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Επίδραση Συχνότητας Αυτό- αναφερόμενων Σημείων Κατάθλιψης στα Επίπεδα 

Άγχους στους Μαθητές Δημοτικού

Περίληψη
Το άγχος αποτελεί την πιο συχνά εμφανιζόμενη διαταραχή στα παιδιά σήμερα. Διεθνώς παρατηρείται 

αυξημένο ερευνητικό ενδιαφέρον για το άγχος στα παιδιά και τους εφήβους , για τα εργαλεία που 

χρησιμοποιούνται για την αξιολόγησή του, καθώς επίσης και για την διερεύνηση της σχέσης μεταξύ του 

παιδικού άγχους και κατάθλιψης αφού τα δύο αυτά σύνδρομα εμφανίζονται συχνά μαζί. Σκοπός αυτής της 

έρευνας είναι η διερεύνηση της παραγοντικής δομής της κλίμακας: Revised Children's Manifest Anxiety  

Scale (RCMAS) και η μελέτη της συχνότητας αυτό- αναφερόμενων σημείων κατάθλιψης στα επίπεδα 

άγχους σε μαθητές δημοτικού. Συμμετείχαν 491 μαθητές της Δ΄, Ε΄ και ΣΤ΄ δημοτικού από 16 δημοτικά 

σχολεία σε δύο διαφορετικές γεωγραφικές περιοχές της χώρας, στους οποίους χορηγήθηκαν ατομικά το 

RCMAS και το CDI (Children's Depression Inventory). Η παραγοντική ανάλυση κατέδειξε την ύπαρξη 3 

παραγόντων στο RCMAS. Επιπλέον προέκυψε ότι τα παιδιά με υψηλά επίπεδα κατάθλιψης εμφανίζουν και 

υψηλά επίπεδα άγχους ανεξαρτήτως του φύλου.  

Λέξεις κλειδιά: Άγχος, Κατάθλιψη, CDI, RCMAS, παραγοντική δομή RCMAS



                                                                       Επίπεδα κατάθλιψης στα αυτό- αναφερόμενα επίπεδα άγχους   3  

Εισαγωγή

 

     Διεθνώς υπάρχει αυξημένο ενδιαφέρον για την έρευνα στο άγχος (Spence,  1997). Αυτό μπορεί 

να αποδοθεί  στο υψηλό ποσοστό των αγχωδών διαταραχών και  των σχετιζόμενων με το άγχος 

προβλημάτων στην παιδική ηλικία (Essau et al, 2000)

     Στην Ελλάδα οι έρευνες της συσχέτισης και των καθοριστικών παραγόντων των αγχωδών 

διαταραχών είναι περιορισμένη εξ' αιτίας της έλλειψης αξιόπιστων και έγκυρων μετρήσεων των 

συμπεριφορών που τις αποτελούν (Mellon  &  Moutavelis,  2007)

     Το άγχος είναι ένα διαβρωτικό συναίσθημα που εμφανίζεται ανεξαρτήτως του πολιτισμού, του 

φύλου και της ηλικίας (Topolski et al,  1999). Εντούτοις ο βαθμός στον οποίο βιώνεται ποικίλει 

σημαντικά  από  άτομο  σε  άτομο.  Η  ένταση  των  συμπτωμάτων  μπορεί  να  ποικίλει  από  ήπια 

γνωστικά  ή  σωματικά  συμπτώματα  σε   πολύ  έντονα  τα  οποία  μπορεί  να  εμποδίζουν  την 

φυσιολογική λειτουργικότητα. (Topolski et al,  1999).

     Θεωρείται  ως  μια  προσαρμοστική  αντίδραση  που  περιλαμβάνει  συναισθηματικούς, 

ψυχολογικούς  και  γνωστικούς  παράγοντες  και  εκδηλώνεται  όταν  ένα  άτομο  βρίσκεται  σε 

ετοιμότητα για να αντιμετωπίσει ένα επικείμενο κίνδυνο ή απειλή, κινητοποιείται να λάβει δράση ή 

να λειτουργήσει στα βέλτιστα επίπεδά του (Lowe  &  Reynolds, 2000).

     Παρομοίως  το  αυξημένο  άγχος  θεωρείται  ως  μία  θετική  κατάσταση  όταν  λειτουργεί  ως 

φυσιολογικός δείκτης, που κάνει αντιληπτό ότι η ανάπτυξη προχωρά με τον αναμενόμενο ρυθμό 

στα παιδιά και τους εφήβους  (Huberty, 1997  στο Lowe  &  Reynolds, 2000). 

     Οι αγχώδεις διαταραχές πιστεύεται ότι προκύπτουν από ποιοτικές και ποσοτικές αποκλίσεις από 

τους φυσιολογικούς μηχανισμούς του απαντητικού συστήματος του άγχους (Barlow, 2002  στο 

Weems,  Zakem, Costa, Cannon, &  Watts, 2005). Όπως για παράδειγμα όταν το άγχος συμβαίνει 

σε  περιστάσεις  που  δεν  υπάρχει  πραγματικός  κίνδυνος,  είτε  εσωτερικά  ή  εξωτερικά  ή  όταν  η 

ένταση  της  συναισθηματικής  αντίδρασης  είναι  δυσανάλογη  με  τον  πραγματικό  κίνδυνο,  τότε 

θεωρείται  ως  ένδειξη  κλινικού  άγχους  (Spielberger  &  Rickman,  1990,  p.  69   στο  Lowe   & 

Reynolds, 2000).

     Είναι μία “δυσάρεστη συναισθηματική κατάσταση ή αντίδραση η οποία διακρίνεται από άλλες 

καταστάσεις  από  τον  μοναδικό  συνδυασμό  της  με  βιωματικές  ιδιότητες  και  τις  σωματικές-

φυσιολογικές αλλαγές” (Spielberger & Rickman, 1990, p. 69 in Lowe  &  Reynolds, 2000).

     Το άγχος αποτελείται  από συναισθήματα στεναχώριας,  έντασης και φόβου  (Spielberger & 

Rickman, 1990, p. 69 στο Lowe  &  Reynolds, 2000). 

     Έχει  θεωρηθεί  ως  ένα πολύπλοκο σύστημα αντίδρασης  που εκδηλώνεται  μέσα από τρεις 

διαφορετικές εκφάνσεις. (Lang,  1968 στους  Muris,   Mayer,   Vermeulen,  & Hiemstra,   2007, 
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Barlow, 2002 στο  Weems et al., 2005  · Lang, 1977  στο  Weems,  Costa,  Watts,  Taylor,   & 

Cannon,  2007) 

1. Το γνωστικό, το οποίο χαρακτηρίζεται από υποκειμενικά αισθήματα άγχους και σκέψεις για 

το απειλητικό ερέθισμα ή κατάσταση.

2. Το συμπεριφορικό το οποίο έχει να κάνει με τις παρατηρήσιμες αντιδράσεις του αγχωμένου 

ατόμου στη αντιμετώπιση της απειλής (αντίδραση “μάχης ή φυγής” fight or flight) και 

3. Το σωματικό σύστημα που σχετίζεται με τα σωματικά συμπτώματα όπως η ταχυκαρδία, η 

εφίδρωση,  το  ρίγος,   τα  οποία  εξυπηρετούν  στην  αύξηση  της  προσοχής  και  στη 

προετοιμασία του σώματος για άμεση δράση   (Muris, et al.,  2007).

Οι αγχώδεις διαταραχές είναι αρκετά συχνές στα πλαίσια της πρωτοβάθμιας περίθαλψης.  Μερικά 

ακόμα από τα σωματικά συμπτώματα αφορούν το αυτόνομο νευρικό σύστημα, το κυκλοφορικό, το 

γαστρεντερικό,το μυοσκελετικό , το αναπνευστικό, καθώς επίσης και  το νευρικό σύστημα.  (Fong 

&  Garralda,  2005). Γι' αυτό το λόγο πολλοί άνθρωποι αρχικά πιστεύουν ότι τα συμπτώματά τους 

οφείλονται σε σε μία υποβόσκουσα γενική ιατρική κατάσταση.(DSM- Primary care version, 1995) 

     Οι διαταραχές του άγχους στα παιδιά σύμφωνα με το Diagnostic and Statistical Manual of 

mental  disorders  (DSM- IV-  TR,   American Psychiatric  Association,   2000)  είναι  οι  ίδιες  που 

περιγράφονται  για  τους  ενήλικες,  καθώς  επίσης  μία  ακόμη  που  εντάσσεται  στην  κατηγορία: 

διαταραχές που  συνήθως διαγιγνώσκονται για πρώτη φορά στη βρεφική, παιδική ή εφηβική ηλικία 

και συγκεκριμένα είναι η  Διαταραχή άγχους αποχωρισμού. Αυτή χαρακτηρίζεται από υπερβολικό 

άγχος σχετιζόμενο με τον αποχωρισμό από το σπίτι η από σημαντικές φιγούρες δεσμού, σε σημείο 

που υπερβαίνει  το αναπτυξιακό επίπεδο του παιδιού. Η ηλικία έναρξης μπορεί να τοποθετείται 

ακόμα και  πριν την προσχολική ηλικία και  σε οποιαδήποτε στιγμή πριν τα 18 χρόνια,  αλλά η 

έναρξη τόσο καθυστερημένα όσο στην εφηβεία είναι σπάνια  Οι λοιπές Αγχώδεις διαταραχές είναι: 

γενικευμένη  αγχώδης  διαταραχή,  κοινωνική  φοβία,  διαταραχή  πανικού,  ψυχαναγκαστική-  

καταναγκαστική  διαταραχή,  μετατραυματική  διαταραχή  και  οξεία  αγχώδη  διαταραχή  μετά  από 

τραυματικό  σοκ  (acute  stress  disorder). Οι  πιο  συχνά εμφανιζόμενες  αγχώδεις  διαταραχές  στα 

παιδιά είναι η ειδική φοβία, η γενικευμένη αγχώδης διαταραχή, το κοινωνικό άγχος και το άγχος 

αποχωρισμού (Ginsburg,  &  Kingery,   2007) Ενώ οι φόβοι, οι ανησυχίες και οι εφιάλτες είναι 

ξεχωριστά φαινόμενα από το άγχος (Muris,  Merckelbach,  Gadet,  &  Moularet,  2000)

     Πολλοί  από  τους  ανθρώπους  με  γενικευμένη  αγχώδη  διαταραχή  αναφέρουν  ότι  νιώθουν 

αγχωμένοι και νευρικοί σε όλη τους τη ζωή. Περισσότεροι από τους μισούς από τους ασθενείς που 

αναζητούν θεραπεία αναφέρουν ότι η έναρξη του προβλήματος εντοπίζεται στη παιδική ή εφηβική 

ηλικία. Εντούτοις, δεν είναι σπάνιο η έναρξη να εντοπίζεται και μετά τα 20. Η κατάσταση αυτή 

είναι χρόνια και τυπικά έχει διακυμάνσεις ενώ συνήθως χειροτερεύει σε περιόδους έντονου στρες. 
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     Στα παιδιά με γενικευμένη αγχώδη διαταραχή το άγχος και η ανησυχίες συχνά αφορούν την 

ποιότητα της απόδοσης και την ανταγωνιστικότητα στο σχολείο και στα αθλητικά γεγονότα ακόμα 

και όταν η επίδοσή τους δεν αξιολογείται από άλλους. Μπορεί να υπάρχουν υπερβολικές ανησυχίες 

για την τυπικότητα. Ενδέχεται επίσης να ανησυχούν για καταστροφικά γεγονότα όπως σεισμούς 

και πυρηνικούς πολέμους. Τα παιδιά με αυτή τη διαταραχή σε γενικές γραμμές μπορεί να είναι 

υπάκουα, τελειομανείς, αβέβαια για τον εαυτό τους, και να τείνουν να ξανακάνουν τις διάφορες 

εργασίες  τους  εξ'  αιτίας  της  υπερβολικής  δυσαρέσκειας  με  οποιαδήποτε  επίδοσή  τους  είναι 

λιγότερη  από  τέλεια.  Συνήθως  δείχνουν  υπερβολικό  ζήλο  στο  να  αποζητούν  την  αποδοχή  και 

ζητούν αυξημένη επιβεβαίωση για την επίδοσή τους και τις άλλες ανησυχίες τους (DSM- Primary 

care version, 1995). 

