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Χαρακτηριστικά προσωπικότητας και ακοοΧογικά ευρήματα 
σε ασθενείς με εμβοές ώτων

Ν ιο ν ια  Γ. Β α λλ ια ν α το υ , Π α ν α γιώ τη ς  Χ ριστο δο ύ λο υ , 
Ιω ά ν ν η ς  Ν . Ν ε ς τ ο ρ ο ς , &  Ε μ μ αν ο υή λ  Χ ελιδ ο ν η ς

Πανεπιστήμιο Κρήτης

Οι εμβοές ώτων αποτελούν ένα σύνηθες φαινόμενο ιδιαίτερα μεταξύ των ατό- 
ΠΕΡΙΛΗΨΗ μων που έχουν πρόβλημα ακοής. Η αντίδραση και η προσαρμογή του ατόμου 

στο συγκεκριμένο σύμπτωμα αποτελούν πάντα τον κύριο στόχο της θεραπευ
τικής παρέμβασης και των τεχνικών καταστολής που χρησιμοποιούνται στους ασθενείς με εμβοές 
ώτων. Στη συγκεκριμένη μελέτη διερευνήσαμε: α) τη σχέση της υποκειμενικής αξιολόγησης της 
έντασης των εμβοών με παράγοντες όπως το φύλο του ατόμου, η ηλικία, η χρονική διάρκεια των εμ- 
βοών και το ποσοστό βαρηκοΐας και β) την ενδεχόμενη επίδραση των χαρακτηριστικών της προσωπι
κότητας του ατόμου στη στάση του απέναντι στις εμβοές. Στην έρευνα συμμετείχαν 100 ασθενείς 
του Εργαστηρίου Ακοολογίας- Νευροωτολογίας της ΩΡΛ Κλινικής του Πανεπιστημιακού Νοσοκομεί
ου Ηρακλείου και των δύο φύλων, οι οποίοι προσήλθαν με κύριο ενόχλημα τις εμβοές. Η ηλικία των 
ασθενών κυμαινόταν από 18-65 ετών και σε όλους ακολουθήθηκε η διαδικασία που είχε οριστεί από 
το ερευνητικό πρωτόκολλο και που περιλάμβανε πλήρη ακοολογικό έλεγχο, ψυχολογική κλινική αξιο
λόγηση μέσω συνέντευξης και χορήγηση του Πολυδιάστατου Ερωτηματολογίου Προσωπικότητας 
της Μινεσότα. Από την ανάλυση των αποτελεσμάτων προέκυψε ότι το μεγαλύτερο ποσοστό των 
ασθενών παρουσίαζε εμβοές για χρονικό διάστημα από δύο μήνες έως 5 έτη, αλλά η χρονική διάρ
κεια των εμβοών δεν επηρεάζει σημαντικά την υποκειμενική αξιολόγηση της έντασης των εμβοών. Οι 
παράγοντες φύλο και ηλικία διαπιστώθηκε ότι επηρεάζουν την υποκειμενική αξιολόγηση του ατόμου 
για την ένταση των εμβοών του. Τέλος, τα χαρακτηριστικά προσωπικότητας των ασθενών με εμβοές 
δε βρέθηκαν να είναι διαφορετικά από αυτά του μέσου πληθυσμού.

Λέξεις κλειδιά: Ακοολογικό ευρήματα, Εμβοές ώτων, Χαρακτηριστικά προσωπικότητας.

Εισαγωγή
Με τον όρο “εμβοές ώτων" χαρακτηρίζουμε 

τους υποκειμενικά ακουστούς ήχους στο αυτί ή 
στο κεφάλι, οι οποίοι δεν προέρχονται από το

περιβάλλον και οι οποίοι γίνονται αντιληπτοί μό
νο από τον ασθενή, σε αντιδιαστολή με τις αντι
κειμενικές εμβοές που μπορεί να γίνουν αντιλη
πτές και από τον εξεταστή. Οι αντικειμενικές εμ-
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βοές είναι σπάνιες και προκαλούνται από ορι
σμένες παθολογικές καταστάσεις όπως, αγγεια
κές βλάβες του πτερυγίου του ωτός, απόφραξη, 
ξένα σώματα ή έντομα στον έξω ακουστικό πό
ρο, διάτρηση του τυμπανικού υμένα, κ.λπ. Οι 
αντικειμενικές εμβοές μπορεί να γίνουν αντιλη
πτές από το γιατρό με τη βοήθεια στηθοσκοπίου 
που τοποθετείται σε διάφορα σημεία της κεφα
λής και η θεραπευτική τους αντιμετώπιση συν
δέεται με τον αιτιολογικό παράγοντα (Shulman, 
1991). Οι υποκειμενικές εμβοές αποτελούν ένα 
ιδιαίτερα σύνηθες σύμπτωμα. Έχει διαπιστωθεί 
ότι σχεδόν οποιαδήποτε παθολογία του ακου
στικού συστήματος, αλλά και διαταραχές άλλων 
οργανικών συστημάτων (αρτηριακή υπέρταση, 
υπόταση, αναιμία, σακχαρώδης διαβήτης, υπερ
θυρεοειδισμός, καρδιακές παθήσεις, αρτηριο- 
σκλήρυνση, διαταραχές νεφρικής λειτουργίας, 
αλλεργία, κατά πλάκας σκλήρυνση, ημικρανία, 
αγγειακά προβλήματα ιδιαίτερα της περιοχής 
κεφαλής και τραχήλου) είναι δυνατόν να προκα- 
λέσουν εμβοές. Όμως, η απουσία τεκμηριωμέ
νης γνώσης πάνω στους μηχανισμούς γένεσης 
των εμβοών καθώς και η πληθώρα των τύπων 
των εμβοών, δεν επιτρέπουν την εφαρμογή κά
ποιας συγκεκριμένης αιτιολογικής θεραπείας. 
Οι εμβοές, με την αυστηρή έννοια του όρου, εί
ναι ένα σύμπτωμα ή μια εκδήλωση κάποιας δια
ταραχής του μηχανισμού αγωγής του ακουστι
κού ερεθίσματος ή του αισθητηρίου οργάνου 
της ακοής ή των κεντρικών οδών και διασυνδέ
σεων του ακουστικού συστήματος. Στο συγκε
κριμένο ερευνητικό πρόγραμμα ασχοληθήκαμε 
μόνο με τις υποκειμενικές ή ιδιοπαθείς εμβοές.

Στη βιβλιογραφία η εμφάνιση του συμπτώ
ματος των εμβοών ποικίλλει ανάμεσα στις πλη- 
θυσμιακές ομάδες που έχουν ερευνηθεί (Coles, 
1992. Parving, Hein, Suadicani, Ostri, & 
Gyntelberg, 1993. Shulman, 1991. Χριστοδού
λου, 1989). To 1981, το Ερευνητικό Ίδρυμα για 
την Ακοή (Institute of Hearing Research) στη Με
γάλη Βρετανία δημοσίευσε ότι το 0.5 έως 1% 
του πληθυσμού υπέφερε από εμβοές που δημι
ουργούσαν πρόβλημα στην καθημερινή ζωή του 
ατόμου. Στις Η.Π.Α, από τα 36 εκατομμύρια ενή

λικες Αμερικανούς που έχουν βιώσει την εμπει
ρία των εμβοών περισσότερο από 5 λεπτά της 
ώρας, τα 7.2 εκατομμύρια ασθενών έχει διαπι
στωθεί ότι υποφέρουν από εμβοές που παρεμ
βαίνουν και διαταράσσουν τον καθημερινό ρυθ
μό της ζωής τους, το φυσιολογικό ύπνο τους, 
την ικανότητα συγκέντρωσης, τις κοινωνικές 
σχέσεις (Parving et al., 1993. Shulman, 1991). 
Γ ενικά θα μπορούσε να λεχθεί ότι το σύμπτωμα 
των εμβοών είναι τόσο σύνηθες, που όλοι οι άν
θρωποι έχουν μια εμπειρία, έστω και παροδική, 
αυτού του συμπτώματος. Περισσότερο έκδηλο 
είναι το πρόβλημα μεταξύ των ενηλίκων και ιδιαί
τερα αυτών που έχουν πρόβλημα ακοής. Αλλά 
ακόμα και ένα άτομο με φυσιολογική ακοή όταν 
βρεθεί σε ένα πολύ καλά ηχομονωμένο χώρο και 
συγκεντρώσει την προσοχή στην ακοή του, συ
νήθως αντιλαμβάνεται άλλοτε άλλης έντασης 
εμβοές. Στον ελληνικό χώρο, η πρώτη εκτεταμέ
νη ερευνητική μελέτη και ανάλυση των παραμέ
τρων του συμπτώματος των εμβοών, με παράλ
ληλη εφαρμογή μιας συγκεκριμένης θεραπευτι
κής μεθόδου, έγινε στο Εργαστήριο Ακοολογίας 
- Νευροωτολογίας του Πανεπιστημίου Κρήτης 
(Χριστοδούλου, 1989. Χριστοδούλου, Σέγγας, 
Μπιζάκης, & Χελιδόνης, 1990).

