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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Η παρούσα έρευνα απευθυνόταν σε ενήλικες άνδρες και γυναίκες µε κάποια 

καρδιολογική ασθένεια, αλλά και στους ή στις συζύγους τους. Ακόµη, η µελέτη µας 

αφορούσε στις γνωστικές και συναισθηµατικές αντιδράσεις χρόνιων καρδιολογικών 

ασθενών και τη σχέση τους µε το επίπεδο υγείας, καθώς επίσης, και στο ρόλο των 

αντιδράσεων των συζύγων. Στόχος της έρευνας ήταν η µελέτη καρδιαγγειακών 

νοσηµάτων σε συνδυασµό µε τυχόν ψυχολογικά συµπτώµατα, όπως το άγχος και η 

κατάθλιψη. Ακόµη, επιχειρήθηκε η διερεύνηση της σχέσης µεταξύ καρδιαγγειακών 

νοσηµάτων και συγκεκριµένων µεταβλητών της προσωπικότητας. Οι µεταβλητές 

αυτές, απευθύνονται σε δύο από τους παράγοντες της προσωπικότητας, το νευρωτισµό 

και την τυπικότητα. Απόπειρα της µελέτης µας ήταν να κατανοήσουµε πως οι 

αντιδράσεις αυτές συνδυάζονται προκειµένου να υπάρξει καλύτερο επίπεδο υγείας. Η 

γνώση αυτή µας βοηθάει να κατανοήσουµε εκτενέστερα την προσαρµογή των χρόνιων 

ασθενών, αλλά και να αναπτύξουµε αποτελεσµατικότερες µεθόδους στήριξής τους. 

Η έρευνα στηρίχθηκε σε δύο διαφορετικά ψυχοµετρικά εργαλεία. Για την 

αξιολόγηση της προσωπικότητας, οι συµµετέχοντες κλήθηκαν να συµπληρώσουν το 

ερωτηµατολόγιο TPQue5, το οποίο αξιολογεί την προσωπικότητα σύµφωνα µε το 

µοντέλο των πέντε παραγόντων, ενώ σχετικά µε τις υπό µελέτη µεταβλητές που 

αναφέρονται στη ψυχική υγεία, χρησιµοποιήθηκε η κλίµακα Hospital Anxiety and 

Depression Scale. 

Τα ευρήµατα της έρευνας φαίνεται πως επιβεβαίωσαν τις αρχικές µας 

υποθέσεις. Συγκεκριµένα, διαπιστώθηκε ότι το άγχος του ασθενούς που πάσχει από 

κάποιο καρδιαγγειακό πρόβληµα προβλέπει περεταίρω εξέλιξη καταθλιπτικών 

συµπτωµάτων του ίδιου του ασθενούς. Ένα επόµενο εύρηµα της έρευνάς µας ήταν ότι 



ο νευρωτισµός τόσο των ασθενών όσο και των συντρόφων τους σχετίζεται θετικά µε 

την ανάπτυξη άγχους σε ασθενείς και συντρόφους. Τέλος, προς επιβεβαίωση και της 

τελευταίας µας υπόθεσης, βρέθηκε ότι η κατάθλιψη ασθενών µε καρδιαγγειακά 

προβλήµατα, παρουσιάζει θετική συσχέτιση ως προς την κατάθλιψη που εµφανίζουν 

οι σύντροφοί τους κατά την περίοδο νόσησης του ασθενούς. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1. ΧΡΟΝΙΟ ΝΟΣΗΜΑ 

 Στις αρχές του προηγούµενου αιώνα, η διάγνωση µιας σοβαρής ασθένειας 

ισοδυναµούσε µε θανατική καταδίκη. Στη σύγχρονη εποχή, χάρη στην ταχεία πρόοδο 

της ιατρικής επιστήµης και τεχνολογίας, το οξύ πρόβληµα υγείας που αντιµετωπίζει ο 

άνθρωπος, µετατρέπεται σταδιακά σε χρόνιο, ενώ αυξάνονται καθηµερινά και οι 

πιθανότητες ίασής του. Σήµερα, οι περισσότερες από τις ασθένειες που καλείται να 

αντιµετωπίσει ο άνθρωπος στις ανεπτυγµένες, τουλάχιστον, χώρες είναι χρόνιες και 

απαιτούν συστηµατική και µακροχρόνια φροντίδα και στενή συνεργασία µε τους 

επαγγελµατίες υγείας (Παπαδάτου & Αναγνωστόπουλος, 1995). 

Ως χρόνια ασθένεια ή αναπηρία µπορούµε να χαρακτηρίσουµε µια παθολογική 

κατάσταση, στα πλαίσια της οποίας, παρατηρούνται µία ή και περισσότερες βλάβες ή 

αποκλίσεις από την φυσιολογική σωµατική ακεραιότητα και λειτουργικότητα. Οι 

βλάβες αυτές, ανεξάρτητα από το αν είναι εκτεταµένες ή όχι, παραµένουν ηµιµόνιµες 

ή µόνιµες. Κατά κανόνα, οι χρόνιες καταστάσεις οφείλονται σε µη αναστρέψιµες 

παθολογικές αλλοιώσεις ή σε αλλοιώσεις που δύσκολα επιδέχονται βελτίωση, ενώ 

συνήθως, αφήνουν ως κατάλοιπο κάποιου είδους αναπηρία (Di Matteo & Martin, 

2002). 

Η αντιµετώπιση µιας χρόνιας ασθένειας, απαιτεί σε κάθε περίπτωση, την 

καταβολή εντατικής προσπάθειας, η οποία προϋποθέτει θεραπεία, διαρκή 

παρακολούθηση, και ειδική εκπαίδευση. Σε αντιδιαστολή, θα λέγαµε, µε τους 

ανθρώπους εκείνους που πάσχουν από κάποια οξεία ασθένεια ή τραυµατισµό και 

νοσηλεύονται στο νοσοκοµείο ακολουθώντας κάποια προσωρινή φαρµακευτική 

αγωγή, οι χρόνιοι ασθενείς, καλούνται να επιχειρήσουν να ενσωµατώσουν σε µια 

σχετικά φυσιολογική ζωή, τους περιορισµούς εκείνους και τις δεσµεύσεις που 

συµπορεύονται µε την ασθένεια ή αναπηρία τους. Αρκετά συχνά, συµβαίνει οι 



ασθενείς να επανακτούν έναν σχετικά φυσιολογικό ρυθµό ζωής και να 

επανεντάσσονται στο ευρύτερο κοινωνικό τους περιβάλλον. Αντιλαµβανόµαστε 

λοιπόν, πως σε κάθε περίπτωση, πρέπει να διατηρήσουν κάποιο βαθµό αυτονοµίας και 

συγχρόνως, να επιτύχουν µια όσο το δυνατόν καλύτερη ποιοτικά ζωή, µέσα στο 

πλαίσιο των περιορισµών που θέτει η ιατρική τους κατάσταση (Di Matteo & Martin, 

2002). 

Συχνά, οι περιορισµοί στις καθηµερινές δραστηριότητες ενός ατόµου, εξαιτίας 

κάποιου χρόνιου προβλήµατος υγείας, αποτελούν επακόλουθο µιας σοβαρής οξείας 

ασθένειας ή ενός ατυχήµατος, ενώ άλλοτε, οφείλονται σε χρόνια εκφυλιστικά 

νοσήµατα, όπως η ρευµατοειδής αρθρίτιδα. Αναφορικά, στις χρόνιες νόσους 

συγκαταλέγονται παθήσεις, όπως τα καρδιακά νοσήµατα, η αρθρίτιδα, βλάβες στην 

περιοχή της ράχης ή της σπονδυλικής στήλης, η ελκώδης κολίτιδα, ο διαβήτης, οι 

βλάβες στα κάτω άκρα ή το ισχίο, οι διαταραχές της όρασης, ακόµη και οι ψυχιατρικές 

διαταραχές. Έχει διαπιστωθεί ότι οι πιο διαδεδοµένες χρόνιες παθήσεις σε άτοµα 

ηλικίας κάτω των 45 ετών, είναι η παράλυση και η περιορισµένη λειτουργικότητα των 

κάτω άκρων, οι οποίες οφείλονται κυρίως σε ατυχήµατα. Σχετικά µε τα άτοµα άνω 

των 45 ετών, συνηθέστερες φαίνεται να είναι η ρευµατοειδής αρθρίτιδα, η 

οστεοαρθρίτιδα και τα καρδιακά νοσήµατα. Στην περίπτωση των µη ηλικιωµένων 

ενηλίκων, δηλαδή, ενηλίκων ηλικίας 18 έως 64 ετών, οι παθήσεις που ευθύνονται 

κατά κύριο λόγο για τον περιορισµό των καθηµερινών τους δραστηριοτήτων, είναι οι 

τραυµατισµοί στη ράχη, στη σπονδυλική στήλη και στα κάτω άκρα, τα καρδιακά 

νοσήµατα, η αρθρίτιδα και τα προβλήµατα όρασης (National Center for Health 

Statistics [NCSH], 1998). Συνεπώς, όσο µεγαλύτερος σε ηλικία είναι ένας άνθρωπος, 

τόσο πιο ευάλωτος παρουσιάζεται απέναντι σε µια ή και περισσότερες χρόνιες 

καταστάσεις, οι οποίες µεταβάλλουν άρδην τις µέχρι πρότινος δεδοµένες βιοτικές του 



συνήθειες, εµποδίζοντας και παρακωλύοντας την ενασχόλησή του µε σηµαντικές για 

τη ζωή του δραστηριότητες (Di Matteo & Martin, 2002). 

Παρά το γεγονός, ότι οι παθολογικές αυτές καταστάσεις διαφέρουν 

ποικιλοτρόπως µεταξύ τους, εντούτοις, κοινό χαρακτηριστικό όλων των χρόνιων 

προβληµάτων υγείας, αποτελεί το εξ ορισµού δεδοµένο στοιχείο, πως δεν 

θεραπεύονται. Αυτή η πάγια πλέον και µη αναστρέψιµη συνθήκη, επιφέρει πολλαπλές 

και ραγδαίες επιπτώσεις στην ψυχολογική και κοινωνική προσαρµογή του ατόµου, 

που υπέστη το πλήγµα της χρόνιας ασθένειας.  

 

1.1. Φάσεις στην εξέλιξη της χρόνιας ασθένειας 

Κάθε χρόνια και σοβαρή για τη ζωή ασθένεια, διακρίνεται από διάφορες 

φάσεις. Σύµφωνα µε τον Doka (1993), κάθε φάση χαρακτηρίζεται από συγκεκριµένες 

«προκλήσεις» ή «έργα» που εµφανίζονται σε οργανικό, ψυχολογικό, κοινωνικό και 

πνευµατικό επίπεδο, και απαιτούν διευθέτηση, προκειµένου ο ασθενής και η 

οικογένειά του να προσαρµοστούν στις συγκεκριµένες συνθήκες που επιτάσσει η 

ασθένεια και η θεραπεία της. Οι πιθανές φάσεις που προτείνει το µοντέλο του Doka 

(1993), είναι η προδιαγνωστική, η οξεία, που συµπεριλαµβάνει και τη διάγνωση της 

ασθένειας, η χρόνια, η φάση ανάρρωσης και αποθεραπείας, όταν η θεραπεία της 

συγκεκριµένης ασθένειας είναι αποτελεσµατική, και η τελική φάση, η οποία πολλές 

φορές αποτελεί και το τελευταίο στάδιο της ζωής του ασθενούς. Αξίζει να σηµειωθεί, 

πως οι προκλήσεις δεν είναι ίδιες για όλους τους ασθενείς, ενώ καθένας επιλέγει τον 

τρόπο µε τον οποίο θα τις αντιµετωπίσει (Παπαδάτου & Αναγνωστόπουλος, 1995).  

Κατά την προδιαγνωστική φάση, το άτοµο αρχίζει να αντιλαµβάνεται κάποια 

συµπτώµατα, που πιθανώς αποτελούν ενδείξεις οργανικής διαταραχής, ενώ 

συγχρόνως, αρχίζει να επινοεί κάποιες στρατηγικές, άλλοτε προκειµένου να αποδεχτεί 



και να αντιµετωπίσει το πρόβληµα, και άλλοτε για να το αποφύγει. Καλείται, µε λίγα 

λόγια, να αποδεχθεί την διαταραχή της υγείας του, να αντιµετωπίσει το επερχόµενο 

άγχος και την αβεβαιότητα, καθώς και να αναζητήσει την κατάλληλη βοήθεια, που θα 

τον οδηγήσει και στην ακριβή διάγνωση του προβλήµατος της υγείας του. 

Η οξεία φάση συνδέεται µε τη διάγνωση µιας χρόνιας ασθένειας. Ο ασθενής 

συνειδητοποιεί το πρόβληµα της υγείας του. Πρόκειται, σε κάθε περίπτωση, για µια 

ιδιαιτέρως σηµαντική και κοµβική περίοδο, που περιλαµβάνει έντονες 

συναισθηµατικές επιφορτίσεις, ριζικές αλλαγές στη ζωή του ασθενούς και 

καθοριστικές αποφάσεις που καλείται να πάρει ο ίδιος και η οικογένειά του. Συχνά, 

βιώνει µια έντονη υπαρξιακή κρίση, καθώς αρχίζει να αναθεωρεί το νόηµα της ζωής 

του. Ο ασθενής καλείται να κατανοήσει και να ερµηνεύσει την ασθένειά του, 

προκειµένου να ενεργοποιήσει αντίστοιχους µηχανισµούς ή στρατηγικές για την 

αντιµετώπισή της και την προσαρµογή του σε αυτήν. Σύµφωνα, µε ερευνητικά 

αποτελέσµατα, ασθενείς που ήταν επαρκώς ενηµερωµένοι αναφορικά µε τη φύση της 

ασθένειάς τους, βίωναν χαµηλότερα επίπεδα άγχους και κατάθλιψης έναν χρόνο µετά 

τη διάγνωση, συγκριτικά µε ασθενείς που ανέφεραν ελλιπή ή ανεπαρκή πληροφόρηση 

(Fallowfield et al, 1986 όπως αναφέρεται από Παπαδάτου, 1995). Επιπλέον, ο ασθενής 

κατά τη φάση αυτή πρέπει να αναθεωρήσει τον τρόπο ζωής του και να υιοθετήσει νέες 

συνήθειες και συµπεριφορές υγείας, ανταποκρινόµενες αυτή τη φορά στην ασθένεια 

και την θεραπεία της, όπως για παράδειγµα σωστή διατροφή, διακοπή καπνίσµατος, 

επαρκή ξεκούραση και κατάλληλη άσκηση. Καλείται, εν ολίγοις, να συνειδητοποιήσει 

πως ο ίδιος µπορεί τώρα να συµµετάσχει στον «αγώνα» για την προώθηση και 

αποκατάσταση της υγείας του. 

Ο ασθενής, όπως προαναφέρθηκε, τίθεται ενώπιον ορισµένων κρίσιµων για την 

πορεία της ασθένειάς του αποφάσεων. Πρέπει να διευθετήσει δηλαδή, κάποια 



πρακτικά θέµατα. Πολλοί ασθενείς, κατά την αρχική φάση της διάγνωσης, 

προβληµατίζονται αναφορικά µε το αν και σε ποιόν θα ανακοινώσουν την κατάσταση 

της υγείας τους. Συχνά, προτιµούν να φυλάξουν την ασθένειά τους µυστική, άλλοτε 

γιατί χρειάζονται χρόνο για να την αποδεχτούν και άλλοτε για να προστατεύσουν το 

περιβάλλον τους ή τον εαυτό τους από τις αντιδράσεις των άλλων. Η ικανότητα, 

ωστόσο, του ασθενή να διατηρήσει κρυφό το πρόβληµα υγείας του είναι 

περιορισµένη, όταν οι απαιτήσεις της θεραπείας έχουν εµφανείς επιπτώσεις στην 

εµφάνιση, τη συµπεριφορά και τη λειτουργικότητά του. Μια ακόµη σηµαντική 

απόφαση αφορά, οπωσδήποτε, το αν θα προβεί σε αναζήτηση περαιτέρω ιατρικών 

γνωµών. Η αναζήτηση µιας πρόσθετης γνώµης επιτρέπει στον ασθενή να διερευνήσει 

άλλες απόψεις και εναλλακτικές µεθόδους θεραπείας, ενώ συγχρόνως του εξασφαλίζει 

τον απαραίτητο χρόνο για να αφοµοιώσει την πραγµατικότητα και να πάρει τις 

απαιτούµενες αποφάσεις. Επιπλέον, καθοριστικές αποφάσεις που πρέπει να λάβει ο 

ασθενής, σχετίζονται µε το είδος θεραπείας που θα επιλέξει, τη συγκατάθεσή του στην 

προτεινόµενη αγωγή, την επιλογή του χώρου πιθανής νοσηλείας του, καθώς και του 

ευρύτερου υποστηρικτικού δικτύου κατά την αρχική φάση της διάγνωσης. 

Όπως χαρακτηριστικά προαναφέρθηκε, κάθε άτοµο έχει το δικό του µοναδικό 

τρόπο να αντιδρά στη γνωστοποίηση της διάγνωσης, ενώ οι αντιδράσεις ποικίλουν. 

Συγκεκριµένα, όταν αποξενώνεται και παραγνωρίζει τους φόβους και τις ανησυχίες 

του, βιώνει µια εσωτερική υπερένταση, γεγονός που αποτελεί τροχοπέδη στη εν γένει 

προσαρµογή του στη πραγµατικότητα. Πολύ συχνά, ασθενείς που τίθενται 

αντιµέτωποι µε τη διάγνωση µιας χρόνιας ή απειλητικής για τη ζωή τους ασθένειας, 

εκφράζουν έντονο άγχος, οργή για τους υγιείς συνανθρώπους τους και αγωνία για την 

εξέλιξη της υγείας τους. Κάποιες φορές, σε κατάσταση έντονης απόγνωσης, αρχίζουν 

να σκέφτονται ακόµη και την ιδέα της αυτοκτονίας. Στην εν λόγω περίπτωση, το 



προσωπικό υγείας µπορεί να διαδραµατίσει σηµαίνοντα ρόλο, βοηθώντας τον ασθενή 

να διαµοιράσει και να εξοµαλύνει τον τρόπο µε τον οποίο αντιλαµβάνεται τη 

διάγνωση και το πρόβληµα της υγείας του. Μια ακόµη πρόκληση που καλείται να 

αντιµετωπίσει ο ασθενής, είναι να αναγνωρίσει τις όποιες επιπτώσεις επιφέρει η 

ασθένεια στην εικόνα του εαυτού του, καθώς επίσης και στις σχέσεις του µε τους 

άλλους (Παπαδάτου & Αναγνωστόπουλος, 1995). 

Αναφορικά µε τη χρόνια φάση, αυτή έπεται της διάγνωσης και εκτείνεται έως 

την τελική πλέον έκβαση της ασθένειας, που µπορεί να είναι η ίαση ή ο θάνατος. 

Πρόκειται, αναµφισβήτητα, για µια πολύ δύσκολη και ψυχοφθόρα περίοδο, κατά την 

οποία, ο ασθενής επιδιώκει να εξασφαλίσει, όσο αυτό είναι εφικτό, «ποιότητα ζωής», 

υπό το αναπόφευκτο πλαίσιο που διαµορφώνουν οι συνθήκες και οι περιορισµοί της 

ασθένειας και της συνακόλουθης θεραπείας της. Μερικές ασθένειες χαρακτηρίζονται 

από µια αργή και προοδευτική επιδείνωση της υγείας, όπως για παράδειγµα η νόσος 

Alzheimer. Άλλες, αντίθετα, διακρίνονται από επαναλαµβανόµενες υποτροπές και 

υφέσεις, όπως κάποιες µορφές του καρκίνου, ενώ ορισµένες παρουσιάζουν πιο ήπια 

εξέλιξη. Σε κάθε περίπτωση, η χρόνια ασθένεια αποτελεί µια περίοδο ιδιαίτερων 

προκλήσεων, µε τον ασθενή και την οικογένειά του να επιχειρούν την προσαρµογή της 

ζωής τους στα νέα δεδοµένα της ασθένειας (Παπαδάτου, 1995). 

Ορισµένες από τις σηµαντικότερες προκλήσεις ή έργα που καλείται να 

αντιµετωπίσει ο ασθενής, σχετίζονται µε την εξασφάλιση ενός «φυσιολογικού» 

ρυθµού και «ποιότητα ζωής», καθώς επίσης και την τήρηση των ιατρονοσηλευτικών 

οδηγιών. Επιπλέον, η ενεργοποίηση του υποστηρικτικού δικτύου αποτελεί 

καθοριστικό παράγοντα προκειµένου ο ασθενής να αποφύγει τη µοναξιά και την 

κοινωνική αποµόνωση. Με το πέρας της κρίσης που συνοδεύει την διάγνωση της 

ασθένειας, συχνά ο ασθενής και η οικογένειά του βιώνουν το αίσθηµα της κοινωνικής 



αποµόνωσης, καθώς συγγενείς και φίλοι αρχίζουν να αποστασιοποιούνται. Σε αυτό το 

διάστηµα, είναι συνηθισµένο το φαινόµενο ο σύντροφος του ασθενούς να παρουσιάζει 

περισσότερα οργανικά και ψυχολογικά προβλήµατα απ’ ότι ο ίδιος ο ασθενής. Τα 

συµπτώµατα αυτά, συχνά αποτελούν ενδείξεις κατάθλιψης που δεν είχε εκδηλωθεί 

κατά τη φάση της διάγνωσης, καθώς η προσοχή του συντρόφου ήταν επικεντρωµένη 

στη στήριξη του ασθενούς (Oberst, 1988 όπως αναφέρεται από Παπαδάτου, 1995). 

Τόσο ο πάσχων, όσο και οι άµεσοι συγγενείς του, καλούνται πλέον να προσδιορίσουν 

τα άτοµα εκείνα που είναι σε θέση να τους παράσχουν υποστήριξη, καθώς επίσης και 

το είδος εκείνο της υποστήριξης, που να ανταποκρίνεται στις ανάγκες τους 

(Παπαδάτου, 1995). 

