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Αξιολόγηση της προσοίπικής υγείας και μεροληψίες 
στην επεξεργασία των πληροφοριών: 

ευρήματα από τη χρήση της δοκιμασίας Stroop

Ευάγγελος X. Καραδημας1, Κωνσταντίνος Καφετςιος2 

Γεώργιος Δ. Σ ιδεριδης,3, Αννα Δημοσθένη4 

Φωτεινή Παυλου5 & Σταυρούλα Χριστοδούλου6

Η αξιολόγηση της προσωπικής υγείας ενός ατόμου αποτελεί, παρά την απλό- 
ΠΕΡΙΛΗΨΗ τητά της, μια κρίσιμη ένδειξη του επιπέδου υγείας και των παραγόντων που σχε

τίζονται με αυτό. Μια τέτοια χαμηλή αξιολόγηση μπορεί να αποτελέσει ένα απει
λητικό μήνυμα και να προκαλέσει σειρά αντιδράσεων, όπως μεροληψίες στην επεξεργασία σχετικών πλη
ροφοριών και ερεθισμάτων. Σκοπός των δύο παρόντων ερευνών είναι να εξετάσουν τη σχέση μεταξύ της 
αξιολόγησης της προσωπικής υγείας (ΑΠ Υγείας) και πιθανών μεροληψιών στο βαθμό εστίασης της προ
σοχής σε ερεθίσματα σχετικά με ασθένεια. Με τη χρήση μιας τροποποιημένης δοκιμασίας Stroop σε δύο 
διαφορετικά δείγματα υγιών φοιτητών βρέθηκε ότι τα άτομα με υψηλότερη ΑΠ Υγείας επιδεικνύουν με
γαλύτερη προσοχή σε λέξεις-ερεθίσματα που αφορούν μια ασθένεια, αλλά όχι προς άλλες απειλητικές 
καταστάσεις, σε σύγκριση προς ουδέτερες λέξεις. Επίσης, βρέθηκε ότι τα άτομα που δηλώνουν περισ
σότερα σωματικά συμπτώματα επιδεικνύουν μεροληψία προς λέξεις σχετιζόμενες με ασθένεια. Παρόμοια 
μεροληψία υπάρχει και όταν δηλώνονται λιγότερα συμπτώματα, μόνο όμως όταν η ΑΠ Υγείας είναι χα
μηλή. Τα παραπάνω ευρήματα δείχνουν ότι η αξιολόγηση της προσωπικής υγείας διαδραματίζει ένα ση
μαντικό ρόλο στην επεξεργασία των πληροφοριών γύρω από την υγεία και την ασθένεια και, συνεπώς, εί
ναι πιθανό να επηρεάζει τις συμπεριφορές που σχετίζονται με αυτές.

Λέξεις κλειδιά: Αξιολόγηση προσωπικής υγείας, Επεξεργασία πληροφοριών, Δοκιμασία Stroop.

1. Διεύθυνση: Τμήμα Ψυχολογίας, Πανεπιστήμιο Κρήτης, 74100, Γάλλος, Ρέθυμνο. Τηλ.: 28310 77532. e-mail:
karademas@psy.soc.uoc.gr

2. Διεύθυνση: Τμήμα Ψυχολογίας, Πανεπιστήμιο Κρήτης, 74100, Γάλλος, Ρέθυμνο. Τηλ.: 28310 77534. e-mail:
k.kafetsios@psy.soc uoc.gr

3. Διεύθυνση: Τμήμα Ψυχολογίας, Πανεπιστήμιο Κρήτης, 74100, Γάλλος, Ρέθυμνο. Τηλ.: 28310 77545. e-mail:
sideridis@psy.soc.uoc.gr

4. Διεύθυνση: Τμήμα Ψυχολογίας, Πανεπιστήμιο Κρήτης, 74100, Γάλλος, Ρέθυμνο. Τηλ.: 28310 77532
5. Διεύθυνση: Τμήμα Ψυχολογίας, Πανεπιστήμιο Κρήτης, 74100, Γάλλος, Ρέθυμνο. Τηλ.: 28310 77532.
6. Διεύθυνση: Σταυρούλα Χριστοδούλου, Τμήμα Ψυχολογίας, Πανεπιστήμιο Κρήτης, 74100, Γάλλος, Ρέθυμνο.

Τηλ.: 28310 77532.

mailto:karademas@psy.soc.uoc.gr
mailto:k.kafetsios@psy.soc
mailto:sideridis@psy.soc.uoc.gr


Αξιολόγηση της προσωπικής υγείας ♦ 155

Η αξιολόγησ η τη ς  προσωπικής υγείας, πα
ρά το ν  συχνά πολύ απλό χα ρα κτήρα  τη ς , έχει 
φανεί ότι απ οτελεί καίριο προβλεπτικό παράγο
ντα διαφόρων πλευρών τη ς  υγείας, τουλάχιστον 
στον ενήλικο πληθυσμό. Η αξιολόγηση τη ς  προ
σωπικής υγεία ς (ΑΠ Υγείας) γ ίν ετα ι συνήθως 
στη βάση ε ίτε  μιας τε τρ ά β α θ μ η ς  ή πεντάβαθ- 
μης κλίμακας που κυμα ίνετα ι από τη  «φτωχή 
υγεία» έω ς την  «εξα ίρετη υγεία» (βλ., π.χ. WHO, 
2004) ε ίτε  στη βάση μιας κλίμακας 0-100, όπου 
το  ένα άκρο αντισ τοιχεί στη χειρ ό τερ η  δυνατή 
κατάσταση υγείας, ενώ το  άλλο στη βέλτισ τη  
(π.χ. Szende & W illiam s, 2004). Αν και συχνά 
έχει λάβει διάφορα ονόματα, όπως «αντιλαμβα- 
νόμενη υγεία» ή «υποκειμενική υγεία», συνηθέ- 
στερη παραμένει η χρήση του  όρου «αξιολόγη
ση τη ς  προσωπικής υγείας» (S traw bridge  & 
Wallhagen, 1999).

Φαίνεται πως η αξιολόγηση τη ς  προσωπικής 
υγείας (ΑΠ Υγείας) αποτελεί μια «χρήσιμη περί
ληψη» του  τρόπου με τον  οποίο το  άτομο αντι
λαμβάνετα ι την  υγεία  του  σε ένα γεν ικευμένο  
επίπεδο (Fayers & Sprangers, 2002). Έτσι, καθί
σταται μια μετα βλητή  στενά συνδεδεμένη  με 
πολλές κλινικές ενδείξεις, τη  νοσηρότητα, αλλά 
και τη  θνησιμότητα. Οι Benyamini και Idler 
(1999), σε μια μεγάλη ανασκόπηση τω ν μελετώ ν 
θνησιμότητας στα έτη  1995-1998 σε δ ιεθνές επί
πεδο, διαπίστωσαν ότι υπάρχει μια ισχυρή και 
συνεχής σχέση μ ετα ξύ  χαμηλής ΑΠ Υγείας και 
υψηλότερου κινδύνου θανάτου. Σε παρόμοια συ
μπεράσματα έχουν καταλήξει και άλλες μεγάλες 
επιδημιολογικές μ ελ έτες  όσον αφορά τη  σχέση 
με τη  γενική λειτουργικότητα  του  ατόμου και με 
τη  θνησ ιμότητα  (C hipperfie ld, 1993. Ho, 1991. 
Strawbridge & Wallhagen, 1999). Επιπρόσθετα, η 
ΑΠ Υγείας παρουσιάζει υψηλή συσχέτιση με τη  
χρήση τω ν υπηρεσιών υγείας. Για παράδειγμα, 
χαμηλότερη ΑΠ Υγείας σχετίζεται με περισσότε
ρες επισκέψεις στο νοσοκομείο, με μεγαλύτερη 
χρήση εξω τερ ικώ ν ιατρείων, αλλά και με χαμη
λό τερ η  εμπιστοσύνη προς το  σύστημα υγείας 
(Hansen et al., 2002. M ohseni & Lindstrom , 
2007). Χαμηλή ΑΠ Υγείας έχει, επίσης, σχετιστεί 
με την  ύπαρξη επικίνδυνων συμπεριφορών υγεί

ας (π.χ. κάπνισμα), με μια γεν ικό τερα  αρνητική 
κατάσταση του  οργανισμού (π.χ. μεγάλο βάρος, 
ύπαρξη συμπτωμάτων), αλλά και με χειρότερη  
ψυχική υγεία και ευεξία  (Benyamini et a l., 2000. 
Ferraro & Yu, 1995. Hansen et al.. 2002. Meurer. 
Layde & Guse, 2001). Τέλος, είναι πιθανό να συν
δέεται με την αντίληψη από πλευράς του  ατόμου 
ανεπαίσθητων ενδείξεω ν σχετικών προς την  
ύπαρξη ή την πρόοδο μιας ασθένειας, ακόμη και 
αν η ίδια δεν έχει ακόμη διαγνωσθεί (Fayers & 
Sprangers, 2000).

