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Inden for psykosocial medicin og sundhedspsykologi beskæftiger man
sig med psykologiske og sociale faktorers betydning for både udvikling
og forløb af sygdomme. Der er imidlertid tale om to forskellige pro-
blemstillinger: de psykosociale faktorer, som har betydning for udvikling
af f.eks. hjertelidelser, er ikke nødvendigvis de samme faktorer, som har
betydning for forløbet af en hjertelidelse, når først den er opstået. Det er
f.eks. muligt, at stressende belastninger udløser et hjertetilfælde, medens
depression og håbløshed spiller en væsentlig rolle for forløbet af syg-
dommen. Kendskab til en sygdoms ætiologi siger derfor ikke nødven-
digvis noget om, hvilke behandlinger der har en gavnlig effekt på syg-
domsforløbet. 
I det følgende vil jeg udelukkende beskæftige mig med personligheds-
træk som risikofaktorer, d.v.s. deres betydning som årsager eller medvir-
kende årsager til udvikling af sygdomme. Personlighed og personlig-
hedsafvigelser spiller naturligvis en væsentlig rolle ved mange psykiske
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lidelser. Denne problemstilling falder imidlertid uden for rammerne af
denne artikel, hvor der � traditionelt sundhedspsykologisk � fokuseres på
somatiske sygdomme.
Den mest �indholdstomme�definition af personlighed siger blot, at

personlighed er individets varige psykiske egenskaber, som viser sig ved
karakteristiske adfærds-og reaktionsmønstre i forskellige situationer.
Personlighed vedrører således de psykiske egenskaber, som er relativt si-
tuationsuafhængige og derfor viser sig i mange forskellige situationer og
på forskellige tidspunkter. 
Teorier om sammenhænge mellem personlighed og helbred antager så-
ledes, at visse �indre�psykiske egenskaber medfører en øget risiko for at
udvikle bestemte lidelser. Teorier om sammenhænge mellem ydre belast-
ninger og helbred antager, at ydre påvirkninger og belastninger medfører
øget risiko for at udvikle bestemte lidelser. Eksempler på den første type
af teorier er den klassiske psykosomatik, hvor man fra en psykoanalytisk
synsvinkel beskæftigede sig med �psykosomatiske�lidelser som mavesår,
forhøjet blodtryk m.m. Eksempler på den anden type af teorier er anta-
gelser om, at belastende livsbegivenheder eller arbejdsforhold medfører
stress, som igen medfører øget risiko for visse sygdomme eller lidelser. 
De to synsvinkler er naturligvis ikke nødvendigvis modstridende, idet
det f.eks. meget vel kan være, at ydre belastninger især medfører en øget
risiko for sygdomsudvikling hos individer med særlige personlighedska-
rakteristika. I det følgende vil jeg imidlertid udelukkende fokusere på
personlighedsfaktorers betydning for udviklingen af somatiske lidelser. 

Man kan interessere sig for personlighed fra en almenpsykologisk el-
ler en differentialpsykologisk synsvinkel. Klassiske retninger inden for
personlighedspsykologien anlægger primært en almenpsykologisk syns-
vinkel. Det gælder f.eks. psykoanalyse, social indlæringsteori og huma-
nistisk personlighedspsykologi, idet disse teoridannelser måske nok sig-
ter mod principielle forklaringer på, hvorledes individuelle forskelle op-
står, men ikke sigter mod detaljerede beskrivelser af individuelle for-
skelle og deres betydning for individets livsforløb (jf. McCrae & Costa,
1990).
Det er på denne baggrund, man skal forstå, at de klassiske retninger

ikke har spillet nogen stor rolle inden for det forskningsfelt, hvor man be-
skæftiger sig med empiriske undersøgelser af sammenhænge mellem
personlighed og helbred. Det er nemlig en forudsætning for at kunne un-
dersøge, om en personlighedsfaktor er en helbredsmæssig risikofaktor, at
man er i stand til med en rimelig grad af præcision at beskrive variatio-
nen i en befolkning med hensyn til både personlighed og helbred. Man
har derfor i højere grad ladet sig inspirere af trækpsykologien, idet ud-
gangspunktet for personlighedsmodeller inden for dette område netop
har været studiet af individuelle forskelle og anvendelse af psykometri-
ske metoder til at beskrive variation mellem individer. McCrae & Costa
definerer således personlighedstræksom �dimensions of individual dif-
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ferences in tendencies to show consistent patterns of thoughts, feelings,
and actions�(McCrae & Costa, 1990, p. 23).      
Det er mit indtryk, at der her i landet er et begrænset kendskab til både
moderne trækpsykologi og til det forskningsområde, som beskæftiger sig
med personlighed og helbred. Der synes også at være et begrænset kend-
skab til relevante metoder inden for disse områder, og det er uheldigt,
ikke mindst fordi overbevisende dokumentation for psykologiske og so-
ciale faktorers helbredsmæssige betydning er en forudsætning for, at ti-
dens interesse for sundhedspsykologi og psykosocial medicin bliver
mere end en døgnflue.
Det er på denne baggrund, at jeg har valgt først at diskutere metode-
problemer inden for området og forskellige typer af hypoteser om sam-
menhænge mellem personlighed og helbred. Dernæst vil jeg kort be-
skrive den mest fremtrædende personlighedsmodel inden for moderne
trækpsykologi og ud fra denne model beskrive en række eksempler på
undersøgelser af personlighed som risikofaktor. 

Metode-problemer

Vanskelighederne ved at dokumentere psykologiske og sociale faktorers
betydning for sygdomsudvikling undervurderes ofte. Dette er ikke
mindst tilfældet inden for de områder af sundhedsvidenskaben, hvor der
er ringe tradition for befolkningsundersøgelser og anvendelse af moderne
epidemiologiske metoder. Det gælder sundhedspsykologi, og det fremgår
f.eks. også af Thomas Nielsens (1994) oversigt, at en betydelig del af
forskningen i sammenhænge mellem psyke og cancer er præget af meto-
dologiske svagheder.
For så vidt angår forskning vedrørende sammenhænge mellem person-
lighed og helbred gør der sig en række metodologiske vanskeligheder
gældende:

Personligheds-modeller: Det er velkendt, at personlighedspsykologiens
historie er præget af næsten lige så mange divergerende opfattelser af
personlighed, som der er teoretikere inden for området. Lærebøger og
indføringer i personlighedspsykologi indeholder ofte historisk oriente-
rede oversigter over de forskellige teoretikeres opfattelser (et godt dansk
eksempel er Marquart & Koester, 1997). Der er ingen tvivl om, at denne
psykologi-historiske tradition har forsinket udviklingen af en forsknings-
tradition, som sigter mod at indsamle kumulativ viden om sammenhænge
mellem personlighed og helbred.
Et væsentligt formål med denne artikel er netop at påpege, at der inden
for den empiriske personlighedsforskning så småt er ved at være kon-
sensus om en basal personlighedsmodel, og at der sideløbende hermed er
udviklet en systematisk forskning, som belyser sammenhænge mellem
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personlighed og helbred. Der er således ingen tvivl om, at vi idag har en
langt større empirisk viden om sammenhænge mellem personlighed og
helbred, end da Friedman & Roseman for cirka fyrre år siden beskrev
type A som en risikofaktor for hjerte-kar sygdomme (Friedman &
Roseman, 1959).

Måle-tekniske problemer: De fleste dataindsamlingsmetoder inden for
personligheds-psykologien er mindre pålidelige og valide end f.eks. in-
telligenstests og andre kognitive tests. Dette gælder de såkaldte �objek-
tive�metoder, uanset om der er tale om selvrapportering eller observatør-
ratings, og en omfattende litteratur dokumenterer, at det i endnu højere
grad gælder de fleste projektive metoder (jf. McCrae & Costa, 1990).
Upræcise personlighedstests medfører støj, der i praksis vil gøre det van-
skeligere at dokumentere sammenhænge mellem personlighed og hel-
bred, medens validitets-problemer kan give anledning til systematisk
bias i vurderingen af sådanne sammenhænge.

