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Πρόλογος  

 

      Βασικά κίνητρα για την εκπόνηση  της παρούσας εργασίας αποτέλεσαν η 

σπουδαιότητα της διερεύνησης των καρδιαγγειακών παθήσεων ,της καταλυτικής 

επίδρασης των θρησκευτικών και πνευµατικών πρακτικών και πεποιθήσεων των 

ανθρώπων σε πολλές πτυχές της ζωής  και της υγείας τους και η επισήµανση της 

αισιοδοξίας του ατόµου ως καταλυτικό παράγοντα επίδρασης και έκβασης µιάς 

νόσου. Η πρωτοτυπία της συγκεκριµένης εργασίας έγκειται στο γεγονός της 

παράλληλης εξέτασης των παραπάνω θεµάτων υπό τη σκοπιά εµφάνισης  και  

έκβασης της χρόνιας ασθένειας, και συγκεκριµένα της καρδιοπάθειας, και της 

εξαγωγής σηµαντικών συµπερασµάτων για το πώς η αισιοδοξία και η 

θρησκευτικότητα, είτε σε συνδυασµό, είτε ανεξάρτητα η µία από την άλλη µπορούν 

να επιφέρουν αλλαγές στην ποιότητα ζωής των ασθενών ,ως προς τη βελτίωση ή την 

επιβάρυνση των συµπτωµάτων των καρδιαγγειακών νοσηµάτων. 

 

Εισαγωγή 

 

     Η εργασία περιστρέφεται γύρω από το ζήτηµα της σχέσης της Εσωτερικής 

Θρησκευτικότητας, της Aισιοδοξίας που φέρει το άτοµο και της Καρδιαγγειακής 

πάθησης (την έκβαση της ασθένειας). Συγκεκριµένα, παραθέτονται πληροφορίες για 

τον ορισµό των εννοιών των συγκεκριµένων µεταβλητών της έρευνας προς 

διερεύνηση των πιθανών σχέσεων που υπάρχουν µεταξύ τους και επιχειρείται η 

διεξαγωγή σχετικής έρευνας σε καρδιοπαθείς ασθενείς ανά την Ελλάδα µε σκοπό την  
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επιβεβαίωση των θεωρητικών υποθέσεων που αναφέρονται στις πιθανές σχέσεις των 

µεταβλητών. 

     Η εργασία αποτελείται από δύο µέρη: το βιβλιογραφικό και το ερευνητικό µέρος. 

Στο 1ο κεφάλαιο, του 1ου µέρους, επιχειρείται µία γενική περιγραφή των διαφόρων 

καρδιαγγειακών παθήσεων, από την πιο κοινή στεφανιαία νόσο έως τις αρρυθµίες 

και γίνεται ανάλυση των αιτίων κάθε νόσου και των συµπτωµάτων. Αναλυτικότερα, 

επιχειρείται µια σύντοµη περιγραφή της ανατοµίας της καρδιάς και έπειτα 

παραθέτονται σηµαντικές πληροφορίες για τις καρδιακές παθήσεις, τα 

χαρακτηριστικά αυτών, τα σχετικά δηµογραφικά στοιχεία που υπάρχουν, τα είδη 

(µορφές) των καρδιακών παθήσεων  αλλά και οι ψυχολογικές παρεµβάσεις που είναι 

δυνατόν να πραγµατοποιηθούν προς βελτίωση αυτών των παθήσεων. 

     Στο 2ο κεφάλαιο, του 1ου µέρους, αναλύεται η σχέση της αισιοδοξίας µε την υγεία, 

όπως αυτή έχει περιγραφεί στη βιβλιογραφία. Συγκεκριµένα, γίνεται αναφορά στην 

αµυντική αισιοδοξία, στη λειτουργική αισιοδοξία και στο ρόλο που διαδραµατίζουν 

τα χαρακτηριστικά αυτών στην υγεία και την έκβαση της ασθένειας. Τέλος, στο 3ο 

κεφάλαιο του 1ου µέρους  περιγράφεται η σχέση της θρησκευτικότητας µε την υγεία. 

Σε αυτό το κεφάλαιο εισάγεται η έννοια της θρησκείας µε µια εκτενή αναφορά στην 

επίδραση της θρησκευτικότητας του ατόµου στην υγεία και την ασθένεια, είτε µέσω 

θετικών , είτε µέσω αρνητικών επιδράσεων. 

     Από την άλλη µεριά, οι δύο προαναφερθείσες έννοιες, της αισιοδοξίας και της 

θρησκευτικότητας, θα αποτελέσουν τη βάση πάνω στην οποία θα στηριχτεί το 

δεύτερο µέρος της εργασίας αυτής, το κοµµάτι της έρευνας. Συγκεκριµένα, µε 

ανάλυση πραγµατικών στοιχείων που προέκυψαν από συµπληρωµένα 

ερωτηµατολόγια ασθενών, διερευνώνται υποθέσεις αλληλεπίδρασης της αισιοδοξίας 

και της θρησκευτικότητας µε τα επίπεδα υγείας του ασθενούς που έχει εκδηλώσει 
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κάποια χρόνια καρδιαγγειακή πάθηση. Σε αυτό το µέρος της εργασίας, αναφέρονται 

εκτενώς οι στόχοι της έρευνας, οι υποθέσεις που τέθηκαν, λεπτοµέρειες για το δείγµα 

και την ερευνητική διαδικασία και τα αποτελέσµατα που σηµειώθηκαν. Τέλος, 

ακολουθεί η ερµηνεία των αποτελεσµάτων και η συζήτηση γύρω από τους 

περιορισµούς της µελέτης.     
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ΜΕΡΟΣ ΠΡΩΤΟ 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1  

 Καρδιαγγειακές παθήσεις 

 

1.1. Η καρδία 

     Η ανθρώπινη καρδιά ξεκινά να χτυπά από την 21η ηµέρα της σύλληψης, χωρίς να 

έχει σχηµατιστεί στην πλήρη µορφή της, αλλά σαν αυθόρµητες συσπάσεις στο µυϊκό 

τοίχωµα της καρδιάς του εµβρύου, που ακολουθούν τον ρυθµό των χτύπων της 

καρδιάς της µητέρας. Λειτουργεί δε, µέχρι το τέλος της ζωής του ανθρώπου, 

σηµατοδοτώντας µάλιστα τη στιγµή του θανάτου, αφού τη στιγµή που παύει να 

λειτουργεί, σταµατά να τροφοδοτείται µε αίµα ο εγκέφαλος, τερµατίζοντας την 

εγκεφαλική δραστηριότητα. Η καρδιά είναι ένα µυώδες όργανο που αποτελείται από 

τέσσερεις κοιλότητες και βρίσκεται  πίσω και αριστερά από το στέρνο. Η κύρια 

λειτουργία της είναι να προωθεί οξυγονωµένο αίµα σε όλο το σώµα. Σε ηρεµία 

προωθεί 16 λίτρα το λεπτό και σε άσκηση το ποσό αυτό δεκαπλασιάζεται (Chaughart, 

1965).  

     Η καρδιά είναι το όργανο του ανθρώπινου σώµατος που δίνει στο αίµα πίεση και 

το ωθεί να κυκλοφορήσει στο εσωτερικό των αρτηριών, µε τέτοιο τρόπο, ώστε να 

φτάσει σε όλα τα όργανα. Είναι κάτι σαν "αντλία" που παίρνει το αίµα από τις 

φλέβες, στις οποίες βρίσκεται σε χαµηλή πίεση και το στέλνει στις αρτηρίες µε 

υψηλή.  Μαζί µε τα αγγεία συναποτελούν το καρδιαγγειακό ή κυκλοφορικό σύστηµα, 

το οποίο αφενός τροφοδοτεί όλα τα κύτταρα του οργανισµού µε τα απαραίτητα 

θρεπτικά συστατικά και αφετέρου αποβάλλει τα άχρηστα προϊόντα του 

µεταβολισµού τους. Τέλος, ανατοµικά, το όργανο της καρδιάς έχει σχήµα 
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ανεστραµµένης πυραµίδας µε την κορυφή προς τα κάτω και αριστερά και την βάση 

προς τα πάνω και έχει περίπου το µέγεθος της σφιγµένης γροθιάς του κατόχου 

της.  Βρίσκεται τοποθετηµένη στο κέντρο της θωρακικής κοιλότητας, µπροστά από 

τη σπονδυλική στήλη και περικλείεται σχεδόν εξολοκλήρου από τους 

πνεύµονες.  Κατά τα 2/3 βρίσκεται στη αριστερή και κατά το 1/3 στη δεξιά πλευρά 

του θώρακα. (Chaughart, 1965). 

 

1.2.Καρδιαγγειακές παθήσεις 

     Οι καρδιαγγειακές νόσοι αφορούν διαταραχές που προσβάλλουν την καρδιά και τα 

αιµοφόρα αγγεία και αποτελούν µια από τις κυριότερες αιτίες θανάτου, καθώς είναι 

υπεύθυνες για τον ένα σε κάθε 2.5 θανάτους (AHA, 2001). Σε αυτές συγκαταλέγονται 

η στεφανιαία νόσος (εκδηλώσεις της οποίας είναι το έµφραγµα του µυοκαρδίου -

καρδιακή προσβολή-, η στηθάγχη και οι αρρυθµίες), η περιφερική αρτηριακή νόσος 

(που µπορεί να εκδηλωθεί µε πόνο που µοιάζει µε κράµπα στα κάτω άκρα κατά τη 

διάρκεια άσκησης), η αγγειακή εγκεφαλική νόσος (που εκδηλώνεται µε αγγειακό 

εγκεφαλικό επεισόδιο και παροδικό εγκεφαλικό επεισόδιο), η υπέρταση, η ρευµατική 

νόσος της καρδιάς, καθώς και η συγγενής καρδιοπάθεια. 

     Τα στατιστικά στοιχεία που σχετίζονται µε την καρδιαγγειακή νόσο εµφανίζονται 

δυσοίωνα σε παγκόσµιο επίπεδο. Σύµφωνα µε υπολογισµούς κάθε 2 δευτερόλεπτα 

καταγράφεται ένας θάνατος που οφείλεται στη νόσο, κάθε 5 δευτερόλεπτα 

σηµειώνεται µια καρδιακή προσβολή, κάθε 6 δευτερόλεπτα εκδηλώνεται ένα αγγειακό 

εγκεφαλικό επεισόδιο. Επιπροσθέτως, µόνο από την καρδιακή ανεπάρκεια, ο αριθµός 

των πασχόντων στην Ελλάδα φτάνει τις 200.000 και από αυτούς 12.000 χάνουν κάθε 

χρόνο τη ζωή τους και το ετήσιο κόστος αντιµετώπισης των πασχόντων ανέρχεται στα 

300 εκατοµµύρια ευρώ, ποσό το οποίο είναι διπλάσιο από το αντίστοιχο που διατίθεται 
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για την αντιµετώπιση όλων των καρκινοπαθών. Στατιστικά στοιχεία έχουν δείξει ότι 

κάθε χρόνο πεθαίνουν 17 εκατοµµύρια άνθρωποι εξαιτίας της καρδιαγγειακής νόσου 

και υπολογίζεται ότι  έως το 2025, οι θάνατοι από καρδιακές παθήσεις θα ξεπερνούν 

τους 25.000.000 ετησίως (Ανθόπουλος, 2006). 

     Τα σηµαντικότερα αίτια που προκαλούν καρδιακές παθήσεις είναι η ανθυγιεινή 

διατροφή, η καθιστική ζωή χωρίς ικανοποιητική σωµατική άσκηση, καθώς και το 

κάπνισµα είτε ενεργητικό είτε παθητικό. Στις τρεις αυτές αιτίες οφείλεται το 80% των 

περιστατικών µε στεφανιαία νόσο της καρδιάς, εγκεφαλικά επεισόδια ή άλλα 

προβλήµατα αρτηριών. Η ανθυγιεινή διατροφή και η απουσία άσκησης οδηγούν στους 

«ενδιάµεσους παράγοντες κινδύνου» που είναι η υπέρταση, ο σακχαρώδης διαβήτης, η 

χοληστερόλη και η παχυσαρκία (Bellg, 2004). Τα αίτια που συµβάλλουν στη γένεση 

των καταστάσεων ανθυγιεινής διατροφής και έλλειψη άσκησης είναι γνωστά. 

Πρόκειται κυρίως για δυνάµεις που οδηγούν σε αλλαγές, κοινωνικές, πολιτιστικές, 

οικονοµικές. Τέτοιες δυνάµεις είναι η παγκοσµιοποίηση και η γήρανση του 

πληθυσµού αλλά και το στρες και η φτώχεια. 

     Η αντιµετώπιση των καρδιαγγειακών νόσων περιλαµβάνει φαρµακευτική αγωγή, 

συστάσεις για αλλαγές στον τρόπο ζωής και τις συµπεριφορές που σχετίζονται µε την 

υγεία και, σε αρκετές περιπτώσεις, κάποια επέµβαση ή εγχείρηση. Στόχος της 

θεραπείας είναι η µείωση του κινδύνου για εκδήλωση εµφράγµατος ή άλλου σχετικού 

σοβαρού προβλήµατος υγείας, η πρόληψη πιθανών επιπλοκών, όπως: τα εγκεφαλικά 

επεισόδια, η µείωση της δυσφορίας και η διατήρηση της λειτουργικότητας και της 

ποιότητας ζωής του ατόµου (Gatchel & Oordt, 2003). 
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1.3.Είδη καρδιαγγειακών παθήσεων 

1.3.1.Καρδιακή ανεπάρκεια 

     Καρδιακή ανεπάρκεια ονοµάζεται η κατάσταση στην οποία είναι αδύνατο για την 

καρδιά να στείλει επαρκή ποσότητα αίµατος σε σχέση µε τη φλεβική επαναφορά και 

τις µεταβολικές ανάγκες του οργανισµού (Χατσέρας,2003). Αναλυτικότερα, µερικά 

από τα συµπτώµατα της καρδιακής ανεπάρκειας είναι η δύσπνοια, το άσθµα, η 

παροξυσµική νυκτερινή δύσπνοια, ο βήχας από καρδιακή ανεπάρκεια, το πνευµονικό 

οίδηµα, οιδήµατα των άκρων, η αδυναµία και η καχεξία. 

    Η θεραπεία της καρδιακής ανεπάρκειας δίνει έµφαση στις καθηµερινές συνήθειες, 

δηλαδή στη διακοπή του καπνίσµατος, στην ελάττωση του αλκοόλ και στη διατήρηση 

σωµατικού βάρους. Επιπροσθέτως, δίνεται προσοχή στην διατροφή ώστε να µην 

περιέχει αλάτι, δίνεται φαρµακευτική αγωγή και συστήνεται να αποφεύγεται η έντονη 

κόπωση. Εισαγωγή στο νοσοκοµείο γίνεται µόνο για να χορηγηθεί περαιτέρω αγωγή 

σε άτοµα µε σχετικά συµπτώµατα. 

