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Άρθρο Σύνταξης
Editorial

410

Με το τέλος του «Ψυχαργώ ΙΙ», το 2009, ολοκληρώθηκε ο κύκλος των μεγάλων κοινοτικών προγραμμάτων, 

που επέτρεψαν την τελευταία εικοσαετία την ουσιαστική μεταρρύθμιση της ψυχιατρικής φροντίδας στη χώρα 

μας. 

Παρά τα ουσιαστικά επιτεύγματα, το οικοδόμημα της ψυχιατρικής μεταρρύθμισης έχει μείνει ημιτελές, όπως 

έχει επανειλημμένα τονισθεί. 

Ορατές συνέπειες του ανολοκλήρωτου συστήματος φροντίδας είναι οι επικουρικές κλίνες (ράντζα) στις ψυ-

χιατρικές μονάδες των γενικών νοσοκομείων, κυρίως της Αττικής και το πολύ υψηλό ποσοστό αναγκαστικής 

νοσηλείας, δηλαδή 35–40% των εισαγωγών στις ψυχιατρικές μονάδες των γενικών νοσοκομείων της Αττικής, 

πάνω από 50% στα ψυχιατρικά νοσοκομεία και μικρότερα ποσοστά σε άλλες περιφερειακές μονάδες. Η αύξη-

ση των ιδιωτικών κλινών είναι βέβαιη κυρίως στη Θεσσαλία και τη Μακεδονία, καθώς και η πληρότητά τους 

στην Αττική, αλλά δεν διαθέτουμε στοιχεία για την πιθανή μετακίνηση ασθενών προς τον ιδιωτικό τομέα. 

Η εναγώνια αναζήτηση κλινών που αποτυπώνουν οι προηγούμενοι αριθμοί είναι άμεση συνέπεια των πο-

λύ μεγάλων κενών στο δίκτυο της εξω-νοσοκομειακής φροντίδας, τόσο στην Αττική, όσο και στην υπόλοι-

πη χώρα. Η λειτουργία συμπληρωματικών δικτύων εξω-νοσοκομειακών υπηρεσιών θα επέτρεπε όχι μόνο την 

έγκαιρη φροντίδα των ασθενών αλλά και την πρόληψη. Η δικτύωση των ψυχιατρικών υπηρεσιών στην Ελλάδα 

επιχειρήθηκε μέσω της τομεοποίησης, η οποία έχει τυπικά ολοκληρωθεί αλλά παραμένει ανενεργή. Οι ΤΕΨΥ 

(Τομεακές Επιτροπές Ψυχικής Υγείας) του κάθε τομέα είναι γνωμοδοτικά όργανα και αδυνατούν να ανταποκρι-

θούν στο πλήθος αρμοδιοτήτων που τους ορίζει ο νόμος 2716/1999, όταν μάλιστα καλούνται να συντονίσουν 

την φροντίδα που παρέχουν διαφορετικοί φορείς, εντός και εκτός των νοσηλευτικών ιδρυμάτων. Εύλογα γεν-

νιέται το ερώτημα αν θα έχουμε άλλη ευκαιρία δικτύωσης των υπηρεσιών αν η τομεοποίηση ναυαγήσει και 

παραμείνουμε στην περιχαρακωμένη λειτουργία απομονωμένων υπηρεσιών από τη μία και ιδιωτών ιατρών 

από την άλλη πλευρά. 

Η οργανωμένη παρακολούθηση (monitoring) της πιλοτικής λειτουργίας ενός δείγματος τομέων θα μπορού-

σε να δώσει πολύτιμες πληροφορίες για τη δυνατότητα συνεργασίας των διαφορετικών φορέων εντός των 

τομέων και για τις προτεραιότητες σε εθνικό επίπεδο. Για παράδειγμα, αν οι διευθυντές των μονάδων νοση-

λείας είχαν την υποχρέωση να ενημερώνουν τον πρόεδρο της κάθε ΤΕΨΥ για τους νοσηλευόμενους ασθενείς 

του τομέα του, θα μπορούσε να δημιουργηθεί ένας δίαυλος επικοινωνίας με τις μονάδες που θα αναλάβουν 

τον ασθενή μετά το πέρας της νοσηλείας. Η συνεργασία των διαφόρων μονάδων που απαρτιώνουν ένα τομέα, 

αλλά και οι διατομεακές συνεργασίες θα ήταν επίσης πολύτιμες για την επιβίωση και την ορθολογική χρήση 
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των στεγαστικών μονάδων, που εγκαταστάθηκαν μέσα στον κοινωνικό ιστό από τα μεγάλα προγράμματα απο-

ασυλοποίησης και οι οποίες απειλούνται σήμερα από την ενδοστρέφεια και την απομόνωση.

