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Συναισθηματική διάθεση, αναπαραστάσεις 
και τρόποι διαχείρισης της ασθένειας, 

και υποκειμενική υγεία σε χρόνιους ασθενείς

ΕΥΑΓΓΕΛΟΣ Χ. ΚΑΡΑΔΗΜΑΣ1

ΔΗΜΗΤΡΑ ΜΟΥΡΙΚΗ2, ΣΤΑΜΑΤΙΝΑ ΣΩΤΗΡΧΟΥ3

ΔΗΜΗΤΡΑ ΤΖΑΚΟΥ4, ΜΑΡΙΑ ΓΙΑΝΝΑΚΗ5

Στόχος της παρούσας μελέτης ήταν η εξέταση της σχέσης μεταξύ γενικής συναι-
σθηματικής διάθεσης, αναπαραστάσεων και στρατηγικών διαχείρισης της ασθέ-

νειας, καθώς και υποκειμενικής υγείας σε δείγμα χρόνιων ασθενών. Η συναισθηματική διάθεση του ατό-
μου χρησιμοποιήθηκε ως ένδειξη του γενικού τρόπου με τον οποίο το άτομο αντιδρά στα περιβαλλοντικά
ερεθίσματα. Το δείγμα αποτελείτο από 137 ασθενείς (53 άνδρες, 84 γυναίκες) που υπέφεραν από καρδιαγ-
γειακή νόσο, σακχαρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ, ή ρευματοειδή αρθρίτιδα.  Η έρευνα έλαβε χώρα σε δύο φά-
σεις με απόσταση δύο μηνών μεταξύ τους. Βρέθηκε ότι η συναισθηματική διάθεση του ατόμου σχετίζεται
προδρομικά με την υποκειμενική υγεία, ακόμα και ελέγχοντας για τις μεταβλητές που σχετίζονται με την
εμπειρία της ασθένειας. Επιπλέον, οι συναισθηματικές αναπαραστάσεις της ασθένειας και η στρατηγική δια-
χείρισης των προβλημάτων που αφορούν στην ασθένεια βρέθηκαν να μεσολαβούν στη σχέση μεταξύ θετι-
κής και αρνητικής γενικής διάθεσης, αφενός, και σωματικής και ψυχικής υγείας, αφετέρου. Τα ευρήματα αυ-
τά είναι σημαντικά για θεωρητικούς και κλινικούς σκοπούς. Φωτίζουν λίγο περισσότερο τις πολύπλοκες σχέ-
σεις μεταξύ του ευρύτερου πλαισίου και της εμπειρίας της ασθένειας, ενώ υποδεικνύουν ότι μια αποτελε-
σματικότερη προσέγγιση των δυσκολιών που αντιμετωπίζουν οι χρόνιοι ασθενείς θα μπορούσε να στοχεύ-
ει σε ειδικούς παράγοντες της περιοχής του προβλήματος και, παράλληλα, σε παράγοντες πλαισίου.

Λέξεις-κλειδιά: Χρόνια ασθένεια, Συναισθηματική διάθεση, Αυτο-ρύθμιση, Αναπαραστάσεις ασθένειας, Στρα-
τηγικές διαχείρισης ασθένειας.
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1. Εισαγωγή

Η παρούσα προδρομική έρευνα μελέτησε τις
σχέσεις που υφίστανται μεταξύ της γενικής συ-
ναισθηματικής διάθεσης, των αναπαραστάσεων
για την κατάσταση της υγείας, των στρατηγικών
διαχείρισης της ασθένειας, καθώς και των επιπέ-
δων υποκειμενικής υγείας σε ένα δείγμα χρόνιων
ασθενών. Στόχος της διερεύνησης αυτής ήταν να
διαπιστωθεί κατά πόσο η γενική συναισθηματική
διάθεση των ασθενών, η οποία χρησιμοποιήθηκε
ως ένα γενικό ατομικό γνώρισμα - δείκτης του
τρόπου με τον οποίο το άτομο αντιδρά στα ερε-
θίσματα του περιβάλλοντος, σχετίζεται προδρο-
μικά με την εμπειρία της ασθένειας (αναπαρα-
στάσεις και στρατηγικές) και με τα επίπεδα υγεί-
ας ακόμα και ελέγχοντας για τις σχετιζόμενες με
την ασθένεια μεταβλητές. Επίσης, στόχος ήταν να
εξεταστεί κατά πόσο οι αναπαραστάσεις και οι
στρατηγικές διαχείρισης της ασθένειας μεσολα-
βούν στη σχέση μεταξύ γενικής συναισθηματικής
διάθεσης και επιπέδων υποκειμενικής υγείας.

Χρόνια ασθένεια

Οι χρόνιες ασθένειες συνήθως δεν θεραπεύ-
ονται οριστικά, αλλά αποτελούν καταστάσεις τις
οποίες οι ασθενείς προσπαθούν μακροχρόνια να
διαχειριστούν και να ελέγξουν. Τα κύρια χαρα-
κτηριστικά των χρόνιων ασθενειών είναι, κατά
τους Leventhal, Halm, Horowitz, Leventhal και
Ozakinci (2005), τα εξής: είναι συστημικές και
επηρεάζουν ένα μεγάλο εύρος βιολογικών, κοι-
νωνικών και ψυχολογικών λειτουργιών, διαρκούν
για όλη σχεδόν την υπόλοιπη ζωή του ασθενούς,
συνήθως μπορούν να ελεγχθούν αλλά λίγες μό-
νο θεραπεύονται, πολλές έχουν προοδευτικά επι-
δεινούμενο χαρακτήρα και, τέλος, χαρακτηρίζο-
νται από διαδοχή υφέσεων και κρίσεων. Στην Ελ-
λάδα, όπως αναφέρουν οι Τούντας και συνεργά-
τες (2007), άνω του 45% των πρόωρων θανάτων
οφείλονται σε νοσήματα του κυκλοφορικού συ-
στήματος, ενώ για το 25% των θανάτων ευθύνο-
νται οι κακοήθεις νεοπλασίες. 

Οι χρόνιοι ασθενείς πρέπει να μάθουν να αντι-
μετωπίζουν ποικιλία συμπτωμάτων και δυσκολιών,

γεγονός που επιβάλλει αρκετούς περιορισμούς
στη ζωή και την καθημερινότητά τους. Σύμφωνα
με τους Stewart, Ross και Hartley (2004), η προ-
σαρμογή στη χρόνια ασθένεια μπορεί να αφορά
στο σύνολο σχεδόν της ζωής ενός χρόνιου ασθε-
νούς: από τη σωματική/βιολογική του κατάσταση
ως την κοινωνική/οικογενειακή και τη γνωστική/
συναισθηματική του ζωή, καθώς και τη συμπερι-
φορά του. Επίσης, αντιμετωπίζουν αρνητικά συ-
ναισθήματα, όπως φόβο για την εξέλιξη της ασθέ-
νειας και για την ίδια τη ζωή τους. Παράλληλα,
όμως, η εμπειρία της ασθένειας και η προσαρμογή
σε αυτήν επηρεάζονται από τη γενικότερη ζωή του
ασθενούς και τις επικρατούσες συνθήκες. Στην
πραγματικότητα, η «ασθένεια» δεν βρίσκεται εν κε-
νώ, αλλά προσδιορίζεται από το πώς ο ασθενής
την αναπαριστά, πως αντιδρά και από το τι συμ-
βαίνει στο ευρύτερο περιβάλλον του (Leventhal et
al., 2005).

Το μοντέλο της κοινής λογικής: 
αναπαραστάσεις και στρατηγικές

Το μοντέλο της κοινής λογικής (ΜΚΛ) που
αναπτύχθηκε από τον Leventhal και τους συνερ-
γάτες του (Leventhal, Diefenbach, & Leventhal,
1992. Leventhal, Meyer, & Nerenz, 1980) αποτελεί
ένα πολύ καλό πλαίσιο για την κατανόηση της
εμπειρίας της ασθένειας. Το μοντέλο αυτό βασί-
ζεται στις αρχές της αυτο-ρύθμισης, ως μιας δια-
δικασίας ενεργοποίησης και «καθοδήγησης» των
συμπεριφορών (ορατών και μη) με απώτερο κίνη-
τρο την προσέγγιση των στόχων του ατόμου. Το
ΜΚΛ περιλαμβάνει μια σειρά υποθέσεων-προβλέ-
ψεων και ερμηνειών της συμπεριφοράς που σχε-
τίζεται με την υγεία και την ασθένεια. Η περιγρα-
φή τους όμως ξεπερνά κατά πολύ τους στόχους
του παρόντος άρθρου, για τις ανάγκες του οποί-
ου θα αναφερθούμε σε συγκεκριμένες μόνο πλευ-
ρές του μοντέλου. 

