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Κεφϊλαιο 1. Ειςαγωγό 

1.1. Το ςυγκοπτικό επειςόδιο 

υγκοπι (ςυν + κόπτω = διακόπτω) ι αλλιϊσ υγκοπτικό Επειςόδιο ορίηεται ωσ θ 

αιφνίδια και προςωρινι απϊλεια τθσ ςυνείδθςθσ λόγω ιςχαιμίασ ςυνοδευόμενθ 

από απϊλεια του ορκοςτατικοφ τόνου και από αυτόματθ ανάνθψθ χωρίσ τθν 

ανάγκθ θλεκτρικισ ι φαρμακευτικισ καρδιοανάταξθσ (Kapoor και ςυν. , 1985, 

Rossen και ςυν.  1943, Lieshout  και ςυν.  2003). 

 Η ιςχαιμία προκαλείται από αιφνίδια διακοπι τθσ εγκεφαλικισ κυκλοφορίασ από 

καρδιακά ι εξωκαρδιακά αίτια. Ζτςι, θ διαγνωςτικι προςπζλαςθ του ςυγκοπτικοφ 

επειςοδίου ςυχνά αποτελεί πρόκλθςθ για τον κλινικό γιατρό, ο οποίοσ κα πρζπει να 

ςυνδυάςει τισ πλθροφορίεσ από το ιςτορικό, τθν κλινικι εξζταςθ, τισ γενικζσ και 

εξειδικευμζνεσ εργαςτθριακζσ εξετάςεισ, προκειμζνου να καταλιξει ςτο ορκό 

ςυμπζραςμα.  

Σο ςυγκοπτικό επειςόδιο είναι ςφνθκεσ και ευκφνεται για ποςοςτό 1% - 6% των 

ειςαγωγϊν ςτα νοςοκομεία, κακϊσ και για το 3% των επιςκζψεων ςτα τμιματα 

επειγόντων περιςτατικϊν (Day και ςυν., 1982). 

ε οριςμζνεσ περιπτϊςεισ του υγκοπτικοφ Επειςοδίου προθγοφνται πρόδρομα 

ςυμπτϊματα όπωσ ηάλθ, ναυτία, εφίδρωςθ, αδυναμία και διαταραχζσ τθσ όραςθσ, 

τα οποία προειδοποιοφν για τθν επικείμενθ εκδιλωςθ ςυγκοπισ. υχνά, ωςτόςο, θ 

απϊλεια τθσ ςυνείδθςθσ λαμβάνει χϊρα χωρίσ προειδοποίθςθ. Η  ακριβισ εκτίμθςθ 

τθσ διάρκειασ των ςυγκοπτικϊν επειςοδίων ςπάνια επιτυγχάνεται. Ωςτόςο, τα 

τυπικά ςυγκοπτικά επειςόδια είναι ςφντομα ςε διάρκεια. Η πλιρθσ απϊλεια τθσ 

ςυνείδθςθσ ςτθν αγγειοπνευμονογαςτρικι ςυγκοπι δεν διαρκεί ςυνικωσ 

περιςςότερο από 20 δευτερόλεπτα, με μζςθ διάρκεια του επειςοδίου τα 12 

δευτερόλεπτα (Lempert και ςυν. 1994). Ωςτόςο, ςπάνια, ζνα υγκοπτικό Επειςόδιο 

μπορεί να διαρκεί και περιςςότερο φτάνοντασ ακόμθ να διαρκεί ωσ και αρκετά 

λεπτά. ε τζτοιεσ περιπτϊςεισ, θ διαφορικι διάγνωςθ μεταξφ τθσ ςυγκοπισ και 
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άλλων αιτίων απϊλειασ τθσ ςυνείδθςθσ μπορεί να είναι δφςκολθ (Hoefnagels και 

ςυν.1991). 

το επίπεδο αυτό είναι ςθμαντικό και αναγκαίο να διαχωριςτεί το ςυγκοπτικό 

επειςόδιο από άλλεσ πακολογικζσ καταςτάςεισ. Μερικζσ φορζσ είναι δφςκολο να 

διευκρινιςτεί αν ζνα επειςόδιο απϊλειασ τθσ ςυνείδθςθσ είναι ςυγκοπτικό ι 

επιλθπτικό. Ο αποπροςανατολιςμόσ μετά το επειςόδιο, θ αργι επανάκτθςθ των 

αιςκιςεων και θ απϊλεια τθσ ςυνείδθςθσ για περιςςότερο από 5 λεπτά 

ςυνθγοροφν ςε επιλθπτικό επειςόδιο. Η απϊλεια ςυνείδθςθσ που γίνεται απότομα 

μετά από άςκθςθ, πόνο, βιχα, οφρθςθ, αφόδευςθ ι άλλο εκλυτικό παράγοντα 

ςυνθγορεί υπζρ ενόσ ςυγκοπτικοφ επειςοδίου (Hoefnagels και ςυν.  1991).  

Ο μόνοσ τρόποσ να αποςαφθνιςτεί ζνα τζτοιο επειςόδιο είναι θ άμεςθ παρατιρθςθ 

κατά τθ διάρκεια τθσ δοκιμαςίασ ανάκλιςθσ (Tilt Test) ι μζςω 

θλεκτροεγκεφαλογραφιματοσ - Η.Ε.Γ. (Pushpa Yadav and al, 2003). 

 

1.2. Συγκοπτικϊ Επειςόδια ςε παιδιϊ     

1.2.1. Επιδημιολογύα 

Σα υγκοπτικά Επειςόδια ςε παιδιά και εφιβουσ είναι δφςκολο να εκτιμθκοφν, 

λόγω τθσ ευμεταβλθτότθτασ τθσ ςυμπεριφοράσ τουσ, τθσ πολλαπλισ ορολογίασ και 

των ιατρικϊν καταγραφϊν με ανακριβι διαγνωςτικό κϊδικα. τθ βάςθ αυτι ζχουν 

πραγματοποιθκεί ελάχιςτεσ μελζτεσ για υγκοπτικά Επειςόδια ςε παιδιά, ενϊ τα 

επιδθμιολογικά ςτοιχεία από ανάλογεσ μελζτεσ είναι, επίςθσ, λιγοςτά.  

Ωςτόςο, ζχει αναφερκεί ότι το 15% - 20% των παιδιϊν ζχουν βιϊςει τουλάχιςτον 

ζνα ςυγκοπτικό επειςόδιο κατά τθ διάρκεια τθσ πρϊιμθσ εφθβείασ (McHarg και 

ςυν.  1997, Gutgesell και ςυν. 1997, Ozme και ςυν. 1993, Lewis και ςυν. 1999). Πριν 

τθν θλικία των 6 ετϊν το υγκοπτικό Επειςόδιο είναι ςπάνιο, εκτόσ κι αν αφορά ςε 
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αςκενείσ που πάςχουν από επιλθψία, ςφνδρομο κατακράτθςθσ τθσ αναπνοισ και 

πρωτογενείσ καρδιακζσ αρρυκμίεσ. 

τθν επιδθμιολογικι μελζτθ του Driscoll (Driscoll και ςυν. 1997) εμφάνιςθσ 

ςυγκοπτικϊν επειςοδίων ςε παιδιά που πραγματοποιικθκε με δείγμα αςκενϊν 

παιδιϊν που αξιολογικθκαν για ςυγκοπι κατά τθ διάρκεια μιασ αρχικισ πενταετοφσ 

περιόδου (1950 - 1954) και μιασ πιο πρόςφατθσ πενταετοφσ περιόδου (1987 – 

1991), βρζκθκε ότι θ ςυχνότθτα εμφάνιςθσ ςυγκοπτικϊν επειςοδίων ιταν 

υψθλότερθ ςτα κορίτςια (89.8 και 166.3/100.000) από ό, τι ςτα αγόρια (47.8 and 

92.9/100.000) για τισ δφο περιόδουσ αντίςτοιχα. Και ςτα δφο φφλλα, το ποςοςτό 

εμφάνιςθσ ςυγκοπτικϊν επειςοδίων ζφτανε ςτα ανϊτερα επίπεδα μεταξφ του 15ου 

και 19ου ζτουσ, με τα κορίτςια τθσ θλικίασ αυτισ να παρουςιάηουν εξαιρετικά 

μεγαλφτερα ποςοςτά ςυχνότθτασ εμφάνιςθσ ςυγκοπτικϊν επειςοδίων από τα 

αγόρια τθσ ίδιασ θλικίασ (χιμα 1). 
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1.2.2.  Αιτιολογύα ςυγκοπτικών επειςοδύων  

Οι αιτίεσ των ςυγκοπτικϊν επειςοδίων μποροφν να χωριςτοφν ςε τρεισ κατθγορίεσ :  

▪ νευροκαρδιογενείσ 

▪ καρδιογενείσ 

▪ μθ καρδιογενείσ 

τουσ παιδιατρικοφσ αςκενείσ θ παρουςία νευροκαρδιογενοφσ ςυγκοπτικοφ 

επειςοδίου είναι θ ςυνθκζςτερθ ςε ςχζςθ με τθν παρουςία καρδιογενοφσ και μθ 

καρδιογενοφσ ςυγκοπτικοφ επειςοδίου με αναφερόμενο ποςοςτό ςυχνότθτασ 61-

71% (Driscoll και ςυν.  1997, Pratt και ςυν. 1989, Guilleminault και ςυν. 1995). 

Χαρακτθρίηεται από αιφνίδια απϊλεια του αγγειοκινθτικοφ τόνου με ςυνακόλουκθ 

ςυςτθματικι υπόταςθ (αγγειοδιαςταλτικι αντίδραςθ) ςυνοδευόμενθ από ζντονθ 

βραδυκαρδία ι αςυςτολία (καρδιοαναςταλτικι αντίδραςθ). Οι περιςςότεροι 

παιδιατρικοί αςκενείσ παρουςιάηουν μια μεικτι εικόνα αποτελοφμενθ από ζντονθ 

ςυςτθματικι υπόταςθ ςυνδεδεμζνθ με παράδοξθ βραδυκαρδία, παρόλο που 

μερικοί αςκενείσ εκδθλϊνουν υπεροχι τθσ αγγειοδιαςταλτικισ ι 

καρδιοαναςταλτικισ αντίδραςθσ. Σα μεγαλφτερα παιδιά και τα παιδιά με 

επαναλαμβανόμενα υγκοπτικά Επειςόδια ςυχνά αναφζρουν πρόδρομα 

ςυμπτϊματα όπωσ ιπια κεφαλαλγία, δυςχζρεια ςτθν αναπνοι, ηάλθ, ταχυπαλμία, 

εμβοζσ, πόνο ςτο ςτικοσ και μυρμθκιάςεισ ςτο ςϊμα.  Σα περιςςότερα επειςόδια 

λαμβάνουν χϊρα όταν ο αςκενισ βρίςκεται ςε όρκια ςτάςθ, είτε κατά τθ διάρκεια 

παρατεταμζνθσ ορκοςταςίασ είτε μετά από απότομθ εναλλαγι   από τθν κακιμενθ 

ςτθν όρκια ςτάςθ (Guidelines on Management (Diagnosis and Treatment) of 

Syncope - Update 2004). Σο αγγειοδιαςταλτικό ι αλλιϊσ νευροκαρδιογενζσ 

ςυγκοπτικό επειςόδιο μπορεί να ζχει και ςυναιςκθματικι διάςταςθ. Πολλοί 

αςκενείσ, λόγου χάρθ, περιγράφουν καταςτάςεισ όπωσ τθ κζαςθ του αίματοσ ι τθ 

δθμόςια ομιλία ωσ εκλυτικοφσ παράγοντεσ του επειςοδίου.  Η απϊλεια ςυνείδθςθσ 

τυπικά δεν διαρκεί περιςςότερο από 1-2 λεπτά. Αν ο αςκενισ επιςτρζψει ςτθν 

όρκια ςτάςθ πολφ γριγορα, θ απϊλεια ςυνείδθςθσ μπορεί να επαναλθφκεί, 
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ςτοιχείο το οποίο κα μποροφςε να είναι κατατοπιςτικό, αφοφ θ παρατεταμζνθ 

διάρκεια του επειςοδίου είναι ςυχνά ενδεικτικι άλλθσ διάγνωςθσ.  

Ζνα άλλο ςπάνιο αλλά επικίνδυνο για τθ ηωι ςυγκοπτικό επειςόδιο ςτα παιδιά είναι 

εκείνο που ανάγεται ςε καρδιογενι αίτια.  θμαντικζσ καρδιογενείσ αιτίεσ ςτα 

παιδιά περιλαμβάνουν: 

i) αιμοδυναμικά αίτια, όπωσ ςτζνωςθ αορτισ, υπερτροφικι 

καρδιομυοπάκεια, πνευμονικι υπζρταςθ (Johnson, 1971) 

ii) δυςλειτουργία του μυοκαρδίου, όπωσ νευρομυϊκι αςκζνεια, διατατικι 

καρδιομυοπάκεια, οξεία μυοκαρδίτιδα 

iii) Αρρυκμίεσ, όπωσ υπερκοιλιακι ταχυκαρδία, κοιλιακι ταχυκαρδία, 

ςφνδρομο LQT (Leitch και ςυν. 1992, Alboni και ςυν.  1993) 

 

Σζλοσ, μια ςειρά διαταραχϊν που αποτελοφν τισ λεγόμενεσ μθ καρδιογενείσ αιτίεσ 

ςυγκοπτικϊν επειςοδίων είναι δυνατόν να ομοιάηουν με υγκοπτικά Επειςόδια ςε 

οριςμζνα από τα οποία παρατθρείται απϊλεια τθσ ςυνείδθςθσ αλλά με ζνα 

μθχανιςμό διαφορετικό από τθν ολικι υποαιμάτωςθ του εγκεφάλου. 

Παραδείγματα τζτοιων διαταραχϊν είναι θ επιλθψία, διάφορεσ μεταβολικζσ 

διαταραχζσ (ςυμπεριλαμβανομζνθσ τθσ υποξίασ και τθσ υπογλυκαιμίασ) και θ 

δθλθτθρίαςθ. 

1.2.3.  Παθοφυςιολογύα τησ νευροκαρδιογενούσ ςυγκοπόσ 

Η πακοφυςιολογία των νευροκαρδιογενϊν ςυγκοπτικϊν επειςοδίων φαίνεται ότι 

ακολουκεί ζνα κοινό μονοπάτι πολλϊν υποκινοφμενων ερεκιςμάτων. Η εγκεφαλικι 

ιςχαιμία προκφπτει από τθν αιφνίδια μείωςθ τθσ καρδιακισ παροχισ, θ οποία είναι 

αποτζλεςμα αγγειοκινθτικϊν μεταβολϊν ι/και μείωςθσ του καρδιακοφ  ρυκμοφ. 

Διάφοροι περιςταςιακοί παράγοντεσ μποροφν να εκλφςουν αυτι τθν αντίδραςθ, 

ςτουσ οποίουσ περιλαμβάνονται το ηεςτό περιβάλλον, το άγχοσ, θ απότομθ 

ζκπλθξθ, θ λιψθ αίματοσ, ο περιοριςμζνοσ χϊροσ. Αυτι θ απάντθςθ οφείλεται ςτθν 

αςτάκεια του ςυμπακθτικοφ και παραςυμπακθτικοφ ςυςτιματοσ που οδθγεί ςε 
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περιφερικι αγγειοδιαςτολι ςυμπεριλαμβανομζνθσ τθσ διάταςθσ του φλεβικοφ 

δικτφου. Οι αςκενείσ με υγκοπτικά Επειςόδια λιποκυμοφν και ζρχονται ςε φπτια 

κζςθ, κάτι το οποίο επαναφζρει τον αςκενι ςτθν προθγοφμενθ κατάςταςθ 

(Guidelines on Management (Diagnosis and Treatment) of Syncope - Update 2004). 

1.2.4. Διϊγνωςη – Μϋςα αξιολόγηςησ 

Για κάκε αςκενι ο ςθμαντικότεροσ ςκοπόσ τθσ αξιολόγθςθσ είναι να αποκλειςτεί 

κάκε ενδεχόμενθ ςοβαρι αιτία που κα μποροφςε να ςυνθγορεί ςε μια ιάςιμθ 

νευρολογικισ φφςεωσ αιτιολογία πρόκλθςθσ των ςυγκοπτικϊν επειςοδίων. 

Σο πιο ςθμαντικό μζροσ τθσ αξιολόγθςθσ είναι ζνα λεπτομερζσ ιςτορικό που 

αναφζρεται ςτισ ςυγκεκριμζνεσ ςυνκικεσ που οδιγθςαν ςτο ςυγκοπτικό επειςόδιο, 

τα ςχετικά ςυμπτϊματα και οι λεπτομζρειεσ τθσ προ-ςυγκοπτικισ φάςθσ, τθσ 

ςυγκοπτικισ και τθσ μετά-ςυγκοπτικισ φάςθσ τόςο από τον ίδιο τον αςκενι όςο και 

από τουσ μάρτυρεσ του επειςοδίου, αν αυτό είναι δυνατόν. Επίςθσ, είναι αναγκαίο 

να γνωρίηουμε το ιατρικό ιςτορικό του αςκενοφσ και τθσ οικογζνειασ του για να 

αποκλείςουμε ςχετικζσ καρδιακζσ ι επιλθπτικζσ αςκζνειεσ ( Hoefnagels και ςυν.  

1991, Martin και ςυν.  1984, Kapoor και ςυν.  1995, Sheldon και ςυν.  2002, Alboni 

και ςυν.  2001, Calkins και ςυν.  1995, Wieling και ςυν.  2001). 

Κάκε αςκενισ που ζχει παρουςιάςει ςυγκοπτικό επειςόδιο περνά από μια ςειρά 

εξετάςεων, αφοφ πολλζσ από τισ αιτιολογίεσ των περιςςότερων καρδιακϊν ι μθ 

καρδιακϊν νοςθμάτων παρουςιάηουν χαρακτθριςτικά ευριματα. Ζτςι, λοιπόν, θ 

διάγνωςθ γίνεται ςε πρϊτθ φάςθ με τθ λιψθ λεπτομεροφσ ιςτορικοφ και με το 

θλεκτροκαρδιογράφθμα. Εάν το ιςτορικό, θ φυςικι εξζταςθ και το  

θλεκτροκαρδιογράφθμα είναι χωρίσ άλλα πακολογικά ευριματα, τότε ςυχνά δεν 

απαιτοφνται άλλεσ εξετάςεισ.  

Περαιτζρω καρδιολογικι εκτίμθςθ απαιτείται αν παρουςιάηονται: 

1) προερχόμενο από φυςικι άςκθςθ ςυγκοπτικό επειςόδιο 

2) πόνοσ ςτο ςτικοσ που προθγικθκε του επειςοδίου 

3) μθ φυςιολογικι λειτουργία τθσ καρδιάσ 
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το πλαίςιο του καρδιολογικοφ ελζγχου κα γίνουν υπερθχογράφθμα, δοκιμαςία 

κόπωςθσ, Holter καρδιάσ 24ϊρου, θλεκτροφυςιολογικι μελζτθ για τθν ανακάλυψθ 

και εκτίμθςθ τυχόν αρρυκμιϊν ι και ςτεφανιογραφία για τθν ανακάλυψθ 

ςτεφανιαίασ νόςου που αποτελεί υπόςτρωμα για τθν εκδιλωςθ αρρυκμιϊν. 

Επίςθσ, εργαςτθριακζσ εξετάςεισ, που περιλαμβάνουν αιματολογικό και βιοχθμικό 

ζλεγχο και αν κρικεί αναγκαίο αξονικι τομογραφία (CT) και μαγνθτικι τομογραφία 

(MRI) εγκεφάλου (Wong, 2005). 

Η πρϊτθ αξιολόγθςθ μπορεί να οδθγιςει ςε οριςτικι ι πικανι διάγνωςθ τθσ 

αιτιολογίασ των ςυγκοπτικϊν επειςοδίων, είναι δυνατόν, όμωσ, και να μθν 

οδθγιςει ςε διάγνωςθ, οπότε και τα επειςόδια χαρακτθρίηονται ωσ ανεξιγθτα.  

1.2.5.  «Ιατρικώσ ανεξόγητα» Συγκοπτικϊ Επειςόδια  

Ποικίλεσ μελζτεσ από το 1980 και μετά ζδειξαν ότι ςυχνά θ αιτιολογία των 

ςυγκοπτικϊν επειςοδίων δεν γίνεται γνωςτι (Silverstein και ςυν. 1982, Day και ςυν. 

1982, Kapoor και ςυν. 1990). Σα αποτελζςματα αυτά οδιγθςαν ςτθν ζρευνα νζων 

διαγνωςτικϊν μοντζλων για τθν αξιολόγθςθ των ανεξιγθτων ςυγκοπτικϊν 

επειςοδίων.  

τουσ αςκενείσ με «ιατρικϊσ ανεξιγθτα» υγκοπτικά Επειςόδια θ πικανότερθ 

διάγνωςθ είναι εκείνθ τθσ Νευροκαρδιογενοφσ ςυγκοπισ, θ οποία αξιολογείται 

μζςω τθσ δοκιμαςίασ ανάκλιςθσ (Tilt test) και τθσ  μάλαξθσ του καρωτιδικοφ 

κόλπου.  Κατά τθ διάρκεια τθσ δοκιμαςίασ ανάκλιςθσ (Tilt test) ο αςκενισ ξαπλϊνει 

ςε φπτια κζςθ πάνω ςτο ειδικό κρεβάτι και του τοποκετοφνται 15 απαγωγείσ 

θλεκτροκαρδιογραφιματοσ και αυτόματο πιεςόμετρο. Ο αςκενισ ςτθ ςυνζχεια 

προςζρχεται ςε κλίςθ 80 μοιρϊν για περίπου 20 λεπτά, ενϊ καταγράφονται θ 

αρτθριακι πίεςθ και ο καρδιακόσ ρυκμόσ ανά διαςτιματα. Αν ο αςκενισ 

παρουςιάςει ςυμπτϊματα ςυγκοπτικοφ επειςοδίου, το ειδικό κρεβάτι επανζρχεται 

αμζςωσ από το γιατρό ςτθν φπτια κζςθ (Guidelines on Management (Diagnosis and 

Treatment) of Syncope - Update 2004). 
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Ωσ κετικι ςυμπτωματολογία αναφζρονται ελαφριά κεφαλαλγία, ηάλθ, 

φλεβοκομβικι βραδυκαρδία, κομβικι βραδυκαρδία και αςυςτολία. Ωσ υπόταςθ 

ορίηεται μια ςυςτολικι πίεςθ μικρότερθ των 70 mmhg με ςυχνά μθ μετριςιμθ 

διαςτολικι πίεςθ. Η επιςτροφι του αςκενοφσ ςτθν φπτια κζςθ οδθγεί ςτθν 

γριγορθ μείωςθ των ςυμπτωμάτων, με επιςτροφι ςτον φυςιολογικό ρυκμό. Οι 

αςκενείσ ςυνικωσ παραπονοφνται ότι νιϊκουν κουραςμζνοι και αδφναμοι. 

1.3. Ψυχιατρικϋσ νόςοι και «ιατρικώσ ανεξόγητα» Συγκοπτικϊ 

Επειςόδια      

Ζνασ τομζασ ςτον οποίο πρόςφατα ςτράφθκε θ προςοχι είναι ο ρόλοσ των 

ψυχιατρικϊν διαταραχϊν ςτθν αιτιολογία των «ιατρικϊσ ανεξιγθτων» ςυγκοπτικϊν 

επειςοδίων.  

Σα κριτιρια του DSM-IV (DSM – IV, 1994) και τθσ δζκατθσ ανακεϊρθςθσ τθσ 

Διεκνοφσ τατιςτικισ Σαξινόμθςθσ των Νόςων και των χετικϊν Προβλθμάτων 

Τγείασ (ICD-10, 1990) ςυμπεριλαμβάνουν τθ υγκοπι ωσ κλινικό εφρθμα τθσ 

ςωματοποίθςθσ, του άγχουσ και τθσ προςβολισ πανικοφ, κακϊσ επίςθσ και τθσ 

κατάχρθςθσ ουςιϊν. Σο ICD-10 ςυμπεριλαμβάνει τθ ηάλθ ςτα ςυμπτϊματα τθσ 

ςωματοποιθτικισ διαταραχισ (F45.3) και τθσ γενικευμζνου άγχουσ διαταραχισ 

(F41.1) και κατθγοριοποιεί το ψυχογενζσ ςυγκοπτικό επειςόδιο με άλλεσ 

ςυγκεκριμζνεσ νευρωτικζσ διαταραχζσ (F48.8). Σόςο το DSM-IV όςο και το ICD-10 

ςυμπεριλαμβάνουν τθ ηάλθ, τον ίλιγγο ι τθ λιποκυμία ςτα διαγνωςτικά κριτιρια 

τθσ προςβολισ πανικοφ  (F41.0). Επιπλζον, οι αςκενείσ με μείηονα κατάκλιψθ 

ςυνικωσ αναφζρουν κάποιο είδοσ καρδιοπνευμονικισ νόςου ι άλλα ςωματικά 

ςυμπτϊματα ςτα οποία ςυμπεριλαμβάνεται και θ υγκοπι. Σζλοσ, θ χρόνια και 

υπζρμερτθ χριςθ αλκοόλ και άλλων ψυχοτρόπων ουςιϊν είναι πικανόν να 

οδθγιςουν ςε ανάπτυξθ ςυγκοπισ ι επιλθπτικϊν κρίςεων, οι οποίεσ είναι δφςκολο 

να διαχωριςτοφν από τα υγκοπτικά Επειςόδια (Kapoor, 1995). Η ορκοςτατικι 

υπόταςθ και θ γαςτρεντερικι αιμορραγία είναι κάποιεσ από τισ παρενζργειεσ του 

αλκοόλ που είναι πικανό να οδθγιςουν ςε υγκοπι. Η χριςθ κοκαΐνθσ και 

οπιοειδϊν είναι, επίςθσ, πικανό να οδθγιςουν ςε ςυγκοπι ωσ αποτζλεςμα τθσ 
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τοξίκωςθσ, τθσ χριςθσ αλκοόλ ςε ςυνδυαςμό με άλλεσ ουςίεσ και με αντιδράςεισ 

απόςυρςθσ (Kapoor, 1998)  

 υγκεντρωτικά και ςφμφωνα με τα παραπάνω οι ακόλουκεσ ψυχιατρικζσ 

διαταραχζσ ζχουν ςυςχετιςτεί με τα «ψευδοςυγκοπτικά» επειςόδια: 

I. Σωματοποιθτικι Διαταραχι 

Σο ςυγκοπτικό επειςόδιο είναι μια γνωςτι εκδιλωςθ ωματοποιθτικισ Διαταραχισ. 

Η διαταραχι αυτι εμφανίηεται πριν τθν θλικία των 30 ετϊν και διαγιγνϊςκεται με 

βάςθ ζνα μεγάλο αρικμό ςυμπτωμάτων που ανάγονται ςε ιςτορικό πολλϊν 

ςωματικϊν ενοχλθμάτων τα οποία επιμζνουν για μια περίοδο αρκετϊν ετϊν και 

ζχουν ωσ αποτζλεςμα τθν αναηιτθςθ κεραπείασ ι ςθμαντικι ζκπτωςθ των 

κοινωνικϊν, επαγγελματικϊν ι άλλων ςθμαντικϊν περιοχϊν τθσ λειτουργικότθτασ, 

ενϊ όλα τα παρακάτω κριτιρια κα πρζπει να πλθροφνται για να τεκεί θ διάγνωςθ: 

● Σζςςερα ςυμπτϊματα Πόνου: Ιςτορικό άλγουσ ςε τουλάχιςτον 4 

διαφορετικζσ περιοχζσ ι λειτουργίεσ (π.χ. κεφαλι, άκρα, ςτικοσ, ορκό, κατά 

τθν περίοδο, τθν ερωτικι πράξθ, τθν οφρθςθ κ.λ.π.) 

● Δφο ςυμπτϊματα από το γαςτρεντερικό : π.χ. ναυτία, αναγωγζσ, ζμετοσ πλθν 

τθσ κυιςεωσ, διάρροια, δυςανεξία διαφόρων τροφϊν κ.λ.π. 

● Ζνα ςφμπτωμα από τθ ςεξουαλικι λειτουργία: π.χ. ςεξουαλικι αδιαφορία, 

διαταραχζσ ςτφςθσ ι εκςπερμάτιςθσ, διαταραχζσ εμμινου ρφςεωσ, μεγάλθ 

απϊλεια αίματοσ κατά τθν περίοδο, ζμετοι κατά τθν διάρκεια όλθσ τθσ 

εγκυμοςφνθσ κ.λ.π. 

● Ζνα "ψευδονευρολογικό" ςφμπτωμα: Αυτό πρζπει να υποδθλϊνει κάποια 

νευρολογικι κατάςταςθ αλλά να μθν περιορίηεται απλά ςε άλγοσ π.χ. 

διαταραχζσ ιςορροπίασ, πάρεςθ, εντοπιςμζνθ αδυναμία, δυςκολία 

κατάποςθσ, αίςκθμα κόμβου ςτο λαιμό, αφωνία, διπλωπία, τφφλωςθ, 

κϊφωςθ, ςπαςμοί, αμνθςία, απϊλεια ςυνείδθςθσ εκτόσ τθσ λιποκυμίασ. 

Σαυτοχρόνωσ κα πρζπει να πλθρείται και ζνα από τα ακόλουκα: 
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● Μετά από τθν κατάλλθλθ διερεφνθςθ τα ςυμπτϊματα αυτά δεν μποροφν να 

ερμθνευκοφν πλιρωσ από κάποια άλλθ γνωςτι πακολογικι κατάςταςθ ι 

από τθν χριςθ κάποιασ ουςίασ (π.χ. φαρμάκου, ναρκωτικϊν, αλκοόλ κ.λ.π.). 

● Όταν ςυνυπάρχει κάποια γενικι πακολογικι κατάςταςθ, τα ςωματικά 

ενοχλιματα ι θ επακόλουκθ λειτουργικι ζκπτωςθ είναι υπερβολικά και δεν 

δικαιολογοφνται από το ιςτορικό, τθν κλινικι εξζταςθ και τα παρακλινικά 

ευριματα. 

Σζλοσ τα ςυμπτϊματα που προαναφζρκθκαν δεν πρζπει να είναι προϊόν 

προςποίθςθσ ι υπόκριςθσ (όπωσ ςτθν πλαςματικι διαταραχι ι τθν προςποίθςθ). 

 

II. Γενικευμζνου Άγχουσ Διαταραχι 

 Η διαταραχι αυτι χαρακτθρίηεται από  

Α. Τπερβολικό άγχοσ και ανθςυχία (φοβιςμζνθ προςδοκία), που ςυμβαίνει τισ 

περιςςότερεσ μζρεσ για 6 τουλάχιςτον μινεσ, για ζναν αρικμό γεγονότων ι 

δραςτθριοτιτων (όπωσ δουλειά ι ςχολικι επίδοςθ). 

Β. Σο άτομο το βρίςκει δφςκολο να ελζγξει τθν ανθςυχία. 

Γ. Σο άγχοσ και θ ανθςυχία ςυνδζονται με τρία (ι περιςςότερα) από τα παρακάτω 

ζξι ςυμπτϊματα (με τουλάχιςτον κάποια ςυμπτϊματα παρόντα τισ περιςςότερεσ 

μζρεσ για τουσ τελευταίουσ 6 μινεσ). 

Από τα παρακάτω μόνον ζνα απαιτείται για να τεκεί θ διάγνωςθ για παιδιά. 

1. εςωτερικι ανθςυχία ι νιϊκει τεντωμζνοσ(θ) ι «ς' αναμμζνα κάρβουνα» 

2. εφκολθ κόπωςθ 

3. δυςκολία ςτθ ςυγκζντρωςθ ι νιϊκει το μυαλό του άδειο 

4. ευερεκιςτότθτα 

5. μυϊκι τάςθ 

6. διαταραχι του φπνου (δυςκολία ςτο να κοιμθκεί ι να παραμείνει 

κοιμιςμζνοσ ι ανιςυχοσ μθ ικανοποιθτικόσ φπνοσ) 
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Δ. Ο εςτιαςμόσ του άγχουσ και τθσ ανθςυχίασ δεν περιορίηεται ςε ςτοιχεία μιασ 

Διαταραχισ του Άξονα I, π.χ. το άγχοσ ι θ ανθςυχία δεν αφορά το να ζχει το άτομο 

μια Προςβολι Πανικοφ (όπωσ ςτθ Διαταραχι Πανικοφ), το να νιϊςει αμιχανα 

δθμοςίωσ (όπωσ ςτθν Κοινωνικι Φοβία), το να μολυνκεί (όπωσ ςτθν 

Ψυχαναγκαςτικι Καταναγκαςτικι Διαταραχι), το να είναι μακριά από το ςπίτι του ι 

τουσ ςτενοφσ ςυγγενείσ (όπωσ ςτθ Διαταραχι Άγχουσ Αποχωριςμοφ), το να βάλει 

βάροσ (όπωσ ςτθν Ψυχογενι Ανορεξία), το να ζχει πολλαπλά ςωματικά ενοχλιματα 

(όπωσ ςτθ ωματοποιθτικι Διαταραχι) ι το να ζχει κάποια ςοβαρι αςκζνεια (όπωσ 

ςτθν Τποχονδρίαςθ) και το άγχοσ και θ ανθςυχία δεν ςυμβαίνουν αποκλειςτικά 

κατά τθ διάρκεια Διαταραχισ Μετά Από Ψυχοτραυματικό τρεσ. 

Ε. Σο άγχοσ, θ ανθςυχία ι τα ςωματικά ςυμπτϊματα προκαλοφν κλινικά ςθμαντικι 

υποκειμενικι ενόχλθςθ ι ζκπτωςθ ςτον κοινωνικό, επαγγελματικό ι άλλουσ 

ςθμαντικοφσ τομείσ τθσ λειτουργικότθτασ. 

Σ. Η διαταραχι δεν οφείλεται ςτα άμεςα φυςιολογικά αποτελζςματα τθσ δράςθσ 

μιασ ουςίασ (π.χ. κάποια ουςία κατάχρθςθσ, κάποιο φάρμακο) ι μιασ γενικισ 

ιατρικισ κατάςταςθσ (π.χ. υπερκυρεοειδιςμόσ) και δεν ςυμβαίνει αποκλειςτικά 

κατά τθ διάρκεια κάποιασ Διαταραχισ τθσ Διάκεςθσ, κάποιασ Ψυχωτικισ 

Διαταραχισ ι κάποιασ Βαριάσ Εκτεταμζνθσ Διαταραχισ τθσ Ανάπτυξθσ 

Σα ςυγκοπτικά επειςόδια μπορεί να αποτελοφν εκδιλωςθ γενικευμζνθσ αγχϊδουσ 

διαταραχισ προδιακζτοντασ αγγειοκινθτικά ι νευρολογικά ςφνδρομα. (DSM-IV, 

1994) 

 

III. Διαταραχι Πανικοφ 

Σο επειςόδιο πανικοφ περιλαμβάνει αίςκθμα επικείμενου κανάτου και ςωματικά 

ςυμπτωμάτα τα οποία εξελίςςονται ραγδαία και τρομοκρατοφν τουσ αςκενείσ. Σα 

κριτιρια για να τεκεί θ διάγνωςθ ενόσ επειςοδίου πανικοφ απαιτοφν τουλάχιςτον 

τζςςερα από τα παρακάτω ςυμπτϊματα να είναι αιφνίδια και να κορυφϊνονται 

μζςα ςε 10 λεπτά τθσ ϊρασ. τα ςυμπτϊματα περιλαμβάνονται επιτάχυνςθ 

καρδιακοφ ρυκμοφ, εφίδρωςθ, ζντονοσ τρόμοσ, αίςκθμα αςφυξίασ, πόνοσ ι 
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δυςφορία ςτο κϊρακα, ναυτία ι κοιλιακι ενόχλθςθ, αίςκθμα ηάλθσ ι λιποκυμίασ, 

αποπραγματοποίθςθ ι αποπροςωποίθςθ, φόβοσ απϊλειασ του ελζγχου, φόβοσ 

κανάτου, παραιςκθςίεσ, ρίγθ ι αίςκθμα ηζςτθσ.  Σο ςυγκοπτικό επειςόδιο μπορεί 

να είναι εκδιλωςθ τθσ διαταραχισ πανικοφ (DSM-IV, 1994) 

 

IV. Μείηων Κατακλιπτικι Διαταραχι 

φμφωνα με τα κριτιρια του DSM-IV, μιλάμε για μείηον κατακλιπτικό επειςόδιο αν 

τουλάχιςτον 5 από τα παρακάτω ςυμπτϊματα εμφανιςτοφν ςε διάρκεια 2 

εβδομάδων και ςθματοδοτοφν μία αλλαγι από τθν προθγοφμενθ ψυχικι 

κατάςταςθ που ςυνοδεφεται από κλινικά ςθμαντικό άγχοσ ι μείωςθ τθσ κοινωνικισ, 

επαγγελματικισ ι άλλθσ ςθμαντικισ λειτουργικότθτασ: 

(1) κατακλιπτικι διάκεςθ ςτθ μεγαλφτερθ διάρκεια τθσ θμζρασ, ςχεδόν κάκε 

θμζρα, που αποκαλφπτεται είτε από υποκειμενικι αναφορά (π.χ. αιςκθμάτων ι 

κενοφ) ι από παρατθριςεισ τρίτων (π.χ. φαίνεται δακρυςμζνοσ). θμείωςθ: ςτα 

παιδιά και ςτουσ εφιβουσ μπορεί να είναι ευερζκιςτθ διάκεςθ. 

(2) ςθμαντικι ελάττωςθ του ενδιαφζροντοσ ι τθσ ευχαρίςτθςθσ (ανθδονία) για όλεσ 

ι ςχεδόν όλεσ τισ δραςτθριότθτεσ ςτθ μεγαλφτερθ διάρκεια τθσ θμζρασ, ςχεδόν 

κάκε θμζρα (που αποκαλφπτεται είτε από υποκειμενικι περιγραφι είτε από 

παρατθριςεισ τρίτων). Χαρακτθριςτικι είναι θ μείωςθ τθσ ςεξουαλικισ διάκεςθσ  

(3) ςθμαντικι απϊλεια βάρουσ χωρίσ περιοριςμό τθσ τροφισ ι αφξθςθ βάρουσ (π.χ. 

μεταβολι του βάρουσ ςϊματοσ πάνω από 5% ςε ζνα μινα) ι ελάττωςθ ι αφξθςθ 

τθσ όρεξθσ ςχεδόν κάκε θμζρα. θμείωςθ: τα παιδιά, εξετάηεται θ αδυναμία να 

κερδίςουν το αναμενόμενο βάροσ. 

(4) αχπνία (ςυχνά πρωινι - πρϊιμθ αφφπνιςθ) ι υπερυπνία ςχεδόν κάκε θμζρα 

(5) ψυχοκινθτικι διζγερςθ ι επιβράδυνςθ, ςχεδόν κάκε θμζρα (μπορεί να γίνει 

αντιλθπτό από τρίτουσ αλλά δεν αποτελεί μόνο υποκειμενικό αίςκθμα 

νευρικότθτασ ι νωκρότθτασ) 

(6) κόπωςθ ι ζλλειψθ ενεργθτικότθτασ ςχεδόν κάκε θμζρα 
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(7) αίςκθμα ματαιότθτασ ι υπερβολισ ι αδικαιολόγθτθσ ενοχισ ςχεδόν κάκε θμζρα 

(8) μείωςθ τθσ ικανότθτασ ςκζψθσ ι ςυγκζντρωςθσ ι αναποφαςιςτικότθτα ςχεδόν 

κάκε θμζρα (είτε από υποκειμενικι αναφορά είτε ωσ παρατιρθςθ από τρίτουσ) 

(9) επαναλαμβανόμενεσ ςκζψεισ κανάτου (όχι μόνο φόβοσ κανάτου), 

επαναλαμβανόμενοσ αυτοκτονικόσ ιδεαςμόσ χωρίσ ςυγκεκριμζνο ςχζδιο ι 

απόπειρα αυτοκτονίασ ι ςυγκεκριμζνο ςχζδιο εκτζλεςθσ αυτοκτονίασ 

Σα παραπάνω ςυμπτϊματα πρζπει να μθν οφείλονται ςε πζνκοσ από τθν απϊλεια 

αγαπθμζνου προςϊπου, τα ςυμπτϊματα να παραμζνουν για περιςςότερο από 2 

μινεσ ι να χαρακτθρίηονται από ςθμαντικι λειτουργικι ζκπτωςθ, νοςθρι 

εναςχόλθςθ με αιςκιματα αναξιότθτασ, αυτοκτονικό ιδεαςμό, ψυχωτικά 

ςυμπτϊματα ι ψυχοκινθτικι επιβράδυνςθ. 

 

V. Κατάχρθςθ αλκοόλ και άλλων εξαρτθςιογόνων ουςιϊν 

Η κατάχρθςθ αλκοόλ και ο αλκοολιςμόσ μπορεί να οδθγιςουν ςε απϊλεια τθσ 

ςυνείδθςθσ, θ οποία είναι δφςκολο να διαχωριςτεί από ζνα ςυγκοπτικό επειςόδιο 

(Kapoor 1995). 

Η ορκοςτατικι υπόταςθ και θ γαςτρεντερικι αιμορραγία είναι επιπλοκζσ του 

αλκοολιςμοφ που μπορεί να προκαλζςουν ζνα ςυγκοπτικό επειςόδιο.  Η χριςθ 

κοκαΐνθσ, οπιοειδϊν και άλλων παραιςκθςιογόνων μπορεί,  επίςθσ, να οδθγιςει ςε 

ςυγκοπτικό επειςόδιο ωσ αποτζλεςμα τθσ τοξίκωςθσ, τθσ αλλθλεπίδραςισ τουσ με 

αλκοόλ ι με άλλα φάρμακα, αλλά και ωσ αποτζλεςμα αντιδράςεων απόςυρςθσ 

(Kapoor et al, 1998) .  

Κατά το DSM-IV (DSM-IV, 1994) τα ακόλουκα κριτιρια πρζπει να πλθροφνται για τον 

οριςμό τθσ κατάχρθςθσ από ουςίεσ  

Α. Δυςπροςαρμοςτικό πρότυπο χριςθσ ουςιϊν, που οδθγεί ςε κλινικά ςθμαντικι 

ζκπτωςθ ι ενόχλθςθ, όπωσ εκδθλϊνεται με τουλάχιςτον 1 από τα παρακάτω ςε 

διάςτθμα 12 μθνϊν: 
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1. υποτροπιάηουςα χριςθ, με αποτζλεςμα τθν αποτυχία εκπλιρωςθσ βαςικϊν 

υποχρεϊςεων ςτθν εργαςία, το ςχολείο ι το ςπίτι 

2. ςυνεχιηόμενθ λιψθ, παρ’ όλεσ τισ αρνθτικζσ κοινωνικζσ ι διαπροςωπικζσ 

ςυνζπειεσ 

3. υποτροπιάηουςα χριςθ ςε καταςτάςεισ που είναι ςωματικά επικίνδυνο 

4. υποτροπιάηοντα προβλιματα με το νόμο 

Β. Σα ςυμπτϊματα δεν πλθροφςαν ποτζ τα κριτιρια τθσ εξάρτθςθσ γι’ αυτιν τθν 

ουςία 

Σζλοσ, τα κριτιρια που πρζπει να πλθροφνται κατά DSM – IV (DSM-IV, 1994) για τθν 

εξάρτθςθ ζχουν ωσ ακολοφκωσ:  

Δυςπροςαρμοςτικό πρότυπο χριςθσ ουςιϊν, που οδθγεί ςε κλινικά ςθμαντικι 

ζκπτωςθ ι ενόχλθςθ, όπωσ εκδθλϊνεται με τουλάχιςτον 3 από τα παρακάτω ςε 

διάςτθμα 12 μθνϊν: 

1. Ανοχι (ζνα από τα ακόλουκα): 

Α. Περιοριςμζνο αποτζλεςμα με τθ ςυνζχιςθ τθσ χριςθσ ίδιασ ποςότθτασ 

ουςίασ 

Β. Ανάγκθ για αυξθμζνεσ ποςότθτεσ ουςίασ για τθν επίτευξθ επικυμθτοφ 

αποτελζςματοσ 

2. τζρθςθ (ζνα από τα ακόλουκα): 

Α. Χαρακτθριςτικό ςτερθτικό ςφνδρομο για τθν ουςία 

Β. Λιψθ ίδιασ ι παρόμοιασ ουςίασ για τθν αποφυγι ςτερθτικοφ ςυνδρόμου 

3. Διάκεςθ υπερβολικοφ χρόνου για τθν απόκτθςθ τθσ ουςίασ, τθ χριςθ, ι τθν 

ανάνθψθ από αυτιν 

4. Παραίτθςθ από κοινωνικζσ και επαγγελματικζσ υποχρεϊςεισ λόγω χριςθσ ουςίασ 

5. υνζχιςθ χριςθσ, παρά τθν επίγνωςθ των αρνθτικϊν ςωματικϊν ι ψυχολογικϊν 

ςυνεπειϊν 
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6. Αδυναμία διακοπισ ι ελζγχου λιψθσ τθσ ουςίασ, παρά τθν επίμονθ επικυμία, 

7. Διάρκεια λιψθσ και ποςότθτεσ μεγαλφτερεσ από τθν αρχικι πρόκεςθ του ατόμου 

Πζρα από τισ ςυγκεκριμζνεσ ψυχιατρικζσ νόςουσ το άγχοσ και θ ανθςυχία είναι 

γνωςτοί παράγοντεσ κινδφνου για τθν εκδιλωςθ ςυγκοπτικϊν επειςοδίων (Engel GL 

και ςυν. 1978, Sledge WH και ςυν. 1978).  

