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Άρθρο Σύνταξης
Editorial

Η επικινδυνότητα της σχιζοφρένειας

Η σχιζοφρένεια έχει συνδεθεί στα μάτια της κοινής γνώμης με την απρόκλητη βία και την επιθετικότητα. Αυτή η 
αντίληψη αυξάνει τον στιγματισμό και την περιθωριοποίηση όχι μόνο των ατόμων με σχιζοφρένεια αλλά συνολικά 
των ψυχιατρικά πασχόντων.

Η γνώση μας για την επικινδυνότητα των ατόμων με σχιζοφρένεια έχει περάσει από πολλά στάδια. Αρχικά ήταν 
αποδεκτό ότι όλοι οι σχιζοφρενείς ήταν επικίνδυνοι. Η άποψη αυτή στηριζόταν σε ανακοινώσεις μεμονωμένων πε-
ριστατικών. Με βάση τα αποτελέσματα μεθοδολογικά άρτιων επιδημιολογικών μελετών, η άποψη αυτή αμφισβη-
τήθηκε και το «εκκρεμές» κινήθηκε προς την αντίθετη πλευρά. Ο Haffner π.χ. το 19731 ανέφερε: «Οι πάσχοντες από 
σχιζοφρένεια δεν έχουν περισσότερες πιθανότητες από τον γενικό πληθυσμό να εμπλακούν σε βίαιες παραπτωμα-
τικές πράξεις». Η άποψη αυτή είχε σημαντική συνεισφορά στις προσπάθειες για μείωση του στιγματισμού και της 
περιθωριοποίησης των ατόμων με σχιζοφρένεια και είναι εν μέρει ορθή. 

Νεότερα δεδομένα κατέρριψαν την παραπάνω θέση και είναι πλέον αποδεκτό ότι: «άτομα πάσχοντα από σχιζο-
φρένεια είναι πιθανότερο να επιτελέσουν βίαιες πράξεις σε σύγκριση με τον γενικό πληθυσμό». Πρέπει όμως να 
τονισθεί ότι αυτή η παραπτωματική συμπεριφορά ελάχιστα επηρεάζει τη συνολική εικόνα της βίας και παραπτωμα-
τικότητας στην κοινωνία μας γενικά.2 

Οι προσπάθειες των ψυχιάτρων να μειώσουν τον στιγματισμό των ατόμων με σχιζοφρένεια θα πρέπει ταυτόχρονα 
να λαμβάνουν υπόψη τα επιστημονικά δεδομένα, τα οποία σαφώς ομιλούν για συσχέτιση μεταξύ της σχιζοφρένειας 
και της βίαιης συμπεριφοράς. Η συσχέτιση αυτή δεν είναι μόνο στατιστική αλλά κλινικά και κοινωνικά σημαντική.3 

Πώς όμως τεκμηριώνεται η παραπάνω άποψη και ποια είναι τα ειδικά χαρακτηριστικά της μικρής αυτής υπο-ομά-
δας των ατόμων με σχιζοφρένεια που ευθύνονται για το μεγαλύτερο ποσοστό της βίας που σχετίζεται με αυτή την 
ασθένεια; 

Από 4 μελέτες στις φυλακές χωρών του Δυτικού κόσμου συνάγεται ότι 5–10 από αυτούς που πρόκειται να οδηγη-
θούν στο δικαστήριο με την κατηγορία του φόνου, θα έχουν σχιζοφρενική διαταραχή.4

Επίσης, 9% από αυτούς που κρίθηκαν ένοχοι μη θανατηφόρου βίας ήταν άτομα με σχιζοφρένεια. Μελέτες παρα-
κολούθησης μεγάλου αριθμού σχιζοφρενών επιβεβαιώνουν υψηλά ποσοστά καταδικασθέντων σχιζοφρενών για 
βίαιη συμπεριφορά.5–8 

Τα ευρήματα αυτά δείχνουν ανησυχητικά, όμως οι Wallace et al6 μετά από στατιστική ανάλυση έδειξαν αυτό που 
οι κλινικοί ήδη γνωρίζουν: Είναι πολύ πιθανό οι ψυχίατροι να μην έχουν ποτέ την ευκαιρία να «δουν» ασθενή με 
σχιζοφρένεια που να είναι δράστης ανθρωποκτονίας ή σοβαρής βιαιοπραγίας. Ενώ το 10% περίπου των καταδι-
κασθέντων για ανθρωποκτονία μπορεί να νοσούν από σχιζοφρένεια, ο ετήσιος κίνδυνος να διαπράξει ένα άτομο 
με σχιζοφρένεια ανθρωποκτονία είναι 1:10.000, ενώ ο κίνδυνος να καταδικασθεί για βίαιη συμπεριφορά είναι 1:150. 
Χρειάζεται λοιπόν ένας ψυχίατρος να εξετάσει περί τους 10.000 σχιζοφρενείς για να συναντήσει έναν σχιζοφρενή 
δολοφόνο.

Τα χαρακτηριστικά των ατόμων με σχιζοφρένεια που εμπλέκονται σε βίαια εγκλήματα συμπίπτουν με τα χαρα-
κτηριστικά των ατόμων που διαπράττουν βίαια εγκλήματα χωρίς να πάσχουν από σχιζοφρένεια. Τα χαρακτηριστικά 
αυτά είναι: Άρρεν φύλο, νεαρή ηλικία, ιστορικό προηγούμενης βίαιης συμπεριφοράς, κατάχρηση/εξάρτηση από αλ-
κοόλ/ναρκωτικά, χαμηλό κοινωνικο-οικονομικό επίπεδο, μέλος μειονότητας, αντικοινωνική διαταραχή προσωπι-
κότητας. Τα χαρακτηριστικά της σχιζοφρένειας που αυξάνουν την επικινδυνότητα αλλά σε μικρότερο βαθμό, είναι: 
Οξεία φάση, παρανοειδής τύπος, κακή συμμόρφωση με την αγωγή, αποϊδρυματοποίηση.9

Ειδικότερα: Σημαντικός αριθμός ασθενών με συννοσηρότητα σχιζοφρένειας και αντικοινωνικής διαταραχής προ-
σωπικότητας επιτέθηκαν σε άτομα που δεν ανήκαν στο περιβάλλον τους. 60% των ασθενών που καταδικάσθηκαν 
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για ανθρωποκτονία είχαν ψευδαισθήσεις ή/και παραληρητικές ιδέες άμεσα σχετιζόμενες με την πράξη αυτή. Οι 
περισσότεροι από τους έχοντες διπλή διάγνωση είχαν στο ιστορικό τους μια σύγκρουση στην οποία άσκησαν σω-
ματική βία που δεν σχετιζόταν με ψυχωσικά συμπτώματα. Σημαντικά περισσότεροι ασθενείς ήταν πιθανότερο να 
έχουν καταναλώσει αλκοόλ ή να βρίσκονται υπό την επήρεια ουσιών και να έχουν εμπλακεί σε φιλονικία με το θύμα 
πριν από την τέλεση του εγκλήματος.10

Η πρόληψη της παραβατικότητας στην πορεία της διαταραχής είναι ένα περίπλοκο θέμα που αφορά κύρια σε 
συγγενείς, φροντιστές και θεράποντες. Κατά τη διάρκεια της πορείας της νόσου θα πρέπει οι δυνητικά παραβα-
τικοί πάσχοντες να αναγνωρίζονται πρώιμα και η θεραπευτική προσπάθεια να είναι συνεχής. Πρωταρχικό βήμα 
στην πρόληψη της βίαιης παραβατικής συμπεριφοράς στη σχιζοφρένεια αποτελεί η αποδοχή της αποδεδειγμένης 
σχέσης τους. Όσο η βίαιη συμπεριφορά, στην πορεία της διαταραχής, θεωρείται ανεξάρτητη της νόσου και παρα-
γνωρίζεται, δεν θα υπάρχει πρόοδος. Η πρόληψη λοιπόν θα πρέπει αρχικά να έχει στόχο την ίδια τη σχιζοφρένεια. 
Η γενετική συμβουλευτική, η αποφυγή ιογενών λοιμώξεων κατά τη διάρκεια της κύησης και η αποφυγή περιγεννη-
τικών επιπλοκών είναι δυνατό να μετριάσουν την επίπτωση της σχιζοφρένειας (πρωτογενής πρόληψη). Η έγκαιρη 
διάγνωση και εφαρμογή της κατάλληλης θεραπείας, η αποφυγή υποτροπών (δευτερογενής πρόληψη), καθώς και ο 
περιορισμός των φαινομένων έκπτωσης (τριτογενής πρόληψη), αποτελούν τα βασικά σημεία. Η διαχείριση, δηλαδή 
η αντιμετώπιση της εξάρτησης/κατάχρησης ναρκωτικών (ιδίως κάνναβης) και αλκοόλ, αποτελεί βασικό στόχο, κα-
θώς οποιαδήποτε άλλη μορφή πρόληψης και θεραπείας φαίνεται δυσχερής εφόσον η κατάχρηση συνεχίζεται.

Οι παραβατικοί ασθενείς, μετά το εξιτήριο από την κλινική ή το σωφρονιστικό κατάστημα, προτείνεται να βρί-
σκονται σε τακτική παρακολούθηση από εξειδικευμένα τμήματα, με ιδιαίτερη προσοχή στη συμμόρφωση με την 
αγωγή και πιθανή χρήση παρεντερικής αγωγής με σκευάσματα βραδείας αποδέσμευσης. Η δυνατότητα δικαστικής 
εντολής για υποχρεωτική θεραπευτική αγωγή-παρακολούθηση θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη και να μην απορ-
ρίπτεται a priori για «λόγους αρχής». 

Είναι πάρα πολύ σημαντικό, ιδιαίτερα μετά από εγκληματικές πράξεις βίας που διαπράχθηκαν από πάσχοντες και 
προβάλλονται από τα μέσα πληροφόρησης, οι ψυχίατροι να καθίστανται συνήγοροι της λογικής που στηρίζονται 
σε πραγματικά στοιχεία. 

Η αναγνώριση των πραγματικών κινδύνων και η λήψη των κατάλληλων παρεμβατικών μέτρων είναι εξαιρετικά 
σημαντικές, καθώς έτσι αποκαλύπτονται διαστρεβλωμένες πεποιθήσεις της κοινής γνώμης και αποθαρρύνονται πο-
λιτικές στιγματισμού.

Ελευθέριος Λύκουρας  
Καθηγητής Ψυχιατρικής, Πανεπιστήμιο Αθηνών

Αθανάσιος Δουζένης 
Επίκουρος Καθηγητής Ψυχιατρικής-Ψυχιατροδικαστικής, 

Πανεπιστήμιο Αθηνών
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Εditorial
Άρθρο Σύνταξης

Schizophrenia has been associated in the eyes of the public with unprovoked violence and aggression. This public 
assumption increases the stigmatization and marginalisation not only for the individuals suffering from schizophre-
nia but also for all sufferers of mental illness. Our knowledge about the dangerousness of the patients suffering 
from schizophrenia has evolved through various stages. Initially it was accepted that all schizophrenics are danger-
ous, belief which was based on solitary case reports. Based on epidemiological studies with more solid methodol-
ogy, this assumption was challenged and the “pendulum” swung in the other direction. Haffner, for instance, stated 
in 19731: “Schizophrenia sufferers have equal chances with the general population to engage in violent criminal 
acts”. This belief had a substantial contribution in the fight to reduce stigma and marginalisation for schizophrenia 
sufferers and is partly correct. 

New data however have challenged this assumption and now it is accepted that: "Individuals suffering from 
schizophrenia are more likely to commit violent acts in comparison with the general public”. One has to underline 
though that this law-breaking behaviour has a very limited effect on violence and law breaking in our society.2

The efforts of mental health professionals to reduce stigma should take into account the new research findings, 
which clearly point towards an association between schizophrenia and violent behaviour. This association is not 
only statistical but clinically and socially important.3 How is that new point of view substantiated, and which are 
the characteristics of this small subgroup of schizophrenia sufferers who are responsible for the violence associated 
with this disease? 

From four studies in Western countries it's deducted that 5–10% of the individuals accused of murder suffer from 
schizophrenia.4 Additionally, 9% of those found guilty of non fatal violence were schizophrenic patients. Follow-up 
studies with large samples of schizophrenia sufferers confirm the high percentage of convictions for violent beha
viour.5–8

These findings seem alarming but Wallace et al,6 following statistical analysis, showed what clinicians are already 
aware of the fact that practising psychiatrists may spend their whole career without ever “meeting” a patient with 
schizophrenia who has committed murder or a serious violent act. Whilst 10% of individuals convicted of mur-
der might be suffering from schizophrenia, the annual risk of a person with schizophrenia committing murder is 
1:10.0000 and the risk of being convicted for violent behaviour is 1:150. In this respect, a psychiatrist needs to assess 
about 10.000 patients with schizophrenia in order to meet a schizophrenic murderer. 

The characteristics of the individuals suffering from schizophrenia that get involved in violent criminal acts are 
the same with the characteristics of individuals involved in violent crime without suffering from this disorder. These 
characteristics are: male sex, young age, history of previous violent behaviour, history of drugs or alcohol abuse/
addiction, lower socio-economic origin, belonging to a minority group, and antisocial personality disorder. The 
characteristics of the schizophrenic disorder that increase dangerousness have a much smaller contribution in in-
creasing the risk. These are: Acute phase of the illness, paranoid subtype, non compliance with treatment, de-insti-
tutionalisation.9

The dangerousness of schizophrenia
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More specifically, patients with comorbid schizophrenia and antisocial personality disorder have attacked people 
that did not belong to their environment to an extensive degree. 60% of the patients convicted of manslaughter 
had hallucinations and/or delusions directly associated with this act. Most of the ones with dual diagnosis had in 
their history a conflict during which they had been physically violent and this behaviour was not associated with 
psychotic symptoms. Significantly, more patients were likely to have consumed alcohol or being under the influ-
ence of drugs before entering the argument that led to the attack and crime.10

Prevention of the breaking behaviour during the life of an individual suffering from schizophrenia is a complicat-
ed matter and involves relatives, carers and the psychiatric services. During the course of the illness, the potentially 
dangerous patients should be identified by the psychiatric services and therapy should be intense and continu-
ous. Of outmost importance in preventing the violent behaviour in schizophrenia is the acceptance of this estab-
lished association. As long as the violent behaviour is not associated with the course of the illness, there will be no 
progress. Prevention in this respect has to aim at schizophrenia per se. Genetic counselling and avoidance of the 
viral infections during the pregnancy as well as delivery complications, can reduce the incidence of schizophrenia 
(primary prevention). Early diagnosis and application of the appropriate treatment, relapse prevention (secondary 
treatment), and prevention of negative symptoms and cognitive decline (tertiary prevention), are important points. 
Management and treatment of drug addiction/abuse (especially cannabis and alcohol) is very important, since the 
treatment of the disorder is difficult as long as the abuse/addiction persists.

Patients with a criminal history after discharge from the psychiatric unit or the prison should be followed up regu-
larly by specialist teams, paying extra attention on issues of medication compliance and favouring the use of long 
acting medication where appropriate. Discarding the possibility of legal enforcement of drug administration on the 
basis of "principles" is not appropriate.

It is very important, especially after violent criminal acts by individuals suffering from schizophrenia that receive 
wide media publicity, that psychiatrists remain advocates of logical thinking based on real facts. Recognising the 
risks and taking the appropriate actions is of extreme importance, in order to highlight distorted social beliefs and 
reduce stigmatisation of the mentally ill.

Lefteris Lykouras 
Professor of Psychiatry, University of Athens

Athanassios Douzenis 
Ast. Professor of Psychiatry-Forensic Psychiatry, University of Athens
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Α ρκετές έρευνες δείχνουν συσχέτιση μεταξύ οικονομικών κρίσεων και ψυχολογικής επι-
βάρυνσης των πολιτών. Με σκοπό τη διερεύνηση ενδεχόμενης επίπτωσης της τρέχου-
σας οικονομικής κρίσης στην ψυχική υγεία στην Ελλάδα, διερευνήθηκε η συσχέτιση 
των οικονομικών δεικτών ανεργία και  μέσο εισόδημα της τελευταίας 20ετίας και των 

εξής δεικτών ψυχικής υγείας: εισαγωγές σε ψυχιατρική κλινική, επισκέψεις σε εξωτερικά ιατρεία 
και επείγοντα ψυχιατρικών κλινικών, αυτοκτονίες, ανθρωποκτονίες, θνησιμότητα και διαζύγια, 
την τελευταία 10ετία. Τα δεδομένα συγκεντρώθηκαν από την Ελληνική Στατιστική Υπηρεσία 
και από τα Νοσοκομεία Αιγινήτειο, Ψυχιατρικό Νοσοκομείο Αττικής, Γενικό Κρατικό Αθηνών και 
Ευαγγελισμός. Έγινε στατιστική επεξεργασία των δεδομένων με τη χρήση απλής και πολλαπλής 
παλινδρόμησης. Δεν βρέθηκε σημαντική συσχέτιση μεταξύ του ποσοστού ανεργίας, αλλά και του 
μέσου εισοδήματος, και των νοσηλειών σε ψυχιατρική κλινική. Βρέθηκε σημαντική συσχέτιση με-
ταξύ του ποσοστού ανεργίας και των επισκέψεων τόσο στα Εξωτερικά Ιατρεία (R2=0,40, p=0,001) 
όσο και στο Τμήμα Επειγόντων (R2=0,49, p=0,0002) του Αιγινητείου Νοσοκομείου. Το ποσοστό 
ανεργίας βρέθηκε να σχετίζεται θετικά με τον αριθμό των ανθρωποκτονιών (R2=0,16, β=0,000049, 
p=0,03), όπως επίσης και με τον αριθμό των διαζυγίων (R2=0,20, β=0,005, p=0,02) κατά την ίδια 
περίοδο. Το μέσο εισόδημα ως ανεξάρτητη μεταβλητή, έδειξε να σχετίζεται θετικά με τις επισκέ-
ψεις τόσο στα εξωτερικά ιατρεία (R2=0,55, p<0,001) όσο και στα επείγοντα (R2=0,37, p=0,004) του 
Αιγινητείου. Όταν περιλήφθηκαν όμως τα δεδομένα και από τα 4 νοσοκομεία, βρέθηκε αρνητι-
κή συσχέτιση μεταξύ του μέσου εισοδήματος και των επισκέψεων στα τακτικά εξωτερικά ιατρεία 
(R2=0,70, p=0,02)  και στα επείγοντα (R2=0,90, p<0,001). Επίσης, βρέθηκε σημαντική αρνητική συ-
σχέτιση μεταξύ του μέσου εισοδήματος και του ποσοστού των αυτοκτονιών (R2=0,37, p=0,007), 
ενώ θετική συσχέτιση προέκυψε μεταξύ του μέσου εισοδήματος και του ποσοστού διαζυγίων 
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Εισαγωγή

Οι σοβαρότερες οικονομικές κρίσεις του προη-
γούμενου αιώνα, το κραχ του ’29 στις ΗΠΑ, η οικο-
νομική κατάρρευση των πρώην Σοβιετικών χωρών 
στις αρχές του ’90 και η Ασιατική οικονομική κρίση 
περί το τέλος του ’90, χαρακτηρίστηκαν από τη 
δραματική αύξηση των αυτοκτονιών, των ανθρωπο-
κτονιών και των θανάτων. Η τρέχουσα οικονομική 
κρίση μπορεί να συγκριθεί με αυτές τις οικονομικές 
κρίσεις του περασμένου αιώνα. Οι κύριες συνέπειες 
μιας οικονομικής κρίσης είναι η ανεργία, η μείωση 
του εισοδήματος, η γενικευμένη αβεβαιότητα και 
η περικοπή των δημοσίων δαπανών, περιλαμβανο-
μένων των δαπανών για την υγεία. Οι περισσότερες 
από τις μελέτες που διερευνούν τις επιπτώσεις των 
οικονομικών κρίσεων στην ποιότητα ζωής των πο-
λιτών δείχνουν συσχέτιση ανάμεσα στην ανεργία ή 
άλλους οικονομικούς δείκτες και τα επίπεδα γενικής 
νοσηρότητας, θνητότητας, κατάθλιψης και αυτο-
κτονικότητας.1–3

Διεθνή δεδομένα 

Αρκετές έρευνες έδειξαν συσχέτιση μεταξύ της οι-
κονομικής ύφεσης και της κατάθλιψης.4 Το οικονομι-
κό χρέος είναι ιδιαίτερα σημαντικός παράγοντας που 
προδιαθέτει σε κατάθλιψη. Μια μελέτη σε Αγγλία, 
Σκωτία και Ουαλία έδειξε σαφή σχέση χρέους και κα-
κής ψυχικής υγείας.5 Άλλη μελέτη από τη Χιλή βρήκε 
ισχυρή σχέση μεταξύ απότομης μείωσης του εισοδή-
ματος και εμφάνισης ψυχιατρικών διαταραχών, με 
τη μείωση του εισοδήματος να λαμβάνει χώρα σε 
διάστημα 6 μηνών πριν από την εκδήλωση συμπτω-
μάτων.6 Πρόσφατη ανασκόπηση, επίσης, τεκμηριώ-
νει τη συσχέτιση μεταξύ φτώχειας και ψυχικών δια-
ταραχών. Η συσχέτιση μάλιστα αυτή προέκυψε με 

όλους τους δείκτες φτώχειας που χρησιμοποιήθηκαν. 
Παράμετροι όπως το χαμηλό εισόδημα, η ανασφά-
λεια, η απελπισία, η κοινωνική μεταβολή, το στίγμα, 
ο κοινωνικός αποκλεισμός, η συννοσηρότητα με 
σωματικά νοσήματα και κυρίως η περιορισμένη εκ-
παίδευση, εξηγούν τη μεγαλύτερη ευαλωτότητα των 
φτωχών στα ψυχικά νοσήματα.7

Οι Stuckler et al,8,9 μελέτησαν σε 26 χώρες της 
Ευρώπης, για το διάστημα 1970–2006, τον τρόπο με 
τον οποίο οι οικονομικές μεταβολές μπορεί να επη-
ρέασαν τα ποσοστά θνησιμότητας στην Ευρώπη 
κατά τις τελευταίες τρεις δεκαετίες, καθώς και τον 
τρόπο που οι κυβερνήσεις θα μπορούσαν να περι-
στείλουν τις αντίξοες επιπτώσεις τους. Βρήκαν ότι 
για κάθε αύξηση 1% στην ανεργία, υπήρχε αύξηση 
0,8% στις αυτοκτονίες, στις ηλικίες κάτω των 65 
ετών, καθώς και αύξηση 0,8% στις ανθρωποκτονίες. 
Αντίθετα, τα τροχαία ατυχήματα ελαττώθηκαν κατά 
1,4%. Αύξηση πάνω από 3% στην ανεργία είχε, αντί-
στοιχα, ακόμη μεγαλύτερη επίδραση στις αυτοκτο-
νίες (αύξηση >4%), στις ηλικίες κάτω των 65 ετών, 
καθώς και στους θανάτους από χρήση αλκοόλ. Τα 
αυξανόμενα ποσοστά ανεργίας δεν είχαν καμία επί-
πτωση στο ποσοστό των αυτοκτονιών, όταν οι δα-
πάνες σε ενεργά προγράμματα στήριξης της αγο-
ράς εργασίας, τα οποία αποσκοπούν στη διατήρηση 
θέσεων εργασίας και την επανένταξη των απολυ-
όμενων, ήταν πάνω από 190 $/άτομο/έτος. Επίσης, 
μελέτη της σχέσης μεταξύ των δημόσιων κοινωνι-
κών δαπανών και των αυτοκτονιών στις 27 χώρες 
του Οργανισμού για την Οικονομική Συνεργασία και 
Ανάπτυξη (OECD) από το 1980 έως το 2003, έδειξε 
ότι τα προγράμματα κοινωνικής πρόνοιας μπορούν 
να αποτελέσουν ζωτικό παράγοντα για την πρόλη-

(R2=0,73, p<0,001). Τα ευρήματα παρουσιάζουν αρκετές ομοιότητες με τα ευρήματα σε έρευνες 
χωρών με αντίστοιχες οικονομικές κρίσεις, όπως σε χώρες του πρώην ανατολικού μπλοκ, στην 
Ασία και στις ΗΠΑ. Παρόμοιες έρευνες στο μέλλον, σε πιο όψιμο στάδιο της οικονομικής κρίσης 
στην Ελλάδα, αναμένεται να διαπιστώσουν περισσότερο αξιόπιστες  συσχετίσεις. Τέλος, οι έρευ-
νες αυτές αναμένεται να είναι χρήσιμες σε ενδεχόμενη κατάρτιση προγραμμάτων αντιμετώπισης, 
μετριασμού ή πρόληψης των επιπτώσεων της οικονομικής κρίσης στην ψυχική υγεία των πολι-
τών.

Λέξεις ευρετηρίου: Οικονομική κρίση, ψυχική υγεία, αυτοκτονίες, προγράμματα πρόληψης
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ψη των αυτοκτονιών σε χώρες που βιώνουν οικονο-
μική κρίση.10

Οι Chang et al11 μελέτησαν τις επιπτώσεις της οι-
κονομικής κρίσης κατά το διάστημα 1997–1998, σε 
ανατολικές/νοτιοανατολικές ασιατικές χώρες, όπως 
η Ιαπωνία, το Χονγκ Κονγκ, η Νότια Κορέα, η Ταϊβάν, 
η Σιγκαπούρη και η Ταϊλάνδη. Χρησιμοποιήθηκαν 
δεδομένα για τις αυτοκτονίες και τον πληθυσμό 
για την περίοδο 1985–2006. Η θνησιμότητα από τις 
αυτοκτονίες ελαττώθηκε στα τέλη της δεκαετίας 
του ’80 και στις αρχές του ’90 αλλά στη συνέχεια 
αυξήθηκε αισθητά σε όλες τις χώρες εκτός από τη 
Σιγκαπούρη, η οποία είχε σταθερά μειούμενα ποσο-
στά αυτοκτονιών. Σε σύγκριση με το 1997, τα ποσο-
στά αυτοκτονιών των ανδρών το 1998 αυξήθηκαν 
κατά 39% στην Ιαπωνία, 44% στο Χονγκ Κονγκ και 
45% στην Κορέα. Η αύξηση στις αυτοκτονίες γυναι-
κών ήταν λιγότερο αισθητή. H οικονομική κρίση 
είχε ως αποτέλεσμα 10.400 περισσότερες αυτοκτο-
νίες το 1998 σε σχέση με το 1997 στην Ιαπωνία, το 
Χονγκ Κονγκ και την Κορέα. Παρόμοιες αυξήσεις 
των αυτοκτονιών δεν καταγράφηκαν σε Ταϊβάν και 
Σιγκαπούρη, δύο χώρες στις οποίες η οικονομική 
κρίση είχε μικρότερη επίδραση στο Ακαθάριστο 
Εγχώριο Προϊόν (ΑΕΠ) και την ανεργία. Αυτά τα ευ-
ρήματα υποδεικνύουν τη συσχέτιση της ασιατικής 
οικονομικής κρίσης με την απότομη αύξηση των 
θανάτων από αυτοκτονίες, στις περισσότερες ανα-
τολικοασιατικές χώρες, και η αύξηση αυτή των αυ-
τοκτονιών φαίνεται να συνδέεται πιο στενά με την 
αύξηση της ανεργίας.

Σε αντίστοιχη έρευνα στην Κίνα,12 βρέθηκε ότι 
οι κοινωνικές αλλαγές, περιλαμβανομένων των με-
γάλων οικονομικών απωλειών σε ατομικό επίπεδο, 
του αυξημένου κόστους υγειονομικής περίθαλψης, 
της εξασθένησης των οικογενειακών δεσμών, της 
μετανάστευσης σε αστικές περιοχές προς αναζή-
τηση εργασίας και των ανισοκατανομών του εισο-
δήματος, οδηγούν σε αύξηση των ποσοστών αυ-
τοκτονιών, κυρίως μέσω της αύξησης των καταθλι-
πτικών διαταραχών, οι περισσότερες από τις οποίες 
διατρέχουν χωρίς θεραπεία. Παρόμοια, οι μαζικές 
αυτοκτονίες αγροτών στην Ινδία, μετά από την αλ-
λαγή της αγρονομικής πολιτικής και την οξεία μεί-
ωση του εισοδήματος, περί τα μέσα της δεκαετίας 

του ’90, παρέχει μία ακόμη καλή αποτύπωση του 
αντίκτυπου της οικονομικής ανασφάλειας στην ψυ-
χική υγεία.13

Μέθοδος

Προσέγγιση της παρούσας έρευνας 
για την κατάσταση στην Ελλάδα

Στόχος της παρούσας έρευνας είναι η διερεύνη-
ση των επιπτώσεων της τρέχουσας οικονομικής 
κρίσης στην ψυχική υγεία στην Ελλάδα. Για τον 
σκοπό αυτό ιδιαίτερη προσοχή δόθηκε στην επι-
λογή τόσο των οικονομικών εκείνων δεικτών που 
έχουν ήδη δείξει κάποια επίδραση στην ψυχική 
υγεία όσο και των κατάλληλων μεταβλητών που 
αποτυπώνουν τα επίπεδα ψυχικής υγείας. Ευρέως 
χρησιμοποιούμενες οικονομικές μεταβλητές στη 
διεθνή βιβλιογραφία είναι το ΑΕΠ, ο πληθωρισμός, 
το μέσο εισόδημα και το ποσοστό ανεργίας.3 Στην 
παρούσα έρευνα επιλέχθηκαν το ποσοστό ανεργί-
ας και το μέσο εισόδημα. Το ΑΕΠ δεν θεωρήθηκε 
κατάλληλος δείκτης, εφόσον αποτελεί ένα γενικό 
συγκεντρωτικό μέγεθος που δεν αντικατοπτρίζει 
απόλυτα την ανισοκατανομή του πλούτου σε μια 
κοινωνία, και το μέγεθός του ενδέχεται να αυξάνει 
ενώ τα εισοδήματα στα χαμηλά στρώματα παραμέ-
νουν σταθερά ή μειώνονται. Ο πληθωρισμός, χω-
ρίς την παράλληλη σύγκριση με τη μεταβολή του 
εισοδήματος, επίσης δεν θεωρήθηκε χρήσιμο οι-
κονομικό μέγεθος. Αντίθετα, το ποσοστό ανεργίας 
κρίνεται αξιόπιστος δείκτης, αφού αντανακλά τις 
οικονομικές δυσκολίες του πληθυσμού και κυρίως 
των χαμηλότερων στρωμάτων. Η ανεργία ως ανε-
ξάρτητη μεταβλητή, περικλείει τα άτομα που δοκι-
μάζονται από έλλειψη εργασίας ανεξάρτητα από το 
αν αντιμετωπίζουν οικονομικές δυσκολίες. Επίσης, 
αντανακλά ικανοποιητικά τη γενικότερη οικονομι-
κή κατάσταση της χώρας και μπορεί να συμπεριλά-
βει άτομα που υποαπασχολούνται ή έχουν βιώσει 
μειώσεις μισθών ή γενικότερα άτομα που ανησυ-
χούν για τις οικονομικές συνθήκες.9

Σχετικά με τους δείκτες ψυχικής υγείας, χρησιμο-
ποιήθηκαν στοιχεία που αφορούν στη χρήση υπη-
ρεσιών ψυχικής υγείας, συγκεκριμένα ο αριθμός των 
νοσηλευομένων (εισιτήρια/εξιτήρια) σε ψυχιατρι-
κή κλινική, καθώς και οι επισκέψεις στα Εξωτερικά 
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Ιατρεία και τα Επείγοντα Ψυχιατρικών Κλινικών της 
Αττικής. Γενικά, οι επισκέψεις στα επείγοντα και στα 
εξωτερικά ιατρεία θεωρούνται αξιόπιστοι δείκτες, 
καθώς δεν εξαρτώνται από τη διαθεσιμότητα των 
νοσοκομείων ανά έτος, όπως συμβαίνει με τον αριθ-
μό νοσηλευομένων. Τέλος, εξετάστηκαν μεταβλητές 
που σχετίζονται με την ψυχική υγεία και γενικότερα 
με την ποιότητα ζωής, όπως οι αυτοκτονίες, οι αν-
θρωποκτονίες, οι συνολικοί θάνατοι και ο αριθμός 
των διαζυγίων. 

Δείγμα

Τα στοιχεία που αφορούν στους οικονομικούς 
δείκτες «ανεργία» και «μέσο εισόδημα», καθώς και 
τα στοιχεία που αφορούν στους δείκτες γενικής 
υγείας: «γενική θνησιμότητα», «θνησιμότητα 15–75 
ετών» «ανθρωποκτονίες», «αυτοκτονίες», «διαζύγια», 
«νοσηλευόμενοι σε ψυχιατρική κλινική», συγκε-
ντρώθηκαν από την ιστοσελίδα της EL.STAT. (πρώ-
ην Ελληνική Στατιστική Υπηρεσία). Τα στοιχεία που 
αφορούν στους υπόλοιπους δείκτες ψυχικής υγείας, 
«επισκέψεις σε εξωτερικά ιατρεία» και «επισκέψεις 
στα τμήματα επειγόντων ψυχιατρικής», συγκεντρώ-
θηκαν από τις Στατιστικές Υπηρεσίες και τα Γραφεία 
Κίνησης των Νοσοκομείων: Αιγινήτειο, Ψυχιατρικό 
Νοσοκομείο Αττικής, Ευαγγελισμός και Γενικό 
Κρατικό Αθηνών. Όλα τα στοιχεία συγκεντρώθηκαν 
στο διάστημα Σεπτέμβριος-Οκτώβριος 2010. 

Δεδομένου του πλήθους των μεταβλητών που 
μελετήθηκαν, αλλά και των διαφορετικών πη-
γών, το χρονικό εύρος των διαθέσιμων στοιχεί-
ων ποικίλλει μεταξύ των διαφόρων μεταβλητών. 
Συγκεκριμένα, η EL.STAT διαθέτει δεδομένα για τον 
αριθμό των νοσηλευομένων ψυχιατρικών ασθενών 
για το διάστημα 1981 έως 2006, για την ανεργία 
για τα έτη 1981 έως 2009 και για το μέσο εισόδημα 
για την περίοδο 1981–2007. Τέλος, τα στοιχεία που 
συγκεντρώθηκαν από τις ψυχιατρικές κλινικές αφο-
ρούν, για το μεν Αιγινήτειο την περίοδο 1988–2009, 
ενώ για τα υπόλοιπα τρία νοσοκομεία την περίοδο 
2002–2009. Στο Αιγινήτειο, κατά το διάστημα 1988–
2009, πραγματοποιήθηκαν 298.039 επισκέψεις στα 
τακτικά εξωτερικά ιατρεία και 138.840 επισκέψεις 
στο τμήμα επειγόντων. Από τα 4 νοσοκομεία συ-
γκεντρώθηκε συνολικό δείγμα 120.201 επειγόντων 

περιστατικών και 220.822 επισκέψεων στα εξωτερι-
κά ιατρεία που αφορούσε στο διάστημα 2002–2009. 
Εξαιτίας αυτών των διακυμάνσεων στο χρονικό 
εύρος των στοιχείων, έγινε διερεύνηση ξεχωριστά 
τόσο για το Αιγινήτειο όσο και για όλα συνολικά τα 
Νοσοκομεία. 

Στατιστική επεξεργασία

Με σκοπό τη διερεύνηση ύπαρξης συσχέτισης με-
ταξύ των δεικτών οικονομίας και των δεικτών ψυχι-
κής υγείας, χρησιμοποιήθηκε η απλή και πολλαπλή 
γραμμική παλινδρόμηση. Χρησιμοποιήθηκε δηλα-
δή η σχέση Υi=a+βXi+ei, όπου Υi είναι η τιμή μίας 
μεταβλητής ψυχικής υγείας τη χρονική στιγμή i , Xi 
η αντίστοιχη τιμή μίας οικονομικής μεταβλητής, β ο 
συντελεστής ευαισθησίας της μεταβλητής ψυχικής 
υγείας στην οικονομική μεταβλητή, και ei το τυχαίο 
σφάλμα τη χρονική στιγμή i. Η ερμηνεία των αποτε-
λεσμάτων βασίστηκε στο R² και τον συντελεστή β. 
To R², ισοδύναμο με το τετράγωνο της συνάφειας (r), 
υποδηλώνει το ποσοστό της διακύμανσης της εξαρ-
τημένης μεταβλητής (μεταβλητές ψυχικής υγείας), 
που εξηγείται από τη διακύμανση των τιμών της 
ανεξάρτητης μεταβλητής (μεταβλητές οικονομίας: 
ανεργία και μέσο εισόδημα). Ο συντελεστής β υπο-
δηλώνει το μέγεθος της μεταβολής της μεταβλητής 
Y που προκύπτει από τη μεταβολή κατά μία μονάδα 
της μεταβλητής X. Η συμμεταβολή των οικονομικών 
μεταβλητών με τους δείκτες ψυχικής υγείας θεωρεί-
ται σημαντική όταν ο συντελεστής β είναι διάφορος 
του μηδενός, με πιθανότητα p<0,05. 

Αποτελέσματα

Απλή ανάλυση παλινδρόμησης

Στους πίνακες 1 και 2 συνοψίζονται τα αποτελέ-
σματα των αναλύσεων παλινδρόμησης των ανεξάρ-
τητων μεταβλητών «ανεργία» (πίνακας 1) και «μέσο 
εισόδημα» (πίνακας 2) με κάθε έναν δείκτη ψυχικής 
υγείας. Σε κάθε πίνακα παρουσιάζεται ο συντελεστής 
β, το R2 του κάθε μοντέλου παλινδρόμησης που προ-
έκυψε, όπως επίσης και το επίπεδο στατιστικής ση-
μαντικότητας (p), που δείχνει κατά πόσο ο δείκτης β 
είναι διάφορος του μηδενός (βάσει της t κατανομής) 
και άρα η σχέση ανεξάρτητης και εξαρτημένης μετα-
βλητής υφίσταται. 
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Ανεργία και δείκτες ψυχικής υγείας 

Δεν βρέθηκε σημαντική συσχέτιση μεταξύ του πο-
σοστού ανεργίας, αλλά και του μέσου εισοδήματος, 
και των νοσηλειών σε ψυχιατρική κλινική. 

Βρέθηκε σημαντική συσχέτιση μεταξύ του πο-
σοστού ανεργίας και των επισκέψεων, τόσο στα 
Εξωτερικά Ιατρεία (R2=0,40, p=0,001) όσο και 
στο Τμήμα Επειγόντων (R2=0,49, p=0,0002) του 
Αιγινήτειου Νοσοκομείου. Η ανάλυση υποδεικνύει 

Πίνακας 1. Ανάλυση παλινδρόμησης της ανεξάρτητης μεταβλητής «ανεργία» και των δεικτών ψυχικής υγείας, ως 
εξαρτημένων μεταβλητών.

Εξαρτημένη μεταβλητή Περίοδος Συντελεστής β R2 p

Νοσηλευόμενοι ασθενείς 1981–2009 –0,00013 0,0002 0,94

Νοσηλευόμενοι ασθενείς 
  πλην γεροντικών παθήσεων

1981–2009 –0,00069 0,007 0,67

Εξωτερικά ιατρεία Αιγινήτειο 1988–2009 0,067 0,40 0,001

Επείγοντα Αιγινήτειο 1988–2009 0,034 0,49 0,0002

Εξωτερικά ιατρεία Αιγινήτειο/ 
  Γενικό Κρατικό/Ευαγγελισμός 

2002–2009 0,015 0,11 0,42

Επείγοντα Αιγινήτειο/Δαφνί/ 
  Γενικό Κρατικό/Ευαγγελισμός

2002–2009 0,04 0,39 0,08

Συνολικοί θάνατοι 1981–2009 0,026 0,49 0,001

Συνολικοί θάνατοι 15–70 ετών 1981–2009 –0,008 0,23 0,008

Αυτοκτονίες 1981–2009 –0,000048 0,07 0,16

Ανθρωποκτονίες 1981–2009 0,049 0,16 0,03

Διαζύγια 1981–2009 0,005 0,20 0,015

Πίνακας 2. Ανάλυση παλινδρόμησης της ανεξάρτητης μεταβλητής «Μέσο Εισόδημα» και των δεικτών ψυχικής 
υγείας, ως εξαρτημένων μεταβλητών.

