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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Οι χρόνιες ασθένειες, συµπεριλαµβανοµένων και των καρδιαγγειακών παθήσεων, φέρνουν το 

άτοµο αντιµέτωπο µε µια σειρά αλλαγών σε βιολογικό, ψυχολογικό και κοινωνικό επίπεδο. Ο 

ασθενής πρέπει να διαχειριστεί τις αλλαγές που επιφέρει η ασθένεια στο σώµα του και τη 

λειτουργικότητά του, δυσάρεστα συναισθήµατα που ενδέχεται να δηµιουργηθούν αλλά και 

αλλαγές στην κοινωνική του ζωή. Το άτοµο επιστρατεύει κάποιες στρατηγικές ώστε να 

διαχειριστεί αυτές τις αλλαγές. Σύµφωνα µε το Μοντέλο της Κοινής Λογικής , αυτές οι 

στρατηγικές αντιµετώπισης καθορίζονται από τις γνωστικές και συναισθηµατικές 

αναπαραστάσεις που σχηµατίζει το άτοµο στην προσπάθειά του να κατανοήσει την ασθένειά 

του. Κατά τη γνωστική επεξεργασία των πληροφοριών σηµειώνονται κάποια σφάλµατα , τα 

οποία αναφέρονται ως γνωστικά λάθη · µε αυτή την έρευνα προσπαθήσαµε να 

διαπιστώσουµε αν αυτά τα λάθη στον τρόπο σκέψης επηρεάζουν τον τρόπο που ο ασθενής 

αντιλαµβάνεται την ασθένειά του. Το δείγµα της έρευνας αποτελείται από 60 καρδιοπαθείς , 

στους οποίους χορηγήθηκαν ερωτηµατολόγια για τη µέτρηση της αντίληψης της ασθένειας 

και τη µέτρηση των γνωστικών λαθών. Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της έρευνας, τα 

γνωστικά λάθη φαίνεται να σχετίζονται αρνητικά µε τον προσωπικό έλεγχο του ασθενή στην 

καρδιοπάθεια , τον έλεγχο της θεραπείας στην ασθένεια αλλά και µε την κατανόηση της 

ασθένειας. Παράλληλα, µηδενική συσχέτιση εµφανίστηκε ανάµεσα στα γνωστικά λάθη και το 

χρονοδιάγραµµα της ασθένειας, τις συνέπειές της, το κυκλικό χρονοδιάγραµµα, τις 

συναισθηµατικές αναπαραστάσεις αλλά και την ηλικία του ασθενή και τα χρόνια που νοσεί.  

 

Λέξεις – κλειδιά : Καρδιαγγειακές νόσοι, γνωστικές αναπαραστάσεις, γνωστικά λάθη, 

µοντέλο κοινής λογικής. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

ΧΡΟΝΙΕΣ ΑΣΘΕΝΕΙΕΣ 

Το µεγαλύτερο ποσοστό των ασθενειών που πλήττουν το σύγχρονο άνθρωπο ,των 

αναπτυγµένων κυρίως χωρών, αφορά χρόνιες ασθένειες (Καραδήµας, 2005). Μάλιστα, 

υπολογίζεται ότι σε κάθε δεδοµένη χρονική στιγµή, το 50 % του πληθυσµού πάσχει από µία 

χρόνια πάθηση· αυτή µπορεί να είναι µια ήπια πάθηση, όπως µερική απώλεια ακοής ή µια πιο 

σοβαρή, για παράδειγµα κάποια µορφή καρκίνου (Taylor, 1999). Επιπλέον, πάνω από 70 % 

των θανάτων οφείλεται σε χρόνιες ασθένειες (Christensen & Antoni, 2002).  

Μια οξεία ασθένεια  χαρακτηρίζεται από ξαφνική έναρξη των συµπτωµάτων , τα οποία 

διαρκούν για µικρό χρονικό διάστηµα και επηρεάζουν παροδικά τη λειτουργικότητα του 

ατόµου (Falvo, 2005). Αντιθέτως, µία χρόνια ασθένεια είναι µόνιµη, δεν είναι ιάσιµη και είναι 

πιθανόν να υποτροπιάζει. Χαρακτηρίζεται από αργή έναρξη των συµπτωµάτων, τα οποία 

όµως γίνονται πιο έντονα µε το πέρασµα του χρόνου (Sanderson, 2004).  

∆εν είναι όλες οι χρόνιες ασθένειες θανατηφόρες, µερικές εµφανίζονται σε µικρή ηλικία 

και άλλες καθιστούν το άτοµο ανίκανο σε µεγάλο βαθµό. Σύµφωνα , όµως, µε τους Cogswell 

και Weir (1973) παρότι οι χρόνιες ασθένειες διαφέρουν ως προς τα συµπτώµατα και τη 

φαρµακευτική αγωγή, έχουν δύο κοινά χαρακτηριστικά · οι ασθενείς έχουν ενεργή συµµετοχή 

στη διαδικασία της ιατρικής περίθαλψης και ο στόχος σε κάθε περίπτωση είναι ο έλεγχος και 

η διαχείριση των συµπτωµάτων καθώς η ίαση δεν είναι εφικτή (όπως αναφέρεται σε Royer, 

1998). 

Ο ασθενής  καλείται να µεταβάλλει τον τρόπο ζωής του ώστε να προσαρµόζεται στις 

αλλαγές που επιφέρει µια χρόνια ασθένεια. Συνειδητοποιεί ότι η ζωή του όπως την ήξερε 

µέχρι τώρα πρόκειται να αλλάξει και επαναπροσδιορίζει αξίες, πεποιθήσεις, στόχους και 

συνήθειες ώστε να προσαρµοστεί στη νέα  πραγµατικότητα (Falvo, 2005). Οι επιπτώσεις των 
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χρόνιων ασθενειών στον πάσχοντα αλλά και οι στρατηγικές που αυτός ακολουθεί για να τις 

αντιµετωπίσει περιγράφονται στα δύο επόµενα υποκεφάλαια. 

 

1.1 Επιπτώσεις χρόνιων ασθενειών 

Σύµφωνα µε τη Sanderson (2004), οι επιπτώσεις των χρόνιων ασθενειών αφορούν τη 

σωµατική και ψυχική υγεία και την κοινωνική ζωή του πάσχοντα. Ο ασθενής έρχεται 

αντιµέτωπος µε προβλήµατα  όπως ο πόνος, παραµορφώσεις, παράλυση, σεξουαλικές 

διαταραχές, ακράτεια κ.α. Σε ορισµένες περιπτώσεις, αν η ασθένεια ,η αγωγή ή οι επεµβάσεις 

(π.χ µαστεκτοµή σε περίπτωση καρκίνου του στήθους) προκαλούν σηµαντικές αλλαγές στο 

σώµα ή στη λειτουργικότητά του, το άτοµο ανησυχεί και για την εικόνα του σώµατός του 

(Sanderson, 2004).Σε αυτές τις περιπτώσεις το άτοµο µετασχηµατίζει  την εικόνα που έχει για 

το σώµα του · αλλαγή η οποία σύµφωνα µε τον Moore και τους συνεργάτες του (2000) 

εξαρτάται από το πόσο εµφανείς είναι οι αλλαγές στο σώµα  και τη λειτουργική τους 

σηµασία, το πόσο γρήγορα συνέβησαν και από τις αντιδράσεις των άλλων (όπως αναφέρεται 

σε Falvo,2005). Αν και σε πολλές περιπτώσεις, δεν είναι η ίδια η ασθένεια αυτή που προκαλεί 

σωµατικά συµπτώµατα αλλά η φαρµακευτική αγωγή· για παράδειγµα, τα φάρµακα για την 

αντιµετώπιση της υπέρτασης συχνά προκαλούν υπνηλία, αύξηση βάρους και στυτική 

δυσλειτουργία (Sanderson, 2004). 

Μία χρόνια ασθένεια επηρεάζει πολλούς τοµείς της ανθρώπινης ζωής. Ωστόσο, οι 

αντιδράσεις των ασθενών στις αλλαγές αυτές ποικίλουν ανάλογα µε τη φύση της ασθένειας, 

την προσωπικότητα του ατόµου, τη σηµασία που έχει η ασθένεια για το άτοµο, τις εκάστοτε 

συνθήκες ζωής και την κοινωνική υποστήριξη που λαµβάνει από συγγενείς και φίλους (Falvo. 

2005).  

 Αµέσως µετά τη διάγνωση, οι ασθενείς συχνά βιώνουν ένα σοκ, συναισθήµατα φόβου, 
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άγχους και πολλές φορές και άρνηση (Taylor, 1999). Ο τρόπος που βλέπουν τον κόσµο πλέον 

αλλάζει ·για παράδειγµα πιστεύουν πλέον πως ο κόσµος δεν είναι δίκαιος καθώς πρέπει να 

εγκαταλείψουν ή να αναβάλουν κάποια σχέδια για το µέλλον (Sanderson, 2004). Μια χρόνια 

ασθένεια είναι πιθανό να δηµιουργήσει και µια αρνητική εικόνα εαυτού στον πάσχοντα, ο 

οποίος πλέον ενδέχεται να  βλέπει τον εαυτό τους ως αδύναµο ή εξαρτώµενο από άλλους 

(Christensen & Antoneli,2002). Μάλιστα, έχει διαπιστωθεί πως οι πάσχοντες από µία χρόνια 

ασθένεια έχουν τρεις φορές µεγαλύτερη πιθανότητα να νοσήσουν από µια ψυχική διαταραχή 

σε σχέση µε τον υγιή πληθυσµό (Verhaak,Jeijmans,Peters & Rijken, 2005). 

Πολλοί πάσχουν από κατάθλιψη , η οποία οφείλεται κυρίως στην αίσθηση του 

ασθενούς ότι χάνει τον έλεγχο. Αξίζει να σηµειωθεί πως η διάγνωση της κατάθλιψης είναι 

δύσκολη καθώς  πολλά συµπτώµατα της κατάθλιψης είναι και συµπτώµατα της ασθένειας ή 

παρενέργειες της φαρµακευτικής αγωγής  (για παράδειγµα αϋπνία, κούραση, µεταβολή του 

βάρους). Σε ορισµένες περιπτώσεις η κατάθλιψη παραµένει αθεράπευτη διότι θεωρείται 

φυσιολογικό ο ασθενής να βιώνει καταθλιπτικά συµπτώµατα µετά τη διάγνωση µιας χρόνιας 

ασθένειας (Taylor, 1999). Η κατάθλιψη που διαρκεί για µεγάλο χρονικό διάστηµα ή 

παραµένει αθεράπευτη ενδέχεται να οδηγήσει το άτοµο σε κατάχρηση ουσιών , ακόµη και σε 

απόπειρα αυτοκτονίας (Falvo, 2005). Αξίζει να σηµειωθεί µια έρευνα των Cassileth και 

συνεργατών (1984) που υποστηρίζει πως δεν υπάρχουν διαφορές στην εµφάνιση κατάθλιψης 

ανάµεσα σε υγιείς και χρόνια ασθενείς (όπως αναφέρεται σε Sanderson,2004).  

Οι ασθενείς συχνά εµφανίζουν και έντονα συµπτώµατα άγχους εξαιτίας της 

αβεβαιότητας που τους προκαλεί η ασθένεια. Σε ορισµένες περιπτώσεις η διάγνωση της 

πάθησης γίνεται προτού βιώσουν οι ασθενείς συµπτώµατα της ασθένειας οπότε ανησυχούν 

για την έναρξή τους και την πορεία της ασθένειας (Sanderson, 2004). Oι πάσχοντες από 

χρόνιες ασθένειες, µπορεί να νιώσουν ότι απειλείται η σωµατική τους ακεραιότητα ή η ζωή 
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τους, η αυτονοµία, η ανεξαρτησία και το αίσθηµα ελέγχου, τα πλάνα τους για το µέλλον, οι 

σχέσεις τους µε τους οικείους τους και η οικονοµική τους ευηµερία (Falvo, 2005).Βέβαια το 

άγχος βρίσκεται στο µέγιστο βαθµό του τη στιγµή της διάγνωσης και σταδιακά υποχωρεί 

καθώς οι ασθενείς προσαρµόζονται (Sanderson, 2004). Tα επίπεδα όµως του άγχους 

εξαρτώνται από τις πεποιθήσεις των ασθενών ·αν αντιλαµβάνονται τις νέες συνθήκες που 

έχουν να αντιµετωπίσουν ως διαχειρίσιµες , το άγχος περιορίζεται ενώ αν θεωρούν πως η 

κατάσταση είναι πέρα από τον έλεγχό τους, τότε το άγχος γίνεται ανεξέλεγκτο (Falvo,2005). 

Σε πάσχοντες από χρόνιες ασθένειες γεννώνται πολλές φορές συναισθήµατα θυµού και 

ενοχής. Ο θυµός µπορεί να κατευθύνεται προς άλλα πρόσωπα, ειδικά αν βλέπουν τους 

εαυτούς τους ως θύµατα και πιστεύουν πως για την κατάστασή τους οφείλεται η αµέλεια 

άλλων. Ο θυµός, όµως, είναι πιθανό να έχει ως στόχο και το ίδιο το άτοµο, αν πιστεύει ότι 

ευθύνεται εν µέρει για την εµφάνιση της ασθένειας. Σε άλλες περιπτώσεις ο θυµός είναι 

αποτέλεσµα αισθήµατος µαταίωσης, απογοήτευσης ή συνειδητοποίησης της σοβαρότητας της 

κατάστασης σε συνδυασµό µε αίσθηµα αβοηθησίας. 

Εκτός από θυµό, οι ασθενείς είναι πιθανό να νιώσουν τύψεις επειδή  κατηγορούν τον 

εαυτό τους ως υπεύθυνο για την εµφάνιση της ασθένειας π.χ οι ασθενείς που αναπτύσσουν 

καρκίνο στους πνεύµονες µετά από χρόνια χρήση καπνού. Ενοχές ενδέχεται να νιώσουν και 

όσοι αισθάνονται ότι εξαιτίας της ασθένειάς τους γίνονται βάρος στα υπόλοιπα µέλη της 

οικογένειας(Falvo, 2005). 

Σε ψυχολογικό ,όµως , επίπεδο φαίνεται να βιώνουν και θετικές συνέπειες οι ασθενείς. 

Πολλοί εκτιµούν περισσότερο την αξία της ζωής, δένονται περισσότερο µε τους οικείους 

τους, γίνονται περισσότερο φιλεύσπλαχνοι, βλέπουν τον εαυτό τους πιο σοφό, δυνατό ή ικανό 

να αντιµετωπίζει προβλήµατα, ζουν τη ζωή στο έπακρο και κυνηγούν τα όνειρά τους 

(Sanderson, 2004) .Σύµφωνα µε έρευνα του Collins και συνεργατών (2001), οι ασθενείς 
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καταπιάνονται µε συµπεριφορές που προωθούν τη βελτίωση της υγείας . Συγκεκριµένα, σε 

ασθενείς µε AIDS παρατηρήθηκε πως το 43% επιδίδεται σε σωµατική άσκηση, 59% 

ακολουθεί υγιεινή διατροφή και 49% µείωσε το κάπνισµα (όπως αναφέρεται σε Sanderson, 

2004). 

Ο τρίτος τοµέας που επηρεάζεται είναι οι διαπροσωπικές σχέσεις του ασθενή. Πολλοί 

ασθενείς κρύβουν την κατάσταση της υγείας τους από φόβο µήπως τους αντιµετωπίσουν µε 

οίκτο ή τους εγκαταλείψουν, µε αποτέλεσµα να αποµονώνονται. Αυτό το φαινόµενο 

παρατηρείται ιδιαίτερα σε ασθένειες που στιγµατίζονται όπως το AIDS και η επιληψία. 

Αντιθέτως, οι ασθενείς που αποκαλύπτουν το πρόβληµα που αντιµετωπίζουν , δέχονται 

βοήθεια και στήριξη από τους οικείους τους και δεν αρνούνται την κατάσταση στη  οποία 

βρίσκονται (Sanderson,2004). Επιπλέον, σύµφωνα µε τους Traue και Deighton (1999), η 

απόκρυψη σκέψεων, συναισθηµάτων και συµπεριφορών µπορεί να αποτελέσει µια µορφή 

στρες που µπορεί να πυροδοτήσει αρνητικές βιολογικές διαδικασίες  όπως αυξηµένη 

παραγωγή κορτιζόλης ή  καταστολή του ανοσοποιητικού συστήµατος (Ayers, Baum, 

McManus, Newman, Wallston,Weinman et al., 2007). 

