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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

 
 Η εµπειρία και η έκφραση σωµατικών ενοχλήσεων, οι οποίες δε µπορούν να 

εξηγηθούν σε ικανοποιητικό βαθµό από οργανικά ευρήµατα, αποτελεί σύνηθες 

φαινόµενο τόσο στο γενικό πληθυσµό (Barsky, Orav, & Bates, 2005. Kroenke & 

Price, 1993), αλλά και σε όλα τα πλαίσια των υπηρεσιών υγείας (Fink, Sorensen, 

Engberg, Holm, & Munk-Jorgensen. Smith, 1994). Υπάρχουν αρκετές ενδείξεις πως 

τα άτοµα αυτά αντιµετωπίζουν αυξηµένες ψυχοκοινωνικές δυσκολίες και υψηλά 

επίπεδα ψυχολογικής καταπόνησης (De Waal, Arnold, Eekhof, & Van Hemert, 

2004). Ένας από τους χρησιµοποιούµενος όρους για την περιγραφή του εν λόγω 

φαινοµένου είναι αυτός της σωµατοποίησης. Εάν και µε την ευρεία της έννοια, η 

σωµατοποίηση είναι συνώνυµη µε την παρουσία οργανικών συµπτωµάτων, τα οποία 

δεν µπορούν να εξηγηθούν ικανοποιητικά από τα αντίστοιχα κλινικά ευρήµατα 

(Kellner, 1990), ο όρος σωµατοποίηση έχει λάβει διάφορους ορισµούς (De Gucht & 

Fischler, 2002) και συχνά εµπεριέχει υποθέσεις για την αιτιολογία της (Bridges & 

Goldberg, 1985). Μια πρόταση για την αποφυγή αυτού του προβλήµατος και για να 

µπορέσει η αιτιολογία του κάθε συµπτώµατος να µελετηθεί ανεξάρτητα έγινε από 

τον Richard Mayou (1993). Ο εν λόγω ερευνητής συνέστησε τη χρήση ενός πιο 

γενικού, θεωρητικά ουδέτερου όρου, αυτού των µη-οργανικών φυσικών ή ιατρικά 

ανεξήγητων συµπτωµάτων. Άλλες έννοιες, πέραν της σωµατοποίησης που έχουν 

χρησιµοποιηθεί για να κατηγοριοποιήσουν, αλλά και παράλληλα να εξηγήσουν και 

να καθορίσουν κάποιας µορφής θεραπεία ή αντιµετώπιση για τα άτοµα αυτά, είναι 

αυτή της υποχονδρίασης, του άγχους υγείας, καθώς και της οργανικής καταπόνησης. 

Οι έννοιες αυτές δεν είναι ταυτόσηµες µεταξύ τους και συχνά κυµαίνονται στα όρια 

της ψυχοπαθολογίας, η οποία δεν αποτελεί πάντοτε την αιτία για τα συµπτώµατα των 

ασθενών αυτών. 

Το ενδιαφέρον γύρω από την εµφάνιση και εξέλιξη της συνεχούς έκφρασης 

σωµατικών συµπτωµάτων από κάποιους ασθενείς, καθώς και τις επιπτώσεις τους στα 

άτοµα, αλλά και στο γενικότερο σύστηµα υγείας, γίνεται εµφανές στην επερχόµενη 

πέµπτη έκδοση του Στατιστικού Διαγνωστικού Εγχειριδίου (DSM-V). Στην επόµενη 

έκδοση, έχει προταθεί να εισαχθεί ο νέος όρος «διαταραχή των σωµατικών 

συµπτωµάτων», ως ανεξάρτητη διαταραχή, η οποία θα χαρακτηρίζεται, εκτός των 
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άλλων, από τη δυσκολία του ατόµου να ανεχθεί την οργανική δυσφορία και να 

µπορέσει να αντιµετωπίσει ικανοποιητικά αυτά τα σωµατικά ενοχλήµατα (Dimsdale 

& Creed, 2009). 

 Ανεξάρτητα από αυτήν την ποικιλοµορφία της ορολογίας, το κοινό γνώρισµα 

ανάµεσα σε αυτά τα άτοµα είναι η καταπόνηση που προκαλείται από τα επίµονα 

σωµατικά ενοχλήµατα, χωρίς κάποια υποκείµενη φυσιοπαθολογία. Η συχνά χρόνια 

φύση αυτών των ενοχληµάτων, οδηγεί πολλές φορές στη µείωση των καθηµερινών 

δραστηριοτήτων, σε δυσκολίες στην εργασία, ακόµη και στην κοινωνική ζωή (De 

Waal και συν., 2004). Συνέπεια αυτών, είναι η σωµατική δυσφορία, η οποία µε τη 

σειρά της οδηγεί σε υψηλά επίπεδα ψυχολογικής καταπόνησης, και ενίοτε σε 

ψυχοπαθολογική συννοσηρότητα. 

 Η αντίληψη ότι οι σταθερές διαστάσεις της προσωπικότητας µπορούν να 

επηρεάσουν την οργανική υγεία, εµφανίστηκε στα επιστηµονικά κείµενα εδώ και 

αρκετούς αιώνες (McMahon, 1976). Αυτή η βασική υπόθεση, ότι συγκεκριµένα 

χαρακτηριστικά της προσωπικότητας συσχετίζονται αιτιακά µε την ασθένεια και την 

υγεία, αναπτύχθηκε αρχικά στην ψυχοσωµατική προσέγγιση του Alexander (1950) 

και της Dunbar (1943). Στα χρόνια που ακολούθησαν, η θεωρία και η έρευνα, 

αναφορικά µε την επίδραση των σταθερών χαρακτηριστικών της προσωπικότητας 

στην υγεία και την ασθένεια, υπήρξαν σηµείο εστίασης και ανάπτυξης διαφορετικών 

πεδίων της συµπεριφορικής ιατρικής και της ψυχολογίας της υγείας (Suls & 

Rittenhouse, 1987). Χαρακτηριστικά παραδείγµατα αποτελούν οι σχετικές µελέτες 

της διάστασης της ανθεκτικότητας (hardiness) (Kobasa, Maddi, & Kahn, 1982), της 

συµπεριφοράς Τύπου Α και του νευρωτισµού µε την εµφάνιση στεφανιαίας νόσου 

(Cooper, Detre, & Weiss, 1981) και άλλους δείκτες υγείας και ασθένειας.  

 Στα κεφάλαια που θα ακολουθήσουν θα γίνει σύνοψη των ψυχολογικών 

µηχανισµών που έχουν συσχετιστεί µε την έναρξη, διατήρηση και έκφραση των 

σωµατικών συµπτωµάτων. Θα γίνει µια σύντοµη αναδροµή και παρουσίαση βασικών 

θεωριών και δεδοµένων της επίδρασης διαστάσεων της προσωπικότητας στην 

οργανική υγεία. Τέλος, θα γίνει εστίαση στις προσεγγίσεις ερµηνείας των σωµατικών 

συµπτωµάτων βάσει των διαστάσεων της προσωπικότητας των πέντε παραγόντων, οι 

οποίες αποτέλεσαν το θεωρητικό υπόβαθρο της παρούσας µετα-ανάλυσης.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΡΩΤΟ 

ΣΩΜΑΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 
	
  

	
  

«Τα σωµατικά συµπτώµατα αποτελούν άκρως ενδιαφέροντα, προς µελέτη φαινόµενα. 

Ο καθένας από εµάς τα έχει βιώσει, έχουν αποτελέσει κατευθυντήριες γραµµές της 

συµπεριφοράς µας, και συνήθως συµπεραίνουµε ότι είναι αντιπροσωπευτικά κάποιας 

υποκείµενης φυσιολογικής δραστηριότητας. Παράλληλα, όµως, γνωρίζουµε ότι συχνά 

είναι ασαφή, αµφιλεγόµενα, και υπόκεινται σε πολλές και διαφορετικές ερµηνείες. Δεν 

αποτελεί έκπληξη, λοιπόν, ότι πολλές φορές υπάρχει µια διαφωνία ανάµεσα σε αυτό 

που πιστεύουµε ότι συµβαίνει στο σώµα µας και σε αυτό που αντικειµενικά συµβαίνει. 

Εν συντοµία, φαινόµενα όπως τα σωµατικά συµπτώµατα, αποτελούν αντικείµενο 

µελέτης της ψυχολογίας» (Pennebaker, 1982, πρόλογος). 

 

Η έκφραση των σωµατικών ενοχλήσεων αποτελεί έναν από τους βασικούς 

δείκτες υγείας του πληθυσµού (Foppa & Noack, 1997). Ο βαθµός στον οποίο τα 

άτοµα βιώνουν πολλά και διαφορετικά σωµατικά ενοχλήµατα -από πονοκεφάλους 

και στοµαχικές διαταραχές έως ζαλάδες, πόνο και αίσθηµα παλµών- αποτελεί ένα 

τρόπο αξιολόγησης της υγείας τους, ανάµεσα στους ειδικούς υγείας. Συχνά, αυτές οι 

αυτο-αναφορές των σωµατικών ενοχλήσεων και αισθήσεων θεωρούνται 

αντιπροσωπευτικές κάποιας οργανικής δραστηριότητας. Παρόλα αυτά, αν και τα 

άτοµα τείνουν να αναφέρουν κάποια ενόχληση, όπως για παράδειγµα ταχυκαρδίες, 

δεν υπάρχει πάντα κάποια σαφής βιολογική ένδειξη που να επιβεβαιώνει το 

βιολογικό υπόβαθρο της υποκείµενης ενόχλησης. Ακόµη και όταν βιολογικοί δείκτες 

είναι διαθέσιµοι, οι ειδικοί διαπιστώνουν αρκετές φορές ότι η αντιστοιχία µεταξύ της 

οργανικής δραστηριότητας και των αυτο-αναφορών αυτής της δραστηριότητας είναι 

στην καλύτερη περίπτωση µέτρια (Costa & McCrae, 1985b, 1987b). 

 

1.1. Γνωσιακά µοντέλα έκφρασης σωµατικών συµπτωµάτων  

Το µεγαλύτερο ποσοστό των κοινών προβληµάτων υγείας, στο δυτικό 

πολιτισµό, είναι συνδεδεµένο µε ένα εύρος υποκειµενικών σωµατικών ενοχλήσεων, 

συµπεριλαµβανοµένων, µεταξύ άλλων, του αισθήµατος κόπωσης, της δυσκολίας στη 

συγκέντρωση, των ταχυπαλµιών, του λαχανιάσµατος, του άγχους, των πονοκεφάλων, 
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των στοµαχικών ενοχλήσεων, της ζαλάδας και της µυϊκής τάσης. Οι σωµατικές αυτές 

ενοχλήσεις είναι ίδιες, τόσο ανάµεσα στα υγιή άτοµα (Pennebaker, 1982) όσο και σε 

ασθενείς που έχουν διαγνωστεί µε κάποια ψυχοπαθολογία, όπως σωµατόµορφη 

διαταραχή (Robbins & Kirmayer, 1991), υποχονδρίαση και καταθλιπτική διαταραχή 

(American Psychiatric Association-APA, 2000), ακόµη και σε άτοµα που πάσχουν 

από κάποια χρόνια ασθένεια, όπως υπέρταση (Pennebaker & Watson, 1998) και 

σακχαρώδη διαβήτη (Pennebaker, Gonder-Frederick, Cox, & Hoover, 1985).  

Θεωρώντας ότι όλες αυτές οι αναφορές συµπτωµάτων είναι αληθινές, 

δεδοµένου ότι πολλές φορές δεν έχουν ξεκάθαρη οργανική βάση, τότε µια υπόθεση 

θα ήταν ότι τα άτοµα αυτά βιώνουν µια σηµαντική οργανική υπερλειτουργία. Το 

επόµενο ερώτηµα που γεννάται αφορά στις διεργασίες της αντίληψης, η οποία 

επηρεάζει τον τρόπο που το άτοµο παρακολουθεί και ερµηνεύει τις πληροφορίες που 

λαµβάνει από το σώµα του. 

Ένα από τα πρώτα µοντέλα, εστιασµένο στη αντιληπτική διεργασία των 

εσωτερικών και εξωτερικών ερεθισµάτων, προτάθηκε από τον Pennebaker (1982), 

εξηγώντας τις ατοµικές διαφοροποιήσεις στην αντίληψη, επεξεργασία και έκφραση 

των σωµατικών αυτών ερεθισµάτων. Ο ερευνητής υποστήριξε ότι υπάρχει ένα είδος 

ανταγωνισµού µεταξύ των εσωτερικών και εξωτερικών ερεθισµάτων. Το δέρµα 

αποτελεί µια συνεχή πηγή αισθητηριακών ερεθισµάτων, τα οποία προωθούνται σε 

ανώτερες δοµές του φλοιού. Το νευρικό σύστηµα για να αποτρέψει τον υπερ-

ερεθισµό, επιτρέπει σε ορισµένα µόνο ερεθίσµατα να φτάσουν στις ανώτερες δοµές 

του φλοιού του εγκεφάλου. Καθώς ο αριθµός και η ένταση των εξωτερικών 

πληροφοριών αυξάνεται, η προσοχή στα εσωτερικά ερεθίσµατα θα µειώνεται, και 

αντίστροφα. Όταν δεν υπάρχουν ουσιαστικά για το άτοµο εξωτερικά ερεθίσµατα, η 

προσοχή τείνει να εστιάζεται σε εσωτερικά, και κατά αυτό τον τρόπο να ενισχύεται η 

έκφραση των σωµατικών συµπτωµάτων. Επηρεασµένος από τη θεωρία της πύλης 

ελέγχου για το χρόνιο πόνο (Melzack &Wall, 1965), ο ερευνητής έδωσε τη δική του 

θεώρηση για την εξήγηση της ενίσχυσης των σωµατικών ενοχλήσεων και την 

ονόµασε «υπόθεση του ανταγωνισµού των ερεθισµάτων» (competition of cues 

hypothesis). 

Μια ακόµη ερµηνεία της επαναλαµβανόµενης έκφρασης των σωµατικών 

ενοχλήσεων, διατυπώθηκε από τους Barsky και Wyshak (1990), εστιάζοντας την 

υποχονδρίαση. Οι συγγραφείς, βασισµένοι στη γνωστική προσέγγιση, θεώρησαν ότι 

οι ασθενείς µε υποχονδρίαση έχουν την τάση να µεγεθύνουν και να ενισχύουν µικρές  
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σωµατικές ενοχλήσεις και να τις παρερµηνεύουν σε σοβαρές ασθένειες. Αυτό είχε 

σαν αποτέλεσµα, οι ασθενείς αυτοί να εστιάζουν την προσοχή τους στις σωµατικές 

διεργασίες και να βιώνουν ένα εύρος σωµατικών αισθήσεων, πιο έντονα, µε 

µεγαλύτερη ανησυχία και θεωρώντας τες περισσότερο επιβλαβείς, από όσο ίσως 

είναι. Αυτή η εστίαση της προσοχής ενισχύει µε τη σειρά της την αντίληψη των 

σωµατικών ερεθισµάτων, δηµιουργώντας ένα φαύλο κύκλο, ακριβώς όπως συµβαίνει 

στο µοντέλο για την κατάθλιψη και τη διαταραχή πανικού (Beck, Rush, Shaw, & 

Emery, 1979. Clark, 1986). Το µοντέλο αυτό παρέχει µια µερική εξήγηση του υπό 

µελέτη φαινοµένου, καθότι τα άτοµα που έχουν την τάση να κάνουν συχνές 

αναφορές στις σωµατικές τους ενοχλήσεις, δεν παρουσιάζουν συχνά την εκτεταµένη 

εικόνα ενός υποχονδριακού ασθενή.  

 Μια άλλη γνωστική προσέγγιση εστιάζει στην ερµηνεία των οργανικών 

αισθήσεων ως σηµάδια ασθένειας, τα οποία οδηγούν στην αναζήτηση βοήθειας από 

τις υπηρεσίες υγείας. Η συµπεριφορική αυτή τακτική αποτελεί µε τη σειρά της έναν 

παράγοντα διατήρησης των συµπτωµάτων (Kirmayer & Taillefer, 1997). Στοιχεία 

όπως η µη ικανοποιητική διαβεβαίωση, ή άλλες αρνητικές αλληλεπιδράσεις στη 

σχέση γιατρού – ασθενή, µπορεί να εντείνουν την προκαλούµενη από τα 

συµπτώµατα δυσφορία. Στο πολυδιάστατο αυτό µοντέλο, κοινωνικοί παράγοντες,  
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όπως το προσωπικό των υπηρεσιών υγείας, το είδος της ασφάλισης, και οι 

εργασιακές συνθήκες, εµπλέκονται στην ατοµική ερµηνεία των σωµατικών 

συµπτωµάτων και ενδέχεται να αποτελέσουν ανασταλτικούς παράγοντες στην 

ανεύρεση αποτελεσµατικών ατοµικών στρατηγικών αντιµετώπισης των ενοχλήσεων. 

  Ένα ακόµη µοντέλο σχετικό µε την εµφάνιση και διατήρηση των σωµατικών 

ενοχλήσεων, προτάθηκε από τον Brown (2004). Πρόκειται για ένα κοινωνιογνωστικό 

µοντέλο, µέσα από το οποίο, οι συχνές αναφορές των σωµατικών συµπτωµάτων 
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προκαλούνται από αλλοιώσεις στην ερµηνεία των σχετικών σωµατικών 

πληροφοριών. Οι ερµηνείες αυτές λαµβάνουν χώρα στο πρωταρχικό επίπεδο της 

προσοχής και µπορεί να προέρχονται από πολλές διαφορετικές πηγές, όπως ατοµικές 

εµπειρίες, για παράδειγµα σοβαρές ασθένειες ή τραυµατικές εµπειρίες, Επίσης, 

ενδέχεται να προέρχονται από διαπροσωπικές εµπειρίες, όπως σοβαρές ασθένειες 

στο οικογενειακό περιβάλλον, ακόµη και από κοινωνικο-πολιτικές επιδράσεις. Οι 

αναπαραστάσεις αυτές των εµπειριών ενεργοποιούν τις γνωστικές διεργασίες και τα 

υπάρχοντα γνωστικά σχήµατα, τα οποία οδηγούν στην εκδήλωση της συµπεριφοράς. 

Επίσης, αυτή η πρωταρχική διεργασία της προσοχής, οδηγεί σε ένα δεύτερο επίπεδο 

διεργασίας, όπως αυτό της επιλεκτικής προσοχής στις οργανικές αισθήσεις και την 

αρνητική διάθεση, τα οποία επανατροφοδοτούν τις αρχικές αναπαραστάσεις. Στη 

διεργασία αυτή εµπλέκονται ακόµη και µνηµονικές λειτουργίες, καθώς οι εµπειρίες 

αυτές, δηµιουργούν µνηµονικά «ίχνη», τα οποία ανατροφοδοτούν και αυτά τις 

αρχικές παρερµηνείες. 

Η εστίαση σε αυτές τις βασικές διεργασίες της αντίληψης αποτελεί και τη 

σύνδεση µε τα ψυχοβιολογικά µοντέλα της σωµατοποίησης. Ψυχοβιολογικές 

διεργασίες, όπως η αντίληψη και η απόσπαση προσοχής, έχουν εξεταστεί µέσω 

τεχνικών νευροαπεικόνισης (Bantick, Wise, Ploghaus, Clare, Smith, & Tracey, 

2002). Ένα ψυχοβιολογικό µοντέλο για τα ιατρικά ανεξήγητα σωµατικά 

συµπτώµατα, που αναπτύχθηκε από τον Dantzer (2005), βασίζεται στην 

ψυχονευροανοσολογία. Πιο συγκεκριµένα, η ενεργοποίηση του ανοσοποιητικού 

συστήµατος, η οποία σχετίζεται µε την αντίληψη του να αισθάνεται κάποιος 

άρρωστος, και το συµπεριφορικό µοτίβο της ασθένειας που ακολουθεί, µοιάζει σε 

αρκετά σηµεία µε το µοτίβο που περιγράφεται από τα άτοµα µε σωµατικές 

ενοχλήσεις.  

Μια άλλη οπτική επικεντρώνεται στη σχέση ψυχολογικών, νευρολογικών και 

ενδοκρινικών παραγόντων (Fries, Hesse, Hellhammer, & Hellhammer, 2005). Οι 

αλληλεπιδράσεις µεταξύ του ενδοκρινικού, του ανοσοποιητικού και του κεντρικού 

νευρικού συστήµατος φαίνεται να έχουν ένα σηµαντικό ρόλο στην αντίληψη του 

πόνου και των συµπεριφορικών εκδηλώσεων της ασθένειας. Σύµφωνα µε τους 

ερευνητές, οι συµπεριφορές που έχουν υιοθετήσει τα άτοµα για να εκφράσουν την  
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ασθένειά τους, µπορούν µε τη σειρά τους να τροποποιήσουν την αντίληψη του 

πόνου, είτε εντείνοντας είτε µειώνοντάς την.  

Τα εν λόγω µοντέλα εστιάζουν κυρίως στην αλληλεπίδραση γνωστικών και 

αντιληπτικών διεργασιών, για να εξηγήσουν την εµφάνιση και διατήρηση των 

σωµατικών ενοχλήσεων, και το καθένα συνοδεύεται από εµπειρικά δεδοµένα για την 

ισχύ των επιµέρους γνωστικών διεργασιών.  

 

1.2. Ψυχολογικές µεταβλητές και εµπειρικά δεδοµένα 

Οι προσεγγίσεις που αναφέρθηκαν εστιάζουν σε πολλές µεταβλητές 

ταυτόχρονα για την ερµηνεία του φαινοµένου. Παρόλα αυτά, η κάθε µια από τις 

µεταβλητές αυτές µπορεί να είναι κυρίαρχη, αλλά και να αλληλεπιδρά µε άλλες, 

δηµιουργώντας πολυπαραγοντικές εξηγήσεις και δείκτες ατοµικής διαφοροποίησης. 

Τέτοιες µεταβλητές είναι οι γνωστικές, όπως για παράδειγµα η προσοχή και η µνήµη, 

η προσωπικότητα και οι υιοθετούµενες συµπεριφορές, οι οποίες εντείνουν και 

επανατροφοδοτούν την έκφραση των σωµατικών ενοχλήσεων. Στη συνέχεια θα 

παρουσιαστούν εµπειρικά δεδοµένα, τα οποία θα βοηθήσουν στην καλύτερη 

κατανόηση των θεωρητικών προσεγγίσεων. 
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1.2.1. Γνωστικές Μεταβλητές 
Ψυχολογικές µεταβλητές που σχετίζονται µε την έκφραση των σωµατικών 

ενοχλήσεων, όπως η απόδοση αιτιών, οι σχετιζόµενες µε την ασθένεια πεποιθήσεις, η 

µνήµη, το άγχος για την υγεία, η διάθεση και η προσωπικότητα, έχουν µελετηθεί σε 

αρκετές έρευνες.  

 

1.2.1.1. Απόδοση αιτιών 

Όσον αφορά στο ρόλο της απόδοσης αιτιών και των πεποιθήσεων για την 

υγεία και την ασθένεια, αρκετές προσεγγίσεις θεωρούν ότι τα άτοµα που αναφέρουν 

συχνά σωµατικές ενοχλήσεις, έχουν την τάση να χρησιµοποιούν ιατρικές εξηγήσεις 

για να εξηγήσουν τα συµπτώµατά τους. Διαφορές στην απόδοση αιτιών φαίνεται να 

σχετίζονται τόσο µε οργανικές όσο και ψυχολογικές διεργασίες (Taillefer, Kirmayer, 

Robbins, & Lasry, 2002), καθώς και µε τη σοβαρότητα των συµπτωµάτων στο χρόνο 

(Schmaling, Fiedelak, Katon, Bader, & Buchwald, 2003). Οι πεποιθήσεις αυτές 

φαίνεται να συνδέονται, επίσης, µε τη χρονιότητα της έκφρασης των ενοχλήσεων. 

Έρευνα σε δείγµα ασθενών πρωτοβάθµιας περίθαλψης φάνηκε να επιβεβαιώνει τη 

συσχέτιση µεταξύ των αποδόσεων σε οργανική ασθένεια και του γενικευµένου 

άγχους, ενώ των σωµατικών αποδόσεων µε την υποχονδρίαση (MacLeod, Haynes, & 

Sensky, 1998). Η απόδοση των σωµατικών συµπτωµάτων σε οργανικές παθήσεις 

φαίνεται να σχετίζεται, επίσης, σε αντίθεση µε την απόδοση σε ψυχολογικά αίτια, µε 

την ανάγκη για περαιτέρω ιατρική διερεύνηση και ιατρική φροντίδα, µε τη χρήση 

δηλαδή των υπηρεσιών υγείας, καθώς και µε την πορεία και τα αποτελέσµατα της 

θεραπείας (Rief, Nanke, Emmerich, Bender, & Zech, 2004).  

Σηµαντικός είναι, τέλος, και ο ρόλος του κοινωνικού δικτύου και των στενών 

διαπροσωπικών σχέσεων, στην εξέλιξη και διατήρηση των σωµατικών ενοχλήσεων. 

Οι σύντροφοι των ασθενών µε σύνδροµο χρόνιας κόπωσης φαίνεται να 

ενστερνίζονται τις πεποιθήσεις των οικείων τους, όσον αφορά στην ερµηνεία που 

δίνουν για τη συµπτωµατολογία τους, αν και συχνά οι ίδιοι έχουν διαφορετικές 

ερµηνείες για την αιτιολογία των δικών τους συµπτωµάτων (Butler, Chalder, & 

Wessely, 2001).  
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1.2.1.2. Ερµηνεία των συµπτωµάτων 

Μια από τις γνωστικές διεργασίες, που έχει επισηµανθεί στην εξήγηση της 

συχνότητας των σωµατικών ενοχλήσεων, είναι η καταστροφοποίηση στην ερµηνεία 

των συµπτωµάτων. Έρευνες σε ασθενείς µε υποχονδρίαση έχουν αναδείξει την 

αναφορά περισσότερων καταστροφικών ερµηνειών, σχετικά µε τις σωµατικές 

αισθήσεις, σε σχέση µε τις οµάδες ελέγχου (Barsky, Ahem, Duff Bailley, Saintfort, 

Liu, & Peekna, 2001. Marcus & Church, 2003. Smeets, de Jong, & Mayer, 2000). 

Εάν και η σχέση αυτή φαίνεται να τεκµηριώνεται για την υποχονδρίαση, παραµένει 

το ερώτηµα εάν η ίδια ερµηνεία θα µπορούσε να γενικευτεί και στους ασθενείς µε 

σωµατικά ενοχλήµατα. Στην περίπτωση αυτή, τα ερευνητικά δεδοµένα είναι 

λιγότερα. Για παράδειγµα, σε µια έρευνα των Rief, Hiller και Margraf (1998), οι 

ασθενείς µε σωµατοποίηση παρουσίασαν τις ίδιες καταστροφικές ερµηνείες, σε 

σχέση µε τις σωµατικές τους αισθήσεις, µε τους ασθενείς µε υποχονδρίαση.  

Οι πιθανές επιπτώσεις µιας καταστροφικής ερµηνείας των σωµατικών 

συµπτωµάτων έχουν βρεθεί και σε πειραµατικό χειρισµό, όπου άτοµα µε 

καταστροφικές ερµηνείες σε σχέση µε τον πόνο, συγκρίθηκαν µε άτοµα που δεν 

ακολουθούσαν τις ίδιες γνωστικές διεργασίες, δεχόµενες και οι δύο οµάδες µιας 

µικρής έντασης ηλεκτρικό ερεθισµό (Crombez, Baeyens, & Eelen, 1998). Η 

καταστροφική σκέψη φάνηκε ότι διευκολύνει την απόσπαση της προσοχής και 

εστίασή της στο σώµα, αµέσως µετά την έναρξη του ερεθισµού. Οι ερευνητές 

υποστήριξαν ότι οι ασθενείς µε καταστροφικές ερµηνείες των σωµατικών αισθήσεων 

οδηγούνται σε µια ενισχυµένη αντίληψη του πόνου, η οποία σχετίζεται και µε την 

ταυτόχρονη µειωµένη δυνατότητα απόσπασης της προσοχής από αυτήν. Η 

καταστροφοποίηση στην ερµηνεία του πόνου έχει βρεθεί να τροποποιεί, επίσης, τη 

σχέση µεταξύ πόνου και ανησυχίας, σε ασθενείς µε σύνδροµο ευερέθιστου εντέρου 

(Lackner & Quigley, 2005).  

Η γενική τάση να ανησυχεί κάποιος για την υγεία και την ασθένεια ενδέχεται 

να οδηγήσει το άτοµο σε καταστροφικές ερµηνείες για την παρουσία σωµατικών 

συµπτωµάτων. Συµπερασµατικά, η σχέση µεταξύ οργανικών συµπτωµάτων και 

αρνητικών συνεπειών, κατέχει κεντρικό ρόλο σε αρκετές θεωρίες. Αρκετά 

ερευνητικά δεδοµένα έχουν εστιάσει σε ασθενείς µε υποχονδρίαση, ενώ υπάρχουν 

λιγότερα εµπειρικά δεδοµένα διαθέσιµα σε άτοµα χωρίς ψυχοπαθολογία. 
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1.2.1.3. Προσοχή και αντίληψη  

 Αρκετοί ερευνητές έχουν εστιάσει στο σηµαντικό ρόλο που έχει η επιλεκτική 

προσοχή σε οργανικές διεργασίες, στη διατήρηση, κυρίως, των σωµατικών 

ενοχλήσεων. Ενώ η αυτο-παρατήρηση του σώµατος, αποτελεί µια σηµαντική 

εξελικτικά διεργασία, σε καταστάσεις που η υγεία απειλείται, σε κάποιες 

περιπτώσεις καταλήγει να έχει αρνητικές συνέπειες (Cioffi, 1991). 

 Πολλές έρευνες έχουν προσπαθήσει να µελετήσουν αυτήν την επίδραση. Και 

σε αυτήν την περίπτωση, όµως, οι περισσότερες έχουν επικεντρωθεί σε ασθενείς µε 

υποχονδρίαση. Σε µια σειρά ερευνών, ο Pennebaker (1982), εξέτασε το βαθµό της 

προσοχής σε εσωτερικές οργανικές διεργασίες, µέσω της ενίσχυσης των σωµατικών 

ερεθισµάτων. Η συνθήκη αυτή οδήγησε σε αύξηση των αναφερόµενων σωµατικών 

συµπτωµάτων, σε σχέση µε τη συνθήκη απόσπασης προσοχής. Αποτελέσµατα 

έρευνας σε ασθενείς µε υποχονδρίαση αναφέρουν ότι οι ασθενείς αυτοί εκφράζουν 

περισσότερες αισθήσεις, όταν τους ζητηθεί να εστιάσουν την προσοχή τους στο 

σώµα τους (Schmidt, Wolfs-Takens, Oosterlaan, & van de Hout, 1994).  

Η επίδραση, επίσης, της απόσπασης της προσοχής µελετήθηκε και 

πειραµατικά σε ασθενείς µε υποχονδρίαση (Haenen, Schmidt, Kroeze, & van de 

Hout, 1996). Οι συγγραφείς βρήκαν αυξηµένη έκφραση των σωµατικών 

συµπτωµάτων, όταν οι συµµετέχοντες λάµβαναν οδηγίες να εστιάσουν την προσοχή 

τους στο σώµα τους, χωρίς όµως να υπάρξει η επίδραση της απόσπασης της 

προσοχής στη µείωση των εκφραζόµενων σωµατικών αισθήσεων. Ευρήµατα άλλων 

ερευνών έχουν καταδείξει ότι η απόσπαση προσοχής µειώνει την αντίληψη της 

έντασης και της δυσφορίας επίπονων ερεθισµάτων (Lautenbacher, Pauli, Zaudig, & 

Birbaumer, 1998), τόσο σε ασθενείς µε υποχονδρίαση όσο και στην οµάδα ελέγχου. 

Φαίνεται, λοιπόν, η απόσπαση να προσοχής έχει κάποια σηµαντική επίδραση στη 

µείωση της έντασης του πόνου, αν και η επίδραση αυτή δεν είναι ξεκάθαρη στην 

περίπτωση των σωµατικών ενοχληµάτων. 