     Παλιότερα η ενασχόληση και η έρευνα αναφορικά με το άγχος στα παιδιά είχε παραγκωνιστεί. 

Αυτό ενδέχεται να οφείλεται σε διάφορους παράγοντες: Η εσωτερικευμένη και παροδική φύση των 

συμπτωμάτων  (Langley et  al.,   2002)  καθώς επίσης και το γεγονός ότι οι  αγχώδεις  διαταραχές 

φαίνεται ότι είναι “κρυμμένες”.  “Δυστυχώς τα συμπτώματα αυτών των διαταραχών δεν γίνονται 

εύκολα αντιληπτά συνήθως καθώς δεν προκαλούν ενόχληση στο περιβάλλον,  ούτε φαίνεται να 

έχουν επιβλαβείς συνέπειες για τους άλλους.” (Κακουρος & Μανιαδάκη,  2005, σελ. 166).

     Επιπλέον υπήρξαν εποχές που το παιδικό άγχος θεωρείτο από τον κόσμο, το ιατρικό προσωπικό 

και μερικούς από τους ειδικούς της ψυχικής υγείας σαν ήπιες παρεκκλίσεις από τα φυσιολογικά 

“στάδια ή φάσες ” στην ανάπτυξη του παιδιού. Ένα μόνιμο χαρακτηριστικό της ιδιοσυγκρασίας και 

της προσωπικότητας το οποίο, το παιδί και οι οικογένειες πρέπει να μάθουν να το αντιμετωπίζουν. 

Ή  ακόμη  χειρότερα,  σαν  κάτι  ασήμαντο  επειδή  συνήθως  δεν  σχετίζεται  με  διασπαστική 

συμπεριφορά (Walkup  &  Ginsburg, 2002). 

Οι  Walkup   &   Ginsburg  (2002),   αναφέρουν  ότι  όταν  μιλά  κάποιος  στους  γονείς  και  τους 

δασκάλους στις σχολικές συναντήσεις είναι ξεκάθαρο ότι τα παιδιά με αγχώδεις διαταραχές είναι 

σχετικά εύκολο να εντοπιστούν,  αλλά συχνά θεωρείται  ότι  δεν έχουν πραγματικά προβλήματα. 

Απλά  ρωτώντας  τους  δασκάλους  και  τους  γονείς  αν  γνωρίζουν  παιδιά  που  έχουν  άγχος,  οι 

απαντήσεις  είναι  περιορισμένες.  Αλλά  όταν  προσδιοριστεί  τι  κάνουν  τα  αγχωμένα  παιδιά,  το 

επίπεδο της αναγνώρισης αμέσως αλλάζει. 

     Τα παιδιά αυτά, δυσκολεύονται να κατέβουν από το αυτοκίνητο και να μπουν στο σχολείο το 

πρωί,  έχουν  αυξημένες  σχολικές  απουσίες,  επισκέπτονται  συχνά  τη  σχολική  νοσοκόμα  με 

σωματικά  ενοχλήματα,  δυσκολεύονται  στην  μάθηση,  στη  συμμετοχή  στην  ομάδα  και  τις 

κοινωνικές  δραστηριότητες,  δυσκολεύονται  να  δείξουν  τις  γνώσεις  τους  στα  τεστ  ή  στην 

συμμετοχή στην τάξη και θεωρούνται μη αποδίδοντες μαθητές (Walkup  &  Ginsburg, 2002). 

     Τα αιτιολογικά  μοντέλα για  το  άγχος  στα παιδιά  έχουν  προτείνει  ότι  υπάρχουν διάφοροι 
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αλληλεπιδρώντες  παράγοντες  στους  οποίους  οφείλεται  η  έναρξη  και  η  διατήρηση  του  άγχους 

(Landon,  Ehrenreich,  &  Pincus,  2007). Ως τέτοιοι  θα μπορούσαν να θεωρηθούν οι εξής:  1. 

Ιδιοσυγκρασία:  οφείλεται  δηλαδή  σε  κάποια  προϋπάρχοντα  ιδιοσυγκρασικά  χαρακτηριστικά  ή 

τάσεις. 2. Σε γενετικούς/ κληρονομικούς παράγοντες, 3. Στις αλληλεπιδράσεις γονέα- παιδιού που 

διαμορφώνονται κατά τέτοιο τρόπο ώστε να μην ευνοείται η ανεξαρτησία του παιδιού αλλά να 

δημιουργείται ανασφάλεια και άγχος. 4.συμπεριφορικά: συντελεστικά και αντιδραστικά μοντέλα 

μάθησης (operant and respondent), 5. γνωστικά: ο τρόπος που επεξεργάζονται οι πληροφορίες, η 

ερμηνεία των ερεθισμάτων και των γεγονότων),  6. Σε καταστροφικά γεγονότα της ζωής και 7. στις 

κοινωνικές αντιξοότητες. (Fong  &  Garralda, 2005·  Weems,  2005). 

     Σύμφωνα με το DSM υπάρχουν αρκετές διαφορετικές κατηγορίες άγχους που ποικίλουν από τις 

απλές φοβίες ως την διαταραχή πανικού. Πέραν όμως της κατηγοριοποίησης που απορρέει από το 

διαγνωστικό και στατιστικό εγχειρίδιο υπάρχει και αυτή που διαχωρίζει το άγχος σε περιστασιακό 

(state) και χαρακτηριστικό (trait) άγχος. (Topolski et al,  1999).

Το  περιστασιακό  άγχος  ορίζεται  ως  μία παροδική δυσάρεστη συναισθηματική κατάσταση που 

χαρακτηρίζεται από υποκειμενικά αισθήματα έντασης, φόβου και ανησυχίας και σχετίζεται με μία 

συγκεκριμένη κατάσταση που γίνεται αντιληπτή ως απειλητική, ενώ το 

χαρακτηριστικό  άγχος  ως μία  σχετικά  σταθερή  ατομική  διαφορά στην  κλίση  για  άγχος  ή  ως 

λειτουργία της προσωπικότητας κάποιου που περιγράφει την τάση του ατόμου να αντιλαμβάνεται 

ένα  ευρύ  φάσμα  καταστάσεων  ως  απειλητικές  (Spielberger,  1972  στο  Finch,   Kendall   & 

Montgomery,  1974 · Logan  &  Loo,  1979).

     Το άγχος θεωρείται ότι αποτελεί ένα μεταβατικό συναίσθημα το οποίο αποτελεί φυσιολογική 

πτυχή  της  ανάπτυξης  των  παιδιών  και  δεν  σηματοδοτεί  απαραίτητα  ένα  αποκλίνον  φαινόμενο 

(Weems  &  Costa,  2005  · Mertin, Dibnah, Crosbie & Bulkeley,  2001). Το γεγονός όμως ότι τα 

συμπτώματα άγχους στα παιδιά είναι συχνά, και λαμβάνοντας κάποιος υπόψιν του ότι αυτό που σε 

μία  ηλικία  θεωρείται  φυσιολογικό,  αργότερα μπορεί  να  είναι  παθολογικό (Fong  &  Garralda, 

2005) μπορεί να δημιουργήσει δυσκολίες στην διάκριση και διάγνωση του αναμενόμενου για την 

ηλικία άγχους, από την παθολογική έκφρασή του. (Mertin et al.,  2001 ·  Harvard Mental Health 

Letter,  2004).

     Επιπροσθέτως τα συμπτώματα του άγχους που εκδηλώνονται στο φάσμα διάφορων ηλικιών δεν 

παραμένει σταθερό. Είναι μάλλον απίθανο να υπάρχει συνέχεια σε κάθε σύμπτωμα άγχους από την 

παιδική ως την ενήλικη ζωή (Lowe & Reynolds,  2004) άρα τα συμπτώματα διαφέρουν από τη μία 

ηλικία στην άλλη (Lowe & Reynolds,  2000).   Γι'  αυτό είναι ιδιαίτερα σημαντικό οι ειδικοί να 

γνωρίζουν  τι  είναι  αναπτυξιακά  φυσιολογικό  όταν  αξιολογούν  το  άγχος  στα  παιδιά  (Langley, 

Bergman  &  Piacentini,  2002). Ο Klein (1994), υποστηρίζει ότι ένας ακόμα χρήσιμος δείκτης  της 
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παθολογίας  είναι  ο  βαθμός  στον  οποίο  το  άγχος  παρεμβαίνει  στην  ικανότητα  του  παιδιού  να 

συμμετέχει σε κατάλληλες για την ηλικία κοινωνικές και σχολικές δραστηριότητες.  

     Πάντως  αυτό  που  δείχνουν  οι  περισσότερες  έρευνες  είναι  ότι  η  έναρξη  των  αγχωδών 

διαταραχών μπορεί να τοποθετηθεί στην παιδική ή εφηβική ηλικία (Essau et al.  · 2000, Kim-Cohen 

et al., 2003).

     Τα συμπτώματα άγχους και οι αγχώδεις διαταραχές αποτελούν από τα πιο συχνά εμφανιζόμενα 

συναισθηματικά προβλήματα που αντιμετωπίζουν τα παιδιά (Spence, 1998  · Berstein & Borchardt, 

1991  · Cartwright-Hatton, McNicol  &  Doubleday, 2006  ·  Murris,  Merckelbach, Ollendick, King 

& Bogie,  2002) και μπορούν να έχουν δυσάρεστες επιπτώσεις στην προσωπική προσαρμογή, στην 

κοινωνική, στη σχολική τους ζωή  (Straus, Frame & Forehand,  1987 · Messer & Beidel, 1994  · 

Berstein  & Borchardt,  1991  · Pine,   1997)  και  στην  λειτουργικότητά  τους  γενικότερα   (Last, 

Hanson  & Franco,  1997). Επιπλέον υπάρχουν ενδείξεις ότι για πολλά παιδιά τα συμπτώματα του 

άγχους δεν είναι παροδικά φαινόμενα και αν δεν αντιμετωπιστούν έγκαιρα μπορεί να επιμείνουν ως 

την εφηβεία ή και την ενήλικη ζωή και να έχουν εξουθενωτική δράση  (Cartwright-Hatton,  2006 · 

Pfeffer, Lipkins,  Plutchik &  Mizruchi, 1988  ·  Keller et al, 1992  ·  Varela,  Sanchez- Sosa,  Biggs 

&  Luis,  2007) ή ακόμα και να πάρουν την μορφή της αγχώδους διαταραχής (Muris, 2006). 

     Έτσι γίνεται εμφανές ότι το άγχος μπορεί να έχει μακροπρόθεσμες επιπτώσεις στην ενήλικη 

λειτουργικότητά  τους  (Essau,  Conradt  &  Petermann,  2000).  Τα  συμπτώματα  άγχους  κατά  την 

παιδική  ηλικία  αποτελούν  προβλεπτικούς  δείκτες  για  την  ψυχοπαθολογία  και  τις  ψυχολογικές 

διαταραχές  αργότερα στην ζωή (March & Albano, 1996) και  ενδέχεται  να λειτουργούν και ως 

παράγοντες επικινδυνότητας για την ανάπτυξη διάφορων τύπων ψυχιατρικών διαταραχών κατά την 

ενήλικη ζωή (Wittchen  &  Essau,  1994 στους Essau,  Sakano,  Ishikawa,  &  Sasagawa,  2004).

      Από τα παραπάνω γίνεται κατανοητό πόσο επιτακτική είναι η ανάγκη τα παιδιά με άγχος να 

εντοπίζονται όσο το δυνατόν γρηγορότερα και να τους παρέχεται η κατάλληλη παρέμβαση (Fong 

&  Garralda,  2005  ·  Spence, 1998). 

     Οι κλινικοί ψυχολόγοι και οι ερευνητές που ενδιαφέρονται για τις διαταραχές αναφορικά με το 

παιδικό  άγχος  έχουν  να  αντιμετωπίσουν  το  αποκαρδιωτικό  έργο,  της  διαφοροδιάγνωσης  του 

παθολογικού άγχους από τους απλούς φόβους που προκύπτουν ως φυσιολογικό μέρος της ομαλής 

αναπτυξιακής πορείας (March,  Sullivan,  &  Parker,  1999). Εξάλλου από τα παραπάνω προκύπτει 

πόσο  σημαντική  είναι  η  κατάλληλη  αξιολόγηση  του  άγχους  για  την  ψυχολογική  εξέλιξη  του 

παιδιού (Ryngala,  Shields,  &  Caruso,  2005). 

