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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

     Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι να δείξει εάν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ 

συγκεκριµένων χαρακτηριστικών της προσωπικότητας του ατόµου και αντιλήψεων 

που έχει για την ασθένεια και αν αυτά µπορεί να παίξουν κάποιο ρόλο στα 

καρδιολογικά προβλήµατα. Γι αυτό τον λόγο κάναµε µία έρευνα µε την βοήθεια 

σχετικών ερωτηµατολογίων σε ασθενείς µε καρδιολογικά προβλήµατα και 

οδηγηθήκαµε σε ευρήµατα που υποστηρίζουν ότι τελικά µπορεί να υπάρξει 

συσχέτιση µεταξύ παραγόντων της προσωπικότητας του ατόµου και των αντιλήψεών 

του για την ασθένεια. Προκειµένου να κατανοηθούν καλύτερα τα ερευνητικά µας 

αποτελέσµατα έγινε εκτενή βιβλιογραφική αναφορά σε όρους και θεωρίες που 

ερµηνεύουν τα µοντέλα και στην συνέχεια έγινε παρουσίαση και ερµηνεία των 

αποτελεσµάτων που βρήκαµε χρησιµοποιώντας στατιστικές αναλύσεις. Τα ευρήµατά 

µας έδειξαν ότι στο άτοµο µε νευρωτισµό µπορεί να εµφανιστούν οι συνέπειες της 

ασθένειας και οι συναισθηµατικές εκφράσεις, δεν έχει όµως τον προσωπικό έλεγχο 

και τον έλεγχο της θεραπείας του. Στο εξωστρεφές άτοµο η ασθένεια µπορεί να 

εµφανίσει κάποια συνοχή, όµως το εξωστρεφές άτοµο δεν εµφανίζει συσχέτιση µε τις 

συνέπειες της ασθένειας, το  χρονοδιάγραµµα, το κυκλικό χρονοδιάγραµµα και τις 

συναισθηµατικές εκφράσεις. Το αρεστό στους τρίτους άτοµο µπορεί να έχει τον 

προσωπικό έλεγχο και τον έλεγχο της θεραπείας, όµως δεν εµφανίζονται οι συνέπειες 

της ασθένειας και δεν εκδηλώνει τα συναισθήµατά του για την ασθένεια. Το συνεπές 

άτοµο µπορεί να έχει τον έλεγχο της θεραπείας του και η ασθένεια µπορεί να έχει 

κάποια συνοχή. Και τέλος το δεκτικό στις νέες εµπειρίες άτοµο εµφάνισε αρνητική 

συσχέτιση µε το χρονοδιάγραµµα της ασθένειας.   

 

 

 

 

 

 

Λέξεις κλειδιά: προσωπικότητα, υγεία, αντιλήψεις για την ασθένεια, έρευνα 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

     Από τη δεκαετία του 1960 και έπειτα έχουν διεξαχθεί χιλιάδες έρευνες και έχουν 

διατυπωθεί πολλές θεωρίες που προσπαθούν να αναδείξουν τη σχέση που υπάρχει 

ανάµεσα στην προσωπικότητα και την υγεία. Βιολογικοί παράγοντες και περιβάλλον 

αλληλεπιδρούν µεταξύ τους µε αποτέλεσµα τη διαµόρφωση συγκεκριµένων 

στοιχείων στη προσωπικότητά µας που αφορούν την αντίληψή µας για την υγεία και 

κατ’ επέκταση σύµφωνα µε πολλές έρευνες αυτά τα στοιχεία σχετίζονται µε 

συγκεκριµένα προβλήµατα υγείας.   

     Στο πρώτο κεφάλαιο θα αναπτύξουµε έννοιες, ορισµούς και θεωρίες που 

αποδεικνύουν τη συσχέτιση της προσωπικότητας µε την υγεία γενικότερα και 

ειδικότερα µε τις καρδιοπάθειες. Θα γίνει βιβλιογραφική αναφορά σχετικά µε το 

‘’ µοντέλο των πέντε παραγόντων’’ και ποιοί τύποι προσωπικότητας συνδέονται µε 

χρόνιες ασθένειες και ειδικότερα µε διάφορα καρδιολογικά προβλήµατα. Στο δεύτερο 

κεφάλαιο γίνεται βιβλιογραφική αναφορά στις 7 διαστάσεις των αντιλήψεων για την 

ασθένεια και πώς αυτές σχετίζονται µε τα καρδιολογικά προβλήµατα. Στη συνέχεια 

γίνεται αναφορά στα διάφορα κοινωνιογνωστικά µοντέλα που έχουν αναπτυχθεί για 

την πρόβλεψη των συµπεριφορών υγείας που σχετίζονται τόσο µε την πρόληψη όσο 

και µε την θεραπεία δυσλειτουργικών συνηθειών συµπεριφοράς υγείας και την 

υιοθέτηση νέων και ειδικότερα γίνεται εκτεταµένη ερµηνεία και ανάπτυξη του 

Μοντέλου Κοινής Λογικής.  

     Στο τρίτο και τελευταίο κεφάλαιο θα γίνει αναφορά και ανάπτυξη σχετικής 

έρευνας που έγινε σε 132 άτοµα µε ποικίλα καρδιολογικά προβλήµατα που 

προέρχονται από τα ΚΑΠΗ Ρεθύµνου και το Νοσοκοµείο Ρεθύµνου. Ειδικότερα τους 

δόθηκαν σχετικά ερωτηµατολόγια σε τρείς φάσεις της έρευνάς µας (µε διαφορά 2 

εβδοµάδων η κάθε µια από την προηγούµενη). Σκοπός της έρευνας ήταν να βρεθεί 

εάν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ των πέντε στοιχείων της προσωπικότητας που είναι 

(µε βάση το µοντέλο των πέντε παραγόντων) : ο νευρωτισµός, η εξωστρέφεια, η 

προσήνεια, η συνέπεια και η δεκτικότητα στις εµπειρίες, µε τις επτά διαστάσεις των 

αντιλήψεων για την ασθένεια που είναι: το χρονοδιάγραµµα, οι συνέπειες της 

ασθένειας, ο προσωπικός έλεγχος, ο έλεγχος στη θεραπεία, η συνοχή, το κυκλικό 

χρονοδιάγραµµα και οι συναισθηµατικές εκφράσεις. Τέλος θα γίνει ερµηνεία των 
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αποτελεσµάτων στα οποία καταλήξαµε µετά από στατιστική επεξεργασία των 

δεδοµένων που πήραµε µε την βοήθεια αυτών των ερωτηµατολογίων. 

 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 : ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΥΓΕΙΑ 

1.1  Βιοσυµπεριφορικοί παράγοντες και υγεία 

     Από ιατρικής και ψυχολογικής πλευράς το γεγονός ότι η προσωπικότητα 

σχετίζεται µε την υγεία και την ευεξία ανάγεται στους αρχαίους Έλληνες που 

πίστευαν ότι υπάρχει σχέση ανάµεσα στην υγεία και την ιδιοσυγκρασία. Άλλωστε 

σύµφωνα και µε την Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας (WHO) το 1948 (Καραδήµας, 

2005) «η Υγεία ορίζεται ως : η κατάσταση πλήρους φυσικής, κοινωνικής και ψυχικής 

ευεξίας και όχι απλώς η απουσία ασθένειας ή αναπηρίας» (σελ.15). Υπάρχουν 

µελέτες που υποστηρίζουν ότι οι βιοσυµπεριφορικοί παράγοντες όπως για 

παράδειγµα το στρές, το συναίσθηµα, η κοινωνική υποστήριξη και οι συµπεριφορές 

υγείας επιδρούν στην έναρξη, πορεία και εξέλιξη διαφόρων ασθενειών όπως για 

παράδειγµα καρδιαγγειακές παθήσεις, καρκίνος, µόλυνση από HIV και άλλες 

µολυσµατικές ασθένειες.  

     Από το 1960 και έπειτα έχουν γίνει χιλιάδες µελέτες σχετικά µε τη σχέση που 

πιθανώς υπάρχει µεταξύ της προσωπικότητας και της υγείας. Σύµφωνα µε τους Smith 

& Gallo (2001) η σχέση µεταξύ της προσωπικότητας και της υγείας ασκείται µέσω 

τριών τρόπων : α) µέσω της επίδρασης της προσωπικότητας σε συµπεριφοράς υγείας 

όπως για παράδειγµα η διατροφή, η άσκηση, το κάπνισµα, β) µέσω της άµεσης 

επίδρασης των αρνητικών συναισθηµάτων όπως του στρές, της κατάθλιψης και γ) 

µέσω του τρόπου αντίδρασης και αντίληψης της ασθένειας. Μετά από σχετικές 

έρευνες τα αρνητικά συναισθήµατα και ιδιαίτερα η κατάθλιψη και το άγχος φαίνεται 

ότι αποτελούν παράγοντες επικινδυνότητας για την εκδήλωση σοβαρών 

καρδιαγγειακών παθήσεων. Στα καταθλιπτικά άτοµα συγκεκριµένα έχει παρατηρηθεί 

να εµφανίζουν αρρυθµίες, κατάσταση που συνδέεται µε πολλά καρδιακά προβλήµατα 

(Stein & Kleiger, 1999). Επιπλέον οι διαταραχές στο συναίσθηµα και οι αγχώδεις 

διαταραχές σχετίζονται µε απώλεια του παρασυµπαθητικού καρδιακού ελέγχου κάτι 

που µπορεί να οδηγήσει σε αρρυθµίες και αιφνίδιο θάνατο (Gorman & Sloan, 2000). 
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Αντίστοιχα ευρήµατα υπάρχουν για την επίδραση του άγχους στην έναρξη και πορεία 

καρδιαγγειακών παθήσεων (Bankier & Littman, 2002. Smith & Ruiz, 2002),  καθώς 

επίσης και ελάχιστα ευρήµατα για την επίδραση του θυµού στην εµφάνιση και πορεία 

καρδιαγγειακών παθήσεων (Krantz & McCeney, 2002. Kubzansky & Kawachi, 

2000). 

     Οι τρόποι µε τους οποίους επιδρούν τα αρνητικά συναισθήµατα στην σωµατική 

υγεία γενικότερα και στην χρόνια ασθένεια ειδικότερα είναι δύο : είτε άµεσα, µέσω 

του ανοσοποιητικού, ενδοκρινικού και νευρικού συστήµατος (Glaser & Kiecolt-

Glaser, 1994. Miller, 1998), είτε έµµεσα, µέσω των επιδράσεων σε συµπεριφορές 

υγείας και συνήθειες του ατόµου όπως : η έλλειψη άσκησης, το κάπνισµα, η 

δυσκολία διακοπής του καπνίσµατος, η ανθυγιεινή διατροφή κ.α (Steptoe et al, 1996). 

Αντίστοιχα µπορούµε να πούµε ότι και τα θετικά συναισθήµατα επιδρούν στην 

σωµατική υγεία µειώνοντας το άγχος, συµβάλλοντας στη θετική επαναξιολόγηση των 

πραγµάτων (Folkman & Moskowitz, 2000), στην ανάπτυξη θετικής σκέψης και 

αισιοδοξίας  (Scheier & Carver, 1992) και πιθανόν να αναιρούν της αρνητικές 

συνέπειες των αρνητικών συναισθηµάτων και του στρές στην υγεία γενικότερα 

(Fredrickson, 1998). (όπως παρουσιάζονται στο Καραδήµας, 2005) 
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1.2  Η θεωρία των χαρακτηριστικών κατά Eysenk και Catell  

     Όπως γνωρίζουµε οι άνθρωποι συµπεριφέρονται µε συγκεκριµένους τρόπους λόγω 

κάποιων γενικών προδιαθέσεων που έχουν, των λεγόµενων χαρακτηριστικών (traits). 

∆ηλαδή περιγράφουµε τους ανθρώπους ανάλογα µε την πιθανότητα να 

συµπεριφερθούν µε έναν συγκεκριµένο τρόπο όπως για παράδειγµα να είναι 

εξωστρεφείς ή εσωστρεφείς, να είναι φιλικοί ή εχθρικοί κ.ο.κ . Τα χαρακτηριστικά 

είναι αυτά που αποτελούν τους θεµελιώδεις δοµικούς λίθους της ανθρώπινης 

προσωπικότητας, που σύµφωνα µε τον Funder (2001) «προσωπικότητα είναι τα 

χαρακτηριστικά πρότυπα σκέψης, συναισθηµάτων και συµπεριφοράς ενός ατόµου» 

(σελ. 2). 

     Ο Hans J. Eysenk (1915-1997)  υποστηρίζει την επιτακτική ανάγκη να 

αναπτυχθούν επαρκείς µετρήσεις των χαρακτηριστικών. Έτσι ανέπτυξε την 

παραγοντική ανάλυση, µία στατιστική τεχνική που µπορεί να ορίσει οµάδες ή 

παράγοντες που σχετίζονται µεταξύ τους. Για παράδειγµα  τα άτοµα που συµφωνούν 

µε τη δήλωση «προτιµώ να πηγαίνω σε µέρη µε κόσµο», θα συµφωνούν και µε τη 

δήλωση «µου αρέσει να περνάω τον ελεύθερο χρόνο µου µε παρέα» και θα 

διαφωνούν µε τη δήλωση «τα βράδια προτιµώ να µένω µόνος µου στο σπίτι, παρά να 

βγαίνω µε φίλους». Αυτές οι τρείς δηλώσεις δείχνουν µία κοινή διάσταση της 

προσωπικότητας που είναι η κοινωνικότητα. Η παραγοντική ανάλυση λοιπόν µας 

βοηθάει να εντοπίζουµε τις διάφορες διαστάσεις της προσωπικότητας. Πρόκειται 

δηλαδή για ένα στατιστικό εργαλείο που καθορίζει τις συµπεριφορές που σχετίζονται 

µεταξύ τους. Στη συνέχεια µε πρόσθετες παραγοντικές αναλύσεις ο Eysenk καθορίζει 

τις βασικές διαστάσεις στις οποίες βασίζονται οι παράγοντες των χαρακτηριστικών 

στην αρχική φάση, στην προκειµένη περίπτωση τα χαρακτηριστικά της 

κοινωνικότητας και της ενεργητικότητας µπορούν να τοποθετηθούν στην ίδια οµάδα 

µε ανώτερη έννοια την εξωστρέφεια. Αυτές οι διαστάσεις αποτελούν τους 

δευτερεύοντες παράγοντες ή υπερπαράγοντες. Έτσι ο Eysenk ανακάλυψε τρείς 

βασικές διαστάσεις της προσωπικότητας την εσωστρέφεια-εξωστρέφεια, τον 

νευρωτισµό (σταθερός-ασταθής) και τον ψυχωτισµό. Τα άτοµα µε ψυχωτισµό είναι 

συνήθως µοναχικά, απαθή και αδιάφορα προς τους άλλους.  

     Ο Eysenk έχει σχεδιάσει πολυάριθµα ερωτηµατολόγια για να µετρήσει τη 

διάσταση της εσωστρέφειας-εξωστρέφειας, όπως το Ερωτηµατολόγιο 

Προσωπικότητας του Maudsey (Maudsey Personality Inventory), το Ερωτηµατολόγιο 
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Προσωπικότητας του Eysenk (Eysenk Personality Inventory, Eysenk Personality 

Questionaire). Μετά από σχετικές µετρήσεις κατέληξε στο συµπέρασµα ότι οι 

ατοµικές διαφορές στην διάσταση της εσωστρέφειας-εξωστρέφειας αντανακλά 

διαφορές στη νευροφυσιολογική λειτουργία του ατόµου. Όµως τόσο οι διαφορές ως 

προς τη διάσταση του νευρωτισµού όσο και οι διαφορές ως προς τη διάσταση του 

ψυχωτισµού βασίζονται σε κληρονοµική-βιολογική διαφορά στη λειτουργία του 

νευρικού συστήµατος. Άρα καταλήγουµε στο συµπέρασµα ότι οι γενετικοί 

παράγοντες παίζουν σηµαντικό ρόλο στον καθορισµό της προσωπικότητας και της 

κοινωνικής συµπεριφοράς. Η θεωρία του για την προσωπικότητα σχετίζεται µε τη 

θεωρία του για την ψυχοπαθολογία και την αλλαγή της συµπεριφοράς. ∆ηλαδή το 

είδος των ψυχολογικών δυσκολιών που θα αναπτύξει κάποιος εξαρτάται από τα 

βασικά χαρακτηριστικά της προσωπικότητάς του και από λειτουργικές αρχές του 

νευρικού του συστήµατος.  

