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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Αρκετές έρευνες καταδεικνύουν ότι οι επαγγελματίες υγείας βιώνουν άγχος που συχνά 

συνοδεύεται από έντονη συμπτωματολογία, η οποία επηρεάζει αρνητικά την εργασιακή 

τους απόδοση και την ψυχική τους διάθεση, με αποτέλεσμα τα επαγγέλματα υγείας να 

χαρακτηρίζονται ως από τα πλέον στρεσογόνα (Μουστάκα κ.ά., 2010). Παρόλα αυτά, 

μπορούν να σχεδιαστούν αποτελεσματικές παρεμβάσεις για να αντιμετωπιστεί το 

φαινόμενο αυτό, νοουμένου ότι καθοριστεί η ένταση των σωματικών και ψυχολογικών 

συμπτωμάτων του άγχους των επαγγελματιών υγείας και αξιολογηθεί το παροδικό και 

ιδιοσυγκρασιακό. Παράλληλα, με βάση τα στοιχεία αυτά χρειάζεται να δοκιμαστούν και να 

αξιολογηθούν παρεμβάσεις όπως η γνωσιακή-συμπεριφορική παρέμβαση, κενά που 

επιδιώκεται να καλυφθούν με την παρούσα μελέτη.  

Σκοπός της παρούσας ερευνητικής μελέτης λοιπόν ήταν να αξιολογηθεί το άγχος, η ένταση 

των σωματικών και ψυχολογικών συμπτωμάτων του άγχους των επαγγελματιών υγείας, η 

αξιολόγηση του παροδικού (state anxiety) και του ιδιοσυγκρασιακού άγχους (trait anxiety) 

και ο εντοπισμός των τρόπων αντιμετώπισης των αγχογόνων καταστάσεων που υιοθετούν 

οι επαγγελματίες υγείας στα ιδιωτικά νοσηλευτικά ιδρύματα, στις νευροψυχιατρικές 

κλινικές και στα δημόσια νοσοκομεία της Κύπρου. Επιπρόσθετα, η παρούσα μελέτη 

στοχεύει στην αξιολόγηση και σύγκριση των συμπτωμάτων και της έντασης του άγχους 

ανάμεσα στις διάφορες μεταβλητές, όπως οι εκπαιδευτικοί και εργασιακοί παράγοντες και 

στους τρόπους αντιμετώπισης των αγχογόνων καταστάσεων που υιοθετούν οι 

επαγγελματίες υγείας με μεταβλητές, όπως η ικανοποίηση και το άγχος. Επίσης, στοχεύει 

στην αξιολόγηση και σύγκριση των επιπέδων των πιο πάνω χαρακτηριστικών πριν και μετά 

από ένα πρόγραμμα παρέμβασης με βάση τη γνωστικοσυμπεριφορική προσέγγιση.  

Στα πλαίσια αυτά, διενεργήθηκε ποσοτική συγχρονική μελέτη. Το κύριο ερευνητικό 

εργαλείο ήταν το ερωτηματολόγιο, το οποίο περιείχε ερωτήσεις για τα κοινωνικό-

δημογραφικά, εκπαιδευτικά και εργασιακά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων, το 

ερωτηματολόγιο άγχους του Spielberger (STAI), την κλίμακα ποσοτικής εκτίμησης του 

άγχους Hamilton και το ερωτηματολόγιο «Τρόποι αντιμετώπισης αγχογόνων καταστάσεων 

(WAYS)» των Folkman και Lazarus. Ελέγχθηκε ο βαθμός αξιοπιστίας και εγκυρότητας των 

ερευνητικών εργαλείων στο δείγμα και βρέθηκαν τα εξής: (α) παροδικό άγχος της κλίμακας 

άγχους του Spielberger: Cronbach a = 0,540, (β) ιδιοσυγκρασιακό άγχος της κλίμακας 

άγχους του Spielberger: Cronbach a = 0,652, (γ) συνολικό άγχος της κλίμακας άγχους του 
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Spielberger: Cronbach a = 0,688, (δ) κλίμακα ποσοτικής εκτίμησης του άγχους Hamilton: 

Cronbach a = 0,870 και, (ε) στο ερωτηματολόγιο «Τρόποι Αντιμετώπισης Αγχογόνων 

Καταστάσεων» των Lazarus & Folkman ο βαθμός εσωτερικής αξιοπιστίας Cronbach a 

κυμάνθηκε από 0,506 μέχρι 0,868. Στην έρευνα συμμετείχαν 400 επαγγελματίες υγείας. Το 

92,2% του δείγματος ήταν γυναίκες με μέση ηλικία τα 39,2  έτη. Οι περισσότεροι 

συμμετέχοντες ήταν έγγαμοι και απόφοιτοι Πανεπιστημίου. Αναφορικά με το άγχος 

βρέθηκε ότι οι άνδρες βίωναν στατιστικά σημαντικά χαμηλότερο άγχος από τις γυναίκες. Η 

ηλικία και η οικογενειακή κατάσταση δεν επηρέασαν την εκδήλωση του άγχους. Βρέθηκε 

επίδραση της εκπαίδευσης στο άγχος καθώς οι απόφοιτοι Πανεπιστημίου βρέθηκαν να 

βιώνουν στατιστικά σημαντικά υψηλότερο άγχος από τους απόφοιτους Κολλεγίων. Οι 

χαμηλότερες τιμές άγχους παρατηρήθηκαν στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών (ΤΕΠ) 

και στα Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία (ΤΕΙ), ενώ οι υψηλότερες στη Μονάδα Εντατικής 

Θεραπείας (ΜΕΘ) και στην Ορθοπεδική Κλινική. Δεν βρέθηκε επίδραση των μεταβλητών:  

κλινική,  χρόνος προϋπηρεσίας, αριθμός των ασθενών ανά βάρδια και θέση εργασίας στο 

άγχος. Σε σχέση με το ερωτηματολόγιο WAYS βρέθηκε στατιστικά σημαντική επίδραση 

του παράγοντα φύλο, ηλικία και οικογενειακή κατάσταση στην επιλογή των στρατηγικών. 

Ομοίως, βρέθηκε επίδραση του αριθμού των ασθενών πρωϊνής βάρδιας, της θέσης εργασίας 

και της έδρας του νοσοκομείου αλλά και της ικανοποίησης από το αντικείμενο της εργασίας 

στην επιλογή των στρατηγικών αντιμετώπισης. Η επιλογή των στρατηγικών αντιμετώπισης 

του άγχους βρέθηκε να επηρεάζεται από το φύλο, την ηλικία και την οικογενειακή 

κατάσταση. Ακόμη, βρέθηκε η ύπαρξη αλληλεπίδρασης ανάμεσα στην ένταση των 

συμπτωμάτων του άγχους και τις στρατηγικές αντιμετώπισης.  

Στα πλαίσια της παρούσας μελέτης σχεδιάστηκαν και σχηματίστηκαν δύο ομάδες 

παρέμβασης, οι οποίες αποτελούνταν από 15 άτομα αντίστοιχα. Το ομαδικό πρόγραμμα 

παρέμβασης αποτελείτο από 8 εβδομαδιαίες συναντήσεις της μίας ώρας η κάθε μία και 

βασιζόταν στις αρχές των γνωστικών συμπεριφορικών μεθόδων. Το αποτέλεσμα της 

παρέμβασης εκτιμήθηκε με ένα αυτοσυμπληρούμενο ερωτηματολόγιο πριν και μετά την 

αποπεράτωση του προγράμματος. Η ανάλυση των δεδομένων έδειξε ότι οι βραχυπρόθεσμες 

παρεμβάσεις ψυχοεκπαίδευσης μπορούν να μειώσουν αποτελεσματικά το άγχος στο χώρο 

εργασίας και να αναπτύξουν κοινωνικές δεξιότητες στα άτομα, αφού βρέθηκαν μειωμένα 

τα αρνητικά συναισθήματα των συμμετεχόντων μετά την παρέμβαση, πιο ισχυρή 

διεκδικητική συμπεριφορά και πιο ευέλικτες στρατηγικές αντιμετώπισης των αγχογόνων 

καταστάσεων. Επιπρόσθετα, βρέθηκε ότι, μετά την παρέμβαση, οι συμμετέχοντες έτειναν 
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να βρουν ένα κατάλληλο κοινωνικό περιβάλλον υποστήριξης για να αντιμετωπίσουν τις 

στρεσογόνες καταστάσεις.  

Συμπερασματικά, η αντιμετώπιση των αγχογόνων καταστάσεων από τους επαγγελματίες 

υγείας επηρεάζεται από αρκετούς παράγοντες των οποίων η διερεύνηση θεωρείται αναγκαία 

για να σχεδιαστούν στοχευμένες παρεμβάσεις και έτσι να μειωθεί το άγχος τους, με θετικά 

αποτελέσματα τόσο για τους ίδιους όσο και για τον οργανισμό.  

Λέξεις-κλειδιά: επαγγελματίες υγείας, εργασιακό άγχος, ικανοποίηση από την εργασία, 

διαχείριση εργασιακού άγχους, επιπτώσεις εργασιακού άγχους, ψυχική υγεία 

επαγγελματιών υγείας, σωματική υγεία επαγγελματιών υγείας.  
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1.0 Θεματική περιοχή 

Η παροχή υπηρεσιών στην κοινωνία και τους άλλους ανθρώπους με την μορφή εργασίας 

επ’ αμοιβή αποτελεί μια συνηθισμένη πρακτική όλων των κοινωνιών, η οποία εξυπηρετεί 

τον άνθρωπο για την απόκτηση των απαραίτητων χρημάτων προκειμένου να ικανοποιήσει 

τις υλικές ανάγκες του. Πέραν όμως της χρησιμοθηρικής αναγκαιότητας της εργασίας, 

θεωρείται ότι η φύση του ανθρώπου είναι τέτοια που του επιβάλλει να εργάζεται. Σύμφωνα 

με τους Vlachou et al. (2016), με αυτό τον τρόπο ο άνθρωπος αισθάνεται πως είναι χρήσιμος 

στην κοινωνία, εξασφαλίζοντας έτσι ένα είδος εσωτερικής ικανοποίησης ώστε να νιώθει 

πλήρης και υγιής σωματικά και ψυχικά. Σε παλαιότερες εποχές, η εργασία απασχολούσε 

τον άνθρωπο κάποιες ώρες την ημέρα ώστε με αυτόν τον τρόπο να εξασφαλίσει τα προς το 

ζην. Με το πέρασμα των χρόνων όμως, η πεποίθηση πως η εργασία αποτελεί τον θεμέλιο 

λίθο της καταξίωσης, αλλά και το μέσο για την κάλυψη των ολοένα αυξανόμενων αναγκών, 

βιοποριστικών ή αναγκών ψυχαγωγίας και ευζωίας, σε συνδυασμό με τις αυξημένες 

απαιτήσεις των εργοδοτών, είχε ως αποτέλεσμα την πολύωρη και συχνά εξαντλητική 

ενασχόληση του ανθρώπου με την επαγγελματική του δραστηριότητα (Vlachou et al., 2016).  

Έτσι σήμερα, η εργασία, αν και συμβάλλει στην κοινωνική ζωή των ατόμων, στη 

δημιουργία κοινωνικής ταυτότητας, και στην παροχή ευκαιριών για προσωπική ανάπτυξη 

και απόκτηση αυτοεκτίμησης, έχει πολλές φορές αρνητικές συνέπειες για την υγεία των 

εργαζομένων. Στον σύγχρονο εργασιακό χώρο το φαινόμενο αυτό είναι συχνό, καθώς η 

απασχόληση αποκτά όλο και μεγαλύτερη σημασία, παραμερίζοντας κατά μεγάλο μέρος την 

προσωπική ζωή. Το επαγγελματικό περιβάλλον μέσα στο οποίο το άτομο περνά ένα μεγάλο 

μέρος  της ζωής του, αποτελεί ένα χώρο στον οποίο το εργασιακό στρες και η  ψυχολογική 

πίεση αποτελούν στοιχεία της σύγχρονης επαγγελματικής καθημερινότητας. Οι εργαζόμενοι 

μη έχοντας αρκετά συχνά τα κατάλληλα εφόδια, τόσο σε επίπεδο γνώσεων (κατάρτισης και 

εξειδίκευσης), όσο και σε ψυχολογικό επίπεδο, έρχονται αντιμέτωποι με πολλές δυσκολίες 

τις οποίες πρέπει να ξεπεράσουν, προκειμένου να επιβιώσουν, να παραμείνουν στην 

επαγγελματική τους θέση και να υποστηρίξουν τον αντίστοιχο επαγγελματικό τους ρόλο. 

Έτσι, μέσα από τη σχέση και την αλληλεπίδραση ατόμου και περιβάλλοντος στον χώρο της 

εργασίας, εμφανίζονται αρνητικά φαινόμενα όπως το εργασιακό άγχος, τα οποία φαίνονται 

να επηρεάζουν αρνητικά τους εργαζόμενους, ιδιαίτερα όταν αυτοί εργάζονται σε ιδιαίτερα 

στρεσογόνα περιβάλλοντα, όπως είναι η περίπτωση των επαγγελματιών υγείας. 
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1.1 Σκοπός και στόχοι της μελέτης 

Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι ο καθορισμός της έντασης των σωματικών και 

ψυχολογικών συμπτωμάτων του άγχους των επαγγελματιών υγείας, η αξιολόγηση του 

παροδικού (state anxiety) και του ιδιοσυγκρασιακού άγχους (trait anxiety) και ο εντοπισμός 

των τρόπων αντιμετώπισης των αγχογόνων καταστάσεων που υιοθετούν οι επαγγελματίες 

υγείας στην Κύπρο. Επίσης, με την παρούσα μελέτη επιδιώκεται να γίνει σύγκριση των 

συμπτωμάτων και της έντασης του άγχους ανάμεσα στις διάφορες μεταβλητές, όπως οι 

εκπαιδευτικοί και εργασιακοί παράγοντες, καθώς και αξιολόγηση της σχέσης των τρόπων 

αντιμετώπισης των αγχογόνων καταστάσεων που υιοθετούν οι επαγγελματίες υγείας με 

μεταβλητές, όπως η ικανοποίηση και το άγχος. 

Με βάση τα πιο πάνω, οι επιμέρους στόχοι της παρούσας μελέτης είναι να διερευνηθεί: 

• Η εκδήλωση του παροδικού και του ιδιοσυγκρασιακού άγχους και η συσχέτισή τους 

με τα κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων. 

• Η εκδήλωση του παροδικού και του ιδιοσυγκρασιακού άγχους και η συσχέτισή τους 

με τα εκπαιδευτικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων. 

• Η εκδήλωση του παροδικού και του ιδιοσυγκρασιακού άγχους και η συσχέτισή τους 

με τα εργασιακά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων. 

• Η ένταση των συμπτωμάτων του άγχους και η συσχέτισή τους με τα κοινωνικο-

δημογραφικά χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων. 

• Η ένταση των συμπτωμάτων του άγχους και η συσχέτισή τους με τα εκπαιδευτικά 

χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων. 

• Η ένταση των συμπτωμάτων του άγχους και η συσχέτισή τους με τα εργασιακά 

χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων. 

• Οι στρατηγικές αντιμετώπισης και η συσχέτισή τους με τα κοινωνικο-δημογραφικά 

χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων. 

• Οι στρατηγικές αντιμετώπισης και η συσχέτισή τους με τα εκπαιδευτικά 

χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων. 

• Οι στρατηγικές αντιμετώπισης και η συσχέτισή τους με τα εργασιακά 

χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων. 

• Η εκδήλωση του παροδικού και του ιδιοσυγκρασιακού άγχους και η συσχέτισή τους 

με την ικανοποίηση των συμμετεχόντων από το αντικείμενο και τη θέση εργασίας. 

• Η επιλογή των στρατηγικών αντιμετώπισης και η συσχέτισή τους με την 

ικανοποίηση των συμμετεχόντων από το αντικείμενο και τη θέση εργασίας. 
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• Οι τρόποι αντιμετώπισης του άγχους και η συσχέτισή τους με το βαθμό άγχους των 

συμμετεχόντων. 

1.2 Αναγκαιότητα και σημαντικότητα έρευνας 

Η μελέτη της έννοιας του εργασιακού άγχους και η επίδρασή του στην ψυχική και σωματική 

υγεία των επαγγελματιών υγείας παρουσιάζει μεγάλο ενδιαφέρον, καθώς υπάρχουν πολλές 

προκλήσεις που αντιμετωπίζουν οι επαγγελματίες στον χώρο εργασίας τους, συνήθως σε 

καθημερινή βάση. Έτσι, οι εργαζόμενοι στον τομέα της υγείας ενδέχεται να υποφέρουν από 

υψηλό άγχος που σχετίζεται με την εργασία τους και είναι ανάλογη με το έργο τους. Για να 

μπορεί να αντιμετωπιστεί το άγχος των επαγγελματιών υγείας όμως είναι απαραίτητο οι 

οργανισμοί υγείας να έχουν πληροφορηθεί για το φαινόμενο αυτό, ούτως ώστε να 

εφαρμόσουν προγράμματα διαχείρισής του. Επίσης θεωρείται σημαντικό να δοκιμαστούν 

πιλοτικά προγράμματα παρέμβασης, όπως η γνωσιακή-συμπεριφορική παρέμβαση, ούτως 

ώστε να εφαρμοστούν τα προγράμματα εκείνα που είναι πιο αποτελεσματικά, κενά που 

καλύπτει η παρούσα εργασία.  

Επομένως, η παρούσα έρευνα θεωρείται σημαντική για τον ακαδημαϊκό χώρο, για τον 

σχεδιασμό πολιτικών υγείας και την επιλογή αποτελεσματικών παρεμβάσεων για την 

αντιμετώπιση του άγχους των επαγγελματιών υγείας, αφού μπορεί να εμπλουτίσει τα 

υφιστάμενα ερευνητικά δεδομένα με ερευνητικά δεδομένα για την αποτελεσματικότητα 

παρεμβάσεων, όπως η γνωσιακή-συμπεριφορική παρέμβαση,  όσον αφορά την εφαρμογή 

προγραμμάτων για διαχείριση του άγχους.  

Ως εκ τούτου, η πρωτοτυπία της συγκεκριμένης ερευνητικής μελέτης έγκειται στο ότι α) 

καλύπτει ερευνητικά κενά που αφορούν τη διαδικασία καταγραφής της επίδρασης του 

άγχους στη σωματική και ψυχική υγεία των επαγγελματιών υγείας, β) πραγματοποιείται με 

επαγγελματίες υγείας που εργάζονται σε όλα τα είδη οργανισμών υγείας, δηλαδή σε 

ιδιωτικά νοσηλευτικά ιδρύματα, νευροψυχιατρικές κλινικές και νοσοκομεία, αξιολογώντας 

τόσο το άγχος όσο και τη διαχείρισή του από τους επαγγελματίες υγείας, ενώ παρέχει τη 

δυνατότητα συμμετοχής όλων των επαγγελματιών υγείας, πράγμα που δεν έχει μελετηθεί 

επαρκώς, γ) παρέχει λύσεις για το πρόβλημα του άγχους των επαγγελματιών υγείας, 

εμπεριέχοντας την εφαρμογή και την αποτελεσματικότητα ενός παρεμβατικού 

προγράμματος με τα άτομα που συμμετείχαν στην παρούσα έρευνα. 

Η διεξαγωγή της παρούσας μελέτης κρίνεται ως σημαντική, καθώς διαπιστώθηκε η 

αναγκαιότητα επίγνωσης του βαθμού άγχους των επαγγελματιών υγείας και εφαρμογής 

τρόπων διαχείρισής του, ούτως ώστε να αποτραπούν τα αρνητικά φαινόμενα που 
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συνοδεύουν το άγχος, όσον αφορά την ψυχική και σωματική υγεία των επαγγελματιών 

υγείας αφενός και αφετέρου της ασφάλειας και ποιοτικής φροντίδας των ασθενών. Όπως 

αναφέρεται στο θεωρητικό μέρος της παρούσας μελέτης, τα ευρήματα αντίστοιχων μελετών 

διαπίστωναν τις δυσλειτουργίες που απορρέουν από το άγχος των επαγγελματιών υγείας, αν 

και η αναφορά σε αποτελεσματικές παρεμβάσεις δεν κρίνεται επαρκής. Επομένως τα 

ευρήματα της παρούσας μελέτης και η αξιολόγηση του προγράμματος παρέμβασης με βάση 

τη γνωστικοσυμπεριφορική προσέγγιση, μπ να αποτελέσει έναυσμα για επανεξέταση του 

ζητήματος από τους φορείς υλοποίησης και εντοπισμό των αρνητικών παραγόντων που 

συντελούν στη μη αποτελεσματική διάδοση των καινοτόμων προτάσεων στο σώμα των 

επαγγελματιών υγείας. 

Ως εκ τούτου, ο εντοπισμός των δυσκολιών αυτών, η διερεύνηση του τρόπου εφαρμογής 

αποτελεσματικών παρεμβάσεων και η ανάγκη επιμόρφωσης και καθοδήγησης των 

επαγγελματιών υγείας μπορούν να συμβάλουν στην καθιέρωση πολιτικών υγείας που να 

αντιμετωπίζουν και να προλαμβάνουν αποτελεσματικά το άγχος των επαγγελματιών υγείας. 

Με την παρούσα μελέτη, επιδιώκεται επίσης στην περίπτωση που εντοπιστεί θετική ή 

αρνητική στάση των επαγγελματιών υγείας ως προς τις μεθόδους αποφόρτισης, να γίνει 

κατανοητή η όποια απόσταση υπάρχει ανάμεσα στην εισαγωγή μιας καινοτομίας ως την 

αποτελεσματική εφαρμογή της και να προταθούν συγκεκριμένοι τρόποι δράσης, αφού είναι 

γενικά παραδεκτό ότι οι νέες προσπάθειες και οι νέες μέθοδοι μπορούν πραγματικά να 

αναμορφώσουν και να αναβαθμίσουν τη δημόσια υγεία, όταν σχεδιάζονται κι εφαρμόζονται 

προσεκτικά, σύμφωνα με τις ανάγκες μιας συγκεκριμένης κοινωνίας και λαμβάνοντας 

υπόψη τις προϋπάρχουσες δομές. 

1.3 Ερευνητική μεθοδολογία 

Η παρούσα έρευνα σχεδιάστηκε ως ποσοτική έρευνα με χρήση δομημένου 

ερωτηματολογίου. Ο πληθυσμός - στόχος της παρούσας μελέτης ήταν οι επαγγελματίες 

υγείας όλων των υπηρεσιών υγείας της Κύπρου, ενώ το δείγμα αποτέλεσαν 400 

επαγγελματίες υγείας που επιλέχθηκαν με βολική δειγματοληψία. Το ερωτηματολόγιο 

περιείχε ερωτήσεις για τα κοινωνικό-δημογραφικά, εκπαιδευτικά και εργασιακά 

χαρακτηριστικά των συμμετεχόντων, το ερωτηματολόγιο άγχους του Spielberger (STAI), 

την κλίμακα ποσοτικής εκτίμησης του άγχους Hamilton και το ερωτηματολόγιο «Τρόποι 

αντιμετώπισης αγχογόνων καταστάσεων (WAYS)» των Folkman και Lazarus. Τα δεδομένα 

που συγκεντρώθηκαν αναλύθηκαν με το στατιστικό πακέτο SPSS, με αναλύσεις 

περιγραφικής και επαγωγικής στατιστικής. 
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1.4 Περίγραμμα διατριβής 

Η παρούσα διατριβή περιλαμβάνει συνολικά 11 κεφάλαια. Το πρώτο κεφάλαιο είναι το 

εισαγωγικό, στο οποίο παρουσιάζονται η θεματική περιοχή, ο σκοπός, οι στόχοι, η 

αναγκαιότητα και σημαντικότητα της έρευνας. Στο δεύτερο κεφάλαιο γίνεται μια 

προσπάθεια κατανόησης του εργασιακού άγχους, με αναφορά στις βασικές έννοιες που 

σχετίζονται με αυτό, κάποιες βασικές ομοιότητες και διαφορές των εννοιών του εργασιακού 

άγχους, η φυσιολογία και διαβάθμιση του άγχους, τα συμπτώματα του εργασιακού άγχους, 

οι αιτίες και οι παράγοντες εξουθένωσης της εργασιακής εξουθένωσης και τα 

συμπεράσματα που προκύπτουν από όλα τα προαναφερθέντα. Ακολουθούν στο τρίτο 

κεφάλαιο οι βασικές θεωρίες και μοντέλα για το άγχος και πως συνδέονται οι θεωρίες αυτές 

με την προϋπάρχουσα βιβλιογραφία, ενώ στο τέταρτο κεφάλαιο αναλύονται οι προκλήσεις 

για τους οργανισμούς και τους επαγγελματίες υγείας λόγω της αγχογόνου φύσης της 

εργασίας τους. Πιο συγκεκριμένα αναλύονται οι συνθήκες εργασίας, οι παράγοντες του 

άγχους στους οργανισμούς υγείας, η τρέχουσα κατάσταση άγχους των επαγγελματιών 

υγείας και οι στρατηγικές διαχείρισης αγχογόνων καταστάσεων σε επίπεδο επαγγελματιών 

υγείας και σε επίπεδο οργανισμών υγείας. Στο πέμπτο κεφάλαιο παρουσιάζονται 

πληροφορίες για τις κλίμακες που χρησιμοποιήθηκαν στην παρούσα έρευνα ως 

ερωτηματολόγια, ενώ στο έκτο κεφάλαιο περιγράφεται η ερευνητική μεθοδολογία. Στο έκτο 

κεφάλαιο παρουσιάζεται το ερευνητικό παράδειγμα, τα μεθοδολογικά ζητήματα, ο σκοπός, 

τα θέματα πρόσβασης, η ερευνητική μεθοδολογία, ο σχεδιασμός της προπαρασκευαστικής 

φάσης, τα ζητήματα ηθικής και ερευνητικής δεοντολογίας, η πιλοτική μελέτη, ο πληθυσμός, 

το δείγμα, η δειγματοληψία, το ερευνητικό εργαλείο, οι ερευνητικές υποθέσεις, η διαδικασία 

συλλογής δεδομένων, η καταγραφή και ανάλυση δεδομένων, η εγκυρότητα και αξιοπιστία 

της παρούσας ερευνητικής διατριβής. Στο έβδομο κεφάλαιο παρουσιάζονται τα 

αποτελέσματα και τα ευρήματα από τις στατιστικές αναλύσεις που προκύπτουν από τις 

κλίμακες των ερωτηματολογίων. Στο όγδοο κεφάλαιο παρουσιάζεται η παρέμβαση, ο 

στόχος της παρέμβασης, η δομή του ομαδικού προγράμματος της παρέμβασης, η περιγραφή 

του προγράμματος, οι κανόνες, οι συνεδρίες, η αξιολόγηση του ψυχοεκπαιδευτικού 

προγράμματος, η ποιοτική ανάλυση των δεδομένων που προκύπτουν από το 

ψυχοεκπαιδευτικό πρόγραμμα και τα αποτελέσματα της ποιοτικής του ανάλυσης. Όλα τα 

πιο πάνω που προκύπτουν στο όγδοο κεφάλαιο συζητούνται πιο αναλυτικά στο ένατο 

κεφάλαιο και μέσα από την συζήτηση βγαίνουν κάποια συμπεράσματα. Στο δέκατο 

κεφάλαιο παρουσιάζονται οι προτάσεις για πρακτική όπως η στελέχωση επιστημόνων 

επαγγελματίας υγείας, να γίνεται πρόληψη του εργασιακού άγχους, να λειτουργήσουν 
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ομάδες ψυχολογικής υποστήριξης, να υπάρξει επαγγελματική βοήθεια για τη διαχείριση 

εργασιακού άγχους και να  γίνουν αλλαγές στο επίπεδο του εργασιακού περιβάλλοντος. Στο 

τελευταίο κεφάλαιο παρουσιάζονται τα συμπεράσματα, η πορεία μου ως ερευνήτρια και 

συμμετέχουσα, ο σκοπός της διατριβής, τα συμπεράσματα για τα ερευνητικά ερωτήματα, η 

αξιολόγηση της ερευνητικής εργασίας, οι περιορισμοί, η καινοτομία και πρωτοτυπία της 

διατριβής και οι μελλοντικές κατευθύνσεις. 

1.5 Η πορεία μου ως ερευνήτρια και συμμετέχουσα 

Ως απόφοιτη του Τμήματος Ανθρωπιστικών και Κοινωνικών Επιστημών είχα εργαστεί ως 

Λειτουργός Κοινωνικών Ασφαλίσεων μέχρι το 2014, όταν τις βασικές μου σπουδές 

συμπλήρωσαν οι μεταπτυχιακές μου σπουδές στη Διοίκηση Επιχειρήσεων, με εξειδίκευση 

στη Διοίκηση Ανθρώπινου Δυναμικού, στο Πανεπιστήμιο Λευκωσίας στην Κύπρο. Ως 

μέρος των σπουδών μου είχα την ευκαιρία να αποκτήσω σημαντικές γνώσεις και δεξιότητες 

μέσω της πρακτικής μου άσκησης, καθώς και της εργασιακής μου εμπειρίας. Κατά τη 

διάρκεια της εργασίας μου, επιδίωξα να εφαρμόσω όσα έμαθα κατά την διάρκεια των 

σπουδών μου. Η φιλοσοφία της δομής του προγράμματος βασιζόταν στην εμπειρική 

μάθηση, αλλά και στην πρακτική άσκηση, τα οποία αποτέλεσαν ορόσημα στην καριέρα μου. 

Επομένως, η μετάβαση από τις σπουδές στο επίπεδο της εκπαιδευτικής πράξης ήταν ομαλή 

και προέκυψε ως φυσική εξέλιξη, κατέχοντας επαρκή εφόδια, τόσο θεωρητικά όσο και 

πρακτικά.  

Η ευκαιρία που είχα να γνωρίσω και να διδακτώ από άλλα άτομα ειδικά σαν Κοινωνικός 

Λειτουργός, αλλά και ως Διευθύντρια Ανθρώπινου Δυναμικού, ήταν καθοριστική και 

ζωτικής σημασίας. Η έναρξη των διδακτορικών μου σπουδών λίγο αργότερα από την 

ολοκλήρωση των μεταπτυχιακών μου σπουδών, μου έδωσε την ευκαιρία να αναπτύξω και 

να επεκτείνω τα προαναφερθέντα πεδία. Ταυτόχρονα, η εμπειρία μου όταν άρχισα να 

εργάζομαι σε νοσοκομειακές εγκαταστάσεις τόνισε το ενδιαφέρον μου για περαιτέρω 

μελέτη σχετικά με το συγκεκριμένο θέμα, η οποία είχε ως στόχο την εκτίμηση του άγχους 

των επαγγελματιών υγείας και των τρόπων αντιμετώπισης αγχογόνων καταστάσεων που 

υιοθετούνται από αυτούς. Η πραγματοποίηση αυτής της σκέψης προήλθε από την 

διαπίστωση, αλλά και την ύπαρξη των αγχογόνων παραγόντων που αντιμετωπίζουν πολύ 

συχνά οι επαγγελματίες υγείας. Παρόλο που η απόδοση ευσήμων εμπίπτει στο επίσημο 

πλαίσιο οποιασδήποτε διδακτορικής διατριβής, για μένα προκύπτει ως ψυχική ανάγκη και 

όχι ως απλή τυπική διαδικασία. Επιπλέον, το γεγονός ότι είχα την ευκαιρία να έρθω σε 

επαφή με ανθρώπους που απαρτίζουν τον τομέα της υγείας προκειμένου να ανταποκριθώ 
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στον ερευνητικό σκοπό της έρευνας  με εξέλιξε όχι μόνο ως ερευνήτρια αλλά κυρίως ως 

άνθρωπο που ενδιαφέρεται για την ευημερία των συνανθρώπων του και επαγγελματία που 

κατατάσσεται, όχι μόνο στο Ανθρώπινο αλλά και στο Ανθρωπιστικό Δυναμικό.  
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2.0 Εισαγωγή 

Στο δεύτερο κεφάλαιο γίνεται μια προσπάθεια κατανόησης του εργασιακού άγχους, με 

αναφορά στις έννοιες του άγχους, του στρες και του φόβου, καθώς και στις ομοιότητες και 

διαφορές τους. Ακολουθεί αναφορά στα φυσιολογία και τα συμπτώματα του εργασιακού 

άγχους, καθώς και στις αιτίες και τους παράγοντες της εργασιακής εξουθένωσης. Στη 

συνέχεια παρουσιάζονται θεωρίες και μοντέλα που σχετίζονται με το άγχος, τα οποία 

περιλαμβάνουν τις αγχώδεις διαταραχές, την ψυχαναλυτική προσέγγιση, τις 

συμπεριφοριστικές και υπαρξιακές θεωρίες, τα γνωσιακά μοντέλα, τη γνωστική 

φαινομενολογική θεωρία, τη βιολογική προσέγγιση, τις αλληλεπιδραστικές προσεγγίσεις 

και τη θεωρία του Spielberger. Έπεται η ανάλυση των προκλήσεων στους οργανισμούς 

υγείας λόγω του εργασιακού άγχους, με επικέντρωση στην εργασία σε συνθήκες άγχους, 

την έννοια της διαχείρισης του άγχους, τα μοντέλα και τις θεωρίες διαχείρισης του άγχους 

εκ των οποίων τα γνωσιακά και συμπεριφορικά μοντέλα φαίνονται να αποτελούν μια 

χρήσιμη βάση, στην περίπτωση που απαιτείται να σχεδιαστεί μια παρέμβαση για διαχείριση 

του άγχους, καθώς και τις στρατηγικές διαχείρισης των αγχογόνων καταστάσεων. Το 

κεφάλαιο τελειώνει με το συμπέρασμα που απορρέει από τα πιο πάνω. 

2.1 Έννοια του εργασιακού άγχους 

Προκειμένου να γίνει καλύτερα κατανοητό το φαινόμενο του άγχους στους επαγγελματίες 

υγείας, θεωρείται απαραίτητο να επεξηγηθεί πρώτα η έννοια του άγχους γενικά. Η λέξη 

άγχος έχει προέλευση από το αρχαίο ρήμα «άγχω» που σημαίνει πνίγω, σφίγγω στο λαιμό, 

καταδεικνύοντας έτσι το συναίσθημα αφόρητης πίεσης που χαρακτηρίζει το άγχος και που 

έχει ως αποτέλεσμα τη δημιουργία μίας αίσθησης αβεβαιότητας που κατακλύζεται από 

δυσάρεστα συναισθήματα ανασφάλειας για την έκβαση μιας κατάστασης (Εμμανουηλίδου, 

2013). Ο Μπαμπινιώτης (1998) αποδίδει στον όρο άγχος την εξής σημασία: συγκινησιακή 

κατάσταση (φόβου, αγωνίας, ανασφάλειας κ.τ.λ.) είτε παροδική και χαμηλής έντασης 

(οπότε θεωρείται φυσιολογική), είτε επίμονη και μεγάλης έντασης (οπότε θεωρείται 

παθολογική), η οποία προκύπτει ως εναγώνια αναμονή επικείμενου κακού ή κινδύνου ή 

δυσάρεστης γενικά κατάστασης και έχει ιδιαίτερα σωματικά και συµπεριφερολογικά 

γνωρίσματα (π.χ. οι μεταβολές στο αυτόνομο νευρικό σύστημα ή η μεγάλη νευρικότητα). 

Για να γίνει καλύτερα κατανοητό το άγχος, οι περισσότεροι μελετητές προτιμούν να 

χρησιμοποιούν συγκεκριμένους όρους, όπως είναι για παράδειγμα, οι έννοιες «απειλή» 

(Lazarus, 1966), «ακραία κατάσταση» (Bettelheim, 1960), «σύγκρουση» (Epstein, 1962), 

«απουσία ισορροπίας μεταξύ των απαιτήσεων (απροσδόκητες και ανεξέλεγκτες 
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καταστάσεις, σημαντικές αλλαγές, καταστάσεις με ακραίο ή υπερβολικό επίπεδο και ένταση 

ερεθισμάτων, εσωτερικευμένες αξίες κ.λπ.), που μπορεί να είναι αντικειμενικές ή 

υποκειμενικές, και τις ικανότητες του ατόμου να τις αντιμετωπίσει» (McIntyre, McIntyre & 

Francis, 2017) και «διαδικασίες διαχείρισης ή απειλής για την απώλεια των ενεργειακών 

αποθεμάτων ή μέσων» (Karanika-Murray & Biron, 2015). Οι Ternes, Magaletta και Patry 

(2018) υποστηρίζουν ότι η έννοια του άγχους στην ψυχολογία εντάσσεται στον τομέα της 

«παρώθησης», πράγμα που σημαίνει ότι πρόκειται για ένα ευρύτερο πεδίο έρευνας που 

καλύπτει τόσο τα θέματα βιολογικού άγχους όσο και τα προβλήματα απογοήτευσης, 

αρνητικών συναισθημάτων και ζητημάτων που σχετίζονται με την ψυχοσωματική ιατρική. 

Μέχρι ενός σημείου το άγχος είναι φυσιολογικό και αποτελεί χρήσιμο στοιχείο της 

ανθρώπινης προσωπικότητας, αφού λόγω του άγχους αυξάνονται και ενδυναμώνονται οι 

σωματικές και πνευματικές επιδόσεις, ενώ συντελεί στην ψυχολογική ετοιμότητα, την 

επαγρύπνηση και την προετοιμασία του ατόμου για να δράσει εφόσον μια κατάσταση 

απειλεί την ψυχοσωματική του ακεραιότητα (Llewellyn et al., 2019). Σε υπερβολικό βαθμό, 

όμως, το άγχος αποτελεί νοσηρή εκδήλωση και μια διαταραχή της προσαρμοστικής 

ικανότητας του ανθρώπου (Washington & Shen, 2018). Έτσι, το άγχος αποτρέπει το άτομο 

από την αντιμετώπιση της δύσκολης κατάστασης και το προτρέπει στην αποφυγή της, η 

οποία όταν εκδηλώνεται συνεχώς οδηγεί στη γενίκευση του άγχους (Fink, 2016). Ωστόσο, 

χάνει τη λειτουργικότητά του όταν: α) εκδηλώνεται με υπερβολική ένταση, β) διαρκεί πέρα 

από την έκθεση σε κάποιο κίνδυνο, γ) παρουσιάζεται σε καταστάσεις που είναι 

αντικειμενικά ακίνδυνες,  δ) είναι δυσανάλογο σε σχέση με το ερέθισμα που το προκαλεί ή 

ε) είναι επίμονο στο χρόνο (Κακούρος & Μανιαδάκη, 2006; Καλπάκογλου, 2013). 

Σύμφωνα με τον Cox (2000), το άγχος ορίζεται ως: «η διαλογική ψυχολογική διαδικασία 

ανάμεσα στο άτομο και στη στρεσογόνο διαδικασία» (Καλλιμάνης, 2016), ενώ θεωρείται 

ως ένα πρόβλημα δημόσιας υγείας και ως το αποτέλεσμα της σύγχρονης κοινωνίας και των 

απαιτήσεών της (de Oliveira et al., 2017). Κατά τον Fink (2016), το άγχος αντιπροσωπεύει 

κάποιες αυτόνομες και οργανωμένες αντιδράσεις του ατόμου στα ερεθίσματα από κάποιο 

εξωτερικό επιβλαβές αίτιο, όταν το άτομο αντιλαμβάνεται ότι υπάρχει ασυμφωνία μεταξύ 

των σωματικών και ψυχολογικών ικανοτήτων του και των απαιτήσεων του περιβάλλοντος. 

Έτσι το άγχος αποτελεί την απόρροια μιας δυναμικής αλληλεπίδρασης του ατόμου και του 

περιβάλλοντος. Επίσης, το άγχος εκφράζει μια μεικτή συναισθηματική κατάσταση 

αναταραχής και φόβου (Hämmig, 2018).  
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Το άγχος πάντως δεν αποτελεί ασθένεια, αλλά μια ανεπιθύμητη αντίδραση ή μια δυσάρεστη 

συναισθηματική κατάσταση που βιώνει το άτομο, η οποία περιλαμβάνει την τάση διαφυγής, 

του φόβο ή ακόμη και τον πανικό, ως απάντηση σε έναν κίνδυνο του οποίου η πηγή είναι 

σε μεγάλο βαθμό άγνωστη και μη αναγνωρίσιμη (Μητρούση κ.ά., 2013). Επομένως το 

άγχος είναι ένα διάχυτο συναίσθημα και μια αυτόματη νευροφυσιολογική κατάσταση 

συναγερμού, χαρακτηριζόμενη από μια αντίδραση ‘πάλης ή φυγής με βάση μια γνωστική 

εκτίμηση του υποκείμενου ή επικείμενου κινδύνου, ο οποίος μπορεί να είναι πραγματικός ή 

υποθετικός (Llewellynet al., 2019). Εκδηλώνεται ως μια κατάσταση της διάθεσης με βάση 

ένα πολύπλοκο γνωστικό, συναισθηματικό, φυσιολογικό και συμπεριφορικό σύστημα 

απόκρισης, το οποίο σχετίζεται με την προετοιμασία του ατόμου για τα αναμενόμενα 

γεγονότα ή τις περιστάσεις που θεωρεί απειλητικές ή όχι (Chand & Whitten 2018). 

Σε περιπτώσεις στις οποίες το άτομο αισθάνεται υπερβολική ανησυχία ή βιώνει ένα γεγονός 

δυσανάλογα με την πραγματική του διάσταση, τότε μπορεί το άγχος να μετατραπεί σε μια 

παθολογική κατάσταση με πολλές αρνητικές ψυχοσωματικές επιπτώσεις (Fink, 2016). Η 

κινητοποίηση του άγχους περιλαμβάνει πολλές παραμέτρους που έχουν να κάνουν με το 

συνολικό ψυχισμό του ατόμου, τη σχέση του με τον εαυτό του και τους άλλους, το σύστημα 

αξιών του, τον τρόπο που έχει μάθει να ερμηνεύει τα πράγματα, τις απαιτήσεις του 

κοινωνικού περιβάλλοντος και τη δυνατότητά του να ανταποκριθεί σε αυτές, καθώς και με 

βιολογικούς παράγοντες (Μητρούση κ.ά., 2013). Σε γενικές γραμμές, ορισμένοι ερευνητές 

μελετούν το άγχος επικεντρώνοντας την προσοχή τους στους στρεσογόνους παράγοντες, 

άλλοι τονίζουν την εσωτερική κατάσταση που χαρακτηρίζεται κυρίως από αρνητική 

συναισθηματική ένταση (αγχογόνος κατάσταση), άλλοι επικεντρώνονται σε τρόπους 

αντιμετώπισης του άγχους και άλλοι στις συνέπειες των καταστάσεων άγχους. Παρά το 

γεγονός ότι όλες οι πιο πάνω διαστάσεις είναι σημαντικές, για τους σκοπούς της παρούσας 

μελέτης θα περιοριστούμε στην έννοια του εργασιακού άγχους. 

Το άγχος που σχετίζεται με την εργασία μπορεί να οριστεί ως η επιβλαβής σωματική και 

συναισθηματική απόκριση και κατάσταση, η οποία εκδηλώνεται όταν οι απαιτήσεις της 

εργασίας δεν συνάδουν με τις δεξιότητες του εργαζομένου (Poulis, 2011). Πρόκειται για μια 

σειρά σωματικών και ψυχολογικών αρνητικών συνεπειών, ενώ το μέγεθος του εργασιακού 

άγχους εξαρτάται συχνά από τη σύγκρουση μεταξύ της εργασίας και της προσωπικής ζωής 

του ατόμου (Chitnis, 2014). Έτσι, το εργασιακό άγχος χαρακτηρίζεται από μια κατάσταση 

ανισορροπίας που βιώνει ο εργαζόμενος, ο οποίος πρέπει να ανταποκριθεί στις εργασιακές 

απαιτήσεις χωρίς να διαθέτει και τους ανάλογους πόρους ώστε να μπορέσει να 
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ανταπεξέλθει. Η αποτυχία να εκπληρωθούν οι απαιτήσεις αυτές προκαλεί στον εργαζόμενο 

ψυχική και σωματική επιβάρυνση, δηλαδή άγχος (Σαρίδη, Καρρά & Σουλιώτης, 2016). 

Επομένως, όπως επισημαίνει και ο DiFabio (2019), το εργασιακό άγχος είναι το αποτέλεσμα 

της αλληλεπίδρασης μεταξύ του ατόμου και του περιβάλλοντος εργασίας. 

Όταν το άτομο βιώνει εργασιακό άγχος αισθάνεται ότι έχει δημιουργηθεί μια αρνητική 

κατάσταση κατά την οποία δεν υπάρχει πραγματικά ή θεωρείται ότι δεν υπάρχει ισορροπία 

μεταξύ των απαιτήσεων του περιβάλλοντος και των δυνατοτήτων του ατόμου, το οποίο 

βιώνει ψυχολογική πίεση και άγχος. Αν και, όπως αναφέρθηκε και προηγουμένως το άγχος 

μπορεί να θεωρηθεί θετικό, όταν παρουσιαστεί σε ήπιο βαθμό, για να παρακινηθεί το άτομο 

να λειτουργήσει αποτελεσματικά, αντίθετα, η παρατεταμένη έκθεση του ατόμου σε άγχος 

μπορεί να μειώσει την αποτελεσματικότητά του στην εργασία και να έχει αρνητικό 

αντίκτυπο στην υγεία και την οικογενειακή και κοινωνική ζωή (Chitnis, 2014). 

Αξιοσημείωτο είναι ότι ορισμένα επαγγέλματα από τη φύση τους είναι πιο αγχωτικά από 

άλλα. Ιδιαίτερα αγχωτικά είναι επαγγέλματα που αφορούν σχέσεις με ανθρώπους, απαιτούν 

ταχύτητα λήψης αποφάσεων ή αποφάσεις που μπορεί να έχουν σοβαρές οικονομικές, 

κοινωνικές ή άλλες συνέπειες (Poulis, 2011), όπως είναι τα επαγγέλματα υγείας που 

αποτελούν και το επίκεντρο της παρούσας μελέτης για τον λόγο αυτό. 

2.2 Έννοια του στρες 

Μια συναφής έννοια με το άγχος αποτελεί το στρες, το οποίο χαρακτηρίζεται ως ένα 

ερέθισμα που προκαλεί ψυχολογική ένταση και ανησυχία, όπως είναι για παράδειγμα μια 

θετική ή αρνητική αλλαγή στη ζωή του ατόμου. Το στρες ή αλλιώς η ψυχολογική ένταση 

ορίζεται ως «μια ιδιαίτερη σχέση του ατόμου με το περιβάλλον που εκφράζεται από την 

εκτίμηση ότι η κατάσταση που βιώνει σημαντικά επιβαρύνει ή υπερβαίνει τα ψυχικά 

αποθέματα του και έτσι θέτει σε κίνδυνο τη ψυχική και διανοητική του ισορροπία». 

Δεδομένου ότι το στρες σχετίζεται με τους στρεσογόνους παράγοντες που απαντώνται στην 

καθημερινή ζωή, κάθε άτομο μπορεί να το βιώσει ανεξάρτητα από το φύλο, την ηλικία, την 

εκπαίδευση ή την κοινωνική τάξη λόγω της ανταπόκρισής του στα εσωτερικά και εξωτερικά 

ερεθίσματα. Έτσι, οτιδήποτε προκαλεί αλλαγή στις συνθήκες της καθημερινής ζωής μπορεί 

να προκαλέσει στρες (Britt & Jex, 2015).  

Από την άλλη, το στρες ορίζεται ως μια σωματική και ψυχολογική αντίδραση σε 

ψυχοπιεστικούς παράγοντες. Επομένως, θεωρείται ως ένα υποκειμενικό συναίσθημα ή μια 

σωματική αντίδραση σε στρεσογόνα γεγονότα και καταστάσεις (Cooper & Quick, 2017). 

Ως εκ τούτου, δεν είναι σημαντικές οι ίδιες οι καταστάσεις στη ζωή του ατόμου, αλλά ο 
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τρόπος που γίνονται αντιληπτές και βιώνονται, καθώς και οι αντιδράσεις που απορρέουν 

από αυτές, οι οποίες μπορεί να περιλαμβάνουν ένταση, θυμό, ανησυχία, μειωμένη όρεξη 

και έλλειψη ύπνου (DiFabio, 2019). Παράλληλα, το στρες θεωρείται μια διαδικασία που 

βασίζεται στην αλληλεπίδραση και επομένως συμβαίνει μεταξύ του ατόμου και του 

περιβάλλοντος του. Ωστόσο, πιστεύεται ότι υπάρχουν μεμονωμένες προδιαθέσεις για την 

αντίδραση στο στρες, έτσι διαφορετικά άτομα που εκτίθενται στις ίδιες αιτίες του στρες 

αντιδρούν διαφορετικά (Karanika-Murray & Biron, 2015).  

Η έννοια του στρες και των δυσμενών επιπτώσεών του φαίνεται να έχουν ήδη εντοπιστεί 

από τον Αριστοτέλη και τον Ιπποκράτη (Fink, 2017), ενώ ο όρος αυτός εντοπίζεται σε 

κείμενα του 14ου αιώνα με την έννοια της πίεσης ή της έντασης (Sebastian, 2013). Βέβαια, 

τα μεγάλα βήματα σε σχέση με την κατανόηση του στρες ως έννοια που αφορά τον άνθρωπο 

και την υγεία του έγιναν τον 20ο αιώνα (Krohne, 2001· Lazarus, 1993a· Γιαννέλου & 

Λουκάτος, 2016). Έτσι, σήμερα θεωρείται ότι το στρες είναι μια εμπειρία που έχουν τα 

άτομα όταν εντοπίζουν ένα πραγματικό ή φανταστικό ερέθισμα (stimuli) που περιλαμβάνει 

την ενεργοποίηση του συστήματος απόκρισης στο στρες (stress response system) (Tone 

2013). Εκτός από το αρνητικό στρες, το οποίο στην διεθνή βιβλιογραφία αποδίδεται με τον 

όρο “distress”, υπάρχει επίσης στρες με θετικές επιδράσεις στο ανθρώπινο σώμα, το 

“eustress” (δημιουργικό στρες), το οποίο σχετίζεται με τη διατήρηση της λειτουργικής 

κατάστασης του οργανισμού (Ternes, Magaletta & Patry, 2018).  

Έτσι το στρες, όπως και το άγχος, ως ένα βαθμό είναι ευεργετικό για το άτομο, αφού 

βελτιώνει την απόδοσή του και την ποιότητα της ζωής, ενώ συμβάλει ώστε τα άτομα να 

βιώνουν προκλήσεις στην ζωή τους, ενώ όταν η ένταση του στρες ξεπεράσει κάποια όρια, 

τότε χάνει τις ευεργετικές του ιδιότητες και γίνεται επιβλαβές για το άτομο (Ternes, 

Magaletta & Patry, 2018). Ο όρος «στρεσογόνος παράγοντας» αντιπροσωπεύει όλα εκείνα 

τα αντικειμενικά περιβαλλοντικά χαρακτηριστικά ή γεγονότα σωματικού ή ψυχολογικού 

χαρακτήρα που λειτουργούν ως ερεθίσματα και προκαλούν στον άνθρωπο ένταση. Οι 

στρεσογόνοι παράγοντες διαχωρίζονται σε βραχυπρόθεσμους - οξείς, χρονικά 

περιορισμένους, χρόνιους ή μακροπρόθεσμους (Washington & Shen, 2018). Παρά το 

ενδιαφέρον που συγκεντρώνει το θέμα του στρες, για τους σκοπούς της παρούσας μελέτης 

μας ενδιαφέρει ως παράγοντας που σχετίζεται με το εργασιακό άγχος. 

2.3 Η έννοια του φόβου 

Ακόμη μία έννοια που συνδέεται με το άγχος και το στρες είναι στον φόβο, ο οποίος μπορεί 

να είναι μια απλή ή μια παθογόνα κατάσταση που προκαλεί άγχος στο άτομο. Συνήθως ο 
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άνθρωπος κάτω από κανονικές συνθήκες είναι σε θέση να καταπολεμήσει τον φόβο του με 

διάφορους τρόπους. Ο φόβος μπορεί να οριστεί ως συναίσθημα κατά το οποίο το άτομο 

αναγνωρίζει την απειλή, αντιλαμβάνεται από που προέρχεται, σχεδιάζει τη δράση του και 

κάνει εκτιμήσεις για τις συνέπειες της. Ο Φρόυντ ταυτίζει τον φόβο με το αντικειμενικό 

άγχος και τονίζει ότι ο κίνδυνος που τον δημιουργεί βρίσκεται στον έξω κόσμο. Όταν ο 

φόβος γίνεται διαρκής ή παίρνει διαστάσεις που εμποδίζει τον άνθρωπο στην 

καθημερινότητά του τότε η κατάσταση γίνεται παθολογική. Αυτό ξεκινά από τις απλές 

φοβίες και μπορεί να φτάσει και σε κρίσεις πανικού ή σε αποστροφή κοινωνικών 

συναναστροφών, με αποτέλεσμα το άτομο να βιώνει άγχος (Μητρούση κ.ά., 2013). 

Ο φόβος μπορεί να εστιάζεται σε κάποιο δυνητικό κίνδυνο, ενώ το άτομο μπορεί επίσης να 

ανησυχεί μήπως χάσει τον έλεγχο του εαυτού του, μήπως πανικοβληθεί ή μήπως βιώσει 

σωματικές εκδηλώσεις άγχους, όπως ταχυπαλμία και λαχάνιασμα, εάν έρθει σε επαφή με το 

αντικείμενο του φόβου. Ο βαθμός του άγχους που βιώνει ο πάσχων εξαρτάται από το πόσο 

κοντά βρίσκεται στο αντικείμενο του φόβου του, καθώς και το πόσο εύκολο είναι να 

απομακρυνθεί σε περίπτωση που έρθει σε επαφή με αυτό. Ο πάσχων συχνά αναγνωρίζει ότι 

ο φόβος του είναι υπερβολικός και παράλογος (Washington & Shen, 2018). Ενώ πολλοί 

άνθρωποι έχουν υπερβολικούς και παράλογους φόβους, η διάγνωση του φόβου θεωρείται 

φοβία μόνο αν επηρεάζει την κοινωνική, προσωπική και επαγγελματική ζωή κάποιου, ενώ 

ο φόβος και η φοβία μπορούν να προκαλέσουν εργασιακό άγχος (Neta & Haas, 2019), 

πράγμα που μας ενδιαφέρει για τους σκοπούς της παρούσας εργασίας. 

2.4 Ομοιότητες και διαφορές εννοιών 

Αν και συχνά οι μελέτες υποστηρίζουν ότι το «άγχος» και το «στρες» είναι πανομοιότυπες 

έννοιες αφού τα συμπτώματά τους είναι περίπου τα ίδια, ενώ εκδηλώνονται ως μια 

γενικότερη ανησυχία με διαφορετικές διαβαθμίσεις, κατ’ ακρίβεια υπάρχει διαφορά ως προς 

το περιεχόμενό τους. Έτσι η έννοια του στρες περιλαμβάνει τις ανησυχίες, τις σωματικές 

και κοινωνικές αντιδράσεις του ατόμου, ενώ η έννοια του άγχους σχετίζεται με τη διάθεση 

του ατόμου που έχει άμεση σχέση με τους μεμονωμένους και περιβαλλοντικούς ερεθισμούς 

(Παπαμιχαλάκη, 2014). Συγκρίνοντας λοιπόν το στρες με το άγχος, μπορεί να λεχθεί ότι 

αποτελούν μέρη μιας κοινής διαδικασία με την το στρεσογόνο ερέθισμα διεγείρει τον 

εγκέφαλο και έτσι βιώνεται το αίσθημα του άγχους (McIntyre, TMcIntyre & Francis, 2017). 

Το άγχος διαφέρει επίσης από τον φόβο όσον αφορά τη χρονική διάρκεια, αφού ενώ ο φόβος 

είναι ένα φυσιολογικό συναίσθημα που συνοδεύει την αντίδραση του οργανισμού όταν 

βρίσκεται υπό απειλή, το άγχος, αποτελεί το συναίσθημα του «μόνιμου» φόβου, ακόμη κι 
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όταν έχει απομακρυνθεί το φοβογόνο ερέθισμα (Washington & Shen, 2018). Ενώ λοιπόν 

στον φόβο το άτομο αναγνωρίζει την απειλή, αντιλαμβάνεται από που προέρχεται, σχεδιάζει 

τη δράση του και κάνει εκτιμήσεις για τις συνέπειές της, αντίθετα στην περίπτωση του 

άγχους δεν υπάρχει συγκεκριμένο αντικείμενο, ενώ η απειλή είναι αόριστη (Μητρούση κ.ά., 

2013). Επιπλέον, ένα σημαντικό στοιχείο που προσθέτει στη διάκριση με το άγχος είναι ότι 

η ένταση του φόβου είναι ανάλογη με το μέγεθος του εξωτερικού κινδύνου, κάτι που δεν 

συμβαίνει με το άγχος που συχνά είναι δυσανάλογο με το πραγματικό του μέγεθος (Neta & 

Haas, 2019). 

Από την άλλη, το εργασιακό άγχος, ενώ προσομοιάζει στα συμπτώματα με το κοινό άγχος, 

σύμφωνα με τους McIntyre, McIntyre και Francis (2017) αποτελεί μια μη ειδική απάντηση 

του σώματος σε κάθε είδους ζήτηση που εφαρμόζεται σε αυτό, ενώ το άγχος ορίζεται ως 

διέγερση του νου και του σώματος για κάθε είδους απαίτηση που ισχύει γι’ αυτά. Έτσι, το 

άγχος αναφέρεται στην αναγνώριση ότι τα γεγονότα που συναντά κανείς είναι πέρα από τη 

συνάφεια του συστήματος διανοητικής κατασκευής και επομένως δεν μπορούν να 

ερμηνευθούν. 

2.5 Φυσιολογία και διαβάθμιση άγχους 

Οι δύο δομές του εγκεφάλου που σχετίζονται με το άγχος είναι η αμυγδαλή και ο 

ιππόκαμπος. Η αμυγδαλή συνδέεται α) με τον προμετωπιαίο φλοιό, ο οποίος ρυθμίζει τη 

συναισθηματική απόκριση στον φόβο, β) με τον υπομέλανα τύπο που ρυθμίζει την 

απάντηση του καρδιαγγειακού συστήματος  στον φόβο, γ) με τον υποθάλαμο, ο οποίος 

αυξάνει την έκκριση γλυκοκορτικοειδών, όπως η κορτιζόλη, κατά τη διάρκεια του οξέος 

άγχους, δ) με τον παραβραχιόνιο πυρήνα που ενεργοποιεί το αναπνευστικό κέντρο σε 

κατάσταση φόβου, ε) με τη φαιά ουσία που ρυθμίζει την κινητική απόκριση σε καταστάσεις 

διαφυγής και στ) με τον ιππόκαμπο, ο οποίος ενεργοποιεί άλλες δομές του εγκεφάλου για 

να προκαλέσει τη αντίδραση άγχους. Αυτή η διαδικασία είναι επίσης γνωστή ως αναβίωση 

(π.χ. μετατραυματικό στρες). Ένα συναισθηματικό τραύμα προκαλεί ενεργοποίηση στο 

κύκλωμα του άγχους. Όταν το ερέθισμα σταματήσει, το κύκλωμα επιστρέφει στην κανονική 

του κατάσταση. Αυτή είναι μια φυσιολογική διαδικασία που βοηθά τον οργανισμό να 

αντιμετωπίσει μια δύσκολη κατάσταση (προσαρμογή του οργανισμού) (Kindyni & 

Athinaiou, 2015). 

Σύμφωνα με τους Brown και Eby (2010), τα επίπεδα άγχους κατανέμονται ανάλογα με τη 

σοβαρότητα των εκδηλώσεών του ως ακολούθως: 
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• Ήπιο άγχος: το άτομο έχει μια ευρεία κατανόηση των πραγμάτων και των 

καταστάσεων. 

• Άγχος μέτριας βαρύτητας: σε αυτό το επίπεδο, η αντίληψη του ατόμου μειώνεται, 

εστιάζεται μόνο στο σημείο ενδιαφέροντος και μπορεί να αποσπαστεί μόνο από 

εξωτερικά ερεθίσματα. Τα ήπια σωματικά συμπτώματα αρχίζουν να εμφανίζονται 

καθώς τα οργανικά σημάδια αυξάνονται και το άγχος γίνεται πιο εμφανές. 

• Έντονο άγχος: σε αυτό το επίπεδο υπάρχει μια σαφής μείωση της ικανότητας 

αντίληψης του ατόμου, το οποίο αδυνατεί να αντιληφθεί τα γεγονότα. Αυτό είναι 

το στάδιο όπου το άτομο μπορεί να μην έχει συνειδητοποιήσει ότι παρουσιάζει 

άγχος. Προβαίνει σε λανθασμένα συμπεράσματα και η προσοχή του δεν είναι 

εστιασμένη. Τα οργανικά σημεία του είναι πλέον έντονα και πρέπει να 

αντιμετωπιστούν.  

• Πανικός: ο άνθρωπος έχει τώρα μια εντελώς παραμορφωμένη αντίληψη των 

πραγμάτων, αισθάνεται ότι απειλείται η ζωή του, νιώθει τρόμο, σύγχυση και 

κλείνεται στον εαυτό του. Η νευρικότητά του είναι προφανής και μπορεί να γίνεται 

επιθετικός, ενώ ενεργοποιούνται οι μηχανισμοί για να ανταποκριθεί στην 

κατάσταση, με αποτέλεσμα το άτομο να εξαντληθεί. 

2.6 Συμπτώματα εργασιακού άγχους 

Σύμφωνα με τους Cooper και Quick (2017) μια οποιαδήποτε κατάσταση μπορεί να 

αποτελέσει πηγή άγχους για το άτομο, όπως μια σημαντική εξέταση, η οποία έχει ως 

συμπτώματα τα αρνητικά συναισθήματα. Όταν ένα άτομο βρίσκεται σε κατάσταση άγχους, 

μπορεί να αναπτύξει ορισμένα συμπτώματα, τα οποία χαρακτηρίζονται ως σωματικά και 

ψυχολογικά συμπτώματα (Εμμανουηλίδου, 2012). Τα σωματικά συμπτώματα 

περιλαμβάνουν γαστρεντερικά προβλήματα, πόνο στην πλάτη, απώλεια/αύξηση βάρους, 

δύσπνοια, πόνο στο στήθος, αίσθημα πνιγμού, δυσκαταποσία, αίσθημα κόμπου στο λαιμό, 

κρύα χέρια, αίσθημα παλμών, ξηροστομία, λιποθυμική τάση, ανορεξία, μυϊκή ένταση, 

ίλιγγο, ναυτία, κοιλιακά άλγη, αδυναμία, κινητική ανησυχία, εφιδρώσεις, τρεμούλα, ζάλη, 

συχνοουρία και κεφαλαλγία (Kindyni & Athinaiou, 2015). 

Τα ψυχολογικά συμπτώματα εκδηλώνονται με διαταραχές ύπνου που εμφανίζονται ως 

περισσότερος ή λιγότερος ύπνος από το συνηθισμένο, ένα σταθερό αίσθημα ανησυχίας, 

άγχους ή σύγχυσης, συχνές διακυμάνσεις της διάθεσης όπως απογοήτευση, κατάθλιψη και 

θυμό, αμυντική στάση του ατόμου, ευερεθιστότητα, παραλογισμό, ανυπομονησία, ανησυχία 

ή υπερβολικές αντιδράσεις. Άλλα κοινά σημάδια άγχους περιλαμβάνουν την εξάρτηση από 
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επιβλαβείς ουσίες όπως τα ναρκωτικά, το αλκοόλ ή τα τσιγάρα (Okechukwu et al., 2010). 

Σε ορισμένες περιπτώσεις, το άτομο μπορεί επίσης να παρουσιάσει προβλήματα μνήμης ή 

ανικανότητα λήψης αποφάσεων. Σε ακραίες καταστάσεις, ένα άτομο μπορεί ακόμη και να 

εκδηλώσει παράλογους φόβους και συμπτώματα κατάθλιψης, ψυχαναγκασμούς και κρίσεις 

πανικού (Cooper & Quick, 2017). Ο Fink (2016) δηλώνει ότι τα ψυχολογικά συμπτώματα 

περιλαμβάνουν ανησυχία και ανυπομονησία, συναισθήματα ασαφούς φόβου και αγωνίας, 

νευρικότητα, απόσπαση της προσοχής, δυσκολία συγκέντρωσης και εξασθενημένη 

γνωστική ικανότητα. 

2.7 Αιτίες και παράγοντες εργασιακής εξουθένωσης 

Η εργασιακή εξουθένωση αποτελεί μια αρνητική κατάσταση για τον εργαζόμενο που 

συνδέεται με μειωμένη αποδοτικότητα και παραγωγικότητα, καθώς και αυξημένες απουσίες 

και πρόθεση για παραίτηση, ενώ φαίνεται να προκαλείται από το εργασιακό άγχος, το οποίο 

με τη σειρά του επιδεινώνεται όταν στον χώρο εργασίας υπάρχουν αυξημένοι αγχογόνοι 

παράγοντες. Ωστόσο, δεν προκαλούν όλοι οι παράγοντες πίεσης στον εργασιακό χώρο 

εργασιακό άγχος επειδή το άγχος της εργασίας μπορεί να προέλθει από πολλούς 

διαφορετικούς παράγοντες που αγχώνουν τα άτομα με διαφορετικούς τρόπους και σε 

διαφορετικό βαθμό. Έτσι, ως αγχογόνα ερεθίσματα που μπορεί να προκαλέσουν εργασιακή 

εξουθένωση ορίζονται ως οι αιτίες του άγχους, καθώς και οι ψυχοσωματικές εκδηλώσεις 

του στο άτομο, οι οποίες εξωτερικεύονται σύμφωνα με τις άμυνες, τα συναισθήματα, τη 

μνήμη, την αντίληψη και την νοημοσύνη του ατόμου (Σιούσιουρα, 2010). Όσον αφορά το 

άγχος των επαγγελματιών υγείας, έχουν προταθεί τρεις κύριες εκδηλώσεις άγχους: το άγχος 

της εργασίας, ο ηθικός κίνδυνος και το μετατραυματικό στρες. Τα διαθέσιμα στοιχεία για 

τους επαγγελματίες του τομέα της υγείας και το έργο τους δείχνουν ότι το εργασιακό άγχος 

των επαγγελματιών υγείας έχει αρνητικό αντίκτυπο στη συνολική υγεία τους (Μουστάκα 

κ.ά., 2010). 

2.8 Θεωρίες και Μοντέλα για το Άγχος 

Σ’ αυτό το σημείο παρουσιάζονται θεωρίες και μοντέλα που σχετίζονται με το άγχος, τα 

οποία περιλαμβάνουν τις αγχώδεις διαταραχές, την ψυχαναλυτική προσέγγιση, τις 

συμπεριφοριστικές και υπαρξιακές θεωρίες, τα γνωσιακά μοντέλα, τη γνωστική 

φαινομενολογική θεωρία, τη βιολογική προσέγγιση, τις αλληλεπιδραστικές προσεγγίσεις 

και τη θεωρία του Spielberger.  
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2.8.1 Αγχώδεις διαταραχές 

Όταν το άγχος αποτελεί μια μόνιμη κατάσταση, μπορεί να υποδηλώνει κάποια μορφή 

αγχώδους διαταραχής. Κατά το DSM-V, οι αγχώδεις διαταραχές περιλαμβάνουν τα 

ακόλουθα (American Psychiatric Association, 2013): 

• Διαταραχή πανικού χωρίς αγοραφοβία 

• Διαταραχή πανικού με αγοραφοβία 

• Αγοραφοβία χωρίς ιστορικό διαταραχής πανικού 

• Ειδική φοβία 

• Κοινωνική φοβία 

• Ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή 

• Διαταραχή μετά από τραυματικό στρες 

• Διαταραχή οξέος στρες 

• Γενικευμένη αγχώδης διαταραχή  

• Αγχώδης διαταραχή οφειλόμενη σε γενική σωματική κατάσταση 

• Προκαλούμενη από ουσίες αγχώδης διαταραχή 

• Αγχώδης διαταραχή μη προσδιοριζόμενη αλλιώς 

Ο πανικός αποτελεί ένα συχνό σύμπτωμα των πιο πάνω διαταραχών, αν και μπορεί να 

αποτελεί και αποτέλεσμα έντονου άγχους. Ο πανικός περιλαμβάνει μια περίοδο προφανούς 

έντονου φόβου ή δυσφορίας, κατά την οποία εμφανίζονται ξαφνικά τέσσερα (ή 

περισσότερα) από τα ακόλουθα συμπτώματα: αίσθημα παλμών, επιτάχυνση του καρδιακού 

ρυθμού, εφίδρωση, τρόμο, αίσθημα λαχανιάσματος, ασφυξίας ή πνιγμονής, πόνο ή 

δυσφορία στο θώρακα, ναυτία ή κοιλιακή ενόχληση, αίσθημα ζάλης, αστάθειας, ή τάση για 

λιποθυμία, αποπραγματοποίηση ή αποπροσωποποίηση, φόβο απώλειας του ελέγχου, 

επερχόμενης τρέλας ή θανάτου, παραισθησίες, ρίγη ή αίσθημα ζέστης. Από την άλλη, η 

αγοραφοβία χαρακτηρίζεται από έντονο άγχος όταν το άτομο βρίσκεται σε μέρη ή 

καταστάσεις που η διαφυγή είναι δύσκολη (ή προκαλεί αμηχανία) ή δεν υπάρχει διαθέσιμη 

βοήθεια σε περίπτωση που αισθανθεί συμπτώματα του τύπου πανικού (Καλπάκογλου, 

1998). 

Αντίθετα η φοβία, η οποία επίσης συνδέεται με το άγχος, παρουσιάζει τις ακόλουθες 

καταστάσεις: έκδηλους και επίμονους φόβους, υπερβολικούς και παράλογους, οι οποίοι 

οφείλονται στην παρουσία ή στην αναμενόμενη ύπαρξη ειδικών αντικειμένων ή ειδικών 

περιστάσεων, τα οποία υπό κανονικές συνθήκες δεν θα έπρεπε να προκαλούν φόβο στο 
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άτομο. Η έκθεση σε ερεθίσματα φόβου σχεδόν πάντα προκαλεί άμεση ανταπόκριση στο 

άγχος, ενώ το άτομο συνειδητοποιεί ότι ο φόβος είναι υπερβολικός ή παράλογος. Παρόλα 

αυτά, η φοβική κατάσταση αποφεύγεται ή υπομένεται με έντονο άγχος ή δυσφορία, ενώ η 

αποφυγή ή η δυσφορία εμποδίζουν σοβαρά τις καθημερινές συνήθεις δραστηριότητες των 

ατομικών, επαγγελματικών λειτουργιών ή των κοινωνικών δραστηριοτήτων ή 

διαπροσωπικών σχέσεων, ή υπάρχει έκδηλη ενόχληση για την ύπαρξη της φοβίας 

(Γιαννέλου & Λουκάτος, 2016). 

Η κοινωνική φοβία αποτελεί ένα συναίσθημα έκδηλου και επίμονου φόβου ενός ατόμου για 

καταστάσεις, οι οποίες μπορεί να είναι κοινωνικές ή απαιτούν δράση μπροστά σε κοινό και 

επαφή με άγνωστους ανθρώπους. Το άτομο φοβάται ότι θα ενεργήσει με τρόπο που θα το 

ταπεινώσει ή θα το φέρει σε αμηχανία. Αυτή η κοινωνική κατάσταση προκαλεί σχεδόν 

πάντα άγχος, το οποίο μπορεί να λάβει τη μορφή πανικού. Αντίθετα, οι ιδεοληψίες 

αποτελούν επαναλαμβανόμενες και επίμονες σκέψεις, παρορμήσεις και εικόνες, οι οποίες 

βιώνονται κάποιες φορές κατά τη διάρκεια της διαταραχής σαν παρείσακτες και 

απρόσφορες και προκαλούν έντονο άγχος ή ενόχληση. Το άτομο προσπαθεί να αγνοήσει ή 

να καταστείλει αυτές τις σκέψεις, τις παρορμήσεις ή τις εικόνες, ή να τις εξουδετερώνει με 

άλλες σκέψεις ή πράξεις, ενώ συνειδητοποιεί ότι οι ιδεοληπτικές σκέψεις, οι παρορμήσεις 

ή οι εικόνες απαρτίζουν προϊόν του δικού του μυαλού (Γοργόλη, 2017). 

Οι ψυχαναγκασμοί αποτελούν επαναλαμβανόμενες συμπεριφορές ή νοερές πράξεις, τις 

οποίες το άτομο αισθάνεται αναγκασμένο να εκτελέσει σε απάντηση μιας ιδεοληψίας, ή 

σύμφωνα με κανόνες οι οποίοι κατά την αντίληψή του πρέπει να εφαρμοσθούν αυστηρά. Οι 

συμπεριφορές ή οι νοερές πράξεις αποβλέπουν στην αποτροπή ή τη μείωση της ενόχλησης 

ή στην αποτροπή κάποιου απευκταίου γεγονότος ή κατάστασης. Ωστόσο, αυτές οι 

συμπεριφορές ή οι νοερές πράξεις δεν συνδέονται με ρεαλιστικό τρόπο με αυτό για το οποίο 

έχουν σχεδιασθεί να εξουδετερώνουν ή να αποτρέπουν, ή είναι υπερβολικές. Οι ιδεοληψίες 

ή οι ψυχαναγκασμοί μπορεί να προκαλέσουν έκδηλη ενόχληση, είναι χρονοβόροι και 

παρεμποδίζουν σημαντικά στις καθημερινές, τις επαγγελματικές ή τις κοινωνικές 

δραστηριότητες ή διαπροσωπικές σχέσεις (Γιαννέλου & Λουκάτος, 2016). 

Η διαταραχή μετά από τραυματικό στρες αποτελεί μια κατάσταση που μπορεί να βιώσουν 

και οι επαγγελματίες υγείας και η οποία συμβαίνει όταν το άτομο εκτέθηκε σε τραυματικό 

γεγονός, κατά το οποίο βίωσε, ήταν μάρτυρας ή βρέθηκε αντιμέτωπο με ένα γεγονός στο 

οποίο υπήρξε πραγματικός ή επαπειλούμενος θάνατος ή σοβαρός τραυματισμός, ή απειλή 

της σωματικής ακεραιότητας του εαυτού ή άλλων, ενώ η απάντηση του ατόμου περιλάμβανε 
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έντονο φόβο, αίσθημα αβοήθητου, ή τρόμο. Το τραυματικό γεγονός επαναβιώνεται επίμονα 

με τις επαναλαμβανόμενες και παρείσακτες ενοχλητικές ανακλήσεις του γεγονότος, στις 

οποίες περιλαμβάνονται εικόνες, σκέψεις ή αντιλήψεις και με επαναλαμβανόμενα 

ενοχλητικά όνειρα σχετικά με το γεγονός. Στην περίπτωση αυτή, το άτομο ενεργεί ή 

αισθάνεται σαν να επαναβιώνει το τραυματικό γεγονός, ενώ όταν εκτίθεται σε εσωτερικές 

ή εξωτερικές ενδείξεις που συμβολίζουν ή μοιάζουν με ορισμένες πτυχές του τραυματικού 

γεγονότος παρουσιάζει ισχυρή ψυχολογική δυσχέρεια και σωματικές αντιδράσεις. Γι’ αυτό 

το λόγο το άτομο προσπαθεί να αποφύγει σκέψεις, αισθήματα ή συζητήσεις, καθώς και 

δραστηριότητες, μέρη ή άτομα που σχετίζονται με το τραύμα (Γοργόλη, 2017). 

Η διαταραχή οξέος στρες παρουσιάζεται όταν το άτομο βίωσε, ήταν μάρτυρας ή βρέθηκε 

αντιμέτωπο με γεγονότα, στα οποία υπήρξε πραγματικός ή επαπειλούμενος θάνατος ή 

σοβαρός τραυματισμός, ή απειλή της σωματικής ακεραιότητας του εαυτού ή άλλων, ενώ η 

απάντηση του ατόμου περιλάμβανε έντονο φόβο, αίσθημα αβοήθητου, ή τρόμο. Κατά τη 

διάρκεια του βιώματος ή μετά το βίωμα, το άτομο έχει αποσυνδετικά συμπτώματα όπως 

υποκειμενική αίσθηση μουδιάσματος, απόσπασης, ή απουσίας της συγκινησιακής 

απαντητικότητας, μείωση της ενημερότητας του ατόμου για ότι το περιβάλλει, 

αποπραγματοποίηση, αποπροσωποποίηση και αποσυνδετική αμνησία. Τα τραυματικά 

συμβάντα μπορούν να επιμένουν και να επαναβιώνονται τουλάχιστον με έναν από τους 

ακόλουθους τρόπους: σκέψεις, παραισθήσεις, όνειρα, επαναλαμβανόμενες εικόνες, 

ενόχληση κατά την έκθεση σε ότι θυμίζει το τραυματικό γεγονός, επεισόδια επαναβιώσεων, 

ή αίσθηση επαναβίωσης της εμπειρίας. Το άτομο παρουσιάζει επίσης σοβαρά συμπτώματα 

άγχους ή αυξημένης διέγερσης (Γιαννέλου & Λουκάτος, 2016). 

Η γενικευμένη αγχώδης διαταραχή χαρακτηρίζεται από υπερβολικό άγχος και ανησυχία για 

τις περισσότερες ημέρες μιας περιόδου για τουλάχιστον 6 μήνες, ενώ το άτομο 

δυσκολεύεται να ελέγξει την ανησυχία. Το άγχος και η ανησυχία σχετίζονται με 

συμπτώματα όπως νευρικότητα ή αίσθημα αγωνίας ή τεντωμένα νεύρα, ευκολία στη 

κόπωση, δυσκολία συγκέντρωσης ή αίσθημα ότι το μυαλό αδειάζει, ευερεθιστότητα, ένταση 

και διαταραχή ύπνου, ενώ το άγχος, η ανησυχία ή τα σωματικά συμπτώματα μπορεί να 

προκαλέσουν κλινικά σημαντική ενόχληση ή βλάβη στις κοινωνικές, επαγγελματικές ή 

άλλες σημαντικές λειτουργικές περιοχές. Από την άλλη, η αγχώδης διαταραχή μη 

προσδιοριζόμενη αλλιώς περιλαμβάνει σοβαρές διαταραχές με κλινικά εμφανή 

συμπτώματα άγχους και κατάθλιψης, καθώς και κοινωνικά φοβικά συμπτώματα τα οποία 
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συνδέονται με την κοινωνική επίπτωση της ύπαρξης γενικής σωματικής διαταραχής ή 

ψυχικής διαταραχής (Γοργόλη, 2017). 

2.8.2 Ψυχαναλυτική προσέγγιση του άγχους 

Κατά τον Freud, το άγχος αποτελεί μια δυσάρεστη κατάσταση που βιώνει το άτομο και που 

διαχωρίζεται από τα υπόλοιπα συναισθήματα καθώς υπάρχει αλληλεπίδραση με 

φαινομενολογικούς και ψυχοσωματικούς παράγοντες (Παπάνης, Γιαβρίμης & Μπαλάσα, 

2011). Το άγχος κατά τον Freud παίζει ρόλο στο σχηματισμό νευρωτικών και 

ψυχοσωματικών καταστάσεων, ενώ αποτελεί «το θεμελιακό φαινόμενο και το κεντρικό 

πρόβλημα της νεύρωσης», γι’ αυτό και κατέληξε στην άποψη, ότι η κατανόηση του άγχους 

ήταν «το πιο δύσκολο καθήκον, που τέθηκε μπροστά μας», ένα καθήκον, που η λύση του 

απαιτούσε «τη σύσταση των σωστών αφηρημένων ιδεών και την εφαρμογή τους στο 

ακατέργαστο υλικό των παρατηρήσεων, ώστε να φέρουμε τάξη και διαύγεια σε αυτό» (Clow 

& Smyth, 2020). 

Ο Freud, περίπου πριν από ένα αιώνα, επινόησε τον όρο «αγχώδης νεύρωση», διακρίνοντας 

δύο μορφές άγχους: η μία μορφή είναι το αποτέλεσμα ελεγχόμενης λίμπιντο. Με άλλα 

λόγια, μία φυσιολογική αύξηση της σεξουαλικής έντασης οδηγεί σε μια αντίστοιχη αύξηση 

της λίμπιντο. Η φυσιολογική διέξοδος αυτής της έντασης είναι, κατά την άποψη του Freud, 

η σεξουαλική επαφή. Αντίθετα, άλλες σεξουαλικές πρακτικές, όπως είναι η αποχή και ο 

διακοπτόμενος οργασμός, εμποδίζουν την απελευθέρωση της έντασης και οδηγούν σε 

πραγματική νεύρωση. Οι καταστάσεις αυξημένου άγχους που σχετίζονται με λιμπιντική 

αναστολή είναι η νευρασθένεια, η υποχονδρίαση και η αγχώδης νεύρωση, καταστάσεις που 

ο Freud θεωρούσε ότι έχουν βιολογική βάση. Η άλλη μορφή άγχους είναι η διάχυτη αίσθηση 

ανησυχίας ή τρόμου που πηγάζει από καταπιεσμένη σκέψη ή επιθυμία. Αυτή η μορφή 

άγχους είναι υπεύθυνη για τις ψυχονευρώσεις, τις φοβίες και τη ψυχαναγκαστική νεύρωση 

(Olatunji, 2019). 

Σύμφωνα με την ψυχαναλυτική προσέγγιση λοιπόν, το άγχος «είναι μια άμεση 

μεταμόρφωση της αφόρτιστης σεξουαλικής ενέργειας», ή «αποδίδεται σε μία ενδοψυχική 

σύγκρουση, δηλαδή το άγχος θεωρείται ως απάντηση του Εγώ σε απαγορευμένες 

ασυνείδητες παρορμήσεις, οι οποίες έρχονται σε σύγκρουση με το Εγώ και το Υπερεγώ». 

Ως σήμα, το άγχος κινητοποιεί το Εγώ να αμυνθεί στις εκ των έσω πιέσεις. Εάν το άγχος 

ξεπεράσει το χαμηλό επίπεδο έντασής του που είναι χαρακτηριστικό της λειτουργίας του ως 

σήματος, μπορεί να αναδυθεί με όλη την ένταση μιας κρίσης πανικού. Στην καλύτερη 

περίπτωση, η χρησιμοποίηση της απώθησης και μόνον, έχει ως αποτέλεσμα την 
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αποκατάσταση της ψυχολογικής ισορροπίας πριν παραχθούν συμπτώματα, γιατί η 

αποτελεσματική απώλεια ελέγχει πλήρως τις ενορμήσεις και τα συνοδά συναισθήματα και 

φαντασιώσεις, καθιστώντας τα ασυνείδητα. Εάν η απώθηση δεν είναι αποτελεσματική, 

ενεργοποιούνται άλλοι μηχανισμοί άμυνας (όπως η μετατροπή, η μετάθεση και η 

παλινδρόμηση), με αποτέλεσμα την πρόκληση των συμπτωμάτων και τη δημιουργία των 

κλινικών εικόνων των κλασικών νευρωτικών διαταραχών (Armstrong & Morrow, 2019). 

Κατά την ψυχαναλυτική θεωρία, υπάρχουν τέσσερις κατηγορίες άγχους, ανάλογα με τη 

φύση των φοβικών αποτελεσμάτων: id ή άγχος ενορμησιακό, άγχος ευνουχισμού, 

υπερεγωτικό άγχος και άγχος αποχωρισμού. Αυτές οι κατηγορίες άγχους υποτίθεται ότι 

εμφανίζονται στα διάφορα στάδια της ανάπτυξης. Το id ή ενορμησιακό άγχος σχετίζεται με 

την πρωτόγονη και διάχυτη δυσφορία του βρέφους, όταν νιώθει να κατακλύζεται από 

ανάγκες και ερεθίσματα τα οποία είναι ανήμπορο να ελέγξει. Οι φαντασιώσεις ευνουχισμού 

που χαρακτηρίζουν το παιδί στην οιδιπόδεια φάση, ιδιαίτερα σε σχέση με τις 

αναπτυσσόμενες σεξουαλικές ενορμήσεις του, αντανακλώνται στο άγχος ευνουχισμού του 

ως ενήλικος. Το υπερεγωτικό άγχος είναι το άμεσο αποτέλεσμα της τελικής ανάπτυξης του 

Υπερεγώ που σημαδεύει το πέρας της οιδιπόδειας φάσης και την απαρχή της προεφηβικής 

περιόδου της λανθάνουσας κατάστασης. Το άγχος αποχωρισμού συμβαίνει σε μεγαλύτερα, 

αλλά ακόμα στην προ-οιδιπόδεια φάση παιδιά, τα οποία φοβούνται ότι θα χάσουν την αγάπη 

ή ακόμα και θα εγκαταλειφθούν απ’ τους γονείς τους εάν δεν κατορθώσουν να ελέγξουν και 

να κατευθύνουν τις ενορμήσεις τους, σύμφωνα με τα δεδομένα και τις απαιτήσεις των 

τελευταίων. Γι’ αυτό και η θεραπεία των διαταραχών του άγχους είναι συνήθως 

μακροχρόνια, εναισθητικού ή ψυχαναλυτικού τύπου με στόχο το σχηματισμό της 

μεταβίβασης, που επιτρέπει την επαναεπεξεργασία του προβλήματος κατά την ανάπτυξη 

και την επίλυση των νευρωτικών συμπτωμάτων (Clow & Smyth, 2020). 

Σύμφωνα με τα πιο πάνω αυτό συνδέεται με την ψυχαναλυτική θεωρία η οποία θεωρεί ότι 

η κλινική ψυχολογία επηρεάστηκε αρκετά από μια ισχυρή ψυχαναλυτική θέση έχοντας την 

άποψη ότι κάθε μορφή ψυχοπαθολογίας συσχετίζεται με συγκεκριμένη άμυνα. Για 

παράδειγμα, η υστερική νεύρωση συνδέθηκε με την απώθηση, ο ιδεοψυχαναγκασμός με τη 

διανοητικοποίηση και η παράνοια με την προβολή. Επίσης διαφαίνεται η επικέντρωση στο 

coping στα πλαίσια της Ψυχολογίας του Εγώ και η εστίαση στο ρόλο των άμυνων. Οι 

Folkman και Moskowitz (2004) ασχολήθηκαν με την παθολογία και με το ρόλο των άμυνων 

στην ψυχοπαθολογία. 
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2.8.3 Συμπεριφοριστικές θεωρίες 

Οι πιο αποτελεσματικές θεραπείες των διαταραχών του άγχους, προέρχονται από τις 

συμπεριφοριστικές θεωρίες ή θεωρίες της μάθησης για το άγχος, σύμφωνα με τις οποίες το 

άγχος θεωρείται μια εξαρτημένη απάντηση σε ειδικά περιβαλλοντικά ερεθίσματα. 

Σύμφωνα, με μια άλλη εναλλακτική αιτιολογική δυνατότητα, κάποια άτομα μπορεί να 

μάθουν να έχουν μια εσωτερική αντίδραση άγχους, μιμούμενα τις αγχώδεις αντιδράσεις των 

γονέων τους (θεωρία της κοινωνικής μάθησης), ενώ με τη γενίκευση, το άτομο μπορεί να 

αρχίσει να γενικεύει το άγχος και σε άλλες καταστάσεις. Και στις δύο περιπτώσεις, κατά τη 

θεραπεία χρησιμοποιείται κάποια μορφή απευαισθητοποίησης με επαναλαμβανόμενη 

έκθεση στα αγχογόνα ερεθίσματα, σε συνδυασμό με γνωσιακού τύπου ψυχοθεραπευτικές 

προσεγγίσεις. Η γνωσιακή θεώρηση των μη φοβικών αγχωδών καταστάσεων λέει ότι, 

λανθασμένοι, παραμορφωμένοι ή αντιπαραγωγικοί τρόποι σκέψης συνοδεύουν ή 

προηγούνται των δυσπροσαρμοστικών συμπεριφορών και των συναισθηματικών 

διαταραχών (Μαδιανός, 2006). 

Τα τελευταία χρόνια, οι υποστηρικτές των θεωριών της μάθησης έχουν στρέψει το 

ενδιαφέρον τους σε γνωσιακές προσεγγίσεις για την κατανόηση και θεραπεία των 

διαταραχών του άγχους, ενώ γνωσιακοί θεωρητικοί έχουν προτείνει εναλλακτικά 

αιτιολογικά μοντέλα του άγχους σε σχέση με τα παραδοσιακά μαθησιακά. Σύμφωνα με ένα 

μοντέλο, οι ασθενείς που πάσχουν από διαταραχές του άγχους τείνουν να υπερεκτιμούν τον 

κίνδυνο και την πιθανότητα βλάβης σε μια δεδομένη κατάσταση και αντίθετα, να υποτιμούν 

την ικανότητά τους να τα βγάζουν πέρα μπροστά σε θεωρητικούς κινδύνους που απειλούν 

τη σωματική ή ψυχολογική τους ακεραιότητα. Αυτό το μοντέλο υποστηρίζει ότι, ασθενείς 

με διαταραχή πανικού συχνά έχουν σκέψεις απώλειας του ελέγχου και φόβους θανάτου που 

ακολουθούν ανεξήγητα σωματικά συμπτώματα, που προηγούνται και στη συνέχεια 

συνοδεύουν τις κρίσεις πανικού (Μάνος, 1997). 

Σύμφωνα με τα πιο πάνω οι συμπεριφοριστικές θεωρίες συνδέονται με την προσέγγιση των 

χαρακτηριστικών (trait approach). Επίσης, τονίζουν ότι η διαχείριση των αγχογόνων 

καταστάσεων είναι ένα σύνθετο αμάλγαμα σκέψεων και συμπεριφορών (Chang et al., 

2018). Η εκτίμηση βάσει των χαρακτηριστικών της προσωπικότητας είναι μονοδιάστατη 

και συνεπώς ανεπαρκής για να συλλάβει την πολυδιάστατη διαδικασία του coping, 

περιορισμό τον οποίο μοιράζεται και με την ψυχαναλυτική προσέγγιση. 
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2.8.4 Υπαρξιακές θεωρίες 

Η υπαρξιακή θεωρία βλέπει τους ανθρώπους σαν όντα σε διαρκή αλλαγή και μεταμόρφωση 

που ζουν πεπερασμένη ζωή μέσα στα συμφραζόμενα των προσωπικών τους δυνατοτήτων 

και περιορισμών, καθώς και των ευκαιριών και περιοριστικών συνθηκών που τους επιβάλει 

το περιβάλλον τους (Olatunji, 2019). Η κεντρική ιδέα της υπαρξιακής θεωρίας είναι ότι τα 

άτομα αποκτούν επίγνωση της ολοφάνερης μηδαμινότητας της ζωής τους, αισθήματα που 

μπορεί να είναι ακόμα πιο ενοχλητικά και απ’ την αποδοχή του αναπόφευκτου θανάτου. Το 

άγχος αποτελεί την αντίδραση του ατόμου σ’ αυτό το τεράστιο κενό ύπαρξης και νοήματος. 

Πιθανότατα οι υπαρξιακές ανησυχίες έχουν αυξηθεί απ’ την εποχή ανάπτυξης των 

πυρηνικών όπλων (Clow & Smyth, 2020). 

Οι κύριοι παράγοντες που θεωρούνται ότι ευθύνονται για το άγχος είναι α) η ιδιοσυγκρασία 

του ατόμου, αφού κάποιοι είναι περισσότερο ή λιγότερο αγχωτικοί εκ φύσεως, β) η 

ανατροφή και η παιδική εμπειρία που τροφοδοτούν το άτομο με άγχος, γ) οι αποτυχίες, 

ειδικά αν είναι επαναλαμβανόμενες και απροσδόκητες αποτυχίες στο παρελθόν, δ) οι 

κίνδυνοι και δυσκολίες, οι οποίοι υπάρχουν αναπόφευκτα στην καθημερινότητα του 

ατόμου, ε) η αμφιβολία του ατόμου για τις ικανότητές του, στ) τα διλήμματα όταν χρειάζεται 

να παρθεί μια μεγάλη απόφαση, ζ) οι εσωτερικές συγκρούσεις μεταξύ των επιθυμιών ή των 

προσδοκιών, αφενός, και των περιορισμών που υπαγορεύονται από τη συνείδηση ή το 

περιβάλλον από την άλλη, η) οι ενοχές και τα λάθη, θ) η υπεραπασχόληση που καταβάλλει 

το άτομο (Βασιλάκη, Τριλίβα & Μπεζεβέγκης, 2001). 

Σύμφωνα με τα πιο πάνω οι υπαρξιακές θεωρίες θα μπορούσαν να συνδεθούν με το 

αλληλεπιδραστικό (transactional) μοντέλο των Lazarus και Folkman (1984b). Το μοντέλο 

αυτό υποστηρίζει την ύπαρξη αλληλεπίδρασης ατόμου και αγχογόνου κατάστασης, φανερή 

ιδιαίτερα στην εκτίμηση του ατόμου για το πρόβλημα που αντιμετωπίζει. 

2.8.5 Γνωσιακά μοντέλα 

Η γνωσιακή προσέγγιση έχει εξελιχθεί με τη συμπεριφορική ψυχολογία και έχει τρία βασικά 

στοιχεία: την έμφαση στην επίλυση των προβλημάτων και την εστίαση στην αλλαγή, το 

σεβασμό στις επιστημονικές αξίες και τη δέσμευση στις γνωστικές διαδικασίες, μέσω των 

οποίων ο άνθρωπος παρακολουθεί και ελέγχει τη συμπεριφορά του (Neta & Haas, 2019). 

Σύμφωνα με τους Hoehn-Saric και McLeod (1988), καθώς και τους Freeman et al. (1990) 

και Kleinschmidt (2013), το άγχος ορίζεται ως μια παγκόσμια γνωστική εμπειρία, η οποία 

λειτουργεί σαν μηχανισμός προειδοποίησης. Ο μηχανισμός αυτός εκπέμπει 

προειδοποιητικά σήματα σε καταστάσεις κινδύνου που έχουν σχέση με την αβεβαιότητα, 
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ενώ φαίνεται να δυσλειτουργεί σ’ έναν αριθμό περιπτώσεων, όπως όταν: (α) το άγχος είναι 

υπερβολικά έντονο, (β) διαρκεί πέρα από την έκθεση σε κάποιο κίνδυνο, (γ) παρουσιάζεται 

σε καταστάσεις οι οποίες αντικειμενικά δεν εμπεριέχουν κίνδυνο ή απειλή ή (δ) 

παρουσιάζεται χωρίς κανέναν ιδιαίτερο λόγο.  

Ο Καλπάκογλου (2013) αναφέρεται σε διάφορα γνωσιακά μοντέλα που αναπτύχθηκαν για 

το άγχος, όπως είναι το γνωσιακό μοντέλο του άγχους του Beck (1976), σύμφωνα με το 

οποίο οι γνώσεις για τα συναισθήματα και τη συμπεριφορά έχουν τεράστια επίδραση σε ένα 

άτομο/ασθενή. Τα συναισθήματα και η συμπεριφορά των ατόμων προκαλούνται από τον 

τρόπο που αντιλαμβάνονται και ερμηνεύουν τα γεγονότα σύμφωνα με τις δυσκολίες που 

βιώνουν στη ζωή τους. Το γνωσιακό μοντέλο του Beck (Beck & Emery, 1985) υποστηρίζει 

ότι υπάρχει μια σχέση μεταξύ συναισθημάτων και σκέψης στις διαταραχές του άγχους, οι 

οποίες ορίζονται πρωταρχικά ως διαταραχές της σκέψης. Οι ερμηνείες αυτές δεν είναι 

ρεαλιστικές, υπερεκτιμούν την πιθανότητα εμφάνισης και έντασης των δύσκολων 

καταστάσεων και υποτιμούν τους πιθανούς τρόπους επίλυσης (Blackburn & Davidson, 

1990). 

Αυτές οι ερμηνείες δημιουργούν με τη σειρά τους έναν αριθμό αρνητικών συναισθημάτων 

(π.χ. άγχος, θυμό, θλίψη) που στην περίπτωση του κλινικού άγχους χαρακτηρίζονται από: 

(α) μη ρεαλισμό, (β) υπερεκτίμηση της πιθανότητας παρουσίασης και του βαθμού 

δριμύτητας των άσχημων καταστάσεων και, (γ) υποεκτίμηση των υπαρχόντων τρόπων 

αντιμετώπισης των καταστάσεων ή των τρόπων επίλυσης (Καλπάκογλου, 2013). Η έμφαση 

σ’ αυτό το μοντέλο τοποθετείται στον τρόπο με τον οποίο ερμηνεύονται γεγονότα και 

καταστάσεις από τους ανθρώπους, παρά στα ίδια τα γεγονότα (Clark & Beck, 1988). Οι 

Clark και Beck (1988) παρουσιάζουν ένα πρόγραμμα άγχους (anxiety program) που ξεκινά 

αυτόματα όταν μια κατάσταση θεωρείται επικίνδυνη. Το πρόγραμμα αυτό θεωρείται ως 

εξέλιξη ενός πρωταρχικού ανθρώπινου μηχανισμού που αποσκοπεί στην προστασία του από 

τον κίνδυνο. Έτσι παρατηρούνται οργανικές, συμπεριφοριστικές και γνωσιακές αλλαγές: 

(α) στο Αυτόνομο Νευρικό Σύστημα (ΑΝΣ) με την προετοιμασία για φυγή ή επίθεση, (β) 

στην αναστολή της παρούσας συμπεριφοράς και στην αντικατάστασή της από κάποια άλλη, 

η οποία είναι συνήθως λιγότερο αποτελεσματική και, (γ) σε μια συνεχή εξέταση του 

περιβάλλοντος για άλλους κινδύνους ή απειλές.  

Με την πάροδο του χρόνου, αυτή η συμπεριφορά αποκτά την αίσθηση ότι οι γνωσιακές 

λειτουργίες δίνουν μεγαλύτερη έμφαση στην ανίχνευση πληροφοριών σχετικά με πιθανούς 

κινδύνους και αυτή η έμφαση βοηθά να διασφαλιστεί ότι δεν τηρούνται ή δεν λαμβάνονται 
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υπόψη οι πληροφορίες που αντιβαίνουν (ή ενδέχεται να είναι) σε κίνδυνο. Οι Clark και Beck 

(1988) σημειώνουν ότι, σε πρωτόγονες περιόδους, το πρόγραμμα άγχους θα βοηθούσε, όπως 

και σήμερα, στην προστασία του ατόμου από πραγματικούς κινδύνους. Ωστόσο, όταν ο 

κίνδυνος δεν είναι πραγματικός (δηλαδή δεν απειλεί τη ζωή του ατόμου) αλλά μια 

παρερμηνεία μιας κατάστασης ή μια υπερεκτίμηση του μεγέθους του κινδύνου, το 

πρόγραμμα διαχείρισης του άγχους είναι ακατάλληλο. Επιπλέον, τα συμπτώματα άγχους 

θεωρούνται ως περαιτέρω απειλές, οδηγώντας σε μια σειρά φαύλων κύκλων που διατηρούν 

και ενισχύουν την ένταση άγχους (Καλπάκογλου, 2013). 

Ένα δεύτερο γνωσιακό μοντέλο άγχους ανήκει στους Blackburn και Davidson (1990), το 

οποίο αποτελείται από τρία μέρη: το ερέθισμα, τη μεσολάβηση και την αντίδραση. Το 

ερέθισμα είναι μια κατάσταση ή σκέψη και η αντίδραση είναι το άγχος. Η αλληλεπίδραση 

μεταξύ τους οφείλεται στην αλληλεπίδραση των γνωστικών δομών με τις αυτόματες 

σκέψεις (Χριστοδούλου, 2008). Επίσης, κατά τους Blackburn και Davidson (1990), ο 

αρνητικός τρόπος με τον οποίο ένα άτομο αντιλαμβάνεται ή σκέφτεται για τον εαυτό του, 

τον κόσμο και το μέλλον ορίζει την αγχογενή γνωστική τριάδα (anxiogenic cognitive triad), 

βάσει της οποίας τα άτομα με άγχος θεωρούν τον εαυτό τους ευάλωτο στο άγχος και στην 

κατάθλιψη, παρουσιάζουν έλλειψη αυτοπεποίθησης, αποφυγή και αυξημένη εξάρτηση, 

θεωρούν τον κόσμο απειλητικό με συμπτώματα όπως ταραγμένος ύπνος, έλλειψη 

αυθορμητισμού και χαμηλή αυτοσυγκέντρωση και θεωρούν το μέλλον απρόβλεπτο, γι’ αυτό 

και βρίσκονται σε συνεχή επαγρύπνηση (Χριστοδούλου, 2008). 

Παραδείγματα γνωσιακών λειτουργιών, γνωστά και με τον όρο γνωσιακά λάθη, που 

παρουσιάζονται ως ενεργά στις καταστάσεις άγχους, περιλαμβάνουν α) τα αυθαίρετα 

συμπεράσματα (arbitrary inference), δηλαδή αυτά που εξάγονται χωρίς να έχουν εξεταστεί 

επαρκώς όλα τα στοιχεία μιας κατάστασης και χωρίς να έχει ελεγχθεί αν τα δεδομένα είναι 

πραγματικά, β) την επιλεκτική αφαίρεση (selective abstraction), δηλαδή την αξιολόγηση 

μιας κατάστασης η οποία βασίζεται σε μία μόνο από τις πολλές πλευρές της και όχι στο 

γενικό σύνολο των στοιχείων που τη συνθέτουν, γ) την υπεργενίκευση (over generalization) 

όταν ένα μεμονωμένο αρνητικό συμβάν θεωρείται ως αντιπροσωπευτικό παρόμοιων 

καταστάσεων, συναφών ή μη, δ) τη μεγέθυνση και σμίκρυνση (magnification & 

minimization), δηλαδή μια τάση μεγιστοποίησης των αρνητικών και ελαχιστοποίησης των 

θετικών πλευρών μιας κατάσταση, ε) την προσωποποίηση (personalization), δηλαδή την 

τάση του ατόμου να αναλαμβάνει την ευθύνη κάποιων αρνητικών εξωτερικών γεγονότων 

ακόμα κι όταν αυτά δεν σχετίζονται καθόλου με το ίδιο και στ) τον απόλυτο διχοτομισμό 
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(absoluted ichotomous thinking) ως τάση του ατόμου να κωδικοποιεί τα πράγματα και τις 

καταστάσεις σε κατηγορίες «άσπρου - μαύρου» (Χριστοδούλου, 2008). 

Η γνωσιακή θεωρία που βασίζεται στη θεραπεία του στρες επικεντρώνεται στην ανακάλυψη 

των αυτόματων αρνητικών σκέψεων, αναγνωρίζοντας τις πιθανές συνέπειες και 

προσπαθώντας να αντικαταστήσει αυτές τις σκέψεις με άλλες, πιο λειτουργικές 

(ρεαλιστικές, λογικές) σκέψεις (Beck, 1976). Μετά από αυτή τη διαδικασία, απαιτείται 

κατάλληλη επεξεργασία και αξιολόγηση για να προσδιοριστεί η ορθότητα των νέων 

σκέψεων (Καλπάκογλου, 1998). Από την άλλη, οι Ingram και Kendall (1987) πρότειναν τη 

χρήση ενός συστήματος (taxonomic system) για την ταξινόμηση των επιμέρους γνωσιακών 

λειτουργιών σε οποιαδήποτε ψυχοπαθολογία (Καλπάκογλου, 2013). Αυτές περιλαμβάνουν 

τις γνωσιακές προτάσεις (cognitive propositions), οι οποίες αναφέρονται στις πληροφορίες 

που γίνονται αντικείμενο επεξεργασίας, τα γνωσιακά σχήματα (cognitive schemata), που 

αναφέρονται στην οργάνωση και αναπαράσταση των γνωσιακών προτάσεων στη μνήμη, τις 

γνωσιακές λειτουργίες (cognitive operations), που αναφέρονται στις διαδικασίες 

επεξεργασίας (είσοδο, μεταβολή και έξοδο) των πληροφοριών και τα γνωσιακά προϊόντα 

(cognitive products), που αναφέρονται στο αποτέλεσμα όλων των παραπάνω 

αλληλεπιδράσεων. Οι παραπάνω λειτουργίες είναι επίσης κεντρικές στο γνωσιακό μοντέλο 

του Beck και λαμβάνουν χώρα με διαφορετικούς τρόπους, τόσο από την άποψη της 

γενικότητάς τους όσο και από την επίδρασή τους.  

Οι Clark και Beck (1988) υποστηρίζουν ότι: (1) οι υπάρχουσες πληροφορίες ενός ατόμου 

καταγράφονται στα διαγράμματα, (2) τα διαγράμματα λειτουργούν με γνωσιακούς 

μηχανισμούς που μπορούν να παραποιήσουν τις εισερχόμενες πληροφορίες, (3) τα 

υποπροϊόντα αυτών των σχημάτων συμβάλλουν στη δημιουργία αρνητικών σκέψεων και 

εικόνων που κυριαρχούν στον εσωτερικό μονόλογο και (4) σχετικά σταθερά σχήματα 

μπορούν να σχηματίσουν ομάδες που χαρακτηρίζουν την προσωπικότητα του ατόμου και 

συμβάλλουν στην ψυχοπαθολογική του ευπάθεια (Καλπάκογλου, 2013). Οι Clark και Beck 

(1989) υποθέτουν ότι όταν υπάρχουν πολλές αρνητικές μορφές για μια σειρά παρόμοιων 

καταστάσεων, τότε τίθεται σε λειτουργία μια πιο γενική γνωστική αρχή (mode). Για 

παράδειγμα, σε καταστάσεις άγχους, η γνωστική αρχή σχετίζεται με την απειλή ή τον 

κίνδυνο για το περιβάλλον, ενώ βάσει αυτής της αρχής, το άτομο ψάχνει για ερεθίσματα ή 

πληροφορίες που θα έδειχναν έναν πιθανό κίνδυνο. Το άτομο δίνει μεγαλύτερη έμφαση στις 

επικίνδυνες πτυχές μιας κατάστασης, ενώ τα στοιχεία που υποδηλώνουν την ασφάλεια 

αγνοούνται.  
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Τέλος, ο Ellis και οι συνεργάτες του (1988) ταξινομούν τα γνωστικά καθεστώτα σε: α) 

προτάσεις απαίτησης, δηλαδή αυστηρές ιδέες για τον εαυτό ή τον κόσμο ή το μέλλον που 

περιέχουν ένα «πρέπει», β) καταστροφικά πιστεύω, δηλαδή πεποιθήσεις για τις αρνητικές 

πτυχές μιας κατάστασης που θεωρούνται τραγικές, γ) χαμηλή ανοχή στη δυσφορία και δ) 

υπερευαισθησία στο μέλλον, με το άτομο να επιδιώκει εξαιρετικές επιδόσεις και την 

έγκριση άλλων (Καλπάκογλου, 2013). Στις διαταραχές άγχους, τα ενεργά αρνητικά πρότυπα 

αναφέρονται συνήθως στον εαυτό, επηρεάζονται αυστηρά και πλήρως από το κοινωνικό και 

πολιτιστικό ιστορικό και είναι δύσκολο να αλλάξουν. Επιπλέον, αυτή η γνωσιακή αρχή 

επηρεάζει την αυτοεκτίμηση κάποιου, δημιουργώντας την αίσθηση ότι είναι πιο ευάλωτος 

ή επιρρεπής στο άγχος (Beck, 1987; Clark & Beck,1989; Blackburn & Davidson, 1990).  

