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ΠΕΠΟΙΘΗΣΕΙΣ ΓΙΑ ΤΗΝ ΥΓΕΙΑ ΣΤΗΝ ΔΙΑΠΟΛΙΤΙΣΜΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙΔΑ 
Πολιτισμικά διαφορετικές ομάδες έχουν ανεκπλήρωτες υγειονομικές ανάγκες που 
αποδίδονται στις πεποιθήσεις και τις στάσεις τους. Η κατανόηση των πεποιθήσεων του 
ασθενούς για την ασθένεια είναι σημαντική για την βελτίωση της διάγνωσης και την 
διαχείριση της ασθένειας. Αξίζει να σημειωθεί ότι η αρρώστια είναι η αντίληψη του ατόμου 
ότι νοσεί ενώ η ασθένεια αναφέρεται στην τροποποιημένη σωματική κατάσταση ή σε 
οποιαδήποτε διαδικασία παρεκκλίνει από τους κανόνες του δυτικού βιοιατρικού 
μοντέλου1,2.  Η αρρώστια έχει τρεις ορισμούς. Οι δύο από αυτούς επικράτησαν μέχρι τον 
18ο αιώνα περιγράφοντας την αρρώστια ως «κακία, διαφθορά, ανηθικότητα» ή 
«δυσαρέσκεια, έλλειψη ευχαρίστησης, βλάβη». Ο τρίτος και πιο σύγχρονος ορισμός ο 
οποίος ξεκινά από τον 17ο αιώνα σημαίνει την κατάσταση του να είσαι άρρωστος. Σύμφωνα 
με τον ιατρικό ορισμό, η ασθένεια είναι μία παρέκκλιση από έναν βιολογικό κανόνα ή μια 
παθολογική διαδικασία η οποία έχει μια αντικειμενικότητα και επιτρέπει στους 
επαγγελματίες υγείας να  δουν να αγγίξουν, να μετρήσουν κλπ. Η αρρώστια είναι ένα 
αίσθημα ή μια προσωπική εμπειρία έλλειψης υγείας και είναι εσωτερική στο άτομο. Η 
διαφορά ανάμεσα στην αρρώστια και στην ασθένεια είναι ότι η αρρώστια συχνά συνοδεύει 
την ασθένεια ή μπορεί να υπάρχει σε απουσία ασθένειας ενώ η ασθένεια μπορεί να μην 
μπορεί να ανιχνευτεί στα πρώτα στάδια (καρκίνος, διαβήτης κλπ.).1 
Το πολιτισμικό πλαίσιο εξηγεί έναν δομημένο, κληρονομημένο και χωρίς αμφισβήτηση 
τρόπο με τον οποίο τα άτομα κατανοούν και αντιδρούν στις ασθένειες. 1-4 Υπάρχουν τρεις 
κύριες κουλτούρες σχετικά με τις πεποιθήσεις για την ασθένεια που πρέπει να γνωρίζουν οι 
επαγγελματίες του τομέα της υγείας, δεδομένου ότι διαμορφώνουν τις στάσεις τους 
απέναντι στην υγεία.  

Σύμφωνα με την «προσωποποιμένη κουλτούρα» (personalistic culture), η ασθένεια 
σχετίζεται με παραβάσεις ηθικής ή πνευματικής φύσεως. Η γενική πεποίθηση είναι ότι το 
άρρωστο άτομο αξίζει μία τιμωρία ή είναι το θύμα κακών πνευμάτων για αίτια που 
σχετίζονται μόνο με αυτό όπως η εναντίωση σε αποδεκτές παραδοσιακές πρακτικές κλπ.  
Για παράδειγμα, η πτώση από ένα δέντρο θεωρείται ότι είναι το αποτέλεσμα ενός 
υπερφυσικού παράγοντα που δρα εναντίον του ατόμου. Αυτή η κουλτούρα συναντιέται 
συνήθως στην Αμερική, την Ασία, την Αφρική (νότια της ερήμου Σαχάρα), στην Ωκεανία, και 
σε φυλές της Ασίας. 