Όταν η θεραπεία µιας συγκεκριµένης ασθένειας είναι εν τέλει αποτελεσµατική, 

το άτοµο εισέρχεται πλέον στη φάση της ανάρρωσης και της αποθεραπείας. Η 

αποθεραπεία, συχνά επιφέρει στο άτοµο θετικά συναισθήµατα και µια αίσθηση 

ανακούφισης και ανταµοιβής για τον κόπο, την υποµονή και επιµονή που επέδειξε 

κατά τη διάρκεια της θεραπείας. Εντούτοις, αρκετά άτοµα κατά τη περίοδο 

αποθεραπείας, εξακολουθούν να βιώνουν έντονα συναισθήµατα απογοήτευσης, 

θυµού, και ανασφάλειας, υπό τον φόβο ίσως πιθανής υποτροπής της ασθένειας και 

µάλλον, λόγω διακοπής της µακρόχρονης σχέσης τους µε το προσωπικό υγείας 

(Παπαδάτου, 1995). 

Σύµφωνα µε τον Doka (1993), η τελική φάση χαρακτηρίζεται από την  

επιδείνωση της υγείας του ασθενούς, γεγονός το οποίο προβάλλει την ανάγκη για 

τροποποίηση της παρέµβασης, αποβλέποντας αυτή τη φορά, όχι στη θεραπεία της 

ασθένειας, αλλά στην ανακουφιστική φροντίδα του ασθενούς εν όψει του επικείµενου 

θανάτου. Αναπόφευκτα, λοιπόν, ο θάνατος και η ανακοίνωση του, έρχονται να 

ολοκληρώσουν την τελική αυτή φάση, και συγχρόνως να σηµατοδοτήσουν την έναρξη 



µιας φάσης θρήνου που βιώνεται από την οικογένεια, τους φίλους, το προσωπικό 

υγείας και γενικά όσους έχουν επηρεαστεί από τη ζωή και το θάνατο του 

συγκεκριµένου ατόµου (Παπαδάτου, 1995). 

Καταλήγοντας, σε όλες τις φάσεις κατά την εξέλιξη της χρόνιας ασθένειας, 

είναι αναγκαίο να λαµβάνεται υπόψη η ποιότητα και το επίπεδο ζωής που θα 

συνοδεύει τον ασθενή  στο δύσκολο εγχείρηµα της προσαρµογής του στην ασθένεια 

και τη θεραπεία της. Μολονότι η προοπτική του θανάτου κατέχει κυρίαρχη θέση στην 

αντίληψη του ασθενούς µετά τη διάγνωση κάποιας χρόνιας ασθένειας, η τάση για 

διατήρηση της ελπίδας αποτελεί χαρακτηριστικό που διακρίνει τους περισσότερους 

ανθρώπους, ακόµα και υπό τις πιο δύσκολες συνθήκες της ζωής τους. 

 

1.2. Ταξινόµηση χρόνιων ασθενειών 

Λόγω της µεγάλης ποικιλίας τύπων που παρουσιάζουν οι χρόνιες ασθένειες, 

δεν υπάρχει κάποιου είδους κοινή παραδοχή για την ταξινόµησή τους. Εντούτοις, θα 

µπορούσαµε σε γενικές γραµµές να διατυπώσουµε τέσσερις γενικούς τύπους χρόνιων 

ασθενειών. Ο πρώτος τύπος απευθύνεται σε ασθένειες που απειλούν άµεσα την 

ανθρώπινη ζωή, όπως η περίπτωση των ταχέως επεκτεινοµένων καρκίνων, καθώς και 

σοβαρά καρδιαγγειακά περιστατικά, όπως για παράδειγµα η καρδιακή προσβολή, τα 

οποία χρήζουν όχι µόνο άµεσης ιατρικής παρέµβασης, άλλα και ψυχοθεραπευτικής. Ο 

δεύτερος τύπος χρόνιων ασθενειών, αφορά τις ασθένειες εκείνες, που µπορούν να 

τεθούν υπό έλεγχο και διαχείριση, όπως για παράδειγµα ο διαβήτης Τύπου 2, η 

υπέρταση και η οστεοαρθρίτιδα. Παρόλο που αποτελούν σοβαρή κατηγορία 

ασθενειών, σπάνια κοστίζουν τη ζωή του ασθενούς. Σε αυτή την περίπτωση, η 

ψυχοθεραπευτική υποστήριξη είναι κάπως µεγαλύτερη σε χρονική διάρκεια, όχι όµως 

τόσο άµεση όσο στον πρώτο τύπο. Σχετικά µε τον τρίτο τύπο χρόνιων ασθενειών, 



εκείνος αφορά ασθένειες που σταδιακά οδηγούν στην παράλυση, όπως η νόσος του 

Parkinson, η ρευµατοειδής αρθρίτιδα και η σκλήρυνση κατά πλάκας. Η 

ψυχοθεραπευτική υποστήριξη σε αυτές τις ασθένειες, συχνά είναι παρόµοια, ως προς 

τη χρονική διάρκεια και την αµεσότητα, µε την ψυχοθεραπευτική παρέµβαση στις 

ασθένειες του δεύτερου τύπου. Ένας τέταρτος τύπος, περιλαµβάνει εκείνες τις 

ασθένειες που δεν απειλούν τη ζωή, αλλά εξουθενώνουν τον ασθενή και εξαντλούν τα 

ενεργειακά του αποθέµατα. Σ’ αυτές, συγκαταλέγονται ασθένειες όπως για 

παράδειγµα το σύνδροµο της χρόνιας κόπωσης και η ινοµυαλγία, ενώ χρήζουν εξίσου 

µακροχρόνιας ψυχοθεραπευτικής παρέµβασης, όπως και οι προηγούµενοι τύποι, µε 

έµφαση στη προσπάθεια προς σταδιακή ύφεση και βελτίωση των συµπτωµάτων 

(Sperry, 2006). 

Πολλοί άνθρωποι που έχουν βιώσει την εµπειρία µια οξείας ασθένειας, όπως 

για παράδειγµα το κοινό κρυολόγηµα, είναι αρκετά εύκολο να το περιγράψουν, καθώς 

παρουσιάζει την ίδια σχετικά συµπτωµατολογία, ενώ και η πορεία του χαρακτηρίζεται 

ως σχετικά σύντοµη και προβλέψιµη, σε όλους ανεξαιρέτως τους ανθρώπινους 

οργανισµούς. Από την άλλη, σηµαντικό γνώρισµα των χρόνιων καταστάσεων, 

αποτελεί η µεγάλη ποικιλοµορφία σε συµπτώµατα, καθώς και η εξελικτική τους 

πορεία, ενώ ίσως υπάρξει ή ίσως πάλι όχι, µια φάση ανάρρωσης, ανάλογα βέβαια µε 

τις ιδιαιτερότητες της ασθένειας και τις αντοχές του οργανισµού του ατόµου. 

Επιπροσθέτως, τα συµπτώµατα µιας χρόνιας ασθένειας δεν βιώνονται σταθερά από 

όλους τους ασθενείς, ενώ το 50% περίπου εξ αυτών, φαίνεται να βιώνουν αδιάκοπα τα 

συµπτώµατα της χρόνιας ασθένειάς τους (Fennell, 2003). 

 

 

 



1.3. ∆ιαχείριση χρόνιας ασθένειας 

Εξαιτίας της πολυπλοκότητας των χρόνιων ασθενειών, τα άτοµα φορείς αυτών, 

θέτουν στους ιατρούς και σε άλλους παροχείς υπηρεσιών υγείας, εξαιρετικά 

δυσεπίλυτα προβλήµατα, αναφορικά µε την αντιµετώπιση της ασθένειάς τους, καθώς 

και των επιπλοκών αυτής. Αυτό συµβαίνει, γιατί αντίθετα από τις άλλες ασθένειες, οι 

χρόνιες επιφέρουν επιπλέον, προβλήµατα ψυχοκοινωνικού τύπου, τα οποία είναι 

εξίσου σοβαρά και κρίσιµα µε τα προβλήµατα βιολογικού τύπου, που προκαλούν οι 

ασθένειες αυτές. Ως εκ τούτου, η συµβολή κλινικών ψυχολόγων κι άλλων 

ψυχοθεραπευτών, θεωρείται καθοριστικής σηµασίας για τη σωστή διαχείριση και 

αντιµετώπιση των ψυχοκοινωνικών παραµέτρων των εν λόγω ασθενειών (Sperry, 

2006). 

Στη σηµερινή εποχή, τα καρδιαγγειακά νοσήµατα, το εγκεφαλικό, ο καρκίνος 

και οι διαφορετικοί τύποι διαβήτη, συγκαταλέγονται ανάµεσα στα πιο κυρίαρχα και 

δαπανηρά προβλήµατα υγείας. Η παρατεταµένη διάρκεια κάποιας ασθένειας ή 

αναπηρίας, όπως ο διαβήτης και η αρθρίτιδα, έχουν προκαλέσει πόνο, ενώ παράλληλα, 

έχουν µειώσει σηµαντικά και την ποιότητα ζωής εκατοµµυρίων ανθρώπων. Λόγω του 

διαρκώς αυξανόµενου ποσοστού γήρανσης του πληθυσµού των ανεπτυγµένων χωρών, 

οι χρόνιου τύπου ασθένειες  ενδέχεται να παρουσιάζουν διαρκή αύξηση. Επιπλέον, 

παιδιά και νέοι άνθρωποι που υποφέρουν από χρόνιες ασθένειες, ως επί το πλείστον 

ζουν περισσότερο  ως φορείς αυτών των ασθενειών, κι έτσι θα υφίστανται αυτήν την 

κατάσταση για µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα απ’ ότι οι παλαιότερες γενιές. Κατά 

συνέπεια, εξαιτίας της διαρκούς προόδου της ιατρικής επιστήµης και λόγω του 

αυξανόµενου ορίου διαβίωσης, τα γηραιότερα άτοµα θα χρειαστούν περισσότερες 

υπηρεσίες υγείας και για µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα. Αν, για παράδειγµα, 

εξετάσουµε την περίπτωση των Ηνωµένων Πολιτειών της Αµερικής, κάθε χρόνο 



περισσότεροι από 1,7 εκατοµµύρια Αµερικανοί πεθαίνουν από τέτοιου είδους 

ασθένειες, κάτι που αντιστοιχεί σε 7 στους 10, επί του συνόλου, θανάτους (National 

Center for Chronic Diseases Prevention and Health Promotion, 2000). 

Αυτή η έντονη παρουσία των χρόνιων ασθενειών, στην περίπτωση των ΗΠΑ, 

οφείλεται σε µεγάλο ποσοστό στις διατροφικές συνήθειες των Αµερικανών, όπου και 

παρατηρείται υψηλό ποσοστό λήψης υδατανθράκων, όπως η ζάχαρη, αλλά και από 

άλλες κακές διατροφικές επιλογές. Επίσης, η περιβαλλοντική µόλυνση, που σχετίζεται 

µε την έκθεση σε βαρέα µέταλλα, όπως το κάδµιο και το αλουµίνιο, σχετίζονται άµεσα 

µε χρόνιες καταστάσεις. Μια ακόµη από τις σηµαντικότερες αιτίες πρόκλησης 

χρόνιων ασθενειών, αποτελεί το στρες (Lane, 2003). Ένας εξίσου απροσδόκητα 

σηµαντικός παράγοντας αύξησης των κρουσµάτων των χρόνιων ασθενειών, είναι η 

ίδια η πρόοδος των υπηρεσιών περίθαλψης και της ιατρικής επιστήµης γενικά. Κατ’ 

αυτόν τον τρόπο, λόγω της ολοένα και καλύτερης περίθαλψης που παρέχεται, οι 

ασθενείς κατορθώνουν να επιβιώσουν από τα αρχικά κρίσιµα στάδια σοβαρών 

ασθενειών, όπως για παράδειγµα ένα ατύχηµα ή µια καρδιακή ανακοπή. Κατά 

συνέπεια, συνεχίζουν να ζούνε υπό τη φθορά που είχε προκληθεί από τη µάχη κατά τη 

διάρκεια αυτών των ασθενειών, που εξελίσσονται σταδιακά σε χρόνιες, και από τις 

οποίες, στη συντριπτική τους πλειοψηφία, δεν θα απαλλαχτούν πλήρως (Friedman & 

Di Matteo, 1989; Goodheart & Lansing, 1996 όπως αναφέρεται από Sperry, 2006). 

Σύµφωνα, πάλι, µε το παράδειγµα των ΗΠΑ, περισσότεροι από 90 

εκατοµµύρια Αµερικανοί, δηλαδή περίπου το 1/3 του συνολικού πληθυσµού, ζουν υπό 

το βάρος χρόνιων ασθενειών. Παράλληλα, το οικονοµικό κόστος για την απαραίτητη  

υγειονοµική περίθαλψη αυτών των ατόµων, δε συµπεριλαµβάνει σε καµία περίπτωση 

το προσωπικό κόστος, δηλαδή τις ψυχολογικές προεκτάσεις, καθώς και τις ευρύτερες 

απώλειες, λόγω ανικανότητας εργασίας, αλλά και άλλες θυσίες που σχετίζονται µε την 



αδυναµία αυτοεξυπηρέτησης (McGinnis, Williams-Russo, & Knickman, 2002 όπως 

αναφέρεται από Sperry, 2006). 

 

1.4. Ένας ιδιαίτερος κοινωνικός ρόλος (The Sick Role) 

Ο πάσχων από κάποιου είδους χρόνια ασθένεια, επιτελεί έναν ιδιαίτερα 

χαρακτηριστικό κοινωνικό ρόλο. Συγκεκριµένα, η τάση για αποκατάσταση και 

διαφυγή από την ανικανότητα, τη συµπορευόµενη µε την ασθένεια, φαίνεται να είναι 

υπεράνω της δύναµης της θέλησης του ατόµου. Ακόµη, µέσω αυτής της αδυναµίας, 

καθίσταται λογική η εξαίρεση του ατόµου από υποχρεώσεις οικογενειακού ή 

κοινωνικού χαρακτήρα, για τις οποίες το ασθενές άτοµο δεν θεωρείται πλέον 

υπεύθυνο και αρµόδιο, ενώ αναµένεται να τις παραδώσει σε άλλους. Επιπροσθέτως, 

λόγω του ότι ο κοινωνικός χαρακτηρισµός του ατόµου ως ασθενής ή ανάπηρος, 

αποτελεί κάτι το ανεπιθύµητο, το ασθενές άτοµο αντιλαµβάνεται ως κοµµάτι του 

κοινωνικού του ρόλου την υποχρέωση να ανταποκριθεί σε όλους τους περιορισµούς 

και τις θυσίες, προκειµένου να γίνει καλά (Parsons, 1958). Μια επιπλέον υποχρέωση, 

στα πλαίσια του κοινωνικού του ρόλου, είναι η επιδίωξη αναζήτησης επαρκούς 

επαγγελµατικής βοήθειας. Συµπεραίνουµε, λοιπόν, πως οι ασθενείς που υποφέρουν 

από κάποιο χρόνιο νόσηµα απαλλάσσονται αφενός, από υποχρεώσεις που δεν είναι σε 

θέση πλέον να αναλάβουν, αφετέρου όµως, παρουσιάζουν σηµαντική µείωση της 

αυτοπεποίθησης και αυτονοµίας τους, µε αποτέλεσµα συχνά να παθητικοποιούνται, 

εξαιτίας του νέου κοινωνικού τους ρόλου, ως ασθενείς (Pellegrino & Thomasma, 

1981; Daniels, 1986). 

 

 

 



1.5. Ψυχική υγεία και χρόνιο νόσηµα 

Η κατανόηση της σχέσης µεταξύ ψυχικής και σωµατικής υγείας δεν έχει µόνο 

ερευνητικό ενδιαφέρον αλλά και κλινικό. Η κλινική διάσταση της εν λόγω συσχέτισης 

επιτρέπει το σχεδιασµό διαφόρων παρεµβάσεων για τον έλεγχο των αρνητικών 

συναισθηµάτων. Ο έλεγχος αυτός, στοχεύει θα λέγαµε στη διαχείριση και 

αντιµετώπιση των σωµατικών προβληµάτων. 

Οι χρόνιες σωµατικές ασθένειες αποτελούν όπως έχει προαναφερθεί, την 

βασική αιτία αναπηρίας σε ολόκληρο το κόσµο. Οι ψυχικές ασθένειες επηρεάζουν 

εξίσου ένα µεγάλο ποσοστό του πληθυσµού, ενώ αποτελούν µια ακόµη αιτία 

νοσηρότητας, θνησιµότητας και αναπηρίας. Ερευνητικά δεδοµένα, µαρτυρούν ότι 

άτοµα µε σοβαρές ή χρόνιες σωµατικές ασθένειες, συχνά υποφέρουν από κάποιο 

συµπορευόµενο πρόβληµα ψυχικής υγείας. Οι µελέτες στη πλειοψηφία τους, έχουν 

αναλύσει τον επιπολασµό των ψυχικών διαταραχών σε πληθυσµούς µε συγκεκριµένες 

χρόνιες ασθένειες όπως για παράδειγµα το άσθµα, η αθηροσκλήρωση ή ο καρκίνος 

(Gili et al., 2010). 

Πολλές έρευνες έχουν πραγµατοποιηθεί για να καταδείξουν τη σχέση µεταξύ 

σωµατικών ασθενειών και ψυχικής υγείας. Ορισµένα αρνητικά συναισθήµατα 

θεωρούνται υπεύθυνα τόσο για την έναρξη όσο και για τη πορεία αρκετών ασθενειών 

(Καραδήµας, 2005). 

Αναφορικά µε τα παραπάνω, η επιδηµιολογική µελέτη (Epidemiological 

Catchment Area Study) του NIMH (National Institute of Mental Health) (2010) 

υπήρξε η πρώτη µελέτη που περιλαµβάνει ένα ευρύ φάσµα χρόνιων ασθενειών και 

ψυχικών νόσων. Στόχος της εν λόγω µελέτης, ήταν να εκτιµηθεί η συννοσηρότητα των 

κοινών ψυχιατρικών διαταραχών (όπως συναισθηµατικές και αγχώδεις διαταραχές), µε 

διάφορες ιατρικές παθήσεις, σε ένα µεγάλο δείγµα ασθενών πρωτοβάθµιας 



περίθαλψης, ενώ αναλύθηκε η σχέση µεταξύ σωµατικών ασθενειών και του 

υψηλότερου κινδύνου για κοινές ψυχικές διαταραχές. Επιπροσθέτως, οι ιατρικές 

διαγνώσεις της συγκεκριµένης έρευνας, βασίζονταν σε αναφορές των ίδιων των 

ασθενών και όχι σε παρεχόµενες από τους θεράποντες ιατρούς πληροφορίες.  

Αναφορικά µε τα αποτελέσµατα της έρευνας, προέκυψε ότι ασθενείς που 

πάσχουν από ιατρικά νοσήµατα, παρουσίασαν αυξηµένο κίνδυνο απέναντι σε 

οποιαδήποτε ψυχική διαταραχή, σε αντίθεση µε σωµατικά υγιή άτοµα. ∆ιεξήχθησαν 

ακόµη, πολυπαραγοντικές αναλύσεις, µε τις απαραίτητες προσαρµογές για τις 

διαφορές ανάλογα µε το φύλο, την ηλικία, την εκπαίδευση και την επαγγελµατική 

κατάσταση των υποκειµένων. Το ποσοστό επιπολασµού (Ο αριθµός των υπαρχουσών 

περιπτώσεων µιας ασθένειας σε έναν ορισµένο πληθυσµό και σε συγκεκριµένο χρόνο) 

όσων αφορά τις ψυχικές διαταραχές ήταν σηµαντικά υψηλότερο σε ασθενείς µε 

χρόνιες σωµατικές ασθένειες (56,8%) σε σύγκριση µε σωµατικά υγιή άτοµα (48,9%). 

Επίσης, διαπιστώθηκαν αυξηµένα ποσοστά επιπολασµού  των ψυχικών διαταραχών, 

σε αντιστοιχία µε την αύξηση του αριθµού των σωµατικών ασθενειών. Ενδεικτικά, 

ασθενείς που υπέφεραν από τέσσερις ή περισσότερες χρόνιες παθήσεις, έφεραν και 

υψηλότερα ποσοστά ψυχικών διαταραχών. Επιπρόσθετα, προέκυψε ότι τα ποσοστά 

των διαφόρων ψυχικών διαταραχών, διαφέρουν ανάλογα µε το είδος της σωµατικής 

νόσου. Συγκεκριµένα, το ποσοστό των ψυχικών διαταραχών φάνηκε να είναι 

υψηλότερο µεταξύ ηπατικών (75,7%), νευρολογικών (75,5%), ογκολογικών (68%) και 

γαστρεντερικών παθήσεων (67,2%). Ακόµη, αξίζει να αναφέρουµε ότι ασθενείς που 

παρουσίαζαν νευρολογικές, ογκολογικές και ηπατικές νόσους εµφάνισαν υψηλότερα 

επίπεδα µείζονος καταθλιπτικής διαταραχής (ΜΚ∆) και γενικευµένης αγχώδους 

διαταραχής (ΓΑ∆), από τα αντίστοιχα ποσοστά ασθενών µε άλλες παθήσεις (Gili et 

al., 2010). 



∆ιαπιστώνουµε συνεπώς, ότι είναι πιθανό να υφίσταται συννοσηρότητα 

σωµατικής ασθένειας και ψυχικής νόσου. Η προοπτική αυτή, πρέπει να λαµβάνεται 

σοβαρά υπόψη από τους ειδικούς, προκειµένου να µη παραµελείται η µια εκ των δύο 

νόσων, καθώς έτσι µπορεί να επιδράσει αρνητικά στην άλλη νόσο και στην 

επακόλουθη επιδείνωση της. Τόσο η ύπαρξη ψυχικής νόσου µπορεί να οδηγήσει σε 

προβλήµατα υγείας, όσο και προβλήµατα υγείας µπορεί να οδηγήσουν στην εµφάνιση 

ψυχολογικών συµπτωµάτων. Αυτή η παραδοχή µας παραπέµπει στις απόψεις του 

Freud, ο οποίος αρκετές δεκαετίες πριν υποστήριξε ότι οι άλυτες συγκρούσεις ενός 

ατόµου απωθούνται και η ενέργειά τους διοχετεύεται σε συµβολικά σωµατικά 

συµπτώµατα. Όταν η σύγκρουση λοιπόν παραµένει ασυνείδητη, η ενέργειά της µπορεί 

να βρει εµφανή έκφραση σε σωµατικά συµπτώµατα που αντιπροσωπεύουν έναν 

συµβιβασµό µεταξύ µη αποδεκτής παρόρµησης και άµυνας του εγώ εναντίον της 

(Duberstein & Masling, 2007). 