Σύμφωνα με το ΜΚΛ, οι ασθενείς αναπτύσ-
σουν γνωστικές και συναισθηματικές αναπαρα-
στάσεις της ασθένειας και της θεραπείας, οι οποί-
ες τους βοηθούν όχι μόνο να συλλάβουν τι τους
συμβαίνει αλλά και να ανεύρουν και εφαρμόσουν
τρόπους αντιμετώπισης των σχετικών δυσκολιών.
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Οι αναπαραστάσεις της ασθένειας μπορούν να
χωριστούν σε έξι βασικές ομάδες (Leventhal et al.,
1980). (α) Η ταυτότητα της ασθένειας που ανα-
φέρεται τόσο στην ονομασία της όσο και στα βα-
σικά συμπτώματα ή τις δυσκολίες που την συνο-
δεύουν. (β) Τα αίτια της ασθένειας όπως τα αντι-
λαμβάνεται ο ασθενής (π.χ. βιολογικά, ψυχολογι-
κά, περιβαλλοντικά). (γ) Το χρονοδιάγραμμα της
ασθένειας, το οποίο αφορά σε αντιλήψεις για το
πόσο θα διαρκέσει η ασθένεια, αν είναι κάτι χρό-
νιο, οξύ ή κυκλικό. (δ) Η θεραπεία/έλεγχος της
ασθένειας, κατά πόσο, δηλαδή, η ακολουθούμενη
θεραπεία ή οι προσπάθειες του ίδιου του ασθε-
νούς μπορούν να αντιμετωπίσουν την ασθένεια
και τις συνέπειές της. (ε) Οι συνέπειες της ασθέ-
νειας σε επίπεδο ατομικό, οικογενειακό, οικονο-
μικό κλπ. στ) Οι συναισθηματικές αναπαραστά-
σεις, οι οποίες αναφέρονται στα συναισθήματα
που βιώνει ο ασθενής όπως είναι ο φόβος, η αγω-
νία, η λύπη, ο θυμός εξαιτίας της ασθένειας. Σε
μια διαρκώς ογκούμενη βιβλιογραφία και σε ένα
μεγάλο εύρος ασθενειών έχει φανεί ότι μια πιο
«λειτουργική» αντίληψη της ασθένειας (ως μιας
κατάστασης όπου υπάρχει ένας βαθμός ελέγχου,
οι συνέπειες δεν είναι πολύ βαριές ή τα συναι-
σθήματα λιγότερο έντονα) προβλέπει καλύτερη
προσαρμογή στην ασθένεια και καλύτερα επίπε-
δα υγείας και ποιότητας ζωής. Αντιθέτως, μια λι-
γότερο λειτουργική αντίληψη της ασθένειας (ως
πιο βαριάς και λιγότερο ελέγξιμης) προβλέπει χει-
ρότερα επίπεδα υγείας (π.χ. Foster et al., 2008.
Frostholm et al., 2007. Gray & Rutter, 2007.
Llewelly, McGurk, & Weinman, 2007. Rutter &
Rutter, 2007. Για σχετικές ανασκοπήσεις βλ. και
Hagger & Orbell, 2003. Martin & Leventhal, 2004). 

Εκτός, όμως, των αναπαραστάσεων, αναπό-
σπαστο τμήμα της διαδικασίας προσαρμογής
στην ασθένεια αποτελούν οι προσπάθειες του
ασθενούς να τη διαχειριστεί. Σύμφωνα με το ΜΚΛ,
μεταξύ αναπαραστάσεων και στρατηγικών δια-
χείρισης της ασθένειας υφίσταται μια ισχυρή αι-
τιώδης σχέση (οι αναπαραστάσεις «καθοδηγούν»
τις δράσεις και τις στρατηγικές), ενώ οι στρατη-
γικές που επιλέγει και εφαρμόζει ο ασθενής κα-
θορίζουν εν συνεχεία την προσαρμογή στην
ασθένεια και το επίπεδο υγείας (Leventhal et al.,

1980). Όντως, πολλές δεκάδες ερευνών έχουν
δείξει ότι οι στρατηγικές διαχείρισης της ασθέ-
νειας μεσολαβούν μεταξύ αναπαραστάσεων και
επιπέδων υγείας (π.χ. Carlisle, John, Fife-Schaw,
& Lloyd, 2005. Hagger & Orbell, 2003. Oxland, &
Wade, 2008. Rutter & Rutter, 2002. Shen,
McCreary, & Myers, 2004). Επίσης, τεράστιος εί-
ναι ο αριθμός των ερευνών που καταδεικνύουν
την ισχυρή προβλεπτική σχέση των στρατηγικών
διαχείρισης της ασθένειας με την προσαρμογή σε
αυτή και τα επίπεδα υγείας (π.χ. Compas &
Luecken, 2002. Cooper, Katona, Orrell, &
Livingston, 2006. Jim, Rischardson, Golden-
Kreutz, & Andersen, 2006. Osborne, Jensen,
Ehde, Hanley, & Kraft, 2007). Σε γενικές γραμμές
και σχεδόν σε κάθε έρευνα, στρατηγικές όπως η
καταστροφοποίηση, η επίρριψη ευθυνών στον
εαυτό, η διαρκής άρνηση και η αποφυγή συσχε-
τίζονται με χειρότερα επίπεδα υγείας και λει-
τουργικότητας, ενώ στρατηγικές όπως η προ-
σπάθεια για επίλυση του προβλήματος και η θε-
τική προσέγγιση και επαναξιολόγηση έχουν σχε-
τιστεί με καλύτερη προσαρμογή στην ασθένεια
και καλύτερη υγεία.

Ασθένεια και ευρύτεροι παράγοντες 
πλαισίου

Πέρα από την πιο στενή «περιοχή του προ-
βλήματος υγείας» (Leventhal et al., 2005) εκτείνε-
ται ο ορίζοντας των ευρύτερων παραγόντων που
αφορούν στη γενικότερη ζωή και τα χαρακτηρι-
στικά του ασθενούς και του περιβάλλοντός του, ο
οποίος επιδρά σε όλο το εύρος των μεταβλητών
που σχετίζονται με την ασθένεια (αναπαραστά-
σεις, στρατηγικές διαχείρισης, επίπεδα υγείας
κλπ). Σύμφωνα με το ΜΚΛ, υπάρχει μια συνεχής
αλληλεπίδραση μεταξύ των παραγόντων του
πλαισίου και όσων σχετίζονται αμεσότερα με την
εμπειρία της ασθένειας (Leventhal et al., 1980.
Leventhal, Hudson, & Robitaille, 1997). Μάλιστα,
οι Leventhal et al. (2005) τονίζουν ιδιαίτερα τη ση-
μασία του γενικότερου εαυτού και των γνωρισμά-
των του (π.χ. γενικοί στόχοι, προσωπικότητα, ταυ-
τότητες, ρόλοι, αναπτυξιακό επίπεδο κλπ), όπως
και του κοινωνικού-πολιτισμικού γίγνεσθαι, ως
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«πλαισίου» που συν-διαμορφώνει την εμπειρία της
ασθένειας.

Όπως, εξάλλου, τονίζει και ο Lazarus (1999),
ο τρόπος με τον οποίο ένα άτομο αντιλαμβάνεται
και αντιδρά σε μια πιεστική κατάσταση (όπως μια
ασθένεια) είναι το αποτέλεσμα της αλληλεπίδρα-
σης μεταξύ προσωπικών παραγόντων και χαρα-
κτηριστικών, περιβάλλοντος και ειδικών γνωρι-
σμάτων της κατάστασης. Κατά συνέπεια, οι ανα-
παραστάσεις μιας ασθένειας και οι στρατηγικές
διαχείρισής της είναι «αξεδιάλυτες» από το ευρύ-
τερο πλαίσιο στο οποίο λαμβάνουν χώρα: oι
ασθενείς αναπτύσσουν τις αναπαραστάσεις και
τις στρατηγικές τους για την ασθένεια επηρεαζό-
μενοι και από το ευρύτερο πλαίσιο (Leventhal et
al., 2005). Εντούτοις, η σχέση αυτή μπορεί να μην
είναι ιδιαίτερα εμφανής ή ισχυρή καθώς οι παρά-
γοντες του ευρύτερου πλαισίου είναι πιο «απομα-
κρυσμένοι» σε σύγκριση με τους «εγγύτερους»
παράγοντες που αφορούν άμεσα στην ασθένεια
(π.χ. χαρακτηριστικά της ασθένειας, πορεία της
θεραπείας κ.λπ.). Εδώ θα πρέπει επιπλέον να το-
νιστεί ότι η σχέση μεταξύ της εμπειρίας της ασθέ-
νειας και του «πλαισίου» δεν είναι μονόδρομος,
αλλά σαφώς αμφίδρομη: η εμπειρία της ασθένει-
ας υπόκειται σε επιδράσεις του ευρύτερου πλαι-
σίου, αλλά και αυτό μακροπρόθεσμα επηρεάζεται
και διαμορφώνεται από την εμπειρία της ασθένει-
ας, αν και το μέγεθος της επίδρασης μπορεί να
διαφέρει (Leventhal et al., 2005).

