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«΢ΤΓΚΡΙΣΙΚΘ ΚΑΣΑΓΡΑΦΘ ΣΘ΢ ΢Τ΢ΧΕΣΙ΢Θ΢ ΣOΤ ΢ΤΝΔΡΟΜΟΤ MENIERE ΚΑΙ ΣΘ΢ 

ΑΙΘΟΤ΢ΑΙΑ΢ ΘΜΙΚΡΑΝΙΑ΢ ΜΕ ΣΘ ΛΕΙΣΟΤΡΓΙΚΘ ΑΞΙΟΛΟΓΘ΢Θ ΣΘ΢ ΒΑΔΙ΢Θ΢ ΚΑΙ ΣΟ ΑΤΣΟ-

ΑΞΙΟΛΟΓΟΤΜΕΝΟ ΕΠΙΠΕΔΟ ΑΝΑΠΘΡΙΑ΢» 

Περίλθψθ 

Θ Αικουςαία Θμικρανία και το ΢φνδρομο Meniere, αποτελοφν τισ βαςικότερεσ και 

ςυνθκζςτερεσ αιτίεσ ιλίγγου. Κακϊσ όμωσ θ ςυμπτωματολογία τουσ είναι 

παρόμοια, ο διαχωριςμόσ τουσ για τισ ανάγκεσ τθσ διάγνωςθσ, παραμζνει 

δφςκολοσ. Παρά τθ μελζτθ αρκετϊν διαγνωςτικϊν κριτθρίων για τισ δυο νόςουσ, 

δεν υπάρχουν καταγεγραμμζνεσ ζρευνεσ που να ςυςχετίηουν τθν παρουςία τουσ με 

τθ ηάλθ, όπωσ αξιολογείται από το ερωτθματολόγιο (DHI) και τθν κλίμακα 

αξιολόγθςθσ λειτουργικισ βάδιςθσ (FGA). Θ παρατιρθςθ αυτι αποτζλεςε το 

ζναυςμα για τθν εκπόνθςθ τθσ παροφςασ μεταπτυχιακισ εργαςίασ. Για τθ 

διερεφνθςθ τθσ ςυςχζτιςθσ, αναλφκθκαν δεδομζνα από αναδρομικι μελζτθ 85 

αςκενϊν, που προςιλκαν ςτο Λπποκράτειο Γενικό Νοςοκομείο Ακθνϊν, από το 

2015 ζωσ και το 2020. ΢κοπόσ τθσ ΢τατιςτικισ Ανάλυςθσ που υλοποιικθκε ιταν ο 

εντοπιςμόσ ςτατιςτικά ςθμαντικϊν διαφορϊν, μεταξφ των δυο πακολογιϊν που κα  

μποροφςαν να υποβοθκιςουν τθ διάγνωςθ τθ μιασ ι τθσ  άλλθσ νόςου ςτο πλαίςιο 

τθσ κλινικισ αξιολόγθςθσ. Σο ςθμαντικότερο  εφρθμα που προζκυψε ιταν ότι οι δυο 

πακολογίεσ διαφοροποιοφνται ςτατιςτικά ςθμαντικά ωσ  προσ τθν αλλαγι ςτθν 

ταχφτθτα τθσ βάδιςθσ, ενϊ δεν  εντοπίςτθκαν ςτατιςτικά ςθμαντικζσ διαφορζσ ωσ 

προσ το αυτό-αξιολογοφμενο επίπεδο αναπθρίασ (DHI) των υποκειμζνων τουσ, 

παρά μόνο ςε επιμζρουσ πεδία του ερωτθματολογίου DHI. Κακϊσ το Φφλο, φάνθκε 

να διαφοροποιεί τα ευριματα, εξετάςτθκε περαιτζρω θ διαφοροποίθςθ ανά φφλο 

μεταξφ των ςυνολικϊν ςκορ DHI και FGA. ΢τθν ομάδα Meniere δεν προζκυψαν 

ςτατιςτικά ςθμαντικζσ διαφορζσ για κάποιο από τα δυο ςκορ, ενϊ ςτθν ομάδα τθσ 

Αικουςαίασ Θμικρανίασ, προζκυψε ςτατιςτικά ςθμαντικι διαφορά ςτο ςυνολικό 

ςκορ FGA. 

Λζξεισ κλειδιά: ΢φνδρομο Meniere, Bάδιςθ, Λειτουργικι αξιολόγθςθ Βάδιςθσ, 

Αικουςαία Θμικρανία, Ερωτθματολόγιο κατθγοριοποίθςθσ ηάλθσ, Φυςικοκεραπεία, 

Αικουςαία Αποκατάςταςθ. 
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«COMPARATIVE ANALYSIS OF THE RELATION BETWEEN MENIERE’S DISEASE AND 

VESTIBULAR MIGRAINE WITH THE FUNCTIONAL GAIT ASSESSMENT (FGA) AND THE 

DIZZINESS HANDICAP INVENTORY (DHI) ». 

Abstract 

Vestibular Migraine and Meniere’s Disease, are the most important and common 

cause of vertigo. But since their symptoms are similar, their identification and 

diagnosis remains complicated. Despite the study of several diagnostic criteria for 

both diseases, there are no recorded studies that correlate them with Dizziness, as   

measured by the (DHI) questionnaire and the Functional Gait Assessment score. This 

observation, spurred the elaboration of the present dissertation. For the study of 

such correlation, data from a retrospective study of 85 patients who have been 

treated at the Ippokrateio General Hospital of Athens, from 2015 to 2020 were used.  

The focus of the Statistical Analysis implemented was the identification of 

statistically significant differences that could potentially be used to facilitate the 

differentiation between the two pathologies during clinical evaluation and assist the 

diagnosis. The key finding of the Statistical Analysis was that the pathologies differ 

significantly with respect to the change in gait speed of their subjects, while there 

was no statistically significant difference in the self-assessed overall level of disability 

(DHI) of their subjects, only in individual fields of the DHI questionnaire. As Gender 

appeared to differentiate findings, differences between the total DHI and FGA scores 

by gender were further examined. Within the Meniere group, no statistically 

significant difference was found for either of the two scores, while in the Vestibular 

Migraine group a statistically significant difference was found in the total FGA score. 

Key words: Meniere’s Disease, Gait, Functional gait assessment, Vestibular Migraine, 

Dizziness Handicap Inventory, Physiotherapy 

 

 

 

 

 

https://southampton.stonybrookmedicine.edu/sites/default/files/Dizziness%20Hanicap%20Inventory%20-%20English.pdf
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I. ΕΙ΢ΑΓΩΓΘ 

 

1.1 Οριςμόσ και διατφπωςθ του προβλιματοσ 

Θ Αικουςαία θμικρανία (ςτο εξισ: ΑΘ) και το ΢φνδρομο Meniere (ςτο εξισ: ΢Μ), 
αποτελοφν τισ βαςικότερεσ και ςυνθκζςτερεσ αιτίεσ ιλίγγου. ΢ε εξειδικευμζνεσ 
κλινικζσ ηάλθσ, θ αικουςαία θμικρανία οφςα θ πιο κοινι αιτία αυκόρμθτου 
επαναλαμβανόμενου ίλιγγου, αντιπροςωπεφει περίπου το 10% των διαγνϊςεων 
(Brandt, 1999; Neuhauser et al.,2001; Van Omberg et al., 2015). Όςον αφορά το ΢Μ, 
ςε μελζτεσ πλθκυςμϊν, ο επιπολαςμόσ φτάνει τουσ 513 / 100.000 αςκενείσ (Havia 
M. et al.,2005). 

Ακόμα και ςιμερα όμωσ, μετά από πολυετι μελζτθ και ζρευνα, θ ιατρικι και 
επιςτθμονικι κοινότθτα δυςκολεφεται να τα διαχωρίςει και να πραγματοποιιςει 
άμεςθ διάγνωςθ. Θ ςυμπτωματολογία και των δυο νόςων, είναι παρόμοια και 
μπορεί να διαχωριςτεί μόνο μετά από λεπτομερι καταγραφι του ιςτορικοφ του 
αςκενι,  τθν κλινικι εξζταςθ, τισ λειτουργικζσ δοκιμζσ και τζλοσ τον αποκλειςμό 
άλλων διαταραχϊν.  

Μζςα από τθν αναςκόπθςθ τθσ βιβλιογραφίασ, φάνθκε πωσ αρκετζσ μελζτεσ ζχουν 
αςχολθκεί  ςτο παρελκόν με τθ δθμιουργία διαγνωςτικϊν κριτθρίων για τισ δυο 
νόςουσ, με τα επικρατζςτερα για τθν ΑΘ, από τθν Διεκνι Εταιρεία Κεφαλαλγίασ και 
τθν εταιρεία Barany το 2012 και για το ΢Μ, από τθν Αμερικανικι Ακαδθμία 
Ωτορινολαρυγγολογικισ - Χειρουργικισ κεφαλισ και αυχζνα το 1995. Επίςθσ 
παρατθρικθκε πωσ δεν ζχουν διεξαχκεί ζρευνεσ, τόςο ςτον παγκόςμιο όςο και ςτον 
ελλαδικό χϊρο,  οι οποίεσ να ςυςχετίηουν τθν ΑΘ και το ΢Μ, με το ερωτθματολόγιο 
κατθγοριοποίθςθσ ηάλθσ (DHI) και τθν κλίμακα αξιολόγθςθσ λειτουργικισ βάδιςθσ 
(FGA). Αυτό είναι και το βαςικό αντικείμενο που πραγματεφεται θ ςυγκεκριμζνθ 
μελζτθ. 

 

1.2 ΢θμαςία τθσ ζρευνασ 

Θ ςυγκεκριμζνθ μελζτθ ςχεδιάςτθκε για να αξιολογιςει τθ ςυςχζτιςθ του 
΢υνδρόμου Meniere και τθσ Αικουςαίασ Θμικρανίασ, με τθ λειτουργικι αξιολόγθςθ 
τθσ βάδιςθσ και το αυτό-αξιολογοφμενο επίπεδο αναπθρίασ, όπωσ καταγράφεται 
μζςω τθσ κλίμακασ FGA (Functional Gait Assessment), και του ερωτθματολογίου 
καταγραφισ μειονεκτιματοσ ηάλθσ (DHI) ςε αςκενείσ του ελλαδικοφ χϊρου που 
κατζφυγαν για αξιολόγθςθ ςτο ειδικό Νευρο-ωτολογικό ιατρείο τθσ Ά Ω.Ρ.Λ. 
Παν/κισ Κλινικισ του Γενικοφ Νοςοκομείου Ακθνϊν  “Λπποκράτειο”.  

΢τόχοσ ιταν να αναλφςουμε τα υπάρχοντα δεδομζνα από τουσ αςκενείσ του 
τμιματοσ, ϊςτε να μπορζςουμε να απαντιςουμε ςε μια ςειρά ερευνθτικϊν 
ερωτθμάτων, τα οποία ζχουν να κάνουν με τον πικανό εντοπιςμό ςτατιςτικά 
ςθμαντικϊν διαφορϊν ςτισ ποςοτικζσ μετριςεισ μεταξφ αςκενϊν των δυο ομάδων 
μελζτθσ, οι οποίεσ κα υποδθλϊνουν διακριτζσ διαφορζσ ανάμεςα ςτισ δυο 
πακολογίεσ και κα ςυνειςφζρουν ςτθν τελικι διάγνωςθ.    

Κάτι τζτοιο, κα είχε τεράςτια ςθμαςία για τθν επιςτθμονικι κοινότθτα, κακϊσ  δεν 
ζχουν πραγματοποιθκεί ςτο παρελκόν παρόμοιεσ μελζτεσ ςε ζλλθνεσ αςκενείσ και 
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τα αποτελζςματα τθσ κα ςυνζβαλαν ςτθ βελτίωςθ τθσ υπάρχουςασ γνϊςθσ και 
πικανϊσ κα γεννοφςε τθν ανάγκθ για νζεσ μελζτεσ ςτο κομμάτι αυτό. 

 

1.3 Ερευνθτικά ερωτιματα και υποκζςεισ 

Ερευνθτικό ερϊτθμα Τπόκεςθσ 1: Θ διαφορά ςτθν επίδραςθ του ΢υνδρόμου 
Meniere και τθσ Αικουςαίασ Θμικρανίασ ςτθ λειτουργικι βάδιςθ είναι ςτατιςτικά 
ςθμαντικι 

H0: Θ τιμι του δείκτθ FGA των αςκενϊν με ΢Μ δεν διαφζρει ςτατιςτικά ςθμαντικά 
από τθν τιμι του δείκτθ για τουσ αςκενείσ με ΑΘ 

H1: Θ τιμι του δείκτθ FGA των αςκενϊν με ΢Μ διαφζρει ςτατιςτικά ςθμαντικά από 
τθν τιμι του δείκτθ για τουσ αςκενείσ με ΑΘ 

 Ερευνθτικό ερϊτθμα Τπόκεςθσ 2: Θ διαφορά ςτθν επίδραςθ του ΢υνδρόμου 
Meniere και τθσ Αικουςαίασ Θμικρανίασ  ςτο αυτό-αξιολογοφμενο επίπεδο 
αναπθρίασ των αςκενϊν είναι ςτατιςτικά ςθμαντικι 

H0: Σο ςυνολικό score του ερωτθματολογίου DHI των αςκενϊν με ΢Μ δεν 
διαφζρει ςτατιςτικά ςθμαντικά από τθν τιμι του score για τουσ αςκενείσ με ΑΘ 

H1: Σο ςυνολικό score του ερωτθματολογίου DHI των αςκενϊν με 
΢Μ διαφζρει ςτατιςτικά ςθμαντικά από τθν τιμι του score για τουσ αςκενείσ με ΑΘ 

 Ερευνθτικό ερϊτθμα Τπόκεςθσ 3: Οι απαντιςεισ των αςκενϊν με ΢Μ και των 
αςκενϊν με ΑΘ ςτο ερωτθματολόγιο DHI διαφζρουν ςτατιςτικά ςθμαντικά και κατά 
ςυνζπεια είναι εφικτι από το εργαλείο αυτό θ διάκριςθ μεταξφ των δφο νόςων (για 
κάκε μια από τισ n=25 ερωτιςεισ) 

H0: Θ κατανομι των απαντιςεων των αςκενϊν με ΢Μ ςτο n-οςτό πεδίο του 
ερωτθματολογίου DHI δεν διαφζρει ςτατιςτικά ςθμαντικά από τθν κατανομι των 
απαντιςεων των αςκενϊν με ΑΘ ςτο ίδιο πεδίο 

H1: Θ κατανομι των απαντιςεων των αςκενϊν με ΢Μ ςτο n-οςτό πεδίο του 
ερωτθματολογίου DHI διαφζρει ςτατιςτικά ςθμαντικά από τθν κατανομι των 
απαντιςεων των αςκενϊν με ΑΘ ςτο ίδιο πεδίο 

 

1.4 Οριοκετιςεισ και περιοριςμοί τθσ ζρευνασ 

Κατά τθ διάρκεια τθσ ζρευνασ, υπιρξαν οι εξισ περιοριςμοί: 

 Σο δείγμα που πάρκθκε, ιταν μόνο τα καταγεγραμμζνα άτομα τθσ 
τελευταίασ πενταετίασ, χωρίσ να υπάρχει θ δυνατότθτα για ςυμπλθρωματικι 
εξζταςθ (follow up) 

 Επίςθσ το δείγμα ίςωσ να μθν ιταν αρκετά μεγάλο, κακϊσ κάποια άτομα δεν 
είχαν πλιρωσ ςυμπλθρωμζνα τα ερωτθματολόγια και δεν μπόρεςαν να 
ςυμπεριλθφκοφν ςτθν ζρευνα 
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  Δεν υπιρχε γενικόσ πλθκυςμόσ για να χρθςιμοποιθκεί ςτθν ζρευνα ϊςτε να 
ςυγκρικοφν τα αποτελζςματα και δεν υπιρχε και θ δυνατότθτα να 
ςυγκεντρωκεί μεταγενζςτερα, λόγω των ςυνκθκϊν τθσ πανδθμίασ 

 Σα δεδομζνα που υπιρχαν υπαγόρευαν ςυγκεκριμζνεσ ςτατιςτικζσ 
μεκόδουσ 
 

 

1.5 Λειτουργικοί όροι 

Αικουςαία θμικρανία (ςτο εξισ: ΑΘ), είναι ο τελικόσ όροσ, ο οποίοσ 
χρθςιμοποιικθκε για πρϊτθ φορά από τον Boenheim το 1917 και ςτθ ςυνζχεια 
επαναχρθςιμοποιικθκε από τον Dieterich το 1999. Περιγράφει τθν αικουςαία 
ςυμπτωματολογία θ οποία ςχετίηεται με διαταραχζσ του φάςματοσ τθσ θμικρανίασ 
(Furman JM, Balaban CD, 2015). Παλαιότεροι όροι που αναφζρονταν ςτθν 
Αικουςαία θμικρανία, αλλά πλζον δεν χρθςιμοποιοφνται, είναι ο θμικρανικόσ 
ίλιγγοσ, ο ίλιγγοσ ι ηάλθ που ςχετίηεται με θμικρανία και θ θμικρανία ςχετιηόμενθ 
με τθν αικουςαιοπάκεια. 

Ο όροσ νόςοσ του Meniere (ςτο εξισ: ΢Μ), αναφζρεται ςε ζνα ιδιοπακζσ ςφνδρομο 
του ζςω ωτόσ που χαρακτθρίηεται από απϊλεια ακοισ και επαναλαμβανόμενο 
ίλιγγο. Οι δευτερογενισ όροι, ςφνδρομο Meniere και μετζπειτα ενδολεμφικόσ 
φδρωπασ, χρθςιμοποιοφνται μερικζσ φορζσ για το ςφνδρομο όταν φαίνεται να 
υπάρχει ζνασ υποκείμενοσ μθχανιςμόσ, όπωσ τραφμα, αυτοάνοςθ πάκθςθ του ζςω 
ωτόσ, προθγοφμενθ ιογενισ λοίμωξθ ι ςφφιλθ (Terry D Fife, 2003). 

Σο ερωτθματολόγιο κατθγοριοποίθςθσ Ηάλθσ (Dizziness Handicap Inventory - ςτο 
εξισ: DHI), είναι ζνα ερωτθματολόγιο αυτό-αξιολόγθςθσ του επιπζδου αναπθρίασ,  
25 ερωτιςεων, το οποίο ποςοτικοποιεί τον αντίκτυπο τθσ ηάλθσ ςτθν κακθμερινι 
ηωι. 

Θ Αξιολόγθςθ τθσ Λειτουργικισ Βάδιςθσ (Functional Gait Assessment - ςτο εξισ: 
FGA), είναι μια κλίμακα 10 δραςτθριοτιτων, θ οποία χρθςιμοποιείται για τθν 
αξιολόγθςθ τθσ ςτακερότθτασ και τθσ ιςορροπίασ του ςϊματοσ κατά τθ διάρκεια 
διαφορετικϊν δραςτθριοτιτων βάδιςθσ. 

Λειτουργικι Βάδιςθ, είναι θ φπαρξθ ςτακερότθτασ και ιςορροπίασ του ςϊματοσ, 
κατά τθ διάρκεια τθσ βάδιςθσ. Μια διαταραχι τθσ λειτουργικισ βάδιςθσ ι κίνθςθσ, 
ςθμαίνει ότι υπάρχει μθ φυςιολογικι κίνθςθ ενόσ μζρουσ του ςϊματοσ λόγω 
δυςλειτουργίασ ςτο νευρικό ςφςτθμα. Αυτόσ ο τφποσ κίνθςθσ είναι ακοφςιοσ και τα 
ςυμπτϊματα δεν μποροφν να εξθγθκοφν από άλλθ νευρολογικι αςκζνεια ι ιατρικι 
κατάςταςθ. 
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ΙΙ. ΑΝΑ΢ΚΟΠΘ΢Θ ΣΘ΢ ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ΢ 

 

2.1 ΢τρατθγικι Αναηιτθςθσ 

Σον Φεβρουάριο του 2020, πραγματοποιικθκε αναηιτθςθ ςτισ θλεκτρονικζσ βάςεισ 
δεδομζνων PubMed, ScienceDirect, Cochrane και Pedro. Από τα άρκρα που 
προζκυψαν , επιλζχκθκαν τα ποιο πρόςφατα και ςυγκεκριμζνα από το 2012 ζωσ και 
το 2020. ΢τθν πορεία τθσ μελζτθσ προζκυψαν και κάποια παλαιότερθσ χρονολογίασ 
άρκρα, τα οποία επιβεβαίωναν ςτισ περιςςότερεσ περιπτϊςεισ τα ςθμερινά. Θ 
αναηιτθςθ ενθμερϊκθκε το Νοζμβριο του 2020. Αξίηει να αναφζρουμε πωσ οι 
θλεκτρονικζσ βάςεισ από τισ οποίεσ επιλζχκθκαν τα άρκρα, είναι ζγκριτεσ. 

 

2.2 Αικουςαία Θμικρανία (Vestibular Migraine) 

Θ Αικουςαία Θμικρανία, παρουςιάηεται με “κρίςεισ” ίλιγγου και ζχει αναγνωριςτεί 
από τθν απαρχι τθσ νευρολογίασ (Liveing E., 1873). Σα κλινικά χαρακτθριςτικά τθσ, 
ζχουν αποςαφθνιςτεί ςε αρκετά μεγάλθ ςειρά περιπτϊςεων (Kayan A et al.,1984; 
Teggi R et al.,2018) το ενδιαφζρον όμωσ για τθν ίδια, ςθμείωςε άνοδο κατά τισ 
τελευταία 2 δεκαετίεσ, με το 90% των δθμοςιευμζνων άρκρων ςτθ μθχανι 
αναηιτθςθσ PubMed να εμφανίηονται μετά τισ αρχζσ του αιϊνα. 

Σα κφρια αποδεικτικά ςτοιχεία για τθν ΑΘ, παρζχονται από επιδθμιολογικά 
δεδομζνα που καταδεικνφουν ιςχυρι ςυςχζτιςθ μεταξφ τθσ θμικρανίασ και των 
αικουςαίων ςυμπτωμάτων. ΢ιμερα άλλωςτε θ ΑΘ αναγνωρίηεται ωσ μια από τισ πιο 
ςυνθκιςμζνεσ αιτίεσ επειςοδίων ιλίγγου. Θ κλινικι παρουςίαςθ τθσ ΑΘ, είναι 
ετερογενισ όςον αφορά τα αικουςαία ςυμπτϊματα, τθ διάρκεια των επειςοδίων 
και τθ ςυςχζτιςθ με τα θμικρανικά ςυνοδά ευρφματα. Επιπλζον, δεν υπάρχει 
κλινικι ι εργαςτθριακι επιβεβαίωςθ για τθν ΑΘ και θ διάγνωςθ βαςίηεται ςτο 
ιςτορικό του αςκενοφσ και τον αποκλειςμό άλλων διαταραχϊν. 

Σο 2012, θ Διεκνισ Εταιρεία Κεφαλαλγίασ και θ Εταιρεία Barany, θ οποία 
εκπροςωπεί τθ διεκνι νευροωτολογικι κοινότθτα, δθμοςίευςαν μια πρϊτθ κοινι 
απόφαςθ για τα διαγνωςτικά κριτιρια τθσ ΑΘ (Lempert T et al.,2012). Από τθν 
κλινικι εξζταςθ των αςκενϊν με οξεία ΑΘ, φάνθκε ότι θ ςυντριπτικι πλειοψθφία 
των αςκενϊν, πάςχουν από κεντρικι αικουςαία δυςλειτουργία. Σα ευριματα 
ζδειξαν ότι μπορεί να προκλθκεί ιπια βλάβθ ςτο κεντρικό αικουςαίο ςφςτθμα, ςτο 
οφκαλμικό κινθτικό ςφςτθμα και ςτο εςωτερικό αυτί.  

Αυτά τα κλινικά ςθμεία δεν είναι ειδικά για τθν ΑΘ, αλλά μποροφν να 
παρατθρθκοφν ςε θμικρανικοφσ αςκενείσ χωρίσ ιςτορικό αικουςαίων 
ςυμπτωμάτων. Σο πϊσ επθρεάηει βζβαια θ θμικρανία το αικουςαίο ςφςτθμα, 
εξακολουκεί να είναι κζμα πολλϊν ερευνϊν. 
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2.2.1 Επιδθμιολογία  

΢ε εξειδικευμζνεσ κλινικζσ ηάλθσ, θ Αικουςαία Θμικρανία είναι θ πιο κοινι αιτία 
αυκόρμθτου επαναλαμβανόμενου ίλιγγου, που αντιπροςωπεφει περίπου το 10% 
των διαγνϊςεων (Brandt, 1999; Neuhauser et al.,2001; Van Omberg et al., 2015). Θ 
ΑΘ εξακολουκεί να υποδιαγνϊςκεται όπωσ φαίνεται από μια μελζτθ που 
πραγματοποιικθκε ςε κλινικι ηάλθσ ςτθν Ελβετία, όπου ενϊ αντιπροςϊπευε το 
20,2% των διαγνϊςεων των νζων αςκενϊν, ταυτοποιικθκε από τουσ γιατροφσ μόνο 
ςτο 1,8% (Geser και Straumann, 2012). ΢ε άλλθ ζρευνα που πραγματοποιικθκε ςε 
μια κοινότθτα ςτθν Σαϊβάν ςε δείγμα μεςιλικων γυναικϊν, θ ΑΘ εντοπίςτθκε ςτο 
5% του ςυνολικοφ δείγματοσ και ςτο 30% αυτϊν με υπάρχουςα θμικρανία (Hsu et 
al., 2011).  

΢ε μια πλθκυςμιακι μελζτθ του 2006, οι Neuhauser HK et al.,ανζφεραν ότι θ 
επικράτθςθ τθσ ΑΘ κατά τθ διάρκεια τθσ ηωισ ζχει εκτιμθκεί ςτο 1%, ενϊ οι 
Formeister EJ et al.,το 2018 αναφζρκθκαν ςε πολφ υψθλότερο ποςοςτό, δθλαδι 
περίπου ςτο 2,7%. ΢ε αςκενείσ με επαναλαμβανόμενο ίλιγγο άγνωςτθσ 
προζλευςθσ, ο επιπολαςμόσ τθσ θμικρανίασ κυμαίνεται ςτο 60% με 80% (Cha YH et 
al., 2009). Αντίκετα, θ ΑΘ εμφανίηεται ςτο 10% με 20% των αςκενϊν οι οποίοι 
επιςκζπτονται κλινικζσ κεφαλαλγίασ (Cho SJ et al.,2016; Yollu U et al.,2017). 

Θ ΑΘ μπορεί να εμφανιςτεί ςε οποιαδιποτε θλικία (Cutrer and Baloh, 1992; Cass et 
al., 1997), αν και ςπάνια μετά τθν ζκτθ δεκαετία τθσ ηωισ (Dieterich and Brandt, 
1999). Βζβαια ςτουσ περιςςότερουσ αςκενείσ, θ θμικρανία ξεκινά νωρίτερα ςτθ ηωι 
τουσ ςε ςχζςθ με τθν  ΑΘ (Dieterich και Brandt, 1999; Neuhauser et al., 2001). Όπωσ 
θ θμικρανία ζτςι και θ ΑΘ υπερζχει ςτισ γυναίκεσ με αναλογία, μεταξφ γυναικϊν και 
ανδρϊν, 1,5 ζωσ 4,5 προσ 1 (Dieterich και Brandt, 1999; Neuhauser et al., 2006). 
΢υχνά φαινόμενο ςε γυναίκεσ κοντά ςτθν εμμθνόπαυςθ, είναι οι πονοκζφαλοι τθσ 
θμικρανίασ να αντικακίςτανται από επειςόδια ίλιγγου. (Park and Viirre, 2010). Σζλοσ 
ςε κάποιουσ αςκενείσ ζχει παρατθρθκεί θ φπαρξθ κλθρονομικότθτασ, με μειωμζνα 
όμωσ ποςοςτά ςτουσ άνδρεσ (Oh et al., 2001). Αξίηει να αναφζρουμε ότι ςε κάποιεσ 
περιπτϊςεισ οι θμικρανικοί αςκενείσ ζχουν απαλλαγεί ακόμα και για χρόνια  από τα 
επειςόδια τθσ θμικρανίασ, όταν θ ΑΘ εκδθλϊνεται για πρϊτθ φορά (Dieterich and 
Brandt, 1999).  

 

2.2.2 Κλινικά Χαρακτθριςτικά 

Ζνα ςφνθκεσ πρόβλθμα ςτθ λιψθ του ιςτορικοφ του αςκενοφσ είναι θ ανακριβισ 
περιγραφι του τφπου του ίλιγγου. Ο περιςτροφικόσ ίλιγγοσ και ο ίλιγγοσ κζςθσ, 
ςυχνά δεν διαχωρίηονται καλά από τθ ηαλάδα και τισ διαταραχζσ τθσ βάδιςθσ. 
Πρόκειται κυρίωσ για ζνα πρόβλθμα που ςχετίηεται με τθν πολυμορφία των 
ςυμπτωμάτων του ίλιγγου, τα οποία πολλοί αςκενείσ δυςκολεφονται να 
περιγράψουν.  