Στην «φυσιοκρατική κουλτούρα» (naturalistic culture), η αρρώστια προκαλείται από 
ενεργειακή ανισορροπία με το φυσικό περιβάλλον (μοντέλο ισορροπίας) κυρίως εξαιτίας 
υπερβολικής ζέστης ή κρύου κλπ. Για παράδειγμα, σε πολλές λατινοαμερικανικές 
κοινότητες το άτομο δεν στέκεται με γυμνά πόδια σε κρύο έδαφος, δεν πλένει τα χέρια του 
μετά το άσπρισμα ενός τοίχου και πολλά άλλα. Επιπρόσθετα, στην Ινδία,  το αρχαίο 
σύστημα της Αγιουβέρδα περιλαμβάνει θεραπευτικά σκευάσματα φτιαγμένα από βότανα 
και ορυκτά καθώς και διαιτητικές συμβουλές. Η πίστη στα φυσικά αίτια της αρρώστιας 
συναντάται στους λαούς της Νότιας Ινδίας και της Κίνας.  

Τέλος, η «θεωρία των μικροοργανισμών» (germ theory) ή το βιοϊατρικό μοντέλο που 
αποτελεί τη βάση της δυτικής ιατρικής σύμφωνα με την οποία  οι όγκοι, τα μη φυσιολογικά 
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κύτταρα και τα χημικά είναι τα αίτια των ασθενειών. Σύμφωνα με αυτό το μοντέλο, 
συγκεκριμένες ασθένειες έχουν συγκεκριμένες αιτίες. Επομένως, κάθε ασθένεια έχει 
διακριτά και καθολικά χαρακτηριστικά για όλα τα ανθρώπινα είδη. Λαμβάνοντας υπόψη 
όλες τις παραπάνω πεποιθήσεις για την ασθένεια, είναι ζωτικής σημασίας για τους 
επαγγελματίες του τομέα υγείας να έχουν μια σαφή κατανόηση του τι πιστεύουν οι 
άνθρωποι ότι είναι οι αιτίες της ασθένειας και κάθε σχετική συμπεριφορά που ακολουθεί 
αυτές τις απόψεις. 5,6 

Οι πεποιθήσεις και οι αντιλήψεις για την υγεία διαφέρουν από τον έναν πολιτισμό στον 
άλλο. Για παράδειγμα, στις δυτικές χώρες, το βιοϊατρικό μοντέλο αναγνωρίζει την 
παχυσαρκία ως καθοριστικό παράγοντα για αρνητικά αποτελέσματα υγείας, ενώ στη 
Νιγηρία οι γυναίκες παχαίνουν για τη βελτίωση της γονιμότητας τους. Σε άλλους 
πολιτισμούς, η παχυσαρκία αντικατοπτρίζει τον πλούτο και την καλή διαβίωση. Κατά 
συνέπεια, ο όρος «μεταβλητότητα» προτιμάται από τον όρο «φυσιολογικό» που 
χρησιμοποιείται ευρέως στο βιοϊατρικό μοντέλο. 6 

Σύμφωνα με το κυρίαρχο βιοϊατρικό μοντέλο στον δυτικό κόσμο, μια ασθένεια εξηγείται 
από την αξιολόγηση μετρήσιμων βιολογικών μεταβλητών, οι οποίες ωστόσο μπορεί να 
διαφέρουν μεταξύ των πληθυσμών. Για παράδειγμα, η οστεοπόρωση στις γυναίκες 
συνδέεται έντονα με την πρόσληψη ασβεστίου που υποδηλώνει ότι οι γυναίκες πρέπει να 
πίνουν γάλα, ενώ αυτό δεν είναι συμβατό με τις γυναίκες της Νότιας Ασίας, οι οποίες στο 
80% έχουν δυσανεξία στη λακτόζη. Ομοίως, στο δυτικό βιοϊατρικό μοντέλο η ανάπτυξη των 
παιδιών υπολογίζεται από το ύψος και το βάρος, ωστόσο αυτός ο υπολογισμός μπορεί να 
περιλαμβάνει κινδύνους για άλλες εθνικές ομάδες μικρότερου ύψους. 6  