Η δυναμική των τοπικών κοινωνιών μπορεί να επιτρέψει θετικά βήματα, αλλά χωρίς ουσιαστικά δείγματα της 

θέλησης για αναδιοργάνωση των κεντρικών δημόσιων υπηρεσιών η αποτελεσματική συνεργασία των διάφο-

ρων μονάδων παροχής ψυχιατρικών υπηρεσιών στους πολίτες δείχνει υπονομευμένη. 

Η αναδιοργάνωση των υπηρεσιών θα μπορούσε να επιτρέψει σημαντικά αποτελέσματα χωρίς μεγάλο οικο-

νομικό κόστος. Αντίθετα η ολοκλήρωση του ημιτελούς οικοδομήματος της ψυχιατρικής μεταρρύθμισης, της 

ίδρυσης νέων μονάδων, της πρόσληψης προσωπικού για τη λειτουργία π.χ. των έτοιμων ψυχιατρικών μονάδων 

νοσηλείας σε πολλά γενικά νοσοκομεία της χώρας απαιτεί σαφή οικονομικό προγραμματισμό.

Δ.Ν. Πλουμπίδης

Αναπληρωτής Καθηγητής Ψυχιατρικής

Α’ Ψυχιατρική Κλινική, Πανεπιστήμιο Αθηνών

• , , 2006–2008. : ,
, , , ,  ( .) : www.psych.gr

• -
. : , : , , , ,

.  2006, 17:175–178

• Christodoulou G. “Psychiatric reform revisited”. World Psychiatry 2009, 8:121–122

• . .  2007, 18:78–93
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Εditorial
Άρθρο Σύνταξης

With the end of “Psychargo II" in 2009, the cycle of major EU projects completed, having contributed in the 

last two decades to a substantial reform of psychiatric care in Greece. Despite major achievements, the edifice 

of the psychiatric reform has remained incomplete, as has been repeatedly pointed out. 

Some visible effects of incompleteness of our care system are the auxiliary beds in psychiatric units of 

general hospitals, mainly in Attica and the very high rate of involuntary hospitalizations, 35–40% of admissions 

in psychiatric units of general hospitals in Athens, more than 50% in psychiatric hospitals and lower rates in 

other regional units. The growth of private clinics is mostly visible in Thessaly and Macedonia and also the full 

occupation of private beds in Attica, but we need further evidence to prove a possible shift of patients to the 

private sector. 

The anxious research of beds is a direct consequence of the large gaps in the networking of the outdoor care, 

both in Attica and the rest of the country. Complementary networks of outdoor care services could enable an 

early care of patients but also prevention. The networking of psychiatric services in Greece has been attempted 

through sectorisation, which is now completed, but still remaining inactive. The TEΨΥ (Sectoral Committees 

of Mental Health) are advisory bodies which failed to respond to the numerous tasks attributed to them by 

the Law 2716/1999, especially to coordinate indoor and out door services belonging to different organisms. I 

wonder if we will have another opportunity of networking if sectorisation fails and mental health care is only 

provided by isolated units and equally isolated private practitioners. 

The pilot monitoring of a sample of sectors could provide valuable information on a possible cooperation 

between different units and contribute to defining priorities on national level. 

Horizontal cooperation of indoor and outdoor care units could be accelerated if the directors of indoor care 

units had the obligation to inform the president of each ΤΕΨΥ on the presence of patients of his sector in their 

unit. Horizontal cooperation of different units belonging to the same sector would also be valuable for the 

further development of housing units, which have been installed into the community by the recent programs 

of deinstitutionalization. 