Psykiske tilstande: Et udtryk for personlighedstests manglende præcision
er det forhold, at resultaterne af personlighedstests sædvanligvis ikke
alene afhænger af individets varige psykiske egenskaber, men også af in-
dividets aktuelle og situationsbestemte tilstand. Det betyder blandt andet,
at visse personlighedstræk ikke kan måles uafhængigt af f.eks. krisetil-
stande og de hermed forbundne svingninger i sindstilstand. I velgennem-
førte prospektive undersøgelser vil deltagernes aktuelle tilstand påvirke
resultaterne af de anvendte personlighedstests som tilfældig støj, der
eventuelt medfører, at sammenhænge mellem varige personlighedstræk
og helbred undervurderes. Det er et alvorligere problem, hvis en under-
søgelse er tilrettelagt således, at deltagernes aktuelle psykiske tilstand
kan være påvirket af den sygdom, som undersøges. Dette kan nemlig
medføre systematisk bias og fejlagtige tegn på sammenhæng mellem per-
sonlighed og sygdom.

Helbredsmål: Det er væsentligt at være opmærksom på de problemer,
som knytter sig til måling af helbred. Forskningen har vist forskellige
sammenhænge mellem personlighed og henholdsvis subjektive og ob-
jektive helbreds-indikatorer, og det er naturligvis uhyre væsentligt at
være opmærksom på, om et personlighedstræk har sammenhæng med
symptomer og klager eller med �objektiv�sygelighed eller dødelighed
(Stone & Costa, 1990).

Undersøgelses-design: Inden for moderne sundhedsvidenskab er det al-
mindeligt accepteret, at risikofaktorers helbredsmæssige betydning bedst
kan dokumenteres i prospektive, longitudinelle befolkningsundersøgel-
ser. Dette gælder også dokumentation for personlighedstræk og andre
psykiske faktorer som årsag til sygdom, da det er en afgørende forudsæt-
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ning, at det kan konstateres, at de pågældende personlighedstræk er til
stede inden sygdommens udbrud. 
Ikke desto mindre er en del undersøgelser af sammenhænge mellem

personlighed og specifikke sygdomme af retrospektiv karakter, idet man
undersøger potentielt helbredsrelevante faktorer i livshistorien hos pati-
enter, som allerede har udviklet den lidelse, man er interesseret i.
Medmindre der er mulighed for at sammenligne med tilsvarende data for
en kontrolgruppe, er det naturligvis på basis af dette design uhyre van-
skeligt at drage slutninger om livshistoriske faktorers betydning for ud-
viklingen af sygdommen.

Inden for epidemiologien anvendes retrospektive designs, hvor patien-
ter og kontrolpersoner systematisk sammenlignes (jf. den såkaldte case-
control metode). I disse undersøgelser vil man imidlertid ofte have ad-
gang til offentlige registre eller forskningsdatabaser med prospektivt re-
gistrerede livshistoriske oplysninger. Er der tale om egentlig retrospektiv
indsamling af livshistoriske oplysninger (ved f.eks. interviews eller spør-
geskemaer), vil de ofte være upålidelige. Det gælder i særdeleshed op-
lysninger vedrørende et individs personlighed. Vi er simpelthen ikke i be-
siddelse af metoder, som gør det muligt at indsamle nogenlunde pålide-
lige oplysninger vedrørende et individs personlighed på et tidligere tids-
punkt i tilværelsen. Den slags oplysninger vil i sagens natur være usikre
og ofte præget af systematisk bias. Man må således gå ud fra, at patien-
ters eller pårørendes beskrivelse af fortiden � herunder beskrivelse af den
�præmorbide�personlighed � vil være præget af den syges aktuelle hel-
bredstilstand.
Ikke sjældent gennemføres undersøgelser af sammenhænge mellem
personlighed og sygdom som tværsnitsundersøgelser, hvor en patient-
gruppes resultater på en personlighedstest sammenlignes med en kontrol-
gruppes. En indlysende svaghed ved dette design er naturligvis, at per-
sonligheden hos syge individer kan være præget af sygdomsbevidsthed,
psykologiske og sociale konsekvenser af sygdommen, og måske af syg-
dommens indvirkning på hjernens funktion. Selv om sygdommen og in-
dividets aktuelle tilstand måske ikke direkte ændrer den syges personlig-
hed, vil besvarelser af interviews og personlighedstests alligevel ofte
være påvirket af sygdommen. 
På denne baggrund vil det i virkeligheden være overraskende, hvis
man ikke ved alvorlige sygdomme finder forskelle på personlighedstests
mellem patienter og en kontrolgruppe. De forskelle, man eventuelt fin-
der, vil det i praksis være uhyre vanskeligt at fortolke, og man vil på dette
grundlag ikke sikkert kunne tillægge personlighedsforskelle mellem de
to grupper betydning for sygdommens opståen. Man risikerer simpelt hen
at forveksle sygdommens konsekvenser med dens årsag.

Pålidelige undersøgelser af sammenhænge mellem personlighed og hel-
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bred kan derfor kun gennemføres ved først at indsamle oplysninger om
personligheden hos en population af raske individer og dernæst gennem
mange år at registrere sygdomstilfælde i populationen. En række forhold
gør det imidlertid nødvendigt i denne type af prospektive, longitudinelle
undersøgelser at undersøge væsentligt større populationer, end det er al-
mindeligt inden for psykologien:
1) Selv hyppige sygdomme er forholdsvis sjældne inden for realistiske
størrelser på undersøgelsespopulationer og realistiske opfølgningsperio-
der. Det betyder blandt andet, at det i mange tilfælde kun vil være muligt,
at undersøge sammenhænge mellem personlighedstræk og udbredte syg-
domme som cancer og hjerte-kar lidelser. Cancer er som bekendt en stor
gruppe af meget forskellige lidelser, og det er nok baggrunden for, at per-
sonlighed og hjerte-kar sygdomme er det mest systematisk undersøgte
område.
2) De fleste sygdomme har multi-faktoriel ætiologi, og personlighed
vil kun være en blandt mange faktorer, som har betydning for udviklin-
gen af en given sygdom. Der er f.eks. mange andre væsentlige biofysiske
og psykosociale risikofaktorer for hjerte-kar lidelser, og det er naturlig-
vis essentielt, at man tager højde for disse faktorer, når man ønsker at
vurdere personlighed som risikofaktor (et forhold, der nok i nogen grad
er blevet overset inden for klassisk psykosomatik).
3) Måle-tekniske problemer medfører støj, idet resultaterne af de fleste

personlighedstests ikke alene er et udtryk for varige individegenskaber,
men også er påvirket af individets aktuelle tilstand. Støjen gør blandt an-
det, at det ofte vil være nødvendigt at undersøge store populationer for
statistisk sikkert at kunne dokumentere sammenhænge mellem person-
lighed og helbred. 

Undersøgelser af store populationer indebærer naturligvis store omkost-
ninger, og det betyder, at det i sådanne undersøgelser oftest kun er reali-
stisk at anvende personlighedstests af selvrapporteringstypen. Undersø-
gelserne kan derfor i praksis kun fokusere på den helbredsmæssige be-
tydning af generelle personlighedstræk � i modsætning til f.eks. kliniske
studier, hvor man i højere grad kan fokusere på personlighedens dynamik
eller på samspillet mellem individ og omgivelser. Økonomiske hensyn
medfører også tit en mere eller mindre firkantet operationalisering af kli-
niske begreber. Fortrængning bliver f.eks. til �følelsesfortrængning�(Nielsen,
1994), som operationaliseres ved lave scores på en angstskala (Taylor,
1953) og høje scores på en �social desirability�skala (Crowne & Mar-
lowe, 1964).
En dansk undersøgelse af international kvalitet er undersøgelserne af

Glostrup 1914-kohorten. Knap 700 individer fra denne kohorte besva-
rede MMPI-testen som 50-årige (Minnesota Multi-Phasic Personality
Inventory), og de er derefter fulgt med hensyn til sygelighed og dødelig-
hed i næsten 30 år. Resultaterne har vakt international interesse (Barefoot
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et al., 1995; Barefoot & Schroll, 1996), selv om den psykiatrisk oriente-
rede MMPI � set med moderne øjne � ikke er en ideel test at anvende på
en normalpopulation. Testen har imidlertid vist sig nyttig, fordi den be-
står af over 400 spørgsmål, og man derfor har haft mulighed for at aflede
skalaer, som i normalbefolkningen måler helbredsrelevante personlig-
hedstræk.