 Μια άλλη υπόθεση αφορά στην αύξηση ή διαταραχή στην ικανότητα της 

ιδιοδεκτικότητας ή ενδοδεκτικότητας, της ικανότητας, δηλαδή, του Κεντρικού 

Νευρικού Συστήµατος να φέρνει σε επαφή και να συντονίζει τα διάφορα τµήµατα 

του σώµατος µεταξύ τους, η οποία ενδέχεται να σχετίζεται µε τη δηµιουργία των 

σωµατικών συµπτωµάτων. Σε έρευνα των Scholz, Ott και Sarnoch (2001) 

χρησιµοποιήθηκε η τεχνική της απεικονιστικής ηλεκτροµυογραφικής βιοανάδρασης 

για να αξιολογηθούν µεταβλητές ιδιοδεκτικότητας σε ασθενείς µε σωµατόµορφες 
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διαταραχές. Κατόπιν του µυϊκού ερεθισµού, ζητήθηκε από τους ασθενείς να 

εκτιµήσουν τη µυϊκή τάση και ένταση που είχαν δεχθεί. Βρέθηκε ότι οι ασθενείς µε 

σωµατόµορφη διαταραχή αντιλαµβάνονταν µε µεγαλύτερη ακρίβεια, αλλά όχι πιο 

έντονα, τη µυϊκή δραστηριότητα. Εάν και η έρευνα αυτή έχει σοβαρό µεθοδολογικό 

πρόβληµα, καθότι στερείται οµάδας ελέγχου, σηµατοδοτεί µια προσέγγιση 

στρεφόµενη προς τη µελέτη αυτής της διάστασης. Εάν οι ασθενείς µε σωµατικές 

ενοχλήσεις, αντιλαµβάνονται όντως τα οργανικά ερεθίσµατά τους µε µεγαλύτερη 

ακρίβεια, αυτό θα µπορούσε να οδηγήσει σε αύξηση της πιθανότητας αντίληψης 

ακόµη και ελασσόνων οργανικών συµπτωµάτων. 

 Βάσει µιας άλλης προσέγγισης, η συνεχής έκθεση στον πόνο και στα 

σωµατικά ενοχλήµατα µπορεί να οδηγήσει σε µια κατάσταση ευπάθειας, η οποία 

φαίνεται να συντελεί στη διατήρησή τους. Το µοντέλο αυτό της ευπάθειας, όπως 

διατυπώθηκε από τον Ursin (1997), υποστηρίζει ότι οι ασθενείς µε ιατρικά 

ανεξήγητα συµπτώµατα επιδεικνύουν υψηλή ευαισθησία στα ερεθίσµατα που 

δέχονται από τους µύες, το γαστρεντερικό σωλήνα, την όσφρηση και τη γεύση. Η 

επαναλαµβανόµενη εµπειρία του πόνου και των σωµατικών ενοχλήσεων µπορεί, και 

σε αυτήν την περίπτωση, να οδηγήσει στην ανάπτυξη γνωστικών σχηµάτων του 

πόνου, η παγίωση των οποίων οδηγεί σε συχνότερη ενεργοποίησή τους από σχετικά 

ερεθίσµατα (Pincus & Morley, 2001). Αυτή η θεωρία των γνωστικών σχηµάτων του 

πόνου σχετίζεται στενά µε τη θεωρία των διαστρεβλωµένων αναπαραστάσεων του 

Brown (2004), που αναφέρθηκε νωρίτερα, και µπορεί να γίνει κατανοητή ως µέρος 

µιας ευρύτερης µνήµης των συµπτωµάτων.  

 

1.2.1.4. Μνήµη  

Οι προκαταλήψεις της µνήµης, οι οποίες ευνοούν τις σχετιζόµενες µε το σώµα 

πληροφορίες, έχουν κεντρικό ρόλο σε αρκετά µοντέλα εξήγησης της έκφρασης των 

σωµατικών αισθήσεων. Σε µια έρευνα των Lim και Kim (2005), δε βρέθηκαν 

προκαταλήψεις στις λέξεις µε περιεχόµενο φυσικής απειλής, κατά τις δοκιµασίες της 

άδηλης µνήµης. Παρόλα αυτά, προκαταλήψεις στη µνηµονική διεργασία βρέθηκαν 

σε ασθενείς µε υποχονδρίαση, σε δοκιµασίες της έκδηλης µνήµης. Άλλη µελέτη 

αναφέρει τη µη ύπαρξη προκαταλήψεων της έκδηλης µνήµης, σε σχετιζόµενα µε το 

σώµα αντικείµενα (Rief, Shaw, & Fichter, 2004). Σε µια τρίτη έρευνα αναφέρονται 

διαφοροποιήσεις στην άδηλη, αλλά όχι στην έκδηλη µνήµη, σε ασθενείς µε 

πολλαπλά σωµατικά ενοχλήµατα (Martin, Buch, Schwenk, Rief, 2007). Επίσης, 
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ασθενείς µε υποχονδρίαση εµφάνισαν δυσκολίες στη εκφορά λέξεων σχετικών µε 

την υγεία (Brown, Kosslyn, Delameter, Fama, & Barsky, 1999). Αντίθετα, οι Pauli 

και Alpers (2002) βρήκαν διευκόλυνση στην άµεση ανάκληση λέξεων σχετιζόµενων 

µε τον πόνο, σε ασθενείς µε σωµατόµορφη διαταραχή του πόνου και υποχονδρίαση.  

Επιπροσθέτως, φαίνεται ότι οι προκαταλήψεις της µνήµης, στις σχετιζόµενες 

µε την υγεία πληροφορίες, συνδέονται πιο συγκεκριµένα µε τις πιθανότητες 

διαστρεβλωµένης ανάκλησης των πληροφοριών αυτών (Rief, Heitmuller, Reisberg, 

& Ruddel, 2006). Στη συγκεκριµένη µελέτη, ασθενείς µε σωµατοποίηση άκουσαν 

ιατρικά πορίσµατα και έπρεπε να θυµηθούν την εξήγηση που τους δόθηκε από το 

ιατρικό προσωπικό, σχετικά µε την αιτιολόγηση των συµπτωµάτων τους. Εάν και το 

ιατρικό προσωπικό απέρριψε τις περισσότερες από τις ιατρικές αιτιολογήσεις, οι 

ασθενείς µε σωµατοποίηση ανακάλεσαν περισσότερο την πιθανότητα τα 

συµπτώµατά τους να οφείλονται σε ιατρικά αίτια, σε σχέση µε τους υγιείς 

συµµετέχοντες και την κλινική οµάδα ελέγχου. Τα ευρήµατα αυτά συνάδουν µε τις 

υποθέσεις που έχουν γίνει για τους ασθενείς µε υποχονδρίαση, ότι δηλαδή, τα άτοµα 

αυτά είτε έχουν κάποιου είδους «ανοχή» στις καθησυχαστικές πληροφορίες, είτε 

υπερευαισθησία στις ανησυχητικές πληροφορίες. Παρόλα αυτά, επιδεικνύουν 

αρκετές προκαταλήψεις, σχετιζόµενες µε την υπερεκτίµηση των αρνητικών 

εκβάσεων σε αµφιλεγόµενες για την υγεία καταστάσεις (Barsky και συν., 2001). 

Ένα σηµαντικό στοιχείο, ώστε να γίνουν κατανοητές οι προκαταλήψεις της 

µνήµης, είναι το γεγονός ότι η διεργασία της µνήµης, καθαυτή, είναι επιρρεπής σε 

πολλές και διαφορετικές καταστασιακές επιδράσεις. Η ανάµνηση του πόνου είναι 

δυνατό να υποστεί τροποποίηση, ανάλογα µε τη χρονική απόσταση της εµπειρίας του 

(Christenfeld, 1998). Σε αυτήν την πειραµατική διαδικασία, φοιτητές ανέφεραν την 

ίδια ένταση στον πόνο, µετά από την έκθεση σε ψυχρή πίεση, τόσο στη συνθήκη 

διάσπασης της προσοχής όσο και απουσία αυτής. Παρόλα αυτά, µε την πάροδο δέκα 

λεπτών, οι φοιτητές που συµµετείχαν στη συνθήκη της διάσπασης προσοχής 

ανακάλεσαν µειωµένη ένταση στον πόνο που είχαν νιώσει, σε σχέση µε αυτούς που 

συµµετείχαν στη συνθήκη χωρίς διάσπαση. 

Τα ανωτέρω παραδείγµατα παρουσιάζουν εµπειρικά δεδοµένα για την 

ανακρίβεια που υπάρχει στην ανάµνηση των συµπτωµάτων. Φαίνεται ότι η διεργασία 

της αντίληψης δεν αποµνηµονεύεται καθαυτή, αλλά η διεργασία της κωδικοποίησης 

επηρεάζεται από τη µνήµη πρότερων εµπειριών, προσδοκιών, έντασης των 

συµπτωµάτων, περιβαλλοντολογικών παραγόντων και άλλων παραµέτρων. Η 
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ανάπτυξη της µνήµης των συµπτωµάτων µπορεί να σχετίζεται, επίσης, και µε την 

εγκεφαλική αναδιάρθρωση. Το γεγονός αυτό έχει βρεθεί σε µεµονωµένα συµπτώµατα 

πόνου, όπου ακόµη και 24 ώρες βίωσης πόνου µπορούν να οδηγήσουν σε νευρωνική 

αναδιοργάνωση (νευροπλαστικότητα), η οποία διευκολύνει και εντείνει την 

περαιτέρω αντίληψη των συµπτωµάτων (Arnstein, 1997). H εξήγηση, επίσης, του 

φαινοµένου των σωµατικών ενοχληµάτων µπορεί να οφείλεται στη δηµιουργία ενός 

ευρύτερου µνηµονικού µοτίβου συµπτωµάτων. Στην περίπτωση αυτή, η αντίληψη 

ενός συµπτώµατος, θα µπορούσε όχι µόνο να πυροδοτήσει περαιτέρω αντιλήψεις για 

το συγκεκριµένο σύµπτωµα, αλλά και να ενεργοποιήσει ένα σύνθετο µοτίβο 

αντίληψης συµπτωµάτων, διευκολύνοντας την αντίληψη και άλλων σωµατικών 

ενοχλήσεων. Στη βάση αυτή, η διεργασία της ευαισθητοποίησης του πόνου, όπως 

περιγράφηκε νωρίτερα, µπορεί να γενικευτεί σε ένα επαναλαµβανόµενο µοτίβο 

σωµατικών ενοχλήσεων. 

Όπως ήδη αναφέρθηκε, στην περίπτωση των ασθενών που αναφέρουν πολλές 

σωµατικές ενοχλήσεις, τα µνηµονικά λάθη έχουν µεγάλη σηµασία, όσον αφορά στην 

ιατρική τους αντιµετώπιση. Έχει βρεθεί ότι σε ασθενείς µε υποχονδρίαση, οι 

καθησυχαστικές πληροφορίες που λαµβάνουν από τους γιατρούς τροποποιούνται, 

έως ότου οι αποµνηµονευµένες ιατρικές πληροφορίες επιβεβαιώσουν τους σχετικούς 

µε την υγεία φόβους τους (Salkovskis & Warwick, 1986). Επιπλέον, ενώ αµέσως 

µετά την ιατρική αντιµετώπιση, οι πληροφορίες του προσωπικού υγείας είναι 

καθησυχαστικές, ώρες αργότερα ο ασθενής µε σωµατοποίηση µπορεί να ανακαλεί 

λανθασµένα τις ιατρικές πληροφορίες. Αυτά τα παραδείγµατα επισηµαίνουν την 

αλληλεπίδραση των παρεµβολών στη µνήµη και του άγχους υγείας σε αυτούς τους 

ασθενείς. 

 

1.2.1.5. Ο ρόλος του άγχους υγείας και της ανησυχίας για την ασθένεια 

 Πολλές από τις προσεγγίσεις, που αναφέρθηκαν στην αρχή του κεφαλαίου, 

εστιάζουν στην επίδραση της ανησυχίας για την ασθένεια και του άγχους υγείας στη 

διεργασία της επιλεκτικής προσοχής σε σωµατικές αισθήσεις και ενοχλήσεις. 

Επιπροσθέτως, ανησυχίες σχετικές µε παράγοντες απειλητικούς για την υγεία, µπορεί 

να θεωρηθούν ως πρόδροµα σηµεία και παράγοντες κινδύνου για την εµφάνιση των 

σωµατικών ενοχλήσεων. 

 Ο φόβος για την ασθένεια φαίνεται να είναι ένα σύνηθες φαινόµενο ανάµεσα 

στο γενικό πληθυσµό. Έρευνα στο γερµανικό πληθυσµό, µε δείγµα µεγαλύτερο των 
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2.000 κατοίκων, έδειξε ότι το 8% του πληθυσµού ανέφερε µεγάλο άγχος υγείας 

(Noyes, Hartz, Doebbeling, Malis, Happel, Werner, και συν., 2000). Επιπλέον, η 

ανησυχία για την ασθένεια, σε ασθενείς πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας, βρέθηκε να 

αποτελεί προβλεπτικό παράγοντα αρνητικών επιπτώσεων 5 χρόνια αργότερα 

(Jackson & Passamonti, 2005). 

 Οι ανησυχίες σχετικές µε την ασθένεια φαίνεται να είναι αυξηµένες σε 

ασθενείς µε σωµατοποίηση, ακόµη και χωρίς διπλή διάγνωση υποχονδρίασης. Η 

έννοια της ανησυχίας για την ασθένεια συσχετίστηκε, επίσης, µε την έννοια της 

ευαισθησίας στο άγχος, σε µια έρευνα των Watt και Stewart (2000). Τα 

αποτελέσµατα έδειξαν ότι οι µεταβλητές αυτές σχετίζονταν µε αυξηµένες εµπειρίες 

συντελεστικής και αντιπροσωπευτικής µάθησης. Σε ασθενείς µε σύνδροµο χρόνιας 

κόπωσης, οι ανησυχίες για την ασθένεια συσχετίζονταν µε σωµατικές αποδόσεις, 

νευρωτισµό και κατάθλιψη (Taillefer, Kirmayer, Robbins, & Lasry, 2003), εύρηµα το 

οποίο φαίνεται να γενικεύεται και σε ασθενείς µε χρόνια ασθένεια. 

 Το άγχος υγείας βρέθηκε να συνδέεται, επίσης, µε αυξηµένη σωµατική 

παρακολούθηση των συµπτωµάτων, υποδηλώνοντας πιθανή σχέση µε αποτυχία στην 

ανάπτυξη προστατευτικών στρατηγικών. Στη µελέτη αυτή, τα άτοµα µε άγχος υγείας 

δεν απέφευγαν την πρόσληψη αρνητικών πληροφοριών, αλλά δε χρησιµοποιούσαν 

επαρκώς τις θετικές πληροφορίες που είχαν διαθέσιµες (Hadjistavropoulos, Craig, & 

Hadjistavropoulos, 1998). Καθώς οι ανησυχίες για την υγεία δεν συναντώνται µόνο 

σε άτοµα, αλλά και σε κοινωνίες, οι Petrie, Broadbent, Kley, Moss-Morris, Horne και 

Rief (2005) µελέτησαν το ρόλο που έχουν οικολογικά θέµατα του σύγχρονου τρόπου 

ζωής στην υγεία. Τα αποτελέσµατά τους κατέδειξαν ότι ανησυχίες, όπως η µόλυνση 

των αποθεµάτων νερού, η τρύπα του όζοντος, η µόλυνση του αέρα, η ύπαρξη 

φυτοφαρµάκων στα τρόφιµα και η διαρροή των φούρνων µικροκυµάτων, σχετίζονται 

µε την αναφορά σωµατικών ενοχλήσεων, καθώς και µε χρήση των υπηρεσιών υγείας. 

Για το λόγο αυτό οι συγγραφείς υπέθεσαν ότι οι ανησυχίες υγείας, σχετιζόµενες µε 

το σύγχρονο τρόπο ζωής, µπορεί να αποτελούν προβλεπτικό παράγοντα των 

σωµατικών ενοχλήσεων. Έλεγξαν την υπόθεσή τους, παίρνοντας ως δείγµα τους 

κατοίκους µιας κοινότητας, πριν και µετά το τέλος ενός προγράµµατος ψεκασµού 

παρασίτων. Οι κάτοικοι της περιοχής που ψεκάστηκε, οι οποίοι είχαν αναφέρει 

περισσότερες ανησυχίας υγείας πριν από τον ψεκασµό, ανέφεραν περισσότερες 

σωµατικές ενοχλήσεις µετά το τέλος του. 
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 Συνοψίζοντας, ο ρόλος του άγχους υγείας και των ανησυχιών για την 

ασθένεια, όπως αυτά συσχετίζονται µε την έκφραση των σωµατικών ενοχληµάτων, 

φαίνεται επαρκώς τεκµηριωµένος. Επιπλέον, έχει βρεθεί ότι οι ανησυχίες για την 

ασθένεια µπορεί να προβλέψουν την ανάπτυξη των σωµατικών ενοχλήσεων και ότι 

συσχετίζονται αρνητικά µε την ύφεση των συµπτωµάτων αυτών.  

 

1.2.2. Συµπεριφορικές µεταβλητές 

Λιγότερες θεωρητικές προσεγγίσεις και ερευνητικά δεδοµένα έχουν εστιάσει 

στο ρόλο που έχει η συµπεριφορά στην εµφάνιση και διατήρηση των σωµατικών 

ενοχλήσεων. Παρόλα αυτά, τα χαρακτηριστικά της συµπεριφοράς ενδέχεται να είναι 

κάτι περισσότερο από απλές συνέπειες του υπό µελέτη φαινοµένου, αποτελώντας 

παράγοντες διατήρησης και επικινδυνότητας της εξέλιξής του. Σχετικές πτυχές της 

συµπεριφοράς έχουν χαρακτηριστεί µε τον όρο «µη φυσιολογική συµπεριφορά 

υγείας» (abnormal illness behavior - Pilowsky, 1993). Μια από τις διαστάσεις της 

συµπεριφοράς υγείας είναι και η χρήση των υπηρεσιών υγείας. Οι συσχετίσεις 

µεταξύ των µεταβλητών που χαρακτηρίζουν τη συµπεριφορά υγείας, όπως για 

παράδειγµα η αναζήτηση ιατρικών υπηρεσιών, η φαρµακευτική αγωγή και θεραπεία, 

ο ενδελεχής έλεγχος του σώµατος, οι ενοχλήσεις, η αποφευκτική συµπεριφορά (Rief, 

Ihle, & Pilger, 2003), τονίζουν το γεγονός ότι τα ατοµικά χαρακτηριστικά της 

συµπεριφοράς, που σχετίζονται µε την έκφραση των σωµατικών συµπτωµάτων, 

ενδέχεται να παρουσιάζουν µεγάλη ποικιλοµορφία µεταξύ των ασθενών. 

Η συχνή έκφραση των σωµατικών συµπτωµάτων φαίνεται να σχετίζεται 

στενά και µε αυξηµένα κόστη υγείας (Barsky και συν., 2005). Έρευνα σε 

περισσότερους από 1.000 ασθενείς γενικής κλινικής και πρωτοβάθµιας φροντίδας 

υγείας έδειξε αυξηµένη χρήση των υπηρεσιών υγείας µεταξύ των ασθενών µε 

σωµατοποίηση, γεγονός που σχετιζόταν µε αυξηµένη δυσαρέσκεια από την 

υγειονοµική περίθαλψη που λάµβαναν, καθώς και αυξηµένες ανησυχίες για την υγεία 

τους (Noyes, Langbehn, Happel, Sieren, & Muller, 1999). Συχνά, η δυσαρέσκεια 

αυτή, από τις παρεχόµενες υπηρεσίες υγείας, όχι µόνο δεν οδηγεί σε παύση της 

αναζήτησης υγειονοµικής περίθαλψης, αλλά ενισχύει την περαιτέρω διερεύνηση για 

πιο αποτελεσµατική περίθαλψη, η οποία µε τη σειρά της αυξάνει περαιτέρω τα κόστη 

της υγειονοµικής περίθαλψης. Και ενώ αυτά τα δεδοµένα βασίζονται στην εκτίµηση 

του άµεσου κόστους υγειονοµική περίθαλψης, σε µερικές χώρες τα έµµεσα κόστη, 
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όπως η πρώιµη συνταξιοδότηση και η µερική ανικανότητα, ξεπερνούν κατά πολύ τα 

άµεσα (Hiller, Fichter, & Rief, 2003). 

 Η αυξηµένη αναζήτηση υγειονοµικής φροντίδας από τα άτοµα µε συχνές 

σωµατικές ενοχλήσεις ενδέχεται να οδηγεί στην υπόθεση, ότι αυτό που επιζητούν οι 

ασθενείς αυτοί από το υγειονοµικό σύστηµα δεν το λαµβάνουν τελικά ή το 

λαµβάνουν µόνο προσωρινά. Ένα από αυτά τα ζητήµατα είναι, όπως έχει ήδη 

αναφερθεί, η ιατρική διαβεβαίωση, η οποία έχει βρεθεί να είναι ένας σηµαντικός 

παράγοντας διατήρησης του άγχους υγείας (Salkovkis & Warwick, 1986). Οι 

ερευνητές τονίζουν ότι η ιατρική διαβεβαίωση ενδέχεται να έχει επίδραση 

περιορισµένης χρονικής διάρκειας, στη µείωση του άγχους υγείας, γεγονός το οποίο 

µε τη σειρά του ενισχύει τις συµπεριφορές περαιτέρω αναζήτησης, και κατ’ 

επέκταση αύξηση του άγχους υγείας. 

 Οι υιοθετούµενες αυτές συµπεριφορές ενδέχεται να ενταθούν και µέσω της 

θετικής ενίσχυσης. Σε ασθενείς µε χρόνιο πόνο, έχει βρεθεί ότι η παρουσία άλλων 

ανθρώπων αυξάνει την πιθανότητα του πόνου και των ενοχλήσεων (Sullivan, Adams, 

& Sullivan, 2004). Βάσει αυτών, οι ενοχλήσεις, και άλλες σχετικές µε την υγεία 

υιοθετούµενες συµπεριφορές, ενδέχεται να ενισχύονται από την αναµενόµενη θετική 

ανατροφοδότηση, και η αναζήτηση διαβεβαίωσης, από γιατρούς και συγγενείς, να 

σχετίζεται µε αρνητική ενίσχυση, η οποία διατηρεί το άγχος υγείας. Αυτές οι 

διεργασίες υποδεικνύουν ότι η συµπεριφορά υγείας δεν αποτελεί απλά µια εκδήλωση 

των σωµατικών ενοχλήσεων, αλλά µια ρυθµιστική µεταβλητή στη διατήρηση αυτών 

(Cheng, 2000). 

 Τέλος, µείζονος σηµασίας είναι και ο ρόλος που έχει η προσωπικότητα και η 

συναισθηµατική ρύθµιση στην έκφραση των σωµατικών συµπτωµάτων. Επειδή, οι 

διαστάσεις αυτές αποτελούν και τις βασικές µεταβλητές της παρούσας µελέτης, 

κρίθηκε σκόπιµο να εξεταστούν εκτενέστερα στο επόµενο κεφάλαιο. 

 

1.3.  Μέτρηση των σωµατικών συµπτωµάτων 

Οι κλίµακες µέτρησης των σχετικών µε την υγεία ενοχλήσεων έχουν 

χρησιµοποιηθεί ευρέως στην ψυχολογία της υγείας (Pennebaker, 1982. Watson & 

Pennebaker, 1989). Στις κλίµακες αυτές, ζητάται συνήθως από τους συµµετέχοντες 

να αξιολογήσουν τη συχνότητα, τον αριθµό ή/και την ένταση µε την οποία βιώνουν 

διάφορα σωµατικά συµπτώµατα και ενοχλήσεις, όπως πονοκεφάλους, πόνους στην 

πλάτη, ναυτία, ταχυπαλµίες, συµπτώµατα από το γαστρεντερικό και αναπνευστικό 
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σύστηµα, και άλλα. Πολλά από αυτά τα ερωτηµατολόγια αυτο-αναφοράς έχουν 

βρεθεί ότι εξηγούν κάποιο ποσοστό της σχετιζόµενης µε την υγεία διακύµανσης. 

Παρόλα αυτά, θα πρέπει να σηµειωθεί ότι οι κλίµακες αυτές αποτελούν σε µεγάλο 

βαθµό υποκειµενικούς δείκτες υγείας, οι οποίοι είναι αντιπροσωπευτικοί των 

ατοµικών πεποιθήσεων και ερµηνειών για τις εσωτερικές οργανικές διεργασίες και 

αισθήσεις.  

Οι κλίµακες αυτές ενδέχεται, επίσης, να παρέχουν µε ακρίβεια µια εκτίµηση 

της πραγµατικής οργανικής υγείας του ατόµου, όπως αυτή εκφράζεται µέσω της 

φυσικής κατάστασης και του προσδόκιµου ζωής (Costa & McCrae, 1985a, 1987b. 

Pennebaker, 1982). Κατ’ επέκταση, αυτά τα ερωτηµατολόγια αυτο-αναφοράς είναι 

πιθανό να έχουν δύο διαφορετικές διαστάσεις, µια που είναι υποκειµενική και 

σχετιζόµενη µε ψυχολογικές µεταβλητές, και µια αµιγώς σχετιζόµενη µε την υγεία. 

 Όσον αφορά στις ψυχοµετρικές τους ιδιότητες, πολλές από αυτές τις 

κλίµακες αυτο-αναφοράς έχουν υψηλούς δείκτες αξιοπιστίας, εσωτερικής συνέπειας 

(alpha) και επαναλαµβανόµενων µετρήσεων, και έχουν χρησιµοποιηθεί ευρέως µέσα 

στις έρευνες. Παράδειγµα τέτοιας κλίµακας αποτελεί το Pennebaker Inventory of 

Limbic Languidness ( PILL - Pennebaker, 1982). Το ερωτηµατολόγιο αυτό αξιολογεί 

τη συχνότητα και την ένταση 54 συνηθισµένων σωµατικών ενοχλήσεων και 

αισθήσεων, όπως για παράδειγµα αίσθηµα παλµών, πόνο στο στήθος, και ζαλάδες, 

παρέχοντας µια συνολική βαθµολογία αθροίζοντας τη συχνότητα των στοιχείων του. 

Η εγκυρότητά του υποστηρίζεται από εµπειρικά δεδοµένα, τα οποία υποδεικνύουν 

ότι άτοµα που έχουν υψηλές βαθµολογίες στο PILL τείνουν να επισκέπτονται 

συχνότερα τις υπηρεσίες υγείας, να κάνουν µεγαλύτερη χρήση ασπιρίνης και να 

απουσιάζουν συχνότερα από την εργασία τους, από τα άτοµα που έχουν χαµηλές 

βαθµολογίες (Pennebaker, 1982). Κατά τη δηµιουργία του ερωτηµατολογίου, η 

εσωτερική του συνέπεια ήταν εξαιρετικά υψηλή (α= .91), γεγονός που 

επιβεβαιώθηκε και σε επόµενες έρευνες (π.χ. Elliott, Shewchuk, & Richards, 2001. 

Feeney & Ryan, 1994. Gendolla, Richter, Abele, Andrei, & Spurk, 2005. van Wijk & 

Kolk, 1996), δίνοντας δείκτες αξιοπιστίας που κυµαίνονταν µεταξύ του α= .88 έως 

.93. 

Παρόµοιο µε το PILL, ευρέως χρησιµοποιούµενο ερωτηµατολόγιο αυτο-

αναφοράς σωµατικών ενοχλήσεων, είναι η Κλίµακα Σωµατοποίησης του Hopkins 

(HSCL - Derogatis, Lipman, Rickels, Uhlenhuth, & Covi, 1974), όπου αποτελείται 

από 12 στοιχεία, αντιπροσωπευτικά φυσικών συµπτωµάτων και ενοχλήσεων, στα 
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χρονικά πλαίσια της µιας εβδοµάδας. Επίσης, το ερωτηµατολόγιο των Larsen και 

Kasimatis (1991), το οποίο αξιολογεί τη σύγχρονη ή αναδροµική ύπαρξη 24 

σωµατικών συµπτωµάτων (µέσα στη µέρα, είτε µέσα στο µήνα), έχει χρησιµοποιηθεί 

είτε αυτούσιο (Larsen, 1992) είτε δανείζοντας στοιχεία του στη δηµιουργία νέων 

κλιµάκων (π.χ. Brown & Moskowitz, 1997. Howren & Suls, 2011).  

Οι κλίµακες αυτές αποτελούν παραδείγµατα ενός αριθµού ανάλογων 

κλιµάκων που έχουν χρησιµοποιηθεί ευρέως. Τα χρησιµοποιούµενα στοιχεία και ο 

αριθµός τους ποικίλουν ανάλογα µε το ερευνητικό ενδιαφέρον. Ένα σηµαντικό 

σηµείο είναι το γεγονός ότι η αξιοπιστία τους παραµένει σχετικά σταθερή, 

ανεξαρτήτως των στοιχείων τους, ακόµη και στις περιπτώσεις όπου η αξιολόγηση δε 

γίνεται από το ίδιο το άτοµο (Pennebaker, 1982). Πιο συγκεκριµένα, η υψηλή 

εσωτερική τους συνέπεια είναι ενδεικτική του ότι το άτοµο που αναφέρει ένα 

οποιοδήποτε σύµπτωµα, είναι πολύ πιθανό να αναφέρει και άλλα, και η τάση του να 

αναφέρει κάποιος συµπτώµατα µπορεί να ιδωθεί ως σταθερή στο χρόνο και 

µονοδιάστατη. Τα δεδοµένα που αναφέρθηκαν αφορούν στις συγκεκριµένες 

κλίµακες, αλλά σε γενικές γραµµές οι ερευνητές µπορούν να αλλάζουν τα στοιχεία 

και παράλληλα να διατηρούν τις βασικές ψυχοµετρικές ιδιότητες των κλιµάκων 

αυτών ανέπαφες (π.χ. Howren, Suls, & Martin, 2009. Williams, O’Brien, & Colder, 

2004), είτε να δηµιουργούν νέες, µε ανάλογα υψηλή αξιοπιστία και εγκυρότητα (π.χ. 

Burke, Matthiesen, & Pallesen, 2006. Korotkov & Hannah, 1994). 

 Οι σχετικές, λοιπόν, κλίµακες αυτο-αναφοράς µέτρησης των σωµατικών 

συµπτωµάτων φαίνεται να διαφοροποιούνται αρκετά ανάµεσα στις έρευνες. Ενώ 

µερικές ενδέχεται να εστιάζουν στη µέτρηση ενός µόνο συµπτώµατος, όπως 

καρδιακού ρυθµού, αναπνευστικής συµφόρησης, κρύων ή ζεστών χεριών, άλλες 

αξιολογούν µια συστάδα συµπτωµάτων. Αυτό ενδεχοµένως να δηµιουργούσε 

πρόβληµα συγκρισιµότητας µεταξύ των διαφορετικών αυτών κλιµάκων, καθότι 

διαφορετικά συµπτώµατα ενδέχεται να είναι αντιπροσωπευτικά διαφορετικών 

οργανικών συστηµάτων. Επιπροσθέτως, τα συµπτώµατα αυτά µπορούν να 

διαφοροποιούνται ως προς το βαθµό που αναπαριστούν λειτουργίες από το 

συµπαθητικό, παρασυµπαθητικό ή δραστηριότητα από το κεντρικό νευρικό σύστηµα. 

Σύµφωνα µε τον Pennebaker (1982), κάθε ψυχολογικός χειρισµός, ο οποίος 

ενδέχεται να τροποποιήσει την αντίληψη ενός συµπτώµατος, έχει την ίδια ακριβώς 

δυνατότητα να τροποποιήσει την αντίληψη ενός άλλου συµπτώµατος, ανεξαρτήτως 

των σηµαντικών διαφορών τους σε επίπεδο συµπτώµατος. Για να εξετάσει αυτή την 
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υπόθεση, πραγµατοποίησε συγκρινόµενους µεταξύ τους πειραµατικούς χειρισµούς, 

στο επίπεδο της προσοχής, σε τέσσερις διαφορετικές µελέτες. Οι έρευνες αυτές 

αξιολογούσαν ξεχωριστά αντιλαµβανόµενο καρδιακό ρυθµό, αναπνευστική 

συµφόρηση, ζεστά χέρια και πόνο των δακτύλων. Παρόλο που οι χειρισµοί αυτοί 

στόχευαν σε διαφορετικά συµπτώµατα, οι αλλαγές στις αυτο-αναφορές των 

αισθητηριακών συστηµάτων-στόχων ήταν οι ίδιες. Κατόπιν αυτών των ευρηµάτων, ο 

µελετητής έφτασε στο συµπέρασµα ότι: «... από τα ανωτέρω φαίνεται η 

σηµαντικότητα ενός ενιαίου αντιληπτικού συστήµατος. Οι διεργασίες, µέσω των 

οποίων γίνονται αντιληπτές οι διάφορες αισθήσεις στο κεφάλι, στα δάκτυλα, ή ακόµη 

και στο εξωτερικό περιβάλλον, είναι η ίδια και αυτή. Εάν και το είδος και η ποιότητα 

των εισερχόµενων πληροφοριών, ενδέχεται να ποικίλει, όσον αφορά στην ένταση, την 

αµεσότητα, και ούτω καθεξής, η γενική στρατηγική που ακολουθεί ο εγκέφαλός µας για 

την επεξεργασία αυτών των διαφορετικών πηγών πληροφόρησης, είναι αξιοσηµείωτα 

ίδιος». (Pennebaker, 1982, σελ. 5).  

Η διαπίστωση αυτή θα αποτελέσει τη βάση που θα επιτρέψει τη 

συγκρισιµότητα µεταξύ των διαφόρων κλιµάκων µέτρησης σωµατικών 

συµπτωµάτων. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΔΕΥΤΕΡΟ  

ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΣΩΜΑΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

 
 

 Υποθέσεις ότι η προσωπικότητα επηρεάζει την έναρξη, την πορεία και την 

έκβαση της ασθένειας εµφανίζονται εδώ και πολλά χρόνια στη σχετική βιβλιογραφία 

(Smith & Gallo, 2001). Η σχέση αυτή αποτέλεσε κεντρικό σηµείο τριάντα χρόνια 

πριν για την ψυχολογία της υγείας και τη συµπεριφορική ιατρική. Μελέτες, στις 

οποίες τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας σχετίζονταν µε µεταβλητές της 

υγείας, όπως η µακροβιότητα και η έναρξη κάποιας σοβαρής ασθένειας, συνέβαλαν 

στην αναζωπύρωση του ενδιαφέροντος την τελευταία δεκαετία.  