Θ ΑΘ παρουςιάηεται με διάφορουσ τφπουσ ιλίγγου, ςυμπεριλαμβανομζνου του 
αυκόρμθτου ιλίγγου, του ιλίγγου κζςθσ, του οπτικοφ, του ιλίγγου λόγω κίνθςθσ του 
κεφαλιοφ και τθσ ηάλθσ με ναυτία λόγω κίνθςθσ του κεφαλιοφ. Μερικοί αςκενείσ 
βιϊνουν μια ςειρά αυκόρμθτων επειςοδίων ιλίγγου, ο οποίοσ μεταςχθματίηεται ςε 
ίλιγγο κζςθσ ι ίλιγγο που προκαλείται από τθν κίνθςθ του κεφαλιοφ, μετά από 
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αρκετζσ ϊρεσ ι ακόμα και θμζρεσ. Ο ίλιγγοσ κζςθσ μπορεί να είναι παροδικόσ ι 
ςυνεχισ, για όςο διάςτθμα διατθρείται θ κρίςιμθ κζςθ του κεφαλιοφ (Teggi R et 
al.,2018; Von Brevern M. et al.,2004). ΢υνολικά, το 40% με 70% των αςκενϊν 
παρουςιάηουν ίλιγγο κζςθσ κατά τθ διάρκεια τθσ νόςου, αλλά όχι απαραίτθτα ςε 
κάκε επειςόδιο. Ο ίλιγγοσ που προκαλείται από τθν κίνθςθ του κεφαλιοφ, 
ςυνοδεφεται από ανιςορροπία, ψευδι κίνθςθ με διαταραχζσ βάδιςθσ (Slater 
R.,1979; Moretti G. et al.,1980) και επιδεινοφμενθ ναυτία (Cass SP. et al.,1997). ΢ε 
μια ζρευνα που πραγματοποίθςαν οι Neuhauser HK. et al. το 2006, ςε αρκετά 
μεγάλο πλθκυςμό, παρατιρθςαν ότι οι αςκενείσ με ΑΘ εμφάνιςαν ςυχνότερα  
αυκόρμθτο περιςτροφικό ίλιγγο ςτο 67% και ίλιγγο κζςθσ ςτο 24%. Αυτά τα 
ςυμπτϊματα βζβαια, είναι παρόμοια με τα προβλιματα κίνθςθσ όπωσ θ διαταραχι 
τθσ ιςορροπίασ, θ ψευδαίςκθςθ τθσ κίνθςθσ και θ ναυτία. 

Κάποιεσ  φορζσ ο ίλιγγοσ μπορεί να βελτιωκεί με τθν παρακολοφκθςθ κινοφμενων 
οπτικϊν αντικειμζνων και λανκαςμζνα να κεωρθκεί οπτικόσ ίλιγγοσ (Waterston 
J.,2004; Drummond PD.,2005). Ο οπτικόσ ίλιγγοσ, που προκαλείται με τθ μετακίνθςθ 
οπτικϊν ςκθνϊν, όπωσ θ κίνθςθ ι οι ταινίεσ, μπορεί να είναι ζνα άλλο 
χαρακτθριςτικό γνϊριςμα τθσ ΑΘ και φαίνεται να παραμζνει μεταξφ των 
επειςοδίων (Cass SP. et al.,1997). Αντίκετα, θ ναυτία και θ ανιςορροπία είναι ςυχνά 
αλλά μθ ςυγκεκριμζνα ςυνοδά ευρφματα τθσ οξείασ ΑΘ.  

Παράλλθλα με τον ίλιγγο, οι αςκενείσ μπορεί να εμφανίςουν φωτοφοβία, 
φωνοφοβία, οςμοφοβία, και οπτικζσ ι άλλεσ αφρεσ (Teggi R. et al.,2018). Αυτά τα 
φαινόμενα είναι διαγνωςτικισ ςθμαςίασ επειδι μπορεί να αντιπροςωπεφουν τθ 
μόνθ εμφανι ςφνδεςθ του ιλίγγου και τθσ θμικρανίασ και γι αυτό οι αςκενείσ κα 
πρζπει να ερωτοφνται ειδικά για αυτά τα ςυμπτϊματα, επειδι πολφ ςυχνά ξεχνοφν 
ι αποφεφγουν να το αναφζρουν. 

Ακουςτικά ςυμπτϊματα, ςυμπεριλαμβανομζνθσ τθσ απϊλειασ ακοισ, των εμβοϊν 
και τθσ θχθτικισ πίεςθσ, ςχετίηονται με οξεία επειςόδια ςτο 20% με 40% των 
περιπτϊςεων. (Teggi R. et al.,2018; Neff BA. et al.,2012; Tabet P. et al.,2017). Θ 
απϊλεια τθσ ακοισ βζβαια είναι ςυνικωσ ιπια και παροδικι, χωρίσ ι με μικρι 
εξζλιξθ ςτθν πορεία τθσ νόςου. Περίπου το 20% αναπτφςςει μια ιπια 
αμφοτερόπλευρθ απϊλεια τθσ αιςκθτθριακισ ακοισ κατά τθ διάρκεια των ετϊν 
(Radtke A. et al.,2012). 

Όςον αφορά τθ διάρκεια των επειςοδίων, ποικίλλει από μερικά δευτερόλεπτα (10% 
των αςκενϊν) ςε μερικά λεπτά (30% των αςκενϊν) ίςωσ ςε μερικζσ ϊρεσ (30% των 
αςκενϊν) ακόμθ και ςε μερικζσ θμζρεσ (30% των αςκενϊν) (Dieterich M. et 
al.,1999; Cutrer FM.et al.,1992; Johnson GD.,1998; Kayan A.et al.,1984). Σα 
επειςόδια τθσ ΑΘ, μπορεί να είναι αρκετά ςοβαρά, ϊςτε να αναγκάςουν τουσ 
αςκενείσ να παραμείνουν ςτο κρεβάτι για μια ι δυο θμζρεσ, αποφεφγοντασ τθν 
παραμικρι κίνθςθ του κεφαλιοφ. Δυςτυχϊσ υπάρχει και μια μικρι μερίδα αςκενϊν, 
που μπορεί να κάνουν ακόμα και 4 εβδομάδεσ για να ανακάμψουν πλιρωσ από ζνα 
επειςόδιο. Ωςτόςο, το κφριο επειςόδιο ςπάνια υπερβαίνει τισ 72 ϊρεσ (Cutrer FM. 
et al.,1992; Teggi R. et al.,2018).  

Αρκετοί αςκενείσ εμφανίηουν επειςόδια με ι και χωρίσ πονοκζφαλο, (Cutrer FM. et 
al.,1992; Dieterich M. et al.,1999), ενϊ ςυχνά ζχουν εξαςκενθμζνο πονοκζφαλο μαηί 
με ίλιγγο, ςε ςφγκριςθ με τθ ςυνικθ τουσ θμικρανία. Είναι ςθμαντικό πωσ μόνο το 
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10-30% των αςκενϊν αναφζρουν τυπικι αικουςαία αφρα με διάρκεια 5 ζωσ 60 
λεπτϊν (Dieterich M.et al.,1999; Neuhauser H. et al.,2001), ενϊ ίλιγγοσ ι ηάλθ 
μπορεί να ζχει προθγθκεί τθσ θμικρανίασ, αλλά μπορεί επίςθσ να παρουςιαςτεί και  
κατά τθ διάρκεια ι ακόμα και  μετά τον πονοκζφαλο (Cutrer FM.et al.,1992; Johnson 
GD.,1998; Neuhauser H. et al.,2001).  

΢ε λιγότερο από το ζνα τζταρτο των αςκενϊν, κάκε επειςόδιο κεφαλαλγίασ 
ςυνοδεφεται από ηάλθ ι ίλιγγο (Neuhauser HK. et al.,2006). Κάποιεσ φορζσ ο ίλιγγοσ 
εμφανίηεται ακόμθ και ωσ το κφριο ςφμπτωμα, ςε βακμό που οι αςκενείσ 
αναφζρουν ζνα ελαφρφ αίςκθμα πίεςθσ ςτο κεφάλι, χωρίσ απαραίτθτα να 
περιγράφουν αυτό το ςφμπτωμα ωσ τυπικό θμικρανικό πονοκζφαλο. Περίπου το 
30% όλων των προςβολϊν τθσ ΑΘ δεν ςυνοδεφονται από πονοκζφαλο, ενϊ ςε 
οριςμζνουσ αςκενείσ, ο ίλιγγοσ και ο πονοκζφαλοσ δεν εμφανίηονται ποτζ 
ταυτόχρονα (Cutrer FM. et al.,1992; Johnson GD.,1998; Neuhauser H. et al.,2001). 
Από τθν άποψθ αυτι, θ διάκριςθ μεταξφ μιασ ενεργισ θμικρανίασ και τθσ μετζπειτα 
φάςθσ, με αργι απομάκρυνςθ των αικουςαίων ςυμπτωμάτων, μπορεί να είναι 
δφςκολθ (Versino M.et al.,2003). 

Σζλοσ ςφμφωνα με τουσ ειδικοφσ ςτθν θμικρανία, υποςτθρίηεται θ άποψθ πωσ ο 
ίλιγγοσ μπορεί να προκλθκεί ακόμα και λόγω κακθμερινϊν καταςτάςεων, όπωσ για 
παράδειγμα, θ ζμμθνοσ ρφςθ, ο ανεπαρκισ φπνοσ, θ υπερβολικι πίεςθ, κάποια 
ςυγκεκριμζνα τρόφιμα και αιςκθτθριακά ερεκίςματα όπωσ, φωτεινά ι 
ςπινκθροβόλα  φϊτα, ζντονεσ μυρωδιζσ ακόμα και ο κόρυβοσ.  

΢υνοψίηοντασ θ διάγνωςθ τθσ ΑΘ, βαςίηεται κυρίωσ ςε υποτροπιάηοντα αικουςαία 
ςυμπτϊματα, ςτο ιςτορικό θμικρανίασ, τθ χρονικι ςυςχζτιςθ του ιλίγγου με τα 
ςυμπτϊματα τθσ θμικρανίασ και τον αποκλειςμό άλλων αιτιϊν (Lempert T. et 
al.,2012; HIS, 2019). 

 

2.2.3 Κλινικά Αποτελζςματα 

΢τουσ περιςςότερουσ αςκενείσ, θ γενικι νευρολογικι και ωτολογικι εξζταςθ είναι 
απόλυτα φυςιολογικι ςτο διάςτθμα χωρίσ ςυμπτωματολογία. Θ 
νευροφκαλμολογικι αξιολόγθςθ μπορεί να αποκαλφψει ιπια κεντρικά ελλείμματα, 
όπωσ επίμονο νυςταγμό κζςθσ, ιδιαίτερα ςε αςκενείσ με χρόνιο ιςτορικό ΑΘ 
(Radtke A. et al.,2012; Neugebauer H.et al.,2013).  

Κατά τθ διάρκεια τθσ οξείασ φάςθσ τθσ ΑΘ, οι περιςςότεροι αςκενείσ ζχουν 
αυκόρμθτο κεντρικό νυςταγμό, κεντρικό νυςταγμό κζςθσ ι ςυνδυαςμό των δφο 
παραπάνω (von Brevern M.et al.,2005; Polensek SH.et al.,2010). Ο νυςταγμόσ κζςθσ 
είναι ςυνικωσ επίμονοσ και ςυχνά οριηόντιοσ, κινοφμενοσ προσ το κάτω μζροσ του 
αυτιοφ (γεωτροπικόσ νυςταγμόσ) ι προσ το πάνω μζροσ του αυτιοφ 
(απογεωτροπικόσ νυςταγμόσ) (Polensek SH.et al.,2010; Lechner C. et al.,2014). 

Οι περιςταςιακοί αςκενείσ ζχουν ζναν περιφερειακοφ τφπου αυκόρμθτο νυςταγμό 
και ζνα μονόπλευρο ζλλειμμα του οριηόντιου αικουςαίου-οφκαλμικοφ 
αντανακλαςτικοφ (von Brevern M. et al.,2005). Επίςθσ, θ ανιςορροπία είναι ζνα 
μόνιμο εφρθμα κατά τθ διάρκεια των οξζων επειςοδίων, ενϊ θ παροδικι, ιπια ζωσ 
μζτρια απϊλεια ακοισ, είναι λιγότερο ςυχνι (von Brevern M. et al.,2005). 
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2.2.4 Κλινικζσ Δοκιμζσ 

Δεν υπάρχουν ειδικζσ κλινικζσ δοκιμζσ για τον ζλεγχο των ανωμαλιϊν τθσ ΑΘ, τόςο 
ςτο οξφ όςο και ςτο χρόνιο ςτάδιο. Ωςτόςο, οι εργαςτθριακζσ δοκιμζσ μπορεί να 
είναι χριςιμεσ για τον αποκλειςμό άλλων αςκενειϊν όπωσ και για τον 
κακθςυχαςμό των αςκενϊν. Για τθ ςωςτι ερμθνεία των αποτελεςμάτων των 
δοκιμϊν, πρζπει να λαμβάνεται υπόψθ ότι μικρά ςθμάδια περιφερικισ και 
κεντρικισ αικουςαίασ δυςλειτουργίασ είναι κοινά ςε αςκενείσ με ΑΘ ςτο 
ςυμπτωματικό διάςτθμα (Radtke A. et al.,2012; Neugebauer H.,2013). 

Ο πιο ςυχνόσ εργαςτθριακόσ ζλεγχοσ ςτθν ΑΘ είναι ο μονόπλευροσ κερμικόσ 
διακλυςμόσ. ΢τισ περιςςότερεσ μελζτεσ, περίπου το 10% με 20% των αςκενϊν, 
ζδειξαν μονόπλευρθ πάρεςθ του καναλιοφ (Dieterich M.et al.,1999; Kang WS et 
al.,2016). Θ αςυμμετρία ςτο κερμικό διακλυςμό είναι ςυνικωσ ιπια, αλλά ςε 2 
μελζτεσ που πραγματοποιικθκαν από τουσ Radtke A. et al. το 2012 και τουσ Blodow 
A.et al. το 2014, φάνθκε πωσ περίπου το ζνα τζταρτο των αςκενϊν με πάρεςθ ςτο 
κανάλι, είχαν αςυμμετρία άνω του 50%. Αμφοτερόπλευρθ υπερευαιςκθςία ςτο 
κερμικό διακλυςμό,  ζχει αναφερκεί ςτο  11% των αςκενϊν. (Kayan A. et al.,1984). 
Αξίηει να ςθμειωκεί ότι οι αςκενείσ με ΑΘ ζχουν 4 φορζσ περιςςότερεσ πικανότθτεσ 
να ζχουν ναυτία και τάςθ για εμετό κατά τθ διαδικαςία του κερμικοφ διακλυςμοφ, 
ςε ςχζςθ με τουσ αςκενείσ με αικουςαία διαταραχι που ςυνυπάρχει με θμικρανία 
(Vitkovic J. et al.,2008). 

Επιπλζον, ζνα ςπάνιο εφρθμα ςτθν ΑΘ, είναι θ εφρεςθ πακολογικοφ τεςτ για το 
αικουςο-οφκαλμικό αντανακλαςτικό με κεφαλικοφσ παλμοφσ (head impulse test) 
(Neff BA. et al.,2012; Radtke A. et al.,2012; Mahringer A. et al.,2014). Σζλοσ το HIT, 
είναι λιγότερο ευαίςκθτο για ςτθν ανίχνευςθ του αικουςαίου ελλείμματοσ ςτθν ΑΘ 
ςε ςχζςθ με το κερμικό διακλυςμό (Kang WS. et al.,2016; Blodow A. et al.,2014). 

 

2.2.5 Πακοφυςιολογία 

Θ πακοφυςιολογία τθσ ΑΘ παραμζνει ζνα κζμα ζντονου προβλθματιςμοφ, κακϊσ οι 
πολφπλοκοι μθχανιςμοί, οι οποίοι δθμιουργοφν τθ βαςικι τθσ δυςλειτουργία, 
βρίςκονται ακόμθ υπό ςυηιτθςθ. Ζχουν προτακεί γενετικοί, νευροχθμικοί και 
φλεγμονϊδθσ μθχανιςμοί και όλοι προζρχονται από το τεκμιριο τθσ 
πακοφυςιολογία τθσ θμικρανίασ (Furman JM. et al.,2013), χωρίσ όμωσ να 
προςφζρουν μια λογικι υπόκεςθ που να εξθγεί τισ ςφνκετεσ διαδικαςίεσ ςτο 
ςφνολό τθσ (Furman JM et al.,2003).   

Ωσ θμικρανία ορίηεται θ νευρογενισ διαταραχι γενετικά ευαίςκθτων ατόμων, που 
ξεκινά ςτον εγκζφαλο και πικανϊσ προκφπτει από τθ δυςλειτουργία του 
εγκεφαλικοφ ςτελζχουσ και των διεγκεφαλικϊν πυρινων, οι οποίοι ενεργοποιοφν 
τισ απολιξεισ των αιςκθτιριων νεφρων γφρω από τισ εξωκρανιακζσ και 
ενδοκρανιακζσ αρτθρίεσ του κεφαλιοφ (Akerman et al., 2011). 

Οι εμφανείσ νευροανατομικζσ εςωτερικζσ ςυνδζςεισ μεταξφ του αικουςαίου 
ςυςτιματοσ και των αλγαιςκθτικϊν περιοχϊν του εγκεφάλου, οι οποίεσ είναι: ο 
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υπομζλασ τόποσ (locus coeruleus)1, οι πυρινεσ τθσ ραφισ (dorsal raphe nuclei)2 και 
θ ζξω καλφπτρα (lateral tegmentum)3 , κακϊσ και οι ςυνδζςεισ μεταξφ των 
κατϊτερων, μεςαίων και πλευρικϊν αικουςαίων πυρινων και του ουριαίου πυρινα 
του τριδφμου, δείχνουν ζντονα μια αλλθλεπίδραςθ μεταξφ του αλγαιςκθτικοφ και 
του αικουςαίου ςυςτιματοσ (Furman JM et al.,2003). 

Αρκετζσ πειραματικζσ μελζτεσ παρατιρθςαν μια ιςχυρι διαςφνδεςθ και μια 
αυξθμζνθ μετάδοςθ ςιματοσ μεταξφ του αλγαιςκθτικοφ και του αικουςαίου 
ςυςτιματοσ ςε αςκενείσ με ΑΘ, ςε ςφγκριςθ με μια υγιι ομάδα ελζγχου. Επϊδυνθ 
θλεκτρικι διζγερςθ τθσ δερματικισ περιοχισ του τρίδυμου νεφρου ςε αςκενείσ με 
ΑΘ, προκάλεςε νυςταγμό, ενϊ κάτι τζτοιο δεν παρατθρικθκε ςε υγιι άτομα τθσ 
ομάδασ ελζγχου (Marano E. et al.,2005). Αυτό το εφρθμα κεωρικθκε ωσ ο 
ςυςχετιςμόσ τθσ υπερδιζγερςθσ του φλοιοφ και τθσ κεντρικισ ευαιςκθτοποίθςθσ 
του τρίδυμου ςυςτιματοσ ςτθν θμικρανία, με ειδικι επίδραςθ ςτο αικουςαίο 
ςφςτθμα ςε αςκενείσ με ΑΘ (Marano E. et al.,2005). Πολλζσ μελζτεσ ςτθν πορεία 
επίςθσ πρότειναν τθν υπερδιζγερςθ του αικουςαίου ςυςτιματοσ ςε θμικρανικοφσ 
αςκενείσ  (Murdin L. et al.,2010; Lewis RF et al.,2011; Lewis RF et al.,2011). 

Θ αικουςαία προζλευςθ ζχει εξακριβωκεί με τθν παρατιρθςθ του πακολογικοφ 
νυςταγμοφ ςτθν οξεία φάςθ τθσ ΑΘ, που υποδθλϊνει κεντρικι αικουςαία 
δυςλειτουργία ςτουσ περιςςότερουσ αςκενείσ (von Brevern et al., 2005; Polensek 
and Tusa, 2010). Βζβαια θ κλινικι παρουςίαςθ τθσ ΑΘ είναι ετερογενισ όςον αφορά 
τθ διάρκεια, τον τφπο των αικουςαίων ςυμπτωμάτων και του νυςταγμοφ κατά τθ 
διάρκεια του επειςοδίου, γι αυτό είναι πικανό θ θμικρανία να αλλθλεπιδρά με το 
αικουςαίο ςφςτθμα ςε διάφορα επίπεδα. Εκτόσ από τισ κεντρικζσ αικουςαίεσ 
δομζσ, ο λαβφρινκοσ επίςθσ φαίνεται να επθρεάηεται, όπωσ υποδεικνφεται από τον 
αυξθμζνο επιπολαςμό των διαταραχϊν του ζςω αυτιοφ (BPPV και ςφνδρομο 
Meniere) και τθ μονομερι μειωμζνθ κερμιδικι απόκριςθ ςε αςκενείσ με θμικρανία. 

Νευροδιαβιβαςτζσ όπωσ το πεπτίδιο τθσ καλςιτονίνθσ (CGRP), θ ςεροτονίνθ, θ 
νορεπινεφρίνθ και θ ντοπαμίνθ διαμορφϊνουν επίςθσ τθ νευρωνικι δραςτθριότθτα 
τόςο των κεντρικϊν όςο και των περιφερικϊν αικουςαίων νευρϊνων και μπορεί να 
επθρεάςουν τθν πακογζνεςθ τθσ AH (Cutrer FM et al.,1992; Cass SP.et al.,1997; 
Johnson GD.1998; Babalian A. et al., 1997). Μια απελευκζρωςθ αυτϊν των 
νευροδιαβιβαςτϊν ςε μονομερι θμικρανία μπορεί να οδθγιςει ςε αικουςαία 
ανιςορροπία, προκαλϊντασ περιςτροφικό ίλιγγο, ενϊ μια αμφοτερόπλευρθ 
απελευκζρωςθ τουσ, ενδζχεται να προκαλζςει μια ςτατικι ανιςορροπία 
οδθγοφμενθ ςε ίλιγγο κζςθσ και ςε διαταραχι βάδιςθσ. Ωςτόςο, λείπει θ 
πειραματικι απόδειξθ ςτον άνκρωπο. 

                                                           

1 locus coeruleus (ceruleus) (LC) = υπομζλασ τόποσ: είναι πυρινασ αρκετϊν χιλιάδων (25.000 ςε κάκε 
πλευρά τθσ νωτιαίασ ρυγχαίασ γζφυρασ ςτο εγκεφαλικό ςτζλεχοσ) χρωματιςμζνων νευρϊνων ςτο 
κατϊτερο μζροσ τθσ τζταρτθσ κοιλίασ. Κφρια περιοχι του νευροδιαβιβαςτι νορεπινεφρίνθ και μζροσ 
τθσ νορεπινεφρικισ οδοφ του κεντρικοφ νευρικοφ ςυςτιματοσ. 

2 raphe nuclei = πυρινεσ ραφισ: μεςαίου μεγζκουσ ομάδα πυρινων που βρίςκονται ςτο εγκεφαλικό 
ςτζλεχοσ και απελευκερϊνουν ςεροτονίνθ ςτον υπόλοιπο εγκζφαλο. 

3 Lateral tegmentum= είναι μια γενικι περιοχι εντόσ του εγκεφάλου 
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Πρόςφατεσ μελζτεσ με χριςθ μαγνθτικοφ τομογράφου, εςτίαςαν ςτθν 
αλλθλοεπικαλυπτόμενθ δραςτθριότθτα του αικουςαίου ςυςτιματοσ και του ουδοφ 
του πόνου από το εγκεφαλικό ςτζλεχοσ ςτο επίπεδο του φλοιοφ, με ιδιαίτερθ 
προςοχι ςτον κάλαμο. Προθγοφμενεσ μελζτεσ ζδειξαν μια αυξθμζνθ καλαμικι 
ενεργοποίθςθ ςε αςκενείσ με ΑΘ κατά τθ διάρκεια τθσ αικουςαίασ διζγερςθσ ςε 
ςφγκριςθ με υγιι άτομα από τθν ομάδα ελζγχου (Russo A. et al.,2014). ΢ε μια πιο 
πρόςφατθ μελζτθ, οι αςκενείσ με ΑΘ (οι οποίοι μελετικθκαν  χρθςιμοποιϊντασ 
ςαρωτι Tesla 3.0) είχαν  επιλεκτικι αφξθςθ όγκου τθσ φαιάσ ουςίασ του εγκεφάλου 
ςτισ ινιακζσ και μετωπιαίεσ τουσ περιοχζσ, ςε ςφγκριςθ τόςο με τθν ομάδα ελζγχου 
όςο και με τουσ θμικρανικοφσ αςκενείσ (με ι χωρίσ αφρα). Επιπλζον, οι αςκενείσ με 
ΑΘ είχαν αυξθμζνο όγκο φαιάσ ουςίασ ςτον αριςτερό κάλαμο, χωρίσ να 
ςυςχετίηεται με τθ ςυχνότθτα του επειςοδίου ι τθ διάρκεια τθσ νόςου. Αυτι θ 
μελζτθ καταδεικνφει ζνα ξεχωριςτό μοτίβο των ανωμαλιϊν τθσ περιφερειακισ 
φαιάσ ουςίασ ςε αςκενείσ με ΑΘ, που τοποκετείται ςε πολυαιςκθτθριακζσ 
αικουςαίεσ και αλγαιςκθτικζσ εγκεφαλικζσ περιοχζσ, υποςτθρίηοντασ τθν υπόκεςθ 
μιασ αποδιαμόρφωςθσ των περιοχϊν αιςκθτθριακισ ολοκλιρωςθσ και 
επεξεργαςίασ ςε αςκενείσ με ΑΘ (Messina R et al.,2017). 

Μια επίςθσ πρόςφατθ μελζτθ με χριςθ λειτουργικισ μαγνθτικισ τομογραφίασ, 
εντόπιςε διαφορετικά πρότυπα ενεργοποιθμζνων και απενεργοποιθμζνων 
περιοχϊν, ωσ αποτζλεςμα ενόσ ελλιποφσ κεντρικοφ προςαρμοςτικοφ μθχανιςμοφ 
κατά τθ διάρκεια επαναλαμβανόμενου ίλιγγου. ΢υγκεκριμζνα, ενεργοποιικθκαν 
περιοχζσ του εγκεφάλου οι οποίεσ ςχετίηονται με τθν ενςωμάτωςθ οπτικϊν και 
αικουςαίων ενδείξεων. Επιπλζον, εντοπίςτθκε μειωμζνθ ενεργοποίθςθ των 
λειτουργικϊν εγκεφαλικϊν περιοχϊν που ςχετίηονται με τθ μνιμθ του χϊρου και 
του προςανατολιςμοφ (Teggi R.et al.,2016). 

Αυτά τα ςτοιχεία επιβεβαιϊνουν ότι θ αποδόμθςθ των οφκαλμοκαλαμικοφλοιικϊν 
περιοχϊν που επεξεργάηονται τισ αικουςαίεσ και αλγαιςκθτικζσ πλθροφορίεσ κα 
μποροφςαν να κεωρθκοφν ωσ πικανι πακοφυςιολογικι ζνδειξθ. Όμωσ παρόλο που 
αυτά τα ευριματα μπορεί να δείχνουν μια ενεργοποίθςθ του κεντρικοφ αικουςαίου 
ςυςτιματοσ ςτθν ΑΘ, θ προζλευςθ τθσ αικουςαίασ δυςλειτουργίασ παραμζνει 
αδιευκρίνιςτθ. 

 

2.2.6 Αντιμετϊπιςθ 

Οι μζχρι τϊρα ςυςτάςεισ κεραπείασ, βαςίηονται ςε μελζτεσ παρατιρθςθσ, κλινικι 
εμπειρία και τθ γνϊμθ εμπειρογνωμόνων. Ωςτόςο, λείπει θ διεξαγωγι καλά 
τυχαιοποιθμζνων κλινικϊν δοκιμϊν (Maldonado-Fernandez M et al.,2015). 

Για οξεία και παρατεταμζνα επειςόδια, αντιεμετικά φάρμακα όπωσ θ 
διμενυδρινάτθ και θρεμιςτικά όπωσ οι βενηοδιαηεπίνεσ μπορεί να είναι χριςιμα για 
τθν ανακοφφιςθ του ιλίγγου και τθσ ναυτίασ. Για τθν αποτελεςματικότθτα των 
τριπτάνων ςτθν οξεία ΑΘ υπάρχουν μόνο ενδείξεισ. ΢ε μια μικρι ελεγχόμενθ 
μελζτθ, ςχετικά με τθ ηολμιτριπτάνθ ςτθν οξεία ΑΘ τα αποτελζςματα ιταν αςαφι 
(Neuhauser H.et al.,2003). ΢ε μια άλλθ εξίςου μικρι κλινικι δοκιμι 4 ατόμων θ 
ενδοφλζβια μεκυλπρεδνιηολόνθ (1000 mg / d για 1-3 θμζρεσ) ςταμάτθςε τα 
παρατεταμζνα επειςόδια ι τισ παροξφνςεισ τθσ ΑΘ με κακθμερινζσ υποτροπζσ 
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(Prakash S,et al.,2009). Αξίηει να ςθμειωκεί πωσ θ προλθπτικι κεραπεία ενδείκνυται 
όταν τα επειςόδια τθσ ΑΘ είναι ςυχνά και ςοβαρά.  

Μια αναςκόπθςθ θ οποία πραγματοποιικθκε το 2009 από τον Fotuhi M. και τουσ 
ςυνεργάτεσ του, παρουςίαςε 8 μελζτεσ παρατιρθςθσ, οι οποίεσ ζδειξαν οριακό 
όφελοσ με τθν προλθπτικι κεραπεία για τθν θμικρανία, το οποίο όμωσ ιταν 
δφςκολο να διακρικεί κακϊσ υπιρξε και αυκόρμθτθ βελτίωςθ ςτθν ομάδα ελζγχου. 
Οι Lepcha A.et al. το 2014, ςε μια μθ τυφλι τυχαιοποιθμζνθ δοκιμαςία, ςτθν οποία 
χρθςιμοποίθςαν 10 mg φλουναριηίνθ, βρικαν περιοριςμζνα αποδεικτικά ςτοιχεία 
όςον αφορά τθν προλθπτικι κεραπεία, αλλά παρατιρθςαν ςθμαντικι μείωςθ τθσ 
ςυχνότθτασ και τθσ ςοβαρότθτασ των επειςοδίων, ςε ςφγκριςθ με τθν ομάδα 
ελζγχου, θ οποία δεν ζλαβε προλθπτικό φάρμακο. Πζρα από τουσ κοινοφσ 
προλθπτικοφσ παράγοντεσ τθσ θμικρανίασ, θ ακεταηολαμίδθ και θ λαμοτριγίνθ 
μπορεί να είναι επίςθσ αποτελεςματικζσ (Cha YH, 2010; Celebisoy N. et al., 2016). 