     Ο Raymond B. Catell  είναι αυτός που πρότεινε ότι θα πρέπει να εξετάζουµε 

περισσότερα χαρακτηριστικά και να µένουµε στην περιγραφή του χαρακτηριστικού 

και όχι του τύπου της προσωπικότητας. ∆ιέκρινε τρείς µεθόδους µελέτης της 

προσωπικότητας : τη διµεταβλητή (bivariate), την πολυµεταβλητή (multivariate) 

και την κλινική (clinical). Στο διµεταβλητό µοντέλο οι µεταβλητές είναι δύο, η 

ανεξάρτητη που χειρίζεται ο ερευνητής και η εξαρτηµένη που µετρά για να 

παρατηρήσει την επίδραση των πειραµατικών χειρισµών. Η πολυµεταβλητή µέθοδος 

µελετά τις σχέσεις πολλών µεταβλητών µαζί. Επίσης εδώ ο ερευνητής δεν κάνει 

χειρισµούς των µεταβλητών αλλά αφήνει τα πράγµατα να εξελιχθούν µόνα τους και 

στη συνέχεια µε στατιστικές µεθόδους οδηγείται σε κάποια αποτελέσµατα-

συµπεράσµατα. Μία τέτοια µέθοδος είναι η παραγοντική ανάλυση. Ωστόσο ο Catell 

αποδοκιµάζει τη διµεταβλητή µέθοδο καθώς υποστηρίζει ότι η ανθρώπινη 

συµπεριφορά είναι σύνθετη και εκφράζεται µέσα από την επίδραση πολλών 

παραγόντων και όχι µόνο δύο. Επιπλέον το γεγονός ότι ο ερευνητής προσπαθεί να 

χειριστεί την ανεξάρτητη µεταβλητή σηµαίνει ότι θα πρέπει να παραβλέψει πολλά 

ζητήµατα όπως για παράδειγµα τις συναισθηµατικές συνθήκες οι οποίες δεν γίνεται 

να υποβληθούν σε χειρισµό και άρα ο ερευνητής αναγκάζεται να περιοριστεί και να 

εξάγει συµπεράσµατα που βασίζονται σε συµπεριφορές πειραµατόζωων ή στη 

φυσιολογία. Αντίθετα η κλινική µέθοδος ασχολείται µε την µελέτη συµπεριφορών 

όπως αυτές εκδηλώνονται στη ζωή. Τόσο ο κλινικός ψυχολόγος όσο και ο ερευνητής 
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της πολυµεταβλητής µεθόδου ενδιαφέρονται για σύνθετους τύπους συµπεριφοράς 

όπως αυτοί εκδηλώνονται στη ζωή και όχι κάτω από πειραµατικούς χειρισµούς και 

προσπαθούν να κατανοήσουν την όλη προσωπικότητα του ατόµου και όχι 

µεµονωµένες συµπεριφορές. Η διαφορά ανάµεσα στους δύο είναι ότι ο πρώτος 

χρησιµοποιεί τη διαίσθησή του για να κρίνει τις µεταβλητές και τη µνήµη του για να 

παρακολουθεί τα γεγονότα, ενώ ο δεύτερος χρησιµοποιεί την συστηµατική έρευνα 

και τις στατιστικές αναλύσεις. Καταλήγει λοιπόν στο συµπέρασµα ότι η 

πολυµεταβλητή µέθοδος έχει την επιστηµονική αυστηρότητα που απαιτείται σε 

αντίθεση µε την κλινική µέθοδο που δεν την έχει. Η καλύτερη στατιστική τεχνική της 

πολυµεταβλητής µεθόδου είναι η παραγοντική ανάλυση. Η διαφορά ανάµεσα στον 

Catell και τον Eysenk είναι ότι ο µεν πρώτος προτιµά να χρησιµοποιεί µεγαλύτερο 

αριθµό παραγόντων σε επίπεδο χαρακτηριστικών αλλά που σχετίζονται στενά µεταξύ 

τους, ενώ ο δεύτερος χρησιµοποιεί µικρότερο αριθµό παραγόντων που καλύπτουν ένα 

µεγαλύτερο φάσµα συµπεριφορών αλλά δεν σχετίζονται ισχυρά µεταξύ τους.  

     Η θεωρία του Catell για την προσωπικότητα στηρίζεται στην άποψη ότι υπάρχει η 

προδιάθεση για ένα συγκεκριµένο τύπο συµπεριφοράς που εµφανίζεται στις 

διαφορετικές χρονικές στιγµές και περιστάσεις. Υπάρχουν δύο σηµαντικές διακρίσεις 

ως προς τα χαρακτηριστικά : η µία αφορά τη διάκριση ανάµεσα στα χαρακτηριστικά 

των ικανοτήτων, τα χαρακτηριστικά της ιδιοσυγκρασίας και τα δυναµικά 

χαρακτηριστικά και η άλλη διάκριση αφορά τα επιφανειακά και τα πηγαία 

χαρακτηριστικά. Τα χαρακτηριστικά των ικανοτήτων αφορούν δεξιότητες του 

ατόµου που του επιτρέπουν να λειτουργεί αποτελεσµατικά όπως για παράδειγµα η 

ευφυΐα. Τα χαρακτηριστικά της ιδιοσυγκρασίας αφορούν τα συναισθηµατικά 

χαρακτηριστικά και τον τρόπο συµπεριφοράς του ατόµου. Τα δυναµικά 

χαρακτηριστικά αφορούν τα κίνητρα του ατόµου, τους στόχους του και τις 

προσπάθειές του. Και τα τρία παραπάνω αποτελούν τα σταθερά στοιχεία της 

προσωπικότητας. Στη δεύτερη διάκριση τα επιφανειακά χαρακτηριστικά αφορούν 

συµπεριφορές που φαινοµενικά φαίνονται να κινούνται µαζί αλλά στην ουσία δεν 

µεταβάλλονται µαζί και δεν έχουν κοινή αιτία. Ενώ τα πηγαία χαρακτηριστικά 

εκφράζουν συµπεριφορές που κινούνται µαζί, µεταβάλλονται µαζί για να 

συγκροτήσουν µία ανεξάρτητη διάσταση της προσωπικότητας και µπορεί να έχουν 

κοινή αιτία. Τα πηγαία-πρωτογενή χαρακτηριστικά αποτελούν τους δοµικούς λίθους 

της προσωπικότητας. Σύµφωνα µε τον Catell υπάρχουν τρείς πηγές των δεδοµένων :  
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τα πραγµατικά δεδοµένα (Life-record data ή L-data) που αφορούν καθηµερινές 

συµπεριφορές αποτέλεσµα παρατήρησης ή πραγµατικών µετρήσεων, τα δεδοµένα 

ερωτηµατολογίου (Questionnaire data ή Q-data) που αφορούν δεδοµένα από 

αυτοαναφορές ή ερωτηµατολόγια και τα δεδοµένα αντικειµενικών δοκιµασιών 

(Objective test data ή OT-data) που αφορούν συγκεκριµένες καταστάσεις στις οποίες 

εκδηλώνεται µία συµπεριφορά και το άτοµο δεν γνωρίζει τη σχέση ανάµεσα στη 

συµπεριφορά και το χαρακτηριστικό της προσωπικότητας που µετριέται. Έτσι ο 

Catell  δηµιούργησε το Ερωτηµατολόγιο Προσωπικότητας των 16 Παραγόντων 

(Sixteen Personality Factor Questionnaire ή 16P.F) που περιέχει 12 χαρακτηριστικά 

αντίστοιχα µε εκείνα που βρέθηκαν µε τη µέθοδο των πραγµατικών δεδοµένων και  4 

χαρακτηριστικά που βρέθηκαν αποκλειστικά µε τη µέθοδο των ερωτηµατολογίων. 

Χρησιµοποιώντας αυτά τα αποτελέσµατα για να οδηγηθεί στην δηµιουργία 

αντικειµενικών τεστ, κατέληξε σε  21 πρωτεύοντα χαρακτηριστικά. 

     Τέλος ο Catell υποστηρίζει ότι τα κίνητρα του ανθρώπου κατευθύνονται από 

έµφυτες τάσεις τα λεγόµενα έργια (ergs) και από επιδράσεις του περιβάλλοντος τα 

λεγόµενα συναισθήµατα (sentiments). Έργια µπορεί να είναι η ασφάλεια, το σέξ, η 

αυτοεπιβεβαίωση, ενώ συναισθήµατα είναι το θρησκευτικό, το αυτοσυναίσθηµα, της 

εργασίας κ.α. Επιπλέον οι καταστάσεις και οι ρόλοι µπορούν να εξηγήσουν την 

αλλαγή της συµπεριφοράς. Κατάσταση για τον Catell είναι η αλλαγή της διάθεση που 

οφείλεται εν µέρει στην επίδραση των περιστάσεων για παράδειγµα το άγχος, η 

κόπωση κ.α. Οι ρόλοι εκφράζουν το ρόλο που έχει το άτοµο σε µία συγκεκριµένη 

περίσταση. Έτσι ενώ ο Catell υποστηρίζει τη σταθερότητα της συµπεριφοράς µέχρι 

ενός βαθµού στις διάφορες περιστάσεις, η διάθεση του ατόµου (κατάσταση) και ο 

ρόλος του σε µια περίσταση (ρόλοι) επηρεάζουν τη συµπεριφορά του. 

     Συµπερασµατικά λοιπόν θα µπορούσαµε να πούµε ότι ο Eysenk και ο Catell ήταν 

σηµαντικοί υποστηρικτές της παραγοντικής ανάλυσης. Ο Eysenk τόνισε λίγα µόνο 

χαρακτηριστικά ενώ ο Catell τόνισε πολλά. Ενώ ο Eysenk δεν χρησιµοποίησε την 

έννοια του κινήτρου, ο Catell την χρησιµοποίησε και τόνισε τη σπουδαιότητά της στη 

µεταβλητότητα της συµπεριφοράς. Τέλος ο λόγος που έγινε αναφορά µόνο στους 

Eysenk και Catell είναι γιατί µπορεί να θεωρηθούν αντιπροσωπευτικοί θεωρητικοί 

των χαρακτηριστικών λόγω της κοινής τους έµφασης στις ατοµικές διαφορές και στις 

γενική προδιάθεση του ατόµου να αντιδρά µε συγκεκριµένο τρόπο. (όπως 

παρουσιάζονται στο Pervin, L. A. & John, O. P., 2001)    
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1.3  Το Μοντέλο των Πέντε Παραγόντων 

     Σύµφωνα µε τις θεωρίες των Eysenk και Cattell (που αναλύσαµε παραπάνω) τα 

χαρακτηριστικά αποτελούν θεµελιώδεις µονάδες της προσωπικότητας καθώς 

αντιπροσωπεύουν τις γενικές προδιαθέσεις του ατόµου για συγκεκριµένες 

αντιδράσεις. Ωστόσο αυτές οι θεωρίες διέφεραν και ως προς την χρήση της 

παραγοντικής ανάλυσης αλλά και ως προς τον αριθµό των βασικών διαστάσεων των 

χαρακτηριστικών αυτών που πρέπει να χρησιµοποιηθούν για την περιγραφή της 

προσωπικότητας. Έτσι σήµερα µπορούµε µε βεβαιότητα να πούµε ότι οι απόψεις 

όλων των θεωρητικών συγκλίνουν στο λεγόµενο ‘ ’µοντέλο των πέντε παραγόντων’’  

της προσωπικότητας ή αλλιώς τη Μεγάλη Πεντάδα (Big Five). Το µοντέλο αυτό 

υποστηρίζεται από τρείς σηµαντικούς χώρους : από την παραγοντική ανάλυση των 

γλωσσικών όρων για τα χαρακτηριστικά, από τη σχέση των ερωτηµατολογίων των 

χαρακτηριστικών µε άλλα ερωτηµατολόγια, και από την ανάλυση της κληρονοµικής 

συµβολής στην προσωπικότητα. 

     Σύµφωνα µε σχετική έρευνα των McCrae & Costa (1990, 1994) οι πέντε 

παράγοντες είναι αρκετά αξιόπιστοι και έγκυροι και παραµένουν σχετικά σταθεροί σε 

όλη την ενήλικη ζωή του ατόµου. Το επίθετο «Μεγάλη» έχει να κάνει µε το εύρηµα 

ότι σε κάθε παράγοντα υπάγονται πολλά ειδικότερα χαρακτηριστικά. Συγκεκριµένα 

οι Πέντε Μεγάλοι Παράγοντες των Χαρακτηριστικών όπως τους ονόµασαν σε 

σχετική τους έρευνα οι Costa & McCrae (1985, 1992) (Pervin & John, 2001) είναι : 

- ο Νευρωτισµός : «Προσδιορίζει την τάση των ατόµων προς την κατάθλιψη, τις 

ουτοπικές ιδέες, τους ακατανίκητους πόθους, τις ορµές και τις δυσπροσαρµοστικές 

µιµητικές αποκρίσεις. Αξιολογεί την προσαρµογή σε αντίθεση µε την 

συναισθηµατική αστάθεια. Το άτοµο που παίρνει υψηλή βαθµολογία σε αυτή την 

κλίµακα είναι σχετικά ανήσυχο, νευρικό, συναισθηµατικό, ανασφαλή, ανεπαρκή, 

υποχόνδριο» (σελ.347). 

  - η Εσωστρέφεια : «Αξιολογεί την ποσότητα και την ένταση της διαπροσωπικής 

αλληλεπίδρασης, την ανάγκη για παρακίνηση, την ικανότητα για χαρά και το βαθµό 

της ενεργητικότητας. Το άτοµο που παίρνει υψηλή βαθµολογία σε αυτή την κλίµατα 

είναι κοινωνικό, ενεργητικό, οµιλητικό, προσωποκεντρικό, αισιόδοξο, αγαπά τα 

αστεία, τρυφερό» (σελ347). 
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- η Πνευµατική διαθεσιµότητα : «Αξιολογεί την ανάγκη και αναζήτηση για 

δραστηριότητα και την εκτίµηση της εµπειρίας για την εµπειρία, την ανοχή απέναντι 

στο άγνωστο και τη διερεύνησή του. Το άτοµο που έχει υψηλή βαθµολογία σε αυτή 

την κλίµακα είναι περίεργο, µε πολλά ενδιαφέροντα, δηµιουργικό, πρωτότυπο, 

εφευρητικό, µη παραδοσιακό» (σελ.347). 

- η Καλή προαίρεση και συνεργατικότητα : «Αξιολογεί την ποιότητα του 

διαπροσωπικού προσανατολισµού του ατόµου πάνω σε ένα συνεχές από τη συµπόνια 

στον ανταγωνισµό τόσο στις σκέψεις και στα συναισθήµατα όσο και στις πράξεις. Το 

άτοµο που έχει υψηλή βαθµολογία σε αυτή την κλίµακα είναι ευσπλαχνικό, γεµάτο 

εµπιστοσύνη, καλόκαρδο, θέλει να βοηθά, συγχωρεί, εύπιστο και ευθύ» (σελ.347). 

- η Ευσυνειδησία : «Αξιολογεί το βαθµό οργάνωσης, σταθερότητας και 

κινητοποίησης του ατόµου προς τον στόχο. Αντιπαραθέτει τους ανθρώπους στους 

οποίους µπορεί να βασιστεί κανείς µε εκείνους που είναι νωθροί και ανοργάνωτοι. Το 

άτοµο που παίρνει υψηλή βαθµολογία σε αυτή την κλίµακα είναι οργανωτικό, 

αξιόπιστο, εργατικό, πειθαρχηµένο, ακριβή, σχολαστικό, φιλόδοξο, τακτικό, 

καρτερικό» (σελ.347).  

     ∆ηλαδή µε λίγα λόγια ο Νευρωτισµός έρχεται σε αντίθεση µε την συναισθηµατική 

σταθερότητα µε µία ευρεία κλίµακα αρνητικών συναισθηµάτων όπως είναι το άγχος, 

η κατάθλιψη, η ένταση, η οξυθυµία. Η Πνευµατική ∆ιαθεσιµότητα στην εµπειρία 

περιγράφει την πολυπλοκότητα της πνευµατικής και της βιωµατικής ζωής του 

ατόµου. Η Εξωστρέφεια (ή αλλιώς Καλή Προαίρεση) και η Συνεργατικότητα 

περιγράφουν αυτά που κάνουν οι άνθρωποι µε τους άλλους και στους άλλους. Και 

τέλος, η Ευσυνειδησία περιγράφει εκείνες τις συµπεριφορές του ατόµου που 

σχετίζονται µε τα καθήκοντα και τις υποχρεώσεις του καθώς επίσης τους στόχους και 

τον κοινωνικά επιθυµητό έλεγχο των παρορµήσεών του. Η Μεγάλη Πεντάδα 

σχεδιάστηκε µε σκοπό να βρει εκείνα τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας του 

ανθρώπου που θεωρεί πολύ σηµαντικά για τη ζωή του. Με άλλα λόγια περιλαµβάνει 

εκείνες τις πτυχές της αλληλεπίδρασης που είναι ιδιαίτερα σηµαντικές για τους 

ανθρώπους, όπως για παράδειγµα την εµπιστοσύνη που µπορούµε να έχουµε σε 

κάποιον, ποιες σχέσεις µπορούµε να περιµένουµε ότι θα αναπτύξουν οι άνθρωποι 

µεταξύ τους κ.ο.κ. 
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     Οι Costa & McCrae (1992) συνέθεσαν ένα ερωτηµατολόγιο, το ΝΕΟ-

Αναθεωρηµένο Ερωτηµατολόγιο της Προσωπικότητας (ΝΕΟ-Personality Inventory 

Revised / NEO-PI-R) για τη µέτρηση της Μεγάλης Πεντάδας παραγόντων της 

προσωπικότητας. Αρχικά περιορίστηκαν στους τρείς παράγοντες αυτόν του 

Νευρωτισµού, της Εξωστρέφειας και της Πνευµατικής ∆ιαθεσιµότητας και στη 

συνέχεια πρόσθεσαν τους παράγοντες της Καλής Προαίρεσης/Συνεργατικότητας και 

της Ευσυνειδησίας κι έτσι σχηµάτισαν το µοντέλο των πέντε παραγόντων. Στη 

συνέχεια διαφοροποίησαν καθέναν από τους πέντε παράγοντες σε έξι ειδικότερες 

όψεις δηλαδή έξι ειδικότερα χαρακτηριστικά που αντιπροσωπεύουν καθέναν από 

τους πέντε παράγοντες όπως για παράδειγµα η Εξωστρέφεια στον NEO-PI-R ορίζεται 

από τις έξι όψεις του Επιπέδου δραστηριότητας, της Σιγουριάς, των Θετικών 

συναισθηµάτων, της Κοινωνικότητας, της Συγκίνησης και της Τρυφερότητας. Κάθε 

όψη µετριέται µε 8 ερωτήσεις έτσι το ερωτηµατολόγιο αποτελείται από 240 

ερωτήσεις (5 παράγοντες Χ 6 όψεις Χ 8 δηλώσεις). 