ε ςφνδεςθ με τα παραπάνω δυο μελζτεσ ζχουν αξιολογιςει το ρόλο τθσ 

ψυχιατρικισ νόςου ςτουσ αςκενείσ με «ιατρικϊσ ανεξιγθτα» υγκοπτικά Επειςόδια.  

ε μια μελζτθ 72 αςκενϊν με «ιατρικϊσ ανεξιγθτα» υγκοπτικά Επειςόδια (Linzer 

και ςυν. 1990) που απευκφνκθκαν ςε ψυχιάτρουσ, μια ι περιςςότερεσ διαγνϊςεισ 

αναφζρονταν ςε ψυχιατρικζσ νόςουσ ςε 17 αςκενείσ (24%). Αυτζσ οι διαγνϊςεισ 

περιελάμβαναν διαταραχι πανικοφ ςε 9 αςκενείσ (13%), μείηονα κατάκλιψθ ςε 6 

αςκενείσ (8%), και μείηονα κατάκλιψθ και προςβολι πανικοφ ςε 2 αςκενείσ (3%). Οι 

ψυχιατρικζσ διαγνϊςεισ ζγιναν από ψυχιάτρουσ με βάςθ το ςφςτθμα αξιολόγθςθσ 

DSM-III-R (APA DSM-III-R, 1987). τθ μελζτθ αυτι οι αςκενείσ με «ιατρικϊσ 

ανεξιγθτα» ςυγκοπτικά επειςόδια πικανϊσ οφειλόμενα ςε ψυχιατρικζσ νόςουσ πιο 

ςυχνά παραπονοφνταν για ζναν αρικμό πρόδρομων ςυμπτωμάτων όπωσ ιπια 

κεφαλαλγία, δυςχζρεια ςτθν αναπνοι, ηάλθ, ταχυπαλμία, εμβοζσ, πόνο ςτο ςτικοσ 

και μυρμθκιάςεισ ςτο ςϊμα. Κατά τθν επανεκτίμθςι τουσ το 90% των ψυχιατρικϊν 

αςκενϊν που ςυμμορφϊκθκαν με τθ κεραπεία παρουςίαςαν φφεςθ τθσ 

ςυμπτωματολογίασ των ψευδοςυγκοπτικϊν επειςοδίων, ενϊ οι αςκενείσ που δεν 

ςυμμορφϊκθκαν με τθ κεραπεία παρουςίαςαν φφεςθ κατά 50%.  

ε μια άλλθ μελζτθ 414 αςκενϊν (Kapoor και ςυν. 1995) με υγκοπτικά Επειςόδια 

που ςυμπλιρωςαν το DIS (Diagnostic Interview Schedule), για ςυγκεκριμζνεσ 

ψυχιατρικζσ νόςουσ, 80 (20%) πλθροφςαν τα κριτιρια μιασ τουλάχιςτον 

ψυχιατρικισ νόςου. 163 αςκενείσ (39,3%) από τθν ομάδα αυτι είχαν υγκοπτικά 

Επειςόδια άγνωςτθσ αιτιολογίασ εκ των οποίων 24.5% είχαν διαγνϊςεισ ςχετικζσ με 

ψυχιατρικζσ νόςουσ ι κατάχρθςθ αλκοόλ και άλλων παράνομων εξαρτθςιογόνων 

ουςιϊν. Οι διαγνϊςεισ περιελάμβαναν Γενικευμζνθ Αγχϊδθ Διαταραχι ςε ποςοςτό 
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8.6%, Μείηονα Κατάκλιψθ ςε ποςοςτό 12.2%, Διαταραχι Πανικοφ 4.3% και 

εξάρτθςθ από το αλκοόλ 9.2%.(Πίνακασ 1). 

τθ μελζτθ αυτι οι αςκενείσ με ψυχιατρικζσ διαταραχζσ είχαν μεγαλφτερεσ 

πικανότθτεσ να παρουςιάηουν υποτροπιάηοντα «ςυγκοπτικά» επειςόδια (≥4 

επειςόδια τον τελευταίο χρόνο) και να ζχουν πρόδρομα ςυμπτϊματα.   τον ζναν 

χρόνο οι αςκενείσ με ψυχιατρικζσ διαγνϊςεισ είχαν υποτροπιάηοντα υγκοπτικά 

Επειςόδια ςε ποςοςτό 35% ενϊ 15% ιταν το ποςοςτό ςτουσ αςκενείσ χωρίσ 

ψυχιατρικζσ διαταραχζσ. Οι αςκενείσ με δυο ι περιςςότερεσ  ψυχιατρικζσ νόςουσ 

είχαν 50% ποςοςτό παρουςίαςθσ υποτροπιαηόντων ςυγκοπτικϊν επειςοδίων ςε 

ζνα χρόνο. 

Πίνακασ 1: Ψυχιατρικζσ διαγνϊςεισ ςε αςκενείσ με «ιατρικϊσ ανεξιγθτα» 
Συγκοπτικά Επειςόδια (Kapoor και ςυν. 1995) 

 
Σφνολο Αςκενϊν 

(n=414) 

Αςκενείσ με ςυγκοπτικά 
επειςόδια άγνωςτθσ 

αιτιολογίασ 
(n=163) 

 N % N % 

Οποιαδιποτε Διάγνωςθ μζςω 
DIS* 

82 19.8 40 24.5 

Σωματοποίθςθ 4 0.7 3 1.8 

Διαταραχι Πανικοφ 8 1.9 7 4.3 

Γενικευμζνθ Αγχϊδθσ Διαταραχι 30 7.3 14 8.6 

Μείηων Κατάκλιψθ 41 9.9 20 12.2 

Κατάχρθςθ Ουςιϊν 2 0.5 2 1.2 

Εξάρτθςθ από αλκοόλ 27 6.5 15 9.2 

Κατάχρθςθ αλκοόλ 2 0.5 1 0.6 

Οποιαδιποτε ψυχιατρικι 
διάγνωςθ ** 

58 14.0 28 17.2 

Οποιαδιποτε διάγνωςθ ςχετικι 
με το αλκοόλ 

30 7.3 15 9.2 

* DIS: Diagnostic Interview Schedule 
**Αςκενείσ με μια ι περιςςότερεσ ψυχιατρικζσ διαγνϊςεισ 
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1.3.1. Ο μηχανιςμόσ των ςυγκοπτικών επειςοδύων ςτην 

ψυχιατρικό νόςο  

Οι μζχρι ςιμερα μελζτεσ διερεφνθςθσ τθσ ςχζςθσ των ψυχιατρικϊν νόςων με τα 

υγκοπτικά Επειςόδια, ζχουν κάνει τισ ακόλουκεσ υποκζςεισ:  

1. Η ψυχιατρικι νόςοσ κα μποροφςε να παρουςιάηει ςυνοςθρότθτα χωρίσ να 

προκαλεί ι να προδιακζτει ςε ζνα ςυγκοπτικό επειςόδιο. Αυτό δεν είναι πολφ 

πικανό, αφοφ το ποςοςτό υποτροπισ των ςυγκοπτικϊν επειςοδίων ςτουσ 

αξιολογθκζντεσ αςκενείσ ιταν  μικρότερο ςτθ μια μελζτθ (Linzer και ςυν. 1990) 

και θ ψυχιατρικι νόςοσ ιταν ζνασ ςθμαντικόσ παράγοντασ υποτροπιαηόντων 

ςυγκοπτικϊν επειςοδίων ςτθν άλλθ μελζτθ (Kapoor  και ςυν. 1995). Επιπλζον, το 

ςυγκοπτικό επειςόδιο είναι ζνα γνωςτό ςφμπτωμα πολλϊν  ψυχιατρικϊν νόςων. 

Ζτςι, τα ςτοιχεία προτείνουν μια ςχζςθ ανάμεςα ςτθν ψυχιατρικι νόςο και τα 

υγκοπτικά Επειςόδια που εξαρτάται από τθν κλινικι εικόνα του αςκενοφσ. 

2. Η ψυχιατρικι νόςοσ μπορεί να προκαλζςει ςυγκοπτικό επειςόδιο. τουσ 

αςκενείσ με «ιατρικϊσ ανεξιγθτα» υγκοπτικά Επειςόδια οι ψυχιατρικζσ νόςοι 

είναι πολφ πικανό να προκαλζςουν ςυγκοπτικό επειςόδιο.  Είναι γνωςτό ότι ο 

φόβοσ, το άγχοσ, θ ανθςυχία, και ο ςυναιςκθματικόσ φόρτοσ προδιακζτουν ςε 

νευροκαρδιογενι υγκοπτικά Επειςόδια. Επιπλζον, το ςυγκοπτικό επειςόδιο 

χωρίσ αιμοδυναμικζσ αλλαγζσ  είναι ςφνθκεσ ςτθ ωματοποιθτικι Διαταραχι. 

Πολλοί μθχανιςμοί, ανάμεςα τουσ θ ορκοςτατικι υπόταςθ, οι κρίςεισ και οι 

αρρυκμίεσ μπορεί να προκαλζςουν υγκοπτικά Επειςόδια ςε ςυνδυαςμό με 

κατάχρθςθ αλκοόλ και άλλων εξαρτθςιογόνων ουςιϊν. Ζτςι, ευλογοφανείσ 

μθχανιςμοί υπάρχουν για πολλζσ ψυχιατρικζσ νόςουσ, οι οποίεσ κα μποροφςαν 

να προκαλζςουν ςε αυτοφσ τουσ αςκενείσ υγκοπτικά Επειςόδια. 

3. Κςωσ υπάρχει μια πολφπλοκθ αλλθλεπίδραςθ ανάμεςα ςτο ςυγκοπτικό 

επειςόδιο και τισ ψυχιατρικζσ διαταραχζσ. Ζχει βρεκεί ότι το άγχοσ μπορεί να 

προκαλζςει υπερκοιλιακζσ ι κοιλιακζσ αρρυκμίεσ και ξαφνικό κάνατο (Lown και 

ςυν. 1980). Ζτςι, θ προδιάκεςθ για αρρυκμίεσ είναι ζνασ άλλοσ πικανόσ 
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μθχανιςμόσ ςυγκοπτικοφ επειςοδίου, παρ’ όλο που δεν υπάρχει ςαφισ απόδειξθ 

γι’ αυτό ςτθ βιβλιογραφία. 

4. Τπάρχει και μια υπόκεςθ θ οποία υποςτθρίηει ότι κάποιεσ ψυχιατρικζσ νόςοι 

οφείλονται ςτα υγκοπτικά Επειςόδια. Αυτόσ ο ςυνδυαςμόσ είναι μάλλον 

απίκανοσ για τουσ αςκενείσ με διαταραχι ςωματοποίθςθσ, αλλά θ γενικευμζνθ 

αγχϊδθσ διαταραχι  και θ μείηων κατάκλιψθ κα μποροφςαν να αναπτυχκοφν ςε 

αςκενείσ με επαναλαμβανόμενα υγκοπτικά Επειςόδια των οποίων θ αιτιολογία 

παραμζνει άγνωςτθ .  

 

1.3.2. Διαγνωςτικό αξιολόγηςη για τυχόν ψυχιατρικϋσ  

διαταραχϋσ ςε αςθενεύσ με «ιατρικώσ ανεξόγητα» Συγκοπτικϊ 

Επειςόδια 

Η διαγνωςτικι αξιολόγθςθ για τυχόν ψυχιατρικζσ διαταραχζσ είναι αναγκαία ςτουσ 

αςκενείσ με «ιατρικϊσ ανεξιγθτα» υγκοπτικά Επειςόδια. Ο πλθκυςμόσ ςτουσ 

οποίουσ πρωταρχικά αναφζρεται είναι νζοι άνκρωποι με επαναλαμβανόμενα 

υγκοπτικά Επειςόδια οι οποίοι δεν ζχουν άλλα ςυγκεκριμζνα ςυμπτϊματα. Οι 

διαγνϊςεισ μποροφν να γίνουν χρθςιμοποιϊντασ το DSM-IV (Mulrow και ςυν. 1995, 

Spitzer και ςυν. 1994).  

Οι αςκενείσ περνοφν τθ δοκιμαςία ανάκλιςθσ (Tilt Test) κατά τθ διάρκεια τθσ οποίασ 

προκαλείται αναπαραγωγι των ςυμπτωμάτων χωρίσ αιμοδυναμικζσ αλλαγζσ 

(Grubb και ςυν. 1992). Εάν ζχει αποκλειςτεί το ενδεχόμενο επιλθπτικισ κρίςθσ, τότε 

θ πιο πικανι εξιγθςθ είναι θ παρουςία ψυχογενοφσ ψευδοςυγκοπτικοφ 

επειςοδίου. Παρ’ όλο που αυτι θ περίπτωςθ είναι αςυνικιςτθ, θ διάγνωςθ ενόσ 

ψυχογενοφσ ςυγκοπτικοφ επειςοδίου μπορεί να γίνει κάτω από αυτζσ τισ ςυνκικεσ. 

Η δοκιμαςία ανάκλιςθσ δεν προτείνεται για τθ διάγνωςθ του ψυχογενοφσ 

ςυγκοπτικοφ επειςοδίου, αφοφ θ ςυγκεκριμζνθ διαταραχι διαγιγνϊςκεται 

καλφτερα μζςα από τθ ςυνζντευξθ του αςκενοφσ από ζναν ψυχίατρο. Η δοκιμαςία 

ανάκλιςθσ είναι δυνατόν να δείξει κετικά αποτελζςματα ςε διαταραχζσ πανικοφ και 
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αγχϊδεισ διαταραχζσ, αφοφ οι διαταραχζσ αυτζσ ςυχνά προδιακζτουν ζνα 

νευροκαρδιογενζσ ςυγκοπτικό επειςόδιο. 

 

1.3.3. Ψυχολογικού παρϊγοντεσ ςχετιζόμενοι με 

Νευροκαρδιογενό Συγκοπτικϊ Επειςόδια 

Σο νευροκαρδιογενζσ ςυγκοπτικό επειςόδιο αγγίηει το 29% των ςυγκοπτικϊν 

επειςοδίων (Day και ςυν. 1982) και αφορά ςε όλεσ τισ θλικίεσ. Οι αςκενείσ με 

υγκοπτικά Επειςόδια ζχει αναφερκεί ότι βιϊνουν μια ςθμαντικά χαμθλι ηωισ, 

όμοια με τθν ποιότθτα ηωισ των αςκενϊν που πάςχουν από ρευματοειδι 

αρκρίτιδα ι από χρόνια οςφυαλγία ( Linzer και ςυν. 1991, 1994).  

Η ποιότθτα ηωισ φαίνεται να μειϊνεται με τθν αφξθςθ τθσ ςυχνότθτασ των 

επειςοδίων και υπάρχουν ςτοιχεία ζκπτωςθσ ςε όλεσ τισ αναφερόμενεσ διαςτάςεισ 

τθσ ποιότθτασ ηωισ και πιο ςυγκεκριμζνα, ςε επίπεδο κινθτικότθτασ, ςυνικων 

δραςτθριοτιτων και φροντίδασ του εαυτοφ (Rose και ςυν. 2000). Ο παράγοντασ 

αυτόσ που ςχετίηεται με τθν ποιότθτα τθσ ηωισ είναι αναςτρζψιμοσ και βελτιϊνεται 

μζςα ςε 6 μινεσ, όταν θ ςυχνότθτα των επειςοδίων μειϊνεται, όπωσ ακριβϊσ 

ςυμβαίνει όταν γίνεται εμφφτευςθ μόνιμου βθματοδότθ (Sheldon και ςυν. 1996). 

Οι αςκενείσ με υγκοπτικά Επειςόδια  παρουςιάηουν ψυχολογικζσ διαταραχζσ, 

ειδικά άγχοσ και κατάκλιψθ (Kapoor και ςυν. 1995, Linzer και ςυν. 1991, Kouakam 

και ςυν. 2002, Shaffer και ςυν. 2001). Οι αςκενείσ αυτοί ίςωσ φοβοφνται τα 

υγκοπτικά Επειςόδια και τισ αρνθτικζσ ςυνζπειεσ τθσ τυχόν κατάρρευςισ τουσ και 

μπορεί να αποδιοργανϊνονται τελείωσ από τθν κατάςταςθ τουσ (McGrady και 

ςυν.1996). Πλθροφορίεσ για το περιεχόμενο των προςυγκοπτικϊν ςκζψεων 

προζρχονται από μια μελζτθ ςε πιλότουσ τθσ αμερικανικισ πολεμικισ αεροπορίασ 

που είχαν βιϊςει ςυγκοπτικό επειςόδιο (Sledge και ςυν. 1978). Οι ςκζψεισ 

περιελάμβαναν πρόβλεψθ ςχετικά με πικανι ςωματικι ι ψυχολογικι ηθμία, 

αντιδράςεισ άλλων ανκρϊπων για το επειςόδιο, φόβο ότι οι άλλοι κα γελάςουν 

μαηί τουσ ι ότι κα ντροπιαςτοφν. Όλοι οι αςκενείσ ανζφεραν ότι ζνιωκαν ανίκανοι 
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να αποφφγουν τθν απειλθτικι αυτι κατάςταςθ. Η εκδιλωςθ των ςωματικϊν 

ςυμπτωμάτων των πιλότων ιταν τελικϊσ απϊλεια τθσ ςυνείδθςθσ, ενϊ το αίςκθμα 

ηζςτθσ και ηάλθσ μπορεί επίςθσ να αποτελοφςε προμινυμα και φόβο λιποκυμίασ.  

Σα ςυμπτϊματα τθσ ςυγκοπισ και τθσ αγχϊδουσ διαταραχισ ομοιάηουν και ζτςι θ 

εκδιλωςθ του φόβου ίςωσ ενιςχφςει τα φυςιολογικά ςθμάδια που ςχετίηονται με 

τθ ςυγκοπι και οδθγιςει ςε αφξθςθ του φόβου που ςυνδζεται με το ςυγκοπτικό 

επειςόδιο (Rapee και ςυν. 1992).   

Κάποιεσ μελζτεσ προτείνουν ότι οι ςυνυπάρχουςεσ αςκζνειεσ, ο αρικμόσ των 

ςυγκοπτικϊν επειςοδίων, θ διάρκειά τουσ και ο τραυματιςμόσ που οφείλεται ςτθ 

λιποκυμία δεν ςχετίηονται με τθν εξουκζνωςθ του αςκενοφσ που προζρχεται από 

το ςυγκοπτικό επειςόδιο (Linzer και ςυν. 1994). Οι ψυχολογικοί παράγοντεσ ίςωσ 

παίηουν κάποιο ρόλο ςτθν ζκπτωςθ που παρουςιάηει ο αςκενισ με υγκοπτικά 

Επειςόδια, όπωσ ομοίωσ ςυμβαίνει  και ςε αςκενείσ με άλλεσ χρόνιεσ νόςουσ όπωσ 

είναι ο χρόνιοσ πόνοσ (Waddell και ςυν. 1993) και θ ςτθκάγχθ (Lewin και ςυν . 

1999). Μελζτεσ  αναφζρουν (Κenny και ςυν. 1986), ότι οι ψυχιατρικζσ διαταραχζσ 

είναι πιο ςυχνζσ ςτισ γυναίκεσ και ςτισ ομάδεσ μικρϊν θλικιϊν κακϊσ και ςε 

εκείνουσ με μεγάλο αρικμό προθγοφμενων ςυγκοπτικϊν επειςοδίων. 

Λίγεσ μελζτεσ ζχουν γίνει με αςκενείσ με Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά Επειςόδια 

και ακόμα λιγότερεσ με αςκενείσ με νευροκαρδιογενι ςυγκοπι θ οποία 

διαγνϊςκθκε αποκλειςτικά και μόνο μζςω τθσ δοκιμαςίασ ανάκλιςθσ (Tilt test). Η 

εμπειρία ζχει δείξει ότι θ νευροκαρδιογενισ ςυγκοπι μπορεί να οδθγιςει ςε υψθλά 

επίπεδα νοςθρότθτασ και επιρροισ ςτθν ποιότθτα ηωισ του αςκενοφσ. 

Παραδείγματοσ χάριν, θ νευροκαρδιογενισ ςυγκοπι ςυνδζεται με ςχολικζσ 

απουςίεσ ςτα παιδιά και απουςίεσ από τθ δουλειά ςτουσ ενιλικεσ (Newton και ςυν. 

2003).  

Διάφορεσ μελζτεσ προτείνουν ότι ο ψυχολογικόσ παράγοντασ ςτθ νευροκαρδιογενι 

ςυγκοπι είναι περιοριςμζνοσ και τείνουν να επικεντρϊνουν ςτθν πικανότθτα 

ψυχολογικισ καταπόνθςθσ ςτουσ αςκενείσ με Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά 

Επειςόδια.  
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Μια αναδρομικι μελζτθ (Shaffer και ςυν. 2001) ςυγκζντρωςε ςτοιχεία από ιατρικά 

ςθμειϊματα ςχετικά με τον ςυναιςκθματικό παράγοντα ςε αςκενείσ με 

νευροκαρδιογενι ςυγκοπι. Παραπάνω από τουσ μιςοφσ (56%) ανζφεραν ζνα 

ιςτορικό διαταραχισ τθσ διάκεςθσ και 21% λάμβαναν ψυχιατρικι φαρμακευτικι 

αγωγι. Αναφζρκθκε μια ζκταςθ ψυχολογικϊν προβλθμάτων που περιλάμβανε 

αυτοκτονικοφσ ιδεαςμοφσ, κατάκλιψθ, προςβολι πανικοφ και χρόνια αγχϊδθ 

διαταραχι. Από αυτι τθ μελζτθ προζκυψε, επίςθσ, ότι οι αςκενείσ ςυχνά είχαν 

ςυμπτϊματα εξουκζνωςθσ, τα οποία επζμεναν για ϊρεσ ι μζρεσ μετά από ζνα 

ςυγκοπτικό επειςόδιο. Σα ςυμπτϊματα που περιζγραφαν ιταν κόπωςθ, ηάλθ και 

δφςπνοια. Πάνω από 40% ιταν αναςτατωμζνοι και αγχωμζνοι με τθν κατάςταςι 

τουσ. Οι ςκζψεισ που καταγράφθκαν από το δείγμα αυτό, αφοροφςαν ςτθν 

επιδείνωςθ τθσ κατάςταςθσ, ςε προβλιματα μεταφοράσ και κινθτικότθτασ λόγω 

οδικϊν περιοριςμϊν, ςε ζκπτωςθ ςτον επαγγελματικό και οικογενειακό τομζα και 

ςε ανθςυχία ςχετικά με  τισ διαπροςωπικζσ ςχζςεισ. 

Σα ςυχνότερα αναφερόμενα χαρακτθριςτικά προςωπικότθτασ από τθν ομάδα αυτι 

ιταν πεικαρχία, τελειομανία, ακρίβεια και ευαιςκθςία. τθν αγχϊδθ διαταραχι, θ 

αποφυγι και άλλεσ αυτό-προςτατευτικζσ ςυμπεριφορζσ φαίνεται να εμποδίηουν 

τθν εξζλιξθ περιςςότερο προςαρμοςτικϊν τρόπων αντιμετϊπιςθσ τθσ κατάςταςθσ 

(Clark και ςυν. 1986) 

 

1.3.4. Θεραπεύα   

Δεδομζνθσ τθσ ςυχνότθτασ τθσ ψυχολογικισ δυςλειτουργίασ ςτουσ αςκενείσ με 

Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά Επειςόδια και του ρόλου των ςχετικϊν με τθν 

αςκζνεια απόψεων τουσ, θ ψυχολογικι ι ψυχιατρικι παρζμβαςθ κα μποροφςε να 

παίηει ζνα δυναμικό ρόλο ςτθν αντιμετϊπιςθ του νευροκαρδιογενοφσ ςυγκοπτικοφ 

επειςοδίου. τθν πραγματικότθτα, διάφορεσ αναφορζσ περιγράφουν τον 

επιτυχθμζνο ρόλο τθσ γνωςιακισ ςυμπεριφορικισ κεραπείασ ςε αςκενείσ με  

Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά Επειςόδια (Sabin και ςυν. 2001, Kozak & 
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Montgomery. 1981, Thompson. 1999, Van Dijik και ςυν. 2001, Anderson και ςυν. 

1996). 

Μια πρόςφατθ αναςκόπθςθ περιςτατικϊν αςκενϊν με διάγνωςθ 

νευροκαρδιογενοφσ ςυγκοπισ (κετικι δοκιμαςία ανάκλιςθσ και πλιρθσ 

επανεμφάνιςθ  ςυμπτωμάτων) ζδειξε ότι θ γνωςιακι ςυμπεριφορικι κεραπεία 

επζφερε εξαιρετικι βελτίωςθ τθσ ςυμπτωματολογίασ των αςκενϊν αυτϊν, τθσ 

ςυμμόρφωςθσ τουσ με τισ ιατρικζσ οδθγίεσ και τθσ ζκβαςθσ (Flint και ςυν.  2009). 

 Η κεραπεία των ψυχιατρικϊν νόςων ςε αςκενείσ με υγκοπτικά Επειςόδια είναι 

πολφ ςθμαντικι, γιατί οι αςκενείσ αυτοί ςυχνά παρουςιάηουν υποτροπι των 

ςυμπτωμάτων, θ οποία είναι πικανό να ανταποκρίνεται ςε κατάλλθλθ κεραπεία με 

φαρμακευτικι αγωγι ι με ψυχοκεραπεία. Οι αςκενείσ με ψυχιατρικζσ διαταραχζσ 

και κετικι δοκιμαςία ανάκλιςθσ πρζπει να παρακολουκοφνται αυςτθρά για τισ 

ελλοχεφουςεσ ψυχιατρικζσ τουσ νόςουσ, αφοφ ςυνικωσ δεν εμφανίηουν βελτίωςθ 

με τθ ςυνθκιςμζνθ κεραπεία τθν κατάλλθλθ για τα νευροκαρδιογενι υγκοπτικά 

Επειςόδια.   

Τπάρχουν ςτοιχεία που δείχνουν ότι οι αναςτολείσ επαναπρόςλθψθσ τθσ 

ςεροτονίνθσ (SSRIs)  για τθ κεραπεία τθσ κατάκλιψθσ είναι, επίςθσ, 

αποτελεςματικοί για τθ κεραπεία του νευροκαρδιογενοφσ ςυγκοπτικοφ επειςοδίου 

(DiGirolamo και ςυν., 1999). Χρειάηονται πάντωσ περαιτζρω ζρευνεσ για να 

διευκρινιςτεί αν θ αποτελεςματικότθτα των SSRIs ςτο νευροκαρδιογενζσ 

ςυγκοπτικό επειςόδιο οφείλεται ςτθν παρουςία τθσ ςυγκοπισ ι αν επιδρά ςτθ 

διάκεςθ των αςκενϊν και τθν ικανότθτα τουσ να αντιμετωπίςουν τα ςυμπτϊματα 

τουσ.    

 Η πικανότθτα φπαρξθσ ψυχιατρικϊν διαταραχϊν κα πρζπει να λαμβάνεται υπόψιν 

κατά τθν αξιολόγθςθ των νευροκαρδιογενϊν ςυγκοπτικϊν επειςοδίων και των 

ςυγκοπτικϊν επειςοδίων άγνωςτθσ αιτιολογίασ. Όταν αυτζσ οι διαταραχζσ 

διαγιγνϊςκονται κα πρζπει να κεραπεφονται, αφοφ αυτοί οι αςκενείσ ζχουν ςυχνά 

επαναλαμβανόμενα υγκοπτικά Επειςόδια που ίςωσ καταςταλοφν με  τθ κεραπεία 

για τθν υποκείμενθ ψυχιατρικι νόςο. 
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Κεφϊλαιο 2. Σκοπόσ και ςυνειςφορϊ τησ ϋρευνασ 

Η ςχζςθ ανάμεςα ςτισ ψυχιατρικζσ διαταραχζσ και τα υγκοπτικά Επειςόδια ζχει ωσ 

ζνα βακμό παραμείνει αδιευκρίνιςτθ. Σο DSM-III-R και το DSM IV τθσ Αμερικανικισ 

Ψυχιατρικισ Εταιρίασ (DSM III-R, 1987, DSM IV,1994) περιλαμβάνει τθ ηάλθ και τα 

υγκοπτικά Επειςόδια ωσ εκδθλϊςεισ τθσ διαταραχισ ςωματοποίθςθσ, τθσ 

διαταραχισ γενικευμζνου άγχουσ και των διαταραχϊν που προζρχονται από τθν 

κατάχρθςθ αλκοόλ και άλλων εξαρτθςιογόνων ουςιϊν. Εντοφτοισ, δεν ζχουν γίνει 

ςυςτθματικζσ προςπάκειεσ για τθν αξιολόγθςθ του ρόλου των ψυχιατρικϊν νόςων 

ςε αςκενείσ που παρουςιάηουν «ιατρικϊσ ανεξιγθτα» υγκοπτικά Επειςόδια. Όπωσ 

προαναφζρκθκε, δυο μελζτεσ ζχουν αξιολογιςει τον ρόλο τθσ ψυχιατρικισ νόςου 

ςτουσ αςκενείσ με «ιατρικϊσ ανεξιγθτα» υγκοπτικά Επειςόδια. Και οι δυο ζρευνεσ 

αναφζρονταν ςε ενιλικεσ αςκενείσ (Linzer και ςυν. 1990, Kapoor και ςυν. 1995). 

Ο τομζασ για τον οποίο δεν υπάρχουν αναφορζσ ςτθ βιβλιογραφία είναι θ 

παρουςία νευροκαρδιογενϊν και ανεξιγθτων ςυγκοπτικϊν επειςοδίων ςτα παιδιά 

και ο τρόποσ με τον οποίο αυτά ςυνδζονται με πικανι ψυχιατρικι νόςο. Μζχρι 

ςτιγμισ δεν υπάρχει καμία ζρευνα ςχετικά με τον ρόλο που ενδεχομζνωσ 

διαδραματίηουν ψυχιατρικοί ι ψυχολογικοί παράγοντεσ ςτθν εμφάνιςθ, πορεία ι 

ςτισ ςυνζπειεσ των νευροκαρδιογενϊν ςυγκοπτικϊν επειςοδίων και των 

ςυγκοπτικϊν επειςοδίων αγνϊςτου αιτιολογίασ ςτα παιδιά, πάνω ςτθν οποία κα 

μποροφςαν να βαςιςτοφν οδθγίεσ για τθν αξιολόγθςθ και τθν αντιμετϊπιςθ τουσ. 

Αυτό το γεγονόσ προκαλεί ζκπλθξθ και ανθςυχία, αφοφ το 15-25% των παιδιϊν και 

των ενθλίκων ζχουν βιϊςει  τουλάχιςτον ζνα ςυγκοπτικό επειςόδιο κατά  τθ 

διάρκεια τθσ πρϊιμθσ εφθβείασ, ενϊ το 3% των επιςκζψεων ςτα Σμιματα 

Επειγόντων Περιςτατικϊν αναφζρονται ςε υγκοπτικά Επειςόδια (Day και ςυν. 

1982, McHarg και ςυν. 1997, Gutgesell και ςυν. 1997, Ozme και ςυν. 1993,  Lewis 

και ςυν. 1999). 

Ο ςκοπόσ τθσ παροφςασ ζρευνασ είναι να μελετθκοφν θ ψυχοπακολογία και τα 

χαρακτθριςτικά τθσ προςωπικότθτασ και τθσ ψυχοπακολογίασ των παιδιϊν με 

νευροκαρδιογενι υγκοπτικά Επειςόδια, όπωσ αυτά παρουςιάηονται κατά τθ φάςθ 
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τθσ αξιολόγθςθσ των ςυγκοπτικϊν επειςοδίων και κατά τθ φάςθ τθσ επανεκτίμθςθσ 

τουσ, κακϊσ επίςθσ θ εικόνα που το παιδί με Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά 

Επειςόδια ζχει για τον εαυτό του και ο ρόλοσ που ενδεχομζνωσ διαδραματίηουν το 

οικογενειακό και το ςχολικό περιβάλλον. 

Πιο ςυγκεκριμζνα, ςτόχοι τθσ παροφςθσ μελζτθσ είναι: 

1. Η αξιολόγθςθ τθσ κατακλιπτικισ ςυμπτωματολογίασ, του προφίλ Αυτοεκτίμθςθσ 

και των Δυνατότθτων και Δυςκολιϊν των παιδιϊν με Νευροκαρδιογενι 

υγκοπτικά Επειςόδια, ςε ςφγκριςθ με δείγμα υγιϊν παιδιϊν αντίςτοιχου φφλου 

και θλικίασ, 

2. Η αξιολόγθςθ του ψυχολογικοφ προφίλ των γονζων και τθσ ςυνοχισ και 

προςαρμοςτικότθτασ τθσ οικογζνειασ. Για τθ διερεφνθςθ περιοριςμϊν που 

ςχετίηονται με τθν ετεροαναφορά των γονζων ςχετικά με τισ ενδογενείσ 

διαταραχζσ των παιδιϊν τουσ, ςυμπεριλάβαμε και ςυνεντεφξεισ με τουσ 

εκπαιδευτικοφσ των παιδιϊν, και 

3. Η αξιολόγθςθ τθσ ςχζςθσ μεταξφ τθσ εμφάνιςθσ των ςυγκοπτικϊν επειςοδίων και 

τθσ μεταβλθτότθτασ του ψυχολογικοφ προφίλ κατά τθ διάρκεια ενόσ μζςου 

διαςτιματοσ επανεκτίμθςθσ τθσ κατάςταςθσ (2 ζτθ). 

 

Οι ερευνθτικζσ υποκζςεισ που εξετάςτθκαν ζχουν ωσ εξισ: 

1. Τποκζτουμε ότι υπάρχει ςθμαντικι ςυνοςθρότθτα μεταξφ ςυγκοπτικϊν 

επειςοδίων και ψυχιατρικϊν διαταραχϊν ςτα παιδιά και τουσ εφιβουσ. 

2. Σα υγκοπτικά Επειςόδια ςτα παιδιά προκαλοφν ψυχολογικι επιβάρυνςθ και 

ψυχιατρικζσ διαταραχζσ. 

3. Σα υγκοπτικά Επειςόδια, είτε μόνα τουσ είτε ςε ςυνδυαςμό με τθν ενδεχόμενθ 

ψυχολογικι ι ψυχιατρικι επιβάρυνςθ, ζχουν ςυνζπειεσ ςτθν ςχολικι επίδοςθ, 

ςτθν εν γζνει παρουςία και ςυμπεριφορά του παιδιοφ και του εφιβου ςτο 

ςχολείο και ςτο ςπίτι ι ςε άλλεσ κακθμερινζσ του δραςτθριότθτεσ.  

4. Η πορεία και θ ςυχνότθτα των ςυγκοπτικϊν επειςοδίων κακϊσ και θ εμφάνιςθ 

και εξζλιξθ των δυνατοτιτων και δυςκολιϊν του παιδιοφ επθρεάηονται από  τθν 
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ενδεχόμενθ φπαρξθ ψυχοπακολογίασ ςτουσ γονείσ, από τουσ πικανοφσ 

δυςπροςαρμοςτικοφσ τρόπουσ προςαρμογισ των γονζων ςτισ κακθμερινζσ 

δυςκολίεσ και ςυνολικότερα από τθ ςτάςθ των γονζων απζναντι ςτο παιδί με 

υγκοπτικά Επειςόδια και τθ γενικότερθ οικογενειακι ατμόςφαιρα. 

5. Η παρζμβαςθ μζςω ψυχολογικισ υποςτιριξθσ δφναται να βελτιϊςει τθν 

κατακλιπτικι ςυμπτωματολογία ςτα παιδιά με Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά 

Επειςόδια και κατ’ επζκταςθ τθν εμφάνιςθ των ςυγκοπτικϊν επειςοδίων. 

6. Η ςυνοχι και θ προςαρμοςτικότθτα τθσ οικογζνειασ ςχετ’ιηονται με τα 

Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά Επειςόδια  

7. Η ςχζςθ γονζα – παιδιοφ επθρεάηει τθν κατακλιπτικι ςυμπτωματολογία των 

παιδιϊν με επακόλουκο τθν παρουςία ςυγκοπτικϊν επειςοδίων, ενϊ θ βελτίωςθ 

τθσ ςχζςθσ τουσ τείνει ςτθ βελτίωςθ τθσ κατάκλιψθσ και ςυνακόλουκα ςτθν 

εξάλειψθ τθσ Νευροκαρδιογενοφσ υγκοπισ. 
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Κεφϊλαιο 3. Μεθοδολογύα τησ ϋρευνασ 

 

3.1. Περιγραφό του Δεύγματοσ 

Σο δείγμα τθσ ζρευνασ απετζλεςαν 45 παιδιά και ζφθβοι με Νευροκαρδιογενι 

υγκοπτικά Επειςόδια (δείγμα ςφγκριςθσ) και 45 υγιι παιδιά και ζφθβοι (δείγμα 

ελζγχου). Για κάκε ζνα από τα παιδιά του δείγματοσ εξετάςτθκαν επίςθσ ζνασ 

κθδεμόνασ και ζνασ εκπαιδευτικόσ. Σο ίδιο δείγμα (δείγμα ςφγκριςθσ και δείγμα 

ελζγχου) ςυμμετείχε και ςτθ διαδικαςία επανεκτίμθςθσ 2 ζτθ μετά τθν πρϊτθ 

εκτίμθςθ. 

Όλεσ οι διαδικαςίεσ που ακολουκικθκαν ιταν ςε απόλυτθ ςυμφωνία με τουσ 

θκικοφσ κανόνεσ δεοντολογίασ και τα πρότυπα που ορίηονται από τθν παγκόςμια 

επιτροπι πειραματικϊν ερευνϊν (World Medical Association Helsinki Declaration). 

Μετά από τθν πλιρθ περιγραφι τθσ μελζτθσ ςτα άτομα που ςυμφϊνθςαν να 

ςυμμετάςχουν δόκθκε προσ ςυμπλιρωςθ μια φόρμα ςυγκατάκεςθσ ςυμμετοχισ 

ςτθν ζρευνα. Για τα παιδιά και τουσ εφιβουσ τθ ςυγκατάκεςθ παρείχαν οι 

κθδεμόνεσ τουσ. Η εμπιςτευτικότθτα των ςτοιχείων τονίςτθκε ιδιαίτερα ςε αυτι τθ 

διαδικαςία. 

 

3.1.1. Δεύγμα ςύγκριςησ 

Σο δείγμα ςφγκριςθσ απετζλεςαν 45 παιδιά με Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά 

Επειςόδια και με υγκοπτικά Επειςόδια αγνϊςτου αιτιολογίασ θλικίασ 6-18 ετϊν 

που απευκφνκθκαν ςτθν Καρδιολογικι Κλινικι του Πανεπιςτθμιακοφ Γενικοφ 

Νοςοκομείου Ιωαννίνων.  

Για τον ςκοπό τθσ παροφςασ ζρευνασ θ διάγνωςθ τθσ ΝΚ βαςίςτθκε ςτθ λιψθ 

τυπικοφ ιςτορικοφ και επιβεβαιϊκθκε από  κετικό αποτζλεςμα κατά τθ δοκιμαςία 

ανάκλιςθσ (head up tilt test) (Strieper  και ςυν. 1994) 
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Παρά τθ ςχετικά χαμθλι απόκριςθ τθσ δοκιμαςίασ ανάκλιςθσ (Kouakam και ςυν.  

2001), οι ςυγκοπτικοί αςκενείσ με αρνθτικι δοκιμαςία ανάκλιςθσ εξαιρζκθκαν από 

τθ μελζτθ, με κριτιριο τθν ομοιογζνεια τθσ ομάδασ των αςκενϊν παιδιϊν, 

αποκλείοντασ άλλεσ αιτίεσ υπεφκυνεσ των ςυγκοπτικϊν επειςοδίων. Σα κριτιρια 

διάγνωςθσ Νευροκαρδιογενοφσ υγκοπισ ςυμπεριελάμβαναν μικρι διάρκεια του 

επειςοδίου, παρουςία εκλυτικϊν παραγόντων ι πρόδρομα ςυμπτϊματα όπωσ 

ωχρότθτα, ναυτία ι εφίδρωςθ (Vlahos  και ςυν.  2007) 

τουσ αςκενείσ με κετικι δοκιμαςία ανάκλιςθσ ακολοφκθςε και φυςικι εξζταςθ, 

ϊςτε να αποκλειςκοφν άλλεσ αιτίεσ υπεφκυνεσ για τθν απϊλεια ςυνείδθςθσ. Ζτςι, 

ςε όλουσ τουσ αςκενείσ πραγματοποιικθκε θλεκτροκαρδιογράφθμα, Holter ρυκμοφ 

24 ωρϊν και Τπερθχογράφθμα τα οποία δεν ανζδειξαν πακολογικά αίτια. Επίςθσ, οι 

αςκενείσ υπεβλικθςαν και ςε Ηλεκτροεγκεφαλογράφθμα, ϊςτε να αποκλειςτεί και 

κάκε πικανι νευρολογικι αιτία που κα μποροφςε να ευκφνεται για τα λιποκυμικά 

επειςόδια.  

 

 

3.1.1.1. Δοκιμαςύα ανϊκλιςησ (Head up Tilt-table testing - 

Εικόνα 1)  

Κάκε δοκιμαςία ανάκλιςθσ πραγματοποιικθκε από ζναν ειδικό παιδοκαρδιολόγο 

και ζναν καρδιολόγο/ θλεκτροφυςιολόγο με εξαιρετικι εμπειρία ςτθν αντιμετϊπιςθ 

των ςυγκοπτικϊν επειςοδίων.  

Κατά τθ διάρκεια τθσ εξζταςθσ οι αςκενείσ ξάπλωναν ςε φπτια κζςθ για περίπου 10 

λεπτά. Αμζςωσ μετά προςζρχονταν ςε όρκια κλίςθ 85° για 20 λεπτά ενϊ 

καταγράφονταν θ αρτθριακι πίεςθ και ο καρδιακόσ ρυκμόσ κάκε 2 λεπτά ι κάκε 30 

δευτερόλεπτα αν πρόδρομα ςυμπτϊματα ζκαναν τθν εμφάνιςι τουσ. Αν μετά από 

20 λεπτά δεν εμφανίηονταν ςυμπτϊματα γινόταν χοριγθςθ ιςοπροτενόλθσ ςε 

αυξανόμενθ δοςολογία  (0.02-0.08 µg/kg) κάκε 2 λεπτά μζχρι το άνω όριο των 150 

παλμϊν/ λεπτό. τθν παρουςία προςυγκοπτικϊν ςυμπτωμάτων ι ςυγκοπτικοφ 

επειςοδίου με ταυτόχρονθ ξαφνικι πτϊςθ τθσ αρτθριακισ πίεςθσ  (>40mmHg)  ι 
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/και απότομθ πτϊςθ των καρδιακϊν παλμϊν (<50  παλμοί / λεπτό), θ δοκιμαςία 

ανάκλιςθσ χαρακτθριηόταν ωσ κετικι. Ωσ αρνθτικι χαρακτθριηόταν εκείνθ θ 

δοκιμαςία από τθν οποία απουςίαηαν τα ςυμπτϊματα αυτά 20 λεπτά μετά τθ 

χοριγθςθ τθσ ιςοπροτενόλθσ.    

 

 

 

Εικόνα 1. Head up Tilt table test 

 

3.1.2. Δεύγμα ελϋγχου 

Σθν ομάδα ελζγχου απετζλεςαν 45 υγιι παιδιά και ζφθβοι χωρίσ ιςτορικό χρόνιων 

νόςων και χωρίσ οικογενειακό ιατρικό ιςτορικό τα οποία τυχαία επιλζχκθκαν από τα 

ςχολικά τμιματα ςτα οποία ανικαν οι αςκενείσ. Σο δείγμα ελζγχου ιταν ςε 

απόλυτθ ςυμφωνία – αντιςτοιχία με το δείγμα ςφγκριςθσ ωσ προσ το φφλλο και τθν 

θλικία.  

ε αντιςτοιχία με το δείγμα ςφγκριςθσ, όλοι οι ςυμμετζχοντεσ ςυμπλιρωςαν φόρμα 

ςυγκατάκεςθσ ςυμμετοχισ ςτθν ζρευνα. Για τα παιδιά και τουσ εφιβουσ τθ 

ςυγκατάκεςθ παρείχαν οι κθδεμόνεσ τουσ. Η εμπιςτευτικότθτα των ςτοιχείων 

τονίςτθκε και πάλι ιδιαίτερα ςε αυτι τθ διαδικαςία.  
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3.1.3. Κριτόρια αποκλειςμού 

Για το δείγμα ςφγκριςθσ και το δείγμα ελζγχου κεςπίςτθκαν ςυγκεκριμζνα κριτιρια 

αποκλειςμοφ, ϊςτε θ ςυμμετοχι τουσ ςτθν ζρευνα να μθν παρακωλφςει και να μθν 

διαςτρεβλϊςει τθν ερευνθτικι διαδικαςία. Κριτιρια αποκλειςμοφ ιταν θ φπαρξθ 

άλλων ςοβαρϊν ςωματικϊν νοςθμάτων, θ νοθτικι υςτζρθςθ, θ φπαρξθ 

διαγνωςμζνθσ αιτιολογίασ του ςυγκοπτικοφ επειςοδίου άλλθσ τθσ 

νευροκαρδιογενοφσ ςυγκοπισ και προβλιματα επικοινωνίασ όπωσ θ μθ επαρκισ 

γνϊςθ τθσ Ελλθνικισ γλϊςςασ. 

 

3.2. Περιγραφό των Εργαλεύων 

Η ςυλλογι των δεδομζνων πραγματοποιικθκε μζςω μιασ θμιδομθμζνθσ κλινικισ 

ςυνζντευξθσ με τα παιδιά, τουσ γονείσ και τουσ εκπαιδευτικοφσ και μζςω τθσ 

ςυμπλιρωςθσ ερωτθματολογίων. 