Δεν υπάρχουν όμωσ ιςχυρζσ ενδείξεισ ότι οποιοδιποτε προλθπτικό φάρμακο είναι 
περιςςότερο αποτελεςματικό από κάποιο άλλο (Liu F.et al.,2017). Σα φάρμακα 
επιλζγονται πάντα για τα εκάςτοτε ςυμπτϊματα και μπορεί να παρουςιάςουν 
παρενζργειεσ. Γενικά, θ φαρμακευτικι αγωγι ξεκινά ςε χαμθλζσ δόςεισ και 
αυξάνεται αργά. Εάν θ ΑΘ ρυκμίηεται καλά για τουλάχιςτον 6 μινεσ, θ 
φαρμακευτικι αγωγι μπορεί να μειωκεί αργά και, αν είναι πρζπον, να διακοπεί. Οι 
αςκενείσ πρζπει να παρακολουκοφν τθ ςυχνότθτα και τθ ςοβαρότθτα των 
επειςοδίων τουσ και να τισ καταγράφουν ςε ζνα θμερολόγιο. Είναι επίςθσ 
ςθμαντικό να αξιολογθκεί θ ανταπόκριςθ ςτθ κεραπεία μετά από 2 ζωσ 3 μινεσ. 
Μια μείωςθ τθσ τάξθσ του 50% ςτθ ςυχνότθτα των επειςοδίων είναι ζνασ αρκετά 
ρεαλιςτικόσ ςτόχοσ. Σζλοσ ζνα προλθπτικό φάρμακο το οποίο δεν είναι 
αποτελεςματικό ςε ζναν μεμονωμζνο αςκενι, πρζπει να ςταματιςει και να 
αντικαταςτακεί από κάποιο άλλο. Δυςτυχϊσ ακόμα όμωσ δεν υπάρχει ομοφωνία 
ςχετικά με τθ διάρκεια τθσ κεραπείασ με προλθπτικά φάρμακα.  

Από τθν άλλθ πλευρά και θ μθ φαρμακευτικι κεραπεία, δε κα πρζπει να 
παραμελείται, διότι μπορεί να είναι ακόμθ πιο αποτελεςματικι ςε ςχζςθ με τα 
φάρμακα ςε μεμονωμζνουσ αςκενείσ. Ζχει φανεί πωσ μια εμπεριςτατωμζνθ 
εξιγθςθ ςτουσ αςκενείσ για τα επειςόδια τθσ θμικρανίασ είναι ςθμαντικι, τόςο για 
τθν κακθςφχαςθ των φόβων για τθν υγεία τουσ όςο και για τθ κεμελίωςθ τθσ 
αυτοδιαχείριςθσ. Θ τροποποίθςθ του τρόπου ηωισ τουσ, όπωσ για παράδειγμα θ 
αποφυγι ςυγκεκριμζνων καταςτάςεων ενεργοποίθςθσ τθσ θμικρανίασ, το τακτικό 
πρόγραμμα φπνου, ο επαρκισ φπνοσ και τα κανονικά γεφματα, ζχουν μια ςτακερι 
κζςθ ςτθν πρόλθψθ τθσ θμικρανίασ. Τπάρχουν επίςθσ ιςχυρζσ ενδείξεισ ότι οι 
πονοκζφαλοι τθσ θμικρανίασ μποροφν να μειωκοφν με τθν αερόβια άςκθςθ και θ 
αποτελεςματικότθτα τθσ είναι πικανϊσ ίςθ με τθν προλθπτικι φαρμακευτικι 
αγωγι (Varkey E.et al.,2011). Ομοίωσ, θ τακτικι άςκθςθ φαίνεται να μειϊνει τόςο  
τθν ζνταςθ όςο και τθ ςυχνότθτα τθσ ΑΘ (Lee YY. et al.,2015).  

Επιλεγμζνοι αςκενείσ, ιδιαίτερα εκείνοι με χρόνια ηάλθ και ανιςορροπία, μπορεί να 
επωφελθκοφν εξίςου από τθν αικουςαία αποκατάςταςθ (Alghadir AH. et al.,2018). 
Για τουσ αςκενείσ όμωσ, με περιςταςιακά και λιγότερο ςοβαρά επειςόδια, θ 
εξιγθςθ και θ κακθςφχαςθ μπορεί να είναι αρκετζσ για να αντιμετωπίςουν τα 
ςυμπτϊματα τουσ. 



Αναςκόπθςθ τθσ Βιβλιογραφίασ 

12 
 

 

2.2.7 Πρόγνωςθ 

΢τον επανζλεγχο τθσ μελζτθσ που πραγματοποίθςαν οι Radtke A.et al. το 2012, (9 

χρόνια μετά τθν αρχικι διάγνωςθ), διαπιςτϊκθκε ότι ςχεδόν το 90% των αςκενϊν 

ιταν ακόμθ ςυμπτωματικοί με υποτροπιάηον ίλιγγο, αλλά θ ςυχνότθτα των 

επειςοδίων τουσ είχε μειωκεί κατά 56%. Ιπια αλλά επίμονθ αςτάκεια αναπτφχκθκε 

ςτο 18% των αςκενϊν. Σόςο τα κοχλιακά ςυμπτϊματα κατά τθ διάρκεια των 

επειςοδίων (49%), όςο και θ ιπια αμφοτερόπλευρθ αιςκθτθριακι απϊλεια ακοισ 

με μειωμζνο πρότυπο ςτθν θχομετρία (18%), ιταν πιο ςυχνά κατά τον επανζλεγχο 

απ’ ότι ςτθν αρχικι παρουςίαςθ. Αξίηει να αναφερκεί πωσ θ αμφοτερόπλευρθ 

αικουςαιοπάκεια ςπάνια μπορεί να αναπτυχκεί κατά τθ διάρκεια τθσ ΑΘ (Wester 

JL.et al.,2017). 

 

2.3 ΢φνδρομο Meniere (Meniere Disease)  

Ο Prosper Ménière περιζγραψε για πρϊτθ φορά το ςφνολο ςυμπτωμάτων, γνωςτό 
ωσ νόςοσ Meniere το 1861. Σο 1938, οι Hallpike και Cairns πρότειναν το μθχανιςμό 
περιοδικισ ςυςςϊρευςθσ ενδολεμφικοφ υγροφ (ενδολεμφικόσ φδρωπασ) ωσ αιτία 
τθσ απϊλειασ ακοισ και του ιλίγγου, τα οποία εμφανίηονται ςτθ διαταραχι. 

Παρόλο που αυτόσ ο μθχανιςμόσ ζχει γίνει ευρζωσ αποδεκτόσ ωσ ο πικανόσ 
μθχανιςμόσ του ΢υνδρόμου Meniere, ο λόγοσ τθσ εμφάνιςισ του παραμζνει 
αςαφισ. Θ πακοφυςιολογικι κατάςταςθ τθσ νόςου, μπορεί να αποδειχκεί με 
βεβαιότθτα μετά το κάνατο με ιςτοπακολογικι μελζτθ των κροταφικϊν οςτϊν.  

Θ αιτιολογία τθσ νόςου είναι άγνωςτθ και θ πάκθςθ φαίνεται να ζχει χρόνια 
πορεία. Βλζποντασ όμωσ το γενετικό υπόβακρο, οι πιο πικανζσ αιτιολογίεσ που 
ζχουν προτακεί, είναι θ φπαρξθ κάποιου ιοφ και τα αυτοάνοςα νοςιματα 
(Nakashima T et al.,2016), τα οποία οδθγοφν ςε αςκζνεια των περιφερικϊν 
νευρικϊν απολιξεων (Nadol JB et al.,1987). 

 

2.3.1 Επιδθμιολογία 

Σο ΢Μ, είναι μια χρόνια αςκζνεια που πλιττει περίπου 190 ανά 100.000 αςκενείσ, 
όπωσ φαίνεται ςτισ αμερικάνικεσ υγειονομικζσ βάςεισ δεδομζνων. Βζβαια ςε 
μελζτεσ πλθκυςμϊν, ο επιπολαςμόσ φτάνει τουσ 513 / 100.000 αςκενείσ (Havia M. 
et al.,2005). 

 

2.3.2 Κλινικά Χαρακτθριςτικά 

Σα ςυμπτϊματα του ΢Μ περιλαμβάνουν τθν κλαςικι τριάδα: μονομερι απϊλεια 
ακοισ, εμβοζσ και αυκόρμθτα επειςόδια ιλίγγου. Επιπλζον μπορεί να υπάρχει 
ακουςτικι πλθρότθτα και πίεςθ με προοδευτικι απϊλεια των 
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ακουςτικοαικουςαίων λειτουργιϊν (Nakashima T. et al.,2016; Sajjadi H et al.,2008). 
Θ ακοι μπορεί να μειωκεί αιςκθτά ι και να χακεί εντελϊσ, λίγο πριν αλλά και κατά 
τθ διάρκεια ενόσ ςοβαροφ επειςοδίου περιςτρεφόμενου ιλίγγου. Ο ίλιγγοσ μπορεί 
να διαρκζςει από 1 ζωσ 6 ϊρεσ (ςε κάποιεσ περιπτϊςεισ μπορεί να διαρκζςει ακόμα 
και 24 ϊρεσ) και ςυνικωσ ςυνοδεφεται από εμβοζσ ςτθν πλθγείςα πλευρά. 

Μειωμζνθ ακοι και εμβοζσ εμφανίηονται ςε ςυνδυαςμό με τον ίλιγγο, ςτθν 
πλειονότθτα των περιπτϊςεων και εντοπίηονται πάντα ςτο ίδιο αυτί, εκτόσ και αν 
ζχουμε αμφοτερόπλευρο ΢Μ, όπου επθρεάηονται και τα δφο αυτιά. Κατά τθ 
διάρκεια των επειςοδίων ιλίγγου, οι αςκενείσ γενικά αιςκάνονται ανίκανοι και ο 
ίλιγγοσ επιδεινϊνεται με οποιαδιποτε κίνθςθ του κεφαλιοφ. 

΢τα αρχικά ςτάδια του ΢Μ, τα επειςόδια του ιλίγγου, είναι ςυνικωσ πολφ ςοβαρά 
και θ ακοι επθρεάηεται μόνο για λίγο. Όςο όμωσ το ΢Μ εξελίςςεται, θ διάρκεια των 
επειςοδίων ιλίγγου μπορεί να μειωκεί, αλλά θ απϊλεια τθσ ακοισ ςυνεχίηει να 
υφίςταται και εμμζνει ακόμθ και μεταξφ των επειςοδίων. Οι περιςςότερεσ 
περιπτϊςεισ ΢Μ είναι ςποραδικζσ και μονομερείσ, αλλά θ αμφοτερόπλευρθ 
ανάμειξθ, εμφανίηεται περίπου ςτο 10% των περιπτϊςεων. 

 

Κλιγγοσ  

Ο ίλιγγοσ είναι θ αίςκθςθ τθσ κίνθςθσ, όταν δεν υπάρχει κίνθςθ ςε ςχζςθ με τθ 
βαρφτθτα τθσ γθσ. Αντιςτρόφωσ, θ δυςανεξία ςτθν κίνθςθ (motion intolerance), 
είναι ζνα ςυναίςκθμα διαταραχισ τθσ ιςορροπίασ, χωρικοφ αποπροςανατολιςμοφ ι 
κακουχίασ κατά τθ διάρκεια ενεργθτικισ ι πακθτικισ κίνθςθσ.  

Ο οριςμόσ του ΢υνδρόμου Meniere, είναι αυκόρμθτοσ περιςτροφικόσ ίλιγγοσ που 
διαρκεί τουλάχιςτον 20 λεπτά (μπορεί να διαρκζςει ζωσ και 24 ϊρεσ), και 
ςυνοδεφεται από διαταραχι τθσ ιςορροπίασ, θ οποία μπορεί να διαρκζςει για 
μζρεσ. ΢υνικωσ ςυνοδεφεται από ναυτία και ζμετο ι αναγοφλεσ. Δεν υπάρχει 
απϊλεια ςυνείδθςθσ και δεν εμφανίηονται εςτιακά νευρολογικά ςυμπτϊματα κατά 
τθ διάρκεια του επειςοδίου. Επίςθσ,  κατά τθ διάρκεια του επειςοδίου, εμφανίηεται 
πάντα οριηόντιοσ ι οριηόντιοσ περιςτροφικόσ νυςταγμόσ. Αυτόσ ο τφποσ ιλίγγου, 
ονομάηεται επειςοδιακόσ ίλιγγοσ τφπου Meniere.  

Παρόλο που τα ιλιγγιϊδθ επειςόδια μπορεί να διαφζρουν ςε διάρκεια και 
χαρακτιρα ςε αςκενείσ με ΢Μ, για να πραγματοποιθκεί θ διάγνωςθ του 
ςυνδρόμου, πρζπει να ςυμβοφν τουλάχιςτον δφο επειςόδια, διάρκειασ 20 λεπτϊν 
και άνω (Committee On Hearing and Equilibrium,1995). 

 
 
 
Απϊλεια Ακοισ 

Είναι μια κοινι κλινικι παρατιρθςθ ότι οι αςκενείσ με ακουςτικι πλθρότθτα ι 
εμβοζσ, μποροφν να αντιλθφκοφν ότι ζχουν απϊλεια ακοισ, ςυνικωσ μονομερι, 
όταν θ ευαιςκθςία του κακαροφ τόνου και θ αναγνϊριςθ λζξεων (διάκριςθ λόγου) 
είναι φυςιολογικι. Κατά ςυνζπεια, θ αιςκθτθριακι ακουςτικι απϊλεια πρζπει να 
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τεκμθριϊνεται ακουομετρικά ςτο προςβεβλθμζνο αυτί τουλάχιςτον μία φορά, για 
να επιτραπεί θ διάγνωςθ του ΢Μ. Θ απϊλεια τθσ ακοισ ςτο ΢Μ είναι ςυνικωσ 
εφκολθ να αναγνωριςτεί αλλά δφςκολθ ςτο να προςδιοριςτεί. 

Θ διαγνωςτικι απϊλεια ακοισ μπορεί να ζχει οποιονδιποτε από τουσ ακόλουκουσ 
τφπουσ: 

1. Ο μζςοσ όροσ (αρικμθτικόσ μζςοσ όροσ) των ορίων τθσ ακοισ ςτα 0,25, 0,5 
και 1 kHz, είναι 15 dB ι υψθλότεροσ από το μζςο όρο των 1, 2 και 3 kHz. 

2. ΢ε μονόπλευρεσ περιπτϊςεισ, ο μζςοσ όροσ των τιμϊν ςτα 0,5, 1, 2 και 3 kHz, 
είναι 20 dB ι φτωχότεροσ ςτο εν λόγω αυτί, απ ότι ςτθν αντίκετθ πλευρά. 

3. ΢ε αμφοτερόπλευρεσ περιπτϊςεισ, ο μζςοσ όροσ των τιμϊν ςτα 0,5, 1, 2 και 
3 kHz, είναι μεγαλφτεροσ από 25 dB ςτο αυτί που μελετικθκε. 

4. Κατά τθν κρίςθ του ερευνθτι, θ απϊλεια ακοισ του αςκενοφσ, πλθροί 
λογικά ακουομετρικά κριτιρια, που ςχετίηονται με τθν απϊλεια ακοισ που 
χαρακτθρίηει το ΢Μ. Σο ςκεπτικό για τθ χριςθ αυτϊν των κριτθρίων πρζπει 
να δθλϊνεται και να αιτιολογείται για κάκε μια υπόκεςθ. 

Αν και θ ακοι ςυνικωσ παρουςιάηει από νωρίσ διακυμάνςεισ ςτο ΢Μ, θ 
διακφμανςθ δεν είναι κακολικά παροφςα και δεν είναι απαραίτθτθ για τθ 
διάγνωςθ, υπό τθν προχπόκεςθ όμωσ ότι θ απϊλεια ακοισ τεκμθριϊνεται κάποια 
ςτιγμι, όπωσ παραπάνω. Ο προςδιοριςμόσ τθσ αλλαγισ τθσ ακοισ πρζπει να 
βαςίηεται ςτο μζςο όρο των ορίων των τεςςάρων τόνων (αρικμθτικόσ μζςοσ όροσ) 
ςτα 0,5, 1, 2 και 3 kHz. Αλλαγι 10 dB ι περιςςότερο, ι αλλαγι ςτθ βακμολογία 
αναγνϊριςθσ λζξεων (διάκριςθ λόγου) 15 ποςοςτιαίων μονάδων ι περιςςότερο, 
κεωροφνται κλινικά ςθμαντικά. ΢ε περίπτωςθ που ο μζςοσ όροσ κακαροφ τόνου και 
αναγνϊριςθσ λζξεων, αλλάηει ςε αντίκετεσ κατευκφνςεισ, ο μζςοσ όροσ του 
κακαροφ τόνου, κα κακορίςει τθ ςυνολικι φφςθ τθσ αλλαγισ για ςκοποφσ 
αναφοράσ. Ζχει υιοκετθκεί ο μζςοσ όροσ των τεςςάρων τόνων, ςτα 0,5, 1, 2 και 3 
kHz, επειδι αυτόσ ο μζςοσ όροσ λαμβάνει υπόψθ τθ ςθμαςία των υψθλϊν 
ςυχνοτιτων ςε κανονικι ακοι. Αυτόσ ο ςυγκεκριμζνοσ τετράτονοσ μζςοσ όροσ είναι 
ςφμφωνοσ με τθν ζκδοςθ του 1985 των οδθγιϊν και του ακαδθμαικοφ τρόπου 
υπολογιςμοφ τθσ ακουςτικισ αναπθρίασ (Committee On Hearing and Equilibrium, 
1995). 

 

Εμβοζσ και Ακουςτικι πλθρότθτα 

Θ επιτροπι ακοισ και ιςορροπίασ, το 1985, διλωςε ότι οι εμβοζσ και θ ακουςτικι 
πλθρότθτα είναι δφςκολο να ποςοτικοποιθκοφν, ανεξάρτθτα από τα αποτελζςματα 
του ελζγχου ακοισ και ιλίγγου. ΢υνικωσ τα ευριματα αυτά είναι μονομερι και 
ζχουν υποκειμενικό χαρακτιρα. Βζβαια, οι ερευνθτζσ κατάφεραν ςτθν πορεία να 
δθμιουργιςουν και να επικυρϊςουν κλίμακεσ για εμβοζσ, πλθρότθτα και άλλεσ 
μετριςεισ (Committee On Hearing and Equilibrium,1995).  

Θ διάγνωςθ του ΢Μ, κα πρζπει να γίνεται με προςοχι, εκτόσ και αν υπάρχει 
χαρακτθριςτικι απϊλεια ακοισ χαμθλισ ςυχνότθτασ ι κυμαινόμενθ μονομερισ 
απϊλεια ακοισ που ςχετίηεται με παρατεταμζνα επειςόδια περιςτρεφόμενου 
ιλίγγου. Θ διάγνωςθ παραμζνει ακόμα και τϊρα κλινικι, κακϊσ δεν υπάρχει ειδικό 
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διαγνωςτικό τεςτ. Θ ακουομζτρθςθ που πραγματοποιείται ςτα αρχικά ςτάδια του 
ςυνδρόμου, ςυνικωσ δείχνει απϊλεια χαμθλισ ςυχνότθτασ ι ζνα ςυνδυαςμό 
χαμθλισ και υψθλισ ςυχνότθτασ απϊλειασ ακοισ, με φυςιολογικι όμωσ ακοι ςτισ 
ςυχνότθτεσ μεςαίου εφρουσ. Επίςθσ ο αικουςαίοσ ζλεγχοσ μπορεί να είναι 
φυςιολογικόσ ςτθν αρχι τθσ νόςου, αλλά ςτθν πορεία φαίνεται πωσ είναι 
ανϊμαλοσ ςτθν πλθγείςα πλευρά.  

Αξίηει να ςθμειωκεί, πωσ μερικοί αςκενείσ εκτόσ από τα προαναφερκζντα 
χαρακτθριςτικά, αντιμετωπίηουν «πτϊςεισ», οι οποίεσ είναι ξαφνικι αντίλθψθ 
βίαιθσ κλίςθσ ι ανατροπισ του περιβάλλοντοσ, που τουσ ωκεί να πζςουν χωρίσ 
όμωσ απϊλεια ςυνείδθςθσ. Σα επειςόδια πτϊςθσ ζχουν αναφερκεί ωσ ωτολικικζσ 
κρίςεισ (ι κρίςεισ του Tumarkin) και μπορεί να προκλθκοφν από ξαφνικι 
απενεργοποίθςθ ι μθχανικι παραμόρφωςθ του ςφαιρικοφ και του ελλειπτικοφ 
κυςτιδίου μζςα ςτο ζςω αυτί. Αυτό προκαλεί τθν ξαφνικι διαςτρζβλωςθ τθσ 
αίςκθςθσ του πάνω και του κάτω και οδθγεί ςε ανακλαςτικι απϊλεια μυϊκοφ 
τόνου, καταλιγοντασ ζτςι ςε ξαφνικι πτϊςθ. 

Πριν από 150 χρόνια, ο Prosper ιταν ο πρϊτοσ που αναγνϊριςε το εςωτερικό αυτί 
ωσ το ςθμείο προζλευςθσ αυτοφ του κλινικοφ ςυνδρόμου (Meniere P, 1861), αντί να 
το  αποδόςει ςε «αποπλθκτοειδι εγκεφαλικι ςυμφόρθςθ." Οι Hallpike και Cairns 
αρκετά νωρίτερα το 1938 είχαν επίςθσ επιςθμάνει τον ενδολεμφικό φδρωπα ωσ το 
πακολογικό κομμάτι για το ΢Μ. 

 

2.3.3 Ενδολεμφικόσ Υδρωπασ 

Ο ενδολεμφικόσ φδρωπασ είναι μια κατάςταςθ που χαρακτθρίηεται από διάςταςθ 
των δομϊν του ωτόσ, οι οποίεσ είναι γεμάτεσ με ενδολφμφθ (ενδολζμφο). Ο 
κοχλιακόσ πόροσ, το ελλειπτικό κυςτίδιο, το ςφαιρικό κυςτίδιο, οι θμικφκλιοι πόροι 
και θ λικυκοσ (τμιματα του υμενϊδουσ λαβυρίνκου), περιζχουν ενδολφμφθ και 
μια αλλαγι ςτον όγκο αυτϊν των δομϊν, ςχετίηεται ςτενά με τα ςυμπτϊματα του 
΢Μ, όπωσ παρατθρείται και ςε ανάλυςθ των κροταφικϊν οςτϊν (Salt AN et 
al.,2010). 

Ανατομικά, ο ενδολεμφικόσ χϊροσ αποτελεί, ςε φυςιολογικά επίπεδα, το μικρότερο 
από τα τμιματα υγροφ του ζςω ωτόσ. Μζςα ςτον κοχλία, ο κοχλιακόσ αγωγόσ, 
καταλαμβάνει περίπου το 8% - 26% του χϊρου του κοχλιακοφ υγροφ, όπωσ φαίνεται 
ςτθ μαγνθτικι απεικόνιςθ. Περιβάλλεται δε από τον περιλεμφικό χϊρο. Εντόσ τθσ 
αίκουςασ, οι ενδολεμφικοί χϊροι, περιλαμβάνουν το ςφαιρικό και το ελλειπτικό 
κυςτίδιο, τα οποία καταλαμβάνουν το 20% - 41% των χϊρων του υγροφ. Επίςθσ 
περικλείονται από τον περιλεμφικό χϊρο. Θ περίλεμφοσ, είναι παρόμοια ςτθ 
ςφνκεςθ με το εξωκυττάριο υγρό (είναι πλοφςια ςε νάτριο και φτωχι ςε κάλιο), ενϊ 
θ ενδολζμφοσ ζχει υψθλότερθ ςυγκζντρωςθ καλίου αντί νατρίου. Ο ςχθματιςμόσ 
και θ ομοιόςταςθ του μεμβρανϊδουσ λαβυρίνκου δεν είναι απολφτωσ ςαφισ, αλλά 
ο ενδολεμφικόσ ςάκοσ φαίνεται να παίηει ρόλο ςτθν απορρόφθςθ τθσ ενδολζμφου.  

Θ αιτιϊδθσ ςχζςθ μεταξφ του ενδολεμφικοφ φδρωπα και του ΢Μ, δεν είναι πλιρωσ 
κατανοθτι και φαίνεται αρκετά περίπλοκθ. Ο ενδολεμφικόσ φδρωπασ, μπορεί να 
είναι αποτζλεςμα διαφόρων καταςτάςεων, όπωσ θ ιογενισ λοίμωξθ, το τραφμα, τα 
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αυτοάνοςα νοςιματα και θ ανιςορροπία θλεκτρολυτϊν (Lingam RK et al.,2018). 
Επιπλζον, ο ΕΤ, δεν οδθγεί απαραίτθτα ςε ςυμπτϊματα ΢Μ, όπωσ επίςθσ δεν 
υπάρχει ςε όλουσ τουσ αςκενείσ που ζχουν διαγνωςτεί με ΢Μ. Για παράδειγμα, ο 
ΕΤ, μπορεί επίςθσ να βρεκεί ςε αςκενείσ με ανϊτερθ αποκοπι καναλιοφ (superior 
canal dehiscence) και ςφνδρομο αικουςαίου υδραγωγείου (vestibular aqueduct 
syndrome), (Sone M et al.,2016) ι ςε αςκενείσ με αιφνίδια νευροαιςκθτθριακι 
απϊλεια ακοισ (Okazaki Y et al.,2017; Attye´ A et al.,2018). ΢τθν κλινικι 
βιβλιογραφία, ωςτόςο, υπάρχει ζνασ ιςχυρόσ ςυςχετιςμόσ μεταξφ του βακμοφ του 
ΕΤ ςτθν μαγνθτικι απεικόνιςθ και τθσ βλάβθσ τθσ ακουςτικισ λειτουργίασ και τθσ 
λειτουργίασ του ςφαιρικοφ κυςτιδίου (Gurkov R. et al.,2011; Gurkov R. et al.,2012). 

 

2.3.4 Πακοφυςιολογία 

Θ πακοφυςιολογία του ΢Μ ζχει αποτελζςει αντικείμενο πολλϊν μελετϊν. Ο 
ενδολεμφικόσ ςωλινασ και ο ενδολεμφικόσ ςάκοσ, διοχετεφουν τθν ενδολζμφο από 
τθν ακουςτικι και τθν αικουςαία ςυςκευι. Θ ενδολζμφοσ παράγεται διαρκϊσ και  
διοχετεφεται μζςω του ενδολεμφικοφ ςάκου, ο οποίοσ ρυκμίηει και τθν ιςορροπία 
του υγροφ. 

Ο ενδολεμφικόσ ςάκοσ, ζχει διεγερμζνα αιμοφόρα αγγεία τα οποία μποροφν να 
επιτρζψουν τθ διζλευςθ υγροφ μεταξφ των μεμβρανϊν τουσ. Τπό αυτιν τθν ζννοια, 
ο ςάκοσ, ενεργεί ςαν ςφουγγάρι ι κόςκινο για τον κακαριςμό και τθν αποςτράγγιςθ 
των υπολειμμάτων από το εςωτερικό αυτί και για τθ ρφκμιςθ παραγωγισ του 
υγροφ. Εάν ο ενδολεμφικόσ ςωλινασ ςτενεφςει και θ ροι τθσ ενδολζμφου ςτο ςάκο 
μειωκεί, ο ςάκοσ αποκρίνεται εκκρίνοντασ γλυκοπρωτεΐνεσ που αυξάνουν τθν 
παραγωγι τθσ ενδολζμφου. 

Οι πικανζσ αιτίεσ του ΢Μ είναι πολλζσ και περιλαμβάνουν μεταγενζςτερθ λοίμωξθ, 
αλλεργία, αγγειακοφσ ι αυτοάνοςουσ μθχανιςμοφσ. Ο κυριότεροσ τρόποσ 
ανοςολογικισ δραςτθριότθτασ ςτο ζςω αυτί είναι ο ενδολεμφικόσ ςάκοσ. Οι 
κακυςτερθμζνεσ επιδράςεισ τθσ ιογενοφσ λαβυρινκίτιδασ μπορεί να προκαλζςουν 
αλλαγζσ ςτο κανάλι ιόντων και ςτθ μεμβράνθ που κα οδθγιςει ςε αυξθμζνθ 
ευαιςκθςία του φδρωπα (Semaan, M.T et al., 2010). Από τθν άλλθ, μια άμεςθ 
ιογενισ λοίμωξθ φαίνεται λιγότερο πικανό να ευκφνεται, κακϊσ το ιικό γενετικό 
υλικό δεν ζχει ταυτοποιθκεί μζχρι τϊρα ςε αςκενείσ με το ςφνδρομο.  

Δεδομζνου ότι θ θμικρανία εμφανίηεται ςυχνότερα ςε αςκενείσ με ΢Μ, ζχει 
προτακεί ότι ίςωσ και οι δφο διαταραχζσ, μποροφν να εξθγθκοφν από αυτι τθσ 
αικουςαίασ πακοφυςιολογίασ. Πρόςφατεσ μελζτεσ δείχνουν ότι το ΢Μ, μπορεί να 
είναι ςυνζπεια τθσ μθ φυςιολογικισ μεταφοράσ ιόντων, ςθμαντικϊν για τθν 
ενδολεμφικι ομοιόςταςθ. Σα επαναλαμβανόμενα επειςόδια, κα μποροφςαν επίςθσ 
να προκλθκοφν από ςυγγενι ςτζνωςθ, λόγω απόφραξθσ του ενδολεμφικοφ ςάκου 
από κυτταρικά υπολείμματα ι από ίνωςθ του ενδολεμφικοφ ςωλινα (TD Fife et 
al.,2017) και μπορεί να οδθγιςουν ςε αικουςαιοκοχλιακι επιδείνωςθ, βάςει τθσ 
τοξικισ βλάβθσ (Semaan, M.T et al., 2010). 
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2.3.5 Διάγνωςθ 

Για να γίνει θ διάγνωςθ, ςφμφωνα με τισ οδθγίεσ τθσ Επιτροπισ Ακοισ και 
Λςορροπίασ, πρζπει να εμφανιςτοφν ςτθν προςβεβλθμζνθ περιοχι, εμβοζσ ι 
ακουςτικι πλθρότθτα (ι και τα δυο) (Committee On Hearing and Equilibrium,1995). 
Επίςθσ θ διάγνωςθ, βαςίηεται ςτο ςυνδυαςμό των ςυμπτωμάτων του αςκενι, των 
αποτελεςμάτων τθσ κλινικισ εξζταςθσ και των λειτουργικϊν δοκιμϊν. 

