
  

  The Greek Review of Social Research

   Vol 62 (1986)

   62

  

 

  

  Κοινωνιογενείς νοσογόνοι παράγοντες 

  Γίτσα Σουτζόγλου-Κοτταρίδη   

  doi: 10.12681/grsr.638 

 

  

  Copyright © 1986, Γίτσα Σουτζόγλου-Κοτταρίδη 

  

This work is licensed under a Creative Commons Attribution-NonCommercial 4.0.

To cite this article:
  
Σουτζόγλου-Κοτταρίδη Γ. (1986). Κοινωνιογενείς νοσογόνοι παράγοντες. The Greek Review of Social Research, 62,
143–156. https://doi.org/10.12681/grsr.638

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

https://epublishing.ekt.gr  |  e-Publisher: EKT  |  Downloaded at: 05/05/2024 21:33:42



Γίτσα Σουτζόγλου - Κοτταρΐδη*

ΚΟΙΝΩΝΙΟΓΕΝΕΙΣ ΝΟΣΟΓΟΝΟΙ 
ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ**

Ποιοι άνθρωποι πεθαίνουν πρόωρα από καρδιακή προσβολή, από καρκίνο 
ή από εγκεφαλικό επεισόδιο; Ποια νεαρά άτομα είναι καταδικασμένα να 

εξελιχθούν σε σχιζοφρενή ή μανιοκαταθλιπτικά; Είναι τραγικό ότι δεν έχου
με μπορέσει ακόμη να προλάβουμε τις συχνές και σοβαρές αυτές διαταραχές, 
επειδή δεν γνωρίζουμε αρκετά για τα αίτια που τις προκαλούν. Αναγνωρίζε
ται ολοένα και περισσότερο ότι κοινωνικοί και περιβαλλοντικοί παράγοντες 
επενεργούν αρνητικά στην υγεία. Παρ’ όλα αυτά, τα περισσότερα άτομα που 
έχουν εκτεθεί είτε σε τοξικές ουσίες είτε σε μια δύσκολη παιδική ηλικία <5εν 
προσβάλλονται από ασθένειες ούτε πεθαίνουν πριν την ώρα τους (Thomas 
CB., 1976: 653).

Τα μυστήρια της ανθρώπινης ιδιοσυγκρασίας τώρα μόλις αρχίζουν να 
κατανοούνται. Οι φυσικές και χημικές μετρήσεις —όπως το σωματικό βάρος, 
η αρτηριακή πίεση και τα επίπεδα της χοληστερόλης — διαφοροποιούν ομά
δες ατόμων που έχουν λίγο πολύ μια προδιάθεση για καρδιακή προσβολή ή 
αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια. Ωστόσο, δεν μπορούν να προβλέψουν ποιο 
άτομο από τις ομάδες υψηλού κινδύνου θα υποκύψει και ποιο θα σωθεί. Είναι 
πολύ πιθανό ότι όσοι σώζονται προστατεύονται από κάποιους παράγοντες 
για τους οποίους γνωρίζουμε ελάχιστα. Ο Sir Winston Churchill, που έζησε 
ώς την ώριμη ηλικία των 90 χρόνων, αποτελεί ένα ξεχωριστό παράδειγμα 
εκείνων που αρνούνται πεισματικά να υποκύψουν σε ασθένειες παρά την ύ
παρξη ορισμένων γνωστών χαρακτηριστικών τα οποία θεωρούνται συνήθως 
ως «επικίνδυνοι παράγοντες». Φαίνεται λογικό να υποθέσουμε ότι η αλληλε

* Ερευνήτρια ΕΚΚΕ.
** Η εργασία αυτή ανακοινώθηκε στο μετεκπαιδευτικό διήμερο για γιατρούς, που διορ- 

γάνωσε η Ελληνική Ιατρική Εταιρεία Μελέτης Ψυχοσωματικών Προβλημάτων στην Αθήνα 
στις 6 και 7 Ιουνίου 1986, με θέμα «Ψυχοσωματικά διαγνωστικά και θεραπευτικά προβλήμα
τα».
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πίδραση μεταξύ των γενετικών καταβολών και των κοινωνικών και περιβαλ
λοντικών παραγόντων οδηγεί στη διαμόρφωση ιδιοτυπιών της προσωπικό
τητας και προτύπων συμπεριφοράς, που, με τη σειρά τους, συμβάλλουν κα
θοριστικά στη διαμόρφωση της ατομικότητας, γέρνοντας τη ζυγαριά υπέρ ή 
κατά της υγείας και της μακροζωίας (Thomas CB., 1976: 653). Το ποιοι ήταν 
οι πρόγονοί μας παίζει σημαντικό ρόλο ως προς τις πιθανότητες που έχουμε 
να αρρωστήσουμε — αλλά οι καθημερινές συνήθειες και οι έξεις μας μπορεί 
να αποδειχθούν ως το πιο σημαντικό απ’ όλα. Ο τρόπος που ζούμε —η δια
τροφή μας, το κάπνισμα, ο τόπος επαγγελματικής απασχόλησης, αν κατοι
κούμε στην πόλη ή στην ύπαιθρο, αν είμαστε παντρεμένοι ή ανύπαντροι, η 
χρονική στιγμή που επιλέγουμε να κάνουμε παιδιά, η διάθεση του ελεύθερου 
χρόνου μας— συνδέονται στενά με τη γενικότερη κατάσταση της υγείας μας 
(U.S. Department of Health and Human Services, 1981: 31-32). Οπωσδήπο
τε, δεν μπορούμε να κάνουμε σαφή διάκριση ανάμεσα στην ατομική προδιά
θεση, έτσι όπως αυτή προσδιορίζεται από το περιβάλλον, και την κληρονομι
κότητα (Higginson J., 1981: 545). Ψυχολογικοί και κοινωνικοί παράγοντες 
όπως η προσωπικότητα, η πνευματική κατάσταση, τα πρότυπα συμπεριφο
ράς, ο τρόπος ζωής, οι κοινωνικές συναναστροφές, σχέσεις και δραστηριότη
τες, καθώς επίσης και οι συνέπειες του άγχους έχουν θεωρηθεί υπεύθυνοι για 
την πρόκληση πολλών ασθενειών (Clemente RJ. κ.ά., 1982: 36). Παρόλο που 
οι σχετικές μελέτες έχουν συμβάλει στην πληρέστερη κατανόηση του ζητή
ματος αυτού, εξακολουθούν να υπάρχουν πολλά ερωτηματικά (Funch DP. 
κ.ά., 1983: 77).

