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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 Στην περίπτωση που ένα άτοµο εµφανίσει κάποια ασθένεια, είναι σηµαντικός ο 

τρόπος που το άτοµο αντιδρά σε σχέση µε την ασθένεια, καθώς επίσης παίζει 

σηµαντικό ρόλο και το περιβάλλον στον οποίο βρίσκεται και κατά πόσο το δεύτερο 

είναι υποστηρικτικό σε σχέση µε τις νέες συνθήκες ζωής του ατόµου. Συγκεκριµένα 

στην περίπτωση ατόµων µε χρόνια ασθένεια, όπως είναι η καρδιοπάθεια, εµφανίζεται 

σηµαντικός ο ρόλος της κοινωνικής υποστήριξης στην ζωή του ατόµου. Η κοινωνική 

υποστήριξη χωρίζεται σε κατηγορίες, όπως είναι η συγκεκριµένη βοήθεια που δέχεται 

το άτοµο που ασθενεί, η συναισθηµατική υποστήριξη, η κοινωνική υποστήριξη µε 

την µορφή των κοινωνικών συναναστροφών και η υποστήριξη µε την µορφή της 

πληροφόρησης. Σηµαντική παράµετρος είναι το κατά πόσο η κοινωνική υποστήριξη 

σχετίζεται µε την σωµατική υγεία. Πώς επηρεάζει την σωµατική υγεία ενός ατόµου 

µε χρόνια ασθένεια η κοινωνική υποστήριξη την οποία δέχεται; Στην έρευνά µας 

εξετάζουµε τον ρόλο της κοινωνικής υποστήριξης σε ένα δείγµα από χρόνιους 

ασθενείς µε καρδιοπάθεια. Με βάση τον διαχωρισµό της κοινωνικής υποστήριξης σε 

κατηγορίες, καθώς και την επίδραση της κοινωνικής υποστήριξης στην σωµατική 

υγεία των ασθενών µε καρδιοπάθεια, προσπαθήσαµε να δείξουµε τον βαθµό 

συσχέτισης µεταξύ των κατηγοριών της κοινωνικής υποστήριξης και την επίδραση 

της κοινωνικής υποστήριξης στην σωµατική υγεία σε 132 άτοµα µε καρδιοπάθεια. 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της έρευνας βρέθηκε πως η κοινωνική υποστήριξη, σε 

όλες τις µορφές της, σχετίζεται θετικά µε την σωµατική υγεία των καρδιοπαθών. Πιο 

συγκεκριµένα, εφόσον υπήρχε κοινωνική υποστήριξη στους ασθενείς, παρουσιαζόταν 

βελτίωση της ποιότητας της υγείας τους. Συµπερασµατικά, η κοινωνική υποστήριξη 
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βοηθά το άτοµο µε καρδιοπάθεια να βελτιώσει τις συνθήκες τις σωµατικής του 

υγείας. 

 

Λέξεις- Κλειδιά: Κοινωνική υποστήριξη, χρόνια ασθένεια, καρδιοπάθεια, σωµατική 

υγεία 
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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

   Οι καρδιολογικές νόσοι αποτελούν χρόνιες ασθένειες οι οποίες επηρεάζουν την 

σωµατική κατάσταση των ασθενών, προκαλώντας αλλαγές όχι µόνο σε σωµατικό 

επίπεδο αλλά και σε ψυχικό, συναισθηµατικό και κοινωνικό. Ένα άτοµο µε 

καρδιοπάθεια θα χρειαστεί να υιοθετήσει έναν διαφορετικό τρόπο ζωής µετά την 

εµφάνιση κάποιου καρδιολογικού επεισοδίου µε σκοπό να αποτρέψει το ενδεχόµενο 

εµφάνισης κάποιου µελλοντικού επεισοδίου. 

  Στα πλαίσια της παρούσας ερευνητικής εργασίας, εξετάζεται το κατά πόσο η 

κοινωνική υποστήριξη, η οποία εµφανίζεται µε τέσσερις διαφορετικές µορφές, αυτή 

της συγκεκριµένης βοήθειας που δέχεται το άτοµο το οποίο ασθενεί, µε την µορφή 

της συναισθηµατικής υποστήριξης και µε την µορφή των κοινωνικών 

συναναστροφών και της πληροφόρησης για τα θέµατα υγείας σχετίζεται µε την 

ποιότητα και την κατάσταση της σωµατικής υγείας ατόµων µε καρδιοπάθεια. Ένα 

άτοµο το οποίο έχει φίλους, δέχεται θετικά συναισθήµατα, ακολουθεί µια 

φαρµακευτική αγωγή µε έναν ιατρό ο οποίος ενηµερώνει λεπτοµερώς τον ασθενή για 

την κατάσταση της υγείας του, για τα αποτελέσµατα της φαρµακευτικής αγωγής, για 

τον τρόπο που θα πρέπει να υιοθετήσει κάποιες θετικές για την υγεία συµπεριφορές, 

µε σκοπό να αποφευχθεί το ενδεχόµενο εµφάνισης κάποιου επεισοδίου, θα 

παρουσιάζει διαφορές στην κατάσταση της σωµατικής του υγείας σε σύγκριση µε ένα 

άτοµο το οποίο δεν δέχεται καµία από τις παραπάνω µορφές κοινωνικής υποστήριξης, 

ενώ πάσχει από καρδιοπάθεια; Τα συγκεκριµένα ερωτήµατα θα απαντηθούν στα 

πλαίσια της συγκεκριµένης ερευνητικής εργασίας. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

1. Η Χρόνια Ασθένεια 

  Η ιατρός και διδάκτορας στο πανεπιστήµιο της California,  Sherrie H. Kaplan,το 

1987, δηµοσιεύει στο επιστηµονικό της άρθρο την σηµασία που έχει ο τρόπος µε τον 

οποίο ένας ασθενής µε χρόνια ασθένεια αντιλαµβάνεται την κατάσταση της υγείας 

του και ποια µέτρα λαµβάνει για την προάσπιση της σωµατικής του κατάστασης. 

Αναφέρει πως οι χρόνιες ασθένειες και οι θεραπείες τους µπορούν να επιδράσουν µε 

έναν περίπλοκο τρόπο στην φυσιολογία, στην ψυχολογία και στην γενικότερη 

ικανότητα λειτουργικότητας του ατόµου. Είναι σηµαντική η αναπαράσταση κάποιων 

συγκεκριµένων µέτρων υγείας για την ακριβή αξιολόγηση της κατάστασης της υγείας 

του ασθενούς. Για παράδειγµα, φυσιολογικοί δείκτες όπως το σάκχαρο και η 

αρτηριακή πίεση χρησιµοποιούνται συχνά για την αξιολόγηση της κατάστασης της 

υγείας ενός ατόµου και το ενδεχόµενο εµφάνισης ασθενειών στο µέλλον. Παρ’ όλα 

αυτά, αυτά τα µέτρα δεν µπορούν να αποτελέσουν από µόνα τους  στοιχεία για την 

πρόβλεψη της σοβαρότητας της ασθένειας η οποία µπορεί να εµφανιστεί. 

  Κάποια γενικά µέτρα σχετικά µε την υγεία του ασθενούς, όπως είναι η ποιότητα της 

ζωής του και το πώς ο ίδιος αντιλαµβάνεται την κατάσταση της υγείας του, έχει 

αποδειχθεί πως παίζουν ένα σηµαντικό ρόλο στα πλαίσια των προβλεπτικών 

παραγόντων για την κλινική εικόνα της υγείας. Μέσα από αυτά τα µέτρα µπορεί να 

προβληθεί καλύτερα ο αντίκτυπος που µπορεί να έχει µια χρόνια ασθένεια στο άτοµο. 

∆υο ασθενείς µπορεί να εµφανίζουν τον ίδιο βαθµό λειτουργικότητας σε µια χρονική 

περίοδο της ζωής τους αλλά θα παίξει σηµαντικό ρόλο το πώς θα αντιδράσουν στα 

φυσικά σηµάδια και στα συµπτώµατα της ασθένειας, η οποία θα είναι χρόνια. Σε 

κάποιες περιπτώσεις οι ασθενείς θα µειώσουν τον βαθµό λειτουργικότητάς τους στην 
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εµφάνιση των πρώτων συµπτωµάτων, ενώ σε άλλες περιπτώσεις οι ασθενείς θα 

συνεχίσουν να αντιδρούν µε τον ίδιο βαθµό λειτουργικότητας. Αυτή η αντίδραση 

σχετίζεται µε τον βαθµό στον οποίο αξιολογούν γνωστικά την χρόνια ασθένεια τα 

άτοµα. Μέσα από την γνωστική αξιολόγηση της χρόνιας ασθένειας µπορεί να 

προκύψει άγχος σχετικά µε την κατάληξη της ασθένειας για το άτοµο. Μέσα από τον 

συνδυασµό, λοιπόν, τόσο των συγκεκριµένων ιατρικών µέτρων όσο και των γενικών 

µέτρων, θα µπορούν οι επαγγελµατίες να προβλέπουν τον βαθµό εµφάνισης κακών 

αποτελεσµάτων στη ζωή των ασθενών µε χρόνια ασθένεια (Kaplan, 1987). 

  Στην έρευνα της η Kaplan (1987), εξέτασε 178 άτοµα µε χρόνια ασθένεια ( 

σακχαρώδη διαβήτη και υπέρταση) για να µετρήσει το κατά πόσο η λειτουργικότητα 

των ασθενών πριν και µετά την διάγνωση της ασθένειας, θα είχε ως αποτέλεσµα 

σοβαρές επιπτώσεις στην υγεία. Σηµαντική παράµετρος υπήρξε η αξιολόγηση των 

ασθενών σχετικά µε την κατάσταση της υγείας τους. Μέσα από την χορήγηση 

ερωτηµατολογίων σχετικά µε τον βαθµό της λειτουργικότητας των ασθενών πριν και 

µετά την ασθένεια, κατέληξε πως υπήρχε διαφορά στο επίπεδο της υγείας, στον τρόπο 

που αντιλαµβάνονταν τους εαυτούς τους να είναι ευάλωτοι ή όχι στην ασθένεια και 

στον βαθµό της λειτουργικότητάς τους. Η ποιότητα της ζωής µε την µορφή της 

λειτουργικής ικανότητας και της αξιολόγησης της κατάστασης της υγείας συνδέονται 

µε την κατανόηση και τον έλεγχο της χρόνιας ασθένειας. 

  Με τη σειρά του ο Patrick (1987), επιβεβαιώνει τα ευρήµατα της Kaplan. Αναφέρει 

συγκεκριµένα πως είναι σηµαντικός ο τρόπος που ο ασθενής µε χρόνια ασθένεια 

αντιλαµβάνεται την κατάσταση της υγείας του και αντιδρά σε σχέση µε την ποιότητα 

της ζωής του. Η αντίληψή του αναφορικά µε την υγεία του µπορεί να χωριστεί σε 

κατηγορίες όπως είναι η φύση της ασθένειας, η φυσική (σωµατική) ευηµερία, η 
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λειτουργικότητα και η γενικότερη αντίληψη για την υγεία. Σχετικά µε την φύση της 

ασθένειας, ο ασθενής αντιδρά ανάλογα µε τα συµπτώµατα και τα προβλήµατα που 

προκύπτουν στην καθηµερινότητά του, καθώς επίσης, διαφέρει ο βαθµός µε τον 

οποίο τίθεται σε τακτικό ιατρικό έλεγχο. Σχετικά µε την σωµατική ευηµερία και την 

λειτουργικότητα, µέσα από την διάγνωση µιας χρόνιας ασθένειας, µπορεί να 

υπάρξουν σωµατικοί περιορισµοί και απαγορεύσεις στην φυσική δραστηριότητα του 

ατόµου, κάτι που θα έχει ως συνέπεια τον ασθενή να παρουσιάζει τον εαυτό του 

ευάλωτο και αδύναµο µπροστά στην ασθένεια. Η ποιότητα της ζωής του ασθενή σε 

µια τέτοια περίπτωση, µπορεί να αλλάξει δραµατικά. 

  Τα ιατρικά µοντέλα σχετικά µε την φύση της ασθένειας και την αντίδραση του 

ασθενούς σε αυτή, πρεσβεύουν τον σηµαντικό ρόλο που παίζει το αίτιο της 

ασθένειας, η παθολογία και η διαχείριση του ασθενούς των καινούριων συνθηκών 

που προκύπτουν. Η κατάσταση της ασθένειας, συµπεριλαµβανοµένων και των 

φυσιολογικών δεικτών, επηρεάζει τον τρόπο µε τον οποίο λειτουργεί ο ασθενής, 

περιορίζει τον εαυτό του ή υποστηρίζει µια υποκειµενική σωµατική ευηµερία. Με 

βάση αυτά τα ιατρικά µοντέλα, ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας κατατάσσει τις 

ασθένειες ανάλογα µε τον βαθµό λειτουργικότητας του ατόµου. Η κατάταξη ξεκινά 

από την φύση της ασθένειας, µέχρι την προσωπικότητα του ασθενούς (Patrick, 1987). 

Επιπλέον, µε το πέρασµα στη καινούρια χιλιετία ο Οργανισµός έβαλε ως στόχο την 

µείωση των θανάτων κατά 2 % των χρόνιων ασθενών παγκοσµίως, καθώς µέσα από 

προγράµµατα παρέµβασης θα µπορούν οι ασθενείς να γίνουν περισσότερο 

λειτουργικοί σε σχέση µε την ασθένεια (Beaglehole, Epping- Jordan, Patel, Chorpa, 

Ebrahim, Kidd, και Haines, 2008). 
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  Έχουµε, εποµένως, την εµφάνιση µιας χρόνιας ασθένειας όπου το άτοµο πρέπει να 

προσαρµοστεί σε καινούριες συνθήκες. Σε πολλές περιπτώσεις οι ερευνητές 

προβληµατίζονται για την προέλευση και την φύση µιας χρόνιας ασθένειας. Στην 

Αµερική, η Πολιτική της ∆ηµόσιας Υγείας (Public Health Policy) προβάλλει την 

σχέση ανάµεσα στην διατροφή και τις συνθήκες συµπεριφοράς που θα οδηγήσουν 

στην εµφάνιση µιας χρόνιας ασθένειας. Υποστηρίζουν συγκεκριµένα πως η ονοµασία 

«χρόνια ασθένεια» θα µπορούσε κάλλιστα να προσδιοριστεί και ως «οικο- ασθένεια» 

καθώς παίζουν σηµαντικό ρόλο περιβαλλοντικοί και συµπεριφοριστικοί παράγοντες, 

όπως είναι η διατροφή, στην εµφάνιση µιας χρόνιας ασθένειας (Wahlqvist, 2004). 

  Με τον όρο «χρόνια ασθένεια» προσδιορίζουµε γενικά το είδος της ασθένειας που 

εµφανίζεται στον άνθρωπο απρόσµενα και τα συµπτώµατα διαρκούν παραπάνω από 

µέρες ή εβδοµάδες, µέχρι και το τέλος της ζωής του ατόµου. Μέσα στις χρόνιες 

ασθένειες ανήκουν η παχυσαρκία, ο σακχαρώδης διαβήτης, ο καρκίνος και η 

καρδιοπάθεια. Εµφανίζονται σε µια κοινωνία, ανεξάρτητα από το οικονοµικό επίπεδο 

διαβίωσης, αν και υπάρχουν κάποια πρώτα στοιχεία τα οποία δείχνουν πως οι 

κοινωνίες µε υψηλό οικονοµικό επίπεδο διαβίωσης εµφανίζουν και µεγαλύτερα 

ποσοστά χρόνιων ασθενειών, κυρίως σε άτοµα µεγάλης ηλικίας. Αν και οι χρόνιες 

ασθένειες κατά κυριότητα προσβάλλουν άτοµα µεγάλης ηλικίας, πλέον αυξάνεται 

όλο και περισσότερο το ποσοστό όπου άτοµα νεαρής ηλικίας εµφανίζουν κάποια 

χρόνια ασθένεια (κατά κύριο λόγο την παχυσαρκία) ανεξάρτητα από το οικονοµικό 

επίπεδο διαβίωσης της κοινωνίας (Wahlqvist, 2004). Μάλιστα, οι Gili, Comas, 

Garcia- Garcia, Monzon, Antoni, και Roca (2010), αναφέρουν πως υπάρχει υψηλή 

συσχέτιση ανάµεσα στις χρόνιες ασθένειες και την εµφάνιση ψυχικών διαταραχών, 
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ειδικά στις περιπτώσεις των καρδιολογικών, µυοσκελετικών και νευρολογικών 

χρόνιων ασθενειών. 

