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ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗ ΣΤΟ ΣΤΡΕΣ
   Το στρες αποτελεί μέρος της σύγχρονης καθημερινότητας και η αντιμετώπισή του αποτελεί απαραίτητη παράμετρο για την επιβίωση του οργανισμού. Έχει τόσο θετικές όσο και αρνητικές συνέπειες και προκαλείται από κάθε αλλαγή στο περιβάλλον του ατόμου, η οποία μπορεί να εκλαμβάνεται ως κίνδυνος, πρόκληση ή απειλή (Smelter & Bare, 1996).  Κατά τους Lazarus & Folkman (1984a) το στρες είναι: «..απαιτήσεις (εσωτερικές ή εξωτερικές), που σύμφωνα με την εκτίμηση του ατόμου, θέτουν σε δοκιμασία ή / και ξεπερνούν τις διαθέσιμες δυνατότητές» (σελ. 203). 

   Το στρες επηρεάζει όλες τις ανθρώπινες διαστάσεις του ατόμου (σωματική, συναισθηματική, διανοητική, κοινωνική και γνωστική). Η αντίληψη του στρες καθώς και οι αντιδράσεις σε αυτό είναι εξατομικευμένες και διαφέρουν όχι μόνο από άτομο σε άτομο αλλά και από μια χρονική περίοδο σε μία άλλη στο ίδιο  άτομο. 

   Στρεσσογόνος παράγοντας είναι οτιδήποτε κάνει τον άνθρωπο να βιώνει στρες. Είναι μια αλλαγή στην ομοιόσταση του οργανισμού. Οι παράγοντες που προκαλούν στρες μπορεί να είναι  είτε ενδογενείς (όπως ένα νόσημα, μία ορμονική αλλαγή, ή ο φόβος) είτε εξωγενείς (όπως ο δυνατός θόρυβος ή η χαμηλή θερμοκρασία). Η αντίληψη ενός ερεθίσματος ως στρεσσογόνου παράγοντα και οι επιδράσεις του στο άτομο είναι εξατομικευμένες. Οι στρεσσογόνοι παράγοντες δεν χαρακτηρίζονται ως θετικοί ή αρνητικοί, αλλά μόνο οι αντιδράσεις του ατόμου σε αυτούς μπορούν να χαρακτηριστούν έτσι.  

   Όταν το άτομο βιώνει μια απειλητική κατάσταση, αντιδρά με άμεσο, συνήθως ακούσιο τρόπο που ονομάζεται αντίδραση αντιμετώπισης. Η αλλαγή που συμβαίνει ως αποτέλεσμα της προσπάθειας αντιμετώπισης του στρες είναι η προσαρμογή. Η προσαρμογή είναι, έως ένα βαθμό, μια συνεχής διαδικασία καθώς το άτομο προσπαθεί να διατηρήσει την ισορροπία ανάμεσα στο εσωτερικό και εξωτερικό του περιβάλλον. Η προσαρμογή έχει ως αποτέλεσμα τα ακόλουθα:

· Καλή λειτουργία σε όλες τις διαστάσεις.

· Φυσιολογική ανάπτυξη και εξέλιξη.

· Φυσιολογικές αντιδράσεις στο σωματικό και συναισθηματικό στρες.

· Ικανότητα ανοχής και αντιμετώπισης καταστάσεων που μεταβάλλονται.

   Το στρες και η προσαρμογή είναι απαραίτητα συστατικά της υγείας και της νόσου, γι’ αυτό είναι σημαντικό για το νοσηλευτή να κατανοήσει τις έννοιες και τις διαστάσεις του στρες καθώς παρέχουν νοσηλευτική φροντίδα στους ασθενείς. 
Ψυχολογική αντίδραση στο στρες

   Η πιο κοινή αντίδραση της ανθρώπινης εμπειρίας στην απειλή είναι το άγχος. Το άγχος βιώνεται από τη γέννηση έως το θάνατο από όλους τους ανθρώπους και εμπλέκει το σώμα του ατόμου, τις αντιλήψεις που έχει για τον εαυτό του και τις κοινωνικές του σχέσεις (Stuart & Sundeen, 1995). Το άγχος είναι μια ακαθόριστη αίσθηση του επικείμενου ή μελλούμενου θανάτου χωρίς εμφανή αιτία. Αντίθετα, ο φόβος είναι αντίδραση σε ένα πραγματικό παράγοντα που προκαλεί στρες. Το άγχος επιταχύνεται από το άγνωστο και είναι παρόν πριν από κάποιες νέες εμπειρίες, λειτουργώντας συχνά ως απειλή της ταυτότητας και του αυτοσεβασμού ενός ατόμου.  

   Υπάρχουν 4 επίπεδα  άγχους και καθένα έχει διαφορετικά αποτελέσματα:

· Ήπιο άγχος: είναι παρόν στην καθημερινή ζωή και αυξάνει την ετοιμότητα και το πεδίο αντίληψης του ατόμου ενώ κινητοποιεί τη μάθηση και την εξέλιξη. Αν και το ήπιο άγχος μπορεί να επηρεάσει τον ύπνο,  διευκολύνει στην επίλυση προβλημάτων.

· Μέτριο άγχος: περιορίζει το πεδίο αντίληψης του ατόμου έτσι ώστε το επίκεντρο της προσοχής να είναι οι άμεσες ανησυχίες με έλλειψη προσοχής σε άλλες λεπτομέρειες ή επικοινωνίες.

· Σοβαρό άγχος: δημιουργεί μια πολύ στενή επικέντρωση σε συγκεκριμένη λεπτομέρεια και καθοδηγεί όλες τις συμπεριφορές του ατόμου προς την ανακούφιση. Το άτομο εμφανίζει μειωμένη ικανότητα μάθησης και εύκολη διάσπαση της προσοχής.

· Πανικός: Το άτομο χάνει τον έλεγχο και βιώνει φόβο και τρόμο. Η αποδιοργανωμένη κατάσταση που προκύπτει χαρακτηρίζεται από αυξημένη σωματική δραστηριότητα, μειωμένη ικανότητα αντίληψης, διαταραχή των  σχέσεων  και απώλεια της λογικής σκέψης.  Το άτομο δεν είναι ικανό να μάθει, συγκεντρώνεται μόνο στην παρούσα κατάσταση και συχνά βιώνει αισθήματα επικείμενης καταστροφής.

   Σε ένα ήπιο επίπεδο, το άγχος έχει θετικές συνέπειες. Για παράδειγμα, το ήπιο άγχος για ένα προκείμενο διαγώνισμα μπορεί να κινητοποιήσει το άτομο να διαβάσει και να κάνει επανάληψη. Το άγχος πάνω από αυτό το επίπεδο θεωρείται αρνητικό, με δυσάρεστα αποτελέσματα. 

