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Μαθητές του ∆ηµοτικού Σχολείου 
 

 

 

 

Περίληψη 
Η Κατάθλιψη αποτελεί µια διαταραχή που κατά καιρούς έχει απασχολήσει σε µεγάλο βαθµό την ερευνητική 

βιβλιογραφία. Σε αντιδιαστολή µε το παρελθόν, το ενδιαφέρον σήµερα έχει επικεντρωθεί στην εκδήλωση της 

Κατάθλιψης στον  παιδικό και εφηβικό πληθυσµό, καθώς και στη σχέση της εν λόγω διαταραχής µε τις Αγχώδεις 

∆ιαταραχές. Σκοπός της παρούσας έρευνας  είναι η µελέτη της παραγοντικής δοµής της κλίµακας αυτο-

αναφερόµενων σηµείων κατάθλιψης (Children’s Depression Inventory – CDI· Kovacs, 1985, 1992) και η σχέση 

µεταξύ αυτο-αναφερόµενου άγχους και καταθλιπτικών συµπτωµάτων σε µαθητές του ∆ηµοτικού Σχολείου. Στην 

έρευνα αυτή συµµετείχαν 491 µαθητές της ∆’, Ε’ και ΣΤ’ Τάξης από δεκαέξι (16) ∆ηµοτικά Σχολεία δύο 

διαφορετικών γεωγραφικών περιοχών της Ελλάδας (Κρήτη και Αττική) στους οποίους χορηγήθηκαν οι κλίµακες 

CDI (αυτο-αναφοράς εκδηλώσεων κατάθλιψης) και RCMAS (Revised Children’s Manifest Anxiety Scale· 

Reynolds & Richmond, 1985) (αυτο-αναφοράς εκδηλώσεων άγχους). Η παραγοντική ανάλυση µε τη µέθοδο της 

ορθογωνοποίησης (varimax) κατέδειξε την ύπαρξη πέντε (5) παραγόντων όσον αφορά την κλίµακα CDI 

(∆ιάθεση-Συγκέντρωση, Κοινωνικές Σχέσεις, Αυτοκριτική, Αυτοεκτίµηση, Σωµατικά Ενοχλήµατα). Επιπλέον, τα 

αποτελέσµατα υποδεικνύουν ότι οι συµµετέχοντες µε υψηλή συχνότητα συµπτωµάτων άγχους παρουσίασαν και 

µεγαλύτερη τάση αναφοράς συµπτωµάτων κατάθλιψης σε σχέση µε αυτούς που σηµείωσαν υψηλή συχνότητα 

συµπτωµάτων άγχους, επιβεβαιώνοντας την αρχική µας υπόθεση. 

 
Λέξεις-κλειδιά: Κατάθλιψη, διαστάσεις Κατάθλιψης, Αγχώδεις ∆ιαταραχές, κλίµακα αυτο-αναφοράς CDI, 

κλίµακα αυτο-αναφοράς RCMAS, παραγοντική δοµή CDI. 
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Εισαγωγή 

 

όγω της µεγάλης συχνότητας και της χρόνιας φύσης της, η κατάθλιψη έχει εκτιµηθεί 

από τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας ως µια από τις πιο επιβαρυντικές ασθένειες 

(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). 

Στο παρελθόν, η ερευνητική βιβλιογραφία αντιµετώπιζε τα παιδιά και τους ενήλικες ως µία 

οµογενή οµάδα, όσον αφορά την εκδήλωση της κατάθλιψης. Εντούτοις, η έρευνα στο πλαίσιο 

της γνωστικής, συναισθηµατικής και φυσιολογικής ανάπτυξης υπέδειξε ότι τόσο η φύση της 

διαταραχής αυτής (Weiss & Weisz, 1988), όσο και η απόκριση των ατόµων στη 

φαρµακοθεραπεία (Bylund & Reed, 2007) διαφέρουν ανάµεσα στις δύο ηλικιακές οµάδες. 

Μάλιστα, ευρεία αποδοχή γνώρισε στο παρελθόν η άποψη ότι η κατάθλιψη εµφανίζεται στα 

παιδιά µε έµµεσο και συγκαλυµµένο τρόπο, υποστηρίζοντας ότι τα παιδιά δεν εκδηλώνουν 

αρνητικό συναίσθηµα ή τα γνωστικά και σωµατικά συµπτώµατα της κατάθλιψης, αλλά 

“καταθλιπτικά ισοδύναµα” που µπορούν να πάρουν τη µορφή υπερκινητικότητας, µαθησιακών 

δυσκολιών, επιθετικής συµπεριφοράς και νυχτερινής ενούρησης (Cytryn & McKnew, 1974, 

στους Κάκουρο & Μανιαδάκη, 2005). Υπολογίζεται ότι ένα ποσοστό έως και 20% των παιδιών 

και των εφήβων στο γενικό πληθυσµό εµφανίζουν ένα καταθλιπτικό επεισόδιο σε κάποια φάση 

της ζωής τους, πριν  από την ενηλικίωση (Karlsson et al., 2006). 

   Οι σύγχρονες ερευνητικές τάσεις υποδεικνύουν ότι η κατάθλιψη απλώς είναι πιθανό να µην 

είναι εύκολα αναγνωρίσιµη στα παιδιά, καθότι µπορεί να συνυπάρχει µε άλλα, περισσότερο 

εµφανή προβλήµατα, όπως τη διαταραχή της διαγωγής (Carlson & Cantwell, 1980), την 

επιθετικότητα, τη υπερκινητικότητα, τις µαθησιακές δυσκολίες, τη σχολική φοβία (Smucker et 

al., 1986) αλλά και µε διαταραχές της προσωπικότητας (Bylund & Reed, 2007). 

   Σύµφωνα µε την τρίτη αναθεωρηµένη έκδοση του ∆ιαγνωστικού και Στατιστικού Εγχειριδίου 

των Ψυχικών ∆ιαταραχών (DSM-IV-Primary Care· American Psychiatric Association, 1995), οι 

διαταραχές της διάθεσης (mood disorders) ταξινοµούνται σε δύο βασικές κατηγορίες: Τις 

Καταθλιπτικές και τις  ∆ιπολικές ∆ιαταραχές1. Οι πρώτες αποτελούνται από:  

                                                 
1 Οι ∆ιπολικές ∆ιαταραχές αποτελούνται από: α) Τη ∆ιπολική ∆ιαταραχή, στο πλαίσιο της οποίας σηµειώνονται ένα 

ή περισσότερα µανιακά επεισόδια (συνοδευόµενα από ένα ή περισσότερα επεισόδια Μείζονος Κατάθλιψης) και β) 

Λ
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   α) Τη Μείζονα Καταθλιπτική ∆ιαταραχή, η οποία χαρακτηρίζεται από ένα ή περισσότερα 

µείζονα καταθλιπτικά επεισόδια και συνοδά συµπτώµατα. Ένα µείζον καταθλιπτικό επεισόδιο 

χαρακτηρίζεται από την παρουσία καταθλιπτικής διάθεσης, ή έντονης µείωσης του 

ενδιαφέροντος ή της ευχαρίστησης σε ποικίλες δραστηριότητες, κατά το µεγαλύτερο µέρος της 

ηµέρας, κατά τη διάρκεια τουλάχιστον δύο εβδοµάδων. Όσον αφορά τα παιδιά και τους εφήβους, 

η διάθεση µπορεί να είναι ευερέθιστη αντί καταθλιπτική, ενώ πιθανή είναι και η εκδήλωση 

συµπτωµάτων όπως: αϋπνία, ψυχοκινητική διέγερση ή επιβράδυνση, αύξηση ή µείωση του 

βάρους, αισθήµατα ενοχής και σκέψεις που σχετίζονται µε το θάνατο. 

   β) Τη ∆υσθυµική ∆ιαταραχή, η οποία χαρακτηρίζεται από καταθλιπτική διάθεση και συνοδά 

συµπτώµατα κατά το µεγαλύτερο µέρος της ηµέρας για τουλάχιστον ένα χρόνο στα παιδιά και 

δύο χρόνια στους ενήλικες. 

   H Μείζονα Καταθλιπτική ∆ιαταραχή φαίνεται να εµφανίζεται σε ποσοστό λιγότερο του 1% 

στα παιδιά προσχολικής ηλικίας (Kashani & Carlson, 1987), ενώ τα παιδιά 7 έως 11 ετών 

διαγιγνώσκονται  λιγότερο µε Μείζονα Καταθλιπτική ∆ιαταραχή (σε ποσοστό 2% έως 3%), σε 

σχέση µε τους εφήβους, το 6% έως 8% των οποίων φέρει τη συγκεκριµένη διάγνωση (Cohen et 

al., 1993)  

   Ο όρος “κατάθλιψη” απαντάται στη βιβλιογραφία µε τρεις κυρίως τρόπους. Ο πρώτος 

αναφέρεται στην κατάθλιψη ως σύµπτωµα που µπορεί να εµφανιστεί ως αντίδραση σε οδυνηρές 

καταστάσεις σε όλους τους ανθρώπους, ο δεύτερος αναφέρεται στην κατάθλιψη ως σύνδροµο 

συµπτωµάτων και ο τρίτος υποδεικνύει την κατάθλιψη ως µια συγκεκριµένη διαταραχή µε 

χαρακτηριστική κλινική εικόνα (Worchel et al., 1990· Lester-Παπαµατθαιάκη, 2001). Με αυτήν 

την έννοια, η κατάθλιψη εµφανίζεται σε ποσοστό µικρότερο του 1% σε παιδιά προσχολικής 

ηλικίας, 2% έως 4% σε παιδιά σχολικής ηλικίας, ενώ στους εφήβους κυµαίνεται από 3% έως 8% 

(Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2005). Επίσης, στο πλαίσιο της θεωρίας του δεσµού, η εν λόγω 

διαταραχή τείνει να εκδηλώνεται  συχνά σε παιδιά, οι γονείς των οποίων δε φαίνεται να δείχνουν 

ενδιαφέρον στις ανάγκες και τις επιθυµίες τους κατά την ανατροφή τους (Runkewitz, Kirchmann 

& Strauss, 2006· Hildyard & Wolfe, 2007) και αναπτύσσουν µαζί τους δεσµούς ανασφαλούς 

τύπου (Muris et al., 2001a). Πράγµατι, πρόσφατη µετα-ανάλυση 45 ερευνών (McLeod, Weisz & 

                                                                                                                                                              
την Κυκλοθυµική ∆ιαταραχή, στην οποία υπάρχουν πολυάριθµα υποµανιακά επεισόδια και περίοδοι µε 

καταθλιπτικά συµπτώµατα (DSM-III-R· American Psychiatric Association, 1987). 
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Wood, In Press) έδειξε ότι η γονεϊκή απόρριψη σχετίζεται σε µεγαλύτερο βαθµό µε την παιδική 

κατάθλιψη, σε σύγκριση µε τον γονεϊκό έλεγχο. 

   Γενικότερα, παράγοντες οι οποίοι είναι δυνατόν να συµβάλλουν στην εκδήλωση 

καταθλιπτικών συµπτωµάτων είναι οι εξής: το φύλο, η κληρονοµικότητα, η προσωπικότητα, η 

κατάθλιψη και το άγχος των γονέων, νευροβιολογικές δυσλειτουργίες, αρνητικά γνωστικά 

σχήµατα, προβλήµατα αυτο-ρύθµισης, στρεσσογόνα γεγονότα, διαπροσωπικές δυσκολίες 

(Garber, 2006). Το 95% των επεισοδίων µείζονος κατάθλιψης εµφανίζονται σε παιδιά και νέους 

ανθρώπους που αντιµετωπίζουν χρόνιες ψυχοκοινωνικές δυσκολίες, όπως ενδο-οικογενειακές 

κρίσεις και βία, διαζύγια, σωµατική και σεξουαλική κακοποίηση, θυµατοποίηση στο πλαίσιο του 

σχολείου, σχολική αποτυχία, κοινωνική αποµόνωση. Ένα µικρότερο ποσοστό καταθλιπτικών 

επεισοδίων φαίνεται να σηµειώνεται εξ’ αιτίας κάποιου έντονου, αιφνίδιου, αρνητικού 

γεγονότος, όπως -επί παραδείγµατι- µια σοβαρή, προσωπική επίθεση (Rueter et al., 1999· 

Goodyer et al., 2000). Επιπλέον, η κατάθλιψη και οι διαταραχές της διάθεσης γενικότερα 

φαίνεται να συσχετίζονται σηµαντικά µε τις διαταραχές λήψης τροφής (όπως νευρογενής 

ανορεξία και βουλιµία) και µε την αρνητική εικόνα του σώµατος (Ivarsson et al., 2006). 