1.3.2.Στεφανιαία νόσος 

     Η στεφανιαία νόσος αναφέρεται στην διαταραχή του ισοζυγίου προσφοράς και 

αναγκαιότητας του καρδιακού µυός σε οξυγόνο και αποτελεί την πρώτη αιτία θανάτου 

στην Ελλάδα αλλά και παγκοσµίως. Περιλαµβάνει όλες εκείνες τις κλινικές 

καταστάσεις που οφείλονται στην αρτηριοσκλήρυνση των στεφανιαίων αρτηριών. 

Συγκεκριµένα, οι στεφανιαίες αρτηρίες είναι τα αγγεία που τροφοδοτούν µε αίµα και 

συνεπώς µε οξυγόνο και θρεπτικές ουσίες την καρδιά. Όταν τα αγγεία της καρδιάς δεν 

µπορούν, λόγω της στένωσης από την αρτηριοσκληρυντική διαδικασία, να 

ανταποκριθούν στις απαιτήσεις του καρδιακού µυός σε οξυγόνο, εµφανίζεται το 

δυσάρεστο ενόχληµα που ονοµάζεται στηθάγχη (Chaughart, 1965).                  
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1.3.3.Βαλβιδοπάθειες και Μυοκαρδιοπάθειες 

     Η  καρδιά αποτελείται από τέσσερις κοιλότητες (δύο κόλπους και δύο κοιλίες). 

Μεταξύ των κοιλοτήτων της καρδιάς υπάρχουν βαλβίδες. Η φυσιολογική λειτουργία 

των βαλβίδων επιτρέπει την οµαλή µεταφορά του αίµατος από τη µία κοιλότητα στην 

άλλη και παρεµποδίζει την παλινδρόµησή του. Όταν µια βαλβίδα δε λειτουργεί 

φυσιολογικά, τότε γίνεται λόγος για βαλβιδοπάθεια (Λουρίδας & Μπουγιούκας, 2008) . 

     Όταν η βαλβιδοπάθεια είναι ελαφράς µορφής και ο ασθενής δεν έχει συµπτώµατα, 

τότε δε χρειάζεται ιδιαίτερη θεραπεία. Σε ορισµένες µορφές βαλβιδοπαθειών που 

παρατηρούνται σε µεγάλη ηλικία, η χορήγηση φαρµάκων που δίδονται για πρόληψη 

της αθηροσκλήρωσης είναι δυνατόν να αναχαιτίσουν την εξέλιξη αυτής. Εφόσον η 

βαλβιδοπάθεια είναι βαριά και ο ασθενής έχει συµπτώµατα, τότε, εκτός από τα 

φάρµακα που θα καθορίσει ο γιατρός, στις πιο πολλές περιπτώσεις, χρειάζεται 

επέµβαση. Η επέµβαση αναφέρεται σε αντικατάσταση της βαλβίδας ή των βαλβίδων, ή 

σε διορθωτική χειρουργική επέµβαση χωρίς τοποθέτηση τεχνητής βαλβίδας (Λουρίδας 

& Μπουγιούκας, 2008). 

     Από την άλλη µεριά, ως µυοκαρδιοπάθειες ορίζονται οι παθήσεις του καρδιακού 

µυός. Οι µυοκαρδιοπάθειες έχουν διαφορετική αιτιολογία, συµπτώµατα και θεραπεία. 

Στα άτοµα µε µυοκαρδιοπάθεια η καρδιά είτε είναι πολύ µεγάλη και έχει διαταθεί ή 

έχει παθολογικά παχιά τοιχώµατα ή είναι πολύ δύσκαµπτη (Ανθόπουλος, 2006). 

Κάποιες από αυτές είναι ιδιοπαθείς, µε την έννοια ότι δεν οφείλονται σε εξωγενή αίτια.  

1.3.4.Πνευµονική εµβολή και Αρτηριακή υπέρταση  

     Ο όρος πνευµονική καρδιά αναφέρεται στην υπερτροφία και τελικά κάµψη της 

δεξιάς κοιλίας. Η πνευµονική εµβολή αποτελεί τον κυριότερο µηχανισµό πρόκλησης 

χρόνιας πνευµονικής καρδιάς (Κρανίδης & Παρασκευαϊδης, 2011). Οι συχνότερες 

αιτίες της είναι η χρόνια βρογχίτιδα και το πνευµονικό εµφύσηµα. 
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     Εν συνεχεία, ως υπέρταση ορίζεται η αρτηριακή πίεση που υπερβαίνει τα 140/90 

mmHg σε επανειληµµένες µετρήσεις από τον ιατρό. Πρόκειται για µια επικίνδυνη 

πάθηση δεδοµένου ότι µπορεί να προκαλέσει θανατηφόρο εγκεφαλικό επεισόδιο ή 

καρδιακή προσβολή, χωρίς καµία προειδοποίηση και χωρίς κανένα σύµπτωµα. Η 

έγκαιρη διάγνωση και ρύθµιση της υπέρτασης είναι ζωτικής σηµασίας, καθώς 

αποτελεί άµεσο παράγοντα κινδύνου για τα καρδιαγγειακά επεισόδια. Τα υπέρβαρα 

άτοµα και τα άτοµα µε οικογενειακό ιστορικό υπέρτασης διατρέχουν µεγαλύτερο 

κίνδυνο να εµφανίσουν υψηλές τιµές αρτηριακής πίεσης (Κρανίδης & Παρασκευαϊδης, 

2011). 

     Τα αίτια της πρωτοπαθούς υπέρτασης παραµένουν αδιευκρίνιστα, ενώ για τα αίτια 

της δευτεροπαθούς υπέρτασης ενοχοποιούνται παράγοντες όπως η παχυσαρκία, η 

υπερκατανάλωση αλκοόλ, η απορύθµιση των ορµονών, το στρες και ορισµένες 

παθήσεις των νεφρών. Τέλος, η υπέρταση δεν θεραπεύεται µε κάποια χειρουργική 

επέµβαση αλλά µόνο µε µεγάλη επιµέλεια στον τρόπο ζωής, δηλαδή στην σωστή 

διατροφή, άσκηση, περιορισµό του άγχους, αποφυγή του καπνίσµατος. 

1.3.5.Συγγενείς καρδιοπάθειες 

     Οι συγγενείς καρδιοπάθειες είναι ανωµαλίες διάπλασης της καρδιάς που φέρει µαζί 

του το άτοµο «εκ γενετής». Το αίτιο των συγγενών καρδιοπαθειών στη µεγάλη 

πλειονότητά του (80%) παραµένει άγνωστο. Ένα µικρό ποσοστό 6%-8% έχει σχέση µε 

γενετικούς (κληρονοµικούς) παράγοντες, ενώ ένα άλλο ποσοστό περίπου 10% 

σχετίζεται µε περιβαλλοντικούς παράγοντες, όπως λοιµώξεις (ερυθρά), λήψη 

φαρµάκων ή τοξικών ουσιών, έκθεση σε ακτινοβολία ιδιαιτέρως κατά τον πρώτο 

τρίµηνο της εγκυµοσύνης, περίοδος της οργανογένεσης στο έµβρυο (Γκατζούλης, 

2006).  Γενικά, η αιτιολογία των συγγενών καρδιοπαθειών είναι πολυπαραγοντική και 
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έχει σχέση και µε τη βλαπτική αλληλεπίδραση των παραγόντων που αναφέρθηκαν 

προηγουµένως. 

1.3.6.Αρρυθµίες και Περικαρδίτιδα 

     Αρρυθµίες ονοµάζονται οι διαταραχές του ρυθµού της καρδιάς. Ο φυσιολογικός 

παλµός της καρδιάς είναι ρυθµικός. Στην περίπτωση της αρρυθµίας ο ασθενής 

αντιλαµβάνεται την καρδιά του να κτυπά ακανόνιστα, να «φτερουγίζει», να κτυπά 

γρήγορα ή να κάνει διακοπές (Τουτούζας, Στεφανάδης & Μπούντουλας, 2001). Τα 

κυριότερα συµπτώµατα των αρρυθµιών είναι:  αίσθηµα παλµών δηλαδή αίσθηµα 

«φτερουγίσµατος» της καρδιάς, αίσθηµα διακοπών του φυσιολογικού παλµού της 

καρδιάς, δύσπνοια – λαχάνιασµα, εύκολη κόπωση,  ζάλη, λιποθυµία, συγκοπή. 

     Από την άλλη, η καρδιά περιβάλλεται ολόκληρη εξωτερικά από ένα λεπτό υµένα 

που λέγεται περικάρδιο, και αποτελείται από δυο πέταλα. Μεταξύ τους σχηµατίζεται 

µια κοιλότητα που ονοµάζεται περικαρδική κοιλότητα (Τουτούζας, Στεφανάδης & 

Μπούντουλας, 2001). Εάν από κάποιο αίτιο σε αυτά τα δύο πέταλα εµφανισθεί 

φλεγµονή η κατάσταση αυτή ονοµάζεται περικαρδίτιδα. Η περικαρδίτιδα µπορεί να 

είναι ξηρή ή υγρή λόγω συγκέντρωσης υγρού στην περικαρδική κοιλότητα. Τα αίτια 

της περικαρδίτιδας είναι µικροβιακές λοιµώξεις ή µυκητιάσεις, φυµατίωση, 

ανοσολογικά νοσήµατα (π.χ. ρευµατοειδής αρθρίτιδα) κλπ. 

1.4.Καρδιαγγειακές παθήσεις,  ψυχική υγεία και προσαρµογή 

     Η πρώτη εµφάνιση µιας χρόνιας ασθένειας γίνεται είτε µε συµπτώµατα που 

εµφανίζονται σταδιακά, είτε µε ένα οξύ περιστατικό. Στην περίπτωση των 

καρδιαγγειακών νοσηµάτων ωστόσο, η εµφάνιση γίνεται συνήθως µε ένα ξαφνικό 

και οξύ περιστατικό (π.χ. έµφραγµα), οπότε ο ασθενής βιώνει µεγάλο άγχος και 

συχνά για να το αντιµετωπίσει εθελοτυφλεί για την κατάστασή του. Το άγχος είναι 
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πολύ έντονο τις πρώτες ηµέρες και µέχρι την έξοδο από το νοσοκοµείο και συνεχίζει 

µε λίγο µικρότερη ένταση το πρώτο διάστηµα και βαίνει διαρκώς µειούµενο. Παρ’ 

όλα αυτά, αν και το άγχος υποχωρεί σταδιακά, είναι µεγαλύτερο από πριν το 

περιστατικό καθ’ όλη τη διάρκεια της ασθένειάς του. Ιδιαίτερα αν ο ασθενής 

παρουσιάζει και έντονα συµπτώµατα, όπως η στηθάγχη, το άγχος µεγαλώνει. 

(Sarafino, 1999, Carney, Freedland, Rich & Jaffe, 1995). 

    Τα δυσάρεστα συµπτώµατα που συνοδεύουν ένα καρδιολογικό πρόβληµα και 

κυρίως ο πόνος, µπορούν να προκαλέσουν άγχος και φόβο. Σύµφωνα µε τους Allan 

& Scheidt (1996), ακόµα και οι εγχειρίσεις, , αλλά και η εµφύτευση απινιδωτών   

σηµατοδοτούν αλλαγές στην ποιότητα ζωής, τη διάθεση και τη γνωστική λειτουργία. 

Τα προβλήµατα ψυχοπαθολογίας µπορούν να εµφανιστούν κατά τη διάρκεια της 

ασθένειας µε πιθανότητα 20-40% (Fernandez and Turk, 1993). Για την υποστήριξη 

των ασθενών, είναι σηµαντικό να παρέχεται βοήθεια µε κατεύθυνση την εξάλειψη 

των αρνητικών και δυσλειτουργικών σκέψεων και συναισθηµάτων και τη δηµιουργία 

ρεαλιστικών προσδοκιών. Λόγω της οµοιότητας πολλών συµπτωµάτων των 

καρδιακών παθήσεων µε τα συµπτώµατα του άγχους (κόπωση, ταχυκαρδία, κ.α.), η 

εµφάνιση των συµπτωµάτων αυτών µπορεί να προκαλέσει έξαρσή τους, εάν δεν 

γίνεται διακριτό από τον ασθενή ότι το σύµπτωµα είναι αποτέλεσµα του άγχους αλλά 

εκλαµβάνεται ως σύµπτωµα της ασθένειας. Τέλος, οι Gatchel & Oordt (2003) 

προτείνουν να γίνεται αξιολόγηση για προβλήµατα ψυχικής υγείας σε ασθενείς µε 

καρδιαγγειακές παθήσεις, σε µόνιµη βάση και µε έναν µηχανισµό ελέγχου τέτοιον, 

ώστε ασθενείς µε σοβαρά προβλήµατα να παραπέµπονται για µια πιο συστηµατική 

ψυχολογική παρέµβαση. 

      Η αντιµετώπιση των καρδιαγγειακών νοσηµάτων είναι πολύ δύσκολη, καθώς 

υπάρχει πιθανότητα παρενεργειών των φαρµάκων που χορηγούνται στον ασθενή 
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αλλά και από την άλλη, ο ασθενής πρέπει να αλλάξει τρόπο ζωής αλλά και να µπορεί 

να ελέγξει τα συναισθήµατά του ως προς την ασθένεια. Είναι χρήσιµο να 

αναφερθούν αρχικά οι αντιδράσεις που έχουν οι ασθενείς µε καρδιαγγειακά 

νοσήµατα. Ιδιαίτερη προσοχή και ψυχολογική στήριξη χρειάζεται εάν ο ασθενής είχε 

έντονο στρες και πριν το περιστατικό, οπότε έχει συνήθως µία πολύ δύσκολη 

προσαρµογή και η αποκατάστασή του είναι πιο αργή (Erdman, 1990). Το στρες και 

γενικά τα αρνητικά συναισθήµατα του ασθενούς όχι απλώς δυσχεραίνουν την 

αποκατάστασή του, αλλά και επιδεινώνουν την κατάσταση της υγείας του. Τέλος, οι 

σχέσεις µε την οικογένεια είναι ιδιαιτέρως σηµαντικές για την πορεία και την 

πρόγνωση της νόσου (Καραδήµας, 2005). Σύµφωνα µε τον Reifman (1995) οι 

ασθενείς που έχουν ισχυρότερη κοινωνική υποστήριξη, αναρρώνουν γρηγορότερα 

και ζουν περισσότερο σε σύγκριση µε όσους λαµβάνουν λιγότερη υποστήριξη. 

1.5.Ψυχολογικές παρεµβάσεις 

     Οι ψυχολογικές παρεµβάσεις µπορούν να επηρεάσουν την πορεία της 

καρδιαγγειακής ασθένειας ακόµα και την έκβασή της, και έχει αποδειχθεί ότι είναι 

αποτελεσµατικές (Linden, Stossel & Maurice, 1996). Συγκεκριµένα, αυτό γίνεται µε 

τρεις τρόπους: α) µε διευκόλυνση των αλλαγών στις συµπεριφορές υγείας και την 

τήρηση των οδηγιών που δόθηκαν στον ασθενή, β) βοηθώντας τον ασθενή να 

αντιµετωπίζει κάποια προβλήµατα είτε ψυχοπαθολογικά είτε που έχουν σχέση 

καθαρά µε την ασθένεια και γ) µε επίδραση στους παράγοντες που επηρεάζουν την 

πορεία της ασθένειας (Bellg, 2004). 