Μηχανισμοί αντιμετώπισης  του άγχους 

   Στην προσπάθεια εξουδετέρωσης, άρνησης ή αντίδρασης στο άγχος, το άτομο αναπτύσσει εξατομικευμένους τρόπους αντιμετώπισης (Stuart & Sundeen, 1995). Η διαχείριση του ήπιου άγχους γίνεται συχνά ασυνείδητα διαμέσου μηχανισμών αντιμετώπισης (συμπεριφορές που χρησιμοποιούνται για τη μείωση του στρες και του άγχους). Οι τυπικές συμπεριφορές περιλαμβάνουν:

· Κλάμα, γέλιο, ύπνο και λεκτική επιθετικότητα.

· Σωματική δραστηριότητα και άσκηση.

· Κάπνισμα και κατανάλωση οινοπνεύματος.

· Απουσία οπτικής επαφής και απόσυρση.

· Περιορισμό των κοινωνικών σχέσεων σε άτομα με παρόμοια ενδιαφέροντα και αξίες.

   Τα επίπεδα μέτριου και σοβαρού άγχους όπως και ο πανικός αποτελούν μεγαλύτερη «απειλή» και εγείρουν πιο σύνθετους μηχανισμούς αντιμετώπισης καθώς το άτομο προσπαθεί να μειώσει το στρες και το άγχος. Οι μηχανισμοί αντιμετώπισης που χρησιμοποιούνται σε υψηλά επίπεδα άγχους διακρίνονται στις αντιδράσεις επικέντρωσης στο στόχο και στους μηχανισμούς άμυνας (Λεμονίδου & Πατηράκη-Κουρμπάνη, 1997).

Αντιδράσεις επικέντρωσης στο στόχο
   Οι αντιδράσεις επικέντρωσης στο στόχο εμπεριέχουν τη συνειδητή σκέψη για τη στρεσσογόνο κατάσταση και στη συνέχεια την εφαρμογή ενεργειών για την επίλυση των προβλημάτων και των συγκρούσεων ή την ικανοποίηση των αναγκών . Τέτοιες στρατηγικές αντιμετώπισης είναι : 
· Η αναζήτηση πληροφοριών: Η προσπάθεια εστιάζεται στην εξέταση των διαθέσιμων επιλογών όσον αφορά την ανάληψη κάποιας δράσης, του πιθανού αποτελέσματος καθεμιάς και την απόκτηση γνώσεων σχετικά με τον τρόπο υλοποίησης καθεμιάς πορείας δράσης.

· Η ανάληψη άμεσης δράσης: Η προσπάθεια αποσκοπεί στην εκδήλωση  συγκεκριμένων συμπεριφορών που στοχεύουν στην αντιμετώπιση της ψυχοπιεστικής κατάστασης. Όταν υπάρχει η δυνατότητα ανάληψης άμεσης δράσης, τότε αυτή η στρατηγική αντιμετώπισης είναι πιο λειτουργική τόσο σε συναισθηματικό όσο σε σωματικό επίπεδο απ’ ό,τι η αδράνεια. Η άμεση δράση καλλιεργεί μια αίσθηση κυριαρχίας και ελέγχου της στρεσσογόνου κατάστασης και παρέχει τη δυνατότητα αποφόρτισης της σωματικής διέγερσης.

· Η αναστολή της δράσης: Σε αυτή την περίπτωση, η επιθυμία για ανάληψη κάποιας δράσης καταστέλλεται. Κάτω από ορισμένες συνθήκες, αυτή η προσέγγιση ενδέχεται να είναι προτιμότερη , όπως στην περίπτωση που ο εργαζόμενος παραμένει σιωπηλός αντί να αρχίσει να φωνάζει στον προϊστάμενό του, γεγονός που θα μπορούσε να του στοιχίσει την απόλυσή του.

· Η έκκληση προς τους άλλους: Η προσπάθεια στρέφεται στην αναζήτηση  υλικής και συναισθηματικής υποστήριξης από τους άλλους  ανθρώπους. (Αναγνωστόπουλος & Ποταμιάνος, 2006).
   Μηχανισμοί άμυνας 

   Οι μηχανισμοί άμυνας του ατόμου είναι ασυνείδητες αντιδράσεις και συχνά χρησιμοποιούνται για την αυτοπροστασία. Οι μηχανισμοί αυτοί προστατεύουν τον αυτοσεβασμό του ατόμου και είναι χρήσιμοι στο ήπιο έως μέτριο άγχος. Σε ακραίο βαθμό έκφρασής τους, διαστρεβλώνουν την πραγματικότητα και δημιουργούν προβλήματα στις σχέσεις. Σε αυτή την περίπτωση, οι μηχανισμοί δεν επιτυγχάνουν πλέον την προσαρμογή. 

Συνοπτικά, οι μηχανισμοί άμυνας είναι οι ακόλουθοι:

· Ψυχολογική Αντιστάθμιση: Συμβαίνει όταν ένα άτομο προσπαθεί να ξεπεράσει μια θεωρούμενη αδυναμία με την ενδυνάμωση άλλων περιοχών. Ένα άτομο μπορεί να αντισταθμίσει την απώλεια της όρασης με την προαγωγή των άλλων αισθήσεων.

· Άρνηση: Συμβαίνει όταν ένα άτομο αρνείται να δεχθεί την παρουσία μιας κατάστασης που είναι διαταραγμένη. Το άρρωστο άτομο χρησιμοποιεί την άρνηση όταν αρνείται να δεχθεί τη διάγνωση ή την πρόγνωση του νοσήματος. 

·   Μετάθεση: Συμβαίνει όταν το άτομο μπορεί να ικανοποιήσει μια ανάγκη, που εμποδίζεται από έναν τύπο συμπεριφοράς, χρησιμοποιώντας άλλο τύπο συμπεριφοράς. Για παράδειγμα, το άτομο που είναι θυμωμένο με ένα συνεργάτη του εκτοπίζει το θυμό κλωτσώντας μια καρέκλα.

·  Προβολή: Συμβαίνει όταν οι ανεπιθύμητες παρορμήσεις ενός ατόμου αποδίδονται σε ένα άλλο άτομο ή αντικείμενο. Για παράδειγμα, ένα άτομο πατά απρόσεκτα  επάνω σε ένα αντικείμενο που βρίσκεται στο δάπεδο και κατηγορεί το αντικείμενο για το ατύχημα.

·  Εκλογίκευση: Συμβαίνει όταν το άτομο δίνει σε μια αμφισβητούμενη συμπεριφορά λογική ή κοινωνικά αποδεκτή  εξήγηση. Ισοδυναμεί με δικαιολόγηση της συμπεριφοράς. Ένας ασθενής που ξεχνά το ραντεβού με κάποιο επαγγελματία υγείας μπορεί να το αιτιολογεί λογικά ως εξής: «εάν δεν έπρεπε να περιμένουν οι άνθρωποι 3 μήνες για ένα ραντεβού, δεν θα το ξεχνούσαν!»