Forklarings-modeller

Forskning i personlighed og helbred berører naturligvis �sjæl-legeme�
problematikken. Det er imidlertid min opfattelse, at man på forskningens
nuværende stadium med fordel kan se bort fra de mere principielle sider
af dette spørgsmål. Fra en praktisk synsvinkel kan �psyken�og central-
nervesystemet opfattes som to sider af samme sag, og �psykosomatiske
lidelser�kan opfattes som tilstande, hvor egenskaber ved eller processer
i centralnervesystemet medfører sygdomme i andre organer (eller i selve
nervesystemet). Det falder uden for denne artikels rammer at beskrive,
hvorledes centralnervesystemet direkte eller indirekte kan påvirke andre
organer. I stedet henvises til Thomas Nielsens oversigt (1994) og til
Contrada et al. (1990) for eksempler på fysiologiske modeller for sam-
menhænge mellem personlighed og helbred.
Det er foreløbig en meget stor forskningsopgave at undersøge, hvilke

sygdomme der overhovedet er psykosomatiske i denne betydning. En del
af denne opgave vedrører netop problematikken omkring personlighed
og helbred. I en bestemt henseende synes det lettere at dokumentere sam-
menhænge mellem helbred og personlighed, end det er at dokumentere
sammenhænge mellem helbred og faktorer som f.eks. socialt netværk el-
ler sundhedsadfærd: enkeltstående, akutte påvirkninger af en risikofaktor
antages sædvanligvis ikke at medføre sygdom. Dette gælder f.eks. en ri-
sikofaktor som rygning, hvor man ikke regner med, at kortvarig, voldsom
rygning medfører sygdom, men at rygning gennem mange år efterhånden
kan medføre lidelser som lungekræft eller hjerte-kar lidelser. Tilsvarende
antager de fleste modeller, at adfærdsmæssige, sociale og psykologiske
faktorer skal påvirke individet gennem en længere periode for at inde-
bære en væsentlig helbredsrisiko (alvorlige livsbegivenheder som f.eks.
en ægtefælles død medfører vedvarende ændringer i individets livsvilkår
og er tilsyneladende helbredsskadelige, jf. f.eks. Martikainen & Valko-
nen, 1998). Prospektive forløbsundersøgelser gennemføres imidlertid of-
test med et meget begrænset antal observationstidspunkter, og det bety-
der, at ændringer i f.eks. et individs sociale netværk eller sundhedsvaner
ikke nødvendigvis registreres. Det kan medføre, at de empirisk observe-
rede sammenhænge mellem disse faktorer og helbred ikke giver et reelt
indtryk af deres helbredsmæssige betydning.
Personlighed vedrører per definition varige, semi-permanente egen-
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skaber ved det voksne individ, og disse egenskaber kan altså ikke ænd-
res som f.eks. individets sociale miljø eller individets motionsvaner. Den
relative stabilitet af personlighedstræk betyder, at det med henblik på at
undersøge sammenhænge mellem personlighed og helbred i princippet er
tilstrækkeligt at følge en population, som i en forholdsvis ung alder (før
sygdomme og helbredsskavanker bliver hyppige) har besvaret relevante
personlighedstests.
Den relative stabilitet af personlighedstræk er efterhånden dokumente-
ret (McCrae & Costa, 1990), og det er måske det vigtigste grundlag for
overhovedet at antage, at personlighed kan have væsentlig helbredsmæs-
sig betydning. I de fleste situationer afhænger individets adfærd og psy-
kiske tilstand ganske vist af den konkrete situation, og personligheden
spiller kun en mindre rolle inden for denne ramme. Til gengæld påvirker
personligheden individets adfærd og psyke gennem hele tilværelsen, og
personlighedstræk, som indebærer en helbredsrisiko, kan påvirke helbre-
det gennem årtier.
Dertil kommer, at individet ikke blot passivt påvirkes af det psykolo-
giske og sociale miljø, men i høj grad aktivt vælger og skaber sit eget
miljø (jf. teorier og resultater inden for nyere adfærds-genetisk forskning,
(Scarr & McCartney, 1983; McGue et al., 1993). Det er derfor muligt, at
personlighedens helbredsmæssige betydning ikke mindst skal forstås på
baggrund af sammenhænge mellem personlighed og ydre betingelser
som f.eks. arbejdsforhold, socialt netværk og livsbegivenheder.
Det følgende er en kort oversigt over hovedtyper af forklaringer på
sammenhænge mellem personlighed og helbred (jf. Smith & Gallo, in
press). Det er på ingen måde hensigten at redegøre nærmere for de for-
skellige forklaringsmodeller eller deres indbyrdes forhold. Formålet er
udelukkende at give et overblik over de forskellige typer af forklaringer.

1. Sammenhæng mellem personlighed og symptom-/sygdomsadfærd: Det
antages, at der i virkeligheden ikke er sammenhæng mellem personlig-
hed og kroppens fysiske tilstand. Det er snarere sådan, at personligheden
har betydning for individets opfattelse af kropslige fornemmelser og til-
bøjelighed til at opfatte og rapportere symptomer. Der er altså i virkelig-
heden tale om, at sammenhænge mellem personlighed og sygdom opfat-
tes som pseudosammenhænge, der kan bortforklares. 

Denne forklaringsmodel understreger behovet for at skelne mellem
subjektive og objektive helbredsmål og for at inkludere begge typer af
helbredsmål i undersøgelser af sammenhænge mellem personlighed og
helbred.

2. Sammenhæng mellem personlighed og sundhedsrelateret adfærd: Det
antages, at der kun er tale om en indirekte sammenhæng mellem person-
lighed og kroppens fysiske tilstand. Der er en sammenhæng mellem per-
sonlighed og individets adfærd, herunder adfærd, som fysisk påvirker
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kroppens helbredstilstand (f.eks. kostvaner, tobak- og alkoholvaner, mo-
tionsvaner).
Ifølge denne forklaringsmodel kan sammenhænge mellem personlig-
hed og sygdomme forstås ved biofysiske påvirkninger af kroppens orga-
ner. Der er altså ikke tale om psykosomatiske lidelser, hvis man ved �psy-
kosomatiske sygdomme�forstår det forhold, at egenskaber ved eller pro-
cesser i centralnervesystemet medfører sygelige tilstande i andre organer.
Da man ofte interesserer sig for personlighed som en �psykosomatisk
faktor�, ser man i dataanalyser rutinemæssigt bort fra den variation i hel-
bred, som skyldes associationen mellem personlighed og sundhedsrela-
teret adfærd. Der kan derfor være grund til at understrege, at det er helt
urimeligt at se bort fra sammenhænge mellem personlighed og sund-
hedsrelateret adfærd ved en samlet vurdering af personlighedsfaktorers
betydning for sundhed og sygdom gennem livsforløbet. 