Η παρούσα μελέτη αποτελεί μια συνοπτική επισκόπηση μερικών επιλεγ
μένων συμπερασμάτων αναφορικά με το ρόλο που παίζουν οι κοινωνικοί πα
ράγοντες στην υγεία και την ασθένεια. Αποτελεί θέμα ζωτικής σημασίας οι 
παράγοντες αυτοί να λαμβάνονται υπόψη παράλληλα με τις συνήθεις ιατρι
κές πρακτικές.

Η σχέση της ασθένειας με το κοινωνικό περιβάλλον είναι αινιγματική 
αλλά και πολύπλευρη (Marshall JR. κ.ά., 1983: 1546). Ένα πεδίο έρευνας 
αφορά την επίδραση των παθήσεων και των ασθενειών πάνω στην κοινωνική 
και ψυχολογική κατάσταση του ατόμου (Cohen F κ.ά., 1979: 98). Άλλες έ
ρευνες διερευνούν αν και κατά πόσον οι συνθήκες ή τα γεγονότα που διαδρα
ματίζονται στο κοινωνικό περιβάλλον επηρεάζουν άμεσα την υγεία καθώς 
και τη γένεση ή την εξέλιξη της ασθένειας (Antonovsky A., 1980: 75, Moss 
G., 1973: 38· Syme SL. κ.ά., 1978: 43).

Δύο τουλάχιστον χαρακτηριστικά του κοινωνικού περιβάλλοντος μπο
ρεί να θεωρηθεί ότι συσχετίζονται με την πρόκληση των ασθενειών (Mar
shall JR. κ.ά., 1983: 1546). Το πρώτο αναφέρεται στη βίωση έντονων αγχωτι- 
κών συμβάντων, όπως είναι ο θάνατος ενός αγαπητού προσώπου ή το διαζύ
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γιο (Dohrenwend BS. κ.ά., 1974: 29). Το δεύτερο χαρακτηριστικό του κοινω
νικού περιβάλλοντος αφορά τις κοινωνικές συναναστροφές, τις κοινωνικές 
σχέσεις και δραστηριότητες, καθώς επίσης και την κοινωνική υποστήριξη 
που παρέχεται στο άτομο από πρόσωπα του κοινωνικού του περίγυρου (Berk- 
man LF. κ.ά., 1979: 186).

Ορισμένοι μελετητές έχουν υποστήριξα την άποψη ότι το κοινωνικό 
άγχος μειώνει τις δυνατότητες αντίστασης στην ασθένεια, καθώς και εκείνες 
της επιβίωσης, ενώ η κοινωνική συμμετοχή αυξάνει την ικανότητα του ατό
μου να ανθίσταται και να επιβιώνει. Με άλλα λόγια, οι αγχωτικές καταστά
σεις και η διεύρυνση της κοινωνικής συμμετοχής του ατόμου, μπορεί να τρο
ποποιήσουν τη φυσική του ικανότητα να αντιμετωπίζει τις ασθένειες (Mar
shall JR. κ.ά., 1983: 1549).

Υπάρχουν κατά βάση δύο διαφορετικά είδη διαταραχών στις σχέσεις 
του ατόμου με το περιβάλλον του, τα οποία μπορεί να εκθέσουν σε κίνδυνο 
την εσωτερική του ισορροπία:

α) Όταν το άτομο έχει έντονη συναισθηματική ανάγκη για ένα επιθυμη
τό αντικείμενο ή για μια κατάσταση ζωής, αλλά το αντικείμενο αυτό, αντί να 
προσεγγίζεται, απομακρύνεται. Αυτό μπορεί να οδηγήσει σε χρόνια απόγνω
ση και κατάθλιψη.

β) Όταν ένα άλλο πρόσωπο ή η υπάρχουσα κατάσταση ζωής παρεμπο
δίζουν και ενοχλούν το άτομο στη διαδικασία ικανοποίησης πρωταρχικών 
συναισθηματικών αναγκών. Αυτό μπορεί να προκαλέσει χρόνιο εκνευρισμό 
και οργή (Grossarth-Maticek R. κ.ά., 1983: 193).

Η υπερίσχυση του πρώτου είδους διαταραχής φαίνεται ότι συνδέεται με 
τον καρκίνο (η πρώτη σχετική υπόνοια είναι παλιά και είχε γίνει από την 
εποχή του Γαληνού ο οποίος υποστήριζε πως «διά την πλεονεξίαν της μαύ
ρης χολής γίνεται καρκίνος») ενώ η υπερίσχυση του δεύτερου είδους συνδέε
ται με καρδιαγγειακές παθήσεις. Αυτό βέβαια δεν σημαίνει ότι κάθε άτομο 
που εκτίθεται στις παραπάνω καταστάσεις προσβάλλεται από τις αντίστοιχες 
παθήσεις. Υποθέτουμε ότι για να συμβεί αυτό πρέπει να υπάρχουν και οι 
ακόλουθες συνθήκες: το άτομο να μην είναι σε θέση να ικανοποιήσει τις 
μπλοκαρισμένες επιθυμίες του με την υποκατάσταση μέσω άλλων αντικειμέ
νων, πράγμα το οποίο συντείνει στην αύξηση του άγχους του· το άτομο πρέ
πει επίσης να μην είναι σε θέση να αναπτύξει νέες στρατηγικές συμπεριφοράς 
που θα μπορούσαν να επηρεάσουν το επιθυμητό αντικείμενο με τον κατάλλη
λο τρόπο· τέλος, οι μπλοκαρισμένες επιθυμίες πρέπει να έχουν εξέχουσα 
υποκειμενική σημασία και ψυχολογική αξία για το άτομο (Grossarth-Maticek 
R. κ.ά., 1983: 193). Οι πρώτες έρευνες για το άγχος στράφηκαν προς την 
αναζήτηση των αντικειμενικών εκείνων συμβάντων που θα μπορούσαν να 
διαταράξουν τις δραστηριότητες των περισσότερων ατόμων ή όλων όσα τα
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βιώνουν. Παρ’ όλο που έχουν εντοπιστεί σημαντικές από στατιστική άποψη 
αλληλεξαρτήσεις ανάμεσα στον αριθμό των βιούμενων αγχωτικών καταστά
σεων και στις ασθένειες που καταγράφονται ή στην έκβαση των παθήσεων 
αυτών (Rahe RH. κ.ά., 1968: 341), η σπουδαιότητα των αλληλεξαρτήσεων 
αυτών από κοινωνιολογική άποψη είναι συνήθως πολύ μικρή. Το γεγονός 
αυτό αποτέλεσε κίνητρο για περαιτέρω έρευνα η οποία συνεπάγεται την τρο
ποποίηση της αρχικής αντίληψης για την έννοια του άγχους και καταλήγει 
στο συμπέρασμα ότι τα ανεπιθύμητα συμβάντα έχουν περισσότερες πιθανό
τητες απ’ ό,τι τα επιθυμητά, να ενισχύσουν τη σχέση ανάμεσα στο άγχος και 
την ασθένεια (Funch DP. κ.ά., 1983: 77- Rabkin JG. κ.ά., 1976: 1013· Vi- 
nocur A. κ.ά., 1975: 329).