 

3.2.1. Ημιδομθμζνθ κλινικι ςυνζντευξθ 

Για τθ ςυλλογι δεδομζνων ψυχολογικισ φφςθσ πραγματοποιικθκε μια 

θμιδομθμζνθ ςυνζντευξθ τθσ οποίασ θ διάρκεια δεν ξεπερνοφςε τα 40 λεπτά. Η 

θμιδομθμζνθ ςυνζντευξθ, θ οποία χρθςιμοποιεί τεχνικζσ τόςο από τθν δομθμζνθ, 

όςο και από τθν εςτιαςμζνθ ςυνζντευξθ, χαρακτθρίηεται από ζνα ςφνολο 

προκακοριςμζνων ερωτιςεων, αλλά παρουςιάηει μεγαλφτερθ ευελιξία και 

ακολουκεί τον ερωτϊμενο. 

Γενικά, υπάρχει ζνασ κορμόσ ερωτιςεων ςχετικά με το κζμα το οποίο διερευνάται, 

ανάλογα όμωσ με τισ απαντιςεισ του ερωτϊμενου, ο ερευνθτισ μπορεί να αλλάξει 

τθν πορεία τουσ ι να κζςει επιπλζον διευκρινιςτικζσ ερωτιςεισ. τόχοσ είναι να 

ακολουκθκεί θ πορεία τθσ ςκζψθσ του ερευνθτι και να αναλυκοφν επιπλζον 

ηθτιματα που τυχόν ανακφπτουν. Σο γεγονόσ ότι δεν αποτελεί μια τυποποιθμζνθ 

ςυνζντευξθ, επζτρεψε ςτο δείγμα να απαντά με το δικό τουσ τρόπο, να αιςκάνονται 
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πιο ελεφκεροι να εκφράςουν και να εξθγιςουν τθ ςκζψθ, τισ ςτάςεισ και τθν 

προοπτικι τουσ, κακϊσ ζνιωςαν πωσ ςυηθτοφν με κάποιον άξιο εμπιςτοςφνθσ. 

το ςτάδιο αυτό δόκθκε ιδιαίτερθ προςοχι τόςο ςτθν κωδικοποίθςθ, όςο και ςτθν 

ανάλυςθ των πλθροφοριϊν και των δεδομζνων που αποςπάςτθκαν από τισ 

απαντιςεισ των ερωτϊμενων. 

 

3.2.2 Χοριγθςθ ερωτθματολογίων 

Για τθ μζτρθςθ των απαιτοφμενων παραμζτρων χρθςιμοποιικθκαν τα ακόλουκα 

ερωτθματολόγια τα οποία χορθγικθκαν προσ ςυμπλιρωςθ και αναλόγωσ του 

περιεχομζνου τουσ ςτα παιδιά, τουσ γονείσ και τουσ εκπαιδευτικοφσ τουσ.  

 

3.2.2.1 Εργαλεία που χορθγικθκαν ςτα παιδιά και τουσ εφιβουσ. 

 

3.2.2.1.1. Ερωτθματολόγιο ΠΑΤΕΜ (Πϊσ Αντιλαμβάνομαι Τον Εαυτό Μου)  I, ΙΙ, ΙΙΙ, 

ΙV. (Self-Perception Profile for Children –SPPC, Susan Harter, 1985) 

Σα ερωτθματολόγια αυτά αποτελοφν τθν ελλθνικι ζκδοςθ αντίςτοιχων 

ερωτθματολογίων τθσ Susan Harter (Self-Perception Profile For Children-SPPC, 

Harter, 1985), τα οποία ςτακμίςτθκαν για τον ελλθνικό πλθκυςμό (Μακρι-

Μπότςαρθ Εφθ, 2001).  

 

Πιο ςυγκεκριμζνα: 

 

➢ ΠΑΤΕΜ Ι: Κατάλλθλο για παιδιά των τριϊν πρϊτων τάξεων του Δθμοτικοφ 

ςχολείου 

➢ ΠΑΤΕΜ ΙΙ: Κατάλλθλο για μακθτζσ τθσ δ’, ε’ και ςτ’ τάξθσ του Δθμοτικοφ 

ςχολείου 

➢  ΠΑΤΕΜ ΙΙΙ: Κατάλλθλο για παιδιά Γυμναςίου 
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➢ ΠΑΤΕΜ IV: Κατάλλθλο για μακθτζσ Λυκείου.  

Σο ερωτθματολόγιο ΠΑΤΕΜ Ι περιλαμβάνει τζςςερισ κλίμακεσ οι οποίεσ 

αποτυπϊνουν ιςάρικμουσ επιμζρουσ τομείσ αυτοαντίλθψθσ. Οι τζςςερισ κλίμακεσ 

του ΠΑΣΕΜ Ι είναι: 

 

- Σχολικι Ικανότθτα: θ αντίλθψθ του παιδιοφ για τισ επιδόςεισ του ςτα 

μακιματα του ςχολείου 

- Σχζςεισ με Συνομιλικουσ: ο βακμόσ ςτον οποίο το παιδί νιϊκει ότι ζχει 

φίλουσ με τουσ οποίουσ κάνει παρζα και παίηει 

- Σωματικι Ικανότθτα: θ αντίλθψθ του παιδιοφ για τθν ικανότθτά του ςε 

ςωματικζσ αςκιςεισ 

- Σχζςεισ με τθ μθτζρα: ο βακμόσ ςτον οποίο το παιδί νιϊκει ότι θ μθτζρα του      

αςχολείται μαηί του και το καταλαβαίνει        

 

Σο ερωτθματολόγιο ΠΑΤΕΜ ΙΙ περιλαμβάνει ζξι κλίμακεσ, 5 εκ των οποίων 

αποτυπϊνουν ιςάρικμουσ τομείσ αυτοαντίλθψθσ και 1 θ οποία αξιολογεί τθν 

αυτοεκτίμθςθ. Οι κλίμακεσ του ΠΑΣΕΜ ΙΙ είναι: 

 

- Σχολικι ικανότθτα: θ αντίλθψθ του παιδιοφ για τισ επιδόςεισ του ςτα 

μακιματα του ςχολείου 

- Σχζςεισ με Συνομιλικουσ: ο βακμόσ τθσ κοινωνικισ αποδοχισ του μακθτι 

από τουσ ςυνομιλικουσ του. 

- Ακλθτικι ικανότθτα: θ αντίλθψθ του μακθτι για τθν ικανότθτα του ςτα 

ςπορ και τα ακλιματα. 

- Φυςικι εμφάνιςθ: θ αντίλθψθ του μακθτι για το ςϊμα του, το πρόςωπο 

του και γενικά τθ ςωματικι του διάπλαςθ και τθν εξωτερικι του εμφάνιςθ 
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Διαγωγι-Συμπεριφορά: ο βακμόσ ςτον οποίο ο μακθτισ νιϊκει ότι 

ςυνικωσ κάνει αυτό που είναι ςωςτό και ότι γενικά ζχει καλι ςυμπεριφορά.  

- Αυτοεκτίμθςθ: ο βακμόσ ςτον οποίο ο μακθτισ είναι ευχαριςτθμζνοσ γενικά 

με τον εαυτό του και με τθ ηωι που κάνει. 

 

Σο ερωτθματολόγιο ΠΑΤΕΜ ΙΙΙ περιλαμβάνει 10 κλίμακεσ, 9 από τισ οποίεσ 

αποτυπϊνουν ιςάρικμουσ τομείσ αυτοαντίλθψθσ και 1 θ οποία αξιολογεί τθν 

αυτοεκτίμθςθ. Οι κλίμακεσ του ΠΑΣΕΜ ΙΙΙ είναι: 

 

- Σχολικι ικανότθτα: θ αντίλθψθ του παιδιοφ για τισ επιδόςεισ του ςτα 

μακιματα του ςχολείου 

- Σχζςεισ με Συνομιλικουσ: ο βακμόσ τθσ κοινωνικισ αποδοχισ του μακθτι 

από τουσ ςυνομιλικουσ του. 

- Σχζςεισ με τουσ γονείσ: θ ελευκερία ζκφραςθσ, θ οικειότθτα και ο βακμόσ 

ςυνεννόθςθσ του μακθτι με τουσ γονείσ του. 

- Ικανότθτα ςτα μακθματικά: θ αντίλθψθ του μακθτι για τθν ικανότθτα του 

ςτα μακθματικά 

- Ακλθτικι ικανότθτα: θ αντίλθψθ του μακθτι για τθν ικανότθτα του ςτα 

ςπορ και τα ακλιματα. 

- Φυςικι εμφάνιςθ: θ αντίλθψθ του μακθτι για το ςϊμα του, το πρόςωπο 

του και γενικά τθ ςωματικι του διάπλαςθ και τθν εξωτερικι του εμφάνιςθ 

- Ικανότθτα ςτα γλωςςικά μακιματα: θ αντίλθψθ του μακθτι για τθν 

ικανότθτα του ςτα γλωςςικά μακιματα  

- Διαγωγι-Συμπεριφορά: ο βακμόσ ςτον οποίο ο μακθτισ νιϊκει ότι 

ςυνικωσ κάνει αυτό που είναι ςωςτό και ότι γενικά ζχει καλι ςυμπεριφορά 
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- Στενοί φίλοι: κατά πόςο ςτθ ηωι του μακθτι υπάρχει ζνα άτομο με τθν 

ζννοια του ςτενοφ φίλου, με τον οποίο μοιράηεται προςωπικζσ ςκζψεισ και 

ςυναιςκιματα 

 

- Αυτοεκτίμθςθ: ο βακμόσ ςτον οποίο ο μακθτισ είναι ευχαριςτθμζνοσ γενικά 

με τον εαυτό του και με τθ ηωι που κάνει, ο βακμόσ εμπιςτοςφνθσ που ζχει 

ςτον εαυτό του, ότι αξίηει ςαν άτομο και ότι μπορεί να κάνει ςθμαντικά 

πράγματα ςτθ ηωι του. 

 

Σο ερωτθματολόγιο ΠΑΤΕΜ IV που απευκφνεται ςε μακθτζσ Λυκείου περιλαμβάνει 

12 κλίμακεσ, 11 από τισ οποίεσ αποτυπϊνουν ιςάρικμουσ τομείσ αυτοαντίλθψθσ και 

1 θ οποία αξιολογεί τθν αυτοεκτίμθςθ. Οι κλίμακεσ του ΠΑΣΕΜ IV είναι:  

 

- Σχολικι ικανότθτα: θ αντίλθψθ του παιδιοφ για τισ επιδόςεισ του ςτα 

μακιματα του ςχολείου 

- Σχζςεισ με Συνομιλικουσ: ο βακμόσ τθσ κοινωνικισ αποδοχισ του μακθτι 

από τουσ ςυνομιλικουσ του. 

- Σχζςεισ με τουσ γονείσ: θ ελευκερία ζκφραςθσ, θ οικειότθτα και ο βακμόσ 

ςυνεννόθςθσ του μακθτι με τουσ γονείσ του. 

- Ικανότθτα ςτα μακθματικά: θ αντίλθψθ του μακθτι για τθν ικανότθτα του 

ςτα μακθματικά 

- Ακλθτικι ικανότθτα: θ αντίλθψθ του μακθτι για τθν ικανότθτα του ςτα 

ςπορ και τα ακλιματα. 

- Φυςικι εμφάνιςθ: θ αντίλθψθ του μακθτι για το ςϊμα του, το πρόςωπο 

του και γενικά τθ ςωματικι του διάπλαςθ και τθν εξωτερικι του εμφάνιςθ 
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- Εργαςιακι ετοιμότθτα: ο βακμόσ ςτον οποίο ο μακθτισ πιςτεφει ότι ζχει τισ 

ικανότθτεσ να ανταποκρικεί ςτισ απαιτιςεισ μιασ αμειβόμενθσ κζςθσ 

εργαςίασ. 

- Ικανότθτα ςτα γλωςςικά μακιματα: θ αντίλθψθ του μακθτι για τθν 

ικανότθτα του ςτα γλωςςικά μακιματα  

- Συναιςκθματικζσ-Διαφυλικζσ ςχζςεισ: θ αντίλθψθ του μακθτι για τθ ςχζςθ 

του με το άλλο φφλο.  

- Διαγωγι-Συμπεριφορά: ο βακμόσ ςτον οποίο ο μακθτισ νιϊκει ότι 

ςυνικωσ κάνει αυτό που είναι ςωςτό και ότι γενικά ζχει καλι ςυμπεριφορά 

- Στενοί φίλοι: κατά πόςο ςτθ ηωι του μακθτι υπάρχει ζνα άτομο με τθν 

ζννοια του ςτενοφ φίλου, με τον οποίο μοιράηεται προςωπικζσ ςκζψεισ και 

ςυναιςκιματα 

 

- Αυτοεκτίμθςθ: ο βακμόσ ςτον οποίο ο μακθτισ είναι ευχαριςτθμζνοσ γενικά 

με τον εαυτό του και με τθ ηωι που κάνει ζχει εμπιςτοςφνθ ςτον εαυτό του 

και αξίηει ςαν άτομο και ότι μπορεί να κάνει ςθμαντικά πράγματα ςτθ ηωι 

του.  

 

 

3.2.2.1.2. Ερωτθματολόγιο για τθν παιδικι κατάκλιψθ (Children’s Depression 

Inventory - CDI) (Maria Kovacs, 1992) 

Σο ερωτθματολόγιο για τθν παιδικι κατάκλιψθ (Children’s Depression Inventory – 

CDI, Maria Kovacs, 1992) αποτελεί ερωτθματολόγιο αυτοαναφοράσ και είναι 

ςχεδιαςμζνο να αξιολογεί τθν προςωπικι εκτίμθςθ παιδιϊν θλικίασ 7 - 17 ετϊν ςε 

ςχζςθ με τθν παρουςία και τθ δριμφτθτα των κατακλιπτικϊν τουσ ςυμπτωμάτων.  

Κάνει ταυτοχρόνωσ και μια διάκριςθ μεταξφ μείηονοσ κατακλιπτικισ 

ςυμπτωματολογίασ και διαταραχισ δυςκυμίασ ςτα παιδιά. Αποτελείται από 27 

ερωτιςεισ, κακεμιά από τισ οποίεσ αξιολογείται με μια από τισ ακόλουκεσ επιλογζσ: 
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0 (απουςία ςυμπτϊματοσ), 1 (ιπιο ςφμπτωμα) ι 2 (βζβαιο ςφμπτωμα). Οι 

εξεταηόμενοι καλοφνται να απαντιςουν κάκε πρόταςθ ςε ςχζςθ με τθ διλωςθ που 

περιγράφει καλφτερα τθν κατάςταςι τουσ τισ δφο προθγοφμενεσ εβδομάδεσ από τθ 

ςυμπλιρωςθ του ερωτθματολογίου. Η ςυμπλιρωςθ και αξιολόγθςθ του 

ερωτθματολογίου είναι εφκολθ και ςφντομθ. Αξιολογεί πζντε παράγοντεσ και μια 

υνολικι Κλίμακα Κατακλιπτικισ υμπτωματολογίασ. 

 

Αποτελείται από 5 υποκλίμακεσ: 

1. Αρνθτικι διάκεςθ: Η κλίμακα αυτι ςυμπεριλαμβάνει ςυναιςκιματα όπωσ 

κλίψθ, αίςκθμα ότι το άτομο κζλει να κλάψει, αίςκθμα ανθςυχίασ για κακά 

ςυμβάντα και ενόχλθςθσ ι ςφγχυςθσ, κακϊσ επίςθσ και 

αναποφαςιςτικότθτα.  

2. Διαπροςωπικά προβλιματα: Η κλίμακα αυτι ςυμπεριλαμβάνει 

προβλιματα και δυςκολίεσ ςτισ διαπροςωπικζσ ςχζςεισ, 

ςυμπεριλαμβανομζνων δυςκολίασ ςυνφπαρξθσ, κοινωνικι αποφυγι και 

κοινωνικι απομόνωςθ.  

3. Αναποτελεςματικότθτα: Η κλίμακα αυτι αντικατοπτρίηει αρνθτικι 

αξιολόγθςθ κάποιου ςε επίπεδο ικανοτιτων και ςχολικϊν επιδόςεων 

4. Ανθδονία: Η κλίμακα αυτι αντικατοπτρίηει «ενδογενι κατάκλιψθ», 

ςυμπεριλαμβανομζνθσ και τθσ μθ ικανότθτασ να βιϊςει ικανοποίθςθ, 

απϊλεια ενζργειασ, προβλιματα με τον φπνο και τθν όρεξθ για φαγθτό και 

αίςκθμα απομόνωςθσ.  

5. Απουςία αυτοεκτίμθςθσ: Η κλίμακα αυτι αντικατοπτρίηει χαμθλι 

αυτοεκτίμθςθ, ζλλειψθ αυταρζςκειασ, αιςκιματα ότι το άτομο δεν είναι 

αγαπθτό, και μια τάςθ αυτοκτονικϊν ιδεαςμϊν.  

Μια βραχεία κλίμακα με δζκα παράγοντεσ μπορεί να χρθςιμοποιθκεί, όταν είναι 

απαραίτθτθ μια γριγορθ εξζταςθ. Ενϊ αναφζρεται ότι και οι δφο φόρμεσ δίνουν 

ανάλογα αποτελζςματα, θ μεγαλφτερθ κλίμακα δίνει μια περιςςότερο πλιρθ 
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περιγραφι των παιδικϊν ςυμπτωμάτων. τθν ζρευνά μασ χρθςιμοποιικθκε θ 

ελλθνικι ζκδοςθ του ερωτθματολογίου όπωσ μεταφράςτθκε και ςτακμίςτθκε για 

τον ελλθνικό πλθκυςμό (Giannakopoulos και ςυν. 2009). Αν και το Ερωτθματολόγιο 

Παιδικισ Κατάκλιψθσ δεν αποτελεί εργαλείο διάγνωςθσ τθσ Κατάκλιψθσ αλλά 

εργαλείο αξιολόγθςθσ τθσ κατακλιπτικισ ςυμπτωματολογίασ, υψθλότερα ςκορ κατά 

τθν αξιολόγθςθ ςχετίηονται με τθν παρουςία κατάκλιψθσ. Για τον λόγο αυτό, 

αποτελεί εργαλείο ευρζωσ διαδεδομζνο και χρθςιμοποιοφμενο (Comer, Kendall, 

2005) ενϊ, παρ’ όλο που θ πρωτότυπθ ζκδοςθ ζχει ςθμεία αποκοπισ από 13 ζωσ 

19, ςτθν παροφςα μελζτθ χρθςιμοποιικθκε ωσ ςθμείο αποκοπισ το 15 - το οποίο 

προςδιορίηει το 90% - (Giannakopoulos και ςυν. 2009) αποδεικνφοντασ κλινικά 

ςθμαντικά επίπεδα κατακλιπτικισ ςυμπτωματολογίασ, όπωσ προαναφζρκθκε.  

 

3.2.2.2. Εργαλεία που χορθγικθκαν ςτουσ γονείσ και τουσ εκπαιδευτικοφσ 

 

3.2.2.2.1.Ερωτθματολόγιο Δυνατοτιτων και Δυςκολιϊν (Strengths and Difficulties 

Questionnaire - SDQ) (Goodman 1997) 

Σο ερωτθματολόγιο Δυνατοτιτων και Δυςκολιϊν (ΕΔΔ) είναι ζνα ςφντομο 

ερωτθματολόγιο που αναπτφχκθκε πρωταρχικά με ςκοπό τθν πρϊιμθ ανίχνευςθ 

των δυνατοτιτων και δυςκολιϊν των παιδιϊν οι οποίεσ κα μποροφςαν να 

οδθγιςουν  ςε περαιτζρω κλινικι εκτίμθςθ και κεραπεία (Goodman και ςυν.  1997). 

Ζχει μεταφραςτεί ςε περιςςότερεσ από ςαράντα γλϊςςεσ τα τελευταία χρόνια, 

καλφπτοντασ τθν ανάγκθ για ζνα πρακτικό, οικονομικό και φιλικό ςτο χριςτθ 

εργαλείο. Διατίκεται ςε εκδοχζσ για αυτοαναφορά από εφιβουσ 11-16 ετϊν, κακϊσ 

και για γονείσ και εκπαιδευτικοφσ παιδιϊν και εφιβων θλικίασ 4-16 ετϊν. ε 

ςφγκριςθ με άλλα παρόμοια εργαλεία, όπωσ θ Λίςτα ελζγχου Προβλθμάτων 

Παιδικισ υμπεριφοράσ ΛΕΠ (CBCL, Achenbach ASEBA, 2011) είναι εξίςου ζγκυρο 

για τισ περιςςότερεσ κλινικζσ και ερευνθτικζσ εφαρμογζσ (Bourdon και ςυν.  2005, 

Goodman και ςυν.  2000, Koskelainen και ςυν. 2000). Επιπλζον, είναι πολφ πιο 

ςφντομο ςε μορφι και γριγορο ςτθ ςυμπλιρωςθ και επομζνωσ πιο χρθςτικό για 
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μελζτεσ ςε ομάδεσ γονζων και εκπαιευτικϊν παιδιϊν που μελετϊνται από τον 

γενικό πλθκυςμό. 

Σο ΕΔΔ ζχει χρθςιμοποιθκεί ευρζωσ ςτον ελλθνικό πλθκυςμό, και ςτθν 

ςυγκεκριμζνθ ζρευνα χρθςιμοποιικθκε θ ελλθνικι εκδοχι του (Μπίμπου-Νακου 

και ςυν., 2000). Σο ερωτθματολόγιο χορθγικθκε ςτουσ γονείσ και ςτουσ 

εκπαιδευτικοφσ για να αξιολογθκοφν οι δυνατότθτεσ και οι δυςκολίεσ των παιδιϊν 

τόςο ςτο ςχολείο όςο και ςτο ςπίτι. Περιλαμβάνει μια ςυνολικι κλίμακα κακϊσ και 

4 υποκλίμακεσ που αντιςτοιχοφν ςτισ διαταραχζσ:  

- Διαγωγήσ 

- Συναιςθημάτων 

- Υπερκινητικότητασ /διάςπαςησ προςοχήσ 

- Σχζςεισ με τουσ ςυνομήλικουσ.  

Μια επιπλζον κλίμακα αναφζρεται ςτθ κετικι κοινωνικι ςυμπεριφορά και δεν 

υπολογίηεται ςτο ςυνολικό δείκτθ τθσ κλίμακασ που προκφπτει από το άκροιςμα 

των τεςςάρων υποκλιμάκων.  

Η εκτεταμζνθ εκδοχι του ΕΔΔ περιλαμβάνει ζνα παράρτθμα για τθν επίδραςθ των 

παραπάνω δυςκολιϊν το οποίο διερευνά περαιτζρω τθ χρονιότθτα των 

προβλθμάτων, τθ δυςφορία, τθν κοινωνικι δυςλειτουργία και τθν επιβάρυνςθ που 

αυτζσ προκαλοφν ςτουσ άλλουσ. 

Μεγάλοσ αρικμόσ Ευρωπαϊκϊν κυρίωσ μελετϊν ζχει υποςτθρίξει με ςυνζπεια τθν 

προτεινόμενθ δομι των πζντε παραγόντων του ΕΔΔ (Hawes, Dadds και ςυν.  2004).   

 

 

3.2.2.2.2.Ερωτθματολόγιο Γενικισ Υγείασ (The General Health Questionnaire –

G.H.Q - 28) (D. Goldberg, 1988) 

Σο ερωτθματολόγιο αυτό ςχεδιάςκθκε ςαν ζνα αυτοςυμπλθροφμενο 

ερωτθματολόγιο με ςτόχο τθν ανίχνευςθ ενδεχόμενων ψυχικϊν διαταραχϊν ςτα 
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άτομα που το ςυμπλθρϊνουν ςε υπθρεςίεσ μζςα ςτθν κοινότθτα όπωσ θ 

πρωτοβάκμια περίκαλψθ ι τα εξωτερικά ιατρεία τθσ γενικισ ιατρικισ. 

Σο παραπάνω ερωτθματολόγιο ενδιαφζρεται ειδικά για τον ενδιάμεςο χϊρο μεταξφ 

τθσ ψυχολογικισ νόςου και τθσ ψυχολογικισ υγείασ. 

Τπάρχουν τζςςερισ τφποι του ερωτθματολογίου (ανάλογα με τον αρικμό 

ερωτιςεων) GHQ-60, GHQ-30, GHQ-28, GHQ-12. Ζχει μεταφραςτεί και 

προςαρμοςκεί ςτα Ελλθνικά (Garyfallos και ςυν.  1990), ενϊ ςτθν παροφςα μελζτθ 

χρθςιμοποιικθκε θ εκδοχι του GHQ με τισ 28 ερωτιςεισ (GHQ-28) που 

περιλαμβάνει τζςςερισ κλίμακεσ με 7 ερωτιςεισ θ κάκε μία και με 4 απαντιςεισ 

ςτθν κάκε ερϊτθςθ.  

 

Πιο ςυγκεκριμζνα οι κλίμακεσ εκτιμοφν: 

Κλίμακα Α: «ςωματικά ςυμπτώματα» 

Κλίμακα Β: «άγχοσ και αϋπνία» 

Κλίμακα Γ: «κοινωνική δυςλειτουργία»  

Κλίμακα Δ: «καταθλιπτικό ςυναίςθημα».  

 

τθν ζρευνά μασ, μασ ενδιαφζρει θ επιςιμανςθ κλινικϊν περιπτϊςεων και για τον 

λόγο αυτό χρθςιμοποιικθκε θ βακμολόγθςθ 0-0-1-1 (Goldberg  και ςυν.  1979) και 

θ τιμι ουδόσ 4/5. Σο ερωτθματολόγιο χορθγικθκε ςτουσ γονείσ των υγιϊν και των 

αςκενϊν του δείγματοσ τθσ μελζτθσ. Σο ςκεπτικό τθσ χοριγθςθσ του ςυγκεκριμζνου 

ερωτθματολογίου βαςίςκθκε ςτθν υπόκεςθ ότι θ ψυχικι υγεία των γονζων μπορεί 

να είναι ζνασ παράγοντασ που να επιδρά ςτισ ςτάςεισ και ςτισ απόψεισ τουσ. Η 

προςαρμογι του ερωτθματολογίου ςτον Ελλθνικό πλθκυςμό ζχει παρουςιάςει 

ικανοποιθτικι εγκυρότθτα κριτθρίου και ιδιαίτερα υψθλι αξιοπιςτία εςωτερικισ 

ςυνζπειασ (Cronbach’s alpha = .93, p < .001) (Garyfallos και ςυν. , 1991).  
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3.2.2.2.3. Ερωτθματολόγιο Μθχανιςμϊν Άμυνασ του Εγϊ (Defense Style 

Questionnaire-DSQ) (Bond και ςυν.  1983) 

Οι Bond και ςυν. (1983) ζχοντασ ωσ ςτόχο τθν αξιολόγθςθ μθχανιςμϊν άμυνασ του 

Εγϊ, όπωσ αυτοί ςυνάγονται μζςω τθσ εκδθλοφμενθσ ςυμπεριφοράσ, προχϊρθςαν 

ςτθν ανάπτυξθ του ερωτθματολογίου DSQ (Defense Style Questionnaire). Σο DSQ 

είναι ζνα ερωτθματολόγιο που δθμιουργικθκε για να βοθκιςει κλινικά και 

ερευνθτικά ςτθν μελζτθ των Μθχανιςμϊν Άμυνασ του Εγϊ (Bond και ςυν. , 1983; 

Bond, 1986; Bond, 1992). H κεωρθτικι του βάςθ είναι ψυχαναλυτικι, και 

προςπακεί να διερευνιςει ποιοι είναι οι κφριοι μθχανιςμοί άμυνασ που 

χρθςιμοποιεί ο κάκε εξεταηόμενοσ για να προςαρμοςτεί και να ανταπεξζλκει ςτισ 

απαιτιςεισ τθσ πραγματικότθτασ.  

Αποτελείται από 88 «διαπιςτϊςεισ» (statements) ςτισ οποίεσ απαντά ο 

εξεταηόμενοσ με βάςθ το πϊσ εκτιμά ότι αντιδράει ο εαυτόσ του ςε διάφορεσ 

καταςτάςεισ, βακμολογϊντασ τθ ςτάςθ του ςε κάκε μία ερϊτθςθ από 1 ζωσ 9, 

ανάλογα με το αν ςυμφωνεί ι διαφωνεί με τθ «διαπίςτωςθ». Είναι αρκετά εφκολο 

ςτθ ςυμπλιρωςι του και δεν απαιτεί ιδιαίτερα ςθμαντικό χρόνο. Η αξιολόγθςθ 

πραγματοποιείται ςφμφωνα με τθν αντιπροςωπευτικότθτα του περιεχομζνου των  

προτάςεων ςε μια εννιάβακμθ κλίμακα τφπου Likert. Η βακμολόγθςθ του DSQ 

παρζχει ζνα μεγάλο πλικοσ πλθροφοριϊν. Αρχικά δίνει ζνα «Προφίλ Άμυνασ» 

(Defense Style), δίνει δθλαδι ζνα μζτρο του πϊσ γενικά αντιδρά ζνα άτομο. Σα 

Defensive Styles που καταλιγει είναι τζςςερα (Bond και ςυν. , 1983; Bond, 1992; 

Bond, και ςυν. , 2004):  

1. Σο «Δυςπροςαρμοςτικό» Προφίλ (Maladaptive Action Defense style), το 

οποίο αποκαλφπτει τθν αδυναμία των ςυμμετεχόντων να διαχειριςτοφν τισ 

ενορμιςεισ τουσ και τθν κινθτοποίθςθ λιγότερο ανϊριμων αμυντικϊν 

μθχανιςμϊν όπωσ: Απόςυρςθ (Withdrawal), Παλινδρόμθςθ (Regression), 

Εκδραμάτιςθ (Acting Out), Αναςτολι (Inhibition), Πακθτικό- επικετικότθτα 

(Passive aggressiveness), Προβολι (Projection). 
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2. Το προφίλ τθσ «Διαςτρζβλωςθσ τθσ Αναπαράςταςθσ» (Image Distorting 

Defense Style) το οποίο υποδθλϊνει υποκείμενθ Ναρκιςςιτικι ι και Οριακι 

Οργάνωςθ τθσ προςωπικότθτασ. Σα άτομα με αυτό το προφίλ διαχωρίηουν 

τθν Εικόνα του εαυτοφ τουσ και των άλλων ςε «καλι» και «κακι». Οι 

αμυντικοί μθχανιςμοί αυτισ τθσ κατθγορίασ είναι: Παντοδυναμία 

(Omnipotence), χάςθ (Splitting) και Αρχζγονθ Εξιδανίκευςθ (Primitive 

Idealization). 

3. Το προφίλ τθσ «Αυτοκυςίασ» (Self-sacrificing Defense Style) το οποίο 

απεικονίηει τθν ανάγκθ του ατόμου να διατθρεί τθν εικόνα ενόσ καλοφ και 

ευγενικοφ ατόμου που παρζχει βοικεια ςτουσ άλλουσ και που ποτζ δεν 

κυμϊνει. ε αυτι τθν κατθγορία περιλαμβάνονται οι άμυνεσ: 

Ψευδοαλτρoυϊςμόσ (Pseudo-altuism), χθματιςμόσ εξ’ αντιδράςεωσ 

(Reaction-formation). 

4. Το «Προςαρμοςτικό» προφίλ (Adaptive Action Defense Style), όπου 

επικρατοφν οι περιςςότερο ϊριμοι μθχανιςμοί: Καταςτολι (Supression), 

Μετουςίωςθ (Sublimation), Χιοφμορ (Humor). 

ε δεφτερο επίπεδο ανάλυςθσ, το DSQ δίνει τθν δυνατότθτα να αναλυκοφν 

ςυνολικά 25 επιμζρουσ μθχανιςμοί άμυνασ ξεχωριςτά.  

Σο ερωτθματολόγιο DSQ ζχει μεταφραςτεί ςτα Ελλθνικά κατόπιν τθσ ςχετικισ 

άδειασ με τθ μζκοδο τθσ αμφίδρομθσ μετάφραςθσ (back - translation) και 

χορθγικθκε ςε δείγμα 984 ατόμων του προςωπικοφ του νοςοκομείου, ςε 1084 

ςωματικά αςκενείσ διαφόρων κλινικϊν του Πανεπιςτθμιακοφ Γενικοφ Νοςοκομείου 

Ιωαννίνων και 240 ψυχικά αςκενείσ τθσ Ψυχιατρικισ κλινικισ του ΠΠΓΝΙ (Hyphantis, 

2010). Για τον ζλεγχο τθσ επαναλθπτικισ του αξιοπιςτίασ χορθγικθκε δφο φορζσ ςε  

163 τελειόφοιτουσ φοιτθτζσ Ιατρικισ, με μεςοδιάςτθμα δφο μθνϊν. Για τον ζλεγχο 

των επιμζρουσ πλευρϊν τθσ εγκυρότθτασ χορθγικθκαν ταυτόχρονα τα 

ερωτθματολόγια Symptom  Distress  Check  List-90-R  και  MMPI - Ego  Strength. Η 

παραγοντικι ανάλυςθ ταυτοποίθςε τζςςερισ παράγοντεσ, οι οποίοι ςτθν 

πλειονότθτά τουσ ςυγκροτοφν και τουσ παράγοντεσ τθσ πρωτότυπθσ ζκδοςθσ, ενϊ 



43 

 

οι ςυςχετίςεισ των παραγόντων μεταξφ τουσ βρζκθκαν να είναι ςυμβατζσ με το 

ιεραρχικό μοντζλο αμυντικισ λειτουργίασ που αποτελεί τθ βάςθ τθσ κεωρθτικισ 

καταςκευισ του ερωτθματολογίου. Οι παράγοντεσ ζδειξαν πολφ υψθλοφσ και 

ςτατιςτικά ςθμαντικοφσ ςυντελεςτζσ Επαναλθπτικισ αξιοπιςτίασ (0.88,  0.81,  0.77,  

και  0.81,  αντίςτοιχα), Iκανοποιθτικι Εςωτερικι υνοχι ζδειξε το 

«Δυςπροςαρμοςτικό Προφίλ» και το «Προφίλ Αυτοκυςίασ» και λιγότερο 

ικανοποιθτικι αλλά αποδεκτι το «Προςαρμοςτικό Προφίλ» και το «Προφίλ 

Διαςτρζβλωςθσ τθσ Εικόνασ» (Cronbach  Alpha: 0.82, 0.76, 0.68, και 0.66  

αντίςτοιχα). Ο ςυνυπολογιςμόσ ςε οριςμζνα αμυντικά προφίλ και άλλων ςυναφϊν 

με αυτά μθχανιςμϊν άμυνασ, πζραν αυτϊν τθσ αρχικθσ ζκδοςθσ, ενίςχυςε τθν 

εςωτερικι ςυνοχι τουσ ςτο Ελλθνικό δείγμα. Η «ιςχφσ του Εγϊ» (MMPI – EgS) 

ζδειξε κετικι ςυςχζτιςθ με το «Προςαρμοςτικό Προφίλ» (p<0.001) και βακμιαία 

αρνθτικι με τα υπόλοιπα (p<0.00001), όπωσ κεωρθτικά αναμζνεται. Σο 

«Δυςπροςαρμοςτικό Προφίλ» μποροφςε ευχερϊσ να διακρίνει τον πλθκυςμό των 

ψυχιατρικά αςκενϊν από τουσ υγιείσ (p<0.00001), ενϊ οι τελευταίοι ζδειξαν 

ςθμαντικά υψθλότερεσ τιμζσ ςτο «Προςαρμοςτικό Προφίλ» (p<0.001). Οι κλίμακεσ 

εκτίμθςθσ τθσ ψυχοπακολογίασ (GHQ – 28 και SC L- 90 – R) βρζκθκε να ςχετίηονται 

κετικά και ςθμαντικά με τα τρία «ανϊριμα Προφίλ» και αρνθτικά με το 

«Προςαρμοςτικό».  

υμπεραςματικά, θ χριςθ τθσ Ελλθνικισ Ζκδοςθσ του DSQ αποδεικνφεται ζνα 

αξιόπιςτο, ζγκυρο και χριςιμο μζςο για τθν εκτίμθςθ τθσ ανάπτυξθσ και 

λειτουργίασ του «Εγϊ» μζςω τθσ αμυντικισ οργάνωςθσ, προςφζροντασ παράλλθλα 

ςθμαντικζσ πλθροφορίεσ όςον αφορά ςτουσ αςκενείσ με περιοριςμζνεσ 

δυνατότθτεσ διαχείριςθσ του άγχουσ. Σο Defense Style Questionnaire ζχει 

χρθςιμοποιθκεί και ςε αςκενείσ με χρόνιεσ ςωματικζσ πακιςεισ, όπωσ ςε 

καρκινοπακείσ (Beresford και ςυν.  2006), ςε αςκενείσ με γαςτρεντερολογικζσ 

πακιςεισ (Hyphantis και ςυν.  2005),  ςε αςκενείσ με ρευματοειδι αρκρίτιδα 

(Hyphantis και ςυν.  2006),  με ςκλθρόδερμα (Hyphantis και ςυν.  2007), και ςε 

αςκενείσ με Ιδιοπακι Φλεγμονϊδθ Εντερικι νόςο (Hyphantis και ςυν.  2009).   
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3.2.2.2.4. Κλίμακα Εκτίμθςθσ Προςαρμοςτικότθτασ και Συνοχισ τθσ Οικογζνειασ 

(Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scale-FACES III) (Ollson 

DH. 1985) 

Πρόκειται για τθν τρίτθ ζκδοςθ ενόσ ερευνθτικοφ εργαλείου που αξιολογεί τθν 

προςαρμοςτικότθτα και τθ ςυνοχι του οικογενειακοφ ςυςτιματοσ και απευκφνεται 

ςε όλεσ τισ οικογζνειεσ, ανεξάρτθτα από τθ δομι τουσ και το ςτάδιο ςτο οποίο 

βρίςκονται. Η χρθςιμότθτά τθσ εντοπίηεται, κυρίωσ, ςτον διαχωριςμό των 

οικογενειακϊν ςυςτθμάτων- όςον αφορά τθ ςυνοχι και προςαρμοςτικότθτά τουσ- 

ςε λειτουργικά και μθ λειτουργικά και ςτθν αξιολόγθςθ τθσ αποτελεςματικότθτασ 

τθσ κεραπευτικισ διαδικαςίασ (Olson, 2000). Σο FACES ζχει χρθςιμοποιθκεί ζωσ 

ςιμερα για διαφορετικοφσ ςκοποφσ: 

I. Για τθ διάκριςθ διαφορετικϊν τφπων εφιβων που ζκαναν χριςθ ουςιϊν, 

αντιμετϊπιηαν προβλιματα αλκοολιςμοφ, παρουςίαηαν ψυχοςωματικζσ 

διαταραχζσ και προβλιματα ςυμπεριφοράσ ι εφιβων των οποίων οι 

γονείσ είχαν ξαναπαντρευτεί. 

II. Για τθν αξιολόγθςθ τθσ επίδραςθσ τθσ δυςλειτουργικότθτασ μιασ 

οικογζνειασ ςτθ ςχολικι επίδοςθ εφιβων που εκδιλωναν ςυμπτϊματα 

κατάκλιψθσ, ψυχογενοφσ βουλιμίασ και ανορεξίασ ι είχαν τάςεισ 

αυτοκτονίασ, άγχοσ ι φοβίεσ. 

τθν Ελλάδα, θ κλίμακα FACES ζχει χρθςιμοποιθκεί για διαφορετικοφσ ςκοποφσ, 

όπωσ για να διαπιςτωκεί θ επίδραςθ τθσ λειτουργικότθτασ τθσ οικογζνειασ ςε 

εφιβουσ με παραβατικι ςυμπεριφορά (Παπαγεωργίου, 2003) και ςε μθτζρεσ με 

προβλιματα ψυχικισ υγείασ (Μπίμπου-Νάκου, τογιαννίδου & Κιοςζογλου, 2000), 

να καταγραφοφν οι αντιλιψεισ εξαρτθμζνων ατόμων και των γονζων τουσ ςχετικά 

με τθ λειτουργία τθσ οικογζνειάσ τουσ (Παπάδθ, 2006) και να γίνει ςφγκριςθ τθσ 

ςυνοχισ και προςαρμοςτικότθτασ των οικογενειϊν με και χωρίσ παιδιά με ςοβαρζσ 

αναπθρίεσ (Tsibidaki & Tsamparli, 2009).  
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Η κλίμακα FACES III ζχει μεταφραςτεί ςτα ελλθνικά (Παπαγεωργίου, 1997) και ζχει 

ςτακμιςτεί ςε δείγμα παιδιϊν θλικίασ 12-18 ετϊν και των μθτζρων τουσ (Μπίμπου 

και ςυν. 2002). Είναι μία κλίμακα αυτό-αναφοράσ και ζνα εφκολο- όςον αφορά τθ 

χοριγθςθ και τθ βακμολογία του- εργαλείο. Μπορεί να χορθγθκεί είτε ατομικά ςε 

κάκε μζλοσ τθσ οικογζνειασ είτε ομαδικά ςτα πλαίςια μιασ ςυμβουλευτικισ 

ςυνεδρίασ.  

 Η κλίμακα FACES III αποτελείται από 20 ερωτιματα, τα οποία αξιολογοφν τθν 

εκτίμθςθ των μελϊν τθσ οικογζνειασ για τθ λειτουργία τθσ. Δζκα από αυτά 

αναφζρονται ςτθν προςαρμοςτικότθτα (ερωτ. 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14, 16, 18, 20) και 

δζκα ςτθ ςυνοχι τθσ οικογζνειασ (ερωτ. 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13, 15, 17, 19). Η κλίμακα 

απαντάται δφο φορζσ. Σθν πρϊτθ φορά οι ςυμμετζχοντεσ καλοφνται να 

απαντιςουν για τον τρόπο που λειτουργεί θ οικογζνειά τουσ ςτο παρόν και να 

δθλϊςουν ζτςι τθν εκτίμθςθ που προςλαμβάνουν από τθν πραγματικι κατάςταςθ. 

Σθ δεφτερθ φορά το άτομο απαντά με βάςθ το πϊσ κα επικυμοφςε να λειτουργεί θ 

οικογζνεια του, εκφράηοντασ τθν ιδεατι του εκτίμθςθ. Η διαφορά ανάμεςα ςε 

αυτζσ τισ δφο εκτιμιςεισ υποδεικνφει το βακμό ικανοποίθςθσ του ατόμου από τον 

τρόπο λειτουργίασ τθσ οικογζνειάσ του (Olson και ςυν. , 1985). Η καταγραφι των 

απαντιςεων γίνεται με τθ χριςθ μιασ 5βάκμιασ κλίμακασ  τφπου Likert, όπου ο 

κάκε βακμόσ αντιςτοιχεί με ςυγκεκριμζνθ απάντθςθ (1= ςχεδόν ποτζ, 2= ποφ και 

ποφ, 3= μερικζσ φορζσ, 4= ςυχνά και 5= ςχεδόν πάντα).  

Η Συνοχή αναφζρεται ςτο επίπεδο τθσ προςκόλλθςθσ και του ςυναιςκθματικοφ  

δεςμοφ μεταξφ των  μελϊν τθσ οικογζνειασ. Τπάρχουν τζςςερα βακμιαία επίπεδα 

ςτθ διάςταςθ τθσ Συνοχήσ που αντιςτοιχοφν ςε τζςςερεισ τφπουσ οικογζνειασ και 

που διευρφνονται ωσ εξισ: 

▪ Πολφ χαμθλό επίπεδο ςυνοχισ: Η αποςφνδεςθ (διαςπαςμζνοσ τφποσ) 

▪ Χαμθλό ζωσ μεςαίο επίπεδο ςυνοχισ: Η διάςταςθ (χωριςμζνοσ τφποσ) 

▪ Μεςαίο ζωσ υψθλό επίπεδο ςυνοχισ: Η ςφνδεςθ (ςυνδεδεμζνοσ τφποσ) 
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▪ Πολφ υψθλό επίπεδο ςυνοχισ: Η μθ διαφοροποίθςθ - παγίδευςθ (πολφ 

ςυνδεδεμζνοσ τφποσ) 

 

Η Προςαρμοςτικότητα αναφζρεται ςτθν ικανότθτα τθσ οικογζνειασ να αλλάηει τθ 

δομι τθσ, τουσ ρόλουσ και  τισ ςχζςεισ τθσ με ςτόχο τθν προςαρμογι τθσ ςε ποικίλεσ 

περιςταςιακζσ ςτρεςςογόνεσ καταςτάςεισ. Και αυτι θ διάςταςθ αποτελείται από 

τζςςερα επίπεδα που αντιςτοιχοφν ςε τζςςερεισ τφπουσ οικογζνειασ και 

διευρφνονται ωσ εξισ:  

▪ Πολφ χαμθλό επίπεδο ευκαμψίασ: Το άκαμπτο (άκαμπτοσ τφποσ) 

▪ Χαμθλό ζωσ μεςαίο επίπεδο ευκαμψίασ: Το δομθμζνο (δομθμζνοσ τφποσ) 

▪ Μεςαίο ζωσ υψθλό επίπεδο ευκαμψίασ: Το εφκαμπτο (ευζλικτοσ τφποσ) 

▪ Πολφ υψθλό επίπεδο ευκαμψίασ: Το πολφ ευζλικτο (πολφ ευζλικτοσ τφποσ) 

 

Σα δφο κεντρικά επίπεδα Συνοχήσ και Προςαρμοςτικότητασ είναι τα λειτουργικά.  

Σα ακραία (μθ ιςορροπθμζνα) επίπεδα (άκαμπτα - χαοτικά) κεωροφνται 

δυςλειτουργικά για τισ οικογζνειεσ.  

