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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 
Τα τελευταία χρόνια παρατηρείται ένα όλο και πιο έντονο επιστηµονικό κι ερευνητικό 

ενδιαφέρον σχετικά µε τον ρόλο που µπορούν να διαδραµατίσουν τα χαρακτηριστικά της 

προσωπικότητας τόσο στην ύπαρξη µιας καλής κατάστασης της υγείας, όσο και στην 

εµφάνιση µιας ασθένειας.  

Αρχικός σκοπός και στόχος του παρόντος εγχειρήµατος είναι να κατανοηθούν βασικές 

εισαγωγικές έννοιες πάνω στις οποίες θα στηρίζεται και η εν λόγω ερευνητική προσπάθεια. 

Επιχειρείται  η προσέγγιση της προσωπικότητας µε βάση και µε γνώµονα το µοντέλο των 

πέντε παραγόντων που την αποτελούν, προκειµένου να κατανοηθεί όσο το δυνατόν 

περισσότερο µια τόσο σύνθετη έννοια, που αποτελεί τη βάση για τη περαιτέρω διερεύνηση 

του ζητήµατος. Εν συνεχεία, προσεγγίζεται η σχέση της προσωπικότητας µε την υγεία και τη 

διαχείριση της από το άτοµο, µε διαµεσολαβητικούς παράγοντες τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά 

γνωρίσµατα που προεξάρχουν στην εκάστοτε προσωπικότητα. Ο τρόπος δηλαδή που επιλέγει 

να ζήσει και να συµπεριφερθεί ο καθένας στην καθηµερινότητα  του φαίνεται να ρυθµίζεται 

σε µεγάλο βαθµό από την σύνθεση της προσωπικότητάς του.  

Ακόµη, στοχεύει στην κατανόηση τόσο της χρόνιας ασθένειας και των επιπτώσεων της 

στο άτοµο και την οικογένεια αλλά και πιο συγκεκριµένα της χρόνιας καρδιαγγειακής νόσου, 

εφόσον αφορά και άµεσα το εν λόγω σύγγραµµα. Με βάση την υπάρχουσα βιβλιογραφία, 

σχεδιάστηκε και εκτελέστηκε η παρούσα έρευνα, µε παροχή ερωτηµατολογίων σε δείγµα από 

ασθενείς µε χρόνια καρδιαγγειακή νόσο και τους συντρόφους αυτών σε δύο διαφορετικές 

χρονικές φάσεις. Βασικός σκοπός είναι να αναδειχθεί η τυχόν υπάρχουσα επιρροή όχι µόνο 

της προσωπικότητας  µεµονωµένα του ατόµου ως προς την αποδοχή της νόσου αλλά και της 

ίδιας της δυαδικής σχέσης µέσα στο ζευγάρι. Σε αυτό το σηµείο λοιπόν, εστιάστηκαν και οι 

αναλύσεις των αποτελεσµάτων, προκειµένου να εξαχθούν ανάλογα συµπεράσµατα.  
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Η παρούσα προσπάθεια λοιπόν, στοχεύει σε µια εµβάθυνση των δυναµικών που 

αναπτύσσονται µέσα στα ζευγάρια, όπου δύο προσωπικότητες καλούνται εκ των πραγµάτων 

να αντιµετωπίσουν µια κοινή πραγµατικότητα που εισβάλει απειλητικά και ενδεχοµένως να 

διαταράσσει τις ισορροπίες µιας συµβίωσης. Μια τέτοια προσπάθεια λοιπόν, είναι δυνατόν να 

αποτελέσει το εφαλτήριο για περαιτέρω προβληµατισµούς αλλά και το κίνητρο για 

διεξοδικότερη διερεύνηση ενός τόσο ευαίσθητου θέµατος.        
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

ΟΡΙΖΟΝΤΑΣ ΤΗΝ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑ 

1.1. Γενική προσέγγιση του όρου 

Ο ορισµός της προσωπικότητας αναφέρεται στη προσπάθεια  να διερευνηθεί το άτοµο ως µια 

ολοκληρωµένη και σύνθετη οντότητα κι επιχειρεί να απαντήσει στο κλασικό και 

πανανθρώπινο ερώτηµα, στο γιατί είµαστε όπως είµαστε. Αποτελεί από την πλευρά των 

εκπροσώπων των ανθρωπολογικών επιστηµών µια συνεχή προσπάθεια κατανόησης κι 

επεξήγησης της πολύπλοκης οµοιότητας αλλά και συνάµα της ξεχωριστής διαφορετικότητας 

της συµπεριφοράς των ανθρώπων (Pervin &John, 2001α).  

Στην καθηµερινότητα µας τόσο ακούµε, όσο και χρησιµοποιούµε εµείς οι ίδιοι πολύ 

τακτικά τον όρο «προσωπικότητα». Πολύ συχνά χρησιµοποιείται κυρίως για να γίνει αναφορά 

σε άτοµα µε ικανότητες ξεχωριστές αλλά και σε  άλλους που είναι αναγνωρίσιµοι και 

προβεβληµένοι κοινωνικά. Παρόλαυτα όταν ο εν λόγω όρος προσεγγίζεται επιστηµονικά, η 

έννοια του αλλάζει. Όταν λοιπόν, οι εκπρόσωποι της επιστήµης της Ψυχολογίας µιλάνε για 

«προσωπικότητα», εδώ και δεκαετίες, όπως σηµειώνεται κι από τον καθηγητή 

Παρασκευόπουλο (1994), αναφέρονται στο σύνολο όλων των ψυχοκοινωνικών 

χαρακτηριστικών που διέπουν ένα άτοµο και κυρίως, στον τρόπο µε τον όποιο τα 

χαρακτηριστικά αυτά γνωρίσµατα, συνδυάζονται και «πλέκονται» µεταξύ τους έτσι ώστε να 

δοµήσουν ένα ενιαίο σύνολο. Όπως λοιπόν γράφει ο Ι.Ν. Παρασκευόπουλος, «...Ο όρος 

δηλαδή προσωπικότητα χρησιµοποιείται για να δηλωθεί η δυναµική οργάνωση του συνόλου 

των σωµατικών χαρακτηριστικών, των αντιληπτικών και νοητικών ικανοτήτων, της 

συναισθηµατικής ιδιοσυγκρασίας, της βούλησης και του χαρακτήρα του ατόµου» (σελ.70). 

Σύµφωνα µε έναν απλοϊκό ορισµό που επιχειρείται να δοθεί από τους Pervin & John 

(2001α), «…Η προσωπικότητα αντιπροσωπεύει εκείνα τα χαρακτηριστικά του ατόµου που 
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εξηγούν τους σταθερούς τύπους συναισθήµατος, σκέψης και συµπεριφοράς» (σσ. 36-37). Η 

παραπάνω ερµηνεία λοιπόν, αναφέρεται στην προσπάθεια επεξήγησης των γνωρισµάτων 

εκείνων που οδηγούν το άτοµο να σκέφτεται, να (συν)αισθάνεται και να ενεργεί µε έναν 

εξειδικευµένο τρόπο για τον καθένα ξεχωριστά. Παρόλαυτά, η επιστηµονική προσπάθεια 

ερµηνείας κι αποσαφήνισης της εν λόγω έννοιας είναι συστηµατική και συνεχής και οι θεωρίες 

που έχουν αναπτυχθεί έως σήµερα είναι ποικίλες και συµβάλλουν στην πληρέστερη κατανόηση 

του όρου.  

Εξάλλου, έχουν επιχειρηθεί πολλές προσπάθειες να δηµιουργηθεί µια συστηµατική 

ταξινόµηση κατηγοριοποίησης και προσδιορισµού των χαρακτηριστικών εκείνων που κάνουν 

το κάθε ένα άτοµο µια ξεχωριστή οντότητα και το διαφοροποιούν από όλους τους υπόλοιπους 

(Τσαούσης, 1999).  

 

1.2. Το µοντέλο των Πέντε Παραγόντων Προσωπικότητας 

Από τη δεκαετία του 1980 κι έπειτα, άρχισε να θεµελιώνεται µια θεωρία που στηρίζεται 

σε µια ποικιλία χαρακτηριστικών της συµπεριφοράς του ατόµου. Πρόκειται για το µοντέλο των 

πέντε παραγόντων των χαρακτηριστικών (Pervin & John, 2001β). Το µοντέλο αυτό αποτελεί 

ουσιαστικά µια προσέγγιση των βασικών διαστάσεων που θεωρείται σήµερα ότι δοµούν την 

προσωπικότητα κάθε ανθρώπου και το οποίο τις τελευταίες δεκαετίες δείχνει να κυριαρχεί 

στον χώρο ερµηνείας της προσωπικότητας µετά από ποικίλες προσπάθειες εννοιολογικής 

προσέγγισης του όρου (Τσαούσης, 1999).  

Ως θεωρία, σχεδιάστηκε µε σκοπό να συµπεριλάβει τα χαρακτηριστικά εκείνα που 

θεωρούνται κατά γενική οµολογία σηµαντικά και µεσολαβούν σε όλες εκείνες τις περιπτώσεις 

της ανθρώπινης αλληλεπίδρασης. Μπορεί να δοθεί η δυνατότητα ακόµη και για να επιχειρηθεί 

µια προσπάθεια πρόβλεψης των σχέσεων που είναι δυνατόν να δηµιουργήσουν οι άνθρωποι 

µεταξύ τους. Καταρτίστηκαν λοιπόν, αντιπροσωπευτικές κλίµακες για την µέτρηση και την 
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«ταξινόµηση» των ατόµων µε γνώµονα το ποσοστό που ο καθένας κατέχει ή όχι τα 

συγκεκριµένα χαρακτηριστικά γνωρίσµατα που εµπεριέχονται στις εν λόγω κλίµακες.  

Τα πέντε αυτά χαρακτηριστικά, όπως διατυπώθηκαν σε κλίµακες και αναφέρονται από 

τους Costa & McCrae (1985) είναι τα ακόλουθα : νευρωτισµός, εξωστρέφεια, προσήνεια, 

ευσυνειδησία και δεκτικότητα στην εµπειρία. Το καθένα από αυτά εµπεριέχει διαφορετικές 

ιδιότητες που είναι δυνατόν να χαρακτηρίζουν το άτοµο σε µια διαβάθµιση ενός συνεχούς. Πιο 

συγκεκριµένα, σε µια κλίµακα διαβάθµισης του όρου νευρωτισµός, όπου αξιολογείται η 

συναισθηµατική προσαρµογή σε αντίθεση µε την συναισθηµατική αστάθεια, προσδιορίζεται το 

κατά πόσο το άτοµο χαρακτηρίζεται από τάση προς κατάθλιψη, από µη ρεαλιστικές ιδέες και 

ορµές. Έτσι, άτοµο που αξιολογείται ως προς το συγκεκριµένο χαρακτηριστικό αν τύχει να 

συγκεντρώσει υψηλή βαθµολογία στην κλίµακα, παραπέµπει πιθανών σε µια προσωπικότητα 

νευρική, ανήσυχη και συναισθηµατικά ανασφαλή. Στην αντίθετη περίπτωση, µια χαµηλή 

βαθµολογία, θα µπορούσε να υπονοεί πως το άτοµο χαρακτηρίζεται από ηρεµία, 

συναισθηµατική ασφάλεια, χαλαρότητα και αυτοεκτίµηση.  

Αντίστοιχα, το επόµενο χαρακτηριστικό, η εξωστρέφεια, αξιολογεί την ποιότητα των 

διαπροσωπικών και κοινωνικών αλληλεπιδράσεων του ατόµου, την ενεργητικότητα που το 

χαρακτηρίζει καθώς και την ικανότητα να συµµετέχει σε αστεία και να γελά. Οπότε µια υψηλή 

βαθµολογία θα µπορούσε να παραπέµπει σε ένα άτοµο κοινωνικό, πρόσχαρο, οµιλητικό κι 

αισιόδοξο. Αντίθετα, η συγκέντρωση χαµηλής βαθµολογίας, µπορεί να φανερώνει έναν 

άνθρωπο συνεσταλµένο, επιφυλακτικό, ήσυχο κι υποχωρητικό.  

Η δεκτικότητα στην εµπειρία πάλι, αξιολογεί το κατά πόσο το άτοµο είναι ανοικτό στην 

εµπειρία και σε ποιο βαθµό οτιδήποτε άγνωστο αποτελεί για εκείνο πρόκληση προς 

διερεύνηση. Έτσι όταν κάποιος χαρακτηρίζεται ως µια ανήσυχη προσωπικότητα µε ποικίλα 

ενδιαφέροντα, του αρέσει η πρωτοτυπία και κυνηγά την εφευρετικότητα, είναι περισσότερο 

πιθανό να συγκεντρώσει µια υψηλή βαθµολογία. Στον αντίποδα αυτού, µπορεί να βρίσκεται 
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ένα άτοµο µε περιορισµένα ενδιαφέροντα κι ανησυχίες, συµβατικό, προσγειωµένο και µε 

έλλειψη καλλιτεχνικού αισθητηρίου. 

Ακόµη, ο επόµενος όρος που αφορά την προσήνεια, αξιολογεί το κατά πόσο ένας 

άνθρωπος χαρακτηρίζεται από συµπόνια ή ανταγωνισµό ως προς τις διαπροσωπικές του 

αλληλεπιδράσεις. Με γνώµονα λοιπόν την εν λόγω αξιολόγηση µια προσωπικότητα είναι 

πιθανό να χαρακτηρίζεται από ευσπλαχνία, ευθύτητα, διάθεση για βοήθεια των άλλων και 

καλή προαίρεση. Στον αντίθετο πόλο αυτού του συνεχούς, είναι δυνατό να υποκρύπτεται µια 

προσωπικότητα µε προεξάρχοντα τα χαρακτηριστικά της καχυποψίας, της κυνικότητας, της 

αγένειας και της έλλειψης διάθεσης για συνεργασία. 