· Παλινδρόμηση: Συμβαίνει όταν το άτομο επιστρέφει σε μια παλαιότερη μέθοδο συμπεριφοράς. Τα παιδιά  συχνά παρουσιάζουν παλινδρομική συμπεριφορά, όπως όταν λερώνουν τις πάνες ή ζητάνε το μπιμπερό, όταν είναι άρρωστα. 

· Απώθηση: Συμβαίνει όταν το άτομο αποκλείει ένα στρεσσογόνο γεγονός από το συνειδητό επίπεδο. Οι άνθρωποι τείνουν να ξεχνούν τα δυσάρεστα γεγονότα του παρελθόντος και να θυμούνται μόνο τις ευχάριστες στιγμές. 

· Καταστολή: Συμβαίνει όταν το άτομο συνειδητά αποστρέφει την προσοχή του από μια αντιλαμβανόμενη απειλή. «Εάν παραδοθώ σ’ αυτό το πονοκέφαλο, δεν θα καταφέρω ποτέ αυτά που πρέπει να κάνω σήμερα».  

Αντιμετώπιση του στρες στο νοσηλευτικό επάγγελμα

   Η νοσηλευτική περιλαμβάνει δραστηριότητες και διαπροσωπικές σχέσεις που συχνά προκαλούν πολύ στρες. Οι δραστηριότητες που έχουν αναγνωριστεί ως πιο στρεσσογόνες για τους νοσηλευτές περιλαμβάνουν τις ακόλουθες:

· Η ανάληψη ευθυνών για τις οποίες κάποιος δεν είναι προετοιμασμένος.

· Η εργασία με προσωπικό χωρίς την  απαιτούμενη εκπαίδευση.

· Η εργασία σε περιβάλλον, στο οποίο οι προϊστάμενοι και τα άλλα διοικητικά στελέχη δεν είναι υποστηρικτικά.

· Η παροχή φροντίδας σε ασθενή κατά τη διάρκεια καρδιακής ανακοπής ή σε ασθενή που πεθαίνει.

· Οι συγκρούσεις με τους συναδέλφους.

   Το στρες είναι  μεγαλύτερο σε δύο ομάδες: τους νέους απόφοιτους που πρέπει να προσαρμοστούν σε περιβάλλον διαφορετικό απ’ αυτό που βίωναν ως φοιτητές και τους νοσηλευτές που εργάζονται σε τμήματα, όπως η μονάδα εντατικής θεραπείας και το τμήμα επειγόντων περιπτώσεων.

   Η ομάδα των νοσηλευτών συχνά αντιμετωπίζει το φαινόμενο της επαγγελματικής εξουθένωσης.  Συνιστώσες της επαγγελματικής εξουθένωσης είναι η συναισθηματική εξάντληση, η αποπροσωποποίηση και η μειωμένη προσωπική επίτευξη. Η συναισθηματική εξάντληση μπορεί να ερμηνευθεί ως συνέπεια χρόνιας καταπόνησης. Η αποπροσωποποίηση εκδηλώνεται ως κυνισμός, απάθεια και απρόσωπη συμπεριφορά. Η μειωμένη προσωπική επίτευξη είναι η προσωπική εκτίμηση του ατόμου για την απόδοση και τις ικανότητές του (Maslach & Jackson, 1986). 
Το πρώτο βήμα που μπορούν να κάνουν οι νοσηλευτές για να βοηθηθούν στη μείωση του στρες και να προλάβουν την επαγγελματική εξουθένωση είναι η  αναγνώριση και η αποδοχή του στρες. Άλλες προτεινόμενες δραστηριότητες είναι οι ακόλουθες:

·  H συμμετοχή σε εποικοδομητικές αλλαγές, ειδικά εάν οι οργανωτικές δραστηριότητες προκαλούν στρες.

·  Η υποστήριξη των συναδέλφων, του λοιπού προσωπικού υγείας μέσω της λεκτικής ενίσχυσης της καλής επίδοσης. 

· Η ύπαρξη χρόνου για χαλάρωση ή και η χρήση του διαλείμματος για εξάσκηση στις τεχνικές χαλάρωσης.

· Η τήρηση  συμβουλών ισορροπημένης διατροφής.

· Ο προγραμματισμός τακτικής άσκησης: βάδιση, αργό τρέξιμο, τένις, γκολφ, αεροβική γυμναστική.

· Η αφιέρωση προσωπικού χρόνου καθημερινά για ξεκούραση, χαλάρωση και συμμετοχή σε ευχάριστες δραστηριότητες.

· Η ενασχόληση με καινούργιες δραστηριότητες.

· Η ανάπτυξη δεξιοτήτων αποφασιστικότητας: «όχι» σε υπέρμετρες επιπρόσθετες εργασίες. Αποδοχή του γεγονότος ότι κανείς δεν είναι τέλειος (Λεμονίδου & Πατηράκη-Κουρμπάνη, 1997).
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ΣΤΡΕΣ ΚΑΙ  ΑΣΘΕΝΕΙΑ
   Οι στρεσσογόνοι παράγοντες  σε ένα υγιές άτομο  μπορούν  να προάγουν την φυσιολογική ανάπτυξη και εξέλιξη καθώς τα άτομα υιοθετούν εποικοδομητικές προσαρμοστικές συμπεριφορές που με τη σειρά τους αυξάνουν την ικανότητα επίλυσης προβλημάτων και ενίσχυσης της πνευματικής διαύγειας. Για παράδειγμα, το στρες για θέματα υγείας σε ένα υγιές άτομο μπορεί να το κινητοποιήσει και να διακόψει αρνητικές για την υγεία του συνήθειες, όπως στην περίπτωση που ο φόβος νόσησης από καρκίνο του πνεύμονα μπορεί να κινητοποιήσει έναν καπνιστή να σταματήσει το κάπνισμα. 

   Αντίθετα, οι συνέπειες του στρες σε ένα άτομο που νοσεί ή έχει υποστεί έναν τραυματισμό, είναι συνήθως αρνητικές γιατί το στρες επιδρά αρνητικά στην αποκατάσταση της σωματικής υγείας. Οι παράγοντες που προκαλούν στρες σε ένα άτομο που εισάγεται στο νοσοκομείο εξ αιτίας μιας ασθένειας ή ενός τραύματος είναι:

· Η απώλεια της ανεξαρτησίας και του ελέγχου.

·  Η διαχείριση του πόνου και της ανικανότητας που προκύπτει από τη νόσο.

·  Ο  έλεγχος των συμπτωμάτων.

·  Η εφαρμογή της ιατρικής θεραπείας.

·  Το περιβάλλον του νοσοκομείου. 

· Η ανάπτυξη σχέσεων με τους επαγγελματίες υγείας.

· Η αντιμετώπιση οικονομικών και οικογενειακών προβλημάτων.