  Οι Mathers, Sadana, Salomon, Murray, και Lopez (2001), αναφέρουν πως για την 

εµφάνιση µιας χρόνιας ασθένειας συµβάλλουν τόσο γενετικοί (ασθενές 

ανοσοποιητικό σύστηµα) όσο και συµπεριφοριστικοί παράγοντες (διατροφικές 

συνήθειες, φυσική δραστηριότητα, χρήση ουσιών) καθώς επίσης και 

κοινωνικοοικονοµικοί παράγοντες. Ειδικά ο ρόλος της φυσικής δραστηριότητας είναι 

πολύ σηµαντικός για την δηµόσια υγεία καθώς το άτοµο µπορεί να έχει ένα 

προσεγµένο βάρος, δεν καταναλώνει βλαβερές ουσίες και ενισχύει, επίσης, την 

κοινωνική του δραστηριότητα, η οποία όπως θα δούµε παρακάτω, είναι σηµαντικός 

παράγοντας σε περιπτώσεις εµφάνισης χρόνιας ασθένειας. 

  Σύµφωνα µε την Πολιτική της ∆ηµόσιας Υγείας (Public Health Policy, ένας 

οργανισµός σε κάθε χώρα µε επαγγελµατίες υγείας οι οποίοι εργάζονται για να 

βελτιώσουν την δηµόσια υγεία µέσω νοµοθετικών δράσεων σε τοπικό, πολιτειακό και 

οµοσπονδιακό επίπεδο, ( http://www.whatispublichealth.org/what/index.html ), ένας 

τρόπος για να µπορέσουν να προληφθούν τα άτοµα από την εµφάνιση µιας χρόνιας 

ασθένειας, είναι η δηµιουργία εκπαιδευτικών προγραµµάτων, προγραµµάτων υγείας, 

και περιβαλλοντικών στρατηγικών. Για παράδειγµα, µέσα από ένα εκπαιδευτικό 

πρόγραµµα, το άτοµο θα µπορέσει να κατανοήσει τα θετικά αποτελέσµατα στην υγεία 

του µακροπρόθεσµα, µέσα από την υγιεινή διατροφή και άσκηση, ενώ µέσα από ένα 

πρόγραµµα υγείας, το άτοµο θα µπορέσει να κατανοήσει τις αρνητικές συνέπειες που 

έχει ως αποτέλεσµα η χρήση ουσιών. Υπάρχει, δηλαδή,  ένας αµοιβαίος δεσµός 

µεταξύ υγείας και περιβάλλοντος. Είναι σηµαντικό να γίνει, επίσης, αντιληπτό πως 
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µια χρόνια ασθένεια αντιµετωπίζεται καλύτερα µέσα σε ένα υποστηρικτικό και υγιές 

περιβάλλον (Wahlqvist, 2004). 

 

 

1.1. ∆ιαχείριση της Χρόνιας Ασθένειας 

 Σύµφωνα µε το παραπάνω κεφάλαιο, οι λόγοι για τους οποίους µπορεί να εµφανιστεί 

µια χρόνια ασθένεια, βασίζονται τόσο σε γενετικούς όσο και σε συµπεριφοριστικούς 

και περιβαλλοντικούς παράγοντες. Το άτοµο αντιλαµβάνεται διαφορετικά τον εαυτό 

του από την στιγµή που γίνεται η διάγνωση της ασθένειας. Σηµασία έχει το πώς 

αναπαριστά γνωστικά και συναισθηµατικά την ασθένεια. Πώς µεταφράζει τον εαυτό 

του µε τον ρόλο του χρόνιου ασθενή; Ποια καινούρια συναισθήµατα προκύπτουν 

εξαιτίας της εµφάνισης της ασθένειας και κατά πόσο αυτά µεταβάλλονται στην 

προσπάθεια του ασθενή να διαχειριστεί την ασθένεια; Πώς θα µπορέσει το άτοµο να 

ανταποκριθεί στις καινούριες συνθήκες και ποιες συµπεριφορές θα οδηγήσουν στην 

διαχείριση της χρόνιας ασθένειας και στην προάσπιση της ψυχικής και σωµατικής 

ευηµερίας του ασθενούς; Απάντηση για αυτά τα ερωτήµατα δίνεται στις έρευνες που 

ακολουθούν. 

  Μέσα από την αύξηση του πληθυσµού και την επέκταση του προσδοκώµενου 

χρόνου ζωής, έχουµε σαν συνέπεια την αύξηση των ατόµων µε χρόνιες ασθένειες. Οι 

υπηρεσίες υγείας πλέον έχουν να αντιµετωπίσουν εκτός από τις συνηθισµένες 

ασθένειες, τις χρόνιες ασθένειες. Οι υπηρεσίες υγείας δίνουν ιδιαίτερη έµφαση στο 

πώς µπορεί ο ασθενής µε χρόνια ασθένεια να διαχειριστεί τις καινούριες συνθήκες 

ζωής. Τα προβλήµατα υγείας έχουν σαν αποτέλεσµα την συχνή χρήση των 
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συστηµάτων υγείας από τους ασθενείς, µε µεγαλύτερη συχνότητα χρήσης από τους 

χρόνιους ασθενείς σε ένα ποσοστό της τάξεως του 94% από τον συνολικό αριθµό των 

ασθενών που επισκέπτονται µια υπηρεσία υγείας. Πέρα από την θεραπεία που 

παρέχουν οι ιατροί, προσπαθούν να δείξουν στους ασθενείς τρόπους για την 

αυτοδιαχείριση των προβληµάτων τους. Η ενεργοποίηση του ασθενή βασίζεται στην 

αυτοδιαχείριση. Σύµφωνα µε τους Hibbard, Stockard, Mahoney και, Tusler (2004, 

όπως αναφέρεται στους Donald, Ware, Ozolins, Begum, Crowther, και Bain, 2011), 

ένας ενεργοποιηµένος χρόνιος ασθενής είναι αυτός που ξέρει «πώς να διαχειριστεί την 

παρούσα κατάστασή του και να µπορεί να µείνει λειτουργικός  καθώς επίσης να 

αποτρέψει µια κατάρρευση της υγείας του. Οι χρόνιοι ασθενείς έχουν τις δεξιότητες και 

την απαραίτητη συµπεριφορά να διαχειριστούν τις συνθήκες, να συνεργαστούν µε τους 

επαγγελµατίες υγείας, να διατηρήσουν σε λειτουργικά επίπεδα την υγεία τους και να 

αποκτήσουν πρόσβαση σε υψηλής ποιότητας φροντίδα». Μελέτες έχουν δείξει πως οι 

ενεργοποιηµένοι χρόνιοι ασθενείς λαµβάνουν καλύτερη ιατρική φροντίδα και 

υποστήριξη από τους ιατρούς (Donald, και συν., 2011). 

  Με την σειρά τους οι Bodenheimer, Lorig, Holman, και Grumbach (2002), 

αναφέρουν πως οι ασθενείς µε χρόνια ασθένεια καταβάλλουν καθηµερινά 

προσπάθεια για την διαχείριση της ασθένειας. ∆ίνουν σηµασία στην σχέση που 

αναπτύσσεται µεταξύ του επαγγελµατία υγείας και του ασθενούς, αναφέροντας πως 

δεν είναι µόνο απαραίτητη η φροντίδα από την µεριά του ιατρού αλλά και η 

εκπαίδευση του ασθενούς για αυτοδιαχείριση της ασθένειας. Μέσα από την 

εκπαίδευση θα µπορέσει ο ασθενής να αποκτήσει την καλύτερη ποιότητα ζωής που 

θα µπορέσει να έχει µέσα στις συνθήκες της χρόνιας ασθένειας. Η εκπαίδευση θα 

µπορέσει να παρέχει στον ασθενή πρακτικές επίλυσης προβληµάτων, αυτάρκεια, το 
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αίσθηµα πως έχει τον έλεγχο της κατάστασης και επίτευξη των στόχων του. Τα 

προγράµµατα εκπαίδευσης σχετικά µε την αυτοδιαχείριση της ασθένειας έχουν σαν 

αποτέλεσµα την ενεργοποίηση του ασθενούς, µε καλύτερα αποτελέσµατα στην υγεία 

του και λιγότερο οικονοµικό κόστος από τις ιατρικές επισκέψεις. 

  Συγκεκριµένα στην έρευνα των Donald et al. (2011), σε ένα δείγµα από 1.470 

ασθενείς µε σακχαρώδη διαβήτη και καρδιοπάθεια, θέλησαν να εξετάσουν κατά πόσο 

διαπιστώνεται καλυτέρευση της υγείας των χρόνιων ασθενών ή αν η υγεία παραµένει 

σταθερή στην περίπτωση που οι ασθενείς ενεργοποιούνται περισσότερο σε σχέση µε 

την ασθένειά τους και ζητούν άµεση βοήθεια από τους ιατρούς, επισκεπτόµενοι 

συχνότερα τις υπηρεσίες υγείας. Τα ευρήµατα έδειξαν και για τις δύο συνθήκες πως 

όσες περισσότερες φορές οι ασθενείς επισκέφτηκαν µια υπηρεσία υγείας και έδειξαν 

αυξανόµενη ενεργοποίηση σχετικά µε την ασθένεια, τόσες λιγότερες φορές άρχισαν 

να επισκέπτονται την υπηρεσία υγείας µετά από κάποιο χρονικό διάστηµα, καθώς 

µπορούσαν να διαχειριστούν επαρκώς µόνοι τους τις συνθήκες ζωής και υγείας τους, 

µε βελτίωση ή σταθεροποίηση της τελευταίας. Την σηµασία της ενεργοποίησης του 

ασθενούς σε σχέση µε την χρόνια ασθένεια και τις καλύτερες συνθήκες υγείας µετά 

την ενεργοποίηση επιβεβαιώνει και συγκεκριµένη έρευνα στην Ιταλία µε χρόνιους 

ασθενείς µε πάθηση στο συκώτι, όπου το 50% του δείγµατος παρουσίασε βελτίωση 

της υγείας µετά από επανειληµµένες επισκέψεις, µέχρι το σηµείο που δεν ήταν 

απαραίτητο να επισκεφτούν µια υπηρεσία υγείας, δηµιουργώντας οι ίδιοι οι ασθενείς 

µια σταθεροποίηση της κατάστασης της υγείας τους  (Loguercio, Tiso, Cotticelli, Del 

Vecchio Blanco, Arpino, Laringe, Napoli et al. 2011). 

  Το 2007, οι Montaque, Gogovor και, Krelenbaum, παρουσιάζουν στο άρθρο τους 

«Time for chronic disease care and management”, το Μοντέλο της ∆ιαχείρισης και 
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της Φροντίδας της Χρόνιας Ασθένειας (The chronic care model of disease 

management), (όπως παρουσιάζεται παρακάτω στο Σχήµα 1.), ορίζοντας την 

διαχείριση της ασθένειας ως « καθοδήγηση µέσα από την συνεργασία, επικέντρωση 

στην παρέµβαση και µέτρα για τις πηγές υγείας µε σκοπό την βελτίωση της 

φροντίδας και τα αποτελέσµατα στην υγεία ολόκληρου του πληθυσµού των ασθενών. 

Στόχος η φροντίδα και τα αποτελέσµατα να βελτιωθούν». 

 

Σχήµα 1. Μοντέλο της ∆ιαχείρισης και της Φροντίδας της Χρόνιας Ασθένειας. Η 

κοινότητα, οι προµηθευτές και οι συστηµικοί συνεργάτες δρουν µαζί για την επίτευξη 

των στόχων. Τα τόξα αναπαριστούν την ενεργοποίηση και την διατήρηση της 

επικοινωνίας, συµπεριλαµβανοµένων πρακτικών επικοινωνίας, µέτρων, 

αποτελεσµάτων και άλλων σχετικών γνώσεων, σε όλους τους συνεργάτες (Montaque et 

al. 2007). 

  Σχετικά µε την διαχείριση της ασθένειας είναι σηµαντική η τοποθέτηση των Hudon, 

Fortin, Haggerty, Loignon, Lambert και, Poitras (2012), σχετικά µε τον ρόλο της 

οικογένειας του ατόµου που πάσχει από χρόνια ασθένεια, αναφέροντας πως ο 

ασθενής έχει κεντρικό ρόλο στην οικογένεια αλλά η δεύτερη οφείλει να εξερευνήσει 
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την ασθένεια και τις συνέπειες µαζί µε τον ασθενή. Θα πρέπει να δείξει κατανόηση, 

να υπάρξει ένα κοινό σηµείο επικοινωνίας σχετικά µε την ασθένεια, να 

συνεργάζονται τα µέλη για την πρόληψη και την προώθηση της υγείας, να τονίζουν 

την σχέση ασθενή- ιατρού και τέλος, να είναι ρεαλιστές. 

  Εποµένως, αυτό που έχει σηµασία στην διαχείριση µιας χρόνιας ασθένειας, είναι η 

συνεργασία των συστηµάτων µε τα οποία έρχεται σε επαφή ο χρόνιος ασθενής, από 

την οικογένεια µέχρι το σύστηµα υγείας και τα διάφορα εκπαιδευτικά προγράµµατα 

µε σκοπό την υποστήριξή του και την βελτίωση των συνθηκών της ζωής του. 
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1.2.  Χρόνιες Καρδιολογικές Ασθένειες 

  Συγκεκριµένες περιπτώσεις (είδη) των καρδιολογικών ασθενειών, όπως είναι το οξύ 

έµφραγµα του µυοκαρδίου και το εγκεφαλικό εµφανίζονται και περιγράφονται 

χιλιάδες χρόνια πριν, αλλά µόνο µετά τα µισά του 20ου αιώνα οι καρδιολογικές 

ασθένειες παίρνουν την µορφή επιδηµίας. Η επιδηµία αρχικά επηρέασε τις 

αναπτυγµένες χώρες (και κυρίως τους άνδρες) και δεν ήταν διαδεδοµένη στις 

αναπτυσσόµενες χώρες. Μέσα από έναν αριθµό ερευνών σε περιοχές της Νοτίου 

Αµερικής, της Αγγλίας και της Ευρώπης το 1950, ανιχνεύτηκαν για πρώτη φορά τα 

αίτια που θα οδηγούσαν στην εµφάνιση καρδιολογικών ασθενειών σε µεγάλο ή µικρό 

βαθµό στον άνθρωπο. Η καρδιολογική ασθένεια προσβάλλει «κυρίως τους 

αδύναµους άνδρες (και τις γυναίκες µεγαλύτερης ηλικίας) που έχουν καθιστική ζωή 

και έχουν επιβλαβείς συνήθειες όπως το κάπνισµα, διατροφή µε κορεσµένα λιπαρά 

και µικρό βαθµό σωµατικής άσκησης». Επιπλέον, κάποιοι από τους παράγοντες 

επικινδυνότητας, πέρα από το κάπνισµα, την υψηλή αρτηριακή πίεση και τα ανώµαλα 

λιπίδια, είναι και η  περίπτωση της αθηροσκληρωτικής ασθένειας, όπου τα 

αποτελέσµατα της υγείας δεν µπορούν να ελεγχτούν (Yusuf και Anand, 2010). 

  Η πρόληψη των καρδιολογικών ασθενειών αποτελεί παγκόσµια προτεραιότητα για 

την δηµόσια υγεία. Η καρδιοπάθεια δεν αποτελεί απλά την νούµερο ένα ασθένεια που 

οδηγεί στον θάνατο αλλά έχει ένα ποσοστό του 29% ως το αίτιο θανάτων 

παγκοσµίως. Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας, το 88% των 

περιπτώσεων µε καρδιοπάθεια συναντάται στην χώρες µε µεσαίο ή χαµηλό 

οικονοµικό επίπεδο. Εξαιτίας της αθηροσκληρωτικής ασθένειας έχουµε  17, 1 

εκατοµµύρια θανάτους από καρδιοπάθεια,  12,9 εκατοµµύρια που προκύπτουν από 

την στεφανιαία νόσο, και 7,2 εκατοµµύρια από εγκεφαλοαγγειακή ασθένεια. Το 1948 
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δηµιουργήθηκε η ανάγκη να αναγνωριστούν τα αίτια που συµβάλλουν στην εµφάνιση 

των καρδιολογικών ασθενειών και έτσι η Υπηρεσία της ∆ηµόσιας Υγείας των 

Ηνωµένων Πολιτειών δηµιούργησε το Πρόγραµµα Μελέτης της Καρδιάς του 

Framingham (Framingham Heart Study) (Mendis, 2010). 