Εξαρτημένη μεταβλητή Περίοδος Συντελεστής β R2 p

Νοσηλευόμενοι ασθενείς 1981–2009 3,94E-04 0,009 0,64

Νοσηλευόμενοι ασθενείς 
  πλην γεροντικών παθήσεων

1981–2009 –1,37E-04 0,001 0,86

Εξωτερικά ιατρεία Αιγινήτειο 1988–2009 2,72E-07 0,55 0,0001

Επείγοντα Αιγινήτειο 1988–2009 1,06E-07 0,37 0,004

Εξωτερικά ιατρεία Αιγινήτειο/ 
  Γενικό Κρατικό/Ευαγγελισμός

2002–2009 –4,16E-07 0,70 0,02

Επείγοντα Αιγινήτειο/Δαφνί/ 
Γενικό Κρατικό/Ευαγγελισμός

2002–2009 –7,00E-07 0,90 0,0008

Συνολικοί θάνατοι 1981–2009 1,41E-02 0,77 1,41E-09

Συνολικοί θάνατοι 15–70 ετών 1981–2009 –6,54E-03 0,90 2,30E-14

Αυτοκτονίες 1981–2009 –4,82E-05 0,37 0,007

Ανθρωποκτονίες 1981–2009 4,02E-06 0,006 0,71

Διαζύγια 1981–2009 4,21E-04 0,73 1,10E-08
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ότι το 40% της διακύμανσης των επισκέψεων στα 
εξωτερικά ιατρεία εξηγείται από τη διακύμανση του 
ποσοστού ανεργίας. Η εκτίμηση για τον συντελεστή 
ευαισθησίας β είναι ίση με 0,067. Αυτό μεταφράζε-
ται στο ότι μια αύξηση της ανεργίας κατά 1 ποσο-
στιαία μονάδα αντιστοιχεί σε αύξηση κατά 0,00067 
στο ποσοστό του πληθυσμού του λεκανοπεδίου που 
επισκέπτεται το συγκεκριμένο νοσοκομείο, το οποίο 
με βάση τον πληθυσμό του 2009 μεταφράζεται σε 
2308 περισσότερα περιστατικά. Παρόμοια αλλά πε-
ρισσότερο ισχυρά αποτελέσματα, λαμβάνονται για 
τα επείγοντα περιστατικά στο ίδιο νοσοκομείο, όπου 
περίπου 50% της διακύμανσης εξηγείται από το πο-
σοστό ανεργίας. Το β αυτής της παλινδρόμησης είναι 
0,033, το μισό ακριβώς από ό,τι για τα συνολικά πε-
ριστατικά. Άρα, τα μισά από τα συνολικά περιστατι-
κά που προκύπτουν από την αύξηση του ποσοστού 
ανεργίας κατά 1 ποσοστιαία μονάδα, αντιστοιχούν 
σε επείγοντα. 

Όσον αφορά στις επισκέψεις των επειγόντων στο 
σύνολο των 4 νοσοκομείων (Αιγινήτειο, ΨΝΑ, Γενικό 
Κρατικό και Ευαγγελισμός), προέκυψε τάση συμ-
μεταβολής (R2=0,39, β=0,04, p=0,08) με τον δείκτη 
ανεργίας για την περίοδο 2002 με 2009. 

Το ποσοστό ανεργίας κατά την περίοδο 1981-2008 
βρέθηκε να σχετίζεται θετικά με τον αριθμό των αν-
θρωποκτονιών (R2=0,16, β=0,000049, p=0,03), όπως 
επίσης και με τον αριθμό των διαζυγίων (R2=0,20, 
β=0,005, p=0,02) κατά την ίδια περίοδο. Ωστόσο, το 
ποσοστό της διακύμανσης των ανθρωποκτονιών και 
των διαζυγίων που εξηγείται από τη διακύμανση των 
τιμών της ανεργίας είναι σχετικά μικρό: 16% και 20%, 
αντίστοιχα. 

Θετική συσχέτιση βρέθηκε μεταξύ του ποσοστού 
ανεργίας και του αριθμού των θανάτων (R2=0,49, 
β=0,03, p<0,001), ενώ για την ηλικιακή ομάδα 15-70 
ετών οι θάνατοι παρουσίασαν αρνητική συσχέτι-
ση με τη διακύμανση των ποσοστών της ανεργίας 
(R2=0,23, β=–0,008, p=0,008). 

Μέσο εισόδημα και δείκτες ψυχικής υγείας

Η ανάλυση παλινδρόμησης με το μέσο εισόδημα 
ως ανεξάρτητη μεταβλητή έδειξε να εξηγεί πολύ κα-
λύτερα τη θνησιμότητα, σε σύγκριση με τα ευρήματα 
που προέκυψαν θέτοντας το ποσοστό ανεργίας ως 

ανεξάρτητη μεταβλητή. Βρέθηκε ισχυρή αρνητική 
συσχέτιση μεταξύ του ποσοστού των θανάτων ατό-
μων 15–70 ετών και του μέσου εισοδήματος (R2=0,90, 
β=–0,006, p<0,001). Αντίθετα, βρέθηκε θετική συ-
σχέτιση της συνολικής θνησιμότητας, σε σχέση με το 
μέσο εισόδημα (R2=0,77, β=0,014, p<0,001). Η συσχέ-
τιση μεταξύ θνησιμότητας και ανεργίας ή και μέσου 
εισοδήματος ενδέχεται να είναι πλασματική, αφού 
μπορεί να σχετίζεται με τη γήρανση του πληθυσμού 
ή και με τη μείωση των πρόωρων θανάτων κατά την 
τελευταία 20ετία.

Το μέσο εισόδημα ως ανεξάρτητη μεταβλητή, έδει-
ξε να σχετίζεται θετικά με τις επισκέψεις τόσο στα 
εξωτερικά ιατρεία (R2=0,55, p<0,001) όσο και στα 
επείγοντα (R2=0,37, p=0,004) του Αιγινητείου. Όταν 
περιλήφθηκαν όμως τα δεδομένα και από τα 4 νο-
σοκομεία, βρέθηκε αρνητική συσχέτιση μεταξύ του 
μέσου εισοδήματος και των επισκέψεων στα τακτικά 
εξωτερικά ιατρεία (R2=0,70, p=0,02) και στα επείγο-
ντα (R2=0,90, p<0,001). Η ερμηνεία για την απόκλιση 
αυτή θα πρέπει μάλλον να αναζητηθεί στο διαφορε-
τικό χρονικό εύρος που καλύπτουν τα δεδομένα από 
το Αιγινήτειο (1988–2007), σε σχέση με τα υπόλοιπα 
νοσοκομεία (2002–2007). 

Στατιστικώς σημαντική αρνητική συσχέτιση βρέ-
θηκε μεταξύ του μέσου εισοδήματος και του πο-
σοστού των αυτοκτονιών (R2=0,37, p=0,007), ενώ 
θετική συσχέτιση προέκυψε μεταξύ του μέσου ει-
σοδήματος και του ποσοστού διαζυγίων (R2=0,73, 
p<0,001). Συνεπώς, αύξηση του μέσου εισοδήματος 
φαίνεται να σχετίζεται με μείωση του ποσοστού των 
αυτοκτονιών και αύξηση των διαζυγίων. 

Πολλαπλή ανάλυση παλινδρόμησης

Επειδή οι δύο ανεξάρτητες μεταβλητές, «μέσο ει-
σόδημα» και «ανεργία», παρουσιάζουν σχετικά υψη-
λή συνάφεια (r=0,77), κρίθηκε σκόπιμο να συμπερι-
ληφθούν και οι δύο σε ένα μοντέλο πολλαπλής πα-
λινδρόμησης για κάθε δείκτη ψυχικής υγείας. Αυτό 
επιτρέπει να εξηγηθεί καλύτερα κατά πόσο η κάθε 
μία ανεξάρτητη μεταβλητή σχετίζεται με τον κάθε 
δείκτη ψυχικής υγείας ανεξάρτητα από την άλλη με-
ταβλητή. Αυτό έχει ιδιαίτερη σημασία για εκείνους 
τους δείκτες ψυχικής υγείας που βρέθηκαν (στο μο-
ντέλο της απλής παλινδρόμησης) να συσχετίζονται 
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σημαντικά με τις μεταβολές στους δύο οικονομικούς 
δείκτες που εξετάζουμε. 

Στον πίνακα 3 παρουσιάζονται τα αποτελέσματα 
της πολλαπλής παλινδρόμησης, έχοντας ως ανεξάρ-
τητες μεταβλητές το μέσο εισόδημα και το ποσοστό 
ανεργίας ταυτόχρονα. Ιδιαίτερη σημασία σε αυτή την 
ανάλυση έχουν οι δύο β δείκτες που προκύπτουν για 
τις δύο ανεξάρτητες μεταβλητές (Ανεργία: βΑνεργία, 
μέσο εισόδημα: βΜΕ), οι οποίοι δείχνουν το μέγεθος 
της επίδρασης της κάθε ανεξάρτητης μεταβλητής 
στην εξαρτημένη μεταβλητή που μελετάται, όταν η 
επίδραση της άλλης ανεξάρτητης μεταβλητής διατη-
ρείται σταθερή. Στον πίνακα 3 φαίνεται ότι, τόσο το 
μέσο εισόδημα όσο και η ανεργία σχετίζονται στατι-
στικώς σημαντικά και ανεξάρτητα η μία από την άλ-
λη με τον αριθμό επισκέψεων στα εξωτερικά ιατρεία 
(βΑνεργία=0,05, p<0,001 και βΜΕ=0,02, p=0,0011) και 
τα επείγοντα (βΑνεργία=0,03, p=0,0018 και βΜΕ=0,006, 
p=0,05) του Αιγινητείου. Όσον αφορά στο σύνολο 
των 4 νοσοκομείων, προκύπτει ότι η μόνη στατιστι-
κώς σημαντική συσχέτιση είναι η αρνητική σχέση 
του συνολικού αριθμού των επειγόντων με το μέσο 
εισόδημα (β=-0,0076, p=0,012). 

Σχετικά με τη θνησιμότητα, τα αποτελέσματα συμ-
φωνούν με αυτά που προέκυψαν στην απλή ανάλυ-

ση παλινδρόμησης της κάθε μιας ανεξάρτητης μετα-
βλητής ξεχωριστά. 

Σχετικά με τις αυτοκτονίες και τις ανθρωποκτονίες, 
μόνο το μέσο εισόδημα σχετίζεται αρνητικά με τις 
αυτοκτονίες (β=–0,0000053, p=0,002), ενώ μόνο το 
ποσοστό ανεργίας σχετίζεται θετικά με τις ανθρω-
ποκτονίες (β=0,000074, p=0,009). Πάντως, τόσο το 
ποσοστό της διασποράς (R2) των ανθρωποκτονιών 
όσο και εκείνο των αυτοκτονιών που εξηγείται από 
τους δύο οικονομικούς δείκτες, κρίνονται μικρά αν 
και στατιστικώς σημαντικά. 

Σχετικά με τα διαζύγια, προκύπτει ότι το μέσο εισό-
δημα σχετίζεται θετικά με τον αριθμό των διαζυγίων 
(β=0,00000042, p<0,001). Όταν όμως η επίδραση του 
μέσου εισοδήματος διατηρείται σταθερή, η ανεργία 
δεν φαίνεται να σχετίζεται σημαντικά με τον αριθμό 
των διαζυγίων. 

Συζήτηση

Σκοπός της έρευνας ήταν η εκτίμηση που έχει η 
επίδραση της τρέχουσας οικονομικής κρίσης στην 
Ελλάδα στην ψυχική υγεία του πληθυσμού. Για τον 
σκοπό αυτό μελετήθηκαν δύο ισχυροί οικονομικοί 
δείκτες, το ποσοστό ανεργίας και η μεταβολή του 
μέσου εισοδήματος, σε σχέση με μια σειρά δεικτών 

Πίνακας 3. Ανάλυση πολλαπλής παλινδρόμησης μεταξύ των ανεξάρτητων μεταβλητών «ανεργία» και «μέσο εισό-
δημα» και των δεικτών ψυχικής υγείας, ως εξαρτημένων μεταβλητών.

Εξαρτημένη μεταβλητή Περίοδος βΑνεργία βΜΕ R2

Εξωτερικά ιατρεία Αιγινήτειο 1988–2009 0,05*** 0,02** 0,76

Επείγοντα Αιγινήτειο 1988–2009 0,03** 0,006* 0,64

Εξωτερικά ιατρεία Αιγινήτειο/ 
  Γενικό Κρατικό/Ευαγγελισμός

2002–2009 –0,003  –0,0043 0,70

Επείγοντα Αιγινήτειο/Δαφνί/ 
  Γενικό Κρατικό/Ευαγγελισμός

2002–2009 –0,011 –0,0076* 0,91

Συνολικοί θάνατοι 1981–2009 0,014***  0,010*** 0,87

Συνολικοί θάνατοι 15–70 ετών 1981–2009 –0,0004 –0,000000064*** 0,90

Αυτοκτονίες 1981–2009 0,000018  –0,0000053** 0,37

Ανθρωποκτονίες 1981–2009 0,000074** –0,0000016 0,25

Διαζύγια 1981–2009 0,00014  0,00000042*** 0,73

Σημείωση: βΑνεργία=Συνετελεστής β για τον παράγοντα ανεργία. βΜΕ=Συνετελεστής β για τον παράγοντα μέσο 
εισόδημα. *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001.
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που αφορούν στην ψυχική υγεία. Συνοπτικά, βρέ-
θηκε σημαντική συσχέτιση μεταξύ των οικονομι-
κών δεικτών και των δεικτών ψυχικής υγείας, επι-
σκέψεις σε τακτικά εξωτερικά ιατρεία και τμήματα 
επειγόντων ψυχιατρικών κλινικών, αυτοκτονίες, 
ανθρωποκτονίες και αριθμός διαζυγίων. Τα ευρή-
ματα αυτά παρουσιάζουν σημαντικές ομοιότητες 
με ευρήματα ερευνών σε χώρες με παρόμοιες οικο-
νομικές υφέσεις, όπως σε χώρες του πρώην ανατο-
λικού μπλοκ και της Ευρώπης,9 στην Ασία11 και στις 
ΗΠΑ.14

Πιο συγκεκριμένα, βρέθηκε ότι η αύξηση τόσο 
της ανεργίας όσο και του μέσου εισοδήματος σχε-
τίζεται με αύξηση των επισκέψεων στα εξωτερικά 
ιατρεία και στα επείγοντα του Αιγινητείου. Δηλαδή, 
η χρήση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας του συγκε-
κριμένου νοσοκομείου φαίνεται να σχετίζεται όχι 
μόνο με δυσμενείς οικονομικούς δείκτες, όπως η 
αυξανόμενη ανεργία, αλλά και με βελτίωση των οι-
κονομικών μεγεθών, όπως η άνοδος του μέσου ει-
σοδήματος. Δεδομένου ότι το μοντέλο πολλαπλής 
παλινδρόμησης έδειξε ότι και οι δύο οικονομικοί 
δείκτες σχετίζονται ανεξάρτητα ο ένας από τον 
άλλο με τις επισκέψεις στα ιατρεία του Αιγινητείου, 
μπορούμε να υποθέσουμε πως οι δύο αυτοί δείκτες 
επηρεάζουν διαφορετικά κομμάτια του πληθυσμού 
και πιθανότατα αντανακλούν τη δράση διαφορε-
τικών αιτιών που ωθούν τα άτομο στη χρήση των 
συγκεκριμένων υπηρεσιών. Ωστόσο, η μείωση του 
μέσου εισοδήματος φάνηκε να σχετίζεται με αύξη-
ση του ποσοστού των ατόμων που επισκέπτονται 
τα επείγοντα και των τεσσάρων νοσοκομείων συ-
νολικά. Το εύρημα αυτό έρχεται σε αντίθεση με το 
εύρημα που αφορά αποκλειστικά στο Αιγινήτειο 
Νοσοκομείο. Αυτές οι διαφορές μπορεί να οφείλο-
νται στο γεγονός ότι η χρονική διάρκεια των δεδο-
μένων για το σύνολο των τεσσάρων νοσοκομείων 
ήταν πολύ μικρότερη, σε σχέση με τη διάρκεια των 
δεδομένων του Αιγινητείου. Επίσης, παράγοντες 
όπως η γεωγραφική περιοχή του νοσοκομείου αλ-
λά και o εξειδικευμένος χαρακτήρας των νοσοκο-
μείων (π.χ. ψυχιατρικές κλινικές αντί ψυχιατρικών 
τμημάτων σε γενικά νοσοκομεία) θα πρέπει να συ-
νυπολογιστούν για την αξιολόγηση αυτού του ευ-
ρήματος. 

Βρέθηκε επίσης ότι η αύξηση του αριθμού των 
αυτοκτονιών σχετίζεται με τη μείωση του μέσου 
εισοδήματος. Παράλληλα, η αύξηση του μέσου ει-
σοδήματος συνοδεύεται από μείωση των θανάτων 
στην ηλικιακή ομάδα 15–70 ετών. Τα ευρήματα αυ-
τά μπορούν να συγκριθούν με τα ευρήματα σχε-
τικά με την επίπτωση της Ασιατικής οικονομικής 
κρίσης, κατά την περίοδο 1997–1998, στην αύξηση 
των αυτοκτονιών,11 αλλά και με τα ευρήματα σχε-
τικά με την επίπτωση της Ευρωπαϊκής οικονομικής 
κρίσης στα επίπεδα ψυχικής υγείας των κατοίκων.9 
Οι έρευνες αυτές δείχνουν ότι οι κοινωνικές αλλα-
γές, περιλαμβανομένων των μεγάλων οικονομικών 
απωλειών σε ατομικό επίπεδο, του αυξημένου κό-
στους υγειονομικής περίθαλψης, της εξασθένησης 
των οικογενειακών δεσμών, της μετανάστευσης σε 
αστικές περιοχές προς αναζήτηση εργασίας και των 
ανισοκατανομών του εισοδήματος, οδηγούν σε 
αύξηση των ποσοστών των αυτοκτονιών, κυρίως 
μέσω της αύξησης των καταθλιπτικών διαταραχών, 
οι περισσότερες από τις οποίες διατρέχουν χωρίς 
θεραπεία. 

Αξίζει όμως να σημειωθεί ότι στην παρούσα 
έρευνα η ανεργία δεν φαίνεται να σχετίζεται με 
τον αριθμό των αυτοκτονιών, αλλά με τον αριθμό 
των ανθρωποκτονιών. Παρόμοια, οι Stuckler et al8,9 
εντόπισαν σημαντική αύξηση των ανθρωποκτονι-
ών σε περιόδους ανόδου των επίπεδων ανεργίας, 
ενώ στην ίδια έρευνα η επίπτωση της αύξησης της 
ανεργίας στα ποσοστά αυτοκτονίας ήταν εμφανής 
μόνο όταν εξέλειπαν δομές παροχής κοινωνικής 
μέριμνας στους πολίτες. Είναι επομένως πιθανόν 
ότι στην παρούσα χρονική περίοδο, κατά την οποία 
μόνον οι πρώτες επιπτώσεις της ελληνικής οικονο-
μικής κρίσης αρχίζουν να διαφαίνονται, οι μετα-
βολές στην ανεργία, σε συνδυασμό με την ύπαρξη 
παραδοσιακών δομών κοινωνικής μέριμνας, να 
μην επιτρέπουν να διαφανεί κάποια επίπτωση στον 
αριθμό των αυτοκτονιών. Αντίθετα, όπως συζητή-
θηκε παραπάνω, η μείωση του μέσου εισοδήματος, 
της οποίας οι επιπτώσεις αρχίζουν να εμφανίζονται 
στην καθημερινότητα του πληθυσμού, φαίνεται 
να επιδρά στην ανάπτυξη αυτοκτονικής συμπερι-
φοράς. Περαιτέρω έρευνες, σε βάθος χρόνου, θα 
διαφωτίσουν τις βραχυπρόθεσμες και μακροπρό-
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θεσμες επιπτώσεις της ανεργίας στη θνησιμότητα 
του πληθυσμού και θα επιτρέψουν την καλύτερη 
κατανόηση των παραγόντων εκείνων που ενδέχε-
ται να επιδρούν προστατευτικά απέναντι στην αυ-
τοκτονική συμπεριφορά. 

Επίσης, ο αριθμός των διαζυγίων φαίνεται να σχε-
τίζεται περισσότερο με τις μεταβολές στο μέσο ει-
σόδημα. Συγκεκριμένα, η αύξηση του εισοδήματος 
βρέθηκε να σχετίζεται με αύξηση των διαζυγίων. Η 
αύξηση των ποσοστών ανεργίας βρέθηκε επίσης να 
σχετίζεται με αύξηση των διαζυγίων, αλλά η σχέση 
αυτή εξέλειπε όταν στο μοντέλο πολλαπλής παλιν-
δρόμησης ελέγχθηκε η επίδραση του μέσου εισοδή-
ματος. Η ερμηνεία των ευρημάτων αυτών δεν είναι 
ξεκάθαρη, αφού σε περιόδους μείωσης του εισοδή-
ματος τα μέλη μιας οικογένειας βιώνουν οικονομική 
ανασφάλεια σε τέτοιο βαθμό, ώστε να τολμήσουν 
ριζικές αλλαγές, όπως το διαζύγιο, ενώ σε περιόδους 
οικονομικής ευημερίας η απόφαση αυτή μπορεί είναι 
λιγότερο επισφαλής. Καθώς το διαζύγιο και οι αιτίες 
του αποτελούν ένα πολύπλοκο κοινωνικό φαινόμε-
νο με ετερογενή αιτιολογία, οποιαδήποτε ερμηνεία 
της σχέσης του φαινομένου αυτού με οικονομικούς 
δείκτες οφείλει να λαμβάνει υπόψη ένα ευρύ φάσμα 
παραγόντων. 

Περιορισμοί

Τα ευρήματα της παρούσας έρευνας αποτελούν 
μια αρχική καταγραφή των μεταβολών που ενδέχε-
ται να επιφέρει η παρούσα οικονομική συγκυρία σε 
μεταβλητές που σχετίζονται με την ψυχική υγεία των 
πολιτών. Στο πλαίσιο αυτό δεν θα πρέπει να παρα-
βλέπονται ορισμένοι μεθοδολογικοί περιορισμοί. Για 
παράδειγμα, το χρονικό εύρος των διαθέσιμων δεδο-
μένων είναι σχετικά μικρό να εξάγουμε για ασφαλή 
συμπεράσματα, αλλά και τα δεδομένα που προέρ-
χονται από διαφορετικές πηγές δεν καλύπτουν ταυ-
τόχρονες χρονικές περιόδους. Συνεπώς, τα αποτελέ-
σματα που αφορούν στο σύνολο των νοσοκομείων 
είναι επισφαλή σε σχέση με αυτά που προκύπτουν 
για το Αιγινήτειο Νοσοκομείο, το οποίο διέθετε δε-
δομένα καταγραφής για ικανοποιητικό χρονικό διά-
στημα. 

Θα πρέπει επίσης να σημειωθεί ότι αν και η γραμ-
μική παλινδρόμηση αποτελεί χρήσιμο στατιστικό 

εργαλείο, δεν αντανακλά απαραίτητα αιτιώδη σχέ-
ση μεταξύ των μελετώμενων μεταβλητών. Εκείνο 
που υποδεικνύει είναι η συστηματική συμμεταβολή 
οικονομικών μεγεθών με δείκτες ψυχικής υγείας. Αν 
και οι δύο ανεξάρτητες μεταβλητές που επελέγησαν 
στην παρούσα έρευνα παρουσιάζουν υψηλή συνά-
φεια, σε πολλές περιπτώσεις φαίνεται να επηρεάζουν 
διαφορετικά ή ανεξάρτητα η μία από την άλλη τους 
δείκτες ψυχικής υγείας που μελετήθηκαν. 

Επίλογος 

Σε συνθήκες οικονομικής κρίσης οι φτωχοί απο-
τελούν ομάδα κινδύνου, εφόσον είναι οι πρώτοι 
που πλήττονται. Παράλληλα, τα άτομα που ήδη νο-
σούν από ψυχικά νοσήματα, λόγω της υπάρχουσας 
έκπτωσης της λειτουργικότητάς τους, αποτελούν 
επίσης ομάδα υψηλού κινδύνου. Mε τον τρόπο αυ-
τό δημιουργείται ένας φαύλος κύκλος, όπου η φτώ-
χεια ευνοεί τις ψυχιατρικές διαταραχές αλλά και το 
αντίστροφο. Προτεραιότητα για κάθε χώρα που 
αντιμετωπίζει οικονομική κρίση είναι η προστασία 
της ζωής και της βιωσιμότητας των ατόμων που βρί-
σκονται σε μεγαλύτερο κίνδυνο, με πρωταρχική πο-
λιτική δράση την υποστήριξη κοινωνικών δικτύων 
ασφαλείας.3

Σε ατομικό επίπεδο, αξίζει να αντιμετωπίζονται τα 
αντικειμενικά στρεσογόνα ερεθίσματα, όπως ανερ-
γία, εισόδημα νοικοκυριού, αριθμός μελών οικογέ-
νειας, χρέος, οι ατομικές διαφορές στη διαχείριση 
των χρημάτων, όπως τάσεις εξοικονόμησης χρημά-
των ή συσσώρευσης χρεών, και οι οικονομικές γνώ-
σεις και ικανότητες. Η εργασιακή ανασφάλεια φαί-
νεται να επηρεάζει περισσότερο τους μεγαλύτερους 
σε ηλικία εργαζόμενους και τις γυναίκες. Επίσης, η 
ύπαρξη κοινωνικής υποστήριξης και η υποστήριξη 
στον χώρο εργασίας από ανώτερους και συνεργάτες 
αποτελούν παράγοντες που επηρεάζουν το οικονο-
μικό στρες. Σημαντικό επίσης ρόλο παίζουν τα χα-
ρακτηριστικά της προσωπικότητας του ατόμου, που 
σχετίζονται με την αυξημένη ευαλωτότητα στην ψυ-
χοκοινωνική απειλή, όπως νεύρωση ή χαμηλή ανο-
χή στη ματαίωση, τα ατομικά χαρακτηριστικά που 
αντικατοπτρίζουν την ανάγκη αίσθησης ελέγχου των 
καταστάσεων και τα χαρακτηριστικά που αφορούν 
στο γενικό αίσθημα αυτοεκτίμησης και προσωπικής 
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Several studies indicate an association between economic crises and psychological burden. 
To investigate the possible impact of the current economic crisis on mental health in Greece, 
the association between two economic indicators (unemployment and average income) and 
mental health variables (psychiatric clinic admittance, visits to outpatients’ departments and 
emergency units, suicides, homicides, mortality rates and divorces) was studied. The data were 
gathered by the Greek Statistical Service and some others were provided by the following 
hospitals: Eginition Hospital, Psychiatric Hospital of Attica, Athens General Hospital and 
Evaggelismos Hospital. Simple and multiple regression analyses were performed on the data. 
There was no significant correlation between the level of unemployment, as well as the average 
income, and admittance to the psychiatric clinics. A significant correlation was isolated between 
unemployment and visits to outpatients’ department (R2=0.40, p=0.001) and emergency unit 
(R2=0.49, p=0.0002) of Eginition Hospital. The unemployment rate during the period 1981–2008 
was positively associated with the number of homicides (R2=0.16, β=0.000049, p=0.03), as well 
as the number of divorces (R2=0.20, β=0.005, p=0.02) during the same period. The average 
income showed positive association with the visits to both outpatients’ department (R2=0.55, 
p<0.001) and emergency unit (R2=0,37, p=0.004) of Eginition Hospital. However, the data from 
the 4 hospitals of the study revealed a negative correlation between average income and 
visits to outpatients’ departments (R2=0.70, p=0.02) and emergency units (R2=0.90, p<0.001). 

αξίας. Σε οργανωτικό επίπεδο, θα πρέπει να διερευ-
νώνται οι πρακτικές και πολιτικές που χρησιμοποι-
ούν οι εργοδοτικοί φορείς για να αποκριθούν στις 
μεταβαλλόμενες συνθήκες. Το πνεύμα δικαιοσύνης, 
η έγκαιρη ενημέρωση, οι διευκολύνσεις, όπως άδειες 
άνευ αποδοχών, και οι αποζημιώσεις, δρουν προστα-
τευτικά στην ψυχική υγεία των εργαζόμενων. Σε μα-
κροοικονομικό επίπεδο, θα πρέπει να διερευνώνται 
τα διεθνή οικονομικά συστήματα, οι κανόνες της 
αγοράς, οι τιμές των τροφίμων και των καυσίμων, οι 
διεθνείς οικονομικές συγκυρίες, η βιομηχανική πα-
ραγωγή, και πολιτισμικά θέματα, όπως ο υπερκατα-
ναλωτισμός και η χαμηλή ανοχή των κοινωνιών στην 
καινοτομία.15

Δεδομένης της σπουδαιότητας αλλά και της πο-
λυπλοκότητας του φαινομένου, κρίνεται σκόπιμη η 
συμπερίληψη σε μελλοντικές έρευνες περισσότερων 

μεταβλητών, που να αφορούν στα πεδία της οικονο-
μίας, της δημόσιας υγείας, της ψυχολογίας και της 
ψυχιατρικής. Επίσης, παρόμοιες έρευνες στο μέλλον, 
σε πιο όψιμο στάδιο της οικονομικής κρίσης στην 
Ελλάδα, αναμένεται να διαπιστώσουν περισσότερο 
αξιόπιστες συσχετίσεις. Τέλος, οι έρευνες αυτές ανα-
μένεται να είναι χρήσιμες σε ενδεχόμενη κατάρτιση 
προγραμμάτων αντιμετώπισης, μετριασμού ή πρό-
ληψης των επιπτώσεων της οικονομικής κρίσης στην 
ψυχική υγεία των πολιτών.
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Furthermore, a significant negative correlation between the average income and suicide rates 
(R2=0.37, p=0.007), as well as a positive correlation between the average income and divorce 
rates (R2=0.73, p<0.001) were found. The findings show several similarities with previous surveys 
in countries with analogous economic crises, such as the Former Eastern Bloc countries, Asian 
countries and the USA. Future studies, at a more late stage of the economic crisis, are expected 
to reveal more reliable associations with mental health. Finally, these findings are expected 
to inform intervention programmes dealing with prevention or mitigation of the impact of 
economic crisis on citizens’ mental health.

Key words: Economic crisis, mental health, suicidality, intervention programmes
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Σ κοπός της παρούσας μελέτης είναι η σύγκριση των όγκων του ιπποκάμπου, της αμυγδα-
λής και της πρόσθιας και οπίσθιας υπογονάτιας περιοχής του προμετωπιαίου φλοιού με-
ταξύ ασθενών με μελαγχολική κατάθλιψη, ασθενών με ψυχωτική κατάθλιψη και φυσιολο-
γικών μαρτύρων. Συμπεριλήφθηκαν 39 ασθενείς με μείζονα κατάθλιψη, 22 με μελαγχο-

λικά και 17 με ψυχωτικά στοιχεία, και 18 υγιείς μάρτυρες. Οι όγκοι των εγκεφαλικών σχηματισμών 
μετρήθηκαν σε μαγνητικές τομογραφίες εγκεφάλου και συγκρίθηκαν μεταξύ των τριών υποομά-
δων. Σε αμφότερες τις υποομάδες των ασθενών βρέθηκαν σημαντικά μεγαλύτεροι οι όγκοι των 
αμυγδαλών και σημαντικά μικρότεροι οι όγκοι της αριστερής πρόσθιας υπογονάτιας περιοχής σε 
σύγκριση με τους υγιείς μάρτυρες. Δεν βρέθηκαν διαφορές μεταξύ των ομάδων στους όγκους των 
ιπποκάμπων, της δεξιάς πρόσθιας υπογονάτιας περιοχής και της οπίσθιας υπογονάτιας περιοχής. 
Συμπερασματικά, η ψυχωτική και η μελαγχολική κατάθλιψη δεν διαφοροποιήθηκαν σε σχέση με 
τους όγκους του ιπποκάμπου, της αμυγδαλής και της πρόσθιας και οπίσθιας υπογονάτιας περιο-
χής του προμετωπιαίου φλοιού, αν και οι όγκοι της αμυγδαλής και της αριστερής πρόσθιας υπο-
γονάτιας περιοχής αμφότερων των ομάδων των καταθλιπτικών ασθενών διαφοροποιήθηκαν σε 
σχέση με τους μάρτυρες. 

Λέξεις ευρετηρίου: Νευροαπεικόνιση, κατάθλιψη, ιππόκαμπος, αμυγδαλή
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Εισαγωγή

Η μείζων κατάθλιψη είναι μια ετερογενής δια-
ταραχή, που περιγράφεται σε τύπους με διακριτά 
κλινικά συμπτώματα σύμφωνα με το DSM-IV.1 Οι 
τύποι που συναντώνται συχνότερα στους καταθλι-
πτικούς ασθενείς είναι ο μελαγχολικός και ο ψυ-
χωτικός τύπος. Όπως είναι γνωστό τα κλινικά συμ
πτώματα της μελαγχολικής κατάθλιψης περιλαμ-
βάνουν έλλειψη ευχαρίστησης, υπερβολική ενοχή, 
επιδείνωση της κατάθλιψης κατά τις πρωινές ώρες, 
πρώιμη αφύπνιση, ανορεξία (ή μείωση του σωμα-
τικού βάρους) και έντονη ψυχοκινητική ανησυχία 
ή επιβράδυνση, ενώ η ψυχωτική κατάθλιψη χαρα-
κτηρίζεται από την ύπαρξη παραληρητικών ιδεών 
και/ή ψευδαισθήσεων, συνήθως σύντονων με το 
συναίσθημα.

Εκτός από τα ανωτέρω κλινικά στοιχεία, μια 
ανασκόπηση της βιβλιογραφίας αναδεικνύει και 
ιδιαίτερα ευρήματα σχετικά με βιοχημικές,2 ορ-
μονικές,3,4 νευρογνωσιακές5,6 και άλλες εκδηλώ-
σεις στον κάθε έναν από τους δύο αυτούς τύπους. 
Επίσης, κατά την τελευταία δεκαετία, η σχετική με 
την παθοφυσιολογία της κατάθλιψης έρευνα έχει 
διευρυνθεί μέσω της χρήσης νευροαπεικονιστικών 
μεθόδων. Συγκεκριμένα, αναφέρονται δομικές με-
ταβολές διαφόρων εγκεφαλικών σχηματισμών, συ-
χνότερα του ιπποκάμπου, της αμυγδαλής και του 
προμετωπιαίου φλοιού. Σε δύο μετα-αναλύσεις 
αναφέρονται μικρότεροι όγκοι ιπποκάμπων σε κα-
ταθλιπτικούς ασθενείς σε σχέση με υγιείς μάρτυρες, 
παρότι αρκετές μελέτες δεν βρίσκουν αντίστοιχες 
διαφορές.7,8 Τα αποτελέσματα σε σχέση με τους 
όγκους της αμυγδαλής είναι περισσότερο αντι-
κρουόμενα. Μια πρόσφατη μετα-ανάλυση υπο-
στηρίζει ότι δεν υπάρχουν αξιόπιστες διαφορές με-
ταξύ καταθλιπτικών ασθενών και υγιών μαρτύρων, 
λόγω της μεγάλης ποικιλότητας στα αποτελέσματα 
που συμπεριλαμβάνονται σε αυτή τη μελέτη.9 Τα 
αποτελέσματα αυτά συμπεριλάμβαναν έλλειψη δια
φοράς στους όγκους, μεγαλύτερους όγκους αμυ-
γδαλής στους καταθλιπτικούς ασθενείς σε σύγκρι-
ση με τους υγιείς μάρτυρες, αλλά και μικρότερους. 
Οι μελέτες που αφορούν στον προμετωπιαίο φλοιό 
εμφανίζουν πιο σταθερά ευρήματα, αναφέροντας 
μικρότερους όγκους κογχομετωπιαίου φλοιού10 και 

υπογονάτιας περιοχής,11 καθώς επίσης και απουσία 
διαφορών.12

Φαίνεται να υπάρχει μόνο μία μελέτη που να 
αναφέρεται στη μελαγχολική και άτυπη κατάθλιψη 
σχετικά με τον όγκο του ιπποκάμπου, στην οποία 
αναφέρεται έλλειψη επίδρασης του τύπου της κα-
τάθλιψης στους όγκους του ιπποκάμπου.13 Σε άλλη 
μελέτη συγκρίνεται η ψυχωτική με τη μη-ψυχωτι-
κή κατάθλιψη, η οποία συνδέει τους μειωμένους 
όγκους αμυγδαλής με τον ψυχωτικό τύπο, αλλά όχι 
και του ιπποκάμπου. Ακόμα μία μελέτη αναφέρει 
σημαντικά μικρότερους όγκους της αριστερής οπί-
σθιας υπογονάτιας περιοχής στην ψυχωτική κατά-
θλιψη σε σύγκριση με φυσιολογικούς μάρτυρες.14

Προκειμένου να επεκτείνουμε την έρευνα στη 
μελαγχολική και ψυχωτική κατάθλιψη και να εξη-
γήσουμε την έλλειψη συστηματικότητας στα ευρή-
ματα που υπάρχουν στη δομική νευροαπεικόνιση, 
συγκρίνονται οι όγκοι του ιπποκάμπου, της αμυ-
γδαλής και της υπογονάτιας περιοχής του μετωπι-
αίου λοβού ασθενών με μελαγχολική κατάθλιψη, 
ασθενών με ψυχωτική κατάθλιψη και φυσιολογικών 
μαρτύρων.

Υλικό και μέθοδος
Δείγμα

Συμπεριλήφθηκαν συνολικά 39 ασθενείς με τη 
διάγνωση μείζονος κατάθλιψης και 18 φυσιολογι-
κοί μάρτυρες. Οι φυσιολογικοί μάρτυρες συμμε-
τείχαν στη μελέτη μέσω αναζήτησης από στόμα σε 
στόμα στην κοινότητα. Όλοι οι συμμετέχοντες ενη-
μερώθηκαν για τους στόχους και το πρωτόκολλο 
της μελέτης και έδωσαν τη γραπτή συγκατάθεσή 
τους. Τα κριτήρια ένταξης στη μελέτη ήταν: ηλικία 
μεταξύ 20–65 έτη, διάγνωση μοναδικού μείζονος 
καταθλιπτικού επεισοδίου ή υποτροπιάζουσας 
μείζονος κατάθλιψης, σύμφωνα με τη Δομημένη 
Κλινική Συνέντευξη για το DSM-IIIR, απουσία συν-
νοσηρότητας με άλλη ψυχική διαταραχή, απουσία 
ιστορικού νευρολογικής διαταραχής ή άλλης αρ-
ρύθμιστης νόσου και απουσία μεταλλικών στοιχεί-
ων στο σώμα. Όλοι οι ασθενείς είχαν μια συνέντευ-
ξη με ψυχίατρο, η οποία διεξήγαγε το Structured 
Clinical Interview for DSM-IIIR, την Κλίμακα 
Κατάθλιψης Hamilton (21 λήμματα) και τη Βραχεία 
Κλίμακα Εκτίμησης των Γνωστικών Λειτουργιών 
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(Mini-mental State Examination, MMSE), έδωσαν 
δείγματα αίματος για εργαστηριακές εξετάσεις και 
υποβλήθηκαν σε μαγνητική τομογραφία. Όλοι οι 
συμμετέχοντες ήταν δεξιόχειρες και όλοι οι ασθε-
νείς ήταν υπό φαρμακευτική αγωγή. 