   Σύµφωνα µε έρευνα των Colman και συνεργατών (In Press) τα νεογνά που γεννήθηκαν µε 

µειωµένο βάρος παρουσίασαν περισσότερες πιθανότητες  εµφάνισης συµπτωµάτων κατάθλιψης, 

ενώ το ίδιο φαίνεται να ισχύει και για τα παιδιά, τα οποία καθυστέρησαν να περπατήσουν κατά 

την ανάπτυξη. 

   Ενώ µέχρι την εφηβεία δεν παρατηρούνται σηµαντικές διαφορές ανάµεσα στα δύο φύλα, από 

την ηλικία των 12 ετών παρατηρείται σηµαντική αύξηση όσον αφορά τη συχνότητα και τη 

σοβαρότητα των συµπτωµάτων της διαταραχής στα κορίτσια, σε σύγκριση µε τα αγόρια 

(Compas et al., 1997· van Lang, Ferdinand & Verhulst, 2007· Baker, 2006).  

   Μια µετα-ανάλυση (Twenge & Nolen-Hoeksema, 2002) που βασίστηκε σε δείγµα 61.424 

παιδιών που συµπλήρωσαν ένα ερωτηµατολόγιο αυτο-αναφοράς καταθλιπτικών συµπτωµάτων 

(CDI) έδειξε -µεταξύ άλλων- το εξής: Οι βαθµολογίες των κοριτσιών ήταν ελαφρώς χαµηλότερες 

κατά τη διάρκεια της παιδικής ηλικίας σε σύγκριση µε αυτές των αγοριών, εντούτοις τα κορίτσια 

παρουσίασαν υψηλότερες βαθµολογίες από τα αγόρια στην ηλικία των 13 ετών. Επίσης, σχετική 

έρευνα (Block & Gjerde, 1990 στους Κάκουρο & Μανιαδάκη, 2005) έδειξε ότι στα κορίτσια οι 

πρώιµες ενδείξεις της κατάθλιψης αναφέρονταν σε εσωτερικευµένα συµπτώµατα (όπως άγχος, 

τρωτότητα, ανησυχία), ενώ τα αντίστοιχα στοιχεία των αγοριών ήταν εξωτερικευµένα, όπως η 
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επιθετικότητα, η αντιδραστικότητα και ο ανταγωνισµός. Σε γενικές γραµµές, οι τάσεις 

αυτοτραυµατισµού, η έλλειψη  ενδιαφέροντος όσον αφορά την εξωτερική εµφάνιση, η αιφνίδια 

και ανεξήγητη ευερεθιστότητα, η επιθετικότητα και η πτώση της σχολικής επίδοσης χωρίς 

προφανή λόγο µπορεί να αποτελούν χαρακτηριστικά τα οποία να σηµατοδοτούν την πιθανότητα 

εµφάνισης καταθλιπτικού επεισοδίου (The British Psychological Society, 2005). Τα παιδιά και οι 

έφηβοι που έχουν βιώσει καταθλιπτικά επεισόδια φαίνεται να έχουν αυξηµένη πιθανότητα 

εµφάνισης τέτοιων επεισοδίων  και µελλοντικά, ως ενήλικες (Cardemil et al., 2007). 

   Ένα κοινό εύρηµα της ερευνητικής βιβλιογραφίας της κατάθλιψης είναι το γεγονός ότι η 

καταθλιπτική συµπεριφορά αποτελεί ένα πολυδιάστατο φαινόµενο (Charman & Pervova, 2001) 

και φαίνεται να διακρίνεται στις ακόλουθες επιµέρους διαστάσεις.  

   Πιο συγκεκριµένα, όσον αφορά τη συναισθηµατική διάσταση, τα βασικά χαρακτηριστικά της 

κατάθλιψης αποτελούν η παρατεταµένη µελαγχολική διάθεση, η θλίψη και η απώλεια του 

ενδιαφέροντος και της ευχαρίστησης σχεδόν για όλες τις δραστηριότητες που µέχρι πρότινος 

προσέφεραν ευχαρίστηση στο άτοµο (ανηδονία). Στο σηµείο αυτό αξίζει να σηµειωθεί ότι, όταν 

οι Lewinsohn και συνεργάτες (2003) εξέτασαν τη σταθερότητα των συµπτωµάτων κατάθλιψης 

σε ένα δείγµα µαθητών του Γυµνασίου έως την ηλικία των 24 ετών, συµπέραναν ότι το 

σταθερότερο χαρακτηριστικό που εκδήλωναν ήταν η ανηδονία. Επίσης, σε ποσοστό 80% των 

παιδιών και των εφήβων µε τη διάγνωση της κατάθλιψης σηµειώνεται ως βασικό 

χαρακτηριστικό η ευερέθιστη διάθεση (Goodyer & Cooper, 1993), ενώ συχνό φαινόµενο είναι 

και η  υπερευαισθησία στην κριτική του κοινωνικού τους περιβάλλοντός (Oster & Montgomery, 

1995). 

   Σε γνωστικό επίπεδο, τα παιδιά µε καταθλιπτικά συµπτώµατα παρουσιάζουν συναισθήµατα 

απελπισίας, αναξιότητας, ενοχής και απόρριψης, καθώς και χαµηλά επίπεδα αυτο-εκτίµησης. 

Όταν δε τους ζητείται να αναφέρουν τα θετικά τους χαρακτηριστικά έχουν πολύ λίγα πράγµατα 

να πουν (The British Psychological Society, 2005). Επιπλέον, έρευνες υποδεικνύουν ότι η 

κατάθλιψη συσχετίζεται σηµαντικά µε την τελειοµανία σε κοινωνικό επίπεδο και µε την 

αποσιώπηση των πραγµατικών σκέψεων και επιθυµιών του ατόµου (Flett et al., 2007). Ακόµη, 

σύµφωνα µε τις αρχές του Bandura, όταν το άτοµο θεωρήσει τον εαυτό του ανεπαρκή, 

αναποτελεσµατικό και ανίκανο να οδηγηθεί σε επιθυµητά και σηµαντικά για τον εαυτό του 

αποτελέσµατα, επηρεάζεται η αυτο-ρύθµιση συναισθηµατικών καταστάσεων και είναι πιθανό να 

εκδηλωθούν καταθλιπτικά συµπτώµατα (Muris, 2002). 



                     Αυτό-αναφερόµενο Άγχος και Καταθλιπτικά Συµπτώµατα 7 

   Τα παιδιά µε κατάθλιψη αναπτύσσουν αντιλήψεις, σύµφωνα µε τις οποίες είναι καταδικασµένα 

να αποτυγχάνουν σχεδόν σε όλους τους τοµείς µε τους οποίους ασχολούνται, η στάση τους 

απέναντι στο σχολείο µπορεί να γίνει ιδιαίτερα αρνητική, τείνουν να ασκούν ιδιαίτερα έντονη 

αυτοκριτική και να δυσκολεύονται στη λήψη αποφάσεων (Oster & Montgomery, 1995). Ακόµη, 

φαίνεται ότι τα συµπτώµατα κατάθλιψης (αλλά και άγχους) που παρουσιάζουν τα παιδιά 

συσχετίζονται θετικά µε µελλοντικές εκτιµήσεις / προσδοκίες αρνητικής έκβασης των 

γεγονότων, µονάχα όµως όταν τα συµβάντα αυτά αναφέρονται στο ίδιο το παιδί (Dineen & 

Hadwin, 2004· Muris & van der Heiden, 2006). 

   Επίσης, µεγάλο µέρος της ερευνητικής βιβλιογραφίας τονίζει την ύπαρξη σχέσης µεταξύ της 

διάθεσης και των διαφόρων γνωστικών λειτουργιών (O’Jile, Schrimsher & O’Bryant, 2005). Πιο 

συγκεκριµένα, η διάθεση φέρεται να επιδρά σηµαντικά σε µετρήσεις και δοκιµασίες που 

σχετίζονται µε τη µνηµονική ικανότητα (Kizilbash, Vanderploeg & Curtiss, 2002). Αυτή η 

επιβλαβής επίδραση της κατάθλιψης φαίνεται να ισχύει τόσο για τη µακροπρόθεσµη, όσο και για 

τη βραχυπρόθεσµη µνήµη, ευρήµατα τα οποία επιβεβαιώνονται περαιτέρω και από µελέτες µετα-

ανάλυσης (π.χ. Kindermann & Brown, 1997, στους O’Jile, Schrimsher & O’Bryant, 2005). 

Επιπλέον, υψηλά επίπεδα αυτοαναφερόµενων καταθλιπτικών σηµείων φαίνεται να συσχετίζονται 

αρνητικά µε την επίδοση των παιδιών σε αντιληπτικές-κινητικές δοκιµασίες και δοκιµασίες 

αναγραµµατισµών (Mullins, Siegel & Hodges, 1985, στους Fauber et al., 1987), αλλά και µε τις 

αξιολογήσεις ακαδηµαϊκής επίδοσης από τους δασκάλους (Sacco & Graves, 1984, στους Fauber 

et al., 1987). Τα παιδιά αυτά συχνά εκφράζουν παράπονα για φτωχή συγκέντρωση, µειωµένα 

επίπεδα προσοχής και ικανότητα λήψης αποφάσεων. Ιδιαίτερα σπάνια αναφέρεται η παρουσία 

παραληρηµατικών ιδεών και ψευδαισθήσεων (The British Psychological Society, 2005), ενώ 

υπάρχουν και περιπτώσεις που εκδηλώνεται αυτοκτονικός ιδεασµός. Οι παράγοντες που 

πυροδοτούν συχνότερα τις απόπειρες αυτοκτονίας των καταθλιπτικών ατόµων είναι οι 

προσωπικές απώλειες, οι διαπροσωπικές συγκρούσεις, τα οικονοµικά και επαγγελµατικά 

προβλήµατα (Sher, Oquendo & Mann, 2001). 

   Σε επίπεδο συµπεριφοράς, είναι πιθανό να εκδηλώσουν αυξηµένη κινητική δραστηριότητα ή 

υποτονική διάθεση και υπερβολικό κλάµα. Οι κοινωνικές επαφές φαίνεται να µειώνονται 

σηµαντικά, έκδηλη είναι η αποµόνωση και η επιθετική συµπεριφορά σε λεκτικό επίπεδο, ενώ 

πιθανή είναι και η κατάχρηση αλκοόλ ή ναρκωτικών ουσιών (Oster & Montgomery, 1995). 