     Οι ερευνητές των χαρακτηριστικών ασχολήθηκαν κυρίως µε την προσωπικότητα 

των ενηλίκων και υποστηρίζουν ότι τα χαρακτηριστικά αυτά παραµένουν σταθερά 

µετά την ηλικία των 30. Οι Costa & McCrae (1994-a) µετά από σχετική έρευνα 

υποστηρίζουν πως «όπως η ευφυία και το ύψος έτσι και τα χαρακτηριστικά της 

προσωπικότητας φαίνεται πως έχουν ένα σηµείο πλήρους ωριµότητας ….. η 

ανάπτυξη της προσωπικότητας δεν ολοκληρώνεται πριν το τέλος της πρώτης 

εικοσαετίας» (σελ.139, 142). Η ίδια έρευνα δείχνει ότι οι έφηβοι και οι νεαροί 

ενήλικες στα 20 µε 25 τους χρόνια έχουν υψηλότερα ποσοστά εξωστρέφειας και 

νευρωτισµού και χαµηλότερα ποσοστά συνεργατικότητας και ευσυνειδησίας απ ότι οι 

µεγαλύτεροι ενήλικες. Αυτό συµβαίνει γιατί οι νεαροί ενήλικες και οι έφηβοι έχουν 

περισσότερα άγχη για αποδοχή και προβλήµατα αυτοεκτίµησης, αφιερώνουν 

περισσότερο χρόνο στους φίλους τους και στις κοινωνικές συναλλαγές, είναι συχνά 

λιγότερο υπεύθυνοι και ευσυνείδητοι από τους µεγαλύτερους ενήλικες. Άρα 

καταλήγουµε στο συµπέρασµα ότι οι ρόλοι των ενηλίκων ως εργαζόµενοι και ως 

γονείς χαρακτηρίζονται από µεγαλύτερη αυτοπεποίθηση, συναισθηµατική ισορροπία 

και ικανότητα.  

     Έτσι τίθεται ένα άλλο µεγάλο ερώτηµα σχετικά µε το αν οι άνθρωποι διατηρούν 

σταθερά τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητάς τους είτε ως προς τον χρόνο 

(διαχρονική) είτε ως προς τις περιστάσεις (διαπεριστασιακή). Είναι πολλές οι 
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σχετικές µελέτες που αποδεικνύουν ότι η βασική προσωπικότητα δεν αλλάζει για 

µακρές χρονικές περιόδους (Block, 1981. Conley, 1985. McCrae & Costa, 1994)  

ακόµη και αν το άτοµο έχει παντρευτεί, έχει χωρίσει, έχει ξαναπαντρευτεί, έχει 

περάσει τη κρίση της µέσης ηλικίας, η προσωπικότητά του δεν έχει αλλάξει αισθητά. 

Αυτό επιβεβαιώνεται και απ τις απόψεις γυναικών και αντρών για τους συζύγους τους 

σύµφωνα µε σχετική έρευνα (McCrae & Costa, 1990). Το θέµα της διαπεριστασιακής 

σταθερότητας είναι περισσότερο πολύπλοκο απ αυτό της διαχρονικής. Υπάρχουν 

µελέτες που αποδεικνύουν τόσο την διαπεριστασιακή σταθερότητα όσο και µελέτες 

που αποδεικνύουν την διαπεριστασιακή διακύµανση. Τα συµπεράσµατα λοιπόν που 

εξάγονται ποικίλλουν ανάλογα µε την οπτική του κάθε ψυχολόγου   

 Συνοψίζοντας λοιπόν θα µπορούσαµε να πούµε ότι το µοντέλο των πέντε 

παραγόντων καθώς επίσης και το Αναθεωρηµένο Ερωτηµατολόγιο µετρούν τα 

συναισθήµατα, τις ενορµήσεις, αλλά και τις διαπροσωπικές σχέσεις των ανθρώπων. 

Ωστόσο σύµφωνα µε τους Costa & Widiger (1994) πολλές µορφές ψυχοπαθολογίας 

αποτελούν υπερβολές φυσιολογικών χαρακτηριστικών της προσωπικότητας του 

ατόµου και όχι απόκλιση από το φυσιολογικό. Για παράδειγµα κάποιος µε 

αντικοινωνική συµπεριφορά µπορεί να εµφανίζει υπερβολικά χαµηλή 

συνεργατικότητα. Όµως αυτό που έχει τελικά µεγαλύτερη σηµασία στις µετρήσεις 

των παραγόντων είναι ο τύπος των βαθµολογήσεων στους πέντε παράγοντες. (όπως 

παρουσιάζονται στο Pervin, L. A. & John, O. P., 2001)    
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1.3.1 Προσωπικότητα και σωµατική υγεία 

     Σύµφωνα µε ποικίλες έρευνες που θα παρουσιαστούν στο εν λόγω κεφάλαιο θα 

αναδειχθεί η σχέση στοιχείων την προσωπικότητας γενικότερα και των 5 παραγόντων 

ειδικότερα µε την σωµατική υγεία. Έτσι σε πρόσφατη έρευνα των Tom Rosenstrom 

και συνεργάτες (2012), άτοµα µε υψηλό επίπεδο υποκλινικής αθηροσκλήρωσης είχαν 

συνδυαστικά υψηλότερη επιµονή (δηλ. ήταν περισσότερο επίµονοι ή τελειοµανείς), 

περισσότερο αποδιοργανωµένο (σχιζοειδή) χαρακτήρα και µια περισσότερο 

αντικοινωνική δοµή στην ιδιοσυγκρασία τους, σε σχέση µε άλλους. Ωστόσο καµιά 

επίδραση δε βρέθηκε αναφορικά µε το µοντέλο των 5 παραγόντων. Μία ακόµη 

µελέτη των Alexander Weiss και Paul T. Costa  (2005) έδειξε ότι ο Νευρωτισµός και 

η ∆εκτικότητα που έγινε σε ηλικιωµένους ηλικίας 65-100 ετών λειτούργησε 

προστατευτικά σε σχέση µε την θνησιµότητα από κάθε αιτία, ενώ αρνητική επίδραση 

στην θνησιµότητα από κάθε αιτία είχαν η Παρορµητικότητα και η Ευθύτητα. 

    Μία άλλη µελέτη των Taylor M. και συνεργάτες (2009) έδειξε ότι τα υψηλά 

επίπεδα Ευσυνειδησίας και ∆εκτικότητας ίσως δρουν προστατευτικά ενάντια στην 

θνησιµότητα από όλες τις αιτίες στους άνδρες, ενώ στις γυναίκες κανένας από τους 5 

παράγοντες της προσωπικότητας δεν παρουσίασε σηµαντική σχέση µε όλες τις αιτίες 

θνησιµότητας. Μία επόµενη έρευνα των Ferguson and Bibby (2012) έδειξε ότι ενώ η 

∆εκτικότητα λειτουργεί προστατευτικά σε σχέση µε τη θνησιµότητα από κάθε αιτία, 

η επίδραση αυτή µειώνεται από άλλους παράγοντες κινδύνου, γι’αυτό είναι 

απαραίτητο να διερευνούνται σε κάθε περίπτωση οι σύνθετες, ανεξάρτητες, 

ρυθµιστικές και µεσολαβητικές διαδικασίες που συνδέουν τη ∆εκτικότητα µε τη 

θνησιµότητα από κάθε αιτία.  

     Σχετική έρευνα των Alan J. Christensen, Shawna L. και συνεργάτες (2002)  

εξέτασε τον ρόλο της προσωπικότητας ως δείκτη πρόβλεψης της θνησιµότητας σε 

ασθενείς µε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ασθενείς µε 

υψηλά επίπεδα Νευρωτισµού είχαν 37,5 % µεγαλύτερο εκτιµητέο ποσοστό 

θνησιµότητας. Ενώ ασθενείς µε χαµηλά επίπεδα Ευσυνειδησίας είχαν µια αύξηση της 

τάξης του 36,4% στη θνησιµότητα. Σε άλλη µελέτη των Alan J. Christensen and 

Timothy W. Smith (1995) εξετάστηκε η σχέση των παραµέτρων του 

ερωτηµατολογίου των 5 παραγόντων ως προς την τήρηση της φαρµακευτικής αγωγής 

σε ένα δείγµα 72 ασθενών που υποβάλλονταν σε νεφρική αιµοκάθαρση. Τα 
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αποτελέσµατα έδειξαν ότι η Ευσυνειδησία είναι το µοναδικό χαρακτηριστικό του 

µοντέλου των 5 παραγόντων που σχετίζεται µε την προσκόλληση του ασθενούς στην 

τήρηση της φαρµακευτικής αγωγής. Καµιά άλλη παράµετρος του ερωτηµατολογίου 

δε παρουσίασε σηµαντική συσχέτιση µε την προσκόλληση αυτή.  

     Ασθενείς µε πολλαπλή σκλήρυνση (Multiple Sclerosis) συχνά βιώνουν κατάθλιψη 

και άγχος. Ο σκοπός της έρευνας που διεξήχθη από τους Jared M. Bruce, Sharon G. 

Lynch (2011) ήταν να εξετάσει τη σχέση µεταξύ άγχους, διάθεσης και διαταραχών 

της προσωπικότητας σε ασθενείς µε πολλαπλή σκλήρυνση. Τα ευρήµατα έδειξαν µια 

σηµαντική συσχέτιση µεταξύ ψυχοπαθολογίας και βασικής δυσλειτουργίας της 

προσωπικότητας στους ασθενείς µε πολλαπλή σκλήρυνση. Ασθενείς µε πολλαπλή 

σκλήρυνση, οι οποίοι ήταν καταθλιπτικοί και αγχωτικοί παρουσίασαν περισσότερο 

Νευρωτισµό, λιγότερη Εξωστρέφεια, λιγότερη Συγκαταβατικότητα και λιγότερη 

Ευσυνειδησία, συγκριτικά µε τους ψυχικά υγιείς ασθενείς µε πολλαπλή σκλήρυνση 

και µε τα υγιή άτοµα (οµάδα ελέγχου). Αντίθετα, τα βασικά χαρακτηριστικά 

προσωπικότητας των µη καταθλιπτικών και µη αγχωτικών ασθενών µε πολλαπλή 

σκλήρυνση, δε παρουσίαζαν ουσιαστικές διαφορές από την οµάδα ‘ελέγχου’. Απ τα 

παραπάνω καταλήγουµε στο συµπέρασµα ότι η επιτυχής θεραπεία των συµπτωµάτων 

διάθεσης και άγχους στους ασθενείς µε πολλαπλή σκλήρυνση, να µπορεί µερικώς να 

βελτιώσει τα χαρακτηριστικά διαταραχών της προσωπικότητας. Επιπρόσθετα 

περαιτέρω κατανόηση των χαρακτηριστικών της προσωπικότητας των ασθενών µε 

πολλαπλή σκλήρυνση µπορεί ίσως να βοηθήσει σε αποτελεσµατικότερη ψυχιατρική 

και ιατρική θεραπευτική παρέµβαση. 

     Σχετική έρευνα των Redford B. Williams and Virginia P. Williams (1993, 1997) 

έδειξε ότι τα άτοµα µε υψηλά επίπεδα εχθρότητας παρουσιάζουν υπερβολικές 

απαντήσεις σε στρες σε διάφορα βιολογικά συστήµατα όπως το καρδιαγγειακό και το 

ανοσοποιητικό που ρυθµίζουν τις νευροενδοκρινολογικές, µεταβολικές και 

αιµοστατικές λειτουργίες. Τα ευρήµατα αυτά αποτελούν ισχυρό επιχείρηµα για την 

ανάπτυξη κατάλληλων παρεµβάσεων µε σκοπό τη µείωση των επιπέδων της 

εχθρότητας και µε απώτερο στόχο την µείωση των επιπτώσεών τους στην υγεία. 

Παροµοίως σχετικές έρευνες έδειξαν ότι οι άνθρωποι που θυµώνουν εύκολα ή οι 

εχθρικοί άνθρωποι έχουν αυξηµένο κίνδυνο για καρδιακή νόσο (Alexander, 1950. 

Niaura et al., 2002) .  
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     Επίσης τα παιδιά που είναι ιδιαίτερα εσωστρεφή είναι πιο πιθανό να αναπτύξουν 

αναπνευστικά προβλήµατα, συµπεριλαµβανοµένου του άσθµατος και λοιµώξεις του 

ανώτερου αναπνευστικού (Kagan, 1992).  Τέλος οι άνθρωποι που είναι εσωστρεφείς 

και καταπιέζουν τις σκέψεις και τα συναισθήµατά τους έχουν αυξηµένη πιθανότητα 

να εµφανίσουν καρκίνο σε υψηλότερα ποσοστά από ότι οι άνθρωποι που δεν 

καταπιέζουν τις σκέψεις και τα συναισθήµατά τους (Temoshok, 1987). (όπως 

αναφέρονται στο Jones, A.C., & Pennebaker, J.W., 2000) 

      Μία ακόµη µελέτη έχει δείξει ότι τα άτοµα που είχαν αισιόδοξη διάθεση είχαν και 

καλύτερη φυσική αποκατάσταση µετά από επέµβαση αορτοστεφανιαίας παράκαµψης 

(Scheier et al, 1989. Scheier et al, 2003). Οµοίως σε µία άλλη µελέτη µε άντρες που 

είχαν υποστεί βαρύ καρδιακό επεισόδιο βρέθηκε ότι όσοι είχαν αισιόδοξη σκέψη 

επιβίωσαν περισσότερο από τα οκτώ χρόνια που είχαν προβλεφθεί (Buchanan, 1995). 

Μια µελέτη των παραγόντων καρδιαγγειακού κινδύνου σε γυναίκες, έδειξε ότι οι 

αισιόδοξοι χαρακτήρες είχαν µικρότερη πιθανότητα για εξέλιξη της νόσου κατά τη 

διάρκεια µιας τριετούς περιόδου παρακολούθησης από ότι οι πιο απαισιόδοξοι 

(Matthews, Raikkonen, Sutton-Tyrrell & Kuller, 2005). Παροµοίως στα αισιόδοξα 

άτοµα προβλέπονται χαµηλότερα επίπεδα πόνου, καλύτερη ψυχολογική ευεξία και 

ποιότητα ζωής σε σοβαρά προβλήµατα υγείας (Garofalo, 2000. Scheier et al, 2001). 

Αυτό εξηγείται από τους Peterson & Bossio οι οποίοι περιγράφουν διάφορους 

µηχανισµούς που µπορούν να συνδέσουν την αισιοδοξία µε την υγεία (Peterson, 

2000. Peterson & Bossio, 1991). Συγκεκριµένα η αισιοδοξία µπορεί να µειώσει ή να 

αποτρέψει την κατάθλιψη και αυτή η αλλαγή στην κατάθλιψη µπορεί να επηρεάσει 

άµεσα τη λειτουργία του ανοσοποιητικού συστήµατος (Peterson, 2000). Η αισιοδοξία 

µπορεί να επηρεάσει συµπεριφορές που σχετίζονται µε την υγεία για παράδειγµα 

µπορεί να αυξήσει την ενεργό συµµετοχή στην επίλυση προβληµάτων (Aspinwall & 

Brunhart, 2000. Aspinwall & Taylor, 1997. Ironson et al, 2005). Η αισιόδοξη σκέψη 

µπορεί να ενθαρρύνει τα άτοµα να αναζητούν πληροφορίες σχετικά µε την καλύτερη 

θεραπεία ή στρατηγικών διαχείρισης για έναν υπάρχοντα κίνδυνο για την υγεία ή 

διαταραχή (Aspinwall & Brunhart, 2000. Hornung et al., 1995). Τέλος έχει βρεθεί ότι 

η αισιοδοξία συνδέεται µε την εξωστρέφεια και την αύξηση της κοινωνικής 

υποστήριξης. Αυτό είναι σηµαντικό, δεδοµένου ότι η κοινωνική αποµόνωση 

προβλέπει κακή υγεία, ενώ η κοινωνική υποστήριξη προβλέπει βελτιωµένη 
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ψυχολογική και σωµατική ευεξία (Miyazaki et al, 2005. Peterson, 2000). (όπως 

αναφέρονται στο Freres, D.R., et al, 2002) 

 

 

1.4  Προσωπικότητα τύπου Α και υγεία 

     Σύµφωνα µε τους καρδιολόγους Friedman & Rosenman τα δύο βασικά 

χαρακτηριστικά αυτού του τύπου συµπεριφοράς είναι η ανταγωνιστικότητα µε 

στόχο την επίτευξη στόχων και την κατίσχυση έναντι των άλλων καθώς και η 

διαρκής αίσθηση βιασύνης. Άλλα χαρακτηριστικά είναι η επιθετικότητα, η 

νευρικότητα, συνήθως τα άτοµα αυτά είναι οξύθυµα, θυµώνουν εύκολα ακόµα κι αν 

το θυµό τους δεν τον εκφράζουν ανοικτά. Για τον άνθρωπο µε συµπεριφορά τύπου 

Α, ο χρόνος είναι ο χειρότερος εχθρός του και προσπαθεί να κάνει τα πάντα όσο πιο 

γρήγορα µπορεί. Ο τύπος Α είναι συνήθως άνθρωπος κοινωνικός, φιλόδοξος, µε 

τάσεις αρχηγίας και γι αυτό συχνά τον συναντάµε σε ανώτερες διοικητικές θέσεις. 

