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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 Η υγιεινή της καρδιάς είναι η γενική υγιεινή του οργανισµού για µια ζωή αρµονική και 

ισορροπηµένη. Τα καρδιαγγειακά νοσήµατα στις σύγχρονες δυτικές κοινωνίες παρουσιάζουν 

ένα ιδιαίτερο ενδιαφέρον όχι µόνο λόγω του γεγονότος ότι αποτελούν µια από τις συνηθέστερες 

αιτίες θανάτου, αλλά επίσης λόγω του γεγονότος ότι για την αντιµετώπιση τους δαπανώνται σε 

ετήσια βάση υπέρογκα ποσά οικονοµικών πόρων. Το συναίσθηµα της κατάθλιψης ενός 

καρδιοπαθούς δεν εκδηλώνεται µόνο στον ίδιο τον ασθενή αλλά και στο οικογενειακό 

περιβάλλον, το οποίο ως επί το πλείστον, παραµένουν χωρίς υποστήριξη, καλούµενο να 

ανταποκριθεί στις απαιτήσεις της φροντίδας του ατόµου. Η φαρµακευτική αγωγή και η 

χειρουργική επέµβαση από τη µια πλευρά µπορεί να επηρεάσει θετικά την ποιότητα ζωής αλλά 

από την άλλη οι παρενέργειες µπορεί να την επηρεάσουν αρνητικά. Για το λόγο αυτό η 

υποστήριξη από διάφορους φορείς, όπως η οικογένεια, το νοσοκοµειακό περιβάλλον, διάφοροι 

εθελοντές καθώς και οι ψυχολόγοι είναι καθοριστική. Στην παρούσα λοιπόν έρευνα θα 

µιλήσουµε για το κατά πόσο η κοινωνική υποστήριξη επηρεάζει την ψυχική υγεία του ασθενή. 

Η ψυχική υγεία είναι η πλήρης και αρµονική λειτουργία ολόκληρης της προσωπικότητας ενός 

ατόµου. Ένας από τους στόχους µας είναι να εξετάσουµε κατά πόσο η κοινωνική υποστήριξη 

σχετίζεται θετικά µε την σωµατική υγεία. Επίσης, εξετάσαµε κατά πόσο η κοινωνική 

υποστήριξη σχετίζεται θετικά µε την ψυχική υγεία. ∆ηλαδή, αν η απτή βοήθεια, η 

συναισθηµατική υποστήριξη, η κοινωνική υποστήριξη καθώς και η πληροφοριακή υποστήριξη 

σχετίζονται θετικά µε το άγχος και την κατάθλιψη που µπορεί να πάσχουν οι ασθενείς. Αυτό που 

θα µελετήσουµε λοιπόν είναι αν µια τέτοιου είδους βοήθεια µπορεί να µειώσει το άγχος και την 

κατάθλιψη(ψυχική υγεία). Καταλήγοντας, µια τελευταία υπόθεση που δώσαµε βάση είναι κατά 

πόσο η κοινωνική υποστήριξη που λαµβάνουν οι ασθενείς καθώς και η ψυχική τους υγεία δεν 
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διαφέρει ανάλογα µε το φύλο. Στην συγκεκριµένη έρευνα, συµµετείχαν 132 άτοµα που 

διαγνώστηκαν µε καρδιαγγειακά προβλήµατα. Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα η κοινωνική 

υποστήριξη που περιλαµβάνει την απτή βοήθεια, την συναισθηµατική, πληροφοριακή και την 

κοινωνική υποστήριξη έχουν αρνητική συσχέτιση µε την ψυχική υγεία, δηλαδή µε το άγχος και 

την κατάθλιψη, που σηµαίνει ότι όσο αυξάνεται η παροχή βοήθειας, τόσο µειώνονται τα 

αρνητικά συναισθήµατα (άγχος, κατάθλιψη). Τέλος, όσον αφορά το φύλο δεν βρέθηκε 

στατιστικά σηµαντική διαφορά στην ψυχική υγεία και στην κοινωνική υποστήριξη που δέχονται. 
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1. ΥΓΕΙΑ 

1.1 Τι είναι η υγεία; 

     Ο ορισµός της υγείας εξαρτάται από τον τρόπο θεώρησης του ζωντανού οργανισµού και της 

σχέσης του µε το περιβάλλον. Η υγεία συνήθως γίνεται αντιληπτή ως µια κατάσταση αρµονίας ή 

ισορροπίας  µε συστατικά, όπως: η οργανική και η ψυχολογική ευεξία, η ελευθερία κινήσεων, οι 

καλές σχέσεις µε τους άλλους κ.λπ. (Herzlich, 1973, όπως αναφέρεται στο βιβλίο του 

Καραδήµα, 2005). Σύµφωνα µε την Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας (WHO) το 1948, η υγεία 

ορίζεται «ως µια κατάσταση πλήρους φυσικής, κοινωνικής και ψυχικής ευεξίας και όχι απλώς η 

απουσία ασθένειας ή αναπηρίας». Πρόσφατα, οι Anderson και Anderson (2003) ανέφεραν ότι 

αναπόσπαστα και σηµαντικά στοιχεία της υγείας είναι η προσωπική ευτυχία, η ισότητα, οι καλές 

διαπροσωπικές σχέσεις , η πίστη και η απόδοση νοήµατος στον κόσµο. 

     Στην σύγχρονη εποχή κυριαρχούν δυο βασικές προσεγγίσεις όσον αφορά στα θέµατα υγείας 

και ασθένειας. 

Α)  το βιοιατρικό µοντέλο 

Β) το βιοψυχοκοινωνικό µοντέλο υγείας (Αναγνωστόπουλος & Παπαδάτου, 1986 Παπαδάτου, 

1989). 

 

1.2 Βιοιατρικό µοντέλο υγείας  

     Η σύγχρονη παροχή υπηρεσιών υγείας στηρίζεται σε µεγάλο βαθµό στο βιοιατρικό µοντέλο 

υγείας. Συγκεκριµένα, είναι σηµαντικό να τονίσουµε ότι η σχέση µεταξύ ψυχής και σώµατος 

από πολύ παλιά απασχολούσε τους φυσιολόγους και φιλοσόφους. Ο Ιπποκράτης ήταν ένας από 

τους πρώτους που υποστήριζε ότι το σώµα και η ψυχή είναι δυο έννοιες  άρρηκτα συνδεδεµένες, 



7 
 

αναφερόµενος στην θεωρία του «περί χυµών του σώµατος» όπου η κατάλληλη αναλογία 

προσδιόριζε τον χαρακτήρα του ατόµου. Η θεωρία του αυτή καλλιεργήθηκε στην αρχαία Κίνα 

όπου πίστευαν ότι οι αρρώστιες εµφανίζονται όταν η ισορροπία του ανθρώπινου οργανισµού 

διαταράσσεται λόγω των εποχιακών µεταβολών, της κακής διατροφής , της έλλειψης άσκησης, 

καθώς και εξαιτίας των συναισθηµατικών και δυσαρµονικών σχέσεων µέσα στην οικογένεια και 

στην κοινότητα (Capra, 1982, σύµφωνα µε το βιβλίο της Παπαδάτου & Αναγνωστόπουλου, 

1995). Ωστόσο, κρίνεται απαραίτητο να διευκρινίσουµε ότι η παραπάνω άποψη εγκαταλείφτηκε 

το 17ο αιώνα καθώς θεωρήθηκε µη επιστηµονική. Το σύγχρονο βιοιατρικό µοντέλο υγείας 

στηρίζεται, ως ένα βαθµό στην άποψη του Καρτέσιου, ο οποίος θεωρούσε το ανθρώπινο σώµα 

ως «µηχανή» που µπορεί να γίνει κατανοητή όταν αναλυθούν τα τµήµατα που την αποτελούν. 

Όταν λοιπόν αυτή η «µηχανή» δεν λειτουργεί φυσιολογικά και σωστά, τότε το άτοµο θεωρείται 

ότι πάσχει από κάποιου είδους ασθένεια.  Είναι σηµαντικό να αναφέρουµε ότι η συµβολή της 

βιοιτρικής  προσέγγισης στην πρόοδο της ιατρικής επιστήµης είναι αναµφισβήτητη, ωστόσο η 

προσέγγιση αυτή έχει και κάποιους περιορισµούς. Το βιοιατρικό µοντέλο υγείας, δεν µπορεί να 

ερµηνεύσει φαινόµενα όπως οι ψυχοσωµατικές ασθένειες και οι ατοµικές διαφορές µεταξύ των 

ασθενών ως προς την αντιµετώπιση της ασθένειας, του πόνου, της θεραπείας και της 

αποκατάστασης της υγείας τους, ακόµα και σε περιπτώσεις που η πρόγνωση είναι βαριά 

(Παπαδάτου & Αναγνωστόπουλος, 1995). 

 

1.3 Βιοψυχοκοινωνικό µοντέλο υγείας    

     Στις αρχές του 20ο αιώνα, εµφανίζεται το βιοψυχοκοινωνικό µοντέλο, το οποίο αποτελεί µια 

νέα θεώρηση της υγείας και της ασθένειας. Αυτή η νέα προσέγγιση αντιλαµβάνεται την υγεία 

και την αρρώστια ως δυο έννοιες που αλληλοσυµπληρώνονται σε ένα συνεχές ενιαίο σύστηµα. 
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Η υγεία δηλαδή δεν αποτελεί µια κατάσταση την οποία το άτοµο αποκτά ή χάνει και η αρρώστια 

δεν θεωρείται ως γεγονός που «εισβάλλει» στον οργανισµό. Η κατάσταση της υγείας του 

ατόµου εξαρτάται από το φυσικό και ψυχοκοινωνικό περιβάλλον, το οποίο µεταβάλλεται 

συνεχώς. Η υγεία λοιπόν σύµφωνα µε αυτό το µοντέλο ορίζεται «ως µια ολότητα όπου η 

σωµατική, διανοητική και η συναισθηµατική υπόσταση του ατόµου λειτουργούν συνολικά, 

αλληλεπιδρούν µεταξύ τους και παράλληλα βρίσκονται σε δυναµική ισορροπία µε το φυσικό και 

κοινωνικό περιβάλλον». Στα πλαίσια αυτής της θεώρησης, η αρρώστια αποτελεί 

«προειδοποίηση»  ότι κάτι δεν λειτουργεί ορθά στην ζωή του ατόµου. ∆εν θεωρείται κάτι κακό 

που πρέπει να καταπολεµηθεί για να αποκατασταθεί η υγεία. Επιπροσθέτως, πρέπει να 

επισηµανθεί ότι µε βάση το µοντέλο αυτό, όλες οι ασθένειες θεωρούνται ψυχοσωµατικές καθώς 

συµµετέχουν στην αέναη αλληλουχία της ψυχής και του σώµατος (Dubos, 1979, όπως 

αναφέρεται στο βιβλίο της Παπαδάτου & Αναγνωστόπουλου, 1995). Το βιοψυχοκοινωνικό 

µοντέλο επιπλέον υποστηρίζει πως για να γίνει πιο κατανοητή η έναρξη, η εξέλιξη της ασθένειας 

και η τελική έκβαση της, οφείλουµε να λάβουµε υπόψη τρεις διαστάσεις: τη βιολογική, δηλαδή 

το γενετικό υλικό και τις ενδιάθετες δοµές, καθώς και τις λειτουργίες του οργανισµού από τα 

κύτταρα ως τα όργανα και τα συστήµατα τους, την ψυχολογική, δηλαδή τις διαδικασίες σκέψης 

και συµπεριφοράς και την εστίαση στο συναίσθηµα και στα κίνητρα, την κοινωνική δηλαδή τις 

επιδράσεις που ασκούνται στο άτοµο από το οικογενειακό και κοινωνικό του περιβάλλον 

(Engel, 1977, 1980. Schwartz, 1982 όπως αναφέρεται στο βιβλίο του Καραδήµα, 2005). 

Επιπροσθέτως, σύµφωνα µε το µοντέλο αυτό για την εκδήλωση µιας δυσλειτουργίας δεν µπορεί 

να θεωρηθεί ως µοναδικός αιτιολογικός παράγοντας ο ψυχολογικός, ο κοινωνικός ή ο 

βιολογικός. Η αιτία βρίσκεται στον τρόπο αλληλεπίδρασης τους (Καραδήµας, 2005). Στην 

πραγµατικότητα, το βιοψυχοκοινωνικό µοντέλο έχει υιοθετηθεί όχι µόνο από την ψυχολογία 



9 
 

αλλά και από την ιατρική, την κοινωνιολογία και όλους τους κλάδους της επιστήµης που 

ασχολούνται µε την υγεία (Καραδήµας, 2005). Ο Marks (1996) ένας σηµαντικός επιστήµονας 

στον χώρο της ψυχολογίας της υγείας εναντιώνεται στις διάφορες θεωρίες που έχουν διατυπωθεί 

στον χώρο της υγείας διότι θεωρεί ότι έχουν ως στόχο την πρόβλεψη ατοµικών παραγόντων και 

δίνουν έµφαση σε µεταβλητές που έχουν σχέση µε τον ατοµικό έλεγχο, την ατοµική επάρκεια 

και τους τρόπους διαχείρισης των καταστάσεων. Το κοινωνικό και πολιτισµικό πλαίσιο µέσα 

στο οποίο διαµορφώνονται όλα αυτά αγνοείται. Καταλήγουµε λοιπόν στο συµπέρασµα ότι η 

υιοθέτηση του µοντέλου αυτού δεν είναι εύκολη εφόσον  απαιτεί προσαρµογή του τρόπου 

σκέψης µας (Καραδήµας, 2005). Κατά τους Suls και Rothman (2004) (όπως επισηµαίνεται στον 

Καραδήµα, 2005) απαιτείται µια πολυσυστηµική, πολυεπίπεδη και πολυµεταβλητή προσέγγιση 

για να εφαρµοστεί το µοντέλο στην θεωρία , την έρευνα και την πράξη. 

 

2. ΧΡΟΝΙΑ ΑΣΘΕΝΕΙΑ 

2.1 Τι είναι η χρόνια ασθένεια; 

     Στις αρχές του αιώνα, η διάγνωση µιας σοβαρής ασθένειας ισοδυναµούσε µε τον θάνατο. 

Στην σύγχρονη εποχή, χάρη στην εξέλιξη και την πρόοδο της επιστήµης και τεχνολογίας, το 

πρόβληµα υγείας που αρχικά φαινόταν απροσπέλαστο µετατρέπεται σε χρόνιο, ενώ υπάρχουν 

πολλές πιθανότητες ίασης του (Παπαδάτου, 1995). Οι ασθένειες αυτές δεν θεραπεύονται 

οριστικά, αλλά  αποτελούν καταστάσεις που προσπαθούµε να ελέγξουµε. Η ζωή µετά την 

διάγνωση µιας χρόνιας ασθένειας , είναι πολύ στρεσογόνα και είναι µόνο η αρχή µιας πορείας 

προσαρµογής. Όλα τα σχέδια για το αύριο και το µέλλον ανατρέπονται. ∆εν είναι µόνο οι 

αλλαγές που έρχονται από την πορεία της ασθένειας και τα συµπτώµατα της, αλλά και οι 
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κοινωνικές και ψυχολογικές αλλαγές που έπονται. Συγκεκριµένα, υπάρχουν αλλαγές στην 

ταυτότητα, στο κοινωνικό περιβάλλον και στον σχεδιασµό µελλοντικών στόχων. 

 

2.2 Φάσεις της χρόνιας ασθένειας 

     Ο Doca το 1993 (έτσι όπως περιγράφεται στο βιβλίο του Καραδήµα, 2005) διέκρινε την 

εξέλιξη µιας χρόνιας ασθένειας σε µια σειρά φάσεων. Σε καθεµία από αυτές, το άτοµο βιώνει 

διαφορετικά συναισθήµατα ιδιαιτέρως αρνητικά αλλά στο τέλος µπορεί να εξελιχθούν σε 

λιγότερο αρνητικά. Οι φάσεις λοιπόν κατά τον Dοca, είναι η προδιαγνωστική, η  οξεία, που 

περιλαµβάνει την διάγνωση, η χρόνια και η τελική φάση, η οποία µερικές φορές καταλήγει στον 

θάνατο. 

Α) ΠΡΟ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΦΑΣΗ 

     Το άτοµο στην φάση αυτή αναγνωρίζει κάποια συµπτώµατα που αποτελούν ενδείξεις 

οργανικής διαταραχής. Χρησιµοποιεί κάποιες στρατηγικές είτε για να αντιµετωπίσει το 

πρόβληµα του είτε για να το αποφύγει. Οι στρατηγικές που θα χρησιµοποιήσει το άτοµο, για να 

αντιµετωπίσει τον κίνδυνο που αφορά την υγεία του, θα επηρεάσουν τόσο την οργανική του 

κατάσταση, όσο και την προσαρµογή του στην ασθένεια. Συγκεκριµένα, καλείται να 

αναγνωρίσει την πιθανότητα ότι η υγεία του έχει διαταραχθεί και να αντιµετωπίσει το άγχος και 

την αβεβαιότητα που του προκαλεί η ασθένεια αυτή και τέλος να αναζητήσει την κατάλληλη 

βοήθειας που θα διαδραµατίσει σηµαντικό ρόλο στην ακριβή διάγνωση της ασθένειας 

(Παπαδάτου, 1995).  