Αν και δεν έχει κα τασ τεί απολύτω ς σαφές 
ποιες είναι οι μετα βλητές  ή οι παράμετροι εκεί
νες τ ις  οποίες λαμβάνουν υπόψη του ς  τα  άτομα 
κατά την  αξιολόγηση τη ς  υγείας τους, η έρευνα 
έχει δείξει ότι η ΑΠ Υγείας σχετίζεται με μια ποι
κιλία παραγόντων, όπως είναι οι κοινωνικές σχέ
σεις και δρα σ τηρ ιό τη τες  (Idler, Hudson & 
Leventhal, 1999), ο ευρύτερος  τρόπος ζωής και 
η διαθέσιμη ενεργητικότητα-ζωντάνια (Shadbolt. 
1997). η εκπαίδευση και το  κοινωνικοοικονομικό 
επίπεδο (Dunn. Veenstra & Koss, 2006. Wen. 
Hawkley & Cacioppo, 2006), το  ευρύτερο  κοινω
νικό πλαίσιο (Kawachi, Kennedy & Glass, 1999. 
Sirven, 2006) και οι εμπειρίες που προστίθενται 
κατά τη  διάρκεια τη ς  ζωής (N icholson et al.. 
2005). Επίσης, απηχεί μια σειρά βιοίατρικών και 
συναισθηματικών στοιχείων, όπως τον πόνο και 
την  έντασή του , σωματικά συμπτώματα και δυ
σκολίες. το  πρόσφατο και το  παλιότερο ιατρικό 
ιστορικό, το  αρνητικό συναίσθημα και τη  χαμηλή 
ψυχολογική ευ εξ ία  (Benyamini. Leventhal & 
Leventhal, 1999. Benyamini et al., 2000. Jylhä et 
al., 1986). Φαίνεται, μάλιστα, πως τα  άτομα δια
θέτουν μια εσ ω τερική γνώση τω ν παραγόντων 
που δ ιαμορφώ νουν τα  επίπεδα τη ς  ΑΠ Υγείας 
(Benyamini et al., 1999). Ό λα τα  παραπάνω δεί
χνουν ότι, παρά την  απλότητά της, η ΑΠ Υγείας 
αποτελεί μια κρίσιμη ένδειξη  του  επιπέδου υγεί
ας και των παραγόντων που σχετίζονται με αυτό 
Σε κάθε περίπτωση, αποτελεί τμήμα  των αναπα
ραστάσεων του ατόμου για την υγεία του  και, κα
τά  συνέπεια, σχετίζεται με τα  συναισθήματα και 
τις  συμπεριφορές που αφορούν την υγεία (Cioffi. 
1991. Leventhal et al.. 1997).
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Τα άτομα επ εξεργά ζοντα ι τ ις  πληροφορίες 
που αφορούν την υγεία τους, όπως και κάθε άλ
λη απειλητική ή σ τρεσογόνο πληροφορία και 
ερέθισ μα (Martin & Leventhal, 2004). Έτσι, μια 
χαμηλή ΑΠ Υγείας μπορεί να αποτελέσει ένα 
απειλητικό μήνυμα και το  άτομο να αντιδράσει 
σε αυτό συναισθηματικά και γνωστικά. Για πα
ράδειγμα, υπάρχουν στοιχεία που δείχνουν ότι 
όταν ένα άτομο έρχετα ι αντιμέτωπο με απειλη
τ ικ ές  για την  υγεία  του  πληροφορίες, τό τ ε  πα
ρουσιάζει ορισμένες μνημονικές και άλλες γνω
σ τικές μεροληψ ίες (MacLeod, 1991. Sherman, 
Nelson & Steele, 2000). Σε αυτό το  πλαίσιο, σκο
πός τω ν παρόντων ερευνώ ν είναι να εξετάσ ουν 
τη  σχέση μεταξύ ΑΠ Υγείας και μεροληψιών στην 
επ εξεργασ ία  πληροφοριώ ν που σχετίζοντα ι με 
την  υγεία και την ασθένεια.

Κατ' αρχάς, οι Beck, Emery και G reenberg 
(1985) και ο Bower (1981) υποστήριξαν ότι η δυ
σφορία σχετίζεται με την επεξεργασία τω ν πλη
ροφοριών, καθώς το  άτομο προσέχει περισσό
τερ ο  τα  ερεθίσματα που αφορούν δυσάρεστες ή 
επικίνδυνες ή γενικά στρεσογόνες καταστάσεις. 
Τούτο είναι πιθανό να συμβαίνει καθώς δραστη
ριοποιούνται ειδικές γνωστικές δομές που σχετί
ζονται με την απειλή (Beck, Emery & Greenberg, 
1985), ε ίτε  εκδηλώνεται ως αποτέλεσμα της  ανά
γκης να αντιμετωπιστεί μια νέα και πιθανώς επι
κίνδυνη συνθήκη (MacLeod & Dunbar, 1988). Γ ε
νικώς, το  άτομο επενδύει μεγαλύτερο μέρος της  
προσοχής του  σε οτιδήπ οτε κρίνει ως επίφοβο 
ή δυσάρεστο ειδικά από τη  στιγμή που ένα ερ έ 
θισμα α ξιολογηθεί ως τέ το ιο  (Beck & Clark, 
1997). Μια σειρά ερευνώ ν έχουν, μάλιστα, δ εί
ξει ότι όντως τα  άτομα επιδεικνύουν μεγαλύτερη 
προσοχή προς τα  ερεθίσματα που σχετίζονται με 
την  πηγή τη ς  ανησυχίας το υ ς  (Buckley, 
Blanchard & Neil, 2000. Mathews & MacLeod, 
1985. W illiams, Mathews & MacLeod, 1996). Τέ
το ιες  μεροληψ ίες στην επεξεργασία των πληρο
φοριών έχουν διαπιστωθεί σε καταστάσεις όπως 
οι συναισθηματικές δυσκολίες (π.χ. Coles & 
Heimberg, 2002), οι δ ιαταραχές στη λήψη τρ ο 
φ ής (π.χ. Dobson & Dozois, 2004), αλλά και σε 
περιπτώσεις ατόμων με ιστορικό καρκίνου, όπου

τα  άτομα επιδεικνύουν μεγαλύτερη προσοχή σε 
ερεθίσματα που σχετίζονται με τη  συγκεκριμένη 
ασθένεια (Erlb lich et al., 2003) ή σε άτομα με 
υποχονδριακές τάσ εις  (Lecci & Cohen, 2002). 
Επίσης, παρόμοιες μεροληψ ίες έχουν φανεί σε 
ασθενείς με άσθμα (Jessop et al., 2004), στο 
χρόνιο πόνο (Wells, Pincus & MacWilliams, 2003), 
καθώς και μεταξύ  ατόμων με ένα πρόσφατο ήσ- 
σον πρόβλημα υγείας (Karademas, Siderid is & 
Kafetsios, 2008).