Μετα-ανάλυση ερευνών (Hawker & Boulton, 2000, στους Storch et al., 2007) που εκτείνονταν 
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σε φάσµα δύο δεκαετιών έδειξε ότι τα αυξηµένα επίπεδα κατάθλιψης φαίνεται να συσχετίζονται 

-µεταξύ άλλων- µε την παιδική θυµατοποίηση στο σχολείο. Τα συµπτώµατα κατάθλιψης παιδιών 

και εφήβων φαίνεται να συσχετίζονται θετικά µε δυσκολίες στην κοινωνική τους 

λειτουργικότητα (π.χ. συγκρούσεις) (Elgar & Arlett, 2002) και στην επίτευξη φιλικών σχέσεων 

και αλληλεπιδράσεων µε συνοµηλίκους (Rockhill et al., 2007· Hecht, Inderbitzen & Bukowski, 

1998). Πράγµατι, όπως αναφέρουν οι Fauber και συνεργάτες (1987) σχετικές έρευνες 

υποδεικνύουν ότι παιδιά µε υψηλά επίπεδα αυτοαναφερόµενων καταθλιπτικών σηµείων 

περιγράφουν τους εαυτούς τους ως λιγότερο κοινωνικά προσαρµοσµένα σε σχέση µε παιδιά που 

σηµείωσαν χαµηλότερα αντίστοιχα επίπεδα. Τα ίδια παιδιά τείνουν να σηµειώνουν υψηλά 

επίπεδα άρνησης και αποφυγής του σχολείου (Honjo et al., 2003) και χαµηλά επίπεδα 

ακαδηµαϊκής και κοινωνικής επάρκειας (Cole et al., 1996). 

   Στο πλαίσιο αυτής της κοινωνικής δυσλειτουργικότητας, κάποιες έρευνες έχουν επικεντρωθεί 

στη Θεωρία του Νου (Theory of Mind). Η εν λόγω θεωρία αναφέρεται στην ικανότητα ενός 

ατόµου να αποδίδει πεποιθήσεις, συναισθήµατα και προθέσεις στους άλλους, προκειµένου να 

κατανοήσει και να προβλέψει τη µετέπειτα κοινωνική τους συµπεριφορά και να οδηγηθεί σε 

αποτελεσµατικές αλληλεπιδράσεις. Φαίνεται, συνεπώς, ότι οι σοβαρές µορφές κατάθλιψης 

συσχετίζονται µε σηµαντική εξασθένηση της ικανότητας “αποκωδικοποίησης” της ψυχικής 

κατάστασης των άλλων (Lee et al., 2005). 

Αναφορικά µε τη σωµατική διάσταση του ζητήµατος, φαίνεται ότι η καταθλιπτική διάθεση 

στα παιδιά µπορεί να συνοδεύεται από χαµηλά επίπεδα σωµατικής ενεργοποίησης και 

κινητοποίησης, δυσκολία διεκπεραίωσης ποικίλων έργων, διαταραχές ύπνοy (όπως αϋπνία ή 

υπερυπνία) αλλαγές ως προς τη διατροφή (που είναι δυνατόν να οδηγήσουν σε αύξηση ή µείωση 

του βάρους), σωµατική κόπωση (The British Psychological Society, 2005) και συµπτώµατα όπως 

πονοκεφάλους, ναυτία και πόνους στο στοµάχι (Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας, 1997). 

Ιδιαίτερος λόγος γίνεται για τη σχέση των διαταραχών διάθεσης και της εµφάνισης ηµικρανίας, 

αφού υποστηρίζεται ότι µεταξύ τους υφίστανται κοινοί παθογενείς µηχανισµοί, 

συµπεριλαµβανοµένης -µεταξύ άλλων- της µειωµένης συγκέντρωσης σεροτονίνης στα 

αιµοπετάλια (Beghi et al., 2007). 

   Στο σηµείο αυτό, αξίζει να σηµειωθεί ότι σύµφωνα µε το ∆ιαγνωστικό και Στατιστικό 

Εγχειρίδιο των Ψυχικών ∆ιαταραχών (DSM-IV-PC· American Psychiatric Association, 1995), σε 

ορισµένα πολιτισµικά πλαίσια, η κατάθλιψη βιώνεται σε µεγαλύτερο βαθµό µέσω σωµατικών 
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συµπτωµάτων, παρά µέσω συναισθηµατικών καταστάσεων, όπως  θλίψη και ενοχή. Ενδεικτικά, 

Λατινογενείς και Μεσογειακοί λαοί συχνά εκφράζουν παράπονα για “νεύρα” και πονοκεφάλους, 

ενώ οι Ασιάτες αναφέρονται σε κούραση και αστάθεια.  

   Σε γενικές γραµµές, τα σωµατικά συµπτώµατα τείνουν να είναι περισσότερο έκδηλα σε παιδιά 

παρά σε εφήβους, οι οποίοι εµφανίζουν περισσότερο συναισθήµατα αναξιότητας και 

αυτοκριτικής (Luby et al., 2003, στο The British Psychological Society, 2005). 

   ∆ιαχρονική έρευνα (Kovacs, Obrosky & Sherrill, 2003) υποστηρίζει ότι όσο µεγαλώνουν τα 

παιδιά που πάσχουν από κατάθλιψη, τόσο αυξάνεται η πιθανότητα να αναφέρουν ότι βιώνουν 

διαταραχές σωµατικής φύσης, κοινωνική αποµόνωση και απαισιοδοξία. Αντίθετα, σταθερότερα 

πρότυπα βρέθηκαν ότι ισχύουν σχετικά µε τα αισθήµατα ενοχής και αναξιότητας. 

   Το αυξηµένο ενδιαφέρον αναφορικά µε τις διαταραχές της διάθεσης και τις αγχώδεις 

διαταραχές στα παιδιά και τους εφήβους έχει οδηγήσει στην ανάπτυξη νέων και βελτιωµένων 

εργαλείων εκτίµησης. Έχουν διαµορφωθεί ποικίλες δοµηµένες συνεντεύξεις που είναι δυνατόν 

να παρέχουν απαραίτητες πληροφορίες για τη διάγνωση. Ωστόσο, πολύ σηµαντική κρίνεται η 

δηµιουργία και η χρήση σταθµισµένων εργαλείων αυτό-αναφοράς που θα µπορούν -µεταξύ 

άλλων- να ελέγχουν τη σοβαρότητα της εκάστοτε εξεταζόµενης διαταραχής (Craighead et al., 

1998). Όπως η ίδια η Kovacs (1980/81) υπογραµµίζει, παρά τα οφέλη που έχουν να προσφέρουν, 

οι κλίµακες αυτο-αναφοράς θα πρέπει να λειτουργούν ως βοηθητικά στοιχεία και όχι ως 

διαγνωστικά εργαλεία 

   ∆εδοµένης της εσωτερικευµένης και υποκειµενικής φύσης των συµπτωµάτων της κατάθλιψης, 

κατά τις δύο τελευταίες δεκαετίες έχει σηµειωθεί µεγάλη αύξηση της χρήσης σύντοµων 

κλιµάκων αυτο-αναφοράς όσον αφορά τη συµπτωµατολογία της κατάθλιψης (Comer & Kendall, 

2005). Τα ερωτηµατολόγια αυτο-αναφοράς (αλλά και όσα συµπληρώνονται από άλλους, όπως οι 

γονείς και οι δάσκαλοι) φαίνεται ότι χρησιµοποιούνται σχετικά εύκολα προκειµένου να 

διερευνηθεί η πιθανή ύπαρξη συµπτωµάτων στο γενικό πληθυσµό. Αξίζει να σηµειωθεί, βέβαια, 

ότι 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).  
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Σχέση Κατάθλιψης και Άγχους 

   Σύµφωνα µε τους Mergl και συνεργάτες (2007), αρκετά ερευνητικά δεδοµένα έχουν υποδείξει 

ότι παρά τη σχετικά υψηλή συχνότητα εµφάνισης της κατάθλιψης, δε συνηθίζεται να 

διαγιγνώσκεται συχνά στο επίπεδο της πρωτοβάθµιας ιατρικής περίθαλψης. Αυτό ενδεχοµένως 

να συµβαίνει λόγω των υψηλών επιπέδων συννοσηρότητας µε αγχώδεις διαταραχές (Yang et al., 

2006) και / ή σωµατικές διαταραχές που µπορεί να αποπροσανατολίζουν από τα καταθλιπτικά 

συµπτώµατα, καθότι τα άτοµα µε τις παραπάνω διαταραχές τείνουν να αναφέρουν περισσότερο 

τα σωµατικά τους συµπτώµατα, και να µην εκφράζουν στον ίδιο βαθµό το βαρύ ψυχολογικό 

φορτίο. Όπως αναφέρουν οι Merrell, Crowley και Walters (1997), η άποψη σχετικά µε τη 

συννοσηρότητα κατάθλιψης και άγχους και σωµατικών προβληµάτων και άγχους φαίνεται να 

εδραιώνεται όλο και περισσότερο σε ερευνητικό επίπεδο. 

   Κατά καιρούς, το άγχος και η κατάθλιψη έχουν θεωρηθεί ως α) διαφορετικά σηµεία κατά 

µήκος ενός συνεχούς, β) εναλλακτικές εκδηλώσεις µιας κοινής υποβόσκουσας προδιάθεσης, γ) 

ετερογενή σύνδροµα που συσχετίζονται λόγω κοινών στοιχείων, δ) ξεχωριστά φαινόµενα, 

καθένα από τα οποία είναι δυνατό να αναπτυχθεί στο πλαίσιο του άλλου, και ε) θεωρητικά και 

εµπειρικά εντελώς διακριτά φαινόµενα (Clark & Watson, 1991a).  

   Το άγχος έχει ευρύτατα θεωρηθεί ως ένα πολύπλοκο σύστηµα αντίδρασης, το οποίο περικλείει 

συµπεριφορικά, σωµατικά, αλλά και γνωστικά στοιχεία (Weems et al., 2005) Προκαλούµενο από 

πραγµατικούς ή φανταστικούς φόβους, το άγχος πλήττει και επηρεάζει τη ζωή ατόµων 

ανεξαρτήτως ηλικίας και κοινωνικού υποβάθρου. Κατά την εκδήλωσή του παρατηρείται 

αυξηµένη δραστηριότητα του Αυτόνοµου Νευρικού Συστήµατος (Feldman, 1993) και συχνά 

περιγράφεται ως ένα δυσάρεστο συναίσθηµα, το οποίο επάγεται από άγνωστες, µη οικείες 

καταστάσεις στο άτοµο και κινδύνους που, στην πραγµατικότητα, µπορεί να µην συνοδεύονται 

από κάποια απειλή (Beard, 2003). Όταν το άγχος σηµειώνεται σε καταστάσεις όπου δεν 

υφίσταται πραγµατικός κίνδυνος, είτε εσωτερικά είτε εξωτερικά ή όταν η ένταση της 

συναισθηµατικής απόκρισης είναι δυσανάλογη στον πραγµατικό κίνδυνο, τότε θεωρείται ως 

ένδειξη κλινικού άγχους (Spielberger & Rickman, 1990, στους Lowe & Reynolds, 2000). 

Ιδιαίτερα σηµαντικό, συνεπώς, είναι να εντοπίζονται τα παιδιά µε κλινικό άγχος όσο το δυνατόν 

γρηγορότερα και να τους παρέχεται έγκαιρα η κατάλληλη παρέµβαση (Spence, 1998). 



                     Αυτό-αναφερόµενο Άγχος και Καταθλιπτικά Συµπτώµατα 11 

   Μέχρι πρόσφατα, οι παιδικές αγχώδεις διαταραχές θεωρούνταν δύσκολο να διαγνωστούν εξ' 

αιτίας της ιδιαίτερης εσωτερικευµένης και παροδικής φύσης των συµπτωµάτων που τη διακρίνει 

και της φτωχής ψυχοµετρικής επίδοσης των υπαρχουσών κλιµάκων (Langley, Bergman & 

Piacentini, 2002). Τα παιδιά, λοιπόν, που παρουσιάζουν αυτού του τύπου τις διαταραχές τείνουν 

να εκδηλώνουν φόβο και απόσυρση στις νέες καταστάσεις και τα πρώτα τους συµπτώµατα είναι 

περισσότερο εµφανή κατά τη διάρκεια της πρώιµης παιδικής ηλικίας (Gleason & Zeanah, 2006). 