Τέλος, ο πέµπτος όρος που αφορά την ευσυνειδησία, έχει να κάνει µε την διάθεση του 

ατόµου που αφορά την οργάνωση και την κινητοποίηση του προς ένα σκοπό. Ουσιαστικά, 

παραθέτονται µε βάση την βαθµολογία που συγκεντρώνουν, µεταξύ τους άτοµα οργανωµένα, 

πειθαρχηµένα, σχολαστικά, µεθοδικά και φιλόδοξα έναντι σε εκείνα που µπορεί να 

παρουσιάζουν απουσία βούλησης κι ενδιαφερόντων, που χαρακτηρίζονται από οκνηρία, 

ανεπάρκεια στόχων κι αµέλεια (Pervin & John, 2001β). Σύµφωνα µε επιστηµονικές έρευνες 

που έχουν πραγµατοποιηθεί, επισηµαίνεται πως κατά τη διάρκεια της εφηβείας αλλά και την 

νεαρής ενήλικης ζωής τα χαρακτηριστικά που προεξάρχουν στα άτοµα είναι ο νευρωτισµός και 

η εξωστρέφεια συγκριτικά µε την συνεργατικότητα και την ευσυνειδησία, που δείχνουν να 

υπερτερούν µε υψηλότερα ποσοστά, σε άτοµα µεγαλύτερης ηλικίας. 

Με βάση λοιπόν, το συγκεκριµένο µοντέλο, οι ερευνητές υποστηρίζουν πως τα 

χαρακτηριστικά του ατόµου µετά την ηλικία των τριάντα, διατηρούνται σχετικά σταθερά. 

Υπάρχουν όµως ενδείξεις πως πριν από αυτή την ηλικία τα εν λόγω γνωρίσµατα εξελίσσονται 

και διαφοροποιούνται µέχρι να σταθεροποιηθούν και να παγιωθούν. Όπως άλλωστε 

αναφέρεται από τους Costa και McCrae (1994), τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας 
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ακολουθούν µια διαδικασία ανάπτυξης και ωρίµανσης, όπως αντίστοιχα συµβαίνει µε το  ύψος 

και η οποία δεν ολοκληρώνεται µέχρι την πρώτη εικοσαετία της ζωής του ατόµου.        

Από όλα τα ανωτέρω, µπορούµε να καταλάβουµε ότι ακόµη και τα χαρακτηριστικά που 

συνθέτουν την ανθρώπινη προσωπικότητα µπορούν να µεταβληθούν και να δεχτούν ποικίλες 

επιδράσεις ως προς την διαµόρφωσή τους µέχρι τη στιγµή που θα κατασταλάξουν και θα 

προσδώσουν τελικά στο κάθε άτοµο  την µοναδική ταυτότητα και διαφορετικότητά του (Pervin 

& John, 2001β).  
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 ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

Η ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑ ΣΕ ΣΥΝΑΡΤΗΣΗ ΜΕ ΤΗΝ ΥΓΕΙΑ 

2.1. Προσωπικότητα και στάσεις ζωής  

Εδώ και πέντε περίπου δεκαετίες, πραγµατοποιούνται ποικίλες έρευνες που έχουν ως στόχο να 

καταδείξουν την άµεση σχέση που πιθανολογείται πως υπάρχει µεταξύ της προσωπικότητας 

του ατόµου και της κατάστασης της υγείας του, εφόσον µεγάλο ποσοστό του επιστηµονικού 

αλλά και του απλού καθηµερινού κόσµου γοητεύεται από την πιθανότητα της επιρροής της 

προσωπικότητας στην ατοµική υγεία.  

Σύµφωνα µε ευρήµατα ερευνών, προκύπτει πως η προσωπικότητα επιδρά κι επηρεάζει 

συµπεριφορές του ατόµου που σχετίζονται µε τον τρόπο ζωής του και τη ποιότητα της υγείας 

που επιλέγει για το εαυτό του, όπως για παράδειγµα, το κάπνισµα, οι διατροφικές του 

συνήθειες. Ακόµη επηρεάζει τον τρόπο που το άτοµο αντιλαµβάνεται κι αντιδρά απέναντι στην 

ασθένεια καθώς και µέσω των άµεσων µηχανισµών επίδρασης του στρες και των αρνητικών 

συναισθηµάτων (Smith & Gallo, 2001). 

Με την µελέτη και την ανάλυση του µοντέλου των Πέντε Παραγόντων της 

Προσωπικότητας, δόθηκε η δυνατότητα να επιχειρηθούν συσχετίσεις µε την ύπαρξη ή µη της 

υγείας. Σύµφωνα µε ποικίλες ενδείξεις, τόσο ο νευρωτισµός όσο και η εξωστρέφεια, που έχουν 

µελετηθεί περισσότερο από τα υπόλοιπα χαρακτηριστικά, φαίνεται να προδιαθέτουν στην 

ύπαρξη µιας καλής ποιότητας υγείας αλλά και στην εµφάνιση παθολογικών συµπτωµάτων       

(Costa & McCray, 1992).  

Ακόµη, άλλες ενδείξεις αναφέρουν την λειτουργία του χαρακτηριστικού της πνευµατικής 

διαθεσιµότητας ως µηχανισµό ρύθµισης του άγχους, το οποίο θεωρητικά ενοχοποιείται για την 

εµφάνιση ορισµένων νοσηµάτων, µε αποτέλεσµα να αποτελεί σε κάποιες περιπτώσεις 
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ενδεχοµένως και προστατευτικό παράγοντα (McCrae & Costa, 1993). Επιπλέον, η 

συνεργατικότητα έχει µελετηθεί µε την υπόθεση πως βοηθά στην καλύτερη προσαρµογή κι 

αποδοχή της παθολογικής κατάστασης τους από χρόνιους ασθενείς, γεγονός που δείχνει να 

βοηθά ακόµη και στη πρόγνωση της ασθένειας τους (Smith & Williams, 1992). Θα µπορούσε 

κανείς να πει, ότι παρατηρείται µια όλο και πιο έντονη οµοφωνία, που αφορά την 

ιδιοσυγκρασία και τα συµπεριφορικά κίνητρα της ενήλικης προσωπικότητας και ιδιαίτερα το 

νευρωτισµό, την εξωστρέφεια και την ευσυνειδησία (Williams, 2006). 

Παρόλαυτά, η µεγαλύτερη ερευνητική προσοχή έχει συγκεντρωθεί στη σχέση του 

νευρωτισµού και της αυτοαξιολογούµενης υγείας. Ένα µεγάλο µέρος των ερευνητικών 

αποτελεσµάτων έχει αποδείξει σηµαντική συσχέτιση ανάµεσα στην ύπαρξη νευρωτισµού και 

στην χαµηλή αυτοαξιολόγηση της υγείας (Brown & Moskowitz, 1997. Cohen, Doyle, Skoner 

Fireman, Gwaltney & Newsom, 1995. Costa & McCrae, 1987. Feldman, Cohen, Doyle, Skoner 

& Gwaltney, 1999. Larsen, 1992. Watson & Pennebaker, 1989. Williams, O’Brien & Colder, 

2004. Williams & Wiebe, 2000). Έχει σε αρκετές περιπτώσεις αποδειχθεί, ο ισχυρισµός ότι τα 

άτοµα που εµφανίζουν υψηλά ποσοστά νευρωτισµού, αναφέρουν περισσότερα συµπτώµατα 

παθήσεως, εφόσον είναι πιο ευάλωτα στις φυσικές αλλαγές, που αντιτίθενται σε προσποιητά 

συµπτώµατα. Πολλές έρευνες αποδεικνύουν πως ο νευρωτισµός συνδέεται µε αναφορές 

συµπτωµάτων , εν απουσία αντικειµενικών σηµείων ασθένειας. Οι Rabin, Ward, Leventhal & 

Schmitz (2001), αναφέρουν στοιχεία που προτείνουν πως ο νευρωτισµός παρουσιάζει πιο 

ισχυρή σχέση µε την υποκειµενική συµπτωµατολογία παρά µε τα αντικειµενικά 

(παρατηρήσιµα) συµπτώµατα.  

Όσον αφορά το νευρωτισµό και τη σχέση του µε την ατοµική υγεία, έρευνες έχουν 

συνδέσει την ύπαρξη του συγκεκριµένου χαρακτηριστικού µε τα υψηλότερα επίπεδα 

κορτιζόλης (Miller, Cohen, Rabin, Skoner & Doyle, 1999), την ορµόνη που εκλύεται από την 

εµφάνιση του στρες (Marsland, Cohen, Ragin & Manuck, 2001). Από την άλλη πλευρά, µερικά 
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στοιχεία προτείνουν πως σε συγκεκριµένες περιπτώσεις ασθενειών, µέτρια επίπεδα 

νευρωτισµού έχουν συνδεθεί µε φαινόµενα καλύτερου γλυκαιµικού ελέγχου ανάµεσα στα 

άτοµα που πάσχουν από διαβήτη Τύπου 2 (Lane, McCaskill, Williams, Parekh, Feinglos & 

Surwit, 2000) καθώς και έχουν συσχετιστεί µε επιβράδυνση της νεφρικής αλλοίωσης ανάµεσα 

στα άτοµα  µε διαβήτη Τύπου 1 (Brickman, Yount, Blaney, Rothberg & Kaplan De-Nour, 

1996). Πρόσφατα στοιχεία αποδεικνύουν πως ο νευρωτισµός µπορεί να αποδειχθεί ακόµη και 

προστατευτικός παράγοντας θνησιµότητας ανάµεσα στα άτοµα της τρίτης ηλικίας. 

Τα υπόλοιπα χαρακτηριστικά προσωπικότητας, δεν έχουν µελετηθεί σε σχέση µε την 

ποιότητα της υγείας, τόσο εκτενώς, όσο ο νευρωτισµός. Υπάρχουν ορισµένα περιορισµένα 

στοιχεία, που καταδεικνύουν πως η εξωστρέφεια σχετίζεται µε συχνότερες αναφορές 

συµπτωµάτων, αλλά κάτι τέτοιο φαίνεται να ισχύει µόνο σε περιπτώσεις υψηλού βαθµού 

εξωστρέφειας. Βέβαια, τα στοιχεία αυτά χρήζουν, περαιτέρω, ανάγκης για ανάλυση και 

διερεύνηση. Παρόλαυτα, µια υπόθεση που υπάρχει είναι πως περισσότερες αναφορές 

συµπτωµάτων, µπορούν να προκύψουν από τη σχέση ανάµεσα στην υψηλού βαθµού 

εξωστρέφεια και τις ριψοκίνδυνες συµπεριφορές, όπως είναι για παράδειγµα η χρήση ουσιών 

(Cooper, Agocha & Sheldon, 2000). 

Ένα ακόµη χαρακτηριστικό που δεν έχει πλήρως διερευνηθεί είναι και η ευσυνειδησία. 

Παρόλαυτα, αυτή δείχνει να συνδέεται µε την µακροβιότητα (Friedman, Tucker, Tomlinson-

Keasey, Schwartz, Wingard & Criqui, 1993), µε µια γενικότερη καλύτερη κατάσταση υγείας 

καθώς και µε λιγότερους κινδύνους νόσησης του ατόµου (Bogg & Roberts, 2004).  

 

2.2. Προσωπικότητα Τύπου Α κι επιδράσεις στην  υγεία 

Αξίζει στο σηµείο αυτό να γίνει αναφορά και στον ιδιαίτερα σηµαντικό ρόλο που 

διαδραµατίζει στην έρευνα της υγείας, το µοντέλο της προσωπικότητας Τύπου Α.  
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Μια τέτοια προσωπικότητα χαρακτηρίζεται από τελειοθηρία, εργασιοµανία, έντονα 

βιωµένο άγχος, έλλειψη υποµονής καθώς κι εκρήξεις θυµού ή απογοήτευσης. Ένα άτοµο µε 

αυτό το τύπο προσωπικότητας εµφανίζεται να είναι ιδιαίτερα ανταγωνιστικό (Friedman, 1996). 

Ο όρος του τύπου αυτού της προσωπικότητας εισηγήθηκε για πρώτη φορά από καρδιολόγους 

το 1950. Υποστήριξαν ότι τα άτοµα µε αυτό το είδος προσωπικότητας φαίνεται  να είναι πιο 

ευάλωτα στην εµφάνιση καρδιακής προσβολής.  

Άτοµο µε αυτό το τύπο προσωπικότητας έχει τη τάση να αντιδρά οργισµένα κι ερειστικά 

απέναντι στους άλλους, γεγονός που καθιστά ιδιαίτερα δύσκολη τη διατήρηση αρµονικών 

διαπροσωπικών σχέσεων. Στη σύγχρονη ψυχολογική θεωρία κι έρευνα, µια πτυχή της 

προσωπικότητας τύπου Α που δείχνει να αποτελεί έναν αξιόπιστο προγνωστικό δείκτη της 

καρδιαγγειακής νόσου, είναι η αυξηµένη επιθετικότητα και ο θυµός που χαρακτηρίζει τα 

συγκεκριµένα άτοµα (Eysenck, 1990). 

Η πλειοψηφία των ερευνών γύρω από την σχέση της υγείας µε τον συγκεκριµένο τύπο 

προσωπικότητας και την εχθρικότητα, εστιάζει στους ψυχοφυσιολογικούς µηχανισµούς που 

υποκινούνται σε σχέση µε τη παρουσία ασθένειας και ιδιαίτερα στη περίπτωση των 

καρδιαγγειακών παθήσεων (Williams, 2006).  

 

2.3. Αλεξιθυµία κι επιδράσεις στην υγεία 

Στο σηµείο αυτό αξίζει να αναφερθεί, όσον αφορά το συσχετισµό ανάµεσα στους 

παράγοντες προσωπικότητας και τη νοσηρή συµπεριφορά, και ο όρος «αλεξιθυµία».  