H ταξινόμηση ωστόσο των συμβάντων ως ανεπιθύμητων, προϋποθέτει 
την ερμηνεία και την αξιολόγησή τους από το ίδιο το άτομο, καθώς και τις 
αντιδράσεις του, που μπορεί να προσδιορίζονται από τα προσωπικά και κοι
νωνικά αποθέματα δύναμης που διαθέτει το άτομο αυτό (Moss GE., 1973: 45 · 
Antonovsky A., 1980: 83). Η άποψη αυτή έχει οδηγήσει σε έρευνες που εξε
τάζουν τόσο τον αριθμό των γεγονότων που προκαλούν άγχος όσο και τις 
υποκειμενικές τους επιπτώσεις, έτσι όπως αυτές εκτιμώνται από το ίδιο το ά
τομο. Έχει επίσης οδηγήσει στο συμπέρασμα ότι η κοινωνική συμμετοχή και 
υποστήριξη ως αποθέματα δύναμης, μπορούν να μετριάσουν τη σχέση 
άγχους-ασθένειας. Η κοινωνική συμμετοχή και υποστήριξη έχει συσχετιστεί 
με τη μειωμένη θνησιμότητα και τη θετική έκβαση των ασθενειών, παρά το 
γεγονός ότι είναι ασαφής ο τρόπος με τον οποίο μειώνουν το άγχος της ζωής 
(Funch DP. κ.ά., 1983: 77■ Williams AW.κ.ά., 1981: 324). Για τον υπολογι
σμό του κοινωνικού άγχους και της κοινωνικής συμμετοχής έχουν επινοηθεί 
σύνθετοι τρόποι μέτρησης.

Το κοινωνικό άγχος υπολογίζεται με βάση ένα σύστημα βαθμολόγησης 
ως προς μεταβλητές που αναφέρονται στους θανάτους μέσα στην οικογένεια 
και το φιλικό περιβάλλον, τις διαπροσωπικές συγκρούσεις, τα διαζύγια και 
τις ασθένειες μέσα στο σπίτι, τις επαγγελματικές δραστηριότητες, τον αντα
γωνισμό και την ανεργία, καθώς και το θυμό, το φόβο, την κατάθλιψη και 
την καταπίεση των συναισθημάτων αυτών· επίσης, αναφέρονται σε κλονι
σμένες συναισθηματικές διεξόδους και έλλειψη επικοινωνίας και επαφής με 
τους γονείς (Marshall JR. κ.ά., 1983: 1547· Simonton OC. κ.ά., 1981:682).

Η κοινωνική συμμετοχή υπολογίζεται με βάση τη βαθμολογία ως προς 
μεταβλητές που μετρούν τους δεσμούς μέσα στην κοινωνία και την κοινότη
τα — δηλαδή την οικογενειακή κατάσταση, την επικοινωνία με φίλους και 
συγγενείς, τη συμμετοχή στην εκκλησία και τη συμμετοχή σε «άτυπες και 
τυπικές» ομάδες (Marshall JR. κ.ά., 1983: 1547· House JS. κ.ά., 1982: 124· Berk- 
man LF. κ.ά., 1979: 188). Για την εκτίμηση των σωρευτικών συνεπειών που
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έχουν αυτοί οι δεσμοί και οι σχέσεις έχει επινοηθεί ένας Δείκτης Κοινωνικών 
Διασυνδέσεων (ΔκΔ) με βάση τις τέσσερις αυτές πηγές επικοινωνίας. Συνο
πτικά, ο Δείκτης Κοινωνικών Διασυνδέσεων δεν εξετάζει μόνο τον αριθμό 
των κοινωνικών δεσμών, αλλά και τις επιπτώσεις της συχνότητας και της έν
τασής τους, καθώς και τη σχετική τους σπουδαιότητα. Έτσι λ.χ. οι στενές 
επαφές έχουν μεγαλύτερη βαρύτητα από την προσχώρηση σε εκκλησιαστι
κές οργανώσεις και τη συμμετοχή σε διάφορες ομάδες. Με άλλα λόγια, ο Δεί
κτης Κοινωνικών Διασυνδέσεων έχει επινοηθεί για να συνοψίσει τις επιπτώ
σεις της αυξανόμενης κοινωνικής απομόνωσης πάνω στις ασθένειες και τη 
θνησιμότητα (Berkman LF. κ.ά., 1979: 190).

Οι μεταβλητές που αναλύονται έχουν επιλεγεί επειδή αντιπροσωπεύουν 
μετρήσιμες συνθήκες και διακεκριμένα κοινωνικά συμβάντα (Marshall JP. 
κ.ά., 1983: 1547).

Θεωρούμε επίσης ότι η θνησιμότητα από οποιαδήποτε αιτία είναι η θεω
ρητικά καταλληλότερη μεταβλητή εφόσον οι κοινωνικές σχέσεις και δραστη
ριότητες θεωρούνται ότι έχουν γενικότερες συνέπειες στην προαγωγή της 
υγείας και την πρόληψη κάθε είδους ασθένειας (House JS. κ.ά., 1982: 125· 
Cassel J., 1976: 107). Λεπτομερειακή όμως ανάλυση έχει διεξαχθεί μόνο για 
τα δύο κυριότερα αίτια: α) το θάνατο που οφείλεται σε κακοήθη νεοπλάσματα 
ως βασική ή υποκείμενη αιτία και β) το θάνατο που οφείλεται σε ισχαιμική 
καρδιοπάθεια ως βασική ή υποκείμενη αιτία (House JS. κ.ά., 1982: 137-138).