Αυτά τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητάς του είναι και αυτά που συµβάλλουν 

στο να εµφανίσει καρδιολογικά προβλήµατα. Σύµφωνα µε σχετική µελέτη των 

Friedman και Rosenman (1974) υπάρχει και ο τύπος Β που έχει αρκετά κοινά 

στοιχεία µε τον Α όµως δεν ταλαιπωρεί τόσο τον εαυτό του και την υγεία του. Είναι 

το ίδιο δυναµικός, αποφασιστικός και φιλόδοξος, όµως είναι ήρεµος, δεν βιάζεται 

συνεχώς και καταλήγει σε µία απόφαση δίνοντας στον εαυτό του αρκετό χρόνο για 

να σκεφτεί. Αντίθετα ο τύπος Α αντιδρά απότοµα, επιθετικά, βιαστικά, χωρίς να 

δίνει στον εαυτό του τον απαιτούµενο χρόνο για να σκεφτεί και µετά να πάρει την 

τελική απόφαση. 

     Σύµφωνα µε έρευνες (Booth-Kewley & Friedman, 1987. Smith, 1992) η 

συµπεριφορά τύπου Α αποτελεί σοβαρό παράγοντα επικινδυνότητας για την 

εµφάνιση καρδιολογικών παθήσεων όπως είναι : η στηθάγχη, το έµφραγµα του 

µυοκαρδίου, η αρτηριοσκλήρυνση, η υπέρταση κ.α. Όµως νεώτερες µεταναλύσεις 

έχουν δείξει ότι δεν υπάρχει σχέση µεταξύ της συµπεριφοράς τύπου Α και της 

υγείας γενικότερα (Marks et al, 2000). Οι έρευνες αυτές έδειξαν ότι µόνο δύο 

χαρακτηριστικά της προσωπικότητας Α σχετίζεται µε την υγεία και αυτό είναι ο 

θυµός και η εχθρικότητα. Όµως και πάλι σύµφωνα µε έρευνα των Krantz & 
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McCeney (2002) τα ευρήµατα είναι αντιφατικά καθώς είναι πολύ δύσκολο να 

µετρηθεί η εχθρικότητα και ο θυµός. 

     Άλλη σχετική έρευνα των Lovallo & Pishkin (1980) υποστηρίζει ότι κατά τη 

διάρκεια µιας έντονα στρεσσογόνου κατάστασης, τα άτοµα µε συµπεριφορά τύπου 

Α είχαν µεγαλύτερη διέγερση του συµπαθητικού νευρικού συστήµατος απ ότι τα 

άτοµα τύπου Β. Επίσης τα άτοµα τύπου Α είχαν αυξηµένα επίπεδα χοληστερίνης 

ανεξαρτήτως στρες και αύξηση τριγλυκεριδίων όταν η πηγή του στρες ήταν ένας 

έντονος θόρυβος. 

     Μία επιθεώρηση της διεθνούς βιβλιογραφίας που έκαναν οι Rosenman & 

Chesney (1980) αποκαλύπτει ότι η συµπεριφορά τύπου Α έχει αιτιολογική σχέση µε 

την εµφάνιση και συχνότητα των διαταραχών της στεφανιαίας νόσου και τον βαθµό 

σοβαρότητας της στεφανιαίας αρτηριοσκλήρυνσης και στα δύο φύλλα. Η 

συµπεριφορά τύπου Α δείχνει να είναι ανεξάρτητης εθνικότητας και είναι µάλλον 

παγκόσµιο φαινόµενο. Τα συµπεράσµατα αυτά είναι ιδιαίτερα σηµαντικά εάν 

αναλογιστούµε ότι είναι από τον Rosenman, έναν από τους πρωτεργάτες της 

συµπεριφοράς τύπου Α. (όπως παρουσιάζονται στο Πιντέρης, 1988) 
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1.5  Προσωπικότητα τύπου D και υγεία   

     Το σύστηµα που κατηγοριοποίησε την προσωπικότητα τύπου Α κάποιες δεκαετίες 

πριν, όρισε και τον Τύπο D την δεκαετία του '90 ως την προσωπικότητα στην οποία 

παρατηρήθηκαν χρόνια αρνητικά συναισθήµατα, απαισιοδοξία και κοινωνική 

αναστολή. Το γράµµα D προέρχεται από τη λέξη distressed που σηµαίνει 

καταπονηµένος, αγχωµένος. Τα άτοµα µε προσωπικότητα τύπου D τείνουν να έχουν 

αρνητικά συναισθήµατα όπως : κατάθλιψη, εχθρικότητα, θυµό, άγχος, κακή διάθεση 

και αρνητική εικόνα του εαυτού τους. Υιοθετώντας το µοντέλο των πέντε 

παραγόντων (Big-Five) η προσωπικότητα τύπου D χαρακτηρίζεται από υψηλό 

νευρωτισµό, χαµηλή εξωστρέφεια και χαµηλή ευσυνειδησία. Βρίσκονται σε συνεχή 

ετοιµότητα και εγρήγορση και αντιδρούν υπερβολικά στα στρεσσογόνα ερεθίσµατα, 

κάτι που τους προκαλεί ένταση και δυσφορία. Τα άτοµα αυτά καταπιέζουν τα 

συναισθήµατά τους, δεν τα εκφράζουν και σύµφωνα µε διάφορες έρευνες, κάποιες απ 

τις οποίες αναφέρονται παρακάτω, υπάρχει αυξηµένη συσχέτιση καρδιαγγειακών 

νόσων µε τον θυµό, την εχθρικότητα και την αυταρχικότητα.  

     Σύµφωνα µε την Violla Spek (2005), ερευνήτρια στο Πανεπιστήµιο Tiburg της 

Ολλανδίας, οι ασθενείς µε προσωπικότητα Τύπου D τείνουν να παρουσιάζουν 

αυξηµένα επίπεδα άγχους, υπερευαισθησίας και µελαγχολικής διάθεσης σε διάφορες 

καταστάσεις και χρονικά διαστήµατα, ενώ δε µοιράζονται αυτά τα συναισθήµατα µε 

άλλους, γιατί  φοβούνται την αποδοκιµασία, αυτό έχει ως αποτέλεσµα να έχουν 

αυξηµένο κίνδυνο να εµφανίσουν µελλοντικά καρδιακά προβλήµατα. Σε άλλη 

σχετική µελέτη ο Johan Denollet (2005) κατέληξε στο συµπέρασµα οτι η 

προσωπικότητα Τύπου D και η κατάθλιψη είναι ξεκάθαρες εκδηλώσεις ψυχολογικού 

στρες, οι οποίες επιδρούν στο καρδιαγγειακό σύστηµα ανεξάρτητα από άλλους 

παράγοντες. Συγκεκριµένα ο τύπος D χαρακτηρίζεται από κακή ρύθµιση των 

ορµονών του στρές µε αποτέλεσµα η καρδιά τους να λειτουργεί γρηγορότερα, 

αυξάνοντας έτσι την αρτηριακή τους πίεση (υπέρταση) και απελευθερώνοντας 

µεγαλύτερες ποσότητες γλυκόζης στο αίµα. Όπως αναφέρει ο ίδιος ερευνητής ο τύπος 

D µπορεί να καθοριστεί µε την χρήση ενός σύντοµου ερωτηµατολογίου που 

αποτελείται από 14 ερωτήσεις, που µετρούν την κοινωνική αναστολή που εµφανίζει 

το άτοµο, καθώς και τη συνολική του διάθεση. Οι ασθενείς απαντούν σε ερωτήσεις 

του τύπου "Είστε σχετικά κλειστό άτοµο;", "Nιώθετε συχνά θλίψη;" και άλλες 

παρόµοιες ερωτήσεις.  
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    Όλ' αυτά έχουν ως αποτέλεσµα οι ασθενείς µε προσωπικότητα τύπου D να έχουν 

µεγαλύτερο κίνδυνο να εµφανίσουν διάφορα καρδιολογικά προβλήµατα όπως 

περιφερικά αρτηριακά νοσήµατα, αγγειοπλαστική (τεχνική αναίµακτης διάνοιξης 

αγγειακών στενώσεων), bypass, ανακοπή καρδιάς, καρδιακή προσβολή ή ακόµη και 

θάνατο. (όπως παρουσιάζονται στο Schiffer, Spek & Denollet, 2005) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 : ΑΝΑΠΑΡΑΣΤΑΣΕΙΣ-ΑΝΤΙΛΗΨΕΙΣ ΑΣΘΕΝΕΙΑΣ 

2.1  Μοντέλο Κοινής Λογικής  

     Το Μοντέλο Κοινής Λογικής (Common Sense Model) είναι µία θεωρία γύρω από 

το πώς δοµούνται οι πεποιθήσεις και καθορίζεται η συµπεριφορά του ατόµου πάνω 

σε θέµατα απειλών κατά της υγείας. Πρόκειται για συνέχεια του µοντέλου ∆ιπλής 

Παράλληλης Επεξεργασίας (Parallel Process Model) που αναφέρει ότι οι απειλές κατά 

την υγεία προκαλούν φόβο και µία ανάγκη να αναπτυχθούν σχετικές διαδικασίες 

προκειµένου να ελεγχθούν αυτές οι αρνητικές επιπτώσεις. Το Μοντέλο Κοινής 

Λογικής βασίζεται στη θεωρία της αυτορύθυµισης και αναπτύχθηκε από τον Howard 

Leventhal και τους συνεργάτες του (Leventhal, Meyer & Nerenz, 1980. Leventhal, 

Leventhal & Cameron, 2001. Leventhal, Brissette & Leventhal, 2003). (όπως 

παρουσιάζονται στο Καραδήµας, 2005)  

     Σύµφωνα µε πολλές µελέτες οι συµπεριφορές που σχετίζονται µε την υγεία είναι 

δυναµικές διαδικασίες. Αυτό σηµαίνει ότι υπάρχουν πολλές διαφορετικές πηγές τις 

οποίες τα άτοµα χρειάζεται να λάβουν υπόψη τους, ώστε να πάρουν αποφάσεις για τη 

σωµατική και διανοητική τους υγεία (Anderson & Leitner, 1996. Diefenbach & 

Leventhal, 1996. Sheeran, Conner, & Norman, 2001). Η εστίαση σε προγράµµατα 

παρέµβασης που παρέχουν πολλές πληροφορίες για την υγεία σε µεγαλύτερους 

ηλικιακά ενηλίκους µε καρδιοπάθεια και λίγες πληροφορίες σχετικά µε το πώς µπορεί 

κάποιος να αποκτήσει τον έλεγχο για την καρδιακή του αποκατάσταση, ίσως να µην 

είναι η καλύτερη στρατηγική για την βελτίωση των συµπεριφορών που σχετίζονται 

µε προβλήµατα καρδιάς. Στην πραγµατικότητα, η εκπαίδευση χωρίς συγκεκριµένο 

σχεδιασµό και δηµιουργία ενός στόχου δεν έχει αποδειχθεί αποτελεσµατική σε πεδία 

όπως η τήρηση της φαρµακευτικής αγωγής (Park & Jones, 1997). Ο Leventhal και οι 

συνεργάτες του πιστεύουν ότι οι αντιλήψεις των ατόµων τόσο από εσωτερικά όσο και 

από εξωτερικά ερεθίσµατα αλληλεπιδρούν µε την µνηµονική τους αποτύπωση, 

σχηµατίζοντας έτσι την νοητική αναπαράσταση για την απειλή από την ασθένεια και  

οι νοητικές αναπαραστάσεις των ατόµων για την ασθένεια είναι αυτές που 

καθοδηγούν τις συµπεριφορές τους που σχετίζονται µε την υγεία (Leventhal, 

Robitaille, & Brownlee, 1999).  Οι νοητικές αναπαραστάσεις για την ασθένεια, 

σύµφωνα µε το «µοντέλο κοινής λογικής για την ασθένεια» από τον Leventhal και 

τους συνεργάτες του (Leventhal, Idler, & Leventhal, 1999. Leventhal, Leventhal, & 
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Cameron, in press) περιλαµβάνουν 5 στοιχεία κλειδιά: (1) ταυτότητα (δηλ. τα 

συµπτώµατα και η ονοµασία της ασθένειας), (2) χρονοδιάγραµµα (δηλ. έναρξη, 

διάρκεια και χρόνος ανάρρωσης), (3) αντιληπτή αιτία (δηλ. αν προήλθε από µικρόβια 

ή γενετικούς λόγους), (4) ελεγξιµότητα (δηλ. µπορώ να θεραπεύσω µόνος/η µου την 

ασθένεια µε φαρµακευτική αγωγή και άσκηση) και (5) συνέπειες (δηλ. ανικανότητα, 

κοινωνική απώλεια, θάνατος).  

     Το µοντέλο κοινής λογικής έχει ένα παράλληλο σύστηµα επεξεργασίας που 

περιλαµβάνει δυο µέρη: (α) ένα γνωστικό σκέλος και (β) ένα συναισθηµατικό σκέλος. 

Στο γνωστικό σκέλος τα άτοµα έχουν γνωστική αντίληψη των αναπαραστάσεων για 

τις απειλές στην υγεία τους και σχεδιάζουν την εκτίµηση και την πραγµατοποίηση 

διαδικασιών για τον έλεγχο των απειλών αυτών (δηλ. τα 5 παραπάνω στοιχεία-

κλειδιά). Στο συναισθηµατικό σκέλος, τα άτοµα έχουν ένα παράλληλο σετ 

συναισθηµατικών αντιδράσεων και διαδικασιών για να ελέγχουν τα συναισθήµατά 

τους (Leventhal et al., 1999). Τα γνωστικά και τα συναισθηµατικά σκέλη του ατόµου 

αλληλεπιδρούν µεταξύ τους. Τα άτοµα θεωρούνται ενεργοί δράστες που θα σκεφτούν 

και θα ελέγξουν τις απειλές, ενώ ταυτόχρονα θα χειριστούν και τις συναισθηµατικές 

αντιδράσεις τους για τις απειλές. Η συναισθηµατική επεξεργασία των πληροφοριών, 

µπορεί να εµποδίσει τη διαδικασία αιτιολογικής επεξεργασίας της πληροφορίας, 

εµποδίζοντας εν τέλει την ικανότητα του ατόµου να φτάσει στο στόχο του. Η εργασία 

του Epstein και των συνεργατών του (Epstein, 1990. Epstein, Donovan, & Denes-Raj, 

1999. Epstein, Pacini, Denes-Raj, & Heier, 1996), πάνω στη γνωστική-εµπειρική 

θεωρία ακολουθεί µια παρόµοια λογική µε δυο παράλληλα συστήµατα 

αλληλεπίδρασης, το σύστηµα λογικής και το εµπειρικό σύστηµα. Περιστασιακά, τα 

δύο αυτά συστήµατα µπορεί να συγκρουστούν µεταξύ τους και το ποιο σύστηµα θα 

επικρατήσει σε µια δεδοµένη κατάσταση, εξαρτάται από διάφορους παράγοντες, 

συµπεριλαµβανοµένου του συναισθηµατικού µεγέθους που εµπλέκεται σε µια 

κατάσταση, των ατοµικών διαφορών στην προτίµηση ενός συστήµατος έναντι ενός 

άλλου και της ποσότητας εµπειρίας που έχει κάποιος σε µια δεδοµένη κατάσταση 

(Epstein et al., 1996). Πολλοί ερευνητές έχουν δείξει ότι οι νοητικές αναπαραστάσεις 

των ατόµων για την ασθένεια, έχουν αντίκτυπο στις συµπεριφορές που σχετίζονται µε 

την υγεία και ιδιαίτερα στις συµπεριφορές που σχετίζονται µε την τήρηση της 

φαρµακευτικής αγωγής σε υπερτασικούς ασθενείς (Meyer, Leventhal, & Gutmann, 

1985). ∆ιαφορετικές παράµετροι του «µοντέλου κοινής λογικής για την ασθένεια» 

παρουσιάζουν διαφορετικά αποτελέσµατα στις συµπεριφορές των ατόµων ως προς 
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την υγεία. Παραδείγµατα τέτοιων διαφορών φαίνονται σε έρευνες πάνω στις 

παραµέτρους-κλειδιά αυτού του µοντέλου. Για παράδειγµα, έρευνα σχετικά µε τις 

αντιληπτές συνέπειες της ασθένειας έχει δείξει πως οι πεποιθήσεις ότι η καρδιοπάθεια 

έχει σοβαρές συνέπειες, συνδέονται µε µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα ανάρρωσης, 

πριν το άτοµο είναι και πάλι ικανό να επιστρέψει στην εργασία του και σε άλλες 

δραστηριότητες (Petrie, Weiman, Sharpe, & Buckley, 1996). (όπως παρουσιάζονται 

στο Shifren, 2003) 

      Σύµφωνα µε τον Leventhal και τους συνεργάτες του (1980, 1984) µια 

αναπαράσταση της ασθένειας καθοδηγείται από τρεις βασικές πηγές πληροφόρησης. 