Σύµφωνα µε ευρήµατα των Vanheule, Desmet, Megnauck & Bogaerts (2006), η 

αλεξιθυµία δείχνει να συµβάλει σε προβλήµατα ως προς τη δηµιουργία στενών διαπροσωπικών 

σχέσεων. Τα άτοµα που χαρακτηρίζονται από αυτή, δεν εµπλέκονται συνήθως σε στενές 

διαπροσωπικές σχέσεις κι αν ακόµη το κάνουν τείνουν να θεωρούν τον εαυτό τους ως 

κυρίαρχο, εξαρτηµένο ή αποµονωµένο µέσα στην ίδια την σχέση. Αναφέρεται σε παράγοντα 



 15

ατοµικής διαφοροποίησης που χαρακτηρίζει το άτοµο από δυσκολία στην έκφραση των 

συναισθηµάτων του (Taylor, Bagby & Parker, 1997).  

Σε µελέτη που διενεργήθηκε το 2008, η αλεξιθυµία, βρέθηκε να σχετίζεται µε την 

διαστρεβλωµένη αντίληψη κι έλλειψη επίδειξης τρυφερότητας καθώς το γεγονός αυτό φαίνεται 

να σχετίζεται και µε συχνότερη ψυχική διαταραχή, απρόσωπες και διαταραγµένες σχέσεις. 

Επιπλέον, εξαιτίας των εγγενών δυσκολιών στη διαχείριση των συναισθηµατικών 

καταστάσεων που προσδιορίζει τα εν λόγω άτοµα, το χαρακτηριστικό της αλεξιθυµίας δρα 

αρνητικά ακόµη και στη σύναψη ικανοποιητικών συναισθηµατικών σχέσεων µέσα στα 

ζευγάρια (Yelsma & Marow, 2003). 

Κλείνοντας, είναι άξιο να αναφερθεί ότι, η αλεξιθυµία, έχει βρεθεί να σχετίζεται µε 

υψηλά επίπεδα νευρωτισµού, χαµηλά ποσοστά  εξωστρέφειας καθώς και χαµηλά επίπεδα 

διαθεσιµότητας στην εµπειρία. Η έννοια της αλεξιθυµίας, έχει επανειληµµένα συνδεθεί µε 

ορισµένες περιπτώσεις νοσηρής συµπεριφοράς, ενώ βρέθηκε κατόπιν ερευνών, να υπάρχει 

αρνητική συσχέτιση µεταξύ του εν λόγω χαρακτηριστικού, µε την εκδοχή της ευπροσήγορης 

προσωπικότητας  καθώς και µε το χαρακτηριστικό της ευσυνειδησίας (Luminet, Bagby, 

Wagner, Taylor & Parker, 1999).  

 

2.4. Προσωπικότητα και ευεξία 

Λαµβάνοντας ως δεδοµένο το γεγονός ότι η επιστήµη της Ψυχολογίας αναζητά να 

κατανοήσει την ανθρώπινη φύση, η µελέτη της ευεξίας χρειάζεται να κατέχει εξέχουσα θέση 

µέσα στο εν λόγω πλαίσιο. Η προσέγγιση λοιπόν της ατοµικής ευεξίας έρχεται να 

εξισορροπήσει και την πνευµατική υγεία σε αντιδιαστολή µε τις διαταραχές και τα προβλήµατα 

ενώ έχει επανειληµµένα βρεθεί πως αντιπροσωπεύει µια κεντρική ατοµική αξία (Diener, 2000. 

Seligman, Park & Peterson, 2004. Suh, Diener, Oishi & Triandis, 1998).  
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Ουσιαστικά πρόκειται για την κατάσταση εκείνη, η οποία χαρακτηρίζεται από τρία 

βασικά γνωρίσµατα : ικανοποίηση από τη ζωή, παρουσία θετικής επιρροής µε ταυτόχρονη 

απουσία αρνητικής επιρροής (Diener & Lucas, 1999). Τα τρία αυτά στοιχεία σχετίζονται 

µεταξύ τους κι αλληλοεξαρτώνται. Με βάση τις έρευνες που ήδη έχουν διεξαχθεί, η ατοµική 

ευεξία µπορεί να θεωρηθεί πως εµπεριέχεται µέσα στην ευρύτερη έννοια της ψυχικής υγείας, η 

οποία µαζί µε την οργανική, συνθέτουν την έννοια την ευρύτερη έννοια της υγείας. Αρκετές 

έρευνες έχουν επιβεβαιώσει πως η εξωστρέφεια παρουσιάζει θετική συσχέτιση µε την ατοµική 

ευεξία, ενώ ο νευρωτισµός αρνητική συσχέτιση (DeNeve & Cooper, 1998. Diener & Lucas, 

1999. Emmons & Diener, 1985. King & Miner, 2000).  

Τα τρία βασικά γνωρίσµατα της ευεξίας δηµιουργούν διαφορετικές συσχετίσεις µε τα δύο 

παραπάνω χαρακτηριστικά της προσωπικότητας. Οι Watson & Clark (1992), πρότειναν πως 

τόσο ο νευρωτισµός όσο και η εξωστρέφεια, ενέχουν ιδιοσυγκρασιακές τάσεις προκειµένου το 

άτοµο να αποκτήσει αρνητική ή θετική επιρροή, αντίστοιχα. Από την άλλη, η ευσυνειδησία, η 

συνεργατικότητα καθώς και η πνευµατική διαθεσιµότητα, παρουσιάζουν λιγότερο ισχυρή αλλά 

παρόλαυτά θετική συσχέτιση µε την ατοµική ευεξία.   

Όσον αφορά, για παράδειγµα, το χαρακτηριστικό της εξωστρέφειας, δύναται να 

προωθήσει το άτοµο στις κοινωνικές του επαφές, ενώ αντίθετα, ο νευρωτισµός µπορεί να 

δυσχεράνει τις σχέσεις του ατόµου µε τους άλλους, δεδοµένου πως η δηµιουργία κοινωνικών 

σχέσεων συµβάλει στην παρουσία ευεξίας. Σε αντίστοιχο πλαίσιο, η επίδραση του 

χαρακτηριστικού της συνεργατικότητας όσον αφορά την ευεξία µπορεί να λειτουργήσει µέσω 

της συνεισφοράς του στις κοινωνικές σχέσεις, ενώ η επιρροή της ευσυνειδησίας µπορεί να 

κατευθύνει το άτοµο σε µια καλή ποιότητα ζωής καθώς και στην λήψη καρποφόρων 

αποφάσεων κι επίτευξης στόχων.  



 17

Γίνεται φανερό λοιπόν από τα παραπάνω, ότι τα χαρακτηριστικά που προσδιορίζουν τη 

προσωπικότητα µπορούν να σχετιστούν ποικιλοτρόπως µε την έννοια της ευεξίας (Okun & 

George, 1984).  
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     ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

ΜΟΝΤΕΛΑ ΣΥΣΧΕΤΙΣΗΣ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑΣ & ΥΓΕΙΑΣ 

3.1. Μοντέλο διαµεσολάβησης του στρες 

Αποτελεί γεγονός πως έχει επανειληµµένα επιχειρηθεί να δοµηθούν ορισµένα µοντέλα που να 

επεξηγούν την διαδικασία µέσω της οποίας, τα σταθερά ατοµικά χαρακτηριστικά συνδέονται 

µε την ποιότητα της υγείας. 

Η πιο συνηθισµένη επεξήγηση της σχέσης ανάµεσα στην προσωπικότητα και την υγεία, 

αποτελεί το µοντέλο που καταδεικνύει το ρυθµιστικό ρόλο που παίζει το στρες. Σε αυτό το 

µοντέλο, γίνεται η υπόθεση πως το στρες µπορεί να ευθύνεται για την εµφάνιση ασθενειών κι 

είναι δυνατόν να κάνει πιο ευάλωτη µια προσωπικότητα προς επιβλαβείς συµπεριφορές. 

Συνεχή αποτελέσµατα ερευνών, εξάλλου, αποδεικνύουν πως η συνεχής ή η µακροχρόνια 

εµπειρία του στρες µπορεί να συµβάλλει στην ανάπτυξη ασθένειας (Lovallo & Gerin, 2003. 

Treiber, Karmarck, Schneiderman, Sheffield, Kapuku & Taylor, 2003). 

Παράλληλα όµως, κι όπως αποδεικνύεται από την επιβαρυντική επίδραση στο 

ανοσοποιητικό σύστηµα λόγω του στρες, το συγκεκριµένο χαρακτηριστικό µπορεί να 

προκαλέσει και µια χρόνια φλεγµονή, η οποία είναι δυνατόν να συµβάλλει στην εµφάνιση µιας 

πλειάδας νοσηµάτων, όπως είναι οι καρδιαγγειακές παθήσεις, ο διαβήτης, η αρθρίτιδα όπως κι 

ορισµένα είδη κακοηθειών (Robles, Glaser & Kiecolt-Glaser, 2005). Σύµφωνα µε το παραπάνω 

µοντέλο, ένα ουδέτερο γεγονός µπορεί να εκτιµηθεί ως αγχωτικό, προκαλώντας σωµατική και 

συναισθηµατική αναστάτωση, µέχρι τον βαθµό εκείνο που ως τέτοιο εκτιµάται µε βάση τα 

υποκειµενικά κριτήρια του εκάστοτε ατόµου (Lazarus & Folkman, 1984). H προσωπικότητα 

δηλαδή, µπορεί να επιδρά πάνω στο άγχος του ατόµου, µε ποικίλους τρόπους. Πολλά είναι τα 

ερευνητικά δεδοµένα όπως περιγράφει ο Gallagher (1990), που καταδεικνύουν ότι η 

προσωπικότητα µεταβάλλει την υποκειµενική εκτίµηση των εµπειριών της ζωής, για αυτό το 
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λόγο και τα νευρωτικά άτοµα συνηθίζουν να ερµηνεύουν ένα ουδέτερο ερέθισµα ως απειλή. 

Eνώ από την άλλη πλευρά, τα αµιγώς πιεστικά γεγονότα είναι για εκείνα άκρως ελεγχόµενα 

(Wiebe, 1991). 

Ακόµη, η προσωπικότητα του ατόµου σύµφωνα µε τους Suls, David & Harvey (1996), 

µπορεί να επηρεάσει την δυνατότητα επιλογής ή την αποτελεσµατικότητα του στο να 

διαχειρίζεται και να αντιµετωπίζει προβλήµατα και να κοινωνικοποιείται. Ως παράδειγµα θα 

µπορούσε να αναφερθεί στο σηµείο αυτό, πως ο νευρωτισµός συνήθως σχετίζεται µε 

µεγαλύτερη αποφυγή και διαχείριση των καταστάσεων µε πιο συναισθηµατικό τρόπο, ενώ η 

ευσυνειδησία φαίνεται να σχετίζεται µε θετική ανατροφοδότηση αλλά και µε µια πιο ενεργή 

στάση στην αντιµετώπιση των προβληµάτων του ατόµου (Watson & Hubbard, 1996).   

 

3.2. Μοντέλο συµπεριφοράς υγείας  

Με βάση αυτό το µοντέλο, γίνεται η υπόθεση ότι η προσωπικότητα επηρεάζει την 

ατοµική υγεία, οδηγώντας το κάθε άτοµο να υιοθετήσει µια υγιεινή ή µια επιβλαβή (για την 

υγεία) συµπεριφορά.  

Για παράδειγµα, η αισιοδοξία συνδέεται µε περισσότερο εξισορροπηµένη  διατροφή, µε 

φυσική άσκηση και σεξουαλικά δραστήρια συµπεριφορά (Mulkana & Hailey, 2001. Zak-Place 

& Stern, 2004), ενώ αντίθετα η επιθετικότητα, ως χαρακτηριστικό, προϋποθέτει συµπεριφορές 

όπως κάπνισµα, χρήση ουσιών, αποφυγή σωµατικής άσκησης και µη ισορροπηµένη διατροφή 

(Siegler, Costa & Brummett, 2003; Smith, Glazer & Ruiz, 2004). Ουσιαστικά, η 

προσωπικότητα µπορεί να διαµορφώσει τις αντιλήψεις κάθε ατόµου για την υγεία και κατά 

συνέπεια τον τρόπο ζωής που θα ακολουθήσει.  

Οι Cooper, Agocha και Sheldon (2000), επιχείρησαν να αποδείξουν πως τόσο ο 

νευρωτισµός όσο κι η εξωστρέφεια µπορεί να οδηγήσουν το άτοµο σε ριψοκίνδυνες 

συµπεριφορές, όπως είναι για παράδειγµα η κατανάλωση αλκοόλ αλλά και οι σεξουαλικές 



 20

δραστηριότητες, µε σκοπό όµως να καλυφθούν διαφορετικές ανάγκες. Τα νευρωτικά άτοµα 

δηλαδή, µπορεί να επιλέξουν µια ριψοκίνδυνη συµπεριφορά προκειµένου να αντιµετωπίσουν 

την κακή τους διάθεση, ενώ αντίθετα τα εξωστρεφή άτοµα θα επιλέξουν µάλλον να κάνουν 

κάτι τέτοιο µε σκοπό να βελτιώσουν περισσότερο την διάθεσή τους.  

 

3.3. Μοντέλο συµπεριφοράς νόσησης  

Το εν λόγω µοντέλο αναφέρεται σε µια συµπεριφορά, η οποία αντιπροσωπεύει 

ουσιαστικά τις ενέργειες που κάνουν οι άνθρωποι όταν θεωρούν πως είναι άρρωστοι (για 

παράδειγµα, η αναφορά των συµπτωµάτων, η επίσκεψη στο γιατρό ), και οι οποίες συνδέονται 

µε την αντικειµενική υγεία (Idler & Benyamini, 1997).  

Ουσιαστικά, το µοντέλο αυτό προσπαθεί να επεξηγήσει τον τρόπο που η προσωπικότητα 

µπορεί να συνδεθεί µε την υγεία, κατά την απουσία της αντικειµενικής ύπαρξης ασθένειας. 

Αναφέρεται στο γεγονός πως όλοι οι άνθρωποι βιώνουν συνεχείς διακυµάνσεις της σωµατικής 

κι οργανικής τους, κατάστασης. Η ατοµική αντίληψη αυτών των διακυµάνσεων παρέχει την 

πληροφόρηση για τον τρόπο µε τον οποίο το άτοµο αντιµετωπίζει τόσο την υγεία όσο και την 

ασθένεια. Πιο συγκεκριµένα, κατά πόσο το εκάστοτε άτοµο µπορεί µε ακρίβεια να ανιχνεύσει 

ένα σύµπτωµα µέσα από τις διακυµάνσεις της φυσικής του κατάστασης, να του προσδώσει 

παθολογικό χαρακτήρα και στη συνέχεια να ακολουθήσει συγκεκριµένες ενέργειες όπως είναι 

για παράδειγµα η προσφυγή στα εξωτερικά ιατρεία ενός νοσοκοµείου.  