Η συνηθέστερη μέθοδος μέτρησ ης τω ν μ ε 
ροληψιών στη γνωστική επεξεργασ ία  συγκεκρι
μένων ερεθισμάτω ν είναι η τροποποιημένη δο 
κιμασία Stroop (MacLeod, 1991), η οποία απο
τε λ ε ί τροποποίηση τη ς  αρχικής διαδικασίας, 
όπως π εριγράφ ηκε από τον  Stroop (1935), και 
δίνει έμφαση στο συναισθηματικό φ ορτίο  που 
σ χετίζετα ι με τ ις  λ έξε ις -ερ εθ ίσ μ α τα  (Alansari, 
2004. Chen et al., 2000). Κατά τη  διαδικασία αυ
τή , ζητείτα ι από τα  άτομα να κατονομάσουν όσο 
το  δυνατόν ταχύτερα  και ακριβέστερα το  χρώμα 
λέξεω ν  που το υ ς  παρουσιάζονται, προσπαθώ
ντας όμως να αγνοήσουν το  νόημα αυτών. Ανα
μένετα ι να σημειωθούν περισσότερα λάθη ή με
γαλύτερη  καθυστέρηση στην κατονομασία των 
χρωμάτων σε εκείνες  τ ις  λέξεις-ερεθ ίσ ματα  που 
σχετίζονται με την πηγή τη ς  ανησυχίας ή του  εν 
δ ια φ έροντο ς  τω ν ατόμων, σε σύγκριση πάντα 
προς ά λλες  ο υ δ έτερ ες  (όχι νοηματικά  συναι
σθηματικές) λέξε ις-ερ εθ ίσ μα τα . Το φαινόμενο 
αυτό ονομάζεται «γνωστική παρεμβολή» (μτφρ. 
του  όρου "interference effect") και χρησιμοποιεί
τα ι ως ενδεικτικό  τω ν γνωστικών μεροληψ ιώ ν 
στην επ εξεργασ ία  τω ν πληροφοριώ ν προς μια 
συγκεκριμένη ομάδα λέξεων-ερεθισμάτων. Τόσο 
η δοκιμασία Stroop όσο και η «παρεμβολή» 
έχουν κατ' επανάληψη αποδειχθεί έγκυρ ο ι και 
αξιόπ ιστοι τρόποι μέτρησ ης τω ν μεροληψ ιώ ν 
(Coles & Heimberg, 2002. W illiams, Mathews & 
MacLeod, 1996), ενώ έχουν χρησιμοποιηθεί στην 
π λειονότητα  τω ν σχετικώ ν ερευνώ ν (MacLeod, 
1991,2005. MacLeod et al., 2002), χωρίς επίσης 
να φανεί ότι σ χετίζοντα ι με γ εν ικευμ ένα  προ
βλήματα  προσοχής (Barkley, 1997. Mourik, 
Oosterlaan & Sergeant, 2004).
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Κάνοντας χρήση τη ς  τροποποιημένης δοκι
μασίας Stroop, στόχος των δύο ερευνών που πα
ρουσιάζονται εδώ  είναι να εξετά σ ουν τη  σχέση 
μεταξύ  ΑΠ Υγείας και μεροληψιών στην επ εξερ 
γασία ερεθισμάτων που σχετίζονται με την ασθέ
νεια εν γένει. Ή δη σε μια προηγούμενη έρευνα 
βρέθηκε ότι τα  άτομα που δήλωσαν χα μηλότε
ρη ΑΠ Υγείας (στη βάση μιας πεντάβαθμης κλί
μακας) έδειξαν μεροληψία προς λ έξε ις  που σχε
τίζονταν με ασθένεια, έναντι ουδέτερω ν λέξεω ν 
(Williams, Wasserman & Lotto, 2003). Οι έρευνες 
που περιγράφονται εδώ αποτελούν επανέλεγχο 
και κυρίως επέκταση εκείνης τη ς  έρευνας, κα
θώς ε ξετά ζετα ι η ύπαρξη μεροληψιών όχι μόνο 
προς λέξε ις-ερ εθ ίσ μ α τα  σχετιζόμενα με την 
ασθένεια, αλλά και προς άλλες ομά δες  ερ εθ ι
σμάτων (πρώτη έρευνα). Επίσης εξετά ζετα ι η πι
θανή αλληλεπίδραση με την  ύπαρξη σωματικών 
συμπτωμάτων (δεύτερη έρευνα).

Π ροηγούμενες έρ ευ νες  (βλ. Matthews & 
MacLeod, 1985. Williams, Mathews & MacLeod, 
1996) έχουν δ ε ίξε ι ότι τα  άτομα επιδεικνύουν 
γνωστική παρεμβολή προς τα  ερεθίσματα εκείνα 
που σχετίζονται με την πηγή τη ς  ανησυχίας τους 
και όχι προς άλλα απειλητικά ερεθίσματα. Στην 
πρώτη έρευνα  εξετά ζο υ μ ε, λοιπόν, κατά πόσο 
αυτό ισχύει και για την  ΑΠ Υγείας, κάτι που δεν 
έχει ελεγχθεί στο παρελθόν. Εισάγουμε, δηλαδή, 
στη δοκιμασία Stroop λέξεις-ερεθίσματα γενικής 
απειλής, προκειμένου να ελέγξουμε κατά πόσο η 
ΑΠ Υγείας σχετίζεται με μεροληψ ίες μόνο προς 
ερεθίσματα που σχετίζονται με προσωπική ασθέ
νεια και αδυναμία ή και προς ερεθίσματα που συ- 
νιστούν απειλή για το  άτομο (όχι π ροερχόμενα 
από την υγεία). Αυτό θα συμβάλει σε καλύτερη 
κατανόηση τω ν παραγόντων που σχετίζονται με 
την  ΑΠ Υγείας.

Επίσης, η ύπαρξη σωματικών συμπτωμάτων 
έχει ήδη συσχετιστεί με γνω στικές μεροληψ ίες 
(π.χ., Jessop et al., 2004. Wells, P incus & 
M acW illiams, 2003). Τα σωματικά συμπτώματα 
αποτελούν έναν από το υ ς  κύριους παράγοντες 
που συμμετέχουν στη διαμόρφωση τη ς  ΑΠ Υγεί
ας (Benyamini et al., 2000. Jylhä et al., 1986), χω
ρίς όμως να αποτελούν συνώνυμό τη ς , καθώς η

ΑΠ Υγείας αντανακλά μια γεν ικό τερ η  συνεκτί- 
μηση του  ατόμου για  την  υγεία  του . Έτσι, ε ξ ε 
τάζετα ι η πιθανή αλληλεπίδραση τη ς  ΑΠ Υγείας 
με έναν από το υ ς  κυριότερους π αράγοντες που 
μετέχουν  στη διαμόρφωσή τη ς , ως προς την 
ύπαρξη μεροληψιών. Μ πορούμε έτσ ι να προα- 
γάγουμε την κατανόησή μας για τη  σχέση της  με 
άλλες σημαντικές π αραμέτρους τη ς  υποκειμενι
κής υγείας.

Οι υποθέσεις των παρόντων ερευνών ήταν οι 
ε ξή ς : (α) τα  άτομα με χαμηλότερη  αξιολόγηση 
τη ς  προσωπικής υγείας το υ ς  παρουσιάζουν με
ροληψία στην επεξεργασία των λέξεω ν που σχε
τίζονται με την ασθένεια, αλλά όχι προς άλλα ει
δικά ερεθίσ ματα , όπως λ έ ξε ις  που σχετίζονται 
με μια γενικότερη αίσθηση κινδύνου και απειλής 
και (β) η ΑΠ Υγείας αλληλεπιδρά με τα  υπάρχο
ντα  σωματικά συμπτώματα ως προς την  επ ε
ξεργασ ία  τω ν ερεθισ μάτω ν που σχετίζοντα ι με 
την ασθένεια.

1η Έρευνα

1. Μέθοδος 

Συμμετέχοντες

Στην πρώτη έρευνα  συμμετείχαν 104 υγιείς 
φ ο ιτητές  ψυχολογίας (χωρίς πρόσφατη σοβαρή 
ή χρόνια ασθένεια), στους οποίους έγινε ανακοί
νωση για τη  δ ιεξαγω γή τη ς  έρευνα ς κατά τη  
διάρκεια του  μαθήματος. Στα άτομα αυτά δόθη
κε ένα πολύ μικρό βαθμολογικό κίνητρο για τη  
σ υμμετοχή τους. Δύο σ υμμετέχοντες  αποκλεί
στηκαν από τις  αναλύσεις, επειδή ο χρόνος αντί
δρασης το υ ς  στο Stroop ήταν μεγάλος (ζ>3,0) 
ώστε να αποφευχθούν στατισ τικές επιδράσεις 
που οφείλονται σε ακραίες τιμές. Έτσι. 102 φοι
τη τές  αποτέλεσαν το  τελ ικό  δείγμα, με το  μεγα
λύτερ ο  ποσοστό να είναι γυναίκες (80 γυναίκες 
και 22 άνδρες), όπως άλλω στε συμβαίνει στον 
πληθυσμό φοιτητώ ν ψυχολογίας. Ο μέσος όρος 
ηλικίας ήταν 20.51 χρόνια με τυπική απόκλιση τα  
5,22 χρόνια.
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Μέσα Μέτρησης

Αξιολόγηση της προσωπικής υγείας. Για τη  
μέτρηση τη ς  ΑΠ Υγείας χρησιμοποιήθηκε μία μο
ναδική ερώ τηση, στην οποία απλώς ζητήθηκε 
από το υ ς  σ υμμ ετέχο ντες  να α ξιολογήσ ουν την 
τρέχουσα κατάσταση τη ς  υγείας τους. Μπορού
σαν να απαντήσουν στη βάση μιας 100-βάθμιας 
κλίμακας τύπου Likert, από το  1 (η χειρότερη δυ
νατή κατάσταση ασθένειας) ως το  100 (η καλύ
τερ η  δυνατή κατάσταση υγείας).

Συναισθηματική διάθεση. Η συναισθηματική 
διάθεση κατά την  ημέρα  δ ιεξαγω γής τη ς  έρ ευ 
νας συμπεριλήφθηκε στις αναλύσεις ως μέσο 
ελέγχου τη ς  συνολικής διακύμανσης (covariate), 
με στόχο τον έλεγχο  τη ς  πιθανής ανάμειξης τη ς  
τρέχουσ ας συναισθηματικής κατάστασης στις 
γνω στικές δ ιεργασ ίες που σχετίζονται με την 
προσοχή (Bower, 1994). Η διάθεση αξιολογήθηκε 
μέσω τη ς  Κλίμακας Θ ετικής και Αρνητικής Συναι
σθηματικής Κατάστασης (Positive and Negative 
Affectiv ity Schedule. Watson, Clark & Tellegen, 
1988), στη μορφή των 20 επιθέτων-συναισθημά- 
των. Η κλίμακα αποτελείται από 10 επ ίθετα που 
περιγράφουν θετικά συναισθήματα (π.χ. ενθου
σιασμένος, υπερήφανος, ακμαίος), καθώς και 
από 10 επ ίθετα που περιγράφουν αρνητικά συ
ναισθήματα (π.χ. φοβισμένος, νευρικός, π ιεσμέ
νος). Από το υ ς  σ υμμετέχοντες ζητήθηκε να αξιο
λογήσουν τα  συναισθήματά το υ ς  κατά την  τρ έ 
χουσα ημέρα (C ronbach’s a=0,90 και 0,88, στην 
παρούσα έρευνα για τις  υποκλίμακες θετικών και 
αρνητικών συναισθημάτων, αντίστοιχα). Η κλίμα
κα που ήταν αρχικά στην αγγλική γλώσσα μετα 
φράστηκε στα ελληνικά και επαναμεταφράστηκε 
στα αγγλικά από αποφοίτους τη ς  Αγγλικής Φι
λολογίας.