Μαγνητικές τομογραφίες

Οι μαγνητικές ογκομετρικές τομογραφίες πραγ-
ματοποιήθηκαν σε μαγνητικό τομογράφο 1,5 T 
Philips Intera, χρησιμοποιώντας ακολουθία T1-3D/
FFE βαθμιδωτού πεδίου με τις ακόλουθες παραμέ-
τρους: TR/TE 14,3/3,3 msec, flip angle 30°, field of 
view 240, μήτρα 256×256, πάχος τομής 3 με αλλη-
λοεπικάλυψη 1,5 mm. Όλα τα δεδομένα ελήφθη-
σαν σε στεφανιαία τομή. Η ανάλυση των εικόνων 
πραγματοποιήθηκε σε σταθμό μετεπεξεργασίας 
View Forum (Philips Medical Systems), με λογισμι-
κό Philips Medical Systems Release 4,1, V1L2. Όλοι 
οι όγκοι υπολογίστηκαν με χειροκίνητο σχεδιασμό 
του εμβαδού της αντίστοιχης περιοχής σε όλες 
τις στεφανιαίες τομές, στις οποίες ο κάθε σχημα-
τισμός εμφανιζόταν. Τα εμβαδά όλων των τομών 
που αντιστοιχούσαν στον ίδιο σχηματισμό αθροί-
στηκαν και το άθροισμά τους πολλαπλασιάστηκε 
επί το πάχος τομής προκειμένου να καθοριστεί ο 
όγκος όλων των εγκεφαλικών σχηματισμών για το 
κάθε άτομο. 

Σχεδιασμός εγκεφαλικών σχηματισμών

Ο σχεδιασμός των εμβαδών όλων των εγκεφαλι-
κών σχηματισμών πραγματοποιήθηκε από την ίδια 
εκτιμήτρια (Κ.Β.), που εκπαιδεύτηκε από έμπειρη 
Νευροακτινολόγο (Μ.Π.). Προκειμένου να υπολογι-
στούν οι αξιοπιστίες σε σχέση με δεύτερη μέτρηση 
από την ίδια εκτιμήτρια (intra-rater reliability) και 
σε σχέση με δεύτερη μέτρηση από ανεξάρτητη 
εκτιμήτρια (inter-rater reliability) χρησιμοποιήθη-
καν οι όγκοι 10 ασθενών που επιλέχθηκαν τυχαία. 
Ιδιαίτερα για τις αξιοπιστίες του ενδοκρανιακού 
όγκου χρησιμοποιήθηκαν οι όγκοι 5 ασθενών, τυ-
χαία επιλεγμένων επίσης. Οι αρχικοί όγκοι του ιπ-
ποκάμπου, της αμυγδαλής και της πρόσθιας και 
οπίσθιας υπογονάτιας περιοχής υπέστησαν επε-
ξεργασία βάσει του ενδοκρανιακού όγκου του κά-
θε ατόμου σύμφωνα με περιγραφείσα μέθοδο.15

Ανατομικά όρια
Ιππόκαμπος-Αμυγδαλή

Προκειμένου να υπολογιστεί ο όγκος του ιππο-
κάμπου συμπεριλήφθηκαν στους σχεδιασμούς η 
οδοντωτή έλικα, ο ιδίως ιππόκαμπος, το υπόθεμα, 
η σκάφη και η παρυφή του ιπποκάμπου, από την 
πρώτη τομή στην οποία εντοπίζεται η κεφαλή του 
ιπποκάμπου έως την τελευταία που εντοπίζεται η 
ουρά του ιπποκάμπου, σύμφωνα με προηγούμενες 
μελέτες16,17 (εικόνα 1). Ο ιππόκαμπος και η αμυγδα-
λή σχεδιάστηκαν ταυτόχρονα στις τομές που συνυ-
πάρχουν, προκειμένου να επιτευχθεί μέγιστη ακρί-
βεια στους σχεδιασμούς17 (εικόνα 1). 

Αντίστοιχα, η αμυγδαλή συμπεριλήφθηκε από 
την πρώτη τομή, στην οποία εμφανίζεται για πρώ-
τη φορά ο πρόσθιος πόλος της, στο επίπεδο που 
αντιστοιχεί πίσω από την περιοχή που το οπτικό 
χίασμα εμφανίζεται σαν ένας συνεχόμενος σχημα-
τισμός,18 μέχρι την τελευταία τομή του οπίσθιου 
πόλου της, στο σημείο που αρχίζει να εμφανίζεται 
φαιά ουσία άνωθεν της σκάφης και πλαγίως της κε-
φαλής του ιπποκάμπου16 (εικόνα 1). Για λόγους συ-
στηματικότητας, το ανώτερο όριό της καθορίστη-
κε αυθαίρετα βάσει προηγούμενων μελετών, πα-
ρότι μικρά τμήματα του μέσου και του κεντρικού 
πυρήνα αποκλείστηκαν.16 Οι σχεδιασμοί πραγμα-
τοποιήθηκαν με διαρκή αναφορά σε μικροσκοπικό 
άτλαντα.19 Η αξιοπιστία της ίδιας εκτιμήτριας ήταν 
0,96 για τους όγκους του ιπποκάμπου και 0,85 για 
τους όγκους της αμυγδαλής, και οι αντίστοιχες αξι-
οπιστίες σε σχέση με ανεξάρτητη εκτιμήτρια ήταν 
0,97 και 0,89.

Πρόσθια και οπίσθια υπογονάτια περιοχή 
προμετωπιαίου φλοιού 

Η πρόσθια υπογονάτια περιοχή σχεδιάστηκε ξε-
κινώντας από την τομή όπου εντοπίζεται το κοιλι-
ακό άκρο του γόνατος του μεσολοβίου και καταλή-
γοντας στην τελευταία τομή, πριν την τομή όπου 
εμφανίζεται για πρώτη φορά η έσω κάψα20 (εικόνα 
2). Η τομή στην οποία εμφανίζεται για πρώτη φορά 
η έσω κάψα, χρησιμοποιήθηκε ως το πρόσθιο όριο 
της οπίσθιας υπογονάτιας περιοχής, το κατώτερο 
όριο του μεσολοβίου ως το ανώτερο όριό της, το 
έσω όριο της ευθείας έλικας ως το κατώτερο όριο 
και τέλος ως οπίσθιο όριο ορίστηκε το φυσικό τέ-
λος της έλικας.14 Οι σχεδιασμοί πραγματοποιήθη-
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καν με διαρκή αναφορά σε μικροσκοπικό άτλα-
ντα.19 Η αξιοπιστία της ίδιας εκτιμήτριας ήταν 0,88 
για τους όγκους της πρόσθιας υπογονάτιας περιο-
χής και 0,94 για τους όγκους της οπίσθιας υπογο-
νάτιας περιοχής και οι αντίστοιχες αξιοπιστίες σε 
σχέση με ανεξάρτητη εκτιμήτρια ήταν 0,80 και 
0,95.

Ενδοκρανιακός όγκος 

Ο ενδοκρανιακός όγκος υπολογίστηκε με σχεδια-
σμό του περιγράμματος των εγκεφαλικών ημισφαι-
ρίων γύρω από τη σκληρά μήνιγγα ή γύρω από το 
περίγραμμα της εγκεφαλικής ουσίας όταν η σκλη-
ρά μήνιγγα δεν φαινόταν, αποκλείοντας το στέλε-

χος και την παρεγκεφαλίδα, σύμφωνα με προηγού-
μενες μελέτες.21 Χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος της 
μέτρησης μίας τομής ανά 10 τομές, μία μέθοδος 
που αναφέρεται στη βιβλιογραφία ως αξιόπιστη.22 
Η αξιοπιστία της ίδιας εκτιμήτριας και η αξιοπιστία 
σε σχέση με ανεξάρτητη εκτιμήτρια ήταν πολύ 
υψηλές (0,99 και 0,99 αντίστοιχα). 

Στατιστική ανάλυση

Για τη στατιστική ανάλυση χρησιμοποιήθηκε το 
SPSS (Version 16.0) για τα Windows. Οι ακόλουθες 
δοκιμασίες χρησιμοποιήθηκαν για τη στατιστική 
ανάλυση των δεδομένων: το Pearson x2 test για 

Εικόνα 1. Τομές μαγνητικών τομογραφιών στο επίπεδο της αμυγδαλής, της μεταβατικής περιοχής αμυγδαλής-
ιπποκάμπου, του σώματος του ιπποκάμπου και της ουράς του ιπποκάμπου (από πάνω προς τα κάτω), πριν και 
μετά τον σχεδιασμό των αντίστοιχων περιοχών (αριστερά και δεξιά αντίστοιχα).
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τις συγκρίσεις ποσοστών, το t test και η one-way 
ANOVA (με τη διόρθωση κατά Bonferroni) για τις 
συγκρίσεις των μέσων τιμών των μεταβλητών με 
κανονική κατανομή, όπως και οι δοκιμασίες Mann-
Whitney U και η Kruskal-Wallis μη-παραμετρι-
κή ανάλυση της διακύμανσης για τις μεταβλητές 
που δεν είχαν κανονική κατανομή. Οι συσχετίσεις 
ελέγχθηκαν με το Pearson r ή το Spearman rho co-
efficient, αναλόγως του αν οι μεταβλητές κατανέ-
μονταν κανονικά ή όχι. Η επίδραση των κατηγορι-
ών της φαρμακευτικής αγωγής που ελάμβαναν οι 
ασθενείς στις ογκομετρικές μετρήσεις εξετάσθηκε 
με ανάλυση γραμμικής παλινδρόμησης.

Αποτελέσματα
Δημογραφικές και κλινικές μεταβλητές

Οι δημογραφικές και κλινικές μεταβλητές πα-
ρουσιάζονται στον πίνακα 1. Οι 3 ομάδες ασθενών 
(όλοι οι ασθενείς, μελαγχολικοί, ψυχωτικοί) και οι 
φυσιολογικοί μάρτυρες δεν διέφεραν σημαντικά 
ως προς την ηλικία και την αναλογία των φύλων. Οι 
ασθενείς με μελαγχολική κατάθλιψη και οι ασθε-
νείς με ψυχωτική κατάθλιψη είχαν περίπου 6 έτη λι-
γότερα ως προς την εκπαίδευση σε σχέση με τους 
φυσιολογικούς. Είκοσι δύο από αυτούς συμπλήρω-
ναν τα κριτήρια για τη μελαγχολική κατάθλιψη και 
17 για την ψυχωτική κατάθλιψη. Κανείς από τους 

Εικόνα 2. Τομές μαγνητικών τομογραφιών στο επίπεδο της πρόσθιας (αριστερά) και της οπίσθιας υπογονάτι-
ας περιοχής του προμετωπιαίου φλοιού (δεξιά), πριν (πάνω) και μετά (κάτω) τον σχεδιασμό των αντίστοιχων 
περιοχών.
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ασθενείς με ψυχωτική κατάθλιψη δεν συμπλήρωνε 
τα κριτήρια του μελαγχολικού τύπου. Οι ασθενείς 
ήταν σε επεισόδιο ή είχαν αναρρώσει (Βαθμολογία 
στην Κλίμακα Κατάθλιψης Hamilton κάτω του 17 
για τουλάχιστον 2 μήνες). Οι δύο ομάδες ασθενών 
δεν διέφεραν σημαντικά μεταξύ τους σε καμία δη-
μογραφική και κλινική μεταβλητή, εκτός από τη 
βαθμολογία στην κλίμακα Hamilton. Επιπρόσθετα, 
14 από τους 17 ασθενείς με ψυχωτική κατάθλιψη 
εμφάνιζαν παραληρητικές ιδέες ενοχικού περιεχο-
μένου. Όλοι οι ασθενείς ελάμβαναν φαρμακευτική 
αγωγή (πίνακας 2). Δεν υπήρχαν διαφορές μεταξύ 
των 2 ομάδων ασθενών στις κατηγορίες των φαρ-
μάκων.

Ογκομετρικές μεταβλητές 

Οι 2 ομάδες ασθενών και οι φυσιολογικοί μάρτυ-
ρες δεν διέφεραν μεταξύ τους ως προς τους όγκους 

του αριστερού και του δεξιού ιπποκάμπου, της δε-
ξιάς πρόσθιας και οπίσθιας υπογονάτιας περιοχής, 
της αριστερής οπίσθιας υπογονάτιας περιοχής 
και τον ενδοκρανιακό όγκο. Βρέθηκαν σημαντικά 
αυξημένοι οι όγκοι της αριστερής και της δεξιάς 
αμυγδαλής σε αμφότερες τις ομάδες των ασθενών 
συγκριτικά με τους αντίστοιχους όγκους των φυ-
σιολογικών μαρτύρων, με μια μέση διαφορά στη 
μελαγχολική κατάθλιψη, κατά 28% ως προς την 
αριστερή και κατά 26% ως προς τη δεξιά αμυγδαλή, 
και στην ψυχωτική κατάθλιψη, κατά 23% ως προς 
την αριστερή και 18% ως προς τη δεξιά αμυγδαλή 
(πίνακας 3). 

Επίσης, αμφότερες οι ομάδες των ασθενών με 
κατάθλιψη εμφάνισαν σημαντικά μικρότερους 
όγκους της αριστερής πρόσθιας υπογονάτιας πε-
ριοχής σε σχέση με τους φυσιολογικούς μάρτυρες 
(p=0,043, με μία μέση διαφορά κατά 18%). Η ανά-

Πίνακας 1. Δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά του δείγματος.

Μελαγχολική
κατάθλιψη

(n=22)

Ψυχωτική
κατάθλιψη

(n=17)

Φυσιολογικοί
Μάρτυρες

(n=18)

p

Ηλικία (έτη)
  (mean, SD)

52,09±8,2 52,88±10,8 46,61±7,5 0,08

Φύλο (Α/Γ) 17/5 12/5 13/5 0,8

Εκπαίδευση (έτη)
  (mean, SD)

10,32±3,4 9,65±3,9 16,06±2,81 <0,01

Ηλικία έναρξης 
  (mean, SD)

41,23±8,06 52,88±10,83 0,64

Διάρκεια διαταραχής
  (mean, SD)

10,82±10,86 9,54±9,95 0,7

Επεισόδια (αριθμός)
  (mean, SD)

3,14±3,9 2,47±1,7 0,58

Νοσηλείες
  (mean, SD)

0,73±1,12 1,06±1,02 0,34

Κατάσταση
  (επεισόδιο/ανάρρωση)

11/11 13/4 0,1

Μοναδικό επεισόδιο/
  Yποτροπιάζουσα κατάθλιψη

6/16 8/9 0,3

Κλίμακα Hamilton
  (mean, SD)

16,27±8,36 23,35±10,56 0,025

MMSE
  (mean, SD)

29,18±0,95 28,65±1,45 0,17
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λυση γραμμικής παλινδρόμησης έδειξε ότι οι δια-
φορές των όγκων μεταξύ των ομάδων δεν συσχετί-
ζονται με διαφορές στις κατηγορίες των φαρμάκων. 
Όταν ελέγχθηκαν σε σχέση με την εκπαίδευση και 
την παρουσία άλλων παθήσεων, βρέθηκε ότι καμιά 
από αυτές δεν επηρεάζεται.

Σχέσεις των όγκων στη μελαγχολική 
και την ψυχωτική κατάθλιψη 

Ασθενείς με μελαγχολική κατάθλιψη: Δεν βρέθηκαν 
σημαντικές συσχετίσεις μεταξύ των όγκων και των 
δημογραφικών και κλινικών μεταβλητών, εκτός 
από τη σχέση της αριστερής και δεξιάς οπίσθιας 

Πίνακας 2. Φαρμακευτική αγωγή.

	 Σύνολο ασθενών	 Μελαγχολική κατάθλιψη	 Ψυχωτική κατάθλιψη	 Φυσιολογικoί μάρτυρες
	 (n=39)	 (n=22)	 (n=17)	 (n=18)

Τρικυκλικά	 6	 4	 2	

SSRI	 38	 21	 17	

SNRI	 12	 6	 6	

Μιρταζαπίνη	 4	 3	 1	

Κλασικά	 7	 4	 3	  
  αντιψυχωσικά

Άτυπα	 23	 8	 15	  
  αντιψυχωσικά

Βενζοδιαζεπίνες	 18	 9	 9	

Άλλα

  φάρμακα*	 24	 12	 12	 6

*�Φάρμακα για τη ρύθμιση της λειτουργίας του θυρεοειδούς (n=4), της αρτηριακής πίεσης (n=9), του διαβήτη 
(n=1), της λειτουργίας του γαστρεντερικού συστήματος (n=5), της οστεοπόρωσης (n=2), βιταμίνες (n=1) και 
αντιβιoτικά φάρμακα (n=2)

Πίνακας 3. Μέσες τιμές όγκων σε mm3 και σταθερές αποκλίσεις (SD) στους τύπους της κατάθλιψης και τους 
φυσιολογικούς μάρτυρες (όλοι οι όγκοι έχουν διορθωθεί βάσει του ενδοκρανιακού όγκου).

Όγκοι (Mean, SD) Μελαγχολική 
κατάθλιψη 

(n=22)

Ψυχωτική 
κατάθλιψη 

(n=17)

Φυσολογικοί 
μάρτυρες 

(n=18)

p

Δ. Ιππόκαμπος 2792±260,0 2826±213,3 2859±237,5 0,58

Α. Ιππόκαμπος 2757±246,1 2770±249,2 2797±240,3 0,82

Δ. Αμυγδαλή 1230±257,6 1168±218,0 881±121,7 <0,001

Α. Αμυγδαλή 1223±198,3 1219±225,1 893±133,7 <0,001

Δεξιά πρόσθια 
  υπογονάτια

216,9±51,1 213,0±55,8 216,8±67,4 0,96

Αρ. πρόσθια 
 υπογονάτια

197,39±60,2 198,4±56,2 234,07±45,1 0,05

Δεξιά οπίσθια 
  υπογονάτια

417,6±108,7 424,2±68,3 426,2±92,1 0,74

Αρ. οπίσθια 
  υπογονάτια

438,4±129,7 407,3±56,7 442,1±92,5 0,55

Ενδοκρανιακός  
 όγκος mm3×106

1,21±0,26 1,14±0,10 1,21±0,11 0,25
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υπογονάτιας περιοχής με το φύλο, με σημαντικά 
αυξημένες μέσες τιμές στους άντρες (δεξιά: 546,52 
mm3, αριστερή: 577,08 mm3) σε σχέση με τις γυναί-
κες (δεξιά: 379,81, αριστερή: 397,66) (δεξιά: t=–3,90, 
p=0,001, αριστερή: t=–3,29, p=0,004).

Ασθενείς με ψυχωτική κατάθλιψη: ο όγκος του 
δεξιού ιπποκάμπου συσχετίσθηκε με τα έτη εκπαί-
δευσης (p=0,01, r=–0,57) και ο αριστερός βρέθη-
κε μεγαλύτερος στους άντρες (μέση τιμή: 3019,23 
mm3) σε σχέση με τις γυναίκες (μέση τιμή: 2667,06 
mm3) (p=0,004, t=–3,43). Ο όγκος της αριστερής 
πρόσθιας υπογονάτιας περιοχής συσχετίσθηκε με 
τη βαθμολογία στη Βραχεία Κλίμακα Εκτίμησης 
των Γνωστικών Λειτουργιών. Δεν βρέθηκαν άλλες 
συσχετίσεις μεταξύ των όγκων και των δημογραφι-
κών και κλινικών μεταβλητών.

Συζήτηση

Εξ όσων γνωρίζουμε, η παρούσα μελέτη είναι η 
πρώτη που εξετάζει με τους όγκους του ιπποκά-
μπου, της αμυγδαλής και της υπογονάτιας περιο-
χής του προμετωπιαίου φλοιού σε ασθενείς με με-
λαγχολική κατάθλιψη και σε ασθενείς με ψυχωτική 
κατάθλιψη σε σύγκριση με φυσιολογικούς μάρτυ-
ρες. Ο όγκος της αμυγδαλής βρέθηκε σημαντικά 
μεγαλύτερος αμφοτερόπλευρα και ο όγκος της 
αριστερής πρόσθιας υπογονάτιας περιοχής βρέθη-
κε μικρότερος σε αμφότερες τις ομάδες των κατα-
θλιπτικών σε σύγκριση με τους φυσιολογικούς μάρ-
τυρες, ενώ δεν βρέθηκαν διαφορές ως προς τους 
όγκους της δεξιάς πρόσθιας υπογονάτιας περιοχής 
και του ιπποκάμπου και της οπίσθιας υπογονάτιας 
περιοχής αμφοτερόπλευρα.

Η έλλειψη διαφοροποίησης του όγκου της αμυ-
γδαλής μεταξύ του μελαγχολικού και ψυχωτικού 
τύπου συμφωνεί με την παρατήρηση ότι ο όγκος 
της αμυγδαλής δεν συνδέεται με την κατάσταση 
της ψύχωσης.23 Επίσης, είναι σύμφωνη με μελέτη 
που αναφέρει μεγαλύτερο όγκο αμυγδαλής στην 
ψυχωτική κατάθλιψη, αλλά όχι και στη σχιζοφρέ-
νεια, και η οποία προτείνει ότι ο αυξημένος όγκος 
της αμυγδαλής είναι ένας μη ειδικός δείκτης για 
την παρουσία μείζονος συναισθηματικού συνδρό-
μου.24 Ο όγκος του ιπποκάμπου αναφέρεται ότι δεν 
έχει διαφορές μεταξύ ασθενών με ψυχωτική και μη-
ψυχωτική κατάθλιψη,23 όπως και μεταξύ ασθενών 

με μελαγχολική και άτυπη κατάθλιψη.13 Η παρούσα 
μελέτη είναι η πρώτη που αναφέρει έλλειψη δια-
φοράς στον όγκο του ιπποκάμπου μεταξύ ασθενών 
με μελαγχολική κατάθλιψη, ασθενών με ψυχωτική 
κατάθλιψη και υγιών μαρτύρων.

Το εύρημα ότι ο όγκος της πρόσθιας υπογονάτιας 
περιοχής του προμετωπιαίου φλοιού είναι σημαντι-
κά μικρότερος σε αμφότερους τους τύπους της κα-
τάθλιψης, συμφωνεί με μελέτες που υποστηρίζουν 
ότι η περιοχή αυτή παίζει κεντρικό ρόλο στην πα-
θοφυσιολογία της κατάθλιψης.25 Επιπρόσθετα, αυ-
τή η έλλειψη διαφοράς θα μπορούσε να αποδοθεί 
στο ότι αμφότεροι ο μελαγχολικός και ο ψυχωτικός 
τύπος της κατάθλιψης μπορεί να χαρακτηρίζονται 
από υπερβολική ενοχή,26 η οποία φαίνεται να συν-
δέεται βιβλιογραφικά με διαταραχές στις αλληλε-
πιδράσεις μεταξύ της υπογονάτιας περιοχής και 
άλλων περιοχών που συνδέονται με αυτή.20

Αν και οι μέσες τιμές του αριστερού και του δε-
ξιού ιπποκάμπου ήταν μικρότερες σε αμφότερες 
τις ομάδες των ασθενών, αυτή η διαφορά δεν ήταν 
σημαντική. Αυτό το εύρημα έρχεται σε αντίθεση με 
δύο μετα-αναλύσεις που αναφέρουν μικρότερους 
όγκους ιπποκάμπου σε αδιαφοροποίητα ως προς 
την κλινική μορφή της κατάθλιψης δείγματα ασθε-
νών σε σύγκριση με υγιείς μάρτυρες,7,8 αλλά συμ-
φωνεί με πιο πρόσφατες μελέτες που εξετάζουν 
τον όγκο του ιπποκάμπου (α) σε ασθενείς με ψυχω-
τική κατάθλιψη, μη-ψυχωτική κατάθλιψη και φυσι-
ολογικούς μάρτυρες,23 (β) σε ασθενείς με ψυχωτική 
κατάθλιψη και φυσιολογικούς μάρτυρες24 και (γ) σε 
καταθλιπτικούς ασθενείς σε σχέση με το φύλο.12

Οι ασθενείς με μελαγχολική κατάθλιψη και οι 
ασθενείς με ψυχωτική κατάθλιψη είχαν σημαντικά 
μεγαλύτερο όγκο αμυγδαλής αμφοτερόπλευρα σε 
σχέση με τους φυσιολογικούς μάρτυρες. Τα αποτε-
λέσματα αυτά επαναλαμβάνουν προηγούμενα ευ-
ρήματα σε νεότερους ασθενείς με μείζονα κατάθλι-
ψη27–29 σε σύγκριση με μελέτες που συμπεριλαμβά-
νουν ασθενείς με μεγαλύτερο ηλικιακό εύρος και 
αναφέρουν σημαντικά μικρότερους όγκους αμυ-
γδαλής.30,31 Σε δύο άλλες μελέτες που αναφέρουν 
μικρότερους όγκους αμυγδαλής σε νέους ασθενείς 
με κατάθλιψη, οι ασθενείς δεν ελάμβαναν φαρμα-
κευτική αγωγή.12,32 Ωστόσο, μόνο στις μελέτες που 
ανευρίσκεται σημαντικά μεγαλύτερος ο όγκος της 
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αμυγδαλής είναι ξεκάθαρο ότι οι συγκρίσεις έγιναν 
μετά από διόρθωση των όγκων σύμφωνα με το μέ-
γεθος του εγκεφάλου ή βάσει ποσοστών του όγκου 
της αμυγδαλής και κάποιου δείκτη του μεγέθους 
του εγκεφάλου, όπως επίσης και ότι οι ασθενείς 
του δείγματος δεν εμφάνιζαν συννοσυρότητα με 
άλλες ψυχικές διαταραχές. Επιπρόσθετα, οι ασθε-
νείς με ψυχωτική κατάθλιψη στην παρούσα μελέτη 
δεν πληρούν τα κριτήρια για μελαγχολική ή άλλου 
τύπου κατάθλιψη.

Η αμυγδαλή, μέσω των συνδέσεών της με τον 
προμετωπιαίο φλοιό, τον αισθητικό φλοιό και τον 
ιππόκαμπο, και της επίδρασής της στη δρώσα και 
δηλωτική μνήμη, την προσοχή και την αντίληψη, 
έχει μια βαθιά επίδραση στο συναισθηματικό νό-
ημα που αποδίδεται στα αντιληπτά ερεθίσματα.33 
Εικάζεται ότι η διόγκωσή της είναι αποτέλεσμα μιας 
ενεργοποίησης ανώτερου επιπέδου, όπως φαίνεται 
σε μελέτες τομογραφιών εκπομπής ποζιτρονίων και 
σε μελέτες με λειτουργικές μαγνητικές τομογραφί-
ες,34,35 θεωρητικά, μέσω μιας αύξησης του αγγει-
ακού όγκου ή μέσω νευροπλαστικών αλλαγών.36 
Αυτή η υπερ-λειτουργία της αμυγδαλής στην κα-
τάθλιψη θα μπορούσε να αποτελεί αντιρροπιστικό 
αποτέλεσμα ως απάντηση σε ένα μπλοκάρισμα της 
διεργασίας που στοχεύει στην απόδοση συναισθη-
ματικού νοήματος στα αντιληπτά ερεθίσματα. 

Όσον αφορά στην υπογονάτια περιοχή του 
προμετωπιαίου φλοιού, αμφότερες οι ομάδες των 
ασθενών είχαν σημαντικά μικρότερο όγκο της 
αριστερής υπογονάτιας περιοχής συγκριτικά με 
τους φυσιολογικούς. Αυτό το εύρημα φαίνεται να 
επιβεβαιώνει προηγούμενα ευρήματα,20,32 αλλά 
ιδιαίτερα τα ευρήματα μελετών που αναφέρουν μι-
κρότερο όγκο μόνο στο αριστερό ημισφαίριο.11,12,37 
Επιπλέον, το εύρημα αυτό συμφωνεί με ευρήματα 
μελετών λειτουργικής τομογραφίας που αναφέ-
ρουν μειωμένη δραστηριότητα μόνο στον αρι-
στερό υπογονάτιο φλοιό σε ασθενείς με ψυχωτική 
κατάθλιψη,25 όπως και μειωμένο μεταβολισμό γλυ-
κόζης στο αριστερό ημισφαίριο μονοπολικών και 
διπολικών καταθλιπτικών σε σχέση με υγιείς μάρ-
τυρες.20

Δεν βρέθηκαν διαφορές κατά τη σύγκριση της 
αριστερής και δεξιάς οπίσθιας υπογονάτιας περιο-
χής στις 3 ομάδες της παρούσας μελέτης, σε αντί-

θεση με μελέτη στη μείζονα κατάθλιψη με ψυχω-
τικά στοιχεία, που αναφέρει μικρότερους όγκους 
αριστερής υπογονάτιας περιοχής σε σύγκριση με 
φυσιολογικούς μάρτυρες.14 Ωστόσο, η διαφορά της 
μελέτης αυτής δεν παρέμεινε σημαντική όταν με-
λετήθηκε με Post hoc pairwise tests. 

Υπάρχουν ορισμένοι περιορισμοί στην παρούσα 
μελέτη. Καταρχάς, υπήρξε μία σημαντική διαφορά 
σε σχέση με τα έτη εκπαίδευσης μεταξύ αμφότε-
ρων των υποομάδων των καταθλιπτικών ασθενών 
και των υγιών μαρτύρων, η οποία, όμως, κατά τον 
έλεγχο συμμεταβλητότας δεν άλλαξε τα ευρήματά 
μας. Επίσης, συμπεριλήφθηκαν ασθενείς με ρυθ-
μισμένες παθολογικές διαταραχές, όπως είναι η 
υπέρταση, τόσο στις ομάδες των ασθενών όσο και 
στην ομάδα των μαρτύρων. Ωστόσο, η επικράτη-
ση αυτών των διαταραχών δεν διέφερε μεταξύ των 
ομάδων και τα αποτελέσματα παρέμειναν επίσης 
αμετάβλητα μετά τον έλεγχο συμμεταβλητότητας. 
Όλοι οι ασθενείς ελάμβαναν φαρμακευτική αγωγή. 
Εξετάσαμε τις επιδράσεις της στα ευρήματά μας, 
αλλά δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές σχέσεις με-
ταξύ της χρήσης φαρμακευτικής αγωγής και των 
όγκων των εγκεφαλικών δομών.

Η παρούσα μελέτη επεκτείνει ευρήματα προηγού-
μενων μελετών βάσει του ευρήματος ότι ασθενείς 
με μελαγχολική και ασθενείς με ψυχωτική κατάθλι-
ψη δεν διαφέρουν μεταξύ τους αναφορικά με τους 
όγκους του ιπποκάμπου, της αμυγδαλής και της 
πρόσθιας και οπίσθιας υπογονάτιας περιοχής του 
προμετωπιαίου φλοιού. Ωστόσο, υπήρξαν διαφορές 
μεταξύ αμφότερων των ομάδων των ασθενών και 
των φυσιολογικών μαρτύρων: η δεξιά και η αριστε-
ρή αμυγδαλή βρέθηκαν να έχουν μεγαλύτερο όγκο 
στους ασθενείς συγκριτικά με τους μάρτυρες, ενώ 
η αριστερή υπογονάτια περιοχή ήταν μικρότερη 
στους ασθενείς συγκριτικά με τους μάρτυρες.

Απαιτείται περαιτέρω διερεύνηση των εγκεφα-
λικών σχηματισμών που εμπλέκονται στην παθο-
φυσιολογία της κατάθλιψης, προκείμενου να κα-
τανοηθούν καλύτερα οι υποκείμενοι μηχανισμοί 
του εγκεφάλου. Ολοένα αυξάνονται τα δεδομένα 
που υποστηρίζουν ότι μια ποικιλία στο σχήμα της 
ενεργοποίησης των σχηματισμών που συμμετέ-
χουν στο δίκτυο του εγκεφάλου έχει σαν αποτέλε-
σμα την ύπαρξη διαφορετικών μορφών του ίδιου 
συνδρόμου. Μια τέτοια υπόθεση θα μπορούσε να 
εξηγήσει την έλλειψη συστηματικότητας στα ευρή-
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The aim of this study is to compare the volumes of hippocampus, amygdala and subgenual 
prefrontal cortex among patients with melancholic depression, patients with psychotic depression 
and normal controls. Thirty nine patients with a diagnosis of major depression (22 with melancholic 
and 17 with psychotic subtype) and 18 normal controls were included in the study. Hippocampal, 
amygdala, anterior and posterior subgenual cortex volumes were measured by manual tracings on 
magnetic resonance volumetric images and compared across the 3 groups. We identified larger 
amygdala volumes and smaller left anterior subgenual cortex volumes in both patient groups 
compared to controls. There were no differences in hippocampal, right anterior and posterior 
subgenual cortex volumes across the 3 groups. In conclusion, melancholic and psychotic depression 
were not differentiated regarding the volumes of the hippocampus, the amygdala, and anterior 
and posterior subgenual cortex, even though amygdala volumes and left anterior subgenual cortex 
volume of both patient groups were differentiated compared to controls. 

Key words: Neuroimaging, depression, hippocampus, amygdala

ματα που προκύπτουν από τη χρήση της δομικής 
νευροαπεικόνισης, η οποία είναι αξιοσημείωτη για 
ορισμένους εγκεφαλικούς σχηματισμούς όπως η 
αμυγδαλή, καθώς επίσης και την έλλειψη διαφο-
ροποίησης σε σχέση με τον όγκο αυτών των σχη-
ματισμών μεταξύ των διαφόρων μορφών της ίδιας 
διαταραχής, όπως υποστηρίζουν τα ευρήματα της 
παρούσας μελέτης.
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Η αυτοκτονία και οι απόπειρες αυτοκτονίας είναι σχετικά σπάνια γεγονότα αλλά με τερά-
στια σημασία λόγω της θνησιμότητας, της νοσηρότητας και της αναπηρίας που τις συ-
νοδεύουν. Μέχρι σήμερα οι διάφορες κλίμακες που έχουν αναπτυχθεί πάσχουν από μια 
σειρά από σχεδιαστικά σφάλματα και προβλήματα στη διαδικασία ανάπτυξης. Η παρού-

σα εργασία στόχευε στην ανάπτυξη μιας ελεύθερα διαθέσιμης κλίμακας εκτίμησης της αυτοκτονι-
κότητας, βασισμένης στη μελέτη γενικού πληθυσμού. Η ανασκόπηση της βιβλιογραφίας οδήγησε 
στην πειραματική διατύπωση 12 λημμάτων-ερωτήσεων που εκτιμούν διαφορετικές πλευρές της 
συνδεόμενης με την αυτοκτονικότητα συμπεριφοράς και εσωτερικής εμπειρίας. Τα λήμματα αυτά 
εφαρμόστηκαν σε πληθυσμό 734 ατόμων (40,6% άνδρες και 59,4% γυναίκες) ηλικίας 40,8±11,5 ετών, 
αντιπροσωπευτικό του ενεργού εργασιακά πληθυσμού της χώρας. Χορηγήθηκαν επίσης το STAI και 
η CES-D. Καταρτίστηκαν πίνακες βαθμολόγησης με τη χρήση z-score. Έγινε παραγοντική ανάλυση 
και ταυτοποίηση υποκλιμάκων. Ο δείκτης άλφα του Cronbach ήταν 0,80 ενώ ταυτοποιήθηκαν 4 πα-
ράγοντες (Πρόθεση, Στάση απέναντι στη Ζωή, Ιστορικό και Φόβος) που ερμηνεύουν το 65% της 
συνολικής διασποράς. Υπήρξε ισχυρή συσχέτιση των βαθμολογιών της κλίμακας με τις βαθμολογίες 
STAI και CES-D. Η κλίμακα RASS παρουσιάζει ικανοποιητικές ψυχομετρικές ιδιότητες και αποτελεί τη 
μοναδική παγκοσμίως που αναπτύχθηκε με βάση τη μελέτη του γενικού πληθυσμού και τη χρήση 
z-score στη βαθμολόγησή της. Περαιτέρω προοπτικές μελέτες είναι απαραίτητες για να διερευνηθεί 
η πραγματική της προγνωστική ισχύς στην πρόβλεψη της αυτοκτονικής συμπεριφοράς.

Λέξεις ευρετηρίου: Kλίμακα αυτοκτονικότητας, ψυχομετρικές ιδιότητες, γενικός πληθυσμός
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Εισαγωγή

Οι αυτοκτονίες και οι απόπειρες αυτοκτονίας είναι 
σημαντικά και δαπανηρά προβλήματα της δημόσιας 
υγείας. Οι πρόσφατες έρευνες υποδηλώνουν ότι η 
επικράτηση ζωής των αποπειρών αυτοκτονίας που 
αντιμετωπίζονται ιατρικά είναι κατά προσέγγιση 3% 
για τις γυναίκες και 2% για τους άνδρες,1,2 ενώ οι ολο-
κληρωμένες αυτοκτονίες ποικίλουν από 5,5/100.000 
για την Ελλάδα, έως πάνω από 40/100.000 για την 
Ουγγαρία και πάνω από 60/100.000 για ορισμένες 
ανατολικοευρωπαϊκές χώρες (π.χ. Λευκορωσία).3 
Ο ψυχολογικός τους αντίκτυπος στα άτομα και τις 
οικογένειές τους και το τεράστιο κοινωνικό κόστος 
όσον αφορά στην ιατρική φροντίδα και την απώ-
λεια της παραγωγικότητας, τις καθιστά κορυφαία 
προτεραιότητα στην ημερήσια διάταξη της υγείας. 
Σήμερα, η κατανόηση και η πρόληψη της αυτοκτο-
νίας είναι από τις μεγαλύτερες προκλήσεις για την 
ψυχιατρική, και αυτό συμβαίνει ιδιαιτέρως επειδή 
κατά τη διάρκεια των προηγούμενων δεκαετιών 
αρκετές ψυχολογικές μελέτες αυτοψίας σε θύματα 
αυτοκτονίας έδειξαν ότι η πλειοψηφία έπασχε από 
κάποια συναισθηματική διαταραχή, συνήθως μείζο-
να κατάθλιψη, με συχνή συννοσηρότητα με διάφο-
ρες άλλες ψυχικές διαταραχές, ειδικά αγχώδεις δια-
ταραχές και διαταραχές που σχετίζονται με χρήση 
ουσιών.4–10 Είναι εντυπωσιακό το γεγονός ότι, παρά 
τις συχνές επαφές που είχαν με ιατρικές υπηρεσίες 
πριν το συμβάν της αυτοκτονίας, μόνο μια μικρή 
μειοψηφία θυμάτων αυτοκτονίας που έπασχαν από 
κατάθλιψη είχαν λάβει κατάλληλη αντικαταθλιπτική 
φαρμακοθεραπεία, και η παρατήρηση αυτή είναι 
ιδιαιτέρως ισχυρή όσον αφορά στην πρωτοβάθμια 
φροντίδα.7,10–13

Παρότι η πρόβλεψη και η πρόληψη της αυτοκτονί-
ας και της συνδεόμενης με αυτήν συμπεριφοράς είναι 
προβληματικές, έχουν μέχρι σήμερα αναγνωριστεί 
ορισμένοι παράγοντες κινδύνου (πτωχή αυτοεκτίμη-
ση, ανεπαρκείς ικανότητες επίλυσης προβλημάτων 
και απελπισία).14–16 Στις περισσότερες εμπειρικές έρευ-
νες, η απελπισία (αρνητικές στάσεις ή προσδοκίες για 
τα μελλοντικά γεγονότα ζωής) έχει αναγνωριστεί ως ο 
πιο αξιόπιστος παράγοντας κινδύνου.17–22 Ωστόσο, η 
απελπισία περιλαμβάνει πολλαπλές όψεις θετικής και 
αρνητικής σκέψης,21,23–25 ενώ και η ελπίδα φαίνεται 
να είναι πολυδιάστατη (θετικές προσδοκίες για τον 

εαυτό και για το μέλλον).26–29 Ο αυτοκτονικός μηρυ-
κασμός, ο αυτοκτονικός ιδεασμός και η επιθυμία θα-
νάτου είναι επίσης σημαντικά πεδία εκτίμησης.30–32

Προκειμένου να προληφθεί η αυτοκτονική και άλ-
λη αυτοτραυματική συμπεριφορά, είναι απαραίτητη 
η έρευνα των πολλαπλών παραγόντων που εμπλέ-
κονται σε αυτή τη συμπεριφορά. Για την εκτίμηση 
αυτών των παραγόντων, οι ερευνητές και οι κλινικοί 
χρειάζονται ένα περιεκτικό αλλά φιλικό προς τον 
χρήστη εργαλείο που να επιτρέπει την αξιόπιστη 
συλλογή δεδομένων σε ένα ευρύ φάσμα περιβαλ-
λοντικών καταστάσεων.