Αν και δεν λείπουν οι αρνητικές επιπτώσεις µιας τέτοιας αποκάλυψης. Αυτές 

περιλαµβάνουν την απόσυρση των φίλων σε πολλές περιπτώσεις από φόβο µήπως κολλήσουν 

την ασθένεια, επειδή δε µπορούν να διαχειριστούν την κατάσταση εξαιτίας προκαταλήψεων 

σχετικά µε τις χρόνιες ασθένειες ή από αβεβαιότητα για τον τρόπο µε τον οποίο µπορούν να 

στηρίξουν τον ασθενή. Επιπλέον, τα κοντινά πρόσωπα του ασθενή  µπορεί να διακατέχονται 

από µη ρεαλιστικές πεποιθήσεις σχετικά µε το πως θα έπρεπε ο ασθενής να αντιµετωπίζει την 

πάθηση (για παράδειγµα αν διαχειρίζονται αποτελεσµατικά τα συµπτώµατα άγχους/ 

κατάθλιψης). Από την άλλη πλευρά, µπορεί να γίνονται υπερπροστατευτικοί και ο ασθενής να 

νιώθει εξαρτηµένος ή να δίνουν µη βοηθητικές συµβουλές ή ψεύτικες ελπίδες (Sanderson, 



                                                                                                                                                 9 

 

2004). Αν και η κοινωνική αποµόνωση µπορεί να είναι και αποτέλεσµα των περιορισµών που 

επιφέρει µια χρόνια ασθένεια στο επίπεδο της σωµατικής λειτουργικότητας, µε αποτέλεσµα 

το άτοµο να µειώνει τις καθηµερινές του δραστηριότητες και να περιορίζει τις κοινωνικές 

επαφές του (Wood et al., 1985 όπως αναφέρεται σε Christensen & Antoni, 2002). 

 

1.2. Στρατηγικές αντιµετώπισης των χρόνιων ασθενειών 

Με τον όρο αντιµετώπιση αναφερόµαστε σε µια σειρά ενεργειών του ατόµου ώστε να 

διαχειριστεί ή να µειώσει το άγχος που προκαλείται από ένα τραυµατικό γεγονός , στη 

συγκεκριµένη περίπτωση µια χρόνια ασθένεια. Οι αµυντικοί µηχανισµοί αλλά και οι τρόποι 

αντιµετώπισης µιας στρεσογόνου κατάστασης διαφέρουν από άτοµο σε άτοµο και σε πολλές 

περιπτώσεις αποδεικνύονται βοηθητικοί ενώ σε άλλες επιζήµιοι και τότε το άτοµο 

αναγκάζεται να εφαρµόσει άλλες στρατηγικές αντιµετώπισης (Flavo, 2005). 

Ένας αµυντικός µηχανισµός που ενεργοποιείται για να διαχειριστούν οι ασθενείς το 

υπερβολικό άγχος που βιώνουν, µετά τη διάγνωση µιας χρόνιας ασθένειας είναι η άρνηση. Το 

άτοµο αρνείται ότι πάσχει, αµφισβητεί τη διάγνωση, δε συµµορφώνεται µε τη φαρµακευτική 

αγωγή ή αψηφά τις επιπτώσεις που µπορεί έχει η ασθένεια στην υγείας του (Falvo, 2005). Ο 

Lazarus (1983) υποστηρίζει ότι στα πρώτα στάδια της προσαρµογής στην ασθένεια, η άρνηση 

λειτουργεί προστατευτικά καθώς δεν επιτρέπει στον ασθενή να έρθει αντιµέτωπος µε το ευρύ 

φάσµα των προβληµάτων που συνοδεύουν µια χρόνια ασθένεια, ειδικά σε αυτή τη φάση που 

δεν είναι τόσο έτοιµοι και ικανοί  να  το κάνουν (όπως αναφέρεται σε Τaylor, 1999). 

Μάλιστα, έρευνα των Levine και συνεργατών (1988) έδειξε πως ασθενής µε έµφραγµα του 

µυοκαρδίου που εµφάνισαν έντονη άρνηση ,στο αρχικό στάδιο, έµειναν λιγότερες  µέρες 

στην εντατική και εµφάνισαν λιγότερα σηµάδια καρδιακής δυσλειτουργίας (όπως αναφέρεται 

σε Τaylor, 1999) 
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 Όµως, αν η άρνηση συνεχιστεί για µεγάλο χρονικό διάστηµα ενδέχεται να είναι 

ζηµιογόνα για την εξέλιξη της ασθένειας καθώς το άτοµο ενδέχεται να µην ακολουθεί τις 

ιατρικές οδηγίες ή να µη µαθαίνει καινούριες δεξιότητες αντιµετώπισης της ασθένειας. Η 

άρνηση δε βάζει µόνο σε κίνδυνο τη ζωή των ασθενών αλλά σε πολλές περιπτώσεις και των 

άλλων. Για παράδειγµα, κάποιος που έχει µολυνθεί από τον ιό HIV και βρίσκεται σε 

κατάσταση άρνησης, µπορεί να µεταδίδει τον ιό σε άλλους µε το να έρχεται σε επαφή µε τους 

ερωτικούς του συντρόφους χωρίς προφυλάξεις. 

Μια άλλη στρατηγική είναι αυτή της οπισθοδρόµισης (regression), της επιστροφής σε 

ένα προηγούµενο στάδιο ανάπτυξης µε χαρακτηριστικά την εξάρτηση από άλλους, την 

υιοθέτηση µιας παθητικής στάσης ή την υπερβολική συναισθηµατικότητα σε βαθµό που δεν 

συνάδουν µε το αναπτυξιακό στάδιο στο οποίο βρίσκεται το άτοµο. Στα πρώτα στάδια µιας 

ασθένειας αυτή η στρατηγική, όπως και η άρνηση, µπορεί να έχει θετικά αποτελέσµατα, 

ειδικά σε περίπτωση που απαιτείται ξεκούραση και ακινησία. Αυτή ,όµως, η στρατηγικής 

µακροπρόθεσµα ενδέχεται να εµποδίσει την προσαρµογή του ασθενούς και την ανάκτηση της 

ανεξαρτησίας του. 

Πολλοί ασθενείς προσπαθούν να αντισταθµίσουν τους περιορισµούς που θέτει η 

ασθένεια σε έναν τοµέα µε το να αναπτύξουν άλλες δεξιότητες. Αυτή η στρατηγική της 

αντιστάθµισης µπορεί να αποδειχθεί ιδιαίτερα ωφέλιµη καθώς το άτοµο υιοθετεί νέες υγιείς 

συµπεριφορές ώστε να πετύχει τους στόχους του. Αντιθέτως, αποδεικνύεται επιβλαβής όταν 

οι νέες συµπεριφορές είναι αυτοκαταστροφικές ή κοινωνικά µη αποδεκτές. 

Συχνά , τα άτοµα που αντιµετωπίζουν µια χρόνια ασθένεια προσπαθούν να βρίσκουν 

δικαιολογίες για µη κοινωνικά αποδεκτές συµπεριφορές τους ή να δικαιολογούν τους εαυτούς 

τους για ανολοκλήρωτες εργασίες ή στόχους που δεν πέτυχαν. Ο εξορθολογισµός φαίνεται 

αφενός να απαλύνει την απογοήτευση των ασθενών, αφετέρου δεν επιτρέπει στα άτοµα να 
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αξιοποιήσουν πλήρως τις δυνατότητές του. 

Η πιο αποτελεσµατική στρατηγική φαίνεται να είναι ο µετασχηµατισµός των µη 

αποδεκτών συναισθηµάτων και σκέψεων σε αποδεκτές συµπεριφορές. Οι χρόνιοι ασθενείς 

ενδέχεται να διακατέχονται από ισχυρά συναισθήµατα εχθρότητας και θυµού , τα οποία αν 

διαχειριστούν σωστά µπορούν να επωφεληθούν από αυτά. Ωστόσο και αυτός ο αµυντικός 

µηχανισµός µπορεί να έχει ανεπιθύµητα αποτελέσµατα, εάν το άτοµο εξωτερικεύσει το θυµό 

του και άλλα αρνητικά συναισθήµατα µέσω αρνητικών και µη κοινωνικά αποδεκτών πράξεων 

(Falvo, 2005). 

 O Shontz (1975) , ασχολήθηκε µε τις αντιδράσεις των ασθενών µετά τη διάγνωση µιας 

χρόνιας ασθένειας  και υποστήριξε πως η πλειονότητα των ασθενών περνά απο τρία στάδια. 

Στο πρώτο στάδιο, του αρχικού σοκ, ο ασθενής βιώνει την κατάσταση σαν ένας παρατηρητής 

και συµπεριφέρεται µε τρόπο αυτόµατο. Αυτό το σοκ µπορεί να διαρκέσει µερικές ηµέρες ή 

και εβδοµάδες. Στο δεύτερο στάδιο, της αντιπαράθεσης, ο ασθενής παρουσιάζει 

αποδιοργανωµένη σκέψη, µια αίσθηση απώλειας και πένθους (όπως αναφέρεται σε 

Καραδήµας, 2005). Η Taylor (1999) προσθέτει ότι το άτοµο ,σε αυτή τη φάση, αισθάνεται 

έντονο άγχος, φόβο και είναι αποδιοργανωµένο καθώς διαπιστώνει πως οι στρατηγικές 

αντιµετώπισης προβληµάτων που χρησιµοποιούσε δεν είναι πλέον αποτελεσµατικές. 

Στο τελευταίο στάδιο που περίγραψε ο Shontz, αυτό της υποχώρησης, ο ασθενής 

αρνείται την πραγµατικότητα και ακολουθεί µια συµπεριφορά αποφυγής ώσπου µε το 

πέρασµα του χρόνου να αποδεχτεί τα νέα δεδοµένα και να προσαρµοστεί σε αυτά (όπως 

αναφέρεται σε Καραδήµας, 2005). .Αυτές οι τρεις φάσεις που περίγραψε ο Shontz φαίνεται 

να ισχύουν για την πλειονότητα των ασθενών (όπως αναφέρεται σε Καραδήµας, 2005). 

 

 



                                                                                                                                                 12 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΕΣ ΝΟΣΟΙ 

Με τον όρο “καρδιαγγειακές νόσοι” αναφερόµαστε σε µια οµάδα διαταραχών του 

καρδιακού µυός και της λειτουργίας του και τις εντάσσουµε σε τρεις κατηγορίες : τις 

στεφανιαίες νόσους, τις διαταραχές των καρδιακών βαλβίδων και την καρδιοµυοπάθεια 

(Καραδήµας, 2005). Εκτιµάται πως οι καρδιαγγειακές παθήσεις ευθύνονται για το 40% των 

θανάτων στις Η.Π.Α, ενώ ήταν η βασική αιτία ασθένειας και θανάτου τον 20ο αιώνα. Τέτοιες 

παθήσεις εµφανίζονται πιο συχνά σε  άντρες ,ηλικιωµένους  και σε όσους έχουν στο 

οικογενειακό ιστορικό τους άτοµα µε προβλήµατα στην καρδιακή λειτουργία (Taylor, 1999).  

Οι  στεφανιαίες νόσοι οφείλονται σε αθηροσκλήρυνση, στη στένωση  ή απόφραξη των 

καρδιακών αρτηριών που παρέχουν αίµα στον καρδιακό µυ. Όταν αυτές οι αρτηρίες 

στενεύουν ή κλείνουν, η τροφοδότηση της καρδιάς µε αίµα παρεµποδίζεται εν µέρει ή 

ολοκληρωτικά. Παροδικές ελλείψεις παροχής αίµατος συχνά έχουν ως αποτέλεσµα αίσθηµα 

πόνου που εκτείνεται στη θωρακική περιοχή και στα χέρια και ονοµάζεται στηθάγχη (Taylor, 

1999). Η στηθάγχη, δεν οδηγεί στο θάνατο αλλά µπορεί να είναι ένα σηµάδι έναρξης 

εµφράγµατος (Kaplan, Sallis & Patterson, 1993). Συµπτώµατα στηθάγχης όπως αίσθηµα 

βάρους στο στήθος ή δύσπνοια µπορεί να εµφανιστούν κατά τη διάρκεια σωµατικής άσκησης 

ή σε καταστάσεις συναισθηµατικής έντασης που απαιτούν αυξηµένη αιµατική ροή. Σε πολλές 

περιπτώσεις η στηθάγχη παραµένει σταθερή για χρόνια χωρίς αλλαγές στα συµπτώµατα ή 

εξάρσεις (Camic & Knight, 1997). 

Στην περίπτωση σοβαρής αποστέρησης αίµατος ,εξαιτίας απόφραξης των αρτηριών, 

µπορεί να επέλθει απόφραξη/έµφραγµα του µυοκαρδίου. Υπολογίζεται πως το ¼ των ατόµων 

που υπέστησαν έµφραγµα πεθαίνει λίγες ώρες µετά και το 1/3 µέσα στις πρώτες εβδοµάδες · 

ποσοστά που οφείλονται στο γεγονός ότι οι ασθενείς καθυστερούν ώρες ή και µέρες να 
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ζητήσουν ιατρική βοήθεια καθώς δε µπορούν να πιστέψουν πως έπαθαν έµφραγµα ή 

αποδίδουν τα συµπτώµατα σε απλές διαταραχές (Taylor, 1999). Τα συµπτώµατα 

περιλαµβάνουν πόνο στο κέντρο  του θώρακα και διαρκεί λίγα λεπτά ή φεύγει και επιστρέφει 

και µπορεί να εξαπλώνεται στους ώµους, τον αυχένα και τα χέρια. Ενδέχεται το άτοµο να 

παρουσιάσει ζάλη, ναυτία, εφίδρωση ,  δύσπνοια και λιποθυµία (Camic & Knight, 1997).  

Στην περίπτωση που παρουσιαστεί κάποια βλάβη στη λειτουργία µίας ή περισσότερων 

από τις τέσσερις καρδιακές βαλβίδες (µιτρωειδής, αορτική, πνευµονική και τριγλώχινα), 

αναφερόµαστε σε ασθένειες των καρδιακών βαλβίδων. Αυτές οι ασθένειες σχετίζονται µε 

το ρευµατικό πυρετό, τις στεφανιαίες νόσους της καρδιάς , µολύνσεις και εκφυλιστικές 

αλλοιώσεις. Χαρακτηριστικά συµπτώµατα είναι δυσκολία στην αναπνοή, αίσθηµα κόπωσης, 

πόνος στους µύες, στην πλάτη, στις αρθρώσεις, πυρετός κ.α. Οι ασθένειες αυτές 

αντιµετωπίζονται χειρουργικά αλλιώς µπορεί να οδηγήσουν στο θάνατο (Στεφανάδης, 2005). 

Τέλος, ο τρίτος τύπος καρδιακών ασθενειών είναι οι καρδιοµυοπάθειες. Στις 

καρδιοµυοπάθειες, το µυοκάρδιο είτε χάνει την ελαστικότητά του και έχει ως αποτέλεσµα τη 

διεύρυνση των  καρδιακών κοιλοτήτων, είτε γίνεται παχύτερο ή σκληρό , ενώ σε µερικές 

περιπτώσεις ο µυικός ιστός αντικαθίσταται από ουλώδη ιστό. Κύριες αιτίες είναι η 

αθηροσκλήρυνση, η υπέρταση, το αλκοόλ και η υπερτροφική καρδιοµυοπάθεια. (Τουτούζας, 

2006) 

 

2.1 Παράγοντες κινδύνου για την εµφάνιση καρδιαγγειακών ασθενειών 

 Οι παράγοντες που ενοχοποιούνται για την εµφάνιση καρδιαγγειακών νόσων 

διαχωρίζονται σε  αµετάβλητους και  µεταβλητούς. Στην πρώτη κατηγορία εντάσσεται το 

φύλο. Σύµφωνα µε τους Κaplan, Sallis και Patterson (1993) οι άντρες φαίνεται να διατρέχουν 

δύο φορές µεγαλύτερο κίνδυνο θανάτου από καρδιαγγειακή νόσο συγκριτικά µε τις γυναίκες. 
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Όµως , τα ποσοστά θνησιµότητας είναι περίπου ίσα όταν συγκρίνονται µε γυναίκες µετά την 

εµµηνόπαυση. Πιο σύγχρονα ευρήµατα παρουσιάζουν τους άντρες τέσσερις φορές πιο 

ευάλωτους στην εµφάνιση καρδιακής ασθένειας σε σύγκριση µε γυναίκες ηλικίας κάτω των 

65 ετών, ενώ σε ηλικίες κάτω των 45 ετών οι άνδρες είναι 40 φορές πιο ευάλωτοι (Bellg, 

2004 όπως αναφέρεται σε Καραδήµας , 2005). 