     Τόσο στην κλινική εφαρμογή όσο και στην έρευνα, τα ερωτηματολόγια αυτό-αναφοράς για την 

αξιολόγηση του παιδικού άγχους  και  κατάθλιψης είναι  αυτά που χρησιμοποιούνται  συχνότερα 

(March  &  Albano,  1996).  Αυτά  είναι  εύκολα  στην  χορήγηση,  είναι  σύντομα  και  παρέχουν 
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πληροφορίες  για  τα  συμπτώματα  του  άγχους  όπως  τα  αντιλαμβάνεται  το  ίδιο  το  παιδί  – 

περιγράφουν δηλαδή την υποκειμενική εμπειρία των παιδιών που ενδέχεται να μην μπορούν να 

αποκτηθούν με διαφορετικό τρόπο (Murris et al.,  2002  ·   Murris et al.,  1998  ·   James,  Reynolds, 

&  Dunbar 1994 στους  Lowe  &  Reynolds, 2000  ·   Strauss,  1990 στους Chorpita,  Yim,  Moffitt, 

Umemoto,    &   Francis, 2000  ·   Perrin  &  Last,  1992).  

     Τα ερωτηματολόγια αυτό-αναφοράς συνήθως παρέχουν διαστατική αξιολόγηση της έντασης 

των συμπτωμάτων και της δυσφορίας (Langley et al.,  2002). Τέτοια είναι και η χρήση του RCMAS 

που χρησιμοποιήθηκε στην παρούσα έρευνα και θεωρείται ότι αξιολογεί το χαρακτηριστικό άγχος 

(Reynolds, 1985 στο Lowe,  Peyton & Reynolds,  2007).

     Το άγχος αν και εξίσου συχνό με την κατάθλιψη, συχνά δεν διαγιγνώσκεται και δεν θεραπεύεται 

επαρκώς  (Kroenke,  Spitzer,  Williams,  Monahan,  &   Lowe,  2007)    

     Οι ψυχολόγοι περιγράφουν την κατάθλιψη ως την εμπειρία κατά την οποία κάποιος βιώνει 

θλίψη,  μελαγχολία  και  είναι  άκεφος.  Η  κατάθλιψη  συνήθως  σχετίζεται  με  την  αντίληψη  της 

απώλειας, με γεγονότα που συνέβησαν στο παρελθόν και με μειωμένη αυτονομική δραστηριότητα 

(Feldman,  1993).  

   Ο  Παγκόσμιος  Οργανισμός  Υγείας  έχει  εκτιμήσει  την  κατάθλιψη  ως  μία  από  τις  πιο 

επιβαρυντικές  ασθένειες  εξ'  αιτίας  της  χρόνιας  φύσης  της  και  της  μεγάλης  συχνότητάς  της 

(Keenan-Miller,  Hammen  &  Brennan,  2007).  Από  τη  δεκαετία  του  1960,  το  ενδιαφέρον  της 

έρευνας  αναφορικά  με  τη  συγκεκριμένη  διαταραχή  έχει  αυξηθεί  σημαντικά  (Al-Bahlan, 

2006). Κάποτε η κατάθλιψη θεωρείτο σπάνια ή ουσιαστικά ανύπαρκτη(Curry,  2001)

     Ο όρος κατάθλιψη στα παιδιά και τους εφήβους μπορεί να αναφέρεται σε 3 διαφορετικούς, όλο 

και  πιο περιοριστικούς ορισμούς. Στον λιγότερο περιοριστικό ορισμό η κατάθλιψη αναφέρεται σε 

μία  αρνητική  ή  χαμηλή  διάθεση  όπως  η  θλίψη.  Αν  αυτή  η  χαμηλή  διάθεση  επιμείνει  για 

περισσότερο από ένα αποδεκτό διάστημα,  αυτό είναι  από μόνο του ένα  σύμπτωμα.  Μπορεί  να 

εμφανιστεί είτε μόνο του είτε σε συνδυασμό με άλλα συμπτώματα. Σε ένα πιο περιοριστικό επίπεδο 

η κατάθλιψη αναφέρεται σε ένα συγκεκριμένο σύνολο συμπτωμάτων που συχνά συμβαίνουν μαζί. 

Τέτοια σύνολα συμπτωμάτων ορίζονται ως  σύνδρομο. Για παράδειγμα παιδιά με χαμηλή διάθεση 

συχνά ταυτόχρονα βιώνουν ανία,  χαμηλή ενέργεια  και  κοινωνική  απόσυρση ανάμεσα σε  άλλα 

συμπτώματα. Τέτοια σύνδρομα μπορούν να διαγνωστούν σε κάποιο σημείο εγκαίρως με τη χρήση 

λιστών ανασκόπησης συμπτωμάτων (symptom review checklists). Στον πιο περιοριστικό επίπεδο η 

κατάθλιψη αναφέρεται  σε μία  ψυχιατρική διαταραχή που χαρακτηρίζεται  από επίμονες αλλαγές 

στην λειτουργικότητα του παιδιού (Curry,  2001)

     Οι καταθλιπτικές διαταραχές έχουν επιπλέον έναν αριθμό προσδιοριστικών συμπτωμάτων, μια 

συγκεκριμένη διάρκεια και πορεία, ένα επίπεδο οξύτητας που προκαλεί αξιοσημείωτη καταπόνηση 
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και μία επίδραση στην καθημερινή λειτουργικότητα του νεαρού ατόμου (Curry,  2001).

     Το κύριο προσδιοριστικό χαρακτηριστικό της κατάθλιψης είναι η διαταραγμένη διάθεση. Στην 

κατάθλιψη  τα  παιδιά  μπορεί  να  αναφέρουν  ότι  αισθάνονται  λυπημένα,  δυστυχισμένα,  ότι 

βαριούνται ή δεν ενδιαφέρονται για τις συνηθισμένες δραστηριότητες τους, θυμωμένα, ευερέθιστα 

ή μπορεί να εμφανίζονται λυπημένα ή δακρυσμένα (Curry,  2001). 

     Ο τρόπος που γίνεται αντιληπτό το άγχος και η κατάθλιψη στα παιδιά έχει αλλάξει δραματικά τα 

τελευταία χρόνια  (Stark & Laurent,  2001). Δεν έχει περάσει λίγος καιρός από τότε που πίστευαν 

ότι  στα παιδιά  δεν  μπορεί  να διαγνωστεί  η κατάθλιψη επειδή δεν θεωρείτο  ως  μία  αξιόπιστη, 

σταθερή διαταραχή στα παιδιά.  Τώρα όμως το άγχος και  η κατάθλιψη θεωρούνται  ως σοβαρά 

προβλήματα ψυχικής υγείας και τα παιδιά με τέτοια προβλήματα θεωρείται ότι χρειάζονται ακριβή 

αξιολόγηση, θεραπεία και πρόληψη (Crowley  &  Merell,  2000).

     Παρόλα αυτά οι ειδικοί στο πεδίο των παιδικών εσωτερικευμένων διαταραχών αναγνωρίζουν 

ότι είναι δύσκολο για τους επαγγελματίες να εντοπίσουν και να αξιολογήσουν την σοβαρότητα των 

συμπτωμάτων που σχετίζονται με το άγχος και την κατάθλιψη (Reynolds,  1990). 

 Η ικανότητα να μπορεί  κάποιος  να διακρίνει  μεταξύ άγχους και  κατάθλιψης  είναι  εξαιρετικά 

σημαντική  γιατί οι διαταραχές μπορεί να διαφέρουν σε θέματα πορείας, πρόγνωσης και επιλογής 

θεραπείας (Allen,  Leonard  &  Swedo,  1995  ·    Stark,   Laurent,   Livingston,  Boswell   & 

Swearer,  1999).

     Όλο και  πιο  συχνά προκύπτει  από τις  έρευνες  ότι  υπάρχει  υψηλή συσχέτιση μεταξύ των 

μετρήσεων του άγχους και  της  κατάθλιψης  (Cole,  Truglio,  Peeke,   1997)  καθώς και  ιδιαίτερα 

αυξημένα ποσοστά συννοσηρότητας (Stark & Laurent,  2001  ·   Seligman  &  Ollendick,  1998  · 

Chavira,  Stein,  Bailey,  &  Stein,  2004  ·  Flannery- Schroeder, 2006  ·  Yang,  Hong,  Joung  & 

Kim,  2006  ·  Van Langa,  Ferdinand,  Ormel,  &  Verhulst,  2006  ·    Kring,  Persons,  &  Thomas, 

2007)

     Παρόλο που η καταθλιπτική και η αγχώδης διαταραχή έχουν μοναδικά συμπτώματα, πολλά 

συμπτώματα  είναι  κοινά  και  στις  δύο  (DSM  IV-  TR,   2000). Υπάρχει  δηλαδή  μεγάλη 

αλληλοεπικάλυψη μεταξύ των συμπτωμάτων των δύο διαταραχών (Brady  &  Kendall,  1992). 

Επιπλέον, πολλοί ασθενείς που δεν απαντούν στα διαγνωστικά κριτήρια ούτε για καταθλιπτική ή 

αγχώδη διαταραχή έχουν επικάλυψη ενός υποσυνδρόμου που αποτελείται από συμπτώματα άγχους 

και  κατάθλιψης.   (Pollack,   2005).  Γι'  αυτό  το  λόγο  στο  ICD-10  προτείνει  την  ύπαρξη  μια 

κατηγορίας με το όνομα μεικτή αγχώδης καταθλιπτική διαταραχή που θα πρέπει να χρησιμοποιείται 

όταν συνυπάρχουν τόσο συμπτώματα άγχους όσο και κατάθλιψης αλλά ούτε τα μεν ούτε τα δε, 

θεωρούμενα χωριστά είναι ικανής βαρύτητας για να δικαιολογήσουν τη διάγνωση (ICD-10, 1997). 

     Η αποτελεσματική διαφοροποίηση μεταξύ άγχους και  κατάθλιψης  στους πληθυσμούς  των 
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παιδιών είναι ένα μεγάλο και δύσκολο θέμα που οδηγεί στο ερώτημα αν υπάρχει μια έγκυρη και 

χρήσιμη διάκριση μεταξύ αυτών των κατασκευών (Turner  &  Barrett,  2003).

    Με την αύξηση της κλινικής και ερευνητικής εστίασης στο παιδικό άγχος και κατάθλιψη μία 

πρόκληση δημιουργήθηκε για τους ερευνητές και τους  επαγγελματίες ψυχικής υγείας.- Ποια είναι 

η σχέση μεταξύ αυτών των συνδρόμων; Πως μοιάζουν τα συμπτώματα; Μπορούν να διαχωριστούν; 

     Η σχέση λοιπόν μεταξύ άγχους και κατάθλιψης βρίσκεται στο επίκεντρο της προσοχής για 

πολλούς ειδικούς ψυχικής υγείας και ερευνητές (Crowley  &  Merell,  2000, Yang et al.,  2006) και 

έχει ιδωθεί με πολλούς διαφορετικούς τρόπους και κυρίως με τους παρακάτω:   

1. Τα  σύνδρομα  αυτά  ουσιαστικά  είναι  μία  ενιαία  διαταραχή  επειδή  είναι  τόσο  στενά 

αλληλοσυσχετιζόμενα, ούτως ώστε να αντιπροσωπεύουν μία μόνο υποβόσκουσα διάσταση

2. Είναι σύνδρομα που αλληλοεπικαλύπτονται αλλά έχουν μοναδικά συστατικά το κάθε ένα 

και 

3. Ότι είναι εντελώς διαφορετικά φαινόμενα 

(Murphy,  Marelich  & Hoffman,  2000  ·  Ollendick et al.,  2003  ·  Yang et al., 2006).