Όταν στον ιατρικό τοµέα, αναφέρεται η λέξη ελπίδα, κατά κύριο λόγο, υπάρχει 

µια ακραία κατάσταση, η οποία σχετίζεται είτε µε ανίατη ασθένεια, θάνατο, είτε και 

τραυµατισµό που επιφέρει αναπηρία. Από την πλευρά των θεραπόντων ιατρών και 

γενικά του προσωπικού υγείας, κυριαρχεί η νοοτροπία να αψηφούν τις εκκλήσεις του 

ασθενούς για ευθανασία, που συχνά αντιλαµβάνεται ως µοναδική διέξοδο από την 

επιβαρυµένη σωµατική και ψυχολογική του κατάσταση. Αυτό σχετίζεται µε την 

πεποίθηση των ιατρών, ότι οι σωµατικοί πόνοι και η µειωµένη ικανότητα 

αυτοεξυπηρέτησης του ασθενούς, τον οδηγούν σε κατάθλιψη που µε την σειρά της 

επιφέρει την επιθυµία θανάτου. Αν όµως, µε τη σωστή ψυχολογική υποστήριξη του 

ασθενούς, αρθούν τα συµπτώµατα κατάθλιψης, τότε επιστρέφει η ελπίδα για ζωή 

(Barnard, 1995). 



Αυτή η αισιόδοξη προσέγγιση ωστόσο, φαίνεται να παραβλέπει τις 

καθηµερινές δυσκολίες και προβλήµατα των χρόνια ασθενών και αναπήρων. Αυτό το 

καθηµερινό περιβάλλον, δηµιουργεί στον ασθενή υπαρξιακά διλήµµατα σχετικά µε 

την αξία της ζωής, κάτι που ο Ernest Becker (1973), χαρακτηρίζει ως «υπαρξιακό 

παράδοξο». 

Αφενός, τα άτοµα µε χρόνιες ασθένειες ή αναπηρίες, υποχρεώνονται να 

υπερβούν τα προσωπικά τους όρια και περιορισµούς, προκειµένου να έχουν περαιτέρω 

πιθανότητες ζωής, και αφετέρου να αποδεχτούν την πραγµατικότητα, έτσι ώστε να 

έχουν καλύτερη προσαρµογή στη δύσκολη καθηµερινή πραγµατικότητα που τους 

επιβάλλει η κατάσταση της υγείας τους. Εν ολίγοις, το «υπαρξιακό παράδοξο» 

αντικατοπτρίζει, θα λέγαµε, τη ζωή στο όριο µεταξύ «φθοράς και αφθαρσίας», «ζωής 

και θανάτου» (Becker, 1973 όπως αναφέρεται από Barnard, 1995). Η πεποίθηση των 

ασθενών, ότι δηλαδή επιβαρύνουν σε οικονοµικό και πρακτικό επίπεδο, λόγω του 

προβλήµατός τους, τον οικογενειακό και ευρύτερο κοινωνικό τους περίγυρο, αλλά και 

η ατµόσφαιρα οίκτου και υποτίµησης που εισπράττουν, εντείνει την επιθυµία τους για 

θάνατο ως διέξοδο (Kleinman, 1988 όπως αναφέρεται από Barnard, 1995). Ιδίως, 

περιπτώσεις ασθενών, που διαισθάνονται οι ίδιοι την σταδιακή, καθηµερινή 

επιδείνωση της κατάστασής της υγείας τους, αντιµετωπίζουν πιο έντονα το δίληµµα 

περί αξίας ή απαξίωσης της ζωής. Αρχίζουν εν ολίγοις, να αµφισβητούν την σηµασία 

της ζωής υπό τις υπάρχουσες συνθήκες. Αισθάνονται, µπορούµε να πούµε, δέσµιοι της 

ασθένειάς τους, καθώς και του αναπόφευκτου χαρακτήρα της αλλαγής και 

υποβάθµισης του τρόπου διαβίωσής τους. Τέτοιες αλλαγές, ίσως σχετίζονται µε 

παραµέληση των οικογενειακών υποχρεώσεων, της φροντίδας των παιδιών, του 

συντρόφου, κινητικά προβλήµατα, κακή καρδιακή λειτουργία και υποβάθµιση όρασης 

ή άλλων αισθήσεων (Barnard, 1995). 



2. ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΕΣ ΝΟΣΟΙ 

Με τον όρο «καρδιαγγειακές παθήσεις» ή «νόσοι», αναφερόµαστε σε ένα ευρύ 

φάσµα διαταραχών του καρδιακού µυός και της λειτουργίας του. Τα καρδιαγγειακά 

νοσήµατα αποτελούν την πρώτη αιτία θανάτου στις αναπτυγµένες και 

αναπτυσσόµενες χώρες, ενώ παράλληλα αποτελούν τον κυριότερο λόγο αναπηρίας και 

νοσηρότητας στις χώρες που έχουν υιοθετήσει τον ∆υτικό τρόπο ζωής. Οι 

καρδιαγγειακές παθήσεις µπορούν να κατηγοριοποιηθούν σε τρεις επιµέρους 

κατηγορίες: τις στεφανιαίες νόσους, τις διαταραχές των καρδιακών βαλβίδων και την 

καρδιοµυοπάθεια.  

Οι στεφανιαίες νόσοι σχετίζονται µε τη λειτουργία των καρδιακών αρτηριών 

και οφείλονται ως επί το πλείστον στην αθηροσκλήρωση, κατά την οποία 

αναπτύσσονται στο εσωτερικό των αρτηριών «αθηρωµατικές πλάκες», προκαλώντας 

στένωση ή απόφραξη. Αν και οι αιτίες για την δηµιουργία των εν λόγω πλακών δεν 

έχουν διασαφηνιστεί πλήρως, εντούτοις, σύµφωνα µε την Αµερικάνικη Εταιρία Υγείας 

(AHA), έχει διαπιστωθεί ότι παράγοντες όπως η ηλικία, το φύλλο, η 

κληρονοµικότητα, το κάπνισµα, το στρες, η παχυσαρκία και οι γενικότερες 

διατροφικές συνήθειες, η έλλειψη  άσκησης, ο διαβήτης καθώς και άλλες παράµετροι, 

αποτελούν πιθανούς αιτιολογικούς επικινδυνότητας (Καραδήµας, 2005). 

Οι ασθενείς µε στεφανιαία νόσο έρχονται αντιµέτωποι µε µια σειρά σοβαρών 

προβληµάτων: 

1. Στηθάγχη (angina pectoris): σχετίζεται µε πόνο στο στήθος ή έντονη 

δυσφορία, ως απόρροια κάποιας σωµατικής προσπάθειας ή στρες. Η διάρκειά της δε 

ξεπερνάει τα δέκα λεπτά και βελτιώνεται µε τη διακοπή της δραστηριότητας ή τη 

λήψη φαρµακευτικής αγωγής. 



2. Οξύ έµφραγµα του µυοκαρδίου (καρδιακή προσβολή): συµβαίνει όταν ο 

καρδιακός µυς στερείται του απαραίτητου οξυγόνου, συνήθως εξαιτίας της απόφραξης 

κάποιας αρτηρίας. Το άτοµο εµφανίζει στηθάγχη, αν η έλλειψη αίµατος στον 

καρδιακό µυ είναι µικρή ή ατελής. Αν όµως, η έλλειψη αιµάτωσης είναι  µεγάλη ή 

παρατεταµένη, τότε εκδηλώνεται το έµφραγµα. Τα τυπικά συµπτώµατα σύµφωνα µε 

την Αµερικάνικη Εταιρία Υγείας (2001), περιλαµβάνουν αίσθηµα πίεσης, συµπίεσης ή 

πόνου στο στέρνο, πόνοι στους ώµους, το λαιµό ή τα άνω άκρα, τάση για λιποθυµία, 

εφίδρωση, ναυτία, δυσκολία στην αναπνοή, ενώ συχνά παρατηρούνται πυρετός και 

γαστρεντερικές διαταραχές. Επακόλουθο ενός εµφράγµατος, συχνά είναι η ανακοπή, 

που αν δεν αναταχθεί, επιφέρει το θάνατο του ατόµου. Η πρόγνωση µετά από ένα 

έµφραγµα καθορίζεται από ποικίλους παράγοντες, αλλά βασικό κριτήριο αποτελεί το 

εύρος της ζηµιάς και η κατάσταση των καρδιακών κοιλιών. Όταν η κατάσταση των 

καρδιακών κοιλιών είναι καλή, το ποσοστό επιβίωσης φτάνει στο 70-95% για µια 

δεκαετία. Αν οι κοιλίες δυσλειτουργούν, τα ποσοστά µειώνονται στο 40-85% περίπου.  

3. Κοιλιακές αρρυθµίες: προκαλούνται από ενδεχόµενη διακοπή του 

καρδιακού ρυθµού εξαιτίας της µη καλής οξυγόνωσης του καρδιακού µυός. Η 

αρρυθµία είναι δυνατόν να αφορά τους καρδιακούς κόλπους, οπότε και είναι 

ακίνδυνη, είτε τις κοιλίες, που προκαλώντας συχνά κολπική µαρµαρυγή, µπορεί να 

οδηγήσει σε θάνατο. 

Αναφορικά µε τα προβλήµατα που ανακύπτουν από τις ασθένειες των 

καρδιακών βαλβίδων, αυτά σχετίζονται µε τη λειτουργία µιας ή και περισσότερων εκ 

των τεσσάρων βαλβίδων: τη µιτροειδή, την αορτική, την πνευµονική ή την τριγλώχινα. 

Κατά το ήµισυ τουλάχιστον των περιπτώσεων, οι ασθένειες αυτές συνδέονται µε την 

εµφάνιση ρευµατικού πυρετού κατά την παιδική ή εφηβική ηλικία, ενώ 

συγκαταλέγονται και στις εκφυλιστικές νόσους. Ακόµη, ανάλογα µε τη βαλβίδα και το 



είδος βλάβης που έχει υποστεί, το άτοµο αντιµετωπίζει ποικίλα συµπτώµατα, όπως 

καρδιακό άλγος, λιποθυµία, κολπική µαρµαρυγή και κόπωση, ορισµένα εκ των 

οποίων, γίνονται αντιληπτά σε προχωρηµένο στάδιο. 

Τέλος, η καρδιοµυοπάθεια αφορά την προοδευτική εξασθένιση του καρδιακού 

µυός, κατά την οποία η καρδιά αδυνατεί να αντλήσει την απαραίτητη ποσότητα 

αίµατος, µε συνέπεια την διαρκώς επιδεινούµενη καρδιακή ανεπάρκεια. Κυρίαρχες 

αιτίες θεωρούνται η αθηροσκλήρωση, η υπέρταση, το αλκοόλ, η υπερτροφική 

καρδιοµυοπάθεια, όπως και άλλοι άγνωστοι προς το παρόν παράγοντες. 

Όσον αφορά την αντιµετώπιση των καρδιαγγειακών προβληµάτων, αυτή 

λαµβάνει χώρα µέσω φαρµακευτικής αγωγής, συστάσεων για αλλαγές στον τρόπο 

ζωής και τις σχετικές µε την υγεία συµπεριφορές, ενώ συχνά αναπόφευκτες κρίνονται 

οι επεµβάσεις και οι εγχειρίσεις (Καραδήµας, 2005).  

Τα ποσοστά των καρδιακών νοσηµάτων τείνουν να αυξάνουν µε το πέρασµα 

της ηλικίας, και ιδίως µετά την ηλικία των 45 ετών. Πολλοί περισσότεροι άνδρες 

αναπτύσσουν κάποια καρδιαγγειακή νόσο και πεθαίνουν εξαιτίας της. Αναφορικά, η 

πιθανότητα εµφάνισης καρδιαγγειακών νοσηµάτων στον ανδρικό πληθυσµό 

εµφανίζεται 4 φορές µεγαλύτερη από τον αντίστοιχο γυναικείο, στις ηλικίες κάτω των 

65 ετών, και 40 φορές µεγαλύτερη στις ηλικίες κάτω των 45 ετών (Bellg, 2004 όπως 

αναφέρεται από Καραδήµας, 2005).  

Ωστόσο, θα µπορούσαµε να συµπεράνουµε, ότι παρά το γεγονός ότι τα 

καρδιαγγειακά νοσήµατα τυπικά συµβαίνουν στη µέση ηλικία ή και αργότερα, οι 

παράγοντες κινδύνου καθορίζονται σε µεγάλο βαθµό από συµπεριφορές, οι οποίες 

διαµορφώνονται στην παιδική κιόλας ηλικία και συνεχίζουν στην ενήλικη ζωή, όπως 

οι διατροφικές συνήθειες και το κάπνισµα. Ως εκ τούτου, οι επαγγελµατίες υγείας και 

οι υπεύθυνοι της δηµόσιας υγείας οφείλουν να προαγάγουν υγιεινούς τρόπους ζωής 



για παιδιά και νέους. Εάν η εξάπλωση των τροποποιήσιµων τουλάχιστον παραγόντων, 

που αφορούν τις καρδιακές νόσους, δεν αναχαιτιστεί, ο κόσµος καλείται να 

αντιµετωπίσει µια επερχόµενη επιδηµική εξάπλωση των καρδιαγγειακών νοσηµάτων.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3. ∆ΥΑ∆ΙΚΗ ΣΧΕΣΗ & ΚΑΡ∆ΙΑΓΓΕΙΑΚΑ ΝΟΣΗΜΑΤΑ 

Η εµφάνιση ενός χρόνιου προβλήµατος υγείας, όπως ένα καρδιαγγειακό 

νόσηµα, δεν επηρεάζει µόνο τους ασθενείς, αλλά και τους συντρόφους τους, οι 

αντιδράσεις των οποίων, µπορεί διαδοχικά, άλλοτε να προαγάγουν και άλλοτε να 

δυσκολεύουν την προσαρµογή του ασθενούς στο νόσηµα (Elliot & Shewchuk, 2005). 

Χαρακτηριστικά, παράγοντες όπως η ψυχική υγεία του συντρόφου, η καλύτερη 

ποιοτικά επικοινωνία µε το σύντροφο και η λήψη επιπλέον υποστήριξης από τον ή την 

σύντροφο, έχουν συνδεθεί µε περαιτέρω ανάκαµψη και προσαρµογή στο 

καρδιαγγειακό πρόβληµα (Franks et al., 2006; Molloy et al., 2008; Ruiz et al., 2006; 

Sher & Baucon, 2001; Waltz et al., 1998 όπως αναφέρεται από Karademas, 

Zarogiannos & Karamvakalis, 2008). 

Ο αντίκτυπος µιας χρόνιας καρδιαγγειακής νόσου, ενδέχεται να είναι σοβαρός 

για τους ασθενείς, ιδίως κατά την πρώιµη ενήλικη ζωή, επηρεάζοντας σηµαντικά την 

σχέση µε τον ή την σύντροφο τους, αλλά και το στενό κοινωνικό τους δίκτυο. 

∆εδοµένου µάλιστα, ότι η κοινωνική και συναισθηµατική ανάπτυξη, εξελίσσεται καθ’ 

όλη τη διάρκεια της ζωή ενός ατόµου, µε την ίδια λογική, και η νόσος εισχωρεί και 

επηρεάζει κάθε ηλικία. Εστιάζοντας στη σχέση µεταξύ συντρόφων, οι σωµατικοί 

περιορισµοί είναι σε θέση να επιφέρουν σοβαρές αλλαγές στην ικανότητα του ατόµου 

να σχετίζεται µε τον ή την σύντροφό του. Οι απαιτήσεις της ασθένειας ενδέχεται να 

γίνουν η αιτία να χάσει το ζευγάρι την κεκτηµένη αυτονοµία που είχε οικοδοµήσει 

κατά το παρελθόν. Επιπλέον, οι σωµατικοί περιορισµοί του ενός µέλους, είναι δυνατόν 

να περιορίσουν τη σεξουαλική επαφή και έκφραση του ζεύγους. Η ίδια η ασθένεια, η 

επερχόµενη κάποιες φορές παραµόρφωση του σώµατος, η αναπηρία ή τα φάρµακα, 

ίσως προκαλέσουν αλλαγές σε επίπεδο φυσιολογίας, οι οποίες καθιστούν τη 



σεξουαλική λειτουργία εξαιρετικά δύσκολη ή και ανέφικτη (Dailey, 1998; El-Rufaie et 

al., 1997 όπως αναφέρεται από DiMatteo & Martin, 2006). 

Όπως κάθε χρόνια ασθένεια, έτσι και η περίπτωση των καρδιαγγειακών 

νοσηµάτων είναι πολύ πιθανόν να θέσει τις στενές διαπροσωπικές σχέσεις σε σοβαρό 

κίνδυνο. Μετά την εµφάνιση µιας νόσου, το ζευγάρι ενδεχοµένως να χρειαστεί να 

επαναδιαπραγµατευθεί τους όρους της σχέσης τους. Ο αρτιµελής σύντροφος, ίσως 

χρειαστεί να επωµιστεί νέα βάρη και ευθύνες, που πιθανότατα ποτέ δεν είχε διανοηθεί 

κατά τα πρώτα χρόνια της συντροφικής και συζυγικής συνύπαρξης. Αξίζει να 

αναφέρουµε, ότι ο ασθενής βιώνει εµπειρίες πρωτόγνωρες που ο σύντροφος δεν είναι 

σε θέση να κατανοήσει. Ως εκ τούτου, συχνά οι σύντροφοι αποξενώνονται 

συναισθηµατικά ο ένας από τον άλλο, µε συνέπεια ο τερµατισµός της σχέσης και ο 

οριστικός χωρισµός, να φαντάζει ως η µόνη λύση. Σε κάθε περίπτωση βέβαια, τα 

νεαρά σε ηλικία ζευγάρια βιώνουν τις προβληµατικές µιας χρόνιας ασθένειας, αρκετά 

πιο έντονα από τα ζευγάρια µέσης ή και τρίτης ηλικίας. Ο σύντροφος του ασθενούς 

ατόµου, ενδέχεται να µην έχει ωριµάσει επαρκώς σε συναισθηµατικό επίπεδο, έτσι 

ώστε να είναι σε θέση να αντέξει και να υποµείνει τις πιέσεις που ασκεί η χρόνια 

ασθένεια.  Για το λόγο αυτό, τα ζευγάρια των οποίων οι ζωές άλλαξαν εξαιτίας µιας 

χρόνιας κατάστασης, αξίζει να παλέψουν προκειµένου να επαναπροσδιορίσουν τους 

ρόλους και τις διαπροσωπικές τους σχέσεις (Ireys & Burr, 1984 όπως αναφέρεται από 

DiMatteo & Martin, 2006). 

Γενικά, οι επικρατέστερες αντιλήψεις αναφορικά µε τη χρόνια ασθένεια, είναι 

στενά συνδεδεµένες µε αρκετές και σηµαντικές παραµέτρους. Οι παράµετροι αυτοί, 

απευθύνονται στην επιτυχή αντιµετώπιση της ασθένειας, στη λήψη αποφάσεων, στην 

υποστήριξη του ασθενούς για ανταπόκριση στις ιατρικές συµβουλές και την 

κατανόηση των συσχετιζόµενων µε τη νόσο συµπεριφορών (Martin & Leventhal, 2004 



όπως αναφέρεται από Karademas et al., 2008). Παράλληλα, οι αντιδράσεις των 

συντρόφων των ασθενών είναι δυνατόν να επηρεάσουν την ανταπόκριση των ασθενών 

στην αρρώστια και τη θεραπεία της (e.g. Franks et al., 2006; Ruiz et al., 2006 όπως 

αναφέρεται από Karademas et al., 2008). Ως εκ τούτου, είναι επίσης πιθανό, η 

συµφωνία είτε ασυµφωνία των σχετικών µε τη νόσο αντιλήψεων µεταξύ συντρόφων 

και ασθενών, να έχει αντίκτυπο σε σηµαντικές µεταβλητές συσχετιζόµενες µε την 

υγεία. Μάλιστα, η επερχόµενη αυτή ταύτιση ή µη µεταξύ των δύο αντιλήψεων, 

φαίνεται να αποτελεί προφητικό παράγοντα αναφορικά µε την προσαρµογή στην 

ασθένεια (e.g. Figueiras & Weinman, 2003 όπως αναφέρεται από Karademas et al., 

2008). 