    Όταν γίνεται λόγος για τις παρεµβάσεις, πραγµατοποιείται αναφορά σε µεθόδους 

όπως η ενηµέρωση, εκπαίδευση στις στρατηγικές διαχείρισης άγχους, τεχνικές 

χαλάρωσης, επίλυση προβληµάτων και τροποποίηση συµπεριφορών. Στόχος των 
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περισσότερων από αυτές, είναι να εξαλειφθούν τα αρνητικά συναισθήµατα και να 

αντιµετωπιστεί το στρες. Στην Ελλάδα, από τα πρώτα προγράµµατα ψυχολογικής 

παρέµβασης ήταν αυτό της Καλαντζή-Αζίζι (1985), το οποίο είχε ως στόχο τον 

αυτοέλεγχο των ασθενών µέσα από τη δηµιουργία µικρών οµάδων των 5-10 ατόµων 

στις οποίες συζητούσαν για την κατάσταση της υγείας των ασθενών. Οι συνεδρίες 

γίνονταν µέσα στην κλινική λίγο πριν ή µετά την έξοδο από το νοσοκοµείο και 

δίνονταν έµφαση στα συναισθήµατα και σκέψεις των ασθενών µε ταυτόχρονη 

εκπαίδευση στη διαχείριση του στρες (Καραδήµας, 2005). 

     Όσον αφορά τις παρεµβάσεις κατά την παραµονή του ασθενή στη µονάδα 

εντατικής θεραπείας, επειδή ο ασθενής σε αυτή τη φάση νιώθει αποµονωµένος και 

ευάλωτος, δεν ενδείκνυται να επιχειρηθεί ψυχολογική παρέµβαση. Αντιθέτως, είναι 

χρήσιµο να γίνει µία µη τυπική επαφή µε τέσσερις στόχους: α)να µειωθεί η ένταση 

των συναισθηµάτων του ασθενή µέσα από την εξωτερίκευσή τους µε τη συζήτηση, 

β)να ενισχυθεί η αυτοπεποίθησή του, γ) να ελεγχθούν τυχόν παθολογικά 

συµπτώµατα και δ) να χρησιµεύσει η πρώτη αυτή προσέγγιση σαν πρόδροµος µιας 

συστηµατικότερης παρέµβασης που θα λάβει χώρα αργότερα (Erdman, 1990).  

Τέλος, σε αυτή τη φάση, την οποία οι ασθενείς κατακλύζονται από τόσους φόβους, 

το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό οφείλει να προσπαθήσει να τους κατευνάσει, 

ενθαρρύνοντας έναν ανοιχτό διάλογο µαζί τους, χωρίς όµως να του προσφέρουν 

συµβουλές και λύσεις. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

 Αισιοδοξία 

2.1. Αισιοδοξία και Υγεία 

 

     O ανθρωπολόγος Lionel Tiger (1979) ορίζει την αισιοδοξία ως «µια διάθεση ή µια 

στάση του ατόµου που σχετίζεται µε µία προσδοκία για το κοινωνικό ή το εµπειρικό 

µέλλον– το οποίο λαµβάνεται υπόψη ως κοινωνικά αποδεκτό και σύµφωνο µε τα 

πλεονεκτήµατα του και την ευχαρίστηση του». Επιπλέον, η αισιοδοξία λαµβάνεται 

υπόψη ως ένα γνωστικό, συναισθηµατικό και κινητήριο χαρακτηριστικό (Peterson, 

2000). Με άλλα λόγια, οι αισιόδοξοι άνθρωποι σκέφτονται, αλλά και νιώθουν θετικά 

για το µέλλον (Boehm & Kubzansky, 2012). Ακόµα, η αισιοδοξία αντικατοπτρίζει τις 

προσδοκίες για το µέλλον και µπορεί να χαρακτηριστεί είτε ως µια πεποίθηση ότι 

καλά πράγµατα µπορεί να συµβούν, είτε ως µια θετική απόδοση των αιτιών ήδη 

τετελεσµένων γεγονότων  (Carver, Scheier, & Segerstrom, 2010). Γενικότερα, η 

αισιοδοξία λαµβάνεται υπόψη ως µία γνωστική µεταβλητή, περιγράφεται ως µια 

γενικευµένη πίστη για θετικά αποτελέσµατα και συχνά η έννοια της αισιοδοξίας 

συνδέεται στενά µε την έννοια του εσωτερικού ελέγχου και της δύναµης του «εγώ» 

(Scheier & Carver, 1987, Scioli et al. 1997). Καταλήγοντας, οι περισσότεροι 

ερευνητές χρησιµοποιούν τον όρο «αισιοδοξία» αναφερόµενοι στην ιδέα µε την 

οποία οι άνθρωποι σχηµατίζουν άποψη για τον εαυτό τους, τον κόσµο και το µέλλον 

µε θετικούς όρους.  

     Μελέτες  έχουν δείξει ότι οι θετικές νοητικές και ψυχολογικές καταστάσεις 

συνδέονται θετικά µε την υγεία και την επιτυχή αντιµετώπιση των ασθενειών, ενώ η 

κατάθλιψη, η απόγνωση και η απελπισία έχουν συνδεθεί µε την ασθένεια, ακόµα και 
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το θάνατο (Seligman, 1975). Κατά τα προηγούµενα χρόνια, πολλές έρευνες 

ανάφεραν µία φαινοµενική σύνδεση µεταξύ των αποτελεσµάτων για την υγεία και 

της ελπίδας (Gottschalk, 1974), της αισιοδοξίας και της απαισιοδοξίας (Peterson & 

Seligman, 1987). Από την άλλη πλευρά, έχει παρατηρηθεί ότι, ενώ οι θετικές 

συναισθηµατικές καταστάσεις, όπως η αισιοδοξία, διευκολύνουν την αντιµετώπιση 

προβληµάτων υγείας, εντούτοις η ύπαρξη θετικών ψευδαισθήσεων (positive 

illusions) µπορεί να τα επιδεινώσει (Snyder, 1989). Ο Angell (1985) υποστήριξε την 

άποψη ότι το να συνδεθεί η ανάρρωση από µία ασθένεια µε την αισιοδοξία θα είναι 

επιπρόσθετο εµπόδιο για τον ασθενή, ο οποίος µπορεί να θεωρήσει ότι η ίαση είναι 

αποτέλεσµα µόνο της δυνατής θέλησης.  

    Γενικότερα, η αισιόδοξή αντιµετώπιση της ζωής, έχει βρεθεί, ότι µπορεί να 

ενισχύσει την ικανότητα του οργανισµού να καταπολεµά τις λοιµώξεις. Με άλλα 

λόγια, ο ίδιος ο άνθρωπος έχει διαφορετική ανοσοποιητική λειτουργία όταν 

αισθάνεται περισσότερο ή λιγότερο αισιόδοξος (Segerstrom, 2006). Πιο 

συγκεκριµένα, τα άτοµα τα οποία βλέπουν το µέλλον µε αισιόδοξη διάθεση, έχει 

φανεί ότι, απολαµβάνουν µια καλύτερη ζωή και νιώθουν να έχουν µια καλύτερη 

υγεία σε αντίθεση µε τα άτοµα τα οποία χαρακτηρίζονται από απαισιοδοξία , τα 

οποία επηρεάζονται σηµαντικά και στη σωµατική τους υγεία. Αυτοί που έχουν 

αρνητικές σκέψεις και αναµένουν ότι στο µέλλον θα συµβούν τα χειρότερα σε σχέση 

µε κάποια ασθένεια που τους έχει προσβάλει, υποφέρουν περισσότερο και 

αντιµετωπίζουν µεγαλύτερες δυσκολίες στην καθηµερινή τους ζωή. Οι Folkman και 

Moskowitz (2000) έχουν υποστηρίξει ότι τα θετικά συναισθήµατα µειώνουν το άγχος 

και τη δυσφορία του ατόµου και συντελούν στη θετική επαναξιολόγηση των 

γεγονότων. Οι Scheier και Carver (1992) υπογραµµίζουν το ρόλο των θετικών 

συναισθηµάτων στην ανάπτυξη της αισιοδοξίας, η οποία συµβάλλει στην διατήρηση 
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υψηλού επιπέδου ευεξίας, ενώ είναι πιθανό να δρουν αναιρώντας τις συνέπειες των 

αρνητικών συναισθηµάτων και του στρες (Fredrickson, 1998). 

     Παρά το γεγονός ότι οι πιο πάνω διαπιστώσεις αποτελούν µια διάχυτη εντύπωση 

που επικρατεί, εντούτοις πολύ λίγες ερευνητικές εργασίες έχουν εξετάσει µέχρι 

σήµερα την αντικειµενική και τεκµηριωµένη επιρροή της αισιόδοξης διάθεσης πάνω 

στη λειτουργικότητα του ατόµου. Παραθέτοντας µια ενδιαφέρουσα έρευνα, γιατροί 

από το πανεπιστήµιο της Βορείου Καρολίνας, µελέτησαν 480 ασθενείς µε αρθρίτιδα 

στο γόνατο, µε στόχο να βρουν πως επηρεάζουν η αισιοδοξία και η απαισιοδοξία την 

λειτουργική τους κατάσταση. Όλοι οι ασθενείς έπασχαν από ανάλογες παθήσεις µε 

βασικό χαρακτηριστικό τον πόνο στα γόνατα που τους προκαλούσε κάποια µορφή 

αναπηρίας στην καθηµερινή τους ζωή. Οι συµµετέχοντες κλήθηκαν να απαντήσουν 

σε σχετικές µε τα επίπεδα αισιοδοξίας τους ερωτήσεις (π.χ. στη ζωή κοιτάζω πάντοτε 

την καλή όψη των πραγµάτων) και παράλληλα έγινε παρακολούθηση των ασθενών 

για να µετρηθούν αντικειµενικά οι λειτουργικές ικανότητες τους και ο βαθµός 

αναπηρίας που παρουσίαζαν. Τα αποτελέσµατα τους έδειξαν ότι οι απαισιόδοξοι 

είχαν περισσότερα προβλήµατα στο να διεκπεραιώσουν όλες τις καθηµερινές 

δραστηριότητες, τις οποίες είχε καλύψει η έρευνα (Brenes, Rapp, Rejeski & Miller, 

2002) . 

     Καταλήγοντας, το αποφασιστικό ερώτηµα είναι αν οι πιο αισιόδοξοι και 

µαχητικοί άνθρωποι ζουν περισσότερο από τους πιο απαισιόδοξους και 

παραδοµένους στην κακή µοίρα τους ασθενείς. Σ' αυτό το σηµείο οι απόψεις των 

ειδικών εξακολουθούν να διίστανται: κάποιοι απαντούν θετικά, άλλοι όµως είναι 

περισσότερο επιφυλακτικοί, επειδή θεωρούν ότι δεν διαθέτουµε ακόµη επαρκή 

στοιχεία ή και µεθόδους για να απαντήσουµε. Πάντως, το βέβαιο είναι ότι η 

πλειονότητα των ειδικών σήµερα έχουν πειστεί ότι η ψυχική διάθεση και η στάση 
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των ασθενών επηρεάζει τουλάχιστον τη λειτουργία του ανοσοποιητικού τους 

συστήµατος και µέσω αυτού τη θετική ή αρνητική εξέλιξη της ασθένειας. 

 

2.2.Αµυντική αισιοδοξία  

      Η αµυντική αισιοδοξία περιλαµβάνει πεποιθήσεις αισιοδοξίας σχετικά µε την 

τρωτότητα και την ευπάθεια του ατόµου στις µελλοντικές απειλές και την 

ευαισθησία κατευνασµού ή άρνησης των κινδύνων από πιθανές απειλές µέσω µη 

πραγµατοποίησης σχετικών συµπεριφορικών αλλαγών (Thompson & Schlehofer, 

2008). Συχνά οι άνθρωποι ξεπερνούν τις ρεαλιστικές αξιολογήσεις, δηµιουργώντας 

την αντίληψη ότι είναι άτρωτοι (invulnerability). Ουσιαστικά, αυτό αποτελεί µία 

αµυντική διαστρέβλωση της πραγµατικότητας που υπονοµεύει την ανάληψη δράσης 

προληπτικά (Schwarzer, 1994) και ονοµάζεται «αµυντική αισιοδοξία» (defensive 

optimism) ή και «αφελής αισιοδοξία» (naïve optimism) που διαχωρίζεται σε 

αισιόδοξη προκατάληψη µε χρονική σύγκριση και αισιόδοξη προκατάληψη µε 

διαπροσωπική (ή κοινωνική) σύγκριση. 

     Παράδειγµα ισχυρισµού αµυντικής αισιοδοξίας και µάλιστα µε χρονική σύγκριση, 

είναι για κάποιον που έχει υποστεί έµφραγµα µυοκαρδίου να δηλώσει «πέρασα ένα 

έµφραγµα του µυοκαρδίου, άρα είναι εξαιρετικά απίθανο να περάσω και δεύτερο». 

Επίσης, αµυντική θεωρείται η αισιοδοξία µε διαπροσωπική σύγκριση, όταν δηλαδή 

κάποιος ισχυριστεί «οι υπόλοιποι καπνιστές µπορεί να πάθουν καρκίνο του πνεύµονα 

κάποια στιγµή, αλλά είναι λιγότερο πιθανό ότι αυτό θα συµβεί σε µένα». (Taylor, 

1989).  

     Με την προκατάληψη χρονικής σύγκρισης, οι άνθρωποι ελαχιστοποιούν την 

πιθανότητα της επανάληψης ενός γεγονότος, όπως ένας νικητής του λόττο αποκλείει 

το ενδεχόµενο δεύτερης νίκης, διότι η πιθανότητα δύο διαδοχικών γεγονότων είναι 
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πολύ µικρότερη από την πιθανότητα να συµβεί ένα γεγονός µόνο του. Σε αυτή την 

περίπτωση δηλαδή, οι άνθρωποι αγνοούν ότι η πιθανότητα να ξανασυµβεί ένα 

γεγονός είναι ακριβώς η ίδια µε την πρώτη και τα δύο γεγονότα δεν σχετίζονται. 

Επιπλέον, η κοινωνική σύγκριση επίσης εµπίπτει στην αισιόδοξη προκατάληψη 

σύµφωνα µε τον Weinstein (1980), αφού στην περίπτωση αυτή οι άνθρωποι 

δηλώνουν ότι ένα γεγονός µπορεί να συµβεί σε άλλους αλλά όχι στους ίδιους, διότι 

δεν επιθυµούν να αναγνωρίσουν ότι ο κίνδυνος να έχουν µία ασθένεια είναι ίδιος µε 

τον κίνδυνο των υπολοίπων. 

     Λόγω του γεγονότος ότι στην αµυντική αισιοδοξία οι περισσότεροι άνθρωποι 

υποτιµούν τους πραγµατικούς κινδύνους και για το λόγο αυτό δεν λαµβάνουν 

προφυλάξεις, υπάρχει  αρνητική συσχέτιση αµυντικής αισιοδοξίας και υγείας. 