Β) ΟΞΕΙΑ ΦΑΣΗ 

     Η οξεία φάση συνδέεται µε την ανακοίνωση της διάγνωσης µιας χρόνιας για την ζωή 

ασθένειας  και την συνειδητοποίηση του προβλήµατος υγείας. Είναι µια πολύ δύσκολη και 
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επίπονη περίοδος, όπου το άτοµο συναισθηµατικά είναι ένα ράκος, γίνονται ριζικές  αλλαγές 

στην ζωή του και καλείται ο ίδιος να πάρει σηµαντικές αποφάσεις  για τον ίδιο αλλά και για το 

πώς θα το διαχειριστεί µε την οικογένεια του. Ο ασθενής σε αυτήν δύσκολη περίοδο της ζωής 

του βιώνει µια υπαρξιακή κρίση και αναζητεί κάποιο νόηµα προκειµένου να αισθανθεί 

καλύτερα. Πολλές φορές όταν τα άτοµα βρίσκονται αντιµέτωπα µε την χρόνια ασθένεια 

αναγκάζονται να αναθεωρήσουν τον τρόπο ζωής τους και να προωθήσουν συµπεριφορές 

σχετικά µε την βελτίωση της  υγείας τους. Τέλος, είναι σηµαντικό να αναγνωρίσουν τις 

επιπτώσεις της αρρώστιας στην εικόνα του εαυτού, στις σχέσεις µε άλλους και στη ζωή. Χωρίς 

αµφιβολία, µπροστά στη διάγνωση µιας χρόνιας ή απειλητικής για τη ζωή αρρώστιας, οι 

οικογενειακές και φιλικές σχέσεις δοκιµάζονται και πολλές φορές τροποποιούνται.  

Γ) ΧΡΟΝΙΑ ΦΑΣΗ 

     Η  χρόνια φάση ορίζεται ως η περίοδος που έπεται της διάγνωσης και εκτείνεται µέχρι την 

τελική έκβαση της αρρώστιας που είναι η ίαση ή ο θάνατος (Παπαδάτου, 1995). Η χρόνια φάση 

λοιπόν είναι µια δύσκολη περίοδος, ιδιαίτερα όταν η έκβαση είναι αβέβαιη και συνοδεύεται από 

χρόνιο άγχος και αγωνία. Στην διάρκεια αυτής της περιόδου το άτοµο επιδιώκει να εξασφαλίσει 

«ποιότητα ζωής» µέσα στις συνθήκες που επιβάλλει η αρρώστια και η θεραπεία της. Οπότε είναι 

λογικό, οι εµπειρίες που ο ασθενής και η οικογένεια του βιώνουν κατά την χρόνια φάση 

εξαρτώνται από τη φύση της ασθένειας, την πρόγνωση και την εξέλιξη της υγείας του ατόµου. 

Κατά αυτήν την φάση ο ασθενής έχει να αντιµετωπίσει µια σειρά από υποχρεώσεις προκείµενου 

να βελτιωθεί η κατάσταση του. Να εξασφαλίσει έναν «φυσιολογικό» ρυθµό και «ποιότητα 

ζωής». Να τηρεί τις ιατρικές οδηγίες, να εκφράζει τα συναισθήµατα και τις ανησυχίες του και 

τέλος να κατανοεί την εξέλιξη της υγείας και της θεραπευτικής αγωγής.  

 



12 
 

∆) ΤΕΛΙΚΗ ΦΑΣΗ 

     Η τελική φάση χαρακτηρίζεται από την επιδείνωση της υγείας του αρρώστου και την 

τροποποίηση των στόχων παρέµβασης του προσωπικού υγείας που δεν αποβλέπει πλέον στην 

θεραπεία αλλά στην ανακουφιστική φροντίδα του µέχρι τον θάνατο του (Doca, 1993, όπως 

περιγράφεται στην Παπαδάτου & Αναγνωστόπουλου, 1995). Οι προκλήσεις σε αυτήν τη φάση 

είναι πολλές και συχνά επηρεάζουν βαθιά όσους φροντίζουν και περιποιούνται τον άρρωστο στο 

τελικό στάδιο της ζωής του. Η αντίληψη του «καλού» θανάτου στην σύγχρονη εποχή 

διαφοροποιείται από εκείνη που επικρατούσε στο Μεσαίωνα (Aries, 1988). Στο Μεσαίωνα ο 

ξαφνικός θάνατος θεωρείτο κακός διότι το άτοµο δεν είχε την δυνατότητα να προετοιµαστεί 

ψυχικά. Οπότε ένας αργός και οδυνηρός θάνατος θεωρούνταν καλός. Στην σύγχρονη εποχή 

«καλός» θεωρείται ο ξαφνικός και ανώδυνος θάνατος, διότι το άτοµο δεν υποφέρει κατά την 

διάρκεια της ασθένειας του. Καταλήγοντας, η τελική φάση ολοκληρώνεται µε την ανακοίνωση 

του θανάτου. Με το τέλος αυτής της φάσης αρχίζει ο κύκλος της θλίψης  που βιώνεται από το 

οικογενειακό και φιλικό περιβάλλον του (Παπαδάτου, 1995).  

 

2.3 Αντιδράσεις του ατόµου στην χρόνια ασθένεια 

     Στις δυτικές εκβιοµηχανισµένες κοινωνίες, οι χρόνιες παθήσεις γίνονται ολοένα και πιο 

συχνές, σε βαθµό τέτοιο που οι περισσότεροι από µας γνωρίζουν σίγουρα κάποιον που να 

υποφέρει από µια χρόνια ασθένεια. Οι χρόνιες ασθένειες όπως είναι καρδιοπάθειες είναι εξ’ 

ορισµού µακροχρόνιες. Η προσαρµογή σε µια χρόνια ασθένεια είναι λοιπόν εξαιρετικά 

πολύπλοκη. Επηρεάζεται από όλους σχεδόν τους τοµείς της ανθρώπινης λειτουργικότητας, αλλά 

και τους επηρεάζει σχεδόν όλους (Καραδήµας, 2005). Η προσαρµογή σε µια τέτοια ασθένεια, 

κατά τους Stewart, Ross & Hartley (2004) (όπως τονίζεται στο βιβλίο του Καραδήµα, 2005) 
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αφορά  τέσσερις περιοχές: τη βιολογική  (κόπωση, πόνος, παρενέργειες της αγωγής, 

προσαρµογή στην εξέλιξη της ασθένειας), την κοινωνική (αποµόνωση, στίγµα, οικογενειακές, 

φιλικές σχέσεις σε κρίση), τη συναισθηµατική(αυτό-εικόνα, οικονοµικά και πνευµατικά 

ζητήµατα, επαναξιολόγηση των αξιών) και την συµπεριφορά (διαχείριση της εξέλιξης της 

ασθένειας, τήρηση των ιατρικών οδηγιών). Το άτοµο λοιπόν που υποφέρει από µια χρόνια 

ασθένεια εκτός από τα παραπάνω προβλήµατα που είναι σε θέση να αντιµετωπίσει, θα έρθει 

επίσης αντιµέτωπο µε ζητήµατα επαγγελµατικής φύσεως, διότι αισθάνεται την απειλή της 

απόλυσης λόγω των µειωµένων δυνατοτήτων (Καραδήµας, 2005). 

     Ο Shontz (1975) ( όπως περιγράφεται στον Καραδήµα, 2005) περιέγραψε τον τρόπο 

αντίδρασης του ατόµου µετά την διάγνωση µιας σοβαρής και µακροχρόνιας ασθένειας. (α) Το 

άτοµο αρχικά σοκάρεται, δεν πιστεύει ότι βρίσκεται αντιµέτωπο µε µια ασθένεια που το 

πιθανότερο να διαρκέσει για όλη του την ζωή και  αισθάνεται σαν να είναι έξω από την 

πραγµατικότητα. Το σοκ µπορεί να διαρκέσει µερικές µέρες  ή και για εβδοµάδες και είναι πιο 

έντονο όταν η κατάσταση αναπτύσσεται απροειδοποίητα. (β) Στην συνέχεια, το άτοµο βιώνει 

την αντιπαράθεση, δηλαδή  χαρακτηρίζεται από αποδιοργάνωση της σκέψης του και είναι 

απελπισµένο. (γ) Προχωρώντας, βρίσκεται στο στάδιο της υποχώρησης κατά την οποία το 

άτοµο χρησιµοποιεί την διαδικασία της αποφυγής και της άρνησης  για να διαχειριστεί την 

πραγµατικότητα. Σταδιακά λοιπόν το άτοµο  αρχίζει να αντιλαµβάνεται τι συµβαίνει και αρχίζει 

να προσαρµόζεται στην νέα κατάσταση. Σύµφωνα µε την θεωρία της κρίσης (Moos, 1982 όπως 

τονίζεται στον Καραδήµα, 2005) τα άτοµα πρέπει να διαχειριστούν και να ανταπεξέλθουν σε 

ζητήµατα που αφορούν την ασθένεια και τη θεραπεία όπως πιθανούς περιορισµούς, τα 

συµπτώµατα, τις ιατρικές οδηγίες και τις σχέσεις µε τους ειδικούς. 
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     Κρίνεται απαραίτητο να τονίσουµε ότι και οι οικείοι των χρόνια ασθενών αντιµετωπίζουν 

δυσκολίες και προβλήµατα. Ο βαθµός της προσαρµογής εξαρτάται σε σηµαντικό βαθµό από την 

προσαρµογή των ίδιων των ασθενών. Αρχικά και αυτοί  δείχνουν µια άρνηση σχετικά µε το 

πρόβληµα που υπάρχει, στην συνέχεια προσπαθούν να το αποδεχτούν και αναζητούν 

πληροφορίες χρήσιµες για την ασθένεια και χρησιµοποιούν σαφείς στόχους. Τέλος, προσπαθούν 

να γίνουν πιο αισιόδοξοι και να διατηρήσουν µια θετική προοπτική (Καραδήµας, 2005). 

Σύµφωνα µε την Taylor (1983),  οι ασθενείς προσπαθούν να βρουν ένα νόηµα στην ασθένεια 

τους, να καταλάβουν γιατί συµβαίνει σε αυτούς και προσπαθούν να επαναπροσδιορίσουν τις 

αξίες και τις προτεραιότητες τους. Επίσης, προσπαθούν να επανακτήσουν µια αίσθηση ελέγχου, 

να ενηµερωθούν για την ασθένεια τους,  δηλαδή, να τηρούν σωστά και πιστά τις ιατρικές 

οδηγίες. Τέλος, προσπαθούν να αποκαταστήσουν την αυτοεκτίµηση τους, που είναι ένας 

σηµαντικός παράγοντας για να βελτιωθεί η ψυχική υγεία του ασθενούς. 

 

2.4 Η ασθένεια ως βιογραφική αποδιοργάνωση 

     Οι άνθρωποι όταν µαθαίνουν ότι πάσχουν από µια ασθένεια η οποία είναι χρόνια, είναι 

απολύτως λογικό ότι προσπαθούν να το συνειδητοποιήσουν. Προσπαθούν να βγάλουν νόηµα για 

την αρχή της ασθένειας τους και είναι σηµαντικό ότι την εντοπίζουν στην ευρύτερη ανέλιξη της 

προηγούµενης ζωής τους. Με αυτήν την έννοια, η χρόνια ασθένεια µπορεί να γίνει αντιληπτή ως  

µια βιογραφική αποδιοργάνωση (biographical disruption) ( Bury, 1982), (όπως αναφέρεται στο 

βιβλίο της Nettleton, 2002) καθώς δεν καταστρέφει µόνο το φυσικό σώµα κάποιου, αλλά 

ολόκληρη τη ζωή του σε διάφορα επίπεδα. Η έναρξη λοιπόν µιας χρόνιας ασθένειας µπορεί να 

περιλαµβάνει την αποδιοργάνωση της βιογραφίας της ζωής του και εποµένως  η 

επαναξιολόγηση της ζωής του είναι ως ένα βαθµό αναπόφευκτη και καθοριστική. Πρόκειται 
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λοιπόν για µια διαδικασία απώλειας του εαυτού. Ωστόσο, υπάρχει και ένα σύνολο ανθρώπων 

που πιστεύουν ότι η βιογραφική αποδιοργάνωση µπορεί να έχει και θετικές συνέπειες. Μπορεί 

να επανεξετάσει την κατεύθυνση της ζωής του, µπορεί επίσης να σηµαίνει ότι το άτοµο που 

υποφέρει από µια χρόνια ασθένεια να γίνει πιο ενσυνείδητος άνθρωπος και τέλος µπορεί να 

καταλήξει  σε ευκαιρίες  που δεν έχει φανταστεί ποτέ στο παρελθόν. Συµπεραίνουµε λοιπόν ότι 

η απαρχή µιας χρόνιας ασθένειας  µπορεί να οδηγήσει σε αλλαγές  της φυσικής λειτουργίας του 

σώµατος, µπορεί να έχει και αρνητικές αλλά και θετικές συνέπειες στην αίσθηση του εαυτού και 

την ταυτότητα ( Nettleton, 2002). 

 

2.5 Ψυχοκοινωνικές παρεµβάσεις στην χρόνια ασθένεια 

     Η ψυχολογική υποστήριξη των χρόνιων ασθενών, η κοινωνική υποστήριξη, η εκµάθηση των 

τεχνικών διαχείρισης του άγχους, η χρήση ειδικών παρεµβατικών και θεραπευτικών τεχνικών 

και η οικογενειακή θεραπεία αποτελούν πολύ σηµαντικά βήµατα στην βελτίωση του επιπέδου 

ζωής του ασθενούς. Οι στόχοι αυτών των προγραµµάτων ψυχοκοινωνικής παρέµβασης είναι η 

µείωση της δυσφορίας και των υπολοίπων αρνητικών συναισθηµάτων και η βελτίωση της 

ποιότητας ζωής του αρρώστου (Καραδήµας, 2005). Οι παρεµβάσεις οι οποίες δεν στηρίζονται 

σε φαρµακολογικά σκευάσµατα είναι αποτελεσµατικές καθώς δεν ενισχύουν µόνο την ποιότητα 

ζωής αλλά βελτιώνουν τις πιθανότητες επιτυχίας των ιατρικών θεραπειών (Stewart, 2004, όπως 

αναφέρεται στο βιβλίο του Καραδήµα, 2005). Επιπλέον, σηµαντικά αποτελέσµατα έχουν οι 

παρεµβάσεις σε οικογενειακό επίπεδο, κοινωνικής στήριξης καθώς και σε κοινοτικό επίπεδο 

(Stewart, 2004). Οι τρόποι κινητοποίησης για µεγαλύτερη λήψη κοινωνικής υποστήριξης είναι 

αρχικά η κινητοποίηση των µελών της οικογένειας και των φιλικών προσώπων για την 

θεραπευτική διαδικασία, η παρώθηση των ασθενών για συµµέτοχη σε υποστηρικτικές οµάδες 
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και η παραποµπή για κοινωνική υποστήριξη  µε σκοπό να ξεπεράσουν τα προβλήµατα που 

οδηγούν στην κοινωνική αποµόνωση και µοναξιά (Καραδήµας, 2005). Επίσης, υπάρχουν 

προγράµµατα που  διαχειρίζονται ζητήµατα  όπως ο πόνος και ο ύπνος. Ιδιαίτερα, όµως 

επικεντρωνόµαστε στον ύπνο διότι επιδρά θετικά στο ανοσοποιητικό σύστηµα και στην 

γενικότερη ποιότητα ζωής (Καραδήµας, 2005). Για την αντιµετώπιση των προβληµάτων ύπνου, 

οι γνωσιακές-συµπεριφορικές τεχνικές είναι χρήσιµες, όπως η εκπαίδευση σε θέµατα υγιεινής 

ύπνου και η διαχείριση του στρες (Καραδήµας, 2005). Καταλήγοντας, οι Remien και Rabkin 

(2002) (όπως περιγράφεται στον Καραδήµα, 2005) υποστηρίζουν ότι «τα προγράµµατα 

παρέµβασης των ψυχολόγων υγείας πρέπει να διέπονται από ευελιξία σε συνδυασµό µε την 

διατήρηση ορίων και να αναπτύσσονται ρεαλιστικές προσδοκίες σε συνδυασµό µε την ανάγκη 

να µάθουν να διαχειρίζονται την απώλεια». 

 

3. ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 

     Τα καρδιαγγειακά νοσήµατα είναι ένας όρος ο οποίος αναφέρεται σε ένα πλήθος από οξείες 

και χρόνιες παθολογικές καταστάσεις που επηρεάζουν ένα ή περισσότερα τµήµατα της καρδιάς. 

Τα νοσήµατα που προσβάλλουν την καρδιά µπορεί να είναι δοµικά ή λειτουργικά. Οτιδήποτε 

προκαλεί βλάβη στην καρδιά ή ελαττώνει την τροφοδοσία της καρδιάς σε οξυγόνο, την κάνει 

λιγότερο αποδοτική, µειώνει την ικανότητα της να γεµίζει και να αντλεί αίµα, µε αποτέλεσµα να 

διαταράσσεται ο συντονισµός µεταξύ της καρδιάς, των νεφρών και των αιµοφόρων αγγείων και 

τελικά να βλάπτεται όχι µόνο η καρδιά αλλά και το υπόλοιπο σώµα. Στις επόµενες σελίδες θα 

µιλήσουµε για τα καρδιαγγειακά νοσήµατα συγκεκριµένα, που αποτελούν µια χρόνια ασθένεια, 

ποια είναι αυτά και πως προκαλούνται. Επίσης θα µιλήσουµε για δυο µεθόδους που βοηθούν τον 

ασθενή να ζήσει µια καλύτερη ζωή και να ενταχθεί οµαλά στο κοινωνικό του περιβάλλον. Είναι 
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σηµαντικό να αναφέρουµε ότι οι καρδιακές παθήσεις είναι η κύρια αιτία θανάτου στις Ηνωµένες 

Πολιτείες. Ωστόσο, µειώθηκαν αρκετά λόγω της καρδιακής αποκατάστασης (Donker, 2000) που 

θα αναφέρουµε παρακάτω. Στην Ελλάδα, όµως σύµφωνα µε έρευνες που έγιναν και αναλύθηκαν 

στο πνευµατικό κέντρο του ∆ήµου Αθηναίων µε πρωτοβουλία της Creta Farm µε θέµα 

«Στεφανιαία νόσος & Μεσογειακή ∆ιατροφή τονίσθηκε ότι την στιγµή που υπόλοιπη Ευρώπη 

σηµειώνει µείωση του αριθµού κρουσµάτων, η Ελλάδα παρουσιάζει µια ανησυχητικά σταθερή 

πορεία, µε αποτέλεσµα να βρίσκεται πλέον στις υψηλότερες θέσεις της κατάταξης θνησιµότητας 

από καρδιακά νοσήµατα ( Αγγελοπούλου, 2009). 