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η κατασκευή 
ενός εργαλείου αυτο-αναφοράς, το οποίο να περι-
λαμβάνει πολλαπλές επαναλήψιμες διαστάσεις, με 
έμφαση περισσότερο σε εκείνα τα λήμματα που 
περιγράφουν τη σχετιζόμενη με την αυτοκτονία συ-
μπεριφορά, παρά στα ισχυρά σχετιζόμενα κλινικά 
χαρακτηριστικά (π.χ. απελπισία). Ένα τέτοιο εργα-
λείο θα παρέχει χρήσιμα δεδομένα για την ανάπτυ-
ξη ενός σχεδίου διαχείρισης του κλινικού κινδύνου 
για έναν συγκεκριμένο ασθενή, ενώ παράλληλα θα 
επιτρέπει τη σύγκριση των διαφορετικών ερευνητι-
κών μελετών της αυτοκτονικής συμπεριφοράς. Ένας 
κεντρικός άξονας σε αυτή την προσπάθεια ήταν να 
αναπτύξουμε αυτό το εργαλείο με βάση μια μελέτη 
σε γενικό πληθυσμό και να χρησιμοποιήσουμε κα-
νονιστικά δεδομένα και βαθμολογίες.

Υλικό και μέθοδος

Το πρώτο βήμα ήταν η ανασκόπηση της βιβλιο-
γραφίας και η αναγνώριση των κλιμάκων κατάθλι-
ψης και των κλιμάκων εκτίμησης της αυτοκτονικότη-
τας. Η έρευνα στο MEDLINE με τη χρήση των όρων 
«αυτοκτονία» και «κλίμακα» και «ανάπτυξη» αρχικά 
απέφερε 147 άρθρα. Εικοσιένα από αυτά θεωρήθη-
καν σχετικά για την παρούσα μελέτη. Η ανασκόπη-
σή τους οδήγησε στην ανάπτυξη 12 λημμάτων που 
εκτιμούν διαφορετικές πλευρές της σχετιζόμενης 
με την αυτοκτονία συμπεριφοράς και της εσωτερι-
κής εμπειρίας. Τα λήμματα αυτά εφαρμόστηκαν σε 
734 άτομα του γενικού πληθυσμού (40,6% άνδρες 
και 59,4% γυναίκες) ηλικίας 40,8±11,5. Το δείγμα της 
μελέτης ήταν αντιπροσωπευτικό του ενεργού εργα-
ζόμενου ελληνικού πληθυσμού, ηλικίας 25–67 ετών. 
Παρότι έγινε κάποια προσπάθεια να μην συμπερι-
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ληφθούν φανερά ψυχικά ασθενείς (ιδιαίτερα ψυχω-
τικοί), δεν υπήρχε κάποια δομημένη μέθοδος απο-
φυγής αυτής της συνθήκης. Χορηγήθηκαν επίσης οι 
κλίμακες STAI και CES-D. Είναι ακόμη σημαντικό να 
σημειωθεί ότι η συλλογή των δεδομένων ολοκλη-
ρώθηκε το 2008, δηλαδή πριν αρχίσει η παρούσα 
οικονομική κρίση.

Η ανάλυση περιελάμβανε την ανάπτυξη περιγρα-
φικών στατιστικών πινάκων για το δείγμα της μελέ-
της και ειδικά πίνακες συχνοτήτων για κάθε απάντη-
ση σε κάθε λήμμα της καινούργιας κλίμακας. Με βά-
ση αυτές τις συχνότητες, αναπτύχθηκε μία μέθοδος 
βαθμολόγησης. Η στατιστική ανάλυση περιελάμβα-
νε επίσης ανάλυση των λημμάτων και υπολογισμό 
του άλφα του Cronbach, παραγοντική ανάλυση με 
varimax normalized rotation και υπολογισμό του 
συντελεστή συσχέτισης pearson product moment 
μεταξύ της νέας κλίμακας και της ηλικίας, του BMI, 
του STAI-S, του STAI-Τ, και της CES-D. Επίσης εφαρ-
μόστηκε διερευνητικό (exproratory) t-test ανάμεσα 
σε άτομα με υψηλό και χαμηλό CES-D (cut off 23/24) 
και ανάμεσα σε άτομα με διαφορετικό ιστορικό αυ-
τοτραυματισμών ή αυτοκτονικών πράξεων.

Αποτελέσματα

Στο δείγμα της παρούσας μελέτης, από τα συνολι-
κά 734 άτομα, τα 436 (59,40%) ήταν γυναίκες και τα 
298 (40,60%) ήταν άνδρες. Η σύνθεση του δείγμα-
τος της μελέτης όσον αφορά στο φύλο και την ηλι-
κία, σε σύγκριση με τον γενικό πληθυσμό, σύμφωνα 
με την Ελληνική Εθνική Στατιστική Υπηρεσία (http://
www.statistics.gr) φαίνεται στον πίνακα 1. Ο πληθυ-
σμός του δείγματος της μελέτης δεν περιλαμβάνει 
συνταξιούχους ή ασθενείς και με αυτή την έννοια εί-
ναι αντιπροσωπευτικός του ενεργού τμήματος του 
γενικού πληθυσμού της Ελλάδας.

Η μέση ηλικία ήταν 40,80±11,48 έτη (εύρος 25–67) 
και οι βαθμολογίες σε STAI-S, STAI-T, CES-D, κα-
θώς και ο δείκτης μάζας σώματος (ΒΜΙ) ήταν μέσα 
στο φυσιολογικό εύρος, τόσο για τους άνδρες όσο 
και για τις γυναίκες (πίνακας 2). Ωστόσο, 84 άτομα 
(11,44%) είχαν βαθμολογία στη CES-D πάνω από το 
κατώφλι για την κατάθλιψη (<23). Από αυτούς, 62 
ήταν γυναίκες (14,22%) και 22 ήταν άνδρες (7,38%). 
Επαγγελματικά δεδομένα ήταν διαθέσιμα για 533 
άτομα (72,61%) και από αυτά το 63,41% ήταν υπάλ-
ληλοι (δημόσιοι ή ιδιωτικοί), το 11,63% ήταν ελεύ-
θεροι επαγγελματίες και το 14,07% ήταν γιατροί, 
δικηγόροι, ιερείς, καθηγητές κ.λπ. Φαίνεται ότι το 
δείγμα της μελέτης αντιπροσωπεύει τον αστικό ελ-
ληνικό πληθυσμό, με μια υπεραντιπροσώπευση των 
υψηλότερων μορφωτικών επιπέδων. Η αναλυτική 

Πίνακας 1. Σύσταση του δείγματος της μελέτης όσον 
αφορά στο φύλο και την ηλικία σε σχέση με τον 
γενικό πληθυσμό, σύμφωνα με την Ελληνική Εθνική 
Στατιστική Υπηρεσία για το 2009.

Ηλικιακή ομάδα

Ελληνικός 
πληθυσμός 

(προσέγγιση 
για το 2009)

Δείγμα 
μελέτης

Συνολικός πληθυσμός 11.282.751 734

Γυναίκες-Άνδρες 48–52% 40,6–59,4%

25–29 ετών 11,02% 25,81%

29–34 ετών 11,31% 12,90%

34–39 ετών 10,00% 15,44%

40–44 ετών 10,00% 13,13%

44–49 ετών  9,21% 10,60%

50–54 ετών  8,92% 10,14%

55–59 ετών  6,83%  8,29%

60–64 ετών  7,09%  3,69%

Πίνακας 2. Βαθμολογίες STAI-S, STAI-T, CES-D και δείκτη μάζας σώματος (ΒΜΙ) του δείγματος της μελέτης.

Συνολικό δείγμα N=734 Γυναίκες N=436 Άνδρες N=298

Mean Min Max SD Mean Min Max SD Mean Min Max SD

Ηλικία 40,80 25 67 11,48 39,43 25 65 10,87 42,82 25 67 12,06

STAI-S 38,83 20 80 11,96 39,75 20 77 11,69 37,48 20 80 12,25

STAI-T 42,71 3 78 10,07 44,30 20 71 9,70 40,39 3 78 10,17

CES-D 11,89 0 53 9,13 13,04 0 46 9,40 10,21 0 53 8,47

BMI 25,25 16 73 4,57 24,21 16 73 4,96 26,75 18 42 3,46
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σύνθεση του δείγματος όσον αφορά την εργασία 
φαίνεται στον πίνακα 3.

Ο πίνακας συχνοτήτων για τις απαντήσεις στα 
ξεχωριστά λήμματα της κλίμακας φαίνεται στον 
πίνακα 4. Οι συχνότητες αυτές οδήγησαν στον υπο-
λογισμό των ποσοστημορίων και την ανάπτυξη μι-
ας μεθόδου βαθμολόγησης η οποία φαίνεται στον 
πίνακα 5.

Η παραγοντική ανάλυση με τη χρήση των ακα-
τέργαστων βαθμολογιών απέδωσε 4 παράγοντες 
οι οποίοι εξηγούν εξ ολοκλήρου το 64,95% της συ-
νολικής διακύμανσης, ενώ η χρήση τυποποιημένων 
βαθμολογιών απέδωσε 3 παράγοντες οι οποίοι εξη-
γούν 59,19% της συνολικής διακύμανσης (πίνακας 
6). Οι τρεις αυτοί παράγοντες αντιστοιχούν σε τρεις 
υποκλίμακες (Πρόθεση, Στάση απέναντι στη Ζωή 
και Ιστορικό) και οι βαθμολογίες τους φαίνονται 

Πίνακας 3. Επαγγελματικά χαρακτηριστικά του δείγ-
ματος της μελέτης.

Αριθμός (%)

Ε�ργάστηκε, αλλά τώρα είναι 
άνεργος 

0 0,00

Δ�εν εργάστηκε ποτέ και δεν 
εργάζεται τώρα

0 0,00

Υ�πάλληλος (δημόσιος 
ή ιδιωτικός) 

338 63,41

Ε�λεύθερος επαγγελματίας 
(έμπορος, τεχνίτης) 

62 11,63

Γ�ιατρός, δικηγόρος, μηχανικός, 
ιερέας, καθηγητής κ.λπ. 

75 14,07

Φοιτητής (ΑΕΙ ή ΤΕΙ) 12 2,25

Χ�ειρώνακτας (εργάτης, 
 οικοδόμος, αγρότης) 

26 4,88

Νοικοκυρά 20 3,75

Σύνολο 533 100,00

Πίνακας 4. Πίνακας συχνοτήτων των απαντήσεων στα ξεχωριστά λήμματα της κλίμακας.

Περιγραφή των λημμάτων Καθόλου Λίγο Πολύ Πάρα πολύ

0 (%) 1 (%) 2 (%) 3 (%)

Φοβάστε ότι θα πεθάνετε; 428 58,31 230 31,34 56 7,63 20 2,72

Σ�κέφτεστε καθόλου ότι θα ήταν καλύτερα αν 
πεθαίνατε;

630 85,83 72 9,81 22 3,00 10 1,36

Π�ιστεύετε ότι είναι υπέροχο πράγμα που είστε 
ζωντανός/ή τώρα;

41 5,59 30 4,09 119 16,21 544 74,11

Έχετε αισθανθεί ότι δεν αξίζει κανείς να ζει; 556 75,75 116 15,80 40 5,45 22 3,00

Σ�κέφτεστε να κάνετε κακό στον εαυτό σας με 
κάποιον τρόπο;

688 93,73 32 4,36 12 1,63 2 0,27

Σ�κέφτεστε συχνά να αυτοκτονήσετε αν σας 
δοθεί η ευκαιρία;

707 96,32 18 2,45 8 1,09 1 0,14

Σ�τη σκέψη σας κάνετε σχέδια για τον τρόπο 
με τον οποίο θα μπορούσατε να δώσετε 
τέλος στη ζωή σας;

690 94,01 35 4,77 8 1,09 1 0,14

Σ�κέφτομαι να αυτοκτονήσω αλλά δεν θα το 
κάνω

697 94,96 22 3,00 9 1,23 6 0,82

Απολαμβάνετε τη ζωή; 18 2,45 79 10,76 347 47,28 290 39,50

Νιώθετε κουρασμένος από τη ζωή σας; 322 43,87 286 38,96 96 13,08 30 4,09

Ποτέ Μια φορά 2–3 φορές Πολλές φορές

Κ�ατά τη διάρκεια της ζωής σας έχετε ποτέ 
τραυματίσει τον εαυτό σας με κάποιον τρόπο 
επίτηδες;

689 93,87 30 4,09 9 1,23 6 0,82

Κ�ατά τη διάρκεια της ζωής σας έχετε κάνει 
ποτέ απόπειρα αυτοκτονίας;

721 98,23 10 1,36 1 0,14 2 0,27
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στον πίνακα 7. Αν χρησιμοποιηθούν οι ακατέργα-
στες βαθμολογίες για την κατασκευή των υποκλι-
μάκων, τότε προκύπτει μια τέταρτη υποκλίμακα, η 
οποία περιλαμβάνει μόνο το λήμμα #1 (υποκλίμακα 
Φόβου).

Χρησιμοποιώντας τις ακατέργαστες βαθμολογίες, 
το άλφα του Cronbach ήταν ίσο με 0,75 (τυποποιη-
μένη τιμή 0,80) με όλα τα λήμματα να είναι ισοδύνα-
μα (το άλφα, αν διαγράφονταν το λήμμα, κυμαίνο-
νταν μεταξύ 0,72–0,78). Με τη χρήση της τυποποιη-
μένης βαθμολογίας, το άλφα του Cronbach ήταν ίσο 
με 0,79 (τυποποιημένη τιμή 0,82), και πάλι με όλα τα 
λήμματα να είναι ισοδύναμα (το άλφα, αν διαγράφο-
νταν το λήμμα, κυμαίνονταν μεταξύ 0,76–0,80). Το 
άλφα ήταν 0,85 για την υποκλίμακα της Πρόθεσης, 
0,69 για την υποκλίμακα της Στάσης απέναντι στη 
Ζωή και 0,52 για την υποκλίμακα του Ιστορικού.

Η συσχέτιση μεταξύ των ακατέργαστων και των 
τυποποιημένων βαθμολογιών για τα ξεχωριστά 
λήμματα, τις υποκλίμακες και το συνολικό σκορ 
από τη μία και της ηλικίας, του BMI, του STAI-S, του 

STAI-T και της CES-D από την άλλη, φαίνονται στον 
πίνακα 8.

Η σύγκριση μεταξύ των ατόμων με βαθμολογία 
στη CES-D πάνω από το κατώφλι (cut-off) για κα-
τάθλιψη (23/24) και εκείνων με βαθμολογία στην 
CES-D κάτω από το κατώφλι, υποδήλωσε ότι οι δύο 
ομάδες διέφεραν στις βαθμολογίες όλων των λημ-
μάτων και των υποκλιμάκων, με την εξαίρεση των 
γυναικών για το λήμμα #1 (πίνακας 9). Το λήμμα #8 
της CES-D αντανακλά την ελπίδα/απελπισία και τη 
σχέση της με τα στοιχεία της RASS φαίνονται στον 
πίνακα 10. Τα αποτελέσματα της σύγκρισης των 
ατόμων με ιστορικό αυτοτραυματισμών και απο-
πειρών αυτοκτονίας, όσον αφορά τα λήμματα της 
RASS, τη CES-D και την απελπισία, φαίνονται στον 
πίνακα 11. Πρέπει να σημειωθεί ότι 36 άτομα (4,9%) 
είχαν προηγούμενο ιστορικό αυτοτραυματισμού, 
4 (0,54%) είχαν ιστορικό αποπειρών αυτοκτονίας 
και 9 (1,22%) είχαν προηγούμενο ιστορικό τόσο 
αυτοτραυματισμού όσο και αποπειρών αυτοκτονί-
ας. Παρότι αυτές οι ομάδες ήταν μικρές, η διερευ-
νητική ANOVA υποδήλωσε ότι τα άτομα που είχαν 

Πίνακας 5. Βαθμολογίες των ξεχωριστών λημμάτων της κλίμακας, που προκύπτουν από τον πίνακα συχνοτήτων 
των απαντήσεων.

Καθόλου Λίγο Πολύ Πάρα πολύ

Φοβάστε ότι θα πεθάνετε; 0 60 90 100

Σκέφτεστε καθόλου ότι θα ήταν καλύτερα αν πεθαίνατε; 0 85 95 100

Πιστεύετε ότι είναι υπέροχο πράγμα που είστε ζωντανός/ή 
τώρα;

95 90 75 0

Έχετε αισθανθεί ότι δεν αξίζει κανείς να ζει; 0 75 90 100

Σκέφτεστε να κάνετε κακό στον εαυτό σας με κάποιον 
τρόπο;

0 95 100 100

Σκέφτεστε συχνά να αυτοκτονήσετε αν σας δοθεί η ευκαι-
ρία;

0 95 100 100

Στη σκέψη σας κάνετε σχέδια για τον τρόπο με τον οποίο 
θα μπορούσατε να δώσετε τέλος στη ζωή σας;

0 95 100 100

Σκέφτομαι να αυτοκτονήσω αλλά δεν θα το κάνω 0 95 100 100

Απολαμβάνετε τη ζωή; 100 85 40 0

Νιώθετε κουρασμένος από τη ζωή σας; 0 45 80 95

Ποτέ Μια φορά 2–3 φορές Πολλές 
φορές

Κ�ατά τη διάρκεια της ζωής σας έχετε ποτέ τραυματίσει 
τον εαυτό σας με κάποιον τρόπο επίτηδες;

0 95 100 100

Κ�ατά τη διάρκεια της ζωής σας έχετε κάνει ποτέ απόπειρα 
αυτοκτονίας;

0 100 100 100
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Πίνακας 6. Παραγοντική ανάλυση με varimax normalized rotation.

Ανάλυση με ακατέργαστες βαθμολογίες Ανάλυση με τυποποιημένες 
βαθμολογίες

Παράγων Παράγων Παράγων Παράγων Παράγων Παράγων Παράγων

1 2 3 4 1 2 3

Φοβάστε ότι θα πεθάνετε; 0,07 0,08 0,05 0,95 –0,04 0,36 0,54

Σ�κέφτεστε καθόλου ότι θα ήταν 
καλύτερα αν πεθαίνατε;

0,36 0,64 –0,03 0,01 0,68 0,39 –0,03

Π�ιστεύετε ότι είναι υπέροχο 
πράγμα που είστε ζωντανός/ή 
τώρα;

0,20 0,64 –0,05 –0,23 0,22 0,64 –0,03

Έ�χετε αισθανθεί ότι δεν αξίζει 
κανείς να ζει; 

0,21 0,69 0,15 –0,04 0,39 0,55 –0,06

Σ�κέφτεστε να κάνετε κακό στον 
εαυτό σας με κάποιον τρόπο;

0,72 0,23 0,19 –0,08 0,82 0,03 0,13

Σ�κέφτεστε συχνά να αυτοκτο-
νήσετε αν σας δοθεί η ευκαι-
ρία;

0,86 0,19 0,10 –0,03 0,83 0,08 0,21

Σ�τη σκέψη σας κάνετε σχέδια 
για τον τρόπο με τον οποίο 
θα μπορούσατε να δώσετε 
τέλος στη ζωή σας;

0,81 0,16 0,04 0,06 0,68 0,26 0,10

Σ�κέφτομαι να αυτοκτονήσω 
αλλά δεν θα το κάνω

0,79 0,18 0,03 0,14 0,80 0,14 0,24

Απολαμβάνετε τη ζωή; 0,05 0,69 0,02 0,22 –0,04 0,73 0,20

Ν�ιώθετε κουρασμένος από τη 
ζωή σας; 

0,12 0,71 0,14 0,14 0,20 0,72 0,06

Κ�ατά τη διάρκεια της ζωής σας 
έχετε ποτέ τραυματίσει τον 
εαυτό σας με κάποιον τρόπο 
επίτηδες;

0,00 0,08 0,85 0,07 0,19 –0,03 0,78

Κ�ατά τη διάρκεια της ζωής σας 
έχετε κάνει ποτέ απόπειρα 
αυτοκτονίας;

0,22 0,05 0,81 –0,01 0,26 –0,03 0,77

Εξηγούμενη διακύμανση 2,83 2,44 1,48 1,05 3,29 2,15 1,67

Αναλογία στο σύνολο 23,56% 20,31% 12,31% 8,77% 27,38% 17,88% 13,94%

Σ�υνολική αναλογία της εξηγού-
μενης διακύμανσης

64,95% 59,19%

Πίνακας 7. Μέση βαθμολογία και τυπική απόκλιση των υποκλιμάκων. Το ποσοστό αντιπροσωπεύει την αναλογία 
της μέσης προς τη μέγιστη βαθμολογία. 

Mean Min Max Std. Dev. max score (%)

Κλίμακα πρόθεσης 32,79 0,00 500 89,73 500 6,55

Κλίμακα στάσης απέναντι στη ζωή 103,29 0,00 390 94,93 390 26,48

Κλίμακα ιστορικού 36,08 0,00 300 48,74 300 12,02

Συνολική βαθμολογία 172,17 0,00 1015,00 180,26 1190 14,46
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Πίνακας 8. Συσχετίσεις μεταξύ ακατέργαστων και τυποποιημένων βαθμολογιών των ξεχωριστών λημμάτων, των 
υποκλιμάκων και της συνολικής βαθμολογίας και της ηλικίας του BMI, του STAI-S, του STAI-T και της CES-D. 
Σημαντικές θεωρούνται τιμές >0,09, με p στο 0,01 (με έντονα).

Ακατέργαστες βαθμολογίες Τυποποιημένες βαθμολογίες

age BMI STAI-S STAI-T CES-D age BMI STAI-S STAI-T CES-D

Φοβάστε ότι θα πεθάνετε; 0,06 –0,03 0,21 0,25 0,21 0,06 –0,03 0,19 0,24 0,19

Σ�κέφτεστε καθόλου ότι θα 
ήταν καλύτερα αν πεθαίνα-
τε;

0,08 0,00 0,20 0,24 0,41 0,08 0,07 0,23 0,28 0,43

Π�ιστεύετε ότι είναι υπέροχο 
πράγμα που είστε ζωντα-
νός/ή τώρα;

0,09 0,02 0,20 0,18 0,29 0,08 –0,05 0,23 0,21 0,32

Έ�χετε αισθανθεί ότι δεν αξί-
ζει κανείς να ζει; 

0,08 0,07 0,26 0,29 0,41 0,08 –0,02 0,28 0,32 0,41

Σ�κέφτεστε να κάνετε κακό 
στον εαυτό σας με κάποιον 
τρόπο;

–0,02 –0,01 0,12 0,15 0,34 –0,05 –0,01 0,14 0,17 0,35

Σ�κέφτεστε συχνά να αυτο-
κτονήσετε αν σας δοθεί η 
ευκαιρία;

0,00 –0,01 0,11 0,14 0,31 –0,02 –0,01 0,12 0,16 0,32

Σ�τη σκέψη σας κάνετε σχέδια 
για τον τρόπο με τον οποίο 
θα μπορούσατε να δώσετε 
τέλος στη ζωή σας;

–0,03 –0,02 0,10 0,15 0,32 –0,06 –0,02 0,12 0,15 0,29

Σ�κέφτομαι να αυτοκτονήσω 
αλλά δεν θα το κάνω

0,00 0,00 0,12 0,13 0,30 –0,01 0,00 0,16 0,16 0,35

Απολαμβάνετε τη ζωή; 0,07 0,01 0,35 0,40 0,50 0,07 0,00 0,36 0,42 0,51

Ν�ιώθετε κουρασμένος από τη 
ζωή σας; 

0,09 0,01 0,33 0,40 0,45 0,09 0,07 0,33 0,39 0,44

Κ�ατά τη διάρκεια της ζωής 
σας έχετε ποτέ τραυματίσει 
τον εαυτό σας με κάποιον 
τρόπο επίτηδες;

–0,01 –0,01 0,15 0,12 0,21 –0,05 –0,01 0,17 0,12 0,24

Κ�ατά τη διάρκεια της ζωής 
σας έχετε κάνει ποτέ από-
πειρα αυτοκτονίας;

0,02 0,01 0,08 0,09 0,12 –0,03 0,02 0,11 0,13 0,17

Κλίμακα πρόθεσης –0,02 –0,01 0,14 0,17 0,39 –0,01 0,02 0,21 0,25 0,46

Κ�λίμακα στάσης απέναντι στη 
Ζωή

0,12 0,03 0,39 0,43 0,58 0,11 0,00 0,41 0,45 0,57

Κλίμακα ιστορικού 0,00 –0,01 0,14 0,13 0,21 0,01 –0,02 0,24 0,26 0,30

Κλίμακα φόβου 0,06 –0,03 0,21 0,25 0,21

Συνολική βαθμολογία 0,09 0,01 0,38 0,43 0,61 0,06 0,00 0,38 0,43 0,61

μόνο αυτοτραυματισμούς διέφεραν από αυτά με 
παλαιότερη απόπειρα αυτοκτονίας και από αυτά 
με αυτοτραυματισμούς και παλαιότερη απόπειρα 
αυτοκτονίας όσον αφορά στη συνολική RASS, και 
την υποκλίμακα πρόθεσης (p<0,001), καθώς και ότι 
τα άτομα με αυτοτραυματισμούς στο παρελθόν δι-

έφεραν από τα άτομα με αυτοτραυματισμούς και 
απόπειρες αυτοκτονίας στην υποκλίμακα του ιστο-
ρικού (p<0,001). Δεν ανιχνεύθηκαν διαφορές ανά-
μεσα σε αυτές τις ομάδες όσον αφορά στην υποκλί-
μακα Στάσης απέναντι στη Ζωή, τη συνολική CES-D 
και το λήμμα της απελπισίας.
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Συζήτηση

Η Ελλάδα είναι μια από τις χώρες με τα χαμηλό-
τερα ποσοστά ολοκληρωμένης αυτοκτονίας στον 
κόσμο (5,5/100.000).3 Η παρούσα μελέτη αναφέ-
ρεται στην ανάπτυξη της Κλίμακας Εκτίμησης του 
Κινδύνου της Αυτοκτονικότητας (Risk Assessment 
of Suicidality Scale-RASS), η οποία είναι το πρώτο 
εργαλείο που χρησιμοποιεί μία μέθοδο βαθμολόγη-
σης προερχόμενη από τα ποσοστημόρια, βασισμέ-
νη σε μια μελέτη στον γενικό πληθυσμό. Τα αποτε-
λέσματα εισηγούνται ότι η κλίμακα έχει ικανοποιη-
τική εσωτερική συνοχή και αποτελείται από τρεις 
υποκλίμακες (Πρόθεση, Στάση απέναντι στη Ζωή 
και Ιστορικό). Η RASS συσχετίζεται σημαντικά με 
την STAI-S, την STAI-T, τη CES-D και την απελπισία, 
όχι όμως με την ηλικία και τον ΒΜΙ.

Από τη στιγμή που η παρούσα μελέτη είναι  εγκάρ-
σιας διατομής, δεν υπάρχει σημείο αναφοράς σε 
σχέση με το οποίο θα πρέπει να επικυρωθεί η RASS. 
Μπορούν να συλλεχθούν μόνο πληροφορίες που  

αφορούν στην κατανομή του αυτοκτονικού ιδεα-
σμού και των σχετικών σκέψεων, όπως επίσης και 
πληροφορίες για το προηγούμενο ιστορικό αυτο-
τραυματισμού και απόπειρων αυτοκτονίας. Ωστόσο, 
η χρησιμότητα τέτοιου είδους πληροφοριών δεν 
είναι ξεκάθαρη. Παρότι αποτελούν ευρέως αποδε-
κτούς παράγοντες κινδύνου, η προγνωστική τους 
εγκυρότητα είναι αλήθεια πως είναι περιορισμένη. 
Αρκετοί παράγοντες κινδύνου για αυτοκτονική συ-
μπεριφορά έχουν αναγνωριστεί και ταξινομηθεί ως 
πρωτογενείς (όπως η παρουσία ψυχιατρικών και σω-
ματικών παθήσεων, η σοβαρή σωματική νόσος, οι 
προηγούμενες απόπειρες αυτοκτονίας), δευτερογε-
νείς (αντίξοες περιστάσεις ζωής και ψυχοκοινωνικοί 
παράγοντες κινδύνου) και τριτογενείς (δημογραφι-
κοί παράγοντες, όπως το ανδρικό φύλο και η μεγά-
λη ηλικία).7,10 Ένας αριθμός παραγόντων κινδύνου 
έχει προταθεί και μελετηθεί, συμπεριλαμβανομένων 
της απελπισίας, του σωματότυπου,33 του σκεπτικού 
περιεχομένου, της βαρύτητας της κατάθλιψης, των 
ικανοτήτων επιτυχούς αντιμετώπισης,34 κ.λπ. Οι 

Πίνακας 10. Σχέση ανάμεσα στο λήμμα # 8 (ελπίδα/απελπισία) της CES-D, τα στοιχεία της κλίμακας RASS και 
τη συνολική βαθμολογία της CES-D. Σημαντικές θεωρούνται τιμές >0,09, με p στο 0,01 (με έντονα).

Απελπισία (CES-D λήμμα# 8)

CES-D 0,53

Φοβάστε ότι θα πεθάνετε; 0,11

Σκέφτεστε καθόλου ότι θα ήταν καλύτερα αν πεθαίνατε; 0,24

Πιστεύετε ότι είναι υπέροχο πράγμα που είστε ζωντανός/ή τώρα; 0,24

Έχετε αισθανθεί ότι δεν αξίζει κανείς να ζει; 0,29

Σκέφτεστε να κάνετε κακό στον εαυτό σας με κάποιο τρόπο; 0,11

Σκέφτεστε συχνά να αυτοκτονήσετε αν σας δοθεί η ευκαιρία. 0,17

Σ�τη σκέψη σας κάνετε σχέδια για τον τρόπο με τον οποίο θα μπορούσατε 
να δώσετε τέλος στη ζωή σας;

0,14

Σκέφτομαι να αυτοκτονήσω αλλά δεν θα το κάνω 0,15

Απολαμβάνετε τη ζωή; 0,35

Νιώθετε κουρασμένος από τη ζωή σας; 0,28

Κ�ατά τη διάρκεια της ζωής σας έχετε ποτέ τραυματίσει τον εαυτό σας 
με κάποιον τρόπο επίτηδες;

0,09

Κατά τη διάρκεια της ζωής σας έχετε κάνει ποτέ απόπειρα αυτοκτονίας; 0,07

Κλίμακα πρόθεσης 0,22

Κλίμακα στάσης απέναντι στη ζωή 0,40

Κλίμακα ιστορικού 0,14

Συνολική βαθμολογία 0,35
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στάσεις απέναντι στη ζωή και τον θάνατο μπορεί 
να σχετίζονται με τις αυτοκτονικές τάσεις με έναν 
διαφορετικό τρόπο. Στους εφήβους, η αυτοκτονι-
κότητα συσχετίστηκε αρνητικά με την έλξη για τον 
θάνατο και θετικά με την απέχθεια για τη ζωή.35 Στα 
αυτοκτονικά άτομα, η απελπισία για το μέλλον είναι 
ένα πολυδιάστατο κατασκεύασμα, η έλλειψη ωστό-
σο θετικής μελλοντικής σκέψης είναι πιο σημαντική 
από την παρουσία αρνητικής μελλοντικής σκέψης.21 
Μετά από έλεγχο για καταθλιπτικά συμπτώματα, η 
συσχέτιση ανάμεσα στην οικογενειακή λειτουργικό-
τητα και τη συνεχιζόμενη αυτοκτονική συμπεριφο-
ρά δεν ήταν πλέον σημαντική.32

Η προγνωστική αξία, ωστόσο, απέχει πολύ από 
το να είναι ικανοποιητική. Ο κίνδυνος αυτοκτονίας 
είναι υψηλότατος όταν είναι παρόντες πρωτογενείς 
παράγοντες κινδύνου. Η παρουσία δευτερογενών 
και τριτογενών παραγόντων κινδύνου υποδεικνύ-
ει υψηλό κίνδυνο αυτοκτονίας σχεδόν μόνο πα-
ρουσία και πρωτογενών παραγόντων κινδύνου.9,10 
Δυστυχώς, η συσχέτιση των παραγόντων κινδύνου 
και της αυτοκτονίας είναι κυρίως στατιστική, αφού 
προβλέπει μεμονωμένες περιπτώσεις αυτοκτονί-
ας και μόνο σε έναν περιορισμένο βαθμό. Σε κάθε 
περίπτωση, η ενημερότητα γύρω από τους παράγο-
ντες κινδύνου είναι ένα πολύτιμο εργαλείο για τους 
κλινικούς στην εκτίμηση του κινδύνου αυτοκτονίας.

Κλινικά, οι πιο ισχυροί προγνωστικοί παράγοντες 
μιας απόπειρας αυτοκτονίας θεωρούνται η απελπι-
σία, η ενοχή και η σχετική προηγούμενη αυτοκτο-
νική συμπεριφορά, ωστόσο αυτά είναι φαινόμενα 
που σχετίζονται με την κατάσταση (state-related) 
και εξαρτώνται από τη σοβαρότητα, ενώ η υποτρο-
πή του αυτοκτονικού ιδεασμού στην πορεία των 
καταθλιπτικών επεισοδίων εμφανίζει μεγάλη συνέ-
πεια.10,36–39 Επίσης, η παρουσία μικτών συμπτωμά-
των (ψευδο-μονοπολική κατάθλιψη) ή διέγερσης, 
αυξάνει σημαντικά τον κίνδυνο τόσο της απόπει-
ρας όσο και της ολοκληρωμένης αυτοκτονίας.9,40–43 
Δυστυχώς, από τη στιγμή που η πλειοψηφία των θυ-
μάτων αυτοκτονίας πεθαίνουν με την πρώτη από-
πειρα,10,44 το ιστορικό προηγούμενων αποπειρών 
έχει σχετικά περιορισμένη αξία στην πρόληψη της 
αυτοκτονίας.

Από την άλλη, τα δεδομένα υποδεικνύουν ότι 
ένα σημαντικά υψηλότερο ποσοστό αυτοκτονι-

κών ασθενών επικοινωνούν την πρόθεσή τους να 
αυτοκτονήσουν σε μια δομή παροχής ψυχιατρικής 
φροντίδας παρά σε μια δομή παροχής γενικής ιατρι-
κής φροντίδας (59–19%). Τα ίδια ποσοστά αντανα-
κλώνται και στη θεραπεία. Στις δομές ψυχιατρικής 
φροντίδας δίνονται αντικαταθλιπτικά στο 60% των 
θυμάτων, σε αντίθεση με το μόλις 16% στις δομές 
της γενικής ιατρικής φροντίδας.11

Έτσι, η πρόληψη της αυτοκτονίας δεν είναι αδύνα-
τη, παρότι ακόμα αποτελεί μία δύσκολη αποστολή. 
Το στατιστικό γεγονός είναι ότι, παρότι η κατάθλιψη 
σχετίζεται πολύ στενά με την αυτοκτονία, πάνω από 
τα δύο τρίτα των καταθλιπτικών ασθενών ποτέ δεν 
επιχειρούν να αυτοκτονήσουν και η συντριπτική 
πλειοψηφία των καταθλιπτικών ποτέ δεν διαπράτ-
τει ολοκληρωμένη αυτοκτονία, υποδεικνύοντας ότι 
άλλοι πιο ειδικοί (σχετιζόμενοι με την αυτοκτονία) 
και μη-ειδικοί παράγοντες, εκτός από τη μείζονα 
κατάθλιψη, μπορεί επίσης να παίζουν αποφασιστι-
κό ρόλο. Οι ψυχωτικοί ασθενείς έχουν περισσότερες 
πιθανότητες να εφαρμόσουν βίαιες μεθόδους αυτο-
κτονίας, όπως τη χρήση όπλων, τον απαγχονισμό ή 
της πτώση από ύψος,11 εμφανίζοντας έτσι υψηλότε-
ρο κίνδυνο ολοκληρωμένης αυτοκτονίας σε σύγκρι-
ση με τους μη ψυχωτικούς καταθλιπτικούς.45

Στην παρούσα μελέτη, 36 άτομα (4,9%) είχαν προ-
ηγούμενο ιστορικό αυτοτραυματισμού, 4 (0,54%) 
είχαν ιστορικό αποπειρών αυτοκτονίας και 9 άτομα 
(1,22%) είχαν προηγούμενο ιστορικό τόσο αυτο-
τραυματισμών όσο και αποπειρών αυτοκτονίας. Οι 
απόλυτοι αριθμοί είναι μικροί και τα ποσοστά πα-
ρόμοια με αυτά που αναφέρονται στη βιβλιογραφία 
που αφορά άλλες χώρες,1,2 παρότι μια συστηματική 
ανασκόπηση της επικράτησης των αυτοκτονικών 
φαινομένων στους εφήβους (128 μελέτες και 513.188 
έφηβοι) ανέφερε ότι η μέση ποσοστιαία αναλογία 
των εφήβων που αναφέρει ότι έχει επιχειρήσει αυ-
τοκτονία σε κάποια στιγμή της ζωής τους ήταν 9,7%, 
ενώ 29,9% των εφήβων έλεγαν ότι είχαν κάποια 
στιγμή σκεφτεί την αυτοκτονία. Η παρούσα μελέ-
τη είναι επίσης η πρώτη αναφορά τέτοιων επιδη-
μιολογικού τύπου αποτελεσμάτων από την Ελλάδα. 
Παρουσιάζει ενδιαφέρον το γεγονός ότι τα άτομα 
με προηγούμενο ιστορικό μόνο αυτοτραυματι-
σμού διέφεραν από αυτά με απόπειρα αυτοκτονίας 
στο παρελθόν μόνο όσον αφορά στην υποκλίμακα 
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ιστορικού, όχι όμως όσον αφορά στην υποκλίμακα 
Στάσης απέναντι στη Ζωή.

Μέχρι τώρα έχει αναπτυχθεί ένας σημαντικός 
αριθμός εργαλείων, τα οποία εκτιμούν διαφορετικές 
πτυχές και παράγοντες κινδύνου της αυτοκτονικό-
τητας και των σχετιζόμενων συμπεριφορών. Όλες 
σχεδόν εμφανίζουν σοβαρά προβλήματα προβλε-
πτικής ακρίβειας, κυρίως επειδή οι αυτοκτονικές 
σκέψεις και τάσεις σπάνια οδηγούν σε αυτοκτονική 
συμπεριφορά, ενώ η ολοκληρωμένη αυτοκτονία 
είναι σπάνιο φαινόμενο.46 Οι κλινικές διαγνωστι-
κές κλίμακες δεν μπορούν να προβλέψουν την αυ-
τοκτονία στο άτομο, και τα αυστηρά βαθμολογικά 
κατώφλια (cut-off) δεν θα πρέπει να χρησιμοποι-
ούνται στο να μας υπαγορεύουν τον τύπο της πα-
ρέμβασης.20 Ενώ η Beck Hopelessness Scale μετρά 
έναν μόνο παράγοντα κινδύνου,47 άλλες κλίμακες 
εκτιμούν μια ποικιλία παραγόντων κινδύνου και συ-
μπεριφορών.