Οι Freedman et al7, σε μελέτη τους έδειξαν ότι κατά τη διάρκεια περιόδου 30 ετών, ο 
επιπολασμός της παιδικής παχυσαρκίας  αυξήθηκε περίπου κατά 3 φορές (4% έως 13%) 
μεταξύ λευκών παιδιών ηλικίας 6 έως 11 ετών, αλλά 5 φορές (4% έως 20%) μεταξύ 
έγχρωμων παιδιών της ίδιας ηλικίας. Αυτά τα ευρήματα αποδίδονται σε φυλετικές και  σε 
διαφορές έθνους, που αφορούν στον τρόπο ζωής, τις συνήθειες και τον πολιτισμό. Ακόμα 
περισσότερο οι επαγγελματίες υγείας έχουν να αντιμετωπίσουν και συγκεκριμένες νόσους 
που φαίνεται να είναι πιο διαδεδομένες σε ορισμένες περιοχές ή πληθυσμούς, όπως για 
παράδειγμα η δρεπανοκυτταρική αναιμία στους έγχρωμους. 6  

Σε μη δυτικές κοινωνίες, η ασθένεια διαχειρίζεται μέσω κοινωνικών και όχι βιολογικών 
διαδικασιών, με τους παραδοσιακούς θεραπευτές να είναι τα άτομα που τις 
διαχειρίζονται ενώ στις δυτικές κοινωνίες οι γιατροί έχουν την ευθύνη από την κοινωνία 
για να καθορίζουν την κατάλληλη θεραπεία. 6, 8-11 
Οι Marshall et al 9, που διερεύνησαν έναν θρησκευόμενο πληθυσμό Αφρο-Καραϊβικής 
προέλευσης, διαπίστωσαν ότι αυτός εξακολουθεί να βασίζεται σε ηγέτες των εκκλησιών για 
την καθοδήγηση σε θέματα υγείας. Οι Atwine et al., 11 το 2011  έκαναν μια περιγραφική 
μελέτη στην Ουγκάντα χρησιμοποιώντας ομάδες εστίασης και διενήργησαν συνεντεύξεις με 
πάσχοντες από σακχαρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ (10 γυναίκες και 7 άνδρες) ηλικίας 39-72 ετών. 
Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι τα συμπτώματα του διαβήτη ήταν ο κύριος λόγος για τον 
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οποίο  αναζήτησαν βοήθεια σε παραδοσιακούς θεραπευτές. Επιπλέον παρατήρησαν ότι οι 
συμμετέχοντες είχαν ζητήσει βοήθεια και από άλλους φορείς παροχής υγείας με τη 
βοήθεια των συγγενών και φίλων τους. Σύμφωνα με τους Aborigo et al10 ,τα παραδοσιακά 
ιατρικά συστήματα παραμένουν στην πρώτη γραμμή των υπηρεσιών υγείας, ιδιαίτερα στις 
αγροτικές περιοχές των φτωχών χωρών. Οι ίδιοι  ερευνητές που διεξήγαγαν συνεντεύξεις, 
στη Βόρεια Γκάνα, με παραδοσιακούς θεραπευτές με εμπειρία στη διαχείριση μαιευτικών 
επιπλοκών, ανέφεραν ότι οι περισσότεροι θεραπευτές εξέφρασαν την προθυμία τους να 
συνεργαστούν με τις επίσημες υπηρεσίες παροχής υγείας. Συνεπώς, αναδύεται η ανάγκη 
συνεργασίας μεταξύ όλων των συστημάτων φροντίδας υγείας όπου υπάρχουν 
πολυπολιτισμικές κοινότητες. 11-13  
Μάλιστα, η στενή συνεργασία, μεταξύ των συστημάτων υγειονομικής περίθαλψης και 
των παραδοσιακών θεραπευτών, μπορεί να είναι επωφελής για την απόκτηση 
πληροφοριών από όλες τις πολιτισμικές πλευρές, προκειμένου να ενσωματωθούν 
διαφορετικές προσεγγίσεις για αποτελεσματική περίθαλψη. 