Η πρώτη πηγή πληροφόρησης είναι η συγκέντρωση υπαρχόντων πληροφοριών που 

κατέχει ήδη το άτοµο, µέσω προηγούµενης κοινωνικής επικοινωνίας και πολιτισµικής 

γνώσης της ασθένειας. Η δεύτερη πηγή είναι οι πληροφορίες από εξωτερικά 

κοινωνικά περιβάλλοντα, από άτοµα που θεωρούνται ότι έχουν κύρος ή αποτελούν 

έγκυρες πηγές, όπως ένας γιατρός ή ένας γονέας. Τέλος, το άτοµο, συµπληρώνει την 

αναπαράστασή του για την ασθένεια, λαµβάνοντας υπόψη την τρέχουσα εµπειρία του 

για την ασθένεια. Η τρέχουσα αυτή εµπειρία ενσωµατώνει και προηγούµενη γνώση 

της αποτελεσµατικότητας προηγούµενων χειρισµών που χρησιµοποιήθηκαν για την 

αντιµετώπιση της νόσου. Παράγοντες, όπως ο τύπος της προσωπικότητας και το 

πολιτισµικό υπόβαθρο µπορούν επίσης να είναι σηµαντικοί (Diefenbach & Leventhal, 

1996). Η αντίληψη και η µετάφραση αυτών των διαφορετικών πηγών πληροφοριών, 

οδηγεί στην δηµιουργία της αναπαράστασης της ασθένειας µέσω συµµετρικών 

αντιληπτικών (αφηρηµένων και εκούσιων) και σχηµατικών (συγκεκριµένων και 

νοητικών) διαδικασιών. (όπως παρουσιάζονται στο Hagger & Orbell, 2003) 
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2.1.1 ∆ιαστάσεις του Μοντέλου Κοινής Λογικής 

      

     Παραπάνω κάναµε αναφορά σε 5 διαστάσεις του Μοντέλου Κοινής Λογικής που 

είναι : η ταυτότητα, το χρονοδιάγραµµα/χρονική πορεία, τα αίτια, οι συνέπειες και η 

ελεγξιµότητα. Ας δούµε αναλυτικά κάθε µία απ αυτές τις διαστάσεις. 

 

α) η ταυτότητα σχηµατίζεται από τον «τίτλο» της νόσου-ασθένειας και από τα 

συµπτώµατά της. Ο τίτλος της ασθένειας και τα συµπτώµατα που βιώνει το άτοµο 

είναι στενά συνδεδεµένα µεταξύ τους καθώς τα δεύτερα αποτελούν άµεση απόδειξη 

του πρώτου και άρα θα καθορίσουν την απόφαση του ατόµου να αναζητήσει ή όχι 

ιατρική βοήθεια καθώς και την ανάλογη συµµόρφωση στην προτεινόµενη από τον 

γιατρό θεραπεία. Εάν για παράδειγµα το άτοµο θεωρήσει ότι τα συµπτώµατα που το 

απασχολούν δεν αφορούν κάποιο σοβαρό πρόβληµα τότε δεν θα αναζητήσει ιατρική 

φροντίδα. Έρευνα των Baumann et al (1989) έδειξε ότι όταν ο ασθενής βιώνει κάποια 

συµπτώµατα τότε θα αναζητήσει και τη διαγνωστική «ετικέτα» της ασθένειας και 

όταν λάβει και αυτή τότε θα αναζητήσει τα διακριτικά της συµπτώµατα. Επίσης όταν 

τα συµπτώµατα γίνονται αντιληπτά ως σοβαρά τότε είναι δυσκολότερη η ψυχολογική 

προσαρµογή του ατόµου σε αυτά. (Baumann et al, 1989) 

 

β) τα αίτια απαντούν στο ερώτηµα «γιατί αυτό συνέβη». Ερευνητές που ασχολούνται 

µε την φύση των ασθενειών έχουν κατά καιρούς κάνει διάφορους διαχωρισµούς των 

αιτιών. Έτσι έχουµε τα κατηγορικά αίτια όπως είναι το περιβάλλον, ο εαυτός, η 

κληρονοµικότητα, τα αίτια που καθορίζουν διαστάσεις όπως είναι η αυτό-

ενοχοποίηση. Έχουµε επίσης τα χαρακτηρολογικά αίτια όπως αυτά που αναφέρονται 

σε ιδιοσυγκρασιακά χαρακτηριστικά του υποκειµένου και άρα δύσκολα στην αλλαγή 

και έχουµε και τα συµπεριφορικά αίτια που είναι αυτά που αφορούν συµπεριφορές 

του υποκειµένου και άρα πιο εύκολα στην αλλαγή. Ωστόσο ο Weiner (1985) µετά 

από σχετική έρευνα προτείνει τον διαχωρισµό των αιτιών ως εξής : α) στο αν 

αποδίδονται σε εσωτερικούς-προσωπικούς ή σε εξωτερικούς-περιβαλλοντικούς 

παράγοντες, β) στη σταθερότητά τους, δηλαδή εάν αλλάζουν µε την πάροδο του 

χρόνου ή όχι και γ) στον έλεγχο που µπορεί να έχει το άτοµο πάνω σε αυτά. Σχετική 

µετα-ανάλυση αυτών των αιτιών έδειξε ότι είχαν τόσο άµεση όσο και έµµεση 

επίδραση στην ψυχολογική προσαρµογή του ατόµου στην ασθένειά του. (όπως 



26 

 

παρουσιάζονται στο Roesch & Weiner, 2001). Ωστόσο µια άλλη διάκριση των αιτιών 

είναι τα βιολογικά αίτια (αιτίες που αναφέρονται στο ανοσοποιητικό σύστηµα, στα 

µικρόβια και τους ιούς· Heijmans, 1998), τα συναισθηµατικά αίτια (π.χ. άγχος και 

κατάθλιψη· Moss-Morris et al, 1996), τα περιβαλλοντικά αίτια (π.χ. µόλυνση και 

χηµικά· Heijmans, 1998. Heijmans & De Ridder, 1998) και τα ψυχολογικά αίτια 

(νοητική στάση, υπερκόπωση, προσωπικότητα· Moss-Morris et al, 2002. Rutter & 

Rutter, in press). 

γ) η χρονική πορεία της ασθένειας αναφέρεται στις πεποιθήσεις του ατόµου σχετικά 

µε την εξέλιξη της ασθένειας (π.χ. «Η ασθένειά µου είναι χρόνια») και τη χρονική 

κλίµακα των συµπτωµάτων της ασθένειας (π.χ. «Ο πόνος είναι επίµονος»). Μετά από 

σχετική έρευνα του Leventhal (1984) διαπιστώθηκε ότι οι ασθενείς αρχικά πιστεύουν 

ότι η ασθένειά τους θα είναι οξεία και σύντοµη, µε την πάροδο του χρόνου όµως 

κατανοούν την χρονική πορεία της ασθένειας. Με άλλα λόγια ο Leventhal 

υποστήριξε ότι οι ασθενείς τείνουν να δίνουν τρείς διαστάσεις της ασθένειας : την 

οξεία, την κυκλική και την χρόνια. Έρευνα των Meyer, Leventhal & Gutman (1985) 

σε ασθενείς µε υπέρταση έδειξε ότι το 40% πίστευε ότι θα είναι µία σύντοµη 

ασθένεια και το 58% αυτών διέκοψε τη θεραπεία µέσα σε 6 ή 9 µήνες, ενώ όσοι 

πίστευαν ότι είναι µία χρόνια ασθένεια µόνο το 17% διέκοψε την θεραπεία στο ίδιο 

διάστηµα. Η αναπαράσταση της χρονικής πορείας της ασθένειας επηρεάζει την 

ψυχολογική προσαρµογή και την συναισθηµατική κατάσταση του ασθενή. (όπως 

παρουσιάζονται στο Hagger & Orbell, 2003) 

δ) οι συνέπειες της ασθένειας στη ζωή ενός ατόµου αναφέρονται στις πεποιθήσεις 

που σχετίζονται µε τον αντίκτυπο της ασθένειας στη συνολική ποιότητα ζωής του ή 

στο πώς µπορεί να επηρεάσει τις λειτουργικές του ικανότητες (π.χ. ‘Η ασθένειά µου 

µε εµποδίζει να κάνω διάφορα πράγµατα’). Τέτοιες δηλώσεις είναι συχνά συγκριτικές 

(π.χ. ‘Η ζωή µου είναι χειρότερη από πριν εξαιτίας της ασθένειάς µου’). (Hagger & 

Orbell, 2003). Η αντίληψη συγκεκριµένων συµπτωµάτων ή η διάγνωση 

συγκεκριµένης ασθένειας οδηγεί στην διαµόρφωση απόψεων γύρω από τις συνέπειες. 

Για παράδειγµα ένα σοβαρό καρδιολογικό πρόβληµα θα µπορεί να έχει και 

σοβαρότερες συνέπειες από ένα µικρότερης σηµασίας πρόβληµα. Σύγχρονες έρευνες 

έχουν δείξει θετική συσχέτιση ανάµεσα στις αναπαραστάσεις των συνεπειών και την 

ψυχολογική προσαρµογή των ασθενών. Όσο περισσότερες αρνητικές επιπτώσεις 

πιστεύει το άτοµο ότι θα έχει το πρόβληµα υγείας του, τόσο αυξηµένα επίπεδα 
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άγχους και κατάθλιψης θα βιώσει. Οι αναπαραστάσεις που έχει το άτοµο για τις 

συνέπειες της ασθένειάς του καθώς και ο έλεγχος που πιστεύει ότι έχει, είναι εκείνα 

τα στοιχεία που επηρεάζουν περισσότερο απ όλα την ψυχολογική προσαρµογή του 

ατόµου. Η αλληλεπίδρασή τους µε άλλα στοιχεία αναπαραστάσεων όπως αυτό της 

ταυτότητας και του ελέγχου καθιστά την εκτίµησή τους αναγκαία τόσο για την 

καλύτερη επικοινωνία µε τον ασθενή όσο και για την καλύτερη δυνατή προσαρµογή 

τους στην ασθένεια. (όπως παρουσιάζονται στο Scharloo et al, 1997) 

ε) η ελεγξιµότητα είναι ο έλεγχος που µπορεί να έχει ο ασθενής ή το προσωπικό 

υγείας για τη θεραπεία της ασθένειας, δηλαδή είναι η αίσθηση της δυνατότητας που 

έχει κάποιος ως προς την απόδοσή του στην αντιµετώπιση της ασθένειας (π.χ. «Εάν 

πάρω αυτό το φάρµακο, θα µε βοηθήσει να θεραπεύσω την ασθένειά µου) ή την 

αποτελεσµατικότητα της θεραπείας (π.χ. «Η λήψη αυτού του φαρµάκου θα είναι 

αποτελεσµατική στην ανακούφιση των συµπτωµάτων της ασθένειάς µου»). (Ηagger 

& Orbell, 2003). Σχετική έρευνα υποστηρίζει ότι ασθενείς µε υψηλές 

αναπαραστάσεις ελεγξιµότητας έχουν καλύτερη ψυχολογική προσαρµογή (Helgeson, 

1992), ενώ ασθενείς που πιστεύουν ότι η κατάστασή τους δεν είναι υπό έλεγχο και 

άρα δεν µπορούν να κάνουν κάτι γι αυτό, υιοθετούν αρνητικές στρατηγικές 

αντιµετώπισης τους προβλήµατος, όπως η αποφυγή (όπως παρουσιάζονται στο Moss-

Morris et al, 1996).  
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2.2 Ερωτηµατολόγια Αντίληψης της Ασθένειας 

     Με βάση την έννοια των γνωστικών αναπαραστάσεων που αναπτύχθηκε 

παραπάνω δηµιουργήθηκε το Ερωτηµατολόγιο Αντίληψης Ασθένειας (Illnes 

Perception Questionnaire - IPQ, Weinman et al, 1996) προκειµένου να παρέχει µια 

ποσοτική εκτίµηση των πέντε συνιστωσών της αναπαράστασης για την ασθένεια που 

είναι :  ταυτότητα (σύνδεση συµπτωµάτων µε ασθένεια), συνέπειες (της ασθένειας), 

χρονοδιάγραµµα (χρονολογική σειρά γεγονότων), προσωπικό έλεγχο (κατά πόσο 

πολύ πιστεύει κάποιος ότι ελέγχει την αρρώστια του) / έλεγχο στη θεραπεία (κατά 

πόσο πολύ πιστεύει κάποιος σε µια θεραπεία) και αίτια (ασθένειας) (Leventhal et al, 

1984, 1997). Από τότε έχει χρησιµοποιηθεί σε ασθενείς µε µεγάλο εύρος 

περιπτώσεων όπως : καρδιοπάθειες (Cooper et al., 1999. Petrie et al., 1996. Steed et 

al., 1999), ρευµατοειδής αρθρίτιδα, καρκίνο, χρόνια αποφρακτική πνευµονοπάθεια, 

διαβήτη, χρόνιο σύνδροµο κόπωσης και στην ασθένεια του Addison. Έχει επίσης 

προσαρµοστεί για άτοµα που υπόκεινται σε εξετάσεις : όπως στεφανιαία 

αγγειογραφία και τεστ γενετικού υλικού, καθώς και για συζύγους και αποκλειστικούς 

νοσοκόµους ατόµων µε σοβαρά προβλήµατα υγείας (Heijmans et al, 1999. 

McClenahan & Weinman, 1998. Weinman et al, 2000)  

     Τα στοιχεία αυτά παρέχουν ποσοτική ανάλυση για τη σχέση που συνδέει τις πέντε 

συνιστώσες της αναπαράστασης για την ασθένεια µεταξύ τους, αλλά και για την 

αναµενόµενη συσχέτιση της αντίληψης του ατόµου για την ασθένειά του µε ένα 

εύρος ψυχολογικών αποτελεσµάτων που αφορούν την αντιµετώπιση του 

προβλήµατος, τη λειτουργική προσαρµογή, τη διάθεση και την προσκόλληση στις 

διάφορες συστάσεις γιατρών για τη λήψη φαρµάκων. 

      Μετά όµως από σχετικές µελέτες διαπιστώθηκε ότι θα έπρεπε να συµπεριληφθεί 

στις συνιστώσες το κυκλικό χρονοδιάγραµµα και οι συναισθηµατικές 

αναπαραστάσεις που τελικά συµπεριλήφθηκε στο αναβαθµισµένο ερωτηµατολόγιο. 