Το συγκεκριµένο µοντέλο, αναπτύχθηκε προκειµένου να προσδιοριστεί η µετέπειτα 

κατάσταση εκείνη, που χαρακτηρίζεται από τις υποκειµενικές αντιλήψεις του ατόµου τόσο των 

συµπτωµάτων, όσο και της κατανόησης της υγείας και της ασθένειας που το οδηγούν στην 

αναφορά συµπτωµάτων ως παθολογικών καθώς και στη χρήση των υπηρεσιών υγείας κατά την 

απουσία αντικειµενικής ύπαρξης ασθένειας. Το ερευνητικό ενδιαφέρον του εν λόγω µοντέλου, 

επικεντρώνεται κυρίως στη διασύνδεση του νευρωτισµού µε την υγεία. Η νοσηρή 



 21

συµπεριφορά λοιπόν, ως µια αυτοπροσδιοριζόµενη διαδικασία, αποτελεί τρόπον τινά µια 

πυξίδα ως προς το χειρισµό της ασθένειας και δύναται ακόµη να επηρεάσει την εξέλιξη της, 

όταν ήδη έχει εµφανιστεί µια παθοφυσιολογία (Cameron & Leventhal, 2003).   

 

3.4. Βιολογικό µοντέλο 

Το βιολογικό µοντέλο επιχειρεί να θέσει ένα συσχετισµό στη σχέση προσωπικότητας και 

υγείας, µε τη διαµεσολάβηση βιολογικών παραγόντων, οι οποίοι µπορεί να είναι γενετικοί, 

προγεννητικοί ή ακόµη και περιγεννητικοί κι ενδεχοµένως επιδρούν στη διαµόρφωση της 

ατοµικής προσωπικότητας αλλά και στην ευαλωτότητα στην ασθένεια.  

Το παραπάνω µοντέλο θέτει λοιπόν ως σηµαντικό, το διαµεσολαβητικό ρόλο των 

βιολογικών προδιαθέσεων ανάµεσα στην αλληλεπίδραση προσωπικότητας και 

υγείας/ασθένειας, δίνοντας έτσι στον παράγοντα της προσωπικότητας που σχετίζεται µε την 

υγεία, µια σχετικά κληρονοµική ερµηνεία.  

Παρόλαυτα, δεν υπάρχουν αρκετά ερευνητικά δεδοµένα που να ισχυροποιούν τις 

ενδείξεις και τους ισχυρισµούς αυτούς, για αυτό τον λόγο δεν υφίσταται και επαρκής 

βιβλιογραφία µέχρι σήµερα τουλάχιστον, για περαιτέρω ανάπτυξη του εν λόγω µοντέλου 

(Plomin & Caspi, 1999) .  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 

 Η ΧΡΟΝΙΑ ΑΣΘΕΝΕΙΑ ΣΤΟ ΑΤΟΜΟ 

4.1. Πώς ορίζεται η χρόνια νόσος  

Η επιστήµη της ιατρικής ορίζει τη χρόνια ασθένεια, ως εκείνη τη νοσηρή κατάσταση που είναι 

µακροχρόνια ή παρουσιάζει συχνά επεισόδια (∆ανιηλίδου, χ.χ.). Πιο συγκεκριµένα, οι χρόνιες 

ασθένειες στη πλειοψηφία τους, παρουσιάζουν ορισµένα κοινά χαρακτηριστικά τα οποία θα 

µπορούσαν να συνοψιστούν σε πέντε. Είναι συστηµατικές, δηλαδή µπορούν να προσβάλουν 

διάφορα βιολογικά συστήµατα και να επηρεάσουν τόσο την οργανική όσο και την κοινωνική 

λειτουργικότητα.  

Ακόµη, έχουν µακροχρόνιο χαρακτήρα κι εξέλιξη, µόνο που οι περισσότερες γίνονται 

κλινικά αντιληπτές από την µέση ηλικία και µετά και πιο συγκεκριµένα, συνήθως από την 

ηλικία των 60 και άνω. Επίσης, ενώ πολλές από αυτές µπορούν να ελεγχθούν και να 

ρυθµιστούν ελάχιστες από αυτές µπορούν να ιαθούν (Bahls & Fogarty, 2002). Οι περισσότερες 

χρόνιοι νόσοι, επηρεάζουν µε τη πάροδο του χρόνου ένα µεγάλο αριθµό ατοµικών 

δραστηριοτήτων και τέλος, ως επί το πλείστον, παρουσιάζουν περιόδους υφέσεων, οι οποίες 

εναλλάσσονται µε οξέα επεισόδια εκδήλωσης της νόσου ή µε επιπλοκές της (Mokdad, 

Browman, Ford, Vinicor, Marks & Koplan, 2001). 

O χρόνιος ασθενής δεν προσαρµόζει τη ζωή του, µονάχα στα χαρακτηριστικά και τις 

επιπτώσεις της ασθένειας, όπως είναι οι ποικίλες µορφές θεραπευτικής αγωγής (Chrisman & 

Kleinman, 1983) καθώς και µια ευρεία γκάµα συµπεριφορών αυτοπροστασίας (Ory & 

DeFriese, 1998), τα οποία αποτελούν µονάχα ένα µέρος της διαδικασίας προσαρµογής στην 

ασθένεια. Όλες οι αλλαγές στον τρόπο ζωής των ατόµων αυτών µπορούν να επηρεάσουν και 

γνωστικές λειτουργίες όπως είναι για παράδειγµα, η αίσθηση της ταυτότητας και τα 

αντιλαµβανόµενα χρονικά πλαίσια. Ορισµένες θεραπευτικές διεργασίες, µπορεί να 
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αποδειχθούν επικίνδυνες για τη ζωή του ατόµου όπως και να επιφέρουν µια µακροχρόνια 

επίδραση και καταπόνηση (Horne, 1997, 2003).  

Από τα παραπάνω λοιπόν, θα µπορούσε να γίνει αντιληπτό το γεγονός πως η ζωή µε τη 

χρόνια ασθένεια αποτελεί µια περίπλοκη και δύσκολη κατάσταση, ειδικά αν αναλογιστεί 

κάποιος και το γεγονός, πως όσο αναπτύσσεται ηλικιακά το άτοµο µπορεί να εµφανίσει 

επιπρόσθετες χρόνιες νοσηρές καταστάσεις (Hoffman, Rice & Sung, 1996. Rothenberg & 

Koplan, 1990). 

 

4.2. Η επίδρασή της χρόνιας νόσου στο άτοµο 

Η αρχική διάγνωση και η ανακοίνωση στον ασθενή πως πάσχει από µια χρόνια νόσο, 

είναι µια διαδικασία η οποία επιδρά κι επηρεάζει στον ψυχισµό και τη διάθεση του ατόµου, το 

οποίο προκειµένου τελικά να συµβιβαστεί µε τη νέα πραγµατικότητα είναι πιθανό να περάσει 

από ορισµένα στάδια αντίδρασης.  

Σύµφωνα µε τον Shontz (1975), µια πιθανή διαδοχή στις αντιδράσεις του ατόµου, 

ενδέχεται να εµπερικλείει : το αρχικό σοκ. Η φάση αυτή χαρακτηρίζεται από το γεγονός πως ο 

ασθενής αιφνίδια βρίσκεται µπροστά σε µια διαφορετική (και ίσως σκληρή) πραγµατικότητα, 

την οποία συνήθως αντιµετωπίζει µε αδράνεια σαν παθητικός παρατηρητής. Όπως 

χαρακτηριστικά αναφέρει η Tresca (2008) σε σχετικό άρθρο, σε αυτό το στάδιο που 

χαρακτηρίζεται από άρνηση, το άτοµο µπορεί αν προσπαθήσει ακόµη και να πείσει τον εαυτό 

του, πως τα αποτελέσµατα των εξετάσεων είναι εσφαλµένα ή πως ο γιατρός έδωσε λάθος 

διάγνωση. Οι ασθενείς είναι δυνατόν, ακόµη και να αρνηθούν να ξεκινήσουν αγωγή ή να 

τροποποιήσουν τη διατροφή τους, επιχειρώντας µε αυτό τον τρόπο να διαψεύσουν τη διάγνωση 

της νόσου.  

Κατόπιν, µπορεί να περάσει στο στάδιο της αντιπαράθεσης, όπου και αποδιοργανώνεται 

ως προς τη σκέψη του, ενώ παράλληλα ενδέχεται να διακατέχεται από αίσθηµα απελπισίας και 
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πένθους (Shontz, 1975). Το εν λόγω στάδιο, χαρακτηρίζεται και από θυµό προς ποικίλες 

κατευθύνσεις. Ο ασθενής νιώθει θυµό απέναντι στον γιατρό που έβαλε τη διάγνωση, απέναντι 

στην ίδια την ασθένεια καθώς και απέναντι στους υπόλοιπους που θεωρεί ότι συµπεριφέρονται 

λες και δεν έχει συµβεί τίποτα.   

Στη συνέχεια ενδέχεται να ακολουθούν τα στάδια της διαπραγµάτευσης και της 

κατάθλιψης. Στη πρώτη περίπτωση, ο ασθενής δοκιµάζει να διαπραγµατευτεί ή ακόµη και να 

εκλογικεύσει το γεγονός πως συνεχίζει να ακολουθεί κάποιες ανθυγιεινές συνήθειες ή ακόµη 

και να µην λαµβάνει την αγωγή του. Κατά το επόµενο στάδιο, οι ασθενείς δείχνουν να 

αισθάνονται οίκτο για τον εαυτό τους και να τους διακατέχει η απογοητευτική σκέψη πως δεν 

πρόκειται να αναρρώσουν. Σε αυτή τη περίπτωση πολλές φορές µπορεί να κριθεί αναγκαία η 

παρέµβαση ενός ψυχοθεραπευτή, ειδικά στα άτοµα εκείνα που φαίνεται να τους έχει κυριεύσει 

η καταθλιπτική διάθεση ή ακόµη και να παρουσιάζουν αυτοκτονικό ιδεασµό. 

Ως τελικό στάδιο της διαδικασίας, αποτελεί συνήθως η φάση της αποδοχής. Κατά το 

στάδιο αυτό, ο ασθενής δείχνει να αποδέχεται τόσο τη διάγνωση και την ύπαρξη της νόσου, 

όσο και να εκπαιδεύεται σε έναν πιο υγιεινό τρόπο ζωής (Tresca, 2008). Παρόλαυτά, φαίνεται 

πως τα περισσότερα άτοµα µε χρόνιες ασθένειες, µαθαίνουν τελικά να προσαρµόζονται στις 

συνθήκες που τους επιβάλουν αυτές. Όπως αναφέρει η Milstrey Wells (1999), έρευνες στην 

Ολλανδία, έδειξαν πως ασθενείς µε διαγνώσεις αρθρίτιδας, καρκίνου, διαβήτη, 

δερµατολογικών και νεφρικών νόσων πως δεν διαφοροποιούνται ιδιαίτερα τόσο µεταξύ τους, 

όσο και σε σχέση µε τον γενικό πληθυσµό, όσον αφορά τα επίπεδα της ψυχικής τους υγείας.    

Στην παραπάνω περιγραφή αντίδρασης του ασθενούς στη χρόνια νόσο, έρχονται να 

προστεθούν και να παίξουν καθοριστικό ρόλο τα χαρακτηριστικά και η φύση της ίδιας της 

ασθένειας. ∆ηλαδή, ορισµένες χρόνιες νοσηρές καταστάσεις είναι πιο απειλητικές και 

παρουσιάζουν σοβαρότερες επιπτώσεις στο άτοµο ως ψυχοσωµατική οντότητα από κάποιες 

άλλες. Επιπλέον, σηµαντικό ρόλο δείχνουν να παίζουν και οι µορφές της θεραπείας που 
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επιλέγονται για την αντιµετώπιση της εκάστοτε κατάστασης, οι οποίες ανάλογα µε τη φύση και 

τις επιπτώσεις τους στο άτοµο, επηρεάζουν και τον τρόπο που εκείνο διαχειρίζεται τη νόσο.  

Χρήσιµο θα ήταν να γίνει µια αναφορά τόσο στα ατοµικά χαρακτηριστικά, που αφορούν 

το φύλο, την ηλικία, το κοινωνικοοικονοµικό και µορφωτικό επίπεδο, όσο και στις γενικότερες 

κι ειδικότερες αντιλήψεις του ατόµου για την υγεία και την ασθένεια. Σε όλα αυτά, σηµαντικό 

ρόλο διαδραµατίζουν και ορισµένοι περιβαλλοντικοί παράγοντες, όπως είναι η ύπαρξη και η 

διαχείριση της κατάστασης τόσο από το στενό οικογενειακό και κοινωνικό περιβάλλον του 

ασθενούς (σύντροφος, γονείς, φίλοι) όσο κι από το ευρύτερο κοινωνικό του πλαίσιο 

(κοινότητα) όπως επίσης κι από το ιατρονοσηλευτικό προσωπικό που περιβάλλει και φροντίζει 

τον ασθενή (Moos, 1982. Moos & Schaefer, 1986). 

 

4.3. Χρόνιες καρδιαγγειακές παθήσεις 

Μια ευρεία κατηγορία χρόνιων παθήσεων, που αποτελεί και βασική αιτία θνησιµότητας 

σε πολλές χώρες του κόσµου, είναι οι καρδιαγγειακές παθήσεις. Αφορούν ένα φάσµα 

διαταραχών του καρδιακού µυός καθώς και της λειτουργικότητάς του.  