Σύμφωνα με μια άποψη που επικρατεί εδώ και πολύ καιρό, οι κοινωνι
κοί δεσμοί και οι σχέσεις προάγουν την υγεία και προστατεύουν τα άτομα 
από ασθένειες, ακόμη και από το θάνατο (House JS. κ.ά., 1982: 123). Οι έρευ
νες που έχουν διεξαχθεί δείχνουν ότι πράγματι, η κοινωνική συμμετοχή μπο
ρεί να παίξει καίριο ρόλο στον καθορισμό της κατάστασης της υγείας. Τα ά
τομα που υπόκεινται σε ταχύρρυθμες κοινωνικές και πολιτισμικές μεταβολές 
(Marmot MG. κ.ά., 1976: 225· Tyroler HA. κ.ά., 1964: 167), καθώς και εκείνα 
που βιώνουν συνθήκες οι οποίες χαρακτηρίζονται από κοινωνική αποδιοργά
νωση και φτώχεια (Nagi ΜΗ. κ.ά., 1973: 449· Syme SL. κ.ά., 1976: 1), φαίνε
ται ότι διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο προσβολής από πολλές ασθένειες. Οι 
καταστάσεις αυτές περιγράφονται συχνά με αναφορά στην απουσία σταθε
ρών κοινωνικών δεσμών και αποθεμάτων δύναμης στα άτομα που ζουν στις 
συνθήκες που αναφέρθηκαν (Berkman LF. κ.ά., 1979: 186).

Έχει παρατηρηθεί ότι οι θάνατοι από καρκίνο είναι συχνότεροι απ’ ό,τι 
θα περίμενε κανείς σε περιοχές όπου ένα υψηλό ποσοστό οικογενειών και 
παιδιών ζουν σε κατάσταση φτώχειας και όπου υπάρχουν μεγάλοι αριθμοί 
ανέργων και υποαπασχολουμένων. Τόσο ο τρόπος στέγασης σε κάθε γειτο
νιά όσο και οι κοινωνικές ομάδες όπου ζουν τα άτομα παρουσιάζονται ως ά-
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μέσα συσχετιζόμενα με τον κίνδυνο που διατρέχουν τα άτομα αυτά να πεθά- 
νουν από καρκίνο (Jenkins CD. 1983: 395).

Ορισμένες έρευνες τεκμηριώνουν το πολύ σημαντικό γεγονός ότι οι 
ομάδες που παρουσιάζουν υψηλά ποσοστά αυτοκτονίας, διανοητικών παθή
σεων και κακοήθων νεοπλασμάτων, επιδεικνύουν παρεμφερείς και εξαιρετικά 
χαμηλές, κατά μέσο όρο, βαθμολογίες οι οποίες δείχνουν μια ασυνήθιστη έλ
λειψη επικοινωνίας και επαφής με τους γονείς. Παρ’ όλο που η αίσθηση απο
ξένωσης από τους γονείς δεν εντυπωσιάζει στις ομάδες αυτοκτονιών και δια
νοητικών παθήσεων, ξαφνιάζει ωστόσο το γεγονός ότι εκείνοι που παρουσιά
ζουν καρκίνο αισθάνονταν επίσης αποξενωμένοι από τους γονείς τους κατά 
την παιδική τους ηλικία. Το στοιχείο αυτό πάντως ταιριάζει με άλλες, πα- 
λαιότερες περιγραφές (Thomas CB., 1976: 656· Thomas CB. κ.ά., 1974: 251· 
Leshan L., 1966: 780). Έχει αποδειχθεί ότι ο κλονισμός στην ομοιοστατική 
ευρυθμία της ανάπτυξης και λειτουργίας των κυττάρων έχει σημασία για την 
εξέλιξη και την πορεία του καρκίνου και ότι οι ψυχοκοινωνικές μεταβλητές 
περιλαμβάνονται στους παράγοντες που συμβάλλουν, διαμέσου των νευρο- 
ενδοκρινολογικών και ανοσολογικών μηχανισμών, σε αυτή την αποδιοργά
νωση της ομοιοστατικής ισορροπίας (Greer S. κ.ά, 1975: 147). Το ψυχοκοι- 
νωνικό άγχος αυξάνει κατά πολύ την αποτελεσματικότητα των σημαντικότε
ρων από τις ψυχολογικές μεταβλητές που οδηγούν στον καρκίνο (Grossarth- 
Maticek R. κ.ά, 1983: 191).

Έρευνες για την κοινωνική υποστήριξη και τη συχνότητα των επιπλο
κών εγκυμοσύνης (Nuckolls KB. κ.ά., 1972: 431) από τη μια μεριά, και από 
την άλλη για την πολιτισμική και κοινωνική κινητικότητα και τη στεφανιαία 
νόσο, διαπιστώνουν ότι οι κοινωνικοί παράγοντες είναι ικανοί να επηρεά
σουν τη συχνότητα των ασθενειών (Berkman LF. κ.ά., 1979: 202).

Μελέτες που αφορούν τις συζύγους των στρατιωτικών και τους άνδρες 
που μένουν άνεργοι, δείχνουν ότι η κοινωνική υποστήριξη μπορεί να λει
τουργήσει προστατευτικά ως προς τις επιβλαβείς επιπτώσεις που ασκούν 
στην υγεία τα αγχωτικά περιστατικά της ζωής (Berkman LF. κ.ά., 1979: 
186).

Επιπλέον, έχει επανειλημμένα διαπιστωθεί ότι οι παντρεμένοι είναι υγιέ
στεροι από διανοητική και φυσική άποψη και παρουσιάζουν χαμηλότερα πο
σοστά θνησιμότητας, από όσους είναι ανύπαντροι, χωρισμένοι, χήροι ή σε 
διάσταση. Οι διαφορές αυτές είναι εντονότερες μεταξύ των ανδρών μάλλον 
παρά μεταξύ των γυναικών. Φαίνεται πως η οικογενειακή κατάσταση παίζει 
λιγότερο σημαντικό ρόλο στις γυναίκες απ’ ό,τι στους άνδρες.