Σο 1995, θ Αμερικανικι Ακαδθμία Ωτορινολαρυγγολογικισ - Χειρουργικισ κεφαλισ 
και αυχζνα, κακιζρωςε ζνα ςυγκεκριμζνο ςφνολο κριτθρίων για τθ διάγνωςθ του 
΢Μ (Committee on hearing and equilibrium guidelines, 1995). 

΢ε αυτιν τθν ταξινόμθςθ, θ αςκζνεια χωρίηεται ςε 4 κατθγορίεσ (με ιςτολογικι 
μετακανάτια επιβεβαίωςθ), οι οποίεσ αναφζρονται ςτον πίνακα 2.1. 

 
Πίνακασ 2.1. Διαγνωςτικά Κριτιρια Συνδρόμου Meniere (Committee on hearing and equilibrium 

guidelines, 1995) 

 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Πρόςφατα, θ επιτροπι ταξινόμθςθσ τθσ εταιρείασ Barany, διατφπωςε πιο 
απλοποιθμζνα διαγνωςτικά κριτιρια για το ΢Μ, από κοινοφ με διάφορουσ εκνικοφσ 
και διεκνισ οργανιςμοφσ (Lopez-Escamez JA. et al., 2015). Αυτι θ ταξινόμθςθ είναι 
παρόμοια με αυτι τθσ Αμερικανικισ Ακαδθμίασ Ωτορινολαρυγγολογικισ - 
Χειρουργικισ κεφαλισ και αυχζνα του 1995, ωςτόςο περιλαμβάνει μόνο 2 
κατθγορίεσ: οριςτικό ΢Μ και πικανό ΢Μ. 

Θ διάγνωςθ για οριςτικό ΢Μ, βαςίηεται ςε κλινικά κριτιρια και απαιτεί τθν 
παρατιρθςθ ενόσ επειςοδίου ιλίγγου, που ςυνοδεφεται από ακουομετρικά 

Αδιαμφιςβιτθτο ςφνδρομο Meniere 

Κακοριςμζνο ςφνδρομο Meniere, με ιςτοπακολογικι επιβεβαίωςθ 

Οριςτικό ςφνδρομο Meniere 

 Δφο ι περιςςότερα αυκόρμθτα επειςόδια ίλιγγου διάρκειασ 20 
λεπτϊν και πάνω 

 Ακουςτικά τεκμθριωμζνθ απϊλεια ακοισ ςε τουλάχιςτον μία 
περίπτωςθ 

 Εμβοζσ ι ακουςτικι πλθρότθτα ςτο υπό κεραπεία αυτί 

 Εξαιροφνται άλλεσ αιτίεσ 

Πολφ πικανό ςφνδρομο Meniere 

 Ζνα κακοριςμζνο επειςόδιο ιλίγγου 

 Ακουςτικά τεκμθριωμζνθ απϊλεια ακοισ ςε τουλάχιςτον μία 
περίπτωςθ 

 Εμβοζσ ι ακουςτικι πλθρότθτα ςτο υπό κεραπεία αυτί 

 Εξαιροφνται άλλεσ αιτίεσ 

Πικανό ςφνδρομο Meniere 

 Επειςόδιο ιλίγγου χωρίσ τεκμθριωμζνθ απϊλεια ακοισ ι 
αιςκθτθριακι απϊλεια ακοισ, κυμαινόμενο ι ςτακερό, με 
διαταραχι τθσ ιςορροπίασ 

 Εξαιροφνται άλλεσ αιτίεσ 
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τεκμθριωμζνθ χαμθλισ ζωσ μζτριασ ςυχνότθτασ νευροαιςκθτθριακισ απϊλειασ 
ακοισ και κυμαινόμενα ακουςτικά ςυμπτϊματα όπωσ εμβοζσ και / ι πλθρότθτα ςτο 
προςβεβλθμζνο αυτί. Θ διάρκεια των επειςοδίων ιλίγγου περιορίηεται ςε μια 
περίοδο μεταξφ 20 λεπτϊν και 12 ωρϊν.  

Σο πικανό ΢Μ είναι μια ευρφτερθ ζννοια, θ οποία ορίηεται από επειςοδιακά 
αικουςαία ςυμπτϊματα, όπωσ ίλιγγοσ ι ηάλθ και ςχετίηεται με κυμαινόμενα 
ακουςτικά ςυμπτϊματα τα οποία εμφανίηονται ςε μια περίοδο 20 λεπτϊν ζωσ 24 
ωρϊν. Πλζον θ μαγνθτικι απεικόνιςθ υψθλισ ανάλυςθσ του ζςω ωτόσ, ζχει 
επιτρζψει τθν in vivo απεικόνιςθ του ΕΤ ςε αςκενείσ με υποψία ΢Μ (Terry D Fife, et 
al., 2017). 

 

2.3.6 Αντιμετϊπιςθ 

Θ κεραπεία του ΢Μ, πρζπει πρϊτα να βαςίηεται ςε μια αξιόπιςτθ διάγνωςθ. Για να 
είναι ςίγουρθ θ επιςτθμονικι κοινότθτα για τθ διάγνωςθ, κακιερϊκθκε θ χριςθ 
των κατευκυντιριων οδθγιϊν και τθσ ταξινόμθςθσ τθσ Αμερικανικισ Ακαδθμίασ 
Ωτορινολαρυγγολογικισ - Χειρουργικισ κεφαλισ και αυχζνα (AAO-HNS) που 
δθμοςιεφκθκαν το 1995 (Committee on hearing equilibrium guidelines, 1995) και 
πρόςφατα ανακεωρικθκαν από τθν Επιτροπισ Ακοισ και Λςορροπίασ το 2015 
(Lopez-Escamez JA. et al.,2015). Παρ’ όλο που θ διάγνωςθ βαςίηεται κυρίωσ ςτο 
κλινικό ιςτορικό, οι κλινικοί κεραπευτζσ επίςθσ καταφεφγουν ςε διάφορεσ 
εξετάςεισ για να επιβεβαιϊςουν τθ διάγνωςθ πριν από τθν ζναρξθ οποιαςδιποτε 
κεραπείασ. Σο επόμενο βιμα είναι να προςαρμοςτεί θ κεραπεία ςτον εκάςτοτε 
αςκενι με βάςθ ζναν αλγόρικμο, ο οποίοσ όμωσ ςυχνά διαφζρει από το ζνα κζντρο 
ςτο άλλο, ακόμθ και ςτθν ίδια χϊρα. 

Κατά τθ διάρκεια του τελευταίου ςυνζδριου IFOS, ςτο Παρίςι τον Λοφνιο του 2017 
ςε ΢τρογγυλι Σράπεηα, ζξι εμπειρογνϊμονεσ του ΢Μ από διαφορετικζσ θπείρουσ 
(Αςία, Αμερικι, Ευρϊπθ και Αυςτραλία), πρότειναν μια διεκνι ομόφωνθ απόφαςθ 
(ICON) για τθ κεραπεία του ΢Μ, θ οποία κα μποροφςε να ςυνοψιςτεί ςε ζναν 
αλγόρικμο (΢χιμα 2.1). 

΢το ΢Μ, ο ςτόχοσ τθσ κεραπείασ είναι πρωτίςτωσ θ μείωςθ τθσ ςυχνότθτασ, και εν 
ςυνεχεία, θ ςοβαρότθτα των επειςοδίων του ιλίγγου, με τθν ελάχιςτθ δυνατι 
εξαςκζνθςθ τθσ ακουςτικισ λειτουργίασ, ελπίηοντασ ότι αυτό κα ζχει ωσ 
αποτζλεςμα βελτίωςθ τόςο τθσ ακοισ όςο και των εμβοϊν (Van Esch BF.et 
al.,2016). Θ κεραπεία είναι ςυμπτωματικι και βαςίηεται κυρίωσ ςτθν ενόχλθςθ του 
αςκενοφσ. ΢το αρχικό ςτάδιο θ κεραπεία κα πρζπει να είναι ςυντθρθτικι.  

Οι ςυντθρθτικζσ κεραπείεσ χρθςιμοποιοφνται ςε αςκενείσ ανεξαρτιτωσ τθσ 
ακουςτικισ τουσ λειτουργίασ, ενϊ οι πιο επεμβατικζσ κυρίωσ ςε εκείνουσ με 
απϊλεια ακοισ. Όςον αφορά το αμφοτερόπλευρο ΢Μ, θ δυςκολία βρίςκεται ςτθ 
μονόπλευρθ εμφάνιςθ του ςτθν αρχι και ςτθν κακυςτερθμζνθ παράπλευρθ 
εμπλοκι. Οι κεραπευτζσ πρζπει να κυμοφνται τθ φυςικι εξζλιξθ του ΢Μ, ειδικά τθν 
ανάλυςθ του ιλίγγου και τθν κφρια επίπτωςθ του φαινόμενου placebo ςε κάκε 
είδουσ κεραπεία. 
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΢τθν αρκρογραφία, προτείνεται, ωσ πρϊτθ φροντίδα για τον αςκενι, θ 
τροποποίθςθ του τρόπου ηωισ του, ςυμπεριλαμβανομζνου και του φπνου (Holgers 
K-M.et al.,2001), ο ζλεγχοσ για το ςφνδρομο αποφρακτικισ υπνικισ άπνοιασ 
(Nakayama M.et al.,2015), θ μείωςθ του ςτρεσ, θ αποφυγι τθσ καφεΐνθσ, του 
αλκοόλ και του καπνίςματοσ (Luxford E, et al.,2013) και θ υιοκζτθςθ μιασ διατροφισ 
φτωχισ ςε αλάτι. Ο περιοριςμόσ νατρίου φαίνεται να είναι επαρκισ για να 
ςταματιςει τα επειςόδια ίλιγγου και ίςωσ μπορεί να βοθκιςει ςτθ μείωςθ τθσ 
μόνιμθσ απϊλειασ ακοισ, αλλά δεν υπάρχουν ελεγχόμενεσ δοκιμζσ που να 
αποδεικνφουν ζνα τζτοιο όφελοσ (Terry D Fife, et al., 2017). Όςον αφορά τθ 
κεραπεία, υπάρχουν δφο επιλογζσ οι οποίεσ πρζπει να εξεταςτοφν για να 
βοθκιςουν τον αςκενι: θ αικουςαία αποκατάςταςθ και θ ψυχοκεραπεία (van Esch 
BF.et al.,2017; McDonnell MN et al.,2015; Edelman S et al.,2012).  

Θ αικουςαία αποκατάςταςθ πρζπει να αποφεφγεται κατά τθ διάρκεια των 
επειςοδίων, ενϊ κα πρζπει να γίνεται κατά προτίμθςθ ςτα μεςοδιαςτιματα αυτϊν. 
Οι μελετθτζσ βζβαια, ςυνεχίηουν να προτείνουν τθν αικουςαία αποκατάςταςθ 
ακόμθ και αν μια πρόςφατθ ζρευνα τθσ αρκρογραφίασ ςτθ βάςθ δεδομζνων 
Cochrane, χρθςιμοποιϊντασ τον κίνδυνο του μερολθπτικοφ εργαλείου, δε μπόρεςε 
να καταλιξει ςε κετικι επίδραςθ τθσ αικουςαίασ αποκατάςταςθσ ςτθν ιςορροπία 
και ςτθ ηάλθ, που ςχετίηεται με τθν ποιότθτα ηωισ (van Esch BF.et al.,2017;). Βζβαια 
ςε αυτι τθν αναςκόπθςθ τθσ αρκρογραφίασ, μελετικθκε θ επίδραςθ τθσ 
αικουςαίασ αποκατάςταςθσ ςε όλεσ τισ μονόπλευρεσ περιφερικζσ αικουςαίεσ 
δυςλειτουργίεσ, ςυμπεριλαμβανομζνου του ΢Μ. ΢ε αυτό το πλαίςιο, αναφζρεται 
μζτρια ζωσ ιςχυρι απόδειξθ ότι θ αικουςαία αποκατάςταςθ ιταν μια αςφαλισ και 
αποτελεςματικι διαχείριςθ τθσ κατάςταςθσ (McDonnell MN et al.,2015). 

Επιπροςκζτωσ, θ ψυχοκεραπεία, και πιο ςυγκεκριμζνα θ γνωςιακι 
ςυμπεριφοριςτικι ψυχοκεραπεία, παρζχει ςθμαντικι βελτίωςθ ςε ςυμπτϊματα 
όπωσ θ ηάλθ, θ αναπθρία και θ λειτουργικι δυςλειτουργία ςε αςκενείσ με χρόνια 
υποκειμενικι ηάλθ (Edelman S et al.,2012). 

Σο ςχιμα 2.1,  αντιπροςωπεφει μια πρόταςθ ενόσ αλγορίκμου κεραπείασ του ΢Μ, ο 
οποίοσ προτάκθκε ωσ διεκνζσ πρωτόκολλο, ςτθ ςυνάντθςθ IFOS 2017. ΢φμφωνα με 
τον αλγόρικμο, θ πρϊτθ γραμμι κεραπείασ, περιλαμβάνει μια ςυντθρθτικι 
κεραπεία. Μετά από αυτό το ςτάδιο, το 80% των αςκενϊν με ΢Μ κα κεραπευτοφν ι 
κα είναι ςε φφεςθ. ΢τθ δεφτερθ γραμμι βρίςκονται οι ITS, ωσ ςυντθρθτικι 
κεραπεία και ςε περίπτωςθ αποτυχίασ οι ITG, οι οποίεσ γίνονται κατά προτίμθςθ ςε 
αςκενείσ με προβλιματα ακοισ. ΢αν αποτζλεςμα αυτισ τθσ κεραπευτικισ 
προςζγγιςθσ, το 90-95% των αςκενϊν κεραπεφονται ι βρίςκονται ςε φφεςθ 
(Espinosa-Sanchez JM et al.,2016). ΢τθν τρίτθ και τελευταία γραμμι κεραπείασ 
βρίςκεται θ χειρουργικι, ςυντθρθτικι ι καταςτροφικι κεραπεία. Σζλοσ ςε 
περιπτϊςεισ που ενδείκνυται, το ELSS πρζπει να πραγματοποιείται πριν από τθν 
ITG.  Όλεσ οι προαναφερκείςεσ μζκοδοι αντιμετϊπιςθσ, κα αναλυκοφν διεξοδικά 
παρακάτω.  

 

 

 



Αναςκόπθςθ τθσ Βιβλιογραφίασ 

20 
 

Αλγόρικμοσ για τθν κεραπεία του ΢υνδρόμου Meniere 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
΢χιμα 2.1 Proposition of algorithm of treatment of Meniere’s disease. (τροποποιθμζνο από  το 21

ο
  

ςυνζδριο IFOS, ςτο Ραρίςι τον Ιοφνιο του 2017) 

 
 
Διατροφι και Φάρμακα 
 
Θ αρχικι κεραπεία ςυνικωσ αποτελείται από μια δίαιτα με χαμθλι περιεκτικότθτα 
ςε νάτριο, αν και δεν υπάρχουν κλινικζσ δοκιμζσ που να αποδεικνφουν τθν 
αποτελεςματικότθτά τθσ. Οριςμζνοι γιατροί ςυνιςτοφν επίςθσ τον περιοριςμό τθσ 
καφεΐνθσ και του αλκοόλ. Επιπλζον ςυνιςτάται θ προςκικθ ενόσ διουρθτικοφ 
παράγοντα όπωσ θ υδροχλωροκειαηίδθ ι θ ακεταηολαμίδθ, παρά τθν απουςία 
ποιοτικϊν μελετϊν, οι οποίεσ να υποςτθρίηουν τθν αποτελεςματικότθτάσ τθσ 
(Thirlwall, A.S et al., 2006).  

Θ βθταϊςτίνθ, ζνα αγγειοδιαςταλτικό, μπορεί να χρθςιμοποιθκεί επίςθσ ωσ 
ςυμπλθρωματικι κεραπεία. Βζβαια μια επιςκόπθςθ που πραγματοποιικθκε  ςτθ 
βάςθ δεδομζνων Cochrane από τουσ  James A et al. το 2001, ςε επτά μελζτεσ, 
οδιγθςε ςτο ςυμπζραςμα ότι δεν υπάρχουν επαρκι ςτοιχεία για τθν επίδραςθ τθσ 
βθταϊςτίνθσ ςτο ΢Μ. Ωσ εκ τοφτου, υπάρχουν λιγοςτά επιςτθμονικά ςτοιχεία για τισ 

΢υμβουλζσ τρόπου ηωισ / διατροφι πτωχι 

ςε αλάτι / Φαρμακευτικι αγωγι με 

δραςτικι ουςία τθ Βθταϊςτίνθ / διουρθτικά 

/ κεραπευτικι αγωγι πίεςθσ παλμοφ 

΢το 80% των αςκενϊν 

υπάρχει κεραπεία ι φφεςθ 

των ςυμπτωμάτων 

΢υντθρθτικι κεραπεία ITC με 

δεξτρομεκορφάνθ (DXM) 

Αποτελεςματικι ακοι 
ΟΧΛ ΝΑΛ 

Σοπικι επεμβατικι κεραπεία ITG 
΢υντθρθτικι χειρουργικι 

κεραπεία ELSS 

Επεμβατικι χειρουργικι κεραπεία 

VN/ Λαβυρινκεκτομι 

Επεμβατικι χειρουργικι 

κεραπεία VN 
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ςυνιςτϊμενεσ κεραπείεσ για το ΢Μ. Αυτό βζβαια δε ςθμαίνει ότι οι υπάρχουςεσ 
ςυςτάςεισ είναι άνευ αξίασ, μα πωσ υπάρχει ζλλειψθ καλϊν κλινικϊν δοκιμϊν για 
αυτι τθ διαταραχι. 

Σζλοσ τα οξεία επειςόδια μποροφν να αντιμετωπιςτοφν με αικουςαία καταςταλτικά 
και αντιεμετικά. Εάν όμωσ ςυνεχίηονται παρά τθ χαμθλι ςε νάτριο δίαιτα, τθ λιψθ 
διουρθτικϊν και τισ λοιπζσ κεραπείεσ, μπορεί να χρειαςτεί χειρουργικι επζμβαςθ. 

 
 
Χειρουργικι Αντιμετϊπιςθ 
 
Οι χειρουργικζσ κεραπείεσ περιλαμβάνουν ενδοτυμπανικι χοριγθςθ 
κορτικοςτεροειδϊν, τοποκζτθςθ ςυςκευισ Meniett, ενδολεμφικι μετατόπιςθ, 
εκτομι του κοχλία και του ενδολεμφικοφ ςάκου, λαβυρινκεκτομι και τομι του 
αικουςαίου νεφρου. 

Μια μθ επεμβατικι επιλογι είναι το ςφςτθμα Meniett® (Medtronic Cie, ΘΠΑ), το 
οποίο λειτουργεί με αλλθλουχίεσ ευαίςκθτων παλμϊν μικροπίεςθσ που δροφν ςτον 
ενδολεμφικό φδρωπα (Covelli E. et al.,2017). Αυτι θ ςυςκευι περιλαμβάνεται ςτθν 
κεραπεία με βάςθ τον αλγόρικμο ςτθν Λταλία και τθν Αυςτραλία, ακόμθ και αν μια 
πρόςφατθ αναςκόπθςθ ςτθ βάςθ δεδομζνων Cochrane κατζλθξε ςτο ςυμπζραςμα 
ότι δεν υπάρχουν ενδείξεισ για τθν αποτελεςματικότθτα αυτισ τθσ κεραπείασ (van 
Sonsbeek S.et al.,2015). Πζντε όμωσ ζρευνεσ, οι οποίεσ μελζτθςαν και τον αρικμό 
των ιλιγγικϊν επειςοδίων ανά μινα ςε διάςτθμα 1/2/3/6/12/24 μθνϊν, ανζφεραν 
μείωςθ του αρικμοφ των επειςοδίων ιλίγγου ανά μινα μετά τθ κεραπεία τθσ 
ςυςκευισ (ΠΜΔ: 7,37, 95% CI: 2,40-12,35). ΢τα δείγματά τουσ, υπιρχε ςθμαντικι 
ετερογζνεια (P <0,0001, I2 = 98,2% και χρθςιμοποιικθκε ζνα μοντζλο τυχαίων 
επιδράςεων για τθν ανάλυςθ αυτοφ του αποτελζςματοσ (Huang W.et al.,2009; 
Russo FY et al.,2017; Teggi R et al.,2008; Thomsen J et al.,2005; Barbara M et 
al.,2001). Χάρθ ςτο χαμθλό ποςοςτό ανεπικφμθτων ενεργειϊν, οι ςυγγραφείσ 
ςυνιςτοφν τθ χριςθ αυτισ τθσ ςυςκευισ ωσ κεραπείασ πρϊτθσ γραμμισ. 

Θ  ITS θ οποία τείνει να γίνεται ολοζνα και πιο προςφιλισ, χρθςιμοποιείται ωσ 
κεραπεία δεφτερθσ γραμμισ (Syed MI et al.,2015). Επίςθσ φαίνεται πωσ θ 
δεξαμεκαηόνθ (Garduno-Anaya MA et al.,2005), χρθςιμοποιείται περιςςότερο από 
τθ μεκυλπρεδνιηολόνθ (Patel M et al.,2016).  

΢ε μια μελζτθ τουσ οι Patel et al., το 2016, ανζφεραν ότι δφο ενζςεισ 
μεκυλπρεδνιηολόνθσ (62,5 mg / mL), αν χορθγθκοφν ςε διάςτθμα 2 εβδομάδων 
είναι απόλυτα αςφαλισ και εξίςου αποτελεςματικζσ με τθ γενταμυκίνθ (40 mg / 
mL), θ οποία χρθςιμοποιικθκε με το ίδιο ακριβϊσ πρωτόκολλο για τθ κεραπεία του 
επίμονου ΢Μ. Βζβαια  οι Philips JS et al., το 2011 ςτισ μελζτεσ τουσ, χρθςιμοποίθςαν 
ενζςεισ διαλφματοσ δεξαμεκαηόνθσ (4 mg / mL), κακθμερινά, για πζντε 
ςυνεχόμενεσ θμζρεσ. ΢τα αποτελζςματα τουσ, φάνθκε πωσ θ χριςθ μιασ ζνεςθσ τθν 
εβδομάδα για 1 ζωσ 4 διαδοχικζσ εβδομάδεσ είναι επίςθσ αποτελεςματικι. 

Σο ITS φάνθκε ότι βελτίωςε ςθμαντικά τόςο τθ ςυχνότθτα όςο και ςοβαρότθτα του 
ιλίγγου ςε ςφγκριςθ με το εικονικό φάρμακο 24 μινεσ μετά τθ κεραπεία. Οι 
ερευνθτζσ πρότειναν τθ χριςθ του ITS, ανεξάρτθτα από το φάρμακο, κατά 
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προτίμθςθ με το πρωτόκολλο που περιγράφθκε προθγουμζνωσ, για τθ κεραπεία 
αςκενϊν με ΢Μ, κακϊσ αυτά τα φάρμακα δεν είναι ωτοτοξικά (Syed MI et al.,2015). 
Παρϋ όλο όμωσ, που θ ςυγκεκριμζνθ μζκοδοσ κεωρείται κεραπεία δεφτερθσ 
γραμμισ, ςε μια αναςκόπθςθ τθσ βιβλιογραφίασ, λαμβάνοντασ υπόψθ και τισ 
μελζτεσ που δθμοςιεφκθκαν κατά τθ διάρκεια τθσ τελευταίασ δεκαετίασ, 
επιβεβαιϊκθκε θ μειωμζνθ χριςθ τθσ ενδοτυμπανικισ ζνεςθσ κορτικοςτεροειδϊν 
για το ΢Μ (Claes J et al.,2000). 

Πλζον θ τεχνικι με τθ μεγαλφτερθ αποδοχι, είναι θ ELSS. Αποτελεί ςφμφωνα με 
μελζτεσ κεραπεία τρίτθσ γραμμισ του ΢Μ, ακόμα κι αν εδϊ και καιρό ζχει επικρικεί 
και κεωρθκεί placebo χειρουργικι επζμβαςθ. Αξίηει να ςθμειωκεί πωσ ςτο 
ςυνζδριο που πραγματοποιικθκε ςτο Παρίςι, οι περιςςότεροι κριτικοί 
αναφζρκθκαν ςε δφο Δανζηικεσ μελζτεσ του 2010 και του 2013, ςτισ οποίεσ 
χρθςιμοποιικθκε εικονικι κεραπεία. Και οι δφο μελζτεσ κατζλθξαν ςτο 
ςυμπζραςμα ότι το ELSS δεν ζχει τεκμθριωμζνθ επίδραςθ ςτθ φυςικι πορεία και 
τον ίλιγγο του ΢Μ (Pullens B et al.,2010; Pullens B et al.,2013).  Μια πιο πρόςφατθ 
μετα-ανάλυςθ των Lim MY et al., το 2015, κατζλθξε ςτο ςυμπζραςμα ότι υπάρχει 
μια χαμθλοφ επιπζδου απόδειξθ  επίδραςθσ τθσ τεχνικισ.  Αυτι θ διαφορά, 
οφείλεται ςτθ μεγάλθ δυςκολία τθσ αξιολόγθςθσ, με τυφλι μελζτθ, των 
χειρουργικϊν κεραπειϊν του ΢Μ, δεδομζνου ότι θ επιλογι μια εικονικισ κεραπείασ 
ι μιασ ομάδασ ελζγχου, φαίνεται μάλλον αδφνατθ. Ακόμα όμωσ και αν λείπουν 
χειροπιαςτζσ αποδείξεισ ςτθ βιβλιογραφία, οι μελετθτζσ ςυμφωνοφν ότι αυτι θ 
τεχνικι κα πρζπει να είναι θ πρϊτθ επιλογι μετά από αποτυχία τθσ ςυντθρθτικισ 
ιατρικισ κεραπείασ, εάν θ λειτουργία τθσ ακοισ είναι χριςιμθ και ζχουμε ΢Μ ςε 
νεαρά άτομα. Ενϊ όμωσ ςε όλεσ τισ μελζτεσ προτιμάται το ELSS, φαίνεται πωσ θ 
εξζλιξθ τθσ τεχνικισ είναι προσ αφξθςθ του αρικμοφ των ITS επεμβάςεων, ειδικά 
ςτισ ΘΠΑ και ςτθ Γαλλία και μείωςθ του αρικμοφ χειρουργικϊν επεμβάςεων ELSS. 

Μια άλλθ μζκοδοσ αντιμετϊπιςθσ, είναι θ τομι του αικουςαίου νεφρου, θ οποία  
ςυνεπάγεται καταςτροφι του αικουςαίου τμιματοσ του όγδοου κρανιακοφ νεφρου. 
Αυτό αποκόπτει το προςβεβλθμζνο ζςω αυτί από το υπόλοιπο ςϊμα και ζτςι 
μπορεί να ςταματιςουν τα επειςόδια του ιλίγγου. Σο ακουςτικό τμιμα του νεφρου 
παραμζνει άκικτο και γι αυτό οι εμβοζσ και θ απϊλεια ακοισ είναι πικανό να 
ςυνεχιςτοφν ακόμθ και μετά το χειρουργείο. Παρ 'όλα αυτά, θ διαδικαςία αυτι, 
κεωρείται πωσ αποςκοπεί ςτθ διατιρθςθ τθσ εναπομείναςασ ακοισ ςτο αυτί που 
ζχει επθρεαςτεί από το ΢Μ (Pullens, B., et al., 2010). 

Θ λαβυρινκεκτομι, είναι μια απλοφςτερθ διαδικαςία που προορίηεται για αςκενείσ 
χωρίσ ωφζλιμθ ακοι ςτο προςβεβλθμζνο αυτί. Σο περιεχόμενο του ζςω αυτιοφ 
αφαιρείται και αυτι θ διαδικαςία οδθγεί ςε πλιρθ απϊλεια αικουςαίασ και 
ακουςτικισ λειτουργίασ ςτθ χειρουργθκιςα πλευρά. Οι εντελϊσ αφαιρετικζσ 
χειρουργικζσ τεχνικζσ λαβυρινκεκτομισ και αικουςαίασ νευροεκτομισ (VN), 
εκτιμάται ότι ζχουν λιγοςτζσ τεκμθριωμζνεσ αξιολογιςεισ ςτθ βιβλιογραφία ςε 
ςφγκριςθ με τθν τεχνικι του ELSS. Παρ' όλα αυτά, ςτισ μελζτεσ προτείνεται θ χριςθ 
τουσ μετά από αποτυχία τθσ ιατρικισ περίκαλψθσ και αναφζρεται πολφ καλι 
αποτελεςματικότθτα ςτον ζλεγχο του ιλίγγου ςε αςκενείσ με ΢Μ.  

Επίςθσ θ VN φαίνεται πιο αποτελεςματικι από τθν ενδοτυμπανικι ζνεςθ 
γενταμυκίνθσ (ITG) (Silverstein H et al.,1992; Morel N et al., 2005). ΢τθν 
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αρκρογραφία, ςυνιςτάται θ χριςθ τθσ VN ςε αςκενείσ που πάςχουν από ζντονα και 
δυςάρεςτα επειςόδια ιλίγγου, τα οποία δεν αντιμετωπίηονται από τισ 
προθγοφμενεσ κεραπείεσ, και οι οποίοι ζχουν φτωχι αλλά λειτουργικι ακουςτικι 
λειτουργία και καλι αικουςαία λειτουργία. Γενικά υπάρχει μια τάςθ θ ELSS τεχνικι 
να αντικαταςτακεί από τθν VN ςε αςκενείσ που δεν ανταποκρίνονται ςτθν ITG ι 
υποφζρουν από ςυνεχόμενα επειςόδια πτϊςθσ. Θ χειρουργικι λαβυρινκοεκτομι 
εκτελείται όλο και πιο ςπάνια, παρόλο που θ αποτελεςματικότθτα τθσ είναι 
παρόμοια με τθσ VN, κακϊσ καταςτρζφει εντελϊσ τθν υπολειπόμενθ ακουςτικι 
λειτουργία, ςε ςφγκριςθ με τθν VN (De La Cruz A et al.,2007). Πλζον ςτισ μελζτεσ 
προτείνεται να ςυςχετιςτεί ταυτόχρονθ κοχλιακι εμφφτευςθ με τθ χειρουργικι 
λαβυρινκεκτομι για τθν αποκατάςταςθ τθσ ακοισ. Αυτι θ πρακτικι είναι πιο ςυχνι 
ςτθν Αυςτραλία και τισ ΘΠΑ, απ ότι ςτθν Ευρϊπθ ι τθν Λαπωνία. Αντικζτωσ ςτθ 
Γαλλία αυτι θ μζκοδοσ απαγορεφεται. 