The dynamics of local communities can allow positive achievements, but the improvement of mental health 

care in a large scale needs an active contribution of public services and stake holders. 

The future of psychiatric reform
in Greece
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The improvement of networking and reorganization of services could produce positive results not particularly 

expensive. On the contrary, the creation of new units, costs of functioning and stuffing require a clear and 

long term economic planning. 

D.N. Ploumpidis

Associate Professor of Psychiatry

1st Psychiatric Department, University of Athens
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Ό
λες οι ψυχοθεραπευτικές σχολές έχουν αναπτύξει μοντέλα για τη θεραπεία της κατά-

θλιψης. Υπάρχουν στοιχεία που είναι κοινά, αλλά και κάποια που κάνουν τις προσεγ-

γίσεις να διαφέρουν. Γίνεται αναφορά στις εξής ατομικές προσεγγίσεις: Ψυχαναλυτική, 

Συμπεριφορική, Γνωσιακή, Διαπροσωπική, για τις οποίες υπάρχουν τα περισσότερα 

στοιχεία στη βιβλιογραφία. Πρόσφατες και εκτεταμένες μελέτες δείχνουν ότι η ψυχοθεραπεία είναι 

αποτελεσματική στη θεραπεία της κατάθλιψης, σε όλες τις ηλικίες, ακόμα και σε νοσηλευόμενους 

ασθενείς. Η ψυχοθεραπεία έχει καλά αποτελέσματα σε ήπιας και μέτριας βαρύτητας κατάθλιψη. 

Σε συνδυασμό με φαρμακοθεραπεία είναι αποτελεσματική στην κατάθλιψη μεγάλης βαρύτητας. 

Σημαντικός είναι ο ρόλος της στην πρόληψη των υποτροπών. Πρόσφατες μελέτες λειτουργικής νευ-

ροαπεικόνισης του εγκεφάλου προσφέρουν στοιχεία για τον τρόπο που η ψυχοθεραπεία επηρεάζει 

βιολογικές δομές. Η έρευνα στις ψυχοθεραπείες έχει να επιλύσει ακόμη μεθοδολογικά ζητήματα.

Λέξεις ευρετηρίου: Kατάθλιψη, ψυχοθεραπεία, ψυχαναλυτική, γνωσιακή, συμπεριφορική, διαπρο-

σωπική, αποτελεσματικότητα

Ανασκόπηση
Review

Ι.Μ. Μιχόπουλος,1 Γ.Μ. Ζέρβας2

1Β΄ Ψυχιατρική Κλινική, Πανεπιστήμιο Αθηνών, «Αττικό» Γενικό Νοσοκομείο, Αθήνα
2Α΄ Ψυχιατρική Κλινική, Πανεπιστήμιο Αθηνών, Αιγινήτειο Νοσοκομείο, Αθήνα

Ψυχιατρική 2009, 20:211–221

ραπευτικές σχολές μοιράζονται, λίγο ή πολύ, κάποια 

κοινά στοιχεία, όχι μόνο στην αντιμετώπιση της κα-

τάθλιψης, αλλά και γενικότερα (Frank 1993):1

–  Συναισθηματικά φορτισμένη σχέση που βασίζεται 

στην εμπιστευτικότητα

–  Συλλογιστική που παρέχει εξηγήσεις για τα προ-

βλήματα του ασθενούς και μεθόδους για να αντι-

μετωπισθούν

–  Παροχή νέων πληροφοριών για το μέλλον, την πη-

γή του προβλήματος και για πιθανές εναλλακτικές 

λύσεις που εμπεριέχουν την ελπίδα της ανακούφι-

σης

Η ψυχοθεραπεία αποτελεί μία από τις θεραπευτι-

κές εναλλακτικές επιλογές για την κατάθλιψη. Όλες 

οι ψυχοθεραπευτικές σχολές έχουν αναπτύξει μοντέ-

λα για τη θεραπεία της και όλες έχουν να επιδείξουν 

αποτελεσματικότητα. Στην παρούσα ανασκόπηση θα 

επιχειρηθεί να περιγραφούν οι σημαντικότερες ατο-

μικές προσεγγίσεις (Ψυχαναλυτική, Συμπεριφορική, 

Γνωσιακή, Διαπροσωπική) και να εκτιμηθούν ως προς 

την αποτελεσματικότητά τους στην κατάθλιψη.