Οµαδοποιούνται σε τρεις βασικές κατηγορίες, στεφανιαίες νόσοι, διαταραχές των 

καρδιακών βαλβίδων και καρδιοµυοπάθεια. Πιο συγκεκριµένα, η πρώτη κατηγορία αφορά την 

ανάπτυξη αθηρωµατικών πλακών στο εσωτερικό των αρτηριών µε αποτέλεσµα τη στένωση ή 

και την απόφραξή τους (AHA, 2001α). Οι ασθενείς µε στεφανιαία νόσο, µπορούν να 

παρουσιάσουν µια ποικιλία προβληµάτων, όπως είναι η στηθάγχη, που χαρακτηρίζεται από 

έντονο πόνο στο στήθος και δυσφορική διάθεση. Ακόµη, µπορεί να εµφανίσουν οξύ έµφραγµα 

του µυοκαρδίου, που συµβαίνει όταν ο καρδιακός µυς στερείται οξυγόνωσης εξαιτίας της 

απόφραξης κάποιας αρτηρίας, συνήθως (AHA, 2001β). Και ακόµη, κοιλιακές αρρυθµίες, οι 

οποίες εµφανίζονται από µια διακοπή του καρδιακού ρυθµού λόγω της κακής οξυγόνωσης της 

καρδιάς. 
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Στην κατηγορία των παθήσεων των βαλβίδων, εµπεριέχονται τα προβλήµατα που 

οφείλονται από τις διαταραχές στη λειτουργία µιας ή και περισσοτέρων από τις τέσσερις 

βαλβίδες, οι οποίες είναι :  η µιτροειδής, η αορτική, η πνευµονική και η τριγλώχινα. Η τρίτη 

κατηγορία της καρδιοµυοπάθειας, αποτελεί την βαθµιαία αποδυνάµωση του καρδιακού µυός 

και της λειτουργίας του (Gatchel & Oordt, 2003). 

 

4.4. Οι επιπτώσεις της καρδιαγγειακής νόσου στο άτοµο  

Η εµφάνιση και η αντιµετώπιση µιας καρδιαγγειακής νόσου, αποτελεί συνήθως ένα 

σύνθετο πρόβληµα, που εστιάζεται σε ποικίλα επίπεδα τόσο της ιατροφαρµακευτικής 

αντιµετώπισης όσο και των αλλαγών που επιφέρει στη καθηµερινότητα, στο τρόπο ζωής και το 

ψυχισµό του ατόµου. 

Παρόλο, που η φαρµακευτική ή ακόµη και η χειρουργική αντιµετώπιση αποτελεί ένα 

σηµαντικό παράγοντα αντιµετώπισης της νόσου, ο ασθενής χρειάζεται να πραγµατοποιήσει 

συχνά αλλαγές στη συµπεριφορά του, που είχε µέχρι την ανάπτυξη της ασθένειας. Οι αλλαγές 

αυτές µπορεί να εµπεριέχουν για παράδειγµα τη διακοπή του καπνίσµατος και την αλλαγή των 

διατροφικών συνηθειών (Bellg, 2004). Συνήθως, οι ασθενείς µε ένα οξύ επεισόδιο, όπως είναι 

το έµφραγµα του µυοκαρδίου, κυρίως κατά τη διάρκεια των πρώτων ηµερών, βιώνουν 

υπερβολικό άγχος, ενώ µπορεί να παρουσιάσουν ακόµη και αποφυγή ή άρνηση της 

κατάστασης τους (Sarafino, 1999). Άλλωστε σύµφωνα µε τον Erdman (1990), πέρα από το 

άγχος, είναι πιθανό να εµφανίσουν ακόµη και καταθλιπτική συµπτωµατολογία.  

Με την πάροδο του χρόνου µετά την εµφάνιση ενός οξέως επεισοδίου, τα επίπεδα του 

άγχους πέφτουν αλλά παρόλαυτα το άτοµο δεν παύει να βρίσκεται σε ένταση και σε µια 

κατάσταση στρεσαρίσµατος και κατάθλιψης µέχρι κι ένα χρόνο µετά (Carney, Freedland, Rich 

& Jaffe, 1995). Τα αρνητικά αυτά συναισθήµατα, µπορεί όµως να επηρεάσουν ακόµη και τη 

πρόγνωση, τη πορεία της κατάστασης του ασθενούς και να διαµορφώσουν µια κακή ποιότητα 
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ζωής κι εξέλιξη της νόσου (Carney, Rich, Freedland, Saini, TeVelde, Simeone και συν., 1988. 

Frasure-Smith, Lesperance & Talajic, 1995). 

Οι επιπτώσεις που µπορεί να επιφέρει η εµφάνιση µιας καρδιολογικής νόσου, 

εντοπίζονται και σε άλλες πτυχές της ζωής του ατόµου, όπως είναι η επαγγελµατική και 

κατ’επέκταση η κοινωνική ζωή και δραστηριότητα αλλά και οι σχέσεις µε τους οικείους του. 

Είναι αρκετές οι περιπτώσεις εκείνες, όπου ασθενής εξαιτίας της εµφάνισης της πάθησης 

αναγκάζεται να περιορίσει τις επαγγελµατικές του δραστηριότητες ή ακόµη και να σταµατήσει 

να εργάζεται. Το γεγονός αυτό µπορεί να επιφέρει σηµαντικές αρνητικές επιπτώσεις στη 

ψυχολογία του ατόµου όπως επίσης και στην αυτοεικόνα του, δηµιουργώντας κάποιες φορές 

αίσθηµα αναξιότητας. Αναφέρεται πως το µεγαλύτερο ποσοστό των ασθενών, επιστρέφει στην 

εργασία του, µετά την εµφάνιση της νόσου, παρόλο που µπορεί να έχει πλέον περιορισµένες 

αρµοδιότητες (Shanfield, 1990α). 

Ωστόσο, η ύπαρξη ενός ισχυρού υποστηρικτικού οικογενειακού πλαισίου, µπορεί να 

συµβάλει στην καλύτερη πρόγνωση και πορεία της ασθένειας αλλά και σε µια ταχύτερη 

ανάρρωση (Reifman, 1995).  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 

 Η ΧΡΟΝΙΑ ΑΣΘΕΝΕΙΑ ΣΤΗΝ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ 

5.1. Η οικογένεια στη καθηµερινότητα της χρόνιας νόσου 

Η εµφάνιση µιας χρόνιας πάθησης σε µέλος µιας οικογένειας επιφέρει συνήθως αλλαγές τόσο 

στους ρυθµούς της καθηµερινότητας όσο και στις συνήθειες αλλά και τον τρόπο ζωής των 

υπολοίπων µελών. Με βάση ποικίλα ερευνητικά δεδοµένα, αποδεικνύεται σε µεγάλο βαθµό, 

πως δεν νοσεί µόνο το άτοµο αλλά ολόκληρη η οικογένεια.                                                                                         

Οι επιπτώσεις αφορούν ένα ευρύ φάσµα προσωπικών, οικονοµικών, ψυχολογικών κι 

οργανωτικών συνηθειών τόσο του ίδιου του ασθενή όσο και της οικογένειάς του. Πέραν της 

επιβάρυνσης αυτής, έρχεται να προστεθεί και ο φόρτος που επιφέρει η φροντίδα ενός χρόνιου 

πάσχοντα από τα λοιπά µέλη, που πολλές φορές δύναται να οδηγήσει σε επιβάρυνση και της 

δικής τους υγείας καθώς και στην εκδήλωση προβληµάτων. Το φαινόµενο αυτό φαίνεται να 

παρουσιάζεται κυρίως στους βασικούς φροντιστές του πάσχοντα (Καραδήµας, 2005).  

Η προσαρµογή του οικογενειακού πλαισίου στη πραγµατικότητα που επιβάλει η 

εµφάνιση µιας χρόνιας νόσου συµβαδίζει µε την αντίστοιχη προσπάθεια προσαρµογής του 

ίδιου του ασθενή σε αυτή. Η διαδικασία αυτή δείχνει να εξαρτάται από ποικίλους παράγοντες 

όπως είναι η φύση και το είδος της ασθένειας, οι πρότερες οικογενειακές σχέσεις µεταξύ των 

µελών, ατοµικοί παράγοντες του εκάστοτε µέλους καθώς και ευρύτεροι περιβαλλοντικοί 

παράγοντες (Prevatt, Heffer & Lowe, 2000). Ακόµη, είναι σηµαντικό να τονιστεί και το 

επίπεδο των αλλαγών που µπορούν να σηµειωθούν στο οικογενειακό πλαίσιο του ασθενούς.  

Η εµφάνιση της νόσου, δύναται να επιδεινώσει ήδη υπάρχοντα οικονοµικά ή και 

προβλήµατα στις σχέσεις µεταξύ των µελών της. Σε ορισµένες περιπτώσεις, το επίκεντρο τόσο 

της προσοχής όσο και κατ’επέκταση της οικογενειακής ζωής και καθηµερινότητας, µπορεί να 

αποτελεί η καρδιολογική πάθηση του ατόµου, µε µόνιµο στόχο την αντιµετώπισή της αλλά και 
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ταυτόχρονα τη δηµιουργία µιας εξαρτητικής σχέσης µεταξύ του ασθενούς και των µελών που 

τον φροντίζουν.  

Άµεση επίδραση της εµφάνισης της νόσου παρατηρείται στον/στην σύντροφο του 

ασθενούς, ο/η οποίος/α ανάλογα µε τη στάση που υιοθετεί απέναντι στη διαχείριση της 

ασθένειας επηρεάζει και ως ένα βαθµό την εξέλιξή της. Σε µελέτη που δηµοσιεύτηκε στις New 

York Times, παρατηρήθηκαν γυναίκες που έπασχαν από αρθρίτιδα και η στάση των 

συντρόφων τους, απέναντι στη πάθηση τους. Η µελέτη κινήθηκε προς δύο κατευθύνσεις. Στην 

µια κατεύθυνση, οι ερευνητές επιβεβαίωσαν πως οι ασθενείς που έτυχαν θετικής κι 

υποστηρικτικής αντιµετώπισης από τους συντρόφους, µπορούσαν µε µεγαλύτερη ευκολία να 

διαχειριστούν τον πόνο και το άγχος που τους προκαλούσε η πάθηση. 

Από την άλλη πλευρά, όταν ο σύντροφος ήταν επικριτικός ως προς την σύζυγο του, 

οδηγούσε κι εκείνη στην απόκτηση ευσεβών πόθων για ίαση, γεγονός που της δηµιουργούσε 

περισσότερη ένταση κι άγχος. Σε αντίθεση µε έναν υποστηρικτικό σύντροφο, που την 

οδηγούσε σε µια καλύτερη διαχείριση του πόνου (Goleman, 1989). Οι γυναίκες σύντροφοι που 

αναλαµβάνουν τη φροντίδα ατόµου µε χρόνια νόσο, έχει αποδειχθεί πως εκφράζουν συχνότερα 

αισθήµατα δυσφορίας από ότι οι άντρες σε αντίστοιχο ρόλο.  

Η παραπάνω παρατήρηση θα µπορούσε και να αποδοθεί στην γενικότερη προδιάθεση 

των γυναικών να εκφράζουν πιο ανοιχτά κι ευκολότερα τα συναισθήµατά τους σχετικά µε µια 

κατάσταση (Gallapher-Thopmson, Coon, Rivera, Powers & Zeiss, 1998).  

  

5.2. Οι συνέπειες της χρόνιας νόσου στον/στην σύντροφο 

Η φροντίδα ατόµων µε χρόνια και σοβαρή πάθηση, πολλές φορές µπορεί να οδηγήσει και 

σε µια πολυεπίπεδη επιβάρυνση του/της συντρόφου, η οποία προκύπτει ως αποτέλεσµα των 

ψυχολογικών, συναισθηµατικών και κοινωνικοοικονοµικών αλλαγών κι επιβαρύνσεων που 

ενδέχεται να προκύψουν (Καραδήµας, 2005).  
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Όπως αναφέρει ο Shanfield (1990β), µετά την έλευση εµφράγµατος του µυοκαρδίου, οι 

σύζυγοι των ασθενών βιώνουν έντονη ψυχολογική πίεση και δυσφορία, η οποία βέβαια 

µειώνεται µε το πέρασµα του χρόνου. Οι συµπεριφορές των συζύγων επηρεάζονται από την 

ύπαρξη της ασθένειας, ενώ τόσο η επιθετικότητα όσο και οι σεξουαλικές ορµές περιορίζονται. 

Ακόµη, οι γυναίκες σύζυγοι ασθενών είναι δυνατόν, να εµφανίσουν πολλές µεταβολές στην 

εργασιακή τους, συµπεριφορά αλλά και να επιβαρυνθούν µε επιπλέον υποχρεώσεις στο σπίτι.  

Με βάση τα ευρήµατα ποικίλων ερευνών, τα άτοµα που αναλαµβάνουν τη φροντίδα του 

ασθενούς-συντρόφου, συχνά παραπονιούνται για υπερκόπωση, αίσθηµα αποµόνωσης και 

περιορισµού στις κοινωνικές τους σχέσεις και της επικοινωνίας τους µε το ευρύτερο κοινωνικό 

πλαίσιο. Αναφέρουν ακόµη επαγγελµατικά προβλήµατα αλλά κι αίσθηµα ντροπής καθώς και 

προδροµικό πένθος που επιφέρει επιπτώσεις στη ποιότητα της δικής τους καθηµερινότητας και 

των συµπεριφορών υγείας, όπως για παράδειγµα κακή ποιότητα ύπνου ή κακή διατροφή. 

Παρόλαυτα, δεν είναι ακόµη σαφές σε ποιο βαθµό µπορεί να επηρεάσει η φροντίδα του 

χρόνιου πάσχοντα την υγεία του/της συντρόφου (Vitaliano, Zhang & Scalan, 2003). 