Σύµφωνα µε το Health Belief Model (Becker,1974), η τρωτότητα θα έπρεπε να έχει 

ως αποτέλεσµα την εκτίµηση της απειλής, που στη συνέχεια θα γινόταν κινητήριος 

παράγοντας για την αλλαγή της συµπεριφοράς. Όµως, η ύπαρξη αµυντικής 

αισιοδοξίας υπονοµεύει αυτή τη σύνδεση και ελαχιστοποιεί τις αντιδράσεις που θα 

βελτίωναν την υγεία. Με άλλα λόγια, πρέπει να υπάρχει µία αίσθηση προσωπικής 

τρωτότητας για να δραστηριοποιηθούν προς την πρόληψη. Σύµφωνα µε τους 

Fournier et al. (1999) είναι πιθανό οι προσδοκίες για θετική αποτελεσµατικότητα να 

επηρεάζουν την προσαρµογή σε χρόνιες ασθένειες που απαιτούν ιδιαίτερη αυτό-

φροντίδα και η µη ρεαλιστική αισιοδοξία να επηρεάζει χρόνιες ασθένειες που δεν 

µπορούν να τεθούν υπό έλεγχο και οι ασθενείς δε µπορούν να επηρεάσουν την 

έκβαση της ασθένειας µε τη συµπεριφορά τους. Ωστόσο, στην περίπτωση των 

χρόνιων ασθενειών που απαιτούν αυτό-φροντίδα και ειδική θεραπεία, η µη 

ρεαλιστική αισιοδοξία αναµένεται να είναι ανασταλτικός παράγοντας στην πορεία 
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της υγείας του ασθενούς και τέλος, η αισιοδοξία σχετικά µε την έκβαση ή τα 

αποτελέσµατα στη ζωή, σχετίζεται θετικά και µε τους δύο τύπους χρόνιας ασθένειας. 

     Σύµφωνα µε έρευνες η  αµυντική αισιοδοξία έχει διάφορα αποτελέσµατα σε 

διάφορους πληθυσµούς.  Συγκεκριµένα, σε ενήλικες καπνιστές οδηγεί σε άρνηση του 

καρκίνου του πνεύµονα που µπορεί να οδηγήσει σε µειωµένο ενδιαφέρον σχετικά µε 

τη διακοπή του καπνίσµατος(Dillard et al. 2006), σε γυναίκες µέσης ηλικίας σε 

άρνηση ενδεχόµενής ανάπτυξης του καρκίνου του µαστού που µπορεί να οδηγήσει 

σε µη πραγµατοποίηση συµπεριφορών ελέγχου (Lipkus et al. 2005), σε 

οµοφυλόφιλούς άνδρες σε άρνηση ύπαρξης HIV/AIDS (van der Velde et al. 1994). 

Τέλος, έχει βρεθεί ότι η αµυντική αισιοδοξία σε φοιτητές µπορεί να οδηγήσει σε  

άλογα αισιόδοξη αντιµετώπιση αρνητικών συνεπειών υπερκατανάλωσης 

αλκοόλ(Dillard et al. 2009). Εποµένως,  γίνεται εµφανές ότι, προς βελτίωση της 

υγείας πρέπει να ελαχιστοποιηθεί η αµυντική αισιοδοξία, παραδείγµατος χάριν 

κάνοντας τους ανθρώπους να αντιµετωπίσουν ευθέως τους πραγµατικούς κινδύνους 

γα την υγεία τους. 

2.3.Λειτουργική αισιοδοξία 

     Η λειτουργική αισιοδοξία αναφέρεται στην ύπαρξη εναλλακτικών θεωρήσεων της 

αισιοδοξίας, που δεν σχετίζονται µε αµυντική αλλά µε προσαρµοστική στάση , 

καθώς αναφέρονται στη θετική διάθεση, την ευεξία και την υγεία και ενισχύουν τις 

προληπτικές κινήσεις για την υγεία. Αυτή η «λειτουργική αισιοδοξία» (functional 

optimism) κάνει ακριβώς την αντίθετη πρόβλεψη, ότι πρέπει να υπάρχει θετική 

σχέση µεταξύ υγείας και αισιοδοξίας.  

    Σε έρευνα του Scioli και συνεργατών(1997) διαπιστώθηκε ακόµα µία φορά η 

θετική σχέση µεταξύ αισιοδοξίας και υγείας και µάλιστα διατυπώνεται η άποψη ότι 

άτοµα µε αισιοδοξία έχουν καλύτερη και ευκολότερη προσαρµογή σε διάφορα 
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γεγονότα στη ζωή τους. Ταυτόχρονα, όπως διαπίστωσαν οι Lazarus & Folkman 

(1984) µε έρευνα που επικεντρώθηκε στη ρευµατοειδή αρθρίτιδα, τον καρκίνο του 

στήθους και τον HIV, η αισιοδοξία όντως παίζει σηµαντικό ρόλο στην προσαρµογή 

σε µία χρόνια ασθένεια.  

      Η αισιοδοξία έχει συνδεθεί επίσης µε την ευεξία και την υγεία (Καραδήµας, 

2006). Προηγούµενες και σύγχρονες έρευνες (π.χ., Chang & Sanna, 2001; Diener, 

Oishi, & Lucas, 2003; Eid & Diener, 2004; Makikangas & Kinnunen, 2003) έχουν 

δείξει ότι η αισιοδοξία µπορεί να προβλέψει σε σηµαντικό ποσοστό πολλές πτυχές 

της υποκειµενικής ευεξίας. Επίσης, η αισιοδοξία συσχετίζεται αρνητικά µε τα 

συµπτώµατα κατάθλιψης τόσο στο γενικό πληθυσµό (Vickers & Vogeltanz, 2000), 

όσο και σε πληθυσµούς µε ποικίλες χρόνιες καταστάσεις, όπως οι καρδιαγγειακές 

παθήσεις (Shnek et al., 2001). Ακόµα, η αισιοδοξία αποτελεί µια σηµαντική 

προβλεπτική µεταβλητή για τη σωµατική και τη ψυχολογική λειτουργικότητα των 

ασθενών που πάσχουν από διάφορες ιατρικές συνθήκες (Carver et al., 1993; Fournier, 

de Ridder, & Bensing, 2002) και έχει συνδεθεί στενά µε τη λειτουργικότητα και την 

υγεία , άµεσα και έµµεσα (π.χ. µέσω της αυτοεκτίµησης)(Chang & Sanna, 2001; 

Symister & Friend, 2003). Τέλος, τα αισιόδοξα άτοµα φαίνεται πως διαθέτουν 

περισσότερες στρατηγικές επίλυσης προβλήµατος και πιο δραστικούς τρόπους 

συναισθηµατικού συντονισµού, πτυχές που οδηγούν σε καλύτερη λειτουργικότητα 

(Taylor & Armor, 1996). 

2.3.1Συµπερασµα 

     Πολλές έρευνες έχουν δείξει ότι η αισιοδοξία σχετίζεται µε µειωµένη πρόοδο 

ανάπτυξης της ασθένειας. Για παράδειγµα, η αισιοδοξία, είναι δυνατόν να µειώσει 

την ανάπτυξη της αθηροσκλήρωσης και του AIDS (Matthews et al., 2004). Γενικά, η 

αισιοδοξία σχετίζεται µε καλύτερη καρδιαγγειακή λειτουργικότητα και µε µειωµένη 
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εµφάνιση καρδιαγγειακών παθήσεων (Kubzansky et al., 2001; Tindle et al., 2009). 

Επιπλέον, η αισιοδοξία µπορεί να οδηγήσει σε ταχύτερη ανάρρωση από την 

επέµβαση αορτοστεφανιαίας παράκαµψης (bypass surgery)  , και να µειώσει τις 

ανάγκες παροχής επιπλέον νοσοκοµειακής φροντίδας στα επόµενα χρόνια (Scheier et 

al., 1989, 1999). Τα αισιόδοξα άτοµα ίσως ακόµα µπορούν να έχουν καλύτερη 

λειτουργία του ανοσοποιητικού συστήµατος σε σχέση µε το µέσο όρο, παρόλο που 

τα ευρήµατα που σχετίζονται µε αυτή τη σκέψη είναι ως ένα βαθµό αµφιλεγόµενα 

(Segerstrom, 2005; Segerstrom and Sephton, 2010). 

     Παρά τη πλήθος των ευρηµάτων που καταδεικνύουν τη σχέση µεταξύ της 

αισιοδοξίας και της σωµατικής υγείας, υπάρχουν σηµαντικές έρευνες που έχουν 

δείξει ότι η αισιοδοξία µπορεί να µην έχει καµία επίδραση στην υγεία, ή η επίδραση 

της σε αυτήν να είναι αρνητική (Coyne and Tennen, 2010; Schofield et al., 2004; 

Tomakowsky et al., 2001). Επίσης, η επίδραση της αισιοδοξίας ίσως να είναι 

ανάλογη του τύπου και της σοβαρότητας της κάθε ασθένειας. Ίσως η αισιοδοξία να 

επιφέρει καλύτερα αποτελέσµατα κατά τα πρώτα στάδια ανάπτυξης µιας ασθένειας, 

αλλά να µην είναι τόσο αποτελεσµατική σε προχωρηµένα στάδια αυτής– 

αντικατοπτρίζοντας την ιδέα ότι «αν ένας γερανός πέσει πάνω σου, η αισιοδοξία δεν 

θα σου είναι και τόσο χρήσιµη»(Seligman, 2011).  Μία πρόσφατη µετανάλυση 

προσπάθησε να λύσει αυτή τη διχογνωµία , αναλύοντας τα αποτελέσµατα 83 

ερευνών (Rasmussen et al., 2009). Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι η αισιοδοξία είχε 

σηµαντική θετική επίδραση στην υγεία γενικά, και αυτή η επίδραση παραµένει 

σηµαντική ανεξάρτητα από τη πτυχή της σωµατικής υγείας που εστιάζουν κάθε φορά 

η ερευνητές (καρδιαγγειακό νόσηµα, ανοσοποιητικό σύστηµα, καρκίνος κ.ο.κ.)      
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     Καταλήγοντας, αν και έχει παρατηρηθεί η θετική σχέση αισιοδοξίας και 

προσαρµογής στην καρδιαγγειακή πάθηση, δεν έχουν ακόµη αναλυθεί οι τρόποι και 

οι διεργασίες που συντελούνται σε αυτή την κατεύθυνση (Fournier et al., 2002). Σε 

µια εποχή τόσο απαισιόδοξη και τόσο αβέβαιη, όσο η σηµερινή, το µόνο πραγµατικά 

εφόδιο του ανθρώπου για επιβίωση, επιτυχία και τελικά ευτυχία, είναι η προσπάθεια 

του για θετική θεώρηση των πραγµάτων.  

 

     2.4.Αισιοδοξία και Καρδιαγγειακές Παθήσεις  

     Η δηµοσιευµένη βιβλιογραφία προκρίνει ότι η λειτουργική αισιοδοξία σχετίζεται 

µε µείωση της πιθανότητας εκδήλωσης καρδιαγγειακών παθήσεων και ύστερα από 

έλεγχο της επίδρασης µεταβλητών όπως η ηλικία, το επίπεδο εκπαίδευσης, η 

κατανάλωση αλκοόλ, η µάζα σώµατος, τα επίπεδα χοληστερίνης και το οικογενειακό 

ιστορικό. Η σύνδεση της αισιοδοξίας µε τις καρδιαγγειακές παθήσεις σχετίζεται 

επίσης και µε τις µετρήσεις αντιλαµβανόµενης αισιοδοξίας. Για παράδειγµα, η 

υψηλότερη αισιοδοξία έχει συσχετιστεί µε µειωµένο κίνδυνο θνησιµότητας από 

καρδιαγγειακά νοσήµατα ακόµα και σε ηλικιωµένα άτοµα, ακόµα και µε παράλληλη 

ύπαρξη παραδοσιακών παραγόντων κινδύνου για καρδιαγγειακές παθήσεις και 

κατάθλιψης (Giltay, Geleijnse, Zitman, Hoekstra, & Schouten, 2004). Αξίζει να 

σηµειωθεί ότι όλες οι σχετικές µε την αισιοδοξία µελέτες αναφέρουν µεγάλης 

χρονικής διάρκειας αποτελέσµατα ύστερα από πραγµατοποίηση επανελέγχων, 

ύστερα από έλεγχο για πιθανή συνοσηρότητα και µέσω εξαίρεσης καταστάσεων 

όπως το άγχος, η κατάθλιψη ή ο θυµός. Σε όλες τις περιπτώσεις, αποδείξεις για τη 

σχέση έχουν  βρεθεί ύστερα από τον έλεγχο για πιθανούς παράγοντες κινδύνου και 

καταστάσεις ασθένειας(Giltay et al., 2004). 
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     Γενικότερα, η αισιοδοξία είναι ένα χαρακτηριστικό προσωπικότητας που έχει 

συνδεθεί στενά µε την καρδιαγγειακή υγεία. Ο Scheier και οι συνεργάτες του 

(Scheier, Matthews, Owens, Schulz, Bridges & Magovern,1999)  βρήκαν ότι η  

αισιοδοξία συνδέεται ανεξάρτητα µε µειωµένα συµπτώµατα ύστερα από επέµβαση 

αορτοστεφανιαίας παράκαµψης, ύστερα από έλεγχο των µεταβλητών της ηλικίας και 

του µορφωτικού επιπέδου. Επίσης, άλλα ευρήµατα δείχνουν ότι η αισιοδοξία 

συνδέεται µε µειωµένη θνησιµότητα από καρδιαγγειακή πάθηση σε 773 

ηλικιωµένους άνδρες, ανεξάρτητα από τους παράγοντες κινδύνου και τους 

δηµογραφικούς παράγοντες (Giltay, Geleijnse, Zitman, Buijsse & Kromhout, 2007). 

Επιπλέον, µια περιεκτική µετανάλυση 83 ερευνών έδειξε ότι η αισιοδοξία 

συσχετίζεται θετικά µε τη σωµατική υγεία, συµπεριλαµβανοµένων της υγιής 

καρδιαγγειακής έκβασης, λιγότερου πόνου, λιγότερα σχετικά µε τον καρκίνο 

συµπτώµατα, καλύτερη λειτουργία του ανοσοποιητικού συστήµατος του ατόµου και 

µειωµένη θνησιµότητα (Rasmussen, Scheier & Greenhouse, 2009). 

     Τα τελευταία ευρήµατα στο χώρο της επιστηµονικής έρευνας υπογραµµίζουν ότι 

οι ευτυχισµένοι και αισιόδοξοι άνθρωποι κινδυνεύουν λιγότερο να νοσήσουν από 

καρδιακή πάθηση και εγκεφαλικό επεισόδιο (Boehm & Kubzansky, 2012). 