Σύμφωνα με τα πιο πάνω τα γνωσιακά μοντέλα συνδέονται με τη θεωρία του Boekaerts 

(1996) η οποία παρουσιάζει ολόκληρη τη διαδικασία της διαχείρισης του άγχους ως μια 

σειρά από στοιχεία που διαδέχονται το ένα το άλλο και αλληλεπιδρούν από τη στιγμή που 

λαμβάνει χώρα ένα ερέθισμα άγχους μέχρι να αντιμετωπιστεί. Τα στοιχεία αυτά είναι: (1) 

το ίδιο το αρνητικό συμβάν, (2) οι δεξιότητες αντιμετώπισης, (3) οι σκοποί αντιμετώπισης, 

(4) η αξιολόγηση της κατάστασης, (5) η πρόθεση αντιμετώπισης και (6) οι συγκεκριμένες 

στρατηγικές που υιοθετούνται. Σε αυτά τα στοιχεία προστίθενται δύο ακόμη συστατικά της 

όλης διαδικασίας, τα οποία είναι ξεχωριστά χαρακτηριστικά αυτού του μοντέλου: η 

τροποποίηση των δεξιοτήτων coping και η αξιολόγηση των σκοπών της αντιμετώπισης. 

2.8.6 Η γνωστική-φαινομενολογική θεωρία των Lazarus και Folkman 

Η γνωστική θεωρία θεωρεί ότι το άγχος είναι αποτέλεσμα μιας αξιολόγησης της 

κατάστασης του νου, όπου ο προσδιορισμός των αιτιών της κατάστασης και η επίλυση του 

κινδύνου θεωρούνται αδύνατοι λόγω της συναισθηματικής κατάστασης του ατόμου 

(Olatunji, 2019). Το αγχογόνο γεγονός είναι ένα περιστατικό όπου οι περιβαλλοντικές 

απαιτήσεις υπερβαίνουν το διαθέσιμο δυναμικό για την αντιμετώπισή του, το οποίο ορίζεται 

από τη γνωστική-φαινομενολογική θεωρία των Lazarus και Folkman (1984b, 1987). Οι 

γνωστικές εκτιμήσεις χωρίζονται σε δύο τμήματα, στην πρωτογενή και τη δευτερογενή 

γνωστική εκτίμηση, που είναι αλληλένδετες και αλληλεξαρτώμενες. Η πρωτογενής 

γνωστική εκτίμηση αναφέρεται στο τι διακυβεύει το άτομο στη συγκεκριμένη κατάσταση. 

Η κατάσταση γίνεται αντιληπτή ως αδιάφορη, θετική ή στρεσογόνα, τα γεγονότα 

κατηγοριοποιούνται ως ψυχοπιεστικά και είναι δυνατόν να υποδιαιρεθούν περαιτέρω σε 

γνωστικά σχήματα φόβου και απώλειας. Η δευτερογενής γνωστική εκτίμηση αναφέρεται 

στην επίλυση των προβλημάτων (χρήση συγκεκριμένων στρατηγικών, όπως είναι η 
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αναζήτηση πληροφοριών, η δράση κ.λπ.) είτε με την αλλαγή μέρους της κατάστασης είτε 

με επαναπροσδιορισμό του άγχους που προκαλεί η συγκεκριμένη κατάσταση 

(Χριστοδούλου, 2008). 

Σύμφωνα με τα πιο πάνω η γνωστική θεωρία συνδέεται με το αλληλεπιδραστικό 

(transactional) μοντέλο των Lazarus και Folkman (1984b). Το πλεονέκτημα αυτής της 

θεωρητικής προσέγγισης είναι ότι επιτρέπει την περιγραφή σύνθετων διεργασιών 

αντιμετώπισης, συμπεριλαμβανομένων των στρατηγικών με επίκεντρο το πρόβλημα και τη 

ρύθμισης του συναισθήματος. 

2.8.7 Η βιολογική προσέγγιση του άγχους 

Αυτός που επίσημα μίλησε για την προστασία του οργανισμού από το στρες και τόνισε πως 

η διατήρηση της ζωής εξαρτάται σημαντικά από το να κρατάμε σταθερό το εσωτερικό του 

οργανισμού μας μπροστά στις αλλαγές του περιβάλλοντος (Fink, 2017· Seyle 1950· 

Schneiderman et al., 2005) ήταν ο επιφανής γιατρός, Claude Bernaud. Πενήντα χρόνια 

αργότερα, ο Cannon πρότεινε τον όρο ομοιοστασία για τις συντονισμένες βιολογικές 

διεργασίες που διατηρούν την κατάσταση του οργανισμού, δηλαδή την ομοιόσταση ως την 

ικανότητα του οργανισμού να διατηρεί μια εσωτερική ισορροπία. Ακολούθως συνέχισε το 

έργο του, ο Hans Seyle, του οποίου οι προτάσεις για το άγχος αποτέλεσαν τη βάση για 

μελλοντικούς ερευνητές (Fink, 2017). Ο Seyle, στην έρευνά του, παρατήρησε μια 

συντονισμένη και αλληλοεξαρτώμενη λειτουργία του ανθρώπινου οργανισμού (Krohne, 

2001 · Rice, 2012). Κατά συνέπεια κατέληξε στο συμπέρασμα ότι το άγχος ήταν μια 

έκφραση των αμυντικών δυνάμεων του σώματος ως αντίδραση σε υπερβολικές απαιτήσεις 

ή προκλητικά ερεθίσματα (Rice, 2012).  

Σύμφωνα με τη βιολογική προσέγγιση του Hans Selye (1950, 1956, 1975), το άγχος γίνεται 

αντιληπτό ως φυσιολογική αντίδραση του οργανισμού, η ένταση της οποίας εξαρτάται εξ 

ολοκλήρου από την ένταση των ερεθισμάτων, τόσο με την έννοια του υπερβολικού 

ερεθισμού όσο και με την έννοια της αισθητηριακής αποστέρησης. Το άγχος βασίζεται στη 

μέτρηση της έντασης των εξωτερικών ερεθισμάτων και στην εκτίμηση του βαθμού πίεσης 

που ασκούν τα διάφορα γεγονότα της ζωής. Έτσι, το άγχος γίνεται αντιληπτό ως δυνάμεις 

που υπάρχουν έξω από το άτομο και που ασκούν πίεση. Σε μια τέτοια αντίληψη του άγχους 

δεν υπάρχει καθόλου χώρος για ατομικές διαφορές και ιδιαίτερα για την ιδιοσυγκρασία, 

καθότι το άγχος θεωρείται ή ορίζεται ως καθαρά εξωτερικός παράγοντας, ως κατάσταση 

που καθορίζεται εξ ολοκλήρου από την ένταση των εξωτερικών στρεσογόνων ερεθισμάτων 

ή συνθηκών. Σε αυτή την προσέγγιση δεν έχει σημασία αν η κατάσταση είναι ευχάριστη ή 
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δυσάρεστη, αλλά η ένταση της απαίτησης για προσαρμογή στις συνθήκες του 

περιβάλλοντος (Clow & Smyth, 2020).  

Σύμφωνα με τον Seyle, οι αλλαγές στη λειτουργία των συστημάτων αποτελούν το 

στερεότυπο μοντέλο απάντησης στο συστηματικό στρες και η έντασή του εξαρτάται εξ 

ολοκλήρου από την ένταση των ερεθισμάτων (Krohne, 2001· Μητρούση κ.ά, 2013). Ένα 

σημαντικό χαρακτηριστικό αυτού του μοντέλου είναι ότι η απάντηση του οργανισμού 

παραμένει η ίδια ανεξάρτητα από τη φύση του στρεσογόνου ερεθίσματος που το παράγει 

(Rulli, 2014). Ο Selye (1950, 1956, 1975) ανέπτυξε το μοντέλο της αντίδρασης του ατόμου 

στα στρεσογόνα ερεθίσματα, γνωστό και ως «Σύνδρομο Γενικής Προσαρμογής» (General 

Adaptation Syndrome - GAS), το οποίο αναγνωρίζει τρεις φάσεις αντίδρασης, και 

συγκεκριμένα την αντίδραση συναγερμού, το στάδιο αντίστασης και το στάδιο εξάντλησης. 

Η φάση του συναγερμού εμφανίζεται όταν το άτομο συναντά ένα στρεσογόνο ερέθισμα. Ο 

οργανισμός αρχίζει μια σειρά από νευρικές και βιοχημικές διεργασίες που επηρεάζουν τα 

διάφορα συστήματα του σώματος. Στόχος είναι να προετοιμαστεί για να αντιδράσει στην 

απειλή (Baqutayan, 2015· Γιαννέλου & Λουκάτος, 2016· Krohne, 2001· Rice, 2012· 

Sebastian, 2013· Seyle, 1950· Szabo et al.,2012).  

Κατά τη διάρκεια αυτής της φάσης ενεργοποιείται ο άξονας HPA (υποθαλάμος-υπόφυση-

επινεφριδία). Ο υποθάλαμος ενεργοποιεί το αυτόνομο νευρικό σύστημα (συμπαθητικό), το 

οποίο μέσω του κλάδου του σώματος που είναι υπεύθυνο για την ένταση των μυών και τον 

συμπαθητικό κλάδο που εκκρίνει μια ουσία που ονομάζεται νορανδρεναλίνη, υπεύθυνη για 

τη μετάδοση ηλεκτρικών ερεθισμάτων από έναν νευρώνα σε άλλο, η οποία θα τονώσει τα 

εξωτερικά όργανα που προκαλούν διαστολή της κόρης των ματιών, θα αυξήσει την ένταση 

και τον καρδιακό ρυθμό, θα προκαλέσει αναπνευστική δυσχέρεια, αύξηση της 

θερμοκρασίας του σώματος και εφίδρωση. Ταυτόχρονα, ο υποθάλαμος ενεργοποιεί την 

υπόφυση μέσω της έκκρισης της κορτικοτροφικής ορμόνης (CHR). Αυτή προειδοποιεί τον 

υποφυσιακό αδένα να απελευθερώσει την αδρενοκορτικοτροφική ορμόνη με διέγερση του 

επινεφριδίου (φλοιός), το οποίο θα παράξει και θα απελευθερώσει στο αίμα ανδρεναλίνη 

και νοραδρεναλίνη (ή αλλιώς επινεφρίνη-νορεπινεφρίνη), τις κορτικοειδείς ορμόνες, 

δηλαδή τα μυελοκορτικοειδή, τα γλυκοκορτικοειδή (π.χ. κορτιζόνη) και τα ανδρογόνα. 

Αυτές οι ουσίες συμβάλλουν στην αύξηση και διατήρηση των ίδιων συμπτωμάτων με αυτά 

που προκαλούνται από το συμπαθητικό νευρικό σύστημα. Ο στόχος της λειτουργίας όλων 

αυτών των συστημάτων είναι να προετοιμάσουν το άτομο για διαφορετικές αντιδράσεις 

πάλης ή φυγής (Γιαννέλου & Λουκάτος, 2016 · Tone, 2013). 
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Κατά τη διάρκεια της φάσης αντίστασης ο οργανισμός προσπαθεί να αντισταθεί και να 

ξεπεράσει την απειλή (Γιαννέλου & Λουκάτος, 2016). Αυτή η δεύτερη φάση μπορεί να 

θεωρηθεί ως η προσπάθεια επιβίωσης μέσω προσεκτικά ισορροπημένης χρήσης αμυντικών 

μηχανισμών για τη διευκόλυνση της συνύπαρξης του οργανισμού και του στρεσογόνου 

παράγοντα (Armstrong & Morrow, 2019). Η εμφάνισή της χαρακτηρίζεται από δραματική 

μείωση των χαρακτηριστικών συναγερμού (Rice, 2012· Seyle, 1950). Σημαντικός ρόλο σε 

παίζει η κορτιζόλη που παράγεται κατά τη διάρκεια της πρώτης φάσης, αφού ενεργοποιεί 

το παρασυμπαθητικό νευρικό σύστημα, το οποίο έχει αντίθετο αποτέλεσμα με εκείνο του 

συμπαθητικού (Rice, 2012). Η κορτιζόλη ταξιδεύει με το αίμα στον εγκέφαλο και 

προειδοποιεί τον υποθάλαμο να σταματήσει την έκκριση κορτικοτροφικής ορμόνης, 

διακόπτοντας έτσι το σύστημα απόκρισης του στρες.  

Παρά τη μείωση της σωματικής διέγερσης στην αρχική φάση, το σώμα δεν επιστρέφει στο 

κανονικό του επίπεδο (Sebastian, 2012). Το άτομο παρουσιάζεται ως ευερέθιστο με αλλαγές 

στη συμπεριφορά, τη δυσκολία συγκέντρωσης, την αϋπνία και άλλα οργανικά προβλήματα 

(Γιαννέλου & Λουκάτος, 2016). Όταν ο οργανισμός δεν καταφέρει να ξεπεράσει την απειλή 

και συνεχίζει, τα ενεργειακά του αποθέματα δαπανώνται σταδιακά και στη συνέχεια έρχεται 

η φάση της εξάντλησης. Σε αυτή την τρίτη φάση αποκαθίστανται τα χαρακτηριστικά της 

πρώτης, δηλαδή του συναγερμού, αλλά η αντίσταση δεν είναι πλέον δυνατή (Seyle, 1950). 

Το άτομο παρουσιάζει συμπτώματα κόπωσης, αδυναμίας, παραίτησης, κατάθλιψης και είναι 

ευάλωτο σε σοβαρές οργανικές ασθένειες (Γιαννέλου & Λουκάτος, 2016). Παρόμοιες 

προσεγγίσεις παρουσιάζονται από τους Elliot και Eisdorfer (1982), τον Weick (1970) και 

άλλους. Ορισμένοι μιλούν μάλιστα για την ύπαρξη αντικειμενικών, καθολικών, αγχογόνων 

παραγόντων, ανεξάρτητα από την αντίληψη, την ηλικία, το φύλο, την κοινωνική κατάσταση 

ή τάξη, την εκπαίδευση κ.λπ. των ατόμων (European Commission, 2016).  

Μία σημαντική κριτική που ασκήθηκε στην κεντρική ιδέα αυτού του μοντέλου είναι ότι 

διαφορετικά ερεθίσματα προκαλούν τα ίδια αποτελέσματα στο σώμα. Μελέτες του Mason 

έδειξαν ότι τα στρεσογόνα ερεθίσματα που χρησιμοποίησε ο Seyle είχαν την ίδια 

συναισθηματική σημασία, οπότε ήταν το συγκεκριμένο συναισθηματικό αποτέλεσμα που 

παρήγαγε τα ίδια αποτελέσματα παρά τα διαφορετικά ερεθίσματα (Armstrong & Morrow, 

2019). Αν και είναι αλήθεια ότι διαφορετικά ερεθίσματα (βιολογικά, ψυχολογικά) 

προκαλούν την ίδια βασική σωματική ενεργοποίηση, δεν είναι αλήθεια ότι αυτά προκαλούν 

τις ίδιες συνέπειες (Bottaccioli, 2014 · Krohne, 2001). Προς το τέλος της καριέρας του, ο 



   

 

33 

 

Selye αναγνώρισε ότι δεν είναι όλες οι αντιδράσεις άγχους οι ίδιες λόγω των διαφορετικών 

υποκειμενικών αντιλήψεων και συναισθηματικών αντιδράσεων (Szabo et al., 2012). 

Από την άλλη, οι βιολογικές θεωρίες αποτέλεσαν τη βάση για να εξεταστούν οι μετρήσιμες 

βιολογικές αλλαγές σε ασθενείς με διαταραχές άγχους καθώς και των οργάνων του σώματος 

που συμμετέχουν στη διαδικασία αυτή. Έτσι αναγνωρίστηκε η σημαντικότητα του 

αυτόνομου νευρικού συστήματος, λόγω του ρόλου του στα συναισθήματα και τις 

αντιδράσεις στο άγχος. Η ενεργοποίηση του αυτόνομου νευρικού συστήματος προκαλεί 

συγκεκριμένα συμπτώματα – από το καρδιαγγειακό σύστημα (π.χ. ταχυκαρδία), από το 

μυϊκό σύστημα (π.χ. κεφαλαλγία), από το γαστρεντερικό σύστημα (π.χ. διάρροια) και από 

το αναπνευστικό σύστημα (π.χ. ταχύπνοια). Σήμερα, γενικά πιστεύεται ότι το στρες του 

κεντρικού νευρικού συστήματος προηγείται των περιφερικών εκδηλώσεων του άγχους 

εκτός εάν υπάρχει μια ειδική περιφερειακή αιτία, όπως το φαιοχρωμοκύτωμα. Μερικοί 

ασθενείς με διαταραχή άγχους, ειδικά αυτοί με διαταραχή πανικού, έχουν αυτόνομο νευρικό 

σύστημα που εμφανίζει αυξημένο συμπαθητικό τόνο, προσαρμόζεται αργά σε 

επαναλαμβανόμενα ερεθίσματα και ανταποκρίνεται υπερβολικά σε μέτρια ερεθίσματα 

(Βασιλάκη, Τριλίβα & Μπεζεβέγκης, 2001). 

Σημαντικό ρόλο παίζουν επίσης οι τρεις κύριοι νευροδιαβιβαστές που σχετίζονται με το 

άγχος, δηλαδή η νορεπινεφρίνη, η σεροτονίνη και το γ-αμινοβουτυρικό οξύ (GABA). Η 

γενική θεωρία σχετικά με το ρόλο της νορεπινεφρίνης στις διαταραχές άγχους είναι ότι οι 

ασθενείς είναι πιθανό να έχουν ανεπαρκώς ρυθμισμένο νοραδρενεργικό σύστημα, που 

χαρακτηρίζεται από σποραδικές εκρήξεις δραστηριότητας. Τα κύτταρα του 

νοραδρενεργικού συστήματος εντοπίζονται κυρίως στον υπομέλανα τόπο της γέφυρας και 

προβάλλουν προς τον εγκεφαλικό φλοιό, το μεταιχμιακό σύστημα, το στέλεχος και το 

νωτιαίο μυελό. Μελέτες σε ασθενείς με διαταραχή πανικού έχουν βρει ότι οι β-αδρενεργικοί 

αγωνιστές, όπως π.χ. η ισοπροτερενόλη και οι α2-αδρενεργικοί ανταγωνιστές, όπως η 

υοχιμβίνη, μπορεί να προκαλέσουν συχνές και σοβαρές κρίσεις πανικού. Αντίθετα, η 

κλονιδίνη, ένας αγωνιστής α2-αδρενεργικών υποδοχέων, μειώνει τα συμπτώματα του 

άγχους, τόσο υπό πειραματικές όσο και σε κλινικές συνθήκες. Ένα λιγότερο σταθερό 

εύρημα είναι ότι ασθενείς με διαταραχές άγχους και ιδιαίτερα διαταραχή πανικού έχουν 

αυξημένα επίπεδα MHPG, που είναι ο μεταβολίτης της νοραδρεναλίνης στο 

εγκεφαλονωτιαίο υγρό και στα ούρα (Μαδιανός, 2006). 

Η αναγνώριση πολλών τύπων υποδοχέων σεροτονίνης έχει διεγείρει την έρευνα για το ρόλο 

της στην παθογένεση των διαταραχών άγχους. Έχει προκύψει ενδιαφέρον από την 
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παρατήρηση ότι τα σεροτονεργικά αντικαταθλιπτικά φάρμακα έχουν θεραπευτική αξία σε 

ορισμένες διαταραχές άγχους, όπως π.χ. η χλωριμιπραμίνη στην ιδεοψυχαναγκαστική 

διαταραχή. Η αποτελεσματικότητα της βουσπιρόνης, ενός αγωνιστή των 1Α 

σεροτονινεργικών υποδοχέων (5-HT1A) στη θεραπεία των διαταραχών άγχους, ενισχύει 

επίσης τη δυνατότητα σύνδεσης της σεροτονίνης και του άγχους. Τέλος, ο ρόλος του γ-

αμινοβουτυρικού οξέος στις διαταραχές άγχους υποστηρίζεται αναμφισβήτητα από την 

αποτελεσματικότητα των βενζοδιαζεπινών, οι οποίες ενισχύουν τη δραστικότητα του 

υποδοχέα GABA στον υποδοχέα GABAA, στη θεραπεία αυτών των διαταραχών. Αν και οι 

βενζοδιαζεπίνες χαμηλής ισχύος είναι πιο αποτελεσματικές στα συμπτώματα της 

γενικευμένης διαταραχής άγχους, οι υψηλές δυναμικές, όπως η αλπραζολάμη, είναι 

αποτελεσματικές στη θεραπεία της διαταραχής πανικού (Armstrong & Morrow, 2019). 

Σύμφωνα με τα πιο πάνω αυτό συνδέεται με το αλληλεπιδραστικό (transactional) μοντέλο 

των Lazarus και Folkman (1984b) και με τις στρατηγικές διαχείρισης άγχους. Σύμφωνα με 

τους θεωρητικούς αυτούς, η διαχείριση ενός αγχογόνου ερεθίσματος δεν είναι ατομική 

υπόθεση, αλλά υπόθεση μιας κοινωνικής ομάδας στην οποία ανήκει το άτομο. Οι «άλλοι» 

δεν υποστηρίζουν μόνο τις αποφάσεις και τις δραστηριότητες ενός μεμωνομένου ατόμου, 

αλλά συμμετέχουν σε μια συλλογική προσπάθεια αντιμετώπισης του άγχους. Ακόμη και το 

αγχογόνο ερέθισμα δεν θεωρείται χαρακτηριστικό του ατόμου, αλλά γίνεται αντιληπτό ως 

χαρακτηριστικό της ομάδας. Η εξελικτική φύση του μοντέλου για τις στρατηγικές 

διαχείρισης άγχους έγκειται στη συνεχή αλλαγή των σχέσεων ατόμου - ομάδας στα 

επάλληλα εξελικτικά στάδια τις στρατηγικές διαχείρισης αγχογόνων καταστάσεων (coping). 

Διακρίνουν τις στρατηγικές που είναι επαρκείς σε σχέση με τις περιβαλλοντικές απαιτήσεις. 

Με βάση τον περίγυρο και τις περιβαλλοντικές απαιτήσεις, θεωρούν σημαντική την ποικιλία 

του ρεπερτορίου των διαθέσιμων στρατηγικών, η οποία είναι αναγκαία για ποικίλες 

περιβαλλοντικές απαιτήσεις και την ευελιξία, δηλαδή τη δυνατότητα του ατόμου να 

τροποποιεί τις στρατηγικές του, ανάλογα με το είδος του αγχογόνου ερεθίσματος. Όποια 

μορφή ταξινόμησης των στρατηγικών και αν χρησιμοποιηθεί βέβαια, το σημαντικό είναι ότι 

η χρήση τους συμβάλλει στη μείωση του άγχους των επαγγελματιών υγείας, με αποτέλεσμα 

να βελτιώνεται η αποδοτικότητα και αποτελεσματικότητα τους, με θετικές συνέπειες τόσο 

για τους ίδιους όσο και για τον οργανισμό. 

2.8.9 Αλληλεπιδραστικές προσεγγίσεις του άγχους 

Οι αλληλεπιδραστικές προσεγγίσεις στηρίζονται στην άποψη ότι οι συνθήκες του 

περιβάλλοντος και των χαρακτηριστικών του ατόμου είναι αποτέλεσμα της αλληλεπίδρασης 
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των απαιτήσεων του άγχους. Ένα κοινό χαρακτηριστικό στις αλληλεπιδραστικές 

προσεγγίσεις του άγχους είναι ότι οι στρεσογόνοι παράγοντες δεν θεωρούνται πλέον κάτι 

που υπάρχει αντικειμενικά, ούτε κάτι εντελώς υποκειμενικό. Θεωρούνται ότι είναι το 

αποτέλεσμα της αλληλεπίδρασης του ατόμου με το περιβάλλον του. Συνεπώς, ο τρόπος 

αντιμετώπισης του άγχους δεν εννοείται εδώ ως σταθερό δομικό χαρακτηριστικό, αλλά ως 

μια δυναμική συναλλαγή που είναι ικανή να μεταμορφώσει τη σχέση μεταξύ του ατόμου 

και του περιβάλλοντος του. Η πρακτική σημασία αυτής της προσέγγισης είναι ότι δίνει 

έμφαση στον ενεργό ρόλο του ατόμου τόσο σε σχέση με τις διαδικασίες ανάπτυξης του 

άγχους όσο και στις διαδικασίες αντιμετώπισης μέσω της μεταμόρφωσης των αντιλήψεων, 

των σκέψεων, των στρατηγικών και των εμπειριών του (Καρανικόλα, 2007). 

Υπάρχουν διάφορες απόψεις σχετικά με τις αιτίες του άγχους και τις αλληλεπιδραστικές 

προσεγγίσεις. Ορισμένοι υποστηρίζουν ότι τα αίτια του άγχους βασίζονται στην 

ανισορροπία μεταξύ των απαιτήσεων, οι οποίες μπορεί να είναι αντικειμενικές ή 

υποκειμενικές, και της ικανότητας του ατόμου να τις αντιμετωπίσει (International Labour 

Organization (ILO), 2016). Το επίπεδο του άγχους από την άποψη αυτή είναι η συνάρτηση 

της διαφοράς μεταξύ των απαιτήσεων και των ικανοτήτων ή δεξιοτήτων του ατόμου για να 

το αντιμετωπίσει. Σε πιο πρόσφατες διαλογικές προσεγγίσεις, το άγχος τείνει να οριστεί ως 

αποτέλεσμα της απώλειας δυνητικών ή πραγματικών επενδεδυμένων ή κερδισμένων 

αποθεμάτων (EU-OSHA – European Agency for Safety and Health at Work, 2014). Η 

αντίληψη και η ερμηνεία της κατάστασης διαδραματίζει επίσης σημαντικό ρόλο στην 

άμβλυνση του επιπέδου του άγχους.  

Στην προσέγγιση του Hobfoll (1989), για παράδειγμα, η έννοια των αποθεμάτων αναφέρεται 

σε αντικείμενα, προσωπικά χαρακτηριστικά, συνθήκες ή ενέργειες που κατά την αντίληψη 

του ατόμου έχουν θετική αξία ή ενεργούν ως μέσο για την απόκτηση αυτών των 

αντικειμένων, των προσωπικών χαρακτηριστικών, των συνθηκών ή των ενεργειών. Η 

απώλεια ή η απειλή απώλειας αυτών των αποθεμάτων αποτελεί τη βάση για την ανάπτυξη 

του άγχους. Σε αυτές τις προσεγγίσεις οι ατομικές διαφορές και ιδιαίτερα η ιδιοσυγκρασία 

θεωρείται ότι παίζουν σημαντικό ρόλο στη ρύθμιση της ισορροπίας και στο μετριασμό της 

σχέσης μεταξύ των απαιτήσεων και των δυνατοτήτων του ατόμου να ανταπεξέλθει σε αυτές 

(Harvey et al., 2017). 

Σύμφωνα με τα πιο πάνω οι αλληλεπιδραστικές προσεγγίσεις συνδέονται με τις στρατηγικές 

διαχείρισης άγχους (coping). Οι ερευνητές διέκριναν δύο διαστάσεις στην αντιμετώπιση του 

άγχους: (α) το περιεχόμενο της στρατηγικής και (β) τον περίγυρο. Διακρίνουν τις 
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στρατηγικές σε άμεσες και ενεργητικές, σε αντίθεση με τις έμμεσες και παθητικές, καθώς 

και τις στρατηγικές που είναι επαρκείς σε σχέση με τις περιβαλλοντικές απαιτήσεις. Με 

βάση τον περίγυρο και τις περιβαλλοντικές απαιτήσεις, θεωρούν σημαντική την ποικιλία 

του ρεπερτορίου των διαθέσιμων στρατηγικών, η οποία είναι αναγκαία για ποικίλες 

περιβαλλοντικές απαιτήσεις και την ευελιξία, δηλαδή τη δυνατότητα του ατόμου να 

τροποποιεί τις στρατηγικές του, ανάλογα με το είδος του αγχογόνου ερεθίσματος. 

2.8.10 Η θεωρία του Spielberger 

Ο Spielberger (1966b) ήταν αυτός που διαμόρφωσε τη θεωρία του παροδικού και µόνιµου 

άγχους, αν και η διάκριση ανάμεσα στο παροδικό άγχος και στο άγχος ως χαρακτηριστικό 

προσωπικότητας ξεκίνησε να αναδύεται κατά τη δεκαετία του 1950. Σύμφωνα με τον 

Spielberger, το παροδικό άγχος χαρακτηρίζεται από ένταση και νευρικότητα και αναφέρεται 

στην υποκειμενική συναισθηματική κατάσταση. Το μόνιμο άγχος αναφέρεται στην 

προδιάθεση του ατόμου να αντιλαμβάνεται συγκεκριμένες καταστάσεις ως απειλητικές και 

να αντιδρά με άγχος σε αυτές. Το παροδικό άγχος, σύμφωνα με την περιγραφή του 

Spielberger (1966b, 1972, 1989), χαρακτηρίζεται από συναισθήματα ανησυχίας και έντασης 

που συσχετίζονται ή συνοδεύονται με την διέγερση ή ενεργοποίηση του αυτόνομου 

νευρικού συστήματος. Το μόνιμο άγχος είναι η μαθημένη συμπεριφορική προδιάθεση να 

αντιλαμβάνεται το άτομο τις αντικειμενικά μη απειλητικές καταστάσεις ως απειλητικές και 

να αντιδρά σε αυτές με άγχος δυσανάλογο της έντασης ή του μεγέθους του αντικειμενικού 

κινδύνου. 

Η συνηθέστερη γνωστική εκδήλωση του στρες, είναι το άγχος κατά τον Spielberger (1966, 

1972, 1989). Το άγχος ορίζεται ως μία σύνθετη ψυχοβιολογική διαδικασία, που συνοδεύεται 

από δυσάρεστα συναισθήματα και αρνητικές σκέψεις. Το άγχος είναι ο τρόπος με τον οποίο 

χειριζόμαστε καταστάσεις στρες. Στη ψυχοβιολογική αυτή διεργασία διακρίνονται τρία 

στάδια: α) ένα στρεσογόνο ερέθισμα, β) μία ερμηνεία και γ) μία συναισθηματική αντίδραση 

άγχους. Κατά τον ίδιο το συγγραφέα, το άτομο είναι δυνατό να επανεκτιμήσει το 

στρεσογόνο ερέθισμα που προκάλεσε το άγχος, με αποτέλεσμα η γνωστική αυτή 

επανεκτίμηση να οδηγήσει σε αντιμετώπιση ή αποφυγή (fight or fright). Σε περίπτωση που 

δεν είναι δυνατό να ενεργήσει με τον έναν ή τον άλλο τρόπο, το άτομο ενεργοποιεί ψυχικούς 

μηχανισμούς άμυνας, οι οποίοι έχουν ως αποτέλεσμα τη μείωση του άγχους.  

Ο Spielberger (1972) χρησιμοποιεί τον όρο «stress» για να περιγράψει αυτή την πολύπλοκη 

τριφασική ψυχοβιολογική διαδικασία, η οποία προκαλείται από μια κατάσταση ή ένα 

στρεσογόνο ερέθισμα (stressor), που είναι δυνητικά επιβλαβές ή επικίνδυνο, δηλαδή 



   

 

37 

 

περιέχει κάποιο βαθμό σωματικού ή ψυχολογικού κινδύνου. Εάν ένας στρεσογόνος 

παράγοντας ερμηνεύεται ως επικίνδυνος ή απειλητικός, τότε θα υπάρξει μία αντίδραση 

άγχους (Spielberger & Smith, 1972 ό.π αναφ. στην Πλατσίδου & Γωνιδά, 2005). Για τον 

Spielberger (1966b, 1972, 1989) το άγχος είναι επίσης σταθερό χαρακτηριστικό της 

προσωπικότητας. Τα άτομα που χαρακτηρίζονται από υψηλό δομικό άγχος είτε 

αντιλαμβάνονται περισσότερες καταστάσεις ως απειλητικές και αντιδρούν στις απειλητικές 

καταστάσεις με υψηλότερα επίπεδα παροδικού άγχους κατάστασης είτε και τα δύο 

ανωτέρω. 

Η θεωρία του Spielberger (1972a) για το μόνιμο και παροδικό άγχος βασίζεται στις 

παρακάτω υποθέσεις: 

• Τα εσωτερικά ή εξωτερικά ερεθίσματα για ένα άτομο που γίνονται αντιληπτά ως 

απειλητικά προκαλούν αντιδράσεις παροδικού άγχους. Μέσω των αισθητηριακών 

και γνωστικών μηχανισμών ανατροφοδότησης τα υψηλά επίπεδα παροδικού άγχους 

βιώνονται ως δυσάρεστα. 

• Όσο μεγαλύτερη είναι η ένταση της απειλής που γίνεται αντιληπτή, τόσο πιο έντονη 

είναι η αντίδραση παροδικού άγχους. 

• Όσο μεγαλύτερης διάρκειας είναι η απειλή που το άτομο βιώνει, τόσο πιο μόνιμη 

είναι η αντίδραση παροδικού άγχους. 

• Σε σύγκριση με τα άτομα που συγκεντρώνουν χαμηλό επίπεδο μόνιμου άγχους, τα 

άτομα με υψηλό επίπεδο μόνιμου άγχους, αντιλαμβάνονται περισσότερες 

καταστάσεις ως απειλητικές, απαντούν με πιο έντονες αντιδράσεις παροδικού 

άγχους ή και τα δύο. Οι καταστάσεις που ενέχουν τον κίνδυνο αποτυχίας ή απειλής 

της αυτοεκτίμησης είναι περισσότερο πιθανό να αποτελέσουν πηγές απειλής απ’ ότι 

είναι οι καταστάσεις που μπορούν να απειλήσουν τη φυσική υγεία. 

• Τα υψηλά επίπεδα παροδικού άγχους εμπεριέχουν τέτοια ώθηση ώστε εκδηλώνονται 

στη συμπεριφορά ή κινητοποιούν τους ψυχολογικούς μηχανισμούς που έχουν 

υπάρξει ικανοί κατά το παρελθόν στη μείωση του παροδικού άγχους. 

• Η συχνή εμφάνιση στρεσογόνων καταστάσεων μπορεί να οδηγήσει το άτομο στην 

ανάπτυξη συγκεκριμένων ψυχολογικών μηχανισμών άμυνας με στόχο τη μείωση 

του παροδικού άγχους (Olatunji, 2019). 

Σύμφωνα με τα πιο πάνω η θεωρία του Spielberger συνδέεται με την προσέγγιση των 

χαρακτηριστικών. Σύμφωνα με αυτή, τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας επηρεάζουν 

τους τρόπους διαχείρισης του άγχους. Σύμφωνα με την αξιολόγηση του coping βάσει των 
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χαρακτηριστικών της προσωπικότητας, οι άνθρωποι συμπεριφέρονται με σταθερό τρόπο σε 

όλες τις περιπτώσεις, αν και σπάνια η σταθερότητα στον τρόπο αντιμετώπισης έχει 

αποδειχθεί μέσα από την έρευνα σχετικά με την προσωπικότητα, αφού οι περισσότεροι 

άνθρωποι είναι σταθεροί ως προς τη συμπεριφορά τους κάτω από συγκεκριμένες συνθήκες, 

ενώ ακόμα και η μελέτη της αλληλεπίδρασης ατόμου - περιβάλλοντος δεν βελτιώνει 

σημαντικά το επίπεδο της γνώσης ως προς τη δυνατότητα που παρέχουν τα χαρακτηριστικά 

προσωπικότητας στην πρόβλεψη της συμπεριφοράς. 

2.9 Προκλήσεις για τους οργανισμούς και τους επαγγελματίες υγείας 

Ακολούθως, αναλύονται οι προκλήσεις που προκύπτουν για τους οργανισμούς υγείας λόγω 

του εργασιακού άγχους, με επικέντρωση στην εργασία σε συνθήκες άγχους, την έννοια της 

διαχείρισης του άγχους, τα μοντέλα και τις θεωρίες διαχείρισης του άγχους εκ των οποίων 

τα γνωσιακά και συμπεριφορικά μοντέλα φαίνονται να αποτελούν μια χρήσιμη βάση, στην 

περίπτωση που απαιτείται να σχεδιαστεί μια παρέμβαση για διαχείριση του άγχους, καθώς 

και τις στρατηγικές διαχείρισης των αγχογόνων καταστάσεων.  

2.9.1 Εργασία σε συνθήκες άγχους 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας (ΠΟΥ), η υγεία δεν θεωρείται μόνο ως η 

απουσία ασθένειας ή αδυναμίας, αλλά η θετική κατάσταση πλήρους σωματικής, ψυχικής 

και κοινωνικής ευεξίας. Έτσι, ένα υγιές περιβάλλον εργασίας είναι εκείνο όπου όχι μόνο 

δεν υπάρχουν επιβλαβείς συνθήκες αλλά επίσης προωθεί την υγεία και την ασφάλεια, ενώ 

μειώνει τους αγχογόνους παράγοντες. Αυτό βέβαια δεν μπορεί να επιτευχθεί εύκολα στους 

οργανισμούς υγείας, αφού η φύση της εργασίας είναι τέτοια που αναπόφευκτα προκαλεί 

άγχος, αφού έχει να κάνει με τη ζωή και τον θάνατο (Arslan Yurumezoglu & Kocaman, 

2016). Βέβαια, δεν αντιμετωπίζουν όλοι οι επαγγελματίες υγείας τον ίδιο βαθμό άγχους και 

δεν αναπτύσσουν τον ίδιο ρυθμό επαγγελματικής εξουθένωσης, αν και τα επαγγέλματα 

υγείας κατατάσσονται στα έξι πιο αγχωτικά. Ως «επαγγέλματα υψηλής έντασης» μπορούν 

να χαρακτηριστούν τα επαγγέλματα υγείας, κατά την άσκηση των οποίων συχνά 

δημιουργούνται συγκρούσεις ρόλων, αντιμετωπίζονται διλήμματα και βιώνονται αγχογόνες 

καταστάσεις (Aiken et al, 2014). Η διαρκής έκθεση όμως σε τέτοιες καταστάσεις, όπως είναι 

ο πόνος, ο θάνατος και η θλίψη, συντελεί στην ανάπτυξη αρνητικών συναισθημάτων και 

στη μείωση της παραγωγικότητας (Aloulou et al., 2013). 

Όπως αναφέρει ο World Health Organization (WHO) (2013), οι διαταραχές υγείας που 

σχετίζονται με το άγχος είναι η κύρια αιτία πρόωρου θανάτου στην Ευρώπη. Με βάση αυτές 

τις εκτιμήσεις του WHO (2010, 2017), το Ευρωπαϊκό Συμβούλιο Υπουργών κατέληξε στο 
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συμπέρασμα ότι τα προβλήματα που σχετίζονται με το άγχος είναι υψίστης σημασίας και 

προέβη σε σημαντικές ρυθμιστικές αρχές για να αποφευχθεί η σοβαρότητα της διαταραχής 

και η απώλεια της ποιότητας ζωής στην Ευρωπαϊκή Ένωση, αναγνωρίζοντας ότι τέτοια 

προβλήματα αποτελούν κοινά αίτια προβλημάτων ψυχικής υγείας και αναπηρίας, ενώ 

αυξάνουν τον κίνδυνο κοινωνικού αποκλεισμού και τη θνησιμότητα και επηρεάζουν τις 

εθνικές οικονομίες. Έτσι, οι επαγγελματίες υγείας που βιώνουν καθημερινά υψηλά επίπεδα 

έντασης και άγχους, στην προσπάθεια τους να διατηρήσουν την επαγγελματική τους 

απόδοση υπό το πλήθος αγχογόνων παραγόντων, φαίνονται να βρίσκονται στην ομάδα 

υψηλού κινδύνου για προβλήματα ψυχικής και σωματικής υγείας (Aloulou et al., 2013). 

Ο τομέας της επαγγελματικής υγείας, έχοντας ως δόγμα την Ιπποκράτειο Αρχή «κάλλιον 

του θεραπεύειν, το προλαμβάνειν», έχει ως κύρια εργαλεία την πρωτοβάθμια και 

δευτερογενή πρόληψη. Ωστόσο, η εφαρμογή τους απαιτεί γνώση αυτών των παραγόντων 

που μπορεί να βλάψουν την υγεία των εργαζομένων (Chang, 2017). Στην περίπτωση της 

παρούσας εργασίας, η μελέτη και η διερεύνηση των παραγόντων του εργασιακού άγχους 

που μπορεί να επηρεάσουν την υγεία των εργαζομένων αποτελεί κύριο σκοπό της έρευνας 

αλλά και προϋπόθεση για την εκπόνηση ενός σχεδίου δράσης για την προστασία της 

επαγγελματικής υγείας λόγω επαγγελματικού άγχους. Εξάλλου, η πρόκληση για την 

επιστήμη είναι να μάθουμε τι πρέπει να κάνουμε, για ποιον και πώς, προκειμένου να 

γεφυρωθεί το χάσμα μεταξύ επιστήμης και πολιτικής. Έτσι, η επιστήμη, μέσω της έρευνας, 

μπορεί να παρέχει κατευθυντήριες γραμμές βασιζόμενες σε τεκμήρια (evidence-based 

guidelines), ενώ τα αποτελέσματα των ερευνών θα μπορούσαν να αποκτήσουν ανεκτίμητη 

αξία στα χέρια των διαχειριστών ανθρώπινου δυναμικού και των υπεύθυνων χάραξης 

πολιτικής για την υγεία και την ασφάλεια (Tan et al., 2014). 

2.9.2 Επαγγελματίες υγείας και εργασιακό άγχος 

Σε γενικές γραμμές, οι επαγγελματίες υγείας είναι πιο επιρρεπείς στο άγχος και στην 

επαγγελματική εξουθένωση από ότι οι άλλοι εργαζόμενοι, με αποτέλεσμα να οδηγούνται 

πιο εύκολα σε ψυχικές διαταραχές επειδή, αφενός, είναι υπεύθυνοι για την ανθρώπινη ζωή 

και όχι για απρόσωπα αντικείμενα και αφετέρου, οι πράξεις ή παραλείψεις τους έχουν 

σημαντικό αντίκτυπο σε αυτά τα άτομα και την έκβαση της ασθένειάς τους (Aloulou et al., 

2013). Βέβαια, δεν έχουν όλοι οι επαγγελματίες υγείας το ίδιο άγχος. Έτσι, σε μια έρευνα 

στο Χονγκ Κονγκ, ο Lee (2003) βρήκε ότι οι εργαζόμενοι στην πρωτοβάθμια φροντίδα 

υγείας βίωναν χαμηλά επίπεδα άγχους και θεωρούσαν τον εαυτό τους υγιή, σε αντίθεση με 

τους συναδέλφους τους που εργάζονταν σε νοσοκομεία. Ο ερευνητής απέδωσε αυτή τη 
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διαφορά στο γεγονός ότι η σωστή οργάνωση, οι στρατηγικές ελέγχου του στρες και η 

λιγότερη επικέντρωση σε μη σημαντικά ζητήματα έκαναν τους πρώτους να βιώνουν 

λιγότερο άγχος στη δουλειά τους. Κατέληξε επίσης στο συμπέρασμα ότι οι επαγγελματίες 

της πρωτοβάθμιας φροντίδας παρουσιάζουν λιγότερο άγχος υγείας, γιατί συνήθως δεν 

έρχονται σε επαφή με ασθενείς που είναι πιο κοντά στον θάνατο. 

Το εργασιακό άγχος των επαγγελματιών υγείας διερεύνησαν και οι McGrath et al. (2003). 

Το δείγμα περιλάμβανε 171 επαγγελματίες υγείας από δύο νοσοκομεία της Βόρειας 

Ιρλανδίας που συμπλήρωσαν δύο μορφές του ερωτηματολογίου General Health 

Questionnaire (GHQ12 και GHQ28), καθώς και το ερωτηματολόγιο της επαγγελματικής 

εξουθένωσης της Maslach. Οι κύριες πηγές του στρες διαπιστώθηκε ότι αφορούσαν τον 

θάνατο και την αντιπαράθεση με συναδέλφους και οι λιγότερο αγχογόνοι παράγοντες ήταν 

η συνεργασία με το βοηθητικό προσωπικό, η άμεση επαφή με τους ασθενείς και τους 

συγγενείς.  

Αντίθετα, η μελέτη Jamal και Baba (2000) είχε ως στόχο τη διερεύνηση της σχέσης 

εργασιακού άγχους και της επαγγελματικής εξουθένωσης, με δείγμα από 67 διευθυντές και 

173 επαγγελματίες υγείας σε δύο νοσοκομεία στον Καναδά. Το εργασιακό στρες βρέθηκε 

να σχετίζεται θετικά με την επαγγελματική εξουθένωση και τις τρεις διαστάσεις της και στα 

δύο δείγματα (διευθυντές και επαγγελματίες υγείας), καθώς και με την εμφάνιση 

ψυχοσωματικών προβλημάτων στο δείγμα των επαγγελματιών υγείας. Από την άλλη 

πλευρά, το εργασιακό στρες βρέθηκε να σχετίζεται αρνητικά με την ικανοποίηση από την 

εργασία και στα δύο δείγματα, καθώς και την οργανωτική δέσμευση στο δείγμα των 

επαγγελματιών υγείας . Με βάση τα πιο πάνω προκύπτει η ακόλουθη ερευνητική υπόθεση: 

Η1: Η επιλογή των τρόπων αντιμετώπισης επηρεάζει την ικανοποίηση από το αντικείμενο της 

εργασίας και τη θέση εργασίας. 

Οι Cavalheiro et al. (2008) θέτουν ως στόχους της έρευνάς τους να αξιολογήσουν το άγχος 

στους επαγγελματίες υγείας και να περιγράψουν τα συμπτώματα που συνδέονται με την 

εκδήλωσή του. Το δείγμα αποτελείτο από 75 επαγγελματίες υγείας που εργάζονται σε 

νοσοκομείο στο Σάο Πάολο. Βρέθηκε συσχέτιση μεταξύ της έλλειψης ικανοποίησης από 

την εργασία με την εκδήλωση του άγχους και ιδιαίτερα με την εκδήλωση συμπτωμάτων του 

καρδιαγγειακού, του γαστρεντερικού και του μυοσκελετικού συστήματος. Δεν βρέθηκε 

συσχέτιση μεταξύ της εμπειρίας του άγχους και της εργασίας σε βάρδιες, της οικογενειακής 

κατάστασης και του αριθμού των παιδιών. 
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Η συσχέτιση μεταξύ των αγχογόνων παραγόντων στην εργασία και των σωματικών και 

ψυχολογικών συμπτωμάτων του άγχους αποτέλεσε και στόχο της έρευνας του Kawano 

(2008). Η έρευνα περιλάμβανε 1551 επαγγελματίες υγείας από τέσσερα Ιαπωνικά 

νοσοκομεία. Διαπιστώθηκε ότι η εκδήλωση κόπωσης σχετίζεται με την εργασία στο 

χειρουργείο, η εκδήλωση άγχους με την εργασία στις Μονάδες Εντατικής Θεραπείας και η 

εκδήλωση άγχους και κατάθλιψης συνδέονταν με την εργασία στα τμήματα παθολογίας, 

ανεξάρτητα από τα κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά και των εργασιακών 

στρεσογόνων παραγόντων. Διαπιστώθηκε επίσης ότι η σωματική και ψυχολογική 

κατάσταση των επαγγελματιών υγείας επηρέασε την ποιότητα της περίθαλψης και την 

ικανοποίηση των ασθενών. 

Η έρευνα από τους DaRocha και DeMartino (2010) αποσκοπούσε στην ανάλυση της 

αλληλεπίδρασης της ποιότητας του ύπνου με το άγχος σε 203 επαγγελματίες υγείας που 

εργάζονται σε διάφορα νοσοκομειακά τμήματα σε ένα νοσοκομείο του Σάο Πάολο. 

Βρέθηκε μια στατιστικά σημαντική σχέση μεταξύ άγχους και ύπνου, με τους επαγγελματίες 

υγείας που εργάζονται στην πρωϊνή βάρδια να αντιμετωπίζουν μεγαλύτερο άγχος και κακή 

ποιότητα ύπνου.  

Στη μελέτη των Μουστάκα κ.ά. (2010) εξετάσθηκε το εργασιακό άγχος σε 140 

επαγγελματίες υγείας και βοηθούς επαγγελματιών υγείας σε Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο 

της Περιφέρειας και στο Γενικό Νοσοκομείο Αθηνών. Διαπιστώθηκε ότι το επαγγελματικό 

άγχος των επαγγελματιών υγείας υπήρξε και στις δύο ομάδες (επαγγελματίες υγείας και 

βοηθοί επαγγελματιών υγείας), ενώ ο φόρτος εργασίας και οι συγκρούσεις μεταξύ εργασίας 

και οικογένειας συνέβαλαν σημαντικά στην αύξηση του άγχους.  

Μια περιγραφική μελέτη από τους Aoki et al. (2011) διεξήχθη σε τρία Ταϊλανδικά 

νοσοκομεία, με δείγμα από 194 επαγγελματίες υγείας, για να αξιολογηθεί το εργασιακό 

στρες και η σύνδεσή του με τους κοινωνικο-δημογραφικούς παράγοντες, τα χαρακτηριστικά 

της εργασίας και την κοινωνική στήριξη. Η στατιστική ανάλυση των απαντήσεων έδειξε ότι 

το 26,2% του δείγματος ανήκε στην ομάδα υψηλού κινδύνου για την εκδήλωση του 

εργασιακού άγχους. Επιπλέον, το εργασιακό άγχος ήταν στατιστικά σημαντικά 

συσχετισμένο με το φόρτο εργασίας, τις εργασιακές σχέσεις και την κοινωνική υποστήριξη. 

Οι επαγγελματίες υγείας που αισθάνονταν ότι είχαν καλές συναδελφικές σχέσεις βίωναν 

λιγότερο άγχος, ενώ όσον αφορά την κοινωνική στήριξη, χαρακτηρίστηκε ως καλή ή μέτρια 

Με βάση τα πιο πάνω προκύπτει η ακόλουθη ερευνητική υπόθεση:  
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Η1: Η εκδήλωση του παροδικού και του ιδιοσυγκρασιακού άγχους επηρεάζεται από τα 

κοινωνικό-δημογραφικά χαρακτηριστικά και οι τρόποι αντιμετώπισης επηρεάζονται από το 

άγχος. 

Ο σκοπός της έρευνας του Humaida (2012) ήταν να διερευνήσει τη σχέση μεταξύ 

εργασιακού άγχους και ψυχοσωματικών συμπτωμάτων. Η μελέτη περιλάμβανε 56 

επαγγελματίες υγείας του δημόσιου νοσοκομείου της Σαουδικής Αραβίας. Οι επαγγελματίες 

υγείας δήλωσαν ότι το άγχος τους ήταν υψηλό, ενώ βρέθηκε στατιστικά σημαντική 

συσχέτιση μεταξύ του άγχους και της εκδήλωσης ψυχοσωματικών συμπτωμάτων, με πιο 

συχνές τις κεφαλαλγίες, την υπέρταση και τον πόνο στη χαμηλότερη οσφυαλγία.  

Ένα δείγμα 328 επαγγελματιών υγείας και βοηθών επαγγελματιών υγείας από είκοσι 

νοσοκομεία της Αθήνας και της επαρχίας συμμετείχε σε μια μελέτη των Μουστάκα κ.ά. 

(2012) με στόχο την υποκειμενική αξιολόγηση της ψυχικής ευεξίας και τη διερεύνηση της 

σχέσης του με το εργασιακό στρες. Από τη στατιστική δοκιμασία Pearson, διαπιστώθηκε 

μια αρνητική γραμμική σχέση μεταξύ του εργασιακού άγχους και της ψυχικής ευεξίας και 

μεταξύ της ψυχικής ευεξίας και όλων των παραγόντων του εργασιακού στρες, δηλαδή 

«Φόρτος Εργασίας», «Ασθενείς και συγγενείς τους», «Αβεβαιότητα σχετικά με το 

θεραπευτικό αποτέλεσμα», «Διακρίσεις στο χώρο εργασίας» κ.α.». Η οικογενειακή 

κατάσταση δεν βρέθηκε να επηρεάζει την ψυχική ευεξία των επαγγελματιών υγείας, ενώ ο 

αριθμός των νυχτερινών βαρδιών είχε αρνητική επίδραση. 

Στη μελέτη των Tsai και Liu (2012), μελετήθηκαν παράγοντες και συμπτώματα που 

σχετίζονται με το εργασιακό άγχος και τις συμπεριφορές που συμβάλουν στη βελτίωση της 

ψυχικής υγείας. Το δείγμα περιλάμβανε 376 επαγγελματίες υγείας από δύο νοσοκομεία στην 

Ταϊβάν. Διαπιστώθηκε ότι η εκδήλωση των συμπτωμάτων που σχετίζονται με το άγχος 

ήταν: η νευρικότητα (64,4% του δείγματος), οι εφιάλτες (33,7% του δείγματος), η 

ευερεθιστότητα (44,1% του δείγματος), οι πονοκέφαλοι (40,8% του δείγματος) και η αϋπνία 

(35,0% του δείγματος).  

Επιπλέον, στην ίδια έρευνα βρέθηκε ότι οι απαιτήσεις της εργασίας, η μικρή δυνατότητα 

λήψης αποφάσεων και η εφαρμογή τους, καθώς και η χαμηλή κοινωνική υποστήριξη 

συνδέονται με την εκδήλωση συμπτωμάτων άγχους. Βρέθηκε μια διαφορά φύλου με τους 

άνδρες να αντιμετωπίζουν λιγότερη ψυχολογική πίεση στην εργασία από ότι οι γυναίκες, με 

αποτέλεσμα οι πρώτοι να εμφανίζουν μεγαλύτερη ελευθερία στην αξιοποίηση των 

δυνατοτήτων τους. Οι επαγγελματίες υγείας, οι τεχνικοί ιατρικού εξοπλισμού και οι 

διοικητικοί υπάλληλοι διέθεταν μικρότερη ελευθερία απ’ ότι οι γιατροί στην αξιοποίηση 
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των δυνατοτήτων τους και στη λήψη αποφάσεων. Τέλος, οι επαγγελματίες υγείας 

ανησυχούσαν λιγότερο για τη διατροφή τους και γενικότερα για την υιοθέτηση υγιεινών 

συμπεριφορών συγκριτικά από τις άλλες ομάδες. 

Oι Najimi et al. (2012) έθεσαν ως στόχο της έρευνάς τους τον καθορισμό των επιπέδων 

εργασιακού άγχους των επαγγελματιών υγείας. Το δείγμα αποτελείτο από 189 

επαγγελματίες υγείας από Ιρανικά νοσοκομεία. Η στατιστική ανάλυση των απαντήσεων 

έδειξε ότι για το μεγαλύτερο μέρος του δείγματος το επίπεδο του άγχους διακυμάνθηκε σε 

μέτριο επίπεδο και ότι η οικογενειακή κατάσταση και το επίπεδο εκπαίδευσης δεν 

συσχετίζονταν με το άγχος. Επίσης, τα άτομα ηλικίας 25-29 ετών αντιμετώπιζαν 

περισσότερο άγχος από αυτά ηλικίας 35 ετών και άνω. Τέλος, οι κύριοι παράγοντες που 

προκαλούν εργασιακό άγχος στις γυναίκες ήταν οι ρόλοι και το εργασιακό περιβάλλον, ενώ 

στους άνδρες ήταν οι ρόλοι, το εργασιακό περιβάλλον και η ανάληψη ευθύνης.  

2.9.3 Παράγοντες άγχους στους οργανισμούς υγείας 

Μελέτες έχουν διαπιστώσει ότι οι επαγγελματίες υγείας που εργάζονται σε Μονάδες 

Εντατικής Θεραπείας ταξινομούν την εμπειρία του θανάτου ως την πιο σημαντική πηγή 

άγχους σε σχέση με τους επαγγελματίες υγείας που εργάζονται σε παθολογικές ή 

χειρουργικές κλινικές. Αυτοί, με τη σειρά τους, κατατάσσουν ως σημαντική πηγή άγχους 

τον αυξημένο φόρτο εργασίας και την ανεπαρκή στελέχωση (Mohamed et al.,2011). Άλλοι 

ερευνητές αναφέρουν ότι οι επαγγελματίες υγείας που εργάζονται σε χειρουργεία θεωρούν 

τις συναισθηματικές πτυχές λιγότερο σημαντικές από τους επαγγελματίες υγείας στον τομέα 

της ογκολογίας και της αιματολογίας (Kawano,2008). Άλλοι μελετητές θεωρούν ότι οι 

σημαντικότεροι παράγοντες στην ανάπτυξη και διατήρηση των ψυχικών διαταραχών των 

επαγγελματιών υγείας ήταν εκείνοι που σχετίζονταν με την ίδια τη φύση του επαγγέλματος, 

όπως η καθημερινή επαφή με τον ανθρώπινο πόνο και τους ασθενείς τελικού σταδίου, καθώς 

και παράγοντες που σχετίζονται με την υλικοτεχνική υποδομή, όπως οι περιορισμένοι 

φυσικοί και ανθρώπινοι πόροι, καθώς και η έλλειψη κατάρτισης και συνεχιζόμενης 

εκπαίδευσης (Rothman et al., 2006). 

Σε μια έρευνα στην Τυνησία, στον χώρο της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας, οι Aloulou et 

al. (2013) εντόπισαν κάποιους κύριους στρεσογόνους παράγοντες που επηρέαζαν το βαθμό 

ικανοποίησης των εργαζομένων. Τα αποτελέσματα της έρευνας έδειξαν μείωση στην 

ικανοποίηση των εργαζομένων από την εργασία τους ενώ η κατάσταση βελτιωνόταν με 

στρατηγικές, όπως η συζήτηση με κάποιον που μπορούσε να βοηθήσει στην επίλυση των 

προβλημάτων και οι στρατηγικές διαχείρισης του άγχους που υιοθετούσαν οι εργαζόμενοι. 
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Οι ερευνητές υπογραμμίζουν την ανάγκη βελτίωσης των συνθηκών εργασίας των 

επαγγελματιών υγείας και τονίζουν το δύσκολο, αγχωτικό και ιδιαίτερα επικίνδυνο 

εργασιακό περιβάλλον, το οποίο φαίνεται να συμβάλλει αποφασιστικά στην απόφασή τους 

να παραμείνουν ή να εγκαταλείψουν το επάγγελμα. Με βάση τα πιο πάνω προκύπτει η 

ακόλουθη ερευνητική υπόθεση:  

Η0: Η επιλογή των στρατηγικών αντιμετώπισης δεν επηρεάζεται από τα εργασιακά 

χαρακτηριστικά. 

Οι Arslan Yurumezoglu και Kocaman (2016) υποστήριξαν ότι για τη δημιουργία ιδανικών 

συνθηκών εργασίας και για την παροχή ποιοτικής φροντίδας προϋπόθεση αποτελεί η 

δημιουργία ικανοποιητικού ψυχοκοινωνικού περιβάλλοντος εργασίας. Ένα τέτοιο 

περιβάλλον επηρεάζει θετικά την κατάσταση της υγείας των εργαζομένων, επιτρέπει την 

ανάπτυξη συνεργασίας με τους υπόλοιπους εργαζομένους και δίνει ελευθερία δράσης 

(Chang, 2017). Κατά ανάλογο τρόπο, ο σκοπός της έρευνας του Al Aameri (2003) ήταν να 

διερευνήσει τις πηγές εργασιακού άγχους σε 424 επαγγελματίες υγείας του δημόσιου 

νοσοκομείου της Σαουδικής Αραβίας. Η αξιολόγηση των απαντήσεων σε ένα ερευνητικό 

εργαλείο για την αξιολόγηση των πηγών του εργασιακού στρες έδειξε ότι οι κύριες πηγές 

του εργασιακού στρες ήταν η οργανωτική δομή του νοσοκομείου και το κλίμα, η ίδια η 

εργασία, ο διευθυντικός ρόλος, οι διαπροσωπικές σχέσεις, η σταδιοδρομία και η επίτευξη 

των στόχων. Με βάση τα πιο πάνω προκύπτει η ακόλουθη ερευνητική υπόθεση:  

Η1: Η επιλογή των στρατηγικών αντιμετώπισης επηρεάζεται από τα εκπαιδευτικά 

χαρακτηριστικά. 

Στο ίδιο πνεύμα, στόχος της έρευνας των Rothman et al. (2006) ήταν η αναγνώριση των 

διαφορετικών αγχογόνων παραγόντων σε μόνιμους επαγγελματίες υγείας και βοηθούς 

επαγγελματιών υγείας. Τα αποτελέσματα της έρευνας έδειξαν ότι οι μόνιμοι επαγγελματίες 

υγείας είχαν μεγαλύτερο στρες από τους βοηθούς επαγγελματιών υγείας.  

Ο προσδιορισμός των κύριων αγχογόνων παραγόντων και η περιγραφή των ψυχοσωματικών 

διαταραχών που σχετίζονται με αυτές ήταν και ο στόχος της έρευνας του Kane (2009). Η 

μελέτη διεξήχθη σε δείγμα 106 επαγγελματιών υγείας από δύο ιδιωτικά νοσοκομεία στην 

Ινδία. Η αξιολόγηση των απαντήσεων έδειξε ότι οι πιο κοινές αιτίες άγχους για τους 

επαγγελματίες υγείας ήταν η αδυναμία να ολοκληρωθεί η εργασία εγκαίρως, οι συγκρούσεις 

με τους συγγενείς, οι πολλές ώρες εργασίας και η μη ικανοποιητική αμοιβή. Ψυχοσωματικά 

προβλήματα, όπως ο πόνος στη μέση, ο αυχένας και οι ώμοι, τα προβλήματα με τη 
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διατήρηση της μνήμης, ο θυμός και η ανησυχία εντατικοποιήθηκαν καθώς αυξήθηκε το 

άγχος. Στην μείωση του άγχους δεν βρέθηκε να συμβάλλουν η ηλικία και ο χρόνος εργασίας. 

Στη μελέτη του Mohamed et al. (2011) στόχος ήταν να αξιολογηθεί το άγχος και οι σχετικοί 

παράγοντες σε 135 επαγγελματίες υγείας που εργάζονταν σε τρεις Μονάδες Εντατικής 

Θεραπείας σε νοσοκομείο της Αλεξάνδρειας. Η στατιστική ανάλυση έδειξε ότι οι 

συχνότεροι αγχογόνοι παράγοντες ήταν ο θάνατος, η αβεβαιότητα σχετικά με τη θεραπεία, 

οι συγκρούσεις με τους επαγγελματίες του τομέα της υγείας και το σύστημα υγείας, ενώ ο 

λιγότερο συχνός αγχογόνος παράγοντας ήταν η σύγκρουση με τους γιατρούς. Οι 

επαγγελματίες υγείας που εργάζονταν σε κυκλικές βάρδιες βίωναν μεγαλύτερο άγχος απ’ 

ότι οι επαγγελματίες υγείας που εργάζονταν στην πρωϊνή βάρδια. Διαπιστώθηκε επίσης ότι 

όσο μεγαλύτερη είναι η ηλικία, τόσο μεγαλύτερο είναι το άγχος που αντιμετωπίζουν οι 

επαγγελματίες υγείας. 

Οι μελέτες των Rodrigues και Ferreira (2011) αποσκοπούσαν στον εντοπισμό των 

αγχογόνων παραγόντων στους επαγγελματίες υγείας που εργάζονται σε Μονάδες Εντατικής 

Θεραπείας. Το δείγμα αποτελείτο από 235 επαγγελματίες υγείας από δύο Μονάδες 

Εντατικής Θεραπείας ενός νοσοκομείου στην Πορτογαλία. Διαπιστώθηκε ότι το μη 

βοηθητικό νοσοκομειακό περιβάλλον συνέβαλε στην εμπειρία του υψηλού άγχους και ότι 

όσο χειρότερη είναι η εργασιακή σχέση, τόσο μεγαλύτερο είναι το άγχος που 

αντιμετωπίζουν οι επαγγελματίες υγείας. Όλα τα παραπάνω φανερώνουν ότι υπάρχει μια 

επείγουσα ανάγκη για προληπτικά μέτρα σε όλα τα επίπεδα προάγοντας τις υγιεινές και 

ασφαλείς συνθήκες εργασίας, ούτως ώστε να αποφευχθεί το εργασιακό άγχος. 

2.9.4 Η τρέχουσα κατάσταση άγχους των επαγγελματιών υγείας 

Από την αναζήτηση και τη μελέτη της ελληνικής και διεθνούς βιβλιογραφίας για το άγχος 

των επαγγελματιών υγείας και όπως φαίνεται στον Πίνακα 1 στο Παράρτημα Β, προέκυψαν 

αρκετές μελέτες που αφορούν την Κύπρο και την Ελλάδα. Αρχικά, η μελέτη των 

Παπαγεωργίου κ.ά. (2007) αποσκοπούσε στη διερεύνηση του επιπέδου του άγχους και της 

αυτοεκτίμησης των επαγγελματιών υγείας ειδικότερα, καθώς και στη διερεύνηση των 

παραγόντων που επηρεάζουν την ψυχική τους υγεία. Το δείγμα αποτελείτο από 112 

επαγγελματίες υγείας. Υπήρξε σημαντική συσχέτιση μεταξύ: (α) του τμήματος εργασίας και 

της παρούσας συναισθηματικής κατάστασης (ασφάλεια, διέγερση, ηρεμία, άγχος, ευφορία, 

κ.λπ.), (β) της ηλικίας και της προσωρινής διέγερσης και, (γ) του τμήματος εργασίας, των 

ετών εργασίας, των ετών σπουδών, του φύλου και της οικογενειακής κατάστασης με τη 

γενική κατάσταση των επαγγελματιών υγείας. 
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Η περιγραφική μελέτη συσχέτισης των Καρανικόλα κ.ά. (2009) αποσκοπούσε στη 

διερεύνηση της έντασης των συμπτωμάτων του άγχους και της σχέσης αυτών των 

συμπτωμάτων με δημογραφικούς, εκπαιδευτικούς και επαγγελματικούς παράγοντες για 

τους επαγγελματίες υγείας που εργάζονται σε Μονάδα Εντατικής Θεραπείας στην Ελλάδα. 

Το δείγμα της μελέτης περιλάμβανε 229 τυχαία επιλεγμένα μέλη επαγγελματιών υγείας που 

εργάζονταν στην Μονάδα Εντατικής Θεραπείας Αττικής ιδιωτικών και δημόσιων γενικών 

νοσοκομείων ενήλικων στην Αττική. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της μελέτης, η ένταση 

των συμπτωμάτων του άγχους ήταν συνολικά σε ήπια διαταραχή, ενώ το 19,9% των 

συμμετεχόντων βιώνουν μέτρια διαταραχή και το 3,9% βιώνει σοβαρή διαταραχή. Επίσης, 

οι γυναίκες και το προσωπικό των Μονάδων Εντατικής Θεραπείας δημόσιων νοσοκομείων 

εμφάνισαν υψηλότερη ένταση συνολικού άγχους. Η προϋπηρεσία σε Μονάδα Εντατικής 

Θεραπείας βρέθηκε να συσχετίζεται στατιστικώς σημαντικά με τη συνολική ένταση του 

άγχους και ο συνολικός αριθμός κλινών της Μονάδας Εντατικής Θεραπείας με την 

εμφάνιση αγχώδους διάθεσης. Με βάση τα πιο πάνω προκύπτει η ακόλουθη ερευνητική 

υπόθεση:  

Η1: Η ένταση των συμπτωμάτων του άγχους επηρεάζονται από τα κοινωνικό-δημογραφικά 

και από τα εργασιακά χαρακτηριστικά χαρακτηριστικά. 

Η ερευνητική μελέτη των Φακή κ.ά. (2009) αποσκοπούσε στη διερεύνηση του παροδικού 

και ιδιοσυγκρασιακού άγχους και της επίδρασης της εργασίας στην οικογένεια και 

αντίστροφα. Συμμετείχαν 47 επαγγελματίες υγείας και 45 βοηθοί επαγγελματιών υγείας 

Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης (ΔΕ) από τα Κέντρα Υγείας της Θεσσαλίας. Διαπιστώθηκε 

ότι παροδικό άγχος πάνω από το μέσο όρο παρουσιαζόταν σε αναλογία 1:2 στους 

επαγγελματίες υγείας και μόνιμο άγχος σε αναλογία 3:10. Με βάση τα πιο πάνω προκύπτει 

η ακόλουθη ερευνητική υπόθεση:  

Η1: Η ένταση των συμπτωμάτων του άγχους επηρεάζεται από τα εκπαιδευτικά 

χαρακτηριστικά. 

Περίπου οι μισοί από τους ερωτηθέντες διαπίστωσαν ότι η επαγγελματική τους ζωή 

επηρέαζε την οικογενειακή τους ζωή λίγο ως καθόλου χωρίς στατιστικά σημαντική διαφορά 

μεταξύ των δύο ομάδων. Αντίθετα, οι οικογενειακές υποχρεώσεις είχαν στατιστικά 

σημαντική αρνητική επίδραση στους βοηθούς επαγγελματίες υγείας. Οι επαγγελματίες 

υγείας ήταν πιο ικανοποιημένοι από τη δουλειά τους από τους βοηθούς επαγγελματίες 

απόφοιτους Δευτεροβάθμιας Εκπαίδευσης. Το φύλο και η ηλικία των ερωτηθέντων δεν 

βρέθηκε να διαμεσολαβεί τη σχέση εργασίας – οικογένειας. 



   

 

47 

 

Η ερευνητική εργασία των Μαρνέρα κ.ά. (2010) αποσκοπούσε στη διερεύνηση της 

ικανοποίησης από την εργασία και του παροδικού και ιδιοσυγκρασιακού άγχους των 

επαγγελματιών υγείας που εργάζονται στον τομέα της νεφρολογίας. Συμμετείχαν 120 

επαγγελματίες υγείας. Το 58,3% των επαγγελματιών υγείας ανέφερε καθόλου έως μέτρια 

ικανοποίηση από το αντικείμενο της εργασίας, ενώ το 57,5% δήλωσε καθόλου έως μέτρια 

ικανοποίηση από τη θέση εργασίας. Τα επίπεδα περιστασιακού άγχους βρέθηκαν να είναι 

στατιστικά σημαντικά υψηλότερα στους επαγγελματίες υγείας που δεν ήταν καθόλου έως 

μέτρια ικανοποιημένοι σε σχέση με αυτούς που ήταν πολύ έως πάρα πολύ ικανοποιημένοι 

τόσο από το αντικείμενο εργασίας τους όσο και από τη θέση εργασίας τους. Με βάση τα πιο 

πάνω προκύπτει η ακόλουθη ερευνητική υπόθεση:   

Η1: Η εκδήλωση του παροδικού και του ιδιοσυγκρασιακού άγχους επηρεάζει την ικανοποίηση 

για το αντικείμενο της εργασίας και τη θέση εργασίας.  

Στην έρευνα των Stathopoulou et al. (2011) ο στόχος ήταν να αξιολογηθεί το άγχος και τα 

σχετικά συμπτώματά του σε δείγμα 213 επαγγελματιών υγείας. Το επίπεδο άγχους βρέθηκε 

να ποικίλει σε μέτριο επίπεδο. Οι γυναίκες και το δημόσιο νοσοκομειακό προσωπικό 

παρουσίασαν υψηλότερα επίπεδα άγχους, ενώ βρέθηκε μικρή θετική συσχέτιση μεταξύ του 

χρόνου εμπειρίας και του βαθμού άγχους.  

Η έρευνα των Schmidt et al. (2011) αποσκοπούσε στην αξιολόγηση του άγχους και της 

κατάθλιψης και της πιθανής συσχέτισης τους σε δείγμα 211 επαγγελματιών υγείας. 

Διαπιστώθηκε ότι αρκετοί επαγγελματίες υγείας συγκέντρωσαν υψηλή βαθμολογία που 

υποδήλωσε την παρουσία κατάθλιψης και άγχους. Βρέθηκε ισχυρή συσχέτιση μεταξύ του 

άγχους και της κατάθλιψης, πράγμα που σημαίνει ότι εκείνοι που συγκέντρωσαν υψηλή 

βαθμολογία στην κατάθλιψη συγκέντρωσαν επίσης υψηλή βαθμολογία στο άγχος. Το άγχος 

διαπιστώθηκε ότι ήταν πιο συχνό στους επαγγελματίες του ιδιωτικού νοσοκομειακού τομέα, 

ενώ η κατάθλιψη δεν είχε στατιστικά σημαντική διαφορά στην εκδήλωσή της σε σχέση με 

τη νοσοκομειακή μορφή.  

Η έρευνα των Uwaoma et al. (2011) αποσκοπούσε στην εξέταση της επίδρασης του φύλου 

και της νοσοκομειακής μονάδας στο άγχος σε ένα δείγμα 60 επαγγελματιών υγείας. 

Διαπιστώθηκε ότι οι επαγγελματίες υγείας, ανεξάρτητα από τη νοσοκομειακή μονάδα, 

βίωναν άγχος. Το άγχος των γυναικών ήταν μεγαλύτερο απ’ ότι των ανδρών.  

Η έρευνα των Κουράκου κ.ά. (2012) αποσκοπούσε στη διερεύνηση των επιπέδων άγχους 

σε 102 μέλη επαγγελματιών υγείας. Οι συμμετέχοντες, ιδιαίτερα οι γυναίκες και οι 
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μεγαλύτερης ηλικίας, δήλωσαν ότι οι απαιτήσεις της εργασίας επηρέαζαν αρνητικά το 

χρόνο και την ενέργεια που αφιέρωναν στον εαυτό τους και στην οικογένειά τους, ενώ τα 

οικογενειακά θέματα δεν φάνηκαν να επηρεάζουν την εργασία τους. Υψηλά επίπεδα 

αντιλαμβανόμενου άγχους καταγράφηκαν και συνδέονταν κυρίως με το γυναικείο φύλο και 

την μεγαλύτερη ηλικία. 

Στη μελέτη των Gao et al. (2012), στόχος των ερευνητών ήταν να καταγράψουν το άγχος 

και να εντοπίσουν τους παράγοντες που σχετίζονται με αυτό. Το δείγμα αποτέλεσαν 1437 

επαγγελματίες υγείας από επτά νοσοκομεία στη βορειοανατολική Κίνα. Το 43,4% του 

δείγματος βρέθηκε να έχει συμπτώματα άγχους. Η ανώτερη εκπαίδευση, η χαμηλότερη θέση 

εργασίας, οι χαμηλοί μισθοί και η μικρή ικανοποίηση από την εργασία συνδέθηκαν με την 

εκδήλωση του άγχους. Η κατανάλωση αλκοόλ και οι νυχτερινές βάρδιες δεν συσχετίζονταν 

με την εκδήλωση του άγχους, ενώ η κοινωνική στήριξη μέσα στην εργασία και η ελευθερία 

λήψης αποφάσεων λειτουργούσαν προληπτικά στην εκδήλωση του άγχους. Με βάση τα πιο 

πάνω προκύπτει η ακόλουθη ερευνητική υπόθεση:  

Η1: Η εκδήλωση του παροδικού και του ιδιοσυγκρασιακού άγχους επηρεάζεται από τα 

εκπαιδευτικά και τα εργασιακά χαρακτηριστικά. 

Ο σκοπός της περιγραφικής συσχετιστικής έρευνας των Karanikola et al. (2012) ήταν να 

διερευνηθεί η εργασιακή ικανοποίηση και η σχέση της με τις αλληλεπιδράσεις των 

επαγγελματιών υγείας, καθώς και οι πιθανές τους συσχετίσεις με την εκδήλωση 

συμπτωμάτων άγχους. Το δείγμα περιλάμβανε 229 επαγγελματίες υγείας που εργάζονταν 

στα Γενικά Νοσοκομεία της Ελλάδας. Οι γυναίκες βρέθηκαν να αναφέρουν σοβαρότερα 

συμπτώματα άγχους από τους άνδρες. Η ικανοποίηση από την αλληλεπίδραση των 

επαγγελματιών στον τομέα της υγείας ήταν μέτρια έως υψηλή. Η αλληλεπίδραση με την 

ικανοποίηση των επαγγελματιών του τομέα υγείας συσχετίστηκε μετρίως αρνητικά με τις 

συνολικές βαθμολογίες άγχους και με συμπτώματα έντασης και κατάθλιψης. Όπως 

προκύπτει λοιπόν τα επίπεδα άγχους των επαγγελματιών υγείας φαίνονται να είναι 

αυξημένα, πράγμα που επιβάλλει τη χρήση τεχνικών διαχείρισης του άγχους. 

2.10 Η έννοια της διαχείρισης τους άγχους 

Η διαχείριση των αγχογόνων καταστάσεων αποδίδεται στη διεθνή βιβλιογραφία με το 

αγγλόφωνο όρο «coping». Κεντρικός άξονας όλων των ορισμών που έχουν κατά καιρούς 

προταθεί είναι η «σύγκρουση» με εξωτερικές και εσωτερικές αντιξοότητες, αντιφάσεις και 

έντονα συναισθήματα. Παρόλο που και άλλες επιστήμες χρησιμοποιούν τον όρο coping για 
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να περιγράψουν τρόπους με τους οποίους η κοινωνία ή ο οργανισμός αντιμετωπίζει μια 

κρίση, η έννοια αυτή ανήκει κυρίως στον χώρο της ψυχολογίας (Cooper & Quick, 2017).  

Έτσι, κατά τους Lazarus και Folkman (1984b), οι οποίοι θεωρούνται και οι θεμελιωτές της 

σχετικής θεωρίας, η διαχείριση αγχογόνων καταστάσεων/coping είναι «η διαδικασία με την 

οποία το άτομο προσπαθεί να χειριστεί ή να ρυθμίσει απαιτήσεις εξωτερικές ή εσωτερικές 

που το ίδιο θεωρεί ότι θέτουν σε δοκιμασία ή υπερβαίνουν τις διαθέσιμες δυνάμεις του». 

Σύμφωνα με τους Lazarus και Folkman (1984b), ο ορισμός αυτός έχει πολλά 

πλεονεκτήματα. Πρώτον, περιγράφει τον όρο ως διαδικασία και όχι ως σταθερό 

χαρακτηριστικό ή στυλ συμπεριφοράς, ενώ η διαδικασία περιγράφεται με περισσότερο 

λειτουργικό τρόπο, αλλά μπορεί και να γίνει αντικείμενο παρέμβασης, σε αντίθεση με το 

χαρακτηριστικό ή το στυλ. Δεύτερον, αναφέρεται σε προσπάθειες του ατόμου να χειριστεί 

ή να ρυθμίσει και όχι να ελέγξει, κάτι που είναι συχνά αδύνατον, αρνητικά ερεθίσματα. Ο 

χειρισμός αυτός μπορεί να περιλάβει επανακαθορισμό, ανοχή, ακόμη και αποδοχή ενός 

αρνητικού γεγονότος, αν αυτό πρόκειται να οδηγήσει σε αποτελεσματική προσαρμογή. 

Τρίτον, η έννοια της γνωστικής αξιολόγησης και εκτίμησης καθιστά τον όρο άκρως 

ψυχολογικό. Τέταρτον, ο ορισμός αυτός θεωρεί ότι το coping είναι η κινητοποίηση του 

οργανισμού, η σκόπιμη προσπάθεια του ατόμου να αντιδράσει σε μια εξωτερική ή 

εσωτερική αντιξοότητα.  

Το τελευταίο σημείο φέρνει στο προσκήνιο το θέμα της διαφοροποίησης αυτής της έννοιας 

από άλλες συναφείς. Ακριβώς επειδή η διαχείριση του άγχους απαιτεί σκόπιμη προσπάθεια, 

δεν μπορεί να είναι συνώνυμη με αντανακλαστικές ή αυτοματοποιημένες αντιδράσεις του 

ατόμου, επειδή οι τελευταίοι αυτοί είναι εκτός βουλητικού ελέγχου (Miedziun & Czabała, 

2015). Είναι χαρακτηριστικό ότι οι συμπεριφορές coping, ειδικά σε σχέση με τα παιδιά, 

τοποθετούνται στη μέση ενός συνεχούς, στο ένα άκρο του οποίου είναι οι ανακλαστικές 

κινήσεις του νεογέννητου, και στην άλλη οι αυτοματοποιημένες αντιδράσεις που λόγω 

μάθησης δεν χρειάζονται πλέον συνειδητό έλεγχο (Vreeland et al., 2019). Η έννοια του 

coping διαφέρει επίσης από την έννοια της προσαρμογής, καθώς η τελευταία είναι πιο 

γενική και ευρύτερη και περιλαμβάνει ποικίλους και όχι μόνο εκ προθέσεως τρόπους 

αντιμετώπισης μιας δυσκολίας (Chang et al., 2018). 

Υπάρχουν στρατηγικές coping που κατευθύνονται στην πηγή του άγχους, την οποία 

προσπαθούν να μειώσουν ή να τροποποιήσουν (στρατηγικές εστιασμένες στο πρόβλημα). 

Από την άλλη πλευρά, υπάρχουν στρατηγικές που κατευθύνονται προς το συναίσθημα για 

να το ρυθμίσουν. Αυτό μπορεί να γίνει, για παράδειγμα, αποφεύγοντας την πηγή του άγχους, 
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από τη γνωστική αναδιάρθρωση, ή επιλέγοντας επιλεκτικά τις θετικές πτυχές του εαυτού ή 

της κατάστασης (Chang et al., 2018). 

Σε όλες τις παραπάνω περιπτώσεις η κύρια λειτουργία των στρατηγικών αντιμετώπισης 

είναι η διευκόλυνση της προσαρμογής του ατόμου. Εν ολίγοις, το κύριο συμπέρασμα που 

προκύπτει είναι ότι οι στρατηγικές που επικεντρώνονται στο πρόβλημα έχουν θετική 

επίδραση στην προσαρμογή κάποιου, ενώ εκείνες που επικεντρώνονται στο συναισθήματα 

θεωρούνται δυσπροσαρμοστικές. Αυτό συμβαίνει λιγότερο με στρατηγικές εστιασμένες στο 

προβλήματα και περισσότερο με στρατηγικές εστιασμένες στο συναίσθημα (Bourne & 

Garano, 2016). 

Ωστόσο, αυτές οι απόψεις αμφισβητήθηκαν επίσης. Οι ερευνητές έχουν δείξει ότι η μελέτη 

της αποτελεσματικότητας των στρατηγικών αντιμετώπισης πρέπει να λαμβάνει υπόψη έναν 

σημαντικό παράγοντα: τη δυνατότητα ελέγχου του προκαλούμενου από το άγχος 

συμβάντος. Υπάρχουν πολλές ενδείξεις ότι, όταν θεωρούνται ως ελεγχόμενες, οι 

στρατηγικές εστιασμένες στο πρόβλημα είναι πιθανότερο να χρησιμοποιηθούν. Όταν, 

αντιθέτως, η κατάσταση αντικειμενικά δεν μπορεί να τροποποιηθεί, τότε συνήθως 

επιλέγεται μια στρατηγική συναισθηματικής ρύθμισης (Miedziun & Czabała, 2015).  

Έτσι, μια στρατηγική εστιασμένη στο προβλήματα είναι λειτουργική - προσαρμοστική όταν 

υιοθετείται για να αντιμετωπίσει ένα αγχογόνο ερέθισμα που γίνεται αντιληπτό ως 

ελεγχόμενο. Στην περίπτωση αυτή μια στρατηγική εστιασμένη στο συναίσθημα θα είναι 

δυσπροσαρμοστική. Αντιθέτως, λειτουργική και προσαρμοστική είναι εκείνη η στρατηγική 

που εστιάζεται στο συναίσθημα όταν το ερέθισμα θεωρείται αδύνατο να ελεγχθεί ή να 

τροποποιηθεί. Σε μια τέτοια περίπτωση κάθε προσπάθεια αντιμετώπισης εστιασμένη στο 

πρόβλημα πρέπει να θεωρηθεί δυσπροσαρμοστική. Αυτή η θεωρία έχει λάβει μόνο μερική 

εμπειρική υποστήριξη, ίσως λόγω εννοιολογικών προβλημάτων και μεθοδολογικών 

ελλείψεων (Olatunji, 2019).  

2.11 Μοντέλα και θεωρίες διαχείρισης του άγχους 

Οι θεωρίες διαχείρισης του άγχους μπορούν να ταξινομηθούν σύμφωνα με δύο ανεξάρτητες 

παραμέτρους σε (α) προσανατολισμένες σε χαρακτηριστικά της προσωπικότητας (trait- 

oriented) σε αντιδιαστολή με τις προσανατολισμένες στην κατάσταση (state-oriented) και 

(β) μικροαναλυτικές προσεγγίσεις σε αντιδιαστολή με τις μακροαναλυτικές. Η προσέγγιση 

που είναι προσανατολισμένη στην κατάσταση έχει ένα ευρύτερο αντικειμενικό σκοπό. Η 

στρατηγική που είναι προσανατολισμένη στα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας 
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στοχεύει στην πρώιμη αναγνώριση των ατόμων των οποίων οι πόροι αντιμετώπισης και οι 

τάσεις είναι ανεπαρκείς για τις απαιτήσεις της εκάστοτε αγχογόνου κατάστασης. Η έγκαιρη 

αναγνώριση αυτών των ατόμων θα δώσει την ευκαιρία για την εφαρμογή ενός επιτυχημένου 

προγράμματος πρόληψης. Έτσι, αυτή η προσέγγιση στοχεύει στη βελτίωση της 

αποτελεσματικότητας των στρατηγικών και εξετάζει τις σχέσεις ανάμεσα στις στρατηγικές 

διαχείρισης που υιοθετούνται από το άτομο και τις μεταβλητές των εκβάσεων, όπως η 

αυτοαναφερόμενη ή η αντικειμενική καταγεγραμμένη αποτελεσματικότητα, οι 

συναισθηματικές αντιδράσεις που συνοδεύουν και ακολουθούν συγκεκριμένες προσπάθειες 

αντιμετώπισης. Οι μακροαναλυτικές προσεγγίσεις λειτουργούν σε αφαιρετικό επίπεδο, 

εστιάζοντας σε βασικές δομές, ενώ οι μικροαναλυτικές προσεγγίσεις εστιάζουν σε ένα 

μεγάλο αριθμό συγκεκριμένων στρατηγικών αντιμετώπισης (Johnson et al., 2017). 

Κατά τον Freud (1926), η «κλασική» αντίληψη για τους μηχανισμούς άμυνας αποτελεί ένα 

παράδειγμα μιας προσανατολισμένης στην κατάσταση μακροαναλυτικής προσέγγισης. Αν 

και ο Freud περιέγραψε ένα μεγάλο αριθμό αμυνών, στο τέλος, συσχέτισε αυτούς τους 

μηχανισμούς με δύο βασικές άμυνες: την απώθηση και τη διανοητικοποίηση (Freud, 1936), 

οι οποίες σε σχέση με την προσανατολισμένη στα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας 

προσέγγιση αντιστοιχούν στη διάσταση απώθηση-ευαισθητοποίηση (Byrne, 1964; Eriksen, 

1966). Η διάκριση ανάμεσα στις στρατηγικές εστιασμένες στην επίλυση του προβλήματος 

και στις στρατηγικές εστιασμένες στη ρύθμιση του συναισθήματος που προτάθηκε από τους 

Lazarus και Folkman (1984b) αντιπροσωπεύει μια μακροαναλυτική εστιασμένη στην 

κατάσταση προσέγγιση. Όμως, η ομάδα του Lazarus επέκτεινε αυτή τη μακρο-αναλυτική 

προσέγγιση σε μια μικρο-αναλυτική στρατηγική. Συγκεκριμένα, στο ερωτηματολόγιο 

«Τρόποι διαχείρισης αγχογόνων καταστάσεων» προσδιορίστηκαν οκτώ ομάδες 

στρατηγικών αντιμετώπισης: η αντιμετώπιση, η αποστασιοποίηση, ο αυτοέλεγχος, η 

αναζήτηση κοινωνικής υποστήριξης, η αποδοχή ευθυνών, η αποφυγή / διαφυγή, η επίλυση 

προβλήματος βάσει σχεδίου και η θετική επανεκτίμηση.  

Το πρόβλημα με αυτή την προσέγγιση βέβαια είναι ότι αυτές οι στρατηγικές αντιμετώπισης 

έχουν μικρή σχέση με τις δύο βασικές λειτουργίες αντιμετώπισης (Cooper & Quick, 2017). 

Σε αντίθεση με τη μακρο-αναλυτική, προσανατολισμένη στα χαρακτηριστικά της 

προσωπικότητας προσέγγιση που επαναλαμβάνεται σε μια πληθώρα θεωρητικών 

συλλήψεων, η προσανατολισμένη στα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας, 

μικροαναλυτική προσέγγιση ασχολείται περισσότερο με την κατασκευή ερωτηματολογίων 

πολλαπλών μεταβλητών (Llewellyn et al., 2019). Τέλος, έχει αναπτυχθεί κριτική ότι σχεδόν 
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όλες αυτές οι προσεγγίσεις δεν έχουν ένα στερεό θεωρητικό υπόβαθρο (McIntyre et al., 

2019). 

2.11.1 Ψυχαναλυτική θεωρία 

Στην έκδοση του βιβλίου του Richard Lazarus το 1966 «Ψυχολογικό στρες και διαδικασία 

διαχείρισης αγχογόνων καταστάσεων» (Psychological Stress and the Coping Process) 

εντοπίζεται ένα μεγάλο ποσοστό της έρευνας σχετικά με το coping. Μέσα από τις έρευνες 

των Menninger (1963), Haan (1969) και Vaillant (1977) διαφαίνεται η επικέντρωση στο 

coping στα πλαίσια της Ψυχολογίας του Εγώ και η εστίαση στο ρόλο των άμυνων. Οι 

Folkman και Moskowitz (2004) ασχολήθηκαν με την παθολογία και με το ρόλο των άμυνων 

στην ψυχοπαθολογία. Η κλινική ψυχολογία επηρεάστηκε αρκετά από μια ισχυρή 

ψυχαναλυτική θέση έχοντας την άποψη ότι κάθε μορφή ψυχοπαθολογίας συσχετίζεται με 

συγκεκριμένη άμυνα (Llewellyn et al., 2019∙ Χριστοδούλου, 2008). 

Αυτή η θέση εκφράστηκε μέσω της σύγκλισης μεταξύ τριών αναπτυξιακών μεταβλητών 

που είναι κοινές στη θεωρία του Freud: (α) το στάδιο της ψυχοσεξουαλικής ανάπτυξης του 

παιδιού στο οποίο βιώνεται το τραύμα, (β) τις πρωτογενείς παρορμήσεις και τις συγκρούσεις 

του σταδίου και, (γ) τα χαρακτηριστικά της γνωστικής ανάπτυξης του παιδιού, τα οποία 

σχηματοποιούν τις άμυνες. Παρά την κομψότητα και την πιθανή συσχέτιση μεταξύ των 

τριών μεταβλητών, η παρατήρηση δεν επιβεβαιώνει επαρκώς τη στενή σχέση μεταξύ του 

αναπτυξιακού σταδίου, του περιεχομένου των παρορμήσεων και των χαρακτηριστικών της 

γνωστικής ανάπτυξης. Επιπλέον, η σχέση μεταξύ των μορφών ψυχοπαθολογίας και σε 

συγκεκριμένες άμυνες είναι αρκετά απλοϊκή ώστε να είναι αποδεκτή (Armstrong & 

Morrow, 2019). 

2.11.2 Η προσέγγιση των χαρακτηριστικών 

Σύμφωνα με την προσέγγιση των χαρακτηριστικών (trait approach), τα χαρακτηριστικά της 

προσωπικότητας επηρεάζουν τους τρόπους διαχείρισης του άγχους. Η έρευνα που βασίζεται 

στην προσέγγιση των χαρακτηριστικών τείνει να καταδείξει τις φυσιολογικές ή και τις 

ψυχολογικές αντιδράσεις του οργανισμού στο άγχος, αλλά δεν παρέχει πληροφορίες για τις 

ακριβείς διαδικασίες, στις οποίες το άτομο συμμετέχει και τη σχέση των στρατηγικών με τα 

χαρακτηριστικά της προσωπικότητας. Η ποιότητα των χαρακτηριστικών και η σχέση με τις 

ενδεχόμενες μεταβλητές συνάγεται από τη διαδικασία διαχείρισης του άγχους (Folkman, 

1982). 
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Σύμφωνα με την αξιολόγηση του coping βάσει των χαρακτηριστικών της προσωπικότητας, 

οι άνθρωποι συμπεριφέρονται με σταθερό τρόπο σε όλες τις περιπτώσεις, αν και σπάνια η 

σταθερότητα στον τρόπο αντιμετώπισης έχει αποδειχθεί μέσα από την έρευνα σχετικά με 

την προσωπικότητα, αφού οι περισσότεροι άνθρωποι είναι σταθεροί ως προς τη 

συμπεριφορά τους κάτω από συγκεκριμένες συνθήκες, ενώ ακόμα και η μελέτη της 

αλληλεπίδρασης ατόμου - περιβάλλοντος δεν βελτιώνει σημαντικά το επίπεδο της γνώσης 

ως προς τη δυνατότητα που παρέχουν τα χαρακτηριστικά προσωπικότητας στην πρόβλεψη 

της συμπεριφοράς (Bowers, 1973; Ekehammar, 1974; Magnusson & Endler, 1977; Pervin 

& Lewis, 1978). 

Επιπλέον, άλλοι ερευνητές (π.χ. Visotsky et al., 1961; Mechanic, 1962; Murphy, 1974) 

τονίζουν ότι η διαχείριση των αγχογόνων καταστάσεων είναι ένα σύνθετο αμάλγαμα 

σκέψεων και συμπεριφορών (Chang et al., 2018). Η εκτίμηση βάσει των χαρακτηριστικών 

της προσωπικότητας είναι μονοδιάστατη και συνεπώς ανεπαρκής για να συλλάβει την 

πολυδιάστατη διαδικασία του coping, περιορισμό τον οποίο μοιράζεται με την 

ψυχαναλυτική προσέγγιση (Jamal, 2016). 

Τέλος, η διαδικασία διαχείρισης του άγχους είναι μια ενεργή διαδικασία και έτσι το άτομο 

μπορεί σε ορισμένες περιπτώσεις να επιλέξει μια μορφή αντιμετώπισης (π.χ. αποφυγή) και 

μερικές φορές μια άλλη στρατηγική (π.χ. στρατηγικές εστιασμένες στο συναίσθημα). Αυτή 

η επιλογή των στρατηγικών διαφοροποιείται καθώς αλλάζει η κατάσταση, καθιστώντας 

δύσκολο να προβλεφθεί ο τρόπος διαχείρισης ενός αγχογόνου ερεθίσματος που βασίζεται 

στα στατικά χαρακτηριστικά της προσωπικότητας ή στη προδιάθεση της προσωπικότητας 

(Miedziun & Czabała, 2015).  

2.11.3 Το αλληλεπιδραστικό μοντέλο των Lazarus και Folkman 

Το αλληλεπιδραστικό (transactional) μοντέλο των Lazarus και Folkman (1984b) είναι ένα 

από τα πρώτα μοντέλα που δημιουργήθηκαν με σκοπό να περιγράψουν και να εξηγήσουν 

τη διαδικασία μέσα από την οποία περνά το άτομο στην προσπάθειά του να αντιμετωπίσει 

αγχογόνες καταστάσεις. Οι Lazarus και Folkman (1984b) όρισαν το στρες ως μια ιδιαίτερη 

σχέση του ατόμου με το περιβάλλον, η οποία εκφράζεται με την εκτίμησή του ότι η 

κατάσταση που αντιμετωπίζει επιβαρύνει σημαντικά ή και υπερβαίνει τα ψυχικά αποθέματά 

του, και έτσι θέτει σε κίνδυνο την ψυχική του ισορροπία. Το μοντέλο αυτό υποστηρίζει την 

ύπαρξη αλληλεπίδρασης ατόμου και αγχογόνου κατάστασης, φανερή ιδιαίτερα στην 

εκτίμηση του ατόμου για το πρόβλημα που αντιμετωπίζει.  



   

 

54 

 

Ένα άτομο περνά από δύο διαφορετικές διαδικασίες, καθοριστικής σημασίας για την 

επίλυση του προβλήματος σύμφωνα με το αλληλεπιδραστικό μοντέλο. Η πρώτη είναι η 

γνωστική εκτίμηση, που αναφέρεται στο βαθμό και στον τρόπο με τον οποίο η κατάσταση 

σχετίζεται με το άτομο. Η δεύτερη αναφέρεται στην αντιμετώπιση του προβλήματος. Η 

απάντηση ορίζεται ως η προσπάθεια να επιλυθούν, να ανεχθούν και να μειωθούν οι 

εξωτερικές και εσωτερικές πιέσεις που ασκούνται στο άτομο. Το αλληλεπιδραστικό 

μοντέλο δεν είναι γραμμικό. Αντίθετα, οι Lazarus και Folkman (1984b) υποστηρίζουν ότι η 

αντιμετώπιση του άγχους είναι μια δυναμική διαδικασία κατά την οποία η αναθεώρηση της 

εκτίμησης οδηγεί σε αλλαγές στην αντιμετώπιση και αντίστροφα. Έτσι, θεωρείται ότι 

υπάρχουν δύο στάδια κατά τη διαδικασία γνωστικής αξιολόγησης. Το πρώτο στάδιο 

αναφέρεται στην πρωταρχική αξιολόγηση, δηλαδή το άτομο αξιολογεί τη σημασία του 

γεγονότος και του δίνει κάποιο νόημα, ενώ στο δεύτερο αξιολογεί τα διαθέσιμα αποθέματα 

για να αντιμετωπίσει το συμβάν. 

Η θεωρία του Boekaerts (1996) παρουσιάζει ολόκληρη τη διαδικασία της διαχείρισης του 

άγχους ως μια σειρά από στοιχεία που διαδέχονται το ένα το άλλο και αλληλοεπιδρούν από 

τη στιγμή που λαμβάνει χώρα ένα ερέθισμα άγχους μέχρι να αντιμετωπιστεί. Τα στοιχεία 

αυτά είναι: (1) το ίδιο το αρνητικό συμβάν, (2) οι δεξιότητες αντιμετώπισης, (3) οι σκοποί 

αντιμετώπισης, (4) η αξιολόγηση της κατάστασης, (5) η πρόθεση αντιμετώπισης και (6) οι 

συγκεκριμένες στρατηγικές που υιοθετούνται. Σε αυτά τα στοιχεία προστίθενται δύο ακόμη 

συστατικά της όλης διαδικασίας, τα οποία είναι ξεχωριστά χαρακτηριστικά αυτού του 

μοντέλου: η τροποποίηση των δεξιοτήτων coping και η αξιολόγηση των σκοπών της 

αντιμετώπισης. Αυτά τα δύο στοιχεία αποτελούν συνέχεια και συνέπεια της εφαρμογής 

αυτών των στρατηγικών (στοιχείο 6) για την αντιμετώπιση ενός αγχογόνου ερεθίσματος. 

Τέλος, πρέπει να σημειωθεί ότι ο συγγραφέας θεωρεί ότι ο ρόλος της μνήμης εργασίας είναι 

σημαντικός για τα πρώτα τέσσερα στοιχεία, δηλαδή τα ερεθίσματα, τις δεξιότητες 

αντιμετώπισης και τους σκοπούς, καθώς και την αξιολόγηση της κατάστασης αφού 

επηρεάζει και επηρεάζεται από αυτά. 

Μια άλλη προσέγγιση επεκτείνει το θεωρητικό μοντέλο των Lazarus και Folkman για να 

συμπεριλάβει το κοινωνικό περιβάλλον του ατόμου (Berg, Meegan, & Deviney, 1998). 

Σύμφωνα με τους θεωρητικούς αυτούς, η διαχείριση ενός αγχογόνου ερεθίσματος δεν είναι 

ατομική υπόθεση, αλλά υπόθεση μιας κοινωνικής ομάδας στην οποία ανήκει το άτομο. Οι 

«άλλοι» δεν υποστηρίζουν μόνο τις αποφάσεις και τις δραστηριότητες ενός μεμονωμένου 

ατόμου, αλλά συμμετέχουν σε μια συλλογική προσπάθεια αντιμετώπισης του άγχους. 
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Ακόμη και το αγχογόνο ερέθισμα δεν θεωρείται χαρακτηριστικό του ατόμου, αλλά γίνεται 

αντιληπτό ως χαρακτηριστικό της ομάδας. Η εξελικτική φύση του μοντέλου αυτού έγκειται 

στη συνεχή αλλαγή των σχέσεων ατόμου - ομάδας στα επάλληλα εξελικτικά στάδια 

(Βασιλάκη, Τριλίβα & Μπεζεβέγκης, 2001). 

Το πλεονέκτημα της θεωρητικής προσέγγισης του Lazarus και Folkman είναι ότι επιτρέπει 

την περιγραφή σύνθετων διεργασιών αντιμετώπισης, συμπεριλαμβανομένων των 

στρατηγικών με επίκεντρο το πρόβλημα και τη ρύθμισης του συναισθήματος. Το κύριο 

μειονέκτημα του αλληλεπιδραστικού μοντέλου είναι ότι οι στρατηγικές διαχείρισης 

περιγράφονται με λέξεις, που αναφέρονται σε συγκεκριμένες πτυχές ενός συγκεκριμένου 

πλαισίου. Αντίθετα, οι στρατηγικές αντιμετώπισης που περιγράφουν τρόπους διαχείρισης 

του πόνου, οι νοσοκομειακές διαδικασίες, είναι χρήσιμοι για την έρευνα για την ασθένεια, 

αλλά όχι για εξετάσεις. Επομένως, οι συγκρίσεις του coping σε διαφορετικά πλαίσια είναι 

δύσκολες, αν όχι αδύνατες να συμβούν (Marques-Pinto et al., 2018). 

2.12 Στρατηγικές διαχείρισης αγχογόνων καταστάσεων 

Τα τελευταία χρόνια, έχουν προταθεί πολλές προσεγγίσεις για την ταξινόμηση των 

στρατηγικών διαχείρισης των αγχογόνων καταστάσεων, κάποιες από τις οποίες 

παρουσιάζονται στη συνέχεια. 

2.12.1 Στρατηγικές διαχείρισης άγχους σε θεωρητικό επίπεδο 

Οι Lazarus και Folkman (1984b), χρησιμοποιώντας ως κριτήριο ταξινόμησης των 

στρατηγικών διαχείρισης του άγχους την κατεύθυνση των ενεργειών του ατόμου, έχουν 

προτείνει τη γνωστή διάκριση ανάμεσα σε στρατηγικές εστιασμένες στο πρόβλημα και 

στρατηγικές εστιασμένες στο συναίσθημα. Μια παραπλήσια ταξινόμηση διακρίνει 

στρατηγικές προσέγγισης και στρατηγικές αποφυγής (Clow & Smyth, 2020). Τα δύο αυτά 

είδη στρατηγικών έχουν ονομαστεί και στρατηγικές εμπλοκής και στρατηγικές απεμπλοκής, 

αντίστοιχα (Amirkhan & Marckwordt, 2017). Οι Billings και Moos (1981) ακολουθώντας 

κάτι ανάλογο μιλούν για ενεργητικές στρατηγικές και για στρατηγικές αποφυγής. Οι Weisz, 

McCabe και Dennig (1994) με κριτήριο τους στόχους ταξινομούν τις στρατηγικές σε 

στρατηγικές πρωτογενούς ή δευτερογενούς ελέγχου. Από την άλλη, με κριτήριο τη μέθοδο 

διαχείρισης οι στρατηγικές έχουν ταξινομηθεί σε γνωστικές και σε συμπεριφορές (Olatunji, 

2019). Όσον αφορά τη λειτουργία και την αποτελεσματικότητα, οι στρατηγικές διαχείρισης 

έχουν διακριθεί σε νευρωσικές και σε ώριμες (Armstrong & Morrow, 2019). 
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Με κριτήριο το χρονικό προσανατολισμό, οι Beehr και McGrath (1996) περιγράφουν πέντε 

μορφές στρατηγικών διαχείρισης, οι οποίες είναι: (α) η προληπτική αντιμετώπιση 

(preventive coping), η οποία υιοθετείται πριν τη βέβαιη ή πιθανή εκδήλωση ενός αγχογόνου 

γεγονότος, π.χ. ένας καπνιστής αποφασίζει να σταματήσει το κάπνισμα για να αποφύγει την 

πιθανότητα να νοσήσει από καρκίνο του πνεύμονα, (β) η προβλεπτική αντιμετώπιση 

(anticipatory coping), η οποία υιοθετείται όταν αναμένεται σύντομα να συμβεί ένα γεγονός, 

π.χ. κάποιος παίρνει ηρεμιστικό εν αναμονή μιας εγχείρησης, (γ) η δυναμική αντιμετώπιση 

(dynamic coping), η οποία υιοθετείται τη στιγμή που λαμβάνει χώρα το αγχογόνο γεγονός, 

π.χ. κάποιος αποσπά τη προσοχή του για να μειώσει το χρόνιο πόνο, (δ) η αντιδραστική 

αντιμετώπιση (reactive coping), η οποία υιοθετείται μετά το αγχογόνο γεγονός, π.χ. οι 

αλλαγές που κάνει κάποιος άνθρωπος στη ζωή του μετά από την απώλεια κάποιου μέλους 

του σώματός του και, (ε) η υπολειμματική αντιμετώπιση (residual coping), που υιοθετείται 

για την διαχείριση των μακροπρόθεσμων επιπτώσεων του αγχογόνου γεγονότος. 