  Μέσα από την εφαρµογή του προγράµµατος για τουλάχιστον πέντε δεκαετίες, 

προέκυψαν σηµαντικά δεδοµένα για την πρόληψη της καρδιοπάθειας στην Αµερική, 

τα οποία είχαν σαν αποτέλεσµα την δηµιουργία παγκόσµιων στρατηγικών πρόληψης. 

Η µελέτη Framingham παρουσιάζει στοιχεία για την διάδοση, τον ρυθµό, την 

πρόγνωση, τους παράγοντες προδιάθεσης και τους καθοριστικούς παράγοντες που θα 

οδηγήσουν στην εµφάνιση της καρδιοπάθειας. Τα στοιχεία αυτά σχετίζονταν µε την 

επίδραση του καπνίσµατος, την ανθυγιεινή διατροφή, την έλλειψη φυσικής άσκησης, 

την παχυσαρκία, τα υψηλά επίπεδα χοληστερόλης στο αίµα, τα οποία και αποτέλεσαν 

καθοριστικοί παράγοντες για την εµφάνιση της ασθένειας. Αξιοσηµείωτο είναι πως 

στην συγκεκριµένη µελέτη βρέθηκε πως οι άνδρες έχουν περισσότερες πιθανότητες 

να εµφανίσουν καρδιολογικές ασθένειες σε σχέση µε τις γυναίκες, ένα δεδοµένο που 

αλλάζει δραµατικά, όπως θα δούµε παρακάτω (Mendis, 2010). Σήµερα ο 

Αµερικάνικος Οργανισµός για την Καρδιά (American Heart Association) έχει ως 

στόχο να µειώσει τις καρδιολογικές ασθένειες για τον πληθυσµό της Αµερικής κατά 

20% µέχρι το 2020 βασιζόµενος στους προβλεπτικούς παράγοντες της µελέτης του 

Framingham (Folsom, Yatsuya, Nettleton, Lutsey, Cushman, και Rosamond, 2011). 

  Ένα παράδειγµα για τους καθοριστικούς παράγοντες που συµβάλλουν στην 

εµφάνιση καρδιολογικών ασθενειών, υπήρξε η έρευνα των Diez, Del Val Gracia, 

Pelegrina, Martinez Martinez, Penacoba,  Tejon, et al. (2005), στην Ισπανία σε ένα 

δείγµα µεγέθους 2.248 ατόµων. Η έρευνα µελέτησε καρδιολογικές παθήσεις όπως την 
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ισχαιµική καρδιοπάθεια, την αγγειοεγκεφαλική νόσο και την περιφερική αρτηριακή 

νόσο καθώς επίσης και τους παράγοντες επικινδυνότητας για την εµφάνιση των 

ασθενειών όπως είναι η ηλικία, το φύλο, το κάπνισµα, η υψηλή αρτηριακή πίεση, τα 

υψηλά επίπεδα χοληστερόλης, τριγλυκεριδίων και σάκχαρου. Τα αποτελέσµατα 

έδειξαν πως στην εµφάνιση καρδιολογικών ασθενειών συνέβαλαν παράγοντες όπως 

το κάπνισµα κατά 35,2 %, η υψηλή αρτηριακή πίεση κατά 33,7%, η χοληστερόλη 

κατά 21,9%, τα τριγλυκερίδια κατά 12,7 % και το σάκχαρο κατά 15,8%. Οι άντρες 

του δείγµατος παρουσίασαν µεγαλύτερες πιθανότητες για εµφάνιση της ασθένειας σε 

σχέση µε τις γυναίκες. Το ποσοστό ηλικίας εµφάνισης της ασθένειας ήταν κατά µέσο 

όρο τα 55 έτη. 

  Οι προβλέψεις του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας για την προσβολή της 

ασθένειας σε περιοχές µε χαµηλό οικονοµικό επίπεδο, επαληθεύονται στην έρευνα 

των Ngoungou,  Aboyans, Kouna, Makandja, Nzengue,  Allogho,  et al. (2012) στην 

Γκαµπόν της Αφρικής. Προσπάθησαν να βρουν τους παράγοντες επικινδυνότητας για 

την εµφάνιση καρδιολογικών ασθενειών σε ένα δείγµα από 736 άτοµα. Συλλέγοντας 

στοιχεία από το ιατρικό τους ιστορικό υπήρχαν δεδοµένα εµφάνισης στεφανιαίας 

νόσου, αγγειοεγκεφαλικής ασθένειας και περιφερειακή αρτηριακή ασθένεια στο 

µέλλον. Η υπέρταση θεωρήθηκε σε ποσοστό από 47,7 % µέχρι 53,7% και για τους 

άνδρες και για τις γυναίκες ηλικίας από 50 µέχρι 60 έτη ως προγνωστικός παράγοντας 

για την εµφάνιση εγκεφαλικού επεισοδίου, την ασθένεια της περιφερειακής αρτηρίας 

και την ασθένεια της αρτηριακής στένωσης. Πλέον η υπέρταση χαρακτηρίζει ένα στα 

έξι άτοµα στην Γκαµπόν, από την ηλικία των 40 ετών και άνω. Οι προβλέψεις του 

Οργανισµού Υγείας επιβεβαιώνονται και στην περίπτωση της περιοχής της Ινδίας 

όπου οι χρόνιες ασθένειες προκαλούν το µεγαλύτερο ποσοστό θανάτων στον 



19 

 

πληθυσµό, µε τις καρδιολογικές ασθένειες να είναι οι κυρίαρχες µε ποσοστό 28% από 

το 51,7% όλων των θανάτων από χρόνιες ασθένειες. Οι θάνατοι από καρδιολογικές 

ασθένειες αυξήθηκαν από 2.266.000 το 1990 σε 2.669.000 το 2004, µε µια αύξηση 

17,8 % σε λιγότερο από δύο δεκαετίες (Reddy και Satija, 2010).  

  Πέρα από τους προγνωστικούς παράγοντες που αναφέρθηκαν παραπάνω, οι έρευνες 

πλέον δίνουν και µεγάλη σηµασία στο φύλο για την εµφάνιση της ασθένειας. 

Σύµφωνα µε τους Xhyheri και Bugiardini (2010), υπάρχει η προκατάληψη σχετικά µε 

την εξέταση ανά φύλο µε αποτέλεσµα να διαφέρει και η φαρµακευτική αγωγή. Οι 

γυναίκες είναι λιγότερο πιθανό να υποβληθούν σε καρδιολογικές εξετάσεις σχετικά 

µε την νόσο της θροµβόλυσης, να κάνουν αγγειοπλαστική ή κάποια καρδιακή 

χειρουργική επέµβαση καθώς αξιολογούν διαφορετικά τα καρδιακά συµπτώµατα. Οι 

άντρες είναι δύο φορές πιθανότερο να προβούν σε τέτοιου είδους εξετάσεις σε 

σύγκριση µε τις γυναίκες, αν και οι γυναίκες παρουσιάζουν τα ίδια συµπτώµατα µε 

την ίδια συχνότητα  και συχνά υποστηρίζουν πως δεν µπορούν να εργαστούν εξαιτίας 

των συµπτωµάτων σε σχέση µε τους άνδρες.  

  Βέβαια από το 1995 ακόµα έχουµε την έρευνα των Psaty, Kuller, Bild Burke, 

Kittner, Mittelmark,  et al., οι οποίοι αναφέρουν σε έρευνά τους σε δείγµα από 5.201 

ηλικιωµένα άτοµα στις Ηνωµένες Πολιτείες πως τα ποσοστά στην εµφάνιση 

καρδιολογικών ασθενειών δεν διέφεραν πολύ σε σχέση µε το φύλο. Για παράδειγµα, 

στην ασθένεια του εµφράγµατος του µυοκαρδίου το ποσοστό ήταν 75,5 % για τους 

άνδρες και 60,6% για τις γυναίκες, στο εγκεφαλικό 59,6 % για τους άνδρες και 53,8% 

για τις γυναίκες, τέλος στην ισχαιµιακή αρτηριακή ασθένεια το ποσοστό για τους 

άνδρες ήταν 41,5 % ενώ για τις γυναίκες 37%. 
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  Τα όχι και τόσο διαφορετικά ποσοστά εµφάνισης καρδιολογικών ασθενειών τόσο σε 

άντρες όσο και σε γυναίκες επιβεβαιώνει και στην έρευνά του ο Zhang (2010), ο 

οποίος αναφέρει πως η καρδιολογική ασθένεια σε σχέση µε τις γυναίκες αποτελεί ένα 

σηµαντικό θέµα για την δηµόσια υγεία στις Ηνωµένες Πολιτείες. Σε ένα ποσοστό της 

τάξεως του 35% οι γυναίκες εµφανίζουν κάποια µορφή καρδιολογικής ασθένειας, 

ενώ το ποσοστό για τους άνδρες είναι µόνο δύο ποσοστιαίες µονάδες µακριά, στο 

37,6%.  Μάλιστα, στις γυναίκες η εµφάνιση της ασθένειας µπορεί να γίνει σε δέκα 

χρόνια νωρίτερα σε σχέση µε την ηλικία εµφάνισης στους άνδρες. 

 Σηµαντική είναι η αναφορά των Musselman, Evans, και Nemeroff (1998), σχετικά µε 

την εµφάνιση των καρδιολογικών ασθενειών στην περίπτωση που το άτοµο 

εµφανίσει, επίσης, συµπτώµατα κατάθλιψης. Αναφέρουν συγκεκριµένα, πως όταν το 

άτοµο εµφανίζει κατάθλιψη υπάρχουν µεγάλες πιθανότητες να εµφανίσει κάποιο 

είδος καρδιολογική ασθένειας, ή εφόσον εµφανίσει κάποιο καρδιολογικό επεισόδιο, 

να εµφανίσει συµπτώµατα κατάθλιψης εξαιτίας της επιδείνωσης της υγείας του. 

  Εποµένως, τα συµπεράσµατα µε µια πρώτη µατιά είναι πως υπάρχουν κάποιοι 

καθοριστικοί παράγοντες κινδύνου για την εµφάνιση µιας σειράς καρδιολογικών 

ασθενειών, µε ένα ποσοστό εµφάνισης όχι διαφορετικό ανάλογα µε το φύλο, καθώς 

επίσης δεν υπάρχουν διαφορές και στον πολιτισµικό πλαίσιο πλέον, µε την εµφάνιση 

των καρδιολογικών νόσων σε χαµηλού βιοτικού επιπέδου περιοχές µέχρι µεσαίου και 

υψηλού. Η εµφάνιση µιας καρδιολογικής ασθένειας θα αλλάξει τις συνθήκες ζωής 

του ατόµου, τόσο σε πρακτικό επίπεδο, όπως είναι στην περίπτωση των δυνατοτήτων 

του στο εργασιακό περιβάλλον, όσο και σε συναισθηµατικό επίπεδο, όπως είναι στην 

περίπτωση διάγνωσης κατάθλιψης µετά την εµφάνιση κάποιου καρδιοαγγειακού 

επεισοδίου.  
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2. Κοινωνική Υποστήριξη και Υγεία 

   Η κοινωνική υποστήριξη έχει οριστεί µε διάφορους τρόπους. Για παράδειγµα, 

µιλάµε για κοινωνική υποστήριξη ανάλογα µε την βοήθεια που µας παρέχεται µε τα 

άτοµα του κοινωνικού µας περίγυρου, είτε µε την µορφή των προϊόντων που 

µπορούµε να  πάρουµε από αυτά είτε µε την µορφή των συναισθηµάτων που 

µοιραζόµαστε. Συγκεκριµένα, αναφέρονται διάφορα είδη κοινωνικής υποστήριξης, 

όπως είναι η συγκεκριµένη βοήθεια, στην περίπτωση που το άτοµο χρειάζεται κάποια 

στήριξη σε πρακτικό επίπεδο, για παράδειγµα, στήριξη για να µπορέσει να έχει τις 

απαραίτητες συνθήκες για να ζήσει, την συναισθηµατική υποστήριξη, που είναι τα 

θετικά συναισθήµατα τα οποία µπορεί το άτοµο να µοιραστεί µε κάποιον άλλο και τα 

οποία συµβάλλουν στην ψυχοσυναισθηµατική ευηµερία του ατόµου, και τέλος, την 

κοινωνική υποστήριξη µε την µορφή της πληροφόρησης, όπου το άτοµο µπορεί να 

έχει την γνώση των απαραίτητων πληροφοριών σε διάφορες πτυχές της ζωής τους, 

όπως για παράδειγµα στην περίπτωση µια ασθένειας και των χαρακτηριστικών της, 

για να µπορέσει να ελέγξει την κατάσταση (Schwarzer, Knoll, και Rieckman, 2004, 

όπως αναφέρεται στους Schwarzer και Knoll, 2008). 

Οι Krol, Sanderman, και Suurmeijer, δηµοσιεύουν το 1993 ένα επιστηµονικό άρθρο 

το οποίο εξηγούσε την επιρροή της κοινωνικής υποστήριξης σε άτοµα µε χρόνιες 

ασθένειες (και συγκεκριµένα µε ρευµατοειδή αρθρίτιδα) ως προς την ποιότητα ζωής. 

Αναφέρουν πως την τελευταία δεκαετία, δηλαδή στο διάστηµα από την δεκαετία του 

’80 και έπειτα, άρχισαν να γίνονται κοινωνικές και ανθρωπολογικές έρευνες σχετικά 

µε την δηµιουργία των πεδίων κοινωνικού δικτύου και κοινωνικής υποστήριξης. 

Τόσο το κοινωνικό δίκτυο όσο και η κοινωνική υποστήριξη παίζουν ένα σηµαντικό 
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ρόλο στην προώθηση της υγείας και της ευηµερίας και στην αξιολόγηση της 

ποιότητας της ζωής των ατόµων. 

 Συγκεκριµένα η έρευνα των Patrick, Morgan, και Charton το 1986, επιβεβαιώνει την 

σχέση την ψυχοκοινωνικής υποστήριξης (κοινωνική επαφή και συναισθηµατική 

οικειότητα) και τις αλλαγές στην κατάσταση της υγείας (φυσική, ψυχοκοινωνική και 

συναισθηµατική λειτουργικότητα) µέσα από ένα δείγµα 583 ατόµων, ηλικίας 45 έως 

75 χρονών µε χρόνια ασθένεια (καρδιολογικές ασθένειες ή ρευµατοειδή αρθρίτιδα). 

Η ανάλυση των αποτελεσµάτων έδειξε πως ο χαµηλός βαθµός κοινωνικής επαφής 

των ασθενών µε άλλα άτοµα, συσχετιζόταν θετικά µε την µείωση της 

ψυχοκοινωνικής και συναισθηµατικής λειτουργικότητας τους. 

  Η κοινωνική υποστήριξη παρουσιάζει δύο διαφορετικούς τύπους επιρροής ή 

λειτουργίας : α. την λειτουργία διευκόλυνσης της υγείας, για παράδειγµα, την 

ικανοποίηση που κερδίζει ο άνθρωπος µέσα από τους δεσµούς που συνάπτει και τις 

ανάγκες που ικανοποιεί, την διατήρηση της αυτοπεποίθησής του [άµεση επιρροή 

(direct effect)], και β. την λειτουργία µείωσης του άγχους, για παράδειγµα, ο 

άνθρωπος µέσω των δεσµών µπορεί να κερδίσει την γνωστική, συναισθηµατική και 

πρακτική προσαρµογή του, όπως είναι στην περίπτωση µιας ασθένειας όπου 

παρέχονται στον ασθενή πληροφορίες σχετικά µε την ασθένεια, υποστήριξη, 

πρακτική και οικονοµική βοήθεια (buffer effect). Οι άνθρωποι που δέχονται 

ικανοποιητική ποσότητα κοινωνικής υποστήριξης από το κοινωνικό τους δίκτυο, 

µπορούν να αντιµετωπίσουν πιο εύκολα τις συνέπειες µιας χρόνιας ασθένειας σε 

σύγκριση µε τα άτοµα που δεν έχουν τις ίδιες πηγές υποστήριξης (Krol et al., 1993). 