     Βάσει των αποτελεσμάτων που προκύπτουν από την διεθνή βιβλιογραφία για την σχέση του 

άγχους και της κατάθλιψης καθώς επίσης και του τρόπου με τον οποίο εμφανίζεται στα παιδιά, 

σκοπός της παρούσας έρευνας είναι αφενός μεν η μελέτη της συχνότητας των αυτό- αναφερόμενων 

σημείων  κατάθλιψης  στα  επίπεδα  άγχους  στους  Έλληνες  μαθητές  δημοτικού  και  αφετέρου  η 

διερεύνηση  της  παραγοντικής  δομής  της  κλίμακας  Revised  Children's  Manifest  Anxiety  Scale 

(RCMAS). Για το σκοπό αυτό χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγια αυτό-αναφοράς RCMAS για 

την μέτρηση του άγχους και του CDI για την μέτρηση της κατάθλιψης. Λαμβάνοντας υπ' όψιν μας 

την  υπάρχουσα  βιβλιογραφία,  υποθέτουμε  ότι  τα  παιδιά  με  υψηλά  επίπεδα  κατάθλιψης  θα 

εμφανίσουν και αυξημένα επίπεδα άγχους. 

Μέθοδος

Συμμετέχοντες
Στην παρούσα μελέτη έλαβαν μέρος 491 μαθητές της Δ, Ε, και ΣΤ τάξης (βλ. Πίνακα 1), από 16 

Δημοτικά Σχολεία 2 διαφορετικών γεωγραφικών περιοχών της Ελλάδος (Κρήτη και Αττική). Η 

επιλογή των σχολείων έγινε με κριτήρια που αφορούν την αντιπροσώπευση αστικών, ημιαστικών, 

και  αγροτικών  περιοχών  της  χώρας  μας  και  τη  δυνατότητα  συλλογής  δεδομένων  από  τις 

συγκεκριμένες  γεωγραφικές  περιφέρειες  της  χώρας  μας.  Το  δείγμα  των  μαθητών  επιλέχθηκε 

τυχαία,  αλλά μόνο μαθητές  που οι  γονείς τους έδωσαν συγκατάθεση για την αξιολόγησή τους 
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συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη. Οι συμμετέχοντες είχαν όλοι μητρική γλώσσα την ελληνική και δεν 

είχαν  σοβαρές  αναπηρίες  ή  νοητική  στέρηση,  οι  οποίες  παρεμπόδιζαν  τη  φοίτησή  τους  στην 

κανονική τάξη του σχολείου τους. 

Πίνακας 1. Δημογραφική κατανομή του δείγματος

 αγόρια κορίτσια Σύνολο

Τάξη Δ 85 85 170

 Ε 78 83 161

 ΣΤ 74 86 160

Total 237 254 491

Διαδικασία

Τα παιδιά αξιολογήθηκαν σε 2 ατομικές συνεδρίες διάρκειας 30-40 λεπτών σε ήσυχο χώρο 

του σχολείου τους. Οι δοκιμασίες χορηγήθηκαν από ειδικά εκπαιδευμένο άτομο. Οι αποκρίσεις των 

μαθητών καταγράφηκαν σε ατομικά φυλλάδια. Η αξιολόγηση επαναλήφθηκε από τον ίδιο εξεταστή 

σε τυχαία επιλεγμένους μαθητές, οι οποίοι αποτελούν το 10% του συνολικού δείγματος, ώστε να 

ελεγχθεί η αξιοπιστία της χορήγησης.

α) Revised Children's Manifest Anxiety Scale (RCMAS;  Reynolds & Richmond, 1978).

 Είναι  ένα  από  τα  πιο  συχνά  χρησιμοποιούμενα  ερωτηματολόγια  αυτό-αναφοράς  για  την 

αξιολόγηση του άγχους στα παιδιά (Turgeon  & Chartrand,  2003  ·  Dadds,  Perrin  &  Yule, 

1998).   Προέκυψε  από  την  αναθεώρηση  του  Children's  Manifest  Anxiety  Scale,  (CMAS, 

Castaneda,   McCandless   &   Palermo,  1956).  Από  την  αναθεώρηση  αυτή  θεωρείται  ότι 

ξεπεράστηκαν κάποιες από τις ψυχομετρικές αδυναμίες της αρχικής κλίμακας καθώς επίσης και 

αρκετά  μειονεκτήματα  που  θεωρείτο  ότι  έχει  όπως  πχ.  Το  δύσκολο  λεξιλόγιο  (Reynolds  & 

Richmond, 1978 · Turgeon  & Chartrand,  2003). Στην αναθεωρημένη μορφή χρησιμοποιήθηκαν 

μόνο  οι  ερωτήσεις  με  εγκυρότητα  μεγαλύτερη  από  ,40  ,  το  μέγεθος  ουσιαστικά  μειώθηκε,  το 

ηλικιακό εύρος επεκτάθηκε σε παιδιά και εφήβους από 6- 19 χρονών και οι ψυχογλωσσολογικές 

δυσκολίες εξαλείφθηκαν (Reynolds & Richmond, 1978  ·   Turgeon  & Chartrand,  2003).  Είναι 

ένα εργαλείο βασιζόμενο στην αυτό-αναφορά εκδηλώσεων άγχους μέσω 37 ερωτήσεων. 28 από 

αυτές  μετρούν  την  άγχος  και  παράγουν  ένα  συνολικό  σκορ  άγχους  και  τα  υπόλοιπα  7  την 

κοινωνική αποδοχή και αποτελούν την κλίμακα ψεύδους. 
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     Σύμφωνα με τις έρευνες που ακολούθησαν φαίνεται ότι η κλίμακα έχει καλές ψυχομετρικές 

ιδιότητες.  O Reynolds  (1980) εξέτασε την εγκυρότητα εννοιολογικής κατασκευής του RCMAS 

συγκρίνοντας τα σκορ της κλίμακας αυτής με αυτά που που προέκυψαν από το State- Trait Anxiety 

Inventory for children (STAIC,  Spielberger,  1973), μίας άλλης πολύ γνωστής κλίμακας για την 

μέτρηση του άγχους στα παιδιά. Τα αποτελέσματα έδειξαν μια ισχυρή συσχέτιση μεταξύ αυτών 

των δύο (r= .85).

     Επίσης όπως αναφέρουν οι  Turgeon  & Chartrand  (2003), το 1981 ο Reynolds εξέτασε την 

αξιοπιστία ελέγχου- επανελέγχου  (test- retest ) του RCMAS και βρήκε ότι το σκορ του συνολικού 

άγχους στις 2 μετρήσεις που πραγματοποιήθηκαν σε διάστημα 9 μηνών σε παιδιά των τάξεων 4-6 

σχετιζόταν με  r = ,68 δείχνοντας λογικές αποδείξεις για την χρονική σταθερότητα του σκορ. 

     Η αξιοπιστία, η εγκυρότητα και η παραγοντική δομή του RCMAS έχουν επαναληφθεί και 

επαληθευτεί  σε  αρκετές  χώρες  όπως  στην  Γερμανία  (Boehnke,   Silbereisen,   Reynolds   & 

Richmond,  1986), στην Ισπανία (Ferrando,  1994) , στην Ουρουγουάη (Richmond,  Rodrigo  &  de 

Rodrigo,  1988), στη Μεγάλη Βρετανία/ Ηνωμένο Βασίλειο (Mertin et al.,  2001),  1986 σε δείγμα 

γαλλόφωνων  παιδιών  του  Καναδά  (Turgeon   &  Chartrand,   2003)  καθώς  επίσης  και  στην 

Ζιμπάμπουε  όπου  τα  αποτελέσματα  των  υπολοίπων  χωρών  δεν  επιβεβαιώθηκαν  γεγονός  που 

ενδέχεται  να οφείλεται  σε πολλούς διαφορετικούς παράγοντες  μεταξύ αυτών και  πολιτισμικούς 

(Wilson, Chibaiwa, Majoni, Masukume, Nkoma,  1990)  

     Επιπλέον σε αρκετές έρευνες έχει εξεταστεί και η συγκλίνουσα και αποκλίνουσα εγκυρότητα. 

Συγκεκριμένα έχει βρεθεί ότι το RCMAS έχει καλή εσωτερική εγκυρότητα με το STAIC ( r= ,88 

Murris et al.,  2002) αλλά φτωχή αποκλίνουσα εγκυρότητα όπως αυτή μετρήθηκε από το CDI (r= 

,74  Murris et al.,  2002  ·  Stark & Laurent,  2001). Φαίνεται λοιπόν ότι η κλίμακα αυτή είναι 

ανεπαρκής  στο  να  διακρίνει  μεταξύ  παιδιών  με  αγχώδης  διαταραχές  και  τις  συναισθηματικές 

διαταραχές  (Seligman, Ollendick, Langley,  & Baldacci,  2004).

     Επιπλέον φαίνεται πως η κλίμακα αυτή δεν είναι επαρκής στο να διακρίνει παιδιά με αγχώδης 

διαταραχές  από  άλλες  ψυχιατρικές  διαταραχές  (  πχ.  Διαταραχή  Ελλειμματικής  Προσοχής  – 

Υπερκινητικότητα Perrin  &  Last,  1992). Επιπροσθέτως αποτυγχάνει να μετρήσει τα συμπτώματα 

άγχους που σχετίζονται με συγκεκριμένες αγχώδεις διαταραχές,  όπως κοινωνική φοβία ή άγχος 

αποχωρισμού  αλλά περιλαμβάνει  ερωτήσεις  που  σχετίζονται  με  το  άγχος  γενικότερα.  (Spence, 

1998). 

     Αυτό  μπορεί  να  οφείλεται  σε  διάφορους  παράγοντες.  Κατ'  αρχήν  παρόλο  που  αυτό  το 

ερωτηματολόγιο είναι εστιασμένο στο άγχος στην ουσία μετρά τη γενική αναστάτωση  (Murris et 

al.,  1998). Ακόμα το RCMAS αναπτύχθηκε πριν από την καθιέρωση των τωρινών διαγνωστικών 

κριτηρίων (DSM- IV,  1994) και έτσι δεν σχεδιάστηκε ούτως ώστε να παρέχει πληροφορίες για τα 
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συμπτώματα που είναι συγκεκριμένα στα κλινικά σύνδρομα. Οι μετρήσεις αυτές ορισμένες φορές 

είναι πολύ λιγότερο υποσχόμενες σε σχέση με την κλινική χρησιμότητά τους

     Ένας ακόμα λόγος για τον οποίο μπορεί να ασκηθεί κριτική σε αυτή την κλίμακα είναι ότι 

αποτελεί μια προέκταση των ενήλικων μετρήσεων του άγχους και βασίζονται στην υπόθεση ότι το 

άγχος στα παιδιά μοιάζει πολύ στενά με το άγχος  στους ενήλικες. 

     Η ιστορική εξέλιξη του RCMAS έχει ως εξής: Αρχικά υπήρχε το MAS (MAS, Taylor, 1951) ένα 

εργαλείο  για  να  μετράει  τις  εκδηλώσεις  άγχους  στους  ενηλίκους  .  Το  ερωτηματολόγιο  αυτό 

χρησιμοποιούσε ερωτήσεις που είχε ανασύρει από το MMPI (Minnesota Multiphasic Personality 

Inventory,  Hathaway  &  McKinley) και θεωρείτο ότι ήταν χρήσιμο στο να αναγνωρίζει ενηλίκους 

με  χρόνιες  αντιδράσεις  άγχους.  Έπειτα  η  κλίμακα  αυτή τροποποιήθηκε  και  δημιουργήθηκε  το 

Children's  Manifest  Anxiety  Scale,  (CMAS,  Castaneda  et  al.,  1956)  το  οποίο  αναθεωρήθηκε 

αργότερα από τους Reynolds & Richmond (1978) για να φτιάξουν το RCMAS που του έδωσαν τον 

τίτλο “What I  think and feel”.   Το MAS δημιουργήθηκε από το MMPI (Minesota  Multiphasic 

Personality Inventory,  1967) για να αξιολογήσει το χαρακτηριστικό άγχος και οι   Reynolds & 

Richmond  έφεραν  αυτήν  την  ιδέα  του  χαρακτηριστικού  άγχους  στο  RCMAS  (Topolski  et  al, 

1999). ( Το CMAS θεωρείται ότι μετράει το χαρακτηριστικό άγχος επίσης (Finch et al.,  1974).  