Η δοκιμασία Stroop. Στην παρούσα έρευνα  
χρησ ιμοπ οιήθηκε μια παραλλαγή τη ς  δοκ ιμα 
σίας Stroop που γίνετα ι στον ηλεκτρονικό  υπο
λογισ τή . Η δοκιμασία αυτή  αναπ τύχθηκε από 
το υ ς  Genov, Shay και Boone (2002) και αναφέ- 
ρεται ως “Genov M odified Stroop Task” (GMST). 
To πρόγραμμα παρουσιάζει λέξεις-ερ εθ ίσ μα τα  
σ το  κ έντρ ο  μιας οθόνης ενό ς  υπολογιστή και

στο μέσον μιας «παλέτας» που περιλαμβάνει 20 
χρω ματικές επιλογές. Οι λ έξε ις  εμφανίζονται σε 
κάποιο από τα  χρώ ματα  τη ς  π α λέτα ς και ο/η 
συμμετέχω ν/-ουσα πρέπει να επ ιλέξε ι το  ορθό 
χρώ μα (το χρώ μα στο οποίο εμφ ανίζετα ι η λ έ 
ξη), επ ιλέγοντάς το  πάνω στη χρωματική παλέ- 
τα  με το  «ποντίκι» του  υπολογιστή. Εν συνεχεία, 
ο/η σ υμμετέχω ν/-ουσ α πρέπει να π ιέσει με το  
«ποντίκι» ένα εικονικό κουμπί στο κέντρ ο  τη ς  
οθόνης, προκειμένου να π ροβληθεί η επόμενη 
λ έξη . Το ηλεκτρ ον ικό  πρόγραμμα κα τα γρά φ ει 
με ακρίβεια  χιλιοστού το υ  δ ευ τερ ο λέπ το υ  το  
χρόνο αντίδρασης μετα ξύ  εμφάνισης τη ς  λ έξη ς  
και επ ιλογής του  χρώ ματος, καθώς και τη ν  ορ
θότητα  τη ς  επιλογής. Κάθε φορά που χρησ ιμο
ποιείται το  πρόγραμμα, οι λ έ ξε ις  εμφανίζοντα ι 
σε δ ιαφ ορετική , τυχα ία  σειρά με κάθε λ έ ξη  να 
εμ φ α ν ίζετα ι μία και μοναδική φορά. Τα δ εδ ο 
μένα  στη σ υνέχεια  εξά γο ντα ι σε μορφ ή ASCII 
και εισ άγοντα ι σε π ρόγραμμα ανάλυσης (π.χ. 
SPSS) για  τη ν  α ξιολόγησ η τω ν ερευνητικώ ν 
υποθέσεων.

Στην παρούσα έρ ευ να  χρησ ιμοπ οιήθηκαν 
τέσ σ ερ ις  κα τη γ ο ρ ίες /ο μ ά δ ες  λ έξεω ν-ερ εθ ι- 
σμάτων, οι οποίες δημιουργήθηκαν για τ ις  ανά
γκ ες  μιας π ροηγούμενης έρευνα ς (Karademas 
et al., 2008). Οι τέσ σ ερ ις  ο μ ά δες  λέξεω ν  ήταν 
(α) λ έ ξε ις  που σχετίζονταν με την  υγεία  και την 
ευεξία , (β) λ έ ξε ις  που σχετίζονταν με ασθένεια, 
γ) λ έ ξε ις  σ χετικές  με μια γ εν ικό τερ η  απειλή, 
καθώ ς και (δ) ο υ δ έ τερ ες  λ έ ξε ις . Κάθε ομάδα 
περιελάμβανε 10 λ έ ξε ις  (βλ. Παράρτημα Α). Με 
τη  χρήση αναλύσεων διακύμανσης ελέγχθηκαν 
π ιθανές δ ια φ ορές  μ ετα ξύ  τω ν ομάδων λέξεω ν 
ως προς τον  αριθμό τω ν γραμμάτω ν, το ν  αριθ
μό τω ν συλλαβώ ν και τη  σ υχνότη τα  χρήσ ης 
στην ελλην ική  γλώ σσα (όπως π αρουσ ιάζετα ι 
στο H ellen ic N ational C orpus το υ  Ινσ τιτούτου  
Επ εξεργασ ίας του  Λόγου: h ttp ://h n c .ilsp .g r/ 
statistics.asp). Δεν βρέθηκαν στατιστικώς σημα
ντικές δ ιαφ ορές ως προς τον  αριθμό τω ν γραμ
μάτων [F(3,36) =  1,91, ρ > 0 ,0 5 ], τον  αριθμό των 
συλλαβών [F(3,36)=1,50, ρ > 0 ,05] ή τη  συχνότη
τα  χρήσης ανά εκατομμύριο λέξεω ν στο γραπτό 
λόγο  [F(3,36) =  1,54, ρ > 0 ,0 5 ]. Τα αποτελέσματα

http://hnc.ilsp.gr/
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Πίνακας 1
Χαρακτηριστικά των ομάδων λέξεων που χρησιμοποιήθηκαν στην 1η και τη 2η έρευνα

Ομάδα λέξεω ν

Μήκος λέξεω ν* Αριθμός συλλαβών Συχνότητα εμφάνισης 
λέξεω ν

Μ ΤΑ Μ ΤΑ Μ ί  ΤΑ

1η Έ ρευνα

Υγείας 6,60 0,97 2,90 0,57 5,40 6,07

Ασθένειας 8,70 2,83 4,00 1,76 1,42 1,54

Απειλής 7,10 1,97 3,60 1,26 4,03 5,05

Ο υδέτερες 7,90 2,23 3,80 1,25 2,45 2,11

2η Έρευνα

Ασθένειας 7,60 1,70 3,50 0,95 7,80 5.05

Ο υδέτερες 7,62 2,09 3,35 0,99 10,08 8,07

Μ = μέσος όρος. ΤΑ = τυπική απόκλιση. * αριθμός γραμμάτων

από την ανάλυση αυτή παρουσιάζονται στον Πί
νακα 1.

Διαδικασία

Οι σ υμμετέχοντες  εισ έρχονταν ατομικά σε 
ένα ψυχολογικό εργαστήριο, όπου σε έναν ηλε
κτρονικό υπολογιστή ήταν εγκα τεσ τημ ένο  το  
GMST. Στην αρχή το υ ς  χορηγούνταν το  ερω τη
ματολόγιο  συναισθηματικής διάθεσης. Στη συ
νέχεια  κάθονταν μπροστά στην οθόνη του  υπο
λογιστή και το υ ς  δίνονταν π ληροφορίες και ε ξη 
γήσεις για τη  διαδικασία. Από κάθε συμμετέχο- 
ντα/-ουσα ζητήθηκε να υποδείξει με ακρίβεια και 
τα χύ τη τα  το  χρώμα στο οποίο ήταν γραμμένη  
κάθε λέξη  που εμφανιζόταν στην οθόνη, αγνοώ
ντας το  νόημά τη ς . Αφού δήλωναν ότι κατανο
ούσαν τη  διαδικασία, το υ ς  χορηγούνταν μια μι
κρή ομάδα ανεξάρτητω ν λέξεω ν για εξάσκηση, 
ώστε να εξο ικειω θούν με τη  δοκιμασία και να 
αποφευχθούν πιθανά λάθη που θα οφείλονταν 
στην έλλειψη εξοικείωσης με ηλεκτρονικούς υπο
λογιστές ή τη  διαδικασία. Μ ετά τις  δοκιμαστικές

προσπάθειες και αφού είχαν δοθεί απαντήσεις 
και διευκρινήσεις σε κάθε ερώτηση και απορία, 
ξεκινούσ ε η χορήγηση τω ν τεσσάρων ομάδων 
λέξεω ν. Στο τέλ ο ς  τη ς  διαδικασίας, οι σ υμμετέ
χοντες  απαντούσαν στο ερώ τημα  για το  επίπε
δο τη ς  υγείας τους.