 

3.1 Τι είναι τα καρδιαγγειακά νοσήµατα; 

     Τα νοσήµατα αυτά που ευθύνονται για 2 εκατοµµύρια θανάτους (το 40% περίπου) κάθε 

χρόνο, προσβάλλουν την καρδιά και τα συγγενή αιµοφόρα αγγεία και εµφανίζονται µε διάφορες 

µορφές όπως η υπέρταση, η στεφανιαία νόσος, η καρδιοπάθεια και το εγκεφαλικό επεισόδιο 

(ΥΓΕΙΑ-ΕΕ). Στις βιοµηχανικές κοινωνίες, από την δεύτερη και Τρίτη δεκαετία του 20ού αιώνα, 

παρατηρήθηκε αύξηση των περιστατικών της στεφανιαίας νόσου της καρδιάς (Coronary Heart 

Disease:CHD) και σήµερα αποτελεί την κύρια αιτία πρόωρης θνησιµότητας στις κοινωνίες 

αυτές (Ποταµιάνος, 1995). Η στεφανιαία νόσος της καρδιάς είναι µια σταδιακά αναπτυσσόµενη 

χρόνια ασθένεια που αρχικά επηρεάζει τις στεφανιαίες αρτηρίες (Ποταµιάνος, 1995). 

Υποδιαιρείται σε τρεις µεγάλες κατηγορίες: την στηθάγχη, έµφραγµα του µυοκαρδίου και η 

στεφανιαία του θανάτου. Οι επιπλοκές µετά το έµφραγµα του µυοκαρδίου µπορεί να 

περιλαµβάνει φαινόµενα όπως αλλοιωµένη ηλεκτρική αγωγιµότητα της καρδιάς µε αποτέλεσµα 

την εµφάνιση αρρυθµιών. Η στηθάγχη µπορεί να προκαλέσει δυσκολία στην αναπνοή (Donker , 

2000). Τα επεισόδια αυτά µπορεί να προκληθούν από το άγχος, το αρνητικό συναίσθηµα και την 
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κακή φυσική κατάσταση. Το αρνητικό συναίσθηµα µπορεί να παίξει σηµαντικό ρόλο στην 

ανάπτυξη όσο και στην ανάκτηση των στεφανιαίων επεισοδίων. Ο Ketterer τόνισε ότι ο θυµός , 

η κατάθλιψη και το άγχος µπορεί να παίξουν σηµαντικό ρόλο στην γένεση και στην διατήρηση 

της στεφανιαίας νόσου. Εποµένως, ύψιστη σηµασία για τη  πρόληψη των παραπάνω 

συµπτωµάτων από την θνησιµότητα είναι η χειρουργική επέµβαση bypass. Σύµφωνα µε τον 

Οργάνωση Παγκόσµιας Υγείας η καρδιακή αποκατάσταση ορίζεται ως το σύνολο των 

δραστηριοτήτων που απαιτούνται για να επηρεάσουν θετικά την υποκειµενική αιτία της νόσου 

καθώς και να εξασφαλίσει στον ασθενή τις καλύτερες σωµατικές, ψυχικές και κοινωνικές 

συνθήκες έτσι ώστε να διατηρήσει σε έναν καλό βαθµό τον τρόπο ζωής του. Είναι αξιοσηµείωτο 

το γεγονός ότι και οι ψυχοκοινωνικές παρεµβάσεις είναι αποτελεσµατικές για την ψυχολογική 

ανάκτηση των ασθενών, σύµφωνα µε ιατρικές συµβουλές. Η µελέτη του Oldenburg et al. (1985) 

σε νοσοκοµειακούς ασθενείς που αναρρώνουν από έµφραγµα του µυοκαρδίου δείχνει ότι µια 

παρέµβαση που εξυπηρετεί την λειτουργία της συναισθηµατικής υποστήριξης, την εκπαίδευση 

και την µείωση της διέγερσης έχει σηµαντική επίδραση στον τρόπο ζωής και στην χρήση των 

πόρων υγειονοµικής περίθαλψης µετά την έξοδο από το νοσοκοµείο. 

 

3.2 Αίτια των καρδιαγγειακών νοσηµάτων 

     Σε επιδηµιολογικές µελέτες παρατηρούµε κάποια χαρακτηριστικά, τα οποία ονοµάζουµε 

παράγοντες κινδύνου, επειδή δείχνουν να σχετίζονται µε την ανάπτυξη και την πορεία των 

καρδιαγγειακών παθήσεων. Οι πιο συνήθεις παράγοντες κινδύνου είναι τα υψηλά επίπεδα 

χοληστερόλης στο αίµα, η υπέρταση και το κάπνισµα. Τα υψηλά επίπεδα χοληστερόλης 

ευθύνονται για το 1/3 του συνόλου των καρδιαγγειακών νοσηµάτων  παγκοσµίως ( Atlas of 

heart disease and Stroke, 2004). Η εµφάνιση της χοληστερόλης µπορεί να οφείλεται σε 
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γενετικούς, φαρµακευτικούς και διατροφικούς παράγοντες. Κατά κύριο λόγο συνδέεται µε την 

διατροφή. Ο οργανισµός µπορεί να συνθέσει την χοληστερόλη ή µπορεί να την προσλάβει από 

τις τροφές κυρίως ζωικής προέλευσης. Η αρτηριακή πίεση αποτελεί το αίτιο για 7 εκατοµµύρια 

πρόωρους θανάτους παγκοσµίως κάθε έτος, απορροφά το 4,5% των δαπανών υγειονοµικής 

περίθαλψης και ευθύνεται για 64 εκατοµµύρια χαµένα έτη ζωής από πρόωρη θνησιµότητα ή 

ανικανότητα  (DALY’S).       

     Το κάπνισµα, επάγει την νοσηρότητα της καρδιάς και των αγγείων µέσω πολλών 

µηχανισµών (Biann et al. [1998]. Smith et Fiscer, 2001). Προκαλεί στένωση των αγγείων και 

παραγωγή χοληστερίνης, η οποία προάγει την αρτηριοσκλήρυνση. Με τους µηχανισµούς 

αυτούς, το κάπνισµα βλάπτει την λειτουργία των στεφανιαίων αγγείων και οδηγεί στην 

εκδήλωση στεφανιαίας νόσου. Το κάπνισµα είναι ο σηµαντικότερος τροποποιήσιµος 

παράγοντας κινδύνου για καρδιαγγειακή νόσο. Ευθύνεται για το 1/5 των καρδιαγγειακών 

παθήσεων παγκοσµίως και για το 30-40% του συνόλου των θανάτων από καρδιαγγειακή νόσο. 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της διεθνούς µελέτης «INTERHEART» (Teo et al. 2006), 

υπολογίστηκε ότι το 29% των εµφραγµάτων στην ∆υτική Ευρώπη  και το 30% στην Ανατολική 

Ευρώπη οφείλονται στο κάπνισµα. Τέλος, είναι αξιοσηµείωτο το γεγονός ότι ο κίνδυνος 

προσβολής από στεφανιαία νόσο είναι στους καπνιστές 2-3 φορές υψηλότερος από ότι στους µη 

καπνιστές. Ο σχετικός κίνδυνος είναι υψηλότερος στις ηλικίες κάτω των 55 ετών (US 

Department of Health and Human Services, 2004). Οι ουσίες λοιπόν στο καπνό του τσιγάρου 

που ενοχοποιούνται για την πρόκληση ενός καρδιαγγειακού προβλήµατος είναι κυρίως η 

νικοτίνη και το µονοξείδιο του άνθρακα. Πολλές µελέτες έχουν δείξει ότι οι καπνιστές έχουν 

αυξηµένο κίνδυνο αγγειοεγκεφαλικών νοσηµάτων  που κυµαίνεται από 1,5-3 σε σύγκριση µε 

τους µη καπνιστές. Με την διακοπή του καπνίσµατος ο κίνδυνος αυτός µειώνεται σηµαντικά σε 
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περίοδο δυο ετών και φτάνει στο επίπεδο των µη καπνιστών εντός πέντε ετών (Τούντας, 1999). 

Επιπλέον, η κατανάλωση αλκοόλ σε µεγάλες ποσότητες σχετίζεται µε την ισχαιµική νόσο του 

µυοκαρδίου, τον αιφνίδιο θάνατο και το ανεύρυσµα της κοιλιακής αορτής. Είναι γεγονός ότι 

στην Γαλλία το 19,1% των πρόωρων θανάτων στους άνδρες και το 13% στις γυναίκες 

αποδίδεται στην υπερβολική κατανάλωση αλκοόλ (Τούντας, 1999). Ωστόσο, έχει διαπιστωθεί 

ότι η µικρή ποσότητα του αλκοόλ µπορεί να µειώσει την θνησιµότητα από αιµορραγικά 

εγκεφαλικά και καρδιαγγειακά επεισόδια. 

     Είναι σηµαντικό να τονίσουµε ότι οι καρδιακές παθήσεις δεν είναι µια πρωταρχική ψυχική 

παθολογία, αν και οι ψυχολογικοί παράγοντες διαδραµατίζουν σπουδαίο ρόλο στην ανάκαµψη 

από µια καρδιακή εκδήλωση. Προφανώς, η διαδικασία της αποκατάστασης ποικίλλει σε µεγάλο 

βαθµό από τον ένα ασθενή στον άλλον (Taylor & Berra, 1993, όπως περιγράφεται στο άρθρο 

της Linden, 2000). Το έµφραγµα του µυοκαρδίου «χτυπά» πολλούς ασθενείς που είναι 

απροετοίµαστοι ενώ η αγγειοπλαστική χειρουργική είναι το αποτέλεσµα µιας µακράς αλυσίδας 

ιατρικής έρευνας που δίνει στον ασθενή χρόνο να προετοιµαστεί. Ο Dean Ornish είναι ο πιο 

γνωστός εµπειρογνώµονας γιατρός για ολοκληρωµένη καρδιακή αποκατάσταση (Ornish, 1990, 

όπως αναφέρεται στην Linden, 2000). Ωστόσο, εκτός από την καρδιακή αποκατάσταση που 

είναι σηµαντική, η κοινωνική υποστήριξη παίζει καθοριστικό ρόλο στην ψυχική και σωµατική 

υγεία του ασθενούς. Η κοινωνική υποστήριξη έχει αποδειχθεί ότι έχει ευεργετικά αποτελέσµατα 

στην νοσηρότητα και την θνησιµότητα (Berkman & Syme, 1979). 
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4. ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΥΠΟΣΤΗΡΙΞΗ 

4.1Τι είναι η κοινωνική υποστήριξη; 

     Η έννοια «κοινωνική υποστήριξη» είναι ιδιαιτέρως πολύπλοκη , γι’ αυτό και υπάρχουν πολύ 

ορισµοί που χαρακτηρίζουν την έννοια. Πρόκειται για ένα δίκτυο κοινωνικών σχέσεων του 

ατόµου και για την ηθική, υλική και συναισθηµατική στήριξη που λαµβάνει από αυτό 

(Καραδήµας, 2005) . Η κοινωνική υποστήριξη µερικές φορές µπορεί να είναι η µόνη διαθέσιµη 

µέθοδος αντιµετώπισης , άλλες φορές όµως µπορεί να µην είναι η πλέον προτιµώµενη από 

πλευρά κόστους µέθοδος (Kasl & Wells,1985, όπως αναφέρεται στο άρθρο του Stewart, 1989). 

Ένα άτοµο µπορεί να λάβει υποστήριξη ανάλογα µε την πρόγνωση και την πορεία της ασθένειας 

του (Sarason, Sarason, & Pierce, 1990, όπως περιγράφεται στον Καραδήµα, 2005). 

     Κρίνεται απαραίτητο να αναφέρουµε ότι η κοινωνική υποστήριξη ρυθµίζει τις αρνητικές 

επιπτώσεις των στρεσογόνων συνθηκών (Shumaker & Brownel, 1984, όπως αναφέρεται στον 

Stewart, 1989). Κατά τα τελευταία 25 χρόνια, οι κοινωνικοί επιστήµονες έχουν εξετάσει εκτενώς 

τις επιπτώσεις του στρες στην υγεία. Γίνεται εµφανές ότι η έκθεση σε στρεσογόνους παράγοντες 

οδηγεί σε κίνδυνο της υγείας του ατόµου. Οι ερευνητές θεωρούν ότι υπάρχουν πόροι που 

συµβάλλουν στην βελτίωση της υγείας λόγω καταστάσεων άγχους. Έτσι η έρευνα για την 

κοινωνική υποστήριξη έχει πολλαπλασιαστεί και πολλές πρόσφατες έρευνες έχουν εστιάσει σε 

ηλικιωµένα άτοµα. Εµπειρικές µελέτες των ηλικιωµένων δείχνουν ότι η ισχυρή κοινωνική 

υποστήριξη σχετίζεται θετικά µε την κατάσταση της υγείας, συµπεριλαµβανοµένων της 

θνησιµότητας και της κατάθλιψης (Weinberger , Hiner & Tierney, 1987).  

     Σε αυτό το σηµείο είναι απαραίτητο να αναφέρουµε µερικούς από τους ορισµούς που έχουν 

δοθεί σε αυτήν την έννοια. Όπως είπαµε και παραπάνω ο ακριβής ορισµός της έννοιας είναι 

δυσχερής. Ωστόσο, έχουν εντοπιστεί κάποιοι σύµφωνα µε τους Williams, Barclay, Schmied 
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(2004). Οι Lazarus και Folkman βλέπουν την κοινωνική υποστήριξη ως µια πολυδιάστατη 

κατασκευή συναισθηµατικών και ενηµερωτικών λειτουργιών και ότι είναι µια πολύπλοκη 

διεργασία. Ο Cobb (1976), (όπως περιγράφεται στο άρθρο της Rounds & Israel, 1984) 

προσδιορίζει την κοινωνική υποστήριξη ως µια πληροφορία, η οποία καθοδηγεί το άτοµο στην 

ανάπτυξη της πεποίθησης ότι τυγχάνει φροντίδας, αγάπης και σεβασµού, καθώς και ότι αποτελεί 

µέλος ενός δικτύου επικοινωνίας και αµοιβαίων δεσµεύσεων. . Η Thoits (1982) την ορίζει ως το 

βαθµό στον οποίο οι βασικές κοινωνικές ανάγκες του ατόµου ικανοποιούνται µέσω της 

αλληλεπίδρασης µε άλλα πρόσωπα, αντίθετα οι Procidano και Heller (1983) την ορίζουν ως το 

βαθµό στον οποίο ένα άτοµο πιστεύει ότι η ανάγκη του για υποστήριξη, πληροφόρηση και 

επανατροφοδότηση εκπληρώνονται. Ωστόσο, λόγω τις πολυπλοκότητας της, ένα σύνολο ατόµων 

προσπάθησαν να την κατατµήσουν  σε κατηγορίες. Οι House και Kahn (1985) τη χώρισαν σε 

τρεις κατηγορίες: τα κοινωνικά δίκτυα, τις κοινωνικές σχέσεις και την ειδική κοινωνική 

υποστήριξη. Τα κοινωνικά δίκτυα αναφέρονται στο µέγεθος, στην ένταση αλλά και στην 

οµοιογένεια του δικτύου των οικείων του ατόµου. Οι κοινωνικές σχέσεις αναφέρονται στην 

ποιότητα και στους τύπους σχέσεων που αναπτύσσονται  µέσα σε ένα ευρύτερο κοινωνικό 

πλαίσιο. Η ειδική κοινωνική υποστήριξη είναι οι παροχές που προσφέρονται όπως η παροχή 

υλικών αγαθών ή η παροχή συγκεκριµένης βοήθειας. Οι Cohen και Wills (1985) διακρίνουν 

µεταξύ ‘δοµικής στήριξης’ που αφορά την παρουσία κοινωνικών δεσµών ή δικτύων όπως ο 

γάµος, ο αριθµός φιλικών σχέσεων και ‘λειτουργικής στήριξης’, η οποία αφορά τις παροχές που 

προέρχονται από τους δεσµούς αυτούς. Τέλος, οι Martin και Brantley (2004) διακρίνουν µεταξύ 

‘συµπεριφορικής κοινωνικής υποστήριξης’,  όπου τα άτοµα  αξιολογούν την υποστήριξη που 

πράγµατι λαµβάνουν από τους άλλους, και ‘γνωστικής κοινωνικής υποστήριξης’, της 

αξιολόγησης, δηλαδή, που τα άτοµα κάνουν για τη διαθέσιµη σε αυτά υποστήριξη. 
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     Υπάρχει µια γενική συµφωνία ότι τα συστήµατα κοινωνικής υποστήριξης είναι οι σχέσεις 

που παρέχουν συναισθηµατικές και πληροφοριακές ανάγκες (Cobb, 1976 όπως αναφέρεται 

στους Weinberger, Hiner & Tierney, 1987). Η κοινωνική προσέγγιση δίνει έµφαση σε 

διαρθρωτικά χαρακτηριστικά όπως ο αριθµός των φίλων ή των συγγενών, η οικογενειακή 

κατάσταση και η συχνότητα των επαφών (Berkman & Syme, 1979. Mitchell & Trickett, 1980 

όπως περιγράφεται στο άρθρο των Weinberger et al., 1987 ). Οι Cohen και McKay (1984) και 

Sarafino (1999), περιγράφουν πέντε βασικούς τύπους κοινωνικής υποστήριξης: α) 

‘συναισθηµατική στήριξη’, όπως είναι, η έκφραση αγάπης και ενσυναίσθησης, η φροντίδα και 

το ενδιαφέρον που τα άτοµα επιδεικνύουν µεταξύ τους, β) ‘στήριξη εκτίµησης’ µέσω της 

έκφρασης σεβασµού, ενθάρρυνσης ή συµφωνίας προς ιδέες ή συναισθήµατα, καταστάσεις που 

είναι σηµαντικές, εφόσον ενισχύουν την αίσθηση αυταξίας και επάρκειας του ατόµου, γ) 

‘ενυπόστατη υποστήριξη’, άµεση, δηλαδή, στήριξη µε συγκεκριµένες παροχές, δ) πληροφόρηση 

µέσω συµβουλών, καθοδήγησης, συστάσεων, επανατροφοδότησης και πληροφοριών, καθώς και 

ε) υποστήριξη που προέρχεται από το κοινοτικό και το ευρύτερο κοινωνικό δίκτυο. 