 

2.1. Προσωπικότητα και ασθένεια  

Όπως έχει ήδη αναφερθεί, οι έρευνες, επικεντρωµένες στη σχέση της 

προσωπικότητας και της οργανικής ασθένειας, κατέχουν ένα µεγάλο αριθµό µέσα στη 

βιβλιογραφία, τόσο από µελετητές της προσωπικότητας όσο και από ερευνητές της 

ψυχολογίας της υγείας (Carson, 1989. Rodin & Salovey, 1989). Ενδιαφέρον αποτελεί 

το γεγονός ότι άρθρα σχετιζόµενα µε την προσωπικότητα αναφέρονται στην 

ψυχολογία υγείας, και αντίστροφα. Ο συνδετικός κρίκος µεταξύ των δύο αυτών 

κλάδων της ψυχολογίας ενδεχοµένως να είναι το γεγονός ότι η προσωπικότητα 

συνδέεται µε την υγεία ποικιλοτρόπως.  

 

2.1.1. Προσωπικότητα και εµφάνιση της ασθένειας 

Ένα καλό παράδειγµα της σχέσης της προσωπικότητας και της εµφάνισης της 

ασθένειας αποτελεί το άρθρο των Depue και Monroe (1986), οι οποίοι αναγνώρισαν 

τρία κύρια χαρακτηριστικά της προσωπικότητας, τα οποία σχετίζονταν µε τη 

συχνότητα των σωµατικών ενοχλήσεων: της αρνητικής διάθεσης, της εχθρότητας και 

της απογοήτευσης από τη ζωή. Κατά την ίδια χρονική περίοδο, η µετα-ανάλυση των 

Friedman και Booth-Kewley (1987), µε τον τίτλο «Επιρρεπής στην ασθένεια 

προσωπικότητα», ανασκόπησε τη βιβλιογραφία και συνόψισε τις µεταβλητές της 

προσωπικότητας που σταθερά συσχετίζονταν µε την εµφάνιση διαφόρων σοβαρών 

ασθενειών. Πιο συγκεκριµένα, η µετα-ανάλυση επικεντρώθηκε στη µελέτη πέντε 

µεταβλητών της προσωπικότητας: α) του θυµού και της εχθρότητας, β) του θυµού, 
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της εχθρότητας και της επιθετικότητας, γ) της κατάθλιψης, δ) της εξωστρέφειας και 

ε) του άγχους. Η σχέση αυτών των µεταβλητών µε την εµφάνιση πέντε ασθενειών 

(στεφανιαίας νόσου, άσθµατος, ελκών, ρευµατοειδούς αρθρίτιδας και πονοκεφάλων) 

αποδείχτηκε θετική, υποδεικνύοντας την ύπαρξη ενός προφίλ προσωπικότητας για 

κάθε µια από τις υπό µελέτη ασθένειες. 

Στην πραγµατικότητα, η έρευνα της σχέσης µεταξύ προσωπικότητας και 

εµφάνισης της ασθένειας µπορεί να τροποποιηθεί ποικιλοτρόπως, ανάλογα µε το εάν 

η προσωπικότητα θεωρηθεί ότι αναστέλλει ή διευκολύνει την εµφάνιση της 

ασθένειας. Ένα σχετικό παράδειγµα θα µπορούσε να αναφέρεται στην πρωταρχική 

σχέση της προσωπικότητας µε την ευπάθεια στο στρες και τις µη ικανοποιητικές 

στρατηγικές αντιµετώπισής του, µεταβλητές των οποίων η συχνότητα ενδέχεται να 

οδηγεί στην εµφάνιση της ασθένειας (Carver & Connor-Smith, 2010). Ένα άλλο 

ενδεχόµενο θα µπορούσε να είναι ο τρόπος που χαρακτηριστικά της προσωπικότητας 

ενισχύουν ανθυγιεινές συνήθειες, όπως για παράδειγµα το κάπνισµα. Σχετική µετα-

ανάλυση των Munafo, Zetteler και Clark (2007), βασισµένη στο ταξινοµικό σύστηµα 

των τριών παραγόντων προσωπικότητας του Eysenck (νευρωτισµός, εξωστρέφεια, 

ψυχωτισµός), κατέληξε στο ότι τα άτοµα που σκοράρουν υψηλά στο νευρωτισµό και 

την εξωστρέφεια έχουν αυξηµένες πιθανότητες να γίνουν καπνιστές. Επιπλέον, οι 

καπνιστές επιδεικνύουν αυξηµένα επίπεδα εξωστρέφειας και νευρωτισµού, σε σχέση 

µε τους µη-καπνιστές, τα οποία, όπως αναφέρθηκε, οδηγούν σε αύξηση της 

πιθανότητας του να γίνει κάποιος καπνιστής, και εµπλέκονται σε ένα φαύλο κύκλο 

πιθανής έναρξης, διατήρησης και δυσκολίας στη διακοπή του καπνίσµατος. 

Ενδέχεται, ακόµη, η προσωπικότητα να σχετίζεται µε την ανοσολογική επάρκεια του 

οργανισµού, η οποία µπορεί να οδηγήσει στην εµφάνιση της ασθένειας. Αυτή, 

βέβαια, η γενική διατύπωση της σχέσης της προσωπικότητας µε την εµφάνιση της 

ασθένειας, δεν πρέπει να θεωρηθεί απαραίτητα µια ευθεία αιτιακή σχέση. 

Εάν, όµως, το ενδιαφέρον µελέτης επικεντρωθεί στην πορεία της ασθένειας, 

ως µιας διαδικασίας που εξελίσσεται στο χρόνο, τότε διαφορετικές υποθέσεις 

µπορούν να γίνουν για τη σχέση αυτών των δύο µεταβλητών, καθώς και για την 

πορεία εξέλιξης της ασθένειας, προϋποθέτοντας διαµήκεις µελέτες για τη διερεύνησή 

τους. 
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2.1.2. Προσωπικότητα και διάρκεια της ασθένειας 

Η διατύπωση της σχέσης µεταξύ προσωπικότητας και εµφάνισης της 

ασθένειας υπονοεί ότι οι παράγοντες της προσωπικότητας διαδραµατίζουν κάποιο 

ρόλο στις πιθανότητες που έχει το άτοµο να νοσήσει. Ένα µοντέλο, 

προσανατολισµένο, ως επί το πλείστον, στην εξέλιξη της ασθένειας, θα πρότεινε ότι η 

προσωπικότητα ενδέχεται να καθορίζει τις µεγαλύτερες πιθανότητες ανάρρωσης από 

κάποια ασθένεια. Με άλλα λόγια, µε το εάν και πως συγκεκριµένες µεταβλητές της 

προσωπικότητας ενδέχεται να σχετίζονται µε την ταχύτητα ανάρρωσης ή τη διάρκεια 

της ασθένειας.  

 Παράδειγµα αυτής της υπόθεσης, έχει προταθεί από τους Akiskal, Hirschefeld 

και Yerevanian (1983), µέσα στο πλαίσιο της κατάθλιψης. Οι µελετητές προτείνουν 

ότι η προσωπικότητα ενδέχεται να καθορίζει σε σηµαντικό βαθµό ποιος είναι πιθανό 

να υποφέρει από ενδογενή κατάθλιψη, αλλά µπορεί, σε ακόµη µεγαλύτερο βαθµό, να 

καθορίζει τις ατοµικές διαφορές στις πιθανότητες ανάρρωσης από την κατάθλιψη, 

στην περίπτωση έναρξής της. Ένα ακόµη παράδειγµα της υπόθεσης ότι η 

προσωπικότητα µπορεί να σχετίζεται µε τα ποσοστά ανάρρωσης, και ως εκ τούτου 

και τη διάρκεια της ασθένειας, έχει διατυπωθεί από τους Scheier και συνεργάτες 

(Scheier, Matthews, Owens, Magovern, Lefebrvre, Abbott, και συν., 1989). Οι 

συγγραφείς βρήκαν συσχέτιση µεταξύ της προδιαθεσιακής αισιοδοξίας και των 

ποσοστών ανάρρωσης από χειρουργική επέµβαση στεφανιαίας παρακαµπτηρίου. Αν 

και ο στόχος της έρευνας δεν ήταν να εξεταστεί η διάρκεια των συµπτωµάτων των 

επεισοδίων καθαυτή, οι ερευνητές µελέτησαν τη διάρκεια της ανάρρωσης 

ακολουθούµενη από τραύµα. 

 Υπό αυτό το πρίσµα, φαίνεται ότι η εµφάνιση και η εξέλιξη της ασθένειας 

αποτελούν δύο διαφορετικές διαδικασίες. Για παράδειγµα, οι παράγοντες που 

συντελούν, ώστε ένα άτοµο να προσβληθεί από ένα κοινό κρυολόγηµα, είναι αρκετά 

διαφορετικοί από αυτούς που συντελούν στην ανάρρωσή του. Κατ’ επέκταση, και το 

συµπεριφορικό µοτίβο που συντελεί στην εµφάνιση της ασθένειας είναι διαφορετικό 

από τις συµπεριφορές που υιοθετεί το άτοµο για µια γρήγορη και ικανοποιητική 

ανάρρωση. Η θεώρηση αυτή προτείνει ότι συγκεκριµένοι παράγοντες της 

προσωπικότητας ενδέχεται να σχετίζονται µε την εµφάνιση της ασθένειας, ενώ άλλοι 

ενδέχεται να σχετίζονται µε τη διάρκειά της.  
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2.1.3. Προσωπικότητα και συναισθηµατικές συνακολουθίες της ασθένειας 

Μια τρίτη υπόθεση της σχέσης προσωπικότητας και ασθένειας προτείνει ότι 

συγκεκριµένα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας ενδέχεται να ενισχύουν τις 

συναισθηµατικές αντιδράσεις του ατόµου. Αρκετοί ερευνητές θεωρούν ότι η διάθεση 

και τα συναισθήµατα αποτελούν ένα σύστηµα σηµατοδότησης. Ο Thayer (1989), για 

παράδειγµα, θεώρησε ότι η διάθεση δρα, εν µέρει, ως δείκτης ετοιµότητας του 

οργανισµού για δράση και την ανάγκη του για ξεκούραση. Ο Epstein (1998), επίσης, 

θεώρησε ότι η διάθεση αποτελεί µια κατάσταση ενηµερότητας του ατόµου, και κατ’ 

επέκταση πληροφορεί το άτοµο για τα αρνητικά (αρνητική διάθεση) και τα θετικά 

(θετική διάθεση) συµβάντα. Κατά αυτόν τον τρόπο, η διάθεση παρέχει µια µορφή 

πληροφόρησης ή ανατροφοδότησης στο άτοµο για τη γενική του λειτουργικότητα, 

συµπεριλαµβανοµένης και της υγείας του. 

Ο Schwartz (1984) πρότεινε ένα µοντέλο αυτορρύθµισης, το οποίο σχετίζεται 

µε την υγεία, µέσω της ανατροφοδότησης των πληροφοριών. Η ανατροφοδότηση 

αυτή µπορεί να είναι κάθε µορφή πληροφόρησης, σχετική µε τη λειτουργικότητα του 

ατόµου, η οποία είναι διαθέσιµη και επιτρέπει στο άτοµο να εστιάσει στις διαθέσιµες 

πληροφορίες και να υιοθετήσει τις απαραίτητες στρατηγικές που θα οδηγήσουν στην 

αυτορρύθµιση. Επιπλέον, η απορρύθµιση ενδέχεται να οδηγήσει στην ασθένεια, εάν 

το άτοµο δε δώσει την απαραίτητη προσοχή στις πληροφορίες που παρέχονται για 

την αυτορρύθµισή του. 

Παρόλα αυτά, για να γίνουν τα συναισθήµατα χρήσιµα στη διαδικασία 

αυτορρύθµισης της υγείας του ατόµου και για να µπορέσει να υιοθετήσει στρατηγικές 

που θα οδηγήσουν στην ικανοποιητική αντιµετώπιση της ασθένειας, απαραίτητη 

προϋπόθεση είναι να υπάρξουν και να γίνουν αντιληπτά από το άτοµο. Στην αντίθετη 

περίπτωση, το άτοµο είναι αποκοµµένο από την πηγή πληροφοριών, γεγονός που 

ενδέχεται να έχει µια αρνητική µακροχρόνια επίδραση στο επίπεδο υγείας. Τα 

χαρακτηριστικά, λοιπόν, της προσωπικότητας ενδέχεται να επηρεάσουν την υγεία, 

καθορίζοντας το βαθµό που το άτοµο παρατηρεί τις συναισθηµατικές επιπτώσεις των 

φυσιολογικών του συµπτωµάτων. Στην αντίθετη περίπτωση, ενδέχεται να µη λάβει τα 

απαραίτητα µέτρα, ώστε να µπορέσει να αντιµετωπίσει και να ξεπεράσει κάποια 

ασθένεια. 
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2.2. Διαστάσεις της προσωπικότητας και υγεία 

 Πολλές έρευνες επικεντρωµένες στη σχέση της προσωπικότητας και της 

υγείας έχουν δηµοσιευτεί τις τελευταίες δεκαετίες. Μια αναλυτική ανασκόπηση της 

σχετικής βιβλιογραφίας είναι πέρα από τους σκοπούς της παρούσας εργασίας. 

Παρόλα αυτά, θα γίνει µια σχετική αναφορά στα κεντρικά σηµεία της έρευνας σε 

αυτόν τον τοµέα, καθώς αρκετά από αυτά έχουν βρεθεί να συσχετίζονται µε κάποια 

από τις πέντε διαστάσεις της προσωπικότητας, κυρίως αυτή του νευρωτισµού. 

 

2.2.1. Συµπεριφορά τύπου Α και στεφανιαία νόσος 

Ένα κεντρικό σηµείο της έρευνας γύρω από τη σχέση της προσωπικότητας 

και της υγείας ήταν η διατύπωση της θεωρίας της Συµπεριφοράς Τύπου Α, από τους 

Friedman και Rosenman (1959, 1974), ως παράγοντα επικινδυνότητας εµφάνισης 

στεφανιαίας νόσου. Οι συγγραφείς απέφυγαν να χαρακτηρίσουν το µοτίβο αυτό της 

συµπεριφοράς ως βασική διάσταση της προσωπικότητας, προσπαθώντας να 

αποφύγουν την ταύτιση µε την ψυχοσωµατική προσέγγιση. Πράγµατι, η έµφαση που 

έδωσαν σε χαρακτηριστικά της συµπεριφοράς, όπως αυτό της ανταγωνιστικότητας, 

της εχθρότητας, της ανυποµονησίας, της προσπάθειας για επιτυχία και της 

εργασιακής συµµετοχής, συνδυαζόµενα από ένα δυνατό και έντονο τρόπο οµιλίας, 

εισήγαγαν µια πιο εµπειρική προσέγγιση στην έρευνα γύρω από την προσωπικότητα 

και την υγεία. 

 Δύο σχεδόν δεκαετίες επιβεβαιωτικής έρευνας οδήγησαν ειδικούς της 

Αµερικανικής Καρδιολογικής Εταιρίας να καταλήξουν ότι η συµπεριφορά Τύπου Α 

αποτελούσε πράγµατι ένα σηµαντικό παράγοντα επικινδυνότητας για την εµφάνιση 

στεφανιαίας νόσου (Cooper, Detre, & Weiss, 1981), δεδοµένου ότι τα άτοµα µε 

αυτού του τύπου συµπεριφορά απαντούσαν σε καταστάσεις στρες µε αυξηµένη 

αρτηριακή πίεση, καρδιακό ρυθµό και νευρο-ενδοκρινικά επίπεδα, όπως 

κατεχολαµίνες, κορτιζόλη κ.α. (Harbin, 1989). Αρκετές, βέβαια, µεταγενέστερες 

προσπάθειες να επιβεβαιώσουν αυτήν την σχέση απέτυχαν (π.χ. Case, Heller, Case, & 

Moss, 1985. Evans, 1990. Shekelle, Gale, & Norusis, 1985). Παρόλα τα αρνητικά 

αποτελέσµατα, µια µετα-ανάλυση των σχετικών ερευνών παρείχε στατιστικά 

δεδοµένα που τεκµηρίωναν την υπόθεση ότι η συµπεριφορά Τύπου Α αποτελούσε 

πράγµατι σηµαντικό παράγοντα κινδύνου της υγείας (Matthews, 1988). Τα δεδοµένα, 

όµως, της συγκεκριµένης µελέτης αφορούσαν µόνο σε µια κλίµακα µέτρησης του 

συγκεκριµένου µοτίβου συµπεριφοράς. Πράγµατι, η µικρή προβλεπτική ικανότητα 
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των διαθέσιµων εργαλείων µέτρησης, καθώς και το γεγονός ότι λίγη προσοχή δόθηκε 

στην εγκυρότητα του περιεχοµένου τους, οδήγησε σε ασυνέπεια και σύγχυση στη 

µελέτη της συµπεριφοράς Τύπου Α. 

 Αρκετοί ερευνητές εστίασαν σε µια συνιστώσα της συµπεριφοράς Τύπου Α, η 

οποία φάνηκε να σχετίζεται πιο συστηµατικά µε τη στεφανιαία νόσο, αυτή της 

εχθρότητας (Dembroski, MacDougall, Costa, & Grandits, 1989. Smith, Glazer, Ruiz, 

& Gallo, 2004. Suls, & Bunde, 2005). Και σε αυτήν την περίπτωση, όµως, το 

πρόβληµα της εγκυρότητας του περιεχόµενου των κλιµάκων µέτρησης του 

χαρακτηριστικού (Smith, Sanders, & Alexander, 1990) περιόρισαν τη 

γενικευσιµότητα των ευρηµάτων και την περαιτέρω µελέτη του.  

Πιο συγκεκριµένα, όσον αφορά στη σχέση της έκφρασης των σωµατικών 

ενοχλήσεων µε την εχθρότητα, δεν υπάρχει αρκετή βιβλιογραφία που να υποστηρίζει 

συστηµατικά ευρήµατα. Σε µια έρευνα που εξέταζε τις σχέσεις µεταξύ της έκφρασης 

θυµού, της κατάθλιψης και της έκφρασης των σωµατικών ενοχλήσεων, οι ερευνητές 

ερµήνευσαν τα αµφιλεγόµενα ευρήµατά τους ως επιβεβαιωτικά της σχέσης µεταξύ 

εξωτερικευµένου θυµού και κατάθλιψης, και παράλληλα τη σωµατοποίηση να 

συσχετίζεται περισσότερο µε τον εσωτερικευµένο θυµό (Koh, Kim, Kim, & Park, 

2005). 

 

2.2.2. Προσωπικότητα Τύπου Δ και καρδιαγγειακά νοσήµατα 

 Η προβληµατική γύρω από την εµπειρική τεκµηρίωση της συµπεριφοράς 

Τύπου Α και η διαφοροποίησή της από τα σταθερά χαρακτηριστικά της 

προσωπικότητας, παράλληλα µε την πεποίθηση πως υπήρχε κάποια συστηµατική 

σχέση µε την προσωπικότητα και τα καρδιαγγειακά νοσήµατα, οδήγησε σε µια 

συστηµατικότερη µελέτη των ασθενών αυτών. Μέσα από πολυπαραγοντικές 

αναλύσεις συγκεκριµένων µεταβλητών, διατυπώθηκε η θεωρία της προσωπικότητας 

Τύπου Δ (Denollet, Sys, Stroobant, Rombouts, Gillebert, & Brutsaert, 1996). Το 

συγκεκριµένο χαρακτηριστικό της προσωπικότητας, το οποίο συνίσταται από υψηλή 

αρνητική διάθεση και παράλληλη κοινωνική αναστολή, βρέθηκε να συσχετίζεται µε 

υψηλή θνησιµότητα ανάµεσα στους ασθενείς µε στεφανιαία νόσο. Πιο συγκεκριµένα, 

φάνηκε ότι οι ασθενείς µε το συγκεκριµένο χαρακτηριστικό προσωπικότητας τείνουν 

να βιώνουν ταυτόχρονα αρνητικά συναισθήµατα και παράλληλα να αναστέλλουν την 

έκφραση αυτών των συναισθηµάτων, µε αποτέλεσµα να οδηγούνται σε χρόνια 

καταπιεσµένα αρνητικά συναισθήµατα. Σηµαντικές συσχετίσεις βρέθηκαν, επίσης, 
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µεταξύ της προσωπικότητας Τύπου Δ και της κατάθλιψης, της κοινωνικής 

αποµόνωσης και της θνησιµότητας µεταξύ ανδρών της µέσης ηλικίας, οι οποίοι είχαν 

υποστεί έµφραγµα του µυοκαρδίου (Denollet και συν., 1996). 

 Οι καλές ψυχοµετρικές ιδιότητες του µετρούµενου χαρακτηριστικού, το 

κατέστησαν ένα αξιόπιστο εργαλείο µέτρησης µε συστηµατικά θετικές συσχετίσεις 

µεταξύ αυτού και του κλινικού πληθυσµού (Pedersen & Midel, 2001). Παρόλα αυτά, 

η ιδέα ότι δεν πρόκειται για ένα σταθερό χαρακτηριστικό της προσωπικότητας, αλλά 

περισσότερο για µια, ενδεχοµένως λανθασµένη, στρατηγική αντιµετώπισης της 

ασθένειας (Denollet & Van Heck, 2001), καθώς και το γεγονός ότι οι µελέτες για την 

προσωπικότητα Τύπου Δ έχουν εστιαστεί σε καρδιολογικούς κυρίως ασθενείς, 

δηµιουργεί ερωτηµατικά για το εάν πρόκειται για ένα προδιαθεσιακό χαρακτηριστικό 

της προσωπικότητας που απαντάται στο γενικό πληθυσµό. 

 

2.2.3. Αλεξιθυµία και σωµατικές ενοχλήσεις 

 Η αλεξιθυµία περιγράφει την ανικανότητα να βιώσει κάποιος και να εκφράσει 

τα συναισθήµατά του, σε συνδυασµό µε φτωχή φαντασία και έναν τεχνικό τρόπο 

σκέψης. Καθώς τα άτοµα µε αλεξιθυµία δε νιώθουν τα συναισθήµατα καθαυτά, µόνο 

τη σχετική φυσιολογική διέγερση που τα συνοδεύει, έχει προταθεί η υπόθεση ότι τα 

χαρακτηριστικά της προκαλούµενης από αυτά διέγερσης του οργανισµού ενδέχεται 

να παρερµηνεύονται ως σωµατικές ενοχλήσεις (Nemiah, Freyberger, & Sifneos, 

1976). Η σχετική µε την αλεξιθυµία βιβλιογραφία είναι τεράστια, αν και τα 

σηµαντικά προβλήµατα σχετιζόµενα µε αυτήν την διάσταση παραµένουν άλυτα. Για 

παράδειγµα, ο τρόπος αξιολόγησης µιας ικανότητας, η οποία δεν υπάρχει, και ο 

τρόπος εκτίµησης συναισθηµάτων που το άτοµο δε νιώθει. Τυπικά, η αλεξιθυµία 

αξιολογείται µε την Κλίµακα Αλεξιθυµίας του Τορόντο (Toronto Alexithymia Scale -

TAS) (Taylor, Bagby, & Parker, 1992), εάν και παραµένει υπό συζήτηση η χρήση 

κλίµακας αυτο-αναφοράς για την εκτίµησή της. Η χρήση της εν λόγω κλίµακας έχει 

καταδείξει ότι τα στοιχεία της αλεξιθυµίας τείνουν να αυξάνονται σε ασθενείς που 

έχουν βιώσει τραυµατικά γεγονότα ή απειλητικές για τον οργανισµό καταστάσεις, 

όπως για παράδειγµα σε ασθενείς µε µετατραυµατική διαταραχή, διαταραχή πανικού, 

διαταραχές σχετιζόµενες µε την πρόσληψη τροφής (Bourke, Taylor, Parker, & Bagby, 

1992. Krystal, Giller, & Cichetti, 1986. Parker, Taylor, Bagby, & Acklin, 1993). Και 

σε αυτήν την περίπτωση, τα χαρακτηριστικά γνωρίσµατα της αλεξιθυµίας, µπορεί να 

θεωρηθούν πιθανές στρατηγικές αντιµετώπισης που υιοθετούν τα άτοµα που 
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αντιµετωπίζουν απειλητικές ψυχολογικές και οργανικές καταπονήσεις. 

 Η σχέση µεταξύ της αλεξιθυµίας και της έκφρασης των σωµατικών 

ενοχλήσεων έχει επιβεβαιωθεί σε κάποιες έρευνες (π.χ. De Gucht & Heiser, 2003). 

Παρόλα αυτά, όταν η αλεξιθυµία ελέγχεται για κατάθλιψη, η σχέση αυτή πολύ συχνά 

παύει να είναι στατιστικά σηµαντική (π.χ. Rief, Heuser, & Fichter, 1996). Επιπλέον, 

στην ίδια έρευνα, βρέθηκε ότι ασθενείς µε υψηλές βαθµολογίες στην αξιολόγηση της 

αλεξιθυµίας µε το TAS, δε χρησιµοποιούν λιγότερες, όπως θα ήταν αναµενόµενο, 

αλλά περισσότερες λέξεις µε συναισθηµατική φόρτιση. Οι περισσότερες από αυτές 

τις λέξεις είχαν αρνητικό συναισθηµατικό περιεχόµενο, γεγονός που τονίζει τη σχέση 

της αλεξιθυµίας, όπως αυτή αξιολογείται από το TAS, µε την κατάθλιψη. Τέλος, η 

αλεξιθυµία φαίνεται να λαµβάνει µεγαλύτερα ποσοστά ανάµεσα σε ασθενείς µε 

ψυχικές διαταραχές, και λιγότερο σε ασθενείς µε υψηλή έκφραση σωµατικών 

συµπτωµάτων, όπως για παράδειγµα πόνος στην πλάτη (Mehling & Krause, 2005). 

Για το λόγο αυτό, η αλεξιθυµία δε φαίνεται να αποτελεί συγκεκριµένο παράγοντα 

κινδύνου για την εµφάνιση σωµατοποίησης, αλλά µια συµµεταβλητή των ψυχικών 

διαταραχών και της σωµατοποίησης γενικότερα. 

 

2.2.4. Ανθεκτικότητα και υγεία 

  Ένα κεντρικό σηµείο της έρευνας σχετικά µε την προσωπικότητα και την 

υγεία ήταν η διατύπωση της θεωρίας της ανθεκτικότητας (hardiness), όπως αρχικά 

προτάθηκε από τους Kobasa και συνεργάτες (Kobassa, 1979. Kobassa, Maddi, & 

Kahn, 1982). Οι συγγραφείς υπέθεσαν ότι κάποια συγκεκριµένα άτοµα ήταν 

ανθεκτικά στις δυσµενείς επιπτώσεις του στρες εξαιτίας κάποιων χαρακτηριστικών 

στην προσωπικότητά τους. Τα ανθεκτικά ή µε ανοχή στο στρες άτοµα θεωρήθηκαν 

ότι παρουσίαζαν σε µεγάλο βαθµό τα χαρακτηριστικά της δέσµευσης, του ελέγχου και 

της πρόκλησης. Στη συγκεκριµένη θεώρηση, η δέσµευση αναφερόταν στην 

πεποίθηση της σηµαντικότητας που έχουν για το άτοµο οι δραστηριότητες και οι 

εµπειρίες του. Ο έλεγχος αναφερόταν στην αντίληψη ότι τα γεγονότα της ζωής και 

άλλες εµπειρίες αποτελούν προβλέψιµες συνέπειες των πράξεών του. Τέλος, η 

πρόκληση σχετιζόταν µε την πεποίθηση ότι η αλλαγή αποτελεί φυσιολογικό γεγονός 

και αναπαριστά µια θετική ευκαιρία, παρά µια απειλή. Τα χαρακτηριστικά αυτά 

θεωρήθηκαν ότι µπορούν να τροποποιήσουν τη σχέση στρες – ασθένειας. Σύµφωνα 

µε το µοντέλο, τα ανθεκτικά άτοµα είναι πιο ικανά στο να επαναπροσδιορίζουν 

ενδεχόµενα στρεσογόνα γεγονότα, ως λιγότερο απειλητικά, και να τα µετατρέπουν σε 
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προσαρµοστικές στρατηγικές αντιµετώπισης. Ως αποτέλεσµα αυτού, τα ανθεκτικά 

άτοµα ενδέχεται να επιδεικνύουν µειωµένες φυσιολογικές αντιδράσεις στο στρες, και 

κατά συνέπεια µειωµένη ευπάθεια στην ασθένεια. 

 Αρκετές έρευνες εξέτασαν τους µηχανισµούς µε τους οποίους η 

ανθεκτικότητα συνδέεται µε την υγεία. Ευρήµατα, τόσο ελεγχόµενων εργαστηριακών 

ερευνών (Allred & Smith, 1989), καθώς και συσχετιστικών µελετών στρεσογόνων 

παραγόντων (Rhodewalt & Augusdottir, 1984. Williams, Wiebe, & Smith, 1992), 

κατέδειξαν ότι τα περισσότερο ανθεκτικά άτοµα εκτιµούν τα πιθανά στρεσογόνα 

γεγονότα ως λιγότερο απειλητικά και χρησιµοποιούν καλύτερες στρατηγικές 

αντιµετώπισης, σε σχέση µε τα λιγότερο ανθεκτικά άτοµα. Κάποιες άλλες µελέτες 

έδειξαν ότι τα άτοµα υψηλά σε ανθεκτικότητα επιδεικνύουν µειωµένη φυσιολογική 

διέγερση σε απάντηση σε ελεγχόµενα εργαστηριακά στρεσογόνα γεγονότα (π.χ. 

Contrada, 1989. Wiebe, 1991). Αντίθετα, άλλες µελέτες είχαν εκ διαµέτρου αντίθετα 

αποτελέσµατα (π.χ. Allred & Smith, 1989). 

 Παράλληλα µε τα αµφιλεγόµενα ευρήµατα, η έρευνα σχετικά µε την 

ανθεκτικότητα έχει δεχτεί µεγάλη κριτική. Κάποια σηµεία αυτής επικεντρώνονται 

στον αναδροµικό χαρακτήρα των περισσότερων µελετών, καθώς και ότι το πλείστον 

τους έχει χρησιµοποιήσει ως δείγµα µόνο ανδρικό πληθυσµό. 

 

2.2.5. Η διάσταση της αισιοδοξίας   

Η τάση να έχει κάποιος περισσότερο αισιόδοξες, σε αντίθεση µε 

απαισιόδοξες, πεποιθήσεις για το µέλλον έχει βρεθεί να συσχετίζεται µε καλύτερη 

υγεία, σε αρκετές µελέτες. Οι Scheier και Carver (1985, 1987) καθόρισαν την 

προδιαθεσιακή αισιοδοξία ως µια σταθερή, γενικευµένη προσδοκία για τη θετική 

έκβαση των πραγµάτων, η οποία βρίσκεται στον αντίποδα της απαισιοδοξίας. Στο 

πλαίσιο της θεωρίας τους σχετικά µε το ρόλο που έχει η αίσθηση ελέγχου για την 

αυτορρύθµιση (Carver & Scheier, 1982), πρότειναν ότι οι ατοµικές διαφορές στα 

επίπεδα της αισιοδοξίας είχαν σηµαντικές επιδράσεις στη διαδικασία της 

προσαρµογής. Τέτοιες επιδράσεις συµπεριλαµβάνουν µειωµένα ποσοστά εµφάνισης 

καρδιαγγειακών νοσηµάτων (Kubzansky, Sparrow, Vokonas, & Kawachi, 2001), 

καλύτερη πρόγνωση στη µετεγχειρητική πορεία των καρδιακών επεµβάσεων (Scheier 

και συν., 1999), καθώς και µεγαλύτερα ποσοστά µακροβιότητας (Giltay, Kamphuis, 

Kalmijin, Zitman, & Kromhout, 2006). 

 Επιπλέον, κάποιες έρευνες υποστηρίζουν ότι η αισιοδοξία µοιράζεται κοινή 
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διακύµανση µε τη διάσταση του νευρωτισµού (Costa & McCrae, 1987b. McCrae & 

Costa, 1986. Watson & Pennebaker, 1989). Αποτελέσµατα ερευνών, που εµφάνιζαν 

ισχυρές συσχετίσεις µεταξύ της αισιοδοξίας και µεταβλητών προσαρµογής στην 

ασθένεια, όταν ελέγχονταν για τον νευρωτισµό, έπαυαν να είναι στατιστικά 

σηµαντικές (π.χ. Smith, O’Keefe, & Allred, 1989). Τέλος, το γεγονός ότι η µέτρηση 

της αισιοδοξίας – απαισιοδοξίας, όπως αυτή αξιολογείται µέσω του Life Orientation 

Test (LOT), δεν παρουσιάζει διακριτική εγκυρότητα µε τη διάσταση του 

νευρωτισµού (Smith, Pope, Rhodewalt, & Poulton, 1989), ενίσχυε αυτήν την άποψη, 

ότι δηλαδή η αισιοδοξία δεν αποτελεί ένα ευρύ χαρακτηριστικό της προσωπικότητας, 

αλλά µια όψη της διάστασης του νευρωτισµού. 