Στατιστικές Αναλύσεις
Προκειμένου να αξιολογηθούν οι κύριες επι

δράσεις και αλληλεπιδράσεις μεταξύ ομάδων λέ
ξεων και ομάδων υψηλής/χαμηλής υγείας χρησι
μοποιήθηκε η ανάλυση διακύμανσης για επανα
λαμβανόμενες μετρήσεις. Αρχικά αξιολογήθηκε 
αν ο αριθμός των συμμετεχόντων ήταν επαρκής, 
προκειμένου να μπορούν να ανιχνευθούν μεγά 
λες  δ ιαφορές (δ=0,80 κατά Cohen, 1992). Προ
κειμένου λοιπόν να υπάρχει πιθανότητα ανίχνευ
σης στατιστικά σημαντικών ευρημάτων σε επίπε
δο 0,80, για δίπλευρο τεσ τ, και επίπεδο στατιστι
κής σημαντικότητας το  5%, ο αριθμός τω ν ατό
μων που απαιτούνταν σε κάθε ομάδα θα έπρεπε 
να είναι 26. Ό λες οι αναλύσεις είχαν επαρκή
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Υψηλή ΑΠΥ (Ν =47) - -m --  Χαμηλή ΑΠΥ (Ν = 56)

Σχήμα 1
Μέσος όρος των χρόνων καθυστέρησης στη χρωματική κατονομασία των 4 ομάδων 

λέξεων-ερεθισμάτων ως προς το επίπεδο ΑΠ Υγείας (υψηλή/χαμηλή ΑΠΥ)

αριθμό ατόμων ώστε να μπορούν να ανιχνευθούν 
διαφορές μεγάλου μεγέθους (Cohen, 1988). 2

2. Αποτελέσματα

Στην ανάλυση διακύμανσης για επαναλαμβα
νόμενες μετρήσεις οι ομάδες λέξεω ν αποτέλεσαν 
τον εντός ατόμων παράγοντα, η ΑΠ Υγείας (υψη- 
λή/μέση, διαιρεμένη με βάση τη  διάμεσο) τον  με
τα ξύ  των ατόμων παράγοντα, ενώ η μέτρηση της  
συναισθηματικής διάθεσης συμπεριλήφθηκε στο 
μοντέλο ώστε να «προσαρμοστούν» όλες  οι πα
ράμετροι για τη  συνεισφορά τη ς  (covariate). Την 
εξαρτημένη μεταβλητή αποτέλεσε ο χρόνος αντί
δρασης μόνο των λέξεω ν, τω ν οποίων το  χρώμα 
κατονομάστηκε ορθώς. Οι χρόνοι αντίδρασης 
τω ν λανθασμένων επιλογών (αν και αφορούσαν 
έναν εξα ιρετικά  μικρό αριθμό λέξεω ν) αφαιρέθη-

καν. Τα αποτελέσματα τη ς  ανάλυσης έδειξαν ότι 
δεν υπήρχε κύρια επίδραση των ομάδων λέξεω ν 
σε σχέση με το  χρόνο αντίδρασης (F(3,96)=3,18, 
ρ>0 ,05 ]. Επίσης, δεν παρατηρήθηκε στατιστικώς 
σημαντική επίδραση τη ς  ΑΠ Υγείας [δηλαδή, με
τα ξύ  υψηλής (Μ =  19,11 sec) και χαμηλής ΑΠ 
Υγείας (Μ =18 ,86sec), F(1,98)=0,12, ρ > 0 ,1 0 ] 
αναφορικά με το  χρόνο αντίδρασης. Αντιθέτως, 
σημειώθηκε μια στατιστικώς σημαντική αλληλε
πίδραση μετα ξύ  ΑΠ Υγείας και ομάδων λέξεω ν 
[F(3,294)=6,23, ρ < 0,01]. Με στόχο να διερευνη- 
θεί περισσότερο η αλληλεπίδραση αυτή (βλ. Σχή
μα 1), επ ιχειρήθηκε ανάλυση διακύμανσης για 
επαναλαμβανόμενες μετρήσ εις για κάθε επίπε
δο ΑΠ Υγείας (υψηλό/χαμηλό) ξεχωριστά. Δεν 
βρέθηκε στατιστικώς σημαντική επίδραση στο 
υψηλό επίπεδο ΑΠ Υγείας [F (3 ,174)=2,37, 
ρ > 0 ,0 5 ]. Από την άλλη πλευρά, βρέθηκε στατι- 
στικώς σημαντική επίδραση στο χαμηλό επίπεδο
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ΑΠ Υγείας [F(3,126)=7,75, ρ<0 ,01 ], με το  χρόνο 
καθυστέρησης στη χρωματική κστονομασία των 
λέξεω ν που σχετιζόταν με την ασθένεια να είναι 
υψ ηλότερος των αντίστοιχων χρόνων στις ουδέ
τερ ες  λέξεις  και στις λέξεις  που σχετιζόταν με γ ε 
νική απειλή (ps<0,01). Ο σκοπός τη ς  δ εύ τερ ης  
έρευνας ήταν να επαναλάβει τα  ευρήματα  τη ς  
πρώτης με ένα α νεξά ρ τη το  δείγμα, αφού ελ έγ 
ξει πρώτα και τα  επίπεδα σωματικού και γνωστι
κού άγχους που μπορεί να επηρεάζουν τους συμ- 
μετέχοντες σε καταστάσεις επίδοσης.

2 η  Έ ρ ε υ ν α

1. Μέθοδος

Συμμετέχοντες
Σε αυτή την έρευνα συμμετείχαν αρχικώς 72 

υγιείς φ ο ιτητές  ψυχολογίας, με την ίδια διαδικα
σία που περιγράφηκε και στην 1η έρευνα. Τρεις 
όμως αποκλείστηκαν από τ ις  αναλύσεις, όπως 
και στην πρώτη έρευνα , καθώς οι χρόνοι αντί
δρασης στο Stroop ήταν εξα ιρ ετικά  μεγάλοι 
(ζ>3,0). Έτσι, 69 φ ο ιτητές  α π οτέλεσ α ντο τελ ικό  
δείγμα (48 γυνα ίκες  και 21 άνδρες). Ο μέσος 
όρος ηλικίας ήταν 21,72 έτη  με τυπική απόκλιση 
τα  3,8 έτη. Όπως και στην πρώτη έρευνα, ο αριθ
μός τω ν συμμετεχόντων αξιολογήθηκε αναφορι
κά με την πιθανότητα ανίχνευσης στατιστικά ση
μαντικών ευρημάτων. Και η παρούσα έρευνα εί
χε επαρκή αριθμό συμμετεχόντων.

Μέσα Μέτρησης

Αξιολόγηση της προσωπικής υγείας  και συ
ναισθηματική διάθεση. Και τα  δύο μετρήθηκαν 
όπως και στην πρώτη έρευνα με την κλίμακα των 
W atson και συν. (1988). Οι δ ε ίκ τες  εσ ω τερ ικής 
συνοχής (Cronbach's  a) στην παρούσα έρευνα  
ήταν 0,82 για τα  θετικά  και 0,78, για  τα  α ρνητι
κά συναισθήματα.

Άγχος στιγμής. Ο παράγοντας αυτός, όπως 
και η συναισθηματική διάθεση, συμπεριλήφθη-

κε στο μοντέλο με σκοπό όλοι οι στατιστικοί πα
ράμετρο ι (μέσοι όροι/δ ιακυμάνσεις) να ελ εγ 
χθούν για τη  συνεισφορά του ς  (covariate). Το άγ
χος στιγμής ενσω ματώ θηκε επιπρόσθετα, προ- 
κειμένου να ικανοποιηθεί περισσότερο η σύσταση 
του Bower (1994) για έλεγχο τόσο των συναισθη
μάτων (τα οποία ελέγχθηκαν και στην προηγού
μενη έρευνα) όσο και του τρέχοντος άγχους (που 
δεν είχε ελεγχθεί). Το άγχος αξιολογήθηκε με το 
ερω τηματολόγιο  State Trait Anxiety Inventory 
(Spie lberger, 1983), το  οποίο προσαρμόστηκε 
στην ελληνική γλώσσα από του ς  Λιάκο και Γιαν- 
νίτση (1984). Χρησιμοποιήθηκε το  μέρος του  
ερω τηματολογίου  που α ναφ έρετα ι στο άγχος 
στιγμής μόνο (Cronbach's  a = 0.92). χωρίς αυτό 
να επηρεάζει την  εγκυρότητα  του εργαλείου. Το 
ερω τηματολόγιο  αυτό, όπως και εκείνο  για τη 
συναισθηματική διάθεση, χορηγήθηκαν με τυ 
χαία εναλλαγή στους σ υμμετέχοντες πριν τη  δο 
κιμασία Stroop. σύμφωνα και με τη  διαδικασία 
τη ς  1ης έρευνας.