Οι Murdoch-Flowers et al, 14 μελέτησαν 17 ενήλικες γυναίκες της κοινότητας Ινδιάνων 
Kahnawake που ζουν στην επικράτεια του Mohawk του Καναδά, και έδειξαν ότι 
διαπολιτισμικά προγράμματα πρόληψης που αφορούν το σακχαρώδη διαβήτη μπορούν να 
διευκολύνουν την τροποποίηση των συμπεριφορών υγείας, συμπεριλαμβανομένων των 
ψυχικών, σωματικών, πνευματικών και κοινωνικών διαστάσεών τους. Ομοίως οι O’ Mahony 
et al 15 απεικόνισαν τους κοινωνικοοικονομικούς και πολιτισμικούς παράγοντες μαζί με το 
κοινωνικό στίγμα ως τους κύριους καθοριστικούς παράγοντες για 30 πρόσφυγες 
μετανάστριες γυναίκες που ζουν στον Καναδά, προκειμένου να πάρουν αποφάσεις σχετικά 
με τις πρακτικές υγειονομικής φροντίδας. Η συνειδητοποίηση ότι ο πολιτισμός μπορεί να 
επηρεάσει όλες τις πτυχές της ασθένειας, όπως η διαχείριση των συμπτωμάτων, η 
διαδικασία αναζήτησης της φροντίδας υγείας, η πρόληψη, η προσήλωση στη θεραπεία, η 
κλινική φροντίδα και η συνεργασία ή η χρήση ανεπίσημων υπηρεσιών είναι βασική 
προϋπόθεση για την ανάπτυξη διαπολιτισμικών νοσηλευτικών παρεμβάσεων. Ο Boyle το 
1999 δήλωσε ότι «η διαπολιτισμική νοσηλευτική είναι ένα σύνολο γνώσεων που βοηθά 
στην παροχή πολιτισμικά κατάλληλης φροντίδας». 16 

Επιπροσθέτως σύμφωνα με τους Mull et al, 5 η έκφραση των σημείων και συμπτωμάτων 
μιας νόσου θα πρέπει να διακρίνεται από την μία πολιτισμική ομάδα στην άλλη, συνεπώς οι 
επαγγελματίες του τομέα της υγείας θα πρέπει να παροτρύνονται να υπερβαίνουν την 
φυσική εξέταση και το ιατρικό ιστορικό. Είναι σημαντικό για τους επαγγελματίες υγείας να 
διερευνούν τη ζωή των ασθενών, σύμφωνα με το κοινωνικό τους περιβάλλον 
(φυσιοκρατική κουλτούρα) ή τις παραδοσιακές τους πεποιθήσεις υγείας (προσωπική 
κουλτούρα), όταν περιγράφουν τα συμπτώματά τους. Έτσι  θα είναι σε θέση να 
καταλάβουν πότε το πρόβλημα βρίσκεται έξω από τη σφαίρα της βιολογικής νόσου ή όταν 
ο ασθενής παραπονείται για συμπτώματα που είναι «αδύνατα» σύμφωνα με το βιοϊατρικό 
μοντέλο. 4 

Εν τω μεταξύ, η επίγνωση όλων των ανωτέρω πολιτισμών μπορεί να βοηθήσει τους 
επαγγελματίες υγείας να εκτιμήσουν τον ρόλο του ασθενούς ως προς τη διαχείριση της 
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νόσου. Σύμφωνα με την «προσωποποιημένη κουλτούρα» όπου η ασθένεια και ο θάνατος 
πηγάζουν από τις πράξεις ενός υπερφυσικού παράγοντα, εικάζεται ότι ο ασθενής  υιοθετεί 
έναν παθητικό ρόλο. Στην «φυσιοκρατική  κουλτούρα» όπου η διατήρηση της υγείας 
εξασφαλίζεται με την αποφυγή συμπεριφορών που προκαλούν την ασθένεια, οι ασθενείς 
συνήθως  επιδιώκουν περισσότερο την πρόληψη όσον αφορά τη νόσο. Οι Minas και συν, 17 
οι οποίοι διερεύνησαν τις πεποιθήσεις  που αφορούν τη σωματική και ψυχική ασθένεια σε 
ένα δείγμα 444 Τούρκων μεταναστών στη Μελβούρνη έδειξαν ότι, οι πεποιθήσεις που 
αφορούν τις φυσικές αιτίες ήταν  συχνότερες από τις πεποιθήσεις που αφορούν τα 
υπερφυσικά αίτια. Ωστόσο, οι πεποιθήσεις στις υπερφυσικές αιτίες συνεχίστηκαν παρά τον 
εκσυγχρονισμό. Οι ίδιοι ερευνητές κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η βαθύτερη κατανόηση 
των ποικίλλων πεποιθήσεων είναι πολύτιμη κατά τις κλινικές διαδικασίες και την ανάπτυξη 
αποτελεσματικών υπηρεσιών και στρατηγικών υγείας. 