 

2.3. Το µοντέλο των πέντε παραγόντων  

 Το µοντέλο των πέντε παραγόντων αποτελεί ένα παράδειγµα µιας κλασικής 

προσέγγισης σταθερών χαρακτηριστικών της προσωπικότητας. Τέτοιου είδους 

προσεγγίσεις ερµηνεύονται ως προδιαθεσιακά χαρακτηριστικά των ατοµικών 

διαφορών, τα οποία έχουν επιδράσεις µακροχρόνιες και σε εύρος καταστάσεων. 

Βασισµένο στη λεξικολογική υπόθεση, η οποία διατυπώθηκε αρχικά από τον Francis 

Galton (1884) και πρεσβεύει ότι τα προεξάρχοντα χαρακτηριστικά της 

προσωπικότητας έχουν κωδικοποιηθεί στο λόγο, το µοντέλο των πέντε παραγόντων 

δηµιουργήθηκε µε παραγοντική ανάλυση των σχετικών µοντέλων που προηγήθηκαν, 

µέσω εξαγωγής των σχετικών µε την προσωπικότητα όρων από λεξικά (Saucier & 

Goldberg, 1996).  

 Βασισµένοι στην εργασία της Franziska Baumgarten στη γερµανική γλώσσα, 

οι ερευνητές Gordon Allport και Henry Odbert (1936) πραγµατοποίησαν µια 

εµπεριστατωµένη λεξικολογική µελέτη των ορισµών της προσωπικότητας, 

χρησιµοποιώντας ένα πλήρες λεξικό της αγγλικής γλώσσας. Συµπεριέλαβαν όρους, οι 

οποίοι χρησιµοποιούνταν για να διαχωρίσουν τις ατοµικές διαφορές στη 

συµπεριφορά, και κατέληξαν σε περίπου 18.000 σχετικούς όρους (Allport & Odbert, 

1936). Οι όροι αυτοί, φάνηκε να προσδιορίζουν τέσσερις µεγάλες κατηγορίες: 1) 

γενικευµένα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας που προσδιόριζαν σταθερές 

διαστάσεις προσαρµογής του ατόµου στο περιβάλλον του (π.χ. κοινωνικός, 

επιθετικός, φοβισµένος), 2) καταστασιακά χαρακτηριστικά, διαθέσεις και 

δραστηριότητες (π.χ. χαρούµενος, λυπηµένος, αναστατωµένος), 3) αξιολογήσεις των 

διαπροσωπικών σχέσεων (π.χ. εξαιρετικός, αξιόλογος, µέτριος) και 4) φυσικά 
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χαρακτηριστικά, ικανότητες και άλλους όρους, όχι απόλυτα σχετικούς µε την 

προσωπικότητα. Οι συγγραφείς ταξινόµησαν τους όρους τους σε αµοιβαία 

αποκλειόµενες κατηγορίες, οι οποίες, όµως, δεν είχαν σαφή όρια. 

 Εξαιτίας του µεγέθους αυτής της κατηγοριοποίησης, η οποία δε διευκόλυνε 

τους ερευνητικούς σκοπούς, ο Cattell (1943) µείωσε τον κατάλογο των όρων σε 

4.500. Ακολουθώντας σηµασιολογικές και εµπειρικές διαδικασίες, καθώς και τις 

διαθέσιµες βιβλιογραφικές ανασκοπήσεις, ελάττωσε τα χαρακτηριστικά της 

προσωπικότητας σε 35 µεταβλητές, διαγράφοντας περισσότερο από το 99% των 

αρχικών όρων. Χρησιµοποιώντας αυτές τις 35 µεταβλητές, διεξήγαγε αρκετές 

παραγοντικές αναλύσεις και κατέληξε σε 12 παράγοντες, οι οποίοι αργότερα 

αυξήθηκαν και συµπεριλήφθηκαν στο ερωτηµατολόγιό του των 16 Παραγόντων (16 

Personality Factors Questionnaire-16PF). 

 Το έργο του Cattell, αποτέλεσε την απαρχή σχετικών παραγοντικών 

αναλύσεων από άλλους ερευνητές, οι οποίες φάνηκε να επιβεβαιώνουν πέντε 

βασικούς παράγοντες (Fiske, 1949. Norman, 1963. Tupes & Christal, 1992). Οι 

παράγοντες αυτοί αρχικά ονοµάστηκαν: 1) Εξωστρέφεια ή Ορµητικότητα, 2) 

Προσήνεια, 3) Αξιοπιστία, 4) Συναισθηµατική σταθερότητα και 5) Διανόηση 

(Extraversion or Surgency, Agreeableness, Dependability, Emotional stability & 

Culture). Οι παράγοντες αυτοί έγιναν αργότερα γνωστοί από τον Goldberg (1981) ως 

Μεγάλη Πεντάδα (Big Five), όπου ο όρος «µεγάλη» χρησιµοποιήθηκε για να τονίσει 

το εύρος του κάθε παράγοντα, ο οποίος εµπεριέχει πιο ειδικά χαρακτηριστικά της 

προσωπικότητας. 

 Στις αρχές τις δεκαετίας του ‘80, οι Costa και McCrae, δηµιούργησαν το NEO 

Ερωτηµατολόγιο της Προσωπικότητας, (NEO Personality Inventory - NEO-PI ), το 

οποίο τελικά δηµοσίευσαν το 1985 (Costa & McCrae, 1985a). Ονοµάστηκε Ν-Ε-Ο 

καθότι ήταν σχεδιασµένο να αξιολογεί αρχικά τρεις διαστάσεις: του Νευρωτισµού, 

της Εξωστρέφειας και της Δεκτικότητας στην εµπειρία (Neuroticism, Extraversion, 

Openness to experience). Οι ερευνητές ξεκίνησαν την εργασία τους 

πραγµατοποιώντας παραγοντικές αναλύσεις στο ερωτηµατολόγιο των 16 

Παραγόντων του Cattell. Τα αποτελέσµατα των αναλύσεων υποδείκνυαν δύο 

κυρίαρχους παράγοντες, αυτούς της Εξωστρέφειας και του Νευρωτισµού, αλλά 

έπεισαν του ερευνητές για τη σηµασία της διάστασης της Δεκτικότητας στην 

Εµπειρία, η οποία προερχόταν από αρκετούς πρωταρχικούς παράγοντες του Cattell.
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Το 1983, οι Costa και McCrae παρατήρησαν ότι το ερωτηµατολόγιο των 

τριών διαστάσεων, που είχαν δηµιουργήσει, έµοιαζε αρκετά µε τρεις από τους 

παράγοντες της Μεγάλης Πεντάδας, χωρίς όµως να συµπεριλαµβάνει τις διαστάσεις 

της Προσήνειας και της Ευσυνειδησίας. Για το λόγο αυτό, επέκτειναν το µοντέλο 

τους µε αρχικές κλίµακες µέτρησης αυτών των δύο διαστάσεων. Αρκετές έρευνες που 

ακολούθησαν επιβεβαίωναν τη σύγκλιση του ερωτηµατολογίου των Πέντε 

Παραγόντων µε τις προϋπάρχουσες κλίµακες µέτρησης της Μεγάλης Πεντάδας, εάν 

και η διάσταση της Δεκτικότητας στην Εµπειρία των Costa και McCrae ήταν αρκετά 

ευρύτερη από τη διάσταση της Διανόησης, η οποία προέκυπτε από τη λεξικολογική 

ανάλυση των µετρήσεων της Μεγάλης Πεντάδας. Σειρά δηµοσιεύσεων, από τα τέλη 

της δεκαετίας του ’80 έως τις αρχές της δεκαετίας του ’90, ήταν επιβεβαιωτικές για 

την ύπαρξη των πέντε αυτών παραγόντων και οδήγησαν τους Costa και McCrae στη 

δηµοσίευση του Αναθεωρηµένου Ερωτηµατολογίου της Προσωπικότητας (NEO-PI-

R – Costa & McCrae, 1992), µε την προσθήκη των δύο αυτών παραγόντων. 

Παρόλο που το µοντέλο των πέντε παραγόντων δε βασίζεται σε κάποιο ισχυρό 

θεωρητικό υπόβαθρο, αλλά κυρίως σε στατιστικές τεχνικές, το πλήθος των µελετών 

που το έχουν χρησιµοποιήσει, τεκµηριώνουν και επιβεβαιώνουν ότι τα 

χαρακτηριστικά αυτά της προσωπικότητας είναι υπαρκτά (McCrae & Costa, 2008). 
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2.3.1. Μοντέλο πέντε παραγόντων και υγεία 

Αν και η έρευνα σχετικά µε την προσωπικότητα και την υγεία έχει µια µακρά 

ιστορία, η παρουσία του µοντέλου των πέντε παραγόντων έχει βοηθήσει στην 

αποσαφήνιση και οργάνωση των σχέσεων µεταξύ της προσωπικότητας, των 

συµπεριφορών υγείας, της ασθένειας και της θνησιµότητας. Το ταξινοµικό σύστηµα 

του µοντέλου των πέντε παραγόντων, έχει αποδειχθεί µέσα από τα ερευνητικά 

δεδοµένα επαρκές, τόσο στη µέτρηση των χαρακτηριστικών της προσωπικότητας όσο 

και στη σχέση του µε τις µεταβλητές της υγείας (Costa & McCrae, 1987-a, 1987-b. 

Costa, McCrae & Dembroski, 1989. Digman, 1990). Για παράδειγµα, σε µια έρευνα 

στις Ηνωµένες Πολιτείες της Αµερικής, διαστάσεις του µοντέλου των πέντε 

παραγόντων βρέθηκαν να συσχετίζονται µε την αντίληψη που έχουν τα άτοµα για την 

υγεία τους (Goodwin & Engstrom, 2002). Πιο συγκεκριµένα, οι διαστάσεις της 

εξωστρέφειας, της ευσυνειδησίας και της δεκτικότητας στην εµπειρία βρέθηκαν να 

συσχετίζονται µε την αντίληψη της καλής υγείας, ενώ η διάσταση του νευρωτισµού 

µε την αντίληψη της κακής υγείας. Αυτές οι συσχετίσεις παρέµεναν σηµαντικές και 

µετά τον έλεγχο για την ηλικία, το φύλο, την εθνικότητα, την οικογενειακή 

κατάσταση και το µορφωτικό επίπεδο. Μια σχετική µετα-ανάλυση, η οποία 

διερεύνησε τη σχέση της υποκειµενικής ευεξίας και των πέντε διαστάσεων της 

προσωπικότητας, έδειξε θετικές συσχετίσεις µεταξύ των τεσσάρων διαστάσεων, οι 

οποίες κυµαίνονταν από r = .11 έως .21, και αρνητικές συσχετίσεις για τη διάσταση 

του νευρωτισµού (De Neve & Cooper, 1998). 

  

2.3.2. Νευρωτισµός και εξωστρέφεια – Αρνητική και θετική διάθεση 

Το χαρακτηριστικό της προσωπικότητας που έχει µελετηθεί ευρέως στον 

τοµέα της ψυχολογίας της υγείας, αφορά στη διάσταση του νευρωτισµού. Ο 

νευρωτισµός αναφέρεται στην τάση να βιώνει κάποιος χρόνια αισθήµατα δυσφορίας, 

άγχους και ανησυχίας (Costa & McCrae, 1987b) και να αντιδρά σε δυσάρεστες 

καταστάσεις µε έντονα αρνητικά συναισθήµατα (Larsen & Kasimatis, 1991). Από την 

άλλη µεριά, η διάσταση της εξωστρέφειας χαρακτηρίζεται από κοινωνικότητα, 

αυτοπεποίθηση, δραστηριότητα και θετικά συναισθήµατα.  

Αρχικά, οι συγγραφείς του µοντέλου, Costa και McCrae (1985b, 1987b), 

εστίασαν τις έρευνές τους στη διάσταση του νευρωτισµού. Μελετώντας τους 

ψυχολογικούς παράγοντες που σχετίζονται µε τη στεφανιαία νόσο, ανέφεραν 

δεδοµένα τα οποία υποδείκνυαν ότι, εάν και οι µετρούµενες υψηλές βαθµολογίες στη 
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διάσταση του νευρωτισµού συσχετίζονταν από µέτρια έως υψηλά µε τα υποκειµενικά 

σωµατικά ενοχλήµατα, ήταν και σε µεγάλο βαθµό συνδεδεµένες µε κάποιους 

αντικειµενικούς δείκτες, όπως για παράδειγµα τα αντικειµενικά ευρήµατα κάποιας 

ασθένειας και τη θνησιµότητα. Επιπλέον, οι Schroeder και Costa (1984) κατέδειξαν 

ότι πολλά από τα ερωτηµατολόγια αυτο-αναφοράς, που µέχρι τότε είχαν 

χρησιµοποιηθεί για να µετρήσουν χαρακτηριστικά προσωπικότητας σχετιζόµενα µε 

το στρες, εµπεριείχαν σε σηµαντικό βαθµό συνιστώσες της διάστασης του 

νευρωτισµού. 

Πολύ κοντά µε τη διάσταση του νευρωτισµού φάνηκε να είναι και άλλο ένα 

προδιαθεσιακό χαρακτηριστικό της προσωπικότητας, η αρνητική διάθεση (negative 

affect), µε χαρακτηριστικό της γνώρισµα τη γενικευµένη υποκειµενική δυσφορία, 

συµπεριλαµβανοµένου ενός µεγάλου εύρους συναισθηµάτων, όπως αυτών του θυµού, 

της περιφρόνησης, της ενοχής, του φόβου και της κατάθλιψης (Watson & Clark, 

1984. Watson & Pennebaker, 1989). Αντίθετα, η θετική διάθεση χαρακτηρίζεται από 

αυξηµένη ενεργητικότητα και ενθουσιασµό. Οι δύο αυτοί παράγοντες έχουν µετρηθεί 

είτε ως καταστασιακά χαρακτηριστικά, αξιολογώντας παροδικές αλλαγές στη 

διάθεση, είτε ως προδιαθεσιακά χαρακτηριστικά της προσωπικότητας, µετρώντας 

σταθερές ατοµικές διαφορές σε συναισθηµατικό επίπεδο (Tellegen, 1985). Από τα 

ανωτέρω, γίνεται αρκετά ξεκάθαρη η στενή οµοιότητα της αρνητικής διάθεσης µε 

αυτή της διάστασης του νευρωτισµού και της θετικής µε την εξωστρέφεια του 

µοντέλου των πέντε παραγόντων (Watson & Clark, 1984. Watson & Pennebaker, 

1989). Κατ’ επέκταση, άτοµα υψηλά σε νευρωτισµό είναι πολύ πιθανό να βιώνουν 

έντονες αρνητικές συναισθηµατικές καταστάσεις, ενώ αντίθετα, άτοµα υψηλά σε 

εξωστρέφεια να χαρακτηρίζονται από θετική διάθεση. 

Πολλά ερευνητικά δεδοµένα έχουν καταδείξει ότι άτοµα µε υψηλές 

βαθµολογίες στη µέτρηση του νευρωτισµού, τείνουν να κάνουν πιο συχνές αναφορές 

οργανικής ασθένειας, καθώς και µεγαλύτερη συχνότητα και ένταση των σωµατικών 

συµπτωµάτων (π.χ. Elliot & Sheldon, 1998. Ferguson, 2008. Howren & Suls, 2011). 

Επιπλέον, υψηλά επίπεδα νευρωτισµού προβλέπουν µειωµένες ικανοποιητικές 

στρατηγικές αντιµετώπισης, εν µέρη λόγω του ότι τα νευρωτικά άτοµα έχουν, σε 

µεγάλο βαθµό, την τάση να σκέφτονται συνεχώς την κατάστασή τους (David & Suls, 

1999. Scheier & Carver, 1993). Αντίθετα, άτοµα περισσότερο εξωστρεφή έχουν 

µεγαλύτερη κοινωνική στήριξη και στενές διαπροσωπικές σχέσεις, στοιχεία 

σηµαντικά για την καλύτερη αντιµετώπιση της ασθένειας (Berkman, Glass, Brissette, 
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& Seeman, 2000). 

Τα δεδοµένα ερευνών που επικεντρώθηκαν στη µελέτη της διάστασης του 

νευρωτισµού και των επιδράσεων αυτής στις αυτο-αναφορές των σωµατικών 

ενοχληµάτων, τόσο στον αριθµό όσο και στη συχνότητά τους, έτειναν να 

επιβεβαιώνουν και να επαναλαµβάνουν ένα σηµαντικό βαθµό θετικής συσχέτισης 

µεταξύ των δύο µεταβλητών, σε βαθµό, που πλέον να θεωρείται βιβλιογραφικά καλά 

τεκµηριωµένο (π.χ. Aronson, 2006. Deary, Scott & Wilson, 1997. Emmons & King, 

1988. Watson & Pennebaker, 1989. Wong, Lee, Ang, Oei, Kwang Ng, 2008), χωρίς, 

όµως, να είναι σαφές το µέγεθος της συσχέτισης αυτής.  

Αν και στη βιβλιογραφία αναφέρεται ότι η εξωστρέφεια και η θετική διάθεση 

βρίσκονται κατά κάποιο τρόπο στον αντίποδα του νευρωτισµού (Costa & McCrae, 

1985b. Larsen & Katelaar, 1991. Watson & Pennebaker, 1989), δε φαίνεται αυτή η 

αρνητική συσχέτιση να είναι επαρκώς τεκµηριωµένη. Ενώ, λοιπόν, η διάσταση της 

εξωστρέφειας φαίνεται σε πολλές µελέτες να σχετίζεται αρνητικά µε την έκφραση 

σωµατικών ενοχλήσεων (π.χ. Fortunato, LeBourgeois & Harsh, 2008. Lane, 

Carmichael, & Reis, 2011. Schaubroeck & Jones, 2000. Tamagawa, Lobb, & Booth, 

2007. Watson & Pennebaker, 1989), υπάρχουν έρευνες στις οποίες η σχέση αυτή 

εµφανίζεται θετική ή στατιστικά µη σηµαντική (π.χ. Aronson, 2006. Clark, Bormann, 

Cropanzano & James, 1995. Cramer, 1991. Williams, O’Brien, & Colder, 2004), µε 

αποτέλεσµα το σύνολο των δεδοµένων να παραµένει ασαφές. 

 

2.3.3. Νευρωτισµός και σωµατικές ενοχλήσεις: τρεις βασικές υποθέσεις 

Ο τρόπος που οι αναφορές των σωµατικών συµπτωµάτων και η διάσταση του 

νευρωτισµού σχετίζονται έχει λάβει διάφορες εξηγήσεις (Costa & McCrae, 1985b. 

Watson & Pennebaker, 1989). Η πρώτη, αφορά σε µια παραλλαγή της κλασικής 

ψυχοσωµατικής υπόθεσης (psychosomatic hypothesis). Σύµφωνα µε αυτήν, τα υψηλά 

επίπεδα νευρωτισµού ή αρνητικής διάθεσης µπορεί να προκαλέσουν προβλήµατα 

στην υγεία. Τα ψυχοσωµατικά µοντέλα της ασθένειας έχουν µια µακρά, και αρκετές 

φορές, διφορούµενη πορεία, αλλά αποτελούν ακόµη και σήµερα µέρος της 

ψυχιατρικής ταξινόµησης (APA, 2000). Αρκετές φορές όψεις του νευρωτισµού και 

της αρνητικής διάθεσης, όπως η εχθρότητα, το άγχος, ο θυµός και η κατάθλιψη, 

έχουν βρεθεί να συσχετίζονται αιτιακά µε ένα εύρος ελασσόνων σωµατικών 

συµπτωµάτων, όπως πονοκεφάλους, ναυτία, ζαλάδες, αλλά και πιο σοβαρών 

προβληµάτων υγείας, όπως έλκη, καρδιαγγειακά νοσήµατα, άσθµα και αρθρίτιδα 
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(Friedman & Booth-Kewley, 1987). 

Μια δεύτερη προσέγγιση αφορά στην υπόθεση της ανικανότητας (disability 

hypothesis), βάσει της οποίας, τα διάφορα προβλήµατα υγείας µπορεί να οδηγήσουν 

σε υψηλά επίπεδα νευρωτισµού. Σύµφωνα µε αυτό το µοντέλο, συσσωρευµένα 

προβλήµατα υγείας οδηγούν σε αλλαγή των χαρακτηριστικών της προσωπικότητας, 

συµπεριλαµβανοµένης της ανάπτυξης έντονων νευρωτικών χαρακτηριστικών. Τα 

προβλήµατα υγείας σχετίζονται µε ένα εύρος αρνητικών συνεπειών, 

συµπεριλαµβανοµένων και αυτών του χρόνιου πόνου, της φυσικής ανικανότητας και 

τις δυσµενείς αλλαγές στον κοινωνικό και εργασιακό τοµέα, µε παράλληλη απώλεια 

της αυτοεκτίµησης και της κοινωνικής στήριξης. Υπό αυτή τη θεώρηση, ο 

νευρωτισµός αποτελεί άλλη µια αρνητική συνέπεια της ασθένειας. 

Τόσο το ψυχοσωµατικό όσο και το µοντέλο της ανικανότητας θεωρούν ότι οι 

υποκειµενικές σωµατικές ενοχλήσεις που εκφράζονται αποτελούν πραγµατικά 

προβλήµατα υγείας και προσπαθούν να καθορίσουν εάν ο νευρωτισµός προϋπάρχει ή 

έπεται αυτών των προβληµάτων. Μια τρίτη υπόθεση, η οποία δεν προϋποθέτει κατ’ 

ανάγκη την ύπαρξη των προβληµάτων υγείας για να εξηγήσει τις ατοµικές διαφορές 

στη διάσταση του νευρωτισµού, είναι αυτή της αντίληψης των συµπτωµάτων 

(symptom perception hypothesis). Σύµφωνα µε αυτήν την προσέγγιση, τα άτοµα 

ενδέχεται να διαφέρουν στον τρόπο µε τον οποίο αντιλαµβάνονται, αντιδρούν και 

εκδηλώνουν τις σωµατικές τους αισθήσεις. Οι διεργασίες της αντίληψης και της 

προσοχής αποτελούν τους παράγοντες αυτούς που µεγεθύνουν ή εντείνουν τις 

διαφοροποιήσεις στη διάσταση του νευρωτισµού και του επιπέδου υγείας. Όπως 

αναφέρθηκε και στο πρώτο κεφάλαιο, η θεώρηση αυτή έχει αποτελέσει τη βάση για 

πολλά κοινωνιογνωστικά µοντέλα ερµηνείας της έκφρασης των σωµατικών 

συµπτωµάτων (Barsky & Wyshak, 1990. Brown, 2004. Kirmayer & Taillefer, 1997. 

Pennebaker, 1982.) 

Είναι σηµαντικό να σηµειωθεί ότι αυτές οι τρεις προσεγγίσεις δεν είναι 

αµοιβαία αποκλειόµενες (Watson & Pennebaker, 1989). Υπάρχουν µεγάλες 

πιθανότητες, ο νευρωτισµός, σε κάποια άτοµα, να δηµιουργεί προβλήµατα υγείας, 

ενώ σε κάποια άλλα να αποτελεί συνέπεια αυτών. Είναι, επίσης, πιθανόν άτοµα 

υψηλά σε νευρωτισµό να έχουν προβλήµατα υγείας, αλλά παρόλα αυτά να 

µεγεθύνουν ή να υπερβάλλουν στην έκφραση αυτών των προβληµάτων. Η διάκριση 

µεταξύ των διαφόρων πιθανών αιτιακών οδών είναι συχνά δύσκολη ή και πολλές 

φορές ανέφικτη. Παρόλα αυτά, τα περισσότερα από τα δεδοµένα που έχουν 
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συµπεριληφθεί σε αυτήν τη µετα-ανάλυση, βασίζονται σε µεγάλο βαθµό στην 

υπόθεση της αντίληψης των συµπτωµάτων.  

 

2.3.4. Προσήνεια, ευσυνειδησία και δεκτικότητα στην εµπειρία 

 Όσον αφορά στις άλλες διαστάσεις του µοντέλου των πέντε παραγόντων, η 

ευσυνειδησία αναφέρεται στην τάση να ακολουθεί κάποιος κοινωνικά καθορισµένες 

νόρµες, να ελέγχει την παρορµητικότητά του, να είναι οριοθετηµένος, αξιόπιστος, 

µεθοδικός και να ακολουθεί τους κανόνες (John, Naumann, & Soto, 2008). Αν και 

έχει αναγνωριστεί ως ένα εν δυνάµει σηµαντικό χαρακτηριστικό της 

προσωπικότητας, όσον αφορά στη σχέση του µε την υγεία (Friedman, 2000), η 

έκταση και η σηµασία της σχέσης µεταξύ ευσυνειδησίας και υγείας δεν έχει 

µελετηθεί επαρκώς. Αυτό οφείλεται εν µέρει στο γεγονός ότι η έρευνα είχε στραφεί 

στις επιδράσεις που έχουν στην ασθένεια άλλα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας, 

όπως η εχθρότητα και ο νευρωτισµός, αλλά και στο γεγονός ότι η διάσταση της 

ευσυνειδησίας καθιερώθηκε ως ανεξάρτητο χαρακτηριστικό της προσωπικότητας, 

πολύ αργότερα από τα άλλα χαρακτηριστικά που αναφέρθηκαν, µε την ταξινοµία των 

Πέντε Παραγόντων (Goldberg, 1992).  

Αρκετές έρευνες έχουν παράσχει ενδείξεις για την προβλεπτική σχέση που 

έχει η ευσυνειδησία µε συνήθειες που προάγουν την υγεία και τη µακροβιότητα 

(Hampson & Friedman, 2008). Για παράδειγµα, η χαµηλή ευσυνειδησία προβλέπει 

την πιθανότητα εµπλοκής σε συµπεριφορές, όπως το κάπνισµα, της χρήσης ουσιών, 

των κακών διατροφικών συνηθειών και της απουσίας φυσικής άσκησης (Bogg & 

Robberts, 2004. Hampson, Andrews, Barckley, Lichtestein, & Lee, 2000. Trull & 

Sher, 1994). Επιπλέον, άτοµα µε υψηλή ευσυνειδησία, όταν διαγνωστούν µε κάποια 

ασθένεια, είναι πιο πιθανό να συµµορφωθούν µε τη θεραπεία τους (Kenford, Smith, 

Wetter, Jorenby, Fiore, & Baker, 2002) και έχουν µεγαλύτερα ποσοστά 

µακροβιότητας (Danner, Snowden, Friesen, 2001. Weiss & Costa, 2005). Σχετική 

µετα-ανάλυση µεταξύ της ευσυνειδησίας και συµπεριφορών υγείας, έδειξε αρνητική 

συσχέτιση µεταξύ της διάστασης αυτής και των επικίνδυνων για την υγεία 

συµπεριφορών, κυρίως αυτής της χρήσης ουσιών (Bogg & Roberts, 2004), 

παρέχοντας ένα σηµαντικό στοιχείο για το ρόλο της στην υγεία. 

Όσον αφορά στην υπό µελέτη µεταβλητή, της έκφρασης σωµατικών 

συµπτωµάτων, τα ερευνητικά δεδοµένα δεν υποστηρίζουν κάποια σταθερή συσχέτιση 

µε τη διάσταση της ευσυνειδησίας, µε το µεγαλύτερο µέρος των ερευνών να 
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υποδεικνύουν την ύπαρξη κάποιας αρνητικής συσχέτισης, χωρίς να επιτρέπεται, 

όµως, η ασφαλής εξαγωγή συµπερασµάτων για την στατιστική της ισχύ και το 

µέγεθός της (π.χ. Aronson, 2006. Costa & McCrae, 1987b. Korotkov, 2008). 

Όσον αφορά στη διάσταση της προσήνειας, η οποία χαρακτηρίζεται από 

ευθύτητα, αλτρουισµό, εµπιστοσύνη, ενδοτικότητα, µετριοφροσύνη και προσφορά 

προς τους άλλους (Costa & McCrae, 1985a. John, και συν., 2008), ακόµη λιγότερα 

εµπειρικά δεδοµένα είναι διαθέσιµα. Το χαρακτηριστικό αυτό της προσωπικότητας 

έχει συσχετιστεί µε συνεργατική συµπεριφορά (Moskowitz, 1994), µε µικρότερη 

διαπροσωπική διαµάχη (Graziano, Jensen-Campbell, & Hair, 1996), καθώς και µε 

προσαρµοστικές τρόπους επίλυσης των διαφωνιών (Jensen-Campbell & Graziano, 

2001). Επιπλέον, έχει βρεθεί κάποια σχέση µεταξύ της προσήνειας και του 

αυτοελέγχου, ως προδιαθεσιακού χαρακτηριστικού της προσωπικότητας (Tangney, 

Baumeister, & Boone, 2004). Επίσης, άτοµα µε χαµηλές βαθµολογίες στη διάσταση 

της προσήνειας, έχει φανεί να εµφανίζουν καρδιαγγειακά νοσήµατα (Miller, Smith, 

Turner, Guijarro, & Hallet, 1996). Αυτά τα δεδοµένα συνηγορούν σε µια πιθανή 

σχέση µεταξύ προσήνειας και αυτορρύθµισης, χωρίς και σε αυτήν την περίπτωση να 

µπορούν να εξαχθούν συµπεράσµατα που να τεκµηριώνουν τη σχέση της διάστασης 

αυτής µε την έκφραση των σωµατικών ενοχλήσεων, παρέχοντας µόνο ενδείξεις για 

την ύπαρξη κάποιας αρνητικής συσχέτισης (π.χ. Aronson, 2006. Ode & Robinson, 

2007).  

 Τέλος, αναφορικά µε τη διάσταση της δεκτικότητας στην εµπειρία, η οποία 

χαρακτηρίζεται από φαντασία, αισθητική, συναισθηµατικότητα, αξίες, ιδέες και 

δραστηριότητα (Costa & McCrae, 1985a), τα ερευνητικά δεδοµένα στη σχέση της µε 

την υγεία είναι και σε αυτήν την περίπτωση περιορισµένα. Πρόσφατη έρευνα σε 

ασθενείς µε αγχώδεις διαταραχές και κατάθλιψη έδειξε ότι η υψηλή δεκτικότητα στην 

εµπειρία σχετίζεται µε αυξηµένη χρήση των υπηρεσιών νοσοκοµειακής φροντίδας 

(Seekles, Cuijpers, van de Ven, Penninx, Verhaak, Beekman, van Straten, υπό 

δηµοσίευση). Επιπλέον, η δεκτικότητα στην εµπειρία βρέθηκε να σχετίζεται θετικά 

µε το άγχος για την υγεία, προκαλούµενο από το σύγχρονο τρόπο ζωής, σε ένα δείγµα 

υγειών Βρετανών συµµετεχόντων (Furnham, Strait, Hughes, υπό δηµοσίευση). Όσον 

αφορά στην έκφραση των σωµατικών ενοχλήσεων, δεν υπάρχει βιβλιογραφική 

τεκµηρίωση για την ύπαρξη κάποιας σταθερής σχέσης µε τη διάσταση της 

δεκτικότητας στην εµπειρία. 
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2.4. Σκοπός της παρούσας ανάλυσης 

Από όσα έως τώρα αναφέρθηκαν, γίνεται σαφές ότι η σχέση µεταξύ 

προσωπικότητας και σωµατικών συµπτωµάτων, είναι σε πολλά σηµεία ασαφής και 

δεν επιτρέπει τη διεξαγωγή γενικών συµπερασµάτων. Σκοπός της παρούσας µετα-

ανάλυσης είναι να µελετήσει, να ενοποιήσει και να αναλύσει τα εµπειρικά δεδοµένα 

της σχέσης προσωπικότητας και σωµατικών συµπτωµάτων, ώστε να µπορέσει να 

παράσχει συγκεκριµένα συµπεράσµατα και να διασαφηνίσει σηµεία που δεν έχουν 

έως τώρα τεκµηριωθεί. Για να γίνει αυτό εφικτό, είναι απαραίτητη η χρήση πιο 

ισχυρών στατιστικών εργαλείων που θα εξετάσουν την αναφερόµενη σχέση. Η 

τεχνική της µετα-ανάλυσης αποτελεί ένα εργαλείο ενοποίησης των εµπειρικών 

δεδοµένων και επιτρέπει την αντικειµενική αξιολόγησή τους, σε αντίθεση µε τις 

µεµονωµένες έρευνες. Επιπλέον, µπορεί να διορθώσει τις επιδράσεις που είναι πιθανό 

να επηρεάσουν τα αποτελέσµατα, όπως αυτό του σφάλµατος της δειγµατοληψίας, του 

σφάλµατος της µέτρησης και άλλων στατιστικών λαθών και προκαταλήψεων, τα 

οποία ενδέχεται να δώσουν µια ψευδή εικόνα των εµπειρικών δεδοµένων (Hunter & 

Schmidt, 2004).  