Σωματικά συμπτώματα. Τα σωματικά συ
μπτώματα μετρήθηκαν με μια λίστα 19 συχνών 
παραπόνων και δυσκολιών (π.χ. πονοκέφαλος, 
πόνος στο στήθος, μυαλγία, δυσκολία στην ανα
πνοή. ίωση, αλλεργικά συμπτώματα). Από του ς  
σ υμμετέχοντες  ζητήθηκε να σημειώσουν πόσο 
υπέφεραν από κάθε σύμπτωμα τις  τελευ τα ίες  15 
ημέρες στη βάση μιας κλίμακας τύπου Likert από 
το  1 (καθόλου) έως το  4 (πολύ). Το άθροισμα της 
έντασης από όλα τα  αναφερόμενα συμπτώματα 
απ οτέλεσε το  δείκτη  σωματικών συμπτωμάτων 
(Cronbach's a = 0.75). Η μέτρηση αυτή ήταν 
όμοια με παρόμοιες μετρήσεις σε προηγούμενες 
έρευνες  (π.χ. Larsen & Kassimatis, 1991). Χορη
γήθηκε μετά  τη  δοκιμασία Stroop, όπως και η 
αξιολόγηση τη ς  ΑΠ Υγείας, με τυχαία εναλλαγή.

Η δοκιμασία Stroop. Όπως και στην προη
γούμενη έρευνα, έγινε χρήση του GMST (Genov 
Shay & Boone, 2002). Στην παρούσα έρευνα 
όμως χρησιμοποιήθηκαν μόνο δύο κα τηγορ ίες / 
ομάδες λέξεω ν-ερεθισμάτω ν: λ έ ξε ις  που σχετί
ζονται με ασθένεια, καθώς και ουδέτερες λέξεις. 
Κάθε ομάδα περιλάμβανε 20 λέξε ις  (βλ. Παράρ
τημα  Α). Η χρήση διαφορετικώ ν λέξεω ν-ερεθ ι-
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Πίνακας 2
Συνάφειες μεταξύ των μεταβλητών της 2ης έρευνας

1 2 3 4

1. ΑΠ Υγείας

2. Σωματικά συμπτώματα -0 ,44**

3. Άγχος στιγμής -0 ,30* 0,36**
4. Θετική συναισθηματική διάθεση 0,16 0,14 -0,04
5. Αρνητική συναισθηματική διάθεση -0 ,31** 0,16 0,65** 0,06

* ρ  <0,05, * * ρ  <0,01

σμάτων είχε ως στόχο να ελ έγ ξο υ μ ε τη  γνωστι
κή παρεμβολή σε ερεθίσματα παρόμοια τη ς  1ης 
έρευνας, αλλά όχι ίδια. Έτσι, εξετάσ τηκε η πιθα
νή παρεμβολή σε «περιβάλλον ερεθισμάτων» δια
φορετικό τη ς  προηγούμενης έρευνας. Όπως και 
σε αυτή, ελέγχθηκαν πιθανές δ ιαφ ορές μετα ξύ  
των δύο ομάδων λέξεω ν. Δεν βρέθηκαν στατιστι- 
κώς σημαντικές δ ιαφ ορές ως προς τον  αριθμό 
των γραμμάτων [F( 1,38) = 0,01, ρ  > 0,10], τον αριθ
μό τω ν συλλαβών [F(1,38)=0,24, ρ >0,10 ] ή τη 
συχνότητα χρήσης ανά εκατομμύριο λέξεω ν στο 
γραπτό λόγο [F(1,38) = 1,92, ρ > 0 ,10], Τα αποτε
λέσματα από την  ανάλυση αυτή παρουσιάζονται 
στον Πίνακα 1. 2

2. Αποτελέσματα

Όπως και στην προηγούμενη έρευνα, έγινε 
χρήση αναλύσεων διακύμανσης για  επαναλαμ
βανόμενες μετρήσεις. Επειδή, όμως, το  δείγμα 
ήταν σχετικά μικρό, χρησιμοποιήθηκε η διόρθω
ση Geisser-Greenhouse, η οποία κα ταλήγει σε 
πιο «συντηρητικές» εκτιμήσεις του μεγέθους των 
επιδράσεων. Όπως και στην προηγούμενη έρευ 
να, στις αναλύσεις συμπεριλήφθηκαν οι χρόνοι 
αντίδρασης μόνο τω ν λέξεω ν, τω ν οποίων το  
χρώμα κατονομάσ τηκε ορθώς. Οι συσχετίσεις 
(Pearson's ή  μετα ξύ  των μεταβλητώ ν τη ς  έρ ευ 
νας παρουσιάζονται στον Πίνακα 2.

Στην ανάλυση, οι ομάδες λέξεω ν αποτέλεσαν

τον  εν τό ς  ατόμω ν παράγοντα, η ΑΠ Υγείας και 
η ένταση τω ν σωματικών συμπτωμάτων (υψη- 
λό/μέσο επίπεδο, δια ιρεμένα με βάση τη  δ ιάμε
σο) τον  μ ετα ξύ  τω ν ατόμω ν παράγοντα, ενώ η 
μέτρηση τη ς  συναισθηματικής διάθεσης και το  
άγχος στιγμής συμπεριλήφθηκαν στο μοντέλο  
ώστε να «προσαρμοστούν» όλες οι παράμετροι 
για τη  συνεισφορά το υ ς  (covariates).

Οι αναλύσεις ανέδειξαν μια στατιστικώς μη 
σημαντική επίδραση του επιπέδου ΑΠ Υγείας επί 
του συνολικού χρόνου αντίδρασης στη δοκιμασία 
Stroop [Μχαμη̂ ής γγείας—36,85sec, Μ^η^ης απ Υγείας 
= 36 ,32sec, F(1,64) =0,12, ρ > 0 ,1 0 ]. Ομοίως, δεν 
παρατηρήθηκε στατιστικώς σημαντική επίδραση 
του επιπέδου των συμπτωμάτων (υψηλά συμπτώ- 
ματα/χαμηλά συμπτώματα, στη βάση της διαμέσου) 
στο συνολικό χρόνο αντίδρασης στη δοκιμασία
[ ^ χ α μ η λ ώ ν  σ υμ π τω μ ά τω ν- " 37,42sec, Μ υ ψ η Α ώ ν συμπ τω μάτω ν

= 35 ,79sec, F( 1,64)=4,42, ρ >0,10 ]. Αντιθέτως, 
υπήρξε στατιστικώς σημαντική διαφορά μεταξύ  
του χρόνου καθυστέρησης στη χρωματική κατο- 
νομασία των λέξεω ν που σχετίζονται με την ασθέ
νεια και του  χρόνου καθυστέρησης στις ο υδέτε
ρες λέξεις  [Μχέξεις ασθένειας “ 3Τ,36seC, MGû eTcûi.c
=35,80sec, F(1,64)=6,17, p<0,05 ].

Όσον αφορά την  αλληλεπίδραση μετα ξύ  
ομάδας λέξεω ν και ΑΠ Υγείας, βρέθηκε στατι- 
στικώς σημαντική αλληλεπίδραση ως προς το  
επίπεδο ΑΠ Υγείας [F(1,64)=6,32, ρ < 0 ,0 5 ]. 
Όπως και στην προηγούμενη έρευνα, στο χαμη
λό επίπεδο ΑΠ Υγείας υπ ήρξε στατιστικώ ς ση-
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■*—  Χαμηλή ΑΠΥ -  Χαμηλά ΣΥΜ (Ν = 13) “  -  Χαμηλή ΑΠΥ -  Υψηλά ΣΥΜ (Ν = 21 )
* —  Υψηλή ΑΠΥ -Χαμηλά ΣΥΜ (Ν=21) ...........  Υψηλή ΑΠΥ - Υψηλά ΣΥΜ (Ν = 14)

Σχήμα 2
Μέσος όρος των χρόνων καθυστέρησης στη χρωματική κατονομασία των 2 ομάδων 

λέξεων-ερεθισμάτων ως προς το επίπεδο ΑΠ Υγείας (υψηλή/χαμηλή ΑΠΥ) 
και το επίπεδο (υψηλό/χαμηλό) των συμπτωμάτων (ΣΥΜ)

μαντική διαφορά [F(1.35) =9.47, ρ <0,01 ] μ ετα 
ξύ  καθυστέρησης στη χρω ματική κατονομασία 
τω ν λέξεω ν ασθένειας (Μ =38,36sec) έναντι των 
ουδέτερω ν λέξεω ν (Μ =35 ,39sec). Δεν βρέθηκε 
στατιστικώς σημαντική διαφορά στο υψηλό επί
πεδο ΑΠ Υγείας [Μλ£ξε,£. ασθενε,ας=36.385βο, Μουδε. 
τερεςλέξεις= 36,21 sec. F( 1,32) =0.05, ρ>0 ,10 ], όπως 
και στην προηγούμενη έρευνα. Επίσης, δεν ση
μειώθηκε στατιστικώς σημαντική αλληλεπίδραση 
μετα ξύ  επιπέδου συμπτωμάτων και ομάδων λ έ 
ξεω ν [F(1,64) = 0,04, ρ>0 ,10 ].