  Την παραπάνω θεωρία επιβεβαιώνουν δύο χρόνια αργότερα οι Suurmeijer, Doeglas, 

Briancon,  Krijnen, Krol, Sanderman, Moum, et al. (1995) οι οποίοι αναγνωρίζουν 
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πως η κοινωνική υποστήριξη έχει ευεργετική επιρροή στην υγεία και την ευηµερία 

των ανθρώπων και ορίζουν την κοινωνική υποστήριξη ως « τον βαθµό κατά τον 

οποίο ικανοποιούνται οι βασικές ανάγκες του ατόµου µέσα από την αλληλεπίδραση 

µε τους άλλους. Στις βασικές κοινωνικές ανάγκες συµπεριλαµβάνονται η αγάπη, η 

αυτοπεποίθηση ή η έγκριση, το ανήκειν, η ταυτότητα και η ασφάλεια. Αυτές οι 

ανάγκες µπορούν να καλυφτούν είτε µέσω της κοινωνικοσυναισθηµατικής βοήθειας 

είτε µέσω της οργανικής (συγκεκριµένης χειροπιαστά) βοήθειας». 

  Αναγνωρίζουν, επίσης, τους δύο διαφορετικούς τύπους λειτουργίας της κοινωνικής 

υποστήριξης, την λειτουργία διευκόλυνσης της υγείας και την λειτουργία µείωσης 

του άγχους, καθώς επίσης παρέχουν τέσσερις διαφορετικές διαστάσεις που 

χαρακτηρίζουν την κοινωνική υποστήριξη: την καθηµερινή οργανική υποστήριξη, 

την καθηµερινή κοινωνικοσυναισθηµατική υποστήριξη, την οργανική υποστήριξη για 

τον προσανατολισµό επίλυσης προβληµάτων και την κοινωνικοσυναισθηµατική  

υποστήριξη για τον προσανατολισµό επίλυσης προβληµάτων (βλέπε Σχήµα 2.) 

 

Σχήµα 2. Οι τέσσερις βασικές διαστάσεις κοινωνικής υποστήριξης (Suurmeijer, et al. 

1995) 

 Ένα χρόνο αργότερα, το 1996, σε δηµοσίευσή τους οι Doeglas, Suumerijer, 

Briancon, Moum, Krol, Bjelle, Sanderman, et al., εισάγουν δύο ψυχοµετρικά 
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εργαλεία για την µέτρηση της κοινωνικής υποστήριξης και την επίδραση που αυτή 

έχει στην ποιότητα ζωής και στη υγεία των ασθενών µε χρόνια ασθένεια. Τα 

συγκεκριµένα εργαλεία ήταν το Ερωτηµατολόγιο Κοινωνικής Υποστήριξης µέσω των 

(κοινωνικών) Συναλλαγών (Social Support Questionnaire for Transaction [SSQT] ) 

και το Ερωτηµατολόγιο Κοινωνικής Υποστήριξης της Ικανοποίησης ( που παρέχεται 

µέσω των κοινωνικών συναλλαγών) (Social Support Questionnaire for Satisfaction 

[SSQS]). Τα ευρήµατα από το δείγµα των 744 ατόµων µε χρόνια ασθένεια, έδειξαν 

πως το SSQT αποτελεί ένα ψυχοµετρικό εργαλείο το οποίο µπορεί να προβλέψει και 

να επαληθεύσει πως το ποσοστό της κοινωνικής ικανοποίησης επεξηγεί την ποιότητα 

ζωής και την κατάσταση της υγείας των ασθενών µε χρόνια ασθένεια. 

  Επιπλέον το 1996, η Seeman εξετάζει την σχέση ανάµεσα στην κοινωνική 

ενσωµάτωση και τα αποτελέσµατα που προκύπτουν στην υγεία ατόµων µε 

καρδιολογικές ασθένειες. Χρησιµοποιεί όρους όπως κοινωνικοί δεσµοί, κοινωνικό 

δίκτυο, κοινωνική αποµόνωση και κοινωνικό περιβάλλον ως στοιχεία τα οποία 

συµβάλλουν στην µείωση του βαθµού θνησιµότητας. Αναφέρει πως η κοινωνική 

ενσωµάτωση έχει υψηλή  θετική επίδραση στην πρόγνωση εµφράγµατος του 

µυοκαρδίου. Από την άλλη µεριά, η κοινωνική αποµόνωση και η έλλειψη κοινωνικής 

υποστήριξης έχουν ως συνέπεια την χαµηλή λειτουργία του ανοσοποιητικού 

συστήµατος και µεγαλύτερη δραστηριότητα του νευροενδοκρινικού και 

κυκλοφορικού συστήµατος, ενώ η υποστηρικτική κοινωνική αλληλεπίδραση έχει τα 

ακριβώς αντίθετα αποτελέσµατα. Ολοκληρώνει πως, πέρα από την κοινωνική 

ενσωµάτωση και την καλή λειτουργία της καρδιάς την οποία αυτή προσφέρει, η 

ποιότητα της ζωής γενικότερα επηρεάζεται επίσης από τους κοινωνικούς δεσµούς. 
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  Το 1999 οι Due, Holstein, Lund, Modvig, και Avlund, αναφέρουν πως υπάρχει 

υψηλή συσχέτιση ανάµεσα στις ισχυρές κοινωνικές σχέσεις που έχουν οι άνθρωποι 

σε σχέση µε τον βαθµό ασθένειας και θνησιµότητας που παρουσιάζουν. Έχουν 

µεγαλύτερη πιθανότητα άτοµα µε ισχυρούς κοινωνικούς δεσµούς να αναρρώσουν ή 

να επιβιώσουν µετά από µια σοβαρή ασθένεια. Ο βαθµός ανάρρωσης και επιβίωσης 

των ασθενών ενδυναµώνεται από τις κοινωνικές σχέσεις. Αναφέρουν πως η 

κοινωνική υποστήριξη στηρίζεται στις κοινωνικές σχέσεις και στο κοινωνικό δίκτυο, 

το οποίο χωρίζεται σχετικά µε την δοµή και την λειτουργικότητα. Οι κοινωνικές 

σχέσεις σχετίζονται µε την ύπαρξη, τον αριθµό και την συχνότητα σύναψης 

κοινωνικών σχέσεων, ενώ το κοινωνικό δίκτυο αποτελεί την δοµή ή την περιγραφή 

της αλληλεπίδρασης αυτών των κοινωνικών σχέσεων, µε στοιχεία αµοιβαιότητας, 

οµοιογένειας και πυκνότητας. Χωρίζουν την κοινωνική υποστήριξη σε τέσσερις 

διαφορετικές κατηγορίες : την υποστήριξη µέσω της πληροφόρησης, την οργανική 

(συγκεκριµένη χειροπιαστά) υποστήριξη, την συναισθηµατική υποστήριξη και την 

γνωστική αξιολόγηση µέσω της υποστήριξης (βλέπε Σχήµα 3.). Όπως αναφέρουν και 

οι Soellner, Zschocke, Zingg- Shir, Stein, Rumpold, Fritsch, et al. (1999), υπάρχει 

µείωση του άγχους και της ψυχοκοινωνικής ανησυχίας σε άτοµα µε χρόνια ασθένεια 

όταν δέχονται κοινωνική υποστήριξη µέσα στο κοινωνικό δίκτυο στο οποίο 

βρίσκονται. 
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Σχήµα 3. Κοινωνικές σχέσεις. Θεµελιώδες πλαίσιο εργασίας (Due et al. 1999) 

 Έτσι φτάνουµε στους Schwarzer και Knoll (2008), οι οποίοι στηριζόµενοι στα 

προηγούµενα δεδοµένα, επιβεβαιώνουν µε την σειρά τους πως η κοινωνική 

υποστήριξη επηρεάζει την ποιότητα της υγείας. Συγκεκριµένα αναφέρουν πως η 

κοινωνική υποστήριξη µπορεί να οριστεί µε πολλούς τρόπους. Για παράδειγµα, 

µπορεί να είναι τα διάφορα είδη πηγών που παρέχονται από τους άλλους, όπως είναι 

η υποστήριξη για την επεξεργασία του άγχους. Συµπληρώνουν πως έχουν ερευνηθεί 

διάφοροι τύποι κοινωνικής υποστήριξης όπως είναι η οργανική ή χειροπιαστή 

(tangible) [συγκεκριµένη βοήθεια σε ένα πρόβληµα, δωρεά αγαθών], η 

πληροφοριακή (informational) [να δίνει κάποιος συµβουλή σε κάποιον άλλο], και η 

συναισθηµατική (emotional) [η παροχή ασφάλειας, το να ακούει κανείς τον άλλον µε 

εµπάθεια]. Υπάρχει διαχωρισµός στην κοινωνική υποστήριξη ανάλογα µε την παροχή 

υποστήριξης και την αποδοχή υποστήριξης (provided support and received support). 
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Και οι δύο αποτελούν αυτοαναφορές σχετικά µε την κοινωνική αλληλεπίδραση που 

αφορά σε ένα συγκεκριµένο χρονικό διάστηµα. 

  Έτσι, η κοινωνική υποστήριξη σύµφωνα µε τα παραπάνω δεδοµένα, επηρεάζει την 

ποιότητα της ζωής και κατ’ επέκταση την υγεία των ατόµων. Μέσα από την θεωρία 

της απόδοσης (attribution theory, µια θεωρία η οποία αναφέρεται στην γνωστική 

απόδοση που δίνουν τα άτοµα σχετικά µε ένα γεγονός το οποίο είναι απειλητικό για 

αυτά µε σκοπό να µπορέσουν να ελέγξουν την κατάσταση στο περιβάλλον και να 

δώσουν µια λύση στο πρόβληµα το οποίο µπορεί να προκύψει), την θεωρία περί 

αντιµετώπισης του stress (coping theory, όπου το άτοµο µε την κοινωνική 

υποστήριξη µπορεί να ελέγξει στρεσσογόνες καταστάσεις οι οποίες απειλούν την 

ευηµερία του σε επίπεδο διαβίωσης) και την σχέση της µε την κοινωνική υποστήριξη 

µέχρι την θεωρία της µοναξιάς (loneliness theory, µια θεωρία η οποία περιγράφει τα 

συναισθήµατα µοναξιάς, απόρριψης, έλλειψης κατανόησης και αποµόνωσης που 

µπορεί να βιώσει το άτοµο από τον κοινωνικό περίγυρο) σχετικά µε την σχέση της 

κοινωνικής υποστήριξης µέσω των κοινωνικών σχέσεων (Stewart, 1989), το πεδίο της 

κοινωνικής υποστήριξης είναι σηµαντικός παράγοντας για παρακολούθηση από τους 

επαγγελµατίες υγείας, καθώς επηρεάζει άµεσα την υγεία τόσων αυτών που νοσούν 

όσο και των υγιών ατόµων. 

  Επιπλέον, από το  1979, οι Berkman και Syme (όπως αναφέρεται στον Uchino, 

2006), δηµοσιεύουν τα αποτελέσµατα από την έρευνά τους στην οποία παρουσίασαν 

τον βαθµό συσχέτισης ανάµεσα στις κοινωνικές σχέσεις και τον βαθµό θνησιµότητας 

στο άτοµο. Μέσα από ερωτήσεις µπόρεσαν να συνδέσουν στοιχεία σχετικά µε τις 

κοινωνικές διασυνδέσεις των ατόµων και τον ρυθµό θνησιµότητας και βρήκαν πως τα 

άτοµα που είχαν λιγότερη κοινωνική ενσωµάτωση είχαν υψηλότερο βαθµό 
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θνησιµότητας. Τα συγκεκριµένα ευρήµατα άσκησαν µεγάλη επιρροή στον τοµέα της 

έρευνας για την υγεία, καθώς πλέον άνοιξε ο δρόµος για την µελέτη εναλλακτικών 

αιτιών (όπως είναι το χαµηλό επίπεδο υγείας) και η σχέση τους µε την κοινωνική 

υποστήριξη και την θνησιµότητα. 

  Οι επιστήµονες υποστηρίζουν πως υπάρχει άµεση σχέση, όπως παρουσιάστηκε και 

παραπάνω, της κοινωνικής υποστήριξης και του επιπέδου της υγείας του ατόµου. Το 

1990 ο Bloom δηµοσιεύει το άρθρο «The relationship of social support and health». 

Επιβεβαιώνει για άλλη µια φορά πως η κοινωνική υποστήριξη ορίζεται ως την 

πληροφορία που επεξεργάζεται το άτοµο σχετικά µε την φροντίδα και την αγάπη που 

δέχεται από τους γύρω του καθώς επίσης την αυτοπεποίθηση και την αξία που 

εισπράττει µέσα από την επικοινωνία στα πλαίσια του κοινωνικού δικτύου. Αναφέρει 

επίσης την συναισθηµατική, την πληροφοριακή και την συγκεκριµένη (tangible) 

υποστήριξη καθώς και την υποστήριξη από το κοινωνικό σύνολο (µε την µορφή της 

επιβεβαίωσης και του feedback). Προσθέτει πως το κοινωνικό δίκτυο ασκεί µεγάλη 

επιρροή στις συµπεριφορές υγείας που υιοθετεί το υποκείµενο. Κατά συνέπεια, 

ανάλογα µε την υποστήριξη που θα δεχτεί το άτοµο το οποίο ασθενεί, θα αντλήσει 

θάρρος για να ακολουθήσει µια συγκεκριµένη φαρµακευτική αγωγή, για να 

διατηρήσει την προώθηση της συµπεριφοράς υγείας, όπως το να αθλείται και να 

τρέφεται υγιεινά καθώς και να παρευρεθεί σε ένα ιατρικό ραντεβού. Η ενσωµάτωση 

µέσα στο κοινωνικό δίκτυο θα δώσει την δυνατότητα στο άτοµο να διατηρήσει τα 

επίπεδα της υγείας του και να αναρρώσει από την ασθένεια. Συµπληρώνει, εκτός των 

άλλων, πως εφόσον υπάρχει συναισθηµατική υποστήριξη από συγγενείς και φίλους, 

θα βελτιωθεί και η ψυχική υγεία του ατόµου, καθώς κάθε σωµατική ασθένεια 

παρουσιάζει και ψυχολογικές λειτουργίες που σχετίζονται µε την φύση της ασθένειας. 
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 Τα συµπεράσµατα του Bloom, επιβεβαιώνουν και οι Fitzpatrick, Newman, Archer, 

και Shipley (1991), οι οποίοι υποστήριξαν πως η ψυχική υγεία ασθενών µε χρόνια 

ασθένεια επηρεάζεται τόσο από την παρουσία της ασθένειας όσο και από την 

κοινωνική υποστήριξη που δέχεται ο ασθενής. Η συγκεκριµένη υποστήριξη που 

δεχόταν ο ασθενής στα πλαίσια των κοινωνικών σχέσεων είχε ως αποτέλεσµα την 

εµφάνιση συναισθηµατικών διαταραχών, όπως είναι η κατάθλιψη. Όσο µεγαλύτερη 

ήταν η συγκεκριµένη κοινωνική υποστήριξη που δεχόταν ο ασθενής, τόσο µικρότερος 

ήταν ο βαθµός της συναισθηµατικής ανισορροπίας, ενώ µαζί µε την ανικανότητα 

λόγω της ασθένειας, εµφανιζόταν και κατάθλιψη στις περιπτώσεις που ο ασθενής δεν 

δεχόταν συγκεκριµένη και συναισθηµατική υποστήριξη από τις κοινωνικές του 

σχέσεις. 