Οι περισσότερες εμφανίζουν ικανοποιητική αξιο
πιστία, όπως η Deliberate Self-Harm Inventory 
και η Self-Harm Questionnaire48 (άλφα του Cron
bach=0,81–0,96),49 η Depression and Suicide 
Screen (DSS) με άλφα του Cronbach=0,62,50 η Herth 
Hope Index (HHI) με άλφα του Cronbach=0,97,26 η 
Nowotny Hope Scale για ασθενείς με καρκίνο με 
άλφα του Cronbach=0,90,28 η Positive and Negative 
Suicide Ideation (PANSI) Inventory, η οποία πε-
ριλαμβάνει 2 παράγοντες (Positive και Negative 
Ideation)25 με τον PANSI-Negative να έχει άλφα 
του Cronbach=0,96 και τον PANSI-Positive να έχει 
άλφα του Cronbach=0,89.23 Η Suicide Resilience 
Inventory-25 έχει άλφα του Cronbach 0,90–0,9551 
και η Suicidal Trigger Scale (STS)-2 έχει άλφα του 
Cronbach=0,95.52

Η Beck Hopelessness Scale53 εκτιμά την απελπι-
σία που θεωρείται ο πιο σημαντικός παράγοντας 
κινδύνου για αυτοκτονία, η απόδοση ωστόσο ήταν 
χαμηλότερη από την αναμενόμενη.22 Η κινέζικη 
έκδοση της Suicide Intent Scale (SIS) αποτελείται 
από 3 παράγοντες (Προφυλάξεις, Σχεδιασμός και 
Σοβαρότητα) που εξηγούν το 92,9% της συνολικής 
διακύμανσης.54 Η Geriatric Suicide Ideation Scale 
(GSIS) αποτελείται από τέσσερις παράγοντες με υπο-
κλίμακες που εκτιμούν τον Αυτοκτονικό Ιδεασμό, 
τις Σκέψεις Θανάτου, την Απώλεια των Προσωπικών 

και Κοινωνικών Αξιών και το Αντιλαμβανόμενο 
Νόημα της Ζωής.55 Η Herth Hope Index (HHI) πε-
ριλαμβάνει δύο παράγοντες: τη θετική ετοιμότητα 
και προσδοκία και τη διασυνδετικότητα, που ερμη-
νεύουν το 41% της συνολικής διακύμανσης.26 Η Life 
Attitudes Schedule (LAS) μετρά τέσσερις κατηγορί-
ες διαφορετικού περιεχομένου: σχετιζόμενη με τον 
θάνατο, σχετιζόμενη με την υγεία, σχετιζόμενη με 
τον τραυματισμό και σχετιζόμενη με τον εαυτό, και 
περιλαμβάνει θετικές (ενισχυτικές για τη ζωή) και 
αρνητικές (απειλητικές για τη ζωή) συμπεριφορές.56 
Η Suicide Attempt Self-Injury Interview (SASII) εκτι-
μά μεταβλητές που σχετίζονται με τη μέθοδο, τη 
φονικότητα και την παρορμητικότητα της πράξης, 
την πιθανότητα της διάσωσης, την αυτοκτονική 
πρόθεση ή αμφιθυμία και άλλα κίνητρα, συνέπει-
ες και συνήθεις αυτοτραυματισμούς.57 Η Nowotny 
Hope Scale για τους ασθενείς με καρκίνο έχει 6 δι-
αστάσεις για την ελπίδα (υποκλίμακες): «εμπιστοσύ-
νη στο αποτέλεσμα», «πιθανότητα για ένα μέλλον», 
«σχετίζεται με άλλους», «πνευματικές πεποιθή-
σεις», «προέρχεται από μέσα» και «ενεργή συμμε-
τοχή».28 Η Positive and Negative Suicide Ideation 
(PANSI) Inventory περιλαμβάνει 2 παράγοντες, τον 
Θετικό Ιδεασμό (Positive Ideation) και τον Αρνητικό 
Ιδεασμό (Negative Ideation).25 Η University of Texas 
at San Antonio Future Disposition Inventory (UTSA 
FDI) είναι σχεδιασμένη να εκτιμά σκέψεις και συναι-
σθήματα που αναφέρονται στο μέλλον και σχετί-
ζονται με συμπεριφορές που εμπεριέχουν κίνδυνο 
αυτοκτονίας: θετικός εστιασμός, αυτοκτονικός προ-
σανατολισμός και αρνητικός εστιασμός.24 Η Suicide 
Resilience Inventory-25 περιλαμβάνει 3 συσχετιζό-
μενους παράγοντες, τον Εσωτερικό Προστατευτικό, 
τη Συναισθηματική Σταθερότητα και τον Εξωτερικό 
Προστατευτικό.51 Η παραγοντική ανάλυση έξι 
κλιμάκων σχετιζόμενων με την αυτοκτονικότητα 
(Hopelessness Scale, Zung Self-Rating Depression 
Scale, Scale for Suicide Ideation, Reasons for Living 
Inventory, Suicide Probability Scale και Suicide 
Ideation Questionnaire) απέδωσε τέσσερεις παρά-
γοντες (Αυτοκτονικές/Αρνητικές Ιδέες, Λόγοι για να 
Ζεις, Αυτο-αμφιβολία και Αυτοκτονική Επιθυμία).58 
Η Trinity Inventory of Precursors to Suicide (TIPS) 
έχει μία μόνο παραγοντική λύση.59 Η Suicidal Trigger 
Scale (STS-2) έχει 2 παράγοντες (σχεδόν ψυχωτική 
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σωματοποίηση και μηρυκαστική πλημμύρα, και 
απελπισία).52

Άλλες προσεγγίσεις εκτίμησης της αυτοκτονικό-
τητας περιλαμβάνουν τη χρήση των έξι λημμάτων 
του ΜMPI-2 που αναφέρονται πιο ευθέως στην 
αυτοκτονία (Λήματα 150, 303, 506, 520, 524 και 
530– συνιστούν τη Suicidal Potential Scale-SPS) και 
την αυτοκτονική συμπεριφορά.60 Άλλα εργαλεία 
είναι το Iowa Model of Evidence-Based Practice 
to Promote Quality Care61 και η Children’s Hope 
Scale.29

Συμπέρασμα

Συμπερασματικά, η RASS είναι ένα αξιόπιστο και 
έγκυρο εργαλείο το οποίο μπορεί να αποβεί χρήσι-
μο στην εκτίμηση του κινδύνου αυτοκτονίας στον 
γενικό πληθυσμό αλλά και στους ψυχιατρικούς 
ασθενείς. Επειδή είναι απλό και σύντομο, μπορεί εύ-
κολα να χρησιμοποιηθεί στην πρωτοβάθμια φροντί-
δα, μια και έως και το 66% των ατόμων που κάνουν 
απόπειρα αυτοκτονίας ή αυτοκτονούν, έρχονται σε 
επαφή με τον γενικό γιατρό ή τον ψυχίατρο 4 εβδο-
μάδες πριν την αυτοκτονική πράξη.12,62

Παράρτημα

Η κλίμακα Εκτίμησης του Κινδύνου Αυτοκτονικότητας (RASS)

Παρακαλώ απαντήστε στις παρακάτω ερωτήσεις σημειώνοντας το τετράγωνο στα δεξιά που αντιστοιχεί καλύ-
τερα σ’ αυτό που ισχύει για σας κατά την τελευταία εβδομάδα

Καθόλου Λίγο Αρκετά Πάρα πολύ

1. Φοβάστε ότι θα πεθάνετε;    

2. Σκέφτεστε καθόλου ότι θα ήταν καλύ-
τερα αν πεθαίνατε;

   

3. Πιστεύετε ότι είναι υπέροχο πράγμα 
που είστε ζωντανός/η τώρα;

   

4. Έχεις αισθανθεί ότι δεν αξίζει κανείς 
να ζει; 

   

5. Σκέφτεστε να κάνετε κακό στον εαυτό 
σας με κάποιον τρόπο;

   

6. Σκέφτεστε συχνά να αυτοκτονήσετε αν 
σας δοθεί η ευκαιρία;

   

7. Στη σκέψη σας κάνετε σχέδια για τον 
τρόπο με τον οποίο θα μπορούσατε να 
δώσετε τέλος στη ζωή σας;

   

8. Σκέφτομαι να αυτοκτονήσω αλλά δεν 
θα το κάνω

   

9. Απολαμβάνετε τη ζωή;    

10. Νιώθετε κουρασμένος από τη ζωή σας;    

11. Κατά τη διάρκεια της ζωής σας έχετε 
ποτέ τραυματίσει τον εαυτό σας με 
κάποιον τρόπο επίτηδες;

Ποτέ Μια φορά 2–3 φορές Πολλές 
φορές

12. Κατά τη διάρκεια της ζωής σας έχετε 
κάνει ποτέ απόπειρα αυτοκτονίας;

Ποτέ Μια φορά 2–3 φορές Πολλές 
φορές
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Development of the Risk Assessment Suicidality 
Scale (RASS): Α population-based study

K.N. Fountoulakis, E. Pantoula, M. Siamouli, K. Moutou, X. Gonda, 
Z. Rihmer, A. Iacovides, H. Akiskal

3rd Department of Psychiatry, School of Medicine, Aristotle University of Thessaloniki, Greece 
Department of Clinical and Theoretical Mental Health, Semmelweis University, Faculty of Medicine, Budapest, Hungary 
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Psychiatriki 2011, 22:132–147

Suicide and suicide attempts are significant and costly public health problems. In order to prevent 
suicidal and other self-injurious behavior, research on the multiple factors involved in these behav-
iors with comprehensive and user-friendly instruments is necessary. The aim of the current study 
was to construct a self-report instrument with emphasis on the items which describe suicide-relat-
ed behavior itself rather than strongly related clinical features on the basis of a general population 
study. Twelve items comprising a new scale were applied to 734 subjects from the general popu-
lation (40.6% males and 59.4% females) aged 40.8±11.5, along with the STAI and the CES-D. The 
scoring method was developed on the basis of frequency table of responses to the individual scale 
items. The factor analysis returned 3 factors explaining 59.19% of total variance (Intention, Life, and 
History). The Cronbach’s alpha was 0.85 for the Intention, 0.69 for the Life and 0.52 for the History 
subscale. The RASS is a reliable and valid instrument which might prove valuable in the assessment 
of suicidal risk in the general population as well as in mental patients.

Key words: suicidality scale, psychometric properties, general population
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Ο ι στερεοτυπίες ανήκουν στις διαταραχές της ψυχοκινητικότητας και συναντώνται σε 
πλήθος διαταραχών. Το παρόν άρθρο αναφέρεται στο θέμα των ψυχοθεραπευτικών 
παρεμβάσεων στις στερεοτυπίες, ενώ γίνεται παράλληλα μια ανασκόπηση των ψυχο-
θεραπευτικών τεχνικών που ήδη εφαρμόζονται στις διαταραχές αυτές. Στην παρούσα 

μελέτη αναφέρονται τα ακόλουθα είδη ψυχοθεραπευτικών τεχνικών που εφαρμόζονται για την 
αντιμετώπισή τους: (α) Θεραπεία συμπεριφοράς, (β) Θεραπεία περιβάλλοντος η οποία μπορεί να 
συνδυαστεί επιτυχώς με την εργοθεραπεία, (γ) Θεραπεία οικογένειας και (δ) Ψυχοθεραπεία υποστη-
ρικτική ή γνωσιακή ή ψυχοδυναμική. Η μέθοδος που ακολουθήθηκε για την ανεύρεση των άρθρων, 
πάνω στα οποία στηρίχτηκε η συγκεκριμένη εργασία, ήταν η αναζήτηση σε ιστοσελίδες του διαδι-
κτύου. Τα άρθρα που βρέθηκαν ήταν συνολικά 44, από τα οποία αξιοποιήθηκαν και μελετήθηκαν 
εκτενέστερα τα 25 που ήταν απόλυτα σχετικά με το θέμα της εργασίας. Από αυτά τα 25 άρθρα, τα 
12 αποτελούν περιγραφές περιπτώσεων, τα 7 είναι θεωρητικές εργασίες και τα 5 αποτελούν ανα-
σκοπήσεις. Επιπλέον, συμπεριλαμβάνεται και μία επιδημιολογική ερευνητική εργασία. Σύμφωνα με 
τα περισσότερα άρθρα που μελετήθηκαν, η θεραπεία συμπεριφοράς θεωρείται η πιο αποτελεσμα-
τική ψυχοθεραπευτική παρέμβαση για τη μείωση των στερεοτυπιών. Βασίζεται σε τεχνικές όπως 
η συστηματική απευαισθητοποίηση, ο περιβαλλοντικός εμπλουτισμός, η θετική ενίσχυση εναλλα-
κτικών συμπεριφορών και η αρνητική ενίσχυση των «προβληματικών» συμπεριφορών. Η θεραπεία 
περιβάλλοντος, σε συνδυασμό με την εργοθεραπεία, στοχεύει στη διαμόρφωση ενός κατάλληλου 
περιβάλλοντος μέσα στο οποίο το άτομο θα ανακτήσει τη λειτουργικότητά του. Η θεραπεία οικογέ-
νειας έχει ως στόχο τη σωστή ενημέρωση των συγγενών του ατόμου σχετικά με τις στερεοτυπίες. Η 
υποστηρικτική ψυχοθεραπεία εστιάζεται στα τρέχοντα προβλήματα της ζωής του ασθενούς. Η γνω-
σιακή ψυχοθεραπεία έχει ως στόχο τη διόρθωση των δυσπροσαρμοστικών σκέψεων του ατόμου. 
Τέλος, η ψυχοδυναμική ψυχοθεραπεία εστιάζεται στην αποκατάσταση ή ενίσχυση των αμυντικών 
μηχανισμών του ατόμου. Η έρευνα στο πεδίο των ψυχοθεραπευτικών παρεμβάσεων στις στερεο-
τυπίες είναι ελλιπής. Θα ήταν σκόπιμο να σχεδιαστούν έρευνες για να μελετήσουν περισσότερο το 
θέμα των θεραπευτικών παρεμβάσεων σε αυτές.

Λέξεις ευρετηρίου: Στερεοτυπίες, ψυχοθεραπείες, θεραπεία συμπεριφοράς
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Εισαγωγή

Οι στερεοτυπίες ανήκουν στις διαταραχές της 
ψυχοκινητικότητας και πιο συγκεκριμένα στις πα-
ρακινησίες, οι οποίες αφορούν σε ποικίλους τύπους 
παράδοξων κινητικών εκδηλώσεων των ασθενών. 
Χαρακτηρίζονται από επαναλαμβανόμενες κινήσεις, 
χωρίς την εξυπηρέτηση κανενός εμφανούς σκοπού 
υπό οποιεσδήποτε συνθήκες.1 Επιπλέον, ενδέχεται 
να χαρακτηρίζονται και από επαναλαμβανόμενες 
φράσεις2 ή ακόμη και από επαναλαμβανόμενες συ-
μπεριφορές (π.χ. ο ασθενής γράφει κάθε μέρα το 
ίδιο γράμμα, ζωγραφίζει το ίδιο σχέδιο κ.ά.).3 Πριν 
αναφερθούμε στις ψυχοθεραπευτικές παρεμβάσεις 
στις στερεοτυπίες, είναι σκόπιμο να γίνει μια ανα-
σκόπηση σχετικά με τις νοσηρές καταστάσεις στις 
οποίες αυτές εντάσσονται και στις τεχνικές που ήδη 
εφαρμόζονται στις διαταραχές αυτές.

Οι στερεοτυπίες, απλές και σύνθετες, συναντώ-
νται κυρίως στις σχιζοφρενικές διαταραχές και 
πιο συχνά στην κατατονική σχιζοφρένεια (π.χ. κύ-
κλοι στον αέρα, λίκνισμα, στρατιωτικό βάδισμα). 
Δευτερευόντως εμφανίζονται στις μείζονες διατα-
ραχές της συναισθηματικής διάθεσης, περισσότερο 
στη μείζονα κατάθλιψη (π.χ. ο ασθενής βηματίζει 
πάνω-κάτω, τραβά τα μαλλιά του, το δέρμα του και 
τα ρούχα του) ή στη μανία (π.χ. γέλωτες, στριφογύ-
ρισμα των χεριών), καθώς και στις γνωστικές διατα-
ραχές (π.χ. επιλογή ακατάλληλων λανθασμένων λέ-
ξεων, βωμολοχία).1 Αξίζει να σημειωθεί ότι οι στερεο
τυπίες συναντώνται επιπλέον και στις βαριά εκτε-
ταμένες διαταραχές της ανάπτυξης, με πιο συχνή 
την ειδική περίπτωση του αυτισμού (π.χ. συστροφή 
των χεριών ή των δακτύλων, στερεότυπη χρήση της 
γλώσσας), στη διαταραχή Gille de la Tourette (π.χ. 
πολλαπλά κινητικά ή/και φωνητικά τικ) στη διατα-
ραχή στερεοτυπικών κινήσεων (π.χ. ταλάντευση του 
σώματος, χτύπημα του κεφαλιού, σκάλισμα του δέρ-
ματος), καθώς και στην περίπτωση της διανοητικής 
καθυστέρησης (π.χ. φάγωμα νυχιών, στριφογύρισμα 
των μαλλιών).4

Οι παρεμβάσεις που συνηθέστερα επιλέγονται για 
την αντιμετώπιση των στερεοτυπιών κατά περίπτω-
ση –καθώς όπως προαναφέρθηκε το κλινικό αυτό 
σημείο μπορεί να εμφανιστεί στα πλαίσια πλήθους 

διαταραχών– αφορούν σε σωματικού τύπου και ψυ-
χοθεραπευτικού τύπου. 

Οι σωματικές θεραπευτικές παρεμβάσεις περι-
λαμβάνουν κυρίως τη φαρμακοθεραπεία, ιδιαίτερα 
τη χρήση αντιψυχωσικών φαρμάκων που σε κά-
ποιες περιπτώσεις και για καλύτερα αποτελέσματα 
μπορούν να συνδυαστούν επιτυχώς με τις βενζο-
διαζεπίνες οι οποίες δρουν, κυρίως, κατασταλτικά. 
Το είδος της φαρμακευτικής αγωγής που τελικά θα 
εφαρμοστεί, θα εξαρτηθεί από την υποκείμενη πά-
θηση. Επιπλέον, στις σωματικές θεραπείες συμπερι-
λαμβάνεται και η ηλεκτροσπασμοθεραπεία (ECT), η 
οποία ενδείκνυται κυρίως στην οξεία φάση ή όταν ο 
ασθενής δεν απαντά στη φαρμακοθεραπεία.4 

Οι ψυχοθεραπευτικές παρεμβάσεις αφορούν κα-
ταρχήν στη θεραπεία συμπεριφοράς, η οποία απο-
τελεί μια θεραπευτική προσέγγιση που απευθύνε-
ται σε ειδικά συμπτώματα ή προβλήματα συμπε-
ριφοράς, όπως είναι οι στερεοτυπίες. Επιπλέον, πε-
ριλαμβάνουν τη θεραπεία περιβάλλοντος, η οποία 
απευθύνεται στο περιβάλλον (π.χ. οι χώροι, η δομή 
των ανθρώπινων διαντιδράσεων, η θεραπευτική 
φιλοσοφία κ.ά.) μέσα στο οποίο γίνεται η φροντίδα 
του ατόμου. Η θεραπεία περιβάλλοντος μπορεί να 
συνδυαστεί επιτυχώς με την εργοθεραπεία που είναι 
απαραίτητο συμπλήρωμα στα πλαίσια μιας γενικό-
τερης προσπάθειας αποκατάστασης του ασθενούς. 
Η θεραπεία οικογένειας αφορά κυρίως στην εκπαί-
δευση των συγγενών πάνω στους πρακτικούς τρό-
πους αντιμετώπισης των προβλημάτων του ασθε-
νούς.4 Η υποστηρικτική ψυχοθεραπεία περιορίζεται, 
τουλάχιστον κατά τα πρώτα στάδια, στα τρέχοντα 
προβλήματα της ζωής του ασθενούς.3 Η υποστηρι-
κτική ψυχοθεραπεία προσφέρει ανακούφιση στον 
ασθενή που βρίσκεται σε μια κατάσταση σωματικής 
νόσου, εσωτερικής αναταραχής ή αποδιοργάνωσης. 
Έχει ως σκοπό την ανακούφιση του άγχους και την 
ενίσχυση των αμυντικών μηχανισμών του ατόμου. 
Η γνωσιακή ψυχοθεραπεία στοχεύει στη διόρθω-
ση των δυσλειτουργικών γνωσιακών σχημάτων του 
ασθενούς αλλά και των συνεπειών αυτού του αρνη-
τικού τρόπου σκέψης. Η υποστηρικτική ψυχοθερα-
πεία μπορεί να συνδυαστεί επιτυχώς με τη θεραπεία 
συμπεριφοράς αλλά και με τη γνωσιακή ψυχοθερα-
πεία. Τέλος, η ψυχοδυναμική ψυχοθεραπεία μπορεί 
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να εφαρμοστεί σε ένα δεύτερο χρόνο, όταν το άτο-
μο είναι κινητοποιημένο για αλλαγή, και στοχεύει 
στην αποκατάσταση των αμυντικών μηχανισμών 
και στην ανασυγκρότηση του Εγώ του.4

Σκοπός και μεθοδολογία

Στην εισαγωγή έγινε μια προσπάθεια αναφοράς 
σε όλους τους θεραπευτικούς σχεδιασμούς οι οποί-
οι ενδέχεται να εφαρμοστούν για την αντιμετώπιση 
των στερεοτυπιών. Ωστόσο, στη συνέχεια θα γίνει 
επικέντρωση στις ψυχοθεραπευτικές παρεμβάσεις, 
αφού σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η πα-
ρουσίαση του τρόπου με τον οποίο οι συγκεκριμέ-
νες ψυχοθεραπευτικές τεχνικές συμβάλλουν στην 
αντιμετώπιση της κλινικής αυτής κατάστασης.

Η μέθοδος που ακολουθήθηκε για την ανεύρεση 
των άρθρων, πάνω στα οποία στηρίχτηκε η συγκε-
κριμένη εργασία, ήταν η αναζήτηση σε ιστοσελίδες 
του διαδικτύου. Συγκεκριμένα, τα άρθρα, τα οποία 
είναι σε γλώσσα αγγλοσαξονική, αναζητήθηκαν 
στις ιστοσελίδες www.googlescholar.com, www.
pubmed.com, www.sciencedirect.com και www.
elsevier.com. 

Οι λέξεις-κλειδιά (key words) που χρησιμοποιήσα-
με για την ανεύρεση άρθρων σχετικών με τις ψυχο-
θεραπευτικές παρεμβάσεις στις στερεοτυπίες είναι 
οι εξής: stereotypy, psychotherapy. Εντοπίσαμε συ-
νολικά 44 άρθρα, από τα οποία αξιοποιήσαμε και 
μελετήσαμε εκτενέστερα τα 25 που ήταν απόλυτα 
σχετικά με το θέμα της εργασίας. 

Αποτελέσματα και συζήτηση

Όπως αναφέρθηκε και παραπάνω, μελετήσαμε 
και αξιοποιήσαμε 25 άρθρα για τη συγκεκριμένη ερ-
γασία. Από αυτά τα 25 άρθρα, τα 12 αποτελούν πε-
ριγραφές περιπτώσεων (πίνακας 1), τα 7 θεωρητικές 
εργασίες (πίνακας 2) και 5 αποτελούν ανασκοπήσεις 
(πίνακας 3). Επιπλέον, συμπεριλαμβάνεται και μία 
ερευνητική εργασία η οποία είναι επιδημιολογική 
μελέτη των δεδομένων για τα έτη 1993–2003 (40 
παιδιά, 9 μηνών–17 ετών με κινητικές στερεοτυπίες). 
Αξίζει να σημειωθεί ότι πολλές μελέτες περιπτώσε-
ων συμπεριλαμβάνονται στις ανασκοπήσεις. Από τα 
υπόλοιπα 19 άρθρα, τα 16 δεν ήταν σχετικά με το 

θέμα της εργασίας ενώ τα άλλα 3 δεν ήταν σε αγ-
γλοσαξονική γλώσσα.

Η έρευνα στο πεδίο των στερεοτυπιών, αλλά και 
γενικότερα των λεγομένων «προβληματικών» επα-
ναλαμβανόμενων συμπεριφορών, είναι σχετικά ελ-
λιπής και γι’ αυτόν τον λόγο η γνώση γι’ αυτού του εί-
δους τα προβλήματα αλλά και για τη θεραπεία τους 
δεν είναι επαρκής. Μια κοινή εξήγηση είναι ότι οι 
στερεοτυπίες και οι άλλες ανάλογες επαναλαμβανό-
μενες συμπεριφορές δεν θεωρούνται τόσο σοβαρές 
όσο άλλες ψυχιατρικές καταστάσεις (π.χ. σχιζοφρέ-
νεια ή μείζων κατάθλιψη), στις οποίες οι «προβλημα-
τικές» επαναλαμβανόμενες συμπεριφορές μπορεί 
να αντιμετωπίζονται ως δευτερεύοντα συμπτώματα. 
Πιθανότατα αυτό να είναι αλήθεια αλλά υπάρχουν 
σαφείς ενδείξεις ότι, για κάποια άτομα, τα προβλή-
ματα που προκύπτουν από αυτές τις συμπεριφορές 
μπορούν να προκαλέσουν μια σειρά από σωματικές 
και ψυχολογικές συνέπειες.5 Επιπλέον, οι στερεοτυ-
πίες μπορεί να είναι πρωτογενείς ή δευτερογενείς, 
κάτι που εξαρτάται αφενός και από τα άλλα συνοδά 
συμπτώματα6 και αφετέρου από την έκπτωση της 
λειτουργικότητας που ενδέχεται να επιφέρουν.7 Η 
παρούσα εργασία, όπως προαναφέρθηκε, εστιάζε-
ται στις ψυχοθεραπευτικές παρεμβάσεις οι οποίες 
περιγράφονται αναλυτικά παρακάτω.

Αρχικά, η θεραπεία συμπεριφοράς θεωρείται η 
πιο αποτελεσματική ψυχοθεραπευτική παρέμβαση, 
όσον αφορά στην αντιμετώπιση των στερεοτυπι-
ών. Συνολικά θα λέγαμε ότι τουλάχιστον το μεγα-
λύτερο μέρος της βιβλιογραφίας, σχετικά με τη 
θεραπεία συμπεριφοράς, προτείνει ότι πολλά είδη 
στερεοτυπιών τροφοδοτούνται από μια «αυτόμα-
τη» ή ασυνείδητη θετική ενίσχυση, η οποία κινεί-
ται παράλληλα με τον αποκλεισμό άλλων ενεργών 
λειτουργιών (π.χ. κοινωνική ενίσχυση). Η ερμηνεία 
της «αυτόματης» ή ασυνείδητης θετικής ενίσχυσης 
στηρίζεται σε μελέτες, οι οποίες έχουν αποδείξει 
ότι: (α) η επιμονή των στερεοτυπιών εμφανίζεται 
παράλληλα με την απουσία κοινωνικών συνεπειών, 
(β) οι στερεοτυπίες εξασθενούν, όταν υπάρχουν 
εναλλακτικές πηγές «αυτόματης» ενίσχυσης (μέσω, 
για παράδειγμα, περιβαλλοντικής υποστήριξης), (γ) 
παρατηρείται μείωση των στερεοτυπιών, όταν τα 
παράγωγα της αντίστοιχης συμπεριφοράς μπλοκά-



PSYCHIATRIKI 22 (2), 2011	 Ψυχοθεραπευτικες παρεμβασεις στις στερεοτυπιες	 151

Πίνακας 1. Ψυχοθεραπευτικές παρεμβάσεις στις στερεοτυπίες: περιγραφές περιπτώσεων.

Συγγραφέας Αριθμός περιπτώσεων 
και είδος παρέμβασης

Αξιολόγηση-Αποτελέσματα

Rapp et al (2004)9 Περιγραφή περίπτωσης
Τ�ρία πειράματα πραγματοποιήθηκαν σε 5 

παιδιά με αυτισμό ή σχετικές αναπτυξι-
ακές δυσκολίες

Α�νάδειξη του σύνθετου χαρακτήρα της 
αξιολόγησης όσον αφορά στην αποτε-
λεσματικότητα των παρεμβάσεων στις 
στερεοτυπίες

O΄Sullivan et al (1997)10 Περιγραφή περίπτωσης
Α�ξιολόγηση συγκεκριμένης περίπτωσης 

μέσω παρατήρησης και συνεντεύξεων

Α�νάδειξη του σύνθετου φαινομένου της 
τριχοτιλλομανίας όσον αφορά στις ψυχο-
λογικές και βιολογικές παραμέτρους 
του

Murphy et al (2000)11 Περιγραφή περίπτωσης
Α�ξιολόγηση συγκεκριμένης περίπτωσης 

μέσω παρατήρησης και συνεντεύξεων

Α�νάδειξη της επιθετικής συμπεριφοράς 
ως «απάντησης» στην άρση των στερεο
τυπιών

Borrero et al (2002)12 Περιγραφή περίπτωσης
Π�ειραματικές παρεμβάσεις που διήρκη-

σαν πέντε ημέρες σε 2 παιδιά με νοητική 
υστέρηση και σύνδρομο Down

Α�ξιολόγηση του προστατευτικού περιβάλ-
λοντος στις στερεοτυπίες με αυτοκατα-
στροφικό χαρακτήρα

Loftin et al (2008)13 Περιγραφή περιπτώσεων
Α�ξιολόγηση 3 παιδιών με αυτισμό μέσω 

παρατήρησης και συνεντεύξεων

Α�ξιολόγηση της σχέσης της κοινωνικής 
αλληλεπίδρασης με τις κινητικές στερεο
τυπίες

Deckersbach et al 
(2002)16

Περιγραφή περιπτώσεων
Α�ξιολόγηση 3 περιπτώσεων με σοβαρά 

αυτοκαταστροφική συμπεριφορά μέσω 
παρατήρησης και συνεντεύξεων

Α�ξιολόγηση της γνωσιακής-συμπεριφο-
ρικής θεραπείας των στερεοτυπιών με 
αυτοκαταστροφικό περιεχόμενο

Shore et al (1997)18 Περιγραφή περιπτώσεων
Τ�ρία πειράματα πραγματοποιήθηκαν σε 3 
άτομα με αναπτυξιακές δυσκολίες

Α�ξιολόγηση του ενισχυτικού περιβάλλο-
ντος όσον αφορά στην άρση των στε-
ρεοτυπιών με αυτοκαταστροφικό χαρα-
κτήρα

Kennedy et al (2000)24 Περιγραφή περιπτώσεων
Δ�ύο πειράματα/ασκήσεις πραγματοποιή-

θηκαν σε 5 παιδιά με αυτισμό

Α�νάδειξη της σύνθετης λειτουργίας των 
στερεοτυπιών στα παιδιά με αυτισμό 
καθώς και προτάσεις για θεραπεία

Fisher et al (1998)25 Περιγραφή περιπτώσεων
Τ�ρία πειράματα πραγματοποιήθηκαν σε 2 
άτομα με νοητική υστέρηση

Α�νάδειξη του ρόλου του ενισχυτικού περι-
βάλλοντος στη θεραπεία των στερεοτυ-
πιών

Smith et al (2002)26 Περιγραφή περιπτώσεων
Π�ραγματοποιήθηκε σειρά πειραματικών 

παρεμβάσεων σε 4 άτομα με αναπτυξι-
ακές δυσκολίες

Α�νάδειξη της σημασίας των περιβαλλοντι-
κών παραμέτρων στην εκδήλωση διατα-
ραχών συμπεριφοράς

Thompson et al (2001)27 Περιγραφή περιπτώσεων
Π�ραγματοποιήθηκε σειρά πειραματικών 

παρεμβάσεων σε 27 ενήλικες (30–57 
ετών) με αναπτυξιακές δυσκολίες

Α�νάδειξη του ρόλου της προσοχής ως 
σημαντικής συνθήκης για διαταραχές 
συμπεριφοράς αλλά και του θυμού ως 
μέσου κοινωνικής αλληλεπίδρασης

Vollmer et al (2001)28 Περιγραφή περιπτώσεων
Π�ραγματοποιήθηκε σειρά πειραματικών 

παρεμβάσεων σε 11 άτομα με αναπτυ-
ξιακές δυσκολίες

Α�ξιολόγηση πιθανών δυνατοτήτων ατόμων 
με σοβαρές διαταραχές συμπεριφοράς
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ρονται ή εξασθενούν, (δ) παρατηρείται αύξηση της 
εναλλακτικής συμπεριφοράς, όταν η προσέγγιση 
των στερεοτυπιών γίνεται ακριβώς στη βάση της 
ενίσχυσης αυτής της εναλλακτικής συμπεριφοράς 
και (ε) εμφανίζονται τακτικές αλλαγές στα επίπεδα 
των στερεοτυπιών, όταν υπάρχουν προηγούμενοι 
περιορισμοί τους (π.χ. αλλαγή στους εγκατεστη-
μένους χειρισμούς).8 Παρομοίως, μελέτες έχουν 
δείξει ότι παρεμβάσεις όπως η συστηματική απευ-
αισθητοποίηση, ο περιβαλλοντικός εμπλουτισμός, 
η θετική ενίσχυση εναλλακτικών συμπεριφορών, 
μέσω της ανταμοιβής, και η αρνητική ενίσχυση των 
«προβληματικών» συμπεριφορών, μέσω της τιμω-
ρίας, έχουν αποδειχτεί ιδιαίτερα αποτελεσματικές 
για τη μείωση και εξασθένιση των στερεοτυπιών.7 

Όσον αφορά στην ενίσχυση εναλλακτικών συμπε-
ριφορών, έχει πρόσφατα αποδειχτεί ότι αύξηση σε 
μια απάντηση συχνά συνοδεύεται από μείωση σε 
μια άλλη απάντηση ή ακόμη και από εξασθένιση σε 
μια τρίτη απάντηση.9 Ο συνδυασμός της ενίσχυσης 
εναλλακτικών συμπεριφορών με παράλληλη αλλα-
γή συνηθειών έχει ακόμη καλύτερα αποτελέσματα.6 
Επιπλέον, η αλλαγή συνηθειών μπορεί να συνδυα-
στεί επιτυχώς και με την ύπνωση.10 Αυτό που θα πρέ-
πει να σημειώσουμε είναι ότι η αρνητική ενίσχυση 
των στερεοτυπιών και η προσπάθεια εξασθένισής 
τους θα πρέπει να γίνεται σε κάθε περίπτωση με με-
γάλη προσοχή, καθώς έρευνες έχουν δείξει πως όχι 
σπάνια η μείωσή τους συνοδεύεται από αύξηση της 
επιθετικότητας και της ευερεθιστότητας των ατό-
μων που τις εμφανίζουν.11 Στο σημείο αυτό αξίζει να 
αναφερθεί ότι 6 από τα 25 άρθρα που εντοπίσθηκαν, 
αναφέρονται σε θεραπείες συμπεριφοράς.6–11 Τα 3 

Πίνακας 2. Ψυχοθεραπευτικές παρεμβάσεις στις στε-
ρεοτυπίες: θεωρητικές εργασίες.

Συγγραφέας Αποτελέσματα

Woods et al (2001)5 Π�αρουσίαση των τύπων συμπε-
ριφορικών παρεμβάσεων που 
εφαρμόζονται για την αντιμε-
τώπιση των στερεοτυπιών

Singer (2009)6 Π�αρουσίαση των κινητικών στε-
ρεοτυπιών

Shprecher et al 
(2009)7

Σ�ύντομη αναφορά στις φαρμα-
κευτικές και μη παρεμβάσεις 
για την αντιμετώπιση των στε-
ρεοτυπιών

Walsh et al (1988)15 Α�νασκόπηση του φαινομένου 
των στερεοτυπιών με αυτο-
καταστροφικό περιεχόμενο

Richman (2008)19 Α�νάδειξη της σημασίας της 
πρώιμης παρέμβασης στις 
στερεοτυπίες με αυτοκατα-
στροφικό περιεχόμενο παιδιών 
με αναπτυξιακές δυσκολίες

Lenker et al 
(2004)22

Α�ξιολόγηση της τεχνολογικής 
ενίσχυσης των συμπεριφορι-
κών παρεμβάσεων στις στε-
ρεοτυπίες

Scherer et al 
(2005)23

Α�νάδειξη της σημασίας των 
προσωπικών και ψυχοκοινω
νικών παραμέτρων όσων αφο-
ρά στην τεχνολογική ενίσχυση 
των συμπεριφορικών παρεμ-
βάσεων στις στερεοτυπίες

Πίνακας 3. Ψυχοθεραπευτικές παρεμβάσεις στις στε-
ρεοτυπίες: ανασκοπήσεις.