     Είναι σηµαντικό να κάνουµε αναφορά στους δυο τρόπους µε τους οποίους η κοινωνική 

υποστήριξη µπορεί να επηρεάσει την κατάσταση της υγείας του ατόµου. Αρχικά, το «buffering» 

µοντέλο προτείνει ότι τα άτοµα όταν εκτίθενται σε στρεσογόνους παράγοντες, ισχυρά 

συστήµατα κοινωνικής υποστήριξης έρχονται σε δράση για τον µετριασµό των αρνητικών 

συνεπειών για την υγεία. Όµως σε αυτό το µοντέλο η παρουσία των ισχυρών συστηµάτων 

στήριξης δεν θα συνδέεται µε θετική κατάσταση της υγείας, όταν το άγχος είναι απών. Το 

«additive» µοντέλο δείχνει ότι τα συστήµατα κοινωνικής υποστήριξης είναι επωφελή για τα 

άτοµα ανεξάρτητα από την έκθεση τους σε άγχος. Εµπειρικές µελέτες έχουν υποστηρίξει κάθε 
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θέση και είναι πιθανόν και τα δύο µοντέλα να λειτουργούν (Cohen, Teresi & Holmes, 1985 όπως 

αναφέρεται στους Weinberger et al., 1987). 

     Η υποστήριξη που το άτοµο λαµβάνει δεν είναι πάντα εκείνη που επιθυµεί, αλλά και το 

αντίστροφο. Ο τύπος υποστήριξης που επιθυµεί εξαρτάται τόσο από τις ανάγκες του όσο και 

από τις συνθήκες που επικρατούν. Ωστόσο, υπάρχουν και άτοµα που δεν λαµβάνουν την 

κατάλληλη υποστήριξη λόγω της ανεπάρκειας του κοινωνικού δικτύου ή λόγω έλλειψης 

κοινωνικών δεξιοτήτων. Οι Hogan, Linden και Najarian (2002) σηµειώνουν ότι ένα άτοµο 

µπορεί να λαµβάνει χαµηλή κοινωνική υποστήριξη για δύο κυρίως λόγους: α) Υπάρχουν λίγες ή 

και καθόλου κοινωνικές δεξιότητες, κατάσταση που δεν επιτρέπει στο άτοµο να ενισχύσει τις 

κοινωνικές του σχέσεις ώστε να αναζητήσει και να λάβει την επιθυµητή στήριξη. β) Η έλλειψη 

κοινωνικής υποστήριξης µπορεί να είναι διαρκής ή µόνιµη, εξαιτίας, π.χ.,  διαταραχών στην 

προσωπικότητα ή τη συµπεριφορά, ή εξαιτίας απώλειας της κύριας πηγής στήριξης (π.χ., 

θάνατος συζύγου). 

     Οι ασθενείς µε χρόνια νόσο και συγκεκριµένα µε καρδιαγγειακά νοσήµατα επηρεάζονται 

αρνητικά από την κατάσταση τους µε αποτέλεσµα να αισθάνονται αγωνία, άγχος, κατάθλιψη και 

θυµό. Η κατάθλιψη είναι ένα αρνητικό συναίσθηµα και µια χρόνια εξουθενωτική κατάσταση. Η 

κοινωνική υποστήριξη λοιπόν και κυρίως η συναισθηµατική υποστήριξη βοηθά τους χρόνιους 

ασθενείς να πιστέψουν ότι κάποιος νοιάζεται για αυτούς. Η στήριξη µπορεί να ενθαρρύνει τους 

ασθενείς να συµµορφωθούν µε τις συστάσεις της θεραπείας τους , να διατηρήσουν και να 

προάγουν τις συµπεριφορές της υγείας , όπως την σωστή διατροφή (Rounds & Israel, 1985). Η 

ύπαρξη συναισθηµατικής υποστήριξης, όπως θα αναφέρουµε και παρακάτω,  έχει σχέση µε την 

βελτίωση της προσαρµογής σε ιδιαίτερα στρεσογόνες συνθήκες που προκύπτουν από τις 

διάφορες κρίσεις ζωής, που  στην συγκεκριµένη περίπτωση είναι το καρδιαγγειακό πρόβληµα. Η 
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κοινωνική υποστήριξη µπορεί να επηρεάσει το πώς το άτοµο προσδιορίζει την κατάσταση αυτή. 

Αρκετές µελέτες λοιπόν δείχνουν ότι η αυξηµένη κοινωνική υποστήριξη σχετίζεται µε την 

βελτίωση της ποιότητας ζωής µετά από έµφραγµα του µυοκαρδίου και την υψηλότερη ποιότητα 

ζωής µεταξύ εκείνων που έχουν στεφανιαία νόσο ( Koivula, Tarkka&Tarkka, Laippala & 

Paunonen-Ilmonen, 2001).  

     Συµπερασµατικά, είναι σηµαντικό να αναφέρουµε ότι σύµφωνα µε τον Walker, Macbride & 

Vackon (1977) ( όπως περιγράφεται στο άρθρο της Rounds & Israel, 1984) τα κοινωνικά δίκτυα 

σε σχέση µε τις χρόνιες ασθένειες είναι οι προσωπικές επαφές µέσω των οποίων το άτοµο 

διατηρεί την κοινωνική του ταυτότητα και λαµβάνει συναισθηµατική υποστήριξη, υλική 

βοήθεια και υπηρεσίες , πληροφορίες και νέες κοινωνικές επαφές. Ο αριθµός των δεσµών που 

θα µπορούσαν να υπάρχουν στο δίκτυο αναφέρονται στην φύση των σχέσεων εντός του δικτύου. 

Τα πιο σηµαντικά χαρακτηριστικά του κοινωνικού δικτύου για την αντιµετώπιση της χρόνιας 

ασθένειας είναι η αµοιβαιότητα σε µια σχέση, η αντοχή και η σταθερότητα των συνδέσεων 

δικτύου και ο βαθµός στον οποίο οι σχέσεις αλλάζουν, η ένταση και η συναισθηµατική εγγύτητα 

µεταξύ των µελών του δικτύου και τέλος η ευκολία µε την οποία ένα άτοµο µπορεί να έρθει σε 

επικοινωνία µε τα µέλη του δικτύου. Τα λειτουργικά χαρακτηριστικά του δικτύου 

περιλαµβάνουν την παροχή συναισθηµατικής και γνωστικής υποστήριξης , την διατήρηση της 

κοινωνικής ταυτότητας και την πρόσβαση σε κοινωνικές επαφές και κοινωνικούς ρόλους. 

 

4.2 Κοινωνική υποστήριξη και ψυχική υγεία 

     Έρευνες σχετικά µε την υγεία τεκµηριώνουν τα σωτήρια αποτελέσµατα της κοινωνικής 

υποστήριξης για την θνησιµότητα, τη νοσηρότητα, τη ψυχοκοινωνική προσαρµογή και τη 

συµµόρφωση στην θεραπεία (Ell, 1996). Η πρόληψη και η αποκατάσταση της στεφανιαίας 
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νόσου εξακολουθεί να είναι ένα σηµαντικό ζήτηµα που απασχολεί τόσο τους ερευνητές όσο και 

τους κλινικούς ιατρούς στο διεπιστηµονικό πεδίο της συµπεριφορικής ιατρικής (Donker, 2000). 

Είναι σηµαντικό να τονίσουµε ότι ένα σύνολο ανθρώπων που πάσχουν από ένα καρδιολογικό 

πρόβληµα αντιµετωπίζουν αρκετές φορές την κοινωνική αποµόνωση και το άγχος που µπορεί να 

αυξήσουν τον κίνδυνο σε τετραπλάσιο βαθµό ειδικά αυτοί που έχουν διαγνωστεί πρόσφατα µε 

στεφανιαία νόσο. Τα άτοµα όµως που είναι ενταγµένα στην κοινωνία µε εκτενή κοινωνικά 

δίκτυα έχουν χαµηλότερη συχνότητα εµφάνισης στεφανιαίας νόσου (Donker, 2000).  

     Η ιδέα λοιπόν ότι τα αρνητικά συναισθήµατα που σχετίζονται µε την έλλειψη κοινωνικών 

σχέσεων ή κοινωνικής υποστήριξης  µπορεί να παίξουν αρνητικό  ρόλο τόσο στην ανάπτυξη όσο 

και στην ανάκτηση των στεφανιαίων επεισοδίων δεν είναι νέα. Ελεγχόµενα στοιχεία δείχνουν 

ότι ο θυµός, η κατάθλιψη και το άγχος µπορεί να παίξουν σηµαντικό ρόλο στην γένεση και στην 

διατήρηση της στεφανιαίας νόσου. Οι Schreuers και de Ridder (1997) (όπως αναφέρεται στο 

άρθρο του Καραδήµα, 2005) υποστηρίζουν ότι υπάρχουν τέσσερις τρόποι µε τους οποίους η 

κοινωνική υποστήριξη σχετίζεται µε τις στρατηγικές διαχείρισης του στρες. Αυτές είναι: α) η 

αναζήτηση της  κοινωνικής υποστήριξης ως στρατηγική αντιµετώπισης του στρες, β) ως 

διαθέσιµο που προσδιορίζει τις στρατηγικές που θα επιλεγούν και θα εφαρµοστούν, γ) ως 

εξαρτηµένη από τον τρόπο µε τον οποίο το άτοµο διαχειρίζεται το στρες και, δ) η διαχείριση του 

στρες ως ενταγµένη στο σύστηµα σχέσεων και υποστήριξης του ατόµου. Σύµφωνα µε το (α) το 

άτοµο αξιολογείται όσον αφορά το γνωστικό του επίπεδο και κρίνεται αν µπορεί να 

αντιµετωπίσει την κατάσταση που τον απασχολεί ή χρειάζεται κοινωνική υποστήριξη. Ως 

διαθέσιµο του ατόµου η υποστήριξη βοηθά το άτοµο να διαχειριστεί το άγχος µε την χρήση 

στρατηγικών εστιασµένων στο πρόβληµα. Ως εξαρτηµένη από τον τρόπο διαχείρισης του στρες, 

η λήψη ή η παροχή υποστήριξης εξαρτάται από τον τρόπο που το άτοµο αντιλαµβάνεται την 
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ασθένεια του. Η τελευταία προσέγγιση αναφέρεται στις στρατηγικές διαχείρισης τους στρες και 

την κοινωνική υποστήριξη όχι ως δυο έννοιες ξεχωριστές αλλά ως ενσωµατωµένες στις 

ανθρώπινες σχέσεις. Παράλληλα, οι περισσότερες µελέτες δείχνουν ότι η συναισθηµατική 

δυσφορία και τα αρνητικά συναισθήµατα είναι χρήσιµοι προάγγελοι των αρνητικών 

αποτελεσµάτων για τους καρδιακούς ασθενείς. Επιπροσθέτως, είναι σηµαντικό να αναφέρουµε 

ότι διάφορες µελέτες δείχνουν ότι τα υψηλά επίπεδα κοινωνικής υποστήριξης σχετίζονται και µε 

την µείωση καταθλιπτικών επεισοδίων (VaughnMcCall, Reboussin & Rapp, 2001). Επιπλέον, σε 

µια µελέτη καρδιακής αποκατάστασης από τον Thomas (1995) έχει αποδειχθεί ότι το άγχος σε 

νοσοκοµειακούς ασθενείς οδηγούσε σε ανησυχίες σχετικά µε την µελλοντική ανάκτηση και 

λειτουργία. 

     Σε αυτό το σηµείο κρίνεται απαραίτητο να αναφέρουµε ότι οι ψυχολόγοι έχουν αναγνωρίσει 

την σηµασία της σύνδεσης µεταξύ κοινωνικής υποστήριξης και υγείας, των διαπροσωπικών 

παραγόντων και της ατοµικής ψυχικής υγείας ειδικότερα (Berkman & Syme , 1979). Πρόσφατες 

θεωρητικές µελέτες επικεντρώνονται στην επεξήγηση του πως η κοινωνική υποστήριξη 

επηρεάζει θετικά την ψυχική υγεία και την ευεξία του ατόµου. Οι Antonucci και Jackson 

αναφέρονται στο µοντέλο της αποτελεσµατικότητας σχετικά µε την κοινωνική υποστήριξη. 

Αυτό το µοντέλο δείχνει ότι δεν είναι µόνο η ανταλλαγή ειδικής υποστήριξης που θα επιτυγχάνει 

αυτό το αποτέλεσµα αλλά η έκφραση αγάπης από ένα ή περισσότερα πρόσωπα που 

επικοινωνούν µε το πρόσωπο-στόχο. Το κοινωνικό δίκτυο µπορεί να επηρεάσει την κατάσταση 

υγείας άµεσα µε την παροχή πρόσβασης πληροφοριών ή την ενίσχυση παροχής κινήτρων για να 

συµµετάσχουν οι ασθενείς σε προσαρµοστικές συµπεριφορές. Ωστόσο, µπορεί να έχει και 

έµµεσα αποτελέσµατα όπως το άτοµο να συµµορφωθεί µε τις συστάσεις θεραπείας του (Bloom, 

1990). Σύµφωνα µε έρευνες που είχαν γίνει στην Κίνα, η έλλειψη συναισθηµατικής υποστήριξης 
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είναι κρίσιµη για την επιδείνωση της κατάστασης της υγείας  των γερόντων. Κατά συνέπεια, η 

αυξηµένη οργανική και κοινωνική υποστήριξη που παρέχεται στα ηλικιωµένα άτοµα δεν 

επιδεινώνει την σωµατική και ψυχική ευεξία τους (Liu , Liang & Gu, 1995). 

     Σε αυτό το σηµείο κρίνεται απαραίτητο να τονίσουµε ότι η κοινωνική υποστήριξη παρά τα 

ευεργετικά αποτελέσµατα της στην ψυχική υγεία του ατόµου, µπορεί να επιδράσει αρνητικά 

στην ζωή του ατόµου και αυτό οφείλεται σε πολλούς λόγους. Έρευνες δείχνουν ότι η παροχή 

κοινωνικής υποστήριξης µπορεί υπό ορισµένες συνθήκες να έχει σηµαντικό κόστος τόσο για 

αυτούς που δίνουν βοήθεια όσο και για αυτούς που την λαµβάνουν (Sarason, Sarason, & Pierce, 

1990) (όπως αναφέρεται στο άρθρο του Καραδήµα, 2005). Οι Wilcox et al. (1994) και οι  

Dunkel-Schetter και Bennett (1990) ( όπως αναφέρεται στο άρθρο του Καραδήµα, 2005)   

υποστηρίζουν ότι αυτό συµβαίνει ως αποτέλεσµα του ότι η προσφερόµενη υποστήριξη δεν 

αξιολογείται ως ωφέλιµη για ποικίλους λόγους: ίσως λοιπόν είναι ανεπαρκής  ή δεν 

συµβιβάζεται µε τις ανάγκες του ατόµου, δηλαδή µπορεί να µην ταιριάζει στην ιδιοσυγκρασία 

του και στον χαρακτήρα του. Επιπλέον, κάποιοι κοινωνικοί δεσµοί που άλλοτε θα αποτελούσαν 

σηµαντική πηγή υποστήριξης µπορεί να προκαλέσουν επώδυνες καταστάσεις. Παραδείγµατα 

κοινωνικών δεσµών µπορεί να είναι οι υπερπροστατευτικές σχέσεις ή οι δυσλειτουργικές 

στάσεις των οικείων. Στον ελληνικό πληθυσµό, οι Καραδήµας και Καλαντζή-Αζίζι (2002) σε 

δείγµα ενηλίκων και οι ίδιοι σε δείγµα φοιτητών (Karademas & Kalantzi-Azizi, 2004)  ( όπως 

αναφέρεται στο άρθρο του Καραδήµα, 2005) βρήκαν ότι η αναζήτηση κοινωνικής υποστήριξης 

ως στρατηγική για την αντιµετώπιση του στρες σχετίζεται θετικά, παραδόξως, µε διάφορα 

ψυχολογικά συµπτώµατα. Αντίθετα, όµως, σε µια πρόσφατη αδηµοσίευτη έρευνα µεταξύ του 

γενικού πληθυσµού, η έκταση της κοινωνικής υποστήριξης και η ικανοποίηση από αυτή 

παρουσίαζαν σηµαντικές αρνητικές συνάφειες µε αγχώδη και καταθλιπτικά συµπτώµατα, καθώς 



29 
 

και θετικές συνάφειες µε ορισµένους δείκτες ευεξίας. Συµπερασµατικά λοιπόν, η αναζήτηση 

υποστήριξης φαίνεται να συµβαδίζει µε χειρότερα επίπεδα ψυχικής υγείας, αλλά η λήψη 

υποστήριξης σχετίζεται µε βελτιωµένα επίπεδα υγείας και ευεξίας. Οι Bolger , Zuckerman και 

Kessler (2000) (όπως τονίζεται στον Καραδήµα, 2005), έκαναν µια έρευνα η οποία µελέτησε 

τους λόγους για τους οποίους η προσφορά υποστήριξης δεν σχετίζεται µε καλύτερη 

προσαρµογή. Σύµφωνα µε τους ερευνητές η κοινωνική υποστήριξη ωφελεί. Ωστόσο, µπορεί το 

άτοµο να µην την δεχτεί και αν την αποδεχθεί να έχει επιπτώσεις στην προσαρµογή του. Η 

«αόρατη» υποστήριξη όπως την ονόµασαν οι ερευνητές δηλαδή όταν το άτοµο δεν 

αντιλαµβάνεται την υποστήριξη που πραγµατικά λαµβάνει µπορεί σε πολλές περιπτώσεις να 

ξεπερνά σε αποτελεσµατικότητα την ορατή διότι δεν θίγει την αυτο-εκτίµηση και τις προσδοκίες 

αυτό-αποτελεσµατικότητας του ατόµου. 