Πολύ πιο ενδιαφέρουσα όμως ήταν η στατι- 
στικώς σημαντική αλληλεπίδραση που παρατηρή
θηκε μεταξύ ομάδων λέξεων, επιπέδου ΑΠ Υγείας 
και επιπέδου συμπτωμάτων [F( 1,62) =9,48. 
ρ<0,01, βλ. Σχήμα 2], Για να διερευνηθεί η αλλη
λεπίδραση αυτή, πραγματοποιήθηκαν αναλύσεις 
ξεχωριστά για κάθε επίπεδο συμπτωμάτων (υψη
λό/χαμηλό). Στο χαμηλό επίπεδο συμπτωμάτων

βρέθηκε στατιστικώς σημαντική αλληλεπίδραση 
μεταξύ  ομάδας λέξεω ν και επιπέδου ΑΠ Υγείας 
[F(1.29) = 10.58. ρ<0.01]. Οι περαιτέρω αναλύσεις 
έδειξαν ότι στη χαμηλή ΑΠ Υγείας η καθυστέρηση 
στη χρωματική κατονομασία των λέξεων ασθένειας 
ήταν μεγαλύτερη από εκείνη στις ουδέτερες  λέ
ξεις. Στο υψηλό επίπεδο συμπτωμάτων δεν υπήρ
ξε  τέτο ια  επίδραση [F( 1.30)=0,37. ρ > 0 .10]. Ση
μειώθηκε. όμως, μια σημαντική διαφορά στο σύ
νολο του χρόνου καθυστέρησης στις λέξεις  ασθέ
νειας (Μ =37.26 sec), έναντι των ουδέτερων λ έξε 
ων [Μ = 35 ,57sec. F(1.30) =4,96. ρ<0 .05 ]. Με άλ
λα λόγια, τα  άτομα που δήλωσαν περισσότερα συ
μπτώματα γενικώς καθυστέρησαν περισσότερο 
στις λ έξεις  που σχετίζονται με την ασθένεια σε σύ
γκριση με τις ουδέτερες λέξεις. Αντίθετα, τα  άτο
μα που δήλωσαν λιγότερα συμπτώματα καθυστέ
ρησαν περισσότερο στις λ έξεις  που σχετιζόταν με 
ασθένεια, μόνο στα χαμηλά επίπεδα ΑΠ Υγείας.
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Γενική Συζήτηση

Σκοπός τω ν ερευνώ ν που παρουσιάστηκαν 
ήταν η δ ιερεύνηση τη ς  σχέσης μ ετα ξύ  α ξιολό 
γησης τη ς  προσωπικής υγείας (ΑΠ Υγείας) και 
μεροληψιών στην επεξεργασία των πληροφοριών 
που σχετίζονται με την  ασθένεια. Η ΑΠ Υγείας 
αποτελεί μια ιδιαίτερα σημαντική ένδειξη του επι
πέδου υγείας του  ατόμου (Fayers & Sprangers, 
2002). Καθώς, μάλιστα, υπάρχουν ενδ ε ίξε ις  ότι 
τα  άτομα έχουν επίγνωση τω ν παραγόντων που 
διαμορφώ νουν την  ΑΠ Υγείας (Benyamini, 
Leventhal & Leventhal, 1999), είναι πιθανό μια χα
μηλή αξιολόγηση τη ς  προσωπικής υγείας να 
προκαλεί στο άτομο ανησυχία και άλλα αρνητικά 
συναισθήματα. Η αντίληψη των παραγόντων που 
συμβάλλουν στη μείωση τη ς  α ξιολόγησ ης τη ς  
προσωπικής υγείας, αλλά και αυτή καθαυτή η 
μειωμένη αντίληψη υγείας είναι πιθανό να συνι- 
στούν απειλητικές καταστάσεις που προκαλούν 
περαιτέρω  γνω στικές, συναισθηματικές και συ- 
μπεριφορικές αντιδράσεις (Martin & Leventhal, 
2004). Κάτι τέτο ιο  θα επ έφ ερε, επίσης, μερολη- 
ψ ίες στον τρόπ ο επ εξεργασ ίας τω ν π ληροφο
ριών που πιθανώς σχετίζονται με θέματα υγείας 
και ασθένειας.

Μια σημαντική βιβλιογραφία έχει δ ε ίξε ι ότι 
καταστάσεις, οι οποίες γίνοντα ι αντιληπ τές ως 
απειλητικές ή καταστάσεις μεγάλου ενδιαφέρο
ντος σχετίζονται με μεροληψ ίες στην επ εξεργα 
σία σχετικών πληροφοριών (Coles & Heimberg, 
2002. Erblich et al., 2003. Lecci & Cohen, 2002. 
Wells, Pincus & MacW illiams, 2003. W illiams, 
W asserman & Lotto, 1996). Το φαινόμενο αυτό 
ερμηνεύεται ως αποτέλεσμα τη ς  αυτόματης προ
σήλωσης τη ς  προσοχής σε επίφοβα, απειλητικά 
ή σημαντικά ερεθίσματα, στο πλαίσιο τη ς  κινη
τοπ οίησης του  οργανισμού, αλλά και τη ς  δρα- 
στηριοποίησης σχετικών γνωστικών δομών (Beck 
& Clark, 1997. Beck, Emery & Greenberg, 1985). 
Και οι δύο παρούσες έρευνες έδειξαν ότι τα  άτο
μα με χα μηλότερη  ΑΠ Υγείας επιδεικνύουν με
γαλύτερη προσήλωση τη ς  προσοχής του ς  σε λέ- 
ξεις-ερεθισματα που σχετίζονται με την  ασθένεια 
(π.χ. νοσοκομείο, θάνατος, ένεση, εντατική), σε

σύγκριση με άτομα που δηλώνουν υψ ηλότερη 
ΑΠ Υγείας. Αν και στη δεύτερη  έρευνα  παρατη
ρήθηκαν υψηλότεροι χρόνοι αντίδρασης σε σύ
γκριση με την  πρώτη, αυτό οφ είλετα ι πιθανώς 
στο διαφορετικό τύπο των ερεθισμάτων που χρη
σιμοποιήθηκαν. Σε κάθε περίπτωση, τα  απ οτελέ
σματα αυτά συμφωνούν με τα  ευρήματα μιας πα- 
λ ιότερης έρευνας (Williams, Wasserman & Lotto, 
2003), αλλά και τα  επ εκτείνουν. Το φαινόμενο 
τη ς  «γνωστικής παρεμβολής» φάνηκε στην πρώ
τη  έρευνα να αφορά μόνο τα  σχετιζόμενα με την 
ασθένεια ερεθίσ ματα  και όχι ερεθίσ ματα  που 
σχετίζονται με μια γεν ικότερη  αίσθηση απειλής 
(π.χ. καταστροφή, συναγερμός, κίνδυνος). Με 
άλλα λόγια, φαίνεται ότι τα  άτομα με μ εγα λύτε
ρη ΑΠ Υγείας επιδεικνύουν μεγαλύτερη  προσο
χή σε ερεθίσματα που αφορούν τη  συγκεκριμένη 
απειλή τη ς  ασθένειας και όχι προς άλλες γενικώς 
απειλητικές καταστάσεις. Αυτό συμφωνεί με τη 
γενικότερη έρευνα που δείχνει ότι τα  άτομα επι
δεικνύουν μεγαλύτερη προσοχή προς ερεθίσμα
τα  που σχετίζονται μόνο με την πηγή τη ς  ανησυ
χίας του ς  και, στην περίπτωση τη ς  ΑΠ Υγείας, εί
ναι ακριβώς τα  απειλητικά προς την υγεία ε ρ ε 
θίσματα (π.χ. Buckley, B lanchard & Neill, 2000. 
Williams, Mathews & MacLeod, 1996). Επίσης, η 
ύπαρξη μεροληψιών μόνο προς την  πηγή τη ς  
ανησυχίας του ατόμου είναι κάτι που προβλέπει 
η γεν ικό τερ η  γνωστική θεω ρία για  την  επ εξερ 
γασία των πληροφοριών (Beck & Clark, 1997). Εί
ναι πιθανό, επομένως, να αποτελεί η χαμηλή αί
σθηση υγείας μια συνθήκη που πιθανώς «ευαι
σθητοποιεί» το  άτομο σε ανάλογες πληροφορίες 
αλλά και ίσως κινητοποιεί αντίστοιχα γνωστικά- 
συναισθηματικά σχήματα (π.χ. σχήματα ευπά
θειας ή ανησυχίας).