Μια ενδιαφέρουσα ταξινόμηση των στρατηγικών coping, προτάθηκε από τους Westman και 

Shirom (1995). Οι ερευνητές διέκριναν δύο διαστάσεις στην αντιμετώπιση του άγχους: (α) 

το περιεχόμενο της στρατηγικής και (β) τον περίγυρο. Με βάση το περιεχόμενο, οι Westman 

και Shirom διακρίνουν τις στρατηγικές σε άμεσες και ενεργητικές, σε αντίθεση με τις 

έμμεσες και παθητικές, καθώς και τις στρατηγικές που είναι επαρκείς σε σχέση με τις 

περιβαλλοντικές απαιτήσεις. Με βάση τον περίγυρο και τις περιβαλλοντικές απαιτήσεις, οι 

ίδιοι οι συγγραφείς θεωρούν σημαντική την ποικιλία του ρεπερτορίου των διαθέσιμων 

στρατηγικών, η οποία είναι αναγκαία για ποικίλες περιβαλλοντικές απαιτήσεις και την 

ευελιξία, δηλαδή τη δυνατότητα του ατόμου να τροποποιεί τις στρατηγικές του, ανάλογα με 

το είδος του αγχογόνου ερεθίσματος. Όποια μορφή ταξινόμησης των στρατηγικών και αν 

χρησιμοποιηθεί βέβαια, το σημαντικό είναι ότι η χρήση τους συμβάλλει στη μείωση του 

άγχους των επαγγελματιών υγείας, με αποτέλεσμα να βελτιώνεται η αποδοτικότητα και 

αποτελεσματικότητα τους, με θετικές συνέπειες τόσο για τους ίδιους όσο και για τον 

οργανισμό (Bourne & Garano, 2016). 

Σύμφωνα με τους Cooper και Quick (2017) η αποτελεσματική διαχείριση των αγχογόνων 

καταστάσεων: (α) μειώνει τις βλαπτικές περιβαλλοντικές συνθήκες και βελτιώνει τις 

προοπτικές του ατόμου για ανάρρωση, (β) θωρακίζει το άτομο ώστε να υπομείνει ή να 

προσαρμοστεί σε αρνητικά γεγονότα και καταστάσεις, (γ) συμβάλλει στη διατήρηση 

θετικής αυτοεικόνας και συναισθηματικής ισορροπίας και, (δ) καθιστά το άτομο ικανό να 

διατηρήσει ικανοποιητικές σχέσεις με άλλα πρόσωπα. Επομένως θεωρείται πολύ σημαντικό 
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οι οργανισμοί υγείας να εφαρμόζουν προγράμματα για να μειώσουν το άγχος των 

επαγγελματιών υγείας. 

2.12.2 Διαχείριση άγχους σε επίπεδο επαγγελματιών υγείας 

Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας αναφορικά με τους τρόπους αντιμετώπισης 

αγχογόνων καταστάσεων στους επαγγελματίες υγείας και όπως παρουσιάζονται στον 

Πίνακα 3 στο Παράρτημα Β, προέκυψαν τα ευρήματα που ακολουθούν. Αρχικά, η μελέτη 

των Tyler και Cushway (1995), με δείγμα από 245 επαγγελματίες υγείας της Αγγλίας είχε 

ως στόχο τη διερεύνηση των αγχογόνων παραγόντων, της ικανοποίησης από την εργασία 

και των τρόπων αντιμετώπισης αγχογόνων καταστάσεων. Ενώ στην έρευνα αυτή βρέθηκε 

διαφορά μεταξύ των δύο φύλων όσον αφορά την επιθυμία αναζήτησης νέας θέσης εργασίας, 

δεν διαπιστώθηκε καμία διαφορά στους αγχογόνους παράγοντες, τις στρατηγικές 

αντιμετώπισης και την αξιολόγηση της ψυχικής υγείας. Η έλλειψη κοινωνικής υποστήριξης, 

ο φόρτος εργασίας, η σύγκρουση με το ιατρικό και το νοσηλευτικό προσωπικό και η 

ανεπαρκής προετοιμασία ήταν οι αγχογόνες καταστάσεις. Όσο μεγαλύτερη ήταν η 

εργασιακή εμπειρία και υψηλότερη η εκπαίδευση, τόσο περισσότερο ήταν το άγχος που 

αντιμετωπίζουν οι επαγγελματίες υγείας, ενώ όσο μεγαλύτερη είναι η κοινωνική στήριξη 

στην εργασία, τόσο καλύτερη είναι η διάθεση των επαγγελματιών υγείας. 

Κατά ανάλογο τρόπο, οι ερευνητικοί στόχοι των Elliott et al. (1996) ήταν μια εκτίμηση της 

εργασιακής εξουθένωσης, της αντοχής στο άγχος και των στρατηγικών διαχείρισης των 

αγχογόνων καταστάσεων. Το δείγμα αποτελείτο από 98 επαγγελματίες υγείας από τρεις 

μονάδες αποκατάστασης σε τρεις πολιτείες των ΗΠΑ. Επιπλέον, περιεγράφηκε η πιο 

αγχογόνα εργασιακή εμπειρία, ο βαθμό δυσκολίας υπέρβασης αυτής της εμπειρίας και οι 

τρόποι αντιμετώπισης της αγχογόνου κατάστασης και των συναισθημάτων που προκάλεσε. 

Η στατιστική επεξεργασία έδειξε ότι ο χρόνος εργασιακής εμπειρίας δεν ήταν στατιστικώς 

σημαντικός παράγοντας στην πρόβλεψη επαγγελματικής εξουθένωσης, ενώ αντίθετα η 

ανικανότητα για την αντιμετώπιση του άγχους συνδεόταν με μεγαλύτερη επαγγελματική 

εξουθένωση.  

Βρέθηκε ακόμα ότι οι στρατηγικές αντιμετώπισης που εστιάζουν στην επίλυση του 

προβλήματος σχετίζονται με λιγότερη επαγγελματική εξουθένωση, ενώ το αντίθετο συνέβη 

με στρατηγικές αντιμετώπισης που εστιάζουν στη ρύθμιση των συναισθημάτων. Οι κύριοι 

αγχογόνοι παράγοντες ήταν οι διαπροσωπικές συγκρούσεις εντός της μονάδας, ο φόρτος 

εργασίας, η έλλειψη κατάρτισης και η έλλειψη οργανωτικής υποστήριξης. Οι στρατηγικές 

που χρησιμοποιούνταν πιο συχνά ήταν η αναζήτηση συμβουλής, η λήψη άδειας, η 
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σύγκρουση με τον επόπτη, το χιούμορ, το χρονοδιάγραμμα εργασιών και η ιεράρχηση των 

καθηκόντων. Οι επαγγελματίες υγείας που δεν μπορούσαν να ανεχτούν το εργασιακό άγχος 

υιοθέτησαν στρατηγικές της αντιπαράθεσης με τον επόπτη και την αναδιάρθρωση της 

εργασίας συχνότερα από τους επαγγελματίες υγείας που έδειξαν μεγαλύτερη ανεκτικότητα 

στο άγχος, οι οποίοι επέλεξαν στρατηγικές αναζήτησης κοινωνικής στήριξης και την 

καθιέρωση προτεραιότητας στην εργασία. 

Το ίδιο θέμα είχε και η έρευνα των Healy και McKay (2000), η οποία διεξήχθη σε 129 

επαγγελματίες υγείας στην Αυστραλία για να διερευνήσει τη σχέση μεταξύ αγχογόνων 

παραγόντων εργασίας με τις στρατηγικές αντιμετώπισης, καθώς και τις επιπτώσεις τους 

στην ικανοποίηση από την εργασία και τις διαταραχές της διάθεσης. Η στατιστική 

επεξεργασία των απαντήσεων έδειξε ότι ο φόρτος εργασίας ήταν ο πιο συχνά αναφερόμενος 

αγχογόνος παράγοντας, ενώ οι συγκρούσεις με τους συναδέλφους και η έλλειψη 

υποστήριξης ήταν οι λιγότερο συχνά αναφερόμενες. Η επίλυση προβλημάτων, η αναζήτηση 

κοινωνικής υποστήριξης και η διατήρηση του αυτοέλεγχου ήταν οι πιο συχνά αναφερόμενες 

στρατηγικές αντιμετώπισης. Υπήρξε μια στατιστικά σημαντική θετική σχέση μεταξύ του 

άγχους των επαγγελματιών υγείας και των διαταραχών της διάθεσης και μια αρνητική σχέση 

μεταξύ του άγχους των επαγγελματιών υγείας και της ικανοποίησης από την εργασία. Η 

υιοθέτηση μιας στρατηγικής αποφυγής και η αντίληψη του φόρτου εργασίας ήταν 

σημαντικοί παράγοντες πρόβλεψης της εκδήλωσης των διαταραχών της διάθεσης. Τέλος, 

το χιούμορ ως ένας τρόπος αντιμετώπισης των αγχογόνων καταστάσεων οδήγησε σε 

εκδήλωση πιο σοβαρών διαταραχών της διάθεσης. 

Παρομοίως, στόχος της έρευνας του Payne (2001) ήταν να αξιολογήσει την επαγγελματική 

εξουθένωση και τους τρόπους αντιμετώπισης των αγχογόνων καταστάσεων με ένα δείγμα 

από 89 επαγγελματίες υγείας από εννέα ξενώνες στο Ηνωμένο Βασίλειο. Η στατιστική 

ανάλυση έδειξε ότι το επίπεδο της επαγγελματικής εξουθένωσης ήταν χαμηλό. Οι αγχογόνες 

καταστάσεις που συνέβαλαν στην εμπειρία της συναισθηματικής εξάντλησης ήταν η επαφή 

με το θάνατο, οι συγκρούσεις με το προσωπικό και η αποδοχή της ευθύνης. Οι αγχογόνες 

καταστάσεις που συνέβαλαν στην εμπειρία της αποπροσωποποίησης ήταν οι συγκρούσεις 

με το προσωπικό και η ανεπαρκής προετοιμασία, ενώ καταστάσεις, όπως η υπερβολική 

εξειδίκευση, η ανεπαρκής προετοιμασία και η μειωμένη θετική επανεξέταση συνέβαλαν 

στην εμπειρία των χαμηλών προσωπικών επιτευγμάτων. Οι πιο συχνά χρησιμοποιούμενες 

στρατηγικές αντιμετώπισης ήταν η επίλυση προβλημάτων, η αναζήτηση κοινωνικής 
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υποστήριξης και ο αυτοέλεγχος, ενώ η στρατηγική αποφυγής χρησιμοποιήθηκε λιγότερο 

συχνά. 

Κατά παρόμοιο τρόπο, ο βαθμός του άγχους των επαγγελματίες υγείας, οι μέθοδοι 

αντιμετώπισης, ο ρόλος της διευθυντικής υποστήριξης και οι απαιτήσεις εργασίας ήταν και 

το επίκεντρο της έρευνας των Bennett et al. (2001) που έγινε με δείγμα από 106 

επαγγελματίες υγείας από δύο νοσοκομεία της Αγγλίας. Τα ευρήματα της μελέτης έδειξαν 

ότι το άγχος συνδέεται με τις συγκρούσεις του προσωπικού και των ασθενών, την πίεση του 

χρόνου στην εργασία και τις λήψεις αποφάσεων υπό την πίεση χρόνου. Η κατάθλιψη 

συνδέεται με την πίεση του χρόνου και την έλλειψη διοικητικής υποστήριξης, η οποία 

συνδέεται με την εκδήλωση αρνητικής διάθεσης και ιδιαίτερα με χαμηλά επίπεδα 

ικανοποίησης από την εργασία. Επιπλέον, όσον αφορά την επιλογή των στρατηγικών 

αντιμετώπισης, διαπιστώθηκε ότι οι επαγγελματίες υγείας επικεντρώνονταν περισσότερο 

στις εστιασμένες στρατηγικές στην επίλυση προβλημάτων και στην αναζήτηση κοινωνικής 

υποστήριξης, ενώ ήταν λιγότερο συχνές οι στρατηγικές της άρνησης και της κατανάλωσης 

αλκοόλ ή ναρκωτικών. Επίσης, η κατανάλωση αλκοόλ ή ναρκωτικών συνδέεται με 

χαμηλότερη ικανοποίηση από την εργασία και υψηλότερο άγχος. 

Στα ίδια πλαίσια, σκοπός της έρευνας του Abu Al Rub (2004) ήταν να μελετήσει τον 

αντίκτυπο του εργασιακού άγχους στην απόδοση της εργασίας και τον αντίκτυπο της 

κοινωνικής υποστήριξης από τους συναδέλφους στη σχέση άγχος-εκτέλεση εργασίας. Η 

μελέτη έγινε με δείγμα από 263 επαγγελματίες υγείας από την Αμερική και 40 

επαγγελματίες υγείας από το Ηνωμένο Βασίλειο, τον Καναδά και άλλες χώρες. 

Διαπιστώθηκε ότι η κοινωνική υποστήριξη από τους συναδέλφους βοήθησε να 

αντιμετωπιστεί το εργασιακό άγχος και να επιτευχθεί καλύτερη απόδοση στην εργασία. 

Επίσης, οι επαγγελματίες υγείας που παρουσίαζαν μέτρια επίπεδα άγχους είχαν χειρότερη 

απόδοση εργασίας σε σχέση με εκείνους που αντιμετώπιζαν περισσότερο ή λιγότερο άγχος 

στην εργασία. 

Μια άλλη μελέτη των Lambert et al. (2004) που διεξήχθη με ένα δείγμα από 1554 

επαγγελματίες υγείας από 35 νοσοκομεία στην Ιαπωνία, την Νότια Κορέα, την Ταϊλάνδη 

και τις ΗΠΑ (Χαβάη) εξέτασε τον αντίκτυπο των εργασιακών αγχογόνων παραγόντων, των 

τρόπων αντιμετώπισης και των δημογραφικών χαρακτηριστικών στη σωματική και ψυχική 

υγεία των επαγγελματιών υγείας. Η στατιστική επεξεργασία των απαντήσεων έδειξε ότι, 

ανεξάρτητα από την εθνικότητα, οι πιο συνηθισμένοι αγχογόνοι παράγοντες ήταν ο φόρτος 

εργασίας και η επαφή με το θάνατο, και ανεξάρτητα από την εθνικότητα, οι πιο κοινές 
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στρατηγικές αντιμετώπισης ήταν ο αυτοέλεγχος, η επιδίωξη κοινωνικής υποστήριξης, η 

επίλυση προβλημάτων βάσει μοτίβου και η θετική επανεκτίμηση.  

Η μέση τιμή της σωματικής και ψυχικής υγείας ήταν η ίδια για όλους τους επαγγελματίες 

υγείας εκτός από εκείνους από την Ταϊλάνδη, όπου η μέση τιμή της ψυχικής υγείας ήταν 

πολύ χαμηλότερη από τους υπόλοιπους. Συγκεκριμένα, βρέθηκε ότι αρνητικός 

προβλεπτικός παράγοντας για τη σωματική υγεία για τους επαγγελματίες υγείας από την 

Ιαπωνία και την Χαβάη ήταν ο φόρτος εργασίας, ενώ ο αριθμός των ανθρώπων που ζούσαν 

στο ίδιο σπίτι ήταν αρνητικός προβλεπτικός παράγοντας για τους επαγγελματίες υγείας από 

την Ιαπωνία και την Ταϊλάνδη. Από την άλλη πλευρά, αρνητικοί παράγοντες πρόβλεψης για 

την ψυχική υγεία των επαγγελματιών υγείας από την Ιαπωνία, την Νέα Κορέα, την Ταϊλάνδη 

και την Χαβάη ήταν η πιθανότητα να αλλάξουν την εργασιακή τους θέση. Η έλλειψη 

υποστήριξης και η επιλογή της στρατηγικής αποφυγής ήταν επίσης αρνητικοί παράγοντες 

πρόβλεψης για την ψυχική υγεία των επαγγελματιών υγείας από την Ιαπωνία, την Ταϊλάνδη 

και την Χαβάη.  

Από την άλλη, στη μελέτη των Jaracz et al. (2005), με 227 επαγγελματίες υγείας 

παθολογικών, νευρολογικών και ψυχιατρικών κλινικών νοσοκομείων στην Πολωνία στόχος 

ήταν η εκτίμηση της επαγγελματικής εξουθένωσης και της σύνδεσής της με το άγχος και 

τους τρόπους αντιμετώπισης. Διαπιστώθηκε ότι οι επαγγελματίες υγείας στις παθολογικές 

κλινικές είχαν στατιστικά σημαντικά υψηλότερη επαγγελματική εξουθένωση από τους 

επαγγελματίες υγείας στις άλλες κλινικές. Όσον αφορά το άγχος, διαπιστώθηκε στατιστικά 

σημαντική συσχέτιση με το σύνδρομο επαγγελματικής εξουθένωσης. Επιπλέον, 

διαπιστώθηκε αρνητική συσχέτιση μεταξύ των στρατηγικών επαγγελματικής εξουθένωσης 

και των στρατηγικών που εστιάζουν στην επίλυση του προβλήματος, καθώς και θετική 

συσχέτιση μεταξύ της επαγγελματικής εξουθένωσης και των στρατηγικών που εστιάζουν 

στις ρυθμίσεις των συναισθημάτων. 

Οι Chang et al. (2006) προτίμησαν να διερευνήσουν τη σχέση μεταξύ των δημογραφικών 

χαρακτηριστικών, των αγχογόνων παραγόντων, των στρατηγικών αντιμετώπισης και της 

σωματικής και ψυχικής υγείας σε ένα δείγμα από 320 επαγγελματίες υγείας που εργάζονταν 

σε Μονάδα Εντατικής Θεραπείας σε δημόσιο νοσοκομείο στο Σύνδεϊ. Η στατιστική 

ανάλυση έδειξε ότι οι επαγγελματίες υγείας που εργάστηκαν στη μονάδα για πολλά χρόνια 

και υιοθέτησαν τη στρατηγική της τήρησης απόστασης από το πρόβλημα είχαν καλύτερη 

ψυχική υγεία, παρόλο που από την άλλη πλευρά, η ψυχική υγεία ήταν χειρότερη για τους 

επαγγελματίες υγείας που υιοθέτησαν τις στρατηγικές της αποφυγής και της διατήρησης του 
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αυτοέλεγχου, καθώς και για όσους είχαν μικρή υποστήριξη μέσα στην εργασία και 

αυξημένο φόρτο εργασίας.  

Η αλληλεπίδραση μεταξύ των εργασιακών αγχογόνων παραγόντων, των τρόπων 

αντιμετώπισης και της υγείας διερευνήθηκε και από τους Xianyan και Lambert (2006) με 

δείγμα από 92 προϊσταμένους επαγγελματιών υγείας από δύο νοσοκομεία στην Κίνα. Η 

στατιστική ανάλυση έδειξε ότι οι πιο συχνοί αγχογόνοι παράγοντες ήταν ο φόρτος εργασίας, 

η επαφή με το θάνατο και οι συγκρούσεις με το ιατρικό προσωπικό. Αντίστοιχα, οι πιο 

κοινές στρατηγικές αντιμετώπισης ήταν η θετική επανεξέταση, η επίλυση προβλημάτων 

βάσει μοτίβου και ο αυτοέλεγχος.  

Στα ίδια πλαίσια, στόχος της έρευνας των Raja Lexshimi et al. (2007) ήταν μια περιγραφή 

των αγχογόνων καταστάσεων, των συμπτωμάτων άγχους και των τρόπων αντιμετώπισης, 

με ένα δείγμα 67 επαγγελματιών υγείας που εργάζονταν σε Μονάδα Εντατικής Θεραπείας 

σε Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο της Μαλαισίας. Συμπληρώθηκε ένα ερωτηματολόγιο που 

διερεύνησε τους αγχογόνους παράγοντες, τις αντιδράσεις των επαγγελματιών υγείας τους 

τελευταίους 12 μήνες και τους τρόπους αντιμετώπισης. Το δείγμα βρέθηκε να έχει 

παρουσιάσει άγχος τους τελευταίους 12 μήνες και συμπτώματα όπως πονοκεφάλους (98,6% 

του δείγματος), μυϊκό πόνο (60% του δείγματος), πόνο στο στήθος (57,1% του δείγματος), 

διαταραχές ύπνου (3% του δείγματος) και απώλεια βάρους (65,7% του δείγματος). Οι 

καταστάσεις που χαρακτηρίστηκαν ως αγχογόνες ήταν η φροντίδα ασθενούς που η υγεία 

του βρίσκεται σε σοβαρή κατάσταση, η αναλογία επαγγελματιών υγείας - ασθενών, η 

εργασία μέσα σε περιβάλλον με ιατρικό εξοπλισμό και η εργασία με την παρουσία του 

προϊσταμένου. Διαπιστώθηκε επίσης ότι όσο μικρότερος ήταν ο αριθμός των ασθενών που 

εκχωρούνται σε κάθε επαγγελματία υγείας, τόσο μικρότερο ήταν και το άγχος. Όσον αφορά 

τις στρατηγικές αντιμετώπισης, διαπιστώθηκε ότι οι συμμετέχοντες ήταν πιο πιθανό να 

εφαρμόσουν τεχνικές χαλάρωσης, να εξωτερικεύσουν συναισθήματα, να συζητήσουν 

προβλήματα και να κάνουν διαλείμματα κατά τη διάρκεια της εργασίας.  

Κατά ανάλογο τρόπο, σκοπός της έρευνας των Li και Lambert (2008) ήταν να διερευνηθούν 

οι πιο συχνοί αγχογόνοι παράγοντες και οι τρόποι αντιμετώπισης, καθώς και η 

αλληλεπίδρασή τους με τα δημογραφικά χαρακτηριστικά και την ικανοποίηση από την 

εργασία. Στη μελέτη συμμετείχαν 102 επαγγελματίες υγείας από Μονάδες Εντατικής 

Θεραπείας τεσσάρων νοσοκομείων σε δύο πόλεις της Κεντρικής Κίνας. Διαπιστώθηκε ότι 

ο πιο συχνά αναφερόμενος αγχογόνος παράγοντας ήταν ο φόρτος εργασίας και η πιο συχνά 

αναφερόμενη στρατηγική αντιμετώπισης ήταν η επίλυση προβλημάτων βάσει πλάνου. Οι 
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στρατηγικές που εστίαζαν στη ρύθμιση των συναισθημάτων, όπως η αποδοχή, το χιούμορ, 

η άρνηση, η αυτοκατηγορία, έδειξαν αρνητικές συσχετίσεις με την ικανοποίηση από την 

εργασία, σε αντίθεση με τις στρατηγικές που εστιάζουν στην επίλυση του προβλήματος. Οι 

μεγαλύτεροι ηλικιακά επαγγελματίες υγείας εφαρμόζουν επίσης αναποτελεσματικές 

στρατηγικές αντιμετώπισης, οι οποίες αποδίδονται στην ανεπαρκή εκπαίδευση. 

Επιπρόσθετα, διαπιστώθηκε θετική συσχέτιση μεταξύ των ετών προϋπηρεσίας στη Μονάδα 

Εντατικής Θεραπείας και της χρήσης της στρατηγικής «επίκληση στο θείο». 

Επίσης, η μελέτη των Rodrigues και Chaves (2008) αποσκοπούσε στη διερεύνηση της 

αντιμετώπισης του άγχους από 77 επαγγελματίες υγείας από πέντε ογκολογικές πτέρυγες 

νοσοκομείων στο Σάο Πάολο. Οι πιο κοινές στρατηγικές αντιμετώπισης βρέθηκαν να είναι 

η θετική επαναξιολόγηση, η επίλυση προβλημάτων και ο αυτοέλεγχος. Η λιγότερο συχνά 

χρησιμοποιούμενη στρατηγική ήταν η αποδοχή των ευθυνών. Έχοντας την ίδια 

επικέντρωση. 

οι στόχοι της έρευνας των Vander Colff και Rothmann (2009) ήταν να διερευνηθεί το 

εργασιακό άγχος, η αίσθηση της συνοχής, οι τρόποι αντιμετώπισης, η επαγγελματική 

εξουθένωση και η εργασιακή δέσμευση σε ένα δείγμα 818 επαγγελματιών υγείας ιδιωτικού 

νοσοκομείου στη Νότια Αφρική. Οι συχνότεροι αγχογόνοι παράγοντες ήταν η έλλειψη 

προσωπικού, οι μη ικανοποιητικοί μισθοί, οι απαιτήσεις των ασθενών / συγγενών, η άποψη 

των ασθενών για τον πόνο και οι επώδυνες διαδικασίες σε ασθενείς. Η εμπειρία της συνοχής 

μέσα στην ομάδα συνεπαγόταν χαμηλότερα επίπεδα συναισθηματικής εξάντλησης και 

αντιπροσωπευτικότητας στους επαγγελματίες του τομέα της υγείας και αντιστρόφως. 

Επίσης, οι επαγγελματίες υγείας που χρησιμοποιούσαν παθητικές στρατηγικές 

αντιμετώπισης, όπως την αποφυγή και την επίκληση στο θείο, βίωναν επαγγελματική 

εξουθένωση και παρουσίαζαν μικρότερη συμμετοχή στην εργασία, ενώ το αντίθετο συνέβη 

με τους επαγγελματίες υγείας που επέλεξαν στρατηγικές ενεργητικής αντιμετώπισης και 

στρατηγικές αναζήτησης συναισθηματικής / κοινωνικής υποστήριξης. 

Παρομοίως, στόχος της έρευνας των Laal και του Aliramaie (2010) ήταν να διερευνηθούν 

οι τρόποι αντιμετώπισης του άγχους σε ένα δείγμα 100 επαγγελματιών υγείας σε δύο 

Ιρανικά νοσοκομεία. Υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ του φύλου και της 

εργασιακής εμπειρίας με αρνητικές αντιδράσεις στο άγχος, με τους άνδρες και τις γυναίκες 

με λιγότερη από πενταετή εμπειρία να είναι πιο εριστικοί και ανυπόμονοι αντίστοιχα. Η 

ηλικία, η οικογενειακή κατάσταση και η βάρδια δεν επηρέασαν την επιλογή των τρόπων 

αντιμετώπισης.  
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Επίσης, στη μελέτη των Liu et al. (2010) διερευνήθηκαν οι εργασιακούς αγχογόνοι 

παράγοντες και οι τρόποι αντιμετώπισης, με δείγμα 227 επαγγελματιών υγείας από το 

Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών τεσσάρων στρατιωτικών νοσοκομείων στην Ταϊβάν. Για 

το σκοπό της μελέτης συμπληρώθηκε ένα ερωτηματολόγιο κοινωνικο-δημογραφικών 

χαρακτηριστικών και ένα ερωτηματολόγιο με 27 αγχογόνους παράγοντες που έπρεπε να 

αξιολογηθούν σε μια κλίμακα 5 σημείων, καθώς και 20 στρατηγικές αντιμετώπισης με τη 

συχνότητα με την οποία εφαρμόστηκαν. Η στατιστική επεξεργασία των δεδομένων έδειξε 

ότι οι πέντε πιο συχνοί αγχογόνοι παράγοντες ήταν η φροντίδα των τραυματιών από 

ατύχημα, η καθυστέρηση στην παροχή βοήθειας από το ιατρικό προσωπικό, ο φόρτος 

εργασίας, οι υπερβολικές εργασίες και οι γραφειοκρατικές εργασίες. Ακόμη, διαπιστώθηκε 

θετική συσχέτιση μεταξύ των αγχογόνων παραγόντων που σχετίζονται με την εργασία και 

των στρατηγικών που εστιάζουν στη λύση του προβλήματος, ενώ διαπιστώθηκε ότι οι 

επαγγελματίες υγείας που βιώνουν υψηλότερα επίπεδα άγχους είχαν περισσότερες 

πιθανότητες να υιοθετήσουν στρατηγικές που εστίαζαν στη ρύθμιση του συναισθήματος 

αντί στην επίλυση του προβλήματος. Τέλος, οι παντρεμένοι με παιδιά ανέφεραν λιγότερο 

άγχος από ό, τι οι άγαμοι και οι παντρεμένοι χωρίς παιδιά. 

Η υιοθέτηση των στρατηγικών αντιμετώπισης από 56 επαγγελματίες υγείας από τρία 

δημόσια νοσοκομεία, ένα ψυχιατρικό και ένα καρδιολογικό κέντρο στο Ιράν ήταν και ο 

στόχος της ποιοτικής έρευνας των Jannati et al. (2011), οι οποίοι, μέσω ημι-δομημένων 

συνεντεύξεων, συγκέντρωσαν πληροφορίες σχετικά με την τυπική βάρδια των 

επαγγελματιών υγείας, τις αντιλήψεις τους σχετικά με τους αγχογόνους παράγοντες που 

σχετίζονται με την εργασία και τους τρόπους αντιμετώπισης. Οι κύριοι αγχογόνοι 

παράγοντες σχετίζονταν με τον έλεγχο της εργασίας, τις επαγγελματικές σχέσεις, τη φύση 

της εργασίας και τον τεχνολογικό εξοπλισμό της εργασίας. Οι βασικές στρατηγικές 

αντιμετώπισης ήταν η οργάνωση της εργασίας, η τεχνική της αποφυγής, η ικανοποίηση από 

την πρόοδο της υγείας του ασθενούς, η συνεργασία με τους συναδέλφους, τους ασθενείς, 

τους φροντιστές και τους προϊσταμένους, η εκδραμάτιση, η επίκληση στο θείο και οι 

γνωστικές στρατηγικές, όπως η θετική σκέψη και η εστίαση της προσοχής στη θετική 

πλευρά των καταστάσεων.  

Από την άλλη, η περιγραφική έρευνα των Gholamzadeh et al. (2011) στοχεύει στη 

διερεύνηση των πηγών του εργασιακού άγχους και των στρατηγικών αντιμετώπισης σε 

δείγμα 90 επαγγελματιών υγείας από το Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών τριών δημόσιων 

νοσοκομείων στο Ιράν. Η στατιστική επεξεργασία έδειξε ότι το άγχος των συμμετεχόντων 
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ήταν υψηλό, ενώ οι κύριες πηγές του εργασιακού άγχους ήταν ο φόρτος εργασίας, η 

αλληλεπίδραση με ασθενείς και συγγενείς, η διαχείριση του θυμού, η έκθεση σε κινδύνους 

για την υγεία, η έλλειψη υποστήριξης από τους προϊσταμένους, η έλλειψη ιατρικού 

προσωπικού σε καταστάσεις έκτακτης ανάγκης και η έλλειψη εξοπλισμού. Οι στρατηγικές 

εστίασης στη ρύθμιση των συναισθημάτων χρησιμοποιήθηκαν περισσότερο από τις 

στρατηγικές εστίασης στην επίλυση των προβλημάτων και συγκεκριμένα, η εφαρμογή 

στρατηγικών αυτοέλεγχου και θετικής επανεκτίμησης, ενώ η στρατηγική αποδοχής ευθύνης 

χρησιμοποιήθηκε λιγότερο συχνά. Υπήρξε επίσης μια σημαντική αλληλεπίδραση μεταξύ 

του φύλου και της στρατηγικής αντιμετώπισης, με τις γυναίκες να επιλέγουν αυτή τη 

στρατηγική περισσότερο από τους άνδρες. 

Με το ίδιο θέμα ασχολήθηκαν και οι Loo-See Beh και Leap-Han Loo (2012), οι οποίοι 

εξέτασαν τους εργασιακούς αγχογόνους παράγοντες και τους τρόπους αντιμετώπισης δύο 

ομάδων επαγγελματιών υγείας. Το πρώτο δείγμα 159 επαγγελματιών υγείας προσδιόρισε 

ότι οι κύριες αιτίες του εργασιακού άγχους ήταν η επαναλαμβανόμενη εργασία, οι συνθήκες 

εργασίας, η ανεπαρκής εποπτεία και οι συγκρούσεις εντός και μεταξύ των ομάδων. Οι 

επιδράσεις του άγχους ήταν κόπωση, η έλλειψη συγκέντρωσης και οι πονοκεφάλοι. Οι 

στρατηγικές αντιμετώπισης ήταν η κοινωνική υποστήριξη, η επίλυση προβλημάτων σε 

βάση έργου και η επίκληση στο θείο. Για το δεύτερο δείγμα των 21 επαγγελματιών υγείας, 

διαπιστώθηκε ότι οι αιτίες του εργασιακού άγχους ήταν ο φόρτος εργασίας, η έλλειψη 

υποστήριξης, οι συγκρούσεις εντός και μεταξύ των ομάδων. Οι συνέπειες του άγχους ήταν 

η εμφάνιση κεφαλαλγίας, η δυσκολία ύπνου, ο θυμός, η κόπωση και η χαμηλή 

αυτοεκτίμηση. Οι τρόποι αντιμετώπισης του προβλήματος ήταν η κοινωνική υποστήριξη, ο 

έλεγχος των συναισθημάτων, η διαχείριση των συμπτωμάτων του άγχους και η αποφυγή 

του προβλήματος. 

Η διερεύνηση της σχέσης μεταξύ των αγχογόνων παραγόντων που σχετίζονται με την 

εργασία και των στρατηγικών αντιμετώπισης ήταν και ο ερευνητικός στόχος των Fathi et al. 

(2012). Η μελέτη διεξήχθη με δείγμα 126 επαγγελματιών υγείας από δύο δημόσια 

νοσοκομεία της Ινδονησίας. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι ο συχνότερος αγχογόνος 

παράγοντας ήταν η επαφή με τον θάνατο και ότι οι στρατηγικές που εστίαζαν στη ρύθμιση 

των συναισθημάτων εφαρμόστηκαν περισσότερο από τις στρατηγικές που εστιάζουν στην 

επίλυση των προβλημάτων. Ιδιαίτερα η στρατηγική επίκλησης στο θείο ήταν η πιο συχνά 

χρησιμοποιούμενη στρατηγική. 
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Επίσης, στη μελέτη του Laranjeira (2012) για τη διερεύνηση της σχέσης μεταξύ του 

εργασιακού άγχους και των τρόπων αντιμετώπισης με δείγμα 102 επαγγελματιών υγείας 

από τρία Πορτογαλικά νοσοκομεία. Διαπιστώθηκαν τα ακόλουθα: το 52,2% του δείγματος 

παρουσίασε υψηλά επίπεδα άγχους, ενώ οι κύριοι αγχογόνοι παράγοντες ήταν η επαφή με 

το θάνατο, οι καταστάσεις έκτακτης ανάγκης και η μικρή υποστήριξη από τους 

συναδέλφους. Οι πιο συχνά χρησιμοποιούμενες στρατηγικές αντιμετώπισης ήταν ο 

αυτοέλεγχος, η επίλυση προβλημάτων βάσει μοτίβου και η επιδίωξη κοινωνικής 

υποστήριξης. Υπήρξε επίσης μια σημαντική αρνητική συσχέτιση μεταξύ άγχους και 

στρατηγικών για την αναζήτηση κοινωνικής υποστήριξης, αυτοέλεγχου, επίλυσης 

προβλημάτων βάσει μοτίβου και αποφυγής. 

Τέλος, οι Mark και Smith (2012) εξέτασαν την επίδραση των χαρακτηριστικών της εργασίας 

και των τρόπων αντιμετώπισης στην εκδήλωση του άγχους και της κατάθλιψης σε δείγμα 

870 επαγγελματιών υγείας από νοσοκομεία της νότιας Αγγλίας. Τα αποτελέσματα της 

έρευνας έδειξαν ότι τα αρνητικά χαρακτηριστικά της εργασίας, όπως οι απαιτήσεις της 

εργασίας, η εξωτερική πίεση και η δέσμευση εργασίας συσχετίστηκε θετικά με το άγχος και 

την κατάθλιψη, ενώ τα θετικά χαρακτηριστικά της εργασίας, όπως η ελευθερία λήψης 

αποφάσεων και η ανταμοιβή, συσχετίστηκαν αρνητικά με το άγχος και την κατάθλιψη. 

Επίσης, οι στρατηγικές αυτοκατηγορίας και αποφυγής σχετίζονταν με αυξημένα επίπεδα 

άγχους και κατάθλιψης, ενώ οι στρατηγικές που εστίαζαν στην επίλυση προβλημάτων 

συσχετίζονταν αρνητικά με την κατάθλιψη.  

2.12.3 Διαχείριση άγχους σε επίπεδο οργανισμών υγείας 

Όπως επισημαίνουν οι Osibanjo και Salau (2016, σελ. 261): «Τα υψηλά επίπεδα άγχους στο 

χώρο εργασίας μπορούν να καταστούν επιβλαβή για τους μεμονωμένους εργαζομένους και 

για τον οργανισμό στο σύνολό του. Δεδομένης της τεκμηριωμένης υπερβολικής 

οικονομικής επιβάρυνσης και του τεράστιου ανθρώπινου φόρου που επιβάλλεται από την 

κατάσταση, η πρόληψη του άγχους στο χώρο εργασίας αποτελεί σημαντικό παράγοντα για 

όλους τους οργανισμούς. Ως εκ τούτου, για να ενισχυθεί η εταιρική εικόνα και να επιτευχθεί 

ανταγωνιστικό πλεονέκτημα, η διαχείριση του άγχους και οι στρατηγικές αντιμετώπισης 

είναι επιτακτικές». 

Προκειμένου να επιτευχθεί η υγιής ανάπτυξη και η επιτυχία ενός οργανισμού, η διαχείριση 

του ανθρώπινου δυναμικού κρίνεται ιδιαίτερα ζωτικής σημασίας όπως η διαχείριση των 

οικονομικών πόρων και η ανάλυση της επικινδυνότητας. Αν και οι δυνάμεις της αγοράς 

επηρεάζουν την απόδοση κάθε οργανισμού, η επένδυση σε ανθρώπινο δυναμικό είναι 
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εκείνη που επιτρέπει στον οργανισμό να πετύχει υψηλότερους στόχους και να παραμείνει 

σε ένα ικανοποιητικό επίπεδο ποιότητας και παραγωγικότητας. Επομένως, μια φιλοσοφία 

φροντίδας για τους εργαζόμενους και η υιοθέτηση μιας συστηματικής προσέγγισης σε 

θέματα υγείας του προσωπικού, είναι ζωτικά στοιχεία για την πρόοδο, την ανάπτυξη και την 

επιτυχία του οποιοδήποτε οργανισμού (Randall & Buys, 2013). 

Η αναγνώριση της σπουδαιότητας του εργασιακού άγχους έχει οδηγήσει τόσο στη 

διενέργεια ερευνών, όσο και στην ανάπτυξη πολυάριθμων προγραμμάτων παρεμβάσεων για 

το στρες. Επειδή τα πιθανά οφέλη των προγραμμάτων αυτών είναι μεγάλα, πολλοί 

οργανισμοί συχνά τα παρέχουν στους υπαλλήλους τους, σε τακτική βάση (Clarke & Cooper, 

2004). Τα προγράμματα παρέμβασης τα οποία σχεδιάζονται βάσει των επιδιωκόμενων 

στόχων χωρίζονται σε τρεις τύπους (Αντωνίου, 2006): 

• 1ος τύπος: Αποσκοπούν στη μείωση ή τον έλεγχο των αγχογόνων κινδύνων με την 

λήψη κατάλληλων εργονομικών μέτρων και τον επανασχεδιασμό των εργασιακών 

διαδικασιών. 

• 2ος τύπος: Στοχεύουν στην εκπαίδευση των εργαζομένων. 

• 3ος τύπος: Στοχεύουν στην υποβοήθηση των εργαζομένων και εστιάζονται κυρίως 

στη συμβουλευτική. 

Αντίστοιχα, τα προγράμματα παρέμβασης που σχεδιάζονται σύμφωνα με τις βασικές αρχές 

μπορεί να στοχεύουν στην πρόληψη ή στη μείωση του στρες, να εφαρμόζονται στον φορέα 

της εργασίας ή μεμονωμένα στον εργαζόμενο και κατ' επέκτασιν να στοχεύουν στον φορέα 

της εργασίας ή μεμονωμένα στον εργαζόμενο. Οι παρεμβάσεις που στοχεύουν στην 

αναδιοργάνωση των εργασιακών χώρων και παράλληλα στη μείωση και τον έλεγχο των 

αγχογόνων παραγόντων εμφανίζουν τα περισσότερα πλεονεκτήματα (Δαρβίρη, 2007). 

Η Ευρωπαϊκή́ Νομοθεσία για το εργασιακό άγχος (Οδηγία 89/391 του 1989) αναγνωρίζει 

την ανάγκη πρόληψης του εργασιακού άγχους και θεωρεί καθήκον των εργοδοτών να 

στοχεύουν στην πρόληψη του εργασιακού άγχους, να λαμβάνουν μέτρα για την αποφυγή 

βλάβης των εργαζομένων και να προβαίνουν σε έγκαιρη ανίχνευση δυνητικά αγχογόνων 

συνθηκών και των εργαζόμενων που πιθανόν μπορούν να επηρεαστούν αρνητικά από αυτό. 

Το εργασιακό στρες, λοιπόν, αποτελεί ευθύνη της διοίκησης η οποία καλείται να παράσχει 

λύσεις προκειμένου να εξαλειφθούν οι αιτίες που το δημιουργούν. Πιο συγκεκριμένα, σε 

επίπεδο επιχείρησης, ο σωστός σχεδιασμός των θέσεων εργασίας αμβλύνει τις συνθήκες 

που προκαλούν στρες, ενώ σε προσωπικό επίπεδο, τα στελέχη της διεύθυνσης ανθρωπίνων 
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πόρων θα πρέπει να οργανώνουν εργαστήρια για τη διαχείριση του άγχους, προκειμένου να 

βοηθήσουν τον κάθε εργαζόμενο να αντιμετωπίσει άμεσα το άγχος της εργασίας (Αντωνίου, 

2006).  

Η διοίκηση θα πρέπει να εξετάζει το σχεδιασμό των θέσεων εργασίας και τη δομή της 

επιχείρησης και να διεξαγάγει λεπτομερειακές έρευνες για τον εντοπισμό προτεραιοτήτων 

δράσης, ούτως ώστε να διασφαλιστεί η ποιότητα ζωής των εργαζομένων στον εργασιακό 

χώρο (Clarke & Cooper, 2004; Ridenour et al., 2008). 

Έχει λοιπόν καταστεί φανερό ότι το εργασιακό άγχος στοιχίζει σε έναν οργανισμό, τόσο 

λόγω των χαμένων εργατοωρών και της μειωμένης παραγωγικότητας, όσο και λόγω του 

κόστους σε άδειες και ιατροφαρμακευτική περίθαλψη του εργαζόμενου. Παρόλα αυτά, 

συνήθως μεγαλύτερη έμφαση δίνεται στο δευτεροβάθμιο και τριτοβάθμιο επίπεδο 

αντιμετώπισης του άγχους, οπότε και τα άτομα ή δηνοσούν, και όχι στο πρωτοβάθμιο 

επίπεδο πρόληψης. Επομένως, ο οργανισμός θα ήταν καλό να ακολουθεί́ μια πολιτική 

διαχείρισης και μείωσης του άγχους, η οποία πρώτα θα στοχεύει στην πρόληψη και έπειτα 

στην αντιμετώπιση του προβλήματος. Επιπρόσθετα, φαίνεται πως οι προσπάθειες για 

μείωση του εργασιακού άγχους σε επίπεδο ατόμου, καθώς και για εξάλειψη των αγχογόνων 

παραγόντων στο εργασιακό πλαίσιο, σε γενικές γραμμές δεν έχουν αποφέρει τα επιθυμητά 

αποτελέσματα. Έτσι, γίνεται ολοένα και περισσότερο μια προσπάθεια για παρεμβάσεις σε 

επίπεδο οργανισμού (Δαρβίρη, 2007). 

Τα προγράμματα παρέμβασης, λοιπόν, για τη διαχείριση του άγχους σε επίπεδο οργανισμού 

θα μπορούσαν να ταξινομηθούν σύμφωνα με την προσέγγιση της πρόληψης σε τρία 

αντίστοιχα πεδία. Πιο συγκεκριμένα, η πρωτοβάθμια αγωγή υγείας απευθύνεται σε υγιείς 

ανθρώπους και αποβλέπει στην πρόληψη της εμφάνισης κινδύνων που απειλούν την υγεία 

και τη ζωή, μέσω της μετατροπής της συμπεριφοράς των ατόμων και των κοινοτήτων. 

Οργανώνει την παροχή των γνώσεων και των προϋποθέσεων πρόληψης του άγχους στο 

άτομο, στην οικογένεια και στην κοινότητα, προσπαθώντας να καταργήσει τις αιτίες που 

σχετίζονται με το άγχος. Ωστόσο, η πρωτοβάθμια αγωγή υγείας δεν ασχολείται απλά με την 

πρόληψη των ασθενειών, αλλά εργάζεται με τα άτομα προκειμένου να συμμετέχουν 

ενεργητικά στη βελτίωση της ποιότητας της υγείας τους και συνεπώς της ποιότητας ζωής, 

με την ενδυνάμωση και την αύξηση του ελέγχου επιθεμάτων υγείας (Δαρβίρη, 2007). 

Ως εκ τούτου, οι παρεμβάσεις διαχείρισης του άγχους στον χώρο εργασίας επιδιώκουν να 

αλλάξουν τις κύριες πηγές εργασιακού άγχους. Σε αυτό το πλαίσιο, οι Richardson και 

Rothstein (2011, σ. 70) αναφέρουν ότι «Παραδείγματα προγραμμάτων πρωτοβάθμιας 
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πρόληψης περιλαμβάνουν τον επανασχεδιασμό των θέσεων εργασίας για την τροποποίηση 

του εργασιακού άγχους, την αύξηση της λήψης αποφάσεων των εργαζομένων ή την παροχή 

ομάδων υποστήριξης για τους συναδέλφους τους». Οι παρεμβάσεις είναι εκείνες που 

αναζητούν την πηγή του άγχους που σχετίζεται με την εργασία και «αποφεύγουν την 

εμφάνιση» πριν μπορέσουν να εξακριβώσουν το φόρο που συνδέεται με το άγχος των 

εργαζομένων.  

Επομένως, το πρωτοβάθμιο επίπεδο παρέμβασης αντιμετωπίζει το πρόβλημα του 

εργασιακού άγχους δίνοντας έμφαση στην πρόληψη, ενσωματώνοντας παράλληλα διάφορες 

τεχνικές ελέγχου και ρύθμισης της ευεξίας των υπαλλήλων. Βασικός στόχος, δηλαδή, 

φαίνεται να είναι η μείωση των αιτιών που δημιουργούν πίεση και ένταση στον εργαζόμενο, 

καθώς και η διαμόρφωση ενός υγιούς εργασιακού περιβάλλοντος. Προκειμένου να 

επιτευχθεί ο στόχος αυτός, ιδιαίτερα βοηθητικά κρίνονται τα παρακάτω (Alexander et al., 

1993): 

• Επανασχεδιασμός της εργασίας 

• Επανασχεδιασμός του περιβάλλοντος της επιχείρησης 

• Καθιέρωση ελαστικών προγραμμάτων εργασίας 

• Ενθάρρυνση του εργαζόμενου να συμμετέχει σε θέματα της διοίκησης 

• Δυνατότητας ένταξης του εργαζόμενου σε διάφορες επαγγελματικές ομάδες 

• Σαφής ανάλυση των εργασιακών ρόλων και καθορισμός στόχων 

• Έμφαση στην εφαρμογή́ δίκαιης εργασιακής πολιτικής 

• Δημιουργία συνεκτικών ομάδων 

Εκτός από τα παραπάνω, ο οργανισμός καλό θα ήταν να στοχεύει τόσο στην καλή 

επικοινωνία μεταξύ των εργαζομένων, όσο και στη διευθέτηση των μεταξύ τους σχέσεων. 

Η αγωγή υγειάς έχει διαμορφώσει προγράμματα διαχείρισης του εργασιακού άγχους, τα 

οποία περιλαμβάνουν διαγνωστικές συζητήσεις μεταξύ του προϊστάμενου και των 

ανώτερων διοικητικών στελεχών του οργανισμού, ομάδες ανίχνευσης της φύσης και της 

έκτασης του εργασιακού άγχους στην εκάστοτε επιχείρηση, ομάδες συζήτησης σχετικά με 

το εργασιακό άγχος, προκειμένου να επιτευχθεί η εξομάλυνση των εργασιακών σχέσεων, 

καθώς και ομάδες διαχείρισης του άγχους για τον χειρισμό και συντονισμό των 

πληροφοριών και την εφαρμογή πορισμάτων από τις ομάδες συζήτησης, παράλληλα με τη 

συνεργασία εξωτερικών συμβούλων (Alexander et al., 1993). 



   

 

69 

 

Η δευτεροβάθμια αγωγή υγειάς έχει ως πληθυσμό στόχο, τόσο τα άτομα που 

χαρακτηρίζονται ως υγιή, όσο και τα άτομα τα οποία χαρακτηρίζονται ως άρρωστα και 

βρίσκονται στο πρώτο στάδιο εκδήλωσης μιας νόσου ή διαταραχής. Προσανατολίζεται στην 

κατά το δυνατόν έγκαιρη διάγνωση και αντιμετώπιση των κινδύνων που δεν κατέστη δυνατό 

να αντιμετωπιστούν και να αποφευχθούν πρωτογενώς. Με τη διενέργεια 

προσυμπτωματικού ελέγχου και οργανωμένων προληπτικών παρεμβάσεων μπορεί να 

επιτευχθεί η έγκαιρη διάγνωση μιας νόσου ή διαταραχής (Δαρβίρη, 2007). 

Έτσι, η δευτεροβάθμια αγωγή υγειάς αφορά στην οργάνωση τέτοιων παρεμβάσεων, ενώ 

συμβάλει παράλληλα στην ενημέρωση και εκπαίδευση των ατόμων σχετικά με την 

κατάσταση της υγειάς τους και τις διαθέσιμες επιλογές προκειμένου να την βελτιώσουν. Οι 

προσπάθειες της αγωγής υγείας για τη βελτίωση ή επαναφορά της καλής υγειάς μπορεί να 

αφορούν στην αλλαγή της συμπεριφοράς του ατόμου, στη συμμόρφωση με προτεινόμενα 

θεραπευτικά σχήματα ή ακόμη και στην ανάπτυξη δεξιοτήτων οι οποίες επιτρέπουν την 

αυτοφροντίδα και την αυτοεξυπηρέτηση. Ο προσυμπτωματικός έλεγχος και η έγκαιρη 

διάγνωση προϋποθέτουν τη σωστή ευαισθητοποίηση του κοινού και την ενεργό συμμετοχή 

του, είτε πρόκειται για οργανωμένα προγνωστικά προγράμματα, είτε για απλές ομάδες 

αυτοελέγχου που μόνο δια μέσου της αγωγής υγείας μπορούν να πραγματοποιηθούν 

(Δαρβίρη, 2007). 

Σε επίπεδο οργανισμού, για την αντιμετώπιση του εργασιακού άγχους, η δευτεροβάθμια 

παρέμβαση αναφέρεται στη δράση που επικεντρώνεται στην αντιμετώπιση του άγχους που 

βιώνει το άτομο εμπλέκοντας τεχνικές επίγνωσης, καθώς και άσκηση και εκπαιδευτικές 

δραστηριότητες. Επομένως, η δευτερογενής πρόληψη στον εργασιακό χώρο στοχεύει σε 

μεγάλο βαθμό στη βελτίωση της ικανότητας του εργαζόμενου να προσαρμόζεται 

αποτελεσματικά στον χώρο της εργασίας του (Schmidt – Wilk et al.,1996). 

Κατ’ ακρίβεια, οι δευτεροβάθμιες παρεμβάσεις διαχείρισης του άγχους έχουν σχεδιαστεί 

για να ελαχιστοποιούν τη σοβαρότητα των συμπτωμάτων του άγχους προτού προκληθούν 

σοβαρότερα προβλήματα υγείας για τους εργαζόμενους (Richardson & Rothstein, 2011, 

σελ. 70). Οι παρεμβάσεις δευτεροβάθμιου επιπέδου σχεδιάζονται επίσης για την εκπαίδευση 

των εργαζομένων σε διάφορους τύπους στρατηγικών αντιμετώπισης ή δεξιότητες που 

μπορούν να χρησιμεύσουν ως αποθεματικό έναντι αγχωτικών εργασιακών περιβαλλόντων 

και να τους παρέχουν τα εργαλεία που χρειάζονται για να αναπτύξουν την ανθεκτικότητα 

που απαιτείται για να ανταποκριθούν με πιο υγιείς τρόπους (Bamber, 2011). Σύμφωνα με 

τον Sidle (2008, σελ. 111), οι «Γνωστικές συμπεριφορικές προσεγγίσεις είναι 
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δευτερεύουσες παρεμβάσεις που βοηθούν τους εργαζόμενους να αναθεωρήσουν τις 

πεποιθήσεις τους για δύσκολες καταστάσεις.  

Η τριτοβάθμια αγωγή υγείας απευθύνεται στα άτομα τα οποία νοσούν και των οποίων η 

κακή υγεία δεν μπορεί να αντιστραφεί, όπως στις περιπτώσεις των χρόνιων νοσημάτων. Τα 

άτομα τα οποία βιώνουν μια μόνιμη ανικανότητα ή αναπηρία εντάσσονται στην κατηγορία 

αυτή. Η τριτοβάθμια αγωγή υγείας αποβλέπει κυρίως στην εκπαίδευση των ασθενών, αλλά 

και των ατόμων που τους φροντίζουν, ώστε να μπορέσουν να κάνουν ότι καλύτερο μπορούν 

και να αυξήσουν τις δυνάμεις τους για υγιή διαβίωση, αλλά και να αποφύγουν μη 

απαραίτητες δυσκολίες, περιορισμούς και εμπλοκές (Δαρβίρη, 2007). 

Αντίστοιχα, σε επίπεδο οργανισμού, η τριτοβάθμια παρέμβαση αφορά στα άτομα τα οποία 

έχουν ήδη διαταραγμένη συναισθηματική ή ψυχολογική υγεία και τα οποία έχουν ήδη 

βιώσει τις επιζήμιες επιπτώσεις του εργασιακού άγχους. Ο οργανισμός, προκειμένου να 

διαχειριστεί την ομάδα αυτή του προσωπικού της, μπορεί να προσλάβει επαγγελματίες 

συμβούλους, οι οποίοι θα παρέχουν τις απαραίτητες κατευθύνσεις και συμβουλές στους 

εργαζόμενους για την καλύτερη διαχείριση των προβλημάτων που αντιμετωπίζουν εξαιτίας 

του στρες τόσο στην εργασία, όσο και στην οικογένεια (Δαρβίρη, 2007). 

Έτσι, οι τριτοβάθμιες παρεμβάσεις διαχείρισης του άγχους, όπως τα προγράμματα στήριξης 

εργαζομένων, έχουν σχεδιαστεί για να αντιμετωπίσουν τα προβλήματα υγείας που 

συνδέονται με το άγχος των εργαζομένων με τους κατάλληλους επαγγελματίες ψυχικής 

υγείας (Walston, 2017). Σύμφωνα με τον Bamber (2011, σελ. 42), οι παρεμβάσεις σε 

επίπεδο τριτοβάθμιο είναι κατάλληλες όταν οι δευτερογενείς παρεμβάσεις είναι 

αναποτελεσματικές και τα άτομα αντιμετωπίζουν σύνδρομα άγχους που επηρεάζουν την 

ικανότητά τους να είναι παραγωγικά στο χώρο εργασίας ή ακόμα και να παραμείνουν στην 

εργασία. 

Παρόλο που οι πρωτογενείς και τριτογενείς παρεμβάσεις μπορεί να είναι καταλληλότερες 

σε ορισμένες περιπτώσεις, οι δευτερεύουσες παρεμβάσεις είναι τα πλέον συχνά 

χρησιμοποιούμενα προγράμματα διαχείρισης του άγχους στο χώρο εργασίας, ενώ αυτοί οι 

τύποι παρεμβάσεων αποσκοπούν συνήθως να βοηθήσουν τους μεμονωμένους 

εργαζομένους να αναπτύξουν βελτιωμένες μεθόδους διαχείρισης και αντιμετώπισης των 

θέσεων εργασίας που σχετίζονται με το άγχος (Mudallal, Othman & Al Hassan, 2017; Wang 

& Wang, 2015). 
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Σύμφωνα με τους Shanshan και Wang (2015), η κατάρτιση στις γνωστικές συμπεριφορικές 

δεξιότητες μπορεί να είναι μια πολύ αποτελεσματική και οικονομικά αποδοτική παρέμβαση 

για άγχος που σχετίζεται με την εργασία. Επιπλέον, τα πιο σοβαρά και εξουθενωτικά 

επίπεδα άγχους που σχετίζονται με το άγχος της εργασίας μπορεί να επηρεάσουν την 

ικανότητα των εργαζομένων να εκτελούν το έργο τους ή ακόμα και να συνεχίσουν τη 

δουλειά τους. Σε αυτές τις περιπτώσεις, απαιτούνται τεκμηριωμένες παρεμβάσεις 

τριτοβάθμιας περίθαλψης για να βοηθηθούν οι εργαζόμενοι στη διαχείριση των επιπέδων 

άγχους (Bamber, 2011).  

Ενώ οι επίσημες τριτοβάθμιες παρεμβάσεις παρέχονται συνήθως από επαγγελματίες 

πρωτοβάθμιας φροντίδας και ψυχικής υγείας, υπάρχουν αρκετές διαθέσιμες μέθοδοι 

αυτοβοήθειας που μπορούν να χρησιμοποιηθούν σε συνδυασμό με αυτές τις παρεμβάσεις. 

Σε πολλές περιπτώσεις, αυτά τα βήματα μπορούν να εφαρμοστούν στον εργασιακό χώρο 

ανάλογα με τις ανάγκες (Frandsen 2010). 

Σύμφωνα με κάποια μοντέλα, όπως το CSPP (The Comprehensive Stress Prevention 

Programme) το οποίο βασίζεται στη πεποίθηση ότι η υγεία του ατόμου και του οργανισμού 

είναι αλληλοεξαρτώμενες, κάθε μέλος του οργανισμού θα πρέπει να αναλαμβάνει 

υπευθυνότητες σχετικά με την πρόληψη και διαχείριση του άγχους. Τέτοιου είδους μοντέλα 

βασίζονται στην υπόθεση ότι προκειμένου ένα πρόγραμμα διαχείρισης του εργασιακού 

άγχους να είναι αποτελεσματικό, απαιτείται η εμπλοκή και συμμετοχή όλων των 

εργαζομένων σε αυτό, καθώς και υψηλά επίπεδα επικοινωνίας και συνεργασίας τόσο μεταξύ 

τους, όσο και με τη διοίκηση (Δαρβίρη, 2007). 

Βασικές συνιστώσες του εν λόγω προγράμματος είναι (Δαρβίρη, 2007): 

• Η δέσμευση της διοίκησης 

• Η αξιολόγηση του κινδύνου και η ανάλυση των εργασιών 

• Η ύπαρξη στρατηγικής για την πρόληψη του άγχους 

• Μια συμμετοχική προσέγγιση 

• Πρόληψη και διαχείριση του άγχους που σχετίζεται τόσο με το περιβάλλον της 

εργασίας, όσο και με τον ίδιο τον εργαζόμενο 

Όπως προκύπτει λοιπόν, το άγχος που σχετίζεται με την εργασία μπορεί να προληφθεί ή να 

ελαχιστοποιηθεί με την εισαγωγή προγραμμάτων εκπαίδευσης και κατάρτισης για να 

βοηθηθούν οι εργαζόμενοι να κατανοήσουν και να συνδεθούν με το εργασιακό άγχος 

(Randall and Buys, 2013). Μπορεί επίσης να προληφθεί ή να βελτιωθεί με την αλλαγή των 
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πολιτικών και των διαδικασιών του οργανισμού ώστε να αποφευχθεί κάθε κίνδυνος 

εργασιακού άγχους και να εξαλειφθούν οι πηγές άγχους.  

Μια εις βάθος μελέτη του εργασιακού άγχους και των αποτελεσματικών παρεμβάσεων από 

τους Joyce et al. (2016) χαρακτήρισε το εργασιακό άγχος ως μια «κατάσταση όπου οι 

παράγοντες που σχετίζονται με την εργασία αλληλοεπιδρούν με τον εργαζόμενο για να 

αλλάξουν την ψυχολογική και / ή φυσιολογική του κατάσταση, ότι ένα άτομο αναγκάζεται 

να αποκλίνει από την κανονική λειτουργία».  

Η αποτελεσματικότητα των παρεμβάσεων διαχείρισης του άγχους μετριέται με διάφορους 

τρόπους, ανάλογα με το επίκεντρο της παρέμβασης. Σε μερικές περιπτώσεις, οι ερευνητές 

αξιολογούν την αποτελεσματικότητα των παρεμβάσεων διαχείρισης του άγχους βάσει των 

επιπτώσεών τους στα ποσοτικά αποτελέσματα, όπως τα επίπεδα παραγωγικότητας των 

εργαζομένων, τα ποσοστά απουσιών, τα επίπεδα αρτηριακής πίεσης, η κερδοφορία και η 

απώλεια βάρους (Bae & Fabry, 2014). Σε άλλες περιπτώσεις, οι ερευνητές αξιολογούν την 

αποτελεσματικότητα των παρεμβάσεων διαχείρισης του στρες χρησιμοποιώντας πιο 

υποκειμενικά κριτήρια όπως η εμπλοκή των εργαζομένων, το ηθικό ή τα επίπεδα 

ικανοποίησης από την εργασία. Ανεξάρτητα από τη στρατηγική αξιολόγησης που 

χρησιμοποιείται, εξακολουθούν να υπάρχουν σημαντικές αντιπαραθέσεις σχετικά με τις 

παρεμβάσεις διαχείρισης του άγχους που είναι πιο αποτελεσματικές σε διαφορετικές 

καταστάσεις (Shemueli et al., 2016; Toode et al., 2015). 

Όπως προκύπτει λοιπόν, οι διαφορετικοί τύποι παρεμβάσεων διαχείρισης του άγχους 

επιδιώκουν είτε την τροποποίηση των εργασιακών αγχογόνων παραγόντων και παρέχουν 

βοήθεια και υποστήριξη στους εργαζόμενους για να μετριάσουν τις δυσμενείς επιδράσεις 

αυτών των παραγόντων, είτε να συνδυάσουν αυτές τις στρατηγικές (Moloney et al., 2018). 

Με βάση ένα εννοιολογικό πλαίσιο που αναπτύχθηκε για το σχεδιασμό, την εφαρμογή και 

την αξιολόγηση των παρεμβάσεων διαχείρισης του άγχους, οι παρεμβάσεις μπορούν να 

σχεδιαστούν για να αντιμετωπίσουν τρία βασικά σημεία του κύκλου του άγχους: (1) την 

ένταση των αγχογόνων παραγόντων στον εργασιακό χώρο, (2) τις αγχωτικές καταστάσεις 

και (3) την ικανότητα του εργαζόμενου να αντιμετωπίσει τα αποτελέσματα του άγχους 

(European Commission, 2014; Zhang et al., 2014). 

Παρόλο που οι απλές παρεμβάσεις διαχείρισης άγχους παρέχουν κάποια οφέλη, η έρευνα 

μέχρι σήμερα έχει δείξει ότι οι παρεμβάσεις γνωστικής συμπεριφοράς παρέχουν σταθερά 

μεγαλύτερες επιπτώσεις από άλλες μορφές παρέμβασης. Είναι ενδιαφέρον, ωστόσο, το ότι 

όταν προστέθηκαν στοιχεία απλών θεραπειών στις γνωστικές συμπεριφορικές παρεμβάσεις, 



   

 

73 

 

ο βαθμός στον οποίο μειώθηκε το άγχος έδειξε ότι αυτές οι παρεμβάσεις ήταν 

αποτελεσματικές (Bourne & Garano, 2016). Αυτά τα ευρήματα δείχνουν ότι δεν υπάρχει 

στρατηγική παρέμβασης για τη διαχείριση του άγχους με τον ίδιο τρόπο που λειτουργεί 

εξίσου καλά σε όλες τις περιστάσεις, αλλά μάλλον ενισχύεται η άποψη για εξατομικευμένες 

στρατηγικές θεραπείας που βασίζονται στις μοναδικές ανάγκες των αγχωμένων 

εργαζομένων (EU-OSHA – European Agency for Safety and Health at Work, 2015). 

2.13 Συμπεράσματα 

Συμπερασματικά, το εργασιακό άγχος αποτελεί μια δυσάρεστη κατάσταση για τον 

εργαζόμενο, ο οποίος βιώνει συναισθήματα που τον καταβάλλουν, αφού σχετίζονται με 

ψυχοσωματικές εκδηλώσεις και ανισορροπία μεταξύ των δυνάμεων του εργαζομένου και 

των απαιτήσεων του περιβάλλοντός του. Το άγχος διαχωρίζεται από το στρες και τον φόβο, 

αν και συνδέεται επίσης με αυτά, αφού αποτελούν αγχογόνους παράγοντες. Επίσης, μπορεί 

να εξηγηθεί με διάφορες θεωρίες, εκ των οποίων τα γνωσιακά και συμπεριφορικά μοντέλα 

φαίνονται να αποτελούν μια χρήσιμη βάση, στην περίπτωση που απαιτείται να σχεδιαστεί 

μια παρέμβαση για διαχείριση του άγχους, πράγμα που επιδιώκεται με την παρούσα μελέτη, 

στην οποία σχεδιάζεται και δοκιμάζεται μια παρέμβαση για επαγγελματίες υγείας, με βάση 

τη γνωσιακή-συμπεριφορική θεωρία. Κατ’ ακρίβεια, η διαχείριση του εργασιακού άγχους 

αποτελεί μια σύνθετη διαδικασία, η οποία απαιτεί αρχικά την κατανόηση και αναγνώριση 

του προβλήματος, στη συνέχεια τη λήψη προληπτικών μέτρων για την αποφυγή αυτού και 

τέλος την αντιμετώπισή του με συγκεκριμένες τεχνικές στους εργαζόμενους που ήδη 

πάσχουν από αυτό.  

Ωστόσο, επειδή τις περισσότερες φορές το ίδιο το άτομο δεν είναι σε θέση να ακολουθήσει 

την παραπάνω διαδικασία, ο οργανισμός οφείλει να φροντίσει έτσι ώστε να γίνουν οι 

κατάλληλες ενέργειες ενδυνάμωσης και υποστήριξης των εργαζομένων της. Στα πλαίσια 

αυτά, προκύπτει η ανάγκη καλύτερης διερεύνησης του θέματος του άγχους των 

επαγγελματιών υγείας, των οποίων η ευημερία και η ψυχική ισορροπία κρίνεται απαραίτητη 

για την εύρυθμη λειτουργία των οργανισμών υγείας και την ποιοτική φροντίδα υγείας, 

πράγμα που επιδιώκεται με την παρούσα μελέτη. Χρησιμοποιώντας λοιπόν τα γνωσιακά και 

συμπεριφορικά μοντέλα μπορεί να καθοριστεί η ένταση των σωματικών και ψυχολογικών 

συμπτωμάτων του άγχους των επαγγελματιών υγείας, να αξιολογηθεί το παροδικό (state 

anxiety) και το ιδιοσυγκρασιακό άγχος (trait anxiety) και να εντοπιστεί ο τρόπος 

αντιμετώπισης των αγχογόνων καταστάσεων που υιοθετούν οι επαγγελματίες υγείας. 

Επιπρόσθετα, μπορούν να συγκριθούν τα συμπτώματα και η ένταση του άγχους ανάμεσα 
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στις διάφορες μεταβλητές, όπως οι εκπαιδευτικοί και εργασιακοί παράγοντες. Τέλος, 

μπορούν να αξιολογήσουν τη σχέση των τρόπων αντιμετώπισης των αγχογόνων 

καταστάσεων που υιοθετούν οι επαγγελματίες υγείας με μεταβλητές, όπως η ικανοποίηση 

και το άγχος, στοιχεία απαραίτητα για τον σχεδιασμό αποτελεσματικών προγραμμάτων 

διαχείρισης του άγχους.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 ΦΙΛΟΣΟΦΙΑ, ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ 
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3.0 Εισαγωγή 

Στο τρίτο κεφάλαιο αναλύεται η μεθοδολογία της παρούσας μελέτης με αναφορά στο 

ερευνητικό παράδειγμα, τα μεθοδολογικά ζητήματα, τον σκοπό και τους στόχους της 

έρευνας, θέματα πρόσβασης, την ερευνητική μεθοδολογία, τον σχεδιασμό της 

προπαρασκευαστικής φάσης, τα ζητήματα ηθικής και ερευνητικής δεοντολογίας, την 

πιλοτική μελέτη, τον πληθυσμό, το δείγμα και τη δειγματοληψία, το ερευνητικό εργαλείο, 

τις ερευνητικές υποθέσεις, τη διαδικασία συλλογής των δεδομένων, την καταγραφή και 

ανάλυση των δεδομένων, καθώς και την εγκυρότητα και αξιοπιστία. Το κεφάλαιο τελειώνει 

με τα συμπεράσματα. 

3.1 Ερευνητικό παράδειγμα 

Για την συγκεκριμένη μελέτη, η κατάλληλη ερευνητική φιλοσοφία είναι ο θετικισμός. Η 

φιλοσοφία του θετικισμού καταδεικνύει ότι οι πραγματικές γνώσεις μπορούν να 

αποκτηθούν μέσω της γνώσης που παρατηρείται. Επιπλέον, στην έρευνα θετικισμού, ο 

ρόλος του ερευνητή είναι η αντικειμενική συλλογή και ερμηνεία των δεδομένων. Και πάλι, 

σε αυτή τη μορφή των αποτελεσμάτων της έρευνας δεν είναι μόνο παρατηρήσιμα αλλά και 

ποσοτικοποιήσιμα. Η θετική φιλοσοφία βασίζεται στην εμπειρική αντίληψη ότι η γνώση 

εξέρχεται από την ανθρώπινη εμπειρία. Έχει την οντολογική άποψη του κόσμου ότι 

αποτελείται από διακριτές, παρατηρήσιμες πτυχές και ενέργειες που αλληλοεπιδρούν με 

καθορισμένο τρόπο (Παρασκευόπουλος, 1993β). 

Επιπλέον, ο θετικισμός βασίζεται σε μετρήσιμες παρατηρήσεις που οδηγούν σε στατιστική 

ανάλυση. Επομένως, η φιλοσοφία του θετικισμού θεωρείται κατάλληλη για να 

χρησιμοποιηθεί για την αξιολόγηση του παροδικού (state anxiety) και του 

ιδιοσυγκρασιακού άγχους (trait anxiety) των επαγγελματιών υγείας, την περιγραφή της 

έντασης των σωματικών και ψυχολογικών εκδηλώσεων του άγχους και τη διερεύνηση των 

τρόπων αντιμετώπισης των αγχογόνων καταστάσεων που υιοθετούνται από τους 

επαγγελματίες υγείας. Επομένως, η επιλογή του θετικισμού βοηθά στην επίτευξη των 

ερευνητικών στόχων. Ουσιαστικά, σε αυτή τη μελέτη, θα χρησιμοποιηθούν 

ερωτηματολόγια για τη συλλογή δεδομένων που θα βοηθήσουν στον προσδιορισμό του 

τρόπου με τον οποίο επιδρά το άγχος στη σωματική και ψυχική υγεία των επαγγελματιών 

υγείας (Ρούσσος & Τσαούσης, 2011). 
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3.2 Μεθοδολογικά ζητήματα 

Το κύριο μέλημα του ερευνητή σε κάθε είδους έρευνα είναι να καθορίσει την ερευνητική 

στρατηγική που θα ακολουθήσει για τη μελέτη του θέματος του, να περιγράψει τις σχετικές  

θεωρίες, οι οποίες για την παρούσα μελέτη αφορούσαν το άγχος και τους τρόπους 

διαχείρισης των αγχογόνων καταστάσεων και ακολούθως να συγκρίνει τα ευρήματά του με 

τα ερευνητικά δεδομένα παρόμοιων ερευνών. Με βάση τον σκοπό και τους επιμέρους 

στόχους της έρευνας οργανώθηκε ο σχεδιασμός και η υλοποίησή της, ακολουθώντας όλα 

τα βήματα που απαιτούνται από μεθοδολογικής πλευράς για τη διεκπεραίωσή της, καθώς 

και τους κανόνες δεοντολογίας που πρέπει να τηρούνται. 

Αρχικά έπρεπε να αποφασιστεί το είδος της έρευνας που θα ακολουθείτο, αν θα ήταν 

δηλαδή ποσοτική ή ποιοτική. Οι ποιοτικές έρευνες έχουν κατηγορηθεί ότι χρησιμοποιούν 

αδύναμες ερευνητικές διαδικασίες, ότι τα ευρήματά τους είναι «αποκυήματα φαντασίας, και 

όχι επιστήμη», και ότι οι ερευνητές που τις διεξάγουν «δεν έχουν κανένα τρόπο να 

επιβεβαιώσουν εάν το τι δηλώνουν είναι αληθινό ή όχι» (Denzin & Lincoln, 2000, σ. 8). Οι 

ποιοτικές έρευνες στον χώρο της υγείας, ίσως πολύ περισσότερο από τις ποσοτικές έρευνες, 

έτυχαν και συνεχίζουν να τυγχάνουν πολύ μεγάλης κριτικής για την εγκυρότητα και την 

αξιοπιστία τους. 

3.3 Σκοπός 

Όπως αναφέρθηκε και στο πρώτο κεφάλαιο, σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η 

περιγραφή της έντασης των σωματικών και ψυχολογικών συμπτωμάτων του άγχους, με 

αξιολόγηση του παροδικού (state anxiety) και του ιδιοσυγκρασιακού άγχους (trait anxiety) 

των επαγγελματιών υγείας, καθώς και η διερεύνηση των τρόπων διαχείρισης των αγχογόνων 

καταστάσεων που υιοθετούνται από τους επαγγελματίες υγείας. 

3.4 Θέματα πρόσβασης 

Αρχικά η ερευνήτρια έκανε αίτηση για αξιολόγηση της έρευνας της από την Εθνική 

Επιτροπή Βιοηθικής Κύπρου (ΕΕΒΚ) και γνωμοδότηση επί της ερευνητικής της πρότασης, 

η οποία και εγκρίθηκε. Η παρούσα διατριβή ξεκίνησε όταν η ερευνήτρια εργαζόταν σε 

κλινική στην Κύπρο, έτσι πήρε άδεια χρήσης όλων των ερωτηματολογίων από την Κλινική 

για την αξιολόγηση του άγχους στους επαγγελματίες υγείας. Στην συνέχεια δόθηκε έντυπο 

ενημέρωσης και συγκατάθεσης των συμμετεχόντων με το οποίο οι επαγγελματίες υγείας 

ενημερώνονταν ότι το ερωτηματολόγιο αφορούσε την εκπόνηση διδακτορικής διατριβής 

και ότι η συμμετοχή τους στην έρευνα ήταν εθελοντική. Τέλος, ενημερώνονταν ότι η 
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συμπλήρωση του ερωτηματολογίου θα ήταν ανώνυμη και οι απαντήσεις τους θα ήταν 

αυστηρά απόρρητες. Με αυτό τον τρόπο διασφαλίστηκε η πρόσβαση σε επαρκές δείγμα 

επαγγελματιών υγείας. 

3.5 Ερευνητική μεθοδολογία 

Η παρούσα έρευνα εντάσσεται στις ποσοτικές, περιγραφικές - διερευνητικές οι οποίες 

χαρακτηρίζονται από την επεξεργασία των δεδομένων τους με στατιστικές μεθόδους και 

την αριθμητική παρουσίαση των αποτελεσμάτων τους με τη μορφή πινάκων και 

διαγραμμάτων (Παρασκευόπουλος, 1993β∙ Ρούσσος & Τσαούσης, 2011). Η μέθοδος αυτή 

θεωρήθηκε κατάλληλη για τους σκοπούς της παρούσας μελέτης γιατί μπορεί να παράσχει 

πλούσια αριθμητικά δεδομένα σε σύντομο χρονικό διάστημα με τη δυνατότητα γενίκευσης 

στον πληθυσμό, καθώς και ανάλυσης για να προκύψουν πρότυπα και τάσεις, 

αποκαλύπτοντας την πολυπλοκότητα μιας κατάστασης (Bird et al,1999). Επίσης με την 

ποσοτική μέθοδος μπορούσαν να απαντηθούν τα ερωτήματα της παρούσας μελέτης.  

3.6 Σχεδιασμός της προπαρασκευαστικής φάσης 

Το πρώτο διερευνητικό βήμα για τον εντοπισμό της θεματικής και τον καθορισμό του 

θέματος έγινε στον ευρύτερο χώρο της υγείας. Σε δεύτερη φάση για άντληση πληροφοριών 

σχετικά με το θέμα μελετήθηκε η υπάρχουσα βιβλιογραφία. Η ανασκόπηση της 

βιβλιογραφίας συνέβαλε σημαντικά στη θεωρητική δομή της έρευνας, αφού κάθε έρευνα 

εμπίπτει σε ένα θεωρητικό πλαίσιο, βάσει του οποίου προσλαμβάνει μια επιστημονικά 

συγκρίσιμη ουσία, με βάση την οποία μπορεί να αξιολογηθεί. Η ανασκόπηση της 

βιβλιογραφίας βασίστηκε κυρίως σε έρευνες, έντυπο υλικό και ηλεκτρονικές μελέτες στον 

τομέα της διερεύνησης των επιπέδων άγχους και των τρόπων διαχείρισής του. Με βάση τα 

ευρήματα άλλων ερευνητών, πρόθεση της παρούσας μελέτης ήταν να μετρηθούν τα επίπεδα 

του παροδικού και του ιδιοσυγκρασιακού άγχους των επαγγελματιών υγείας, και να 

διερευνηθούν οι τρόποι διαχείρισης των αγχογόνων καταστάσεων που υιοθετούνται από 

αυτούς. Στο επόμενο στάδιο επιλέχθηκε η ερευνητική μέθοδος, η οποία ήταν η συγχρονική 

έρευνα επισκόπησης. 

3.7 Ζητήματα ηθικής και ερευνητικής δεοντολογίας 

Η έρευνα που εστιάζει σε ανθρώπους, κυρίως στον χώρο της κοινωνικής επιστήμης, πρέπει 

να λαμβάνει μέτρα ώστε να αποτρέπει την πιθανότητα χειρισμών που θα μπορούσαν να 

βλάψουν τους συμμετέχοντες. Ο ρόλος της ηθικής κρίσης είναι εμφανέστερος στις πιο 

περίπλοκες καταστάσεις, όπου ο επαγγελματίας υγείας χρειάζεται να αποφασίσει πώς να 



   

 

79 

 

δράσει σε σχέση με τους θεραπευόμενούς του. Ηθικά ζητήματα περιλαμβάνονται σε κάθε 

σχεδόν κατάσταση. Ακόμη και μια εκ πρώτης όψεως απλή περιγραφική δήλωση, ενδέχεται 

να εμπεριέχει μια αξιολογική στάση. Ο ποσοτικός και ποιοτικός φόρτος εργασίας, η πίεση 

για αποτελεσματικότητα, οι περιορισμοί των θεσμικών πλαισίων και των διαθέσιμων 

πόρων, που δεν επιτρέπουν πάντοτε την «ιδανική λύση», ενδέχεται να δημιουργήσουν 

καταστάσεις που θα απαιτήσουν από τον επαγγελματία υγείας να προχωρήσει σε μια ηθική 

απόφαση (Παρασκευόπουλος, 1993β). 

Κατά τη λήψη ηθικών αποφάσεων, οι επαγγελματίες και οι ερευνητές επικουρούνται από 

τον κώδικα δεοντολογίας του επαγγέλματός τους, το σύστημα κανόνων και αξιών που 

χρησιμεύει ως οδηγός για τη συμπεριφορά των μελών της συγκεκριμένης επαγγελματικής 

ή επιστημονικής ομάδας, αναφέροντας τις γενικές ηθικές αρχές που διέπουν την εφαρμογή 

του επαγγέλματος ή της επιστήμης. Αυτές οι αρχές λειτουργούν ως μια «επαγγελματική 

δέσμευση» που καθορίζει σε γενικές αλλά ευδιάκριτες γραμμές «τι πρέπει και τι δεν πρέπει 

να κάνει» ο επαγγελματίας ή ο ερευνητής. Σύμφωνα με τις δεοντολογικές αρχές όλων των 

επαγγελμάτων, ο βασικός μοχλός των αποφάσεων του επαγγελματία ή του ερευνητή είναι 

η ευεργεσία και το «καλό» του αποδέκτη των ενεργειών του. Ωστόσο, ο προσδιορισμός του 

τι είναι «καλό» σε μια συγκεκριμένη περίπτωση και ποιες είναι οι κατάλληλες ενέργειες που 

προκύπτουν από την επιθυμία για ευεργεσία του αποδέκτη, δεν είναι απλή και αυτονόητη. 

Το ίδιο ισχύει για όλες τις βασικές αρχές δεοντολογίας, όπως ο σεβασμός της αυτονομίας, 

της αξιοπρέπειας και της ιδιωτικής ζωής, η ισότητα, η ειλικρίνεια, η εμπιστοσύνη (Ρούσσος 

& Τσαούσης, 2011). 

Οι ηθικές αποφάσεις μπορούν να είναι ακόμη πιο δύσκολες λόγω της ταυτόχρονης ύπαρξης 

αντιφατικών αξιών στην ίδια περίπτωση. Σε πολλές περιπτώσεις απαιτείται οξυμένη 

διάκριση, καθώς ένας ηθικός κανόνας ή μια γενική ηθική αρχή δεν αρκεί για να δείξει την 

καλύτερη πορεία δράσης. Ο επαγγελματίας ή ο ερευνητής καλείται να δώσει τις δικές του 

προσωπικές απαντήσεις στα ηθικά διλήμματα που αντιμετωπίζει στην καθημερινή του 

πρακτική, βασισμένες όχι μόνο στην επιστημονική του γνώση αλλά και στη «συνείδησή» 

του. Έτσι, η επίλυση των σύνθετων ηθικών ζητημάτων που αντιμετωπίζουν οι 

επαγγελματίες και οι ερευνητές απαιτεί, όχι μόνο την εξοικείωση με τον κώδικα 

δεοντολογίας, αλλά και την καλλιέργεια ενός ευρέος φάσματος γνωστικών ικανοτήτων 

(Bird et al, 1999). 

Στα πλαίσια αυτά, η ερευνήτρια προσέγγισε τους συμμετέχοντες οι οποίοι ενημερώθηκαν 

για το σκοπό της έρευνας, τη διαδικασία συλλογής των δεδομένων και τα οφέλη που 
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μπορούν να προκύψουν από αυτή. Εξασφαλίσθηκε η έγγραφη συναίνεση των 

συμμετεχόντων με την πληροφόρηση ότι θα διασφαλιστεί η ανωνυμία και η 

εμπιστευτικότητα των στοιχείων τους. Το απόρρητο των προσωπικών δεδομένων 

διασφαλίστηκε με τη μη συμπλήρωση του ονόματος των συμμετεχόντων και με την 

αντιστοίχιση ενός κωδικού αριθμού σε κάθε συμμετέχοντα στην έρευνα. Δόθηκε η 

διαβεβαίωση ότι τα δεδομένα θα φυλαχθούν σε ασφαλές μέρος και ότι πρόσβαση σε αυτά 

θα είχε μόνο η ερευνήτρια. Επίσης, διαβεβαιώθηκε ότι δεν επρόκειτο να δοθεί καμία 

πληροφορία που θα μπορούσε να οδηγήσει στην αναγνώριση οποιουδήποτε ατόμου που 

συμμετείχε στην έρευνα.  

3.8 Η πιλοτική μελέτη 

Με την πιλοτική έρευνα δοκιμάστηκαν οι ερευνητικές τεχνικές και μέθοδοι που είχαν 

επιλεγεί, προκειμένου να διαπιστωθεί η αποτελεσματικότητα τους. Κατά τη διάρκεια 

διεξαγωγής της πιλοτικής φάσης προτεραιότητα είχε να εξασφαλιστεί η πρακτικότητα, η 

εγκυρότητα και η αξιοπιστία του ερωτηματολογίου. Σε αυτό το στάδιο, επιδιώχθηκε να 

συλλεχθούν εμπειρίες και διαπιστώσεις, με βάση τις οποίες εξετάστηκε η λειτουργικότητα 

του ερωτηματολογίου ως εργαλείο έρευνας για τη συλλογή δεδομένων, γεγονός που 

συνέβαλε στην αποτελεσματικότερη διεξαγωγή της κύριας έρευνας. Τα άτομα που 

συμμετείχαν στην πιλοτική φάση δεν συμπεριλήφθηκαν στο δείγμα της οριστικής έρευνας. 

Αρχικά, η πιλοτική διαδικασία συμπλήρωσης του ερωτηματολογίου έρευνας διεξήχθη σε 

10 συμμετέχοντες επαγγελματίες υγείας, με χαρακτηριστικά παρόμοια με αυτά του τελικού 

δείγματος της μελέτης. 

3.9 Πληθυσμός – δείγμα – δειγματοληψία 

Η παρούσα μελέτη αφορούσε επαγγελματίες υγείας της Κύπρου σε Ιδιωτικά Νοσηλευτικά 

Ιδρύματα και Νευροψυχιατρικές Κλινικές και Νοσοκομεία. Το πεδίο διεξαγωγής της 

μελέτης περιλάμβανε χωρίς εξαίρεση όλους τους επαγγελματίες υγείας. Επιχειρήθηκε να 

δοθεί πρόσβαση για συμμετοχή στην έρευνα σε όλους τους επαγγελματίες υγείας με σκοπό 

τη γενίκευση των αποτελεσμάτων. Τα ερωτηματολόγια διανεμήθηκαν σε δείγμα ευκολίας 

που αποτέλεσαν 450 επαγγελματίες υγείας και επεστράφησαν συμπληρωμένα 400 

ερωτηματολόγια (ποσοστό ανταπόκρισης 93,2%). Το μεγαλύτερο μέρος του δείγματος 

(92,2%) ήταν γυναίκες. Η μέση ηλικία κυμαινόταν από 39,2 έτη και το 65,8% του δείγματος 

ήταν έγγαμοι. Η συντριπτική πλειοψηφία των συμμετεχόντων (94,8%) κατείχε πτυχίο, ενώ 

το 9% κατείχε μεταπτυχιακό τίτλο σπουδών και το 0,8% κατείχε διδακτορικό τίτλο 

σπουδών. 
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3.10 Ερευνητικό εργαλείο 

Η προσέγγιση των κρίσιμων γεγονότων της ζωής με κλίμακες έχει λάβει μεγάλη κριτική, 

κυρίως λόγω των μονοδιάστατων υποθέσεων, αλλά και γιατί χαρακτηρίστηκαν ως απλοϊκές 

και μονοδιάστατες, με δείκτες χαμηλής εγκυρότητας. Κανένα από αυτά, για παράδειγμα, 

δεν παρέχει έγκυρα δεδομένα για την πρόβλεψη της ψυχοσωματικής κατάστασης ενός 

ατόμου στο μέλλον (McIntyre, McIntyre & Francis, 2017). Μερικοί από τους βασικούς 

παράγοντες που θεωρούνται ότι απουσιάζουν στην προσέγγιση κρίσιμων γεγονότων ζωής 

είναι οι διαμεσολαβητικοί παράγοντες που σχετίζονται με την υποκειμενική αντίληψη (π.χ. 

ενός ατόμου με την νοητική καθυστέρηση), την προσωπικότητα και τις ατομικές διαφορές 

γενικότερα, τα δημογραφικά χαρακτηριστικά, όπως η ηλικία, το μορφωτικό επίπεδο, η 

οικονομική κατάσταση, το επάγγελμα, καθώς και η αναδρομική επίδραση της μνήμης στις 

επαναληπτικές έρευνες (Monroe, 1982). 

Επιπρόσθετα, τέτοιοι παράγοντες είναι οι αμφισημίες όσον αφορά το τι επιδρά σε τι, αφού 

υπάρχουν δυσκολίες στην ξεκάθαρη διαφοροποίηση μεταξύ ενός στρεσογόνου γεγονότος 

ζωής και του παρατηρήσιμου υποτιθέμενου αποτελέσματός του. Επίσης, οι παράγοντες που 

σχετίζονται με την κοινωνικοοικονομική διαστρωμάτωση και εθνικότητα (ταξικές και 

εθνικές διαφορές) όσον αφορά την επιλογή του δείγματος και την ανάλυση των δεδομένων 

(Dohrenwent & Dohrenwent, 1969). Άλλοι ερευνητές έχουν επικρίνει την προσέγγιση 

κρίσιμων γεγονότων ζωής, εστιάζοντας στα καθημερινά αγχογόνα μικρογεγονότα ζωής των 

ανθρώπων (daily hassles) και τις αλληλεπιδράσεις τους με τα πράγματα και με άλλους 

(Moksnes et al., 2019). Η προσέγγιση των καθημερινών αγχογόνων μικρογεγονότων με 

κλίμακες δεν λύνει πολλά από τα προβλήματα που αναφέρθηκαν παραπάνω, αν και η 

εγκυρότητα των κλιμάκων άγχους που χρησιμοποιούνται είναι καλύτερη (Chang et al., 

2018). 

Παρόλα αυτά, για να μετρηθεί το άγχος χρησιμοποιούνται συνήθως διάφορες κλίμακες, 

αφού με τον τρόπο αυτό μπορεί να γίνει μια εκτίμηση του επιπέδου άγχους των ατόμων και 

να σχεδιαστούν παρεμβάσεις όπου χρειάζεται, ούτως ώστε να αποφευχθούν οι αρνητικές 

επιπτώσεις του. Τα ερωτηματολόγια και οι κλίμακες για την αξιολόγηση του άγχους 

χρησιμοποιούν κυρίως την αυτοαναφερόμενη μέθοδο, ενώ χωρίζονται σε μονοδιάστατες και 

πολυδιάστατες κλίμακες. Μία από τις πιο γνωστές είναι αυτή των Holmes και Rahe (1967), 

η οποία χρησιμοποιείται με τροποποιημένους όρους ανάλογα με τον πληθυσμό (π.χ. παιδιά, 

φοιτητές, αθλητές κλπ.) για τον οποίο προορίζεται. Σε αυτή την κλίμακα, γίνεται μια 

ιεραρχική ταξινόμηση των αγχογόνων γεγονότων ζωής, π.χ. ο θάνατος του συζύγου 
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λαμβάνει τη τιμή άγχους 100, το διαζύγιο 73, ο γάμος 50, η συνταξιοδότηση 45, η αλλαγή 

κατοικίας 20, τα Χριστούγεννα 12 και οι μικρές παραβάσεις του νόμου 11.Γνωστές επίσης 

κλίμακες είναι η Κλίμακα Άγχους του Beck η Κλίμακα Άγχους του Spielberger (1983), η 

Κλίμακα Ποσοτικής Εκτίμησης Άγχους του Hamilton (1976), το ερωτηματολόγιο «Τρόποι 

Αντιμετώπισης Αγχογόνων Καταστάσεων» των Lazarus και Folkman (1984b) και η 

κλίμακα Διεκδικητικότητας, που περιγράφονται στη συνέχεια. 

Μετά από εμπεριστατωμένη μελέτη της βιβλιογραφίας, για τις ανάγκες της παρούσας 

έρευνας χρησιμοποιήθηκαν οι ακόλουθες ερωτήσεις: 

• Ερωτήσεις κοινωνικο-δημογραφικών χαρακτηριστικών 

• Ερωτήσεις εκπαιδευτικών χαρακτηριστικών 

• Ερωτήσεις εργασιακών χαρακτηριστικών 

• Ερωτήσεις καταγραφής της ικανοποίησης από την εργασία, της διερεύνησης της 

αλληλεπίδρασης εργασίας - οικογένειας και συνηθειών, όπως το κάπνισμα και η 

χρήση ουσιών. 

Χρησιμοποιήθηκαν επίσης κλίμακες, όπως περιγράφεται στη συνέχεια. 

3.10.1 Κλίμακα Άγχους του Beck – Anxiety Inventory Beck (BAI) 

To BAI (Beck Anxiety Inventory), το οποίο δημιουργήθηκε από τον Aaron T. Beck και τους 

συνεργάτες του, είναι μια από τις γνωστότερες ψυχομετρικές κλίμακες για την αξιολόγηση 

του άγχους διεθνώς. Πρόκειται για ένα ερωτηματολόγιο αυτοαναφοράς, το οποίο 

αποτελείται από 21 ερωτήσεις που αξιολογούν πόσο έντονη ενόχληση βίωσε το άτομο την 

τελευταία εβδομάδα αναφορικά με συνηθισμένα συμπτώματα άγχους, όπως το μούδιασμα 

και μυρμήγκιασμα, η εφίδρωση που δεν οφείλεται σε θερμότητα και ο φόβος για το πιθανό 

αρνητικό συμβάν. Το άτομο που συμπληρώνει το ερωτηματολόγιο έχει τη δυνατότητα να 

επιλέξει -ανάλογα με το βαθμό ενόχλησης του αγχωτικού συμπτώματος- μια από τις 

τέσσερις δηλώσεις-προτάσεις: α) Καμία ενόχληση (0 βαθμοί), β) Ήπια: δεν με ενόχλησε 

πολύ (1 βαθμός), γ) Μέτρια: ήταν πολύ δυσάρεστο αλλά μπορούσα να το αντέξω (2 βαθμοί) 

και δ) Έντονη: μόλις μπορούσα να το αντέξω και μετά βίας (3 βαθμοί). Επομένως, το 

άθροισμα βαθμών ενός ατόμου μπορεί να ποικίλει σε μια κλίμακα από το 0 έως το 63. 

Tο BAI επικεντρώνεται στα γνωστικά και σωματικά συστατικά του άγχους. Η γνωστική 

υποκλίμακα μετρά τις αρνητικές – απειλητικές σκέψεις και την διαστρεβλωμένη γνωστική 

λειτουργία και η σωματική υποκλίμακα μετρά τα συμπτώματα της σωματικής διέγερσης. 

Ως εκ τούτου, είναι ένα κατάλληλο εργαλείο για διαταραχές άγχους με έντονα σωματικά 
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συμπτώματα, όπως η διαταραχή πανικού. Επίσης είναι έτσι σχεδιασμένο ώστε να μετρά το 

κλινικό άγχος, κάτι που έχει ως αποτέλεσμα την ελαχιστοποίηση της επικάλυψης μεταξύ 

της κλίμακας της κατάθλιψης και του άγχους. Η αξιοπιστία της κλίμακας είναι 

ικανοποιητική αφού Cronbach’s Alpha = 0.870. 

3.10.2 Κλίμακα Άγχους του Spielberger (Spielberger, 1983) 

Η κλίμακα άγχους του Spielberger (STAI) είναι ένα αξιόπιστο και έγκυρο εργαλείο, το 

οποίο έχει χρησιμοποιηθεί εκτενώς σε ερευνητικό επίπεδο και σε κλινική πρακτική. Η 

δημιουργία του STAI ξεκίνησε το 1964 από τους C.D. Spielberger και R.L. Gorsuch και η 

μορφή STAIX εκδόθηκε το 1970 (Spielberger, 1970). Βάσει των συσσωρευμένων γνώσεων 

που αποκτήθηκαν από την εκτενή έρευνα αναφορικά με το STAI, το 1979 ξεκίνησε η 

αναθεώρηση της κλίμακας και τελικά το 1985 εκδόθηκε η τελική μορφή STAIY 

(Fountoulakis et al., 2006).  

H κλίμακα άγχους του Spielberger (Spielberger, 1983) αποτελείται από 40 διαπιστώσεις, οι 

οποίες χωρίζονται σε 2 υποκλίμακες: α) τη συναισθηματική κατάσταση του εξεταζόμενου 

κατά τη χρονική στιγμή συμπλήρωσης του ερωτηματολογίου (δηλαδή το παροδικό άγχος 

ως αποτέλεσμα της παρούσας κατάστασης) και β) τη συναισθηματική κατάσταση του 

ατόμου γενικότερα (δηλαδή το μόνιμο άγχος ως χαρακτηριστικό της προσωπικότητας). Η 

αξιολόγηση πραγματοποιείται με κριτήριο τη συμφωνία του ερωτώμενου με το 

περιεχομένου των προτάσεων, στη βάση μιας τετράβαθμης κλίμακας τύπου Likert (1-2-3-

4). Αντίστροφα βαθμολογούνται οι ερωτήσεις 1, 2, 5, 8, 10, 11, 15, 16, 20, 21, 26, 27, 33, 

36 και 39.  

Πέραν του εξαγόμενου δείκτη για κάθε υποκλίμακα, προκύπτει ένας γενικός δείκτης 

εκτίμησης του άγχους με την άθροιση όλων των προτάσεων. H μέση τιμή για την πρώτη 

υποκλίμακα είναι 43,21, για τη δεύτερη υποκλίμακα 42,79 και για τη συνολική κλίμακα 

86,01. Οι μέσοι όροι που αναφέρονται προέρχονται από τη δεύτερη στάθμιση της κλίμακας, 

η οποία παρουσιάζει μικρότερη χρονική απόσταση από τον καιρό διεξαγωγής της παρούσας 

μελέτης(Αναγνωστοπούλου, 2002). Κάτι τέτοιο κρίθηκε αναγκαίο, δεδομένων των 

ταχύτατων ρυθμών αύξησης του άγχους κατά τα τελευταία χρόνια στον γενικό πληθυσμό. 

Το ερωτηματολόγιο έχει ήδη προσαρμοστεί στον ελληνικό πληθυσμό και παρουσιάζει 

επαρκή εγκυρότητα εννοιολογικής κατασκευής, καθώς και ικανοποιητική αξιοπιστία 

εσωτερικής συνέπειας και επαναληπτικών μετρήσεων (Λιάκος & Γιαννίτση, 1984; 

Αναγνωστοπούλου, 2002).   
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3.10.3 Κλίμακα Ποσοτικής Εκτίμησης του Άγχους Hamilton (Hamilton, 

1976) 

Η κλίμακα Hamilton επιτρέπει την αξιολόγηση του επιπέδου άγχους συνολικά, αλλά και της 

έντασης των επιμέρους συμπτωμάτων άγχους (Hamilton, 1976). Πρόκειται για ένα 

εύχρηστο και αξιόπιστο εργαλείο, καθώς έχει εφαρμοστεί στο παρελθόν σε πληθυσμό 

Ελλήνων με ικανοποιητικά μετρικά χαρακτηριστικά (Καρανικόλα κ.ά., 2008). Η κλίμακα 

περιλαμβάνει 13 καταγραφές ψυχικών και σωματικών εκδηλώσεων του άγχους, οι οποίες, 

αν αθροιστούν, παρέχουν μια συνολική τιμή που αντιστοιχεί στο συνολικό επίπεδο άγχους. 

Οι 13 επιμέρους διαστάσεις της κλίμακας είναι: αγχώδης διάθεση, υπερένταση, φοβίες, 

διαταραχές ύπνου, γνωστικές διαταραχές, καταθλιπτική διάθεση, καθώς και συμπτώματα 

από το νευρομυϊκό σύστημα, το αισθητηριακό σύστημα, το καρδιαγγειακό σύστημα, το 

αναπνευστικό σύστημα, το γαστρεντερικό σύστημα, το ουρογεννητικό σύστημα και το 

Αυτόνομο Νευρικό Σύστημα. Η αξιολόγηση της έντασης των συμπτωμάτων γίνεται σε μια 

πεντάβαθμη κλίμακα (0-1-2-3-4), όπου το 0 αντιστοιχεί στην απουσία συμπτώματος και το 

4 στην παρουσία πάρα πολύ έντονου συμπτώματος. Η ταξινόμηση της έντασης των 

συμπτωμάτων αντιστοιχεί σε καμιά, ήπια, μέτρια, σοβαρή, πολύ σοβαρή διαταραχή, ενώ το 

σημείο 2 θεωρείται ως οριακό, ώστε οι τιμές υψηλότερες από αυτό να ερμηνεύονται ως 

σοβαρή και πολύ σοβαρή διαταραχή. 

3.10.4 «Τρόποι Αντιμετώπισης Αγχογόνων Καταστάσεων» των Lazarus και 

Folkman  

Η κλίμακα των Lazarus και Folkman (1984b) αναπτύχθηκε αρχικά ως ένας κατάλογος 68 

θεμάτων που περιέγραφαν ένα μεγάλο εύρος διαδικασιών ή μεθόδων, γνωσιακών και σε 

επίπεδο συμπεριφοράς, τις οποίες ένα άτομο θα μπορούσε να χρησιμοποιήσει για να 

αντιμετωπίσει ένα πρόβλημα (Folkman & Lazarus, 1980). Τα θέματα της κλίμακας 

προήλθαν από το θεωρητικό πλαίσιο που πρότεινε ο Lazarus και οι συνεργάτες του 

(Lazarus, 1966; Lazarus & Launier, 1978), καθώς και από προτάσεις που ήδη υπήρχαν στη 

σχετική βιβλιογραφία. Περιλήφθηκαν, έτσι, θέματα που αναφέρονταν σε τακτικές, όπως η 

απομόνωση, η αποφυγή, η αναζήτηση πληροφόρησης, η άμεση δράση, η μαγική σκέψη, η 

αναστολή δράσης κ.λπ.  

Στην πρώτη μορφή της κλίμακας οι απαντήσεις ήταν του τύπου «ΝΑΙ / ΟΧΙ», ενώ τα θέματα 

χωρίστηκαν από τους κατασκευαστές σε δύο μόνο ομάδες: σε Στρατηγικές Αντιμετώπισης 

Αγχογόνων Καταστάσεων (ΣΑΑΚ) εστιασμένες στο πρόβλημα και σε Στρατηγικές 

Αντιμετώπισης Αγχογόνων Καταστάσεων (ΣΑΑΚ) εστιασμένες στο συναίσθημα. 
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Αργότερα η κλίμακα αναθεωρήθηκε (Folkman, Lazarus, Dunkel-Schetter et al., 1986). Οι 

κατασκευαστές αφαίρεσαν όσα θέματα θεώρησαν ασαφή ή πλεονάζοντα, ενώ προσέθεσαν 

ορισμένα καινούργια που προήλθαν από προτάσεις ατόμων στα οποία χορηγήθηκε η 

κλίμακα. Έτσι προέκυψε μια κλίμακα 67 θεμάτων, ενώ υπήρχε πλέον η δυνατότητα 

τετράβαθμης, διαβαθμιστικής επιλογής απαντήσεων (0= Ποτέ ως 3= Συχνά). 

Η αναθεωρημένη κλίμακα χρησιμοποιήθηκε σε διάφορες έρευνες από τους κατασκευαστές 

της (Folkman & Lazarus, 1985, 1988; Folkman et al., 1986). Η ανάλυση της κλίμακας έγινε, 

σε όλες τις περιπτώσεις, με τη στατιστική μέθοδο της ανάλυσης παραγόντων. Σε όλες 

σχεδόν τις έρευνες, όμως, οι παράγοντες ήταν διαφορετικοί ανάλογα με το δείγμα και το 

πρόβλημα για το οποίο οι ερωτηθέντες ανέφεραν τις στρατηγικές που χρησιμοποίησαν για 

την αντιμετώπιση αγχογόνων καταστάσεων. Αναφορικά με την προσαρμογή του 

ερωτηματολογίου των Lazarus και Folkman (1984b) «Τρόποι Αντιμετώπισης Αγχογόνων 

καταστάσεων» στα ελληνικά,η ανάλυση παραγόντων κατέδειξε πέντε παράγοντες ΣΑΑΚ 

(Στρατηγικές Αντιμετώπισης Αγχογόνων Καταστάσεων). Η εσωτερική αξιοπιστία 

(Cronbach a) των πέντε παραγόντων βρέθηκε να είναι αρκετά υψηλή και κυμάνθηκε μεταξύ 

0,61 και 0,8, ενώ η αξιοπιστία μέσω επαναχορήγησης για διάστημα 30 ημερών και για 

πληθυσμό 35 ατόμων, κυμάνθηκε μεταξύ του 0,57 και του 0,86 (Pearson r).  

Οι πέντε αυτοί παράγοντες είναι: 

• Θετική προσέγγιση: Αυτός ο παράγοντας περιλάμβανε ζητήματα που σχετίζονται με 

την προσπάθεια του ατόμου να επαναξιολογήσει τις καταστάσεις άγχους με θετικό 

τρόπο και ταυτόχρονα να σχεδιάσει συγκεκριμένες τεχνικές επίλυσης προβλημάτων 

(π.χ. «Ήξερα τι έπρεπε να γίνει και έτσι διπλασίαζα τις προσπάθειές μου για να 

πετύχω», «Προσπαθούσα να δω τη θετική πλευρά των πραγμάτων»). 

• Αναζήτηση κοινωνικής υποστήριξης: Αυτός ο παράγοντας περιλαμβάνει ζητήματα 

που σχετίζονται με την προσπάθεια του ατόμου να βρει την κατάλληλη υποστήριξη 

από το κοινωνικό περιβάλλον προκειμένου να αντιμετωπίσει τα προβλήματά του 

(π.χ. «Μιλούσα με κάποιον που θα μπορούσε να με βοηθήσει να καταλάβω 

περισσότερα για την κατάσταση», «Μιλούσα με κάποιον που θα μπορούσε να κάνει 

κάτι συγκεκριμένο για μένα»). 

• Ευχολογία / Ονειροπόληση: Αυτά περιλαμβάνουν θέματα που εκτιμούν την τάση 

ενός ατόμου να ξεπεράσει πιθανά προβλήματα, επιθυμώντας να συμβεί ένα θαύμα ή 

να ονειρευτεί πώς θα ήταν τα πράγματα αν δεν είχε συμβεί τίποτα αρνητικό (π.χ. 
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«Ήθελα να εξαφανιστεί η κατάσταση ή φανταζόμουν ότι είχα ξεμπερδέψει με αυτή 

με κάποιον τρόπο», «Προσευχόμουν»). 