Αξίηει να ςθμειωκεί πωσ τόςο θ τομι του αικουςαίου νεφρου όςο και θ 
λαβυρινκεκτομι, οδθγοφν ςε μονόπλευρθ περιφερικι αικουςαία απϊλεια. Κατά 
ςυνζπεια, αυτοί οι αςκενείσ ζχουν υψθλότερο κίνδυνο αμφοτερόπλευρθσ 
αικουςαίασ απϊλειασ εάν το ΢Μ επθρεάςει αργότερα τθν άλλθ πλευρά (Pullens, 
B.,et al., 2010). Μζχρι ςτιγμισ δεν υπάρχουν ειδικά διακζςιμα δεδομζνα ςχετικά με 
τθν εμφάνιςθ αμφοτερόπλευρου ΢Μ και οι αναφορζσ κυμαίνονται από 2 ζωσ 47%. 
Θ αμφοτερόπλευρθ εμφάνιςθ του ΢Μ γίνεται ςε δευτερεφον χρόνο και ςυνικωσ 
μετά από αρκετά χρόνια (House JW et al.,2006). Βζβαια είναι πολφ ςθμαντικό, θ 
αμφοτερόπλευρθ εμφάνιςθ του ΢Μ να αντιμετωπίηεται με ςυντθρθτικό τρόπο, ζτςι 
ϊςτε να αποφευχκεί θ αφαιρετικι κεραπεία και ςτισ δυο πλευρζσ. Σζλοσ όςον 
αφορά τθ χειρουργικι κεραπεία, θ καλφτερθ επιλογι είναι το ELSS, ακόμα και αν 
κεωρείται  αμφιλεγόμενο. 

 

2.3.7 Διαφοροδιάγνωςθ  

Θ ΑΘ πρζπει να διαφοροποιείται από άλλεσ αικουςαίεσ και μθ διαταραχζσ, που 
παρουςιάηονται με ηάλθ και ίλιγγο. Θ διάκριςθ βαςίηεται κυρίωσ ςτα ςυνοδά 
ςυμπτϊματα, τθ χρονικι εξζλιξθ και τουσ παράγοντεσ επιβάρυνςθσ (Πινακασ 2.2). 
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Πίνακασ 2.2 Διαφοροδιάγνωςθ Αικουςαίασ Ημικρανίασ (Lempert T. & Von Brevern M., 2019) 

ΠΑΘΘ΢Θ ΒΑ΢ΙΚΑ ΧΑΡΑΚΣΘΡΙ΢ΣΙΚΑ 

BPPV 
Ο ίλιγγοσ διαρκεί από μερικά δευτερόλεπτα ζωσ 1 λεπτό και προκαλείται από αλλαγζσ 
ςτθ κζςθ του κεφαλιοφ. Ζχει κετικι δοκιμαςία κζςθσ με τυπικό νυςταγμό κζςθσ 
(εμφανίηεται ςυχνότερα ςτο ςτροφικό κατακόρυφο επίπεδο)  

΢φνδρομο  
Meniere 

Αυκόρμθτοσ ίλιγγοσ διάρκειασ 20 λεπτϊν ζωσ 12 ωρϊν με ταυτόχρονθ απϊλεια ακοισ, 
εμβοζσ και ακουςτικι πλθρότθτα. Προοδευτικι απϊλεια ακοισ με τθν πάροδο των 
ετϊν ξεκινϊντασ από το ζνα αυτί. 

Παροδικά 
ιςχαιμικά 

επειςόδια ςτθν 
ςπονδυλοβαςικι 

αρτθρία 

Οξείεσ επικζςεισ που διαρκοφν κυρίωσ κάποια λεπτά, με εγκεφαλικά ςυμπτϊματα, 
ςυμπεριλαμβανομζνου του ιλίγγου, τθσ αταξίασ, τθσ  δυςαρκρίασ, τθσ διπλωπίασ ι 
ελαττϊματα του οπτικοφ πεδίου (μπορεί να εμφανιςτεί επίςθσ και μεμονωμζνοσ 
ίλιγγοσ). ΢υχνά ςχετίηεται με κρανιοαυχενικό πόνο. ΢υνικωσ ςε θλικιωμζνουσ αςκενείσ 
με αγγειακοφσ παράγοντεσ κινδφνου. 

Αγγειακι 
ςυμπίεςθ του 

όγδοου νεφρου 

΢φντομα επειςόδια ιλίγγου (δευτερόλεπτα) αρκετζσ φορζσ τθν θμζρα με ι χωρίσ 
κοχλιακά ςυμπτϊματα. ΢υνικωσ ανταποκρίνεται ςτθν καρβαμαηεπίνθ. 

Αυτοάνοςθ 
νόςοσ του ζςω 

ωτόσ 

΢υχνά επειςόδια μεταβλθτισ διάρκειασ, ςυνικωσ αμφοτερόπλευρα με ταχζωσ 
προοδευτικι απϊλεια ακοισ. 

Ανεπαρκισ 
αναπλιρωςθ τθσ 

μονομεροφσ 
αικουςαίασ 
απϊλειασ 

΢φντομα και ιπια επειςόδια ιλίγγου κατά τθ διάρκεια γριγορθσ κίνθςθσ τθσ κεφαλισ 
και ταλάντωςθσ με περιςτροφι του κεφαλιοφ ςτο προςβεβλθμζνο αυτί. Κετικι δοκιμι 
ϊκθςθσ τθσ κεφαλισ προσ τθν προςβεβλθμζνθ πλευρά. 

΢βάνομα του 
όγδοου νεφρου 

΢πάνια παρουςιάηεται με ιπια επειςόδια ιλίγγου. Σα βαςικά ςυμπτϊματα, είναι 
προοδευτικι μονόπλευρθ απϊλεια ακοισ και εμβοζσ. Μθ φυςιολογικό BAER. 

Αγχϊδθσ 
διαταραχι 

Πρόκλθςθ ι επιδείνωςθ ςε ςυγκεκριμζνεσ καταςτάςεισ όπωσ (ζξοδοσ από το ςπίτι, 
μετακίνθςθ με τα μζςα μαηικισ μεταφοράσ, ςοφπερ μάρκετ), ςυμπεριφορά αποφυγισ, 
ςυχνά εμφανισ φόβοσ πτϊςθσ. 

 

Αικουςαία Θμικρανία ζναντι ΢υνδρόμου Meniere 

Θ πιο απαιτθτικι διαφοροδιάγνωςθ τθσ ΑΘ, είναι το ΢φνδρομο Meniere, ιδιαίτερα 
ςτο πρϊιμο ςτάδιο, όταν θ μόνιμθ απϊλεια ακοισ μπορεί να μθν είναι ακόμθ 
ανιχνεφςιμθ. Εξ’ οριςμοφ, το ΢Μ παρουςιάηεται με επειςόδια ιλίγγου διάρκειασ από 
20 λεπτά μζχρι και 12 ϊρεσ, αλλά μπορεί επίςθσ να εμφανιςτεί και με επειςόδια 
μικρότερθσ διάρκειασ (Lopez-Escamez JA.et al.,2015).  

Θ απϊλεια ακοισ, οι εμβοζσ και θ ακουςτικι πλθρότθτα, τα οποία αποτελοφν 
βαςικά χαρακτθριςτικά του ΢Μ, μποροφν επίςθσ να εμφανιςτοφν ςτθν ΑΘ, αλλά θ 
απϊλεια ακοισ παραμζνει ιπια κατά τθ διάρκεια τθσ νόςου (Teggi R. et al.,2018; 
Radtke A. et al.,2012). Επιπλζον, όταν αναπτφςςεται απϊλεια ακοισ ςτθν ΑΘ, αυτι 
είναι ςυνικωσ αμφοτερόπλευρθ. Αντίκετα θ εμπλοκι και των δφο αυτιϊν ςτθν 
αρχι είναι πολφ ςπάνια ςε αςκενείσ με ΢Μ (Huppert D. et al.,2010).  

Θ διαφοροποίθςθ μεταξφ των δφο διαταραχϊν περιπλζκεται, από τθν παρατιρθςθ 
ότι θ θμικρανία είναι πιο ςυχνι ςε αςκενείσ με ΢Μ, ςε ςφγκριςθ με υγιι άτομα 
(Radtke A.,2002). Επιπλζον, τα ςυμπτϊματα τθσ θμικρανίασ όπωσ ο πονοκζφαλοσ 
και θ φωτοφοβία, είναι επίςθσ ςυχνά ςυνοδά ευριματα ςε επειςόδια του ΢Μ 
(Radtke A.,2002; Brantberg K.,2011; Lopez-Escamez A. et al.,2014). ΢υνεπϊσ 



Σφνδρομο Meniere  και  Αικουςαια Ημικρανια: Συγκριτικι καταγραφι 

25 
 

υπάρχουν αςκενείσ που πλθροφν τα διαγνωςτικά κριτιρια και των δφο αςκενειϊν, 
τθσ ΑΘ και του ΢Μ (Radtke A.,2002; Murofushi T. et al.,2018; Neff BA. et al.,2012).  

 

2.3.8 Αικουςαία Αποκατάςταςθ 

Θ κεραπεία του ΢Μ, παραμζνει ζνα από τα πιο αμφιλεγόμενα ηθτιματα ςτον τομζα 
τθσ ωτορινολαρυγγολογίασ. Αν και υπιρξαν ςθμαντικζσ εξελίξεισ ςτθ χειρουργικι 
και ελάχιςτα επεμβατικι κεραπεία με τθν πάροδο των ετϊν, δεν υπάρχει ακόμθ 
ομοφωνία  για τισ κεραπευτικζσ επιλογζσ, ειδικά μετά τθν αποτυχία τθσ 
ςυντθρθτικισ  κεραπείασ. ΢ε μια προςπάκεια για τθν παροχι τθσ καλφτερθσ 
ςυντθρθτικισ  φροντίδασ ςτο ΢Μ, υπιρξε μεγάλο ενδιαφζρον για τθν αικουςαία 
αποκατάςταςθ και για τθν προοπτικι τθσ χριςθσ τθσ νωρίτερα ςτθ διάρκεια τθσ 
νόςου (Kim R. et al.,2010). 

Θ αικουςαία αποκατάςταςθ είναι ζνα πρόγραμμα αςκιςεων, το οποίο υφίςταται 
για πάνω από 70 χρόνια. Μζςα από μελζτεσ, το αυξανόμενο ςφνολο αποδεικτικϊν 
ςτοιχείων, υποςτθρίηει τθ χριςθ τθσ αικουςαίασ αποκατάςταςθσ ςε αςκενείσ με 
αικουςαίεσ διαταραχζσ και θ ςυνεχισ ζρευνα ζχει οδθγιςει ςε πιο 
αποτελεςματικζσ παρεμβάςεισ. Μζςω τθσ κεντρικισ αντιςτάκμιςθσ, θ αικουςαία 
αποκατάςταςθ, είναι ςε κζςθ να βελτιϊςει τα ςυμπτϊματα ανιςορροπίασ, τισ 
πτϊςεισ, το φόβο πτϊςθσ, τθν ταλάντωςθ,  τθ ηάλθ, τον ίλιγγο, τθν  ευαιςκθςία 
ςτθν κίνθςθ και δευτερογενι ςυμπτϊματα όπωσ θ ναυτία και το άγχοσ (Lea J. et 
al.,2019). ΢τισ γενικζσ οδθγίεσ, ςυνιςτάται θ ζγκαιρθ παρζμβαςθ, για τθν πρόλθψθ 
πτϊςεων και τθ διαχείριςθ των  ςυμπτωμάτων,  ωςτόςο ακόμα και αςκενείσ με 
χρόνιεσ αικουςαίεσ διαταραχζσ, φαίνεται πωσ μπορεί να ωφελθκοφν από τθν 
αικουςαία αποκατάςταςθ. 

Οι πρϊτοι που αςχολικθκαν με τθ χριςθ των αςκιςεων τθσ αικουςαίασ  
αποκατάςταςθσ πριν 70 χρόνια, ιταν  δφο αςκοφμενοι, ο Sir Terence Cawthorne και 
ο Harold Cooksey. Παρατιρθςαν ότι οι αςκενείσ με αικουςαία τραφματα ζτειναν να 
πθγαίνουν καλφτερα όταν τουσ ηθτοφςαν να κάνουν αςκιςεισ ςχεδιαςμζνεσ να 
ενκαρρφνουν τισ κινιςεισ των ματιϊν και του κεφαλιοφ, με διαβακμιςμζνο τρόπο 
(Cawthorne T.,1944; Cooksey FS.,1946). 

Από τα τζλθ τθσ δεκαετίασ του 1990, υπιρξε ςθμαντικι αφξθςθ των ςτοιχείων 
ςχετικά με τισ τεχνικζσ κεραπείασ που χρθςιμοποιοφνται ςε αςκενείσ με αικουςαίεσ 
πακολογίεσ, επιτρζποντασ ζτςι ςτισ παρεμβάςεισ να γίνονται όλο και πιο 
αποτελεςματικζσ. Θ εμφάνιςθ και οι λειτουργικοί περιοριςμοί των αςκενϊν με 
παρόμοιεσ διαγνϊςεισ, μπορεί ςυχνά να διαφζρουν. Παρ’ όλα αυτά, τα 
περιςςότερα προγράμματα αικουςαίασ αποκατάςταςθσ (VRT), χρθςιμοποιοφν τισ 
κινιςεισ των ματιϊν και του κεφαλιοφ και ο τφποσ των αςκιςεων  είναι 
εξατομικευμζνοσ  και ςτοχεφει ςτα ελλείμματα και τα ςυμπτϊματα του αςκενοφσ, 
αντί να επικεντρϊνεται ςε μια ςυγκεκριμζνθ διάγνωςθ. 

Μια πρόςφατθ αναςκόπθςθ που πραγματοποιικθκε από τουσ McDonnell MN. et 
al., το 2015, ςτθ βάςθ δεδομζνων Cochrane, περιελάμβανε 39 δοκιμζσ με 
περιςςότερουσ από 2.400 αςκενείσ με μονομερι αικουςαία δυςλειτουργία. Οι 
ερευνθτζσ ανζφεραν ότι υπάρχουν μζτριεσ ζωσ ιςχυρζσ ενδείξεισ ότι θ VRT είναι μια 
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αςφαλισ και αποτελεςματικι διαχείριςθ τθσ  μονομεροφσ  περιφερικισ αικουςαίασ 
δυςλειτουργίασ. Επίςθσ, ζνασ κλινικόσ οδθγόσ με κατευκυντιριεσ οδθγίεσ, 
αναπτφχκθκε πρόςφατα από διεκνείσ εμπειρογνϊμονεσ, για τθ βελτιςτοποίθςθ των 
αποτελεςμάτων αποκατάςταςθσ ςε αςκενείσ με περιφερικι αικουςαία 
υπολειτουργία. Βαςιςμζνοσ ςε ιςχυρζσ αποδείξεισ και αποτυπϊνοντασ το ςαφζσ 
όφελοσ ζναντι τθσ βλάβθσ, προτείνει οι κλινικοί να εφαρμόηουν τθν VRT ςε άτομα 
με μονομερι και διμερι αικουςαία υπολειτουργία (BVH), με διαταραχζσ και 
λειτουργικοφσ περιοριςμοφσ οι οποίοι ςχετίηονται με το αικουςαίο ζλλειμμα (Hall 
CD. et al.,2016). Αν και οριςμζνοι ςυγγραφείσ υποςτθρίηουν, ότι οι αςκιςεισ CC 
είναι ξεπεραςμζνεσ, αυτζσ είναι ακόμθ ςε κοινι χριςθ (ςφμφωνα με τισ αναφορζσ 
που γίνονται ςτα άρκρα τουσ) και χρθςιμοποιοφνται  κυρίωσ ωσ πρόγραμμα 
αποκατάςταςθσ ςτο ςπίτι. 
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ΙΙΙ. ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

 

3.1 ΢υλλογι και καταχϊρθςθ των δεδομζνων 

Για τθν παροφςα μελζτθ, θ οποία αποτελεί μια αναδρομικι «μελζτθ κοορτισ» 

(cohort study) ςτισ δυο αυτζσ πακολογίεσ, με βάςει τα αρχεία του τμιματοσ 

Αικουςαίασ αποκατάςταςθσ, επιλζχκθκαν όλοι οι αςκενείσ, οι οποίοι προςιλκαν 

ςτο Λπποκράτειο νοςοκομείο, τθν τελευταία πενταετία.  

Ο πλθκυςμόσ τθσ μελζτθσ  αποτελείται ςυνολικά από 85 άτομα, τα οποία 
παραπζμφκθκαν ςτο τμιμα Αικουςαίασ αποκατάςταςθσ του νευρο-ωτολογικοφ 
ιατρείου τθσ Α’ Ω.Ρ.Λ. Κλινικισ του ΓΝΑ "Λπποκράτειο", μετά τον πλιρθ νευρο-
ωτολογικό ζλεγχο (κλινικό και εργαςτθριακό), όπου και διαγνϊςτθκαν είτε με 
΢φνδρομο Meniere είτε με Αικουςαία Θμικρανία. ΢τον κλινικό ζλεγχο, υπάγονται 
test όπωσ: ο ζλεγχοσ κρανιακϊν νεφρων, Head shake test, skew deviation, Dix 
Hallpike, Romberg, Tandem Romberg, Unterberger test. Ενϊ ςτον εργαςτθριακό 
ζλεγχο: θ ακοομετρία και το θλεκτρονυςταγμογράφθμα. 

΢τθ ςυνζχεια όλοι οι ςυμμετζχοντεσ, ςυμπλιρωςαν το ερωτθματολόγιο 
κατθγοριοποίθςθσ ηάλθσ (DHI) και εξετάςτθκαν από τον εξειδικευμζνο 
φυςικοκεραπευτι, όςον αφορά τθν ιςορροπία τουσ, μζςω τθσ κλίμακασ FGA. Σζλοσ 
όλοι δζχτθκαν τθν ίδια κεραπεία από τον φυςικοκεραπευτι, για τθν αποκατάςταςθ 
τουσ. 

΢τθ μελζτθ εντάχκθκαν 2 ομάδεσ αςκενϊν.  Θ πρϊτθ περιελάμβανε 56 άτομα με ΑΘ 
(51 γυναίκεσ  και 5 άνδρεσ) και θ δεφτερθ 29 άτομα με ΢Μ (14 γυναίκεσ και 15 
άνδρεσ). ΢ε όλουσ υπιρξε αρχικι μζτρθςθ πριν τθν παρζμβαςθ, ακολοφκθςε θ 
παρζμβαςθ και επαναλιφκθκαν οι μετριςεισ εκ νζου. 

΢τισ μετριςεισ καταγράφθκε θ ιςορροπία τουσ κατά τθ διάρκεια τθσ βάδιςθσ, μζςω 
τθσ κλίμακασ FGA.  Όλοι οι αςκενείσ ςφμφωνα με το πρωτόκολλο τθσ κλινικισ 
αξιολογικθκαν τθν 1θ φορά πριν τθ κεραπεία και κατά τθν τελευταία ςυνεδρία τουσ 
πριν τισ τελικζσ οδθγίεσ κατά τθν αποκεραπεία τουσ, μζςω τθσ κλίμακασ FGA. Θ 
ςυγκεκριμζνθ κλίμακα, χρθςιμοποιείται για να αξιολογθκεί οποιαδιποτε επίδραςθ 
ςτθν ιςορροπία κατά τθ διάρκεια τθσ βάδιςθσ. Θ εγκυρότθτα και θ αξιοπιςτία τθσ 
ζχουν αποδειχκεί, μζςα από παλαιότερεσ μελζτεσ. 

Σο ίδιο ακριβϊσ ζγινε και με το ερωτθματολόγιο κατθγοριοποίθςθσ ηάλθσ (DHI). Οι 
αςκενείσ κλικθκαν να το ςυμπλθρϊςουν κατά τθν πρϊτθ τουσ επίςκεψθ ςτθν 
κλινικι και επαναξιολογικθκαν ςτθν τελευταία τουσ ςυνεδρία. Σο ςυγκεκριμζνο 
ερωτθματολόγιο, αξιολογεί οποιαδιποτε μεταβολι ςτο επίπεδο τθσ ηάλθσ, ςε 
διάφορεσ πτυχζσ τθσ ηωισ. Επίςθσ θ εγκυρότθτα και θ αξιοπιςτία του 
ςυγκεκριμζνου εργαλείου ζχουν αποδειχκεί. Όλεσ οι παρεμβάςεισ 
πραγματοποιικθκαν ςε ειδικό χϊρο μζςα ςτο νοςοκομείο, κυρίωσ κατά τισ πρωινζσ 
και μεςθμεριανζσ ϊρεσ τθσ θμζρασ. 

Για τθ ςυγκεκριμζνθ μελζτθ, πάρκθκαν μόνο τα δεδομζνα από τθν 1θ επίςκεψθ των 
αςκενϊν ςτθν κλινικι, για να μπορζςει να αξιολογθκεί θ κατάςταςθ τουσ, πριν τουσ 
γίνει οποιαδιποτε παρζμβαςθ. Σα δεδομζνα των αςκενϊν, υπιρχαν καταχωρθμζνα 
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ςτθ λίςτα τθσ κλινικισ. Μετά τθν ζγκριςθ  του  τμιματοσ  Θκικισ, παρελιφκθςαν, 
δρομολογικθκε θ αποδελτίωςθ τουσ και καταχωρικθκαν ςε κατάλλθλα 
διαμορφωμζνο φφλλο MS Excel για τθ διευκόλυνςθ τόςο τθσ ΢τατιςτικισ 
Επεξεργαςίασ όςο και τθσ ειςαγωγισ τουσ ςτο SPSS για τθ ΢τατιςτικι Ανάλυςθ τουσ. 

 

3.1.1 Κριτιρια ζνταξθσ 

΢τθ μελζτθ ςυμπεριλιφκθςαν 85 αςκενείσ, όλοι όςοι παραπζμφκθκαν ςτο τμιμα 
αικουςαίασ αποκατάςταςθσ του νευρο-ωτολογικοφ ιατρείου τθσ Α’ Ω.Ρ.Λ. Κλινικισ 
του ΓΝΑ "Λπποκράτειο", μετά τον πλιρθ νευρο-ωτολογικό ζλεγχο (κλινικό και 
εργαςτθριακό) όπου και διαγνϊςτθκαν είτε με ΢Μ είτε με AH. Σο θλικιακό τουσ όριο 
κυμάνκθκε από 18- 75 ζτθ και ςυμμετείχαν τόςο άνδρεσ  όςο και γυναίκεσ. 

 

3.1.2 Κριτιρια αποκλειςμοφ 

Αςκενείσ οι οποίοι προςιλκαν με άλλθ ωτολογικι διάγνωςθ ι δε μπόρεςαν να 
κατανοιςουν και να διενεργιςουν τθν φ/κ αξιολόγθςθ, όπωσ αυτι προζκυψε  από 
τθν πρϊτθ φκ ςυνεδρία, αποκλείςτθκαν από τθ μελζτθ. 

 

3.1.3 Αξιοπιςτία και εγκυρότθτα μζςων  

Μζςα από τθν αναηιτθςθ τθσ βιβλιογραφίασ βρικαμε ζρευνεσ οι οποίεσ δθλϊνουν 
τθν αξιοπιςτία και τθν εγκυρότθτα των μζςων που κα χρθςιμοποιιςουμε για τθ 
δικι μασ ζρευνα (Kellari et al., 2018; Nikitas et al., 2017). 

 

3.1.4 Παρεμβάςεισ 

Όλοι οι αςκενείσ προςιλκαν ςτο τμιμα αικουςαίασ αποκατάςταςθσ του νευρο-
ωτολογικοφ ιατρείου τθσ Α’ Ω.Ρ.Λ. Κλινικισ του ΓΝΑ "Λπποκράτειο", κυρίωσ κατά τισ 
πρωϊνζσ και μεςθμεριανζσ ϊρεσ, όπου ςυμπλιρωςαν το ερωτθματολόγιο 
κατθγοριοποίθςθσ ηάλθσ (DHI) και εξετάςτθκαν από τον εξειδικευμζνο 
φυςικοκεραπευτι, όςον αφορά τθν ιςορροπία τουσ, μζςω τθσ κλίμακασ FGA. 

Όλοι οι αςκενείσ ζλαβαν ζνα εξατομικευμζνο πρόγραμμα αικουςαίασ 
αποκατάςταςθσ, από εξειδικευμζνο φυςικοκεραπευτι και τουσ ηθτικθκε να 
επανζλκουν ςτθν κλινικι μζςα ςε διάςτθμα 15 θμερϊν.  

Σο πρόγραμμα αποκατάςταςθσ δομικθκε με βάςθ τισ κλινικζσ οδθγίεσ (Courtney D 
Hall et al.,2016) και τθ διεκνι αρκρογραφία που ςυγκεκριμενοποιεί τθν παρζμβαςθ 
ςτισ 2 πακολογίεσ που εξετάςτθκαν.  
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3.1.5 Ηθτιματα Θκικισ  

Πριν ξεκινιςει οποιαδιποτε διαδικαςία αποδελτίωςθσ των δεδομζνων για τθν 
πραγματοποίθςθ τθσ μελζτθσ, ηθτικθκε ζγκριςθ από το τμιμα Θκικισ του 
Λπποκράτειου Νοςοκομείου. 

Επίςθσ, πριν τθν ζναρξθ τθσ μελζτθσ, ηθτικθκε από όλουσ τουσ ςυμμετζχοντεσ να 
υπογράψουν ζνα ζντυπο ςυναίνεςθσ και διαβεβαιϊκθκαν πωσ όλα τα ςτοιχεία τουσ 
κα παραμείνουν μυςτικά κακ’ όλθ τθ διάρκεια τθσ ζρευνασ και δεν κα υπάρξει 
οποιαδιποτε δθμοςιοποίθςθ αυτϊν μετά το πζρασ τθσ μελζτθσ. 

 

3.2 Περιγραφι των δεδομζνων 

Σα δεδομζνα που καταχωρικθκαν για τα υποκείμενα χωρίηονται ςε εκείνα που 
αφοροφν τα ατομικά τουσ χαρακτθριςτικά και ςε εκείνα που αφοροφν τισ ατομικζσ 
τουσ τιμζσ ςτα πεδία των εργαλείων τθσ ζρευνασ. ΢υγκεκριμζνα το ςετ δεδομζνων 
τθσ ανάλυςθσ περιλαμβάνει τισ ακόλουκεσ μεταβλθτζσ: 

Ατομικά χαρακτθριςτικά: 

 Φφλο και Θλικία 
 Διάγνωςθ και Διάςτθμα από τθν αρχικι διάγνωςθ (ςε μινεσ) 

Εργαλεία ζρευνασ: 

 ΢υνολικό ςκορ ερωτθματολογίου DHI & αποκρίςεισ ςτα 25 πεδία του 
ερωτθματολογίου 

 ΢υνολικό ςκορ αξιολόγθςθσ λειτουργικισ βάδιςθσ FGA και τιμζσ ςτα 10 
πεδία αξιολόγθςθσ 

 
Θ μεταβλθτι τθσ διάγνωςθσ ορίηει τισ δφο ομάδεσ μελζτθσ (1: Meniere, 2: VM), ενϊ 
το φφλο, θ θλικία και το διάςτθμα από τθν αρχικι διάγνωςθ, είναι παράγοντεσ 
ςφγχυςθσ (Confounding Factors) που πρζπει να εξεταςτοφν για τθ διαφοροποίθςθ 
τουσ μεταξφ των ομάδων μελζτθσ. Οι μεταβλθτζσ αυτζσ περιείχαν ελάχιςτα κενά για 
τα οποία δεν ζγινε προςπάκεια εκτίμθςθσ (Imputation), κακϊσ θ αντικατάςταςθ 
των κενϊν από κάποια μζςθ τιμι δεν κα επθρζαηε τα εξαγόμενα ςυμπεράςματα 
των ελζγχων που εφαρμόςτθκαν. 