Παρά τις φαινομενικά διαφορετικές προσεγγίσεις, 

τόσο στη θεωρία, όσο και στην πρακτική, οι ψυχοθε-
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–  Διευκόλυνση της συναισθηματικής φόρτισης και 

αποφόρτισης

–  Μη ειδικές μεθόδους τόνωσης της αυτο-εκτίμησης

–  Μετάδοση ελπίδας

–  Παροχή εμπειριών επιτυχίας.

Θα γίνει μια συνοπτική παρουσίαση των ψυχοθε-

ραπευτικών σχολών και της θεώρησης τους για την 

κατάθλιψη. Η Γνωσιακή και η Διαπροσωπική θα ανα-

φερθούν λεπτομερέστερα, μιας και γι’ αυτές υπάρ-

χουν οι περισσότερες συγκριτικές μελέτες στη βιβλιο-

γραφία (πίνακας 1).

Η θεωρητική προσέγγιση της κατάθλιψης από την 

Ψυχαναλυτική σχολή έχει ακολουθήσει την εξέλιξη 

της θεωρίας στα τελευταία εκατό, περίπου, χρόνια, 

από τότε που διαμορφώθηκε η βασική ψυχαναλυ-

τική θεωρία. Έτσι, πρώτος ο Freud μίλησε για την 

απώλεια και το ρόλο της στην αιτιοπαθογένεια της 

κατάθλιψης. Σύμφωνα με τη φροϋδική θεώρηση η 

κατάθλιψη αποτελεί έκφραση οργής προς τον εαυ-

τό κατόπιν ενδοβολής ενός αντικειμένου που έχει 

χαθεί. Μεταγενέστερες θεωρήσεις έχουν συνδέσει 

την κατάθλιψη με τις στοματικές (Abraham, Rado, 

Fenichel) και τις ναρκισσιστικές (Kohut, Bibring) ανά-

γκες της προσωπικότητας, με την αδυναμία του εγώ 

(Bibring), με αυστηρό υπερεγώ (Beres) ή με μειωμένη 

αυτοεκτίμηση (Zetzel).2 Η Klein έχει μιλήσει για την 

«καταθλιπτική θέση», ως βασικό στάδιο της αναπτυ-

ξιακής πορείας του βρέφους.3 Η κατάθλιψη περι-

γράφεται, επίσης, ως αμυντική αντίδραση συντήρη-

σης/απόσυρσης (Engel, Schmale).2 Όπως σε όλη την 

ψυχαναλυτική θεωρία, ιδιαίτερη σημασία έχει δοθεί 

στη σχέση μητέρας-παιδιού. Η πρώιμη στέρηση της 

μητέρας και οι αναπτυξιακές δυσκολίες που αυτή δη-

μιουργεί έχουν συνδεθεί με τη μελλοντική εμφάνιση 

κατάθλιψης, κάτι που έχει επιβεβαιωθεί και από πολ-

λές επιδημιολογικές μελέτες (Mahler, Benedek, Spitz 

& Wolf, Bowlby).4,5 

Η κλασική πρακτική της ψυχανάλυσης (3–4 συ-

νεδρίες την εβδομάδα, πολύχρονη θεραπεία) έχει 

εγκαταλειφθεί για τη θεραπεία της κατάθλιψης. 

Εφαρμόζεται περισσότερο το μοντέλο της βρα-

χείας ψυχαναλυτικής ψυχοθεραπείας (συχνότητα 

1–2 φορές την εβδομάδα, 12μηνη θεραπεία). Το 

ψυχαναλυτικό πλαίσιο δίνει μεγάλη σημασία στη 

θε ραπευτική σχέση και στη μεταβίβαση που προκύ-

πτει. Χρησιμοποιούνται οι βασικές ψυχαναλυτικές 

τεχνικές: Ενσυναίσθηση (Empathy), Διευκρίνιση 

(Clarification), Ερμηνεία (Interpretation), και Αντι-

παράθεση (Confrontation). 