Οι πιο γνωστές παθολογικές καταστάσεις 
που συνήθως συνοδεύονται από εμβοές ώτων 
είναι αυτές που εμφανίζονται στον Πίνακα 1.

Εκτός όμως από τα παραπάνω, διεθνείς 
έρευνες έχουν δείξει ότι καθοριστικό ρόλο στην 
εμφάνιση, τη βαρύτητα ή σε άλλες παραμέ
τρους των εμβοών έχουν και άλλοι παράγοντες, 
όπως το φύλο, η ηλικία, το ποσοστό βαρηκοΐας, 
το κάπνισμα, η έκθεση του ατόμου σε υψηλό επί
πεδο θορύβου, κ.λπ. (Coles, 1992. Coles, Baskill, 
& Sheldrake, 1984. Guth, Risey, Amedee, & 
Norris, 1992. Hazell, 1981. Lindberg, Lyttkens, 
Melin, & Scott, 1984. Lyttkens, Lindberg, Scott, & 
Melin, 1986. Melin, Scott, Lindberg, & Lyttkens,
1987. Parving et al., 1993).

Αν και οι πραγματικές εμβοές, που αποτε
λούν μια συνειδητή ακουστική εμπειρία, θα πρέ
πει να διαχωρίζονται από τις ακουστικές ψευδαι
σθήσεις και από τα φανταστικά γεγονότα
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Πίνακας 1
Διαταραχές ακουστικού συστήματος και γενικά παθολογικά αίτια 

που μπορεί να προκαλέσουν εμβοές

Διαταραχές ακουστικού συστήματος Γενικά αίτια

Εξωτερική ωτίτιδα Υπέρταση (αρτηριακή)
Βύσμα κυψέλης Υπόταση
Ξένα σώματα στον έξω ακουστικό πόρο Αναιμία
Μυρηγγίτις Σακχαρώδης διαβήτης
Διάτρηση τυμπανικού υμένα Υπερθυρεοειδισμός
Μέση ωτίτιδα Υπερλιπιδαιμία
Δυσλειτουργία ευσταχιανής σάλπιγγας Ανεπάρκεια βιταμινών
Όγκοι μέσου ωτός Αρτηριοσκλήρυνση
Ωτοσκλήρυνση Ηπατίτιδα
Διαταραχές της λειτουργίας των μυών του μέσου ωτός Καρδιακές παθήσεις
Νόσος Meniere Διαταραχές νεφρικής λειτουργίας
Ακουστικός τραυματισμός Μηνιγγίτις
Πρεσβυακουσία Αλλεργία
Ωτοτοξικότητα φαρμάκων Προεπιληπτικές φάσεις
Τραυματισμοί κεφαλής Συστηματικές νόσοι
Λαβυρινθίτις Κατά πλάκας σκλήρυνση
Ακουστικό νευρίνωμα και όγκοι Γεφυροπαρεγκεφαλιδικής γωνίας 

Αγγειακά προβλήματα ιδίως περιοχής κε
φαλής και τραχήλου 
Λευχαιμία 
Σύφιλη 
Ημικρανία
Ψυχογενείς παράγοντες

("ακουστικές φαντασιώσεις") (Brix, 1995), υπάρ
χουν ορισμένες περιπτώσεις σχιζοφρενών ασθε
νών οι οποίοι κατά το αρχικό στάδιο, και πριν εμ
φανιστούν οι ακουστικές ψευδαισθήσεις, είχαν 
την εμπειρία των εμβοών (Jastreboff, 1995). Σε 
ένα ποσοστό 15-20% αυτών των περιπτώσεων οι 
εμβοές ελαττώθηκαν και εμφανίστηκαν οι ακου
στικές ψευδαισθήσεις με τη μορφή “μιας φωνής 
που μιλάει στον ασθενή έξω από το κεφάλι". Με
τά από τη σχετική θεραπευτική φαρμακευτική 
αγωγή οι ακουστικές ψευδαισθήσεις εξαφανί
στηκαν και οι εμβοές εμφανίσθηκαν και πάλι. 
Σύμφωνα με κάποιους άλλους ερευνητές 
(Melzack, 1992. Tonndorf, 1987) οι εμβοές περι
λαμβάνονται στις “φανταστικές αισθήσεις” , 
όπως ο “ανίατος πόνος” και η “αντίληψη του φα
νταστικού μέλους” , αφού σε όλες αυτές τις περι

πτώσεις, η απομυελίνωση των νευρικών ινών 
αποτελεί τον κύριο αιτιολογικό παράγοντα για 
την εμφάνισή τους.

Χαρακτηριστικά προσωπικότητας ασθενών με 
εμβοές

Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, το μεγαλύτε
ρο ποσοστό των ασθενών με εμβοές ώτων αντι
μετωπίζουν το συγκεκριμένο σύμπτωμα ως απει
λή είτε για τη ζωή τους είτε για την ποιότητα της 
ζωής τους (Briner, 1995. Budd & Pugh, 1996. 
Hallam, Jakes, & Hinchcliffe, 1988). Υπάρχει 
όμως και μια άλλη ομάδα ασθενών που αντιμε
τωπίζουν τις εμβοές τους ως ένα θόρυβο που 
προέρχεται από το φυσικό περιβάλλον χωρίς κά
ποια ιδιαίτερη σημασία, που δεν παρεμβαίνει
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στην καθημερινή τους ζωή, άρα δεν είναι απα
ραίτητο να εστιάζουν την προσοχή τους στο συ
γκεκριμένο αυτό σύμπτωμα (Hazell, 1995). Απο
τελέσματα κλινικών ερευνών δείχνουν ότι χαρα
κτηριστικά προσωπικότητας (π.χ., ύπαρξη υψη
λού επιπέδου άγχους, καταθλιπτική διάθεση, 
παθολογική ενασχόληση με την υγεία, κ.λπ.) του 
ατόμου επηρεάζουν και τον τρόπο αντίδρασης 
και προσαρμογής του στις εμβοές (Berrios, & 
Rose, 1992. Briner, 1995. Budd, & Pugh, 1995. 
Collet, Moussu, Dubreuil, Disant, Chanal, & 
Morgon, 1987. House, 1981. Kirsch, Blanchard, 
& Parnes, 1989. Lewis, Stephens, & McKenna, 
1994. Lindberg, Scott, Melin, & Lyttkens, 1987,
1988, 1989. Sullivan, Dobie, Sakai, & Katon,
1989. Sullivan, Katon, Dobie, Sakai, Russo, & 
Harrop-Griffiths, 1988. Swerdlow, Filion, Geyer, & 
Braff, 1995). Οι ασθενείς που θεωρούν ότι οι εμ
βοές αποτελούν πρώτο σύμπτωμα κάποιου 
όγκου στον εγκέφαλο ή μιας επερχόμενης ψυχι
κής ασθένειας έχουν την τάση να “αντιλαμβάνο
νται” τις εμβοές τους πιο έντονα, να τις θεωρούν 
ενοχλητικές και να τους αποδίδουν χαρακτηρι
σμούς όπως “θόρυβος από μηχανουργείο”, “κο
μπρεσέρ", ή “γεωτρύπανο σε λειτουργία’'. Πι
στεύουν ότι “αυτός ο δυνατός θόρυβος” θα 
υπάρχει μόνιμα, καθόλη τη διάρκεια της ζωής 
τους, θα παρεμβαίνει στην ικανότητα συγκέ
ντρωσής τους, θα διαταράσσει τον ύπνο τους 
και καμιά θεραπευτική αγωγή δε θα είναι επιτυ
χής, ώστε να τους απαλλάξει από το ενοχλητικό 
σύμπτωμα. Οι συγκεκριμένοι ασθενείς συχνά εί
ναι βέβαιοι ότι οι εμβοές τους τελικά θα τους 
προκαλέσουν κώφωση. Αντίθετα, οι ασθενείς 
που τις αποδέχονται ως ένα θόρυβο του φυσι
κού περιβάλλοντος, τις περιγράφουν ως: “ήχος 
από βροχή", "καμπάνες εκκλησίας” , “κυματισμός 
της θάλασσας". Η στάση τους απέναντι στις εμ
βοές χαρακτηρίζεται ως ανεκτική, οι ίδιοι είναι 
ήρεμοι με πολύ χαμηλά επίπεδα άγχους, αισιό
δοξοι και πολύ συχνά συνδέουν τις εμβοές τους 
ακόμα και με ευχάριστες αναμνήσεις (Hazell, 
1995). Είναι σημαντικό να τονίσουμε ότι αυτοί οι 
ασθενείς συνήθως έχουν ενημερωθεί σχετικά με 
τη φύση των εμβοών τους, την παθογένεια, ή τη