     Είναι ένα σχετικά σύντομο εργαλείο κατάλληλο για ατομική ή ομαδική χορήγηση τόσο στο 

σχολικό  όσο  και  στο  κλινικό  πλαίσιο.   Οι  εργασίες  που  οδήγησαν  στην  ανάπτυξη  αυτού  του 

εργαλείου καθώς επίσης και έρευνες που ακολούθησαν έχουν δείξει ότι είναι ένα έγκυρο, χρήσιμο 

εργαλείο  για  την  αξιολόγηση  του  άγχους.  Το  εργαλείο  αυτό  αξιολογεί  τις  2  πρωταρχικές- 

πρωτεύουσες  εκφάνσεις-  καταστάσεις  του  άγχους.  Τη  γνωστική  και  τη  σωματική  (Gerard   & 

Reynolds,  2004).

Η παραγοντική δομή έχει εξεταστεί από διάφορες έρευνες που καταλήγουν σε όμοια αποτελέσματα 

(Turgeon  & Chartrand,  2003). Μεταξύ διαφορετικών δειγμάτων ο Reynolds και οι συνεργάτες του 

(Reynolds  &  Richmond,  1979;  Reynolds  &  Paget,  1981) βρήκαν ότι η δομή του RCMAS 

αποτελείται από 5 παράγοντες. Οι 3 παράγοντες άγχους ονομάστηκαν: Ανησυχία/ Υπερευαισθησία 

(Worry/  Oversensitivity),  Συγκέντρωση  (Concentration),  και   Σωματικά  ενοχλήματα 

(Physiological) ενώ υπήρχαν και 2 κλίμακες ψεύδους που ονομάστηκαν: Αποδοχή και επιθυμητές 

συμπεριφορές (Approval and Desirable Behaviors) και άρνηση των μη αποδεκτών συμπεριφορών 

(Denial  of  Undesirable  Behaviors).  Η  κλίμακα  ψεύδους  αντανακλά  μία  τάση  του  παιδιού  να 

παρουσιάσει τον εαυτό του με ένα ευνοϊκό τρόπο ή να αρνηθεί ελαττώματα και αδυναμίες που 

συνήθως οι άλλοι είναι πρόθυμοι να παραδεχτούν (Pina,  Silverman,  Saavedra  &  Weems,  2001)

     O όρος εκδηλώσεις άγχους όπως αξιολογείται από το RCMAS, περιγράφει τη γενική φύση και 

το εύρος του άγχους που ένα παιδί βιώνει (Topolski et al,  1999).
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     Τα παιδιά καλούνται να απαντήσουν σε αυτό το τεστ απαντώντας είτε Ναι ή Όχι. Εντούτοις εδώ, 

λαμβάνοντας υπ' όψιν μας ότι σε κλίμακες που περιλαμβάνουν μόνο δύο απαντήσεις μπορούν μεν 

να  γίνουν  οι  συνηθισμένες  τεχνικές  παραγοντικής  ανάλυσης,  τα  αποτελέσματα  όμως  που 

προκύπτουν  ενδέχεται  να  είναι  αλλοιωμένα  (Floyd   &   Widaman,   1995)  γι'  αυτό  το  λόγο 

χρησιμοποιήθηκε μία κλίμακα 3 εναλλακτικών απαντήσεων Πολλές φορές, Μερικές φορές, Ποτέ. Η 

χρήση  τριτοβάθμιας  κλίμακας  έχει  αναφερθεί  και  άλλη  φορά  στην  βιβλιογραφία  (Cole  et  al., 

1997).

     Με βάση τα δεδομένα προηγούμενης μελέτης στον ελληνικό πληθυσμό (Ν=587) η αρχική 

κλίμακα  προσαρμόστηκε  με  την  απαλοιφή  τριών  ερωτήσεων (Δυσκολεύομαι  να  αποφασίσω, 

Ανησυχώ τι θα πούνε οι γονείς μου για μένα, και Φοβάμαι όταν πηγαίνω το βράδυ για ύπνο) οι 

οποίες  παρουσίασαν  χαμηλή  συνάφεια  με  τη  συνολική  βαθμολογία  της  κλίμακας  (item-total 

correlation < .3  στις  μικρότερες  τάξεις.  Στην παρούσα μορφή της  η  κλίμακα εμφάνισε  δείκτη 

εσωτερικής αξιοπιστίας  Cronbach’s  α = ,87. Οι δείκτες συνάφειας με τη συνολική βαθμολογία 

παρουσιάζονται στον Πίνακα 2.

Πίνακας 2  Δείκτες συνάφειας των ερωτήσεων του RCMAS με τη συνολική βαθμολογία.

 Ερωτήσεις
Δείκτης 

Συνάφειας

rcmas1:  Αισθάνομαι πως τα άλλα παιδιά δεν με συμπαθούν ,30

rcmas2:  Ανησυχώ για το τι πρόκειται να μου συμβεί στο μέλλον ,48

rcmas3:  Πληγώνομαι ,45

rcmas4:  Κόβεται η αναπνοή μου (λαχανιάζω - δυσκολεύομαι να 

               αναπνεύσω)
,33

rcmas5:  Νομίζω ότι τα άλλα παιδιά είναι πιο χαρούμενα από μένα ,45

rcmas6:  Φοβάμαι ότι κάτι κακό θα μου συμβεί ,54

rcmas7:  Όταν με μαλώνουν, στεναχωριέμαι ,27

rcmas8:  Ξυπνάω φοβισμένος-η για κάτι ,40



                                                                       Επίπεδα κατάθλιψης στα αυτό- αναφερόμενα επίπεδα άγχους   15  

rcmas9:  Δυσκολεύομαι να συγκεντρωθώ στα μαθήματά μου ,44

rcmas10:  Αισθάνομαι πως τα πράγματα είναι πιο εύκολα για τα άλλα 

               παιδιά παρά για μένα. 
,48

rcmas11:  Νομίζω πως κάποιος θα μου πει ότι δεν είμαι εντάξει ,43

rcmas12:   Το στομάχι μου ανακατεύεται και με ενοχλεί ,43

rcmas13:  Φοβάμαι για πολλά πράγματα ,57

rcmas14:  Έχω την εντύπωση ότι πολλά παιδιά είναι εναντίον μου ,46

rcmas15:  Ανησυχώ πολύ όταν τα πράγματα δεν πάνε καλά για μένα ,48

rcmas16:  Αισθάνομαι πολύ κουρασμένος-η ,42

rcmas17:  Νιώθω σαν να είμαι μόνος-η ακόμη και όταν υπάρχει 

                 κόσμος τριγύρω μου
,44

rcmas18:  Ιδρώνουν οι παλάμες μου (τα χέρια μου) ,30

rcmas19:  Ανησυχώ για το τι θα πούνε τα άλλα παιδιά για μένα ,49

rcmas20:  Έχω εφιάλτες στον ύπνο μου ,44

rcmas21:  Στο σχολείο στριφογυρνώ στην καρέκλα μου και είμαι 

                ανήσυχος-η
,37

rcmas22:  Ανησυχώ για πολλά πράγματα ,58

rcmas23:  Δυσκολεύομαι να κοιμηθώ το βράδυ ,38

rcmas24:  Έχω άγχος, ανησυχίες ,45

rcmas25:  Θυμώνω ,36
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β  )   Children's Depression Inventory (CDI; Kovacs,  1981)  

     Είναι  ένα  εργαλείο  βασιζόμενο  στην  αυτό-αναφορά  συναισθημάτων  και  σκέψεων  που 

συνδέονται με την κατάθλιψη μέσω 26 ερωτήσεων, το οποίο έχει σχεδιαστεί για να εκτιμήσει την 

έκταση και σοβαρότητα των καταθλιπτικών συμπτωμάτων σε παιδιά ηλικίας 7-17 ετών.

     Είναι  μία προέκταση του Beck Depression Inventory (BDI) για τους ενήλικες.  Η κλίμακα 

αποτελείται από 27 ερωτήσεις που αξιολογούν μία ευρεία κλίμακα καταθλιπτικών συμπτωμάτων, 

περιλαμβάνοντας καταθλιπτική διάθεση, ύπνο, διαταραχές της όρεξης, αισθήματα ενοχής, αυτό- 

ενοχή και απαξία, συναισθήματα μοναξιάς και αυτοκτονικό ιδεασμό. Για κάθε ερώτηση τα παιδιά 

ηλικίας 7- 17 χρονών καλούνται να επιλέξουν μία από τις 3 εναλλακτικές απαντήσεις που τους 

περιγράφει  καλύτερα  για  το  διάστημα  των  προηγούμενων  3  εβδομάδων  (Turner,   2002).  Οι 

απαντήσεις καλύπτουν αυξανόμενα επίπεδα οξύτητας των συμπτωμάτων, με υψηλότερα σκορ να 

αντανακλούν μεγαλύτερη οξύτητα.   

     Συχνά στην κλίμακα αυτή απαλείφεται η ερώτηση για τον αυτοκτονικό ιδεασμό (Shochet et al., 

2001).  Παρόλο που οι έρευνες έχουν στηρίξει την αξιοπιστία και την εγκυρότητα της κλίμακας 

(Kovacs,  1985  όπως αναφέρει η Turner,  2002) οι μετρήσεις αρκετές φορές το έχουν κατηγορήσει 

για  έλλειψη  αποκλίνουσας  εγκυρότητας.  (Stark  &  Laurent,   2001   ·  Wolfe  et  al.,   1987   · 

Tannenbaum,  Forehand  &  McCombs  Thomas,  1992) 

     Το  συγκεκριμένο  εργαλείο  διαθέτει  καλή  αξιοπιστία  ελέγχου-επανελέγχου  (test-retest), 

εσωτερική  συνέπεια  και   εγκυρότητα   εννοιολογικής  κατασκευής,   ιδίως   όσον  αφορά  μη 

κλινικούς  πληθυσμούς  (Twenge  &  Nolen-Hoeksema,  2002).     

Κάθε ερώτηση έχει σχεδιαστεί για να αξιολογήσει ένα συγκεκριμένο σύμπτωμα της κατάθλιψης ή 

τις σχετικές συνέπειές του στο σχολείο (Stark  &  Laurent,  2001). 

     Σημαντικό θέμα στην έρευνα γι' αυτήν την κλίμακα είναι ο αριθμός των παραγόντων της.

Παρόλο που η Kovacs,  1992  (όπως αναφέρεται από τους Stark  &  Laurent,  2001)  πρότεινε ότι 

είναι 5 άλλοι έχουν βρει από 2 (Carey,  Faulstich, Gresham, Ruggiero  &  Enyart,  1987) έως και 8 

(Saylor, Finch, Spirito, Bennett,  1984). Άλλοι πάλι που έχουν βρει 5 δεν είναι ίδιοι με αυτούς που 

αρχικά προτάθηκαν και ισχυρίζονται ότι ποικίλουν ως αποτέλεσμα των διαφορών ηλικίας (Weiss et 

al.,  1991).

      Η  χρήση  της  κλίμακας  ως  διαγνωστικό  εργαλείο  (Fristad,  Emery,  &  Beck,  1997),  αλλά 

και  η  δυνατότητά  της  να  διακρίνει  μεταξύ  ψυχιατρικών  ασθενών  με  Μείζονα  Καταθλιπτική 

Διαταραχή  και  ψυχιατρικών  ασθενών  χωρίς  Μείζονα  Καταθλιπτική  Διαταραχή  έχουν  κατά 

καιρούς  αμφισβητηθεί  (Saylor  et  al.,  1984·  Carey  et  al.,  1987).  Έχει  υποστηριχθεί  η  άποψη 

ότι  το  CDI  δε  φαίνεται  να  διακρίνει  αποτελεσματικά  μεταξύ  συμπτωμάτων  κατάθλιψης  και 

άγχους  και  συχνά  θεωρείται  πως  εκτιμά  τη  θλίψη  γενικότερα  και  όχι  τα  συγκεκριμένα 
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καταθλιπτικά  συμπτώματα  (Saylor  et  al.,  1984).

    Οι ακόλουθες ερωτήσεις απαλείφθηκαν από την αρχικη μορφή του εργαλείου με βάση κριτήριου 

συνάφειας με τη συνολική βαθμολογία της κλίμακας (item-total correlation < .3 στις μικρότερες 

τάξεις):  Διασκεδάζω, Διασκεδάζω στο σχολείο, Σε μερικά μαθήματα που ήμουν καλός-ή τώρα τα 

πάω, Θέλω να είμαι με άλλα παιδιά, Κάνω αυτά που μου λένε, Τα πράγματα πάνε καλά για μένα, 

Είμαι  κουρασμένος-η,  και  Δεν  έχω  όρεξη  για  φαγητό.  Στην  παρούσα  μορφή  της  η  κλίμακα 

εμφάνισε δείκτη εσωτερικής αξιοπιστίας Cronbach’s  α = ,74. Οι δείκτες συνάφειας με τη συνολική 

βαθμολογία παρουσιάζονται στον Πίνακα 3.