Συγγραφέας Αριθμός περι­
πτώσεων και 
χρονική περί­
οδος μελέτης

Είδος παρέμβασης- 
αξιολόγηση

Rapp et al 
(2005)8

(n=81) 
(1963–2004)

Σ�υμπεριφορική 
θεραπεία των στε-
ρεοτυπιών

Favazza 
(1998)14

(n=73)
(1946–1997)

Σ�τερεοτυπίες με 
αυτοκαταστροφικό 
περιεχόμενο

Lancioni et al 
(2009)17

(n=82)
(1995–2007)

Σ�υμπεριφορικές 
στρατηγικές 
παρέμβασης στις 
στερεοτυπίες ατό-
μων με διανοητι-
κές διαταραχές

Matson et al 
(2008)20

(n=95) 
(1974–2007)

Σ�υμπεριφορικές 
παρεμβάσεις στις 
στερεοτυπίες με 
αυτοκαταστροφικό 
περιεχόμενο ατό-
μων με διαταρα-
χές του αυτιστικού 
φάσματος

Lancioni et al 
(2005)21

(n=87) 
(1983–2004)

Π�αρεμβάσεις για τη 
βελτίωση της διά-
θεσης ατόμων με 
σοβαρές αναπτυξι-
ακές διαταραχές
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χρονική περί­
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Lancioni et al 
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Matson et al 
(2008)20

(n=95) 
(1974–2007)

Σ�υμπεριφορικές 
παρεμβάσεις στις 
στερεοτυπίες με 
αυτοκαταστροφικό 
περιεχόμενο ατό-
μων με διαταρα-
χές του αυτιστικού 
φάσματος

Lancioni et al 
(2005)21

(n=87) 
(1983–2004)

Π�αρεμβάσεις για τη 
βελτίωση της διά-
θεσης ατόμων με 
σοβαρές αναπτυξι-
ακές διαταραχές

από αυτά αφορούν σε περιγραφές περιπτώσεων, με 
αυτισμό ή σχετικές αναπτυξιακές δυσκολίες και επι-
θετική συμπεριφορά, και αναδεικνύουν το σύνθετο 
χαρακτήρα της αξιολόγησης της αποτελεσματικό-
τητας των συμπεριφορικών παρεμβάσεων.9–11 Τα 2 
από αυτά αποτελούν θεωρητικές εργασίες, οι οποίες 
παρουσιάζουν τις κινητικές στερεοτυπίες αλλά και 
τις φαρμακευτικές και μη παρεμβάσεις για την αντι-
μετώπισή τους.6,7 Άλλη μία εργασία συμπεριλαμ-
βάνεται, η οποία είναι ανασκόπηση και αναλυτική 
περιγραφή όλων των τύπων των συμπεριφορικών 
παρεμβάσεων που αναφέρονται σε 81 εργασίες.8

Η θεραπεία περιβάλλοντος μπορεί επίσης να εί-
ναι αρκετά αποτελεσματική για την αντιμετώπιση 
των στερεοτυπιών. Η συγκεκριμένη θεραπευτική 
παρέμβαση επιτελείται, όπως προαναφέρθηκε, στο 
περιβάλλον μέσα στο οποίο γίνεται η φροντίδα του 
ατόμου και μπορεί να συνδυαστεί επιτυχώς με την 
εργοθεραπεία στα πλαίσια μιας γενικότερης προ-
σπάθειας αποκατάστασής του.4 Αρχικά, είναι πολύ 
σημαντικό ο ασθενής να συνεργαστεί σε ένα πλάνο 
φροντίδας του εαυτού του, μέσα από εκπαίδευση 
σε ασκήσεις όπως είναι το γράψιμο σε ημερολόγιο 
και η συζήτηση με τους ανθρώπους που το φρο-
ντίζουν. Ακόμη, είναι σημαντικό το άτομο να ανα-
γνωρίζει πότε είναι απαραίτητος ο περιορισμός του 
και η λήψη φαρμακευτικής αγωγής, έτσι ώστε να 
μπορεί να προστατεύει τη σωματική του ακεραιό-
τητα. Όσον αφορά στην προστασία της σωματικής 
ακεραιότητας του ασθενούς, απαραίτητη είναι και 
η κατάλληλη διαμόρφωση του περιβάλλοντός του 
(π.χ. κάλυψη σκληρών επιφανειών για τα άτομα που 
χτυπούν το κεφάλι τους). Στα πλαίσια της θεραπεί-
ας περιβάλλοντος του ασθενούς, τοποθετείται και η 
εκπαίδευση των ανθρώπων που ανήκουν σε αυτό. Η 
εκπαίδευση αυτή αφορά σε ενημέρωση σχετικά με 
το τι ακριβώς είναι οι στερεοτυπίες και ποιες συνέ-
πειες μπορεί να έχουν, έτσι ώστε να μην υπάρχει λά-
θος πληροφόρηση.7 Επιπλέον, με αυτόν τον τρόπο 
μπορούμε να επιτύχουμε και την εξασφάλιση ενός 
περιβάλλοντος που θα είναι ασφαλές για τη σωμα-
τική αλλά και ψυχική ακεραιότητα του ασθενούς.12 
Όσον αφορά στην εκπαίδευση των ατόμων του πε-
ριβάλλοντος, τη μεγαλύτερη βαρύτητα έχει η εκπαί-
δευση της οικογένειας για την οποία θα μιλήσουμε 
πιο αναλυτικά παρακάτω. Αξίζει να σημειωθεί ότι 

τα άτομα που εμφανίζουν στερεοτυπίες αρκετές 
φορές εμφανίζουν δυσκολίες και στην κοινωνική 
συναλλαγή. Γι’ αυτόν τον λόγο, είναι απαραίτητη η 
εκπαίδευση σε κοινωνικές δεξιότητες, η οποία θα 
οδηγήσει σε μείωση και εξασθένιση των προβλη-
μάτων συμπεριφοράς. Επιπλέον, η βελτίωση στην 
κοινωνική συναλλαγή, σε συνδυασμό και με όλες τις 
άλλες παραμέτρους της θεραπείας περιβάλλοντος 
που προαναφέρθηκαν, συμβάλλει και στην επαγ-
γελματική αποκατάσταση του ασθενούς.13 Επειδή η 
θεραπεία των ασθενών μπορεί να διαρκέσει πολλά 
χρόνια, με πιθανότατες υποτροπές και κρίσεις, είναι 
μη ρεαλιστικό να περιμένουμε από έναν θεραπευτή 
να συντονίζει τα πάντα. Γι’ αυτόν τον λόγο είναι απα-
ραίτητο εκτός από τον ψυχίατρο, ο οποίος είναι και 
ο κύριος συντονιστής της θεραπείας του ασθενούς 
και δεν πρέπει να αλλάζει κατά τη διάρκειά της, να 
υπάρχει και ένας ψυχοθεραπευτής που θα συμβάλ-
λει στη γενικότερη υποστήριξη του ατόμου.14 Αξίζει 
να τονίσουμε ότι 4 από τα 25 άρθρα που εντοπίσθη-
καν, αναφέρονται στη θεραπεία περιβάλλοντος και 
την εργοθεραπεία.7,12–14 Τα 2 από αυτά αφορούν σε 
περιγραφές περιπτώσεων με νοητική υστέρηση ή 
σύνδρομο Down και αυτισμό, και αναδεικνύουν τη 
σημασία του προστατευτικού περιβάλλοντος στις 
στερεοτυπίες με αυτοκαταστροφικό περιεχόμενο 
αλλά και τη σχέση της κοινωνικής αλληλεπίδρασης 
με τις κινητικές στερεοτυπίες.12,13 Μία εργασία είναι 
θεωρητική και παρουσιάζει φαρμακευτικές και μη 
παρεμβάσεις για την αντιμετώπιση των στερεοτυπι-
ών και η οποία αξιοποιήθηκε και για τη μελέτη της 
θεραπείας συμπεριφοράς.7 Υπάρχει άλλη μία ερ-
γασία, η οποία είναι εκτενής ανασκόπηση του φαι-
νομένου των στερεοτυπιών με αυτοκαταστροφικό 
περιεχόμενο.14

Η θεραπεία οικογένειας ουσιαστικά ανήκει στη γε-
νικότερη εκπαίδευση του περιβάλλοντος του ασθε-
νούς. Εντούτοις, αποτελεί ένα ιδιαίτερα ενδιαφέρον 
ξεχωριστό κεφάλαιο για το οποίο θα μιλήσουμε στη 
συνέχεια. Η συγκεκριμένη θεραπευτική παρέμβα-
ση εστιάζεται κυρίως, όπως προαναφέρθηκε, στην 
εκπαίδευση των συγγενών πάνω στους πρακτικούς 
τρόπους αντιμετώπισης των προβλημάτων του 
ασθενούς.4 Ο ειδικός θα πρέπει αρχικά να ενημε-
ρώσει την οικογένεια για το τι είναι οι στερεοτυπίες, 
για τους παράγοντες που μπορεί να συμβάλλουν 
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στην εμφάνισή τους (γενετικοί, νευροχημικοί κ.ά.) 
αλλά και για τις συνέπειες που μπορεί να προκαλέ-
σουν. Ωστόσο, η έμφαση θα πρέπει να δοθεί στο 
γεγονός ότι οι στερεοτυπίες δεν αποτελούν, απα-
ραίτητα, ενδείξεις ψυχολογικής ή συναισθηματικής 
ασθένειας, κάτι που αποτελεί μια κοινή λανθασμένη 
αντίληψη. Αξίζει να σημειωθεί, ότι οι συγγενείς των 
ατόμων που εμφανίζουν στερεοτυπίες, πολύ συχνά 
νιώθουν ένοχοι όταν ενημερώνονται για την πιθανή 
συμμετοχή γενετικών παραγόντων στην εμφάνισή 
τους και γι’ αυτόν τον λόγο ο ειδικός θα πρέπει να 
εστιαστεί σε μια προσπάθεια απενοχοποίησής τους. 
Επιπλέον, είναι πολύ σημαντικό ο ειδικός να ενημε-
ρώσει τους συγγενείς ότι η πορεία των στερεοτυπι-
ών είναι αβέβαιη και μπορεί να εμφανίζονται μέσα 
στον χρόνο με υφέσεις και εξάρσεις. Η πιο σημα-
ντική, όμως, «αποστολή» του ειδικού είναι να δημι-
ουργήσει ένα κατάλληλο οικογενειακό περιβάλλον 
μέσα στο οποίο ο ασθενής θα μπορεί άνετα να εκ-
φράζει αυτά που τον απασχολούν και που του προ-
καλούν δυσφορία.7 Έρευνες έχουν δείξει ότι όταν η 
ενημέρωση της οικογένειας είναι σωστή, η θερα-
πεία των στερεοτυπιών επιτυγχάνεται πιο εύκολα.14 
Σχετικά με τη θεραπεία οικογένειας, αξιοποιήθηκαν 
2 άρθρα από τα 25 και τα οποία μελετήθηκαν και 
παραπάνω.7,14 Το ένα είναι μια σύντομη αναφορά 
στις φαρμακευτικές και μη παρεμβάσεις που εφαρ-
μόζονται για την αντιμετώπιση των στερεοτυπιών,7 
ενώ το άλλο είναι μια ανασκόπηση 73 εργασιών 
σχετικών με το φαινόμενο των στερεοτυπιών με αυ-
τοκαταστροφικό περιεχόμενο.14

Τέλος, στην αντιμετώπιση των στερεοτυπιών ση-
μαντικό ρόλο παίζει και η ψυχοθεραπεία η οποία, 
όπως προαναφέρθηκε, είναι αρχικά τουλάχιστον 
υποστηρικτική και εστιάζεται στα τρέχοντα προ-
βλήματα της ζωής του ασθενούς.3 Πρώτο μέλημα 
του ψυχοθεραπευτή είναι να συγκεντρώσει όσες πε-
ρισσότερες πληροφορίες μπορεί για τα συμπτώμα-
τα τα οποία προκαλούν έκπτωση της λειτουργικό-
τητας του ατόμου. Αυτό που πρέπει να τονίσουμε σε 
αυτό το σημείο είναι ότι οι πληροφορίες, σχετικά με 
τη δυσφορία που προκαλούν τα συμπτώματα στον 
ασθενή, θα πρέπει να προέρχονται κυρίως από τον 
ίδιο και όχι μόνο από το περιβάλλον του στο οποίο 
το άτομο μπορεί να φαίνεται απλώς «ενοχλητικό». 

Ακριβώς επειδή οι ψυχολογικοί παράγοντες μπορεί 
να επιδεινώνουν τα συμπτώματα, είναι απαραίτητο 
ο ειδικός να προσπαθήσει, με εκπαιδευτικές και ψυ-
χολογικές παρεμβάσεις, να μειώσει τα συμπτώματα 
αυτά σε ένα ανεκτό επίπεδο βαρύτητας.7 Η υποστη-
ρικτική ψυχοθεραπεία μπορεί να συνδυαστεί επιτυ-
χώς και με τη γνωσιακή ψυχοθεραπεία, στόχος της 
οποίας είναι η διόρθωση των δυσπροσαρμοστικών 
σκέψεων του ατόμου όπως «οι στερεοτυπίες είναι 
αποδεκτές», «μέσω των στερεοτυπιών θα διώξω τα 
δυσάρεστα συναισθήματά μου» ή «μόνο μέσω των 
στερεοτυπιών οι άλλοι άνθρωποι θα καταλάβουν 
ότι υποφέρω».15 Γενικά, σύμφωνα με αρκετές μελέ-
τες η γνωσιακή ψυχοθεραπεία, ιδιαίτερα σε συνδυ-
ασμό με τη θεραπεία συμπεριφοράς, είναι μια πολ-
λά υποσχόμενη θεραπεία για την αντιμετώπιση των 
στερεοτυπιών και γενικότερα των «προβληματικών» 
επαναλαμβανόμενων συμπεριφορών. Από τη μία 
η γνωσιακή θεραπεία στοχεύει στη διόρθωση των 
δυσλειτουργικών γνωσιακών σχημάτων του ατόμου 
και από την άλλη η θεραπεία συμπεριφοράς στοχεύ-
ει στη διόρθωση των συνεπειών του αρνητικού τρό-
που σκέψης στην καθημερινή ζωή. Παρόλ' αυτά, θα 
ήταν καλό να υπάρξουν περαιτέρω έρευνες σχετικά 
με την αποτελεσματικότητά της και, πιο συγκεκριμέ-
να, όσον αφορά στους παράγοντες που μπορούν να 
επηρεάσουν την αποτελεσματικότητα αυτή (π.χ. ο 
τύπος της στερεοτυπίας, η χρονιότητά της, άλλα συ-
νοδά συμπτώματα κ.ά.).16 Τέλος, αξίζει να αναφέρου-
με ότι και η ψυχοδυναμική ψυχοθεραπεία μπορεί να 
εφαρμοστεί στην περίπτωση των ατόμων που εμφα-
νίζουν στερεοτυπίες αλλά σε μεταγενέστερο χρόνο, 
όταν το άτομο θα μπορεί να σκεφτεί ψυχολογικά και 
θα είναι κινητοποιημένο για αλλαγή. Στόχος της ψυ-
χοδυναμικής ψυχοθεραπείας είναι η αποκατάσταση 
ή ενίσχυση των αμυντικών μηχανισμών του Εγώ που 
έχουν διαταραχθεί. Οι τεχνικές που χρησιμοποιού-
νται στη συγκεκριμένη θεραπεία είναι η θεραπευ-
τική συμμαχία, η εκπαίδευση, η θετική ενίσχυση, οι 
συμβουλές και οι προτάσεις, η οριοθέτηση, η έμφα-
ση στα δυνατά σημεία του ατόμου και η παρέμβα-
ση στο περιβάλλον.14 Τα άρθρα που εντοπίσθηκαν 
σχετικά με τη μελέτη των τύπων της ψυχοθεραπείας 
που εφαρμόζονται για την αντιμετώπιση των στε-
ρεοτυπιών ήταν τέσσερα.7,14–16 Σε ένα υπάρχει περι-
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γραφή περιπτώσεων με σοβαρά αυτοκαταστροφική 
συμπεριφορά και τονίζει την αποτελεσματικότητα 
της γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας στην 
αντιμετώπιση του συγκεκριμένου τύπου στερεοτυ-
πιών.16 Τα δύο από τα άρθρα αποτελούν θεωρητικές 
εργασίες που αναφέρονται εκτενώς στη θεραπεία 
των στερεοτυπιών (ιδιαίτερα αυτών με αυτοκατα-
στροφικό χαρακτήρα)7,15 και ένα αποτελεί, όπως έχει 
προαναφερθεί, ανασκόπηση εργασιών σχετικών με 
το φαινόμενο των στερεοτυπιών δίνοντας έμφαση 
σε όλες τις παραμέτρους του.14

Συμπεράσματα

Η έρευνα στον τομέα των ψυχοθεραπευτικών πα-
ρεμβάσεων στις στερεοτυπίες αλλά και γενικότερα 
στο πεδίο των στερεοτυπιών δεν έχει αναπτυχθεί 
αρκετά. Γι’ αυτόν τον λόγο, δε γνωρίζουμε αρκετά 
σχετικά με τις θεραπευτικές παρεμβάσεις σε αυτές 
τις καταστάσεις. Θα προσπαθήσουμε, λοιπόν, στο 
σημείο αυτό να τονίσουμε κάποια σημεία τα οποία 
κρίνουμε ότι χρειάζονται περαιτέρω διερεύνηση.

Αρχικά, θα πρέπει να τονίσουμε ότι όλες οι ψυ-
χοθεραπευτικές παρεμβάσεις μπορεί να έχουν από 
ελάχιστη έως μεγάλη αποτελεσματικότητα. Ωστόσο, 
αξίζει να αναφερθεί ότι η αποτελεσματικότητα αυτή 
θα πρέπει να αξιολογηθεί με βάση τον βαθμό από-
δοσής της, τόσο βραχυπρόθεσμα όσο και μακρο-
πρόθεσμα,17 αλλά και σε συνάρτηση με τη βαρύτη-
τα των στερεοτυπιών και τη λειτουργικότητα των 
ατόμων που τις εμφανίζουν.18–20

Επιπροσθέτως, αξίζει να τονίσουμε ότι οι θερα-
πευτικές τεχνικές που στοχεύουν στην αντιμετώ-
πιση των στερεοτυπιών θα πρέπει να εστιάζονται 
ακριβώς στην αντικατάσταση των δυσπροσαρμο-
στικών συμπεριφορών με άλλες πιο προσαρμοστι-
κές. Όχι σπάνια, αλλαγή της «προβληματικής» συ-
μπεριφοράς δε συνοδεύεται από παράλληλη θετική 
ενίσχυση μιας άλλης «φυσιολογικής» συμπεριφοράς 
με αρνητικά για τη συναισθηματική διάθεση του 
ατόμου αποτελέσματα (π.χ. ευερεθιστότητα, κακή 
διάθεση κ.ά.).21

Ακόμη, θα πρέπει να αναφέρουμε ότι σύμφωνα με 
μελέτες το προσωπικό που αναλαμβάνει τη θερα-
πεία των ασθενών με στερεοτυπίες προτιμά πολλές 

φορές να εφαρμόζει περιορισμούς ή φαρμακοθερα-
πεία, χωρίς προηγουμένως να έχει δοκιμάσει κάποια 
άλλη παρέμβαση, επειδή αυτές οι λύσεις θεωρού-
νται πιο «διαχειρίσιμες».22,23

Επιπλέον, οι μελλοντικές έρευνες θα ήταν σκόπι-
μο να μελετήσουν περισσότερο τον ρόλο που δια-
δραματίζει η κοινωνική ενίσχυση, θετική και αρνη-
τική, στην εμφάνιση, την επιδείνωση ή τη θεραπεία 
των στερεοτυπιών, καθώς υπάρχουν περιορισμένα 
ερευνητικά δεδομένα σχετικά με αυτό το θέμα.24 

Πιο συγκεκριμένα, θα ήταν χρήσιμο να μελετηθεί 
κατά πόσον οι κοινωνικά επιθυμητές συμπεριφορές 
που μας έχουν διδαχτεί, μπορούν να επηρεάσουν 
το άτομο όταν πρέπει να «διαλέξει» ανάμεσα σε μια 
τέτοια κοινωνικά επιθυμητή συμπεριφορά και σε 
μια στερεοτυπία.25

Τέλος, αξίζει στο μέλλον να δοθεί ακόμη μεγαλύ-
τερη βαρύτητα στις αιτίες εμφάνισης των στερεοτυ-
πιών αλλά και στις αιτίες που κάποιες από αυτές γί-
νονται καταστροφικές.26 Επιπλέον, θα ήταν χρήσιμο 
να υπάρξει περισσότερη έρευνα όσον αφορά στην 
αναγνώριση πρόδρομων «προβληματικών» συμπε-
ριφορών.27,28 Με αυτόν τον τρόπο, θα μπορούσαν 
οι στερεοτυπίες να τοποθετηθούν σαφέστερα στον 
τομέα της πρωτοβάθμιας περίθαλψης, με σκοπό την 
έγκαιρη διάγνωση και αντιμετώπισή τους.29

Ως περιορισμούς της συγκεκριμένης εργασίας, θα 
μπορούσαμε να αναφέρουμε τους εξής:

• �Όλα τα άρθρα που τελικά μελετήσαμε και αξιοποι-
ήσαμε στη συγκεκριμένη εργασία είναι σε γλώσσα 
αγγλοσαξονική. Πιθανότατα, ο εμπλουτισμός της 
βιβλιογραφίας και με άρθρα από την ευρύτερη δι-
εθνή βιβλιογραφία να οδηγούσε σε ασφαλέστερα 
συμπεράσματα.

• �Άλλοι περιορισμοί αφορούν τα μεθοδολογικά και 
δεοντολογικά προβλήματα κάποιων εργασιών 
στις οποίες στηρίχτηκε η συγκεκριμένη μελέτη, 
όπως για παράδειγμα το είδος των πειραματικών 
παρεμβάσεων που εφαρμόστηκαν σε κάποιες πε-
ριγραφές περιπτώσεων.

• �Τέλος, αξίζει να αναφερθεί ο μικρός αριθμός ερευ-
νητικών εργασιών, καθώς οι περισσότερες εργασίες 
οι οποίες αξιοποιήθηκαν για την παρούσα μελέτη 
αφορούν σε περιγραφές περιπτώσεων, θεωρητικές 
εργασίες και ανασκοπήσεις.
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Stereotypies belong to the psychomotor disorders and they are found in many different disorders. 
This article refers to the international literature about the psychotherapeutic interventions in 
stereotypies and reviews the psychotherapeutic techniques that are already being used for these 
disorders. This study refers to four kinds of psychotherapeutic treatment: (a) Behavioral therapy, 
(b) Milieu therapy which can be combined successfully with an occupational therapy, (c) Family 
therapy and (d) Supportive or cognitive or dynamic psychotherapy. The method used for finding 
the articles for this review was the web research. The articles found were 44 in total, but only 25 
were studied extensively since they were absolutely relative to the subject of this review. 12 of 
these articles were case studies, 7 theoretical papers and 5 of them were reviews. The last one was a 
research epidemiological study. According to most of the articles, behavioral therapy is considered 
to be the most effective psychotherapeutic treatment for attenuating stereotypies and relies on 
techniques like systematic desensitization, environmental enrichment, positive reinforcement 
of alternative behaviors and negative reinforcement of the “problematic” behaviors. The milieu 
therapy, combined with occupational therapy, endeavours to shape an appropriate environment 
where the patient can recover. Family therapy focuses on fully informing the relatives about the 
nature of stereotypies. Supportive psychotherapy focuses on the current problems in the patient’s 
life. The cognitive psychotherapy tries to fix the dysfunctional thoughts of the patients. Finally, the 
dynamic psychotherapy is focused on the restoration or reinforcement of the patient’s defensive 
mechanisms. It should be noted that there is a lack of systematic research in the field of stereotypies 
in general and, especially, regarding psychotherapeutic interventions.

Key words: Stereotypies, psychotherapy, behavioral therapy
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Σ
τη διεθνή μελέτη της διαταραχής ελλειμματικής προσοχής-υπερκινητικότητας (ΔΕΠΥ), 
πεδίο έντονων αντιπαραθέσεων μεταξύ των ερευνητών αποτελεί ο τρόπος υπολογι-
σμού της κλινικής έκπτωσης της λειτουργικότητας του παιδιού, που είναι απαραίτητη 
σύμφωνα με το DSM-IV για τη διάγνωση της διαταραχής. Οι οδηγίες του DSM-IV είναι 

ασαφείς ως προς τον προσδιορισμό της, ενώ τα ερωτηματολόγια που εκτιμούν την κλινική έκ-
πτωση είναι ελάχιστα στον αριθμό και χρησιμοποιούνται σπανίως στην κλινική πράξη. Ο μη 
υπολογισμός της έκπτωσης της λειτουργικότητας στη διάγνωση της ΔΕΠΥ έχει σοβαρές κλινι-
κές προεκτάσεις. Αδιευκρίνιστη παραμένει μέχρι σήμερα και η σχέση των συμπτωμάτων της 
ΔΕΠΥ με την κλινική έκπτωση της λειτουργικότητας, καθώς πολλά παιδιά με σαφή συμπτωμα-
τολογία ΔΕΠΥ δεν παρουσιάζουν απαραίτητα έκπτωση στη λειτουργικότητά τους. Η επίδραση 
των συμπτωμάτων στη λειτουργικότητα του ατόμου είναι πιο εμφανής στους ενήλικες με ΔΕΠΥ. 
Ωστόσο, τα διαγνωστικά κριτήρια απαιτούν η λειτουργική έκπτωση εξαιτίας των συμπτωμάτων 
να είναι παρούσα, όπως και τα συμπτώματα, πριν την ηλικία των επτά. Συμπερασματικά, είναι 
απαραίτητος ο καθορισμός ενός λειτουργικού ορισμού της κλινικής έκπτωσης και ενός κοινά 
αποδεκτού κριτηρίου για την αξιολόγησή της. Οι μελλοντικές κατευθύνσεις της έρευνας θα 
πρέπει επίσης να εξετάσουν αν η ηλικία έναρξης των συμπτωμάτων θα πρέπει να διαχωριστεί 
από την ηλικία έναρξης της έκπτωσης της λειτουργικότητας. 

Λέξεις ευρετηρίου: Διαταραχή ελλειμματικής προσοχής-υπερκινητικότητα, διάγνωση, κλινική 
έκπτωση λειτουργικότητας
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Εισαγωγή-προβληματική 
διαγνωστικών κριτηρίων

Η διαταραχή ελλειμματικής προσοχής-υπερκινητι-
κότητα (ΔΕΠΥ) αποτελεί τη συνηθέστερη νευροσυμπε-
ριφορική διαταραχή της παιδικής ηλικίας. Ο επιπολα-
σμός της ΔΕΠΥ κυμαίνεται διεθνώς από 2,2 έως 17,8%, 
αν και οι περισσότερες μελέτες συγκλίνουν σ’ ένα πο-
σοστό εμφάνισης της διαταραχής από 4 έως 10%.1,2

Τα κύρια συμπτώματα της ΔΕΠΥ σύμφωνα με το DSM-
IV, είναι η διάσπαση της προσοχής, η υπερκινητικότη-
τα και η παρορμητικότητα. Για να τεθεί η διάγνωση της 
ΔΕΠΥ, 6 έως 9 συμπτώματα υπερκινητικότητας-παρορ-
μητικότητας ή 6 έως 9 συμπτώματα διάσπασης προσο-
χής ή 6 έως 9 συμπτώματα και από τις τρεις κατηγορίες 
θα πρέπει να είναι παρόντα πριν την ηλικία των επτά 
και να έχουν τουλάχιστον εξάμηνη παραμονή.3

Στη διάγνωση, ανάλογα με τα συμπτώματα που πλη-
ρούνται για κάθε κατηγορία, έχουμε τους εξής τρεις 
τύπους της διαταραχής: ΔΕΠΥ με προεξέχοντα τον 
απρόσεκτο τύπο, ΔΕΠΥ με προεξέχοντα τον υπερκι-
νητικό-παρορμητικό τύπο και ΔΕΠΥ με συνδυασμένο 
τύπο. 

Επιπρόσθετα, για να τεθεί η διάγνωση της ΔΕΠΥ, τα 
συμπτώματα πρέπει να προκαλούν έκπτωση της λει-
τουργικότητας του παιδιού σε δύο τουλάχιστον πλαί-
σια, όπως είναι το σπίτι και το σχολείο, και κλινικά ση-
μαντική έκπτωση στη σχολική και κοινωνική του λει-
τουργικότητα. Για πρώτη φορά μάλιστα, στο DSM-IV, 
θεμελιώνεται η χρήση διαφορετικών πηγών πληρο-
φόρησης στη διαγνωστική εκτίμηση της διαταραχής. 

Παρόλο που στο διαγνωστικό εγχειρίδιο τα κύρια 
συμπτώματα της διαταραχής περιγράφονται διεξο-
δικά, οι οδηγίες του DSM-IV ως προς τον ορισμό της 
λειτουργικότητας και τον τρόπο μέτρησής της παρα-
μένουν ασαφείς.2,4–9

Στη διεθνή βιβλιογραφία, τα ερωτηματολόγια που 
εκτιμούν την κλινική έκπτωση είναι ελάχιστα στον 
αριθμό και χρησιμοποιούνται σπανίως στην κλινική 
πράξη.5,6,8,9 Αυτό έχει ως αποτέλεσμα ο υπολογισμός 
της κλινικής έκπτωσης της λειτουργικότητας είτε να 
γίνεται με εμπειρικό και συνάμα υποκειμενικό τρόπο 
στην εκάστοτε μελέτη είτε να μην επιχειρείται καθό-
λου.5,6

Αδιευκρίνιστη επίσης παραμένει η σχέση μεταξύ 
συμπτωμάτων της ΔΕΠΥ και της έκπτωσης της λει-
τουργικότητας, και ως εκ τούτου, και η σχέση μετα-

ξύ ηλικίας έναρξης των πρώτων συμπτωμάτων και 
έναρξης της έκπτωσης της λειτουργικότητας.10–14 
Πολλοί ερευνητές υποστηρίζουν ότι η έκπτωση της 
λειτουργικότητας συνδέεται με τα συμπτώματα της 
διαταραχής, αλλά αποτελεί διαφορετική κλινική 
οντότητα που θα πρέπει να εκτιμάται ανεξάρτητα 
στη διάγνωση της ΔΕΠΥ.5,6,15

Εν κατακλείδι, σύμφωνα με πρόσφατες μελέτες, ο 
βαθμός της έκπτωσης της λειτουργικότητας του παι-
διού, αλλά και οι τομείς λειτουργικότητας που επη-
ρεάζονται, εξαρτώνται από τον υποτύπο της διατα-
ραχής.16–22

Έκπτωση λειτουργικότητας 
και επιπολασμός ΔΕΠΥ

O υπολογισμός της κλινικής έκπτωσης της λειτουρ-
γικότητας στις διαγνωστικές προσεγγίσεις των επιδη-
μιολογικών μελετών επηρεάζει τον επιπολασμό της 
ΔΕΠΥ. Οι Görtz-Dorten και Döpfner στη μελέτη τους 
σε παιδικό πληθυσμό της Γερμανίας κατέγραψαν ένα 
ποσοστό εμφάνισης της διαταραχής περί το 11,5%, 
το οποίο μειώθηκε στο 7,9% όταν συμπεριλήφθηκε 
το κριτήριο της κλινικής έκπτωσης. Αντιστοίχως, σε 
μελέτη της Ελλάδος22 ο επιπολασμός της διαταραχής 
μειώθηκε από το 6% στο 5,1% όταν στη διαγνωστική 
εκτίμηση συμπεριλήφθηκε το κριτήριο της κλινικής 
έκπτωσης του DSM-IV. Παρόμοια αποτελέσματα κα-
ταγράφονται και στις μελέτες των Döpfner, Wolraich, 
Graetz, Shaffer, Romano και Canino στις οποίες το 
ποσοστό εμφάνισης της ΔΕΠΥ μειώθηκε από το 5% 
στο 2,2%, από το 16,8% στο 6,8%, από το 7,5% στο 
6,8% , από το 6,5% στο 5,1%, από το 4,9% στο 3,9% 
και από το 9,9% στο 8,9% αντιστοίχως.1,2,19,22,28 

Επιπρόσθετα, ο επιπολασμός της ΔΕΠΥ είναι μικρό-
τερος σε μεγαλύτερες ηλικιακές ομάδες, όταν οι δια-
γνώσεις περιορίζονται στους αμιγώς συμπωματικούς 
ΔΕΠΥ ασθενείς. Γενικότερα, η μείωση αυτή οφείλεται 
σε μεθοδολογικά προβλήματα των υφιστάμενων με-
λετών και κυρίως στη μη αναπτυξιακή προσαρμογή 
των διαγνωστικών κριτηρίων του DSM-IV για τις ηλι-
κιακές αυτές ομάδες.4,5,29

Κλινική έκπτωση και διάγνωση ΔΕΠΥ

Ο υπολογισμός ή μη της κλινικής έκπτωσης της λει-
τουργικότητας του παιδιού στη διάγνωση της ΔΕΠΥ 
έχει σοβαρές κλινικές προεκτάσεις, καθώς μπορεί 
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να οδηγήσει σε θετικές ψευδείς διαγνώσεις ή σε λα-
θεμένες αρνητικές διαγνώσεις και ευλόγως στη μη 
βέλτιστη επιλογή θεραπευτικού σχήματος από τον 
κλινικό.6,22,30,31

Μάλιστα, σε μια πρόσφατη μελέτη υπολογίστηκε 
ότι ένα ποσοστό περί του 77% παιδιών με ΔΕΠΥ, δεν 
θα είχαν λάβει ποτέ τη διάγνωση της διαταραχής αν 
είχε υπολογιστεί το κριτήριο του DSM-IV για την κλι-
νική έκπτωση.5

Αυτό που περιπλέκει ακόμα περισσότερο την υπό-
θεση είναι οι έντονες διαμάχες μεταξύ των κλινικών 
για το πόσο ελλειμματικά πρέπει να είναι τα πεδία της 
λειτουργικότητας του παιδιού ώστε να θεωρούνται 
ενδεικτικά της ύπαρξης σημαντικής έκπτωσης στη 
λειτουργικότητά του και να οδηγούν στη διάγνωση 
της διαταραχής.5,6,22

Κλινική έκπτωση και υπότυποι της ΔΕΠΥ

Η σχετικά περιορισμένη βιβλιογραφία όσον αφο-
ρά στη σχέση μεταξύ υποτύπων της ΔΕΠΥ και της 
κλινικής έκπτωσης δεν επιτρέπει την εξαγωγή ακρι-
βών συμπερασμάτων για την κλινική έκπτωση που 
παρουσιάζουν οι τρεις υπότυποι της διαταραχής. H 
πλειοψηφία των επιδημιολογικών μελετών σε παιδικό 
πληθυσμό συγκλίνει στο ότι ο ΔΕΠΥ-συνδυασμένος 
τύπος παρουσιάζει τη μεγαλύτερη έκπτωση και στα 
δυο επίπεδα λειτουργικότητας (κοινωνικό και σχολι-
κό), ενώ ο ΔΕΠΥ-απρόσεκτος τύπος συνδέεται κυρίως 
με ελλείμματα στην ακαδημαϊκή επίδοση των παιδι-
ών. Ο ΔΕΠΥ-υπερκινητικός παρορμητικός τύπος κα-
ταγράφεται στις μελέτες ως ο σπανιότερος διαγνω-
σκόμενος τύπος της διαταραχής και ως ο λιγότερος 
κοινωνικά και σχολικά διαταραγμένος.16,17–22,32,33

Σχέση συμπτωμάτων-έκπτωσης 
λειτουργικότητας

Αδιευκρίνιστη βιβλιογραφικά παραμένει και η σχέ-
ση μεταξύ των συμπτωμάτων της ΔΕΠΥ με την έκ-
πτωση της λειτουργικότητας. Πολλοί μάλιστα ερευ-
νητές υποστηρίζουν ότι η έκπτωση της λειτουργικό-
τητας φαίνεται να σχετίζεται με τα συμπτώματα της 
ΔΕΠΥ, αλλά θα πρέπει να εξετάζεται ανεξάρτητα και 
όχι δεσμευτικά για την επιβεβαίωση της διαταραχής 
κατά τη διαγνωστική προσέγγιση.5,6,15

Η προβληματική που προκύπτει από την προσέγ-
γιση αυτή ανάγεται στο γεγονός ότι στην ψυχιατρι-

κή η κλινική έκπτωση της λειτουργικότητας και όχι ο 
αριθμός των συμπτωμάτων είναι ο βασικός παράγο-
ντας επιβεβαίωσης της ύπαρξης της ίδιας της διατα-
ραχής, ο οποίος έχει και τη μεγαλύτερη προγνωστική 
αξία.7,21 Επιπροσθέτως, η επιλογή του θεραπευτικού 
σχήματος (φαρμακευτικού ή μη) δεν μπορεί να αξιο-
λογηθεί αν δεν έχει υπολογιστεί η κλινική έκπτωση 
της λειτουργικότητας του παιδιού.7,27,34

Σε μεγαλύτερες άλλωστε ηλικιακές ομάδες, σε 
εφήβους και ενήλικες που δεν πληρούν αμιγώς, λόγω 
ηλικίας, τα συμπτώματα της διαταραχής, η εκτίμηση 
της κλινικής έκπτωσης της λειτουργικότητας αποτε-
λεί τον κριτικό παράγοντα για την επιβεβαίωση της 
διάγνωσης της ΔΕΠΥ.5,34

Κοινό εύρημα επίσης πολλών επιδημιολογικών με-
λετών είναι ότι πολλά παιδιά με πλήρη συμπτωματο-
λογία ΔΕΠΥ δεν παρουσιάζουν απαραίτητα και κλι-
νική έκπτωση στη λειτουργικότητά τους.15,19,22–28 Σε 
πολλές περιπτώσεις παιδιών η έκπτωση της λειτουρ-
γικότητας μπορεί να μην είναι παρούσα πριν την εί-
σοδο του παιδιού στο δημοτικό ή πριν αυτό ενταχθεί 
σε δομημένο και απαιτητικό πλαίσιο.7–9,35 Συνήθως, η 
δυνατή σχέση συμπτωμάτων-έκπτωσης είναι έκδη-
λη μεταξύ συμπτωμάτων διάσπασης προσοχής και 
έκπτωσης της σχολικής λειτουργικότητας,5,8,15 ενώ η 
σχέση είναι περισσότερο δυνατή στους ενήλικες με 
ΔΕΠΥ, καθώς οι τομείς της λειτουργικότητας είναι πε-
ρισσότερο διευρυμένοι από τους παιδικούς.15,29

Πολλοί ερευνητές υποστηρίζουν ότι το κριτήριο της 
ηλικίας έναρξης των συμπτωμάτων, δηλαδή πριν τα 
επτά χρόνια, δεν συνάδει με την ηλικία έναρξης της 
κλινικής έκπτωσης.10–14 Ενδεικτική είναι η έρευνα των 
Applegate et al10 στην οποία βρέθηκε ότι το 18% παι-
διών με ΔΕΠΥ-συνδυασμένο τύπο, το 2% των παιδιών 
με ΔΕΠΥ-υπερκινητικό παρορμητικό και το 43% με 
ΔΕΠΥ-απρόσεκτο τύπο, εμφάνισαν κλινική έκπτωση 
στη λειτουργικότητάς τους μετά την ηλικία των 7. 

Συμπεράσματα-μελλοντικές κατευθύνσεις 
της έρευνας

Είναι απαραίτητος ο καθορισμός ενός λειτουργικού 
ορισμού της κλινικής έκπτωσης και ενός κοινά αποδε-
κτού κριτηρίου για την αξιολόγησή της. Χρειάζονται 
διαχρονικές μελέτες για τον προσδιορισμό της ανα-
πτυξιακής φύσης της έκπτωσης της λειτουργικότητας 
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και των παραγόντων που εμπλέκονται στην εμφάνιση 
και στον τρόπο εκδήλωσης της.5,6,8,9,15,28

Διαχρονικές μελέτες είναι επίσης απαραίτητες και 
για την αποσαφήνιση της σχέσης αλληλεπίδρασης 
μεταξύ συμπτωμάτων της ΔΕΠΥ και έκπτωσης της 
λειτουργικότητας, για το ποια δηλαδή συμπτώματα 
της διαταραχής και σε ποιο βαθμό εμφανιζόμενα, 
αρχίζουν να προκαλούν προβλήματα στην καθημε-
ρινή λειτουργικότητα του παιδιού. Για μια ψυχική δια
ταραχή, η διευκρίνιση αυτή της σχέσης μεταξύ συμ
πτωμάτων και της συνοδής έκπτωσης της λειτουργι-
κότητας, είναι και η πιο βασική παράμετρος για την 
εξακρίβωση ότι η διαταραχή είναι έγκυρη και χρήζει 
θεραπείας.31,37

Μελλοντική ερευνητική στήριξη επίσης είναι απα-
ραίτητη για τον διαχωρισμό της ηλικίας έναρξης των 

πρώτων συμπτωμάτων από την έναρξη της έκπτω-
σης της λειτουργικότητας και για τη διεύρυνση (μετά 
τα επτά έτη) του κριτηρίου της ηλικίας έναρξης της 
έκπτωσης της λειτουργικότητας. 

Συμπερασματικά, χωρίς σαφείς διαγνωστικούς κα-
νόνες και σαφείς τρόπους μέτρησης της έκπτωσης 
της λειτουργικότητας δεν είναι δυνατή η ενσωμάτω-
ση του κριτηρίου της κλινικής έκπτωσης στη διαγνω-
στική αξιολόγηση. Η μη ενσωμάτωση ωστόσο του 
διαγνωστικού αυτού κριτηρίου, έχει σοβαρές κλινι-
κές προεκτάσεις, αφενός γιατί η κλινική έκπτωση της 
λειτουργικότητας είναι ο κριτικός παράγοντας για 
την αξιοπιστία και την εγκυρότητα της ίδιας της δια-
ταραχής, και αφετέρου γιατί το επίπεδο της λειτουρ-
γικότητας, και όχι το επίπεδο της συμπτωματολογίας, 
είναι ενδεικτικό της πρόγνωσης της διαταραχής.

The clinical impairment of children 
with Attention Deficit Hyperactivity Disorder: 

Problematic of diagnostic criteria

M. Skounti, A. Bitzaraki
MBS College, Nottingham Trent University, Crete, Greece 

Medical-Pedagogic Centre, Venizelion General Hospital, Heraklion, Crete, Greece

Psychiatriki 2011, 22:158–163

One important consideration in the diagnosis of Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD), 
as set forth in the criterion D of DSM-IV, is the assessment of clinically significant impairment in 
social and academic functioning. Despite the avowed importance in the assessment of ADHD, 
there is little guidance in DSM-IV in defining impairment. Rating scales assessing impairment 
are few in number and rarely used in clinical practice. Overlooking impairment in diagnostic 
approaches has strong clinical implications, leading to false positive or false negative 
diagnoses. The relation between impairment and symptoms remains currently undefined and 
a controversial field in the ADHD literature, as many children can display the full range of ADHD 
symptoms without necessarily displaying significant impairment in their functioning. The 
relation between symptoms and impairment is more obvious in older children, where domains 
of impairment are more expanded. This finding suggests that symptoms and impairment are 
related, but yet there are distinct domains that should be measured independently to confirm 
the presence of ADHD. In conclusion, an operational definition of impairment, valid measures 
and diagnostic decision rules for incorporating impairment into the assessment of ADHD is 
warranted. Additional research is also needed to determine whether the age of onset of 
symptoms (before the age of seven) is different or should be separated from the age of onset 
of impairment. 