δυνατότητα θεραπευτικής παρέμβασης (Coles, 
1992, 1995).

Η κλινική εμπειρία έχει δείξει ότι οι “ενοχλη
τικές” εμβοές προκαλούν εναλλαγές στη διάθε
ση, συνήθως άγχος και κατάθλιψη, ιδιαίτερα στα 
άτομα που και πριν από την έναρξη του συμπτώ
ματος έχουν την τάση να εμφανίζουν τις συγκε
κριμένες διαταραχές (Halford & Anderson, 1991. 
Hallam et al., 1988. Harrop-Griffiths, Katon, 
Dobie, Sakai, & Russo, 1987. Hazell, 1990b. 
House, 1981. Kirsch et al., 1989. Lindberg et al., 
1987. Stephens, & Hallam,1985. Sullivan et al., 
1989. Χριστοδούλου, 1989. Χριστοδούλου et al., 
1990). H ικανότητα του ατόμου να προσαρμόζε
ται με επιτυχία σε νέα ερεθίσματα και καταστά
σεις, η έλλειψη παθολογικής ενασχόλησης με τη 
σωματική και ψυχική του υγεία, η ύπαρξη αγχώ
δους ή καταθλιπτικής διαταραχής είναι παράγο
ντες που επηρεάζουν όχι μόνο τον τρόπο προ
σαρμογής του στις εμβοές αλλά και την αντί
δρασή του στη θεραπευτική αγωγή. Ασθενείς με 
στοιχεία σχιζοειδούς προσωπικότητας, διαταρα
χές μετατροπής ή υποχονδρίασης παρουσιά
ζουν την τάση να μην αναγνωρίζουν τα θετικά 
σημεία της θεραπευτικής αγωγής, με συνέπεια 
να μην μπορούν να ωφεληθούν και από αυτή 
(Collet et al., 1987). Αυτός είναι ο λόγος που θε
ωρείται ότι μια “επιτυχής” θεραπευτική παρέμ
βαση στους ασθενείς με εμβοές ώτων πρέπει να 
περιλαμβάνει και την ανάλογη ψυχολογική υπο
στήριξη (Coles, 1995), προκειμένου το άτομο να 
αναγνωρίσει τους αγχογόνους παράγοντες που 
επιδεινώνουν την κατάστασή του και να μπορέ
σει έτσι να τους τροποποιήσει.

Η παρούσα μελέτη είναι η πρώτη που πραγ
ματοποιείται στον ελληνικό χώρο και αρχικός 
μας στόχος ήταν η διερεύνηση, σε ελληνικό πλη
θυσμό, των ιδιαίτερων χαρακτηριστικών προσω
πικότητας στους ασθενείς με εμβοές ώτων. Από 
τις βιβλιογραφικές αναφορές γνωρίζαμε ότι οι 
ασθενείς με υψηλά ποσοστά άγχους και κατά
θλιψης αξιολογούν τις εμβοές τους ως ιδιαίτερα 
έντονες και χαρακτηρίζουν το σύμπτωμα ενο
χλητικό (Budd et al., 1996. Collet et al., 1987. 
House, 1981. Linbderg étal., 1988). Ως ιδιαίτερα
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έντονες επίσης αξιολογούν τις εμβοές τους όσοι 
υποφέρουν λιγότερο από 5 έτη, όσοι παρουσιά
ζουν υψηλό ποσοστό βαρηκοΐας, τα άτομα νεό
τερης ηλικίας και οι γυναίκες. Γνωρίζοντας τα 
παραπάνω, η πρώτη μας υπόθεση ήταν ότι, σε 
σχέση με το γενικό πληθυσμό, οι ασθενείς με εμ
βοές θα παρουσίαζαν υψηλότερα επίπεδα άγ
χους στην κλίμακα “Ψυχασθένειας" και υψηλό
τερο μέσο όρο στην κλίμακα “Κατάθλιψης” του 
Πολυδιάστατου Ερωτηματολόγιου Προσωπικό
τητας της Μινεσότα (Minnesota Multiphasic 
Personality Inventory, MMPI). Η δεύτερη υπόθε
σή μας αναφερόταν στους παράγοντες χρονική 
διάρκεια εμβοών, ποσοστό βαρηκοΐας, ηλικία 
και φύλο. Υποθέσαμε ότι όσο αυξανόταν το πο
σοστό βαρηκοΐας και η χρονική διάρκεια των εμ
βοών τόσο περισσότερο έντονο θα χαρακτηρι
ζόταν το σύμπτωμα από τον ασθενή. Επίσης, 
υποθέσαμε ότι οι γυναίκες θα έδιναν υψηλότε
ρες τιμές στην κλίμακα υποκειμενικής αξιολόγη
σης της έντασης των εμβοών. Τέλος, οι ασθε
νείς μεγαλύτερης ηλικίας λόγω της μακρόχρο
νης προσαρμογής τους στο σύμπτωμα θα χαρα
κτήριζαν τις εμβοές τους ως λιγότερο έντονες 
σε σχέση με τους ασθενείς νεότερης ηλικίας.

Μέθοδος

Η συγκεκριμένη μελέτη πραγματοποιήθηκε 
στο Εργαστήριο Ακοολογίας-Νευροωτολογίας 
της ΩΡΛ Κλινικής του Περιφερειακού Πανεπι
στημιακού Γενικού Νοσοκομείου Ηρακλείου, 
από τον Οκτώβριο του 1995 έως το Φεβρουάριο 
του 1997.

Συμμετέχοντες

Το δείγμα μας στη συγκεκριμένη μελέτη 
αποτελούσαν 100 άτομα (54 άνδρες και 46 γυ
ναίκες), ηλικίας 18-65 ετών, τα οποία συμμετεί
χαν εθελοντικά και τα οποία επιλέχθηκαν με τη 
μέθοδο της τυχαίας δειγματοληψίας. Ένας 
ασθενής για να συμμετάσχει στην έρευνα θα 
έπρεπε να πληροί τα κριτήρια επιλογής τα οποία

ήταν: α) η ηλικία, 18-65 ετών, β) απουσία σοβα
ρής ψυχιατρικής διαταραχής, γ) να μην έχει ανα
ζητηθεί κατά το παρελθόν ή στην παρούσα φά
ση ψυχολογική υποστήριξη για τις εμβοές, δ) 
γραμματικές γνώσεις τουλάχιστον του δημοτι
κού, προκειμένου να μπορεί να απαντήσει στο 
ερωτηματολόγιο ΜΜΡΙ. Με τον τρόπο αυτό έγινε 
προσπάθεια να εξασφαλιστεί η ομοιογένεια με
ταξύ του δείγματος. Ο μέσος όρος ηλικίας των 
ατόμων που συμμετείχαν ήταν 38.50 έτη (Τυπική 
Απόκλιση = 12.54 έτη).