Σύµφωνα λοιπόν µε το αυτορυθµιστικό µοντέλο του Leventhal (Leventhal et al, 1984, 

1997, 2001) όταν οι άνθρωποι αντιδρούν σε µια ασθένεια, αναπτύσσουν παράλληλα 

γνωστικές και συναισθηµατικές αντιδράσεις που από κοινού βοηθούν στη δηµιουργία 

αµυντικών συµπεριφορών που επικεντρώνονται τόσο γύρω από το πρόβληµα 

(γνωστικές αναπαραστάσεις) όσο και γύρω από το συναίσθηµα (συναισθηµατικές 

αναπαραστάσεις). Το πρώτο ερωτηµατολόγιο σχεδιάστηκε για να µετρά µόνο τις 
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γνωστικές αναπαραστάσεις της ασθένειας και όχι τις αντιλήψεις των ασθενών για την 

ασθένειά τους. Έτσι στόχος του αναβαθµισµένου Ερωτηµατολογίου για τις 

Αναπαραστάσεις-Αντιλήψεις Ασθένειας ήταν να συµπεριλάβει και τις αντιλήψεις των 

ασθενών για την ασθένειά τους, µε σκοπό να εκτιµήσουµε το βαθµό στον οποίο η 

αναπαράσταση του ασθενούς για την αρρώστια του θα µπορούσε να µας παρέχει 

κατανόηση της συνολικής εικόνας της ασθένειας. Με άλλα λόγια µας δείχνει τον 

τρόπο µε τον οποίο ο ασθενής εκτιµά την συνάφεια-χρησιµότητα της αναπαράστασής 

του για την ασθένεια. Και αυτό συµπεριλήφθηκε στο ερωτηµατολόγιο ως 

συνάφεια/συνοχή της ασθένειας (κατά πόσο δηλαδή σχετίζεται η ασθένεια µε κάποια 

αποτελέσµατα). Έτσι το αναβαθµισµένο Ερωτηµατολόγιο Αναπαράστασης 

Ασθένειας έχει επτά συνιστώσες : χρονοδιάγραµµα, κυκλικό χρονοδιάγραµµα, 

συνέπειες, αυτό-έλεγχος, έλεγχος θεραπείας, συνάφεια/συνοχή ασθένειας και 

συναισθηµατικές αναπαραστάσεις. (όπως παρουσιάζονται στο Moss-Morris et al, 

2002) 
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2.3 Λοιπά Κοινωνιογνωστικά µοντέλα και θεωρίες 

     ∆ιάφορες έρευνες που έχουν γίνει κατά καιρούς έχουν δείξει ότι υπάρχουν 

διάφοροι παράγοντες που καθορίζουν τη συµπεριφορά υγείας που µπορεί να έχει 

κάποιος. Για παράδειγµα είναι πιθανό ένα άτοµο που αξιολογεί κάποιο σύµπτωµα ως 

επικίνδυνο να µην ζητήσει άµεσα την κατάλληλη ιατρική βοήθεια και υπάρχουν κι 

άλλες περιπτώσεις ατόµων που καταφεύγουν εύκολα στην αναζήτηση ιατρικής 

γνώµης ακόµα και στην περίπτωση ασήµαντων ενοχλήσεων. Έτσι έχουν αναπτυχθεί 

µία σειρά από κοινωνιογνωστικά µοντέλα και θεωρίες (όπως το Μοντέλο Κοινής 

Λογικής) που προσπαθούν να εντοπίσουν εκείνους τους παράγοντες που καθορίζουν 

τη συµπεριφορά υγείας των ατόµων και τις πεποιθήσεις τους για την υγεία γενικότερα 

(προσωπικότητα και αντιλήψεις ασθένειας) και ειδικότερα µπορεί να συµβάλλουν 

άµεσα ή έµµεσα στην εµφάνιση χρόνιων ασθενειών όπως είναι τα καρδιολογικά 

προβλήµατα. Επίσης τα µοντέλα αυτά προσπαθούν να προτείνουν προγράµµατα 

πρόληψης για την υγεία, αποτελεσµατικές στρατηγικές τήρησης ιατρικών οδηγιών, 

εγκατάστασης νέων συµπεριφορών υγείας κ.α. Τα σηµαντικότερα από αυτά τα 

µοντέλα και τα οποία έχουν λάβει την µεγαλύτερη εµπειρική υποστήριξη είναι τα 

ακόλουθα :  

Α) Μοντέλο πεποιθήσεων για την υγεία 

     Το µοντέλο πεποιθήσεων για την υγεία είναι ίσως το παλιότερο από τα 

κοινωνιογνωστικά µοντέλα και αναπτύχθηκε από τον Becker το 1974. Το µοντέλο 

αυτό εστιάζει σε 2 απόψεις για την συµπεριφορά ως προς την υγεία: στην αντίληψη 

της απειλής της υγείας και στην εκτίµηση της συµπεριφοράς υγείας. Η αντίληψη της 

απειλής για την υγεία περιλαµβάνει 2 στοιχεία: το κατά πόσο κάποιος είναι επιρρεπής 

σε µια ασθένεια και ο προσδοκώµενος βαθµός των συνεπειών αυτής της ασθένειας. Η 

εκτίµηση συµπεριφοράς υγείας αποτελείται από δυο διακριτά σετ πεποιθήσεων, 

αυτών που σχετίζονται µε τα εµπόδια δηλαδή κατά πόσο είναι εφικτή η συµπεριφορά 

υγείας και µπορεί το άτοµο να ξεπεράσει τυχόν εµπόδια που θα συναντήσει (π.χ 

οικονοµικές δυσκολίες, παρενέργειες της θεραπείας κ.α) και αυτών που σχετίζονται 

µε τα οφέλη απ την υιοθέτηση µιας συµπεριφοράς υγείας. Εκτός από την αντίληψη 

της απειλής για την υγεία και την εκτίµηση συµπεριφοράς, στο µοντέλο 

συµπεριλαµβάνονται επίσης η "πρόκληση για  δράση"  και η "κινητοποίηση για την 

υγεία». Η πρόκληση για δράση αναφέρεται στο στοιχείο εκείνο που 'ενεργοποιεί' την 
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επιθυµία κάποιου να προστατέψει την υγεία του, ενώ η κινητοποίηση για την υγεία 

αναφέρεται στην ετοιµότητα κάποιου να ενδιαφερθεί για θέµατα υγείας (Becker, 

Haefner & Maiman, 1977). Σε αντίθεση µε τα άλλα στοιχεία στο µοντέλο, η 

κινητοποίηση ενός ατόµου για θέµατα υγείας δεν αναφέρεται σε κάτι συγκεκριµένο 

αλλά µετράει απλώς πόσο πολύ ένα άτοµο εκτιµάει την καλή υγεία και την ασφάλεια 

γενικότερα. Ωστόσο το µειονέκτηµα που έχει αυτό το µοντέλο είναι οτι δίνει έµφαση 

µόνο στις ατοµικές πεποιθήσεις και δεν λαµβάνει υπόψη το ευρύτερο πλαίσιο µέσα 

στο οποίο λειτουργεί το άτοµο και τέλος δεν προτείνει συγκεκριµένες στρατηγικές 

τροποποίησης των δυσλειτουργικών πεποιθήσεων για την υγεία. (όπως 

παρουσιάζονται στο Lajunen & Rasanen, 2004) 

Β) Θεωρία έλλογης δράσης και θεωρία προσχεδιασµένης συµπεριφοράς      

   Η θεωρία έλλογης δράσης θεωρεί ότι η συµπεριφορά ενός ατόµου καθορίζεται από 

την πρόθεσή του, όπου η πρόθεση αυτή αποτελεί µια λειτουργία της «στάσης 

απέναντι στην συµπεριφορά» (δηλ. το γενικότερο αίσθηµα αρέσκειας ή δυσαρέσκειας 

για αυτήν την συµπεριφορά) και ένα «υποκειµενικό στερεότυπο», (δηλ. η γνώµη που 

σχηµατίζουν οι άλλοι άνθρωποι όταν αµφισβητούν µια τέτοια συµπεριφορά) 

(Fishbein & Ajzen, 1975. Chang, 1998). Επίσης, οι προθέσεις που έχει το άτοµο 

προκειµένου να εκδηλώσει µια συµπεριφορά µπορούν να επηρεαστούν και από τις 

στερεοτυπικές κοινωνικές πεποιθήσεις τις οποίες ήδη κατέχει δηλ. τα αντιληπτά 

κοινωνικά στερεότυπα (Hawkins, Best & Coney, 2001). Η θεωρία έλλογης δράσης 

σχετίζεται µε τη λογική, εκούσια και συστηµατική συµπεριφορά (Fishbein & Ajzen, 

1975. Chang, 1998), δηλ. τη συµπεριφορά πάνω στην οποία το άτοµο έχει έλεγχο  

(Thompson, Haziris & Alekos, 1994). Σε σύγκριση µε τη θεωρία της έλλογης δράσης, 

η θεωρία προσχεδιασµένης συµπεριφοράς έχει επιπλέον τον ‘αντιληπτό έλεγχο 

συµπεριφοράς’, ως έναν προσδιοριστικό παράγοντα πρόθεσης της συµπεριφοράς, 

δηλαδή αναφέρεται στην αντίληψή του κατά πόσο εύκολη ή δύσκολη είναι η 

πραγµατοποίηση µιας συµπεριφοράς (Conner & Sparks, 1996). Ωστόσο ο αντιληπτός 

έλεγχος συµπεριφοράς έχει άµεσα και έµµεσα αποτελέσµατα (λόγω της πρόθεσης). 

Πρόσφατες µελέτες έχουν δείξει ότι είναι σηµαντικό να γίνεται διάκριση ανάµεσα 

στις συναισθηµατικές και γνωστικές στάσεις του ατόµου σε σχέση µε τις 

συµπεριφορές του, θεωρώντας δεδοµένη την ύπαρξη συναισθηµατικών παραµέτρων 

(Lawton, Parker, Manstead, 1996). Οι γνωστικές στάσεις σχετίζονται µε τα 

πλεονεκτήµατα και τα µειονεκτήµατα της συµπεριφοράς. Οι συναισθηµατικές 
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στάσεις αναφέρονται στα συναισθήµατα που σχετίζονται µε την συµπεριφορά. Σε 

αυτή τη µελέτη, οι γνωστικές και οι συναισθηµατικές στάσεις, µετρήθηκαν ξεχωριστά 

(Lajunen & Rasanen, 2004). Από τα παραπάνω καταλήγουµε στο συµπέρασµα ότι η 

θεωρία προσχεδιασµένης συµπεριφοράς είναι µια επέκταση της θεωρίας της έλλογης 

δράσης. (όπως παρουσιάζονται στο Hansen, Jensen & Solgaard, 2004).  

 

Γ) Θεωρία της κοινωνικής µάθησης 

     Αν και είναι δύσκολο να εντοπιστούν οι ακριβείς ρίζες της, η Θεωρία της 

Κοινωνικής Μάθησης, απεικονίζοντας τον συνδυασµό ατοµικής γνώσης και 

εµπειριών, φαίνεται να έχει εισαχθεί αρχικά από τον Rotter (1960) και αργότερα να 

επεκτάθηκε από τον Bandura (1968,1977). Η υποκείµενη υπόθεση της Θεωρίας είναι 

ότι η συµπεριφορά προκύπτει τόσο από το ίδιο το άτοµο όσο και από τις 

καταστάσεις. Μέσω του προτύπου της κοινωνικής µάθησης, η «αµοιβαία 

αιτιοκρατία» είναι µια διαδικασία που προάγει τη µάθηση µέσα απ' την 

αλληλεπίδραση µεταξύ της ατοµικής νόησης, του περιβάλλοντος και της 

συµπεριφοράς. Ο Bandura ανέπτυξε ένα πρότυπο 4 βηµάτων συνδυάζοντας τη 

γνωστική και τη λειτουργική πλευρά της µάθησης. Στην πραγµατικότητα, το άτοµο 

παρατηρεί κάτι στο περιβάλλον, θυµάται το αντικείµενο που παρατήρησε, παράγει 

µια συµπεριφορά και στη συνέχεια, το περιβάλλον ανταποκρίνεται µε ένα 

επακόλουθο γεγονός (αποτέλεσµα). Όταν το αποτέλεσµα είναι η ανταµοιβή τότε η 

συµπεριφορά θα επαναληφθεί, ενώ όταν το αποτέλεσµα είναι η τιµωρία τότε η 

συµπεριφορά δεν θα επαναληφθεί. Η περαιτέρω ανάλυση του Bandura (1977) είναι 

ότι οι συνέπειες µαθαίνονται µέσω της υποκατάστασης διαµορφώνοντας τελικά 

συµπεριφορές.  Η Θεωρία της Κοινωνικής Μάθησης είναι πολύ σηµαντική γιατί 

περιγράφει εκείνες τις µεταβλητές που προβλέπουν µία συµπεριφορά και τους 

τρόπους παρέµβασης προκειµένου να τροποποιηθεί µία δυσλειτουργική συµπεριφορά 

και να υιοθετηθεί µία νέα πιο θετική. (όπως παρουσιάζονται στο Crittenden, 2005) 

 

∆) Θεωρία των σταδίων αλλαγής 

     Η θεωρία των σταδίων αλλαγής ή αλλιώς διαθεωρητικό µοντέλο αναπτύχθηκε από 

τους Prochaska & DiClemente (Prochaska & DiClemente, 1984. Prochaska, 

DiClemente & Norcross, 1992) και υποστηρίζει ότι προκειµένου το άτοµο να 

αποκτήσει µία νέα συµπεριφορά ή να αλλάξει µία άλλη ακολουθεί τα παρακάτω 
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στάδια : α) αρχικό στάδιο πριν τον προβληµατισµό, κατά το οποίο το άτοµο δεν έχει  ή 

δεν γνωρίζει κάποιο κίνητρο για να αλλάξει µία συµπεριφορά ή να υιοθετήσει µία 

νέα, β) φάση προβληµατισµού, όπου το άτοµο αρχίζει να υπολογίζει τα κέρδη ή τα 

εµπόδια της δράσης, γ) προετοιµασία, όπου το άτοµο συνδυάζει την πρόθεση µε την 

συµπεριφορά που θέλει να αλλάξει ή να αποκτήσει, δ) δράση, όπου το άτοµο κάνει 

αλλαγές στη συµπεριφορά και στον τρόπο ζωής του, υιοθετώντας ουσιαστικά την νέα 

συµπεριφορά και ε) διατήρηση, όπου το άτοµο έχει µάθει πια τόσο καλά τη νέα 

συµπεριφορά που την εκτελεί αυτόµατα πια χωρίς κάποια προσπάθεια και αυτό έχει 

διάρκεια στο χρόνο. Ωστόσο η κριτική που δέχθηκε αυτό το µοντέλο είναι ότι δεν 

συµµερίζεται καθόλου τα συναισθήµατα του ατόµου, έναν πολύ ουσιαστικό 

παράγοντα. (όπως παρουσιάζονται στο Καραδήµας, 2005) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: ΣΤΟΧΟΙ ΚΑΙ ΥΠΟΘΕΣΕΙΣ ΠΑΡΟΥΣΑΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

     Σκοπός της παρούσας έρευνας είναι να βρεθεί εάν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ των 

πέντε παραγόντων της προσωπικότητας που είναι (όπως αναφέρθηκε παραπάνω) : ο 

νευρωτισµός, η εξωστρέφεια, η προσήνεια, η συνέπεια και η δεκτικότητα στις νέες 

εµπειρίες, µε τις επτά διαστάσεις των αντιλήψεων για την ασθένεια που είναι: το 

χρονοδιάγραµµα, οι συνέπειες της ασθένειας, ο προσωπικός έλεγχος, ο έλεγχος στη 

θεραπεία, η συνοχή, το κυκλικό χρονοδιάγραµµα και οι συναισθηµατικές εκφράσεις. 

Οι υποθέσεις µας µε βάση την βιβλιογραφία µας είναι ότι ο νευρωτισµός έχει θετική 

συσχέτιση µε τις συνέπειες τη ασθένειας και τις συναισθηµατικές εκφράσεις και 

αρνητική συσχέτιση µε τον προσωπικό έλεγχο και τον έλεγχο της θεραπείας. Η 

εξωστρέφεια µπορεί να έχει θετική συσχέτιση µε την συνοχή της ασθένειας και 

αρνητική συσχέτιση µε τις συναισθηµατικές εκφράσεις, και τις συνέπειες της 

ασθένειας. Η προσήνεια µπορεί να έχει θετική συσχέτιση µε τον προσωπικό έλεγχο 

και τον έλεγχο της θεραπείας και αρνητική συσχέτιση µε τις συνέπειες της ασθένειας 

και τις συναισθηµατικές εκφράσεις. Η συνέπεια στον χαρακτήρα µπορεί να έχει 

θετική συσχέτιση µε τον έλεγχο θεραπείας, τον προσωπικό έλεγχο και την συνοχή της 

ασθένειας. Τέλος η δεκτικότητα στις νέες εµπειρίες µπορεί να έχει θετική συσχέτιση 

µε τον προσωπικό έλεγχο, τον έλεγχο της θεραπείας και αρνητική συσχέτιση µε το 

χρονοδιάγραµµα. Η αιτιολόγηση και η ερµηνεία των αποτελεσµάτων της έρευνας 

δίνεται παρακάτω(στη ‘’ Συζήτηση’’). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



35 

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 : ΠΑΡΟΥΣΑ ΕΡΕΥΝΑ 

4.1 ΜΕΘΟ∆ΟΣ 

Α) Το ∆είγµα (Συµµετέχοντες) 

     Στην έρευνά µας αρχικά απευθυνθήκαµε σε 159 ασθενείς. Ωστόσο αρνήθηκαν τη 

συµµετοχή 19 και αποχώρησαν αν και συµµετείχαν στην πρώτη φάση 8. Έτσι, το 

τελικό δείγµα ήταν 132 άτοµα. Το δείγµα συγκεντρώθηκε από το νοσοκοµείο και το 

ΚΑΠΗ Ρεθύµνου. Το δείγµα µας συµπλήρωσε τρία ερωτηµατολόγια σε τρείς 

διαφορετικές χρονικές στιγµές µε διαφορά 20 µε 30 ηµερών η καθεµία από την 

προηγούµενη. Σε κάποιες περιπτώσεις τα συµπλήρωσαν από µόνοι τους οι ασθενείς, 

όπου όµως αυτό δεν ήταν δυνατό τα στοιχεία λήφθησαν µέσω συνέντευξης. Απ’ το 

δείγµα µας οι 90 ήταν άντρες και οι 42 γυναίκες, ηλικίας από 41 εώς 75 ετών. Οι 6 απ 

αυτούς δεν είχαν τελειώσει το ∆ηµοτικό, οι 42 είχαν απολυτήριο ∆ηµοτικού, οι 17 

είχαν απολυτήριο Γυµνασίου, οι 28 είχαν απολυτήριο Λυκείου, οι 9 είχαν τελειώσει 

ανάλογες σχολές, οι 4 είχαν Πτυχίο ΤΕΙ, οι 23 είχαν πτυχίο ΑΕΙ και τέλος οι 3 είχαν 

κάνει κάποιο Μεταπτυχιακό. 

 

Β) Εργαλεία 

     Στη Πρώτη φάση της διαδικασίας στο πρώτο ερωτηµατολόγιο που χορηγήσαµε 

µετρήσαµε σωµατικές ενοχλήσεις ή συµπτώµατα, στο δεύτερο ερωτηµατολόγιο 

µετρήσαµε συναισθήµατα, στο τρίτο και τέταρτο κοινωνική υποστήριξη και στο 

πέµπτο στοιχεία της προσωπικότητας του ατόµου. 