Η παρούσα έρευνα

Όπως προαναφέραμε, στην παρούσα έρευνα
προσπαθήσαμε να εξετάσουμε τις σχέσεις που
υπάρχουν μεταξύ της γενικής συναισθηματικής
διάθεσης, των αναπαραστάσεων και των στρατη-
γικών διαχείρισης της ασθένειας, καθώς και της
υποκειμενικής υγείας σε ένα δείγμα χρόνιων ασθε-
νών. Η γενική συναισθηματική διάθεση του ατό-
μου (θετική και αρνητική) χρησιμοποιήθηκε ως
ένας παράγοντας που αντανακλά το γενικό τρόπο
με τον οποίο ο ασθενής αντιδρά στα περιβαλλο-
ντικά ερεθίσματα και συνθήκες, καθώς φαίνεται
να αντανακλά βαθύτερους τρόπους προσπέλα-
σης και αντίληψης του περιβάλλοντος και του

εαυτού (Watson, 1988. Watson & Clark, 1984.
Tellegen, 1985): η αρνητική διάθεση (αίσθηση δυ-
σφορίας και άλλα αρνητικά συναισθήματα), ως
γενικό γνώρισμα του ατόμου, δείχνει την τάση του
να αντιμετωπίζει το περιβάλλον ως πιο εχθρικό ή
αβέβαιο, επαγρυπνώντας για πιθανούς κινδύνους,
όπως και την τάση για εστίαση της προσοχής
στον εαυτό και στα προσωπικά αισθήματα. Από
την άλλη πλευρά, η γενική θετική συναισθηματική
διάθεση δείχνει την τάση του ατόμου για προ-
σέγγιση των άλλων, εστίαση στο περιβάλλον μάλ-
λον παρά τον εαυτό, καθώς και για θετικότερη ερ-
μηνεία ή και τρόπο αντιμετώπισης των καταστά-
σεων. Έτσι, αντανακλά μια καλή σχέση με το πε-
ριβάλλον και περιλαμβάνει καταστάσεις όπως ο
ενθουσιασμός, η ενεργητικότητα και η πνευματι-
κή εγρήγορση. Η γενική συναισθηματική διάθεση
έχει συσχετιστεί σε αρκετές έρευνες με την υγεία
(βλ. Watson, 1988. Watson & Clark, 1984). 

Καθώς, όμως, η θετική και η αρνητική συναι-
σθηματική διάθεση αντανακλούν πρωτογενείς ή
διαρκέστερους τρόπους αντίληψης του εαυτού
και του κόσμου, είναι πιθανό να σχετίζονται επίσης
με τους τρόπους αντίληψης και διαχείρισης της
χρόνιας ασθένειας και μέσω αυτών με την υγεία.
Την πιθανή αυτή σχέση διερευνά η παρούσα έρευ-
να στοχεύοντας να αναδείξει ένα επιμέρους,
έστω, τμήμα της ευρύτερης αλληλεπίδρασης
πλαισίου και «περιοχής του προβλήματος υγείας».
Τέτοιες έρευνες γενικά είναι πολύ σπάνιες στη διε-
θνή βιβλιογραφία (βλ. και Leventhal et al., 2005.
Leventhal et al., 1997). Έτσι, το όλο ζήτημα του
τρόπου αλληλεπίδρασης μεταξύ ευρύτερου πλαι-
σίου και παραγόντων που άμεσα σχετίζονται με το
πρόβλημα υγείας παραμένει προς διερεύνηση. Τα
σχετικά ευρήματα αναμένονται όμως με ενδιαφέ-
ρον, καθώς οι έστω λίγες μελέτες που, για παρά-
δειγμα, έχουν διεξαχθεί γύρω από την επίδραση
των συντρόφων ή του γενικού στρες στην προ-
σαρμογή στη χρόνια ασθένεια (π.χ. Badr,
Carmack, Kashy, Cristofanilli, & Revenson, 2010.
Karademas, Karamvakalis, & Zarogiannos, 2009.
Mellon, Kershaw, Northouse, & Freeman-Gibb,
2007) καταδεικνύουν το σημαντικό ρόλο του περι-
βάλλοντος στη χρόνια ασθένεια. Όσον αφορά
στην παρούσα έρευνα και σύμφωνα με τα όσα
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γνωρίζουμε, δεν υπάρχει άλλη δημοσιευμένη
έρευνα μέχρι στιγμής που να έχει εξετάσει τη σχέ-
ση μεταξύ γενικής συναισθηματικής διάθεσης, πα-
ραγόντων που σχετίζονται άμεσα με τη χρόνια
ασθένεια (π.χ. σχετικές αναπαραστάσεις) και υγεί-
ας των ασθενών. Έτσι, ελπίζουμε η παρούσα προ-
σπάθεια να δώσει κάποιες πρώτες ενδείξεις για τη
μορφή των μεταξύ τους σχέσεων.

Πιο συγκεκριμένα, οι υποθέσεις μας ήταν: (α)
Η γενική θετική συναισθηματική διάθεση σχετίζε-
ται με υψηλότερα επίπεδα υποκειμενικής υγείας,
ενώ η αρνητική διάθεση με χαμηλότερα επίπεδα
υγείας, ακόμα και ελέγχοντας για τις ειδικές με-
ταβλητές που σχετίζονται με την ασθένεια (π.χ.
αναπαραστάσεις). (β) Κυρίως, όμως, υποθέτουμε
ότι οι αναπαραστάσεις και οι τρόποι διαχείρισης
της ασθένειας δρουν ως μεσολαβητές στη σχέση
μεταξύ γενικής συναισθηματικής διάθεσης και
υποκειμενικής υγείας. Αναμέναμε η θετική διάθε-
ση, ως αντανακλούσα μια πιο θετική ερμηνεία και
διαχείριση του περιβάλλοντος, να σχετίζεται με
μια πιο θετική προσέγγιση της ασθένειας (π.χ. ως
πιο ελέγξιμης, λιγότερο επιβαρυντικής), καθώς
και με χρήση πιο «ενεργητικών» στρατηγικών (π.χ.
επίλυση προβλήματος), τα οποία με τη σειρά τους
θα σχετίζονται με καλύτερα επίπεδα υγείας. Η αρ-
νητική διάθεση, ως ενδεικτική της τάσης για επι-
φυλακτική προσέγγιση του περιβάλλοντος και
εστίαση στον εαυτό, αναμέναμε να σχετίζεται με
μια λιγότερο θετική προσέγγιση της ασθένειας
και με χρήση λιγότερων στρατηγικών επίλυσης
προβλήματος (ή και περισσότερων στρατηγικών
αποφυγής), τα οποία με τη σειρά τους θα σχετί-
ζονται με χειρότερα επίπεδα υγείας.

2. Μέθοδος

Συμμετέχοντες και διαδικασία

Χρόνιοι ασθενείς που υπέφεραν από καρ-
διαγγειακή νόσο, σακχαρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ, ή
ρευματοειδή αρθρίτιδα, και που επισκεπτόταν τα
εξωτερικά ιατρεία ενός μεγάλου δημόσιου νοσο-
κομείου προσκλήθηκαν να συμμετάσχουν στην
έρευνα. Οι τρεις αυτές χρόνιες καταστάσεις επε-
λέγησαν καθώς, εξαιρουμένων των νεοπλασιών