Όργανα

Όλοι οι ασθενείς υποβλήθηκαν σε πλήρη και 
λεπτομερή ωτορινολαρυγγολογικό, νευρολογι- 
κό και οφθαλμολογικό έλεγχο, που συμπεριλάμ- 
βανε επίσης και την ακρόαση κεφαλής και τρα
χήλου. προκειμένου να αποκλεισθεί η πιθανότη
τα ενός όγκου στο κεφάλι ή στον τράχηλο ή 
οποιαδήποτε άλλη παθολογική κατάσταση που 
θα μπορούσε να εκδηλώνεται με εμβοές. Στη 
συνέχεια πραγματοποιήθηκε ένας πλήρης και 
λεπτομερής ακοολογικός έλεγχος. Ο συγκεκρι
μένος έλεγχος περιλάμβανε πρωταρχικά την 
όσο δυνατόν ακριβέστερη ακοομετρικά εκτίμη
ση του ασθενή. Ο χρησιμοποιούμενος ακοομε
τρητής ήταν κλινικοδιαγνωστικός δύο καναλιών 
τύπου Amplaid 400 με ακουστικά TDH-49 και 
προσκέφαλο ακουστικών MX-41/AR. Το ακοό
γραμμα λαμβανόταν με τον εξεταζόμενο κλει
σμένο μέσα σε καλά ηχομονωμένο ακοομετρικό 
θάλαμο. Οι χρησιμοποιούμενες συχνότητες στη 
λήψη του ακοογράμματος ήταν 0.125 KHz έως 8 
ΚΗζ κατά διαστήματα μιας οκτάβας, καθώς και 
μιας ημιοκτάβας όπου ήταν δυνατή η παροχή 
της από τη γεννήτρια του ακοομετρητή. Τα πλε
ονεκτήματα της χρήσης της ημιοκτάβας ήταν 
προφανή για την πληρέστερη και λεπτομερέστε
ρη εκτίμηση της ακοομετρικής καμπύλης του 
εξεταζομένου. Ανάλογα με τα ακοομετρικά ευ
ρήματα, όπου ήταν εφικτό και απαραίτητο, ακο
λουθούσαν διάφορες εξετάσεις υπερουδικής 
ακοομετρίας σε μια προσπάθεια εντοπισμού της 
περιοχής της βλάβης της ακουστικής οδού ή της
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τεκμηρίωσης των δεδομένων από το ιστορικό 
του ασθενή.

Στη συνέχεια, σε όλους τους ασθενείς, ανε
ξάρτητα από τον εντοπισμό των εμβοών, γινόταν 
αμφοτερόπλευρα τυμπανόγραμμα καθώς και 
έλεγχος της λειτουργικότητας της ευσταχιανής 
σάλπιγγας. Η χρησιμοποιούμενη για το σκοπό 
αυτό συσκευή ήταν τύπου Amplaid 702 με αυτό
ματο καταγραφέα (Χ-Υ recorder) και ακουστικό 
TDH-39. Ακολουθούσε η εκτίμηση του ουδού 
έκλυσης των ακουστικών αντανακλαστικών, 
ομόπλευρα και ετερόπλευρα, σε καθαρούς τό
νους ακουστικών συχνοτήτων 0.5,1.2, και 4 ΚΗζ.

Η δομή της προσωπικότητας και τα ψυχολο
γικά χαρακτηριστικά διερευνήθηκαν με το 
ΜΜΡΙ. Στους ασθενείς χορηγήθηκε η ολοκληρω
μένη μορφή του ερωτηματολογίου, 566 ερωτή
σεις, (Hathaway & McKinley, 1978) που έχει με
ταφραστεί από την Κοκκέβη και έχει σταθμιστεί 
σε ελληνικό πληθυσμό (Κοκκέβη, Τυπάλδου, Ρε- 
παπή, Αδάμου, & Στεφάνής, 1981). Το ΜΜΡΙ έχει 
σχεδιαστεί προκειμένου να αξιολογεί αντικειμε
νικά ορισμένα από τα βασικά χαρακτηριστικά 
προσωπικότητας τα οποία επηρεάζουν την ατο
μική και κοινωνική προσαρμογή και τα οποία

συνδέονται συνήθως με διάφορες ψυχολογικές 
διαταραχές. Οι 566 ερωτήσεις κατανέμονται σε 
14 κλίμακες, 10 κλινικές κλίμακες και 4 κλίμακες 
εγκυρότητας-αξιοπιοτίας, οι οποίες είναι δομη
μένες έτσι ώστε να δίνουν τη δυνατότητα να 
εκτιμούνται τόσο τα στοιχεία προσωπικότητας 
εφήβων, από 16 ετών και πάνω, και ενηλίκων με 
γραμματικές γνώσεις τουλάχιστον δημοτικού, 
όσο και η αξιοπιστία των απαντήσεων των ατό
μων. Η ονομασία των κλιμάκων καθορίστηκε από 
την παθολογική κατάσταση την οποία διερευ
νούν ή τον τύπο εγκυρότητας που ελέγχουν1. 
Στον Πίνακα 2, παρατίθεται η συντετμημένη ονο
μασία των κλιμάκων και η παθολογική κατάστα
ση ή δείκτης εγκυρότητας-αξιοπιστίας που διε- 
ρευνάται.

Οι ερωτήσεις των κλιμάκων καλύπτουν ένα 
ευρύ φάσμα θεμάτων, από τη σωματική κατά
σταση και τις ψυχολογικές διαταραχές έως τις 
ηθικές αξίες και τις κοινωνικές στάσεις του ερω- 
τώμενου ατόμου. Ο εξεταζόμενος καλείται να 
ταξινομήσει τις φράσεις-προτάσεις σε τρεις κα
τηγορίες: Αλήθεια, Λάθος, Δεν ξέρω. Ο χρόνος 
που απαιτείται για να απαντήσει το άτομο δεν 
υπερβαίνει τα 60 λεπτά της ώρας, ενώ ο μέσος

Πίνακας 2
Οι κλίμακες του ΜΜΡΙ

Κλινικές κλίμακες Παθολογική κατάσταση Κλίμακες Αξιοπιστίας - Εγκυρότητας

Hs Υποχονδρία L Ψεύδος
D Κατάθλιψη F Εγκυρότητα
Hy Υστερία Κ Διόρθωση
Pd Ψυχοπαθητική Απόκλιση ? Δεν ξέρω / Δεν μπορώ να απαντήσω
Mf Αρρενωπότητα - Θηλυκότητα
Pa Παράνοια
Pt Ψυχασθένεια
Sc Σχιζοφρένεια
Ma Υπομανία
Si Κοινωνική Εσωστρέφεια

1. Οι συντομογραφίες των κλιμάκων του ΜΜΡΙ έχουν καθιερωθεί και στην ελληνική έκδοση του ερωτηματο