Πίνακας 3. Δείκτες συνάφειας των ερωτήσεων του CDI με τη συνολική βαθμολογία

 Ερωτήσεις Δείκτης Συνάφειας

1.  Δεν έχω καθόλου φίλους ,04

2.  Φταίω ,29

3.  Αισθάνομαι πως θέλω να κλάψω ,33

4.  Σε σχέση με τους συμμαθητές/-τριες μου,  είμαι κακό 
παιδί ,25

5.  Κάνω λάθη ,24

6.  Νιώθω μόνος/-η ,42

7.  Πιστεύω πως κάτι κακό θα μου συμβεί ,42

8.  Μαλώνω με τα άλλα παιδιά ,29

9.  Όταν πρέπει να πάρω αποφάσεις συχνά δυσκολεύομαι ,34

10.  Νιώθω ότι δε με αγαπάει κανένας ,34

11.  Τα βράδια έχω αϋπνίες (δε μπορώ να         κοιμηθώ) ,23

12.  Είμαι κακός σε ό,τι κάνω ,40

13.  Για να κάνω τα μαθήματά μου πολλές φορές 
δυσκολεύομαι ,300

14.  Είμαι λυπημένος/-η ,49

15.  Έχω πονοκεφάλους ,22

16.  Με ενοχλούν διάφορα πράγματα ,35
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17.  Σε σχέση με τους συμμαθητές μου, είμαι άσχημος/-η ,27

18.  Μισώ τον εαυτό μου ,40

Αποτελέσματα

Αρχικά εξετάστηκε η παραγοντική σύνθεση των δύο κλιμάκων εσωτερικευμένων συναισθημάτων. 

Η παραγοντική ανάλυση με τη μέθοδο της ορθογονοποίησης (Varimax) κατέδειξε την ύπαρξη 3 

παραγόντων που συνολικά ερμηνεύουν το 37% της συνολικής διακύμανσης των ατομικών τιμών 

στην κλίμακα RCMAS. Ο πίνακας 4 περιέχει τις φορτίσεις των επιμέρους ερωτήσεων σε κάθε έναν 

από τους παράγοντες. Οι συντελεστές εσωτερικής συνέπειας ήταν. ,76 , 74  και ,71 για κάθε έναν 

από τους τρεις παράγοντες. 

Πίνακας 4. Φορτίσεις επιμέρους ερωτήσεων σε κάθε έναν από τους 5 παράγοντες του   

                     RCMAS

  
Παράγοντες

1 2 3

rcmas22 ,65 ,28 ,20

rcmas7 ,63 -,03 -,07

rcmas15 ,59 ,21 ,14

rcmas13 ,56 ,21 ,37

rcmas24 ,55 ,12 ,21

rcmas2 ,55 ,24 ,17

rcmas16 ,45 ,06 ,31

rcmas3 ,44 ,27 ,20
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rcmas14 ,18 ,65 ,10

rcmas11 ,19 ,64 ,06

rcmas1 -,04 ,61 ,08

rcmas5 ,18 ,58 ,15

rcmas19 ,41 ,54 ,02

rcmas10 ,20 ,50 ,24

rcmas6 ,40 ,44 ,23

rcmas23 ,11 ,07 ,60

rcmas20 ,28 -,01 ,59

rcmas12 ,28 ,01 ,55

rcmas21 -,10 ,35 ,54

rcmas8 ,25 ,08 ,52

rcmas18 ,02 ,10 ,49

rcmas4 ,11 ,17 ,40

rcmas9 ,13 ,35 ,40

rcmas17 ,12 ,38 ,39

rcmas25 ,22 ,18 ,31

Στη  συνέχεια  διαμορφωθήκαν  δύο  ομάδες  μαθητών  με  βάση  τη  συνολική  επίδοσή  τους  στην 

κλίμακα CDI. Μαθητές που ανέφεραν υψηλή συχνότητα συμπτωμάτων κατάθλιψης (τυπικό βαθμό 

[z] > ,59, ή 75% εκατοστημόριο) στην κλίμακα CDI αποτέλεσαν την ομάδα Μαθητών με υψηλή 

κατάθλιψη.  Μαθητές  με  συνολική  τυπική  βαθμολογία  μικρότερη  από  ,58  (κάτω  του  75% 



                                                                       Επίπεδα κατάθλιψης στα αυτό- αναφερόμενα επίπεδα άγχους   20  

εκατοστημορίου) αποτέλεσαν την ομάδα Χαμηλής Κατάθλιψης. Τέλος με τη χρήση Αναλύσεων 

διακύμανσης δύο παραγόντων εξετάστηκε  η επίδραση της  μεταβλητής  Ομάδα Κατάθλιψης  και 

φύλου στη διαμόρφωση των βαθμολογιών σε κάθε έναν από τους παράγοντες του RCMAS. 

Τα αποτελέσματα του ANOVA για κάθε έναν από τους παράγοντες του RCMAS καθώς και για τη 

συνολική βαθμολογία στην κλίμακα παρουσιάζονται στον Πίνακα 5. Περιλαμβάνονται επίσης τιμές 

του δείκτη η2 ο οποίος υποδεικνύει το μέγεθος της επίδρασης της κάθε ανεξάρτητης μεταβλητής 

καθώς και το μέγεθος της αλληλεπίδρασης των δύο παραγόντων στη διαμόρφωση των τιμών σε 

κάθε  έναν  από  τους  παράγοντες  του  RCMAS.  Παρατηρούμε  ότι  δεν  σημειώθηκε  στατιστικά 

σημαντική αλληλεπίδραση μεταξύ των δύο παραγόντων, αλλά σημαντική επίδραση του παράγοντα 

Ομάδα  Κατάθλιψης  η  οποία  εξηγεί  ποσοστό  15,6-27,3%  της  συνολικής  διακύμανσης  των 

βαθμολογιών σε κάθε παράγοντα του RCMAS. Δείκτες κεντρικής τάσης για τις δύο ομάδες άγχους 

παρουσιάζονται στον Πίνακα 6 οπου γίνεται φανερό ότι η ομάδα Υψηλής Κατάθλιψης παρουσιάζει 

μεγαλύτερο τυπικό βαθμό,  άρα και  μεγαλύτερη τάση αναφοράς συμπτωμάτων άγχους από την 

ομάδα Χαμηλής Κατάθλιψης.

Πίνακας 5. Αποτελέσματα ANOVA.

Παράγοντας RCMAS

Βαθμοί 
ελευθερί

ας F p η2

Ομάδα 
κατάθλιψης

Zscore:  Γενικευμένο 
άγχος 1, 479 99,08 ,000 ,171

 Zscore:  Κοινωνικό 
άγχος 1,479 156,60 ,000 ,246

 Zscore:  Σωματικά     

                ενοχλήματα
1,479 88,45 ,000 ,156

 Zscore (RCMAS      

         3Παράγοντες 
Σύνολο)

1,479 179,88 ,000 ,273

φύλο Zscore:  Γενικευμένο 
άγχος 1,479 2,05 ,153 ,004
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 Zscore:  Κοινωνικό 
άγχος 1,479 ,05 ,831 ,000

 Zscore:  Σωματικά 

               ενοχλήματα
1,479 ,54 ,463 ,001

 Zscore(RCMAS 

         3Παράγοντες 
Σύνολο)

1,479 ,06 ,803 ,000

Ομάδα 
Κατάθλιψης  x 
Φύλο

Zscore:  Γενικευμένο 
άγχος

1,479 ,30 ,583 ,001

 Zscore:  Κοινωνικό 
άγχος 1,479 ,58 ,447 ,001

 Zscore:  Σωματικά 

              ενοχλήματα
1,479 ,06 ,805 ,000

 Zscore(RCMAS 3 

            Παράγοντες 
Σύνολο)

1,479 ,19 ,665 ,000
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Πίνακας 6. Μέσος όρος  και τυπική απόκλιση κατά ομάδα άγχους για κάθε παράγοντα του 

RCMAS  και του CDI

 Παράγοντας RCMAS      Ομάδα Κατάθλιψης ΜΟ ΤΑ Ν

Zscore:  Γενικευμένο 
άγχος:

     Χαμηλό στο  CDI  -,2438070 ,92530079 363

     Υψηλό στο CDI  ,7175411 ,86038237 120

Zscore:  Κοινωνικό 
άγχος:

    Χαμηλό στο CDI  -,2925339 ,86693939 363

     Υψηλό  CDI  ,8593998 ,88858766 120

Zscore:  Σωματικά 
ενοχλήματα:

    Χαμηλό στο CDI  -,2295701 ,91813832 363

     Υψηλό στο CDI  ,6850728 ,92911218 120

Zscore(RCMAS 3 
Παράγοντες Σύνολο):

    Χαμηλό στο CDI  -,3072885 ,87103849 363

     Υψηλό στο CDI  ,9075819 ,80450300 120

Τα  παραπάνω  αποτελέσματα  επιβεβαιώνουν  αποτελέσματα  σε  επίπεδο  συσχέτισης  τα  οποία 

υποδεικνύουν υψηλό βαθμό συσχέτισης μεταξύ βαθμολογιών σε επιμέρους παράγοντες της κάθε 

κλίμακας. 
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Πίνακας 7. Συσχετίσεις μεταξύ βαθμολογιών σε επιμέρους παράγοντες της κάθε κλίμακας

Διάθεση-
Συγκέντρωση Κοιν. Σχέσεις Αυτοκριτική

Αυτοεκτίμησ
η

Σωμ. Ενοχλ. 
(CDI)

Γενικευμ. 
Άγχος

Κοινων. 
Άγχος

Κοινωνικές Σχέσεις ,440       
 ,000       
 496       
Αυτοκριτική ,325 ,274      
 ,000 ,000      
 496 496      
Αυτοεκτίμηση ,332 ,305 ,344     
 ,000 ,000 ,000     
 496 496 496     
Σωματικά ενοχλήματα ,281 ,255 ,139 ,138    
 ,000 ,000 ,002 ,002    
 496 496 496 496    
Γενικευμένο Άγχος 
(RCMAS) ,621 ,429 ,354 ,262 ,292   

 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000   
 496 496 496 496 496   
Κοινωνικό Άγχος 
(RCMAS) ,488 ,527 ,304 ,386 ,234 ,550  

 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000  
 496 496 496 496 496 496  
Σωματικά ενοχλήματα 
(RCMAS) ,486 ,390 ,314 ,208 ,406 ,601 ,497

 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
 496 496 496 496 496 496 496
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Συζήτηση 

     Όπως έχει ήδη αναφερθεί σε προηγούμενη ενότητα ο σκοπός αυτής της έρευνας ήταν διπλός. 

Αφενός  μεν επιδιώκαμε  να  διερευνήσουμε  την  παραγοντική δομή του RCMAS στον  ελληνικό 

πληθυσμό  και  αφετέρου  να  μελετήσουμε  την  επίδραση  συχνότητας  των  αυτό-αναφερόμενων 

σημείων κατάθλιψης στα επίπεδα άγχους στους μαθητές δημοτικού.

     Η εσωτερική συνέπεια της κλίμακας ήταν υψηλή α =  ,87 δηλαδή ακόμα υψηλότερη από το 

αμερικανικό δείγμα στάθμισης που ήταν α = 82  (Reynolds  &  Bradley, 1980) και στα ίδια επίπεδα 

με πολλές άλλες έρευνες (Mertin et al.,  2001  ·  Boehnke et al.,  1986  ·  Turgeon  & Chartrand, 

2003) γεγονός που εν μέρει οφείλεται και στην απαλοιφή των 3 ερωτήσεων  που παρουσίασαν 

χαμηλή συνάφεια με τη συνολική βαθμολογία της κλίμακας.