Συγκεκριµένα, τα ευρήµατα αυτά είναι αποτέλεσµα της πρώτης και µεγαλύτερης 

σχετικής συστηµατικής επανεξέτασης  στην οποία οι ερευνητές  εξέτασαν τα 

αποτελέσµατα περισσότερων από 200 µελετών που δηµοσιεύτηκαν σε δύο µεγάλες 

επιστηµονικές βάσεις δεδοµένων, οι οποίες περιείχαν καταγραφές ψυχολογικής 

ευεξίας και καρδιαγγειακής υγείας. Η έρευνα αποκάλυψε ότι παράγοντες όπως η 

αισιοδοξία, η ευτυχία και το αίσθηµα ικανοποίησης φαίνεται να συνδέονται µε 

µειωµένο κίνδυνο καρδιακών παθήσεων, ανεξαρτήτως ηλικίας, κοινωνικό-

οικονοµικής κατάστασης, καπνίσµατος ή σωµατικού βάρους του ατόµου. Την έρευνα 
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επιβεβαιώνει άλλωστε και το γεγονός ότι είναι πλέον αποδεδειγµένο ότι το άγχος και 

η κατάθλιψη συνδέονται µε τις καρδιακές παθήσεις(Celano & Huffman, 2011 ; Ford, 

Mead, Chang, Cooper-Patrick, Wang, & Klag, 1998 ; Wulsin, Evans, Vasan, 

Murabito, Kelly-Hayes  & Benjamin, 2005 ; Wulsin & Singal, 2003). 

     Με άλλα λόγια, έχει δειχθεί ότι η αισιοδοξία, η ευτυχία και άλλα θετικά 

συναισθήµατα βοηθούν στην προστασία της υγείας της καρδιάς και µειώνουν τον 

κίνδυνο εµφράγµατος, εγκεφαλικού επεισοδίου και άλλων καρδιαγγειακών 

παθήσεων. Οι συγγραφείς εξηγούν ότι, ενώ οι πολυάριθµες µελέτες έχουν δείξει τις 

αρνητικές ψυχολογικές καταστάσεις (όπως θυµό, άγχος, επιθετικότητα και 

κατάθλιψη) ως επικίνδυνες για την υγεία της καρδιάς, δεν έχει καταστεί σαφής ο 

τρόπος µε τον οποίο τα θετικά συναισθήµατα σχετίζονται µε τις καρδιαγγειακές 

παθήσεις. Η απουσία των αρνητικών συναισθηµάτων δεν συνεπάγεται την παρουσία 

των θετικών και τα ευρήµατά δείχνουν ότι «παράγοντες όπως η αισιοδοξία, η 

ικανοποίηση από τη ζωή και η ευτυχία σχετίζονται µε µειωµένο κίνδυνο 

καρδιαγγειακής νόσου, ανεξάρτητα από παράγοντες όπως η ηλικία, η 

κοινωνικοοικονοµική κατάσταση, το κάπνισµα ή το σωµατικό βάρος. Τέλος, η 

θετική ψυχολογία «προστατεύει από την καρδιαγγειακή νόσο, ανεξάρτητα από 

παραδοσιακούς παράγοντες κινδύνου. Συγκεκριµένα, η αισιοδοξία είναι το πιο 

δυνατό στοιχείο σε ό,τι αφορά τη µείωση του κινδύνου για καρδιαγγειακά επεισόδια 

(Boehm&Kubzansky,2012) . 

 

 2.5.Αισιοδοξία και Θρησκευτικότητα 

     Η ιδέα ότι η θρησκεία και η αισιοδοξία συνδέονται στενά έχει µια µακρά 

δηµοσιευµένη ιστορία στις κοινωνικές επιστήµες. Εκπρόσωποι διαφόρων θεωριών 

από τον Freud (1928) έως τον Tiger (1999) έχουν υποστηρίξει ότι η θρησκευτικότητα 



ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ 

 

 29 

υπάρχει, ως ένα σηµείο, εξαιτίας της ανάγκης του ανθρώπου για µια ανάπαυλα από 

τις δυσκολίες και τις απαιτήσεις της καθηµερινότητας. Μέσα από αυτή την οπτική, η 

ζωή θα ήταν ανυπόφορη εάν οι άνθρωποι δεν είχαν θεσµούς και συστήµατα 

πεποιθήσεων που να υπόσχονται ένα ευχάριστο τέλος και αιώνιες ανταµοιβές. Ο  

Beck (1971) υποστήριξε ότι η εικόνα του Θεού ως παντοδυναµία, ατέρµονη αγάπη, 

συγχώρεση και φιλέσπλαχνης µορφής καλλιεργεί µια «κοσµική αισιοδοξία» στους 

πιστούς. 

      Παρά τη θετική σύνδεση µεταξύ της θρησκευτικότητας και της αισιοδοξίας, λίγες 

εµπειρικές µελέτες έχουν εξετάσει µε σαφήνεια τη σχέση µεταξύ αυτών των 

χαρακτηριστικών. Οι έρευνες του Sethi και του Seligman (1993, 1994) αποτελούν 

αξιοσηµείωτες εξαιρέσεις. Σε µια εµπειρική µελέτη οι συγκεκριµένοι ερευνητές 

εξέτασαν τη σχέση µεταξύ θρησκευτικού προσανατολισµού και της αισιοδοξίας 

(µετρηµένη αναφορικά µε ) και βρίκαν ότι  οι βαθιά θρησκευόµενοι άνθρωποι ήταν 

σηµαντικά πιο αισιόδοξοι από το µέσο όρο των συµµετεχόντων του δείγµατος και 

από τα µη θρησκευόµενα άτοµα. Ακόµα, µεταξύ των πιστών της έρευνας, η 

υψηλότερη αναφερόµενη αισιοδοξία βρέθηκε να συνδέεται στενά µε µεγαλύτερη 

εµπλοκή µε την εκκλησιαστική ζωή και  µε υψηλότερο βαθµό αντιληπτής 

θρησκευτικότητας. 

      Ευρήµατα έχουν δείξει ότι η αισιοδοξία µπορεί να διαµεσολαβεί µεταξύ της 

σχέσης της εσωτερικής θρησκευτικότητας και της ικανοποίησης από τη ζωή. 

Γενικότερα, αναφορικά µε την αισιοδοξία, η σχετική βιβλιογραφία προτείνει ότι τα 

υψηλότερα επίπεδα εσωτερικής θρησκευτικότητας σχετίζεται µε  υψηλότερα επίπεδα 

αισιοδοξίας, που µε τη σειρά τους σχετίζονται µε υψηλότερα επίπεδα ικανοποίησης 

από τη ζωή. Οι Plante, Yancey, Sherman και Guertin (2000) αναφέρουν ότι η δύναµη 

της θρησκευτικής πίστης συσχετίζεται θετικά µε την αισιοδοξία σε φοιτητές 
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πανεπιστηµίου και ο Koenig (2001), ύστερα από µακρά ανασκόπηση, έχει αναφερθεί 

σε πολλές έρευνες που έχουν δείξει σηµαντικές θετικές σχέσεις ανάµεσα στη 

θρησκευτικότητα και την αισιοδοξία ή την ελπίδα. Ο ερευνητής στο συγκεκριµένο 

γραπτό προτείνει ότι οι άνθρωποι που είναι βαθιά θρησκευόµενοι είναι πιο πιθανό να 

έχουν θετικές προσδοκίες αναφορικά µε τη  ζωή και το  µέλλον τους. Αυτές οι 

θετικές προσδοκίες φαίνεται να επιδρούν στις αντιλήψεις σχετικά µε την 

ικανοποίηση από τη ζωή. 

     Καταλήγοντας σε ένα συµπέρασµα, οι άνθρωποι που πηγαίνουν τακτικά στην 

εκκλησία, και γενικά  πιστεύουν στο Θεό , έχει δειχτεί ότι έχουν γενικά υψηλότερα 

ποσοστά αισιοδοξίας και κινδυνεύουν λιγότερο από κατάθλιψη, σε σχέση µε όσους 

είναι άθεοι. Η συµµετοχή στα εκκλησιαστικά και γενικότερα στα θρησκευτικά 

δρώµενα προάγει τόσο την ψυχολογική, όσο και τη σωµατική υγεία, αυξάνοντας το 

προσδόκιµο ζωής. Αυτό συµβαίνει, πιθανότατα, επειδή η θρησκεία έχει την 

ικανότητα να µειώνει το άγχος της καθηµερινότητας, να δίνει νόηµα στη ζωή και να 

καταστέλλει τις βλαβερές συνήθειες. Πάντως αξίζει να διευκρινιστεί ότι επειδή 

κάποιος πηγαίνει συχνά στην εκκλησία, δεν συνεπάγεται κατ' ανάγκη ότι η ζωή του 

θα γίνει «φωτεινή». Υπάρχει µεν µια σηµαντική συσχέτιση, όµως αυτό δεν σηµαίνει 

ότι υπάρχει και σχέση αιτιότητας. 

 

 

 

 

 

 

 



ΚΑΡΔΙΑΓΓΕΙΑΚΕΣ ΠΑΘΗΣΕΙΣ 

 

 31 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3  

Θρησκευτικότητα  

3.1.Θρησκεία και θρησκευτικότητα 

      Η θρησκεία αποτελεί µία από τις πιο ισχυρές κινητήριες δυνάµεις στην ιστορία. 

Ωστόσο, η ιατρική επιστήµη δεν έχει αναγνωρίσει ευρέως αυτή τη δύναµη. Η 

σύνδεση της θρησκευτικότητας µε την υγεία δεν είναι κάτι καινούργιο. Από την 

αρχαιότητα οι δύο έννοιες συνδέθηκαν µεταξύ τους και επιβεβαιώθηκαν στη 

συνέχεια από αρκετές έρευνες. Στις παραδοσιακές κουλτούρες του κόσµου, η 

πνευµατικότητα συνδέεται µε την καλύτερη υγεία. Οι ανατολικές και δυτικές 

ιστορικές παραδόσεις συνδέουν στενά τους γιατρούς µε τη θρησκευτικότητα. Για 

παράδειγµα στην Ανατολή, τα παραδοσιακά κινεζικά και ινδικά ιατρικά συστήµατα 

περιγράφουν ξεκάθαρα, ακόµα και σήµερα, την ιδέα ότι η ψυχή επηρεάζει σηµαντικά 

την υγεία. Στη δυτική παράδοση, τα αρχαία σύµβολα της ιατρικής, ο Ασκληπιός και 

ο Ερµής, στην ουσία υποστήριζαν ότι η υγεία και η κοσµική τάξη πραγµάτων είναι 

άρρηκτα συνδεδεµένες (Comstock & Partridge,1972).  

     Όπως υποστήριξε ο Turbott (1996), η ψυχιατρική δε µπορεί να αγνοήσει χιλιετίες 

θρησκευτικής σκέψης ούτε να µην αναγνωρίσει το µάθηµα από την ιστορία ότι 

δηλαδή ακόµα και η πιο ασφαλής άποψη, θρησκευτική ή επιστηµονική, µπορεί να 

είναι σχετική. Επίσης, την προηγούµενη δεκαετία, έρευνες έχουν αποδείξει ότι οι 

ασθενείς έχουν θρησκευτικές και πνευµατικές ανάγκες που σχετίζονται σε βάθος µε 

την κατάσταση της υγείας τους, και ότι οι θρησκευτικές πεποιθήσεις και πρακτικές 

συχνά είναι χρήσιµες για συναισθηµατική θεραπεία. Από την άλλη µεριά, όταν 

αναφερόµαστε στη θρησκευτικότητα (religiosity), αλληλένδετη είναι και η έννοια 

της πνευµατικότητας. Για πολλούς, η πνευµατικότητα αναφέρεται στην προσπάθεια 

ενός ατόµου να βρει νόηµα στη ζωή. Η θρησκεία αναφέρεται σε όψεις της 
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συµπεριφοράς, συµπεριλαµβανοµένης της πνευµατικότητας, που σχετίζονται µε το 

ιερό ή το υπερφυσικό και θεµελιώνονται σε µία θρησκευτική κοινότητα ή παράδοση. 

Τέλος, οι περισσότερες µελέτες πάντως, έχουν ασχοληθεί µε την θρησκευτικότητα 

παρά µε την πνευµατικότητα.  

 

3.2.Θρησκευτικότητα και Υγεία 

     Σειρά πρόσφατων ερευνών προτείνει ότι η θρησκεία και η θρησκευτικότητα 

διαδραµατίζει ένα σηµαντικό ρόλο στη διατήρηση της υγείας σε ηλικιωµένα άτοµα 

(Koenig, 2006; Koenig et al, 2001), στην διαχείριση του στρες (Nelson-Becker, 

2005a) και στις αρνητικές καταστάσεις ζωής (Paragament, 1997), καθώς και στην 

σαν θεραπεία από προβλήµατα σε διαπροσωπικές σχέσεις (Centore & Clinton, 2008) 

αλλά και ασθένειας (Koenig et al., 2001). Σε αντίθεση µε αυτές τις έρευνες, µια 

πρόσφατη έρευνα (Sloan, Bagiella, & Powell, 1999) συµπέρανε ότι στις πιο καλά 

σχεδιασµένες έρευνες, µόνο µια µέτρια συσχέτιση έχει δειχθεί ανάµεσα στη 

θρησκεία και την υγεία. Παρόλ’ αυτά, σε αντίθεση µε τους µεθοδολογικούς 

περιορισµούς και την ετερογένεια των µετρήσεων της θρησκευτικότητας, 

προγενέστερες εµπειρικές έρευνες δείχνουν σταθερά θετικές επιδράσεις της 

θρησκευτικότητας στην υγεία και στην ψυχολογική ευεξία (Idler & Kasl, 1997; 

Koenig et al., 2001; Koenig & Larson, 1998; Oman & Reed, 1998; Yoon & Lee, 

2004).  

     Θρησκευτικοί και πνευµατικοί παράγοντες δηµιουργούν αξιοσηµείωτο 

ενδιαφέρον και έχουν συσχετιστεί µε καλύτερη έκβαση σε σωµατική και σε ψυχική 

υγεία. Μεταξύ των σηµαντικών ευρηµάτων , έχουν αναφερθεί συσχετίσεις µεταξύ 

θρησκευτικών και πνευµατικών παραγόντων µειωµένες πιθανότητες εµφάνισης 

καρδιαγγειακών παθήσεων, εµφυσήµατος, κίρρωσης και αυτοκτονιών(Comstock & 
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Partridge, 1972) χαµηλότερων επιπέδων αρτηριακής πίεσης (Larson, Koenig, 

&Kaplan, 1989), µειωµένα επίπεδα αίσθησης πόνου σε ασθενείς µε καρκίνο (Yates, 

Chalmer, St. James,  Οllansbee, & McKegney,1981), χαµηλότερη γενική 

θνησιµότητα (McCullough, Larson, Hoyt, Koenig,&Thoresen, 2000) και αύξηση 

προστατευτικών συµπεριφορών σχετικά µε την υγεία και µακροβιότητα (Seybold & 

Hill, 2001). 