 Με τη σειρά τους οι Franks, Campbell, και Shields (1992), θέλησαν να δείξουν στην 

έρευνά τους την σχέση µεταξύ των κοινωνικών σχέσεων και του επιπέδου της υγείας 

ατόµων µε καρδιολογικές ασθένειες, µε κυρίαρχο τον ρόλο της οικογένειας στα 

πλαίσια της κοινωνικής υποστήριξης. Υπέθεσαν πως οι κοινωνικές σχέσεις ( η 

κοινωνική υποστήριξη και η λειτουργικότητα της οικογένειας) θα ασκούσαν έµµεσες 

και άµεσες επιδράσεις στις συµπεριφορές υγείας. Υπέθεσαν, επίσης, πως η 

λειτουργικότητα της οικογένειας στα πλαίσια των κοινωνικών σχέσεων θα είχε 

µεγαλύτερη επιρροή από την κοινωνική υποστήριξη (για παράδειγµα, τις 

πληροφορίες σχετικά µε την ασθένεια στα πλαίσια της επίσκεψης σε έναν ιατρό). Οι 

υποθέσεις τους επιβεβαιώθηκαν σχετικά µε την επιρροή των κοινωνικών σχέσεων 

στην συµπεριφορά υγείας (άµεσα µε την παροχή συγκεκριµένης βοήθειας και έµµεσα 

µε την βελτίωση της ψυχικής υγείας µέσω της κοινωνικής αλληλεπίδρασης) των 

ασθενών και ο ρόλος της οικογένειας ήταν σηµαντικός για την εµφάνιση ή όχι 
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συµπτωµάτων κατάθλιψης στους ασθενείς, εφόσον υπήρχε ή όχι συναισθηµατική 

υποστήριξη και έλλειψη κριτικής.  

  Τον σηµαντικό ρόλο της οικογένειας στα πλαίσια της κοινωνικής υποστήριξης του 

ασθενούς επιβεβαιώνει και η Ell (1996), η οποία υποστηρίζει πως ο βαθµός της 

συναισθηµατικής υποστήριξης ποικίλει ανάλογα µε το   κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο 

και την εθνικότητα, την δοµή της οικογένειας και  το στάδιο στο οποίο βρίσκεται η 

οικογένεια  µέσα στην χρονική πορεία της. Αναφέρει συγκεκριµένα πως µια 

οικογένεια µε οικονοµικά προβλήµατα, έχοντας το άγχος της επιβίωσης, δεν θα 

µπορέσει να παρέχει ένα συναισθηµατικά υποστηρικτικό περιβάλλον στον ασθενή, 

καθώς θα επιβαρυνθεί επιπλέον το ήδη επιβαρυµένο συναισθηµατικά περιβάλλον µε 

την εµφάνιση της ασθένειας. Τον ρόλο της οικογένειας, στα πλαίσια της κοινωνικής 

υποστήριξης και την σχέση της µε την υγεία, επιβεβαιώνουν και οι Richmond και 

Ross (2008), οι οποίοι αναφέρουν πως σχετικά µε το επίπεδο υγείας και την 

κοινωνική υποστήριξη ισχύουν δύο συµπεράσµατα : πρώτον, η κοινωνική 

ενσωµάτωση είναι µια κατάσταση που προωθεί φυσικά την υιοθέτηση µιας υγιούς 

συµπεριφοράς υγείας και δεύτερον, στενά συνδεδεµένα κοινωνικά δίκτυα, όπως η 

οικογένεια και οι οικογενειακοί φίλοι, προκαλούν βελτίωση της ποιότητας της υγείας 

του ατόµου. Ο λόγος που ισχύει το δεύτερο συµπέρασµα είναι επειδή η οικογένεια 

αποτελεί ένα σηµαντικό σύµβολο για την ασφάλεια, την δύναµη, την φροντίδα και 

την ενότητα. 

  Το 1995, οι Eurelings- Bontekoe, Diekstra, και Verschuur, θέλησαν να τονίσουν την 

σηµασία την κοινωνικής υποστήριξης στην εµφάνιση ή όχι συναισθηµατικού άγχους 

από την στιγµή της ένδειξης κάποιων συµπτωµάτων ασθένειας στο δείγµα, µέσα στο 

χρονικό διάστηµα των έξι µηνών. Στις περιπτώσεις που οι ασθενείς από την αρχή της 
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εµφάνισης των συµπτωµάτων είχαν συναισθηµατική υποστήριξη από την οικογένεια 

ή τους φίλους, εµφάνισαν µικρότερο βαθµό άγχους σε σύγκριση µε τους ασθενείς οι 

οποίοι δεν δέχτηκαν συναισθηµατική υποστήριξη από τις κοινωνικές τους σχέσεις, 

πόσο µάλλον εµφάνισαν περισσότερο άγχος στην προσπάθεια εύρεσης κοινωνικής 

υποστήριξης. Μετά την πάροδο των έξι µηνών, µέρος του δείγµατος εµφάνισε, 

επίσης,  συµπτώµατα κατάθλιψης, κυρίως τα άτοµα µε την ελάχιστη κοινωνική 

υποστήριξη. 

  Στη συνέχεια οι Berkman, Glass, Brissette, και Seeman (2000), εξέτασαν την 

επίδραση του κοινωνικού δικτύου στην ποιότητα της υγείας του ατόµου. Θεώρησαν 

πως είναι σηµαντικός ο ρόλος της κοινωνικής υποστήριξης, της κοινωνικής επιρροής, 

και των κοινωνικών σχέσεων στις συµπεριφορές υγείας που υιοθετεί το άτοµο. 

Συγκεκριµένα, παρουσιάζουν ένα µοντέλο στο οποίο η κοινωνική δοµή µιας 

κοινωνίας (οι νόρµες, οι αξίες, το κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο), επηρεάζει τα 

κοινωνικά δίκτυα µέσα σε αυτή ( το µέγεθος του δικτύου, την συχνότητα εµφάνισης 

επαφών), τα οποία µε τη σειρά τους επηρεάζουν τους ψυχοκοινωνικούς µηχανισµούς 

του ατόµου ( συγκεκριµένη βοήθεια, υποστήριξη µέσω της πληροφόρησης, γνωστική 

αξιολόγηση των επαφών, συναισθηµατική υποστήριξη, στενές διαπροσωπικές 

επαφές) µε τελευταίο στάδιο την συµπεριφορά υγείας που το άτοµο υιοθετεί ( 

κάπνισµα, άθληση, υγιεινή διατροφή, αυτονοµία και αυτάρκεια, ενεργοποίηση 

κυκλοφορικού και ενδοκρινικού συστήµατος). Αναφέρουν, λοιπόν, πως τα κοινωνικά 

δίκτυα µέσω της κοινωνικής επιρροής, επηρεάζουν την εµφάνιση τόσο θετικών όσο 

και αρνητικών συµπεριφορών για το άτοµο και την υγεία του. Αξιοσηµείωτο είναι το 

γεγονός πως µέσω της κοινωνικής αποµόνωσης το άτοµο θα έχει ως συνέπεια την 

επιδείνωση της κατάστασης της υγείας του. Η µη ενσωµάτωση µε το κοινωνικό 
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σύνολο ευθύνεται για τη µείωση του προσδοκώµενου χρόνου ζωής και την πρόωρη 

γήρανση του οργανισµού. Αναφέρουν πως η κοινωνική αποµόνωση θα έχει ως 

αποτέλεσµα την δηµιουργία µιας χρόνιας στρεσσογόνου κατάστασης για τον 

οργανισµό, η οποία θα έχει ως συνέπεια την πρόωρη γήρανση. Μέσω της κοινωνικής 

αποµόνωσης θα µειωθεί η λειτουργικότητα του ατόµου και θα οδηγηθεί στην 

εµφάνιση ασθενειών µε βάση την ηλικία του, οι οποίες θα έχουν ένα σταθερό ρυθµό 

επιδείνωσης της νόσου. 

  Τον ρόλο της κοινωνικής υποστήριξης και των ψυχοκοινωνικών µηχανισµών του 

ατόµου σε σχέση µε το επίπεδο υγείας επιβεβαιώνουν και οι Uchino, Bowen, Carlisle, 

και Birmingham (2012). Αναφέρουν πως η κοινωνική υποστήριξη αποτελεί κοµµάτι 

των ψυχοκοινωνικών παραγόντων που επηρεάζουν την φυσική κατάσταση του 

ατόµου. Χαµηλό επίπεδο κοινωνικής υποστήριξης έχει ως συνέπεια τον αυξηµένο 

βαθµό θνησιµότητας, κυρίως από καρδιολογικές ασθένειες. Υψηλό επίπεδο 

κοινωνικής υποστήριξης σχετίζεται, επίσης, µε χαµηλό επίπεδο αίσθησης του άγχους, 

µικρότερη έκθεση σε καταστάσεις άγχους και χαµηλά επίπεδα κατάθλιψης. Σε σχέση 

µε το φύλο, αναφέρουν πως οι γυναίκες σε σύγκριση µε τους άνδρες, µέσω της 

κοινωνικής υποστήριξης, παρουσιάζουν καλύτερο επίπεδο υγείας αναφορικά µε το 

ανοσοποιητικό τους σύστηµα καθώς και µεγαλύτερο έλεγχο της ψυχολογικής τους 

ανησυχίας. Όπως επισήµαναν και οι Wang, Mittleman, και Orth- Gomer (2005) , η 

έλλειψη κοινωνικής και συναισθηµατικής υποστήριξης στις γυναίκες σε σύγκριση µε 

τους άνδρες, ήταν δύο ισχυροί προβλεπτικοί παράγοντες  για την εµφάνιση 

θανατηφόρου και µη καρδιολογικού επεισοδίου στο διάστηµα ενός έτους, σε δείγµα 

από καρδιοπαθείς. 
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  Οι Berkman et al. (2000), αναφέρθηκαν, επίσης, στη σηµασία της αυτάρκειας που 

νιώθει το άτοµο µέσα στο κοινωνικό πλαίσιο και την σύνδεση του συγκεκριµένου 

χαρακτηριστικού µε την κατάσταση της υγείας του ατόµου. Όρισαν την αυτάρκεια ως 

τον βαθµό στον οποίο το άτοµο παρουσιάζει την δυνατότητα να εκτελεί 

συγκεκριµένες συµπεριφορές οι οποίες έχουν ως αποτέλεσµα µια υγιή κατάσταση της 

υγείας του. Συµπέραναν πως µια συµπεριφορά υγείας (όπως η διακοπή του 

καπνίσµατος ή η άθληση) σχετίζεται θετικά µε την κοινωνική υποστήριξη και την 

αυτάρκεια που αντλεί το άτοµο µέσα από αυτή. Τα συγκεκριµένα δεδοµένα 

επιβεβαιώνουν και οι Schoevers, Ranchor, και  Sandermann (2003), οι οποίοι 

υποστήριξαν πως ο βαθµός αυτοπεποίθησης και αυτάρκειας που νιώθει το άτοµο 

σχετίζεται θετικά µε την κοινωνική υποστήριξη την οποία δέχεται. Σε ένα δείγµα µε 

475 ασθενείς µε χρόνια ασθένεια (καρκίνο) εξέτασαν τον βαθµό εµφάνισης 

συµπτωµάτων κατάθλιψης στην περίπτωση που οι ασθενείς δεν είχαν κάποιο βαθµό 

κοινωνικής υποστήριξης, είχαν χαµηλή αυτοπεποίθηση και δεν ένιωθαν αυτάρκεις. 

Όντως, οι υποθέσεις τους επιβεβαιώθηκαν, καθώς υπήρξε υψηλή συσχέτιση µεταξύ 

της εµφάνισης κατάθλιψης και της έλλειψης κοινωνικής υποστήριξης ,στους ασθενείς 

οι οποίοι ένιωθαν αβοήθητοι από το κοινωνικό σύνολο και ανήµποροι να 

ανταποκριθούν στις συνθήκες της ασθένειας. 

  Οι Lee, Arozullah, και Cho (2004), αναφέρουν πως η γνώση που έχει το άτοµο 

σχετικά µε θέµατα υγείας έχει άµεση σχέση µε την κοινωνική υποστήριξη και το 

επίπεδο υγείας του ατόµου. Αναφέρουν πως για να µπορέσει να διατηρηθεί υγιές το 

άτοµο, θα πρέπει να µπορεί να διατηρήσει, να επεξεργαστεί και να κατανοήσει τις 

βασικές πληροφορίες σχετικά µε τα θέµατα υγείας και τις υπηρεσίες της και να λάβει 

τις σωστές αποφάσεις για την υγεία του. Η γνώση σχετικά µε θέµατα υγείας 
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εξαρτάται από το κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο, το φύλο, την εθνικότητα, την 

δηµόσια ασφάλεια υγείας, την σοβαρότητα της ασθένειας, το εισόδηµα και την δοµή 

της κοινωνίας (βλέπε Σχήµα 4.).  Οι επαγγελµατίες υγείας, µέσω της κοινωνικής 

υποστήριξης µε την µορφή της πληροφόρησης, µπορούν να δώσουν στο άτοµο την 

απαραίτητη γνώση για την υιοθέτηση µιας συµπεριφοράς υγείας ή την άµεση 

προσέλευση του ατόµου σε ένα κέντρο υγείας µε την πρώτη ένδειξη 

συµπτωµατολογίας µιας ασθένειας. Σηµειώνουν, συγκεκριµένα, πως τα άτοµα τα 

οποία παρουσιάζουν χαµηλό επίπεδο γνώσης σε θέµατα υγείας, θεωρούν τους 

εαυτούς τους περισσότερο υγιείς από τα άτοµα τα οποία έχουν υψηλό επίπεδο γνώσης 

σε θέµατα υγείας. Για παράδειγµα, στην περίπτωση εµφάνισης υπέρτασης ή 

σακχαρώδη διαβήτη, τα άτοµα µε χαµηλό επίπεδο γνώσης δεν µπορούσαν να 

προσδιορίσουν τις αλλαγές που θα υφίσταντο στην ζωή τους µε την εµφάνιση της 

χρόνιας ασθένειας και δεν συµµορφώνονταν σε µεγάλο βαθµό στην υιοθέτηση µιας 

υγιούς συµπεριφοράς. Μάλιστα, ο ρυθµός προσέλευσης σε κέντρα υγείας και η άµεση 

ιατρική περίθαλψη, ήταν µικρότερος σε άτοµα µε χαµηλό βαθµό γνώσης σε θέµατα 

υγείας. 
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Σχήµα 4. Το µοντέλο των µηχανισµών που συνδέονται µε τον βαθµό γνώσης σε θέµατα 

υγείας και τα αποτελέσµατα για την υγεία του ατόµου (Lee et al. 2004). 

 

   Εποµένως, η κοινωνική υποστήριξη συνδέεται άµεσα µε την ποιότητα της υγείας. 

Σύµφωνα µε τα παραπάνω δεδοµένα, τόσο η συγκεκριµένη βοήθεια, όσο η 

πληροφόρηση και η συναισθηµατική υποστήριξη, συµβάλλουν θετικά σε ποιοτικά 

αποτελέσµατα της υγείας του ατόµου. Οι κοινωνικές σχέσεις είναι επίσης σηµαντικές 

για την προώθηση συµπεριφορών υγείας µεταξύ των ατόµων και την αύξηση των 

αισθηµάτων αυτοπεποίθησης και αυτάρκειας στο άτοµο. 
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2.1  Κοινωνική Υποστήριξη και Καρδιολογικές Ασθένειες 

  Το 1993, οι Taal, Johannes, Rasker, Erwin, Seydel, και Wiegman ερευνούν κατά 

πόσο η κατάσταση της υγείας, η συµµόρφωση σε µια φαρµακευτική αγωγή, η 

αυτάρκεια και η κοινωνική υποστήριξη επηρεάζουν την ζωή ατόµων µε χρόνια 

ασθένεια. Μέσα από µια µελέτη 86 ασθενών κατέληξαν πως η αυτάρκεια σχετίζεται 

µε την υποκειµενική εικόνα του ασθενούς για τον βαθµό της ασθένειας του. Επίσης, η 

συναισθηµατική κοινωνική υποστήριξη δεν βρέθηκε να σχετίζεται θετικά µε την 

κατάσταση της υγείας του ασθενούς σε αντίθεση µε την συγκεκριµένη βοήθεια 

(tangible) η οποία είχε ως αποτέλεσµα την συµµόρφωση του ασθενούς σε µια 

φαρµακευτική αγωγή. Συµπέραναν, λοιπόν, την αξία της συγκεκριµένης βοήθειας στα 

πλαίσια της κοινωνικής υποστήριξης, µαζί µε την συναισθηµατική υποστήριξη ως 

κίνητρο, ως προς την βελτίωση της υγείας της κατάστασης του ασθενούς και την 

εµφάνιση µεγαλύτερου βαθµού αυτάρκειας. 