   Ο νοσηλευτής είναι σημαντικό να γνωρίζει ότι κάθε κατάσταση είναι διαφορετική και ότι κάθε άτομο αντιλαμβάνεται και αντιδρά στους στρεσσογόνους παράγοντες με εξατομικευμένο τρόπο καθώς και ότι δεν υπάρχει ένας ιδανικός τρόπος για την αντιμετώπιση κάθε περίπτωσης. Ο νοσηλευτής πρέπει να λαμβάνει υπόψη του την ανησυχία που νιώθει ο ασθενής για τη συγκεκριμένη νόσο, το κοινωνικοπολιτισμικό του υπόβαθρο, τους διαθέσιμους πόρους και ανάλογα να καθορίζει την αντίδρασή του προς τον ασθενή. 

Αξιολόγηση του στρες
   Το στρες και το άγχος είναι προβλήματα των ασθενών που συναντούν οι νοσηλευτές ανεξάρτητα από την ηλικία του νοσηλευόμενου και από το περιβάλλον στο οποίο παρέχεται η νοσηλευτική φροντίδα. Το στρες αξιολογείται μέσω της αξιολόγησης υγείας, με δεδομένα από το νοσηλευτικό ιστορικό όσο και από την  αντικειμενική εξέταση. Τα σημεία και τα συμπτώματα του στρες, μπορεί να περιλαμβάνουν καρδιακές αρρυθμίες, πόνο στο στέρνο, κεφαλαλγίες, υπεραερισμό, διάρροια, τεταμένους μύες και ευρήματα από το δέρμα, όπως έκζεμα (Fuller & Schaller-Ayers, 1994).  Άλλες ενδείξεις του μπορεί να είναι  ένα ή περισσότερα από τα ακόλουθα:

· Aτημέλητη εμφάνιση.

· Νωχελική στάση.

· Αποφυγή οπτικής επαφής.

· Ανησυχία, νευρικός βηματισμός, ιδρωμένα χέρια.

· Ανέκφραστη φωνή.

· Γρήγορη και με ένταση ομιλία.

· Ανέκφραστο πρόσωπο.

   Όταν τα στοιχεία που προκύπτουν από τη νοσηλευτική αξιολόγηση δείχνουν πρόβλημα στρες που μπορεί να αντιμετωπιστεί με νοσηλευτικές παρεμβάσεις, τότε ο νοσηλευτής, εφόσον νιώθει επαρκής να διαχειριστεί μια τέτοια κατάσταση, πρέπει να θέσει στον ασθενή ερωτήσεις για να αξιολογήσει το πρόβλημα. Ακολουθεί η περιγραφή του οδηγού εστιασμένης αξιολόγησης του στρες που περιλαμβάνει τις ακόλουθες διαστάσεις: αξιολόγηση του παρόντος προβλήματος, πληροφορίες ιστορικού, αυτοαντίληψη και μηχανισμοί αντιμετώπισης. 

Ερωτήσεις που μπορεί να θέσει ο νοσηλευτής για να αξιολογήσει τη στρεσσογόνο κατάσταση είναι οι ακόλουθες:
· «Τι προκαλεί την ανησυχία σας, το άγχος σας αυτή τη φορά;»

· «Ποια συναισθήματα βιώνεται εξ αιτίας του παρόντος προβλήματος;»

· «Πώς αισθάνεστε το σώμα σας, όταν ανησυχείτε;»

Ερωτήσεις για τη συγκέντρωση πληροφοριών ιστορικού είναι οι εξής:
· «Ποιος είναι ο συνηθισμένος τρόπος ζωής σας (διατροφή, άσκηση, συνήθειες ανάπαυσης και ύπνου);»

· «Τι σας προκάλεσε στρες στο παρελθόν;»

· «Ποιες αλλαγές ή απώλειες έχετε βιώσει στο παρελθόν;»

· «Χρησιμοποιείτε αλκοόλ , καπνό ή ναρκωτικά; Εάν ναι, πόσο συχνά;»

· «Έχετε ποτέ εκδηλώσει κάποιες ψυχοσωματικές διαταραχές, όπως αρθρίτιδα, άσθμα, προβλήματα του εντέρου,  προβλήματα στους αδένες, κεφαλαλγίες, δερματικές διαταραχές; Εάν ναι, πώς τις αντιμετωπίσατε, πώς επηρέασαν τη ζωή σας;»

· «Ποιες είναι οι αντιδράσεις της ευρύτερης οικογένειας και του φιλικού περιβάλλοντος , όταν βιώνετε στρες;»

Ερωτήσεις για την αξιολόγηση της αυτοαντίληψης είναι:
· « Πώς θα περιγράφατε τον εαυτό σας;»

· «Δυσκολεύεστε να πείτε «όχι» στους άλλους;»

· «Διαθέτετε χρόνο για τον εαυτό σας;»

Ερωτήσεις για την αξιολόγηση των μηχανισμών αντιμετώπισης είναι οι εξής:

· «Τι κάνετε όταν αισθάνεστε αγχωμένος/η;»

· «Κι κάνατε στο παρελθόν όταν αντιμετωπίζατε στρεσσογόνες καταστάσεις;»

Αφού αξιολογηθεί το στρεσσογόνο ερέθισμα, ο νοσηλευτής  μπορεί να υιοθετήσει παρεμβάσεις για την διαχείριση του άγχους, οι οποίες ποικίλουν ανάλογα με την περίπτωση. Ενδεικτικά , κάποιες παρεμβάσεις είναι:

· Εφαρμογή θεραπευτικής επικοινωνίας για την ενθάρρυνση του ασθενούς να εξωτερικεύσει τα συναισθήματα, τις σκέψεις, τα σωματικά συμπτώματα που προκαλούν άγχος.

· Ενθάρρυνση του ασθενή ώστε να εντοπίσει τις πηγές στήριξης. 

· Εξάσκηση του ασθενή σε τεχνικές για την προαγωγή της ικανότητάς του στη διαχείριση του στρες (ασκήσεις μυϊκής χαλάρωσης, αναδρομή στο παρελθόν και αναζήτηση τρόπων αντιμετώπισης στρεσσογόνων καταστάσεων, ενδοσκόπηση για την ανάδειξη των δυνατών σημείων, αναζήτηση της οικογενειακής στήριξης).

· Παραπομπή του ασθενή σε ομάδες ή σε έναν ειδικό. 
Τα αποτελέσματα της παρέμβασης για τον ασθενή είναι τα ακόλουθα:

· Ενίσχυση της αίσθηση του εαυτού καθώς  κάποιος ενδιαφέρεται σοβαρά για την κατάστασή του/της.

· Ενίσχυση της ικανότητας αναγνώρισης των πηγών του στρες.

· Απόρριψη αναποτελεσματικών τρόπων αντιμετώπισης των στρεσσογόνων καταστάσεων. 

· Αλλαγή του τρόπου ζωής με στόχο τον περιορισμό των παραγόντων που συμβάλλουν ή εντείνουν το στρες.