Σζλοσ, διακρίνονται τζςςερεισ τφποι οικογζνειασ με βάςθ τθ γενικι λειτουργικότθτα 

τθσ οικογζνειασ όπωσ αυτι προκφπτει από τθν εκτίμθςθ τθσ Συνοχήσ και τθσ 

Προςαρμοςτικότητασ που παρουςιάηει που διευρφνονται ωσ εξισ: 

▪ Μθ-ιςορροπθμζνθ οικογζνεια 

▪ Μζτρια ιςορροπθμζνθ οικογζνεια 

▪ Μζςου εφρουσ ιςορροπθμζνθ οικογζνεια 

▪ Ιςορροπθμζνθ οικογζνεια 

Οι οικογζνειεσ μζςου εφρουσ και ιςορροπθμζνου τφπου είναι λειτουργικότερεσ 

(Παπαδι Μ. 2006) 
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3.2.2.2.5. Ερωτθματολόγιο Επικετικότθτασ και Κατεφκυνςθσ τθσ Επικετικότθτασ 

(Hostility and Direction of Hostility Questionnaire - HDHQ)(Caine και 

ςυν.  1967) 

Σο Ερωτθματολόγιο Επικετικότθτασ και Κατεφκυνςθσ τθσ Επικετικότθτασ (HDHQ), 

καταςκευάςτθκε από τουσ Caine, Foulds και Hope (1967) και εκτιμά τθν εχκρότθτα - 

επικετικότθτα του υποκειμζνου και δίνει ζμφαςθ ςτον τρόπο που το άτομο βιϊνει 

τθν επικετικότθτα, όταν ματαιϊνεται. Ειδικότερα, αξιολογεί το βακμό ετοιμότθτασ 

για εκδιλωςθ εχκρικισ ςυμπεριφοράσ, θ οποία δεν αναφζρεται ςτθν άςκθςθ 

ςωματικισ βίασ, αλλά ςτθ διαμόρφωςθ είτε επικριτικισ ςτάςθσ απζναντι ςτουσ 

άλλουσ (εξωςτρεφισ επικετικότθτα) είτε απζναντι ςτον εαυτό (εςωςτρεφισ 

επικετικότθτα). Αποτελείται από 52 ερωτιματα, τα οποία αναφζρονται ςε 5 

επιμζρουσ υποκλίμακεσ:  

 

1) παρορμθτικι επικετικότθτα (Acting  Out  Hostility)   

2) παρανοειδισ επικετικότθτα (Delusional  Hostility) 

3) επίκριςθ των άλλων (Criticism  of  Others) 

4) αυτο-επίκριςθ (Self  Criticism) 

5) παραλθρθματικι ενοχι (Quilt) 

 

Η εκδιλωςθ παρορμθτικισ και παρανοειδοφσ επικετικότθτασ, κακϊσ και θ επίκριςθ 

των άλλων αφοροφν ςτθν εξωςτρεφι επικετικότθτα και αποτελοφν μετριςεισ 

τιμωρθτικότθτασ, ενϊ θ αυτο-επίκριςθ και θ παραλθρθματικι ενοχι αφοροφν ςτθν 

ενδοςτρεφι επικετικότθτα και αποτελοφν μετριςεισ αυτοτιμωρίασ. Η αξιολόγθςθ 

πραγματοποιείται ςφμφωνα με τθν αντιπροςωπευτικότθτα του περιεχομζνου των 

προτάςεων για κάκε εξεταηόμενο, δθλϊνοντασ Ναι ι Όχι αντίςτοιχα. Η άκροιςθ τθσ 

βακμολογίασ ςτισ 5 υποκλίμακεσ υποδθλϊνει το βακμό ςυνολικισ επικετικότθτασ, 

για τον οποίο ωσ ςθμείο αποκοπισ ζχει οριςτεί, ςφμφωνα με μελζτεσ υγιϊν, το 12 

ωσ 14. Η εγκυρότθτα και θ αξιοπιςτία των μετριςεων ςτον Ελλθνικό πλθκυςμό ζχει 

υποςτθριχκεί ςτα πλαίςια διαφόρων μελετϊν, οι οποίεσ αφοροφν δείγμα υγιϊν 
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(Economou & Angelopoulos, 1989), κακϊσ και δείγμα ςωματικά και ψυχιατρικά 

αςκενϊν (Drosos, Angelopoulos, Liakos & Moutsopoulos, 1989) (Lyketsos, Blackburn 

& Tsiantis, 1978, Hyphantis και ςυν.  2005, Hyphantis και ςυν.  2006, Hyphantis και 

ςυν.  2007).  

 

3.3. Διαδικαςύα Χορόγηςησ των ερωτηματολογύων 

Οι εξεταηόμενοι και οι γονείσ τουσ πλθροφορικθκαν το ςκοπό διεξαγωγισ τθσ 

ζρευνασ και τθ δυνατότθτα ςυμμετοχισ τουσ ςε αυτι. τθ ςυνζχεια, ενθμερϊκθκαν 

για τθ διαςφάλιςθ τθσ ανωνυμίασ των ερωτθματολογίων και του απόρρθτου 

χαρακτιρα των προςωπικϊν πλθροφοριϊν.  

Εφόςον διλωςαν ότι επικυμοφν να ςυμμετζχουν, οι εξεταηόμενοι ενθμερϊκθκαν 

ςχετικά με τον τρόπο ςυμπλιρωςθσ των ερωτθματολογίων ενϊ προγραμματίςτθκε 

και μια επόμενθ ςυνάντθςθ για τυχόν διευκρινίςεισ, κακϊσ και για τθν επιςτροφι 

του ςυμπλθρωμζνου ερωτθματολογίου.  

Δεδομζνθσ τθσ διαφορετικισ φφςθσ των ερωτθματολογίων που χορθγικθκαν για 

τθν παροφςα ζρευνα, απαραίτθτθ ιταν και θ διαφορετικι διαδικαςία χοριγθςθσ 

για το κάκε ερωτθματολόγιο χωριςτά.  

 

Ζτςι τα ερωτθματολόγια χορθγικθκαν ωσ εξισ : 

 

3.3.1. Χοριγθςθ των ΠΑΤΕΜ  I, ΙΙ, ΙΙΙ, ΙV. (Self-Perception Profile for Children -SPPC) 

Χοριγθςθ του ΠΑΣΕΜ Ι (μακθτζσ τθσ Α’, Β’, Γ’  τάξθσ του Δθμοτικοφ χολείου) δεν 

πραγματοποιικθκε κακϊσ κανζνα από τα αςκενι παιδιά του δείγματόσ μασ δεν 

ανικε ςτθν αντίςτοιχθ θλικιακι ομάδα. τθ χοριγθςθ των ΠΑΣΕΜ ΙΙ (μακθτζσ τθσ 

Δ’, Ε’, Σ’ τάξθσ του Δθμοτικοφ χολείου), ΙΙΙ (μακθτζσ Γυμναςίου) και IV (μακθτζσ 

Λυκείου), ο μακθτισ ςυμπλιρωνε το ερωτθματολόγιο ατομικϊσ. Η εξζταςθ 

απαιτοφςε περίπου 20-25 λεπτά παρουςία του εξεταςτι. Αν και ο τρόποσ 
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ςυμπλιρωςθσ εξθγείτο λεπτομερϊσ ςτθν πρϊτθ ςελίδα του ερωτθματολογίου, ιταν 

ςκόπιμθ θ από κοινοφ με το παιδί ι τα παιδιά επεξεργαςία μιασ τυχαίασ ερϊτθςθσ.  

το ςθμείο αυτό, τονίςτθκε ςτα παιδιά ότι δεν πρόκειται για εργαςία ι εξζταςθ και 

ότι θ ειλικρίνεια των απαντιςεων τουσ είχε ιδιαίτερθ ςθμαςία. 

 

3.3.2. Χοριγθςθ του CDI ( Ερωτθματολόγιο παιδικισ κατάκλιψθσ) 

Η χοριγθςθ του ςυγκεκριμζνου ερωτθματολογίου πραγματοποιικθκε ςτα παιδιά 

ςυνοδευόμενο από ςθμείωμα του υπεφκυνου ιατροφ που εξθγοφςε τθ φφςθ του 

ερωτθματολογίου και ηθτοφςε τθν ςυμπλιρωςθ και επιςτροφι του ςτθν 

ερευνιτρια κατά τθν επόμενθ ςυνάντθςθ τουσ. Ζτςι, δόκθκε λεπτομερισ περιγραφι 

του ερωτθματολογίου και οδθγίεσ για τθ ςυμπλιρωςθ του και ορίςτθκε θ 

επιςτροφι του ςτθν ερευνιτρια ςε προκακοριςμζνο χρόνο και ςε 

προγραμματιςμζνθ ςυνάντθςθ τουσ. 

 

 

3.3.3. Χοριγθςθ του SDQ (Ερωτθματολόγιο Δυνατοτιτων και Δυςκολιϊν) 

Σο ερωτθματολόγιο Δυνατοτιτων και Δυςκολιϊν (ΕΔΔ) χορθγικθκε ςε γονείσ και 

εκπαιδευτικοφσ αφοφ περιεγράφθκε λεπτομερϊσ και εξθγικθκε ο τρόποσ 

ςυμπλιρωςθσ του. τθ ςυνζχεια ορίςτθκε θ επιςτροφι του ςτθν ερευνιτρια ςε 

προκακοριςμζνο χρόνο και ςε προγραμματιςμζνθ ςυνάντθςθ τουσ.  

 

3.3.4. Χοριγθςθ του GHQ-28 (Ερωτθματολόγιο Γενικισ Υγείασ-28) :  

Σο ερωτθματολόγιο χορθγικθκε ςτουσ γονείσ των παιδιϊν από τθν ερευνιτρια 

ςυνοδευόμενο από ςθμείωμα του υπεφκυνου ιατροφ που εξθγοφςε τθ φφςθ του 

ερωτθματολογίου και ηθτοφςε τθ ςυμπλιρωςθ και επιςτροφι του ςτθν ερευνιτρια 

κατά τθν επόμενθ ςυνάντθςθ τουσ. Ο τρόποσ τθσ ςυγκεκριμζνθσ χοριγθςθσ αυξάνει 

το ποςοςτό ςυμπλιρωςθσ και επιςτροφισ του ερωτθματολογίου ςτο 95%, ενϊ οι 
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εξεταηόμενοι είναι ςυνικωσ ειλικρινείσ ςτθν παραδοχι των ςυμπτωμάτων 

(Goldberg D και ςυν. 1988)  

 

3.3.5. Χοριγθςθ του DSQ ( Ερωτθματολόγιο Μθχανιςμϊν Άμυνασ του Εγϊ) 

Σο ερωτθματολόγιο χορθγικθκε με τον ίδιο τρόπο όπωσ και το GHQ-28, αφοφ ζχουν 

περίπου τθν ίδια μορφι. τθν πρϊτθ ςελίδα αναφζρονται λεπτομερϊσ οι οδθγίεσ 

ςυμπλιρωςθσ οι οποίεσ περιγράφονταν και εγγράφωσ από το ςθμείωμα του ιατροφ 

αλλά και προφορικά από τθν ερευνιτρια που το διζνειμε και ςτθν οποία 

επεςτράφθ φςτερα από προγραμματιςμζνθ ςυνάντθςθ. 

 

3.3.6. Χοριγθςθ του HDHQ (Ερωτθματολόγιο Επικετικότθτασ και Κατεφκυνςθσ 

τθσ Επικετικότθτασ) 

Σο ερωτθματολόγιο χορθγικθκε ςτουσ γονείσ των παιδιϊν από τθν ερευνιτρια και 

ςυμπλθρϊκθκε με τρόπο παρόμοιο, όπωσ τα ερωτθματολόγια DSQ και GHQ. 

Δόκθκαν οι κατάλλθλεσ οδθγίεσ ςυμπλιρωςθσ και επεςτράφθ ςτον φάκελο μαηί με 

τα υπόλοιπα ερωτθματολόγια.  

3.3.7. Χοριγθςθ του FACES III (Κλίμακα Εκτίμθςθσ Προςαρμοςτικότθτασ και 

Συνοχισ τθσ Οικογζνειασ) 

Σο ερωτθματολόγιο FACES III χορθγικθκε ςτουσ γονείσ, φςτερα από λεπτομερι 

περιγραφι του περιεχομζνου του και του ςκοποφ που εξυπθρετεί και ηθτικθκε θ 

πλιρθσ και προςεκτικι ςυμπλιρωςι του κακϊσ και θ ζγκαιρθ επιςτροφι του ςτθν 

υπεφκυνθ ςυλλογισ του υλικοφ.  

 

Όλα τα ερωτθματολόγια που χορθγικθκαν τοποκετικθκαν ςε φάκελο με πλιρεισ 

ζντυπεσ οδθγίεσ ςυμπλιρωςθσ, ζτςι ϊςτε να αποφευχκοφν οι όποιεσ παρανοιςεισ 

μπορεί να προζκυπταν κατά τθν προφορικι περιγραφι και κακοδιγθςθ 

ςυμπλιρωςθσ των ερωτθματολογίων.  
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Με τον τρόπο αυτό ςυλλζχκθκε το απαραίτθτο για τθν ζρευνα υλικό ςε ό,τι 

αφοροφςε ςτο δείγμα ςφγκριςθσ. 

τθ ςυνζχεια τα ίδια αντίςτοιχα ερωτθματολόγια και με τον ίδιο τρόπο 

χορθγικθκαν ςε παιδιά υγιι, ςτουσ γονείσ τουσ και τουσ εκπαιδευτικοφσ τουσ, οι 

οποίοι αποτζλεςαν  τθν ομάδα ελζγχου τθσ μελζτθσ μασ με τα κριτιρια ζνταξθσ και 

αποκλειςμοφ που προαναφζρκθκαν κατά τθν περιγραφι του δείγματοσ.  
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3.4. Θεραπεύα και επανεκτύμηςη 

το διάςτθμα που μεςολάβθςε μζχρι τθν επανεκτίμθςθ υιοκετικθκε μια 

ςυντθρθτικι ςτρατθγικι διαχείριςθσ τθσ Νευροκαρδιογενοφσ υγκοπισ (Romme και 

ςυν. 2010,  Blanc 2010). Η ςτρατθγικι αυτι αποτελείτο από εφθςυχαςμό του 

αςκενοφσ και τθσ οικογζνειασ, αυξθμζνθ κατανάλωςθ νεροφ και άλατοσ, 

επαναλαμβανόμενεσ διαδικαςίεσ ανάκλιςθσ με ςκοπό τθν εκπαίδευςθ του 

αςκενοφσ, κακϊσ και λεπτομερείσ οδθγίεσ για τθν ζγκαιρθ αναγνϊριςθ πρόδρομθσ 

ςυμπτωματολογίασ και για κατάλλθλεσ αςκιςεισ πρόλθψθσ των ςυγκοπτικϊν 

επειςοδίων. 

Επίςθσ, παραςχζκθκε ςε όλουσ τουσ αςκενείσ και τισ οικογζνειζσ τουσ ψυχολογικι 

υποςτιριξθ, και κυρίωσ ςτα παιδιά με ςυνολικό CDI ςκορ που καταδείκνυε κλινικά 

ςθμαντικά κατακλιπτικά ςυμπτϊματα (CDI ≥ 15, n = 16). Σα Τγιι παιδιά με ςκορ CDI 

≥ 15 (n = 6) παραπζμπονταν ςτα εξωτερικά ιατρεία τθσ Ψυχιατρικισ Κλινικισ του 

ΠΓΝΙ. Φαρμακευτικι αγωγι ςε γενικζσ γραμμζσ προορίηεται μόνο για αςκενείσ με 

ανκεκτικι ςυμπτωματολογία νευροκαρδιογενοφσ ςυγκοπισ, αλλά τζτοιεσ 

περιπτϊςεισ δεν υπιρξαν ςτο δείγμα τθσ μελζτθσ μασ. 

Δφο ζτθ μετά και εφόςον είχε μεςολαβιςει θ προαναφερκείςα διαχείριςθ των 

Νευροκαρδιογενϊν υγκοπτικϊν Επειςοδίων ςτα αςκενι παιδιά, επαναλιφκθκε θ 

ίδια διαδικαςία εξζταςθσ του δείγματοσ, όπωσ ςτθν πρϊτθ φάςθ τθσ μελζτθσ.  

Ζτςι, διενεργικθκε εκ νζου θμιδομθμζνθ κλινικι ςυνζντευξθ αλλά και χοριγθςθ 

των ίδιων εργαλείων.  

Και ςε αυτι τθ φάςθ οι ςυμμετζχοντεσ και των δφο ομάδων (Ομάδα ςφγκριςθσ και 

Ομάδα ελζγχου) υπζγραψαν ζγγραφθ ςυγκατάκεςθ, ενϊ τονίςτθκε ιδιαίτερα θ 

ςπουδαιότθτα του εγχειριματοσ και θ απόρρθτθ φφςθ τθσ ζρευνασ. 

Από τουσ 45 αςκενείσ του δείγματοσ ςφγκριςθσ ςτθν πρϊτθ φάςθ, οι 36 (80%) 

προςιλκαν ςε επανεκτίμθςθ (follow up), ενϊ από το δείγμα ελζγχου ςχετικά 

αντίςτοιχο ποςοςτό (p= 0.78) (38/45, 84.4%) με εκείνο των αςκενϊν ζλαβαν μζροσ 

ςτθν επανεκτίμθςθ 2 ζτθ μετά.  
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Η μθ ςυμμετοχι των αςκενϊν ςτθ φάςθ του follow up (n=9) οφειλόταν ςε 

μετακόμιςι τουσ ςε άλλθ πόλθ. ε ςφγκριςθ με εκείνουσ που ςυμμετείχαν καισ ςτισ 

δφο φάςεισ τθσ μελζτθσ, όςοι δεν ςυμμετείχαν ςτθ δεφτερθ φάςθ δεν διζφεραν ωσ 

προσ το φφλλο, τον αρικμό των ςυγκοπτικϊν επειςοδίων και τουσ ψυχολογικοφσ 

παράγοντεσ κατά τθν πρϊτθ φάςθ τθσ μελζτθσ ιταν, όμωσ, μεγαλφτεροι (16.7 ± 0.5 

ζναντι 11.2 ± 2.1 ζτθ, αντίςτοιχα p<0.001). 

Όλα τα ερωτθματολόγια τοποκετικθκαν ςε ςφραγιςμζνουσ φακζλουσ μζχρι τθν 

ζναρξθ τθσ διαδικαςίασ βακμολόγθςθσ και αξιολόγθςισ τουσ. 
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3.5. Στατιςτικό επεξεργαςύα 

Η ανάλυςθ των δεδομζνων πραγματοποιικθκε με το ςτατιςτικό πρόγραμμα SPSS 

(Social Package for Social Sciences 15.0 για τα Windows *SPSS Inc., Chicago, IL, USA). 

Όλεσ οι τιμζσ αναφζρονται ωσ Μζςεσ Σιμζσ ± Συπικζσ Αποκλίςεισ. 

Για τθν αξιολόγθςθ των διαφορϊν μεταξφ του δείγματοσ των αςκενϊν και των 

υγιϊν ςτθν πρϊτθ εκτίμθςθ εφαρμόςτθκαν μονοπαραγοντικζσ αναλφςεισ ςε όλεσ 

τισ μεταβλθτζσ τθσ ψυχοπακολογίασ τουσ όπωσ επίςθσ και για τθ ςφγκριςθ του 

ψυχολογικοφ προφίλ των γονζων των αςκενϊν και υγιϊν παιδιϊν του δείγματοσ 

μζςω two-tailed t-test. Επειδι οι ίδιεσ ομάδεσ ι κατθγορίεσ ςυμμετζχουν ςε 

περιςςότερεσ από µία αναλφςεισ και ιταν πικανό να εκλθφκοφν ωσ ςτατιςτικϊσ 

ςθμαντικζσ διαφορζσ για τυχαίουσ λόγουσ, αν και δεν είναι, κατά τισ εκ των 

υςτζρων κατά ηεφγθ ςυγκρίςεισ εφαρμόςαμε τθ διόρκωςθ Bonferroni, που 

λαμβάνει υπόψθ τον αρικμό των ςυγκρίςεων κατά τον υπολογιςμό τθσ ςτατιςτικισ 

ςθμαντικότθτασ.  

Σα μεγζκθ επίδραςθσ (effect sizes) αξιολογικθκαν μζςω του τφπου του d – statistic 

του Cohen. Σιμζσ >0.4 κεωρικθκαν κλινικά ςθμαντικζσ, ενϊ τιμζσ >0.8 

αντιπροςωπευτικζσ μεγάλου μεγζκουσ επίδραςθσ (Cohen και ςυν. 1992). 

Μονοπαραγοντικζσ αναλφςεισ πραγματοποιικθκαν επίςθσ για τθν αξιολόγθςθ των 

διαφορϊν μεταξφ του δείγματοσ αςκενϊν και υγιϊν τθσ μελζτθσ τόςο ςτθ Φάςθ τθσ 

πρϊτθσ εκτίμθςθσ όςο και ςτθ φάςθ τθσ επανεκτίμθςθσ, με ςθμείο αποκοπισ το 15 

ςτο Ερωτθματολόγιο Παιδικισ Κατάκλιψθσ (CDI), ςθμείο το οποίο κεωρείται 

ενδεικτικό κλινικά ςθμαντικισ κατακλιπτικισ ςυμπτωματολογίασ (Giannakopoulos 

και ςυν. 2009) χρθςιμοποιϊντασ τθ δοκιμαςία x τετράγωνο (x²).   

Οι παράγοντεσ που ςχετίηονται ανεξάρτθτα με τα κατακλιπτικά ςυμπτϊματα 

αξιολογικθκαν χρθςιμοποιϊντασ ανάλυςθ πολλαπλισ γραμμικισ παλινδρόμθςθσ. 

Ωσ εξαρτθμζνθ μεταβλθτι χρθςιμοποιικθκε θ μζτρθςθ του Ερωτθματολογίου 

Παιδικισ Κατάκλιψθσ (CDI) ενϊ ωσ ανεξάρτθτεσ μεταβλθτζσ χρθςιμοποιικθκαν τα 

δθμογραφικά ςτοιχεία, παράμετροι των Νευροκαρδιογενϊν υγκοπτικϊν 
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Επειςοδίων και ςτατιςτικά ςθμαντικζσ μεταβλθτζσ όπωσ προζκυψαν από τισ 

μονοπαραγοντικζσ αναλφςεισ. 

Η φπαρξθ πολυςυγραµµικότθτασ ελζγχκθκε μζςω του Βακμοφ Πλθκωρικισ 

Διακφμανςθσ (variance inflation factor - VIF) και του βακμοφ ανοχισ (tolerance) για 

μεμονωμζνεσ μεταβλθτζσ.  

Η πορεία των κατακλιπτικϊν και άλλων ψυχολογικϊν παραμζτρων μετρικθκαν 

χρθςιμοποιϊντασ ςφγκριςθ ηευγϊν δειγμάτων (paired t-tests). 

Κακϊσ προζκυψε ότι τόςο τα Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά Επειςόδια όςο και θ 

κατακλιπτικι ςυμπτωματολογία βελτιϊκθκαν ςθμαντικά με τθν πάροδο των 2 ετϊν 

ςτο δείγμα των αςκενϊν, πραγματοποιικθκε αξιολόγθςθ των παραγόντων που 

ςχετίηονταν με τθ βελτίωςθ αυτι μζςω μονοπαραγοντικϊν αναλφςεων ςτο δείγμα 

των αςκενϊν χρθςιμοποιϊντασ two-tailed t-tests, και Pearson’s ι Spearman’s 

ςυςχετίςεισ, ενϊ θ Πολλαπλι γραμμικι ανάλυςθ παλινδρόμθςθσ (Multiple linear 

regression analysis) χρθςιμοποιικθκε για τθν εκτίμθςθ παραγόντων που ςχετίηονται 

ανεξάρτθτα με μεταβολζσ ςτθν κατακλιπτικι ςυμπτωματολογία μεταξφ πρϊτθσ 

φάςθσ εκτίμθςθσ και επανεκτίμθςθσ, 2 ζτθ μετά τθν αρχικι εκτίμθςθ των παιδιϊν. 

Εξαρτθμζνθ μεταβλθτι αποτζλεςε θ βελτίωςθ τθσ τιμισ του CDI μεταξφ τθσ πρϊτθσ 

φάςθσ εκτίμθςθσ του δείγματοσ και τθσ επανεκτίμθςισ του 2 ζτθ μετά. Η επιλογι 

των ανεξάρτθτων μεταβλθτϊν βαςίςτθκε ςτισ μονοπαραγοντικζσ αναλφςεισ. Για τθ 

μοναδικι ςυμβολι κάκε ομάδασ ψυχολογικϊν παραγόντων  ςτθ διακφμανςθ τθσ 

βελτίωςθσ των κατακλιπτικϊν ςυμπτωμάτων, χρθςιμοποιικθκαν ιεραρχικά 

μοντζλα πολλαπλισ γραμμικισ παλινδρόμθςθσ. Η ςτατιςτικι ςθμαντικότθτα 

ορίςτθκε με επίπεδο ςθμαντικότθτασ a=0.05  
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Κεφϊλαιο 4. Αποτελϋςματα 
 

4.1. Χαρακτηριςτικϊ του δεύγματοσ – Δημογραφικϊ Στοιχεύα 

Σα δθμογραφικά ςτοιχεία του δείγματοσ ςφγκριςθσ και του δείγματοσ ελζγχου για 

τα παιδιά παρουςιάηονται ςτον Πίνακα 2. 

τθν παροφςα μελζτθ ςυμμετείχαν 45 παιδιά και ζφθβοι με ιςτορικό 

Νευροκαρδιογενοφσ ςυγκοπισ και κετικι δοκιμαςία ανάκλιςθσ (Head – up Tilt test) 

χωρίσ άλλα πακολογικά ευριματα φποπτα για Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά 

Επειςόδια. Από αυτά τα παιδιά, τα 23 (51.1%) ιταν κορίτςια. Ο μζςοσ όροσ θλικίασ 

τουσ ιταν 12,3 ζτθ (SD± 2.9) με το εφροσ να κυμαίνεται από 9 ζωσ 17 ζτθ.  

Από τα 45 παιδιά που αποτελοφςαν το δείγμα ελζγχου, τα 16 (35.6%) φοιτοφςαν 

ςτισ τάξεισ Δ’, Ε, Σ’ του Δθμοτικοφ ςχολείου, τα 17 (37.8%) ςτισ τάξεισ Α’, Βϋ, Γ’ 

Γυμναςίου και τα 12 παιδιά (26.7%) ςτισ τάξεισ Α’, Βϋ, Γ’, Λυκείου. 

Σο δφο δείγματα (δείγμα ςφγκριςθσ και δείγμα ελζγχου) ιταν απόλυτα 

ςτακμιςμζνα ωσ προσ το φφλο και τθν θλικία αλλά και ωσ προσ τθ βακμίδα 

εκπαίδευςθσ. 

Πίνακασ 2: Δθμογραφικά χαρακτθριςτικά Δείγματοσ παιδιϊν 

 Αςκενείσ (N=45) Υγιείσ (N=45)   

Μεταβλθτζσ Μζςθ τιμι±ΤΑ ι N (%) Μζςθ τιμι±ΤΑ ι N (%) d
  (1)

 p 

Ηλικία 12.3 ± 2.9 12.5 ± 2.6 -0.072 .678 
(2)

 

Φφλο: κιλυ 23 (51.1%) 23 (51.1%) 0.000 1.000 
(3)

 

Σχολικι Βακμίδα 

Δθμοτικό χολείο Δ’, Ε’, Σ’ 

Γυμνάςιο Α’, Β’, Γ’ 

Λφκειο Α’, Β’, Γ’ 

 

16 (35.6%) 

17 (37.8%) 

12 (26.7%) 

 

16 (35.6%) 

17 (37.8%) 

12 (26.7%) 

0.000 1.000 
(3)

 

(1): Cohen’s d as effect size; (2): Two-tailed t-test; (3): chi-square test; 
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Σα δθμογραφικά ςτοιχεία του δείγματοσ ςφγκριςθσ και του δείγματοσ ελζγχου για 

τουσ γονείσ και τουσ εκπαιδευτικοφσ παρουςιάηονται ςτον Πίνακα 3.  

Πίνακασ 3. Δθμογραφικά χαρακτθριςτικά δείγματοσ γονζων – εκπαιδευτικϊν 

 Γονείσ Αςκενϊν (N=45) Γονείσ Υγιϊν (N=45)   

Μεταβλθτζσ Μζςθ τιμι±ΤΑ ι N (%) Μζςθ τιμι±ΤΑ ι N (%) d
  (1)

 P 

Ηλικία 41.2 ± 4.8 41.4 ± 6.3  .880 
(2)

 

Φφλο: κιλυ 34 (75.6%) 38 (84.4%) -0.310 .292 
(3)

 

Εκπαιδευτικό Επίπεδο 

Απόφοιτοσ Δθμοτικοφ 

Απόφοιτοσ Λυκείου 

Απόφοιτοσ ΑΕΙ ι ΣΕΙ 

 

3 (6.7%) 

25 (55.6%) 

17 (37.8%) 

 

2 (4.4%) 

23 (51.1%) 

20 (44.4%) 

-0.153 .769 
(3)

 

Οικογενειακι Κατάςταςθ 

Ζγγαμοσ/θ  

Διαηευγμζνοσ/θ 

ε κατάςταςθ χθρείασ 

 

43 (95.6%) 

1 (2.2%) 

1 (2.2%) 

 

41 (91.1%) 

3 (6.7%) 

1 (2.2%) 

-0.126 .592 
(3)

 

(1): Cohen’s d as effect size; (2): Two-tailed t-test; (3): chi-square test; 

 

Ωσ προσ τα δθμογραφικά ςτοιχεία του δείγματοσ ςφγκριςθσ για τουσ γονείσ και τουσ 

εκπαιδευτικοφσ των αςκενϊν που εξετάςτθκαν, οι 34 (75,6%) από τουσ γονείσ που 

εξετάςτθκαν ιταν γυναίκεσ, ενϊ από τουσ εκπαιδευτικοφσ που εξετάςτθκαν οι 35 

(77,8%) ιταν γυναίκεσ. Ο μζςοσ όροσ θλικίασ των γονζων ιταν 41,24 ζτθ (SD±4,83). 

Από τουσ γονείσ των αςκενϊν, 43 (95,6%) ιταν ζγγαμοι, 1 (2,2%) διαηευγμζνοσ και 1 

(2,2%) ςε κατάςταςθ χθρείασ, ενϊ για το ςφνολο των γονζων των αςκενϊν 4 (8,9%) 

ανζφεραν ότι πάςχουν από κάποια χρόνια ςωματικι νόςο, 3 εκ των οποίων (6,7% 

του  δείγματοσ) λάμβαναν φαρμακευτικι αγωγι. Από τουσ 45 γονείσ των αςκενϊν 
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παιδιϊν 2 γονείσ (4,4%) διλωςαν ότι ζχουν επιςκεφκεί ψυχίατρο, χωρίσ κανζνασ 

από αυτοφσ, όμωσ, να λαμβάνει αντίςτοιχθ φαρμακευτικι αγωγι. 

Ωσ προσ τα δθμογραφικά ςτοιχεία του δείγματοσ ελζγχου για τουσ γονείσ και τουσ 

εκπαιδευτικοφσ των υγιϊν που εξετάςτθκαν, οι 38 (84,4%) γονείσ ιταν γυναίκεσ, 

ενϊ από τουσ εκπαιδευτικοφσ που εξετάςτθκαν οι 31 (68,9%) ιταν γυναίκεσ. Ο 

μζςοσ όροσ θλικίασ των γονζων ιταν 41,42 ζτθ (SD±6,26). Από τουσ γονείσ των 

υγιϊν που εξετάςτθκαν, 41 (91,1%) ιταν ζγγαμοι, 3 γονείσ (6,7%) διαηευγμζνοι και 1 

(2,2%) ςε κατάςταςθ χθρείασ, ενϊ για το ςφνολο των γονζων των υγιϊν, 6 (13,3%) 

ανζφεραν ότι πάςχουν από κάποια χρόνια ςωματικι νόςο, 4 εκ των οποίων (8,9% 

του δείγματοσ) λάμβαναν φαρμακευτικι αγωγι. Από τουσ 45 γονείσ των υγιϊν 

παιδιϊν κανείσ δεν είχε επιςκεφκεί ψυχίατρο. 

 

Σα αςκενι παιδιά παρουςίαςαν 2.4 ± 1.2 υγκοπτικά Επειςόδια κατά τθ διάρκεια 

μιασ περιόδου 12 ± 12 μινεσ πριν τθν αξιολόγθςθ. Όλα ιταν ελεφκερα 

φαρμακευτικισ αγωγισ και δεν παρουςίαηαν οποιαδιποτε ςυννοςθρότθτα με 

άλλεσ πακιςεισ. Δεν είχαν, επίςθσ, επιςκεφκεί ψυχολόγο ι ψυχίατρο πριν τθν 

ζναρξθ τθσ παροφςασ ζρευνασ. Σζλοσ, καμία ςτατιςτικά ςθμαντικι διαφορά δεν 

υπιρξε ςτα δθμογραφικά ςτοιχεία των γονζων – κθδεμόνων ανάμεςα ςτα δφο 

δείγματα. 

Από τουσ 45 αςκενείσ του δείγματοσ ςφγκριςθσ ςτθν πρϊτθ φάςθ, οι 36 (80%) 

προςιλκαν ςε επανεκτίμθςθ (follow up), ενϊ από το δείγμα ελζγχου ςχετικά 

αντίςτοιχο ποςοςτό (p= 0.78) (38/45, 84.4%) με εκείνο των αςκενϊν ζλαβαν μζροσ 

ςτθν επανεκτίμθςθ 2 ζτθ μετά.  

Η μθ ςυμμετοχι των αςκενϊν ςτθ φάςθ του follow up (n=9) οφειλόταν ςε 

μετακόμιςι τουσ ςε άλλθ πόλθ, θ οποία οφειλόταν ςτθν αποφοίτθςι τουσ. ε 

ςφγκριςθ με εκείνουσ που ςυμμετείχαν και ςτισ δφο φάςεισ τθσ μελζτθσ, όςοι δεν 

ςυμμετείχαν ςτθ δεφτερθ φάςθ δεν διζφεραν ωσ προσ το φφλλο, τον αρικμό των 

ςυγκοπτικϊν επειςοδίων και τουσ ψυχολογικοφσ παράγοντεσ κατά τθν πρϊτθ φάςθ 

τθσ μελζτθσ ιταν, όμωσ, μεγαλφτεροι (16.7 ± 0.5 ζναντι 11.2 ± 2.1 ζτθ, αντίςτοιχα 

p<0.001).
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4.2. Καταθλιπτικϊ ςυμπτώματα και ςχετιζόμενοι παρϊγοντεσ 

κατϊ τη φϊςη τησ πρώτησ εκτύμηςησ 

Κατά τθν πρϊτθ φάςθσ τθσ εκτίμθςθσ, ςε ςφγκριςθ με τουσ υγιείσ, οι αςκενείσ με 

Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά Επειςόδια παρουςίαςαν υψθλότερα (p<0.008) ςκορ 

ςτο Ερωτθματολόγιο Παιδικισ Κατάκλιψθσ (Πίνακασ 4).  

Επιπροςκζτωσ, περιςςότεροι (Ν=16, 35.6%) αςκενείσ ςε ςφγκριςθ με τουσ υγιείσ 

(Ν=6, 13.3%) είχαν ςκορ ςτο Ερωτθματολόγιο Παιδικισ Κατάκλιψθσ ≥15 (x2=6.02, 

df=1, p=0.014), το οποίο καταδεικνφει κλινικά ςθμαντικι κατακλιπτικι 

ςυμπτωματολογία.  

Οι αςκενείσ με Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά Επειςόδια διλωςαν χειρότερθ 

(p=0.05) ςχζςθ με τουσ γονείσ τουσ ςε ςφγκριςθ με τουσ υγιείσ (Πίνακασ 4). 

Πίνακασ 4. Δριμφτθτα κατακλιπτικϊν ςυμπτωμάτων, ΠΑΤΕΜ και FACES III 

 Αςκενείσ (N=45) Υγιείσ (N=45)   

Μεταβλθτζσ Μζςθ τιμι±ΤΑ ι N (%) Μζςθ τιμι±ΤΑ ι N (%) d
  (1)

 P 

Συνολικό CDI ςκορ 11.9 ± 7.7 7.9 ± 5.9  0.583 .008 
(2)

 

χολικι Ικανότθτα
 (3)

 3.0 ± 0.8 3.1 ± 0.7 -0.133 .802 
(2)

 

χζςθ με του 
ςυνομθλίκουσ 

(3)
 

3.4 ± 0.6 3.2 ± 0.6  0.333 .115 
(2)

 

Σχζςθ με τουσ γονείσ 
(3)

 2.4 ± 0.7 2.8 ± 0.6 -0.614 .050 
(2)

 

Ακλθτικι Ικανότθτα
 (3)

 3.3 ± 0.5 3.1 ± 0.7  0.329 .078 
(2)

 

Φυςικι εμφάνιςθ
 (3)

 3.2 ± 0.7 2.8 ± 0.6  0.614 .009 
(2)

 

Διαγωγι - υμπεριφορά 
(3)

 3.1 ± 0.7 3.0 ± 0.5  0.164 .637 
(2)

 

Οικογενειακι υνοχι 
(4)

 4.6 ± 2.3 5.0 ± 2.0 -0.185 .361 
(2)

 

Οικογενειακι 
Προςαρμοςτικότθτα 

(4)
 

4.0 ± 2.0 4.3 ± 1.8 -0.158 .514 
(2)

 

(1): Cohen’s d as effect size; (2): Two-tailed t-test; (3): Based on SPPC; (4): Based on FACES-III;  



60 

 

 

  

Σο ψυχολογικό προφίλ των γονζων ιταν όμοιο ςτισ δυο ομάδεσ παιδιϊν (Πίνακασ 

5) κακϊσ δεν βρζκθκε να διαφζρουν ςε ςτατιςτικά ςθμαντικό βακμό ςε καμία από 

τισ ψυχολογικζσ διαςτάςεισ που μελετικθκαν. 

 

Πίνακασ 5. Το ψυχολογικό Προφίλ των γονζων του δείγματοσ ελζγχου και του δείγματοσ 

ςφγκριςθσ 

 Αςκενείσ (N=45) Υγιείσ (N=45)   

Μεταβλθτζσ 
Μζςθ τιμι±ΤΑ ι 
N (%) 

Μζςθ τιμι±ΤΑ ι N 
(%) 

d
  (1)

 p 

GHQ-28 
(3)

 Ψυχολογικι 
Καταπόνθςθ 

43.5 ± 7.3 45.3 ± 8.0 -0.235 .272 
(2)

 

HDHQ 
(4)

 υνολικι Επικετικότθτα 14.6 ± 6.0 14.9 ± 7.1 -0.045 .849 
(2)

 

HDHQ
(4)

  Εξωςτρεφόμενθ 
επικετικότθτα 

10.1 ± 4.2 9.5 ± 4.6 0.136 .493 
(2)

 

HDHQ
(4)

  Εςωςτρεφόμενθ 
Επικετικότθτα 

7.6 ± 4.6 8.9 ± 5.4 -0.259 .220 
(2)

 

DSQ 
(5)

 Δυςπροςαρμοςτικό Προφίλ 115.7 ± 30.0 118.9 ± 32.8 -0.102 .633 
(2)

 

DSQ
(5)

  Διαςτρζβλωςθ τθσ εικόνασ 48.8 ± 16.9 47.6 ± 16.9 0.071 .743 
(2)

 

DSQ
(5)

  Προφίλ Αυτοκυςίασ 35.1 ± 9.8 35.4 ± 8.8 -0.032 .848 
(2)

 

DSQ
(5)

  Προςαρμοςτικό Προφίλ 41.2 ± 4.8 41.4 ± 6.2 -0.036 .773 
(2)

 

(1): Cohen’s d as effect size; (2): Two-tailed t-test;; (3): Based on parents’ responses to GHQ-28; (4): Based on parent’s 
responses to HDHQ; (5): Based on parent’s responses to DSQ 
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H γνϊμθ των γονζων για τισ δυνατότθτεσ και τισ δυςκολίεσ των παιδιϊν τουσ ιταν 

όμοια ςτισ δφο ομάδεσ παιδιϊν (Πίνακασ 6α). 

Πίνακασ 6α Η γνϊμθ των γονζων για τισ Δυνατότθτεσ και Δυςκολίεσ των παιδιϊν με 
Νευροκαρδιογενι Συγκοπτικά Επειςόδια και των υγιϊν παιδιϊν 

 Αςκενείσ (N=45) Υγιείσ (N=45)   

Μεταβλθτζσ Μζςθ τιμι±ΤΑ ι N (%) Μζςθ τιμι±ΤΑ ι N (%) d
  (1)

 p 

Γνϊμθ των γονζων 
(3)

 

υνολικζσ Δυςκολίεσ  7.4 ± 4.7 7.4 ± 4.6  0.011 .974 
(2)

 

Διαταραχζσ 
υναιςκθμάτων  

2.0 ± 1.4 2.2 ± 2.0 -0.116 .762 
(2)

 

Διαταραχζσ Διαγωγισ  1.9 ± 1.4 1.8 ± 1.2  0.077 .812 
(2)

 

Τπερκινθτικότθτα/ 
Διάςπαςθ Προςοχισ 

2.4 ± 2.3 2.5 ± 2.6 -0.041 .932 
(2)

 

χζςθ με ςυνομθλίκουσ 1.1 ± 1.4 1.0 ± 1.0  0.082 .536 
(2)

 

Θετικι Κοινωνικι 
υμπεριφορά  

8.5 ± 1.9 8.6 ± 1.5 -0.058 .696 
(2)

 

(1): Cohen’s d as effect size; (2): Two-tailed t-test; (3): Based on parents’ responses to SDQ; (7): Based on teachers’ responses 
to SDQ. 

 

Αντικζτωσ, από τθν εξζταςθ των εκπαιδευτικϊν προζκυψε ότι, ςφμφωνα με τθ 

γνϊμθ τουσ, οι αςκενείσ με Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά Επειςόδια αντιμετϊπιηαν 

περιςςότερεσ υνολικζσ Δυςκολίεσ (p=0.001), περιςςότερεσ Διαταραχζσ 

υναιςκθμάτων (p=0.001), περιςςότερεσ Διαταραχζσ Διαγωγισ (p=0.001) και 

χειρότερεσ χζςεισ με τουσ υνομθλίκουσ τουσ (p=0.002) ςε ςφγκριςθ με τα υγιι 

παιδιά (Πίνακασ 6β). 
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Επιπλζον τα παιδιά με Νευροκαρδιογενι υγκοπι, ςφμφωνα με τθ γνϊμθ των 

εκπαιδευτικϊν τουσ, είχαν λιγότερθ Θετικι Κοινωνικι υμπεριφορά (p=0.001) ςε 

ςχζςθ με τα υγιι παιδιά του δείγματοσ.  

Πίνακασ 6β Η γνϊμθ των εκπαιδευτικϊν για τισ Δυνατότθτεσ και Δυςκολίεσ των παιδιϊν με 
Νευροκαρδιογενι Συγκοπτικά Επειςόδια και των υγιϊν παιδιϊν 

 Αςκενείσ (N=45) Υγιείσ (N=45)   

Μεταβλθτζσ Μζςθ τιμι±ΤΑ ι N (%) Μζςθ τιμι±ΤΑ ι N (%) d
  (1)

 p 

Γνϊμθ των 

εκπαιδευτικϊν 
(3)

 
    

Συνολικζσ Δυςκολίεσ  10.2 ± 6.1 6.1 ± 4.5 0.765 .001 
(2)

 

Διαταραχζσ 

Συναιςκθμάτων  
3.5 ± 2.6 1.9 ± 1.7 0.728 .001 

(2)
 

Διαταραχζσ Διαγωγισ  2.8 ± 2.2 1.4 ± 1.2 0.790 .001 
(2)

 

Τπερκινθτικότθτα/ 

Διάςπαςθ Προςοχισ 
2.1 ± 1.9 1.9 ± 2.2 0.097 .648 

(2)
 

Σχζςθ με ςυνομθλίκουσ 1.8 ± 1.6 0.9 ± 1.1 0.655 .002 
(2)

 

Θετικι Κοινωνικι 

Συμπεριφορά  
9.8 ± 0.4 8.4 ± 1.7 1.134 .001 

(2)
 

(1): Cohen’s d as effect size; (2): Two-tailed t-test; (3): Based on teachers’ responses to SDQ. 