  Το 1995, οι Gliksman, Lazarus, Wilson, και Leeder, διεξάγουν µια πιο συγκεκριµένη 

έρευνα µε βάση την χρόνια ασθένεια, την καρδιολογική ασθένεια, και τον βαθµό που 

η κατάσταση της υγείας του ασθενούς επηρεάζεται από την κοινωνική υποστήριξη 

και την οικογενειακή κατάσταση (έγγαµος/ άγαµος). Αναφέρουν πως οι δείκτες της 

οικογενειακής κατάστασης και της κοινωνικής υποστήριξης σχετίζονται µε την 

εµφάνιση θνησιµότητας προερχόµενη από στεφανιαία νόσο και  εγκεφαλικό 

επεισόδιο. Τα αποτελέσµατα έδειξαν πως σε γυναίκες και άνδρες ηλικίας από 65 ετών 

και πάνω, µε οικογενειακή κατάσταση χήρος- α, τα ποσοστά για εµφάνιση 

καρδιολογικής ασθένειας ήταν µεγαλύτερα, καθώς παρουσίαζαν υψηλή αιµατολογική 

πίεση. Αντίθετα, γυναίκες και άνδρες σε κατάσταση παντρεµένος –η, τα ποσοστά 

εµφάνισης καρδιολογικής ασθένειας ήταν µικρότερα καθώς δέχονταν 
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συναισθηµατική υποστήριξη και συγκεκριµένη βοήθεια σχετικά µε τα θέµατα της 

καθηµερινής ζωής από τον/ την σύζυγο, νιώθοντας µεγαλύτερη ασφάλεια και κατά 

συνέπεια,  υποστήριξη κοινωνική. Παρόµοια αποτελέσµατα έδειξε και η έρευνα των 

Ramsay, Ebrahim, Whincup, Papacosta, Morris, Lennon, et al. (2008), οι οποίοι 

εξέτασαν την κοινωνική συµπλοκή τόσο στα πλαίσια της οικογένειας όσο και των 

οικογενειακών φίλων σε 5.925 άνδρες, 52 έως 74 ετών µε καρδιολογικές ασθένειες 

και την επιδείνωση αυτών στο διάστηµα από το 1992 µέχρι το 2006. Όντως, ο 

θάνατος από καρδιολογικές ασθένειες ήταν αυξηµένος στις περιπτώσεις που οι 

ηλικιωµένοι άνδρες ήταν χήροι, ή δεν είχαν επαρκείς κοινωνικές σχέσεις για να 

νιώθουν συναισθηµατική και συγκεκριµένη κοινωνική υποστήριξη. Σαν συνέπεια της 

έλλειψης της κοινωνικής υποστήριξης, ήταν η υιοθέτηση και η συνέχεια 

συµπεριφορών κατά της υγείας, όπως κάπνισµα, χρήση αλκοόλ, έλλειψη φυσικής 

άθλησης και αύξηση του βάρους. 

  Με τη σειρά τους οι Stewart, Hirth, Klassen, Makrides, και Wolf (1997), αναφέρουν 

πως η κοινωνική υποστήριξη επηρεάζει την συµµετοχή ή µη των ατόµων που 

πάσχουν από ισχαιµική καρδιοπάθεια, στην υιοθέτηση συµπεριφορών υγείας για την 

µείωση του καρδιακού ρίσκου. Για παράδειγµα, η κοινωνική υποστήριξη, και 

συγκεκριµένα µε την µορφή της συναισθηµατικής υποστήριξης και της 

συγκεκριµένης βοήθειας, συνδέθηκε θετικά µε την αύξηση της αυτοπεποίθησης του 

ασθενούς και τον έλεγχο της κατάστασης της υγείας του µετά από το ισχαιµικό 

επεισόδιο. Πιο συγκεκριµένα, στην δική τους έρευνα, προσπάθησαν να ερευνήσουν 

τους ψυχολογικούς και τους κοινωνικούς παράγοντες που σχετίζονται µε την 

επανεµφάνιση ισχαιµικού επεισοδίου σε 100 καρδιοπαθείς, µετά την πάροδο 

τεσσάρων µηνών από το πρώτο επεισόδιο και την εισαγωγή τους ξανά στο 
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νοσοκοµείο, µε το δεύτερο επεισόδιο. Συµπέραναν πως οι συγκεκριµένοι ασθενείς, 

ενώ δέχονταν συναισθηµατική υποστήριξη από την οικογένεια και τους 

οικογενειακούς φίλους, δήλωσαν µέσα από τα ερωτηµατολόγια που τους 

χορηγήθηκαν σχετικά µε το άγχος λόγω της ασθένειας, τις στρατηγικές 

αντιµετώπισης της ασθένειας και τις κοινωνικές σχέσεις, πως κατά την εισαγωγή τους 

στο νοσοκοµείο, η κοινωνική υποστήριξη που δέχονταν από τους ιατρούς είχε ως 

αποτέλεσµα να θεωρούν σε κάθε επίσκεψή τους, όλο και περισσότερο, την ασθένεια 

ως πολύ σοβαρή και ελάχιστα ελεγχόµενη. Στα πλαίσια της κοινωνικής υποστήριξης 

µε την µορφή της πληροφόρησης, ο ρόλος των ιατρών έπαιξε σηµαντικό ρόλο για την 

αύξηση των πιθανοτήτων εµφάνισης ισχαιµικού επεισοδίου στο άµεσο µέλλον, καθώς 

οι ασθενείς δεν ένιωθαν ασφαλείς αναφορικά µε την γνώση που είχαν για την φύση 

της ασθένειας και τα αποτελέσµατά της. 

  Πιο πρόσφατα, το 2006, οι Aquarius, Denollet, Hamming, και De Vries, 

προσπάθησαν να δείξουν τη σχέση µεταξύ της κοινωνικής υποστήριξης και της 

εµφάνισης της περιφερικής αρτηριακής νόσου. Η περιφερική αρτηριακή νόσος 

αποτελεί έναν δείκτη της αθεροσκλήρωσης και σχετίζεται µε τον αυξηµένο βαθµό 

εµφάνισης εγκεφαλικού επεισοδίου, έµφραγµα του µυοκαρδίου και τον καρδιολογικό 

θάνατο. Γενικότερα, το 95% των ασθενών µε περιφερική αρτηριακή νόσο 

παρουσιάζει κάποιους συγκεκριµένους παράγοντες επικινδυνότητας, όπως είναι το 

κάπνισµα, ο σακχαρώδης διαβήτης, η υπέρταση και η  υπερλιπιδαιµία. Στους 203 

συµµετέχοντες θέλησαν, λοιπόν, να εξετάσουν κατά πόσο η κοινωνική υποστήριξη θα 

επηρέαζε τους ασθενείς στο να ζητήσουν την κατάλληλη θεραπεία για την ασθένειά 

τους και να υιοθετήσουν έναν υγιεινό τρόπο ζωής για της προαγωγή της υγείας τους. 

Τα αποτελέσµατα έδειξαν πως οι ασθενείς ηλικίας µικρότερης των 64 ετών,  δεν 
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είχαν επαρκή κοινωνική υποστήριξη σε σύγκριση µε τους µεγαλύτερους σε ηλικία 

ασθενείς µε αποτέλεσµα να θεωρούν πως τα συµπτώµατα της ασθένειάς τους 

προέρχονται κυρίως από ψυχοκοινωνικούς παράγοντες τους οποίους έπρεπε να 

διευθετήσουν και όχι να χρησιµοποιήσουν την φαρµακευτική αγωγή για την επίλυση 

των προβληµάτων που προέκυπταν από την ασθένεια. Φυσικά, οι µικρότεροι σε 

ηλικία ασθενείς,  ήταν περισσότερο συνηθισµένοι σε ανθυγιεινές συµπεριφορές, όπως 

το κάπνισµα και η χρήση αλκοόλ, λόγω της χαµηλής κοινωνικής υποστήριξης την 

οποία βίωναν. 

  Η χαµηλή κοινωνική υποστήριξη καθώς και η κοινωνική αποµόνωση, σχετίζονται 

µε αυξηµένο βαθµό εµφάνισης καρδιολογικών ασθενειών οι οποίες ευθύνονται µε τη 

σειρά τους, για ένα µεγάλο ποσοστό θνησιµότητας. Οι θετικές κοινωνικές σχέσεις 

που συνάπτουν τα άτοµα µεταξύ τους, είναι υπεύθυνες για την µείωση του άγχους και 

την θετική επιρροή για την υιοθέτηση συµπεριφορών υγείας (Ratnasingam και 

Bishop, 2007). Το άτοµο αναπαριστά τις κοινωνικές σχέσεις που συνάπτει µέσα από 

τα κοινωνικά υποστηρικτικά σχήµατα ( support schemas) που δηµιουργεί. Τα 

κοινωνικά υποστηρικτικά σχήµατα είναι υπεύθυνα για τις καρδιολογικές 

ανταποκρίσεις των ατόµων, καθώς και για την εµφάνιση καρδιολογικών ασθενειών, 

όταν αυτά είναι αρνητικά. Για παράδειγµα, ένα άτοµο το οποίο εµφανίζει εχθρικά 

συναισθήµατα ή δέχεται εχθρότητα και περιθωριοποίηση από τον κοινωνικό του 

περίγυρο, είναι πιθανότερο να εµφανίσει κάποιας µορφής καρδιολογική ασθένεια στο 

µέλλον, καθώς τα αρνητικά συναισθήµατα σχετίζονται µε αρνητικές ανταποκρίσεις 

της λειτουργίας της καρδιάς, όπως είναι η υψηλή αρτηριακή πίεση. Ένα παράδειγµα, 

είναι η έρευνα των Gramer και Reitbauer (2010), οι οποίοι κατέγραψαν αυξηµένη 

αρτηριακή πίεση στα 60 άτοµα του δείγµατος, όταν υποβάλλονταν σε µια λεκτική 
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διαδικασία η οποία προκαλούσε άγχος και δεν είχαν υποστήριξη από τον επόπτη ή 

από κάποιον φίλο που µπορεί να βρισκόταν στο δωµάτιο, σε αντίθεση µε την χαµηλή 

αρτηριακή πίεση των συµµετεχόντων στην περίπτωση που µπορούσαν να ζητήσουν 

υποστήριξη από τον φίλο που βρισκόταν στο δωµάτιο ή πληροφόρηση από τον 

επόπτη.  Σχετικά µε τα θετικά υποστηρικτικά σχήµατα, αυτά έχουν ως συνέπεια τις 

υγιείς κοινωνικές σχέσεις οι οποίες οδηγούν το άτοµο στην υιοθέτηση υγιών 

συµπεριφορών υγείας και την µείωση του επιπέδου του άγχους κατά την έλευση 

κάποιου στρεσσογόνου γεγονότος (Creaven και Hughes, 2012). Κατά βάση οι 

επιστήµονες επισηµαίνουν τον αρνητικό ρόλο που παίζουν τα αρνητικά 

συναισθήµατα, όπως το αίσθηµα της κατάθλιψης, το άγχος, ο θυµός, η εχθρότητα και 

τα χαρακτηριστικά της συµπεριφοράς Τύπου Α, όπως η επιθετικότητα και ο 

ανταγωνισµός, στην εµφάνιση καρδιολογικών ασθενειών, χαρακτηρίζοντάς τα ως 

βιοδείκτες επικινδυνότητας (Smith και Blumenthal, 2011). 

  Υπάρχουν, όµως, περιπτώσεις όπου η κοινωνική υποστήριξη  έχει µια αρνητική 

µορφή σε σχέση µε την προαγωγή του υγιεινού τρόπου ζωής των ατόµων. Η 

κοινωνική συµµετοχή έχει σχετιστεί µε την επιβίωση του ατόµου. Η κοινωνική 

επιρροή είναι αυτή που θα βοηθήσει το άτοµο να υιοθετήσει υγιεινές συνήθειες όπως 

διακοπή του καπνίσµατος και φυσική άθληση. Οι Ellaway και Macintyre (2007), στη 

έρευνά τους σε 2.334 άτοµα, µπόρεσαν να δείξουν πως η κοινωνική υποστήριξη 

διαφέρει ανάλογα µε την ποιότητα των κοινωνικών επαφών. Για παράδειγµα, µια 

θεατρική οµάδα προκαλεί τόσο σε άνδρες όσο και σε γυναίκες µείωση του άγχους και 

αύξηση του συναισθήµατος της αυτάρκειας. Από την άλλη όµως, υπάρχουν οµάδες, 

µε βασικές παραµέτρους το κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο και την εθνικότητα, που 

προάγουν συµπεριφορές οι οποίες είναι δείκτες επικινδυνότητας για την εµφάνιση 
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καρδιολογικών  ασθενειών, όπως το κάπνισµα σε µια συνάντηση φίλων, και στα δύο 

φύλα. Στις περιπτώσεις που το άτοµο οικειοθελώς αποφεύγει την κοινωνική 

ενσωµάτωση και δεν δείχνει ενδιαφέρον για κοινωνική υποστήριξη, παρουσιάζει, 

επίσης, µεγάλο ποσοστό εµφάνισης καρδιοπάθειας στο µέλλον, καθώς µέσω της 

έλλειψης της κοινωνικής επαφής, προκαλούνται κυρίως αρνητικά συναισθήµατα στο 

άτοµο, όπως κατάθλιψη (Berry, Lloyd- Jones,Garside, Wang, και Greenland, 2007). 

  Αξιοσηµείωτη είναι σε αυτό το σηµείο και η κοινωνική υποστήριξη στο εργασιακό 

περιβάλλον, το οποίο ακόµα και στις περιπτώσεις που είναι υποστηρικτικό για το 

άτοµο, έχει  σχετιστεί µε παράγοντες επικινδυνότητας για την εµφάνιση 

καρδιολογικών ασθενειών. Τα αίτια που οδηγούν σε αυτό το συµπέρασµα είναι οι 

αντικειµενικές συνθήκες εργασίας στα περισσότερα εργασιακά περιβάλλοντα, όπως 

είναι η πίεση του χρόνου, οι ευθύνες, η σωµατική και πνευµατική κούραση, ο 

σεβασµός και το κύρος για τον εαυτό και για τους συνεργάτες, η ανταγωνιστικότητα 

και η εχθρότητα των άλλων. Τα συναισθήµατα που δηµιουργούνται σε αυτές τις 

συνθήκες, οδηγούν στην εµφάνιση υψηλής αρτηριακής πίεσης και υπέρτασης, που 

ανήκουν στους παράγοντες επικινδυνότητας (Diene, Fouquet, και Esquirol, 2012). 

  Γίνεται κατανοητό, λοιπόν, πως η κοινωνική υποστήριξη σχετίζεται άµεσα µε την 

εµφάνιση καρδιολογικών ασθενειών. Η έλλειψη κοινωνικής υποστήριξης προωθεί 

έναν ανθυγιεινό τρόπο ζωής και για τα δύο φύλα, σε σχέση µε την συνθήκη που τα 

άτοµα έχουν υποστήριξη. Η έλλειψη έχει σαν αποτέλεσµα να δηµιουργεί αδιέξοδο για 

την πρόληψη κατά των καρδιολογικών ασθενειών (Piwonski και Piwonska, 2009). Τα 

ερευνητικά δεδοµένα δείχνουν πως πλέον δεν υπάρχει διάκριση ανάµεσα στα δύο 

φύλα σχετικά µε την εµφάνιση καρδιοπάθειας καθώς τα ποσοστά σε άντρες και 

γυναίκες παρουσιάζουν τα ίδια νούµερα. Για παράδειγµα, οι Wang, Murray, 
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Mittleman, και  Orth- Gomer (2005),  αναφέρουν τον ίδιο βαθµό εµφάνισης 

στεφανιαίας νόσου στις γυναίκες οι οποίες δεν δέχονται κοινωνική υποστήριξη. 