Μαζί µε το φύλο, στους αµετάβλητους παράγοντες επικινδυνότητας προστίθενται και 

τα γηρατειά και η γενετική προδιάθεση (Camic & Knight, 1997). Τη  διάσταση  της γενετικής 

προδιάθεσης τονίζει και η Taylor (1999), υπογραµµίζοντας πως οι απόγονοι ατόµων µε 

προβλήµατα στη λειτουργία της καρδιάς είναι πιο πιθανό να εµφανίσουν µια καρδιαγγειακή 

νόσο· ειδικά αν εµφανίζουν και συµπεριφορικούς παράγοντες που ευθύνονται για αυτού του 

τύπου τις ασθένειες.  

Η δεύτερη κατηγορία παραγόντων που συσχετίζονται µε την εµφάνιση καρδιαγγειακών 

ασθενειών περιλαµβάνει µεταβλητούς παράγοντες, τους οποίους το άτοµο µπορεί να 

χειριστεί. Κύρια αιτία εµφάνισης κάποιας καρδιαγγειακής νόσου είναι το κάπνισµα. Μάλιστα 

ένας στους πέντε θανάτους ,που οφείλεται σε προβλήµατα της καρδιακής λειτουργίας 

,αποδίδεται στο κάπνισµα (Peto, Lopez, Boreham,Thun & Heath, 1996). Αντιθέτως, η 

διακοπή του καπνίσµατος µειώνει τον κίνδυνο εµφάνισης κάποιας στεφανιαίας νόσου . Όµως 

, η στροφή σε τσιγάρα πιο χαµηλής περιεκτικότητας σε νικοτίνη και πίσσα δε φαίνεται να έχει 

τα ίδια αποτελέσµατα (Taylor, 1999). 

Τα υψηλά επίπεδα χοληστερόλης συµπεριλαµβάνονται στους παράγοντες 

επικινδυνότητας. Σύµφωνα µε έρευνες, µειώνοντας κατά µία ποσοστιαία µονάδα τα επίπεδα 

χοληστερόλης, µειώνεται και κατά δύο µονάδες η πιθανότητα εµφάνισης κάποιας 

καρδιαγγειακής νόσου (Taylor, 1999).  Έχουν ενοχοποιηθεί επίσης, η παχυσαρκία, η 

υπέρταση , ο σακχαρώδης διαβήτης και τα υψηλά τριγλυκερίδια (Camic & Knight, 1997). 
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Παράγοντας κινδύνου για την εµφάνιση καρδιαγγειακών παθήσεων είναι και η κακή 

στοµατική υγιεινή. Συγκεκριµένα, η περιοδοντίτιδα, µια ασθένεια που εµφανίζεται στη µέση 

ηλικία και προκαλεί µερική ή ολική απώλεια δοντιών, σχετίζεται µε παθήσεις του καρδιακού 

µυός  όπως φανερώνεται από πλήθος ερευνών τις τελευταίες δύο δεκαετίες  

(Buhlin,Gustafsson, Pockley. Frostega & Klinge ,2003).  

Η εκβιοµηχάνιση και παράγοντες που σχετίζονται µε την εργασία συνδέονται µε 

στεφανιαίες νόσους. Τέτοιοι παράγοντες είναι ο φόρτος εργασίας, ο συνδυασµός υψηλών 

εργασιακών απαιτήσεων και χαµηλού ελέγχου, η διαφορά ανάµεσα στην κατάρτιση κάποιου 

και της θέσης που κατέχει, ελλιπής ασφάλεια στον εργασιακό χώρο, υψηλή πίεση απόδοσης 

και η συνεχής επαγρύπνηση ώστε να αντεπεξέλθει ο εργαζόµενος σε αυτές τις συνθήκες. 

Επιπλέον, τα ποσοστά ασθενών µε καρδιαγγειακές νόσους είναι πιο υψηλά σε αστικά κέντρα 

αλλά και σε µετανάστες συγκριτικά µε όσους έχουν µια σταθερή γεωγραφική βάση (Taylor, 

1999). Σύµφωνα µε τους Frankish και Linden (1996), άνδρες τύπου Α παντρεµένοι µε 

γυναίκες µε υψηλότερο µορφωτικό επίπεδο ή που εξασκούσαν ένα επάγγελµα µε κύρος , 

παρουσίαζαν αυξηµένη καρδιακή λειτουργία και κίνδυνο για καρδιακή ασθένεια.  

Τα αποτελέσµατα ερευνών υποστηρίζουν πως η κατάθλιψη και η κοινωνική αποµόνωση 

είναι παράγοντες επικινδυνότητας για την εµφάνιση καρδιακής νόσου. Η κατάθλιψη και οι 

καρδιακές νόσοι συχνά συνυπάρχουν . Έτσι , σε  άτοµα µε καρδιακές νόσους πρέπει να 

γίνεται αξιολόγηση για κατάθλιψη αλλά και σε άτοµα µε κατάθλιψη για τη διάγνωση µιας 

καρδιακής νόσου (Bunker, Tonkin, Colquhoun et al , 2003 ) . Επιπλέον, σύµφωνα µε τα 

αποτελέσµατα των Case και συνεργατών (1992), όσοι ζούσαν αποµονωµένοι βρίσκονταν σε 

υψηλότερο κίνδυνο θανάτου εξαιτίας καρδιακής ασθένειας ή εµφάνισης εµφράγµατος. 

Το µοτίβο συµπεριφοράς τύπου Α που αναφέρθηκε και προηγουµένως, αναφέρεται σε 

όσους εµφανίζουν τρία χαρακτηριστικά : επιθετικότητα, ένα αίσθηµα πίεσης χρόνου και 
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ανταγωνιστικότητα  (Taylor, 1999). Tην δεκαετία του 1950, οι Friedman και Rosenman 

ξεκίνησαν συστηµατικές έρευνες που έδειχναν ότι όσοι ανήκουν σε αυτόν τον τύπο είναι 

περισσότερο επιρρεπείς στην εµφάνιση κάποιας καρδιαγγειακής νόσου (όπως αναφέρεται σε 

Αyers et al., 2007). Όσοι ανήκουν σε αυτό τον τύπο ακολουθούν έναν γρήγορο τρόπο ζωής, 

εργάζονται περισσότερο, τείνουν να καταναλώνουν µεγάλες ποσότητες καφεΐνης, να έχουν 

περισσότερο βάρος, να καπνίζουν και να κάνουν χρήση αλκοόλ συχνά, βρίσκονται σε διαρκή 

υπερένταση και συνήθως δεν ακολουθούν πιστά τη φαρµακευτική αγωγή (Taylor, 1999). Αν 

και έχει δοθεί µεγάλη έµφαση στο µοτίβο συµπεριφοράς τύπου Α και τη σχέση του µε τις 

καρδιακές νόσους, σύγχρονες έρευνες υποστηρίζουν πως δεν υφίσταται καµία σχέση µεταξύ 

τους ( Bunker et al , 2003 ) . 

Το κοινωνικο-οικονοµικό επίπεδο συσχετίζεται µε την εµφάνιση καρδιαγγειακών 

ασθενειών. Αποτελέσµατα ερευνών υποστηρίζουν πως όσοι ανήκουν σε χαµηλό κοινωνικο-

οικονοµικό επίπεδο και ειδικά όσοι είχαν και χαµηλό µορφωτικό επίπεδο, όχι µόνο 

βρίσκονται σε µεγαλύτερο κίνδυνο εµφάνισης κάποιας καρδιαγγειακής νόσου αλλά τους είναι 

και πιο δύσκολο να αντιµετωπίσουν και τα σηµάδια µιας τέτοιας ασθένειας . To 1986, στον 

Καναδά, οι θάνατοι που οφείλονταν σε κάποια καρδιακή νόσο σε άτοµα µε πενιχρά 

εισοδήµατα ήταν 35% περισσότεροι στους άνδρες και 11% περισσότεροι στις γυναίκες 

(Squires, 2000). 

Τέλος, η κοινωνική αποµόνωση είναι άλλος ένας παράγοντας κινδύνου εµφάνισης 

καρδιαγγειακής νόσου. Σύµφωνα µε αποτελέσµατα ερευνών , άνδρες που υπέστησαν 

έµφραγµα του µυοκαρδίου και ήταν κοινωνικά αποµονωµένοι διέτρεχαν διπλάσιο κίνδυνο 

θανάτου µέσα στα επόµενα τρία χρόνια σε σύγκριση µε όσους ήταν κοινωνικά ενταγµένοι . 

Επιπλέον, οι ανύπαντροι ασθενείς και αυτοί που δεν είχαν σύντροφο είναι τρεις φορές πιο 

πιθανό να πεθάνουν µέσα στα πέντε πρώτα χρόνια σε σχέση µε τους παντρεµένους ή όσους 
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διατηρούσαν µια συντροφική σχέση (Weidner, Kopp,&Kristenson,2002). 

 

2.2Αντιδράσεις καρδιοπαθών 

Κατά τη διάρκεια ενός εµφράγµατος οι ασθενείς βιώνουν ένα σοκ, αισθάνονται έντονο 

πόνο, χάνουν και επανακτούν τη συνείδησή τους. Σε αυτή τη φάση το κυρίαρχο συναίσθηµα 

είναι το άγχος ( Cay et al., 1972 , όπως αναφέρεται σε Βroome & Llewelyn, 1995). Όπως 

υποστηρίζεται από τους Dellipiani και συνεργάτες (1976), αυτό το έντονο άγχος  

αντικαθίσταται από µια σύντοµη ευφορία καθώς η κατάσταση σταθεροποιείται και οι 

ασθενείς συνειδητοποιούν πως θα ζήσουν. Όµως, αυτό το συναίσθηµα γρήγορα εξασθενεί 

καθώς το άτοµο αντιλαµβάνεται πως πάσχει από ασθένεια χρόνια και απειλητική για την 

υγεία του και σκεπτόµενο τις συνέπειές της στη ζωή του (Βroome & Llewelyn, 1995). 

Πολλοί ασθενείς (10-20 %) αµφιβάλλουν  ότι έχουν υποστεί έµφραγµα ή διαψεύδουν 

ευθέως τη διάγνωση του γιατρού (Αlmeida & Wenger, 1982, Baile et al., 1982 όπως 

αναφέρεται σε Broome & Llewelyn, 1995). Η άρνηση είναι ένας υγιής αµυντικός µηχανισµός 

που προστατεύει το άτοµο από την απότοµη έκθεση στις νέες συνθήκες που θα αντιµετωπίσει 

στο εξής, επιταχύνει την ανάρρωση (Tesar & Hackett, 1985) και είναι προβλεπτικός 

παράγοντας αποτελεσµατικής ψυχοκοινωνικής προσαρµογής (Croog,Shapiro & Levine, 1971, 

Stern, Pascal & Ackerman, 1977,όπως αναφέρεται σε Broome & Llewelyn, 1995).  Στη φάση 

της διάγνωσης φαίνεται να είναι βοηθητικός αλλά στη φάση αποκατάστασης έχει αρνητικές 

συνέπειες καθώς ο ασθενής δεν ακολουθεί τις υποδείξεις του ιατρικού προσωπικού (Taylor, 

1999).  

Μεγάλος αριθµός ασθενών µε έµφραγµα βιώνουν  και ανακοπή καρδιάς και πρέπει να 

τους επαναφέρουν στη ζωή µε τεχνητά µέσα. Σε αυτή την περίπτωση, οι ασθενείς έρχονται 

αντιµέτωποι µε επιπλέον δυσκολίες όπως οι εφιάλτες, το χρόνιο άγχος, κατάθλιψη, χαµηλές 



                                                                                                                                                 18 

 

προσδοκίες σχετικά µε την ανάρρωση και την ανάκτηση της δύναµης και της 

λειτουργικότητάς τους (Τaylor, 1999).  

Ο πόνος είναι άλλη µία συνθήκη που µε την οποία έρχονται αντιµέτωποι οι 

καρδιοπαθείς.  Οι Elton και Stanley (1983) υποστήριξαν ότι ο πόνος και η δυσφορία που 

αισθάνεται ο ασθενής επηρεάζονται από παράγοντες όπως η σηµασία που αποδίδει ο ασθενής 

στην ασθένεια/ στον πόνο και οι απόψεις του σχετικά µε αυτά τα θέµατα, ο βαθµός 

ενεργοποίησης του αυτόνοµου κεντρικού συστήµατος  και η προσοχή που δίνουν στον πόνο. 

Επίσης , η εµπειρία του πόνου επηρεάζεται από την ψυχική διάθεση του ασθενή, µεταβλητές 

σχετικές µε την προσωπικότητά του, οι στρατηγικές αντιµετώπισης που ακολουθεί αλλά και 

προηγούµενες σχετικές εµπειρίες του ( Broome & Llewelyn, 1995). 

Η κατάθλιψη εκτός από προδιαθεσικός παράγοντας για την εµφάνιση κάποιας 

καρδιαγγειακής νόσου, µπορεί να εµφανίζεται και ως συνέπεια της. Παλαιότερες έρευνες 

ανέφεραν πως τα ποσοστά ασθενών µε στεφανιαία νόσο που εµφάνιζαν κατάθλιψη, 

κυµαίνονται από 18 έως 60% (Kurosawa et al., 1983, Wynn, 1967, Stern et al., 1977, Hackett 

et al., 1968, Cay et al,. 1972 όπως αναφέρεται σε Νemeroff, Musselman & Evans, 1998). Πιο 

πρόσφατες έρευνες αναφέρουν ένα ποσοστό της τάξης 16-23 %. Παραδόξως, όσο αυξάνεται 

η σοβαρότητα της στεφανιαίας νόσου, δεν φαίνεται να αυξάνεται και η συχνότητα εµφάνισης 

κατάθλιψης (Carney et al., 1987, Schleifer et al., 1989, Frasure- Smith et al.1993, 1995 όπως 

αναφέρεται σε Νemeroff και συν.,  1998 ). 

 Επίσης, καρδιακοί ασθενείς µε κατάθλιψη φαίνεται να έχουν αυξηµένες πιθανότητες 

θνησιµότητας ή ενός µεταγενέστερου επεισοδίου (1,8-2,6 φορές) (Βarth et al., 2004, 

Nicholson et al., 2006, van Melle et al., 2004 όπως αναφέρεται σε Vogelzangs, Seldenrijk, 

Beekman, van Hout, de Jonge & Penninx, 2010  ) σε σύγκριση µε το γενικό πληθυσµό (1,6-

1,8 φορές) (Nicholson et al., 2006, Rugulies, 2002, van der Kooy et al., 2007, Wulsin & 
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Singal, 2003 όπως αναφέρεται σε Vogelzangs et al. ,2010 ). H διάγνωση της κατάθλιψης , 

όπως και σε άλλες χρόνιες ασθένειες, έτσι και στις καρδιαγγειακές νόσους παραµένει 

δύσκολη καθώς πολλά συµπτώµατα της κατάθλιψης είναι παρόµοια µε αυτά της ασθένειας ή 

µε παρενέργειες που προκαλεί η φαρµακευτική αγωγή (Τaylor , 1999) . 

Οι ασθενείς µε καρδιακές παθήσεις είναι πιθανό να εµφανίσουν αγχώδεις διαταραχές· 

πολλές φορές παράλληλα µε κατάθλιψη (Vogelzangs et all., 2010). Σε ασθενείς µε οξύ 

στεφανιαίο σύνδροµο, το άγχος είναι σύνηθες και επηρεάζει το 50% αυτών που βρίσκονται 

σε µονάδες εντατικής θεραπείας (Lanuzi, Stern, Pasternak & Desanctis, 2000).Σύµφωνα µε 

τον Mayou(1984) ,το άγχος και η κατάθλιψη µετριάζονται µέσα στις πρώτες 6 µε 12 

εβδοµάδες (Βroome & Llewelyn, 1995).Αντιθέτως, όσοι είναι παντρεµένοι και 

απολαµβάνουν τη φροντίδα των συζύγων τους, δεν εµφάνιζαν συµπτώµατα άγχους ή 

κατάθλιψης (Waltz et al., 1988 όπως αναφέρεται σε Βroome & Llewelyn, 1995.)Το άγχος και 

η κατάθλιψη, κρατάνε µακριά από τον εργασιακό τους χώρο µεγάλο ποσοστό των ασθενών 

µετά από ένα οξύ έµφραγµα µυοκαρδίου. Αν και σύµφωνα µε τον Wiklund  και τους 

συνεργάτες του (1985), το 62-92% αυτών των ασθενών επιστρέφει στη  εργασία του (Βroome 

& Llewelyn, 1995). 