Επιπλέον, δεν θεωρείται σπάνιο οι κοινωνικές, θρησκευτικές και πολιτιστικές πεποιθήσεις 
να μπορούν να περιορίσουν την πρόσβαση στις υπηρεσίες υγειονομικής περίθαλψης. Οι 
μουσουλμάνες γυναίκες μετανάστριες έχουν χαμηλά ποσοστά πρόληψης όσον αφορά την 
υγεία όπως στις εξετάσεις μαστού, στις μαστογραφίες και στο διαγνωστικό έλεγχο του 
καρκίνου του τραχήλου της μήτρας. 18-22 Οι Shirazi και συν, 23 που διερεύνησαν 53 
Μουσουλμάνες γυναίκες από το Αφγανιστάν ηλικίας άνω των 40 χρόνων οι οποίες, ήταν 
πρώτης γενιάς μετανάστριες,  δεν μιλούσαν την αγγλική γλώσσα και επιπλέον δεν είχαν 
ιστορικό καρκίνου του μαστού, έδειξαν χαμηλό επίπεδο γνώσεων σχετικά με τον καρκίνο 
του μαστού και χαμηλά ποσοστά διαγνωστικών εξετάσεων όπως επίσης έλλειψη 
ευαισθητοποίησης όσον αφορά τα συμπτώματα, τους παράγοντες κινδύνου και τις 
διαγνωστικές εξετάσεις. Τα σημαντικότερα εμπόδια για τον διαγνωστικό έλεγχο 
περιελάμβαναν: την απουσία πολιτισμικής αγωγής όσον αφορά την υγεία του μαστού, τις 
δυσκολίες ως προς τη γλώσσα, το έλλειμμα γνώσης σχετικά με τα θέματα υγείας και την  
αμηχανία. Οι Vahabi και συν, 24 που διερεύνησαν 30 γυναίκες στο Τορόντο, ηλικίας 21 έως 
69 χρόνων οι οποίες γεννήθηκαν στο εξωτερικό και είχαν καλή γνώση της αγγλικής 
γλώσσας, ενώ παράλληλα ανέφεραν ότι είναι μουσουλμάνες, έδειξαν ότι οι πρακτικές και 
οι πεποιθήσεις της  πατρίδας τους είχαν αντίκτυπο στη χρήση υπηρεσιών που σχετίζονταν 
με τη διάγνωση. Οι Lee-Lin και συν,25 έδειξαν ότι μια εκπαιδευτική παρέμβαση άλλαξε τις 
πεποιθήσεις και τις συμπεριφορές, σχετικά με τις διαγνωστικές εξετάσεις, σε Κινέζες 
μετανάστριες γυναίκες στην Αμερική οι οποίες δεν είχαν συμμορφωθεί ως προς τη 
διενέργεια μαστογραφίας τους τελευταίους 12 μήνες. Οι Chukwuneke και συν, 26 
διερεύνησαν τη συμπεριφορά  ασθενών στην αναζήτηση φροντίδας υγείας και υπηρεσιών 
πρωτοβάθμιας φροντίδας σε 10 κέντρα υγείας, σε πέντε Ανατολικά κράτη της 
Ομοσπονδιακής Δημοκρατίας της Νιγηρίας. Τα αποτελέσματα έδειξαν μειωμένη χρήση των 
υπηρεσιών πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας επειδή οι συμμετέχοντες δεν αποδέχθηκαν το 
παρεχόμενο σύστημα υγειονομικής περίθαλψης αλλά προτιμούσαν την παραδοσιακή 
ιατρική. Η πλειοψηφία των συμμετεχόντων πιστεύει ότι, οι ασθένειες προκαλούνται από τα 
υπερφυσικά όντα, τις πράξεις των γειτόνων ή την εκδίκηση από έναν προσβεβλημένο Θεό. 
Οι de-Graft Aikins13 εξέτασαν άτομα που έπασχαν από σακχαρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ  και 
συγκεκριμένα 26 άτομα που διέμεναν σε αστικές περιοχές (Accra, Tema) και 41 άτομα που 
διέμεναν σε αγροτικές περιοχές (Nkoranza και Kintampo) στην Γκάνα, με διαφορετικά 
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χαρακτηριστικά (φύλο, ηλικία, εκπαίδευση, κοινωνικοοικονομική κατάσταση, σοβαρότητα  
διαβήτη). Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι, οι περισσότεροι συμμετέχοντες έδειξαν τη 
βιοϊατρική μέθοδο ως ιδανική πρακτική αυτο-φροντίδας. Ωστόσο, το υψηλό κόστος της 
βιοϊατρικής περίθαλψης οδήγησε σε μείωση της πρόσβασης σε ιατρικές υπηρεσίες. Μια 
σημαντική πρόκληση για τους επαγγελματίες υγείας είναι η μεγιστοποίηση της δέσμευσης 
στο βιοϊατρική μοντέλο, διαμέσου της παροχής φαρμακευτικής αγωγής, η οποία να είναι 
περισσότερο προσιτή οικονομικά όπως επίσης και διαμέσου της ψυχοκοινωνικής στήριξης. 
Η περιορισμένη διαθεσιμότητα των δυτικών φαρμάκων, σε συνδυασμό με την  πεποίθηση 
ότι τα φάρμακα είναι υψηλού κόστους, θεωρείται ότι αποτελούν τους κύριους παράγοντες 
που ευθύνονται για την προσκόλληση στην  παραδοσιακή ιατρική. 27 