· Έλεγχος της στρεσσογόνου κατάστασης (Λεμονίδου & Πατηράκη-Κουρμπάνη, 1997).
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Η ΣΟΒΑΡΗ ΑΣΘΕΝΕΙΑ ΑΠΟ ΤΗΝ ΠΛΕΥΡΑ ΤΟΥ ΑΣΘΕΝΟΥΣ

Στάδια της ασθένειας

Καθένα από τα στάδια της ασθένειας ή του σωματικού τραυματισμού επιβάλλει 

στο άτομο διαφορετικές απαιτήσεις. Η επιβίωση του ασθενούς αποτελεί πρωταρχικό μέλημα τόσο του ιδίου όσο και του ιατρικού προσωπικού κατά τη διάρκεια του πρώτου σταδίου, το οποίο ονομάζεται οξεία φάση. Λεπτό προς λεπτό, μέρα με τη μέρα, οι πιθανότητες του ατόμου να επιζήσει εξαρτώνται από τα άμεσα μέτρα που λαμβάνονται για την αντιμετώπιση του τραύματος ή της νόσου. Στην περίπτωση ενός ασθενούς που υπέστη καρδιακή προσβολή, η παρέμβαση πραγματοποιείται συνήθως εντός ολίγων λεπτών από την άφιξή του στο νοσοκομείο και η αποτελεσματικότητά της είναι δυνατό να καθορίσει τόσο την άμεση όσο και τη μακροπρόθεσμη επιβίωσή του (Vincent, 1996). Όσον αφορά πολλές ασθένειες, η βραχυπρόθεσμη επιβίωση  (μήνες ή μερικά χρόνια) θεωρείται σχετικά σίγουρη και εξασφαλισμένη. Εκτός όμως από την άμεση και βραχυπρόθεσμη επιβίωση, η συνολική διάρκεια και η ποιότητα της ζωής ενός ασθενούς εξαρτώνται από το αν θα εφαρμόσει έγκαιρα την κατάλληλη θεραπεία. Ένα άτομο που πάσχει από κακοήθη όγκο, που διαγνώσθηκε πρόσφατα, είναι δυνατόν να υποβληθεί άμεσα σε χειρουργική επέμβαση αφαίρεσής του και να ξεκινήσει έγκαιρα χημειοθεραπεία , η οποία εξοντώνει τα κακοήθη κύτταρα, προκειμένου να προληφθεί το ενδεχόμενο μετάστασης (εξάπλωσης σε άλλα όργανα) (Stockhorst et al., 1998a). Οι συνέπειες των επιλογών που γίνονται στην οξεία φάση της ασθένειας ή του τραυματισμού είναι πιθανό να επηρεάσουν τη μακρόχρονη επιβίωση του ασθενούς και την ποιότητα της ζωής του στο μέλλον. Συνεπώς, είναι επιτακτική ανάγκη οι επαγγελματίες υγείας  να προβαίνουν σε σωστές διαγνώσεις και να συνεργάζονται στενά με τον ασθενή, έτσι ώστε να λαμβάνονται οι καλύτερες δυνατές θεραπευτικές αποφάσεις. 

   Κατά την οξεία φάση της ασθένειας ή του τραυματισμού ο ασθενής είναι πιθανό να αισθάνεται πόνο, σύγχυση και φόβο. Αυτά τα συναισθήματα ενδέχεται να τον επηρεάσουν, ιδιαίτερα σε ό,τι αφορά τις αποφάσεις που λαμβάνει για τη θεραπεία του.
    Κατά τη διάρκεια της επόμενης φάσης, τη φάση της αποκατάστασης, το άτομο που μέχρι πριν ήταν κλινήρες ή αποδεχόταν παθητικά τις φροντίδες των ιατρών πρέπει να δραστηριοποιηθεί, έτσι ώστε να επιτύχει το μέγιστο δυνατό επίπεδο καλής υγείας και ανεξάρτητης λειτουργικότητας που του επιτρέπει η κατάστασή του. Για παράδειγμα, πιθανώς θα χρειαστεί να καταβάλει τεράστιες προσπάθειες για να περπατήσει χωρίς να υποβαστάζεται, για να έχει λογικό ειρμό η ομιλία του ή για να μπορέσει να ντύνεται και να τρέφεται χωρίς την βοήθεια τρίτων.  Ένας ασθενής που διανύει τη φάση της αποκατάστασης  πρέπει να μάθει να προσαρμόζεται στους περιορισμούς και να συμφιλιωθεί με τις αλλαγές που πραγματοποιούνται στην αυτοεικόνα του, ενώ οι ειδικοί στην ιατρική αποκατάσταση θα πρέπει να τον βοηθήσουν να μεγιστοποιήσει τις εναπομένουσες δυνατότητές του.

    Από τη στιγμή που ένα άτομο επιτύχει στο μέγιστο βαθμό τους στόχους που τέθηκαν κατά τη διάρκεια της φάσης της αποκατάστασης, συχνά καλείται να αποδεχθεί ότι  η αναπηρία και οι περιορισμοί που τη συνοδεύουν θα είναι χρόνιοι και ότι το ίδιο θα πρέπει με κάποιον τρόπο να συνεχίσει τη ζωή του. Ως χρόνιες καταστάσεις ορίζονται εκείνες από τις οποίες οι ασθενείς δεν αναμένεται ότι θα ανακάμψουν. Η παραμόρφωση του προσώπου, η χωλότητα στο βάδισμα ή η καθήλωση σε αναπηρικό καροτσάκι ενδέχεται να αποτελούν αναπόδραστες συνέπειες μιας αναπόφευκτης νέας πραγματικότητας στην οποία οι ασθενείς θα πρέπει να προσαρμοστούν, αποδεχόμενοι τη βλάβη που έχουν υποστεί, προχωρώντας στις αναγκαίες ρυθμίσεις σε επίπεδο συμπεριφοράς, επαναπροσδιορίζοντας τους στόχους τους και αντιμετωπίζοντας τους νέους περιορισμούς που τίθενται (Charmaz, 1995). 
   Σε κάποιες περιπτώσεις, η ασθένεια εξελίσσεται και περνά στο τελικό στάδιο, στο οποίο δεν είναι δυνατή η θεραπεία. Για παράδειγμα, ο καρκίνος ενδέχεται να κάνει μετάσταση, καθώς νεοπλασματικά κύτταρα διαφεύγουν από την αρχική εντόπιση του όγκου και μεταφέρονται σε άλλα μέρη του σώματος, όπως τα οστά, οι πνεύμονες, ο εγκέφαλος ή το ήπαρ.  Κάθε άτομο αντιλαμβάνεται την ασθένειά του σε σχέση με τα «κεντρικά ή πυρηνικά πρότυπα της ζωής του», όπως αυτά έχουν διαμορφωθεί βάσει των προηγούμενων εμπειριών του, των τωρινών στόχων του και των προσωπικών του αξιών. Επομένως, αυτά τα κεντρικά ή πυρηνικά πρότυπα διαφοροποιούνται σημαντικά από άτομο σε άτομο, ενώ επίσης βοηθούν τους ασθενείς να προσδώσουν νόημα στη ασθένεια και επηρεάζουν στρατηγικές που υιοθετούν για να την αντιμετωπίσουν (Zlatin, 1995). Ενόσω οι ασθενείς περνούν από το ένα στάδιο στο επόμενο, από την οξεία φάση, στην αποκατάσταση και ίσως στη χρόνια φάση ή στο τελικό στάδιο της νόσου, τα κεντρικά ή πυρηνικά πρότυπα διαμορφώνουν ένα πλαίσιο μέσα στο οποίο μπορούν να αντιμετωπίσουν την εμπειρία της ασθένειας. 