 

4.1.1 Κοινωνική υποστήριξη και οικογένεια 

     Μελέτες σχετικά µε την οικογένεια επιβεβαιώνουν ότι µια ξαφνική ασθένεια ή µια χρόνια 

ασθένεια µπορεί να ωθήσει την οικογένεια σε κρίση και να επηρεάσει την διατήρηση του 

οικογενειακού συστήµατος. Η σοβαρή ασθένεια ή αποκατάσταση µακροπρόθεσµα µπορεί να 

τροποποιήσει την κοινωνική πραγµατικότητα της οικογένειας (Mishel & Murdaugh, 1987, όπως 

αναφέρεται στο άρθρο της Ell, 1996). Είναι γνωστό ότι τα άτοµα διαφοροποιούν τις σχέσεις 

τους και χαρακτηρίζουν άλλα πρόσωπα ως περισσότερο ή λιγότερο κοντινά. Όµως είναι σαφές , 

ότι οι πιο στενές σχέσεις όπως αυτήν που έχουν µε τον/την σύζυγο ή τα τέκνα έχουν 

µεγαλύτερες επιπτώσεις στην ζωή των ασθενών. Ωστόσο, αξίζει να σηµειωθεί ότι µπορεί να 

υπάρχουν ειδικές περιπτώσεις που όταν ένα άτοµο δεν θεωρείται κοντινό να έχει άµεση 

επίδραση στο άτοµο (Antonucci, 2001). Ο αριθµός των στενών κοινωνικών σχέσεων και η 
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συναισθηµατική υποστήριξη είναι σχετικά σταθερή σε όλη την διάρκεια της ζωής µέχρι πολύ 

µεγάλη ηλικία (Due et al., 1999, όπως περιγράφεται στο άρθρο του Antonucci, 2001) . ∆ιάφορα 

δεδοµένα δείχνουν ότι παρά το γεγονός ότι φαίνεται οι άνδρες και οι γυναίκες να έχουν την ίδια 

δοµή στα κοινωνικά τους δίκτυα και µεγάλη διαφορά στο µέγεθος των δικτύων, δεν φαίνεται να 

ισχύει ότι οι άνδρες έχουν λιγότερο στενές σχέσεις απ’ ότι οι γυναίκες. Οι άνδρες φαίνονται να 

διατηρούν µια πιο στενή σχέση υψηλής ποιότητας  µε την σύζυγο τους ενώ οι γυναίκες έχουν 

αυτή την στενή σχέση µε πολλά άτοµα. Από την άλλη πλευρά, οι άνδρες δείχνουν ότι δεν 

επιβαρύνονται από τις σχέσεις και αισθάνονται λιγότερο υπεύθυνοι για την επίλυση των 

προβληµάτων των ανθρώπων στα κοινωνικά δίκτυα τους. Παράλληλα, αισθάνονται λιγότερα 

άνετα στην λήψη και στην αναζήτηση υποστήριξης από τους άλλους (Antonucci, 2001). Στις 

Ηνωµένες Πολιτείες η κόρη είναι αυτή που παρέχει υποστήριξη και φροντίδα στους 

ηλικιωµένους (Antonucci, 2001). Μια πρόσφατη µελέτη που έγινε από τον Tilburg και τους 

συνεργάτες του (1998) (όπως αναφέρεται στο άρθρο του Antonucci, 2001) σύγκρινε ηλικιωµένα 

άτοµα που κατάγονταν από την Ολλανδία και ζούσαν µόνοι τους στην Ολλανδία µε ηλικιωµένα 

άτοµα από την Ιταλία που ζούσαν µε τα παιδιά τους. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι οι Ιταλοί 

ένιωθαν λιγότερη κοινωνική ολοκλήρωση και περισσότερη µοναξιά από τους Ολλανδούς. Αυτό 

συµβαίνει ίσως επειδή οι Ιταλοί µπορεί να περιµένουν περισσότερα, να αντιλαµβάνονται 

λιγότερα και ως εκ τούτου υπάρχει µεγαλύτερη πιθανότητα να υποβαθµιστεί η ποιότητα της 

υποστήριξης που λαµβάνουν.  Σε διάφορα στοιχεία από µελέτες προκύπτει ότι υπάρχει κάποια 

αµφιβολία σχετικά µε το αν οι οικογένειες είναι πρωτογενείς πηγές στήριξης του ασθενούς και 

δείχνουν εκφράσεις  φροντίδας και  αγάπης καθώς και πρακτικής βοήθειας όταν οι ασθενείς το 

χρειάζονται (Ell, 1996). Κατά την διάρκεια της θεραπείας και αποκατάστασης οι ασθενείς 
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λαµβάνουν από το κοινωνικό δίκτυο περισσότερους πόρους όπως πληροφόρηση, βοήθεια και 

ενθάρρυνση κατά την διάρκεια των αγχωτικών καταστάσεων (Bloom, 1990). 

     Προχωρώντας, έχει µεγάλο ενδιαφέρον να εστιάσουµε στον κινέζικο πολιτισµό και στην 

κοινωνική υποστήριξη που λαµβάνουν οι κινέζοι. ∆εδοµένου ότι οι Κινέζοι δεν έχουν πρόσβαση 

σε οποιαδήποτε ασφάλιση υγείας, η οικογένεια είναι η κύρια πηγή στήριξης των ηλικιωµένων 

ανθρώπων (Liang, Gu & Krause, 1992, όπως αναφέρεται στο άρθρο των Liu , Liang & Gu, 

1995). Ειδικότερα, οι κινέζοι γονείς φρόντιζαν και παρείχαν τα πάντα στα παιδιά τους καθώς και 

κάποια κληρονοµιά όταν παντρεύονταν, όµως όταν η φυσική κατάσταση τους επιδεινωνόταν µε 

τα χρόνια το υπόλοιπο της υποστήριξης το λάµβαναν από τα νεότερα παιδιά. Μια τέτοια λοιπόν 

σχέση φαίνεται αµοιβαία και επωφελής. Ωστόσο, από το 1949 και έπειτα το σύστηµα της 

ενδοοικογενειακής υποστήριξης έχει µεταβληθεί. Υπάρχουν ενδείξεις ότι οι γέροντες δέχονται 

ισχυρές πιέσεις για να παρέχουν κοινωνική υποστήριξη στους νεότερους. Ωστόσο αυτό 

επιδεινώνει την υγεία των κινέζων γερόντων. Μια πολύ ενδιαφέρουσα µελέτη δείχνει ότι οι γιοί 

των κινέζων γονέων παρέχουν ένα πολύ µεγάλο ποσοστό υποστήριξης στους ηλικιωµένους 

γονείς τους, αντίθετα οι κόρες παρέχουν περισσότερο συναισθηµατική υποστήριξη γι’ αυτόν τον 

λόγο τα κινέζικα ζευγάρια επιθυµούν µια κόρη  (Greenhalgh, 1994, όπως περιγράφεται στο 

άρθρο των Liu ,Liang & Gu, 1995). Κρίνεται απαραίτητο να τονίσουµε όµως ότι τα 

αποτελέσµατα αφορούσαν µόνο µια µικρή περιοχή της Κίνας.. Είναι πιθανόν η κοινωνική 

υποστήριξη να φέρει µεγαλύτερη ηρεµία και ειρήνη στο µυαλό µε θετικά αποτελέσµατα για την 

υγεία. Όσον αφορά την ανάκαµψη από ένα καρδιολογικό πρόβληµα, η διαθεσιµότητα κάποιων 

κοντινών ατόµων για να βοηθήσουν το άτοµο στις καθηµερινές δουλειές είναι πολύ παρήγορο 

και τον βοηθούν να ενισχύσει την ψυχική του υγεία ( Barry , Kasl , Lichtman , Vaccarino & 

Krumholz, 2004). Οπότε η οργανική κοινωνική υποστήριξη είναι πολύ σηµαντική για τα άτοµα 
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µε χαµηλά επίπεδα ψυχικής υγείας. Η σηµασία της ύπαρξης κάποιου διαθέσιµου κοντινού 

προσώπου για να τρέξει για τις ανάγκες του αρρώστου ενώ το ίδιο το άτοµο αναρρώνει από την 

χειρουργική επέµβαση µπορεί να  είναι ιδιαίτερα ελκυστική για τα άτοµα µε υψηλά επίπεδα 

άγχους και κατάθλιψης. Οι Hogan et al. (2002), ο Reifman (1995) και ο Rhodes (2004)  (όπως 

αναφέρεται στο άρθρο του Καραδήµα, 2005) επεσήµαιναν ότι τα άτοµα µε υποστηρικτικό 

οικογενειακό και φιλικό περιβάλλον έχουν γενικώς καλύτερη υγεία και επανέρχονται πιο 

γρήγορα στην καθηµερινή ζωή τους σε σύγκριση µε όσους είναι λιγότερο κοινωνικά ενταγµένοι. 

Σε µια ανασκόπηση 122 ερευνών ο DiMatteo (2004) συµπέρανε ότι η πρακτική υποστήριξη και 

η βαθύτερη σύνδεση της οικογένειας σχετίζεται µε την τήρηση των ιατρικών οδηγιών σε χρόνιες 

ασθένειες. Σύµφωνα µε µια έρευνα, οι Αµερικανοί δεν εγκαταλείπουν τους ηλικιωµένους  ή τους 

συγγενείς τους µε χρόνιες παθήσεις. Μελέτες δείχνουν ότι το 75 µε 80% της περίθαλψης 

παρέχεται από τα µέλη της οικογένειας και από άλλους άτυπους φορείς γεγονός που υποδηλώνει 

ότι το ιατρικό σύστηµα περίθαλψης εξαρτάται τόσο από τον ίδιο τον ασθενή όσο και από την 

φροντίδα που παρέχεται από τις οικογένειες ώστε να επιτευχθεί η βέλτιστη ευηµερία (US Senate 

Special Committee on Aging, 1987-1988, όπως αναφέρεται στο άρθρο των Boise, Heagerty, & 

Eskenazi, 1996).  

     Σε αυτό το σηµείο είναι σηµαντικό να αναφέρουµε το µοντέλο υποστήριξης της οικογένειας, 

το οποίο τονίζει ότι η προσωπική φροντίδα και οι πόροι τόσο από την τυπική όσο και από την 

άτυπη εκπαίδευση παίζουν σηµαντικό ρόλο στην προώθηση της βέλτιστης υγείας. Ειδικά όταν 

πρόκειται για χρόνιες ασθένειες, το ιατρικό σύστηµα λειτουργεί σε συνδυασµό µε το άτυπο 

σύστηµα υποστήριξης. Η προσωπική φροντίδα περιλαµβάνει δράσεις για την διατήρηση της 

υγείας και την πρόληψη µελλοντικών ασθενειών. Ο απώτερος λοιπόν στόχος του οικογενειακού 

µοντέλου είναι η οικοδόµηση ικανοτήτων και η αυτονοµία των ασθενών. Τα προγράµµατα και 
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οι υπηρεσίες του οικογενειακού µοντέλου βασίζονται στον ορισµό της υγείας όπου η υγεία είναι 

µια κατάσταση πλήρους σωµατικής, ψυχικής και κοινωνικής ευηµερίας και όχι απλώς η απουσία 

ασθένειας και αναπηρίας (World Health Organization: Chronicle of WHO,  1974, όπως 

αναφέρεται στο άρθρο των Boise, Heagerty, & Eskenazi, 1996). 

     Καθοριστικό ρόλο στην ασθένεια ενός ατόµου και συγκεκριµένα στην καρδιακή νόσο 

διαδραµατίζει η σύζυγος. Η σύζυγος παρέχει υποστήριξη στον άνδρα της (Meigher, Gregor & 

Stewart, 1987). H συζυγική πρόσβαση σε υποστήριξη από την εκτεταµένη οικογένεια και φίλους 

συνδέθηκε µε καρδιακή αποκατάσταση των συζύγων τους (Ell, 1996). Όµως άτοµα τα οποία 

ζουν µόνα τους ή µόνο µε τους συζύγους τους έχουν υψηλό βαθµό επικινδυνότητας στο να 

αρρωστήσουν από κάποια σοβαρή ασθένεια (Koukouli, Vlachonikolis, & Philalithis, 2002) 

(όπως αναφέρεται στον Καραδήµα, 2005). Επιπροσθέτως, σε µια έρευνα που έγινε µε 52 

συζύγους αναφέρθηκε ότι το 26% νιώθουν ενοχές διότι πιστεύουν ότι οι δικές τους πράξεις 

ώθησαν στο να παρουσιαστεί αυτό το πρόβληµα (Lewin, 1989). Το πρόσωπο εποµένως που 

πλήττεται από µια χρόνια νόσο είναι ο/η σύζυγος. Σε µια ανασκόπηση µελετών που εξετάζουν 

το άγχος για τους συζύγους των ασθενών, τονίζεται ότι υπάρχει αύξηση του άγχους, της 

κατάθλιψης και της ανασφάλειας (Czaczkes & DeNour, 1978, όπως αναφέρεται στο άρθρο των 

Rounds & Israel, 1984). Οι σύζυγοι µπορεί να αντιµετωπίζουν τις ίδιες απώλειες που βιώνουν 

και οι ασθενείς. Η ζωή του/της συζύγου γίνεται ολοένα και περισσότερο ελεγχόµενη από τις 

ανάγκες του ατόµου και µπορεί να  προκαλέσει µια συρρίκνωση του κοινωνικού δικτύου. Το 

χρονικό λοιπόν διάστηµα µεταξύ της διάγνωσης της χρόνιας νόσου και της έναρξης της 

θεραπείας είναι εκείνη κατά την οποία ο ασθενής βρίσκεται αντιµέτωπος µε µια µεγάλη κρίση. 

Η συναισθηµατική και πληροφοριακή υποστήριξη απαιτούνται από τον ασθενή και την 
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οικογένεια του. Στις περισσότερες λοιπόν περιπτώσεις ο ασθενής και η οικογένεια θα βγουν έξω 

από το στενό προσωπικό δίκτυο για ενηµερωτική υποστήριξη (Rounds & Israel, 1984).    

     Το φιλικό περιβάλλον είναι ένας σηµαντικός παράγοντας που µπορεί να βοηθήσει τον 

ασθενή να αναρρώσει από την ασθένεια του. Ωστόσο η ανεπαρκής υποστήριξη από φίλους 

µπορεί να δηµιουργήσει άγχος και σύγχυση ύστερα από επέµβαση αορτοστεφανιαίας νόσου. Οι 

υποστηρικτικές επισκέψεις από µέλη της οικογένειας και από φίλους  έχει αποδειχθεί ότι 

µειώνουν τις αρνητικές επιδράσεις της υγείας (Wood & Estes, 1990, όπως περιγράφεται στο 

άρθρο της Ell, 1996). Πρέπει να αναφέρουµε ότι η κατάθλιψη που είναι ένα δυσάρεστο 

συναίσθηµα επιδεινώνεται περαιτέρω από την κοινωνική αποµόνωση(Strauss & Glaser, 1975, 

όπως αναφέρεται στο άρθρο των Rounds & Israel, 1984). Η απώλεια της κοινωνικής  επαφής 

συµβαίνει επειδή το άτοµο δεν έχει αρκετή ενέργεια και χρόνο για να περάσει µε τους φίλους 

του. Εποµένως, επειδή το κοινωνικό δίκτυο συρρικνώνεται, η οικογένεια συνήθως που είναι το 

πιο άµεσο διαθέσιµο µέρος του δικτύου, παίρνει όλο και µεγαλύτερη σηµασία (Rounds & Israel, 

1984). 

     Μέχρι πρόσφατα, η κοινωνική υποστήριξη τόνιζε τα ευεργετικά της αποτελέσµατα. Κρίνεται 

απαραίτητο να επισηµάνουµε ότι οι οικογένειες δεν είναι απλά στατικές τράπεζες πόρων  αλλά 

µπορεί να είναι πιθανές πηγές στρες και να υπάρχουν αρνητικές κοινωνικές ανταλλαγές. Οπότε 

εάν η οικογένεια ή οικογενειακή λειτουργία χαρακτηρίζεται από σύγκρουση και δυσχερής 

επικοινωνία, οι ενδεχόµενες θετικές επιπτώσεις της στήριξης της οικογένειας στην έκβαση των 

ασθενών µπορεί να εξασθενήσουν. Και εάν η ασθένεια συµβαίνει σε οικογένειες µε χρόνιους 

ασθενείς , η στήριξη των µελών µπορεί να αποδυναµωθεί  (Pearlin & Turner, 1987, όπως 

αναφέρεται στο άρθρο της Ell, 1996). 
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4.1.2 Κοινωνική υποστήριξη και εθελοντές  

     Στον Καναδά η καρδιαγγειακή νόσος µπορεί να αντιµετωπιστεί µε διάφορους τρόπους, όπως 

η χειρουργική θεραπεία είναι µια από τις σηµαντικότερες θεραπευτικές τεχνικές. Η κοινωνική 

υποστήριξη είναι καθοριστική για την πρόληψη και την παροχή βοήθειας σε ασθενείς που 

αναρρώνουν από ένα καρδιολογικό πρόβληµα. Εκτός από τις πηγές υποστήριξης που 

γνωρίζουµε, δηλαδή, η οικογένεια, οι στενοί φίλοι, οι γείτονες και το σύστηµα υγειονοµικής 

περίθαλψης, οι εθελοντές είναι µια σηµαντική πηγή υποστήριξης που εµφανίστηκε στον Καναδά 

(Meagher, Gregor,& Stewart, 1987). Έχει λοιπόν σχεδιαστεί ένα πρόγραµµα το οποίο συνδέει 

τους εθελοντές που έχουν ανακτηθεί επιτυχώς από µια καρδιοχειρουργική επέµβαση µε τα 

άτοµα που επρόκειτο να υποβληθούν σε µια χειρουργική επέµβαση. Αυτό το είδος κοινωνικής 

υποστήριξης µπορεί να ωφελήσει όχι µόνο αυτόν που θα δεχτεί την βοήθεια αλλά και αυτόν που 

την δίνει, δηλαδή τον δωρητή της στήριξης (Riessman, 1965, όπως αναφέρεται στο άρθρο των 

Meagher et al., 1987). 