Επιπροσθέτως, διαχρονικές µελέτες που πραγµατοποιήθηκαν σε συµµετέχοντες µε αγχώδεις 

διαταραχές φανερώνουν πως οι περισσότεροι ενήλικες αναφέρουν ότι η έναρξη των εν λόγω 

διαταραχών τοποθετείται σε µεγάλο βαθµό κατά την παιδική ηλικία (ή το αργότερο κατά την 

εφηβεία) (Kim-Cohen et al., 2003). 

   Σύµφωνα µε τους Kessler, Avenevoli και Merikangas (2001), τα 3/4 των παιδιών µε κατάθλιψη 

διαθέτουν ιστορικό µε τουλάχιστον µία αγχώδη διαταραχή. Η εκδήλωση του άγχους συνήθως 

σηµειώνεται πολύ νωρίτερα κατά την ανάπτυξη από ότι η κατάθλιψη (Sims et al., 2007· 

Seligman & Ollendick, 1998). Σε αυτό συµφωνούν και άλλοι ερευνητές, οι οποίοι ισχυρίζονται 

ότι η αναστολή της συµπεριφοράς (behavioral inhibition), οδηγεί στην εµφάνιση άγχους (Muris 

et al., 2001b· Brozina & Abela, 2006), γεγονός που µε τη σειρά του συµβάλλει στην εµφάνιση 

της κατάθλιψης (Muris et al., 2001b). Οι Chavira και συνεργάτες (2004), µετά από έρευνα σε 

παιδιά και εφήβους ηλικίας 8 έως 17 ετών διατείνονται ότι η Γενικευµένη Αγχώδης ∆ιαταραχή 

προηγείται της κατάθλιψης και συσχετίζεται σε µεγάλο βαθµό µε αυτήν, ενώ πρόσφατα 

ερευνητικά δεδοµένα των Biederman και των συνεργατών (In Press) υποστηρίζουν πως το άγχος 

αποχωρισµού αυξάνει τις πιθανότητες εµφάνισης επεισοδίων Μείζονος Καταθλιπτικής 

∆ιαταραχής (αλλά και άλλων διαταραχών, όπως Αγοραφοβία και ∆ιαταραχή Πανικού). 

Γενικότερα, µπορεί να υποστηρίζεται συχνά ότι οι Αγχώδεις ∆ιαταραχές είναι πιθανό να 

αποτελούν αιτιολογικούς παράγοντες για την εµφάνιση κατάθλιψης, ωστόσο κρίνεται 

απαραίτητη περαιτέρω έρευνα  προκειµένου να επιβεβαιωθεί σε βάθος η σχέση αυτή (Flannery-

Schroeder, 2006). 

   Μια µετα-ανάλυση των Angold, Costello και Erkanli (1999) υποστηρίζει ότι η κατάθλιψη σε 

παιδιά και εφήβους σηµειώνει υψηλή και στατιστικά σηµαντική συσχέτιση µε τη ∆ιαταραχή 

Ελλειµµατικής Προσοχής-Υπερκινητικότητα, µε τη ∆ιαταραχή ∆ιαγωγής και µε τις Αγχώδεις 

∆ιαταραχές. Οι τελευταίες υπολογίζεται ότι συνυπάρχουν µε την κατάθλιψη σε ποσοστό που 
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κυµαίνεται από 30% έως 75% κατά την προεφηβεία και από 25% µέχρι 50% κατά την εφηβική 

ηλικία (Garber, 2006). 

   Γενικότερα, η διάκριση των αγχωδών διαταραχών και των διαταραχών της διάθεσης σε 

ξεχωριστές διαγνωστικές οµάδες συχνά τίθεται υπό αµφισβήτηση, καθότι φαίνεται πως µπορεί 

να υπάρχει επικάλυψη µεταξύ τους (Baldwin & Birtwistle, 2002· Gamez, Watson & Doebbeling, 

2007). Έχει προταθεί και η άποψη ότι οι αγχώδεις διαταραχές πιθανόν να αποτελούν µια µορφή 

“συγκαλυµµένης” κατάθλιψης, καθώς το άγχος συχνά προηγείται της κατάθλιψης και 

παρουσιάζει υψηλά επίπεδα απόκρισης σε αντικαταθλιπτικά φάρµακα (Klein, 2001). Μολονότι 

µέχρι στιγµής δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία για να υποστηρίξουµε ότι τα πρότυπα συνύπαρξης 

των διαταραχών  αντιπροσωπεύουν κοινούς γενετικούς ή περιβαλλοντικούς παράγοντες 

επικινδυνότητας, είναι πιθανό ένας ή περισσότεροι από τους εν λόγω παράγοντες να συνεισφέρει 

στα  πρότυπα αυτά (Ryan, 2001). 

   Όπως σηµειώνει ο Pollack (2005), προκειµένου να εντοπιστούν άτοµα µε στοιχεία τόσο 

άγχους, όσο και κατάθλιψης (τα οποία, δηλαδή, δεν πληρούν τα διαγνωστικά κριτήρια για τις 

διαταραχές αυτές µεµονωµένα), προστέθηκαν στην τέταρτη έκδοση του DSM κριτήρια Μεικτής 

Αγχώδους-Καταθλιπτικής ∆ιαταραχής (Mixed Anxiety-Depressive Disorder). 

   Στο πλαίσιο αυτό της συνεχούς διερεύνησης της σχέσης κατάθλιψης και άγχους, ιδιαίτερο 

ενδιαφέρον προκαλεί η πρόταση του Watson (2005) όσον αφορά στην αναθεώρηση της 

ταξινόµησης των Αγχωδών και των Καταθλιπτικών ∆ιαταραχών στην τέταρτη έκδοση του DSM. 

Ο εν λόγω ερευνητής υποστηρίζει την ύπαρξη τριών (3) υποκατηγοριών: των ∆ιπολικών 

∆ιαταραχών (περιλαµβάνει τη ∆ιπολική ∆ιαταραχή τύπου Ι, τη ∆ιπολική ∆ιαταραχή τύπου ΙΙ και 

την Κυκλοθυµία), των ∆ιαταραχών θλίψης / δυσφορίας (περιλαµβάνει τη Μείζονα Καταθλιπτική 

∆ιαταραχή, τη ∆υσθυµική ∆ιαταραχή, τη ∆ιαταραχή Γενικευµένου Άγχους, τη Μετατραυµατική 

Αγχώδη ∆ιαταραχή) και των ∆ιαταραχών Φόβου (αποτελείται από τη ∆ιαταραχή Πανικού, την 

Αγοραφοβία, την Κοινωνική Φοβία και την Ειδική Φοβία). 

 

   ∆εδοµένης της εκτεταµένης βιβλιογραφίας που κατά καιρούς πραγµατεύεται τη σχέση µεταξύ 

κατάθλιψης και άγχους, και τον έµµεσο και συγκαλυµµένο τρόπο που, όπως συχνά 

υποστηρίζεται από τα ερευνητικά δεδοµένα, η κατάθλιψη εκδηλώνεται στα παιδιά, σκοπός της 

παρούσας έρευνας είναι η µελέτη της παραγοντικής δοµής της κλίµακας αυτο-αναφερόµενων 

σηµείων κατάθλιψης (Children’s Depression Inventory – CDI· Kovacs, 1985, 1992) και η µελέτη 
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της η σχέση µεταξύ αυτο-αναφερόµενου άγχους και καταθλιπτικών συµπτωµάτων σε δείγµα 

µαθητών του ∆ηµοτικού Σχολείου στον ελληνικό χώρο. Βάσει προϋπάρχουσας βιβλιογραφίας, η 

υπόθεσή µας υποστηρίζει ότι τα παιδιά που σηµείωσαν υψηλά επίπεδα άγχους στις κλίµακες 

αυτό-αναφοράς που χρησιµοποιήθηκαν ως εργαλεία, εκδήλωσαν και µεγαλύτερη τάση αναφοράς 

συµπτωµάτων κατάθλιψης σε σύγκριση µε τα παιδιά που παρουσίασαν χαµηλό άγχος. 

 

 

Μεθοδολογία 

 Συµµετέχοντες 
 

την παρούσα µελέτη έλαβαν µέρος 491 µαθητές της ∆’, Ε’ και ΣΤ’ τάξης (βλ. Πίνακα 1) 

από δεκαέξι (16) ∆ηµοτικά Σχολεία δύο (2) διαφορετικών γεωγραφικών περιοχών της 

Ελλάδας (Κρήτη και Αττική). Η επιλογή των σχολείων πραγµατοποιήθηκε µε κριτήρια που 

αφορούν τόσο την αντιπροσώπευση αστικών, ηµιαστικών, και αγροτικών περιοχών, όσο και τη 

δυνατότητα συλλογής δεδοµένων από τις συγκεκριµένες γεωγραφικές περιφέρειες της χώρας 

µας. Το δείγµα των µαθητών επιλέχθηκε τυχαία, αλλά στην παρούσα µελέτη συµπεριλήφθηκαν 

µόνο µαθητές, οι γονείς των οποίων έδωσαν συγκατάθεση για την αξιολόγησή τους. Όλοι οι 

συµµετέχοντες είχαν ως µητρική τους γλώσσα την ελληνική και δεν παρουσίαζαν σοβαρές 

αναπηρίες ή νοητική στέρηση, οι οποίες παρεµπόδιζαν τη φοίτησή τους στην κανονική τάξη του 

σχολείου.  

 

 Πίνακας 1. ∆ηµογραφική κατανοµή του δείγµατος 

 Αγόρια Κορίτσια Σύνολο 

Τάξη ∆’ 85 85 170 

 Ε’ 78 83 161 

 ΣΤ’ 74 86 160 

      Σύνολο 237 254 491 

Σ
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∆ιαδικασία 
   Τα παιδιά αξιολογήθηκαν σε δύο (2) ατοµικές συνεδρίες διάρκειας 30-40 λεπτών σε ήσυχο 

χώρο του σχολείου τους. Τα ερωτηµατολόγια χορηγήθηκαν από ειδικά εκπαιδευµένο άτοµο. Οι 

αποκρίσεις των µαθητών καταγράφηκαν σε ατοµικά φυλλάδια. Η χορήγηση επαναλήφθηκε από 

τον ίδιο εξεταστή σε τυχαία επιλεγµένους µαθητές, οι οποίοι αποτελούν το 10% του συνολικού 

δείγµατος, ώστε να ελεγχθεί η αξιοπιστία της χορήγησης. 

 

 

Εργαλεία 

α) Ερωτηµατολόγιο RCMAS (Revised Children’s Manifest Anxiety Scale· Reynolds & 

Richmond, 1985) 

   Πρόκειται για ένα εργαλείο βασιζόµενο στην αυτο-αναφορά εκδηλώσεων άγχους µέσω 37 

ερωτήσεων. Έχει σχεδιαστεί για να εκτιµήσει το επίπεδο και τη φύση του άγχους σε παιδιά και 

εφήβους ηλικίας 6-19 ετών. Αποτελείται από 28 ερωτήσεις που αναφέρονται στην ύπαρξη 

χρόνιου ή µη άγχους και από 9 ερωτήσεις που σχετίζονται µε την κοινωνική διάσταση. 

  Αποτελεί ένα από τα ερωτηµατολόγια αυτό-αναφοράς που χρησιµοποιούνται συχνότερα για την 

αξιολόγηση του άγχους στα παιδιά (Turgeon & Chartrand, 2003). Όπως αναφέρουν οι Lonigan, 

Philips και Hooe (2003), προηγούµενες έρευνες έχουν δείξει ότι το εν λόγω εργαλείο διαθέτει 

καλή εσωτερική συνέπεια και τρέχουσα εγκυρότητα. Οι Brady και Kendall (1992) διατείνονται 

ότι η εξήγηση για τα χαµηλά επίπεδα διακριτικής εγκυρότητας που φαίνεται να διαθέτει το 

συγκεκριµένο εργαλείο είναι ότι αναφέρονται σε αρνητικά συναισθήµατα, τα οποία µπορεί να 

είναι κοινά και σε άλλες -αγχώδεις και µη- διαταραχές. 