 

Η μονοπαραγοντικι ανάλυςθ κατζδειξε ότι θ διάγνωςθ των υγκοπτικϊν 

Επειςοδίων (p=0.005), ο αρικμόσ των υγκοπτικϊν επειςοδίων (p=0.011), θ κακι 

ςχζςθ γονζα – παιδιοφ (p=0.041), θ φτωχι οικογενειακι ςυνοχι (p=0.002) και θ 

υιοκζτθςθ του Προφίλ Αυτοκυςίασ από τθν πλευρά του γονζα (p=0.011) 

ςχετίηονταν ςθμαντικά με τθ δριμφτθτα των κατακλιπτικϊν ςυμπτωμάτων ςτα 

παιδιά κατά τθν αρχικι εκτίμθςθ (Πίνακασ 7α). 
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Πίνακασ 7α. Παράγοντεσ ςχετιηόμενοι με τθ δριμφτθτα των κατακλιπτικϊν ςυμπτωμάτων ςτα 
παιδιά ςτο Σφνολο του Δείγματοσ κατά τθν πρϊτθ φάςθ τθσ εκτίμθςθσ (N=90) 

Μονοπαραγοντικζσ Αναλφςεισ 

Μεταβλθτζσ r 
(1)

 p 

Ηλικία παιδιοφ -0.105 .327 

Φφλο παιδιοφ (0=κιλυ; 1=άρρεν) -0.201 
(2)

 .056 

Νόςοσ (0=υγιείσ; 1=αςκενείσ με ΝΚ) 0.294 
(2)

 .005 

Αρικμόσ ςυγκοπτικϊν επειςοδίων 0.266 .011 

χζςθ με τουσ γονείσ 
(3)

 -0.269 .041 

Οικογενειακι ςυνοχι 
(4)

 -0.327 .002 

Οικογενειακι Προςαρμοςτικότθτα 
(4)

 .068 .523 

Ηλικία Γονζα -0.006 .953 

Φφλο Γονζα -0.043 
(2)

 .663 

Εκπαιδευτικό επίπεδο γονζα -0.043 .689 

Χρόνια νόςοσ γονζα 0.046 .669 

Ψυχολογικι επιβάρυνςθ Γονζα 
(5)

 0.080 .454 

υνολικι επικετικότθτα Γονζα 
(6)

 0.153 .149 

Εξωςτρεφόμενθ επικετικότθτα Γονζα 
(6)

 0.141 .185 

Εςωςτρεφόμενθ επικετικότθτα Γονζα 
(6)

 0.103 .335 

Δυςπροςαρμοςτικό Προφίλ Γονζα 
(7)

 0.048 .651 

Διαςτρζβλωςθ τθσ εικόνασ Γονζα 
(7)

 0.041 .701 

Προφίλ αυτοκυςίασ Γονζα 
(7)

 0.269 .011 

Προςαρμοςτικό Προφίλ Γονζα 
(7)

 -0.037 .733 

(1): Pearson’s or Spearman’s correlations, as appropriate; (2): correlations based on two-tailed t-tests; (3) Based on the Self-
Perception Profile for Children (SPPC); (4): Based on the Family Adaptability and Cohesion Scale (FACES-III); (5): Based on the 
General Health Questionnaire total score; (6): Based on the Hostility and Direction of Hostility Questionnaire; (7): Based on the 
Defense Style Questionnaire.
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Με εξαίρεςθ το Προφίλ Αυτοκυςίασ των γονζων, οι ίδιεσ μεταβλθτζσ ςυςχετίςτθκαν 

με τθν κατακλιπτικι ςυμπτωματολογία ςτθν Ανάλυςθ πολλαπλισ παλινδρόμθςθσ 

(Πίνακασ 7β). 

Πίνακασ 7β Ανάλυςθ Πολλαπλισ Παλινδρόμθςθσ για τουσ παράγοντεσ που ςχετίηονται με τθ 

δριμφτθτα των κατακλιπτικϊν ςυμπτωμάτων ςτα παιδιά ςτο Σφνολο του Δείγματοσ κατά τθν 

πρϊτθ φάςθ τθσ εκτίμθςθσ (N=90) 

 
Ανάλυςθ Πολλαπλισ 

Παλινδρόμθςθσ 
 

Μεταβλθτζσ b 
(1)

 p 

Ηλικία παιδιοφ -0.022 .817 

Φφλο παιδιοφ (0=κιλυ; 1=άρρεν) -0.120 .206 

Νόςοσ (0=υγιείσ; 1=αςκενείσ με ΝΚ) 0.212 .030 

Αρικμόσ ςυγκοπτικϊν επειςοδίων 0.198 .036 

χζςθ με τουσ γονείσ 
(2)

 -0.195 .045 

Οικογενειακι ςυνοχι 
(3)

 -0.329 .001 

Οικογενειακι Προςαρμοςτικότθτα 
(3)

 - - 

Ηλικία Γονζα - - 

Φφλο Γονζα - - 

Εκπαιδευτικό επίπεδο γονζα - - 

Χρόνια νόςοσ γονζα - - 

Ψυχολογικι επιβάρυνςθ Γονζα 
(4)

 - - 

υνολικι επικετικότθτα Γονζα 
(5)

 - - 

Εξωςτρεφόμενθ επικετικότθτα Γονζα 
(5)

 -  

Εςωςτρεφόμενθ επικετικότθτα Γονζα 
(5)

 - - 

Δυςπροςαρμοςτικό Προφίλ Γονζα 
(6)

 - - 

Διαςτρζβλωςθ τθσ εικόνασ Γονζα 
(6)

 - - 

Προφίλ αυτοκυςίασ Γονζα 
(8)

 .163 .118 

Προςαρμοςτικό Προφίλ Γονζα 
(6)

 - - 

Regression statistics   

R square adjusted 0.208  

ANOVA F[5,84] = 6.8, p<0.001  

(1): Standardized beta coefficients;   (2) Based on the Self-Perception Profile for Children (SPPC); (3): Based on the Family 
Adaptability and Cohesion Scale (FACES-III); (4): Based on the General Health Questionnaire total score; (5): Based on the 
Hostility and Direction of Hostility Questionnaire; (6): Based on the Defense Style Questionnaire. 
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Όλεσ οι μεμονωμζνεσ μεταβλθτζσ ιταν >0.2 και ο Βακμόσ Πλθκωρικισ Διακφμανςθσ 

(Variance Inflation Factor - VIF) <2 γεγονόσ που αποδεικνφει ότι θ ςυγγραμικότθτα 

δεν επθρζαςε τα αποτελζςματα τθσ παλινδρόμθςθσ  (Cohen και ςυν.1992). 

  

το χιμα 2 απεικονίηεται θ ςχζςθ μεταξφ κατακλιπτικισ ςυμπτωματολογίασ και 

αρικμοφ ςυγκοπτικϊν επειςοδίων ςτισ τρεισ θλικιακζσ ομάδεσ. Και ςτισ τρεισ 

θλικιακζσ ομάδεσ όςο μεγαλφτερο είναι το ςκορ ςτο Ερωτθματολόγιο Παιδικισ 

Κατάκλιψθσ τόςο περιςςότερα είναι και τα ςυγκοπτικά επειςόδια.  
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4.3. Συγκοπτικϊ Επειςόδια, κατϊθλιψη και ψυχολογικϋσ 

παρϊμετροι του δεύγματοσ (αςθενεύσ – υγιεύσ) κατϊ τη φϊςη 

τησ επανεκτύμηςησ. 

 

τθ διάρκεια των δφο ετϊν που μεςολάβθςαν από τθν πρϊτθ εκτίμθςθ κανζνασ από 

τουσ αςκενείσ με Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά Επειςόδια δεν παρουςίαςε 

ςυγκοπτικό επειςόδιο.  

Από τθν αξιολόγθςθ του Ερωτθματολογίου Παιδικισ Κατάκλιψθσ προζκυψε ότι 

κατά τθ φάςθ τθσ επανεκτίμθςθσ θ κατακλιπτικι ςυμπτωματολογία μειϊκθκε ςτα 

παιδιά με Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά Επειςόδια (p<0.001) ενϊ παρζμεινε 

ςτακερι ςτα υγιι παιδιά (p=0.818) (χιμα 3) 

 

 

 

Ομοίωσ, ο αρικμόσ των αςκενϊν με υψθλό ςκορ ςτθν κλίμακα Παιδικισ 

Κατάκλιψθσ ≥15 μειϊκθκε από 16/45 (35.6%) ςε 1/36 (2.8%) (χ2=12.96, df=1, 

p<0.001), ςυγκρινόμενοσ με τα υγιι παιδιά (13.3% ςτθν πρϊτθ Φάςθ ζναντι 18.4% 

ςτθν Επανεκτίμθςθ) (χ2=0.41, df=1, p=0.525). 
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Η ςχζςθ γονζα – παιδιοφ (p=0.011), όπωσ μετρικθκε με τθ χριςθ του 

ερωτθματολογίου ΠΑΣΕΜ, θ οικογενειακι ςυνοχι (p=0.032) και θ οικογενειακι 

προςαρμοςτικότθτα (p<0.001) όπωσ προζκυψαν από το ερωτθματολόγιο FACES III 

βελτιϊκθκαν ςτουσ αςκενείσ μεταξφ τθσ πρϊτθσ φάςθσ και τθσ φάςθσ τθσ 

επανεκτίμθςθσ δφο ζτθ μετά. (Πίνακασ 8α). 

Πίνακασ 8α. Αλλαγζσ ςτισ ψυχοκοινωνικζσ παραμζτρουσ μεταξφ των δφο φάςεων τθσ μελζτθσ 

ςτουσ αςκενείσ με ΝΚΣ και ςτον υγιι πλθκυςμό.  

 
Υγιείσ (N=38) 

(Μζςθ Τιμι ± ΤΑ) 

Αςκενείσ (N=36) 

(Μζςθ Τιμι ± ΤΑ) 

Μεταβλθτζσ T1 T2 p 
(1)

 T1 T2 p 
(1)

 

Κατακλιπτικά υμπτϊματα 8.4±6.0 8.8±6.2 .818 11.6±7.5 5.4±3.9 .001 

χολικι Ικανότθτα
 (2)

 3.1±0.7 3.0±0.8 .562 3.1±0.8 3.2±0.8 .308 

χζςεισ με υνομθλίκουσ 
(2)

 3.2±0.5 3.0±0.8 .333 3.4±0.6 3.4±0.6 .998 

χζςεισ με γονείσ 
(2)

 2.7±0.8 2.8±0.7 .893 2.2±0.7 2.5±0.9 .011 

Διαταραχι υμπεριφοράσ 
(2)

 3.0±0.5 3.0±0.5 .572 3.0±0.7 3.2±0.6 .153 

Οικογενειακι ςυνοχι 
(3)

 5.1±2.0 3.8±1.6 .001 4.4±2.2 5.0±1.4 .032 

Οικογενειακι 

Προςαρμοςτικότθτα 
(3)

 
4.3±1.7 3.2±1.4 .006 3.8±2.0 4.8±1.1 .001 

Επικυμθτι Οικογενειακι 

ςυνοχι  
(3)

 
6.9±1.5 3.8±1.4 .001 5.2±1.7 6.2±1.3 .001 

Επικυμθτι Οικογενειακι 

Προςαρμοςτικότθτα  
(3)

 
6.4±1.5 3.5±1.4 .001 4.6±1.6 5.7±1.0 .001 

(1): Paired sample t-tests; (2): Based on the Self-Perception Profile for Children (SPPC); (3): Based on the Family Adaptability and 

Cohesion Scale (FACES-III) 
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Κατά τθ φάςθ τθσ επανεκτίμθςθσ, επίςθσ, θ γνϊμθ των γονζων ςχετικά με τισ 

Δυνατότθτεσ και Δυςκολίεσ των παιδιϊν τουσ παρζμεινε ςτακερι για όλεσ τισ 

παραμζτρουσ του Ερωτθματολογίου Δυνατοτιτων και Δυςκολιϊν.  

Ομοίωσ, δεν παρατθρικθκαν ςθμαντικζσ διαφορζσ ςτθν ψυχολογικι επιβάρυνςθ 

των γονζων, ςτθν Επικετικότθτα και ςτο αμυντικό προφίλ μεταξφ τθσ πρϊτθσ φάςθσ 

και τθσ επανεκτίμθςθσ (Πίνακασ 8β). 

 

Πίνακασ 8β. Αλλαγζσ ςτισ παραμζτρουσ που ςχετίηονται με τθ γνϊμθ των γονζων για τισ 
Δυνατότθτεσ και δυςκολίεσ των παιδιϊν μεταξφ των δφο φάςεων τθσ μελζτθσ ςτουσ αςκενείσ με 
ΝΚΣ και τον υγιι πλθκυςμό.  

 
Υγιείσ (N=38) 

(Μζςθ Τιμι ± ΤΑ) 
Αςκενείσ (N=36) 
(Μζςθ Τιμι ± ΤΑ) 

Μεταβλθτζσ T1 T2 p 
(1)

 T1 T2 p 
(1)

 

Γνϊμθ των γονζων για τα παιδιά 
(2)

 

υνολικζσ δυςκολίεσ  7.1±4.7 7.0±4.6 .831 7.7±4.8 7.3±4.9 .079 

υναιςκθματικά Προβλιματα  2.0±2.0 1.8±1.4 .617 2.0±1.4 1.9±1.4 .457 

Διαταραχζσ Διαγωγισ  1.7±1.2 1.9±1.5 .460 2.0±1.5 1.8±1.4 .362 

Διάςπαςθ Προςοχισ/ 

Τπερκινθτικότθτα  
2.3±2.7 2.2±2.2 .817 2.6±2.4 2.5±2.4 .201 

χζςεισ με υνομθλίκουσ 1.0±1.0 1.2±1.4 .545 1.0±1.2 1.0±1.4 .998 

Θετικι Κοινωνικι 

υμπεριφορά 
8.7±1.6 8.3±1.9 .315 8.7±1.8 8.6±1.9 .711 

(1): Paired sample t-tests; (2):  Based on parents’ responses to Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ); 
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Αντικζτωσ, ςφμφωνα με τουσ εκπαιδευτικοφσ, οι δυςκολίεσ των αςκενϊν 

μειϊκθκαν ςτα 2 ζτθ που μεςολάβθςαν από τθν πρϊτθ εκτίμθςθ του δείγματοσ των 

παιδιϊν με Νευροκαρδιογενι ςυγκοπι. Ζτςι, από τθν εξζταςθ των εκπαιδευτικϊν 

προζκυψε ότι βελτιϊκθκαν οι υνολικζσ Δυνατότθτεσ και Δυςκολίεσ (p= 0.001) των 

παιδιϊν, οι Διαταραχζσ υναιςκθμάτων (p=0.023), οι Διαταραχζσ Διαγωγισ 

(p=0.004), ενϊ βελτιϊκθκε, επίςθσ, και θ Θετικι Κοινωνικι υμπεριφορά (p=.002) 

των αςκενϊν παιδιϊν (Πίνακασ 8γ). 

  

Πίνακασ 8γ. Αλλαγζσ ςτισ παραμζτρουσ που ςχετίηονται με τθ γνϊμθ των εκπαιδευτικϊν για τισ 
Δυνατότθτεσ και δυςκολίεσ των παιδιϊν μεταξφ των δφο φάςεων τθσ μελζτθσ ςτουσ αςκενείσ με 
ΝΚΣ και τον υγιι πλθκυςμό.  

 
Υγιείσ (N=38) 

(Μζςθ Τιμι ± ΤΑ) 

Αςκενείσ (N=36) 

(Μζςθ Τιμι ± ΤΑ) 

Μεταβλθτζσ T1 T2 p (1)
 T1 T2 p (1)

 

Γνϊμθ των εκπαιδευτικϊν για τα παιδιά (2)
 

υνολικζσ δυςκολίεσ  6.6±4.6 5.0±3.4 .001 10.5±6.3 8.5±5.7 .001 

υναιςκθματικά 
Προβλιματα  

2.1±1.8 1.5±1.5 .004 3.6±2.5 2.8±2.4 .023 

Διαταραχζσ Διαγωγισ  1.5±1.2 1.4±1.1 .360 2.8±2.3 1.9±1.5 .004 

Διάςπαςθ Προςοχισ/ 
Τπερκινθτικότθτα  

2.1±2.3 1.3±1.5 .007 2.2±1.9 2.5±2.5 .378 

χζςεισ με υνομθλίκουσ 1.0±1.2 0.7±1.0 .160 1.8±1.5 1.3±1.7 .042 

Θετικι Κοινωνικι 
Συμπεριφορά 

8.3±1.7 8.2±1.7 .997 9.8±0.4 8.9±1.6 .002 

(1): Paired sample t-tests; (2): Based on teachers’ responses to SDQ. 
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Οι παράγοντεσ που βρζκθκε να ςχετίηονται με τον ςυνολικό δείκτθ κατακλιπτικισ 

ςυμπτωματολογίασ (CDI) ςτθν πρϊτθ εκτίμθςθ (Σ1) ανάμεςα ςτο δείγμα των 

αςκενϊν ιταν ο αρικμόσ των ςυγκοπτικϊν επειςοδίων (p=0,043), θ ςχζςθ με τουσ 

γονείσ (p=0,046) και θ οικογενειακι ςυνοχι (p=0,055) (Πίνακασ 9α)  

Κατά τθ φάςθ τθσ επανεκτίμθςθσ παρατθρικθκε αλλαγι ςτον αρικμό των 

ςυγκοπτικϊν επειςοδίων (p= 0,018), βελτίωςθ τθσ ςχζςθσ των αςκενϊν παιδιϊν με 

τουσ γονείσ τουσ (p=0,015) και μείωςθ των κατακλιπτικϊν ςυμπτωμάτων των 

αςκενϊν παιδιϊν (p=0,001) (Πίνακασ 9 β 
). 

Πίνακασ 9
α
. Μονοπαραγοντικζσ ςυςχετίςεισ με κατακλιπτικά ςυμπτϊματα ςτθν φάςθ τθσ πρϊτθσ 

εκτίμθςθσ 

Μεταβλθτζσ  r (1) p 

Ηλικία -0.078 .612 

Φφλο -0.195 (2) .198 

Αρικμόσ ςυγκοπτικϊν Επειςοδίων ςτθν πρϊτθ 
εκτίμθςθ  

0.214  .043 

χζςεισ με τουσ γονείσ ςτθν φάςθ τθσ πρϊτθσ 
εκτίμθςθσ (3) 

-0.365 .046 

Οικογενειακι ςυνοχι ςτθν φάςθ τθσ πρϊτθσ 
εκτίμθςθσ (4) 

-0.288 .055 

Οικογενειακι προςαρμοςτικότθτα ςτθν φάςθ τθσ 
πρϊτθσ εκτίμθςθσ  (4) 

-0.251 .097 

Προφίλ Αυτοκυςίασ Γονζα  0.240 .112 

(1): Bivariate Pearson or Spearman’s correlations, as appropriate; (2): correlation based on Student’s t-tests; (3): Based on the 

Self-Perception Profile for Children (SPPC); (4): Based on the Family Adaptability and Cohesion Scale (FACES-III). 
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Πίνακασ 9
β
. Μονοπαραγοντικζσ ςυςχετίςεισ με βελτίωςθ των κατακλιπτικϊν ςυμπτωμάτων 

μεταξφ τθσ πρϊτθσ εκτίμθςθσ και τθσ επανεκτίμθςθσ. 

Μεταβλθτζσ r 
(1)

 p 

Ηλικία 0.234 .169 

Φφλο 0.091 
(2)

 .599 

Αρικμόσ ςυγκοπτικϊν Επειςοδίων ςτθν πρϊτθ 

εκτίμθςθ 
-0.214 .043 

Αλλαγζσ ςτα υγκοπτικά Επειςόδια μεταξφ τθσ 

πρϊτθσ εκτίμθςθσ και τθσ επανεκτίμθςθσ 
0.397 .018 

χζςεισ με τουσ γονείσ ςτθν φάςθ τθσ πρϊτθσ 

εκτίμθςθσ 
0.176 .457 

Βελτίωςθ ςτισ ςχζςεισ με τουσ γονείσ 
(3)

 0.534 .015 

Οικογενειακι ςυνοχι ςτθν φάςθ τθσ πρϊτθσ 

εκτίμθςθσ 
(4)

 
0.256 .131 

Αφξθςθ τθσ Οικογενειακισ ςυνοχισ μεταξφ τθσ 

πρϊτθσ εκτίμθςθσ και τθσ επανεκτίμθςθσ 
(4)

 
0.117 .498 

Οικογενειακι προςαρμοςτικότθτα ςτθν φάςθ 

τθσ πρϊτθσ εκτίμθςθσ  
(4)

 
0.125 .468 

Αφξθςθ τθσ οικογενειακισ Προςαρμοςτικότθτασ 

μεταξφ τθσ πρϊτθσ εκτίμθςθσ και τθσ 

επανεκτίμθςθσ 
(4)

 

0.095 .581 

Προφίλ Αυτοκυςίασ Γονζα 0.255 .134 

Κατακλιπτικά ςυμπτϊματα ςτθν πρϊτθ εκτίμθςθ -0.859 .001 

(1): Bivariate Pearson or Spearman’s correlations, as appropriate; (2): correlation based on Student’s t-tests; (3): Based on the Self-

Perception Profile for Children (SPPC); (4): Based on the Family Adaptability and Cohesion Scale (FACES-III). 
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Η Ιεραρχικι Ανάλυςθ Πολλαπλισ Παλινδρόμθςθσ πραγματοποιικθκε με 

εξαρτθμζνθ μεταβλθτι τθ βελτίωςθ των κατακλιπτικϊν ςυμπτωμάτων μεταξφ τθσ 

πρϊτθσ εκτίμθςθσ και τθσ επανεκτίμθςθσ 2 ζτθ μετά.  

το πρϊτο Μοντζλο τοποκετικθκαν οι μεταβλθτζσ Αλλαγζσ ςτα υγκοπτικά 

Επειςόδια μεταξφ τθσ πρϊτθσ εκτίμθςθσ και τθσ επανεκτίμθςθσ, οι χζςεισ με τουσ 

γονείσ ςτθ φάςθ τθσ πρϊτθσ εκτίμθςθσ και θ Βελτίωςθ ςτισ ςχζςεισ με τουσ γονείσ.  

Από τθν ανάλυςθ προζκυψε ότι οι παράγοντεσ που ςχετίηονται με τθ βελτίωςθ τθσ 

κατακλιπτικισ ςυμπτωματολογίασ ιταν θ βελτίωςθ των ςυγκοπτικϊν επειςοδίων 

(p=0.048) και θ ςχζςθ γονζα – παιδιοφ (p=0.019) οι οποίεσ ερμθνεφουν το 24,1% τθσ 

διακφμανςθσ των τιμϊν των ςχετικϊν με τθ βελτίωςθ των κατακλιπτικϊν 

ςυμπτωμάτων μεταξφ τθσ πρϊτθσ εκτίμθςθσ και τθσ επανεκτίμθςθσ 2 ζτθ μετά.  

Η προςκικθ, ωςτόςο, ςτο Μοντζλο 2 τθσ βακμολογίασ CDI ςτθ Φάςθ αρχικισ 

εκτίμθςθσ κατζςτθςε τισ προθγοφμενεσ ςθμαντικζσ ςυςχετίςεισ μθ ςθμαντικζσ, 

υποδεικνφοντασ ότι τα αρχικά ποςοςτά κατάκλιψθσ ιταν ο πιο ςθμαντικόσ 

προγνωςτικόσ δείκτθσ τθσ βελτίωςθσ των κατακλιπτικϊν ςυμπτωμάτων (p=0.035) 

ςτα αςκενι παιδιά (Πίνακασ 9γ). 



73 

 

Πίνακασ 9γ. Ιεραρχικά μοντζλα Ανάλυςθσ Πολλαπλισ Παλινδρόμθςθσ με εξαρτθμζνθ μεταβλθτι 

τθ βελτίωςθ των κατακλιπτικϊν ςυμπτωμάτων μεταξφ τθσ πρϊτθσ εκτίμθςθσ και τθσ 

επανεκτίμθςθσ 
(1)

 

Μεταβλθτζσ Μοντζλο 1 Μοντζλο 2 

Ηλικία - - 

Φφλο - - 

Αρικμόσ ςυγκοπτικϊν Επειςοδίων ςτθν πρϊτθ εκτίμθςθ    

Αλλαγζσ ςτα υγκοπτικά Επειςόδια μεταξφ τθσ πρϊτθσ 
εκτίμθςθσ και τθσ επανεκτίμθςθσ  

    0.335 (p=0.048)   0.117 (p=0.445) 

χζςεισ με τουσ γονείσ ςτθν φάςθ τθσ πρϊτθσ εκτίμθςθσ     0.247 (p=0.240)   0.095 (p=0.626) 

Βελτίωςθ ςτισ ςχζςεισ με τουσ γονείσ 
(4)

    0.543 (p=0.019)   0.264 (p=0.248) 

Οικογενειακι ςυνοχι ςτθν φάςθ τθσ πρϊτθσ εκτίμθςθσ 
(5)

 
- - 

Αφξθςθ τθσ Οικογενειακισ ςυνοχισ μεταξφ τθσ πρϊτθσ 
εκτίμθςθσ και τθσ επανεκτίμθςθσ 

(5)
 

- - 

Οικογενειακι προςαρμοςτικότθτα ςτθν φάςθ τθσ 
πρϊτθσ εκτίμθςθσ  

(5)
 

- - 

Αφξθςθ τθσ οικογενειακισ Προςαρμοςτικότθτασ μεταξφ 
τθσ πρϊτθσ εκτίμθςθσ και τθσ επανεκτίμθςθσ 

(5)
 

- - 

Προφίλ Αυτοκυςίασ Γονζα  - - 

Κατακλιπτικά ςυμπτϊματα ςτθν πρϊτθ εκτίμθςθ - -0.507 (p=0.035) 

   
Προςαρμοςμζνοσ δείκτθσ R² του Μοντζλου  

0.241 0.527 

θμαντικότθτα τθσ μεταβολισ του δείκτθ R² 0.043 0.035 

ANOVA F[4,31]=10.2, p<0.001  

(1): Bivariate Pearson or Spearman’s correlations, as appropriate; (2): Based on the Family Adaptability and Cohesion Scale 

(FACES-III). 
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4.4. Σύνοψη των κυριότερων αποτελεςμϊτων τησ μελϋτησ 

 

1. Κατά τθν πρϊτθ φάςθσ τθσ εκτίμθςθσ οι αςκενείσ με Νευροκαρδιογενι 

υγκοπτικά Επειςόδια παρουςίαςαν υψθλότερθ (p<0.008) βακμολογία ςτο 

Ερωτθματολόγιο Παιδικισ Κατάκλιψθσ ςε ςφγκριςθ με τουσ υγιείσ. 

2. Περιςςότεροι (Ν=16, 35.6%) αςκενείσ ςε ςφγκριςθ με τουσ υγιείσ (Ν=6, 13.3%) 

είχαν βακμολογία ςτο Ερωτθματολόγιο Παιδικισ Κατάκλιψθσ ≥15 (p=0.014), 

βακμολογία ενδεικτικι κλινικά ςθμαντικισ κατακλιπτικισ ςυμπτωματολογίασ.  

3. Οι αςκενείσ με Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά Επειςόδια διλωςαν ότι ζχουν 

χειρότερθ (p=0.05) ςχζςθ με τουσ γονείσ τουσ ςε ςφγκριςθ με τουσ υγιείσ 

4. H γνϊμθ των γονζων για τισ δυνατότθτεσ και τισ δυςκολίεσ των παιδιϊν τουσ ιταν 

όμοια ςτισ δφο ομάδεσ παιδιϊν, ςε αντίκεςθ με τθ γνϊμθ των εκπαιδευτικϊν 

ςφμφωνα με τθν οποία οι αςκενείσ με Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά Επειςόδια 

αντιμετϊπιηαν περιςςότερεσ υνολικζσ Δυςκολίεσ (p=0.001), περιςςότερεσ 

Διαταραχζσ υναιςκθμάτων (p=0.001), περιςςότερεσ Διαταραχζσ Διαγωγισ 

(p=0.001) και χειρότερεσ χζςεισ με τουσ υνομθλίκουσ τουσ (p=0.002) ςε ςφγκριςθ 

με τα υγιι παιδιά  

5. Η διάγνωςθ των υγκοπτικϊν Επειςοδίων (p=0.005), ο αρικμόσ των υγκοπτικϊν 

επειςοδίων (p=0.011), θ κακι ςχζςθ γονζα – παιδιοφ (p=0.041), θ φτωχι 

οικογενειακι ςυνοχι (p=0.002) και θ υιοκζτθςθ του Προφίλ Αυτοκυςίασ από τθν 

πλευρά του γονζα (p=0.011) ςχετίηονταν ςθμαντικά με τθ δριμφτθτα των 

κατακλιπτικϊν ςυμπτωμάτων ςτα παιδιά κατά τθν αρχικι εκτίμθςθ 

6. Κατά τθ φάςθ τθσ επανεκτίμθςθσ, 2 ζτθ μετά τθν πρϊτθ εκτίμθςθ, κανζνα από τα 

παιδιά με Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά Επειςόδια δεν παρουςίαςε νζο ςυγκοπτικό 

επειςόδιο, ενϊ θ κατακλιπτικι ςυμπτωματολογία τουσ μειϊκθκε (p<0.001) 

παραμζνοντασ αντικζτωσ ςτακερι ςτα υγιι παιδιά (p=0.818) 



75 

 

7. Η ςχζςθ γονζα – παιδιοφ (p=0.011), θ οικογενειακι ςυνοχι (p=0.032) και θ 

οικογενειακι προςαρμοςτικότθτα (p<0.001) βελτιϊκθκαν ςτουσ αςκενείσ μεταξφ 

τθσ πρϊτθσ φάςθσ και τθσ φάςθσ τθσ επανεκτίμθςθσ δφο ζτθ μετά.  

8. φμφωνα με τουσ εκπαιδευτικοφσ, ςτο δείγμα των παιδιϊν με Νευροκαρδιογενι 

υγκοπι βελτιϊκθκαν οι υνολικζσ Δυνατότθτεσ και Δυςκολίεσ (p= 0.001) των 

παιδιϊν, οι Διαταραχζσ υναιςκθμάτων (p=0.023), οι Διαταραχζσ Διαγωγισ 

(p=0.004), ενϊ βελτιϊκθκε, επίςθσ, και θ Θετικι Κοινωνικι υμπεριφορά (p=.002) 

ςτα 2 ζτθ που μεςολάβθςαν από τθν πρϊτθ εκτίμθςθ. 

9. Οι παράγοντεσ που ςχετίηονται με τθ βελτίωςθ τθσ κατακλιπτικισ 

ςυμπτωματολογίασ ςτθν πολυπαραγοντικι ανάλυςθ (Πίνακασ 9) ιταν θ βελτίωςθ 

των ςυγκοπτικϊν επειςοδίων (p=0.048) και θ ςχζςθ γονζα – παιδιοφ (p=0.019). 

Ωςτόςο, θ προςκικθ τθσ βακμολογίασ CDI ςτθ Φάςθ αρχικισ εκτίμθςθσ κατζςτθςε 

τισ προθγοφμενεσ ςθμαντικζσ ςυςχετίςεισ μθ ςθμαντικζσ, υποδεικνφοντασ ότι τα 

αρχικά ποςοςτά κατάκλιψθσ ιταν ο πιο ςθμαντικόσ προγνωςτικόσ δείκτθσ τθσ 

βελτίωςθσ των κατακλιπτικϊν ςυμπτωμάτων. Ζτςι, τα επίπεδα κατακλιπτικισ 

ςυμπτωματολογίασ ςτθν πρϊτθ φάςθ τθσ ζρευνασ ιταν ο πιο ςθμαντικόσ 

προγνωςτικόσ δείκτθσ τθσ βελτίωςθσ των κατακλιπτικϊν ςυμπτωμάτων: Όςο 

υψθλότερα ιταν τα επίπεδα του κατακλιπτικοφ ςυμπτϊματοσ ςτθν πρϊτθ εκτίμθςθ 

τόςο χαμθλότερθ ιταν θ βελτίωςθ του κατακλιπτικοφ ςυμπτϊματοσ μεταξφ τθσ 

πρϊτθσ εκτίμθςθσ και τθσ επανεκτίμθςθσ 2 ζτθ μετά.  
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Κεφϊλαιο 5. Συζότηςη  

 

Σα αποτελζςματα τθσ παροφςασ ζρευνασ ζδειξαν ότι ςε παιδιά και εφιβουσ με 

Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά Επειςόδια προκφπτει μια ςυχνότθτα 35% κλινικά 

ςθμαντικισ κατακλιπτικισ ςυμπτωματολογίασ. Σο ποςοςτό αυτό είναι 2,6 φορζσ 

υψθλότερο ςε ςφγκριςθ με τα υγιι παιδιά που αποτζλεςαν το δείγμα ελζγχου τθσ 

παροφςασ ζρευνασ.  

Ανάμεςα ςτισ παραμζτρουσ που μελετικθκαν, θ λειτουργικότθτα τθσ οικογζνειασ, 

όπωσ αυτι υποδεικνφεται από τθ ςχζςθ του παιδιοφ με τουσ γονείσ του και από τθν 

οικογενειακι ςυνοχι και προςαρμοςτικότθτα, ςυνδζκθκε με τθν κατακλιπτικι 

ςυμπτωματολογία. 

Ζχει αναφερκεί ότι θ υνοχι και θ Προςαρμοςτικότθτα τθσ οικογζνειασ είναι 

ςθμαντικοί παράγοντεσ τθσ οικογενειακισ αλλθλεπίδραςθσ και ιδιαίτερα ότι 

ςχετίηονται με προβλθματικζσ ςυμπεριφορζσ των εφιβων (Minuchin et al, 1978). 

Οι ερευνθτζσ ζχουν χρθςιμοποιιςει ευρζωσ τζτοιεσ μετριςεισ για τθν πρόβλεψθ 

τθσ πικανότθτασ να ανικει ζνασ ζφθβοσ ςε ομάδα υψθλοφ κινδφνου για 

εγκατάλειψθ του ςχολείου (Lagana, 2004), για καλφτερθ ψυχολογικι προςαρμογι 

ςτθν κακθμερινότθτα και τθν μετζπειτα ενιλικθ ηωι (Morimoto & Sharma, 2004), 

καλφτερθ αντίδραςθ ςτο ςχολικό περιβάλλον (Annunziata, Hogue, Faw, & Liddle, 

2006) και λιγότερα προβλιματα ςτθν οικογζνεια (Dreman, 2003).  

τθν παροφςα μελζτθ, με τθ βελτίωςθ τθσ ςχζςθσ γονζα – παιδιοφ φαίνεται να 

επιλκε και βελτίωςθ των κατακλιπτικϊν ςυμπτωμάτων των αςκενϊν παιδιϊν. Ζτςι, 

τονίηεται ιδιαιτζρωσ θ ςφνδεςθ τθσ οικογενειακισ λειτουργικότθτασ και τθσ 

ςυναιςκθματικισ υγείασ των παιδιϊν, ςε ςυμφωνία και με τθ βιβλιογραφία.  

χετικά με το κζμα αυτό, ζχει αναφερκεί ότι θ ςυνοχι τθσ οικογζνειασ ζχει 

ςυςχετιςτεί με υψθλότερα ποςοςτά φυςικισ, ςυναιςκθματικισ και παιδαγωγικισ 

ευθμερίασ και με χαμθλότερα ποςοςτά επικετικότθτασ και κατάκλιψθσ ςτα παιδιά 

και τουσ εφιβουσ (Tolan, Gorman-Smith, Huesmann, & Zelli, 1997).  
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ε αντίκεςθ με τισ περιγραφζσ των γονζων ςχετικά με τισ δυνατότθτεσ και τισ 

δυςκολίεσ των παιδιϊν τουσ, οι οποίεσ ιταν παρόμοιεσ και ςτισ δφο ομάδεσ που 

αποτζλεςαν το δείγμα τθσ παροφςασ μελζτθσ, οι εκπαιδευτικοί ανζφεραν ότι τα 

παιδιά με Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά Επειςόδια αντιμετϊπιηαν περιςςότερεσ 

υνολικζσ Δυςκολίεσ, περιςςότερεσ Διαταραχζσ υναιςκθμάτων και Διαγωγισ και  

μεγαλφτερθ δυςκολία ςτισ χζςεισ με τουσ υνομθλίκουσ τουσ ςε ςφγκριςθ με τα 

υγιι παιδιά, ενϊ τα αςκενι παιδιά είχαν και λιγότερθ Θετικι Κοινωνικι 

υμπεριφορά ςε ςχζςθ με τα υγιι παιδιά του δείγματοσ.  

Παρά το γεγονόσ ότι μάλλον προκαλεί ζκπλθξθ θ διαφορετικι γνϊμθ των γονζων 

από εκείνθ των εκπαιδευτικϊν, ζχει αποδειχτεί ςτο παρελκόν ότι οι αναφορζσ από 

διαφορετικοφσ ερωτϊμενουσ (γονείσ, παιδιά κλπ) για τθν παιδικι ψυχοπακολογία 

μπορεί να είναι αντιφατικζσ μεταξφ τουσ (Achenbach, McConaughy, & Howell, 1987, 

Youngstrom, Loeber, & Stouthamer-Loeber, 2000). Οι αντιφάςεισ αυτζσ 

δυςχεραίνουν τθ διαδικαςία ενςωμάτωςθσ των πλθροφοριϊν από διαφορετικζσ 

πθγζσ κατά τθν κλινικι πράξθ για τθν αξιολόγθςθ των παιδιϊν και μπορεί να εγείρει 

κεμελιϊδθ ερωτιματα ςχετικά με τθν φπαρξθ ι μθ ψυχοπακολογίασ, οδθγϊντασ ςε 

δυςκολία αναγνϊριςθσ ωσ προσ το αν κάποιοσ πλθροί τα κριτιρια για μια 

ςυγκεκριμζνθ διαταραχι (Kazdin , 1989, Offord και ςυν., 1996,. Yeh & Weisz, 2001). 

Σζτοιου είδουσ αποκλίνουςεσ αξιολογιςεισ ανάμεςα ςε εξεταηόμενουσ γφρω από 

τθν ψυχοπακολογία των παιδιϊν παρατθροφνται ςυχνά ςτθν ερευνθτικι πράξθ και 

ζχουν επίπτωςθ ςτθ διάγνωςθ αλλά και τθ κεραπεία τθσ παιδικισ ψυχοπακολογίασ 

(De Los Reyes, Kazdin 2004). Ζνασ παράγοντασ τζτοιασ αποκλίνουςασ αξιολόγθςθσ 

από τουσ γονείσ είναι ότι οι γονείσ ζχουν τθν τάςθ να υποτιμοφν τισ 

εςωτερικευμζνεσ διαταραχζσ των παιδιϊν τουσ (De Los Reyes, Kazdin, 2005). 

Ζτςι, τα ςτοιχεία μασ, μαηί με προθγοφμενεσ μελζτεσ, (De Los Reyes, Kazdin 2004, 

De Los Reyes, Kazdin, 2005) τονίηουν τθν ανάγκθ τθσ ςυμπερίλθψθσ τθσ γνϊμθσ των 

εκπαιδευτικϊν κατά τθ διάρκεια τθσ αξιολόγθςθσ των παιδιϊν από τουσ παρόχουσ 

ιατρικισ φροντίδασ. 
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5.1. Ψυχιατρικό νόςοσ και Νευροκαρδιογενό Συγκοπτικϊ 

Επειςόδια ςε ενόλικεσ και παιδιϊ 

Ζνα ευρφ φάςμα διαταραχϊν από τθν απλι ςυναιςκθματικι φόρτιςθ ζωσ τθν 

ψυχιατρικι νόςο είναι πικανό να ςυνδζονται με τα υγκοπτικά Επειςόδια. Ωςτόςο, 

είναι αβζβαιο αν τα ευριματα αυτά υποδεικνφουν μια αιτιακι ςχζςθ. Η απόκριςθ 

του κεντρικοφ ςεροτονινεργικοφ ςυςτιματοσ αςκενϊν με ψυχιατρικζσ διαταραχζσ 

όπωσ μείηονα κατάκλιψθ ι διαταραχζσ πανικοφ ζχει δοκιμαςτεί με κλομιπραμίνθ 

και άλλα αντίςτοιχα φάρμακα. Οι περιςςότερεσ από τισ δοκιμζσ αυτζσ ζδειξαν 

ςθμαντικι αφξθςθ τθσ προλακτίνθσ και τθσ κορτιηόλθσ ςε αςκενείσ με διαταραχζσ 

πανικοφ ςε ςφγκριςθ με υγιείσ, ωσ απάντθςθ ςτθ φαρμακευτικι αγωγι (George και 

ςυν. 1995, Judd και ςυν. 1994) 

Αντίςτοιχα ευριματα ωσ προσ το πρότυπο απόκριςθσ βρζκθκαν ςε αςκενείσ με 

αγγειοπνευμονογαςτρικι ςυγκοπι οι οποίοι παρουςίαςαν αυξθμζνθ απόκριςθ ςτο 

ςεροτονινεργικό ερζκιςμα (DiGirolamo και ςυν., 1999), υπονοϊντασ ότι υπάρχει μία 

κοινι πακοφυςιολογικι οδόσ.  

τθ μελζτθ του DiGirolamo (DiGirolamo και ςυν., 1999) μελετικθκαν 68 αςκενείσ με 

αγγειοπνευμονογαςτρικι ςυγκοπι τθσ οποίασ θ αιτιολογία παρζμενε ανεξιγθτθ 

παρά τθ διενζργεια πλιρουσ διαγνωςτικισ αξιολόγθςθσ. Οι αςκενείσ δεν 

παρουςίαηαν κατάκλιψθ ι διαταραχι πανικοφ και δεν ανταποκρίνονταν ι ιταν 

ανκεκτικοί ςε προθγοφμενεσ κεραπείεσ για τα υγκοπτικά Επειςόδια ενϊ πζραςαν 

από τθ διαδικαςία του τεςτ ανάκλιςθσ (Head up Tilt test).  

Η μελζτθ αυτι αναφζρει κλινικι επιτυχία (απουςία ςυγκοπτικοφ επειςοδίου) ςτο 

68.7% των αςκενϊν ςτουσ οποίουσ χορθγικθκε φλουοξετίνθ (20mg/ θμζρα) και ςτο 

70.6% των αςκενϊν ςτουσ οποίουσ χορθγικθκε ςερτραλίνθ (50 mg/ θμζρα). 

φμφωνα με τα αποτελζςματα τθσ μελζτθσ, θ παροξετίνθ βρζκθκε να αποτελεί μια 

αποτελεςματικι κεραπεία για τθν πρόλθψθ τθσ ςυγκοπισ (82.4% χωρίσ 

ςυμπτϊματα) ςτουσ αςκενείσ που δεν αντιδροφςαν ςε διαφορετικζσ προθγοφμενεσ 

κεραπευτικζσ μεκόδουσ, προτείνοντασ ότι θ χοριγθςθ παροξετίνθσ μπορεί να είναι 
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αποτελεςματικι ςτουσ αςκενείσ με επαναλαμβανόμενα υγκοπτικά Επειςόδια που 

δεν αντιδροφν ςτισ παραδοςιακζσ κεραπευτικζσ αγωγζσ.  

ε ςυμφωνία με τα παραπάνω και εκτόσ τθσ περιφερικισ δυςλειτουργίασ του 

αυτόνομου νευρικοφ ςυςτιματοσ, κεντρικοί ςεροτονινεργικοί μθχανιςμοί ζχουν 

αναδειχκεί ωσ ςθμαντικοί μεςολαβθτζσ αγγειοπνευμονογαςτρικϊν αντιδράςεων 

(Theodorakis και ςυν.  2003, Hainsworth, 2004). Η ςυμμετοχι τθσ ςεροτονίνθσ ςτθν 

πρόκλθςθ τθσ αγγειοπνευμονογαςτρικισ ςυγκοπισ υποδθλϊνει πικανά κοινά 

πακοφυςιολογικά χαρακτθριςτικά μεταξφ τθσ Νευροκαρδιογενοφσ υγκοπισ και τθσ 

κατάκλιψθσ (Hainsworth, 2004).  

H λειτουργικι ανεπάρκεια ςε αςκενείσ με ςυγκοπι είναι παρόμοια με χρόνιεσ 

αςκζνειεσ, όπωσ θ ρευματοειδισ αρκρίτιδα, θ οςφυαλγία, και οι ψυχιατρικζσ 

διαταραχζσ. Η δυςλειτουργικότθτα αυτι είναι εμφανισ ςε τομείσ όπωσ θ 

κινθτικότθτα, ςυνικεισ δραςτθριότθτεσ, θ αυτοεξυπθρζτθςθ και το άγχοσ και θ 

κατάκλιψθ, ενϊ θ εμφάνιςθ επαναλαμβανόμενων Νευροκαρδιογενϊν υγκοπτικϊν 

Επειςοδίων ζχει ςαφϊσ αποδειχκεί ότι επθρεάηει τθν ποιότθτα τθσ ηωισ (Anderson 

και ςυν. 2012).  τθ μελζτθ αυτι του Anderson (Anderson και ςυν. 2012) 

μελετικθκαν 106 αςκενι παιδιά θλικίασ 7-18 ετϊν τα οποία παραπζμφκθκαν ςτο 

Heart Institute Syncope Clinic των ΗΠΑ ςε περίοδο 1 ζτουσ. Η ποιότθτα ηωισ που 

ςχετίηεται με τθν κατάςταςθ τθσ υγείασ των παιδιϊν αξιολογικθκε μζςω του 

Ερωτθματολογίου Paediatric Quality of Life Inventory - PedsQL™ (Varni και ςυν. 

1999).  Σα αποτελζςματα τθσ μελζτθσ αυτισ ζδειξαν ότι, ςε ςφγκριςθ με τα υγιι 

παιδιά, οι αςκενείσ είχαν χαμθλότερα ςκορ (75.2 ζναντι 83.8, p < 0.0001) ςτον 

ςυνολικό δείκτθ ποιότθτασ ηωισ, ςτθν ψυχοκοινωνικι υγεία (73.9 ζναντι 81.9, p < 

0.001), ςτθ φυςικι τουσ υγεία (78.8 ζναντι  87.5, p < 0.0001), ςτθ ςυναιςκθματικι 

τουσ λειτουργικότθτα και ςτθ λειτουργικότθτά τουσ ςτο ςχολείο (66.4 ζναντι  81.1, p 

< 0.001), ενϊ καμία διαφορά δεν βρζκθκε να υπάρχει ςτθν κοινωνικι τουσ 

λειτουργικότθτα (86.2 ζναντι  85.2, p = 0.81). Οι αςκενείσ είχαν επίςθσ χαμθλότερα 

ςκορ από εκείνουσ τουσ αςκενείσ που ζπαςχαν από διαβιτθ (p < 0.0001) και ςχεδόν 

ταυτόςθμα ςκορ με παιδιατρικοφσ αςκενείσ που ζπαςχαν από άςκμα, νεφρικι 

ανεπάρκεια, παχυςαρκία και δομικι καρδιακι νόςο, ςυμπεραίνοντασ ότι τα παιδιά 
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με επαναλαμβανόμενα υγκοπτικά Επειςόδια, αν και ακϊασ αιτιολογίασ μπορεί να 

βιϊνουν χαμθλι ποιότθτα ηωισ.  