Τέλος, είναι σηµαντικός ο ρόλος του κοινωνικοοικονοµικού επιπέδου σχετικά µε την 

υιοθέτηση συµπεριφοράς υγείας µέσω της κοινωνικής υποστήριξης για την πρόληψη 

της καρδιοπάθειας (Gorman και Sivaganesan, 2007). Η χαµηλή κοινωνική 

υποστήριξη, εκτός της εµφάνισης καρδιολογικών ασθενειών, έχει ως συνέπεια και 

την µη συµµόρφωση του ασθενή σε µια φαρµακευτική αγωγή ακόµα και µετά την 

διάγνωση της ασθένειας (Aggarwal, Liao, Allegrante, και Mosca, 2010). 
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  3. Οι Υποθέσεις της Έρευνας  

  Με βάση τα παραπάνω ερευνητικά δεδοµένα φτάνουµε στο σηµείο της παρούσας 

έρευνας σχετικά µε την επίδραση της κοινωνικής υποστήριξης στην εµφάνιση 

καρδιολογικών ασθενειών. Χωρίζοντας την κοινωνική υποστήριξη σε τέσσερις 

κατηγορίες αναφέρουµε τις παρακάτω υποθέσεις: 

Υπόθεση 1. Η κοινωνική υποστήριξη µε τη  µορφή της συγκεκριµένης βοήθειας 

σχετίζεται θετικά µε την σωµατική υγεία. 

Υπόθεση 2. Η κοινωνική υποστήριξη µε την µορφή της συναισθηµατικής υποστήριξης 

σχετίζεται θετικά µε την σωµατική υγεία. 

Υπόθεση 3. Η κοινωνική υποστήριξη µε την µορφή της κοινωνικής επαφής σχετίζεται 

θετικά µε την σωµατική υγεία. 

Υπόθεση 4. Η κοινωνική υποστήριξη µε τη µορφή της πληροφόρησης σχετίζεται θετικά 

µε την σωµατική υγεία. 
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4. Μέθοδος 

4.1. Συµµετέχοντες 

  Στα πλαίσια της παρούσας έρευνας χορηγήθηκαν αρχικά ερωτηµατολόγια  σε 159 

άτοµα µε εµφάνιση κάποιας καρδιαγγειακής νόσου. Οι καρδιαγγειακές νόσοι που 

αναφέρθηκαν στα ερωτηµατολόγια ήταν: αρρυθµίες, ανεπάρκεια µιτροειδούς 

βαλβίδας, οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου, αρτηριακή πίεση ( µε την µορφή της 

υπέρτασης), ελαφρά καρδιακή ανεπάρκεια, ελαφρύ ισχαιµικό επεισόδιο, κολπική 

µαρµαρυγή, νόσος της στεφανιαίας αρτηρίας (by pass), στηθάγχη και στένωση 

αρτηριών.  Τα ερωτηµατολόγια θα χορηγούνταν σε τρεις διαφορετικές χρονικές 

φάσεις µε διάστηµα µεταξύ των χρονικών φάσεων ένα ή ενάµιση µήνα. Την 

συµµετοχή αρνήθηκαν 19 από τα 159 άτοµα, καθώς επίσης, αποχώρησαν από την 

έρευνα, αν και συµµετείχαν στην πρώτη φάση 8 άτοµα. Έτσι, το τελικό δείγµα της 

έρευνας ανέρχεται στα 132 άτοµα, εκ των οποίων τα 90 άτοµα είναι άνδρες και τα 42 

άτοµα είναι γυναίκες. Ο µέσος όρος της ηλικίας του δείγµατος βρίσκεται στα 61 έτη, 

µε κατώτερη ηλικία τα 41 έτη και µέγιστη ηλικία τα 75 έτη. Σχετικά µε το µορφωτικό 

επίπεδο του δείγµατος, το 4,5 % είχε ολοκληρώσει κάποιες τάξεις του δηµοτικού, το 

31,8% είχε ολοκληρώσει το δηµοτικό, το 12,9% είχε ολοκληρώσει το τριτάξιο 

γυµνάσιο, το 21,2% είχε ολοκληρώσει το λύκειο, το 6,8% είχε ολοκληρώσει  

ανάλογες σχολές, το 3% ΤΕΙ, το 17,4% ΑΕΙ, και τέλος, το 2,3% είχε τίτλο 

µεταπτυχιακού. Επιπλέον, το δείγµα της έρευνας συγκεντρώθηκε από το Γενικό 

Νοσοκοµείο και το ΚΑΠΗ στην πόλη της Λειβαδιάς όπως και σε άλλες. 
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4.2. ∆ιαδικασία  

  Για την συλλογή των δεδοµένων από το δείγµα χρησιµοποιήθηκαν ερωτηµατολόγια 

τα οποία χορηγήθηκαν στο δείγµα σε τρεις διαφορετικές χρονικές φάσεις, µε 

διάστηµα ανάµεσα σε κάθε φάση τον ένα µε ενάµιση µήνα, καθώς τα 

ερωτηµατολόγια αποτελούνταν από τρία διαφορετικά µέρη. Το δείγµα προέρχεται 

από την πόλη της Λειβαδιάς και χορηγήθηκε σε άτοµα το οποία βρίσκονταν στο 

ΚΑΠΗ και στο Γενικό Νοσοκοµείο της Λειβαδιάς. Πιο συγκεκριµένα, ενηµερώθηκαν 

πως πρόκειται για µια έρευνα του τµήµατος Ψυχολογίας του Πανεπιστηµίου Κρήτης 

που αφορά στις γνωστικές και συναισθηµατικές αντιδράσεις των χρόνιων 

καρδιαγγειακών ασθενών και την σχέση τους µε το επίπεδο υγείας τους. Στόχος της 

έρευνας θα είναι να γίνει κατανοητό πως οι αντιδράσεις αυτές συνδυάζονται  ώστε να 

υπάρξει ένα καλύτερο επίπεδο υγείας. Η γνώση αυτή θα βοηθήσει τους 

επαγγελµατίες υγείας να κατανοήσουν καλύτερα την προσαρµογή των καρδιολογικών 

ασθενών, αλλά και να αναπτύξουν πιο αποτελεσµατικές µεθόδους στήριξής τους. 

Τους έγινε επίσης γνωστό, ότι πρόκειται για µία έρευνα που τηρεί την ανωνυµία των 

συµµετεχόντων, την προστασία των προσωπικών δεδοµένων τους, ενώ οι απαντήσεις 

τους θα χρησιµοποιηθούν αποκλειστικά για επιστηµονικούς σκοπούς. 

4.3. Ψυχοµετρικά Εργαλεία 

  Τα ψυχοµετρικά εργαλεία που χρησιµοποιήθηκαν για την µέτρηση της σχέσης της 

κοινωνικής υποστήριξης και της σωµατικής υγείας στα άτοµα µε καρδιαγγειακή νόσο 

είναι το ερωτηµατολόγιο της κοινωνικής υποστήριξης και το ερωτηµατολόγιο της 

σωµατικής υγείας. Αναφορικά µε το ερωτηµατολόγιο της κοινωνικής υποστήριξης, η 

κοινωνική υποστήριξη µετρήθηκε µε το ερωτηµατολόγιο MOS (Social Support 

Survey) (Sherbourne & Stewart, 1991). Το συγκεκριµένο ερωτηµατολόγιο 
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συµπεριλαµβάνει 18 ερωτήµατα που το άτοµο καλείται να απαντήσει µε ερωτήσεις 

του τύπου « Σε ποιο βαθµό υπήρχε δυνατότητα να σε συνοδέψει κάποιος στον 

ιατρό;», « Σε ποιο βαθµό υπήρχε η δυνατότητα να υπάρχει κάποιο άτοµο το οποίο θα 

σε βοηθούσε σε περίπτωση που έµενες στο κρεβάτι;», «Σε ποιο βαθµό υπήρχε κάποιο 

άτοµο το οποίο µπορούσε να κατανοήσει τα προβλήµατά σου;», «Σε ποιο βαθµό 

υπήρχε κάποιο άτοµο το οποίο µπορούσε να σου δώσει µια συµβουλή;». Οι 

συµµετέχοντες µπορούσαν να χρησιµοποιήσουν την κλίµατα τύπου Likert µε 

βαθµολογίες από το 1 µέχρι το 5, όπου η απάντηση 1 αντιπροσώπευε το καθόλου και 

η απάντηση 5 το πάντα. Επιπλέον, η κλίµακα επιµερίζεται σε 4 υποκλίµακες: στην 

υποκλίµακα της συγκεκριµένης βοήθειας (δηλαδή, να υπάρχει κάποιο άτοµο το οποίο 

µπορεί να ετοιµάσει φαγητό για τον ασθενή), η υποκλίµακα της συναισθηµατικής 

στήριξης (δηλαδή, να υπάρχει κάποιο άτοµο το οποίο δίνει φροντίδα και αγάπη στον 

ασθενή), η υποκλίµακα της κοινωνικής στήριξης (δηλαδή, να υπάρχει κάποιο άτοµο 

µε το οποίο ο ασθενής µπορεί να περάσει καλά µαζί του), και τέλος, η υποκλίµακα 

της πληροφόρησης (δηλαδή, ο ασθενής να έχει την δυνατότητα να µπορεί να στραφεί 

σε κάποιο άτοµο για να ζητήσει συµβουλές σχετικά µε ένα προσωπικό του ζήτηµα). 

Ο δείκτης της εσωτερικής αξιοπιστίας του Cronbach ήταν για κάθε υποκλίµακα σε 

ικανοποιητικό επίπεδο (alpha>.70) 

  Αναφορικά µε το ερωτηµατολόγιο της σωµατικής υγείας, η σωµατική υγεία 

µετρήθηκε µε το ερωτηµατολόγιο QLMIQ (Quality of Life after Myocardial 

Infarction Questionnaire) (Valenti, Lim, Heller, & Knapp, 1996). Το συγκεκριµένο 

ερωτηµατολόγιο περιλαµβάνει 10 ερωτήµατα στα οποία ο ασθενής καλείται να 

απαντήσει σε ερωτήσεις του τύπου : «Γενικά, κατά την διάρκεια των δύο τελευταίων 

εβδοµάδων, πόσο νιώσατε πως περιοριστήκατε σωµατικά ως αποτέλεσµα του 
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καρδιαγγειακού σας προβλήµατος;». Οι συµµετέχοντες µπορούσαν να 

χρησιµοποιήσουν την κλίµατα τύπου Likert, µε το 1 να αφορά στην απάντηση «Όλο 

τον καιρό» και το 7 να αφορά στην απάντηση «Καθόλου», µε τις υψηλότερες 

βαθµολογίες να σηµειώνουν την σωµατική ευηµερία. Ο δείκτης της εσωτερικής 

αξιοπιστίας του Cronbach ήταν σε ικανοποιητικό επίπεδο (alpha>.80). 

5. Αποτελέσµατα 

  Οι στατιστικές µέθοδοι που χρησιµοποιήθηκαν για την µέτρηση της σχέσης της 

κοινωνικής υποστήριξης και της σωµατικής υγείας στα άτοµα µε καρδιαγγειακή νόσο 

είναι η απλή συσχέτιση, η απλή παλινδρόµηση και το στατιστικό κριτήριο t. Η απλή 

συσχέτιση χρησιµοποιήθηκε στην παρούσα έρευνα για να δείξουµε κατά πόσο οι δύο 

µεταβλητές, κοινωνική υποστήριξη και σωµατική υγεία σχετίζονται. Σηµειώνεται πως 

η κοινωνική υποστήριξη υπολογίστηκε ανάλογα µε τις µορφές την οποία την 

συναντούµε, δηλαδή, την κοινωνική υποστήριξη µε την µορφή της συγκεκριµένης 

βοήθειας, της συναισθηµατικής υποστήριξης, της κοινωνικής επαφής και της 

πληροφόρησης.  Η απλή παλινδρόµηση χρησιµοποιήθηκε για να δείξει πως η 

προβλεπτική (ανεξάρτητη) µεταβλητή της κοινωνικής υποστήριξης προβλέπει την 

µεταβλητή κριτήριο σωµατική υγεία. Το t-test µε τη σειρά του, χρησιµοποιείται για 

την σύγκριση των µέσων όρων δυο συνόλων τιµών που διαφέρουν  όσον αφορά ένα 

χαρακτηριστικό, για παράδειγµα η διαφορά στους µέσους όρους γυναικών και 

ανδρών σχετικά µε την κατάσταση της σωµατικής τους υγείας όταν δέχονται 

κοινωνική υποστήριξη. 

  Στον Πίνακα 1 παρουσιάζονται οι µέσοι όροι (Μ.Ο.), οι τυπικές αποκλίσεις (Τ.Α.), 

καθώς και δείκτης εσωτερικής συνοχής (alpha) των µεταβλητών της έρευνας.  
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Πίνακας 1. 

Μέσοι όροι (Μ.Ο.), τυπικές αποκλίσεις (Τ.Α.), δείκτης εσωτερικής συνοχής (alpha) 

Μεταβλητές M.O T.A alpha 

Συγκεκριµένη Βοήθεια 0,20 1,02 ,152 

Συναισθηµατική Υποστήριξη ,139 ,93 ,047 

Κοινωνική Επαφή ,078 1,00 ,420 

Πληροφόρηση 
 

-,076 ,98 ,785 

Σωµατική Υγεία 1 ,022 1,34 ,579 

Σωµατική Υγεία 2 ,323 1,14 ,236 

  

Στον Πίνακα 2 παρουσιάζονται οι συσχετίσεις ανάµεσα στις µεταβλητές τις έρευνας. 

Η συζήτηση των στατιστικά σηµαντικών αποτελεσµάτων θα επικεντρωθεί στις 

συσχετίσεις µεταξύ των µεταβλητών που αφορούν τις υποθέσεις τις έρευνας. 

Σύµφωνα, λοιπόν, µε τον Πίνακα 2, στα 132 άτοµα που εξετάσαµε (Ν= 132), 

παρουσιάστηκε θετική συσχέτιση ανάµεσα στην κοινωνική υποστήριξη µε την µορφή 

της συγκεκριµένης βοήθειας (tangible) και στην σωµατική υγεία (physical health  2) 

ατόµων µε καρδιαγγειακές ασθένειες (r (132) =  ,35,  p= ,000). Οµοίως, θετική 

συσχέτιση (r (132) =  ,326, p= ,000) ανάµεσα στην κοινωνική υποστήριξη µε την 

µορφή της συναισθηµατικής υποστήριξης (affectionate) και την σωµατική υγεία των 

ασθενών, θετική συσχέτιση (r (132)=  ,383, p= ,000) ανάµεσα στην κοινωνική 

υποστήριξη µε την µορφή της κοινωνικής επαφής (social) και την σωµατική υγεία 

των ασθενών , και τέλος, θετική συσχέτιση (r (132)=  ,335, p= ,000) ανάµεσα στην 

κοινωνική υποστήριξη µε τη µορφή της πληροφόρησης (information) και την 

σωµατική υγεία των ασθενών. 
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Πίνακας 2.  

∆είκτης Συσχέτισης ανάµεσα στις Μεταβλητές της Έρευνας (Ν=132) 

Υποκλίµακα 1 2 3 4 5 6 
1. Συγκεκριµένη βοήθεια 1 0,86 ** 0,80 ** 0,78 ** 0,33** 0,35** 
2. Συναισθηµατική 

υποστήριξη 
0,86** 1 0,88 ** 0,83 ** 0,32** 0,32** 

3. Κοινωνική επαφή 0,80** 0,88** 1 0,90** 0,36** 0,38** 
4. Πληροφόρηση 0,78** 0,83** 0,90** 1 0,31** 0,33** 
5. Σωµατική υγεία 1 0,33** 0,32** 0,36** 0,31** 1 0,66** 
6. Σωµατική υγεία 2 0,35** 0,32** 0,38** 0,33** 0,66** 1 
 

Πίνακας 3. 

Αποτελέσµατα Ανάλυσης Παλινδρόµησης:  H Επίδραση της Κοινωνικής Υποστήριξης 

στην σωµατική υγεία (Ν =132). 

Μεταβλητές  Σωµατική Υγεία 

 Β T ∆R2 ∆F 

Συγκεκριµένη Βοήθεια  ,291 1,535 ,163 4 

Συναισθηµατική Υποστήριξη  -,270 -1,060   

Κοινωνική Επαφή  ,539 1,999   

Πληροφόρηση -,103 -,443   

 

Σύµφωνα µε τον Πίνακα 3, η επίδραση της κοινωνικής υποστήριξης στην σωµατική 

υγεία προβλέπεται µε τη µορφή της κοινωνικής επαφής (β= ,539, p<,05), ενώ δεν 

προβλέπεται µε τη µορφή της συγκεκριµένης βοήθειας (β= ,291 , p=,127) και την 

µορφή της συναισθηµατικής υποστήριξης (β= -,270 , p=.291) καθώς και της 

πληροφόρησης (β= -,103, p=,659). 
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Πίνακας 4. 