     Από  την  παραγοντική  ανάλυση  προέκυψαν  3  παράγοντες:  ανησυχία/  υπερευαισθησία  ο 

παράγοντας  αυτός  περιλαμβάνει  ερωτήσεις  που  αποσκοπούν  στο  να  μετρήσουν  τις  γενικές 

ανησυχίες και φόβους των παιδιών και περιλαμβάνει ερωτήσεις όπως: Ανησυχώ για το τι πρόκειται  

να μου συμβεί στο μέλλον, Ανησυχώ για το τι θα πουν τα άλλα παιδιά για μένα  και Φοβάμαι ότι κάτι  

κακό  θα  μου  συμβεί  ,  σωματικά  συμπτώματα,  που  περιγράφουν  τις  βιολογικές/  σωματικές 

επιπτώσεις του άγχους στο παιδί και περιλαμβάνουν ερωτήσεις όπως: το στομάχι μου ανακατεύεται  

και με ενοχλεί, έχω εφιάλτες στον ύπνο μου και  στο σχολείο στριφογυρνώ στην καρέκλα και είμαι  

ανήσυχος -η   και συγκέντρωση- κοινωνικό άγχος, που αξιολογεί ερωτήσεις που σχετίζονται με 

προβλήματα συγκέντρωσης και  φόβους για κοινωνική απομόνωση και  περιλαμβάνει  ερωτήσεις 

όπως: Αισθάνομαι πως τα άλλα παιδιά δεν με συμπαθούν και  Έχω την εντύπωση ότι πολλά παιδιά  

είναι εναντίον  μου. Οι 3 παράγοντες που προέκυψαν   έρχονται σε συμφωνία με πλήθος άλλων 

ερευνών ( Reynolds  &  Richmond,  1979  ·  Reynolds  &  Paget,  1981  ·  Boehnke et al.,  1986  · 

Mertin et al.,  2001  · Turgeon  & Chartrand,  2003). Τέσσερις (4) μόνο από τις ερωτήσεις δεν 

κατατάχθηκαν στους ίδιους παράγοντες με το αρχική έκδοση  των Reynolds  &  Paget,  (1981). Οι 

ερωτήσεις  9  και  17  φόρτιζαν  από  τον  παράγοντα  συγκέντρωση,  στον  παράγοντα  σωματικά 

ενοχλήματα, η ερώτηση 16 από τον παράγοντα σωματικά ενοχλήματα, στον παράγοντα ανησυχία/ 

υπερευαισθησία  και  τέλος  η  ερώτηση 19  από  τον  παράγοντα  ανησυχίες/  υπερευαισθησία στον 

παράγοντα συγκέντρωση. Τέλος η ερώτηση 6 φόρτιζε υψηλότερα στον παράγοντα συγκέντρωση 

αλλά επειδή η φόρτιση του ήταν αρκετά υψηλή και στον παράγοντα ανησυχίες/ υπερευαισθησία με 

τον οποίο ήταν εννοιολογικά εγγύτερα τοποθετήθηκε σε αυτόν. 

     Ακολούθως διαμορφώθηκαν δύο ομάδες μαθητών με βάση την επίδοσή τους στην κλίμακα CDI. 

Η ομάδα Υψηλής Κατάθλιψης και η ομάδα Χαμηλής Κατάθλιψης  και  με τη χρήση Αναλύσεων 

διακύμανσης δύο παραγόντων εξετάστηκε  η επίδραση της  μεταβλητής  Ομάδα Κατάθλιψης  και 
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φύλου στη διαμόρφωση των βαθμολογιών σε κάθε έναν από τους παράγοντες του RCMAS. 

     Τα αποτελέσματα δείχνουν ότι δεν σημειώθηκε στατιστικά σημαντική αλληλεπίδραση μεταξύ 

των δύο παραγόντων, αλλά σημαντική επίδραση του παράγοντα Ομάδα Κατάθλιψης η οποία εξηγεί 

ποσοστό  15,6-27,3%  της  συνολικής  διακύμανσης  των  βαθμολογιών  σε  κάθε  παράγοντα  του 

RCMAS.

     Επιπλέον από τους δείκτες κεντρικής τάσης για τις δύο ομάδες άγχους γίνεται φανερό ότι η 

ομάδα Υψηλής  Κατάθλιψης  παρουσιάζει  μεγαλύτερο  τυπικό βαθμό,  άρα  και  μεγαλύτερη τάση 

αναφοράς συμπτωμάτων άγχους από την ομάδα Χαμηλής Κατάθλιψης. Το εύρημα αυτό έρχεται σε 

συμφωνία και με άλλα παρόμοια ευρήματα άλλων ερευνών (πχ. Saylor et al.,  1984)  καθώς επίσης 

και με την έρευνα των Cole,  Peeke, Martin,  Truglio  &  Seroczynski   (1998),  κατά την οποία 

βρέθηκε  ότι  η  υψηλή  αυτό-αναφορά  συμπτωμάτων  άγχους  προέβλεπε  αυξήσεις  στην  αυτό-

αναφορά συμπτωμάτων κατάθλιψης.  

     Επιπλέον παρατηρούμε ότι υπάρχουν υψηλές συσχετίσεις μεταξύ των διαφόρων παραγόντων 

του  RCMAS  και  του  CDI  και  συγκεκριμένα,  r  =  ,621  μεταξύ  ανησυχίας/  υπερευαισθησίας 

(RCMAS) και της διάθεσης/ συγκέντρωσης(CDI) r = ,527  της συγκέντρωσης (RCMAS) και τις 

κοινωνικές σχέσεις (CDI)  και r =  ,406  των σωματικών ενοχλημάτων και των δύο κλιμάκων. Οι 

υψηλές  συσχετίσεις  που  βρέθηκαν  έρχονται  σε  συμφωνία  με  ευρήματα  άλλων  ερευνών  που 

δείχνουν ότι οι δύο κλίμακες συσχετίζονται στο σύνολό τους υψηλά (Stark & Laurent,   2001  · 

Ollendick et al.,  2003). 

     Ουσιαστικά λοιπόν αυτό που προκύπτει είναι ότι σε ένα αρκετά υψηλό βαθμό η κατάθλιψη 

συμβαδίζει  με το άγχος στα παιδιά δημοτικού,  ανεξάρτητα από το φύλλο.  Παρόμοια ευρήματα 

έχουν αναφερθεί και σε άλλες έρευνες γεγονός που δημιουργεί ένα προβληματισμό. Για ποιο λόγο 

εμφανίζεται  τόσο  συχνά  και  σταθερά  η  κατάθλιψη  και  το  άγχος  μαζί;  Διάφορες  απαντήσεις 

μπορούν να δοθούν σε αυτό το ερώτημα. 

     Ένας από τους λόγους μπορεί να είναι ότι τα παραδοσιακά ερωτηματολόγια αυτό-αναφοράς για 

την αξιολόγηση του άγχους και  της κατάθλιψης στα παιδιά όπως το RCMAS και  το CDI που 

χρησιμοποιήθηκαν και στην παρούσα έρευνα έχουν πολύ φτωχή αποκλίνουσα εγκυρότητα (Stark & 

Laurent,  2001). Παρόλο που το κάθε ένα χωριστά είναι επαρκές στο να εντοπίζει τους αγχώδεις 

από τους μη αγχώδεις και τους καταθλιπτικούς από τους μη καταθλιπτικούς νέους, αντίστοιχα δεν 

είναι  πολύ  ευαίσθητα  στο  να  διακρίνουν  μεταξύ  των  διαφόρων  τύπων  των  εσωτερικευμένων 

διαταραχών. Αυτό δεν είναι τυχαίο αν αναλογιστούμε ότι το CDI περιέχει 6 ερωτήσεις που έχουν 

άμεσες αναλογίες με το RCMAS ή ακόμα και με το STAIC (Stark & Laurent,  2001). Παρατηρείται 

δηλαδή μία αλληλοεπικάλυψη στις  ερωτήσεις  αυτών των εργαλείων (Ollendick et  al.,   2003  · 

Stark & Laurent,  2001). Είναι λοιπόν φυσικό ότι προκύπτουν κάποιες δυσκολίες με τα εργαλεία 
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αυτό-αναφοράς  που  δηλώνουν  ότι  μετρούν  διαφορετικά  πράγματα  ενώ  μοιράζονται  παρόμοιες 

ερωτήσεις. (Stark & Laurent,  2001  ·  Crowley  & Merrell,  2000). 

     Κατά τους Seligman  &  Ollendick,  (1998), ένας ακόμη λόγος για τον οποίο συναντάμε αυτές 

τις δύο καταστάσεις τόσο συχνά μαζί μπορεί να οφείλεται στον τρόπο με τον οποίο αυτές οι δύο 

κατασκευές  όχι  μόνο  εντοπίζονται  αλλά  και  ορίζονται,  προτείνοντας  ότι  η  συννοσηρότητα, 

ενδέχεται να είναι ένα “τεχνούργημα”. 

     Πολλές  έρευνες  έχουν επιχειρήσει  να εξηγήσουν την θεμελιώδη-  υποβόσκουσα δομή των 

διαταραχών  διάθεσης  και  των  αγχωδών  διαταραχών.  Αυτό  γιατί  τα  τόσο  υψηλά  επίπεδα 

συννοσηρότητας δείχνουν ότι υπάρχει αλληλοεπικάλυψη όχι μόνο σε επίπεδο εργαλείων μέτρησης 

και  αξιολόγησης  αυτών  των  συνδρόμων  αλλά   μεταξύ  κατασκευών  (άγχος-  κατάθλιψη)  που 

θεωρούνται χωριστές. Έτσι όταν η συννοσηρότητα εμφανίζεται σε μεγαλύτερη συχνότητα στον 

πληθυσμό, όπως αυτά που παρατηρούνται σε επιτυχείς εκδόσεις του  DSM (DSM- IV, APA, 1994) 

δημιουργείται  ένα  πιο  γενικό  θέμα  από  αυτό  της  αποκλίνουσας  εγκυρότητας.(Watson,   2005). 

Σύμφωνα με τον παραπάνω συγγραφέα, το DSM κατηγοριοποιεί τις διαταραχές σε διαγνωστικές 

τάξεις  με  βάση  το  υποκειμενικό  κριτήριο  των   “κοινών  φαινομενολογικών 

χαρακτηριστικών”.(Watson,  2005  ·  Weems  &  Stickle,  2005) Υπάρχουν όμως τώρα πια αρκετά 

στοιχεία  ώστε  να  εξαλειφθεί  αυτό  το  ορθολογιστικό  σύστημα  και  να  αντικατασταθεί  με  ένα 

εμπειρικά  βασισμένο  σύστημα  που  αντικατοπτρίζει  τις  πραγματικές  ομοιότητες  μεταξύ  των 

διαταραχών.(Weems  &  Stickle,   2005).  Σε  αυτό  το  σύστημα οι  αγχώδεις  διαταραχές  και  οι 

διαταραχές  διάθεσης  θα  έπρεπε  να  συμπίπτουν  σε  μία  κυριαρχούσα  ομάδα  συναισθηματικών 

διαταραχών (Watson,  2005).     

     Συγκεκριμένα, οι ασυνέπεια στην σταθερότητα των εκτιμήσεων- αξιολογήσεων των παιδικών 

αγχωδών διαταραχών και  τα υψηλά ποσοστά συννοσηρότητας  καθώς επίσης  το γεγονός  ότι  οι 

διαγνώσεις του DSM- IV για τις παιδικές διαταραχές είναι κυρίως περιγραφικές και δίνουν έμφαση 

στα παρατηρούμενα ή αναφερόμενα συμπτώματα παρά στους αιτιολογικούς μηχανισμούς  θέτουν 

υπό αμφισβήτηση την χρησιμότητα των ισχυόντων DSM κριτηρίων (Weems  &  Stickle,  2005).