και των ανοιών, αποτελούν τις τρεις συχνότερα
εμφανιζόμενες χρόνιες σωματικές νόσους στον
ελληνικό πληθυσμό (τουλάχιστον στη βάση αυτο-
αναφορών με τους περιορισμούς που αυτό συνε-
πάγεται. Τούντας και συνεργάτες, 2007). Ασθε-
νείς με δυσκολίες στην επικοινωνία ή που αδυνα-
τούσαν να συμπληρώσουν τα ερωτηματολόγια
της έρευνας εξαιτίας της κατάστασης της υγεί-
ας τους αποκλείστηκαν. Επίσης, αποκλείστηκαν
όσοι ασθενείς κατ’ αναφορά τους δεν βρίσκονταν
σε σχετικά σταθερή κατάσταση υγείας το τελευ-
ταίο εξάμηνο (π.χ. είχαν νοσηλευτεί). Μετά τη λή-
ψη συγκατάθεσης από τον ασθενή, ένας βοηθός
έρευνας χορηγούσε τα ερωτηματολόγια σε ένα
δωμάτιο του νοσοκομείου. Όσοι δέχτηκαν και
συμμετείχαν, προσκλήθηκαν σε ένα δεύτερο ρα-
ντεβού δύο περίπου μήνες αργότερα ώστε να
συμμετάσχουν στο δεύτερο μέρος της έρευνας
(που έλαβε χώρα πάλι στο νοσοκομείο). Ένα υπο-
μνηστικό τηλεφώνημα από την ερευνητική ομάδα
προς τους συμμετέχοντες λάμβανε χώρα λίγο
πριν τη δεύτερη μέτρηση. Το διάστημα των δύο
μηνών κρίθηκε ως μάλλον επαρκής χρόνος ώστε
αφενός να μπορεί να μελετηθεί η προδρομική
σχέση της γενικής συναισθηματικής διάθεσης με
τους ειδικότερους παράγοντες που σχετίζονται
με την ασθένεια, αφετέρου να διασφαλιστεί η κα-
τά το δυνατόν ευκολότερη πρόσβαση στο σύνολο
του δείγματος της πρώτης φάσης: όσο θα διαρ-
κούσε, δηλαδή, η αρχική «δέσμευση» των συμμε-
τεχόντων να λάβουν μέρος και στη δεύτερη φάση
της έρευνας. Σημειώνουμε ότι η αρχική δέσμευση
τείνει συνήθως να μειώνεται με το πέρασμα του
χρόνου, όταν ειδικά δεν προσφέρονται κίνητρα
συμμετοχής όπως και στην παρούσα έρευνα. Αρ-
χικώς δέχτηκαν να συμμετάσχουν 155 ασθενείς,
18 όμως δεν έλαβαν μέρος στη δεύτερη φάση
της έρευνας. Δεν βρέθηκαν στατιστικώς σημαντι-
κές διαφορές μεταξύ όσων συμμετείχαν και στις
δύο φάσεις και όσων μόνο στην πρώτη, ως προς
το φύλο, την ηλικία, την ασθένεια, την οικογενει-
ακή κατάσταση και τη μόρφωση. 

Το τελικό δείγμα αποτελείτο από 137 ασθε-
νείς, 53 άνδρες και 84 γυναίκες. Ο μέσος όρος
ηλικίας ήταν τα 56,26 έτη (τυπική απόκλιση =
16,02. Ελάχιστο = 36, μέγιστο = 79 έτη). Η πλει-
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οψηφία υπέφερε από κάποιο καρδιαγγειακό πρό-
βλημα (43,10%), ενώ 31,40% αντιμετώπιζαν σακ-
χαρώδη διαβήτη και 25,50% αρθρίτιδα. Η μέση
χρονική απόσταση από την έναρξη της ασθένει-
ας ήταν 12,79 έτη (τυπική απόκλιση = 7,57). Η
πλειοψηφία των συμμετεχόντων ήταν έγγαμοι
(72,20%). Το 62,80% είχε ως 12 έτη εκπαίδευσης,
ενώ οι λοιποί είχαν περισσότερα των 12 ετών
(τουλάχιστον 1 έτος ανώτερης εκπαίδευσης). Η
έρευνα διεξήχθη μετά από έγκριση της Επιτρο-
πής Δεοντολογίας του Τμήματος Ψυχολογίας του
Πανεπιστημίου Κρήτης και της Ιατρικής Υπηρε-
σίας του Νοσοκομείου.

Ψυχομετρικά εργαλεία

Γενική συναισθηματική διάθεση. Η γενική συ-
ναισθηματική διάθεση μετρήθηκε με τη χρήση
του Positive and Negative Affectivity Schedule
(PANAS. Watson, Clark, & Tellegen, 1988). Περι-
λαμβάνει δύο κλίμακες που αξιολογούν τη θετική
και την αρνητική συναισθηματική διάθεση. Κάθε
κλίμακα αποτελείται από 10 θέματα/επιθετικούς
προσδιορισμούς που αντιστοιχούν στη θετική
(π.χ. περήφανος, ακμαίος, ενθουσιασμένος) ή την
αρνητική διάθεση (π.χ. πιεσμένος, ευέξαπτος,
νευρικός). Οι συμμετέχοντες κλήθηκαν να βαθ-
μολογήσουν πόσο βιώνουν γενικά καθένα από αυ-
τά χρησιμοποιώντας μια κλίμακα τύπου Likert από
το 1 (πολύ λίγο ή καθόλου) ως το 5 (πάρα πολύ).
Η εσωτερική αξιοπιστία των κλιμάκων ήταν ικανο-
ποιητική (Cronbach α = 0,78 και 0,83 για τη θετι-
κή και την αρνητική διάθεση, αντίστοιχα). Η γενι-
κή συναισθηματική διάθεση μετρήθηκε στην πρώ-
τη φάση της έρευνας.

Αναπαραστάσεις της ασθένειας. Οι αναπαρα-
στάσεις της ασθένειας αξιολογήθηκαν με το
Revised Illness Perception Questionnaire (Moss-
Morris, Weinman, Petrie, Horne, & Cameron,
2002), όπως έχει προσαρμοστεί στα ελληνικά για
τις ανάγκες παλαιότερων ερευνών (βλ. π.χ.
Karademas et al., 2008). Οι συμμετέχοντες κλή-
θηκαν να απαντήσουν σε σχέση με το δικό τους
πρόβλημα υγείας. Μετρήθηκαν επτά διαστάσεις
της αναπαράστασης της ασθένειας: η χρονική
διάρκεια (οξεία έναντι χρόνιας) που αναφέρεται

στο πόσο θα διαρκέσει η ασθένεια (6 ερωτήσεις,
π.χ. Η ασθένειά μου θα διαρκέσει για μεγάλο διά-
στημα). οι συνέπειες του προβλήματος υγείας (6
ερωτήσεις, π.χ. Το πρόβλημα υγείας έχει βαριές
συνέπειες στη ζωή μου) ο βαθμός προσωπικού
ελέγχου επί της ασθένειας (6 ερωτήσεις, π.χ. Η
πορεία της ασθένειάς μου εξαρτάται από εμένα)
ο θεραπευτικός έλεγχος που αναφέρεται σε αξιο-
λογήσεις για την αποτελεσματικότητα της ακο-
λουθούμενης θεραπευτικής αγωγής (5 ερωτή-
σεις, π.χ. Η θεραπεία που ακολουθώ μπορεί να
ελέγξει την ασθένειά μου)  η «συνοχή» της ασθέ-
νειας, κατά πόσο, δηλαδή, ο ασθενής μπορεί να
αντιληφθεί τι του συμβαίνει (5 ερωτήσεις, π.χ.
Έχω μια ξεκάθαρη εικόνα του προβλήματος της
υγείας μου)  η «κυκλικότητα» της ασθένειας, κα-
τά πόσο, δηλαδή, η ασθένεια και η πορεία της εί-
ναι προβλέψιμη ή ποικίλει (4 ερωτήσεις, π.χ. Η
ασθένειά μου είναι απρόβλεπτη)  τέλος, οι συ-
ναισθηματικές αναπαραστάσεις που αφορούν
στη συναισθηματική επίπτωση της ασθένειας (6
ερωτήσεις, π.χ. Η ασθένειά μου με κάνει να ανη-
συχώ). Οι συμμετέχοντες απάντησαν στη βάση
μιας κλίμακας τύπου Likert από το 1 (διαφωνώ
έντονα) ως το 5 (συμφωνώ απόλυτα). Οι δείκτες
εσωτερικής αξιοπιστίας (Cronbach α) κυμάνθη-
καν μεταξύ του 0,73 και του 0,89. Οι αναπαρα-
στάσεις της ασθένειας μετρήθηκαν στην δεύτερη
φάση της έρευνας.