• Αποφυγή / Διαφυγή: Αυτός ο παράγοντας αξιολογεί την τάση ενός ατόμου να 

επαναξιολογήσει την κατάσταση μειώνοντας ή αγνοώντας το πραγματικό της νόημα 

(π.χ. «Προσπαθούσα να ελαφρύνω την κατάσταση, να μην την πάρω πολύ σοβαρά», 

«Προσπαθούσα να ξεχαστώ δουλεύοντας ή κάνοντας κάτι άλλο»). 

• Διεκδικητική επίλυση προβλήματος: Ο παράγοντας αξιολογεί την προσπάθεια του 

ατόμου να επιτύχει μια λύση απευθείας και να επαναλάβει την κατάσταση ή το 

άτομο που είναι πιθανό να το δημιουργήσει (π.χ. «Εξέφραζα την οργή μου στο άτομο 

που δημιούργησε το πρόβλημα», «Πείσμωνα και πολεμούσα να πετύχω ό,τι ήθελα»). 

Η μελέτη αυτών των παραγόντων, ωστόσο, αποκάλυψε ότι πολλοί συναπαρτίζονταν από 

θέματα που θα μπορούσαν να ανήκουν σε διαφορετικές ΣΑΑΚ (Στρατηγικές Αντιμετώπισης 

Αγχογόνων Καταστάσεων). Προκειμένου να επισημανθούν οι διαστάσεις που πιθανόν να 

υπήρχαν σε κάθε παράγοντα, χρησιμοποιήθηκε η τεχνική ανάλυσης παραγόντων για να 

ομαδοποιηθούν οι διαστάσεις (ανάλυση παραγόντων με πλάγια περιστροφή). Έτσι, 

αποκαλύφθηκε ότι ο παράγοντας «θετική προσέγγιση» αποτελούνταν από δύο διαστάσεις: 

τη θετική επαναξιολόγηση και την επίλυση προβλήματος. Ο παράγοντας «ευχολογία / 

ονειροπόληση», αποτελούνταν από δύο διαστάσεις: την ευχολογία και την αναζήτηση 

θεϊκής παρέμβασης, ενώ ο παράγοντας «αποφυγή / διαφυγή» είχε επίσης δύο διαστάσεις: 

την παραίτηση και την άρνηση. Αυτοί οι παράγοντες έδειξαν υψηλή εσωτερική αξιοπιστία 

καθώς και υψηλή αξιοπιστία μέσω της εκ νέου χορήγησης. Επεξήγησαν το 33% της 

συνολικής διακύμανσης, μέγεθος ικανοποιητικό αν σκεφθεί κανείς το εύρος των 

διαδικασιών αντιμετώπισης αγχογόνων καταστάσεων, γνωστικών και συμπεριφορικών, που 

περιλαμβάνει η κλίμακα. 

Οι παράγοντες - ΣΑΑΚ (Στρατηγικές Αντιμετώπισης Αγχογόνων Καταστάσεων)  που 

προέκυψαν μπορούν να χωριστούν σε «εστιασμένες στο πρόβλημα» (επίλυση 

προβλημάτων, αναζήτηση κοινωνικής υποστήριξης και διεκδικητική επίλυση 

προβλημάτων), καθώς και «εστιασμένες στο συναίσθημα» (θετική επαναξιολόγηση, 

ευχολογία / ονειροπόληση και γενικά τόσο ως προς τις δύο διαστάσεις, όσο και αποφυγή / 

διαφυγή και γενικά και ως προς τις δύο διαστάσεις της). Φυσικά, μια τέτοια διάκριση είναι 

σχηματική. Και οι δύο τύποι στρατηγικών συμβάλλουν εξίσου στην προσαρμογή του 

ατόμου στις απαιτήσεις του περιβάλλοντος (Καραδήμας, 1998). 
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3.10.5 Κλίμακα Διεκδικητικότητας 

Η ομώνυμη κλίμακα μετρά τη διεκδικητικότητα, δηλαδή την τάση του ατόμου να διεκδικεί 

τα αιτήματά του και να προβάλλει τις ανάγκες του με σεβασμό στα δικαιώματα και τις 

ανάγκες των άλλων. Το ερωτηματολόγιο αποτελείται από 35 ερωτήσεις και δημιουργήθηκε 

από τον Rathus για να μετρήσει την αλλαγή στη συμπεριφορά ως αποτέλεσμα εξάσκησης 

στη διεκδικητικότητα. Περιγράφει διάφορες διεκδικητικές και μη διεκδικητικές 

διαπροσωπικές συμπεριφορές, ενώ τα άτομα καλούνται να εκφράσουν, σε μία κλίμακα 

τεσσάρων διαβαθμίσεων, το βαθμό στον οποίο οι συμπεριφορές αυτές τους εκφράζουν. Το 

συγκεντρωτικό της σκορ προκύπτει ως άθροισμα των σκορ των επιμέρους ερωτήσεων. Όσο 

μικρότερος είναι ο μέσος όρος της κλίμακας, τόσο εντονότερη είναι η διεκδικητική 

συμπεριφορά των ερωτώμενων. Η αξιοπιστία της κλίμακας είναι ικανοποιητική αφού 

Cronbach’s Alpha = 0.706. 

3.10.6 Άδειες χρήσης κλιμάκων 

Το ερωτηματολόγιο «Τρόποι Αντιμετώπισης Αγχογόνων Καταστάσεων» ζητήθηκε από τον 

κύριο Καραδήμα, ο οποίος έχει αναλάβει τη στάθμιση του συγκεκριμένου ερωτηματολογίου 

στον ελληνικό πληθυσμό. Η Κλίμακα Άγχους του Spielberger και η Κλίμακα Ποσοτικής 

Εκτίμησης του Άγχους Hamilton είναι ελεύθερες στο διαδίκτυο, ενώ αναφέρθηκε η πηγή 

εντός της μελέτης και στο μέρος με τις βιβλιογραφικές αναφορές. 

3.10.7 Ανατροφοδότηση 

Για σκοπούς ανατροφοδότησης δόθηκε φύλλο με κλειστές και ανοιχτές ερωτήσεις σχετικές 

με την αξιολόγηση του προγράμματος παρέμβασης όπως:  

• Από τα γεγονότα που συνέβησαν κατά τη διάρκεια των ομαδικών αυτών 

συναντήσεων, ποιο θεωρείς ως το σημαντικότερο για σένα προσωπικά; Περίγραψε 

το γεγονός: τι ακριβώς συνέβη, ποια τα μέλη της ομάδας που εμπλέκονταν και ποιες 

οι αντιδράσεις τους. Γιατί ήταν σημαντικό για σένα; Τι έμαθες από το συμβάν αυτό;  

• Τι αποκόμισες από την εμπειρία της συμμετοχής σου στην ομάδα; 

• Σε βοήθησε η ομάδα να δεις τον εαυτό σου με πιο θετικό τρόπο; 

• Σε βοήθησε η ομάδα να βελτιώσεις τις σχέσεις σου με άλλα πρόσωπα στη ζωή σου;  

• Πώς βίωσες τους διευκολυντές και την παρουσία τους μέσα στην ομάδα; 

• Νιώθεις ότι βοηθήθηκες από την συμμετοχή σου στην ομάδα όσον αφορά τη 

διαχείριση του εργασιακού άγχους και, αν ναι, με ποιον τρόπο;  
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• Αν συνεχιστούν οι ομάδες αυτές και στο μέλλον, τι θα πρότεινες να αλλάξει (στον 

τρόπο λειτουργίας τους); Τι θα ήθελες να παραμείνει το ίδιο; 

3.11 Ερευνητικές υποθέσεις 

Συνοψίζοντας, οι μηδενικές υποθέσεις (Η0) της έρευνας ήταν οι εξής: 

• Η0: Η εκδήλωση του παροδικού και του ιδιοσυγκρασιακού άγχους δεν επηρεάζεται 

από τα κοινωνικό-δημογραφικά χαρακτηριστικά  

• Η0: Η εκδήλωση του παροδικού και του ιδιοσυγκρασιακού άγχους δεν επηρεάζεται 

από τα εκπαιδευτικά χαρακτηριστικά  

• Η0: Η εκδήλωση του παροδικού και του ιδιοσυγκρασιακού άγχους δεν επηρεάζεται 

από τα εργασιακά χαρακτηριστικά  

• Η0: Η ένταση των συμπτωμάτων του άγχους δεν επηρεάζονται από τα κοινωνικό-

δημογραφικά χαρακτηριστικά  

• Η0: Η ένταση των συμπτωμάτων του άγχους δεν επηρεάζονται από τα εκπαιδευτικά 

χαρακτηριστικά  

• Η0: Η ένταση των συμπτωμάτων του άγχους δεν επηρεάζονται από τα εργασιακά 

χαρακτηριστικά  

• Η0: Η επιλογή των στρατηγικών αντιμετώπισης δεν επηρεάζουν τα κοινωνικό-

δημογραφικά χαρακτηριστικά  

• Η0: Η επιλογή των στρατηγικών αντιμετώπισης δεν επηρεάζουν τα εκπαιδευτικά 

χαρακτηριστικά  

• Η0: Η επιλογή των στρατηγικών αντιμετώπισης δεν επηρεάζουν τα εργασιακά 

χαρακτηριστικά  

• Η0: Η εκδήλωση του παροδικού και του ιδιοσυγκρασιακού άγχους δεν επηρεάζει 

την ικανοποίηση από το αντικείμενο της εργασίας και τη θέση εργασίας  

• Η0: Η επιλογή στους τρόπους αντιμετώπισης δεν επηρεάζει την ικανοποίηση από το 

αντικείμενο της εργασίας και τη θέση εργασίας 

• Η0: Οι τρόποι αντιμετώπισης δεν επηρεάζονται από το άγχος 

Οι εναλλακτικές υποθέσεις (Η1) ήταν οι εξής: 

• Η1: Τα κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά επηρεάζουν την εκδήλωση του 

παροδικού και του ιδιοσυγκρασιακού άγχους 

• Η1: Τα εκπαιδευτικά χαρακτηριστικά επηρεάζουν την εκδήλωση του παροδικού και 

του ιδιοσυγκρασιακού άγχους 
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• Η1: Τα εργασιακά χαρακτηριστικά επηρεάζουν την εκδήλωση του παροδικού και 

του ιδιοσυγκρασιακού άγχους 

• Η1: Τα κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά επηρεάζουν την ένταση των 

συμπτωμάτων του άγχους 

• Η1: Τα εκπαιδευτικά χαρακτηριστικά επηρεάζουν την ένταση των συμπτωμάτων 

του άγχους 

• Η1: Τα εργασιακά χαρακτηριστικά επηρεάζουν την ένταση των συμπτωμάτων του 

άγχους 

• Η1: Τα κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά επηρεάζουν την επιλογή των 

στρατηγικών αντιμετώπισης 

• Η1: Τα εκπαιδευτικά χαρακτηριστικά επηρεάζουν την επιλογή των στρατηγικών 

αντιμετώπισης 

• Η1: Τα εργασιακά χαρακτηριστικά επηρεάζουν την επιλογή των στρατηγικών 

αντιμετώπισης 

• Η1: Η ικανοποίηση από το αντικείμενο της εργασίας και τη θέση εργασίας επηρεάζει 

την εκδήλωση του παροδικού και του ιδιοσυγκρασιακού άγχους 

• Η1: Η ικανοποίηση από το αντικείμενο της εργασίας και τη θέση εργασίας  

επηρεάζει την επιλογή των τρόπων αντιμετώπισης 

• Η1: Το άγχος επηρεάζει την επιλογή των τρόπων αντιμετώπισης. 

3.12 Διαδικασία συλλογής δεδομένων 

Πριν την προσέγγιση του πληθυσμού της μελέτης, κατατέθηκε σχετικό αίτημα, στα πλαίσια 

της οποίας συζητήθηκαν οι στόχοι της έρευνας και ο τρόπος διανομής και συγκέντρωσης 

των συμπληρωμένων ερωτηματολογίων. Η ερευνήτρια μοίρασε τα ανώνυμα 

ερωτηματολόγια στους συμμετέχοντες σε κλειστό φάκελο, στους οποίους εξήγησε τον 

εθελοντικό χαρακτήρα της συμμετοχής, τους στόχους της έρευνας και τους διαβεβαίωσε ότι 

οι πληροφορίες θα παραμείνουν απόρρητες. Διαβεβαίωσε, επίσης, ότι πρόσβαση στις 

πληροφορίες θα είχε μόνο η ίδια και ότι θα χρησιμοποιούνταν  μόνο για τις ανάγκες της 

έρευνας.  

Για τις ανάγκες της έρευνας δεν πραγματοποιήθηκε επιτόπια δειγματοληψία στους χώρους 

των επαγγελματιών υγείας γιατί θα έθετε σε σοβαρό κίνδυνο την ορθότητα και την 

καταλληλόλητα των απαντήσεων με αδιαμφισβήτητες συνέπειες για την ποιότητα των 

αποτελεσμάτων. Επιπλέον, η επιτόπια δειγματοληψία δεν θα μπορούσε να εγγυηθεί ότι τα 

αποτελεσματικά θα ήταν ορθά γιατί υπήρχε κίνδυνος για ψευδή δηλώσεις. Τα ερωτήματα 
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σε αυτή τη μελέτη απαντήθηκαν επιτυχώς επειδή η μελέτη περιλάμβανε τη συλλογή 

ποσοτικών πληροφοριών για να διερευνηθεί η σχέση μεταξύ των μεταβλητών και να δοθούν 

ερμηνείες για το θέμα της έρευνας από τους συμμετέχοντες.  

3.13 Καταγραφή και ανάλυση δεδομένων 

Το μέγεθος και η δύναμη του δείγματος ανάλυσης ισχύος είναι δύο σημαντικές έννοιες στο 

σχεδιασμό των ερευνητικών μελετών. Η δύναμη της μελέτης μπορεί να οριστεί ως η 

πιθανότητα να απορριφθεί η μηδενική υπόθεση όταν είναι στην πραγματικότητα ψευδής 

(Zhang&Wang, 2009). Η ανάλυση ισχύος είναι μια κρίση του ερευνητή σχετικά με το 

απαιτούμενο επίπεδο εμπιστοσύνης. Η παρούσα μελέτη εφαρμόζει εξίσου περιγραφικά 

στατιστικά στοιχεία για να συνοψίσει τις πληροφορίες που λαμβάνονται σε ένα διαχειρίσιμο 

μορφότυπο. Οι περιγραφικές στατιστικές συμβάλλουν στην εξήγηση της σύνδεσης και της 

διασποράς μεταξύ μεταβλητών. Η μελέτη αυτή εφαρμόζει επίσης τα στατιστικά 

συμπεράσματα, υποδεικνύοντας τα πιθανότερα στατιστικά αποτελέσματα σε ολόκληρο τον 

πληθυσμό, ενώ παρέχει τα περιγραφικά στατιστικά στοιχεία σε πίνακες (Freshwater, 

Sherwood, & Drury, 2006).  

Τα εμπειρικά δεδομένα που συλλέχθηκαν, επεξεργάστηκαν με το στατιστικό πακέτο SPSS 

(Statistical Package for the Social Sciences) για να εξαχθούν τα αποτελέσματα της έρευνας, 

Το SPSS χρησιμοποιείται συχνά για έρευνες στον τομέα της υγείας, αφού παρέχει τη 

δυνατότητα για ανάλυση δεδομένων για περιγραφικές και διμερείς στατιστικές, προβλέψεις 

αριθμητικών αποτελεσμάτων και προβλέψεις για τον προσδιορισμό ομάδων. Πιο 

συγκεκριμένα, για τη στατιστική επεξεργασία ερωτηματολογίων πρέπει να δημιουργηθεί 

ένας πίνακας κωδικοποίησης. Ο πίνακας αυτός αντιστοιχίζει κάθε ερώτηση του 

ερωτηματολογίου σε μια μεταβλητή. Ο έλεγχος των υποθέσεων έγινε για επίπεδο 

στατιστικής σημαντικότητας p<0,05. Λόγω του Κεντρικού Οριακού Θεωρήματος, όταν τα 

διάφορα υπό εξέταση δείγματα είναι μεγάλα, (κατά σύμβαση μεγαλύτερα ή ίσα του 30) τότε 

μπορούμε να χρησιμοποιήσουμε παραμετρικές μεθόδους (Acevedo et al., 2012). Σε 

αντίθετη περίπτωση χρησιμοποιούμε μη παραμετρικούς μεθόδους. 

Οι μεταβλητές της έρευνας περιεγράφηκαν, ενώ παρουσιάστηκαν και επαγωγικές αναλύσεις 

των αποτελεσμάτων για να διερευνηθούν και να επαληθευτούν οι πιθανές σχέσεις μεταξύ 

τους. Επίσης υπολογίστηκαν οι δείκτες κεντρικής τάσης και η διασπορά των κατανομών για 

τις μεταβλητές, οι δείκτες συνάφειας (Pearson r), και η αξιοπιστία των μετρήσεων. Πιο 

συγκεκριμένα οι στατιστικές αναλύσεις και μέθοδοι που χρησιμοποιήθηκαν προκειμένου 

να απαντηθούν τα ερευνητικά ερωτήματα ήταν ανάλογες με το είδος των δεδομένων της 
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έρευνας. Έτσι χρησιμοποιήθηκαν τα ακόλουθα (American Psychological Association, 

2009): 

• Υπολογισμοί δεικτών συνάφειας μεταξύ των μεταβλητών (Pearson r) 

• Συγκρίσεις διαφορικών ομάδων με μία ανεξάρτητη και μία ή περισσότερες 

εξαρτημένες (Μονοπαραγοντική ανάλυση διακύμανσης – one way ANOVA– 

analysis of variance, t-test.) 

• Συγκρίσεις μεταξύ διαφορικών ομάδων με μια ανεξάρτητη και περισσότερες από 

μία εξαρτημένες (Μονοπαραγοντική πολυμεταβλητή ανάλυση διακύμανσης – one 

way multivariate MANOVA– analysis of variance).  

• Στην περίπτωση ελέγχου δύο αριθμητικών κατανομών χρησιμοποιήθηκε ο έλεγχος 

υποθέσεων του Mann-Whitney και για τη σύγκριση περισσότερων των δύο 

κατανομών χρησιμοποιήθηκεο έλεγχος υποθέσεων του Kruskal – Wallis.  

• Για την αναζήτηση της ενδεχόμενης γραμμικής συσχέτισης μεταξύ των 

μεταβλητών εφαρμόστηκε ο συντελεστής συσχέτισης του Pearson (r).  

• Επίσης, εφαρμόστηκαν ο έλεγχος ομοιομορφίας χ² και ο Kendal tau measure για 

τον έλεγχο της θετικής ή της αρνητικής συσχέτισης διατακτικών μεταβλητών 

(Baker & Moore, 2008).  

3.14 Εγκυρότητα και αξιοπιστία 

Προκειμένου να ελεγχθεί η αξιοπιστία και η εγκυρότητα των ερωτηματολογίων έγινε 

πιλοτικός έλεγχος με ένα δείγμα 10 επαγγελματιών υγείας και προέκυψαν οι ακόλουθες 

τιμές Cronbach a 

• Παροδικό άγχος = 0,547 

• Ιδιοσυγκρασιακό άγχος = 0,660  

• Συνολικό άγχος = 0,697 

• Κλίμακας Ποσοτικής Εκτίμησης του Άγχους Hamilton = 0,881  

• «Τρόποι Αντιμετώπισης Αγχογόνων Καταστάσεων» των Lazarus και Folkman: 

«Θετική Προσέγγιση» = 0,878, «Θετική επαναξιολόγηση» = 0,814, «Επίλυση 

προβλήματος» = 0,761, «Αναζήτηση Κοινωνικής Υποστήριξης» = 0,751, 

«Ευχολογία / Ονειροπόληση» = 0,797, «Ευχολογία» = 0,752, «Αναζήτηση θεϊκής 

παρέμβασης» = 0,717, «Αποφυγή / Διαφυγή» = 0,736, «Παραίτηση» = 0,642, 

«Άρνηση» = 0,616, «Διεκδικητική Επίλυση του προβλήματος» = 0,512. 
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Διερευνήθηκε ακόμα εάν τα τρία ερευνητικά εργαλεία θα μπορούσαν να λειτουργήσουν ως 

ένα ερευνητικό εργαλείο με εσωτερική αξιοπιστία και εγκυρότητα. Η ανάλυση έδειξε ότι 

αυτό ήταν εφικτό καθώς ο βαθμός εσωτερικής αξιοπιστίας βρέθηκε να είναι υψηλός, με 

Cronbach a = 0,899. Έτσι, με την εκπλήρωση συγκεκριμένων κριτηρίων συνοχής, καθώς 

και με τη λεπτομερή περιγραφή της ερευνητικής διαδικασίας που ακολουθήθηκε, η 

διασφάλιση της εγκυρότητας και της αξιοπιστίας της έρευνας επετεύχθη σε μεγάλο βαθμό 

(Baker & Moore, 2008). Από την άλλη, δεδομένου ότι η δειγματοληψία ήταν βολική, δεν 

μπορεί να υποστηριχτεί η απόλυτη διασφάλιση τόσο της εγκυρότητας όσο και της 

αξιοπιστία της έρευνας και των επιμέρους αναλύσεων. Ενδεχομένως το στοιχείο αυτό να 

περιορίσει την εξωτερική εγκυρότητα της μελέτης.  

3.15 Συμπεράσματα 

Συμπερασματικά, ο καθορισμός της ερευνητικής μεθοδολογίας αποτελεί μια σημαντική 

απόφαση του ερευνητή, αφού πρέπει να είναι κατάλληλη για τους σκοπούς της έρευνας και 

να συμβάλλει στην απάντηση των ερευνητικών ερωτημάτων, ενώ παράλληλα να συνάδει με 

την ηθική δεοντολογία. Στα πλαίσια αυτά, η παρούσα έρευνα ήταν ποσοτική συγχρονική 

έρευνα επισκόπησης, με κύριο ερευνητικό εργαλείο το ερωτηματολόγιο. Με αυτόν τον 

τρόπο κατέστη δυνατόν να συγκεντρωθεί επαρκής όγκος δεδομένων από ένα μεγάλο δείγμα 

επαγγελματιών υγείας. 
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4.0 Εισαγωγή 

Στο κεφάλαιο αυτό παρουσιάζονται τα αποτελέσματα από τις στατιστικές αναλύσεις, 

ξεκινώντας από την περιγραφή των χαρακτηριστικών του δείγματος. Ακολουθεί αναφορά 

στις συνήθειες, στη σωματική και συναισθηματική υγεία, την εργασιακή ικανοποίηση, την 

αλληλεπίδραση εργασίας προσωπικής και οικογενειακής ζωής, το άγχος των 

συμμετεχόντων και τη σχέση του με διάφορους παράγοντες. Γίνεται ακόμα έλεγχος των 

υποθέσεων της έρευνας και σύνοψη των αποτελεσμάτων. 

4.1 Χαρακτηριστικά δείγματος 

4.1.1 Κοινωνικο-δημογραφικά δεδομένα 

Από το συνολικό δείγμα, οι 369 ήταν γυναίκες (92,2%) και 31 ήταν άνδρες (7,8%). 

 
Διάγραμμα 1. Φύλο συμμετεχόντων 

Το 98% του δείγματος ήταν κυπριακής εθνικότητας. Η μέση ηλικία ήταν 39,2 ± 7,5 έτη. 

Κυριαρχούσαν οι έγγαμοι σε ποσοστό 65,8% και ακολουθούσαν οι άγαμοι σε ποσοστό 

30,9% (Πίνακας 1). Από το σύνολο των έγγαμων, το μεγαλύτερο ποσοστό (56,9%) είχε δύο 

παιδιά και ακολουθούν αυτοί με ένα παιδί (18,5%) ή κανένα παιδί (18,1%) (Πίνακας 2). 

Πίνακας 1. Οικογενειακή κατάσταση συμμετεχόντων 

Οικογενειακή κατάσταση Συχνότητα Ποσοστό 

Άγαμος/η 122 30,9% 

Έγγαμος/η 265 65,8% 

Διαζευγμένος/η 11 2,8% 

Χήρος/α 2 0,5% 

Σύνολο 400 100,0% 

 

 

Γυναίκες

92.2%

Άνδρες

7.8%
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Πίνακας 2. Αριθμός παιδιών συμμετεχόντων 

Αριθμός παιδιών Συχνότητα Ποσοστό 

0 47 18,1% 

1 48 18,5% 

2 153 56,9% 

3 16 6,2% 

4 1 0,4% 

Σύνολο 265 100,0% 

4.1.2 Εκπαιδευτικά δεδομένα 

Οι 375 επαγγελματίες υγείας (94,8%) ήταν απόφοιτοι Πανεπιστημίου και 25 επαγγελματίες 

υγείας (5,2%) ήταν απόφοιτοι Κολλεγίου. 35 επαγγελματίες υγείας (9%) κατείχαν 

μεταπτυχιακό τίτλο σπουδών, 3 επαγγελματίες υγείας (0,8%) κατείχαν διδακτορικό τίτλο 

σπουδών και 18 επαγγελματίες υγείας (4,6%) είχαν δεύτερο πτυχίο που δεν ήταν σχετικό με 

τον τομέα της υγείας (Πίνακας 3).   

Πίνακας 3. Επίπεδο σπουδών συμμετεχόντων 

Επίπεδο σπουδών Συχνότητα Ποσοστό 

Πανεπιστήμιο 375 94,8% 

Κολλέγιο 25 5,2% 

Μεταπτυχιακό 35 9% 

Διδακτορικό 3 0,8% 

Δεύτερο πτυχίο 18 4,6% 

Σύνολο 265 100,0% 

4.1.3 Εργασιακά δεδομένα 

Η συντριπτική πλειονότητα των επαγγελματιών υγείας (396 επαγγελματίες υγείας, 99%) 

ήταν μόνιμοι υπάλληλοι και μόνο 4 ήταν συμβασιούχοι (1%) (Πίνακας 4). 
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Πίνακας 4. Καθεστώς εργοδότησης συμμετεχόντων 

Εργοδότηση Συχνότητα Ποσοστό 

Μόνιμος 396 99% 

Συμβασιούχος 4 1% 

Συνολικά 204 επαγγελματίες υγείας προήλθαν από το Δημόσιο Τομέα, 77 επαγγελματίες 

υγείας προήλθαν από τον Ιδιωτικό Τομέα, 61 από τον Ημικρατικό Τομέα και 58 από τον 

Εθελοντικό Τομέα (Πίνακας 5). 

Πίνακας 5. Τομέας εργασίας συμμετεχόντων 

Τομέας Συχνότητα Ποσοστό 

Δημόσιος  204 50,4% 

Ιδιωτικός  77 19,5% 

Ημικρατικός  61 15,4% 

Εθελοντικός  58 14,7% 

Σύνολο 400 100,0% 

4.1.4 Θέση υπηρεσίας 

Όπως δείχνει ο Πίνακας 6, η μεγάλη πλειοψηφία του δείγματος (76,2%) ήταν επαγγελματίες 

υγείας. Αμέσως μετά ακολούθησαν οι Προϊστάμενοι του Τμήματος ή Μονάδας (11,4%), οι 

Υπεύθυνοι του Τμήματος ή Μονάδας (9,9%), οι Διευθυντές Τμήματος (1,5%) και οι 

Διευθυντές Υπηρεσίας (1,0%). Ο συνολικός χρόνος προϋπηρεσίας ήταν 14,3 ± 8,0 έτη και 

ο μέσος χρόνος προϋπηρεσίας στον τομέα ήταν 11,20 ± 9,1 έτη.  

Πίνακας 6. Θέση υπηρεσίας 

Θέση Εργασίας Συχνότητα Ποσοστό 

Διευθυντής Υπηρεσίας 4 1,0% 

Διευθυντής Τμήματος 6 1,5% 

Προϊστάμενος/η του 

Τμήματος ή Μονάδας 
45 11,4% 

Υπεύθυνος/η του Τμήματος 

ή Μονάδας 
39 9,9% 

Επαγγελματίες Υγείας 306 76,2% 

Σύνολο 400 100,0% 
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4.1.5 Κατανομή των ασθενών ανά βάρδια και ανά κλινική 

Όσον αφορά τον φόρτο εργασίας σε τρεις βάρδιες, διαπιστώθηκε ότι κάθε επαγγελματίας 

υγείας αναλογού σε κατά μέσο όρο σε 11 ± 9 ασθενείς ανά βάρδια. Όπως διαφαίνεται στον 

Πίνακα 7, υπήρξε μεγάλη διακύμανση στον αριθμό των ασθενών, καθώς σε κάποιους 

τομείς, όπως στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών, στην Χειρουργική και στην 

Παθολογική Κλινική, πολλοί ασθενείς εξυπηρετούνταν σε κάθε βάρδια, ενώ άλλοι, όπως η 

Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, η Μονάδα Εμφραγμάτων και η Μονάδα Τεχνητού Νεφρού, 

εξυπηρετούσαν λίγους ασθενείς την ημέρα. 

Πίνακας 7. Κατανομή των ασθενών ανά βάρδια και ανά κλινική 

Κλινική / Τμήμα 

/Μονάδα 

Πρωινή Βάρδια Απογευματινή 

Βάρδια 

Βραδινή Βάρδια 

Αναισθησιολογικό 4,70±2,21 3,20±1,135 1,90±0,87 

Καρδιολογική 12,35±4,93 12,77±5,84 13,81±5,16 

Μαιευτική / 

Γυναικολογική 

8,44±3,82 9,13±2,86 9,47±2,77 

Μονάδα 

Εμφραγμάτων 

3,27±0.95 3,27±0,90 3,18±0,98 

Μονάδα Εντατικής 

Θεραπείας (ΜΕΘ) 

2,50±1,81 2,48±0,93 2,52±0,93 

Μονάδα Τεχνητού 

Νεφρού (ΜΤΝ) 

4,11±2,13 3,83±1,89 0±0 

Ορθοπεδική 14,92±7,86 11,73±4,04 12,64±5,92 

Ουρολογική 8,00±3,07 10,00±4,26 12,36±5,54 

Παθολογική 17,53±9,44 20,32±8,03 22,85±8,03 

Παιδιατρική 10,76±1,49 10,80±1,61 11,30±2,05 

Τακτικά Εξωτερικά 

Ιατρεία (ΤΕΙ) 

20,75±12,46 9,75±8,13 5,88±4,97 

Τμήμα Επειγόντων 

Περιστατικών 

(ΤΕΠ) 

27,42±11,24 25,23±10,29 14,07±6,88 

Χειρουργείο 4,20±1,32 1,45±0,985 1,10±0,86 

Χειρουργικό 17,18±7,76 19,32±8,23 21,68±7,66 
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4.2 Συνήθειες δείγματος 

4.2.1 Γυμναστική 

Από τους 400 επαγγελματίες υγείας, μόνο 163 (40,1%) δήλωσαν ότι γυμνάζονταν τακτικά. 

Η συντριπτική τους πλειοψηφία ανέφερε ότι γυμνάζονταν 2 έως 3 φορές την εβδομάδα 

(Πίνακας 8).  

Πίνακας 8.Εβδομαδιαία συχνότητα γυμναστικής 

Εβδομαδιαία συχνότητα 

γυμναστικής 

Μέγεθος δείγματος Ποσοστό 

0 237 59,9% 

1 8 2,0% 

2 57 14,4% 

3 67 15,8% 

4 12 3% 

5 17 4,3% 

6 1 0,3% 

7 1 0,3% 

Σύνολο 400 100% 

4.2.2 Κάπνισμα 

Όσον αφορά το κάπνισμα, 213 επαγγελματίες υγείας (53,9%) ανέφεραν ότι είχαν καπνίσει 

στο παρελθόν και 258 επαγγελματίες υγείας (65,4%) ανέφεραν ότι ήταν καπνιστές κατά τη 

διάρκεια της έρευνας (Πίνακας 9).  

Πίνακας 9. Συνήθειες καπνίσματος 

Κάπνισμα Παρελθόν Παρόν 

Ναι 213 (53,9%) 258 (65,4%) 

Όχι 187 (46,1%) 142 (34,6%) 

Σύνολο 400 (100%) 400 (100%) 

4.2.3 Χρήση ουσιών 

Η συντριπτική πλειοψηφία των συμμετεχόντων δεν έκανε χρήση ουσιών τόσο στο παρελθόν 

(95,4%)όσο και κατά τη διάρκεια της ερευνητικής περιόδου (95,1%) (Πίνακας 10).  
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Πίνακας 10. Χρήση ουσιών 

Ουσίες Παρελθόν Παρόν 

Καμία ουσία 382 (95,4%) 381 (95,1%) 

Αντικαταθλιπτικά 5(1,3%) 2(0,5%) 

Παυσίπονα 6(1,5%) 2(0,5%) 

Αγχολυτικά 1(0,3%) 2(0,5%) 

Αλκοόλ 4(1%) 9(2,3%) 

Άλλο 2(0,5%) 4(1,1%) 

4.3 Σωματική και συναισθηματική υγεία 

4.3.1 Σωματική υγεία 

Το 59,8% του δείγματος (236) δήλωσε ότι έχει λάβει άδεια λόγω σωματικών ενοχλήσεων. 

Όπως διαφαίνεται στον Πίνακα 11, οι κύριοι σωματικοί λόγοι που οδήγησαν στην χορήγηση 

άδειας ήταν η κόπωση και ο μυϊκός πόνος.  

Πίνακας 11. Σωματικές ενοχλήσεις που οδήγησαν στη λήψη άδειας 

Σωματικές ενοχλήσεις Συχνότητα Ποσοστό 

Κόπωση 127 54,97% 

Μυϊκός πόνος 42 16,01% 

Ταχυκαρδίες 19 8,22% 

Οσφυαλγία 11 4,76% 

Πυρετός-ασθένεια 10 4,32% 

Ίλιγγοι 7 3,03% 

Απώλεια βάρους 3 1,29% 

Ισχιαλγία 3 1,29% 

Πνευμονία 2 0,86% 

Οξύ έμφραγμα του 

μυοκαρδίου 

2 0,86% 
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Εγκυμοσύνη 1 0,43% 

Ημικρανία 1 0,43% 

Γρίπη 1 0,43% 

Κάταγμα 1 0,43% 

Υποθυρεοειδισμός 1 0,43% 

Υπερτασική κρίση 1 0,43% 

Κήλη οσφυϊκής μοίρας 1 0,43% 

Χειρουργική επέμβαση 1 0,43% 

Πόνοι στην περιοχή του 

αυχένα 

1 0,43% 

Αλλεργία 1 0,43% 

Σύνολο 236 100,0% 

4.3.2 Συναισθηματική υγεία 

Το 33,1% του δείγματος (129) δήλωσε ότι είχε λάβει άδεια λόγω συναισθηματικών 

ενοχλήσεων. Όπως φαίνεται από τον Πίνακα 12, οι κύριοι λόγοι για λήψης άδειας ήταν η 

υπερένταση και η ανησυχία. 

Πίνακας 12. Συναισθηματικές ενοχλήσεις που οδήγησαν σε λήψη άδειας 

Συναισθηματικοί λόγοι Συχνότητα Ποσοστό 

Υπερένταση 69 54,1% 

Ανησυχία 26 20,6% 

Άγχος 15 11,6% 

Απώλεια-θάνατος 6 4,7% 

Ήπια κατάθλιψη 4 3,1% 

Λύπη 4 3,1% 

Ψυχολογική κόπωση 2 0,7% 

Εξουθένωση 1 0,7% 

Φόβος 1 0,7% 
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Φοβίες και θλίψη 1 0,7% 

Σύνολο 129 100,0% 

4.4 Εργασιακή ικανοποίηση 

Λίγο πιο κάτω από τους μισούς συμμετέχοντες δήλωσαν ότι ήταν μέτρια ικανοποιημένοι 

από το αντικείμενο της εργασίας τους (43,5%) και αμέσως μετά ακολουθούσαν αυτοί που 

ήταν πολύ ικανοποιημένοι (36,2%) (Πίνακας 13). 

Πίνακας 13. Ικανοποίηση από το αντικείμενο της εργασίας 

Βαθμός ικανοποίησης Συχνότητα Ποσοστό 

Καθόλου 5 1,3% 

Λίγο 22 5,6% 

Μέτρια 175 43,5% 

Πολύ 145 36,2% 

Πάρα Πολύ 53 13,4% 

Σύνολο 400 100,0% 

Παρόμοιες ήταν και οι απαντήσεις σχετικά με την ικανοποίηση από τη θέση εργασίας τους. 

Συγκεκριμένα, όπως φαίνεται στον Πίνακα 14, το 46,4% του δείγματος απάντησε ότι ήταν 

μετρίως ικανοποιημένοι από τη θέση εργασίας τους και το 35,6% ότι ήταν πολύ 

ικανοποιημένοι από τη θέση εργασίας τους.  

Πίνακας 14. Ικανοποίηση από τη θέση εργασίας 

Βαθμός ικανοποίησης Συχνότητα Ποσοστό 

Καθόλου 5 1,3% 

Λίγο 30 7,6% 

Μέτρια 183 46,4% 

Πολύ 146 35,6% 

Πάρα Πολύ 36 9,1% 

Σύνολο 400 100,0% 

Όσον αφορά την ικανοποίηση από τις αμοιβές, διαπιστώθηκε ότι οι μισοί περίπου 

επαγγελματίες υγείας (52,4%) δεν ήταν καθόλου ικανοποιημένοι. Το 23,7% του δείγματος 
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ήταν ελαφρώς ικανοποιημένοι από την αμοιβή τους και το 21,8% του δείγματος ήταν μέτρια 

ικανοποιημένοι από την αμοιβή τους (Πίνακας 15).   

Πίνακας 15. Ικανοποίηση από τις αμοιβές 

Βαθμός ικανοποίησης Συχνότητα Ποσοστό 

Καθόλου 207 52,4% 

Λίγο 99 23,7% 

Μέτρια 86 21,8% 

Πολύ 7 1,8% 

Πάρα Πολύ 1 0,3% 

Σύνολο 400 100,0% 

Η δοκιμή ANOVA δεν έδειξε στατιστικά σημαντικές διαφορές στο παροδικό, το 

ιδιοσυγκρασιακό και το συνολικό άγχος σε σχέση με την ικανοποίηση από το είδος της 

εργασίας (παροδικό άγχος: p = 0,322 > 0,05 - ιδιοσυγκρασιακό άγχος: p = 0,298 > 0,05 και 

συνολικό άγχος: p = 0,788 > 0,05). Όπως φαίνεται στον Πίνακα 16, παρατηρήθηκε 

ελάττωση της πορείας του ιδιοσυγκρασιακού άγχους καθώς ο βαθμός ικανοποίησης 

αυξανόταν. 

Πίνακας 16. Μέσοι όροι τύπων άγχους σε σχέση με ικανοποίηση από αντικείμενο εργασίας 

Ερωτηματο-

λόγιο STAI 

Βαθμός ικανοποίησης από αντικείμενο εργασίας 

Καθόλου  Λίγο Μέτρια  Πολύ Πάρα Πολύ  

Παροδικό 

άγχος 

44,6±10,69 46,59±5,96 45,18±5,66 46,32±6,03 46,69±4,77 

Ιδιοσυ- 

γκρασιακό 

άγχος 

46,59±5,96 44,09±6,87 43,17±5,39 42,32±6,03 42,77±5,49 

Συνολικό 

άγχος 

90,20±13,38 90,68±10,21 88,36±9,05 88,45±9,89 89,46±8,75 

Από τις δοκιμές ANOVA δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των βαθμών 

ικανοποίησης από την θέση εργασίας και του άγχους (παροδικό άγχος: p = 0,543 > 0,05 - 

ιδιοσυγκρασιακό άγχος: p = 0,33 > 0,05 - συνολικό άγχος: p = 0,309 > 0,05). Όπως φαίνεται 

στον Πίνακα 17, παρατηρήθηκε ελάττωση της πορείας του ιδιοσυγκρασιακού άγχους καθώς 

ο βαθμός ικανοποίησης αυξανόταν. 
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Πίνακας 17. Μέσοι όροι τύπων άγχους σε σχέση με ικανοποίηση από θέση εργασίας 

Ερωτηματο-

λόγιο STAI 

Βαθμός ικανοποίησης από θέση εργασίας 

Καθόλου  Λίγο Μέτρια  Πολύ  Πάρα πολύ  

Παροδικό 

άγχος 

45,80±9,36 46,30±5,89 45,54±6,02 45,82±5,62 47,48±4,51 

Ιδιοσυ- 

γκρασιακό 

άγχος 

48,00±9,72 45,13±6,52 42,77±5,86 42,41±5,29 41,96±4,60 

Συνολικό 

άγχος 

93,8±8,61 91,43±9,90 88,31±10,04 88,23±8,85 89,45±7,84 

4.5 Αλληλεπίδραση εργασίας, προσωπικής και οικογενειακής ζωής 

Όπως φαίνεται στον Πίνακα 18, το ένα τρίτο περίπου των συμμετεχόντων (32,8%) ανέφεραν 

ότι η εργασία τους είχε αρνητικό αντίκτυπο στην προσωπική τους ζωή σε μέτριο βαθμό. Για 

το 27,4% του δείγματος η εργασία επηρέαζε πολύ την προσωπική τους ζωή, ενώ μόνο για 

το 7,1% του δείγματος η εργασία δεν επηρέασε καθόλου την προσωπική τους ζωή.  

Πίνακας 18. Αντίκτυπος εργασίας στη προσωπική ζωή 

Βαθμός επίδρασης Συχνότητα Ποσοστό 

Καθόλου 28 7,1% 

Λίγο 84 21,3% 

Μέτρια 135 32,8% 

Πολύ 108 27,4% 

Πάρα Πολύ 45 11,4% 

Σύνολο 400 100,0% 

Κατά ανάλογο τρόπο, όπως φαίνεται στον Πίνακα 19, διαπιστώθηκε ότι για το ένα τρίτο 

περίπου του δείγματος (30,4%) η εργασία είχε μέτρια αρνητική επίδραση στο χρόνο που 

περνούσαν με την οικογένειά τους. Η απουσία αρνητικών επιπτώσεων της εργασίας στην 

οικογενειακή ζωή παρατηρήθηκε στο 10,1% του δείγματος, όπως και πάρα πολύ αρνητικός 

αντίκτυπος της εργασίας στην οικογενειακή ζωή παρατηρήθηκε για άλλο ένα 10,1% του 

δείγματος.  
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Πίνακας 19. Επίδραση εργασίας στον χρόνο με οικογένεια 

Βαθμός επίδρασης Συχνότητα Ποσοστό 

Καθόλου 40 10,1% 

Λίγο 103 24,8% 

Μέτρια 120 30,4% 

Πολύ 97 24,6% 

Πάρα Πολύ 40 10,1% 

Σύνολο 400 100,0% 

Σε αντίθεση με ό, τι παρατηρήθηκε σχετικά με τον αρνητικό αντίκτυπο της εργασίας στην 

οικογενειακή ζωή και όπως διαφαίνεται στον Πίνακα 20, διαπιστώθηκε ότι οι οικογενειακές 

υποχρεώσεις δεν επηρέασαν αρνητικά τις επαγγελματικές υποχρεώσεις.  

Πίνακας 20. Επίδραση οικογενειακών υποχρεώσεων στις επαγγελματικές 

Βαθμός επίδρασης Συχνότητα Ποσοστό 

Καθόλου 179 44,9% 

Λίγο 146 36,1% 

Μέτρια 53 13,4% 

Πολύ 19 4,8% 

Πάρα Πολύ 3 0,8% 

Σύνολο 400 100,0% 

4.6 Άγχος συμμετεχόντων με βάση την κλίμακα Spielberger 

4.6.1 Σχέση κοινωνικο-δημογραφικών χαρακτηριστικών με άγχος 

Στην αρχή ελέγχθηκε η επίδραση των κοινωνικο-δημογραφικών χαρακτηριστικών στην 

εκδήλωση του παροδικού, του ιδιοσυγκρασιακού και του συνολικού άγχους. Όσον αφορά 

τη μεταβλητή φύλο, βρέθηκαν ότι οι γυναίκες είχαν στατιστικά σημαντικό μεγαλύτερο 

ιδιοσυγκρασιακό (p = 0,005 <0,05) και συνολικό άγχος (p = 0,043 < 0,05) σε σχέση με τους 

άνδρες. Δεν υπήρξε όμως στατιστικά σημαντική διαφορά ως προς το παροδικό άγχος (p = 

0,334 > 0,05). Οι μέσοι όροι ήταν 44,23 παροδικό άγχος ανδρών και 46,01 παροδικό άγχος 

γυναικών 40,76 ιδιοσυγκρασιακό άγχος ανδρών και 46,01 ιδιοσυγκρασιακό άγχος 

γυναικών, καθώς και 85,00 συνολικό άγχος ανδρών και 89,02 συνολικό άγχος γυναικών 

(Πίνακας 21). 
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Πίνακας 21. Διαφορές άγχους ως προς το φύλο 

Φύλο Παροδικό         άγχος Ιδιοσυγκρασιακό 

άγχος 

Συνολικό        

άγχος 

Άνδρας 44,23±3,91 40,76±6,87 85,00±9,26 

Γυναίκα 46,01±5,77 46,01±5,78 89,02±9,38 

Με βάση τον συντελεστή συσχέτισης του Pearson, δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική 

σχέση της μεταβλητής ηλικίας με το παροδικό (r = 0,019 και p = 0,710 > 0,05), το 

ιδιοσυγκρασιακό (r = 0,058 και p = 0,250 >0,05) και το συνολικό άγχος  (r = 0,047 και p = 

0,354> 0,05). Αντίστοιχη ανάλυση διακύμανσης (One way ANOVA) σε σχέση με την 

ανεξάρτητη μεταβλητή οικογενειακή κατάσταση δεν έδειξε στατιστικά σημαντικές 

διαφορές στην εμφάνιση παροδικού, ιδιοσυγκρασιακού και συνολικού άγχους (p-value = 

0,076 > 0,05 παροδικού άγχους, p – value = 0,810 > 0,05 ιδιοσυγκρασιακού άγχους και p – 

value = 0,995 > 0,05 συνολικού άγχους). 

Όπως φαίνεται στον Πίνακα 22, το ιδιοσυγκρασιακό και το συνολικό άγχος των απόφοιτων 

Πανεπιστημίου ήταν στατιστικά σημαντικά υψηλότερο από τους απόφοιτους των 

Κολλεγίων. Η ανάλυση t-testέδειξε για το παροδικό άγχος: t = 1,06 και p = 0,286 > 0,05, 

ενώ για το ιδιοσυγκρασιακό άγχος: t = 4,021 και p = 0,00 < 0,05 και για το συνολικό άγχος: 

t = 0,246 και p = 0,016 < 0,05. 

Πίνακας 22. Μέσοι όροι τύπων άγχους με βάση τη βασική εκπαίδευση 

Εκπαίδευση Παροδικό         άγχος Ιδιοσυγκρασιακό 

άγχος 

Συνολικό        

άγχος 

Απόφοιτοι 

Πανεπιστημίου 45,95±5,82 42,98±5,82 88,94±9,51 

Απόφοιτοι 

Κολλεγίου 44,59±1,11 40,27±2,81 84,86±7,04 

Επίσης, όπως φαίνεται στον Πίνακα 23, συγκρίνοντας τους μέσους όρους της μεταβλητής 

μεταπτυχιακός τίτλος σπουδών σε σχέση με την εκδήλωση του παροδικού, του 

ιδιοσυγκρασιακού και του συνολικού άγχους, υπάρχει μια στατιστικά σημαντική διαφορά 

στην εκδήλωση του ιδιοσυγκρασιακού άγχους, με τους μη κατόχους μεταπτυχιακού τίτλου 

να έχουν υψηλότερο ιδιοσυγκρασιακό άγχος από τους κατόχους του αντίστοιχου τίτλου. Η 

στατιστική ανάλυση έδειξε για το παροδικό άγχος: t = - 0,509 και p = 0,611 > 0,05, για το 
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ιδιοσυγκρασιακό άγχος: t = 3,149 και t = 0,002 < 0,05 και για το συνολικό άγχος t = 1,580 

p = 0,115 > 0,05. Στο Διάγραμμα 2 φαίνονται τα ποσοστά άγχους ανά κατηγορία. 

Πίνακας 23. Μέσοι όροι τύπων άγχους με βάση την κατοχή μεταπτυχιακού 

Μεταπτυχιακός 

τίτλος σπουδών 

Παροδικό         

άγχος 

Ιδιοσυγκρασιακό 

άγχος 

Συνολικό        

άγχος 

Ναι 46,37±5,58 39,81±4,03 86,18±7,27 

Όχι 45,82±5,82 43,11±5,79 88,94±9,60 

 

 

Διάγραμμα 2. Ποσοστά μορφών άγχους με βάση την κατοχή μεταπτυχιακού 

Όπως φαίνεται στον Πίνακα 24, η σύγκριση των μέσων τιμών της μεταβλητής διδακτορικός 

τίτλος σπουδών δεν έδειξε στατιστικά σημαντική διαφορά στην εμφάνιση του παροδικού, 

του ιδιοσυγκρασιακού και του συνολικού άγχους, αφού η στατιστική ανάλυση έδειξε για το 

παροδικό άγχος: t = 0,461 καιp = 0,645 > 0,05, για το ιδιοσυγκρασιακό άγχος: t = - 0,252 

καιp = 0,801 > 0,05 και για το συνολικό άγχος: t = 0,130 καιp = 0,897 > 0,05. Στο Διάγραμμα 

3 φαίνονται τα ποσοστά των μορφών άγχους με βάση την κατοχή διδακτορικού. 

Πίνακας 24. Μέσοι όροι τύπων άγχους με βάση το διδακτορικό 

Διδακτορικός 

τίτλος σπουδών 

Παροδικό         

άγχος 

Ιδιοσυγκρασιακό 

άγχος 

Συνολικό        

άγχος 

Ναι 44,33±7,63 43,66±1,52 88,00±9,10 

Όχι 45,88±5,79 42,82±5,76 88,71±9,46 

Όχι, Συνολικό Άγχος, 
0.4433

Όχι, Ιδιοσυγκρασιακό 
Άγχος, 0.4366

Όχι, Παροδικό Άγχος, 
0.88

Ναι, Συνολικό Άγχος, 
0.4588

Ναι, Ιδιοσυγκρασιακό 
Άγχος, 0.4282

Ναι, Παροδικό Άγχος, 
0.8871

Όχι Ναι

Όχι, Συνολικό Άγχος, 0.4433

Όχι, Ιδιοσυγκρασιακό Άγχος, 0.4366

Όχι, Παροδικό Άγχος, 0.88

Ναι, Συνολικό Άγχος, 0.4588

Ναι, Ιδιοσυγκρασιακό Άγχος, 0.4282

Ναι, Παροδικό Άγχος, 0.8871

Όχι Ναι
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Διάγραμμα 3. Ποσοστά μορφών άγχους με βάση την κατοχή διδακτορικού 

4.6.2 Σχέση εργασιακών χαρακτηριστικών με άγχος 

Όπως φαίνεται στον Πίνακα 25, τα υψηλότερα ποσοστά παροδικού άγχους ελήφθησαν από 

τη Χειρουργική, το Γραφείο Υπηρεσίας Επαγγελματιών Υγείας και την Ορθοπεδική. Η 

Ορθοπεδική, η Μονάδα Εντατικής Θεραπείας και η Χειρουργική συνέλεξαν τις πιο ψηλές 

τιμές ιδιοσυγκρασιακού άγχους, ενώ οι πιο ψηλές τιμές συνολικού άγχους ελήφθησαν από 

τη Χειρουργική, την Ορθοπεδική και το Γραφείο Υπηρεσίας Επαγγελματιών Υγείας. 

Αντίστοιχα, τα χαμηλότερα ποσοστά παροδικού άγχους ελήφθησαν από τα Τακτικά 

Εξωτερικά Ιατρεία, η Ουρολογική και η Παθολογική Κλινική. Οι πιο χαμηλές τιμές του 

ιδιοσυγκρασιακού άγχους ήταν από τα Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία, το Τμήμα Επειγόντων 

Περιστατικών και το Αναισθησιολογικό Τμήμα, ενώ οι πιο χαμηλές τιμές του συνολικού 

άγχους ήταν από τα Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία, την Παθολογική και την Ουρολογική 

Κλινική. Η σύγκριση των δυο έδειξε ότι το Γραφείο Υπηρεσίας και η Μονάδα Εντατικής 

Θεραπείας διέφεραν στατιστικά σημαντικά από τα Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία σε σχέση με 

το ιδιοσυγκρασιακό άγχος, ενώ σε σχέση με το συνολικό άγχος, το Γραφείο Υπηρεσίας 

Επαγγελματιών Υγείας και η Χειρουργική ήταν στατιστικά σημαντικά διαφοροποιημένη 

από τα Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία. Η εφαρμογή της μη παραμετρικής εξέτασης Kruskal-

Wallis, η επιλογή της οποίας βασίστηκε στις μικρές συχνότητες που έλαβαν ορισμένες 

κλινικές, έδειξε την ύπαρξη της επίδραση της κλινικής στο ιδιοσυγκρασιακό άγχος (p = 0, 

049 < 0,05) και στο συνολικό άγχος (p = 0,025 < 0,05), ενώ δεν παρατηρήθηκε μεταβολή 

ως προς το παροδικό άγχος (p = 0,178 > 0,05).  

Πίνακας 25. Μέσοι όροι τύπων άγχους σε σχέση με τις κλινικές 

Κλινικές Παροδικό         

άγχος 

Ιδιοσυγκρασιακό 

Άγχος 

Συνολικό        

άγχος 

Αιμοδοσία 46,48±5,05 43,30±5,73 89,78±9,20 

Αναισθησιολογικό 45,25±5,02 41,21±7,17 88,50±11,46 

Γραφείο Υπηρεσίας 47,33±3,53 44,22±4,05 91,55±6,59 

Καρδιολογική 46,11±3,87 41,74±3,75 87,85±6,03 

Μαιευτική –

Γυναικολογική 46,31±5,73 43,62±5,32 89,93±8,46 

Μονάδα 

Εμφραγμάτων 46,18±6,22 42,63±6,28 88,81±11,49 
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Μονάδα Εντατικής 

Θεραπείας 45,29±6,48 44,95±5,92 90,22±9,21 

Μονάδα Τεχνητού 

Νεφρού 46,54±5,15 42,89±5,08 89,43±8,57 

Ορθοπεδική 47,28±6,86 45,21±7,77 92,50±8,80 

Ουρολογική 43,53±6,58 43,06±6,86 86,60±12,44 

Παθολογική 44,16±6,34 41,51±5,22 85,67±9,47 

Παιδιατρική 44,78±5,35 43,00±6,27 87,78±10,03 

Τακτικά Εξωτερικά 

Ιατρεία 42,66±5,41 39,66±3,96 82,33±5,88 

Τμήμα Επειγόντων 

Περιστατικών 45,75±4,95 40,18±4,49 85,93±7,16 

Χειρουργείο 46,25±6,57 43,95±6,98 90,19±11,70 

Χειρουργική 49,00±6,77 44,20±5,74 93,20±10,58 

Ο συντελεστής συσχέτισης του Pearson δεν έδειξε συσχέτιση του χρόνου προϋπηρεσίας στο 

παροδικό, ιδιοσυγκρασιακό και συνολικό άγχος. Συγκεκριμένα, βρέθηκε για το παροδικό 

άγχος r = 0,050 και p = 0,318 > 0,05, για το ιδιοσυγκρασιακό άγχος r = 0,056 και p = 0,266 

> 0,05 και για το συνολικό άγχος r = 0,065 και p = 0,195 > 0,05. Ομοίως, ο συντελεστής 

συσχέτισης Pearson δεν έδειξε συσχέτιση του χρόνου προϋπηρεσίας που δαπανάται στην 

κλινική με την εκδήλωση του παροδικού, του ιδιοσυγκρασιακού και του συνολικού άγχους. 

Συγκεκριμένα βρέθηκαν για το παροδικό άγχος r = 0,011 και p = 0,822 > 0,05, για το 

ιδιοσυγκρασιακό άγχος r = 0,068 και p = 0,178 > 0,05 και για το συνολικό άγχος r = 0,048 

και p = 0,341 > 0,05. 

Ακόμα, ο συντελεστής συσχέτισης του Pearson δεν έδειξε συσχέτιση του αριθμού των 

ασθενών βάρδιας στην εκδήλωση του παροδικού, του ιδιοσυγκρασιακού και του συνολικού 

άγχους. Συγκεκριμένα βρέθηκαν για το παροδικό άγχος r = 0,059 και p = 0,296 > 0,05, για 

το ιδιοσυγκρασιακό άγχος r = -0,131 και p = 0,016 > 0,05 και για το συνολικό άγχος r = -

0,042 και p = 0,450 > 0,05. Παρομοίως, ο αριθμός των ασθενών κατά την απογευματινή 

βάρδια δεν συσχετιζόταν με την εκδήλωση του παροδικού, του ιδιοσυγκρασιακού και του 

συνολικού άγχους. Συγκεκριμένα βρέθηκαν για το παροδικό άγχος r = 0,050 και p = 0,384 

> 0,05, για το ιδιοσυγκρασιακό άγχος r = -0,109 και p = 0,058 > 0,05 και για το συνολικό 

άγχος r = - 0,035 και p = 0,548 > 0,05. Επιπλέον, ο αριθμός των ασθενών με βραδινές 

βάρδιες δεν συσχετιζόταν με την εκδήλωση του παροδικού, του ιδιοσυγκρασιακού και του 

συνολικού άγχους. Συγκεκριμένα βρέθηκε για το παροδικό άγχος r = 0,047 και p = 0,436 > 
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0,05, για το ιδιοσυγκρασιακό άγχος r = -0,065 και p = 0,284 > 0,05 και για το συνολικό 

άγχος r = -0,013 και p = 0, 867 > 0,05.  

Όπως φαίνεται στον Πίνακα 26, ο Διευθυντής Υπηρεσίας και ο Προϊστάμενος Τμήματος ή 

Μονάδας ανέφεραν το πιο ψηλό παροδικό άγχος. Ο Προϊστάμενος Τμήματος ή Μονάδας 

και ο Διευθυντής Τμήματος εμφάνισαν το πιο ψηλό ιδιοσυγκρασιακό άγχος. Ο 

Προϊστάμενος Τμήματος ή Μονάδας και ο Διευθυντής Υπηρεσίας εμφάνισαν το πιο ψηλό 

συνολικό άγχος. Η μη παραμετρική εξέταση Kruskal – Wallis διαπίστωσε ότι η θέση 

εργασίας δεν ήταν στατιστικά σημαντικός παράγοντας ως προς την εκδήλωση του 

παροδικού, του ιδιοσυγκρασιακού και του συνολικού άγχους. Συγκεκριμένα βρέθηκαν για 

το παροδικό άγχος p = 0,051 > 0,05, για το ιδιοσυγκρασιακό άγχος p = 0,975 > 0,05 και για 

το συνολικό άγχος p = 0,303 > 0,05. 

Πίνακας 26. Μέσοι όροι τύπων άγχους με βάση τη θέση εργασίας 

Θέση 

Εργασίας 

Παροδικό         

άγχος 

Ιδιοσυγκρασιακό 

άγχος 

Συνολικό        

άγχος 

Διευθυντής 

Υπηρεσίας 49,75±1,25 41,75±6,13 91,50±7,18 

Διευθυντής 

Τμήματος 47,16±4,07 43,00±4,47 90,16±7,19 

Προϊστάμενος/η 

Τμήματος ή 

Μονάδας 48,01±7,10 43,63±5,91 91,65±11,28 

Υπεύθυνος 

Τμήματος ή 

Μονάδας 45,05±6,28 42,79±6,29 88,32±11,12 

Επαγγελματίας 

Υγείας 45,55±5,48 42,73±5,67 88,29±8,99 

Όσον αφορά τη μεταβλητή νοσοκομειακή έδρα των επαγγελματιών υγείας και όπως 

φαίνεται στον Πίνακα 27 υπήρξαν διαφορές στους μέσους όρους του παροδικού άγχους, με 

τις υψηλότερες τιμές στο Νοσοκομείο της Λάρνακας (46,63) και το Νοσοκομείο της 

Αμμοχώστου (46,49). Για το ιδιοσυγκρασιακό άγχος οι υψηλότερες τιμές ήταν στο 

Νοσοκομείο της Κυπερούντας (44,05) και στο Νοσοκομείο της Αμμοχώστου (43,20). Για 

το συνολικό άγχος οι υψηλότερες τιμές ήταν στο Νοσοκομείο της Κυπερούντας (90,36) και 

στο Νοσοκομείο της Αμμοχώστου (89,69). Η δοκιμή από την ANOVA, έδειξε για το 

παροδικό άγχος p = 0,054 < 0,10 και για το συνολικό άγχος p = 0,054 < 0,10. Η σύγκριση 
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τωv δυο έδειξε ότι το παροδικό και το συνολικό άγχος διαφοροποιήθηκαν μεταξύ του 

Νοσοκομείου Κυπερούντας και του Νοσοκομείου Πάφου.  

Πίνακας 27. Μέσοι όροι άγχους με βάση την έδρα του νοσοκομείου 

Έδρα νοσοκομείου Παροδικό          

άγχος 

Ιδιοσυγκρασιακό 

άγχος 

Συνολικό        

άγχος 

Λευκωσία 46,07±5,13 42,07±5,00 88,15±9,18 

Λάρνακα 46,43±5,13 42,80±6,02 89,23±8,96 

Λεμεσός 46,37±6,04 42,80±6,07 89,18±10,38 

Πάφος 42,90±3,17 38,63±3,85 81,54±5,59 

Αμμόχωστος 46,49±6,10 43,20±5,37 89,69±9,81 

Κυπερούντας 46,31±5,58 44,05±5,30 90,36±8,86 

Πόλης Χρυσοχού 43,80±6,20 42,75±5,98 86,55±9,24 

4.6.3 Σχέση συνηθειών και άγχους 

Το t-test έδειξε ότι το ιδιοσυγκρασιακό άγχος ήταν στατιστικά σημαντικά πιο ψηλό σε 

εκείνους που δεν γυμνάζονταν παρά σε εκείνους που γυμνάζονταν, παρόλο που ως προς το 

παροδικό και το συνολικό άγχος δεν σημειώθηκε κάποια στατιστικά σημαντικά διαφορά. 

Συγκεκριμένα βρέθηκαν τα ακόλουθα: παροδικό άγχος: p – value = 0,416 > 

0,05,ιδιοσυγκρασιακό άγχος: p - value = 0,001 < 0,05 και συνολικό άγχος: p – value = 0,008 

> 0,05. Το t-test έδειξε επίσης ότι δεν υπήρχαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στα επίπεδα 

άγχους μεταξύ των καπνιστών και των μη καπνιστών. Συγκεκριμένα βρέθηκαν τα 

ακόλουθα: παροδικό άγχος: t = -0,463 και p = 0,643 > 0,05, ιδιοσυγκρασιακό άγχος: t = -

0,038 &p = 0,969 > 0,05 και συνολικό άγχος: t = -0,308 και p = 0,758 > 0,05. Επιπρόσθετα, 

δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές ως προς το άγχος μεταξύ εκείνων που  

έκαναν χρήση ουσιών (αλκοόλ, φάρμακα) και σε εκείνους που δεν έκαναν. Συγκεκριμένα 

βρέθηκαν τα εξής: παροδικό άγχος: t = 0,511 και p = 0,610 >0,05, ιδιοσυγκρασιακό άγχος: 

t = -0,874 και p = 0,382 > 0,05 και συνολικό άγχος: t = -0,216 και p = 0,829 > 0,05. 

4.6.4 Σχέση λήψης άδειας και άγχους 

Με βάση το t-test βρέθηκε ότι όσοι ζήτησαν άδεια για σωματικούς λόγους παρουσίασαν πιο 

ψηλό ιδιοσυγκρασιακό και συνολικό άγχος από εκείνους που δεν ζήτησαν άδεια (Πίνακας 

28). Στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση προέκυψε για το ιδιοσυγκρασιακό άγχος. 

Συγκεκριμένα εντοπίστηκαν τα ακόλουθα: παροδικό άγχος: t = 0,261 και p = 0,799 > 0,10, 
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ιδιοσυγκρασιακό άγχος: t = -1,875 & p = 0,062 < 0,10 και συνολικό άγχος: t = - 0,977 και 

p = 0,327 > 0,10.  

Πίνακας 28. Μέσοι όροι αδειών για σωματική ασθένεια σε σχέση με τους τύπους άγχους 

Ερωτηματολόγιο STAI Λήψη άδειας Μη λήψη άδειας 

Παροδικό άγχος 45,80±6,17 45,96±5,24 

Ιδιοσυγκρασιακό άγχος 43,29±5,70 42,18±5,70 

Συνολικό άγχος 89,10±9,60 88,14±9,19 

Βρέθηκε ακόμα ότι όσοι είχαν πάρει άδεια για ψυχολογικούς λόγους παρουσίασαν 

στατιστικά σημαντικό μεγαλύτερο ιδιοσυγκρασιακό άγχος από εκείνους που δεν πήραν 

άδεια (Πίνακας 29). Η στατιστική ανάλυση έδειξε τα ακόλουθα: παροδικό άγχος: p = 0,057 

> 0,05, ιδιοσυγκρασιακό άγχος: p = 0,031 < 0,05 και συνολικό άγχος: = 0,980 > 0,05. 

Πίνακας 29. Μέσοι όροι αδειών για ψυχική ασθένεια σε σχέση με τους τύπους άγχους 

Ερωτηματολόγιο STAI Λήψη άδειας Μη λήψη άδειας 

Παροδικό άγχος 44,96±6,69 46,29±5,29 

Ιδιοσυγκρασιακό άγχος 43,77±5,97 42,41±5,55 

Συνολικό άγχος 88,74±10,31 88,71±9,00 

4.3.5 Σχέση λαθών και άγχους 

Το 41,3% του δείγματος (Ν=163) δήλωσε ότι το άγχος τους έχει οδηγήσει σε λάθη. Όπως 

φαίνεται στον Πίνακα 30, οι πιο ψηλές μέσες τιμές του παροδικού, του ιδιοσυγκρασιακού 

και του συνολικού άγχους από εκείνους που ανέφεραν ότι το άγχος ήταν αιτία πρόκλησης 

λαθών στην εργασία τους. Συγκεκριμένα, για το δείγμα που ανέφερε ότι το άγχος ήταν 

υπεύθυνο για την πρόκληση λαθών, βρέθηκε ότι η μέση τιμή του παροδικού άγχους ήταν 

46,00, η μέση τιμή του ιδιοσυγκρασιακού άγχους ήταν 44,55 και η μέση τιμή του συνολικού 

άγχους ήταν 90,56. Από την άλλη, για το δείγμα που ανέφερε ότι το άγχος δεν ήταν 

υπεύθυνο για την πρόκληση λαθών στην εργασία βρέθηκε ότι η μέση τιμή του παροδικού 

άγχους ήταν 41,77, η μέση τιμή του ιδιοσυγκρασιακού άγχους ήταν 41,57 και η μέση τιμή 

του συνολικού άγχους ήταν 87,34. Σύμφωνα με τη στατιστική ανάλυση, υπήρξε μια 

στατιστικά σημαντική διαφορά στο ιδιοσυγκρασιακό και στο συνολικό άγχος, με εκείνους 

που ανέφεραν ότι το άγχος ήταν υπεύθυνο για την πρόκληση λαθών να παρουσιάζουν τις 
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πιο ψηλές τιμές. Συγκεκριμένα: παροδικό άγχος p = 0,704 > 0,05, ιδιοσυγκρασιακό άγχος p 

= 0,002 < 0,05 και συνολικό άγχος p = 0,001 < 0,05.  

Πίνακας 30. Μέσοι όροι λαθών σε σχέση με τους τύπους άγχους 

Ερωτηματολόγιο STAI Λάθη Όχι λάθη 

Παροδικό άγχος 46,00±6,59 41,77±5,11 

Ιδιοσυγκρασιακό άγχος 44,55±5,90 41,57±5,25 

Συνολικό άγχος 90,56±10,40 87,34±8,41 

4.7 Άγχος συμμετεχόντων με βάση την κλίμακα άγχους Hamilton 

4.7.1 Σχέση κοινωνικο-δημογραφικών χαρακτηριστικών με άγχος 

Όπως φαίνεται στον Πίνακα 31, οι γυναίκες είχαν πιο υψηλό μέσο όρο απ’ ότι οι άνδρες 

όσον αφορά την «Αγχώδη Διάθεση» (1,49 γυναίκες - 1,19 άνδρες), την «Υπερένταση» (1,32 

γυναίκες - 0,84 άνδρες), τις «Φοβίες» ( 0,63 γυναίκες - 0,48 άνδρες), τις «Διαταραχές 

Ύπνου» (0,97 γυναίκες - 0,81 άνδρες), τις «Γνωστικές Διαταραχές» (0,97 γυναίκες - 0,81 

άνδρες), τα «Συμπτώματα από το Μυοσκελετικό Σύστημα» (1,09 γυναίκες - 0,71 άνδρες), 

τα «Αισθητηριακά Συμπτώματα» (0,60 γυναίκες - 0,26 άνδρες), τα «Συμπτώματα από το 

Καρδιαγγειακό Σύστημα» (0,80 γυναίκες - 0,58 άνδρες), τα «Συμπτώματα από το 

Αναπνευστικό Σύστημα» (0,73 γυναίκες - 0,39 άνδρες), τα «Συμπτώματα από το 

Γαστρεντερικό Σύστημα» (0,65 γυναίκες - 0,39 άνδρες), τα «Ουρογεννητικά Συμπτώματα» 

(0,41 γυναίκες - 0,19 άνδρες) και τα «Συμπτώματα του Αυτόνομου Νευρικού Συστήματος» 

(0,53 γυναίκες - 0,26 άνδρες). Από την άλλη, οι άνδρες είχαν ελάχιστα πιο υψηλό μέσο όρο 

απ’ ότι οι γυναίκες για την «Καταθλιπτική Διάθεση» (0,80 γυναίκες - 0,81 άνδρες).  

Από την ανάλυση t-test προέκυψε στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση ανάμεσα στα δύο 

φύλα με τις γυναίκες να έχουν υψηλότερο άγχος απ’ ότι οι άνδρες (t=2,263 και p=0,019 < 

0,05). Από την δοκιμή Mann-Whitney U διαπιστώθηκε ότι οι στατιστικά σημαντικές 

διαφορές ήταν στα ακόλουθα συμπτώματα: «Αγχώδης Διάθεση»: p = 0,031 < 0,05 - 

«Ένταση»: p = 0,002 < ,05 - «Γνωσιακά συμπτώματα»: p = 0,007 < 0,05 - «Συμπτώματα 

από το Μυοσκελετικό Σύστημα»: p = 0,043 < 0,05 - «Αισθητηριακά συμπτώματα»: p 

=0,035 < 0,05 - «Συμπτώματα από το Αναπνευστικό Σύστημα»: p = 0,035 < 0,05 - 

«Συμπτώματα από το Γαστρεντερικό Σύστημα»: p = 0,026 < 0,05 και «Συμπτώματα 

Αυτόνομου Νευρικού Συστήματος»: p = 0,045 < 0,05.  
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Πίνακας 31. Μέσοι όροι συμπτωμάτων άγχους με βάση το φύλο 

Συμπτώματα Γυναίκες Άνδρες Σύνολο 

Αγχώδης Διάθεση 1,49±0,87 1,19±0,87 1,47±0,87 

Υπερένταση 1,32±0,94 0,84±1,00 1,28±0,96 

Φοβίες 0,63±0,87 0,48±0,57 0,62±0,86 

Διαταραχές Ύπνου 0,97±0,99 0,81±1,04 0,95±0,99 

Γνωστικές 

Διαταραχές 

0,93±0,90 0,55±0,88 0,90±0,91 

Καταθλιπτική 

Διάθεση 

0,80±0,94 0,81±1,11 0,80±0,98 

Συμπτώματα από το 

Μυοσκελετικό 

Σύστημα 

1,09±1,01 0,71±0,82 1,06±1,00 

Αισθητηριακά 

Συμπτώματα 

0,60±0,83 0,26±0,46 0,57±0,81 

Συμπτώματα από το 

Καρδιαγγειακό 

Σύστημα 

0,80±0,87 0,58±0,81 0,78±0,87 

Συμπτώματα από το 

Αναπνευστικό 

Σύστημα 

0,73±0,87 0,39±0,61 0,70±0,86 

Συμπτώματα από το 

Γαστρεντερικό 

Σύστημα 

0,65±0,90 0,39±0,92 0,63±0,90 

Ουρογεννητικά 

Συμπτώματα 

0,41±,0,74 0,19±0,48 0,40±0,72 

Συμπτώματα 

Αυτόνομου 

Νευρικού 

Συστήματος 

0,53±0,74 0,26±0,514 0,51±0,75 

Ο συντελεστής συσχέτισης του Pearson δεν έδειξε συσχέτιση της ηλικίας με την εκδήλωση 

του άγχους (r = 0,05 και p = 0,321> 0,05). Ωστόσο, όπως φαίνεται στον Πίνακα 32, η 

εφαρμογή του μέτρου συσχέτισης Kendalt au measure of association έδειξε θετική 

συσχέτιση μεταξύ της ηλικίας και της εκδήλωσης των ακόλουθων συμπτωμάτων: «Αγχώδης 

Διάθεση», «Συμπτώματα από το Καρδιαγγειακό Σύστημα» και «Συμπτώματα από το 

Αναπνευστικό Σύστημα». Πιο συγκεκριμένα: «Αγχώδης Διάθεση»: p = 0,014<0,05, 



   

 

114 

 

«Συμπτώματα από το Καρδιαγγειακό Σύστημα»: p = 0,001<0,05 και «Συμπτώματα από το 

Αναπνευστικό Σύστημα»: p = 0,003 <0,05.     

Πίνακας 32. Συσχέτιση ηλικίας και εκδήλωσης συμπτωμάτων 

Συμπτώματα Kendal tau measure of 

association 

p-value 

Αγχώδης Διάθεση 0,102 0,014 

Υπερένταση 0,008 0,843 

Φοβίες -0,069 0,141 

Διαταραχές Ύπνου -0,020 0,642 

Γνωστικές Διαταραχές 0,052 0,222 

Καταθλιπτική Διάθεση 0,006 0,885 

Συμπτώματα από το 

Μυοσκελετικό Σύστημα 

0,043 0,320 

Αισθητηριακά Συμπτώματα 0,039 0,368 

Συμπτώματα από το 

Καρδιαγγειακό Σύστημα 

0,143 0,001 

Συμπτώματα από το 

Αναπνευστικό Σύστημα 

0,125 0,003 

Συμπτώματα από το 

Γαστρεντερικό Σύστημα 

-0,041 0,360 

Ουρογεννητικά Συμπτώματα -0,008 0,866 

Συμπτώματα Aυτόνομου 

Nευρικού Συστήματος 

-0,052 0,254 

Από την δοκιμή Kruskal-Wallis διαπιστώθηκε ότι η οικογενειακή κατάσταση δεν 

συσχετιζόταν με την εκδήλωση άγχους (p = 0,407>0,05). Ωστόσο, με την εφαρμογή του 

ελέγχου χ² και μετά την παράλειψη της περίπτωσης «Χήρος/α» λόγω της ανεπαρκούς 

εκπροσώπησής της στο δείγμα, διαπιστώθηκε η ύπαρξη συσχέτισης μεταξύ της 

οικογενειακής κατάστασης και των συμπτωμάτων: (α) «Καταθλιπτική Διάθεση» (p = 0,000 

< 0,05)και (β) «Συμπτώματα από το Καρδιαγγειακό Σύστημα» (p = 0,010 < 0,05) (Πίνακας 

33).   
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Πίνακας 33. Τιμές p για χ² «Έντασης Συμπτωμάτων» και «Οικογενειακής Κατάστασης» 

Συμπτώματα Τιμή p-value 

Αγχώδης Διάθεση 0,251 

Υπερένταση 0,603 

Φοβίες 0,996 

Διαταραχές Ύπνου 0,394 

Γνωστικές Διαταραχές 0,056 

Καταθλιπτική Διάθεση 0,000 

Συμπτώματα από το Μυοσκελετικό 

Σύστημα 

0,188 

Αισθητηριακά Συμπτώματα 0,536 

Συμπτώματα από το Καρδιαγγειακό 

Σύστημα 

0,010 

Συμπτώματα από το Αναπνευστικό 

Σύστημα 

0,155 

Συμπτώματα από το Γαστρεντερικό 

Σύστημα 

0,606 

Ουρογεννητικά Συμπτώματα 0,087 

Συμπτώματα Αυτόνομου Νευρικού 

Συστήματος 

0,945 

Όσον αφορά την «Κατάθλιψη» και όπως φαίνεται από τον Πίνακα 34, βρέθηκε ότι η 

πλειοψηφία του δείγματος είχε κατάθλιψη ήπιας έντασης.  

Πίνακας 34. Κατάθλιψη ανά οικογενειακή κατάσταση 

Οικογενειακή 

κατάσταση 

Ήπια 

συμπτώματα 

Μέτρια 

συμπτώματα 

Σοβαρά 

συμπτώματα 

Πολύ σοβαρά 

συμπτώματα 

Άγαμος/η 76,3% 16,5% 5,0% 1,7% 

Έγγαμος/η 81,6% 12,3% 5,3% 0,8% 

Διαζευγμένος/η 63,6% 18,2% 0,0% 18,2% 

Χήρος/α 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 

Επίσης, όπως φαίνεται στον Πίνακα 35, το μεγαλύτερο ποσοστό του δείγματος εμφάνισε τα 

«Συμπτώματα από το Καρδιαγγειακό Σύστημα» σε ήπιο βαθμό.  
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Πίνακας 35. Καρδιαγγειακά συμπτώματα ανά οικογενειακή κατάσταση 

Οικογενειακή 

κατάσταση 

Ήπια 

συμπτώματα 

Μέτρια 

συμπτώματα 

Σοβαρά 

συμπτώματα 

Πολύ σοβαρά 

συμπτώματα 

Άγαμος/η 89,3% 8,3% 0,8% 1,7% 

Έγγαμος/η 76,2% 19,3% 4,1% 0,4% 

Διαζευγμένος/η 81,8% 0,0% 18,2% 0,0% 

Χήρος/α 100% 0,0% 0,0% 0,0% 

Ακόμα, όπως φαίνεται στον Πίνακα 36, οι απόφοιτοι Πανεπιστημίου εμφάνισαν μεγαλύτερο 

άγχος από τους απόφοιτους Κολλεγίου (10,78 απόφοιτοι Πανεπιστημίου και 8,18 απόφοιτοι 

Κολλεγίου). Η στατιστική ανάλυση έδειξε ότι η διαφορά ήταν στατιστικά σημαντική (t = -

1,467 και p = 0,048 < 0,05). 

Πίνακας 36. Μέσοι όροι άγχους με βάση την εκπαίδευση 

Εκπαίδευση Μέση τιμή Τυπική απόκλιση 

Κολλεγίου 8,18 5,61 

Πανεπιστημίου 10,78 7,28 

Επιπρόσθετα, όπως φαίνεται στον Πίνακα 37, εκείνοι που κατείχαν μεταπτυχιακό τίτλο 

εμφάνιζαν λιγότερο άγχος από εκείνους που δεν κατείχαν τον αντίστοιχο τίτλο (7,78 κάτοχοι 

μεταπτυχιακού τίτλου και 10,90 μη κάτοχοι του αντίστοιχου τίτλου). Η στατιστική ανάλυση 

έδειξε στατιστικά σημαντική διαφορά (t = 2,35, p=0,019 < 0,05). 

Πίνακας 37. Μέσοι όροι άγχους σε σχέση με την κατοχή μεταπτυχιακού 

Μεταπτυχιακός τίτλος 

σπουδών 

Μέση τιμή Τυπική απόκλιση 

Ναι 7,78 5,57 

Όχι 10,90 7,30 

Κατά ανάλογο τρόπο, εκείνοι που κατείχαν διδακτορικό τίτλο εμφάνιζαν περισσότερο άγχος 

από εκείνους που δεν κατείχαν τον αντίστοιχο τίτλο (Πίνακας 38), ενώ λόγω της πολύ 

μικρής εκπροσώπησης των επαγγελματιών υγείας με διδακτορικό τίτλο, δεν ήταν δυνατόν 

να εξεταστεί η ενδεχόμενη επίδραση (12,00 επαγγελματίες υγείας με διδακτορικό τίτλο και 

10,62 επαγγελματίες υγείας χωρίς τον συγκεκριμένο τίτλο).  
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Πίνακας 38. Σύγκριση επιπέδων άγχους μεταξύ όσον κατέχουν και δεν κατέχουν 

διδακτορικό 

Διδακτορικός τίτλος 

σπουδών 

Μέση τιμή Τυπική απόκλιση 

Ναι 12,00 6,55 

Όχι 10,62 7,25 

4.7.2 Σχέση εργασιακών χαρακτηριστικών με άγχος 

Όπως φαίνεται στον Πίνακα 39 και 40, βρέθηκε ότι οι επαγγελματίες υγείας των Μονάδων 

Εντατικής Θεραπείας εμφάνιζαν συμπτώματα άγχους σε πιο μεγάλη ένταση από τις άλλες 

κλινικές, ενώ οι επαγγελματίες υγείας από το Γραφείο Υπηρεσίας Επαγγελματιών Υγείας 

και το Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών είχαν συμπτώματα με τη πιο μικρή ένταση. 

Πίνακας 39. Συμπτώματα άγχους ανά κλινική 

Κλινική / Τμήμα 
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μ
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τ
α

 

Αιμοδοσία 1,72± 

0,87 

1,63± 

0,82 

1,09± 

0,29 

1,39± 

0,55 

1,39± 

0,65 
1,27± 

0,62 

1,39± 

0,61 

1,12± 

0,41 

Αναισθησιολογικό 1,33± 

0,49 

1,33± 

0,65 

1,00± 

0,00 

1,08± 

0,28 

1,33± 

0,65 

1,33± 

0,65 

1,33± 

0,49 

1,16± 

0,38 

Γραφείο 

Υπηρεσίας 

Επαγγελματιών 

Υγείας 

1,22± 

0,44 

1,33± 

0,70 

1,00± 

0,00 

1,11± 

0,33 

1,00± 

0,00 

1,00± 

0,00 

1,11± 

0,33 

1,00± 

0,00 

Καρδιολογική 1,25± 

0,44 

1,40± 

0,50 

1,07± 

0,266 

1,29± 

0,54 

1,07± 

0,266 
1,11± 

0,42 

1,37± 

0,62 

1,07± 

0,26 

Μαιευτική / 

Γυναικολογική 

1,81± 

0,85 

1,68± 

0,85 

1,46± 

0,80 

1,53± 

0,67 

1,37± 

0,70 

1,34± 

0,74 

1,31± 

0,53 

1,15± 

0,57 

Μονάδα 

Εμφραγμάτων 

1,72± 

0,78 

1,36± 

0,67 

1,27± 

0,90 

1,72± 

1,00 

1,45± 

0,93 

1,27± 

0,64 

1,27± 

0,46 

1,00± 

0,00 

Μονάδα 

Εντατικής 

Θεραπείας 

1,51± 

0,72 

1,08± 

0,94 

1,45± 

0,76 

1,61± 

0,88 

1,48± 

0,76 

1,45± 

0,72 

1,67± 

0,90 

1,22± 

0,49 
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Μονάδα Τεχνητού 

Νεφρού 

1,70± 

0,70 

1,40± 

0,72 

1,18± 

0,61 

1,35± 

0,71 

1,24± 

0,54 

1,37± 

0,59 

1,48± 

0,76 

1,24± 

0,54 

Ορθοπεδική 1,78± 

0,89 

1,85± 

1,02 

1,21± 

0,42 

1,42± 

0,93 

1,00± 

0,00 
1,78± 

1,12 

1,78± 

1,05 

1,07± 

0,26 

Ουρολογική 2,06± 

0,70 

1,60± 

0,82 

1,06± 

0,25 

1,20± 

0,41 

1,06± 

0,25 
1,26± 

0,59 

1,40± 

0,51 

1,13± 

0,35 

Παθολογική 1,44± 

0,54 

1,32± 

0,60 

1,13± 

0,35 

1,30± 

0,59 

1,20± 

0,59 
1,41± 

0,76 

1,37± 

0,65 

1,07± 

0,25 

Παιδιατρική 1,35± 

0,84 

1,42± 

0,75 

1,28± 

0,61 

1,50± 

0,76 

1,28± 

0,61 
1,07± 

0,26 

1,57± 

0,85 

1,50± 

0,65 

Τακτικά 

Εξωτερικά 

Ιατρεία 

1,75± 

0,75 

1,50± 

0,52 

1,00± 

0,00 

1,50± 

0,67 

1,25± 

0,62 

1,16± 

0,38 

1,41± 

0,51 

1,08± 

0,28 

Τμήμα 

Επειγόντων 

Περιστατικών 

1,37± 

0,49 

1,43± 

0,56 

1,06± 

0,24 

1,12± 

0,33 

1,25± 

0,50 

1,09± 

0,39 

1,21± 

0,65 

1,12± 

0,55 

Χειρουργείο 1,61± 

0,76 

1,41± 

0,76 

1,03± 

0,17 

1,35± 

0,70 

1,29± 

0,73 
1,22± 

0,56 

1,48± 

0,72 

1,16± 

0,45 

Χειρουργική 1,68± 

0,69 

1,44± 

0,65 

1,36± 

0,70 

1,36± 

0,75 

1,32± 

0,62 
1,24± 

0,66 

1,36± 

0,63 

1,20± 

0,64 

Πίνακας 40. Συμπτώματα άγχους από συστήματα ανά κλινική 
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Αιμοδοσία 1,48±0,87 1,45±0,71 1,21±0,64 1,09±0,38 1,15±0,50 1,32±0,64 

Αναισθησιολογικό 1,00±0,00 1,08±0,28 1,08±0,28 1,08±0,28 1,00±0,00 1,16±0,39 

Γραφείο 

Υπηρεσίας 

Επαγγελματιών 

Υγείας 

1,00±0,00 1,11±0,33 1,00±0,00 1,00±0,00 1,11±0,33 1,07±0,28 

Καρδιολογική 1,07±0,38 1,14±0,36 1,18±0,48 1,07±0,26 1,14±0,53 1,16±0,42 

Μαιευτική / 

Γυναικολογική 1,31±0,69 

 

1,37±0,70 1,09±0,39 1,03±0,16 1,06±0,24 1,32±0,66 
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Μονάδα 

Εμφραγμάτων 1,00±0,00 1,00±0,00 1,18±0,40 1,00±0,00 1,09±0,30 1,24±0,61 

Μονάδα 

Εντατικής 

Θεραπείας 

1,29±0,52 1,25±0,57 1,35±0,75 1,29±0,69 1,09±0,39 1,41±0,73 

Μονάδα Τεχνητού 

Νεφρού 
1,29±0,57 1,29±0,51 1,13±0,41 1,10±0,39 1,13±0,41 1,29±0,59 

Ορθοπεδική 1,00±0,00 1,07±0,26 1,28±0,61 1,35±0,74 1,14±0,53 1,36±0,75 

Ουρολογική 1,33±0,48 1,33±0,48 1,20±0,41 1,00±0,00 1,06±0,25 1,26±0,52 

Παθολογική 1,30±0,59 1,13±0,35 1,16±0,48 1,11±0,39 1,16±0,43 1,23±0,52 

Παιδιατρική 1,42±0,64 1,28±0,46 1,28±0,82 1,07±0,26 1,07±0,26 1,30±0,62 

Τακτικά 

Εξωτερικά 

Ιατρεία 

1,25±0,45 1,08±0,28 1,00±0,00 1,00±0,00 1,00±0,00 1,21±0,46 

Τμήμα 

Επιεγόντων 

Περιστατικών 

1,18±0,39 1,06±0,24 1,09±0,39 1,00±0,00 1,09±0,24 1,15±0,42 

Χειρουργείο 1,22±0,56 1,29±0,73 1,38±0,84 1,09±0,30 1,19±0,47 1,27±0,62 

Χειρουργική 1,16±0,37 1,2±0,40 1,44±0,82 1,24±0,66 1,61±0,76 1,31±0,64 

Ο συντελεστής συσχέτισης του Pearson δεν έδειξε στατιστικά σημαντική συσχέτιση του 

χρόνου προϋπηρεσίας στο άγχος (r = 0,042 και p = 0,401 > 0,05). Ωστόσο, εξετάζοντας την 

πιθανή ενδεχόμενη ύπαρξη συσχέτισης μεταξύ του συνολικού χρόνου προϋπηρεσίας και της 

εκδήλωσης των συμπτωμάτων του άγχους, διαπιστώθηκε μια θετική συσχέτιση μεταξύ του 

χρόνου προϋπηρεσίας και των συμπτωμάτων: «Αγχώδης Διάθεση» (p = 0,01 < 0,05), 

«Συμπτώματα από το Καρδιαγγειακό Σύστημα» (p = 0,001 < 0,05) και «Συμπτώματα από 

το Αναπνευστικό Σύστημα» (p = 0,001 < 0,05) (Πίνακας 41).  

Πίνακας 41. Συσχέτιση προϋπηρεσίας και εκδήλωσης συμπτωμάτων άγχους 

Συμπτώματα Kendal tau measure of 

association 

p-value 

Αγχώδης Διάθεση 0,106 0,01 

Υπερένταση 0,024 0,575 

Φοβίες -0,069 0,124 

Διαταραχές Ύπνου -0,037 0,384 

Γνωστικές Διαταραχές 0,032 0,434 



   

 

120 

 

Καταθλιπτική Διάθεση -0,028 0,524 

Συμπτώματα από το 

Μυοσκελετικό Σύστημα 

0,027 0,537 

Αισθητηριακά Συμπτώματα 0,040 0,317 

Συμπτώματα από το 

Καρδιαγγειακό Σύστημα 

0,138 0,001 

Συμπτώματα από το 

Αναπνευστικό Σύστημα 

0,129 0,001 

Συμπτώματα από το 

Γαστρεντερικό Σύστημα 

-0,048 0,270 

Ουρογεννητικά 

Συμπτώματα 

-0,047 0,299 

Συμπτώματα από το 

Αυτόνομο Νευρικό 

Σύστημα 

-0,039 0,364 

Επιπλέον, ο συντελεστής συσχέτισης του Pearson δεν έδειξε στατιστικά σημαντική 

συσχέτιση του χρόνου προϋπηρεσίας στην κλινική με το άγχος (r = 0,01 και p = 0,941 > 

0,05). Διαπιστώθηκε όμως, όπως φαίνεται στον Πίνακα 42 θετική συσχέτιση του χρόνου 

προϋπηρεσίας στην κλινική με τα ακόλουθα: «Αγχώδης Διάθεση»: p = 0,001 < 0,05, 

«Διαταραχές Ύπνου»: p = 0,043 < 0,05, «Γνωστικές Διαταραχές»: p = 0,028 < 0,05, 

«Συμπτώματα από το Καρδιαγγειακό Σύστημα»: p = 0,023 < 0,05 και «Συμπτώματα από το 

Αναπνευστικό Σύστημα»: p = 0,003 < 0,05. 

Πίνακας 42. Συσχέτισης προϋπηρεσίας και εκδήλωσης συμπτωμάτων άγχους 

Συμπτώματα Kendal tau measure of 

association 

p-value 

Αγχώδης Διάθεση 0,140 0,001 

Υπερένταση -0,013 0,774 

Φοβίες -0,75 0,116 

Διαταραχές Ύπνου -0,085 0,043 

Γνωστικές Διαταραχές -0,093 0,028 

Καταθλιπτική Διάθεση -0,007 0,878 

Συμπτώματα από το 

Μυοσκελετικό Σύστημα 

0,060 0,163 

Αισθητηριακά Συμπτώματα 0,028 0,542 



   

 

121 

 

Συμπτώματα από το 

Καρδιαγγειακό Σύστημα 

0,102 0,023 

Συμπτώματα από το 

Αναπνευστικό Σύστημα 

0,140 0,003 

Συμπτώματα από το 

Γαστρεντερικό Σύστημα 

-0,073 0,092 

Ουρογεννητικά 

Συμπτώματα 

-0,037 0,451 

Συμπτώματα Αυτόνομου 

Νευρικού Συστήματος 

-0,067 0,125 

Όπως φαίνεται στον Πίνακα 43 δεν βρέθηκε συσχέτιση του αριθμού των ασθενών της 

πρωϊνής βάρδιας και της εκδήλωσης των συμπτωμάτων του άγχους. 

Πίνακας 43. Συσχέτιση αριθμού ασθενών πρωινής βάρδιας και έντασης συμπτωμάτων 

Συμπτώματα Kendal 

Tau 

p-value 

Αγχώδης Διάθεση -0,010 0,827 

Υπερένταση 0,010 0,833 

Φοβίες -0,046 0,326 

Διαταραχές Ύπνου -0,037 0,416 

Γνωστικές Διαταραχές -0,028 0,569 

Καταθλιπτική Διάθεση -0,072 0,122 

Συμπτώματα από το 

Μυοσκελετικό Σύστημα 

-0,118 0,12 

Αισθητηριακά Συμπτώματα -0,018 0,680 

Συμπτώματα από το 

Καρδιαγγειακό Σύστημα 

0,044 0,339 

Συμπτώματα από το 

Αναπνευστικό Σύστημα 

-0,018 0,705 

Συμπτώματα από το 

Γαστρεντερικό Σύστημα 

-0,012 0,807 

Ουρογεννητικά 

Συμπτώματα 

-0,059 0,255 

Συμπτώματα από το 

Αυτόνομο Νευρικό 

Σύστημα 

0,059 0,269 



   

 

122 

 

Επιπρόσθετα, όπως φαίνεται στον Πίνακα 44, δεν διαπιστώθηκε συσχέτιση μεταξύ των 

αριθμού των ασθενών της απογευματινής βάρδιας και της εκδήλωσης των συμπτωμάτων 

του άγχους.  

Πίνακας 44. Συσχέτιση αριθμού ασθενών απογευματινής βάρδιας και συμπτωμάτων 

Συμπτώματα Kendal tau p-value 

Αγχώδης Διάθεση 0,003 0,995 

Υπερένταση 0,034 0,472 

Φοβίες -0,013 0,759 

Διαταραχές Ύπνου -0,046 0,315 

Γνωστικές Διαταραχές -0,019 0,715 

Καταθλιπτική Διάθεση -0,054 0,254 

Μυοσκελετικά 

Συμπτώματα 

-0,075 0,121 

Αισθητηριακά Συμπτώματα -0,041 0,366 

Καρδιαγγειακά 

Συμπτώματα 

0,051 0,295 

Αναπνευστικά Συμπτώματα 0,022 0,653 

Γαστρεντερικά 

Συμπτώματα 

-0,015 0,775 

Ουρογεννητικά 

Συμπτώματα 

-0,066 0,187 

Συμπτώματα από το 

Αυτόνομο Νευρικό 

Σύστημα 

0,055 0,341 

Παρομοίως, όπως φαίνεται στον Πίνακα 45, δεν διαπιστώθηκε συσχέτιση μεταξύ των 

αριθμού των ασθενών της βραδινής βάρδιας και της εκδήλωσης των συμπτωμάτων του 

άγχους. 

Πίνακας 45. Συσχέτιση αριθμού ασθενών βραδινής βάρδιας και έντασης συμπτωμάτων 

Συμπτώματα Kendal tau p-value 

Αγχώδης Διάθεση 0,023 0,641 

Υπερένταση 0,018 0,719 

Φοβίες 0,024 0,623 
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Διαταραχές Ύπνου -0,048 0,330 

Γνωστικές Διαταραχές -0,049 0,338 

Καταθλιπτική Διάθεση -0,026 0,619 

Συμπτώματα από το 

Μυοσκελετικό Σύστημα 

-0,056 0,286 

Αισθητηριακά Συμπτώματα -0,059 0,237 

Συμπτώματα από το 

Καρδιαγγειακό Σύστημα 

0,027 0,603 

Συμπτώματα από το 

Αναπνευστικό Σύστημα 

0,039 0,454 

Συμπτώματα από το 

Γαστρεντερικό Σύστημα 

0,023 0,690 

Ουρογεννητικά 

Συμπτώματα 

-0,028 0,631 

Συμπτώματα από το 

Αυτόνομο Νευρικό 

Σύστημα 

0,064 0,301 

Για τις συσχετίσεις της θέσης εργασίας με την εκδήλωση συμπτωμάτων άγχους, 

αρχικάενοποιήθηκαν οι κατηγορίες «Διευθυντής Υπηρεσίας» και «Διευθυντής Τμήματος» 

ωςκατηγορία «Διευθυντής» γιατί δεν αντιπροσωπεύονταν ικανοποιητικά. Όπως φαίνεται 

στον Πίνακα 46, η δοκιμή χ² μεταξύ των μεταβλητών ένταση των συμπτωμάτων του άγχους 

και θέση εργασίας εμφάνισε την ύπαρξη συσχέτισης μεταξύ των «Συμπτωμάτων από το 

Καρδιαγγειακό Σύστημα», των «Συμπτωμάτων από το Αναπνευστικό Σύστημα» και της 

θέσης εργασίας. 

Πίνακας 46. Δοκιμή χ² για ένταση των συμπτωμάτων άγχους και θέση εργασίας 

Συμπτώματα p-value 

Αγχώδης Διάθεση 0,703 

Υπερένταση 0,793 

Φοβίες 0,995 

Διαταραχές Ύπνου 0,721 

Γνωστικές Διαταραχές 0,379 

Καταθλιπτική Διάθεση 0,980 
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Συμπτώματα από το Μυοσκελετικό 

Σύστημα 

0,530 

Αισθητηριακά Συμπτώματα 0,907 

Συμπτώματα από το Καρδιαγγειακό 

Σύστημα 

0,014 

Συμπτώματα από το Αναπνευστικό 

Σύστημα 

0,015 

Συμπτώματα από το Γαστρεντερικό 

Σύστημα 

0,957 

Ουρογεννητικά Συμπτώματα 0,099 

Συμπτώματα Αυτόνομου Νευρικού 

Συστήματος 

0,822 

Σε σχέση με τον βαθμό των καρδιαγγειακών συμπτωμάτων βρέθηκε ότι οι περισσότεροι 

συμμετέχοντες σε όλες τις θέσεις εργασίας έχουν συμπτώματα ήπιου βαθμού (Πίνακας 47).  

Πίνακας 47. Καρδιαγγειακά Συμπτώματα ανά θέση εργασίας 

Θέση Ήπια 

Συμπτώματα 

Μέτρια 

Συμπτώματα 

Σοβαρά 

Συμπτώματα 

Πολύ 

Σοβαρά  

Σύνολο 

Διευθυντής 90,0% 10,0% 0,0% 0,0% 100% 

Προϊστάμενος 

Τμήματος ή 

Μονάδας 

86,8% 10,5% 2,6% 0,0% 100% 

Υπεύθυνος/η 

Τμήματος ή 

Μονάδας 

67,6% 14,7% 17,6% 0,0% 100% 

Επαγγελματίες 

Υγείας 

81,0% 16,0% 2,0% 1,0% 100% 

Όσον αφορά τα «Συμπτώματα του Αναπνευστικού Συστήματος», και όπως φαίνεται στον 

πίνακα 48, οι περισσότεροι συμμετέχοντες σε όλες τις θέσεις εργασίας είχαν συμπτώματα 

ήπιου βαθμού (Πίνακας 49).   
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Πίνακας 48. Αναπνευστικά Συμπτώματα ανά θέση εργασίας 

Θέση Ήπια 

συμπτώματα 

Μέτρια 

συμπτώματα 

Σοβαρά 

συμπτώματα 

Πολύ 

σοβαρά  

Σύνολο 

Διευθυντής 80,0% 20,0% 0,0% 0,0% 100% 

Προϊστάμενος 

Τμήματος ή 

Μονάδας 

84,2% 7,9% 7,9% 0,0% 100% 

Υπεύθυνος/η 

Τμήματος ή 

Μονάδας 

67,6% 23,5% 8,8% 0,0% 100% 

Επαγγελματίας 

Υγείας 

82,0% 16,7% 0,3% 1,0% 100% 

Με βάση την έδρα του νοσοκομείου και όπως φαίνεται στον Πίνακα 49, οι περισσότεροι 

συμμετέχοντες σε όλα τα Νοσοκομεία εμφάνισαν ήπια συμπτώματα άγχους.  

Πίνακας 49. Ένταση άγχους ανά νοσοκομείο 

Νοσοκομείο Ήπια 

Συμπτώματα 

Μέτρια 

Συμπτώματα 

Σοβαρά 

Συμπτώματα 

Πολύ Σοβαρά 

Συμπτώματα 

Κυπερούντα 79,00% 15,85% 4,89% 0,26% 

Πάφος 91,61% 6,29% 2,10% 0,00% 

Πόλη 

Χρυσοχούς 78,79% 14,40% 4,50% 2,31% 

Λάρνακα 76,44% 17,09% 4,78% 1,68% 

Λευκωσία 79,59% 15,77% 4,05% 0,58% 

Λεμεσός 78,39% 14,60% 5,02% 1,99% 

Αμμόχωστος 76,175 19,42% 3,91% 0,50% 

Μέσος Όρος 78,30% 15,97% 4,49% 1,24% 

4.7.3 Σχέση συνηθειών και άγχους 

Σύμφωνα με την ανάλυση t–test βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά ανάμεσα σε 

εκείνους  που γυμνάζονταν και εκείνους που δεν γυμνάζονταν (t = 2,306  και p = 0,022 < 

0,05), ενώ η ένταση του άγχους ήταν λιγότερη όταν η συχνότητα της γυμναστικής είχε ως 

αποτέλεσμα την μείωση της (Πίνακας 50). 
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Πίνακας 50. Εβδομαδιαία συχνότητα γυμναστικής και μέση τιμή άγχους 

Συχνότητα 

της 

γυμναστικής 

ανά 

εβδομάδα 

0 1 2 3 4 5 >5 

Μέση τιμή 

της κλίμακας 

Hamilton 

11,34 9,67 11,29 8,98 8,42 8,08 6,5 

Η εφαρμογή της στατιστικής δοκιμής t-test έδειξε ότι δεν υπήρχε στατιστικά σημαντική 

διαφορά μεταξύ εκείνων που κάπνιζαν ή όχι  (p = 0,660 > 0,05) και εκείνων που 

χρησιμοποιούσαν ουσίες ή όχι (αλκοόλ, φάρμακα) (p = 0,176 > 0,05).  

4.7.4 Σχέση λήψης άδειας και άγχους 

Η στατιστική δοκιμή t-test έδειξε ότι υπήρχε στατιστικά σημαντική διαφορά του βαθμού 

άγχους μεταξύ των περιπτώσεων που είχαν λάβει άδεια για σωματικούς (t = - 4,28 και p< 

0,001) ή ψυχολογικούς λόγους (t = - 5,25 και p< 0,001) και των περιπτώσεων που δεν είχαν 

λάβει άδεια. Συγκεκριμένα, όπως διαφαίνεται στον Πίνακα 51, εκείνοι που είχαν λάβει άδεια 

είχαν πιο ψηλό επίπεδο άγχους σε σύγκριση με εκείνους που δεν είχαν λάβει άδεια.  

Πίνακας 51. Μέσοι όροι άγχους με βάση τη λήψη άδειας και τους λόγους λήψης 

Λόγοι λήψης άδειας 
Μέσος όρος άγχους στην Κλίμακα Hamilton 

Λήψη άδειας Μη λήψη άδειας 

Σωματικοί λόγοι 11,96±6=7,40 8,81±6,55 

Συναισθηματικοί λόγοι 13,04±8,07 9,34±6,42 

4.7.5 Σχέση λαθών και άγχους 

Η στατιστική δοκιμή t-test, όπως φαίνεται και στον Πίνακα 52, έδειξε στατιστικά σημαντική 

διαφορά στο άγχος μεταξύ εκείνων που κάνουν λάθη και εκείνων που δεν κάνουν λάθη (t = 

6,77 και p< 0,001). 

Πίνακας 52. Μέσοι όροι άγχους με βάση την επιτέλεση λαθών 

Λάθη Ναι Όχι 

Κλίμακα Hamilton 13,49±7,58 8,56±6,18 
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4.8 Σχέση άγχους και δημογραφικών με τις στρατηγικές διαχείρισης 

4.8.1 Στρατηγικές διαχείρισης άγχους 

Το 73,7% από το συνολικό δείγμα των 195 επαγγελματιών υγείας απάντησε ότι σκέφτηκαν 

αποτελεσματικούς τρόπους διαχείρισης του άγχους. Οι συμμετέχοντες δήλωσαν επίσης ότι 

χρησιμοποιούσαν τρόπους μείωσης του άγχους, εκ των οποίων οι πιο συνηθισμένοι τρόποι 

διαχείρισης του άγχους ήταν η γυμναστική, η παρακολούθηση ταινιών, το περπάτημα, η 

μουσική και οι θετικές σκέψεις, ενώ οι πιο σπάνιες ήταν η φροντίδα κατοικίδιου, η 

κηπουρική, το κάπνισμα, το καλύτερο ωράριο εργασίας και άλλα (Πίνακας 53).   