Η ανοµοιότητα που παρουσιάζουν οι αντιλήψεις ασθενών και συντρόφων 

αναφορικά µε την ασθένεια, µόλις προσφάτως έχει τεθεί υπό εξέταση. Στην 

πλειοψηφία των περιπτώσεων, οι διαφορές στην αντίληψη για την ασθένεια έχουν 

υπολογιστεί διαχωρίζοντας τις βαθµολογίες των συντρόφων από τις αντίστοιχες των 

ασθενών ή το αντίθετο, κι όχι σε συνάρτηση. Όπως χαρακτηριστικά προαναφέρθηκε, 

στα πλαίσια της νόσου, ο ασθενής βιώνει εµπειρίες που ο σύντροφος δεν είναι σε θέση 

να κατανοήσει. Βάση της εν λόγω παραδοχής, οι Heijmans, deRidder, και Bensing 

(1999), ήταν οι πρώτοι που διευκρίνισαν ότι υπάρχει κάποιος βαθµός ασυµφωνίας 

στον τρόπο µε τον οποίο βιώνεται και γίνεται αντιληπτή η ασθένεια, µεταξύ ασθενών 

που έχουν σύνδροµο χρόνιας κόπωσης ή πάσχουν από τη νόσο του Addison, από τη 

µια, και των συντρόφων τους, από την άλλη. Σε γενικές γραµµές, τα ζευγάρια 

διαφέρουν µεταξύ τους ως προς τον τρόπο διαχείρισης και ελέγχου µιας χρόνιας 

ασθένειας, αλλά και ως προς τις επιπτώσεις αυτής. Η ασυµφωνία των αντιλήψεων, 

όπως προέκυψε από τα δεδοµένα των προαναφερθέντων ερευνητών, φάνηκε ότι 

επηρέασε σε µικρό βαθµό την προσπάθεια των ασθενών να αντιµετωπίσουν επιτυχώς 



την ασθένειά τους. Εντούτοις, φάνηκε να έχει ιδιαίτερο αντίκτυπο, ως προς την 

αποτελεσµατικότητα του ασθενούς για προσαρµογή στη χρόνια πλέον κατάσταση 

(Karademas et al., 2008). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



            4. ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΥΓΕΙΑ 

Ήδη από τις αρχές του 20ού αιώνα, οι κύριες αιτίες θνησιµότητας και 

νοσηρότητας στον ∆υτικό κόσµο, δεν αποτελούν πλέον οι µολυσµατικές νόσοι, αλλά 

οι καρδιακές παθήσεις, οι αγγειακές παθήσεις του εγκεφάλου, ο καρκίνος, η χρόνια 

αποφρακτική πνευµονοπάθεια (ΧΑΠ) και οι διάφοροι τύποι σακχαρώδους διαβήτη 

(Kochane, Murphy, Anderson & Scott, 2004 όπως αναφέρεται από Vollrath, 2006). 

Ψυχολογικοί παράγοντες, όπως συµπεριφορές που θέτουν σε κίνδυνο την υγεία, καθώς 

και το άγχος, συσχετίζονται µε όλες αυτές τις αιτίες θανάτου. Ως εκ τούτου, η 

ψυχολογία της υγείας, που είναι επικεντρωµένη στην ερµηνεία αλλά και πρόληψη 

τέτοιου είδους συµπεριφορών, έχει καταστεί σε έναν εκ των ταχύτερα 

αναπτυσσόµενων κλάδων της ψυχολογίας, από τη δεκαετία ήδη του 1980 (Vollrath, 

2006). 

Μεταξύ των ψυχολογικών παραγόντων που επιδρούν στην υγεία, η 

προσωπικότητα, η οποία απευθύνεται στο σύνολο των ιδιαίτερων ψυχικών και 

πνευµατικών χαρακτηριστικών και των τρόπων συµπεριφοράς ενός ατόµου, 

διαδραµατίζει θα λέγαµε κοµβικό ρόλο. Πράγµατι, η δυναµική των επιπτώσεων της 

προσωπικότητας στην υγεία του ανθρώπου, συχνά µπορεί να είναι παρόµοια µε εκείνη 

των γνωστών βιολογικών παραγόντων επικινδυνότητας, όπως για παράδειγµα η 

χοληστερίνη (Hampson et al., 2006 όπως αναφέρεται από Vollrath, 2006).  

Οι περισσότερες από τις κύριες αιτίες θανάτου που προαναφέραµε, είναι 

χρόνιες παθήσεις που αναπτύσσονται αργά για µεγάλο χρονικό διάστηµα. Ακόµα και 

να εµπλέκονται µε κάποιο ατύχηµα, τείνουν να αποτελούν επακόλουθο 

επανειληµµένης έκθεσης και όχι ενός µόνο τυχαίου γεγονότος. Έτσι, οι συµπεριφορές 

που προβλέπουν και προωθούν τόσο την καλή, όσο και την κακή υγεία, θα πρέπει να 

είναι διαρκείς και επαναλαµβανόµενες, ώστε να επιφέρουν µακροχρόνιες επιπτώσεις 

στην υγεία. Αναφορικά, ο καρκίνος του πνεύµονα δεν προκύπτει απλώς από το 



κάπνισµα µερικών τσιγάρων κατά τη διάρκεια της ζωής του ατόµου, όπως και το 

υπερβολικό βάρος δεν προκύπτει απλώς από την περιστασιακή κατανάλωση λιπαρών 

ή γλυκών τροφίµων. Τα ψυχολογικά χαρακτηριστικά, που µακροπρόθεσµα επιδρούν 

στα βιώµατα και τη συµπεριφορά του ατόµου, χρειάζεται να είναι µε τη σειρά τους 

σταθερά απέναντι σε κάθε περίσταση και επαναλαµβανόµενα ανά τακτά χρονικά 

διαστήµατα. Τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας πληρούν αυτή την προϋπόθεση, 

καθώς διαπλάθονται νωρίς και αναπτύσσονται διαρκώς κατά τη διάρκεια της ζωής του 

ατόµου (Caspi, Roberts & Shiner, 2005). Στη συνέχεια, θα αναφερθούµε αναλυτικά σε 

παραµέτρους τις προσωπικότητας που συνδέονται µε την υγεία και σε βάθος χρόνου 

µπορούν να  την επηρεάσουν. 

 

4.1. Παράγοντες επικινδυνότητας για (CHD) 

Ορισµένοι άνθρωποι διατρέχουν µεγαλύτερο κίνδυνο ανάπτυξης στεφανιαίας 

νόσου (CHD) σε σχέση µε άλλους. Εκτεταµένες µελέτες αναφορικά µε τις αιτίες της 

στεφανιαίας νόσου, έχουν εντοπίσει ποικίλους παράγοντες κινδύνου. Τρεις από τους 

βασικούς παράγοντες κινδύνου για στεφανιαία νόσο είναι η υψηλή αρτηριακή πίεση, 

τα υψηλά επίπεδα χοληστερόλης στο αίµα και το κάπνισµα. Πρόσθετους παράγοντες 

αποτελούν η διατροφή, η παχυσαρκία, ο διαβήτης, η κοινωνική τάξη και το 

οικογενειακό ιστορικό στεφανιαίας νόσου (Pearson et al., 2003 όπως αναφέρεται από 

Vollrath, 2006). Επιπλέον, οι άνδρες διατρέχουν υψηλότερο κίνδυνο από τις γυναίκες 

µέχρι την ηλικία περίπου των 55 ετών, ενώ ο κίνδυνος για την εµφάνιση της νόσου 

αυξάνεται καθώς το άτοµο γερνά (Tunstall-Pedoe, 1997 όπως αναφέρεται από 

Vollrath, 2006). Ωστόσο, παρά την εν λόγω πρόοδο ως προς τη κατανόηση των 

παραγόντων κινδύνου και τις διάφορες προληπτικές αγωγές, δεν κατέστη εφικτό να 

ερµηνευτεί κάθε περίπτωση στεφανιαίας νόσου, υπό το πρίσµα αυτών των 



«παραδοσιακών» παραγόντων κινδύνου, ενώ και η προσωπικότητα έχει αναγνωριστεί 

ως ένας ακόµη παράγοντας επικινδυνότητας (Miller, Smith, Turner, Guijarro & Hallet, 

1996 όπως αναφέρεται από Vollrath, 2006). Ωστόσο, επειδή τα δεδοµένα αναφορικά 

µε του παραδοσιακούς παράγοντες επικινδυνότητας είναι τόσο ισχυρά, είναι συχνά 

απαραίτητο να χρησιµοποιούµε στατιστικές τεχνικές προκειµένου να αντιληφθούµε τη 

διάσταση των εν λόγω παραγόντων. Στη συνέχεια, µπορούµε να εκτιµήσουµε τις 

επιπτώσεις της προσωπικότητας, που αποτελεί «ανεξάρτητο» παράγοντα 

επικινδυνότητας έναντι των «παραδοσιακών».  

 

4.2. «Οδοί» σύνδεσης της προσωπικότητας µε την υγεία 

Επί αιώνες, κέντριζε το ενδιαφέρον των ανθρώπων, το ενδεχόµενο ότι η 

προσωπικότητα µπορεί να επηρεάσει την υγεία. Αν και παρατηρείται έντονος 

σκεπτικισµός αναφορικά µε την εν λόγω υπόθεση, η τρέχουσα βιβλιογραφία µας 

παρέχει σηµαντικά στοιχεία που αποδεικνύουν ότι η προσωπικότητα διαδραµατίζει 

αιτιώδη ρόλο στην ανάπτυξη και πορεία ποικίλων ασθενειών (Smith & Gallo, 2001 

όπως αναφέρεται από Vollrath, 2006).  

Ποικίλα µοντέλα εξηγήσουν τις διαδικασίες, µέσω των οποίων σταθερά 

χαρακτηριστικά του ατόµου είναι δυνατόν να σχετίζονται µε την υγεία. ∆ύο απ’ αυτά 

τα µοντέλα, το «στρες ως ρυθµιστής» (stress-moderation) και η «συµπεριφορά υγείας» 

(health behavior), θεωρούν ότι η προσωπικότητα συµβάλει στην ανάπτυξη ασθενειών, 

ενώ ερµηνεύουν και ψυχοφυσιολογικές και βιοσυµπεριφορικές συνδέσεις της 

προσωπικότητας µε τυχόν επακόλουθες ασθένειες. Τα µοντέλα που αφορούν 

«συµπεριφορά ασθένειας» (illness behavior) και «ιδιοσυστατική προδιάθεση» 

(constitutional predisposition) αρθρώνουν µονοπάτια µέσω των οποίων η 

προσωπικότητα φαίνεται να συσχετίζεται µε την ασθένεια, ελλείψει αιτιώδους σχέσης. 



Τα µοντέλα αυτά εγείρουν οπωσδήποτε µεθοδολογικά και εννοιολογικά ζητήµατα, 

που κρίνονται σηµαντικά τόσο κατά την διεξαγωγή όσο και κατά την  αξιολόγηση της 

έρευνας (Vollrath, 2006). 

4.2.1. Το στρες ως ρυθµιστής 

Η πιο κοινή ερµηνεία των δεσµών (links) µεταξύ προσωπικότητας και υγείας 

περιλαµβάνει το «στρες ως ρυθµιστή». Κατά το εν λόγω µοντέλο, θεωρείται ότι το 

στρες µπορεί να προκαλέσει ασθένεια, ενώ η δυναµική της προσωπικότητας καθιστά 

αναλόγως το άτοµο περισσότερο ή λιγότερο ευάλωτο απέναντι στις δυσµενείς 

επιπτώσεις της.  Ως αφετηρία, το στρες πιστεύεται ότι βλάπτει την υγεία µέσω της 

ενεργοποίησης του συµπαθητικού και νευροενδοκρινικού συστήµατος, προκαλώντας 

έναν χείµαρρο αποκρίσεων σε πολλαπλά συστήµατα του οργανισµού (Cohen et al., 

2000 όπως αναφέρεται από Vollrath, 2006). Ολοένα και περισσότερα στοιχεία, 

µαρτυρούν ότι η συχνή, έντονη ή παρατεταµένη βίωση στρεσογόνων καταστάσεων 

που προκαλείται από φυσιολογική διέγερση, µπορεί να συµβάλει στην ανάπτυξη ή 

εξέλιξη της ασθένειας. Επιπλέον, τα προαναφερθέντα συστήµατα διασυνδέονται µε το 

ανοσοποιητικό σύστηµα και το απορυθµίζουν, καταστέλλοντας κάποιες ανοσολογικές 

αποκρίσεις, και ενισχύοντας συγχρόνως άλλες (Robles et al., 2005; Segerstrom & 

Miller, 2004 όπως αναφέρεται από Vollrath, 2006). Επιπλέον, εκτός από τις επιβλαβείς 

για την υγεία πτυχές του στρες που οφείλονται σε ανοσοκαταστολή, το στρες µπορεί 

ακόµα να προκαλέσει χρόνια φλεγµονή, η οποία µε τη σειρά της µπορεί να συµβάλει 

σε µια σειρά από ασθένειες, όπως καρδιαγγειακά νοσήµατα, διαβήτη, αρθρίτιδα και 

ορισµένα είδη καρκίνου. Έτσι λοιπόν, το στρες είναι εξαιρετικά πιθανόν να 

παρουσιάζει κοινή εξελικτική πορεία µε την ασθένεια. 

 

 



4.2.2. Συµπεριφορά υγείας 

Αναφορικά µε το µοντέλο «συµπεριφορά υγείας», υποθέτουµε ότι η 

προσωπικότητα επηρεάζει την υγεία, παρεµβαίνοντας άλλοτε στην εµπλοκή του 

ατόµου σε συµπεριφορές που προαγάγουν την υγεία κι άλλοτε σε επιβλαβείς για την 

υγεία συµπεριφορές. Για παράδειγµα, η αισιοδοξία συσχετίζεται µε καλύτερη 

διατροφή, άσκηση και βελτιωµένη σεξουαλική ικανότητα (Mulkana & Hailey, 2001; 

Zak-Place & Stern, 2004 όπως αναφέρεται από Vollrath, 2006), ενώ συγχρόνως, όπως 

προαναφέρθηκε, η εχθρότητα προβλέπει περισσότερο κάπνισµα και κατανάλωση 

αλκοόλ, αποφυγή άσκησης και κακή διατροφή (Siegler et al., 2003; Smith et al., 2004 

όπως αναφέρεται από Vollrath, 2006). Ακόµη, µελέτες σε βάθος χρόνου, δείχνουν ότι 

η προσωπικότητα µπορεί να προβλέψει συµµετοχή σε ποικίλες σχετικές µε την υγεία 

συµπεριφορές, κατά τη διάρκεια πολλών δεκαετιών (Caspi et al., 1997; Roberts & 

Bogg, 2004 όπως αναφέρεται από Vollrath, 2006). 

Αν και υπάρχουν σηµαντικές ενδείξεις ότι η προσωπικότητα συνδέεται µε 

«συµπεριφορά υγείας», η γνώσεις µας αναφορικά µε την εν λόγω σύνδεση, 

εξακολουθούν να είναι περιορισµένες. Η προσωπικότητα µπορεί να διαµορφώνει τις 

πεποιθήσεις ενός ατόµου για την υγεία, οι οποίες στη συνέχεια, καθορίζουν την 

επιλογή συγκεκριµένων συµπεριφορών υγείας.  

Οι «οδοί» που αφορούν τη «συµπεριφορά υγείας» µπορούν επίσης να 

διασυνδεθούν µε άλλα µοντέλα που σχετίζονται µε προσωπικότητα και υγεία, όπως το 

µοντέλο του «στρες ως ρυθµιστή». Συµπεριφορές υγείας µπορούν να τροποποιήσουν 

φυσιολογικές αντιδράσεις που οδηγούν στο στρες. Για παράδειγµα το χρόνιο κάπνισµα 

αυξάνει τα επίπεδα κορτικοτροπίνης και καρδιαγγειακών αποκρίσεων κατά την 

έκθεση του ατόµου σε εργαστηριακούς στρεσογόνους παράγοντες (al’Absi et al., 2003 

όπως αναφέρεται από Vollrath, 2006), ενώ η άσκηση µειώνει την αρτηριακή πίεση 



(West et al., 1998 όπως αναφέρεται από Vollrath, 2006). Μελετώντας λοιπόν τις 

αλληλεπιδράσεις µεταξύ του µοντέλου «συµπεριφοράς υγείας» και του µοντέλου του 

«στρες ως ρυθµιστή», είναι πιθανόν να παρέχεται µια πιο ολοκληρωµένη κατανόηση 

της συσχέτισης µεταξύ προσωπικότητας και υγείας. 

4.2.3. Συµπεριφορά ασθένειας 

Το µοντέλο της «συµπεριφοράς ασθένειας», σχετίζεται µε το πως η 

προσωπικότητα είναι αποτέλεσµα υγείας, χωρίς να υπάρχει άµεση σύνδεση µε 

συγκεκριµένη ασθένεια ή πρόβληµα υγείας. Το σηµαντικότερο ζήτηµα επί της 

υπόθεσης, είναι κατά πόσο η µέτρηση των δεικτών υγείας (µέτρηση πίεσης του 

αίµατος, αθηροσκλήρωση, ανοσολογική λειτουργία, καρδιακή ανεπάρκεια) αποτελεί 

σαφή και αξιόπιστο δείκτη µιας υφέρπουσας ασθένειας, ή αν αυτό αντανακλά 

συµπεριφορά ασθένειας ελλείψει νόσου. Η συµπεριφορά ασθένειας αντιπροσωπεύει 

τις δράσεις που παρουσιάζουν κάποια άτοµα όταν πιστεύουν ότι νοσούν (π.χ. 

διαπίστωση συµπτωµάτων, επίσκεψη σε γιατρό, λήψη φαρµάκων), και συνδέεται µε 

την πραγµατική κατάσταση υγείας.  

Οι περισσότεροι έχουµε βιώσει συµπτώµατα και περιόδους ασθένειας που 

έχουν επηρεάσει τη συµπεριφορά µας. Ωστόσο, η σηµαντικότερη πτυχή αυτού του 

είδους συµπεριφοράς είναι η αναγνώριση, η ερµηνεία και γενικότερη στάση απέναντι 

στην ασθένεια. Η συµπεριφορά ασθένειας, ως διαδικασία που καθορίζεται από το ίδιο 

το άτοµο (self-regulatory process), είναι ζωτικής σηµασίας για τη διαχείριση της 

τρέχουσας ασθένειας (Idler & Benyamini, 1997 όπως αναφέρεται από Vollrath, 2006). 

4.2.4. Ιδιοσυστατική προδιάθεση  

Το µοντέλο της «ιδιοσυστατικής προδιάθεσης», προϋποθέτει την ύπαρξη 

στατιστικών συσχετίσεων µεταξύ προσωπικότητας και υγείας, καθώς πρόωρες 

βιολογικές αντιδράσεις, που σχετίζονται µε γενετικές, προγεννητικές ή περιγεννητικές 



µεταβλητές, επηρεάζουν τόσο την έκφραση της προσωπικότητας, όσο και την 

ευπάθεια απέναντι στην ασθένεια. Επιπλέον, το µοντέλο αυτό υποθέτει ότι οι σχέσεις 

µεταξύ προσωπικότητας και υγείας µπορούν να µην είναι αιτιακές αντανακλάσεις 

κάποιας τρίτης υποκειµενικής µεταβλητής. Τέλος, είναι δύσκολο να κάνουµε εκτενή 

αναφορά σχετικά µε το εν λόγω µοντέλο, διότι δεν έχει µελετηθεί συστηµατικά πάνω 

στις διάφορες µεταβλητές της προσωπικότητας. Ωστόσο, είναι σηµαντικό να 

αποτελέσει αντικείµενο υπό εξέταση, διότι οι µεταβλητές της προσωπικότητας που 

σχετίζονται µε τη υγεία είναι εν µέρει κληρονοµικές.  

 

4.3. Εχθρότητα και καρδιαγγειακά νοσήµατα 

Τα άτοµα που παρουσιάζουν υψηλά επίπεδα εχθρότητας και θυµού, διατρέχουν 

µεγαλύτερο κίνδυνο για καρδιακές παθήσεις και αθηροσκλήρωση των στεφανιαίων 

αρτηριών. Το συµπέρασµα αυτό, αντικατοπτρίζει το κυρίαρχο µοτίβο των ευρηµάτων 

πολλών ερευνών, κατά τα τελευταία 50 µε 60 χρόνια, που απευθύνονται στη σχέση 

µεταξύ της προσωπικότητας και των καρδιαγγειακών παθήσεων (Vollrath, 2006). 

Η «εχθρότητα» θα µπορούσε να οριστεί ως δυσπιστία, κυνισµός, καθώς και 

αρνητικές πεποιθήσεις και αποδόσεις που αφορούν άλλους (Smith, 2003 όπως 

αναφέρεται από Vollrath, 2006). Όπως αναφέρει το Μοντέλο των Πέντε Παραγόντων 

της προσωπικότητας, αναφορικά µε το οποίο θα γίνει εκτενής αναφορά εν συνεχεία, η 

εχθρότητα σχετίζεται τόσο µε υψηλά επίπεδα νευρωτισµού όσο και µε χαµηλά επίπεδα 

συνεργατικότητας. Ακόµη, η εχθρότητα, καθώς και συγγενείς στάσεις όπως για 

παράδειγµα ο θυµός, έχουν ρητά συνδεθεί µε στεφανιαία καρδιαγγειακή νόσο (CHD), 

σε διάφορα στάδια εξέλιξης της νόσου. Εκτός από ορισµένα ευρήµατα, οι αναφορές 

στη πλειοψηφία τους υποστηρίζουν τη συσχέτιση µεταξύ εχθρότητας και ανάπτυξης 

και εξέλιξης στεφανιαίας νόσου.  