 

  



	
  

	
  

44	
  

 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΡΙΤΟ:  

ΜΕΘΟΔΟΣ ΤΗΣ ΜΕΤΑ-ΑΝΑΛΥΣΗΣ 
 

3.1. Βιβλιογραφική αναζήτηση 

Για την ανέρευση των σχετικών µε την ανάλυση δηµοσιευµένων ερευνών, 

έγινε συστηµατική αναζήτηση στις ακόλουθες βάσεις δεδοµένων: PsychARTICLES 

και Scopus. Η αναζήτηση ολοκληρώθηκε στις 12 Δεκεµβρίου του 2011 και 

συµπεριέλαβε όλα τα διαθέσιµα δηµοσιευµένα άρθρα, ανεξαρτήτως χρονολογίας 

δηµοσίευσης. Οι λέξεις κλειδιά που χρησιµοποιήθηκαν για την αναζήτηση ήταν 

συνδυασµός των ακολούθων: personality or big five or five factor model or 

neuroticism or extraversion or agreeableness or openness or conscientiousness and 

symptom report or physical symptom report or health complaint or somatic complaint 

or self-reported health or somatic distress or physical distress or medically 

unexplained symptom. Η αναζήτηση των βάσεων δεδοµένων κατέδειξε 2.131 

περιλήψεις (2.025 Scopus και 106 PsychARTICLES), οι οποίες αξιολογήθηκαν για 

το εάν παρείχαν τις απαιτούµενες πληροφορίες για να συµπεριληφθούν στην ανάλυση 

(για παράδειγµα συσχετίσεις των διαστάσεων της προσωπικότητας µε αναφορές 

σωµατικών συµπτωµάτων). Επιπλέον, µελετήθηκαν οι βιβλιογραφικές αναφορές των 

ερευνών, καθώς και σχετικές ανασκοπήσεις και προηγούµενες µετα-αναλύσεις (π.χ. 

Ferguson, Daniels, & Jones, 2006. Skotzko, 2009. Smith και συν., 1989. Smith & 

Williams, 1992. Spector & Jex, 1998). Από τη διαδικασία αυτή, βρέθηκαν πέντε 

ακόµη σχετικές έρευνες (Ebert, Tucker, & Roth, 2002. Linden, Paulhus, & Dobson, 

1986. Matarazzo, Matarazzo, & Saslow, 1961. McCrae, Bartone, & Costa, 1976. 

Weiss, 1969). Από τις περιλήψεις της αναζήτησης, δεν υπήρχε πρόσβαση στα πλήρη 

άρθρα σε 14 από αυτά, τα οποία ζητήθηκαν από τους συγγραφείς. Σε εφτά από αυτά 

δεν υπήρξε απάντηση, οπότε και δε συµπεριλήφθηκαν στην ανάλυση (Chaitchik, & 

Kreitler, 1991. Hills & Norvell, 1991. Hubley, & Hultsch, 1994. Krogstad, Jokstad, 

Dahl, & Soboleva, Langeveld, 1998. Luteijn, van Rossum, Drost, & Baatenburg de 

Jong, 2001. Neitzert, Davis, & Kennedy, 1997. Reis, Gold, Andres, Markiewicz, & 

Gauthier, 1994.  

Βάσει των πληροφοριών που δίνονταν στις περιλήψεις, 1.983 άρθρα 

απορρίφθηκαν, καθώς δεν πληρούσαν τα κριτήρια εισαγωγής, τα οποία θα 

αναφερθούν παρακάτω. Τέλος, το σύνολο των 148 άρθρων συγκεντρώθηκαν και 
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µελετήθηκαν για την πιθανή εισαγωγή τους στην ανάλυση. Από αυτά, 89 άρθρα 

κρίθηκαν ότι πληρούσαν τα κριτήρια εισαγωγής και συµπεριλήφθηκαν στην 

ανάλυση. Τα άρθρα αυτά αποτελούνταν από 114 ανεξάρτητα δείγµατα, 230 

συσχετίσεις και 35.920 συµµετέχοντες. 

 

3.2. Κριτήρια εισαγωγής και αποκλεισµού από την ανάλυση 

Στην παρούσα µετα-ανάλυση συµπεριλήφθηκαν έρευνες, οι οποίες 

πληρούσαν τα εξής κριτήρια εισαγωγής: α) ύπαρξη δεδοµένων που εξέταζαν τη 

σχέση µεταξύ µιας τουλάχιστον διάστασης της προσωπικότητας και των σωµατικών 

συµπτωµάτων, β) οι µετρήσεις να προέρχονταν από ενήλικο πληθυσµό, γ) ο 

πληθυσµός να ήταν ελεύθερος από ψυχοπαθολογία, δ) η γλώσσα δηµοσίευσης να 

ήταν η αγγλική, ε) η µελέτη να αφορούσε σε ποσοτικά, και όχι ποιοτικά, δεδοµένα, 

στ) τα δεδοµένα να περιελάµβαναν µηδενικής τάξης συσχετίσεις ή τα απαραίτητα 

στοιχεία, ώστε να µπορέσουν να υπολογιστούν οι συσχετίσεις αυτές µεταξύ των 

πέντε διαστάσεων της προσωπικότητας και των σωµατικών συµπτωµάτων, ζ) η 

µέτρηση των µεταβλητών να προέρχεται από ερωτηµατολόγια αυτο-αναφοράς, και η) 

τα µετρούµενα σωµατικά συµπτώµατα που προέρχονταν από πληθυσµό ασθενών να 

µην ήταν ειδικά της πάθησής τους.  

Οι διαστάσεις της προσωπικότητας που συµπεριλήφθηκαν στην έρευνα, 

πέραν αυτών των πέντε παραγόντων, έπρεπε να αντιστοιχούν σε κάποια από αυτές τις 

διαστάσεις. Για να καθοριστούν οι κλίµακες αυτές, λήφθηκαν υπόψη οι ταξινοµικές 

λίστες των Hough και Ones (2002) και John και συν. (2008), καθώς και σχετικά 

άρθρα (π.χ. Watson & Pennebaker, 1989). Οι κλίµακες µέτρησης της 

προσωπικότητας, βάσει του µοντέλου των πέντε παραγόντων, που συµπεριλήφθηκαν, 

ήταν µεταξύ άλλων, το NEO-Five Factor Inventory (FFI - Costa & McCrae, 1992), το 

NEO-Personality Inventory (NEO-PI - Costa & McCrae, 1985a), το Big Five 

Inventory (BFI - John, & Srivastava, 1999) και το Goldberg’s Adjective Scales 

(Goldberg, 1992). Συµπεριλήφθηκαν, επίσης, κλίµακες που συσχετίζονταν στενά µε 

κάποια από τις πέντε διαστάσεις, συµπεριλαµβανοµένων των κλιµάκων µέτρησης του 

Νευρωτισµού του Eysenck Personality Inventory (EPI-N - Eysenck & Eysenck, 

1968), καθώς και αυτής του 16 Personality Factors Questionnaire (16PF - Cattell, 

Eber, Tatsuoka, 1980), του Taylor Manifest Anxiety Scale (TMAS - Taylor 1959), 

του State-Trait Anxiety Inventory A-Trait Scale (A-Trait - Spielberger, Gorsuch & 

Lushene, 1970), της κλίµακας Negative Emotionality (NEM) του Tellegen’s 
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Multidimensional Personality Questionnaire (MPQ - Tellegen, 1982) και την κλίµακα 

Negative Affect (ΝΑ) του Positive and Negative Affect Schedule (PANAS - Watson, 

Clark, & Tellegen, 1988). Άλλες κλίµακες µέτρησης του νευρωτισµού ήταν, για 

παράδειγµα, αυτή της ανικανότητας (incompetence) του Dutch Personality 

Questionnaire και της αρνητικής ιδιοσυγκρασίας (negative temperament) του Schedule 

for Non-adaptive and Adaptive Personality (Clark, 1996), καθώς τεκµηριώνονται από 

τους συγγραφείς για τη συνάφειά τους µε τη διάσταση αυτή (Duits, Duivenvoorden, 

Boeke, Mochtar, Passchier, & Erdman, 2002. Noyes, Watson, Letuchy, Longley, 

Black, Carney, και συν., 2005).  

Όταν µια µελέτη παρείχε περισσότερες της µιας επίδρασης της υπό µελέτης 

σχέσης προσωπικότητας και σωµατικών συµπτωµάτων, υπολογίστηκε ο µέσος όρος 

των επιδράσεων, ούτως ώστε να υπάρχει µια µόνο επίδραση για κάθε δείγµα. Παρόλα 

αυτά, όταν σε µια έρευνα υπήρχαν περισσότερο του ενός ανεξάρτητα δείγµατα 

συµµετεχόντων, οι συσχετίσεις τους συµπεριλήφθηκαν ανεξάρτητα στην ανάλυση. 

Τέλος, σε περιπτώσεις όπου η µέτρηση της προσωπικότητας έγινε µε κλίµακες, όπου 

κάποια διάσταση (π.χ. συναισθηµατική σταθερότητα) βρισκόταν στον αντίποδα 

κάποιας διάστασης του µοντέλου του πέντε παραγόντων (π.χ. νευρωτισµός), έγινε 

αντιστροφή του προσήµου της σχέσης (π.χ. από αρνητικό σε θετικό), ώστε να 

εξασφαλιστεί η συγκρισιµότητα των αποτελεσµάτων. Οι έρευνες που 

συµπεριλήφθηκαν στη µετα-ανάλυση παρουσιάζονται στον Πίνακα 1. 

3.3. Ανάλυση των δεδοµένων 

Η µετα-αναλυτική διαδικασία αποτελεί µια στατιστική τεχνική, η οποία 

επιτρέπει, µε σχετική ακρίβεια, τη διεξαγωγή συµπερασµάτων για την υπό 

διερεύνηση σχέση, δεδοµένου ότι τα αποτελέσµατα των ερευνών διακρίνονται από 

ασυνέπεια. Υπό αυτή την έννοια, η µετα-ανάλυση συνδέει τα αποτελέσµατα κάθε 

µεµονωµένης έρευνας, επιτρέποντας τη διεξαγωγή ενός γενικού συµπεράσµατος για 

την υπό µελέτη σχέση, ελέγχοντας έναν αριθµό στατιστικών παραγόντων, οι οποίοι 

ενδέχεται να είναι υπεύθυνοι για τη διαφορετικότητα των αποτελεσµάτων σε µικρο-

επίπεδο (Chatzisarantis & Stoica, 2009). Αυτό επιτυγχάνεται µε διερεύνηση της 

κεντρικής τάσης των αποτελεσµάτων µέσω του υπολογισµού του δείκτη µεγέθους 

αποτελέσµατος (effect size) των ερευνών που συµπεριλαµβάνονται στην ανάλυση, 

καθώς και µε την ταυτόχρονη διερεύνηση της οµοιογένειας ή ετερογένειας, 

παραγόντων δηλαδή που µεταβάλουν τα δεδοµένα µεταξύ των ερευνών (Sanchez-

Mecca & Marrin-Martinez, 2008).  
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Πίνακας 1. Έρευνες της σχέσης µεταξύ προσωπικότητας και σωµατικών συµπτωµάτων που έχουν συµπεριληφθεί στη µετα-ανάλυση 
  

            

 
 
 Study Criterion Measure Predictor Measure N r Age 

Type of 
Symptoms Sample Measure 

1 Aronson (2006) SS SIQ-S N NEO-FFI 131 0,22 19,80 Concurrent Healthy Big Five 
 

  
SIQ-S E NEO-FFI 131 0,06 

     
   

O NEO-FFI 131 0,04 
     

   
C NEO-FFI 131 0,04 

     
   

A NEO-FFI 131 0,14 
     

   

Positive Emotionality 
(E) MPQ 81 0,23 18,40 

   2 Boden et al. 
(2005) SS MCQ Manifest Anxiety (N) TMAS 104 0,15 20,00 Retro Healthy Other 

3 Brown & 
Moskowitz (1997) SS 

 
SSC N NEO-FFI 72 

 
33,00 Retro Healthy Big Five 

 
      

0,26 
 

Concurrent 
  4 Burke et al. 

(2006) SS SHCS N NEO-PI 496 0,44 41,80 Retrospective Healthy Big Five 
 

   
E NEO-PI 496 -0,13 

     
   

O NEO-PI 496 0,01 
     

   
C NEO-PI 496 -0,06 

     
   

A NEO-PI 496 -0,09 
    5 Cannito (1991) SS SSC Trait Anxiety (N) STAI 18 0,29 48,53 Retrospective Patients Other 

6 Charles & 
Almeida (2006) SS SSC 

Negative Affectivity 
(N) GAS 781 0,13 47,00 Concurrent Healthy Big Five 

 
7 

 
Chen & Spector 
(1991) 

 
SS SSC 

 
Trait Anxiety (N) 

 
STAI 

 
400 

 

 
37,00 

 
Retrospective 

 
Healthy 

 
Other 

 
   

Manifest Anxiety (N) TMAS 
 

0,57 
    8 Clark et al. (1995) SS SSC Negative Affect (N) PANAS 306 0,45 
 

Retrospective Healthy Other 
 

   

Positive Emotionality 
(E) PANAS 306 0,10 
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Study CritCriterion 

Measu
re Predictor Measure N r Age 

Type of 
Symptoms Sample Measure 

 
 

9 
Cohen et al. (1995)    SS SS RSL 

 
 
Negative Trait Affect 
Scale (N)     POMS 

                
86   0,07 

   
25,80    Concurrent Healthy Other 

10 Costa & McCrae 
(1987) SS CMI-PS N NEO-PI 95 0,29 

 
Concurrent 

   
   

E NEO-PI 95 -0,08 
  

Healthy Other 
 

   
O NEO-PI 95 0,05 

     
   

C NEO-PI 95 -0,16 
     

   
A NEO-PI 95 -0,19 

    11 Cramer (1991) SS SSC N EPQ 2475 0,39 44,86 Retrospective Healthy Other 
 

   
E EPQ 2475 -0,05 

     
 

SS SSC N EPQ 3012 0,36 43,45 Retrospective Healthy Other 
 

   
E EPQ 3012 0,01 

    12 De Gucht et al. 
(2003) SS SSC N NEO-PI 127 0,07 33,07 Retrospective Healthy Big Five 

13 Deary et al. 
(1991) SS PILL N EPQ 54 0,25 

 
Retrospective Healthy Other 

 
   

E EPQ 54 -0,12 
     

 
SS PILL N EPQ 46 0,40 

 
Retrospective Healthy Other 

 
   

E EPQ 46 -0,46 
    14 Deary, Clyde et 

al. (1997) SS DSM-S N EPQ 102 0,23 41,90 Retrospective Patients Other 
 

   
E EPQ 102 -0,20 

     

 
SS DSM-S N EPQ 100 0,43 41,30 Retrospective Patients Other 

 
   

E EPQ 100 0,00 
    15 Deary, Scott  et 

al. (1997) SS DSM-S N EPQ 151 0,36 45,00 Retrospective Patients Other 
 

   
E EPQ 151 -0,03 

     

 
SS DSM-S N EPQ 93 0,36 47,80 Retrospective Patients Other 
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Study Criterion Measure Predictor Measure N r Age 
Type of 
Symptoms Sample Measure 

 

   
E EPQ 93 -0,04 

    16 Denney & Frisch 
(1981) SS SSC N EPI 134 0,33 20,00 Retrospective Healthy Other 

 

 
SS SSC N EPI 117 0,37 20,00 Retrospective Healthy Other 

17 Denollet (1991) SS SCL-90-S Trait Anxiety (N) STAI 178 0,46 54,40 Retrospective Patients Other 
 

18 
 
Duffy et al. 
(1998) 

 
SS 

 
SSC 

 
E 

 
EPI 

 
181 

 
0,03 

 
40,54 

 
Retrospective 

 
Healthy 

 
Other 

 
19 

 
Duits et al. 
(2002) 

 
SS 

 
PSQ 

 
Incompetence (N) 

 
DPQ 

 
217 

 
0,53 

 
60,80 

 
Retrospective 

 
Patients 

 
Other 

20 Ebert et al. 
(2002) SS PILL N NEO-FFI 202 0,34 21,00 Retrospective Healthy Big Five 

 
   E NEO-FFI 202 0,08 21,00    

 
   O NEO-FFI 202 0,09     

 
   C NEO-FFI 202 -0,22     

 
   A NEO-FFI 202 -0,09     

21 Elliot & Sheldon 
(1998) SS SSC N NEO-FFI 81 0,29 20,00 Retrospective Healthy Big Five 

 

 
SS SSC N EPQ 177 0,38 20,00 Retrospective Healthy Other 

 

 
SS SSC N NEO-FFI 159 0,30 20,00 Retrospective Healthy Big Five 

22 Elliott et al. 
(2001) SS PILL Trait Anxiety (N) STAI 66 0,62 42,33 Retrospective Healthy Other 
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Study Criterion Measure Predictor Measure N r Age 
Type of 
Symptoms Sample Measure 

23 Feeney & Ryan 
(1994) SS PILL 

Negative Emotionality 
(N) MPQ 295 0,32 21,00 Retrospective Healthy Other 

 
   

Positive Emotionality (E) MPQ 295 -0,17 
    24 Feldman et al. 

(1999) SS RSL N GAS 276 0,17 29,00 Concurrent Healthy Big Five 
25 Ferguson (2008) SS N-SSSRC N EPQ 42 0,36 41,20 Retrospective Healthy Other 
26 Ferguson et al. 

(2004) SS MUS Emotional Stability (N) GBM 55 0,35 42,20 Retrospective Healthy Big Five 
 

   
Surgency (E) GBM 55 -0,41 

     
   

Intellect (O) GBM 55 -0,06 
     

   
C GBM 55 -0,15 

     
   

A GBM 55 -0,11 
    27 Fortunato et al. 

(2008) SS GHQ-S Negative Affectivity (N) SFNA 467 0,23 21,30 Retrospective Healthy Other 
 

   
Positive Affectivity (E) SFPA 467 -0,34 

     

 
SS GHQ-S Negative Affectivity (N) SFNA 718 0,26 20,00 Retrospective Healthy Other 

 
   

Positive Affectivity (E) SFPA 718 -0,12 
    28 Gannon et al. 

(1992) SS PSS Negative Affect (N) PANAS 198 0,54 19,93 Retrospective Healthy Other 
 

   
Positive Affect (E) PANAS 198 -0,07 

    29 Gendolla et al. 
(2005) SS PILL N NEO-FFI 47 

 
24,00 Retrospective Healthy Big Five 

 
  

SSC 
   

0,40 
 

Concurrent 
   

 
SS PILL N NEO-FFI 58 

 
24,00 Retrospective Healthy Big Five 

 
  

SSC 
   

0,13 
 

Concurrent 
  30 Gijsbers & Kolk 

(1996) SS PILL Negative Affect (N) PANAS 188 0,35 22,40 Retrospective Healthy Other 
 

 
SS PILL Negative Affect (N) PANAS 173 0,48 44,60 Retrospective Patients Other 
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Study Criterion Measure Predictor Measure N r Age 
Type of 
Symptoms Sample Measure 

 
31 

 
Gucht et al. 
(2004) 

 
SS 

 
SSC 

 
N 

 
NEO-FFI 

 
377 

 

 
43,50 

 
Retrospective 

 
Patients 

 
Big Five 

 
   

Negative Affect (N) PANAS 
 

0,39 
   

Other 
 

   
Positive Affect (E) PANAS 377 -0,13 

    32 Hamid (2004) SS GHQ-S N EPQ 100 0,49 23,70 Retrospective Healthy Other 
 

   
E EPQ 100 -0,32 

    33 Howren & Suls 
(2011) SS SSC N NEO-PI 144 0,29 19,00 Retrospective Healthy Big Five 

34 Howren et al. 
(2009) SS SSC N BFI 108 

 
34,47 Retrospective Healthy Big Five 

 
      

0,20 
 

Concurrent 
  35 Hudek-Knezevic 

& Kardum 
(2009) SS PILL N BFI 822 0,33 38,58 Retrospective Healthy Big Five 

 
   

E BFI 822 -0,13 
     

   
O BFI 822 -0,04 

     
   

C BFI 822 -0,17 
     

   
A BFI 822 -0,11 

    36 JBailer et al. 
(2004) SS SSC Trait Anxiety (N) STAI 106 0,32 34,53 Retrospective Patients Other 

37 Johnson (2003) SS SSC Negative Affect (N) PANAS 133 0,24 23,00 Retrospective Healthy Other 
 

 
SS SSC Negative Affect (N) PANAS 276 0,27 23,00 Retrospective Healthy Other 

38 Jorgensen & 
Richards (1989) SS SSC Trait Anxiety (N) STAI 114 0,38 18,67 Retrospective Healthy Other 

39 Jorm et al. 
(1993) SS SSC N EPQ 367 0,28 75,00 Retrospective Healthy Other 

 
   

E EPQ 367 0,02 
     

 
SS SSC N EPQ 344 0,34 75,00 Retrospective Healthy Other 

 
   

E EPQ 344 0,07 
    40 Kaliterna et al. 

(1995) SS GHAQ-H N EPI 604 0,37 32,10 Retrospective Healthy Other 
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Study Criterion Measure Predictor Measure N r Age 
Type of 
Symptoms Sample Measure 

 
   

E EPI 604 0,17 
     

 
SS GHAQ-H N EPI 185 0,31 19,00 Retrospective Healthy Other 

 
   

E EPI 185 -0,19 
    41 Korotkov & 

Hannah (1994) SS SSC Emotionality (N) BTAC 714 0,35 21,02 Retrospective Healthy Big Five 
 

   
E BTAC 714 0,00 

    42 Korotkov (2008) SS BSI-S Emotional Stability (N) FFM 706 
 

37,00 Retrospective Healthy Big Five 
 

   
Negative Affect (N) PANAS 

 
0,39 

   
Other 

 
   

E FFM 706 -0,10 
   

Big Five 
 

   
O FFM 706 -0,06 

     
   

C FFM 706 -0,13 
     

   
A FFM 706 -0,13 

    43 Lane et al (2011) SS SSC N NEO-PI 45 
 

34,90 Retrospective Patients Big Five 
 

   
Negative Affect (N) PANAS 

 
0,16 

   
Other 

 
   

Positive Affect (E) PANAS 45 -0,16 
     

 
SS SSC N NEO-PI 116 

 
34,90 Retrospective Patients Big Five 

 
   

Negative Affect (N) PANAS 
 

0,40 
   

Other 
 

   
Positive Affect (E) PANAS 116 -0,23 

    44 Langendorfer et 
al. (2006) SS SSC N NEO-FFI 79 0,30 42,02 Concurrent Healthy Big Five 

45 Langens & Mose 
(2006) SS PILL N NEO-FFI 119 

 
32,38 Retrospective Healthy Big Five 

 
   

Negative Affect (N) PANAS 
 

0,37 
   

Other 
 

   
Positive Affect (E) PANAS 119 -0,19 

    46 Larsen & 
Kasimatis (1991) SS PSC N EPQ 43 0,27 20,00 Concurrent Healthy Other 

47 Larsen (1992) SS PSC N EPQ 43 
 

20,00 Concurrent Healthy Other 
 

      
0,28 

 
Retrospective 

  48 Lee et al. (2005) SS HSCL-S Negative Affect (N) PANAS 117 0,51 19,97 Retrospective Healthy Other 
 

   
Positive Affect (E) PANAS 117 -0,23 
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Study Criterion Measure Predictor Measure N r Age 
Type of 
Symptoms Sample Measure 

49 Linden et al. 
(1986) SS PILL Trait Anxiety (N) STAI 246 

 
19,80 Retrospective Healthy Other 

 
  

CSAQ-S 
   

0,37 
     

50 
 
Liu et al. (2009) 

 
SS 

 
SCL-90-S 

 
N 

 
EPQ 

 
41 

 
0,27 

 
37,44 

 
Retrospective 

 
Patients 

 
Other 

 
   

E EPQ 41 -0,21 
    51 Lochbaum et al. 

(2004) SS SSC N NEO-FFI 270 0,06 20,90 Concurrent Healthy Big Five 
 

   
E NEO-FFI 270 0,02 

     
   

O NEO-FFI 270 0,00 
     

   
C NEO-FFI 270 0,04 

     
   

A NEO-FFI 270 -0,12 
    52 Lu (1994) SS SCL-90-S N EPQ 102 0,25 19,00 Retrospective Healthy Other 

 
   

E EPQ 102 0,04 
    53 Lung et al. 

(2009) SS CHQ-S N EPQ 127 0,34 33,07 Retrospective Healthy Big Five 
54 Martin et al. 

(1999) SS PILL N BFI 54 0,37 35,92 Retrospective Healthy Big Five 
 

   
E BFI 54 -0,11 

     
   

O BFI 54 0,00 
     

   
C BFI 54 -0,13 

     
   

A BFI 54 -0,40 
     

 
SS PILL N NEO-FFI 180 0,19 18,76 Retrospective Healthy Big Five 

 
   

E NEO-FFI 180 0,06 
     

   
O NEO-FFI 180 0,10 

     
   

C NEO-FFI 180 -0,15 
     

   
A NEO-FFI 180 -0,11 

    55 Matarazzo et al. 
(1961) SS CMI-PS Manifest Anxiety (N) TMAS 82 0,62 38,05 Concurrent Patients Other 

56 McCrae et al. 
(1976) SS CMI-PS Emotionality (N) 16PF 472 0,28 

 
Concurrent Healthy Other 
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Study Criterion Measure Predictor    Measure N r Age 
Type of 
Symptoms Sample Measure 

 
57 

 
Noyes Jr., et al. 
(2002/2003) 

 
SS 

 
WI 

 
N 

 
NEO-FFI 

 
162 

 

 
51,05 

 
Retrospective 

 
Patients 

 
Big Five 

 
  

SSI 
   

0,49 
     

  
WI E NEO-FFI 162 

      
  

SSI 
   

-0,32 
     

  
WI O NEO-FFI 162 

      
  

SSI 
   

-0,06 
     

  
WI C NEO-FFI 162 

      
  

SSI 
   

-0,12 
     

  
WI A NEO-FFI 162 

      
  

SSI 
   

-0,05 
    58 Noyes Jr., et al. 

(2005) SS WI Negative Temperament SNAP 573 
  

Retrospective Healthy Other 
 

  
SSC 

         
  

MMPI-Hy 
         

  
SSAS 

   
0,46 

     
  

WI Positive Temperament SNAP 573 
      

  
SSC 

         
  

MMPI-Hy 
         

  
SSAS 

   
-0,20 

    59 Ode & Robinson 
(2007) SS PILL N GBS 94 0,27 20,00 Retrospective Healthy Big Five 

 
   

A GBS 94 -0,15 
     

 
SS PILL N GBS 130 0,20 20,00 Retrospective Healthy Big Five 

 
   

A GBS 130 -0,06 
     

 
SS WCI-A N GBS 76 0,36 20,00 Retrospective Healthy Big Five 

 
   

A GBS 76 -0,40 
    60 Parker et al. 

(1989) SS SCL-90-S N EPQ 190 
 

21,28 Retrospective Healthy Other 
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Study Criterion Measure Predictor Measure N r Age 
Type of 
Symptoms Sample Measure 

 
  

CMI-PS 
   

0,41 
 

Concurrent 
   

  
SCL-90-S E EPQ 190 

      
  

CMI-PS 
   

-0,05 
    61 Pearlstone et al. 

(1994) SS GHQ-S N EPQ 131 0,35 
 

Retrospective Healthy Other 
62 Pedersen & 

Denollet (2002) SS SSC N 16-DS 112 
 

60,00 Retrospective Patients Other 
 

    
EPQ 

 
0,39 

     
   

E EPQ 112 0,12 
    63 Puente et al. 

(2011) SS SCL-90-S N NEO-PI 154 0,51 31,13 Retrospective Healthy Big Five 
 

   
E NEO-PI 154 -0,17 

     
   

O NEO-PI 154 -0,12 
     

   
C NEO-PI 154 -0,25 

     
   

A NEO-PI 154 -0,25 
    64 Robbins et al. 

(1991) SS SSC Manifest Anxiety (N) TMAS 225 0,52 20,00 Retrospective Healthy Other 
 

 
SS SSC Manifest Anxiety (N) TMAS 242 0,49 20,00 Retrospective Healthy Other 

65 Robinson et al. 
(2004) SS SSC N IPIP-NEO 149 0,11 20,00 Concurrent Healthy Big Five 

 
   

E IPIP-NEO 149 0,06 
    66 Rosmalen et al. 

(2007) SS SSC N EPQ 6894 0,32 53,90 Retrospective Healthy Other 
67 Schaubroeck & 

Jones (2000) SS SSC Negative Affect (N) PANAS 217 0,58 36,84 Retrospective Healthy Other 
 

   
Positive Affect (E) PANAS 217 -0,20 

    68 Scheuer & 
Epstein (1997) SS SSC Negative Affect (N) AC 52 0,11 21,50 Retrospective Healthy Other 

69 Smith, O' Keeffe 
et al. (1989) SS CMI-PS Manifest Anxiety (N) TMAS 179 0,59 20,00 Concurrent Healthy Other 
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Study Criterion Measure Predictor   Measure N r Age 
Type of 
Symptoms Sample Measure 

 

 
SS SSC Trait Anxiety (N) STAI 128 0,42 20,00 Retrospective Healthy Other 

70 Smith, Pope et al. 
(1989) SS SSC Trait Anxiety (N) STAI 103 0,52 

 
Retrospective Healthy Other 

 

 
SS SSC Trait Anxiety (N) STAI 194 0,48 

 
Concurrent Healthy Other 

71 Spiro III et al. 
(1990) SS CMI-PS N 16PF 1028 0,27 43,10 Concurrent Healthy Other 

 
   

E 16PF 1028 -0,11 
    72 Sterud et al 

(2011) SS SHCQ-M N BCI 1180 0,25 36,80 Retrospective Healthy Other 
 

   
E BCI 1180 -0,06 

    73 Sutin (2008) SS SSC N BFI 162 
 

20,00 Retrospective Healthy Big Five 
 

   
Negative Affect (N) PANAS 

 
0,40 

   
Other 

 
   

Positive Affect (E) PANAS 162 0,12 
    74 Tamagawa et al. 

(2007) SS PILL Trait Anxiety (N) STAI 54 
 

31,54 Retrospective Healthy Other 
 

   
Negative Affect (N) PANAS 

 
0,48 

   
Other 

 
   

Positive Affect (E) PANAS 54 -0,50 
    75 Tanum & Mali 

(2001) SS GBB N NEO-PI 40 
 

38,10 Retrospective Patients Big Five 
 

    
EPQ 

 
0,17 

   
Other 

76 Van den Berg & 
Pitariu (2005) SS SSC N FFI 281 0,50 34,09 Retrospective Healthy Big Five 

 
   

E FFI 281 -0,12 
     

   
O FFI 281 -0,19 

     
   

C FFI 281 -0,07 
     

   
A FFI 281 0,14 

    77 Vassend & 
Skrondal (1999) SS GSCL N NEO-PI 1068 0,34 37,15 Retrospective Healthy Big Five 

 
   

E NEO-PI 1068 -0,17 
     

   
O NEO-PI 1068 -0,03 
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Study Criterion Measure Predictor     Measure N r Age 
Type of 
Symptoms Sample Measure 

 
   

C NEO-PI 1068 -0,10 
     

   
A NEO-PI 1068 0,01 

    78 Vassend (1988) SS GSCL N EPI 39 
 

22,90 Retrospective Healthy Other 
 

   
Trait Anxiety (N) STAI 

       
  

RSC N EPI 
       

   
Trait Anxiety (N) STAI 

 
0,35 

     
  

GSCL E EPI 39 
      

  
RSC 

   
-0,03 

    79 Vassend et al. 
(1997) SS SSC N EPQ 104 0,26 35,00 Concurrent Patients Other 

 
   

E EPQ 104 -0,10 
    80 Wallenius (2004) SS SSC N EPI 147 0,39 34,00 Retrospective Healthy Other 

81 Waters et al. 
(1993) SS WPSI N EPQ 69 0,33 21,20 Retrospective Healthy Other 

82 Watson & 
Pennebaker 
(1989) SS PILL 

Negative Emotionality 
(N) MPQ 99 0,42 38,60 Retrospective Healthy Other 

 
   

Positive Emotionality (E) MPQ 99 -0,08 
     

 
SS PILL 

Negative Emotionality 
(N) MPQ 67 0,47 42,10 Retrospective Healthy Other 

 
   

Positive Emotionality (E) MPQ 67 0,05 
     

 
SS PILL 

Negative Emotionality 
(N) MPQ 56 

 
42,90 Retrospective Healthy Other 

 
  

SMUHQ-S 
         

  
HSCL-S 

   
0,39 

     
  

PILL Positive Emotionality (E) MPQ 56 
      

  
SMUHQ-S 

         
  

HSCL-S 
   

-0,33 
     

 
SS PILL 

Negative Emotionality 
(N) MPQ 193 

 
20,00 Retrospective Healthy Other 

 
  

SMUHQ-S 
         

  
HSCL-S 

   
0,41 
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Type of 
Symptoms Sample Measure 

 
  

PILL Positive Emotionality (E) MPQ 193 
      

  
SMUHQ-S 

         
  

HSCL-S 
   

-0,05 
     

 
SS PILL 

Negative Emotionality 
(N) MPQ 125 

 
20,00 Retrospective Healthy Other 

 
  

SMUHQ-S 
         

  
HSCL-S 

         
  

HSQ-S 
   

0,26 
     

  
PILL Positive Emotionality (E) MPQ 125 

      
  

SMUHQ-S 
         

  
HSCL-S 

         
  

HSQ-S 
   

-0,10 
     

 
SS PILL 

Negative Emotionality 
(N) MPQ 82 

 
20,00 Retrospective Healthy Other 

 
  

PCS 
   

0,34 
 

Concurrent 
   

  
PILL Positive Emotionality (E) MPQ 82 

  
Retrospective 

   

  
PCS 

   
0,01 

 
Concurrent 

  83 Watson (1988) SS PILL Negative Affect (N) GMQ 80 
 

20,00 Retrospective Healthy Other 
 

   

Negative Emotionality 
(N) MPQ 

       
  

SSC Negative Affect (N) GMQ 
   

Concurrent 
   

   

Negative Emotionality 
(N) MPQ 

 
0,34 

     
  

PILL Positive Affect (E) GMQ 80 
  

Retrospective 
   

   
Positive Emotionality (E) MPQ 

       
  

SSC Positive Affect (E) GMQ 
   

Concurrent 
   

   
Positive Emotionality (E) MPQ 

 
0,02 

    84 Wearden et al. 
(2005) SS SSC Negative Affect (N) PANAS 144 0,50 19,42 Retrospective Healthy Other 

 
   

Positive Affect (E) PANAS 144 -0,19 
    85 Weiss (1969) SS CMI-PS Manifest Anxiety (N) TMAS 54 0,53 
 

Concurrent Patients Other 
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Type of 
Symptoms Sample Measure 

86 Williams & 
Wiebe (2000) SS SSC N NEO-PI 140 0,48 21,00 Retrospective Healthy Big Five 

 
87 

 
Williams et al. 
(2004) 

 
SS 

 
SSC 

 
N 

 
NEO-PI 

 
135 

 

 
18,70 

 
Retrospective 

 
Healthy 

 
Big Five 

 
      

0,33 
 

Concurrent 
   

   
E NEO-PI 135 

  
Retrospective 

   
      

0,06 
 

Concurrent 
  88 Wong et al. 