Η σχέση ανάμεσα στη χηρεία και την αυξημένη νοσηρότητα και θνησι
μότητα είναι ιδιαίτερα εντυπωσιακή. Τα ευρήματα διαφόρων μελετών (Par
kes CM., 1964: 274) δείχνουν ότι οι χήροι, ειδικότερα στη διάρκεια του πρώ
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του χρόνου του πένθους, εκφράζουν πολύ περισσότερα παράπονα για την 
υγεία τους, έχουν πολυαριθμότερα διανοητικά και φυσικά συμπτώματα, πι
στεύουν ότι έχουν υποστεί μια μόνιμη κατάπτωση της υγείας τους και πα
ρουσιάζουν υψηλά ποσοστά θνησιμότητας. Πρόσφατα στοιχεία αποκαλύ
πτουν ότι οι διαφορές αυτές δεν μπορούν να αποδοθούν αποκλειστικά σε κά
ποια αρχική διαδικασία επιλογής γάμου, στην ομογαμία ή σε διαφορές τέ
τοιων επικίνδυνων παραγόντων, όπως είναι η χοληστερίνη στο αίμα, η πίεση 
του αίματος ή η παχυσαρκία (Berkman LF. κ.ά., 1979: 186-187· Weiss NS. 
1973: 41). Μετά το πένθος παρατηρείται μια καταστολή της λειτουργίας των 
λεμφοκυττάρων για αρκετές εβδομάδες. Κατά συνέπεια, η ανοσολογική ανε
πάρκεια μπορεί να είναι είτε ψυχογενής είτε παθογενής (Nauts HC., 1984: 6).

Συνοπτικά, η έρευνα για το ψυχοκοινωνικό ή φυσικό άγχος φανερώνει 
πως όταν το άτομο εκτεθεί σε παρατεταμένο ή έντονο άγχος, ακολουθεί μια 
μείωση της ανοσολογικής ανταπόκρισης, καθώς επίσης και συναφείς μεταβο
λές στην ορμονική του ισορροπία. Τόσο η απαρχή όσο και η σοβαρότητα 
ενός μεγάλου αριθμού παθολογικών καταστάσεων, συμπεριλαμβανομένου 
και του καρκίνου, έχουν συσχετιστεί από στατιστική άποψη με μια προγενέ
στερη αύξηση του άγχους της ζωής (Holmes ΤΗ. κ.ά., 1973: 161). Οπωσδή
ποτε, φαίνεται ότι δεν είναι οι αγχωτικές καταστάσεις καθ’ εαυτές που επε
νεργούν αρνητικά στην υγεία, αλλά μάλλον οι φυσικές αντιδράσεις εξαρτών- 
ται από τα αποθέματα (φυσικά, ψυχολογικά και κοινωνικά) που διαθέτει το ά
τομο για την εκφόρτιση ή το ξεπέρασμα των συναισθηματικών του αντιδρά
σεων (Archterberg J. κ.ά., 1976: 4).

Ο ολοένα αυξανόμενος όγκος έρευνας και θεωρίας δείχνει ότι σε γενικό
τερο επίπεδο, οι υποστηρικτικές κοινωνικές σχέσεις προάγουν την υγεία και 
προστατεύουν ή απομακρύνουν τα άτομα από τα ψυχοκοινωνικά άγχη, κα
θώς επίσης και από τις φθοροποιούς τους επιπτώσεις στην υγεία (Cassel J., 
1976: 107· Cobb S., 1976: 300· House JS., 1981: 19). Μας επιτρέπει ακόμη 
νά προσδιορίσουμε το μέτρο στο οποίο τα δίκτυα κοινωνικών σχέσεων επη
ρεάζουν τον κίνδυνο θνησιμότητας είτε ανάμεσα σε κατά τα άλλα υγιείς αν
θρώπους (ίσως με την αποτρεπτική επιρροή που ασκούν στην εμφάνιση 
ασθενειών) είτε αυξάνοντας τα ποσοστά επιβίωσης ατόμων με γνωστή νοση
ρότητα (House JS. κ.ά., 1982: 123-124).

Όπως ήδη επισημάνθηκε, έχουν μελετηθεί τέσσερις πηγές κοινωνι
κών σχέσεων με αναφορά στον κίνδυνο θνησιμότητας: α) η οικογενειακή 
κατάσταση, β) οι επαφές με στενούς φίλους και συγγενείς, γ) η προσχώρηση 
σε εκκλησιαστικές οργανώσεις και δ) η συμμετοχή σε άτυπες και τυπικές 
ομάδες. Συνοπτικά, τα ευρήματα των μελετών στις πηγές αυτές είναι τα ακό
λουθα:

Με λίγες εξαιρέσεις, τα άτομα που έχουν καθεμιά από τις παραπάνω
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μορφές κοινωνικών δεσμών παρουσιάζουν χαμηλότερα ποσοστά θνησιμότη
τας από εκείνα που στερούνται τέτοιου είδους διασυνδέσεων. Καθεμιά από 
τις τέσσερις πηγές κοινωνικών σχέσεων προδιαγράφει το ύψος της θνησιμό
τητας ανεξάρτητα από τις άλλες τρεις· οι στενότεροι δεσμοί του γάμου και 
της επικοινωνίας με φίλους και συγγενείς αποτελούν ισχυρότερες ενδείξεις 
απ’ ό,τι οι δεσμοί με την εκκλησία και η συμμετοχή σε άλλες ομάδες (Berk- 
man LF. κ.ά., 1979: 188-189, 200).