3. Sammenhæng mellem personlighed og individets forarbejdning af
stressende begivenheder og påvirkninger: Det antages, at personligheden
har betydning for både individets oplevelse af belastende påvirkninger og
for de mestrings- eller copingstrategier, som typisk anvendes. Ifølge
denne opfattelse er det ydre belastninger og deraf fremkaldte stress-reak-
tioner, som indebærer en helbredsrisiko. Den egentlige patogene faktor er
kroppens stress-reaktioner, og personlighed kan være en risikofaktor,
fordi disse reaktioner blandt andet afhænger af individets personlighed.
Ifølge denne model spiller personlighedsfaktorer en forholdsvis indi-
rekte rolle for individets helbred. At dømme efter gængse lærebøger i
sundhedspsykologi er modellen en udbredt implicit eller eksplicit forud-
sætning for megen tænkning omkring psykosociale forhold og helbred. I
f.eks. Sarafinos (1994) lærebog behandles stress-reaktioner særdeles grun-
digt, medens personlighedsfaktorer kun omtales sporadisk. I Kaplan et al
(1993) bruges der dog cirka 20 sider af ialt 500 sider på personligheds-
faktorer. 
Den utilstrækkelige omtale af personlighedsfaktorer er ikke mindst
påfaldende på baggrund af den relativt udførlige omtale af coping- eller
mestringsmekanismer. Det må nemlig antages, at kun habituelle tenden-
ser til at anvende bestemte coping-mekanismer har varig helbredsmæssig
betydning. Sådanne habituelle tendenser er naturligvis et aspekt ved in-
dividets personlighed, og de synes også at hænge meningsfuldt sammen
med bestemte personlighedstræk (jf. f.eks. Amirkhan et al., 1995, McCor-
mick et al., 1998). 

4. Sammenhæng mellem personlighed og art eller omfang af belastnin-
ger: Det antages, at visse personlighedstyper er tilbøjelige til at frem-
kalde eller udsætte sig for belastende oplevelser og livsbegivenheder.
Denne forklaringsmodel er beslægtet med den foregående, idet stress-re-
aktioner anses for den afgørende patogene faktor, og personlighed som
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risikofaktor skal forstås på denne baggrund.
Det forhold, at en del af variationen i livsvilkår er associeret med ge-
netisk varians, synes at bekræfte hypoteser om sammenhænge mellem
personlighed og belastninger i det psykologiske og sociale miljø (Plomin
& Bergeman, 1991; Plomin et al., 1990). Dertil kommer imidlertid, at
sammenhænge af denne karakter virker plausible for flere af de person-
lighedstræk, som synes at være af helbredsmæssig betydning (Smith &
Gallo, in press).

5. Sammenhæng mellem personlighed og konstitutionelle dispositioner:
Det antages, at genetiske faktorer eller tidlige påvirkninger disponerer til
særlige fysiologiske reaktionsmønstre (f.eks. voldsomme stress-reaktio-
ner), og at disse reaktionsmønstre disponerer individet til både at udvikle
bestemte sygdomme og at udvikle en særlig personlighedstype. Ifølge
denne forklaring er der kun tale om en korrelation mellem personlighed
og sygdom, men ikke tale om en kausal relation.
En forudsætning for denne model er naturligvis dokumentation for ar-

velige faktorers betydning for personlighedsudviklingen. Det er derfor
væsentligt, at genetiske faktorer synes at kunne forklare 30-50 procent af
variationen i de overordnede personlighedsdimensioner, som er i fokus i
moderne trækteori (Bouchard, 1994; Brody & Ehrlichman, 1998). Fra
visse udviklingspsykologiske synsvinkler kan dette virke overraskende,
men spørgsmålet er, om det ikke netop er plausibelt for komplekse indi-
videgenskaber, som antages at udvikles på basis af et samspil mellem
biologiske forudsætninger og det omgivende miljø (det ville have været
mere overraskende, hvis arvelige faktorer kunne forklare under 10 pro-
cent eller over 90 procent af variationen).

De forskellige alternative forklaringer på sammenhænge mellem person-
lighed og helbred udelukker naturligvis ikke hinanden. Tværtimod er det
sandsynligt, at de alle i et vist omfang beskriver mekanismer, som faktisk
har betydning for sammenhænge mellem personlighed og helbred. Den
videnskabelige opgave består derfor næppe i at vælge mellem de for-
skellige forklaringsmodeller, men snarere i at beskrive den relative be-
tydning af de forskellige modeller i relation til specifikke helbredsrele-
vante personlighedstræk.

Fem-faktor modellen 

Sædvanligvis skelner man mellem personlighedstræk og specifikke va-
ner som f. eks. spisevaner, rygevaner etc. Personlighedstræk beskriver
generelle tendenser til at føle og handle på karakteristiske måder. De kan
imidlertid både beskrive forholdsvis konkrete følelser eller handleten-
denser og beskrive overordnede brede personlighedsdimensioner, som
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sammenfatter en række konkrete træk. En �udadvendt�person kan f.eks.
beskrives som social, imødekommende, varm og livlig, medens en �fø-
lelsesmæssig ustabil�person kan beskrives med træk som ængstelighed,
anspændthed, nedtrykthed etc. Mange modeller beskriver således per-
sonlighedens hierarkiske opbygning fra de mest specifikke vaner og si-
tuationsafhængige reaktionsmønstre til de mest overordnede personlig-
hedsdimensioner.
Inden for trækpsykologien findes der imidlertid en britisk og en ame-

rikansk tradition. De kendes fra den klassiske intelligensforskning, hvor
Spearman var fortaler for en bred overordnet intelligensfaktor, medens
Thurstone � og mange senere amerikanske forskere � har arbejdet med
en række mere konkrete og snævert definerede kognitive faktorer (se
f.eks. Thorpe, 1970). Tilsvarende inden for personlighedsforskningen,
hvor Eysenck i mange år repræsenterede den britiske tradition med to
overordnede, brede personlighedstræk, medens Cattell repræsenterede
den amerikanske tradition med 16 personlighedstræk.
Cattell og Eysenck har imidlertid begge påpeget, at de beskrev per-
sonlighedstræk på forskellige niveauer, og Cattell (1965) illustrerede re-
lationen mellem sine 16 træk og Eysencks to overordnede dimensioner,
Neuroticisme og Extroversion (se også Eysenck & Eysenck, 1985).
Cattell inkluderede blandt sine 16 træk en begavelsesfaktor, medens Ey-
senck naturligvis også anerkender intelligens som en væsentlig individ-
egenskab. Hans klassiske teori kan derfor opfattes som en tre-faktor mo-
del, som med introduktionen af Psykoticisme-faktoren blev til en fire-
faktor model (Eysenck & Eysenck, 1975 og Eysenck, 1997).

Ved brug af Eysencks personlighedstest har der imidlertid ofte vist sig
psykometriske problemer med Psykoticisme-skalaen, idet man har kun-
net se en tendens til, at skalaen spaltedes i to dele (dette gælder også den
danske version af testen, Mortensen et al., 1996). Digman (1990) påpe-
gede imidlertid, at de to komponenter i P-skalaen kunne fortolkes som
henholdsvis en samvittigheds-dimension og en fjendtlig-venlig dimen-
sion, og at Eysencks model i så fald ville være i overensstemmelse med
flere generationers britisk og amerikansk faktor-analytisk forskning ba-
seret på både selvrapporterings-instrumenter og observatør-ratings (for-
skellige modeller med mange konkrete personlighedstræk har nok i vir-
keligheden skjult det forhold, at der efterhånden var bred enighed om
personlighedens hoveddimensioner).
Dermed var man nået til fem-faktor modellen, som beskriver person-

lighedens struktur ved fem brede, overordnede personlighedsdimensio-
ner (�the big five�): Neuroticisme, introversion-extroversion, samvittig-
hedsfuldhed, fjendtlighed-venlighed og intelligens. Hver af de fem di-
mensioner opfattes som omfattende en række mere konkrete personlig-
hedstræk, og netop derved forener modellen britisk og amerikansk tradi-
tion. 
Det skal tilføjes, at der i en del amerikanske fremstillinger af den hi-
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storiske udvikling vedrørende fem-faktor modellen lægges mere vægt på
amerikansk forskning, og at Eysencks bidrag derfor fremgår mindre klart
(f.eks. Brody & Ehrlichman, 1998). Derved kan man få det indtryk, at der
alene er tale om en faktor-analytisk funderet model. Det er imidlertid
ikke tilfældet, idet en væsentlig fortjeneste ved fem-faktor modellen
netop er, at den integrerer store dele af den eksperimentelle og observa-
tionelle forskning, som er baseret på Eysencks model. 