Υπάρχουν αρκετές πιθανοί «οδοί», µέσω των οποίων η εχθρότητα ως επί 

µέρους χαρακτηριστικό της προσωπικότητας, θα µπορούσε να συµβάλλει στην 

εκδήλωση στεφανιαίας νόσου. Ορισµένες από αυτές, περιλαµβάνουν το εξωτερικό 

περιβάλλον (external environment) µέσα στο οποίο κατοικεί και αλληλεπιδρά το 

άτοµο, ενώ άλλες πάλι αφορούν το εσωτερικό-σωµατικό περιβάλλον (bodily-internal 

environment) του ατόµου. Εστιάζοντας στο εσωτερικό περιβάλλον, η εχθρότητα 

µπορεί απλώς να θεωρηθεί ως δείκτης για µια «εγγενή διαρθρωτική αδυναµία» (inborn 

structural weakness) του καρδιαγγειακού συστήµατος, και είναι αυτή η αδυναµία που 

προβλέπει τόσο ανάπτυξη στεφανιαίας νόσου, όσο και εχθρικής συµπεριφοράς 

(Whiteman et al., 2000; Suls & Sanders, 1989 όπως αναφέρεται από Vollrath, 2006). Η 

εχθρότητα θα µπορούσε επίσης να επηρεάσει το εσωτερικό-σωµατικό περιβάλλον, σε 

µια καθηµερινή βάση, αποτελώντας κοµµάτι ενός σχεδίου έντονης ανταπόκρισης 

απέναντι σε διάφορους σωµατικούς αλλά και διανοητικούς  στρεσογόνους παράγοντες 

(Houston, 1994; Smith & Christensen, 1992; Suls & Sanders, 1989; Whiteman et al., 

2000; Williams et al., 1985 όπως αναφέρεται από Vollrath, 2006). Όσον αφορά το 

εξωτερικό περιβάλλον, η εχθρότητα θα µπορούσε να έχει αρνητικές επιπτώσεις στις 

κοινωνικές αλληλεπιδράσεις και τις σχέσεις, οδηγώντας το άτοµο στην αποµόνωση 

και αυξάνοντας το στρες, λόγω έλλειψης κοινωνικής υποστήριξης. Επιπλέον, θα 

µπορούσε να σχετίζεται και µε αύξηση συµπεριφορών που προβλέπουν στεφανιαία 

νόσο, όπως το κάπνισµα ή η υπερβολική κατανάλωση αλκοόλ (Scherwitz et al., 1992; 

Siegler, 1994; Whiteman et al., 1997 όπως αναφέρεται από Vollrath, 2006). Κατά µια 

εναλλακτική υπόθεση, η εχθρότητα θα µπορούσε να λειτουργήσει ταυτόχρονα 

«εσωτερικά» και «εξωτερικά». Σύµφωνα µε την υπόθεση αυτή (transactional model), 

υπάρχουν κύκλοι αλληλεπιδράσεων µεταξύ εξωτερικής συµπεριφοράς και 

εσωτερικών-σωµατικών επιπτώσεων, οι οποίοι αυξάνουν το κίνδυνο αθηροσκλήρωσης 



και στεφανιαίας νόσου (Smith & Christensen, 1992 όπως αναφέρεται από Vollrath, 

2006). Καταλήγοντας, η εχθρότητα θα µπορούσε να αυξήσει τη πιθανότητα 

εκδήλωσης επικίνδυνων επεισοδίων θυµού, προκαλώντας φυσιολογικές αλλαγές, που 

µε τη σειρά τους οδηγούν σε ένα καρδιαγγειακό επεισόδιο (Strike & Steptoe, 2005 

όπως αναφέρεται από Vollrath, 2006).  

 

4.4. Αισιοδοξία και υγεία 

Ως αισιοδοξία (optimism) ορίζεται µια γενικευµένη και σταθερή προσδοκία ότι 

κάτι καλό πρόκειται να συµβεί (Scheier & Carver, 1985 όπως αναφέρεται από 

Vollrath, 2006). Το µοντέλο των Scheier και Carver που αφορά «συµπεριφορική αυτο-

ρύθµιση» (behavioral self-regulation), προϋποθέτει ότι οι αισιόδοξες προσδοκίες είναι 

ζωτικής σηµασίας για τη διατήρηση θετικών συναισθηµάτων και την ενεργό 

διατήρηση του στόχου απέναντι στις αντιξοότητες. Σχετική έρευνα δείχνει ότι οι 

αισιόδοξες προσδοκίες µπορούν να είναι ευεργετικές για την υγεία, ιδίως στο πλαίσιο 

διαχείρισης της στεφανιαίας νόσου (CHD). Ακόµη, θετικές προσδοκίες µαρτυρούν 

λιγότερες λοιµώξεις που σχετίζονται µε επανανοσηλεία και ταχύτερη επάνοδο στις 

φυσιολογικές δραστηριότητες της ζωής έπειτα από επέµβαση αορτοστεφανιαίας 

παράκαµψης (Kybzansky et al., 2001 όπως αναφέρεται από Vollrath, 2006). 

Συχνά εκφράζεται η ανησυχία, ότι η αισιοδοξία µπορεί να λειτουργήσει 

αρνητικά, µειώνοντας την αίσθηση του κινδύνου για τη υγεία και το κίνητρο για 

συµµετοχή σε συµπεριφορές που προαγάγουν την υγεία. Εντούτοις, οι Aspinwall και 

Brunhart (1996) βρήκαν ότι η αισιοδοξία στη πραγµατικότητα, προβλέπει περαιτέρω 

προσοχή και µέριµνα απέναντι σε ενδεχόµενο κίνδυνο, ενώ πολλές µελέτες 

υποστηρίζουν µια θετική σχέση µεταξύ αισιοδοξίας και θετικών συµπεριφορών υγείας 

(Mulkana & Hailey, 2001; Yarcheski et al., 2004 όπως αναφέρεται από Vollrath, 



2006). Επιπλέον, σε πολλές περιπτώσεις, οι θετικές προσδοκίες φαίνεται να 

ενθαρρύνουν την καλύτερη «αυτοφροντίδα» µε τη πάροδο του χρόνου (de Ridder et 

al., 2004 όπως αναφέρεται από Vollrath, 2006).  

 

4.5. Μοντέλο των πέντε παραγόντων (FFM) 

Εµείς οι άνθρωποι, διαφέρουµε ως προς τον τρόπο µε τον οποίο 

συµπεριφερόµαστε σε µια δεδοµένη κατάσταση, το πώς αντιλαµβανόµαστε και 

προσεγγίζουµε τις απαιτήσεις και προκλήσεις της ζωής, τις συγκρούσεις αλλά και τις 

ευκαιρίες. Οι διαφορές αυτές µεταξύ των ατόµων, συχνά αποδίδονται στις 

διακυµάνσεις ορισµένων ειδικών χαρακτηριστικών της προσωπικότητας. Πολλές 

φορές, παρατηρούµε και περιγράφουµε τα προσωπικά χαρακτηριστικά, παράγοντας 

ερµηνείες, βάσει των καθιερωµένων υποθέσεων των υφιστάµενων και σταθερών 

χαρακτηριστικών. 

Ο Gordon Allport (1961) πρότεινε ότι ένα χαρακτηριστικό της 

προσωπικότητας αποτελεί «ένα γενικευµένο και εστιασµένο (focalized) νευροψυχικό 

σύστηµα, µε την ικανότητα να καθιστά διαφορετικά ερεθίσµατα ισοδύναµα σε 

λειτουργικό επίπεδο, καθώς και να πυροδοτεί και να καθοδηγεί ισοδύναµες µορφές 

προσαρµοστικών και εκφραστικών συµπεριφορών» (p. 259). Ως εκ τούτου, ο Allport 

τόνισε ότι τα γνωρίσµατα της προσωπικότητας διαθέτουν κάτι παραπάνω από µια 

απλώς ονοµαστική αξία και πως υπάρχουν µέσα στο άτοµο. 

Μια βασική προϋπόθεση αναφορικά µε τη µελέτη των γνωρισµάτων της 

προσωπικότητας, είναι ότι τόσο το γνωστικό προφίλ των ανθρώπων όσο και οι 

παρακινητικές και συναισθηµατικές τους τάσεις παραµένουν συνεπείς και σταθερές 

στο χρόνο. Σε γενικές γραµµές, εµπειρικά στοιχεία µαρτυρούν ότι η υπόθεση αυτή στη 

πραγµατικότητα, δηλώνει σηµαντικό βαθµό σταθερότητας και µικρές αλλαγές στο 



µέσο όρο µε τη πάροδο του χρόνου, όπως αυτά αξιολογούνται µε διαφορετικές 

κλίµακες της προσωπικότητας σε διάφορες οµάδες (Conley, 1984a, 1984b; Costa & 

McCrae, 1994 όπως αναφέρεται από Gustavsson, et al., 2002)). 

Σε πρόσφατες ταξινοµήσεις χαρακτηριστικών γνωρισµάτων της 

προσωπικότητας, φάνηκε να προτιµάται ως επί το πλείστον ένα µοντέλο πέντε 

διαστάσεων, γνωστό και ως Μοντέλο των Πέντε Παραγόντων (FFM) ή Μεγάλη 

Πεντάδα (Big Five) (Digman, 1990; John, 1990 όπως αναφέρεται από Gustavsson, et 

al., 2002). Η Μεγάλη Πεντάδα, κατά τους McCrae & Costa (1990)  αφορά πέντε 

βασικούς παράγοντες των χαρακτηριστικών της προσωπικότητας, οι οποίοι, 

αποδεδειγµένα, είναι αρκετά αξιόπιστοι και έγκυροι, ενώ παραµένουν σχετικά 

σταθεροί καθ’ όλη την ενήλικη ζωή. Επιπλέον, σχεδιάστηκε για να συλλάβει εκείνα τα 

χαρακτηριστικά της προσωπικότητας, τα οποία οι άνθρωποι θεωρούν πολύ σηµαντικά 

στη ζωή τους. Όπως, χαρακτηριστικά, αναφέρει ο Oliver John (1990) το επίθετο 

«Μεγάλη» αναφέρεται στο εύρηµα ότι σε κάθε παράγοντα υπάγονται πολλά 

ειδικότερα χαρακτηριστικά. Ο Goldberg (1990) διευκρίνισε τη λογική πίσω από αυτή 

τη προσέγγιση µέσω της θεµελιώδους λεξιλογικής υπόθεσης (fundamental lexical 

hypothesis) (Pervin & John, 2001). 

Σύµφωνα λοιπόν, µε τον Goldberg (1990), «η ποικιλία των ατοµικών διαφορών 

είναι σχεδόν απεριόριστη, κι όµως στην πλειοψηφία τους, δεν παίζουν κανέναν ρόλο 

στην καθηµερινή αλληλεπίδραση των ανθρώπων, ενώ σε µεγάλο βαθµό περνούν 

απαρατήρητες. Ο Sir Francis Galton υπήρξε ίσως ένας εκ των πρώτων επιστηµόνων 

που αναγνώρισαν ρητώς τη θεµελιώδη λεξιλογική υπόθεση, που υποστηρίζει ότι µε το 

πέρασµα του χρόνου οι σηµαντικότερες ατοµικές διαφορές στις ανθρώπινες 

συναλλαγές κωδικοποιούνται ως µεµονωµένοι όροι σε κάποιες ή όλες τις γλώσσες του 

κόσµου» (Pervin & John, 2001). Από τα λεγόµενα λοιπόν του Goldberg, κατανοούµε 



ότι οι άνθρωποι µε το πέρασµα του χρόνου έχουν προσδιορίσει ποιες ατοµικές 

διαφορές διαδραµατίζουν σηµαίνοντα ρόλο στη µεταξύ τους αλληλεπίδραση, ενώ 

παράλληλα έχουν επινοήσει και όρους για εύκολη αναφορά σε αυτές. Η Μεγάλη 

Πεντάδα των παραγόντων των χαρακτηριστικών περιλαµβάνει εκείνες τις πλευρές τις 

αλληλεπίδρασης που είναι ιδιαίτερα σηµαντικές για τους ανθρώπους, ενώ σχολιάζει 

την εµπιστοσύνη που µπορούµε να έχουµε σε κάποιον και αναφορικά µε ποια 

συγκεκριµένα ζητήµατα. Εν ολίγοις, επικεντρώνεται στο είδος και την ποιότητα των 

σχέσεων εκείνων που αναµένουµε ότι θα δηµιουργήσουν οι άνθρωποι µεταξύ τους 

(Pervin & John, 2001).  

Οι John και Srivastava (1999) έχουν ονοµάσει αυτούς τους πέντε παράγοντες 

ως εξής: 

I.   A: Agreeableness, Altruism, Affection = Τυπικότητα: εµπιστοσύνη, 

ευθύτητα, αλτρουισµός, συµµόρφωση, µετριοφροσύνη, ιδεαλισµός. 

II.  C: Conscientiousness, Control, Constraint = Ευσυνειδησία: ικανότητα, 

τάξη, αίσθηση του καθήκοντος, επιτυχία, προσπάθεια, αυτοπειθαρχία, περίσκεψη. 

III. E: Extraversion, Energy, Enthusiasm = Εξωστρέφεια: τρυφερότητα, 

κοινωνικότητα, σιγουριά, ενεργητικότητα, επιδίωξη συγκινήσεων, θετικά 

συναισθήµατα. 

IV. N: Neuroticism, Negative Affectivity, Nervousness = Νευρωτισµός: άγχος, 

έκρυθµη εχθρότητα, κατάθλιψη, ατολµία, παρορµητικότητα, ευαισθησία. 

V.  O: Openness, Originality, Open-mindedness = Πνευµατική διαθεσιµότητα: 

φαντασία, αισθητική, συναισθήµατα, πράξεις, ιδέες, αξίες. 

 

 4.5.1. Το «Big Five» ως προγνωστικός δείκτης της νόσου 

Τα υπάρχοντα µοντέλα της προσωπικότητας ως προγνωστικοί δείκτες της 

νόσου, αναλαµβάνουν σχετικά διαφορετικούς ρόλους, ανάλογα µε τις µεταβλητές της 

προσωπικότητας (Wiebe & Smith, 1997). Πρώτον, συγκεκριµένα χαρακτηριστικά της 

προσωπικότητας µπορούν να διαδραµατίσουν καθοριστικό ρόλο στην αιτιολογία και 

την εξέλιξη της διαταραχής. ∆εύτερον, η ίδια η προσωπικότητα µπορεί να οδηγήσει 



έµµεσα σε κάποια οργανική νόσο, µέσω της προώθησης ανθυγιεινών συµπεριφορών 

και εν γένει τρόπου ζωής, όπως για παράδειγµα το κάπνισµα, η κατάχρηση ουσιών, οι 

κακές διατροφικές συνήθειες, η απώλεια ύπνου κλπ. Τρίτον, είναι δυνατόν να 

επηρεάσει την ψυχοκοινωνική ανταπόκριση και προσαρµογή στην ασθένεια και τη 

θεραπεία της. Εν ολίγοις, η προσωπικότητα µπορεί να επιδράσει σηµαντικά στον 

τρόπο µε τον οποίο ένα άτοµο ανταποκρίνεται στη ασθένεια, προσαρµόζεται σε µια 

νέα κατάσταση, αντιµετωπίζει τα συµπτώµατα, καθώς και στη τήρηση νέων 

θεραπευτικών αγωγών. 

Παρακάτω, παρουσιάζονται πέντε «δοµές» της προσωπικότητας που 

σχετίζονται, τόσο σε θεωρητικό όσο και εµπειρικό επίπεδο, µε επιπτώσεις στην υγεία. 

Συγκεκριµένα, πρόκειται για τον «Ανταγωνισµό» (Antagonism), την 

«Παρορµητικότητα» (Impulsivity), την «Ηδονική Ικανότητα» (Hedonic Capacity), την 

«Αρνητική Συναισθηµατικότητα» (Negative Affectivity) και την «Αλεξιθυµία» 

(Alexithymia). Οι δοµές αυτές, αποτελούν «όψεις» (facets), δηλαδή τα ειδικότερα 

χαρακτηριστικά ή συστατικά που συνθέτουν καθέναν από τους γενικότερους 

παράγοντες της Μεγάλης Πεντάδας της προσωπικότητας. Αναλυτικά, αντιστοιχούν 

στους παράγοντες που προβλέπει η Μεγάλη Πεντάδα, οι οποίοι απευθύνονται στη 

Τυπικότητα (Agreeableness), την Ευσυνειδησία (Conscientiousness), την 

Εξωστρέφεια (Extraversion), το Νευρωτισµό (Neuroticism) και τη Πνευµατική 

διαθεσιµότητα (Openness) (Costa & McCrae, 1992 όπως αναφέρεται από Gustavsson 

et al., 2002). 

4.5.2. Ο ανταγωνισµός ως «όψη» της τυπικότητας 

Η εχθρική συµπεριφορά συνιστά σηµαντικό παράγοντα κινδύνου για τη 

ανάπτυξη στεφανιαίας καρδιακής νόσου (CHD). Επιπλέον, τα γνωρίσµατα εκείνα που 

προσδίδουν εχθρικό χαρακτήρα στη συµπεριφορά, έχει βρεθεί ότι αποτελούν 



προβλεπτικό παράγοντα θνησιµότητας για αρκετές παθήσεις. Σε µετα-ανάλυση της 

συσχέτισης µεταξύ εχθρότητας και υγείας, διαπιστώθηκε ότι το µέγεθος της επίδρασης 

της εχθρότητας ως προγνωστικού παράγοντα για στεφανιαία νόσο, κυµαινόταν στα 

ίδια επίπεδα µε τους παραδοσιακούς παράγοντες κινδύνου, όπως για παράδειγµα το 

κάπνισµα και τα αυξηµένα επίπεδα χοληστερόλης και αρτηριακής πίεσης (Miller et al., 

1996 όπως αναφέρεται από Gustavsson et al., 2002). Ο µηχανισµός ωστόσο, µέσω του 

οποίου η εχθρική συµπεριφορά κάποιου συνδέεται µε τη καρδιακή νόσο, παραµένει 

άγνωστος, ενώ ποικίλες θεωρίες επιχειρούν να ερµηνεύσουν τη σχέση µεταξύ 

εχθρότητας και υγείας (Smith, 1992 όπως αναφέρεται από Gustavsson et al., 2002). Εν 

ολίγοις, ψυχοβιολογικές θεωρίες υποδεικνύουν κάποιου είδους σχέση µεταξύ 

εχθρότητας και αυξηµένης δραστηριότητας του συµπαθητικού, κατά την οποία, συχνά 

επεισόδια θυµού παράγουν φυσιολογικές αντιδράσεις, προάγοντας την ανάπτυξη 

στεφανιαίας νόσου. Ακόµη, ψυχοκοινωνικές θεωρίες, εστιάζουν στο πως η εχθρική 

νοοτροπία µπορεί να προκαλέσει διαπροσωπικές συγκρούσεις, αγωνία για τις 

διαπροσωπικές σχέσεις και να µειώσει τις πιθανότητες για κοινωνική υποστήριξη. 

Αυτή η έλλειψη κοινωνικής υποστήριξης, προσεχώς, φαίνεται να αποτελεί παράγοντα 

κινδύνου για ανάπτυξη στεφανιαίας καρδιακής νόσου (Gustavsson et al., 2002).  

Η προοπτική του Μοντέλου των Πέντε Παραγόντων της προσωπικότητας 

µπορεί να είναι χρήσιµη στη διάκριση µεταξύ των στοιχείων µιας ευρύτερης έννοιας 

του όρου «εχθρότητα», σύµφωνα µε τη σχέση τους µε το νευρωτισµό (neuroticism) 

και την τυπικότητα (agreeableness). Έτσι, η προδιάθεση για θυµό και η καχυποψία 

αποτελούν συνιστώσες της έννοιας «εχθρότητα», που συνδέονται µε το νευρωτισµό. 

Παράλληλα, η µη συνεργατικότητα, ο ανταγωνισµός, η αγένεια και ο κυνισµός είναι 

στοιχεία που σχετίζονται περισσότερο µε τη τυπικότητα. Η εν λόγω διάκριση φαίνεται 

να συµφωνεί και µε τη διαφοροποίηση µεταξύ των µετρήσεων Βιωµατικής 



Εχθρότητας (Experiential Hostility)(π.χ. τα στοιχεία της εχθρότητας που σχετίζονται 

µε το νευρωτισµό), έναντι της Εκφραστικής Εχθρότητας (Expressive Hostility) (π.χ. τα 

στοιχεία της εχθρότητας που σχετίζονται µε την τυπικότητα). Ωστόσο, ορισµένες 

δοµές φαίνεται να είναι περισσότερο συνδεδεµένες µε τη στεφανιαία νόσο, απ’ ότι 

άλλες (Miller et al., 1996 όπως αναφέρεται από Gustavsson et al., 2002). Σε γενικές 

γραµµές, οι µετρήσεις της Εκφραστικής Εχθρότητας αποτελούν τους πλέον συνεπείς 

προγνωστικούς παράγοντες για στεφανιαία νόσο. Έτσι, η εκτίµηση της εκφραστικής 

εχθρότητας ως δείκτη τυπικότητας, δικαιολογεί σαφώς την προσέγγιση του µοντέλου 

των πέντε παραγόντων, αναφορικά µε τη µελέτη των συσχετισµών µεταξύ 

προσωπικότητας και υγείας. Ειδικότερα, αναφερόµενοι στην γνώρισµα του 

ανταγωνισµού, οι µετρήσεις αυτές θα πρέπει να αντικατοπτρίζουν την εχθρική τάση 

του ατόµου σε επίπεδο διαπροσωπικών σχέσεων (Gustavsson et al., 2002).   

4.5.3. Η παρορµητικότητα ως «όψη» της ευσυνειδησίας 

Ο Barratt (1985) εντόπισε τρία επιµέρους κλινικά χαρακτηριστικά της 

παρορµητικότητας: τη κινητική παρορµητικότητα {motor impulsivity} (δράση χωρίς 

σκέψη), τη γνωστική παρορµητικότητα {cognitive impulsivity} (γρήγορη λήψη 

αποφάσεων) και την έλλειψη σχεδιασµού λόγω παρορµητικότητας {non-planning 

impulsivity} (όταν το παρόν, είναι προσανατολισµένο, αντίθετα από το µέλλον). Το 

γνωστικό περιεχόµενο της έννοιας της «παρορµητικότητας», όπως ορίζεται από τον 

Schalling και τους συνεργάτες του (1983), επικεντρώνεται στο ότι κάποιος µπορεί να 

επιλέγει γρήγορα µε λίγη σκέψη, ενεργώντας υπό την παρόρµηση της στιγµής, ενώ 

επιλέγει κατεύθυνση/προσανατολισµό χωρίς σχέδιο/πρόγραµµα. Σχετική έρευνα που 

χρησιµοποιεί την κλίµακα παρορµητικότητας του  Schalling (Schalling et al., 1983), 

διαπίστωσε ότι διάφορες οµάδες που χαρακτηρίζονται από συµπεριφορές που αίρουν 

πλήρως τις αναστολές (disinhibitory behaviour), στην οποία συγκαταλέγονται: η 



αντικοινωνική συµπεριφορά, η κατάχρηση ουσιών, η αναζήτηση αισθήσεων (seeking 

sensation), η βία και η αδυναµία ελέγχου των παρορµήσεων, εµφανίζουν υψηλότερα 

επίπεδα παρορµητικότητας (af Klinteberg et al., 1989; Bergman & Brismar, 1994; 

Sarasalo et al., 1996; Virkkunen et al., 1994; von Knorring et al., 1987 όπως 

αναφέρεται από Gustavsson et al., 2002). Επιπλέον, έχει βρεθεί ότι η παρορµητικότητα 

προβλέπει περεταίρω ανάληψη επικίνδυνων συµπεριφορών (Gustavsson et al., 1997 

όπως αναφέρεται από Gustavsson et al., 2002), ενώ σχετίζεται και µε κλινικές 

αξιολογήσεις των διαταραχών προσωπικότητας (δηλαδή, αντικοινωνική, 

ναρκισσιστική, ιστριονική και οριακή διαταραχή προσωπικότητας: af Klinteberg et al., 

1992; Svanborg et al., 1999 όπως αναφέρεται από Gustavsson et al., 2002). 