(2009) SS CHIPS Trait Anxiety (N) STAI 189 
 

19,02 Retrospective Healthy Big Five 
 

   
N BFM 

 
0,45 

   
Other 

 
   

E BFM 189 -0,02 
     

   
O BFM 189 0,17 

     
   

C BFM 189 -0,23 
     

   
A BFM 189 -0,32 

     
 

SS CHIPS Trait Anxiety (N) STAI 243 
 

17,85 Retrospective Healthy Big Five 
 

   
N BFM 

 
0,37 

   
Other 

 
   

E BFM 243 -0,20 
     

   
O BFM 243 0,00 

     
   

C BFM 243 -0,28 
     

   
A BFM 243 -0,14 

    89 Wrosch et al. 
(2008) SS SSC Negative Affect (N) PANAS 184 0,27 72,27 Concurrent Healthy Other 

 
   

Positive Affect (E) PANAS 184 -0,09 
    	
  

Σηµείωση: 16-DS: Type D Scale 16, 16PF: 16 Personality Factor Questionnaire, A: Agreeableness, AC: Adjective Checklist, BCI: Basic Character Inventory, BFI-10: Big Five Inventory-10, BFM: Big Five Mini-Marker 

Scale, BSI-S: Brief Symptom Inventory-Somatization subscale, BTAC: Bipolar Trait Adjective Checklist, C: Conscientiousness, CHIPS: Cohen-Hoberman Inventory of Physical Symptoms, CHQ-S: Chinese Health 

Questionnaire-Somatic subscale, CMI-PS: Cornell Medical Index-Physical Symptoms subscale, CSAQ-S: Cognitive Somatic Anxiety Questionnaire-Somatic subscale, DPQ: Dutch Personality Questionnaire, DSM-S: 

Diagnostic Statistical Manual-Somatization subscale, E: Extraversion, EPI: Eysenck Personality Inventory, EPQ: Eysenck Personality Questionnaire, FFM: Five Factor Model Checklist, GAS: Goldberg’s Adjective Scales, 

GBB: Giessener Physical Complaints Checklist, GBB: Goldberg’s Broad-Bandwidth Scales, GBM: Goldberg’s Bipolar Markers, GHAQ-H: General Health and Adjustment Questionnaire-Health Information part, GHQ-H: 

General Health Questionnaire-Health complaints scale, GMQ: General Mood Questionnaire, GSCL: Giessen Symptoms Checklist, HSCL-S: Hopkins Symptom Checklist-Somatization scale, IPIP-NEO: NEO- International 
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Personality Item Pool, MCQ: Minor Complaints Questionnaire, MMPI-Hy: Minnesota Multiphasic Personality Inventory-Hypochondriasis subscale, MPQ: Tellegen’s Multidimensional Personality Questionnaire, MUS: 

Medically Unexplained Symptoms Index, N: Neuroticism, NEO-FFI: NEO- Five Factor Inventory, NEO-PI: NEO Personality Inventory, O: Openness to experience, PANAS: Positive & Negative Affect Schedule, STAI: State-

Trait Anxiety Inventory, PILL: Pennebaker Inventory of Limbic Languidness, POMS: Profile of Mood States, PSL: Larsen & Kasimatis Physical Symptoms Checklist,  PSQ: Psychosomatic Stress Questionnaire,  PSS: 

Physical Symptoms Survey, RSL: Respiratory Symptoms List, SCL90-S: Symptom Checklist90-Somatization subscale, SFNA: Strain-Free Negative Affect Scale, SFPA: Sociability-Free Positive Affect Scale, SHCQ: Subjective 

Health Complaint Questionnaire, SIQ-S: Symptom Interpretation Questionnaire-Somatic subscale, SMU HQ-S: SMU Health Questionnaire-Symptoms scale, SNAP: Schedule for Non-adaptive & Adaptive Personality, SS: 

Somatic Symptoms, SSAS: Somatosensory Amplification Scale, SSC: Somatic Symptoms Checklist, STPI: State-Trait Personality Inventory, TMA: Taylor Manifest Anxiety scale, WCI-AR: Watson & Clark Inventory-Anxious 

Arousal subscale, WI: Whiteley Index, WPSI: Wahler Physical Symptoms Inventory,  
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3.3.1. Δείκτης µεγέθους αποτελέσµατος  

Αρκετοί διαφορετικοί ορισµοί του δείκτη µεγέθους αποτελέσµατος µπορεί να 

βρεθούν στη βιβλιογραφία. Όσον αφορά στις κοινωνικές επιστήµες, δύο δείκτες 

µεγέθους αποτελέσµατος είναι ευρέως χρησιµοποιούµενοι: ο δείκτης d και ο δείκτης 

r. Παραδείγµατα του δείκτη d είναι ο δείκτης Hedge’s g και Cohen’s d. Παράδειγµα 

του δείκτη µεγέθους αποτελέσµατος r είναι ο δείκτης συσχέτισης r. Οι δείκτες 

µεγέθους αποτελέσµατος d εκφράζουν σε γενικές γραµµές τυποποιηµένες µέσες 

διαφορές µεταξύ οµάδων και διαφέρουν σε επίπεδο τυποποίησης. Η επιλογή του 

δείκτη µεγέθους αποτελέσµατος που θα χρησιµοποιηθεί στη µετα-ανάλυση βασίζεται 

κυρίως στο είδος των δεδοµένων, αν και στις περισσότερες περιπτώσεις η επιλογή 

ενός συγκεκριµένου µέτρου δεν είναι κρίσιµης σηµασίας, εφόσον τα περισσότερα 

από αυτά µπορεί να τροποποιηθούν από το ένα στο άλλο (Rosenthal, 1991).  

  Στην παρούσα µετα-ανάλυση, για τη διερεύνηση της κεντρικής τάσης των 

αποτελεσµάτων, χρησιµοποιήθηκε ο δείκτης µεγέθους αποτελέσµατος r, καθώς από 

την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας βρέθηκε να χρησιµοποιείται στις περισσότερες 

έρευνες. Εξαιτίας του ότι η συµµετρικότητα της δειγµατοληπτικής κατανοµής του 

δείκτη συσχέτισης ενδέχεται πολλές φορές να επηρεαστεί, κυρίως όταν το πλήθος 

των συσχετίσεων είναι µεγάλο, οι συσχετίσεις της παρούσας ανάλυσης 

µετατράπηκαν σε τυπικές τιµές z, ώστε να είναι δυνατός ο υπολογισµός του µέσου 

όρου των συντελεστών της συσχέτισης. Αυτό έγινε µε υπολογισµό του δείκτη 

τροποποίησης Fisher’s r-σε-z (Lipsey & Wilson, 2000). Η παρούσα ανάλυση 

πραγµατοποιήθηκε µε τη χρήση του λογισµικού προγράµµατος Comprehensive Meta-

Analysis (CMA) (Borenstein, Hedges, Higgins, & Rothstein, 2007). 

 

3.3.2. Υπολογισµός δείκτη µεγέθους αποτελέσµατος r 

Ο συντελεστής συσχέτισης r αποτελεί έναν ευρέως χρησιµοποιούµενο δείκτη, 

ο οποίος είναι ενδεικτικός µιας γραµµικής σχέσης µεταξύ δύο συνεχόµενων 

µεταβλητών, και παρέχεται συνήθως αυτούσιος µέσα στις έρευνες. Μεταξύ των 

ερευνών υπήρχαν κάποιες που δεν παρείχαν δείκτη συσχέτισης, αλλά άλλους 

στατιστικούς δείκτες. Πιο συγκεκριµένα, σε κάποιες έρευνες αναφερόταν ο 

τυποποιηµένος συντελεστής παλινδρόµησης β (beta), όπου και χρησιµοποιήθηκε ως 

δείκτης µεγέθους αποτελέσµατος, καθώς βιβλιογραφικά τεκµηριώνεται η στενή του 

συνάφεια µε το δείκτη συσχέτισης r (Petterson & Brown, 2005). Επιπλέον, σε µια 

έρευνα αναφερόταν ο συµπληρωµατικός λόγος των σχετικών πιθανοτήτων (odds 
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ratio), όπου µετατράπηκε σε µέγεθος αποτελέσµατος διαφορών, Cohen’s d, µέσω του 

τύπου: 𝑑 = 𝑜𝑑𝑑𝑠  𝑟𝑎𝑡𝑖𝑜  𝑥 !
!
, ό𝜋𝜊𝜐  𝜋 = 3,14159  και κατόπιν σε µέγεθος 

αποτελέσµατος συσχέτισης r.  

Ένας από τους παράγοντες που επηρεάζει το δείκτη συσχέτισης είναι το 

µέγεθος του δείγµατος και το σχετικό µε αυτό σφάλµα της δειγµατοληψίας (sampling 

error), τη διακύµανση, δηλαδή, του δείκτη από δείγµα σε δείγµα εξαιτίας των 

ατοµικών διαφορών µεταξύ των δειγµάτων. Ένας δεύτερος παράγοντας που 

εµπλέκεται στον υπολογισµό του δείκτη συσχέτισης, αφορά στην αξιοπιστία των 

κλιµάκων των εµπλεκόµενων µεταβλητών, όπως αυτές υπολογίζονται µέσω του 

δείκτη Cronbach alpha (α), και αναφέρεται ως σφάλµα µέτρησης (measurement error). 

Εξαιτίας του ότι οι συσχετίσεις υποδεικνύουν τη σχέση µεταξύ δύο µεταβλητών, το 

σφάλµα της µέτρησης είναι συνυφασµένο µε την αξιοπιστία κάθε κλίµακας της κάθε 

χρησιµοποιούµενης για τον υπολογισµό του δείκτη συσχέτισης µεταβλητής. Ένας 

µικρός δείκτης αξιοπιστίας τείνει να υποβιβάζει το µέγεθος της συσχέτισης και να 

καθιστά τη συσχέτιση στατιστικά µη-σηµαντική, ενώ αντίθετα µεγάλος δείκτης 

αξιοπιστίας επιτρέπει τη διεξαγωγή ακριβέστερου υπολογισµού της συσχέτισης 

µεταξύ δύο µεταβλητών (Hunter & Schmidt, 2004). 

Είναι λογικό, λοιπόν, να συµπεράνουµε ότι στην περίπτωση όπου τα δεδοµένα 

που παρουσιάζονται από µεµονωµένες έρευνες δεν έχουν ίδιο αριθµό δείγµατος και 

ίδια αξιοπιστία, δεν µπορούν να είναι συγκρίσιµα µεταξύ τους. Η µετα-αναλυτική 

τεχνική επιτρέπει τη συγκρισιµότητα µεταξύ των αποτελεσµάτων, διορθώνοντας τα 

αποτελέσµατα των συσχετίσεων κάθε µεµονωµένης µελέτης για το σφάλµα της 

δειγµατοληψίας και το σφάλµα της µέτρησης. Αυτό γίνεται εφικτό, υπολογίζοντας 

ένα µέσο όρο των συσχετίσεων όλων των ερευνών, αφού πρώτα η κάθε µελέτη έχει 

διορθωθεί ξεχωριστά από το σφάλµα της δειγµατοληψίας. Επιπλέον, οι µετα-

αναλυτικές τεχνικές, διορθώνουν τις συσχετίσεις κάθε έρευνας από το σφάλµα της 

δειγµατοληψίας και το σφάλµα της µέτρησης, και κατόπιν υπολογίζουν το µέσο όρο 

τους, παρέχοντας µια µέση συσχέτιση διορθωµένη, τόσο από το σφάλµα της 

δειγµατοληψίας όσο και από το σφάλµα της µέτρησης. Κατά αυτό τον τρόπο, η µετα-

ανάλυση µπορεί να παράσχει δύο µέσες συσχετίσεις: µια συσχέτιση που είναι 

διορθωµένη από το σφάλµα της δειγµατοληψίας και µια δεύτερη µέση συσχέτιση που 

είναι διορθωµένη παράλληλα από το σφάλµα της δειγµατοληψίας και της µέτρησης 

(Hunter & Schmidt, 2004). 
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Οι υπολογισµοί αυτοί, επιτρέπουν επίσης την εξαγωγή συµπερασµάτων 

σχετικά µε την οµοιογένεια των αποτελεσµάτων. Εάν τα στατιστικά αυτά 

τεχνουργήµατα αναλογούν σε λιγότερο από 75% της µη διορθωµένης συνολικής 

διακύµανσης, τότε µπορούµε να πούµε ότι το σύνολο των ερευνών παρέχουν 

οµοιογενή αποτελέσµατα. Στην αντίθετη περίπτωση, όπου τα στατιστικά 

τεχνουργήµατα αναλογούν σε τουλάχιστον 75% της µη διορθωµένης διακύµανσης, 

τότε τα αποτελέσµατα των ερευνών είναι ετερογενή (Hunter & Schmidt, 2004).  

Ένα ακόµη σηµαντικό σηµείο που λήφθηκε υπόψη κατά τη µετα-αναλυτική 

διαδικασία ήταν ο έλεγχος της µεταβλητότητας της συσχέτισης των ερευνών. Η 

µεταβλητότητα µπορεί να αξιολογηθεί µε την εκτίµηση των διαστηµάτων 

εµπιστοσύνης (confidence intervals). Τα διαστήµατα εµπιστοσύνης επιτρέπουν στους 

ερευνητές να αξιολογήσουν εάν οι µέσες συσχετίσεις, διορθωµένες για το λάθος της 

δειγµατοληψίας, είναι στατιστικά σηµαντικές. Κατ’ επέκταση, ένα διάστηµα 

εµπιστοσύνης 95%, του οποίου τα όρια δε συµπεριλαµβάνουν το µηδέν, καταδεικνύει  

95% βεβαιότητα ότι η πραγµατική µέση συσχέτιση δεν είναι µηδενική (Hunter & 

Schmidt, 2004).  

Τέλος, για την εκτίµηση του µεγέθους της επίδρασης του δείκτη µεγέθους 

αποτελέσµατος r, ο Cohen (1992) έχει δώσει τις ακόλουθες κατευθυντήριες γραµµές 

για τις κοινωνικές επιστήµες:  
Μέγεθος 
αποτελέσµατος r 

Μικρό ≥ .10 

Μεσαίο ≥ .30 

Μεγάλο ≥ .50 

 

 

Όπως ο ίδιος έχει προτείνει, τα όρια αυτά µπορούν να χρησιµοποιούνται όταν άλλοι 

δείκτες δεν είναι διαθέσιµοι. Δεδοµένου, όµως, του γεγονότος ότι µεγέθη 

αποτελέσµατος συσχέτισης µεγαλύτερα της τιµής του .50, δεν απαντώνται συχνά στις 

έρευνες των κοινωνικών επιστηµών, ο Hemphill (2003), εξετάζοντας σειρά 

παραγόντων, κατέληξε στα ακόλουθα τεχνητά όρια: 
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Μέγεθος 
αποτελέσµατος r 

Μικρό < .20 

Μεσαίο ≥ .20 έως ≤	
 .30	
 
 

Μεγάλο > .30 

 

Στην παρούσα ανάλυση επιλέχτηκαν τα όρια που έχει καθορίσει ο Hemphill, καθότι 

είναι πιο σύγχρονα και ενδεχοµένως περισσότερο ρεαλιστικά. 

Συµπερασµατικά, η ύπαρξη ετερογένειας µεταξύ των αποτελεσµάτων είναι 

κατά πρώτο λόγο ενδεικτική της διαφορετικότητας των ερευνών. Επίσης, υποδεικνύει 

την ανάγκη ελέγχου µεταβλητών, οι οποίες ενδέχεται να τροποποιούν τη σχέση, και 

κατ’ επέκταση να δηµιουργούν την ετερογένεια (διαδικασία που δεν απαιτείται στην 

ύπαρξη οµοιογένειας). Τέλος, µας καθοδηγεί για την επιλογή του µοντέλου που θα 

χρησιµοποιηθεί για την ανάλυση. 

 

3.3.3. Μοντέλα διεξαγωγής της µετα-ανάλυσης 

Σε γενικές γραµµές, δύο είναι τα χρησιµοποιούµενα µοντέλα για τη διεξαγωγή 

της µετα-ανάλυσης. Το µοντέλο σταθερών δεικτών µεγέθους αποτελέσµατος (fixed 

effects model), το οποίο υποθέτει ότι οι διαφορές στους δείκτες µεγέθους 

αποτελέσµατος της ανάλυσης και του µέσου όρου του πληθυσµού οφείλονται στο 

σφάλµα της δειγµατοληψίας, σε επίπεδο συµµετεχόντων (subject-level sampling 

error). Το δεύτερο µοντέλο, των τυχαίων δεικτών µεγέθους αποτελέσµατος (random 

effects model), εικάζει ότι η ετερογένεια των αποτελεσµάτων ενδέχεται να οφείλεται 

τόσο στο σφάλµα της δειγµατοληψίας, αλλά και σε άλλους τυχαίους παράγοντες που 

επηρεάζουν τη διακύµανση (Hunter & Schmidt, 2004). Ενώ το µοντέλο των 

σταθερών δεικτών µεγέθους αποτελέσµατος περιορίζεται στην εξαγωγή 

συµπερασµάτων για παραµέτρους πανοµοιότυπες µε αυτές που συµπεριλαµβάνονται 

στη µετα-ανάλυση, αντίθετα, η χρήση του µοντέλου των τυχαίων δεικτών µεγέθους 

αποτελέσµατος επιτρέπει την υπόθεση ότι το πραγµατικό µέγεθος αποτελέσµατος 

ενδέχεται να διαφέρει ανάµεσα στις έρευνες (Borenstein, Hedges, Rothstein, 2007). 

Για παράδειγµα, το µέγεθος αποτελέσµατος ενδέχεται να αυξάνεται εξαιτίας 

δηµογραφικών χαρακτηριστικών, όπως της ηλικίας, του επιπέδου υγείας και του 

µορφωτικού επιπέδου των συµµετεχόντων, καθώς και εξαιτίας υψηλών δεικτών 

αξιοπιστίας των κλιµάκων. Κατ’ επέκταση, οι έρευνες που συµπεριλαµβάνονται στη 

µετα-ανάλυση θεωρούνται τυχαίο δείγµα της σχετικής κατανοµής των µεγεθών 
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αποτελέσµατος και το σύνολο των εκτιµώµενων µεγεθών θεωρείται ότι αποτελεί τον 

ανάλογο µέσο όρο της κατανοµής. Μια τέτοια υπόθεση είναι πιο ρεαλιστική, καθότι 

διαφορετικές µεταξύ τους έρευνες είναι απίθανο να µην έχουν κάποιου βαθµού 

ετερογένεια (Huedo-Medina, Sánchez-Meca, Marin-Martinez, & Botella, 2006. 

Hunter & Schmidt, 2004). Για το λόγο αυτό, αποφασίστηκε να γίνει η ανάλυση µε το 

µοντέλο των τυχαίων δεικτών µεγέθους αποτελέσµατος, το οποίο είναι πιο 

ρεαλιστικό και ενδείκνυται για τις στατιστικές τεχνικές των κοινωνικών επιστηµών. 

 

3.3.4. Στατιστικοί δείκτες ελέγχου ετερογένειας 

Ένας στατιστικός δείκτης που µας πληροφορεί για την ύπαρξη ετερογένειας 

είναι ο Cochran’s Q. Εάν τιµή του δείκτη αυτή είναι στατιστικά σηµαντική, σε 

επίπεδο τουλάχιστον <.05, τότε τα αποτελέσµατα µεταξύ των ερευνών είναι 

ετερογενή. Ο δείκτης του Q έχει µικρή ισχύ για τον έλεγχο της ετερογένειας, εάν ο 

αριθµός των ερευνών της µετα-ανάλυσης είναι µικρός, ενώ στην αντίθετη περίπτωση, 

των πολλών ερευνών, η στατιστική ισχύς του κριτηρίου είναι µεγάλη (Higgins, 

Thompson, Deeks, & Altman, 2003). Πέραν του γεγονότος ότι ο δείκτης Q 

πληροφορεί για την ύπαρξη ή µη ετερογένειας, δεν είναι ενδεικτικός του βαθµού της. 

Η ποσοτικοποίηση της ετερογένειας µπορεί να γίνει µε το δείκτη Ι2, µέσω του τύπου:  

I²   =   100%  x  (Q − df)/Q 

 

 

 Ο δείκτης Ι2 περιγράφει το ποσοστό της διακύµανσης, µεταξύ των ερευνών, το οποίο 

οφείλεται στην «πραγµατική» ετερογένεια και όχι σε τυχαίους παράγοντες (Higgins 

και συν., 2003). Αντίθετα µε το δείκτη Q, ο δείκτης Ι2 δεν βασίζεται αποκλειστικά 

στον αριθµό των ερευνών που συµπεριλαµβάνονται στην ανάλυση. Οποιαδήποτε τιµή 

του δείκτη Ι2, πέραν του µηδενός, ερµηνεύει το ποσοστό της πραγµατικής 

ετερογένειας που δεν οφείλεται στο σφάλµα δειγµατοληψίας. Για παράδειγµα, εάν ο 

Ι2=0, τότε ολόκληρη η διακύµανση οφείλεται σε σφάλµα δειγµατοληψίας στο επίπεδο 

των συµµετεχόντων. Εάν ο Ι2=50, τότε το 50% της διακύµανσης των δεικτών 

µεγέθους αποτελέσµατος οφείλεται σε πραγµατική ετερογένεια µεταξύ των ερευνών, 

και όχι στο σφάλµα δειγµατοληψίας σε επίπεδο συµµετεχόντων. Η ερµηνεία των 

τεχνητών ορίων για το δείκτη ο Ι2 είναι η ακόλουθη: 
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Ι2= 0 Οµοιογένεια διακυµάνσεων 

Ι2= 25 Χαµηλή ετερογένεια 

Ι2= 50 Μεσαία ετερογένεια 

Ι2= 75 Υψηλή ετερογένεια 

 

Τιµή του δείκτη Ι2 µεγαλύτερη του 50% είναι ενδεικτική σηµαντικής ετερογένειας. 

Μια επιπρόσθετη ερµηνεία του δείκτη Ι2 γίνεται συνδυαστικά µε την εκτίµηση των 

διαστηµάτων εµπιστοσύνης του. Εάν αυτά είναι διάφορα του µηδενός, τότε 

επιβεβαιώνεται η οµοιογένεια των αποτελεσµάτων (Higgins και συν., 2003). Στην 

παρούσα µετα-ανάλυση έγινε χρήση και των δύο αυτών δεικτών, ούτως ώστε να 

υπάρξουν πληρέστερα κριτήρια εκτίµησης της ετερογένειας. 

 

 3.3.5. Ρυθµιστικοί παράγοντες 

Παράγοντες, οι οποίοι δηµιουργούν ετερογένεια και επηρεάζουν τα 

αποτελέσµατα µιας µετα-ανάλυσης, ονοµάζονται ρυθµιστικο (moderators). Αυτές οι 

µεταβλητές περιγράφουν, µεταξύ άλλων, χαρακτηριστικά της µελέτης, όπως ο 

ερευνητικός σχεδιασµός, ζητήµατα στη µέτρηση των υπό µελέτη µεταβλητών, καθώς 

και δηµογραφικά χαρακτηριστικά, όπως η ηλικία, το φύλο, η εθνικότητα, το 

κοινωνικο-οικονοµικό και µορφωτικό επίπεδο των συµµετεχόντων (Chatzisarantis & 

Stoica, 2009).  

Μια από τις µεταβλητές που έχει συζητηθεί µέσα στη σχετική βιβλιογραφία 

αφορά στην πιθανή επίδραση που έχει στη σχέση της προσωπικότητας και 

σωµατικών ενοχλήσεων η διαφοροποίηση στη µέτρηση των συντρεχόντων 

(concurrent) και των αναδροµικών (retrospective) συµπτωµάτων (Larsen, 1992. 

Larsen & Kasimatis, 1991). Μια βασική διαφορά τους αφορά στη σταθερότητά τους, 

καθότι η µέτρηση ηµερήσιων συµπτωµάτων µπορεί να ερµηνευτεί ως µια 

καταστασιακή µεταβλητή, η οποία αξιολογεί τις σωµατικές αυτές εκφράσεις στο 

χρόνο που συµβαίνουν. Από την άλλη πλευρά, η µέτρηση συµπτωµάτων που έχουν 

λάβει χώρα σε ένα χρονικό εύρος, υποδηλώνει την εκτίµηση ενός σταθερού 

χαρακτηριστικού (Pennebaker, 1982). Επιπλέον, η διαφοροποίηση αυτή στις 

κλίµακες µέτρησης ενέχει, διαφοροποιήσεις και στη διεργασία της µνήµης (Larsen, 

1992). Οι αναδροµικές κλίµακες αυτο-αναφοράς των συµπτωµάτων εξετάζουν τον 

τρόπο που οι σωµατικές αισθήσεις έγιναν αντιληπτές και ερµηνεύτηκαν κατά το 
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χρόνο που συνέβησαν, καθώς και τον τρόπο που ανακλήθηκαν από τη µακρόχρονη 

µνήµη. Εφόσον, είναι αποδεκτό ότι η διεργασία της µνήµης αποτελεί µια επιλεκτική 

διαδικασία (Ross, 1989), είναι πιθανό τα άτοµα να αναδοµούν και ανακαλούν τα 

συµπτώµατα χειρότερα από ότι ήταν κατά την κωδικοποίησή τους. Και ενώ οι 

προκαταλήψεις στη µνήµη ενδέχεται να προκαλούν λάθη στην αναδροµική 

ανάκληση, η εκτίµηση συντρεχόντων σωµατικών ενοχλήσεων, ενδέχεται να εκφράζει 

µια παροδική κατάσταση και όχι ένα χαρακτηριστικό συµπεριφοράς του ατόµου. 

Βάσει των ανωτέρω, οι κλίµακες συντρεχόντων και αναδροµικών συµπτωµάτων θα 

εξεταστούν ως πιθανή ρυθµιστική µεταβλητή.  

Οι πιθανές διαφοροποιήσεις µεταξύ δειγµάτων, όσον αφορά στους υγιείς και 

ασθενείς συµµετέχοντες, καθότι οι τελευταίοι ενδέχεται να αναφέρουν περισσότερες 

σωµατικές ενοχλήσεις, λόγω της ήδη επιβαρυµένης κατάστασής τους (Costa & 

McCrae, 1985b. Griffin, Friend, Kaell, Bennett, & Wadhwa, 1999. Smith, Wallston 

and Dwyer, 1995), ενδέχεται να συντελούν στην ετερογένεια των αποτελεσµάτων. 

Για το λόγο αυτό, η διαφορά αυτή στους συµµετέχοντες, θα αποτελέσει µια ακόµη 

ρυθµιστική µεταβλητή. 

Εάν και οι κλίµακες µέτρησης της προσωπικότητας άλλων θεωρητικών 

πλαισίων, από αυτό των πέντε παραγόντων, ακολούθησαν έγκυρα ταξινοµικά 

συστήµατα, ώστε να συµπεριληφθούν στην παρούσα ανάλυση (Hough & Ones, 2002. 

John και συν., 2008), για να εξαλειφθεί οποιαδήποτε πιθανότητα διαφοροποίησης και 

να εξεταστεί πιθανή ετερογένεια των αποτελεσµάτων, θα εξεταστεί ο ρόλος που έχει 

στα αποτελέσµατα η διαφοροποίηση µεταξύ κλιµάκων αξιολόγησης της 

προσωπικότητας βάσει των πέντε παραγόντων και αυτών που εµπίπτουν σε άλλο 

θεωρητικό πλαίσιο. 

Στην ίδια λογική, οι κλίµακες µέτρησης των σωµατικών συµπτωµάτων, 

όπως αυτές διαχωρίζονται σε αυτές που έχουν υψηλή εγκυρότητα και 

χρησιµοποιούνται ευρέως (π.χ. PILL, SCL90-S, CHIPS) και σε αυτές που 

δηµιουργούνται από τους συγγραφείς για να καλύψουν τις ανάγκες της εκάστοτε 

έρευνας. Όπως αναφέρθηκε στο πρώτο κεφάλαιο, ο αριθµός των στοιχείων που 

µπορούν να χρησιµοποιηθούν σε αυτές τις κλίµακες δε δηµιουργεί µεταξύ τους 

διαφοροποίηση (Pennebaker, 1982), παρόλα η διαφορά αυτή µπορεί, σε κάποιο 

βαθµό, να εξηγεί την ύπαρξη ετερογένειας µεταξύ των αποτελεσµάτων.  

Τέλος, η δηµογραφική µεταβλητή της ηλικίας του δείγµατος, θα ερευνηθεί 

ως µια ακόµη ρυθµιστική µεταβλητή, καθώς συχνά αποτελεί συχνά παράγοντα 
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διερεύνησης κατά τη µετα-αναλυτική διαδικασία (Song, Sheldon, Sutton, Abrams, 

and Jones, 2001. Steel & Kammeyer-Mueller, 2002).  

 

3.3.6. Στατιστική αξιολόγηση των ρυθµιστικών µεταβλητών 

 Ο στατιστικός έλεγχος των ρυθµιστικών παραγόντων συνιστάται όταν τα 

στατιστικά τεχνουργήµατα αναλογούν σε περισσότερο από το 75% της µη 

διορθωµένης διακύµανσης. Το στατιστικό κριτήριο που χρησιµοποιείται για τον 

έλεγχο των ρυθµιστικών µεταβλητών είναι το Q-test, το οποίο ελέγχει την 

οµοιογένεια του µεγέθους αποτελέσµατος κάθε µεµονωµένης µελέτης. Εάν το Q 

ξεπερνάει την ανώτερη κρίσιµη τιµή της κατανοµής χ2, µε βαθµούς ελευθερίας k-1, 

τότε συµπεραίνουµε ότι τα µεγέθη αποτελέσµατος της κάθε µεµονωµένης µελέτης 

είναι ετερογενή. Το Q-test ελέγχει την ετερογένεια µε δύο τρόπους. Αρχικά, ελέγχει 

την ετερογένεια µεταξύ οµάδων (Q-between test). Έπειτα, ελέγχει την ετερογένεια 

εντός οµάδων (Q-within test). Το τεστ Q-between ελέγχει τη µηδενική υπόθεση της 

µη ύπαρξης µεταβλητότητας µεταξύ των µέσων µεγεθών αποτελέσµατος µεταξύ των 

οµάδων. Με άλλα λόγια, ελέγχει την ύπαρξη σηµαντικής επίδρασης µιας 

συγκεκριµένης ρυθµιστικής µεταβλητής στο δείκτη µεγέθους αποτελέσµατος. Το 

άθροισµα του Q-between και του Q-within, παρέχει το συνολικό Q. Στην ιδανική 

περίπτωση, η ρυθµιστική µεταβλητή εξηγεί την ετερογένεια µε τέτοιο τρόπο, ώστε το 

µεγαλύτερο ποσοστό της να συµβαίνει µεταξύ των οµάδων. Εάν υπάρχει ακόµη 

ετερογένεια εντός των οµάδων, η επιλεγµένη ρυθµιστική µεταβλητή δεν είναι σε 

θέση να εξηγήσει όλη τη µεταβλητότητα των δεικτών µεγέθους αποτελέσµατος. Εάν 

ο αριθµός των παρατηρήσεων εντός οµάδας είναι αρκετά µεγάλος, τότε η ανάλυση 

της ρυθµιστικής µεταβλητής µπορεί να γίνει και εντός οµάδων (Hunter & Schmidt, 

2004).  