Μάλιστα, η επιστροφή στην εργασία φαίνεται να αποτελεί κύρια πηγή άγχους για τους 

ασθενείς καθώς λίγες µέρες κιόλας µετά το έµφραγµα, εκφράζουν τέτοιου είδους ανησυχίες 

(Cay et all., 1972  όπως αναφέρεται σε Βroome & Llewelyn, 1995). Πολλοί από αυτούς που 

θα επιστρέψουν στο χώρο εργασίας τους, θα µειώσουν την ποιότητα ή ποσότητα 

παραγόµενου έργου (Μayou, 1979, Wiklund 1985b, Maeland & Havick, 1986), θα έχουν 

µειωµένο εισόδηµα και θα βιώνουν πιο έντονο στρες σχετικά µε την εργασία (Βroome & 

Llewelyn, 1995). 

Τα αποτελέσµατα ερευνών των Sjorgen και Fugi-Meyer (1983), δείχνουν πως άνδρες 
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που υπέστησαν έµφραγµα (10-58%) αντιµετώπιζαν σεξουαλικές δυσκολίες ή µείωση στη 

συχνότητα των ερωτικών συνευρέσεων (Βroome & Llewelyn, 1995). Σύµφωνα µε τα 

αποτελέσµατα του Παπαδόπουλου και συνεργατών (1983), και η ερωτική ζωή των γυναικών 

επηρεάζεται καθώς το 50% φοβόταν να εµπλακεί σε ερωτικές δραστηριότητες (Βroome & 

Llewelyn, 1995). 

 

2.3 Προσαρµογή στην καρδιοπάθεια 

 Αφού το άτοµο ξεπεράσει το σοκ της διάγνωσης και τα επακόλουθα συναισθήµατα, 

όπως περιγράψαµε προηγουµένως, αναζητά τρόπους να προσαρµοστούν στις νέες συνθήκες 

που επιβάλλει η ασθένειά του. Η διαδικασία της προσαρµογής διαφέρει σηµαντικά από άτοµο 

και σε άτοµο. Ο απώτερος στόχος της προσαρµογής είναι η αποδοχή της κατάστασης, η 

ρεαλιστική εκτίµηση της και η ανακάλυψη των δυνατοτήτων του ατόµου (Falvo, 2005). 

  Υπολογίζεται ότι το 25% των ασθενών µε κάποια µορφή καρδιοπάθειας, αντιµετωπίζει 

σοβαρά διαχρονικά προβλήµατα στην ψυχοκοινωνική τους αποκατάσταση , ανεξάρτητα από 

την κατάσταση της υγείας τους . Αυτοί οι ασθενείς εµφανίζουν συναισθήµατα θυµού, 

εχθρότητας, άγχους και κατάθλιψη. Εξαιτίας της ψυχολογικής τους κατάστασης συχνά δεν 

επιστρέφουν στην εργασία του, στις ενασχολήσεις τους και δεν είναι ενεργοί σεξουαλικά 

ακόµη και αν σωµατικά είναι ικανοί να επιδοθούν σε τέτοιες ασχολίες.  Επιπλέον, οι ασθενείς 

µε φτωχή ψυχοκοινωνική προσαρµογή, αποµονώνονται, δε συµµορφώνονται µε τις ιατρικές 

οδηγίες λήψης της φαρµακευτικής αγωγής και άσκησης και διακατέχονται από µη 

ρεαλιστικές αρνητικές αντιλήψεις αναφορικά µε την υγεία τους (Moser & Dracup, 1995). 

 

2.3.1 Παράγοντες που επηρεάζουν την προσαρµογή 

Σύµφωνα µε τους Johnson και Morse (1990), η διαδικασία επανάκτησης της αίσθησης 
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ελέγχου είναι καθοριστική για την προσαρµογή ασθενών που υπέστησαν απόφραξη του 

µυοκαρδίου (όπως αναφέρεται σε Moser & Dracup, 1995). O Bar-on (1985), τονίζει ότι τα 

άτοµα µε αυξηµένη αντίληψη ελέγχου της ασθένειας, έχουν και καλύτερη προσαρµογή σε 

αυτή (Christensen & Antoni, 2002). Η άποψη αυτή έχει επιβεβαιωθεί και από τους Moser   

και Dracup (1995) , οι οποίοι υποστήριξαν πως ασθενείς που υπέστησαν έµφραγµα ή 

εγχείρηση bypass και είχαν υψηλότερη αίσθηση ελέγχου, είχαν καλύτερη ψυχοκοινωνική 

προσαρµογή. Η ίδια έρευνα έδειξε ότι αν τα µέλη της οικογένειας διακατέχονται από αίσθηση 

ελέγχου , ο ασθενής ωφελείται επίσης. 

Οι Morse και Johnson (1991) ασχολήθηκαν εκτενώς µε το θέµα της αίσθησης ελέγχου 

και το τρόπο που επηρεάζει τους καρδιοπαθείς. Οι ασθενείς που έχουν υποστεί καρδιακή 

προσβολή νιώθουν πως έχουν χάσει τον έλεγχο και προσπαθούν να τον επανακτήσουν. Ο 

έλεγχος περιλαµβάνει τη διάσταση της προβλεψιµότητας , της ικανότητας , δηλαδή, να 

ανασύρει κάποιος πληροφορίες από παρελθούσες εµπειρίες σε µια προσπάθεια να προβλέψει 

τις µελλοντικές εκβάσεις. Περιλαµβάνει , επίσης , τη διάσταση του προσδιορισµού του 

εαυτού , τη λήψη αποφάσεων ανάλογα µε τις δεδοµένες συνθήκες . Το γεγονός ότι ο ασθενής 

δεν ξέρει τι συµβαίνει στο σώµα του και δεν έχει σαφή εικόνα της ασθένειας, µειώνει την 

αίσθηση ελέγχου των αποφάσεων. Η τρίτη συνιστώσα του ελέγχου είναι η ανεξαρτησία , η 

οποία αναφέρεται στην ικανότητα να δράσει το άτοµο ανάλογα µε τις αποφάσεις που έχει 

πάρει. Αυτή η ικανότητα µειώνεται από τους πραγµατικούς ή αντιλαµβανόµενους 

περιορισµούς που θέτει η ασθένεια, καθώς το άτοµο δεν εµπιστεύεται πλέον τις δυνάµεις του 

και ψάχνει στήριγµα σε εξωτερική βοήθεια (Μorse & Johnson, 1991). 

H διαδικασία επανάκτησης του ελέγχου ,όπως περιγράφεται από τους Morse και 

Johnson (1991), περιλαµβάνει τέσσερα στάδια :  

• Στάδιο υπεράσπισης εαυτού : περιλαµβάνει την προσπάθεια του ασθενή να 
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διατηρήσει το αίσθηµα ελέγχου µέσω της οµαλοποίησης των συµπτωµάτων και της 

απόδοσής τους σε παράγοντες που δε σχετίζονται µε την καρδιά, µέσω της άρνησης 

να ζητήσουν βοήθεια και να εκφράσουν τις σωµατικές ενοχλήσεις που νιώθουν και 

αφού διαγνωσθούν µε κάποια καρδιοπάθεια µέσω της άρνησης της πάθησης. 

• Στάδιο συµβιβασµού : περιλαµβάνει την προσπάθεια του ατόµου να καταλάβει τι έχει 

συµβεί ,την επίπτωση που είχε το συµβάν στην υγεία του αλλά και την σηµασία που 

θα έχει στο µέλλον.  

• Μαθαίνοντας τη ζωή : το άτοµο πλέον αποδέχεται την ασθένεια , ανακτά την 

αυτοπεποίθησή του θέτοντας στόχους , µειώνοντας έτσι το άγχος και την ανασφάλεια 

που ένιωθε στα προηγούµενα στάδια. Αποδέχεται τους περιορισµούς που του θέτει η 

ασθένεια, ενηµερώνεται σχετικά µε το πρόβληµα υγείας και κάνει τροποποιήσεις στον 

µέχρι τώρα τρόπο ζωής του. 

• Ζώντας ξανά : στο τελευταίο στάδιο, το άτοµο νιώθει πως έχει ξανά τον έλεγχο της 

κατάστασης και έχει τροποποιήσει τον τρόπο ζωής και σκέψης του. 

 Στη διαδικασία προσαρµογής φαίνεται να παίζει σηµαντικό ρόλο και η κοινωνική 

υποστήριξη. Oι Sarason,Sarason και Pierce (1990), όρισαν την κοινωνική υποστήριξη ως 

συµπεριφορές και κοινωνικές αλληλεπιδράσεις που  προσφέρουν ένα αίσθηµα ότι κάποιος 

νοιάζεται για σένα, εκτίµησης αλλά και το αίσθηµα του ανήκειν (Νeugebauer,2000). Πηγές 

κοινωνικής υποστήριξης µπορεί να αποτελέσουν φίλοι, σύζυγοι-σύντροφοι ή µέλη της 

οικογένειας. Ωστόσο, φαίνεται οι σύζυγοι ή σύντροφοι να ακούν µεγαλύτερη επιρροή απ' ότι 

µακρινά µέλη της οικογένειας (Camic & Knight, 1997). 

H κοινωνική υποστήριξη διακρίνεται σε πληροφοριακή, συντελεστική και 

συναισθηµατική. Το πρώτο είδος αναφέρεται στην παροχή πληροφοριών σχετικά µε µια 

στρεσογόνο κατάσταση που βοηθά το άτοµο να προσδιορίσει σηµαντικές πτυχές της 
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κατάστασης. Η συντελεστική κοινωνική υποστήριξη αφορά την έµπρακτη βοήθεια 

αναφορικά µε µια στρεσογόνο κατάσταση όπως η οικονοµική βοήθεια ή η µεταφορά του 

ασθενούς, Τέλος, η συναισθηµατική στήριξη εµπεριέχει την αίσθηση πως κάποιος σε 

νοιάζεται και σε φροντίζει και πως µοιράζεσαι τις σκέψεις σου µε κάποιον. Αποτελέσµατα 

ερευνών (Βloom,1990, Dakof & Taylor,1990) έδειξαν πως στην προσαρµογή µιας ασθένειας 

η συναισθηµατική υποστήριξη φάνηκε καταλυτικής σηµασίας (Neugebauer, 2000). 

Τα θετικά αποτελέσµατα της κοινωνικής υποστήριξης στην ανάρρωση των 

καρδιοπαθών έχουν  επιβεβαιωθεί από πλήθος ερευνών. Μια τέτοια έρευνα είναι αυτή των 

Κulik και Mahler (1989), η οποία έδειξε πως άνδρες ασθενείς που είχαν υποστεί εγχείρηση 

Bypass και δέχονταν συχνές επισκέψεις από τις συζύγους τους στο νοσοκοµείο, έπαιρναν πιο 

γρήγορα εξιτήριο σε σύγκριση µε αυτούς που δέχονταν λιγότερες . Μάλιστα, ο Hengelson  

(1993) υποστήριξε ότι η αντιλαµβανόµενη διαθεσιµότητα πληροφοριακής υποστήριξης είναι 

καλή ένδειξη οµαλής ανάρρωσης. Αντιθέτως, η κακή επικοινωνία των συζύγων προµήνυε 

φτωχή προσαρµογή και η µειωµένη αυτοαποκάλυψη µεταξύ των συζύγων συσχετιζόταν µε 

την ικανοποίηση που παίρνει από τη ζωή του ο ασθενής (Ηagelson,1993).  

Οι ασθενείς , οι οποίοι δεν αντλούν ικανοποιητική κοινωνική στήριξη από το 

περιβάλλον τους ή δεν έχουν κάποια πηγή κοινωνικής στήριξης, µπορούν να απευθύνονται σε 

οµάδες κοινωνικής στήριξης. Αυτές οι οµάδες, αποτελούνται από άτοµα που πάσχουν από την 

ίδια ασθένεια. Έτσι, οι ασθενείς συγκρίνουν στρατηγικές αντιµετώπισης καθηµερινών 

προβληµάτων , µοιράζονται συναισθήµατα, συζητούν για τα σωµατικά τους συµπτώµατα, την 

επαφή µε το γιατρό τους και τα µέλη της οικογένειάς τους, το νόηµα της ζωής και άλλα 

(Sanderson , 2004). 

Χαρακτηριστικά της προσωπικότητας όπως η αισιοδοξία και απαισιοδοξία φαίνεται να 

επηρεάζουν την προσαρµογή σε στεφανιαίους νόσους έτσι όπως προέκυψε από µια σειρά 
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ερευνών. Πιο αναλυτικά, ο Scheier και οι συνεργάτες του (1989), µοίρασαν ερωτηµατολόγια 

σε ασθενείς που υποβλήθηκαν σε χειρουργική επέµβαση bypass, µια µέρα πριν την 

επέµβαση, µια εβδοµάδα µετά και έξι µήνες µετά. Μια µέρα πριν την εγχείριση οι αισιόδοξοι 

έκαναν σχέδια για τη µετέπειτα ζωή τους και δεν εµφάνιζαν καταθλιπτική διάθεση σε 

αντίθεση µε τους απαισιόδοξους ασθενείς. Μια εβδοµάδα αργότερα δήλωναν χαρούµενοι, 

ανακουφισµένοι και ευχαριστηµένοι µε την ιατρική περίθαλψη αλλά και την υποστήριξη από 

συγγενείς και φίλους. Σε διάστηµα έξι µηνών από την επέµβαση βίωναν µια καλύτερης 

ποιότητας ζωής σε σχέση µε τους απαισιόδοξους (όπως αναφέρεται σε Christensen & Antoni, 

2002). 

Η φτωχή προσαρµογή στην ασθένεια σε µερικές περιπτώσεις µπορεί να οφείλεται και 

σε δυσπροσαρµοστικές σκέψεις του ασθενούς σχετικά µε την ασθένεια. Αρκετοί ασθενείς 

βρίσκονται σε κατάσταση επαγρύπνησης (False Alarm) εξαιτίας µη ρεαλιστικών φόβων 

(Βroome &Llewelyn, 1995). Κάποιες σκέψεις ασθενών που ενέτειναν το φόβο και το άγχος 

που ένιωθαν , όπως διαπίστωσε ο Wynn (1967) ήταν οι εξής : “η κύρια αρτηρία της καρδιάς 

µου µπλόκαρε” ή “η µισή µου καρδιά πέθανε και η υπόλοιπη πεθαίνει ”. Ενώ στη φάση της 

ανάρρωσης σχόλια από το ιατρικό προσωπικό όπως “θα γίνεις καλά, αν προσέχεις”, 

µεταφράζονταν από τους ασθενείς ως “αν δεν είµαι προσεκτικός , θα πεθάνω” ή σχόλια όπως 

“τυχερός ήσουν αυτή τη φορά” εκλαµβανόταν από τους ασθενής ως “την  επόµενη φορά ίσως 

να µην είµαι τυχερός” (όπως αναφέρεται σε Βroome &Llewelyn, 1995 ). 

Επίσης , οι Μayou και Bryant (1987) ασχολήθηκαν µε τις αντιλήψεις των ασθενών 

σχετικά µε το έµφραγµα που υπέστησαν. Πολλοί ασθενείς αντιλαµβάνονταν την καρδιά τους 

σα µια µπαταρία ή µια δεξαµενή καυσίµων που εξαντλείται από τη δουλειά ,το άγχος ή από 

υπερβολική χαρά. Αυτοί οι ασθενείς θεωρούσαν το έµφραγµα σαν µια προειδοποίηση πως η 

µπαταρία/τα καύσιµα τελειώνουν. Εξαιτίας αυτών των σκέψεών τους , αυτά τα άτοµα εύλογα 
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απέφευγαν τη δουλειά, το άγχος ακόµη και την ευχαρίστηση ώστε να διατηρήσουν τα 

αποθέµατα αυτά. Με αυτόν τον τρόπο γίνεται κατανοητό πως ο τρόπος σκέψης των ασθενών 

οδηγεί σε περιορισµούς και δηµιουργεί αρνητικά συναισθήµατα όπως ο φόβος (όπως 

αναφέρεται σε Βroome &Llewelyn, 1995). 

 

2.3.2 Θέµατα προσαρµογής 

Φαίνεται πως ανάµεσα στις άλλες δυσκολίες που έχουν να αντιµετωπίσουν οι 

καρδιοπαθείς είναι και η συµµόρφωση στη λήψη των φαρµάκων και την τήρηση των 

ιατρικών οδηγιών. Υπολογίζεται πως πάνω από 60 % των καρδιοπαθών δεν ακολουθεί τις 

οδηγίες λήψης της φαρµακευτικής αγωγής (Βaroletti & Dell' Orfano, 2010). H µη τήρηση των 

ιατρικών οδηγιών σχετικά µε τη λήψη φαρµάκων φαίνεται να  οφείλεται στη µειωµένη 

κατανόηση τους (Osterberg   & Blaschke, 2005 ) αλλά και σε κοινωνικοοικονοµικούς 

παράγοντες όπως η έλλειψη ιατρικής ασφάλισης και σε άγνοια για τα αποτελέσµατα που έχει 

η µη λήψη φαρµάκων (Βaroletti & Dell' Orfano, 2010) . Επιπλέον, οι ασθενείς µεγαλύτερης 

ηλικίας φαίνεται να αντιµετωπίζουν µεγαλύτερες δυσκολίες στην τήρηση των οδηγιών 

εξαιτίας των αλλαγών στις γνωστικές λειτουργίες λόγω ηλικίας όπως δυσκολίες στην 

κατανόηση και στη µνήµη αλλά και σε άλλα προβλήµατα όπως διαταραχές της όρασης 

(Gazmararian, Kripalani, Miller, Echt, Ren &  Rask, 2006). Ασθενείς που πάσχουν 

παράλληλα από κατάθλιψη ή άλλες ψυχικές νόσους, κάνουν χρήση µεγάλων ποσοτήτων 

αλκοόλ δε συµµορφώνονται  µε τη λήψη της φαρµακευτικής αγωγής επίσης (Βaroletti & Dell' 

Orfano, 2010).  