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

κλίµακα προσαρµόστηκε µε την απαλοιφή τριών ερωτήσεων (“∆υσκολεύοµαι 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. 
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Πίνακας 2. ∆είκτες συνάφειας των ερωτήσεων του RCMAS µε τη συνολική βαθµολογία 

Ερωτήσεις 
∆είκτης 

Συνάφειας 

 

1. Αισθάνοµαι πως τα άλλα παιδιά δεν µε συµπαθούν ,30 

2. Ανησυχώ για το τι πρόκειται να µου συµβεί στο µέλλον ,48 

3. Πληγώνοµαι ,45 

4. Κόβεται η αναπνοή µου (λαχανιάζω-δυσκολεύοµαι να αναπνεύσω) ,33 

5. Νοµίζω ότι τα άλλα παιδιά είναι πιο χαρούµενα από µένα ,45 

6. Φοβάµαι ότι κάτι κακό θα µου συµβεί ,54 

7. Όταν µε µαλώνουν, στεναχωριέµαι ,27 

8. Ξυπνάω φοβισµένος-η για κάτι ,40 

9. ∆υσκολεύοµαι να συγκεντρωθώ στα µαθήµατά µου ,44 

10. Αισθάνοµαι  πως  τα  πράγµατα  είναι  πιο  εύκολα  για  τα  άλλα 

παιδιά παρά για µένα.  ,48 

11. Νοµίζω πως κάποιος θα µου πει ότι δεν είµαι εντάξει ,43 

12. Το στοµάχι µου ανακατεύεται και µε ενοχλεί ,43 

13. Φοβάµαι για πολλά πράγµατα ,59 

14. Έχω την εντύπωση ότι πολλά παιδιά είναι εναντίον µου ,46 

15. Ανησυχώ πολύ όταν τα πράγµατα δεν πάνε καλά για µένα ,48 

16. Αισθάνοµαι πολύ κουρασµένος-η ,42 

17. Νιώθω σαν να είµαι µόνος-η ακόµη και όταν υπάρχει       κόσµος 

τριγύρω µου ,44 

18. Ιδρώνουν οι παλάµες µου (τα χέρια µου) ,30 

19. Ανησυχώ για το τι θα πούνε τα άλλα παιδιά για µένα ,49 
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Ερωτήσεις 
∆είκτης 

Συνάφειας 

 

20. Έχω εφιάλτες στον ύπνο µου ,44 

21. Στο σχολείο στριφογυρνώ στην καρέκλα µου και είµαι  

    ανήσυχος-η ,37 

22. Ανησυχώ για πολλά πράγµατα ,58 

23. ∆υσκολεύοµαι να κοιµηθώ το βράδυ ,38 

24. Έχω άγχος, ανησυχίες ,45 

25. Θυµώνω ,36 

 

 

 

β) Ερωτηµατολόγιο CDI (Children’s Depression Inventory· Kovacs, 1985, 1992) 

  Αποτελεί προέκταση του Beck Depression Inventory (BDI) για ενήλικες και αναπτύχθηκε 

βάσει τριών (µολονότι αµφισβητούµενων τότε) υποθέσεων, οι οποίες είχαν ως εξής: α) Η 

παιδική κατάθλιψη είναι υπαρκτό φαινόµενο, β) είναι δυνατόν να παρατηρηθεί και να µετρηθεί 

και γ) τα χαρακτηριστικά αυτής είναι ισοδύναµα µε αυτά της κατάθλιψης των ενηλίκων 

(Smucker et al., 1986). 

   Πρόκειται για ένα εργαλείο που χρησιµοποιείται ευρέως και βασίζεται στην αυτο-αναφορά 

συναισθηµάτων και σκέψεων που συνδέονται µε την κατάθλιψη µέσω 27 ερωτήσεων, το οποίο 

έχει σχεδιαστεί προκειµένου να εκτιµήσει την έκταση και σοβαρότητα των καταθλιπτικών 

συµπτωµάτων σε παιδιά ηλικίας 7 έως 17 ετών. Αξίζει να σηµειωθεί στο σηµείο αυτό, ότι πολύ 

συχνά κατά τη διεξαγωγή ερευνών (όπως άλλωστε συνέβη και στο πλαίσιο της παρούσας 

µελέτης) παραλείπεται µία ερώτηση, η οποία αναφέρεται στον αυτοκτονικό ιδεασµό (Weiss et 

al., 1991).  

   Σε κάθε ερώτηση (βλ. Πίνακα 3), ζητείται από τα παιδιά να επιλέξουν µία εκ των τριών 

απαντήσεων που ταιριάζει στην περίπτωσή τους κατά τη διάρκεια των δύο τελευταίων 

εβδοµάδων. Οι απαντήσεις βαθµολογούνται µε 0, 1 ή 2 (ανάλογα µε το επίπεδο της 

σοβαρότητας του εκάστοτε συµπτώµατος) και η συνολική βαθµολογία µπορεί να κυµανθεί από 
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0 έως 52 2 (Kresanov et al., 1998). Ο µέσος χρόνος που απαιτείται προκειµένου το 

ερωτηµατολόγιο να συµπληρωθεί είναι δέκα (10) λεπτά (Aluja & Blanch, 2002). 

   Ο µέσος όρος στο γενικό πληθυσµό είναι περίπου 9, η τυπική απόκλιση 7 και η εσωτερική 

συνέπεια 0,8 (Saylor et al., 1984· Smucker et al., 1986). Όπως σηµειώνουν οι Ivarsson, 

Svalander και Litlere (2006), έρευνες αναφορικά µε τις ψυχοµετρικές ιδιότητες του CDI 

σηµειώνουν ότι η αξιοπιστία του κυµαίνεται σε σχετικά υψηλές τιµές (δείκτης εσωτερικής 

αξιοπιστίας Cronbach’s α = ,71 - ,89). Εντούτοις, η εγκυρότητά του συχνά τίθεται υπό 

αµφισβήτηση (Wendel et al., 1988). Το συγκεκριµένο εργαλείο διαθέτει καλή αξιοπιστία 

ελέγχου-επανελέγχου (test-retest reliability), εσωτερική συνέπεια (internal consistency) και 

εγκυρότητα εννοιολογικής κατασκευής (construct validity), ιδίως όσον αφορά µη κλινικούς 

πληθυσµούς (Twenge & Nolen-Hoeksema, 2002). Ωστόσο, πολλές φορές το εργαλείο αυτό 

έχει δεχτεί κριτική για το γεγονός ότι δεν παρουσιάζει καλή διακριτική εγκυρότητα 

(discriminant validity) (Tannenbaum, Forehand & McCombs Thomas, 1992). 

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

δυνατότητά της να διακρίνει µεταξύ ψυχιατρικών ασθενών µε Μείζονα Καταθλιπτική 

∆ιαταραχή και ψυχιατρικών ασθενών χωρίς Μείζονα Καταθλιπτική ∆ιαταραχή 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 καταθλιπτικά 

συµπτώµατα (Saylor et al., 1984). Πολλές έρευνες εξέτασαν την ικανότητα του CDI να 

διακρίνει µεταξύ καταθλιπτικών και µη καταθλιπτικών οµάδων, σε µια προσπάθεια να ελεγχθεί 

η εγκυρότητα σχετιζόµενη µε κριτήριο. Όπως ισχυρίζονται οι Slotkin και συνεργάτες (1988) 

στις περισσότερες έρευνες (αλλά όχι σε όλες), οι βαθµολογίες του CDI, απέτυχαν να 

διαφοροποιήσουν τα παιδιά που είχαν διαγνωσθεί ως καταθλιπτικά (βάσει κριτηρίων του 

DSM-III) από τα παιδιά που είχαν λάβει διαφορετικές διαγνώσεις. Επίσης, έχει διατυπωθεί η 

άποψη ότι είναι απαραίτητο να ελέγχεται η αξιοπιστία εργαλείων, όπως το CDI, σε δείγµατα 

µειονοτήτων, εφόσον φαίνεται να ενυπάρχουν διαφορές σε αυτές ως προς τις πεποιθήσεις και 

τις ηθικές αξίες σε σχέση µε άλλες κοινωνικές οµάδες (Politano et al., 1986). Οι Matthey & 

Petrovski (2002) προτείνουν ότι η κλίµακα θα πρέπει να χρησιµοποιείται περισσότερο 

                                                 
2 Υπάρχουν ενδείξεις ότι τα κορίτσια σηµειώνουν υψηλότερες βαθµολογίες στο CDI σε σύγκριση µε τα αγόρια 

(Carey et al., 1987). 
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προκειµένου να ελέγχονται µεταβολές στη διάθεση των παιδιών, παρά για να καθορίζονται οι 

τρόποι και οι στρατηγικές παρέµβασης. Παρόλα αυτά, το CDI παραµένει το εργαλείο που 

χρησιµοποιείται περισσότερο όταν πρόκειται για αυτό-αναφορά καταθλιπτικών συµπτωµάτων. 

   Όσον αφορά την παρούσα µελέτη, οι ακόλουθες ερωτήσεις απαλείφθηκαν από την αρχική 

µορφή του εργαλείου βάσει κριτηρίου συνάφειας µε τη συνολική βαθµολογία της κλίµακας 

(item-total correlation < . 3 στις µικρότερες τάξεις): “∆ιασκεδάζω”, “∆ιασκεδάζω 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 

“∆εν 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. ∆είκτες συνάφειας των ερωτήσεων του CDI µε τη συνολική βαθµολογία 
 

 Ερωτήσεις ∆είκτης Συνάφειας 

 

1. ∆εν 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 
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 Ερωτήσεις ∆είκτης Συνάφειας 

 

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 ,30 

14. Είµαι λυπηµένος/-η ,49 

15. Έχω πονοκεφάλους ,22 

16. Με ενοχλούν διάφορα πράγµατα ,35 

17. Σε σχέση µε τους συµµαθητές µου, είµαι 

άσχηµος/-η ,27 

18. Μισώ τον εαυτό µου ,40 

 

 

Αποτελέσµατα 

 

ρχικά εξετάστηκε η παραγοντική σύνθεση των δύο κλιµάκων εσωτερικευµένων 

συναισθηµάτων. Η παραγοντική ανάλυση µε τη µέθοδο της ορθογωνοποίησης 

(varimax) κατέδειξε την ύπαρξη πέντε (5) παραγόντων που συνολικά ερµηνεύουν το 38% της 

συνολικής διακύµανσης των ατοµικών τιµών στην κλίµακα CDI. Ο Πίνακας 4 περιέχει τις 

φορτίσεις των επιµέρους ερωτήσεων σε κάθε έναν από τους παράγοντες. Οι συντελεστές 

εσωτερικής συνέπειας ήταν: ,61 ,47 ,33 ,45 και ,27 για κάθε έναν από τους πέντε παράγοντες.  