Η ςχζςθ μεταξφ τθσ κατάκλιψθσ και τθσ Νευροκαρδιογενοφσ υγκοπισ προτάκθκε 

ιδθ από το 1990 (Linzer  και ςυν.  1990) και επιβεβαιϊκθκε από επόμενεσ ζρευνεσ 

που πραγματοποιικθκαν ςε ενιλικεσ (Ventura και ςυν.  2001, Giada και ςυν.  2005), 

οι οποίεσ κατζδειξαν υψθλό επιπολαςμό ψυχιατρικισ νοςθρότθτασ ςε αςκενείσ με 

Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά Επειςόδια ςε ποςοςτό ζωσ και 80 %.  

τθν ζρευνα του Linzer (Linzer  και ςυν.  1990) μελετικθκαν 72 αςκενείσ με 

«ιατρικϊσ ανεξιγθτα» υγκοπτικά Επειςόδια που απευκφνκθκαν ςε ψυχιάτρουσ. 

τουσ αςκενείσ αυτοφσ, μια ι περιςςότερεσ διαγνϊςεισ αναφζρονταν ςε 

ψυχιατρικζσ νόςουσ ςε 17 αςκενείσ (24%). Αυτζσ οι διαγνϊςεισ περιελάμβαναν 

διαταραχι πανικοφ ςε 9 αςκενείσ (13%), μείηονα κατάκλιψθ ςε 6 αςκενείσ (8%), και 

μείηονα κατάκλιψθ και προςβολι πανικοφ ςε 2 αςκενείσ (3%). Οι ψυχιατρικζσ 

διαγνϊςεισ ζγιναν από ψυχιάτρουσ με βάςθ μια θμιδομθμζνθ κλινικι ςυνζντευξθ 

και το ςφςτθμα αξιολόγθςθσ DSM-III-R (APA DSM-III-R, 1987). 

Οι αςκενείσ με ψευδοςυγκοπτικά επειςόδια πικανϊσ οφειλόμενα ςε ψυχιατρικζσ 

νόςουσ πιο ςυχνά παραπονοφνταν για ζναν αρικμό πρόδρομων ςυμπτωμάτων 

όπωσ ιπια κεφαλαλγία, δυςχζρεια ςτθν αναπνοι, ηάλθ, ταχυπαλμία, εμβοζσ, πόνο 

ςτο ςτικοσ και μυρμθκιάςεισ ςτο ςϊμα. τθν επανεκτίμθςθ, το 90% των 

ψυχιατρικϊν αςκενϊν που ςυμμορφϊκθκαν με τθ κεραπεία παρουςίαςαν φφεςθ 

τθσ ςυμπτωματολογίασ των ψευδοςυγκοπτικϊν επειςοδίων, ενϊ οι αςκενείσ που 

δεν ςυμμορφϊκθκαν με τθ κεραπεία παρουςίαςαν φφεςθ κατά 50%. 

Ζνα ςθμαντικό πρόβλθμα ςτθν αξιολόγθςθ των αςκενϊν με ανεξιγθτα υγκοπτικά 

Επειςόδια είναι ότι πολλοί από αυτοφσ αρνοφνται τθν ψυχιατρικι εξζταςθ. 

τθν ζρευνα των Ventura και ςυν., θ ψυχιατρικι αξιολόγθςθ ζγινε δεκτι ςε 26 από 

τουσ 50 αςκενείσ που εξετάςτθκαν και παρουςίαςαν αρνθτικι δοκιμαςία 

ανάκλιςθσ. τουσ περιςςότερουσ (81%) από τουσ αςκενείσ που δζχκθκαν τθν 

ψυχιατρικι εκτίμθςθ, διαγνϊςτθκε τουλάχιςτον μια ψυχιατρικι διαταραχι. 

υγκεκριμζνα, κατάκλιψθ διαγνϊςτθκε ςε 12 αςκενείσ, κρίςεισ πανικοφ ςε 4 
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αςκενείσ, διαταραχι γενικευμζνου άγχουσ ςε 2 αςκενείσ και ςωματοποίθςθ ςε 3 

αςκενείσ. Μόνο 5 αςκενείσ από εκείνουσ που αποδζχτθκαν τθν ψυχιατρικι 

αξιολόγθςθ παρουςίαςαν φυςιολογικι ψυχολογικι λειτουργικότθτα. 

Πρόςφατα, επίςθσ, αναφζρκθκε ότι το 45% των ενθλίκων αςκενϊν με 

κατακλιπτικζσ ι αγχϊδεισ διαταραχζσ είχαν ιςτορικό ςυγκοπτικϊν επειςοδίων 

(Leftheriotis, Michopoulos, Flevari και ςυν.  2008). Ομοίωσ, υψθλότερα επίπεδα 

άγχουσ (Cohen και ςυν. 2000), κατάκλιψθσ (McGrady και ςυν.  2001) και 

ςωματοποιθτικισ  διαταραχισ (Giada και ςυν.  2005) ζχουν αναφερκεί ςε ενιλικεσ 

αςκενείσ με υποτροπιάηουςα υγκοπι και κετικι Δοκιμαςία Ανάκλιςθσ (Head – up 

tilt test). 

ε αντίκεςθ με τουσ ενιλικεσ, αντίςτοιχα δεδομζνα ςε παιδιά και εφιβουσ είναι 

λιγοςτά.  

τθ μελζτθ των Byars και ςυν. (Byars και ςυν. 2000) εξετάςτθκε θ ςχζςθ τθσ 

ψυχολογικισ προςαρμογισ, του ςτυλ αντιμετϊπιςθσ, κακϊσ και τθσ ςοβαρότθτασ 

τθσ νόςου για τα παιδιά με υποτροπιάηοντα υγκοπτικά Επειςόδια. τθ μελζτθ 

ςυμμετείχαν 44 παιδιά και ζφθβοι με ιςτορικό επαναλαμβανόμενων υγκοπτικϊν 

Επειςοδίων και 40 υγιι παιδιά τα οποία απετζλεςαν τθσ ομάδασ ςφγκριςθσ. 

Εξαρτθμζνεσ μεταβλθτζσ ιταν οι μετριςεισ του άγχουσ, τθσ κατάκλιψθσ, τθσ 

απόςυρςθσ που αναφζρκθκαν από τα παιδιά και τουσ γονείσ τουσ και το ςτυλ 

αντιμετϊπιςθσ που αναφζρκθκε από τα παιδιά. Οι γονείσ ανζφεραν υψθλότερθ 

ςυχνότθτα ςυμπτωμάτων άγχουσ και  απόςυρςθσ για τα παιδιά με υποτροπιάηοντα 

υγκοπτικά Επειςόδια ςε ςφγκριςθ με τα υγιι παιδιά του δείγματοσ ςφγκριςθσ. Οι 

αυτοαναφορζσ των παιδιϊν δεν ζδειξαν ςθμαντικζσ διαφορζσ μεταξφ των παιδιϊν 

με υγκοπτικά Επειςόδια και των υγιϊν παιδιϊν ςτθν ψυχολογικι προςαρμογι και 

ςτο ςτυλ αντιμετϊπιςθσ των προβλθμάτων τουσ. Οι ανωτζρω διαπιςτϊςεισ 

οδθγοφν ςτο ςυμπζραςμα ότι οι δυςκολίεσ προςαρμογισ, ςυμπεριλαμβανομζνων 

των ςυμπτωμάτων του άγχουσ και τθσ κοινωνικισ απόςυρςθσ, μπορεί να 

παρουςιάηονται ςε αςκενείσ με υποτροπιάηοντα υγκοπτικά Επειςόδια. 
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Αντίκετα ςε άλλθ ζρευνα (Blount και ςυν.  2004) που μελετικθκαν ςυςχετίςεισ 

προςαρμογισ (γονζων και παιδιϊν) με τθν παρουςία υγκοπτικϊν Επειςοδίων ςτα 

παιδιά, ςωματικά προβλιματα και προβλιματα ςτο ςχολείο, δεν αναφζρκθκε 

καμία ςθμαντικι διαφορά ςτθν κατακλιπτικι ςυμπτωματολογία. τθν ζρευνα αυτι 

ςυμμετείχαν 36 παιδιά με Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά Επειςόδια και κετικι 

Δοκιμαςία Ανάκλιςθσ και 20 παιδιά με Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά Επειςόδια, 

αλλά αρνθτικι Δοκιμαςία Ανάκλιςθσ. Οι μετριςεισ ςυμπεριελάμβαναν τθ 

ςυχνότθτα και ςοβαρότθτα των υγκοπτικϊν Επειςοδίων, το άγχοσ των γονζων και 

τα εςωτερικευμζνα ςυμπτϊματα των παιδιϊν. Για τα παιδιά που διαγνϊςτθκαν 

μζςω τθσ δοκιμαςίασ ανάκλιςθσ (Tilt-test) αρνθτικά για Νευροκαρδιογενι υγκοπι 

τα ψυχολογικά προβλιματα των πατεράδων τουσ και των ιδίων βρζκθκε να 

ςχετίηονται κετικά με τθ ςυχνότθτα και τθ ςοβαρότθτα των ςυγκοπτικϊν 

επειςοδίων. Επίςθσ, για τθν ίδια ομάδα παιδιϊν θ ψυχοςυναιςκθματικι 

λειτουργικότθτα των πατεράδων ςχετίςτθκε με τθν απουςία υγκοπτικϊν 

Επειςοδίων ςτα παιδιά αλλά όχι και με τα ςχολικά τουσ προβλιματα.  

Για τθν ομάδα παιδιϊν με κετικι διάγνωςθ Νευροκαρδιογενοφσ υγκοπισ, λίγεσ 

ςθμαντικζσ κετικζσ ςυςχετίςεισ βρζκθκαν μεταξφ των παιδιϊν και των πατεράδων 

τουσ, ςε αντίκεςθ με τισ πολλζσ κετικζσ ςθμαντικζσ ςυςχετίςεισ μεταξφ των 

ψυχολογικϊν ςυμπτωμάτων των μθτζρων και τθσ παρουςίασ υγκοπτικϊν 

Επειςοδίων των παιδιϊν τουσ κακϊσ επίςθσ και των ςωματικϊν προβλθμάτων και 

των προβλθμάτων ςτο ςχολικό περιβάλλον που παρουςίαηαν τα παιδιά. Ωςτόςο, 

ζνασ ςθμαντικόσ περιοριςμόσ αυτισ τθσ ζρευνασ (Blount και ςυν.  2004) είναι θ 

ζλλειψθ κατάλλθλου δείγματοσ ελζγχου. 

τθν πραγματικότθτα, είναι δεδομζνο ότι μια αρνθτικι δοκιμαςία ανάκλιςθσ δεν 

αποκλείει τθ διάγνωςθ τθσ Νεροκαρδιογενοφσ υγκοπισ, δεδομζνθσ τθσ ςχετικά 

χαμθλισ ευαιςκθςίασ που παρουςιάηει αυτι θ εξζταςθ (Kouakam και ςυν. 2001). 

Επιπλζον, ο προςδιοριςμόσ των ψυχοκοινωνικϊν δυςκολιϊν είναι πολφπλοκοσ ςε 

παιδιατρικοφσ πλθκυςμοφσ και απαιτεί τθ ςυμβολι τθσ οικογζνειασ και του 

ςχολείου ωσ πθγζσ πλθροφόρθςθσ, όπωσ και τα αποτελζςματα τθσ παροφςασ 

μελζτθσ ζδειξαν. 
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Σα ευριματα τθσ μελζτθσ μασ ενδυναμϊνουν και επεκτείνουν τα προθγοφμενα 

ςυμπεράςματα ςε ενιλικεσ και δείχνουν ότι θ ψυχολογικι αξιολόγθςθ κα πρζπει να 

εξετάηεται ωσ πικανότθτα ςε παιδιατρικοφσ αςκενείσ που παρουςιάηουν 

Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά Επειςόδια, παράλλθλα με τθ λιψθ πλθροφοριϊν από 

τουσ γονείσ αλλά και τουσ εκπαιδευτικοφσ των παιδιϊν. 
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5.2. Βελτύωςη ψυχολογικού προφύλ ςε αςθενεύσ με 

Νευροκαρδιογενό Συγκοπτικϊ Επειςόδια κατϊ τη διϊρκεια τησ 

επανεκτύμηςησ  

Η παροφςα ζρευνα ζδειξε ότι τα κατακλιπτικά ςυμπτϊματα των αςκενϊν με 

Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά Επειςόδια βελτιϊκθκαν κατά τθ διάρκεια μιασ 

διετοφσ παρακολοφκθςθσ, θ οποία ςυςχετίςκθκε με τθν ενδυνάμωςθ τθσ ςχζςθσ 

γονζα – παιδιοφ.  

Σο εφρθμα αυτό ζρχεται να ςυμφωνιςει με προθγοφμενεσ ζρευνεσ (Nakada, 1992) 

οι οποίεσ ςυςχετίηουν αςκενείσ οικογενειακοφσ δεςμοφσ και αςτακι ςχζςθ με τουσ 

γονείσ ωσ ςθμαντικοφσ παράγοντεσ Νευροκαρδιογενοφσ υγκοπισ ςε παιδιά και 

εφιβουσ.  

τθν ζρευνα του Nakada (Nakada, 1992), μελετικθκε ο ρόλοσ των ψυχοκοινωνικϊν 

παραγόντων ςτα ψυχοςωματικά ςυμπτϊματα 902 μακθτϊν. Από τθ μελζτθ 

προζκυψε ότι οι μακθτζσ με διαπροςωπικά προβλιματα και κυρίωσ οικογενειακά 

ηθτιματα ζτειναν να ζχουν τεταμζνεσ ςχζςεισ με τουσ γονείσ τουσ και ταυτοχρόνωσ 

να παρουςιάηουν υπερδραςτθριότθτα του Αυτόνομου Νευρικοφ υςτιματοσ 

ςυνοδευόμενθ από ορκοςτατικι δυςλειτουργία. Μακθτζσ που παρουςίαηαν 

προβλιματα ςτθ ςχζςθ με τουσ ςυνομθλίκουσ τουσ ζτειναν να ζχουν 

ςυναιςκθματικι αςτάκεια και να μθν βρίςκουν ευχάριςτθ τθ ςχολικι εμπειρία, ενϊ 

παρουςίαηαν, επίςθσ, ςυμπτϊματα ψυχολογικισ καταπόνθςθσ και προβλιματα ςτο 

ουροποιθτικό και το ζντερο. 

Σα ευριματα αυτισ τθσ μελζτθσ προτείνουν ότι οι κακζσ οικογενειακζσ ςχζςεισ, οι 

προβλθματικζσ φιλικζσ ςχζςεισ με τουσ ςυνομθλίκουσ, θ ψυχολογικι αςτάκεια και 

θ τεταμζνθ ςχζςθ γονζα – παιδιοφ είναι ςθμαντικοί παράγοντεσ ςτθν ζναρξθ 

ψυχοςωματικϊν ςυμπτωμάτων ςτουσ εφιβουσ.  

Επιπλζον, ζχει αναφερκεί ότι θ οικογενειακι ςυνοχι και θ προςαρμοςτικότθτα 

επιδροφν ςθμαντικά ςτθν αίςκθςθ των εφιβων για τον ζλεγχο που αςκοφν ςτθν 

ίδια τθν υγεία τουσ, όπωσ προκφπτει και από τθν ζρευνα του Zdanowicz (Zdanowicz 

και ςυν.  2004). τθν ζρευνα αυτι εξετάςτθκαν ςυςχετίςεισ μεταξφ διαφόρων 
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τφπων οικογενειακϊν ςχζςεων και θ άποψθ των εφιβων ςχετικά με τθν υγεία τουσ. 

Οι «υγιείσ» ζφθβοι (N = 765) ςυμπλιρωςαν το ερωτθματολόγιο Multidimensional 

Health Locus of Control που εκτιμά τισ πεποικιςεισ ενόσ ατόμου ςχετικά με το αν θ 

κατάςταςθ τθσ υγείασ του κακορίηεται και ελζγχεται από τισ ενζργειεσ των 

ανκρϊπων (και όχι από τθ μοίρα, τθν τφχθ, ι τισ ευκαιρίεσ) και αν ναι, τθ κζςθ του 

εν λόγω ελζγχου. Αν ο ζλεγχοσ δθλαδι κεωρείται ότι είναι "εςωτερικόσ" (δθλαδι, 

προκφπτει από τισ ενζργειεσ του ίδιου του ατόμου) ι «εξωτερικόσ» (δθλαδι, αν 

προκφπτει από τισ ενζργειεσ των άλλων ανκρϊπων) και τθν κλίμακα του Olson που 

εκτιμά τθν οικογενειακι ςυνοχι και προςαρμοςτικότθτα. Οι «υγιείσ» ζφθβοι (N = 

765) ςυγκρίκθκαν με μια ομάδα 358 αςκενϊν εφιβων που είχαν διαγνωςκεί με 

ψυχικζσ διαταραχζσ. Η ςυνοχι ςτθν οικογζνεια αποδείχτθκε ςθμαντικόσ 

παράγοντασ για τον τρόπο με τον οποίο οι ζφθβοι ζνιωκαν ςχετικά με τον ζλεγχο 

που οι ίδιοι αςκοφςαν ςτθν υγεία τουσ αλλά και ςτθ δυναμικι που αςκοφςαν οι 

ίδιοι απζναντι ςε άλλουσ ανκρϊπουσ. Ανάμεςα ςε αυτοφσ τουσ εφιβουσ, θ 

προςαρμοςτικότθτα τθσ οικογζνειασ ςυςχετίςτθκε ςθμαντικά με εντονότερα 

αιςκιματα ελζγχου ςτθν υγεία του κάκε εφιβου από τον ίδιο τον ζφθβο και με 

χαμθλότερα επίπεδα πίςτθσ ςτθν τφχθ. Οι οικογενειακζσ ςχζςεισ ιταν ςθμαντικζσ 

κατά τθ διαδικαςία απόκτθςθσ από τθν πλευρά των εφιβων αιςκιματοσ ελζγχου 

απζναντι ςτθν υγεία τουσ. Η από κοινοφ αποδοχι και υποςτιριξθ οικογενειακϊν 

ςχζςεων ςχετίςτθκε ςτθν μελζτθ αυτι ςθμαντικά με όλεσ ςχεδόν τισ παραμζτρουσ 

τθσ ενιλικθσ λειτουργικότθτασ. 

ε ςυμφωνία με προθγοφμενεσ μελζτεσ βρζκθκε ότι οι καλζσ οικογενειακζσ ςχζςεισ 

α) μείωςαν τον κίνδυνο κακισ ψυχικισ υγείασ, ςυμπεριλαμβανομζνθσ τθσ χριςθσ 

και εξάρτθςθσ από ουςίεσ (Doherty και ςυν., 2008, Galaif και ςυν., 2001, Waldinger 

και ςυν., 2007) και τθσ αυτοκτονικισ ςυμπεριφοράσ (Heider και ςυν. , 2007), και β) 

αφξθςε τθν πικανότθτα για κετικι ψυχολογικι λειτουργικότθτα (Bell & Bell, 2005, 

Flouri, 2004, Heider και ςυν., 2007, Milevsky, 2005, Roberts & Bengtson, 1996, Shaw 

και ςυν., 2004), κοινωνικι/ διαπροςωπικι λειτουργικότθτα (Flouri & Buchanan, 

2002, Moller & Stattin, 2001, Whitton και ςυν., 2008), και επαγγελματικι 

λειτουργικότθτα (DiRago & Vaillant, 2007, Franz και ςυν., 1991).  
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Παρ’ όλο που δεν μπορεί ςαφϊσ να αποδειχτεί από τθν παροφςα μελζτθ ότι θ 

κατάκλιψθ βελτιϊκθκε ςτα παιδιά που μελετιςαμε, κακϊσ οι ςτατιςτικζσ 

ςυςχετίςεισ που βρικαμε μπορεί κάλλιςτα να είναι «διπλισ κατεφκυνςθσ» επειδι θ 

οικογζνεια λειτοφργθςε καλφτερα ι το αντίςτροφο, τα αποτελζςματά μασ 

υπογραμμίηουν τθ ςθμαςία τθσ οικογενειακισ λειτουργίασ ςε παιδιατρικοφσ 

αςκενείσ με Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά Επειςόδια. 
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5.3. Υποτροπιϊζουςα ςυγκοπό και βελτύωςη των 

καταθλιπτικών ςυμπτωμϊτων  

τον πλθκυςμό των αςκενϊν που μελετικθκαν, δεν παρατθρικθκε υποτροπι τθσ 

Νευροκαρδιογενοφσ υγκοπισ ςε κανζναν αςκενι. Παρά το γεγονόσ ότι αυτι θ 

βελτίωςθ ςτθν κλινικι πορεία τθσ Νευροκαρδιογενοφσ υγκοπισ προζβλεψε 

βελτίωςθ των κατακλιπτικϊν ςυμπτωμάτων, θ δθμιουργία μιασ αιτιϊδουσ ςχζςθσ 

είναι δφςκολο να αποδειχκεί. Η άποψθ αυτι ςτθρίηεται ςτθ φφςθ των 

ςυμπτωμάτων τθσ Νευροκαρδιογενοφσ υγκοπισ (ιδιαίτερα ςε παιδιατρικοφσ 

αςκενείσ με μζτρια ςυμπτωματολογία, όπωσ ςτο δείγμα τθσ μελζτθσ μασ), που 

χαρακτθρίηεται από περιςταςιακά επειςόδια με μακρζσ ενδιάμεςεσ περιόδουσ 

αυτόματθσ ανάκαμψθσ (Wieling και ςυν. 2004). 

Προθγοφμενεσ μελζτεσ προςπάκθςαν να διερευνιςουν τισ κεραπευτικζσ 

δυνατότθτεσ των ψυχιατρικϊν παρεμβάςεων ςε ενιλικεσ αςκενείσ με 

Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά Επειςόδια.   

H προοπτικι μελζτθ των D’Antono και ςυν, για τον προςδιοριςμό του ψυχολογικοφ 

προφίλ των αςκενϊν με υποτροπιάηοντα υγκοπτικά Επειςόδια πριν και μετά από 

τθ διαδικαςία ανάκλιςθσ (tilt –test) και τθν πρόβλεψθ επαναλαμβανόμενων 

Νευροκαρδιογενϊν υγκοπτικϊν επειςοδίων, ζδειξε βελτίωςθ τόςο ςτα ςυγκοπτικά 

όςο και ςτα κατακλιπτικά ςυμπτϊματα μετά από ψυχιατρικι κεραπεία (D’Antono 

και ςυν. 2009). τθ ςυγκεκριμζνθ μελζτθ ςυμμετείχαν 73 γυναίκεσ και 43 άνδρεσ οι 

οποίοι παραπζμφκθκαν για δοκιμαςία ανάκλιςθσ και των οποίων αξιολογικθκαν θ 

ψυχολογικι κατάςταςθ μζςω των εργαλείων Psychiatric Symptom Index, Anxiety 

Sensitivity Index (ASI), Fear of Blood Injury Subscale και θ παρουςία διαταραχϊν τθσ 

διάκεςθσ και αγχϊδουσ διαταραχισ μζςω του εργαλείου Primary Care Evaluation of 

Mental Disorders, 1 μινα πριν και 6 μινεσ μετά τθ διενζργεια τθσ δοκιμαςίασ 

ανάκλιςθσ. τοιχεία επανεκτίμθςθσ (follow – up data) ςυνελζγθςαν από 83 

αςκενείσ. Κατά τθ διαδικαςία τθσ αρχικισ εκτίμθςθσ κλινικά ςθμαντικά επίπεδα 

ψυχολογικισ καταπόνθςθσ παρατθρικθκαν ςε 60% των αςκενϊν. Οι αςκενείσ 

εκείνοι με αρνθτικι δοκιμαςία ανάκλιςθσ είχαν πζντε φορζσ υψθλότερο κίνδυνο να 

υποφζρουν από κατακλιπτικι ι αγχϊδθ διαταραχι ςε ςφγκριςθ με εκείνουσ τουσ 
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αςκενείσ των οποίων θ δοκιμαςία ανάκλιςθσ κρίκθκε κετικι. Δεν υπιρξε καμία 

ςθμαντικι αλλαγι ςτο επίπεδο καταπόνθςθσ κατά τθν επανεκτίμθςθ παρ’ όλο που 

θ ψυχιατρικι ςυννοςυρότθτα μειϊκθκε από 33% ςε 22% (P=.049). Η επανάλθψθ 

των υγκοπτικϊν Επειςοδίων προβλζφκθκε από αυξομειϊςεισ ςτθν ζνταςθ τθσ 

ψυχολογικισ καταπόνθςθσ κατά τθ φάςθ τθσ αρχικισ εκτίμθςθσ, (OR=1.544, P=.013) 

ανεξαρτιτωσ του αρικμοφ των υγκοπτικϊν Επειςοδίων ςτθ διάρκεια τθσ ηωισ 

τουσ. Οι αςκενείσ αυτοί βίωναν υψθλά επίπεδα ψυχικισ καταπόνθςθσ και 

ψυχιατρικισ νοςθρότθτασ ακόμθ και μετά το tilt-test, γεγονόσ που προτείνει ότι θ 

ψυχοκεραπευτικι διαδικαςία είναι απαραίτθτθ ςτουσ αςκενείσ με 

επαναλαμβανόμενα υγκοπτικά Επειςόδια. 

ε άλλθ μελζτθ όπου εκτιμικθκαν 61 αςκενείσ με υποτροπιάηουςα υγκοπι και 

κετικι δοκιμαςία ανάκλιςθσ θ παρουςία ψυχιατρικϊν διαταραχϊν ιταν υψθλότερθ 

ςτουσ αςκενείσ από ότι ςτουσ υγιείσ που μελετικθκαν  (71% ζναντι 23%, P < 0.001), 

με ςυχνότθτα εμφάνιςθσ άγχουσ (28% ζναντι 5%), διάκεςθσ (18% ζναντι 3%), και 

ςωματοποιθτικϊν διαταραχϊν (29% ζναντι 3%), ενϊ θ παρουςία ψυχιατρικϊν 

διαταραχϊν ιταν προγνωςτικόσ παράγοντασ τθσ υποτροπισ τθσ υγκοπισ ςε 

διάςτθμα ενόσ ζτουσ παρακολοφκθςθσ ςτουσ αςκενείσ αυτοφσ (Giada και ςυν.  

2005). 

 Ομοίωσ, ςτθ μελζτθ του Flint το 2009, οι ενιλικεσ αςκενείσ με Νευροκαρδιογενι 

ςυγκοπι που μελετικθκαν και οι οποίοι δεν ανταποκρίκθκαν ςτθ κεραπεία μετά 

από μια περίοδο παρακολοφκθςθσ 3 μθνϊν, βρζκθκαν να είναι ςθμαντικά πιο 

κατακλιπτικοί (P = 0,001) με υψθλότερα ςκορ ςτθν κλίμακα State Trait Anxiety 

Inventory (P = 0,007), υποδθλϊνοντασ ότι υψθλότερα επίπεδα ψυχοκοινωνικισ 

δυςλειτουργίασ προζβλεπαν με αξιοπιςτία τθ μθ ανταπόκριςθ ςτθ κεραπεία, 

γεγονόσ που υποδθλϊνει ότι οι ψυχολογικοί παράγοντεσ διαδραματίηουν 

ςθμαντικό ρόλο ςτθν παρουςία των Νευροκαρδιογενϊν υγκοπτκϊν Επειςοδίων. 

Αυτά τα ευριματα δείχνουν ότι θ ψυχολογικι παρζμβαςθ μπορεί να ζχει 

κεραπευτικι δυνατότθτα ςε ενιλικεσ αςκενείσ με επαναλαμβανόμενα 

Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά Επειςόδια (Flint και ςυν.  2009). 
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Σα ευριματα τθσ παροφςασ μελζτθσ επεκτείνουν τισ εν λόγω παρατθριςεισ ςε 

παιδιατρικοφσ αςκενείσ. Εδϊ, ζχουμε δείξει τθν πολφπλοκθ ςχζςθ μεταξφ 

κατακλιπτικϊν ςυμπτωμάτων, λειτουργικότθτασ τθσ οικογζνειασ και 

Νευροκαρδιογενϊν υγκοπτκϊν Επειςοδίων ςε παιδιά και εφιβουσ. Ωςτόςο, θ 

κεραπευτικι αξία τθσ ψυχολογικισ ςτιριξθσ ςε παιδιά με ςυγκοπι είναι ακόμα 

αβζβαιθ. Αφοφ δεν ςυμπεριελιφκθ ομάδα ελζγχου κεραπευτικά, θ μείωςθ τθσ 

κατάκλιψθσ που παρατθρικθκε ςτθν παροφςα μελζτθ κα μποροφςε απλϊσ να 

αντανακλά τθν απουςία υγκοπτκϊν Επειςοδίων κατά τθ διάρκεια τθσ περιόδου 

παρακολοφκθςθσ.  

Παρ' όλα αυτά τα ευριματα τθσ παροφςασ μελζτθσ παρζχουν μια λογικι εξιγθςθ 

για τον ςχεδιαςμό παρεμβατικϊν μελετϊν, που ςτοχεφουν ςτθ μείωςθ τθσ 

κατακλιπτικισ ςυμπτωματολογίασ ςε παιδιατρικοφσ πλθκυςμοφσ με 

επαναλαμβανόμενα υγκοπτικά Επειςόδια. 
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5.4. Πλεονεκτόματα και περιοριςμού τησ ϋρευνασ 

Η ςχζςθ ανάμεςα ςτισ ψυχιατρικζσ διαταραχζσ και τα υγκοπτικά Επειςόδια ζχει ωσ 

ζνα βακμό παραμείνει αδιευκρίνιςτθ ενϊ καμία ζρευνα δεν είχε ζωσ ςιμερα 

πραγματοποιθκεί ςχετικά με τον ρόλο που ενδεχομζνωσ διαδραματίηουν 

ψυχιατρικοί ι ψυχολογικοί παράγοντεσ ςτθν εμφάνιςθ, πορεία ι ςτισ ςυνζπειεσ 

των νευροκαρδιογενϊν ςυγκοπτικϊν επειςοδίων και των ςυγκοπτικϊν επειςοδίων 

αγνϊςτου αιτιολογίασ ςτα παιδιά, πάνω ςτθν οποία κα μποροφςαν να βαςιςτοφν 

οδθγίεσ για τθν αξιολόγθςθ και τθν αντιμετϊπιςθ τουσ. 

Η παροφςα ζρευνα ςχεδιάςτθκε με γνϊμονα τθν εισ βάκοσ ψυχολογικι αξιολόγθςθ 

μελετϊντασ τα χαρακτθριςτικά τθσ προςωπικότθτασ και τθσ ψυχοπακολογίασ των 

παιδιϊν με Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά Επειςόδια και των γονζων τουσ. 

Η απόφαςθ να ςυμπεριλθφκεί δείγμα ελζγχου ςτακμιςμζνο ωσ προσ το φφλο, τθν 

θλικία και τθ ςχολικι βακμίδα είναι ςθμαντικι και ενδυναμϊνει τα αποτελζςματα 

τθσ παροφςασ ζρευνασ, κακϊσ χρθςιμοποιϊντασ ομάδα ςφγκριςθσ υγιϊν  δόκθκε θ 

δυνατότθτα να απομονωκοφν οι ανεξάρτθτεσ μεταβλθτζσ και να εξεταςτοφν οι 

επιπτϊςεισ τουσ, κακϊσ για τθν εκτίμθςθ τθσ επίδραςθσ των ανεξάρτθτων 

μεταβλθτϊν πρζπει να υπάρχουν τουλάχιςτον δφο διαφορετικζσ ςυνκικεσ, ζτςι 

ϊςτε να μπορεί να γίνει ςφγκριςθ τθσ επίδραςθσ των διαφορετικϊν τιμϊν των 

ανεξάρτθτων μεταβλθτϊν. 

θμαντικό πλεονζκτθμα τθσ μελζτθσ αποτελεί, επίςθσ, ο ςχεδιαςμόσ τθσ ωσ 

προοπτικισ μελζτθσ θ οποία επανεκτίμθςε το ίδιο δείγμα ελζγχου και ςφγκριςθσ 

μετά από διάςτθμα 2 ετϊν παρζχοντασ ςτο διάςτθμα τθσ διετίασ που μεςολάβθςε 

μεταξφ των 2 φάςεων τθσ μελζτθσ ςυντθρθτικι ςτρατθγικι διαχείριςθσ τθσ 

Νευροκαρδιογενοφσ υγκοπισ (Romme και ςυν. 2010,  Blanc 2010) ςτο δείγμα 

ελζγχου και θ οποία ζδωςε το δικαίωμα εξαγωγισ αςφαλϊν ςυμπεραςμάτων ωσ 

προσ τθν ζκβαςθ τθσ νόςου μζςα από ςυγκεκριμζνουσ χειριςμοφσ. 

Η ψυχολογικι αξιολόγθςθ που πραγματοποιικθκε δεν περιορίςτθκε ςε 

αυτοαναφορζσ του δείγματοσ ςφγκριςθσ και του δείγματοσ ελζγχου των παιδιϊν 

αλλά ταυτοχρόνωσ εξετάςτθκαν γονείσ και εκπαιδευτικοί των αςκενϊν και υγιϊν 
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παιδιϊν και ςτισ δφο φάςεισ τθσ μελζτθσ. Η πρακτικι αυτι ενδυναμϊνει ακόμθ 

περιςςότερο τα ευριματα τθσ παροφςθσ μελζτθσ, κακϊσ για λόγουσ που 

προαναφζρκθκαν παραπάνω θ γνϊμθ των γονζων αλλά και των εκπαιδευτικϊν ςε 

ζρευνεσ που αναφζρονται ςε παιδιά και εφιβουσ είναι απαραίτθτθ κατά τθ 

διάρκεια τθσ αξιολόγθςθσ των παιδιϊν από τουσ παρόχουσ ιατρικισ φροντίδασ. 

Σα παραπάνω ςε ςυνδυαςμό με τθ χριςθ ευρζωσ γνωςτϊν ςτακμιςμζνων 

εργαλείων για τον ελλθνικό πλθκυςμό αποτελοφν μείηονα πλεονεκτιματα τθσ 

παροφςθσ ζρευνασ κακϊσ ενδυναμϊνονται ακόμθ περιςςότερο τα αποτελζςματα 

τθσ ζρευνασ τόςο ςτθν πρϊτθ αξιολόγθςθ του ςυνόλου του δείγματοσ όςο και ςτθ 

φάςθ τθσ επανεκτίμθςθσ. 

Ωςτόςο, είναι απαραίτθτο να αναγνωρίςουμε τρεισ περιοριςμοφσ: Πρϊτον, το 

μζγεκοσ του δείγματοσ είναι ςχετικά μικρό και αυτό μπορεί να εξθγιςει τθ μικρι 

μόνο υπεροχι των αςκενϊν γυναικείου φφλου, ςε αντίκεςθ με τθν ξεκάκαρθ 

γυναικεία επικράτθςθ ςτθ νευροκαρδιογενι ςυγκοπι ςτουσ παιδιατρικοφσ 

πλθκυςμοφσ όπωσ αυτοί ζχουν αναφερκεί ςε μεγαλφτερεσ μελζτεσ οι οποίεσ 

περιγράφθκαν προθγουμζνωσ (McLeod 2003, Wieling και ςυν. 2004) 

Δεφτερον, χρθςιμοποιοφνται κυρίωσ εργαλεία αυτο-αξιολόγθςθσ, οπότε εκτιμάται 

ότι απαιτείται περαιτζρω μελζτθ μζςω τθσ χριςθσ δομθμζνων ςυνεντεφξεων για 

τθν επιβεβαίωςθ των αποτελεςμάτων αυτϊν.  

Σρίτον και κυριότερο, θ κεραπευτικι αξία τθσ ψυχολογικισ ςυμβουλευτικισ 

ςτιριξθσ ςε παιδιά με επαναλαμβανόμενα υγκοπτικά Επειςόδια δεν μπορεί να 

προτακεί επιςιμωσ, δεδομζνου ότι δεν ςυμπεριελιφκθ ςτθ μελζτθ ομάδα ελζγχου 

αςκενϊν παιδιϊν χωρίσ τθ λιψθ ςυντθρθτικισ ςτρατθγικισ διαχείριςθσ τθσ 

Νευροκαρδιογενοφσ υγκοπισ. Η μείωςθ τθσ κατάκλιψθσ που παρατθρικθκε ςτθ 

μελζτθ μασ κα μποροφςε απλϊσ να  αντανακλά τθν απουςία των υγκοπτικϊν 

Επειςοδίων κατά τθ διάρκεια τθσ περιόδου παρακολοφκθςθσ.  

Παρ 'όλα αυτά, τα ευριματά μασ κζτουν τθ βάςθ για περαιτζρω ζρευνα ςχετικά με 

τθν πικανι πακοφυςιολογικι ςυςχζτιςθ μεταξφ τθσ κατακλιπτικισ 

ςυμπτωματολογίασ και των Νευροκαρδιογενϊν υγκοπτικϊν Επειςοδίων ςε παιδιά 

και εφιβουσ αλλά και για κλινικζσ μελζτεσ που αξιολογοφν τθν ψυχολογικι 
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υποςτιριξθ ςε παιδιατρικοφσ αςκενείσ. Παρζχεται μια πρόταςθ για ςχεδιαςμό 

παρεμβατικϊν μελετϊν, που ςτοχεφουν ςτθ μείωςθ των κατακλιπτικϊν 

ςυμπτωμάτων ςε παιδιατρικοφσ πλθκυςμοφσ με Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά 

Επειςόδια. 

 

 

 

  



93 

 

Κεφϊλαιο 6. Συμπερϊςματα   

Σα αποτελζςματα τθσ παροφςασ ζρευνασ ζδειξαν ότι ςε παιδιά και εφιβουσ με 

Νευροκαρδιγενι υγκοπτικά Επειςόδια προκφπτει μια ςυχνότθτα 35% κλινικά 

ςθμαντικισ κατακλιπτικισ ςυμπτωματολογίασ, ποςοςτό 2,6 φορζσ υψθλότερο ςε 

ςφγκριςθ με τα υγιι παιδιά που αποτζλεςαν το δείγμα ελζγχου τθσ παροφςασ 

ζρευνασ.  

φμφωνα με τθ  γνϊμθ των εκπαιδευτικϊν, οι αςκενείσ με Νευροκαρδιογενι 

υγκοπτικά Επειςόδια αντιμετϊπιηαν περιςςότερεσ υνολικζσ Δυςκολίεσ που 

αποτυπϊνονταν ςε  Διαταραχζσ υναιςκθμάτων, Διαγωγισ και χειρότερεσ χζςεισ 

με τουσ υνομθλίκουσ τουσ οι οποίεσ όμωσ παρουςίαςαν ςθμαντικι βελτίωςθ ςτα 2 

ζτθ που μεςολάβθςαν από τθν πρϊτθ εκτίμθςθ του δείγματοσ των παιδιϊν με 

Νευροκαρδιογενι ςυγκοπι, επιβεβαιϊνοντασ τθν αρχικι μασ υπόκεςθ ότι τα 

υγκοπτικά Επειςόδια, είτε μόνα τουσ είτε ςε ςυνδυαςμό με τθν ενδεχόμενθ 

ψυχολογικι επιβάρυνςθ, ζχουν ςυνζπειεσ ςτθν ςχολικι επίδοςθ, ςτθν εν γζνει 

παρουςία και ςυμπεριφορά του παιδιοφ και του εφιβου ςτο ςχολείο και ςτο ςπίτι 

ι ςε άλλεσ κακθμερινζσ κοινωνικζσ του δραςτθριότθτεσ. 

Οι αςκενείσ με Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά Επειςόδια διλωςαν ότι ζχουν 

χειρότερθ (p=0.05) ςχζςθ με τουσ γονείσ τουσ ςε ςφγκριςθ με τουσ υγιείσ ενϊ θ 

κζςθ τθσ διάγνωςθσ Νευροκαρδιογενοφσ υγκοπισ μαηί με τον αρικμό ςυγκοπτικϊν 

επειςοδίων, τθν κακι ςχζςθ γονζα – παιδιοφ, τθ φτωχι οικογενειακι ςυνοχι αλλά 

και τθν  υιοκζτθςθ του Προφίλ Αυτοκυςίασ από τθν πλευρά του γονζα ςχετίηονταν 

ςθμαντικά με τθ δριμφτθτα των κατακλιπτικϊν ςυμπτωμάτων ςτα παιδιά κατά τθν 

αρχικι εκτίμθςθ. Δφο ζτθ μετά θ ςχζςθ γονζα – παιδιοφ, θ οικογενειακι ςυνοχι και 

θ οικογενειακι προςαρμοςτικότθτα βελτιϊκθκαν ςτουσ αςκενείσ υποδεικνφοντασ 

ότι θ πορεία και θ ςυχνότθτα των ςυγκοπτικϊν επειςοδίων κακϊσ και θ εμφάνιςθ 

και εξζλιξθ των δυνατοτιτων και δυςκολιϊν του παιδιοφ επθρεάηονται από τθν 

ενδεχόμενθ φπαρξθ ψυχοπακολογίασ ςτουσ γονείσ, από τουσ πικανοφσ 

δυςπροςαρμοςτικοφσ τρόπουσ προςαρμογισ των γονζων ςτισ κακθμερινζσ 

δυςκολίεσ και ςυνολικότερα από τθ ςτάςθ των γονζων απζναντι ςτο παιδί με 

υγκοπτικά Επειςόδια και τθ γενικότερθ οικογενειακι ατμόςφαιρα 
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επιβεβαιϊνοντασ τθν αρχικι μασ υπόκεςθ ότι αςκενείσ οικογενειακοί δεςμοί και 

αςτακισ ςχζςθ με τουσ γονείσ είναι ςθμαντικοί παράγοντεσ ζναρξθσ 

ψυχοςωματικϊν ςυμπτωμάτων ςτουσ εφιβουσ. Παρ’ όλο που δεν μπορεί ςαφϊσ να 

αποδειχτεί από τθν παροφςα μελζτθ ότι θ κατάκλιψθ βελτιϊκθκε ςτα παιδιά που 

μελετιςαμε επειδι θ οικογζνεια λειτοφργθςε καλφτερα ι το αντίςτροφο, τα 

αποτελζςματά μασ υπογραμμίηουν τθ ςθμαςία τθσ οικογενειακισ λειτουργίασ ςε 

παιδιατρικοφσ αςκενείσ με Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά Επειςόδια. 

Για διάςτθμα 2 ετϊν υιοκετικθκε για τα παιδιά που απετζλεςαν το δείγμα 

ςφγκριςθσ τθσ μελζτθσ μια ςυντθρθτικι ςτρατθγικι διαχείριςθσ τθσ 

Νευροκαρδιογενοφσ υγκοπισ θ οποία αποτελείτο από εφθςυχαςμό του αςκενοφσ 

και τθσ οικογζνειασ, αυξθμζνθ κατανάλωςθ νεροφ και άλατοσ, επαναλαμβανόμενεσ 

διαδικαςίεσ ανάκλιςθσ με ςκοπό τθν εκπαίδευςθ του αςκενοφσ, κακϊσ και 

λεπτομερείσ οδθγίεσ για τθν ζγκαιρθ αναγνϊριςθ πρόδρομθσ - ςυμπτωματολογίασ 

και για κατάλλθλεσ αςκιςεισ πρόλθψθσ των ςυγκοπτικϊν επειςοδίων. Επίςθσ, 

παραςχζκθκε ςε όλουσ τουσ αςκενείσ και τισ οικογζνειζσ τουσ ψυχολογικι 

υποςτιριξθ. Δφο ζτθ μετά κανζνα από τα παιδιά με Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά 

Επειςόδια δεν παρουςίαςε ςυγκοπτικό επειςόδιο ενϊ θ κατακλιπτικι 

ςυμπτωματολογία τουσ μειϊκθκε ςθμαντικά, παραμζνοντασ αντικζτωσ ςτακερι 

ςτα υγιι παιδιά, γεγονόσ που προτείνει ότι πικανϊσ υπάρχει ςυννόςθςθ μεταξφ 

ςυγκοπτικϊν επειςοδίων και ψυχολογικισ καταπόνθςθσ ςτα παιδιά και τουσ 

εφιβουσ, χωρίσ ωςτόςο να είναι ξεκάκαρο αν τα υγκοπτικά Επειςόδια οφείλονται 

ςτθν ψυχολογικι καταπόνθςθ ι αν θ ίδια θ ψυχολογικι καταπόνθςθ προκαλεί 

υγκοπτικά Επειςόδια. Ωςτόςο, διαφαίνεται ότι θ παρζμβαςθ μζςω ψυχολογικισ 

υποςτιριξθσ δφναται να βελτιϊςει τθν κατακλιπτικι ςυμπτωματολογία ςτα παιδιά 

με Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά Επειςόδια και κατ’ επζκταςθ τθν εμφάνιςθ των 

ςυγκοπτικϊν επειςοδίων. 