Πίνακας 53. Στρατηγικές μείωσης του άγχους 

Τρόποι μείωσης του άγχους Συχνότητα Ποσοστό 

Γυμναστική 44 22,4% 

Ταινίες–περίπατος–μουσική 25 12,8% 

Θετικές σκέψεις 15 7,7% 

Απόσυρση για λίγο 13 6,6% 

Σωματική ξεκούραση 10 5,1% 

Σωστή οργάνωση 9 4,6% 

Διατήρηση ηρεμίας 7 3,6% 

Συζήτηση με συνεργάτες για 

επίλυση προβλημάτων 
7 3,6% 

Αυτογνωσία 5 2,6% 

Διάβασμα 5 2,6% 

Ενασχόληση με τα 

ενδιαφέροντα 
5 2,6% 

Ευχάριστη παρέα, άσκηση 5 2,6% 

Λήψη βοήθειας από ειδικούς 

(παθολόγος, ψυχίατρος, 

ψυχολόγος) 

4 2,0% 

Αύξηση της κοινωνικότητας 4 2,0% 

Μουσική, κηπουρική, 

γυμναστική, βόλτες με 

φίλους 

3 1,5% 

Ταξίδια 3 1,5% 

Υποστήριξη της προσωπικής 

στάσης 
3 1,5% 
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Φαρμακευτική αγωγή 3 1,5% 

Γιόγκα 2 1,0% 

Μελέτη βιβλίων σχετικών με 

το άγχος 
2 1,0% 

Εφαρμογή τεχνικών 

διαχείρισης του άγχους 
2 1,0% 

Περίπατος, γυμναστική, 

ταξίδια 
2 1,0% 

Ύπνος 2 1,0% 

Χιούμορ 2 1,0% 

Αισιόδοξη σκέψη και 

ψυχραιμία 
1 0,5% 

Αλλαγή στη θέση εργασίας 1 0,5% 

Αλλαγή Τμήματος 1 0,5% 

Αποφυγή αρνητικών 

σκέψεων 
1 0,5% 

Ασκήσεις χαλάρωσης 1 0,5% 

Βαλεριάνα 1 0,5% 

Βαλεριάνα, κολύμβηση, 

διάβασμα 
1 0,5% 

Ελάττωση καφεΐνης και 

καπνίσματος 
1 0,5% 

Εξασφάλιση ελεύθερου 

χρόνου 
1 0,5% 

Θετική σκέψη, βιβλία, 

συζήτηση 
1 0,5% 

Καλύτερο ωράριο εργασίας 1 0,5% 

Κάπνισμα 1 0,5% 

Κηπουρική 1 0,5% 

Φροντίδα κατοικίδιου 1 0,5% 

Σύνολο 195 100,0% 

Όσον αφορά την αποτελεσματικότητα των τρόπων αντιμετώπισης του άγχους, δεν βρέθηκε 

στατιστικά σημαντική διαφορά σχετικά με το άγχος μεταξύ εκείνων που δήλωσαν ότι οι 

τρόποι αντιμετώπισης ήταν αποτελεσματικοί και μεταξύ εκείνων που δήλωσαν το αντίθετο 

(t = -1,412 και = 0,158 > 0,05). Ωστόσο, από την ίδια δοκιμή βρέθηκε ότι εκείνοι που 
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δήλωσαν ότι οι μέθοδοι χαλάρωσης ήταν αποτελεσματικοί στην μείωση του άγχους είχαν 

και στατιστικά σημαντικά χαμηλότερο βαθμό άγχους στην κλίμακα Hamilton (t = 2,79 και 

p = 0,008 < 0,05). 

4.8.2 Σχέση στρατηγικών διαχείρισης και κοινωνικο-δημογραφικών 

χαρακτηριστικών 

Όσον αφορά το φύλο και τη σχέση του με τους υποπαράγοντες βρέθηκαν τα ακόλουθα:  

• «Θετική Επαναξιολόγηση»: βρέθηκε ότι οι άνδρες σε σύγκριση με τις γυναίκες 

παρουσίαζαν ελαφρώς μεγαλύτερο μέσο όρο (15,68 άνδρες και 15,09 γυναίκες), αν 

και η διαφορά δεν ήταν στατιστικά σημαντική (F = 0,08;df = 393; Sig= 0,403 > 

0,005).  

• «Επίλυση Προβλήματος»: βρέθηκε ότι οι άνδρες παρουσίαζαν πιο ψηλό μέσο όρο 

σε σύγκριση με τις γυναίκες (8,23 άνδρες και 7,60 γυναίκες),αν και η διαφορά δεν 

ήταν στατιστικά σημαντική (F = 1,07; df = 393;Sig = 0,145 > 0,005).  

• «Θετική Προσέγγιση» διαπιστώθηκε ότι οι άνδρες παρουσίαζαν πιο ψηλό μέσο όρο 

σύγκριση με τις γυναίκες (23,90 άνδρες και 22,68 γυναίκες), αν και η διαφορά δεν 

ήταν στατιστικά σημαντική (F = 0,055;df = 393;Sig = 0,249 > 0,005).  

• «Αναζήτηση Κοινωνικής Υποστήριξης»: διαπιστώθηκε ότι οι γυναίκες είχαν πιο 

ψηλό μέσο όρο σε σύγκριση με τους άνδρες (11,66 γυναίκες και 10,97 άνδρες), αν 

και η διαφορά δεν ήταν στατιστικά σημαντική (F = 0,919;df = 393;Sig = 0,264 > 

0,005).  

• «Ευχολογία»: διαπιστώθηκε ότι οι γυναίκες είχαν πιο ψηλό μέσο όρο σε σύγκριση 

με τους άνδρες (9,52 γυναίκες και 7,90 άνδρες), αν και η διαφορά δεν ήταν 

στατιστικά σημαντική (F = 2,84;df = 393;Sig = 0,007 > 0,005).  

• «Αναζήτηση Θεϊκής Παρέμβασης»: διαπιστώθηκε ότι οι γυναίκες είχαν πιο ψηλό 

μέσο όρο σε σύγκριση με  τους άνδρες (4,93 γυναίκες και 3,68 άνδρες), αν και η 

διαφορά δεν ήταν στατιστικά σημαντική (F = 4,86;df = 393;Sig = 0,004 < 0,005).  

• «Ευχολογία / Ονειροπόληση»: οι γυναίκες είχαν πιο ψηλό μέσο όρο απ’ ότι οι άνδρες 

(14,46 γυναίκες και 11,58 άνδρες). Η ανάλυση έδειξε στατιστικά σημαντική διαφορά 

(F = 4,84;df = 393;Sig = 0,001 < 0,005).  

• «Παραίτηση»: διαπιστώθηκε ότι οι γυναίκες είχαν πιο ψηλό μέσο όρο σε σύγκριση 

με τους άνδρες (8,50 γυναίκες και 7,42 άνδρες), αν και η διαφορά δεν ήταν 

στατιστικά σημαντική  (F = 0,06;df = 393;Sig = 0,039 > 0,005).  
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• «Άρνηση»: διαπιστώθηκε ότι οι γυναίκες είχαν πιο ψηλό μέσο όρο σε σύγκριση με 

τους άνδρες (6,79 γυναίκες και 5,94 άνδρες), αν και η διαφορά δεν ήταν στατιστικά 

σημαντική (F = 0,006;df = 393;Sig = 0,057 > 0,005).  

• «Αποφυγή / Διαφυγή»: διαπιστώθηκε ότι οι γυναίκες είχαν πιο ψηλό μέσο όρο απ’ 

ότι οι άνδρες (15,30 γυναίκες και 13,35 άνδρες), αν και η διαφορά δεν ήταν 

στατιστικά σημαντική  (F = 0,75;df = 393;Sig = 0,020 > 0,005).  

• «Διεκδικητική Επίλυση Προβλήματος»: διαπιστώθηκε ότι οι άνδρες είχαν ελάχιστα 

πιο ψηλό μέσο όρο σύγκριση με τις γυναίκες (6,03 άνδρες και 5,73 γυναίκες), αν και 

η διαφορά δεν ήταν στατιστικά σημαντική  (F = 0,63;df = 393;Sig = 0,465 > 0,005). 

Η ανάλυση διακύμανσης (One-way ANOVA) για την ανεξάρτητη μεταβλητή ηλικία των 

επαγγελματιών υγείας έδειξε τα εξής όσον αφορά τους υποπαράγοντες:  

• «Θετική Επαναξιολόγηση»: διαπιστώθηκε, από όλες τις συγκρίσεις των μέσων όρων 

στις επιμέρους ηλικιακές ομάδες, ότι ο αντίστοιχος μέσος όρος διακυμάνθηκε 

μεταξύ 14,6 και 15,6 με συνολικό μέσο όρο το 15,1. Δεν βρέθηκαν στατιστικά 

σημαντικές διαφορές σ’ αυτή τη μεταβλητή (F = 1,72;df = 3;Sig = 0,161 > 0,005).  

• «Επίλυση Προβλήματος»: διαπιστώθηκε ότι ο μέσος όρος στις επιμέρους ηλιακές 

ομάδες διακυμάνθηκε μεταξύ 7,4 και 7,9. Ο συνολικός μέσος όρος ήταν 7,6 και δεν 

διαπιστώθηκαν στατιστικά σημαντικά διαφορές (F = 1,45;df = 3;Sig = 0,227 > 

0,005).  

• «Θετική Προσέγγιση»: διαπιστώθηκε ότι ο μέσος όρος κυμάνθηκε μεταξύ 22,07 και 

23,5 με αντίστοιχο συνολικό μέσο όρο 22,7. Δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές σ’ αυτόν τον παράγοντα (F = 1,77;df = 3;Sig = 0,151 > 0,005).  

• «Αναζήτηση Κοινωνικής Υποστήριξης»: ο μέσος όρος στις επιμέρους ηλικιακές 

ομάδες κυμάνθηκε μεταξύ 11,1 και 12,1 με αντίστοιχο συνολικό μέσο όρο 11,6. 

Όσον αφορά τον παράγοντα αυτόν δεν διαπιστώθηκαν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές (F = 1,04;df = 3;Sig = 0,373 > 0,005).  

• «Ευχολογία»: οι μέσοι όροι στις ηλικιακές ομάδες κυμάνθηκαν μεταξύ 8,9 και 10,00 

με αντίστοιχο συνολικό μέσο όρο 9,3. Δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές σ’ αυτόν τον συγκεκριμένο υποπαράγοντα (F = 1,56;df = 3;Sig = 0,199 > 

0,005).  

• «Αναζήτηση Θεϊκής Παρέμβασης»: οι μέσοι όροι κυμάνθηκαν μεταξύ 4,6 και 5,8 

με αντίστοιχο συνολικό μέσο όρο 4,8. Δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές σ’ αυτόν τον υποπαράγοντα (F = 1,47;df = 3;Sig = 0,222 > 0,005).  
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• «Ευχολογία / Ονειροπόληση»: οι μέσοι όροι κυμάνθηκαν μεταξύ 13,6 και 15,8 με 

συνολικό μέσο όρο 14,2. Δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές σ’ αυτόν 

τον παράγοντα (F = 1,66;df = 3;Sig = 0,174 > 0,005).  

• «Παραίτηση»: ο αντίστοιχος μέσος όρος στις επιμέρους ηλικιακές ομάδες 

κυμάνθηκε μεταξύ 7,9 και 8,7 με αντίστοιχο συνολικό μέσο όρο 8,4. Επιπλέον, δεν 

βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές σ’ αυτόν τον υποπαράγοντα (F = 2,63;df 

= 3;Sig = 0,050 > 0,005).  

• «Άρνηση»: ο μέσος όρος κυμάνθηκε μεταξύ 6,17 και 7,15 με αντίστοιχο συνολικό 

μέσο όρο 6,73. Όσον αφορά τον υποπαράγοντα «Άρνηση» διαπιστώθηκαν 

στατιστικά σημαντικές διαφορές (F = 4,59;df = 3;Sig = 0,004 < 0,005). 

Συγκεκριμένα, η ηλικιακή ομάδα των 31-40 χρόνων χρησιμοποίησε τη στρατηγική 

αυτή στατιστικά σημαντικά λιγότερο σε σύγκριση με τις άλλες ηλικιακές ομάδες.  

• «Αποφυγή / Διαφυγή»: ο μέσος όρος κυμάνθηκε μεταξύ 14,09 και 15,8 με 

αντίστοιχο συνολικό μέσο όρο 15,1. Όσον αφορά τον παράγοντα αυτόν 

διαπιστώθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές (F = 4,77;df = 3;Sig = 0,003 

<0,005). Συγκεκριμένα, η ηλικιακή ομάδα των 31 – 40 χρόνων χρησιμοποίησε τη 

στρατηγική αυτή στατιστικά σημαντικά λιγότερο σε σύγκριση με τις άλλες ομάδες.  

• «Διεκδικητική Επίλυση Προβλήματος»: ο μέσος όρος κυμάνθηκε μεταξύ 5,50 και 

5,93 με αντίστοιχο συνολικό μέσο όρο 5,76. Όσον αφορά τον παράγοντα αυτόν δεν 

διαπιστώθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές (F = 0,27;df = 3;Sig = 0,844 > 

0,005). 

Η ανάλυση διακύμανσης (One-way ANOVA) για την ανεξάρτητη μεταβλητή οικογενειακή 

κατάσταση έδειξε τα παρακάτω:  

• «Θετική Επαναξιολόγηση»: διακυμάνθηκε μεταξύ 14,6 και 19,0 με αντίστοιχο 

συνολικό μέσο όρο 15,1. Δεν υπήρξαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στον 

υποπαράγοντα (F = 3,73;df = 3;Sig = 0,011 > 0,005).  

• «Επίλυση Προβλήματος»: διακυμάνθηκε μεταξύ 7,3 και 9,8 με συνολικό μέσο όρο 

7,6. Δεν διαπιστώθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές σ’ αυτόν τον 

συγκεκριμένο υποπαράγοντα (F = 4,16;df = 3;Sig = 0,006 > 0,005).  

• «Θετική Προσέγγιση»: κυμάνθηκε μεταξύ 22,0 και 28,0 με συνολικό μέσο όρο 22,7. 

Για το συγκεκριμένο παράγοντα διαπιστώθηκαν στατιστικά σημαντικές 

διαφοροποιήσεις (F = 4,46;df = 3;Sig = 0,004 < 0,005). Συγκεκριμένα, οι κατηγορίες 
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«άγαμος» και «έγγαμος» χρησιμοποιήσαν στατιστικά σημαντικά λιγότερο την 

συγκεκριμένη στρατηγική σε σχέση με τις άλλες κατηγορίες.  

• «Αναζήτηση Κοινωνικής Υποστήριξης»: κυμάνθηκε μεταξύ 11,3 και 12,7 με 

συνολικό μέσο όρο 11,6. Δεν διαπιστώθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στον 

συγκεκριμένο παράγοντα (F = 0,65;df = 3;Sig = 0,583 > 0,005).  

• «Ευχολογία»: κυμάνθηκε μεταξύ 9,0 και 9,5 με συνολικό μέσο όρο 9,3. Δεν 

διαπιστώθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές σ’ αυτόν τον υποπαράγοντα (F = 

0,56;df = 3;Sig = 0,639 > 0,005).  

• «Αναζήτηση Θεϊκής Παρέμβασης»: κυμάνθηκε μεταξύ 4,6 και 7,0 με συνολικό μέσο 

όρο 4,8. Δεν διαπιστώθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές σ’ αυτόν τον 

υποπαράγοντα (F = 1,83;df = 3;Sig = 0,140 > 0,005).  

• «Ευχολογία / Ονειροπόληση»: κυμάνθηκε μεταξύ 13,7 και 16,0 με συνολικό μέσο 

όρο 14,2. Δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφοροποιήσεις σ’ αυτόν τον 

παράγοντα (F = 0,75;df = 3;Sig = 0,521 > 0,005).  

• «Παραίτηση»: κυμάνθηκε μεταξύ 8,3 και 9,0 με συνολικό μέσο όρο 8,4. Δεν 

παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές σ’ αυτόν τον συγκεκριμένο 

υποπαράγοντα (F = 0,06;df = 3;Sig = 0,980 > 0,005).  

• «Άρνηση»: κυμάνθηκε μεταξύ 6,6 και 8,0 με συνολικό μέσο όρο 6,7. Δεν 

παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές σ’ αυτόν τον υποπαράγοντα (F = 

1,15;df = 3;Sig = 0,328 > 0,005).  

• «Αποφυγή / Διαφυγή»: κυμάνθηκε μεταξύ 15,0 και 16,6 με συνολικό μέσο όρο 15,1. 

Δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές σ’ αυτόν τον παράγοντα (F = 0,50;df 

= 3;Sig = 0,680 > 0,005).  

• «Διεκδικητική Επίλυση Προβλήματος»: κυμάνθηκε μεταξύ 5,5 και 6,9 με συνολικό 

μέσο όρο 5,7. Επιπρόσθετα, δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές σ’ αυτόν 

τον παράγοντα (F = 1,06;df =3;Sig = 0,365 > 0,005). 

Για τη μεταβλητή εκπαίδευση πανεπιστημίου – κολλεγίου διαπιστώθηκαν τα ακόλουθα:  

• «Θετική Επαναξιολόγηση»: διαπιστώθηκε ότι οι απόφοιτοι Πανεπιστημίου είχαν 

λίγο πιο ψηλό μέσο όρο σε σύγκριση με τους απόφοιτους Κολλεγίου (15,15 

απόφοιτοι Πανεπιστημίου και 14,84 απόφοιτοι Κολλεγίου), χωρίς στατιστικά 

σημαντική διαφορά (F = 0,20;df = 393;Sig = 0,687 > 0,005).  

• «Επίλυση Προβλήματος»: διαπιστώθηκε ότι οι απόφοιτοι Κολλεγίου είχαν πιο 

μεγάλο μέσο όρο σε σύγκριση με τους απόφοιτους Πανεπιστημίου (7,80 απόφοιτοι 
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Κολλεγίου και 7,64 απόφοιτοι Πανεπιστημίου), χωρίς στατιστικά σημαντική 

διαφορά (F = 0,98;df = 393;Sig = 0,730 > 0,005).  

• «Θετική Προσέγγιση»: διαπιστώθηκε ότι οι απόφοιτοι Πανεπιστημίου είχαν λίγο πιο 

ψηλό μέσο όρο σε σύγκριση με τους απόφοιτους Κολλεγίου (22,79 απόφοιτοι 

Πανεπιστημίου και 22,64 απόφοιτοι Κολλεγίου), χωρίς στατιστικά σημαντική 

διαφορά (F = 0,09;df = 393;Sig = 0,898 > 0,005).  

• «Αναζήτηση Κοινωνικής Υποστήριξης»: διαπιστώθηκε ότι οι απόφοιτοι 

Πανεπιστημίου είχαν λίγο πιο ψηλό μέσο όρο σε σύγκριση με τους απόφοιτους 

Κολλεγίου (11,61 απόφοιτοι Πανεπιστημίου και 11,56 απόφοιτοι Κολλεγίου), χωρίς 

στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 0,61;df = 393;Sig = 0,944 > 0,005).  

• «Ευχολογία»: διαπιστώθηκε ότι οι απόφοιτοι Πανεπιστημίου είχαν πιο ψηλό μέσο 

όρο σε σύγκριση με τους απόφοιτους Κολλεγίου (9,51 απόφοιτοι Πανεπιστημίου και 

7,76 απόφοιτοι Κολλεγίου), χωρίς στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 0,08;df = 

393;Sig = 0,008 > 0,005).  

• «Αναζήτηση Θεϊκής Παρέμβασης»: διαπιστώθηκε ότι οι απόφοιτοι Πανεπιστημίου 

είχαν πιο ψηλό μέσο όρο σε σύγκριση με τους απόφοιτους Κολλεγίου (4,89 

απόφοιτοι Πανεπιστημίου και 4,08 απόφοιτοι Κολλεγίου), χωρίς στατιστικά 

σημαντική διαφορά (F = 2,74;df = 393;Sig = 0,097 > 0,005).  

• «Ευχολογία / Ονειροπόληση»: διαπιστώθηκε ότι οι απόφοιτοι Πανεπιστημίου είχαν 

αρκετά πιο ψηλό μέσο όρο σε σύγκριση με τους απόφοιτους Κολλεγίου (14,39 

απόφοιτοι Πανεπιστημίου και 11,84 απόφοιτοι Κολλεγίου), χωρίς στατιστικά 

σημαντική διαφορά (F = 1,46;df = 393;Sig = 0,010 > 0,005).  

• «Παραίτηση»: διαπιστώθηκε ότι οι απόφοιτοι Πανεπιστημίου είχαν αρκετά πιο ψηλό 

μέσο όρο σε σύγκριση με τους απόφοιτους Κολλεγίου (8,45 απόφοιτοι 

Πανεπιστημίου και 7,96 απόφοιτοι Κολλεγίου), χωρίς στατιστικά σημαντική 

διαφορά (F = 0,009;df =393;Sig = 0,401 > 0,005).  

• «Άρνηση»: φάνηκε ότι οι μέσοι όροι ήταν σχεδόν οι ίδιοι (6,73 απόφοιτοι 

Πανεπιστημίου και 6,72 απόφοιτοι Κολλεγίου), χωρίς στατιστικά σημαντική 

διαφορά (F = 0,00;df = 393;Sig = 0,989 > 0,005).  

• «Αποφυγή / Διαφυγή»: διαπιστώθηκε ότι οι απόφοιτοι Πανεπιστημίου είχαν πιο 

ψηλό μέσο όρο συγκριτικά με τους απόφοιτους Κολλεγίου (15,18 απόφοιτοι 

Πανεπιστημίου και 14,68 απόφοιτοι Κολλεγίου), χωρίς στατιστικά σημαντική 

διαφορά (F = 0,06;df = 393;Sig = 0,592 > 0,005).  
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• «Διεκδικητική Επίλυση Προβλήματος»: οι απόφοιτοι Κολλεγίου είχαν πιο ψηλό 

μέσο όρο σε σύγκριση με τους απόφοιτους Πανεπιστημίου (6,32 απόφοιτοι 

Κολλεγίου και 5,72 απόφοιτοι Πανεπιστημίου), χωρίς στατιστικά σημαντική 

διαφορά (F = 0,60;df = 393;Sig = 0,183 > 0,005). 

Για τη μεταβλητή μεταπτυχιακός τίτλος σπουδών προέκυψαν τα εξής:  

• «Θετική Επαναξιολόγηση»: οι έχοντες μεταπτυχιακό τίτλο σπουδών συγκέντρωσαν 

μεγαλύτερο μέσο όρο σε σχέση με αυτούς που δεν είχαν τον αντίστοιχο τίτλο (16,5 

έχοντες μεταπτυχιακό τίτλο και 15,0 μη έχοντες), χωρίς στατιστικά σημαντική 

διαφοροποίηση (F = 0,62;df = 393;Sig = 0,020 > 0,005).  

• «Επίλυση Προβλήματος»: οι έχοντες μεταπτυχιακό τίτλο σπουδών παρουσίασαν 

υψηλότερο μέσο όρο σε σύγκριση με αυτούς που δεν είχαν (8,71 έχοντες 

μεταπτυχιακό και 7,54 μη έχοντες), χωρίς στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση (F 

= 1,62;df = 393;Sig = 0,004 < 0,005).  

• «Θετική Προσέγγιση»: οι έχοντες μεταπτυχιακό τίτλο είχαν μεγαλύτερο μέσο όρο 

σε σχέση με τους μη έχοντες (25,26 έχοντες μεταπτυχιακό τίτλο και 22,54 μη 

έχοντες), χωρίς  στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση (F = 0,44;df = 393;Sig = 

0,006 > 0,005).  

• «Αναζήτηση Κοινωνικής Υποστήριξης»: οι έχοντες μεταπτυχιακό τίτλο 

παρουσίασαν υψηλότερο μέσο όρο σε σύγκριση με τους μη έχοντες (12,23 έχοντες 

μεταπτυχιακό και 11,54 μη έχοντες), χωρίς στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση (F 

= 0,07;df = 393;Sig = 0,242 > 0,005).  

• «Ευχολογία»: οι έχοντες μεταπτυχιακό τίτλο σπουδών παρουσίασαν μικρότερο μέσο 

όρο από τους μη έχοντες τον αντίστοιχο τίτλο (7,74 έχοντες μεταπτυχιακό και 9,56 

μη έχοντες), χωρίς στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση (F = 1,42;df = 393;Sig = 

0,001 < 0,005).  

• «Αναζήτηση Θεϊκής Παρέμβασης»: οι έχοντες μεταπτυχιακό τίτλο είχαν λίγο 

μικρότερο μέσο όρο σε σύγκριση με τους μη έχοντες μεταπτυχιακό (4,49 έχοντες 

μεταπτυχιακό και 4,87 μη έχοντες), χωρίς στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση (F 

= 0,28;df = 393;Sig = 0,358 > 0,005).  

• «Ευχολογία / Ονειροπόληση»: οι έχοντες μεταπτυχιακό τίτλο είχαν μικρότερο μέσο 

όρο από τους μη έχοντες τον αντίστοιχο τίτλο (12,23 έχοντες μεταπτυχιακό τίτλο και 

14,43 μη έχοντες), χωρίς στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση (F = 1,09;df = 

393;Sig = 0,009 > 0,005).  
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• «Παραίτηση»: οι έχοντες μεταπτυχιακό τίτλο συγκέντρωσαν μικρότερο μέσο όρο 

από τους μη έχοντες τον αντίστοιχο τίτλο (8,06 έχοντες μεταπτυχιακό και 8,45 μη 

έχοντες), χωρίς στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση (F = 2,56;df = 393;Sig = 

0,427 > 0,005).  

• «Άρνηση»: οι έχοντες μεταπτυχιακό τίτλο είχαν μικρότερο μέσο όρο από τους μη 

έχοντες τον αντίστοιχο τίτλο (6,69 έχοντες μεταπτυχιακό και 6,73 μη έχοντες), χωρίς 

στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση (F = 0,29;df = 393;Sig = 0,916 > 0,005).  

• «Αποφυγή / Διαφυγή»: οι έχοντες μεταπτυχιακό τίτλο είχαν μικρότερο μέσο όρο από 

τους μη έχοντες τον αντίστοιχο τίτλο (14,74 έχοντες και 15,18 μη έχοντες), χωρίς 

στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση (F = 0,55;df = 393;Sig = 0,578 > 0,005).  

• «Διεκδικητική Επίλυση Προβλήματος»: οι έχοντες μεταπτυχιακό τίτλο είχαν 

υψηλότερο μέσο όρο από τους μη έχοντες τον αντίστοιχο τίτλο (6,34 έχοντες 

μεταπτυχιακό και 5,70 μη έχοντες), χωρίς στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση (F 

= 0,49;df = 393;Sig = 0,096 > 0,005). 

Για τη μεταβλητή διδακτορικός τίτλος σπουδών διαπιστώθηκαν τα ακόλουθα: 

• «Θετική Επαναξιολόγηση»: εκείνοι που κατείχαν διδακτορικό τίτλο σπουδών είχαν 

πιο μικρό μέσο όρο από εκείνους που δεν κατείχαν τον αντίστοιχο τίτλο (14,3 

έχοντες διδακτορικό και 15,1 μη έχοντες), χωρίς στατιστικά σημαντική διαφορά (F 

= 0,20;df = 393;Sig = 0,712 > 0,005).  

• «Επίλυση Προβλήματος»: εκείνοι που κατείχαν διδακτορικό τίτλο είχαν πιο μεγάλο 

μέσο όρο από εκείνους που δεν κατείχαν τον αντίστοιχο τίτλο (9,6 έχοντες 

διδακτορικό και 7,6 μη έχοντες), χωρίς στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 0,13;df 

= 393;Sig = 0,128 > 0,005).  

• «Θετική Προσέγγιση»: εκείνοι που κατείχαν διδακτορικό τίτλο είχαν πιο ψηλό μέσο 

όρο από εκείνους που δεν κατείχαν τον αντίστοιχο τίτλο (24,0 έχοντες διδακτορικό 

και 22,7 μη έχοντες), χωρίς στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 0,01;df = 393;Sig = 

0,708 > 0,005).  

• «Αναζήτηση Κοινωνικής Υποστήριξης» εκείνοι που κατείχαν διδακτορικό τίτλο 

είχαν πιο ψηλό μέσο όρο από εκείνους που δεν κατείχαν τον αντίστοιχο τίτλο (14,0 

έχοντες διδακτορικό και 11,5 μη έχοντες), χωρίς στατιστικά σημαντική διαφορά (F 

= 3,36;df = 393;Sig = 0,208 > 0,005).  

• «Ευχολογία» εκείνοι που κατείχαν διδακτορικό τίτλο είχαν πιο χαμηλό μέσο όρο 

από εκείνους που δεν κατείχαν τον αντίστοιχο τίτλο (6,3 έχοντες διδακτορικό και 
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9,4 μη έχοντες), χωρίς στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 0,96;df = 393;Sig = 0,097 

> 0,005).  

• «Αναζήτηση Θεϊκής Παρέμβασης» εκείνοι που κατείχαν διδακτορικό τίτλο είχαν πιο 

μικρό μέσο όρο από εκείνους που δεν κατείχαν τον αντίστοιχο τίτλο (3,3 έχοντες 

διδακτορικό και 4,8 μη έχοντες), χωρίς στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 0,12;df 

= 393;Sig = 0,268 > 0,005).  

• «Ευχολογία / Ονειροπόληση» εκείνοι που κατείχαν διδακτορικό τίτλο είχαν πιο 

μικρό μέσο όρο από εκείνους που δεν κατείχαν τον αντίστοιχο τίτλο (9,67 έχοντες 

διδακτορικό και 14,27 μη έχοντες), χωρίς στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 

0,002;df = 393;Sig = 0,097 > 0,005).  

• «Παραίτηση» εκείνοι που κατείχαν διδακτορικό τίτλο είχαν πιο μεγάλο μέσο όρο 

από εκείνους που δεν κατείχαν τον αντίστοιχο τίτλο (10,0 έχοντες διδακτορικό και 

8,4 μη έχοντες), χωρίς στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 2,66;df = 393;Sig = 0,328 

> 0,005).  

• «Άρνηση» εκείνοι που κατείχαν διδακτορικό τίτλο είχαν πιο ψηλό μέσο όρο από 

εκείνους που δεν κατείχαν τον αντίστοιχο τίτλο (7,3 έχοντες διδακτορικό και 6,7 μη 

έχοντες), χωρίς στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 0,32;df = 393;Sig = 0,662 > 

0,005).  

• «Αποφυγή / Διαφυγή» εκείνοι που κατείχαν διδακτορικό τίτλο είχαν πιο ψηλό μέσο 

όρο από εκείνους που δεν κατείχαν τον συγκεκριμένο τίτλο (17,3 έχοντες 

διδακτορικό και 15,1 μη έχοντες), χωρίς στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 3,10;df 

= 393;Sig = 0,394 > 0,005).  

• «Διεκδικητική Επίλυση Προβλήματος» εκείνοι που κατείχαν διδακτορικό τίτλο 

είχαν πιο μεγάλο μέσο όρο από εκείνους που δεν κατείχαν διδακτορικό (7,3 έχοντες 

διδακτορικό και 5,7 μη έχοντες), χωρίς στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 0,07;df 

= 393;Sig = 0,210 > 0,005). 

4.8.3 Σχέση στρατηγικών διαχείρισης και εργασιακών χαρακτηριστικών 

Αφού εξαιρέθηκαν οι τιμές των επαγγελματιών υγείας με μικρές μονάδες (1,2,3,4) από την 

αντίστοιχη ανάλυση διακύμανσης (One-way ANOVA) διαπιστώθηκαν τα εξής για την 

ανεξάρτητη μεταβλητή τμήμα εργασίας:  

• «Θετική Επαναξιολόγηση»: διαπιστώθηκε ότι ο αντίστοιχος μέσος όρος κυμάνθηκε 

μεταξύ 13,1 και 17,1 με αντίστοιχο συνολικό μέσο όρο 15,1. Οι πιο χαμηλοί μέσοι 

όροι σημειώθηκαν στα Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία (μέσος όρος = 13,1), στην 
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Παιδιατρική Κλινική (μέσος όρος = 14,4) και στη Μαιευτική / Γυναικολογική 

Κλινική (μέσος όρος = 14,5). Οι πιο ψηλοί μέσοι όροι σημειώθηκαν στο Γραφείο 

Υπηρεσίας των Επαγγελματιών Υγείας (μέσος όρος = 17,1), στην Ουρολογική 

Κλινική (μέσος όρος = 16,1) και στην Ορθοπεδική Κλινική (μέσος όρος = 16,0), 

χωρίς στατιστικά σημαντικές διαφορές (F = 0,69;df = 24;Sig = 0,862 > 0,005).  

• «Επίλυση Προβλήματος»: μεταξύ 6,9 και 9,8 με αντίστοιχο συνολικό μέσο όρο 7,6. 

Οι πιο μικροί μέσοι όροι σημειώθηκαν στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (μέσος 

όρος = 6,9), στη Μαιευτική / Γυναικολογική Κλινική (μέσος όρος = 7,1) και στην 

Παιδιατρική Κλινική (μέσος όρος = 7,2). Οι πιο μεγάλοι μέσοι όροι σημειώθηκαν 

στο Γραφείο Υπηρεσίας των Επαγγελματιών Υγείας (μέσος όρος = 9,8), στην 

Ορθοπεδική Κλινική (μέσος όρος = 8,2) και στην Παθολογική Κλινική (μέσος όρος 

= 8,1), χωρίς στατιστικά σημαντικές διαφορές (F = 1,05;df = 24;Sig = 0,395 > 0,005).  

• «Θετική Προσέγγιση»: μεταξύ 20,0 και 27,0 με αντίστοιχο συνολικό μέσο όρο 22,7. 

Οι πιο μικροί μέσοι όροι σημειώθηκαν στα Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία (μέσος όρος 

= 20,0), στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (μέσος όρος = 21,4) και στην 

Παιδιατρική Κλινική (μέσος όρος = 21,6). Οι πιο μεγάλοι μέσοι όροι διαπιστώθηκαν 

στο Γραφείο Υπηρεσίας των Επαγγελματιών Υγείας (μέσος όρος = 27,0), στην 

Ορθοπεδική Κλινική (μέσος όρος = 24,2) και στην Παθολογική Κλινική (μέσος όρος 

= 23,4), χωρίς στατιστικά σημαντικές διαφορές (F = 0,80;df = 24;Sig = 0,728 > 

0,005).  

• «Αναζήτηση Κοινωνικής Υποστήριξης»: μεταξύ 9,2 και 12,7 με συνολικό μέσο όρο 

11,6. Συγκεκριμένα, οι πιο χαμηλοί μέσοι όροι σημειώθηκαν στα Τακτικά 

Εξωτερικά Ιατρεία (μέσος όρος = 9,2), στην Ουρολογική Κλινική (μέσος όρος = 

10,9) και στην Παιδιατρική Κλινική (μέσος όρος = 11,0). Οι πιο ψηλοί μέσοι όροι 

διαπιστώθηκαν στην Ορθοπεδική Κλινική (μέσος όρος = 12,7), στη μονάδα 

Εμφραγμάτων (μέσος όρος = 12,4) και στο Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών (μέσος 

όρος = 12,0), χωρίς στατιστικά σημαντικές διαφορές (F = 1,006;df = 24;Sig = 0,458 

> 0,005).  

• «Ευχολογία»: μεταξύ 7,9 και 10,5 με αντίστοιχο συνολικό μέσο όρο 9,3. Οι πιο 

χαμηλοί μέσοι όροι σημειώθηκαν στο Τμήμα Αιμοδοσίας (μέσος όρος = 7,9), στα 

Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία (μέσος όρος = 8,1) και στο Τμήμα Επειγόντων 

Περιστατικών (μέσος όρος = 8,6). Οι πιο ψηλοί μέσοι όροι διαπιστώθηκαν στη 

Μαιευτική / Γυναικολογική Κλινική (μέσος όρος = 10,5), στο Χειρουργείο και στη 
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Μονάδα Τεχνητού Νεφρού (μέσος όρος = 10,1), χωρίς στατιστικά σημαντικές 

διαφορές (F = 1,20;df = 24;Sig = 0,231 > 0,005 

• «Αναζήτηση Θεϊκής Παρέμβασης»: μεταξύ 3,4 και 5,5 με αντίστοιχο συνολικό μέσο 

όρο 4,8. Οι πιο χαμηλοί μέσοι όροι σημειώθηκαν στα Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία 

(μέσος όρος = 3,4), στο Αναισθησιολογικό Τμήμα και στη Μονάδα Εμφραγμάτων 

(μέσος όρος = 3,6). Οι πιο ψηλοί μέσοι όροι διαπιστώθηκαν στη Χειρουργική 

Κλινική (μέσος όρος = 5,5), στη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού (μέσος όρος = 5,4) και 

στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (μέσος όρος = 5,1), χωρίς στατιστικά σημαντικές 

διαφορές (F = 0,97;df = 24;Sig = 0,493 > 0,005).  

• «Ευχολογία / Ονειροπόληση»: μεταξύ 11,5 και 15,5 με αντίστοιχο συνολικό μέσο 

όρο 14,2. Οι πιο μικροί μέσοι όροι σημειώθηκαν στα Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία 

(μέσος όρος = 11,5), στο Τμήμα Αιμοδοσίας (μέσος όρος = 12,3) και στη Μονάδα 

Εμφραγμάτων (μέσος όρος = 13,7). Αναλόγως, οι πιο ψηλοί μέσοι όροι 

διαπιστώθηκαν στη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού, στη Μαιευτική / Γυναικολογική 

Κλινική (μέσος όρος = 15,5) και στη Χειρουργική Κλινική (μέσος όρος = 15,3), 

χωρίς στατιστικά σημαντικές διαφορές (F = 1,08;df =24;Sig = 0,360 > 0,005).  

• «Παραίτηση»: μεταξύ 5,8 και 9,4 με αντίστοιχο συνολικό μέσο όρο 8,4. 

Συγκεκριμένα, οι πιο χαμηλοί μέσοι όροι σημειώθηκαν στο Γραφείο Υπηρεσίας των 

Επαγγελματιών Υγείας (μέσος όρος = 5,5), στα Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία (μέσος 

όρος = 7,5) και στο Τμήμα Αιμοδοσίας (μέσος όρος = 7,7). Οι πιο ψηλοί μέσοι όροι 

διαπιστώθηκαν στο Χειρουργείο (μέσος όρος = 9,4), στη Χειρουργική Κλινική 

(μέσος όρος = 8,9) και στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας (μέσος όρος = 8,7), χωρίς 

στατιστικά σημαντικές διαφορές (F = 1,16;df = 24;Sig = 0,269 > 0,005).  

• «Άρνηση»: μεταξύ 5,5 και 7,4 με αντίστοιχο συνολικό μέσο όρο 6,7. Οι πιο χαμηλοί 

μέσοι όροι διαπιστώθηκαν στο Γραφείο Υπηρεσίας των Επαγγελματιών Υγείας 

(μέσος όρος = 5,5), στη Τμήμα Αιμοδοσίας (μέσος όρος = 5,6) και στα Τακτικά 

Εξωτερικά Ιατρεία (μέσος όρος = 6,0). Αναλόγως, οι πιο ψηλοί μέσοι όροι 

σημειώθηκαν στη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού (μέσος όρος = 7,4), στην Παιδιατρική 

Κλινική (μέσος όρος = 7,1) και στη Μονάδα Εμφραγμάτων (μέσος όρος = 7,0), 

χωρίς στατιστικά σημαντικές διαφορές (F = 1,09;df =24;Sig = 0,344 > 0,005).  

• «Αποφυγή / Διαφυγή»: μεταξύ 11,4 και 16,4 με αντίστοιχο συνολικό μέσο όρο 15,1. 

Οι πιο χαμηλοί μέσοι όροι σημειώθηκαν στο Γραφείο Υπηρεσίας των 

Επαγγελματιών Υγείας (μέσος όρος = 11,4), στο Τμήμα Αιμοδοσίας (μέσος όρος = 

13,3) και στα Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία (μέσος όρος = 13,5). Οι πιο ψηλοί μέσοι 
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όροι διαπιστώθηκαν στο Χειρουργείο (μέσος όρος = 16,4), στη Μονάδα Τεχνητού 

Νεφρού (μέσος όρος = 16,1) και στη Μαιευτική / Γυναικολογική Κλινική (μέσος 

όρος = 16,1), χωρίς στατιστικά σημαντικές διαφορές (F = 1,20;df = 24;Sig = 0,231 

> 0,005).  

• «Διεκδικητική Επίλυση Προβλήματος»: μεταξύ 4,0 και 7,2 με αντίστοιχο συνολικό 

μέσο όρο 5,7. Οι πιο χαμηλοί μέσοι όροι σημειώθηκαν στα Τακτικά Εξωτερικά 

Ιατρεία (μέσος όρος = 4,0), στο Τμήμα Αιμοδοσίας (μέσος όρος = 5,2) και στο 

Γραφείο Υπηρεσίας των Επαγγελματιών Υγείας (μέσος όρος = 5,4). Οι πιο ψηλοί 

μέσοι όροι διαπιστώθηκαν στην Ορθοπεδική Κλινική (μέσος όρος = 7,2), στην 

Καρδιολογική Κλινική (μέσος όρος = 6,5) και στο Χειρουργείο (μέσος όρος = 6,1), 

αν και δεν σημειώθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές σ’ αυτόν τον παράγοντα 

(F = 1,62;df = 24;Sig = 0,033 > 0,005).  

Η ανάλυση διακύμανσης (One-way ANOVA) για την ανεξάρτητη μεταβλητή χρόνος 

προϋπηρεσίας έδειξε τα ακόλουθα:  

• «Θετική Επαναξιολόγηση»: ο μέσος όρος διακυμάνθηκε από 14,5 έως 16,5 με 

συνολικό μέσο όρο 15,1. Συγκεκριμένα, η πιο μικρή χρήση της στρατηγικής βρέθηκε 

σε εκείνους που είχαν 11 - 15 χρόνια προϋπηρεσίας και η υψηλότερη σε εκείνους 

που είχαν 26-30 χρόνια προϋπηρεσίας. Δεν υπήρχε στατιστικά σημαντική διαφορά 

(F = 1,20;df = 5;Sig = 0,306 > 0,005) σ’ αυτή τη μεταβλητή.  

• «Επίλυση Προβλήματος»: από 7,4 έως 8,6 με συνολικό μέσο όρο 7,6. Η πιο μικρή 

τιμή σημειώθηκε σε εκείνους που είχαν έως 5 χρόνια προϋπηρεσίας και η υψηλότερη 

σε εκείνους που είχαν 26 - 30 χρόνια προϋπηρεσίας. Δεν υπήρξε στατιστικά 

σημαντική διαφορά (F = 1,12;df = 5;Sig = 0,345 > 0,005).  

• «Θετική Προσέγγιση»: από 22,0 έως 25,1 με συνολικό μέσο όρο 22,7. Η πιο μικρή 

τιμή σημειώθηκε σε εκείνους που είχαν από 11 έως 15 χρόνια προϋπηρεσίας και η 

υψηλότερη σε εκείνους που είχαν από 26 - 30 χρόνια προϋπηρεσίας. Δεν 

διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 1,25;df = 5;Sig = 0,283 > 0,005).  

• «Αναζήτηση Κοινωνικής Υποστήριξης»: από 11,2 έως 12,4 με συνολικό μέσο όρο 

11,6. Η πιο μικρή τιμή σημειώθηκε στους επαγγελματίες υγείας που είχαν από 6 έως 

10 χρόνια προϋπηρεσίας και η υψηλότερη σε εκείνους που είχαν έως 5 χρόνια 

προϋπηρεσίας. Δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 1,72;df = 5;Sig = 

0,127 > 0,005).  
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• «Ευχολογία»: από 8,7 έως 10,3 με συνολικό μέσο όρο 9,3. Ο πιο χαμηλός μέσος 

όρος σημειώθηκε στους επαγγελματίες υγείας που είχαν από 6 έως 10 χρόνια 

προϋπηρεσίας και ο πιο ψηλός σε αυτούς που είχαν περισσότερα από 31 χρόνια 

προϋπηρεσίας. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 1,20;df = 5;Sig = 

0,304 > 0,005).  

• «Αναζήτηση Θεϊκής Παρέμβασης»: από 4,3 έως 6,3 με συνολικό μέσο όρο 4,8. Ο 

χαμηλότερος μέσος όρος βρέθηκε σε εκείνους που είχαν από 6 έως 10 χρόνια 

προϋπηρεσίας και ο υψηλότερος σε εκείνους που είχαν 31 χρόνια και περισσότερο. 

Δεν διαπιστώθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 1,56;df=5;Sig = 0,170 > 

0,005).  

• «Ευχολογία / Ονειροπόληση»: 13,1 στους επαγγελματίες υγείας που είχαν από 6 έως 

10 χρόνια προϋπηρεσίας και 16,6 στους επαγγελματίες υγείας που είχαν 

περισσότερα από 31 χρόνια προϋπηρεσίας με συνολικό μέσο όρο 14,2. Δεν υπήρξαν 

στατιστικά σημαντικές διαφορές (F = 1,75;df = 5;Sig = 0,120 > 0,005).  

• «Παραίτηση»: από 7,8 έως 8,8 με συνολικό μέσο όρο 8,4. Ο χαμηλότερος μέσος 

όρος αναφέρθηκε στους επαγγελματίες υγείας που είχαν περισσότερα από 31 χρόνια 

προϋπηρεσίας και ο υψηλότερος σε εκείνους που είχαν 26 - 30 χρόνια προϋπηρεσίας. 

Δεν υπήρξαν στατιστικά σημαντικές διαφορές (F = 0,80;df = 5;Sig = 0,543 > 0,005).  

• «Άρνηση»: από 6,5 έως 8,5 με συνολικό μέσο όρο 6,7. Ο χαμηλότερος μέσος όρος 

σημειώθηκε στους επαγγελματίες υγείας που είχαν από 6 έως 10 χρόνια 

προϋπηρεσίας και ο υψηλότερος σε εκείνους που είχαν 31 και περισσότερα χρόνια 

προϋπηρεσίας. Δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 1,74;df = 5;Sig = 

0,124 > 0,005).  

• «Αποφυγή / Διαφυγή»: 14,2 στους επαγγελματίες υγείας που είχαν από 11 έως 15 

χρόνια προϋπηρεσίας και 16,3 στους επαγγελματίες υγείας που είχαν περισσότερα 

από 31 χρόνια προϋπηρεσίας με συνολικό μέσο όρο 15,1. Δεν διαπιστώθηκε 

στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 1,29;df = 5;Sig = 0,266 > 0,005).  

• «Διεκδικητική Επίλυση Προβλήματος»: από 5,6 έως και 6,0 με συνολικό μέσο όρο 

5,7. Ο πιο χαμηλός μέσος όρος καταγράφηκε στους επαγγελματίες υγείας που είχαν 

από 11 έως 15 χρόνια προϋπηρεσίας και ο υψηλότερος σε εκείνους που είχαν έως 5 

χρόνια προϋπηρεσίας. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 0,38;df = 

5;Sig = 0,860 > 0,005).  

Η ανάλυση διακύμανσης (One-way ANOVA) για την ανεξάρτητη μεταβλητή χρόνος 

προϋπηρεσίας έδειξε τα ακόλουθα:  
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• «Θετική Επαναξιολόγηση»: ο μέσος όρος κυμάνθηκε από 14,2 έως και 15,5 με 

συνολικό μέσο όρο 15,1. Ο χαμηλότερος μέσος όρος σημειώθηκε στην ομάδα των 

επαγγελματιών υγείας που είχαν από 16 έως 20 χρόνια προϋπηρεσίας και ο 

υψηλότερος μέσος όρος σημειώθηκε σε εκείνους που είχαν έως 5 χρόνια 

προϋπηρεσίας. Δεν υπήρχε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 1,69;df = 5;Sig = 

0,135 > 0,005).  

• «Επίλυση Προβλήματος»: από 7,2 έως και 7,7 με συνολικό μέσο όρο 7,6. Ο 

χαμηλότερος μέσος όρος διαπιστώθηκε σε εκείνους που είχαν από 16 έως 20 χρόνια 

προϋπηρεσίας και ο υψηλότερος σε εκείνους που είχαν έως 5 χρόνια προϋπηρεσίας. 

Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 0,58;df = 5;Sig = 0,714 > 0,005).  

• «Θετική Προσέγγιση»: από 21,5 έως και 23,3 με συνολικό μέσο όρο 22,7. Ο 

χαμηλότερος μέσος όρος διαπιστώθηκε σε εκείνους που είχαν από 16 έως 20 χρόνια 

προϋπηρεσίας και ο υψηλότερος σε εκείνους που είχαν έως 5 χρόνια προϋπηρεσίας. 

Δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 1,36;df = 5;Sig = 0,235 > 0,005).  

• «Αναζήτηση Κοινωνικής Υποστήριξης»: από 10,6 έως και 12,1 με συνολικό μέσο 

όρο 11,6. Ο πιο χαμηλός μέσος όρος σημειώθηκε σε εκείνους που είχαν από 6 έως 

10 χρόνια προϋπηρεσίας και ο πιο ψηλός σε εκείνους που είχαν έως 5 χρόνια 

προϋπηρεσίας. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 3,10;df = 5;Sig = 

0,009 > 0,005).  

• «Ευχολογία»: από 8,7 έως και 10,6 με αντίστοιχο συνολικό μέσο όρο 9,3. Ο 

χαμηλότερος μέσος όρος σημειώθηκε σε εκείνους που είχαν από 6 έως 10 χρόνια 

προϋπηρεσίας και ο υψηλότερος σε εκείνους που είχαν από 16 έως 20 χρόνια 

προϋπηρεσίας. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 1,86;df = 5;Sig = 

0,100 > 0,005).  

• «Αναζήτηση Θεϊκής Παρέμβασης»; από 5,7 έως 3,4 με αντίστοιχο συνολικό μέσο 

όρο 4,8. Ο υψηλότερος μέσος όρος σημειώθηκε σε εκείνους που είχαν από 21 έως 

25 χρόνια προϋπηρεσίας και ο χαμηλότερος σε εκείνους που είχαν από 26 έως 30 

χρόνια προϋπηρεσίας. δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση (F = 

1,06;df = 5;Sig = 0,378 > 0,005).  

• «Ευχολογία / Ονειροπόληση»: από 12,7 έως και 16,2 με συνολικό μέσο όρο 14,2. Ο 

χαμηλότερος μέσος όρος σημειώθηκε σε εκείνους που είχαν από 26 έως 30 χρόνια 

προϋπηρεσίας και ο υψηλότερος σημειώθηκε σε εκείνους που είχαν από 21 έως 25 

χρόνια προϋπηρεσίας. Δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές (F = 1,58; df 

= 5;Sig = 0,162 > 0,005).  



   

 

142 

 

• «Παραίτηση»: από 7,9 έως και 8,5 με συνολικό μέσο όρο 8,4. Ο χαμηλότερος μέσος 

όρος διαπιστώθηκε σε εκείνους που είχαν από 6 έως 10 χρόνια προϋπηρεσίας και ο 

υψηλότερος σε εκείνους που είχαν έως 5 χρόνια προϋπηρεσίας. Δεν παρατηρήθηκαν 

στατιστικά σημαντικές διαφορές (F = 0,56;df = 5;Sig = 0,730 > 0,005).  

• «Άρνηση»: από 6,1 έως 8,3 με συνολικό μέσο όρο 6,7. Ο χαμηλότερος μέσος όρος 

σημειώθηκε σε εκείνους που είχαν από 26 έως 30 χρόνια προϋπηρεσίας και ο 

υψηλότερος σε εκείνους που είχαν από 21 έως 25 χρόνια προϋπηρεσίας. Δεν υπήρξε 

στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 1,79;df = 5;Sig = 0,113 > 0,005).  

• «Αποφυγή / Διαφυγή»: από 14,3 έως 16,9 με συνολικό μέσο όρο 15,1. Ο 

χαμηλότερος μέσος όρος σημειώθηκε σε εκείνους που είχαν από 26 έως 30 χρόνια 

προϋπηρεσίας και ο υψηλότερος σε εκείνους που είχαν από 21 έως 25 χρόνια 

προϋπηρεσίας. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική (F = 1,12;df = 5;Sig = 0,349 > 

0,005).  

• «Διεκδικητική Επίλυση Προβλήματος»: από 5,1 έως 5,9 με αντίστοιχο συνολικό 

μέσο όρο 5,7. Ο χαμηλότερος μέσος όρος σημειώθηκε σε εκείνους που είχαν από 21 

έως 25 χρόνια προϋπηρεσίας και ο υψηλότερος σε εκείνους που είχαν έως 5 χρόνια 

προϋπηρεσίας. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 0,54;df = 5;Sig = 

0,743 > 0,005).  

Η ανάλυση διακύμανσης (One-way ANOVA) για την ανεξάρτητη μεταβλητή αριθμός 

ασθενών πρωινής βάρδιας έδειξε τα ακόλουθα:  

• «Θετική Επαναξιολόγηση»: ο μέσος όρος διακυμάνθηκε από 12,3 στους 

επαγγελματίες υγείας με 41 έως 50 ασθενείς και 17,6 στους επαγγελματίες υγείας με 

31 έως 40 ασθενείς με συνολικό μέσο όρο 15,0. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική 

διαφορά (F = 2,30;df = 4;Sig = 0,058 > 0,005).  

• «Επίλυση Προβλήματος»: διακυμάνθηκε μεταξύ 6,6 για τους επαγγελματίες υγείας 

με 41 έως 50 ασθενείς και 9,7 για τους επαγγελματίες υγείας με 31 έως 40 ασθενείς 

με συνολικό μέσο όρο 7,5. Υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά στον αντίστοιχο 

υποπαράγοντα (F = 4,12;df = 4;Sig = 0,003 < 0,005).  

• «Θετική Προσέγγιση»: διακυμάνθηκε μεταξύ 19,0 για τους επαγγελματίες υγείας με 

41 έως 50 ασθενείς και 27,3 για τους επαγγελματίες υγείας με 31 έως 40 ασθενείς 

και με συνολικό μέσο όρο 22,6. Δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 

3,12;df = 4;Sig = 0,015 > 0,005).  
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• «Αναζήτηση Κοινωνικής Υποστήριξης»: διακυμάνθηκε από 11,3 για τους 

επαγγελματίες υγείας με 41 έως 50 ασθενείς και 15,5 για τους επαγγελματίες υγείας 

με 0 ασθενείς και με συνολικό μέσο όρο 11,5. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική 

διαφορά (F = 0,73;df = 4;Sig = 0,569 > 0,005).  

• «Ευχολογία»: διακυμάνθηκε μεταξύ 7,0 στους επαγγελματίες υγείας που είχαν από 

41 έως 50 ασθενείς και 9,9 για τους επαγγελματίες υγείας που είχαν από 21 έως 30 

ασθενείς και με συνολικό μέσο όρο 9,5. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά 

(F = 0,56;df = 4;Sig = 0,685 > 0,005).  

• «Αναζήτηση Θεϊκής Παρέμβασης»: διακυμάνθηκε από 1,6 για την ομάδα των 

επαγγελματιών υγείας που είχαν από 41 έως 50 ασθενείς στη βάρδια τους και 5,6 για 

τους επαγγελματίες υγείας που είχαν από 31 έως 40 ασθενείς και με συνολικό μέσο 

όρο 4,9. Δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 2,16;df = 4;Sig = 0,073 > 

0,005).  

• «Ευχολογία / Ονειροπόληση»: διακυμάνθηκε μεταξύ 8,6 στους επαγγελματίες 

υγείας με 41 έως 50 ασθενείς και 14,9  στους επαγγελματίες υγείας με 31 έως 40 

ασθενείς και με συνολικό μέσο όρο 14,4. Δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές (F = 1,25;df = 4;Sig = 0,286 > 0,005).  

• «Παραίτηση»: 7,6 στους επαγγελματίες υγείας που είχαν από 41 έως 50 ασθενείς και 

9,0 στους επαγγελματίες υγείας της Υπηρεσίας (0 ασθενείς) και με συνολικό μέσο 

όρο 8,5. Δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές (F = 0,24;df = 4;Sig 

= 0,915 > 0,005).  

• «Άρνηση»: από 5,0 για τους επαγγελματίες υγείας που είχαν από 41 έως 50 ασθενείς 

και 8,5 για τους επαγγελματίες υγείας του Γραφείου Υπηρεσίας των Επαγγελματιών 

Υγείας (0 ασθενείς) και με συνολικό μέσο όρο 6,8. Δεν υπήρξε στατιστικά 

σημαντική διαφορά (F = 1,53;df = 4;Sig = 0,193 > 0,005).  

• «Αποφυγή / Διαφυγή»: διακυμάνθηκε μεταξύ 12,6 και εντοπίστηκε στους 

επαγγελματίες υγείας που είχαν στην ευθύνη τους από 41 έως 50 ασθενείς και 17,5 

για τους επαγγελματίες υγείας του Γραφείου Υπηρεσίας των Επαγγελματιών Υγείας 

(0 ασθενείς) και με αντίστοιχο συνολικό μέσο όρο 15,3. Δεν υπήρξε στατιστικά 

σημαντική διαφορά (F = 0,48;df = 4;Sig = 0,746 > 0,005).  

• «Διεκδικητική Επίλυση Προβλήματος»: διακυμάνθηκε μεταξύ 5,3 για τους 

επαγγελματίες υγείας που είχαν από 41 έως 50 ασθενείς και 7,0 για τους 

επαγγελματίες υγείας του Γραφείου της Υπηρεσίας των Επαγγελματιών Υγείας (0 
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ασθενείς) και με αντίστοιχο συνολικό μέσο όρο 5,7. Δεν υπήρξε στατιστικά 

σημαντική διαφορά (F = 0,57;df = 4;Sig = 0,682 > 0,005). 

Η ανάλυση διακύμανσης (One-way ANOVA) για την ανεξάρτητη μεταβλητή αριθμός 

ασθενών απογευματινής βάρδιας έδειξε τα ακόλουθα:  

• «Θετική Επαναξιολόγηση»: ο μέσος όρος διακυμάνθηκε μεταξύ 14,7 στους 

επαγγελματίες υγείας με1 έως 10 ασθενείς και 21,0 στους επαγγελματίες υγείας με41 

έως 50 ασθενείς και με συνολικό μέσο όρο 14,9. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική 

διαφορά (F = 1,41;df = 5;Sig = 0,218 > 0,005).  

• «Επίλυση Προβλήματος»: διακυμάνθηκε από 7,2 για τους επαγγελματίες υγείας με 

21 έως 30 ασθενείς και 11,0 για τους επαγγελματίες υγείας με 41 έως 50 ασθενείς 

και με συνολικό μέσο όρο 7,4. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 

2,65;df = 5;Sig = 0,023 > 0,005).  

• «Θετική Προσέγγιση»: διακυμάνθηκε από 22,1 για τους επαγγελματίες υγείας με 1 

έως 10 ασθενείς και 32,0 για τους επαγγελματίες υγείας με 41 έως 50 επαγγελματίες 

υγείας με συνολικό μέσο όρο 22,4. Δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά (F 

= 2,04;df = 5;Sig = 0,073 > 0,005).  

• «Αναζήτηση Κοινωνικής Υποστήριξης»: διακυμάνθηκε από 11,4 για τους 

επαγγελματίες υγείας που είχαν έως 10 ασθενείς και 17,0 για τους επαγγελματίες 

υγείας με 41 έως 50 ασθενείς και με συνολικό μέσο όρο 11,6. Επίσης, δεν υπήρξε 

στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 0,98;df = 5;Sig = 0,429 > 0,005).  

• «Ευχολογία»: διακυμάνθηκε από 8,0 σε επαγγελματίες υγείας με 41 έως 50 ασθενείς 

και 10,6 για επαγγελματίες υγείας με 31 έως 40 ασθενείς και με συνολικό μέσο όρο 

9,5. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 1,44;df = 5;Sig = 0,210 > 

0,005).  

• «Αναζήτηση Θεϊκής Παρέμβασης»: διακυμάνθηκε από 4,3 σε επαγγελματίες υγείας 

που δεν ήταν υπεύθυνοι για ασθενείς και 6,0 σε επαγγελματίες υγείας με 41 έως 50 

ασθενείς και με συνολικό μέσο όρο 4,9. Δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά 

(F = 0,37;df = 5;Sig = 0,864 > 0,005).  

• «Ευχολογία / Ονειροπόληση»: διακυμάνθηκε μεταξύ 12,8 σε επαγγελματίες υγείας 

που δεν είχαν ασθενείς και 15,8 σε επαγγελματίες υγείας με 31 έως 40 ασθενείς και 

με συνολικό μέσο όρο 14,5. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 0,66;df 

= 5;Sig = 0,654 > 0,005).  



   

 

145 

 

• «Παραίτηση»: διακυμάνθηκε μεταξύ 5,0 σε επαγγελματίες υγείας με 41 έως 50 

ασθενείς και 8,6 και σε επαγγελματίες υγείας που είχαν έως 10 ασθενείς και με 

συνολικό μέσο όρο 8,5. Δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές (F = 

0,54;df = 5;Sig = 0,743 > 0,005).  

• «Άρνηση»: από 6,0 στους επαγγελματίες υγείας με 41 έως 50 ασθενείς και 7,7 στους 

επαγγελματίες υγείας με 31 έως 40 ασθενείς και με συνολικό μέσο όρο 6,7. Δεν 

υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 0,69;df = 5;Sig = 0,625 > 0,005).  

• «Αποφυγή / Διαφυγή»: διακυμάνθηκε μεταξύ 15,0 σε επαγγελματίες υγείας με 21 

έως 30 ασθενείς και 16,4 σε επαγγελματίες υγείας με 31 έως 40 ασθενείς και με 

αντίστοιχο συνολικό μέσο όρο 15,2. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (F 

= 0,48;df = 5;Sig = 0,787 > 0,005).  

• «Διεκδικητική Επίλυση Προβλήματος»: διακυμάνθηκε μεταξύ 5,5 στους 

επαγγελματίες υγείας που δεν ήταν υπεύθυνοι για ασθενείς και 6,6 στους 

επαγγελματίες υγείας που είχαν από 31 έως 40 ασθενείς και με συνολικό μέσο όρο 

5,8. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 1,13;df = 5;Sig = 0,341 > 

0,005).  

Η ανάλυση διακύμανσης (One-way ANOVA) για την ανεξάρτητη μεταβλητή αριθμός 

ασθενών βραδινής βάρδιας έδειξε τα ακόλουθα:  

• «Θετική Επαναξιολόγηση»: ο μέσος όρος διακυμάνθηκε από 14,1 σε επαγγελματίες 

υγείας που δεν ήταν υπεύθυνοι για ασθενείς και 18,4 σε επαγγελματίες υγείας με 31 

έως 40 ασθενείς και με συνολικό μέσο όρο 14,9. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική 

διαφορά (F = 2,37;df = 4;Sig = 0,053 > 0,005).  

• «Επίλυση Προβλήματος»: διακυμάνθηκε από 7,3 στους επαγγελματίες υγείας με 10 

ασθενείς στη βάρδια τους και 10,0 για τους επαγγελματίες υγείας με 31 έως 40 

ασθενείς και με συνολικό μέσο όρο 7,5. Δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά 

(F = 1,88;df = 4;Sig = 0,113 > 0,005).  

• «Θετική Προσέγγιση»: διακυμάνθηκε μεταξύ 21,8 για τους επαγγελματίες υγείας 

που δεν ήταν υπεύθυνοι για ασθενείς και 28,4 για επαγγελματίες υγείας με 31 έως 

40 ασθενείς και με συνολικό μέσο όρο 22,4. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική 

διαφορά (F = 2,38;df = 4;Sig = 0,052 > 0,005).  

• «Αναζήτηση Κοινωνικής Υποστήριξης»: διακυμάνθηκε μεταξύ 11,3 και βρέθηκε 

στους επαγγελματίες υγείας με 21 έως 30 ασθενείς και 13,4 στους επαγγελματίες 
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υγείας με 31 έως 40 ασθενείς και με συνολικό μέσο όρο 11,6. Δεν υπήρξε στατιστικά 

σημαντική διαφορά (F = 1,20;df = 4;Sig = 0,308 > 0,005).  

• «Ευχολογία»: διακυμάνθηκε από 8,8 σε επαγγελματίες υγείας με 11 ως 20 ασθενείς 

και 11,6 σε επαγγελματίες υγείας με 31 έως 40 ασθενείς και με συνολικό μέσο όρο 

9,4. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 1,88;df = 4;Sig = 0,114 > 

0,005).  

• «Αναζήτηση Θεϊκής Παρέμβασης»: διακυμάνθηκε από 4,7 στους επαγγελματίες 

υγείας με 11 ως 20 ασθενείς και 6,4 σε επαγγελματίες υγείας με 31 έως 40 ασθενείς 

και με συνολικό μέσο όρο 4,9. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 

1,80;df = 4;Sig = 0,128 > 0,005).  

• «Ευχολογία / Ονειροπόληση»: διακυμάνθηκε μεταξύ 13,5 στους επαγγελματίες 

υγείας με 11 έως 20 ασθενείς και 18,0 σε επαγγελματίες υγείας με 31 έως 40 ασθενείς 

και με συνολικό μέσο όρο 14,4. Δεν υπήρξαν στατιστικά σημαντικές διαφορές (F = 

2,03;df = 4;Sig = 0,090 > 0,005).  

• «Παραίτηση»: από 8,0 στους επαγγελματίες υγείας με 11 έως 20 ασθενείς και 9,0 

για τους επαγγελματίες υγείας που δεν είχαν ασθενείς στη βάρδια τους και με 

συνολικό μέσο όρο 8,5. Δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές (F = 

0,92;df = 4;Sig = 0,450 > 0,005).  

• «Άρνηση»: από 6,3 στους επαγγελματίες υγείας με 11 έως 20 ασθενείς και 8,2 σε 

επαγγελματίες υγείας με 31 έως 40 ασθενείς και με συνολικό μέσο όρο 6,6. Δεν 

υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 1,58;df = 4;Sig = 0,180 > 0,005).  

• «Αποφυγή / Διαφυγή»: διακυμάνθηκαν από 14,4 στους επαγγελματίες υγείας με 11 

έως 20 ασθενείς και 17,0 στους επαγγελματίες υγείας με 31 έως 40 ασθενείς και με 

συνολικό μέσο όρο 15,1. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 1,51;df = 

4;Sig = 0,198 > 0,005).  

• «Διεκδικητική Επίλυση Προβλήματος»: από 5,7 για τους επαγγελματίες υγείας που 

είχαν έως και 10 ασθενείς και 7,2 για τους επαγγελματίες υγείας με 31 έως 40 

ασθενείς και με συνολικό μέσο όρο 5,8. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά 

(F = 1,63;df = 4; Sig = 0,166 > 0,005).  

Η ανάλυση διακύμανσης (One-way ANOVA) για την ανεξάρτητη μεταβλητή θέση εργασίας 

έδειξε τα παρακάτω:  

• «Θετική Επαναξιολόγηση» διακυμάνθηκε μεταξύ 14,7 στους επαγγελματίες υγείας 

και 17,3 στους Διευθυντές των Τμημάτων και με συνολικό μέσο όρο 15,1. 



   

 

147 

 

Στατιστικά σημαντική διαφορά βρέθηκε στον αντίστοιχο υποπαράγοντα (F = 3,96;df 

= 4;Sig = 0,004 < 0,005).  

• «Επίλυση Προβλήματος» διακυμάνθηκε μεταξύ 7,3 στους επαγγελματίες υγείας και 

9,1 στους Διευθυντές των Τμημάτων και με συνολικό μέσο όρο 7,6. Βρέθηκε 

στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 5,08;df = 4;Sig = 0,001 < 0,005).  

• «Θετική Προσέγγιση» διακυμάνθηκε μεταξύ 22,0 στους επαγγελματίες υγείας και 

26,5 στους Διευθυντές των Τμημάτων. Επιπλέον, ο αντίστοιχος συνολικός μέσος 

όρος ήταν 22,7. Υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά όσον αφορά τον αντίστοιχο 

παράγοντα (F = 5,05;df = 4;Sig = 0,001 < 0,005).  

• «Αναζήτηση Κοινωνικής Υποστήριξης» διακυμάνθηκε από 11,4 στους 

επαγγελματίες υγείας και 13,0 στους Διευθυντές της Υπηρεσίας και με συνολικό 

μέσο όρο 11,6. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 12,77;df = 4;Sig = 

0,322 > 0,005).  

• «Ευχολογία» διακυμάνθηκε μεταξύ 7,5 στους Διευθυντές Τμημάτων και 9,9 στους 

Υπεύθυνους Τμήματος ή Μονάδας. Επιπρόσθετα, ο συνολικός μέσος όρος ήταν 9,3. 

Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 1,04;df = 4;Sig = 0,382 > 0,005).  

• «Αναζήτηση Θεϊκής Παρέμβασης» διακυμάνθηκε από 3,0 στους Διευθυντές 

Τμημάτων και 5,0 στους Υπεύθυνους Τμημάτων ή Μονάδων και με συνολικό μέσο 

όρο 4,8. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 1,03;df = 4;Sig = 0,391 > 

0,005).  

• «Ευχολογία / Ονειροπόληση» διακυμάνθηκε από 10,5 στους Διευθυντές Τμημάτων 

και 14,9 στους Υπεύθυνους Τμημάτων ή Μονάδων και με συνολικό μέσο όρο 14,2. 

Δεν υπήρξαν στατιστικά σημαντικές διαφορές (F = 1,34;df = 4;Sig = 0,253 > 0,005).  

• «Παραίτηση» διακυμάνθηκε μεταξύ 6,2 στους Διευθυντές Υπηρεσίας και 8,5 στους 

Διευθυντές Τμημάτων και με συνολικό μέσο όρο 8,4. Δεν υπήρξαν στατιστικά 

σημαντικές διαφορές (F = 0,60;df = 4;Sig = 0,660 > 0,005).  

• «Άρνηση» οι μέσοι όροι διακυμάνθηκαν μεταξύ 4,5 στους Διευθυντές Υπηρεσίας 

και 7,6 στους Προϊσταμένους Τμημάτων ή Μονάδων και με συνολικό μέσο όρο 6,7. 

Μια στατιστικά σημαντική διαφορά βρέθηκε αναφορικά με τον συγκεκριμένο 

παράγοντα (F = 4,12;df = 4;Sig = 0,003 < 0,005).  

• «Αποφυγή / Διαφυγή» μεταξύ 10,7 στους Διευθυντές Υπηρεσίας και 16,1 στους 

Προϊσταμένους Τμημάτων ή Μονάδων και με συνολικό μέσο όρο 15,1. Δεν υπήρξε 

στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 1,95;df = 4;Sig = 0,100 > 0,005).  
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• «Διεκδικητική Επίλυση Προβλήματος» από 5,1 στους Διευθυντές Τμημάτων και 6,7 

στους Διευθυντές Υπηρεσίας. Ο συνολικός μέσος όρος ήταν 5,7. Δεν υπήρξε 

στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 5,89;df = 4;Sig = 0,294 > 0,005).  

Η ανάλυση διακύμανσης (One-way ANOVA) για την ανεξάρτητη μεταβλητή έδρα 

νοσοκομείου έδειξαν τα ακόλουθα:  

• «Θετική Επαναξιολόγηση» διακυμάνθηκε από 14,0 στο νοσοκομείο της Πόλης 

Χρυσοχού και 16,4 στο νοσοκομείο της Λάρνακας και με συνολικό μέσο όρο 15,1. 

Στατιστικά σημαντική διαφορά βρέθηκε στον αντίστοιχο υποπαράγοντα (F = 3,33;df 

= 6;Sig = 0,003 < 0,005).  

• «Επίλυση προβλήματος» διακυμάνθηκε μεταξύ 7,1 στο νοσοκομείο της 

Αμμοχώστου και 8,0 στο νοσοκομείο της Πάφου και με συνολικό μέσο όρο 7,6. Δεν 

βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 2,39;df = 6;Sig = 0,028 > 0,005).  

• «Θετική Προσέγγιση» διακυμάνθηκε από 21,1 για το νοσοκομείο της Πόλης 

Χρυσοχού και 24,7 για το νοσοκομείο της Λάρνακας. Ο συνολικός μέσος όρος ήταν 

22,7. Παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 3,29;df = 6;Sig = 0,004 < 

0,005).  

• «Αναζήτηση Κοινωνικής Υποστήριξης» διακυμάνθηκε από 10,5 για το νοσοκομείο 

της Πόλης Χρυσοχού και 12,7 για το νοσοκομείο της Πάφου. Ο συνολικός μέσος 

όρος ήταν 11,6. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 3,04;df = 6;Sig = 

0,006 > 0,005).  

• «Ευχολογία» διακυμάνθηκε από 8,1 για το νοσοκομείο της Πάφου και 9,9 για το 

νοσοκομείο της Αμμοχώστου. Ο συνολικός μέσος όρος ήταν 9,3. Δεν υπήρξε 

στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 0,80;df = 6;Sig = 0,570 >0,005).  

• «Αναζήτηση Θεϊκής Παρέμβασης» διακυμάνθηκε από 3,9 για το νοσοκομείο της 

Πάφου και 5,5 για το νοσοκομείο της Κυπερούντας. Ο συνολικός μέσος όρος ήταν 

4,8. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 1,68;df = 6;Sig = 0,123 > 0,005 

• «Ευχολογία / Ονειροπόληση» διακυμάνθηκε από 12,0 για το νοσοκομείο της Πάφου 

και 15,1 για το νοσοκομείο της Κυπερούντας. Ο συνολικός μέσος όρος ήταν 14,2. 

Δεν σημειώθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές (F = 1,19;df = 6;Sig = 0,307 > 

0,005).  

• «Παραίτηση» διακυμάνθηκε από 7,8 για το νοσοκομείο της Πάφου και 8,9 για το 

νοσοκομείο της Κυπερούντας. Ο συνολικός μέσος όρος ήταν 8,4. Δεν υπήρξαν 

στατιστικά σημαντικές διαφορές (F = 1,34;df = 6;Sig = 0,238 > 0,005).  
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• «Άρνηση» από 6,3 για το νοσοκομείο της Πόλης Χρυσοχού και 7,5 για το 

νοσοκομείο της Πάφου και με συνολικό μέσο όρο 6,7. Δεν υπήρξε στατιστικά 

σημαντική διαφορά (F = 1,59;df = 6;Sig = 0,146 > 0,005).  

• «Αποφυγή / Διαφυγή» από 14,2 για το νοσοκομείο της Πόλης Χρυσοχού και 15,9 

για το νοσοκομείο της Λάρνακας. Επιπλέον, ο συνολικός μέσος όρος ήταν 15,1. Δεν 

υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 1,44;df = 6;Sig = 0,198 > 0,005).  

• «Διεκδικητική Επίλυση Προβλήματος» από 5,5 για το νοσοκομείο της Πόλης 

Χρυσοχού και 6,7 για το νοσοκομείο της Πάφου. Ο συνολικός μέσος όρος ήταν 5,7. 

Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 0,81;df = 6;Sig = 0,558 > 0,005).  

Η ανάλυση διακύμανσης (One-way ANOVA) για την ανεξάρτητη μεταβλητή ικανοποίηση 

από το αντικείμενο της εργασίας έδειξε τα ακόλουθα:  

• «Θετική Επαναξιολόγηση»: ο μέσος όρος διακυμάνθηκε από 13,6 για τη διαβάθμιση 

«Καθόλου Ικανοποίηση» και 17,1 για τη διαβάθμιση «Πάρα Πολύ Ικανοποίηση» 

και με συνολικό μέσο όρο 15,1. Βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά στη 

μεταβλητή αυτή (F = 5,95;df = 4;Sig = 0,000 < 0,005). 

• «Επίλυση Προβλήματος»: διακυμάνθηκε από 7,0 για τη διαβάθμιση «Λίγη 

Ικανοποίηση» 9,15 για τη διαβάθμιση «Πάρα Πολύ Ικανοποίηση» και με συνολικό 

μέσο όρο 7,6. Στατιστικά σημαντική διαφορά υπήρξε (F = 8,59;df = 4;Sig = 0,000 < 

0,005).  

• «Θετική Προσέγγιση»: διακυμάνθηκε από 21,0 για τη διαβάθμιση «Λίγη 

Ικανοποίηση» και 26,2 για τη διαβάθμιση «Πάρα Πολύ Ικανοποίηση» και με 

συνολικό μέσο όρο 22,7. Παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές (F = 

7,80;df = 4;Sig = 0,000 < 0,005).  

• «Αναζήτηση Κοινωνικής Υποστήριξης»: διακυμάνθηκε από 11,3 για τη διαβάθμιση 

«μέτρια ικανοποίηση» και 12,5 για τη διαβάθμιση «Πάρα Πολύ Ικανοποίηση» και 

με συνολικό μέσο όρο 11,6. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 1,65;df 

= 4;Sig = 0,160 > 0,005).  

• «Ευχολογία»: διακυμάνθηκε από 8,8 για τη διαβάθμιση «Πολύ Ικανοποίηση» και 

10,0 για  τη διαβάθμιση «Λίγη Ικανοποίηση» και με συνολικό μέσο όρο 9,3. Δεν 

υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 2,46;df = 4;Sig = 0,045 > 0,005).  

• «Αναζήτηση Θεϊκής Παρέμβασης»: διακυμάνθηκε από 4,6 για τη διαβάθμιση 

«Πολύ Ικανοποίηση» και 6,2 για τη διαβάθμιση «Καθόλου Ικανοποίηση» και με 
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συνολικό μέσο όρο 4,8. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 1,04;df = 

4;Sig = 0,386 > 0,005).  

• «Ευχολογία / Ονειροπόληση»: διακυμάνθηκε από 13,4 για τη διαβάθμιση «Πολύ 

Ικανοποίηση» και 15,8 για τη διαβάθμιση «Καθόλου Ικανοποίηση» και με συνολικό 

μέσο όρο 14,2. Δεν υπήρξαν στατιστικά σημαντικές διαφορές (F = 1,99;df = 4;Sig = 

0,094 > 0,005).  

• «Παραίτηση»: διακυμάνθηκε από 8,0 για τη διαβάθμιση «Πολύ Ικανοποίηση» και 

9,4 για  τη διαβάθμιση «Καθόλου Ικανοποίηση» και με συνολικό μέσο όρο 8,4. Δεν 

υπήρξαν στατιστικά σημαντικές διαφορές (F = 1,78;df = 4;Sig = 0,131 > 0,005).  

• «Άρνηση»: από 6,5 για τη διαβάθμιση «Πολύ Ικανοποίηση» και 7,2 για τη 

διαβάθμιση «Καθόλου Ικανοποίηση» και με συνολικό μέσο όρο 6,7. Δεν υπήρξε 

στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 0,53;df = 4;Sig = 0,711> 0,005).  

• «Αποφυγή / Διαφυγή»: διακυμάνθηκε από 14,5 για τη διαβάθμιση «Πολύ 

Ικανοποίηση» και 16,6 για τη διαβάθμιση «Καθόλου Ικανοποίηση» και με συνολικό 

μέσο όρο 15,1. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 1,49;df = 4;Sig = 

0,204 > 0,005).  

• «Διεκδικητική Επίλυση Προβλήματος»: διακυμάνθηκε από 5,6 για τη διαβάθμιση 

«μέτρια ικανοποίηση» και 6,0 για τη διαβάθμιση «Λίγη Ικανοποίηση» και με 

συνολικό μέσο όρο 5,7. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 0,19;df = 

4;Sig = 0,940 > 0,005). 

Η ανάλυση διακύμανσης (One-way ANOVA) για την ανεξάρτητη μεταβλητή ικανοποίηση 

από τη θέση εργασίας έδειξε τα παρακάτω:  

• «Θετική Επαναξιολόγηση»: ο μέσος όρος διακυμάνθηκε από 12,8 για τη διαβάθμιση 

«Λίγη Ικανοποίηση» και 17,0 για τη διαβάθμιση «Πάρα Πολύ Ικανοποίηση» και με 

συνολικό μέσο όρο 15,1. Στατιστικά σημαντική διαφορά υπήρξε (F = 7,14;df = 4;Sig 

= 0,000 < 0,005).  

• «Επίλυση Προβλήματος»: διακυμάνθηκε από 6,3 για τη διαβάθμιση «Λίγη 

Ικανοποίηση» και 9,6 για τη διαβάθμιση «Καθόλου Ικανοποίηση» και με συνολικό 

μέσο όρο 7,6. Στατιστικά σημαντική διαφορά υπήρξε (F = 7,66;df = 4;Sig = 0,000 < 

0,005).  

• «Θετική Προσέγγιση»: διακυμάνθηκε από 19,1 για τη διαβάθμιση «Λίγη 

Ικανοποίηση» και 26,1 για τη διαβάθμιση «Πάρα Πολύ Ικανοποίηση» και με 
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συνολικό μέσο όρο 22,7. Στατιστικά σημαντική διαφορά υπήρξε (F = 8,14;df = 4;Sig 

= 0,000 < 0,005).  

• «Αναζήτηση Κοινωνικής Υποστήριξης»: διακυμάνθηκε από 11,2 για τη διαβάθμιση 

«Πολύ Ικανοποίηση» και 12,5 για τη διαβάθμιση «Πάρα Πολύ Ικανοποίηση» και με 

συνολικό μέσο όρο 11,6. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 1,31;df = 

4;Sig = 0,264 > 0,005).  

• «Ευχολογία»: διακυμάνθηκε από 7,9 για τη διαβάθμιση «Πάρα Πολύ Ικανοποίηση» 

και 10,4 για τη διαβάθμιση «Λίγη Ικανοποίηση» και με συνολικό μέσο όρο 9,3. Δεν 

υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 3,13;df = 4;Sig = 0,015 > 0,005).  

• «Αναζήτηση Θεϊκής Παρέμβασης»: διακυμάνθηκε από 4,4 για τη διαβάθμιση 

«Πάρα Πολύ Ικανοποίηση» και 5,8 για τη διαβάθμιση «Καθόλου Ικανοποίηση» και 

με συνολικό μέσο όρο 4,8. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 0,97;df 

= 4;Sig = 0,423 > 0,005).  

• «Ευχολογία / Ονειροπόληση»: διακυμάνθηκε από 12,4 για τη διαβάθμιση «Πάρα 

Πολύ Ικανοποίηση» και 15,7 για τη διαβάθμιση «Λίγη Ικανοποίηση» και με 

συνολικό μέσο όρο 14,2. Δεν υπήρξαν στατιστικά σημαντικές διαφορές (F = 2,65;df 

= 4;Sig = 0,033 > 0,005).  

• «Παραίτηση»: διακυμάνθηκε από 7,1 για τη διαβάθμιση «Πάρα Πολύ Ικανοποίηση» 

και 10,8 για τη διαβάθμιση «Καθόλου Ικανοποίηση» και με συνολικό μέσο όρο 8,4. 

Δεν υπήρξαν στατιστικά σημαντικές διαφορές (F = 3,47;df = 4;Sig = 0,008 > 0,005).  

• «Άρνηση»: από 6,2 για τη διαβάθμιση «Πάρα Πολύ Ικανοποίηση» και 8,2 για τη 

διαβάθμιση «Καθόλου Ικανοποίηση» και με συνολικό μέσο όρο 6,7. Δεν υπήρξε 

στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 1,63;df = 4;Sig = 0,165 > 0,005).  

• «Αποφυγή /Διαφυγή»: διακυμάνθηκε από 13,4 για τη διαβάθμιση «Πάρα Πολύ 

Ικανοποίηση» και 19,0 για τη διαβάθμιση «Καθόλου Ικανοποίηση» και με συνολικό 

μέσο όρο 15,1. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 3,23;df = 4;Sig = 

0,012 > 0,005).  

• «Διεκδικητική Επίλυση Προβλήματος»: διακυμάνθηκε από 5,6 για τη διαβάθμιση 

«Πολύ Ικανοποίηση» και 6,8 για τη διαβάθμιση «Καθόλου Ικανοποίηση» και με 

συνολικό μέσο όρο 5,7. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 1,11;df = 

4;Sig = 0,348 > 0,005). 
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4.8.4 Σχέση στρατηγικών διαχείρισης με άγχος 

Χρησιμοποιήθηκε η ανάλυση διακύμανσης (One-way ANOVA), όσον αφορά τις 

κατηγορίες του παροδικού άγχους του ερευνητικού εργαλείου STAI και τους 

υποπαράγοντες και παράγοντες του ερωτηματολογίου WAYS, με αποτέλεσμα να 

προκύψουν τα ακόλουθα ευρήματα:  

• «Θετική Επαναξιολόγηση»: 392 επαγγελματίες υγείας βρέθηκαν στην αξιολογική 

κατηγορία «Κάπως» του ερωτηματολογίου STAI και αντίστοιχα μόνο 8 

επαγγελματίες υγείας βρέθηκαν στην αξιολογική κατηγορία «Μέτρια» του 

προαναφερόμενου ερωτηματολογίου. Όσον αφορά την αξιολογική κατηγορία 

«Κάπως», ο μέσος όρος ήταν 15,10. Όσον αφορά την αξιολογική κατηγορία 

«Μέτρια» ήταν 16,63 και ο συνολικός μέσος όρος ήταν 15,13. Δεν υπήρξε 

στατιστικά σημαντική διαφορά από αυτή την ανάλυση (F = 1,28;df = 1;Sig = 0,258 

> 0,005).  

• «Επίλυση προβλήματος»: 392 επαγγελματίες υγείας βρέθηκαν στην αξιολογική 

κατηγορία «Κάπως» του ερωτηματολογίου STAI και αντίστοιχα μόνο 8 

επαγγελματίες υγείας βρέθηκαν στην αξιολογική κατηγορία «Μέτρια». Όσον αφορά 

την αξιολογική κατηγορία «Κάπως», ο μέσος όρος ήταν 7,64 και όσον αφορά την 

αξιολογική κατηγορία «Μέτρια» 8,13 με τον συνολικό μέσο όρο να είναι 7,65. Δεν 

υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 0,35;df = 1;Sig = 0,554 > 0,005).  

• «Θετική Προσέγγιση»: 392 επαγγελματίες υγείας από τους 400 βρέθηκαν στην 

αξιολογική κατηγορία «Κάπως» του ερωτηματολογίου STAI και 8 βρέθηκαν στην 

κατηγορία «Μέτρια». Όσον αφορά την αξιολογική κατηγορία «Κάπως», ο μέσος 

όρος είναι 22,74 και όσον αφορά την αξιολογική κατηγορία «Μέτρια» είναι 24,78 

με συνολικό μέσο όρο 22,78. Δεν προέκυψε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 

0,99;df = 1;Sig = 0,319 > 0,005).  

• «Αναζήτηση κοινωνικής υποστήριξης»: 392 επαγγελματίες υγείας βρέθηκαν στην 

αξιολογική κατηγορία «Κάπως» του ερωτηματολογίου STAI και 8 βρέθηκαν στην 

αξιολογική κατηγορία «Μέτρια». Όσον αφορά την αξιολογική κατηγορία «Κάπως» 

ο μέσος όρος είναι 11,59 και όσον αφορά την αξιολογική κατηγορία «Μέτρια» είναι 

12,25 με συνολικό μέσο όρο 11,61. Δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά (F 

= 0,31;df = 1;Sig = 0,577 > 0,005).  

• «Ευχολογία»: 392 επαγγελματίες υγείας βρέθηκαν στην αξιολογική κατηγορία 

«Κάπως» του ερωτηματολογίου STAI και 8 βρέθηκαν στην αξιολογική κατηγορία 

«Μέτρια». Στην αξιολογική κατηγορία «Κάπως», ο μέσος όρος είναι 9,36 και στην 
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αξιολογική κατηγορία «Μέτρια» είναι 11,25 με συνολικό μέσο όρο 9,39. Δεν 

βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 2,74;df = 1;Sig = 0,099 > 0,005).  

• «Αναζήτηση Θεϊκής Παρέμβασης»: 392 επαγγελματίες υγείας βρέθηκαν στην 

αξιολογική κατηγορία «Κάπως» και 8 στην αξιολογική κατηγορία «Μέτρια» του 

ερωτηματολογίου STAI. Όσον αφορά την αξιολογική κατηγορία «Κάπως», ο μέσος 

όρος είναι 4,81 και όσον αφορά την αξιολογική κατηγορία «Μέτρια» είναι 6,13 με 

συνολικό μέσο όρο 4,84. Δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 2,45;df 

=1;Sig = 0,11 > 0,005).  

• «Ευχολογία / Ονειροπόληση»: 392 επαγγελματίες υγείας βρέθηκαν στην αξιολογική 

κατηγορία «Κάπως» και 8 βρέθηκαν στην αξιολογική κατηγορία «Μέτρια». Όσον 

αφορά την αξιολογική κατηγορία «Κάπως», ο μέσος όρος είναι 14,17 και όσον 

αφορά την αξιολογική κατηγορία «Μέτρια» είναι 17,38 με συνολικό μέσο όρο 

14,23. Δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 3,55;df = 1;Sig = 0,06 > 

0,005).  

• «Παραίτηση»: 392 επαγγελματίες υγείας βρέθηκαν στην αξιολογική κατηγορία 

«Κάπως» και 8 επαγγελματίες υγείας βρέθηκαν στην αξιολογική κατηγορία 

«Μέτρια» του ερωτηματολογίου STAI. Όσον αφορά τον μέσο όρο στην αξιολογική 

κατηγορία «Κάπως» είναι 8,43, στην αξιολογική κατηγορία «Μέτρια» είναι 8,00 και 

ο συνολικός μέσος όρος είναι 8,42. Δεν διαπιστώνεται στατιστική σημαντική 

διαφορά (F = 0,18;df = 1;Sig = 0,67 > 0,005).  

• «Άρνηση»: 392 επαγγελματίες υγείας βρέθηκαν στην αξιολογική κατηγορία 

«Κάπως» και 8 επαγγελματίες υγείας βρέθηκαν στην αξιολογική κατηγορία 

«Μέτρια» του ερωτηματολογίου STAI. Όσον αφορά την αξιολογική κατηγορία 

«Κάπως», ο μέσος όρος είναι 6,70 και όσον αφορά την αξιολογική κατηγορία 

«Μέτρια» είναι 7,88 με συνολικό μέσο όρο 6,73. Δεν διαπιστώνεται στατιστική 

σημαντική διαφορά (F = 1,86;df =1;Sig = 0,17 > 0,005).  

• «Αποφυγή / Διαφυγή»: 392 επαγγελματίες υγείας βρέθηκαν στην αξιολογική 

κατηγορία «Κάπως» και 8 επαγγελματίες υγείας βρέθηκαν στην αξιολογική 

κατηγορία «Μέτρια» του ερωτηματολογίου STAI. Ο μέσος όρος για την αξιολογική 

κατηγορία «Κάπως» κυμαίνεται από 15,13 σε 15,88 για την αξιολογική κατηγορία 

«Μέτρια» και ο συνολικός μέσος όρος είναι 15,14. Δεν διαπιστώνεται στατιστική 

σημαντική διαφορά (F = 0,21;df =1;Sig = 0,64 > 0,005).  

• «Διεκδικητική Επίλυση Προβλήματος»: 392 επαγγελματίες υγείας εντοπίζονται 

στην κατηγορία «Κάπως» και 8 επαγγελματίες υγείας στην κατηγορία «Μέτρια». 
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Όσον αφορά την αξιολογική κατηγορία «Κάπως» ο μέσος όρος είναι 5,76 και όσον 

αφορά την αξιολογική κατηγορία «Μέτρια» ο μέσος όρος είναι 5,75 με συνολικό 

μέσο όρο 5,76. Δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 0,00;df = 1;Sig = 

0,99 > 0,005).  

Οι αντίστοιχες κατανομές του ιδιοσυγκρασιακού άγχους του ερευνητικού εργαλείου STAI 

σε σύγκριση με τους αντίστοιχους υποπαράγοντες και τους παράγοντες του 

ερωτηματολογίου WAYS έδειξαν τα παρακάτω:  

• «Θετική Επαναξιολόγηση»: 395 επαγγελματίες υγείας βρέθηκαν στην αξιολογική 

κατηγορία «Κάπως» του ερωτηματολογίου STAI και 5 επαγγελματίες υγείας 

βρέθηκαν στην αξιολογική κατηγορία «Μέτρια». Όσον αφορά την αξιολογική 

κατηγορία «Κάπως» ο μέσος όρος είναι 15,13 και όσον αφορά την αξιολογική 

κατηγορία «Μέτρια» είναι 15,60 με  συνολικό μέσο όρο 15,13. Δεν υπήρξε 

στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 0,07;df = 1;Sig = 0,78 > 0,005).  

• «Επίλυση προβλήματος»: η πλειοψηφία (395 επαγγελματίες υγείας) βρέθηκαν στην 

αξιολογική κατηγορία «Κάπως» του ερωτηματολογίου STAI και 5 επαγγελματίες 

υγείας βρέθηκαν στην αξιολογική κατηγορία «Μέτρια». Όσον αφορά την 

αξιολογική κατηγορία «Κάπως» είναι 7,65 και όσον αφορά την αξιολογική 

κατηγορία «Μέτρια» είναι 7,40 με συνολικό μέσο όρο 7,65. Δεν υπήρξε στατιστικά 

σημαντική διαφορά (F = 0,05;df = 1;Sig = 0,81 > 0,005).  

• «Θετική Προσέγγιση»: 395 επαγγελματίες υγείας από τους 400 βρέθηκαν στην 

αξιολογική κατηγορία «Κάπως» του ερωτηματολογίου STAI και 5 βρέθηκαν στην 

κατηγορία «Μέτρια». Όσον αφορά την αξιολογική κατηγορία «Κάπως» ο μέσος 

όρος είναι 22,78 και όσον αφορά την αξιολογική κατηγορία «Μέτρια» είναι 23,00 

με συνολικό μέσο όρο 22,78. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντικά διαφορά από αυτή 

την ανάλυση (F = 0,008;df = 1;Sig = 0,93 > 0,005).  

• «Αναζήτηση Κοινωνικής Υποστήριξης»: 395 επαγγελματίες υγείας βρέθηκαν στην 

αξιολογική κατηγορία «Κάπως» του ερωτηματολογίου STAI και 5 βρέθηκαν στην 

αξιολογική κατηγορία «Μέτρια». Όσον αφορά την αξιολογική κατηγορία «Κάπως», 

ο μέσος όρος είναι 11,62 και όσον αφορά την αξιολογική κατηγορία «Μέτρια» είναι 

10,80 με συνολικό μέσο όρο 11,61. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά από 

αυτή την ανάλυση (F = 0,30;df = 1;Sig = 0,58 > 0,005).  

• «Ευχολογία»: 395 επαγγελματίες υγείας βρέθηκαν στην αξιολογική κατηγορία 

«Κάπως» του ερωτηματολογίου STAI και 5 βρέθηκαν στην αξιολογική κατηγορία 
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«Μέτρια». Στην αξιολογική κατηγορία «Κάπως», ο μέσος όρος είναι 9,36 και στην 

αξιολογική κατηγορία «Μέτρια» 12,40 με συνολικό μέσο όρο 9,39. Δεν υπήρξε 

στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 4,47;df = 1;Sig = 0,035 > 0,005).  

• «Αναζήτηση Θεϊκής Παρέμβασης»: 395 επαγγελματίες υγείας βρέθηκαν στην 

αξιολογική κατηγορία «Κάπως» και 5 στην αξιολογική κατηγορία «Μέτρια» του 

ερωτηματολογίου STAI. Όσον αφορά την αξιολογική κατηγορία «Κάπως», ο μέσος 

όρος είναι 4,81 και όσον αφορά την αξιολογική κατηγορία «Μέτρια» είναι 7,00 με 

συνολικό μέσο όρο 4,84. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 4,31;df 

=1;Sig = 0,038 > 0,005).  

• «Ευχολογία / Ονειροπόληση»: 395 επαγγελματίες υγείας βρέθηκαν στην αξιολογική 

κατηγορία «Κάπως» και 5 βρέθηκαν στην αξιολογική κατηγορία «Μέτρια». Όσον 

αφορά την αξιολογική κατηγορία «Κάπως» ο μέσος όρος είναι 14,16 και όσον αφορά 

την αξιολογική κατηγορία «Μέτρια» ο μέσος όρος είναι 19,40 με συνολικό μέσο όρο 

14,23. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφορά από αυτή την ανάλυση (F = 

5,99;df = 1;Sig = 0,015 > 0,005).  

• «Παραίτηση»: 395 επαγγελματίες υγείας βρέθηκαν στην αξιολογική κατηγορία 

«Κάπως» και 5 επαγγελματίες υγείας βρέθηκαν στην αξιολογική κατηγορία 

«Μέτρια» του ερωτηματολογίου STAI. Όσον αφορά τον μέσο όρο διαπιστώνεται ότι 

στην αξιολογική κατηγορία «Κάπως» είναι 8,38, στην αξιολογική κατηγορία 

«Μέτρια» είναι 11,00 και ο συνολικός μέσος όρος είναι 8,42. Δεν διαπιστώνεται 

στατιστικά σημαντική (F = 4,31;df = 1;Sig = 0,039 > 0,005).  

• «Άρνηση»: 395 επαγγελματίες υγείας βρέθηκαν στην αξιολογική κατηγορία 

«Κάπως» και 5 επαγγελματίες υγείας βρέθηκαν στην αξιολογική κατηγορία 

«Μέτρια» του ερωτηματολογίου STAI. Όσον αφορά την αξιολογική κατηγορία 

«Κάπως», ο μέσος όρος είναι 15,09. Όσον αφορά την αξιολογική κατηγορία 

«Μέτρια» είναι 19,00 και ο συνολικός μέσος όρος είναι 15,14. Δεν διαπιστώνεται 

στατιστικά σημαντική διαφορά (F = 1,41;df =1;Sig = 0,23 > 0,005).  

• «Αποφυγή / Διαφυγή»: 395 επαγγελματίες υγείας βρέθηκαν στην αξιολογική 

κατηγορία «Κάπως» και 5 επαγγελματίες υγείας βρέθηκαν στην αξιολογική 

κατηγορία «Μέτρια» του ερωτηματολογίου STAI. Ο μέσος όρος για την αξιολογική 

κατηγορία «Κάπως» είναι 15,09, για την αξιολογική κατηγορία «Μέτρια» 19,00 και 

ο συνολικός μέσος όρος 15,14. Δεν διαπιστώνεται στατιστικά σημαντική διαφορά 

(F = 3,80;df =1;Sig = 0,05 > 0,005).  
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• «Διεκδικητική επίλυση προβλήματος»: 395 επαγγελματίες υγείας εντοπίζονται στην 

αξιολογική κατηγορία «Κάπως» και 5 επαγγελματίες υγείας εντοπίζονται στην 

αξιολογική κατηγορία «Μέτρια». Όσον αφορά την αξιολογική κατηγορία «Κάπως», 

ο μέσος όρος είναι 5,76. Όσον αφορά την αξιολογική κατηγορία «Μέτρια» ο μέσος 

όρος είναι 5,60 και ο συνολικός μέσος όρος είναι 5,76. Δεν διαπιστώνεται στατιστικά 

σημαντική διαφορά (F = 0,02;df = 1;Sig = 0,87 > 0,005).  

4.8.5 Σχέση στρατηγικών διαχείρισης με την κλίμακα Hamilton 

Προέκυψαν τα ακόλουθα αποτελέσματα: 

• «Θετική Επαναξιολόγηση», οι αντίστοιχοι μέσοι όροι κυμάνθηκαν από 13,20 που 

αντιστοιχεί στην αξιολογική κατηγορία «Σοβαρά» και 17,07 που αντιστοιχεί στην 

αξιολογική κατηγορία «Καθόλου» και με συνολικό μέσο όρο 15,13. Στατιστικά 

σημαντική διαφορά υπήρξε (F = 5,85;df = 3;Sig = 0,001 < 0,005).  

• «Επίλυση Προβλήματος» από 6,30 που αντιστοιχεί στην αξιολογική κατηγορία 

«Σοβαρά» έως και 9,36 που αντιστοιχεί στην αξιολογική κατηγορία «Καθόλου» και 

με συνολικό μέσο όρο 7,65. Στατιστικά σημαντική διαφορά υπήρξε (F = 6,75;df = 

3;Sig = 0,000 < 0,005).  

• «Θετική Προσέγγιση» από 19,50 που αντιστοιχεί στην αξιολογική κατηγορία 

«Σοβαρά» έως και 26,43 που αντιστοιχεί στην αξιολογική κατηγορία «Καθόλου» 

και με συνολικό μέσο όρο 22,78. Στατιστικά σημαντική διαφορά υπήρξε (F = 7,11;df 

= 3;Sig = 0,000 < 0,005).  

• «Αναζήτηση Κοινωνικής Υποστήριξης» από 10,64 που αντιστοιχεί στην αξιολογική 

κατηγορία «Καθόλου» έως και 13,10 που αντιστοιχεί στην αξιολογική κατηγορία 

«Σοβαρά» και με συνολικό μέσο όρο 11,61. Στατιστικά σημαντική διαφορά δεν 

υπήρξε (F = 1,44;df = 3;Sig = 0,230 > 0,005).  

• «Ευχολογία» από 6,93 που αντιστοιχεί στην αξιολογική κατηγορία «Καθόλου» έως 

και 11,70 που αντιστοιχεί στην αξιολογική κατηγορία «Σοβαρά» και με συνολικό 

μέσο όρο 9,39. Στατιστικά σημαντική διαφορά υπήρξε (F = 8,55;df = 3;Sig = 0,000 

< 0,005).  

• «Αναζήτηση Θεϊκής Παρέμβασης» από 3,57 που αντιστοιχεί στην αξιολογική 

κατηγορία «Καθόλου» έως και 6,80 που αντιστοιχεί στην αξιολογική κατηγορία 

«Σοβαρά» και με συνολικό μέσο όρο 4,84. Στατιστικά σημαντική διαφορά υπήρξε 

(F = 8,693; df = 3;Sig = 0,000 < 0,005).  
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• «Ευχολογία / Ονειροπόληση» από 10,50 που αντιστοιχεί στην αξιολογική κατηγορία 

«Καθόλου» έως και 18,50 που αντιστοιχεί στην αξιολογική κατηγορία «Σοβαρά» 

και με συνολικό μέσο όρο 14,23. Στατιστικά σημαντική διαφορά υπήρξε (F = 

11,79;df = 3;Sig = 0,000 < 0,005).  

• «Παραίτηση» από 6,07 που αντιστοιχεί στην αξιολογική κατηγορία «Καθόλου» έως 

και 11,10 που αντιστοιχεί στην αξιολογική κατηγορία «Σοβαρά» και με συνολικό 

μέσο όρο 8,42. Στατιστικά σημαντική διαφορά υπήρξε (F = 58,86;df = 3;Sig = 0,000 

< 0,005).  

• «Άρνηση» από 6,58 που αντιστοιχεί στην αξιολογική κατηγορία «Ήπια» έως και 

7,60 που αντιστοιχεί στην αξιολογική κατηγορία «Σοβαρά» και με συνολικό μέσο 

όρο 6,73. Στατιστικά σημαντική διαφορά υπήρξε (F = 1,53;df = 3;Sig = 0,205 > 

0,005).  

• «Αποφυγή / Διαφυγή» από 13,21 που αντιστοιχεί στην αξιολογική κατηγορία 

«Καθόλου» έως και 18,70 που αντιστοιχεί στην αξιολογική κατηγορία «Σοβαρά» 

και με συνολικό μέσο όρο 15,14. Στατιστικά σημαντική διαφορά υπήρξε (F = 4,54;df 

= 3;Sig = 0,004 < 0,005).  

• «Διεκδικητική Επίλυση Προβλήματος» από 5,33 που αντιστοιχεί στην αξιολογική 

κατηγορία «Μέτρια» έως και 7,00 που αντιστοιχεί στην αξιολογική κατηγορία 

«Σοβαρά» και με συνολικό μέσο όρο 5,76. Δεν υπήρξε στατιστικά σημαντική 

διαφορά (F = 2,28;df = 3;Sig = 0,079 > 0,005).  

4.9. Έλεγχος μηδενικών και εναλλακτικών υποθέσεων 

• Δεχόμαστε την Η0 ότι η εκδήλωση του παροδικού και του ιδιοσυγκρασιακού άγχους 

δεν επηρεάζεται από τα κοινωνικό-δημογραφικά χαρακτηριστικά και απορρίπτουμε 

την Η1 ότι τα κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά επηρεάζουν την εκδήλωση 

του παροδικού και του ιδιοσυγκρασιακού άγχους. 

• Δεχόμαστε την Η0 ότι η εκδήλωση του παροδικού και του ιδιοσυγκρασιακού άγχους 

δεν επηρεάζεται από τα εκπαιδευτικά χαρακτηριστικά και απορρίπτουμε την Η1 ότι 

τα εκπαιδευτικά χαρακτηριστικά επηρεάζουν την εκδήλωση του παροδικού και του 

ιδιοσυγκρασιακού άγχους. 

• Δεχόμαστε την Η0 ότι η εκδήλωση του παροδικού και του ιδιοσυγκρασιακού άγχους 

δεν επηρεάζεται από τα εργασιακά χαρακτηριστικά και απορρίπτουμε την Η1 ότι τα 

εργασιακά χαρακτηριστικά επηρεάζουν την εκδήλωση του παροδικού και του 

ιδιοσυγκρασιακού άγχους. 
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• Απορρίπτουμε την Η0 ότι η ένταση των συμπτωμάτων του άγχους δεν επηρεάζονται 

από τα κοινωνικό-δημογραφικά χαρακτηριστικά και δεχόμαστε την Η1 ότι τα 

κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά επηρεάζουν την ένταση των συμπτωμάτων 

του άγχους. 

• Απορρίπτουμε την Η0 ότι η ένταση των συμπτωμάτων του άγχους δεν επηρεάζονται 

από τα εκπαιδευτικά χαρακτηριστικά και δεχόμαστε την Η1 ότι τα εκπαιδευτικά 

χαρακτηριστικά επηρεάζουν την ένταση των συμπτωμάτων του άγχους. 

• Απορρίπτουμε την Η0 ότι η ένταση των συμπτωμάτων του άγχους δεν επηρεάζονται 

από τα εργασιακά χαρακτηριστικά και δεχόμαστε την Η1 ότι τα εργασιακά 

χαρακτηριστικά επηρεάζουν την ένταση των συμπτωμάτων του άγχους. 

• Δεχόμαστε την Η0 ότι η επιλογή των στρατηγικών αντιμετώπισης δεν επηρεάζουν 

τα κοινωνικό-δημογραφικά χαρακτηριστικά και απορρίπτουμε την Η1 ότι τα 

κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά επηρεάζουν την επιλογή των στρατηγικών 

αντιμετώπισης. 

• Δεχόμαστε την Η0 ότι η επιλογή των στρατηγικών αντιμετώπισης δεν επηρεάζουν 

τα εκπαιδευτικά χαρακτηριστικά και απορρίπτουμε την Η1 ότι τα εκπαιδευτικά 

χαρακτηριστικά επηρεάζουν την επιλογή των στρατηγικών αντιμετώπισης. 

• Δεχόμαστε την Η0 ότι η επιλογή των στρατηγικών αντιμετώπισης δεν επηρεάζουν 

τα εργασιακά χαρακτηριστικά και απορρίπτουμε την Η1 ότι τα εργασιακά 

χαρακτηριστικά επηρεάζουν την επιλογή των στρατηγικών αντιμετώπισης. 