λογίου (Hathaway & McKinley, 1978. Κοκκέβη et al., 1981).
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όρος χρονικής διάρκειας είναι περίπου 45 λεπτά 
της ώρας. Μετά τη συμπλήρωση του ερωτημα
τολογίου από τον ασθενή, ο εξεταστής στο φύλ
λο απαντήσεων καταγράφει τις ερωτήσεις στις 
οποίες απάντησε το άτομο και τις ερωτήσεις 
στις οποίες έδωσε δύο απαντήσεις ή δεν απά
ντησε καθόλου. Οι αριθμοί που προκύπτουν 
ονομάζονται "απόλυτες τιμές" και σημειώνονται 
στο κάτω μέρος του ανδρικού ή γυναικείου δια
γράμματος, σε πλήρη αντιστοιχία με την κλίμα
κα στην οποία αφορούν τα συγκεκριμένα αποτε
λέσματα. Κάτω από τη σειρά των απόλυτων τι
μών σε πέντε κλινικές κλίμακες, Hs (Υποχον
δρία), Ρά (Ψυχοπαθητική Απόκλιση), Pt (Ψυχα
σθένεια), Sc (Σχιζοφρένεια) και Ma (Υπομανία) 
υπάρχει μια σειρά με κενά διαστήματα με τον 
τίτλο “πρόσθετη τιμή Κ” . Σ' αυτά τα κενά διαστή
ματα προστίθεται το κατάλληλο ποσοστό του 
παράγοντα Κ, το οποίο δίνεται σε ειδικό πίνακα 
στο διάγραμμα, με σκοπό να αυξηθεί η διακριτι
κή ικανότητα των συγκεκριμένων μεταβλητών. 
Αφού καταγραφούν όλες οι τιμές, μαζί με την 
προσθήκη του παράγοντα Κ, για τις κλινικές κλί
μακες και τις κλίμακες εγκυρότητας, σημειώνο
νται τα αποτελέσματα, με μορφή κουκίδας ή κύ
κλου, πάνω στο διάγραμμα σε αντιστοιχία με τις 
κλίμακες. Αφού ενώσουμε με μια συνεχή γραμ
μή αυτά τα σημεία βρίσκουμε την αντιστοιχία 
τους με τις Τιμές Συνόλου (Τ) ή Συνολικές Τιμές 
(Te), που δίνονται στις στήλες δεξιά και αριστε
ρά του γυναικείου και του ανδρικού διαγράμμα
τος. Η αξιολόγηση των κλιμάκων και οι κλινικές 
υποθέσεις που διατυπώνονται προκύπτουν πά
ντοτε από τις τιμές Τ.

Διαδικασία

Μετά την ολοκλήρωση του ιατρικού ελέγχου 
ακολουθούσε η λήψη ενός πλήρους και λεπτο
μερούς ιστορικού που αφορούσε τόσο τη γενική 
κατάσταση του ασθενούς, τις συνθήκες διαβίω
σης, την εκτίμηση των εμβοών από το ίδιο το 
άτομο, αλλά και την αξιολόγηση της δομής της 
προσωπικότητας και της ψυχολογικής κατάστα
σης. Η διαδικασία που ακολουθήσαμε ήταν η

ίδια για όλα τα άτομα. Το γενικό ιστορικό του 
ασθενούς περιλάμβανε ενότητες όπως:

* Αιτία προσέλευσης
* Ηλικία και χρόνος έναρξης εμβοών
* Νόσοι κατά το παρελθόν και χειρουργικές 

επεμβάσεις, κακώσεις κεφαλής και τραχήλου, 
πιθανές επιπτώσεις που εμφανίστηκαν, θερα
πευτική αγωγή που ακολούθησε το άτομο και τα 
αποτελέσματά της.

* Προηγούμενες θεραπευτικές προσπάθειες 
(ιατρικές ή πρακτικές) που ακολούθησε το άτο
μο για τις εμβοές του και πιθανά αποτελέσματα.

* Έκθεση του ατόμου σε υψηλό επίπεδο θο
ρύβου.

* Πιθανές αλλεργικές εκδηλώσεις.
* Χρόνια χρήση φαρμάκων.
* Γενικά προβλήματα υγείας.
* Κληρονομικό και οικογενειακό ιστορικό 

ακοολογικών διαταραχών.
* Χρήση καφέ, καπνού και οινοπνευματωδών 

και σε ποιες ποσότητες.
* Συνθήκες εργασίας και πιθανές δυσκολίες 

που αντιμετωπίζει το άτομο εξαιτίας των εμβοών 
του.

* Εντόπιση των εμβοών: Ο/η ασθενής έπρε
πε να προσδιορίσει αν αντιλαμβανόταν τις εμβο
ές εντός ή εκτός κεφαλής, στο δεξιό ή στο αρι
στερό αυτί ή και στα δύο αυτιά. Αν ο ασθενής 
εντόπιζε τις εμβοές και στα δύο αυτιά θα έπρεπε 
να προσδιορίσει σε ποιο από τα δύο αυτιά η 
ένταση ήταν μεγαλύτερη.

* Εκτίμηση της έντασης των εμβοών: Σε μια 
υποκειμενική κλίμακα οπτικού αναλόγου από το 
1 έως το 10, όπου το 1 αντιπροσώπευε τις μόλις 
ακουστές και όχι ενοχλητικές εμβοές και το 10 
την υψηλότερη ένταση και ενόχληση από το σύ
μπτωμα, ο ασθενής έπρεπε να δώσει ένα βαθμό 
της δικής του αξιολόγησης.

* Τύπος των εμβοών: Ο ήχος αποτελούνταν 
από ένα μόνο συνθετικό ή ήταν σύνθετος; Ποιος 
ήχος κυριαρχούσε και σε ποιες περιπτώσεις; 
Στον ασθενή δόθηκε ένα σύνολο από 10 
ήχους/συνθετικά, όπως, σφύριγμα, γρύλος - τρι
ζόνι - τζιτζίκι, σφύριγμα ατμομηχανής, κουδούνι
σμα, καμπάνες, ατμομηχανή, βράσιμο, θόρυβος
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κυμάτων θάλασσας, βόμβος, αίσθημα σφίξεων, 
και μια ελεύθερη επιλογή για κάποιο ήχο που 
δεν περιλάμβανε το παραπάνω σύνολο. Μ' αυτό 
τον τρόπο προστέθηκαν πέντε νέοι ήχοι/συνθετι- 
κά, οι οποίοι ήταν: θόρυβος μηχανής, συναγερ
μός αυτοκινήτου, κομπρεσέρ, χτύπημα, θρόισμα 
φύλλων.

* Χαρακτήρας των εμβοών: 'Ηταν συνεχής ή 
παρουσίαζε αυξομειώσεις και αν παρουσίαζε 
αυξομειώσεις πόσο συχνά και κάτω από ποιες 
συνθήκες. Στις πιθανές συνθήκες αυξομειώσεων 
υπήρχε η συσχέτιση με υψηλό θόρυβο, χρήση 
αλκοόλ, καπνού ή καφέ, χρήση ασπιρίνης ή άλ
λου φαρμάκου, ή κάποια άλλη συνθήκη που είχε 
παρατηρήσει το ίδιο το άτομο.

* Πιθανά επεισόδια ιλίγγου, κεφαλαλγίας ή 
αστάθειας στην ισορροπία, τα οποία μπορεί να 
εμφανίζει το άτομο και τα οποία πιθανόν να σχε
τίζονται με τις εμβοές του.

Μετά τη λήψη αυτού του γενικού ιστορικού 
χορηγούσαμε στον ασθενή το ΜΜΡΙ, φροντίζο
ντας να διευκρινίσουμε τις οδηγίες που υπάρ
χουν στην πρώτη σελίδα του ερωτηματολογίου 
και τις πιθανές απορίες που είχε το άτομο. Στην 
συνέχεια προτείναμε στο άτομο να καθίσει στο 
χώρο αναμονής και να συμπληρώσει το ερωτη
ματολόγιο.

Αποτελέσματα

Για την ανάλυση των δεδομένων χρησιμοποι
ήθηκε το στατιστικό πακέτο Statistical Package 
for Social Sciences (SPSS) και έγινε χρήση του 
κριτηρίου χ2 και απλής ανάλυσης διακύμανσης 
(ANOVA). Οι μεταβλητές στις οποίες θα αναφερ
θούμε στην συνέχεια είναι: ακοολογικά ευρήμα
τα των ασθενών, χρονική διάρκεια των εμβοών, 
υποκειμενική αξιολόγηση της έντασης των εμβο
ών, τύπος των εμβοών, και αποτελέσματα ΜΜΡΙ.