ε κάκε περίπτωςθ, το μικροςφςτθμα (άμεςο πλαίςιο τθσ οικογζνειασ, όπου το 

άτομο αλλθλεπιδρά τον περιςςότερο καιρό) και το εξωςφςτθμα (ςχολείο) είναι 

ςτενά ςυνδεδεμζνα με τθν υγεία του παιδιοφ και τθν υγιι ςωματικι και 

ψυχοκοινωνικι του ανάπτυξθ, ενϊ θ παρζμβαςθ μζςω ψυχολογικισ υποςτιριξθσ 
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είναι δυνατόν να βοθκιςει ςθμαντικά τόςο τθν ψυχολογικι καταπόνθςθ όςο και 

τθν εμφάνιςθ τθσ Νευροκαρδιογενοφσ υγκοπισ ςτα παιδιά και τουσ εφιβουσ οι 

οποίοι ςε πρϊτο επίπεδο βιϊνουν όχι μόνο απειλθτικά για τθ ηωι φαινόμενα όπωσ 

ζνασ ενδεχόμενοσ τραυματιςμόσ κατά τθ διάρκεια του επειςοδίου αλλά και μια 

ςθμαντικά χαμθλι ποιότθτα ηωισ, όμοια με τθν ποιότθτα ηωισ των αςκενϊν που 

πάςχουν από ρευματοειδι αρκρίτιδα ι από χρόνια οςφυαλγία ( Linzer και ςυν. 

1991, 1994). 
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Περύληψη 

Σα Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά Επειςόδια είναι κοινά ςτα παιδιά και τουσ 

εφιβουσ, ενϊ ζχει αναφερκεί ότι το 15% αυτϊν ζχουν βιϊςει τουλάχιςτον 1 

ςυγκοπτικό επειςόδιο κατά τθ διάρκεια τθσ πρϊιμθσ εφθβείασ. 

Ενϊ τα Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά Επειςόδια ζχουν ςυνδεκεί κατά το παρελκόν 

με ψυχιατρικι ςυνοςθρότθτα ςε ενιλικεσ, ελάχιςτα ςχετικά ςτοιχεία υπάρχουν για 

τα παιδιά και τουσ εφιβουσ ενϊ μζχρι ςιμερα καμία ζρευνα  δεν ζχει αξιολογιςει 

τα κατακλιπτικά ςυμπτϊματα ςε παιδιά με Νευροκαρδιογενι υγκοπι ςε ςφγκριςθ 

με υγιι παιδιά. Δεν είναι επιπλζον γνωςτό αν θ βελτίωςθ ψυχοκοινωνικϊν δεικτϊν 

επθρεάηει ι όχι τθν κλινικι εικόνα τθσ Νευροκαρδιογενοφσ υγκοπισ. 

Ο ςκοπόσ τθσ παροφςθσ μελζτθσ ιταν α) να αξιολογθκοφν θ κατακλιπτικι 

ςυμπτωματολογία, το προφίλ αυτοεκτίμθςθσ και οι δυνατότθτεσ και δυςκολίεσ των 

παιδιϊν με Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά Επειςόδια ςε ςφγκριςθ με δείγμα υγιϊν 

παιδιϊν, β) να εξεταςτεί το ψυχολογικό προφίλ των γονζων και θ ςυνοχι και 

προςαρμοςτικότθτα τθσ οικογζνειασ και αν και πϊσ αυτά επθρεάηουν τθν πορεία 

τθσ νόςου και γ) να εξεταςτεί θ ςχζςθ μεταξφ τθσ εμφάνιςθσ των ςυγκοπτικϊν 

επειςοδίων και τθσ μεταβλθτότθτασ του ψυχολογικοφ προφίλ κατά τθ διάρκεια ενόσ 

μζςου διαςτιματοσ επανεκτίμθςθσ τθσ κατάςταςθσ (2 ζτθ). Για τθ διερεφνθςθ 

περιοριςμϊν που ςχετίηονται με τθν ετεροαναφορά των γονζων ςχετικά με τισ 

ενδογενείσ διαταραχζσ των παιδιϊν τουσ, ςυμπεριελιφκθςαν και ςυνεντεφξεισ με 

τουσ εκπαιδευτικοφσ των παιδιϊν και των δφο ομάδων και ςτισ δφο φάςεισ τθσ 

μελζτθσ. 

τθν παροφςα ζρευνα  ςυμμετείχαν 45 παιδιά με διαγνωςμζνα Νευροκαρδιογενι 

υγκοπτικά Επειςόδια θλικίασ 12.3±2.9 ετϊν. Η διάγνωςθ προχπζκετε τθν φπαρξθ 

≥1 ςυγκοπτικϊν επειςοδίων με τυπικι εικόνα τα οποία αναπαριχκθςαν κατά τθ 

δοκιμαςία ανάκλιςθσ (tilt-table testing) με απουςία οποιαςδιποτε καρδιακισ 

νόςου και τα οποία ςυγκρίκθκαν με 45 υγιι παιδιά όμοια ωσ προσ το φφλο και τθν 

θλικία.  
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Για τθ ςυλλογι δεδομζνων ψυχολογικισ φφςθσ πραγματοποιικθκε θμιδομθμζνθ 

ςυνζντευξθ με τα παιδιά, τουσ γονείσ τουσ και τουσ εκπαιδευτικοφσ ενϊ 

χρθςιμοποιικθκαν ςτακμιςμζνα για τον ελλθνικό πλθκυςμό και ςτισ δφο φάςεισ 

τθσ εκτίμθςθσ. Από τουσ 45 αςκενείσ του δείγματοσ ςφγκριςθσ ςτθν πρϊτθ φάςθ, οι 

36 (80%) προςιλκαν ςε επανεκτίμθςθ (follow up), ενϊ από το δείγμα ελζγχου 

ςχετικά αντίςτοιχο ποςοςτό (p= 0.78) (38/45, 84.4%) με εκείνο των αςκενϊν ζλαβαν 

μζροσ ςτθν επανεκτίμθςθ μετά με τθ μθ ςυμμετοχι των αςκενϊν ςτθ φάςθ του 

follow up (n=9) να οφείλεται ςε μετακόμιςι τουσ ςε άλλθ πόλθ. 

Η φπαρξθ κατακλιπτικοφ ςυναιςκιματοσ ςτα παιδιά αξιολογικθκε μζςω του 

ερωτθματολογίου για τθν παιδικι κατάκλιψθ (Children’s Depression Inventory), ο 

βακμόσ αυτοεκτίμθςθσ αξιολογικθκε μζςω του ερωτθματολογίου «Πϊσ 

αντιλαμβάνομαι τον εαυτό μου» (Self-Perception Profile for Children), ενϊ με ςκοπό 

τθν πρϊιμθ ανίχνευςθ των δυνατοτιτων και δυςκολιϊν των παιδιϊν 

χρθςιμοποιικθκε το ερωτθματολόγιο Δυνατοτιτων και Δυςκολιϊν (Strengths and 

Difficulties Questionnaire) το οποίο χορθγικθκε ςτουσ γονείσ και ςτουσ 

εκπαιδευτικοφσ των υγιϊν και αςκενϊν παιδιϊν του δείγματοσ τθσ μελζτθσ. Η 

λειτουργικότθτα τθσ οικογζνειασ αξιολογικθκε μζςω του ερωτθματολογίου 

Κλίμακα Εκτίμθςθσ Προςαρμοςτικότθτασ και υνοχισ τθσ Οικογζνειασ (Family 

Adaptability and Cohesion Evaluation Scale), ενϊ για τθν επιςιμανςθ ψυχικϊν 

διαταραχϊν ςτουσ γονείσ χορθγικθκε το ερωτθματολόγιο Γενικισ Τγείασ (GHQ -28). 

Η επικετικότθτα των γονζων μετρικθκε μζςω του Ερωτθματολόγιου Επικετικότθτασ 

και Κατεφκυνςθσ τθσ Επικετικότθτασ (HDHQ) ενϊ τζλοσ, για τθν αξιολόγθςθ του 

αμυντικοφ προφίλ των γονζων χρθςιμοποιικθκε το Ερωτθματολόγιο Μθχανιςμϊν 

Άμυνασ του Εγϊ (Defense Style Questionnaire).  

το διάςτθμα που μεςολάβθςε μζχρι τθν επανεκτίμθςθ υιοκετικθκε μια 

ςυντθρθτικι ςτρατθγικι διαχείριςθσ τθσ Νευροκαρδιογενοφσ υγκοπισ ενϊ 

παραςχζκθκε ςε όλουσ τουσ αςκενείσ και τισ οικογζνειζσ τουσ ψυχολογικι 

υποςτιριξθ, και κυρίωσ ςτα παιδιά με ςυνολικό CDI ςκορ που καταδείκνυε κλινικά 

ςθμαντικά κατακλιπτικά ςυμπτϊματα (CDI ≥ 15, n = 16), τα οποία παραπζμπονταν 

ςτα εξωτερικά ιατρεία τθσ Ψυχιατρικισ Κλινικισ του ΠΓΝΙ.  
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Σα αποτελζςματα ζδειξαν ότι κατά τθν πρϊτθ εκτίμθςθ οι αςκενείσ παρουςίαηαν 

περιςςότερα (p=0.008) κατακλιπτικά ςυμπτϊματα από τον υγιι πλθκυςμό ςε ςχζςθ 

με τον αρικμό των ςυγκοπτικϊν επειςοδίων (p=0.011), τθν προβλθματικι ςχζςθ με 

τουσ γονείσ (p=0.041) και τθ φτωχι οικογενειακι ςυνοχι (p=0.002). Κατά τθν 

επανεκτίμθςθ (follow – up) τα κατακλιπτικά ςυμπτϊματα μειϊκθκαν ςτουσ 

αςκενείσ (p<0.001) παραμζνοντασ ςτακερά ςτουσ υγιείσ, ενϊ θ ςχζςθ γονζα – 

παιδιοφ (p=0.011), θ οικογενειακι ςυνοχι (p=0.032) και θ οικογενειακι 

προςαρμοςτικότθτα (p<0.001) βελτιϊκθκαν επίςθσ ςτα αςκενι παιδιά. Κανζνα 

ςυγκοπτικό επειςόδιο δεν αναφζρκθκε κατά το διάςτθμα των 2 ετϊν, γεγονόσ 

(p=0.048) το οποίο μαηί με τθ βελτίωςθ τθσ ςχζςθσ γονζα- παιδιοφ (p=0.019) 

ςχετίςτθκαν με τθ βελτίωςθ των κατακλιπτικϊν ςυμπτωμάτων. 

Σα ευριματά μασ ςε ςυμφωνία με τθ βιβλιογραφία υποδθλϊνουν ότι αςκενείσ 

οικογενειακοί δεςμοί και αςτακισ ςχζςθ με τουσ γονείσ είναι ςθμαντικοί 

παράγοντεσ ζναρξθσ ψυχοςωματικϊν ςυμπτωμάτων ςτουσ εφιβουσ. Παρ’ όλο που 

δεν μπορεί ςαφϊσ να αποδειχτεί από τθν παροφςα μελζτθ ότι θ κατάκλιψθ 

βελτιϊκθκε ςτα παιδιά που μελετιςαμε, επειδι θ οικογζνεια λειτοφργθςε 

καλφτερα ι το αντίςτροφο, τα αποτελζςματά μασ υπογραμμίηουν τθ ςθμαςία τθσ 

οικογενειακισ λειτουργίασ ςε παιδιατρικοφσ αςκενείσ με Νευροκαρδιογενι 

υγκοπι. Σζλοσ τα αποτελζςματά μασ προτείνουν πικανι ςυννόςθςθ μεταξφ 

ςυγκοπτικϊν επειςοδίων και ψυχολογικισ καταπόνθςθσ ςτα παιδιά και τουσ 

εφιβουσ χωρίσ ωςτόςο να είναι ξεκάκαρο αν τα υγκοπτικά Επειςόδια οφείλονται 

ςτθν ψυχολογικι καταπόνθςθ ι αν θ ίδια θ ψυχολογικι καταπόνθςθ προκαλεί 

υγκοπτικά Επειςόδια. Ωςτόςο, διαφαίνεται ότι θ παρζμβαςθ μζςω ψυχολογικισ 

υποςτιριξθσ δφναται να βελτιϊςει τθν κατακλιπτικι ςυμπτωματολογία ςτα παιδιά 

με Νευροκαρδιογενι υγκοπτικά Επειςόδια και κατ’ επζκταςθ τθν εμφάνιςθ των 

ςυγκοπτικϊν επειςοδίων. 

Σα ευριματα τθσ παροφςασ ζρευνασ υποδθλϊνουν τθν ανάγκθ για περεταίρω 

διερεφνθςθ ςε μεγαλφτερεσ μελζτεσ παρζμβαςθσ που κα προςφζρουν μια πιο 

εμπεριςτατωμζνθ γνϊςθ τθσ πικανισ πακοφυςιολογικισ ςφνδεςθσ τθσ 



99 

 

κατακλιπτικισ ςυμπτωματολογίασ και των Νευροκαρδιογενϊν υγκοπτικϊν 

επειςοδίων ςτον παιδιατρικό πλθκυςμό. 
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Summary in English 

Neurocardiogenic syncope (NCS) is common in children and adolescents, with an 

incidence of approximately 15% having suffered from at least one episode during the 

early puberty. 

While NCS has been long linked to psychiatric morbidity relevant information in 

children and adolescents with NCS is limited while, to this end, no studies have 

evaluated depressive symptoms in pediatric NCS patients in comparison with healthy 

controls and it is not known whether improvement in psychosocial indices affects 

the clinical course of NCS. 

The aim of the present study was (a) to assess depressive symptomatology, 

selfperception profile and strengths and difficulties in children and adolescents with 

NCS, in comparison with an age- and gender-matched sample of healthy 

participants; (b) to examine the parents’ psychological profile, as well as family 

cohesion and adaptability and if and how these influence the NCS and (c) to examine 

the relationship between syncope recurrence and alterations in the psychological 

profile during a medium-term follow-up (2 years). To account for limitations 

associated with parents’ reports of their children’s internalized disorders we 

included interviews of the teachers of both samples in both phases.  

For our study 45 patients (12.3±2.9 years of age) with neurocardiogenic syncope 

(diagnosed as ≥1 syncopal-episodes with typical symptoms, reproduced by tilt-

tabletesting, in the absence of structural or primary electrical heart disease) were 

compared with 45 age - and gender - matched controls.  

For the collection of the psychological data a semi-structured interview with children 

their parents and teachers was held, while standardized tools for the Greek 

population in both phases of the assessment were also used. Out of the 45 patients 

in the comparison sample in the first phase, 36 (80%) went to revaluation (follow 

up), while of the control sample similar percentage (p = 0.78) (38/45, 84.4%) to that 
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of patients took part in the reassessment. Non-participation of patients in the follow 

up phase (n = 9) was due to their movement to another city. 

The presence of depressive symptoms in children was assessed using the Children's 

Depression Inventory, the degree of self-esteem was assessed using the 

questionnaire Self-Perception Profile for Children, while for the early detection of 

strengths and difficulties of children the Strengths and Difficulties Questionnaire was 

issued to parents and teachers of healthy and sick children of our sample.  The 

functionality of the family was evaluated using the Family Adaptability and Cohesion 

Evaluation Scale, while for labeling psychological disorders in parents we 

administered the General Health Questionnaire (GHQ -28). Aggression and Direction 

of Aggression of parents was measured using the Hostility and direction of Hostility 

Questionnaire and finally, for the evaluation of the defensive profile of parents the 

Defense Style Questionnaire was used. 

During the 2 years between the first evaluation and the reevaluation a conservative 

management strategy of Neurocardiogenic Syncope was adopted and psychological 

counseling was offered, focusing on patients with clinically significant depressive 

symptoms (CDI ≥ 15, n = 16) and their families which were referred to the outpatient 

department of Psychiatry of University Hospital of Ioannina.  

The study resulted that at baseline, patients showed more (p=0.008) depressive 

symptoms than controls, correlating with the number of syncopal episodes 

(p=0.011), impaired relationship with parents (p=0.041) and poor family cohesion 

(p=0.002). During follow-up, depressive symptoms decreased in patients (p<0.001), 

but remained stable in controls. Child - parent relationship (p=0.011), family 

cohesion (p=0.032) and family adaptability (p<0.001) improved at follow-up in 

patients. No recurrent syncope was noted during follow-up and this (p=0.048) along 

with improvement in child-parent relationship (p=0.019) were associated with 

depressive symptoms improvement. 

Our findings suggest that poor family relationships and unstable relationship with 

parents are important initiators of psychosomatic symptoms in adolescents. 
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Although it cannot clearly be demonstrated by this study that depression improved 

in children we studied, because the family functioned better or the opposite, our 

results highlight the importance of family functionality in pediatric patients with NCS. 

Finally, our results suggest a possible comorbidity between syncope and 

psychological distress in children and adolescents but it is not clear if syncope is 

caused by psychological distress or the psychological distress itself cause syncope. 

However, it appears that intervention through psychological counseling may improve 

depressive symptoms in children with NCS and thus the recurrence of syncope. 

Our findings call for further investigation in larger controlled clinical interventional 

studies that will aid better understanding of the possible pathophysiological 

association between depressive symptomatology and NCS in pediatric populations. 
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Depressive Symptoms and Neurocardiogenic
Syncope in Children: A 2-Year Prospective Study

WHAT’S KNOWN ON THIS SUBJECT: Adult patients with
neurocardiogenic syncope have shown high rates of depression.
Patients with more severe depressive symptoms have higher rates
of syncope recurrence. Psychiatric interventions improve quality of
life and decrease syncope recurrence rates.

WHAT THIS STUDY ADDS: Children with neurocargiogenic
syncope presented a 2.6-fold higher rate of clinically significant
depressive symptoms compared to healthy controls. No recurrent
syncope was noted during follow-up which along with
improvement in family functioning predicted depressive
symptoms improvement.

abstract
OBJECTIVE: To evaluate prospectively the relationship between neurocar-
diogenic syncope (NCS) and depressive symptoms in pediatric patients.

METHODS: Forty-five patients (aged 12.3 6 2.9 years) with NCS (di-
agnosed as$1 syncopal episodes with typical symptoms, reproduced
by tilt-table testing, in the absence of structural or primary electrical
heart disease) were compared with 45 age- and gender-matched
control subjects. Assessment was performed at baseline and 2 years
thereafter. Depressive symptoms and self-perception profile of partic-
ipants were evaluated, along with their parents’ psychological dis-
tress, defensive profile and hostility. Family cohesion and adaptability,
as well as the opinion of parents and teachers on children’s strengths
and difficulties, were also examined.

RESULTS: At baseline, patients showedmore (P = .008) depressive symp-
toms than controls, correlating with the number of syncopal episodes,
impaired relationship with parents and poor family cohesion. A conser-
vative management strategy of NCS was adopted and psychological
counseling was offered, focusing on patients with clinically significant
depressive symptoms and their families. During follow-up, depressive
symptoms decreased in patients (P , .001), but remained stable in
controls. Child-parent relationship, family cohesion and family adapt-
ability improved at follow-up in patients. No recurrent syncope was
noted during follow-up and this along with improvement in child-parent
relationship were associated with depressive symptoms improvement.

CONCLUSIONS: Depressive symptomatology is common in pediatric
patients with NCS. Our findings call for additional investigation in larger
controlled clinical interventional studies that will enhance understanding
of the possible pathophysiological association between depressive symp-
tomatology and NCS in pediatric populations. Pediatrics 2012;130:1–8
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Neurocardiogenic syncope (NCS) is com-
mon in children and adolescents, with
an incidence of ∼15%.1,2 Although in-
variably benign, NCS can cause injury
and is often a source of distress for
patients, parents, teachers, and health
care providers.2,3

NCS has long been linked to psychiatric
morbidity.4,5 Indeed, several studies in
adults6–12 have shown that patients
with syncope exhibit high levels of
psychological distress, including anxi-
ety and depression. However, relevant
information in children and adoles-
cents with NCS is limited. Moreover, the
interpretation of available data13,14 is
difficult because of methodological
limitations; to this end, no studies have
evaluated depressive symptoms in pe-
diatric NCS patients compared with
healthy control subjects. Furthermore,
it is not known whether improvement
in psychosocial indices affects the
clinical course of NCS.

Theaimsof thecurrentstudywere(1) to
assess depressive symptomatology,
self-perception profile, and strengths
and difficulties in children and ado-
lescents with NCS, compared with an
age- and gender-matched sample of
healthy participants; (2) to examine the
parents’ psychological profile, as well
as family cohesion and adaptability (to
account for limitations associated with
parents’ reports of their children’s in-
ternalized disorders,15 we included
interviews of their teachers); and (3) to
examine the relationship between
syncope recurrence and alterations
in the psychological profile during a
medium-term follow-up.

METHODS

Participants

The study population consisted of 45
consecutive children and adolescents
with NCS, matched for age and gender
with anequal numberof healthy control
subjects. All children agreed to partic-
ipate, and signed informedconsentwas

obtained from their parents. All pro-
cedures are in accordance with in-
ternational ethical standards and were
approved by the institutional ethics’
committee.

Patients were recruited from our syn-
cope clinic. For purposes of this study,
the diagnosis of NCS was based on
a typical history and was confirmed
with apositive head-up tilt test (HUTT).16

Despite the relatively low sensitivity of
the HUTT,17 syncope patients with nega-
tive HUTT were excluded; this criterion
aimed at enhancing the homogeneity of
the patient population by eliminating
other causes of syncope. The criteria
used to classify typical NCS include short
episode duration, presence of triggering
factors or provocative situations, and
symptoms and signs of autonomic dys-
function, such as pallor, nausea, or
sweating.18 Physical examination, 12-lead
electrocardiogram, 24-hour Holter mon-
itoring, and echocardiographic studies
were normal in all patients. EEG and MRI
were normal, excluding neurologic cau-
ses of loss of consciousness.

The control group was formed from
healthy age- and gender-matched chil-
dren and adolescents, recruited ran-
domly from patients’ classmates.
Consent was obtained from partic-
ipants, as well as from their parents
and teachers. Exclusion criteria (for
patients and controls) were inability to
understand Greek, comorbid physical
diseases, and mental retardation.

Tilt-Table Testing

All HUTTs were performed by a pedi-
atric cardiologist (APV) and a car-
diologist/electrophysiologist (TMK),
both with broad experience in the
management of syncope. The proto-
col used at our institution has been
described previously.18 Briefly, after a
10-minute supine phase, the patients
were tilted to a head-up position at 85°
for 20 minutes; heart rhythm was
monitored continuously, and blood
pressure was recorded every 2

minutes or every 30 seconds in the
presence of symptoms. If no symptoms
occurred after 20minutes, isoproterenol
was administered intravenously in
escalating doses (0.02–0.08 mg/kg)
every 2 minutes, targeting at a heart
rate of 150 beats per minute. If the
patient developed presyncope or
syncope, associated with a sudden
fall in systolic blood pressure (of .40
mmHg) and/or a sudden drop in heart
rate (to ,50 beats/minute), the test
was considered positive; negative tests
were defined as absence of these find-
ings after 20 minutes of isoproterenol
administration.

Psychological Assessment

Psychological data were collected via
a semistructured interview with chil-
dren, parents, and teachers by a single
interviewer (A-IP). Data were obtained
at baseline (T1), that is, after the di-
agnosis of NCS. Follow-up assessments
(T2) were carried out by the same in-
terviewer 2 years after the initial
evaluation, using the same inventories.

Depressive symptoms were assessed by
using the standardizedGreek version19 of
theChildren’sDepression Inventory (CDI),
a 27-item self-report measure of cogni-
tive, affective, and behavioral symptoms
of childhood depression; higher scores
indicate more severe symptoms. Al-
thoughCDI is not a diagnostic instrument
for the diagnosis of depression but only
a measure of severity, high scores cor-
relate well with the diagnosis of de-
pression. Thus, CDI is widely used and
has satisfactory reliability and validity.20

Although cutoffs ranging from 13 to 19
have been suggested in the original ver-
sion, a cutoff point of 15 (corresponding
to 90th percentile) has been used in the
current study, indicating clinically sig-
nificant levels of depressive symptoms,
as previously suggested.19 Standardized
Cronbach’s alphas (a measure of the in-
ternal consistency and reliability of psy-
chometric tests21) showed satisfactory
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values, at 0.84 for the patient-sample and
0.81 for controls.

Self-esteem was assessed by using the
standardized Greek version22 of the Self-
Perception Profile for Children (SPPC).
The SPPC evaluates 5 domains: scho-
lastic competence, social acceptance,
athletic competence, physical appear-
ance, and behavioral conduct. It com-
prises 36 items that are written in
a structural alternative format designed
to reduce the tendency to give socially
desirable responses.

Theemotional andbehavioral problems
were assessed with the standardized
Greek version23 of the Strengths and
Difficulties Questionnaire (SDQ), com-
pleted by the parents and the teachers.
SDQ comprised 25 items, categorized
into 5 scales: hyperactivity/inattention,
emotional symptoms, conduct prob-
lems, peer problems, and prosocial
behavior. The validity of the Greek SDQ
has been confirmed in children and
adolescents.23

Family functioning dimensions of co-
hesion (emotional bonding) and adapt-
ability (the ability of the family system to
change) were assessed by using the
Greek version of the Family Adaptability
andCohesionScale-III (FACES-III).24 FACES-
III comprises twenty 5-point Likert-type
items and shows satisfactory internal
consistency and good construct validity
for both dimensions.24

Assessment of Parents

Parents’ symptoms of psychological
distress were assessed with the stan-
dardized Greek version25 of the 28-item
General Health Questionnaire, a screen-
ing instrument that estimates the like-
lihood of mild, moderate, or severe
psychological distress. Higher scores
indicate more severe psychological
distress. Hostility was assessed by
using the standardized Greek version
of the 51-item Hostility and Direction
of Hostility Questionnaire,26 which re-
flects an attitudinal personality trait; it

consists of 3 components measuring
extrapunitive manifestations of hostil-
ity and 2 components measuring in-
tropunitive manifestations of hostility.
Lastly, to assess the parents’ defen-
sive profile, we used the standardized
Greek-version27 of the Defense Style
Questionnaire,28 an 88-item rating scale,
designed to estimatebehavior indicating
four defense styles, namely malad-
aptive action, image-distorting, self-
sacrificing, or adaptive styles on a
0- to 9-point Likert-type scale.28 The
Defense Style Questionnaire is the
most widely used self-report method
for assessing ego defense mecha-
nisms, and its Greek-version has
shown adequate internal consistency
and construct validity.27

Follow-up and Treatment

A conservative management strategy of
NCS29,30 has been adopted at our syn-
cope clinic, consisting of reassurance
of the patient and family, increased
consumption of water and salt, tilt
training, as well as detailed instruc-
tions of early prodromal-symptom rec-
ognition and posture maneuvers.
Psychological counseling was offered to
all patients and their families focusing
on those children with CDI scores in-
dicative of clinically significant de-
pressive symptoms (CDI $15, n = 16).
Healthy children with CDI $15 (n = 6)
were referred to the outpatient De-
partment of Psychiatry. Pharmacologic
treatment is generally reserved only for
resistant symptoms, but such cases
were not encountered in our study
group.

Statistical Analysis

All values are reported as mean6 SD.
Differences in continuous variables
were assessed with 2-tailed t test with
Bonferroni’s correction for multiple
comparisons and differences in cate-
gorical variables were compared by
using x2. The effect sizes were also

estimated through calculation of Cohen’s
d statistic31; a value .0.4 was consid-
ered clinically significant and a value of
.0.8 representative of a large effect.
Factors independently associated with
depressive symptoms were assessed by
using multiple linear regression analy-
sis. The dependent variable was the CDI
score, and independent variables were
demographic variables, NCS parame-
ters, and the statistically significant
psychological variables derived from
univariate analyses. Colinearity among
independent variables was tested by
using the variance inflation factors and
tolerance for individual variables.

The time course of depressive and other
psychological variables was assessed by
using paired t tests. Multiple linear re-
gression analysis was performed to as-
sess factors independently associated
with alterations in depressive symp-
tomatology during follow-up; dependent
variable was the improvement in CDI
score between baseline and follow-up,
whereas the selection of independent
variables was based on univariate anal-
yses. Hierarchical models were used to
assess the unique contribution of each
set of psychological variables to the
variance in improvement of depressive
symptoms. Statistical significance was
defined at an a value of .05.

RESULTS

Patients’ Characteristics

The demographics of patients and
healthy control subjects are presented
in Table 1. Patients had 2.4 6 1.2 epi-
sodes of syncope over a period of 126
12 months before the index evaluation.
All were medication-free, and none had
any comorbid disease or had seen
amental health professional before the
current study. No significant differ-
ences were observed between the 2
groups in the demographic variables of
parents.

Of the 45 patients, 36 (80%) completed
the follow-up period, as did a similar
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(P = .78) percentage (38/45, 84.4%) of
healthy control subjects. Patients
were lost to follow-up (n = 9) mainly
because they moved to another town;
compared with those who completed
the study, they were similar in terms
of gender, number of syncopal epi-
sodes, and psychological variables at
baseline, but they were older (16.76
0.5 vs 11.2 6 2.1 years; P , .001).

Depressive Symptoms at T1 and
Associated Factors

Compared with controls, NCS patients
had higher CDI scores (P , .008;
Table 1). In addition, more patients (16,
35.6%) had CDI scores $15 (x2 = 6.02,
df = 1, P = .014), indicative of clinically
important depression, compared with
controls (6, 13.3%).

NCS patients reported worse (P = .05)
relationships with their parents,
compared with controls (Table 1). The

psychological profile of parents was
similar in the 2 groups, as was their
opinion of their children’s strengths
and difficulties (data not shown). In

contrast, the teachers’ opinions in-
dicated that NCS patients had more
difficulties than controls on most SDQ
components (Table 1).

Univariate analyses revealed that di-
agnosis of NCS (P= .005), the number of
syncopal episodes (P = .011), worse
child-parent relationship (P = .041),
poor family cohesion (P = .002), and
adoption of a self-sacrificing defense
style by the parents (P = .011) were
significantly associated with the se-
verity of the children’s depressive
symptoms; with the exception of
parents’ self-sacrificing defense style,
these variables were associated with
depressive symptomatology inmultiple
regression analysis (Supplemental Ta-
ble 4). All individual tolerance values
were .0.2 and all variance inflation
factors were ,2, indicating that co-
linearity was not biasing the re-
gression model.31

Figure 1 shows the relationship be-
tween depressive symptomatology and
number of syncopal episodes across
three age groups. As shown in this
figure, in all age groups the higher the
CDI score the higher the number of
syncopal episodes.

TABLE 1 Demographic Profile, Severity of Depressive Symptoms (CDI), and Scores on the SPPC,
FACES-III, and SDQ of Patients With NCS and Healthy Controls

Variables Patients (N = 45) Healthy Controls (N = 45) da p

Mean 6 SD or n (%) Mean 6 SD or n (%)

Age 12.362.9 12.562.6 2.072 .678b

Gender: female 23 (51.1%) 23 (51.1%) .000 1.000c

School grades .000 1.000c

Elementary (4th–6th grades) 16 (35.6%) 16 (35.6%)
Gymnasium (7th–9th grades) 17 (37.8%) 17 (37.8%)
Lyceum (10th–12th grades) 12 (26.7%) 12 (26.7%)

CDI Total Depression score 11.9 6 7.7 7.9 6 5.9 .583 .008b

Scholastic competenced 3.0 6 0.8 3.1 6 0.7 2.133 .802b

Relationships with peersd 3.4 6 0.6 3.2 6 0.6 .333 .115b

Relationships with parentsd 2.4 6 0.7 2.8 6 0.6 2.614 .050b

Athletic competenced 3.3 6 0.5 3.1 6 0.7 .329 .078b

Physical appearanced 3.2 6 0.7 2.8 6 0.6 .614 .009b

Behavioral conductd 3.1 6 0.7 3.0 6 0.5 .164 .637b

Family cohesione 4.6 6 2.3 5.0 6 2.0 2.185 .361b

Family adaptabilitye 4.0 6 2.0 4.3 6 1.8 2.158 .514b

Teacher’s opinionf

Total difficulties 10.2 6 6.1 6.1 6 4.5 .765 .001b

Emotional symptoms 3.5 6 2.6 1.9 6 1.7 .728 .001b

Conduct problems 2.8 6 2.2 1.4 6 1.2 .790 .001b

Hyperactivity/inattention 2.1 6 1.9 1.9 6 2.2 .097 .648b

Peer problems 1.8 6 1.6 0.9 6 1.1 .655 .002b

Prosocial behavior 9.8 6 0.4 8.4 6 1.7 1.134 .001b

a Cohen’s d as effect size.
b Two-tailed t test.
c x2 test.
d Based on SPPC.
e Based on FACES-III.
f Based on teachers’ responses to SDQ.

FIGURE 1
Relation between neurocardiogenic syncope severity and CDI depression score in 3 age groups.
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Syncope, Depression, and
Psychosocial Variables in Patients
at T2

No recurrent syncope was observed in
any NCS patient during the 2-year-
follow-up period. Depressive symp-
tomatology remained stable in control
subjects but decreased (P , .001) in
the NCS group (Table 2). Similarly, the
number of NCS patients with CDI scores
$15 decreased (x2 = 12.96, df = 1, P,
.001) from 16 of 45 (35.6%) to 1 of 36
(2.8%), being comparable (x2 = 0.41,
df = 1, P = .525) to controls (13.3% at T1
vs 18.4% at T2).

Child-parent relationship (P = .011),
family cohesion (P = .032), and
adaptability (P , .001) improved in
patients between T1 and T2 (Table 2).
The opinions of parents regarding
their children’s strengths and diffi-
culties remained stable between T1
and T2. Similarly, no significant
changes were observed in parents’
psychological distress, hostility, and
defensive profiles between T1 and T2.
In contrast, the teachers thought that
the difficulties of patients decreased
over time for most SDQ components
(Table 2).

The factors associated with improve-
ment in depressive symptoms in the
multivariate analysis (Table 3) were the
improvement in syncopal episodes (P =
.048) and child-parent relationship (P =
.019). However, addition of the CDI
score at T1 rendered the previously
significant associations nonsignificant,
indicating that the initial rates of de-
pression were the most significant
predictor of improvement in depres-
sive symptoms.

DISCUSSION

We report an incidence of 35% in clin-
ically significant depressive symptoms
in children and adolescents with NCS,
a 2.6-fold higher rate compared with
healthy control subjects. Family func-
tioning, as indicated by child-parent
relationships and family cohesion,
was associated with depressive symp-
tomatology. Moreover, improvement in
patients’ depressive symptoms was
associated with improvement in child-
parent relationship, underlining the
association between family functioning
and children’s emotional health.

Although the parents’ descriptions of
their children’s strengths and difficul-

ties were similar in the 2 groups, the
teachers reported that children with
NCS faced more difficulties in most
areas. Such divergent ratings are fre-
quently observed,32 mainly because
parents tend to underreport their
children’s internalized disorders.15

Thus, our data, along with previous
reports,15,32 emphasize the need for
health care providers to include the
teachers’opinion in their assessments.

Psychiatric Morbidity and NCS
in Adults and Children

In addition to peripheral autonomic dys-
function, central serotoninergic mech-
anisms have emerged as important
mediatorsof vasovagal reflexes.33–35 The
participation of serotonin in the prov-
ocation of vasovagal syncope suggests
possible common pathophysiologic
features between NCS and depres-
sion.35 Recurrent syncope has been
unequivocally shown to impair quality
of life, resulting in depressive symp-
tomatology.3 However, a relationship
between depression and NCS was
suggested as early as in 19925 and was
supported by subsequent reports in
adults.6–12 These studies6–12 showed
a high prevalence of psychiatric mor-
bidity among syncope patients, with
rates up to 80%; for example, it was
recently shown that 45% of adult
patients with depressive or anxiety
disorders had a history of syncope.8

Similarly, higher prevalence of anxi-
ety,11 depression,10 and somatization
disorders12 have been reported among
adult patients with recurrent syncope
and positive HUTT.

In contrast to adults, relevant data in
children and adolescents are scarce.
Byars et al14 studied 44 children
and adolescents with a history of
recurrent syncope and reported ad-
justment difficulties, including symp-
toms of anxiety and social withdrawal.
In contrast, Blount et al13 reported no
significant differences in depressive
symptomatology in 36 children with

TABLE 2 Changes in Psychosocial Variables Studied Between T1 and T2 in NCS Patients.

Variables Patients (n = 36) (Mean 6 SD)

T1 T2 pa

Depressive symptoms 11.6 6 7.5 5.4 6 3.9 .001
Scholastic competenceb 3.1 6 0.8 3.2 6 0.8 .308
Relationships with peersb 3.4 6 0.6 3.4 6 0.6 .998
Relationships with parentsb 2.2 6 0.7 2.5 6 0.9 .011
Behavioral conductb 3.0 6 0.7 3.2 6 0.6 .153
Family cohesionc 4.4 6 2.2 5.0 6 1.4 .032
Family adaptabilityc 3.8 6 2.0 4.8 6 1.1 .001
Desirable family cohesionc 5.2 6 1.7 6.2 6 1.3 .001
Desirable family adaptabilityc 4.6 6 1.6 5.7 6 1.0 .001
Teachers’ opiniond

Total difficulties 10.5 6 6.3 8.5 6 5.7 .001
Emotional symptoms 3.6 6 2.5 2.8 6 2.4 .023
Conduct problems 2.8 6 2.3 1.9 6 1.5 .004
Hyperactivity/inattention 2.2 6 1.9 2.5 6 2.5 .378
Peer problems 1.8 6 1.5 1.3 6 1.7 .042
Prosocial behavior 9.8 6 0.4 8.9 6 1.6 .002

a Paired sample t tests.
b Based on the SPPC.
c Based on the FACES-III.
d Based on teachers’ responses to SDQ.
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syncope and a positive HUTT, when
compared with 20 children with syn-
cope but negative HUTT. However,
a major limitation of this study13 is the
lack of appropriate controls; in fact, it
is well established that a negative
HUTT does not exclude the diagnosis
of NCS, given the relatively low sen-
sitivity of this test.17 Moreover, the
identification of psychosocial diffi-
culties is complex in pediatric pop-
ulations and requires input from
family and school sources, as dis-
cussed earlier. Our present findings
extend previous conclusions in adults
and indicate that psychological as-
sessment should be considered also
in pediatric patients presenting with
NCS.

Improvement in Psychological
Profile in NCS Patients During
Follow-up

We report substantial improvement in
depressive symptoms in patients with
NCSduringa2-year-follow-up,correlating

with strengthening of the child-parent
relationship. This finding is in line
with previous reports,36 implicating
distressed family bonds and unstable
parent-child relationship as important
factors for NCS in children and adoles-
cents. In addition, it has been reported
that family cohesion and adaptability are
significant factors in the adolescents’
feeling in control over their own
health.37 Although we cannot establish
whether depression decreased in our
study because the family functioned
better or vice versa, our results none-
theless underscore the importance of
family functioning in pediatric patients
with NCS.

Syncope Recurrence and
Improvement in Depressive
Symptoms

In our patient population, we observed
no syncope recurrences. Although this
improvement in the clinical course of
NCS predicted improvement in de-
pressive symptoms, the establishment

of a causal association is difficult. This
view is based on the nature of NCS
symptoms (especially in pediatric
patients with moderately symptomatic
NCS, as in our study population),
characterized by occasional episodes
with long intermediate periods of
spontaneous remissions.2

Despite these considerations, previous
studies tried to explore the therapeutic
potential of psychiatric interventions in
adult NCS patients. A prospective study
indicated improvement of both synco-
pal and depressive symptoms after
psychiatric treatment,9 whereas psy-
chiatric morbidity was predictive of
syncopal recurrence during 1-year
follow-up.12 Similarly, adult patients
with NCS who did not respond to
treatment after a 3-month follow-up
period had higher baseline levels of
psychosocial impairment and psycho-
logical distress.38 These findings in-
dicate that psychological interventions
may have a therapeutic potential in
adult NCS patients.

TABLE 3 Factors Associated With CDI Total Depressive Symptoms at T1 and With Improvement of Depressive Symptoms Between T1 and T2 Within the
NCS Patient Sample (n = 36)

Variables Univariate Associations With
Depressive Symptoms at T1

Univariate Associations With
Improvement in Depressive
Symptoms Between T1 and T2

Hierarchical Multiple Regression
Analysis With Dependent Variable
the Improvement in Depressive
Symptoms Between T1 and T2a

rb p rb p Model 1 Model 2

Age 2.078 .612 .234 .169 — —

Gender 2.195c .198 .091c .599 — —

Number of syncopal episodes at T1 .214 .043 2.214 .043
Change in syncopal episodes between T1 and T2 — — .397 .018 0.335 (P = .048) 0.117 (P = .445)
Relationships with parents at T1d 2.365 .046 .176 .457 0.247 (P = .240) 0.095 (P = .626)
Improvement in relationships with parentsd — — .534 .015 0.543 (P = .019) 0.264 (P = .248)
Family cohesion at T1e 2.288 .055 .256 .131 — —

Increase in family cohesion between T1 and T2
e

— — .117 .498 — —

Family adaptability at T1
e 2.251 .097 .125 .468 — —

Increase in family adaptability between T1 and T2
e

— — .095 .581 — —

Parent’s self-sacrificing defense style .240 .112 .255 .134 — —

Depressive symptoms at T1 — — 2.859 .001 — –0.507 (P = .035)
R2 adjusted 0.241 0.527
Significance of R2 change 0.043 0.035
Analysis of variance F(4,31) = 10.2, P , .001

—, not applicable.
a Values shown are standardized b coefficients.
b Bivariate Pearson or Spearman’s correlations, as appropriate.
c Correlation based on Student’s t tests.
d Based on the SPPC.
e Based on the FACES-III.
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The findings of the current study extend
these observations to pediatric
patients. Here, we demonstrated the
complex association between de-
pressive symptomatology, family func-
tioning, and syncope in children and
adolescents. However, the therapeutic
value of psychological counseling in
children with syncope is still uncertain;
because we did not include a treatment
control group, the decrease in de-
pression observed in our study could
have merely reflected the absence of
syncopal episodes during the follow-
up period. Nonetheless, we feel that
our findings provide a rationale for
designing interventional studies, tar-
geting at decreasing depressive symp-
tomatology in pediatric populations
with NCS.

Strengths and Limitations

The in-depth psychological evaluation
(including variables derived from the
family and school environment), the

use of well-recognized standardized
instruments, and the inclusion of
healthy participants as a control
group, represent major strengths of
this work. However, 3 limitations
should be acknowledged: First, our
sample size is relatively small, and
this could explain the minor pre-
ponderance of female patients, as
opposed to clear-cut female prev-
alence in NCS pediatric popula-
tions described in larger series.1,2

Furthermore, our patients were re-
cruited from a dedicated syncope-
clinic in a tertiary hospital, thereby
introducing potential bias. Second,
we used only self-report measures,
and studies using structured inter-
views are needed to confirm our
results. Third and foremost, the
therapeutic value of psychological
counseling on syncope recurrence
cannot be formally assessed because
of the lack of an NCS control group,
as noted earlier; thus, our findings

should be viewed only as hypotheses
generating.

CONCLUSIONS

At the time of diagnosis, 45 children and
adolescents with NCS had a 2.6-fold
higher rate of clinically significant de-
pressive symptoms, compared with an
equal sample of age- and gender-
matched healthy control subjects.
During a medium-term follow-up, no
syncope recurrences were observed;
this was associated with depressive
symptoms improvement, along with
marked improvement in family func-
tioning, based on information from
patients, as well as from the family and
school environment. Our findings call
for additional investigation on the
possible pathophysiologic association
between depressive symptomatology
and NCS and for clinical studies eval-
uating psychological counseling in pe-
diatric patients.
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Ερωτθματολόγια που χορθγικθκαν ςτουσ γονείσ 

 

ΔΟΩΡΖΚΑΡΝΙΝΓΗΝ ΓΔΛΗΘΖΠ ΓΔΗΑΠ (GHQ-28) 

(Goldberg, 1978; Goldberg & Hillier, 1979) 

(Απόδνζε θαη πξνζαξκνγή γηα ηνλ Διιεληθό πιεζπζκό: Γ. Γαξύθαιινο & ζπλ., 1991) 

 
Παξαθαινύκε δηαβάζηε ηα παξαθάησ πξνζεθηηθά. Θα ζέιακε λα μέξνπκε αλ είραηε θάπνηα 

ελνριήκαηα, θαη γεληθά πσο ήηαλ ε πγεία ζαο ηηο ηειεπηαίεο εβδνκάδεο. Παξαθαινύκε λα 

απαληήζεηε ζε όιεο ηηο παξαθάησ εξσηήζεηο, ζεκεηώλνληαο ηελ απάληεζε πνπ λνκίδεηε όηη ζαο 

ηαηξηάδεη θαιύηεξα.  

 
Πξνζέμηε κόλν, ζα ζέιακε λα μέξνπκε ηα ησξηλά θαη πξόζθαηα ελνριήκαηα ζαο θαη όρη απηά πνπ 

είραηε ζην παξειζόλ. Έρεη ζεκαζία λα πξνζπαζήζεηε λα απαληήζεηε ζε όιεο ηηο εξσηήζεηο. 