Για τον υπολογισμό των σωρευτικών επιπτώσεων αυτών των δεσμών 
και σχέσεων επινοήθηκε, όπως ήδη έχει αναφερθεί, ο Δείκτης Κοινωνικών 
Διασυνδέσεων με βάση τους τέσσερις αυτούς τύπους επικοινωνίας. Στις πε
ριπτώσεις όπου το δείγμα είχε ιεραρχηθεί σύμφωνα με το επίπεδο των κοινω
νικών επαφών και την πηγή των δεσμών, βρέθηκε ότι η πιο απομονωμένη 
κοινωνικά ανδρική ομάδα παρουσίαζε ένα ποσοστό θνησιμότητας ανάλογα 
με την ηλικία 2,3 φορές υψηλότερο απ’ ό,τι είχαν οι άνδρες με πολυάριθμες 
διασυνδέσεις. Για τις γυναίκες που ήταν απομονωμένες, το ποσοστό ήταν 2,8 
φορές υψηλότερο από εκείνο που είχαν οι γυναίκες με τις περισσότερες κοι
νωνικές διασυνδέσεις. Για κάθε εξεταζόμενη ομάδα ηλικίας και από τα δύο 
φύλα, τα άτομα που είχαν πολλές κοινωνικές επαφές παρουσίαζαν τα χαμη
λότερα ποσοστά θνησιμότητας, ενώ τα άτομα με τις λιγότερες επαφές παρου
σίαζαν τα υψηλότερα ποσοστά. Ο σχετικός κίνδυνος ανάμεσα σ’ αυτές τις 
ομάδες κυμαίνεται από σχεδόν 2 ώς πάνω από 4,5 (Berkman LF. κ.ά., 1979: 
201).

Αλλά τα ποσοστά θνησιμότητας δεν μειώνονται γραμμικά καθώς αυξά
νεται ο βαθμός κοινωνικής ένταξης ή δραστηριότητας. Ο χαμηλότερος βαθ
μός θνησιμότητας παρατηρείται συχνά σ’ ένα μέτριο επίπεδο κοινωνικής έν
ταξης ή δραστηριότητας (House JS. κ.ά., 1982: 130).

Έχουν διεξαχθεί πειράματα με πολλαπλές συγκριτικές αναλύσεις για να 
καθοριστεί αν η σύνδεση των κοινωνικών σχέσεων και δραστηριοτήτων με 
τη θνησιμότητα ισχύει περισσότερο για ορισμένες υποκατηγορίες του πληθυ
σμού. Ειδικότερα, έχουν γίνει πειράματα σχετικά με το αν και κατά πόσον οι 
σχέσεις αυτές διαφοροποιούνται σημαντικά ανάλογα με: α) τις επαγγελματι
κές ομάδες, β) τις ομάδες ηλικιών, γ) τις ομάδες που διαφέρουν ως προς την 
κατάσταση υγείας και δ) τις ομάδες που διαφέρουν από άποψη υγιεινής ως 
προς τη συμπεριφορά και τις πρακτικές τους. Σε καμιά περίπτωση δεν βρέθη
καν αρκετά στοιχεία που να φανερώνουν σημαντικές διαφορές. Παρ’ όλα αυ
τά, υπήρξε μια μικρή τάση για εντονότερο συσχετισμό των κοινωνικών σχέ
σεων και δραστηριοτήτων με τη θνησιμότητα σε άτομα που πάσχουν από 
στεφανιαία νόσο, όχι όμως σε άτομα που έχουν μόνο υψηλό βαθμό κινδύνου 
και μικρό ή καθόλου κίνδυνο στεφανιαίας νόσου. Γενικότερα οι αναλύσεις 
αυτές υποδεικνύουν ότι οι κοινωνικές σχέσεις και δραστηριότητες είναι εξί-

150



που ενδεικτικές για τη θνησιμότητα μέσα σε ένα ευρύ φάσμα ηλικιών, 
επαγγελματικής απασχόλησης και κατάστασης υγείας. Με άλλα λόγια, η 
σύνδεση των κοινωνικών μεταβλητών με τη θνησιμότητα ισχύει ακόμη και 
αν θέσουμε δείκτες για την ηλικία, την κοινωνική και οικονομική θέση, τη 
συμπεριφορά και πρακτικές υγιεινής και μια ευρεία κλίμακα δεικτών για την 
κατάσταση υγείας και ασθένειας. Έτσι, οι κοινωνικές σχέσεις και δραστηριό
τητες φαίνεται να συγκροτούν μια επιπρόσθετη σειρά σημαντικών παραγόν
των που επενεργούν θετικά ή αρνητικά στην υγεία (House JS. κ.ά., 1982: 
131, 138).

Όχι μόνο η ποσότητα αλλά και η ποιότητα των κοινωνικών σχέσεων 
πρέπει να παίζει αποφασιστικό ρόλο στην υγεία. Όμως, προς το παρόν, για 
τον τομέα αυτό στερούμεθα σημαντικών αποδεικτικών πορισμάτων κυρίως 
λόγω της ανεπαρκούς ερευνητικής κάλυψής του. (House JS. κ.ά., 1982: 138).

Απ’ όσα αναφέρθηκαν προκύπτει ότι οι κοινωνικοί παράγοντες επηρεά
ζουν την προδιάθεση για ασθένεια, τη συχνότητα εμφάνισης των ασθενειών 
και τη «διάρκεια επιβίωσης» ανάμεσα στο σύμπτωμα ή τη διάγνωση της πά
θησης και το θάνατο. Πρέπει να σημειωθεί ότι σε καθεμιά από αυτές τις περι
πτώσεις ο μηχανισμός που τίθεται σε λειτουργία είναι η αντίσταση του οργα
νισμού (Berkman LF. κ.ά., 1979: 201-202· House JS. κ.ά., 1982: 124).

Ποια είναι λοιπόν η ιδιότητα των κοινωνικών σχέσεων που προκαλεί τα 
αποτελέσματα αυτά; Είναι η παρέκκλιση που επιφέρουν από τη ρουτίνα και 
τις δυσκολίες της καθημερινής ζωής, είναι το επίπεδο δραστηριότητας ή η 
λειτουργική ικανότητα που απαιτούν, ή είναι το περιεχόμενο και η ποιότητα 
των σχέσεων;

Τα δεδομένα που έχουμε δεν παρέχουν ολοκληρωμένη απάντηση στο 
κρίσιμο ερώτημα πώς και γιατί οι κοινωνικές σχέσεις και δραστηριότητες 
προδιαγράφουν τη θνησιμότητα.

Οι κοινωνικές σχέσεις και δραστηριότητες ή οι κοινωνικοί και κοινοτι
κοί δεσμοί θεωρούνται ευεργετικοί για την ανθρώπινη υγεία και ευεξία γιατί 
προσδίδουν στα άτομα μια αίσθηση ότι ανήκουν και υποστηρίζονται, παρέ
χουν λόγους ύπαρξης που ξεπερνούν το ατομικό εγώ και μπορούν με διάφο
ρους τρόπους να ενθαρρύνουν τη συμμετοχή σε περισσότερο προληπτικές 
και θεραπευτικές πρακτικές υγιεινής. Υπάρχει επίσης η πιθανότητα ότι η 
συμμετοχή σ’ αυτές τις σχέσης και δραστηριότητες συνιστά ταυτόχρονα αί
τιο και απόρροια μιας γενικότερης ψυχολογικής αίσθησης «συνοχής» και επι
θυμίας για ζωή. Στο μέλλον, η έρευνα θα πρέπει να στραφεί προς τη διασαφή
νιση αυτών των εννοιών (House JS. κ.ά., 1982: 139-140).