Στρατηγικές διαχείρισης της ασθένειας. Οι
στρατηγικές διαχείρισης της ασθένειας αξιολο-
γήθηκαν με το Coping with Health Injuries and
Problems Scale (Endler, Parker, & Summerfeldt,
1998), όπως προσαρμόστηκε στα Ελληνικά από
τους Καραδήμα, Ζαρογιάννο, Στραβοδήμο, Γυ-
φτόπουλο και Κωνσταντίδη (2010). Αποτελείται
από πέντε παράγοντες-στρατηγικές: διαχείριση
προβλήματος που αντιστοιχεί σε προσπάθειες
επίλυσης ή λειτουργικής αντιμετώπισης του προ-
βλήματος (8 δηλώσεις, π.χ. Αναζητώ ιατρική θε-
ραπεία όσο το δυνατό πιο γρήγορα. Βρίσκω πε-
ρισσότερες πληροφορίες για την ασθένεια.
Cronbach a = 0,82) τήρηση της θεραπευτικής
αγωγής που αποτελείται από 4 δηλώσεις, οι οποί-
ες αναφέρονται κυρίως στην προσπάθεια τήρη-

338 � Ευάγγελος Χ. Καραδήμας, Δήμητρα Μουρίκη, Σταματίνα Σωτήρχου, Δήμητρα Τζάκου και Μαρία Γιαννάκη



σης των οδηγιών του ιατρικού προσωπικού (π.χ.
Κάνω ό,τι μου λέει ο γιατρός μου. Είμαι συνεπής
στη λήψη των φαρμάκων. Cronbach a = 0,79)
ανακουφιστικές στρατηγικές που περιλαμβάνει 4
δηλώσεις, οι οποίες αναφέρονται σε προσπάθει-
ες επίτευξης σωματικής ανακούφισης και ηρεμίας
(π.χ. Πλαγιάζω όταν νιώθω κουρασμένος. Μένω
στο κρεβάτι. Cronbach a = 0,77) ονειροπόληση
- ευχολογική σκέψη που αποτελείται από 5 δηλώ-
σεις, οι οποίες αναφέρονται κυρίως σε αποφυγή
της πραγματικότητας (π.χ. Εύχομαι να μην είχε
συμβεί ποτέ το πρόβλημα. Σκέφτομαι τις καλές
εποχές που είχα. Cronbach a = 0,82) ο τελευταί-
ος παράγοντας, συναισθηματικές αντιδράσεις με
4 δηλώσεις, οι οποίες αντιστοιχούν σε συναισθη-
ματικές αντιδράσεις του ατόμου προς το πρό-
βλημα υγείας (π.χ. Θυμώνω επειδή συνέβη σε
εμένα. Cronbach a = 0,80), δεν συμπεριλήφθηκε
στις αναλύσεις μας ώστε να αποφύγουμε τη σύγ-
χυση με τις συναισθηματικές αναπαραστάσεις
της ασθένειας (βλ. παραπάνω). Οι συμμετέχοντες
απάντησαν στη βάση μιας κλίμακας τύπου Likert
από το 1 (καθόλου) ως το 5 (πάρα πολύ). Οι στρα-
τηγικές διαχείρισης της ασθένειας μετρήθηκαν
στην δεύτερη φάση της έρευνας.

Υποκειμενική υγεία. Η σωματική και η ψυχική
υποκειμενική υγεία μετρήθηκαν στη δεύτερη φά-
ση της έρευνας με τη χρήση των υποκλιμάκων
σωματικής λειτουργικότητας και συναισθηματικής
ευεξίας, αντίστοιχα, του RAND Health Survey των
36 ερωτήσεων (RAND 36-item Health Survey,
version 1.0. http://www.rand.org/health/surveys_
tools/mos/mos_core_36item.html). Τα ερωτήμα-
τα του RAND Health Survey είναι ίδια με του
Medical Outcomes Study SF-36 (Ware &
Sherbourne, 1992. Stewart & Ware, 1992), αλλά το
πρώτο υιοθετεί ένα πιο γρήγορο και ευθύ τρόπο
ανάλυσης των απαντήσεων. Η κλίμακα σωματικής
λειτουργικότητας αποτελείται από 10 ερωτήσεις
γύρω από την τρέχουσα κατάσταση σωματικής
αντοχής και ισχύος (π.χ. Πόσο ικανός είστε να
ανέβετε αρκετές σκάλες. Cronbach a = 0,91). Η
κλίμακα συναισθηματικής ευεξίας αποτελείται
από πέντε θέματα σχετικά με την ψυχική κατά-
σταση του ατόμου κατά τις τέσσερις τελευταίες

εβδομάδες (π.χ. Πόσο νιώθατε κακοκεφιά και με-
λαγχολία. Cronbach a = 0,74). Το ερωτηματολό-
γιο διατίθεται στα Ελληνικά από τους κατασκευα-
στές του. Το τελικό σκορ διαμορφώνεται έτσι
ώστε να κυμαίνεται μεταξύ 0 και 100, με τα υψη-
λότερα σκορ να δηλώνουν καλύτερη υποκειμενι-
κή υγεία.

3. Ευρήματα

Προκαταρκτικά ευρήματα

Μια πολυπαραγοντική ανάλυση διακύμανσης
στις μεταβλητές της έρευνας: συναισθηματική
διάθεση, αναπαραστάσεις και στρατηγικές, κα-
θώς και υποκειμενική υγεία, με το φύλο ως ανε-
ξάρτητη μεταβλητή δεν έδειξε στατιστικώς σημα-
ντικές διαφορές [Wilks λ = 0,87. F(15, 119) =
1,23. p > 0,10. η2=0,13]. Σε παρόμοια ανάλυση με
ανεξάρτητη μεταβλητή την οικογενειακή κατά-
σταση (έγγαμοι προς μη εγγάμους) δεν βρέθηκαν
στατιστικώς σημαντικές διαφορές [Wilks λ = 0,88.
F(15, 119) = 1,09. p > 0,10. η2=0,12]. Απεναντίας,
βρέθηκαν διαφορές ως προς το είδος της ασθέ-
νειας [Wilks λ = 0,57. F(30, 236) = 2,49. p <
0,001. η2=0,24] και το μορφωτικό επίπεδο [ως 12
έτη εκπαίδευσης προς άνω των 12 ετών. Wilks λ
= 0,59. F(15, 119) = 5,40. p < 0,001. η2=0,41]. Οι
επιμέρους αναλύσεις έδειξαν ότι οι ασθενείς με
σακχαρώδη διαβήτη δήλωναν υψηλότερο βαθμό
ελέγχου και κατανόησης της ασθένειας τους, κα-
θώς και μικρότερη χρήση ανακουφιστικών στρα-
τηγικών διαχείρισης της ασθένειας σε σχέση με
τους άλλους [Fs (2, 132) > 3,60. ps < 0,05. η2s
> 0,05]. Ως προς το μορφωτικό επίπεδο, όσοι εί-
χαν περισσότερα έτη εκπαίδευσης δήλωσαν κα-
λύτερα επίπεδα σωματικής υγείας, λιγότερη χρή-
ση ανακουφιστικών στρατηγικών και ευχολογίας,
όπως και μικρότερο θεραπευτικό έλεγχο [Fs (1,
133) > 11,20. ps < 0,01. η2s > 0,08]. Τέλος, βρέ-
θηκαν στατιστικώς σημαντικές συσχετίσεις μετα-
ξύ ηλικίας και ορισμένων μεταβλητών: όσο μεγα-
λύτερη ηλικία τόσο χειρότερη σωματική υγεία,
χειρότερες συνέπειες και μεγαλύτερη συναισθη-
ματική επιβάρυνση από την ασθένεια, καθώς και
μεγαλύτερη χρήση ανακουφιστικών στρατηγικών
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και ευχολογίας δηλωνόταν (Pearson rs > 0,21. ps
< 0,01). Άλλες στατιστικώς σημαντικές διαφορές
ή σχέσεις (π.χ. ως προς τη διάρκεια της ασθένει-
ας) δεν εντοπίστηκαν. Έτσι, όλες οι κύριες ανα-
λύσεις έγιναν στη συνέχεια ελέγχοντας στατιστι-
κά για το είδος της ασθένειας, το μορφωτικό επί-
πεδο και την ηλικία. Το είδος της ασθένειας εισή-
χθη στις αναλύσεις υπό τη μορφή δύο ψευδο-με-
ταβλητών: καρδιαγγειακή νόσος έναντι διαβήτη
και καρδιαγγειακή νόσος έναντι αρθρίτιδας.

Συναισθηματική διάθεση και υποκειμενική
υγεία

Όπως φαίνεται στον Πίνακα 1, η θετική συναι-
σθηματική διάθεση σχετίζεται κατά τρόπο θετικό
με τη σωματική και την ψυχική υποκειμενική υγεία
(ps < 0,01). Επίσης, συσχετίζεται θετικά με την

αναπαράσταση προσωπικού ελέγχου στην ασθέ-
νεια, αλλά αρνητικά με τις συναισθηματικές ανα-
παραστάσεις (ps < 0,01). Με τις στρατηγικές εμ-
φάνισε μόνο μία σημαντική συσχέτιση, με τη δια-
χείριση του προβλήματος (p < 0,05). Η αρνητική
συναισθηματική διάθεση σχετίζεται μόνο με την
ψυχική υγεία κατά αρνητικό τρόπο (p < 0,001), κα-
θώς και με τις συναισθηματικές αναπαραστάσεις
της ασθένειας κατά θετικό τρόπο (p < 0,001). Οι
συσχετίσεις μεταξύ υποκειμενικής υγείας και ανα-
παραστάσεων και στρατηγικών διαχείρισης της
ασθένειας είναι σύμφωνες προς τη θεωρία και τα
τυπικά ερευνητικά ευρήματα σε δεκάδες ερευνών:
μια πιο θετική αναπαράσταση της ασθένειας και οι
πιο εστιασμένες στο πρόβλημα στρατηγικές σχε-
τιζόταν με καλύτερα επίπεδα υγείας (βλ. και
Compas & Luecken, 2002. Hagger & Orbell, 2003.
Leventhal et al., 1980. Martin & Leventhal, 2004). 