     Το «Halifax program» είναι µια µη κερδοσκοπική οργάνωση στον Καναδά που 

δηµιουργήθηκε το 1984 και αφορούσε τους καρδιοπαθείς. Η οµάδα αυτή εστίαζε σε επισκέψεις 

που έκαναν οι ασθενείς οι οποίοι είχαν υποβληθεί σε χειρουργική επέµβαση και ζητούσαν την 

βοήθεια τους. Τα µέλη αυτού του προγράµµατος ως τότε ανέρχονταν στα 20 και συµµετείχαν 

και οι εθελοντές. Οι επισκέψεις λοιπόν των ασθενών έκανε πιο άµεση την αλληλεπίδραση των 

εθελοντών µε τους ίδιους και τις οικογένειες τους. Παράλληλα  το πρόγραµµα αυτό παρείχε 

συναισθηµατική και ενηµερωτική υποστήριξη στους αρρώστους. Από διάφορες στατιστικές 

µελέτες που έγιναν µέχρι σήµερα διαπιστώνεται ότι το 75% των 650 ασθενών που υποβάλλονται 

σε χειρουργική επέµβαση ετησίως λαµβάνουν βοήθεια από ένα εθελοντή (Meagher et al., 1987). 

Αυτό σηµαίνει ότι 40 ασθενείς τους επισκέπτονται κάθε µήνα. Είναι σηµαντικό να αναφέρουµε 
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ότι οι περισσότερες επισκέψεις πραγµατοποιούνται από τον ασθενή αλλά µε τον καιρό έχουµε 

ένα αυξανόµενο ενδιαφέρον και από το οικογενειακό του περιβάλλον. Επιπλέον µια επίσκεψη 

διαρκεί 20 λεπτά και το 70% των επισκέψεων πραγµατοποιούνται στον θάλαµο πριν την 

επέµβαση, το 5% µε την οικογένεια και το 25% µετά την χειρουργική επέµβαση. Οι 

περισσότεροι εθελοντές από τις εµπειρίες που είχαν µε τα άτοµα αυτά, ανέφεραν ότι οι ασθενείς 

και οι οικογένειες τους αρχικά αισθάνονταν ανήσυχοι, φοβισµένοι και νευρικοί αλλά στο τέλος 

της επίσκεψης φαίνονταν πιο χαλαροί και ευγνώµονες για την επίσκεψη. Σύµφωνα µε τους 

Pieper (1985) και Gilliss (1984) η περίοδος αναµονής πριν από την καρδιοχειρουργική 

επέµβαση έχει αναγνωριστεί ως µια σηµαντική πηγή άγχους για τους ασθενείς και τις 

οικογένειες τους.  

      Είναι σαφές λοιπόν ότι ο εθελοντής είναι µια ζωτική πηγή πληροφόρησης για τον ασθενή και 

τους οικείους του. Είναι µια δυαδική πηγή κοινωνικής υποστήριξης που συµβάλλει καθοριστικά 

στην αποκατάσταση των ασθενών που πάσχουν από ένα καρδιαγγειακό πρόβληµα. Ένα 

δοµηµένο πρόγραµµα παροχής συµβούλων έχει βρεθεί ότι µειώνει σηµαντικά το άγχος των 

ασθενών που αυξάνεται κατά την εισαγωγή τους στο νοσοκοµείο, αλλά σε µικρότερο βαθµό, αν 

βρίσκονται στο σπίτι (Koivula, Tarkka & Tarkka, Laippala & Paunonen-Ilmonen, 2001). Τέλος, 

ο Hildingh et al., (1997) (όπως αναφέρεται στο άρθρο των Koivula et al., 2001) διαπίστωσαν ότι 

µόνο το 16% των ασθενών µε έµφραγµα του µυοκαρδίου ηλικίας άνω των 65 παρακολουθούσαν 

µια οµάδα υποστήριξης. Σε περιόδους λοιπόν οικονοµικής  συγκράτησης και αυξηµένου 

κινδύνου κατακερµατισµού του συστήµατος υγειονοµικής περίθαλψης η ανάγκη για υποστήριξη 

από τους εθελοντές είναι προφανής. 
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4.1.3 Κοινωνική υποστήριξη και σύστηµα υγειονοµικής περίθαλψης  

     Το σύστηµα υγειονοµικής περίθαλψης περιλαµβάνει εκείνους τους ανθρώπους που 

αλληλεπιδρούν µε τους ασθενείς σε τακτά χρονικά διαστήµατα βάση το πλαίσιο διαδικασίας που 

λαµβάνει η υγειονοµική περίθαλψη. Ο στόχος αυτού του συστήµατος είναι η παροχή και η 

ποιότητα της ιατρικής περίθαλψης, η ψυχοκοινωνική υποστήριξη και η προώθηση της 

µακροπρόθεσµης αποκατάστασης (Rounds & Israel, 1984). Το πλαίσιο- νοσοκοµείο έχει 

αλλάξει ριζικά κατά την τελευταία δεκαετία. Το κέντρο υποστήριξης της οικογένειας προσφέρει 

ένα εύκολα προσβάσιµο, ευχάριστο και άνετο µέρος για τα άτοµα τα οποία έχουν την 

δυνατότητα να κάνουν ερωτήσεις σχετικά µε την ασθένεια. Επειδή βρίσκεται µέσα στο 

συγκρότηµα νοσοκοµείο, οι άνθρωποι έρχονται στο κέντρο µετά από µια επίσκεψη µε έναν 

ιδιωτικό γιατρό. Αυτό το κέντρο παρέχει ένα είδος ασφαλούς καταφυγίου, όπου οι ανάγκες είναι 

το επίκεντρο της προσοχής. Είναι σηµαντικό να αναφέρουµε ότι παρέχει πληροφορίες σχετικά 

µε την ασθένεια, δεξιότητες αντιµετώπισης προβληµάτων και υποστήριξη. Έτσι, ο ασθενής 

µπορεί να αποδεχθεί την ασθένεια του, να την διαχειριστεί µε επιτυχία και να µειώσει το άγχος 

και τον φόβο που αισθάνεται (Boise, Heagerty & Eskenazi, 1996).  

     Ωστόσο, είναι σαφές ότι η πλειοψηφία των ασθενών εµφανίζουν ποικίλου βαθµό φόβο και 

άγχος αν υποβληθούν σε εγχείριση αλλά και για το µόσχευµα που µπορεί να πάρουν. Η 

προεγχειρητική νοσηλευτική αποσκοπεί στο να ανακουφίσει τα συναισθήµατα των ασθενών 

διότι το άγχος µπορεί να επηρεάσει αρνητικά την ευηµερία τους κατά το χειρουργείο (Koivula, 

et al., 2001). Οι νοσηλευτές, όπως γνωρίζουµε διαθέτουν λιγότερη ισχύ και εξουσία από τους 

γιατρούς και επικεντρώνονται στον άρρωστο. Η εκπαίδευση τους καθώς και οι κανόνες 

δεοντολογίας που πρέπει να ακολουθήσουν πιστά έχουν ως κύριο στόχο την φροντίδα του 

ασθενούς. Παράλληλα, οι νοσηλευτές έχουν την υποχρέωση να ενηµερώνονται σχετικά µε την 
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υποκειµενική και συναισθηµατική εµπειρία της νόσου καθώς και για τις επιπλοκές και τα 

προβλήµατα που είναι δυνατόν ο ασθενής να αντιµετωπίσει. Είναι σηµαντικό να τονίσουµε ότι 

οι σχέσεις µεταξύ του νοσηλευτή και του ασθενούς διαφοροποιούνται ανάλογα µε τον τύπο της 

νοσηλευτικής φροντίδας και τον χώρο όπου αυτή εκτυλίσσεται. Το είδος της ασθένειας από την 

οποία πάσχει ο άρρωστος καθορίζει και τον τύπο σχέσης που µπορεί να υπάρξει ανάµεσα στον 

νοσηλευτή και τον άρρωστο. Όταν η πάθηση είναι χρόνια αλλά σταθερή, τότε ο ασθενής αποκτά 

νέες γνώσεις για τον εαυτό του και για την ασθένεια που τον «περιβάλλει», µε αποτέλεσµα να 

υπερβαίνει συχνά τις γνώσεις και την επάρκεια του νοσηλευτή. Οπότε, ένας καλός νοσηλευτής 

πρέπει να διαθέτει ενεργητικότητα, πνεύµα συνεργασίας και καθοδήγησης (Σαρρής, 2001). Οι 

πληροφορίες που παρέχονται από νοσοκόµες πρέπει να είναι αντικειµενικές , για να κάνει την 

τροµακτική κατάσταση πιο υποφερτή και οικεία για τον ασθενή (Koivula, et al., 2001). Στην 

επαγγελµατική νοσηλευτική λοιπόν η πληροφορία είναι ο κεντρικός τρόπος υποστήριξης του 

ασθενούς. Η πληροφοριακή υποστήριξη αναφέρεται στην ασθένεια και την υγεία που 

σχετίζονται µε πληροφορίες που δόθηκαν από νοσηλευτές, την εκπαίδευση των ασθενών για να 

κατανοήσουν καλύτερα την φροντίδα τους και την παροχή συµβούλων για τους ασθενείς 

(Koivula, et al., 2001). Ωστόσο, ο Kruger (1990) δήλωσε ότι ο ρόλος της νοσηλευτικής στην 

εκπαίδευση των ασθενών είναι ακόµα ασαφής.  

     Ο Otte (1996) διαπίστωσε ότι µια οµάδα χειρουργηµένων ασθενών έµειναν δυσαρεστηµένοι 

µε το πολυεπιστηµονικό προσωπικό και µε την ροή των πληροφοριών στην ενδονοσοκοµειακή  

περίθαλψη. Στο σηµείο αυτό µπορούµε να αναφέρουµε µια έρευνα που διεξήχθη στο 

πανεπιστηµιακό νοσοκοµείο του Tampere στην Φιλανδία και τα δυο ερευνητικά ερωτήµατα που 

προκύπτουν από αυτή. Το πρώτο ερευνητικό ερώτηµα αναφέρεται στο πόση κοινωνική 

υποστήριξη λαµβάνουν οι ασθενείς από το νοσοκοµείο προεγχειρητικά. Το δεύτερο ερώτηµα 
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που προκύπτει είναι: ποιος είναι ο αντίκτυπος της προ - εγχειρητικής κοινωνικής στήριξης στο 

φόβο και το άγχος των ασθενών ( Koivula, et al., 2001). Σε πρώτη φάση λοιπόν, οι ασθενείς 

ανταποκρίθηκαν σε µια ταχυδροµική έρευνα κατά την αναµονή για την χειρουργική επέµβαση 

και στην δεύτερη φάση απάντησαν σε ένα ερωτηµατολόγιο στο νοσοκοµείο το βράδυ πριν την 

εγχείριση. Το δείγµα απαρτίζεται από 270 ασθενείς συνολικά, στην λίστα αναµονής, 30 ασθενείς 

αρνήθηκαν να συµµετάσχουν και εξήγησαν την άρνηση τους, επικαλούµενοι λόγους όπως: κακή 

φυσική κατάσταση, κακή όραση κτλ. Από τους 240 ασθενείς που συναίνεσαν, το 20% απέτυχαν 

να συµµετάσχουν στην παρούσα µελέτη. 11 ασθενείς δεν κατάφεραν να λάβουν τα 

ερωτηµατολόγια, διότι είχαν υποβληθεί σε επείγουσα χειρουργική επέµβαση και έχασαν την ζωή 

τους. 23 ασθενείς επέστρεψαν ένα κενό φύλλο και 13 έδωσαν ελλιπείς απαντήσεις, οι οποίες 

απορρίφθηκαν. Τα αποτελέσµατα λοιπόν έδειξαν ότι πάνω απ’ όλα φοβούνταν τον πόνο, την 

επιδείνωση της υγείας τους και την αβεβαιότητα. Σχεδόν όλοι οι ασθενείς είχαν κάποιο φόβο και 

ένα τρίµηνο είχαν µέτριο φόβο ενώ το ¼ έντονο φόβο. Όσον αφορά στο πρώτο ερώτηµα, η 

πλειοψηφία των ασθενών έλαβαν ενηµερωτική υποστήριξη από νοσοκόµες. Πάνω από τους 

µισούς είχαν λάβει περισσότερες πληροφορίες σχετικά µε την ασθένεια τους. Η πλειοψηφία των 

ασθενών ανέφεραν ότι οι πληροφορίες από τις νοσοκόµες ήταν ακριβώς αυτό που χρειάζονταν. 

Το 1/3 των ασθενών ανέφεραν ότι η οικογένεια τους είχε λάβει λίγες ή καθόλου πληροφορίες. 

Σχεδόν όλοι οι ασθενείς είχαν συναισθηµατική υποστήριξη. Ένα στους δέκα αισθάνθηκαν ότι 

είχαν µόνο λίγες ευκαιρίες για να το συζητήσουν µε νοσηλευτές, ενώ το 1/3 αισθάνθηκαν ότι 

είχαν πολλές. Οι περισσότεροι από τους µισούς  ανέφεραν  ότι οι νοσοκόµες είχαν ανταποκριθεί 

στην ανάγκη τους για βοήθεια πολύ γρήγορα. Το 39% των ασθενών  είχαν παρακολουθήσει µια 

προ- εγχειρητική οµάδα στήριξης που διοργανώνεται στο νοσοκοµείο. Το 25% των ασθενών 

ανέφεραν ότι ένα µέλος της οικογένειας τους ήταν παρών το βράδυ πριν την εγχείρηση. Όσον 
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αφορά στο δεύτερο ερώτηµα το ποσό της συναισθηµατικής στήριξης ήταν υψηλό και έτσι οι 

φόβοι των ασθενών ήταν σηµαντικά χαµηλότεροι (Koivula, et al., 2001). 

     Κρίνεται απαραίτητο σε αυτό το σηµείο να µιλήσουµε για ένα σηµαντικό µέλος του 

συστήµατος περίθαλψης που είναι ο γιατρός. Ο γιατρός πρέπει να έχει µια πολύ καλή σχέση µε 

τον ασθενή προκειµένου να επιτευχθεί το καλύτερο αποτέλεσµα. Η επικοινωνία λοιπόν του 

γιατρού µε τον ασθενή είναι η αρχή και το τέλος κάθε επαφής. Η επικοινωνία πρέπει να 

βασίζεται στην ποιότητα, η οποία αποτελεί ένα βασικό κριτήριο του ασθενή προκειµένου να 

διαλέξει τον γιατρό του (Παπαγιάννης, 2003). Ως επικοινωνία µπορούµε να ορίσουµε την 

ανταλλαγή πληροφοριών, σκέψεων και συναισθηµάτων ανάµεσα σε πρόσωπα. Αυτού του είδους 

η επικοινωνία, δηλαδή µεταξύ του γιατρού και του ασθενή είναι ουσιαστικά µια ιδιόµορφη 

διαπροσωπική σχέση µεταξύ θεραπευτού και θεραπευόµενου (Παπαγιάννης, 2003). Είναι 

αξιοσηµείωτο το γεγονός ότι υπάρχουν δύο πρότυπα όσον αφορά την σχέση που έχει ο γιατρός 

µε τον ασθενή του και αντιστρόφως. Το πατερναλιστικό πρότυπο εστιάζει στην ουσία στον 

γιατρό. Αυτός θεωρείται αυθεντία στα θέµατα της ιατρικής. Ο ασθενής δεν µπορεί να 

συνεργαστεί µε τον γιατρό του αλλά πρέπει να τηρεί πιστά τις οδηγίες που του δίνει χωρίς να 

τον αµφισβητεί. Αυτό το πρότυπο καλλιεργήθηκε από την ιατρική κοινότητα στο παρελθόν και 

οδηγούσε σε δυσανασχετήσεις των συγγενών καθώς και του ίδιου του ασθενή. Από την άλλη 

πλευρά υπάρχει το συνεργατικό πρότυπο. Το πρότυπο αυτό επικεντρώνεται στην συνεργασία 

του ασθενούς µε τον γιατρό προκειµένου να επιτευχθεί το βέλτιστο αποτέλεσµα. Ο γιατρός 

λοιπόν δείχνει στον ασθενή του κάποιες κατευθύνσεις και διόδους σχετικά µε το πρόβληµα που 

τον απασχολεί. Ο ασθενής είναι αυτός που αποφασίζει τελικώς για την υγεία του και την αγωγή 

που θα ακολουθήσει καθώς και οι συγγενείς του. Ωστόσο, η ευθύνη από το τελικό αποτέλεσµα 
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διαµοιράζεται µεταξύ του γιατρού και του ασθενούς µε σκοπό να µειωθούν οι συγκρούσεις 

(Κακκέβη, 2008). 

     Στην σύγχρονη άσκηση της ιατρικής, ο γιατρός ασχολείται περισσότερο µε το µέρος του 

σώµατος που ο ασθενής αναφέρει ότι πονάει παρά µε τις προσωπικές και συναισθηµατικές 

ανάγκες του. Ο γιατρός λοιπόν για να έχει µια ολοκληρωµένη άποψη σχετικά µε τον ασθενή του 

θα πρέπει να εξετάζει εκτός από το όργανο που υποφέρει ο ασθενής και την ιδιοσυγκρασία 

καθώς και την ψυχολογική του κατάσταση. Ο ίδιος πρέπει να αντιµετωπίζει τον ασθενή ως 

άτοµο και όχι ως ένα ακόµα περιστατικό. ∆υστυχώς όµως στις µέρες µας φαίνεται να 

επικρατούν συµπεριφορές που είναι περισσότερο προσανατολισµένες στην διεκπεραίωση των 

ιατρικών διαδικασιών παρά στις ψυχικές ανάγκες του ασθενούς (Κακκέβη, 2008). Με λίγα 

λόγια, ο γιατρός στην σύγχρονη εποχή δεν διαθέτει ενσυναίσθηση. Η ενσυναίσθηση στην 

ιατρική σχέση προϋποθέτει ότι ο γιατρός χρησιµοποιεί τις αντιληπτικές, γνωστικές και 

συναισθηµατικές του ικανότητες, προκειµένου να κατανοήσει τις ιδιαιτερότητες και τις ανάγκες 

του ασθενούς µε σκοπό να διατηρηθεί µια υγιής σχέση. Ο γιατρός πρέπει να διατηρεί µια 

ισορροπία, δηλαδή να συµπάσχει µε τον ασθενή αλλά και να είναι αποστασιοποιηµένος 

συναισθηµατικά (Κακκέβη, 2008). Καταλήγουµε λοιπόν στο συµπέρασµα ότι σηµαντική αρχή 

και προϋπόθεση για την κλινική επικοινωνία είναι η γνήσια διάθεση του γιατρού να καταλάβει 

και να βοηθήσει τον άρρωστο (Παπαγιάννης, 2003). 