     Μερικοί ερευνητές έχουν προτείνει ότι το άγχος και η κατάθλιψη γίνονται καλύτερα αντιληπτά 

ως  δύο  όψεις  ενός  μόνο  συνδρόμου  στα  παιδιά,  επειδή  η  συνύπαρξη  του  άγχους  και  των 

καταθλιπτικών συναισθημάτων και συμπτωμάτων είναι τόσο συχνή (Wadsworth,  Hudziak,  Heath, 

&   Achenbach,  2001).  Σύμφωνα με αυτήν την άποψη, τα διαγνωστικά ευρήματα που δείχνουν ότι 

τα παιδιά   έχουν κάποια αγχώδη διαταραχή αλλά όχι  κατάθλιψη ή έχουν  κατάθλιψη αλλά όχι 

κάποια αγχώδη διαταραχή ( Costello,  Egger  &  Angold,  2004  στους Cannon,  &  Weems,  2006) 

( πχ  μπορεί να πληρούν τα διαγνωστικά κριτήρια για μία αγχώδη διαταραχή και να έχουν υψηλά 

επίπεδα κατάθλιψης αλλά να μην πληρούν όλα τα διαγνωστικά κριτήρια για μείζονα κατάθλιψη) 
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μπορούν να ιδωθούν ως ένα μεθοδολογικό κατασκεύασμα εξ' αιτίας της χρήσης ενός κατηγορικού 

συστήματος όπως το DSM IV (Cannon,  &  Weems,  2006). 

     Μία άλλη πιθανή εξήγηση είναι ότι αυτά τα δύο εργαλεία στην ουσία αξιολογούν μία ενιαία 

κατασκευή που ονομάζεται “αρνητικό συναίσθημα” (Negative affect) (Watson  &   Clark,  1984 , 

Tannebaum   &    Forehand,  1992,  Anderson   &   Hope,   2007))  και  ότι  οι  αγχώδεις  και  οι 

καταθλιπτικές διαταραχές είναι δύο διαφορετικές εκδηλώσεις της ίδιας υποβόσκουσας προδιάθεσης 

(Clark  &  Watson,  1991).

     Οι Clark  &  Watson  (1991), πρότειναν το μοντέλο των τριών παραγόντων (Tripartite model/  

Three Factor model, Clark  &  Watson,  1991) προκειμένου να εξηγήσουν με τον καλύτερο τρόπο 

τα υπάρχοντα δεδομένα για την αλληλοεπικάληψη του άγχους και της κατάθλιψης αλλά και της 

συννοσηρότητας.  Σύμφωνα  με  αυτό  το  μοντέλο  το  άγχος  και  η  κατάθλιψη  μοιράζονται  μία 

θεμελιώδη  ομοιότητα  αλλά  επίσης  αποτελούνται  από  μοναδικά  χαρακτηριστικά.(Anderson   & 

Hope,  2007). Αρχικά αυτό το μοντέλο προτάθηκε για να εξηγήσει τα παραπάνω στους ενήλικους 

αλλά έχει  επίσης εφαρμοστεί  και  στα παιδιά και  τους εφήβους.  (Anderson  &  Hope,   2007). 

Σύμφωνα με αυτό το μοντέλο, το άγχος και η κατάθλιψη μοιράζονται ένα κοινό παράγοντα: το 

“Αρνητικό συναίσθημα” (negative affect), το οποίο ευθύνεται για την αλληλοεπικάλυψη και την 

συννοσηρότητα. Το αρνητικό συναίσθημα (ΑΣ) αντιπροσωπεύει το βαθμό στον οποίο ένα άτομο 

αισθάνεται αναστατωμένο ή δυσάρεστα παρά ειρηνικά. Το ΑΣ επίσης δείχνει μία αίσθηση υψηλής 

υποκειμενικής  δυσφορίας  και  περιλαμβάνει  μία  ποικιλία  συναισθηματικών  καταστάσεων 

συμπεριλαμβανομένων της αναστάτωσης,  θυμού,  ενοχής,  φόβου,  θλίψης,  απέχθειας,  αηδίας και 

ανησυχίας.  Οι  Clark   &  Watson,   (1991)  πρότειναν  ότι  οι  καταστάσεις  της  ηρεμίας  και  της 

χαλάρωσης αντιπροσωπεύουν την έλλειψη του ΑΣ και ότι οι συχνά χρησιμοποιούμενες μετρήσεις 

αυτό- αναφοράς του άγχους και της κατάθλιψης μετρούν αυτό το κοινό χαρακτηριστικό του ΑΣ. 

     Οι Clark  &  Watson,  (1991) υπέθεσαν ότι παρόλο που το άγχος και η κατάθλιψη έχουν ένα 

κοινό παράγοντα το ΑΣ, μπορούν να διαφοροποιηθούν από δύο κατασκευές. Το θετικό συναίσθημα 

(ΘΣ, positive affect) και την σωματική υπερδιέγερση (ΣΥ psysiological hyperarousal). Οι έρευνές 

τους έχουν βρει ότι εκείνα τα άτομα με συμπτώματα ή διάγνωση κατάθλιψης τείνουν να έχουν 

χαμηλά επίπεδα θετικού συναισθήματος και  υψηλά επίπεδα αρνητικού συναισθήματος.  Ενώ τα 

άτομα εκείνα με αγχώδεις διαταραχές τείνουν να έχουν υψηλά επίπεδα σωματικής υπερδιέγερσης 

καθώς επίσης και υψηλά επίπεδα αρνητικού συναισθήματος. 

     Το θετικό συναίσθημα αντιπροσωπεύει μια ευχάριστη ενασχόληση με το περιβάλλον, το βαθμό 

εκείνο στον οποίο το άτομο αισθάνεται κέφι για τη ζωή, είναι ενθουσιώδης, σε ετοιμότητα και 

δραστήριος. Το ΘΣ συμπεριλαμβάνει συναισθηματικές διαθέσεις όπως ενεργητικότητα, ευχάριστη 

ενασχόληση,  δραστηριότητα,  ευχαρίστηση,  ενδιαφέρον,  ενθουσιασμό  και  περηφάνια.  Επιπλέον 
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πρότειναν  (Clark  &  Watson,  1991) ότι η απουσία θετικού συναισθήματος αντανακλάται από 

όρους όπως κούραση, κόπωση και νωθρότητα. Η σωματική υπερδιέγερση περιλαμβάνει σωματική 

ένταση, μικρές αναπνοές, ζαλάδες, πονοκεφάλους και ξηροστομία.  

 Η  χρησιμότητα  του  μοντέλου  αυτού  στην  ερμηνεία  της  αλληλοεπικάλυψης  και  της 

συννοσηρότητας μεταξύ άγχους και  κατάθλιψης έχει  αξιολογηθεί  και  υποστηριχθεί  τόσο στους 

ενήλικους όσο και στα  παιδιά σε κλινικούς και μη, πληθυσμούς (Tannebaum  &   Forehand, 1992 

·  Yang et al.,  2006  ·  Joiner,  Catanzaro  &  Laurent,  1996  ·  Lonigan,  Phillips,  &  Hooe,  2003  · 

Cannon,  &  Weems,  2006). Εντούτοις αρκετή έρευνα έχει αμφισβητήσει την χρησιμότητα του 

μοντέλου  των  τριών  παραγόντων  αναφορικά  με  το  εύρος  των  κατηγοριών  των  αγχωδών 

διαταραχών (Anderson  &  Hope,  2007)

     Φυσικά η έρευνα αυτή έχει και ορισμένους περιορισμούς.  

     Κατ'  αρχήν  αν  και  το  δείγμα  μας  ήταν  αρκετό  και  αντιπροσωπευτικό  του  πληθυσμού, 

περιοριζόταν όμως μόνο σε 3 από τις 6 τάξεις του δημοτικού. Τα παιδιά ήταν ηλικίας 9- 11 και 

αυτό  δημιουργεί  σοβαρούς  προβληματισμούς  για  το  αν  πράγματι  είχαν  την  ικανότητα  να 

περιγράψουν με αξιόπιστα και έγκυρα  την συναισθηματική τους κατάσταση  (van Langa et al., 

2006).  Τα  παιδιά  όταν  τους  ζητείται  να  απαντήσουν  για  το  πως  ένιωθαν  τις  δύο  τελευταίες 

εβδομάδες (όπως στο RCMAS και το CDI), απαντούν μάλλον για τα άμεσα βιώματα τους- για το 

πως νιώθουν εκείνη τη στιγμή ενώ φαίνεται ότι δυσκολεύονται να κάνουν πιο γενικευμένες και 

πολύπλοκες δηλώσεις για τον εαυτό τους  (Cole  &  Martin,  2005), 

     Επιπλέον οι πηγές μας για το άγχος και την κατάθλιψη των παιδιών περιορίστηκαν μόνο στα 

παιδιά  και  δεν  συλλέχθηκαν  πληροφορίες  και  από  διαφορετικές  πηγές  όπως  οι  γονείς  και  οι 

δάσκαλοι. Η  αξιοπιστία  των  πληροφοριών  που  παρέχεται  από  τα  μικρά  παιδιά  (π.χ.  στην 

ηλικία  των  επτά  ετών)  αποτελεί  ένα  ζήτημα  διαμάχης  ανάμεσα  στους  ερευνητές  (Slotkin  et 

al.,  1988·  Poli  et  al.,  2003).  Εντούτοις,  έχει  διατυπωθεί  η  άποψη  ότι  τα  παιδιά  από  οκτώ 

ετών  και  άνω  είναι  ικανά  να  εκτιμήσουν  επαρκώς  και  να  αναφέρουν  τα  συναισθήματα  που 

βιώνουν,  καθώς  επίσης  και  να  παρέχουν  αξιόπιστες  και  έγκυρες  πληροφορίες  αναφορικά  με 

αυτά  (Kovacs,  1992,  στους  Poli  et  al.,  2003). Επιπλέον σε άλλες έρευνες έχει βρεθεί μεγάλη 

ανομοιογένεια στις απαντήσεις μεταξύ παιδιών και γονέων τόσο στο CDI όσο και στο RCMAS 

(Cole,  Hoffman,  Tram,  &  Maxwell,  2000) καθώς επίσης και μεταξύ δασκάλων και παιδιών στο 

RCMAS (Dadds,  Spence,  Holland,  Barrett  &  Laurens,  1997). Εντούτοις θα ήταν χρήσιμο οι 

πηγές μας να προέρχονται από διαφορετικά άτομα.      

     Βλέπουμε  λοιπόν,  ότι  η  αποκλειστική χρήση εργαλείων  αυτό-  αναφοράς  μπορεί  να είναι 

προβληματική ιδιαίτερα αν συνυπολογίσουμε την κριτική που έχει ασκηθεί σε αυτά αναφορικά με 

την φτωχή αποκλίνουσα εγκυρότητα τους (Perrin  &  Last,  1992,  Stark,  Kaslow  &  Laurent, 



                                                                       Επίπεδα κατάθλιψης στα αυτό- αναφερόμενα επίπεδα άγχους   29  

1993).

     Τέλος, από το ερωτηματολόγιο αυτό- αναφοράς για το άγχος (RCMAS) δεν χρησιμοποιήθηκε η 

κλίμακα ψεύδους που θα μπορούσε να μας παράσχει χρήσιμες πληροφορίες για τις απαντήσεις των 

παιδιών και σε ποιο σημείο οι απαντήσεις τους ανταποκρίνονται στην πραγματικότητα ή αποτελούν 

προσπάθεια να παρουσιάσουν πιο ευνοϊκά τον εαυτό του (Pina et al.,  2001) .  

     Ιδιαίτερου ενδιαφέροντος θα ήταν να πραγματοποιηθούν διαχρονικές έρευνες, αναφορικά με 

την συνύπαρξη συμπτωμάτων άγχους και κατάθλιψης ούτως ώστε η εικόνα που θα προκύψει να 

περιλαμβάνει  τις  ιδιαιτερότητες  κάθε  αναπτυξιακού  φάσματος.  Επιπλέον  θα  μπορούσε  σε  μία 

μελλοντική έρευνα να χορηγηθούν ερωτηματολόγια τόσο στους γονείς και τους δασκάλους αλλά 

και να συμπεριληφθούν και άλλες μέθοδοι ανίχνευσης του άγχους και της κατάθλιψης όπως οι 

συνεντεύξεις. 

     Επιπλέον είναι σημαντικό οι ερευνητές να ασχοληθούν με την διερεύνηση της φύσης του άγχους 

και της κατάθλιψης για να περιγραφούν πληρέστερα τα δύο αυτά σύνδρομα. Έτσι θα καταστεί 

δυνατό τα φώτα της έρευνας να πέσουν στην διερεύνηση της πραγματικής σχέσης που διέπει το 

άγχος και την κατάθλιψη και όχι απλά να αρκούμαστε στην περιγραφή της. 
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