     Στη ∆εύτερη φάση της διαδικασίας που χορηγήσαµε νέο ερωτηµατολόγιο 

µετρούσαµε σωµατικά συµπτώµατα, αντιλήψεις για την ασθένειά τους, και πιθανά 

αίτια σύµφωνα µε τη δική τους άποψη. 

     Στη Τρίτη φάση της διαδικασίας στο πρώτο ερωτηµατολόγιο µετρήσαµε ξανά 

σωµατικές ενοχλήσεις ή συµπτώµατα, στο δεύτερο ερωτηµατολόγιο µετρήσαµε ξανά 

συναισθήµατα και στο τρίτο ερωτηµατολόγιο µετρήσαµε καθηµερινές συνήθειες 

όπως για παράδειγµα εάν γυµνάζονται και πόσο πολύ ή συχνά, εάν καπνίζουν και 

πόσο, τι τρώνε κ.λ.π. 

     Αναλυτικότερα για την αξιολόγηση της προσωπικότητας χρησιµοποιήσαµε το 

ερωτηµατολόγιο TPQue5 (Tsaousis & Kerpelis, 2004) το οποίο αξιολογεί την 

προσωπικότητα σύµφωνα µε το µοντέλο των πέντε παραγόντων ή αλλιώς ‘’Big Five’’ 

της προσωπικότητας και είναι βασισµένο σε ελληνικά δεδοµένα. Συγκεκριµένα 
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καθένας απ’ τους πέντε παράγοντες περιλαµβάνει 15 θέµατα: α) νευρωτισµός (π.χ., 

Είµαι άτοµο που αγχώνεται πολύ εύκολα. Cronbach’s a = 0,83), β) εξωστρέφεια (π.χ., 

Είµαι πολύ δραστήριο και ζωντανό άτοµο. Cronbach’s a = 0,77), γ) προσήνεια (π.χ., 

Όταν κάποιος έχει ανάγκη, πάντοτε τον βοηθώ. Cronbach’s a = 0,82), δ) συνέπεια 

(π.χ., Συνήθως τελειώνω οτιδήποτε αρχίζω. Cronbach’s a = 0,78) και ε) δεκτικότητα 

σε εµπειρίες (π.χ., Ενδιαφέροµαι για όλες τις µορφές τέχνης. Cronbach’s a = 0,53). Η 

υψηλότερη τιµή σε κάθε κλίµακα δείχνει υψηλότερα επίπεδα του αντίστοιχου 

χαρακτηριστικού της προσωπικότητας, δηλαδή στη δική µας έρευνα είναι ο 

νευρωτισµός και η προσήνεια. 

     Τέλος οι αντιλήψεις για την ασθένεια εκτιµήθηκαν σύµφωνα µε το Βελτιωµένο 

Ερωτηµατολόγιο Αντίληψης της Ασθένειας (IPQ-R. Moss-Morris, Weinman, Petrie, 

Horne & Cameron, 2002). Η ελληνική έκδοση του ερωτηµατολογίου αυτού 

αποκτήθηκε µέσω της ιστοσελίδας (http://www.uib.no/ipq/index.html).  Οι ερωτήσεις 

προσαρµόστηκαν κατάλληλα έτσι ώστε να αναφέρονται σε καρδιακά προβλήµατα. 

Επίσης η ελληνική έκδοση χρησιµοποιεί την ίδια δοµή και τις ίδιες ερωτήσεις για 

κάθε παράµετρο / κατεύθυνση µε την αρχική κλίµακα. Αναλυτικότερα εκτιµήσαµε 7 

διαστάσεις αντίληψης για την ασθένεια που συµπεριελήφθησαν στο IPQ-R και οι 

οποίες είναι : α) το χρονοδιάγραµµα οξείας/χρόνιας ασθένειας (δηλαδή τις 

πεποιθήσεις του ατόµου ότι η ασθένεια θα διαρκέσει για µεγάλο χρονικό διάστηµα), 

β) τις συνέπειες (δηλαδή τις πιθανές συνέπειες που σχετίζονται µε την κατάσταση της 

υγείας ή την ασθένεια), γ) τον προσωπικό έλεγχο (δηλαδή εκτιµήσεις του ατόµου για 

τον βαθµό µε τον οποίο ασκεί προσωπικό έλεγχο πάνω στην ασθένεια), δ) θεραπεία 

ελέγχου (δηλαδή εκτιµήσεις σχετικά µε την αποτελεσµατικότητα της θεραπείας), ε) 

τη συνοχή ως προς την ασθένεια (δηλαδή την ικανότητα του ασθενούς να κατανοήσει 

την ασθένειά του), στ) το κυκλικό χρονοδιάγραµµα (δηλαδή τις πεποιθήσεις του 

ατόµου αναφορικά µε την προβλεψιµότητα και την ποικιλοµορφία της ασθένειας) και 

τέλος ζ) τις συναισθηµατικές αναπαραστάσεις (δηλαδή ο βαθµός της 

συναισθηµατικής επίδρασης που ασκεί η ασθένεια στον ασθενή). Για να απαντηθεί το 

ερωτηµατολόγιο, οι ερωτώµενοι χρησιµοποίησαν την κλίµακα Likert των 5 

βαθµίδων, η οποία κυµαινόταν από το 1 (διαφωνώ έντονα) έως το 5 (συµφωνώ 

έντονα). Οι συντελεστές αξιοπιστίας κυµαίνονταν από 0,70 έως 0,89. Οι µέσες τιµές 

υπολογίστηκαν ξεχωριστά για κάθε υποκλίµακα IPQ-R. 
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Γ) ∆ιαδικασία 

      Χορηγήθηκαν ερωτηµατολόγια σε ενήλικες άνδρες και γυναίκες που είχαν κάποιο 

πρόβληµα µε την καρδιά τους από απλή πίεση µέχρι και κάποιο σοβαρό νόσηµα, στο 

χώρο του Νοσοκοµείου Ρεθύµνου και στα ΚΑΠΗ Ρεθύµνου. Στην πρώτη φάση 

χορηγήθηκαν ερωτηµατολόγια τα οποία είτε συµπλήρωσαν οι ίδιοι οι ασθενείς, είτε 

λήφθησαν σε µορφή συνέντευξης. Από κάθε ασθενή πήραµε κάποιο τηλέφωνο 

επικοινωνίας έτσι ώστε να µπορούµε να τους βρούµε για την δεύτερη και τρίτη φάση 

της έρευνας µας. Μετά από 20 µε 30 µέρες από την πρώτη φάση, ήρθαµε σε επαφή µε 

τους ίδιους ασθενείς και τους χορηγήσαµε άλλα ερωτηµατολόγια τα οποία και πάλι 

είτε συµπλήρωσαν οι ίδιοι, είτε συµπληρώθηκαν από µας µέσα από τη διαδικασία της 

συνέντευξης. Τέλος στην τρίτη φάση που συνέβη 20 µε 30 µέρες από τη δεύτερη 

επαναλάβαµε την ίδια διαδικασία µε άλλα ερωτηµατολόγια.  

     Οι ασθενείς ενηµερώθηκαν εξαρχής ότι η συµµετοχή τους είναι απολύτως 

εθελοντική και είναι απαραίτητο να συµµετέχουν και στις τρείς φάσεις προκειµένου 

να έχουµε ολοκληρωµένα στοιχεία για τους σκοπούς της έρευνά µας. Επίσης 

ενηµερώθηκαν ότι τα δεδοµένα που θα συγκεντρωθούν θα παραµείνουν απόρρητα 

και θα χρησιµοποιηθούν µόνο από τους ερευνητές για αυστηρά επιστηµονικούς 

σκοπούς.       

     Τέλος οι συµµετέχοντες ενηµερώθηκαν ότι τα ερωτηµατολόγια αυτά µετρούν 

γνωστικές και συναισθηµατικές αντιδράσεις ασθενών µε καρδιοπάθεια και τη σχέση 

τους µε το επίπεδο υγείας τους. Στόχος της έρευνας είναι να κατανοήσουµε πώς οι 

αντιδράσεις αυτές συνδυάζονται έτσι ώστε να υπάρξει καλύτερο επίπεδο υγείας 

γενικότερα. Μέσα από αυτή την γνώση θα µπορέσουµε να κατανοήσουµε καλύτερα 

την προσαρµογή των καρδιολογικών ασθενών αλλά και να αναπτύξουµε πιο 

αποτελεσµατικές µεθόδους στήριξης. 
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4.2 ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

     Όπως ανέφερα και παραπάνω το τελικό δείγµα µας ήταν 132 άτοµα, απ τα οποία 

τα 90 ήταν άντρες και τα 42 ήταν γυναίκες. Ακολουθεί αναλυτικός πίνακας µε τα 

διάφορα στοιχεία εκπαίδευσης των ασθενών. 

Πίνακας 1 

Εκπαίδευση και συνολικός αριθµός ατόµων 

Εκπαίδευση  Αριθµός ατόµων 
Τάξεις ∆ηµοτικού 
∆ηµοτικό 
Τριτάξιο Γυµνάσιο 
Λύκειο 
Ανάλογες Σχολές 
ΤΕΙ 
ΑΕΙ 
Μεταπτυχιακός Τίτλος 

06 
42 
17 
28 
09 
04 
23 
03 

 

Ακολουθεί αναλυτικός πίνακας µε τα διάφορα καρδιακά προβλήµατα και το σύνολο 

των ασθενών στην κάθε ασθένεια. 

Πίνακας 2 

Ασθένεια και συνολικός αριθµός ατόµων 

Καρδιακό πρόβληµα Αριθµός ατόµων 
Πίεση 
Αρρυθµία 
Ανεπάρκεια 
Στεφανιαία νόσος-έµφραγµα 

20 
20 
15 
77 
 

 

      Όπως δείχνει και ο Πίνακας 2 απ τα 132 άτοµα που έλαβαν µέρος στην έρευνά 

µας, τα 20 είχαν αρτηριακή πίεση, τα 20 εµφάνιζαν αρρυθµίες, µαρµαρυγή, 

ταχυκαρδία, τα 15 είχαν ανεπάρκεια βαλβίδας, και τα 77 εµφάνιζαν στεφανιαία νόσο, 

στένωση βαλβίδας, ανεύρισµα ή έµφραγµα. 
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Παρακάτω ακολουθεί ένας ακόµα αναλυτικός πίνακας µε τους δείκτες συσχέτισης 

όλων των µεταβλητών της έρευνάς µας. 

Πίνακας 3 

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

                 Νευ/ς   Εξ/α   Πρ/α   Συν/α   ∆εκ/α   Χρον/µα   Συν/ς   Προσ. έλ.   Έλ.θερ.   Συν/η.   Κυκ.Χρ.   Συν. Εκ 

Νευρωτισµός     1       

Εξωστρέφεια  -,41**   1          

Προσήνεια     -,30** ,19*       1       

Συνέπεια        -,78     ,21*   ,30**    1        

∆εκτικότητα   -,11     ,28*  -,14     -,08         1         

Χρονοδιάγρ/α  ,14    -,24**  ,10     ,11      -,28**       1           

Συνέπειες       ,21*  -,25**  -,26** -,16    -,08          ,26**          1           

Προσ. Έλεγ. -,36**  ,14       ,26**  ,10     ,08           ,05          -,28**      1          

Έλ. Θερ.       -,18*    ,11       ,35*  ,25*    -,02          ,13          -,37**    ,64**          1         

Συνοχή          ,009    ,18*     ,15     ,27**  -,05          ,17*        -,22**    ,17*          ,39**      1           

Κυκλικό. χρον.,13   -,19*    -,08    ,03      -,13       -,06           ,31**     -,06          ,05          -,15         1                

Συν. Εκφ.      ,36**-,38**   -,18* -,16     -,04           ,17*         ,48**    -,18*       -,25**      -,28**   ,32**           1  

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

     Όπως δείχνει και ο Πίνακας 3 έγινε συσχέτιση µεταξύ των πέντε παραγόντων 

προσωπικότητας και των 7 διαστάσεων αντιλήψεων της ασθένειας. Όσων αφορά τους 

πέντε παράγοντες προσωπικότητας µπορούµε να πούµε ότι υπάρχει αρνητική 

συσχέτιση µεταξύ νευρωτισµού και εξωστρέφειας, προσήνειας, προσωπικού ελέγχου 

και ελέγχου θεραπείας. Ενώ υπάρχει θετική συσχέτιση µεταξύ του νευρωτισµού και 

των συνεπειών της ασθένειας και της συναισθηµατικής έκφρασης. Υπάρχει θετική 

συσχέτιση µεταξύ εξωστρέφειας και προσήνειας, συνέπειας, δεκτικότητας και 

συνοχής και αρνητική συσχέτιση µε νευρωτισµό, χρονοδιάγραµµα, συνέπειες 

ασθένειας, κυκλικό χρονοδιάγραµµα και συναισθηµατική έκφραση. Η προσήνεια 

έχει θετική συσχέτιση µε εξωστρέφεια, συνέπεια, προσωπικό έλεγχο, έλεγχο 

θεραπείας και αρνητική συσχέτιση µε νευρωτισµό, συνέπειες ασθένειας και 

συναισθηµατική έκφραση. Η συνέπεια έχει θετική συσχέτιση µε εξωστρέφεια, έλεγχο 
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θεραπείας και συνοχή. Και τέλος η δεκτικότητα έχει θετική συσχέτιση µε 

εξωστρέφεια και αρνητική συσχέτιση µε το χρονοδιάγραµµα.  

     Όσον αφορά τις 7 διαστάσεις των αντιλήψεων για ασθένεια το χρονοδιάγραµµα 

έχει θετική συσχέτιση µε συνέπειες ασθένειας, συνοχή και συναισθηµατική έκφραση 

και αρνητική συσχέτιση µε εξωστρέφεια και δεκτικότητα. Οι συνέπειες της 

ασθένειας  έχουν αρνητική συσχέτιση µε εξωστρέφεια, προσήνεια, προσωπικό 

έλεγχο, έλεγχο θεραπείας, συνοχή της ασθένειας και θετική συσχέτιση µε 

νευρωτισµό, χρονοδιάγραµµα, κυκλικό χρονοδιάγραµµα και συναισθηµατικές 

εκφράσεις. Ο προσωπικός έλεγχος έχει θετική συσχέτιση µε προσήνεια, έλεγχο 

θεραπείας και συνοχή και αρνητική συσχέτιση µε νευρωτισµό, συνέπειες ασθένειας 

και συναισθηµατική έκφραση. Ο έλεγχος θεραπείας έχει θετική συσχέτιση µε 

προσήνεια, συνέπεια, προσωπικό έλεγχο και συνοχή και αρνητική συσχέτιση µε 

νευρωτισµό, συνέπειες ασθένειας και συναισθηµατική έκφραση. Η συνοχή έχει 

αρνητική συσχέτιση µε συνέπειες ασθένειας και συναισθηµατική έκφραση και θετική 

συσχέτιση µε εξωστρέφεια, συνέπεια, προσωπικό έλεγχο, έλεγχο θεραπείας και 

χρονοδιάγραµµα. Το κυκλικό χρονοδιάγραµµα έχει αρνητική συσχέτιση µε 

εξωστρέφεια και θετική συσχέτιση µε συνέπειες ασθένειας και συναισθηµατική 

έκφραση. Τέλος οι συναισθηµατικές αναπαραστάσεις έχουν θετική συσχέτιση µε   

νευρωτισµό, συνέπειες ασθένειας, χρονοδιάγραµµα και κυκλικό χρονοδιάγραµµα κα 

αρνητική συσχέτιση µε εξωστρέφεια, προσήνεια, προσωπικό έλεγχο, έλεγχο 

θεραπείας και συνοχή. Σε όλες τις συσχετίσεις ο βαθµός στατιστικής σηµαντικότητας 

ήταν είτε ρ< 0,001 είτε ρ<0,05 που σηµαίνει ότι η πιθανότητα να έχει γίνει λάθος στις 

µετρήσεις µας είναι είτε µικρότερη του 0,1% είτε µικρότερη του 5% αντίστοιχα. 

 

 

 

 

 

 

 



41 

 

4.3 ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

     Με βάση τα αποτελέσµατα που βγάλαµε από την έρευνά µας µπορούµε να πούµε 

ότι τα νευρωτικά άτοµα πιθανόν δεν είναι εξωστρεφή και αρεστά στους τρίτους κάτι 

το οποίο φαίνεται πολύ λογικό. Ασκούν χαµηλό προσωπικό έλεγχο στην ασθένειά 

τους και δεν πιστεύουν στην αποτελεσµατικότητα της θεραπείας που τους έχει 

χορηγηθεί κάτι που µπορεί να σηµαίνει ότι δεν είναι συνεπή µε την φαρµακευτική 

αγωγή που παίρνουν και δεν προσέχουν γενικότερα µε αποτέλεσµα να υπάρχουν 

αυξηµένες πιθανότητες να επιδεινωθεί η κατάστασή τους. Επίσης στο νευρωτικό 

άτοµο µπορεί να εµφανιστούν οι συνέπειες της ασθένειας καθώς εµφανίζει θετική 

συσχέτιση και να εκφράσει τα συναισθήµατά του που σχετίζονται µε την ασθένειά 

του, κάτι που πιθανόν αιτιολογεί ή εξηγεί το ότι είναι νευρωτικό. Συνεπώς όλα τα 

παραπάνω επιβεβαιώνουν τις υποθέσεις µας και είναι σηµαντικά καθώς µπορούµε να 

προβλέψουµε ότι σ’ ένα νευρωτικό άτοµο είναι αυξηµένες οι πιθανότητες να 

εκδηλωθεί ένα καρδιολογικό πρόβληµα για τους λόγους που προαναφέρθηκαν, όπως 

αναφέρεται και στην βιβλιογραφία µας. 