 Η ανάλυση της κάθε ρυθµιστικής µεταβλητής θα γίνει για κάθε µια διάσταση 

της προσωπικότητας µε τη χρήση του κριτηρίου Q-between, αφαιρώντας το άθροισµα 

των Q κάθε ρυθµιστικής µεταβλητής από το συνολικό Q της κάθε µελετώµενης 

περιοχής ή χαρακτηριστικού (Lipsey & Wilson, 2000). 

 Όσον αφορά στις συνεχόµενες µεταβλητές, όπως για παράδειγµα την ηλικία 

του δείγµατος, ο έλεγχος της επίδρασής τους στην υπό µελέτη σχέση γίνεται µε τη 

διεξαγωγή µετα-παλινδρόµησης (meta-regression). Ο χαρακτηρισµός µετα-

παλινδρόµηση αποτελεί τη συντοµογραφία για την Παλινδρόµηση Ελάχιστων 

Σταθµισµένων Τετραγώνων -απλή ή πολλαπλή- (Weighted Least Squares Regression). 
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Βασίζεται στις ίδιες στατιστικές αρχές µε αυτές της κλασικής παλινδρόµησης και 

χρησιµοποιείται για τη διερεύνηση παραγόντων σχετιζόµενων µε τη µεταβλητή 

κριτήριο και στην περίπτωση της µετα-ανάλυσης µε τα µεγέθη αποτελέσµατος. Στην 

περίπτωση της απλής παλινδρόµησης, υπάρχει µια προβλεπτική µεταβλητή και µια 

µεταβλητή κριτήριο. Στην παρούσα ανάλυση, η ηλικία αποτελεί την προβλεπτική 

µεταβλητή και οι τιµές του r (Fisher’s Z µετά τη µετατροπή) τη µεταβλητή κριτήριο. 

Καθότι σε αυτού του είδους την παλινδρόµηση η ανάλυση γίνεται βάσει δειγµάτων, 

και όχι µεµονωµένων συµµετεχόντων, το r πρέπει να σταθµιστεί, ώστε να µπορεί να 

είναι αντιπροσωπευτικό της διαφοροποίησης του αριθµού των δειγµάτων.  

 Το λογισµικό CMA, που χρησιµοποιήθηκε για την παρούσα µετα-ανάλυση, 

παρέχει δύο πίνακες αποτελεσµάτων για την παλινδρόµηση. Το Σχήµα 1 είναι 

ενδεικτικό της παρουσίασης των αποτελεσµάτων. Ο ένας παρουσιάζει τα 

αποτελέσµατα της παλινδρόµησης, ενώ ο δεύτερος την ανάλυση της ετερογένειας. Η 

κλίση είναι ο συντελεστής παλινδρόµησης, ενδεικτικός του µεγέθους της σχέσης. Η 

σταθερά είναι το σηµείο τοµής της γραµµής παλινδρόµησης στον άξονα των Υ. Το 

τυπικό σφάλµα είναι η τυπική απόκλιση της κατανοµής των δειγµάτων της κλίσης και 

τα ανώτερα και κατώτερα όρια του 95% διαστήµατος εµπιστοσύνης είναι ενδεικτικά 

του εάν η κλίση εµπίπτει εντός αυτών των ορίων. Τα διαστήµατα εµπιστοσύνης µας 

πληροφορούν για το εάν η κλίση (π.χ. ηλικία) αποτελεί σηµαντικό προβλεπτικό 

παράγοντα του µεγέθους αποτελέσµατος r. Εάν τα όρια του διαστήµατος 

εµπιστοσύνης δεν εµπεριέχουν το µηδέν, απορρίπτεται η µηδενική υπόθεση, ότι η 

επίδραση της ηλικίας είναι µηδενική. Το z-test που παρουσιάζεται στον πίνακα µας 

παρέχει τις ίδιες πληροφορίες. Εάν η τιµή του z ξεπερνάει την κρίσιµη τιµή z= 1.96, η 

υπόθεση ότι η κλίση είναι µηδενική απορρίπτεται.  

 Αναφορικά µε την ανάλυση της ετερογένειας του µεγέθους αποτελέσµατος, το 

QTotal επιµερίζεται σε QRegression και QResidual (στα αποτελέσµατα του CMA αναφέρεται 

ως Model και Residual). Η ανάλυση του QRegression  είναι ενδεικτική για το εάν η 

ηλικία αποτελεί στατιστικά σηµαντικό προβλεπτή του r (το οποίο έχουµε ήδη 

πληροφορηθεί από τον πρώτο πίνακα). Η ανάλυση του QResidual  µας πληροφορεί για 

το εάν το υπόλοιπο (τετράγωνο τυπικού σφάλµατος) είναι στατιστικά σηµαντικό, 

υποδεικνύοντας ότι παραµένει σηµαντική µεταβλητότητα στις τιµές του r (Rosenthal, 

1991).  
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3.3.7. Το πρόβληµα των δηµοσιευµένων ερευνών 

 Ένα πρόβληµα που πρέπει να αντιµετωπίσει η τεχνική της µετα-ανάλυσης 

είναι ότι το σύνολο των δεδοµένων αποτελείται κυρίως από δηµοσιευµένες έρευνες 

(file drawer problem), και κατά συνέπεια στατιστικά σηµαντικά δεδοµένα, γεγονός το 

οποίο ενδέχεται να δηµιουργήσει εξαιρετικά υψηλά αποτελέσµατα (Rosenthal, 1991). 

Η αντιµετώπιση αυτού του προβλήµατος είναι δυνατή µε τη χρήση µιας γραφικής 

αναπαράστασης (funnel plot), η οποία παρέχει οπτικές πληροφορίες για την επίδραση 

των µικρών σε δείγµα ερευνών στο τελικό αποτέλεσµα. Η υπόθεση στην οποία 

βασίζεται το διάγραµµα είναι ότι έρευνες µε µεγάλο δείγµα θα βρίσκονται κοντά στο 

µέσο όρο, ενώ έρευνες µε µικρό δείγµα θα βρίσκονται διεσπαρµένες και στις δύο 

πλευρές του µέσου όρου. Παραβίαση αυτής της υπόθεσης µπορεί να είναι ενδεικτική 

προκατάληψης που οφείλεται στις δηµοσιευµένες έρευνες (Sterne & Egger, 2001).  

Το πρόβληµα της παραβίασης των δεδοµένων µπορεί, επίσης, να εξεταστεί µε 

τη χρήση του στατιστικού κριτηρίου Rosenthal’s Z. Ο δείκτης αυτός υπολογίζει τον 

αριθµό των ερευνών µε στατιστικά µη σηµαντικά αποτελέσµατα που θα πρέπει να 

προστεθούν στην ανάλυση, ώστε να µεταβάλλουν τη στατιστική σηµαντικότητα του 

αποτελέσµατος, από στατιστικά σηµαντικό σε στατιστικά µη σηµαντικό (Rosenthal,
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1991). Εάν ο αριθµός αυτός είναι σχετικά µικρός, τότε ενδέχεται να υπάρχει

παραβίαση των δεδοµένων. Στην αντίθετη περίπτωση, όπου ο αριθµός των µελετών 

είναι µεγάλος, υπάρχει σχετική βεβαιότητα ότι οι δείκτες µεγέθους αποτελέσµατος 

δεν είναι µηδενικοί. Εάν και στην παρούσα µετα-ανάλυση συµπεριλήφθηκαν έρευνες 

µε στατιστικά µη σηµαντικά αποτελέσµατα, θα γίνει έλεγχος παραβίασης µε τη 

χρήση και των δύο αναφερόµενων κριτηρίων. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΕΤΑΡΤΟ: 

ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ 

   
	
   4.1. Αποτελέσµατα κύριας µετα-ανάλυσης 
	
  
	
   Τα αποτελέσµατα της παρούσας µετα-ανάλυσης, µεταξύ των 

χαρακτηριστικών της προσωπικότητας και της έκφρασης των σωµατικών 

συµπτωµάτων, βάσει του µοντέλου των τυχαίων παραγόντων, παρουσιάζονται 

συγκεντρωτικά στον Πίνακα 2. Η µέση συσχέτιση των σωµατικών συµπτωµάτων µε 

τη διάσταση του νευρωτισµού είναι r= .37 και χαρακτηρίζεται ως ένα µεγάλο µέγεθος 

αποτελέσµατος (Hemphill, 2003). Όσον αφορά στις υπόλοιπες διαστάσεις της 

προσωπικότητας µε τα σωµατικά συµπτώµατα, τα αποτελέσµατα των µέσων 

συσχετίσεων χαρακτηρίζονται ως αρνητικά µικρά µεγέθη αποτελέσµατος. Πιο 

συγκεκριµένα, η µέση συσχέτιση για τη διάσταση της εξωστρέφειας είναι r= -.08, της 

ευσυνειδησίας r= -.13 και της προσήνειας r= -.11. Τέλος, η µέση συσχέτιση για τη 

δεκτικότητα στην εµπειρία είναι r= -.02 και το µέγεθος αποτελέσµατος σχεδόν 

µηδενικό. Τα διαστήµατα εµπιστοσύνης για τις διαστάσεις του νευρωτισµού, της 

εξωστρέφειας, της προσήνειας και της ευσυνειδησίας εξαιρούνται του µηδενός, 

γεγονός που υποδεικνύει ότι οι σχετικές µέσες συσχετίσεις δεν είναι µηδενικές. Στην 

περίπτωση της δεκτικότητας στην εµπειρία, τα διαστήµατα εµπιστοσύνης 

εµπεριέχουν το µηδέν, γεγονός που οδηγεί στο συµπέρασµα ότι η αναφερόµενη µέση 

συσχέτιση είναι µηδενική.   
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Τα αποτελέσµατα από το CMA για τη διάσταση της δεκτικότητας στην εµπειρία 

παρουσιάζονται στον Πίνακα 3.  

Επιπλέον, οι στατιστικοί δείκτες Q και I2 υποδεικνύουν την ύπαρξη 

ετερογένειας µεταξύ των αποτελεσµάτων της µετα-ανάλυσης, για τις διαστάσεις του 

νευρωτισµού, της εξωστρέφειας, της προσήνειας και της ευσυνειδησίας, και κατ’ 

επέκταση ενδείκνυται η περαιτέρω διερεύνηση των µεταβλητών εκείνων που 

ενδέχεται να τροποποιούν τις σχέσεις και να µεταβάλουν τα δεδοµένα. Στην 

περίπτωση της διάστασης της δεκτικότητας στην εµπειρία, πέραν του γεγονότος ότι ο 

δείκτης Q δεν είναι στατιστικά σηµαντικός, εφόσον η σχέση είναι µηδενική, δεν 

τίθεται λόγος για περαιτέρω αναλύσεις.  
	
  
	
  

 4.2. Αναλύσεις των ρυθµιστικών παραγόντων της σχέσης προσωπικότητας 

και σωµατικών συµπτωµάτων 

 Οι αναλύσεις των κατηγορικών ρυθµιστικών µεταβλητών παρουσιάζονται 

στον Πίνακα 4. Στην περίπτωση του πρώτου ρυθµιστικού παράγοντα, αυτού του 

εργαλείου µέτρησης της προσωπικότητας, όταν η µέτρηση του νευρωτισµού έγινε µε 

εργαλείο µέτρησης του µοντέλου των πέντε παραγόντων (π.χ. NEO-FFI, NEO-PI, 

BFI), η συσχέτιση µε τα σωµατικά συµπτώµατα ήταν αρκετά υψηλή (r= .33). 

Παρόλα αυτά, όταν η µέτρηση έγινε µε άλλα εργαλεία αξιολόγησης της 

προσωπικότητας (π.χ. EPQ, STAI, PANAS), η µεταξύ τους συσχέτιση 

παρουσιάστηκε λίγο υψηλότερη (r= .37). Η ανάλυση του στατιστικού κριτηρίου QB 

κατέδειξε στατιστικά σηµαντική επίδραση της ρυθµιστικής µεταβλητής [χ2(1)= 11.14, 

p≤ .001]. Επιπλέον, όταν η µέτρηση της εξωστρέφειας έγινε µε εργαλείο µέτρησης 

των πέντε παραγόντων, η συσχέτιση µε τα σωµατικά συµπτώµατα παρουσιάστηκε 

αρνητικά µικρή (r= -.09). Το πρόσηµο της σχέσης παρέµεινε αρνητικό, όταν η 

εξωστρέφεια αξιολογήθηκε µε εργαλείο από άλλο θεωρητικό πλαίσιο, παρέχοντας, 

όµως, µια ακόµη µικρότερη συσχέτιση µε τα σωµατικά συµπτώµατα (r= -.06). Στην 

περίπτωση, όµως,   
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  Πίνακας 3. Κύρια ανάλυση για τη σχέση της δεκτικότητας στην εµπειρία και των σωµατικών συµπτωµάτων – CMA output 
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αυτή το στατιστικό κριτήριο QB υπέδειξε µη στατιστικά σηµαντική επίδραση του υπό 

µελέτη ρυθµιστικού παράγοντα [χ2(1)= 3.46, p= n.s.]. Η ανάλυση της επίδρασης της 

µεταβλητής του εργαλείου µέτρησης της προσωπικότητας δεν έγινε για τις υπόλοιπες 

διαστάσεις (δεκτικότητα στην εµπειρία, προσήνεια, ευσυνειδησία), καθότι τα 

δεδοµένα µετρήθηκαν αποκλειστικά µε εργαλείο αξιολόγησης των πέντε 

παραγόντων. 

 Τα αποτελέσµατα της διερεύνησης της επίδρασης που ενδέχεται να έχει στην 

ετερογένεια των αποτελεσµάτων το εργαλείο µέτρησης των σωµατικών 

συµπτωµάτων (αυτά µε υψηλή εγκυρότητα και αυτά που έχουν σχεδιαστεί κατά 

περίπτωση) ήταν αναφορικά µε τη διάσταση του νευρωτισµού υψηλή στη σχέση µε 

τις αναφορές σωµατικών συµπτωµάτων, τόσο για τις κλίµακες µε υψηλή εγκυρότητα 

(r= .36) όσο και για τα άλλα εργαλεία µέτρησης (r= .36). Το στατιστικό κριτήριο QB 

δεν κατέδειξε στατιστικά σηµαντική επίδραση για τη σχέση µε την αναφορά 

σωµατικών συµπτωµάτων [χ2(1)= 0.00, p= n.s.]. Αναφορικά µε τη διάσταση της 

εξωστρέφειας, η µέση συσχέτιση ήταν σχεδόν αρνητικά µηδενική (r= -.08) για τις 

κλίµακες µε υψηλή εγκυρότητα και ακόµη πιο µικρή για τις άλλες κλίµακες (r= -.05). 

Σε αυτή την περίπτωση, το κριτήριο QB κατέδειξε στατιστικά σηµαντική επίδραση 

του ρυθµιστικού παράγοντα [χ2(1)= 6.48 p= .01]. Σχετικά µε τις άλλες διαστάσεις της 

προσωπικότητας και τη σχέση τους µε τα σωµατικά συµπτώµατα, στην ανάλυση της 

ρυθµιστικής µεταβλητής για τη διάσταση της ευσυνειδησίας η µέση συσχέτιση µε τα 

έγκυρα εργαλεία µέτρησης παρουσιάστηκε αρνητικά πολύ µικρή (r= -.14) και σχεδόν 

µηδενική για τις άλλες κλίµακες (r= -.04). Το κριτήριο QB κατέδειξε και σε αυτήν την 

περίπτωση στατιστικά σηµαντική επίδραση του ρυθµιστικού παράγοντα [χ2(1)= 6.25 

p= .01]. Ανάλογα ήταν τα αποτελέσµατα και για τη διάσταση της προσήνειας, µε 

αναφερόµενη µέση συσχέτιση πολύ µικρή µε αρνητικό πρόσηµο (r= -.10) για τις 

κλίµακες µε υψηλή εγκυρότητα και µηδενική για τα άλλα εργαλεία µέτρησης (r= -

.00), υποδεικνύοντας την ύπαρξη στατιστικά σηµαντικής επίδρασης στην ετερογένεια 

των αποτελεσµάτων, βάσει του κριτηρίου QB, [χ2(1)= 6.01 p= .01]. Η ανάλυση δεν 

ήταν εφαρµόσιµη στη διάσταση της δεκτικότητας στην εµπειρία. 

Όσον αφορά στην ανάλυση της επίδρασης που ενδέχεται να έχει το δείγµα 

των συµµετεχόντων, όπως αυτό διαχωρίζεται σε υγιείς και ασθενείς, όταν η µέτρηση 

του νευρωτισµού προήλθε από υγιείς συµµετέχοντες, η συσχέτιση µε τα σωµατικά 

συµπτώµατα παρουσιάστηκε αρκετά υψηλή (r= .36). Η συσχέτιση αυτή ήταν ακόµη 

υψηλότερη όταν το δείγµα αποτελούνταν από ασθενείς συµµετέχοντες (r= .44).  Το 
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στατιστικό κριτήριο QB κατέδειξε στατιστικά σηµαντική επίδραση της ρυθµιστικής 

µεταβλητής [χ2(1)= 13.62, p≤ .000]. Το ίδιο φαινόµενο παρατηρήθηκε και για τη 

διάσταση της εξωστρέφειας. Όταν η µέτρηση προερχόταν από υγιείς συµµετέχοντες, 

η συσχέτιση ήταν αρνητική (r= -.07) και µεγαλύτερη όταν τα αποτελέσµατα 

παρέχονταν από ασθενή πληθυσµό (r= -.12). Ο έλεγχος επίδρασης της ρυθµιστικής 

µεταβλητής µε το κριτήριο QB ήταν και σε αυτήν την περίπτωση στατιστικά 

σηµαντικός [χ2(1)= 4.06, p ≤ .04]. Η ανάλυση δεν έγινε για τις υπόλοιπες τρεις 

διαστάσεις της προσωπικότητας, καθότι  υπήρχαν λιγότερες των τριών τιµών για το 

ένα επίπεδο της ρυθµιστικής µεταβλητής και η σύγκριση δεν ήταν εφικτή. 

 Κατά την ανάλυση του τρίτου ρυθµιστικού παράγοντα αξιολόγησης των 

σωµατικών συµπτωµάτων, µε όρους συντρεχόντων και αναδροµικών, η διάσταση του 

νευρωτισµού βρέθηκε να συσχετίζεται θετικά, τόσο µε τα συντρέχοντα σωµατικά 

συµπτώµατα (r= .27) όσο και µε τα αναδροµικά (r= .37), µε αρκετά, όµως, 

υψηλότερη συσχέτιση στη δεύτερη περίπτωση. Το κριτήριο QB υπέδειξε στατιστικά 

εξαιρετικά υψηλή σηµαντική επίδραση του είδους του δείγµατος στην υπό µελέτη 

σχέση [χ2(1)= 44.45, p≤ .000]. Όσον αφορά στη διάσταση της ευσυνειδησίας, η 

συσχέτιση µε τα συντρέχοντα σωµατικά συµπτώµατα ήταν µηδενική (r= .00), ενώ µε 

τα αναδροµικά αρνητική (r= -.14) και η επίδραση της υπό µελέτης ρυθµιστικής 

µεταβλητής στατιστικά σηµαντική [χ2(1)= 8.99, p≤ .003]. Στην περίπτωση της 

εξωστρέφειας, η επίδραση της ρυθµιστικής µεταβλητής δεν υπήρξε στατιστικά 

σηµαντική [χ2(1)= 0.87, p= n.s.]. Στην περίπτωση της διάστασης της προσήνειας, και 

πάλι δεν ήταν δυνατή η ανάλυση, καθότι υπήρχαν υπο-οµάδες µε λιγότερες των 

τριών συγκρίσεις. 

Τέλος, όσον αφορά στην ανάλυση ελέγχου επίδρασης της ηλικίας στην 

ετερογένεια των αποτελεσµάτων, καθότι αποτελεί συνεχόµενη µεταβλητή, αυτή έγινε 

µε µετα-παλινδρόµηση (meta-regression). Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι η ηλικία 

τροποποιούσε µόνο τη σχέση της εξωστρέφειας (β= .001, p= .02) µε τα σωµατικά 

συµπτώµατα. Παρόλα αυτά, η εξηγούµενη διακύµανση ήταν R2= .000, 

υποδεικνύοντας µηδενική επίδραση. Το θετικό πρόσηµο του τυποποιηµένου 

συντελεστή παλινδρόµησης β υποδεικνύει ότι η αρνητική σχέση µεταξύ 

εξωστρέφειας και σωµατικών συµπτωµάτων είναι πιο ισχυρή στους νεότερους παρά 

στους ηλικιακά µεγαλύτερους συµµετέχοντες. Όσον αφορά στις διαστάσεις του 

νευρωτισµού, της προσήνειας και της ευσυνειδησίας, τα αποτελέσµατα ήταν 

στατιστικά µη σηµαντικά, και κατ’ επέκταση η ηλικία δεν εξηγεί την υπάρχουσα   



	
  

	
  

77	
  

 



	
  

	
  

78	
  

	
  
	
  
ετερογένεια. Τέλος, για τη διάσταση της δεκτικότητας στην εµπειρία δεν έγινε 

ανάλυση, καθότι τα αποτελέσµατα της κύριας µετα-ανάλυσης κατέδειξαν ότι η σχέση 

της µε την έκφραση των σωµατικών συµπτωµάτων είναι µηδενική. Στον Πίνακα 5 

παρουσιάζονται τα αποτελέσµατα της ανάλυσης παλινδρόµησης για τη διάσταση της 

εξωστρέφειας. 
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4.3. Έλεγχος παραβίασης δεδοµένων 

Ο έλεγχος για την παραβίαση των δεδοµένων, λόγω της συµµετοχής στη 

µετα-αναλυτική διαδικασία αποκλειστικά δηµοσιευµένων ερευνών, και κατ’ 

επέκταση στατιστικά σηµαντικών αποτελεσµάτων (file-drawer problem), έγινε 

χρησιµοποιώντας το οπτικό γράφηµα funnel-plot και το στατιστικό κριτήριο 

Rosenthal’s Z. Όπως αναφέρθηκε στο προηγούµενο κεφάλαιο, το γράφηµα funnel-

plot βασίζεται στην υπόθεση ότι έρευνες µε µεγάλο δείγµα θα βρίσκονται κοντά στο 

µέσο όρο, ενώ έρευνες µε µικρό δείγµα θα βρίσκονται διεσπαρµένες και στις δύο 

πλευρές του µέσου όρου. Παραβίαση αυτής της υπόθεσης µπορεί να είναι ενδεικτική 

προκατάληψης που οφείλεται στις δηµοσιευµένες έρευνες (Sterne & Egger, 2001). 

Βάσει της παρούσας ανάλυσης, τα γραφήµατα για τις τέσσερις διαστάσεις της 

προσωπικότητας (νευρωτισµός, εξωστρέφεια, προσήνεια και ευσυνειδησία) δεν 

κατέδειξαν παραβίαση αυτής της υπόθεσης. Η διάσταση της δεκτικότητας στην 

εµπειρία δε συµµετείχε στην ανάλυση, καθότι το αποτέλεσµά της µετα-ανάλυσης στη 

σχέση µε την έκφραση των σωµατικών συµπτωµάτων ήταν µηδενικό. Στο Γράφηµα 1 

παρουσιάζονται τα funnel-plot για τις τέσσερις διαστάσεις της προσωπικότητας. 
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Εξαιτίας του ότι το γράφηµα funnel-plot αποτελεί µόνο ένα οπτικό µέσο 

ελέγχου της παραβίασης των δεδοµένων και σε αρκετές περιπτώσεις δεν µπορεί να 

παράσχει µια καθοριστική εικόνα, για να υπάρξει πληρέστερη τεκµηρίωση της 

επίδρασης των δηµοσιευµένων ερευνών και τον αντίκτυπο που πιθανόν να έχουν 

στην ανάλυση οι έρευνες που υπολείπονται, εφαρµόστηκε το στατιστικό κριτήριο 

Rosenthal’s Z. Το κριτήριο Rosenthal’s Fail-safe N υπολογίζει τον αριθµό µελετών 

που θα έπρεπε να προστεθούν στην ανάλυση, ώστε να καταστήσουν το αποτέλεσµά 

της από στατιστικά σηµαντικό σε στατιστικά µη σηµαντικό. Κατ’ επέκταση, όσο 

µεγαλύτερος είναι αυτός ο αριθµός, τόσο µεγαλύτερη είναι και βεβαιότητα ότι τα 

αναφερόµενα µεγέθη αποτελέσµατος, αν και σίγουρα επηρεάζονται από κάποιες 

υπολειπόµενες έρευνες, παρόλα αυτά δεν είναι µηδενικά. Στην αντίθετη περίπτωση 

των λίγων ερευνών, η πιθανότητα ύπαρξης παραβίασης είναι µεγάλη. Στο Γράφηµα 2 

παρουσιάζονται τα αποτελέσµατα του Fail-safe N για τις τέσσερις διαστάσεις της 

προσωπικότητας, εκτός αυτής της δεκτικότητας στην εµπειρία, η οποία είναι 

στατιστικά µη σηµαντική. 
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Η σχετική ανάλυση για τις τέσσερις διαστάσεις της προσωπικότητας δεν ήταν 

ενδεικτική παραβίασης δεδοµένων για τους δείκτες µεγέθους αποτελέσµατος. Πιο 

συγκεκριµένα, για τη διάσταση του νευρωτισµού, ο αριθµός των ερευνών βάσει του 

κριτηρίου fail-safe ήταν 5157. Αυτό σηµαίνει ότι χρειάζονται ακόµη 5157 στατιστικά 

µη σηµαντικές έρευνες να προστεθούν στην ανάλυση, ώστε να µεταβάλουν το 

αποτέλεσµα από στατιστικά σηµαντικό σε στατιστικά µη σηµαντικό. Σε επίπεδο 

µεµονωµένης µελέτης, χρειάζονται επιπλέον 49.59 στατιστικά µη σηµαντικές έρευνες 

για να ακυρώσουν το αποτέλεσµα. Όπως φαίνεται και από το Γράφηµα 2, σχετικά µε 

τις υπόλοιπες διαστάσεις της προσωπικότητας, οι τιµές του fail-safe ήταν: για την 

εξωστρέφεια 1695 στατιστικά µη σηµαντικές έρευνες (26.08 έρευνες ανά µελέτη), για 

την προσήνεια 231 (12.16 έρευνες ανά µελέτη) και για την ευσυνειδησία 287 (17.94 

έρευνες ανά µελέτη).  



	
  

	
  

82	
  

ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΠΕΜΠΤΟ: 

ΣΥΖΗΤΗΣΗ 
	
  
	
  

H παρούσα µετα-ανάλυση αποτελεί µια εµπεριστατωµένη στατιστική 

ανασκόπηση της σχέσης ανάµεσα στην προσωπικότητα και την έκφραση των 

σωµατικών συµπτωµάτων. Σε συνέπεια µε τα ευρήµατα προηγούµενων ερευνών, η 

σχέση του νευρωτισµού µε την έκφραση των σωµατικών συµπτωµάτων 

παρατηρήθηκε θετικά υψηλή (π.χ. Aronson, 2006. Brown & Moskowitz, 1997. 

Cannito, 1991. Costa & McCrae, 1987), καταδεικνύοντας ότι τα άτοµα που 

σκοράρουν υψηλά στη διάσταση του νευρωτισµού έχουν την τάση να αναφέρουν 

περισσότερα σωµατικά συµπτώµατα. Εάν και το µεγαλύτερο µέρος των 

παρατηρούµενων συσχετίσεων, κυρίως εκείνων που έχουν διεξαχθεί πριν το 2000, 

έχει προέλθει από θεωρητικά µοντέλα άλλα των πέντε παραγόντων, τα µεγέθη 

αποτελέσµατος και στις δύο περιπτώσεις παραµένουν υψηλά θετικά, επικυρώνοντας 

τη σχέση και το µέγεθός της. Όσον αφορά στις υπόλοιπες διαστάσεις της 

προσωπικότητας, υπήρχαν ενδείξεις για την αρνητική σχέση της εξωστρέφειας µε την 

έκφραση των σωµατικών συµπτωµάτων, οι οποίες δεν ήταν τεκµηριωµένες. Οι 

σχέσεις µεταξύ δεκτικότητας στην εµπειρία, προσήνειας και ευσυνειδησίας 

παρέµεναν αδιευκρίνιστες, τόσο ως προς το µέγεθος όσο και προς την κατεύθυνσή 

τους. Τα αποτελέσµατα της παρούσας µετα-ανάλυσης κατέδειξαν µια µικρή και 

αρνητική σχέση µε την έκφραση των σωµατικών συµπτωµάτων, πέραν της διάστασης 

της δεκτικότητας στην εµπειρία, η οποία βρέθηκε να µη σχετίζεται µε την υπό µελέτη 

µεταβλητή. Τα αποτελέσµατα αυτά συνηγορούν σε µια θετική επίδραση που έχουν οι 

διαστάσεις της εξωστρέφειας, της ευσυνειδησίας και της προσήνειας στην έκφραση 

των σωµατικών ενοχλήσεων, και κατ’ επέκταση προστατευτική για την υγεία των 

ατόµων αυτών. 

Η παρούσα µελέτη αποτελεί µια προσπάθεια ενοποίησης των αποτελεσµάτων 

των προηγούµενων ερευνών και χρησιµοποιώντας τις στατιστικές τεχνικές της µετα-

ανάλυσης θέλησε να παράσχει µια σαφέστερη εικόνα της υπό διερεύνησης σχέσης. 

Πιο συγκεκριµένα, τα αποτελέσµατα έδειξαν µια ισχυρή θετική συσχέτιση µεταξύ 

του νευρωτισµού και της έκφρασης των σωµατικών συµπτωµάτων (r= .37), η οποία 

ερµηνεύει το 14% της συνολικής διακύµανσης. Το αποτέλεσµα αυτό υποδεικνύει τα  

περισσότερα σωµατικά συµπτώµατα εκφράζονται κυρίως από νευρωτικά άτοµα. 
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Πράγµατι, χαρακτηριστικά των νευρωτικών ατόµων, όπως ο θυµός, το άγχος, τα 

καταθλιπτικά στοιχεία και η ευπάθεια, φαίνεται να συνάδουν µε την έκφραση 

περισσότερων σωµατικών συµπτωµάτων, καθώς τα χαρακτηριστικά αυτά εξηγούν 

καλύτερα την εµφάνισή τους (π. χ. Elliot & Sheldon, 1998. Ferguson, 2008. Howren 

& Suls, 2011).  

Επιπλέον, µια έµµεση ένδειξη αυτής της σχέσης είναι το γεγονός ότι η τάση 

της διαρκής ενασχόλησης µε τον εαυτό, που χαρακτηρίζει τα νευρωτικά άτοµα, 

οδηγεί σε µη ικανοποιητικές στρατηγικές αντιµετώπισης των σωµατικών 

ενοχλήσεων, εφόσον αυτές εµφανιστούν, και κατ’ επέκταση διατήρηση των 

συµπτωµάτων σε µάκρος χρόνου (David & Suls, 1999. Scheier & Carver, 1993). Το 

αποτέλεσµα αυτό συνάδει µε τα ευρήµατα προηγούµενων ερευνών και την 

υπάρχουσα σχετική βιβλιογραφία, στα οποία παρατηρούνταν µέτριες έως υψηλές 

συσχετίσεις µεταξύ του νευρωτισµού και της αυτο-αναφοράς σωµατικών 

συµπτωµάτων (π.χ. Cramer, 1991. Elliot & Sheldon, 1998. Hamid, 2004. Watson & 

Pennebaker, 1989). 