Fem-faktor modellen danner nu ramme om en væsentlig del af den em-
piriske personlighedsforskning, selv om der stadig er mange uafklarede
spørgsmål (jf. f.eks. den kritiske diskussion af modellen i Block, 1995).
Der er f.eks. bred enighed om, at neuroticisme og extroversion er de to
mest veletablerede personlighedsdimensioner, men alligevel diskuteres
de to dimensioners natur stadig (se f.eks. Jensen et al., in press). Det gæl-
der i endnu højere grad intelligensfaktoren, når den betegnes som intel-
lektuel åbenhed og beskriver en holdning til verden (i modsætning til det
traditionelle intelligensbegreb, som fokuserer på intellektuel kapacitet).
Fem-faktor modellen er blevet kritiseret for at være teoriløs. De fem
faktorer får imidlertid mere og mere konkret indhold på grund af den me-
get betydelige internationale forskning, som er baseret på modellen. Det
er f.eks. allerede på nuværende tidspunkt gennem tvillingeundersøgelser
dokumenteret, at genetiske faktorer har væsentlig betydning for udvik-
lingen af individforskelle på de fem overordnede personlighedsdimensi-
oner (Bouchard, 1994, Brody & Ehrlichman, 1998). 
Der er naturligvis udviklet flere personlighedstests baseret på model-

len. Den mest kendte er Costa & McCraes (1992), som i den reviderede
udgave betegnes NEO-PI-R (NEO står for neuroticism, extroversion og
openness). Testen udmærker sig ved at kunne anvendes til både selvrap-
portering og observatør-ratings, og den er oversat til en række sprog.
Herhjemme udgiver Dansk Psykologisk Forlag snart en dansk version af
testen, som allerede anvendes i forskningssammenhæng.
Med den tidligere version af testen er der gennemført undersøgelser af
retest-stabilitet med 6-årige retestintervaller (McCrae & Costa, 1990).
Om end stabilitets-koefficienterne ikke helt er på linie med det, man
f.eks. finder med en intelligenstest som WAIS (Mortensen & Kleven,
1993), ligger de for fire af de fem faktorer på omkring 0,80. For så vidt
angår de overordnede personlighedsdimensioner synes der således at
være tale om en betydelig stabilitet, hvilket er en forudsætning for, at per-
sonlighedstræks helbredsrelevans kan dokumenteres i prospektive stu-
dier med opfølgningsperioder på flere årtier.

Personlighedstræk og helbred
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På trods af de mange uløste spørgsmål er fem-faktor modellen en nyttig
ramme, som blandt andet kan bruges til at få overblik over empiriske un-
dersøgelser af sammenhænge mellem personlighed og helbred (jf. Mar-
shall et al., 1994). Derfor tager den følgende gennemgang udgangspunkt
i de fem overordnede personlighedsdimensioner. Den helbredsmæssige
betydning af hver dimension diskuteres på baggrund af eksempler på
prospektive undersøgelser, men det skal understreges, at der på ingen
måde er tale om en systematisk oversigt over den foreliggende forskning.
Eksemplerne er overvejende hentet fra forskning i sammenhænge mel-
lem personlighed og hjerte-kar lidelser, idet der vedrørende cancer hen-
vises til Thomas Nielsens fremragende oversigt over forskningen i sam-
menhænge mellem psyke og cancer (Nielsen, 1994). 

Neuroticisme

Eysenck beskriver neuroticisme som mangel på følelsesmæssig stabilitet.
Et individ, som ligger højt på neuroticisme, beskrives som ængstelig, de-
primeret, anspændt, plaget af skyldfølelse, lav selvfølelse og humør-
svingninger (en anden betegnelse for neuroticisme er �negative affectivi-
ty�, jf. Watson & Clark, 1984). De vigtigste komponenter i neuroticisme
er angst og depressiv indstilling, og det er derfor væsentligt at skelne
mellem angst og depression som varige, men normale individegenskaber,
og akutte, kliniske tilstande præget af angst eller depression (Smith &
Gallo, in press). Den følgende diskussion fokuserer på neuroticisme som
personlighedsdimension. 
En række undersøgelser har vist en sammenhæng mellem neuroticisme
og somatiseringstendens. Især synes angstkomponenten i neuroticisme at
have sammenhæng med klager over fysiske symptomer, men ikke med
objektivt helbred, hvilket er et eksempel på sammenhæng mellem per-
sonlighed og symptomadfærd. Watson & Pennebaker (1989) mener fak-
tisk, at somatiseringstendens er så tæt forbundet med neuroticisme, at so-
matisering bør betragtes som et integreret aspekt af dette personligheds-
træk.
Spørgsmålet er derfor om neuroticisme eller komponenter ved dette
overordnede træk udelukkende har relation til symptomadfærd, eller om
der også kan konstateres sammenhænge med objektive helbredsmål. Det
vil man forvente ud fra den kendte sammenhæng mellem selvvurderet
helbred og objektive helbredsindikatorer (se f.eks. Møller et al., 1996).
Der er da også i flere undersøgelser konstateret en sammenhæng mellem
depression og dødelighed hos hjertepatienter (Barefoot et al., 1996), og
der foreligger undersøgelser, hvor der er konstateret sammenhænge mel-
lem depressiv indstilling og risiko for udvikling af hjertesygdom. Her-
hjemme har John Barefoot undersøgt denne sammenhæng på basis af
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Glostrup 1914-kohorten. Resultaterne viser en sammenhæng mellem de-
pressiv indstilling og både hjertelidelser og total dødelighed (Barefoot &
Schroll, 1996). I andre undersøgelser har man fundet en relation mellem
selvrapporteret depression og risikoen for at udvikle hjertesygdomme
(Ford et al., 1998) og ligeledes mellem selvrapporterede symptomer på
angst og depression og risiko for at udvikle forhøjet blodtryk (Jonas et
al., 1997). 
En del forskning har i de senere år beskæftiget sig med relationen mel-
lem pessimisme eller håbløshed og helbred. Pessimisme er beslægtet
med depressiv indstilling, og relationen til neuroticisme kan måske for-
klare de sammenhænge, som er fundet mellem pessimisme og symptom-
og sygdomsadfærd. I nyere undersøgelser har man endvidere fundet sam-
menhænge mellem håbløshed og dødelighed samt risiko for hjertelidel-
ser og cancer (Everson et al., 1996). 
Der er foreslået flere forklaringer på sammenhænge mellem depressiv
indstilling og helbred: Det er f.eks. muligt, at sammenhængen formidles
via sundhedsrelateret adfærd, idet individer, som har en depressiv eller
pessimistisk indstilling, måske har et højere forbrug af alkohol og tobak.
Neuroticisme er muligvis også associeret med stærkere stress-reaktioner
på belastninger og mindre hensigtsmæssige coping-strategier (over en
fire års opfølgningsperiode fandt man en sammenhæng mellem håbløs-
hed og progression af arteriosklerose, jf. Everson et al., 1997). Det er
også muligt, at individer, som ligger højt på dette træk, er tilbøjelige til
selv at fremprovokere belastende begivenheder og livsomstændigheder
(Smith & Gallo, in press). 
Antonovsky beskrev f.eks. �sense of coherence�som en funktion af
både individ og omgivelser (jf. Sagy, 1995). Individfaktoren kan imid-
lertid være et udtryk for mere eller mindre varige individegenskaber, og
det kan ikke overraske, at �sense of coherence�har relation til neuroti-
cisme (jf. Gibson & Cook, 1996), og at man derfor også finder sammen-
hænge med subjektivt helbred (f.eks. Due & Holstein, 1998).
En række undersøgelser har søgt at dokumentere en sammenhæng

mellem depression og risiko for cancer-udvikling. Det er imidlertid ikke
altid klart, om undersøgelserne belyser betydningen af mere eller mindre
akut depression eller betydningen af depressiv indstilling som personlig-
hedstræk. Det fremgår endvidere af Thomas Nielsens oversigt (1994), at
prospektive undersøgelser på dette område har givet en række modstri-
dende resultater. 
Eysenck har foreslået en nærmest omvendt depression/angst-hypotese,
idet han antager en negativ sammenhæng mellem neuroticisme og cancer
(se Nias, 1997). Denne hypotese har klart ikke kunnet bekræftes ved em-
piriske undersøgelser (Nielsen, 1994).