Η χρόνια ασθένεια, αποδεικνύεται κι ερευνητικά πως έχει άµεσες συνέπειες όχι µόνο για 

τον ασθενή αλλά και για τον σύντροφο του. Με βάση µελέτη που πραγµατοποιήθηκε στην 

Ολλανδία και αφορούσε τη διερεύνηση ενός δείγµατος χρονιών πασχόντων και των συντρόφων 

τους, παρουσιάστηκαν αποτελέσµατα σχετικά µε το ποσοστό των συντρόφων που βιώνουν τις 

συνέπειες της νόσου σε τέσσερις τοµείς της ζωής τους, όπως είναι η προσωπική ζωή, οι 

κοινωνικές σχέσεις του ατόµου, οι οικονοµικές επιπτώσεις και τα εγγενή οφέλη. Τα δεδοµένα 

προήλθαν από ένα δείγµα χιλίων ενήντα τριών Ολλανδών ασθενών µε χρόνιες νόσους. Τα 

ευρήµατα, απέδειξαν πως οι επιπτώσεις αφορούν κυρίως τη προσωπική ζωή και τα εγγενή 

οφέλη του συντρόφου. Σε ποσοστό 20%, αναφέρθηκε επίδραση της χρόνιας νόσου στις 

κοινωνικές σχέσεις και την οικονοµική κατάσταση των συντρόφων. 
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Ακόµη, από τις αναλύσεις παλινδρόµησης που πραγµατοποιήθηκαν στην εν λόγω 

έρευνα, προέκυψε πως ο χρόνος που αφιερώνουν στη φροντίδα του συντρόφου τους, αποτελεί 

τον κύριο προγνωστικό παράγοντα του αντίκτυπου στους τέσσερις τοµείς της ζωής του 

ατόµου. Ωστόσο, ο χρόνος φροντίδας δεν αποδείχτηκε µόνο ως παράγοντας επίδρασης, αλλά 

προέκυψε και ως ανεξάρτητη µεταβλητή, ως προς το είδος της νόσου που είχαν να 

αντιµετωπίσουν. Βρέθηκε δηλαδή, πως όταν η ασθένεια συνοδεύεται από σωµατική κόπωση, ο 

σύντροφος ανέφερε συχνότερα αντίκτυπο στη προσωπική του ζωή, στις κοινωνικές του σχέσεις 

καθώς και στις εγγενείς ανταµοιβές. Από την άλλη ο πόνος που συνδεόταν µε την ασθένεια, 

αναφέρθηκε πως είχε επιπτώσεις κυρίως στις κοινωνικές σχέσεις των συντρόφων.  

Εποµένως, τα ευρήµατα καταδεικνύουν πως η παρουσία µιας χρόνιας νόσου επιφέρει 

επιπτώσεις στη ζωή του συντρόφου, γεγονός που δεν εξαρτάται αποκλειστικά και µόνο από τη 

παρεχόµενη φροντίδα (Baanders & Heijmans, 2007). 
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ΠΑΡΟΥΣΑ ΕΡΕΥΝΑ & ΥΠΟΘΕΣΕΙΣ 
 

 Μέσα στα πλαίσια της έρευνας γύρω από τα χαρακτηριστικά που δίνουν στο κάθε άτοµο 

την ξεχωριστή του ταυτότητα και καθορίζουν την συµπεριφορά του απέναντι στη διαχείριση 

τόσο µιας κατάστασης υγείας όσο και της εµφάνισης µιας νόσου, βρίσκεται και η παρούσα 

επιστηµονική προσπάθεια. Γίνεται µια προσπάθεια να προσεγγίσει το ζήτηµα της αποδοχής και 

προσαρµογής στη χρόνια καρδιολογική νόσο µε βάση τη προσωπικότητα των µελών του 

ζεύγους αλλά και το διαµεσολαβητικό ρόλο που ενδεχοµένως να παίζει η φύση της σχέσης του 

ζευγαριού απέναντι στην εµφάνιση της ασθένειας.      

Στην εν λόγω έρευνα επιχειρούνται να διερευνηθούν ορισµένες υποθέσεις που θέτουµε 

ως εξής :   

1. Η προσωπικότητα του ασθενούς επιδρά στην αποδοχή της χρόνιας καρδιολογικής 

ασθένειας. 

2. Η προσωπικότητα του συντρόφου επιδρά στην αποδοχή της χρόνιας καρδιολογικής 

ασθένειας. 

3. Η αποδοχή της ασθένειας από τον ασθενή δύναται να επηρεάσει την αποδοχή της 

καρδιολογικής ασθένειας από τον/την  σύντροφο.  

4. Η αποδοχή της ασθένειας του/της συντρόφου δύναται να επηρεάσει την αποδοχή της 

καρδιολογικής ασθένειας του ασθενή.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6 

ΜΕΘΟ∆ΟΛΟΓΙΑ ΕΡΕΥΝΑΣ   

6.1. Συµµετέχοντες 

Στη µελέτη που πραγµατοποιήθηκε συµµετείχε δείγµα ατόµων µε χρόνια καρδιολογική 

ασθένεια, όπως για παράδειγµα η στεφανιαία νόσος, το έµφραγµα µυοκαρδίου κ.α. καθώς και 

οι σύντροφοι τους. 

Συνολικά συµµετείχαν εβδοµήντα πέντε ζευγάρια (N=75). Το αρχικό δείγµα περιείχε 

ογδόντα οχτώ ζευγάρια, εκ των οποίων τα οχτώ αρνήθηκαν να συµµετάσχουν, είτε κι οι δύο 

είτε ο ένας εξ αυτών, κι άλλα πέντε ζευγάρια που αποχώρησαν κατά τη δεύτερη φάση της 

έρευνας. Το δείγµα συλλέχθηκε από άτοµα που ευρέθησαν σε νοσηλευτικά ιδρύµατα και 

Κ.Α.Π.Η. Αναλογικά, το δείγµα αποτελείται από εξήντα εννιά άντρες ασθενείς και έξι 

γυναίκες. Στη πλειοψηφία τους, πρόκειται για άτοµα µέσου µορφωτικού επιπέδου (επίπεδο 

Λυκείου), ενώ ο µέσος όρος της ηλικίας των ασθενών είναι τα εξήντα (Mean=60,026) και 

των συντρόφων τα πενήντα έξι έτη (Mean=56). 

Στην πλειοψηφία τους, οι ασθενείς που συµµετείχαν, αναφέρουν ως βασική διάγνωση 

το έµφραγµα του µυοκαρδίου ενώ ακολουθούν, η διάγνωση της στεφανιαίας νόσου και η 

στένωση αρτηριών. Ακόµη είναι σκόπιµο να αναφερθεί, πως το έτος της αρχικής διάγνωσης 

της καρδιολογικής νόσου είναι κατά µέσο όρο τα δέκα µε έντεκα χρόνια πριν από το τρέχον 

(Mean=10,64), µε πιο πρόσφατη διάγνωση ένα χρόνο πριν και παλαιότερη, τα τριάντα εννέα 

χρόνια. 
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6.2. Εργαλεία µέτρησης και διαδικασία 

Κατά τη διεξαγωγή της έρευνας χορηγήθηκαν στα υποκείµενα του δείγµατος, δοµηµένα 

ερωτηµατολόγια σε δύο φάσεις. 

Όσον αφορά τις υπό εξέταση µεταβλητές και τα ψυχοµετρικά εργαλεία που 

χρησιµοποιήθηκαν, η αποδοχή της ασθένειας τόσο από τον πάσχοντα όσο και από τον/την 

σύντροφο, υπολογίσθηκε από την αντίστοιχη κλίµακα του ερωτηµατολογίου ICQ (γνωστικό), 

η οποία σχεδιάστηκε από τον Evers, Kraaimaat, van Lankveld, Jongen, Jacobs & Bijlsma,  

(2001). Η κλίµακα αποδοχής της ασθένειας αντανακλά την προσπάθεια των ασθενών να 

περιορίσουν την αρνητική επίδραση της ασθένειας, γνωρίζοντας την πραγµατικότητα της και 

αποκτώντας πίστη στην ικανότητά τους να συµβιώσουν µαζί της [6 ερωτήσεις σε κλίµακα 

Likert, π.χ. «Έχω µάθει να αποδέχοµαι τους περιορισµούς που µου επιβάλλει η ασθένεια 

µου» : Cronbach, a=0,86(ασθενείς), a=0.72(σύντροφοι)].  

Επιπλέον, για την αξιολόγηση της προσωπικότητας χρησιµοποιήθηκε το 

ερωτηµατολόγιο TPQue5 (Tsaousis & Kerpelis, 2004). Στο εν λόγω ερωτηµατολόγιο 

αξιολογείται η προσωπικότητα µε βάση τη θεωρία των «Πέντε Μεγάλων Παραγόντων» (The 

Big Five) και κατασκευάστηκε στηριγµένο σε ελληνικά δεδοµένα. Αποτελείται από πέντε 

παράγοντες και ο κάθε ένας περιλαµβάνει µε τη σειρά του δεκαπέντε θέµατα διατυπωµένα σε 

κλίµακα Likert : Νευρωτισµός [π.χ., «Είµαι άτοµο που αγχώνεται πολύ εύκολα» Cronbach 

a=0.80 (ασθενείς), a=0.84 (σύντροφοι)], εξωστρέφεια [π.χ., «Είµαι πολύ δραστήριο και 

ζωντανό άτοµο» Cronbach a=0.72(ασθενείς), a=0.72(σύντροφοι)], προσήνεια [π.χ., «Όταν 

κάποιος έχει ανάγκη πάντοτε τον βοηθώ» Cronbach a=0.81(ασθενείς), a=0.85(σύντροφοι)], 

ευσυνειδησία [π.χ., «Συνήθως τελειώνω οτιδήποτε αρχίζω» Cronbach a=0.71(ασθενείς), 

a=0.68(σύντροφοι)] και δεκτικότητα στην εµπειρία [π.χ., «Ενδιαφέροµαι για όλες τις µορφές 

τέχνης» Cronbach a=0.75(ασθενείς), a=0.70(σύντροφοι)]. Η υψηλότερη τιµή σε κάθε 

κλίµακα υποδηλώνει και υψηλότερα επίπεδα του χαρακτηριστικού το οποίο και µετράµε. 
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 Η λήψη των ερωτηµατολογίων κατά τη πρώτη φάση διενεργήθηκε µε προσωπική 

συνέντευξη τόσο των ασθενών όσο και των συντρόφων κατόπιν της ενηµέρωσης και 

συγκατάθεσής τους. Κατά τη δεύτερη φάση υπήρξε και η δυνατότητα της τηλεφωνικής 

συνέντευξης των υποκειµένων πέραν της προσωπικής συνέντευξης. 
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ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ 

Τα στοιχεία που συλλέχθηκαν από τις απαντήσεις των υποκειµένων του δείγµατος µέσω 

των ερωτηµατολογίων υποβλήθηκαν στην ανάλυση του Παραµετρικού ελέγχου Paired T-

Test, µε σκοπό να ελεγχθούν οι διαφορές των µεσών τιµών ανά ζεύγη, των υπό παρατήρηση 

χαρακτηριστικών, για στατιστική σηµαντικότητα.   

Πίνακας 1 

Μέσοι Όροι, Τυπικές Αποκλίσεις των Μεταβλητών της Έρευνας κι επίδραση ασθενή-συντρόφου 

ως προς τα χαρακτηριστικά προσωπικότητας και την αποδοχή της νόσου (Ν= 75) 

 p< 0,05. 

Σύµφωνα µε τα ευρήµατα αυτά, υπάρχει στατιστικά σηµαντική διαφορά ανάµεσα στον 

ασθενή και τον/την σύντροφο του δείγµατος (Ν=75), όσον αφορά το νευρωτισµό, την 

εξωστρέφεια και τη προσήνεια. Πιο συγκεκριµένα, παρατηρείται πως τόσο για το 

χαρακτηριστικό του νευρωτισµού όσο και για την προσήνεια, οι σύντροφοι δείχνουν να τα 

δηλώνουν στις απαντήσεις τους, µε µεγαλύτερη συχνότητα σε σχέση µε  τους ασθενείς. Από 

Μεταβλητές M.Ο. Τ.Α. T p 

 Νευρωτισµός ασθενή ,61018 2,9182 -2,177 0,03 
Νευρωτισµός 
συντρόφου 

,62577 3,1253   

 Εξωστρέφεια ασθενή ,50970 3,2916 2,202 0,031 
Εξωστρέφεια 
συντρόφου 

,43955 3,1307   

 Προσήνεια ασθενή ,48965 3,7316 -3,503 0,001 
Προσήνεια 
συντρόφου 

,50993 3,9751   

 Ευσυνειδησία ασθενή ,50847 3,6178 0,118 ns 
Ευσυνειδησία 
συντρόφου 

,43831 3,6089   

 ∆εκτικότητα στην 
εµπειρία ασθενή 

,55859 2,7520 -0,051 ns 

∆εκτικότητα στην 
εµπειρία συντρόφου 

,44791 2,7547   

 Αποδοχή ασθενή ,71763 3,0511 -0,351 ns 
Αποδοχή συντρόφου ,57628 3,0800  
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την άλλη, όσον αφορά τον παράγοντα της εξωστρέφειας, φαίνεται να το δηλώνουν συχνότερα 

οι ασθενείς συγκριτικά µε τους/τις συντρόφους αυτών. 

Σε µια πρώτη προσπάθεια συσχετίσεων, επιχειρείται η διερεύνηση της σχέσης µεταξύ 

των χαρακτηριστικών της προσωπικότητας ανάµεσα σε ασθενείς και συντρόφους  καθώς και 

της αποδοχής της ασθένειας. Τα ευρήµατα παραθέτονται στον Πίνακα 2. 