Ευρήµατα προδροµικών ερευνών, παραθέτουν ότι η παρορµητικότητα, η 

επίµονη αναζήτηση αισθήσεων και οι τάσεις αντικοινωνικής συµπεριφοράς, όσον 

αφορά εφήβους, αποτελούν παράγοντες επικινδυνότητας µελλοντικών προβληµάτων 

αλκοολισµού (Sher & Trull, 1994 όπως αναφέρεται από Gustavsson et al., 2002). 

Επιπλέον, αναλύσεις σχετικές µε την επιβίωση (survival analysis), µαρτυρούν ότι 

άτοµα µε παρορµητικότητα παρουσιάζουν µειωµένο προσδόκιµο ζωής από δύο έως 

τέσσερα έτη. Η παρορµητικότητα ως παράγοντας κινδύνου για θνησιµότητα, µπορεί 

να συγκριθεί µε κοινούς βιολογικούς παράγοντες κινδύνου, όπως η υψηλή συστολική 

αρτηριακή πίεση και τα υψηλά επίπεδα χοληστερόλης, καθώς και οι συµπεριφορές 

υψηλού κινδύνου, όπως η κακή διατροφή και η έλλειψη σωµατικής άσκησης. Ακόµη, 

µια παρορµητική προσωπικότητα εµφανίζεται ιδιαιτέρως επιρρεπής σε επικίνδυνες 

συµπεριφορές (υψηλότερες πιθανότητες τραυµατισµού), υπερφαγία (χαµηλής, κυρίως, 

ποιότητας φαγητού), κάπνισµα, υψηλή κατανάλωση αλκοόλ, καθώς και άλλες 

διαδεδοµένες ανθυγιεινές συµπεριφορές (Friedman et al., 1995 όπως αναφέρεται από 

Gustavsson et al., 2002). 



4.5.4. Η ηδονική ικανότητα ως «όψη» της εξωστρέφειας 

Η εξωστρέφεια συχνά υπήρξε µέρος ή ήταν δυνατόν να εξαχθεί από την 

πλειονότητα των ευρέως καθιερωµένων ερωτηµατολογίων της προσωπικότητας. 

Σύµφωνα µε τον  Eysenck (1990), ένα εξωστρεφές άτοµο είναι συγχρόνως κοινωνικό, 

δυναµικό, δραστήριο, παράτολµο και ανέµελο. Η κοινωνικότητα, φαίνεται να αποτελεί 

τον πυρήνα των εκτιµήσεων του Eysenck αναφορικά µε  την εξωστρέφεια. Από την 

άλλη, ο Tellegen (1985) πρότεινε ότι η θετική συναισθηµατική εµπειρία, είναι εκείνη, 

που ως ισχυρή κινητήριος δύναµη, αποτελεί τη βάση της εξωστρέφειας. Κατά τους 

Watson και Clark (1997), οι εξωστρεφείς, σε σύγκριση µε τους εσωστρεφείς, 

αντιλαµβάνονται τους εαυτούς τους ως άτοµα αποτελεσµατικά, ευχάριστά και 

δηµιουργικά. Αναγνώρισαν ακόµη, τη θετική συναισθηµατικότητα (positive 

affectivity) ως µια από της βασικές πτυχές της εξωστρέφειας. 

Οι Scheier και Bridges (1995) έχουν περιγράψει το πώς, µπροστά στην 

ασθένεια, η παραίτηση ενός ατόµου από την προσπάθεια και το στόχο του, µπορεί να 

επιταχύνει την εξέλιξη της νόσου και να ελαττώσει το χρόνο επιβίωσης. Η 

συναισθηµατική αυτή συνισταµένη της παραίτησης, εκδηλώνεται ως έντονη 

καταθλιπτική διάθεση, απελπισία, απογοήτευση και εξάντληση. Μόνιµα ατοµικά 

χαρακτηριστικά αναφορικά µε τη θετική συναισθηµατικότητα ή την ηδονική 

ικανότητα είναι ικανά να ωθήσουν το άτοµο στο να συµµετάσχει ή να απεµπλακεί από 

τον προσανατολισµένο στόχο του, όταν η ασθένεια εισβάλει και παρεµβαίνει στις 

δραστηριότητες της ζωής. Κατά συνέπεια, η παραίτηση και οι συναισθηµατικές της 

συνιστώσες, αντιστοιχούν σε χαµηλή θετική συναισθηµατικότητα, όπως και σε 

χαµηλή ηδονική ικανότητα (hedonic capacity). Όπως διακρίνουµε, η ηδονική 

ικανότητα µπορεί εν ολίγοις, να αποτελεί σηµαντική πτυχή µιας ευρύτερης 

εννοιολογικής δοµής του όρου «εξωστρέφεια», ενώ επιπλέον, µπορεί να ερµηνεύσει 



και τις διαφορές µεταξύ των ατοµικών προτύπων αντίδρασης και προσαρµογής για την 

αντιµετώπιση της ασθένειας (Gustavsson et al., 2002). 

4.5.5. Αρνητική συναισθηµατικότητα ως «όψη» του νευρωτισµού 

Σε αρκετές θεωρίες ο νευρωτισµός (neuroticism), ως γνώρισµα της 

προσωπικότητας, αντανακλά ένα διαχρονικό ενδιαφέρον όσον αφορά αρνητικά 

συναισθήµατα και συγγενείς συµπεριφορές και γνωστικά χαρακτηριστικά. Αξίζει να 

αναφερθεί, ότι έχουν καταγραφεί σηµαντικές συσχετίσεις µεταξύ µετρήσεων 

διαφορετικών ερµηνειών της έννοιας «νευρωτισµός». Εντούτοις, ο Schalling και οι 

συνεργάτες του (1975) κάνουν λόγο για ξεχωριστές διαστάσεις του νευρωτισµού, που 

µε τη σειρά τους αλληλεπιδρούν µε άλλες διαστάσεις της προσωπικότητας, και ότι 

αυτές οι δύο ξεχωριστές πτυχές αντικατοπτρίζουν τις διάφορες µορφές της 

ψυχοπαθολογίας. Ο Schalling έχει επίσης χαρακτηρίσει τις δύο αυτές πτυχές, ως: 

(nervous tension and distress)  «νευρική ένταση και αγωνία», έννοια που περικλείει 

ένταση, αφηρηµάδα, κόπωση, συναισθηµατική διέγερση, διάχυτη ανησυχία και άγχος, 

και (cognitive-social neuroticism) «γνωστικό-κοινωνικό νευρωτισµό», έννοια που 

αντανακλά χαµηλή αυτοπεποίθηση, ανασφάλεια, κοινωνικό άγχος και ανησυχία 

(Shcalling et al., 1975 όπως αναφέρεται από Gustavsson et al., 2002). 

Ο «γνωστικός-κοινωνικός νευρωτισµός» φαίνεται να ανταποκρίνεται στην 

έννοια του άγχους κατά τον Spielberger (1985), αντανακλώντας τη τάση δηλαδή, προς 

το γνωστικό άγχος, το οποίο αποτυπώνεται µέσω αρνητικών εκτιµήσεων, σε ένα 

ευρύτερο διαπροσωπικό πλαίσιο. Αναφορικά µε τη διάσταση της «νευρικής έντασης 

και αγωνίας», αυτή εστιάζει σε αρνητικά συναισθήµατα και συµπτώµατα άγχους, ενώ 

είναι παρόµοια µε την έννοια της αρνητικής συναισθηµατικότητας (Negative 

Affectivity) των Watson και Clark (1994), η οποία προβλέπει τρωτότητα έναντι 

ψυχιατρικών διαταραχών άγχους και διάθεσης. Σε σχετική έρευνα, η διάσταση της 



«νευρικής έντασης και αγωνίας» προέβλεψε αρνητική χειρουργική έκβαση, έπειτα από 

θεραπεία ελκώδους κολίτιδας (Weinryb et al.,1997). Σε κάθε όµως περίπτωση, οι 

συσχετίσεις αυτές δεν ισχύουν για τον «γνωστικό-κοινωνικό νευρωτισµό». Κατά 

συνέπεια, σε µελλοντική έρευνα της συσχέτισης νευρωτισµού και υγείας, ίσως 

χρησιµοποιούσαµε τη διάσταση της «νευρικής έντασης και αγωνίας», που στα πλαίσια 

του µοντέλου µας έχουµε επιλέξει να ονοµάσουµε «αρνητική συναισθηµατικότητα» 

(Gustavsson et al., 2002). 

4.5.6. Η αλεξιθυµία ως «όψη» της συναισθηµατικής διαθεσιµότητας 

Η πέµπτη από τις διαστάσεις του µοντέλου των πέντε παραγόντων της 

προσωπικότητας, η πνευµατική διαθεσιµότητα (Openness), αποτελεί και την πιο 

αµφιλεγόµενη και εποµένως, τη πτυχή εκείνη του µοντέλου που προσδιορίζεται 

διαφορετικά στις ποικίλες µετρήσεις ή απογραφές. Σύµφωνα µε τους John και 

Srivastava (1999), οι διαφορές µεταξύ των ανθρώπων όσον αφορά τη πνευµατική 

διαθεσιµότητα, αντανακλούν το εύρος, το βάθος, τη πρωτοτυπία και τη 

πολυπλοκότητα των νοητικών και βιωµατικών διαστάσεων της ζωής του ατόµου. Το 

δίπολο της πνευµατικής διαθεσιµότητας, αντιστοιχεί σε ψυχική ζωή µε πλατιά 

ενδιαφέροντα και διαλλακτικότητα απέναντι σε εµπειρίες, έναντι ενός συµβατικού, 

πρακτικού και µε περιορισµένα ενδιαφέροντα γνωστικού προφίλ (Costa & McCrae, 

1997 όπως αναφέρεται από Gustavsson et al., 2002). 

Στα πλαίσια κλινικής εργασίας µε σωµατικά πάσχοντες ασθενείς, οι 

ψυχοδυναµικά προσανατολισµένοι θεραπευτές προέβησαν στη κατασκευή του όρου 

«αλεξιθυµία» (alexithymia). Η ετοιµολογία της λέξης σηµαίνει ‘δεν υπάρχουν λόγια 

για τα συναισθήµατα’ (Nemiah et al., 1976; Nemiah & Sifneos, 1970). Η έννοια της 

αλεξιθυµίας προτάθηκε για να περιγράψει τις δυσκολίες ορισµένων ασθενών, οι οποίοι 

έπασχαν από τις κλασσικές ψυχοσωµατικές νόσους, να χρησιµοποιήσουν τη 



κατάλληλη γλώσσα προκειµένου να εκφράσουν και να περιγράψουν συναισθήµατα 

και συγκινήσεις, καθώς και να τα διαφοροποιήσουν από τις σωµατικές τους αισθήσεις 

(Sifneos, 1973). Χαρακτηριστικά, ο Sifneos (1973) ανέφερε πως οι άνθρωποι που 

περιγράφονται ως αλεξιθυµικοί «έχουν µια πρωτοφανή δυσκολία στην επικοινωνία... 

ενώ δίνουν τη συνολική εντύπωση ότι είναι βαρετοί». Οι Haviland and Reise (1996) 

περιέγραψαν τον αλεξιθυµικό ως κάποιον που δυσκολεύεται να βιώσει αλλά και να 

εκφράσει συναισθήµατα, άτοµο που υπολείπεται σε φαντασία, κοινωνικά 

προσαρµοσµένο και ωφελιµιστή (Gustavsson et al., 2002). 

Αν και αρχικά θεωρούνταν ότι η αλεξιθυµία ευθύνεται για ορισµένες 

οργανικού τύπου ασθένειες, η υπόθεση αυτή δεν υποστηρίζεται επαρκώς. Σε 

αντιδιαστολή, η αλεξιθυµία έχει κατά κόρον συσχετιστεί µε τη στάση που τηρεί ο 

ασθενής απέναντι στην ασθένειά του, αναζητώντας δηλαδή, ή όχι θεραπεία, καθώς και 

µε διάφορες ανθυγιεινές συµπεριφορές, όπως η κατάχρηση ουσιών, διατροφικές 

διαταραχές και µη τήρηση των θεραπευτικών αγωγών (Lumley et al., 1996).  

 

4.6. ∆ιαταραχές προσωπικότητας και χρόνιες ασθένειες 

Η έννοια  «µοναδικά χαρακτηριστικά» της προσωπικότητας ενός ατόµου, 

αναφέρεται στο µόνιµο σχήµα σκέψης, συναισθηµάτων, συµπεριφοράς και 

συσχετισµού µε το περιβάλλον, εν µέσω ποικίλων κοινωνικών πλαισίων (Sperry, 

2003). Μια διαταραχή προσωπικότητας, προκύπτει όταν το προφίλ της 

προσωπικότητας ενός ατόµου, καθίσταται ιδιαίτερα άκαµπτο και δυσπροσαρµοστικό. 

Όσον αφορά την κοινωνική αλληλεπίδραση, η διαταραχή προσωπικότητας σχετίζεται 

µε το απροσάρµοστο µοτίβο των τάσεων, των συµπεριφορών και του τρόπου µε τον 

οποίο ένα άτοµο σχετίζεται και αντιλαµβάνεται το περιβάλλον ή και τον εαυτό του. Η 



στάση αυτή, οδηγεί σε δυσκολία ανάληψης ευθύνης για τη συµπεριφορά και τις 

πράξεις του και προβλήµατα στη συνεργασία του µε άλλους (Sperry, 2003). 

Αναφορικά µε το χώρο της υγείας, οι χρόνιοι ασθενείς µε διαταραχή 

προσωπικότητας, δυσχεραίνουν το έργο του ιατρικού προσωπικού, προκαλώντας 

σοβαρές επιπλοκές αναφορικά µε τη θεραπεία τους. Η διαπίστωση αυτή, απευθύνεται 

στην αναξιοπιστία ως προς την οργάνωση συναντήσεων, στη συµµόρφωση προς 

συµβουλές για τη θεραπεία τους, και γενικότερα προβλήµατα συµπεριφοράς προς το 

υγειονοµικό προσωπικό. Στα άτοµα µε χρόνιες ασθένειες, παρουσιάζονται συνήθως οι 

έξι ακόλουθοι τύποι διαταραχής προσωπικότητας: Compulsive Personality, Histrionic, 

Dependent, Avoidant, Narcissistic και Borderline (Sperry, 1999b; Stone, 1993). Θα 

ακολουθήσει µια σύντοµη περιγραφή της αλληλεπίδρασης µεταξύ των διαφόρων 

τύπων διαταραχής προσωπικότητας µε την ύπαρξη χρόνιων ασθενειών. 

           4.6.1. Ψυχαναγκαστική Καταναγκαστική διαταραχή προσωπικότητας 

Τα άτοµα υπό την εν λόγω διαταραχή (Compulsive), εµφανίζονται ως 

τελειοµανή, ενώ συγχρόνως, εµφανίζουν εξαρτησιακή συµπεριφορά, αλλά και 

ισχυρογνωµοσύνη και κτητικότητα. Ακόµη, είναι λεπτολόγοι, εµµένουν δηλαδή στη 

λεπτοµέρεια, και πολλές φορές χάνουν µεγαλύτερους στόχους. ενώ η πνευµατική τους 

ακαµψία περιορίζει την φαντασία τους (Sperry, 2003a). Σε υγειονοµικό πλαίσιο, 

διαφαίνεται ότι οι ασθενείς επιδεικνύουν σεβασµό απέναντι στην ισχύ του ιατρικού 

προσωπικού, αλλά όταν δεν υπάρχει θεραπεία διαθέσιµη για το πρόβληµα υγείας τους, 

η αβεβαιότητα τους προκαλεί άγχος, µε συνέπεια να έρχονται σε σύγκρουση µε τους 

ιατρούς (Harper, 2003). 

4.6.2. ∆ραµατική διαταραχή προσωπικότητας 

Ο τύπος αυτός συµπεριφοράς (Histrionic), µπορεί να χαρακτηριστεί ως 

γοητευτικός, δραµατικός, ενώ παράλληλα είναι απαιτητικός, εγωκεντρικός και µε 



διαρκή διεκδίκηση της προσοχής των άλλων. Οι εν λόγω ασθενείς αναζητούν διαρκώς 

επιβεβαίωση ότι είναι αγαπητοί, ενώ συγχρόνως, εµφανίζονται ιδιαίτερα ευαίσθητοι 

στην απόρριψη (Sperry, 2003a). H φύση του εν λόγω τύπου διαταραχής, ενισχύει την 

τάση των ασθενών να χρησιµοποιούν τις κοινωνικές καταστάσεις και συγκυρίες, 

προκειµένου να εξασφαλίσουν λήψη προσοχής. Επίσης, έχουν την τάση να 

επιδεικνύουν σε οικογένεια, φίλους, ακόµη και σε ξένους, τα συµπτώµατα που 

σχετίζονται µε την χρόνια ασθένειά τους, έτσι ώστε να ανακτούν εκ νέου την προσοχή 

τους (Harper, 2003).  

4.6.3. Εξαρτηµένη διαταραχή προσωπικότητας 

Το συµπεριφορικό και διαπροσωπικό προφίλ, των εν λόγω ατόµων 

(Dependent), χαρακτηρίζεται από παθητικότητα, και µειωµένη αυτοπεποίθηση. 

Χαρακτηρίζονται, ακόµη, από έλλειψη κριτικής ικανότητας και προοπτικής, ενώ 

εύκολα µετατρέπονται σε αντικείµενα εκµετάλλευσης (Sperry, 2003a). Οι χρόνιοι 

ασθενείς µε εξαρτηµένη προσωπικότητα, εµφανίζονται αξιόπιστοι και πρόθυµοι 

απέναντι στους θεράποντες, µέχρι την έναρξη του βασικού σκέλους της θεραπείας. 

Έκτοτε όµως, τείνουν να αναπτύσσουν µια πιο στενή διαπροσωπική επαφή µαζί τους, 

καθιστώντας τους έτσι υπεύθυνους, να λάβουν σηµαντικές αποφάσεις αντί αυτών 

(Harper, 2003).  

4.6.4. Αποφευκτική διαταραχή προσωπικότητας 

Άτοµα µε αυτού του είδους διαταραχή προσωπικότητας (Avoidant), είναι 

φαινοµενικά ντροπαλά, µοναχικά και υπερευαίσθητα, µε χαµηλή αυτοπεποίθηση. Αν 

και επιθυµούν απεγνωσµένα τη διαπροσωπική επαφή, ωστόσο την αποφεύγουν, λόγω 

του υψηλού τους φόβου για ενδεχόµενη κοινωνική απόρριψη ή αποδοκιµασία (Sperry, 

2003a). Κατά τη θεραπευτική διαδικασία, δύσκολα πρόκειται να αναζητήσουν την 

κοινωνική υποστήριξη που χρειάζονται, µε δυσκολία παράσχουν τις απαιτούµενες 



ιατρικές πληροφορίες που χρειάζεται να επεξεργαστεί ο θεράποντας, ενώ 

αντιµετωπίζουν κι ίδιοι δυσκολία στο να παρακολουθήσουν και να καταγράψουν τα 

συµπτώµατά τους (Harper, 2003).  

4.6.5. Ναρκισσιστική διαταραχή προσωπικότητας 

Οι ασθενείς µε ναρκισσιστική προσωπικότητα (Narcissistic), σε επίπεδο 

συµπεριφοράς, εµφανίζονται µεγαλορρήµονες και µαταιόδοξοι, ενώ δρουν µε τρόπο 

ποµπώδη και επιδεικτικό. Είναι επιπλέον, ανυπόµονοι, αλαζόνες, περιφρονητικοί, 

επηρµένοι, ενώ το κοινωνικό τους προφίλ, προβάλλεται ως τολµηρό κι ευχάριστο. 

(Sperry, 2003a). Η ανάγκη των ασθενών αυτών να είναι ανώτεροι, σε συνδυασµό µε 

την υπερβολική τους αυτοπεποίθηση, τους οδηγεί να αµφισβητούν την ισχύ και το 

κύρος των ιατρικών συµβουλών και παρεµβάσεων. Έτσι, συχνά έρχονται σε ρήξη µε 

το ιατρικό προσωπικό, υπονοµεύοντας τη θεραπευτική διαδικασία (Harper, 2003).  

4.6.6. Μεταιχµιακή διαταραχή προσωπικότητας 

Οι ασθενείς αυτοί (Borderline), χαρακτηρίζονται από αυτοκαταστροφικές 

πράξεις, ενώ συνηθίζουν να διαπληκτίζονται και να φιλονικούν. Συνήθως, τα 

επιτεύγµατά τους δεν ανταποκρίνονται στις προσδοκίες τους. Ακόµη, παρουσιάζουν 

ιδιαίτερη ευαισθησία στην προοπτική της απόρριψης, ενώ βιώνουν εύκολα κατάθλιψη, 

λόγω του φόβου εγκατάλειψης (Millon, 1981). Τέλος, η θεραπευτική διαδικασία 

συχνά καθίσταται πολύπλοκη, καθώς αυτά τα άτοµα χαρακτηρίζονται από αστάθεια κι 

ανισορροπία, ακόµη κι όταν αντιµετωπίζουν µια ήπια σχετικά ασθένεια (Harper, 

2003). 