Ακοολογικά ευρήματα

Από τον έλεγχο που έγινε στους 100 ασθε
νείς, διαπιστώθηκε ότι οι 10 από αυτούς παρου
σίαζαν πρόβλημα μονόπλευρα, οι 78 αμφοτερό- 
πλευρα, ενώ οι υπόλοιποι 12 είχαν φυσιολογικό 
διάγραμμα. Στον Πίνακα 3 απεικονίζεται η σχετι
κή κατανομή συχνοτήτων.

Ένας αριθμός 58 ασθενών (58%) ήταν ενή
μεροι για κάποιο πρόβλημα του ενός ή και των 
δύο ώτων, πέρα φυσικά από τις εμβοές τους. 
Από αυτούς οι 54 ασθενείς ανέφεραν γνωστή 
και στις περισσότερες περιπτώσεις διαπιστωμέ
νη ακοομετρικά βαρηκοΐα, ενώ οι υπόλοιποι 4 
περιέγραψαν συμπτωματολογία συμβατή με δυ
σλειτουργία της ευσταχιανής σάλπιγγας ή αί-

Πίνακας 3
Ακοολογικά ευρήματα των 100 ασθενών

Βαρηκοΐα (ουδός > 25 dB nHL) Αριθμός ατόμων

1. Μονόπλευρα δεξιά (υψηλές συχνότητες) 6
2. Μονόπλευρα αριστερά (υψηλές συχνότητες) 2
3. Μονόπλευρα (χαμηλές, μεσαίες και υψηλές) 2
4. Αμφοτερόπλευρα (χαμηλές, μεσαίες και υψηλές) 33
5. Αμφοτερόπλευρα (χαμηλές) 1
6. Αμφοτερόπλευρα (υψηλές) 14
7. Αμφοτερόπλευρα (χαμηλές και υψηλές) 5
8. Αμφοτερόπλευρα (μεσαίες και υψηλές) 25
9. <25 dB και στα δύο αυτιά (χαμηλές, μεσαίες και υψηλές) 12
Σύνολο 100
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σθημα πληρότητας του ωτός ή ωταλγία. Το υπό
λοιπο 42% των ασθενών δεν ανέφερε οποιοδή- 
ποτε πρόβλημα σχετικό με το ακουστικό σύστη
μα, πλην των εμβοών. Ένας μικρός αριθμός από 
αυτούς αποκάλυψαν στο ιστορικό τους τραυμα
τισμούς της κεφαλής, ωτίτιδες κατά την παιδική 
ηλικία ή άλλα παροδικά προβλήματα του ακου
στικού συστήματος, χωρίς όμως να παρέχονται 
περισσότερα στοιχεία για τη φύση ή την έκταση 
της βλάβης.

Χρονική διάρκεια εμβοών

Στην συγκεκριμένη μεταβλητή ορίσαμε τρεις 
κατηγορίες: (α) χρονική διάρκεια έως 2 μήνες, 
(β) χρονική διάρκεια έως 5 έτη και (γ) χρονική 
διάρκεια άνω των 5 ετών. Το μεγαλύτερο ποσο
στό των ατόμων, 42 άνδρες και 29 γυναίκες, πο
σοστό 71% υπέφερε από εμβοές για χρονική πε
ρίοδο έως 5 έτη (Σχήμα 1).

Από την εφαρμογή του χ2 για την εκτίμηση 
της συνάφειας μεταξύ των μεταβλητών χρονική 
διάρκεια εμβοών και υποκειμενική αξιολόγηση 
του συμπτώματος δε βρέθηκε κάποια στατιστικά 
σημαντική σχέση (χ2 = 3.05, Β.Ε = 4, ρ = 0.55). 
Στον Πίνακα 4 δίνονται τα ποσοστά εμφάνισης 
των επιπέδων της υποκειμενικής αξιολόγησης 
των εμβοών για κάθε επίπεδο χρονικής διάρκει
ας.

Υποκειμενική αξιολόγηση της έντασης των εμ
βοών

Η συγκεκριμένη μεταβλητή ορίστηκε σε τρία 
επίπεδα: (α) χαμηλό επίπεδο έντασης εμβοών 
(περιλαμβάνει τις τιμές 1 έως 3 της υποκειμενικής 
κλίμακας), (β) μεσαίο επίπεδο έντασης εμβοών 
(περιλαμβάνει τις τιμές 4 έως 7 της υποκειμενικής 
κλίμακας) και (γ) υψηλό επίπεδο έντασης εμβοών 
(περιλαμβάνει τις τιμές 8 έως 10 της υποκειμενι
κής κλίμακας). Από την εφαρμογή του χ2 για τον 
καθορισμό της σχέσης της υποκειμενικής αξιολό
γησης της έντασης των εμβοών με τις ανεξάρτη
τες μεταβλητές της έρευνας, βρέθηκε στατιστικά 
σημαντική συνάφεια μεταξύ υποκειμενικής αξιο
λόγησης της έντασης των εμβοών και του φύλου 
(χ2 = 10.49, Β.Ε. = 2, ρ = 0.005). Για τον καθορι
σμό της σχέσης μεταξύ ηλικίας και υποκειμενικής 
αξιολόγησης των εμβοών, εφαρμόστηκε απλή 
ανάλυση διακύμανσης προκειμένου να διερευνη- 
θεί αν οι μέσες τιμές των ηλικιών στα τρία επίπε
δα της υποκειμενικής αξιολόγησης είναι ίδιες. 
Βρέθηκε ότι ήταν διαφορετικές, F(3, 96) = 3.02, ρ 
= 0.05. Συνάφεια μεταξύ υποκειμενικής αντίλη
ψης στην ένταση των εμβοών και των ακοολογι- 
κών ευρημάτων δε βρέθηκε, (χ2 = 5.47. Β.Ε. = 4. 
ρ = 0.24). Γίνεται φανερό από τα παραπάνω απο
τελέσματα ότι η υποκειμενική αντίληψη εμβοών 
είναι διαφορετική στα δύο φύλα με τους άνδρες

< I  ΕΩΣ 2 ΕΩΣ 5 ΑΝΩ
> ΜΗΝΕΣ ΕΤΗ ΤΩΝ 5

ΕΤΩΝ

60

40 α ΕΩΣ 2 ΜΗΝΕΣ

20 Ο ΕΩΣ 5 ΕΤΗ

0 ΟΑΝΩ ΤΩΝ 5 ΕΤΩΝ

Σχήμα 1:
Σχηματικό διάγραμμα των κατηγοριών της χρονικής διάρκειας των εμβοών σε σχέση

με το φύλο
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Πίνακας 4
Συχνότητες* και ποσοστά επί τοις % ανάλογα με την υποκειμενική αξιολόγηση των εμβοών και

τη χρονική διάρκεια του συμπτώματος

Χαμηλό επίπεδο Μεσαίο επίπεδο Υψηλό επίπεδο

Χρονική διάρκεια έως 2 μήνες 1 (1) 8 (8) 7 (7)

Χρονική διάρκεια έως 5 έτη 7(7) 38 (38) 26 (26)

Χρονική διάρκεια άνω των 5 ετών 1(1) 4 (4) 8 (8)

* Η συχνότητα δίνεται εντός της παρενθέσεως.

Πίνακας 5
Συχνότητες* και ποσοστά επί τοις % προς τα επίπεδα υποκειμενικής αντίληψης

των εμβοών και το φύλο

Χαμηλό επίπεδο Μεσαίο επίπεδο Υψηλό επίπεδο

Άνδρες 4 (4) 35(35) 15 (15)
Γυναίκες 5(5) 15(15) 26(26)

* Η συχνότητα δίνεται εντός της παρενθέσεως.

να δίνουν τα υψηλότερα ποσοστά εμφάνισης στις 
μέτριες εμβοές και τις γυναίκες στις υψηλές εμ- 
βοές. Οι νεότερες ηλικίες εντάσσονται στις μέ
τριες και υψηλές εμβοές, ενώ μέσες ηλικίες στις 
χαμηλές εμβοές. Στον Πίνακα 5 παρουσιάζονται 
τα ποσοστά υποκειμενικής αντίληψης της έντα
σης των εμβοών ανά φύλο.