• Δεχόμαστε την Η0 ότι η εκδήλωση του παροδικού και του ιδιοσυγκρασιακού άγχους 

δεν επηρεάζει την ικανοποίηση από το αντικείμενο της εργασίας και τη θέση 

εργασίας και απορρίπτουμε την Η1 ότι η ικανοποίηση από το αντικείμενο της 

εργασίας και τη θέση εργασίας επηρεάζει την εκδήλωση του παροδικού και του 

ιδιοσυγκρασιακού άγχους. 

• Δεχόμαστε την Η0 ότι η επιλογή στους τρόπους αντιμετώπισης δεν επηρεάζει την 

ικανοποίηση από το αντικείμενο της εργασίας και τη θέση εργασίας και 

απορρίπτουμε την Η1 ότι η ικανοποίηση από το αντικείμενο της εργασίας και τη θέση 

εργασίας  επηρεάζει την επιλογή των τρόπων αντιμετώπισης. 

• Δεχόμαστε την Η0 ότι οι τρόποι αντιμετώπισης δεν επηρεάζονται από το άγχος και 

απορρίπτουμε την Η1 ότι το άγχος επηρεάζει την επιλογή των τρόπων 

αντιμετώπισης.  
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4.10 Σύνοψη αποτελεσμάτων 

Τα αποτελέσματα της παρούσας έρευνας συνοψίζονται στη συνέχεια με βάση τις 

ερευνητικές υποθέσεις. 

4.10.1 Η επίδραση των κοινωνικο-δημογραφικών χαρακτηριστικών στο 

άγχος 

Η πρώτη ερευνητική υπόθεση σχετιζόταν με την διερεύνηση της επίδρασης των κοινωνικο-

δημογραφικών χαρακτηριστικών στο άγχος. Συγκρίνοντας τόσο τα αποτελέσματα του 

ερωτηματολογίου Spielberger όσο και τα αποτελέσματα της κλίμακας ποσοτικής εκτίμησης 

του άγχους Hamilton, διαπιστώθηκε ότι οι γυναίκες υπερείχαν στατιστικά σημαντικά από 

τους άνδρες όσον αφορά την εκδήλωση του άγχους. Στο ερωτηματολόγιο STAI 

εντοπίστηκαν οι διαφορές στην εκδήλωση του ιδιοσυγκρασιακού άγχους. Στην κλίμακα 

ποσοτικής εκτίμησης του άγχους Hamilton οι γυναίκες διέφεραν στατιστικά σημαντικά 

όσον αφορά την εκδήλωση των συμπτωμάτων: «ένταση», «αγχώδης διάθεση», 

«αισθητηριακά συμπτώματα», «συμπτώματα από το Γαστρεντερικό Σύστημα», 

«συμπτώματα από το Αναπνευστικό Σύστημα», «συμπτώματα από το Μυοσκελετικό 

Σύστημα», «συμπτώματα από το Αυτόνομο Νευρικό Σύστημα» και «γνωσιακά 

συμπτώματα». Όσον αφορά τις ανεξάρτητες μεταβλητές ηλικία και οικογενειακή 

κατάσταση, δεν διαπιστώθηκε καμία επίδραση στην εκδήλωση του άγχους. Σχετικά με την 

κλίμακα ποσοτικής εκτίμησης του άγχους Hamilton, διαπιστώθηκε ότι η μεταβλητή ηλικία 

συνδέθηκε θετικά με την εκδήλωση της «αγχώδους διάθεσης», «συμπτωμάτων από το 

Αναπνευστικό Σύστημα» και των «συμπτωμάτων από το Καρδιαγγειακό Σύστημα». 

Παρομοίως, η μεταβλητή οικογενειακή κατάσταση συνδέθηκε με την εκδήλωση της 

«καταθλιπτικής διάθεσης» και των «συμπτωμάτων από το Καρδιαγγειακό Σύστημα». Πιο 

συγκεκριμένα, η εκτίμηση της έντασης των συμπτωμάτων αυτών έδειξε ότι οι διαζευγμένοι 

συγκριτικά με τους υπόλοιπους είχαν περισσότερες επιπτώσεις με μέτρια έως και σοβαρά 

συμπτώματα. 

4.10.2 Η επίδραση των εκπαιδευτικών χαρακτηριστικών στο άγχος 

Όσον αφορά τα εκπαιδευτικά χαρακτηριστικά, έχοντας υπόψη τα αποτελέσματα του 

ερωτηματολογίου του άγχους του Spielberger και της κλίμακας ποσοτικής εκτίμησης των 

συμπτωμάτων του άγχους Hamilton, διαπιστώθηκε ότι οι απόφοιτοι Πανεπιστημίου βίωναν 

στατιστικά σημαντικά πιο ψηλό άγχος απ’ ότι οι απόφοιτοι Κολλεγίου. Επιπρόσθετα, αυτοί 

που κατείχαν μεταπτυχιακό τίτλο σπουδών είχαν στατιστικά σημαντικά λιγότερο άγχος 

συγκριτικά με αυτούς που δεν κατείχαν τον αντίστοιχο τίτλο. Όσον αφορά τον αντίκτυπο 
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του διδακτορικού τίτλου σπουδών στο άγχος, λόγω της πολύ μικρής εκπροσώπησης των 

επαγγελματιών υγείας - κατόχων διδακτορικών τίτλων, δεν ήταν εφικτό να συλλεχθούν οι 

απαραίτητες πληροφορίες για να διερευνηθεί η πιθανή αλληλεπίδραση. 

4.10.3 Η επίδραση των εργασιακών χαρακτηριστικών στο άγχος 

Όσον αφορά την αξιολόγηση των αποτελεσμάτων του ερωτηματολόγιο STAI, προέκυψε ότι 

οι πιο ψηλές τιμές παροδικού άγχους παρατηρήθηκαν στο Γραφείο Υπηρεσίας των 

Επαγγελματιών Υγείας, στην Ορθοπεδική Κλινική, στην Αιμοδοσία, στη Χειρουργική 

Κλινική και στη Μονάδα Τεχνητού Νεφρού, αν και οι πιο χαμηλές τιμές σημειώθηκαν στην 

Παιδιατρική Κλινική, στην Παθολογική Κλινική, στην Ουρολογική Κλινική, στο 

Αναισθησιολογικό Τμήμα και στα Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία. Οι πιο ψηλές τιμές 

ιδιοσυγκρασιακού άγχους σημειώθηκαν στο Γραφείο Υπηρεσίας των Επαγγελματιών 

Υγείας, στην Ορθοπεδική Κλινική, στη Χειρουργική Κλινική και στη Μονάδα Εντατικής 

Θεραπείας. Αντιστοίχως, τα χαμηλότερα ποσοστά ιδιοσυγκρασιακού άγχους σημειώθηκαν 

στην Παθολογική Κλινική, στην Καρδιολογική Κλινική, στο Αναισθησιολογικό Τμήμα, στο 

Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών και στα Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία.  

Παρατηρήθηκε επίδραση της κλινικής στην εμφάνιση του ιδιοσυγκρασιακού άγχους. Πιο 

συγκεκριμένα, η Μονάδα Εντατικής Θεραπείας και το Γραφείο Υπηρεσίας των 

Επαγγελματιών Υγείας υπερείχαν στατιστικά σημαντικά από τα Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία 

στην εμφάνιση του ιδιοσυγκρασιακού άγχους. Εκτιμώντας τα αποτελέσματα από την 

κλίμακα ποσοτικής εκτίμησης του άγχους Hamilton, προέκυψε ότι οι επαγγελματίες υγείας 

της Ορθοπεδικής Κλινικής και της Μονάδας Εντατικής Θεραπείας εμφάνισαν την πιο ψηλή 

ένταση των συμπτωμάτων, αν και οι επαγγελματίες υγείας στην Καρδιολογική Κλινική, στο 

Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών και στο Γραφείο Υπηρεσίας εμφάνισαν την πιο μικρή 

ένταση των συμπτωμάτων του άγχους. 

Ο αριθμός των ασθενών ανά βάρδια καθώς και ο χρόνος της συνολικής προϋπηρεσίας και 

ο χρόνος της προϋπηρεσίας στην κλινική δεν είχαν αντίκτυπο στην εμφάνιση του άγχους. 

Ωστόσο, σημειώθηκε θετική συσχέτιση μεταξύ του συνολικού χρόνου προϋπηρεσίας και 

της «αγχώδους διάθεσης», των «συμπτωμάτων από το Αναπνευστικό Σύστημα» και των 

«συμπτωμάτων από το Καρδιαγγειακό Σύστημα». Επίσης, διαπιστώθηκε θετική συσχέτιση 

μεταξύ του χρόνου προϋπηρεσίας στην κλινική και «των διαταραχών ύπνου», «των 

γνωστικών διαταραχών», των «συμπτωμάτων από το Καρδιαγγειακό Σύστημα», «των 

συμπτωμάτων από το Αναπνευστικό Σύστημα» και «της αγχώδους διάθεσης».  
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Η μεταβλητή θέση εργασίας δεν συνδέθηκε με την εμφάνιση του άγχους. Οι θέσεις εργασίας 

«Διευθυντής Υπηρεσίας» και «Προϊστάμενος Τμήματος ή Μονάδας» εμφάνισαν το πιο 

ψηλό παροδικό άγχος, ενώ αντιστοίχως οι θέσεις «Διευθυντής Τμήματος» και 

«Προϊστάμενος Τμήματος ή Μονάδας» εμφάνισαν το πιο ψηλό ιδιοσυγκρασιακό άγχος. Σε 

σύγκριση με την κλίμακα αξιολόγησης των συμπτωμάτων του άγχους Hamilton 

διαπιστώθηκε συσχέτιση μεταξύ της εκδήλωσης των «συμπτωμάτων από το Αναπνευστικό 

Σύστημα» και των «συμπτωμάτων από το Καρδιαγγειακό Σύστημα» και της θέσης 

εργασίας, διαπιστώθηκε συσχέτιση από την οποία εντοπίστηκε ότι οι επαγγελματίες υγείας 

και οι Υπεύθυνοι Τμημάτων ή Μονάδων ήταν πιο καταπονημένοι από άλλους με 

καρδιαγγειακά συμπτώματα μέτριας έντασης, αν και οι Υπεύθυνοι Τμημάτων ή Μονάδων, 

οι Διευθυντές Τμημάτων και οι Διευθυντές Υπηρεσίας βίωναν πιο πολύ από τους άλλους 

αναπνευστικά συμπτώματα μέτριας έντασης. Όσον αφορά την έδρα του νοσοκομείου, 

διαπιστώθηκε ότι οι επαγγελματίες υγείας του νοσοκομείου της Πάφου εμφάνισαν πιο ήπιας 

έντασης συμπτώματα, σε αντίθεση με τους επαγγελματίες υγείας του νοσοκομείου της 

Κυπερούντας και του νοσοκομείου της Λεμεσού. 

4.10.4 Κοινωνικό-δημογραφικά χαρακτηριστικά και τρόποι διαχείρισης 

άγχους 

Σε σύγκριση με τον παράγοντα φύλο, προέκυψε ότι οι γυναίκες χρησιμοποιούσαν πιο συχνά 

τις στρατηγικές «Αναζήτηση Θεϊκής Παρέμβασης» και «Ευχολογία / Ονειροπόληση» από 

ότι άνδρες. Σε σχέση με τη μεταβλητή ηλικία, διαπιστώθηκε ότι οι επαγγελματίες υγείας 

που ανήκουν στην ηλικιακή ομάδα των 31 - 40 χρόνων χρησιμοποιούσαν πιο λίγο τις 

στρατηγικές «Άρνηση» και «Αποφυγή / Διαφυγή», σε σύγκριση με τους υπόλοιπους. 

Σχετικά με τον παράγοντα οικογενειακή κατάσταση, διαπιστώθηκε ότι οι κατηγορίες 

«άγαμος/η» και «έγγαμος/η» χρησιμοποιούσαν πιο λίγο τη στρατηγική «Θετική 

προσέγγιση» σε σχέση με τους υπόλοιπους. 

4.10.5 Εκπαιδευτικά χαρακτηριστικά και τρόποι διαχείρισης άγχους 

Όσον αφορά τη μεταβλητή πανεπιστημιακή / κολλεγιακή εκπαίδευση, δεν διαπιστώθηκε 

συσχέτιση με την επιλογή των στρατηγικών αντιμετώπισης, ενώ ο μεταπτυχιακός τίτλος 

σχετίζεται με τις στρατηγικές «Επίλυση Προβλήματος» και «Ευχολογία». Πιο 

συγκεκριμένα, οι κάτοχοι μεταπτυχιακού τίτλου σπουδών χρησιμοποιούσαν τη στρατηγική 

«Επίλυση Προβλήματος» πιο συχνά από ότι  εκείνοι που δεν κατείχαν τον αντίστοιχο τίτλο 

και πιο λίγο τη στρατηγική «Ευχολογία» σε σύγκριση με εκείνους που δεν κατείχαν 
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μεταπτυχιακό τίτλο σπουδών. Δεν βρέθηκε συσχέτιση της κατοχής διδακτορικού τίτλου 

σπουδών με την επιλογή στρατηγικών αντιμετώπισης.  

4.10.6 Εργασιακά χαρακτηριστικά και τρόποι διαχείρισης άγχους 

Δεν βρέθηκε συσχέτιση της κλινικής με την επιλογή τρόπων διαχείρισης του άγχους. 

Ωστόσο, σημειώθηκε ότι οι επαγγελματίες υγείας της Παθολογικής Κλινικής και της 

Ορθοπεδικής διάλεγαν με πιο μεγάλη συχνότητα τις ενεργητικές στρατηγικές 

αντιμετώπισης. Οι επαγγελματίες υγείας του Χειρουργείου, των Μονάδων Τεχνητών 

Νεφρών και των Μονάδων Εντατικής Θεραπείας χρησιμοποιούσαν περισσότερες τις 

στρατηγικές εστιασμένες στη ρύθμιση του συναισθήματος. Βρέθηκε ακόμα ότι ο χρόνος 

προϋπηρεσίας στην κλινική και ο συνολικός χρόνος προϋπηρεσίας δεν είχαν στατιστικά 

σημαντική επίδραση στην επιλογή των στρατηγικών αντιμετώπισης. Ωστόσο, από την 

αξιολόγηση των απαντήσεων διαπιστώθηκε ότι οι επαγγελματίες υγείας που είχαν πιο πολλά 

από 26 χρόνια προϋπηρεσίας διάλεγαν πιο πολύ τις παθητικές στρατηγικές σε σχέση με τους 

επαγγελματίες υγείας που είχαν πιο λίγα χρόνια προϋπηρεσίας. Επιπρόσθετα, οι 

επαγγελματίες υγείας που είχαν μέχρι 5 χρόνια προϋπηρεσίας στην κλινική, εφάρμοζαν τις 

ενεργητικές στρατηγικές πιο πολύ σε σχέση με τις άλλες ομάδες.  

Σε σύγκριση με τη μεταβλητή αριθμός ασθενών πρωϊνής βάρδιας διαπιστώθηκε στατιστικά 

σημαντικά διαφορά όσον αφορά την επιλογή της στρατηγικής «Επίλυση Προβλήματος». 

Ειδικότερα, οι επαγγελματίες υγείας που είναι υπεύθυνοι για 41 έως 50 ασθενείς ήταν πιο 

πιθανό να εφαρμόσουν τη συγκεκριμένη στρατηγική σε σχέση με τους άλλους 

επαγγελματίες υγείας. Δεν σημειώθηκε όμως ούτε στην απογευματινή ούτε στη βραδινή 

βάρδια κάποια συσχέτιση με βάση τον αριθμό των ασθενών. Βρέθηκε ακόμα ότι οι 

Διευθυντές Τμημάτων χρησιμοποιούσαν τις στρατηγικές «Θετική Επαναξιολόγηση», 

«Επίλυση Προβλήματος» και «Θετική Προσέγγιση» πιο συχνά από ότι οι άλλες 

επαγγελματικές ομάδες. Επιπρόσθετα, οι Διευθυντές Υπηρεσίας χρησιμοποιούσαν πιο λίγο 

την «Άρνηση» σε σύγκριση με το υπόλοιπο δείγμα. Τέλος, διαπιστώθηκε διαφορά μεταξύ 

των επαγγελματιών υγείας του νοσοκομείου της Λάρνακας και των επαγγελματιών υγείας 

της Πόλης Χρυσοχούς με τους δεύτερους να χρησιμοποιούν πιο λίγο τη «Θετική 

Επαναξιολόγηση» και τη «Θετική Προσέγγιση» σε σύγκριση με τους πρώτους. 

4.10.7 Εργασιακή ικανοποίηση και άγχος 

Η ικανοποίηση από το αντικείμενο και τη θέση εργασίας δεν συσχετιζόταν με την εκδήλωση 

του παροδικού και του ιδιοσυγκρασιακού άγχους. Ωστόσο, υπήρξε μια πτωτική τάση στο 

ιδιοσυγκρασιακό άγχος, καθώς η ικανοποίηση από το αντικείμενο της εργασίας και της 
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θέσης εργασίας αυξανόταν. Ο βαθμός ικανοποίησης από το αντικείμενο της εργασίας 

συσχετιζόταν με την επιλογή των στρατηγικών «Θετική Επαναξιολόγηση», «Επίλυση 

Προβλήματος» και «Θετική Προσέγγιση». Ακόμα, εκείνοι που ήταν πάρα πολύ ή καθόλου 

ικανοποιημένοι από τη θέση εργασίας τους ακολουθούσαν πιο συχνά τις  στρατηγικές 

«Θετική Επαναξιολόγηση» και «Θετική Προσέγγιση», σε σχέση με τους επαγγελματίες 

υγείας που ήταν λιγότεροι ικανοποιημένοι. Τέλος, οι επαγγελματίες υγείας που ήταν 

λιγότερο ικανοποιημένοι από τη θέση εργασίας ακολουθούσαν τη στρατηγική «Επίλυση 

Προβλήματος» πιο συχνά από εκείνους που δεν ήταν καθόλου ικανοποιημένοι.  

4.10.8 Σχέση άγχους και επιλογής στρατηγικών διαχείρισης 

Θα πρέπει να σημειωθεί ότι δεν βρέθηκε στατιστικά σημαντική σχέση μεταξύ τους το 

ερωτηματολόγιο του Spielberger (STAI) και το ερωτηματολόγιο WAYS. Από την άλλη 

όμως, βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές αλληλεπιδράσεις μεταξύ της κλίμακας ποσοτικής 

εκτίμησης του άγχους Hamilton και του ερωτηματολογίου WAYS. Πιο συγκεκριμένα, 

διαπιστώθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές όσον αφορά τις στρατηγικές «Θετική 

Επαναξιολόγηση», «Επίλυση Προβλήματος», «Θετική Προσέγγιση», «Ευχολογία», 

«Αναζήτηση Θεϊκής Παρέμβασης», «Ευχολογία / Ονειροπόληση», «Παραίτηση» και 

«Αποφυγή / Διαφυγή». Όσον αφορά τις στρατηγικές «Θετική Επαναξιολόγηση», «Επίλυση 

Προβλήματος» και «Θετική Προσέγγιση» διαπιστώθηκε ότι οι επαγγελματίες υγείας που 

δεν παρουσίασαν καθόλου συμπτώματα άγχους εφάρμοζαν πιο συχνά τις συγκεκριμένες 

στρατηγικές σε σύγκριση με τους άλλους επαγγελματίες υγείας που παρουσίαζαν 

συμπτώματα μέτριας, σοβαρής και πάρα πολύ σοβαρής έντασης. Όσον αφορά τους 

υποπαράγοντες «Ευχολογία», «Αναζήτηση Θεϊκής Παρέμβασης» και τον παράγοντα 

«Ευχολογία / Ονειροπόληση», διαπιστώθηκε ότι εκείνοι που παρουσίαζαν σοβαρής έντασης 

συμπτώματα χρησιμοποιούσαν πιο πολύ τις συγκεκριμένες στρατηγικές σε σύγκριση με 

εκείνους που δεν παρουσίαζαν συμπτώματα. Επίσης, όσον αφορά τις στρατηγικές 

«Παραίτηση» και «Αποφυγή / Διαφυγή», διαπιστώθηκε ότι όσοι παρουσίασαν σοβαρής 

έντασης συμπτώματα χρησιμοποιούσαν πιο συχνά τις συγκεκριμένες στρατηγικές σε σχέση 

με εκείνους που δεν παρουσίαζαν συμπτώματα. 

4.11 Διενέργεια παρέμβασης 

Πέραν της ποσοτικής διερεύνησης του άγχους των επαγγελματιών υγείας που αναφέρθηκε 

πιο πάνω, έγινε εφαρμογή και αξιολόγηση ενός ψυχοεκπαιδευτικού προγράμματος για τη 

διαχείριση του εργασιακού τους άγχους. 
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Κατ’ ακρίβεια, τις τελευταίες δεκαετίες παρατηρείται μια συστηματική αύξηση των 

ομαδικών παρεμβάσεων, που θέτουν ως στόχο την αντιμετώπιση και την πρόληψη 

προβλημάτων ψυχικής υγείας και την ανάπτυξη ψυχοκοινωνικών δεξιοτήτων (Beelmann, 

Pfingsten & Losel, 1994; Yalom, 2006; Furr, 2000). Τα θέματα στα οποία εστιάζουν οι 

ομαδικές παρεμβάσεις συνήθως είναι η διαχείριση του θυμού, οι δυσκολίες στις κοινωνικές 

σχέσεις, το πένθος, οι ανεπαρκείς κοινωνικές δεξιότητες και ο σχολικός εκφοβισμός (Corey 

et al., 2010; Furr, 2000; Hoag & Burlingame, 1997; Βασιλόπουλος, 2012). Η θεωρητική 

βάση για την μετάβαση από την ατομική παρέμβαση στην ομαδική είναι ότι παρέχει στα 

μέλη της ομάδας υποστήριξη σχετικά με την συναισθηματική και σωματική υγεία, με την 

αυτοπεποίθηση και την αντιμετώπιση της μοναξιάς και του άγχους (Harel, Shechtman & 

Cutrona, 2011). Έτσι, ο στόχος του ομαδικού προγράμματος που εφαρμόστηκε στην 

παρούσα μελέτη ήταν η διαχείριση του άγχους που βίωναν οι επαγγελματίες υγείας στο 

χώρο εργασίας τους δημιουργώντας μια ψυχοεκπαιδευτική ομάδα με υποστηρικτικό και 

εκπαιδευτικό χαρακτήρα. 

4.12 Δομή του ομαδικού προγράμματος παρέμβασης 

Για να ενημερωθούν οι συμμετέχοντες, έγινε σχετική ανακοίνωση σε όλες τις κλινικές και 

νοσοκομεία που προωθούσαν την προαιρετική συμμετοχή σε εκπαιδευτικά σεμινάρια 

διαχείρισης του εργασιακού άγχους, όπου τα άτομα θα δήλωναν την συμμετοχή τους, χωρίς 

ειδικά κριτήρια επιλογής. Το πρόγραμμα απευθυνόταν σε εργαζόμενους οι οποίοι ήταν σε 

τμήματα ελαφριάς, μεσαίας και υψηλής βαρύτητας. Το δείγμα της μελέτης ήταν ευκολίας 

με αριθμό συμμετεχόντων Ν=30, με βάση το ενδιαφέρον τους για το πρόγραμμα διαχείρισης 

του εργασιακού άγχους, κατά σειρά προτεραιότητας.  

Ακολούθως σχεδιάστηκαν και σχηματίστηκαν δύο ομάδες παρέμβασης οι οποίες 

αποτελούνταν από 15 άτομα αντίστοιχα, στις οποίες εφαρμόστηκαν οι ίδιες διαδικασίες. Το 

ομαδικό πρόγραμμα παρέμβασης περιλάμβανε 8 εβδομαδιαίες συναντήσεις της μίας ώρας 

η κάθε μία. Η παρέμβαση είχε σχεδιαστεί για να συνδυάζει διδακτικές και βιωματικές 

μεθόδους γνωστικοσυμπεριφορικής προσέγγισης, τεχνικές για προοδευτική χαλάρωση των 

μυών και διεκδικητικότητας. Διαφορετικές δεξιότητες και στρατηγικές παρέμβασης 

στόχευαν στην αναγνώριση, την κατανόηση και τη διαχείριση αρνητικών σκέψεων και 

συναισθημάτων που συνδέονταν με την εργασία. Το ομαδικό πρόγραμμα παρέμβασης 

διεξαγόταν σε αίθουσα εκπαίδευσης και οι επίσημες διαδικασίες για κάθε συνάντηση ήταν 

αυστηρά οι ίδιες. Διανεμήθηκαν έντυπα στους συμμετέχοντες στην κάθε ομάδα, τα οποία 
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παρείχαν πληροφορίες σχετικά με την ανωνυμία, την εμπιστευτικότητα των δεδομένων και 

την προαιρετική συμμετοχή.  

Η ερευνήτρια πρώτα παρουσίασε για λίγο το θέμα του συνεδρίου, ακολουθούμενο από 

βιωματικές ασκήσεις. Ακολούθως, παρουσιάστηκε εκπαιδευτικό υλικό που σχετιζόταν με 

ασκήσεις άγχους και χαλάρωσης με τη μορφή παρουσιάσεων (PowerPoint). Οι μετρήσεις 

λήφθηκαν στην αρχή της πρώτης συνεδρίας (προ-αξιολόγηση) και στο τέλος της τελευταίας 

συνεδρίας (μετά-αξιολόγηση) του προγράμματος. Στο τέλος του προγράμματος 

παρέμβασης δόθηκε φύλλο αξιολόγησης του προγράμματος.  

4.13 Συνοπτική περιγραφή του προγράμματος 

Ακολουθεί μια σύντομη επισκόπηση των συναντήσεων των ομάδων, οι οποίες 

παρουσιάζονται αναλυτικά στο Παράρτημα Γ . Θα πρέπει να σημειωθεί ότι είχε γίνει σαφές 

στα μέλη της ομάδας ότι η διαδικασία δεν αποσκοπούσε στην ατομική ή ομαδική 

ψυχοθεραπεία για το άγχος, ενώ διευκρινίστηκε ο ψυχοεκπαιδευτικός και βιωματικός 

χαρακτήρας του προγράμματος και επισημάνθηκε ότι «κανείς δεν θα κληθεί να πει ή να 

κάνει κάτι που θα τον κάνει να νιώθει άβολα. Εάν αυτή είναι η πρώτη φορά που συμμετέχει 

κάποιος σε βιωματική ομάδα, μπορεί να χαλαρώσει και να μπει στη διαδικασία όταν είναι 

έτοιμος».   

4.13.1 Κανόνες 

Τέθηκαν οι ακόλουθοι κανόνες: 

• Επίπεδο αυτό-αποκάλυψης: κάθε μέλος αποφασίζει να εκφράσει την προσωπική 

του εμπειρία και συναισθήματα στον βαθμό που ο ίδιος θέλει. 

• Εχεμύθεια: το περιεχόμενο των συζητήσεων και ότι αναφέρεται εντός της ομάδας 

δεν θα αποκαλυφθεί. 

• Σεβασμός: κάθε μέλος πρέπει να υιοθετήσει μια μη κριτική στάση και να σέβεται 

τις απόψεις και τα συναισθήματα των άλλων μελών. 

• Απουσίες: οι απουσίες δεν επιτρέπονται.   

• Συνέπεια: συνέπεια της ώρας άφιξης. 

4.13.2 Πρώτη συνεδρία 

Στην πρώτη συνεδρία έγιναν τα ακόλουθα: 

• Σε φύλλο Α4 παρουσιάστηκαν ερωτήσεις με PowerPoint, που αμφισβητούσαν τα 

γνωστικά λάθη (Βλέπε Παράρτημα Δ). 
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• Δόθηκε εργασία για το σπίτι: «Γράψτε ένα πιθανό σενάριο για να δείξετε πού 

φανερώνεται το αίσθημα του άγχους και της δυσλειτουργικής σκέψης στην 

εργασία». 

• Κλείσιμο (10 λεπτά): 

α. Τι πιστεύετε για την πρώτη μας συνάντηση;  

β. Κλείστε τα μάτια σας για μια στιγμή, πάρτε μια βαθιά ανάσα και χαλαρώστε.  

Ανοίξτε τα μάτια σας και τελειώσαμε (Ασκήσεις χαλάρωσης Jacobson). 

4.13.3 Δεύτερη συνεδρία 

Ξεκινήσαμε με μια σύντομη περίληψη της τελευταίας συνεδρίας (5 λεπτά). Τέθηκαν οι 

ακόλουθοι στόχοι: 

• Εξοικείωση με το γνωστικό μοντέλο 

• Εξοικείωση με την τεχνική χαλάρωσης 

• Δεξιότητες διαχείρισης άγχους 

Ακολούθησε δραστηριότητα ανασκόπησης της εργασίας για το σπίτι (20 λεπτά).  

Στη συνέχεια, ακολούθησε επεξεργασία της δραστηριότητας και συζήτηση (15 λεπτά). 

Τέλος έγινε το κλείσιμο (10 λεπτά) ως ακολούθως: 

• α. Τι πιστεύετε για αυτή μας τη συνάντηση;  

• β. Κλείστε τα μάτια σας για μια στιγμή, πάρτε μια βαθιά ανάσα και χαλαρώστε.  

• Ανοίξτε τα μάτια σας και τελειώσαμε (Ασκήσεις χαλάρωσης Jacobson). 

4.13.4 Τρίτη συνεδρία 

Η πρώτη δραστηριότητα (20 λεπτά) ήταν η βιωματική άσκηση κύκλος. Στόχοι ήταν:  

• Ιδιαίτερη προσοχή στη κοινωνική υποστήριξη.   

• Έκφραση των συμπτωμάτων άγχους.  

• Επικέντρωση στη θετική σκέψη. 

Ο χρόνος που δόθηκε ήταν: Σκεφτείτε ένα παράδειγμα (1 λεπτό), κύκλος (5 λεπτά), 

συζήτηση με όλα τα μέλη (15 λεπτά). Σύνολο 20 λεπτά. 

Τέλος έγινε το κλείσιμο (10 λεπτά) ως ακολούθως: 

• α. Τι πιστεύετε για αυτή μας τη συνάντηση;  
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• β. Κλείστε τα μάτια σας για μια στιγμή, πάρτε μια βαθιά ανάσα και χαλαρώστε.  

• Ανοίξτε τα μάτια σας και τελειώσαμε (Ασκήσεις χαλάρωσης Jacobson). 

4.13.5 Τέταρτη Συνεδρία 

Η πρώτη δραστηριότητα (20 λεπτά) ήταν η ατομική γραπτή άσκηση και ανταλλαγή ιδεών. 

Στόχος ήταν η εκμάθηση δεξιοτήτων διαχείρισης του άγχους. Ο χρόνος που δόθηκε ήταν: 

Το κάθε άτομο είχε 5 λεπτά. Παρουσίαση με όλα τα μέλη (10 λεπτά). Εισηγήσεις από όλα 

τα μέλη (5 λεπτά). Σύνολο 20 λεπτά.   

Τέλος έγινε το κλείσιμο (10 λεπτά) ως ακολούθως: 

• α. Τι πιστεύετε για αυτή μας τη συνάντηση;  

• β. Κλείστε τα μάτια σας για μια στιγμή, πάρτε μια βαθιά ανάσα και χαλαρώστε.  

• Ανοίξτε τα μάτια σας και τελειώσαμε (Ασκήσεις χαλάρωσης Jacobson). 

4.13.6 Πέμπτη συνεδρία 

Η πρώτη δραστηριότητα ήταν οι δεξιότητες διαχείρισης άγχους στην εργασία. Τα κύρια 

μέρη του εγχειριδίου που καθοδηγούν τις δεξιότητες διαχείρισης του εργασιακού άγχους 

είχαν εισηχθεί σε μορφή PowerPoint. 

4.13.7 Έκτη συνεδρία 

Ξεκινήσαμε με μια σύντομη περίληψη της τελευταίας συνεδρίας (5 λεπτά). Η πρώτη 

δραστηριότητα (20 λεπτά) ήταν η άσκηση χαλάρωσης του Jacobson. Στόχος ήταν η 

βελτίωση των δεξιοτήτων επικοινωνίας και της διεκδικητικότητας. 

Οι οδηγίες για τη διαδικασία (20 λεπτά) ήταν: Περιγράψτε μια κατάσταση όπου θέλατε να 

είστε διεκδικητικοί, αλλά είχατε παθητική ή επιθετική συμπεριφορά. 

Η επόμενη δραστηριότητα (20 λεπτά) ήταν η σύντομη παρουσίαση του ορισμού, των 

μορφών και των τεχνικών διεκδικητικότητας. 

4.13.8 Έβδομη συνεδρία 

Η πρώτη δραστηριότητα (20λεπτά) στηριζόταν σε σενάριο. Ζητήθηκε να παρατηρηθεί η 

κατάσταση και να περιγράψουν τα συναισθήματα, τις σκέψεις και τις συμπεριφορές των 

εμπλεκομένων. Στη συνέχεια ζητήθηκε να ξαναγράψουν το σενάριο με άλλη μέθοδο 

αντιμετώπισης. 

Ακολούθησε επεξεργασία και συζήτηση (10 λεπτά).  
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Τέλος έγινε το κλείσιμο (10 λεπτά) ως ακολούθως: 

• α. Τι πιστεύετε για αυτή μας τη συνάντηση;  

• β. Κλείστε τα μάτια σας για μια στιγμή, πάρτε μια βαθιά ανάσα και χαλαρώστε.  

• Ανοίξτε τα μάτια σας και τελειώσαμε (Ασκήσεις χαλάρωσης Jacobson). 

4.13.9 Όγδοη συνεδρία 

Η πρώτη δραστηριότητα (20 λεπτά) ήταν η άσκηση χαλάρωσης με χαμηλό φωτισμό και 

απαλή μουσική. Ακολούθησε άλλη δραστηριότητα (10 λεπτά) για τον βαθμό ικανοποίησης. 

Η συντονίστρια κάλεσε τα μέλη να συμπληρώσουν τη φόρμα επανατροφοδότησης, η οποία 

περιλάμβανε: τη συντονίστρια, την ατμόσφαιρα της ομάδας, την προσωπική συμμετοχή 

τους, το περιεχόμενο και τη χρησιμότητα στη ζωή τους του προγράμματος παρέμβασης. 

Επίσης παρασχέθηκε ένα ερωτηματολόγιο αυτοαναφοράς, το οποίο συμπληρώθηκε και πριν 

από την παρέμβαση. 

4.14 Αξιολόγηση του ψυχοεκπαιδευτικού προγράμματος 

Αυτό το πρόγραμμα ψυχοεκπαιδευτικής για τη διαχείριση του άγχους στην εργασία είναι 

μια προληπτική εκπαίδευση, είναι σύντομη και απευθύνεται σε επαγγελματίες υγείας που 

εργάζονται και αντιμετωπίζουν ήπια συμπτώματα άγχους. Η δομή του είναι σύμφωνη με 

τους στόχους της εκπαίδευσης, της διδασκαλίας και της πρόληψης και ο χρόνος του είναι 

περιορισμένος. Η συμμετέχουσα ομάδα ήταν μια κλειστή ομάδα με καθορισμένο αριθμό 

μελών. Λαμβάνοντας υπόψη τα αναπτυξιακά πρότυπα των μελών σε γνωστικό, 

συναισθηματικό και κοινωνικό επίπεδο, καθορίστηκαν συντονισμένες παρεμβάσεις. Αυτή 

η ομάδα μπορούσε να περιγραφεί ως ψυχοεκπαιδευτική θεραπευτική ομάδα και ομάδα 

υποστήριξης. Η σύνθεση της ομάδας φαίνεται να ήταν ισορροπημένη ως προς την 

εκπροσώπηση των κλινικών και χαρακτηρίστηκε από τη σχετικά ομοιόμορφη συμμετοχή 

των μελών με βάση το επάγγελμα, την ηλικία, τη θέση και το φύλο.  

Σύμφωνα με τον Douglas (1995), αυτή ήταν μια τεχνητά δημιουργημένη ομάδα επειδή η 

πρόθεση δημιουργίας και επιλογής των μελών ήταν συνειδητή. Σύμφωνα με τους Thompson 

και Randolph (1985), η ψυχοεκπαιδευτική ομάδα ανήκει σε μια ομάδα με κοινά 

προβλήματα. Η ωριμότητα, η ικανότητα κινητοποίησης, η οικοδόμηση εμπιστοσύνης, η 

αυτο-αποκάλυψη των μελών και η ψυχοκοινωνική προσαρμογή μπορούν να ενισχύσουν τη 

συνοχή της ομάδας και τη συναισθηματική ανταλλαγή (Rogers, 1991; Yalom, 2006).  



   

 

169 

 

Η συντονίστρια – διευκολύντρια της δομής, του περιεχομένου, των βιωματικών 

δραστηριοτήτων και του υλικού της συνάντησης ήταν κατευθυντική. Ωστόσο, οι 

δραστηριότητες και τα υλικά επέτρεψαν την ελεύθερη έκφραση σκέψεων και 

συναισθημάτων, την άμεση και δημιουργική επικοινωνία των μελών, την ανταλλαγή 

εμπειριών, τη συνοχή, τη συλλογικότητα και τα στοιχεία που αντιστοιχούν στα 

χαρακτηριστικά που περιγράφονται από τους Βασιλόπουλους, Κουτσοπούλου και Ρέγκλη 

(2010). Εκπαιδευτικό υλικό που εμφανίζεται μέσω βιωματικών δραστηριοτήτων και 

οπτικών διαφανειών αναπτύσσει κοινωνικές δεξιότητες, συναισθηματικά δύσκολη 

διαχείριση δεξιοτήτων και συναισθηματική έκφραση, ενώ μπορεί να δημιουργήσει άλλους 

τρόπους σκέψης και συμπεριφοράς και να κινητοποιήσει τα μέλη όσον αφορά τη γνώση, το 

συναίσθημα και την κοινωνικότητα.  

Ο σκοπός και οι ειδικοί στόχοι του προγράμματος, οι διαδικασίες που έπρεπε να 

ακολουθηθούν και τα χρονικά όρια για την ολοκλήρωση της παρέμβασης είχαν 

διευκρινιστεί στα μέλη της ομάδας στην αρχή του προγράμματος. Σε όλες τις συναντήσεις, 

υπήρχαν βιωματικές δραστηριότητες, όπως παιχνίδι ρόλων, ασκήσεις χαλάρωσης, 

διαγράμματα, κουτιά με σκέψεις και ερωτήσεις που σχετίζονταν με τους στόχους κάθε 

συνεδρίασης, τα γνωστικά και συναισθηματικά επίπεδα των μελών και το εξελικτικό στάδιο 

της ομάδας. Οι επόμενες συναντήσεις σχετίζονταν με το θέμα της τελευταίας συνάντησης ή 

σχετίζονταν με τη συνέχιση ορισμένων δραστηριοτήτων ή πραγματοποιούταν με τη μορφή 

συζήτησης. Επιλέγονταν δραστηριότητες χαμηλής έντασης στο αρχικό και στο τελικό 

στάδιο. Ο στόχος δηλωνόταν στην αρχή κάθε συνάντησης. Το εκπαιδευτικό υλικό 

παρεχόταν από την συντονίστρια και ακολουθούσαν βιωματικές ασκήσεις. Επομένως, η 

ενεργός συμμετοχή των μελών και ο «συνεργατικός εμπειρισμός» των μελών μπορεί να 

ενίσχυσαν τη γνώση, την αυτοπεποίθηση και να μην δημιούργησαν σχέση εξάρτησης με την 

συντονίστρια της ομάδας (Παπακώστας, 1994).  

Η πρώτη συνάντηση επικεντρώθηκε στη συναισθηματική αναγνώριση και έκφραση. Η 

εστίαση γινόταν μέσα από τις βιωματικές ασκήσεις και τη διαφορά μεταξύ αρνητικών και 

θετικών τρόπων διαχείρισης του άγχους και των συνεπειών του. Αυτό που ήταν σημαντικό 

στο τέλος της κάθε συνάντησης ήταν η διαδικασία επεξεργασίας των ερωτήσεων, που 

περιλαμβάνουν νέα μάθηση, γενίκευση και εφαρμογή στην καθημερινή ζωή. Έτσι το 

πρόγραμμα έδινε έμφαση στην τόνωση των συναισθημάτων και της γνωστικής 

επεξεργασίας, που δημιουργούνται μέσω μιας αγχογόνας εργασιακής εμπειρίας που 

δημιουργείται από προσαρμοσμένες δραστηριότητες. Τελειώνοντας, ο τερματισμός κάθε 
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συνάντησης με ασκήσεις χαλάρωσης Jacobson βοηθούσε στην ανακούφιση από το άγχος 

και στην εκμάθηση δεξιοτήτων διαχείρισης. Ως αποτέλεσμα, φάνηκε να ικανοποιείται ο 

γενικός στόχος του ψυχοεκπαιδευτικού προγράμματος. 

4.15 Ποιοτική ανάλυση δεδομένων 

Οι ποιοτικές μέθοδοι θεωρούνται κατάλληλες για τη διερεύνηση των αντιλήψεων, των 

αρχών, των στάσεων και των εμπειριών των επαγγελματιών υγείας (Φίλιας, 1998∙ Κυριαζή, 

1998). Αυτή η εργασία χρησιμοποιεί ποιοτική ανάλυση ως συμπλήρωμα της ποσοτικής 

ανάλυσης για να γίνει κατανοητή η υποκειμενική εμπειρία των μελών της ομάδας που 

συμμετέχουν σε ένα ομαδικό πρόγραμμα, καθώς και ο αντίκτυπο του ίδιου του 

προγράμματος στη διαχείριση και στην ικανότητα υιοθέτησης άλλων τρόπων σκέψης και 

δράσης. Όπως αναφέρθηκε και προηγουμένως, το τελευταίο μέρος της μελέτης περιλάμβανε 

μια ανοιχτή φόρμα ερωτήσεων-σχολίων σχετικά με την αξιολόγηση του προγράμματος – 

φύλλο επανατροφοδότησης, προκειμένου να γίνουν κατανοητές οι απόψεις των μελών 

σχετικά με την υποκειμενική εμπειρία τους με τις συμμετέχουσες ομάδες, όπως: «από τα 

γεγονότα που συνέβησαν κατά τη διάρκεια των ομαδικών αυτών συναντήσεων, ποιο 

θεωρείς ως το σημαντικότερο για σένα προσωπικά; Περίγραψε το γεγονός: Τι ακριβώς 

συνέβη, ποια τα μέλη της ομάδας που εμπλέκονταν και ποιες οι αντιδράσεις τους, γιατί ήταν 

σημαντικό για σένα; Τι έμαθες από το συμβάν αυτό; Τι αποκόμισες από την εμπειρία της 

συμμετοχής σου στην ομάδα; Σε βοήθησε η ομάδα να δεις τον εαυτό σου με πιο θετικό 

τρόπο; Σε βοήθησε η ομάδα να βελτιώσεις τις σχέσεις σου με άλλα πρόσωπα στη ζωή σου; 

Πώς βίωσες τους διευκολυντές και την παρουσία τους μέσα στην ομάδα; Νιώθεις ότι 

βοηθήθηκες από την συμμετοχή σου στην ομάδα όσον αφορά τη διαχείριση του εργασιακού 

άγχους και αν ναι, με ποιον τρόπο; Αν συνεχιστούν οι ομάδες αυτές και στο μέλλον, τι θα 

πρότεινες να αλλάξει στον τρόπο λειτουργίας τους; Τι θα ήθελες να παραμείνει το ίδιο;»   

Η ανάλυση έγινε εφαρμόζοντας τις αρχές της ανάλυσης του περιεχομένου και έγιναν τα 

ακόλουθα βήματα: Στο πρώτο στάδιο, οι απαντήσεις στις ανοιχτές ερωτήσεις μελετήθηκαν 

προσεκτικά και έγινε η πρώτη καταγραφή. Για κάθε απάντηση, καταγράφηκε και 

αναγνωρίστηκε μια κοινή ιδέα ή ένα κοινό θέμα. Οι λέξεις ή οι φράσεις των συμμετεχόντων 

που αποτελούσαν τη μονάδα ανάλυσης ήταν εκείνες οι λέξεις ή φράσεις που εμφανίζονταν 

στις γραπτές λέξεις και περιείχαν κοινά ή παρόμοια νοήματα ή έννοιες. Στη συνέχεια, 

χωρίστηκαν οι απαντήσεις των συμμετεχόντων σε διάφορες κατηγορίες. Η τελική ανάλυση 

των δεδομένων αντικατόπτριζε τις απόψεις των επαγγελματιών υγείας σχετικά με την 

αξιολόγηση του προγράμματος. Όσον αφορά τα αποτελέσματα των ανοιχτού τύπου 
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ερωτήσεων, δεν βρέθηκαν σημαντικές διαφορές μεταξύ των επαγγελματιών υγείας. 

Επομένως, όλα τα αποτελέσματα θα παρουσιαστούν συνολικά.  

4.16 Αποτελέσματα ποιοτικής ανάλυσης 

Στην αρχή οι επαγγελματίες υγείας ερωτήθηκαν: «Μεταξύ των γεγονότων που συνέβησαν 

κατά τη διάρκεια αυτών των ομαδικών συναντήσεων, τι πιστεύετε ότι είναι το πιο σημαντικό 

για εσάς προσωπικά; Περιγράψτε τα γεγονότα: τι συνέβη, ποια ήταν τα μέλη της ομάδας 

που συμμετείχαν και ποιες ήταν οι αντιδράσεις τους. Γιατί ήταν σημαντικό για εσάς; Τι 

μάθατε από αυτό το περιστατικό;» 

Στις περισσότερες απαντήσεις των επαγγελματιών υγείας εμφανιζόταν το συναισθηματικό 

«μοίρασμα» και η εκμάθηση «θετικών τρόπων αντίδρασης». Οι απαντήσεις σε αυτές τις 

έννοιες εμπίπτουν σε δύο κατηγορίες: «ενσυναίσθηση – μοίρασμα» και εκμάθηση «θετικών 

εναλλακτικών σκέψεων». Ειδικά όσον αφορά την πρώτη κατηγορία, ένα μέλος επισήμανε: 

«...Αυτό που είναι σημαντικό για μένα είναι ότι το πρόβλημα ενός ατόμου είναι επίσης το 

πρόβλημα ολόκληρης της ομάδας, οπότε καταλαβαίνω ότι δεν είμαι εξαίρεση στους 

κανόνες, αλλά μέρος των κανόνων και μπορώ να αντιμετωπίσω καλύτερα ορισμένα 

προβλήματα. Κατάσταση». Ένα άλλο μέλος είπε: «...Για μένα, είναι πολύ σημαντικό να 

επικοινωνώ με άτομα που ειδικεύονται στο θέμα και μπορούν να δώσουν απαντήσεις-λύσεις 

και να επικοινωνήσουν με άτομα που αντιμετωπίζουν το ίδιο πρόβλημα με εμένα». Άλλο 

μέλος ανέφερε: «...με χαλάρωσε και με σύνδεσε με τους ανθρώπους που μπορεί να έβλεπα 

κάθε μέρα, αλλά δεν λέγαμε καλημέρα. Με λίγα λόγια, το άλλο μέρος άνοιξε την ψυχή του 

λίγο ή πολύ και είπε πώς ένιωσε σε δύσκολες καταστάσεις». Οι απαντήσεις των μελών της 

ομάδας φαίνεται να τονίζουν τη σημασία της συνοχής της ομάδας, της ανάπτυξης 

εμπιστοσύνης και της δυνατότητας αυτο-αποκάλυψης. Αυτά τα κριτήρια συνάδουν με τις 

γενικές αρχές που περιγράφονται από τους Rogers (1991) και Yalom (2006). 

Η δεύτερη κατηγορία σχετίζεται με την εκμάθηση «θετικών εναλλακτικών σκέψεων». 

Κάποιος επισήμανε: «Καταλαβαίνω ότι ορισμένες αντιδράσεις είναι κοινές και τις έχω και 

εγώ, αλλά αυτός είναι επίσης ο καλύτερος τρόπος που πρέπει να αντιδράσω από τώρα και 

στο εξής. Πρώτα απ’ όλα, πρέπει να ελέγξω τις σκέψεις μου και μετά τα συναισθήματά 

μου... Ένα γεγονός πρέπει να φιλτράρεται και με βάση τα πραγματικά γεγονότα και τα 

συναισθήματά μας δεν πρέπει να καταστρέφονται από λάθη της σκέψης». Ένα άλλο μέλος 

ανέφερε: «...υπάρχουν πολλές αντιδράσεις στην εργασία, μερικές είναι θετικές και μερικές 

είναι αρνητικές. Έμαθα να προσπαθώ σε δύσκολες καταστάσεις και να βλέπω τη θετική 

πλευρά». Συνολικά, οι προσωπικές απαντήσεις δείχνουν την τάση να επανεξετάσουν και να 
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επαναπροσδιορίσουν την πραγματικότητα, καθώς και την τάση να μειώσουν τα γνωστικά 

λάθη (εστιάζοντας σε θετικά ψυχικά φίλτρα). Αυτά τα δεδομένα φαίνεται να είναι σύμφωνα 

με τον γενικό στόχο της γνωσιακής προσέγγισης, που δίνει έμφαση σ’ ένα άλλο τρόπο 

σκέψης και την τροποποίηση των γνωστικών λαθών και των νοητικών κατασκευών (Ellis, 

1962; Beck & Clark, 1988; Παπακώστας, 1994; Young 1990).  

Έγινε επίσης η ερώτηση «Τι αποκόμισες από την εμπειρία της συμμετοχής σου στην 

ομάδα;» Οι περισσότερες απαντήσεις των επαγγελματιών υγείας επικεντρώνονταν στις 

έννοιες της «διεκδίκησης – επικοινωνίας» και της «χαλάρωσης». Ένα μέλος ανέφερε: 

«Έμαθα να είμαι σε θέση να κάνω αιτήματα χωρίς ένταση και θυμό». Ένα άλλο μέλος 

επεσήμανε: «Η εμπειρία μου στο λεγόμενο σενάριο στο ρόλο του διεκδικητή ήταν 

σημαντική. Απαιτεί πρακτική, προσπάθεια, και απεμπλοκή από παλιές συμπεριφορές». 

Επιπλέον: «Όσον αφορά τις τακτικές, τις σκέψεις και τους τρόπους αναφέρθηκε «η 

εκμάθηση της διεκδίκησης. Πιστεύω ότι δεν θα βοηθήσει μόνο στον τομέα της εργασίας, 

αλλά και στην καθημερινή μου ζωή». Παρουσιάζοντας εκπαιδευτικό υλικό και τεχνικές 

παιχνιδιού ρόλων, επιβεβαιώνοντας τη διαδικασία της στατιστικής ανάλυσης και άλλων 

αποτελεσμάτων από  έρευνες, οι άνθρωποι τείνουν να επιτυγχάνουν μη διεκδικητικές 

συμπεριφορές, επιθετικές συμπεριφορές και να βελτιώνουν τις κοινωνικές δεξιότητες 

(Καλπάκογλου 1998∙ Καλαντζή-Αζίζι & Καραδήμας, 2006∙ Gawad, 2007∙ Gordon & Goble, 

1986∙ Shimizu et al, 2003).  

Η δεύτερη κατηγορία σχετίζεται με τις «ασκήσεις χαλάρωσης». Η απάντηση ενός 

επαγγελματία υγείας ήταν χαρακτηριστική: «Η διαδικασία χαλάρωσης ήταν συναρπαστική. 

Όλοι συμμετέχουν σε αυτήν τη διαδικασία και βιώσαμε το εκπληκτικό αίσθημα απόλυτης 

χαλάρωσης. Αυτό είναι πολύ σημαντικό για μένα, γιατί δεν πρόσφερα πότε στον εαυτό μου 

κάτι τόσο ευχάριστο». Ένα άλλο άτομο είπε: «οι ασκήσεις χαλάρωσης είναι πολύ 

καταπραϋντικές, είναι ένας τρόπος να απαλλαγούμε από τον καθημερινό αγώνα και το 

τρέξιμο. Νιώθω ήρεμος και ανακουφισμένος». Οι απαντήσεις των περισσότερων ατόμων 

της ομάδας έδειξαν ότι ο χειρισμός συμπεριφοράς των ασκήσεων χαλάρωσης και του 

ελέγχου της αναπνοής μπορεί να βελτιώσει τη συναισθηματική κατάσταση ενός ατόμου. 

Σύμφωνα με τους Παπακώστας (1994) και Beck (2008) φαίνεται να είναι σύμφωνα τα 

αποτελέσματα της ανάλυσης με τη διεθνή βιβλιογραφία.  

Η άλλη ερώτηση που έγινε ήταν: «Σας βοηθάει η ομάδα να δείτε τον εαυτό σας με πιο θετικό 

τρόπο; Σας έχει βοηθήσει η ομάδα να βελτιώσετε τη σχέση σας με άλλους ανθρώπους στη 

ζωή σας;» Σε μια συγκεκριμένη ερώτηση κλειστού τύπου, όλα τα μέλη και των δύο ομάδων 



   

 

173 

 

απάντησαν ναι, κάτι που είναι χαρακτηριστικό των θετικών απαντήσεων. Κατ’ ακρίβεια, 

μια θετική ανταπόκριση είναι ένας δείκτης θετικής αξιολόγησης της ομάδας. Όσον αφορά 

την αποτελεσματικότητά τους στη βελτίωση της αυτοεικόνας, στη βελτίωση των 

κοινωνικών δεξιοτήτων και στην επικοινωνία με άλλους, αυτά τα δεδομένα είναι συνεπή με 

άλλα ερευνητικά δεδομένα σχετικά με τη δυναμική της ομάδας (Βασιλόπουλος, 

Κουτσοπούλου & Ρέγκλη, 2010∙ Sarid, 2010∙ Gordon & Goble, 1986).  

Στην ερώτηση: «Πώς βιώσατε τους συμβούλους και την παρουσία τους στην ομάδα;», Οι 

περισσότερες απαντήσεις επικεντρώνονταν στις έννοιες της «εξειδίκευσης-διευκρίνισης» 

και στο αντικείμενο της «φιλικότητας». Για την πρώτη κατηγορία, η απάντηση είναι τυπική. 

Ένα μέλος ανέφερε: «Κατανοητή, αντιληπτή, διευκρινιστική και ερμηνευτική. Επίλυσε 

τυχόν παρανοήσεις δηλαδή κάτι που ερμήνευαν με λάθος τρόπο». Μια άλλη απάντηση 

είναι: «Καθοδήγησε την ομάδα και τις μεθόδους επίλυσης προβλημάτων με ακρίβεια και 

σαφήνεια. Η παρέμβαση και οι οδηγίες ήταν κατασταλτικές». Τα άτομα κατανοούν σαφώς 

τη σαφήνεια, την κατεύθυνση, τη μη κριτική διάθεση και την αποδοχή του συντονιστή, 

προωθώντας έτσι τις δυναμικές ανάπτυξης, όπως επεσήμαναν οι Yalom και Brown (2004) 

και Βασιλόπουλος κ.ά. (2010). 

Η δεύτερη κατηγορία ονομάστηκε «υποστήριξη» και περιλάμβανε τις βασικές αρχές της 

ενθάρρυνσης, ασφάλειας και ενσυναίσθησης που περιγράφονται από τους Yalom και 

Rogers. Μερικές από τις τυπικές απαντήσεις των μελών είναι: «...πολύ φιλική, πολύ 

φιλόξενη, κάνοντας την ομάδα πιο άνετη», «άτομα έδειξαν ενδιαφέρον να ακούσουν τα ίδια 

και τα ίδια», «ήταν φιλική, χαρούμενη και χαλαρή και ειδικευόταν στο θέμα». Τα μέλη 

φαίνονταν ικανοποιημένα με την ατμόσφαιρα της ομάδας.  

Στην ερώτηση «Όσον αφορά τη διαχείριση του εργασιακού άγχους, πιστεύετε ότι η 

συμμετοχή σας στην ομάδα ήταν χρήσιμη για εσάς; Αν ναι, με ποιον τρόπο;», οι απαντήσεις 

των μελών χωρίστηκαν στη «θετική σκέψη» και στην «διεκδικητικότητα». Όσον αφορά την 

πρώτη κατηγορία, ένα μέλος είπε: «...Βρήκα ιδεολογικά λάθη που με βοήθησαν, αλλά είδα 

επίσης πώς άλλα άτομα και οι διαμεσολαβητές αντιμετωπίζουν το άγχος της εργασίας, κάτι 

που με βοήθησε πολύ». Ένα άλλο άτομο είπε: «...Μπορώ να το χειριστώ πιο αντικειμενικά». 

Μια άλλη άποψη ενισχύει την αποτελεσματικότητα των εναλλακτικών στρατηγικών 

σκέψης: «...Έχω μια πιο θετική άποψη για τα πράγματα». Οι αντιδράσεις των ανθρώπων 

επικεντρώνονται στην εναλλακτική σκέψη και στα γνωστικά λάθη. Αυτό τονίζει τη σημασία 

της γνωστικής τέχνης, η οποία σχετίζεται με την ανοικοδόμηση της νοητικής 

αναπαράστασης, την εκπαίδευση μέσω της αναγνώρισης των γνωστικών διαστρεβλώσεων 
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και την ανοικοδόμηση της γνώσης μέσω μοντέλων μίμησης. Αυτά τα δεδομένα συμφωνούν 

με τα ερευνητικά δεδομένα που επιβεβαιώνουν την εγκυρότητα της 

γνωστικοσυμπεριφορικής θεωρίας (Ellis, 1962; Beck & Clark 1988; Παπακώστας, 1994; 

Young, 1990).  

Όσον αφορά την κατηγορία της «διεκδίκησης», ένα μέλος επισήμανε: «...Με βοήθησε όσον 

αφορά τον τρόπο υποβολής των αιτημάτων και τον τρόπο διεξαγωγής των 

διαπραγματεύσεων». Ένα άλλο άτομο είπε: «...Ο στόχος μου τώρα είναι να διαχειριστώ 

αυτές τις αγχωτικές καταστάσεις πιο εποικοδομητικά και να με ωφελήσουν». Συνολικά, οι 

προσωπικές απαντήσεις των μελών τόνισαν και πάλι τις δυσκολίες στην επικοινωνία, οι 

οποίες φαινόταν να επηρεάζουν και να δημιουργούν μια αρνητική συναισθηματική φόρτιση 

στις εργασιακές σχέσεις. 

Στην ερώτηση «Εάν αυτές οι ομάδες συνέχιζαν να υπάρχουν στο μέλλον, τι θα προτείνατε 

να άλλαζε στον τρόπο λειτουργίας τους; Τι θα θέλατε να κρατήσετε;», οι απαντήσεις των 

μελών επικεντρώθηκαν α) στη «συστηματική ενσωμάτωση» τέτοιων παρεμβάσεων σε 

νοσοκομειακές οργανώσεις και β) τον αυξημένο αριθμό συναντήσεων και δραστηριοτήτων 

χαλάρωσης: «...αύξηση χρόνου, διατήρηση συνέχειας, αναφορά προβλημάτων σε 

ανώτερους». «Πιστεύω ότι είναι σημαντικό για τα άτομα να συνεχιστούν οι ομάδες. Η 

υπηρεσία πρέπει να παρακολουθείται εντός του χρονοδιαγράμματος κάθε υπαλλήλου. 

Ελπίζω αυτά τα συμπεράσματα να γνωστοποιηθούν στη διοίκηση και να αξιολογηθούν 

σχετικά». Η απάντηση επισημαίνει συνήθως την ανάγκη βελτίωσης της επικοινωνίας 

μεταξύ του προσωπικού των επαγγελματιών υγείας και της διοίκησης, όπως και της ανάγκης 

για πιο αποτελεσματικά μέτρα υποστήριξης εντός του οργανισμού.  

Ως προς την δεύτερη κατηγορία που σχετίζεται με τη διάρκεια του προγράμματος, 

αναφέρονται τα εξής: «...περισσότερες συναντήσεις με περισσότερο χρόνο, και 

περισσότερες συζητήσεις και ασκήσεις χαλάρωσης». Να αυξηθεί η ποσότητα, η διάρκεια 

και η περιεκτικότητα των βιωματικών ασκήσεων και να διεξάγονται τακτικά για όλους τους 

εργαζομένους». Από τη μία πλευρά, οι απαντήσεις υπογράμμιζαν ότι σε δημόσιους και 

ιδιωτικούς οργανισμούς όπως νοσοκομεία, υπάρχει έλλειψη προγραμμάτων συνεχούς 

υποστήριξης για ψυχοεκπαίδευση που καλύπτουν διάφορα θέματα. Από την άλλη πλευρά, 

τόνιζαν την ανάγκη συμμετοχής σε μεγαλύτερα σχέδια και υπογράμμιζαν τη 

συναισθηματική ένταση που βιώνουν οι εργαζόμενοι στη σύγχρονη πραγματικότητα. Αυτά 

τα δεδομένα επιβεβαιώνουν τα ευρήματα προηγούμενων μελετών (Σουβλάκη, 2013∙ 

Κάντας, 1998∙ Αδαλή, 2002∙ Μαλλιαρού, 2008∙ Αντωνίου, 2003). 
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5.0 Συζήτηση 

Στόχος της παρούσας ερευνητικής μελέτης ήταν η αξιολόγηση του ιδιοσυγκρασιακού και 

του παροδικού άγχους σε επαγγελματίες υγείας, η διερεύνηση των τρόπων αντιμετώπισης 

των αγχογόνων καταστάσεων και η αξιολόγηση της έντασης των συμπτωμάτων του. Επίσης, 

διερευνήθηκε η σχέση του άγχους και των στρατηγικών αντιμετώπισής τους με τα  

κοινωνικο-δημογραφικά, τα εκπαιδευτικά και τα εργασιακά χαρακτηριστικά των 

συμμετεχόντων. Όπως βρέθηκε από την περιγραφική στατιστική ανάλυση, το 94,8% του 

δείγματος ήταν απόφοιτοι Πανεπιστημίου. Το 92,2% του δείγματος ήταν γυναίκες και η 

μέση ηλικία του δείγματος ήταν 39,2 ± 7,5 έτη. Το 65,8% του δείγματος ήταν έγγαμοι. 

Λιγότερο από τους μισούς συμμετέχοντες (40,1% του δείγματος) δήλωσαν ότι γυμνάζονταν 

τακτικά ενώ οι περισσότεροι (65,4% του δείγματος) ανέφεραν ότι ήταν καπνιστές. Το 95,1% 

του δείγματος δήλωσε ότι δεν έκανε χρήση ουσιών (παυσίπονα, αλκοόλ, αγχολυτικά, 

αντικαταθλιπτικά).  

Το 59,8% του δείγματος είχε λάβει άδεια με σωματική αιτιολογία, κυρίως λόγω της 

κόπωσης και του μυϊκού πόνου, ενώ το ένα τρίτο περίπου (33,1%) είχαν λάβει άδεια 

συναισθηματικής αιτιολογίας, κυρίως λόγω υπερέντασης και ανησυχίας. Λιγότεροι από 

τους μισούς συμμετέχοντες (41,3% του δείγματος) δήλωσαν ότι το άγχος τους είχε οδηγήσει 

σε επαγγελματικά λάθη. Οι πιο συχνοί τρόποι διαχείρισης του άγχους ήταν η μουσική, ο 

περίπατος, η γυμναστική και η παρακολούθηση ταινιών. Το 32,8% και το 30,4% του 

δείγματος ανέφεραν ότι η προσωπική και οικογενειακή τους ζωή αντίστοιχα επηρεαζόταν 

σε μέτριο βαθμό από την εργασία τους. Από την άλλη όμως ένα μεγαλύτερο ποσοστό του 

δείγματος (44,9%) ανέφερε ότι οικογενειακή τους ζωή δεν επηρεαζόταν από την εργασία 

τους.   

Αναφορικά με το άγχος βρέθηκε ότι οι άνδρες βίωναν χαμηλότερο άγχος από τις γυναίκες. 

Η ηλικία και η οικογενειακή κατάσταση δεν επηρέασαν την εμφάνιση του άγχους. 

Εντοπίστηκε όμως συσχέτιση της εκπαίδευσης με το άγχος, καθώς οι απόφοιτοι 

Πανεπιστημίου βίωναν πιο ψηλό άγχος απ’ ότι οι απόφοιτοι Κολλεγίου. Οι υψηλότερες 

τιμές του ιδιοσυγκρασιακού άγχους βρέθηκαν στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας, στην 

Ορθοπεδική Κλινική, ενώ οι χαμηλότερες τιμές παρατηρήθηκαν στο Τμήμα Επειγόντων 

Περιστατικών και στα Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία. Δεν βρέθηκε συσχέτιση των 

μεταβλητών χρόνος προϋπηρεσίας, κλινική, αριθμός των ασθενών ανά βάρδια και θέση 

εργασίας με το άγχος. Από την άλλη όμως βρέθηκε συσχέτιση των χαρακτηριστικών ηλικία, 

φύλο και οικογενειακή κατάσταση, καθώς και του αριθμού των ασθενών πρωϊνής βάρδιας, 
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της θέσης εργασίας, της έδρας του νοσοκομείου και της ικανοποίησης από το αντικείμενο 

και τη θέση  εργασίας με την επιλογή των στρατηγικών αντιμετώπισης των αγχογόνων 

καταστάσεων. Εντοπίστηκε επίσης συσχέτιση ανάμεσα στην ένταση των συμπτωμάτων του 

άγχους και τις στρατηγικές αντιμετώπισης. 

Τα πιο πάνω ευρήματα φαίνεται να είναι σε συμφωνία με τα ευρήματα άλλων ερευνητών 

(π.χ. Καρανικόλα κ.ά, 2009; Stathopoulou et al., 2011; Uwaoma et al., 2011; Tsai & Liu, 

2012; Κουράκος κ.ά., 2012, σελ: 63), στις οποίες αναφέρεται ότι οι γυναίκες σε σύγκριση 

με τους άνδρες βιώνουν και εκδηλώνουν εντονότερα συμπτώματα άγχους. Επίσης στη 

μελέτη των Cavalheiro et al. (2008) (σελ:60) που διεξήχθη με 75 επαγγελματίες υγείας από 

τρεις Μονάδες Εντατικής Θεραπείας στο Σάο Πάολο διαπιστώθηκε ότι η οικογενειακή 

κατάσταση δεν συνδέθηκε με την εμπειρία του άγχους, όπως και στην παρούσα μελέτη. 

Αντίθετα, η έρευνα των Liu et al., 2010 (σελ:88) έδειξε ότι οι έγγαμοι με παιδιά βίωναν 

λιγότερο άγχος σε σύγκριση με τους άγαμους και τους έγγαμους χωρίς παιδιά, ενώ στην 

παρούσα μελέτη  αυτοί που υπέφεραν από μέτρια ένταση άγχους και από πολύ έντονα 

καρδιαγγειακά συμπτώματα ήταν οι διαζευγμένοι. Από την άλλη προέκυψε ότι οι έγγαμοι 

επαγγελματίες υγείας εμφάνισαν καλύτερη ψυχική υγεία, πράγμα που μπορεί να οφείλεται 

στο γεγονός ότι οι έγγαμοι άνθρωποι είναι λιγότερο αφοσιωμένοι στην εργασία τους σε 

σύγκριση με τους άγαμους ανθρώπους, ή ότι οι έγγαμοι άνθρωποι έχουν ένα ευρύτερο 

σύστημα υποστήριξης και επωφελούνται πιο πολύ από την κοινωνική υποστήριξη 

(Papadatou et al., 1999).  

Στην παρούσα έρευνα η ηλικία δεν σχετίστηκε με την εμφάνιση του άγχους, ένα εύρημα 

που συμφωνεί με άλλες έρευνες, σύμφωνα με τις οποίες η ηλικία δεν συμβάλλει στη 

αυξομείωση του άγχους (π.χ. Kane, 2009; Mohamed et al., 2011; Κουράκος κ.ά., 2012, 

σελ.:66). Εντούτοις, αυτό το αποτέλεσμα έρχεται σε σύγκρουση με τα αποτελέσματα της 

έρευνας των Hegney et al. (2014), όπου προέκυψε ότι οι πιο νέοι σε ηλικία επαγγελματίες 

υγείας αντιμετώπιζαν πιο ψηλό άγχος. Σύμφωνα με την Κλίμακα ποσοτικής εκτίμησης των 

συμπτωμάτων του άγχους Hamilton, βρέθηκε θετικής συσχέτιση μεταξύ της ηλικίας και της 

εκδήλωσης των εξής: «συμπτώματα από το καρδιαγγειακό σύστημα», «αγχώδης διάθεση»  

και «συμπτώματα από το αναπνευστικό σύστημα», ενώ δεν βρέθηκε συσχέτιση μεταξύ της 

ηλικίας και των παρακάτω συμπτωμάτων: «φοβίες», «υπερένταση», «γνωστικές 

διαταραχές», «διαταραχές ύπνου», «καταθλιπτική διάθεση», «αισθητηριακά συμπτώματα», 

«συμπτώματα από το μυοσκελετικό σύστημα», «ουρογεννητικά συμπτώματα», 

«συμπτώματα από το γαστρεντερικό σύστημα» και «συμπτώματα Αυτόνομου Νευρικού 
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Συστήματος». Συνεπώς, η αύξηση της ηλικίας δεν σχετίζεται με την εκδήλωση του άγχους 

αλλά μετην εκδήλωση συναισθηματικών και σωματικών ενοχλήσεων που είναι 

συνυφασμένες με το άγχος. Το συγκεκριμένο εύρημα έρχεται σε συμφωνία με τη μελέτη 

των Καρανικόλα κ.ά. (2009) (σελ:88), όπου βρέθηκε ότι μεταξύ των συμπτωμάτων του 

άγχους με τις υψηλότερες καταγραφές βρίσκεται και η αγχώδη διάθεση, η οποία 

παρατηρήθηκε και στην παρούσα μελέτη. 

Εστιάζοντας στην συσχέτιση των εκπαιδευτικών χαρακτηριστικών με την εκδήλωση του 

άγχους βρέθηκε ότι οι επαγγελματίες υγείας που ήταν απόφοιτοι Κολλεγίου βίωναν 

λιγότερο άγχος σε σύγκριση με τους επαγγελματίες υγείας που ήταν απόφοιτοι 

Πανεπιστημίου. Αντίθετα, στην έρευνα των Gao et al. (2012) (σελ:70), η οποία έγινε με 

δείγμα 1437 επαγγελματιών υγείας στη βορειοανατολική Κίνα, βρέθηκε ότι η ανώτερη 

εκπαίδευση συσχετίστηκε με την εκδήλωση υψηλότερου άγχους. Επίσης, σε έρευνα των 

Tyler και Cushway (1995) (σελ:81) με δείγμα 245 επαγγελματιών υγείας στην Αγγλία 

βρέθηκε ότι όσο υψηλότερη ήταν η εκπαίδευση τόσο μεγαλύτερο ήταν το στρες. Σε ό,τι 

αφορά το δείγμα της παρούσας μελέτης, είναι πιθανόν η διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων 

να οφείλεται στην ποιότητα των παρεχόμενων σπουδών, στον εμπλουτισμό των 

προγραμμάτων εκπαίδευσης με μαθήματα που αφορούσαν στη διαπροσωπική επικοινωνία 

ασθενούς- επαγγελματία υγείας και στις δυνατότητες πρόσβασης σε διάφορες κλινικές για 

την πρακτική άσκηση. Επιπλέον, η υπόθεση της επίδρασης της ποιότητας των σπουδών 

ενισχύεται από το εύρημα της έρευνας αυτής, σύμφωνα με το οποίο οι επαγγελματίες υγείας 

που διέθεταν μεταπτυχιακό τίτλο σπουδών εμφάνιζαν μικρότερο άγχος από τους 

επαγγελματίες υγείας που δεν είχαν τον αντίστοιχο τίτλο. 

Σχετικά με τα εργασιακά χαρακτηριστικά και την κλινική όπου εργάζονταν οι 

συμμετέχοντες διαπιστώθηκε ότι οι επαγγελματίες υγείας που εργάζονταν στη Χειρουργική, 

στην Ορθοπεδική και στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας είχαν τις υψηλότερες τιμές του 

ιδιοσυγκρασιακού άγχους. Οι χαμηλότερες τιμές ιδιοσυγκρασιακού άγχους διαπιστώθηκαν 

στους επαγγελματίες υγείας που εργάζονταν στο Αναισθησιολογικό Τμήμα, στο Τμήμα 

Επειγόντων Περιστατικών και στα Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία. Το υψηλό άγχος στους 

επαγγελματίες υγείας της Μονάδας Εντατικής Θεραπείας έχει διαπιστωθεί και σε έρευνα 

των Uwaoma και Aguocha (2011), σύμφωνα με την οποία οι επαγγελματίες υγείας της 

Μονάδας Εντατικής Θεραπείας παρουσίαζαν το υψηλότερο άγχος συγκριτικά με τους 

επαγγελματίες υγείας άλλων κλινικών. 
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Με βάση την αξιολόγηση της έντασης των συμπτωμάτων του άγχους εφαρμόζοντας την 

Κλίμακα Hamilton, προέκυψε ότι η ένταση των συμπτωμάτων του άγχους ήταν πιο μεγάλη 

στους επαγγελματίες υγείας της Μονάδας Εντατικής Θεραπείας, μια διαπίστωση η οποία 

συμφωνεί με άλλους ερευνητές, σύμφωνα με τους οποίους ανάμεσα στους επαγγελματίες 

υγείας εντατικής και επείγουσας περίθαλψης σημειώνονται πιο ψηλά ποσοστά ψυχιατρικών 

συμπτωμάτων σε σύγκριση με άλλες επαγγελματικές ειδικότητες, εξαιτίας του άγχους και 

της έντασης που κυριαρχούν στα τμήματα αυτά (Yang et al., 2001; Battles, 2007). Ωστόσο, 

με βάση άλλες μελέτες, τα επίπεδα άγχους του προσωπικού των επαγγελματιών υγείας στις 

Μονάδες Εντατικής Θεραπείας, δείχνουν να είναι πιο χαμηλά σε σύγκριση μ’ αυτά των 

επαγγελματιών υγείας που εργάζονται σε Τμήμα Επειγόντων Περιστατικών (Καρανικόλα 

κ.ά., 2008) (σελ:107), πράγμα που καταδεικνύει μια ασυμφωνία μεταξύ των ερευνητών.  

Συνεπώς, πιο εκτεταμένες συγκριτικές μελέτες ανάμεσα σε αυτούς τους δύο πληθυσμούς 

είναι πιθανό να ρίξουν φως στον τρόπο με τον οποίο οι επαγγελματίες υγείας εντατικής 

περίθαλψης επεξεργάζονται τα αγχογόνα γεγονότα του εργασιακού τους περιβάλλοντος. Το 

θέμα αυτό διερευνήθηκε σε μία φαινομενολογική μελέτη για τον τρόπο αντιμετώπισης των 

ψυχοπιεστικών γεγονότων, όπου οι επαγγελματίες υγείας από τα Τμήματα Επειγόντων 

Περιστατικών περιέγραψαν ότι δοκίμαζαν να κρύψουν τα έντονα συναισθήματα που ζούσαν 

από την δουλειά τους, τα οποία «αδυνατούσαν να τα αφήσουν πίσω τους», αν και 

παράλληλα εξέφραζαν μεγάλη ανάγκη για ηθική και ψυχολογική υποστήριξη (Jonsson & 

Halabi, 2006). Η ανάγκη αυτή επαληθεύεται από μια αντίστοιχη μελέτη που διεξήχθη στο 

ελληνικό πεδίο από επαγγελματίες υγείας Μονάδας Εντατικής Θεραπείας (Καρανικόλα, 

2007) (σελ:53), υπογραμμίζοντας τη σημασία της εφαρμογής παρεμβάσεων υποστήριξης 

του επαγγελματικού προσωπικού επείγουσας και εντατικής φροντίδας. 

Διαπιστώθηκε επίσης, ότι οι επαγγελματίες υγείας του Γραφείου Υπηρεσίας των 

Επαγγελματιών Υγείας παρουσίαζαν πιο ψηλό ιδιοσυγκρασιακό άγχος σε σύγκριση με τους 

επαγγελματίες υγείας στα Τακτικά Εξωτερικά Ιατρεία. Η διαπίστωση αυτή επιτρέπει το 

συμπέρασμα ότι οι επαγγελματίες υγείας που είναι υπεύθυνοι για τις διοικητικές διαδικασίες 

ή το συντονισμό του προσωπικού αντιμετωπίζουν έντονο άγχος. Κατά ανάλογο τρόπο, στην 

έρευνα των Rudan (2002) διαπιστώθηκε ότι οι επαγγελματίες υγείας που κατείχαν 

διοικητικές θέσεις αντιμετώπιζαν υψηλότερο άγχος το οποίο συνδεόταν με τις πολλές ώρες 

εργασίας και τις ευθύνες. 

Μελετώντας τη σχέση του συνολικού άγχους και του χρόνου προϋπηρεσίας στην κλινική, 

δεν βρέθηκε κάποια συσχέτιση, αποτέλεσμα συμβατό με την έρευνα των Gao et al. (2012) 
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(σελ:70), όπου δεν διαπιστώθηκε καμία συσχέτιση μεταξύ του χρόνου προϋπηρεσίας και 

της εκδήλωσης του άγχους. Αντίθετα, στην έρευνα των Καρανικόλα κ.ά. (2009) (σελ:68), 

διαπιστώθηκε ότι ο χρόνος προϋπηρεσίας στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας συσχετιζόταν 

με τη συνολική ένταση του άγχους, ενώ στην έρευνα των Stathopoulou et al. (2011) 

διαπιστώθηκε μια θετική συσχέτιση του χρόνου προϋπηρεσίας στο Τμήμα Επειγόντων 

Περιστατικών με την ένταση του άγχους. Επίσης, στην έρευνα των Rodrigues και Ferreira 

(2011) (σελ:66) διαπιστώθηκε ότι ο πιο μικρός χρόνος εργασιακής εμπειρίας συσχετιζόταν 

με πολύ ψηλό στρες. 

Έτσι στην παρούσα έρευνα βρέθηκε ότι ο συνολικός χρόνος προϋπηρεσίας συσχετίστηκε 

θετικά με την εκδήλωση συμπτωμάτων άγχους, έτσι όπως αξιολογούνται στην Κλίμακα 

Hamilton, και συγκεκριμένα με την εκδήλωση των εξής: «συμπτώματα από το 

αναπνευστικό σύστημα», «συμπτώματα από το καρδιαγγειακό σύστημα» και «αγχώδης 

διάθεση». Επιπλέον, ο χρόνος προϋπηρεσίας ενός επαγγελματία υγείας σε μια συγκεκριμένη 

κλινική διαπιστώθηκε ότι συσχετίζεται θετικά με τα προαναφερθέντα συμπτώματα καθώς 

και με την εκδήλωση των παρακάτω: «γνωστικές διαταραχές» και «διαταραχές ύπνου». 

Αξιοσημείωτο είναι ότι η ένταση των διαταραχών ύπνου ήταν υψηλότερη στους 

επαγγελματίες υγείας της Μονάδας Εμφραγμάτων και των Μονάδων Εντατικής Θεραπείας, 

οι οποίες αποτελούν μονάδες άμεσης επέμβασης.  

Συνεπώς, η αύξηση του χρόνου προϋπηρεσίας συνδέεται με την εκδήλωση των ανωτέρω 

συμπτωμάτων, επιβεβαιώνοντας τη διαπίστωση ότι το επάγγελμα παροχής φροντίδας υγείας 

αποτελεί ένα αγχογόνο επάγγελμα (Soderfeldt et al., 1995; Heim, 1991). Η ένταση των 

διαταραχών ύπνου αποτελεί ιδιαίτερα ανησυχητικό εύρημα, δεδομένου ότι η υπνηλία κατά 

τη διάρκεια της ημέρας σχετίζεται με τη διάπραξη λαθών κατά τη χορήγηση φαρμάκων, με 

λανθασμένο χειρισμό εξοπλισμού και με τρυπήματα από βελόνα (Suzuki et al., 2005). 

Αναφορικά με τις διαταραχές ύπνου των επαγγελματιών υγείας των Μονάδων Εντατικής 

Θεραπείας, έχει επισημανθεί ότι η παρουσία υπνηλίας κατά τη διάρκεια της ημέρας είναι 

εντονότερη στον πληθυσμό αυτό συγκριτικά με τους επαγγελματίες υγείας των 

παθολογικών και χειρουργικών τμημάτων (Surani et al., 2008).  

Μελετώντας την επίδραση της μεταβλητής αναλογία ασθενών –  επαγγελματιών υγείας στην 

εκδήλωση του άγχους, δεν διαπιστώθηκε συσχέτιση, σε αντίθεση με την  μελέτη των Raja 

Lexshimi et al. (2007) (σελ:86) όπου διαπιστώθηκε ότι όσο πιο μικρός ήταν ο αριθμός των 

ασθενών που εκχωρούνταν σε κάθε επαγγελματία υγείας, τόσο χαμηλότερο ήταν το άγχος 

του επαγγελματία υγείας, αλλά και με την μελέτη των Καρανικόλα κ.ά. (2009) (σελ:68) 
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όπου διαπιστώθηκε ότι ο συνολικός αριθμός των κλινών στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας 

συσχετιζόταν θετικά με τη μέτρια εμφάνιση αγχώδους διάθεσης, γαστρεντερικών 

διαταραχών, φοβιών και συμπτωμάτων από το Αυτόνομο Νευρικό Σύστημα.  

Αναφορικά με την επίδραση του φύλου στην επιλογή των στρατηγικών αντιμετώπισης, 

βρέθηκε ότι τα δύο φύλα διαφοροποιήθηκαν ως προς την επιλογή των εξής στρατηγικών: 

«ευχολογία/ονειροπόληση» και «αναζήτηση θεϊκής παρέμβασης». Ειδικότερα, οι γυναίκες 

βρέθηκαν να υπερτερούν σε σχέση με τους άνδρες ως προς την επιλογή των συγκεκριμένων 

στρατηγικών. Το συγκεκριμένο εύρημα συμφωνεί με τον Yoo (2001) σύμφωνα με τον οποίο 

οι άνδρες χρησιμοποιούν συχνότερα τις εστιασμένες στην επίλυση του προβλήματος 

στρατηγικές, ενώ οι γυναίκες εφαρμόζουν συχνότερα τις εστιασμένες στη ρύθμιση του 

συναισθήματος στρατηγικές. Το αποτέλεσμα της παρούσας έρευνας όμως έρχεται σε 

αντίθεση  με τα ευρήματα των Tyler και Cushway (1995) (σελ:81), σύμφωνα με τους 

οποίους τα δύο φύλα δεν διαφοροποιήθηκαν ως προς την επιλογή των στρατηγικών 

αντιμετώπισης, αλλά και με τα ευρήματα της έρευνας  των Gholamzadeh et al. (2011) 

(σελ:89), σύμφωνα με τους οποίους οι γυναίκες επέλεγαν συχνότερα από τους άνδρες τη 

στρατηγική της αντιμετώπισης.  

Συνεχίζοντας με την σχέση της ηλικίας με τους τρόπους αντιμετώπισης των αγχογόνων 

καταστάσεων βρέθηκε ότι η ηλικιακή ομάδα των 31 - 40 χρόνων εφάρμοζε λιγότερο τις 

στρατηγικές «άρνηση» και «αποφυγή / διαφυγή», συγκριτικά με τις υπόλοιπες ηλικιακές 

ομάδες. Πιθανόν η διαφορά αυτή να οφείλεται στο νεαρό της ηλικίας και στα θετικά 

χαρακτηριστικά τα οποία συνεπάγεται, όπως η διάθεση για προσφορά, η έλλειψη κούρασης, 

η εμπιστοσύνη στις προσωπικές δυνάμεις και ο ενθουσιασμός, στοιχεία που συχνά τείνουν 

να εξασθενούν με την πάροδο της ηλικίας. Όσον αφορά την συσχέτιση των εκπαιδευτικών 

χαρακτηριστικών με την επιλογή των τρόπων αντιμετώπισης, βρέθηκε ότι οι κάτοχοι 

μεταπτυχιακού τίτλου σπουδών χρησιμοποιούσαν περισσότερο τη στρατηγική «επίλυση 

προβλήματος» και λιγότερο τη στρατηγική «ευχολογία», συγκριτικά με τους επαγγελματίες 

υγείας που δεν διέθεταν τον αντίστοιχο τίτλο. Συνεπώς, μπορεί να θεωρηθεί ότι ο 

εμπλουτισμός της κλινικής εμπειρίας και η αύξηση των γνώσεων που συνεπάγονται τα 

προγράμματα μεταπτυχιακών σπουδών θωρακίζουν τους επαγγελματίες υγείας με 

περισσότερες γνώσεις που μπορούν να εφαρμοστούν. 

Η διερεύνηση της συσχέτισης της κλινικής με την επιλογή των τρόπων διαχείρισης του 

άγχους δεν έδειξε την ύπαρξη κάποιας στατιστικά σημαντικής αλληλεπίδρασης. Από την 

αξιολόγηση των αποτελεσμάτων του ερωτηματολογίου «Τρόποι Αντιμετώπισης Αγχογόνων 
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Καταστάσεων» προέκυψε ότι οι επαγγελματίες υγείας που εργάζονταν στην Παθολογική 

και Ορθοπεδική Κλινική επέλεγαν με μεγάλη συχνότητα τις εστιασμένες στην επίλυση του 

προβλήματος στρατηγικές, ενώ οι επαγγελματίες υγείας του Χειρουργείου και των 

Μονάδων Τεχνητών Νεφρών επέλεγαν συχνότερα τις εστιασμένες στη ρύθμιση του 

συναισθήματος στρατηγικές. Επιπλέον, οι επαγγελματίες υγείας των Μονάδων Εντατικής 

Θεραπείας χρησιμοποιούσαν πιο συχνά τις στρατηγικές που εστιάζουν στη ρύθμιση του 

συναισθήματος, εύρημα που έρχεται σε αντίθεση με τα αποτελέσματα της μελέτης των Li 

και Lambert (2008), στην οποία διαπιστώθηκε ότι οι επαγγελματίες υγείας των Μονάδων 

Εντατικής Θεραπείας επιλέγουν πιο συχνά τη στρατηγική επίλυσης του προβλήματος με 

βάσει ένα σχέδιο.  

Αναφορικά με την επίδραση της αναλογίας ασθενών – επαγγελματιών υγείας, βρέθηκε ότι 

ο αριθμός των ασθενών της πρωϊνής βάρδιας συσχετιζόταν με την επιλογή των στρατηγικών 

αντιμετώπισης. Συγκεκριμένα, οι επαγγελματίες υγείας που είχαν διαφορετικό αριθμό 

ασθενών στη βάρδιά τους, συγκριτικά με τους επαγγελματίες υγείας που είχαν στη βάρδιά 

τους από 41 έως 50 ασθενείς, εφάρμοζαν συχνότερα τη στρατηγική της «επίλυσης 

προβλήματος». Συνεπώς, μπορεί να θεωρηθεί ότι υπό συνθήκες έντονης εργασίας οι 

επαγγελματίες υγείας ενεργούν δραστικά σχεδιάζοντας τις προσπάθειές τους για την 

επίλυση προβλημάτων. Αντιθέτως με το αποτέλεσμα αυτό, η έρευνα των Laal και Aliramaie 

(2010) που έγινε με 100 επαγγελματίες υγείας στο Ιράν έδειξε ότι ο αριθμός των ασθενών 

ανά βάρδια δεν επηρέασε την επιλογή των στρατηγικών αντιμετώπισης, πράγμα που 

καταδεικνύει την ανάγκη καλύτερης διερεύνησης του θέματος αυτού. 

Η μεταβλητή θέση εργασίας βρέθηκε να έχει συσχέτιση με την επιλογή των στρατηγικών 

αντιμετώπισης. Ειδικότερα, βρέθηκε ότι οι Διευθυντές Τμημάτων επέλεγαν συχνότερα από 

τους επαγγελματίες υγείας τις στρατηγικές «θετική προσέγγιση», «θετική επαναξιολόγηση» 

και «επίλυση προβλήματος». Η πιο συχνή εφαρμογή των συγκεκριμένων στρατηγικών σε 

σχέση με τους επαγγελματίες υγείας ενδέχεται να συσχετίζεται με τα περισσότερα 

προβλήματα που αντιμετωπίζουν και που πρέπει να διαχειριστούν οι Διευθυντές Τμημάτων, 

τα οποία έχουν κυρίως διοικητικό και οργανωτικό χαρακτήρα (Rudan, 2002).Επίσης, 

βρέθηκε διαφοροποίηση μεταξύ των Διευθυντών Υπηρεσίας και των Προϊσταμένων 

Τμημάτων ή Μονάδων με τους δεύτερους να εφαρμόζουν συχνότερα τη στρατηγική 

«άρνηση» συγκριτικά με τους πρώτους. Ως εκ τούτου, μπορεί να εξαχθεί το συμπέρασμα 

ότι οι Προϊστάμενοι Τμημάτων ή Μονάδων μπορούν να αρνηθούν ή να αναβάλουν την 

επίλυση μιας αγχογόνου κατάστασης, συμπεριφορά που ο Διευθυντής Υπηρεσίας δεν πρέπει 
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να επιλέξει, διότι τα καθήκοντά του σχετίζονται με την άμεση επίλυση τυχόν προβλημάτων 

και άμεση επίτευξη της εύρυθμης λειτουργίας των κλινικών. 

Η έδρα, επίσης, του νοσοκομείου βρέθηκε να αποτελεί σημαντικό παράγοντα ως προς την 

επιλογή των στρατηγικών «θετική προσέγγιση» και «θετική επαναξιολόγηση»,  με τους 

επαγγελματίες υγείας του νοσοκομείου της Λάρνακας να τις επιλέγουν συχνότερα από τους 

επαγγελματίες υγείας της Πόλης Χρυσοχούς. Η ερμηνεία της συγκεκριμένης 

διαφοροποίησης θα ήταν εφικτή εάν υπήρχαν περισσότερες πληροφορίες σχετικές με τα 

χαρακτηριστικά της ποιότητας των συναδελφικών σχέσεων, του εργασιακού κλίματος και 

άλλων χαρακτηριστικών της εργασίας. 

Σχετικά με την ικανοποίηση από το αντικείμενο, το άγχος και τη θέση εργασίας προέκυψε 

ότι το συνολικό και το ιδιοσυγκρασιακό άγχος παρουσίαζαν μια φθίνουσα πορεία όσο 

αύξανε το επίπεδο ικανοποίησης από το αντικείμενο της εργασίας. Η αλληλεπίδραση άγχους 

και ικανοποίησης από το αντικείμενο και τη θέση εργασίας έχει επισημανθεί και σε άλλες 

έρευνες. Συγκεκριμένα, στην έρευνα των Healy και McKay (2000) βρέθηκε αρνητική 

συσχέτιση ανάμεσα στην ικανοποίηση και στο άγχος από την εργασία. Επίσης, στην έρευνα 

του Chang (2017) βρέθηκε ότι η ικανοποίηση από τη θέση και το αντικείμενο της εργασίας 

λειτουργούσε προστατευτικά ως προς την εκδήλωση του παροδικού άγχους, ενώ στην 

έρευνα των Μαρνέρα κ.ά. (2010) βρέθηκε ότι τα επίπεδα του περιστασιακού άγχους σε 

επαγγελματίες υγείας νεφρολογικών τμημάτων ήταν υψηλότερα γι’ αυτούς που ήταν 

καθόλου έως μέτρια ικανοποιημένοι από το αντικείμενο και τη θέση εργασίας.  

Επίσης, η ικανοποίηση από το αντικείμενο και τη θέση εργασίας βρέθηκε να συσχετίζεται 

με την επιλογή των στρατηγικών «θετική προσέγγιση», «θετική επαναξιολόγηση» και 

«επίλυση προβλήματος». Στατιστικά, οι στρατηγικές αυτές χρησιμοποιούνταν συχνότερα 

από τους επαγγελματίες υγείας, οι οποίοι ήταν πάρα πολύ ικανοποιημένοι από το 

αντικείμενο της εργασίας τους σε σύγκριση με τους υπόλοιπους. Άρα, μπορεί να υποτεθεί 

ότι ο επαγγελματίας υγείας μέσα από την ικανοποίηση κινητοποιείται για να αναλάβει 

δράση προκειμένου να επιλύσει προβληματικές καταστάσεις. Από την άλλη, στην έρευνα 

των Li και Lambert (2008) (σελ:87) βρέθηκε ότι οι στρατηγικές εστιασμένες στη ρύθμιση 

του συναισθήματος παρουσίασαν αρνητική συσχέτιση με την ικανοποίηση από την εργασία 

σε αντίθεση με τις στρατηγικές εστιασμένες στην επίλυση του προβλήματος. 

Τέλος, διαπιστώθηκε ότι όσοι ανέφεραν σοβαρής έντασης συμπτώματα εφάρμοζαν 

συχνότερα τις εστιασμένες στρατηγικές στη ρύθμιση του συναισθήματος, με την 

διερεύνηση της ύπαρξης επίδρασης του άγχους στους τρόπους αντιμετώπισης. Οι άνθρωποι 
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πολύ συχνά συμπεριφέρονται βάσει του συναισθήματός τους, σε συνθήκες έντασης, 

απαιτήσεων, άγχους και άλλων δυσάρεστων ή έντονα απαιτητικών συνθηκών εξ αιτίας της 

δυσκολίας αντικειμενικής αντίληψης της πραγματικότητας. Το συγκεκριμένο εύρημα είναι 

σύμφωνο με αυτό άλλων ερευνών που καταδεικνύουν την ύπαρξη αλληλεπίδρασης ανάμεσα 

στην ένταση του άγχους και στις στρατηγικές εστιασμένες στη ρύθμιση του συναισθήματος 

(Liu et al,. 2010; Mark & Smith, 2012) (σελ:63). Σε παρόμοια έρευνα σε 102 επαγγελματίες 

υγείας στην Πορτογαλία βρέθηκε στατιστικά σημαντική αρνητική συσχέτιση ανάμεσα στις 

ενεργητικές στρατηγικές και στο άγχος (Laranjeira, 2012) (σελ:90). 

Όσον αφορά την αποτελεσματικότητα του προγράμματος γνωσιακής συμπεριφορικής 

θεραπείας, τα ευρήματα φαίνεται να ήταν συνεπή με τους Sank και Shaffer (1984), Ellis 

(1984), Milne (1986), Kunkler και Whittick (1991), Lee (2011) και Heimberg et al, (1990), 

οι οποίοι επικεντρώνονται σε τεχνικές εκπαίδευσης χαλάρωσης, τεχνικές γνωσιακής 

αναδόμησης, τεχνικές επίλυσης προβλημάτων και εκπαίδευση στη διεκδικητική 

συμπεριφορά, ως αποτελεσματικές στρατηγικές για τη μείωση του άγχους. Κατ’ ακρίβεια, 

η μελέτη της σχετικής βιβλιογραφίας σχετικά με τις παρεμβάσεις της ψυχοεκπαίδευσης στο 

ιατρικό προσωπικό αλλά και γενικά στους επαγγελματίες υγείας, έδειξε ότι πολλοί 

ερευνητές (π.χ. Heimberg, 1990; Καλπάλογλου, 2003; Orly, 2010; Mimura & Griffiths, 

2003; Sarid, 2010; Marine et al, 2009) πιστεύουν ομόφωνα ότι η γνωσιακή συμπεριφορική 

θεραπεία φαίνεται να είναι αποτελεσματική στη μείωση των συμπτωμάτων του εργασιακού 

άγχους (Cohen-Katzetal, 2005; Mackenzie, 2006; Frisvold et al, 2012). 

Αναφορικά με τη διάρκεια του προγράμματος, φαίνεται ότι οι βραχυπρόθεσμες 

παρεμβάσεις διαχείρισης του εργασιακού στρες που διαρκούν λιγότερο από 8 εβδομάδες 

έχουν μερική επίδραση στη μείωση του στρες, ειδικά όσον αφορά τα σωματικά 

συμπτώματα, όπως αναφέρεται και στα ευρήματα των Von Baeyer (1983) και Yamagishi 

(2008). Βέβαια, αυτό το εύρημα φαίνεται να συμφωνεί μάλλον με την έρευνα των Yung et 

al. (2004), αν και στην έρευνα αυτή δεν εξετάστηκε λεπτομερώς η σταθερότητα των 

μακροπρόθεσμων αποτελεσμάτων. Οι McKein (1984) και οι Mimura και Griffiths (2003) 

επεσήμαναν ότι οι παρεμβάσεις χαλάρωσης και οι σωματικές ασκήσεις είναι πιο 

αποτελεσματικές με την πάροδο του χρόνου, ενώ όσο μεγαλύτερη είναι η διάρκεια του 

προγράμματος παρέμβασης, τόσο πιο πολύ ελαττώνεται και το άγχος (West, 1984; Wyk & 

Wyk, 2010).  

Στην παρέμβαση που έγινε κατά τη διάρκεια της παρούσας έρευνας βρέθηκε ακόμα ότι η 

διαχείριση του άγχους μέσω της εκπαίδευσης δεν πρέπει να εστιάζεται μόνο στα 
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συμπτώματα του σώματος, αλλά και στις σκέψεις και στα συναισθήματα, κάνοντας τα 

άτομα να αρχίσουν να συνειδητοποιούν ότι υπάρχει ένα ευρύ οπτικό πεδίο, χωρίς να πρέπει 

να δίνεται προσοχή σε αρνητικές σκέψεις, πράγμα που συνάδει με τις μελέτες των Phang 

και Oei (2012), Keng (2011), Segal (2002) και Edwards και Burnard (2003). Επίσης, όσον 

αφορά τις στρατηγικές αντιμετώπισης του άγχους που χρησιμοποιήθηκαν, η παρούσα 

έρευνα συνάδει με τα χαρακτηριστικά του προγράμματος εκπαίδευσης του Gawad (2007) 

για επαγγελματίες ψυχικής υγείας, όπου βρέθηκε ότι μετά την παρέμβαση, τροποποιώντας 

τη συμπεριφορά ανάλογα με την κατάσταση και αναζητώντας κοινωνική υποστήριξη και 

πληροφορίες, η διεκδικητικότητα των επαγγελματιών υγείας και η ικανότητα για διαχείριση 

του άγχους αυξήθηκαν σημαντικά.  

Πιο συγκεκριμένα, όσον αφορά την διεκδικητικότητα, το εύρημα της παρούσας μελέτης 

είναι ανάλογο με τα ευρήματα άλλων μελετών, όπως οι Shimizu et al. (2003), Lee (1994), 

West et al. (1984) και Καλπάκογλου (2003) (σελ:208). Ωστόσο, συνιστάται να διερευνηθεί 

περαιτέρω ο παράγοντας «διεκδικητικής επίλυσης» στο ερωτηματολόγιο στρατηγικής για 

την αντιμετώπιση του άγχους, καθώς τα ευρήματα της παρούσας μελέτης είναι διαφορετικά 

από αυτά του Καραδήμα (1998) (σελ:110) και του Καλέα (2008), αφού βρέθηκε μια 

αρνητική στάση απέναντι στον συσσωρευμένο θυμό όσον αφορά την επιθετικότητα. Από 

την άλλη, υπάρχουν πολλές ομοιότητες στη δομή του προγράμματος της παρούσας μελέτης 

και στη στατιστική σημασία των αποτελεσμάτων της έρευνας με το πρόγραμμα που 

υλοποίησε ο Jesus (2014) μεταξύ εκπαιδευτικών και φυσιολόγων, όπου χρησιμοποιήθηκε 

ένα συνδυασμός διαφορετικών τεχνικών για τη διαχείριση του άγχους, βελτιώνοντας έτσι 

την ποιότητα της προσωπικής και επαγγελματικής ζωής και καταδεικνύοντας την ανάγκη 

για εφαρμογή τέτοιων παρεμβάσεων στους επαγγελματίες υγείας.  

Σύμφωνα με τον Rulli (2014) (σελ:49), το επίπεδο του εργασιακού άγχους καθορίζεται από 

τρεις διαστάσεις: την εργασία, την αυτοαπασχόληση και τις καταστάσεις της ζωής. Γι’ αυτό 

και πρέπει να ληφθεί υπόψη η ισορροπία μεταξύ των αιτιών του άγχους και των διαθέσιμων 

συστημάτων στήριξης. Ο Ostermann έχει αναπτύξει ένα διεθνώς εφαρμόσιμο μέτρο 

επαγγελματικού άγχους, που ονομάζεται SWS για καταστάσεις, εργασία και 

αυτοαπασχόληση, το οποίο καλύπτει και τις τρεις πτυχές επειδή, όπως δήλωσε ο Ostermann, 

οι έρευνες που εξετάζουν μόνο τους παράγοντες εργασίας δεν δίνουν την πλήρη εικόνα. 

Εκείνο που συμβαίνει δηλαδή είναι ότι οι αιτίες άγχους διαφοροποιούνται πάρα πολύ σε 

κάθε περίπτωση, ενώ το εργασιακό άγχος δεν συνδέεται μόνο με το τι συμβαίνει στην 
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εργασία, αφού οι συγκρούσεις ανάμεσα στις απαιτήσεις του χώρου εργασίας και της 

προσωπική ζωής γίνονται ολοένα και πιο συχνές (Al-Aameri, 2003) (σελ:65).  

Επομένως, είναι σημαντικό οι οργανισμοί υγείας να προβαίνουν σε αλλαγές, ούτως ώστε να 

μειώσουν τους αγχογόνους παράγοντες στον χώρο εργασίας αφενός και αφετέρου να 

βοηθήσουν τους επαγγελματίες υγείας να διαχειριστούν αποτελεσματικά το άγχος τους. 

Υπάρχουν δύο σημαντικά επίπεδα σοβαρών οργανωτικών αλλαγών. Το πρώτο είναι το 

περιεχόμενο της αλλαγής και το δεύτερο είναι η διαδικασία της αλλαγής. Συνήθως, το πρώτο 

είναι αυτό που θέλει κάποιος να κάνει και το δεύτερο είναι το πώς θέλει να το κάνει. Στην 

πραγματικότητα, η πιο κρίσιμη πτυχή για την επιτυχή υλοποίηση προγραμμάτων 

διαχείρισης του άγχους είναι η διαδικασία της αλλαγής, η οποία πρέπει να καθρεφτίζει τον 

κύριο στόχο που πρέπει να είναι η πραγματική δέσμευση του οργανισμού για μείωση του 

άγχους των επαγγελματιών υγείας (Begat & Severinsson, 2006).  

Η σοβαρή και σταθερή δέσμευση του οργανισμού, πιθανώς, να είναι το πιο σημαντικό βήμα 

στις υγιείς οργανωτικές αλλαγές. Γι’ αυτό και  τα ανώτερα διοικητικά στελέχη πρέπει να 

αναλάβουν τη δέσμευση και να εμπνέουν εμπιστοσύνη στους εργαζόμενους ότι θα 

υλοποιήσουν τις υποσχέσεις τους. Βέβαια, η οργανωτική αλλαγή δεν είναι μια εύκολη 

υπόθεση, αφού απαιτείται χρόνος για να επέλθει μία αλλαγή η οποία θα είναι υγιής, ενώ οι 

σοβαρές αλλαγές δεν πρέπει να ξεκινούν εντός περιορισμένης περιόδου εβδομάδων ή 

μηνών. Οι υγιείς οργανωτικές αλλαγές, συμπεριλαμβανομένης της υγείας των εργαζομένων 

και της ικανοποίησης τους από την εργασία, χρησιμεύουν ως σαφείς και ανεξάρτητοι 

δείκτες για την αποτελεσματικότητα του οργανισμού. Αυτή η έκβαση πρέπει να είναι ο 

κύριος στόχος της προσπάθειας αλλαγής, και όχι τα προϊόντα (Rulli, 2014) (σελ:49).  

Προφανώς, είναι απαραίτητο να τροποποιηθούν οι ευρείς στόχοι σε πιο συγκεκριμένα μέτρα 

και προγράμματα, όπως αυτά που προτείνονται στο επόμενο κεφάλαιο. Γενικά, η μείωση 

της ανθυγιεινής εργασίας και του άγχους συνεπάγεται ένα εργασιακό περιβάλλον στο οποίο 

οι εργαζόμενοι έχουν μια αίσθηση ελέγχου, ορθότητας και μπορούν να εργαστούν με λογικό 

ρυθμό, γεγονός που τους εμπνέει επίσης την αίσθηση της υποστήριξης και της ασφάλειας, 

με θετικά αποτελέσματα τόσο για τους ίδιους όσο και για τον οργανισμό.  

Συμπερασματικά, πέραν της παρούσας έρευνας, το άγχος έχει αποτελέσει αντικείμενο 

αρκετών μελετών σε εθνικό και διεθνές επίπεδο. Η παρούσα μελέτη όμως παρέχει τη 

δυνατότητα της σύγκρισης των εκδηλώσεων και της έντασης του άγχους ανά διάφορες 

μεταβλητές, όπως οι εργασιακοί και εκπαιδευτικοί παράγοντες, ενώ ο πληθυσμός - στόχος 

ήταν οι επαγγελματίες υγείας όλων των κλινικών. Επιπλέον, η αξιολόγηση των τρόπων 
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αντιμετώπισης των αγχογόνων καταστάσεων που χρησιμοποιούνται από τους 

επαγγελματίες υγείας, σε συνδυασμό με την εξέταση της σχέσης τους με τα ευρήματα άλλων 

ερευνητών, συμβάλλει στη συγκέντρωση σημαντικών ερευνητικών ευρημάτων για το 

“coping”, πράγμα σημαντικό τόσο για τους επαγγελματίες υγείας όσο και για τους 

οργανισμούς, οι οποίοι χρειάζονται αποδοτικό προσωπικό για να είναι αποτελεσματικοί.   

Έχοντας μελετήσει και δει όλα τα πιο πάνω, στο παρόν κεφάλαιο θα παρουσιαστούν 

προτάσεις οι οποίες προκύπτουν από τα αποτελέσματα και τη συζήτηση, σε επίπεδο 

επαγγελματιών υγείας και οργανισμών. 

5.1 Εισηγήσεις 

Με βάση τα ζητήματα που προκύπτουν από τα πιο πάνω, παρουσιάζονται προτάσεις σε 

επίπεδο επαγγελματιών υγείας και οργανισμών. 