340 � Ευάγγελος Χ. Καραδήμας, Δήμητρα Μουρίκη, Σταματίνα Σωτήρχου, Δήμητρα Τζάκου και Μαρία Γιαννάκη

Πίνακας 1
Συσχετίσεις (Pearson r) της γενικής συναισθηματικής διάθεσης και της υποκειμενικής υγείας 

με τις αναπαραστάσεις και τις στρατηγικές διαχείρισης της ασθένειας (Ν = 137)

Σημείωση. ΜΟ = Μέσος όρος. ΤΑ = Τυπική απόκλιση.
* p < 0,05   ** p < 0,01   *** p < 0,001

Θετική Αρνητική Σωματική Ψυχική ΜΟ (ΤΑ)
διάθεση διάθεση υγεία

Θετική διάθεση 1,00 32,18 (5,61)

Αρνητική διάθεση -0,11 1,00 22,59 (6,16)

Σωματική υγεία 0,23** -0,01 1,00 70,73 (21,20)

Ψυχική υγεία 0,39*** -0,31*** 0,32*** 1,00 60,53 (12,78)

Χρονική διάρκεια -0,18 -0,04 0,20* 0,20* 17,69 (3,61)

Κυκλικότητα -0,07 -0,03 -0,35*** 0,01 13,07 (3,51)

Συνέπειες -0,09 0,06 -0,44*** -0,02 17,83 (4,49)

Προσωπικός έλεγχος 0,25** -0,08 0,22* 0,15 18,42 (2,30)

Θεραπευτικός έλεγχος 0,14 -0,10 0,05 0,17* 16,87 (3,15)

Συνοχή -0,11 0,13 -0,07 0,22* 13,82 (2,83)

Συναισθηματικές αναπαρ. -0,25** 0,29*** -0,48*** -0,32** 18,99 (4,83)

Διαχείριση προβλήματος 0,19* -0,02 0,25** 0,08 15,60 (5,11)

Ανακουφιστικές στρατηγ. -0,12 -0,05 -0,53*** -0,06 11,59 (3,96)

Τήρηση αγωγής 0,04 -0,09 0,21* 0,12 12,19 (2,61)

Ευχολογία -0,03 0,03 -0,40*** -0,13 17,03 (5,33)



Για να εξετάσουμε κατά πόσο η γενική συναι-
σθηματική διάθεση σχετίζεται με τα επίπεδα υγεί-
ας, ελέγχοντας για τις μεταβλητές της «περιοχής
του προβλήματος», προβήκαμε σε δύο αναλύσεις
ιεραρχικής παλινδρόμησης με εξαρτημένες μετα-
βλητές σε κάθε μία τα επίπεδα υποκειμενικής σω-
ματικής και ψυχικής υγείας. Σε κάθε ανάλυση, ως
ανεξάρτητες μεταβλητές χρησιμοποιήθηκαν η
ηλικία, η μόρφωση, το είδος της ασθένειας, κα-
θώς και οι αναπαραστάσεις και οι στρατηγικές, οι
οποίες εισήχθηκαν στο πρώτο βήμα των ιεραρχι-
κών αναλύσεων παλινδρόμησης, καθώς και η θε-
τική και η αρνητική συναισθηματική διάθεση (στο
δεύτερο βήμα των αναλύσεων). Σύμφωνα με τα
αποτελέσματα, η θετική συναισθηματική διάθεση
φάνηκε να σχετίζεται οριακά με τα επίπεδα σω-
ματικής υγείας (β = 0,15. p < 0,05), ενώ τόσο η
θετική όσο και η αρνητική συναισθηματική διάθε-
ση βρέθηκαν να σχετίζονται με τα επίπεδα σωμα-
τικής υγείας (βs = 0,25 και -0,26, αντίστοιχα, ps <
0,01. Βλ. Πίνακα 2).

Οι αναπαραστάσεις και οι στρατηγικές 
ως διαμεσολαβητές

Προκειμένου να ελέγξουμε εάν οι αναπαρα-
στάσεις και οι στρατηγικές διαχείρισης της ασθέ-
νειας μεσολαβούν στη σχέση μεταξύ διάθεσης
και επιπέδων υποκειμενικής υγείας, χρησιμοποιή-
σαμε τη μέθοδο αξιολόγησης έμμεσων επιδράσε-
ων σε μοντέλα πολλαπλών μεσολαβητών, όπως
έχει αναπτυχθεί από τους Preacher και Hayes
(2008). Η μέθοδος αυτή επιτρέπει να εξεταστεί ο

βαθμός στον οποίο κάθε επιμέρους πιθανός με-
σολαβητής όντως μεσολαβεί μεταξύ ανεξάρτητης
και εξαρτημένης μεταβλητής, ελέγχοντας για
όλους τους άλλους πιθανούς μεσολαβητές που
έχουν εισαχθεί στην εξίσωση, καθώς και για συμ-
μεταβλητές (στην προκειμένη περίπτωση ελέγξα-
με για την ηλικία, τη μόρφωση και το είδος ασθέ-
νειας). Με άλλα λόγια, εξετάζει ειδικές έμμεσες
επιδράσεις. Η μέθοδος αυτή υπολογίζει, μεταξύ
άλλων, το Sobel τεστ όπως και τα bootstrapped
διαστήματα εμπιστοσύνης για κάθε μία ειδική έμ-
μεση επίδραση (για περισσότερα σχετικά με τη
μέθοδο παραπέμπουμε στους Preacher & Hayes,
2008). Οι ειδικές έμμεσες επιδράσεις της θετικής
και της αρνητικής συναισθηματικής διάθεσης
στην υποκειμενική υγεία παρουσιάζονται στον Πί-
νακα 3. 

Στην ανάλυση αυτή συμπεριλάβαμε ως πιθα-
νούς μεσολαβητές μόνο εκείνες τις αναπαραστά-
σεις και τις στρατηγικές που βρέθηκαν από τις
προηγούμενες αναλύσεις να σχετίζονται τόσο με
τη γενική συναισθηματική διάθεση όσο και με τα
επίπεδα υγείας: τον προσωπικό έλεγχο, τις συ-
ναισθηματικές αναπαραστάσεις και τη στρατηγι-
κή διαχείρισης του προβλήματος. Σύμφωνα με τα
ευρήματα (βλ. Πίνακα 3), οι συναισθηματικές ανα-
παραστάσεις μεσολαβούν στις σχέσεις μεταξύ
τόσο της θετικής όσο και της αρνητικής διάθε-
σης, αφενός, και της υποκειμενικής και της ψυχι-
κής υγείας, αφετέρου. Επίσης, η στρατηγική δια-
χείρισης προβλήματος μεσολαβεί στη σχέση με-
ταξύ θετικής διάθεσης και ψυχικής όπως και σω-
ματικής υγείας.
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Πίνακας 2
Περίληψη των αποτελεσμάτων από τις ιεραρχικές αναλύσεις παλινδρόμησης για τις μεταβλητές

που σχετίζονται με την υποκειμενική υγεία στη Β’ φάση της έρευνας (Ν = 137)

Σημείωση. Στο Βήμα 1 εισήχθηκαν οι μεταβλητές: ηλικία, μόρφωση, ασθένεια, αναπαραστάσεις και στρατηγικές
διαχείρισης της ασθένειας. 
** p < 0,01,  *** p < 0,001.

Βήμα 1 – Συμμεταβλητές  Βήμα 2 – Γενική Συναισθηματική Διάθεση

ΔR2 Fchang (df) ΔR2 Fchange (df) β θετικής T θετικής β αρνητικής T αρνητικής

Σωματική υγεία 0,46 8,75***  (15, 119) 0,01 2,07 (2, 117) 0,15   2,03* 0,01 0,13

Ψυχική υγεία 0,22 3,49***  (15, 119) 0,33 11,16*** (2, 117) 0,28 3,28** -0,26 -3,23**



4. Συζήτηση

Στόχος της παρούσας έρευνας ήταν η εξέταση
της σχέσης μεταξύ γενικής συναισθηματικής διά-
θεσης, αναπαραστάσεων και στρατηγικών διαχεί-
ρισης της ασθένειας και υποκειμενικής υγείας σε
δείγμα χρόνιων ασθενών. Η γενική συναισθηματική
διάθεση του ατόμου χρησιμοποιήθηκε ως μια έν-
δειξη του γενικού τρόπου με τον οποίο το άτομο
αντιδρά στα περιβαλλοντικά ερεθίσματα, ελέγχο-
ντας έτσι τη σχέση μεταξύ ευρύτερου ατομικού
πλαισίου, παραγόντων που βρίσκονται εντός της
«περιοχής του προβλήματος υγείας» (αναπαρα-