Απειλές στην εικόνα του εαυτού (αυτοεικόνα)

  Οι εξουθενωτικές θεραπείες για την αντιμετώπιση του καρκίνου, η αδυναμία και οι περιορισμοί που επιβάλλουν τα καρδιακά νοσήματα και η σωματική παραμόρφωση που προκαλούν τα εγκαύματα ή οι ακρωτηριασμοί  είναι δυνατό να αλλάξουν δραματικά την αυτοεικόνα του ατόμου.  Η εξάντληση και η υποχρεωτική εξάρτηση που προκαλούν η ασθένεια και η αναπηρία ενδέχεται να απειλήσουν σοβαρά την υποκειμενική αίσθηση δύναμης και ικανότητας. Το ίδιο συμβαίνει και με την υποκειμενική αίσθηση ελκυστικότητας, η οποία μπορεί να επηρεαστεί ανεπανόρθωτα, εξ αιτίας κάποιας παραμόρφωσης στο πρόσωπο, της αλωπεκίας εξ αιτίας της χημειοθεραπείας, των σοβαρών εγκαυμάτων ή της απώλειας του στήθους λόγω μαστεκτομής (Fukunishi, 1999; Moyer, 1997; Mustedt et al., 1997; Taylor et al., 1985). Επιπλέον, άλλα νοσήματα, όπως ο καρκίνος των γεννητικών οργάνων ή οι αναπηρίες που επηρεάζουν τη σεξουαλική λειτουργικότητα, είναι δυνατό να επηρεάσουν σοβαρά την αυτοεικόνα του ατόμου ως σεξουαλικού όντος. Ενδέχεται να αρχίσει να αμφιβάλλει για την ικανότητά του να αγαπηθεί και να αποτελέσει αντικείμενο ερωτικής επιθυμίας (Dunham, 1978). 
   Συνολικά, η  εικόνα που έχει κανείς για τον εαυτό του ως ολοκληρωμένου και ανεξάρτητου ανθρώπου μπορεί να τεθεί σε σοβαρή δοκιμασία, λόγω της υποχρεωτικής εξάρτησης που προκαλεί η ασθένεια ή ο τραυματισμός (Fukunishi, 1999; Voll & Poustka, 1994). Αυτό ισχύει ακόμα περισσότερο στις περιπτώσεις που η επιβίωσή εξαρτάται από μηχανικές συσκευές, όπως μια συσκευή αερισμού, ή οι καρδιακοί  βηματοδότες, καθώς αυτές υπενθυμίζουν διαρκώς στο άτομο ότι πλέον δεν είναι εντελώς ανεξάρτητο και ότι ο τρόπος και οι συνθήκες της ζωής του είναι σημαντικά πιο δύσκολες σε σχέση με την κατάσταση που επικρατούσε πριν από τον τραυματισμό (Bertolotti & Carone, 1994). Ακόμα και πριν γίνουν εμφανείς οι σωματικές αλλαγές που οφείλονται σε μια νόσο, η εικόνα εαυτού είναι δυνατόν να αρχίσει να αλλάζει, ανάλογα με τις πεποιθήσεις του ατόμου για τη νόσο και με τους φόβους για την αναμενόμενη αναπηρία και την απώλεια της ανεξαρτησίας.

Απώλεια της ακεραιότητας του σώματος

   Οι σωματικές αλλαγές και παραμορφώσεις είναι δυνατόν επίσης να προκαλέσουν τρόμο και σύγχυση στον ασθενή. Όταν ένας ασθενής βλέπει το αίμα του να ρέει ακατάσχετα από μια βαθιά πληγή ή συνειδητοποιεί ότι ένα μέρος του σώματός του υπέστη ακρωτηριασμό και χάθηκε μια για πάντα  είναι δυνατό να προκληθεί αρχικά διάσχιση ή αποσύνδεση, η εμπειρία ότι «Αυτό το σώμα δεν είμαι εγώ».

Απώλεια της ανεξαρτησίας

   Η αίσθηση του αβοήθητου και η υποχρεωτική εξάρτηση  συνθέτουν την πραγματικότητα πολλών σοβαρών ιατρικών καταστάσεων. Εξ αιτίας των περιορισμών που απορρέουν από την ασθένεια ή τον τραυματισμό, ένας ασθενής πρέπει να στηρίζεται σε άλλους ανθρώπους, όπως τα μέλη της οικογένειάς του, το ιατρικό και το νοσηλευτικό προσωπικό για την ικανοποίηση ακόμα και των πιο βασικών αναγκών του. Ένα άτομο ενδέχεται να μην μπορεί να αυτοεξυπηρετηθεί σε πολλούς τομείς, όπως η βάδιση, η σίτιση, η χρήση της τουαλέτας, και έτσι να εξαρτάται απόλυτα από τη βοήθεια των άλλων. Η ασθένεια και ο τραυματισμός είναι δυνατόν να θέσουν σοβαρά εμπόδια και περιορισμούς σε έναν άνθρωπο που βρίσκεται ήδη εγκλωβισμένος μέσα σε ένα σώμα που έχει υποστεί βλάβες. Συνεπώς, αυτός ο άνθρωπος απογοητεύεται και κατακλύζεται από αρνητικά συναισθήματα. Η απώλεια της ανεξαρτησίας και η αδυναμία αυτοεξυπηρέτησης είναι πιθανό  να τον οδηγήσουν στην κατάθλιψη (π.χ. Koening & George,1998;Williamson, 1998).
Δημιουργία τεταμένων σχέσεων με τα αγαπημένα πρόσωπα

   Τα αγαπημένα πρόσωπα ενός ασθενούς επιφορτίζονται με  πολλά καθήκοντα και αναλαμβάνουν πλήθος υποχρεώσεων. Τα μέλη της οικογένειας πρέπει συνήθως να εκπληρώσουν και να εκτελέσουν πολλά από τα καθήκοντα που κάποτε είχε αναλάβει ο ασθενής, αλλά και να επωμισθούν νέες ευθύνες. 