5.1.1 Στελέχωση με επιστήμονες επαγγελματικής υγείας 

Σύμφωνα με την Ευρωπαϊκή Επιτροπή (2002), θα πρέπει να καταβληθούν αυξανόμενες 

προσπάθειες ώστε να διασφαλιστεί ένα καλό εργασιακό περιβάλλον για όλους, ενώ η 

πρόληψη του εργασιακού άγχους είναι ένας από τους στόχους για τις νέες στρατηγικές 

υγείας και ασφάλειας της εργασίας. Στα πλαίσια αυτά, καθίσταται ιδιαίτερα σημαντικός ο 

ρόλος των επιστημόνων επαγγελματικής υγείας, οι οποίοι πρέπει να στελεχώνουν τους 

οργανισμούς υγείας και να ετοιμάζουν σχέδια για να αποφεύγεται η έκθεση του προσωπικού 

σε βλαπτικούς εργασιακούς παράγοντες που ενοχοποιούνται για την εμφάνιση εργασιακού 

άγχους (πρωτογενής πρόληψη), ενώ παράλληλα να αναπτύσσουν μεθόδους διαλογής για 

την έγκαιρη εντόπιση περιστατικών άγχους στο χώρο εργασίας (δευτερογενής πρόληψη) 

(Κωνσταντινίδης, 2002). Αναφορικά με τη διαχείριση του εργασιακού άγχους, πρέπει να 

συστήνουν παρεμβάσεις που να οδηγούν στη διαχείριση των στρεσογόνων παραγόντων 

(Καντάς, 1995), την εκτίμησή τους και την πρόληψη αυτών (Ψυχαργός, 2005). 

5.1.2 Πρόληψη του εργασιακού άγχους 

Το πρώτο και σπουδαιότερο βήμα για την διαχείριση του εργασιακού άγχους σε ένα 

οργανισμό υγείας είναι η αναγνώριση ότι το άγχος είναι ένα οργανωτικό πρόβλημα και η 

παραδοχή ότι το εργασιακό περιβάλλον είναι υπεύθυνο για το μεγαλύτερο μέρος του άγχους 

που βιώνουν οι επαγγελματίες υγείας, καθώς και ότι δεν είναι ένα πρόβλημα που οι 

επαγγελματίες υγείας πρέπει να αντιμετωπίσουν μόνοι τους (Corr, 2000). Συχνά υπάρχουν 

προκαταλήψεις σχετικά με το εργασιακό, το οποίο συνήθως θεωρείται ότι πρέπει να 

αντιμετωπίζεται σε ατομικό και όχι σε οργανωτικό επίπεδο (Cox et al., 2000). Ο καθορισμός 
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και η εφαρμογή όλων των κοινοτικών οδηγιών και δραστηριοτήτων θα εξασφαλίσει υψηλό 

επίπεδο προστασίας της ανθρώπινης υγείας. Αυτό απαιτεί την προσαρμογή του 

επαγγελματικού ψυχοκοινωνικού περιβάλλοντος ανάλογα με τις ικανότητες, τις ανάγκες και 

τις προσδοκίες των εργαζομένων (Μaureen et al., 2003).   

Επομένως, πρωταρχικής σημασίας καθίσταται η λήψη μέτρων από την πλευρά του 

νοσοκομείου που θα προλαμβάνουν, όσο αυτό είναι δυνατόν, τις αγχογόνες καταστάσεις, 

με τον καλύτερο σχεδιασμό της εργασίας αλλά και την δομή της ίδιας της οργάνωσης.  

Τέτοια μέτρα περιλαμβάνουν: 

• Ελάττωση ή τροποποίηση της αγχογόνου κατάστασης ή μετακίνηση του ατόμου από 

την αγχογόνο κατάσταση.  

• Προσαρμογή του ατόμου στην εργασία.  

• Ακριβής περιγραφή του έργου, για την αποφυγή της ασάφειας και των 

αντικρουόμενων ρόλων. 

• Επανασχεδιασμός του χώρου εργασίας με βάση τις εργονομικές αρχές, για τη 

μείωση της κόπωσης και των μυοσκελετικών προβλημάτων. 

• Δημιουργία κοινής επιτροπής υπαλλήλων και διευθυντικών στελεχών για την 

επίλυση παρόμοιων προβλημάτων. 

• Παροχή ειδικής κατάρτισης και εκπαίδευσης σε άτομα που η εργασία τους αλλάζει 

ή αναπτύσσεται έτσι ώστε να μην αναγκαστούν να εγκαταλείψουν τον χώρο 

εργασίας.  

• Οριζόντια προγράμματα μετακίνησης του προσωπικού, ώστε να μπορούν να 

εργάζονται σε σημεία με βάση τις δυνατότητες τους.  

• Η τοποθέτηση των κατάλληλων επαγγελματιών στις κατάλληλες θέσεις εργασίας 

μπορεί να αυξήσει την απόδοση και την ποιοτική φροντίδα.  

• Εξέταση των προσωπικών χαρακτηριστικών των εργαζομένων κατά την ανάθεση 

των καθηκόντων τους. 

• Δεδομένου ότι ο επαγγελματίας νιώθει ότι είναι υπεύθυνος για τις αποφάσεις του, η 

προσωπική επιλογή μιας συγκεκριμένης θέσης εργασίας ή η αλλαγή χώρου 

εργασίας, θα ενισχύσει την αίσθηση προσωπικού ελέγχου.  

• Δημιουργία συνθηκών εργασίας που επιτρέπουν στους υπαλλήλους να εργάζονται 

σύμφωνα με τις ικανότητές τους, να μένουν σε επαφή με τους άλλους, να θέτουν 

στόχους και να κατανοούν τις απαιτήσεις εργασίας και τα αποτελέσματα 

(ανατροφοδότηση).  
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• Λειτουργία ομάδων ψυχολογικής στήριξης.  

• Ενίσχυση της προσωπικής ανθεκτικότητας μέσω άσκησης, διαλογισμού, τεχνικών 

χαλάρωσης και κοινωνικής υποστήριξης. 

• Δυνατότητα συνεχούς κατάρτισης και εκπαίδευσης. 

• Ενθάρρυνση των δραστηριοτήτων προώθησης της υγείας στο χώρο εργασίας και 

διατήρηση μιας υγιούς ισορροπίας μεταξύ επαγγελματικής και προσωπικής ζωής.  

• Δημιουργία ειδικών χώρων φροντίδας για τα παιδιά των εργαζομένων.  

• Διεπιστημονική συνεργασία μεταξύ ιατρικού προσωπικού (ιατροί, νοσηλευτές, 

ψυχολόγοι, ψυχίατροι, κοινωνικοί λειτουργοί κλπ.), η οποία αν και φαίνεται απλή, 

στην πραγματικότητα είναι πολύ περίπλοκη, αφού προϋποθέτει την αναγνώριση των 

ρόλων, των ευθυνών, των καθηκόντων, των περιορισμών και των ορίων κάθε 

εμπειρογνώμονα, καθώς και τη συμβολή του στην κατανόηση της μεθόδου και της 

αντιμετώπισης κάθε περίπτωσης.   

5.1.3 Λειτουργία ομάδων ψυχολογικής υποστήριξης 

Ιδιαίτερα σημαντικά αποτελέσματα στη μείωση του επαγγελματικού άγχους και στην 

πρόληψη της επαγγελματικής εξουθένωσης, αλλά και στη βελτίωση της ικανοποίησης από 

το επάγγελμα και τις συνθήκες εργασίας στα νοσοκομεία, έχει επιφέρει η λειτουργία 

ομάδων ψυχολογικής υποστήριξης για τους επαγγελματίες υγείας. Η ανταλλαγή απόψεων, 

συναισθημάτων και αντιλήψεων των εργαζομένων σχετικά με τα προβλήματα που 

αντιμετωπίζουν στον εργασιακό τους χώρο, είναι ορισμένες από τις αρχές ενός 

προγράμματος ψυχολογικής υποστήριξης, όπως και οι υποδείξεις τρόπων επιτυχούς 

παρέμβασης για την ενίσχυση της αυτοπεποίθησής τους, η αναζήτηση εναλλακτικών 

τρόπων αντιμετώπισης των δύσκολων περιπτώσεων, η κατανόηση των αντιδράσεών τους 

και η επεξεργασία των οδυνηρών εμπειριών που βιώνουν στο εργασιακό τους περιβάλλον. 

Τα αποτελέσματα του συγκεκριμένου σχεδίου παρέμβασης στοχεύουν στη βελτίωση της 

ψυχικής υγείας των επαγγελματιών υγείας, εμπνέοντας ικανοποίηση από την εργασία και 

στην ανάπτυξη συνεργατικών μεθόδων για την επίλυση των προβλημάτων τους (Aoki, 

Keiwkarnka & Chompikul, 2011).   

Τα βασικά στοιχεία της κοινωνικής υποστήριξης στην εργασία είναι η εποπτική υποστήριξη 

και η υποστήριξη συναδέλφων. Πιθανές στρατηγικές κοινωνικής στήριξης στο χώρο 

εργασίας μπορούν να είναι (Amirkhan & Marckwordt, 2017): 
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• Διεξαγωγή εκπαίδευσης προληπτικής εποπτείας. Αυτή η μέθοδος τονίζει την 

ανάπτυξη, τη θετική ανατροφοδότηση, τις ανοικτές γραμμές επικοινωνίας, τα ισχυρά 

επίπεδα υποστήριξης και την ανάπτυξη των εργαζομένων. 

• Διεξαγωγή εκπαίδευσης επίλυσης συγκρούσεων και ομαδική ανάπτυξη.  

• Διεξαγωγή εκπαίδευσης για την κατάλληλη χρήση προσωπικών υποχωρήσεων. 

5.1.4 Μείωση των αγχογόνων παραγόντων 

Αν θέλουμε να υποστηρίξουμε την υγεία των εργαζομένων, θα πρέπει να δοθεί έμφαση στην 

μείωση των εργασιακών αγχογόνων παραγόντων, σύμφωνα και με τα ευρήματα της 

παρούσας μελέτης. Για να επιτευχθεί όμως αυτό, θα πρέπει να ληφθούν μέτρα που θα 

ανακουφίζουν τον κάθε επαγγελματία υγείας, με την εξεύρεση χώρου και χρόνου 

«αποσυμπίεσης» μεταξύ εργασίας και σπιτιού. Σε διοικητικό επίπεδο, θα πρέπει να 

εφαρμοστούν παρεμβάσεις όπως δημοκρατική διοίκηση, ενθάρρυνση ανάληψης 

πρωτοβουλιών και συμμετοχή των εργαζομένων στη λήψη αποφάσεων, λειτουργία ομάδας 

ψυχολογικής στήριξης και εποπτείας, πολυμορφία στην εργασία με δυνατότητα 

«διαλειμμάτων», συνεχιζόμενη επιμόρφωση και κατάρτιση.   

Οι υγιείς οργανωτικές αλλαγές θα μπορούσαν να περιλαμβάνουν (Abu Al Rub, 2004): 

• Μετατροπές που θα ενισχύσουν τον έλεγχο στους εργαζομένους ή την αυτονομία.  

• Μετατροπές που θα βελτιώσουν τα επίπεδα δεξιοτήτων των εργαζομένων. 

• Μετατροπές που θα ενισχύσουν τα κοινωνικά επίπεδα στήριξης.  

• Μετατροπές που θα καλυτερεύσουν τις φυσικές συνθήκες εργασίας. 

• Μετατροπές στην τεχνολογία που μπορούν να χρησιμοποιηθούν ορθολογικά για 

υγιή χρήση. 

• Μετατροπές που θα προσφέρουν ένα λογικό επίπεδο αλλαγών στις απαιτήσεις της 

εργασίας. 

• Μετατροπές που θα διασφαλίσουν την ασφάλεια της εργασίας και την εξέλιξη της 

σταδιοδρομίας. 

• Μετατροπές που θα μεριμνούν για υγιή ωράρια εργασίας. 

• Μετατροπές που θα καλυτερεύσουν τους μηχανισμούς προσωπικής αντίδρασης των 

εργαζομένων. 

• Μετατροπές που δεν προκαλούν βλάβη (δηλαδή δεν υπάρχουν παρενέργειες που 

μειώνουν την ποιότητα της εργασίας). 
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5.1.5 Αντιμετωπίζοντας το άγχος λόγω επαφής με τον θάνατο 

Πέρα από τις γενικές προφυλάξεις και τη διαχείριση του άγχους, πρέπει να γίνει επίσης 

αντιμετώπιση συγκεκριμένων εργασιακών αγχογόνων παραγόντων που έχει φανεί ότι 

επηρεάζουν την υγεία των εργαζομένων στο χώρο εργασίας. Η «επαφή με τον θάνατο» είναι 

ένας τέτοιος παράγοντας. Είναι σημαντικό να δημιουργούνται ομάδες από ψυχολόγους για 

όλους τους επαγγελματίες υγείας, στα τμήματα με αυξημένους θανάτους, όπου θα μπορούν 

να συζητούν και να επεξεργάζονται τα αισθήματά τους με τους άλλους συναδέλφους, να 

εμβαθύνουν τις αξίες της ζωής και να αναγνωρίζουν τις δυσκολίες του επαγγέλματος, ώστε 

να αποφεύγεται το έντονο συναισθηματικό στρες και η επαγγελματική εξουθένωση. Είναι 

σημαντικό το να υπάρχει κάποιος ο οποίος μπορεί να βοηθήσει τους επαγγελματίες υγείας  

να ξεφορτωθούν το συναισθηματικό φορτίο που αποκτούν κατά τη διάρκεια της ημέρας, 

μέσα από παροχή κοινωνικής υποστήριξης. Η συνειδητοποίηση ότι υπάρχουν και άλλοι 

άνθρωποι που αισθάνονται το ίδιο είναι πολύ σημαντική για τη μείωση του άγχους και 

μπορεί να επιτευχθεί μέσω της ομάδας υποστήριξης, όπου οι επαγγελματίες υγείας μπορούν 

να εκφράσουν τις ανησυχίες του για προβλήματα επικοινωνίας, οικογενειακά ζητήματα, 

δεοντολογικά ζητήματα, καθώς και την εκπαίδευσή τους. 

5.1.6 Αντιμετωπίζοντας το άγχος λόγω προβλημάτων με προϊστάμενους 

Ο ρόλος του προϊσταμένου έχει μεγάλη σημασία για το άγχος των εργαζομένων, αφού 

οφείλει να λαμβάνει μέτρα για την υγεία και την ασφάλεια τους, προσδιορίζοντας τα αίτια 

του εργασιακού άγχους, εκτιμώντας του κινδύνους και λαμβάνοντας προληπτικά μέτρα 

προτού παρουσιαστούν προβλήματα υγείας στους εργαζόμενους. Σε καμία περίπτωση ένας 

προϊστάμενος δεν πρέπει να δημιουργεί ένταση στους εργαζόμενους και να ξεσπά σε 

αυτούς, όταν αυτός βιώνει το δικό του άγχος. Ένας ήρεμος άνθρωπος ξαλαφρώνει την 

ατμόσφαιρα ενώ ένας πιεστικός και αγχωμένος άνθρωπος, προκαλεί μια ατμόσφαιρα 

έντασης στο περιβάλλον του. Η κύρια μέριμνα πρέπει να είναι η αποφυγή των συγκρούσεων 

και οι συζητήσεις, ενώ οι ευεργετικές συνέπειες της κοινωνικής στήριξης από τους 

συναδέλφους και τους προϊσταμένους στην εργασία πρέπει να αποτελούν προτεραιότητα. 

Οι προϊστάμενοι θα πρέπει να είναι σε θέση να παρέχουν υποστήριξη και απλές στρατηγικές 

επίλυσης των προβλημάτων για τους επαγγελματίες υγείας, όπως:  

• Δυνατότητα ευέλικτων εφημεριών.  

• Συζητήσεις για οργανωτικές αλλαγές με το προσωπικό. 

• Βασικές πληροφορίες για τη καλύτερη διαχείριση των εργασιακών εντάσεων.   

• Υποστήριξη στις συγκρούσεις που προκαλούνται από τις επαγγελματικές δυσκολίες.  
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Μια τέτοια διαδικασία μπορεί να διατηρήσει πιο ψηλό το ηθικό των εργαζομένων, 

βελτιώνοντας παράλληλα την ικανοποίηση τους από την εργασία. Ως εκ τούτου, οι 

εργαζόμενοι πρέπει να γνωρίζουν ότι έχουν τους κατάλληλους πόρους, δεξιότητες και 

κίνητρα για να διαχειριστούν τις ανάγκες τους. Επίσης, οι επαγγελματίες υγείας χρειάζονται 

να νιώθουν ότι συμμετέχουν στη λήψη αποφάσεων, ενώ η προσέγγιση μιας πιο 

αποκεντρωμένης δημοκρατικής διοίκησης θα ήταν ωφέλιμη. Ιδιαιτέρως ωφέλιμη θα ήταν 

και η αύξηση του αριθμού των επαγγελματιών υγείας, η αναγνώριση της συνεισφοράς τους 

και η παροχή συναισθηματικής υποστήριξης, καθώς και η τακτική ανατροφοδότηση με 

αρκετές πληροφορίες για την απόδοσή τους από τους προϊσταμένους τους, με σκοπό να 

αυξηθεί η αυτοπεποίθηση των επαγγελματιών υγείας. Οι προϊστάμενοι ενδέχεται να έχουν 

μια σημαντική ευθύνη για την προσωπική και επαγγελματική απόδοση των υφισταμένων 

τους και να μπορούν να μετριάσουν τον αντίκτυπο των απαιτητικών εργασιακών χώρων 

στους εργαζομένους, διατηρώντας ένα στυλ ηγεσίας που υποστηρίζει τις ανάγκες του 

προσωπικού.  

Άλλωστε, το πιο σημαντικό πρόσωπο στον εργασιακό χώρο είναι συνήθως ο προϊστάμενος, 

ο οποίος αντιπροσωπεύει την κουλτούρα του οργανισμού, ενώ ασκεί μια άμεση επιρροή 

στην συμπεριφορά των υφισταμένων και στο επίπεδο συνεργασίας μεταξύ τους. Η διοίκηση 

των νοσοκομείων θα πρέπει να προωθεί μία οργανωσιακή κουλτούρα που να αναγνωρίζει 

την αξία των γνώσεων και εμπειριών του προσωπικού, καθώς και να επενδύει σε ατομικά 

και συλλογικά συστήματα υποστήριξής του. Ο σεβασμός των εργαζομένων πρέπει να είναι 

προφανής σε όλα τα επίπεδα. Αυτές οι βασικές στρατηγικές μπορούν να ενισχύσουν και να 

μειώσουν αποτελεσματικά το εργασιακό άγχος των εργαζομένων. Ως εκ τούτου, η επιλογή 

διευθυντικών στελεχών και προϊστάμενων με κατάλληλα προσόντα μπορεί να αυξήσει την 

πιθανότητα καλής διαχείρισης των εργαζομένων και να μειώσει το εργασιακό στρες που 

βιώνουν.  

5.1.7 Επαγγελματική βοήθεια για διαχείριση εργασιακού άγχους 

Η διαχείριση του εργασιακού άγχους ενδέχεται να γίνει με τις τεχνικές χαλάρωσης και τη 

γνωστική αντιμετώπιση του άγχους. Οι περισσότεροι άνθρωποι χρειάζονται κάποια 

εργαλεία ή μέσα για να τους βοηθήσουν να αντιμετωπίσουν εξίσου το οξύ τόσο και το 

χρόνιο άγχος. Η μορφή αυτών των εργαλείων μπορεί να ποικίλει και η αποτελεσματικότητά 

τους μπορεί να διαφέρει. Προκειμένου να επιτευχθούν συγκεκριμένοι στόχοι, έχουν 

σχεδιαστεί πολλές παρεμβάσεις. Τα παραδείγματα περιλαμβάνουν την χαλάρωση του 

νευρικού συστήματος, την ενίσχυση του ανοσοποιητικού, την παροχή υλικής και 
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συναισθηματικής υποστήριξης στο άτομο που βιώνει εξαιρετικά αγχογόνο εμπειρία ή την 

ανάδυση των λειτουργικών γνωστικών στρατηγικών αντιμετώπισης. 

Μερικά παραδείγματα τέτοιων παρεμβάσεων είναι η βιοανάδραση, η χαλάρωση, η 

αεροβική άσκηση, η ψυχοθεραπεία, η γνωστική επανεκπαίδευση. Οι επιτυχείς μέθοδοι 

διαχείρισης του άγχους περιλαμβάνουν τον εντοπισμό των πηγών, την κατάρτιση για την 

τροποποίηση της διέγερσης και τον έλεγχο των παραγόντων που προκαλούν την εμφάνιση 

του. Η επανεκτίμηση των προσωπικών στόχων και προσδοκιών του επαγγελματία υγείας, 

των ασθενών που φροντίζει, οι σχέσεις του με τους συναδέλφους και τους προϊσταμένους 

και τη δουλειά του βοηθούν γενικά να αναθεωρήσει και να επαναπροσδιορίσει ορισμένους 

από αυτούς τους στόχους. Σε γενικές γραμμές, σε διαπροσωπικό επίπεδο οι παρεμβάσεις 

πρέπει να περιλαμβάνουν την υποστήριξη των εργαζομένων με εποπτεία και θεραπεία από 

κάποιον θεραπευτή. Οι παρεμβάσεις σε επίπεδο ομάδας πρέπει να στοχεύουν στην 

εκπαίδευση σε ατομικές δεξιότητες για τη διαχείριση του άγχους (Murphy, 1999∙ 

Καλπάλογλου, 2003).   

5.1.8 Αλλαγές σε επίπεδο εργασιακού περιβάλλοντος και θέσης εργασίας 

Σε επίπεδο εργασιακού περιβάλλοντος, χρειάζεται να γίνουν αλλαγές που να βελτιώνουν τις 

συνθήκες εργασίας, αφού το κακό εργασιακό περιβάλλον προκαλεί όχι μόνο σωματικές 

βλάβες αλλά αυξάνει και τα επίπεδα άγχους. Τέτοιες αλλαγές μπορεί να είναι οι ακόλουθες 

(Μaureen et al., 2003): 

• Καλυτέρευση της ποιότητας του εσωτερικού αέρα. 

• Ελάττωση των επιπέδων φυσικών κινδύνων όπως για παράδειγμα οι τοξίνες, οι 

χημικές ουσίες και ο θόρυβος. 

• Σχεδιασμός εκ νέου της εργασίας για ελάττωση της συχνότητας των περιοδικών 

τραυματισμών. 

• Υγιεινή χρήση της τεχνολογίας και των υπολογιστών, αφού αν η εργασία στον 

υπολογιστή δεν έχει σχεδιαστεί σωστά, θα αυξηθούν τα επίπεδα άγχους. Για την 

υγιεινή χρήση των υπολογιστών το κλειδί είναι η καλή εργονομία. Οι οργανισμοί 

υγείας θα πρέπει να προσλάβουν εμπειρογνώμονες στον τομέα αυτό για να 

παράσχουν τον σωστό εξοπλισμό, τον φωτισμό και την βοήθεια για την πρόοδο της 

εργασίας. Επιπλέον, βοηθούν να μειωθεί ο κίνδυνος επαναλαμβανόμενων 

τραυματισμών, πράγμα ωφέλιμο τόσο για την ικανοποίηση από την εργασία όσο και 

για την παραγωγικότητα.  
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Επίσης, είναι σημαντικό οι εργαζόμενοι να μπορούν να εργαστούν σε ένα διαχειρίσιμο 

επίπεδο, για να είναι πιο παραγωγικοί και πιο υγιείς. Στα πλαίσια αυτά, είναι σημαντικό να 

τηρείται ένα υποφερτό ωράριο εργασίας, ενώ οι αλλαγές που στοχεύουν στην κατάργηση 

των θέσεων εργασίας είναι συχνά ασυμβίβαστες με τις προσπάθειες βελτίωσης της 

ποιότητας του εργασιακού περιβάλλοντος. Αντίθετα, η διεύρυνση των κλιμάκων 

σταδιοδρομίας και των εξουσιών και λειτουργιών έχει πολύ καλύτερα αποτελέσματα. 

Θετικές ή αρνητικές επιπτώσεις στην ψυχική και σωματική υγεία των επαγγελματιών υγείας 

μπορεί να έχουν και οι ώρες εργασίας. Μερικές έρευνες έχουν συνδέσει τη φτωχότερη 

φυσική και ψυχολογική λειτουργία με εναλλασσόμενες βάρδιες. Τα πιο ευέλικτα ωράρια 

εργασίας, από την άλλη πλευρά, έχουν τη δυνατότητα να αυξήσουν την ικανοποίηση των 

εργαζομένων και να μειώσουν το άγχος. Επιτυχημένες στρατηγικές είναι εκείνες που 

στοχεύουν στη μείωση των αναγκαστικών υπερωριών, έχουν ένα εναλλακτικό πρόγραμμα 

μετακίνησης προς τα εμπρός (ημέρα και νύχτα) και κάνουν συνδυασμό της εβδομαδιαίας 

εργασίας με ευέλικτο ωράριο και άλλα εναλλακτικά προγράμματα (Britt & Jex, 2015). 

Επίσης χρειάζεται να υπάρχει μια ομάδα διαχείρισης των περιστατικών άγχους που 

παρουσιάζονται στον οργανισμό και ένας μηχανισμός αξιολόγησης για την ακριβή μέτρηση 

βασικών πτυχών του εργασιακού περιβάλλοντος που σχετίζονται με τα συμπτώματα άγχους. 

Εάν αυτές οι εκτιμήσεις δείχνουν αυξημένο επίπεδο υποστήριξης, αυτό αποτελεί καλή 

ένδειξη ότι έχουν επιτευχθεί τα επιθυμητά αποτελέσματα. Από την άλλη πλευρά, εάν το 

επίπεδο του αντιληπτού ελέγχου συμπεριφοράς αρχίσει να μειώνεται, ίσως χρειαστεί να 

γίνει επανεκτίμηση της δομή της αλλαγής της οργάνωσης της εργασίας.  Δεδομένου ότι η 

μέθοδος αυτή θα επικεντρωθεί στη μείωση του άγχους και της πίεσης που σχετίζεται με την 

εργασία, η διαδικασία αξιολόγησης πρέπει να περιλαμβάνει τα εξής: 

• Αύξηση της κοινωνικής υποστήριξης (από τους συναδέλφους και την εποπτεία). 

• Μείωση των απαιτήσεων της εργασίας. 

• Ενίσχυση της αυτονομίας και του ελέγχου των εργαζομένων. 

• Βελτίωση της ικανοποίησης από την εργασία. 

• Βελτίωση του επίπεδων δεξιοτήτων και τη χρήση δεξιοτήτων. 

• Μείωση σωματικών ή ψυχολογικών συμπτωμάτων άγχους. 

Τα θετικά αποτελέσματα των μέτρων αυτών θα ενθαρρύνουν την υγιή οργανωτική αλλαγή. 

Βέβαια, οι οργανωτικές αλλαγές για τη βελτίωση της ψυχικής και σωματικής υγείας των 

εργαζομένων δεν είναι εύκολες, αφού η μεταβολή της ατομικής συμπεριφοράς και του 

καθιερωμένου τρόπου οργάνωσης μπορεί να επισύρει αντιδράσεις και αντιστάσεις. Γι’ αυτό 
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είναι σημαντικό να θυμούνται οι αρμόδιοι ότι το υλικό και άυλο κόστος του εργασιακού 

άγχους μπορεί να είναι υπερβολικά πολύ ψηλό, πράγμα που επιβάλλει την εξεύρεση τρόπων 

μείωσης και διαχείρισής του.   

5.2 Συμπεράσματα για τα ερευνητικά ερωτήματα 

Αυτή η μελέτη προσπάθησε να εξετάσει το επίπεδο των συμπτωμάτων του εργασιακού 

άγχους και τις στρατηγικές αντιμετώπισης που χρησιμοποιούνται από επαγγελματίες υγείας 

πριν και μετά από ένα σύντομο πρόγραμμα παρέμβασης γνωστικοσυμπεριφορικής 

προσέγγισης. Τα αποτελέσματα της μελέτης έδειξαν ότι μετά την ένταξη στη 

βραχυπρόθεσμη ομάδα για τη διαχείριση του εργασιακού άγχους για τους επαγγελματίες 

υγείας του νοσοκομείου, υπήρχε η τάση για μείωση των συμπτωμάτων του άγχους και 

αύξηση των διεκδικητικών συμπεριφορών. Τα κύρια ευρήματα της μελέτης μπορούν να 

ανακεφαλαιωθούν ως εξής: Η εξέταση για τα συμπτώματα άγχους με την κλίμακα άγχους 

του Beck, έδειξε ότι οι συμμετέχοντες στη μελέτη είχαν χαμηλότερα επίπεδα άγχους σε 

σχέση με τα ψυχοσωματικά συμπτώματα πριν την παρέμβαση. Όσον αφορά τα 

ψυχοσωματικά συμπτώματα, το άγχος των συμμετεχόντων μειώθηκε, ειδικά μετά την 

παρέμβαση. Αυτά τα ευρήματα επιβεβαιώνουν την αρχική υπόθεση της μελέτης ότι το άγχος 

των συμμετεχόντων θα μειωθεί. Ωστόσο, η μείωση της συχνότητας εμφάνισης 

ψυχοσωματικών συμπτωμάτων δεν ήταν στατιστικά σημαντική.  

Επομένως, τα αποτελέσματα αυτής της μελέτης υποστηρίζουν την εστίαση των 

παρεμβάσεων στην ανοιχτή έκφραση των συναισθημάτων που στοχεύουν στην 

συναισθηματική αποφόρτιση. Οι συμμετέχοντες στη μελέτη δήλωσαν ότι, σύμφωνα με το 

ερωτηματολόγιο του Spielberg, το επίπεδο άγχους τους σε συναισθηματικό επίπεδο ήταν 

σχετικά χαμηλό πριν από την παρέμβαση. Ως αποτέλεσμα της παρέμβασης, τα αρνητικά 

συναισθήματα των συμμετεχόντων μειώθηκαν σημαντικά. Η μείωση του άγχους 

αυτοεκτίμησης είναι στατιστικά σημαντική και οι βαθμολογίες των συμμετεχόντων έδειξαν 

μεγαλύτερη διαφοροποίηση μετά την παρέμβαση.  

Επιπρόσθετα, βρέθηκε ότι οι συμμετέχοντες σε αυτήν τη μελέτη είχαν σχετικά ισχυρή 

διεκδικητική συμπεριφορά πριν από την παρέμβαση. Η αξιολόγηση με τη χρήση της 

αυτοσυμπληρούμενης κλίμακας διεκδικητικότητας έδειξε ότι μετά την παρέμβαση, η 

διεκδικητική συμπεριφορά των συμμετεχόντων έγινε ισχυρότερη, ενώ αυτό σχετιζόταν 

άμεσα με τη θετική προσέγγιση και τον θετικό τρόπο σκέψης. Η αύξηση της διεκδικητικής 

συμπεριφοράς ήταν στατιστικά σημαντική. Έτσι υποστηρίχτηκε η υπόθεση ότι οι 
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συμμετέχοντες στην ομάδα διαχείρισης άγχους στην εργασία θα βελτίωναν τη διεκδικητική 

τους συμπεριφορά.   

Ενδιαφέρον επίσης παρουσιάζει η συσχέτιση μεταξύ των στρατηγικών διαχείρισης των 

αγχογόνων παραγόντων και του εργασιακού άγχους πριν και μετά την παρέμβαση. Η αρχική 

υπόθεση αναφερόταν στη χρήση πιο αποτελεσματικών στρατηγικών για την αντιμετώπιση 

της άγχους της εργασίας μετά την παρέμβαση. Οι στρατηγικές για την αντιμετώπιση 

καταστάσεων άγχους είναι ατομικές γνωστικές και συμπεριφορικές και αξιολογήθηκαν με 

την Κλίμακα στρατηγικής αντιμετώπισης του άγχους προσαρμοσμένη από τον Καραδήμα 

(1998). Οι συμμετέχοντες στη μελέτη χρησιμοποίησαν πιο πολύ τη θετική προσέγγιση πριν 

την παρέμβαση, αναζητώντας την κοινωνική υποστήριξη, την ευχολογία/ονειροπόληση και 

την αποφυγή/διαφυγή ως στρατηγικές αντιμετώπισης των αγχογόνων καταστάσεων. 

Μετά την παρέμβαση, οι στρατηγικές αντιμετώπισης των αγχογόνων καταστάσεων ήταν 

ευέλικτες. Πιο συγκεκριμένα, το αποτέλεσμα της παρέμβασης έδειξε την τάση να υιοθετηθεί 

μια θετική προσέγγιση, δηλαδή προσπάθεια να αξιολογηθεί το άγχος των εργαζομένων με 

πιο θετικό τρόπο, ενώ σχεδιάζονται συγκεκριμένες μέθοδοι επίλυσης προβλημάτων (όπως 

«προσπαθώ να δω κάτι θετικό»). Επιπρόσθετα, μετά την παρέμβαση, οι εργαζόμενοι έτειναν 

όλο και περισσότερο να βρουν ένα κατάλληλο κοινωνικό περιβάλλον υποστήριξης για να 

αντιμετωπίσουν τις αγχογόνες καταστάσεις. Αυτές οι στρατηγικές αποτελούν μέρος της 

λεγόμενης προσαρμοσμένης στρατηγικής αντιμετώπισης του άγχους και επιβεβαιώνουν τις 

αρχικές υποθέσεις.   

Ομοίως, μετά την παρέμβαση, παρατηρήθηκε αύξηση της επιλογής 

ευχολογία/ονειροπόληση, δείχνοντας την τάση των εργαζομένων να ξεπεράσουν τα πιθανά 

προβλήματα με την επιθυμία να γίνει θαύμα ή ονειροπολώντας λιγότερο αρνητικές 

καταστάσεις στον χώρο εργασίας. Αυτή η στάση είναι μια λιγότερο προσαρμόσιμη 

στρατηγική, η οποία απέχει πολύ από την ρεαλιστική προσέγγιση της πραγματικότητας και 

φαίνεται να έρχεται σε αντίθεση με τις υποθέσεις μας.   

Σχετικά με τις στρατηγικές αποφυγής/διαφυγής, διαφαίνεται ότι μετά την παρέμβαση, η 

συγκεκριμένη συμπεριφορά των συμμετεχόντων έχει μειωθεί. Η τάση των συμμετεχόντων 

να παραιτηθούν, να αποφύγουν, να αρνηθούν να αντιμετωπίσουν αυτήν την κατάσταση είχε 

μειωθεί. Σύμφωνα με τη γνωστικοσυμπεριφορική προσέγγιση, η συμπεριφορά αποφυγής 

δεν ήταν ένας προσαρμοστικός μηχανισμός άγχους. Η μείωση τους σημαίνει επιβεβαίωση 

υποθέσεων σχετικά με την υιοθέτηση πιο αποτελεσματικών στρατηγικών για την 

αντιμετώπιση του άγχους στην εργασία.   
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Ως εκ τούτου, επιβεβαιώθηκε η ερευνητική υπόθεση ότι τα συμπτώματα άγχους θα 

υποχωρούσαν μετά από μια σύντομη παρέμβαση στο επίπεδο της γνωστικής συμπεριφοράς. 

Ωστόσο, μόνο όσον αφορά την αυτοπεποίθηση, παρατηρήθηκαν σημαντικές αλλαγές στην 

ανακούφιση των συμπτωμάτων στη διάθεση και τη συμπεριφορά. Οι αλλαγές στα επίπεδα 

ψυχοσωματικής και γνωστικής συμπεριφοράς (θετική σκέψη, κοινωνική υποστήριξη, 

αποφυγή) δεν ήταν στατιστικά σημαντικές, πιθανώς λόγω μειωμένης συχνότητας εμφάνισης 

συμπτωμάτων άγχους ή μικρής διάρκειας του σχεδίου πριν από την επέμβαση.  

Επιπρόσθετα, πριν από την παρέμβαση, φαινόταν να υπάρχει συσχέτιση μεταξύ της 

Κλίμακας άγχους Beck και της Kλίμακας αυτοεκτίμησης του Spielberger, η οποία 

περιλάμβανε ψυχοσωματικά και συναισθηματικά συμπτώματα. Στην πραγματικότητα, αυτή 

η συσχέτιση ήταν θετική και τα περισσότερα αρνητικά συναισθήματα σχετίζονταν πιο 

συχνά με σωματικά συμπτώματα. Ομοίως, πριν από την παρέμβαση, η χρήση μιας θετικής 

προσέγγισης για την αντιμετώπιση καταστάσεων άγχους σχετίζονταν θετικά με τη χρήση 

«διεκδικητικής επίλυσης», αλλά και με ισχυρότερες διεκδικητικές συμπεριφορές. Επίσης, 

τα υψηλά επίπεδα άγχους πριν από την παρέμβαση, φάνηκε να σχετίζονταν θετικά με την 

εφαρμογή «διεκδικητικής επίλυσης» του προβλήματος. 

Μετά την παρέμβαση, βρέθηκε θετική σχέση μεταξύ της Κλίμακας άγχους Beck και της 

Κλίμακας αυτοεκτίμησης άγχους, η οποία ήταν στατιστικά σημαντική. Βρέθηκε ακόμα 

στατιστικά σημαντική σχέση μεταξύ της Διεκδικητικής συμπεριφοράς και της 

Αυτοεκτίμησης για το άγχος. Στην πραγματικότητα, αυτός ο συσχετισμός ήταν πολύ 

ισχυρός και θετικός, πράγμα που σημαίνει ότι τα θετικά συναισθήματα συμβαδίζουν με 

ισχυρότερη διεκδικητική συμπεριφορά. Επιπρόσθετα εξακριβώθηκε, ότι τα χαμηλά επίπεδα 

άγχους αυτοεκτίμησης (όπως η μειωμένη αρνητική συναισθηματική ένταση) σχετίζονταν 

με τη θετική σκέψη, την αναζήτηση κοινωνικής υποστήριξης και τη θετική προσέγγιση για 

την αντιμετώπιση καταστάσεων άγχους. Αυτές οι δύο στρατηγικές αντιμετώπισης 

συμπληρώνονταν από ισχυρότερη διεκδικητική συμπεριφορά.  

Αξίζει να σημειωθεί ότι πριν και μετά την παρέμβαση στο ερωτηματολόγιο στρατηγικής 

αντιμετώπισης του άγχους εμφανιζόταν διαφορά στην υποκλίμακα της διεκδικητικότητας. 

Πριν από την παρέμβαση, η συμπεριφορά του «διεκδικητικής επίλυσης» φάνηκε ότι 

αυξήθηκε και μετά την παρέμβαση φάνηκε ότι μειώθηκε. Αυτό το εύρημα ερχόταν σε 

αντίθεση με τα αποτελέσματα προηγούμενων ερωτηματολογίων για την διεκδικητικότητα. 

Λόγω του χαμηλού δείκτη αξιοπιστίας της συγκεκριμένης υποκλίμακας υποθέτουμε ότι 

(δείκτης Cronbach 0,143), αυτή η μεταβλητή αναφερόταν σε επιθετική συμπεριφορά, 
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αρνητικές στάσεις (για παράδειγμα «εξέφρασα θυμό στο άτομο που προκάλεσε αυτό το 

πρόβλημα και ξέσπασα σε άλλους. Είμαι πεισματάρης και έχω εργαστεί σκληρά για να 

επιτύχω αυτά που ήθελα»), όχι σε διεκδικητική. Επομένως, παρόλο που είδαμε μια επιθετική 

στάση πριν από την παρέμβαση, η οποία σχετιζόταν άμεσα με την αύξηση των 

συμπτωμάτων άγχους, μετά την παρέμβαση, η επιθετική συμπεριφορά μειώθηκε και η 

διεκδικητική συμπεριφορά αυξήθηκε.  

Από τα συνολικά δεδομένα της ποιοτικής ανάλυσης, βρέθηκε ότι είναι ωφέλιμο να 

συνδυαστεί η εκπαίδευση της γνωστικής συμπεριφοράς με τις τεχνικές διεκδικητικότητας. 

Σχετικά με τη μέθοδο της μείωσης των συμπτωμάτων άγχους και βελτίωσης των 

κοινωνικών δεξιοτήτων, αυτές βρέθηκαν να σχετίζονται με την διεκδικητικότητα, η οποία 

επιβεβαίωνε την αρχική μας υπόθεση. Η ποιοτική ανάλυση έδειξε τη θετική στάση των 

μελών απέναντι στις βιωματικές ασκήσεις χαλάρωσης. Ωστόσο, σημειώθηκε ότι η διάρκειά 

τους ήταν περιορισμένη. Μετά την παρέμβαση, αυτό επιβεβαίωσε την υπόθεση των 

μειωμένων σωματικών συμπτωμάτων του άγχους.  

Όπως δήλωσαν οι συμμετέχοντες, απέκτησαν θετική εμπειρία από την ομάδα. Όλοι οι 

συμμετέχοντες θεώρησαν το πρόγραμμα χρήσιμο και συμμετείχαν ενεργά στις ομαδικές 

δραστηριότητες. Οι περισσότεροι συμμετέχοντες πιστεύουν ότι ένα σημαντικό μέρος του 

προγράμματος ήταν η γνωστική ανασυγκρότηση. Στην ποιοτική ανάλυση, η αναγνώριση 

της δυσλειτουργικής σκέψης και η μελέτη της ενεργού εναλλακτικής σκέψης είναι 

προφανείς, γεγονός που επιβεβαιώνει την αρχική υπόθεση των αλλαγών στα επίπεδα 

γνωστικής συμπεριφοράς. Αυτά τα συμπεράσματα υποστηρίζονται και από τα δεδομένα της 

στατιστικής ανάλυσης. Ομοίως, η έμφαση των μελών στην ενσυναίσθηση, στην υποστήριξη 

και στο συναισθηματικό μοίρασμα μέσα στην ομάδα φαίνεται να υποστηρίζει την υπόθεση 

των αλλαγών σε συναισθηματικό και συμπεριφορικό επίπεδο. Σχετικά με την 

διεκδικητικότητα, βρέθηκε ότι οι συμμετέχοντες τείνουν να επιτυγχάνουν μη διεκδικητική, 

επιθετική συμπεριφορά και να βελτιώνουν τις διεκδικητικές κοινωνικές δεξιότητες, 

διαμέσου των παιχνιδιών ρόλων και των διαδικασιών παρουσίασης εκπαιδευτικού υλικού, 

πράγμα που επαλήθευσε την αρχική υπόθεση.  

Με βάση τα αποτελέσματα της ποιοτικής ανάλυσης σχετικά με την ψυχική υγεία των 

συμμετεχόντων, βρέθηκε ότι μετά από μια σύντομη παρέμβαση στο επίπεδο των σωματικών 

συναισθηματικών και γνωστικών συμπτωμάτων συμπεριφοράς, οι επαγγελματίες υγείας 

έδειξαν την τάση να μειώσουν τα συνολικά συμπτώματα άγχους. Ταυτόχρονα, οι κοινωνικές 

δεξιότητες έχουν βελτιωθεί και η διεκδικητική συμπεριφορά τους έχουν επίσης μειωθεί. 
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Αυτά τα αποτελέσματα φαίνεται να συμπίπτουν με τους αρχικούς στόχους του 

προγράμματος γνωσιακής προσέγγισης, το οποίο έδινε έμφαση στην εναλλακτική σκέψη 

και στις τροποποιήσεις των γνωστικών λαθών, στη διεκδικητικότητα, στις ασκήσεις 

χαλάρωσης και των νοητικών κατασκευών. 

Θεωρώ σημαντικό ζήτημα ότι σε μια τέτοια ομάδα συμμετείχαν μόνο οι επαγγελματίες 

υγείας που εκδήλωσαν ενδιαφέρον για συμμετοχή. Ως εκ τούτου, οι δύο ομάδες παρέμβασης 

μπορεί να αποτελούνταν από επαγγελματίες που είχαν κίνητρα και ήταν έτοιμοι να 

συμμετάσχουν στα προγράμματα διαχείρισης του εργασιακού άγχους, να συνεργάζονται με 

την συντονίστρια της ομάδας και να κάνουν πλήρη χρήση του προγράμματος. Αρκετοί 

συγγραφείς προτείνουν να μην υλοποιηθεί το πρόγραμμα εάν οι συμμετέχοντες δεν είναι 

πρόθυμοι να συμμετάσχουν στην παρέμβαση, επειδή θα είναι δύσκολο να συμμορφωθούν 

(Howells & Day, 2003∙ Βασιλόπουλος κ.ά., 2012).  

Οι συμμετέχοντες στην ομάδα που ολοκλήρωσαν το πρόγραμμα ήταν όλες γυναίκες. Μόνο 

ένας άντρας (προϊστάμενος) συμμετείχε, αλλά συμμετείχε μόνο στην πρώτη συνεδρία. 

Συνολικά δύο άτομα δεν ολοκλήρωσαν το πρόγραμμα, των οποίων οι θέσεις ήταν 

προϊστάμενοι. Οι άλλοι συμμετέχοντες στο πρόγραμμα κατείχαν μόνιμες θέσεις ως 

επαγγελματίες υγείας. Όσον αφορά τις δυσκολίες που αντιμετωπίζουν τα μέλη στο χώρο 

εργασίας, η πιθανή εξήγηση είναι το στοιχείο της ομοιομορφίας των μελών (Yalom 2006), 

ενώ μπορεί να υπάρχουν επίσης και δυσκολίες στην επικοινωνία μεταξύ των διαφορετικών 

επιπέδων εργασίας (Fenlason 1994; Morris 2002). Συνοπτικά, τα αποτελέσματα αυτής της 

μελέτης διεύρυναν και ενίσχυσαν τα ευρήματα προηγούμενων μελετών, στις οποίες είχαν 

αναφερθεί και χρησιμοποιηθεί προγράμματα διαχείρισης του άγχους σε διαφορετικές 

καταστάσεις. Επομένως, αξίζει να σημειωθεί ότι μακροπρόθεσμα, τέτοιες διαδικασίες 

πρέπει να εφαρμοστούν στα νοσοκομεία. 

5.3 Αξιολόγηση της ερευνητικής εργασίας 

Η αξιολόγηση των αποτελεσμάτων δείχνει ότι το εργασιακό άγχος είναι πραγματικότητα 

και υπάρχει σε υψηλά ποσοστά στους επαγγελματίες υγείας της Κύπρου, με το υψηλότερο 

ποσοστό αυτών να έχουν χαμηλή αυτοεκτίμηση. Από το συνολικό πληθυσμό της μελέτης 

διαπιστώθηκε ότι οι επαγγελματίες υγείας είχαν ήπια έως μέτρια συμπτώματα άγχους, οπότε 

ήταν απαραίτητο να εκπαιδευτούν, ως προς την καλύτερη διαχείριση των συμπτωμάτων, 

για την αποφυγή αύξησης της έντασής τους.  
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Η έρευνα έδειξε επίσης ότι τα άτομα που βίωσαν εργασιακό άγχος είχαν υψηλό 

ιδιοσυγκρασιακό και παροδικό άγχος. Επίσης, σε αυτά τα άτομα είναι πολύ συχνή η 

καταθλιπτική διάθεση, η αγχώδης διάθεση, η ένταση, η μέση αυτοεκτίμηση και τα μέτριας 

έντασης συμπτώματα άγχους. Προφανώς, η έγκαιρη αναγνώριση αυτού του φαινομένου και 

η διαχείρισή του θα πρέπει να αποτελέσουν τις βέλτιστες πρακτικές παρέμβασης για την 

πρόληψη αυτού του φαινομένου. 

Συμπερασματικά, τα αποτελέσματα αυτής της μελέτης δείχνουν ότι η εφαρμογή της 

ψυχοεκπαιδευτικής ομάδας μπορεί να φέρει σημαντικές ευεργετικές αλλαγές στη μείωση 

του ιδιοσυγκρασιακού, του παροδικού και του συνολικού άγχους. Επιπρόσθετα,  φάνηκε ότι 

δύναται να μειωθεί η ένταση των συμπτωμάτων του άγχους, να υπάρξει ενίσχυση της 

αυτοεκτίμησης και μείωση του αριθμού των περιπτώσεων του ατόμων που είναι θύματα 

εργασιακού άγχους. Επιπλέον, από τα αποτελέσματα της μελέτης διαπιστώθηκε ότι οι 

παρεμβάσεις που γίνονται με προσεκτικό σχεδιασμό και διέπονται από κανόνες μπορούν να 

επιφέρουν ευνοϊκά αποτελέσματα. Επομένως, εάν οι οργανισμοί υγείας συμβάλλουν στην 

αντιμετώπιση του εργασιακού άγχους, το τελικό αποτέλεσμα θα είναι να παρέχεται στους 

ασθενείς υψηλό επίπεδο περίθαλψης και να υπάρχει καλύτερη υγεία και ευημερία τόσο για 

τους ασθενείς, όσο και για τους επαγγελματίες υγείας. 

5.4 Περιορισμοί 

Αν και συνολικά έχουν βρεθεί σημαντικά αποτελέσματα, αυτή η μελέτη έχει και κάποιους 

περιορισμούς, οι οποίοι ήταν οι ακόλουθοι: 

Το δείγμα της μελέτης ήταν μικρό και ευκολίας, ενώ το πρόγραμμα υλοποιήθηκε σε 

παρόμοιο δείγμα επαγγελματιών υγείας σε νοσοκομεία. Επίσης η ανταπόκριση των 

επαγγελματιών υγείας, οι οποίοι επικαλούνταν το φόρτο εργασίας δεν ήταν καθολική. 

Επομένως η δυνατότητα γενίκευσης είναι περιορισμένη. Είναι απαραίτητο λοιπόν να 

διερευνήσουμε περαιτέρω πώς τα ευρήματά μας αντικατοπτρίζουν την ομάδα ελέγχου ή την 

ενδεχόμενη συνθήκη παρέμβασης και αντικαθιστούν το σημειωτικό άγχος και τη 

συμπεριφορά των άλλων υπό την προϋπόθεση παρέμβασης. Επιπρόσθετα, τα δεδομένα 

συλλέγονταν μέσω ερωτηματολογίου αυτοαναφοράς, οπότε υπήρχαν περιορισμοί. Η 

διεπιστημονική σχετικότητα του σχεδιασμού της έρευνας δεν επέτρεπε να εξαγάγουμε 

συμπεράσματα σχετικά με την αιτιότητα των σχέσεων, αλλά να καταγραφούν μόνο 

συσχετίσεις. Ένας άλλος περιορισμός της μελέτης ήταν η συγχρονικότητα των αλλαγών 

συμπεριφοράς των συμμετεχόντων όσον αφορά το συναίσθημα του άγχους στην εργασία 

και την υιοθέτηση νέων μεθόδων διαχείρισης. Μετά από ένα χρονικό διάστημα θα ήταν 
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χρήσιμο να επαναλαμβανόταν μια μέτρηση. Επιπλέον, δεν μελετήθηκε η 

αποτελεσματικότητα του προγράμματος όσον αφορά τα δημογραφικά χαρακτηριστικά, 

προκειμένου να εκτιμούνταν οι τυχόν διαφορές σε μεταβλητές όπως το φύλο, το επίπεδο 

απασχόλησης και τα χρόνια υπηρεσίας. Επίσης, δεν έγιναν συναντήσεις για διαχείριση των 

αντιπαραθέσεων με τους προϊστάμενους των επαγγελματιών υγείας, ούτως ώστε να 

ακολουθήσει μια εποικοδομητική προσέγγιση για την αντιμετώπιση του άγχους. Τέλος, το 

προληπτικό και υποστηρικτικό πρόγραμμα θα μπορούσε να ενισχυθεί καλύτερα κάνοντας 

τις κατάλληλες αλλαγές στο διοικητικό οργανωτικό επίπεδο για να επιτευχθούν 

ικανοποιητικά αποτελέσματα σε βραχυπρόθεσμο και μακροπρόθεσμο διάστημα. 

5.5 Καινοτομία και πρωτοτυπία διατριβής 

Η ερευνητική καινοτομία και πρωτοτυπία της διατριβής έγκειται στη διερεύνηση όχι μόνο 

της έντασης των σωματικών και ψυχολογικών συμπτωμάτων του άγχους των 

επαγγελματιών υγείας, αλλά και την αξιολόγηση επιμέρους διαστάσεων του 

επαγγελματικού άγχους, δηλαδή του παροδικού (state anxiety) και του ιδιοσυγκρασιακού 

άγχους (trait anxiety), καθώς και στον εντοπισμό τρόπων αντιμετώπισης των αγχογόνων 

καταστάσεων, μέσα από τη διεξαγωγή μιας παρέμβασης με βάση την γνωσιακή-

συμπεριφορική θεωρία. Ως εκ τούτου, με την παρούσα διατριβή εντοπίζεται και το 

πρόβλημα που υπάρχει σχετικά με το άγχος των επαγγελματιών υγείας και προτείνεται 

λύση, η οποία έχει δοκιμαστεί ως προς την αποτελεσματικότητά της με την παρούσα μελέτη. 

Κατ’ ακρίβεια, η διερεύνηση του «coping» αποτελεί μια πρωτοτυπία της συγκεκριμένης 

μελέτης δεδομένου ότι το συγκεκριμένο θέμα δεν έχει μελετηθεί επαρκώς ανάμεσα στους 

επαγγελματίες υγείας, παρά τη σημαντικότητα της ύπαρξης πολιτικής που να αφορά την 

αντιμετώπιση του εργασιακού άγχους στον τομέα της παροχής φροντίδας υγείας.  

Επομένως, η πρωτοτυπία της έρευνας έγκειται στον πειραματικό καθορισμό της 

αποτελεσματικότητας των ψυχοεκπαιδευτικών ομάδων όσον αφορά την πρόληψη, 

υποστήριξη και διαχείριση της συμπτωματολογίας του εργασιακού άγχους με την 

αφομοίωση των γνώσεων, οι οποίες μπορούν να ενδυναμώσουν  το άτομο και να 

τροποποιήσουν δυσπροσαρμοστικούς μηχανισμούς, μέσα από την ανάπτυξη και εφαρμογή 

ενός ολοκληρωμένου ομαδικού σχεδίου στον Κυπριακό πληθυσμό. Με βάση τα παραπάνω, 

αυτή η μελέτη είναι πρωτότυπη λόγω της αξιολόγησης της ψυχοεκπαιδευτικής ομάδας, ως 

προς την αποτελεσματικότητα της διαχείρισης του εργασιακού άγχους σε ψυχοσωματικό, 

συναισθηματικό και γνωστικοσυμπεριφορικό επίπεδο, αφού, αν και οι υφιστάμενες θεωρίες 

υποδηλώνουν ότι ορισμένοι παράγοντες μπορεί να προκαλέσουν θετικές αλλαγές στην 
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ψυχική υγεία των επαγγελματιών υγείας, η αποτελεσματικότητα τους δεν έχει διερευνηθεί 

επαρκώς. 

Παράλληλα, η παρούσα διατριβή θεωρείται καινοτόμα και σημαντική για την προσθήκη 

δεδομένων στην υφιστάμενη γνώση, αφού έγινε με συμμετέχοντες από Ιδιωτικά 

Νοσηλευτικά Ιδρύματα, Νευροψυχιατρικές Κλινικές και Νοσοκομεία της Κύπρου, δίνοντας 

έτσι την ευκαιρία συμμετοχής σε όλους τους επαγγελματίες υγείας αφενός και αφετέρου 

εξετάζοντας την έκταση του άγχους σε διάφορους οργανισμούς παροχής φροντίδας υγείας. 

Ως αποτέλεσμα, διαπιστώθηκε η αναγκαιότητα επίγνωσης του βαθμού άγχους των 

επαγγελματιών υγείας και εφαρμογής τρόπων διαχείρισής του, ούτως ώστε να αποτραπούν 

τα αρνητικά φαινόμενα που μπορεί να σχετίζονται με το άγχος, όχι μόνο όσον αφορά την 

ψυχική και σωματική υγεία των επαγγελματιών υγείας, αλλά και την ασφάλεια και ποιοτική 

φροντίδα των ασθενών. 

5.6 Μελλοντικές κατευθύνσεις 

Το εργασιακό άγχος θεωρείται ως ένα σοβαρό πρόβλημα δημόσιας υγείας. Είναι ένα μέρος 

μιας ολοένα και πιο απαιτητικής κοινωνίας, με αποτέλεσμα το ερέθισμα του άγχους να 

βρίσκεται στην καθημερινή μας ζωή. Η αντιμετώπισή του απαιτεί την ενεργοποίηση 

σωστών και αποτελεσματικών στρατηγικών, επειδή η μετάβαση από το υπερβολικό και 

αφόρητο άγχος στον έλεγχο του είναι μια δραστήρια διαδικασία που απαιτεί αλλαγή.  

Επομένως, είναι απαραίτητο να γίνει διαχείριση του προβλήματος του άγχους συστηματικά, 

σε όλα τα επίπεδα. Εκτός από την ευαισθητοποίηση των αρμοδίων για τη βελτίωση των 

συνθηκών εργασίας, πρέπει επίσης να αναγνωριστεί ότι οι παρεμβάσεις σε ατομικό επίπεδο 

δεν μπορούν να αντικαταστήσουν τις παρεμβάσεις σε οργανωτικό επίπεδο αλλά μπορούν 

να τις συμπληρώσουν. Από την άλλη, αυτές οι παρεμβάσεις είναι ευκαιρίες για βελτίωση 

της ποιότητας των συνθηκών εργασίας και ως εκ τούτου μπορούν να βελτιώσουν τις 

υπηρεσίες που παρέχονται στις νοσοκομειακές μονάδες. Βέβαια, επισημαίνεται ότι οι 

παρεμβάσεις πρέπει να είναι προληπτικές, όχι πυροσβεστικές, συστηματικές, διαχρονικές 

και ολιστικές, προκειμένου να καταστεί η εργασία πιο δημιουργική, συλλογική και 

ανθρωπιστική. 

Λαμβάνοντας υπόψη τις ελλείψεις στην υφιστάμενη βιβλιογραφία, συνιστάται η διεξαγωγή 

κλινικής έρευνας που σχετίζεται με την εφαρμογή ψυχοεκπαιδευτικών προγραμμάτων για 

τον έλεγχο της έκφρασης του σημειωτικού άγχους και για την ενίσχυση των στρατηγικών 

αντιμετώπισης του άγχους σε όλα τα επίπεδα της υγειονομικής περίθαλψης. Συστήνεται 
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επίσης η εκτενής διερεύνηση του φαινομένου άγχους και των επιπτώσεων του μέσω 

ποιοτικών μεθόδων για την συλλογή δεδομένων, που περιλαμβάνουν τον τρόπο και την 

ένταση της αντίληψης μέσω της προσωπικής εμπειρίας 

Ακόμα, με τη διεξαγωγή συγκριτικών μελετών σε άτομα σε διαφορετικές κλινικές και σε 

διαφορετικά νοσοκομεία, μπορεί να επιτευχθεί μια πιο εκτεταμένη διερεύνηση των 

φαινομένων άγχους και των επιπτώσεων του. Πρέπει επίσης να γίνει σχεδιασμός 

παρεμβάσεων για την προαγωγή της σωματικής και ψυχικής υγείας, στοχεύοντας στους 

επαγγελματίες υγείας που εργάζονται σε κλινικές με υψηλότερες απαιτήσεις, ώστε αφενός 

να εντοπίζουν τα συμπτώματα κόπωσης, έντασης και δυσφορίας και αφετέρου να 

λαμβάνονται συγκεκριμένα μέτρα. Στα πλαίσια αυτά χρειάζεται να γίνει καλύτερη 

εκπαίδευση στη διαχείριση των συμπτωμάτων του άγχους και στην εκμάθηση τεχνικών 

χαλάρωσης, σχεδιασμένων να αποκαθιστούν αμέσως την κανονική λειτουργία του 

οργανισμού. 

Απαραίτητα ακόμα είναι η εφαρμογή προγραμμάτων ψυχολογικής υποστήριξης και η 

δημιουργία ομάδων υποστήριξης και συμβουλευτικής ειδικά για την εκπαίδευση όσον 

αφορά την τεχνική κατάρτιση επίλυσης προβλημάτων. Χρειάζονται επίσης καλύτερες 

πολιτικές διαχείρισης ανθρώπινων πόρων, οι οποίες θα πρέπει να λαμβάνουν υπόψη τις 

ανάγκες και τις δυνατότητες των εργαζομένων, έτσι ώστε κάθε επαγγελματίας υγείας να 

μπορεί να τοποθετηθεί στη σωστή θέση ανάλογα με το εκπαιδευτικό του υπόβαθρο και τις 

προσωπικές του προτιμήσεις, ενώ εξίσου σημαντική είναι η συνέχιση της εκπαίδευσης για 

ενημέρωση των νέων γνώσεων, εξοικείωση με τον ιατρικό τεχνολογικό εξοπλισμό, 

βελτίωση της αποτελεσματικότητας της εργασίας και ελαχιστοποίηση της κούρασης. 

5.7 Επίλογος 

Το εργασιακό άγχος αποτελεί ένα σημαντικό θέμα για τους επαγγελματίες υγείας που 

απασχολεί έντονα τους ερευνητές, ιδιαίτερα τα τελευταία χρόνια, αφού έχει γίνει αντιληπτός 

ο καταλυτικός του ρόλος στην ψυχική και σωματική υγεία των εργαζομένων, με 

προεκτάσεις και επιπτώσεις για τη συνολική αποτελεσματικότητα των οργανισμών. 

Επομένως, είναι σημαντικό οι οργανισμοί υγείας να λαμβάνουν μέτρα για την καλύτερη 

διαχείριση των αγχογόνων παραγόντων με οργανωμένες παρεμβάσεις και στρατηγικές, 

όπως την παρέμβαση που έγινε στα πλαίσια της παρούσας διατριβής. Στα πλαίσια αυτά, 

σημαντικό θεωρείται να γίνουν νομοθετικές και διοικητικές ρυθμίσεις για την επίλυση των 

σοβαρών προβλημάτων που προκύπτουν από το άγχος των επαγγελματιών υγείας. Οι 

διοικητικές απαιτήσεις και οι προσδοκίες των εργαζομένων, καθώς και η έλλειψη 
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κεφαλαίων και η έλλειψη προσωπικού στα νοσοκομεία, συχνά καθιστούν δύσκολη τη 

νομοθετική ρύθμιση και τους κανονισμούς, αν και η δυσκολία αυτή μπορεί να αρθεί μέσα 

από σαφείς και αποτελεσματικές προτάσεις που προκύπτουν από επιστημονικά δεδομένα, 

όπως τα ευρήματα της παρούσας διατριβής. Η χρησιμοποίηση τέτοιων δεδομένων λοιπόν 

καθίσταται επιτακτική, αφού αν βοηθηθούν οι επαγγελματίες υγείας να αντιμετωπίσουν το 

άγχος στην εργασία, το αποτέλεσμα θα είναι θετικό συνολικά, αφού περιλαμβάνει ένα 

υψηλό επίπεδο φροντίδας για τους ασθενείς και καλύτερη υγεία και ευεξία για τους 

επαγγελματίες υγείας.  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ: ΕΝΤΥΠΟ ΕΝΗΜΕΡΩΣΗΣ ΚΑΙ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 

Έντυπο ενημέρωσης και συγκατάθεσης των συμμετεχόντων επαγγελματιών υγείας στην 

έρευνα στο πλαίσιο της διδακτορικής διατριβής με θέμα: 

«Επίδραση του άγχους στη σωματική και ψυχική υγεία των επαγγελματιών υγείας» 

Υποψήφια Διδάκτωρ: Έλενα Γεωργίου 

Επιβλέπων Καθηγήτρια: Δρ. Μαρία Μιχαηλίδη 

 

Αξιότιμη/ε, 

Ονομάζομαι Έλενα Γεωργίου και είμαι απόφοιτη του Τμήματος Κοινωνικής Εργασίας του 

Πανεπιστημίου Λευκωσίας και διαθέτω Μεταπτυχιακό Τίτλο Σπουδών στη «Διοίκηση 

Επιχειρήσεων». Εκπονώ τη Διδακτορική μου Διατριβή με θέμα: «Επίδραση του άγχους στη 

σωματική και ψυχική υγεία των επαγγελματιών υγείας» στο Τμήμα Διοίκησης 

Επιχειρήσεων του Πανεπιστημίου Λευκωσίας.  

Η συμμετοχή σας στην έρευνα είναι εθελοντική. Περιλαμβάνει τη συμπλήρωση ανώνυμων 

ερωτηματολογίων και οι απαντήσεις σας είναι αυστηρά απόρρητες.  

Εκτιμώ ιδιαιτέρως τη συμμετοχή σας και σας ευχαριστώ εκ των προτέρων για την πολύτιμη 

βοήθειά σας. 

Με ιδιαίτερη εκτίμηση, 

Έλενα Γεωργίου 

Κοινωνική Λειτουργός, MΒΑ Διοίκησης Επιχειρήσεων 

Τηλ. +357 9764 0797 

Email: georgiou_elena@outlook.com 

Κατανοώ ότι θα πάρω μέρος στην ερευνητική μελέτη, η οποία θα εστιαστεί στην 

αξιολόγηση του παροδικού (state anxiety) και του ιδιοσυγκρασιακού άγχους (trait anxiety) 

των επαγγελματιών υγείας, στην περιγραφή της έντασης των σωματικών και ψυχολογικών 

εκδηλώσεων του άγχους και στη διερεύνηση των τρόπων αντιμετώπισης των αγχογόνων 

καταστάσεων που υιοθετούνται από τους επαγγελματίες υγείας. 

mailto:georgiou_elena@outlook.com
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Υπογράφοντας αυτό το έγγραφο, δίνω τη συγκατάθεσή μου για τη συμμετοχή μου στην 

έρευνα. 

Η έρευνα φιλοδοξεί να δώσει κάποιες κατευθύνσεις προκειμένου να κατανοηθεί καλύτερα 

η κατάσταση του άγχους στους επαγγελματίες υγείας και η υιοθέτηση τρόπων 

αντιμετώπισης αγχογόνων καταστάσεων. 

Η συμμετοχή μου στη μελέτη είναι εθελοντική. Τα στοιχεία μου δεν θα δοθούν σε κανέναν 

που δεν σχετίζεται άμεσα με την μελέτη και δεν θα γίνει γνωστή η ταυτότητα μου με κανένα 

τρόπο. 

Τα πιθανά οφέλη αυτής της έρευνας είναι ότι θα συμβάλλω με τη συμμετοχή μου στη 

διεύρυνση των γνώσεων που αφορούν την κατάσταση της σωματικής και ψυχικής υγείας 

των επαγγελματιών υγείας στον ελληνικό / κυπριακό χώρο. 

Σε περίπτωση που θέλω να υποβάλω παράπονο ή καταγγελία μου παραδίδονται τα 

παρακάτω πλήρη στοιχεία της Δρ. Ήβη Μιχαηλίδου που είναι ανεξάρτητο άτομο από την 

ερευνητική ομάδα και µέσω ενυπόγραφης δήλωσης βεβαιώνει ότι έχει λάβει γνώμη της 

συγκεκριμένης ερευνητικής πρότασης και συναινεί να λαμβάνει και να διαχειρίζεται τα 

παράπονα συμμετεχόντων.  

Πλήρη στοιχεία ανεξάρτητου ατόμου: 

Δρ. Ήβη Μιχαηλίδου 

Διεύθυνση: 3 Κορυτσάς Δια.102 Έγκωμη, Λευκωσία, Κύπρος, 2414 

Ηλεκτρονική Διεύθυνση:  evie.michailidis@outlook.com 

Τηλέφωνο : (+357) 99900102 

Υπογραφή του συμμετέχοντος 

Ημερομηνία 

  

mailto:evie.michailidis@outlook.com
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 

ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

Παρακαλούμε πολύ, συμπληρώστε τα παρακάτω:                           

Ατομικά χαρακτηριστικά: 

ΦΥΛΟ :Άντρας   □ 

             Γυναίκα   □ 

ΗΛΙΚΙΑ:   …………… 

Οικογενειακή κατάσταση:  

Σημειώστε ποιο από τα παρακάτω ισχύει: 

Άγαμος/η      ………… 

Έγγαμος/η     ………… 

Διαζευγμένος/η ………… 

Χήρος/α       ………… 

Αριθμός παιδιών (αν υπάρχουν): ………….. 

Τα παιδιά είναι ανήλικα; ……………. 

Έχετε εσείς την ευθύνη των παιδιών; ……….. 

Εκπαιδευτικό προφίλ: 

Σημειώστε ποιο από τα παρακάτω ισχύει με ΝΑΙ ή ΟΧΙ 

Είμαι απόφοιτος/η Πανεπιστημίου: .……………….. 

Είμαι απόφοιτος/η Κολλεγίου:…………………....... 

Διαθέτω Μεταπτυχιακό Δίπλωμα:………………….. 

Διαθέτω Διδακτορικό Δίπλωμα: ……..……………… 

Διαθέτω δεύτερο πτυχίο. Αν ναι, σημειώστε ποιο:…………………….. 
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Εθνικότητα 

Ελληνική / Κυπριακή:□ 

Άλλη: Σημειώστε χώρα ………………….. 

Επαγγελματικό προφίλ: 

Σημειώστε την έδρα του νοσοκομειακού που εργάζεστε: 

Κωμόπολη: Σημειώστε ποια ……………….. 

Πόλη: Σημειώστε ποια    .……………….. 

Σημειώστε ποια είναι η επαγγελματική σας κατάσταση: 

Δημόσιος Τομέας: .…………….. 

Ιδιωτικός Τομέας: …………….... 

Ημικρατικός Τομέας: …………... 

Εθελοντικός Τομέας: …………... 

Σημειώστε ποια είναι η θέση εργασίας που κατέχετε την παρούσα στιγμή: 

Διευθυντής Υπηρεσίας: ……………… 

Διευθυντής Τμήματος: ..……………… 

Προϊστάμενος/η Τμήματος ή Μονάδας: …………… 

Υπεύθυνος/η Τμήματος ή Μονάδας: .....…………… 

Επαγγελματίας Υγείας: ..........................…………… 

Σημειώστε πόσα είναι τα έτη προϋπηρεσίας σας ως επαγγελματίας υγείας: 

Σημειώστε το τμήμα, στο οποίο εργάζεστε τώρα: 

Σημειώστε πόσα χρόνια εργάζεστε στο τωρινό τμήμα: 

Σημειώστε πόσοι ασθενείς σας αναλογούν στην πρωινή βάρδια: 

Σημειώστε πόσοι ασθενείς σας αναλογούν στην απογευματινή βάρδια: 
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Σημειώστε πόσοι ασθενείς σας αναλογούν στη νυχτερινή βάρδια: 

Παρακαλούμε, δηλώστε το βαθμό, στον οποίο σας εκφράζει κάθε θέμα σε μια πεντάβαθμη 

κλίμακα από το 0 έως το 4, όπου το 0 αντιστοιχεί στο «καθόλου», το 1 στο «λίγο», το 2 στο 

«μέτρια», το 3 στο «πολύ, το 4 στο «πάρα πολύ»: 

1. Προσδιορίστε πόση είναι η ικανοποίηση από το αντικείμενο της εργασίας σας: 

0  Καθόλου ………………. 

1  Λίγο……………………. 

2  Μέτρια...………………. 

3  Πολύ…..………………. 

4  Πάρα πολύ …………... 

2. Προσδιορίστε πόση είναι η ικανοποίηση από τη θέση εργασίας: 

0  Καθόλου ……………… 

1  Λίγο…………………… 

2  Μέτρια………………… 

3  Πολύ…………………… 

4  Πάρα πολύ …………… 

3. Οι απαιτήσεις της εργασίας επηρεάζουν αρνητικά το χρόνο και την ενέργεια που 

αφιερώνετε στον εαυτό σας; 

0  Καθόλου ……………… 

1  Λίγο…………………… 

2  Μέτρια………………… 

3  Πολύ…………………... 

4  Πάρα πολύ …………… 

4. Οι απαιτήσεις της εργασίας επηρεάζουν αρνητικά το χρόνο και την ενέργεια που 

αφιερώνετε στην οικογένειά σας; 
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0  Καθόλου ……………… 

1  Λίγο…………………… 

2  Μέτρια………………… 

3  Πολύ…………………… 

4  Πάρα πολύ …………… 

5. Οι οικογενειακές υποχρεώσεις επηρεάζουν αρνητικά το χρόνο και την ενέργεια που 

αφιερώνετε στην εργασία σας; 

0  Καθόλου ……………… 

1  Λίγο……………………. 

2  Μέτρια………………… 

3  Πολύ…………………... 

4  Πάρα πολύ …………… 

6. Είσαστε ικανοποιημένος/η από την αμοιβή σας; 

0  Καθόλου ……………… 

1  Λίγο…………………… 

2  Μέτρια………………… 

3  Πολύ…………………… 

4  Πάρα πολύ ……………. 

 

 

7. Γυμνάζεστε; 

ΝΑΙ …….. 

ΟΧΙ…….. 

Αν ΝΑΙ, προσδιορίστε τη συχνότητα εβδομαδιαίως……………………. 
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8. Είσαστε καπνιστής/τρια τώρα;  

ΝΑΙ………. 

ΟΧΙ………. 

9. Υπήρξατε καπνιστής/τρια;  

ΝΑΙ……… 

ΟΧΙ……… 

10. Σήμερα κάνετε χρήση ουσιών (αλκοόλ, ψυχοδραστικές ουσίες, φάρμακα); Αναφέρατε 

ποια. 

…………………………………………………………………………………….............. 

11. Στο παρελθόν κάνατε χρήση ουσιών (αλκοόλ, ψυχοδραστικές ουσίες, φάρμακα); 

Αναφέρατε ποια. 

…………………………………………………………………………………….............. 

12. Υπήρξαν φορές που η συναισθηματική σας κατάσταση σας ώθησε στη λήψη άδειας;  

ΝΑΙ……… 

ΟΧΙ……… 

Προσδιορίστε τη συναισθηματική κατάσταση (π.χ. ανησυχία, υπερένταση, φόβοι ή 

άλλο)………………………………………………………………………… 

13. Υπήρξαν φορές που η σωματική σας κατάσταση σας ώθησε στη λήψη άδειας; 

ΝΑΙ………. 

ΟΧΙ……… 

Προσδιορίστε τη σωματική κατάσταση (π.χ κόπωση, μυϊκός πόνος, ταχυκαρδίες, ίλιγγοι ή 

άλλο) ………………………………………………………… 

14. Πιστεύετε ότι το άγχος σας έχει οδηγήσει σε κάποιες επαγγελματικές παραλείψεις; 

ΝΑΙ………. 

ΟΧΙ……… 
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15. Έχετε σκεφτεί τρόπους για να μειώσετε το άγχος σας;  

ΝΑΙ …….. 

ΟΧΙ…….. 

Αν ναι, σημειώστε ποιους. ………………………………………………………….. 

16. Ήταν αποτελεσματικοί οι τρόποι σας στη μείωση του άγχους;  

ΝΑΙ ……... 

ΟΧΙ……... 
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ΚΛΙΜΑΚΑ ΑΓΧΟΥΣ BECK 

Παρακάτω είναι ένας κατάλογος κοινών συμπτωμάτων άγχους. Παρακαλώ διαβάστε 

προσεκτικά κάθε κατάσταση στον κατάλογο και σημειώστε πόσο σας έχει ενοχλήσει αυτό 

το σύμπτωμα κατά τη διάρκεια του προηγούμενου μήνα, που περιλαμβάνει και το σήμερα, 

κυκλώνοντας τον αριθμό στο αντίστοιχο διάστημα στη στήλη δίπλα. 

 Καθόλου Λίγο – Δεν με 

ενόχλησε 

πολύ 

Αρκετά – Δεν 

ήταν ευχάριστο 

κατά περιόδους 

Σοβαρά – με 

ενόχλησε 

πολύ 

Μούδιασμα ή 

Τσούξιμο 

0 1 2 3 

Αίσθημα ζέστης 0 1 2 3 

Τρέμουλο στα πόδια 0 1 2 3 

Ανικανότητα να 

Χαλαρώσεις 

0 1 2 3 

Φόβος ότι θα συμβεί 

το χειρότερο 

0 1 2 3 

Ζαλάδες 0 1 2 3 

Ταχυκαρδίες 0 1 2 3 

Αστάθεια 0 1 2 3 

Τρομαγμένος ή 

Φοβισμένος 

0 1 2 3 

Νευρικός 0 1 2 3 

Αίσθημα ότι 

Πνίγεσαι 

0 1 2 3 

Τρέμουλο στα χέρια 0 1 2 3 

Τρεμάμενος/ασταθής 0 1 2 3 

Φόβος ότι χάνεις τον 

Έλεγχο 

0 1 2 3 

Δυσκολία στην 

Αναπνοή 

0 1 2 3 

Φόβος ότι μπορεί να 

Πεθάνεις 

0 1 2 3 

Αίσθημα τρόμου 0 1 2 3 

Δυσπεψία 0 1 2 3 
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Εξασθενημένος ή 

τάση λιποθυμίας 

0 1 2 3 

Να κοκκινίζει το 

πρόσωπο σου 

0 1 2 3 

Καυτός ή κρύος 

Ιδρώτας 

0 1 2 3 

Σύνολο     
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STAI (Spielberger, 1970) 

(Απόδοση και προσαρμογή για τον Ελληνικό πληθυσμό: Λιάκος & Γιαννίτση, 1984) 

ΟΔΗΓΙΕΣ 

Ακολουθεί μια σειρά προτάσεων, τις οποίες συχνά οι άνθρωποι χρησιμοποιούν, 

προκειμένου να περιγράψουν τον εαυτό τους.  

Ενότητα 1: Παρακαλούμε διαβάστε προσεκτικά κάθε πρόταση και στη συνέχεια βάλτε σε 

κύκλο έναν από τους αριθμούς που αντιστοιχεί στην απάντηση, η οποία θεωρείτε ότι σας 

αντιπροσωπεύει περισσότερο αυτή τη στιγμή. 

 ΚΑΘΟΛΟΥ ΚΑΠΩΣ ΜΕΤΡΙΑ ΠΑΡΑ ΠΟΛΥ 

Αισθάνομαι ήρεμος/η. 1 2 3 4 

Αισθάνομαι ασφαλής. 1 2 3 4 

Νοιώθω μια εσωτερική 

ένταση. 

1 2 3 4 

Έχω αγωνία. 1 2 3 4 

Αισθάνομαι άνετα. 1 2 3 4 

Αισθάνομαι αναστατωμένος/η. 1 2 3 4 

Ανησυχώ για ενδεχόμενες 

ατυχίες. 

1 2 3 4 

Αισθάνομαι αναπαυμένος/η. 1 2 3 4 

Αισθάνομαι άγχος. 1 2 3 4 

Αισθάνομαι βολικά. 1 2 3 4 

Αισθάνομαι αυτοπεποίθηση. 1 2 3 4 

Αισθάνομαι νευρικότητα. 1 2 3 4 

Αισθάνομαι ήσυχος/η. 1 2 3 4 

Βρίσκομαι σε διέγερση. 1 2 3 4 

Είμαιχαλαρωμένος/η. 1 2 3 4 

Αισθάνομαι ικανοποιημένος/η 1 2 3 4 

Ανησυχώ 1 2 3 4 

Αισθάνομαι έξαψη και ταραχή 1 2 3 4 
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Αισθάνομαι υπερένταση 1 2 3 4 

Αισθάνομαι ευχάριστα 1 2 3 4 

 

Ενότητα 1: Παρακαλούμε διαβάστε προσεκτικά κάθε πρόταση και στη συνέχεια βάλτε σε 

κύκλο έναν από τους αριθμούς που αντιστοιχεί στην απάντηση, η οποία θεωρείτε ότι σας 

αντιπροσωπεύει περισσότερο γενικά στη ζωή σας. 

 ΣΧΕΔΟΝ 

ΠΟΤΕ 

ΜΕΡΙΚΕΣ 

ΦΟΡΕΣ 

ΣΥΧΝΑ ΣΧΕΔΟΝ 

ΠΑΝΤΑ 

Αισθάνομαι ευχάριστα. 1 2 3 4 

Κουράζομαι εύκολα. 1 2 3 4 

Βρίσκομαι σε συνεχή αγωνία. 1 2 3 4 

Εύχομαι να μπορούσα να είμαι 

τόσο ευτυχισμένος/η όσο 

φαίνεται να είναι οι άλλοι. 

1 2 3 4 

Μένω πίσω στις δουλειές μου, 

γιατί δε μπορώ να αποφασίσω 

αρκετά γρήγορα. 

1 2 3 4 

Αισθάνομαι αναπαυμένος/η. 1 2 3 4 

Είμαι ήρεμος/η, ψύχραιμος/η 

και συγκεντρωμένος/η. 

1 2 3 4 

Αισθάνομαι πως οι δυσκολίες 

συσσωρεύονται και δε μπορώ 

να τις ξεπεράσω. 

1 2 3 4 

Ανησυχώ πάρα πολύ για κάτι 

που στην πραγματικότητα δεν 

έχει σημασία. 

1 2 3 4 

Βρίσκομαι σε συνεχή 

υπερένταση. 

1 2 3 4 

Έχω την τάση να βλέπω τα 

πράγματα δύσκολα. 

1 2 3 4 

Μου λείπει η αυτοπεποίθηση. 1 2 3 4 

Αισθάνομαι ασφαλής. 1 2 3 4 

Προσπαθώ να αποφεύγω την 

αντιμετώπιση μιας κρίσης ή 

μιας δυσκολίας. 

1 2 3 4 
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Βρίσκομαι σε υπερδιέγερση. 1 2 3 4 

Είμαι ικανοποιημένος/η. 1 2 3 4 

Κάποια ασήμαντη σκέψη μου 

περνά από το μυαλό και με 

ενοχλεί. 

1 2 3 4 

Παίρνω τις απογοητεύσεις 

τόσο πολύ στα σοβαρά, ώστε 

δε μπορώ να τις διώξω από τη 

σκέψη μου. 

1 2 3 4 

Είμαι ένας σταθερός 

χαρακτήρας. 

1 2 3 4 

Έρχομαι σε μια κατάσταση 

έντασης ή αναστάτωσης, όταν 

σκέφτομαι τις τρέχουσες 

δυσκολίες και τα ενδιαφέροντά 

μου. 

1 2 3 4 
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ΚΛΙΜΑΚΑ ΑΓΧΟΥΣ HAMILTON 

ΟΔΗΓΙΕΣ: Παρακαλούμε, αξιολογήστε την ένταση των συμπτωμάτων του άγχους που 

βιώνετε:  

 Καθόλου Ήπια Μέτρια Σοβαρά Πολύ 

Σοβαρά 

1. ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΘΕΣΗ: 

Ανησυχία, εγρήγορση, αναμονή του 

χειρότερου, ευερεθιστότητα                    

0 1 2 3 4 

2. ΕΝΤΑΣΗ: 

Αίσθημα έντασης, εύκολη κόπωση, 

αδυναμία, χαλάρωσης, τρομαγμένες 

αντιδράσεις,  κλάμα, τρόμος, αίσθημα 

ανησυχίας 

0 1 2 3 4 

3. ΦΟΒΙΕΣ: 

για σκοτάδι, ξένους, μεγάλα ζώα, 

κίνηση στους δρόμους, πλήθος, να μένει 

μόνος 

0 1 2 3 4 

4. ΑΫΠΝΙΑ:  

Δυσκολία επέλευσης ύπνου, 

διακοπτόμενος ύπνος,αίσθημα κόπωσης 

μετά την αφύπνιση, όνειρα εφιάλτες, 

νυχτερινοί τρόμοι 

0 1 2 3 4 

5. ΓΝΩΣΙΑΚΑ: 

Δυσκολία συγκέντρωσης, διαταραχές 

της μνήμης 

0 1 2 3 4 

6. ΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΗ ΔΙΑΘΕΣΗ: 

Απώλεια ενδιαφερόντων, έλλειψη 

ικανοποίησης από τα χόμπι, κατάθλιψη, 

πολύ πρωινή αφύπνιση, διακύμανση 

διάθεσης κατά τη διάρκεια της ημέρας.  

0 1 2 3 4 

7. ΓΕΝΙΚΑ ΣΩΜΑΤΙΚΑ 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ (ΜΥΪΚΟ 

ΣΥΣΤΗΜΑ): 

Μυϊκοί πόνοι, πιασίματα, δυσκαμψία, 

μυοκλονίες,μυόσπασμοι, τρίξιμο 

δοντιών, αστάθεια φωνής 

0 1 2 3 4 

8. ΓΕΝΙΚΑ ΣΩΜΑΤΙΚΑ 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

(ΑΙΣΘΗΤΗΡΙΑΚΑ): 

Εμβοές, θόλωση της όρασης, ψυχρές-

θερμές εξάψεις, αίσθημα αδυναμίας, 

μουδιάσματα 

0 1 2 3 4 

9. ΚΑΡΔΙΟΑΓΓΕΙΑΚΑ 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ: 

0 1 2 3 4 
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Ταχυκαρδία, αίσθημα προκάρδιων 

παλμών, θωρακικό άλγος, παλλόμενη 

σφίξη αγγείων, αίσθημα λιποθυμίας, 

αρρυθμία 

10. ΑΝΑΠΝΕΥΣΤΙΚΑ 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ: 

Αίσθημα πίεσης ή σύσφιξης στο 

θώρακα, αίσθημα πνιγμού, 

αναστεναγμοί, δύσπνοια 

0 1 2 3 4 

11. ΓΑΣΤΡΕΝΤΕΡΙΚΑ 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ: 

Δυσκαταποσία, ερυγές, δυσπεψία, 

πόνος πριν και μετά το γεύμα, αίσθημα 

καύσου, αίσθημα πληρότητας, ναυτία, 

έμετος, αίσθημα βύθισης, 

«κινητικότητα» των σπλάγχνων, 

βορβορυγμοί, χαλάρωση της κύστης, 

απώλεια βάρους, δυσκοιλιότητα 

0 1 2 3 4 

12. ΟΥΡΟΓΕΝΝΗΤΙΚΑ 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ: 

Συχνουρία ή έπειξη προς ούρηση, 

αμηνόρροια, μηνορραγία, ψυχρότητα, 

πρόωρη εκσπερμάτωση, απώλεια της 

γεννετήσιας επιθυμίας, ανικανότητα 

0 1 2 3 4 

13. ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΑΠΟ ΤΟ 

ΑΥΤΟΝΟΜΟ Ν.Σ.: 

Ξηροστομία, εξάψεις, ωχρότητα, τάση 

για εφίδρωση, ίλιγγος, κεφαλαλγία 

τάσης, ανόρθωση τριχών 

0 1 2 3 4 

 

ΣΥΝΟΛΙΚΗ ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑ: …………….. 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ 

«ΤΡΟΠΟΙ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗΣ ΑΓΧΟΓΟΝΩΝ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΩΝ» 

Όλοι αντιμετωπίζουμε στην καθημερινή μας ζωή προβλήματα, τα οποία μας αναστατώνουν, 

μας ανησυχούν, μας στενοχωρούν. Σκοπός αυτού του ερωτηματολογίου είναι να δούμε πώς 

τα άτομα αντιμετωπίζουν τα προβλήματά τους, τι κάνουν δηλαδή όταν τους συμβαίνει κάτι 

που τους προκαλεί ανησυχία, στενοχώρια, αναστάτωση. 

Στην συνέχεια υπάρχουν μερικές προτάσεις. Οι προτάσεις αυτές περιγράφουν τρόπους, τους 

οποίους συνήθως χρησιμοποιούμε για να αντιμετωπίσουμε τα προβλήματά μας. Θα θέλαμε 

να μας πείτε πόσο συχνά εσείς χρησιμοποιήσατε καθέναν από τους παρακάτω τρόπους για 

να αντιμετωπίσετε τα προβλήματα που είχατε τον τελευταίο καιρό. 

Παρακαλούμε, διαβάστε κάθε πρόταση παρακάτω και απαντήστε, βάζοντας σε κύκλο τον 

αριθμό που δείχνει πόσο συχνά κάνατε αυτό που λέει η πρόταση: δηλαδή για το 'ποτέ' θα 

βάλετε σε κύκλο το 0, για το 'σπάνια' θα βάλετε σε κύκλο το 1, για το 'μερικές φορές' θα 

βάλετε σε κύκλο το 2, και για το 'συχνά' θα βάλετε σε κύκλο το 3. 

Ποτέ = 0   Σπάνια = 1   Μερικές φορές 2   Συχνά = 3 

1. Προσπαθούσα να αναλύσω το πρόβλημα ώστε να το κατανοήσω καλύτερα 

2. Προσπαθούσα να ξεχάσω δουλεύοντας ή κάνοντας κάτι άλλο 

3. Πίστευα ότι ο χρόνος θα άλλαζε τα πράγματα και απλά περίμενα 

4. Συμβιβαζόμουν ώστε να πετύχω κάτι θετικό από την κατάσταση 

5. Μιλούσα σε κάποιον για να με βοηθήσει να αντιληφθώ περισσότερα για την κατάσταση 

6. Ασκούσα κριτική ή έκανα μάθημα στον εαυτό μου 

7. Ήλπιζα πως θα γίνει ένα θαύμα 

8. Αποδεχόμουν τη μοίρα μου 

9. Συνέχιζα σαν να μην συμβαίνει τίποτα 

10. Προσπαθούσα να κρατήσω τα συναισθήματά μου για τον εαυτό μου 

11. Προσπαθούσα να δω τη θετική πλευρά των πραγμάτων 
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12. Εξέφραζα το θυμό μου στο πρόσωπο που δημιούργησε το πρόβλημα. 

13. Αποδεχόμουν την συμπάθεια και την κατανόηση των γύρω μου 

14. Εμπνεόμουν να κάνω κάτι δημιουργικό 

15. Προσπαθούσα να ξεχάσω το όλο θέμα 

16. Σκεφτόμουν ότι οι δυσκολίες με κάνουν πιο ώριμο 

17. Περίμενα να δω τι θα συμβεί πριν κάνω οτιδήποτε.  

18. Άφηνα τα συναισθήματά μου να ξεσπάσουν με κάποιον τρόπο 

19. Έβγαινα από αυτήν την εμπειρία καλύτερος/η από πριν 

20.Μιλούσα με κάποιον που μπορούσε να κάνει κάτι συγκεκριμένο για μένα 

21. Τολμούσα κάτι πολύ ριψοκίνδυνο 

22. Εύρισκα παρηγοριά στην πίστη μου στο Θεό 

23. Ανακάλυπτα ξανά τι είναι σημαντικό στη ζωή 

24. Άλλαζα κάτι ώστε να πάνε καλά τα πράγματα 

25. Ζητούσα τη συμβουλή ενός συγγενή ή ενός φίλου που σέβομαι 

26. Προσπαθούσα να ελαφρύνω την κατάσταση, να μην την πάρω πολύ  στα σοβαρά 

27. Μιλούσα σε κάποιον για το πώς νιώθω 

28. Πείσμωνα και πολεμούσα να πετύχω ό,τι ήθελα 

29. Ξεσπούσα στους άλλους 

30. Βασιζόμουν στην προηγούμενη εμπειρία μου. Είχα ξαναβρεθεί σε παρόμοιες 

καταστάσεις 

31. Γνώριζα τι έπρεπε να γίνει και έτσι διπλασίαζα τις προσπάθειές μου για να πετύχω 

32. Έβρισκα μία - δύο διαφορετικές λύσεις για το πρόβλημα 

33. Ευχόμουν να μπορούσα να αλλάξω ό,τι είχε συμβεί ή το πώς ένιωθα 
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34. Ονειροπολούσα ή φανταζόμουν ένα καλύτερο μέρος ή μια καλύτερη εποχή από αυτά 

που ήμουν 

35. Ευχόμουν να εξαφανιστεί η κατάσταση ή φανταζόμουν ότι είχα με κάποιον τρόπο 

ξεμπερδέψει με αυτή 

36. Φανταζόμουν το πώς θα άλλαζαν τα πράγματα 

37. Προσευχόμουν 

38. Θύμιζα στον εαυτό μου πόσο χειρότερα θα μπορούσαν να είναι τα πράγματα 

Σημείωση: Βεβαιωθείτε ότι έχετε απαντήσει σε όλες τις ερωτήσεις. 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ  

ΔΙΕΚΔΙΚΗΤΙΚΗΣ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑΣ 

Αξιολογήστε τον εαυτό σας με τις ακόλουθες προτάσεις με βάση αυτά που σας  

αντιπροσωπεύουν περισσότερο: 1=Ποτέ 2=Κάποτε 3=Συνήθως 4=Πάντα 

Είναι εύκολο για άλλους να με εκμεταλλευτούν. 

Υπάρχουν μερικοί άνθρωποι γύρω μου που μου κάνουν αστεία και με υποτιμούν συχνά. 

Διστάζω να εκφραστώ σε άλλους γιατί φοβούμαι ότι θα νομίζουν ότι είμαι εχθρικός 

απέναντί τους. 

Οι άνθρωποι γύρω μου λένε ότι παρεξηγώ αυτά που μου λένε. 

Όταν λέω μια πρόταση , ακούγεται λες και ρωτώ κάτι. 

Βλέπω το πάτωμα ή σταυρώνω τα χέρια όταν μιλώ σε άλλους. 

Αρχίζω τις προτάσεις μου με «Μπορεί να είμαι λανθασμένος αλλά ….» ή «Μπορεί να είναι 

ηλίθια η ερώτησή μου αλλά…». 

Μιλώ πολύ και δίνω πληροφορίες όταν εξηγώ κάτι. 

Μειώνω και αποφεύγω κομπλιμέντα που μου δίνονται. 

Αποφεύγω να δυσανασχετώ ή δυσαρεστώ τους άλλους , διότι φοβάμαι ότι θα με πουν 

ευαίσθητο ή θα με κρίνουν με άλλο τρόπο. 

Μένω σιωπηλός ώστε να είμαι ήρεμος , όταν βρίσκομαι με άλλους. 

Οι άλλοι με κάνουν και νοιώθω ένοχος/η όταν λέω «όχι» σε κάτι που θα μου ζητηθεί. 

Νοιώθω την ανάγκη να δίνω εξηγήσεις (αληθείς και μη), όταν λέω «όχι». 

Δίνω πολλαπλούς λόγους και όχι μια απλή διευκρίνιση όταν λέω όχι. 

Λέω «Ναι» , ενώ θέλω να πω «όχι». 

Νοιώθω ένοχος/η όταν λέω «όχι». 

Δίνω υποσχέσεις για τις οποίες μετά μετανιώνω. 
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Επιτρέπω στο εαυτό μου να νιώσει την πίεση για να πάρει βιαστικές αποφάσεις. 

Αντιδρώ συναισθηματικά αντί να διαλέγω προσεκτικά τις λέξεις μου. 

Νιώθω την ανάγκη να πραγματοποιήσω υποσχέσεις τις οποίες έδωσα, άσχετα με το αν 

νιώθω άσχημα ότι έδωσα την υπόσχεσή μου. 

Δέχομαι αυτό που μου προσφέρεται ακόμα και αν δεν είναι αυτό που ζήτησα ή αυτό που 

περίμενα. 

Μένω σιωπηλός, όταν νιώθω ότι κάποιος μου συμπεριφέρθηκε με αδικία. 

Επιτρέπω στον εαυτό μου να ταλαιπωρηθεί, γιατί θέλω να αποφύγω συγκρούσεις με άλλους. 

Αποφεύγω να εκφράζω τα συναισθήματά μου ευθέως. 

Ζητάω από φίλους και άλλους συγγενείς να με υποστηρίζουν όταν δεν νιώθω καλά να 

μιλήσω.  

Νιώθω ότι με το να αρχίζω τις φράσεις μου με «Ο/Η σύντροφός μου, ο πατέρας, η μητέρα, 

ο εργοδότης….», δίνω στις λέξεις μου πιο πολύ σημασία. 

Σκέφτομαι τα πράγματα που έπρεπε να πω σε μια συζήτηση μετά το τέλος της συζήτησης 

και νιώθω άσχημα. 

Αντιδρώ αμυντικά, όταν νιώθω ότι κάποιος με κατηγορεί άδικα. 

Δεν μπορώ να σκεφτώ έξυπνες και γρήγορες απαντήσεις σε αγενή σχόλια. 

Υποφέρω μέσα στη σιωπή μου, όταν με κρίνουν άδικα, με μειώνουν ή με προσβάλλουν. 

Νιώθω άβολα να με επαινούν για πράγματα που κατάφερα με επιτυχία ή βραβεύτηκα. 

Νιώθω πιο άβολα να διεκδικήσω κάτι στη δουλεία μου παρά αλλού. 

Νιώθω πολύ άβολα να πω «όχι» , όταν το αφεντικό μου ζητά πράγματα παράλογα ή 

πράγματα που θα δυσκολέψουν την καθημερινότητά μου π.χ. μετά τη δουλειά. 

Χάνω το θάρρος μου και δεν λέω αυτά που θέλω, όταν βρεθώ σε μια απρόσμενη ή 

απειλητική κατάσταση. 

Όταν νιώθω αμηχανία για ένα γεγονός, έχω αμφιβολίες ως προς το κατά πόσο μπορώ να 

αντιδράσω επιτυχώς σε κάποιες καταστάσεις. 
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ΦΥΛΛΑΔΙΟ ΑΝΑΤΡΟΦΟΔΟΤΗΣΗΣ 

Φύλο (βάλε √ ): ΑΡΡΕΝ   □ 

    ΘΗΛΥ     □ 

Από τα γεγονότα που συνέβησαν κατά τη διάρκεια των ομαδικών αυτών συναντήσεων, ποιο 

θεωρείς ως το σημαντικότερο για σένα προσωπικά; Περίγραψε το γεγονός: τι ακριβώς 

συνέβη, ποια τα μέλη της ομάδας που εμπλέκονταν και ποιες οι αντιδράσεις τους. Γιατί ήταν 

σημαντικό για σένα; Τι έμαθες από το συμβάν αυτό;  

Τι αποκόμισες από την εμπειρία της συμμετοχής σου στην ομάδα; 

Σε βοήθησε η ομάδα να δεις τον εαυτό σου με πιο θετικό τρόπο; 

ΝΑΙ  □ 

ΟΧΙ  □ 

Σε βοήθησε η ομάδα να βελτιώσεις τις σχέσεις σου με άλλα πρόσωπα στη ζωή  

σου;  

ΝΑΙ  □ 

ΟΧΙ  □ 

 Πώς βίωσες τους διευκολυντές και την παρουσία τους μέσα στην ομάδα; 

 Νιώθεις ότι βοηθήθηκες από την συμμετοχή σου στην ομάδα όσον αφορά τη διαχείριση 

του εργασιακού άγχους και, αν ναι, με ποιον τρόπο;  

Αν συνεχιστούν οι ομάδες αυτές και στο μέλλον, τι θα πρότεινες να αλλάξει (στον τρόπο 

λειτουργίας τους); Τι θα ήθελες να παραμείνει το ίδιο; 



   

 

256 

 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Β: ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΕΡΕΥΝΩΝ 

Πίνακας 54. Παρουσίαση ερευνών σε σχέση με το άγχος των επαγγελματιών υγείας 

Συγγραφείς Σκοπός Δείγμα Μέθοδος Κύρια 

Αποτελέσματα 

Παπαγεωργίου, 

Δ.Ε., 

Καραμπέτσου, 

Μ.Ι., 

Νικολακάκου, 

Χ.Β. & 

Παυλάτου, 

Ν.Δ. (2007) 

Η διερεύνηση 

του άγχους και 

της 

αυτοεκτίμηση

ς. 

112 

επαγγελματίες 

υγείας 

πανεπιστημιακ

ής & 

κολλεγιακής 

εκπαίδευσης 

και βοηθοί 

επαγγελματίες 

υγείας (διετούς 

& μονοετούς 

εκπαίδευσης) 

από δημόσια 

νοσοκομεία 

και ιδιωτικά 

νοσοκομεία . 

Δόθηκαν τα 

εξής: (α) 

ερωτηματολόγιο 

δημογραφικών 

στοιχείων, (β) 

ερωτηματολόγιο 

συλλογής 

στοιχείων για 

την παρούσα 

συναισθηματική 

κατάσταση και, 

(γ) 

ερωτηματολόγιο 

συλλογής 

στοιχείων 

σχετικών με την 

αποτύπωση 

χαρακτηριστικώ

ν των 

επαγγελματιών 

υγείας σχετικά 

με τη ζωή του 

(αυτοπεποίθηση, 

ευσυγκινησία, 

ματαιότητα, 

απαισιοδοξία). 

Βρέθηκαν τα 

εξής: το 68,8% 

των 

επαγγελματιών 

υγείας ανέφερε 

ότι νιώθει 

ανασφάλεια, το 

39,3% ότι 

διακατέχεται 

από μια 

εσωτερική 

ένταση, το 

25,9% ότι έχει 

στενόχωρες 

σκέψεις, το 

41,1% ότι βιώνει 

άγχος, το 25,9% 

ότι αισθάνεται 

νευρικότητα, το 

15,2% ότι 

βρίσκεται σε 

διέγερση και το 

63,4% ότι 

αισθάνεται 

ικανοποίηση. Το 

66,8% των 

επαγγελματιών 

υγείας ανέφερε 

ότι κουράζεται 

εύκολα, το 6,3% 

ότι συνηθίζει να 

κλαίει, το 14,3% 

ότι έχει την τάση 

να θεωρεί τα 

πράγματα 

δύσκολα και το 

0,9% ότι έχει 

συχνά τάσεις 

αυτοκαταστροφ

ής. 

Καρανικόλα, 

Μ.Ν.Κ., 

Σταθοπούλου, 

Χ., Καλαφάτη, 

Μ., Τερζή, 

Η διερεύνηση 

της έντασης 

των 

συμπτωμάτων 

του άγχους & 

229 

επαγγελματίες 

υγείας 

Μονάδας 

Εντατικής 

Δόθηκε η 

κλίμακα 

ποσοτικής 

εκτίμησης του 

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) τo 

19,9% του 

δείγματος βίωνε 

συμπτώματα 
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Α.Μ., 

Μπουζίκα, Μ. 

& 

Παπαθανάσογλ

ου, Ε.Δ.Ε. 

(2009)  

η σχέση τους 

με 

δημογραφικού

ς, 

εκπαιδευτικού

ς & 

επαγγελματικ

ούς 

παράγοντες. 

Θεραπείας 

ιδιωτικών & 

δημόσιων 

νοσοκομείων. 

άγχους 

Hamilton. 

μέτριου άγχους 

και το 3,9% 

βίωνε σοβαρή 

διαταραχή 

άγχους, (β) τα 

συμπτώματα με 

τις υψηλότερες 

καταγραφές 

ήταν οι 

διαταραχές 

ύπνου, η 

αγχώδης 

διάθεση, οι 

διαταραχές της 

γνωστικής 

λειτουργίας και 

η υπερένταση. 

Στο 50% του 

δείγματος 

παρατηρήθηκαν 

ήπια έως 

σοβαρά 

μυοσκελετικά 

συμπτώματα, (γ) 

οι γυναίκες και 

το προσωπικό 

των Μονάδων 

Εντατικής 

Θεραπείας 

δημόσιων 

νοσοκομείων 

εμφάνισαν 

υψηλότερη 

ένταση 

συνολικού 

άγχους και, (δ) η 

προϋπηρεσία σε 

Μονάδων 

Εντατικής 

Θεραπείας 

συσχετίστηκε 

στατιστικά 

σημαντικά με 

τηνένταση του 

άγχους & ο 

συνολικός 

αριθμός κλινών 

με την εμφάνιση 

αγχώδους 

διάθεσης.  
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Φακή, Μ., 

Γκούβα, Μ., 

Παπαθανασίου, 

Ι., Πράπα, Π., 

Πάσχου, Δ., 

Πράπα, Ε. & 

Κοτρώτσιου, E. 

(2009)  

Η διερεύνηση 

του παροδικού 

& 

ιδιοσυγκρασια

κού άγχους & 

των 

επιδράσεων 

της εργασίας 

στην 

οικογένεια & 

αντίστροφα. 

92 

επαγγελματίες 

υγείας & 

βοηθοί 

επαγγελματίες 

υγείας, 

εργαζόμενοι σε 

Κέντρα 

Υγείας. 

Δόθηκαν τα 

εξής: (α) 

ερωτηματολόγιο 

κοινωνικο-

δημογραφικών 

χαρακτηριστικώ

ν, (β) 

ερωτηματολόγιο 

αυτοαναφοράς 

που εξέταζε 

δείκτες 

επαγγελματικής 

εξέλιξης και τη 

σχέση 

οικογένειας –

εργασίας και, (γ) 

η κλίμακα State-

Trait Anxiety 

Inventory 

(STAI). 

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) η μέση 

τιμή του 

παροδικού 

άγχους των 

επαγγελματιών 

υγείας 

Κολλεγίου ήταν 

40,09 και των 

επαγγελματιών 

υγείας 

Πανεπιστημίου 

ήταν 42,62, (β) η 

μέση τιμή του 

μόνιμου άγχους 

των 

επαγγελματιών 

υγείας 

Κολλεγίου ήταν 

38,83 και των 

επαγγελματιών 

υγείας 

Πανεπιστημίου 

ήταν 40.64, (γ) 

οι 

επαγγελματίες 

υγείας 

Κολλεγίου ήταν 

στατιστικά 

σημαντικά 

περισσότερο 

ικανοποιημένοι 

από την εργασία 

από τους οι 

επαγγελματίες 

υγείας 

Πανεπιστημίου 

και, (δ) η 

οικογενειακή 

ζωή 

επηρεαζόταν 

λίγο έως 

καθόλου από 

την εργασία και 

στις δύο ομάδες. 

Οι 

οικογενειακές 

υποχρεώσεις 

επηρέαζαν 

αρνητικά σε 

μεγαλύτερο 
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βαθμό τους 

βοηθούς 

επαγγελματίες 

υγείας καθώς 

βρέθηκε 

στατιστικά 

σημαντική 

διαφορά μεταξύ 

των δύο 

ομάδων. 

Μαρνέρας, Χ., 

Θεοδωρακοπού

λου, Γ., 

Αλμπάνη, Ε., 

Γκούβα, Μ., 

Δημοπούλου, 

Ε. & 

Κοτρώτσιου, Ε. 

(2010)  

Η διερεύνηση 

της 

εργασιακής 

ικανοποίησης 

και του 

παροδικού & 

ιδιοσυγκρασια

κού άγχους. 