Αποτελέσµατα της Επίδρασης του Φύλου ως προς την Σωµατική Υγεία ( Ν= 132) 

 M.O T.A t p 

 Συγκεκριµένη βοήθεια 
                                                                Άνδρες 
                                                                 Γυναίκες 

 
4,25 
4,05 

 
1,02 
1,10 

2,07 ,152 

Συναισθηµατική υποστήριξη 
                                                                 Άνδρες 
                                                                 Γυναίκες 

 
4,38 
4,24 

 
0,93 
1,13 

4,00 ,047 

Κοινωνική επαφή 
                                                                 Άνδρες 
                                                                 Γυναίκες 

 
4,15 
4,07 

 
1,00 
1,08 

0,65 ,420 

Πληροφόρηση  
                                                                 Άνδρες 
                                                                 Γυναίκες 

 
4,01 
4,08 

 
   0,98 

1,04 

0,75 ,785 

  

Σύµφωνα µε τον Πίνακα 4, δεν υπάρχουν στατιστικά σηµαντικές διαφορές ανάµεσα 

στην επίδραση του φύλου στην σωµατική υγεία σε όλες τις µορφές κοινωνικής 

υποστήριξης, εκτός από την µορφή της συναισθηµατικής υποστήριξης (p=,047) 

 

 

 

 

 

 

 

 



51 

 

6. Συµπεράσµατα 

  Σκοπός της παρούσας έρευνας ήταν µελετηθεί κατά πόσο η κοινωνική υποστήριξη 

µε την µορφή της συγκεκριµένης βοήθειας, της συναισθηµατικής υποστήριξης, των 

κοινωνικών επαφών και της πληροφόρησης, σχετίζεται µε την σωµατική κατάσταση 

και υγεία ατόµων που εµφανίζουν καρδιαγγειακές ασθένειες. Μέσα από την µελέτη 

των αποτελεσµάτων, χρησιµοποιώντας το κριτήριο της απλή συσχέτισης, 

επιβεβαιώθηκαν οι υποθέσεις της έρευνάς µας,  καθώς η κοινωνική υποστήριξη µε 

την µορφή της συγκεκριµένης βοήθειας σχετίζεται θετικά µε την σωµατική υγεία , µε 

την µορφή της συναισθηµατικής υποστήριξης , µε τη µορφή των κοινωνικών σχέσεων 

, και µε την µορφή της πληροφόρηση. Η θετική συσχέτιση ανάµεσα στις µεταβλητές 

δηλώνει πως όσο περισσότερη κοινωνική υποστήριξη δέχεται ο ασθενής τόσο 

καλύτερη είναι η κατάσταση της σωµατικής του υγείας. Ένα δεδοµένο, που όπως 

παρουσιάστηκε παραπάνω, συµφωνεί µε την υπάρχουσα βιβλιογραφία. Οι άνθρωποι 

που δέχονται ικανοποιητική ποσότητα κοινωνικής υποστήριξης από το κοινωνικό 

τους δίκτυο, µπορούν να αντιµετωπίσουν πιο εύκολα τις συνέπειες µιας χρόνιας 

ασθένειας σε σύγκριση µε τα άτοµα που δεν έχουν τις ίδιες πηγές υποστήριξης 

αναφέρουν οι Krot et al. (1993), καθώς το ίδιο συµπέρασµα επιβεβαιώνουν και οι 

Suurmeijer et al. (1995), οι οποίοι αναφέρουν πως κοινωνική υποστήριξη έχει 

ευεργετική επιρροή στην υγεία και την ευηµερία των ανθρώπων. Επιπλέον, σχετικά 

µε το κριτήριο της απλής παλινδρόµησης και το κατά πόσο η κοινωνική υποστήριξη 

προβλέπει την σωµατική υγεία των ασθενών, βρέθηκε πως µόνο οι κοινωνικές 

σχέσεις προβλέπουν θετικά την σωµατική κατάσταση των ασθενών µε στατιστικά 

σηµαντικό αποτέλεσµα, δηλαδή οι κοινωνικές σχέσεις προβλέπουν πως η κατάσταση 

της υγείας του ασθενούς θα είναι καλύτερη εφόσον θα δέχεται υποστήριξη από άλλα 
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άτοµα. Ένα εύρηµα στο οποίο κατέληξαν και οι Due et al. (1993), οι οποίοι ανέφεραν 

πως υπάρχει υψηλή συσχέτιση ανάµεσα στις ισχυρές κοινωνικές σχέσεις που έχουν οι 

άνθρωποι σε σχέση µε τον βαθµό ασθένειας και θνησιµότητας που παρουσιάζουν. 

Έχουν µεγαλύτερη πιθανότητα άτοµα µε ισχυρούς κοινωνικούς δεσµούς να 

αναρρώσουν ή να επιβιώσουν µετά από µια σοβαρή ασθένεια. Ο βαθµός ανάρρωσης 

και επιβίωσης των ασθενών ενδυναµώνεται από τις κοινωνικές σχέσεις. Τέλος, 

σχετικά µε την κοινωνική υποστήριξη και την επίδραση του φύλου στην σωµατική 

υγεία δεν βρέθηκαν διαφορές, που σηµαίνει ότι η κατάσταση της σωµατικής υγείας 

δεν παρουσιάζει διαφορές αναφορικά µε το φύλο όταν το άτοµο δέχεται µια από τις 

µορφές της κοινωνικής υποστήριξης. Μπορεί η εµφάνιση της ασθένειας να µην 

εξαρτάται από το φύλο η βιβλιογραφία δείχνει όµως διαφορετικά συµπεράσµατα 

σχετικά µε τη επιρροή της κοινωνικής υποστήριξης στην εµφάνιση της ασθένειας και 

στην µετέπειτα κατάσταση της σωµατικής υγείας του ασθενούς. Σε σχέση µε το φύλο, 

αναφέρουν πως οι γυναίκες σε σύγκριση µε τους άνδρες, µέσω της κοινωνικής 

υποστήριξης, παρουσιάζουν καλύτερο επίπεδο υγείας αναφορικά µε το 

ανοσοποιητικό τους σύστηµα καθώς και µεγαλύτερο έλεγχο της ψυχολογικής τους 

ανησυχίας (Uchino et al., 2012). Όπως επισήµαναν και οι Wang et al. (2005) , η 

έλλειψη κοινωνικής και συναισθηµατικής υποστήριξης στις γυναίκες σε σύγκριση µε 

τους άνδρες, ήταν δύο ισχυροί προβλεπτικοί παράγοντες  για την εµφάνιση 

θανατηφόρου και µη καρδιολογικού επεισοδίου στο διάστηµα ενός έτους, σε δείγµα 

από καρδιοπαθείς. 
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6.1. Περιορισµοί της Έρευνας 

  Ο περιορισµός στην συγκεκριµένη έρευνα αφορά στο δείγµα καθώς προερχόταν από 

µια µόνο συγκεκριµένη περιοχή, την πόλη της Λειβαδιάς, ενώ θα µπορούσε η έρευνα 

να αναφερόταν σε άτοµα µε καρδιαγγειακές ασθένειες τόσο στην ηπειρωτική όσο και 

στην νησιωτική Ελλάδα, καθώς τα δηµογραφικά στοιχεία θα έδιναν διαφορετικά 

αποτελέσµατα για τον γενικότερο πληθυσµό της Ελλάδας και τα άτοµα µε 

καρδιαγγειακές ασθένειες στη χώρα, την σωµατική τους υγεία και τον ρόλο της 

κοινωνικής υποστήριξης. Επιπλέον, η λήψη των δεδοµένων έγινε µόνο µε την 

χορήγηση ερωτηµατολογίων. Θα µπορούσε να γίνει λήψη και µε διαφορετικές 

µορφές, όπως µε ατοµικές συνεντεύξεις. Ακόµα, θα ήταν δυνατό να γίνει η έρευνα 

σύµφωνα µε µια συγκεκριµένη καρδιαγγειακή ασθένεια, όπως αρρυθµίες και όχι 

µέσω της οµαδοποίησης των καρδιαγγειακών ασθενειών, για να µπορούσε να 

µελετηθεί η φύση της ασθένειας και η επιρροή της στο σωµατικό και ψυχικό κοµµάτι 

των ασθενών. 

6.2. Πρακτικές Εφαρµογές 

 Μέσα από την βιβλιογραφία συναντούµε τους ερευνητές να συµφωνούν πως παίζει 

σηµαντικό ρόλο για την κατάσταση της σωµατικής υγείας των ασθενών µε 

καρδιαγγειακές ασθένειες η κοινωνική υποστήριξη την οποία δέχονται, σε 

οποιαδήποτε µορφή κι αν παρουσιάζεται σε αυτούς. Σύµφωνα µε τους Beaglehole και 

συν. (2008), µπορούν να δηµιουργηθούν προγράµµατα παρέµβασης σχετικά µε την 

πρόληψη των χρόνιων ασθενειών στις υπηρεσίες υγείας. Αυτά τα προγράµµατα θα 

µπορούν µέσω χρηµατικής υποστήριξης από την κυβέρνηση να µπορούν να 
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ενηµερώνουν τον πληθυσµό σχετικά µε τις χρόνιες ασθένειες και τις επιπτώσεις τους 

στην υγεία, κυρίως για τον πληθυσµό που ανήκει στα µεσαία και χαµηλά κοινωνικά 

στρώµατα, ούτε ώστε µέσω της κοινωνικής υποστήριξης  µε την µορφή της 

πληροφόρησης να µπορεί να αποφευχθεί η εµφάνιση κάποιας χρόνιας ασθένειας η 

οποία θα οφείλεται σε συµπεριφορές υγείας οι οποίες δεν προάγουν την σωµατική 

υγεία, όπως είναι για παράδειγµα, η ενηµέρωση σχετικά µε τις επιπτώσεις του 

καπνίσµατος στην υγεία και την εµφάνιση καρδιαγγειακών ασθενειών. 

  Με τη σειρά του ο Uchino (2006), αναφέρει την σηµασία της κοινωνικής 

υποστήριξης στην σωµατική υγεία ατόµων µε καρδιαγγειακές ασθένειες και προτείνει 

πως είναι λειτουργική η δηµιουργία ενός προγράµµατος στο οποίο θα παρέχεται 

γνωστική και συµπεριφοριστική εκπαίδευση των ασθενών σχετικά µε την ασθένειά 

τους και την βελτίωση της κατάστασης της υγείας τους. Συγκεκριµένα, οι ασθενείς 

που έχουν εµφανίσει κάποιο καρδιαγγειακό επεισόδιο και δεν έχουν αυξηµένα 

ποσοστά κοινωνικής υποστήριξης, πόσο µάλλον εµφανίζουν και συµπτώµατα 

κατάθλιψης εξαιτίας της µειωµένης κοινωνικής υποστήριξης, θα µπορούν να 

παρακολουθήσουν συνεδρίες µε επαγγελµατίες υγείας µε γνωστική και 

συµπεριφοριστική προσέγγιση για να µπορέσουν να αποκτήσουν την δύναµη και την 

γνώση να ελέγξουν την κοινωνική και ψυχική τους υγεία µε τις δικές του 

δυνατότητες, ακόµα και έξι µήνες µετά την εµφάνιση της ασθένειας και την αρχή του 

προγράµµατος. 

  Για την σηµασία της ψυχοκοινωνικής παρέµβασης σε άτοµα µε καρδιαγγειακές 

ασθένειες κάνουν λόγο και οι Smith και Blumenthal (2011), οι οποίοι αναφέρουν πως 

εµφανίζεται βελτίωση στην κατάσταση της σωµατικής υγείας των ασθενών στην  

περίπτωση που τα άτοµα δεχτούν ψυχολογική υποστήριξη από κάποιον ειδικό, µε τα 
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ποσοστά θνησιµότητας να µειώνονται ακόµα και στο 70% . Η ψυχοθεραπεία θα 

µπορέσει να βοηθήσει το άτοµο να υιοθετήσει συµπεριφορές υγείας οι οποίες θα του 

δώσουν την δυνατότητα να ελέγχει την καθηµερινότητά του ακόµα και αν είναι 

ασθενής µε καρδιαγγειακή ασθένεια, αποκτώντας τον έλεγχο της κατάστασης της 

υγείας του. Την σηµασία της ψυχοθεραπείας τονίζουν και οι Vidal- Perez και συν. 

(2012), καθώς το άτοµο όχι µόνο θα µπορεί να ενηµερωθεί για την κατάσταση της 

υγείας του και την φύση της ασθένειας από ένα ειδικό ιατρό, θα µπορέσει να 

αποκτήσει επίσης τη γνώση για το πώς θα µπορέσει να ανταποκριθεί στις απαιτήσεις 

της καθηµερινότητάς του και να µην αποµονωθεί εξαιτίας της ασθένειας. 

Τα άτοµα µε καρδιαγγειακές ασθένειες, ανήκουν στην κοινωνική οµάδα των χρόνιων 

ασθενών, µια οµάδα η οποία εµφανίζει τόσο σωµατικές όσο και κοινωνικές 

δυσλειτουργίες σε ένα µεγάλο ποσοστό. Αφενός, µια χρόνια ασθένεια εµφανίζει 

εµπόδια στην οµαλή λειτουργία της καθηµερινότητας των ατόµων λόγω των 

σωµατικών συµπτωµάτων, αφετέρου η δηµιουργία ενός πλαισίου ισορροπίας µεταξύ 

των σωµατικών δυσλειτουργιών και του ψυχοκοινωνικού προφίλ αποτελεί µια 

απαιτητική διαδικασία για το άτοµο µε χρόνια ασθένεια. Όπως παρουσιάστηκε στην 

συγκεκριµένη ερευνητική εργασία, ο ρόλος της κοινωνικής υποστήριξης σε άτοµα µε 

καρδιαγγειακές ασθένειες είναι σηµαντικός για την βελτίωση της σωµατικής υγείας 

των ασθενών. Μέσα από την συγκεκριµένη βοήθεια, την συναισθηµατική 

υποστήριξη, τις κοινωνικές επαφές και την κοινωνική υποστήριξη µε την µορφή της 

πληροφόρησης, το άτοµο δεν αποµονώνεται κοινωνικά, νιώθει στήριξη από το 

περιβάλλον του και υιοθετεί συµπεριφορές οι οποίες προάγουν την υγεία του. Οι 

ερευνητές κάνουν, επίσης, λόγο για προγράµµατα παρέµβασης, όπου µε 

επαγγελµατική βοήθεια το άτοµο µε πρακτικές όπως την ψυχοθεραπεία, µπορεί να 
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αποκτήσει την γνώση και τη δύναµη για τον έλεγχο της ψυχοκοινωνικής και 

σωµατικής του κατάστασης όντας χρόνιος ασθενής. Κάθε µορφή κοινωνικής 

υποστήριξης σχετίζεται θετικά µε την σωµατική υγεία των ασθενών, εποµένως τα 

άτοµα µε χρόνιες ασθένειες πέρα από µια φαρµακευτική αγωγή χρειάζονται και 

κοινωνική υποστήριξη µε όλες τις µορφές που αυτή µπορεί να παρουσιαστεί. 

 Μελλοντικά, θα µπορούσαν να εξεταστούν περισσότερο παράµετροι όπως το 

κοινωνικοοικονοµικό επίπεδο και παρεµβάσεις σε άτοµα µε χρόνιες ασθένειες τα 

οποία ανήκουν σε µεσαία και χαµηλά κοινωνικά στρώµατα και παρουσιάζουν 

αδυναµία για την πρόσληψη κοινωνικής υποστήριξης λόγω των γενικότερα δυσµενών 

κοινωνικών συνθηκών τους. Επίσης, από βιολογική σκοπιά, η εκτενέστερη µελέτη 

και έρευνα της φύσης της κάθε χρόνιας ασθένειας, θα µπορέσει να δώσει 

περισσότερα φαρµακευτικά αποτελέσµατα που θα δίνουν την δυνατότητα στον 

ασθενή να µπορεί να ζει χωρίς δυσκολίες την καθηµερινότητά του, όπου µε τον 

συνδυασµό της ψυχοθεραπείας να µπορεί να ανταποκριθεί σε κάθε τοµέα µε προφίλ 

υγιούς ατόµου. 
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