στάσεις, στρατηγικές), καθώς και επιπέδων υγείας.
Σε γενικές γραμμές, λοιπόν, τα ευρήματα προσέ-
φεραν στήριξη στις υποθέσεις μας. Κατ’ αρχάς, η
γενική συναισθηματική κατάσταση των ασθενών
βρέθηκε να σχετίζεται προδρομικά με την υποκει-
μενική ψυχική υγεία, ελέγχοντας για τους παράγο-
ντες της «περιοχής του προβλήματος υγείας». Αυ-
τό δείχνει τη σημασία των ευρύτερων ατομικών πα-
ραγόντων στη διαμόρφωση των επιπέδων υγείας
των ασθενών, και το ρόλο που αυτοί διαδραματί-
ζουν ανεξάρτητα από τους παράγοντες που σχε-
τίζονται άμεσα με την ασθένεια. Το εύρημα αυτό εί-
ναι σύμφωνο προς το Μοντέλο της Κοινής Λογικής
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Σημείωση: ΑΜ = ανεξάρτητη μεταβλητή, ΕΜ = εξαρτημένη μεταβλητή
† Διορθωμένο σφάλμα bootstrapping (5000 bootstrap δείγματα) ελέγχοντας για ηλικία, ασθένεια και εκπαίδευση. Οι
έμμεσες επιδράσεις είναι στατιστικώς σημαντικές σε επίπεδο p < 0,05 για διάστημα εμπιστοσύνης 95%, όταν σε
αυτό δεν περιλαμβάνεται η μηδενική τιμή. 

Πίνακας 3
Οι Έμμεσες επιδράσεις της συναισθηματικής διάθεσης στην υποκειμενική υγεία μέσω 

των αναπαραστάσεων και στρατηγικών διαχείρισης της ασθένειας

Bootstrapping

Τιμή Β Τυπικό Σφάλμα Τιμή Z 95% Διάστημα Εμπιστοσύνης†

Χαμηλό Υψηλό

ΑΜ: Θετική διάθεση, ΕΜ: Υποκειμενική Σωματική Υγεία

Προσωπικός έλεγχος 0,0466 0,0741 0,6289 -0,4712 0,3000

Συναισθηματικές αναπαρ. 0,3612 0,1517 2,3819 0,0680 0,6123

Διαχείριση προβλήματος -0,1601 0,1044 -1,5331 -0,4176 -0,0014

ΑΜ: Αρνητική διάθεση, ΕΜ: Υποκειμενική Σωματική Υγεία

Προσωπικός έλεγχος -0,0178 0,0286 -0,6228 -0,1765 0,0271

Συναισθηματικές αναπαρ. -0,5017 0,1706 -2,9400 -0,7547 -0,1791

Διαχείριση προβλήματος -0,0003 0,0064 -0,0470 -0,0481 0,0902

ΑΜ: Θετική διάθεση, ΕΜ: Υποκειμενική Ψυχική Υγεία

Προσωπικός έλεγχος -0,0169 0,0445 -0,3794 -0,1577 0,1240

Συναισθηματικές αναπαρ. 0,1797 0,0863 2,2924 0,0673 0,5364

Διαχείριση προβλήματος 0,0855 0,0552 10,5482 0,0278 0,3396

ΑΜ: Αρνητική διάθεση, ΕΜ: Υποκειμενική Ψυχική Υγεία

Προσωπικός έλεγχος -0,0024 0,0135 -0,1810 -0,1177 0,0283

Συναισθηματικές αναπαρ. -0,2345 0,0889 -2,6389 -0,5958 -0,1060

Διαχείριση προβλήματος -0,0115 0,0474 -0,2436 -0,1289 0,1010



(π.χ. Leventhal et al., 2005), το οποίο τονίζει τη ση-
μασία του πλαισίου στη διαδικασία προσαρμογής
στη χρόνια ασθένεια. 

Κυρίως, όμως, βρέθηκε στην έρευνά μας ότι
οι συναισθηματικές αναπαραστάσεις της ασθέ-
νειας και η στρατηγική διαχείρισης των προβλη-
μάτων που αφορούν στην ασθένεια μεσολαβούν
στη σχέση μεταξύ θετικής και αρνητικής γενικής
διάθεσης και σωματικής και ψυχικής υγείας. Η θε-
τική συναισθηματική διάθεση βρέθηκε να σχετί-
ζεται με υψηλότερα επίπεδα διαχείρισης των προ-
βλημάτων της ασθένειας, τα οποία με τη σειρά
τους σχετιζόταν με καλύτερη σωματική και ψυχι-
κή υγεία. Επίσης, η θετική διάθεση σχετιζόταν με
ηπιότερα αρνητικά συναισθήματα για την ασθέ-
νεια. Απεναντίας, η αρνητική συναισθηματική διά-
θεση σχετιζόταν με εντονότερα αρνητικά συναι-
σθήματα για την ασθένεια, τα οποία με τη σειρά
τους βρέθηκαν να σχετίζονται με χειρότερα επί-
πεδα σωματικής και ψυχικής υγείας. 

Σε αυτό το σημείο πρέπει να τονιστεί ότι η γε-
νική αρνητική διάθεση δεν αποτελεί απλά την
αντίθετη όψη ή την έλλειψη θετικής διάθεσης. Οι
δύο αυτοί «τύποι» διάθεσης αποτελούν τις απο-
τυπώσεις δύο μάλλον διαφορετικών τρόπων αλ-
ληλεπίδρασης μεταξύ ατόμου και περιβάλλοντος
(Watson et al., 1988). Για το λόγο αυτό, εξάλλου,
η μεταξύ θετικής και αρνητικής συναισθηματικής
διάθεσης συνάφεια παραμένει σε πολύ χαμηλά
επίπεδα, όπως και στην παρούσα έρευνα. Έτσι,
και οι «διάδρομοι επίδρασής» τους στην υγεία των
χρόνιων ασθενών, δεν πρέπει να ερμηνευτούν ως
αντιθετικές αλλά ως μάλλον διαφορετικές διερ-
γασίες. Η θετική συναισθηματική διάθεση φαίνε-
ται να αντανακλά μια καλή σχέση με το περιβάλ-
λον και τους άλλους, ενεργητικότητα και εγρή-
γορση (Watson, 1988. Watson & Clark, 1984). Αυ-
τή η γενική τάση του ατόμου να προσεγγίζει το
περιβάλλον με ένα ενεργητικό ή και αισιόδοξο
τρόπο φαίνεται, σύμφωνα με τα ευρήματά μας, να
συνοδεύεται και από την υιοθέτηση μιας ανάλο-
γης αναπαράστασης της ασθένειας ως λιγότερο
επιβαρυντικής, αλλά και από την υιοθέτηση στρα-
τηγικών που στοχεύουν στην επίλυση των προ-
βλημάτων που προκύπτουν από την ασθένεια. Κα-
θώς αυτά σχετίζονται γενικά με καλύτερη προ-

σαρμογή και υψηλότερα επίπεδα ποιότητας ζωής
(Leventhal et al., 1980. Hagger & Orbell, 2003),
φαίνεται ότι η θετική διάθεση υποβοηθά ή συντε-
λεί στη διατήρηση μιας πιο «λειτουργικής» προ-
σέγγισης της χρόνιας ασθένειας και, κατ’ επέκτα-
ση, σε καλύτερη υγεία. 

Αντίθετα, η γενικευμένη τάση του ατόμου να
προσεγγίζει τα ερεθίσματα του περιβάλλοντος με
επιφυλακτικό, ανήσυχο ή και εχθρικό τρόπο,
όπως αυτό αντανακλάται στη γενική αρνητική διά-
θεση (Watson, 1988. Tellegen, 1985), σχετίστηκε
και στην παρούσα έρευνα με χειρότερα επίπεδα
υποκειμενικής υγείας, μέσω των συναισθημάτων
που αφορούν στην ασθένεια. Με άλλα λόγια, μια
επιφυλακτική προσέγγιση του περιβάλλοντος φά-
νηκε να σχετίζεται με μια λιγότερο λειτουργική
προσαρμογή στη χρόνια ασθένεια, καθώς συνο-
δευόταν από εντονότερα αρνητικά συναισθήματα
για την ασθένεια (π.χ. μεγαλύτερο φόβο ή θυμό),
τα οποία γενικώς σχετίζονται με χειρότερα επίπε-
δα υγείας και ποιότητας ζωής (Leventhal et al.,
1980. Hagger & Orbell, 2003. Mayne, 2001). 