Αναφορικά µε τη σχέση εξωστρέφειας και αναφοράς σωµατικών 

συµπτωµάτων, τα αποτελέσµατα της ανάλυσης κατέδειξαν µια αρνητικά µικρή σχέση 

(r= -.08) µεταξύ των δύο µεταβλητών, η οποία εξηγεί λιγότερο από το 1% της 

συνολικής διακύµανσης. Εάν και τα χαρακτηριστικά γνωρίσµατα των εξωστρεφών 

ατόµων, όπως τα θετικά συναισθήµατα,  η αίσθηση εµπιστοσύνης στον εαυτό και η 

κοινωνικότητα, φαίνονται στοιχεία προστατευτικά για την αντιµετώπιση 

προβληµάτων υγείας και ασθένειας, η προστατευτική αυτή ισχύς παρουσιάζεται 

µικρή σε σχέση µε τα σωµατικά συµπτώµατα. Πράγµατι, το αρνητικό πρόσηµο της 

σχέσης υποδεικνύει ότι τα άτοµα υψηλά σε εξωστρέφεια τείνουν να αναφέρουν 

λιγότερες σωµατικές ενοχλήσεις, σε αντίθεση µε τα νευρωτικά άτοµα, παρόλα αυτά, 

η σχέση αυτή είναι σχεδόν µηδενική. Επιπλέον, εάν και τα εξωστρεφή άτοµα έχουν 

µεγαλύτερη κοινωνική στήριξη και στενές διαπροσωπικές σχέσεις (Scheier & Carver, 

1993), χαρακτηριστικά τα οποία θα µπορούσαν να θεωρηθούν προστατευτικοί 

παράγοντες και στην έκφραση σωµατικών συµπτωµάτων, τα στατιστικά ευρήµατα 

επιβεβαιώνουν σε πολύ µικρό βαθµό αυτή την υπόθεση. Η αρνητική σχέση, µεταξύ 

των δύο αυτών µεταβλητών, δεν είναι διαφορική των περισσότερων ερευνητικών 

αποτελεσµάτων (π.χ. Costa & McCrae, 1987. Korotkov, 2008. Vassend & Skrondal, 

1999), εάν και σε µερικές περιπτώσεις παρατηρήθηκαν και θετικές µεταξύ τους 

συσχετίσεις (π.χ. Aronson, 2006. Lu, 1994. Sutin, 2008. Watson & Pennebaker, 
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1989). Παρόλα αυτά, το µέγεθος αυτής της σχέσης δεν ήταν καθοριστικό, καθότι τα 

αποτελέσµατα των ερευνών διέφεραν από σχεδόν µηδενικά (π.χ. Cramer, 1991. 

Deary et al., 1997. Duffy, Ganster & Shaw, 1998) έως µέτρια και υψηλά (π.χ. Deary, 

Maclullich, & Mardon, 1991. Ferguson, Cassaday, Erskindand & Delahaye, 2004. 

Liu, Ye, Li, Dai, Chen, & Jin,  2009).   

Σχετικά µε τη διάσταση της ευσυνειδησίας, τα αποτελέσµατα υποδεικνύουν 

τη σχέση της µε την αναφορά σωµατικών συµπτωµάτων (r= -.13), σε µεγαλύτερο 

βαθµό από ότι η εξωστρέφεια, εξηγώντας το 2% της συνολικής διακύµανσης. Και σε 

αυτήν την περίπτωση, το αρνητικό πρόσηµο είναι ενδεικτικό της αντίστροφης σχέσης 

µεταξύ των δύο µεταβλητών. Πράγµατι, τα ευσυνείδητα άτοµα, µεταξύ άλλων, 

χαρακτηρίζονται από συστηµατικότητα, έλεγχο των παρορµήσεών τους και στοχο-

κατευθυνόµενες συµπεριφορές, χαρακτηριστικά τα οποία φαίνεται να δρουν 

προστατευτικά στις συµπεριφορές που σχετίζονται µε την υγεία και την ασθένειά 

τους. Το αποτέλεσµα αυτό είναι σύµφωνο µε τη σχέση της ευσυνειδησίας µε 

συνήθειες που προάγουν την υγεία (Hampson & Friedman, 2008) και τη 

συµµόρφωση µε τη θεραπεία τους, στην περίπτωση που διαγνωστούν µε κάποια 

ασθένεια (Kenford, et al., 2002). Παρόλα αυτά, τα έως τώρα ερευνητικά 

αποτελέσµατα δεν µπορούσαν να τεκµηριώσουν µια σταθερή σχέση αυτής της 

διάστασης µε τις αυτο-αναφορές σωµατικών ενοχλήσεων, παρέχοντας δεδοµένα 

µηδενικής σχέσης (π.χ. Aronson, 2006. Burke et al., 2006. Lochbaum, Lutz, Sell, 

Ready, & Carson, 2004), αλλά και µικρές και µέτριες συσχετίσεις (π.χ. Costa & 

McCrae, 1987. Ebert et al., 2002. Hudek-Knezevic & Kardum, 2009). Επιπλέον, η 

κατεύθυνση της αναφερόµενης σχέσης, ενώ στα περισσότερα ερευνητικά δεδοµένα 

παρουσιαζόταν αρνητική, σε κάποιες περιπτώσεις αναφέρονταν και θετικές 

συσχετίσεις µεταξύ των υπό µελέτη µεταβλητών (π.χ. Aronson, 2006. Lochbaum et 

al., 2004). 

Σε µικρό βαθµό βρέθηκε, επίσης, να συσχετίζεται και η διάσταση της 

προσήνειας µε την αναφορά σωµατικών συµπτωµάτων (r= -.11), εξηγώντας το 1% 

της συνολικής διακύµανσης και διευρύνοντας το προφίλ προσωπικότητας των 

ατόµων που εκφράζουν λιγότερο τα ερεθίσµατα που δέχονται από το σώµα τους. Η 

αρνητική κατεύθυνση της σχέσης, υποδεικνύει ότι όσο περισσότερο προσηνές είναι 

ένα άτοµο, τόσο λιγότερα σωµατικά συµπτώµατα εκφράζει. Τα χαρακτηριστικά 

προσωπικότητας των ατόµων αυτών, όπως η σύνεση, η συµµόρφωση και η τάση να 

συµβιβάζονται και να αποφεύγουν τις διαπροσωπικές διενέξεις, φαίνεται να βοηθούν 
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στην αυτορρύθµιση, και κατ’ επέκταση στην υιοθέτηση βοηθητικών για την υγεία 

τους συµπεριφορών. Τα έως τώρα ερευνητικά δεδοµένα της διερεύνησης της σχέσης 

µεταξύ προσήνειας και σωµατοποίησης δεν οδηγούσαν στη διεξαγωγή κάποιου 

ασφαλούς συµπεράσµατος. Οι αναφερόµενες συσχετίσεις κυµαίνονταν, και σε αυτήν 

την περίπτωση, από µηδενικές (π.χ. Ebert et al., 2002. Noyes, Stuart, Langbehn, 

Happe, Longley, Muller et al., 2003. Vassend & Skrondal, 1999) έως µικρές (π.χ. 

Costa & McCrae, 1987. Korotkov, 2008. Puente-Penacoba, Carmona-Monge, 

Carretero-Abellan, & Morales, 2011), και σε µερικές περιπτώσεις µεγάλες (π.χ. 

Martin, Wan, David, Wegner, Olson, & Watson, 1999). Η κατεύθυνση της σχέσης 

ήταν τις περισσότερες φορές αρνητική, αναφέροντας, όµως, και κάποιες θετικές 

συσχετίσεις (π.χ. Aronson, 2006. Van den Berg & Pitariu, 2005). 

Τέλος, όσον αφορά στη σχέση δεκτικότητας στην εµπειρία και σωµατικών 

συµπτωµάτων, τα αποτελέσµατα της µετα-ανάλυσης (r= -.02) ήταν στατιστικά µη 

σηµαντικά, όπως αυτό έγινε σαφές από τα όρια του διαστήµατος εµπιστοσύνης, τα 

οποία συµπεριελάµβαναν το µηδέν. Το αποτέλεσµα αυτό υποδεικνύει ότι η 

πραγµατική µέση συσχέτιση είναι µηδενική, γεγονός που έρχεται να συµφωνήσει µε 

προηγούµενα ερευνητικά ευρήµατα, τα οποία δεν εδραίωναν κάποια σαφή σχέση 

µεταξύ των δύο µεταβλητών, αναφέροντας σχεδόν µηδενικές (π.χ. Wong et al., 2008) 

ή στατιστικά µη σηµαντικές συσχετίσεις (π.χ. Korotkov, 2008. Noyes et al., 2003). 

Συµπερασµατικά, φαίνεται ότι τα χαρακτηριστικά της δεκτικότητας στην εµπειρία, 

όπως η φαντασία, η αισθητική και η συναισθηµατικότητα, δε σχετίζονται σε κάποιο 

βαθµό µε τη σωµατοποίηση, όπως αυτή εκφράζεται µέσω των σωµατικών 

συµπτωµάτων. 

Η παρούσα µετα-αναλυτική µελέτη διερεύνησε, επίσης, το ρόλο που 

ενδέχεται να έχουν συγκεκριµένες µεταβλητές στην ετερογένεια των αποτελεσµάτων. 

Πιο συγκεκριµένα, έγινε διερεύνηση του θεωρητικού πλαισίου, βάσει του οποίου 

µετρήθηκαν οι διαστάσεις της προσωπικότητας (µοντέλο των πέντε παραγόντων και 

άλλα θεωρητικά πλαίσια). Τα αποτελέσµατα της συγκεκριµένης ανάλυσης αναφορικά 

µε τη διάσταση του νευρωτισµού έδειξαν ότι, όταν ο νευρωτισµός µετρήθηκε µε 

εργαλεία από άλλα θεωρητικά πλαίσια, η συσχέτισή του µε τα σωµατικά συµπτώµατα 

ήταν υψηλά σηµαντική. Το ίδιο παρατηρήθηκε και στη µέτρηση του νευρωτισµού µε 

εργαλεία που ανταποκρίνονταν στο µοντέλο των πέντε παραγόντων, εάν και το 

µέγεθος της συσχέτισης ήταν µικρότερο. Αντίθετα, δεν υπήρξε ένδειξη ετερογένειας 

αναφορικά µε τις υπόλοιπες διαστάσεις της προσωπικότητας. Η επίδραση του 
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ρυθµιστικού παράγοντα δεν ήταν στατιστικά σηµαντική για τη διάσταση της 

εξωστρέφειας, ενώ για την προσήνεια και την ευσυνειδησία η ανάλυση δεν µπορούσε 

να εφαρµοστεί, καθότι τα αντίστοιχα αποτελέσµατα προέρχονταν αποκλειστικά από 

κλίµακες µέτρησης του µοντέλου των πέντε παραγόντων.  

Μια πιθανή εξήγηση αυτού του ευρήµατος θα µπορούσε να είναι το γεγονός 

ότι τα εργαλεία µέτρησης του νευρωτισµού από άλλα θεωρητικά πλαίσια δεν µετρούν 

αµιγώς αυτή τη διάσταση. Παρόλο που τα εργαλεία αυτά αντιστοιχούν κατά κύριο 

λόγο στην αντίστοιχη διάσταση του µοντέλου των πέντε παραγόντων, ενέχουν 

παράλληλα και άλλα µετρούµενα χαρακτηριστικά (Salgado, 2003). Αυτό συνεπάγεται 

ότι ευρύτερες κλίµακες ενδέχεται να µετρούν περισσότερα στοιχεία, από την 

αντίστοιχη διάσταση της Μεγάλης Πεντάδας, και πιο περιορισµένες να µετρούν 

λιγότερα. Η εκχώρηση ευρύτερων κλιµάκων σε αντίστοιχη διάσταση της Μεγάλης 

Πεντάδας δηµιουργεί κάποιου είδους παραβίαση στην εγκυρότητα του περιεχοµένου 

του αντίστοιχου παράγοντα, ενώ, αντίθετα, πιο περιορισµένες κλίµακες ενδέχεται να 

αγνοήσουν τις διαφοροποιήσεις  (Pace & Brannick, 2010). Για παράδειγµα, το 

ερωτηµατολόγιο EPQ διαθέτει 22 στοιχεία για τη µέτρηση του νευρωτισµού, ενώ το 

NEO-FFI, 12. Αυτή η διαφοροποίηση, ενδέχεται να µη δηµιουργεί πρόβληµα 

συγκρισιµότητας µεταξύ των δύο εργαλείων, αλλά µπορεί να είναι υπεύθυνη για την 

ύπαρξη ετερογένειας µεταξύ των αποτελεσµάτων. Επιπλέον, κλίµακες όπως το STAI, 

µετρούν κατά κύριο λόγο προδιαθεσιακό άγχος, το οποίο σχετίζεται σε µεγάλο βαθµό 

µε τη διάσταση του νευρωτισµού του µοντέλου των πέντε παραγόντων, αλλά 

υπολείπεται των άλλων στοιχείων αυτής της διάστασης. Παρόλα αυτά, το ποσοστό 

της αναφερόµενης ετερογένειας (QBetween), εάν και στατιστικά σηµαντικό, είναι 

αρκετά µικρό, µε το µεγαλύτερο ποσοστό της ρυθµστικής µεταβλητής να µη 

συµβαίνει µεταξύ των οµάδων. Παράλληλα, το µεγαλύτερο ποσοστό της παραµένει 

εντός των οµάδων (QWithin), γεγονός που υποδεικνύει ότι το εργαλείο µέτρησης της 

προσωπικότητας δεν είναι σε θέση να εξηγήσει όλη τη µεταβλητότητα του δείκτη 

µεγέθους αποτελέσµατος. 

 Όσον αφορά στη µελέτη της ρυθµιστικής µεταβλητής του δείγµατος των 

συµµετεχόντων, όπως διαχωρίστηκε σε υγιείς και ασθενείς, τα αποτελέσµατα για τη 

διάσταση του νευρωτισµού υποδεικνύουν ότι οι ασθενείς συµµετέχοντες αναφέρουν 

περισσότερα σωµατικά συµπτώµατα, σε αντίθεση µε τους υγιείς. Το αποτέλεσµα 

αυτό είναι σύµφωνο µε τα ευρήµατα προηγούµενων ερευνών που υποδείκνυαν ότι η 

επιβάρυνση της υγείας λόγω κάποιας πάθησης δηµιουργεί άγχος, γενική ευπάθεια και 
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εστίαση της προσοχής στο σώµα για ανίχνευση πιθανών εκδηλώσεων της 

υπάρχουσας νόσου (Costa & McCrae, 1987a,b. Deary, Clyde & Friet, 1997. Gjisbers 

& Kolk, 1997. Vassend, Eskild & Halvorsen, 1997. Watson, 1992. Watson & 

Pennebaker, 1989). Η ερµηνεία αυτή είναι σύµφωνη και µε την υπόθεση της 

ανικανότητας, βάσει της οποίας τα προβλήµατα υγείας οδηγούν σε αλλαγή των 

χαρακτηριστικών της προσωπικότητας, συµπεριλαµβανοµένης της ανάπτυξης 

έντονων νευρωτικών χαρακτηριστικών, χωρίς βέβαια να προϋποθέτει µια µεταξύ 

τους αιτιακή σχέση. Το ίδιο φαινόµενο παρατηρήθηκε και για τη διάσταση της 

εξωστρέφειας. Παρόλο που η εξωστρέφεια βρέθηκε να σχετίζεται αρνητικά µε την 

έκφραση σωµατικών ενοχλήσεων, στην περίπτωση των ασθενών συµµετεχόντων το 

µέγεθος αυτής της συσχέτισης ήταν µεγαλύτερο από αυτό των υγιών συµµετεχόντων. 

Ερµηνεύοντας αυτό το αποτέλεσµα, θα µπορούσαµε να πούµε ότι πέραν του 

γεγονότος ότι τα εξωστρεφή άτοµα τείνουν να αναφέρουν λιγότερες αρνητικές 

ενοχλήσεις, στην περίπτωση που τα άτοµα αυτά τυγχάνουν να είναι ασθενείς, οι 

αναφορές αυτές τείνουν να είναι πιο αυξηµένες σε σχέση µε τα υγιή εξωστρεφή 

άτοµα. Τα αποτελέσµατα αυτά βρίσκονται σε συνέπεια µε τα όσα αναφέρθηκαν για 

την υποκείµενη σωµατική και ψυχολογική επιβάρυνση που ενδέχεται να βιώνουν τα 

άτοµα που νοσούν από κάποια ασθένεια. Ο έλεγχος της επίδρασης του δείγµατος των 

συµµετεχόντων δεν ήταν εφαρµόσιµος για τις διαστάσεις της προσήνειας και της 

ευσυνειδησίας, καθότι στην περίπτωση των ασθενών συµµετεχόντων ο αριθµός των 

αναφερόµενων συσχετίσεων ήταν λιγότερες των τριών.  

 Σχετικά µε τη διερεύνηση της επίδρασης του είδους των σωµατικών 

συµπτωµάτων και το διαχωρισµό τους σε συντρέχοντα και αναδροµικά, η 

αναφερόµενη συσχέτιση για τη διάσταση του νευρωτισµού ήταν µεγαλύτερη όταν η 

µέτρηση προερχόταν από κλίµακες µέτρησης αναδροµικών συµπτωµάτων και 

µικρότερη όταν προερχόταν από συντρέχοντα. Κατ’ επέκταση, οι αναφορές 

σωµατικών συµπτωµάτων από άτοµα υψηλά σε νευρωτισµό είναι περισσότερες όταν 

τα εργαλεία µέτρησης των συµπτωµάτων τα αξιολογούν σε ένα χρονικό εύρος, σε 

αντίθεση µε την περίπτωση που οι µετρήσεις αναφέρονται σε συµπτώµατα που 

βιώθηκαν κατά τη διάρκεια της ηµέρας αξιολόγησης. Κάποιες σχετικές 

βιβλιογραφικές αναφορές αναφέρουν διαφοροποιήσεις ως προς τη σταθερότητα του 

χαρακτηριστικού που µετράται, προσδίδοντας καταστασιακά χαρακτηριστικά στις 

µετρήσεις των σύγχρονων συµπτωµάτων και σταθερής στο χρόνο συµπεριφοράς στην 

περίπτωση των αναδροµικών (Larsen, 1992. Larsen & Kasimatis, 1991. Pennebaker, 
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1982). Βάσει αυτής της θεώρησης, µια παγιωµένη συµπεριφορά διατηρείται σε 

µάκρος χρόνου και όταν εµπλέκεται µε χαρακτηριστικά της προσωπικότητας, όπως 

αυτό του νευρωτισµού, οι αναφορές των σωµατικών συµπτωµάτων αναµένονται 

περισσότερες και συχνότερες. Η θεώρηση αυτή είναι σύµφωνη µε τα αποτελέσµατα 

που προέκυψαν από τη σχετική ανάλυση επίδρασης του χρόνου αξιολόγησης των 

συµπτωµάτων µε τη διάσταση του νευρωτισµού. Μια δεύτερη ερµηνεία των 

αποτελεσµάτων θα µπορούσε να ενέχει µνηµονικές διεργασίες. Βάσει αυτής της 

θεώρησης, είναι πιθανό τα νευρωτικά άτοµα να εστιάζουν επιλεκτικά την προσοχή 

τους στα σωµατικά τους ερεθίσµατα και να τα ανακαλούν σε χειρότερο βαθµό από 

ότι υπήρξαν κατά την κωδικοποίηση (Ross, 1989). Στατιστικά σηµαντική ήταν επίσης 

η επίδραση του χρόνου αξιολόγησης των σωµατικών συµπτωµάτων στη σχέση της 

ευσυνειδησίας µε τις αναφορές των σωµατικών ερεθισµάτων. Πιο συγκεκριµένα, η 

επίδραση των αναδροµικών συµπτωµάτων ήταν αρνητικά µικρή, αλλά στατιστικά 

σηµαντική, στη διάσταση της ευσυνειδησίας, σε αντίθεση µε την επίδραση των 

συντρεχόντων, η οποία ήταν µηδενική. Δεδοµένης της αρνητικής σχέσης που 

βρέθηκε να έχει η ευσυνειδησία µε τις αναφορές των σωµατικών ενοχλήσεων, είναι 

αναµενόµενο και το αρνητικό πρόσηµο της σχέσης, υποδηλώνοντας, επίσης, ότι τα 

ευσυνείδητα άτοµα κάνουν λιγότερες αναφορές σωµατικών συµπτωµάτων. Στην 

περίπτωση, όµως, που αξιολόγηση των συµπτωµάτων γίνεται σε ένα εύρος χρόνου, οι 

αναφορές αυτές είναι περισσότερες. Στην αντίθετη περίπτωση, της σύγχρονης 

αξιολόγησης των συµπτωµάτων, η σχέση αυτή γίνεται µηδενική. Το αποτέλεσµα, 

αυτό, ενδυναµώνει την υπόθεση ότι τα αναδροµικά συµπτώµατα υπερέχουν των 

συντρεχόντων, υποδηλώνοντας παγιωµένες συµπεριφορές ή/και προκαταλήψεις στη 

µνήµη. Τέλος, η επίδραση δεν ήταν στατιστικά σηµαντική για τη διάσταση της 

εξωστρέφειας και µη εφαρµόσιµη στην περίπτωση της προσήνειας, εξαιτίας του 

µικρού αριθµού των διαθέσιµων ερευνών στην περίπτωση της αξιολόγησης 

συντρεχόντων συµπτωµάτων. 

 Τα αποτελέσµατα για την επίδραση που ενδέχεται να έχει η κλίµακα 

αξιολόγησης των σωµατικών συµπτωµάτων στην ετερογένεια, µε το διαχωρισµό σε 

αυτήν την περίπτωση να γίνεται µεταξύ έγκυρων χρησιµοποιούµενων 

ερωτηµατολογίων και άλλων, ήταν στατιστικά µη σηµαντικά για τη διάσταση του 

νευρωτισµού. Το αποτέλεσµα αυτό υποδηλώνει συνέπεια των σωµατικών αναφορών 

από τα νευρωτικά άτοµα, ασχέτως του εργαλείου µέτρησης. Το αποτέλεσµα αυτό 

συνάδει, επίσης, µε τα ευρήµατα των ερευνών του James Pennebaker (1982), τα 
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οποία συνηγορούν στην ύπαρξη ενός ενιαίου αντιληπτικού συστήµατος, ασχέτως των 

µετρούµενων συµπτωµάτων. Και ενώ τα αποτελέσµατα και η θεωρία είναι σύµφωνα, 

όσον αφορά στη σχέση νευρωτισµού και αναφοράς σωµατικών συµπτωµάτων, δεν 

παρατηρείται ανάλογο φαινόµενο και για τις υπόλοιπες διαστάσεις. Πιο 

συγκεκριµένα, τα εργαλεία µε καλύτερες ψυχοµετρικές ιδιότητες παρείχαν µικρές, 

αλλά υψηλότερες συσχετίσεις στις διαστάσεις της εξωστρέφειας, της ευσυνειδησίας 

και της προσήνειας. Αντίθετα, οι κλίµακες µέτρησης των συµπτωµάτων που 

δηµιουργήθηκαν για να εξυπηρετήσουν τις εκάστοτε ερευνητικές ανάγκες, παρόλο 

που οι περισσότερες είχαν πολύ υψηλή εσωτερική συνέπεια, παρείχαν µηδενικές 

συσχετίσεις στη σχέση µε τα σωµατικά συµπτώµατα. Εάν και δεν υπάρχει σχετική 

διαθέσιµη βιβλιογραφία, τα αποτελέσµατα αυτά θα µπορούσαν να ερµηνευτούν βάσει 

της θεώρησης που δόθηκε για τις κλίµακες αξιολόγησης της προσωπικότητας. Πιο 

συγκεκριµένα, οι κλίµακες µε λιγότερα στοιχεία, όπως είναι αυτές που 

δηµιουργούνται για τις ανάγκες συγκεκριµένου ερευνητικού σκοπού, τείνουν να 

υποτιµούν σε κάποιο βαθµό τα µετρούµενα χαρακτηριστικά, παρέχοντας 

αποτελέσµατα µικρότερα από αυτά κλιµάκων µε καλά ψυχοµετρικά χαρακτηριστικά. 

Επιπλέον, εφόσον οι κλίµακες αυτές δεν έχουν αξιολογηθεί για την εγκυρότητα του 

περιεχοµένου τους, ενδέχεται να µην έχουν καλή διακριτική εγκυρότητα και να µην 

µπορούν να εντοπίσουν διαφορές στο µετρούµενο χαρακτηριστικό (Kroenke, Spitzer, 

& Williams, 2002), κυρίως όταν οι αναφερόµενες συσχετίσεις είναι µικρές, όπως 

στην περίπτωση αυτών των διαστάσεων (Schmidt & Steindorf, 2006).  

 Τέλος, η διερεύνηση της ηλικίας των συµµετεχόντων δεν κατέδειξε 

σηµαντική επίδραση στη σχέση µεταξύ προσωπικότητας και αναφοράς σωµατικών 

συµπτωµάτων, πέραν µιας σχεδόν µηδενικής επίδρασης µεταξύ ηλικίας και 

εξωστρέφειας στους νεότερους συµµετέχοντες. Αποτελέσµατα προηγούµενων 

ερευνών υποδεικνύουν ότι οι νεότεροι συµµετέχοντες τείνουν να αναφέρουν 

περισσότερα σωµατικά συµπτώµατα (π.χ. Augner, 2011. Swartzman & Lees, 1996). 

Τα αποτελέσµατα αυτά µπορούν να εξηγηθούν µελετώντας τα ποιοτικά 

χαρακτηριστικά αυτών των συµµετεχόντων. Δεδοµένου ότι το µεγαλύτερο ποσοστό 

του δείγµατος προέρχεται από φοιτητές, οι αναφορές των σωµατικών συµπτωµάτων 

ενδέχεται να αυξάνονται λόγω άγχους, κυρίως κατά τα πρώτα χρόνια της φοίτησης, 

το οποίο πολλές φορές σωµατοποιείται. Παρόλα αυτά, το αποτέλεσµα αυτό θα πρέπει 

να αντιµετωπιστεί µε προσοχή, καθότι στην παρούσα µετα-ανάλυση το ηλικιακό 

εύρος ήταν πολύ µεγάλο (µεταξύ 18 και 75 ετών), γεγονός που µπορεί να έχει 
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µεταβάλλει τα αναφερόµενα αποτελέσµατα µεταξύ ηλικίας και σωµατικών 

συµπτωµάτων και επιπλέον τα διαστήµατα εµπιστοσύνης συνηγορούν σε µηδενική 

επίδραση. Η διάσταση της δεκτικότητας στην εµπειρία δε συµµετείχε σε καµία 

ανάλυση επίδρασης ρυθµιστικού παράγοντα, εφόσον η κύρια ανάλυση ήταν 

στατιστικά µη σηµαντική. 

 Η παρούσα έρευνα αποτελεί µια προσπάθεια διασαφήνισης της σχέσης της 

προσωπικότητας µε τις αναφορές των σωµατικών συµπτωµάτων, ενοποιώντας τα 

προηγούµενα αναφερόµενα αποτελέσµατα. Αρκετές προηγούµενες έρευνες και µετα-

αναλύσεις είχαν εξετάσει τη σχέση που ενδέχεται να έχει η προσωπικότητα στην 

υγεία και στην εµφάνιση της ασθένειας (π.χ. Friedman & Booth-Kewley, 1987. 

Matthews, 1988). Πιο συγκεκριµένα, όσον αφορά στο µοντέλο των πέντε 

παραγόντων,  υπήρξαν σχετικές έρευνες (π.χ. Costa & McCrae, 1987-a, 1987-b. 

Costa, McCrae & Dembroski, 1989. Digman, 1990) και µετα-αναλύσεις (π.χ. Bogg & 

Roberts, 2004), που διερεύνησαν τη σχέση των συγκεκριµένων χαρακτηριστικών της 

προσωπικότητας µε την υγεία και την ασθένεια. Σχετικά µε την υπό µελέτη σχέση τη 

προσωπικότητας και της αναφοράς σωµατικών συµπτωµάτων, το µεγαλύτερο 

ποσοστό των ερευνητικών δεδοµένων αφορά στη διάσταση του νευρωτισµού (π.χ. 

Aronson, 2006. Deary, Scott & Wilson, 1997. Emmons & King, 1988), 

υποδεικνύοντας µέτριες έως υψηλές συσχετίσεις, χωρίς, όµως, το µέγεθος αυτής της 

σχέσης να είναι σαφώς καθορισµένο. Επιπλέον, έως τώρα, δεν είχαν υπάρξει 

δεδοµένα που να καθορίζουν τη σχέση που έχουν οι υπόλοιπες διαστάσεις της 

προσωπικότητας µε τις αυτο-αναφορές των σωµατικών ενοχλήσεων. 

 Ανεξαρτήτως του γεγονότος ότι τα αποτελέσµατα της παρούσας µετα-

ανάλυσης συνεισέφεραν στην καλύτερη κατανόηση της σχέσης µεταξύ 

προσωπικότητας και σωµατικών αναφορών, όπως σε κάθε ερευνητική προσπάθεια, 

υπάρχουν κάποιοι περιορισµοί. Ένας σχετικός περιορισµός θα µπορούσε να είναι η 

εισαγωγή στη µετα-ανάλυση ερευνών από διαφορετικά θεωρητικά πλαίσια µέτρησης 

της προσωπικότητας. Όπως έγινε σαφές από την ανάλυση επίδρασης του σχετικού 

ρυθµιστικού παράγοντα, δεδοµένα µε µεγαλύτερη οµοιογένεια στη µέτρηση της 

προσωπικότητας, ενδεχοµένως να παρείχαν διαφορετικά αποτελέσµατα. Από την 

άλλη πλευρά, µια τέτοια επιλογή θα µείωνε δραµατικά των αριθµό των ερευνών, το 

οποίο δεν ενδείκνυται για τη διεξαγωγή της µετα-αναλυτικής διαδικασίας.  

 Επιπροσθέτως, ο σχετικά µικρός αριθµός ερευνών που συµπεριλήφθηκαν 

στην ανάλυση στις διαστάσεις της δεκτικότητας στην εµπειρία (16 έρευνες), στην 
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ευσυνειδησία (16 έρευνες) και στην προσήνεια (19) έρευνες θα µπορούσε να εγείρει 

κάποιες διαφωνίες. Σύµφωνα µε τους Schmidt, Hunter, Pearlman και Hirsh (1985), 

εάν και ο µικρός αριθµός ερευνών ενδέχεται να αυξάνει τη µεταβλητότητα των 

µεγεθών αποτελέσµατος, παρόλα αυτά, δεν επηρεάζει το µέσο όρο των µεγεθών. 

Επιπλέον, ακόµη και στην περίπτωση λίγων ερευνών, τα αποτελέσµατα που θα 

παραχθούν από µια µετα-αναλυτική διαδικασία είναι ισχυρότερα από αυτά που 

προκύπτουν από µεµονωµένες έρευνες. Παρόλα αυτά, στην περίπτωση που είναι 

διαθέσιµα αρκετά ερευνητικά δεδοµένα, είναι προτιµότερο να συµπεριλαµβάνονται 

στην ανάλυση, παρά να αποκλείονται από αυτή. 

 Ένας ακόµη περιορισµός της παρούσας µετα-αναλυτικής διαδικασίας θα 

µπορούσε να είναι το άθροισµα διαφορετικών µετρήσεων που προέρχονταν από το 

ίδιο δείγµα. Εάν και αυτή η διαδικασία ήταν απαραίτητη, ώστε να µπορέσει να 

υπάρξει µια µόνο επίδραση ανά δείγµα, ενδεχοµένως να οδήγησε σε απώλεια 

κάποιων πληροφοριών, όπως στη µελέτη επίδρασης ρυθµιστικών παραγόντων εντός 

των οµάδων. 

 Επιπλέον, τα δεδοµένα προήλθαν από διαφορετικά ερευνητικά δείγµατα που 

αξιολογήθηκαν σε διαφορετικές χρονικές στιγµές. Το γεγονός αυτό ενδέχεται να 

δηµιούργησε λάθος στη διακύµανση, όσον αφορά στη σταθερότητα των σωµατικών 

ενοχλήσεων στο χρόνο. Ιδανικά, θα έπρεπε να συµπεριληφθούν προοπτικές µελέτες, 

για κάθε δείγµα, γεγονός που δεν ήταν εφικτό, λόγω της έλλειψης επαρκών σχετικών 

ερευνών.  

 Τέλος, η παρούσα ανάλυση δεν µπόρεσε να εξετάσει την επίδραση που 

ενδέχεται να έχει το φύλο στη σχέση προσωπικότητας – σωµατικών συµπτωµάτων, 

λόγω απουσίας επαρκών δεδοµένων. Σύµφωνα µε την υπάρχουσα βιβλιογραφία, οι 

γυναίκες τείνουν να αναφέρουν περισσότερα σωµατικά συµπτώµατα σε σχέση µε 

τους άνδρες (π.χ. Barsky, Peekna, & Borus, 2001. Deary, Clyde & Friet, 1997. 

Pennebaker, 1992) και µια µελλοντική διερεύνηση αυτής της διαφοροποίησης θα 

παρουσίαζε ενδιαφέρον και θα επέκτεινε το προφίλ της σχέσης προσωπικότητας και 

σωµατικών συµπτωµάτων. Επιπλέον,  η διερεύνηση της σχέσης προσωπικότητας και 

σωµατικών συµπτωµάτων, συµπεριλαµβανοµένων δεδοµένων από τον τοµέα της 

ψυχονευροανοσολογίας, παρουσιάζεται ως ένα µελλοντικό εγχείρηµα. Προς το 

παρόν, είναι ελάχιστα τα δεδοµένα που παρέχουν ανοσολογικούς και ενδοκρινικούς 

δείκτες (πχ. Dantzer, 2005. Fries et al., 2005), ακόµη και τεχνικές νευροαπεικόνισης 

(Batntick et al., 2002) της υπό µελέτης σχέσης. Μια µελλοντική εστίαση, όµως, της 
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µετα-αναλυτικής έρευνας σε µια τέτοια προοπτική, θα παρουσίαζε εξαιρετικό 

ενδιαφέρον.  
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