     Παρόλο που η σχέση µεταξύ της θρησκευτικότητας και της σωµατικής υγείας έχει 

ευρέως αναδειχθεί, τα ευρήµατα που υπάρχουν στη σχετική βιβλιογραφία είναι 

συγκεχυµένα. Τα τελευταία χρόνια, ένα µεγάλο µέρος της βιβλιογραφίας αναφέρεται 

και διερευνά τις συνδέσεις της θρησκείας και της πνευµατικότητας µε την έκβαση 

ποικίλων ιατρικών και σωµατικών καταστάσεων (Koenig,1994; Levin 1994). Ενώ τα 

ευρήµατα δεν παρουσιάζουν οµοφωνία, η πλειοψηφία αυτών πρεσβεύει ότι ποικίλες 

πτυχές της θρησκευτικότητας ίσως οδηγούν σε διάφορες καταστάσεις υποκειµενικής 

ευεξίας (Ellison 1991), χαµηλότερα επίπεδα κατάθλιψης και ψυχολογικής δυσφορίας 

(Idler 1987) και µειώνουν τη νοσηρότητα και τη θνησιµότητα (Levin, 1996). Τέτοιου 

είδους ευρήµατα έχουν αποσπάσει σηµαντικά την προσοχή ιατρικών ερευνητών σε 

τοµείς όπως η επιδηµιολογία, η ψυχολογία, η κοινωνιολογία, η γεροντολογία και 

άλλους. Σε µια ανακεφαλαίωση του σχετικού ερευνητικού χώρου από τους Thoresen 

και Harris (2004) φαίνεται ότι η θρησκευτικότητα σχετίζεται µε υψηλότερα επίπεδα 

υγείας και µε µειωµένη θνησιµότητα. Επίσης, βοηθά σε ιδιαιτέρως δυσχερείς 

καταστάσεις (Pots, 2004), όπως: οι χρόνιες ασθένειες, οι απειλές κατά της ζωής ή ο 

θάνατος, καθώς σχετίζεται µε αίσθηµα ανακούφισης, γαλήνη, ελπίδα και ανεύρεση 

νοήµατος (Καραδήµας, 2005). 
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3.2.1.Τρόποι σύνδεσης θρησκευτικότητας και υγείας 

      Είναι γεγονός ότι υπάρχουν πάρα πολλοί τρόποι σύνδεσης της θρησκευτικότητας  

µε την υγεία και την έκβαση µιας ασθένειας. Συµπεριφορικά, κοινωνικά, 

ψυχολογικά, ακόµα και σωµατικά µονοπάτια αναδεικνύουν αυτή τη σχέση µέσω 

αντίστοιχων µηχανισµών.  

     Αναλυτικότερα, η θρησκευτικότητα ίσως προστατεύει το άτοµο ενάντια στην 

ασθένεια έµµεσα, µέσω συµπεριφορικών µηχανισµών που αναφέρονται σε  υγιεινό 

τρόπο ζωής. Συγκεκριµένες θρησκευτικές οδηγίες συχνά προτείνουν υγιεινή 

διατροφή και αποχή από το κάπνισµα (Cochran, Beeghley, and Bock 1988). Η 

συσχέτιση µεταξύ της µείωσης κατανάλωσης αλκοόλ και ναρκωτικών ουσιών και 

της θρησκευτικότητας έχει φανεί σε πολλά ερευνητικά ευρήµατα: βαθιά 

θρησκευόµενα άτοµα είναι λιγότερο πιθανό να εµφανίσουν εξαρτήσεις σχετικές µε 

το αλκοόλ ή µε ναρκωτικές ουσίες, σε σύγκριση µε λιγότερο θρησκευόµενα άτοµα.  

Παρόλο που δεν διαθέτουν όλες οι θρησκείες συγκεκριµένες οδηγίες που να 

αναφέρονται σε συµπεριφορές που βάζουν σε κίνδυνο την υγεία, οι θεολόγοι 

συµφωνούν ότι η αγνότητα (καθαρότητα) η γενική θρησκευτική αξία και οι 

περισσότερες θρησκευτικές και πνευµατικές παραδόσεις αναφέρονται σε   

πεποιθήσεις σύµφωνα µε τις όποιες το άτοµο είναι σηµαντικό να διατηρήσει την 

υγεία του στο νου, στο σώµα και στην ψυχή.  

     Αναφορικά µε τους κοινωνικούς µηχανισµούς σύνδεσης της θρησκευτικότητας µε 

την υγεία, έχει φανεί ότι οι θρησκευτικές οµάδες συνήθως παρέχουν υποστηρικτικές , 

ενοποιηµένες κοινότητες για τα µέλη τους. Το να ανήκει ένα άτοµο σε µία τέτοια 

κοινότητα έχει δειχτεί ότι µειώνει τη νοσηρότητα αναλογικά µε το ποσοστό 

αφοσίωσης του ατόµου σε αυτή (Berkman & Syme, 1979). Από την άλλη µεριά, οι 
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ψυχολογικοί µηχανισµοί που συνδέουν τη θρησκευτικότητα µε την υγεία 

αναφέρονται στο γεγονός ότι οι θρησκευτικές οµάδες προσφέρουν στα µέλη τους µία 

σύνθετη δοµή πεποιθήσεων σχετικά µε τον Θεό, τα ήθη, τις ανθρώπινες σχέσεις, τη 

ζωή και τον θάνατο, οι οποίες σχετίζονται άµεσα µε την υγεία. Έρευνες έχουν δείξει 

ότι οι υποκειµενικές ωφέλιµες επιδράσεις της συµµετοχής σε θρησκευτικές 

υπηρεσίες, προσευχές και αναγνώσεις της Βίβλου , οι οποίες σκοπό έχουν την 

ενδυνάµωση της πίστης και της αφοσίωσης , έχουν σαν αποτέλεσµα τα άτοµα να 

περιγράφουν τον εαυτό τους πιο ευτυχισµένο και ικανοποιηµένο από τη ζωή.  

Τέλος, µηχανισµοί φυσιολογίας του ατόµου συνδέουν επίσης τη θρησκευτικότητα µε 

την υγεία. Συγκεκριµένα, η θρησκευτικότητα είναι δυνατόν να παρέχει 

προστατευτική λειτουργία ενάντια σηµαντικών στρεσογόνων παραγόντων µέσω 

συγκεκριµένων φυσιολογικών οδών. Επί παραδείγµατι µέσω κατεχολαµινών, 

σεροτονίνης, και κορτικόλης, αρνητικά συναισθήµατα έχουν συνδεθεί µε εξέχουσας 

σηµασίας µηχανισµούς παθογένεσης συµπεριλαµβανοµένης της µυοκαρδιακής 

ισχαιµίας (Jiang 1996), της αρρυθµίας (Kamarck & Jennings 1991), της αυξηµένης 

παραγωγής αιµοπεταλίων (Levine et al, 1985), της παρεµπόδισης αντίδρασης του 

ανοσοποιητικού συστήµατος (Stone & Bovbjerg 1994) και της έκθεσης σε 

παράγοντες κινδύνου (Brindley & Rolland 1989). Επιπλέον, συγκεκριµένες 

θρησκευτικές πρακτικές  προάγουν την ήρεµη αντίδραση, µια ολοκληρωτική 

φυσιολογική κατάσταση η οποία αντιτάσσεται της αντίδρασης στρες. 

     Καταλήγοντας , πολλές έρευνες έχουν εξετάσει τη σχέση ανάµεσα στη 

θρησκευτική ευεξία και σωµατικών συµπτωµάτων της καρδιαγγειακής νόσου. 

Σύµφωνα τα ευρήµατα αυτών των ερευνών, η θρησκευτικότητα µπορεί να είναι 

ευεργετική  για την υγεία, καθώς υψηλότερη θρησκευτική ευεξία συνδέεται µε 
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χαµηλότερα επίπεδα ύπαρξης παραγόντων κινδύνου για καρδιοπάθεια- προτείνοντας 

έτσι ότι η θρησκευτική ευεξία είναι προστατευτική για την ανθρώπινη καρδιά.. 

3.3.Θετική επίδραση της θρησκευτικότητας στην υγεία 

     Ο ωφέλιµος ρόλος της θρησκευτικότητας έχει αναφερθεί σε ποικίλες καταστάσεις, 

όπως η ικανότητα του στην αύξηση της αυτοεκτίµησης , γενικών θετικών 

συναισθηµάτων, στην ανάπτυξη κοινωνικών υποστηρικτικών δικτύων και στην 

προαγωγή υγιεινών τρόπων ζωής (Oman&Thoresen, 2005; Power et al, 2003). 

     Βεβαίως, αν και οι περισσότερες έρευνες έδειχναν µέχρι πρόσφατα, τη θετική 

σύνδεση µεταξύ θρησκευτικότητας και ασθενειών όπως ο καρκίνος και οι 

καρδιαγγειακές παθήσεις, τα τελευταία χρόνια υπάρχουν επίσης έρευνες που 

καταλήγουν στο αντίθετο συµπέρασµα για τη σχέση θρησκείας και υγείας. Πρέπει, 

παρόλα αυτά, να σηµειωθεί ότι υπάρχει περιορισµός των υπαρχουσών ερευνών 

καθώς δεν υπάρχει κάποια πολυδιάστατη µέτρηση της θρησκείας. (Benson, Dusek, 

Sherwood, et al., 2006) Γενικότερα, έρευνες σε ενήλικες και εφήβους δείχνουν ότι 

υπάρχει ισχυρή σχέση ανάµεσα στη θρησκευτική ανάµιξη και ένα ευρύ φάσµα 

συµπεριφορών θετικών για την υγεία, συµπεριλαµβανοµένων συµπεριφορών που δεν 

σχετίζονται απευθείας µε την υγεία. Για παράδειγµα, έρευνα έδειξε ότι οι 

θρησκευόµενοι έφηβοι ήταν πιο πιθανό να φοράνε ζώνες, να τρώνε φρούτα και 

λαχανικά και να ασκούνται. Με λίγα λόγια, η θρησκευτική συµµετοχή έχει γενική 

επίδραση στον τρόπο ζωής(Oman & Thoresen, 2002).  

     Οι Hackney and Sanders (2003) µετά από µετανάλυση που διεξήγαγαν σε 34 

µελέτες για τη σχέση θρησκείας και υγείας, πρότειναν τρεις γενικούς τύπους 

θρησκευτικότητας: α) τη Θεσµοθετηµένη: χαρακτηριστικό της είναι η 

παρακολούθηση λειτουργιών και τελετών, συµµετοχή σε τελετουργίες και σε 

δραστηριότητες της εκκλησίας καθώς και εξωγενής τήρηση της θρησκείας (extrinsic 
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religious observance), δηλαδή των κοινωνικών και συµπεριφορικών στοιχείων της 

θρησκείας. β) την Ιδεολογική: ιδεολογία, συµπεριφορά, φονταµενταλισµός, όπως για 

παράδειγµα πεποιθήσεις που εµπλέκονται µε τη θρησκεία και  γ) την Προσωπική: 

εσωτερικός θρησκευτικός προσανατολισµός, συναισθηµατική προσκόλληση στον 

Θεό, ένταση λατρείας, προσευχή.Η πιο δυνατή θετική συσχέτιση ήταν ανάµεσα στο 

στυλ προσωπικής λατρείας και την αυτοπραγµάτωση. Η προσωπική λατρεία έχει την 

πιο δυνατή θετική σχέση µε όλα τα µέτρα πνευµατικής υγείας ενώ η θεσµοθετηµένη 

θρησκευτικότητα έχει την πιο αδύναµη σχέση.   

     Γεγονός είναι ότι συχνά οι ασθενείς δείχνουν µια έντονη ενασχόληση µε τα 

πνευµατικά θέµατα, τόσο κατά τη διάρκεια της θεραπείας όσο και προς το τέλος της 

ζωής τους. Στην ουσία, βασίζονται στις πνευµατικές τους πεποιθήσεις για να 

µπορέσουν να προσαρµοστούν στη νόσο. Αυτή η πνευµατικότητα περιλαµβάνει, τις 

προσωπικές πεποιθήσεις του ατόµου σχετικά µε τον κόσµο και την ανθρώπινη 

ύπαρξη. Πολλές φορές, όταν αντιµετωπίζει για πρώτη φορά ο ασθενής µία χρόνια 

νόσο, οι θρησκευτικές πεποιθήσεις του κλονίζονται, καθώς κάποιοι πιστεύουν ότι η 

νόσος είναι τιµωρία από τον Θεό. Άλλοι πάλι, αναζητούν βοήθεια από τον Θεό, για 

να αντιµετωπίσουν την ασθένεια. Μερικοί ερευνητές υποστηρίζουν ότι τα ισχυρά 

πνευµατικά και θρησκευτικά πιστεύω, συµβάλλουν θετικά στην ψυχολογία των 

ασθενών (µείωση του αισθήµατος αποµόνωσης, περιορισµός της εµφάνισης άγχους 

κ.α.), ενώ η αµφισβήτηση τους (από τους ίδιους) σχετίζεται µε µειωµένη 

προσαρµογή στην νόσο και στην θεραπεία. Κατά συνέπεια, το ιατρονοσηλευτικό 

προσωπικό, οφείλει να λαµβάνει υπόψη του τις πνευµατικές πεποιθήσεις των 

ασθενών και να τις ενισχύει, αν χρειαστεί.   

                     3.3.Αρνητική επίδραση θρησκευτικότητας στην υγεία 

      Εκτός από τη διαπιστωµένη θετική σχέση θρησκευτικότητας-υγείας, έχει 
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διαπιστωθεί επίσης αρνητική σχέση µεταξύ τους. Βλέποντας την ιστορία, η θρησκεία 

κάποιες φορές χρησιµοποιήθηκε για να δικαιολογήσει το µίσος, την επιθετικότητα 

και την προκατάληψη. Μπορεί επίσης να είναι επικριτική και αποκλειστική καθώς 

και συχνά αποξενώνει. Επιπροσθέτως, αν και η θρησκευτική συµµετοχή δηµιουργεί 

κοινωνικά δίκτυα µε θετική επιρροή για το άτοµο, οι κοινωνικές σχέσεις µπορούν  να 

αποτελέσουν επίσης µια πηγή στρες. Όπως έχει φανεί, η αποτυχία συµµόρφωσης µε 

τους κανόνες της κοινότητας µπορεί να είναι αιτία κριτικής από άλλα µέλη  ή 

κληρικούς. Έτσι, τα συναισθήµατα θρησκευτικής ενοχής και η αποτυχία να επιτύχει 

κανείς τις θρησκευτικές του προσδοκίες µπορεί να συµβάλουν στην εκδήλωση µιας 

ασθένειας (Koenig et al., 1992). 

     Από την άλλη µεριά, συχνά η πίστη των γονέων για την επίδραση της θρησκείας 

στην ίαση των παιδιών, αντί για την εφαρµογή κατάλληλης ιατρικής θεραπείας, 

οδηγεί συχνά σε αρνητικά αποτελέσµατα και ακόµα και στον θάνατο των παιδιών. 

Κάποιοι τύποι θρησκείας µπορεί επίσης να επηρεάσουν αντίστροφα την υγεία. Ο 

εξωγενής θρησκευτικός προσανατολισµός και η αρνητική θρησκευτική αντιµετώπιση 

έχουν συνδεθεί µε συµπτώµατα κατάθλιψης, ενώ αρνητικές διαπροσωπικές 

θρησκευτικές εµπειρίες έχουν συνδεθεί µε αυξηµένο κίνδυνο κατάθλιψης στους 

εφήβους (Pargament, 1997). 