Πίνακας 2 

Συσχετίσεις µεταξύ των χαρακτηριστικών της προσωπικότητας ασθενούς-συντρόφου κι 

αποδοχή της ασθένειας (Ν= 75) 

 

** p< 0,01.*p< 0,05 

 
Όσον αφορά τον πίνακα 2, από τις αναλύσεις των συσχετίσεων προκύπτει ότι 

στατιστικά σηµαντική σχέση  παρουσιάζουν και τα ζεύγη προσήνεια ασθενούς-προσήνεια 

συντρόφου µε θετική σχέση αλλά και προσήνεια ασθενούς-δεκτικότητα στην εµπειρία 

συντρόφου µε αρνητική σχέση. Ακόµη, η δεκτικότητα στην εµπειρία του ασθενή εµφανίζει 

στατιστικά σηµαντική σχέση τόσο µε τη δεκτικότητα αλλά και µε την εξωστρέφεια του 

συντρόφου, σχετιζόµενα θετικά, ενώ η δεκτικότητα στην εµπειρία του ασθενή µε την 

προσήνεια του/της συντρόφου παρουσιάζουν στατιστικά σηµαντική συσχέτιση αλλά µε 

αρνητικό πρόσηµο. Τέλος, µε γνώµονα τον ίδιο πίνακα, παρατηρείται πως υπάρχει 

 Προσήνεια 
συντρόφου 

Εξωστρέφεια 
συντρόφου 

∆εκτικότητα 
στην εµπειρία 
συντρόφου 

Αποδοχή 
ασθένειας από 
σύντροφο 

Προσήνεια 
ασθενούς 

,275*  -,389**   

∆εκτικότητα 
στην εµπειρία 
ασθενούς 

-,415**  ,242* ,607**   

Αποδοχή 
ασθένειας από 

ασθενή 

   ,411**  
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στατιστικά σηµαντική συσχέτιση µεταξύ αποδοχή ασθένειας ασθενή-αποδοχή ασθένειας 

συντρόφου µε θετικό πρόσηµο.  

Προχωρώντας λοιπόν τη διερεύνηση των σχέσεων πραγµατοποιείται η συσχέτιση 

µεταξύ προσωπικότητας τόσο του ασθενή όσο και του συντρόφου µε την αποδοχή της 

ασθένειας από τον καθένα τους. Τα αποτελέσµατα παρουσιάζονται στον Πίνακα 3. 

Πίνακας 3 

Συσχετίσεις µεταξύ προσωπικότητας ασθενούς-συντρόφου κι αποδοχή ασθένειας 

 (Ν= 75) 

 Αποδοχή ασθένειας 
Νευρωτισµός ασθενούς  
Νευρωτισµός συντρόφου 

            -,357** 

            -,081 

Εξωστρέφεια ασθενούς  
Εξωστρέφεια συντρόφου 

             ,262* 

            -,006 

 Προσήνεια ασθενούς  
 Προσήνεια συντρόφου 

,425** 

             ,269* 

 Ευσυνειδησία ασθενούς  
 Ευσυνειδησία συντρόφου 

,332** 

            -,071 

 ∆εκτικότητα στην εµπειρία 
ασθενούς 
 ∆εκτικότητα στην εµπειρία 
συντρόφου 

            -,109 
            -,128 

*p< 0,01.** p< 0,05 (ασθενείς) 
*p< 0,05 (σύντροφοι). 

 
Προκύπτει αρχικά ότι όσον αφορά τον ασθενή, τόσο ο νευρωτισµός όσο και η 

εξωστρέφεια, η προσήνεια και η ευσυνειδησία φαίνεται να σχετίζονται µε την αποδοχή της 

ασθένειας του/της. Πιο συγκεκριµένα, ο νευρωτισµός εµφανίζεται να έχει αρνητική σχέση µε 

τη  αποδοχή, ενώ τα υπόλοιπα τρία χαρακτηριστικά, θετική. Ο παράγοντας δεκτικότητα στην 

εµπειρία  δεν παρουσιάζει στατιστικά σηµαντική σχέση µε την αποδοχή του ασθενούς. 
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Οι συσχετίσεις που πραγµατοποιήθηκαν ανάµεσα στους παράγοντες της 

προσωπικότητας συντρόφου και την αποδοχή της ασθένειας από εκείνον/νη καταδεικνύουν 

πως µόνο στην περίπτωση της συσχέτισης προσήνεια συντρόφου και αποδοχή ασθένειας 

λαµβάνουµε στατιστικά σηµαντική σχέση µε θετικό πρόσηµο. Τα υπόλοιπα ζεύγη 

συσχετίσεων, δεν παρουσιάζουν στατιστικά σηµαντική σχέση. 

Συνοψίζοντας τους τρεις προηγούµενους πίνακες, αυτό που λαµβάνουµε σαν βασική 

πληροφορία είναι πως ενώ η αποδοχή της ασθένειας από τον ασθενή σχετίζεται µε την 

προσωπικότητα του, δεν ισχύει το ίδιο και για τον/την σύντροφο. Παρόλαυτα, υπάρχει 

συσχέτιση ανάµεσα στην αποδοχή της ασθένειας από τον ασθενή και την αποδοχή από 

τον/την σύντροφο. 

Μετά από τα παραπάνω αποτελέσµατα που προκύπτουν από τις συσχετίσεις µεταξύ των 

παραγόντων της προσωπικότητας και της αποδοχής της ασθένειας από τους ασθενείς και 

τους/τις συντρόφους τους, επιχειρείται µια περαιτέρω διερεύνηση µε την βοήθεια της 

ανάλυσης παλινδρόµησης. 

Επιχειρείται να προβλεφθεί η αποδοχή της ασθένειας από τον/την σύντροφο, µε βάση 

τον χειρισµό των µεταβλητών της προσωπικότητας και της αποδοχής της ασθένειας από τον 

ασθενή.  
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Πίνακας 4 

Πίνακας ιεραρχικής παλινδρόµησης µε εξαρτηµένη µεταβλητή την αποδοχή της ασθένειας από 

τον/την σύντροφο (Ν=75) 

 

Προβλεπτική Μεταβλητή B SE B Β 
 Βήµα 1 
Αποδοχή ασθενή 

 
,330 

 
,086 

 
 ,411** 

Βήµα 2    

Αποδοχή ασθενή ,302 ,089  ,377** 

Νευρωτισµός ασθενή -,065 ,103 -,071 

Εξωστρέφεια ασθενή ,101 ,164 ,077 

Προσήνεια ασθενή ,218 ,131 ,193 

Ευσυνειδησία ασθενή -,203 ,159 -,154 

∆εκτικότητα στην 
εµπειρία ασθενή 

-,056 ,154 -,043 

R2 = 0,169, Προσαρµοσµένο R2 = 0,158 (Βήµα 1) - R2 = 0,228,  

Προσαρµοσµένο R2 = 0,160 (Βήµα 2) 

**p < 0,001. 
 

Με βάση τον Πίνακα 4, φαίνεται πως η αποδοχή της ασθένειαςαπό τον/την σύντροφο, 

ως εξαρτηµένη µεταβλητή, να επηρεάζεται σηµαντικά από την αποδοχή της ασθένειας από 

τον ίδιο τον ασθενή (ανεξάρτητη µεταβλητή). Η σχέση που παρουσιάζεται είναι θετική τόσο 

στο Βήµα 1 όσο και στο Βήµα 2. Το συνολικό ποσοστό διακύµανσης που ερµηνεύει η 

αποδοχή του ασθενούς είναι 17%. 

Όσον αφορά τους παράγοντες της προσωπικότητας του ασθενούς (ανεξάρτητη 

µεταβλητή) δεν παρουσιάζεται από τα ευρήµατα να επηρεάζουν σηµαντικά τη αποδοχή του 

συντρόφου, ενώ το συνολικό ποσοστό διακύµανσης που ερµηνεύεται τόσο από την αποδοχή 

όσο κι από την προσωπικότητα του ασθενή είναι 23%.  
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ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Τα αποτελέσµατα που αποκτήθηκαν από την εν λόγω µελέτη, αποτελούν µια 

εισαγωγική απεικόνιση του κατά πόσο η αποδοχή µιας χρόνιας καρδιολογικής ασθένειας 

τόσο από  τον ίδιο τον ασθενή όσο κι από τον/την σύντροφό του καθορίζονται από την 

προσωπικότητα του καθενός αλλά και από τη σχέση του ζευγαριού. 

Πιο συγκεκριµένα, από τα πρώτα αποτελέσµατα του δείγµατος, λαµβάνουµε µια 

ένδειξη ότι ορισµένα από τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας ανάµεσα στον ασθενή και 

τον/την σύντροφό, πιθανώς να σχετίζονται ανάλογα. Στην περίπτωση της συσχέτισης 

προσήνειας του ασθενή µε την προσήνεια του συντρόφου υπάρχει µια θετική σχέση που 

ενδεχοµένως να υποδεικνύει πως η πρόθεση για συνεργασία  κι εµπιστοσύνη που υπάρχει στο 

ένα µέλος επηρεάζει κι αντίστοιχα το άλλο µέλος του ζεύγους να συµπεριφερθεί ανάλογα. 

Στην περίπτωση του δείγµατος µας, µια τέτοια ένδειξη αποτελεί ένα θετικό παράγοντα 

συµβίωσης αλλά και κοινής αποδοχής ή µη, της ασθένειας. Ακόµη, η θετική συσχέτιση 

ανάµεσα στη δεκτικότητα στην εµπειρία του ασθενούς µε την εξωστρέφεια του συντρόφου, 

θα µπορούσε να υποδεικνύει ότι όσο πιο ανοικτός στις εµπειρίες και τη διερεύνηση νέων 

πραγµάτων και καταστάσεων είναι ο ασθενής άλλο τόσο κοινωνικός και ενεργητικός είναι ο 

σύντροφός του και το αντίστροφο.  

Επιπλέον, η δεκτικότητα στην εµπειρία από τον ασθενή φαίνεται να σχετίζεται ανάλογα 

και µε τη δεκτικότητα στην εµπειρία από τον σύντροφο, ακόµη µια ένδειξη του κοινού 

τρόπου που δραστηριοποιείται κι αναλαµβάνει να διαχειριστεί κάθε νέα εµπειρία το ζευγάρι. 

Οι αρνητικές σχέσεις που ευρέθησαν, αφορούν τις συσχετίσεις ανάµεσα στη προσήνεια του 

ασθενούς και τη δεκτικότητα στην εµπειρία από το σύντροφο αλλά και αντίστροφα. Ένα 

τέτοιο εύρηµα, αν και χρειάζεται περαιτέρω διερεύνηση, θα µπορούσε να υπονοεί ότι στη 

περίπτωση των εν λόγω χαρακτηριστικών, πως λειτουργεί ένας τρόπον τινά, µηχανισµός 
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εξοµάλυνσης που επιδιώκει να κρατήσει συγκεκριµένες ισορροπίες µέσα στο ζευγάρι 

απέναντι στη διαχείριση είτε θετικών είτε αρνητικών καταστάσεων.  

Όσον αφορά την αποδοχή της ασθένειας µε βάση τη προσωπικότητα του ασθενή, 

φαίνεται να υπάρχει µια υψηλή συσχέτιση. Πιο συγκεκριµένα, τα χαρακτηριστικά της 

εξωστρέφειας, της προσήνειας και της ευσυνειδησίας δείχνουν µια θετική συσχέτιση µε την 

αποδοχή της ασθένειας από τον πάσχοντα. Θα µπορούσαµε να πούµε, πως µια τέτοια 

συσχέτιση είναι φυσιολογικά αναµενόµενη, εφόσον τα επιµέρους χαρακτηριστικά που 

απαρτίζουν τους παραπάνω παράγοντες βοηθούν το άτοµο να αποδεχτεί και να προσαρµοστεί 

πιο εύκολα στην πραγµατικότητα µιας ασθένειας. Σε αντίθετη περίπτωση, µια αντιστρόφως 

ανάλογη σχέση µπορεί να παρατηρηθεί ανάµεσα στο νευρωτισµό και την αποδοχή. Με βάση 

τα χαρακτηριστικά του νευρωτισµού, θα λέγαµε πως είναι εύλογο να µην ευνοείται η 

προσαρµογή στην εµφάνιση µιας νόσου, αλλά αντίθετα να εµποδίζεται. Είναι δυνατόν 

δηλαδή, να επιχειρηθεί η πρόβλεψη ότι η αποδοχή του ασθενή εξαρτάται σε ένα σηµαντικό 

βαθµό από τη δοµή της προσωπικότητάς του. 

 Στην περίπτωση του/της συντρόφου, η αποδοχή της νόσου φαίνεται να παρουσιάζει 

µια θετική στατιστικά σηµαντική σχέση µόνο µε τον παράγοντα της προσήνειας. Ουσιαστικά, 

η αποδοχή της ασθένειας δεν φαίνεται να επηρεάζεται από τη προσωπικότητα του συντρόφου 

εν γένει, σε αντίθεση µε την περίπτωση του ασθενή. Το εύρηµα αυτό, µπορεί να διεγείρει 

ερωτηµατικά ως προς το ποιος µπορεί να είναι ο παράγοντας εκείνος που ενδεχοµένως να 

παίζει σηµαντικό ρόλο στην αποδοχή της ασθένειας από τον/την σύντροφο του ασθενούς. 

Παρόλαυτα, διερευνώντας την συσχέτιση ανάµεσα στην αποδοχή του ασθενή και την  

αποδοχή του συντρόφου, προκύπτει µια στατιστικά σηµαντική θετική σχέση, γεγονός που 

πιθανώς να υποδεικνύει πως µπορεί µεν η αποδοχή του συντρόφου να µην εξαρτάται από τη 

δοµή της προσωπικότητάς του όπως συµβαίνει στην περίπτωση του ασθενή, αλλά να 

επηρεάζεται δε από τη αποδοχή που δείχνει ο ίδιος ο ασθενής απέναντι στη νόσο του, σε 
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ανάλογο βαθµό. Η ένδειξη αυτή, θα µπορούσε να χαρακτηριστεί ως ιδιαίτερα κρίσιµη κι 

ενδεικτική για τη φύση της σχέσης του ζεύγους και την επιρροή που µπορεί να ασκεί το ένα 

ταίρι πάνω στο άλλο, ως προς την διαχείριση µιας σοβαρής κι απειλητικής κατάστασης που 

τείνει να διαταράξει τις ισορροπίες µέσα στη σχέση και τη ζωή του ζευγαριού.  