 

 

 

 



            5. ΣΚΟΠΟΣ ΕΡΕΥΝΑΣ 

Όπως εξετάσαµε και παραπάνω, διαπιστώνουµε ότι προβλήµατα χρόνιων 

ασθενειών µπορούν να έχουν επίδραση στη ψυχική µας υγεία και αντιστρόφως. Σε 

κάθε περίπτωση, η ύπαρξη µιας χρόνιας ασθένειας είναι σε θέση να επηρεάσει τον 

τρόπο µε τον οποίο βλέπουµε τη ζωή, την αντίληψη για την ίδια την ασθένειά µας, 

καθώς και τη ψυχική υγεία του ή της συντρόφου µας, αλλά και τη µεταξύ µας επαφή. 

Η προσωπικότητα, ως ένας εκ των ψυχολογικών παραγόντων που επιδρούν στην 

υγεία, διαδραµατίζει θα µπορούσαµε να πούµε κοµβικό ρόλο αναφορικά µε την 

ανάπτυξη ή µη χρόνιων νοσηµάτων και ιδίως καρδιαγγειακών. Όπως έχει 

προαναφερθεί, η δυναµική των επιπτώσεων της προσωπικότητας στην υγεία του 

ανθρώπου, συχνά µπορεί να είναι παρόµοια µε εκείνη των γνωστών βιολογικών 

παραγόντων επικινδυνότητας. Ως εκ τούτου, γενικός στόχος της παρούσας 

ερευνητικής εργασίας είναι να µελετήσει τη σχέση µεταξύ της προσωπικότητας 

ασθενών µε καρδιαγγειακή νόσο, καθώς και των συντρόφων τους, µε την ψυχική τους 

υγεία. Συγκεκριµένα, για την αξιολόγηση της προσωπικότητας µελετήσαµε τις εξής 

µεταβλητές, τόσο σε επίπεδο ασθενών όσο και σε επίπεδο συντρόφων: α) 

νευρωτισµός, β) τυπικότητα, ενώ για τη ψυχική υγεία µελετήσαµε τις ακόλουθες 

µεταβλητές: γ) άγχος, δ) κατάθλιψη, σε σχέση µε τη συνύπαρξη καρδιαγγειακής 

νόσου. Οι ερευνητικές υποθέσεις που κάναµε, ήταν οι εξής: 1η υπόθεση: το άγχος του 

ασθενούς που πάσχει από κάποιο καρδιαγγειακό πρόβληµα συσχετίζεται µε θετικό 

τρόπο µε την εµφάνιση περεταίρω κατάθλιψης του ασθενούς και η 2η υπόθεση: ο 

νευρωτισµός τόσο των ασθενών όσο και των συντρόφων τους σχετίζεται θετικά µε την 

ανάπτυξη άγχους που χαρακτηρίζει τους ασθενείς και τους συντρόφους τους. Στα 

πλαίσια της 3ης υπόθεσης, υποθέσαµε ότι η κατάθλιψη ασθενών µε καρδιαγγειακά 



προβλήµατα, παρουσιάζει θετική συσχέτιση ως προς την κατάθλιψη που εµφανίζουν 

οι σύντροφοί τους κατά την περίοδο νόσησης του ασθενούς. 

 

5.1. Μεθοδολογία 

5.1.1. ∆είγµα έρευνας  

Η έρευνα πραγµατοποιήθηκε µεταξύ καρδιολογικών ασθενών, που 

επισκέπτονταν τα εξωτερικά ιατρεία των νοσοκοµείων ή που συγκεντρώνονταν σε 

χώρους όπως τα ΚΑΠΗ. Αναφορικά, ζητήθηκε από 88 ζευγάρια να λάβουν µέρος 

στην έρευνα, εκ των οποίων τα 8 αρνήθηκαν εξαρχής, ενώ ακόµη 5 ζευγάρια 

αποχώρησαν κατά τη δεύτερη φάση της έρευνας. Κατά συνέπεια, το τελικό δείγµα της 

έρευνάς µας ανήλθε σε 75 συνολικά ζευγάρια, µε µέγιστη µάλιστα ηλικία τα 76 έτη. 

Από το σύνολο των 75 καρδιοπαθών που συµµετείχαν στην έρευνα, οι 69 (92%) από 

αυτούς ήταν άνδρες και οι 6 (8%) γυναίκες. Κάποια από τα προβλήµατα που 

αντιµετώπιζαν οι συµµετέχοντες ήταν τα εξής: έµφραγµα, στεφανιαία νόσος, 

υπέρταση, αορτική στένωση, κολπική µαρµαρυγή, αρτηριακή πίεση, ταχυκαρδίες, 

αρρυθµίες, καρδιακή ανεπάρκεια, ενώ ορισµένοι ασθενείς υποβλήθηκαν και σε 

χειρουργικές επεµβάσεις όπως: µπαλονάκι, βηµατοδότης, by-pass κτλ. 

Αναφορικά µε την εκπαίδευση των ασθενών, 3 υποκείµενα (4%) τελείωσαν 

κάποιες τάξεις του δηµοτικού, 4 υποκείµενα (5,3%) το δηµοτικό, 12 (16%) το 

γυµνάσιο, 27 (36%) το λύκειο, 8 άτοµα (10,7) ανάλογες σχολές, 5 (6,7) ΤΕΙ, 13 (17,3) 

ΑΕΙ, ενώ 3 άτοµα (4%) είχαν κάνει και µεταπτυχιακές σπουδές. Τέλος, ο µέσος όρος 

διάρκειας των χρόνιων ασθενειών του εν λόγω πληθυσµού ανερχόταν σε 10.64 έτη 

(Τ.Α.=7.98), µε µικρότερη τιµή το 1 έτος και µέγιστη τα 39 έτη.  

 

 



5.1.2. Ψυχοµετρικά εργαλεία 

Για την αξιολόγηση της προσωπικότητας, οι συµµετέχοντες κλήθηκαν να 

συµπληρώσουν το ερωτηµατολόγιο TPQue5 (Tsaousis & Kerpelis, 2004), το οποίο 

αξιολογεί την προσωπικότητα σύµφωνα µε το µοντέλο των πέντε παραγόντων, ή 

εναλλακτικά ‘’Big Five’’ της προσωπικότητας, ενώ είναι βασισµένο σε ελληνικά 

δεδοµένα. Συγκεκριµένα, καθένας απ’ τούς πέντε παράγοντες περιλαµβάνει 15 

στοιχεία: 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). Συµπληρωµατικά, υψηλότερη τιµή σε κάθε 

κλίµακα δείχνει υψηλότερα επίπεδα του αντίστοιχου χαρακτηριστικού της 

προσωπικότητας (Tsaousis & Kerpelis, 2004). 

Σχετικά µε τις υπό µελέτη µεταβλητές που αναφέρονται στη ψυχική υγεία, 

χρησιµοποιήθηκε ένα δεύτερο ψυχοµετρικό εργαλείο. Συγκεκριµένα, τα συµπτώµατα 

κατάθλιψης και άγχους, αξιολογήθηκαν βάση της κλίµακας Hospital Anxiety and 

Depression Scale (Zigmond & Snaith, 1983; Mystakidou et al., 2004, για την Ελληνική 

έκδοση). Η µέτρησή τους πραγµατοποιήθηκε µέσω επτά στοιχείων, για κάθε µια από 

τις δύο µεταβλητές της ψυχικής υγείας (π.χ. συνεχίζω να απολαµβάνω πράγµατα που 

συνήθιζα να απολαµβάνω ή π.χ. έχω χάσει το ενδιαφέρον µου για την εµφάνισή µου). 

Οι απαντήσεις των συµµετεχόντων δίνονταν υπό τη µορφή της Likert scale. 

Αναφορικά, πρόκειται για έναν τύπο ψυχοµετρικής κλίµακας τεσσάρων στοιχείων σε 

διατεταγµένη κλίµακα, στα πλαίσια της οποίας οι συµµετέχοντες καλούνται να 

διευκρινίσουν το επίπεδο συµφωνίας ή διαφωνίας τους σε µια ορισµένη πρόταση. Η 



Likert scale είχε διακύµανση από το 1 (διαφωνώ απόλυτα) µέχρι το 4 (συµφωνώ 

απόλυτα). 

5.1.3. ∆ιαδικασία 

Η έρευνα πραγµατοποιήθηκε µε τη χρήση ερωτηµατολογίων, που κλήθηκαν να 

συµπληρώσουν οι ίδιοι οι ασθενείς και οι σύντροφοί τους (75 ζευγάρια). Η διαδικασία 

διεξήχθη σε δύο φάσεις, σε απόσταση ενός περίπου µηνός η µια από την άλλη. 

Συγκεκριµένα, οι συµµετέχοντες κλήθηκαν να συµπληρώσουν αρχικά ένα 

ερωτηµατολόγιο, διαδικασία που επαναλήφθηκε µετά από έναν µήνα µε τη 

συµπλήρωση ενός ακόµη ερωτηµατολογίου, προκειµένου να διασφαλιστεί η 

αξιοπιστία και εγκυρότητα των υπό χρήση κλιµάκων. Τέλος, αξίζει να σηµειωθεί, ότι 

πριν τη χορήγηση του κάθε ερωτηµατολογίου, διευκρινιζόταν ο σκοπός της έρευνας 

και αφού τα υποκείµενα συναινούσαν, προχωρούσαν στη συµπλήρωσή του.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6. ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ 

Για την ανάλυση των αποτελεσµάτων χρησιµοποιήθηκε το SPSS Statistics. Το 

δείγµα της έρευνας ανήλθε σε 75 συνολικά ζευγάρια. Από το γράφηµα 1. φαίνεται ότι 

υπάρχουν στο δείγµα 92% άντρες και 8% γυναίκες. Να υπενθυµιστεί, ότι η έρευνά µας 

απευθυνόταν σε ασθενείς µε κάποια χρόνια καρδιαγγειακή πάθηση.

  

Γράφηµα 1. Φύλο 

Ο πίνακας 1. και το γράφηµα 2. δείχνουν ότι το 36% του δείγµατος έχει 

τελειώσει λύκειο, το 17.3% κάποιο ΑΕΙ, και το 16% τριτάξιο γυµνάσιο.  

Πίνακας 1. Εκπαίδευση 
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 Ν  % 

Τάξεις ∆ηµοτικού 3 4,0 

∆ηµοτικό 4 5,3 

Τριτάξιο Γυµνάσιο 12 16,0 

Λύκειο 27 36,0 

Ανάλογες σχολές 8 10,7 

ΤΕΙ 5 6,7 

ΑΕΙ 13 17,3 

Μεταπτυχιακά 3 4,0 

Σύνολο 75 100 



 

Γράφηµα 2. Εκπαίδευση 
 

Ο πίνακας 2α. δείχνει ότι ο µέσος όρος της Ηλικίας των συµµετεχόντων είναι 

60.03 (Τ.Α.=9.44) µε µικρότερη τιµή τα 30 έτη και µέγιστη τα 76 έτη, ενώ ο µέσος 

όρος διάρκειας της ασθένειας είναι 10.64 έτη (Τ.Α.=7.98) µε µικρότερη τιµή το 1 έτος 

και µέγιστη τα 39 έτη. Επιπλέον, όπως φαίνεται από τον πίνακα 2β., από το δείγµα 

αυτό 62 άτοµα (83.8%) είχαν νοσηλευτεί, ενώ 12 (16.2%) δε νοσηλεύτηκαν. Τέλος, 50 

άτοµα (67.6%) είχαν χειρουργηθεί, ενώ 24 άτοµα (32.4%) δεν είχαν υποβληθεί σε 

χειρουργείο. 

Πίνακας 2α. Ηλικία και διάρκεια ασθένειας 

 

Πίνακας 2β. Νοσηλεία και χειρουργείο 

 

 Ηλικία ∆ιάρκεια ασθένειας 
N  75 75 

Μέσος όρος 60.03 10.64 

Τυπική απόκλιση 9.44 7.98 

Μικρότερη τιµή 30.00 1.00 

Μέγιστη τιµή 76.00 39.00 

                       Ν   Ν% 
Νοσηλεία   ΝΑΙ  62 83.8% 

ΟΧΙ  12 16.2% 
Χειρουργείο  ΝΑΙ  50 67.6% 

ΟΧΙ  24 32.4% 



 

Γράφηµα 3. Νοσηλεία και χειρουργείο 
 

Στη συνέχεια, προκειµένου να διαπιστώσουµε την εγκυρότητα της 

δοµής του ερωτηµατολογίου που χρησιµοποιήσαµε, ελέγξαµε κάθε µια από τις 

ερευνητικές κλίµακες για την αξιοπιστία της (reliability). Για την εκτίµηση της 

αξιοπιστίας τους υπολογίσαµε το στατιστικό δείκτη Cronbach Alpha. Επιπλέον, ο 

στατιστικός δείκτης Cronbach Alpha, έδειξε ότι όλες οι µεταβλητές είναι συνεπείς ως 

προς αυτό που µετράνε. Σύµφωνα µε την διεθνή βιβλιογραφία (Nunnally, 1978), µια 

τιµή του µέτρου Cronbach Alpha που βρίσκεται πάνω από το 0,7 αποτελεί κριτήριο 

αξιόπιστης κλίµακας. Αναφορικά, ο πίνακας 3. δείχνει τα στατιστικά της αξιοπιστίας 

για τη κάθε κλίµακα που συµµετείχε στην έρευνα αυτή. Από αυτά φαίνεται ότι η 

κλίµακα για το άγχος των ασθενών έχει πολύ καλή αξιοπιστία, δηλαδή, .885, η 

κλίµακα για τη κατάθλιψη των ασθενών επίσης έχει πολύ καλή αξιοπιστία, δηλαδή, 

.795, η κλίµακα για το άγχος των συζύγων επίσης κατάφερε να επιτύχει µία αρκετά 

καλή αξιοπιστία, δηλαδή, .852, και τέλος, η κλίµακα κατάθλιψη συζύγων κατάφερε 

εξίσου να επιτύχει µία καλή αξιοπιστία, δηλαδή, .739. Όλες αυτές οι κλίµακες 

φαίνεται ότι πέρασαν το τεστ της αξιοπιστίας, µε πολύ καλά µάλιστα αποτελέσµατα, 
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συνεπώς αυτό δείχνει ότι οι ερωτήσεις που αποτελούν αυτές τις κλίµακες έχουν υψηλή 

εσωτερική συνοχή (Ο βαθµός συνοχής του κάθε ερωτήµατος µε την κλίµακα και µε τα 

υπόλοιπα ερωτήµατα) και άρα µπορούν να συµµετέχουν στην ανάλυση των 

αποτελεσµάτων ως ένα ενιαίο σύνολο. 

Πίνακας 3. Αξιοπιστία κλιµάκων 

 

 

Παρακάτω, ο πίνακας 4. µας δείχνει τις συσχετίσεις µεταξύ των υπό µελέτη 

µεταβλητών. Συγκεκριµένα, από τον εν λόγω πίνακα, φαίνεται ότι το άγχος του 

ασθενούς που µετρήθηκε τη δεύτερη φορά (άγχος ασθενούς 2) παρουσιάζει 

στατιστικώς σηµαντική θετική και ισχυρή συσχέτιση µε την κατάθλιψη του ασθενούς 

που µετρήθηκε κατά τη δεύτερη µέτρηση (κατάθλιψη ασθενούς 2) (r=.673, p<.01), µε 

το άγχος συζύγου της 2ης µέτρησης (άγχος συζύγου 2) (r=.498, p<.01), µε τη 

κατάθλιψη συζύγου της 2ης µέτρησης (r=.488, p<.01) (κατάθλιψη συζύγου 2), και µε 

τον νευρωτισµό (r=.508, p<.01). Παροµοίως, η κατάθλιψη του ασθενούς της 2ης 

µέτρησης συσχετίζεται στατιστικώς σηµαντικά και θετικά, σε µέτριο βαθµό, µε το 

άγχος συζύγου της 2ης µέτρησης (r=.396, p<.01), συσχετίζεται ισχυρά µε τη κατάθλιψη 

συζύγου της 2ης µέτρησης (r=.586, p<.01), µε τον νευρωτισµό (r=.402, p<.01), µε τον 

νευρωτισµό συζύγων σε µέτριο βαθµό (r=.327, p<.01) και αρνητικά µέτρια µε την 

τυπικότητα (r=-.252, p<.05), όπως και  µε την τυπικότητα των συζύγων (r=-.262, 

p<.05). 

               Cronbach's Alpha            Ν ερωτήσεων 

Άγχος ασθενών                        0.885                     7.00 

Κατάθλιψη ασθενών                        0.795     7.00 

Άγχος συζύγων                        0.852     7.00 

Κατάθλιψη Συζύγων                        0.739     7.00 



Επιπρόσθετα, το άγχος συζύγου της 2ης µέτρησης συσχετίζεται στατιστικώς 

σηµαντικά και θετικά µε κατάθλιψη συζύγου της 2ης µέτρησης (ισχυρά, r=.548, 

p<.01), µε το νευρωτισµό (µέτρια, r=.333, p<.01), και µε το νευρωτισµό των συζύγων 

(καλά, r=.489, p<.01). Επίσης, η κατάθλιψη συζύγου της 2ης µέτρησης συσχετίζεται 

στατιστικώς σηµαντικά και θετικά µε το νευρωτισµό (µέτρια, r=.375, p<.01), και µε το 

νευρωτισµό των συζύγων (µέτρια, r=.392, p<.01). Τέλος, να σηµειωθεί ότι η 

τυπικότητα συσχετίζεται στατιστικώς σηµαντικά και θετικά, σε µικρό ωστόσο βαθµό, 

µε την τυπικότητα των συζύγων (r=.275, p<.05). Τα αποτελέσµατα αυτά δείχνουν ότι 

υπάρχει γραµµική συσχέτιση µεταξύ των περισσότερων µεταβλητών της έρευνας, κάτι 

που ήταν και αναµενόµενο. 

Πίνακας 4. Συσχετίσεις µεταβλητών 

*p<.05, **p<.01, ***p<.001, p>.05  

* Οι συσχετίσεις είναι σημαντικές σε επίπεδο σημαντικότητας 0,05 (2-tailed)  

** Οι συσχετίσεις είναι σηµαντικές σε επίπεδο σηµαντικότητας 0,01 (2-tailed) 

 

Τα στοιχεία που προέκυψαν από τις απαντήσεις των υποκειµένων του 

δείγµατος µέσω των ερωτηµατολογίων υποβλήθηκαν στην ανάλυση του 

Παραµετρικού ελέγχου Paired T-Test για επαναλαµβανόµενες µετρήσεις, µε σκοπό να 

  Άγχος 
ασθενούς 2 

Κατάθλιψη 
ασθενούς 2 

 Άγχος 
συζύγου 2 

Κατάθλιψη 
συζύγου 2 

Νευρωτισµός 
ασθενούς 

Τυπικότητα 
ασθενούς 

Νευρωτισµός 
συζύγων 

Κατάθλιψη 
ασθενούς 2 

     .673**             

Άγχος 
συζύγου 2 

 
     .498** 

 
.396** 

          

Κατάθλιψη 
συζύγου 2 

 
     .488** 

 
.586** 

 
 .548** 

        

Νευρωτισµός 
ασθενούς 

 
     .508** 

   
       .402** 

 
 .333** 

 
.375** 

      

Τυπικότητα 
ασθενούς 

 
-.205 

 
    -.252* 

 
     -.059 

 
    -.158 

 
   -.146 

    

Νευρωτισµός 
συζύγων 

 
 .161 

 
       .327** 

 
 .489** 

 
.392** 

 
    .112 

 
   -.026 

  

Τυπικότητα 
συζύγων 

 
-.122 

 
-.262* 

 
       .024 

 
      -.122 

 
    -.019 

 
     .275* 

 
     -.182 



ελεγχθούν οι διαφορές των µέσων τιµών ανά ζεύγη, των υπό παρατήρηση 

χαρακτηριστικών, για στατιστική σηµαντικότητα. 

Από τον πίνακα 5α. φαίνεται ότι  ο νευρωτισµός του ασθενούς έχει µικρότερο 

µέσο όρο από τον νευρωτισµό των συζύγων, ενώ και η τυπικότητα έχει µικρότερο 

µέσο όρο από τη τυπικότητα των συζύγων, όπως επίσης, το άγχος του ασθενούς κατά 

τη δεύτερη µέτρηση (άγχος ασθενούς 2) εµφανίζει µικρότερο µέσο όρο από το άγχoς 

του συζύγου κατά τη δεύτερη µέτρηση (άγχος συζύγου 2). Τέλος, µπορούµε να 

διαπιστώσουµε ότι η κατάθλιψη ασθενούς 2 έχει µεγαλύτερο µέσο όρο από τη 

κατάθλιψη συζύγου 2.  

 

Πίνακας 5α. Επίδραση ασθενούς- συντρόφου ως προς τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας 

           Μ.Ο              N                Τ.Α 

 

          Τ.Σ 

     

Νευρωτισµός 
ασθενούς 

2.918 75 .610 .0705 

Νευρωτισµός 
συζύγου 

3.125 75 .626 .0723 

Τυπικότητα 
ασθένούς 

3.732 75 .490 .0570 

Τυπικότητα 
συζύγου 

3.975 75 .510 .0589 

Άγχος 
ασθενούς 2 

1.116 75 .670 .0773 

Άγχος συζύγου 
2 

1.335 75 .607 .0701 

Κατάθλιψη 
ασθενούς 2 

.686 75 .566 .0654 

Κατάθλιψη 
συζύγου 2 

.661 75 .468 .0540 



Αναφορικά µε τον πίνακα 5β., προέκυψε ότι υπάρχουν στατιστικά σηµαντικές 

συσχετίσεις µεταξύ όλων των προς εξέταση ζευγών µεταβλητών (p<.05) εκτός από το 

1ο ζεύγος µεταβλητών (p>.05) (Νευρωτισµός ασθενούς – Νευρωτισµός συζύγου). 