Extroversion
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Det extroverte individ beskrives med adjektiver som varm, social, livlig
og spontan, medens det introverte individ beskrives som indadvendt,
hæmmet og tilbageholdende. Blandt de fem overordnede personligheds-
træk har der i sundhedspsykologien været ringe fokus på introversion-ex-
troversion, og der findes meget få undersøgelser, som dokumenterer hel-
bredsmæssige konsekvenser af et individs placering på denne dimension.
Dette er påfaldende, fordi der er en sandsynlig � og efterhånden doku-
menteret � sammenhæng mellem dette personlighedstræk og karakteren
af individets sociale kontakt (Connell & D�Augelli, 1990; von Drass &
Siegler, 1997). På baggrund af den omfattende forskning, som dokumen-
terer den helbredsmæssige betydning af socialt netværk og social isola-
tion, må man derfor forvente en sammenhæng mellem extroversion og
helbred (House et al., 1988, Hanson & Östergren, 1995, som præsenterer
omfattende dokumentation fra Malmø-området).
På basis af tvillinge-undersøgelser fandt Lichtenstein (1993), at gene-

tiske faktorer � især hos kvinder � synes at spille en rolle for variationen
i sociale relationer. Det er nærliggende at antage, at den genetiske ind-
flydelse formidles via individets personlighed, herunder ikke mindst in-
troversion-extroversion. Der er derfor behov for flere undersøgelser af
sammenhængen mellem dette personlighedstræk og karakteren af indivi-
dets sociale netværk og for flere prospektive studier, hvor begge faktorer
inddrages. I en nylig undersøgelse fandt man, at både socialt netværk og
introversion-extroversion var associeret med risikoen for at udvikle en
almindelig forkølelse (Cohen et al., 1997).
Endelig skal Eysencks extroversion-cancer hypotese nævnes. Ifølge
denne hypotese skulle extroverte individer have særlig risiko for at ud-
vikle cancer. Det fremgår af Nielsen (1994), at empiriske undersøgelser
ikke har kunnet bekræfte antagelsen.

Samvittighedsfuldhed

Individer, som er karakteriseret ved en høj grad af samvittighedsfuldhed,
beskrives som ansvarlige, omhyggelige, selv-disciplinerede og pligtop-
fyldende. Der er for nylig kommet mere fokus på dette personlighedstræk
inden for sundhedspsykologien på grund af en efterundersøgelse af knap
1200 individer fra Termans population af højtbegavede (jf. Thorpe,
1970). Med en opfølgningsperiode på mere end 70 år viste det sig, at in-
divider, der i barndommen af forældre og lærere blev beskrevet som sam-
vittighedsfulde, levede længere end mindre samvittighedsfulde individer
(Friedman et al., 1993). Man fandt ingen sammenhæng mellem extro-
version og neuroticisme vurderet i barndommen og livslængde, men der-
imod en � noget overraskende � negativ sammenhæng mellem livslæng-
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de og optimisme og sans for humor.
Det er naturligvis nærliggende at forestille sig, at samvittighedsfulde
individer i højere grad retter sig efter sundhedsråd, og at forklaringen på
de længere levetider er sundhedsadfærd. Det ser imidlertid ud til, at tra-
ditionelle kategorier af sundhedsadfærd kun kan forklare en del af for-
skellen i levetider (Friedman et al., 1995), og det er muligt, at forskelle
med hensyn til mindre oplagt sundhedsrelateret adfærd spiller en rolle.
Det virker f.eks. umiddelbart sandsynligt, at samvittighedsfulde individer
generelt lever en mere stabil og mindre omskiftelig tilværelse.
Blandt de fem overordnede personlighedstræk er det måske mest na-
turligt at sætte den såkaldte type C personlighed i relation til samvittig-
hedsfuldhed. Type C beskrives som føjelig og eftergivende over for so-
ciale normer, selvopofrende og hensyntagende, og tilbøjelig til at for-
trænge følelser. Det fremgår af f.eks. Thomas Nielsens gennemgang af
forskningen vedrørende psyke og cancer, at �følelsesfortrængning�er det
type C træk, som er bedst undersøgt, og som der er mest belæg for at be-
tragte som en risikofaktor for cancer-udvikling (Nielsen, 1994).

Fjendtlighed-venlighed

Dimensionen fjendtlighed-venlighed betegnes ofte med det positivt la-
dede ord �agreeableness�. Det er imidlertid det negative aspekt �hosti-
lity�, som interessen har samlet sig om inden for sundhedspsykologi og
psykosocial medicin. Det hænger sammen med, at fjendtlighed og ag-
gressivitet oprindeligt blev beskrevet som en komponent i den såkaldte
type Apersonlighed, der blev beskrevet som en konkurrence- og præsta-
tionsorienteret, fortravlet og utålmodig, samt vredladen og aggressiv per-
sonlighedstype (Friedman & Roseman, 1959, som sammenlignede type
Amed den såkaldte type B, defineret som �essentially the converse pat-
tern of A�).
I den første periode efter introduktionen af type Abegrebet tydede en
række undersøgelser på, at dette adfærdsmønster var en klar risikofaktor
for hjerte-kar lidelser. Efterhånden begyndte der imidlertid at komme un-
dersøgelser, som ikke kunne bekræfte denne sammenhæng, og nyere
meta-analyser tyder på, at resultaterne blandt andet afhænger af, om der
anvendes observatør-ratings (et struktureret interview) eller et selvrap-
porterings-instrument ved vurdering af type Aadfærdsmønstret. Resul-
taterne synes også at afhænge af de undersøgte populationer, idet det sy-
nes lettere at dokumentere sammenhænge mellem type Apersonlighed
og hjerte-kar lidelse i undersøgelser af brede befolkningsudsnit end i un-
dersøgelser af høj-risiko grupper (Matthews, 1988; Miller et al., 1991).
De modstridende resultater vedrørende sammenhængen mellem type A

personlighed og hjerte-kar lidelser gjorde, at man begyndte at interessere
sig for de enkelte komponenter i type Aadfærdsmønstret (Siegman,