Τύπος των εμβοών

Από τους 100 ασθενείς το 68% απάντησε ότι 
ο ήχος που αντιλαμβάνονται αποτελείται από 
ένα συνθετικό, ενώ το 32%, ανέφερε ότι ο ήχος 
είναι σύνθετος. Τα άτομα που προσδιόρισαν δύο 
συνθετικά, ανέφεραν ότι οι εναλλαγές σχετίζο
νται, είτε με την ψυχολογική τους διάθεση είτε 
με την εντόπιση πιο ισχυρών σε ένταση εμβοών

στο ένα αυτί απ’ ό,τι στο άλλο. Όταν το άτομο 
βίωνε έντονη ανησυχία, σωματική κόπωση ή στε
νοχώρια αντιλαμβανόταν τις εμβοές ως “θόρυβο 
μηχανής” , “σφύριγμα”, ή “γρύλο”. Αντίθετα, σε 
περιόδους ψυχικής ηρεμίας και έλλειψης σωμα
τικής κόπωσης οι εμβοές εμφανίζονται ως “θρόι
σμα φύλλων” , “καμπάνες” , ή “θόρυβος κυμάτων 
της θάλασσας”. Στον Πίνακα 6 παρουσιάζονται 
οι διάφοροι τύποι εμβοών και ο ανάλογος αριθ
μός ασθενών για κάθε τύπο εμβοών.

Αποτελέσματα ΜΜΡΙ

Στον Πίνακα 7 παρουσιάζονται ο μέσος όρος 
και η τυπική απόκλιση για κάθε κλίμακα του 
ΜΜΡΙ, όπως προέκυψαν από την αξιολόγηση 
των 100 ερωτηματολογίων.
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Όπως προκύπτει από τον παραπάνω πίνακα, 
οι μεγαλύτερες τιμές (που κυμαίνονται πάντα 
μέσα στα φυσιολογικά όρια 50 έως 70 Τ), πα
ρουσιάζονται στις κλίμακες Pd (Ψυχοπαθητική 
Απόκλιση), Sc (Σχιζοφρένεια), Pt (Ψυχασθένεια) 
και Hy (Υστερία). Είναι σαφές όμως ότι το “προ
φίλ προσωπικότητας” για το “μέσο ασθενή” δε 
διαφέρει από το γενικό πληθυσμό. Αν προσπα
θούσαμε να δημιουργήσουμε ένα διάγραμμα 
προσωπικότητας με βάση τα αποτελέσματα των 
κλιμάκων που παρουσιάζονται στον προηγούμε
νο πίνακα θα παρατηρούσαμε τα ακόλουθα: Οι 
περισσότεροι ασθενείς ήταν αξιόπιστοι στις 
απαντήσεις τους, κατανόησαν το περιεχόμενο 
του ερωτηματολογίου και δεν έδειξαν να χρησι
μοποιούν υπερβολικούς μηχανισμούς άμυνας 
απέναντι στο ερωτηματολόγιο. Είχαν την τάση 
να παρουσιάζουν τον εαυτό τους ως ιδιαίτερα 
ηθικό και με αυστηρούς κοινωνικούς κανόνες 
και αρχές, δεν προσπάθησαν όμως να βελτιώ
σουν ή να χειροτερεύσουν την κατάστασή τους 
προς όφελος τους. Το υπερβολικό ενδιαφέρον 
για τη σωματική τους υγεία και τα διάφορα ορ
γανικά συμπτώματα που αντιμετωπίζουν είναι

ένα φυσιολογικό εύρημα που συναντάμε σε όλα 
τα άτομα με χρόνια οργανικά προβλήματα. Οι 
άνδρες, σε σχέση με τις γυναίκες, παρουσίασαν 
έναν υψηλό μέσο όρο στην κλίμακα της υποχον- 
δρίασης, γεγονός που ίσως εξηγείται από την 
ανασφάλεια που ένιωθαν ότι οι εμβοές θα επη
ρεάσουν καθοριστικά την επαγγελματική τους 
ζωή. Κανένας από τους ασθενείς μας δεν εμφά
νισε σοβαρή ψυχοπαθολογία και δε χρειάστηκε 
να παραπέμψουμε κάποιον για περαιτέρω ψυχο
λογική υποστήριξη.

Συμπεράσματα · Συζήτηση

Στη συγκεκριμένη έρευνα χρησιμοποιώντας 
το Πολυδιάστατο Ερωτηματολόγιο Προσωπικό
τητας της Μινεσότα, προσπαθήσαμε να διερευ- 
νήσουμε τα χαρακτηριστικά προσωπικότητας 
στους ασθενείς με εμβοές ώτων. Επίσης, την 
επίδραση παραγόντων όπως ποσοστό βαρη
κοΐας, χρονική διάρκεια εμβοών, ηλικία και φύλο 
στην υποκειμενική αξιολόγηση της έντασης των 
εμβοών.

Αντίθετα από την πρόβλεψή μας σε ό,τι αφο-

Πίνακας 6
Συχνότητα ατόμων ανά τύπο εμβοών

Τύπος εμβοών Αριθμός ατόμων

Γρύλος, Τριζόνι, Τζιτζίκι 30
Σφύριγμα 26
Σφύριγμα ατμομηχανής 9
Ατμομηχανή 6
Κουδούνισμα 5
Θόρυβος κυμάτων θάλασσας 4
Θόρυβος μηχανής 4
Καμπάνες 3
Βόμβος 3
Βράσιμο 3
Αίσθημα σφίξεων (παλμών) 2
Συναγερμός αυτοκινήτου 2
Χτύπημα 1
Κομπρεσέρ 1
Θρόισμα φύλλων 1

Σύνολο 100
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Πίνακας 7
Οι μέσοι όροι και οι τυπικές αποκλίσεις των απαντήσεων στις κλίμακες

του ΜΜΡΙ

Κλίμακα Μέσος όρος Τυπική απόκλιση

? 46.32 7.82
L 45.54 11.24
F 55.49 12.93
Κ 51.39 11.07
Hs 55.00 12.24
D 55.04 14.18
Hy 57.57 12.47
Pd 59.90 12.67
Mf 51.10 12.16
Pa 55.06 12.03
Pt 57.59 13.58
Sc 58.75 14.18
Ma 53.24 12.02
Si 49.94 13.12

ρούσε στην πρώτη μας υπόθεση, οι ασθενείς 
μας, σε σχέση με το γενικό πληθυσμό, δεν πα
ρουσίασαν υψηλό μέσο όρο στην κλίμακα της D 
(Κατάθλιψη). Δεν παρουσίασαν επίσης υψηλά 
επίπεδα άγχους αφού η τιμή στην κλίμακα Pt 
(κλίμακα Ψυχασθένειας, η οποία αξιολογεί τις 
φοβίες, την καταναγκαστική συμπεριφορά και 
το επίπεδο άγχους του ατόμου) (Lachar, 1978) 
κυμαίνεται μέσα στις φυσιολογικές τιμές. Το συ
γκεκριμένο εύρημα δε συμφωνεί με αποτελέ
σματα άλλων ερευνητικών ομάδων (Coles, 1992. 
Halford & Anderson, 1991. Harrop-Griffiths et al., 
1987), γεγονός που ίσως εξηγείται από τις δια
φορετικές πολιτισμικές συνθήκες που επικρα
τούν στους δύο πληθυσμούς. Είναι γνωστό 
(Könner, 1995. Rahe, 1995), ότι το άτομο αντι
δρά και προσαρμόζεται διαφορετικά σε ένα ορ
γανικό σύμπτωμα ανάλογα με τις πολιτισμικές 
συνθήκες και την επίδραση του περιβάλλοντος. 
Επιπλέον, οι Έλληνες ασθενείς, σε σχέση με 
τους Βρετανούς, Σουηδούς και Αμερικανούς, 
δεν παρουσιάζουν καταθλιπτικά συμπτώματα 
(κλίμακα D-Κατάθλιψη) και αγχώδεις διαταρα
χές (κλίμακα Pt-Ψυχασθένεια), ανεξάρτητα με

τη χρονική διάρκεια των εμβοών τους και την 
υποκειμενική αντίληψη για την ένταση του συ
μπτώματος. Από την κλινική συνέντευξη παρα
τηρήθηκε μια τάση καχυποψίας και υποχονδρία- 
σης στοιχεία που αιτιολογούνται ίσως από το 
ποσοστό βαρηκοΐας που έχουν οι ασθενείς αυ
τοί και από την ανασφάλεια που τους χαρακτη
ρίζει ότι θα χάσουν ένα μέρος των ακουστικών 
πληροφοριών που προέρχονται από το περιβάλ
λον. Από την αξιολόγηση όμως των κλιμάκων 
του Μ MPI, που αξιολογούν στοιχεία όπως η κα
χυποψία (κλίμακα Pd-Ψυχοπαθητική Απόκλιση) 
και η υποχονδρίαση (κλίμακα Hs-Υποχονδρία), 
δε φάνηκε μια ανάλογη τάση αφού ο μέσος 
όρος και στις δύο κλίμακες δεν ήταν ανώτερος 
από τις φυσιολογικές τιμές.