Παρ’ όλο που έχει υποστηριχθεί η υπόθεση ότι οι κοινωνικοί και κοινο
τικοί δεσμοί λειτουργούν προστατευτικά απέναντι σε ένα μεγάλο φάσμα 
ασθενειών και της έκβασής τους, παραμένουν ασαφείς και ανεξακρίβωτοι οι
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μηχανισμοί με τους οποίους τα δίκτυα κοινωνικών σχέσεων επηρεάζουν την 
κατάσταση της υγείας. Ένα ζωτικό ερώτημα είναι με ποιον τρόπο η κοινωνι
κή απομόνωση επιδρά στην κατάσταση της υγείας. Είναι ενδιαφέρον να ση
μειωθεί ότι ο Δείκτης Κοινωνικών Διασυνδέσεων συναρτάται όχι μόνο με τη 
γενικότερη θνησιμότητα, αλλά και με τέσσερα ξεχωριστά αίτια θανάτου: την 
ισχαιμική καρδιοπάθεια, τον καρκίνο, τις εγκεφαλοαγγειακές και τις κυκλο
φορικές παθήσεις, όπως επίσης και μια κατηγορία που περιλαμβάνει όλα τα 
άλλα αίτια θανάτου, λ.χ. τις παθήσεις του πεπτικού και αναπνευστικού συ
στήματος, τα ατυχήματα και την αυτοκτονία. Επειδή λοιπόν η κοινωνική 
απομόνωση συνδέεται με πολυάριθμα αίτια θανάτου, είναι πιθανό ότι υπάρ
χουν διάφοροι δρόμοι που οδηγούν από την κοινωνική απομόνωση στην 
ασθένεια (Berkman LF. κ.ά., 1979: 202).

Ένας τέτοιος δρόμος μπορεί να είναι διαμέσου της εφαρμογής πρακτι
κών υγιεινής που συνεπάγονται βλαβερές επιπτώσεις στην υγεία. Κάτι τέτοιο 
είναι πολύ πιθανό δεδομένης της σχέσης ανάμεσα στην κοινωνική απομόνω
ση και στις πρακτικές αυτές. Επειδή όμως οι πρακτικές υγιεινής δεν φαίνεται 
να είναι ικανές να ερμηνεύσουν περισσότερο από ένα μικρό μέρος της σχέ
σης μεταξύ των κοινωνικών διασυνδέσεων και της θνησιμότητας, θα πρέπει 
να υπάρχουν και άλλοι τέτοιοι δρόμοι (Berkman LF. κ.ά., 1979: 202).

Ένας δεύτερος δρόμος μπορεί να είναι διαμέσου των ψυχολογικών αν
τιδράσεων στην απομόνωση, όπως η κατάθλιψη ή η μεταβολή στις διαδικα
σίες αξιολόγησης και συμπεριφοράς. Τέτοιες ψυχολογικές αντιδράσεις μπο
ρούν να προδιαθέσουν ένα άτομο προς την αυτοκτονία ή την επικίνδυνη 
συμπεριφορά η οποία μπορεί να οδηγήσει σε ατυχήματα. Έχει υποστηριχθεί 
ότι ο ζωτικός ρόλος των ψυχοκοινωνικών παραγόντων στην πρόκληση των 
ασθενειών δεν οφείλεται σε αντικειμενικά αγχωτικές συνθήκες, αλλά στον 
υποκειμενικό τρόπο με τον οποίο οι συνθήκες αυτές γίνονται αντιληπτές και 
αντιμετωπίζονται από το άτομο (Berkman LF. κ.ά., 1979: 202).

Ένας άλλος δρόμος μπορεί να οδηγεί άμεσα από την κοινωνική απομό
νωση σε φυσιολογικές μεταβολές του σώματος, οι οποίες αυξάνουν τη γενι
κότερη επιδεκτικότητα στις ασθένειες. Πρόσφατες έρευνες (Kaplan ΒΗ. κ.ά., 
1977: 47· Cobb S., 1976: 300) φανερώνουν ότι οι αγχωτικές κοινωνικές 
συνθήκες, όπως η απουσία κοινωνικών δεσμών και διεξόδων, μπορούν να 
ενισχύσουν την ευπάθεια του οργανισμού και επομένως πρέπει να αναμένε
ται ότι συναρτώνται με μια ευρεία κλίμακα εκδηλώσεων ασθένειας και με αυ
ξημένα ποσοστά νοσηρότητας και θνησιμότητας. Τα νευρικά, ορμονικά και 
ανοσολογικά συστήματα έχουν συχνά αντιμετωπιστεί ως πιθανοί δρόμοι δια
μέσου των οποίων οι αγχωτικές συνθήκες προκαλούν τις ασθένειες. Τα ευρή
ματα πειραμάτων με ζώα δείχνουν ότι οι αγχωτικές κοινωνικές συνθήκες 
μπορούν να τροποποιήσουν την κατάσταση των συστημάτων αυτών επιφέ-
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ροντας μεταβολές στην κατάσταση της υγείας (Gross WB., 1972: 2275). Δεν 
είναι όμως δυνατόν να διεξαχθούν ικανοποιητικά πειράματα για την επαλή
θευση της υπόθεσης ότι οι κοινωνικές συνθήκες επηρεάζουν τη γενικότερη 
ευπάθεια του ανθρώπινου οργανισμού στις ασθένειες, αν προηγουμένως δεν 
βρεθούν επαρκή στοιχεία για τους φυσιολογικούς μηχανισμούς που παρεμ
βάλλονται στη σχέση ανάμεσα στα κοινωνικά φαινόμενα και στην έκβαση 
των ασθενειών (Berkman LF. κ.ά., 1979: 202-203).