 

4.1.4 Κοινωνική υποστήριξη και ψυχολόγοι 

     Ο Bellg (2004) (όπως αναφέρεται στο βιβλίο του Καραδήµα, 2005) τονίζει ότι η ψυχολογική 

υποστήριξη και αξιολόγηση του ασθενούς καθίσταται σηµαντική διότι µπορεί να φέρει στην 

επιφάνεια άγνωστες πτυχές της ζωής του όπως οικογενειακά προβλήµατα, ζητήµατα ψυχικής 
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υγείας και εµπόδια ζωής του ασθενούς. Αυτά τα στοιχεία µπορεί να φανούν χρήσιµα για να 

αντιµετωπιστεί το πρόβληµα του ασθενούς και να αποκατασταθεί η υγεία του. Οι ψυχολόγοι 

πρέπει να προσεγγίσουν και να µιλήσουν στο άτοµο µε καρδιακή πάθηση µε τρόπο κατανοητό 

ώστε και το ίδιο να αισθανθεί άνετα και να µιλήσει για το πρόβληµα του. Για να διευκολυνθεί η 

αξιολόγηση είναι σηµαντικό να χρησιµοποιηθούν ερωτηµατολόγια για την κοινωνική 

υποστήριξη που δέχονται ή µπορεί να επιτευχθεί µια συνέντευξη που θα αναφέρεται στο πως το 

ίδιο το άτοµο αντιµετωπίζει την ασθένεια του, στο αν µπορεί να συµµορφωθεί µε τις ιατρικές 

οδηγίες, αν µπορεί να επιφέρει την αλλαγή και να εξεταστεί στο αν πάσχει από µια 

ψυχοπαθολογία. Με αυτόν τον τρόπο, οι ψυχολόγοι µπορούν να επηρεάσουν την πορεία µιας 

καρδιαγγειακής νόσου βοηθώντας τους ασθενείς να αντιµετωπίσουν κατά πρόσωπο την 

ασθένεια τους ή τα προβλήµατα ψυχοπαθολογίας που µπορεί να προκύψουν και ασκώντας 

επίδραση στους ψυχολογικούς και βιολογικούς παράγοντες που επηρεάζουν την έναρξη και την 

πορεία της ασθένειας (Καραδήµας, 2005). 

      Έρευνες έχουν δείξει ότι οι ψυχολογικές παρεµβάσεις είναι αποτελεσµατικές. Οι Linden, 

Stossel και Maurice (1996) σε µια µετανάλυση 23 κλινικών δοκιµών µε τυχαίο δείγµα ελέγχου 

έδειξαν ότι οι ασθενείς που συµµετείχαν σε ψυχολογικές παρεµβάσεις, παρουσίαζαν 

µεγαλύτερες µειώσεις στα επίπεδα δυσφορίας, στην συστολική πίεση, στον καρδιακό ρυθµό 

καθώς και επίπεδα χοληστερόλης στο αίµα. Ωστόσο, όσοι δεν συµµετείχαν ήταν περισσότερο 

ευάλωτοι σε ένα καρδιακό επεισόδιο και είχαν µεγαλύτερη θνησιµότητα κατά τα δύο χρόνια 

επανελέγχου.  

     Ο Robert Allan, ψυχολόγος στην Νέα Υόρκη, για τα τελευταία 15 χρόνια έχει παράσχει την 

εκπαίδευση και την ατοµική και οµαδική θεραπεία σε ασθενείς που είχαν υποβληθεί σε 

πρόγραµµα στεφανιαίας νόσου. Ένα µεγάλο µέρος της δουλειά του Allan διδάσκει τους 
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ανθρώπους απλά για την ασθένεια τους. Για την επίτευξη αυτού του στόχου, διεξάγει 

εκπαιδευτικά σεµινάρια για τους ασθενείς που νοσηλεύονται µετά από µια καρδιακή προσβολή, 

χειρουργική επέµβαση παράκαµψης, αγγειοπλαστική ή άλλα καρδιαγγειακά προβλήµατα 

(Αmerican Psychological Association, 2001). 

     Είναι σηµαντικό να τονίσουµε ότι οι ψυχολόγοι µπορούν να συµβάλλουν στην καλυτέρευση 

του καρδιοπαθούς δηµιουργώντας προγράµµατα που έχουν στόχο την µείωση του καπνίσµατος 

και άλλες παρεµβάσεις που αποσκοπούν στην πρόληψη της νόσου (Αmerican Psychological 

Association, 2007).  

     Σε παλαιότερη µελέτη στο περιοδικό American Journal of Cardiology (Τόµος 90, Νο 1, 86 µε 

87 σελίδες), ο Blumenthal και οι συνάδελφοί του ανέφεραν ότι η διαχείριση του άγχους µειώνει 

επίσης και το κόστος. Ασθενείς µε καρδιολογικά προβλήµατα οι οποίοι είχαν συµµετάσχει σε 

εβδοµαδιαία προγράµµατα για την διαχείριση του άγχους είχαν λιγότερα προβλήµατα υγείας και 

τα ιατρικά έξοδα ήταν χαµηλότερα από αυτούς που έλαβαν τη συνήθη φροντίδα. 

      Στην Ελλάδα από τα πρώτα προγράµµατα ψυχολογικής παρέµβασης µετά από έµφραγµα 

ήταν το πρόγραµµα που εφαρµόστηκε από την Καλαντζη-Αζίζι (1985). Είχε ως στόχο τον 

αυτοέλεγχο των ασθενών. Παράλληλα, συµµετείχαν σε αυτό µικρές οµάδες 5-10 ατόµων και 

συζητούσαν για την πορεία και την εξέλιξη της υγείας τους, την συµβολή της κοινωνικής 

υποστήριξης καθώς και του αυτοελέγχου. Το πρόγραµµα αυτό λάµβανε µέρος λίγες µέρες πριν 

την  έξοδο του ασθενούς από το νοσοκοµείο αλλά και µετά την έξοδο. Τέλος, σηµαντικός 

στόχος του προγράµµατος ήταν η έκφραση των συναισθηµάτων και σκέψεων του ασθενούς 

σχετικά µε την ασθένεια και πως θα είναι η ζωή του µαζί µε το καρδιαγγειακό πρόβληµα. 

     Καταλήγοντας, είναι σηµαντικό να τονίσουµε ότι οι ψυχολόγοι µπορούν να βοηθήσουν όχι 

µόνο αυτούς που έχουν ένα σοβαρό πρόβληµα υγείας αλλά και τις δοµές όπως το νοσοκοµείο 
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και αυτούς που το απαρτίζουν προκειµένου να ωφεληθούν  οι ίδιοι οι ασθενείς µε στόχο την 

βελτίωση της υγείας τους ή της αντιµετώπισης ενός σοβαρού προβλήµατος. 

 

ΜΕΡΟΣ ∆ΕΥΤΕΡΟ 

 

5. ΠΑΡΟΥΣΑ ΈΡΕΥΝΑ 

5.1 Σκοπός της έρευνας και οι υποθέσεις  

     Ο σκοπός της παρούσας έρευνας είναι να διερευνηθεί κατά πόσο η κοινωνική υποστήριξη (η 

οικογένεια, οι εθελοντές και το σύστηµα υγειονοµικής περίθαλψης)  συµβάλλει στην ψυχική 

υγεία ενός καρδιοπαθούς ατόµου. Συγκεκριµένα, ο σκοπός αυτός εξετάζεται µέσα από διάφορες 

αναλύσεις που έχουν πραγµατοποιηθεί στα άτοµα αυτά µε την µορφή ερωτηµατολογίων. 

Οι κυριότερες υποθέσεις της συγκεκριµένης έρευνας είναι οι εξής: 

      1) η κοινωνική υποστήριξη σχετίζεται θετικά µε την σωµατική υγεία των καρδιοπαθών. 

2) η κοινωνική υποστήριξη σχετίζεται θετικά µε την ψυχική υγεία των ατόµων µε 

καρδιαγγειακές παθήσεις. 

     3) η κοινωνική υποστήριξη που λαµβάνουν οι ασθενείς καθώς και η ψυχική τους υγεία δεν 

διαφέρει ανάλογα µε το φύλο. 
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6. ΜΕΘΟ∆ΟΣ  

6.1 ∆είγµα 

     Στην παρούσα έρευνα απευθυνθήκαµε σε 159 καρδιοπαθείς. Αρνήθηκαν τη συµµετοχή 19 

ασθενείς και αποχώρησαν αν και συµµετείχαν στην πρώτη φάση της έρευνας 8 καρδιοπαθείς. 

Οπότε το τελικό δείγµα είναι 132 άτοµα µε καρδιολογικά προβλήµατα. Οι συµµετέχοντες 

συγκεντρώθηκαν από το νοσοκοµείο και το ΚΑΠΗ. Από τους 132 συµµετέχοντες, οι 90 (68,2%) 

ήταν άνδρες ενώ οι 42 (31,8%) ήταν γυναίκες. Όσον αφορά την µόρφωση και την εκπαίδευση 

τους 6 άτοµα (4,5%) παρακολούθησαν τις πρώτες τάξεις του δηµοτικού, 42 άτοµα (31,8 %) 

ολοκλήρωσαν το δηµοτικό, 17 άτοµα (12,9%) τελείωσαν και τις τρεις τάξεις του γυµνασίου ενώ 

28 (21,2%) πήραν απολυτήριο λυκείου. Σε ποσοστό 6,8%, δηλαδή 9 άτοµα ολοκλήρωσαν 

ανάλογες σχολές. Αυτοί που εισήχθησαν σε ανώτατο τεχνολογικό ίδρυµα (ΤΕΙ) ήταν 4 άτοµα, 

ενώ αυτοί που πέρασαν σε κάποιο πανεπιστήµιο (ΑΕΙ) ήταν 23 άτοµα (17,4%). Τέλος, 3 άτοµα 

σε ποσοστό 2,3% προχώρησαν σε κάποιο µεταπτυχιακό. Χωρίστηκαν σε 3 κατηγορίες ανάλογα 

µε το καρδιολογικό τους πρόβληµα, σε αυτούς που είχαν στεφανιαία νόσο (αρρυθµίες, οξύ 

έµφραγµα του µυοκαρδίου, κοιλιακές αρρυθµίες, καρδιακή ανεπάρκεια), υπέρταση και ασθένεια 

καρδιακών βαλβίδων (ανεπάρκεια βαλβίδων: την µιτροειδή, την αορτική, την πνευµονική ή την 

τριγλώχινα). Οι ασθενείς που έπασχαν από στεφανιαία νόσο είναι 103  ενώ από υπέρταση είναι 

19. Τέλος, οι ασθενείς που είχαν την ασθένεια καρδιακών βαλβίδων είναι 10. Παράλληλα, 

εξαιτίας του καρδιακού τους προβλήµατος νοσηλεύτηκαν 99 (75,0%) άνδρες και 33 (25,0%) 

γυναίκες. Τα άτοµα που υποβλήθηκαν σε χειρουργείο λόγω του καρδιακού τους προβλήµατος 

ήταν 51 (38,6%) άνδρες και 81 (61,4%) γυναίκες.  
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6.2 Ψυχοµετρικά εργαλεία 

• Ψυχική υγεία 

Το νοσοκοµειακό άγχος και η κλίµακα της κατάθλιψης (Zigmond & Snaith, 1983; Mystakidou 

et al., 2004, for the Greek adaptation) χρησιµοποιήθηκαν για να αξιολογήσουν την ψυχική υγεία. 

Τα συµπτώµατα του άγχους και της κατάθλιψης µετριούνται µε 7 ερωτήσεις το καθένα ( όπως, 

εγώ νιώθω ένταση ή εκκαθάριση ή µπορώ να καθίσω άνετα και να αισθανθώ χαλαρός. 

Παράλληλα, ακόµη απολαµβάνω τα πράγµατα που συνήθιζαν να µε ευχαριστούν ή έχω χάσει το 

ενδιαφέρον µου φια την εµφάνιση µου). Η αξιοπιστία της κλίµακας του άγχους (ab2, ab4, ab6, 

ab8, ab10, ab12, ab14) ήταν ο δείκτης αξιοπιστίας Cronbach alpha= 0,795 ενώ η κλίµακα της 

κατάθλιψης ( cb1, cb3, cb5, cb7, cb9, cb11, cb13) είχε δείκτη αξιοπιστίας Cronbach alpha= 

0,809. Επιπλέον, για να απαντήσουν στο ερωτηµατολόγιο οι ερωτηθέντες χρησιµοποίησαν µια 

κλίµακα Likert τεσσάρων συχνοτήτων µε υψηλότερες βαθµολογίες που δείχνουν πιο έντονα  

συµπτώµατα. 

• Κοινωνική υποστήριξη 

Η κοινωνική υποστήριξη µετρήθηκε µε το ερωτηµατολόγιο MOS Social Support Survey (Hays, 

Sherbourne, & Mazel, 1995). Αποτελείται από τέσσερις παράγοντες: 

Α) παροχή συγκεκριµένης βοήθειας (4 ερωτήσεις, πχ κάποιος να σας πάει στον γιατρό). Ο 

δείκτης αξιοπιστίας Cronbach alpha είναι 0,874. 

Β) συναισθηµατική στήριξη (3 ερωτήσεις, πχ κάποιος να σου δείξει αγάπη και φροντίδα). Σε 

αυτόν τον παράγοντα ο Cronbach’s a είναι 0,871. 

Γ) θετική κοινωνική αλληλεπίδραση (3 ερωτήσεις, πχ, κάποιος να κάνετε κάτι ευχάριστο µαζί). 

Ο Cronbach’s a είναι 0,907. 
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∆) ηθική/ πληροφοριακή στήριξη (8 ερωτήσεις, πχ, κάποιος να σε ακούσει ή να σου δώσει 

πληροφορίες). Ο Cronbach’s a είναι 0,892. Τέλος, είναι σηµαντικό να πούµε ότι, οι απαντήσεις 

των συµµετεχόντων δόθηκαν στην βάση µια κλίµακας τύπου Likert από το 1 (=καθόλου) ως το 

5 (=πάντα). Οι υψηλότερες τιµές αντιστοιχούν σε µεγαλύτερη υποστήριξη. 

 

6.3 ∆ιαδικασία 

     Η συγκεκριµένη έρευνα πραγµατοποιήθηκε µε σκοπό την συγγραφή της πτυχιακής µου 

εργασίας. Η διαδικασία που ακολούθησε ήταν η χορήγηση ερωτηµατολογίων σε ενήλικες 

άνδρες και γυναίκες µε κάποια καρδιαγγειακή ασθένεια ή πρόβληµα. Η έρευνα αφορά στις 

γνωστικές και συναισθηµατικές αντιδράσεις χρόνιων ασθενών και τη σχέση τους µε το επίπεδο 

υγείας.  

     Αρχικά, ενηµερώνονταν ότι η συµµετοχή τους είναι απολύτως εθελοντική αλλά πολύ 

σηµαντική για τους σκοπούς της έρευνας. Παράλληλα, πληροφορούνταν ότι η συγκεκριµένη 

έρευνα θα διεκπεραιωθεί σε τρείς φάσεις. Η κοινωνική υποστήριξη µετρήθηκε µε το 

ερωτηµατολόγιο MOS Social Support Survey κατά την πρώτη φάση της έρευνας ενώ η ψυχική 

υγειά µετρήθηκε µε το πρώτο και τρίτο ερωτηµατολόγιο. Η δεύτερη και η τρίτη φάση θα 

δίνονταν από τον ερευνητή µετά από 1 µε 1.5 µήνα. Επιπλέον, γινόταν σαφές ότι αν δεν 

επιθυµούσαν να συνεχίσουν το ερωτηµατολόγιο, είχαν την δυνατότητα να σταµατήσουν την 

συµπλήρωση του, εφόσον κρινόταν απαραίτητο. Επίσης, ενηµερώνονταν ότι στα 

ερωτηµατολόγια που θα συµπλήρωναν δεν υπήρχαν σωστές ή λάθος απαντήσεις, απλά έπρεπε 

να απαντήσουν σύµφωνα µε το δικό τους πρόβληµα, δηλαδή πως βλέπουν οι ίδιοι την ασθένεια 

τους ή αν υπάρχουν άτοµα που να τους παρέχουν στήριξη και φροντίδα, µε απόλυτη ειλικρίνεια. 

Στην αρχή της πρώτης φάσης του ερωτηµατολογίου υπήρχαν δηµογραφικά στοιχεία, τα οποία οι 
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συµµετέχοντες έπρεπε να συµπληρώσουν και τα οποία αναφέρονταν στα αρχικά γράµµατα του 

ονόµατος του, στο όνοµα του πατέρα του και στο επώνυµο του, στο φύλο και την ηλικία καθώς 

και στον τύπο της καρδιολογικής ασθένειας που έπασχαν, στο αν είχαν νοσηλευτεί ή 

χειρουργηθεί εξαιτίας αυτού του προβλήµατος. Στην αρχή της δεύτερης και της τρίτης φάσης 

συµπλήρωναν µόνο τα αρχικά του ονόµατος και του επώνυµου, το φύλο και την ηλικία 

προκειµένου να µην υπάρχει σύγχυση και µπέρδεµα στα ερωτηµατολόγια του καθένα 

συµµετέχοντα. Τέλος, τους έγινε κατανοητό ότι τα δεδοµένα που θα συγκεντρωθούν είναι 

εντελώς εµπιστευτικά και θα χρησιµοποιηθούν µόνο από τους ερευνητές για αυστηρά 

επιστηµονικούς σκοπούς.  