   Το έντονο στρες που προκαλεί η ασθένεια σε μια οικογένεια είναι δυνατό να θέσει σε κίνδυνο τη συνοχή της. Έχει υποστηριχθεί ότι οι πιέσεις που ασκεί μια βαριά ασθένεια, όπως ο καρκίνος, συνήθως βελτιώνουν σημαντικά ένα σταθερό και ισχυρό γάμο, ενώ τον επιδεινώνουν σε μεγάλο βαθμό, όταν είναι ήδη αδύναμος και παρουσιάζει προβλήματα (Shlain, 1979). Παρότι η κρίση που διέρχεται ένα ζευγάρι λόγω της ασθένειας δημιουργεί πολλές ευκαιρίες για έντονη συναισθηματική οικειότητα και για έκφραση του ενδιαφέροντος και της αφοσίωσης του ενός συντρόφου προς τον άλλον (Waltz, 1986), αποτελεί επίσης μια τεράστια πρόκληση όσον αφορά τη διατήρηση της εμπιστοσύνης και της ανοιχτής επικοινωνίας (Collins et al., 1990; Taylor, 1989).
Η αντιμετώπιση των συναισθηματικών προκλήσεων που δημιουργεί η σοβαρή ασθένεια

   Ένας άνθρωπος που έρχεται αντιμέτωπος με μια βαριά ασθένεια ή ένα σοβαρό τραυματισμό πρέπει να φέρει σε πέρας πολλά και δύσκολα έργα. Ένα από τα πιο σημαντικά είναι η διατήρηση της συναισθηματικής υγείας του σε πείσμα των δοκιμασιών στις οποίες υποβάλλεται από την κρίσιμη ιατρική κατάσταση. Πολλές πλευρές της σοβαρής ασθένειας ή του τραυματισμού ενδέχεται να αποδειχθούν εξαιρετικά ψυχοπιεστικές για τους ασθενείς. Ίσως το πιο τρομακτικό εμπόδιο που συναντούν είναι η εκδήλωση της κατάθλιψης. Οι άνθρωποι που πάσχουν από κατάθλιψη αντιλαμβάνονται την ασθένειά τους πιο αρνητικά και θεωρούν ότι είναι λιγότερο σε θέση να την ελέγξουν από ό,τι εκείνοι που δεν υποφέρουν από αυτή την ψυχική διαταραχή (Murphy et al., 1999). Παρότι η κοινή λογική υπαγορεύει ότι αν μια ασθένεια γίνεται αντιληπτή ως εξαιρετικά σοβαρή, τότε αυξάνεται η πιθανότητα εκδήλωσης έντονων καταθλιπτικών συμπτωμάτων, αυτή η υπόθεση δεν ευσταθεί σε όλες τις περιπτώσεις. Για παράδειγμα, βρέθηκε ότι οι ασθενείς που έπασχαν από ρευματοειδή αρθρίτιδα και πίστευαν ότι η κατάστασή τους ήταν θεραπεύσιμη υπέφεραν από σοβαρότερη κατάθλιψη σε σύγκριση με όσους θεωρούσαν την πάθησή τους ανίατη. Ενδεχομένως, οι δεύτεροι είχαν αποδεχθεί την πραγματικότητα της νόσου τους, ενώ οι πρώτοι ένιωθαν απογοήτευση που δεν είχαν θεραπευθεί ακόμα (Schiaffino et al., 1998).  Βάσει των αποτελεσμάτων της ίδιας έρευνας διαπιστώθηκε επίσης ότι οι ασθενείς που αντιλαμβάνονταν τα συμπτώματά τους ως απρόβλεπτα και θεωρούσαν τον εαυτό τους υπαίτιο για την ασθένειά τους υπέφεραν από κατάθλιψη σοβαρότερης μορφής. 

    Μια άλλη συνήθης συναισθηματική αντίδραση στη σοβαρή ασθένεια ή στον τραυματισμό είναι το άγχος. Το άτομο που αρρωσταίνει ή τραυματίζεται βαριά υποχρεώνεται από εκείνη τη στιγμή και στο εξής να ζήσει μια ζωή και να λειτουργήσει σε έναν κόσμο που οι επικρατούσες συνθήκες πιθανώς διαφέρουν σημαντικά από εκείνες που μέχρι στιγμής του ήταν οικείες. Όπως είναι ευνόητο, αυτή η αλλαγή εγείρει εμπόδια που το άτομο καλείται να ξεπεράσει και το άγχος που βιώνει σχετικά με την ικανότητά του να τα αντιμετωπίσει, ενδέχεται να αποτελέσει φυσικό επακόλουθο αυτής της αναπροσαρμογής. Επίσης, η πρόγνωση της ασθένειας ή του τραυματισμού είναι συχνά αβέβαιη. Παρόλο που το άτομο μπορεί να ελπίζει (ή ακόμα και να πιστεύει) στο καλύτερο δυνατό αποτέλεσμα, το ενδεχόμενο μιας δυσμενούς κατάληξης της κατάστασής του παραμένει πάντοτε ανοιχτό, προκαλώντας την εμφάνιση άγχους και φόβου (Jacobson et al., 1995). 

Τρόποι διατήρησης της ταυτότητας και της αυτοαξίας

   Η σοβαρή ασθένεια και ο τραυματισμός έχουν τη δύναμη να αλλάξουν από πολλές πλευρές τους ανθρώπους. Γι’ αυτό το λόγο, μία από τις μεγαλύτερες προκλήσεις που αντιμετωπίζει ένας ασθενής είναι η διατήρησης της ταυτότητάς του. Σε γενικές γραμμές, η ασθένεια και ο τραυματισμός συνοδεύονται από προκλήσεις και απώλειες, οι οποίες απειλούν τα ιδιαίτερα στοιχεία που κάνουν κάθε άτομο μοναδικό, όπως η εξωτερική εμφάνιση και η σωματική λειτουργικότητα, οι σωματικές και οι νοητικές ικανότητες, τα σχέδια και οι προσδοκίες για το μέλλον, όπως επίσης η κοσμοθεωρία και η φιλοσοφία ζωής.  Όταν πολλά από τα μοναδικά γνωρίσματα και ιδιαίτερα χαρακτηριστικά ενός ατόμου υφίστανται αλλαγές ή δεν βρίσκουν πλέον τρόπο έκφρασης, τότε αυτό θα πρέπει να προσπαθήσει να αναπτύξει νέες διαστάσεις της ταυτότητάς του.