49



1994). Det viste sig, at fjendtlighed tilsyneladende var den afgørende
faktor, idet en række undersøgelser har dokumenteret sammenhænge
mellem dette personlighedstræk og både hjerte-kar lidelser og total dø-
delighed. Begge disse sammenhænge har kunnet bekræftes herhjemme
ved undersøgelser af Glostrup 1914-kohorten, hvor den såkaldte �Cook-
Medley Hostility Scale�kan afledes af MMPI fra 50-års undersøgelsen
(Cook & Medley, 1954), og hvor der er konstateret sammenhænge med
dette personlighedstræk over den næsten 30-årige opfølgningsperiode
(Barefoot et al., 1995). Det skal tilføjes, at selv om de fleste studier har
vist signifikante sammenhænge mellem hjertelidelser og fjendtlighed, er
det langt fra alle (jf. Helmers et al., 1994). Der er en klar tendens til mere
konsistente resultater, når der anvendes observatør-ratings af fjendtlig-
hed, men en nyere meta-analyse bekræfter, at der også kan dokumente-
res sammenhænge med helbred, når der anvendes skalaer af selvrapport
typen (Miller et. al., 1996).
Som forklaring på sammenhængen mellem fjendtlighed og helbred har

man stort set interesseret sig for alle de forklaringsmodeller, der er be-
skrevet ovenfor: sundhedsrelateret adfærd synes kun at være en del af
forklaringen, selv om man bl.a. har fundet, at individer, som scorer højt
på fjendtlighed, f.eks. ryger og drikker mere end andre (Siegler, 1994).
Flere eksperimentelle undersøgelser viser, at højt-scorende individer re-
agerer psykofysiologisk voldsommere end lavt-scorende i provokerende
situationer (Houston, 1994), og det viser sig, at højt-scorende er tilbøje-
lige til at opleve omgivelserne mere konfliktfyldte og belastende. De be-
skriver samtidig et mindre tilfredsstillende socialt netværk, og det er mu-
ligt, at der både er tale om en særlig måde at fortolke og reagere på bela-
stende situationer og samtidig en tilbøjelighed til netop at skabe og frem-
provokere belastende livsomstændigheder. Dette gælder muligvis også
andre komponenter i type Apersonlighedsmønstret, idet type Aindivider
reagerer psykofysiologisk voldsommere end type B individer i konkur-
rence-betonede situationer (Smith & Gallo, in press). Endelig har man
hos individer, som scorer højt på fjendtlighed, fundet et lavere niveau af
neurotransmitteren serotonin. Dette har været fremført som forklaring på
både udviklingen af fjendtlighed og på hermed associerede psykofysio-
logiske reaktionsmønstre i belastende situationer (Williams 1994, 1995).
Det lave serotonin-niveau kan i princippet være genetisk betinget eller
skyldes tidlige opvækstvilkår, idet individer, som ligger højt på fjendt-
lighed, er tilbøjelige til at beskrive deres opvækstmiljø som koldt og
præget af tvang og aggressioner (Smith & Gallo, in press).
Det fremgår, at der er mange uløste spørgsmål vedrørende den hel-
bredsmæssige betydning af både type Aog fjendtlighed. Problemerne er
til dels af metodisk karakter, idet der har vist sig ringe overensstemmelse
mellem instrumenter baseret på henholdsvis selvrapport og observatør-
ratings. Som nævnt har dette muligvis haft en afgørende betydning for de
modstridende resultater vedrørende type A, medens man for så vidt an-
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går fjendtlighed synes at kunne bekræfte helbredsrelevansen med både
selvrapportering og observatør-ratings.
Sammenhænge mellem helbred og den MMPI-afledte �Cook-Medley�
fjendtligheds-skala synes at være et ganske robust fund, som Barefoot et
al. (1983) f.eks. kunne demonstrere i et studium af kun 255 læger og med
en 25-års opfølgningsperiode. Det rejser imidlertid spørgsmål om denne
skalas psykometriske struktur og dens empiriske relation til personlig-
hedstests baseret på fem-faktor modellen. Skalaen synes at bestå af fem
komponenter: Kynisme, fjendtlig oplevelse af medmennesker, aggres-
sive reaktioner, fjendtlige følelser og tilbagetrækning fra sociale situatio-
ner. En undersøgelse af sammenhænge mellem disse komponenter og
NEO-personlighedstesten viste, at alle komponenter korrelerede negativt
med NEO-venlighed (agreeableness), og at der derudover især fandtes
signifikante korrelationer med en fjendtlighedsskala, som i NEO-testen
er en delskala under neuroticisme (Barefoot et al., 1989). Ifølge denne
undersøgelse synes Cook-Medley skalaen således at indeholde kompo-
nenter af to overordnede personlighedsdimensioner: Fjendtlighed-ven-
lighed og neuroticisme. Dette svarer til andre analyser af fjendtlighed,
hvor man har skelnet mellem på den ene side det at udtrykke fjendtlige
holdninger og aggressive reaktioner, og på den anden side det at opleve
følelser af vrede (Smith, 1994). Det sidste anses for at være tættere for-
bundet med neuroticisme.
Komponent-analyse af Cook-Medley skalaen rejser naturligvis også
spørgsmål om, hvilke komponenter der er mest helbredsrelevante. At
dømme ud fra resultaterne for Glostrup 1914-kohorten synes det især at
dreje sig om kynisme, fjendtlige følelser og fjendtlig oplevelse af med-
mennesker, men et amerikansk studium pegede også på aggressive reak-
tioner (Barefoot et al., 1996; Barefoot et al., 1989). En kynisk, negativ
opfattelse af omverdenen parret med fjendtlige og aggressive følelser sy-
nes således at være en væsentlig risikofaktor for både hjerte-kar lidelser
og total dødelighed.

Intelligens

Holdningsaspektet ved intellektuel funktion betegnes oftest �åbenhed�.
Det karakteriseres ved adjektiver som nysgerrig, original, fantasifuld
samt åbenhed over for nye oplevelser, ideer og værdier. Der findes tilsy-
neladende næsten ingen undersøgelser af mulige sammenhænge mellem
intellektuel åbenhed og helbred. En undersøgelse viser dog en sammen-
hæng mellem nysgerrighed og 5-års overlevelse hos ældre (Swan &
Carmelli, 1996).

Den sundhedspsykologiske litteratur er ligeledes karakteriseret ved en
påfaldende mangel på undersøgelser af og diskussioner af mulige sam-
menhænge mellem intellektuel kapacitet og helbred. Dette er så meget
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mere påfaldende, fordi korrelationen mellem social status og intelligens
er høj, og fordi et stort antal undersøgelser dokumenterer en markant
sammenhæng mellem social status og sygelighed og dødelighed (Kaplan
& Keil, 1993). De såkaldte Whitehall studier fokuserer på sammenhænge
mellem job-status og helbred hos britiske embedsmænd (Marmot et al.,
1991; Stansfeld & Marmot, 1995). Intelligens er ikke registreret, men
man må gå ud fra, at korrelationen mellem job-status og intelligens i
denne population er meget høj, og det gælder måske i endnu højere grad
de mange studier, som anvender uddannelse som status-index (korrelati-
onen mellem uddannelse og intelligens er ofte i størrelsesordenen 0.60-
0.70, jf. f.eks. Mortensen et al., 1989)
Intelligensforskelle kan således være en del af forklaringen på sam-
menhængen mellem helbred og sociale forhold, og det er givet, at det i
mange undersøgelser ville være meget vanskeligt at adskille den hel-
bredsmæssige betydning af intellektuel funktion fra betydningen af so-
cial status. Den eneste grund til, at det ikke er blevet åbenbart, er utvivl-
somt det forhold, at der forholdsvis sjældent gennemføres intelligens-
testning som led i større befolkningsundersøgelser.
Det er i denne forbindelse værd at bemærke, at sammenhænge mellem

sociale stratifikationer og helbred kan konstateres i vidt forskellige sam-
fund. Begavelse er netop en faktor, som må formodes at have sammen-
hæng med sociale stratifikationer uanset de sociale og kulturelle forskel-
le, der måtte findes mellem forskellige samfund. Den er derfor af særlig
interesse som potentiel forklaring på sammenhænge mellem helbred og
socialstatus. 
Man kan forestille sig mere eller mindre direkte sammenhænge mel-

lem intellektuel kapacitet og helbred: Det er muligt, at der er en sam-
menhæng mellem intelligens og sundhedsrelateret adfærd, og det er lige-
ledes muligt, at der i mange samfund er en sammenhæng mellem bega-
velse og materielle vilkår af helbredsmæssig betydning (jf. korrelationen
mellem social status og intelligens).
Terman fandt i sine studier af højtbegavede, at de højt begavede var fy-

sisk veludviklede, og at deres sundhedstilstand var over middel (jf.
Thorpe, 1970). Genetisk selektion kan være baggrunden for en korrela-
tion mellem begavelse og helbred, men en sammenhæng kan også for-
klares ved det forhold, at både begavelse og helbred påvirkes af op-
vækstvilkår. Endelig kan man forestille sig komplekse psykologiske
sammenhænge � f.eks. at kognitiv og intellektuel udvikling påvirker an-
dre sider af personlighedsudviklingen, som mere eller mindre direkte har
helbredsmæssig betydning. 
Intelligens er en uhyre stabil individegenskab i størstedelen af voksen-
alderen, men hos ældre individer ses efterhånden et fald i visse intellek-
tuelle funktioner. Det ser ud til, at ændringer i intellektuel kapacitet kan
være en indikator for ændringer i den almene helbredstilstand. I flere un-
dersøgelser af ældre har man nemlig fundet en tidsgradient, således at der
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ses den største tilbagegang i intellektuelle funktioner hos individer, som
dør kort tid efter intelligensundersøgelsen (Mortensen & Kleven, 1993).