     Τα ερωτηµατολόγια µοιράστηκαν περίπου κατά την διάρκεια δύο µηνών, από τα τέλη 

Οκτωβρίου του 2011 έως τα τέλη ∆εκεµβρίου του 2011. Κρίνεται  απαραίτητο να αναφέρουµε 

ότι κάποιες από τις ερωτήσεις που υπήρχαν στα ερωτηµατολόγια δεν απαντήθηκαν από το 

δείγµα, ίσως γιατί δεν τις πρόσεξαν ή µπορεί να έρχονταν σε δύσκολη θέση ή επειδή µπορεί να 

µην είχαν διάθεση. 

     Καταλήγοντας, το ερωτηµατολόγιο της πρώτης φάσης απαιτούσε περίπου είκοσι µε 

εικοσιπέντε λεπτά να συµπληρωθεί, ενώ η δεύτερη και η τρίτη φάση απαιτούσαν λιγότερο 

χρόνο. Όταν λοιπόν οι συµµετέχοντες ολοκλήρωναν τα ερωτηµατολόγια, τους ευχαριστούσαµε 

για τον χρόνο που µας διέθεσαν και για την πολύτιµη αρωγή τους. 
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7. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

     Το πρόγραµµα που χρησιµοποιήσαµε για να αναλύσουµε τα ερωτηµατολόγια των 

συµµετεχόντων είναι το SPSS. Αυτό που προσπαθούµε να ερευνήσουµε είναι κατά πόσο η 

κοινωνική υποστήριξη (συγκεκριµένη βοήθεια, συναισθηµατική στήριξη, θετική κοινωνική 

στήριξη, πληροφοριακή στήριξη και ο διάλογος) σχετίζεται µε την ψυχική υγεία (άγχος και 

κατάθλιψη) των καρδιοπαθών. Το στατιστικό κριτήριο που εφαρµόστηκε εδώ είναι ο 

συντελεστής/δείκτης συνάφειας Pearson (r). Ανήκει στην κατηγορία των σταθµισµένων δεικτών, 

δηλαδή είναι στατιστικός δείκτης που έχει συγκεκριµένο εύρος. Το εύρος που µπορεί να πάρει ο 

r είναι από -1 έως και +1. Το πρώτο µέγεθος δείχνει µια τέλεια αρνητική σχέση, ενώ το δεύτερο 

µια τέλεια θετική σχέση µεταξύ των δυο µεταβλητών ( Σιδερίδης, Εµβαλώτης, Κάτσης, 2006). 

Θέλουµε λοιπόν να ελέγξουµε την αλληλεπίδραση των δύο µεταβλητών, δηλαδή το κατά πόσο 

οι τιµές που παίρνει η µία µεταβλητή (κοινωνική υποστήριξη) επηρεάζονται από τις τιµές που 

παίρνει η άλλη µεταβλητή (ψυχική υγεία).   

     Οι µεταβλητές που θα αναλύσουµε και παρακάτω µε την βοήθεια του πίνακα είναι η απτή 

βοήθεια, η συναισθηµατική στήριξη, η κοινωνική στήριξη, η πληροφοριακή στήριξη σε σχέση 

µε το άγχος (1) και µε το άγχος (2) καθώς και µε την κατάθλιψη (1) και την κατάθλιψη (2). Το 

(1) αφορά την πρώτη φάση της έρευνας και το (2) στην δεύτερη χορήγηση, δηλαδή στην τρίτη 

φάση της έρευνας. 
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Πίνακας 1 Pearson (r), συσχετίσεις  

 

Pearson r Απτή βοήθεια Συναισθηµατική 
υποστήριξη 

Κοινωνική 
υποστήριξη 

Πληροφοριακή 
υποστήριξη 

Απτή βοήθεια 1 ,860** ,804** ,782** 
Συναισθηµατική υποστήριξη ,860** 1 ,888** .835** 
Κοινωνική Yποστήριξη ,804** ,888** 1 ,901** 
Πληροφοριακή Yποστήριξη ,782** ,835** ,901** 1 
Άγχος 1 -,244** -,255** -,241** -,172* 
Άγχος 2 -,432** -,393** -,378** -,344** 
Κατάθλιψη1 -,320** -,356** -,316** -,270** 
Κατάθλιψη 2 -,251** -,306** -,331** -,290** 

 

**. Η συσχέτιση είναι σηµαντική στο 0.01 επίπεδο (2-tailed). 

*. Η συσχέτιση είναι σηµαντική στο 0.05 επίπεδο (2-tailed). 

 

     Αρχικά, στον πίνακα 1 παρατηρούµε ότι η απτή βοήθεια (tangible) που προσφέρεται στους 

ασθενείς έχει αρνητική συσχέτιση µε το άγχος (1), (r= -,244, p<0,01) καθώς και όταν σχετίζεται 

µε το άγχος (2), (r= -,432, p<0,01). Καταλαβαίνουµε λοιπόν ότι, όσο αυξάνεται η απτή βοήθεια 

στους καρδιοπαθείς τόσο µειώνεται το άγχος τους (άγχος 1,2). Στην συνέχεια, βλέπουµε ότι η 

απτή βοήθεια σχετίζεται αρνητικά µε την κατάθλιψη 1 και 2 , [r= -,320, p<0,01 (κατάθλιψη 1)] 

και [r= -,251, p<0,01 (κατάθλιψη 2)]. Αυτό σηµαίνει ότι όσο αυξάνεται η απτή βοήθεια, τόσο 

µειώνεται η κατάθλιψη των καρδιοπαθών κατά την πρώτη και την δεύτερη φάση (κατάθλιψη 1, 

2). Προχωρώντας, η συναισθηµατική βοήθεια φαίνεται να σχετίστηκε στατιστικά σηµαντικά µε 

τις µεταβλητές άγχος (1) και άγχος (2). Στο άγχος (1) το r= -,255, p<0,01 ενώ στο άγχος (2) το 

r= -,393, p<0,01. ∆ηλαδή, η συναισθηµατική βοήθεια(affectionate) συσχετίζεται αρνητικά µε το 

άγχος (1) και µε το άγχος (2). Άρα, όσο περισσότερη συναισθηµατική βοήθεια λαµβάνει το 

άτοµο, τόσο λιγότερο άγχος έχουν και στις δυο περιπτώσεις (άγχος 1 & 2). Στην συνέχεια, 



51 
 

παρατηρούµε ότι η συναισθηµατική βοήθεια (affectionate) έχει αρνητική συσχέτιση µε την 

κατάθλιψη (1) και µε την κατάθλιψη (2). ∆ηλαδή στην κατάθλιψη (1) το r= -,356, p<0,01 και 

στην κατάθλιψη (2) το r= -,306, p<0,01. Όσο περισσότερη συναισθηµατική βοήθεια παίρνει ο 

καρδιοπαθής από τους γύρω του, τόσο µειώνεται η κατάθλιψη. Επιπροσθέτως, η κοινωνική 

βοήθεια (social) έχει αρνητική συσχέτιση µε το άγχος (1) µε r=-,241, p<0,01 και µε το άγχος (2) 

µε r= -,378, p<0,01 καθώς και µε την κατάθλιψη (1) µε r= -,316, p<0,01 και την κατάθλιψη (2) 

µε r= -,331, p<0,01. Τέλος, η µεταβλητή πληροφοριακή υποστήριξη (information) συσχετίστηκε 

αρνητικά µε το άγχος 1 (r= -,172, p<0,05) και µε το άγχος 2 (r= -,344, p<0,01) καθώς και µε την 

κατάθλιψη 1 (r= -,270, p<0,01) και µε την κατάθλιψη κατά την δεύτερη φάση (r= -,290, p<0,01). 

Εποµένως, όσο µεγαλύτερη είναι η πληροφοριακή υποστήριξη που λαµβάνουν τα καρδιοπαθή 

άτοµα, τόσο µειώνεται το άγχος και η κατάθλιψη. 

     Αφού λοιπόν ελέγξαµε αν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ των µεταβλητών, στην συνέχεια 

θέλουµε να ερευνήσουµε αν υπάρχουν διαφορές ως προς το φύλο και σε αυτές τις µεταβλητές 

(συγκεκριµένη βοήθεια, συναισθηµατική στήριξη, κοινωνική στήριξη, πληροφοριακή 

υποστήριξη, το άγχος(1), το άγχος(2), την κατάθλιψη (1) και την κατάθλιψη (2). Για αυτόν τον 

λόγο λοιπόν θα χρησιµοποιήσουµε το t-test, το οποίο είναι ένα στατιστικό κριτήριο και θα δείξει 

τις τυχόν διαφορές που υπάρχουν ανάµεσα στα δείγµατα. 

      Όπως παρατηρούµε στον παρακάτω πίνακα που αναλύσαµε και παραθέσαµε τα δεδοµένα, 

έδειξε ότι δεν υπήρξε στατιστικά σηµαντική διαφορά στους µέσους όρους των δύο φύλων όσον 

άφορα την ψυχική υγεία τους (άγχος1.άγχος2,κατάθλιψη1 και κατάθλιψη 2) καθώς και την 

κοινωνική υποστήριξη που δέχτηκαν οι καρδιοπαθείς (απτή βοήθεια, συναισθηµατική βοήθεια, 

κοινωνική στήριξη και πληροφοριακή υποστήριξη) µε p>0,05 
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Πίνακας 2 Τ TEST( ως προς το φύλο) 

                   Μ.Ο 
 

Τ.Α t P 

Άγχος 1       
                                                                  Άντρες  
                                                                  Γυναίκες  

 
1,0048 
1,2687 

 
,60018 
,64059 

 
-2,303 
-2,249 

 
,023 
,027 

Άγχος 2    
                                                                  Άντρες 
                                                                  Γυναίκες  

 
1,0111 
1,2279 

 
,62186 
,67676 

 
-1,813 
-1,758 

 
,072 
,083 

Κατάθλιψη 1   
                                                                   Άντρες  
                                                                   Γυναίκες  

 
,8524 
,9762 

 
,62525 
,71944 

 
-1,009 
-,959 

 
,315 
,341 

Κατάθλιψη 2   
                                                                   Άντρες 
                                                                   Γυναίκες  

 
,8571 
,7993 

 
,55349 
,58184 

 
,550 
,540 

 
,583 
,591 

Απτή Βοήθεια 
                                                                   Άντρες 
                                                                   Γυναίκες  

 
4,2583 
4,0536 

 
1,02733 
1,10367 

 
1,042 
1,015 

 
 ,300 
,314 

Συναισθηµατική Υποστήριξη    
                                                                   Άντρες  
                                                                   Γυναίκες  

 
4,3852 
4,2460 

 
,93337 
1,13830 

 
,743 
,691 

 
,459 
,492 

Κοινωνική Υποστήριξη         
                                                                   Άντρες 
                                                                   Γυναίκες 

 
4,1500 
4,0714 

 
1,00686 
1,08241 

 
,408 
,397 

 
,684 
,692 

Πληροφοριακή Υποστήριξη 
                                                                   Άντρες 
                                                                   Γυναίκες  

 
4,0125 
4,0893 

 
,98835 
1,04811 

 
-,408 
-,399 

 
,684 
,691 
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8. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 
     Σκοπός της συγκεκριµένης πτυχιακής καθώς και ερευνητικής εργασίας ήταν να µελετηθεί 

κατά πόσο η κοινωνική υποστήριξη (απτή βοήθεια, συναισθηµατική στήριξη, κοινωνική στήριξη 

και πληροφοριακή υποστήριξη) σχετίζεται µε την ψυχική υγεία, είτε θετικά είτε αρνητικά ενός 

καρδιοπαθή ατόµου. Όπως γνωρίζουµε, ο πόνος, η δυσφορία και διάφορα άλλα αρνητικά 

συµπτώµατα που συνοδεύουν ένα έµφραγµα ή κάποια άλλη καρδιαγγειακή πάθηση, µπορούν να 

προκαλέσουν άγχος, φόβο ακόµα και κατάθλιψη στους ασθενείς. Πολλές φορές 

πανικοβάλλονται ακόµα και στον πιο µικρό πόνο µε αποτέλεσµα να αναπτύσσουν αγχώδεις 

διαταραχές ( Beunderman & Duyvis, 1990, όπως αναφέρεται στο βιβλίο του Καραδήµα, 2005). 

Γι αυτόν τον λόγο χρησιµοποιήθηκαν ερωτηµατολόγια, µε σκοπό να βοηθήσουν στα έγκυρα 

αποτελέσµατα αυτής της έρευνας µε δείγµα από 132 καρδιοπαθή άτοµα. 

      Σύµφωνα µε την υπάρχουσα βιβλιογραφία και όπως φάνηκε και στην συγκεκριµένη 

ερευνητική εργασία, η κοινωνική υποστήριξη, στις διάφορες µορφές της σχετίζεται αρνητικά µε 

την ψυχική υγεία (άγχος και κατάθλιψη), δηλαδή όσο αυξάνεται η κοινωνική υποστήριξη, τόσο 

µειώνονται τα επίπεδα άγχους και κατάθλιψης του καρδιοπαθή. 

     Είναι σηµαντικό να αναφέρουµε ότι, σύµφωνα µε τις αναλύσεις που πραγµατοποιήθηκαν 

φάνηκε ότι το φύλο των ατόµων δεν διαδραµατίζει κάποιο ρόλο στα επίπεδα ψυχικής υγείας. 

Ανεξάρτητα, δηλαδή από το αν είναι άντρας ή γυναίκα τα επίπεδα ψυχικής υγείας (άγχος, 

κατάθλιψη) δεν παρουσιάζουν διαφορές. Το ίδιο παρατηρείται και στην κοινωνική υποστήριξη 

που δέχονται οι καρδιοπαθείς, ότι δηλαδή δεν υπάρχει διαφορά όσον αφορά την υποστήριξη που 

λαµβάνουν (p>0,05). 

     Παρατηρούµε λοιπόν ότι, τα είδη της κοινωνικής υποστήριξης παίζουν καθοριστικό ρόλο 

στην ψυχική υγεία του ασθενούς. Η έρευνα αυτή αποκτά αξία γιατί επιβεβαιώνει τις υποθέσεις 
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της. Η κοινωνική υποστήριξη δηλαδή συνδέεται µε την ψυχική υγεία του ασθενούς. Αυτό το 

γεγονός το δείχνουν και άλλες έρευνες που έχουν πραγµατοποιηθεί τα προηγούµενα χρόνια. Σε 

µια µελέτη που έγινε µε 1368 ασθενείς µε στεφανιαία νόσο, ο Williams et al διαπίστωσαν ότι τα 

άτοµα, τα οποία ήταν ανύπαντρα είχαν µεγαλύτερο κίνδυνο να παρουσιάσουν καρδιολογικά 

νοσήµατα σε σχέση µε αυτούς που ήταν παντρεµένοι και είχαν κάποια έµπιστα πρόσωπα κοντά 

τους (Lett, Blumenthal, Babyak, Strauman, Robins & Sherwood, 2005). 

     Στην συνέχεια, θα µιλήσουµε εκτός από τα αποτελέσµατα που αναφέρθηκαν παραπάνω και 

για τους περιορισµούς της συγκεκριµένης έρευνας. Αρχικά, οι περιορισµοί της έρευνας αφορούν 

το δείγµα και τα δηµογραφικά στοιχεία. Ο αριθµός των ατόµων που συµµετείχαν στην έρευνα 

ήταν σχετικά µικρός, δηλαδή 132 άτοµα, που σηµαίνει ότι το δείγµα δεν είναι ούτε πολύ µικρό 

ούτε πολύ µεγάλο. Εποµένως, ένα µεγαλύτερο δείγµα θα µπορούσε να προσφέρει µεγαλύτερη 

αξιοπιστία στα αποτελέσµατα. Παράλληλα, ένα άλλο χαρακτηριστικό που θα µπορούσε να τεθεί 

ως περιορισµός είναι ότι οι άνδρες  είναι περισσότεροι από τις γυναίκες σε ποσοστό 68,2% ενώ  

το ποσοστό των γυναικών είναι 31,8%. Επίσης, το δείγµα είναι πολύ περιορισµένο διότι 

συγκεντρώθηκε µόνο από ΚΑΠΗ και νοσοκοµεία. Τέλος, το δείγµα δεν αναφέρεται σε άτοµα 

νεαρής ηλικίας καθώς ούτε σε άτοµα που έχουν ξεπεράσει τα 80 τους χρόνια. 

      Στο µέλλον θα µπορούσαν να γίνουν έρευνες σε µεγαλύτερα δείγµατα έτσι ώστε να 

διαπιστωθεί εκ νέου αν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ της κοινωνικής υποστήριξης και της ψυχικής 

υγείας. Αν δηλαδή το είδος της κοινωνικής υποστήριξης που δέχονται τα άτοµα µε καρδιοπάθεια 

µειώνει τα επίπεδα άγχους και κατάθλιψης. Καταλήγουµε λοιπόν στο συµπέρασµα ότι η 

ψυχολογική και κοινωνική κατάσταση των καρδιοπαθών συνδράµει στην αποκατάσταση και 

στην ανάρρωση τους διότι όπως γνωρίζουµε οι περισσότεροι ασθενείς περνούν από δύσκολα 

στάδια όπως αυτό της κατάθλιψης, της αγωνίας, του φόβου, του θυµού και της άρνησης µέχρι να 
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δεχτούν και να κατανοήσουν το πρόβληµα τους. Οπότε παρατηρούµε ότι οι επεµβάσεις και η 

µετεγχειρητική ανάρρωση του καρδιοπαθή δεν εκπληρώνουν τον στόχο τους, αν ο ασθενής δεν 

επανέλθει στον κανονικό ρυθµό της ζωής του (Ανδρέου, 2010). Έτσι η κοινωνική υποστήριξη 

είναι µια απαραίτητη διαδικασία προκειµένου το άτοµο να επανέλθει στην κανονική του ζωή. 
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