     Μερικές ψυχολογικές και ψυχιατρικές µελέτες έχουν περιγράψει άτοµα που 

φαίνεται να έχουν υποστεί διάφορες αρνητικές συνέπειες από τη  θρησκευτική 

συµµετοχή ή τις θρησκευτικές τους πεποιθήσεις, παρόλο που αυτές οι έρευνες 

αναφέρονται κυρίως σε µελέτες περίπτωσης ή σε µικρά κλινικά δείγµατα. Τα 

περιορισµένα ευρήµατα που αποδεικνύουν ότι η θρησκεία και η θρησκευτικότητα 

µπορεί να βλάψει την υγεία, όπως έχει φανεί σε διάφορες έρευνες, ακόµα και σε 

µεγάλα κλινικά δείγµατα, περιγράφουν την αρνητική αυτή επίδραση διαχωρίζοντας 
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την σε δύο διαστάσεις. Αρχικά, θρησκείες που αποκλείουν τα µέλη τους από την 

αναζήτηση ιατρικής φροντίδας, φαίνεται να διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο στην 

µακροβιότητα των πιστών. Μια έρευνα αναφέρει ότι οι χριστιανοί επιστήµονες 

πεθαίνουν κατά µέσο όρο σε νεότερη ηλικία σε σύγκριση µε το γενικό πληθυσµό 

(Simpson, 1989).  Μια άλλη επιδηµιολογική µελέτη καταδεικνύει την αύξηση της 

παιδικής θνησιµότητας ως αποτέλεσµα θρησκευτικής απαγόρευσης αµέλειας της 

ιατρικής παρακολούθησης (Asser&Swann, 1998).  

     Από την άλλη µεριά, η δεύτερη και πιο εντυπωσιακή διάσταση της αρνητικής 

επίδρασης της θρησκείας αναφέρεται στην ύπαρξη θετικών και αρνητικών µορφών 

θρησκευτικής αντιµετώπισης- ένας διαχωρισµός ο οποίος προτάθηκε από τον 

Pargament (1997). Η θετική θρησκευτική αντιµετώπιση χαρακτηρίζεται από την 

πίστη στον Θεό (ή σε µια ανώτερη δύναµη), την πεποίθηση ότι ο θεός αγαπάει, 

φροντίζει και ενδυναµώνει τον άνθρωπο και την αίσθηση ότι το άτοµο µπορεί µέσω 

της πίστης του να καταφέρει να θεραπεύσει µια ασθένεια. Η αρνητική θρησκευτική 

αντιµετώπιση χαρακτηρίζεται από το αίσθηµα τιµωρίας από τον Θεό, θεωρώντας ότι 

η ασθένεια είναι η συνέπεια ύπαρξης αµαρτιών και πραγµατοποίησης κακών 

πράξεων. Έχει προταθεί ότι η θετική θρησκευτικότητα σχετίζεται µε καλύτερη 

πορεία και έκβαση της ασθένειας , ενώ η αρνητική θρησκευτική αντιµετώπιση έχει 

τα αντίθετα αποτελέσµατα, ιδίως µέσω αύξησης των επιπέδων κατάθλιψης και 

άγχους του ασθενή (Koenig et al., 1992; Pargament, 1997).   

     Παρά την πληθώρα των ευρηµάτων που αναφέρονται στους µηχανισµούς µέσω 

των οποίων η θρησκευτικότητα προάγει την υγεία και τη µακροζωία , αξίζει µια 

αναφορά στα σαφώς λιγότερα ευρήµατα που υποδεικνύουν την πιθανή επιζήµια 

επίδραση στην υγεία µέσω της θρησκευτικής ενασχόλησης. Οι  θρησκευτικές 

αµφιβολίες και η προσπάθεια σχετικά µε τη θρησκεία συχνά ενέχει µεγαλύτερο 
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κίνδυνο θνησιµότητας. Πρέπει όµως να σηµειωθεί ότι στην πλειονότητα των 

περιπτώσεων η επίδραση της θρησκευτικότητας στην υγεία είναι θετική και τα 

αρνητικά αποτελέσµατα αποτελούν την εξαίρεση και όχι τον κανόνα.  

                                                         3.5.Συµπέρασµα 

     Ευρήµατα πολλών ερευνών έχουν δείξει ότι οι άνθρωποι που µπορούν να 

βρίσκουν νόηµα στη ζωή, έχουν την τάση να έχουν αυξηµένη αίσθηση ικανοποίησης 

από τη ζωή (Chamberlain, 1988; Stegar and Frazier 2005). Είναι σηµαντικό να 

αναφερθεί ότι ο  Krause (2003) βρήκε ότι η σχέση µεταξύ της αίσθησης 

θρησκευτικού νοήµατος και ικανοποίησης από τη ζωή είναι πολύ σηµαντική σε 

γηραιότερα άτοµα. Γενικότερα, η θρησκευτικότητα είναι σηµαντικό και ζωτικό 

χαρακτηριστικό της ζωής πολλών ανθρώπων. Οι περισσότερες σχετικές ερευνητικές 

εργασίες συµπεραίνουν ότι η θρησκευτικότητα είναι ένας παράγοντας που 

διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο στην υγεία και την έκβαση µίας ασθένειας. 

Συζητήσεις γύρω από τη θρησκευτικότητα, την πνευµατικότητα  και την υγεία στα 

διάφορα περιοδικά ψυχοσωµατικής ιατρικής, δηµόσιας υγείας και γεροντολογίας, 

όπως επίσης και γενικού ενδιαφέροντος προτείνουν ότι υπάρχει εκτεταµένο 

ενδιαφέρον σε αυτά τα θέµατα. Επιπλέον, η µέγιστη δυνατή θεωρητική και 

µεθοδολογική διαύγεια είναι απαραίτητη.  
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ΜΕΡΟΣ ∆ΕΥΤΕΡΟ 

1. Η µέθοδος 

      

1.1∆ιαδικασία και συµµετέχοντες 

     Σκοπός της συγκεκριµένης έρευνας ήταν να εξεταστεί κατά πόσο η 

θρησκευτικότητα και η αισιοδοξία είναι σε θέση να προβλέψουν την ποιότητα ζωής 

ασθενών µε καρδιαγγειακή νόσο.Το δείγµα των ασθενών αποτέλεσαν τυχαίοι 

ασθενείς µε κάποια χρόνια καρδιαγγειακή πάθηση που εισήχθησαν στα 

καρδιολογικά τµήµατα εξωτερικών ιατρείων δύο δηµόσιων νοσοκοµείων στην 

Κρήτη.  

     Η έρευνα περιλάµβανε ασθενείς στους οποίους είχε διαγνωστεί καρδιακό 

πρόβληµα και ήταν άνω των 18 ετών. Κριτήρια αποκλεισµού από την έρευνα 

αποτέλεσαν η ανικανότητα ευφράδειας  της ελληνικής γλώσσας , κατανόησης του 

εθιµοτυπικού της έρευνας ή η διάχυση πληροφοριών σχετικά µε την έρευνα. Το 

τελικό δείγµα αποτελούνταν από 66 άντρες και 40 γυναίκες µε µέσο όρο ηλικίας τα 

59,34 χρόνια (τυπική απόκλιση 13,22). Αναφορικά µε την οικογενειακή τους 

κατάσταση, στην πλειονότητά τους (75,5%) ήταν παντρεµένοι, 17% διαζευγµένοι ή 

χήροι και 7,5% ανύπαντροι. Επίσης, αναφορικά µε το επίπεδο εκπαίδευσής τους, το 

38,6% είχε ολοκληρώσει τη βασική εκπαίδευση (δηµοτικό και γυµνάσιο), 40,9% 

ήταν απόφοιτοι λυκείου και 20,5% ήταν πτυχιούχοι από ίδρυµα ανώτερης και 

ανώτατης εκπαίδευσης. Στην πλειονότητά τους (74 ασθενείς), είχαν υποστεί 

έµφραγµα του µυοκαρδίου στο παρελθόν, ενώ 20 αντιµετώπιζαν στηθάγχη και 12 

είχαν αρρυθµίες. Επιπλέον, 47 από τους ασθενείς αυτούς είχαν υποβληθεί σε 

χειρουργική επέµβαση στο παρελθόν, κυρίως στεφανιαία αγγειοπλαστική ή 
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επέµβαση αορτοστεφανιαίας παράκαµψης (bypass). Ο µέσος χρόνος που είχε 

παρέλθει από την πρώτη διάγνωση ήταν 9,71 χρόνια (τυπική απόκλιση 4,52 και 

ελάχιστο τα 2 χρόνια). Τέλος, η έρευνα έχει εγκριθεί από τις επιτροπές δεοντολογίας 

και των δύο νοσοκοµείων. 

      Για τη συγκέντρωση των στοιχείων χρησιµοποιήθηκαν αυτοσυµπληρούµενα 

ερωτηµατολόγια υπό επίβλεψη σε περίπτωση ύπαρξης αποριών και ανάγκης και 

περαιτέρω αποσαφήνισης. Αρχικά τα άτοµα ενηµερώθηκαν για την έρευνα, τον 

σκοπό της καθώς και την ερευνητική διαδικασία που επρόκειτο να ακολουθήσει. . 

Ύστερα από γραπτή συγκατάθεση του κάθε ασθενή για τη συµµετοχή του στην 

έρευνα,  ένας υπεύθυνος της έρευνας πραγµατοποιούσε µια συνέντευξη διάρκειας 

εικοσιπέντε (25)  λεπτών στον ασθενή σε ένα δωµάτιο του νοσοκοµείου ή σε κάποιο 

χώρο του ίδιου του ασθενή : οι ερωτήσεις προέρχονταν από ερωτηµατολόγια στα 

οποία καταγράφονταν άµεσα τα στοιχεία που συλλέγονταν από τους ασθενείς. Σε 

δεύτερο στάδιο, ζητήθηκε από τους ασθενείς να απαντήσουν σε ερωτήσεις ενός  

δεύτερου ερωτηµατολογίου, παρόµοιο µε το πρώτο (µε κάποιες σηµαντικές 

διαφοροποιήσεις) µετά το πέρας 2 µηνών από τη συµπλήρωση του πρώτου. 

Η ανάλυση των δεδοµένων µας έγινε µε το SPSS 17.00. 

 

Πίνακας 1 

Κατανοµή δείγµατος ως προς το Φύλο 

Φύλο Συχνότητα Ποσοστό% 

Άνδρες      66         62,3 

Γυναίκες      40         37,7 

Σύνολο      106  100 
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Πίνακας 2  

κατανοµή δείγµατος ως προς την Οικογενειακή κατάσταση 

Οικογενειακή κατάσταση Συχνότητα Ποσοστό% 

Άγαµοι      8         7,5 

Έγγαµοι      80         75,5 

∆ιαζευγµένοι ή Χήροι      18  17 

 

 

Πίνακας 3 

 Κατανοµή δείγµατος ως προς το µορφωτικό επίπεδο 

Βαθµίδα εκπαίδευσης Συχνότητα Ποσοστό% 

Βασική εκπαίδευση      41         38,6 

Λύκειο      43         40,6 

Ανώτερη ή Ανώτατη 

σχολή 

     22  20,8 

 

 

Πίνακας 4 

 Κατανοµή δείγµατος ως προς τη χειρουργική επέµβαση  

Χειρουργική Επέµβαση Συχνότητα Ποσοστό% 

Ναι      47         44,3 

Όχι      59         55,7 
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Σύνολο      106  100 

 

 

1.2.Μετρήσεις 

Αισιοδοξία. Η αισιοδοξία µετρήθηκε µε το αναθεωρηµένο τεστ 

προσανατολισµού ζωής (Life Orientation Test) (Scheier, Carver, & Bridges, 1994), 

το οποίο αποτελείται από 10 ερωτήµατα, 6 από τα οποία πραγµατεύονται την 

αισιοδοξία και 4 βοηθητικά.(δείκτης εσωτερικής συνέπειας Cronbach a = 0.74) 

 

      Εσωτερική Θρησκευτικότητα. Το Intrinsic Subscale from the Religion Orientation 

Scale των Allport και  Ross (1967) χρησιµοποιήθηκε για να καθορίσει την εσωτερική 

θρησκευτικότητα . Η συγκεκριµένη κλίµακα µέτρησης  περιέχει 9 στοιχεία (π.χ. Οι 

θρησκευτικές µου αντιλήψεις είναι πίσω από όλη τη στάση µου για τη ζωή: 

Cronbach's α= .92). Ζητήθηκε από τους συµµετέχοντες να απαντήσουν 

χρησιµοποιώντας µια πεντάβαθµη κλίµακα Likert , στην οποία η υψηλότερη 

βαθµολογία συσχετίστηκε µε υψηλότερη θρησκευτικότητα. Η κλίµακα αυτή 

επιλέχτηκε καθώς έχει αποδειχτεί θεωρητικά και επιστηµονικά κατάλληλη 

(Donahue,1995). 

 

Ικανοποίηση από τη ζωή. Μετρήθηκε µε την κλίµακα Life Satisfaction Scale 

(Diener, Emmons, Larsen, & Griffin, 1985). Αποτελείται από 5 ερωτήµατα, τα οποία 

µετρούν τον βαθµό ικανοποίησης από την ως τώρα ζωή του ατόµου γενικά, και στα 

οποία οι συµµετέχοντες απαντούν σε µία κλίµακα τύπου Likert από το 1 (διαφωνώ 

απόλυτα) ως 7 ( συµφωνώ απόλυτα) (Cronbach α = .83). 
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Αποτελέσµατα 

Στους παρακάτω πίνακες παρουσιάζονται όλα τα ευρήµατα της έρευνας. 

Πίνακας 5 

∆είκτης Συσχέτισης ανάµεσα στις Μεταβλητές της Έρευνας (Ν=105) 

Υποκλίµακα 1 2 3 

1. Ικανοποίηση από τη ζωή  0,35 ** 0,21 * 

2. Θρησκευτικότητα 0,35 **   

3. Αισιοδοξία 0,21 *   

 

* p < 0,05. ** p < 0,001  

 

     Στον παραπάνω πίνακα έχει χρησιµοποιηθεί ο δείκτης συσχέτισης Pearson (r) µε 

σκοπό να διερευνηθούν οι συσχετίσεις που τυχόν υπάρχουν µεταξύ των ανεξάρτητων 

µεταβλητών «ικανοποίηση από τη ζωή», «εσωτερική θρησκευτικότητα» και 

«αισιοδοξία». Από τα αποτελέσµατα του σχετικού πίνακα, διαπιστώνεται ότι δεν 

υπάρχει συσχέτιση ανάµεσα στην Ικανοποίηση από τη ζωή και την Αισιοδοξία, αφού 

ο δείκτης r (.21) είναι µικρότερος από 0.30. Το αποτέλεσµα αυτό είναι στατιστικά 

σηµαντικό (p < 0.05), που σηµαίνει ότι δεν οφείλεται σε τυχαίους παράγοντες. ∆εν 

υπάρχει κανένα στατιστικά σηµαντικό αποτέλεσµα για τη συσχέτιση  της 

Αισιοδοξίας και της Εσωτερικής Θρησκευτικότητας, ενώ ο δείκτης r (.19) είναι 

επίσης µικρότερος από 0.30. Τέλος, αναφορικά µε τη σχέση ανάµεσα στην 
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Εσωτερική Θρησκευτικότητα και την Ικανοποίηση από τη ζωή, βρέθηκε χαµηλή 

θετική συσχέτιση (r = .35). Και πάλι το αποτέλεσµα ήταν στατιστικά σηµαντικό.  