Η χρονική διάρκεια που υπέφερε το άτομο 
από εμβοές δε φάνηκε στη μελέτη μας να επη
ρεάζει την αξιολόγηση του επιπέδου έντασης 
του συμπτώματος. Παρόμοια και το ποσοστό 
βαρηκοΐας του ασθενή δεν έδειξε να επηρεάζει 
την αντίληψή του για την ένταση των εμβοών. Τα 
συγκεκριμένα ευρήματα είναι αντίθετα μ’ αυτά 
άλλων ερευνητικών ομάδων (Coles, 1992.
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Parving et al., 1993), παρατήρηση που εξηγείται 
ίσως από τις διαφορετικές ερευνητικές συνθή
κες που υπήρχαν. Στις προηγούμενες έρευνες 
στη Μ. Βρετανία (Coles, 1992) και Σουηδία 
(Parving et al., 1993) είχαν μελετήσει μεγαλύτε
ρο δείγμα ασθενών, για μεγαλύτερο χρονικό διά
στημα, οι οποίοι κατά πλειοψηφία υπέφεραν από 
χρόνια ακοολογικά προβλήματα και παρουσία
ζαν υψηλότερο ποσοστό βαρηκοΐας. Είναι σα
φές, λοιπόν, ότι το οργανικό πρόβλημα που αντι
μετώπιζαν επηρέαζε και την αντίληψη της έντα
σης του συμπτώματος.

Οι παράγοντες ηλικία και φύλο φάνηκαν να 
επηρεάζουν την υποκειμενική αξιολόγηση της 
έντασης των εμβοών. Σε ό,τι αφορά στον παρά
γοντα φύλο οι γυναίκες απέδωσαν υψηλό επίπε
δο έντασης στις εμβοές τους, δε χαρακτήριζαν 
όμως το σύμπτωμα ως εξαιρετικά ενοχλητικό. 
Αντίθετα, οι άνδρες, αν και απέδιδαν στις εμβοές 
τους χαμηλό ή μεσαίο επίπεδο έντασης, δήλω
ναν ότι το σύμπτωμα είναι εξαιρετικά ενοχλητικό 
και χαρακτηρίζονταν από μια παθολογική ενα
σχόληση με το σύμπτωμα. Το συγκεκριμένο εύ
ρημα συμφωνεί με τα αποτελέσματα άλλων με
λετών (Hallam et al., 1988. Hazell, 1981. Kirsch et 
al., 1989. Shulman, 1991). Έχει παρατηρηθεί ότι 
οι γυναίκες αν και χαρακτηρίζουν το σύμπτωμα 
ως περισσότερο έντονο, αναπτύσσουν πιο εύκο
λα μηχανισμούς προσαρμογής, ενώ οι άνδρες 
δείχνουν να ενοχλούνται λιγότερο είναι όμως 
αρκετά αρνητικοί σε ό,τι αφορά στην εξέλιξη της 
κατάστασής τους (Sullivan et al., 1989). Οι ασθε
νείς που ανήκαν στις μέσες ηλικίες έδειξαν να 
έχουν αναπτύξει κάποιο μηχανισμό προσαρμο
γής απέναντι στο σύμπτωμα, αφού, περισσότερο 
από τους ασθενείς νεότερων ηλικιών, αξιολο
γούσαν την ένταση του συμπτώματος ως χαμη
λού ή μεσαίου επιπέδου. Οι ασθενείς νεότερης 
ηλικίας έδειξαν να ενοχλούνται περισσότερο, γΐ 
αυτό και έδιναν υψηλότερο επίπεδο έντασης 
στις εμβοές. Οι ίδιοι ασθενείς άλλωστε και κλινι
κά έδειχναν περισσότερο νευρικοί και ανυπόμο
νοι για την εξέλιξη της κατάστασής τους. Και αυ
τά τα αποτελέσματα συμφωνούν με άλλες μελέ
τες (Budd et al., 1996. Hallam, et al., 1988) και

δηλώνουν ίσως την ύπαρξη ενός μηχανισμού 
προσαρμογής απέναντι στο σύμπτωμα που ανα
πτύσσουν τα άτομα μεγαλύτερης ηλικίας τα 
οποία υποφέρουν για μεγάλη χρονική διάρκεια. 
Είναι άλλωστε γνωστό (Rahe, 1995) ότι ασθενείς 
που υποφέρουν από κάποιο χρόνιο οργανικό 
πρόβλημα αναπτύσσουν κατάλληλους μηχανι
σμούς προσαρμογής που τους επιτρέπουν να 
συνεχίζουν τη ζωή τους και να αντιμετωπίζουν 
κατάλληλα το σύμπτωμα.

Συμπερασματικά, δεν εντοπίσαμε υψηλά επί
πεδα άγχους, κατάθλιψης ή κάποιας άλλης ψυχι
κής διαταραχής στους ασθενείς με εμβοές 
ώτων. Τα δεδομένα μας επιτρέπουν να συμπερά- 
νουμε ότι η ψυχολογική διάθεση του ατόμου 
επηρεάζει το χαρακτήρα που δίνει ο ίδιος στις 
εμβοές του καθώς και τον τύπο του συμπτώμα
τος. Τέλος, είναι φανερό ότι η στάση του ατόμου 
απέναντι στο συγκεκριμένο σύμπτωμα εξαρτάται 
σε μεγάλο βαθμό από την ενημέρωση που θα 
έχει κατά την έναρξη των εμβοών.
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Personality characteristics and audiologic findings in
tinnitus patients

N io nia  G . V a llia n a t o u , Pa n a g io tis  C h r is to d o u lo u , Io an n is  N. N e s to r o s ,
&  E m m a n u e l  H e lido nis

University of Crete, Greece

Tinnitus is a common complaint, especially among individuals who suffer from 
abstract hearing impairment. The response of the patient to tinnitus and his coping

ability with this symptom are the essential goals of the therapeutic intervention 
and suppression techniques, which are applied in the tinnitus patients. In our study we evaluated: a) 
the relation between the subjective assessment of tinnitus intensity with factors such as sex, age, 
duration of tinnitus and hearing impairment, and b) the possible influence of personality characteristics 
of the patients on their attitude towards tinnitus. One hundred patients, men and women, participated 
in this study. Their age ranged between 18-65 years. All of them came to the Laboratory of Audiology- 
Neurotology of the University Hospital, at Heraclion, Crete, Greece, complaining of tinnitus. The same 
research protocol, which included audiological-neurotological tests, clinical interview, and the 
administration of Minnesota Multiphasic Personality Inventory, was followed in all patients. The 
duration of tinnitus in the greater proportion of patients was in the time period from two months to 5 
years but the duration of tinnitus did not prove to be significant for the subjective assessment of 
tinnitus intensity. Gender and age were both found to influence the patients’ subjective assessment of 
tinnitus intensity. Finally, the patients’ psychological profile and their personality characteristics did not 
influence their attitude towards tinnitus.

Key Words: Audiological findings, Personality characteristics. Tinnitus.
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