Σύμφωνα με τους Cocks και συν, 28  περίπου 27 εκατομμύρια Νοτιο-αφρικανοί 
χρησιμοποιούν φάρμακα τοπικής προέλευσης  ενώ οι θεραπείες περιλαμβάνουν φάρμακα 
τα οποία πιστεύεται ότι απομακρύνουν τα κακά πνεύματα και φέρνουν καλή τύχη.  

Τέλος, από τις αναφορές των πολιτισμικά διαφορετικών ομάδων, καταδεικνύεται η ανάγκη 
για περισσότερο ευαισθητοποιημένους  επαγγελματίες υγείας όσον αφορά τις πεποιθήσεις 
των ομάδων,  οι οποίοι να μιλούν τη γλώσσα τους και να προέρχονται από τις εθνοτικές 
τους ομάδες. 24 

Μια άλλη προσέγγιση που υποστηρίζει ότι, η συναισθηματική και ψυχολογική κατάσταση 
επηρεάζει  την αιτιολογία και τη διατήρηση της ασθένειας έχει κερδίσει μεγάλη προσοχή 
κατά τις τελευταίες δεκαετίες. 29,30 

 Η απαισιοδοξία και τα «αρνητικά» συναισθήματα (π.χ. φόβος, θυμός, άγχος, κατάθλιψη) 
έχουν προσδιοριστεί ως σημαντικοί παράγοντες  κινδύνου για την κακή ψυχολογική και 
σωματική υγεία 31 ενώ λιγότερες μελέτες έχουν διερευνήσει εάν μια αίσθηση αισιοδοξίας, 
η οποία απορρέει από τους τρόπους με τους οποίους τα άτομα  εξηγούν τα αίτια τόσο των 
καλών όσο και των κακών γεγονότων της ζωής, μπορεί να προστατεύσει την υγεία. Μια 
αισιόδοξη επεξηγηματική στάση χαρακτηρίζεται από την πεποίθηση ότι το μέλλον θα είναι 
ευχάριστο, εφόσον  κάποιος είναι σε θέση να ασκήσει έλεγχο στα σημαντικά 
αποτελέσματα.31 Μια απαισιόδοξη επεξηγηματική στάση σχετίζεται με το αίσθημα του 
"αβοήθητου" και χαρακτηρίζεται από την άποψη ότι τα προβλήματα είναι μόνιμα και 
αντικατοπτρίζουν τις αδυναμίες του κάθε ατόμου. Προηγούμενες μελέτες έχουν δείξει 
συσχετίσεις μεταξύ της απαισιοδοξίας, της απελπισίας και του κινδύνου καρδιακών 
παθήσεων. 32,33,34 Περαιτέρω στοιχεία, που αφορούν τους συναισθηματικούς και 
ψυχολογικούς παράγοντες που σχετίζονται με την ασθένεια, προέκυψαν από ποικίλες 
πειραματικές, κλινικές και επιδημιολογικές έρευνες. 35, 36 