Συνολικά, τα ευρήματα της παρούσας έρευ-
νας δείχνουν ότι η γενική συναισθηματική διάθε-
ση ως δείκτης του γενικότερου πλαισίου της ζω-
ής σχετίζεται με την υγεία των χρόνιων ασθενών,
αλλά και με τους παράγοντες της «περιοχής του
προβλήματος υγείας», οι οποίοι λειτουργούν ως
μεσολαβητής στη σχέση της διάθεσης με τα επί-
πεδα της υποκειμενικής υγείας, όπως υποστηρί-
ζει και το Μοντέλο της Κοινής Λογικής (Leventhal
et al., 1980. Leventhal et al., 2005). Το ευρύτερο
πλαίσιο και οι παράγοντες που αφορούν στην πε-
ριοχή του προβλήματος φαίνεται πως βρίσκονται
σε ένα αδιάλειπτο «διάλογο» και συν-διαμορφώ-
νουν την προσαρμογή στην ασθένεια, αν και οι
όποιες επιδράσεις του πλαισίου είναι πιθανό να
ασκούνται κυρίως έμμεσα. Τα ευρήματα αυτά εί-
ναι σημαντικά τόσο για θεωρητικούς όσο και για
πρακτικούς-κλινικούς σκοπούς. 

Όσον αφορά στο πρώτο, καταδεικνύεται αυ-
τό που τονίζεται από αρκετά θεωρητικά μοντέλα,
αλλά συχνά παραβλέπεται, ότι η αντίδραση και η
προσαρμογή σε μια στρεσογόνο συνθήκη εξαρ-
τάται από παράγοντες που αφορούν τόσο στο
ίδιο το γεγονός ή τη συνθήκη, στα γενικότερα
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γνωρίσματα του ατόμου και την προσωπική του
ιστορία, καθώς και στο γενικότερο περιβάλλον.
Μεταξύ αυτών υπάρχουν αλληλεπιδράσεις που
μεταβάλλονται στο χρόνο. Για το λόγο αυτό, τα
σύγχρονα θεωρητικά μοντέλα δίνουν ανάλογη έμ-
φαση και προσπαθούν να περιγράψουν τις αλλη-
λεπιδράσεις μεταξύ πλαισίου και συγκεκριμένου
προβλήματος (π.χ. Leventhal et al., 1992) ή μετα-
ξύ ατομικών συμπεριφορών και αντίστοιχων συ-
μπεριφορών που προέρχονται από το κοινωνικό
περιβάλλον (π.χ. Bodenmann, 2005). Αντίθετα, η
αδυναμία συνυπολογισμού των δυναμικών αυτών
σχέσεων, ή η αποκλειστική εστίαση σε παράγο-
ντες που αφορούν είτε μόνο τα ερεθίσματα, είτε
μόνο το άτομο, είτε μόνο το γενικό πλαίσιο οδη-
γούν σε μονομερή ή και λανθασμένη αντίληψη
της όλης διαδικασίας αλληλεπίδρασης ατόμου
και περιβάλλοντος. Εντούτοις, δεν πρέπει να μας
διαφεύγει ότι οι όποιες επιδράσεις ασκούνται (α)
είναι αμφίδρομες, αν και όχι απαραίτητα ίσης
ισχύος (Leventhal et al., 2005), καθώς και (β) ότι
δεν είναι όλες άμεσες, αλλά ασκούνται σε μεγάλο
βαθμό η μία μέσω της άλλης, από τις πιο γενικές
ή «απομακρυσμένες» στις πιο ειδικές ή «εγγύς».

Βέβαια, όλα τα παραπάνω έχουν συνέπειες
και για την κλινική πράξη καθώς υποδεικνύουν ότι
μια αποτελεσματικότερη προσέγγιση των δυσκο-
λιών που αντιμετωπίζουν οι χρόνιοι ασθενείς θα
ήταν καλό να στοχεύει τόσο σε ειδικούς παράγο-
ντες της περιοχής του προβλήματος όσο και σε
παράγοντες πλαισίου. Είναι πιθανό, αν και η
εστίαση στην πρώτη ομάδα παραγόντων να επι-
φέρει αμεσότερα αποτελέσματα (βλ. π.χ. Good -
man, Morrissey, Graham, & Bossingham, 2005.
Petrie, Cameron, Ellis, Buick, & Weinman, 2002), η
παράλληλη παρέμβαση σε παράγοντες πλαισίου
να διασφαλίζει τη διαιώνιση και ενίσχυση των
αποτελεσμάτων. Ταυτόχρονα, βέβαια, είναι εξί-
σου πιθανό η εστίαση μόνον σε κάποιους παρά-
γοντες πλαισίου να μην επιφέρει επαρκή αποτε-
λέσματα, καθώς οι «εγγύτεροι» παράγοντες της
περιοχής του προβλήματος δεν είναι βέβαιο ότι
θα αλλάξουν με τον τρόπο αυτό, εφόσον εξαρ-
τώνται από πλειάδα γενικότερων μεταβλητών αλ-
λά και από το ίδιο το πρόβλημα.

Σε κάθε περίπτωση, τα ευρήματα και τα συ-

μπεράσματα της έρευνας αυτής θα πρέπει να εξε-
τάζονται υπό το πρίσμα των περιορισμών της.
Έτσι, αν και προδρομική η έρευνα, δεν παύει να
είναι συναφειακή με αποτέλεσμα να μην είναι δυ-
νατή η διερεύνηση και διαπίστωση αιτιωδών σχέ-
σεων. Το δείγμα της έρευνας είναι ανομοιογενές
καθώς αποτελείτο από άτομα που έπασχαν από
διαφορετικές ασθένειες. Όμως, το είδος της
ασθένειας και το στάδιο στο οποίο βρίσκεται είναι
πιθανό να επηρεάζουν τη διαδικασία αυτο-ρύθμι-
σης, όπως και τις σχέσεις μεταξύ των σχετικών
παραγόντων (Leventhal et al., 1980). Έτσι, για την
εξαγωγή στερεότερων συμπερασμάτων απαιτεί-
ται ο επανέλεγχος των υποθέσεών μας σε πιο
ομοιογενή δείγματα ασθενών. Επίσης, η έρευνα
βασίστηκε σε αυτο-αναφορές των ασθενών, ενώ
εξετάστηκε η υποκειμενική υγεία των ασθενών,
και όχι αντικειμενικά-κλινικά συμπτώματα. Τέλος,
αν και οι εξεταζόμενες σχέσεις είναι αμφίδρομες,
η παρούσα έρευνα δεν είχε τέτοιο στόχο και σχε-
διασμό. Παρ’ όλα αυτά, πιστεύουμε ότι τα ευρή-
ματα της έρευνάς μας εμπεριέχουν αξία, καθώς
φωτίζουν λίγο περισσότερο τις πολύπλοκες σχέ-
σεις μεταξύ ευρύτερου πλαισίου και της εμπει-
ρίας της ασθένειας, καθώς και την περίπλοκη δια-
δικασία προσαρμογής στη χρόνια ασθένεια. Η
προσπάθεια κατανόησης των φαινομένων αυτών
δεν είναι εύκολη ή γρήγορη, είναι όμως εξαιρετι-
κά ενδιαφέρουσα και ωφέλιμη ώστε να δομηθούν
πληρέστερα και ακριβέστερα μοντέλα περιγρα-
φής της ανθρώπινης συμπεριφοράς και αποτελε-
σματικότεροι τρόποι παρέμβασης. Έτσι, αν και
αυτή η προσπάθεια είναι επίπονη και χρειάζεται
να στηριχθεί σε πολλή περισσότερη έρευνα, πι-
στεύουμε ότι τελικά θα αποδώσει τα επιδιωκόμε-
να αποτελέσματα.
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General affect, illness representations, 
coping with illness, and subjective health 

in chronic patients
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The aim of the present study was to examine the relation of general affect to chronic
patients’ illness representations, coping strategies and subjective health. Positive
and negative affect was used as indicators of the typical personal responses to

environmental stimuli. Patients suffering from a cardiovascular disease, diabetes mellitus-II, or rheumatoid
arthritis (N=137; 53 males, 84 females) participated in the study, which was conducted in two phases with
a two-month time interval. According to the findings, general affect is related to subjective health, even after
controlling for illness-related variables. Moreover, the emotional representations of illness and the illness
problem-solving coping strategies mediated the relation of positive and negative affect to both physical and
psychological health. These findings are important for theory and clinical practice as they may help us better
understand the complex relationships between the illness experience and the broader personal and social
context. At the same time, they suggest that an intervention plan aiming at both the problem- and the context-
related factors could be more efficient in helping chronic patients, than aiming solely at either the context
or the problem.

Keywords: Chronic illness; Affect; self-regulation; Illness representations; Coping with illness.

1. Address: Department of Psychology, University of Crete, 74100 Gallos, Rethymnon, Greece. Tel.: + 30
28310 77532. Fax: + 30 28310 77578. E-mail: karademas@psy.soc.uoc.gr 

2. Address: ...
3. Address: ...
4. Address: ...
5. Address: ...

ABSTRACT

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

http://www.tcpdf.org