Οι καρδιοπαθείς καλούνται να κάνουν αλλαγές στον µέχρι τώρα τρόπο ζωής τους. 

Συνίσταται υγιεινή διατροφή, µείωση στη χρήση αλκοόλ και καπνού καθώς και σωµατική 

άσκηση (Falvo,2005). Ιδιαίτερη έµφαση έχει δοθεί  στη σηµασία της άσκησης στην 
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προσαρµογή. H αερόβια άσκηση συνίσταται σε ασθενείς µε καρδιαγγειακές νόσους, όπως και 

οι καθηµερινές δραστηριότητες που περιλαµβάνουν σωµατική άσκηση (για παράδειγµα, το 

περπάτηµα ή η χρήση ποδηλάτου αντί για αυτοκίνητο, δουλειές στο σπίτι κ. α) (Leon et al., 

2005) καθώς συµβάλλουν στην λειτουργική ικανότητα του ασθενή και προσφέρουν 

ενδυνάµωση (Stephard & Balady,1999). Αποτελέσµατα ερευνών έχουν δείξει πως  ασθενείς 

που είχαν υποστεί έµφραγµα και είχαν ενταχθεί σε πρόγραµµα αποκατάστασης µε 

γυµναστική, εµφάνισαν 25% µείωση της θνησιµότητας που οφείλεται σε καρδιακά 

προβλήµατα. Η βελτιωµένη φυσική κατάσταση προσφέρει καλύτερη ποιότητα ζωής στους 

ασθενείς αλλά και βοηθά τους ηλικιωµένους να ζουν ανεξάρτητοι. Πολλά από τα οφέλη της 

άσκησης περιλαµβάνουν µειωµένο καρδιακό ρυθµό, µειωµένη συστολική πίεση µειώνοντας 

έτσι τις ποσότητες οξυγόνου που χρειάζεται το µυοκάρδιο στις µέτριες ή απαιτητικές 

καθηµερινές δραστηριότητες. Η άσκηση, φαίνεται επίσης να προωθεί την επιστροφή στο 

χώρο εργασίας , ειδικά όταν συνδυάζεται και µε επαγγελµατική συµβουλευτική. Η 

συστηµατική άσκηση µειώνει και τους παράγοντες κινδύνου για την εµφάνιση 

καρδιαγγειακών παθήσεων καθώς ενισχύει τη µείωση βάρους και λίπους και της αρτηριακής 

πίεσης. (Stephard & Balady, 1999) 

Τέλος, ας σηµειώσουµε πως υπάρχουν εξειδικευµένα προγράµµατα καρδιακής 

αποκατάστασης. Ο όρος καρδιακή αποκατάσταση αναφέρεται στις οργανωµένες και 

πολύπλευρες παρεµβάσεις που στοχεύουν στη βελτιστοποίηση της σωµατικής, ψυχολογικής, 

και κοινωνικής αποκατάσταση των καρδιοπαθών. Αυτές οι παρεµβάσεις έχουν ως 

επιπρόσθετους στόχους τη σταθεροποίηση, την επιβράδυνση ή την αναστροφή της εξέλιξης 

των διαδικασιών που εµπλέκονται στην αρτηριοσκλήρυνση, µειώνοντας κατ' αυτόν τον τρόπο 

τη νοσηρότητα και θνησιµότητα της ασθένειας . Τα προγράµµατα αποκατάστασης (/ 

δευτερογενούς πρόληψης) περιλαµβάνουν αξιολογήσεις των ασθενών, πρόγραµµα διατροφής, 
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διαχείριση των παραγόντων κινδύνου (όπως υπέρταση, διαβήτης, κάπνισµα), ψυχοκοινωνική 

και επαγγελµατική συµβουλευτική και άσκηση σε συνδυασµό µε τη φαρµακευτική αγωγή 

που λαµβάνουν(Leon, Franklin,Costa,Balady,Berra & Stewart et al., 2005). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

ΓΝΩΣΤΙΚΕΣ ΑΝΑΠΑΡΑΣΤΑΣΕΙΣ ΤΗΣ ΑΣΘΕΝΕΙΑΣ 

Στο πρόσφατο παρελθόν, επικρατούσε η άποψη ότι οι ασθενείς έχουν ένα σχετικά 

παθητικό ρόλο και ως εκ τούτου η συµπεριφορά τους µπορεί να εύκολα επηρεαστεί απλά και 

µόνο µε την απόκτηση πληροφοριών σχετικά µε την ασθένεια. Είναι πλέον ,όµως, αποδεκτό 

πως οι στάσεις και οι πεποιθήσεις των ασθενών διαµορφώνουν τη συµπεριφορά τους. Έτσι 

εξηγείται και το γεγονός ότι παρόλο που µερικοί ασθενείς έχουν ενηµερωθεί επαρκώς από το 

ιατρικό προσωπικό σχετικά µε την ασθένειά τους, αυτοί αγνοούν τις ιατρικές συµβουλές , δε 

συµµορφώνονται µε τη φαρµακευτική αγωγή , ακολουθούν ένα µη υγιεινό τρόπο ζωής κ.α. 

Όταν το άτοµο έρχεται αντιµέτωπο µε µια ασθένεια διαµορφώνει  αναπαραστάσεις 

στην προσπάθειά του να αντιληφθούν την νέα αυτή κατάσταση . Αυτές οι αναπαραστάσεις , 

λοιπόν, είναι σηµαντικές σε όλα τα στάδια της ασθένειας : στην αναγνώριση των 

συµπτωµάτων, στην αναζήτηση των αιτίων της ασθένειας, στην αλλαγή του τρόπου ζωής , 

στη λήψη φαρµακευτικής αγωγής, στη διαδικασία αποκατάστασης και την επιστροφή στις 

καθηµερινές δραστηριότητες  (Hirani & Newman, 2005). 

Οι πεποιθήσεις των ατόµων σχετικά µε τις ασθένειες, επηρεάζουν σε µεγάλο βαθµό και 

τις αναφορές τους σχετικά µε τα σωµατικά συµπτώµατα που βιώνουν καθώς ορίζουν την 

προσοχή που δίνουν στο σώµα τους. Τα γνωστικά σχήµατα είναι αυτά που µας βοηθούν να 

οργανώσουµε και να νοηµατοδοτήσουµε τις πληροφορίες που µας δίνει το σώµα µας. Για 

αυτό το λόγο, τα άτοµα ψάχνουν πληροφορίες που είναι συµβατές µε τα γνωστικά τους 

σχήµατα, τείνουν να αγνοούν αυτές που δεν είναι ταιριαστές και δίνουν περισσότερη 

σηµασία στα συµπτώµατα που είναι σύµφωνα µε τα γνωστικά τους σχήµατα παρά µε αυτά 

που δεν είναι (Sutton, Baum & Johnston, 2005). 

Ο Fielding (1987), ασχολήθηκε µε τις απόψεις ασθενών που υπέστησαν έµφραγµα 
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σχετικά µε τα αίτια του εµφράγµατος. Πέρασαν από συνέντευξη 102 άτοµα , στα οποία είχαν 

δοθεί οδηγίες να διακόψουν το κάπνισµα και είχαν ενηµερωθεί για θέµατα σχετικά µε το 

έµφραγµα. Οι περισσότεροι ασθενείς απέδωσαν το έµφραγµα σε υπερκόπωση (62 φορές), 

στο κάπνισµα (60 φορές) και σε στενοχώρια (59 φορές). Τα ίδια άτοµα αξιολόγησαν ως πιο 

ελέγξιµους παράγοντες όπως το κάπνισµα, η άσκηση, η δίαιτα και ο τρόπος ζωής ενώ 

λιγότερο ελέγξιµους ψυχολογικούς παράγοντες όπως το στρες και η ανησυχία (όπως 

αναφέρεται σε Βroome &Llewelyn, 1995 ). 

 

3.1. Το µοντέλο της κοινής λογικής 

Οι Leventhal, Meyer και Nerenz (1980) πρότειναν το µοντέλο της κοινής λογικής 

(common sense model) , το οποίο περιγράφει την επίδραση των γνωστικών παραγόντων στις 

συµπεριφορές που σχετίζονται µε την αντιµετώπιση µιας ασθένειας. Αυτό  το µοντέλο 

εστιάζει στις γνωστικές αναπαραστάσεις που έχουν σχηµατίσει τα άτοµα για την ασθένειά 

τους, πως αυτές καθορίζουν τις στρατηγικές αντιµετώπισης που ακολουθεί το άτοµο αλλά και 

τις συνέπειές τους στην εξέλιξη της ασθένειας. 

Σύµφωνα µε το µοντέλο της κοινής λογικής οι ασθενείς διαµορφώνουν νοητικές 

αναπαραστάσεις της ασθένειας, που βασίζονται τόσο σε συγκεκριµένες  όσο και σε 

αφηρηµένες πληροφορίες ώστε να κατανοήσουν αρχικά και στη συνέχεια να αντιµετωπίσουν 

το πρόβληµα (Ηagger & Orbell, 2003).  Οι συγκεκριµένες πληροφορίες µπορεί να 

προέρχονται από τα συµπτώµατα που βιώνει το άτοµο, τα  συναισθήµατά του, παρελθούσες 

εµπειρίες του, αναµνήσεις από ανάλογες εµπειρίες οικείων προσώπων κ.α. Ενώ οι 

αφηρηµένες πληροφορίες ενδέχεται να πηγάζουν από τη διάγνωση ενός γιατρού, την υπόνοια 

κληρονοµικότητας για µια ασθένεια, τις ενδείξεις ενός φαρµάκου ή την πιθανότητα 

µετάστασης ενός όγκου κ.α (Καραδήµας , 2005).Σε αυτό το σηµείο είναι καθοριστικής 
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σηµασίας η µετάφραση των πληροφοριών.  

Οι αναπαραστάσεις διαµορφώνονται µε βάση τρεις βασικές πηγές πληροφοριών. Την 

πρώτη πηγή αποτελούν οι πληροφορίες που το άτοµο έχει ήδη αφοµοιώσει από τις κοινωνικές 

του αλληλεπιδράσεις αλλά και τις γενικές του γνώσεις σχετικά µε την ασθένεια. Η δεύτερη 

πηγή από την οποία αντλεί πληροφορίες ο ασθενής είναι ο περίγυρος του, οι σηµαντικοί 

άλλοι, όπως ο γιατρός ή οι οικογένειά του. Τέλος, σηµαντικό ρόλο στη διαµόρφωση της 

νοητικής αναπαράστασης της ασθένειας παίζει η ίδια η εµπειρία του ασθενούς, δηλαδή το 

πώς το άτοµο βιώνει την ασθένεια τη δεδοµένη χρονική στιγµή. Σηµαντικό ρόλο σε αυτό το 

σηµείο διαδραµατίζουν τα συµπτώµατα και οι σωµατικές και η ερµηνεία που τους δίνει το 

άτοµο σύµφωνα µε την τωρινή αλλά και παρελθούσα εµπειρία της ασθένειας (Ηagger & 

Orbell, 2003).  

Το µοντέλο κοινής λογικής δίνει µεγάλη βαρύτητα στο ρόλο του κοινωνικού περίγυρου 

του ασθενή. Τα άτοµα συχνά στρέφονται στους οικείους τους όταν συνειδητοποιήσουν πως 

αντιµετωπίζουν κάποιο πρόβληµα , ειδικά αν κάποιος από αυτούς έχει αντιµετωπίσει το ίδιο 

ζήτηµα. Πολλοί αποφεύγουν να αξιολογήσουν την κατάσταση και να αντιδράσουν ανάλογα 

προτού συµβουλευτούν τους κοντινούς τους ανθρώπους . Εποµένως, οι αντιδράσεις των 

ασθενών και η αναζήτηση ή όχι βοήθειας και το είδος της καθορίζεται σε µεγάλο βαθµό και 

από τη γνώµη των σηµαντικών άλλων (Καραδήµας, 2005). 

Σύµφωνα µε το Leventhal (1990), η διαδικασία κατασκευής µιας νοητικής 

αναπαράστασης είναι µια συµµετρική διαδικασία  όπου συνδέονται οι αφηρηµένες µε τις 

συγκεκριµένες πηγές πληροφοριών. Για παράδειγµα, η εµπειρία σωµατικών συµπτωµάτων 

µπορεί να δώσει το έναυσµα για ανάσυρση αφηρηµένων πληροφοριών από τη σηµασιολογική 

µνήµη , που να συνδέουν αυτά τα συµπτώµατα µε διαγνώσεις. Με αυτό τον τρόπο το άτοµο 

διαµορφώνει µια σχηµατική αναπαράσταση της ασθένειας Η σύνδεση µεταξύ συµπτωµάτων 
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και διάγνωσης είναι  µια αυτόµατη διαδικασία. Πάνω από όλα είναι η αντίληψη και 

µετάφραση των διαφόρων πληροφοριών που κατασκευάζουν την νοητική αναπαράσταση της 

ασθένειας µέσω συµµετρικών εννοιολογικών και σχηµατικών διαδικασιών (Ηagger & Orbell, 

2003). 

Το µοντέλο κοινής λογικής έχει τέσσερις διαστάσεις : τα αίτια, τις συνέπειες, την 

ταυτότητα και την χρονική πορεία. Η πρώτη παράµετρος, αυτή των αιτίων, αναφέρεται 

στους παράγοντες εκείνους που το άτοµο θεωρεί ότι προκάλεσαν την ασθένεια. Αυτοί µπορεί 

να είναι βιολογικοί, συναισθηµατικοί, περιβαλλοντικοί και ψυχολογικοί (Hagger & Orbell, 

2003). Οι French, Senior, Weinman και οι συνεργάτες τους (2001), ανακάλυψαν πως ασθενείς 

µε στεφανιαία νόσο που απέδιδαν την ασθένειά τους σε γενετικούς / κληρονοµικούς 

παράγοντες , συνέχιζαν επιβλαβείς για την υγεία τους συνήθειες όπως το κάπνισµα. 

Αντιθέτως, όσοι θεωρούσαν ότι ο τρόπος ζωής τους ευθύνεται για το πρόβληµα υγείας που 

αντιµετώπιζαν, έκαναν επίµονες προσπάθειες να αλλάξουν τον τρόπο ζωής τους (όπως 

αναφέρεται σε Hirani & Newman, 2005). Σε ασθένειες όπως τα σεξουαλικώς µεταδιδόµενα 

νοσήµατα ή ο καρκίνος , τα άτοµα τείνουν να κατηγορούν τον εαυτό τους ως υπεύθυνο για 

την πρόκληση της ασθένειας (Sutton, Baum & Johnston, 2005). 