Όςον αφορά τα πεδία του ερωτθματολογίου DHI, αυτά μετροφνται ςε 3βάκμια 
κλίμακα διάταξθσ Likert (4: Πάντα (Ναι), 2: Μερικζσ φορζσ, 0: Όχι) και το ςυνολικό 
ςκορ ζχει εφικτό εφροσ τιμϊν μεταξφ 0 – 100, ενϊ ζχει ιδιότθτεσ ςυνεχοφσ 
μεταβλθτισ. Τπολογίςτθκαν και περιλαμβάνονται ςτο τελικό ςετ δεδομζνων και τα 
επιμζρουσ ςκορ Λειτουργικισ (Functional), Φυςικισ (Physical) και ΢υναιςκθματικισ 
(Emotional) αξιολόγθςθσ για τα οποία όμωσ όςοι ζλεγχοι εφαρμόςτθκαν δεν 
κατζλθξαν ςε ςτατιςτικά ςθμαντικό αποτζλεςμα και για το λόγο αυτό θ ανάλυςθ 
τουσ δεν περιλιφκθκε ςτθν ενότθτα των Αποτελεςμάτων. Παρατθρικθκε μικρό 
ποςοςτό κενϊν ςτισ τιμζσ των πεδίων οι οποίεσ εκτιμικθκαν από τισ υπόλοιπεσ 
αποκρίςεισ του υποκειμζνου ςε άλλα πεδία του ίδιου πυλϊνα (Λειτουργικοφ / 
Φυςικοφ / ΢υναιςκθματικοφ). 
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Αντίςτοιχα, τα πεδία αξιολόγθςθσ τθσ Λειτουργικισ Βάδιςθσ μετροφνται ςε 4βάκμια 
κλίμακα διάταξθσ Likert (3: Φυςιολογικι, 2: Ιπια διαταραχι, 1: Μζτρια διαταραχι, 
0: ΢οβαρι διαταραχι) και το ςυνολικό ςκορ ζχει εφικτό εφροσ τιμϊν μεταξφ 0 – 30, 
ενϊ ζχει επίςθσ ιδιότθτεσ ςυνεχοφσ μεταβλθτισ. Σα πεδία είναι ςυμπλθρωμζνα για 
τα 20 από τα 29 υποκείμενα τθσ 1θσ ομάδασ μελζτθσ και για τα 47 από τα 56 
υποκείμενα τθσ 2θσ ομάδασ μελζτθσ, ενϊ δεν παρατθρικθκαν κενά για μεμονωμζνα 
πεδία υποκειμζνων που είχαν άλλα πεδία ςυμπλθρωμζνα. Για τα υποκείμενα των 
οποίων τα πεδία τθσ FGA δεν είχαν ςυμπλθρωκεί δεν ζγινε προςπάκεια εκτίμθςθσ, 
κακϊσ λόγω των μικρϊν δειγμάτων δεν ιταν διαςφαλιςμζνθ θ αξιοπιςτία των 
εκτιμϊμενων τιμϊν για τα κενά. 

 

3.3 ΢τατιςτικι Επεξεργαςία 

Θ ΢τατιςτικι Επεξεργαςία που ακολοφκθςε τθν καταχϊρθςθ των ςτοιχείων 
αποτελείται από τισ ακόλουκεσ ενζργειεσ: 

 Διόρκωςθ και ομογενοποίθςθ τιμϊν που είχαν καταχωρθκεί εςφαλμζνα 
(π.χ. οι τιμζσ "Meniere", Meniere bilateral" και “meniere" αντικαταςτάκθκαν 
από τθν τιμι “Meniere”) 

 Εξαίρεςθ από το τελικό δείγμα υποκειμζνων που ζχουν διαγνωςτεί και με τισ 
δφο πακολογίεσ 

 Εκτίμθςθ (Imputation) των κενϊν ςτα πεδία του ερωτθματολογίου DHI ωσ 
αναφζρκθκε ςτθν προθγοφμενθ παράγραφο 

 Διόρκωςθ των τιμϊν του ςυνολικοφ ςκορ DHI μετά τθν εκτίμθςθ των κενϊν 
ςτισ απαντιςεισ ςτα επιμζρουσ πεδία του ερωτθματολογίου 

 Λογικοί Ζλεγχοι για τθ διαςφάλιςθ ότι τα επιμζρουσ πεδία των 
ερωτθματολογίων DHI και FGA ακροίηουν όντωσ ςτα αντίςτοιχα ςυνολικά 
ςκορ, αλλά και ότι το άκροιςμα των πεδίων DHI για κάκε πυλϊνα 
(Λειτουργικό / Φυςικό / ΢υναιςκθματικό) ακροίηουν όντωσ ςτο αντίςτοιχο 
ςυνολικό ςκορ του πυλϊνα 

 Επανα – κωδικοποίθςθ των μεταβλθτϊν τθσ διάγνωςθσ και του φφλου πριν 
τθν ειςαγωγι τουσ ςτο SPSS για πιο ευζλικτθ διαχείριςθ τουσ 
(χρθςιμοποιικθκαν αρικμθτικοί κωδικοί) 

Αναφορικά με τθν ενζργεια του Imputation των κενϊν ςτα πεδία του 
ερωτθματολογίου DHI, αυτά εκτιμικθκαν ωσ θ διάμεςοσ των τιμϊν του 
υποκειμζνου για τα ςυμπλθρωμζνα πεδία του ίδιου πυλϊνα (1ο βιμα). ΢τθν 
περίπτωςθ που θ εκτίμθςθ που πρόκυπτε ιταν μια αποδεκτι τιμι (π.χ. 1 ι 3), τότε 
χρθςιμοποιικθκε μια ςειρά λογικϊν παραδοχϊν (2ο βιμα) που περιλάμβανε τθ 
ςυςχζτιςθ των τιμϊν μεταξφ πεδίων για υποκείμενα που είχαν όλα τα πεδία του 
ερωτθματολογίου DHI ςυμπλθρωμζνα, ϊςτε τελικά όλα τα κενά να πλθρωκοφν από 
αποδεκτζσ τιμζσ (0, 2 ι 4). 

Μετά τισ ενζργειεσ κακαριςμοφ και εμπλουτιςμοφ του ςετ των δεδομζνων, αυτά 
ειςάχκθκαν ςτο SPSS όπου και ολοκλθρϊκθκε θ προετοιμαςία των ςτοιχείων για τθ 
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΢τατιςτικι Ανάλυςθ με τθν προςκικθ λεηάντων (labels) και τθν περιγραφι των 
κωδικοποιιςεων. 

 

3.4 Μζκοδοι ΢τατιςτικισ Ανάλυςθσ 

Θ προτεινόμενθ ςτατιςτικι μεκοδολογία όπωσ διατυπϊκθκε ςτο Πρωτόκολλο4 
περιλάμβανε τθν εφαρμογι των ακόλουκων μεκόδων: 

1. Ζλεγχοι α) Kolmogorov-Smirnov και β) Shapiro-Wilk για τον ζλεγχο τθσ 
κανονικότθτασ των κατανομϊν ςυνεχϊν μεταβλθτϊν, όπωσ λ.χ. το ςυνολικό 
ςκορ του DHI ι τθσ FGA 

2. Ζλεγχοσ t – test για δφο ανεξάρτθτα δείγματα, για τθ ςφγκριςθ των μζςων 
τιμϊν ςυνεχϊν μεταβλθτϊν όπωσ τα παραπάνω μεταξφ δφο υπο – 
πλθκυςμϊν (π.χ. οι δφο ομάδεσ μελζτθσ), επί κανονικότθτασ των 
μεταβλθτϊν αυτϊν 

3. Ζλεγχοσ Chi – square για τθν αξιολόγθςθ τθσ διαφοροποίθςθσ τθσ κατανομισ 
ποιοτικϊν μεγεκϊν όπωσ π.χ. τα επιμζρουσ πεδία των ερωτθματολογίων DHI 
ι FGA μεταξφ διακριτϊν υπο – πλθκυςμϊν (π.χ. οι δφο ομάδεσ μελζτθσ) 

Σο επίπεδο ςθμαντικότθτασ που επρόκειτο να χρθςιμοποιθκεί είχε οριςτεί αυςτθρά 
ωσ α = 0.05. 

΢τθν πράξθ παρουςιάςτθκε θ ανάγκθ διεφρυνςθσ τθσ παραπάνω λίςτασ μεκόδων 
λόγω: 

1. Απόρριψθσ τθσ υπόκεςθσ τθσ κανονικότθτασ για το ςυνολικό ςκορ τθσ FGA, 
αλλά και για τθ διάρκεια από τθν αρχικι διάγνωςθ 

2. Μικροφ μεγζκουσ δείγματοσ όταν εξετάηονται διακριτά υπο – δείγματα, 
όπωσ ςτθν περίπτωςθ αποτελεςμάτων ανά ομάδα μελζτθσ, φφλο κ.τ.λ. και 
ειδικά όταν θ ανάλυςθ αφορά τα επιμζρουσ πεδία τθσ FGA ι το ςυνολικό 
ςκορ αυτισ 

3. Δυνατότθτασ αξιοποίθςθσ τθσ κλίμακασ διάταξθσ των επιμζρουσ πεδίων των 
ερωτθματολογίων DHI και FGA 

Για τουσ λόγουσ αυτοφσ εφαρμόςτθκε ευρζωσ ο ζλεγχοσ Mann – Whitney κακϊσ 
αποτελεί μθ – παραμετρικό ιςοδφναμο του t – test για δφο ανεξάρτθτα δείγματα 
που δεν προχποκζτει τθν κανονικότθτα του υπό ςφγκριςθ μεγζκουσ και είναι 
ευςτακισ ςτθν περίπτωςθ μικρϊν δειγμάτων, ενϊ είναι κατάλλθλοσ και για τθν 
αξιοποίθςθ μεταβλθτϊν ςε κλίμακα διάταξθσ όπωσ είναι τα επιμζρουσ πεδία των 
ερωτθματολογίων DHI και FGA, μια ιδιότθτα των μεταβλθτϊν που δεν μπορεί να 
αξιοποιιςει ι αξιολογιςει ο ζλεγχοσ Chi – square. 

Επιπρόςκετα, λόγω του μικροφ αρικμοφ ςτατιςτικά ςθμαντικϊν αποτελεςμάτων ςε 
επίπεδο α = 0.05 αλλά και τθσ φπαρξθσ κάποιων τζτοιων ςε επίπεδο α = 0.1, 
χρθςιμοποιικθκαν και τα δφο επίπεδα για τθν αξιολόγθςθ των ευρθμάτων. 

                                                           
4
 Παράρτθμα Δ' 
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Όλοι οι ζλεγχοι που εφαρμόςτθκαν είναι ευρζωσ διαδεδομζνοι ςτθ βιβλιογραφία, 
αποτελοφν πολφ βαςικά εργαλεία ΢τατιςτικισ Μεκοδολογίασ και δεν είναι ςκόπιμθ 
κάποια ςυγκεκριμζνθ παραπομπι για αυτοφσ. 

 

3.5 Εργαλείο ΢τατιςτικισ Ανάλυςθσ 

Για τθ ΢τατιςτικι Ανάλυςθ, και μζροσ τθσ ΢τατιςτικισ Επεξεργαςίασ που 
προθγικθκε αυτισ, χρθςιμοποιικθκε το ςτατιςτικό πακζτο SPSS v. 25. Σο ςφνολο 
των αναλφςεων που αφοροφν τόςο τθ μελζτθ του δείγματοσ και των παραγόντων 
ςφγχυςθσ όςο και τθ διερεφνθςθ των ερευνθτικϊν ερωτθμάτων ζχουν ταξινομθκεί 
και αποκθκευτεί ςε αρχεία κϊδικα SPSS Syntax ϊςτε να είναι εφικτι θ μελλοντικι 
αναπαραγωγι τουσ. 
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IV. ΑΠΟΣΕΛΕ΢ΜΑΣΑ 

 

4.1 Μελζτθ του δείγματοσ 

΢το πλαίςιο τθσ μελζτθσ του δείγματοσ διερευνϊνται τυχόν διαφορζσ μεταξφ των 
δφο ομάδων αςκενϊν ωσ προσ τθν θλικιακι τουσ κατανομι, το χρονικό διάςτθμα 
που ζχει παρζλκει από τθ διάγνωςθ και τθν κατανομι ανά φφλο. Οι τρεισ 
παράγοντεσ αυτοί εφόςον διαφοροποιοφνται μεταξφ των ομάδων μπορεί να 
επθρεάηουν τθν εγκυρότθτα των αποτελεςμάτων (confounding factors). 

Για τθ ςφγκριςθ των θλικιακϊν κατανομϊν, προθγικθκε ζλεγχοσ κανονικότθτασ 
(Πίνακασ 4.1.1) με τθ μθδενικι υπόκεςθ να μθν απορρίπτεται (Sig5.>0.05 ςε όλουσ 
τουσ επιμζρουσ ελζγχουσ). Ακολοφκθςε t – test (Πίνακασ 4.1.2), το αποτζλεςμα του 
οποίου δε ςυνθγορεί ςτθν απόρριψθ τθσ υπόκεςθσ ότι θ μζςθ θλικία των αςκενϊν 
των δφο ομάδων μελζτθσ διαφζρει ςτατιςτικά ςθμαντικά (Sig.= 0.515). Από τον 
ζλεγχο Levene που ςυνοδεφει το t – test προκφπτει ότι δεν απορρίπτεται οφτε θ 
υπόκεςθ ότι οι διακυμάνςεισ τθσ θλικίασ των αςκενϊν των δφο ομάδων μελζτθσ 
είναι ίςεσ (Sig.= 0.880). 

 

Πίνακασ 4.1.1: Ζλεγχοσ κανονικότθτασ τθσ θλικιακισ κατανομισ ανά ομάδα μελζτθσ 

Statistic df Sig. Statistic df Sig.

Meniere 0.130 28 ,200
* 0.970 28 0.582

VM 0.108 56 0.157 0.964 56 0.092

a. Lilliefors Significance Correction

Study group

Kolmogorov-Smirnov
a

Shapiro-Wilk

Age

*. This is a lower bound of the true significance.

 

 

Πίνακασ 4.1.2: T – test για τθ ςφγκριςθ τθσ μζςθσ θλικίασ των αςκενϊν ςτισ δφο ομάδεσ μελζτθσ 

Lower Upper

Equal variances 

assumed

0,023 0,880 0,654 82 0,515 2,000 3,059 -4,086 8,086

Equal variances not 

assumed

0,660 55,501 0,512 2,000 3,030 -4,072 8,072

Age

Levene's 

Test for t-test for Equality of Means

F Sig. t df Sig. (2-tailed) Mean Difference Std. Error Difference

95% Confidence 

Interval of the 

Difference

 

Ακολουκϊντασ τθν ίδια προςζγγιςθ για το χρονικό διάςτθμα που ζχει παρζλκει από 
τθ διάγνωςθ, προκφπτει ότι το μζγεκοσ αυτό δεν ακολουκεί τθν κανονικι κατανομι 
(Sig.=0.000 ςε όλουσ τουσ επιμζρουσ ελζγχουσ, Πίνακασ 4.1.3). Ωςτόςο, το 
αποτζλεςμα του ελζγχου Mann - Whitney που ακολοφκθςε δε ςυνθγορεί για τθν 
απόρριψθ τθσ υπόκεςθσ ότι το μζςο διάςτθμα από τθν αρχικι διάγνωςθ των 

                                                           
5
 Παρατθροφμενο επίπεδο ςθμαντικότθτασ (p-value) 
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αςκενϊν των δφο ομάδων μελζτθσ διαφζρει ςτατιςτικά ςθμαντικά (Sig.= 0.276, 
Πίνακασ 4.1.4).  

 

Πίνακασ 4.1.3: Ζλεγχοσ κανονικότθτασ του χρονικοφ διαςτιματοσ από τθ διάγνωςθ ανά ομάδα 
μελζτθσ 

Statistic df Sig. Statistic df Sig.

Meniere 0.264 22 0.000 0.681 22 0.000

VM 0.278 49 0.000 0.581 49 0.000

Study group

Kolmogorov-Smirnov
a

Shapiro-Wilk

Duration

a. Lilliefors Significance Correction  

 

Πίνακασ 4.1.4: Ζλεγχοσ Mann - Whitney για τθ ςφγκριςθ του χρονικοφ διαςτιματοσ από τθ διάγνωςθ 
των αςκενϊν ςτισ δφο ομάδεσ μελζτθσ 

Duration

Mann-Whitney U 451.000

Wilcoxon W 1676.000

Z -1.097

Asymp. Sig. (2-tailed) 0.273

Exact Sig. (2-tailed) 0.276

Exact Sig. (1-tailed) 0.138

Point Probability 0.001
 

 

Οι κατανομζσ ανά φφλο των δφο ομάδων μελζτθσ διαφζρουν ςθμαντικά, όπωσ 
φαίνεται από τον Πίνακα 4.1.5. Θ 2θ ομάδα μελζτθσ αποτελείται κατά 91,1% από 
γυναίκεσ ενϊ θ κατανομι τθσ 1θσ ομάδασ μεταξφ των δφο φφλων είναι ςχεδόν 
απόλυτα ιςορροπθμζνθ. Σο εφρθμα αυτό επιβεβαιϊνεται και από τον ζλεγχο Chi – 
square του Πίνακα 4.1.6 (Sig.=0.000). 

 

Πίνακασ 4.1.5: Κατανομι ανά φφλο για τισ δφο ομάδεσ μελζτθσ 

Meniere VM

Άνηπερ 51.7% 8.9% 23.5%

Γςναίκερ 48.3% 91.1% 76.5%

100.0% 100.0% 100.0%

Gender

Total

% within Study group

Study group

Total
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Πίνακασ 4.1.6: Ζλεγχοσ Chi - square για τθ ςφγκριςθ των κατανομϊν ανά φφλο των αςκενϊν ςτισ δφο 
ομάδεσ μελζτθσ 

Value df

Asymptotic 

Significance 

(2-sided)

Exact Sig. 

(2-sided)

Exact Sig. 

(1-sided)

Pearson Chi-Square 19.447 1 0.000

Likelihood Ratio 18.884 1 0.000

Fisher's Exact Test 0.000 0.000

Linear-by-Linear 

Association

19.219 1 0.000

N of Valid Cases 85  

 

Προκειμζνου να αποκτθκεί καλφτερθ εικόνα για το αν αυτι θ ςθμαντικι διαφορά 
ςτισ κατανομζσ ανά φφλο των δφο ομάδων μελζτθσ μπορεί να επθρεάςει τθν 
εγκυρότθτα των ευρθμάτων που κα προκφψουν αναφορικά με τα ερευνθτικά 
ερωτιματα, πραγματοποιικθκαν ζλεγχοι Mann – Whitney για να εξεταςτεί κατά 
πόςο διαφζρουν, μεταξφ των δφο φφλων εντόσ των δφο ομάδων μελζτθσ, οι τιμζσ 
των ςυνολικϊν ςκορ DHI και FGA. Για τθν 1θ ομάδα μελζτθσ δεν προζκυψαν 
ςτατιςτικά ςθμαντικζσ διαφορζσ (Sig. = 0,715 για το ςυνολικό ςκορ DHI και Sig. = 
0,315 για το ςυνολικό ςκορ FGA Πίνακασ 4.1.7), ενϊ για τθ 2θ ομάδα μελζτθσ 
προζκυψε ςτατιςτικά ςθμαντικι διαφορά ςτο ςυνολικό ςκορ FGA (Sig. = 0,031 – 
Πίνακασ 4.1.8). 

Σο τελευταίο εφρθμα κα μποροφςε να επθρεάςει τθν εγκυρότθτα των 
ςυμπεραςμάτων μασ ςε ςχζςθ με τα ερευνθτικά ερωτιματα και ςυγκεκριμζνα ωσ 
προσ εκείνα που αφοροφν τθν αξιολόγθςθ τθσ λειτουργικισ βάδιςθσ. ΢αν αντίβαρο 
κα πρζπει να λθφκεί υπόψθ ότι βάςθ εμπειρίασ6, θ πλειοψθφία των αςκενϊν με 
Αικουςαία Θμικρανία είναι όντωσ γυναίκεσ ςε αναλογία 3:1 ζναντι των ανδρϊν και 
κατά ςυνζπεια δεν υπάρχει ςυςτθμικι μερολθψία ςτθ ςφνκεςθ του δείγματοσ τθσ 
ομάδασ μελζτθσ. 

 

Πίνακασ 4.1.7: Ζλεγχοσ Mann - Whitney για τθ ςφγκριςθ των ςυνολικϊν ςκορ DHI και FGA των 
αςκενϊν διαφορετικϊν φφλων – Ομάδα Meniere 

Total DHI 

score

Total FGA 

score

Mann-Whitney U 96.500 36.000

Wilcoxon W 216.500 91.000

Z -0.372 -1.068

Asymp. Sig. (2-tailed) 0.710 0.286

Exact Sig. [2*(1-tailed 

Sig.)]
,715

b
,315

b

b. Not corrected for ties.
 

                                                           
6
 Dieterich και Brandt, 1999; Neuhauser et al., 2006 
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Πίνακασ 4.1.8: Ζλεγχοσ Mann - Whitney για τθ ςφγκριςθ των ςυνολικϊν ςκορ DHI και FGA των 
αςκενϊν διαφορετικϊν φφλων – Ομάδα VM 

Total DHI 

score

Total FGA 

score

Mann-Whitney U 126.500 43.500

Wilcoxon W 1452.500 946.500

Z -0.029 -2.133

Asymp. Sig. (2-tailed) 0.977 0.033

Exact Sig. [2*(1-tailed 

Sig.)]
,978b ,031b

b. Not corrected for ties.
 

 

4.2 Διερεφνθςθ των Ερευνθτικϊν Ερωτθμάτων 

Για τθν ερμθνεία των αποτελεςμάτων που παρουςιάηονται ςτθ ςυνζχεια κα πρζπει 
να λαμβάνονται κάκε φορά υπόψθ τα ευριματα τθσ μελζτθσ του δείγματοσ και 
κυρίωσ: α) θ ςθμαντικι διαφορά ςτθν κατανομι ανά φφλο ςτισ δφο ομάδεσ μελζτθσ 
και β) θ ςτατιςτικά ςθμαντικι διαφορά ςτθν αξιολόγθςθ τθσ Λειτουργικισ Βάδιςθσ 
μεταξφ αντρϊν και γυναικϊν εντόσ τθσ 2θσ ομάδασ μελζτθσ. 

΢το πλαίςιο του 1ου ερευνθτικοφ ερωτιματοσ εξετάηεται αν θ δεδομζνθ ιςχυρι 
ςυςχζτιςθ και των δφο πακολογιϊν με τθ λειτουργικι βάδιςθ διαφοροποιείται 
ςτατιςτικά ςθμαντικά όταν ςυγκρίνονται οι δφο πακολογίεσ. Σο ςυνολικό ςκορ FGA, 
ζνα μζτρο ςυνολικισ αξιολόγθςθσ τθσ λειτουργικισ βάδιςθσ, δεν ακολουκεί τθν 
κανονικι κατανομι για καμία από τισ δφο ομάδεσ μελζτθσ (Sig<=0.05 για όλουσ 
τουσ επιμζρουσ ελζγχουσ, Πίνακασ 4.2.1). Κατά ςυνζπεια, χρθςιμοποιείται ο ζλεγχοσ 
Mann – Whitney αντί του t – test, ο οποίοσ πάντωσ δεν καταλιγει ςε ςτατιςτικά 
ςθμαντικό αποτζλεςμα (Sig. = 0,372 Πίνακασ 4.2.2).  

 

Πίνακασ 4.2.1: Ζλεγχοσ κανονικότθτασ του ςυνολικοφ ςκορ FGA ανά ομάδα μελζτθσ 

Statistic df Sig. Statistic df Sig.

Meniere 0.193 20 0.050 0.863 20 0.009

VM 0.148 47 0.011 0.890 47 0.000

Study group

Kolmogorov-Smirnov
a

Shapiro-Wilk

Total FGA 

score

a. Lilliefors Significance Correction
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Πίνακασ 4.2.2: Ζλεγχοσ Mann - Whitney για τθ ςφγκριςθ του ςυνολικοφ ςκορ FGA ςτισ δφο ομάδεσ 
μελζτθσ 

Total FGA 

score

Mann-Whitney U 404.500

Wilcoxon W 1532.500

Z -0.902

Asymp. Sig. (2-tailed) 0.367

Exact Sig. (2-tailed) 0.372

Exact Sig. (1-tailed) 0.186

Point Probability 0.002
 

Όπωσ φαίνεται και από το Γράφθμα 1, θ μζςθ τιμι του μεγζκουσ ςτισ δφο ομάδεσ 
παρά τθ διαφορά ςτθ διαςπορά και τθ μθ κανονικότθτα τθσ κατανομισ είναι τθσ 
τάξεωσ περίπου τθσ μιασ μονάδασ. Σο ςυμπζραςμα ςτο οποίο καταλιγουμε είναι 
ότι δεν υπάρχουν ενδείξεισ πϊσ κάποια από τισ δφο πακολογίεσ ςχετίηεται με 
μεγαλφτερθ ι μικρότερθ αξιολόγθςθ προβλθμάτων ςχετικϊν με τθ λειτουργικι 
βάδιςθ. 

 

 

 

Γράφθμα 1: Box-plot του ςυνολικοφ ςκορ FGA ανά ομάδα μελζτθσ 

 

Πραγματοποιϊντασ ζναν αντίςτοιχο ζλεγχο για κακζνα από τα 10 πεδία 
αξιολόγθςθσ τθσ λειτουργικισ βάδιςθσ7 προζκυψε ότι ζνα από αυτά ςυνδζεται με 

                                                           
7
 Σα πεδία μετροφνται ςε κλίμακα διάταξθσ (ordinal) και για το λόγο αυτό ο ζλεγχοσ Mann – Whitney 

είναι καταλλθλότεροσ από τον Chi – square που δεν αξιοποιεί αυτι τθν ιδιότθτα. Ο Chi – square 
μπορεί να χρθςιμοποιθκεί για τθν επιβεβαίωςθ των ευρθμάτων, όπωσ γίνεται ςτο πλαίςιο του 3

ου
 

ερευνθτικοφ ερωτιματοσ 



Αποτελζςματα 

38 
 

ςτατιςτικά ςθμαντικι διαφορά μεταξφ των δφο ομάδων μελζτθσ. ΢υγκεκριμζνα, θ 
αλλαγι ςτθν ταχφτθτασ τθσ βάδιςθσ είναι ζνα πεδίο ςτο οποίο θ αξιολόγθςθ των 
δφο ομάδων μελζτθσ διαφζρει ςτατιςτικά ςθμαντικά (Sig. = 0.007 – Πίνακασ 4.2.3), 
με τθν 1θ ομάδα να ζχει 85,0% Φυςιολογικϊν αξιολογιςεων ζναντι μόλισ 48,9% τθσ 
2θσ ομάδασ (Πίνακασ 4.2.4), διαφορά που επιβεβαιϊνεται και από ζλεγχο Chi – 
square ότι είναι ςτατιςτικά ςθμαντικι ςε επίπεδο α=0,1 και οριακά μθ – ςτατιςτικά 
ςθμαντικι ςε επίπεδο α=0,05 (Sig. = 0.052 – Πίνακασ 4.2.5). 

 

Πίνακασ 4.2.3: Αποτελζςματα Ελζγχων Mann - Whitney για τθ ςφγκριςθ των επιμζρουσ τιμϊν των 10 
πεδίων αξιολόγθςθσ τθσ FGA ςτισ δφο ομάδεσ μελζτθσ 

FGA_aa Πεδίο Exact Sig. (2-tailed) 

1 Βάδιζη ζε επίπεδη επιθάνεια 1.000 

2 Αλλαγή ζηην ηαχύηηηα βάδιζης 0.007 

3 Βάδιζη με οπιζόνηιερ ζηποθέρ κεθαλήρ 0.295 

4 Βάδιζη με καηακόπςθερ ζηποθέρ κεθαλήρ 0.542 

5 Βάδιζη και πεπιζηποθική μεηαβολή 0.261 

6 Βημαηιζμόρ πάνω από εμπόδιο 0.731 

7 Βάδιζη με ζηενή βάζη ζηήπιξηρ 0.847 

8 Βάδιζη με κλειζηά μάηια 0.734 

9 Βάδιζη ππορ ηα πίζω 0.555 

10 Σκαλοπάηια 0.165 

 

Πίνακασ 4.2.4: Κατανομι τιμϊν του πεδίου «Αλλαγι ςτθν ταχφτθτα βάδιςθσ» για τισ δφο ομάδεσ 
μελζτθσ 

Meniere VM

Severe impairment 2.1% 1.5%

Moderate impairment 2.1% 1.5%

Mild impairment 15.0% 46.8% 37.3%

Normal 85.0% 48.9% 59.7%

100.0% 100.0% 100.0%Total

% within Study group

Study group

Total

Change in 

gait speed

 

 

Πίνακασ 4.2.5: Ζλεγχοσ Chi - square για τθ ςφγκριςθ των κατανομϊν των τιμϊν  του πεδίου «Αλλαγι 
ςτθν ταχφτθτα βάδιςθσ» ςτισ δφο ομάδεσ μελζτθσ 

Value df

Asymptotic 

Significance 

(2-sided)

Pearson Chi-Square 7,712
a 3 0.052

Likelihood Ratio 8.791 3 0.032

Linear-by-Linear 

Association

6.791 1 0.009

N of Valid Cases 67

a. 4 cells (50.0%) have expected count less than 5. The 

minimum expected count is .30.
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Θ ίδια προςζγγιςθ ακολουκείται για τθ διερεφνθςθ και του 2ου ερευνθτικοφ 
ερωτιματοσ, ςτο πλαίςιο του οποίου αξιολογείται κατά πόςο θ δεδομζνθ ιςχυρι 
ςυςχζτιςθ των δφο πακολογιϊν με το αυτό – αξιολογοφμενο επίπεδο αναπθρίασ, 
όπωσ αυτό εκφράηεται από το ςυνολικό ςκορ του ερωτθματολογίου DHI 
διαφοροποιείται ςτατιςτικά ςθμαντικά όταν ςυγκρίνονται οι δφο πακολογίεσ. 

Σο ςυνολικό ςκορ DHI ακολουκεί τθν κανονικι κατανομι και για τισ δφο ομάδεσ 
μελζτθσ (Sig>>0.05 για όλουσ τουσ επιμζρουσ ελζγχουσ, Πίνακασ 4.2.6). Σο 
αποτζλεςμα του t – test που εφαρμόςτθκε για τθ ςφγκριςθ των μζςων ςκορ DHI 
ςτισ δφο ομάδεσ μελζτθσ ζδειξε ότι θ διαφορά τουσ δεν είναι ςτατιςτικά ςθμαντικι 
(Sig. = 0,372 – Πίνακασ 4.2.7). Με βάςθ το αποτζλεςμα του ελζγχου Levene του 
ίδιου πίνακα (Sig. = 0,712) οφτε οι διακυμάνςεισ του ςκορ μεταξφ των ομάδων 
διαφζρουν ςτατιςτικά ςθμαντικά. Σα ευριματα αυτά επιβεβαιϊνονται με τθ μελζτθ 
του γραφιματοσ 2. 

 

Πίνακασ 4.2.6: Ζλεγχοσ κανονικότθτασ του ςυνολικοφ ςκορ DHI ανά ομάδα μελζτθσ  

Statistic df Sig. Statistic df Sig.