 

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

   Παράγοντες   

 Ερωτήσεις I II III IV V 

 

3. Αισθάνοµαι 
πως θέλω να 
κλάψω 

,70 ,01 -,14 ,14 ,10 

9. Όταν πρέπει 
να πάρω 
αποφάσεις  
δυσκολεύοµαι 

,55 ,21 ,26 ,10 -,29 

14. Είµαι 
λυπηµένος/-η 

 
,52 ,26 -,03 ,34 ,23 

7. Πιστεύω πως 
κάτι κακό θα 
µου συµβεί 

,51 ,29 ,03 ,01  ,30 

13. Για να 
κάνω τα 
µαθήµατά µου, 
δυσκολεύοµαι 

,47 -,01 ,30   ,01  -,04 

16. Με 
ενοχλούν 
διάφορα 
πράγµατα 

,47 -,04 ,38 -,19 ,38 

1. ∆εν έχω 
καθόλου 
φίλους 

-,17 ,69 ,19 -,20 -,08 

6. Νιώθω 
µόνος/-η ,26 ,64 ,03 ,15 ,10 

10. Νιώθω ότι 
δε µε αγαπάει 
κανένας 

,14 ,60 -,07 ,27 ,15 
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  Παράγοντες   

 Ερωτήσεις I II III IV V 

 

18. Μισώ τον 
εαυτό µου 

 

,25 
 

,38 

 

,20 

 

,16 

 

,21 

5. Κάνω λάθη -,06 ,06 ,70 ,11 ,13 

2. Φταίω ,17 ,15 ,56 ,16 -,12 

8. Μαλώνω µε 
τα άλλα παιδιά ,07 -,06 ,36 ,27 ,37 

17. Σε σχέση µε 
τους 
συµµαθητές 
µου, είµαι 
άσχηµος/-η 

,03 ,14 ,06 ,68 ,01 

12. Είµαι κακός 
σε ό,τι κάνω ,15 ,01 ,30 ,57 ,30 

4. Σε σχέση µε 
τους 
συµµαθητές 
µου, είµαι κακό 
παιδί 

,14 ,06 ,34 ,46 -,30 

15. Έχω 
πονοκεφάλους ,04 ,10 -,12 ,19 ,62 

11. Τα βράδια 
έχω αϋπνίες ,12 ,25 ,15 -,23 ,52 

 
 

 

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

κλίµακα RCMAS. Μαθητές που ανέφεραν υψηλή συχνότητα συµπτωµάτων άγχους (τυπικό 

βαθµό [z] > ,67, ή 75% εκατοστηµόριο) στην κλίµακα RCMAS αποτέλεσαν την Οµάδα 

Υψηλού Άγχους (ή Οµάδα Άγχους). Μαθητές µε συνολική τυπική βαθµολογία µικρότερη από 
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,66 (κάτω του 75% εκατοστηµορίου) αποτέλεσαν την Οµάδα Χαµηλού Άγχους. Τέλος µε τη 

χρήση Αναλύσεων ∆ιακύµανσης δύο παραγόντων εξετάστηκε η επίδραση της µεταβλητής 

Οµάδα Άγχους και φύλου στη διαµόρφωση των βαθµολογιών σε κάθε έναν από τους 

παράγοντες του CDI.  

   Τα αποτελέσµατα της ανάλυσης διακύµανσης (ANOVA) για κάθε έναν από τους παράγοντες 

του CDI 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 CDI. 

Παρατηρούµε ότι δεν σηµειώθηκε στατιστικά σηµαντική αλληλεπίδραση µεταξύ των δύο 

παραγόντων, αλλά σηµαντική επίδραση του παράγοντα Οµάδα Άγχους η οποία εξηγεί ποσοστό 

6,4%-25% της συνολικής διακύµανσης των βαθµολογιών σε κάθε παράγοντα του CDI. ∆είκτες 

κεντρικής τάσης για τις δύο οµάδες άγχους παρουσιάζονται στον Πίνακα 6, όπου γίνεται 

φανερό ότι η Οµάδα (Υψηλού) Άγχους παρουσιάζει µεγαλύτερο τυπικό βαθµό, άρα και 

µεγαλύτερη τάση αναφοράς συµπτωµάτων κατάθλιψης από την Οµάδα Χαµηλού άγχους. 
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Πίνακας 5. Αποτελέσµατα ανάλυσης διακύµανσης (ANOVA) 

 

 Παράγοντας CDI 
Βαθµοί 

ελευθερίας F p η2 

∆ιάθεση-
Συγκέντρωση 1,488 92,78 ,000 ,160 

Κοινωνικές σχέσεις 1,488 95,66 ,000 ,164 

Αυτοκριτική 1,488 58,06 ,000 ,106 

Αυτοεκτίµηση 1,488 33,38 ,000 ,064 

Σωµατικές Ενοχλήσεις 1,488 39,08 ,000 ,074 

 

 

 

Οµάδα Άγχους 

 

  

Συνολική Βαθµολογία 1,488 165,98 ,000 ,254 

∆ιάθεση-
Συγκέντρωση 1,488  13,96 ,000 ,028 

Κοινωνικές σχέσεις 1,488 ,97 ,324 ,002 

Αυτοκριτική 1,488 2,61 ,107 ,005 

Αυτοεκτίµηση 1,488 2,81 ,095 ,006 

Σωµατικές Ενοχλήσεις 1,488 ,23 ,629 ,000 

 

 

 

Φύλο 

  

  

Συνολική Βαθµολογία 1,488 3,20 ,074 ,007 

∆ιάθεση-
Συγκέντρωση 1,488 ,15 ,700 ,000 

Κοινωνικές σχέσεις 1,488 ,00 ,988 ,000 

Αυτοκριτική 1,488 ,71 ,400 ,001 

Αυτοεκτίµηση 1,488 ,34 ,559 ,001 

Σωµατικές Ενοχλήσεις 1,488 ,08 ,775 ,000 

 

 

 

Οµάδα Άγχους x 
Φύλο 

  

Συνολική βαθµολογία 1,488 ,45 ,505 ,001 
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Πίνακας 6. Μέσος όρος και τυπική απόκλιση κατά οµάδα άγχους για κάθε παράγοντα του CDI. 
 

Παράγοντας CDI Οµάδα άγχους Μ. Ο. Τ. Α. N 

-,23 ,91 370 
∆ιάθεση-Συγκέντρωση 

Χαµηλό στο RCMAS 

Υψηλό στο RCMAS ,68 ,92 122 

-,23 ,86 370 
Κοινωνικές σχέσεις 

Χαµηλό στο RCMAS 

Υψηλό στο RCMAS ,70 1,05 122 

-,19 ,93 370 
Αυτοκριτική 

Χαµηλό στο RCMAS 

Υψηλό στο RCMAS ,57 ,99 122 

-,15 ,96 370 
Αυτοεκτίµηση 

Χαµηλό στο RCMAS 

Υψηλό στο RCMAS ,43 ,98 122 

-,16 ,96 370 
Σωµατικές Ενοχλήσεις 

Χαµηλό στο RCMAS 

Υψηλό στο RCMAS ,47 ,98 122 

-,29 ,86 370 
Συνολική βαθµολογία 

Χαµηλό στο RCMAS 

Υψηλό στο RCMAS ,87 ,88 122 
 

   Τέλος, στον Πίνακα 5 διαφαίνεται κύρια επίδραση της µεταβλητής Φύλο στον παράγοντα 

∆ιάθεση-Συγκέντρωση του CDI, η οποία εξηγείται από την ύπαρξη υψηλότερης αναφοράς 

σηµείων χαµηλής διάθεσης από τα κορίτσια (βλ. Πίνακα 7). 

 
Πίνακας 7. Αναφορά σηµείων διάθεσης στα δύο φύλα 
 

Παράγοντας CDI Φύλο Μ. Ο. Τ. Α. N 

∆ιάθεση-Συγκέντρωση  Αγόρια -,18 ,99 237 

  Κορίτσια ,15 ,95 253 
 

   Τα παραπάνω ευρήµατα επιβεβαιώνουν αποτελέσµατα σε επίπεδο  συσχέτισης, τα οποία 

υποδεικνύουν υψηλό βαθµό συσχέτισης µεταξύ βαθµολογιών σε επιµέρους παράγοντες της 

κάθε κλίµακας (βλ. Πίνακα 8).  
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      Πίνακας 8. Συσχετίσεις µεταξύ βαθµολογιών σε επιµέρους παράγοντες της κάθε κλίµακας

 
∆ιάθεση-

Συγκέντρωση 
Κοινωνικές 
Σχέσεις 

Αυτοκριτικ
ή 

Αυτοεκτίµη
ση 

Σωµατικά 
Ενοχλήµατα 

(CDI) 

Ανησυχία-
Υπερευαι
σθησία 

Συγκέντρ.-
Κοιν.Άγχος 

Κοινωνικές Σχέσεις  ,44             

   ,00             
   496             
Αυτοκριτική  ,33 ,27           
   ,00 ,00           
   496 496           
Αυτοεκτίµηση  ,33 ,31 ,34         
   ,00 ,00 ,00         
   496 496 496         
Σωµατικά 
ενοχλήµατα 

 ,28 ,26 ,14 ,14       

   ,00 ,00 ,00 ,00       
   496 496 496 496       
Ανησυχία-
Υπερευαισθησία 

 ,62 ,43 ,35 ,26 ,29     

   ,00 ,00 ,00 ,00 ,00     
   496 496 496 496 496     
Συγκέντρωση-
Κοινων. Άγχος 

 ,49 ,53 ,30 ,39 ,23 ,55   

   ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00   
   496 496 496 496 496 496   
Σωµατικά 
ενοχλήµατα 
(RCMAS) 

 
,49 ,40 ,31 ,21 ,41 ,60 ,50 

   ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 ,00 
   496 496 496 496 496 496 496 
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Συζήτηση 

 
πως  προαναφέρθηκε, στην παρούσα µελέτη το δείγµα που συµµετείχε ήταν 

αρκετά µεγάλο (491 µαθητές της ∆’, Ε’ και ΣΤ’ τάξης), επιλέχθηκε τυχαία και 

η επιλογή των σχολείων πραγµατοποιήθηκε µε κριτήρια που αφορούν την αντιπροσώπευση 

αστικών, ηµιαστικών, και αγροτικών περιοχών. 

   Η κλίµακα αυτό-αναφοράς που χρησιµοποιήθηκε (CDI) είναι συντοµευµένη, αφού 

παραλήφθηκαν δέκα οκτώ (18) ερωτήσεις βάσει κριτηρίου συνάφειας µε τη συνολική 

βαθµολογία της κλίµακας (item-total correlation < .3 στις µικρότερες τάξεις).  Η ίδια η 

Kovacs (1992) σηµειώνει ότι πιθανότατα η κλίµακα CDI θα πρέπει να αναθεωρηθεί και ένα 

σηµαντικό βήµα προς αυτήν την κατεύθυνση θα µπορούσε να είναι η προσαρµογή της σε 

ένα µικρότερης έκτασης ερωτηµατολόγιο, γεγονός που ενδεχοµένως να οδηγούσε στην 

αύξηση της εγκυρότητας του CDI. 

   Στην παρούσα µορφή της η κλίµακα εµφάνισε δείκτη εσωτερικής αξιοπιστίας Cronbach’s 

α = ,74. Συνεπώς, µπορούµε να πούµε ότι το εργαλείο παρουσιάζει µέτρια αξιοπιστία. Το 

εύρηµα αυτό συµφωνεί τους ισχυρισµούς των Ivarsson, Svalander και Litlere (2006), οι 

οποίοι υποστηρίζουν ότι η αξιοπιστία του CDI κυµαίνεται συνήθως σε µέτριες έως πολύ 

υψηλές τιµές (ο δείκτης εσωτερικής αξιοπιστίας Cronbach’s α = ,71 - ,89). 

   Όσον αφορά την παραγοντική ανάλυση της κλίµακας CDI, στην ερευνητική βιβλιογραφία 

εκφράζονται  διάφορες απόψεις ως προς τον αριθµό και το είδος των παραγόντων που 

προκύπτουν. Προκειµένου να καταστεί κατανοητή αυτή η ποικιλία απόψεων και η έλλειψη 

οµοφωνίας, ακολούθως παρατίθενται ορισµένα σχετικά στοιχεία που προκύπτουν από τη 

µελέτη της ερευνητικής βιβλιογραφίας. 