Το φάσμα των ερευνών είναι μεγάλο, και κυμαίνεται από τη διερεύνηση κυτταρικών 
φαινομένων σχετικών με την αυτόνομη-ενδοκρινή-ανοσολογική απάντηση έως και 
επιδημιολογικές μελέτες των ψυχοκοινωνικών παραγόντων και της υγείας31. Υπό το πλαίσιο 
αυτής της προσέγγισης, τα ατομικά χαρακτηριστικά της ασθένειας, η ονομασία της 
ασθένειας, οι αιτίες στις οποίες αποδίδεται, οι μηχανισμοί αντιμετώπισης που 



 
 
 

Project Ref. No: 2016-1-EL01- KA202-023538 
Erasmus+ project, Strategic Partnerships  

for vocational education and training 

7 

 

χρησιμοποιούνται και οι ανησυχίες, διασυνδέονται με την άποψη ότι οι συναισθηματικοί 
παράγοντες σχετίζονται με την υγεία.  

Το συμβατικό μοντέλο στρες-ευαλωτότητας υποστηρίζει ότι η απάντηση στο ψυχολογικό 
στρες προκύπτει μέσα από την ανισορροπία μεταξύ των απαιτήσεων και των 
ψυχοκοινωνικών πηγών υποστήριξης, καθώς και άλλων σχετικών παραγόντων όπως η 
χρονιότητα και η προβλεψιμότητα του ερεθίσματος/διέγερσης, οι ευκαιρίες ελέγχου, η 
ψυχολογική αντίδραση και η διαθεσιμότητα κοινωνικής υποστήριξης29. Αντίθετα, οι 
μηχανισμοί μέσα από τους οποίους η απάντηση στο στρες μπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο 
ασθένειας δεν είναι κατανοητοί και οι ερευνητές είναι συχνά υποχρεωμένοι να 
καταφύγουν στην έννοια της «βιολογικής προδιάθεσης», για να αιτιολογήσουν τις ατομικές 
διαφορές στην ευαισθησία στην ασθένεια ή τις διακυμάνσεις στην κλινική της πορεία. Στην 
ανασκόπηση αυτή υποστηρίζεται ότι απαιτούνται διάφορες διακριτές γνωσιακές-
συμπεριφορικές και ψυχο-σωματικο-κοινωνικές διαδικασίες μεσολάβησης και ότι αυτές 
μπορούν να  σχετίζονται με τη διαφορετική επίδραση στην υγεία (οξείες και χρόνιες 
επιδράσεις, διεργασίες αιτίας και διευκόλυνσης, επίπτωση στην αιτιολογία, την διατήρηση, 
την υποτροπή ή την επανεμφάνιση). 30  

Ψυχοκοινωνικές 
απαιτήσεις 

Ψ
Ψυχοκοινωνικές πηγές 

υποστήριξης

Απαντήσεις στο Ψυχοβιολογικό 
Στρες

Βιολογική ευαλωτότητα / 
Προδιάθεση

Σημεία και συμπτώματα 
της ασθένειας

Ασθένεια

 

Από όλα τα παραπάνω δεδομένα:  

1. Σκιαγραφείται η ανάγκη για την εφαρμογή εκπαιδευτικών προγραμμάτων σε 
περιοχές ή χώρες στις οποίες επικρατεί το κοινωνικο-πολιτισμικό μοντέλο και 
υπάρχει περιορισμένη γνώση ή άγνοια σε θέματα υγείας.  

Εικόνα 1. Συμβατικό μοντέλο Στρες-Ευαλωτότητας  

(Πηγή: Steptoe, A. The links between stress and illness. Journal of psychosomatic research, 1991;13(6): 633-644) 
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2. Τονίζεται η ανάγκη για ανάπτυξη επιστημονικά τεκμηριωμένων οδηγιών, οι οποίες 
λαμβάνουν υπόψη την ετερογένεια μεταξύ οποιαδήποτε πολιτισμικής ομάδας ή 
εθνικής μειονότητας.  

3. Τονίζεται η ανάγκη για  πλήρη κατανόηση των απόψεων των ασθενών για τη 
φροντίδα υγείας.  

4. Απαιτούνται ενέργειες για τον προσδιορισμό των παραγόντων που σχετίζονται με 
την υγεία, οι οποίοι θα καθοδηγούν παρεμβάσεις που βασίζονται στα πολιτισμικά 
χαρακτηριστικά. 

5. Απαιτούνται επαγγελματίες υγείας οι οποίοι έχουν επίγνωση των απόψεων για την 
αρρώστια. 
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