Samspil mellem personlighedstræk

Man må gå ud fra, at de helbredsmæssige konsekvenser af et bestemt per-
sonlighedstræk for det enkelte individ vil afhænge af andre sider af per-
sonligheden, og at det derfor grundlæggende er urealistisk at fokusere på
hver enkelt af de fem overordnede dimensioner. Fra dette perspektiv er
det sandsynligt, at man ville finde mere markante sammenhænge mellem
personlighed og helbred, hvis man i højere grad i befolkningsundersø-
gelser kunne tage hensyn til samspillet mellem forskellige sider af per-
sonligheden. Dette vil dog i mange tilfælde forudsætte større under-
søgelsespopulationer. 

Fremskridt med hensyn til viden om samspil mellem personligheds-
træk forudsætter, at der er nogenlunde enighed om de dimensioner, der
skal fokuseres på. Det skal derfor påpeges, at en del af de sundhedspsy-
kologiske begreber og tests har en vis arbitrær og ad hoc præget karak-
ter. I mange tilfælde har de enkelte forskergrupper valgt at fokusere på
formodede helbredsrelevante sider af personligheden uden i øvrigt at re-
degøre for de pågældende personlighedstræks status i forhold til basale
personlighedsdimensioner. Det kan derfor ikke overraske, at mange af de
afledte skalaer ikke har nogen klar relation til f.eks. fem-faktor modellen.
Marshall et al. (1994) fandt således, at skalaer for �locus of control�,
�self-esteem�og �life-purpose�tilsyneladende var multi-dimensionelle,
idet de havde væsentlig sammenhæng med flere af de fem overordnede
dimensioner.
Man må håbe, at man fremover i højere grad vil være opmærksom på
sammenhængen mellem personlighedspsykologisk grundforskning og de
begreber og instrumenter, der anvendes i undersøgelser af sammenhænge
mellem personlighed og helbred. 

Konklusion

Relationen mellem personlighed og helbred vedrører et basalt spørgsmål:
Er der bestemte psykiske egenskaber, som medfører en forhøjet risiko
for, at individet udvikler bestemte sygdomme?
For så vidt gælder hjerte-kar lidelser synes svaret at være bekræftende

for personlighedsdimensionen venlig-fjendtlig. Det er sandsynligt, at det
også er tilfældet for depressiv indstilling og andre aspekter ved neuroti-
cisme. Trods en omfattende litteratur og mange undersøgelser er der
imidlertid mange uafklarede spørgsmål. Det hænger blandt andet sam-
men med, at alt for mange undersøgelser inden for området � på grund af
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forkert design eller for små undersøgelses-populationer � rejser flere
spørgsmål, end de besvarer. 

Det er uheldigt ikke mindst fordi forskning i personlighed og helbred
ofte opfattes som et �alternativt�eller i hvert fald som et �blødt�område.
Der er derfor ikke brug for mange småundersøgelser, som antyder for-
skellige mulige sammenhænge. Derimod er der brug for omfattende og
solide undersøgelser, som gør det muligt at drage utvetydige konklusio-
ner om sammenhænge � eller mangel på sammenhænge � mellem per-
sonlighedstræk og helbred. Den relativt homogene befolkning og de om-
fattende offentlige registre giver særligt gode muligheder for at gennem-
føre sådanne undersøgelser her i landet. Man må derfor håbe, at fremti-
dige befolkningsundersøgelser i højere grad, end det hidtil har været
tilfældet, vil fokusere på personlighed.
Der er i de sidste fyrre år gennemført mange befolkningsundersøgel-
ser, og der ingen tvivl om, at Danmark kunne have været et foregangs-
land i udforskning af sammenhænge mellem personlighed og helbred �
det viser f.eks. MMPI-undersøgelserne af Glostrup 1914-kohorten. Det
er imidlertid karakteristisk, at danske psykologer hidtil har vist ringe in-
teresse for at udnytte befolkningsundersøgelserne til at undersøge psyko-
logiske faktorers helbredsrelevans. Det skyldes muligvis en manglende
forståelse for, at omfattende prospektive forløbsundersøgelser af raske
personer er en forudsætning for at dokumentere, at psykologiske faktorer
kan være risikofaktorer for en eller flere lidelser.
Diskussionen er måske gået for meget på, om psykiske faktorer over-

hovedet spillede en rolle for sygdomsudvikling. Det har blandt andet be-
tydet, at man har samstillet evidens fra prospektive befolkningsunder-
søgelser med forløbsundersøgelser af syge individer (jf. Thomas Niel-
sens bog om psyke og cancer). Hvis der skal ske fremskridt i vores viden
om psyke og helbred, er det imidlertid nødvendigt, at der tilrettelægges
undersøgelser, som kan besvare mere specifikke spørgsmål. Selv når den
helbredsmæssige betydning er veldokumenteret � som det synes at være
tilfældet med fjendtlighed � er der en lang række ubesvarede spørgsmål:
Der er naturligvis behov for at forstå de helbredsskadelige sammenhæn-
ge mellem personlighedstræk og fysiologiske reaktionsmønstre. Der-
udover er det væsentligt at have kendskab til sammenhænge mellem per-
sonlighedstræk og sundhedsrelateret adfærd, sammenhænge mellem per-
sonlighedstræk og psykologiske og fysiologiske reaktioner på belastnin-
ger og at have kendskab til udviklingen af det pågældende personlig-
hedstræk (herunder også kendskab til genetiske- og miljøfaktorer, som
medfører variation mellem individer med hensyn til det pågældende
træk). Endelig er der et væsentligt behov for mere viden om samspillet
mellem køn, personlighed og helbred. Det er f.eks. nærliggende at få den
mistanke, at beskrivelsen af type Aog type C har sammenhæng med det
forhold, at de fleste undersøgelser af personlighed og hjertelidelser er ba-
seret på mænd, mens de fleste undersøgelser af personlighed og cancer er
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baseret på kvinder med brystkræft. 
Til slut skal det påpeges, at det ikke alene er væsentligt at forstå sam-
spillet mellem forskellige sider af personligheden, men også at have
kendskab til samspillet mellem personlighed og andre psykologiske og
sociale faktorer, som påvirker individets helbred: Social stratifikation,
helbredsbelastende arbejde, social isolation og belastende livsbegivenhe-
der. Det er ikke mindst vigtigt på baggrund af den forskning, som tyder
på, at genetiske faktorer spiller en rolle for individuelle forskelle ved-
rørende tilsyneladende miljøbetingede livsbetingelser som f.eks. de livs-
begivenheder, individet kommer ud for. Dette kan næsten kun forstås så-
ledes, at genetiske faktorer har betydning for personlighedsudviklingen,
som til gengæld spiller en væsentlig rolle for de miljøbetingelser, indivi-
det skaber gennem tilværelsen � eller at personligheden i det mindste
spiller en væsentlig rolle for individets oplevelse af og reaktioner på om-
givelserne.
Personligheden er således en medvirkende årsag til de ydre omstæn-

digheder, som direkte belaster individet og fremkalder fysiologiske
stress-reaktioner. Det er måske dens mest afgørende betydning for indi-
videts helbred.
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