   Αρκετοί ερευνητές (όπως οι Elgar & Arlett, 2002· Ivarsson, Svalander & Litlere, 2006) 

υποδεικνύουν την ύπαρξη πέντε (5) παραγόντων που λειτουργούν ως υποκλίµακες: 

Αρνητική ∆ιάθεση (Negative Mood), ∆ιαπροσωπικές ∆υσκολίες (Interpersonal Problems), 

Αναποτελεσµατικότητα (Ineffectiveness), Ανηδονία (Ahnedonia), Μειωµένη Αυτοεκτίµηση 

(Negative Self-Esteem).  

   Οι Craighead και συνεργάτες (1998) διεξήγαγαν έρευνα µε δείγµα 1.777 παιδιών και 

υποστήριξαν την ύπαρξη των εξής πέντε παραγόντων: Εξωτερίκευση (Externalizing), 

∆υσφορία (Dysphoria), Υποβάθµιση του Εαυτού (Self-Deprecation), Σχολικά Προβλήµατα 

(School Problems) και Κοινωνικά Προβλήµατα (Social Problems).  

   Οι Saylor και συνεργάτες (1984) προτείνουν την ύπαρξη οκτώ (8) και επτά (7) 

παραγόντων, οι οποίοι συνολικά ερµηνεύουν το 5% της συνολικής διακύµανσης σε µη 

Ό
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κλινικό και κλινικό δείγµα, αντίστοιχα. Άλλοι ερευνητές (Weiss et al., 1991) µελέτησαν ένα 

δείγµα 515 παιδιών και υποστήριξαν την ύπαρξη πέντε (5) παραγόντων που έχουν ως εξής: 

Αρνητικό Συναίσθηµα (λύπη, µοναξιά) µε Σωµατικά Προβλήµατα [Negative Affect (sad, 

lonely) with Somatic Concerns], Προβλήµατα Εξωτερίκευσης και Αρνητική Αυτο-εικόνα 

(Externalizing Problems and Negative Self-Image), Σχολικά Προβλήµατα (School 

Problems), Αίσθηση ότι δεν τα αγαπάει κανείς (Unloved) και Αρνητικό Συναίσθηµα-

Ανησυχία (Negative Affect-Upset).  

   Οι Helsel και Matson (1984) αναγνώρισαν τέσσερις (4) παράγοντες που συνολικά 

ερµηνεύουν µεγάλο µέρος της συνολικής διακύµανσης, µε τον πρωτογενή παράγοντα να 

σχετίζεται µε αρνητικά συναισθήµατα και τους υπόλοιπους να αναφέρονται στην αυτο-

εικόνα, τις διαπροσωπικές σχέσεις και την ενοχή / ευερεθιστότητα. 

   Στην παρούσα µελέτη, η παραγοντική ανάλυση µε τη µέθοδο της ορθογωνοποίησης 

(varimax) κατέδειξε την ύπαρξη των εξής πέντε (5) παραγόντων που συνολικά ερµηνεύουν 

το 38% της συνολικής διακύµανσης των ατοµικών τιµών στην κλίµακα CDI (βλ. Πίνακα 4):   

Παράγοντας I: ∆ιάθεση-Συγκέντρωση: Περιλαµβάνει ερωτήσεις που αναφέρονται σε 

συναισθήµατα λύπης, σε δυσκολία λήψης αποφάσεων και συγκέντρωσης στα µαθήµατα του 

σχολείου. 

   Παράγοντας II: Κοινωνικές Σχέσεις: Αναφέρεται σε συναισθήµατα και καταστάσεις 

µοναξιάς και έλλειψης φιλικών προσώπων, κ.λπ. 

   Παράγοντας III: Αυτοκριτική: Σχετίζεται µε πεποιθήσεις αναφορικά µε τα λάθη που το 

παιδί “καταλογίζει” στον εαυτό του. 

   Παράγοντας IV: Αυτοεκτίµηση: Περιλαµβάνει ερωτήσεις που αναφέρονται σε 

συναισθήµατα και κρίσεις του παιδιού σχετικά µε τους συνοµηλίκους (ως προς την εµφάνιση 

και τις σχολικές επιδόσεις) και τις ικανότητές του. 

   Παράγοντας V: Σωµατικά Ενοχλήµατα: Αναφέρεται σε συµπτώµατα που είναι πιθανό να 

εκδηλώνουν τα παιδιά όπως πονοκεφάλους και αϋπνίες.  

   Οι συντελεστές εσωτερικής συνέπειας για κάθε έναν από τους προαναφερθέντες 

παράγοντες βρέθηκαν σχετικά µικροί (αφού για τον Παράγοντα I ήταν ,61, για τον 

Παράγοντα II ήταν ,47, για τον Παράγοντα III βρέθηκε ,33, για τον Παράγοντα IV ,45, και 

για τον Παράγοντα V ήταν ,27), γεγονός το οποίο πιθανόν να οφείλεται στο µικρό αριθµό 

ερωτήσεων, από τον οποίο αποτελούνται κάποιοι από τους ανωτέρω παράγοντες. 

   Επίσης, στην παρούσα µελέτη εξετάστηκε η επίδραση της µεταβλητής Οµάδα Άγχους και 

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

CDI µε τη χρήση Αναλύσεων ∆ιακύµανσης δύο παραγόντων. Παρατηρήθηκε ότι, σε γενικές 
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γραµµές, δε σηµειώθηκε στατιστικά σηµαντική αλληλεπίδραση µεταξύ των δύο 

παραγόντων, αλλά βρέθηκε σηµαντική επίδραση του παράγοντα Οµάδα Άγχους η οποία 

εξηγεί ποσοστό 6,4%-25% της συνολικής διακύµανσης των βαθµολογιών σε κάθε 

παράγοντα του CDI. Επίσης, οι ∆είκτες κεντρικής τάσης για τις δύο οµάδες άγχους (οι 

οποίοι παρουσιάζονται στον Πίνακα 6) καθιστούν σαφές ότι η Οµάδα Υψηλού Άγχους 

παρουσιάζει µεγαλύτερο τυπικό βαθµό, άρα και µεγαλύτερη τάση αναφοράς συµπτωµάτων 

κατάθλιψης από την Οµάδα Χαµηλού Άγχους, όπως αρχικά υποθέσαµε. Παροµοίως, οι Cole 

και συνεργάτες (1998) σε έρευνά τους, βρήκαν ότι τα παιδιά µε υψηλές βαθµολογίες στην 

κλίµακα RCMAS, ανέφεραν και υψηλότερα επίπεδα καταθλιπτικών σηµείων στην κλίµακα 

CDI. Αλλά και οι Saylor και συνεργάτες (1984) σηµειώνουν ότι τα παιδιά µε υψηλά επίπεδα 

καταθλιπτικών συµπτωµάτων στην κλίµακα CDI παρουσίασαν  µεγαλύτερη τάση αναφοράς 

συµπτωµάτων άγχους στην κλίµακα Children’s Manifest Αnxiety Scale (CMAS· Castaneda, 

McCandless & Palermo, 1956, όπως αναφέρεται στους Saylor et al., 1984).  

   Σύµφωνα µε τους Seligman και Ollendick (1998) και τους van Lang και συνεργάτες (2006) 

εκτεταµένη βιβλιογραφία τεκµηριώνει την υψηλή συχνότητα συννοσηρότητας άγχους και 

κατάθλιψης στον παιδικό και εφηβικό πληθυσµό. Οι Saylor και συνεργάτες (1984) 

ισχυρίζονται ότι η κλίµακα CDI εκτιµά µια πολυδιάστατη εννοιολογική κατασκευή, η οποία 

επικαλύπτει και άλλες διαταραχές, όπως τις αγχώδεις. 

   Όπως προαναφέρθηκε (βλ. αποτελέσµατα), στη µελέτη µας διαφάνηκε κύρια επίδραση της 

µεταβλητής Φύλο στον παράγοντα ∆ιάθεση / Συγκέντρωση του CDI, η οποία εξηγείται από 

την ύπαρξη υψηλότερης αναφοράς σηµείων χαµηλής διάθεσης από τα κορίτσια. 

Παρατηρείται, λοιπόν, το ενδιαφέρον εύρηµα ότι τα αγόρια εµφανίζουν λιγότερα 

προβλήµατα ως προς τη διάθεση και τη συγκέντρωσή τους, σε σύγκριση µε τα κορίτσια. 

   Επίσης, τα δεδοµένα που προκύπτουν επιβεβαιώνουν αποτελέσµατα σε επίπεδο 

συσχέτισης τα οποία υποδεικνύουν σχετικά υψηλό βαθµό συσχέτισης µεταξύ βαθµολογιών 

(βλ. Πίνακα 8) σε επιµέρους παράγοντες της κάθε κλίµακας [όπως r=,62 µεταξύ Ανησυχίας - 

Υπερευαισθησίας (RCMAS) και ∆ιάθεσης - Συγκέντρωσης (CDI), r=,53 µεταξύ 

Συγκέντρωσης-Κοινωνικού Άγχους (RCMAS) και Κοινωνικών Σχέσεων (CDI), και r=,41 

µεταξύ Σωµατικών Ενοχληµάτων (RCMAS) και Σωµατικών Ενοχληµάτων (CDI)]. Σε 

έρευνα που πραγµατοποίησε ο Hodges (1990) (στην οποία, πρέπει να σηµειωθεί ότι, 

συµµετείχαν 70 παιδιά που ήταν εσωτερικοί ψυχιατρικοί ασθενείς) βρέθηκε ότι υπήρξε 

υψηλή συσχέτιση µεταξύ των κλιµάκων αυτο-αναφοράς RCMAS και CDI (r = ,70). 

Σύµφωνα µε τους Clark και Watson (1991b) (στους Ruggiero et al., 1999), οι βαθµολογίες 

αυτο-αναφοράς του άγχους και της κατάθλιψης συσχετίζονται σε υψηλό επίπεδο µεταξύ 
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τους µε συντελεστές που κυµαίνονται από ,45 έως ,75. Οι Seligman και Ollendick (1998), 

σηµειώνουν ότι οι κλίµακες RCMAS και CDI διαθέτουν έξι (6) παρεµφερείς ερωτήσεις. 

   ∆εδοµένων των παραπάνω και του επαρκούς επιπέδου εσωτερικής αξιοπιστίας των δύο -

συντοµευµένων- κλιµάκων (για την CDI: Cronbach’s α = ,74 και για την RCMAS: 

Cronbach’s α = ,87), θα µπορούσαµε να υποστηρίξουµε ότι πιθανόν να παρουσιάζουν 

σχετικά υψηλή συγκλίνουσα εγκυρότητα (convergent validity). 

   Οι Ollendick και συνεργάτες (2003) χορήγησαν τις κλίµακες CDI και RCMAS σε ένα 

δείγµα 510 παιδιών και εφήβων και παρατήρησαν ότι, παρόλο που αυτά τα εργαλεία 

φαίνεται να είναι χρήσιµα για την εκτίµηση των διαστάσεων του άγχους και της κατάθλιψης, 

οι µετρήσεις αλληλεπικαλύπτονται όσον αφορά συγκεκριµένες ερωτήσεις, µε αποτέλεσµα να 

µην αποτελούν “αµιγείς” εκτιµήσεις των εννοιολογικών κατασκευών. Αυτή η δυσκολία 

διαφοροποίησης που γενικότερα παρατηρείται πιθανόν σχετίζεται µε το γεγονός ότι τα 

παραδοσιακά εργαλεία που αξιοποιούνται για την αναγνώριση παιδιών και εφήβων µε άγχος 

και κατάθλιψη στερούνται διακριτικής εγκυρότητας (Eason et al., 1985· Stark, Kaslow & 

Laurent, 1993). Εποµένως, καθίσταται σαφές ότι το ζήτηµα της φτωχής διακριτικής 

εγκυρότητας εδράζεται στις υψηλές συσχετίσεις βαθµολογιών (,50 έως  ,70) ανάµεσα σε 

µετρήσεις κατάθλιψης και άγχους (Stark & Laurent, 2001). 