Επιθυµώντας να διερευνηθεί περισσότερο εις βάθος και πιο διεξοδικά η παραπάνω 

ένδειξη και χρησιµοποιώντας ανάλυση παλινδρόµησης επιχειρήθηκε να παρατηρηθούν οι 

τιµές της αποδοχής της ασθένειας από τον/την σύντροφο, µε γνώµονα τον χειρισµό τόσο της 

αποδοχής της νόσου από τον ασθενή όσο και συνδυαστικά της αποδοχής και της 

προσωπικότητας του πάσχοντα. Έτσι λοιπόν, τόσο στο πρώτο βήµα όσο και στο δεύτερο της 

ιεραρχικής παλινδρόµησης, παρατηρείται πως η αποδοχή του ασθενούς επηρεάζει σε 

σηµαντικό βαθµό την αποδοχή της νόσου από τον σύντροφό του. Αντίθετα, η προσωπικότητα 

του πάσχοντα δεν φαίνεται να επηρεάζει σηµαντικά την αποδοχή του συντρόφου.  

Τα παραπάνω αποτελέσµατα ενδεχοµένως να καταδεικνύουν πως σε πρώτη φάση, όταν 

παρουσιαστεί µια χρόνια νόσος, το άτοµο που νοσεί, ενδέχεται να την αποδεχτεί και να 

µπορέσει να προσαρµοστεί σε αυτή τη νέα πραγµατικότητα µε βάση τη δοµή της 

προσωπικότητάς του κι όχι τόσο επηρρεασµένος/η από εξωγενείς παράγοντες. Άλλωστε, η 

νόσος «εισβάλει» ως µια κατάσταση που τον αφορά και τον πλήττει άµεσα τόσο σε επίπεδο 

οργανικό όσο και σε επίπεδο ψυχοκοινωνικό, περισσότερο από οποιοδήποτε άλλο µέλος του 

στενού ή ευρύτερου περιβάλλοντός του. 

 Ακόµη, στο σηµείο αυτό θα µπορούσε να προστεθεί και το γεγονός πως ο µέσος όρος 

των ασθενών του δείγµατος δήλωσε πως η αρχική διάγνωση της νόσου έγινε πριν δέκα µε 

έντεκα χρόνια πριν από το τρέχον έτος (Mean=10,64). Μια τέτοια πραγµατικότητα, 

ενδεχοµένως να υποδεικνύει ότι πέραν της προσωπικότητας του ασθενούς, η χρόνια 

παρουσία της νόσου να παίζει από µόνη της και ένα σηµαντικό ρόλο στην καλύτερη και 
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ουσιαστικότερη αποδοχή της από το άτοµο που νοσεί κι εφόσον το ίδιο έχει πια ξεπεράσει τα 

αρχικά στάδια του σοκ και του πένθους.      

Από την άλλη πλευρά, παρατηρείται πως στην περίπτωση του/της συντρόφου του 

ασθενούς, ενδεχοµένως η διαδικασία της αποδοχής της ασθένειας να µην περνάει τόσο µέσα 

από το πρίσµα της δοµής της προσωπικότητας του/της. Αντίθετα, φαίνεται πως ίσως 

µεγαλύτερο ρόλο έρχεται να διαδραµατίσει η ίδια η προσαρµογή, στην ασθένεια από τον 

πάσχοντα σύντροφό του. Θα µπορούσαµε, να υποστηρίξουµε πως παρόλο που αποτελεί µια 

πρώτη ένδειξη που χρήζει διεξοδικότερης διερεύνησης, παρόλαυτα ισχυροποιεί το γεγονός 

πως στα ζευγάρια, ο/η σύντροφος ταυτίζεται µε τον ασθενή ως προς τον τρόπο αντιµετώπισης 

µιας κρίσιµης κι απαιτητικής κατάστασης µέσα στην οικογένεια.  

Πιθανών κάτι τέτοιο να δείχνει ως ένα βαθµό, την σύµπνοια και τον κοινό τρόπο που 

βλέπει κι αντιµετωπίζει ένα ζευγάρι, προβλήµατα, καταστάσεις και συνθήκες καθώς και τον 

τρόπο που καλείται να τις διαχειριστεί, προκειµένου να διατηρηθούν οι ισορροπίες που ήδη 

υπάρχουν µέσα σε αυτό. Ακόµη, είναι εξίσου πιθανό να παρατηρείται αποδοχή  της 

ασθένειας από τον/την σύντροφο, προκειµένου να διασφαλιστούν και οι ισορροπίες µέσα 

στην ίδια την οικογένεια και τα µέλη που την απαρτίζουν. Επιπλέον και στην περίπτωση 

του/της συντρόφου, είναι πιθανό να ασκεί σηµαντική επίδραση και ο παράγοντας της 

πολύχρονης επαφής µε την ασθένεια, µε βάση την χρονολογία της αρχικής διάγνωσης αλλά 

κάτι τέτοιο αποτελεί µια εικασία που πραγµατοποιείται στο εν λόγω σύγγραµµα, χωρίς να 

έχει διερευνηθεί περαιτέρω.  

Όλη η διαδικασία αποδοχής της νόσου τόσο από τον ασθενή όσο κι από τον σύντροφο 

ακολουθεί, θα µπορούσαµε να υποστηρίξουµε, µια κυκλική πορεία ανατροφοδότησης. Ο 

ασθενής που αποδέχεται την καρδιολογική ασθένεια, µε βάση την προσωπικότητά του 

επηρεάζει και τον/την σύντροφο του να την αντιµετωπίσει ανάλογα. Με τη σειρά του λοιπόν 

και ο/η σύντροφος αποδεχόµενος/η την νέα πραγµατικότητα, ανατροφοδοτεί θετικά τον 
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πάσχοντα σύντροφό του. Το γεγονός αυτό θα µπορούσε να ενισχυθεί κι απο την υπάρχουσα 

βιβλιογραφία που παρατίθεται στο κεφάλαιο του παρόντος συγγράµµατος που αφορά την 

επίδραση της χρόνιας ασθένειας στην οικογένεια (Prevatt, Heffer & Lowe, 2000). Μπορούµε 

λοιπόν, να καταλήξουµε στο συµπέρασµα, πως τα ευρήµατα της παρούσας έρευνας 

υποστηρίζουν σε µεγάλο βαθµό, τα δεδοµένα που παραθέτονται από τη βιβλιογραφία, ως 

προς την αλληλεπίδραση των µελών ενός ζευγαριού, όσον αφορά τον τρόπο αντιµετώπισης 

µιας χρόνιας ασθένειας που προσβάλει τον ένα από τους δύο.  

Παρόλαυτά, θα ήταν σκόπιµο να επισηµανθεί ότι τα παραπάνω ευρήµατα αφορούν ένα 

περιορισµένο δείγµα ζευγαριών, που θα µπορούσε να µην είναι άκρως αντιπροσωπευτικό, 

του γενικού πληθυσµού από τον οποίο προέρχεται. Ακόµη, κάποιες από τις διφορούµενες 

απαντήσεις των υποκειµένων πιθανών να πέρασαν και µέσα από το προσωπικό πρίσµα του 

ερευνητή και να δόθηκε µια πιο υποκειµενική µατιά στην αποτύπωση των απαντήσεων, µε 

βάση µια γενικότερη αίσθηση και εικόνα της σχέσης του ζευγαριού καθώς και της 

προσωπικότητας του κάθε µέλους του. 

Επιπλέον, θα µπορούσαµε να διαπιστώσουµε την υψηλή σηµασία των ευρηµάτων της 

έρευνας, που θα µπορούσαν να συµβάλλουν τόσο στο πεδίο της ακαδηµαϊκής θεωρίας όσο 

και στο πεδίο της κλινικής πρακτικής. Μέσα από την κατανόηση της δοµής της 

προσωπικότητας αλλά και των αλληλεπιδράσεων ανάµεσα στις συµπεριφορές και στάσεις 

των µελών ενός ζευγαριού απέναντι σε κρίσιµα γεγονότα, µπορεί να στηριχθεί µια πιο 

απαρτιωµένη συµβουλευτική προσέγγιση του ζεύγους εκ µέρους τω θεραπευτών. Σε 

θεωρητικό πλαίσιο, είναι δυνατό να ενισχυθεί η γνώση και κατάρτιση των εκπαιδευοµένων 

καθώς και να δοθεί η δυνατότητα της περαιτέρω διήθησης και ερευνητικής δραστηριότητας 

στο θέµα αυτό.  

Κλείνοντας, τη συζήτηση, γίνεται λοιπόν σαφής, η ανάγκη για µια διεξοδικότερη 

διερεύνηση στο τοµέα τόσο της σχέσης προσωπικότητας και του τρόπου διαχείρισης µιας 
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σοβαρής κατάστασης υγείας µε βάση τους παράγοντες που συναινούν αλλά κι εκείνους που 

αντιτάσσονται σε µια θετική αποδοχή και διαχείριση µιας τέτοιας πραγµατικότητας αλλά και 

γιατί. Ακόµη, µια αναλυτικότερη διείσδυση µέσα στα δυναµικά του ζευγαριού, θα µπορούσε 

ενδεχοµένως να υποδείξει όχι µόνο τη πιθανή αλληλεπίδραση σε στάσεις και συµπεριφορές 

αλλά και να αποκαλύψει παραµέτρους και συνιστώσες που δεν είχαν ληφθεί υπόψην, µέχρι 

σήµερα.          
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Το παρόν σύγγραµµα αποτέλεσε µια προσπάθεια διερεύνησης κι ενδεχοµένως εύρεσης 

µιας δυνητικής σχέσης ανάµεσα στην ύπαρξη καρδιολογικής νόσου και τη προσαρµογή σε 

αυτή, τόσο από τον ασθενή όσο και από τον σύντροφό του µε γνώµονα τη δοµή και τα 

χαρακτηριστικά της προσωπικότητας των ατόµων. 

Επιλέχθηκε για αυτό το σκοπό ένα δείγµα εβδοµήντα πέντε ζευγαριών που το ένα µέλος 

έπασχε από µια χρόνια καρδιολογική πάθηση. Λήφθηκαν ερωτηµατολόγια και από τους δύο 

συντρόφους ενώ µετά από ένα µήνα περίπου πραγµατοποιήθηκε επαναληπτική λήψη 

ερωτηµατολογίων από τα συγκεκριµένα ζευγάρια. Τα δεδοµένα συλλέχθηκαν και  

καταχωρήθηκαν σε διαµορφωµένη βάση δεδοµένων. Στη συνέχεια, υποβλήθηκαν σε 

αναλύσεις µε τη βοήθεια του στατιστικού πακέτου SPSS. Τα αποτελέσµατα παρατέθηκαν στο 

κεφάλαιο της µεθοδολογίας και της περιγραφής των αποτελεσµάτων του παρόντος 

συγγράµµατος. 

 Τα ευρήµατα που προκύπτουν καταδεικνύουν ενδιαφέροντα στοιχεία αλλά συνάµα 

και την ανάγκη διεξοδικότερης διερεύνησης. Ο ρόλος που ενδεχοµένως να διαδραµατίζει η 

προσωπικότητα του κάθε ατόµου φαίνεται να είναι σηµαντικός παράγοντας τόσο στη 

διαµόρφωση ενός ατοµικού τρόπου αντιµετώπισης όσο και στη κοινή διαχείριση µιας 

κρίσιµης κατάστασης που έρχεται για να διαταράξει τα υπάρχοντα δυναµικά µέσα σε ένα 

ζευγάρι. Ακόµη, θα µπορούσαµε να υποστηρίξουµε ότι διακρίνεται και η επίδραση της 

δυαδικής σχέσης ως προς τη διαχείριση µιας χρόνιας ασθένειας του ενός µέλους, η όποια 

όπως φαίνεται ασκεί µεγαλύτερη επιρροή στον/στην σύντροφο του ατόµου που νοσεί, παρά 

στον ίδιο τον ασθενή.   

Ουσιαστικά, µε βάση τα αποτελέσµατα της εν λόγω έρευνας, προκύπτει πως ο τρόπος 

που ένα άτοµο θα διαχειριστεί τη νόσο που το προσβάλλει , εξαρτάται ως ένα βαθµό από τα 
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στοιχεία που συνθέτουν την προσωπικότητα του. Ενώ, από την άλλη, ο/η σύντροφος του 

ασθενούς προκειµένου να αποδεκτεί την ασθένεια, δείχνει να έχει µεγαλύτερη ανάγκη από τη 

στάση που θα τηρήσει το ταίρι του κι όχι τόσο από τον ίδιο.  

Μελετώντας τα παραπάνω στοιχεία, µπορεί ο αναγνώστης να συµπεράνει πως οι 

υποθέσεις που τέθηκαν στην αρχή του παρόντος συγγράµµατος, διερευνήθηκαν και µε βάση 

αυτές εξήχθησαν συγκεκριµένες διαπιστώσεις. Παρόλαυτα, οι διαπιστώσεις αυτές δεν 

µπορούν εύκολα να γενικευτούν και στον γενικό πληθυσµό, εφόσον το δείγµα της έρευνας 

ήταν µικρό σε µέγεθος και δεν µπορεί να θεωρηθεί αντιπροσωπευτικό, ώστε να προκύψουν 

επίσηµα συµπεράσµατα. Κρίνεται λοιπόν σκόπιµη η περαιτέρω διεξαγωγή ερευνών µε 

επιλογή µεγαλύτερου και πιο διευρυµένου δείγµατος ατόµων, τόσο σε ηλικιακό εύρος όσο 

και σε γκάµα χρόνιων παθήσεων. 

Εν κατακλείδι, το πεδίο της έρευνας στον τοµέα της Ψυχολογίας της υγείας 

αποδεικνύεται ανεξάντλητο σε έκταση και σε θεµατολογία. Υπόσχεται πολλά για την 

βαθύτερη κατανόηση τόσο του ίδιου του ατόµου αλλά και της σχέσης που υπάρχει ανάµεσα 

σε εκείνο και τη ποιότητα ζωής και διαβίωσης του. Παράλληλα,  δίνει τη δυνατότητα στους 

επιστήµονες του κλάδου να εξελίξουν το πεδίο των γνώσεων και των πρακτικών εφαρµογών 

τους, τόσο στη παρούσα φάση όσο και σε µια µελλοντική προοπτική. 
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