Meniere 0.135 29 0.185 0.961 29 0.355

VM 0.062 56 ,200
* 0.982 56 0.556

Study group

Kolmogorov-Smirnov
a

Shapiro-Wilk

Total DHI 

score

*. This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction
 

 

Πίνακασ 4.2.7: T – test για τθ ςφγκριςθ του ςυνολικοφ ςκορ DHI ςτισ δφο ομάδεσ μελζτθσ 

Lower Upper

Equal variances 

assumed

0.138 0.712 0.665 83 0.508 2.883 4.338 -5.744 11.510

Equal variances 

not assumed

0.675 59.149 0.503 2.883 4.273 -5.667 11.433

95% Confidence 

Interval of the 

Difference

Total DHI 

score

Levene's Test for 

Equality of Variances t-test for Equality of Means

F Sig. t df

Sig. (2-

tailed)

Mean 

Difference

Std. Error 

Difference
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Γράφθμα 2: Box-plot του ςυνολικοφ ςκορ DHI ανά ομάδα μελζτθσ 

 

Σο 3ο ερευνθτικό ερϊτθμα αποτελεί ζμμεςθ επζκταςθ του 2ου ςτα επιμζρουσ 
πεδία του ερωτθματολογίου DHI. Σο ηθτοφμενο είναι ο εντοπιςμόσ ςυγκεκριμζνων 
πεδίων που ενδεχομζνωσ ςυνδζονται με ςτατιςτικά ςθμαντικζσ διαφορζσ ςτθν αυτό 
– αξιολόγθςθ τουσ μεταξφ των μελϊν των δφο ομάδων μελζτθσ, ϊςτε δυνθτικά να 
προςφζρονται για τθ διαγνωςτικι διάκριςθ μεταξφ των δφο πακολογιϊν. 

Με δεδομζνο ότι τα πεδία μετροφνται ςε κλίμακα διάταξθσ 3 κλάςεων, 
εφαρμόςτθκαν ζλεγχοι Mann – Whitney για τθ διερεφνθςθ του ερωτιματοσ. Με 
βάςθ τα παρατθροφμενα επίπεδα ςθμαντικότθτασ των ελζγχων (Πίνακασ 4.2.8) 
προζκυψε ότι: 

 ΢ε επίπεδο α = 0,05, θ αυτό – αξιολόγθςθ του πεδίου που αφορά τον 
περιοριςμό λόγω τθσ ηάλθσ των ταξιδιϊν αναψυχισ ι για λόγουσ δουλειάσ 
(L3) διαφζρει ςτατιςτικά ςθμαντικά μεταξφ των δφο ομάδων μελζτθσ (Sig. = 
0,023) 

 ΢ε επίπεδο α = 0,1, θ αυτό – αξιολόγθςθ των πεδίων που αφοροφν: α) τον 
περιοριςμό λόγω τθσ ηάλθσ τθσ ςυμμετοχισ ςε κοινωνικζσ δραςτθριότθτεσ 
(L6, Sig. = 0,052) και β) τον φόβο λόγω τθσ ηάλθσ μιπωσ τουσ περάςουν για 
μεκυςμζνουσ (S15, Sig. = 0,081) διαφζρουν ςτατιςτικά ςθμαντικά μεταξφ 
των δφο ομάδων μελζτθσ 
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Πίνακασ 4.2.8: Αποτελζςματα ελζγχων Mann - Whitney για τθ ςφγκριςθ των επιμζρουσ τιμϊν των 25 
πεδίων αξιολόγθςθσ του DHI ςτισ δφο ομάδεσ μελζτθσ 

DHI_aa Exact Sig. (2-tailed) 
 

DHI_aa Exact Sig. (2-tailed) 
 

DHI_aa Exact Sig. (2-tailed) 

F1 0.270 
 

S10 0.753 
 

L19 0.636 

S2 0.259 
 

F11 1.000 
 

S20 0.494 

L3 0.023* 
 

L12 0.324 
 

S21 0.131 

F4 0.875 
 

F13 0.410 
 

S22 0.652 

L5 0.567 
 

L14 0.273 
 

S23 0.915 

L6 0.052** 
 

S15 0.081** 
 

L24 0.707 

L7 0.347 
 

L16 0.879 
 

F25 0.996 

F8 0.164 
 

F17 0.541 
   

S9 1.000 
 

S18 0.518 
   

* ΢τατιςτικά ςθμαντικό ςε επίπεδο α = 0.05 

** ΢τατιςτικά ςθμαντικό ςε επίπεδο α = 0.1 

 

Εφαρμόηοντασ ελζγχουσ Chi – square για τθ διερεφνθςθ του ίδιου ερωτιματοσ 
προκφπτει ςτατιςτικά ςθμαντικό αποτζλεςμα (ςε επίπεδο α = 0,1) μόνο για το πεδίο 
L3 (Πίνακασ 4.2.9). Σα παρατθροφμενα επίπεδα ςθμαντικότθτασ των L6 και S15 
εξακολουκοφν να είναι τα αμζςωσ επόμενα ςε αφξουςα ςειρά ταξινόμθςθσ. 
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Πίνακασ 4.2.9: Αποτελζςματα Ελζγχων Chi - square για τθ ςφγκριςθ των επιμζρουσ ςκορ των 25 

πεδίων αξιολόγθςθσ του DHI ςτισ δφο ομάδεσ μελζτθσ 

DHI_aa Sig. 

 

DHI_aa Sig. 

 

DHI_aa Sig. 

F1 0.249 
 

S10 0.841 
 

L19 0.837 

S2 0.427 
 

F11 0.891 
 

S20 0.529 

L3 0.061** 
 

L12 0.157 
 

S21 0.277 

F4 0.890 
 

F13 0.670 
 

S22 0.377 

L5 0.456 
 

L14 0.438 
 

S23 0.987 

L6 0.118 
 

S15 0.147 
 

L24 0.742 

L7 0.237 
 

L16 0.556 
 

F25 0.913 

F8 0.267 
 

F17 0.808 
   

S9 0.777 
 

S18 0.727 
   

** ΢τατιςτικά ςθμαντικό ςε επίπεδο α = 0.1 

 

Από τθν περαιτζρω μελζτθ των κατανομϊν των αυτό – αξιολογιςεων των αςκενϊν 
ςτα πεδία του ερωτθματολογίου DHI με ςτατιςτικά ςθμαντικό αποτζλεςμα (Πίνακασ 
4.2.10) προζκυψαν τα ακόλουκα ευριματα: 

1. Σο ποςοςτό των κετικϊν απαντιςεων ςτο πεδίο L3 ιταν ςχεδόν διπλάςιο 
για τθν 1θ ομάδα μελζτθσ (Meniere) ζναντι τθσ 2θσ (VM): 58,6% ζναντι 32,1% 

2. Σο ποςοςτό των κετικϊν απαντιςεων ςτο πεδίο L6 ιταν κατά περίπου 20 
ποςοςτιαίεσ μονάδεσ μεγαλφτερο για τθν 1θ ομάδα μελζτθσ (Meniere) 
ζναντι τθσ 2θσ (VM): 55,2% ζναντι 37,5% 

3. Σο ποςοςτό των κετικϊν απαντιςεων ςτο πεδίο S15 ιταν ςχεδόν διπλάςιο 
για τθν 1θ ομάδα μελζτθσ (Meniere) ζναντι τθσ 2θσ (VM): 20,7% ζναντι 10,7% 

Σα ευριματα αυτά κα μποροφςαν να αξιοποιθκοφν ςτο πλαίςιο ενόσ ευρφτερου 
διαγνωςτικοφ οδθγοφ για τον διαχωριςμό των δφο πακολογιϊν. 

 

Πίνακασ 4.2.10: Κατανομι αυτό - αξιολογιςεων των πεδίων L3, L6 και S15 για τισ δφο ομάδεσ 
μελζτθσ 

Meniere VM

Column 

Valid N %

Column 

Valid N %

Όσι 24.1% 42.9%

Μεπικέρ θοπέρ 17.2% 25.0%

Ναι 58.6% 32.1%

Όσι 13.8% 33.9%

Μεπικέρ θοπέρ 31.0% 28.6%

Ναι 55.2% 37.5%

Όσι 65.5% 83.9%

Μεπικέρ θοπέρ 13.8% 5.4%

Ναι 20.7% 10.7%

S15

Study group

L3

L6
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V. ΢ΤΗΘΣΘ΢Θ 

 

Θ μελζτθ που πραγματοποιικθκε ςτα δεδομζνα των 85 αςκενϊν του δείγματοσ και 
που αφοροφςε τθ ςυςχζτιςθ των δφο (διαγνωςμζνων πριν τθ μελζτθ) αςκενειϊν με 
τθ ςυλλεχκείςα πλθροφορία από δφο ευρζωσ χρθςιμοποιοφμενα εργαλεία, όπωσ τα 
ερωτθματολόγια FGA και DHI, δεν οδιγθςε μεν ςε ςτατιςτικά ςθμαντικά 
αποτελζςματα ςε επίπεδο ςυνολικϊν ςκορ, ζδωςε όμωσ τζςςερα (4) ςτατιςτικά 
ςθμαντικά ευριματα ςε επίπεδο επιμζρουσ πεδίων των ερωτθματολογίων που κα 
μποροφςαν να υποβοθκιςουν τθ διάγνωςθ μεταξφ των δφο πακολογιϊν, ςίγουρα 
όχι από μόνα τουσ, αλλά πικανόν ςαν βοθκθτικά μζτρα. Σα πεδία αυτά είναι: 

1. Θ αλλαγι ςτθν ταχφτθτα τθσ βάδιςθσ (2ο πεδίο του ερωτθματολογίου FGA) 
ςε επίπεδο ςθμαντικότθτασ α=0.05, για το οποίο θ Αικουςαία Θμικρανία 
ςχετίηεται με ςθμαντικά μεγαλφτερο ποςοςτό υποκειμζνων με διαταραχζσ, 
ζςτω και ιπιεσ, ςε ςφγκριςθ με το ΢φνδρομο Meniere 

2. Ο περιοριςμόσ λόγω τθσ ηάλθσ των ταξιδιϊν αναψυχισ ι για λόγουσ 
δουλειάσ (πεδίο L3 του ερωτθματολογίου DHI) ςε επίπεδο ςθμαντικότθτασ 
α=0.05, για το οποίο θ ομάδα Meniere ζδωςε ςε ςθμαντικά μεγαλφτερο 
ποςοςτό κετικι απάντθςθ 

3. Ο περιοριςμόσ λόγω τθσ ηάλθσ τθσ ςυμμετοχισ ςε κοινωνικζσ 
δραςτθριότθτεσ (πεδίο L6 του ερωτθματολογίου DHI) ςε επίπεδο 
ςθμαντικότθτασ α=0.1, για το οποίο επίςθσ θ ομάδα Meniere ζδωςε ςε 
ςθμαντικά μεγαλφτερο ποςοςτό κετικι απάντθςθ 

4.  Ο φόβοσ λόγω τθσ ηάλθσ, μιπωσ τουσ περάςουν για μεκυςμζνουσ (πεδίο 
S15 του ερωτθματολογίου DHI) ςε επίπεδο ςθμαντικότθτασ α=0.1, για το 
οποίο ομοίωσ θ ομάδα Meniere ζδωςε ςε ςθμαντικά μεγαλφτερο ποςοςτό 
κετικι απάντθςθ  

Ο εντοπιςμόσ ςτατιςτικά ςθμαντικϊν ευρθμάτων είναι εξαιρετικά ενκαρρυντικόσ 
δεδομζνου ότι θ μελζτθ χαρακτθρίςτθκε από οριςμζνουσ πολφ ςθμαντικοφσ 
περιοριςμοφσ: 

 Σο δείγμα ιταν αρκετά μεγάλο για τον εντοπιςμό ςτατιςτικά ςθμαντικϊν 
διαφόρων, όχι όμωσ αρκετά μεγάλο για να διαςφαλιςτεί πλιρωσ θ 
αντιπροςϊπευςθ των χαρακτθριςτικϊν των αςκενϊν, ζςτω και των λίγων 
βαςικϊν που ςυγκεντρϊκθκαν (φφλο, θλικία κ.τ.λ.). Ζτςι είναι ςαφζσ ότι τα 
παραπάνω ευριματα χριηουν επιβεβαίωςθσ από μελλοντικζσ ζρευνεσ και 
μελζτεσ 

 Λόγω τθσ φφςθσ τθσ μελζτθσ αλλά και των ςυνκθκϊν διεξαγωγισ τθσ8, δεν 
κατζςτθ δυνατι θ ςυμμετοχι γενικοφ πλθκυςμοφ. Κάτι τζτοιο δεν επθρεάηει 
τθν εγκυρότθτα των ευρθμάτων, ςτερεί όμωσ από αυτά ζνα ςθμαντικό 
ςθμείο αναφοράσ  

 Θ ςυλλεχκείςα πλθροφορία αποτελείται από μικρό εφροσ προςωπικϊν 
πλθροφοριϊν που δεν αφορά ιατρικό ιςτορικό ι επιβεβαιωμζνα 
ςυμπτϊματα (περιορίηεται ςε φφλο, θλικία και χρόνο από τθν αρχικι 
διάγνωςθ), οφτε ιατρικζσ / εργαςτθριακζσ μετριςεισ ι ζςτω κάποια ποιοτικι 

                                                           
8
 ΢θμαντικό τθσ μζροσ διεξιχκθ εν μζςω τθσ πανδθμίασ Covid - 19 
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πλθροφορία ςχετικι με τθ διάγνωςθ 9  (περιορίηεται ςε υποκειμενικζσ 
εκτιμιςεισ των ίδιων των αςκενϊν). Σο ςφνολο τθσ διακζςιμθσ πλθροφορίασ 
περιόριςε το φάςμα τθσ ΢τατιςτικισ Ανάλυςθσ που κα μποροφςε να 
εφαρμοςτεί, ςε αυτιν που τελικά εφαρμόςτθκε10 

Οι τρεισ αυτοί περιοριςμοί, και ειδικά ο τελευταίοσ, είναι ενδεικτικοί του πόςο 
περιςςότερο μπορεί να προχωριςει θ ζρευνα ςτο πεδίο που θ παροφςα μελζτθ 
αποτελεί ουςιαςτικά τθν ειςαγωγι. ΢το κεφάλαιο των ΢υμπεραςμάτων και των 
Προτάςεων αναφζρονται ενδεικτικά κάποιεσ από αυτζσ τισ προεκτάςεισ. 

Σο ίδιο προφανισ ωςτόςο είναι και θ ανάγκθ για επικφρωςθ των ευρθμάτων. Θ 
μελζτθ περιορίςτθκε ςτουσ αςκενείσ ενόσ μόνο νοςοκομείου και θ επιλογι του 
ςυγκεκριμζνου νοςοκομείου από τουσ αςκενείσ ςχετίηεται ςε ςθμαντικό βακμό με 
τθν πρόςβαςθ τουσ ςε αυτό, πικανόν δθλαδι να πρόκειται κυρίωσ για κατοίκουσ 
Αττικισ και ενδεχομζνωσ κατοίκουσ που διαμζνουν κοντά ςτο κζντρο τθσ Ακινασ. Σο 
περιβάλλον και οι ςυνκικεσ διαβίωςθσ ςαφζςτατα επθρεάηουν τθν προδιάκεςθ και 
τον τρόπο απόκριςθσ ςε ερωτιματα που θ υποκειμενικι άποψθ ζχει ςθμαςία11, 
ζςτω κι αν ζχουν χρθςιμοποιθκεί κλίμακεσ Likert για να αμβλυνκεί θ επίδραςθ τθσ 
υποκειμενικότθτασ. Κι αυτό γιατί θ εμπειρία των αςκενειϊν είναι διαφορετικι ςε 
διαφορετικό περιβάλλον: ςτθν Αττικι οι αςκενείσ δυςτυχϊσ αντιμετωπίηουν πιο 
ςυχνά καταςτάςεισ ςτισ οποίεσ μια πακολογία μπορεί να αναδειχκεί ςε τροχοπζδθ 
ςε ςφγκριςθ με τθν επαρχία. ΢αφϊσ και αντίςτοιχεσ διαφοροποιιςεισ αναμζνονται 
και μεταξφ διαφορετικϊν χωρϊν. 

Επιπλζον κα πρζπει να λθφκεί υπόψθ ότι ςτο πλαίςιο τθσ μελζτθσ δεν εξετάςτθκαν 
χαρακτθριςτικά των υποκειμζνων ςχετικϊν με τθν κοινωνικοοικονομικι, 
επαγγελματικι και οικογενειακι τουσ κατάςταςθ και πϊσ αυτά διαφοροποιοφν τα 
ςκορ τουσ ςτα δφο ερωτθματολόγια. Εμμζςωσ τζτοιεσ πλθροφορίεσ κα εμπλοφτιηαν 
και τθ δθμογραφικι εικόνα των αςκενϊν των δφο αςκενειϊν.  

Επιχειρϊντασ μια ςφαιρικι αξιολόγθςθ τθσ χρθςιμότθτασ τθσ παροφςασ μελζτθσ, 
είναι απαραίτθτο να τονίςουμε ότι θ χριςθ μόνο κάποιων πεδίων από τα δφο 
ςυγκεκριμζνα ερωτθματολόγια για το διαχωριςμό μεταξφ των δφο πακολογιϊν και 
τθ διάγνωςθ τουσ δεν είναι αρκετι. Σο ίδιο πικανότατα κα ιςχφει και με 
οποιοδιποτε άλλο μζτρο χαρακτθρίηεται από υποκειμενικότθτα, ανεξάρτθτα αν 
πρόκειται για εκτίμθςθ του αςκενοφσ ι του ειδικοφ.  

Θ όποια προςπάκεια διαφοροδιάγνωςθσ φιλοδοξεί να αξιοποιιςει ςτατιςτικά 
εργαλεία και μεκόδουσ, φαίνεται αδφνατο να ζχει αποτζλεςμα χωρίσ τθν περίλθψθ 
αντικειμενικισ πλθροφορίασ, που ςτο πλαίςιο των δφο πακολογιϊν ςχετίηεται με 
τιμζσ ιατρικϊν / εργαςτθριακϊν μετριςεων, ειδικά τζτοιων που ςχετίηονται με τα 
γνωςτά περί διαφοροδιάγνωςθσ μεταξφ Αικουςαίασ Θμικρανίασ και ΢υνδρόμου 
Meniere που αναφζρονται ςτθν παρ. 2.3.7 τθσ παροφςασ εργαςίασ. 

                                                           
9
 Κα μποροφςε να επιχειρθκεί θ ποςοτικοποίθςθ τθσ ζςτω κι αν ιταν ςφνκετο εγχείρθμα 

10
 Ενδεικτικό τθσ επίδραςθσ των περιοριςμϊν ςτθν επιλογι των ςτατιςτικϊν ελζγχων που ιταν 

εφικτό να εφαρμοςτοφν για τθ διερεφνθςθ των ερευνθτικϊν ερωτθμάτων ιταν θ εφαρμογι κατά 
περιπτϊςεισ μθ – παραμετρικϊν ιςοδφναμων των ςυνθκιςμζνων παραμετρικϊν ελζγχων (π.χ. Mann 
– Whitney test αντί για t-test) προκειμζνου να διαςφαλιςτεί θ εγκυρότθτα των αποτελεςμάτων τουσ  
11

 Κα μποροφςε να είναι αντικείμενο μελζτθσ αν οι κάτοικοι αγροτικϊν ι θμι – αςτικϊν περιοχϊν 
απαντοφν με τον ίδιο τρόπο ςτα ίδια ερωτιματα ενϊ νοςοφν το ίδιο ςοβαρά 
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VI. ΢ΤΜΠΕΡΑ΢ΜΑΣΑ, ΠΡΟΣΑ΢ΕΙ΢ 

 

Σα βαςικότερα ςυμπεράςματα από τθ μελζτθ που πραγματοποιικθκε - 
ακολουκϊντασ και τθ ςειρά των ερευνθτικϊν ερωτθμάτων  είναι τα ακόλουκα: 

 Οι δυο πακολογίεσ δε διαφζρουν ςτατιςτικά ςθμαντικά ωσ προσ τα 
προβλιματα τθσ λειτουργικισ βάδιςθσ με τα οποία ςυνδζονται όταν 
εξετάηονται από κοινοφ (Ερευνθτικό Ερϊτθμα 1). Όταν όμωσ εξεταςτοφν 
μεμονωμζνα τα ςθμεία αξιολόγθςθσ, τότε προκφπτει ότι θ αλλαγι ςτθν 
ταχφτθτα τθσ βάδιςθσ ςχετίηεται με ςθμαντικά μεγαλφτερο ποςοςτό 
υποκειμζνων με Αικουςαία Θμικρανία ςε ςφγκριςθ με το ΢φνδρομο Meniere 

 Οι δυο πακολογίεσ δε διαφζρουν ςτατιςτικά ςθμαντικά ωσ προσ το ςυνολικό 
αυτό-αξιολογοφμενο επίπεδο αναπθρίασ (DHI) των υποκειμζνων τουσ όταν 
αξιολογείται το ςυνολικό ςκορ του ερωτθματολογίου (Ερευνθτικό Ερϊτθμα 
2) 

 Όταν όμωσ εξεταςτοφν μεμονωμζνα οι  τιμζσ των πεδίων του 
ερωτθματολογίου DHI για: α) τον περιοριςμό λόγω τθσ ηάλθσ των ταξιδιϊν 
αναψυχισ ι για λόγουσ δουλειάσ (L3), β) τον περιοριςμό λόγω τθσ ηάλθσ 
τθσ ςυμμετοχισ ςε κοινωνικζσ δραςτθριότθτεσ (L6) και γ) τον φόβο λόγω 
τθσ ηάλθσ, μιπωσ τουσ περάςουν για μεκυςμζνουσ (S15) παρατθρείται 
ςτατιςτικά ςθμαντικι διαφορά ςτο ποςοςτό των κετικϊν απαντιςεων υπζρ 
των υποκειμζνων με ΢φνδρομο Meniere12 (Ερευνθτικό Ερϊτθμα 3) 

Όπωσ τονίςτθκε και ςτθν ενότθτα τθσ ΢υηιτθςθσ, τα ευριματα αυτό δεν μποροφν  
ςε καμία περίπτωςθ να ζχουν ουςιαςτικι ςυνειςφορά ςτο πλαίςιο τθσ 
διαφοροδιάγνωςθσ μεταξφ των δυο αςκενειϊν χωρίσ επικφρωςθ τουσ από άλλεσ 
μελζτεσ και ζρευνεσ. Μελλοντικζσ ερευνθτικζσ προςπάκειεσ λοιπόν προτείνεται να 
προςανατολιςτοφν ςτθν επιβεβαίωςθ ι τθ διάψευςθ των ευρθμάτων τθσ παροφςασ 
μελζτθσ ςε διαφοροποιθμζνο περιβάλλον αςκενϊν, είτε πρόκειται για αςκενείσ ςε 
νοςοκομεία και ιδρφματα άλλων χωρϊν, είτε ςε άλλα νοςοκομεία τθσ Ελλάδοσ με 
προτεραιότθτα να δίνεται ςε αυτά τθσ επαρχίασ13. 

Εκτόσ από τθν επιβεβαίωςθ όμωσ των ευρθμάτων τθσ παροφςασ μελζτθσ, είναι 
ςθμαντικό να εξεταςτοφν και προεκτάςεισ αυτισ. Από το κεφάλαιο τθσ ΢υηιτθςθσ 
και μόνο προζκυψαν τα ακόλουκα ςθμεία που κα μποροφςαν να εμπλουτίςουν τισ 
μελζτεσ του ςυγκεκριμζνου ερευνθτικοφ πεδίου: 

1. Θ διαςφάλιςθ ςθμαντικά μεγαλφτερου δείγματοσ, ιδανικά προερχόμενου 
από νοςοκομεία και κεραπευτικά κζντρα διαφορετικϊν χωρϊν και με όςο το 
δυνατόν πιο διαφοροποιθμζνο προφίλ αςκενϊν ωσ προσ τα χαρακτθριςτικά 
τουσ (κοινωνικοοικονομικά, επαγγελματικά, οικογενειακά) 

2. Θ περίλθψθ γενικοφ πλθκυςμοφ ωσ ςθμείο αναφοράσ 
3. Θ ςυλλογι περιςςότερθσ πλθροφορίασ γφρω από το ιατρικό ιςτορικό των 

αςκενϊν και τα ςυμπτϊματα που παρουςιάηουν 
4. Θ ςυλλογι περιςςότερθσ πλθροφορίασ από ιατρικζσ / εργαςτθριακζσ 

μετριςεισ που οδιγθςαν ςτθ διάγνωςθ 

                                                           
12

 Για το α) ςε επίπεδο ςθμαντικότθτασ α=0.05 και για τα β) και γ) ςε επίπεδο ςθμαντικότθτασ α=0.1 
13

 Θ τουλάχιςτον των νοςοκομείων εκτόσ Αττικισ και Κεςςαλονίκθσ 
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5. Θ χριςθ πιο ςφνκετων εργαλείων ανάλυςθσ και πιο εξειδικευμζνων 
μεκόδων για τθν καλφτερθ αξιοποίθςθ όλθσ τθσ παραπάνω αναφερόμενθσ 
πλθροφορίασ 

΢χετικά με τθ διαςφάλιςθ μεγαλφτερου δείγματοσ (ςθμείο 1), προχπόκεςθ 
αποτελεί θ διεκνισ  ςυνεργαςία φορζων προκειμζνου θ ςυλλογι τθσ πλθροφορίασ 
να γίνεται με κοινό πρωτόκολλο και να είναι ομοιογενισ. Αυτό ςτθν πράξθ 
παρουςιάηει δυςκολίεσ τόςο νομικισ φφςεωσ14, κακϊσ θ πλθροφορία εν πολλοίσ 
αφορά προςωπικά δεδομζνα και μάλιςτα ευαίςκθτα, όςο και διαδικαςτικζσ, κακϊσ 
απαιτείται ςυντονιςμόσ και προςιλωςθ φορζων από χϊρεσ που χαρακτθρίηονται 
από διαφορετικι κουλτοφρα ςτον κοινό ςτόχο. Σο εγχείρθμα μπορεί να καταςτεί ωσ 
ζνα βακμό πιο επιτεφξιμο αν δοκεί ικανά μακρφσ χρονικόσ ορίηοντασ για τθν 
περάτωςθ του. 

Θ περίλθψθ του γενικοφ πλθκυςμοφ ςτθν ζρευνα (ςθμείο 2) παρουςιάηει μια 
αξιοςθμείωτθ ιδιαιτερότθτα κακϊσ μπορεί να προβλζπει τθ διενζργεια ιατρικϊν / 
εργαςτθριακϊν εξετάςεων ςε υποκείμενα που δεν κα τισ πραγματοποιοφςαν υπό 
άλλεσ ςυνκικεσ. Σο γεγονόσ αυτό μπορεί να αυξιςει ςε πολφ μεγάλο βακμό το 
κόςτοσ τθσ ζρευνασ και να τθν καταςτιςει αςφμφορθ, ενϊ ςε κάκε περίπτωςθ ζνα 
ερϊτθμα που πρζπει να απαντθκεί είναι ποια κα πρζπει να είναι θ αναλογία των 
αςκενϊν από τισ δφο αςκζνειεσ προσ τον γενικό πλθκυςμό. 

Σο ςθμείο 3 περιγράφει το ενδιάμεςο επίπεδο ανάμεςα ςτθν ζκφραςθ τθσ 
υποκειμενικισ γνϊμθσ των αςκενϊν και τισ εργαςτθριακζσ μετριςεισ που 
καταγράφουν αντικειμενικά τθν πραγματικότθτα τθσ νόςου τουσ. Όπωσ είδαμε ςτθν 
ενότθτα 2 και περιςςότερο ςτθν παρ. 2.3.7, ςυγκεκριμζνα ςυμπτϊματα ζχουν 
καταγραφεί να ςυνδζονται με μεγαλφτερθ ςυχνότθτα με μια από τισ δφο 
πακολογίεσ, ενϊ και το ιςτορικό των αςκενϊν μπορεί να επιδράςει ςτθν ζνταςθ 
εκδιλωςθσ τθσ ςυμπτωματολογίασ. Θ διακεςιμότθτα τζτοιασ πλθροφορίασ μπορεί 
να αξιοποιθκεί ςτο πλαίςιο ςτατιςτικϊν μοντζλων που καταςκευάηονται με ςκοπό 
τθ διάκριςθ μεταξφ των δφο αςκενειϊν, όπωσ λ.χ. τα μοντζλα Λογιςτικισ 
Παλινδρόμθςθσ που είναι κατάλλθλα γιατί μποροφν να αξιοποιιςουν ποςοτικι και 
ποιοτικι πλθροφορία αρκεί αυτι να είναι κατάλλθλα κωδικοποιθμζνθ. Αυτοφ του 
είδουσ θ πλθροφορία επιβαρφνει ςθμαντικά για τθ ςυλλογι τθσ τουσ ειδικοφσ που 
αναλαμβάνουν αυτό το ζργο15, αλλά τουλάχιςτον δεν περιλαμβάνει το κόςτοσ 
εργαςτθριακϊν εξετάςεων. 

Σο ςθμείο 4 είναι εξαρχισ δφςκολο να ςυνδεκεί με μεγάλο μζγεκοσ δείγματοσ εκτόσ 
αν ςτθν ζρευνα ςυνδράμει μεγάλοσ αρικμόσ νοςοκομείων και κεραπευτικϊν 
κζντρων. Ο πλοφτοσ και θ ποικιλία τθσ πλθροφορίασ που μπορεί ωςτόςο να τεκεί 
ςτθ διάκεςθ των αναλυτϊν πολλαπλαςιάηει τισ δυνατότθτεσ τθσ ΢τατιςτικισ 
Ανάλυςθσ που μπορεί να εφαρμοςτεί και πικανότατα και τθσ ακρίβειασ και τθσ 
τεκμθρίωςθσ των ευρθμάτων. Πλζον οι προοπτικζσ τθσ ανάλυςθσ πλθςιάηουν τισ 
μοντζρνεσ εφαρμογζσ τθσ Επιςτιμθσ των Δεδομζνων (Data Science). 