     Αξίζει να σηµειωθεί πάντως, ότι σε συνθήκες πραγµατικής έρευνας, δείκτες από 

0.20-0.40 συνήθως θεωρούνται ότι υποδηλώνουν χαµηλή συσχέτιση ενώ δείκτες από 

0.41-0.60, µέτρια συσχέτιση. Κατά συνέπεια, τα δεδοµένα µας προκρίνουν ότι 

υπάρχει οριακά χαµηλή θετική συσχέτιση ανάµεσα στις µεταβλητές αισιοδοξία και 

ικανοποίηση από τη ζωή. 

 

      r (105) = 0,21, p<0,05 

      r (105) = 0,19, ns 

      r (105) = 0,35, p<0,01 

 

Πίνακας 6 

 Αποτελέσµατα της Επίδρασης της Χειρουργικής Επέµβασης ως προς τις µεταβλητές 

της έρευνας( Ν= 106)  

 M.O T.A T p 

Ικανοποίηση από τη ζωή 

                                                                 Άνδρες 

                                                                 Γυναίκες 

 

25,08 

24,69 

 

6,30 

4,97 

 

0,33 

 

ns 

 

Θρησκευτικότητα 

                                                                 Άνδρες 

                                                                 Γυναίκες 

 

32,02 

35,85 

 

11,29 

10.85 

 

-1,72 

 

ns 

Αισιοδοξία 

                                                                 Άνδρες 

 

21,94 

 

4,77 

 

1,70 

 

ns 
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                                                                 Γυναίκες 20,38 4,27 

 

 

     Από τη χρήση του κριτηρίου t που χρησιµοποιήθηκε στην ανάλυση του πίνακα 6, 

διαπιστώνεται ότι η ύπαρξη ή όχι χειρουργικής επέµβασης δεν επιδρά στα 

αποτελέσµατα των 3 µεταβλητών  που αναλύθηκαν µιας και οι διαφορές των µέσων 

όρων µεταξύ των δύο οµάδων δεν είναι στατιστικά σηµαντικές. Συγκεκριµένα, από 

τον πίνακα βλέπουµε ότι ο έλεγχος της ισότητας των διασπορών (διακυµάνσεων) των 

δύο οµάδων (Levene’s test) δεν είναι διαφορετικές (άρα οι διακυµάνσεις είναι ίσες). 

Κατά συνέπεια διαπιστώνεται ότι η τιµή t και στις 3 µεταβλητές (p=0,81 για την 

ικανοποίηση από τη ζωή, p=0,83 για την εσωτερική θρησκευτικότητα και p=0,80 για 

την αισιοδοξία) δεν είναι στατιστικά σηµαντική µιας και είναι µεγαλύτερη από το 

κατώτερο όριο υποδοχής (0,05). Τα αποτελέσµατα έχουν ως εξής: 

t(103)= 0,238, ns (για την ικανοποίηση από τη ζωή) 

t(104)= -1,753, ns (για την εσωτερική θρησκευτικότητα) 

t(104)= -1,766, ns (για την αισιοδοξία) 
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Πίνακας 7 

 Αποτελέσµατα της Επίδρασης του Φύλου ως προς τις µεταβλητές της έρευνας( Ν= 106)  

 M.O T.A T P 

Ικανοποίηση από τη ζωή 

                                                                 Άνδρες 

                                                                 Γυναίκες 

 

25,09 

24,81 

 

4,40 

6,76 

 

0,24 

 

ns 

 

Θρησκευτικότητα 

                                                                 Άνδρες 

                                                                 Γυναίκες 

 

31,34 

35,15 

 

11,87 

10,48 

 

-1,75 

 

ns 

Αισιοδοξία 

                                                                 Άνδρες 

                                                                 Γυναίκες 

 

20,47 

22,05 

 

4,05 

4,96 

 

-1,77 

 

ns 

 

 

     Οµοίως µε την ύπαρξη ή όχι χειρουργικής επέµβασης, η χρήση του κριτηρίου t 

και για τη µεταβλητή του φύλου δεν επέδειξε σηµαντικά στατιστικές διαφορές. 

Συγκεκριµένα, ο έλεγχος της ισότητας των διασπορών των δύο οµάδων (άνδρες, 

γυναίκες) δείχνει ότι οι διακυµάνσεις είναι ίσες και η τιµή t για τις 3 µεταβλητές 

(p=0,75 για την ικανοποίηση από τη ζωή, p=0,88 για την εσωτερική 

θρησκευτικότητα και p=0,92 για την αισιοδοξία)  δεν είναι στατιστικά σηµαντική 
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µιας και είναι µεγαλύτερη από το κατώτερο όριο υποδοχής (0,05). Τα αποτελέσµατα 

έχουν ως εξής: 

 

 

t(103)= 0,325, ns (για την ικανοποίηση από τη ζωή) 

t(104)= -1,720, ns (για την εσωτερική θρησκευτικότητα) 

t(104)= 1,702, ns (για την αισιοδοξία) 

 

Πίνακας 8 

 Ιεραρχική Παλινδρόµηση µε Εξαρτηµένη Μεταβλητή την Ικανοποίηση από τη 

ζωή.( Ν=106) 

Προβλεπτική µεταβλητή B SE B β 

Βήµα 1    

Φύλο 

Ηλικία 

-0,47 

-0,06 

1,18 

0,04 

-0,04 

-0,14 

    

Βήµα 2    

Φύλο -0.85 1,14 -0,07 

Ηλικία -0,05 0,04 -0,11 

Χειρουργική Επέµβαση -1,10 1,11 -0,10 

Θρησκευτικότητα 

Αισιοδοξία 

-0,18 

-0,15 

0,05 

0,13 

0,35** 

0,12 

R2 = 0,02,  Προσαρµοσµένο R2 = 0,00 (Βήµα 1) - R2 = 0,17, Προσαρµοσµένο R2 = 

0,13 (Βήµα 2) 
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* p < 0,05. ** p < 0,001 

 

     Στον παραπάνω πίνακα έχει χρησιµοποιηθεί η ανάλυση πολλαπλής 

παλινδρόµησης. Συγκεκριµένα, µετά τον έλεγχο τυχόν επιδράσεων των µεταβλητών 

του φύλου και της ηλικίας, διερευνήθηκε εάν η ύπαρξη ή όχι χειρουργικής 

επέµβασης, η αισιοδοξία και η εσωτερική θρησκευτικότητα µπορούν να προβλέψουν 

την ικανοποίηση από τη ζωή. 

     Αναλυτικότερα, από την ανάλυση πολλαπλής παλινδρόµησης που εκτελέστηκε 

συµπεραίνουµε ότι η ικανοποίηση από τη ζωή, που έχει ένας ασθενής µε 

καρδιαγγειακή πάθηση, προβλέπεται από την εσωτερική του θρησκευτικότητα. Με 

άλλα λόγια, όσο υψηλότερη εσωτερική θρησκευτικότητα εµφανίζει ο ασθενής, τόσο 

µεγαλύτερη ικανοποίηση από τη ζωή θα έχει. Το συνολικό ποσοστό της διακύµανσης 

που ερµηνεύει το συγκεκριµένο προβλεπτικό µοντέλο ήταν 17% (r²=0,17). Από τις 

πέντε προβλεπτικές µεταβλητές, η µόνη που συνεισφέρει στην πρόβλεψη της 

ικανοποίησης από τη ζωή είναι η εσωτερική θρησκευτικότητα που είναι και 

ουσιαστικά σηµαντική (beta=0,35). Το φύλο, η ηλικία, η ύπαρξη ή όχι χειρουργικής 

επέµβασης και η αισιοδοξία δεν αποτέλεσαν σηµαντικές προβλεπτικές µεταβλητές 

στο παρόν µοντέλο.  
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Συζήτηση 

     Οι µεταβλητές της θετικής ψυχολογίας όπως η αισιοδοξία και η θρησκευτικότητα 

έχουν προκαλέσει έντονο ερευνητικό ενδιαφέρον τα τελευταία χρόνια και έχουν 

συνδεθεί µε καλύτερη έκβαση σε ψυχική και σωµατική υγεία. Σε αυτή την έρευνα , 

εξετάσαµε το βαθµό στον οποίο η θρησκευτικότητα και η αισιοδοξία µπορούν να 

προβλέψουν την ικανοποίηση από τη ζωή σε ασθενείς µε καρδιαγγειακή νόσο. 

Σύµφωνα µε τα ευρήµατα της έρευνας , οι διαφορές µεταξύ των δύο φύλων δεν 

βρέθηκαν να είναι στατιστικά σηµαντικές και εποµένως τα αποτελέσµατά µας είναι 

ανεξάρτητα από αυτή την επίδραση. Βεβαίως, επειδή ο αριθµός ανδρών και 

γυναικών στο δείγµα µας δεν ήταν ο ίδιος, καλό θα ήταν υπάρχει µία µικρή 

επιφύλαξη. Σε γενικές γραµµές όµως, η διατύπωση αυτή είναι ασφαλής.  

      Επιπλέον, από την ανάλυση διαπιστώθηκε ότι υψηλότερα επίπεδα εγγενής 

θρησκευτικότητας συσχετίστηκαν µε υψηλότερα επίπεδα ικανοποίησης από τη ζωή. 

Αντιθέτως, η αισιοδοξία βρέθηκε να σχετίζεται σε ελάχιστο βαθµό µε την 

ικανοποίηση από τη ζωή που σηµαίνει ότι στους ασθενείς µε κάποια χρόνια 

καρδιαγγειακή πάθηση, το γεγονός ότι µπορεί να είναι αισιόδοξοι σχετίζεται 

ελάχιστα µε την ικανοποίησή τους από τη ζωή. Πρέπει να τονιστεί, βέβαια, ότι αν και 

υπάρχει συσχέτιση µεταξύ των δύο µεταβλητών, σε καµία περίπτωση αυτό από µόνο 

του δεν υποδηλώνει την ύπαρξη σχέσης αιτίου-αιτιατού. Από την άλλη µεριά, 

σηµαντικό σηµείο των ευρηµάτων της έρευνας µας είναι ότι η θρησκευτικότητα, 
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µόνη, ύστερα από µια σειρά άλλων µεταβλητών (ηλικία, φύλο, χειρουργική 

επέµβαση και αισιοδοξία) βρέθηκε ότι  µπορεί να προβλέψει σε σηµαντικό βαθµό 

την ικανοποίηση από τη ζωή.  

      Σε µια προσπάθεια σύνδεσης των ευρηµάτων της έρευνας µε προηγούµενες 

δηµοσιευµένες έρευνες διαπιστώνεται ότι όντως υπάρχει σηµαντική σύνδεση της 

θρησκευτικότητας και της ικανοποίησης της ζωής και µπορεί να θεωρηθεί ως µια 

σχέση αιτιότητας που έχει καταδειχθεί σε πληθώρα ερευνών (Chamberlain & Zika, 

1988; Ellison,1991; Koenig et al, 2001) Από την άλλη µεριά, παρόλο που η 

δηµοσιευµένη βιβλιογραφία προκρίνει τη θετική επίδραση της αισιοδοξίας στην 

ικανοποίηση από τη ζωή (Fournier et al, 1999; Fournier et al, 2002; Giltay et al, 

2007;  Peterson & Bossio,2001) εδώ δεν διαπιστώθηκε κάτι τέτοιο. Τόσο ο βαθµός 

συσχέτισης των δύο µεταβλητών, όσο και η προσπάθεια εξακρίβωσης πιθανής 

πρόβλεψης της µίας από την άλλη δεν φάνηκε να οδηγεί σε κάποιο σηµαντικό 

αποτέλεσµα. 

     Σε αυτό το σηµείο είναι σηµαντικό να αναφερθεί ότι η χειρουργική επέµβαση 

χρησιµοποιήθηκε ως µεταβλητή στις αναλύσεις µας για να διαπιστωθεί αν υπάρχει 

κάποιο ποσοστό πρόβλεψης της ικανοποίησης της ζωής παρόλο που δεν υπήρξε 

σχετικός µεθοδολογικός σχεδιασµός. Αξίζει βέβαια να τονιστεί ότι η υποβολή σε 

χειρουργική επέµβαση βρέθηκε να µην εµπλέκεται στην πρόβλεψη της ικανοποίησης 

από τη ζωή των καρδιοπαθών. Μια πιθανή εξήγηση γι αυτό το εύρηµα µπορεί βέβαια 

να είναι και η µη  ύπαρξη ενδιαφέροντος από µεθοδολογική σκοπιά, πέραν του ότι 

κάποιοι συµµετέχοντες του δείγµατος είχαν υποβληθεί σε χειρουργική επέµβαση και 

εξετάστηκαν έτσι οι µέσοι όροι σε σύγκριση µε τους υπόλοιπούς συµµετέχοντες. 

      Παρόλα αυτά, η συγκεκριµένη έρευνα έρχεται αντιµέτωπη µε κάποιους σαφείς 

περιορισµούς. Συγκεκριµένα, το µέγεθος του δείγµατος ήταν ετερογενές, µιας και 
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αποτελούταν από ασθενείς µε διαφορετικά καρδιαγγειακά προβλήµατα και  η έρευνα 

στηρίχτηκε σε πληροφορίες αυτό-αναφοράς. Μέχρι στιγµής , βέβαια, υπάρχει η 

πεποίθηση ότι τα ευρήµατα µας είναι σηµαντικά µιας και για µία ακόµα φορά 

καταδεικνύεται το ότι η θρησκευτικότητα επιδρά όντως στην υγεία και στην 

ποιότητα ζωής του ασθενούς. Κάτι τέτοιο επιβεβαιώνει για ακόµα µία φορά την 

αλληλένδετη σχέση µεταξύ σωµατικής και πνευµατικής υγείας. Επίσης έχει –και 

πρέπει να έχει- συνέπειες σε όλη την αντιµετώπισή του από το ιατρικό προσωπικό, 

διότι ουσιαστικά υπαινίσσεται ότι ενδεχοµένως χρειάζεται η προσέγγιση του 

ασθενούς µε ποικίλους τρόπους και πάντα κατά περίπτωση. 

     Θα ήταν παράλειψη να µην αναφερθεί ότι υπάρχει ανάγκη για περαιτέρω έρευνα 

προς κατανόηση των µηχανισµών τους οποίους η θρησκευτικότητα επηρεάζει την 

υγεία, διότι ακόµα και οι πιο πρόσφατες έρευνες δείχνουν µεν ότι υπάρχει σχέση 

µεταξύ των δύο εννοιών, δεν διασαφηνίζουν όµως το γιατί και το πώς. Μία πιο 

συστηµατική έρευνα µπορεί να δείξει µε λεπτοµέρεια πρακτικές και συστήµατα στις 

θρησκείες, τα οποία βοηθούν στη βελτίωση της υγείας. Τέλος, το πιο σηµαντικό είναι 

να εντοπιστούν τυχόν διαφορές ανάµεσα στην επιρροή των διαφορετικών θρησκειών 

στην ποιότητα ζωής των ασθενών.  
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