Key words: Attention deficit hyperactivity disorder, diagnosis, clinical impairment, prevalence
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Βιβλιοκριτική
Books review

Farhad Dalal 
Η Ομαδική Ανάλυση μετά τον S.H. Foulkes: 
Ας (ξανα)μιλήσουμε σοβαρά για την Ομάδα 
Εκδ. Κανάκη – Ομαδική Ανάλυση, Αθήνα 2007 
ΙSBN: 978-960-7420-93-0

Στην Ελλάδα, τις τελευταίες δεκαετίες, υπάρχει αυ-
ξημένο ενδιαφέρον για την ομαδική θεραπεία γενι-
κά και για την Ομαδική Ανάλυση ειδικότερα. Παρόλ́  
αυτά, όσον αφορά στις εκδόσεις, δεν υπήρχε μέχρι 
τώρα ανάλογο ενδιαφέρον για τα θεωρητικά ομαδο-
αναλυτικά έργα. Υπήρξαν κάποιες -λίγες- εκδόσεις, οι 
οποίες όμως αφορούν γενικότερα στην ομαδική ψυ-
χοθεραπεία. Πρόσφατα, οι εκδόσεις «Κανάκη» εγκαι-
νίασαν τη σειρά Ομαδική Ανάλυση με το ανά χείρας 
βιβλίο του F. Dalal, με προοπτική να συνεχίσουν τη 
σειρά, εκδίδοντας στα ελληνικά τα πρωτότυπα έργα 
του S.H. Foulkes και άλλα σύγχρονα ομαδο-αναλυτι-
κά έργα, γεγονός που είναι ιδιαίτερα ευχάριστο γιατί 
έρχεται να καλύψει ένα μεγάλο κενό στην ελληνική 
ειδική βιβλιογραφία.

Είναι γνωστό πως η Ομαδική Ανάλυση γεννή
θηκε όταν ένας κλασσικός ψυχαναλυτής, ο 
Γερμανοεβραίος S.H. Foulkes (1898–1976), για πρώ-
τη φορά το 1940 συγκέντρωσε τους ατομικούς του 
ασθενείς σε μια θεραπευτική ομάδα, αναπτύσσο-
ντας έναν νέο τύπο ψυχοδυναμικής αναλυτικής θε-
ραπείας «της ομάδας, μέσα στην ομάδα, μέσω της 
ομάδας, από την ομάδα, συμπεριλαμβανομένου 
του θεραπευτή» (Foulkes 1964). Η Ομαδική Ανάλυση 
όπως την εισήγαγε ο Foulkes δεν είναι μια εφαρμογή 
της ψυχανάλυσης του ατόμου μέσα στην ομάδα και 
δεν είναι ψυχανάλυση της ομάδας όπως προτείνει 
το μοντέλο του Bion. Το ομαδο-αναλυτικό μοντέλο 
του Foulkes αμφισβητεί εκ θεμελίων το γνωστό δί-
λημμα – σύγκρουση μεταξύ ατόμου και ομάδας και 
επιχειρεί να συνάψει εν δυνάμει την Κοινωνιολογία 

και την Ψυχανάλυση, με αφετηρία τους δύο θεωρη-
τικούς τους δασκάλους, τον S. Freud και τον κοινω-
νιολόγο Norbert Elias. Κατά τον F. Dalal, ο Foulkes το 
καταφέρνει αυτό σε κάποιο βαθμό, αφήνοντας όμως 
αντιφάσεις και ανακολουθίες στο έργο του, που οδη-
γούν σε σύγχυση και αταξία στο θεωρητικό πεδίο της 
Ομαδικής Ανάλυσης. Η σύγχυση και η αταξία οφείλο-
νται στο ότι οι βασικές υποθέσεις της θεωρίας του S. 
Freud και του N. Elias βρίσκονται σε σύγκρουση με-
ταξύ τους, αλλά και στο ότι ο ίδιος ο Foulkes επιμένει 
στις φροϋδικές του καταβολές. Το βιβλίο του Dalal 
λοιπόν, έρχεται να ξαναπιάσει τα πράγματα από την 
αρχή, μια που, σύμφωνα με τον ίδιο τον Foulkes, αν 
θέλουμε να μιλήσουμε σοβαρά για την ομάδα, απαι-
τείται η ανάπτυξη μιας νέας γλώσσας, ενός νέου τρό-
που σκέψης καθώς και ένας νέος τρόπος εμπειρίας 
του εαυτού και της ομάδας. Το βιβλίο, σύμφωνα με 
τον συγγραφέα, έρχεται να ανταποκριθεί σε αυτό 
το κάλεσμα, θέτοντας τα φιλοσοφικά και μεταψυχο-
λογικά θεμέλια ενός ομαδο-αναλυτικού προτύπου. 
«Επιχειρεί να λειτουργήσει ως αρχή μιας διεργασίας 
επαναδιαπραγμάτευσης του θεωρητικού πλαισίου 
της Ομαδικής Ανάλυσης, να ξεπεράσει τη σύγχυση 
του Foulkes και να καταλήξει σε μια μετα-φουξιανή 
περιοχή όπου μπορεί κανείς να αρχίσει να αντιμετω-
πίζει σοβαρά την ομάδα» (σελ. 18).

Το εγχείρημα είναι όντως τιτάνιο και εξαιρετικά 
περίπλοκο, καθώς ο συγγραφέας κινείται στα δαι-
δαλώδη μονοπάτια της φιλοσοφίας, της επιστημο-
λογίας, της κοινωνιολογίας, της ψυχανάλυσης, της 
ομαδο-αναλυτικής θεωρίας, συνομιλεί με τις φυσικές 
επιστήμες, τη βιολογία και την ιστορία, χωρίς να δει-
λιάσει να συμπεριλάβει στον διάλογο τη δύσκολη και 
ακανθώδη περιοχή της ιδεολογίας και της πολιτικής 

–πράγμα ασυνήθιστο για τα θεωρητικά κείμενα της 
ψυχοθεραπείας– αλλά, αντιθέτως, επιχειρώντας να 
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αποκαλύψει τις λανθάνουσες επιδιώξεις που υπόγεια 
διατρέχουν κάθε διανοητική προσπάθεια.

Το βιβλίο κινείται, από την αρχή ως το τέλος, ανάμε-
σα σε διχοτομήσεις. Το εσωτερικό έναντι του εξωτε-
ρικού, το έμφυτο έναντι του επίκτητου, το βιολογικό 
έναντι του ψυχολογικού, το ατομικό έναντι του κοι-
νωνικού, το αιώνιο έναντι του πεπερασμένου κ.ο.κ., 
εισάγοντας καινούργιες: ο «ριζοσπάστης» Foulkes 
έναντι του «ορθόδοξου» Foulkes. Η εξονυχιστική 
εξέταση αυτών των διχοτομήσεων και των συνεπει-
ών που επιφέρει η προτεραιότητα της μιας ή της 
άλλης πλευράς, αναδεικνύει τις σχέσεις εξουσίας και 
το λανθάνον ιδεολογικό περιεχόμενο που αναπόφευ-
κτα διαποτίζει κάθε προτεραιότητα και κάθε ιεράρ-
χηση. Για την ανάδειξη ακριβώς της ιδεολογίας μέσα 
σε κάθε δίλημμα και κάθε διχασμό, είναι αποφασιστι-
κή η συμβολή του N. Elias, στο έργο του οποίου γίνε-
ται για πρώτη φορά τόσο εκτεταμένη αναφορά στην 
ομαδο-αναλυτική βιβλιογραφία, όπως επισημαίνει ο 
M. Pines στον πρόλογο του βιβλίου. Ο Elias με έναν 
εξαιρετικά ευφυή και πρωτότυπο για την κοινωνιο-
λογία τρόπο, υπερβαίνει τον δυϊσμό άτομο-κοινωνία, 
εισάγοντας την έννοια της αλληλεξάρτησης η οποία 
εμπεριέχει και τις σχέσεις εξουσίας.

Το πρώτο κεφάλαιο του βιβλίου ασχολείται με μια 
κριτική σύνοψη των διχοτομήσεων στο έργο του S. 
Freud, ώστε να κατανοηθούν καλύτερα η συμβολή 
των φροϋδικών θέσεων στις απόψεις του Foulkes κα-
θώς και μερικές ανακολουθίες στο έργο του.

Στο δεύτερο κεφάλαιο εξετάζεται κριτικά η ομαδο-
αναλυτική θεωρία όπως παρατίθεται στα έργα του 
Foulkes. Για τον λόγο αυτό χρησιμοποιείται η διάκρι-
ση «ριζοσπάστης Foulkes» - «ορθόδοξος Foulkes» για 
να διαχωρισθεί ο Foulkes που αντιμετωπίζει σοβαρά 
την ομάδα και πρόσκειται στις απόψεις του Elias από 
τον ατομοκεντρικό, φροϋδικό Foulkes με σκοπό να 
διαλυθούν ορισμένες αντιφάσεις και συγκρούσεις.

Για να προετοιμασθεί ο αναγνώστης για τις απόψεις 
του Elias στο τρίτο κεφάλαιο, γίνεται μια επισκόπηση 
της θέσης του «εξωτερικού» στην ψυχαναλυτική θε-
ωρία και των απόψεων των στρουκτουραλιστών και 
των μετα-στρουκτουραλιστών για τη γλώσσα, τη δο-
μή της σκέψης, τον λόγο και την ιδεολογία.

Στο επόμενο, τέταρτο κεφάλαιο, όπου εξετάζονται 
οι βασικές ιδέες του N. Elias και το οποίο κατέχει κεν
τρική θέση στο βιβλίο, θεμελιώνεται και ο στόχος της 
εργασίας του F. Dalal, η αναδιατύπωση δηλαδή της 

ομαδο-αναλυτικής θεωρίας με αφετηρία τις «ριζο-
σπαστικές» ιδέες του Foulkes. Παρ’ όλο που η εκτε-
νής αναφορά σε κοινωνιολογικές έννοιες ξενίζει τους 
ειδικούς στην ψυχοθεραπεία, ακόμα και τους ομαδι-
κούς αναλυτές, ο συγγραφέας καταφέρνει με έναν 
επιστημονικά άρτιο, σαφή και πειστικό τρόπο, να 
αναδείξει τη σημασία που έχουν οι απόψεις του Elias 
σχετικά με την αλληλεξάρτηση, τη γλώσσα, τη σιωπή, 
τη σκέψη, τη γνώση, τις σχέσεις εξουσίας, την ιδεο-
λογία και το στίγμα, για τη σοβαρή θεμελίωση ενός 
νέου ομαδο-αναλυτικού παραδείγματος.

Το νέο αυτό ομαδο-αναλυτικό παράδειγμα, καθι-
στά τη σύγκρουση ομάδας-ατόμου, και μια σειρά άλ-
λες ανάλογες διχοτομήσεις, περιττές και μετατοπίζει 
τη σκέψη από τη σύγκρουση στην αμοιβαιότητα, πο-
λιτικοποιώντας όμως για πρώτη φορά τον ψυχισμό 
μέσα από την έννοια της αλληλεξάρτησης και τοπο-
θετώντας σε κεντρική θέση τη «βρώμικη» ιδεολογία 
και τις σχέσεις εξουσίας.

Στο πέμπτο κεφάλαιο του βιβλίου με τον τίτλο 
«Στοιχεία μιας Μετα-Φουξιανής Ομαδο-Αναλυτικής 
Θεωρίας», ο συγγραφέας προχωρεί εγγύτερα προς 
τον στόχο που έχει θέσει, να διατυπώσει δηλαδή έναν 
διαφορετικό λόγο και σκέψη, που να μην τοποθετεί 
απευθείας και εξαρχής στο επίκεντρο την έννοια του 
ατόμου και να επιχειρήσει κατόπιν να μιλήσει για την 
υγεία, την ασθένεια και τη θεραπεία από την προο-
πτική της ομάδας.

Αυτός ο διαφορετικός λόγος, στο κλινικό πεδίο πια, 
διαμορφώνει μια νέα άποψη για το κοινωνικό ασυνεί-
δητο σε αντιδιαστολή με το πλατωνικό γιουνγκιανό 
συλλογικό ασυνείδητο. Η ένταξη του κοινωνικού στη 
βάση του ασυνειδήτου, δεν μπορεί παρά να υποδει-
κνύει έναν νέο τρόπο αντίληψης και θεραπείας που, 
αναπόφευκτα, στην ατελή προσπάθειά του να είναι 
όσο γίνεται πλήρης, θα πρέπει να αναζητεί και να συ-
μπεριλαμβάνει στις παρεμβάσεις του το κοινωνικό.

Ο συγγραφέας, με έναν σύνθετο και ευφυή τρό-
πο, αποφεύγει εδώ τον μεγαλύτερο κίνδυνο, να κα-
θηλωθεί δηλαδή στο κοινωνικό με έναν ντετερμινι-
στικό τρόπο, όπως αναλόγως καθηλώνονται πολλοί 
θεραπευτές στο ατομικό, αδυνατώντας να συμπερι-
λάβουν, λόγω αντίστασης κατά τον Dalal, το κοινω-
νικό στο κλινικό τους έργο. Τραβώντας το εγχείρημά 
του στα άκρα, συναντά τον μοντέρνο «ριζοσπάστη» 
Foulkes στη διαπίστωση πως το άτομο και οι ομάδες 
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δεν υφίστανται ως παγιωμένες φυσικές οντότητες, 
αλλά είναι πάντοτε κατασκευές σε μια αενάως ρευ-
στή ενότητα όπου το άτομο αποτελεί ένα επίπεδο 
της ομάδας. 

Το βιβλίο έρχεται να ανασυνθέσει τις βάσεις της 
Ομαδικής Ανάλυσης και ταυτόχρονα να διευρύνει 
τους θεωρητικούς ορίζοντές της επαναδιατυπώνο-
ντας και επανεξετάζοντας θεμελιώδη οντολογικά και 
επιστημολογικά ζητήματα με έναν εμπεριστατωμένο, 
πλουσιότατο, ζωντανό, σύγχρονο τρόπο. Είναι εξαι-
ρετικά επιτυχής η επιλογή να εγκαινιάσει το συγκε-
κριμένο βιβλίο τη σειρά της Ομαδικής Ανάλυσης, κα-
θώς αποτελεί πραγματικά μια πολύ καλή βάση ενός 
σοβαρού διαλόγου γύρω από την ομάδα και την 
ομαδική ανάλυση.

Η έκδοση είναι προσεγμένη και η μετάφραση εξαι-
ρετική, αφού ο λόγος ρέει αβίαστα χωρίς τερατώδεις 
νεολογισμούς, παρόλο που το κείμενο πραγματεύε-
ται συνεχώς πολύ δύσκολες έννοιες από πολύ διαφο-
ρετικά επιστημονικά πεδία.

Α. Σταματάκη 
Ψυχίατρος

F. Dalal: Taking the Group Seriously: 
Towards a Post-Foulkesian Group Analytic 
Theory 
Kanaki Publ. Group Analysis, Athens 2008 
ISBN: 978-960-7420-93-0

This is the first, translated in greek, book on group-
analytic theory, aiming to develop a new group-ana-
lytic theoretical paradigm, based on the “radical” 
ideas of S.H. Foulkes and the ideas of the sociologist, 
Norbert Elias. The author attempts, in five chapters, 
to reword the group analytic theory, using the theo-
ry of Norbert Elias on Interdependence and Symbols. 
According to F. Dalal the effort to take the group and 
the group-analytic theory seriously, must be ground-
ed on a new way of thinking, a new language and 
a new way of experience of the group and the self, 
which will consider that a person is a level of a group. 
This, group-analytic way of thinking, imposes a new 
understanding of social unconscious, which includes 
inevitably ideology and power relationships.

Α. Stamataki 
Psychiatrist



PSYCHIATRIKI 22 (2), 2011		  167

– τυπικού γόνου της εύπορης αγγλικής μεσαίας τάξης, 
αλλά και για τις επιστημονικές του κατευθύνσεις. Η 
επιμονή του στο στοργικό «κράτημα» των παιδιών, 
ως βασικού παράγοντα στη δημιουργία «δεσμού», 
ανάγεται στα αρνητικά βιώματα από τη δική του 
ανατροφή, καθώς και στην εργασία του με παραβα-
τικούς εφήβους. 

Έχει ιδιαίτερο ενδιαφέρον η παράλληλη αλλά 
όχι κοινή πορεία των δύο μεγάλων της αγγλικής 
ψυχιατρικής και ψυχανάλυσης, των J. Bowlby και 
D. Winnicott, σε ό,τι αφορά τις απόψεις τους για τη 
στοργική ανατροφή των παιδιών, αλλά και για τον 
μεταβατικό χώρο, που γνωρίζουμε κυρίως από το 
έργο του Winnicott. 

Η θεωρία του δεσμού διαμορφώθηκε σταδιακά 
από τον J. Bowlby για να καλύψει το κενό που αφή-
νει η ψυχαναλυτική θεωρία των ενορμήσεων και των 
αντικειμενοτρόπων σχέσεων, όπως το βίωσε στη δική 
του εκπαίδευση και πρακτική, σχετικά με την πρώιμη 
σχέση φροντιστή (συνήθως της μητέρας) και παιδιού. 
Η σοβαρή διαμάχη της βρετανικής ψυχαναλυτικής 
σχολής εκείνα τα χρόνια, ανάμεσα στους οπαδούς 
της M. Klein που έμεναν στις πρώιμες φαντασιώσεις 
και το άγχος του βρέφους και την A. Freud που εστί-
αζε στην εγκατάσταση του οιδιπόδειου συμπλέγμα-
τος, άφησε για τον Bowlby ένα σημαντικό κενό το 
οποίο κάλυψε με δάνειο από την ηθολογία, αναγνω-
ρίζοντας δηλαδή στην πρόσδεση μητέρας παιδιού 
ένα «πρωτογενές σύστημα κινήτρων» ανεξάρτητο 
από τη σεξουαλικότητα ή την ανάγκη σίτισης. Ποτέ 
δεν ήλθε σε ρήξη με την ψυχαναλυτική πρακτική, 
παρά τη σταδιακή απομάκρυνσή του, ενώ στόχος 
του ήταν να ανοίξει δίαυλους επικοινωνίας της ψυ-
χαναλυτικής πρακτικής με τα νεότερα επιστημονικά 
δεδομένα, τόσο από την ηθολογία, όσο και από την 
κλινική έρευνα. 

Επίσης ο Bowlby επανέφερε τη συζήτηση γύρω 
από το ρόλο των πραγματικών τραυματικών γεγο-
νότων (κυρίως των μακροχρόνιων αποχωρισμών 
παιδιού-μητέρας) πάνω στην ψυχική λειτουργία, 
εμπνέοντας πλήθος μελετών που δεν επιβεβαίωσαν 
πάντα τις υποθέσεις του, καθώς η σύνδεση γεγονό-
τος-παθολογίας δεν υπακούει σε απλουστευτικά μο-
ντέλα. Τόσο ο ίδιος όσο και ο Winnicott επέστησαν 
την προσοχή στα αρνητικά αποτελέσματα από τον 
χωρισμό γονιών-παιδιών λόγω της γιγαντιαίας εκκέ-

Jeremy Holmes 
O John Bowlby & η θεωρία του Δεσμού 
Μετάφραση: Γ. Αθανασίου, Θ. Αθανασίου 
Επιμέλεια γλωσσική και επιστημονική: 
Ε. Ανδριτσάνου, Γ. Ζέρβας

Εκδ. Ελληνικά Γράμματα, σειρά ΜΟΝ(Ψ)ΓΡΑΦΙΕΣ, 
Αθήνα 2009 
ISBN: 978-960-19-0520-4

Ο τόμος αυτός ανήκει στη σειρά ΜΟΝ(Ψ)ΓΡΑΦΙΕΣ, 
με διευθυντή τον Γ. Ζέρβα. 

Η βιογραφία του John Bowlby (1907–1990) ενός 
από τους ψυχιάτρους που σημάδεψαν τον 20ό αιώ-
να, γραμμένη από ένα ψυχίατρο και ψυχοθεραπευτή, 
αποκτά μια ιδιαίτερη διάσταση και αποτελεί προσπά-
θεια σύνθεσης για όσα πρωτοποριακά έγιναν στη Μ. 
Βρετανία μετά τον Β΄ Παγκόσμιο Πόλεμο και διαμόρ-
φωσαν πολλά από τα θεμέλια της κλινικής πρακτικής 
και της κλινικής έρευνας, σχεδόν ως τις μέρες μας. 

Σχετικά με τις βιογραφίες, ο J. Holmes λέει «Ο βιο-
γράφος είναι κατά μια έννοια τόσο ασθενής, όσο και 
θεραπευτής σε σχέση με το πρόσωπο για το οποίο 
επιλέγει να γράψει… Υπάρχει μια αναπόφευκτη θε-
τική μεταβίβαση στο αντικείμενό μας. Πώς αλλιώς 
θα μπορούσε να δικαιολογήσει κανείς τις ατελείω-
τες ώρες που περνούν οι βιογράφοι (και που υπερ-
βαίνουν κατά πολύ κάθε ψυχανάλυση, οσοδήποτε 
ατέρμονη) διαβάζοντας, μελετώντας, σκεπτόμενοι 
το αντικείμενο τους; Οι βιογράφοι ταυτίζονται με τα 
πρόσωπα που βιογραφούν, όπως οι ασθενείς ταυτί-
ζονται με τους θεραπευτές τους… Την ίδια στιγμή οι 
βιογράφοι ως «θεραπευτές» έχουν την ευκαιρία να 
δουν τα πρόσωπα που βιογραφούν όπως πραγματι-
κά είναι: αλλά μαζί με αυτό το πλεονέκτημα πρέπει 
επίσης να λαμβάνουν υπόψη τις δικές τους αντι-με-
ταβιβαστικές τάσεις για ηδονοβλεψία, λαγνεία, φθό-
νο, σπίλωση και εξιδανίκευση. Οι βιογράφοι πρέπει 
να προσεγγίζουν το αντικείμενο της βιογραφίας με 
το ίδιο πνεύμα που οι θεραπευτές αντιμετωπίζουν 
τους ασθενείς τους: συμπονετικά, χωρίς να υπερ-
εμπλέκονται, με αντικειμενικότητα, αλλά χωρίς υπερ-
βολική αποστασιοποίηση, με την αίσθηση της μονα-
δικότητας και της ιδιαιτερότητας του ατόμου, αλλά 
χωρίς υπερβολική επιείκεια». Στο πνεύμα των όσων 
προαναφέρονται, ο συγγραφέας μάς δίνει πολλές 
πληροφορίες για την οικογενειακή ζωή του Bowlby 
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νωσης παιδιών κατά τη διάρκεια των βομβαρδισμών 
του Λονδίνου (1939–1940). 

Στις σελίδες του βιβλίου αναπτύσσονται αναλυ-
τικά οι έννοιες που περιγράφουν τις συνάφειες του 
δεσμού, όπως διαμορφώθηκαν σταδιακά από τον 
Bowlby, όπως η έννοια της ασφαλούς βάσης, δηλαδή 
η ατμόσφαιρα που δημιουργεί η φιγούρα πρόσδε-
σης για το προσδεδεμένο πρόσωπο, παρέχοντας μια 
αφετηρία περιέργειας και εξερεύνησης, καθώς και 
η ανάπτυξη του συστήματος πρόσδεσης. Πρόκειται 
για έννοιες που η σημασία τους ξεπερνά τα πρώτα 
χρόνια της ζωής, καθώς οι διαδικασίες που περιγρά-
φουν παραμένουν ενεργές για πολύ μεγάλα διαστή-
ματα. Περιγράφονται επίσης τα διάφορα είδη δε-
σμού (ασφαλής, ανασφαλής-αποφευκτικός, ανασφα-
λής-αμφιθυμικός, ανασφαλής-αποδιοργανωμένος) 
που σχετίζονται με την περιβαλλοντική επίδραση. 
Εφαρμογή των απόψεων του Bowlby αποτέλεσε και 
το διαγνωστικό εργαλείο της M. Ainsworth «Συνθήκη 
του ξένου». 

Η θέση του J. Holmes, μάλλον εκλεκτική σε ό,τι 
αφορά στις διάφορες σχολές της ψυχοθεραπείας, εί-
ναι ότι η συνεισφορά του Bowlby εμπλούτισε τόσο 
την ψυχαναλυτική πρακτική όσο και τη γνωσιακή, 
καθώς κάποια από τα βασικά ευρήματα μπορούν να 
χρησιμοποιηθούν και από τις δύο σχολές. Ο Bowlby 
χρησιμοποίησε και την έννοια της θεραπευτικής 
συμμαχίας, που πρότεινε ο Ε. Zetzel το 1956. To φαι-
νόμενο της ασφαλούς βάσης γίνεται ορατό στην ψυ-
χοθεραπεία διά μέσου τριών συστατικών: της εναρ-
μόνισης, την αυτοβιογραφικής ικανότητας και της 
συναισθηματικής επεξεργασίας. 

Η θεωρία του δεσμού μπορεί επίσης να εμπλου-
τίσει τη σφαιρική προσέγγιση της κατάθλιψης, της 

αγοραφοβίας αλλά και παθήσεων του ψυχωτικού 
φάσματος. 

O Bowlby ολοκλήρωσε λίγο πριν τον θάνατό του 
μια βιογραφία του Δαρβίνου, η οποία, εκτός από τον 
βιογραφούμενο μας δίνει πληροφορίες και για την 
προσωπική και επιστημονική συγκρότηση του ίδιου 
του βιογράφου.

Σε έναν τόμο 372 σελίδων επιχειρείται με επιτυχία 
η πολύπλευρη παρουσίαση ενός πολύ σημαντικού 
έργου που ενέπνευσε πολλούς άλλους ερευνητές, η 
ανασύνθεση μιας ολόκληρης εποχής μέσα από την 
παρουσίαση των διαφορετικών απόψεων, αλλά και 
η ανατομία της προσωπικότητας του J. Bowlby. Ο 
αναγνώστης μπορεί, λοιπόν, ανάλογα με τα ενδιαφέ-
ροντά του, να ανακαλύψει μια ολόκληρη σειρά πολύ-
τιμων στοιχείων. 

Δ.Ν. Πλουμπίδης 
Αν. Καθηγητής Ψυχιατρικής

Jeremy Holmes 
John Bowlby and the attachment theory 
Translation: G. Athanasiou, Th. Athanasiou 
Editors: E. Andritsanou, J. Zervas 
Editions Ellinika Grammata, Athens 2009 
ISBN: 978-960-19-0520-4

The biography and the scientific contribution 
of J. Bowlby are presented and commented by his 
biographer. All the aspects of the attachment theory 
are presented, including the influence of Bowlby’s 
approach on several clinical and research fields. A 
glossary facilitates unfamiliar readers to approach 
the technical terms included in the text. 

D.N. Ploumpidis 
Assoc. Professor of Psychiatry
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15–16 Οκτωβρίου 2011 
Συνεδριακό Κέντρο Πανεπιστημίου Πατρών 
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Προσεχείς επιστημονικές εκδηλώσεις 
Future scientific meetings
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November 24-27, 2001 
Contact: Ast. Prof. Konstantinos N. Fountoulakis 
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E-mail: info@globalevents.gr 
Website: www.globalevents.gr

• �WPA Thematic Conference-Community Psychiatry 
and Family Medicine. 
Joint Promotion of Mental Health Care, 
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Organizer: Socidrogalcohol 
Contact: Julio Bobes Garcia 
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Ε-mail: easytravel@hol.gr 
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• �WPA Third Thematic Conference on Legal 
and Forensic Psychiatry, Madrid, Spain 
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Contact: Dr Alfredo Calcedo Barba 
E-mail: alfredocalcedo@gmail.com



"ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ"

ΟΔΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΣΥΓΓΡΑΦΕΙΣ
Η ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ είναι το επίσημο όργανο της Ελληνικής Ψυχια
τρικής Εταιρείας.εκδίδεται τέσσερεις φορές τον χρόνο και έχει 
τον ίδιο σκοπό με την Εταιρεία, δηλαδή την προαγωγή της 
Ψυχιατρικής Επιστήμης. Tο περιοδικό δημοσιεύει εργασίες που 
αναφέρονται στους τομείς της επιδημιολογίας, ψυχοπαθολο-
γίας, κοινωνικής ψυχιατρικής, βιολογικής ψυχιατρικής, ψυχο-
φαρμακολογίας, ψυχοθεραπείας, προληπτικής ψυχιατρικής. Οι 
προδιαγραφές του περιοδικού ταυτίζονται με τις οδηγίες του 
Διεθνούς Επιστημονικού Συμβουλίου Εκδοτών. Για την αναλυτι-
κή περιγραφή των προδιαγραφών βλ. "Uniform Requirements 
for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals" (www.
CouncilScienceEditors.gr). Άλλες πηγές: Br Med J 1991, 302:338–
341/Can Med Assoc J 1995, 152:1459–1465.
Εκτός από την έντυπη έκδοσή του, το περιοδικό διατίθεται 
ελεύθερα στην ηλεκτρονική του έκδοση από τις ιστοσελίδες: 
www.psych.gr ή www.betamedarts.gr
Το περιοδικό "ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ" δέχεται προς δημοσίευση εργασίες 
που αφορούν πρωτότυπο υλικό που δεν έχει δημοσιευθεί προη-
γουμένως (εκτός σε μορφή περίληψης) ή δεν έχει υποβληθεί για 
δημοσίευση κάπου αλλού.
Κατά την υποβολή της εργασίας όλοι οι συγγραφείς πρέπει να 
υπογράψουν στο τυποποιημένο έντυπο υποβολής (που βρίσκε-
ται συνημμένο σε κάθε τεύχος του περιοδικού) ότι συμφωνούν 
με το περιεχόμενο και αποδέχονται την υποβαλλόμενη προς δη-
μοσίευση εργασία και μεταβιβάζουν τα συγγραφικά δικαιώματα 
στο περιοδικό "ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ". Οι συγγραφείς ακόμη, δηλώνουν 
ότι: (α) δεν υπήρξε οικονομική υποστήριξη από διάφορες πηγές 
(εάν υπήρξε πρέπει να δηλωθεί), (β) δεν υπήρξαν αντικρουόμε-
να συμφέροντα σχετικά με το υλικό της έρευνας που υπεβλήθη 
προς δημοσίευση, (γ) το πρωτόκολλο της έρευνας εγκρίθηκε 
από την Επιτροπή Βιοηθικής του Νοσοκομείου ή του Ιδρύματος 
όπου πραγματοποιήθηκε η έρευνα σύμφωνα με τις προδιαγρα-
φές της Διακήρυξης του Ελσίνκι (1995) όπως αναθεωρήθηκαν 
στο Εδιμβούργο (2000) και (δ) ότι όλοι οι ασθενείς έδωσαν τη συ-
γκατάθεσή τους πριν συμπεριληφθούν στην έρευνα αφού προη-
γουμένως ενημερώθηκαν για την ερευνητική διαδικασία.
Τα κριτήρια αποδοχής των εργασιών περιλαμβάνουν την ποιότητα 
και την πρωτοτυπία της έρευνας όπως επίσης τη σημαντικότητα και 
χρησιμότητα των δεδομένων στους αναγνώστες του περιοδικού.
Όλες οι εργασίες υπόκεινται σε μια αρχική εκτίμηση από τον 
Εκδότη ή μέλη της Συντακτικής Επιτροπής του περιοδικού προ-
κειμένου να εκτιμηθεί η καταλληλότητα και η ποιότητά τους. Εάν 
η εργασία κριθεί καταρχήν κατάλληλη για δημοσίευση στο περι-
οδικό, εκτιμάται από δύο ανεξάρτητους κριτές, ειδικούς στο αντι-
κείμενο της έρευνας. Οι κριτές δεν γνωρίζουν τους συγγραφείς 
της εργασίας και παραμένουν ανώνυμοι για τους συγγραφείς.
Τα σχόλια των κριτών μαζί με τις υποδείξεις και διορθώσεις 
τους αποστέλλονται στους συγγραφείς. Οι συγγραφείς ενημε-
ρώνονται εγγράφως για την τελική απόφαση της Συντακτικής 
Επιτροπής του περιοδικού όταν η διαδικασία αξιολόγησης ολο-
κληρωθεί. Τα ονόματα των κριτών του προηγούμενου έτους εμ-
φανίζονται στο πρώτο τεύχος του επομένου έτους. Η Συντακτική 
Επιτροπή διατηρεί το δικαίωμα να κάνει φραστικές διορθώσεις 
στα κείμενα προκειμένου να μειώσει ασάφειες και επαναλήψεις 
και να βελτιώσει τη δυνατότητα επικοινωνίας ανάμεσα στους 
συγγραφείς και τους αναγνώστες του περιοδικού.

ΕΙΔΗ ΑΡΘΡΩΝ
1. �Άρθρα Σύνταξης: Σύντομα άρθρα γραμμένα ταυτόχρονα 

στην ελληνική και αγγλική γλώσσα που αναφέρονται σε επίκαι-
ρα θέματα ιδιαίτερης σημασίας. Γράφονται από τη Συντακτική 
Επιτροπή ή μετά από πρόσκληση της Συντακτικής Επιτροπής 
(μέχρι 500 λέξεις και 5–7 βιβλιογραφικές αναφορές).

2. �Ανασκοπήσεις: Ενημερωτικά άρθρα που αφορούν σε κρι-
τική ανάλυση ψυχιατρικών θεμάτων ή θεμάτων συγγενών 
προς την Ψυχιατρική Επιστήμη. Οι ανασκοπήσεις γράφονται 
από έναν ή δύο συγγραφείς. Η έκτασή τους δεν πρέπει να 
υπερβαίνει τις 7.500 λέξεις (25 δακτυλογραφημένες σελίδες, 
διπλό διάστημα γραφομηχανής).

3. �Ερευνητικές εργασίες: Προοπτικές ή αναδρομικές εργασίες 
που βασίζονται σε ερευνητικό πρωτόκολλο. Πρέπει οπωσδή-
ποτε να έχει γίνει στατιστική επεξεργασία των αποτελεσμά-
των. Οι ερευνητικές εργασίες δεν πρέπει να υπερβαίνουν τις 
3.000 λέξεις (10 δακτυλογραφημένες σελίδες, διπλό διάστη-
μα γραφομηχανής).

4. �Σύντομα άρθρα: Στην κατηγορία αυτή υπάγονται ερευνητι-
κές εργασίες που μπορούν να καταχωρηθούν σε περιορισμέ-
νο χώρο. Η έκταση των άρθρων αυτών δεν πρέπει να υπερ-
βαίνει τις 1.500 λέξεις (5 δακτυλογραφημένες σελίδες, διπλό 
διάστημα γραφομηχανής).

5. �Ειδικά άρθρα: Γράφονται μετά από πρόσκληση της 
Συντακτικής Επιτροπής και αναφέρονται σε θέματα, με τα 
οποία έχει ιδιαίτερα ασχοληθεί ο συγγραφέας π.χ. θεραπεία 
συμπεριφοράς, παθολογική ζηλοτυπία, ψυχοθεραπεία με-
ταιχμιακών καταστάσεων (μέχρι 6.000 λέξεις).

6. �Ενδιαφέρουσες περιπτώσεις: Η κατηγορία αυτή περιλαμ-
βάνει ενδιαφέρουσες αναφορές περιπτώσεων και περιγρα-
φές περιπτώσεων όπου εφαρμόσθηκαν νέες διαγνωστικές 
ή/και θεραπευτικές μέθοδοι (μέχρι 1500 λέξεις).

7. �Γενικά άρθρα: Η ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ δέχεται και άρθρα που εκφρά-
ζουν θεωρητικές απόψεις στον χώρο της Ψυχιατρικής, γνώμες 
για τα συστήματα παροχής ψυχιατρικής περίθαλψης, απόψεις 
για τους χώρους επαλληλίας μεταξύ Ψυχιατρικής και άλλων 
επιστημών και άλλα άρθρα ανάλογου περιεχομένου. Τα άρθρα 
αυτά δεν πρέπει να υπερβαίνουν τις 2.000 λέξεις (περίπου 7 
δακτυλογραφημένες σελίδες). Η Συντακτική Επιτροπή μπορεί 
να προτείνει τη συντόμευση των άρθρων αυτών προκειμένου 
να δημοσιευθούν ως «Επιστολές προς τη Σύνταξη».

8. �Επιστολές προς τη Σύνταξη: Περιλαμβάνουν σχόλια και 
κρίσεις πάνω σε ήδη δημοσιευμένες εργασίες, παρατηρήσεις 
σε επίκαιρα ψυχιατρικά θέματα, πρόδρομα ερευνητικά απο-
τελέσματα, κ.λπ. Δεν πρέπει να υπερβαίνουν τις 400 λέξεις.

9. �Βιβλιοκριτική: Η παρουσίαση και κριτική βιβλίων γίνεται 
μετά από πρόσκληση της Συντακτικής Επιτροπής (μέχρι 600 
λέξεις - συνοδεύεται από σύντομη αγγλική περίληψη.

10. �Άρθρα στην αγγλική γλώσσα: Η ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ θα κυκλοφορεί 
στην Ελληνική γλώσσα πάντα με Αγγλική περίληψη των εργα-
σιών. Ένα ή δύο τεύχη ετησίως θα κυκλοφορούν εξ ολοκλήρου 
στην Αγγλική (με εκτεταμένη ελληνική περίληψη, 400–500 
λέξεις). Στα τεύχη αυτά θα δημοσιεύονται εργασίες ξένων συ-
ναδέλφων αλλά και Ελλήνων. Οι εργασίες ελλήνων συναδέλ-
φων μπορούν να υποβάλλονται στην Ελληνική ή την Αγγλική 
γλώσσα. Όσες εργασίες προκρίνονται για δημοσίευση και 
έχουν υποβληθεί στην Ελληνική γλώσσα θα μεταφράζονται 
μετά από συνεργασία του περιοδικού με τους συγγραφείς.

Το περιοδικό «Ψυχιατρικη» καταχωρείται και περιλαμβάνεται 
στο MEDLINE/PubMed.



ΥΠΟΒΟΛΗ ΕΡΓΑΣΙΩΝ

Οι εργασίες υποβάλλονται στο πρωτότυπο και σε τρία φωτο
αντίγραφα, στη διεύθυνση:

Περιοδικό ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ 
Ελληνική Ψυχιατρική Εταιρεία, 

Διονυσίου Αιγινήτου 17, 115 28 Αθήνα 
e-mail: editor@psych.gr

Το δακτυλογραφημένο κείμενο πρέπει να συνοδεύεται από δι-
σκέτα Η/Υ με το κείμενο της εργασίας ή να αποστέλλεται ηλε-
κτρονικό αντίγραφο με e-mail. Το κείμενο πρέπει να έχει γραφεί 
με επεξεργαστή συμβατό με πρόγραμμα Windows ή με οποιο-
δήποτε πρόγραμμα για υπολογιστή Macintosh.

Μαζί με τα υποβαλλόμενα άρθρα πρέπει να υποβάλλεται συμ
πληρωμένο το «Συνοδευτικό έντυπο υποβολής εργασίας», υπό-
δειγμα του οποίου υπάρχει στο τέλος κάθε τεύχους του περιο-
δικού. Οι υποβαλλόμενες εργασίες χαρακτηρίζονται με κωδικό 
αριθμό, που γνωστοποιείται στους συγγραφείς και ο οποίος 
χρησιμοποιείται σε κάθε επικοινωνία με το περιοδικό. Τα άρθρα 
γράφονται στη δημοτική γλώσσα. Η δακτυλογράφηση γίνεται 
στη μία όψη του φύλλου, με διπλό διάστημα και περιθώριο του-
λάχιστον 3,5 cm.

Στην άνω δεξιά πλευρά της πρώτης σελίδας πρέπει να υπάρχει 
ο χαρακτηρισμός κάθε άρθρου (π.χ. Ανασκόπηση, Ερευνητική 
εργασία κ.λπ.).

ΔΙΑΤΑΞΗ ΤΗΣ ΥΛΗΣ

Όλες οι σελίδες αριθμούνται, αρχίζοντας από τη σελίδα τίτλου.

Σελίδα τίτλου: Περιλαμβάνει τον τίτλο του άρθρου (μέχρι 12 λέ-
ξεις), τα ονόματα των συγγραφέων στην ονομαστική, το κέντρο 
προέλευσης, τη διεύθυνση και το τηλέφωνο του συγγραφέα που 
θα επικοινωνεί με το περιοδικό. Στην ίδια σελίδα αναφέρονται 
επίσης άτομα, οργανισμοί, ιδρύματα κ.λπ., που ενδεχομένως συ-
νέβαλαν στην πραγματοποίηση της εργασίας.