 

 

ΡΝΛ ΡΔΙΔΡΑΗΝ ΘΑΗΟΝ: 

 
 

 
1. Αηζζαλόζαζηε   
    εληειώο θαιά,  
    απόιπηα πγηήο; 

Καιύηεξα απ’ 

ό,ηη ζπλήζσο 
 
1 

Τν ίδην όπσο 

ζπλήζσο 
 
2 

Χεηξόηεξα απ’ όηη 

ζπλήζσο 
 
3 

Πνιύ ρεηξόηεξα    

απ’ ό,ηη ζπλήζσο 
 
4 

 
2. Λνηώζαηε ηελ  
    αλάγθε γηα   
    θάπνην  
    δπλακσηηθό; 

 
Καζόινπ 

 
1 

Όρη πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη ζπλήζσο 

 
2 

Μάιινλ πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη ζπλήζσο 

 
3 

Πνιύ πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη ζπλήζσο 

 
4 

 
3. Λνηώζαηε  
   εμαληιεκέλνο/ε 
 & θαθνδηάζεηνο/ε; 

 
Καζόινπ 

 
1 

Όρη πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη  ζπλήζσο 

 
2 

Μάιινλ πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη ζπλήζσο 

 
3 

Πνιύ πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη ζπλήζσο 

 
4 

 
4. Δίραηε αηζζαλζεί 
    πσο είζαζηε   
    άξξσζηνο/ε; 

 
Καζόινπ 

 
1 

Όρη πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη  ζπλήζσο 

 
2 

Μάιινλ πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη ζπλήζσο 

 
3 

Πνιύ πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη ζπλήζσο 

 
4 

 
5. Δίραηε θαζόινπ  
    πόλνπο ζην  
    θεθάιη; 

 
Καζόινπ 

 
1 

Όρη πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη  ζπλήζσο 

 
2 

Μάιινλ πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη ζπλήζσο 

 
3 

Πνιύ πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη ζπλήζσο 

 
4 

 

6. Λνηώζαηε  
   ζθίμηκν ή βάξνο 
   ζην θεθάιη; 

 

Καζόινπ 
 
1 

Όρη πεξηζζόηεξν 

απ’ ό,ηη  ζπλήζσο 
 
2 

Μάιινλ πεξηζζόηεξν 

απ’ ό,ηη ζπλήζσο 
 
3 

Πνιύ πεξηζζόηεξν 

απ’ ό,ηη ζπλήζσο 
 
4 
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7. Δίραηε πεξηόδνπο  
  πνπ αηζζαλόζαζηε 
θξπάδεο ή εμάςεηο; 

 
Καζόινπ 

 
1 

Όρη πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη  ζπλήζσο 

 
2 

Μάιινλ πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη ζπλήζσο 

 
3 

Πνιύ πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη ζπλήζσο 

 
4 

 
8. Έρεηε ζπρλά  

 ράζεη ηνλ ύπλν ζαο  
 επεηδή ήζαζηε  
 αλήζπρνο/ε; 

 
Καζόινπ 

 
1 

Όρη πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη  ζπλήζσο 

 
2 

Μάιινλ πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη ζπλήζσο 

 
3 

Πνιύ πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη ζπλήζσο 

 

4 

 
9. Έρεηε δπζθνιία  
  λα ζπλερίζεηε ηνλ 
  ύπλν ζαο ρσξίο  
  δηαθνπέο από ηελ  
  ζηηγκή πνπ ζα  
  απνθνηκεζείηε; 

 
Καζόινπ 

 
1 

Όρη πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη  ζπλήζσο 

 
2 

Μάιινλ πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη ζπλήζσο 

 
3 

Πνιύ πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη ζπλήζσο 

 
4 

 

 
 

10. Έρεηε αηζζαλζεί 
      όηη βξηζθόζαζηε  
      ζπλερώο ζε  
      ππεξέληαζε; 

 

 
Καζόινπ 

 
 
1 

 
Όρη πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη  ζπλήζσο 

 
2 

 
Μάιινλ πεξηζζόηεξν 

απ’ ό,ηη ζπλήζσο 
 
3 

 
Πνιύ πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη ζπλήζσο 

 
4 

 
11. Δίζαζηε  
      νμύζπκνο/ε θαη 

      αξπαδόζαζηε  
      εύθνια; 

 

 
Καζόινπ 

 

 
1 

 
Όρη πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη  ζπλήζσο 

 
2 

 
Μάιινλ πεξηζζόηεξν 

απ’ ό,ηη ζπλήζσο 

 
3 

 
Πνιύ πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη ζπλήζσο 

 

4 

 

12. Λνηώζαηε θόβν  
      ή παληθό ρσξίο  
     ζνβαξό ιόγν; 
 

 
Καζόινπ 

 
 
1 

 
Όρη πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη  ζπλήζσο 

 
2 

 
Μάιινλ πεξηζζόηεξν 

απ’ ό,ηη ζπλήζσο 
 
3 

 
Πνιύ πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη ζπλήζσο 

 
4 

 
13. Αηζζαλόζαζηε  
      πσο ζαο έρνπλ  
      θαηαπιαθώζεη  
      νη θαζεκεξηλέο  
      αζρνιίεο; 

 
Καζόινπ 

 
 
1 

 
Όρη πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη  ζπλήζσο 

 
2 

 
Μάιινλ πεξηζζόηεξν 

απ’ ό,ηη ζπλήζσο 
 
3 

 
Πνιύ πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη ζπλήζσο 

 
4 

 
14. Αηζζαλόζαζηε  

     ζπλερώο  
    λεπξηθόο/ή θαη  
    ζε ππεξδηέγεξζε; 
 

 
Καζόινπ 

 
 
1 

 
Όρη πεξηζζόηεξν 

απ’ ό,ηη  ζπλήζσο 
 
2 

 
Μάιινλ πεξηζζόηεξν 

απ’ ό,ηη ζπλήζσο 
 
3 

 
Πνιύ πεξηζζόηεξν 

απ’ ό,ηη ζπλήζσο 
 
4 

 
15.Έρεηε θαηαθέξεη 
     λα είζαζηε  
     δξαζηήξηνο/α 
     θαη πάληα  
  απαζρνιεκέλνο/ε; 

Πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη  

ζπλήζσο 
 
1 

 
Τν ίδην όπσο   

ζπλήζσο 
 
2 

 
Μάιινλ ιηγόηεξν    
απ’ ό,ηη ζπλήζσο 

 
3 

 
Πνιύ ιηγόηεξν     

απ’ ό,ηη ζπλήζσο 
 
4 
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16. Παο παίξλεη  
      πεξηζζόηεξν  
      ρξόλν λα θάλεηε  
     ηηο δνπιεηέο ζαο; 

 

 
Γξεγνξόηεξα 

απ’ ό,ηη  
ζπλήζσο 

 

1 

 
Τν ίδην όπσο   

ζπλήζσο 
 
 

2 

 
Πεξηζζόηεξν απ’ ό,ηη 

ζπλήζσο 
 
 

3 

 
Πνιύ πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη ζπλήζσο 

 
 

4 

 
17. Αηζζαλόζαζηε  
      όηη ζε γεληθέο  
      γξακκέο ηα  
 θαηαθέξλαηε θαιά; 

 

 
Καιύηεξα  απ’ 
ό,ηη  ζπλήζσο 

 
1 

 
Πεξίπνπ ην ίδην 

 
 
2 

 
Χεηξόηεξα απ’ ό,ηη 

ζπλήζσο 
 
3 

 
Πνιύ ρεηξόηεξα    
απ’ ό,ηη ζπλήζσο 

 
4 

 
18. Δίζαζηε   
  ηθαλνπνηεκέλνο/ε 
  κε ηνλ ηξόπν πνπ  
  θάλαηε ηηο  
  δνπιεηέο ζαο; 

 

 
Πεξηζζόηεξν 
ηθαλνπνηε-
κέλνο/ε 

 
1 

 
Πεξίπνπ ην ίδην 
όπσο ζπλήζσο 

 
 
2 

 
Ληγόηεξν 

ηθαλνπνηεκέλνο/ε   
απ’ ό,ηη ζπλήζσο 

 
3 

 
Πνιύ ιηγόηεξν 

ηθαλνπνηεκέλνο/ε 
 
 
4 

 
19. Έρεηε αηζζαλζεί 

      όηη παίδεηε  
      ρξήζηκν ξόιν  
      ζε όηη ζπκβαίλεη 
      γύξσ ζαο; 

 

 
Πεξηζζόηεξν 

απ’ ό,ηη  
ζπλήζσο 

 
1 

 
Τν ίδην όπσο   

ζπλήζσο 
 
 
2 

 
Ληγόηεξν ρξήζηκν   

απ’ ό,ηη ζπλήζσο 
 
 
3 

 
Πνιύ ιηγόηεξν 

ρξήζηκν απ’ ό,ηη 
ζπλήζσο 

 
4 

 
 

 
 
20. Αηζζαλόζαζηε  
      ηθαλόο/ή λα   
      παίξλεηε  
      απνθάζεηο 
      γηα δηάθνξα  
      ζέκαηα; 

 
Πεξηζζόηεξν 

απ’ ό,ηη  
ζπλήζσο 

 
1 

 
Τν ίδην όπσο   

ζπλήζσο 
 
 
2 

 
Ληγόηεξν απ’ ό,ηη 

ζπλήζσο 
 
 
3 

 
Πνιύ ιηγόηεξν     

απ’ ό,ηη ζπλήζσο 
 
 
4 

 
21. Κπνξνύζαηε λα 
      ραξείηε ηηο  
      ζπλεζηζκέλεο  
      θαζεκεξηλέο  
      δξαζηεξηόηεηεο  
      ζαο; 

 
Πεξηζζόηεξν 

απ’ ό,ηη  
ζπλήζσο 

 
1 

 
Τν ίδην όπσο   

ζπλήζσο 
 
 
2 

 
Ληγόηεξν απ’ ό,ηη 

ζπλήζσο 
 
 
3 

 
Πνιύ ιηγόηεξν     

απ’ ό,ηη ζπλήζσο 
 

 
4 

 

22. Πθεθηόζαζηε  
      πσο δελ αμίδεηε  
      ηίπνηα; 
 

 

Καζόινπ 
 
1 

Όρη πεξηζζόηεξν 

απ’ ό,ηη  ζπλήζσο 
 
2 

Μάιινλ πεξηζζόηεξν 

απ’ ό,ηη ζπλήζσο 
 
3 

Πνιύ πεξηζζόηεξν 

απ’ ό,ηη ζπλήζσο 
 
4 

 
23. Αηζζαλόζαζηε  
      πσο ε δσή είλαη  
      ρσξίο θακηά  
      ειπίδα; 

 

 
Καζόινπ 

 
 
1 

 
Όρη πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη  ζπλήζσο 

 
2 

 
Μάιινλ πεξηζζόηεξν 

απ’ ό,ηη ζπλήζσο 
 
3 

 
Πνιύ πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη ζπλήζσο 

 
4 
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24. Αηζζαλόζαζηε  
      πσο δελ αμίδεη  
      θαλείο λα δεη; 

 
Καζόινπ 

 
1 

Όρη πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη  ζπλήζσο 

 
2 

Μάιινλ πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη ζπλήζσο 

 
3 

Πνιύ πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη ζπλήζσο 

 
4 

 
25. Παο πέξαζε από  

      ην κπαιό ε  
      πηζαλόηεηα λα  
      δώζεηε ηέινο  
      ζηε δσή ζαο; 

 
Σίγνπξα όρη 

 
1 

 
Δελ λνκίδσ 

 
2 

 Πέξαζε από ην κπαιό 
κνπ 

 
3 

Σίγνπξα ην 
ζθέθηεθα 

 
4 

 
26. Βξίζθαηε  
      κεξηθέο θνξέο 
      όηη δελ  
      κπνξνύζαηε λα 
      θάλεηε ηίπνηα  

      γηαηί ηα λεύξα  
      ζαο ήηαλ ζε  
      άζρεκε  
      θαηάζηαζε; 

 
 

Καζόινπ 
 
 
1 

 
Όρη πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη  ζπλήζσο 

 
 
2 

 
Μάιινλ πεξηζζόηεξν 

απ’ ό,ηη ζπλήζσο 
 
 
3 

 
Πνιύ πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη ζπλήζσο 

 
 
4 

 
27. Ξηάλαηε ηνλ  
      εαπηό ζαο λα  
      εύρεηαη λα  
      είζαζηε  

      πεζακέλνο/ε 
      θαη λα είραηε  
      μεκπεξδέςεη  
      απ’ όια; 

 
Καζόινπ 

 
 
 

1 

 
Όρη πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη  ζπλήζσο 

 
 

2 

 
Μάιινλ πεξηζζόηεξν 

απ’ ό,ηη ζπλήζσο 
 
 

3 

 
Πνιύ πεξηζζόηεξν 
απ’ ό,ηη ζπλήζσο 

 

 
4 

 
28. Βξίζθεηε πσο ε  
      ηδέα λα δώζεηε 
      ηέινο ζηε δσή  
      ζαο εξρόηαλ  

      ζπλερώο ζην  
      κπαιό ζαο; 

 
Καζόινπ 

 
 
1 

 
Δελ λνκίδσ 

 
 
2 

  
Πέξαζε από ην κπαιό 

κνπ 
 
3 

 
Σίγνπξα λαη 

 

 

4 
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DEFENSE STYLE QUESTIONNAIRE  (Bond et al, 1984) 

(Απόδνζε θαη πξνζαξκνγή γηα ηνλ Διιεληθό πιεζπζκό θαηόπηλ αδείαο: Θ. θαληήο & ζπλ., 

2002) 

 
Τν εξσηεκαηνιόγην απνηειείηαη από 88 εξσηήζεηο.  

Κάησ από θάζε εξώηεζε ππάξρεη κηα βαζκνινγία, από ην 1 έσο ην 9: 

           Δηαθσλώ απνιύησο        1     2     3     4     5     6     7     8      9       Σπκθσλώ απνιύησο 

Σεκεηώζηε ην βαζκό ζηνλ νπνίν ζπκθσλείηε ή δηαθσλείηε κε θάζε εξώηεζε, βάδνληαο ζε έλαλ 

θύθιν ηνλ αξηζκό πνπ θαηά ηε γλώκε ζαο αληηζηνηρεί ζηελ απάληεζή ζαο. 

            Ξαξάδεηγκα:  Ζ Αζήλα είλαη κηα πόιε ηεο Διιάδαο. 

           Δηαθσλώ απνιύησο        1     2     3     4     5     6      7    8       9      Σπκθσλώ απνιύησο 

Εδώ, ζα ζπκθσλνύζαηε απνιύησο θαη ζα βάδαηε ζε θύθιν ηνλ αξηζκό ελλέα. 

______________________________________________________________________ 

1. Κε επραξηζηεί λα βνεζάσ ηνπο άιινπο θαη ζα κε ιππνύζε πνιύ αλ κνπ ην 
ζηεξνύζαλ.  

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 

2. Ππρλά ν θόζκνο κε ιέεη θαηζνύθε. 
 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 

3. Κέρξη λα βξώ ρξόλν λα αζρνιεζώ κε έλα πξόβιεκα πνπ κε απαζρνιεί, κπνξώ λα 
κελ ην ζθέθηνκαη. 

 

       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 
απνιύησο 

 

4. Ξάληα κνπ θέξλνληαη άδηθα. 
 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 

5. Δθηνλώλσ ην άγρνο κνπ θάλνληαο θάηη επνηθνδνκεηηθό θαη δεκηνπξγηθό, όπσο ην 
λα δσγξαθίδσ ή λα αζρνινύκαη κε ηελ μπινπξγηθή. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 

6. Θάπνπ-θάπνπ αλαβάιισ γηα αύξην ό,ηη πξέπεη λα θάλσ ζήκεξα. 
 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 

7. Κπιέθνκαη ζπλέρεηα ζε θαηαζηάζεηο πνπ κε απνγνεηεύνπλ, θαη δελ κπνξώ λα 
θαηαιάβσ γηαηί. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
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8. Κπνξώ πνιύ εύθνια λα γειώ κε ηνλ εαπηό κνπ. 
 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 

 
9. Όηαλ απνγνεηεύνκαη θέξλνκαη ζαλ παηδί. 
 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 

10. Γεηιηάδσ όηαλ είλαη λα δηεθδηθήζσ ηα δηθαηώκαηά κνπ απέλαληη ζηνπο άιινπο. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 
11. Δίκαη αλώηεξνο από ηνπο πεξηζζόηεξνπο αλζξώπνπο πνπ μέξσ.  

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 
12. Νη άλζξσπνη έρνπλ ηελ ηάζε λα κνπ θέξλνληαη άζρεκα. 
 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 

 
13. Αλ θάπνηνο κε ιήζηεπε ζηνλ δξόκν, ζα πξνηηκνύζα λα γίλνπλ πξνζπάζεηεο λα 

βνεζεζεί παξά λα ηηκσξεζεί. 
 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 

14. Θάπνπ-θάπνπ ζθέθηνκαη πνιύ θαθά πξάγκαηα, πνπ δελ ζα κπνξνύζαλ λα 
ζπδεηεζνύλ. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 
15. Θάπνπ-θάπνπ γειώ κε έλα βξώκηθν αζηείν. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 
16. Νη άλζξσπνη ιέλε πσο είκαη ζαλ ηελ ζηξνπζνθάκειν, κε ην θεθάιη κνπ ρσκέλν 

ζηελ άκκν. Κ’ άιια ιόγηα, έρσ ηελ ηάζε λα αγλνώ ηα δπζάξεζηα πξάγκαηα, ζαλ 

λα κελ ππήξραλ. 
 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 
17. Γελ αθήλσ ηνλ εαπηό κνπ λα βάιιεη ηα δπλαηά ηνπ όηαλ ζπλαγσλίδνκαη κε 

άιινπο. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 
18. Ππρλά λνηώζσ αλώηεξνο απ’ ηνπο αλζξώπνπο γύξσ κνπ. 
 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
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19. Θάπνηνο κνπ θιέβεη ό,ηη ζπλαίζζεκα έρσ. 
 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 

 
20. Κεξηθέο θνξέο ζπκώλσ. 
 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 
21. Ππρλά νδεγνύκαη ζην λα αληηδξώ παξνξκεηηθά. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 
22. Θα πξνηηκνύζα λα ιηκνθηνλήζσ παξά λα πηεζηώ λα θάσ. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 

23. Αςεθώ ηνλ θίλδπλν ζαλ λα ήκνπλ ν Πνύπεξκαλ. 
 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 

 
24. Ξεξεθαλεύνκαη γηα ηελ ηθαλόηεηά κνπ λα δείρλσ ζηνπο αλζξώπνπο όηη δελ είλαη 

ηόζν ζπνπδαίνη όζν θαληάδνληαη. 
 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 

25. Νη άλζξσπνη κνπ ιέλε πσο λνκίδσ όηη όινη κε θαηαδηώθνπλ.  
 

       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 
απνιύησο 

 
26. Κεξηθέο θνξέο όηαλ δελ λνηώζσ θαιά εθλεπξίδνκαη. 
 

       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 
απνιύησο 

 
 
27. Ππρλά αληηδξώ παξνξκεηηθά όηαλ θάηη κε ελνριεί. 
 

       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 
απνιύησο 

 
28. Αξξσζηαίλσ πξαγκαηηθά όηαλ ηα πξάγκαηα δελ κνπ πεγαίλνπλ θαιά. 
 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 

 
29. Δίκαη πνιύ ζπγθξαηεκέλνο άλζξσπνο. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 
30. Δίκαη ζη’ αιήζεηα έλαο παξαγλσξηζκέλνο θαιιηηέρλεο. 
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       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 
απνιύησο 

 
31. Γελ ιέσ πάληα ηελ αιήζεηα. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 
32. Όηαλ πιεγώλνκαη θιείλνκαη ζηνλ εαπηό κνπ. 
 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 
33. Ξνιιέο θνξέο ην παξαθάλσ θη έηζη νη άιινη αλαγθάδνληαη λα κνπ βάιινπλ όξηα. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 

34. Νη θίινη κνπ κε βιέπνπλ ζαλ θιόνπλ. 
 

       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 
απνιύησο 

 
35. Όηαλ είκαη ζπκσκέλνο θιείλνκαη ζηνλ εαπηό κνπ. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 
36. Έρσ ηελ ηάζε λα είκαη επηθπιαθηηθόο κε αλζξώπνπο πνπ θέξλνληαη πεξηζζόηεξν 

θηιηθά από όζν ζα θαληαδόκνπλα.  
 

       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 
απνιύησο 

 
37. Έρσ θάπνηεο ηδηαίηεξεο ηθαλόηεηεο πνπ κνπ επηηξέπνπλ λα δώ ρσξίο πξνβιήκαηα. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 

 
38. Ππρλά ζε δηάθνξεο εθινγέο ςεθίδσ αλζξώπνπο γηα ηνπο νπνίνπο δελ μέξσ 

ζρεδόλ ηίπνηα. 
 

       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 
απνιύησο 

 
39. Ππρλά θαζπζηεξώ ζηα ξαληεβνύ κνπ. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 

40. Εώ πεξηζζόηεξα πξάγκαηα ζηε θαληαζία κνπ παξά ζηελ πξαγκαηηθή δσή κνπ. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 
41. Δίκαη πνιύ άηνικνο ζην λα πιεζηάζσ ηνπο άιινπο.  

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
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42. Γελ θνβάκαη ηίπνηα. 
 

       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 
απνιύησο 

 
43. Κεξηθέο θνξέο λνηώζσ όηη είκαη έλαο άγγεινο θαη άιιεο όηη είκαη δηάβνινο. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 
44. Π’ έλα παηγλίδη πξνηηκώ λα θεξδίζσ παξά λα ράζσ. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 
45. Όηαλ ζπκώλσ, γίλνκαη πνιύ ζαξθαζηηθόο.  

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 
46. Όηαλ πιεγώλνκαη, γίλνκαη αλνηρηά επηζεηηθόο. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 

 
47. Όηαλ θάπνηνο κε πιεγώζεη πηζηεύσ όηη πξέπεη λα γπξίζσ θαη ην άιιν κάγνπιν. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 
48. Γελ δηαβάδσ θάζε κέξα όια ηα θύξηα άξζξα ζηελ εθεκεξίδα.  

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 
49. Όηαλ ζηελαρσξηέκαη θιείλνκαη ζηνλ εαπηό κνπ. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 
50. Δίκαη ληξνπαιόο ζε ζέκαηα ζρεηηθά κε ην ζέμ. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 

 
51. Ξάληα λνηώζσ πσο θάπνηνο πνπ μέξσ είλαη ζαλ θύιαθαο άγγειόο κνπ. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 

52. Ζ θηινζνθία κνπ είλαη «Γελ είδα ηίπνηα, δελ άθνπζα ηίπνηα, δελ μέξσ ηίπνηα».  

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 
53. Γηα κέλα, νη άλζξσπνη είλαη ή θαινί ή θαθνί. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
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54. Αλ ην αθεληηθό κνπ κνύθαλε ηε δσή δύζθνιε, κπνξεί λα έθαλα θάπνην ιάζνο ζηε 
δνπιεηά κνπ ή λα δνύιεπα πην αξγά γηα λα ηνλ εθδηθεζώ.  
 

       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 
55. Όινη είλαη ελαληίνλ κνπ. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 

56. Ξξνζπαζώ λα είκαη θαιόο κε ηνπο αλζξώπνπο πνπ δελ ζπκπαζώ. 
 

       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 
απνιύησο 

 

57. Γελ ζα ηαξαδόκνπλ πνιύ αλ ράιαγε έλαο θηλεηήξαο ηνπ αεξνπιάλνπ ηελ ώξα ηεο 
πηήζεο. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 
58. Μέξσ θάπνηνλ γηα ηνλ νπνίν ηίπνηα δελ είλαη αδύλαην θαη πνπ είλαη απνιύησο 

έληηκνο θαη δίθαηνο. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
59. Κπνξώ λα θαηαπηέζσ ηα ζπλαηζζήκαηά κνπ, αλ λνηώζσ όηη ζα παξεκπόδηδαλ ό,ηη 

θάλσ, εάλ ηα άθελα λα εθθξαζηνύλ. 
 

       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 

60. Θάπνηνη ζρεδηάδνπλ λα κε ζθνηώζνπλ. 
 

       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 
απνιύησο 

 

61. Ππλήζσο, κπνξώ λα δσ ηελ αζηεία πιεπξά κηαο θαηά ηα άιια δπζάξεζηεο 
θαηάζηαζεο.  
 

       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 
απνιύησο 

 

62. Κε πηάλεη πνλνθέθαινο όηαλ έρσ λα θάλσ θάηη πνπ δελ κ’  αξέζεη. 
 

       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 
απνιύησο 

 
63. Ππρλά πηάλσ ηνλ εαπηό κνπ λα είλαη πνιύ θαιόο κε αλζξώπνπο πνπ ζα είρα θάζε 

ιόγν λα είκαη ζπκσκέλνο καδί ηνπο. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 
64. Γελ ηζρύεη απηό πνπ ιέλε «κπνξείο λα βξείο ζηνλ θαζέλα θαη θάπνηα θαιή 

πιεπξά». Αλ είζαη θαθόο, είζαη ηειείσο θαθόο. 
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       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 
απνιύησο 

 
65. Γελ ζάπξεπε πνηέ λα ζπκώλνπκε κε αλζξώπνπο πνπ δελ ζπκπαζνύκε. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 
66. Πίγνπξα ε δσή κνπ έρεη θεξζεί ζθιεξά. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 
67. Γηαιύνκαη όηαλ έρσ ζηξέο. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 

68. Όηαλ μέξσ όηη ζα πξέπεη λα αληηκεησπίζσ κηα δύζθνιε θαηάζηαζε, όπσο 
εμεηάζεηο ή κία ζπλέληεπμε γηα εξγαζία, πξνζπαζώ λα θαληαζηώ πώο ζα είλαη 
θαη ζρεδηάδσ έλαλ ηξόπν λα ηα βγάισ πέξα. 
 

       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 
απνιύησο 

 
69. Νη γηαηξνί πνηέ δελ θαηαιαβαίλνπλ πξαγκαηηθά ηη δελ πεγαίλεη θαιά κε κέλα. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 
70. Γελ λνηώζσ λα ηαξάδνκαη όηαλ πεζαίλεη θάπνηνο θνληηλόο κνπ άλζξσπνο. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 
71. Αθνύ αγσληζηώ γηα ηα δηθαηώκαηά κνπ, έρσ ηελ ηάζε λα απνινγνύκαη γηα ηελ 

επηκνλή κνπ.  
 

       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 
απνιύησο 

 
72. Γηα ηα πεξηζζόηεξα πξάγκαηα πνπ κνπ ζπκβαίλνπλ, δελ είκαη εγώ ππεύζπλνο. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 
73. Όηαλ είκαη αγρσκέλνο ή ζηελαρσξεκέλνο, ην λα ηξώσ κε θάλεη λα λνηώζσ 

θαιύηεξα. 
 

       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 

74. Ζ ζθιεξή δνπιεηά κε θάλεη λα λνηώζσ θαιύηεξα. 
 

       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 
απνιύησο 

 
75. Νη γηαηξνί κνπ δελ κπνξνύλ λα κε βνεζήζνπλ λα μεπεξάζσ πξαγκαηηθά ηα 

πξνβιήκαηά κνπ. 
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       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 
απνιύησο 

 
76. Ππρλά κνπ ιέλε όηη δελ δείρλσ ηα ζπλαηζζήκαηά κνπ. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 
77. Ξηζηεύσ πσο νη άλζξσπνη ζπλήζσο δηαθξίλνπλ πεξηζζόηεξα πξάγκαηα ζηηο 

ηαηλίεο, ζην ζέαηξν ή ζηα βηβιία, από όζα πξαγκαηηθά ππάξρνπλ. 
 

       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 
απνιύησο 

 
78. Έρσ θάπνηεο ζηαζεξέο ζπλήζεηεο ή «ηειεηνπξγηθνύο» ηξόπνπο λα θάλσ θάπνηα 

πξάγκαηα, γηαηί θνβάκαη όηη αιιηώο θάηη ηξνκεξό ζα ζπκβεί.  

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 
79. Όηαλ είκαη ζε έληαζε, πίλσ αιθνόι ή παίξλσ θάξκαθα ή αθόκε θαη λαξθσηηθά. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 

 
80. Όηαλ λνηώζσ άζρεκα, πξνζπαζώ λα είκαη παξέα κε θάπνηνλ. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 
81. Όηαλ έρσ ηε δπλαηόηεηα εθ ησλ πξνηέξσλ λα πξνβιέςσ όηη ζα ζηελαρσξεζώ, 

κπνξώ λα ην αληηκεησπίζσ θαιύηεξα.  
 

       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 
απνιύησο 

 
82. Όζν θαη λα παξαπνλνύκαη, δελ βξίζθσ πνηέ ηθαλνπνηεηηθή αληαπόθξηζε. 

 

       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 
απνιύησο 

 
83. Ππρλά βξίζθσ όηη δελ λνηώζσ ηίπνηα ζε θαηαζηάζεηο πνπ ζα δηθαηνινγνύζαλ 

έληνλα ζπλαηζζήκαηα. 
 

       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 
απνιύησο 

 
84. Ρν λα αζρνινύκαη κε κηα δνπιεηά πνπ πξέπεη λα γίλεη, κε πξνζηαηεύεη από ην 

άγρνο θαη ηε ζηελαρώξηα. 
 

       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 
85. Όηαλ εθλεπξίδνκαη, θαπλίδσ. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
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86. Αλ αληηκεηώπηδα κηα θξίζε, ζα αλαδεηνύζα θάπνην πξόζσπν πνπ είρε ην ίδην 
πξόβιεκα. 
 

       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 
87. Γελ είλαη δηθό κνπ ην θηαίμηκν γηα ηα ιάζε πνπ θάλσ. 

 
       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 

απνιύησο 
 

88. Άλ θάλσ θάπνηα επηζεηηθή ζθέςε, λνηώζσ ηελ αλάγθε λα θάλσ θάηη γηα λα 
εμηιεσζώ. 
 

       Δηαθσλώ απνιύησο          1     2     3     4     5     6     7     8     9        Σπκθσλώ 
απνιύησο 
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HOSTILITY AND DIRECTION OF HOSTILITY QUESTIONNAIRE (Caine and Foulds, 

1967) 

 

 
ΞΑΟΑΘΙΖΠΖ 

Απαληήζηε ζηηο εξσηήζεηο, βάδνληαο θύθιν γύξσ από ηηο ιέμεηο «ΝΑΙ» ή «ΟΧΙ» πνπ 

ππάξρνπλ ζην ηέινο θάζε πξόηαζεο. Αλ ην βξίζθεηε δύζθνιν λα απνθαζίζεηε, ηόηε 

ζθεθηείηε αλ ε πξόηαζε είλαη  γ ε λ η θ ά  ζσζηή ή όρη, θαη βάιηε θύθιν ζηελ αλάινγε 

ιέμε.  

 

 
1. Οη πην πνιινί θάλνπλ θίινπο γηαηί νη θίινη κπνξεί λα ηνπο θαλνύλ          

θάπνηε ρξήζηκνη…………………………………………………………………………………….….…. 

2. Δελ θαηεγνξώ εθείλνλ πνπ παίξλεη ζαλ επθαηξία ην όηη θάπνηνο                  

ηνπ άλνημε ηνλ εαπηό ηνπ………………………………………………………………..…….……. 

3. Σπλήζσο πεξηκέλσ λα πεηύρσ ζ’ απηά πνπ θάλσ………………………….…………… 

4. Δελ έρσ ερζξνύο πνπ λα ζέινπλ πξαγκαηηθά λα κε βιάςνπλ………………….. 

5. Μαθάξη λα κπνξνύζα λα κελ ζηελαρσξηέκαη γηα πξάγκαηα πνπ έρσ πεί        

θαη πνπ κπνξεί λα πιήγσζαλ ηα αηζζήκαηα άιισλ αλζξώπσλ………….……… 

6. Ννκίδσ όηη ν θαζέλαο ζάιεγε ςέκαηα γηα λα απνθύγεη κπειάδεο….…………. 

7. Δελ θαηεγνξώ θαλέλα πνπ πξνζπαζεί λ’ αξπάμεη ό,ηη κπνξεί ζ’ απηόλ         

ηνλ θόζκν……………………………………………………………………………………….…….……… 

8. Τηο πην ζθιεξέο κάρεο ηηο δίλσ κε ηνλ εαπηό κνπ……………………………….…….. 

9. Ξέξσ πνηνο άιινο εθηόο από κέλα είλαη ππεύζπλνο γηα ηα πεξηζζόηεξα 

από ηα βάζαλά κνπ………………………………………………………………………….…………… 

10. Μεξηθνί παξηζηάλνπλ ηόζν πνιύ ην αθεληηθό, πνπ κνπ έξρεηαη λα θάλσ        

ην αληίζεην από απηό πνπ κνπ δεηνύλ, αθόκε θη αλ μέξσ όηη έρνπλ δίθην… 

11. Μεξηθά κέιε ηεο νηθνγέλεηάο κνπ έρνπλ ζπλήζεηεο πνπ κ’ ελνρινύλ θαη        

κε ηζαληίδνπλ πνιύ………………………………………………………………………………….…. 

12. Πηζηεύσ όηη έρσ θάλεη αζπγρώξεηα ζθάικαηα…………………………………….……. 

13. Πνιύ ιίγνπο θαπγάδεο θάλσ κε ηα κέιε ηεο νηθνγέλεηάο κνπ…………..………. 

14. Σπρλά, ζε δηάθνξεο πεξηζηάζεηο ζηε δσή κνπ, έρσ βξεζεί ρακέλνο ζε κηα 

ππόζεζε, γηαηί δελ κπόξεζα λα απνθαζίζσ εγθαίξσο………………….…………... 

15. Μπνξώ εύθνια λα θάλσ ηνπο άιινπο λα κε θνβνύληαη θαη κεξηθέο θνξέο      

ην θάλσ γηα πιάθα………………………………………………………………….……….…………..   

16. Πηζηεύσ όηη είκαη έλαο θαηαδηθαζκέλνο άλζξσπνο………………………….….……… 

17. Σην ζρνιείν ηηκσξήζεθα κεξηθέο θνξέο γηα θαθή ζπκπεξηθνξά………………… 

18. Μεξηθέο θνξέο έρσ ζηαζεί εκπόδην ζην δξόκν αλζξώπσλ πνπ 
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πξνζπαζνύζαλ λα θάλνπλ θάηη, όρη γηαηί απηό κε έβιαπηε πξνζσπηθά, 

αιιά γηαηί ήηαλε γηα κέλα δήηεκα αξρήο…………………………………….……………… 

19. Οη πην πνιινί είλαη ηίκηνη θπξίσο γηαηί θνβνύληαη κήπσο ζπιιεθζνύλ……… 

20. Μεξηθέο θνξέο κ’ αξέζεη λα πιεγώλσ πξόζσπα πνπ αγαπάσ……………………. 

21. Δελ έρσ δήζεη ηε δσή κνπ όπσο ζα έπξεπε……………………………….………………. 

22. Μεξηθέο θνξέο κνύξρεηαη λα ηξαπκαηίζσ ηνλ εαπηό κνπ ή θάπνηνλ άιιν… 

 

23. Φαίλεηαη λα είκαη εμίζνπ ηθαλόο θαη έμππλνο όζν θαη νη πεξηζζόηεξνη  

άλζξσπνη γύξσ κνπ……………………………………………………………………………….…… 

24. Μεξηθέο θνξέο πεηξάδσ ηα δώα…………………………………………………………….……… 

25. Μεξηθέο θνξέο ζπκώλσ……………………………………………………………………..………… 

26. Έρσ απόιπηε εκπηζηνζύλε ζηνλ εαπηό κνπ…………………………………….…….…… 

27. Σπρλά δελ θαηαιαβαίλσ γηαηί έρσ γίλεη ηόζν ηζαληίιαο θαη γθξηληάξεο….… 

28. Απνθεύγσ λα αληηκεησπίζσ δύζθνιεο θαη θξίζηκεο θαηαζηάζεηο………………. 

29. Ννκίδσ όηη νη πεξηζζόηεξνη άλζξσπνη ζάιεγαλ ςέκαηα γηα λα πάλε 

κπξνζηά…………………………………………………………………………………………….………… 

30. Είλαη θνξέο πνπ έλνησζα όηη νη δπζθνιίεο ζπζζσξεύηεθαλ ηόζν πνιύ,       

πνπ δελ ζα κπνξνύζα λα ηηο ππεξληθήζσ…………………………………………………… 

31. Πηζηεύσ όηη αλ δελ ππήξραλ άλζξσπνη λα κνπ ζηαζνύλ εκπόδην, ζα  

κπνξνύζα λα ήκνπλ πνιύ πεξηζζόηεξν επηηπρεκέλνο……………………….………. 

32. Σπρλά βιέπσ ηνπο άιινπο λα δειεύνπλ ηηο ζσζηέο κνπ ηδέεο……………..…… 

33. Σπρλά αηζζάλνκαη ζα λα έρσ θάλεη θάπνην θαθό ή θαη θάηη άδηθν….……….… 

34. Αξθεηέο θνξέο παξάηεζα θάηη πνπ έθαλα, γηαηί λόκηζα όηη νη ηθαλόηεηέο      

κνπ ήζαλ πνιύ κηθξέο γη’ απηό………………………………………………………………….. 

35. Κάπνηνο κ’ έρεη ζην κάηη………………………………………………………….………………….. 

36. Όηαλ θάπνηνο κνπ θάλεη θαθό, αηζζάλνκαη όηη πξέπεη λα ηνπ ην 

αληαπνδώζσ, αλ κπνξέζσ, έηζη, γηαηί είλαη δήηεκα αξρήο………………………… 

37. Είκαη ζίγνπξνο όηη ε δσή κε έρεη αδηθήζεη…………………………………………….……. 

38. Πηζηεύσ όηη κε παξαθνινπζνύλ……………………………………………….………………… 

39. Μεξηθέο θνξέο έρσ ηελ έληνλε ηάζε λα θάλσ θάηη βιαβεξό θαη 

ζπγθινληζηηθό………………………………………………….…………………………………….……. 

40. Πνιύ εύθνια κε βάδνπλ θάησ ζε κηα ζπδήηεζε………………………………….……… 

41. Καιύηεξα λα κελ εκπηζηεύεζαη θαλέλαλ………………………….…………………….…… 

42. Δελ κπνξώ εύθνια λα αλέρνκαη ηνπο άιινπο……………………………………….…… 

43. Μεξηθέο θνξέο αηζζάλνκαη όηη είκαη ηειείσο αλάμηνο………………………….……… 
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44. Σπρλά αλαξσηηέκαη γηα πνηα θξπθή αηηία θάπνηνο κνπ θάλεη θαιό………….… 

45. Θπκώλσ εύθνια θαη εύθνια μεζπκώλσ……………………………………………….……… 

46. Μεξηθέο θνξέο κνύξρεηαη λ’ αξρίζσ λα ηα ζπάσ………………………….…………… 

47.  Ννκίδσ όηη θάπνηα ζπλσκνζία γίλεηαη ζε βάξνο κνπ………………………….……… 

48. Μεξηθέο θνξέο, ζηα ζίγνπξα αηζζάλνκαη ηειείσο άρξεζηνο………………….…… 

49. Μεξηθέο θνξέο κνύξρεηαη λ’ αξπαρηώ ζηηο κπνπληέο κε θάπνηνλ…………….… 

50. Κάπνηνο πξνζπάζεζε λα κε ιεζηέςεη…………………………………………………………. 

51. Σηα ζίγνπξα κνπ ιείπεη θάζε εκπηζηνζύλε ζηνλ εαπηό κνπ…………………….… 
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Κλίμακα Αξιολόγησηρ τηρ Πποσαπμοστικότηταρ και ςνοσήρ τηρ 

Οικογένειαρ  

(Family Adaptability Cohesion Evaluation Scale - FACES-III) 

 

David Olson 

Μεηάθραζη: Βάγια Παπαγεωργίοσ, Γρηγόρης Σίμος  
Προζαρμογή: Α. Μπίμποσ, Α. Σηογιαννίδοσ, B. Παπαγεωργίοσ, Γ. Κιοζέογλοσ 

 

Ονοματεπϊνυμο:…………………………………………                       Ηλικία……… 

Ημερομθνία:……………………………………………… 

Παρακαλϊ τοποκετείςτε ζναν από τουσ αρικμοφσ που ακολουκοφν ςε κάκε μια από 

τισ παρακάτω προτάςεισ. Δεν υπάρχει ςωςτι ι λάκοσ απάντθςθ. ασ ευχαριςτϊ. 

1= χεδόν ποτζ,   2= Που και που,   3= Μερικζσ φορζσ,   4= υχνά,   5= χεδόν πάντα 

  

 

 

 

 

 

 

Παρακαλϊ, περιγράψτε τθν οικογζνειά ςασ όπωσ είναι  

τϊρα: 



Χ

Ε

Δ

Ο

Ν  

 

Π

Ο

Σ

Ε 

Π

Ο

Τ  

 

Κ

ΑΙ 

 

Π

Ο

Τ 

Μ

Ε 

ΡΙ 

Κ 

Ε 

 

 

Φ

Ο

Ρ

Ε

 

 

Τ 

Χ 

Ν 

Α 

 

ΧΕ

Δ

Ο

Ν  

 

Π

Α

Ν

ΣΑ 

1 Σα μζλθ τθσ οικογζνειάσ μου ηθτοφν βοικεια το ζνα από 

το άλλο 
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2 τθ λφςθ των προβλθμάτων ακολουκοφνται οι 

υποδείξεισ των παιδιϊν 

     

3 Εγκρίνουμε ο ζνασ τουσ φίλουσ του άλλου 

 

     

4 Σα παιδιά ζχουν λόγο ςε κζματα που αφοροφν τθν 

πεικαρχία τουσ 

     

5 

 

Μασ αρζςει να κάνουμε διάφορα πράγματα όλοι μαηί      

6 Διαφορετικά πρόςωπα είναι αρχθγοί ςτθν οικογζνειά 

μου 

 

     

7 Νιϊκουμε πιο κοντά ο ζνασ ςτον άλλο παρά ςε άτομα 

ζξω από τθν οικογζνεια 

     

8 τθν οικογζνειά μου αλλάηει ο τρόποσ με τον οποίο 

χειριηόμαςτε τα κακικοντά μασ 

     

9 Μασ αρζςει να αφιερϊνουμε ελεφκερο χρόνο ο ζνασ 

ςτον άλλο 

     

10 Οι γονείσ ςυηθτοφν τισ τιμωρίεσ με τα παιδιά 

 

     

11 Νιϊκουμε πολφ κοντά ο ζνασ ςτον άλλο 

 

     

12 τθν οικογζνειά μου τισ αποφάςεισ τισ παίρνουν τα 

παιδιά 

     

13 Είμαςτε όλοι παρόντεσ ςτισ οικογενειακζσ      
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δραςτθριότθτεσ 

14 Οι κανόνεσ αλλάηουν ςτθν οικογζνειά μου 

 

     

15 Μποροφμε εφκολα να ςκεφκοφμε και να κάνουμε 

διάφορα πράγματα μαηί ςαν οικογζνεια 

     

16 Οι ευκφνεσ του ςπιτιοφ περνοφν από άτομο ςε άτομο 

 

     

17 υμβουλευόμαςτε ο ζνασ τον άλλο ςχετικά με τισ 

αποφάςεισ μασ 

     

18 Είναι δφςκολο να πεισ ποιοσ είναι αρχθγόσ ςτθν 

οικογζνειά μου 

     

19 Η ςυνοχι τθσ οικογζνειασ είναι πολφ ςθμαντικι 

 

     

20 Είναι δφςκολο να πεισ ποιοσ κάνει ποιεσ δουλειζσ ςτθν 

οικογζνειά μου 

     

 

Πωσ κα επικυμοφςατε να ιταν θ οικογζνειά ςασ;  

 

21 Σα μζλθ τθσ οικογζνειάσ μου να ηθτοφςαν βοικεια το 

ζνα από το άλλο 

     

22 τθ λφςθ των προβλθμάτων να ακολουκοφνταν οι 

υποδείξεισ των παιδιϊν 

     

23 Να εγκρίναμε ο ζνασ τουσ φίλουσ του άλλου 
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24 Σα παιδιά να είχαν λόγο ςε κζματα που αφοροφν τθν 

πεικαρχία τουσ 

     

25 

 

Να μασ άρεςε να κάνουμε διάφορα πράγματα όλοι μαηί      

26 Να ιταν αρχθγοί ςτθν οικογζνειά μου διαφορετικά 

πρόςωπα 

     

27 Να νιϊκαμε πιο κοντά ο ζνασ ςτον άλλο παρά ςε άτομα 

ζξω από τθν οικογζνεια 

     

28 Να άλλαηε ο τρόποσ με τον οποίο χειριηόμαςτε τα 

κακικοντά μασ ςτθν οικογζνειά μου 

     

29 Να μασ άρεςε να αφιερϊνουμε ελεφκερο χρόνο ο ζνασ 

ςτον άλλο 

     

30 Γονείσ και παιδιά να ςυηθτοφςαμε μεταξφ μασ τισ 

τιμωρίεσ 

     

31 Να νιϊκαμε πολφ κοντά ο ζνασ ςτον άλλο 

 

     

32 τθν οικογζνειά μου τισ αποφάςεισ να τισ ζπαιρναν τα 

παιδιά 

     

33 Να ιμαςταν όλοι παρόντεσ ςτισ οικογενειακζσ 

δραςτθριότθτεσ 

     

34 Να άλλαηαν οι κανόνεσ ςτθν οικογζνειά μου 

 

     

35 Να μποροφςαμε εφκολα να ςκεφκοφμε και να κάνουμε 

διάφορα πράγματα μαηί ςαν οικογζνεια 
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36 Να περνοφςαμε τισ ευκφνεσ του ςπιτιοφ από άτομο ςε 

άτομο 

     

37 Να ςυμβουλευόμαςταν ο ζνασ τον άλλο ςχετικά με τισ 

αποφάςεισ μασ 

     

38 Να μποροφςαμε να ξζραμε ποιοσ ι ποιοι είναι αρχθγοί 

ςτθν οικογζνειά μου 

     

39 Η ςυνοχι τθσ οικογζνειασ να ιταν πολφ ςθμαντικι 

 

     

40 Να μποροφςαμε να ποφμε ποιοσ κάνει ποιεσ δουλειζσ 

ςτθν οικογζνειά μου. 
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Ερωτθματολόγια που χορθγικθκαν ςε εκπαιδευτικοφσ 
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Ερωτθματολόγια που χορθγικθκαν ςτα παιδιά 
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