   Σε σχέση με αυτό το θέμα, η διατήρηση ικανοποιητικών και θετικών κοινωνικών επαφών αποτελεί έναν σημαντικό τρόπο προστασίας και διαφύλαξης της ταυτότητας των βαριά αρρώστων ή τραυματιών (Fife, 1995). Επιπλέον, για την επίτευξη του ίδιου στόχου, υπό αυτές τις δύσκολες συνθήκες, απαιτείται μια ευέλικτη και ευπροσάρμοστη αντίληψη της υποκειμενικής ταυτότητας. Ένα άτομο θα πρέπει να προβεί στις αναγκαίες προσαρμογές, έτσι ώστε να διατηρήσει την αυτοεκτίμησή του και να βελτιστοποιήσει τη λειτουργικότητά του παρά τις σωματικές βλάβες που έχει υποστεί.  Η κοινωνική υποστήριξη αποτελεί έναν παράγοντα ζωτικής σημασίας, καθώς παρέχει ένα πλαίσιο που ενθαρρύνει αυτή την αλλαγή.  
   Κατά τη διάρκεια της πορείας μιας  βαριάς ασθένειας ή ενός σοβαρού τραυματισμού, η ύπαρξη ενός συντρόφου και άλλων στενών διαπροσωπικών σχέσεων σχετίζεται με την εκδήλωση χαμηλότερου επιπέδου κατάθλιψης. Φαίνεται ότι η συναισθηματική υποστήριξη λειτουργεί προστατευτικά ενάντια στην αναπόφευκτη εμφάνιση των αρνητικών συναισθημάτων που προκαλεί μια ασθένεια ή ένας βαρύς τραυματισμός (Penninx et al., 1998). Τόσο η υποστήριξη από τον ή την σύζυγο όσο και η βοήθεια των φίλων συνδράμουν στην επίτευξη της συναισθηματικής προσαρμογής του ασθενούς στη νέα πραγματικότητα (Brecht et al., 1994; Hoskins, 1995; Li & Moore, 1998; Reifman, 1995). Μάλιστα αυτή η θετική επίδραση διατηρείται ανεξάρτητα από την πάροδο του χρόνου.  

Η αίσθηση του αβοήθητου και η υποχρεωτική εξάρτηση συνθέτουν την πραγματικότητα πολλών σοβαρών ιατρικών καταστάσεων. Εξ αιτίας των περιορισμών που απορρέουν από την ασθένεια ή από τον τραυματισμό, ένας ασθενής πρέπει να στηρίζεται σε άλλους ανθρώπους, όπως τα μέλη της οικογένειάς του, το ιατρικό και το νοσηλευτικό προσωπικό, για την ικανοποίηση ακόμα και των πιο βασικών αναγκών του. Η ασθένεια και ο τραυματισμός είναι δυνατόν να θέσουν σοβαρά εμπόδια και περιορισμούς σε έναν άνθρωπο που βρίσκεται ήδη εγκλωβισμένος μέσα σε ένα σώμα που έχει υποστεί βλάβες. Συνεπώς, αυτός ο άνθρωπος απογοητεύεται και κατακλύζεται από αρνητικά συναισθήματα. Η απώλεια της ανεξαρτησίας και η αδυναμία αυτοεξυπηρέτησης είναι πιθανόν να τον οδηγήσουν στην παθητικότητα και την κατάθλιψη (Koening & George, 1998; Williamson, 1998).  Ο ασθενής γίνεται παθητικός και η καλύτερη αντιμετώπισης της παθητικότητας είναι η καταπολέμησή της. Η συνεχής υποχρεωτική εξάρτηση από τους άλλους είναι δυνατόν να αποτελέσει σοβαρό πλήγμα για την αίσθηση του εαυτού του ασθενούς (Van Lankveld et al., 1993). Από την άλλη πλευρά, η διατήρηση κάποιου βαθμού ανεξαρτησίας και αυτονομίας, έστω στο ελάχιστο, είναι πολύτιμη για την πρόληψη της κατάθλιψης η οποία οφείλεται στην αίσθηση του αβοήθητου (Seligman, 1975). 
   Πολλοί άνθρωποι αποκομίζουν μια ισχυρή αίσθηση ταυτότητας από την εργασία τους – για παράδειγμα, από το ρόλο τους ως φοιτητές ή από την αφοσίωσή τους στην καριέρα τους. Η εργασία αποτελεί συχνά ένα μέσο για την υλοποίηση των δημιουργικών ιδεών τους και τους προσφέρει μια εικόνα της παραγωγικής πλευράς του εαυτού τους. Η αυτόνομη λειτουργικότητα και η έλλειψη της εξάρτησης από τους άλλους παίζει συνήθως σημαντικό ρόλο στην αυτοεκτίμηση των ανθρώπων (Reynolds, 1997).  Όσον αφορά τους λήπτες καρδιακών μοσχευμάτων και τους ασθενείς που υποφέρουν από άλλου είδους σωματικές αναπηρίες, έχει διαπιστωθεί ότι η επαγγελματική απασχόληση σχετίζεται με ποικίλες ψυχοκοινωνικές μεταβλητές,  όπως η αυτοεκτίμηση, η σταθερότητα της ταυτότητας, η αίσθηση ελέγχου, η ανεξαρτησία, η κατάθλιψη, η εικόνα σώματος, η ποιότητα ζωής  και η ικανοποίηση από τη ζωή (Duitsman & Cychosz, 1994; Kinney & Coyle, 1992). Οι άνθρωποι που εξακολουθούν να εργάζονται εμφανίζουν μια καλύτερη εικόνα σε σχέση με τις προαναφερθείσες ψυχοκοινωνικές μεταβλητές. Συγκεκριμένα, διαθέτουν υψηλότερη αυτοεκτίμηση,  αισθάνονται πιο ανεξάρτητοι, εμφανίζουν σε μικρότερο βαθμό κατάθλιψη και εκφράζουν μεγαλύτερη ικανοποίηση από τη ζωή τους σε σύγκριση με όσους δεν εργάζονται.

   Μια ακόμα πρόκληση που πρέπει να αντιμετωπίσει το άτομο που προσβάλλεται από κάποια ασθένεια ή υφίσταται έναν τραυματισμό είναι  η συνέχιση της συναισθηματικής και ψυχολογικής εξέλιξης, παρά την εμφάνιση της ασθένειας (Mullan, 1983). Εν μέσω εμποδίων και περιορισμών που τίθενται λόγω της απειλούμενης σωματικής ευεξίας και ακεραιότητας, αυτή η πρόκληση είναι δυνατόν να μεταβληθεί σε πραγματικό αγώνα. Στην περίπτωση, για παράδειγμα, ενός νεαρού σε ηλικία ασθενούς που πάσχει από καρκίνο και έχει σύζυγο και παιδιά, η συναισθηματική  εξέλιξη είναι δυνατόν να προσδιορισθεί ως προσπάθεια επίτευξης δύο στόχων: διατήρηση μιας σχέσης εμπιστοσύνης και εγγύτητας με τη σύζυγο και εκμάθηση νέων τρόπων με τους οποίους θα μπορέσει να είναι υποστηρικτικός και συναισθηματικά ανοιχτός και διαθέσιμος απέναντι στα παιδιά του (Αναγνωστόπουλος & Ποταμιάνος, 2006).
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