Το µοντέλο κοινής λογικής εξετάζει , επίσης, τις συνέπειες που έχει η ασθένεια στο 

άτοµο όπως το ίδιο τις αντιλαµβάνεται και µε ποιον τρόπο επηρεάζει την ποιότητα ζωής του ή 

τη λειτουργική του ικανότητα. Οι ασθενείς τείνουν να συγκρίνουν κάνουν συγκριτικές 

αναφορές (π.χ η ζωή µου είναι χειρότερη µετά την εµφάνιση της ασθένειας)  . Οι πεποιθήσεις 

των ασθενών σχετικά µε τη σοβαρότητα των συνεπειών της ασθένειας, επηρεάζει σε µεγάλο 

βαθµό τη δέσµευση σε υγιείς ή ανθυγιεινές συµπεριφορές. Για παράδειγµα, ένας καρδιακός 

ασθενής που δεν δέχεται τη σοβαρότητα της κατάστασης, δεν θα ακολουθεί τις κατάλληλες 

πρακτικές για να µειώσει την πρόοδο της ασθένειας (Hagger & Orbell, 2003). 
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Η παράµετρος της ταυτότητας  δίνει έµφαση στις σκέψεις των ασθενών αναφορικά µε 

το είδος της  ασθένειάς τους αλλά και τις γνώσεις τους σχετικά µε τα συµπτώµατα της 

ασθένειας (Ηagger & Orbell, 2003). Οι περισσότεροι άνθρωποι έχουν µια σαφή εικόνα των 

συµπτωµάτων που συνοδεύουν συχνές ασθένειες όπως η γρίπη ή η τροφική δηλητηρίαση 

αλλά µια πιο ασαφή εικόνα για άλλες (Sutton, Baum & Johnston, 2005) .Η “ταυτότητα” 

φαίνεται να έχει άµεση συσχέτιση µε την αναζήτηση ιατρικής βοήθειας. Για παράδειγµα, αν 

το άτοµο δε θεωρεί ότι το σφίξιµο στο στήθος αποτελεί σύµπτωµα εµφράγµατος, πιθανότατα 

δε θα αναζητήσει ιατρική βοήθεια άµεσα. Από την άλλη πλευρά, κάποιος που έχει διαγνωσθεί 

µε κάποια καρδιακή ασθένεια, είναι πιθανό να δίνει υπερβολικά µεγάλη σηµασία στις 

σωµατικές αισθήσεις και να τις θεωρεί ενδεικτικές της δυσλειτουργίας της καρδιάς (Hirani & 

Newman, 2005). 

Η πορεία της ασθένειας αναφέρεται στις πεποιθήσεις του ατόµου σχετικά µε τη 

χρονική διάρκεια της ασθένειας και των συµπτωµάτων. Καθώς οι περισσότεροι άνθρωποι 

αντιµετωπίζουν µικρής διάρκειας ασθένειες , συνήθως κατά την παιδική ηλικία, είναι 

δύσκολο να αντιληφθούν και να αποδεχτούν ότι θα ζουν µε µια ασθένεια ,όπως ο διαβήτης, 

για την υπόλοιπη ζωή τους. Τα άτοµα που έχουν υπέρταση ,σύµφωνα µε τους Baumman και 

Leventhal (1985),  πιστεύουν σε µεγάλο βαθµό πως η ασθένειά τους ακολουθεί µια κυκλική 

πορεία, ότι η αρτηριακή πίεσή τους είναι ανεβασµένη µόνο σε καταστάσεις έντονου στρες 

και όταν τα επίπεδά της είναι χαµηλά δε θεωρούν απαραίτητα τη λήψη φαρµάκων ( όπως 

αναφέρεται σε Sutton, Baum & Johnston, 2005). 

Οι Lau και Hartman (1983) αναφέρουν και την ύπαρξη άλλων παραµέτρων όπως οι 

πεποιθήσεις σχετικά µε τη θεραπεία της ασθένειας ή την ελεγξιµότητα της (όπως αναφέρεται 

σε Hagger & Orbell, 2003).Αυτή η παράµετρος αναφέρεται στην αίσθηση 

αποτελεσµατικότητας των τεχνικών αντιµετώπισης ή την αποτελεσµατικότητα της 
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φαρµακευτικής αγωγής. Οι Moss-Morris, Weinman και συνεργάτες (2002), πρότειναν ότι οι 

ασθενείς µε καρδιακά προβλήµατα που έχουν χαµηλή αίσθηση ελέγχου, αντιµετώπιζαν και 

προβλήµατα µε την υγεία τους (όπως αναφέρεται σε Hirani & Newman, 2005). Επίσης , οι 

Bohachick, Taylor, Sereika και οι συνεργάτες τους (2002), σε δείγµα ασθενών που υπέστησαν 

µεταµόσχευση καρδιάς , διαπίστωσαν θετική συσχέτιση µεταξύ της αίσθησης ελέγχου και 

αισιοδοξίας, ευηµερίας και ικανοποίησης από τη ζωή και αρνητική συσχέτιση αναφορικά µε 

θυµό και κατάθλιψη (όπως αναφέρεται σε Hirani & Newman,2005). 

Ο Leventhal και οι συνεργάτες του , τόνισαν πως το µοντέλο που πρότειναν είναι ένα 

µοντέλο παράλληλης επεξεργασίας και επισηµαίνουν πως οι ασθενείς σχηµατίζουν όχι µόνο 

γνωστικές αναπαραστάσεις της ασθένειας αλλά παράλληλα διαµορφώνουν και 

συναισθηµατικές αναπαραστάσεις . Οι γνωστικές και συναισθηµατικές αναπαραστάσεις 

ενεργοποιούνται ταυτόχρονα. Η ενεργοποίηση των γνωστικών αναπαραστάσεων 

ακολουθείται από τις στρατηγικές  αντιµετώπισης (για παράδειγµα άρνηση) , την αξιολόγηση 

της αντιµετώπισης και τα αποτελέσµατα της ασθένειας (για παράδειγµα αλλαγές στη 

λειτουργικότητα του ατόµου) . Την ενεργοποίηση των συναισθηµατικών αναπαραστάσεων 

ακολουθούν οι στρατηγικές αντιµετώπισης µε βάση τις συναισθηµατικές αντιδράσεις, την 

αξιολόγηση της αντιµετώπισης  και τα αποτελέσµατα της ασθένειας σε συναισθηµατικό 

επίπεδο (Hagger & Orbell, 2003). 
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 Εικόνα 1. Το Μοντέλο Κοινής Λογικής  (O'Neill, 2002) 

Τα συναισθήµατα που βιώνει το άτοµο (για παράδειγµα άγχος ή ανησυχία) φαίνεται να 

επηρεάζουν σηµαντικά τη συµπεριφορά του ατόµου. Στην περίπτωση που το άτοµο νιώθει 

έντονο άγχος τότε είναι πιθανό να σχηµατίσει περισσότερες αναπαραστάσεις κινδύνου καθώς  

σε κατάσταση άγχους τείνει να είναι σε κατάσταση επαγρύπνησης κατά την επεξεργασία 

πληροφοριών αλλά και να δίνει βάση σε αρνητικές πληροφορίες και να αναπαράγει αρνητικές 

σκέψεις (Καραδήµας , 2005).Επίσης, το άτοµο εστιάζει την προσοχή του σε συγκεκριµένα 

ερεθίσµατα ή στις βραχυπρόθεσµες µόνο συνέπειες (Gray. 1999, 2001 όπως αναφέρεται σε 

Καραδήµας, 2005). 

'Όπως αναφέρθηκε και προηγουµένως, σύµφωνα µε το Leventhal κ τους συνεργάτες 

του (1980), οι αναπαραστάσεις της ασθένειας λειτουργούν σαν ένα φίλτρο και ερµηνευτικό 

σχήµα για τις διαθέσιµες πηγές πληροφοριών σχετικά µε την ασθένεια και τον τρόπο µε τον 

οποίο αυτές κινητοποιούν το άτοµο απέναντι στους κινδύνους της ασθένειας. Οι πεποιθήσεις 

σχετικά µε την ασθένεια , δηλαδή, επηρεάζουν τις συµπεριφορές αντιµετώπισης  σε αναλογία 

µε την αντιλαµβανόµενη σοβαρότητα της ασθένειας. Οι ασθενείς που πιστεύουν πως έχουν 
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έλεγχο πάνω στην ασθένεια είναι πιο πιθανό να υιοθετήσουν ενεργητικές τεχνικές 

αντιµετώπισης . Αντιθέτως, οι ασθενείς που θεωρούν ότι η ασθένειά τους είναι εκτός του 

ελέγχου τους, χρόνια και συνοδεύεται από πολλά συµπτώµατα, είναι πιο επιρρεπείς στην 

εµφάνιση στρατηγικών αποφυγής και άρνησης  (Hagger&Orbel ,2003).  

Την άποψη αυτή επιβεβαιώνουν και τα αποτελέσµατα της έρευνας των Μoss- Morris 

και συνεργατών (1999),σύµφωνα µε τα οποία άτοµα που πίστευαν πως η ασθένειά τους είχε 

σοβαρές επιπτώσεις (στην ποιότητα ζωής τους ή στη λειτουργικότητά τους), παρουσίαζαν 

στρατηγικές αποφυγής ( όπως αναφέρεται σε Hagger & Orbel, 2003) .Όπως αναφέρουν οι 

Hagger και Orbel (2003) , η αντίληψη κάποιου ασθενή ότι έχει τον έλεγχο συσχετίζεται µε 

ενεργητικές στρατηγικές αντιµετώπισης και γνωστική επανεκτίµηση. Αυτό δικαιολογείται αν 

σκεφτούµε ότι οι συµπεριφορές που σχετίζονται µε τη φροντίδα του εαυτού είναι πιθανό να 

ανακουφίζουν τον ασθενή από τα συµπτώµατα · έτσι, ο ασθενής βλέπει πως οι στρατηγικές 

που ακολουθεί είναι αποτελεσµατικές και εύκολα εφαρµόσιµες. 

 

3.2 Γνωστικά λάθη 

Ο Leventhal και οι συνεργάτες του, έδωσαν ιδιαίτερη βάση στις γνωστικές 

αναπαραστάσεις  της ασθένειας. Ο τρόπος που το άτοµο αντιλαµβάνεται την κατάσταση της 

υγείας του, ενδέχεται να χαρακτηρίζεται από γνωστικά/διεργαστικά λάθη. Με τον όρο αυτό 

αναφερόµαστε σε δυσλειτουργικές γνωσίες που προέρχονται από λανθασµένη µάθηση και 

λανθασµένα συµπεράσµατα που µπορεί να προέρχονται από εµπειρίες από την οικογένεια, το 

ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον και τις προσωπικές εµπειρίες του ατόµου (O'Donohue, 

Fisher & Hayes, 2003). 

Ο Beck (1967), εντόπισε έξι συστηµατικά λάθη στον τρόπο σκέψης : τα αυθαίρετα 

συµπεράσµατα (όταν το άτοµο καταλήγει σε συµπεράσµατα ενώ δεν έχει συγκεκριµένες 
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αποδείξεις για την ισχύ τους) , το “νοητικό φίλτρο” (όταν το άτοµο αντιµετωπίζει όλες τις 

καταστάσεις µέσα από ένα συγκεκριµένο πρίσµα) και την υπεργενίκευση  (όταν  ένα 

µεµονωµένο αρνητικό γεγονός ερµηνεύεται ως µια αλυσίδα αρνητικών δεδοµένων). ∆ιέκρινε 

επίσης, τη µεγαλοποίηση ή ελαχιστοποίηση (η τάση να µεγαλοποιεί κάποιος τη σηµασία ενός 

γεγονότος , συνήθως αρνητικού, και να ελαχιστοποιεί αυτή ενός θετικού), την 

προσωποποίηση  (η τάση να θεωρεί κάποιος τον εαυτό του υπεύθυνο για συγκεκριµένα 

γεγονότα, παρόλο που δεν εξαρτώνται αποκλειστικά από αυτόν ) και τον διπολικό τρόπο 

σκέψης  (όταν κάποιος σκέφτεται απόλυτα και τείνει να κατατάσσει τις εµπειρίες του σε δύο 

ακραίες κατηγορίες ) (όπως αναφέρεται σε Beck, Rush,Shaw & Emery, 1979).  

O Burns συµπλήρωσε στα προηγούµενα σφάλµατα σκέψης τη συναισθηµατική 

συλλογιστική (η πεποίθηση ότι τα συναισθήµατα αντανακλούν την πραγµατικότητα.), την 

εσφαλµένη τιτλοφόρηση (όταν το άτοµο “βάζει ταµπέλες” µε βάση µια συγκεκριµένη 

συµπεριφορά ή ένα µεµονωµένο γεγονός.), την παραγνώριση των θετικών (το άτοµο υποτιµά 

ή αγνοεί θετικές εµπειρίες.) και τα “πρέπει”  (Η τάση να σκέφτεται κάποιος σχετικά µε το 

πως θα έπρεπε να συµπεριφερθεί αυτός ή οι άλλοι) (Burns, 1989).  

 Μια κλίµακα που αξιολογεί την τάση να επεξεργαζόµαστε τις σχετικές µε την υγεία 

πληροφορίες µε έναν διαστρεβλωµένο/ µη λογικό τρόπο είναι η IHBS (Irrational Health 

Belief Scale) η οποία κατασκευάστηκε από τους Christensen και τους συνεργάτες του. Αυτή 

η κλίµατα µετρά την τάση του ατόµου (α) για υπεργενίκευση σχετικά µε θέµατα υγείας ,η 

οποία συνήθως έχει ως αποτέλεσµα να µην ακολουθεί τις ιατρικές οδηγίες (β) για µη λογικά 

συµπεράσµατα σε σχέση µε τις παρενέργειες της φαρµακευτικής αγωγής  που το αποτρέπει 

από τη χρήση της (γ) για µοιρολατρικές αντιλήψεις σχετικά µε το χαµηλό έλεγχο που έχει το 

άτοµο στην ασθένεια (Christensen et al, 1999).  

 Υψηλά σκορ στην κλίµακα IHBS σχετίζονται µε (α) συµπεριφορές που δεν προωθούν 
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την υγεία σε δείγµα φοιτητών (Christensen et al. ,1999) (β) µη τήρηση αγωγής σε δείγµα 

διαβητικών τύπου Ι  (Christensen et al. ,1999) (γ) συχνή εµφάνιση ασθενειών στον υγιή 

πληθυσµό (Saigal, 2007) και (δ) µεγαλύτερη πίστη σε αµφίβολους ιατρικούς ισχυρισµούς για 

θετικά αποτελέσµατα σε HIV (Benotsch, Kalichman & Weinhardt, 2004) (όπως αναφέρεται 

σε Fulton, Marcus &Merkey, 2011). 

Από έρευνες των τελευταίων ετών έχουν  καταγραφεί δυσλειτουργικές σκέψεις σχετικά 

µε την υγεία.  Οι Haenen, de Jong, Schmidt, Stevens και Visser (2000), υποστήριξαν ότι τα 

αµφίσηµα συµπτώµατα συνήθως θεωρούνται ενδεικτικά καταστροφικών αποτελεσµάτων 

(όπως αναφέρεται σε Fulton, Marcus & Merkey, 2011). Άλλη µη “λογική” σκέψη σχετικά µε 

τη  υγεία αποτελεί η άποψη ότι για να είναι κάποιος υγιής πρέπει να µην εµφανίζει κανένα 

σύµπτωµα ή ότι αν µια ασθένεια δεν διαγνωσθεί και αντιµετωπιστεί αµέσως , τότε τα 

αποτελέσµατα θα είναι καταστροφικά (Barsky, Coeytaux, Remy,Sarnie & Cleary, 1993 όπως 

αναφέρεται σε Fulton, Marcus & Merkey, 2011). 

Σύµφωνα µε ερευνητικά δεδοµένα (Flor & Turk, 1988, Smith, Follick,Ahern & Adams , 

1986, Smith, Peck, Milano & Ward, 1988), διαστρεβλωµένες εκτιµήσεις µπορεί να 

οδηγήσουν ασθενείς σε δυσλειτουργικές συµπεριφορές αλλά και διαταραχές της διάθεσης 

(όπως αναφέρεται σε Christensen, Moran & Wiebe, 1999). Άτοµα που τείνουν να 

υπεργενικεύουν σχετικά µε  θέµατα υγείας , είναι πιθανό να µην ακολουθήσουν τις ιατρικές 

συµβουλές καθώς ανακαλούν συµβουλές που τους είχαν δώσει γιατροί στο παρελθόν και δεν 

τους είχαν φανεί χρήσιµες. Σε αυτή την περίπτωση το άτοµο κάνει σκέψεις όπως “Αυτή η 

συµβουλή δε µου φάνηκε χρήσιµη όταν είχα την ασθένεια Χ, άρα δεν είναι γενικά χρήσιµη” ( 

Christensen, Moran & Wiebe, 1999). 

Σε έρευνα των Smith και των συνεργατών του (1986), αποδείχθηκε ότι ασθενείς µε 

χρόνιο πόνο τείνουν να κάνουν περισσότερα γνωστικά λάθη (όπως υπεργενίκευση ή διπολική 
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σκέψη) στην αξιολόγηση θεµάτων σχετικών µε την υγεία (όπως αναφέρεται σε Christensen , 

Edwards, Patricia, Bruke, Lounsbury & Gordon, 1999). Επιπλέον , ασθενείς που τείνουν να  

καταστροφολογούν είναι πιθανό να µειώσουν τις δραστηριότητές τους καθώς ήπια ή ασαφή 

συµπτώµατα τα εκλαµβάνονται ως άκρως απειλητικά για την υγεία τους. Παροµοίως, 

ασθενείς που παρακολουθούσαν πρόγραµµα καρδιακής αποκατάστασης και έκαναν πολλά 

γνωστικά σφάλµατα, γενικά ή και σχετιζόµενα µε την υγεία τους, παρουσίασαν περιορισµένη 

πρόοδο σχετικά µε την κινητικότητα τους (έξοδοι από το σπίτι) και την κοινωνική τους ζωή 

σε σχέση µε ασθενείς του προγράµµατος που δεν έκαναν/ που δεν έκαναν τόσα γνωστικά 

λάθη (Christensen et all,1999).  