     Το εξωστρεφές άτοµο µε βάση τα αποτελέσµατά µας, µπορεί να είναι αρεστό 

στους άλλους, να είναι συνεπή στις υποχρεώσεις του, να είναι ανοικτό στις νέες 

εµπειρίες και να εµφανίζει θετική συσχέτιση µε την συνοχή-σειρά της ασθένειας κάτι 

που σηµαίνει οτι εφόσον είναι συνεπές άτοµο πιθανόν να ακολουθεί πιστά την 

φαρµακευτική του αγωγή και εφόσον είναι ανοικτό στις νέες εµπειρίες πιθανόν να 

αποδεχτεί µια νέα εµπειρία όπως αυτή ενός προβλήµατος υγείας µε µεγαλύτερη 

ανοχή, δυναµισµό και ψυχραιµία και άρα και γι αυτούς τους λόγους η ασθένεια 

πιθανόν να εµφανίζει µια συνοχή. Απ την άλλη το άτοµο αυτό εµφανίζει αρνητική 

συσχέτιση µε τον νευρωτισµό δηλαδή συνήθως τα εξωστρεφή άτοµα δεν είναι 

νευρωτικά. Εµφανίζει αρνητική συσχέτιση µε τις συνέπειες τις ασθένειας δηλαδή 

πιθανόν να είναι µικρότερες οι πιθανότητες να εµφανίσει σοβαρά συµπτώµατα ή 

ακόµα και τον θάνατο λόγω ενός καρδιολογικού προβλήµατος. Αν και εξωστρεφές 

πιθανόν να µην εκφράζει τα συναισθήµατα που σχετίζονται µε την ασθένειά του, και 

εµφανίζει αρνητική συσχέτιση µε το χρονοδιάγραµµα της ασθένειας δηλαδή πιθανόν 

δεν πιστεύει ότι η ασθένειά του θα διαρκέσει για πολύ. Και πάλι όλα τα παραπάνω 

επιβεβαιώνουν τις υποθέσεις µας και µας βοηθούν να κατανοήσουµε πως ίσως είναι 

καλό να είναι εξωστρεφές ένα άτοµο καθώς η ασθένεια µπορεί να έχει µία συνοχή και 

άρα να µπορεί να προβλεφθεί η πορεία της, όµως θα πρέπει να εκφράζει τα 
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συναισθήµατα που σχετίζονται µε την ασθένειά του , πιθανόν σε κάποιον ειδικό, 

προκειµένου να αποφορτίζεται το ίδιο και να αισθάνεται πιο καλά.   

     Τα άτοµα που είναι αρεστά στους άλλους µπορεί να είναι και συνεπή ως 

χαρακτήρες κάτι που µπορεί να είναι θετικό για την υγεία τους καθώς µπορεί να είναι 

συνεπή στη φαρµακευτική αγωγή που πρέπει να ακολουθούν ή γενικά στις 

συµπεριφορές υγείας που τους έχει συστήσει ο γιατρός τους. Μπορεί να έχουν τον 

προσωπικό έλεγχο στην ασθένειά τους κάτι που είναι πολύ θετικό για την πορεία της 

και τον έλεγχο της θεραπείας τους δηλαδή πιθανόν να πιστεύουν στην 

αποτελεσµατικότητα της θεραπείας που κάνουν και άρα να την ακολουθούν πιστά. 

Εµφανίζουν όµως αρνητική συσχέτιση µε τις συνέπειες της ασθένειας άρα πιθανόν 

µειωµένη πιθανότητα να εµφανίσουν σοβαρά συµπτώµατα ή ακόµα και θάνατο λόγω 

καρδιολογικού προβλήµατος κάτι που είναι πολύ θετικό και αρνητική συσχέτιση µε 

την έκφραση των συναισθηµάτων τους που αφορούν την ασθένειά τους κάτι που 

όµως είναι σχετικά κακό γιατί όπως είπαµε και παραπάνω είναι καλό να µιλούν για το 

πρόβληµά τους προκειµένου να αποφορτίζονται συναισθηµατικά. Όλα τα παραπάνω 

και πάλι επιβεβαιώνουν τις υποθέσεις µας και είναι σηµαντικά καθώς µας 

πληροφορούν ότι τα αγαπητά σε τρίτους άτοµα πιθανόν λόγω της µεγαλύτερης 

αυτοπεποίθησης που έχουν να µπορούν  να διαχειριστούν καλύτερα ένα πρόβληµα 

υγείας και να έχουν τον έλεγχό της ασθένειάς τους.   

      Με τη σειρά τους τα συνεπή-τυπικά άτοµα εµφανίζουν θετική συσχέτιση µε τον 

έλεγχο της θεραπείας κάτι που σηµαίνει ότι πιθανόν να πιστεύουν στην 

αποτελεσµατικότητά της και άρα να την τηρούν πιστά. Εµφανίζουν θετική συσχέτιση 

και µε την συνοχή-σειρά της ασθένειας κάτι που µπορεί να σηµαίνει ότι θα µπορεί να 

προβλεφθεί µε µεγαλύτερη ευκολία η πορεία της. Βλέπουµε ότι και εδώ οι υποθέσεις 

µας επιβεβαιώνονται και µας πληροφορούν ότι οι συνεπείς χαρακτήρες µπορεί να 

εµφανίζουν µια θετική έκβαση της πορείας της ασθένειά τους καθώς είναι τυπικοί και 

συνεπείς µε την θεραπεία που πρέπει να ακολουθήσουν. 

     Τέλος τα άτοµα που είναι ανοικτά στις νέες εµπειρίες εµφανίζουν αρνητική 

συσχέτιση µε το χρονοδιάγραµµα της ασθένειας κάτι που σηµαίνει ότι πιθανόν δεν 

πιστεύουν ότι η ασθένειά τους θα διαρκέσει πολύ. Αυτό είναι θετικό γιατί αποτελεί 

µια αισιόδοξη σκέψη και µας πληροφορεί ότι είναι καλό τα άτοµα να είναι ανοικτά 

στις νέες εµπειρίες καθώς πιθανόν να µπορούν να αποδεχτούν καλύτερα το 
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ενδεχόµενο µιας σοβαρής ασθένειας όπως είναι ένα καρδιολογικό πρόβληµα. Και 

πάλι εδώ επιβεβαιώνονται οι υποθέσεις της θεωρίας µας.  

     Μέχρι τώρα µε βάση την έρευνά µας αναλύσαµε τους πέντε παράγοντες της 

προσωπικότητας σε συσχέτιση τόσο µεταξύ τους όσο και µε τις επτά διαστάσεις 

αντιλήψεων για την ασθένεια. Στην συνέχεια θα αναλύσουµε τις επτά διαστάσεις των 

αντιλήψεων για την ασθένεια.  

     Σχετικά λοιπόν µε τις επτά διαστάσεις των αντιλήψεων για την ασθένεια 

µπορούµε να πούµε ότι :  

α) το χρονοδιάγραµµα της ασθένειας εµφανίζει θετική συσχέτιση µε τις συνέπειες της 

ασθένειας δηλαδή εάν ο ασθενής πιστεύει ότι η ασθένεια του διαρκέσει µεγάλο 

χρονικό διάστηµα τότε είναι πολύ πιθανό να εµφανιστούν οι συνέπειες της ασθένειας 

και η ασθένεια πιθανό να έχει µια συνοχή-σειρά και είναι πολύ πιθανόν τότε ο 

ασθενής να εµφανίσει συναισθηµατικές εκφράσεις που σχετίζονται µε την ασθένειά 

του. Κάτι που φαίνεται πολύ λογικό και σηµαίνει πως όσο περισσότερο διαρκεί µία 

ασθένεια τόσο µεγαλύτερη συναισθηµατική επίδραση έχει στον ασθενή, και τόσο πιο 

πιθανό είναι να εµφανιστούν οι συνέπειες της ασθένειας στην πιο σοβαρή της µορφή, 

και σαφώς επιβεβαιώνουν τις υποθέσεις της θεωρίας µας και της βιβλιογραφίας.   

β) οι συνέπειες τις ασθένειας εµφανίζουν θετική συσχέτιση µε το κυκλικό 

χρονοδιάγραµµα και µε τις συναισθηµατικές εκφράσεις κάτι που πιθανό να σηµαίνει 

ότι όσο σοβαρότερες είναι οι συνέπειες της ασθένειας τόσο µεγαλύτερη είναι η 

πιθανότητα να εκφράσει τα αρνητικά του συναισθήµατα το άτοµο, και άρα 

µεγαλύτερη πιθανότητα να ασκήσει συναισθηµατική επίδραση στον ασθενή η 

ασθένειά. Ωστόσο οι συνέπειες της ασθένειας εµφανίζουν αρνητική συσχέτιση µε τον 

προσωπικό έλεγχο που έχει το άτοµο στο πρόβληµά του κάτι που ίσως δείχνει ότι όσο 

σοβαρότερες είναι οι συνέπειες µιας ασθένειας τόσο µεγαλύτερη είναι η πιθανότητα 

να χάσει τον προσωπικό του έλεγχο το άτοµο. Επίσης εµφανίζει αρνητική συσχέτιση 

µε τον έλεγχο της θεραπείας κάτι που ίσως να σηµαίνει οτι όσο επιδεινώνεται η 

αρρώστια τόσο µεγαλύτερη είναι η πιθανότητα το άτοµο να µην πιστεύει στην 

αποτελεσµατικότητα της θεραπείας και τέλος είναι πολύ πιθανό η ασθένεια να µην 

εµφανίσει συνοχή. Όλα τα παραπάνω επίσης υποστηρίζουν την θεωρία µας και µας 

πληροφορούν ότι όσο σοβαρότερη είναι µία ασθένεια ή τα συµπτώµατά της τόσο 

µεγαλύτερη είναι η πιθανότητα το άτοµο να χάσει τον προσωπικό του έλεγχο, να µην 
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πιστεύει στην αποτελεσµατικότητα της θεραπείας, και η ασθένεια να µην εµφανίζει 

µια συνοχή.   

γ) Εάν το άτοµο έχει προσωπικό έλεγχο της ασθένειάς του τότε είναι πολύ πιθανό να  

πιστεύει στην αποτελεσµατικότητα της θεραπείας του και άρα θα είναι µεγαλύτερες 

οι πιθανότητες να την τηρεί και είναι πολύ πιθανό η ασθένεια να εµφανίσει µία 

συνοχή-σειρά κάτι που ίσως να σηµαίνει ότι εάν το άτοµο έχει τον προσωπικό έλεγχο 

της κατάστασής του και είναι συνεπές µε την φαρµακευτική του αγωγή τότε είναι 

πολύ πιθανό η ασθένεια να έχει µια συνοχή και να µπορεί το άτοµο να την 

κατανοήσει καλύτερα. Όµως το άτοµο µε προσωπικό έλεγχο της ασθένειάς του 

εµφανίζει αρνητική συσχέτιση µε τις συναισθηµατικές εκφράσεις δηλαδή είναι 

πιθανό να µην ασκεί συναισθηµατική επίδραση η ασθένεια πάνω του κάτι που επίσης 

είναι σύµφωνο µε την θεωρία µας και µας πληροφορεί ότι το άτοµο µε προσωπικό 

έλεγχο πιθανόν να χειρίζεται καλύτερα το πρόβληµά του και πιστεύοντας στην 

αποτελεσµατικότητα της θεραπείας του µπορεί να είναι συνεπές µε την αγωγή που 

του έχει χορηγηθεί και η ασθένεια πιθανόν να έχει µια συνοχή σ αυτήν την 

περίπτωση και άρα είναι πολύ πιθανό να µην ασκεί συναισθηµατική επίδραση πάνω 

στο άτοµο αυτό.  

δ) Σχετικά µε τον  έλεγχο της θεραπείας δηλαδή εάν το άτοµο πιστεύει στην 

αποτελεσµατικότητα της θεραπείας τότε είναι πολύ πιθανόν να εµφανίζει η ασθένεια 

µία συνοχή κάτι που είναι πολύ λογικό εφόσον το άτοµο θα ακολουθεί την θεραπεία 

του. Όµως ο έλεγχος της θεραπείας εµφανίζει αρνητική συσχέτιση µε τις 

συναισθηµατικές εκφράσεις κάτι που επίσης είναι πολύ λογικό και συµφωνεί µε την 

θεωρία µας γιατί είναι πιθανό εάν το άτοµο πιστεύει στην αποτελεσµατικότητα της 

θεραπείας του τότε να ασκεί λιγότερη συναισθηµατική επίδραση η ασθένεια πάνω 

του εφόσον θα πιστεύει ότι µπορεί και να θεραπευτεί. 

ε) Εάν η ασθένεια εµφανίζει µια συνοχή-σειρά τότε είναι πολύ πιθανό να µην ασκεί 

συναισθηµατική επίδραση πάνω στο άτοµο κάτι που ίσως µας δείχνει ότι το άτοµο 

µπορεί να κατανοήσει καλύτερα την ασθένειά του και άρα αυτό δεν θα τον επηρεάζει 

και τόσο συναισθηµατικά. 

στ) Τέλος το κυκλικό χρονοδιάγραµµα της ασθένειας εµφανίζει θετική συσχέτιση µε 

τις συναισθηµατικές εκφράσεις κάτι που πιθανόν να δείχνει ότι όσο περισσότερο το 

άτοµο πιστεύει ότι η ασθένειά του θα εµφανίζει µια ποικιλοµορφία και διάρκεια τόσο 
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η ασθένεια θα ασκεί συναισθηµατική επίδραση στον ασθενή κάτι που επίσης είναι 

σύµφωνο µε την θεωρία µας καθώς πιθανόν να δείχνει πως όσο το άτοµο έχει 

αρνητικές σκέψεις για την διάρκεια, προβλεψιµότητα και ποικιλοµορφία της 

ασθένειάς του τόσο αυτό θα επηρεάζει την συναισθηµατική του κατάσταση αρνητικά.    

     Σε γενικές γραµµές λοιπόν µπορούµε να πούµε ότι οι υποθέσεις µας 

επιβεβαιώθηκαν από την έρευνά µας και τα αποτελέσµατά µας συµφώνησαν µε την 

θεωρία µας. Όµως δεν θα ήταν σωστό να τα γενικεύαµε σε ολόκληρο τον πληθυσµό 

καθώς το δείγµα µας είναι µέτριου µεγέθους (Ν=132), είναι από µια µόνο πόλη της 

Ελλάδας και όχι από διάφορες περιοχές και βασίστηκε µόνο σε ερωτηµατολόγια 

χωρίς να γίνει χρήση και σε άλλες µεθόδους όπως θα µπορούσε να είναι ιατρικές 

γνωµατεύσεις, πληροφορίες για τους ασθενείς από συγγενείς ή οικογένεια. 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

     Είδαµε τόσο µέσα από τη θεωρία όσο και µέσα από την ποσοτική έρευνα που 

κάναµε ότι οι συµπεριφορές που θα υιοθετήσει τελικά το άτοµο και σχετίζονται µε 

την υγεία εξαρτώνται από ποικίλους παράγοντες που έχουν να κάνουν τόσο µε την 

προσωπικότητά του όσο και µε εξωτερικούς παράγοντες όπως είναι το περιβάλλον 

του. Με τον ίδιο τρόπο αναπτύσσονται και διαµορφώνονται οι αντιλήψεις υγείας, οι 

οποίες µε τη σειρά τους επηρεάζουν τις συµπεριφορές που σχετίζονται µε την υγεία.  

     Αυτό που θα πρέπει να έχουµε κατά νου είναι ότι τα µοντέλα που εξετάσαµε είναι 

θεωρητικά και γι αυτό ενέχουν περιορισµούς καθώς δεν µπορούν να προβλέψουν το 

σύνολο των ατοµικών προσεγγίσεων της ασθένειας και των συµπεριφορών υγείας. 

Ωστόσο είναι χρήσιµα εργαλεία για την κατανόηση τόσο του νοήµατος της ασθένειας 

όσο και των προσωπικών αντιδράσεων σε αυτή. 

     Από την άλλη τόσο τα ερωτηµατολόγια που χρησιµοποιήσαµε όσο οι έννοιες και 

οι  ορισµοί που έχουν προκύψει από άπειρες µελέτες και έρευνες µας βοηθούν να 

κατανοήσουµε τις σχέσεις ανάµεσα στην προσωπικότητα, στις αντιλήψεις για την 

ασθένεια και τις συµπεριφορές υγείας που τελικά θα υιοθετήσει το άτοµο που πάσχει 

από κάποιο καρδιολογικό πρόβληµα. 

Συµπερασµατικά λοιπόν θα µπορούσαµε να πούµε ότι σαφώς η έρευνα που κάναµε 

µας έδωσε πολλές πληροφορίες σχετικά µε τα καρδιοπαθή άτοµα και τα άτοµα που 

έχουν µεγαλύτερο κίνδυνο να εµφανίσουν κάποιο καρδιολογικό πρόβληµα όµως τα 

αποτελέσµατά µας δεν µπορούµε να τα γενικεύσουµε στον πληθυσµό γιατί όπως 

είδαµε υπάρχουν αρκετοί περιορισµοί.   
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