Θα πρέπει να τον ισ τεί όμω ς ότι οι μ ερολη 
ψ ίες στην προσοχή δεν φαίνεται να είναι μόνο 
ένα υποπαράγωγο τη ς  όλης γνω στικής δ ιεργα 
σίας. Απεναντίας, φ αίνετα ι να δ ιαδραματίζουν 
ένα σημαντικό ρόλο στη γένεση και τη  δ ιατήρη
ση αισθημάτων ανησυχίας και δυσφορίας (Beck, 
Emery & Greenberg, 1985. Clark, 1988). Μια δια
κύμανση, έστω και μικρή, τω ν συναισθημάτων 
μπορεί να επ ιφέρει μεγάλη προσήλωση τη ς  προ
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σοχής σε σχετικές πληροφορίες, όσο και μεγα 
λύτερη  ή εντονότερη  ανάκληση και δραστηριο- 
ποίηση σχετικών παλιότερω ν πληροφοριών και 
γνωστικών σχημάτων. Αυτό συνήθως σημαίνει 
π εραιτέρω  διακύμανση στα συναισθήματα και, 
κατ' επέκταση, ακόμη περισσότερες μεροληψίες 
στην επ εξεργασ ία  τω ν πληροφοριών, αλλά και 
εμφάνιση αντίστοιχων συμπεριφορών. Θα μπο
ρούσαμε, κατά συνέπεια, να υποθέσουμε πως η 
μεγα λύτερ η  μεροληψ ία προς π ληροφορίες 
ασθένειας, που σχετίζεται με χαμηλή ΑΠ Υγείας, 
σ υνδέετα ι τόσ ο με ανάκληση παλιότερω ν πλη
ροφοριώ ν όσο και με τη  διευκόλυνση συμπερι
φορών και συναισθημάτων που σ χετίζοντα ι με 
την υγεία (π.χ. αναζήτηση ιατρικής π ληροφόρη
σης, άγχος για την  υγεία, λήψη ανάλογων απο
φάσεων κ.λπ.).

Ενδιαφέρον είναι και το  εύρημα της  δεύτερης 
έρευνας ότι, αν και τα  άτομα που δηλώνουν με
γαλύτερη ένταση στα σωματικά συμπτώματα επι
δεικνύουν γενικώ ς μεροληψία προς τ ις  λ έ ξε ις  
που σχετίζονται με την ασθένεια, στα άτομα εκεί
να που δηλώνουν μικρότερη ένταση υπάρχει μια 
παρόμοια μορφή μεροληψίας, μόνο όμως όταν η 
ΑΠ Υγείας είναι χαμηλή. Με άλλα λόγια, ακόμη 
και όταν η ένταση των συμπτωμάτων είναι σχετι
κά μικρή, μια χαμηλή αξιολόγηση του  επιπέδου 
υγείας φαίνεται να διαδραματίζει σημαντικό ρόλο 
στην επεξεργασ ία  τω ν πληροφοριών γύρω από 
την υγεία και την ασθένεια. Έτσι, η αναφορά πε
ρισσότερων σωματικών συμπτωμάτων σχετίζεται 
με μεροληψ ίες σε κάθε επίπεδο ΑΠ Υγείας, κα
θώς είναι πιθανό η ύπαρξη συμπτωμάτων να συν
δέετα ι άμεσα με την ενεργοποίηση γνωστικών ή 
συναισθηματικών σχημάτων ευπάθειας, τα  οποία 
οδηγούν σε μεροληψ ίες. Από την άλλη πλευρά, 
είναι πιθανό μια χαμηλή ΑΠ Υγείας (που δείχνει 
ότι το  άτομο νιώθει λ ιγό τερο  υγιές) να σ χετίζε
ται με υψηλά επίπεδα άγχους υγείας (άσχετα από 
το  εάν το  άτομο δηλώνει έντονα  σωματικά συ
μπτώματα), τα  οποία συνδέονται με τη  σειρά 
το υ ς  με μεροληψίες στην επεξεργασία πληροφο
ριών (Salkovskis & Bass, 1997). Αυτό όμως απο
τελ ε ί μια υπόθεση που χρήζει διερεύνησης.

Οι παρούσες έρ ευ νες  αντιμετω πίζουν ορι

σμένους περιορισμούς. Οι σ υμμετέχοντες  και 
στις δύο έρευνες προέρχονταν από το  φοιτητικό 
πληθυσμό, ο οποίος είναι κατά βάση σωματικά 
υγιής. Επίσης, ο αριθμός των ατόμων που συμ
μετείχαν ήταν σχετικά μικρός (αν και οι αναλύ
σεις δύναμης των στατιστικών ελέγχων ήταν ικα
νοποιητικές), ενώ στους σ υμμετέχοντες κυριάρ
χησαν αριθμητικά  οι γυναίκες. Επιπρόσθετα, 
χρησιμοποιήθηκε μια δοκιμασία τύπου Stroop 
σχετικά νέα και περισσότερο δύσκολη σε σύ
γκριση με τ ις  πιο παραδοσιακές διαδικασίες, οι 
οποίες ζητούν από τα  άτομα να επ ιλέξουν μόνο 
μετα ξύ  4-5 χρωμάτων. Εξάλλου, αν και στη γ ε 
ν ικότερη σχετική βιβλιογραφία δεν φαίνεται να 
υπάρχει ζήτημα (π.χ. Dalgleish, 2005). δεν μπο
ρεί να αποκλειστεί η π ιθανότητα οι απαντήσεις 
στα ερω τηματολόγια  τω ν ερευνώ ν να επ ηρεά
στηκαν από την  προηγούμενη συμμετοχή στη 
δοκιμασία Stroop. Τέλος, στην πρώτη έρευνα δεν 
συμπεριλήφθηκε στις μετρήσ εις  το  τρ έχον  άγ
χος. το  οποίο όμως πιθανώς επιδρά στις γνωστι
κές δ ιεργασ ίες (Bower, 1994). ενω δεν α ξιολο 
γήθηκε και η συναισθηματική ισχύς των ομάδων 
των λέξεω ν. Θα ήταν χρήσιμο και ενδιαφέρον, οι 
μελλοντικές έρευνες να εξετάσουν τη  σχέση με
τα ξύ  ΑΠ Υγείας και τρόπου επ εξεργασ ίας των 
πληροφοριών σε πληθυσμούς ασθενών, καθώς 
και με τη  χρήση και άλλων τρόπων αξιολόγησης 
των διεργασιών επεξεργασίας των πληροφοριών 
(βλ. π.χ. Wenzel & Rubin. 2005).
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Παράρτημα A

Οι ομάδες των λέξεων-ερεθισμάτων που χρησιμοποιήθηκαν στην 1η έρευνα

Ασθένεια: Φάρμακα, Κληρονομικότητα, Κατάπτωση, Υποσιτισμός, Αρρώστια, Μόλυνση. Μικρόβια. 
Αδυναμία, Θάνατος. Αναπηρία.

Υγεία & ευεξία: Ενεργητικότητα, Μακροζωία, Έλεγχος, Ευτυχία, Σθένος, Κάλλος, Αντοχή, Ικανότητα. 
Ευεξία. Ηρεμία.

Γενική απειλή: Κίνδυνος, Καταστροφή, Απειλή, Έγκλημα, Αβεβαιότητα, Βία. Ευπάθεια. Δυσχέρεια. Συ-
ναγερμός, Στέρηση.

Ουδέτερες λέξεις: Παπούτσια, Θέατρο, Βιβλίο, Ουρανός, Καναπές, Σκύλος, Μολύβι. Κόσμος. Δέντρο. 
Μουσείο.

Οι ομάδες των λέξεων-ερεθισμάτων που χρησιμοποιήθηκαν στη 2η έρευνα

Ασθένεια: Μόλυνση, Ίωση, Πυρετός, Πόνος, Αιμορραγία, Εγχείρηση. Λοίμωξη. Καρκίνος, Αρρώ
στια, Νοσοκομείο, Αναπηρία. Γιατρός, Ένεση, Εντατική, Κλινική, Μικρόβια. Νοσοκό-
μα, Σύμπτωμα, Φάρμακα, Χειρουργείο.

Ουδέτερες λέξεις: Γραβάτα, Γυαλί, Δέντρο, Δρομέας, Καναπές, Καρέκλα. Κλειδί. Μεγάφωνο. Μέταλλο. Πα
πούτσια, Παράθυρο, Πίνακας. Πυραμίδα, Σαμπουάν. Συνδετήρας, Τρίγωνο. Χύτρα. Ψυ
γείο, Ατμόσφαιρα, Κουρτίνα.
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Self-rated health and informational biases: 
findings from the use of a modified stroop task

Evangelos C. Karademas1, Konstantinos Kafetsios2 

Georgios D. Sideridis3, Anna D imostheni4 

Fotini Pavlou5 & Stavroula Christodoulou6

Despite its simplicity, self-rated health signifies an important indicator of health 
ABSTRACT status and related factors. Therefore, low levels in self-rated health may represent

a threatening message that triggers several reactions, such as information 
processing biases. The present studies aim to examine the relation between self-rated health and possible 
attentional biases towards illness-related stimuli. With the use of a modified Stroop task in two different 
samples of healthy students, we found that higher levels of self-rated health were related to the allocation 
of greater attention resources towards illness-related words in comparison to neutral words, but not towards 
other threatening stimuli. Furthermore, higher levels of self-reported physical symptoms were associated 
with greater biases towards illness-related stimuli. Such biases were also evidenced for individuals who 
reported lower levels of symptoms but rated their health in poor terms. These findings underline the 
significance of self-rated health in the cognitive processing of health and illness associated information, 
with implications for individuals' behavioral functioning.

Key words: Self-rated health, Information processing, Attentional biases, Stroop task.
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