Ο ρόλος των αγχωτικών κοινωνικών συνθηκών στην πρόκληση των 
ασθενειών εξαρτάται τόσο από την απόλυτη ισχύ των συνθηκών αυτών, όσο 
και από αυτήν που είναι σχετική με άλλους αιτιώδεις συντελεστές. Έτσι, ό
ταν οι αιτιώδεις συντελεστές είναι ιδιαίτερα παθογενείς και τα άτομα εκτίθεν
ται σε αυτούς για μεγάλο χρονικό διάστημα, οι επενέργειες των κοινωνικών 
παραγόντων μπορεί να είναι σχετικά μικρές. Όταν όμως οι συντελεστές αυ
τοί δεν είναι εμφανώς παθογενείς ή τοξικοί, οι κοινωνικοί παράγοντες παί
ζουν σημαντικό ρόλο στον καθορισμό των διακυμάνσεων της κατάστασης 
της υγείας.

Τα συμπεράσματα λοιπόν στα οποία καταλήγει η μελέτη αυτή είναι ότι 
οι κοινωνικοί παράγοντες μπορούν να έχουν αποφασιστικές επιπτώσεις στην 
υγεία επηρεάζοντας την αντίσταση του οργανισμού και ρυθμίζοντας γενικό
τερα την επιδεκτικότητα στις ασθένειες (Berkman LF. κ.ά., 1979: 203).

Γνωρίζουμε όμως αρκετά ώστε να προβούμε σε ατομικές προβλέψεις 
αναφορικά με την υγεία ή την ασθένεια; Σε ποιο βαθμό τα συμπεράσματα αυ
τά πρέπει να προσδιορίζουν τις νέες απόψεις μας για την πρόληψη; Παρά το 
γεγονός ότι η αλλαγή των δυσμενών συνθηκών κατοικίας, διατροφής και 
επαγγελματικών κινδύνων θα βελτιώσει την ποιότητα ζωής και τη μακρο
ζωία πολλών από τους μη προνομιούχους, τι μπορούμε να κάνουμε για εκεί
να τα άτομα που αν και προνομιούχα, είναι ωστόσο ευάλωτα στις (πρόωρες) 
ασθένειες και το θάνατο; Μπορούν οι αλλαγές στις συνήθειες, στις στάσεις 
και τις αντιλήψεις να βελτιώσουν σημαντικά την υγεία; Είναι δυνατόν να αλ
λάξουν οι συνήθειες και οι αντιλήψεις σε τόσο μεγάλο βαθμό; Εξακολουθού
με να αγνοούμε αν είναι τα παρατηρούμενα χαρακτηριστικά της προσωπικό
τητας που αποτελούν τα σημαντικά αίτια που προκαλούν την ασθένεια και το 
θάνατο ή αν τόσο η προσωπικότητα όσο και η ασθένεια συναποτελούν απο
τελέσματα εγγενών βιοχημικών, ορμονικών και φυσιολογικών δομών. Δέν 
πρέπει να συγχέουμε τον απλό συσχετισμό με την αιτιώδη συνάφεια. Το γε
γονός λ.χ. ότι ένας συγκεκριμένος τύπος προσωπικότητας έχει συνδεθεί με 
την καρδιακή προσβολή, μπορεί να παραβληθεί με το γεγονός ότι τα κόκκινα 
μαλλιά συσχετίζονται με τον οξύθυμο χαρακτήρα και την ευπάθεια του δέρ
ματος στην ηλιακή ακτινοβολία. Δεν έπεται όμως πως αν τα μαλλιά βαφούν
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μαύρα θα μεταβληθεί ο χαρακτήρας και θα εκλείψει η ευαισθησία στον ήλιο 
(Thomas CB., 1976: 657).

Είναι απαραίτητο να αναγνωριστούν και να υπολογιστούν οι καθοριστι
κές γενετικές διαφορές σε όλο το ψυχοβιολογικό πεδίο, όπως επίσης και οι 
διαφορές στο κοινωνικό, για να προσδιοριστεί η ατομική επιδεκτικότητα στις 
διαταραχές της υγείας ή την ασθένεια και το θάνατο, προκειμένου να βρε
θούν καταλληλότεροι τρόποι για την πρόληψή τους (Thomas CB., 1976: 
657).

Απαιτείται περαιτέρω έρευνα για την κατανόηση των ψυχοφυσιολογι- 
κών μηχανισμών διαμέσου των οποίων οι κοινωνικές σχέσεις και δραστηριό
τητες επηρεάζουν τη φυσική και ψυχική υγεία και ευημερία. Η κατανόησή 
μας των μηχανισμών με τους οποίους οι κοινωνικές σχέσεις και δραστηριό
τητες επιδρούν στη θνησιμότητα είναι ελλιπής, όπως ακριβώς και η κατανόη
ση των μηχανισμών με τους οποίους λειτουργούν πολλοί άλλοι γνωστοί επι
κίνδυνοι παράγοντες θνησιμότητας, όπως λ.χ. η ηλικία και το κάπνισμα. Επί
σης ανεπαρκής είναι ο θεωρητικός εξοπλισμός που διαθέτουμε για την αντί
ληψη της φύσης και την αποτίμηση αυτών των δραστηριοτήτων και σχέ
σεων. Παρ’ όλα αυτά, οι δραστικές συνέπειες που έχουν αυτές οι ψυχοκοινω- 
νικές μεταβλητές στη θνησιμότητα μας παρακινούν σε περαιτέρω προσπά
θειες για την ολοκλήρωση της κατανόησής τους και των επιπτώσεων που έ
χουν στην υγεία (House JS. κ.ά., 1982: 140).

Το γεγονός ότι οι ερευνητές έχουν αρχίσει να διατυπώνουν θεωρίες για 
την ερμηνεία μιας σειράς παρατηρήσεων που δεν ανταποκρίνονται σε κανένα 
από τα υπάρχοντα θεωρητικά «μοντέλα» απ’ όσα έχουν προταθεί για τη διε- 
ρεύνηση της αιτιολόγησης και εξέλιξης των ασθενειών, αποτελεί ένδειξη 
ενός αυξανόμενου ενδιαφέροντος για το εξεταζόμενο αντικείμενο που αφορά 
στους κοινωνιογενείς νοσογόνους παράγοντες. Πιστεύουμε ότι το γεγονός 
αυτό συνιστά την απαρχή μιας επανάστασης στην επιστημονική σκέψη.
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