Τα γνωστικά λάθη αποτελούν µια διαρκή πηγή άγχους που αποτρέπει το άτοµο από το 

να εστιάσει στις πληροφορίες που θα το βοηθήσουν να αποκτήσει µια πιο ρεαλιστική άποψη 

της κατάστασης (Salkovskis & Warwick, 2010 όπως αναφέρεται σε Fulton, Marcus &Merkey, 

2011). Αντιθέτως το άγχος καθιστά το άτοµο σε µια διαρκή κατάσταση επαγρύπνησης και το 

ωθεί να αναζητά πληροφορίες που επιβεβαιώνουν το δυσλειτουργικό τρόπο σκέψης του  

(Fulton et al., 2011).  

 

 

 

 

 

 

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4  
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ΣΤΟΧΟΙ ΚΑΙ ΥΠΟΘΕΣΕΙΣ ΤΗΣ ΠΑΡΟΥΣΑΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

 Σκοπός της παρούσας έρευνας είναι να εξετάσουµε αν υπάρχει συσχέτιση ανάµεσα στα 

γνωστικά λάθη και τις γνωστικές αναπαραστάσεις σε ένα δείγµα ασθενών µε καρδιαγγειακές 

νόσους .Πιο συγκεκριµένα , στόχος µας είναι να διαπιστώσουµε αν τα γνωστικά λάθη 

σχετίζονται µε τις επτά διαστάσεις των αντιλήψεων σχετικά µε θέµατα ασθένειας · αυτές είναι 

: το χρονοδιάγραµµα, οι συνέπειες της ασθένειας, η αίσθηση ελέγχου της ασθένειας, ο 

έλεγχος της θεραπείας , το κυκλικό χρονοδιάγραµµα, η κατανόηση της ασθένειας και οι 

συναισθηµατικές αναπαραστάσεις. Επίσης, εξετάζουµε και τη συσχέτιση ορισµένων 

δηµογραφικών παραγόντων (π.χ ηλικία, φύλο) και παραγόντων σχετικών µε την ασθένεια 

(π.χ τα χρόνια της ασθένειας.) 

Οι υποθέσεις που θέλουµε να ελέγξουµε είναι οι εξής :  

(1) Τα γνωστικά λάθη σχετίζονται θετικά µε την ηλικία των ασθενών. 

(2) Τα γνωστικά λάθη σχετίζονται αρνητικά µε την αίσθηση ελέγχου του ατόµου στην 

ασθένειά του. 

(3) Τα γνωστικά λάθη δε σχετίζονται µε τα χρόνια της ασθένειας. 

(4) Τα γνωστικά λάθη σχετίζονται αρνητικά µε την κατανόηση της ασθένειας. 

(5) Τα γνωστικά λάθη  δε σχετίζονται  µε το χρονοδιάγραµµα της ασθένειας. 

(6) Τα γνωστικά λάθη σχετίζονται δε σχετίζονται µε τις συνέπειες της ασθένειας. 

(7) Τα γνωστικά λάθη σχετίζονται αρνητικά µε τις συναισθηµατικές αναπαραστάσεις. 

(8) Τα γνωστικά λάθη σχετίζονται αρνητικά µε τον έλεγχο της  θεραπείας. 

(9) Τα γνωστικά λάθη δε σχετίζονται µε το κυκλικό χρονοδιάγραµµα. 

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΕΜΠΤΟ 
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ΜΕΘΟ∆ΟΣ 

5.1  ∆είγµα  

Το δείγµα της έρευνας µας αποτελείται από 60 άτοµα µε καρδιαγγειακές ασθένειες.  Οι 

συµµετέχοντες ανέφεραν επιπλοκές στην καρδιακή λειτουργία όπως στεφανιαία νόσος, οξύ 

έµφραγµα του µυοκαρδίου, υπέρταση, στένωση αρτηριών, κολπική µαρµαρυγή και 

ανεπάρκεια µιτροειδούς βαλβίδας. Τα ερωτηµατολόγια χορηγήθηκαν σε δύο φάσεις , οι 

οποίες απείχαν χρονικά ένα µήνα. Κατά την πρώτη φάση 10 άτοµα αρνήθηκαν τη συµµετοχή 

τους. Κατά την δεύτερη φάση δύο άτοµα αρνήθηκαν να συµµετέχουν παρότι συµµετείχαν 

στην πρώτη φάση. Έτσι καταλήξαµε σε δείγµα 60 καρδιοπαθών · από αυτούς οι 41 είναι 

άνδρες και οι 19 γυναίκες. Ο µέσος όρος της ηλικίας του δείγµατος είναι 64,2 έτη, µε τη 

µικρότερη ηλικία να είναι 22 έτη και η µεγαλύτερη 86 και ο µέσος όρος εµπειρίας της 

ασθένειας είναι τα 10,7 έτη. Αναφορικά µε την οικογενειακή κατάσταση των συµµετεχόντων, 

οι 10 είναι άγαµοι (16,7 %), οι 40 είναι έγγαµοι (66,7 %), οι 3 βρίσκονται σε διάσταση (5 %), 

οι 2 είναι χήροι/ες (3,3 %) και οι 5 ανέφεραν πως συγκατοικούσαν (6,7 %). Σχετικά µε την 

εκπαίδευση που έχουν λάβει, οι 7 ανέφεραν πως παρακολούθησαν κάποιες τάξεις του 

δηµοτικού (11,7), οι 25 ολοκλήρωσαν το δηµοτικό (41,7), οι 7 ολοκλήρωσαν το λύκειο (11,7 

%) και οι 6 το λύκειο (10 %). Οι 2 αποφοίτησαν από κάποια ανάλογη σχολή (3,3 %), οι 3 

αποφοίτησαν από κάποιο Τ.Ε.Ι (5 %), οι 9 αποφοίτησαν από κάποιο Α.Ε.Ι (15 %) και ένας 

συµµετέχοντας είχε παρακολουθήσει µεταπτυχιακές σπουδές (1,7 %). Τέλος, για την 

ανεύρεση του δείγµατος επισκεφθήκαµε το γενικό νοσοκοµείο Ρεθύµνου και τα ιατρεία του 

Ι.Κ.Α Ρεθύµνου. 
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5.2 Εργαλεία  

Για τη συλλογή των ερευνητικών δεδοµένων χρησιµοποιήσαµε το Αναθεωρηµένο 

Ερωτηµατολόγιο Αντίληψης της Ασθένειας (IPQ-R; Moss-Morris, Weinman, Petrie, Horne & 

Cameron, 2002) και την Κλίµακα Γνωστικών Λαθών σχετικά µε την υγεία (IHBS; 

Christensen et al., 1999). Στο IPQ-R οι ασθενείς καλούνται να απαντήσουν σχετικά µε τις 

πεποιθήσεις τους ως προς το καρδιακό πρόβληµα που αντιµετωπίζουν. Οι ερωτήσεις αφορούν 

επτά διαστάσεις : το χρονοδιάγραµµα (6 ερωτήσεις · π.χ “η ασθένειά µου θα διαρκέσει λίγο”), 

τις συνέπειες (6 ερωτήσεις · π.χ “η ασθένειά µου έχει σοβαρές επιπτώσεις στη ζωή µου”), την 

αίσθηση ελέγχου (6 ερωτήσεις · π.χ “η πορεία της ασθένειας εξαρτάται από εµένα”), τον 

έλεγχο της θεραπείας (5 ερωτήσεις · π.χ “η θεραπεία που ακολουθώ είναι αποτελεσµατική για 

την ασθένειά µου”), την κατανόηση της ασθένειας (5 ερωτήσεις · π.χ “τα συµπτώµατα της 

ασθένειας µε µπερδεύουν”), το κυκλικό χρονοδιάγραµµα (4 ερωτήσεις ·“π.χ η ασθένειά µου 

είναι απρόβλεπτη”) και τις συναισθηµατικές αναπαραστάσεις (6 ερωτήσεις · “π.χ  η ασθένειά 

µου µε θυµώνει”). Οι συµµετέχοντες απαντούν χρησιµοποιώντας µια κλίµακα τύπου Likert, 

όπου η απάντηση 1 αντιστοιχεί στην πλήρη διαφωνία µε την ερώτηση και η απάντηση 5 στην 

πλήρη συµφωνία. Η εσωτερική αξιοπιστία (Cronbach α) κυµαίνεται από .76 µέχρι 0.93.  

Η κλίµακα για τη µέτρηση γνωστικών λαθών σχετικά µε την υγεία (IHBS; Christensen 

et al., 1999), χρησιµοποιείται για την αξιολόγηση της τάσης των ατόµων να διαµορφώνουν 

µη ρεαλιστικές πεποιθήσεις σχετικά µε θέµατα υγείας. Αποτελείται από 20 σύντοµες 

περιγραφές καταστάσεων που έχουν σχέση µε την υγεία και ο συµµετέχων απαντά µε βάση 

µια κλίµακα που κυµαίνεται από 1 , που εκφράζει την απόλυτη ταύτιση του ατόµου µε την 

προκειµένη σκέψη µέχρι 5 , που δηλώνει την απόλυτη διαφωνία . Οι απαντήσεις του 

συµµετέχοντα αθροίζονται και µπορεί να κυµαίνονται από 20 έως 100 , µε τις απαντήσεις που 

είναι πιο υψηλές να δηλώνουν περισσότερα γνωστικά λάθη. Αυτή κλίµακα µετρά την τάση 
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κάποιου να σκέφτεται πως δεν έχει επαρκή έλεγχο στην ασθένειά του (ερώτηση 10), την τάση 

να θεωρεί τον εαυτό του άτρωτο απέναντι σε µια ασθένεια (ερώτηση 20) ή την τάση κάποιου 

να θεωρεί πιο σηµαντικό να δρα επιθυµητά σε κοινωνικές συνθήκες παρά να τηρεί τις 

ιατρικές οδηγίες (ερώτηση 11 ). Η εσωτερική αξιοπιστία (Cronbach α = ,88) είναι 

ικανοποιητική.  

 

5.3 ∆ιαδικασία  

Τα ερωτηµατολόγια αποτελούνται από δύο µέρη και για αυτό το λόγο χορηγήθηκαν στο 

ίδιο δείγµα σε δύο φάσεις µε διαφορά ενός µήνα ανάµεσα στις δύο χορηγήσεις. Το δείγµα , 

όπως αναφέρθηκε, προέρχεται από το νοσοκοµείο και τα ιατρεία Ι.Κ.Α του Ρεθύµνου. Ο 

χρόνος που χρειάστηκε για τη συµπλήρωση του πρώτου µέρους της έρευνας ήταν περίπου 25-

30 λεπτά για κάθε συµµετέχοντα ενώ για το δεύτερο περίπου 10 λεπτά. Η συµπλήρωση του 

πρώτου έγινε στον τόπο που συναντήσαµε τα άτοµα ενώ το δεύτερο χορηγήθηκε κυρίως 

τηλεφωνικά ή κατόπιν συνεννόησης µε το συµµετέχοντα σε κάποιο σηµείο συνάντησης. Οι 

συµµετέχοντες ενηµερώθηκαν πως η έρευνα διεξάγεται από το Τµήµα Ψυχολογίας του 

Πανεπιστηµίου Κρήτης και αφορά τον τρόπο που αντιλαµβάνονται οι καρδιοπαθείς την 

ασθένειά τους.Έγινε σαφές στους ασθενείς ότι µε τη συµµετοχή τους στην έρευνα τηρείται η 

ανωνυµία τους και ότι τα προσωπικά τους δεδοµένα και οι απαντήσεις τους θα 

χρησιµοποιηθούν αποκλειστικά για επιστηµονικούς σκοπούς. Τέλος, αναφέραµε πως για 

οποιαδήποτε απορία ή παράπονο, µπορούν να απευθυνθούν µε τον υπεύθυνο καθηγητή που 

διεξάγει την έρευνα. 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΕΚΤΟ 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
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Αρχικά ελέγξαµε την αξιοπιστία εσωτερικής συνοχής µε τη χρήση του συντελεστή 

Cronbach alpha αναφορικά µε τα γνωστικά λάθη, το χρονοδιάγραµµα, το κυκλικό 

χρονοδιάγραµµα ,τις συνέπειες, τον προσωπικό έλεγχο, τον έλεγχο της θεραπείας , την 

κατανόηση της ασθένειας και τις γνωστικές αναπαραστάσεις. Για να γίνει αποδεκτή η τιµή 

του Cronbach's α θα πρέπει να είναι  > 0,7. Όσο µεγαλύτερη η τιµή , τόσο µεγαλύτερη η 

αξιοπιστία εσωτερικής συνοχής. Τα αποτελέσµατα παρουσιάζονται στον πίνακα 1. 

Πίνακας 1 

∆είκτης Εσωτερικής Συνοχής (alpha) των Μεταβλητών της Έρευνας  

Μεταβλητές  alpha 

Γνωστικά λάθη 0,88 

∆ιάγραµµα 0,81 

Κυκλικό διάγραµµα 0,82 

Συνέπειες 0,76 

Προσωπικός έλεγχος 0,76 

Έλεγχος θεραπείας  0,78 

Κατανόηση ασθένειας  0,86 

Συναισθηµατικές αναπαραστάσεις 0,93 
 

Στη συνέχεια ελέγξαµε τη συσχέτιση µε τη χρήση του δείκτη συσχέτισης pearson 

ανάµεσα στα γνωστικά λάθη και το χρονοδιάγραµµα, το κυκλικό χρονοδιάγραµµα , τις 

συνέπειες , τον προσωπικό έλεγχο , τον έλεγχο της θεραπείας , την κατανόηση της ασθένειας , 

τις συναισθηµατικές αναπαραστάσεις , την ηλικία και τα χρόνια ασθένειας του ερωτηθέντα 

(Πίνακας 2). Η ανάλυση των στατιστικά σηµαντικών αποτελεσµάτων θα επικεντρωθεί στις 

συσχετίσεις που αφορούν τις υποθέσεις της έρευνας. Σύµφωνα λοιπόν, µε τον Πίνακα 2, στα 

60 άτοµα που πήραν µέρος στην έρευνα (Ν = 60) παρουσιάστηκε µέτρια αρνητική συσχέτιση 

ανάµεσα στα γνωστικά λάθη και τον προσωπικό έλεγχο ( r (60)= -0,35 , p <0,05). Μέτρια 

αρνητική συσχέτιση εµφανίστηκε  µεταξύ των γνωστικών λαθών και του ελέγχου θεραπείας ( 
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r (60) = -0,36, p < 0,05) αλλά και µεταξύ των γνωστικών λαθών και της κατανόησης της 

ασθένειας ( r (60) = 0,30 , p <0,01). Ενώ ανάµεσα στα γνωστικά λάθη και τις υπόλοιπες 

µεταβλητές οι συσχετίσεις ήταν µηδενικές , µε το χρονοδιάγραµµα να εµφανίζει δείκτη 

συσχέτισης -0,07, το κυκλικό χρονοδιάγραµµα 0,10, τις συνέπειες 0,01, συναισθηµατικές 

αναπαραστάσεις -0,07, την ηλικία 0,02 και τα χρόνια ασθένειας 0,12. 

Πίνακας 2 

∆είκτης Συσχέτισης Ανάµεσα στις Μεταβλητές της Έρευνας (Ν= 60) 
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ση της ασθένειας. Η συσχέτιση ανάµεσα σε αυτές τις µεταβλητές αναπαρίσταται γραφικά στα 

παρακάτω διαγράµµατα σκεδασµού (γράφηµα 1,2,3). 

 

Γράφηµα 1. ∆ιάγραµµα Σκεδασµού για τη συσχέτιση Γνωστικών Λαθών και 

Προσωπικού Ελέγχου. 
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Γράφηµ

α 2. ∆ιάγραµµα Σκεδασµού για τη Συσχέτιση των Γνωστικών Λαθών και του Ελέγχου 

Θεραπείας. 
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Γράφηµα 3. ∆ιάγραµµα Σκεδασµού για τα Γνωστικά Λάθη και την Κατανόηση της Ασθένειας. 