   Συχνά αναφέρεται ότι τα παιδιά που παρουσιάζουν ταυτόχρονα συµπτώµατα  Μείζονος 

Κατάθλιψης, αλλά και Αγχωδών ∆ιαταραχών φαίνεται να εκδηλώνουν σοβαρότερα 

συµπτώµατα (όπως υπερυπνία, ανησυχία, αυτοκτονικές τάσεις), σε σύγκριση µε τα άτοµα 

που παρουσιάζουν µόνο κατάθλιψη ή µονό Αγχώδεις ∆ιαταραχές (Lydiard, 1991· Brady & 

Kendall, 1992· Seligman & Ollendick, 1998· Mergl et al., 2007). Βέβαια, η άποψη ότι δεν 

είναι δυνατό να ξεχωρίσουµε το άγχος από την κατάθλιψη συχνά βασίζεται σε ευρήµατα 

ερευνών στις οποίες συµµετείχαν περισσότερο δείγµατα φοιτητών ή διάφορων ψυχιατρικών 

ασθενών, παρά οµογενείς κλινικοί πληθυσµοί (Cox et al., 1993).  

   Μετά από µελέτη πάνω σε κλινικά και µη κλινικά δείγµατα η Feldman (1993) διατείνεται 

ότι υπάρχουν ενδείξεις πως οι κλίµακες αυτο-αναφοράς κατάθλιψης και άγχους δεν εκτιµούν 

ξεχωριστές εννοιολογικές κατασκευές (δηλαδή κατάθλιψη και άγχος) και, συνεπώς, θα 

πρέπει να θεωρούνται ότι εκτιµούν την αρνητική διάθεση γενικότερα. 

   Αλλά και η έρευνα των van Lang και συνεργατών (2006) σε 2.230 παιδιά ηλικίας 10 έως 

12 ετών που έλαβε χώρα στην Ολλανδία, έδειξε ότι δεν υφίστανται διακριτές οµάδες στο 

γενικό πληθυσµό που να παρουσιάζουν µόνο Αγχώδεις ∆ιαταραχές ή µόνο κατάθλιψη.  

   Στο πλαίσιο του παραπάνω προβληµατισµού που αναφέρεται στην υψηλή θετική 

συσχέτιση µεταξύ µετρήσεων κατάθλιψης και άγχους, αξίζει να αναφερθούµε στο Μοντέλο 
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των Τριών Παραγόντων (Three-Factor / Tripartite Model). Θα πρέπει στο σηµείο αυτό να 

αναφερθεί ότι περίπου τα τελευταία δέκα χρόνια έχει σηµειωθεί αυξηµένο ενδιαφέρον της 

έρευνας που ασχολείται µε το µοντέλο αυτό εστιάζοντας περισσότερο στον παιδικό και 

εφηβικό πληθυσµό (Turner & Barett, 2003) και φαίνεται ότι αρκετές έρευνες έχουν αρχίσει 

να υποστηρίζουν εµπειρικά το εν λόγω µοντέλο όσον αφορά τα παιδιά και τους εφήβους 

(Cannon & Weems, 2006). 

   Θεµελιωτές αυτού υπήρξαν οι Clark & Watson (1991a, 1991b). Οι συγκεκριµένοι 

ερευνητές πρότειναν ότι οι υψηλές συσχετίσεις υφίστανται λόγω της ύπαρξης ενός κοινού, 

γενικού παράγοντα δυσφορίας, ονόµατι Αρνητικό Συναίσθηµα (Negative Affectivity - NA), ο 

οποίος χαρακτηρίζεται από την ύπαρξη θλίψης, ανησυχίας, άγχους, αυτοκριτικής και 

αρνητικής αυτο-εικόνας. Το ίδιο µοντέλο υπαγορεύει την ύπαρξη άλλης µιας διάστασης, του 

ονοµαζόµενου Θετικού Συναισθήµατος (Positive Affectivity - PA) που αντικατοπτρίζει το 

επίπεδο ευχάριστης εµπλοκής, εγρήγορσης και αλληλεπίδρασης µε το περιβάλλον, 

περικλείοντας στοιχεία όπως ευεξία, ενέργεια και κοινωνική επικράτηση (Clark, Steer & 

Beck, 1994). Ο τρίτος παράγοντας που προτείνεται είναι η Φυσιολογική Υπερδιέγερση 

(Physiological Hyperarousal - PH) και αναφέρεται σε συµπτώµατα, όπως τη σωµατική 

ένταση, τον πανικό, τη νευρικότητα, τον τρόµο, τη δυσκολία στην αναπνοή, την κεφαλαλγία 

και την ξηροστοµία (Turner & Barret, 2003). 

   Σύµφωνα µε πρόσφατη ανασκόπηση ερευνών των Anderson και Hope (In Press), οι Clark 

και Watson υποστηρίζουν ότι τα άτοµα µε συµπτώµατα ή  διάγνωση Καταθλιπτικής 

∆ιαταραχής τείνουν να εµφανίζουν χαµηλά επίπεδα Φυσιολογικής Υπερδιέγερσης και 

Θετικού Συναισθήµατος (δηλαδή ανηδονία, κόπωση, νωθρότητα) και υψηλά επίπεδα 

Αρνητικού Συναισθήµατος. Αντίθετα, άτοµα µε Αγχώδεις ∆ιαταραχές τείνουν να 

εκδηλώνουν υψηλά επίπεδα Φυσιολογικής Υπερδιέγερσης και υψηλό Αρνητικό Συναίσθηµα 

(Lonigan, Phillips & Hooe, 2003· Kring, Persons & Thomas, 2007). 

   Από τα παραπάνω ερευνητικά στοιχεία προκύπτει ότι το άγχος και η κατάθλιψη 

ενδεχοµένως θα µπορούσαν να διαφοροποιηθούν αποτελεσµατικότερα µε τη χρήση 

εργαλείων, τα οποία θα ελαχιστοποιήσουν τα συµπτώµατα γενικής δυσφορίας (δηλαδή το 

Αρνητικό Συναίσθηµα) και θα επικεντρωθούν αυστηρότερα στα συγκεκριµένα συµπτώµατα 

της υπερδιέγερσης (Φυσιολογική Υπερδιέγερση) και της ανηδονίας (χαµηλού Θετικού 

Συναισθήµατος).  

   Τέλος, το σηµείο στο οποίο οι απόψεις των ερευνητών φαίνεται να συγκλίνουν είναι ότι 

τόσο η κατάθλιψη, όσο και το άγχος θεωρούνται σοβαρότατα προβλήµατα ψυχικής υγείας 

και πλέον υποστηρίζεται ευρέως από την επιστηµονική κοινότητα ότι τα παιδιά που 
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αντιµετωπίζουν τέτοιες διαταραχές χρειάζονται ακριβή αξιολόγηση, θεραπεία και πρόληψη. 

(Crowley & Merell, 2000). 

    

Περιορισµοί 

   Τα ερωτηµατολόγια που χορηγήθηκαν αποτελούν συντοµευµένες εκδόσεις τόσο όσον 

αφορά την κλίµακα CDI, όσο και την κλίµακα RCMAS, αφού και στα δύο εργαλεία έχουν 

παραλειφθεί ερωτήσεις. Επίσης, πρέπει να σηµειωθεί ότι η παρούσα µελέτη βασίζεται στην 

αυτο-αναφορά των παιδιών και δεν υπήρξαν άλλα, ανεξάρτητα δεδοµένα προκειµένου να 

ελεγχθεί η διακριτική εγκυρότητα των πληροφοριών. Επίσης, η κλίµακα CDI δεν διαθέτει 

καθόλου ερωτήσεις ψεύδους, οι οποίες θα µπορούσαν να χρησιµοποιηθούν στο να εκτιµηθεί 

ο βαθµός στον οποίο τα ερωτώµενα παιδιά ήταν ειλικρινείς στις απαντήσεις τους. 

   Επιπλέον, πρέπει να σηµειώσουµε ότι το δείγµα µας περιορίστηκε σε τρεις από τις έξι 

τάξεις του ∆ηµοτικού Σχολείου. Ακόµη, σύµφωνα µε τους Cole & Martin (2005), όταν τα 

µικρά παιδιά ερωτώνται για το πώς αισθάνονται κατά τις δύο τελευταίες εβδοµάδες (όπως 

συµβαίνει µε τις κλίµακες αυτο-αναφοράς CDI και RCMAS), αυτά τείνουν να παρέχουν 

πληροφορίες  που αντανακλούν σε µεγαλύτερο βαθµό τα άµεσα βιώµατά τους (τη στιγµή 

δηλαδή που ερωτώνται), και δε φαίνεται να είναι σε θέση να πραγµατοποιούν περισσότερο 

πολύπλοκες και γενικευµένες δηλώσεις για τον εαυτό τους (όπως, για παράδειγµα, φαίνεται 

να ισχύει για τους εφήβους). Για την εδραίωση µιας πιο αξιόπιστης µέτρησης και την 

εξαγωγή ασφαλέστερων και σαφέστερων αποτελεσµάτων, ενδεχοµένως να βοηθούσε 

ιδιαίτερα η αξιοποίηση µιας δοµηµένης (ή ηµι-δοµηµένης) συνέντευξης. 

 

Προτάσεις για περαιτέρω έρευνα 

   Θεωρούµε ότι ιδιαίτερο ενδιαφέρον θα παρουσίαζε η µελέτη των αναπτυξιακών διαφορών 

σχετικά µε τη φύση της κατάθλιψης και του άγχους υπό το πρίσµα διαχρονικής µορφής 

µελετών, γεγονός που θα συνέβαλλε στην πληρέστερη κατανόηση της χρονικής πορείας και 

εξέλιξης των διαταραχών αυτών, τους παράγοντες κινδύνου, αλλά και των θεραπευτικών 

παρεµβάσεων που θα µπορούσαν να εφαρµοστούν στο πλαίσιό τους. Επιπρόσθετα, η 

µελλοντική έρευνα θα µπορούσε να επικεντρωθεί στην αυτό-αναφορά άλλων µορφών 

αρνητικής διάθεσης (επί παραδείγµατι στο θυµό) ή στην αυτοεκτίµησηση και στη σχέση 

αυτών µε την κατάθλιψη και το άγχος. Επίσης, ενδιαφέρουσα θα ήταν η µελέτη της 

επίδρασης της γονεϊκής στάσης και ψυχοπαθολογίας στην εµφάνιση Κατάθλιψης και 

Αγχωδών ∆ιαταραχών σε παιδιά και σε εφήβους. 
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   Τέλος, θεωρούµε πως είναι επιτακτική η ανάγκη το ενδιαφέρον της έρευνας να 

µετακινηθεί από την απλή περιγραφή της σχέσης που φαίνεται να υπάρχει µεταξύ 

κατάθλιψης και άγχους και να επικεντρωθεί σε µεγαλύτερο βαθµό στην επεξήγηση αυτής. 

 

Ευχαριστίες 

   Θα ήθελα να ευχαριστήσω θερµά τον επιβλέποντα καθηγητή, κύριο Παναγιώτη Σίµο, 

χωρίς την σπουδαία καθοδήγηση και υποστήριξη του οποίου η διεκπεραίωση της παρούσας 

Πτυχιακής Εργασίας δεν θα ήταν εφικτή, τη Μαγδαληνή Φλουρή για τη σηµαντικότατη 

συµβολή της, τόσο σε πρακτικό, όσο και σε ηθικό επίπεδο και, τέλος, όλα τα παιδιά που 

συµµετέχοντας στην ερευνητική διαδικασία συνέβαλλαν στην πραγµατοποίηση της 

συγκεκριµένης µελέτης. 
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