Περίληψη: Στη δεύτερη σελίδα γράφεται η ελληνική περίλη-
ψη, (περίπου 300 λέξεις). Στην περίληψη ανακεφαλαιώνονται 
τα κύρια μέρη της εργασίας. Φράσεις όπως «τα ευρήματα συ-
ζητούνται» πρέπει να αποφεύγονται. Στο τέλος της περίληψης 
αναγράφονται 4–5 λέξεις ευρετηρίου.

Αγγλική περίληψη: Στην τρίτη σελίδα γράφεται η αγγλική 
περίληψη, που πρέπει να έχει έκταση 400–500 λέξεων στις 
ανασκοπήσεις και τις πρωτότυπες εργασίες και 300 λέξεις στις 
υπόλοιπες εργασίες. Πρέπει να δίνει ουσιαστικές πληροφορίες. 
Στην αρχή της αγγλικής περίληψης αναγράφονται στα Αγγλικά 
τα ονόματα των συγγραφέων και ο τίτλος του άρθρου.

Κείμενο: Χωρίζεται σε κεφάλαια. Για τις ερευνητικές εργασίες εί-
ναι: Εισαγωγή, Υλικό και μέθοδος, Αποτελέσματα, Συζήτηση. Όσα 
αποτελέσματα παρατίθενται στους πίνακες δεν επαναλαμβάνο-
νται λεπτομερώς στο κείμενο.

Βιβλιογραφικές παραπομπές: Αριθμούνται με αύξοντα αριθ-
μό, ανάλογα με τη σειρά εμφάνισής τους στο κείμενο (σύστημα 
Vancouver). Π.χ. Ο Birley1 βρήκε ότι..., αλλά ο Afford2 διαφώνησε... 
Αναφέρονται τα ονόματα όλων των συγγραφέων. Στον βιβλιο-
γραφικό πίνακα περιλαμβάνονται μόνον οι βιβλιογραφικές πα-
ραπομπές που υπάρχουν στο κείμενο. Στα άρθρα ανασκόπησης 
και τα ειδικά άρθρα οι βιβλιογραφικές παραπομπές δεν πρέπει 
να υπερβαίνουν τις 100, στις ερευνητικές εργασίες και τα γενικά 
άρθρα τις 50, στα σύντομα άρθρα και τις ενδιαφέρουσες περι-
πτώσεις τις 15 και στα άρθρα σύνταξης και τις επιστολές προς 
τη σύνταξη τις 5. Ο βιβλιογραφικός κατάλογος συντάσσεται με 
αύξοντα αριθμό, που αντιστοιχεί στη σειρά εμφάνισης των βι-
βλιογραφικών παραπομπών στο κείμενο, όπως στα ακόλουθα 
παραδείγματα:

1. �Birley JLT, Adear P, Singer D, Rosenberg M. Electrogastrographic 
studies in elderly patients. Gastroenterology 1980, 79:311–314 
(Περιοδικό)

2. �Alford J, Nemiah J. Peptic ulcer in childhood. In: Sodeman WA 
(ed) Pathologic Physiology. Saunders, Philadelphia, 1970:457–
472 (Kεφάλαιο βιβλίου)

3. �Kinden A. Stress and emotion. Springer, Berlin, 1990 (Βιβλίο)

4. �Larsen E, Elliot B. Fatigue in major depression. Psychiatriki 2007, 
(Suppl 1):S143–S144 (Παράρτημα περιοδικού)

5. �Silverstone A, Leman H, Stark J. Attempted suicide by drug-over-
dose. Paper presented at 2nd Congress on Suicide behaviour, 
4–6 May 2002. Rome, Abstracts Book, pp 212–213 (Παρουσίαση 
σε Συνέδριο - Τόμος Πρακτικών)

6. �Henry A, Andrews B. Critical issues for parents with mental 
illness. N.Y. Centre for Mental Health Services 2001 (Cited 2 
June 2005) Available from www. mentalorg/publications 
(Ιστοσελίδα)

Οι συντμήσεις των περιοδικών πρέπει να γίνονται με βάση το 
Index Medicus.

Πίνακες: Γράφονται με διπλό διάστημα γραφομηχανής σε ξε-
χωριστή σελίδα. Αριθμούνται ανάλογα με τη σειρά εμφάνισής 
τους στο κείμενο, με αραβικούς αριθμούς (πίνακας 1), ακολουθεί 
σύντομη κατατοπιστική λεζάντα (π.χ. Ασθενείς που νοσηλεύ-
θηκαν για ψευδοκύηση στο Νοσοκομείο «Αλεξάνδρα» κατά το 
1988) και σε κάθε στήλη υπάρχει κατατοπιστική επικεφαλίδα. 
Αποφεύγονται οι κάθετες γραμμές.

Εικόνες: Πρέπει να στέλνονται είτε τα πρωτότυπα των σχε-
δίων (με σινική μελάνη) είτε φωτογραφίες. Στο πίσω μέρος 
πρέπει να αναγράφεται με μολύβι ο αριθμός της εικόνας, οι 
συγγραφείς και ο τίτλος της εικόνας. Όλες οι εικόνες πρέπει να 
αναφέρονται στο κείμενο και να αριθμούνται με αραβικούς 
αριθμούς.

Ονοματολογία και μονάδες μέτρησης: Για λεπτομέρειες, βλ. 
Ιατρική 1980, 37:139.

Διόρθωση τυπογραφικών δοκιμίων: Οι συγγραφείς είναι 
υποχρεωμένοι να κάνουν μία διόρθωση των τυπογραφικών δο-
κιμίων. Εκτεταμένες μεταβολές δεν επιτρέπονται.
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PSYCHIATRIKI is the official journal of the Hellenic Psychiatric 
Association. It is published quarterly and has the same scope 
as the Hellenic Psychiatric Association, namely the advance-
ment of Psychiatry. The journal invite contributions in the 
fields of epidemiology, psychopathology, social psychiatry, 
biological psychiatry, psychopharmacology, psychotherapy, 
preventive psychiatry. The journal follows the standards ap-
proved by the International Council of Scientific Publishers. 
For a detailed description of the specifications see "Uniform 
Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical 
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The journal "PSYCHIATRIKI" accepts manuscripts for consid-
eration with the understanding that they represent original 
material not previously published (except in abstract form) 
or submitted for publication elsewhere. All authors of a pa-
per submitted must sign the submission form (found in all 
issues of the journal) and declare that they agree with the 
text of the paper, the publication in the journal and the 
transfer of the copyright to the publishers. The authors also 
declare that: (a) there was no source of financial support (if 
any should be stated), (b) there were no conflicting interests 
concerning the material submitted, (c) the protocol of the re-
search project has been approved by the Ethics Committee 
of the Hospital or the Institution within the work was under-
taken according to the ethical standards laid down in the 
Declaration of Helsinki (1995) as revised in Edinburgh (2000) 
and (d) that the patients gave their informed consent prior to 
their inclusion in the study.

The acceptance criteria for all papers are the quality and orig-
inality of the research and its significance to the journal read-
ership. All papers submitted are first screened by the Editor 
or members of the Editorial Board for suitability and quality.

If suitable, papers are then reviewed by two reviewers expert 
in the field. Reviewers are blinded as to the contributors of 
each paper. The reviewers remain anonymous for contribu-
tors. The comments of the reviewers along with proposed re-
visions or corrections are sent to the authors. The authors are 
informed of the final decision of the Editorial Board after the 
procedure of review is over. The names of the reviewers for 
the past year appear in a list in the first issue of the next year. 
The Editorial Board reserve the right to modify typescripts to 
eliminate ambiguity and repetition and improve communi-
cation between authors and readers.

TYPES OF ARTICLES

1. �Editorials: Short articles in both English and Greek lan-
guage covering topics of particular importance, written 
by members of the Editorial Board and by invited au-
thors (up to 500 words and 5–7 references).

2. �Review articles: Should be written by one or two authors. 
They should not exceed 7,500 words.

3. �Research papers: These articles must be based on a re-
search protocol. Statistical evaluation of the findings is 
essential. They should not exceed 3,000 words.

4. �Brief communications: This section includes research re-
ports which can be accommodated in a small space. They 
should not exceed 1,500 words.

5. �Special articles: Invited articles concerning topics of spe-
cial interest (up to 6,000 words).

6. �Case reports: This section includes interesting case re-
ports and descriptions of cases where new diagnostic or/
and therapeutic methods have been applied (up to 1500 
words).

7. �General articles: These articles may reflect opinions on 
the theory and practice of Psychiatry, on the systems of 
provision of psychiatric services, on matters concerning 
the borderland between Psychiatry and other special-
ties or disciplines, etc. They should not exceed 2,000 
words. The Editorial Board may suggest shortening of 
these articles in order to be included in the «Letters to 
the Editor» section.

8. �Letters to the editor: Brief letters (maximum 400 
words) will be considered for publication. These may 
include comments or criticisms of articles published in 
PSYCHIATRIKI, comments on current psychiatric topics of 
importance, preliminary research reports.

9. �Book review: Presentation and critical review of selected 
books is carried out by the editorial board or by persons 
invited by it (up to 600 words along with a short abstract 
in Greek).

10. �Issues in English: The issues of PSYCHIATRIKI will be pub-
lished in Greek always with an abstract in English. Once 
or twice a year the issues will be published in English 
(with extensive abstract in Greek, 400–500 words). In 
this issue, papers by foreign and Greek writers will be 
published. Papers by Greek writers could be submitted 
in Greek or in English. Papers submitted in Greek that 
have been chosen to publication in English will be trans-
lated with the cooperation of the Editorial Board and the 
writers.

The Journal "PSYCHIATRIKI" is indexed and included in 
MEDLINE/PubMed.



SUBMISSION

Papers either in English or in Greek are considered for publi-
cation and should be sent to:

Journal PSYCHIATRIKI 
Hellenic Psychiatric Association, 

17, Dionisiou Eginitou str., GR-115 28 Athens, Greece  
e-mail: editor@psych.gr

The original manuscript, three copies as well as a copy on a 
diskette or an electronic copy by e-mail should be submit-
ted. The text must be written with a word processor compat-
ible with any Windows program, or with any program for a 
Macintosh computer.

The submitted manuscripts should be accompanied by the 
“Submission form” accurately filled in. Submission form can 
be found in every issue of the journal.

A code number to be used in further correspondence will 
be assigned to all papers submitted. Manuscripts should be 
typewritten, double-spaced on one side of the paper with a 
margin of at least 3.5 cm. On the right upper corner of the 
first page a characterization on the article should appear 
(e.g., Brief Communication, Research Article).

ARRANGEMENT

All pages must be numbered, starting with the title page.

Title page: It indicates the title (which should not exceed 12 
words), the names and surnames of the authors, the Institute, 
Hospital, University, etc. where the work was conducted and 
the address, telephone number and e-mail of the author who 
will be responsible for the correspondence. In the same page 
appreciation for those who have contributed to the present-
ed work can also be included.

Abstract: The second page must include an informative ab-
stract (about 300 words) as well as 4–5 key words.

Main part: Must be divided in sections (e.g., for the 
Research Papers: Introduction, Material and method, Results, 
Discussion). Results appearing in the tables should not be re-
ported again in detail in the text.

References: They must be identified in the text by arabic 
numbers (in brackets) and must be numbered in the order 
in which they are first mentioned in the text (Vancouver sys-
tem), e.g. Birley1 found that... but Alford2 disagreed. Cite the 
names of all authors. The list of references should include 
only those publications which are cited in the text.

References should not exceed 100 in the Review articles and 
the Special articles, 50 in the General articles, 15 in the Brief 

Communications and in Case reports, and 5 in the Editorials 
and the Letters to the Editor.

The following paradigms illustrate the various reference cat-
egories:

1. �Birley JLT, Adear P, Singer D, Rosenberg M. Electrogastro
graphic studies in elderly patients. Gastroenterology 1980, 
79:311–314 (Journal Article).

2. �Alford J, Nemiah J. Peptic ulcer in childhood. In: Sodeman 
WA (ed) Pathologic Physiology. Saunders, Philadelphia, 
1970:457–472 (Chapter in Book).

3. �Kinden A. Stress and emotion. Springer, Berlin, 1990 (Book).

4. �Larsen E, Elliot B. Fatigue in major depression. Psychiatriki 
2007, (Suppl 1):S143–S144 (Journal Supplement)

5. �Silverstone A, Leman H, Stark J. Attempted suicide by drug-
overdose. Paper presented at 2nd Congress on Suicide be-
haviour, 4–6 May 2002, Rome, Abstracts Book, pp 212–213 
(Conference Presentation - Abstract Book)

6. �Henry A, Andrews B. Critical issues for parents with mental 
illness. N.Y. Centre for Mental Health Services 2001 (Cited 
2 June 2005) Available from www. mentalorg/publications 
(Website)

Abbreviations of journals should conform to the style used 
in Index Medicus; journals not indexed there should not be 
abbreviated.

Tables: They must appear in a separate page, double-
spaced. They must be numbered in the order in which they 
are mentioned on the text, with arabic numbers (table 1). A 
descriptive concise title should be included. Avoid vertical 
lines.

Figures: They must be professionally prepared glossy or oth-
er camera-ready prints. They must be numbered with arabic 
numbers (figure 1) in the order in which they appear in the 
text. The figure number, the authors’ names, the title on the 
paper and the figure title should be written with soft pencil 
on the back of each figure (or on a label affixed to it). A copy 
of each table and figure must be included with each copy of 
the manuscript.

Symbols and abbreviations: Spell out all abbreviations 
(other than those for units of measure) the first time they are 
used. Follow latriki 1980, 37:139 (in Greek) or «Units, Symbols 
and Abbreviations: a Guide for Biological and Medical Editors 
and Authors» (3rd ed, 1977) available from the Royal Society 
of Medicine of the United Kingdom.

Proofs: Proofs will be sent to the first author of each article. 
Extensive changes are not allowed in proof.



ΟΝΟΜΑΣΙΑ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΪΟΝΤΟΣ CIPRALEX 10 mg επικαλυμμένα με λεπτό υμένιο δισκία, CIPRALEX 20 
mg επικαλυμμένα με λεπτό υμένιο δισκία, CIPRALEX 10 mg/ml πόσιμες σταγόνες, διάλυμα. ΠΟΙΟΤΙΚΗ ΚΑΙ 
ΠΟΣΟΤΙΚΗ ΣΥΝΘΕΣΗ Cipralex 10 mg: Κάθε δισκίο περιέχει 10 mg escitalopram (ως οξαλικό άλας), Cipralex 20 mg: 
Κάθε δισκίο περιέχει 20 mg escitalopram (ως οξαλικό άλας). CIPRALEX 10 mg/ml πόσιμες σταγόνες, διάλυμα: 
Κάθε ml διαλύματος περιέχει: 10mg escitalopram (ως 12,78 mg escitalopram oxalate). Κάθε σταγόνα περιέχει 0,5 
mg escitalopram. ΑΝΤΕΝΔΕΙΞΕΙΣ Ο συνδιασμός της escitalopram με αναστρέψιμους αναστολείς της 
μονοαμινοξειδάσης ΜΑΟ-Α (όπως η μοκλοβεμίδη) ή με τον αναστρέψιμο μη ειδικό αναστολέα ΜΑΟ, τη λινεζολίδη, 
αντενδείκνυται δεδομένου του κινδύνου εμφάνισης σεροτονινεργικού συνδρόμου. ΙΔΙΑΙΤΕΡΕΣ 
ΠΡΟΕΙΔΟΠΟΙΗΣΕΙΣ ΚΑΙ ΠΡΟΦΥΛΑΞΕΙΣ ΚΑΤΑ ΤΗ ΧΡΗΣΗ Οι ακόλουθες ιδιαίτερες προειδοποιήσεις και 
προφυλάξεις ισχύουν για τη θεραπευτική κατηγορία των SSRIs. Χορήγηση σε παιδιά και εφήβους ηλικίας κάτω 
των 18 ετών: Το Cipralex δεν πρέπει να χρησιμοποιείται για την θεραπεία παιδιών και εφήβων κάτω των 18 ετών. 
Εάν, εντούτοις, αποφασιστεί να χορηγηθεί σχετική αγωγή, λόγω κλινικής ανάγκης, ο ασθενής πρέπει να 
παρακολουθείται με προσοχή για την πιθανότητα εμφάνισης αυτοκτονικών συμπτωμάτων. Παράδοξο άγχος: 
Μερικοί ασθενείς με διαταραχή πανικού μπορεί να βιώσουν αυξημένα συμπτώματα άγχους κατά την έναρξη 
θεραπείας με αντικαταθλιπτικά. Αυτή η παράδοξη αντίδραση συνήθως υποχωρεί εντός δύο εβδομάδων αν 
συνεχιστεί η θεραπεία. Συνιστάται μία χαμηλή δόση έναρξης για τη μείωση της πιθανότητας εμφάνισης του 
παράδοξου άγχους. Επιληπτικές Κρίσεις: Πρέπει να διακόπτεται η χορήγηση του φαρμάκου αυτού σε 
οποιονδήποτε ασθενή εμφανίσει επιληπτικές κρίσεις. Οι SSRIs θα πρέπει να αποφεύγονται σε ασθενείς με 
ασταθή επιληψία και οι ασθενείς με ελεγχόμενη επιληψία πρέπει να παρακολουθούνται προσεκτικά. Οι SSRIs 
πρέπει να διακόπτονται εάν αυξηθεί η συχνότητα των επιληπτικών κρίσεων. Μανία: Οι SSRIs πρέπει να 
χρησιμοποιούνται με προσοχή σε ασθενείς με ιστορικό μανίας/υπομανίας. Η αγωγή με SSRIs πρέπει να 
διακόπτεται εάν ο ασθενής εισέρχεται σε μανιακή φάση. Διαβήτης: Σε ασθενείς με διαβήτη, η αγωγή με κάποιον 
SSRI μπορεί να αποσταθεροποιήσει τον έλεγχο του σακχάρου (υπογλυκαιμία ή υπεργλυκαιμία). Ενδέχεται να 
χρειαστεί προσαρμογή της δόσης της ινσουλίνης ή/και των από του στόματος αντιδιαβητικών. Αυτοκτονία/ 
Σκέψεις αυτοκτονίας ή κλινική επιδείνωση Αποτελεί γενική κλινική εμπειρία ότι ο κίνδυνος αυτοκτονίας μπορεί 
να αυξηθεί στα πρώϊμα στάδια της ανάρρωσης. Άλλες ψυχιατρικές καταστάσεις για τις οποίες συνταγογραφείται 
το Cipralex μπορεί επίσης να σχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο για συμβάντα σχετιζόμενα με αυτοκτονία. 
Επιπρόσθετα, οι καταστάσεις αυτές μπορεί να συνυπάρχουν με μείζονα κατάθλιψη. Οι ίδιες προφυλάξεις που 
λαμβάνονται όταν αντιμετωπίζονται θεραπευτικά ασθενείς με μείζονα καταθλιπτική διαταραχή θα πρέπει κατ’ 
επέκταση να λαμβάνονται όταν αντιμετωπίζονται ασθενείς με άλλες ψυχιατρικές διαταραχές. Ασθενείς με 
ιστορικό συμβάντων σχετιζόμενoν με αυτοκτονία, ή εκείνοι που εμφανίζoυν σημαντικού βαθμού αυτοκτονικό 
ιδεασμό πριν από την έναρξη της θεραπείας, είναι γνωστό ότι διατρέχουν μεγαλύτερο κίνδυνο σκέψεων 
αυτοκτονίας ή απόπειρας αυτοκτονίας και θα πρέπει να παρακολουθούνται στενά στη διάρκεια της θεραπείας. 
Mια μετα-ανάλυση ελεγχόμενων με εικονικό φάρμακο κλινικών δοκιμών με αντικαταθλιπτικά φάρμακα σε 
ενήλικες ασθενείς με ψυχιατρικές διαταραxές έδειξε αυξημένο κίνδυνο αυτοκτoνικής συμπεριφoράς με 
αντικαταθλιπτικά σε σύγκριση με το εικονικό φάρμακο σε ασθενείς ηλικίας κάτω των 25 ετών. Στενή 
παρακολούθηση των ασθενών και ιδιαίτερα αυτών που διατρέxoυν υψηλό κίνδυνο, θα πρέπει να συνδυάζεται με 
τη φαρμακευτική αγωγή, ειδικά στην αρχή της θεραπείας και μετά απο αλλαγές στη δοσολογία. Οι ασθενείς 
πρέπει να είναι ενημερωμένοι για την ανάγκη παρακολούθησης για oπoιαδήπoτε κλινική επιδείνωση, 

αυτοκτονική συμπεριφορά ή σκέψεις και ασυνήθιστες αλλαγές στη συμπεριφoρά και να αναζητήσουν ιατρική 
βοήθεια αμέσως εάν εμφανιστούν τα συμπτώματα αυτά. Ακαθισία/ψυχοκινητική ανησυχία: Η χρήση των SSRIs/
SNRIs έχει συσχετιστεί με την ανάπτυξη ακαθισίας, που χαρακτηρίζεται από μια υποκειμενικά δυσάρεστη ή 
ενοχλητική ανησυχία και ανάγκη για κίνηση που συχνά συνοδεύεται από αδυναμία να καθίσει κανείς ή να 
παραμείνει ακίνητος. Αυτή είναι πιο πιθανό να συμβεί κατά τη διάρκεια των πρώτων λίγων εβδομάδων της 
θεραπείας. Στους ασθενείς που εμφανίζουν τα συμπτώματα αυτά, η αύξηση της δοσολογίας μπορεί να είναι 
επιβλαβής. Υπονατριαιμία: Υπονατριαιμία, πιθανώς λόγω της απρόσφορης έκκρισης αντιδιουρητικής ορμόνης 
(SIADH), έχει σπάνια αναφερθεί κατά την χρήση των SSRIs. Η διαταραχή αυτή υποχωρεί με την διακοπή της 
θεραπείας. Πρέπει να δίνεται προσοχή στους ασθενείς που διατρέχουν κίνδυνο, όπως οι ηλικιωμένοι, ασθενείς 
με κίρρωση του ήπατος ή ασθενείς που λαμβάνουν ταυτόχρονα φάρμακα τα οποία μπορούν να προκαλέσουν 
υπονατριαιμία. Aιμορραγία: Υπήρξαν αναφορές αιμορραγιών στο δέρμα, όπως εκχυμώσεις και πορφύρα, κατά την 
αγωγή με SSRIs. Ασθενείς σε αγωγή με SSRIs πρέπει να παρακολουθούνται στενά ιδιαίτερα όταν λαμβάνουν 
ταυτόχρονα φάρμακα τα οποία επηρεάζουν τη λειτουργία των αιμοπεταλίων (π.χ. άτυπα αντιψυχωσικά και 
φαινοθειαζίνες, τα περισσότερα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά, το ακετυλοσαλικυλικό οξύ και τα μη στεροειδή 
αντιφλεγμονώδη φάρμακα (NSAIDs), τικλοπιδίνη και διπυριδαμόλη) ή εμφανίζουν προδιάθεση για αιμορραγίες. 
Ηλεκτροθεραπεία (ECT): Υπάρχει περιορισμένη κλινική εμπειρία για την χορήγηση των SSRIs ταυτόχρονα με 
ECT, συνεπώς συνιστάται προσοχή. Ανατρέψιμοι εκλεκτικοί αναστολείς της ΜΑΟ-Α: Ο συνδυασμός της escitalo-
pram με αναστολείς της ΜΑΟ-Α γενικώς δεν συνίσταται δεδομένου του κινδύνου εμφάνισης σεροτονινεργικού 
συνδρόμου. Για συγχορήγηση με μη εκλεκτικούς, μη αναστρέψιμους αναστολείς ΜΑΟ. Σεροτονινεργικό 
Σύνδρομο: Συνιστάται προσοχή όταν συγχορηγείται escitalopram με φαρμακευτικά προϊόντα που παρουσιάζουν 
σεροτονινεργική δράση όπως η σουματριπτάνη ή άλλες τριπτάνες, τραμαδόλη, και τρυπτοφάνη. St John’s Wort 
(Hypericum Perforatum/Υπερικό / Βαλσαμόχορτο): Η ταυτόχρονη χορήγηση φυτικών θεραπειών που περιέχουν St 
John’s Wort (Hypericum Perforatum/Υπερικό / Βαλσαμόχορτο) με SSRIs μπορεί να έχει ως αποτέλεσμα αύξηση 
στην εμφάνιση των ανεπιθύμητων ενεργειών. Συμπτώματα απόσυρσης που παρατηρούνται όταν διακόπτεται η 
θεραπεία: Όταν η θεραπεία με αντικαταθλιπτικά διακόπτεται, συχνά εμφανίζονται συμπτώματα απόσυρσης 
ειδικά όταν η διακοπή γίνεται απότομα. Ο κίνδυνος εμφάνισης των συμπτωμάτων απόσυρσης μπορεί να είναι 
συνάρτηση πολλών παραγόντων συμπεριλαμβανομένων της διάρκειας και της δοσολογίας της θεραπείας καθώς 
και του ρυθμού ελάττωσης της δοσολογίας Γενικά αυτά τα συμπτώματα είναι αυτο-περιοριζόμενα και συνήθως 
υποχωρούν μέσα σε 2 εβδομάδες, μολονότι σε κάποια άτομα μπορεί να επιμείνουν (2-3 μήνες ή περισσότερο). 
Για το λόγο αυτό συνιστάται η escitalopram να μειώνεται σταδιακά όταν διακόπτεται η θεραπεία για ένα διάστημα 
αρκετών εβδομάδων ή μηνών, ανάλογα με τις ανάγκες του ασθενούς. Στεφανιαία Νόσος: Συνιστάται προσοχή σε 
ασθενείς με στεφανιαία νόσο λόγω περιορισμένης κλινικής εμπειρίας. ΑΝΕΠΙΘΥΜΗΤΕΣ ΕΝΕΡΓΕΙΕΣ Οι 
συχνότητες που καταγράφονται δεν έχουν υποστεί διόρθωση σε σχέση με το ποσοστό εμφάνισής τους στον 
πληθυσμό που έπαιρνε εικονικό φάρμάκο. Διαταραχές του αίματος και του λεμφικού ιστού Μη γνωστή συχνότητα: 
θρομβοκυττοπενία. Διαταραχές του ανοσοποιητικού συστήματος Σπάνιες: αναφυλακτική αντίδραση. 
Ενδοκρινικές διαταραχές μη γνωστή συχνότητα: απρόσφορη έκκριση της ADH Διαταραχές του μεταβολισμού και 
της θρέψης Συχνές: αυξημένη όρεξη, μειωμένη όρεξη,  μη γνωστή συχνότητα: Υπονατριαιμία Ψυχιατρικές 
διαταραχές Συχνές: Άγχος, ανησυχία, μη φυσιολογικά όνειρα Άνδρες και γυναίκες: μειωμένη libido, Γυναίκες: 
ανοργασμία. Όχι συχνές: Ακούσιος τριγμός των δοντιών, διέγερση, νευρικότητα, κρίσεις πανικού, κατάσταση 

σύγχυσης Σπάνιες: επιθετικότητα, αποπροσωποποίηση, ψευδαισθήσεις, σχετικά με αυτοκτονία συμβάματα, Μη 
γνωστή συχνότητα: Μανία. Διαταραχές του νευρικού συστήματος: Συχνές: Αϋπνία, υπνηλία, ζάλη, παραισθησία, 
τρόμος Όχι συχνές: Διαταραχή γεύσης, διαταραχές ύπνου, συγκοπή, Σπάνιες: Σεροτονινεργικό Σύνδρομο Μη 
γνωστή συχνότητα: Δυσκινησία, κινητικές διαταραχές, σπασμοί Οφθαλμικές διαταραχές: Όχι συχνές: Μυδρίαση, 
οπτικές διαταραχές Διαταραχές του ωτός και του λαβυρίνθου: Όχι συχνές: Εμβοές Καρδιολογικές διαταραχές: 
Όχι συχνές: Ταχυκαρδία, Σπάνιες: Βραδυκαρδία Αγγειακές διαταραχές: Μη γνωστή συχνότητα: Ορθοστατική 
υπόταση Διαταραχές του Αναπνευστικού συστήματος, του Θώρακα και του Μεσοθωρακίου Συχνές: 
παραρρινοκολπίτιδα, χάσμη Όχι συχνές:  Ρινορραγία Γαστρεντερικές διαταραχές Πολύ συχνές: Ναυτία. Συχνές: 
Διάρροια, δυσκοιλιότητα, έμετος, ξηροστομία. Όχι συχνές: Γαστρεντερικές αιμορραγίες (συμπεριλαμβανομένης 
και της αιμορραγίας του ορθού) Διαταραχές ήπατος και χοληφόρων: Μη γνωστή συχνότητα Ηπατίτιδα Διαταραχές 
του δέρματος και του υποδόριου ιστού Συχνές: αυξημένη εφίδρωση. Όχι συχνές: Κνίδωση, αλωπεκία, εξάνθημα, 
κνησμός. Μη γνωστή συχνότητα: Εκχυμώσεις, αγγειονευρωτικό οίδημα. Διαταραχές του μυοσκελετικού 
συστήματος, του συνδετικού ιστού και των οστών: Συχνές: Αρθραλγία, μυαλγία Διαταραχές των νεφρών και του 
ουροποιητικού: Μη γνωστή συχνότητα : Κατακράτηση ούρων. Διαταραχές του αναπαραγωγικού συστήματος και 
των μαστών Συχνές Άνδρες: διαταραχή εκσπερμάτισης, ανικανότητα. Όχι συχνές  Γυναίκες: μητρορραγία, 
μηνορραγία. Μη γνωστή συχνότητα Άνδρες : πριαπισμός, γαλακτόρροια. Γενικές διαταραχές και καταστάσεις 
ανάλογα με την χορήγηση: Συχνές: Κόπωση, πυρεξία Όχι συχνές: Οίδημα. Έρευνες: Συχνές: Αύξηση σωματικού 
βάρους. Όχι συχνές: Μείωση σωματικού βάρους. Μη γνωστή συχνότητα: Παθολογικά ευρήματα στις ηπατικές 
δοκιμασίες. Οι ακόλουθες ανεπιθύμητες ενέργειες έχουν αναφερθεί για την θεραπευτική κατηγορία των SSRIs: 
ψυχοκινητική ανησυχία/ακαθησία και ανορεξία. Κατά την περίοδο της κυκλοφορίας στην αγορά έχουν αναφερθεί 
περιστατικά παράτασης του διαστήματος QT, κυρίως σε ασθενείς με προϋπάρχουσα καρδιακή νόσο. Δεν έχει 
τεκμηριωθεί κάποια αιτιολογική συσχέτιση. Συμπτώματα απόσυρσης τα οποία παρατηρήθηκαν κατά την διακοπή 
της θεραπείας Η διακοπή των SSRIs/ SΝRIs (ιδιαίτερα όταν είναι απότομη) συνήθως οδηγεί σε συμπτώματα 
απόσυρσης. Ζάλη, διαταραχές αισθητικότητας (συμπεριλαμβανομένων της παραισθησίας και της αίσθησης 
ηλεκτρικού ρεύματος), διαταραχές του ύπνου (συμπεριλαμβανομένων της αϋπνίας και των ζωηρών ονείρων), 
διέγερση ή άγχος, ναυτία και/ή έμετος, τρόμος, σύγχυση, εφίδρωση, κεφαλαλγία, διάρροια, αίσθημα παλμών, 
συναισθηματική αστάθεια, ευερεθιστότητα και διαταραχές της όρασης είναι οι πιο συχνά αναφερόμενες 
ανεπιθύμητες ενέργειες. ΚΑΤΟΧΟΣ ΑΔΕΙΑΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ H. Lundbeck A/S, Ottiliavej 9, DK-2500 Copenhagen 
– Valby Denmark. Περαιτέρω πληροφορίες διατίθενται από τον τοπικό αντιπρόσωπο του κατόχου της αδείας 
κυκλοφορίας: Lundbeck Hellas S.A. Κηφισίας 64, 151 25 Μαρούσι, Αθήνα, Τηλ.: 210 6105 036, Fax: 210 6105 
039.

Περαιτέρω πληροφορίες διατίθενται από τον κάτοχο της άδειας κυκλοφορίας κατόπιν αιτήσεως.
1. PSUR for escitalopram, Report 295-374-2010
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Ξεκινήστε τώρα
         για καλύτερη προοπτική
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΤΩΝ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΩΝ ΤΟΥ ΠΡΟΪΟΝΤΟΣ ΟΝΟΜΑΣΙΑ ΤΟΥ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΪΟΝΤΟΣ Ebixa 10 mg επικαλυμμένα με λεπτό υμένιο δισκία. Ebixa 5 mg/πόσιμο διάλυμα με δοσομετρική αντλία. 
ΠΟΙΟΤΙΚΗ ΚΑΙ ΠΟΣΟΤΙΚΗ ΣΥΝΘΕΣΗ Το κάθε επικαλυμένο με λεπτό υμένιο δισκίο περιέχει 10 mg memantine hydrochloride υδροχλωρίδιο μεμαντίνης (ισοδύναμα με 8,31 mg memantine. Κάθε ενεργοποίηση της αντλίας 
(ένα πάτημα της αντλίας) απελευθερώνει 0.5 ml (0.5 g) του διαλύματος που περιέχει 5 mg memantine hydrochloride ισοδύναμα με 4.16 mg memantine. Θεραπευτικές ενδείξεις Θεραπεία ασθενών με μέτρια έως σοβαρή 
νόσο Αlzheimer. Αντενδείξεις Υπερευαισθησία στη δραστική ουσία ή σε κάποιο από τα έκδοχα. Ειδικές προειδοποιήσεις και προφυλάξεις κατά τη χρήση Συνίσταται προσοχή στους ασθενείς με επιληψία, προηγούμενο 
ιστορικό σπασμών ή ασθενείς με προδιαθετικούς παράγοντες για επιληψία. Θα πρέπει να αποφεύγεται η ταυτόχρονη χρήση ανταγωνιστών N-methyl-D-aspartate (NMDA) όπως αμανταδίνης, κεταμίνης ή dextromethorphan. 
Αυτά τα σκευάσματα ενεργούν στο ίδιο σύστημα υποδοχέων όπως και το memantine, και επομένως οι ανεπιθύμητες ενέργειες του φαρμάκου (σχετιζόμενες κυρίως με το ΚΝΣ) ενδέχεται να είναι πιο συχνές ή πιο έντονες. Μερικοί 
παράγοντες που ενδέχεται να αυξάνουν το pH των ούρων πιθανόν να απαιτούν προσεκτική παρακολούθηση του ασθενή. Αυτοί οι παράγοντες περιλαμβάνουν δραστικές αλλαγές της διατροφής, π.χ. από διατροφή με βάση 
το κρέας σε διατροφή με βάση τα λαχανικά, ή μαζική πρόσληψη ρυθμιστικών διαλυμάτων γαστρικής ουδετεροποίησης. Επίσης, το pH των ούρων μπορεί να αυξάνει εξαιτίας περιπτώσεων οξέωσης του νεφρικού σωληναρίου 
(RTA) ή σοβαρών μολύνσεων της ουρητικής οδού από το βακτήριο Πρωτεύς. Στις περισσότερες κλινικές δοκιμές αποκλείσθηκαν οι ασθενείς που έπασχαν από πρόσφατο έμφραγμα του μυοκαρδίου, καρδιακή ανεπάρκεια 
προκαλούσα περιφερική στάση (NYHA III IV), ή ανεξέλεγκτη υπέρταση. Ως συνέπεια αυτού, υπάρχει μόνο περιορισμένος αριθμός διαθέσιμων στοιχείων και θα πρέπει οι ασθενείς που πάσχουν από αυτές τις παθήσεις να επι-
τηρούνται στενά. Ανεπιθύμητες ενέργειες Σε κλινικές μελέτες στην μέτρια και σοβαρή άνοια, στις οποίες έλαβαν μέρος 1784 ασθενείς σε θεραπεία με Ebixa και 1595 ασθενείς σε θεραπεία με εικονικό φάρμακο, η συνολική 
συχνότητα εμφάνισης ανεπιθύμητων ενεργειών με Ebixa δεν διέφερε από εκείνη του εικονικού φαρμάκου, οι ανεπιθύμητες ενέργειες ήταν συνήθως ήπιας έως μέτριας βαρύτητας. Οι συχνότερα εμφανιζόμενες ανεπιθύμητες 
ενέργειες με υψηλότερη συχνότητα εμφάνισης στην ομάδα Ebixa σε σχέση με την ομάδα του εικονικού φαρμάκου ήταν η ζάλη (6.3% έναντι 5.6% αντίστοιχα), κεφαλαλγία (5.2% έναντι 3.9%), δυσκοιλιότητα (4.6% έναντι 
2.6% ), υπνηλία (3.4% έναντι 2.2%) και υπέρταση (4,1% έναντι 2,8%). Οι ακόλουθες ανεπιθύμητες ενέργειες οι οποίες καταγράφονται στον παρακάτω πίνακα αναφέρθηκαν στις κλινικές μελέτες με Ebixa και μετά από την 
εισαγωγή της στην αγορά. Σε κάθε ταξινόμηση ανά συχνότητα, οι ανεπιθύμητες ενέργειες εμφανίζονται με σειρά φθίνουσας σοβαρότητας. Οι ανεπιθύμητες ενέργειες έχουν κατηγοριοποιηθεί με βάση το σύστημα ταξινόμησης
ανά σύστημα ή όργανο του οργανισμού, χρησιμοποιώντας την παρακάτω συνθήκη: πολύ συχνές (≥1/10), συχνές (≥1/100 έως <1/10), όχι συχνές (≥1/1.000 έως ≥1/100), σπάνιες (≥1/10.000 έως ≤1/1.000), 
πολύ σπάνιες (≤1/10.000), άγνωστες (δεν μπορούν να εκτιμηθούν από τα διαθέσιμα στοιχεία). Διαταραχές του νευρικού συστήματος: Συχνές: Ζάλη, Όχι συχνές: Διαταραχές βάδισης: Πολύ σπάνιες: Επιληπτι-
κές κρίσεις. Γαστρεντερικές διαταραχές: Συχνές: Δυσκοιλιότητα, Όχι συχνές: Έμετος, Άγνωστες: Παγκρεατίτιδα. Λοιμώξεις και μολύνσεις: Όχι συχνές: Μολύνσεις από μύκητες. Αγγειακές διαταραχές: Συχνές: Υπέρτα-
ση, Όχι συχνές: Φλεβική θρόμβωση, θρομβοεμβολή. Γενικές διαταραχές και διαταραχές στη θέση χορήγησης: Συχνές: Κεφαλαλγία, Όχι συχνές: Κόπωση. Ψυχιατρικές διαταραχές: Συχνές: Υπνηλία, Όχι συχνές: Σύγ-
χυση, Όχι συχνές: Ψευδαισθήσεις. Άγνωστες: Ψυχωτικές αντιδράσεις. Οι ψευδαισθήσεις παρατηρήθηκαν κυρίως σε ασθενείς με σοβαρή νόσο Alzheimer. Μεμονωμένα περιστατικά τα οποία καταγράφηκαν μετά την 
κυκλοφορία του προϊόντος στην αγορά. Η νόσος Alzheimer έχει συσχετιστεί με την κατάθλιψη, τον αυτοκτονικό ιδεασμό και την αυτοκτονία. Μετά την κυκλοφορία του προϊόντος στην αγορά τέτοια περιστατικά έχουν κατα-
γραφεί σε ασθενείς που λάμβαναν θεραπεία με Ebixa. Συσκευασίες: Κουτί που περιέχει 30 δισκία με Λ.Τ. 57,08€. 5mg/πόσιμο διάλυμα με δοσομετρική αντλία, φιάλη των 50ml με Λ.Τ. 96,14€. Χορηγείται με ιατρική συ-
νταγή. Για πλήρεις συνταγογραφικές πληροφορίες παρακαλούμε απευθυνθείτε στον τοπικό αντιπρόσωπο του κατόχου της άδειας κυκλοφορίας: Lundbeck Hellas S.A., Λεωφόρος Κηφισίας 64, GR-151 25 Μαρούσι, Αθήνα, 
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