Για την επίδραση που έχει το φύλο στα γνωστικά λάθη, το διάγραµµα, το κυκλικό 

διάγραµµα , τις συνέπειες και τον προσωπικό έλεγχο, χρησιµοποιήσαµε το κριτήριο t. Όπως 

έδειξε το t-test (για ανεξάρτητα δείγµατα), δε φαίνεται το φύλο να επηρεάζει τις παραπάνω 

µεταβλητές. Πιο συγκεκριµένα, η διαφορά ανάµεσα στους µέσους όρους ανδρών και 

γυναικών είναι στατιστικά ασήµαντη αναφορικά µε τα γνωστικά λάθη ( t (58) = -0,29, p > 

0,5), το χρονοδιάγραµµα (t (58)= 0,62, p>0,05), το κυκλικό χρονοδιάγραµµα (t (58)= -0,004 , 

p > 0,05), τις συνέπειες (t(58)= 0,34 , p > 0,05)και τον προσωπικό έλεγχο (t (58) = -1,20, p > 

0,05) (Πίνακας 3). 

 

Πίνακας 3  

Αποτελέσµατα Επίδρασης Φύλου ως προς τις Γνωστικές Αναπαραστάσεις     

  Μ.Ο Τ.Α t p 

Γνωστικά λάθη      
                                     Άνδρες 
                                     Γυναίκες 

 
41,15 
42,37 

 
15,74 
13,70 

-0,29 0,77 

Χρονοδιάγραµµα         
                                      Άνδρες 
                                     Γυναίκες 

 
23,17 
22,26 

 
4,81 
6,10 

0,62 0,54 

Κυκλικό Χρον/µα      
                                      Άνδρες 
                                     Γυναίκες  

 
12,05 
12,05 

 
4,04 
3,62 

0 1 

Συνέπειες 
                                     Άνδρες 
                                     Γυναίκες 

 
20,37 
19,89 

 
4,73 
5,34 

0,34 0,73 

Προσ. Έλεγχος             
                                      Άνδρες 
                                      Γυναίκες 

 
21,80 
23,16 

 
4,18 
3,76 

-1,2 0,23 
 
 

 

Στη συνέχεια χρησιµοποιήσαµε την ανάλυση ιεραρχικής παλινδρόµησης για να 

ελέγξουµε τη σχέση µεταξύ γνωστικών λαθών, προσωπικού ελέγχου, ελέγχου της θεραπείας 
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και κατανόηση της ασθένειας. Ελέγχοντας για φύλο, ηλικία, νοσηλεία, χειρουργική επέµβαση 

και χρόνια ασθένειας µε ανάλυση παλινδρόµησης , βρήκαµε ότι τα γνωστικά λάθη 

σχετίζονται µε τον προσωπικό έλεγχο (β = -0,31, t= -2,6 , p < 0,05) (Πίνακας 4). Επιπλέον, 

σχετίζονται µε τον έλεγχο της θεραπείας (β = -0,39, t= -2,94, p < 0,05) (Πίνακας 5 ) και µε 

την κατανόηση της ασθένειας ( β= -0,36, t = -2,99, p < 0,05) (Πίνακας 6). 

 

Πίνακας 4 

Πίνακας Ιεραρχικής Παλινδρόµησης µε Εξαρτηµένη Μεταβλητή τον               

Προσωπικό Έλεγχο 

Προβλεπτική Μεταβλητή B SE B  β 

Βήµα 1  
Φύλο 
Ηλικία 
Νοσηλεία 
Χειρουργική επέµβαση 
Χρόνια ασθένειας    

 
1,73 
-0,10 
-0,86 
-0,85 
-0,04 
 

 
1,04 
0,03 
1,27 
1,17 
0,05 

 
0,20 
-0,35 
-0,09 
-0,10 
-0,08 

Βήµα 2 
γνωστικά λάθη 

 
-0,08 

 
0,03 

 
-0,31 

 

R2 = 0,21 , Προσαρµοσµένο R2  = 0,13 (Βήµα 1) – R2 = 0,30 , Προσαρµοσµένο R2= 0,22 

(Βήµα 2)  

 

Πίνακας 5 

Πίνακας Ιεραρχικής Παλινδρόµησης µε Εξαρτηµένη Μεταβλητή τον               Έλεγχο 

της Θεραπέιας 

Προβλεπτική Μεταβλητή B SE B  β 

Βήµα 1  
Φύλο 
Ηλικία 

 
-0,13 
 0,01 

 
0,70 
0,02 

 
-0,02 
 0,06 
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Νοσηλεία 
Χειρουργική επέµβαση 
Χρόνια ασθένειας    

 0,76 
 0,25 
-0,01 
 

0,86 
0,80 
0,04 

 0,13 
 0,05 
-0,03 

Βήµα 2 
γνωστικά λάθη 

 
-0,06 

 
0,02 

 
-0,38 

 

R2 = 0,02 , Προσαρµοσµένο R2  = - 0,08 (Βήµα 1) – R2 = 0,16 , Προσαρµοσµένο R2= 0,06 

(Βήµα 2)  

 

Πίνακας 6 

Πίνακας Ιεραρχικής Παλινδρόµησης µε Εξαρτηµένη Μεταβλητή την Κατανόηση της 

Ασθένειας 

Προβλεπτική Μεταβλητή B SE B  β 

Βήµα 1  
Φύλο 
Ηλικία 
Νοσηλεία 
Χειρουργική επέµβαση 
Χρόνια ασθένειας    

 
-1,04 
-0,05 
 3,07 
 0,61 
 0,10 
 

 
1,15 
0,04 
1,41 
1,30 
0,06 

 
-0,11 
-0,16 
 0,30 
 0,06 
 0,21 

Βήµα 2 
γνωστικά λάθη 

 
-0,11 

 
0,04 

 
-0,36 

 

R2 = 0,13 , Προσαρµοσµένο R2  = 0,05 (Βήµα 1) – R2 = 0,26 , Προσαρµοσµένο R2= 

0,17(Βήµα 2)  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΕΒ∆ΟΜΟ  

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Στόχος της παρούσας έρευνας ήταν να διαπιστώσουµε αν υπάρχει συσχέτιση  ανάµεσα 

στα γνωστικά λάθη και τις γνωστικές αναπαραστάσεις σε ένα δείγµα ασθενών µε 

καρδιαγγειακές νόσους. Συγκεκριµένα ελέγξαµε µερικές από  τις διαστάσεις του µοντέλου 

της κοινής λογικής, την αίσθηση ελεγξιµότητας (έλεγχος θεραπείας και προσωπικός έλεγχος), 

το χρονοδιάγραµµα, τις συνέπειες, τις συναισθηµατικές αναπαραστάσεις, την ταυτότητα 

(κατανόηση ασθένειας) καθώς και την ηλικία και τα χρόνια της ασθένειας.  

Σύµφωνα µε τα ερευνητικά αποτελέσµατα, υπάρχει µηδενική συσχέτιση µεταξύ των 

γνωστικών λαθών και της ηλικίας . Άρα, τα γνωστικά λάθη δεν επηρεάζονται από την ηλικία 

του πάσχοντα. Μέτρια αρνητική συσχέτιση σηµειώθηκε ανάµεσα στα γνωστικά λάθη και τον 

έλεγχο της ασθένειας. Εποµένως, όσο περισσότερα γνωστικά λάθη κάνει ο ασθενής , τόσο 

λιγότερο έλεγχο αντιλαµβάνεται ότι ασκεί στην ασθένεια. 

Επιπλέον, µηδενική συσχέτιση παρουσιάστηκε ανάµεσα στα γνωστικά λάθη και και τα 

χρόνια που το άτοµο νοσεί. Μέτρια αρνητική συσχέτιση εµφανίστηκε µεταξύ των γνωστικών 

λαθών και της κατανόησης της ασθένειας. Συνεπώς, οι ασθενείς που σηµειώνουν 

περισσότερα γνωστικά λάθη στον τρόπο που σκέφτονται σχετικά µε θέµατα υγείας, τείνουν 

να έχουν µια συγκεχυµένη εικόνα της ασθένειάς τους. 

Το χρονοδιάγραµµα εµφάνισε µηδενική συσχέτιση µε τα γνωστικά λάθη. Μηδενική 

συσχέτιση παρουσιάστηκε και ανάµεσα στις συνέπειες και τα γνωστικά λάθη. Εποµένως, οι 

σκέψεις του ασθενούς σχετικά µε τον τρόπο που η ασθένεια επηρεάζει τη ζωή του, δεν 

σχετίζονται µε σφάλµατα στον τρόπο σκέψης του. Σύµφωνα µε τα ερευνητικά αποτελέσµατα 

τα γνωστικά λάθη και οι συναισθηµατικές αναπαραστάσεις δε σχετίζονται. Συµπερασµατικά, 

σφάλµατα στον τρόπο επεξεργασίας των πληροφοριών δε φαίνεται να επηρεάζουν τα 
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συναισθήµατα που προκαλεί η ασθένεια στα άτοµα.   

Μέτρια αρνητική συσχέτιση σηµειώθηκε ανάµεσα στα γνωστικά λάθη και τον έλεγχο 

της θεραπείας. Άρα, όσο περισσότερα λάθη σηµειώνονται στον τρόπο σκέψης του ατόµου, 

τόσο λιγότερο θα πιστεύει το άτοµο πως µπορεί να ελέγξει την ασθένειά του µέσω της 

θεραπείας που ακολουθεί. Τέλος, µηδενική συσχέτιση  εµφανίστηκε ανάµεσα στα γνωστικά 

λάθη και στο χρονοδιάγραµµα. Εποµένως , τα γνωστικά λάθη φαίνεται να µην επηρεάζουν τις 

απόψεις των ατόµων σχετικά µε την προβλεψιµότητα και µεταβλητότητα της ασθένειας. 

Οι υποθέσεις µας σε γενικές γραµµές επιβεβαιώνονται από τα αποτελέσµατα της 

έρευνας. Εξαίρεση αποτελούν δύο υποθέσεις σύµφωνα µε τις οποίες τα γνωστικά λάθη 

σχετίζονται θετικά µε την ηλικία του ασθενή και αρνητικά µε τις συναισθηµατικές 

αναπαραστάσεις που διαµορφώνει ενώ αποδείχτηκε πως οι συσχετίσεις ανάµεσα σε αυτές τις 

µεταβλητές ήταν µηδενικές. 

Αυτά τα αποτελέσµατα είναι ιδιαίτερα σηµαντικά καθώς µας παρέχουν νέες 

πληροφορίες σχετικά µε τον τρόπο που αντιλαµβάνεται το άτοµο την ασθένειά του. 

Υπάρχουν διάφορες θεωρίες για τον τρόπο που οι ασθενείς σκέφτονται σχετικά µε την 

ασθένειά τους και τις στρατηγικές που ακολουθούν όπως το µοντέλο κοινής λογικής που 

παρουσιάσαµε. Ωστόσο, δεν υπήρχαν ως τώρα ερευνητικά δεδοµένα σχετικά µε την επίδραση 

των γνωστικών λαθών στις γνωστικές αναπαραστάσεις των ασθενών.  

Εποµένως, σε κλινικό επίπεδο διαστρεβλωµένες πεποιθήσεις σχετικά µε τον έλεγχο της 

ασθένειας , τον έλεγχο της θεραπείας και την κατανόηση της ασθένειας µπορεί να 

λειτουργούν σαν ενδείξεις γνωστικών λαθών κατά τη γνωστική αξιολόγηση. Θα µπορούσαν 

να εφαρµοστούν διάφορες τεχνικές , όπως αυτές που προτείνει η γνωσιακή συµπεριφορική 

θεραπεία, για την ανάδειξη και διαχείριση των γνωστικών λαθών ώστε ο ασθενής να 

ακολουθεί έναν πιο ρεαλιστικό τρόπο σκέψης και κατ' επέκταση να απολαµβάνει µια πιο 
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ποιοτική ζωή. 

 

7.1 Περιορισµοί  

Η παρούσα έρευνα παρουσιάζει κάποιους περιορισµούς. Αρχικά, το δείγµα που 

χρησιµοποιήθηκε προέρχεται µόνο από το ∆ήµο Ρεθύµνου. Αν στην έρευνα συµµετείχαν 

άτοµα και από άλλες περιοχές της Ελλάδας τότε τα αποτελέσµατα θα ήταν πιθανόν 

διαφοροποιηµένα καθώς µεταβάλλονται τα δηµογραφικά στοιχεία. Επιπλέον, τα 

αποτελέσµατα της έρευνας βασίζονται αποκλειστικά στα στοιχεία που συλλέξαµε από τη 

χορήγηση ερωτηµατολογίων ενώ θα µπορούσαµε να χρησιµοποιήσουµε και άλλες µεθόδους 

όπως οι προσωπικές συνεντεύξεις. Έτσι τα δεδοµένα µας προέρχονται αποκλειστικά από 

αυτοαναφορές. Μια ακόµη αδυναµία της έρευνας αποτελεί το γεγονός ότι οι συµµετέχοντες 

πάσχουν από διάφορες καρδιαγγειακές ασθένειες , οι οποίες διαφοροποιούνται ως προς τα 

συµπτώµατα και τη σοβαρότητα ενώ θα µπορούσαµε να συλλέξουµε δεδοµένα από άτοµα 

που πάσχουν από µια συγκεκριµένη καρδιαγγειακή πάθηση.   Τέλος, ως περιορισµό θα 

µπορούσαµε να θέσουµε και το µέγεθος του δείγµατος (n = 60).  

Μελλοντικές έρευνες θα µπορούσαν µελετήσουν την επίδραση των γνωστικών λαθών 

στις γνωστικές αναπαραστάσεις αλλά και τους τρόπους αντιµετώπισης της ασθένειας. 

Επίσης, θα µπορούσαν να αποτελέσουν αντικείµενο µελέτης οι γνωστικές αναπαραστάσεις 

των ασθενών πριν και µετά από συνεδρίες γνωστικής συµπεριφορικής ψυχοθεραπείας  όταν 

οι ασθενείς θα έχουν µάθει να αµφισβητούν τις µη ρεαλιστικές σκέψεις τους. Άλλη έρευνα θα 

µπορούσε να ελέγξει εάν τα γνωστικά λάθη συσχετίζονται µε την ενηµέρωση που λαµβάνει ο 

ασθενής σχετικά µε την ασθένειά του και τη θεραπεία που ακολουθεί.  
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7.2 Πρακτικές εφαρµογές 

Όπως αναφέρθηκε και προηγουµένως, λειτουργούν εξειδικευµένα κέντρα καρδιακής 

αποκατάστασης που περιλαµβάνουν αξιολογήσεις των ασθενών, πρόγραµµα διατροφής, 

διαχείριση των παραγόντων κινδύνου (όπως υπέρταση, διαβήτης,κάπνισµα), ψυχοκοινωνική 

και επαγγελµατική συµβουλευτική και άσκηση σε συνδυασµό µε τη φαρµακευτική αγωγή 

που λαµβάνουν (Leon, Franklin,Costa,Balady,Berra & Stewart et al., 2005). 

 Με δεδοµένα τα ευρήµατα της έρευνάς µας ότι τα γνωστικά λάθη επηρεάζουν την 

κατανόηση της ασθένειας και µειώνουν την αίσθηση ελέγχου του ασθενή και της 

φαρµακευτικής αγωγής στην ασθένεια, θα µπορούσε ένα τέτοιο πρόγραµµα να περιλάβει και 

συνεδρίες γνωσιακής συµπεριφορικής ψυχοθεραπείας. Στόχος µιας τέτοιας προσέγγισης θα 

ήταν να αντικατασταθούν οι διαστρεβλωµένες πεποιθήσεις των ασθενών µε πιο ρεαλιστικές 

εκτιµήσεις.  

Η γνωσιακή συµπεριφορική θεραπεία κρίνεται ως πιο κατάλληλη καθώς ενδείκνυται 

για τη διαχείριση  των ψυχολογικών συµπτωµάτων που συνοδεύουν µια χρόνια ασθένεια, 

στοχεύει άµεσα στην ανακούφιση των πρακτικών προβληµάτων που αντιµετωπίζει ο ασθενής 

και υπάρχουν εµπειρικά δεδοµένα που επιβεβαιώνουν την αποτελεσµατικότητά της (Taylor, 

2006). 

Οι δυσπροσαρµοστικές σκέψεις είναι πιθανό να σχετίζονται µε αίσθηση µειωµένου 

προσωπικού ελέγχου, ελέγχου της θεραπείας και µειωµένη κατανόηση της ασθένειας και 

αυτοί οι παράγοντες µε τη σειρά τους σχετίζονται µε προσκόλληση µε µη αποτελεσµατικές 

στρατηγικές αντιµετώπισης . Εποµένως, µέσω της γνωσιακής αναδόµησης θα µπορούσαν οι 

ασθενείς να κατασκευάζουν πιο ρεαλιστικές αναπαραστάσεις της ασθένειάς τους ώστε και οι 

στρατηγικές αντιµετώπισής της να είναι περισσότερο βοηθητικές. 
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