120 

επαγγελματίες 

υγείας 

νεφρολογικών 

κέντρων της 

Έκτης 

Υγειονομικής 

Περιφέρειας 

Ελλάδος. 

Δόθηκαν τα 

εξής: (α) 

ερωτηματολόγιο 

κλειστού τύπου 

που αφορούσε 

την εργασιακή 

ικανοποίηση και 

(β) η κλίμακα 

State-Trait 

Anxiety 

Inventory 

(STAI). 

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) τo 

58,3% του 

δείγματος 

δήλωσε 

καθόλου έως 

μέτρια 

ικανοποίηση 

από το 

αντικείμενο 

εργασίας, ενώ το 

57,5% δήλωσε 

καθόλου έως 

μέτρια 

ικανοποίηση 

από τη θέση 

εργασίας, (β) τα 

επίπεδα του 

περιστασιακού 

άγχους 

βρέθηκαν 

στατιστικά 

σημαντικά 

υψηλότερα 

στους 

επαγγελματίες 

υγείας που ήταν 

καθόλου έως 

μέτρια 

ικανοποιημένοι 

από το 

αντικείμενο & 

τη θέση 

εργασίας 

συγκριτικά με 

αυτούς που ήταν 

πολύ έως πάρα 

πολύ 

ικανοποιημένοι. 

Stathopoulou, 

H., Karanikola, 

Ο 

προσδιορισμό

213 

επαγγελματίες 

Δόθηκαν τα 

εξής: (α) 

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) το 
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M.N.K., 

Panagiotopoulo

u, F.& 

Papathanassogl

ou, E.D.E. 

(2011) 

ς του επιπέδου 

του άγχους & 

των συνοδών 

συμπτωμάτων 

του. 

υγείας Τμήμα 

Επειγόντων 

Περιστατικών 

8 νοσοκομείων 

της Ελλάδος. 

ερωτηματολόγιο 

δημογραφικών, 

επαγγελματικών 

και 

εκπαιδευτικών 

χαρακτηριστικώ

ν και (β) η 

Κλίμακα 

Ποσοτικής 

Εκτίμησης του 

Άγχους 

Hamilton. 

επίπεδο του 

άγχους 

κυμάνθηκε σε 

μέτριο βαθμό, 

(β) οι γυναίκες 

& οι 

επαγγελματίες 

υγείας των 

δημόσιων 

νοσοκομείων 

παρουσίασαν τα 

υψηλότερα 

επίπεδα άγχους, 

(γ) μικρή αλλά 

στατιστικά 

σημαντική 

θετική 

συσχέτιση 

βρέθηκε 

ανάμεσα στα 

επίπεδα του 

άγχους & το 

χρόνο 

προϋπηρεσίας 

στο Τμήμα 

Επειγόντων 

Περιστατικών 

και, (δ) τα 

περισσότερο 

συχνά 

αναφερόμενα 

συμπτώματα του 

άγχους ήταν οι 

διαταραχές του 

ύπνου, η 

αγχώδης 

διάθεση και η 

καταθλιπτική 

διάθεση. 

Schimidt, 

D.R.C., Dantas, 

R.A.S. & 

Marziale, 

M.H.P. (2011) 

Ο 

προσδιορισμό

ς του άγχους 

και της 

κατάθλιψης 

και της 

συσχέτισής 

τους.  

211 

επαγγελματίες 

υγείας 11 

νοσοκομείων 

της Βραζιλίας. 

Δόθηκαν τα 

εξής: (α) 

ερωτηματολόγιο 

κοινωνικοδημογ

ραφικών και 

επαγγελματικών 

χαρακτηριστικώ

ν και (β) η 

Κλίμακα HADS 

(Hospital 

Anxiety & 

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) υπήρξε 

ισχυρή 

συσχέτιση 

ανάμεσα στο 

άγχος και στην 

κατάθλιψη, με 

αποτέλεσμα οι 

επαγγελματίες 

υγείας που 

συγκέντρωναν 

υψηλή 
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Depression 

Scale). 

βαθμολογία 

στην κλίμακα 

της κατάθλιψης 

να 

συγκεντρώνουν 

υψηλή 

βαθμολογία 

στην κλίμακα 

του άγχους, (β) 

το άγχος ήταν 

πιο συχνό σε 

επαγγελματίες 

υγείας ιδιωτικών 

νοσοκομείων, 

ενώ η μορφή του 

νοσοκομείου 

(δημόσιο-

ιδιωτικό) δεν 

συσχετίστηκε 

στατιστικά 

σημαντικά με 

την εκδήλωση 

της κατάθλιψης.  

Uwaoma, N.C., 

Obi-Nwosu, 

H.& Aguocha, 

H. C. P. (2011) 

Η επίδραση 

του φύλου και 

του 

νοσοκομειακο

ύ τμήματος 

στο άγχος των 

επαγγελματιώ

ν υγείας. 

60 

επαγγελματίες 

υγείας 

Ομοσπονδιακο

ύ Ιατρικού 

Κέντρου στη 

Νιγηρία. 

Δόθηκε η 

Κλίμακα State-

Trait Anxiety 

Inventory 

(STAI) 

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) οι 

γυναίκες 

παρουσίασαν 

υψηλότερο 

άγχος απ’ ό,τι οι 

άνδρες και (β) οι 

επαγγελματίες 

υγείας που 

εργάζονταν στη 

Μονάδα 

Εντατικής 

Θεραπείας 

παρουσίασαν 

υψηλότερο 

άγχος απ’ ό,τι οι 

επαγγελματίες 

υγείας που 

εργάζονταν σε 

άλλα τμήματα. 

Κουράκος, 

Ι.Μ., Καυκιά, 

Β.Θ., Θανασά, 

Π.Γ., 

Κυλούδης, 

Γ.Π., 

Σταθαρού, Α., 

Ρεκλείτη, 

Η διερεύνηση 

των επιπέδων 

του άγχους. 

102 

επαγγελματίες 

υγείας 

παθολογικών 

κλινικών 

τεσσάρων 

νοσοκομείων 

Δόθηκαν τα 

εξής: (α) 

ερωτηματολόγιο 

καταγραφής 

κοινωνικο-

δημογραφικών 

χαρακτηριστικώ

ν και (β) η 

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) Οι 

συμμετέχοντες, 

ιδιαίτερα οι 

γυναίκες και οι 

μεγαλύτερης 

ηλικίας 

δήλωσαν ότι οι 
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Δ.Μ.& Σαρίδη, 

Ι.Μ. (2012)  

ΕΣΥ της 

Αττικής 

κλίμακα State-

Trait Anxiety 

Inventory 

απαιτήσεις της 

εργασίας 

επηρέαζαν 

αρνητικά το 

χρόνο &την 

ενέργεια που 

αφιέρωναν στον 

εαυτό τους και 

στην οικογένειά 

τους, (β) τα 

οικογενειακά 

θέματα δεν 

επηρέαζαν την 

εργασία και, (γ) 

τα υψηλά 

επίπεδα άγχους 

συσχετίστηκαν 

κυρίως με το 

γυναικείο φύλο 

και τη 

μεγαλύτερη 

ηλικία. 

Gao, Y., Pan, 

B., Sun, E., Wu, 

H., Wang, J. & 

Wang, L. 

(2012)  

Ο βαθμός του 

άγχους και η 

συσχέτισή του 

με 

παράγοντες. 

1437 

επαγγελματίες 

υγείας 7 

νοσοκομείων 

στη 

βορειοανατολι

κή Κίνα. 

Δόθηκαν τα 

εξής: (α) η 

κλίμακα Zung 

Self-Rating 

Anxiety Scale, 

(β) το 

ερωτηματολόγιο 

Job Content 

Questionnaire 

και, (γ) το 

ερωτηματολόγιο 

Effort – reward 

imbalance 

questionnaire.  

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) το 43,4 

% του δείγματος 

παρουσίασε 

συμπτώματα 

άγχους, (β) η 

κοινωνική 

υποστήριξη, ο 

υψηλός βαθμός 

ικανοποίησης 

από την εργασία 

και η ελευθερία 

λήψης 

αποφάσεων 

λειτούργησαν 

προληπτικά 

στην εκδήλωση 

του άγχους, (γ) η 

ανώτερη 

εκπαίδευση και 

η χαμηλότερη 

θέση εργασίας 

συσχετίστηκαν 

με υψηλό άγχος 

και, (δ) η 

κατανάλωση 

αλκοόλ και η 

νυχτερινή 

βάρδια δεν 
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συσχετίστηκαν 

με την 

εκδήλωση του 

άγχους.  

Karanikola, 

M.N., 

Papathanassogl

ou, E.D., 

Kalafati, M. & 

Stathopoulou, 

H. (2012)  

Η διερεύνηση 

της 

ικανοποίησης 

από τις 

αλληλεπιδράσ

εις των 

επαγγελματιώ

ν υγείας και οι 

πιθανές 

συσχετίσεις 

τους με την 

εκδήλωση των 

συμπτωμάτων 

του άγχους.  

229 

επαγγελματίες 

υγείας 

Μονάδας 

Εντατικής 

Θεραπείας 11 

νοσοκομείων 

στην Ελλάδα. 

Δόθηκαν τα 

εξής: (α) 

ερωτηματολόγιο 

δημογραφικών, 

επαγγελματικών 

και 

εκπαιδευτικών 

χαρακτηριστικώ

ν, (β) η Κλίμακα 

άγχους Hamilton 

και, (γ) το 

Stamps’ Index of 

Work 

Satisfaction. 

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) οι 

γυναίκες είχαν 

μεγαλύτερο 

άγχος απ’ ό,τι οι 

άνδρες, (β) η 

ικανοποίηση 

από την 

αλληλεπίδραση 

μεταξύ των 

επαγγελματιών 

υγείας ήταν 

μέτρια προς 

υψηλή και η 

ικανοποίηση 

από την 

αλληλεπίδραση 

μεταξύ 

επαγγελματιών 

υγείας και 

γιατρών ήταν 

μέτρια και, (γ) η 

ικανοποίηση 

από την 

αλληλεπίδραση 

επαγγελματιών 

υγείας -γιατρών 

ήταν μετρίως 

αρνητικά 

συσχετισμένη με 

το άγχος των 

επαγγελματιών 

υγείας και με τα 

συμπτώματα της 

έντασης και της 

κατάθλιψης.  
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Πίνακας 55. Παρουσίαση ερευνών σε σχέση με το στρες των επαγγελματιών υγείας 

Συγγραφείς Σκοπός Δείγμα Μέθοδος Κύρια 

Αποτελέσματα 

Jamal, M. & 

Baba,V.V. 

(2000)  

Το εργασιακό 

στρες και η 

επαγγελματική 

εξουθένωση.  

67 διευθυντές 

και 173 

επαγγελματίες 

υγείας  2 

νοσοκομείων 

στον Καναδά. 

Δόθηκαν τα 

εξής: (α) η 

κλίμακα των 

Parker & 

DeCottis για 

την μέτρηση 

του 

εργασιακού 

στρες, (β) το 

ερωτηματολόγι

ο της Maslach 

για τη μέτρηση 

της 

επαγγελματική

ς εξουθένωσης, 

(γ) η κλίμακα 

Hoppock για 

τη μέτρηση της 

ικανοποίησης 

από την 

εργασία, (δ) 

ερωτηματολόγι

ο καταγραφής 

της συχνότητας 

συγκεκριμένω

ν 

προβλημάτων 

υγείας και, (ε) 

η κλίμακα των 

Meyer & Allen 

για τη μέτρηση 

της 

οργανωτικής 

δέσμευσης. 

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) το 

εργασιακό στρες 

συσχετίστηκε 

θετικά με την 

επαγγελματική 

εξουθένωση και 

ως προς τις τρεις 

διαστάσεις της 

στους διευθυντές 

και τους 

επαγγελματίες 

υγείας, (β) το 

εργασιακό στρες 

συσχετίστηκε 

αρνητικά με την 

ικανοποίηση από 

την εργασία στα 

δύο δείγματα και 

με την 

οργανωτική 

δέσμευση στους 

επαγγελματίες 

υγείας και, (γ) το 

εργασιακό στρες 

συσχετίστηκε 

θετικά με τα 

ψυχοσωματικά 

προβλήματα στο 

δείγμα των 

επαγγελματιών 

υγείας . 

Al-Aameri, 

A.S (2003)  

Οι αιτίες του 

εργασιακού 

στρες.  

424 

επαγγελματίες 

υγείας 

δημόσιων 

νοσοκομείων 

στη Σαουδική 

Αραβία. 

Δόθηκε 

ερευνητικό 

εργαλείο 

αξιολόγησης 

των πηγών του 

εργασιακού 

στρες 

σχεδιασμένο 

από τους 

Cooper & 

συνεργάτες. 

Βρέθηκε ότι οι 

κυριότερες πηγές 

του εργασιακού 

στρες ήταν η 

οργανωτική δομή 

του νοσοκομείου, 

η εργασία κάθε 

αυτή, ο 

διευθυντικός 

ρόλος και 

ακολουθούσαν οι 

διαπροσωπικές 



   

 

265 

 

σχέσεις και η 

επίτευξη στόχων. 

McGrath, A., 

Reid, N. & 

Boore, J. 

(2003)  

Το εργασιακό 

στρες. 

171 

επαγγελματίες 

υγείας  2 

νοσοκομείων 

στη Βόρεια 

Ιρλανδία. 

Δόθηκαν τα 

εξής: (α) το 

ερωτηματολόγι

ο General 

Health 

Questionnaire 

(GHQ 12), (β) 

το 

ερωτηματολόγι

ο General 

Health 

Questionnaire 

(GHQ 28) και, 

(γ) το 

ερωτηματολόγι

ο της 

επαγγελματική

ς εξουθένωσης 

της Maslach.  

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) το 27% 

του δείγματος 

παρουσίασε 

συμπτώματα 

ήπιας 

ψυχιατρικής 

νοσηρότητας, (β) 

αναφορικά με το 

σύνδρομο της 

επαγγελματικής 

εξουθένωσης, 

βρέθηκε ότι η 

κύρια εκδήλωση 

του συνδρόμου 

ήταν η έλλειψη 

της προσωπικής 

επίτευξης, ενώ 

μικρό ποσοστό 

του δείγματος 

βίωνε υψηλή 

επαγγελματική 

εξουθένωση και 

ως προς τις τρεις 

διαστάσεις, (γ) οι 

κυριότερες αιτίες 

του στρες ήταν το 

αναπόφευκτο του 

θανάτου και η 

αντιπαράθεση, 

ενώ οι λιγότερο 

στρεσογόνοι 

παράγοντες ήταν 

η εργασία με 

βοηθητικό 

προσωπικό, η 

άμεση επαφή με 

τους ασθενείς και 

η επαφή με τους 

συγγενείς και, (δ) 

το ένα τρίτο του 

δείγματος 

ανέφερε ότι 

χρησιμοποιούσε 

τη στρατηγική της 

αποφυγής των 

στρεσογόνων 

καταστάσεων και 

την ενασχόληση 
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με λιγότερο 

σημαντικές και 

λιγότερο 

στρεσογόνες 

καταστάσεις και 

το 82% του 

δείγματος 

ανέφερε ότι η 

κύρια πηγή της 

υποστήριξης ήταν 

η εργασία μέσα 

στην ομάδα. 

Rothmann, S., 

Van der Colff, 

J.J. & 

Rothmann, J.C. 

(2006) 

H αναγνώριση 

των 

εργασιακών 

στρεσογόνων 

παραγόντων σε 

επαγγελματίες 

υγείας και 

βοηθούς 

επαγγελματίες 

υγείας. 

980 μόνιμοι 

επαγγελματίες 

υγείας και 800 

βοηθοί 

επαγγελματίες 

υγείας 

νοσοκομείων 

επτά επαρχιών 

της Νότιας 

Αφρικής. 

Δόθηκαν τα 

εξής: (α) 

ερωτηματολόγι

ο 

κοινωνικοδημο

γραφικών και 

επαγγελματικώ

ν 

χαρακτηριστικ

ών και (β) το 

Stress 

Indicator. 

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) οι 

μόνιμοι 

επαγγελματίες 

υγείας 

συγκέντρωναν 

υψηλότερο σκορ 

στο στρες από 

τους βοηθούς 

επαγγελματίες 

υγείας, (β) οι πιο 

συχνοί 

στρεσογόνοι 

παράγοντες για 

τους μόνιμους 

επαγγελματίες 

υγείας ήταν η 

εικόνα του 

ασθενή να 

υποφέρει, οι 

απαιτήσεις των 

ασθενών, οι 

κίνδυνοι για την 

υγεία του 

επαγγελματία 

υγείας εξ αιτίας 

της επαφής με τον 

ασθενή, η έλλειψη 

της αναγνώρισης 

για την καλή 

εργασία και τα 

εργασιακά 

θέματα, όπως το 

ανεπαρκές 

προσωπικό, η 

απουσία κινήτρων 

για την εργασία 

και ο μικρός 

χρόνος για την 
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ολοκλήρωση της 

εργασίας και, (γ) 

οι πιο συχνοί 

στρεσογόνοι 

παράγοντες για 

τους βοηθούς 

επαγγελματιών 

υγείας  ήταν η 

έκθεση σε 

κινδύνους για την 

υγεία εξ αιτίας της 

επαφής με τους 

ασθενείς, η 

έλλειψη της 

αναγνώρισης για 

την καλή εργασία 

και το ανεπαρκές 

προσωπικό. 

Cavalheiro, A. 

M., Moura 

Junior, D.F. & 

Lopes, A.C. 

(2008)  

Η συσχέτιση 

ανάμεσα στο 

στρες, τις 

πηγές του 

στρες και τα 

συμπτώματά 

του.  

75 

επαγγελματίες 

υγείας 3 

Μονάδων 

Εντατικής 

Θεραπείας 

νοσοκομείου 

στο Σάο 

Πάολο. 

Δόθηκαν τα 

εξής: (α) 

ερωτηματολόγι

ο 

κοινωνικοδημο

γραφικών και 

εργασιακών 

χαρακτηριστικ

ών και (β) 

ερωτηματολόγι

ο που 

διερευνούσε 

τις αιτίες του 

εργασιακού 

στρες καθώς 

και τα 

συμπτώματα 

που 

σχετίζονταν με 

την εμπειρία 

του στρες.  

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) υπήρξε 

συσχέτιση 

ανάμεσα στην 

έλλειψη 

ικανοποίησης από 

την εργασία και 

το στρες καθώς οι 

επαγγελματίες 

υγείας που ήταν 

λιγότερο 

ικανοποιημένοι 

από την εργασία 

βίωναν 

υψηλότερο στρες, 

όταν έρχονταν 

αντιμέτωποι με 

στρεσογόνες 

καταστάσεις, (β) 

η εργασία ανά 

βάρδια, η 

οικογενειακή 

κατάσταση και ο 

αριθμός των 

παιδιών δεν 

συσχετίστηκαν με 

την εμπειρία τους 

στρες και, (γ) τα 

συμπτώματα που 

είχαν την 

υψηλότερη 

συσχέτιση με το 

στρες 
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προέρχονταν από 

το καρδιαγγειακό, 

το γαστρεντερικό 

και το 

μυοσκελετικό 

σύστημα. 

Kawano, Y. 

(2008) 

Η συσχέτιση 

μεταξύ 

στρεσογόνων 

εργασιακών 

παραγόντων 

και 

ψυχολογικών 

και σωματικών 

συμπτωμάτων.  

1551 

επαγγελματίες 

υγείας 4 

νοσοκομείων 

στην Ιαπωνία. 

Δόθηκαν τα 

εξής: (α) 

ερωτηματολόγι

ο κοινωνικο-

δημογραφικών 

χαρακτηριστικ

ών και (β) το 

ερωτηματολόγι

ο Brief Job 

Stress 

Questionnaire. 

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) η 

εκδήλωση 

κούρασης 

συσχετίστηκε με 

την εργασία στο 

χειρουργείο, (β) η 

εκδήλωση άγχους 

συσχετίστηκε με 

την εργασία στις 

Μονάδα 

Εντατικής 

Θεραπείας, (γ) η 

εκδήλωση άγχους 

και κατάθλιψης 

συσχετίστηκε με 

την εργασία σε 

παθολογικές 

κλινικές, 

ανεξαρτήτως 

κοινωνικό-

δημογραφικών 

παραγόντων και 

στρεσογόνων 

εργασιακών 

παραγόντων και, 

(δ) η σωματική 

και η ψυχολογική 

κατάσταση των 

επαγγελματιών 

υγείας  επηρέαζαν 

την ποιότητα της 

επαγγελματικής 

φροντίδας και την 

ικανοποίηση των 

ασθενών. 

Kane, P.P. 

(2009)  

Η αναγνώριση 

των κύριων 

στρεσογόνων 

παραγόντων 

και η 

περιγραφή των 

ψυχοσωματικώ

ν ασθενειών 

που 

106 

επαγγελματίες 

υγείας 2 

ιδιωτικών 

νοσοκομείων 

στην Ινδία. 

Δόθηκε η 

Κλίμακα 

Perceived 

Stress Scale. 

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) οι πιο 

συχνές αιτίες 

στρες ήταν η 

αδυναμία 

ολοκλήρωσης 

εγκαίρως της 

εργασίας, η 

σύγκρουση με 
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σχετίζονταν με 

αυτούς. 

τους συγγενείς 

των ασθενών, οι 

πολλές ώρες 

εργασίας και ο μη 

ικανοποιητικός 

μισθός και (β) τα 

ψυχοσωματικά 

συμπτώματα, 

όπως ο πόνος στη 

μέση, στον 

αυχένα &στους 

ώμους, η απώλεια 

μνήμης, ο θυμός 

&η ανησυχία 

ήταν εντονότερα 

στους 

επαγγελματίες 

υγείας που είχαν 

υψηλότερο βαθμό 

στρες. 

Da Rocha, 

M.C.P. & De 

Martino, M.M. 

F. (2010)  

Το στρες και η 

ποιότητα του 

ύπνου. 

203 

επαγγελματίες 

υγείας 

νοσοκομείου 

στο Σάο 

Πάολο.  

Δόθηκαν τα 

εξής: (α) η 

τροποποιημένη 

κλίμακα 

Bianchi Stress 

Scale (BSSm) 

και (β) το 

Pittsburg Sleep 

Quality Index 

(PSQI).  

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) υπήρξε 

στατιστικά 

σημαντική 

συσχέτιση 

ανάμεσα στο 

στρες και στον 

ύπνο και (β) οι 

επαγγελματίες 

υγείας που 

εργάζονταν στην 

πρωϊνή βάρδια 

παρουσίαζαν 

μεγαλύτερο στρες 

και κακή 

ποιότητα ύπνου.  

Μουστάκα, Ε., 

Αντωνιάδου, 

Φ., 

Μαλλιαρού, 

Μ., Ζάντζος Ε. 

Ι., Κυριάκη, Κ. 

& 

Κωνσταντινίδη

ς, Κ.Θ. (2010) 

Η διερεύνηση 

του 

εργασιακού 

στρες. 

140 

επαγγελματίες 

υγείας και 

βοηθοί 

επαγγελματίες 

υγείας ενός 

Γενικού 

πανεπιστημιακ

ού 

νοσοκομείου 

της 

περιφέρειας 

και ενός 

Γενικού 

Δόθηκαν τα 

εξής: (α) 

ερωτηματολόγι

ο κοινωνικο-

δημογραφικών 

στοιχείων και 

χαρακτηριστικ

ών της 

εργασίας και 

(β) η κλίμακα 

εργασιακού 

άγχους του 

Kahn et al.  

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) το 

εργασιακό στρες 

ήταν εμφανές 

στους 

επαγγελματίες 

υγείας και στους 

βοηθούς 

επαγγελματίες 

υγείας χωρίς να 

διαφοροποιούνται 

σημαντικά μεταξύ 

τους και (β) ο 

φόρτος εργασίας 

και η σύγκρουση 
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νοσοκομείου 

της Αθήνας. 

μεταξύ εργασίας 

και οικογένειας 

συνετέλεσαν 

σημαντικά στην 

ανάπτυξη του 

εργασιακού 

στρες. 

Aoki, M., 

Keiwkarna, B. 

& Chompikul 

J. (2011) 

Η εκτίμηση 

του 

εργασιακού 

στρες και η 

συσχέτισή του 

με 

κοινωνικοδημο

γραφικούς 

παράγοντες, με 

χαρακτηριστικ

ά της εργασίας 

και με την 

κοινωνική 

υποστήριξη. 

194 

επαγγελματίες 

υγείας 3 

νοσοκομείων 

της Ταϊλάνδης. 

Δόθηκε 

ερωτηματολόγι

ο το οποίο 

αποτελείτο από 

τέσσερα μέρη: 

(α) 

ερωτηματολόγι

ο κοινωνικό-

δημογραφικών 

χαρακτηριστικ

ών, (β) 

ερωτηματολόγι

ο 

χαρακτηριστικ

ών της 

εργασίας, (γ) 

ερωτηματολόγι

ο κοινωνικής 

υποστήριξης 

και, (δ) 

ερωτηματολόγι

ο μέτρησης της 

ισορροπίας 

ανάμεσα στην 

προσπάθεια 

και την 

ανταμοιβή. 

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) το 26,2% 

του δείγματος 

ανήκε στην ομάδα 

υψηλού κινδύνου 

για εκδήλωση 

εργασιακού 

στρες, (β) το 

εργασιακό στρες 

βρέθηκε να είναι 

στατιστικά 

σημαντικά 

συσχετισμένο με 

το φόρτο 

εργασίας, τις 

εργασιακές 

σχέσεις και την 

κοινωνική 

υποστήριξη. 

Mohamed, 

F.A., 

Gaafar,Y.A. & 

AbdAlkader, 

W.M. (2011)  

Η διερεύνηση 

του στρες. 

135 

επαγγελματίες 

υγείας 3 

Μονάδες 

Εντατικής 

Θεραπείας 

ενός 

νοσοκομείου 

στην 

Αλεξάνδρεια.  

Δόθηκαν τα 

εξής: (α) 

ερωτηματολόγι

ο αξιολόγησης 

των 

στρεσογόνων 

παραγόντων 

κατασκευασμέ

νο από τους 

ερευνητές 

(Stresses 

Related Factors 

Structure 

Questionnaire)

, το οποίο 

αποτελείτο από 

δύο μέρη: το 

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) ο 

συχνότερος 

στρεσογόνος 

παράγοντας ήταν 

ο θάνατος και ο 

λιγότερο 

στρεσογόνος 

παράγοντας ήταν 

η σύγκρουση με 

τους γιατρούς, (β) 

όσο μεγαλύτερη 

ήταν η ηλικία 

τόσο μεγαλύτερο 

ήταν το στρες και, 

(γ) οι 

επαγγελματίες 
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πρώτο μέρος 

αφορούσε την 

περιγραφή 

κοινωνικο-

δημογραφικών 

χαρακτηριστικ

ών και το 

δεύτερο μέρος 

αφορούσε την 

περιγραφή 

στρεσογόνων 

παραγόντων 

και (β) η 

κλίμακα 

Perceived 

Stress Scale. 

υγείας που 

δούλευαν σε 

κυκλικές βάρδιες 

είχαν μεγαλύτερο 

στρες απ’ ό,τι οι 

επαγγελματίες 

υγείας που 

δούλευαν μόνο 

στην πρωινή 

βάρδια. 

Rodrigues, 

V.Μ. & 

Ferreira, A.S. 

(2011)  

Οι 

στρεσογόνοι 

παράγοντες. 

235 

επαγγελματίες 

υγείας 2 

Μονάδων 

Εντατικής 

Θεραπείας 

ενός 

νοσοκομείου 

στην 

Πορτογαλία. 

Δόθηκαν τα 

εξής: (α) 

ερωτηματολόγι

ο κοινωνικο-

δημογραφικών 

χαρακτηριστικ

ών και 

χαρακτηριστικ

ών της 

εργασίας, (β) η 

κλίμακα 

Interpersonal 

Work 

Relations Scale 

και, (γ) το 

Stress Index. 

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) οι 

επαγγελματίες 

υγείας με τη 

μικρότερη 

εργασιακή 

εμπειρία 

ανέφεραν πολύ 

υψηλό στρες, (β) 

οι ελλείψεις του 

νοσοκομειακού 

περιβάλλοντος 

προκαλούσαν 

μεγαλύτερο στρες 

και, (γ) όσο 

χειρότερες ήταν οι 

εργασιακές 

σχέσεις τόσο 

μεγαλύτερο ήταν 

το στρες.  

Humaida, 

I.A.I. (2012) 

Η σχέση 

ανάμεσα στο 

στρες και τα 

ψυχοσωματικά 

συμπτώματα. 

56 

επαγγελματίες 

υγείας 

δημόσιου 

νοσοκομείου 

στη Σαουδική 

Αραβία. 

Ο ερευνητής 

δημιούργησε 

ένα 

ερωτηματολόγι

ο για τη 

μέτρηση του 

στρες και μια 

λίστα με τα πιο 

συχνά 

αναφερόμενα 

ψυχοσωματικά 

συμπτώματα. 

Βρέθηκε ότι το 

στρες των 

επαγγελματιών 

υγείας ήταν 

υψηλό καθώς και 

ότι υπήρξε 

σημαντικήσυσχέτ

ιση ανάμεσα στο 

στρες και την 

εκδήλωση 

ψυχοσωματικών 

συμπτωμάτων με 

συχνότερα τους 

πονοκεφάλους, 

την υπέρταση και 
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τον πόνο στη 

μέση. 

Μουστάκα, Ε., 

Κουτής, Χ., 

Μπαμπάτσικο

υ, Φ., 

Σαράφης, Π., 

Μαλλιαρού, 

Μ. & 

Κωνσταντινίδη

ς, Θ. Κ. (2012) 

Η 

υποκειμενική 

εκτίμηση της 

ψυχικής 

ευεξίας των 

επαγγελματιών 

υγείας και η 

διερεύνηση της 

σχέσης του με 

το εργασιακό 

στρες. 

328 

επαγγελματίες 

υγείας και 

βοηθοί 

επαγγελματίες 

υγείας 20 

νοσοκομείων 

της Αθήνας και 

της επαρχίας. 

Συμπληρώθηκ

αν τα εξής: (α) 

ερωτηματολόγι

ο κοινωνικο-

δημογραφικών 

χαρακτηριστικ

ών και 

χαρακτηριστικ

ών της 

εργασίας, (β) η 

κλίμακα 

μέτρησης του 

στρες των 

επαγγελματιών 

υγείας και, (γ) 

η υποκλίμακα 

«Ψυχική 

ευεξία» του 

ερωτηματολογί

ου RAND 36-

item Health 

Survey 

(Version 1.0). 

Βρέθηκε 

αρνητική 

γραμμική σχέση 

μεταξύ του 

εργασιακού στρες 

και της ψυχικής 

ευεξίας. Η ίδια 

σχέση 

αναδείχθηκε 

μεταξύ της 

ψυχικής ευεξίας 

και όλων των 

παραγόντων του 

εργασιακού στρες 

της κλίμακας 

ENSS. 

Tsai, Y.C. & 

Liu, C.H. 

(2012) 

Οι παράγοντες 

και τα 

συμπτώματα 

που 

σχετίζονταν με 

το εργασιακό 

στρες και οι 

συμπεριφορές 

που συνέβαλαν 

στη βελτίωση 

της υγείας. 

376 

επαγγελματίες 

υγείας, 248 

διοικητικοί 

υπάλληλοι, 

116 τεχνικοί 

ιατρικού 

εξοπλισμού και 

35 ιατροί  2 

νοσοκομείων 

στην Ταϊβάν. 

Συμπληρώθηκ

αν τα εξής: (α) 

ερωτηματολόγι

ο κοινωνικό-

δημογραφικών 

και 

επαγγελματικώ

ν 

χαρακτηριστικ

ών, (β) 

ερωτηματολόγι

ο 

συμπτωμάτων 

που 

συνδέονταν με 

το εργασιακό 

στρες, (γ) το 

ερωτηματολόγι

ο Karasek’s job 

Content 

Questionnaire 

και, (δ) το 

Health 

Promoting 

Lifestyle 

Profile.  

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) τα 

συμπτώματα του 

στρες ήταν: (1) 

νευρικότητα 

(64,4% του 

δείγματος), (2) 

εφιάλτες (33,7% 

), (3) 

ευερεθιστότητα 

(44,1%), (4) 

πονοκέφαλοι 

(40.8%) και (5) 

αϋπνία (35,0%), 

(β) οι απαιτήσεις 

της εργασίας, η 

μικρή δυνατότητα 

λήψης και 

υλοποίησης μιας 

απόφασης και η 

μικρή κοινωνική 

υποστήριξη ήταν 

συνδεδεμένα με 

την εκδήλωση 

των 

συμπτωμάτων του 
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στρες, (γ) οι 

άντρες 

αισθάνονταν 

μικρότερη 

ψυχολογική πίεση 

από την εργασία 

απ’ ό,τι οι 

γυναίκες και είχαν 

μεγαλύτερη 

ελευθερία στην 

αξιοποίηση των 

δυνατοτήτων 

τους, (δ) το 

νοσοκομειακό 

προσωπικό, οι 

τεχνικοί ιατρικού 

εξοπλισμού και το 

διοικητικό 

προσωπικό είχαν 

μικρότερη 

ελευθερία στην 

αξιοποίηση των 

δυνατοτήτων τους 

και στη λήψη 

αποφάσεων απ’ 

ό,τι οι γιατροί και 

(ε) οι 

επαγγελματίες 

υγείας φρόντιζαν 

λιγότερο τη 

διατροφή τους και 

την υιοθέτηση 

υγιών μορφών 

συμπεριφοράς απ’ 

ό,τι οι άλλες 

ομάδες.  

Najimi, Α., 

Goudarzi, A. 

M. & 

Sharifirad, G. 

(2012)  

Οι αιτίες του 

εργασιακού 

στρες.  

189 

επαγγελματίες 

υγείας ενός 

νοσοκομεία 

στο Ιράν. 

Δόθηκε το 

ερωτηματολόγι

ο Occupational 

Stress 

Inventory-

Revised (OSI-

R).  

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) για το 

μεγαλύτερο μέρος 

του δείγματος το 

στρες κυμάνθηκε 

σε μέτριο βαθμό, 

(β) οι ηλικίες 25-

29 χρόνων βίωναν 

περισσότερο 

στρες απ’ ό,τι οι 

ηλικίες 35 χρόνων 

και άνω, (γ) η 

οικογενειακή 

κατάσταση και το 

επίπεδο σπουδών 
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δεν επηρέασε το 

στρες και (δ) οι 

πιο σημαντικές 

αιτίες εργασιακού 

στρες στις 

γυναίκες ήταν οι 

ρόλοι και το 

εργασιακό 

περιβάλλον, ενώ 

για τους άνδρες οι 

πιο σημαντικές 

αιτίες ήταν οι 

ρόλοι, το 

εργασιακό 

περιβάλλον και η 

ανάληψη 

ευθύνης.  

Πίνακας 56. Έρευνεςγια τους τρόπους αντιμετώπισης του άγχους 

Συγγραφείς Σκοπός Δείγμα Μέθοδος Κύρια 

Αποτελέσματα 

Tyler, P. & 

Cushway, D. 

(1995)  

Η διερεύνηση 

των πηγών του 

στρες, της 

ικανοποίησης 

από την 

εργασία και 

των τρόπων 

αντιμετώπισης 

αγχογόνων 

καταστάσεων.  

245 

επαγγελματίες 

υγείας δύο 

νοσοκομείων 

στην Αγγλία.  

Δόθηκαν τα 

εξής: (α) 

ερωτηματολόγι

ο κοινωνικο-

δημογραφικών 

και 

επαγγελματικώ

ν 

χαρακτηριστικ

ών, (β) η 

κλίμακα 

Perceived 

Stress Scale, 

(γ) 

ερωτηματολόγι

ο 

προσδιορισμού 

της 

ικανοποίησης 

από την 

εργασία, της 

υποστήριξης 

από το 

προσωπικό και 

της επιθυμίας 

αναζήτησης 

νέας εργασίας, 

(δ) το 

ερωτηματολόγι

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) οι άνδρες 

ήταν περισσότερο 

πιθανό να 

αναζητήσουν 

άλλη εργασία απ’ 

ό,τι οι γυναίκες, 

(β) η έλλειψη της 

κοινωνικής 

υποστήριξης, ο 

φόρτος εργασίας, 

η σύγκρουση με 

το ιατρικό 

προσωπικό, η 

ανεπαρκής 

προετοιμασία και 

η σύγκρουση με 

το προσωπικό 

υγείας ήταν οι 

στρεσογόνες 

καταστάσεις που 

συσχετίστηκαν 

σημαντικά με το 

ερωτηματολόγιο 

General Health 

Questionnaire, (γ) 

όσο μεγαλύτερη 

ήταν η εμπειρία 

και η εκπαίδευση 
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ο General 

Health 

Questionnaire 

(GHQ 28) και, 

(ε) το 

ερωτηματολόγι

ο αξιολόγησης 

των τρόπων 

αντιμετώπισης, 

κατασκευασμέ

νο από τους 

Moos et al. 

τόσο πιο μεγάλο 

ήταν το στρες που 

βίωναν οι 

επαγγελματίες 

υγείας και, (δ) όσο 

μεγαλύτερη ήταν 

η κοινωνική 

υποστήριξη μέσα 

στο νοσοκομείο 

τόσο καλύτερη 

ήταν η διάθεση 

των 

επαγγελματιών 

υγείας. 

Elliott, Τ.R., 

Shewchuk, R., 

Hagglund, K., 

Rybarczyk, B. 

& Harkins, S. 

(1996) 

Η εργασιακή 

εξουθένωση, η 

ανοχή στο 

στρες και οι 

στρατηγικές 

αντιμετώπισης 

του άγχους. 

98 

επαγγελματίες 

υγείας 3 

μονάδων 

αποκατάσταση

ς σε τρεις 

πολιτείες των 

ΗΠΑ.  

Συμπληρώθηκ

αν τα εξής: (α) 

η κλίμακα των 

Pines & 

Aronson 

(1989) για την 

εκτίμηση της 

εργασιακής 

εξουθένωσης 

και (β) το 

ερωτηματολόγι

ο “Problem 

Solving 

Inventory”- 

Form A. 

Επίσης, δόθηκε 

μια λίστα με 

τους πέντε 

συχνότερους 

εργασιακούς 

στρεσογόνους 

παράγοντες και 

ζητήθηκε η 

περιγραφή της 

μεγαλύτερης 

στρεσογόνου 

εμπειρίας που 

είχε βιωθεί 

στην εργασία. 

Κατόπιν, 

προσδιορίσθηκ

ε ο βαθμός 

δυσκολίας 

στην 

εκδήλωση 

ανοχής στη 

συγκεκριμένη 

Η ανάλυση των 

δεδομένων έδειξε 

τα ακόλουθα: (α) 

ο χρόνος 

εργασιακής 

εμπειρίας δεν 

ήταν στατιστικά 

σημαντικός 

παράγοντας για 

την πρόβλεψη της 

επαγγελματικής 

εξουθένωσης, (β) 

η αδυναμία 

διαχείρισης του 

στρες 

συσχετίστηκε με 

μεγαλύτερη 

επαγγελματική 

εξουθένωση, (γ) η 

εφαρμογή των 

στρατηγικών 

εστιασμένων στην 

επίλυση του 

προβλήματος 

συσχετίστηκε με 

μικρότερη 

επαγγελματική 

εξουθένωση, ενώ 

η εφαρμογή των 

στρατηγικών 

εστιασμένων στη 

ρύθμιση του 

συναισθήματος 

συσχετίστηκε με 

μεγαλύτερη 

επαγγελματική 

εξουθένωση, (δ) 
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στρεσογόνα 

εμπειρία και 

περιεγράφηκαν 

οι τρόποι 

διαχείρισης 

του 

στρεσογόνου 

παράγοντα ή 

τα 

συναισθήματα 

που 

προκλήθηκαν 

από αυτόν. 

οι κυριότεροι 

στρεσογόνοι 

παράγοντες ήταν: 

(1) οι 

διαπροσωπικές 

συγκρούσεις μέσα 

στη μονάδα, (2) ο 

φόρτος εργασίας, 

(3) η έλλειψη 

εκπαίδευσης και η 

απουσία 

οργανωτικής 

στήριξης, (ε) οι 

περισσότερο 

χρησιμοποιούμεν

ες στρατηγικές 

αντιμετώπισης 

ήταν: (1) η 

αναζήτηση 

συμβουλής, (2) η 

λήψη άδειας, (3) η 

αντιπαράθεση με 

τον επόπτη, (4) το 

χιούμορ, (5) ο 

προγραμματισμός 

των εργασιών, (6) 

ο καθορισμός 

προτεραιοτήτων 

πάνω στις 

εργασίες και, (στ) 

οι επαγγελματίες 

υγείας που δεν 

μπορούσαν να 

ανεχθούν το 

εργασιακό στρες 

υιοθέτησαν ως 

στρατηγικές την 

αντιπαράθεση με 

τον επόπτη και 

τον 

επαναπρογραμμα

τισμό της 

εργασίας πιο πολύ 

απ’ ό,τι οι 

επαγγελματίες 

υγείας που είχαν 

μεγαλύτερη 

ανοχή στο στρες, 

οι οποίοι 

χρησιμοποίησαν 

πιο συχνά ως 
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στρατηγικές την 

αναζήτηση 

στήριξης και την 

καθιέρωση 

προτεραιοτήτων 

στην εργασία 

τους. 

Healy, C.M. & 

McKay, M.F. 

(2000)  

Η σχέση 

ανάμεσα στους 

στρεσογόνους 

εργασιακούς 

παράγοντες και 

τις στρατηγικές 

αντιμετώπισης 

και η επίδραση 

αυτών στην 

ικανοποίηση 

από την 

εργασία και 

στις 

διαταραχές της 

διάθεσης.  

129 

επαγγελματίες 

υγείας 2 

νοσοκομείων 

στην 

Αυστραλία.  

Δόθηκαν τα 

εξής: (α) η 

κλίμακα 

Perceived 

Stress Scale, 

(β) το 

ερωτηματολόγι

ο «Τρόποι 

αντιμετώπισης 

αγχογόνων 

καταστάσεων»

, (γ) η κλίμακα 

Coping 

Humour Scale, 

(δ) η κλίμακα 

Job 

Satisfaction 

Scale of Stress 

Index και, (ε) η 

σύντομη 

μορφή του 

«Profile of 

Mood States». 

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) ο φόρτος 

εργασίας ήταν ο 

συχνότερα 

αναφερόμενος 

στρεσογόνος 

παράγοντας, ενώ 

η σύγκρουση με 

τους συναδέλφους 

και η έλλειψη της 

υποστήριξης ήταν 

οι λιγότερο συχνά 

αναφερόμενοι 

στρεσογόνοι 

παράγοντες, (β) η 

επίλυση του 

προβλήματος, η 

αναζήτηση της 

κοινωνικής 

υποστήριξης και η 

διατήρηση του 

αυτοελέγχου ήταν 

οι πιο συχνά 

χρησιμοποιούμεν

ες στρατηγικές 

αντιμετώπισης, 

(γ) βρέθηκε 

στατιστικά 

σημαντική θετική 

σχέση ανάμεσα 

στο στρες των 

επαγγελματιών 

υγείας και τις 

διαταραχές 

διάθεσης και 

αρνητική σχέση 

ανάμεσα στο 

στρες των 

επαγγελματιών 

υγείας και την 

ικανοποίηση από 

την εργασία, (δ) η 

χρήση της 

στρατηγικής της 
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αποφυγής και η 

αντίληψη του 

φόρτου εργασίας 

βρέθηκαν να είναι 

σημαντικοί 

προβλεπτικοί 

παράγοντες της 

εκδήλωσης 

διαταραχών 

διάθεσης και, (ε) 

το χιούμορ ως 

τρόπος 

αντιμετώπισης 

των στρεσογόνων 

καταστάσεων 

συνεπαγόταν την 

εκδήλωση 

εντονότερων 

διαταραχών 

διάθεσης. 

Payne, N. 

(2001)  

Η εκτίμηση της 

επαγγελματική

ς εξουθένωσης 

και των 

τρόπων 

αντιμετώπισης. 

89 

επαγγελματίες 

υγείας 9 

ξενώνων 

(άσυλα) στη 

Μ. Βρετανία. 

Δόθηκαν τα 

εξής: (α) 

ερωτηματολόγι

ο κοινωνικο-

δημογραφικών 

χαρακτηριστικ

ών, (β) 

ερωτηματολόγι

ο της 

επαγγελματική

ς εξουθένωσης 

της Maslach, 

(γ) η κλίμακα 

Perceived 

Stress Scale 

και, (δ) το 

ερωτηματολόγι

ο «Τρόποι 

αντιμετώπισης 

αγχογόνων 

καταστάσεων» 

των Folkman 

& Lazarus. 

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) το 

επίπεδο της 

επαγγελματικής 

εξουθένωσης 

ήταν χαμηλό και 

(β) οι 

περισσότερο 

συχνά 

χρησιμοποιούμεν

ες στρατηγικές 

αντιμετώπισης 

ήταν η επίλυση 

του προβλήματος 

βάσει σχεδίου, η 

αναζήτηση 

κοινωνικής 

υποστήριξης και ο 

αυτοέλεγχος και η 

λιγότερο συχνά 

χρησιμοποιούμεν

η στρατηγική 

ήταν η αποφυγή.  

Bennett, P., 

Lowe, R., 

Matthews, V., 

Dourali, M. & 

Tattersall, A. 

(2001)  

Το στρες στους 

επαγγελματίες 

υγείας, οι 

μέθοδοι 

αντιμετώπισης 

και οι 

απαιτήσεις της 

εργασίας. 

106 

επαγγελματίες 

υγείας 2 

νοσοκομείων 

στην Αγγλία. 

Δόθηκαν τα 

εξής: (α) Το 

Hospital Stress 

Inventory 

(HSI), (β) η 

σύντομη 

μορφή του 

COPE, (γ) 22 

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) οι 

επαγγελματίες 

υγείας 

υιοθετούσαν 

συχνότερα 

στρατηγικές 

εστιασμένες στην 
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ερωτήσεις για 

την εργασιακή 

ικανοποίηση 

από το 

Occupational 

Stress Indicator 

(OSI), (δ) 8 

ερωτήσεις για 

τις αιτίες της 

πίεσης από το 

Occupational 

Stress Indicator 

(OSI) και, (ε) η 

κλίμακα 

Hospital 

Anxiety and 

Depression 

Scale (HADS). 

επίλυση του 

προβλήματος και 

σπανιότερα τη 

στρατηγική της 

άρνησης ή τη 

χρήση 

ναρκωτικών και 

αλκοόλ, (β) η 

χρήση αλκοόλ και 

ναρκωτικών 

συνδέθηκε με 

υψηλά επίπεδα 

άγχους και μικρή 

εργασιακή 

ικανοποίηση, (γ) 

το άγχος 

συνδέθηκε με τις 

συγκρούσεις με το 

προσωπικό και 

τους ασθενείς, την 

πίεση χρόνου 

στην εργασία και 

τη λήψη 

αποφάσεων υπό 

την πίεση του 

χρόνου και, (δ) η 

κατάθλιψη 

συνδέθηκε με την 

πίεση χρόνου και 

την απουσία 

διευθυντικής 

υποστήριξης,  

Abu AI Rub, 

R.F. (2004) 

Η επίδραση 

του 

εργασιακού 

στρες στην 

εκτέλεση της 

εργασίας και η 

επίδραση της 

κοινωνικής 

υποστήριξης 

από τους 

συναδέλφους 

στη σχέση 

στρες και 

εκτέλεση 

εργασίας. 

263 

επαγγελματίες 

υγείας από την 

Αμερική και 40 

επαγγελματίες 

υγείας από τη 

Μ. Βρετανία, 

τον Καναδά 

και άλλες 

χώρες. 

Δόθηκαν τα 

εξής: (α) 

ερωτηματολόγι

ο κοινωνικο-

δημογραφικών 

χαρακτηριστικ

ών, (β) η 

Κλίμακα 

Perceived 

Stress Scale, 

(γ) η Κλίμακα 

Schwirian Six 

Dimension 

Scale of 

Performance 

και, (δ) η 

Κλίμακα 

McCain & 

Marklin Social 

Βρέθηκε ότι η 

κοινωνική 

υποστήριξη από 

τους συναδέλφους 

συνέβαλε στην 

εμπειρία 

μικρότερου 

εργασιακού στρες 

και στην επίτευξη 

καλύτερης 

επίδοσης στην 

εργασία. 
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Integration 

Scale.  

Lambert, V.A., 

Lambert, C.E., 

Itano, J., 

Inouye, I., 

Kim, S., 

Kuniviktikul, 

W., 

Sitthimongkol, 

Y., 

Pongthavornka

mol, K., 

Gasemgitvatta

na. S. & Ito, M. 

(2004).  

Η επίδραση 

των 

εργασιακών 

στρεσογόνων 

παραγόντων, 

των τρόπων 

αντιμετώπισης 

αγχογόνων 

καταστάσεων 

και των 

δημογραφικών 

χαρακτηριστικ

ών στη 

σωματική και 

ψυχική υγεία. 

1554 

επαγγελματίες 

υγείας 35 

νοσοκομείων 

της Ιαπωνίας, 

της Ν. Κορέας, 

της Ταϊλάνδης 

και των ΗΠΑ 

(Χαβάη).  

Δόθηκαν τα 

εξής: (α) 

ερωτηματολόγι

ο κοινωνικο-

δημογραφικών 

χαρακτηριστικ

ών, (β) η 

κλίμακα 

Perceived 

Stress Scale, 

(γ) το 

ερωτηματολόγι

ο «Τρόποι 

Αντιμετώπισης 

Αγχογόνων 

Καταστάσεων

» (WAYS) και, 

(δ) το 

ερωτηματολόγι

ο SF-36.  

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) οι πιο 

κοινοί 

στρεσογόνοι 

παράγοντες για 

τους 

επαγγελματίες 

υγείας, 

ανεξαρτήτου 

εθνικότητας ήταν 

ο φόρτος εργασίας 

και η επαφή με 

τον θάνατο, (β) οι 

πιο συχνά 

χρησιμοποιούμεν

ες στρατηγικές 

αντιμετώπισης, 

ανεξαρτήτου 

εθνικότητας, ήταν 

ο αυτοέλεγχος, η 

αναζήτηση της 

κοινωνικής 

υποστήριξης, η 

επίλυση του 

προβλήματος 

βάσει σχεδίου και 

η θετική 

επανεκτίμηση και, 

(γ) η μέση τιμή 

της σωματικής και 

ψυχικής υγείας 

ήταν ίδια για τους 

επαγγελματίες 

υγείας απ’ όλες τις 

εθνικότητες με 

εξαίρεση αυτούς 

από την Ταϊλάνδη 

στους οποίους η 

μέση τιμή της 

ψυχικής υγείας 

ήταν πολύ 

χαμηλότερη σε 

σύγκριση με τους 

υπόλοιπους 

επαγγελματίες 

υγείας.  

Jaracz, 

K.,Gόrna, K. & 

Η εκτίμηση της 

επαγγελματική

ς εξουθένωσης 

227 

επαγγελματίες 

υγείας από 

Δόθηκαν τα 

εξής: (α) το 

ερωτηματολόγι

Βρέθηκε τα εξής: 

(α) οι 

επαγγελματίες 
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Konieczna, J.  

(2005) 

και η 

συσχέτισή της 

με το στρες και 

τους τρόπους 

αντιμετώπισης. 

παθολογικές, 

νευρολογικές 

& ψυχιατρικές 

κλινικές 

νοσοκομείων 

στην Πολωνία. 

ο της 

επαγγελματική

ς εξουθένωσης 

της Maslach 

(MBI), (β) το 

Coping 

Inventory for 

Stressful 

Situations 

(CISS) και, (γ) 

το Subjectively 

Perceived 

Stress (SPS). 

υγείας των 

παθολογικών 

κλινικών 

παρουσίασαν 

στατιστικά 

σημαντικά 

υψηλότερη 

επαγγελματική 

εξουθένωση απ’ 

ό,τι οι 

επαγγελματίες 

υγείας των άλλων 

κλινικών, (β) 

υπήρξε 

στατιστικά 

σημαντική 

συσχέτιση 

ανάμεσα στο 

στρες και στο 

σύνδρομο της 

επαγγελματικής 

εξουθένωσης και, 

(γ) βρέθηκε 

αρνητική 

συσχέτιση 

ανάμεσα στην 

επαγγελματική 

εξουθένωση και 

τις στρατηγικές 

εστιασμένες στην 

επίλυση του 

προβλήματος και 

θετική συσχέτιση 

ανάμεσα στην 

επαγγελματική 

εξουθένωση και 

τις στρατηγικές 

εστιασμένες στη 

ρύθμιση του 

συναισθήματος. 

Chang, E.M., 

Daly, J., 

Hancock, 

K.M., 

Bidewell, J.W., 

Johnson, A., 

Lambert, V.A. 

& Lambert, 

C.E. (2006) 

Η σχέση 

ανάμεσα στα 

δημογραφικά 

χαρακτηριστικ

ά, τους 

στρεσογόνους 

παράγοντες, τις 

στρατηγικές 

αντιμετώπισης 

και τη 

320 

επαγγελματίες 

υγείας 

Μονάδας 

Εντατικής 

Θεραπείας 

δημόσιου 

νοσοκομείου 

στο Σύνδεϊ.  

Απάντησαν σε 

τέσσερα 

ερωτηματολόγι

α 

κατασκευασμέ

να από τους 

ερευνητές που 

διερευνούσαν 

τα 

δημογραφικά 

χαρακτηριστικ

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) η ψυχική 

υγεία ήταν 

καλύτερη στους 

επαγγελματίες 

υγείας που είχαν 

περισσότερα 

χρόνια εργασίας 

και σε όσους 

υιοθετούσαν τη 

στρατηγική της 
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σωματική και 

ψυχική υγεία. 

ά, τους 

εργασιακούς 

στρεσογόνους 

παράγοντες, 

τους τρόπους 

αντιμετώπισης 

και τον τρόπο 

με τον οποίο 

σχετίζονταν με 

τη σωματική 

και ψυχική 

υγεία.  

τήρησης 

απόστασης από το 

πρόβλημα και, (β) 

η ψυχική υγεία 

ήταν χειρότερη σε 

όσους: (1) 

υιοθετούσαν τη 

στρατηγική της 

αποφυγής, (2) 

βίωναν μικρή 

υποστήριξη μέσα 

στην εργασία, (3) 

είχαν μεγάλο 

φόρτο εργασίας 

και, (4) 

υιοθετούσαν 

στρατηγικές 

αυτοελέγχου.  

Xianyan, Y. & 

Lambert, V.A. 

(2006)  

Η διερεύνηση 

της 

αλληλεπίδρασ

ης ανάμεσα 

στους 

εργασιακούς 

στρεσογόνους 

παράγοντες, 

τους τρόπους 

αντιμετώπισης 

και την υγεία. 

92 

προϊστάμενοι 

τμημάτων 2 

νοσοκομείων 

στην Κίνα. 

Δόθηκαν τα 

εξής: (α) 

ερωτηματολόγι

ο κοινωνικό-

δημογραφικών 

χαρακτηριστικ

ών, (β) η 

κλίμακα 

Perceived 

Stress Scale, 

(γ) το 

ερωτηματολόγι

ο WAYS και, 

(δ) το 

ερωτηματολόγι

ο SF-36. 

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) οι 

περισσότερο 

συχνοί 

στρεσογόνοι 

παράγοντες ήταν 

ο φόρτος 

εργασίας, η επαφή 

με το θάνατο και 

οι συγκρούσεις με 

το ιατρικό 

προσωπικό, (β) οι 

περισσότερο 

συχνά 

χρησιμοποιούμεν

ες στρατηγικές 

ήταν η θετική 

επανεκτίμηση, η 

λύση του 

προβλήματος 

βάσει σχεδίου και 

ο αυτοέλεγχος 

και, (γ) βρέθηκε 

αρνητική 

συσχέτιση 

ανάμεσα στο 

σκορ στο 

ερωτηματολόγιο 

SF-36 και στην 

εφαρμογή της 

στρατηγικής της 

αποφυγής. 
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RajaLexshimi, 

R.G., Saadiah, 

T., Santha, L.P. 

& Nizam, J. 

(2007)  

Η περιγραφή 

των 

στρεσογόνων 

παραγόντων, 

των 

συμπτωμάτων 

του στρες και 

των τρόπων 

αντιμετώπισης.  

67 

επαγγελματίες 

υγείας 

Μονάδας 

Εντατικής 

Θεραπείας 

πανεπιστημιακ

ού 

νοσοκομείου 

στη Μαλαισία.  

Δόθηκε 

ερωτηματολόγι

ο που 

διερευνούσε 

τις εργασιακές 

στρεσογόνες 

καταστάσεις, 

τους τρόπους 

αντίδρασης 

τους 

τελευταίους 12 

μήνες και τους 

τρόπους 

αντιμετώπισης.  

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) το 

δείγμα είχε βιώσει 

στρες τους 

τελευταίους 12 

μήνες και 

συγκεκριμένα: 

πονοκέφαλο 

(98,6% του 

δείγματος), μυϊκό 

πόνο (60% του 

δείγματος), πόνο 

στο στήθος 

(57,1% του 

δείγματος), 

διαταραχές ύπνου 

(84,3% του 

δείγματος) και 

απώλεια βάρους 

(65,7% του 

δείγματος), (β) η 

έλλειψη γνώσης, 

η μικρή εμπειρία, 

η κρίσιμη 

κατάσταση της 

υγείας των 

ασθενών ήταν 

μερικές από τις 

καταστάσεις που 

συνέβαλαν στην 

πρόκληση του 

στρες, (γ) όσο 

μικρότερος ήταν ο 

αριθμός των 

ασθενών που 

αναλογούσε σε 

κάθε 

επαγγελματία 

υγείας, τόσο 

μικρότερο ήταν το 

στρες που βίωνε 

και, (δ) οι 

περισσότερο 

συχνά 

χρησιμοποιούμεν

ες στρατηγικές 

αντιμετώπισης 

ήταν οι τεχνικές 

χαλάρωσης, η 

εξωτερίκευση των 

συναισθημάτων, η 
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συζήτηση των 

προβλημάτων και 

τα διαλείμματα 

κατά τη διάρκεια 

της εργασίας. 

Li, J. & 

Lambert, V.A. 

(2008)  

Η διερεύνηση 

των 

συχνότερων 

στρεσογόνων 

παραγόντων, 

των 

συχνότερων 

στρατηγικών 

αντιμετώπισης 

και της 

αλληλεπίδρασ

ής τους με τα 

δημογραφικά 

χαρακτηριστικ

ά και την 

ικανοποίηση 

από την 

εργασία. 

102 

επαγγελματίες 

υγείας 

Μονάδας 

Εντατικής 

Θεραπείας 4 

νοσοκομείων 

δύο πόλεων της 

Κεντρική 

Κίνας. 

Δόθηκαν τα 

εξής: (α) 

ερωτηματολόγι

ο κοινωνικο-

δημογραφικών 

και 

επαγγελματικώ

ν 

χαρακτηριστικ

ών, (β) η 

κλίμακα 

Perceived 

Stress Scale, 

(γ) η σύντομη 

μορφή του 

ερωτηματολογί

ου COPE και, 

(δ) το 

ερωτηματολόγι

ο Job 

Satisfaction 

Survey. 

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) ο 

περισσότερο 

συχνά 

αναφερόμενος 

στρεσογόνος 

παράγοντας ήταν 

ο φόρτος 

εργασίας, (β) η 

περισσότερο 

συχνά 

αναφερόμενη 

στρατηγική 

αντιμετώπισης 

ήταν η επίλυση 

του προβλήματος 

βάσει σχεδίου και, 

(γ) οι στρατηγικές 

εστιασμένες στη 

ρύθμιση του 

συναισθήματος, 

όπως η αποδοχή, 

το χιούμορ, η 

άρνηση, η 

αυτοκατηγορία 

παρουσίασαν 

αρνητικές 

συσχετίσεις με 

την ικανοποίηση 

από την εργασία 

σε αντίθεση με τις 

στρατηγικές 

εστιασμένες στην 

επίλυση του 

προβλήματος. 

Rodrigues, 

A.B. & 

Chaves, E.C. 

(2008)  

Η διερεύνηση 

των τρόπων 

αντιμετώπισης. 

77 

επαγγελματίες 

υγείας από 5 

ογκολογικές 

πτέρυγες 

νοσοκομείων 

του Σάο 

Πάολο. 

Συμπληρώθηκ

αν τα εξής: (α) 

ερωτηματολόγι

ο κοινωνικο-

δημογραφικών 

χαρακτηριστικ

ών και (β) το 

ερωτηματολόγι

ο WAYS των 

Lazarus & 

Folkman.  

Βρέθηκε ότι η 

περισσότερο 

συχνά 

χρησιμοποιούμεν

ες στρατηγικές 

αντιμετώπισης 

ήταν: (α) η θετική 

επανεκτίμηση, (β) 

η επίλυση του 

προβλήματος και, 

(γ) ο αυτοέλεγχος. 
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Van der Colff, 

J.J. & 

Rothmann, S. 

(2009)  

Η διερεύνηση 

της 

αλληλεπίδρασ

ης ανάμεσα 

στο εργασιακό 

στρες, την 

αίσθηση της 

συνοχής, τους 

τρόπους 

αντιμετώπισης, 

την 

επαγγελματική 

εξουθένωση 

και τη 

δέσμευση στην 

εργασία. 

818 

επαγγελματίες 

υγείας 

ιδιωτικού 

νοσοκομείου 

στη Νότια 

Αφρική. 

Δόθηκαν τα 

εξής: (α) το 

Coping 

Inventory for 

Stressful 

Situations 

(CISS), (β) το 

ερωτηματολόγι

ο Orientation 

to Life 

Questionnaire 

(OLQ), (γ) το 

ερωτηματολόγι

ο COPE, (δ) το 

ερωτηματολόγι

ο της 

Επαγγελματική

ς Εξουθένωσης 

της Maslach 

και, (ε) η 

Κλίμακα 

Utrecht Work 

Engagement 

Scale (UWES).  

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) οι 

περισσότερο 

στρεσογόνες 

καταστάσεις ήταν 

η έλλειψη 

προσωπικού, ο μη 

ικανοποιητικός 

μισθός, οι 

απαιτήσεις των 

ασθενών / 

συγγενών, η θέα 

του ασθενή να 

πονά και η 

εκτέλεση 

επώδυνων 

διαδικασιών 

στους ασθενείς, 

(β) η ύπαρξη της 

συνοχής μέσα 

στην ομάδα 

συνεπαγόταν 

χαμηλότερα 

επίπεδα 

συναισθηματικής 

εξάντλησης και 

αποπροσωποποίη

σης και το 

αντίστροφο, (γ) οι 

επαγγελματίες 

υγείας που 

χρησιμοποιούσαν 

παθητικές 

στρατηγικές 

αντιμετώπισης 

(αποφυγή, 

επίκληση στο 

θείο) βίωναν 

επαγγελματική 

εξουθένωση και 

παρουσίαζαν 

μικρότερη 

συμμετοχή στην 

εργασία, ενώ το 

αντίθετο 

συνέβαινε με τους 

επαγγελματίες 

υγείας που 

επέλεγαν 

ενεργητικές 

στρατηγικές και 
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στρατηγικές 

αναζήτησης 

συναισθηματικής 

/ κοινωνικής 

υποστήριξης.  

Laal, Μ. & 

Aliramaie, N. 

(2010)  

Οι τρόποι 

αντιμετώπισης 

των 

στρεσογόνων 

καταστάσεων. 

100 

επαγγελματίες 

υγείας από δύο 

νοσοκομεία 

στο Ιράν. 

Συμπληρώθηκ

αν τα εξής: (α) 

ερωτηματολόγι

ο κοινωνικό-

δημογραφικών 

και 

επαγγελματικώ

ν 

χαρακτηριστικ

ών και (β) 

ερωτηματολόγι

ο που 

περιέγραφε 

τρόπους 

αντιμετώπισης 

στρεσογόνων 

καταστάσεων, 

βασισμένο στο 

ερωτηματολόγι

ο A-COPE. 

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) οι άνδρες 

και όσοι 

εργάζονταν 

λιγότερο από 

πέντε χρόνια 

ακολουθούσαν 

περισσότερο 

συχνά 

αναποτελεσματικ

ούς τρόπους 

αντιμετώπισης, 

(β) η βάρδια δεν 

συσχετίστηκε με 

την επιλογή 

συγκεκριμένου 

τρόπου 

αντιμετώπισης.  

Liu, W.- W., 

Pan, F .- C., 

Wen, P.- C., 

Chen, S.- J. & 

Lin, S.- H. 

(2010) 

Οι εργασιακοί 

στρεσογόνοι 

παράγοντες και 

οι τρόποι 

αντιμετώπισης.  

227 

επαγγελματίες 

υγείας ΤΕΠ 4 

στρατιωτικών 

νοσοκομείων 

στην Ταϊβάν. 

Το δείγμα 

συμπλήρωσε 

τα εξής: (α) 

ερωτηματολόγι

ο κοινωνικο-

δημογραφικών 

χαρακτηριστικ

ών, (β) 

ερωτηματολόγι

ο με 27 

στρεσογόνους 

παράγοντες, 

τους οποίους 

έπρεπε να 

αξιολογήσουν 

σε 5βαθμη 

κλίμακακαι 20 

στρατηγικές 

αντιμετώπισης 

αναφορικά με 

τις οποίες 

έπρεπε να 

απαντήσουν τη 

συχνότητα με 

την οποία τις 

εφάρμοζαν. 

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) οι πέντε 

συχνότερα 

αναφερόμενοι 

στρεσογόνοι 

παράγοντες ήταν 

η φροντίδα των 

τραυματιών από 

ατύχημα, η με 

καθυστέρηση 

συνδρομή του 

ιατρικού 

προσωπικού, ο 

φόρτος εργασίας, 

ο φόρτος των 

υποχρεώσεων και 

η γραφική 

εργασία, (β) οι 

έγγαμοι με παιδιά 

βίωναν λιγότερο 

στρες απ’ ό,τι οι 

άγαμοι και οι 

έγγαμοι χωρίς 

παιδιά, (γ) οι 

επαγγελματίες 

υγείας που βίωναν 
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υψηλότερα 

επίπεδα στρες 

ήταν πιο πιθανό 

να υιοθετήσουν 

στρατηγικές 

εστιασμένες στο 

συναίσθημα.  

Jannati, Y. 

Mohammadi, 

R. & 

Seyedfatemi, 

N. (2011)  

Η υιοθέτηση 

στρατηγικών 

αντιμετώπισης 

στρεσογόνων 

καταστάσεων. 

56 

επαγγελματίες 

υγείας από 3 

δημόσια 

Γενικά 

Νοσοκομεία, 

ένα ψυχιατρικό 

και ένα 

καρδιολογικό 

κέντρο στο 

Ιράν. 

Η συλλογή των 

δεδομένων 

επιτεύχθηκε 

μέσω ημι-

δομημένων 

συνεντεύξεων 

κατά τις οποίες 

το δείγμα 

απαντούσε σε 

ερωτήσεις 

αναφορικά με 

την τυπική 

τους βάρδια, 

την αντίληψή 

τους για τους 

εργασιακούς 

στρεσογόνους 

παράγοντες και 

τους τρόπους 

αντιμετώπισής 

τους. 

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) οι 

στρεσογόνοι 

παράγοντες ήταν 

σχετικοί με τον 

έλεγχο της 

εργασίας, τις 

επαγγελματικές 

σχέσεις, τη φύση 

της εργασίας και 

τον τεχνολογικό 

εξοπλισμό της 

εργασίας, (β) οι 

κύριες 

στρατηγικές 

αντιμετώπισης 

ήταν: (1) η 

οργάνωση της 

εργασίας, (2) η 

αποφυγή, (3) η 

ικανοποίηση από 

την πρόοδο της 

υγείας του 

ασθενούς, (4) η 

συνεργασία με 

τους 

συναδέλφους, 

τους ασθενείς, 

τους φροντιστές 

και τους 

προϊσταμένους, 

(5) η 

εκδραμάτιση, (6) 

η επίκληση στο 

θείο και, (7) οι 

γνωστικές 

στρατηγικές, 

όπως η θετική 

σκέψη και η 

εστίαση της 

προσοχής στη 

θετική πλευρά 

των 

καταστάσεων. 
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Gholamzadeh, 

S., Sharif, F. 

&Rad, F.D. 

(2011)  

Οι αιτίες του 

εργασιακού 

στρες και οι 

στρατηγικές 

αντιμετώπισης. 

90 

επαγγελματίες 

υγείας Τμήμα 

Επειγόντων 

Περιστατικών 

3 δημόσιων 

νοσοκομείων 

στο Ιράν. 

Δόθηκαν τα 

εξής: (α) 

ερωτηματολόγι

ο κοινωνικο-

δημογραφικών 

και 

επαγγελματικώ

ν 

χαρακτηριστικ

ών, (β) 

ερωτηματολόγι

ο ανίχνευσης 

των πηγών του 

εργασιακού 

στρες, 

βασισμένο στη 

μελέτη της 

βιβλιογραφίας 

και, (γ) το 

ερωτηματολόγι

ο WAYS των 

Lazarus & 

Folkman. 

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) το 

επίπεδο του στρες 

ήταν υψηλό, (β) οι 

κυριότερες αιτίες 

του στρες ήταν ο 

φόρτος εργασίας, 

η αλληλεπίδραση 

με τους ασθενείς 

και τους 

συγγενείς, η 

διαχείριση του 

θυμού, η έκθεση 

της υγείας σε 

κινδύνους, η 

έλλειψη 

εξοπλισμού, η 

έλλειψη 

υποστήριξης από 

τη διεύθυνση και 

η απουσία του 

ιατρικού 

προσωπικού σε 

στιγμές άμεσης 

ανάγκης, (γ) οι 

στρατηγικές 

εστιασμένες στη 

ρύθμιση του 

συναισθήματος 

χρησιμοποιούντα

ν περισσότερο, (δ) 

οι στρατηγικές 

του αυτοελέγχου, 

της θετικής 

επανεκτίμησης 

χρησιμοποιούντα

ν συχνότερα και η 

στρατηγική της 

αποδοχής των 

ευθυνών 

χρησιμοποιούταν 

λιγότερο και, (ε) 

οι γυναίκες 

εφάρμοζαν 

περισσότερο από 

τους άντρες τη 

στρατηγική της 

αντιμετώπισης. 

Beh, L.- S. & 

Loo, L.-H . 

(2012) 

Το εργασιακό 

στρες και οι 

Δείγμα 159 

επαγγελματίες 

υγείας 

Η πρώτη 

ομάδα 

συμπλήρωσε 

 Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) για την 

πρώτη ομάδα, οι 
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τρόποι 

αντιμετώπισης. 

συμπλήρωσε 

ερωτηματολόγι

α και δείγμα 21 

επαγγελματίες 

υγείας πέρασε 

τη διαδικασία 

της 

συνέντευξης. 

Το δείγμα 

προέκυψε από 

νοσοκομείο 

της Μαλαισίας. 

ερωτηματολόγι

ο που 

αποτελείτο από 

τέσσερα μέρη: 

(α) ερωτήσεις 

κοινωνικο-

δημογραφικών 

χαρακτηριστικ

ών, (β) 

ερωτήσεις 

διερεύνησης 

των πηγών του 

εργασιακού 

στρες, (γ) 

ερωτήσεις 

αναφορικά με  

τις επιδράσεις 

του στρες στην 

υγεία, και, (δ) 

ερωτήσεις 

αναφορικά με 

τους τρόπους 

αντιμετώπισης. 

Η δεύτερη 

ομάδα 

απάντησε σε 

ερωτήσεις 

αναφορικά με 

τις αιτίες του 

εργασιακού 

στρες, τις 

επιπτώσεις του 

και τους 

τρόπους 

αντιμετώπισης 

των 

στρεσογόνων 

καταστάσεων. 

κυριότερες αιτίες 

του εργασιακού 

στρες ήταν η 

επαναλαμβανόμεν

η εργασία, οι 

συνθήκες 

εργασίας, η 

ανεπαρκής 

εποπτεία, οι 

συγκρούσεις μέσα 

και ανάμεσα στις 

ομάδες. Οι 

συνέπειες του 

στρες ήταν η 

κούραση, η 

έλλειψη 

αυτοσυγκέντρωσ

ης και οι 

κεφαλαλγίες. Οι 

στρατηγικές 

αντιμετώπισης 

ήταν η κοινωνική 

υποστήριξη, η 

επίλυση του 

προβλήματος 

βάσει σχεδίου και 

η επίκληση στο 

θείο, (β) για τη 

δεύτερη ομάδα, οι 

αιτίες του 

εργασιακού στρες 

ήταν ο φόρτος 

εργασίας, η 

έλλειψη 

υποστήριξης, οι 

συγκρούσεις μέσα 

και ανάμεσα στις 

ομάδες. Οι 

συνέπειες του 

στρες ήταν η 

εκδήλωση 

κεφαλαλγίας, η 

δυσκολία έλευσης 

του ύπνου, ο 

θυμός, η κούραση 

και η χαμηλή 

αυτοεκτίμηση. Οι 

τρόποι 

αντιμετώπισης 

ήταν η κοινωνική 

υποστήριξη, ο 
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έλεγχος των 

συναισθημάτων, η 

διαχείριση των 

συμπτωμάτων του 

στρες και η 

αποφυγή του 

προβλήματος. 

Fathi, Α., 

Nasae, T. & 

Thiangchanya, 

P. (2012) 

Η διερεύνηση 

της σχέσης 

ανάμεσα στους 

εργασιακούς 

στρεσογόνους 

παράγοντες και 

τις στρατηγικές 

αντιμετώπισης. 

126 

επαγγελματίες 

υγείας από 2 

δημόσια 

νοσοκομεία 

στην 

Ινδονησία. 

Δόθηκαν τα 

εξής: (α) 

ερωτηματολόγι

ο κοινωνικο-

δημογραφικών 

χαρακτηριστικ

ών, (β) η 

Κλίμακα 

Perceived 

Stress 

Scale,και (γ) η 

σύντομη 

μορφή του 

ερωτηματολογί

ου COPE. 

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) η επαφή 

με τον θάνατο 

ήταν o πιο συχνός 

στρεσογόνος 

παράγοντας, (β) οι 

στρατηγικές 

εστιασμένες στη 

ρύθμιση του 

συναισθήματος 

χρησιμοποιούντα

ν περισσότερο 

από τις 

στρατηγικές 

εστιασμένες στην 

επίλυση του 

προβλήματος και 

(γ) η επίκληση 

στο θείο ήταν η 

πιο συχνά 

χρησιμοποιούμεν

η στρατηγική 

αντιμετώπισης. 

Laranjeira, 

C.A. (2012)  

Η σχέση 

ανάμεσα στο 

εργασιακό 

στρες και 

στους τρόπους 

αντιμετώπισης. 

102 

επαγγελματίες 

υγείας 3 

νοσοκομείων 

της 

Πορτογαλίας. 

Δόθηκαν τα 

εξής: (α) η 

Κλίμακα 

Perceived 

Stress Scale 

και (β) το 

ερωτηματολόγι

ο WAYS. 

Βρέθηκαν τα 

εξής: (α) οι 

κυριότεροι 

στρεσογόνοι 

παράγοντες ήταν 

η επαφή με τον 

θάνατο, τα 

έκτακτα 

περιστατικά και η 

μικρή υποστήριξη 

από τους 

συναδέλφους, (β) 

οι πιο συχνά 

χρησιμοποιούμεν

ες στρατηγικές 

αντιμετώπισης 

ήταν ο 

αυτοέλεγχος, η 

λύση του 

προβλήματος 

βάσει σχεδίου και 
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η αναζήτηση 

κοινωνικής 

υποστήριξης και, 

(γ) βρέθηκε 

σημαντικά 

αρνητική 

συσχέτιση 

ανάμεσα στο 

άγχος και στις 

εξής στρατηγικές 

αντιμετώπισης: 

αναζήτηση της 

κοινωνικής 

υποστήριξης, 

αυτοέλεγχος, 

λύση 

προβλήματος 

βάσει σχεδίου και 

αποφυγή.  

Mark, G. & 

Smith, A.P. 

(2012) 

Η επίδραση 

των 

χαρακτηριστικ

ών της 

εργασίας και 

των τρόπων 

αντιμετώπισης 

στην 

εκδήλωση του 

άγχους και της 

κατάθλιψης. 

870 

επαγγελματίες 

υγείας από 

νοσοκομεία 

της νότιας 

Αγγλίας. 

Δόθηκαν τα 

εξής: (1) 

ερωτηματολόγι

ο κοινωνικο-

δημογραφικών 

και 

εργασιακών 

χαρακτηριστικ

ών, (2) το 

ερωτηματολόγι

ο ERI 

Questionnaire, 

(3) το 

ερωτηματολόγι

ο Job Content 

Questionnaire, 

(4) το 

ερωτηματολόγι

ο WAYS και, 

(5) η κλίμακα 

Hospital 

Anxiety and 

Depression 

Scale (HADS). 

Βρέθηκαν τα 

εξής: (1) τα 

αρνητικά 

χαρακτηριστικά 

της εργασίας, 

όπως οι 

απαιτήσεις της 

εργασίας, η 

εξωτερική πίεση 

και η δέσμευση 

στην εκτέλεση της 

εργασίας 

συσχετίστηκαν 

θετικά με το άγχος 

και την 

κατάθλιψη, (2) τα 

θετικά 

χαρακτηριστικά 

της εργασίας, 

όπως η ελευθερία 

στη λήψη 

αποφάσεων και η 

επιβράβευση 

συσχετίστηκαν 

αρνητικά με το 

άγχος και την 

κατάθλιψη, (3) οι 

στρατηγικές της 

αυτοκατηγορίας 

και της αποφυγής 

συνεπάγονταν 

αυξημένα επίπεδα 
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άγχους και 

κατάθλιψης και οι 

στρατηγικές 

εστιασμένες στην 

επίλυση του 

προβλήματος 

συσχετίστηκαν 

αρνητικά με την 

κατάθλιψη. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Γ: ΣΥΝΕΔΡΙΕΣ 

8.3.2 Πρώτη συνεδρία 

Στην πρώτη συνεδρία έγιναν τα ακόλουθα: 

• Σε φύλλο Α4 παρουσιάστηκαν ερωτήσεις με PowerPoint, που αμφισβητούσαν τα 

γνωστικά λάθη (Βλέπε Παράρτημα Γ). 

• Δόθηκε εργασία για το σπίτι: «Γράψτε ένα πιθανό σενάριο για να δείξετε πού 

φανερώνεται το αίσθημα του άγχους και της δυσλειτουργικής σκέψης στην 

εργασία». 

• Κλείσιμο (10 λεπτά): 

α. Τι πιστεύετε για την πρώτη μας συνάντηση;  

β. Κλείστε τα μάτια σας για μια στιγμή, πάρτε μια βαθιά ανάσα και χαλαρώστε.  

Ανοίξτε τα μάτια σας και τελειώσαμε (Ασκήσεις χαλάρωσης Jacobson). 

8.3.3 Δεύτερη συνεδρία 

Ξεκινήσαμε με μια σύντομη περίληψη της τελευταίας συνεδρίας (5 λεπτά). Τέθηκαν οι 

ακόλουθοι στόχοι: 

• Εξοικείωση με το γνωστικό μοντέλο 

• Εξοικείωση με την τεχνική χαλάρωσης 

• Δεξιότητες διαχείρισης άγχους 

Ακολούθησε δραστηριότητα ανασκόπησης της εργασίας για το σπίτι (20 λεπτά). Οι 

συμμετέχοντες χωρίστηκαν σε ζεύγη και κάθε ζευγάρι επέλεξε ένα κομμάτι χαρτί από το 

καλάθι που βρισκόταν στο κέντρο του τραπεζιού, το οποίο περιλάμβανε ένα πιθανό σενάριο 

που έδειχνε το αίσθημα άγχους και της δυσλειτουργικής σκέψης στην εργασία. Αφού 

διαβάστηκε το σενάριο, ζητήθηκε από κάθε ζευγάρι να αντικαταστήσει τη λεγόμενη 

δυσλειτουργική σκέψη με πιο λειτουργικό τρόπο. Η συντονίστρια επεσήμανε ότι τα μέλη 

έπρεπε να επικεντρωθούν στις εκδηλώσεις που παρουσιάζονταν και να μην προσπαθήσουν 

να εξαγάγουν προσωπικά συμπεράσματα. Μετά την ολοκλήρωση όλων των λειτουργιών, η 

συντονίστρια κατέγραψε όλες τις λειτουργικές, ρεαλιστικές σκέψεις και υποθέσεις σχετικά 

με το σενάριο σε μια λίστα, έτσι ώστε οι συμμετέχοντες να μπορούν να τις χρησιμοποιούν 

ως μοντέλο κάθε φορά που βρίσκονται σε παρόμοια κατάσταση. 

Ως ενδεικτικές λογικές υποθέσεις προτάθηκαν οι εξής: 
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• Είναι καλό να έχουμε διαφορετική άποψη για ένα πρόβλημα  

• Δεν κατάλαβε τι του/της είπα 

• Δεν το ήθελε 

• Το έκανε άθελα του/της 

• Δεν μπορεί γιατί είναι κουρασμένος/η 

• Δεν κατάλαβε το αίτημα μου 

• Έγινε κατά λάθος 

Στη συνέχεια, η συντονίστρια συνόψισε τις ιδέες στη λίστα έτσι ώστε οι συμμετέχοντες να 

μπορούν να τις χρησιμοποιήσουν. Για παράδειγμα: 

• Συνέβη κατά λάθος/τυχαία 

• Δεν το καταλαβαίνει 

• Δεν μπορεί 

Ακολούθησε επεξεργασία και συζήτηση (15 λεπτά) με τα ακόλουθα θέματα: 

• Α. Αν κάποιος είχε «λάθος σκέψη», τι θα σκεφτόσασταν; Επίσης, τι θα κάνατε αν 

κάποιος είχε «λογική σκέψη»;  

• B. Σήμερα, κάναμε δύο μεγάλα βήματα: το πρώτο βήμα είναι να αναγνωρίσαμε 

ορισμένες αγχωτικές καταστάσεις και το δεύτερο είναι ότι είδαμε ότι οι παράλογες 

σκέψεις θα αυξήσουν το άγχος ενός ατόμου και θα τις αντικαταστήσουν με άλλες 

πιο ρεαλιστικές σκέψεις. 

Τέλος έγινε το κλείσιμο (10 λεπτά) ως ακολούθως: 

• α. Τι πιστεύετε για αυτή μας τη συνάντηση;  

• β. Κλείστε τα μάτια σας για μια στιγμή, πάρτε μια βαθιά ανάσα και χαλαρώστε.  

• Ανοίξτε τα μάτια σας και τελειώσαμε (Ασκήσεις χαλάρωσης Jacobson). 

8.3.4 Τρίτη συνεδρία 

Η πρώτη δραστηριότητα (20 λεπτά) ήταν η βιωματική άσκηση κύκλος. Στόχοι ήταν:  

• Ιδιαίτερη προσοχή στη κοινωνική υποστήριξη.   

• Έκφραση των συμπτωμάτων άγχους.  

• Επικέντρωση στη θετική σκέψη. 
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Ο χρόνος που δόθηκε ήταν: Σκεφτείτε ένα παράδειγμα (1 λεπτό), κύκλος (5 λεπτά), 

συζήτηση με όλα τα μέλη (15 λεπτά). Σύνολο 20 λεπτά. 

Οι οδηγίες για τη διαδικασία ήταν: Όπως κάθεστε σε κύκλο, όλοι να αναφέρετε μια πρόταση 

που θα κάνει το επόμενο άτομο να αισθανθεί άγχος. Το επόμενο άτομο στον κύκλο θα 

αγγίξει τον ώμο του και θα απαντήσει με μια σύντομη θετική πρόταση για να δώσει θάρρος 

και να προσπαθήσει να ηρεμήσει τον άλλο. Η Σοφία και εγώ θα δώσουμε ένα παράδειγμα. 

Για παράδειγμα: «Είμαι ανήσυχη γιατί το πρόγραμμά μου είναι πολύ γεμάτο αυτή την 

εβδομάδα» και η Σοφία αφού άγγιξε τον ώμο μου απάντησε: «Όλα θα πάνε καλά». Για τα 

μέλη της ομάδας: Συζητάμε τα συναισθήματά μας.   

Τέλος έγινε το κλείσιμο (10 λεπτά) ως ακολούθως: 

• α. Τι πιστεύετε για αυτή μας τη συνάντηση;  

• β. Κλείστε τα μάτια σας για μια στιγμή, πάρτε μια βαθιά ανάσα και χαλαρώστε.  

• Ανοίξτε τα μάτια σας και τελειώσαμε (Ασκήσεις χαλάρωσης Jacobson). 

8.3.5 Τέταρτη Συνεδρία 

Η πρώτη δραστηριότητα (20 λεπτά) ήταν η ατομική γραπτή άσκηση και ανταλλαγή ιδεών. 

Στόχος ήταν η εκμάθηση δεξιοτήτων διαχείρισης του άγχους. Ο χρόνος που δόθηκε ήταν: 

Το κάθε άτομο είχε 5 λεπτά. Παρουσίαση με όλα τα μέλη (10 λεπτά). Εισηγήσεις από όλα 

τα μέλη (5 λεπτά). Σύνολο 20 λεπτά.   

Οι οδηγίες για τη διαδικασία ήταν: Ο καθένας έχει τον δικό του τρόπο να αντιμετωπίζει το 

άγχος. Γράψτε ανώνυμα σε χαρτί πώς αντιμετωπίζετε το άγχος. Έχετε στη διάθεση σας 5 

λεπτά. Το έγγραφο πρέπει να είναι ανώνυμο. Στη συνέχεια, θα συλλέξουμε και θα 

ανταλλάξουμε τις ιδέες μας. 

Τέλος έγινε το κλείσιμο (10 λεπτά) ως ακολούθως: 

• α. Τι πιστεύετε για αυτή μας τη συνάντηση;  

• β. Κλείστε τα μάτια σας για μια στιγμή, πάρτε μια βαθιά ανάσα και χαλαρώστε.  

• Ανοίξτε τα μάτια σας και τελειώσαμε (Ασκήσεις χαλάρωσης Jacobson). 

8.3.6 Πέμπτη συνεδρία 

Η πρώτη δραστηριότητα ήταν οι δεξιότητες διαχείρισης άγχους στην εργασία. Τα κύρια 

μέρη του εγχειριδίου που καθοδηγούν τις δεξιότητες διαχείρισης του εργασιακού άγχους 

που εισήχθησαν σε μορφή PowerPoint είναι: 
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• Κοινωνική υποστήριξη. 

• Σωματική επαφή: αγκαλιά. 

• Σωματική άσκηση: η αδρεναλίνη καταναλώνεται κατά τη διάρκεια της άσκησης και 

όχι υπό την ένταση άγχους. Στην πραγματικότητα, είναι καλύτερο να συνδυάζεται 

με την απόσπαση της προσοχής ή την νοητική άσκηση, όπως τακτοποίηση γραφείου, 

ή σπιτιού και περπάτημα. 

• Μουσική: η κλασική μουσική μπορεί να ηρεμήσει ακόμη και τα έμβρυα.  

• Άσκηση του μυαλού: φέρτε όμορφες εικόνες στη φαντασία σας. Για παράδειγμα 

σκεφτείτε τοπία και διακοπές. Επιλύω αριθμητικές πράξεις. Μετρώ αριθμούς. 

• Αποσπάσεις της προσοχής, όπως περπάτημα, ανάγνωση βιβλίων, συζήτηση με 

φίλους για άσχετα θέματα, παρακολούθηση μαθημάτων ή σεμιναρίων, επιστροφή 

στο σπίτι από τη δουλειά και ζωγραφική. 

• Αναγνώριση λαθών στη σκέψη (γενίκευση, διπολικότητα, καταστροφική, 

μεγιστοποίηση και εστίαση στο άγχος) και αντικατάσταση με εναλλακτική θετική 

σκέψη. 

• Χιουμοριστικό γέλιο. 

• Επίλυση του προβλήματος: Γράψτε μια πιθανή αξιολόγηση λύσης για να 

υποστηρίξετε κάθε λύση που απορρίψατε και τη λύση που αποδεχτήκατε, επιλέξτε 

τον σχεδιασμό λύσης (πότε, πώς, με ποιον, πού) - εναλλακτικές λύσεις. Για 

παράδειγμα, θέλω να ζητήσω αύξηση αλλά φοβάμαι. 

• Προετοιμασία-δράση-πράξη: π.χ. διάβασμα προ εξετάσεων, προ ομιλίας, παιχνίδι 

ρόλων προ συνέντευξης, αναζήτηση δουλειάς, δουλειά για οικονομικά προβλήματα 

• Χρονοδιάγραμμα – προγραμματισμός: η εξέταση δεν πρέπει να αναβάλλεται ή να 

αποφεύγεται. Με βάση την προτεραιότητα και τους στόχους. Ημερολόγια, ατζέντες, 

γάμοι και διακοπές.  

• Αναπνοή: αναπνεύστε αργά και βαθιά αναπνοή για να γεμίσετε τους πνεύμονες. 

• Χαλάρωση σώματος.   

• Δραστηριότητες: Θα είμαι ικανοποιημένος με τη συμμετοχή μου σε μερικές 

ευχάριστες δραστηριότητες. Στην αρχή, λόγω της έντασης, δεν θα μπορώ να βιώσω 

την χαρά, αλλά θα το κάνω λόγω του «πρέπει» και στη συνέχεια θα φτάσει η 

ικανοποίηση.  

• Αλλαγές συμπεριφοράς, όπως αλλαγές στην εργασία και αποφυγή ατόμου. 

• Σωστή διαχείριση του χρόνου. 
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• Η σωματική δραστηριότητα διεγείρει τον οργανισμό για να απελευθερώσει 

ενδορφίνες - φυσικές χημικές ουσίες στον εγκέφαλο με την αίσθηση της ευεξίας. 

Μπορεί επίσης να βοηθήσει στη βελτίωση της αυτοεκτίμησης και στη μείωση του 

άγχους της ανησυχίας και της κατάθλιψης. 

• Υγιεινή διατροφή.   

• Ύπνος. Το άγχος έχει αρνητική επίδραση στον ύπνο. Η ίδια η αϋπνία επιδεινώνει το 

άγχος και οδηγεί σε κόπωση, νευρικότητα και απροσεξία. Ο καθένας έχει το δικό 

του χρόνο ύπνου. Για παράδειγμα μπορεί κάποιος να ξεκουραστεί με πολύ λίγες 

ώρες ύπνου. 

• Βελτιώστε τον ύπνο: χαλαρώστε πριν από το ύπνο. Για παράδειγμα πηγαίνετε 

περπάτημα, κάντε μπάνιο, ακούστε ήρεμη μουσική, κάντε χαλαρωτικές ασκήσεις, 

κάντε σωματικές ασκήσεις, μειώστε τους παράγοντες άγχους κατά τη διάρκεια της 

ημέρας και αποφύγετε την καφεΐνη, το αλκοόλ, την νικοτίνη σε υψηλές δόσεις και 

τις δραστηριότητες εγρήγορσης όπως ο υπολογιστής. Επιπλέον, η διατροφή με γάλα 

μπορεί να ηρεμήσει, ενώ άλλες ενέργειες όπως το διάβασμα μπορεί να διασκορπίσει 

την ενέργεια.  

8.3.7 Έκτη συνεδρία 

Ξεκινήσαμε με μια σύντομη περίληψη της τελευταίας συνεδρίας (5 λεπτά). Η πρώτη 

δραστηριότητα (20 λεπτά) ήταν η άσκηση χαλάρωσης του Jacobson. Στόχος ήταν η 

βελτίωση των δεξιοτήτων επικοινωνίας και της διεκδικητικότητας. 

Οι οδηγίες για τη διαδικασία (20 λεπτά) ήταν: Περιγράψτε μια κατάσταση όπου θέλατε να 

είστε διεκδικητικοί, αλλά είχατε παθητική ή επιθετική συμπεριφορά. Δώστε προσοχή σε 

όλες τις αρνητικές σκέψεις, όπως για παράδειγμα «εάν λέω τις σκέψεις μου, τότε οι άλλοι 

θα πιστεύουν ότι είμαι ηλίθιος». Προτεινόμενες εναλλακτικές σκέψεις. 

Η επόμενη δραστηριότητα (20 λεπτά) ήταν η σύντομη παρουσίαση του ορισμού, των 

μορφών και των τεχνικών διεκδικητικότητας. Λέχθηκαν τα ακόλουθα: 

Διεκδικητικότητα: Η «διεκδικητική», είναι μία διαπροσωπική επικοινωνία και 

συμπεριφορά. Σε αυτήν την περίπτωση, τα δικαιώματα του ατόμου που εκδηλώνει τη 

συμπεριφορά προστατεύονται χωρίς να παραβιάζονται τα δικαιώματα του αποδέκτη της 

συμπεριφοράς (Παπακώστας, 1994). Η «παθητική» αναφέρεται σε συμπεριφορές στις 

οποίες τα άτομα σέβονται τα δικαιώματα των άλλων αλλά δεν υπερασπίζονται πλήρως τα 

δικά τους (Παπακώστας, 1994). Οι παθητικοί (μη διεκδικητικοί) άνθρωποι δεν εκφράζουν 
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τα συναισθήματά τους θετικά ή αρνητικά επειδή αισθάνονται άγχος και ενοχές και δεν έχουν 

τις κατάλληλες κοινωνικές δεξιότητες. Όταν ικανοποιεί κάποιος συχνά τις απαιτήσεις των 

άλλων, είναι δύσκολο να μην ανταποκριθεί στις απαιτήσεις. Συχνά ζητά συγνώμη και 

αισθάνεται μελαγχολικός. Η «επιθετική» αναφέρεται στη συμπεριφορά των ατόμων που 

υποτιμούν ή απαξιούν τα δικαιώματα των άλλων, ενώ υπερασπίζονται συστηματικά τα 

δικαιώματά τους (Παπακώστας, 1994).  

Η εκπαίδευση στη διεκδικητική συμπεριφορά έχει σχεδιαστεί για να βοηθά τους ανθρώπους 

να αναγνωρίζουν και να ικανοποιούν τις ανάγκες του, να υποστηρίζουν τα δικαιώματά τους 

και να μπορούν να εκφράζουν τις απόψεις τους και ένα ευρύ φάσμα συναισθημάτων χωρίς 

να «υποτιμούν» όλα αυτά. Η απόκτηση αυτών των κοινωνικών δεξιοτήτων τους δίνει τη 

δυνατότητα να δημιουργούν καλές διαπροσωπικές, κοινωνικές και επαγγελματικές σχέσεις 

με ανθρώπους χωρίς να τους προκαλείται έντονο άγχος. Η προϋπόθεση για την απόκτηση 

διεκδικητικής συμπεριφοράς είναι οι άνθρωποι να θέλουν να αλλάξουν τη συμπεριφορά 

τους. Γι’ αυτό θα πρέπει να λάβετε υπόψη τα ακόλουθα: 

• Ξεκινήστε από τις καταστάσεις που είναι λιγότερο απειλητικές. 

• Εκτιμήστε τον εαυτό σας και τους άλλους. 

• Αποδεχθείτε ότι σε ορισμένες περιπτώσεις θα αποτύχετε παρά τις προσπάθειές 

σας. 

• Κατανοήστε ότι δεν υπάρχει τέλεια λύση για την επίλυση κάθε προβλήματος. 

• Κατανοήστε ότι δεν υπάρχουν μαγικές συνταγές. 

• Εξετάστε λεπτομερώς νέους τρόπους σκέψης και συμπεριφοράς. 

• Αποδεχθείτε ότι δεν θα αλλάξει κάτι αμέσως. 

• Αρχικά θέστε μικρούς στόχους. 

• Θέλετε να αγαπηθείτε από άλλους, αλλά να ξέρετε ότι αυτό δεν είναι πάντα 

δυνατό. 

• Θέλετε να αντιμετωπίζεστε δίκαια, αλλά να μην απογοητεύεστε όταν δεν γίνεται. 

• Η κατανόηση των αλλαγών απαιτεί μεγάλη πρακτική και χρόνο 

(Καλπάκογλου,1998). 

Οι κατάλληλες τεχνικές είναι να: 

• Εκφράζω ευγενικά τις επιθυμίες μου ή τις ανάγκες μου με ευγενικό τρόπο, χωρίς 

συγνώμη ή ενοχή. Λέω «όχι» για να θέσω τα όρια μου. 

• Στάση σώματος: κοιτάζω στα μάτια. 
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• Ξεκίνησα αίτημα με λίγα λόγια, με συγκεκριμένους τρόπους με φράσεις όπως «θα 

ήθελα», «θα επιθυμούσα», «θα εκτιμούσα αν» με απλό, σύντομο και συγκεκριμένο 

τρόπο. 

• Η τεχνική «κολλημένου μαγνητοφώνου» είναι μια σύντομη επανάληψη που 

εστιάζει στις δικές μου επιθυμίες και όχι στις επιθυμίες των άλλων. 

• Τεχνική: «να προκαλέσουν σύγχυση στους άλλους»: πείτε «ίσως έχετε δίκιο» όταν 

κάποιος επικρίνει ή σαρκάζεται, οπότε μην επικρίνετε και σταματήστε να 

επικοινωνείτε με άλλους».  

• Κολλημένη βελόνα: επαναλάβετε συνεχώς μόνο το κεντρικό σημείο. 

• Επιλεκτική άγνοια: αγνοήστε φράσεις που είναι προσβλητικές ή άδικες ή 

ενοχοποιητικές. Κατά τη διάρκεια της συζήτησης δώστε προσοχή και απαντήστε 

μόνο σε άλλα σημεία. 

• Αφοπλισμός θυμού: προϋποθέσεις για συζήτηση μόνο όταν το άλλο άτομο δεν 

είναι θυμωμένο. 

Προτεινόμενες εναλλακτικές σκέψεις: 

• «Όταν οι άλλοι μου ζητούν κάτι έχω το δικαίωμα να πω και όχι». 

• «Οι απόψεις των άλλων δεν υπερισχύουν πιο πολύ από τις δικές μου». 

• «Ακόμη και αν δεν αρέσει στους άλλους, έχω το δικαίωμα να εκφράζω τις απόψεις 

μου και τις επιθυμίες μου». 

• «Δεν σημαίνει ότι είμαι εγωιστής, επειδή λέω σε κάποιον όχι». 

• «Όταν πω μια γνώμη, έχω το δικαίωμα να την αλλάξω αργότερα». 

• «Δεν σημαίνει ότι δεν αγαπώ, επειδή θα πω όχι σε κάποιον».  

• «Δεν έρχεται καταστροφή, ακόμη κι αν αρνηθώ να ικανοποιήσω τις επιθυμίες των 

άλλων». 

• «Πόσο σημαντικό είναι για μένα να κάνω πράγματα για να ευχαριστήσω τους 

άλλους;» 

• «Αν δε μιλήσω εγώ, οι άλλοι δεν έχουν μαγικές ικανότητες να γνωρίζουν τι θέλω». 

• «Μπορώ να ευχαριστήσω τους άλλους, αλλά αυτό δεν σημαίνει ότι πρέπει να τους 

ευχαριστώ πάντα. 
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8.3.8 Έβδομη συνεδρία 

Η πρώτη δραστηριότητα (20 λεπτά) στηριζόταν στο ακόλουθο σενάριο: Συναντιέσαι με τον 

προϊστάμενό σου, θέλει να δουλέψεις το απόγευμα, αλλά ήδη έχεις κανονίσει να κάνεις κάτι 

μαζί του. Δόθηκαν οι ακόλουθες οδηγίες: Ολοκληρώστε τον διάλογο, παίζοντας τους 

ακόλουθους ρόλους: 

• Παθητικός. 

• Επιθετικός. 

• Διεκδικητικός. 

Παρατηρείστε την κατάσταση και περιγράψτε τα συναισθήματα, τις σκέψεις και τις 

συμπεριφορές των εμπλεκομένων. Στη συνέχεια ξαναγράψετε το σενάριο με άλλη μέθοδο 

αντιμετώπισης. 

Ακολούθησε επεξεργασία και συζήτηση (10 λεπτά) με τα ακόλουθα θέματα: 

• α. Έχετε χρησιμοποιήσει αυτές τις τεχνικές στο παρελθόν; 

• β. Θέλει κάποιος να κάνει άλλες προτάσεις; 

Τέλος έγινε το κλείσιμο (10 λεπτά) ως ακολούθως: 

• α. Τι πιστεύετε για αυτή μας τη συνάντηση;  

• β. Κλείστε τα μάτια σας για μια στιγμή, πάρτε μια βαθιά ανάσα και χαλαρώστε.  

• Ανοίξτε τα μάτια σας και τελειώσαμε (Ασκήσεις χαλάρωσης Jacobson). 

8.3.9 Όγδοη συνεδρία 

Η πρώτη δραστηριότητα (20λεπτά) ήταν η άσκηση χαλάρωσης με χαμηλό φωτισμό και 

απαλή μουσική. Ακολούθησε άλλη δραστηριότητα (10 λεπτά) για τον βαθμό ικανοποίησης. 

Η συντονίστρια κάλεσε τα μέλη να συμπληρώσουν τη φόρμα επανατροφοδότησης, η οποία 

περιλάμβανε: τη συντονίστρια, την ατμόσφαιρα της ομάδας, την προσωπική συμμετοχή 

τους, το περιεχόμενο και τη χρησιμότητα στη ζωή τους του προγράμματος παρέμβασης. 

Επίσης παρασχέθηκε ένα ερωτηματολόγιο αυτοαναφοράς, το οποίο συμπληρώθηκε και πριν 

από την παρέμβαση.  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Δ: ΛΑΘΗ ΣΚΕΨΗΣ 

Αν και ορισμένες αυτόματες σκέψεις είναι σωστές, υπάρχουν πολλές λανθασμένες σκέψεις, 

που έχουν ένα μικρό βαθμό αλήθειας. Τα λάθη στη σκέψη συνήθως είναι: 

Η σκέψη του όλα ή τίποτα (σκέψη ασπρόμαυρο/πόλωση/διχοτομία): βλέπω μια κατάσταση 

μόνο με δύο κατηγορίες και όχι συνεχείς. Για παράδειγμα «αν δεν είμαιεπιτυχής, τότε θα 

αποτύχω». 

Καταστροφή (πρόβλεψη του μέλλοντος): προβλέπω αρνητικά το μέλλον χωρίς να εξετάσω 

άλλα πιθανά αποτελέσματα. Για παράδειγμα «αν ζητήσω αύξηση μισθού, θα με απολύσει». 

Απόρριψη (ακύρωση) μιας θετικής στάσης: πιστεύω αναντίρρητα ότιοι πράξεις, οι θετικές 

εμπειρίες, και οι ικανότητες δεν είναι σημαντικές. Για παράδειγμα «ναι προσλήφθηκα στη 

δουλειά, αλλά αυτό δεν σημαίνει ότι είμαι ικανή, ήταν απλώς τύχη». 

Συναισθηματική λογική: πιστεύω ότι κάτι είναι αληθινό επειδή το αισθάνομαι, το 

καταλαβαίνω (στην πραγματικότητα το πιστεύω) είναι τόσο δυνατό και αγνοώ ή 

ακυρώνωτα αντίθετα σημάδια. Για παράδειγμα. «ξέρω ότι έκανα πολλά σωστά πράγματα 

στη δουλειά μου, παρ’ όλα αυτά νιώθω ότι απέτυχα».  

Ετικέτες: βάζω απόλυτες καθολικές ετικέτες στον εαυτό μου ή στους άλλους, χωρίς να 

λαμβάνω υπόψη ότι αυτά τα σημεία μπορούν να οδηγήσουν σε λιγότερο καταστροφικά 

συμπεράσματα. Για παράδειγμα «απέτυχα/είμαι τρελός».  

Αύξηση/μείωση: όταν αξιολογώ τον εαυτό μου ή τους άλλους ή ένα γεγονός, ενισχύσω τους 

αρνητικούς παράγοντες και θα μειώσω τον θετικό αντίκτυπο. Για παράδειγμα «επειδή πήρα 

ψηλούς βαθμούςαυτό δενσημαίνει ότι είμαι πολύ έξυπνη. Μια μέτρια βαθμολογία δείχνει 

ότι η ικανότητα μου είναι ανεπαρκής». 

Επιλεκτική αφαίρεση (ψυχικό φίλτρο): δίνω μεγάληπροσοχήστις αρνητικές λεπτομέρειες 

και αγνοώ τη συνολική κατάσταση. Για παράδειγμα «η απόρριψη μου σε αυτή την αίτηση 

εργασίας σημαίνει ότι είμαι γενικά ανίκανη (αν και προσλήφθηκα σε άλλη εργασία)». 

Διάβασμα σκέψης: νομίζω ότι ξέρω τι σκέφτονται οι άλλοι και δεν βλέπω άλλες πιθανότερες 

επιλογές. Για παράδειγμα «θα νόμιζε ότι δεν ήξερα τίποτα για αυτή την δουλειά».  

Υπεργενίκευση: κατέληξα σε αρνητικό συμπέρασμα, όχι μόνο για αυτή την κατάσταση, 

αλλά και για τη γενική κατάσταση. Για παράδειγμα «επειδή δεν είμαι άνετα μαζί της, δεν 

μπορώ να κάνω φίλους».  
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Προσωποποίηση: νομίζω ότι οι άλλοι άνθρωποιθα κάνουν αρνητικές ενέργειες εξαιτίας μου, 

χωρίς να εξετάσω μια πιο λογική εξήγηση για τη συμπεριφορά τους. Για παράδειγμα «ο 

Γιάννης με απέρριψε επειδή έκανα πολλά λάθη στη σχέση μας». 

Πρέπει: έχω μια συγκεκριμένη και άκαμπτη ιδέα για το πώς πρέπει να συμπεριφερόμαστε 

εγώ και οι άλλοι και υπερεκτιμώ τη σοβαρότητα της αποτυχίας να ανταποκριθώ σε αυτές 

τις προσδοκίες. Για παράδειγμα «πρέπει να είμαι πρώτος. Δεν πρέπει να κάνω λάθη». 

Σωληνοειδής όραση: βλέπω τις αρνητικές επιπτώσεις μιας κατάστασης. Για παράδειγμα 

«είναι ανίκανος, πάντα χάλια τα κάνει όλα».