 

Πίνακας 5β. Συσχέτιση µεταβλητών ανά δειγµατικό ζεύγος 

 Ν Βαθµός συσχέτισης p (2-tailed) 

    

Νευρωτισµούς ασθενούς & 
νευρωτισµός συζύγου 

75 0.112 0.340 

Τυπικότητα ασθενούς & 
τυπικότητα συζύγου 

75 0.275 0.017 

Άγχος ασθενούς 2 & άγχος 
συζύγου 2 

75 0.498 0.000 

Κατάθλιψη ασθενούς 2 & 
κατάθλιψη συζύγου 2 

75 0.586 0.000 

 

O πίνακας 5γ. εµφανίζει τα αποτελέσµατα του T-Test. Τα αποτελέσµατα 

έδειξαν ότι υπάρχουν στατιστικά σηµαντικές διαφορές µεταξύ των µέσων όρων για 

όλα τα υπό εξέταση ζευγάρια µεταβλητών (p<.05), εκτός από το τελευταίο ζεύγος που 

αφορούσε το ζεύγος κατάθλιψη ασθενούς 2 µε κατάθλιψη συζύγου 2 (p>.05).  

Αναλυτικότερα, διαπιστώνουµε ότι υπάρχει στατιστικώς σηµαντική διαφορά 

ανάµεσα στο νευρωτισµό του ασθενούς και τον νευρωτισµό του συζύγου (t=2.177, 

p<.05). Επίσης, στατιστικώς σηµαντική εµφανίζεται να είναι και η διαφορά ανάµεσα 

στην τυπικότητα των ασθενών µε την τυπικότητα των συζύγων (t=3.503, p<.01). 

Παροµοίως, παρατηρείται στατιστικώς σηµαντική διαφορά µεταξύ άγχους ασθενούς 2 

και άγχους συζύγου 2 (t=2.955, p<.01). Αντίθετα,  αναφορικά µε το τελευταίο ζεύγος 

που απευθύνεται στη κατάθλιψη, όπως άλλωστε προαναφέρθηκε, δεν βρέθηκε 



στατιστικώς σηµαντική διαφορά µεταξύ κατάθλιψης ασθενούς 2 και κατάθλιψης 

συζύγου 2 (t=0.448, p=n.s.). 

 Πίνακας 5γ. T-test 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        Μ.Ο       Τ.Α        t            p 
 
Nευρωτισµός 
ασθενούς - 
Nευρωτισµός 
συζύγου 
 

-0.207       0.824 -2.177 0.033 

Τυπικότητα 
ασθενούς – 
Tυπικότητα 
Συζύγου 
 

-0.244       0.602 -3.503 0.001 

Άγχος ασθενούς 2- 
Άγχος συζύγου 2 -0.219 0.642 -2.955 0.004 

Kατάθλιψη 
ασθενούς 2 - 
Kατάθλιψη 
συζύγου 2 

0.025 0.479 0.448 0.655 



7. ΣΥΖΗΤΗΣΗ – ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

 

Κατά τη παρούσα έρευνα έγινε απόπειρα να µελετήσουµε τη σχέση µεταξύ 

µεταβλητών της προσωπικότητας όπως ο νευρωτισµός και η τυπικότητα και 

παραγόντων της ψυχικής υγείας όπως το άγχος και η κατάθλιψη, σε άτοµα µε 

καρδιακά προβλήµατα, τόσο σε θεωρητικό όσο και σε ερευνητικό επίπεδο. Όπως έχει 

αναφερθεί και παραπάνω, αρκετές είναι οι έρευνες που µαρτυρούν ότι υπάρχει θετική 

σχέση µεταξύ χρόνιων προβληµάτων υγείας, παραµέτρων της προσωπικότητας και 

συναισθηµατικών και αγχωδών διαταραχών. 

Η έρευνα και η διεθνής βιβλιογραφία έχουν αποκαλύψει ότι υφίστανται 

ισχυρές σχέσεις µεταξύ προσωπικότητας και ψυχικής υγείας. Στα πλαίσια της 

παρούσας µελέτης, η γενική αυτή αποδοχή, εξετάστηκε στα πλαίσια της χρόνιας 

νόσου, και συγκεκριµένα των καρδιαγγειακών νοσηµάτων. Σε µια συνολική 

αποτίµηση των εξαχθέντων αποτελεσµάτων της έρευνάς µας, φάνηκε να 

επιβεβαιώνονται οι αρχικές µας υποθέσεις αναφορικά µε µεταβλητές που εξετάσαµε 

τόσο σε πεδίο ασθενών όσο και συντρόφων. Στη πλειοψηφία τους, οι υπό εξέταση 

µεταβλητές σε επίπεδο ασθενών, παρουσιάζουν στατιστικά σηµαντική συσχέτιση ως 

προς τις αντίστοιχες µεταβλητές αναφορικά µε τους συντρόφους τους. Το εν λόγω 

εύρηµα, έρχεται να επαληθεύσει τις αναφορές της βιβλιογραφίας που υποστηρίζουν 

ότι  συχνά, ο αντίκτυπος µιας χρόνιας καρδιαγγειακής νόσου ενδέχεται να επηρεάζει 

σηµαντικά και τον ή την σύντροφο του ασθενούς, αλλά και τη µεταξύ τους σχέση. 

Εµπειρικά, αναφορικά και µε την ελληνική κουλτούρα, γνωρίζουµε ότι οι σύντροφοι 

συµπάσχουν και τίθενται έµπρακτα στο πλευρό των ασθενών συντρόφων τους. 

Εντούτοις, τα συγκεκριµένα ερευνητικά δεδοµένα, µας παρέχουν µια συνολική 



απεικόνιση της µορφής που λαµβάνει η συµµετοχή τους στην ασθένεια, καθώς και του 

τρόπου µε τον οποίο η ασθένεια και η διαχείρισή της επηρεάζει τα δύο πρόσωπα. 

Πολλές φορές, οι σύντροφοι δυσκολεύονται να αντιµετωπίσουν την καινούρια 

κατάσταση της νόσου και συχνά, παρουσιάζουν περισσότερο άγχος από τον ίδιο τον 

ασθενή. Ωστόσο, η σχέση µεταξύ ασθενών και συντρόφων, παρά τα εµπόδια µε τα 

οποία έρχεται αντιµέτωπη, θεωρείται καθοριστικής σηµασίας στα πλαίσια µιας 

χρόνιας ασθένειας, αναφορικά µε την εξέλιξή της, αλλά και τη προσαρµογή του 

ασθενούς σε αυτή. Οι σύντροφοι ασθενών µε χρόνια καρδιαγγειακά νοσήµατα 

συµβάλλουν στην επικοινωνία µεταξύ του ασθενούς και της θεραπευτικής οµάδας, 

ενώ ταυτόχρονα µετέχουν στη λήψη αποφάσεων και στη παροχή φροντίδας. Η 

συνδροµή του συντρόφου στην ασθένεια, µε την προϋπόθεση µιας ειλικρινούς σχέσης, 

µπορεί να ενισχύσει την αυτοεκτίµηση και αυτοεικόνα του ασθενούς. Ακόµη, όταν ο 

σύντροφος εµπνέει εµπιστοσύνη και ασφάλεια, συµβάλλει προκειµένου ο ασθενής να 

διατηρήσει τους στόχους και τα σχέδιά του για το µέλλον, αποτρέποντας τον να 

υποκύψει στις τάσεις παραίτησης που του επιβάλλει η ασθένεια.    

Οι σύγχρονες έρευνες έχουν πλέον προσφέρει επαρκή στήριξη στην υπόθεση 

ότι το άγχος διαδραµατίζει βασικό παράγοντα επικινδυνότητας ως προς την έναρξη 

και πορεία σηµαντικών προβληµάτων υγείας, καθώς και συναισθηµατικών 

διαταραχών. Ως επαλήθευση των παραπάνω, το πρώτο εύρηµα της παρούσας έρευνας 

έδειξε ότι το παρατεταµένο άγχος που βιώνει ένας χρόνιος ασθενής, και συγκεκριµένα 

καρδιοπαθής, επηρεάζει τη συναισθηµατική του κατάσταση, προβλέποντας περεταίρω 

ανάπτυξη κατάθλιψης. 

Αν και οι καταθλιπτικές και αγχώδεις διαταραχές πιστεύεται ότι αποτελούν δύο 

ξεχωριστά σύνδροµα κατά την ενήλικη ζωή, εντούτοις έχει διαπιστωθεί κάποια 

σύζευξη µεταξύ άγχους και κατάθλιψης σε ενήλικες. Θα µπορούσαµε να 



υποστηρίξουµε, ότι σε συνθήκη χρόνιας νόσησης φαίνεται να αποτελούν δύο κλαδιά 

από την ίδια ρίζα. Ίσως µάλιστα, να µην αποτελούν δύο ξεκάθαρα διαφορετικές 

παθήσεις, αλλά µάλλον δύο διαφορετικές εκφάνσεις του ίδιου προβλήµατος. Το άγχος 

που βιώνει ο χρόνιος ασθενής, αντικατοπτρίζει θα λέγαµε τη συναισθηµατική 

ανταπόκριση του ατόµου εν αναµονή ενός κινδύνου, άγνωστου, αόριστου, 

συγκεχυµένου και ασαφούς. Το άτοµο αντιλαµβάνεται ότι ο εν λόγω κίνδυνος, απειλεί 

τόσο τη βιολογική του υπόσταση (τη ζωή του), όσο και άλλες βασικές παραµέτρους 

που σχετίζονται µε αυτή, όπως ο κοινωνικός του ρόλος και η αυτοεκτίµηση. Οι 

ενδεχόµενες αρνητικές σκέψεις, συχνά οδηγούν σε έντονα συναισθηµατικά αδιέξοδα, 

παρακινώντας το ασθενές άτοµο σε απαισιόδοξες προβλέψεις για το µέλλον και 

υποσκάπτοντας την αυτοεκτίµησή του. 

Το γενικευµένο άγχος, που ορίζεται ως επίµονη, παρατεταµένη και 

επαναλαµβανόµενη ανησυχία ή νευρικότητα, είναι συνηθισµένο µετά από ένα 

καρδιακό επεισόδιο (Crowe et al, 1996). Μελέτες, επιβεβαιώνουν το ρόλο του άγχους 

στην ανάπτυξη, την έκφραση, καθώς και την επιδείνωση της κατάθλιψης, µέσω της 

µείωσης της ηδονικής ικανότητας. Ωστόσο, οι ακριβείς µηχανισµοί που συνδέουν το 

άγχος µε τη κατάθλιψη είναι σε µεγάλο βαθµό άγνωστοι. Ευρήµατα από σχετική 

πειραµατική µελέτη των Pizzagalli et al., εµφανίζονται συνεπή µε προκλινικά 

δεδοµένα που υπογραµµίζουν τη σύνδεση µεταξύ άγχους και ανηδονίας, ή αλλιώς, µε 

την υπόθεση ότι στρεσογόνοι παράγοντες είναι σε θέση να µειώσουν την ηδονική 

ικανότητα. Αναφορικά, συµµετέχοντες που αξιολόγησαν πρόσφατες καταστάσεις στη 

ζωή τους ως αγχωτικές, απρόβλεπτες και ανεξέλεγκτες εµφάνισαν ιδιαιτέρως χαµηλά 

επίπεδα ανταπόκρισης στην ανταµοιβή, γεγονός που συνεπάγεται µε µείωση της 

ηδονικής τους ικανότητας (Brown & Harris, 1989; Hammen, 2005; Kendler et al., 

1995 όπως αναφέρεται από Pizzagalli, 2007). Συµπληρωµατικά, η ανηδονία αποτελεί 



κυρίως σύµπτωµα των καταθλιπτικών διαταραχών. Ωστόσο, µπορεί να αποτελέσει και 

προγνωστικό παράγοντα για τη συγκεκριµένη ψυχική πάθηση. Ακόµη, συσχετίζεται 

ως προς τη κατάθλιψη, από τη άποψη ότι o καταθλιπτικός ασθενής δεν µπορεί πλέον 

να αντλήσει ευχαρίστηση από τη ζωή. Παρουσιάζει έλλειψη ευχαρίστησης ακόµη και 

για πράγµατα που κατά το παρελθόν παρουσίαζε ιδιαίτερο ενδιαφέρον. Η κατάσταση 

αυτή της ανηδονίας ισχύει σχεδόν πάντα στην κατάθλιψη (Brown, 1978). 

Μια επιπλέον στατιστικά σηµαντική συσχέτιση που προέκυψε από τη περούσα 

έρευνα, αφορά το νευρωτισµό ασθενών και συντρόφων, σε συνάρτηση µε τα 

συµπτώµατα άγχους που εµφανίζουν οι ίδιοι στα πλαίσια της ασθένειας. Ο 

νευρωτισµός, ως συστατικό της προσωπικότητας, µπορούµε να πούµε ότι αναφέρεται 

στο βαθµό που το άτοµο αντιλαµβάνεται τον κόσµο ως απειλητικό, προβληµατικό και 

στρεσογόνο (Watson, 2004). Στα πλαίσια λοιπόν, µιας χρόνιας ασθένειας ο 

νευρωτισµός αντανακλά, θα λέγαµε, την αντίληψη του ασθενούς και του συντρόφου 

αναφορικά µε τη φύση και τη διάσταση της ασθένειας. Εναλλακτικά, εστιάζει στη 

προσωπική και υποκειµενική νοηµατοδότηση και ερµηνεία του προβλήµατος. Η εν 

λόγω µεταβλητή, αποκτά ιδιαίτερο ερευνητικό ενδιαφέρον, όταν το άτοµο αποδίδει 

στη συνθήκη που βιώνει µη ρεαλιστικές προοπτικές και διαστάσεις. Οι αντιλήψεις 

αυτές µε τη σειρά τους τείνουν να ριζώνουν ολοένα και περισσότερο στη συνείδηση 

του ασθενούς, µε συνέπεια να χάνει τον έλεγχο και την ικανότητα διαχείρισης της 

κατάστασης. Η υπάρχουσα πλέον περίσταση, αδρανοποιεί και αποπροσανατολίζει τις 

αντιδράσεις του ατόµου, ενώ το εγκλωβίζει σε µια συνθήκη ατολµίας και 

παρορµητισµού, που µε τη σειρά τους επιφέρουν άγχος και εχθρική συµπεριφορά. Τα 

αυξηµένα επίπεδα νευρωτισµού συνδέονται µε ένα ευρύ φάσµα κλινικών συνδρόµων 

όπως οι αγχώδεις διαταραχές. Η εν λόγω συσχέτιση δεν αποτελεί έκπληξη, καθώς η 

συναισθηµατική δυσφορία αποτελεί κοινό χαρακτηριστικό, τόσο του νευρωτισµού, 



όσο και των αγχωδών διαταραχών (Costa, 1987). Σε σχετική µελέτη, που διερευνούσε 

την επιρροή του νευρωτισµού επί του αντιλαµβανόµενου άγχους  και τις πιθανές 

αρνητικές συνέπειες στη σωµατική υγεία, η οµάδα υποκειµένων µε υψηλά επίπεδα 

νευρωτισµού, παρουσίασε υψηλότερα επίπεδα βάσης για το στρες και το αρνητικό 

συναίσθηµα, σε σχέση µε την οµάδα που εµφάνισε χαµηλό νευρωτισµό. (Abbasi, 

2011). 

Εξίσου σηµαντική είναι και η συσχέτιση που εντοπίστηκε µεταξύ της 

κατάθλιψης που βιώνουν αρκετοί ασθενείς και των συµπτωµάτων κατάθλιψης που 

συχνά εµφανίζουν από τη πλευρά τους οι σύντροφοι. Συγγενείς έρευνες, έχουν δείξει 

ότι η αγωνία και δυσφορία που βιώνουν οι σύντροφοι, αντανακλούν τη 

συναισθηµατική κατάσταση των ασθενών. Η συνθήκη αυτή, καλλιεργεί θα λέγαµε το 

έδαφος για την εκδήλωση των προσωπικών τους συµπτωµάτων κατάθλιψης, όπως η 

θλίψη και η ευερεθιστότητα. Αυτά τα καταθλιπτικά συµπτώµατα, πηγάζουν από την 

προσωπική τους ανησυχία και το άγχος τους αναφορικά µε τη διαβίωση στα πλαίσια 

της ασθένειας και το αν είναι επαρκείς των απαιτήσεων και της φροντίδας του 

ασθενούς, κι όχι απαραίτητα από το γεγονός ότι το άλλο άτοµο αγωνίζεται ή υποφέρει. 

Η κατανόηση λοιπόν, των παραγόντων που πυροδοτούν τα συµπτώµατα κατάθλιψης, 

επιτρέπει στους επαγγελµατίες και ειδικούς της ψυχικής υγείας να παρέχουν 

βελτιωµένη περίθαλψη σε ασθενείς και συντρόφους ως ζευγάρι, αλλά και ως 

ξεχωριστές οντότητες (Schwartz, Slater, Birchler & Atkinson, 1991). 

∆ιαπιστώνουµε συνεπώς, πως τα ευρήµατα που προέκυψαν από την έρευνά 

µας µπορούν να θεωρηθούν σηµαντικά όχι µόνο σε θεωρητικό επίπεδο, αλλά και σε 

επίπεδο κλινικής εφαρµογής. Αυτό σηµαίνει, πως χρειάζεται να λαµβάνονται σοβαρά 

υπόψη από ειδικούς που συσχετίζονται µε δοµές υγείας και οι οποίοι έρχονται σε 

επαφή µε ασθενείς καρδιαγγειακών προβληµάτων. Κρίνεται ακόµη απαραίτητο, την 



ιατρική µέριµνα να συνοδεύει και κατάλληλη ψυχοθεραπευτική παρέµβαση, καθώς 

όπως είδαµε, ψυχολογικής φύσεως προβλήµατα κρίνονται καθοριστικά για την 

ανάπτυξη και πρόγνωση των καρδιαγγειακών νόσων. Όπως παρατηρήσαµε, οι 

καρδιακές νόσοι, η ψυχική υγεία και η προσωπικότητα, ακολουθούν πορεία, που σε 

αρκετά µεγάλο βαθµό θεωρείται αµφίδροµη. Κατά συνέπεια, η εκάστοτε παρέµβαση, 

χρειάζεται να διεξάγεται υπό το πρίσµα µιας ολιστικής ψυχοσωµατικής αντίληψης, 

αναφορικά µε την ανθρώπινη ύπαρξη. Τα ψυχοσωµατικά συµπτώµατα, δεν είναι 

λιγότερο αληθινά από τα εξ ολοκλήρου σωµατικά συµπτώµατα, ούτε αποτελούν 

αποκύηµα της φαντασίας του ανθρώπου που υποφέρει από αυτά. Όσον αφορά τον 

τρόπο θεραπείας, αυτός διαφέρει ανάλογα µε τον ασθενή, αλλά και το υπάρχον 

σύµπτωµα. Μια από τις πλέον διαδεδοµένες µορφές παρέµβασης, αποτελεί η 

ψυχοθεραπεία γνωστικό-συµπεριφοριστικής προσέγγισης, στα πλαίσια της οποίας, ο 

θεραπευόµενος µαθαίνει τεχνικές ελέγχου και διαχείρισης των συµπτωµάτων του, 

όπως τεχνικές χαλάρωσης και αναπνοών, µετάθεσης σκέψεων και διαχείρισης άγχους. 

∆εοντολογικά, οφείλουµε να κάνουµε αναφορά στο ότι η παρούσα έρευνα 

περιβάλλεται από ορισµένους περιορισµούς. Ο πρώτος περιορισµός ανακύπτει από το 

γεγονός ότι η έρευνά µας βασίστηκε σε αναφορές των ίδιων των ασθενών και γι’ αυτό 

τα αποτελέσµατα µας δε µπορούν να θεωρηθούν ως απολύτως αντικειµενικά, ενώ οι 

µελέτη τους απαιτεί ιδιαίτερη προσοχή από τους ενδιαφερόµενους. Επιπροσθέτως, 

περιορισµό αποτελεί το γεγονός ότι το διαθέσιµο δείγµα µας ήταν µικρό, και ως εκ 

τούτου, δε µπορούµε να γενικεύσουµε τα αποτελέσµατά µας αναφορικά µε ολόκληρο 

τον πληθυσµό. Ο τρίτος και πολύ σηµαντικός  περιορισµός, αφορά το ότι η παρούσα 

µελέτη εξετάζει ενδεχόµενη συνάφεια µεταξύ των µεταβλητών, και γι’ αυτό τα όποια 

αποτελέσµατα δεν µπορούν να εκληφθούν ως αιτιακές σχέσεις µεταξύ των 

µεταβλητών. Το γεγονός δηλαδή, ότι εντοπίστηκαν συσχετίσεις µεταξύ δύο 



συγκεκριµένων µεταβλητών δε συνεπάγεται ότι η µια αποτελεί αίτιο και η άλλη 

αποτέλεσµα. Εκείνο που µπορούµε να πούµε είναι ότι η µια µεταβλητή µπορεί να 

µεταβάλλεται και µε αυτό το τρόπο να αποτελεί αρωγό στη συµµεταβολή της δεύτερης 

µεταβλητής. Συνεπώς, ας λάβουµε υπόψη µας ότι οι συσχετίσεις που βρέθηκαν δε 

αντικατοπτρίζουν αιτιακές σχέσεις. 

Συνοψίζοντας λοιπόν, τα ευρήµατα της παρούσας έρευνας µπορούν να 

αποτελέσουν έναυσµα και κινητήριο δύναµη για µελλοντική χρήση, µε απώτερο 

σκοπό τη διεξοδικότερη προσέγγιση και επεξεργασία των συσχετίσεων που 

µελετήθηκαν. Αναλογιζόµενοι τα παραπάνω, µελλοντικές έρευνες θα άξιζε να 

κατευθυνθούν προς τη µελέτη περαιτέρω δηµογραφικών, καθώς και άλλων 

κοινωνικών και οικονοµικών στοιχείων, που είναι πιθανώς σε θέση να επηρεάζουν την 

σχέση καρδιαγγειακών ασθενειών, προσωπικότητας και ψυχικής υγείας. Τέλος, 

περαιτέρω έρευνες, κρίνονται ως απαραίτητες προκειµένου να µελετήσουν µε 

µεγαλύτερη ευκρίνεια τις γενεσιουργούς αιτίες των καρδιαγγειακών παθήσεων, αλλά 

και τις τεχνικές εκείνες που χρησιµοποιούνται για τον κατευνασµό των σωµατικών και 

ψυχολογικών συµπτωµάτων.     
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