                                                           
14

 Ειδικά αν περιλαμβάνει και χϊρεσ εκτόσ Ε.Ε., κάτι που προτείνεται μιασ και οι ΘΠΑ ζχουν καλό 
ιςτορικό λεπτομεροφσ καταγραφισ ιατρικισ πλθροφορίασ 
15

 Είναι κι αυτόσ ζνα παράγοντασ κόςτουσ που μπορεί να καταςτιςει τθν ζρευνα αςφμφορθ 
οικονομικά  
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Σο ςθμείο 5 αφορά δφο διαφορετικζσ διαςτάςεισ:  

1. Σθν επιλογι του εργαλείου (λογιςμικοφ) που κα χρθςιμοποιθκεί για τθν 
ανάλυςθ πλθροφορίασ ςθμαντικά πιο διαφοροποιθμζνθσ ωσ προσ τισ 
ιδιότθτεσ των μεταβλθτϊν, ςθμαντικά πιο εκτεταμζνθσ ωσ προσ το μζγεκοσ 
του αρχείου (ι των αρχείων) που τθν περιζχει και ςθμαντικά πιο 
εξειδικευμζνθσ ςε γνϊςεισ που απαιτείται για τθν ανάλυςθ τουσ16. Σζτοια 
εργαλεία είναι οι γλϊςςεσ προγραμματιςμοφ R και Python, αλλά και το 
μακθματικό πακζτο Octave ςαν Ανοικτοφ Κϊδικα ιςοδφναμο του Matlab. Οι 
εφαρμογζσ αυτζσ μποροφν να χρθςιμοποιθκοφν για τθν κωδικοποίθςθ και 
τθν ανάλυςθ πρακτικά οποιαςδιποτε πθγισ δεδομζνων, ενϊ μποροφν να 
εξειδικευτοφν μζςω παραμετροποίθςθσ μζκοδοι ανάλυςθσ που δεν είναι 
καν διακζςιμεσ ςε πακζτα όπωσ το SPSS 

2. Σθν επιλογι των μεκόδων ανάλυςθσ. Ακόμα και χωρίσ τθν κάλυψθ του 
ςθμείου 4 οι επιλογζσ ςε ενδιαφζρουςεσ και ςφνκετεσ μεκόδουσ ςτατιςτικισ 
ανάλυςθσ πολλαπλαςιάηονται ςε ςφγκριςθ με το εφικτό φάςμα τθσ 
παροφςασ μελζτθσ. Ενδεικτικά αναφζρουμε μερικζσ: Παραγοντικι Ανάλυςθ 
(Factor Analysis), Ανάλυςθ ςε Κφριεσ ΢υνιςτϊςεσ (PCA17), Διαχωριςτικι 
Ανάλυςθ (Discriminant Analysis), αλλά και Λογιςτικι Παλινδρόμθςθ (Logistic 
Regression) ι άλλεσ μεκόδουσ που υπάγονται ςτο πεδίο τθσ Μθχανικισ 
Εκμάκθςισ (Machine Learning). Με τθν κάλυψθ και του ςθμείου 4 ςε πλοφτο 
πλθροφορίασ γίνεται εφικτι μια ακόμα εναλλακτικι: θ Βακιά Εκμακθςθ 
(Deep Learning)  μζςω Νευρωνικϊν Δικτφων (Neural Networks) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
16

 Ενδεχομζνωσ να χρειαςτεί να αναλυκοφν δεδομζνα εικόνασ ςτατικισ ι κινοφμενθσ από 
εργαςτθριακζσ εξετάςεισ. Σο SPSS δεν επαρκεί για τθν κάλυψθ μιασ τζτοιασ ανάγκθσ 
17

 Principal Components Analysis. Λόγω τθσ κατθγορικισ φφςθσ κάποιων από τισ μεταβλθτζσ που 
ςυναντιςαμε, ενδζχεται να είναι πιο εφαρμόςιμθ θ CatPCA που προβλζπει και τθ χριςθ 
κατθγορικϊν μεταβλθτϊν 
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VII. ΠΑΡΑΡΣΘΜΑΣΑ 

 
 
8.1 ΠΑΡΑΡΣΘΜΑ Α’: Ερωτθματολόγιο κατθγοριοποίθςθσ Ηάλθσ (DHI) 
 
ΟΔΘΓΙΕ΢: ΢κοπόσ του ςυγκεκριμζνου ερωτθματολογίου είναι να αναγνωρίςει 
δυςκολίεσ που τυχόν να βιϊνετε εξαιτίασ τθσ ηάλθσ ςασ. 
Παρακαλϊ απαντιςτε ςε ΟΛΕ΢ τισ ερωτιςεισ, κυκλϊνοντασ όποια απάντθςθ 
ςασ ταιριάηει. 
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Σο ερωτθματολόγιο κατθγοριοποίθςθσ ηάλθσ (ςτο εξισ: DHI), είναι ζνα ερωτθματολόγιο 
αυτό-αξιολόγθςθσ του επιπζδου αναπθρίασ,  25 ερωτιςεων, το οποίο ποςοτικοποιεί τον 
αντίκτυπο τθσ ηάλθσ ςτθν κακθμερινι ηωι. 
 
Χωρίηεται ςε τρεισ τομείσ: 
Α) Λειτουργικό (9 ερωτιςεισ, 36 βακμοί) 
Β) ΢υναιςκθματικό (9 ερωτιςεισ, 36 βακμοί) 
Γ) Φυςικό (7 ερωτιςεισ, 28 βακμοί) 
 
Οι βακμολογίεσ των ερωτιςεων ςτο τζλοσ του ερωτθματολογίου, ακροίηονται. Τπάρχει 
μζγιςτο ςκορ 100 (28 βακμοί ςτον φυςικό, 36 βακμοί ςτον ςυναιςκθματικό και 36 βακμοί 
ςτον λειτουργικό τομζα) και ελάχιςτο ςκορ 0.  
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Όςο μεγαλφτερθ θ βακμολογία του ερωτθματολογίου, τόςο μεγαλφτερο και το αντιλθπτό 
επίπεδο αναπθρίασ λόγω ηάλθσ. 
 
Οι απαντιςεισ του ερωτθματολογίου, βακμολογοφνται ωσ εξισ: 

 0 (όχι) 
 2 (μερικζσ φορζσ) 
 4 (ναι) 

 
Σο ερωτθματολόγιο δθμιουργικθκε από τον Jacobson GP και τουσ ςυνεργάτεσ του, το 1990 

και ςτακμίςτθκε ςτα ελλθνικά το 2017 από τον Νικιτα Χ. και τουσ ςυνεργάτεσ του. 

GP Jacobson , CW Newman, 1990. The development of the Dizziness Handicap Inventory. 

Arch Otolaryngol Head Neck Surg 116(4):424-7. 

Nikitas C., Kikidis D., Katsinis S., Kyrodimos E., Bibas A., 2017. Translation and validation of 

the dizziness handicap inventory in Greek language. International Journal of 

Audiology 56(12):1-6. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

https://www.researchgate.net/journal/International-Journal-of-Audiology-1708-8186
https://www.researchgate.net/journal/International-Journal-of-Audiology-1708-8186
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8.2 ΠΑΡΑΡΣΘΜΑ Β’: Αξιολόγθςθ Λειτουργικισ Βάδιςθσ (FGA) 

 
 
Αξιολόγθςθ Λειτουργικισ Βάδιςθσ 

 

Απαιτοφμενα: Ζνασ ςθμειωμζνοσ διάδρομοσ μικουσ 6 μζτρων (μ) με πλάτοσ 30.48 εκατοςτά (εκ). 

 

              1. ΒΑΔΙ΢Θ ΢Ε ΕΠΙΠΕΔΘ ΕΠΙΦΑΝΕΙΑ 

Οδθγίεσ: Ρερπατιςτε με τθ φυςιολογικι ςασ ταχφτθτα από εδϊ μζχρι το επόμενο ςθμάδι (6 μ). 

Βακμολόγθςθ: ΢θμειϊςτε τθν υψθλότερθ κατθγορία που ιςχφει. 

(3) Φυςιολογικι – Βαδίηει 6 μ ςε λιγότερο από 5.5 δευτερόλεπτα, χωρίσ βοθκθτικζσ ςυςκευζσ, 

καλι ταχφτθτα, χωρίσ ενδείξεισ διαταραχισ ιςορροπίασ, φυςιολογικό πρότυπο βάδιςθσ, 

παρεκκλίνει όχι περιςςότερο από 15.24 εκ ζξω από το πλάτοσ των 30.48 εκ του διαδρόμου. 

(2) Ιπια διαταραχι– Βαδίηει 6 μ ςε λιγότερο από 7 δευτερόλεπτα αλλά περιςςότερο από 5.5 

δευτερόλεπτα, χρθςιμοποιεί βοθκθτικζσ ςυςκευζσ, πιο αργι ταχφτθτα, ιπιεσ παρεκκλίςεισ 

βάδιςθσ, ι παρεκκλίνει 15.24 – 25.4 εκ ζξω από το πλάτοσ των 30.48 εκ του διαδρόμου. 

(1) Μζτρια διαταραχι – Βαδίηει 6 μζτρα, αργι ταχφτθτα, μθ φυςιολογικό πρότυπο βάδιςθσ, 

ενδείξεισ διαταραχισ ιςορροπίασ, ι παρεκκλίνει 25.4 – 38.1 εκ ζξω από το πλάτοσ των 30.48 

εκ του διαδρόμου. Χρειάηεται περιςςότερα από 7 δευτερόλεπτα για να περπατιςει 6 μ. 

(0) ΢οβαρι διαταραχι – Δεν μπορεί να περπατιςει 6 μ χωρίσ βοικεια, ςοβαρζσ παρεκκλίςεισ 

βάδιςθσ ι διαταραχι ιςορροπίασ, παρεκκλίνει περιςςότερο από 38.1 εκ ζξω από το πλάτοσ 

των 30.48 εκ του διαδρόμου ι απλϊνει το χζρι του και ακουμπά τον τοίχο. 

 

 

              2. ΑΛΛΑΓΘ ΢ΣΘΝ ΣΑΧΤΣΘΣΑ ΒΑΔΙ΢Θ΢ 

Οδθγίεσ: Ξεκινιςτε να περπατάτε με το φυςιολογικό ςασ ρυκμό (για 1.5 μ). Πταν ςασ πω “πάμε”, 

περπατιςτε όςο πιο γριγορα μπορείτε (για 1.5 μ). Πταν ςασ πω “αργά”, περπατιςτε όςο πιο αργά 

μπορείτε (για 1.5 μ). 

Βακμολόγθςθ: ΢θμειϊςτε τθν υψθλότερθ κατθγορία που ιςχφει. 

(3) Φυςιολογικι– Μπορεί να αλλάξει ομαλά τθν ταχφτθτα βάδιςθσ χωρίσ ζλλειψθ ιςορροπίασ ι 

παρζκκλιςθ βάδιςθσ. Παρουςιάηει ςθμαντικι διαφορά ςτισ ταχφτθτεσ βάδιςθσ μεταξφ 

φυςιολογικισ, γριγορθσ και αργισ ταχφτθτασ. Παρεκκλίνει όχι περιςςότερο από 15.24 εκ ζξω 

από το πλάτοσ των 30.48 εκ του διαδρόμου. 

(2) Ιπια διαταραχι – Μπορεί να αλλάξει τθν ταχφτθτα βάδιςθσ, αλλά παρουςιάηει ιπιεσ 

παρεκκλίςεισ βάδιςθσ, παρεκκλίνει 15.24–25.4 εκ ζξω από το πλάτοσ των 30.48 εκ του 

διαδρόμου. 

(1) Μζτρια διαταραχι – Κάνει μόνο μικρζσ προςαρμογζσ ςτθν ταχφτθτα βάδιςθσ, ι πραγματοποιεί 

αλλαγι ςτθν ταχφτθτα με ςθμαντικζσ παρεκκλίςεισ βάδιςθσ, παρεκκλίνει 25.4-38.1 εκ ζξω 

από το πλάτοσ των 30.48 εκ του διαδρόμου, ι αλλάηει τθν ταχφτθτα αλλά χάνει τθν 

ιςορροπία, αλλά μπορεί να τθν ανακτιςει και να ςυνεχίςει να βαδίηει. 

(0) ΢οβαρι διαταραχι – Δεν μπορεί να αλλάξει ταχφτθτεσ, παρεκκλίνει περιςςότερο από 38.1 εκ 

ζξω από το πλάτοσ των 30.48 εκ του διαδρόμου, ι χάνει τθν ιςορροπία και πρζπει να απλϊςει 

το χζρι του να ακουμπιςει ςε τοίχο ι κάποιοσ να τον πιάςει.  
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              3. ΒΑΔΙ΢Θ ΜΕ ΟΡΙΗΟΝΣΙΕ΢ ΢ΣΡΟΦΕ΢ ΚΕΦΑΛΘ΢ 

Οδθγίεσ: Ρερπατιςτε από εδϊ μζχρι το επόμενο ςθμάδι ςτα 6 μ. Ξεκινιςτε να περπατάτε με το 

φυςιολογικό ςασ ρυκμό. Συνεχίςτε να περπατάτε ευκεία, μετά από 3 βιματα γυρίςτε το κεφάλι ςασ 

προσ τα δεξιά και ςυνεχίςτε να περπατάτε ευκεία ενϊ κοιτάτε προσ τα δεξιά. Μετά από 3 ακόμα 

βιματα, γυρίςτε το κεφάλι ςασ προσ τα αριςτερά και ςυνεχίςτε να περπατάτε ευκεία ενϊ κοιτάηετε 

προσ τα αριςτερά. Συνεχίςτε κοιτάηοντασ δεξιά και αριςτερά εναλλάξ κάκε 3 βιματα μζχρι να ζχετε 

ολοκλθρϊςει 2 επαναλιψεισ ςε κάκε κατεφκυνςθ.  

Βακμολόγθςθ: ΢θμειϊςτε τθν υψθλότερθ κατθγορία που ιςχφει. 

(3) Φυςιολογικι – Εκτελεί ομαλά ςτροφζσ κεφαλισ χωρίσ αλλαγι ςτθ βάδιςθ. Παρεκκλίνει όχι 

περιςςότερο από 15.24 εκ ζξω από το πλάτοσ των 30.48 εκ του διαδρόμου. 

(2) Ιπια διαταραχι – Εκτελεί ςτροφζσ κεφαλισ ομαλά με μικρι αλλαγι ςτθν ταχφτθτα βάδιςθσ (πχ. 

μικρι διαταραχι ςτθν ομαλι πορεία βάδιςθσ), παρεκκλίνει 15.24–25.4 εκ ζξω από το πλάτοσ 

των 30.48 εκ του διαδρόμου, ι χρθςιμοποιεί βοικθμα. 

(1) Μζτρια διαταραχι – Εκτελεί ςτροφζσ κεφαλισ ομαλά με μζτρια αλλαγι ςτθν ταχφτθτα βάδιςθσ, 

επιβραδφνει, παρεκκλίνει 25.4 – 38.1 εκ ζξω από το πλάτοσ των 30.48 εκ του διαδρόμου όμωσ 

ανακάμπτει, μπορεί να ςυνεχίςει να περπατά. 

(0) ΢οβαρι διαταραχι – Εκτελεί τθ δραςτθριότθτα με ςοβαρι διαταραχι τθσ βάδιςθσ (πχ. 

παραπατά 38.1 εκ ζξω από το πλάτοσ των 30.48 εκ του διαδρόμου, χάνει τθν ιςορροπία, 

ςταματά, ι απλϊνει χζρι να πιάςει τοίχο. 

 

 

              4. ΒΑΔΙ΢Θ ΜΕ ΚΑΣΑΚΟΡΤΦΕ΢ ΢ΣΡΟΦΕ΢ ΚΕΦΑΛΘ΢ 

Οδθγίεσ: Ρερπατιςτε από εδϊ μζχρι το επόμενο ςθμάδι (6 μ). Ξεκινιςτε να περπατάτε με το 

φυςιολογικό ςασ ρυκμό. Συνεχίςτε να περπατάτε ευκεία, μετά από 3 βιματα, ςθκϊςτε το κεφάλι 

ςασ προσ τα πάνω και ςυνεχίςτε να περπατάτε ευκεία ενϊ κοιτάτε ψθλά. Μετά από 3 ακόμα βιματα, 

κατεβάςτε το κεφάλι ςασ κάτω, ςυνεχίςτε να περπατάτε ευκεία ενϊ κοιτάηετε κάτω. Συνεχίςτε, 

κοιτάηοντασ πάνω και κάτω εναλλάξ κάκε 3 βιματα μζχρι να ζχετε ολοκλθρϊςει 2 επαναλιψεισ ςε 

κάκε κατεφκυνςθ.  

Βακμολόγθςθ: ΢θμειϊςτε τθν υψθλότερθ κατθγορία που ιςχφει. 

(3) Φυςιολογικι – Εκτελεί ςτροφζσ κεφαλισ χωρίσ αλλαγι ςτθ βάδιςθ. Παρεκκλίνει όχι 

περιςςότερο από 15.24 εκ ζξω από το πλάτοσ των 30.48 εκ του διαδρόμου.  

(2)  Ιπια διαταραχι – Εκτελεί τθ δραςτθριότθτα με μικρι αλλαγι ςτθ ταχφτθτα βάδιςθσ (πχ. μικρι 

διαταραχι ςτθν ομαλι πορεία βάδιςθσ), παρεκκλίνει 15.24–25.4 εκ ζξω από το πλάτοσ των 

30.48 εκ του διαδρόμου, ι χρθςιμοποιεί βοικθμα. 

(1) Μζτρια διαταραχι – Εκτελεί τθ δραςτθριότθτα με μζτρια μεταβολι ςτθν ταχφτθτα βάδιςθσ, 

επιβραδφνει, παρεκκλίνει 25.4 – 38.1 ζξω από το πλάτοσ των 30.48 εκ του διαδρόμου όμωσ 

ανακάμπτει, μπορεί να ςυνεχίςει να περπατά. 

(0) ΢οβαρι διαταραχι – Εκτελεί τθ δραςτθριότθτα με ςοβαρι διαταραχι τθσ βάδιςθσ (πχ. 

παραπατά 38.1 εκ ζξω από το πλάτοσ των 30.48 εκ του διαδρόμου, χάνει τθν ιςορροπία, 

ςταματά, απλϊνει χζρι να πιάςει τοίχο. 

 

 

              5. ΒΑΔΙ΢Θ ΚΑΙ ΠΕΡΙ΢ΣΡΟΦΙΚΘ ΜΕΣΑΒΟΛΘ 

Οδθγίεσ: Ξεκινιςτε με περπάτθμα ςτο φυςιολογικό ςασ ρυκμό. Πταν ςασ πω, "ςτρίψτε και 

ςταματιςτε", ςτρίψτε όςο πιο γριγορα μπορείτε ϊςτε να κοιτάτε προσ τθν αντίκετθ κατεφκυνςθ και 

ςταματιςτε.  

Βακμολόγθςθ: ΢θμειϊςτε τθν υψθλότερθ κατθγορία που ιςχφει. 

(3) Φυςιολογικι – Περιςτρζφεται με αςφάλεια εντόσ 3 δευτερολζπτων και ςταματά γριγορα χωρίσ 

απϊλεια τθσ ιςορροπίασ. 
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(2) Ιπια διαταραχι – Περιςτρζφεται με αςφάλεια ςε περιςςότερο από 3 δευτερόλεπτα και 

ςταματά χωρίσ απϊλεια ιςορροπίασ, ι περιςτρζφεται με αςφάλεια εντόσ 3 δευτερολζπτων 

και ςταματά με ιπια διαταραχι ιςορροπίασ, χρειάηεται μικρά βιματα για να ανακτιςει τθν 

ιςορροπία. 

(1) Μζτρια διαταραχι – Περιςτρζφεται αργά, χρειάηεται λεκτικι κακοδιγθςθ ι χρειάηεται αρκετά 

μικρά βιματα για να ανακτιςει τθν ιςορροπία μετά τθν περιςτροφι και να ςταματιςει. 

(0) ΢οβαρι διαταραχι - Δεν μπορεί να περιςτραφεί με αςφάλεια, χρειάηεται βοικεια για να 

περιςτραφεί και να ςταματιςει. 

 

 

              6. ΒΘΜΑΣΙ΢ΜΟ΢ ΠΑΝΩ ΑΠΟ ΕΜΠΟΔΙΟ 

Οδθγίεσ: Ξεκινιςτε να περπατάτε με τθ φυςιολογικι ςασ ταχφτθτα. Πταν φτάςετε ςτο κουτί 

παπουτςιϊν, βθματίςτε πάνω από αυτό, όχι γφρω του, και ςυνεχίςτε να περπατάτε. 

Βακμολόγθςθ: ΢θμειϊςτε τθν υψθλότερθ κατθγορία που ιςχφει. 

(3) Φυςιολογικι – Μπορεί να βθματίςει πάνω από 2 κουτιά παπουτςιϊν, τοποκετθμζνα το ζνα 

πάνω από το άλλο, (ςυνολικοφ φψουσ 22.86 εκ) χωρίσ να αλλάξει τθν ταχφτθτα βάδιςθσ; 

καμία ζνδειξθ διαταραχισ ιςορροπίασ. 

(2) Ιπια διαταραχι – Μπορεί να βθματίςει πάνω από 1 κουτί παπουτςιϊν (ςυνολικοφ φψουσ 11.43 

εκ) χωρίσ να αλλάξει τθν ταχφτθτα βάδιςθσ; καμία ζνδειξθ διαταραχισ ιςορροπίασ.  

(1) Μζτρια διαταραχι – Μπορεί να βθματίςει πάνω από 1 κουτί παπουτςιϊν (ςυνολικοφ φψουσ 

11.43 εκ) αλλά πρζπει να επιβραδφνει και να προςαρμόςει τα βιματα ϊςτε να περάςει πάνω 

από το κουτί με αςφάλεια. Μςωσ χρειαςτεί λεκτικι κακοδιγθςθ. 

(0) ΢οβαρι διαταραχι –Δεν μπορεί να εκτελζςει χωρίσ βοικεια. 

 

 

              7. ΒΑΔΙ΢Θ ΜΕ ΢ΣΕΝΘ ΒΑ΢Θ ΢ΣΘΡΙΞΘ΢ 

Οδθγίεσ: Ρερπατιςτε ςτο δάπεδο με τα χζρια διπλωμζνα ςτο ςτικοσ, τα πόδια το ζνα πίςω από το 

άλλο με ευκυγραμμιςμζνθ τθν πτζρνα με τα δάκτυλα,  για μια απόςταςθ 3.6 μ. Καταμετριζται ο 

μζγιςτοσ αρικμόσ βθμάτων ςε ευκεία γραμμι, μζχρι το μζγιςτο τα 10 βιματα. 

Βακμολόγθςθ: ΢θμειϊςτε τθν υψθλότερθ κατθγορία που ιςχφει. 

(3) Φυςιολογικι – Μπορεί να περπατιςει για 10 βιματα με ευκυγράμμιςθ πτζρνασ-δακτφλων 

χωρίσ να παραπατιςει. 

(2) Ιπια διαταραχι – Περπατάει 7-9 βιματα. 

(1) Μζτρια διαταραχι – Περπατάει 4-7 βιματα. 

(0) ΢οβαρι διαταραχι –Περπατάει λιγότερο από 4 βιματα ςε ευκυγράμμιςθ πτζρνασ-δακτφλων ι 

δεν μπορεί να εκτελζςει χωρίσ βοικεια. 

 

 

              8. ΒΑΔΙ΢Θ ΜΕ ΚΛΕΙ΢ΣΑ ΜΑΣΙΑ 

Οδθγίεσ: Ρερπατιςτε με τθ φυςιολογικι ςασ ταχφτθτα από εδϊ ζωσ το επόμενο ςθμάδι (6 μ) με τα 

μάτια ςασ κλειςτά. 

Βακμολόγθςθ: ΢θμειϊςτε τθν υψθλότερθ κατθγορία που ιςχφει. 

(3) Φυςιολογικι – Βαδίηει 6 μ, χωρίσ βοθκιματα, καλι ταχφτθτα, χωρίσ ενδείξεισ διαταραχισ 

ιςορροπίασ, φυςιολογικό πρότυπο βάδιςθσ, παρεκκλίνει όχι περιςςότερο από 15.24 εκ ζξω 

από το πλάτοσ των 30.48 εκ του διαδρόμου. Βαδίηει 6 μ ςε λιγότερο από 7 δευτερόλεπτα. 

(2) Ιπια διαταραχι – Βαδίηει 6 μ, χρθςιμοποιεί βοικθμα, πιο αργι ταχφτθτα, ιπιεσ παρεκκλίςεισ 

βάδιςθσ, παρεκκλίνει 15.24 – 25.4 εκ ζξω από το πλάτοσ των 30.48 εκ του διαδρόμου. Βαδίηει 

6 μ ςε λιγότερο από 9 δευτερόλεπτα αλλά περιςςότερο από 7 δευτερόλεπτα. 
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(1) Μζτρια διαταραχι – Βαδίηει 6 μ, αργι ταχφτθτα, μθ φυςιολογικό πρότυπο βάδιςθσ, ενδείξεισ 

διαταραχισ ιςορροπίασ,  παρεκκλίνει 25.4 – 38.1 εκ ζξω από το πλάτοσ των 30.48 εκ του 

διαδρόμου. Χρειάηεται περιςςότερα από 9 δευτερόλεπτα για να περπατιςει 6 μ. 

(0) ΢οβαρι διαταραχι – Δε μπορεί να βαδίςει 6 μ χωρίσ βοικεια, ςοβαρζσ παρεκκλίςεισ βάδιςθσ ι 

διαταραχι ιςορροπίασ, παρεκκλίνει περιςςότερο από 38.1 εκ ζξω από το πλάτοσ των 30.48 εκ 

του διαδρόμου ι δεν κα επιχειριςει τθ δοκιμαςία. 

 

 

              9. ΒΑΔΙ΢Θ ΠΡΟ΢ ΣΑ ΠΙ΢Ω 

Οδθγίεσ: Ρερπατιςτε προσ τα πίςω μζχρι να ςασ πω να ςταματιςετε. 

Βακμολόγθςθ: ΢θμειϊςτε τθν υψθλότερθ κατθγορία που ιςχφει. 

(3) Φυςιολογικι – Βαδίηει 6 μ, χωρίσ βοθκιματα, καλι ταχφτθτα, χωρίσ ενδείξεισ διαταραχισ 

ιςορροπίασ, φυςιολογικό πρότυπο βάδιςθσ, παρεκκλίνει όχι περιςςότερο από 15.24 εκ ζξω 

από το πλάτοσ των 30.48 εκ του διαδρόμου. 

(2) Ιπια διαταραχι – Βαδίηει 6 μ, χρθςιμοποιεί βοικθμα, πιο αργι ταχφτθτα, ιπιεσ παρεκκλίςεισ 

βάδιςθσ, παρεκκλίνει 15.24 – 25.4 εκ ζξω από το πλάτοσ των 30.48 εκ του διαδρόμου. 

(1) Μζτρια διαταραχι – Βαδίηει 6 μ, αργι ταχφτθτα, μθ φυςιολογικό πρότυπο βάδιςθσ, ενδείξεισ 

διαταραχισ ιςορροπίασ,  παρεκκλίνει 25.4 – 38.1 εκ ζξω από το πλάτοσ των 30.48 εκ του 

διαδρόμου. 

(0) ΢οβαρι διαταραχι – Δε μπορεί να βαδίςει 6 μ χωρίσ βοικεια, ςοβαρζσ παρεκκλίςεισ βάδιςθσ ι 

διαταραχι ιςορροπίασ, παρεκκλίνει περιςςότερο από 38.1 εκ ζξω από το πλάτοσ των 30.48 εκ 

του διαδρόμου ι δεν κα επιχειριςει τθ δοκιμαςία.  

 

 

              10. ΢ΚΑΛΟΠΑΣΙΑ 

Οδθγίεσ: Ανεβείτε αυτά τα ςκαλοπάτια όπωσ κα τα ανεβαίνατε ςτο ςπίτι (π.χ. χρθςιμοποιϊντασ τθν 

κουπαςτι αν χρειάηεται). Στθν κορυφι γυρίςτε και κατεβείτε. 

Βακμολόγθςθ: ΢θμειϊςτε τθν υψθλότερθ κατθγορία που ιςχφει. 

(3) Φυςιολογικι – Εναλλάςςει τα πόδια, όχι κουπαςτι. 

(2) Ιπια διαταραχι – Εναλλάςςει τα πόδια, πρζπει να χρθςιμοποιιςει τθν κουπαςτι. 

(1) Μζτρια διαταραχι – Δφο πόδια ςε κάκε ςκαλοπάτι, πρζπει να χρθςιμοποιιςει τθν κουπαςτι. 

(0) ΢οβαρι διαταραχι – Δεν μπορεί να εκτελζςει με αςφάλεια. 

 

 

΢ΤΝΟΛΙΚΘ ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑ:                    ΜΕΓΙ΢ΣΘ ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑ 30 

 

 

Προςαρμοςμζνο από το Δείκτθ Δυναμικισ Βάδιςθσ (Dynamic Gait Index). 

Σροποποιικθκε και ανατυπϊκθκε  με ζγκριςθ των ςυγγραφζων Lippincott Williams & 

Wilkins 

 

Wrisley et al., 2004, "Reliability, internal consistency, and validity of data obtained with the 

Functional Gait Assessment", Physical Therapy: 84(10), 906-918 

 

Adapted into Greek by: Mrs Kellari Anthi, Mrs Gedikoglou A. Ingrid, Dr. Lampropoulou Sofia, 

Prof.Sakellari Vasiliki with permission by Dr. Wrisley M. Diane 

Greek Functional Gait Assessment (FGA-Gr) final version 18.04.2018 
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8.3 ΠΑΡΑΡΣΘΜΑ Γ’: Ζγκριςθ από τθν Επιτροπι Θκικισ και Δεοντολογίασ 
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8.4 ΠΑΡΑΡΣΘΜΑ Δ’: Ερευνθτικό Πρωτόκολλο 
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