Σύμφωνα με τη Συμπεριφορική θεώρηση, η κα-

τάθλιψη αποτελεί μια υπεργενικευμένη απόκριση, η 

οποία προκύπτει μετά από συγκεκριμένο ερέθισμα ή 

γεγονός. Δίνεται έμφαση στις συνθήκες που συντε-

λούν στη συντήρηση της παθολογίας, αυτές είναι: η 

μείωση της συχνότητας ή της αποτελεσματικότητας 

των θετικών ενισχυτών (είτε λόγω απώλειας ή βιοχη-

μικά) (Fester, Costello),6 η έλλειψη των κατάλληλων 

κοινωνικών δεξιοτήτων και η ύπαρξη αυξημένων 

αποστροφικών συμπεριφορών (Lewinsohn).7 Τα πα-

ραπάνω οδηγούν σε χαμηλή συχνότητα εγχειρημα-

τικής συμπεριφοράς, παθητικότητα και δυσφορία. Οι 

Ψυχαναλυτική Γνωσιακή–συμπεριφορική Διαπροσωπική 

Αίτια Ενδοψυχικές συγκρούσεις Δυσπροσαρμοστικά σχήματα Διαταραγμένες διαπροσωπικές 

σχέσεις

Τεχνικές Θεραπευτική σχέση,

μεταβίβαση

Λειτουργική αντιπαράθεση σε αρνητικές 

σκέψεις, αναγνώριση σχημάτων,

μεταγνωσιακή ικανότητα

Βελτίωση ικανότητας για επι-

κοινωνία, αναδιαμόρφωση 

όρων του περιβάλλοντος

Ρόλος θερα-

πευτή

Διερμηνέας: Ενσυναίσθηση, 

απόσταση για ανάλυση

της μεταβίβασης

Πεπειραμένος ερευνητής: Ενεργητικός 

ρόλος, συνεργατικός εμπειρισμός 

Ερευνητής, καθοδηγητικός: 

Ενεργητικός ρόλος, θετική 

μεταβίβαση

Ρόλος οικογένει-

ας/συζύγου

Δεν συμπεριλαμβάνονται 

στη θεραπεία

Παρατηρητής-βοηθός (σπάνια) Κομβικός ρόλος

Από: Karasu T.B. Am J Psychiatry 199084

Πίνακας 1. Συγκριτική παρουσίαση των ψυχοθεραπευτικών προσεγγίσεων στην κατάθλιψη.
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καταθλιπτικές σκέψεις θεωρούνται απλώς δευτερο-

γενείς. Ακόμη ένας βασικός παράγοντας που συντε-

λεί στη συντήρηση της παθολογίας θεωρείται η μα-

θημένη αβοηθητότητα (Seligman).8 Σύμφωνα με τη 

θεωρία ένα επανειλημμένο αναπόφευκτο σοκ οδη-

γεί σε μελλοντικές καταστάσεις σε ελλείμματα στην 

κινητοποίηση (δεν γίνονται προσπάθειες διαφυγής), 

στη μάθηση (αποτυχία μάθησης νέων ανακουφιστι-

κών τακτικών) και στο συναίσθημα (έντονη παθητι-

κότητα).

Η συμπεριφορική θεραπεία για την κατάθλιψη εί-

ναι βραχείας διάρκειας και ως κύρια τεχνική εφαρ-

μόζει τη συμπεριφορική ενεργοποίηση (behavioral 

activation). Αυτή περιλαμβάνει την κατάτμηση και 

οργάνωση των δραστηριοτήτων ανάλογα με το επί-

πεδο της κατάθλιψης. Το ξεκίνημα γίνεται από απλές 

δραστηριότητες και με προοδευτική αύξηση επιτυγ-

χάνεται ενεργοποίηση του ατόμου. Το συναίσθημα 

βελτιώνεται δευτερογενώς.

Σύμφωνα με τη γνωσιακή θεώρηση, η γνωσιακή 

δυσλειτουργία είναι πυρηνικό στοιχείο της συμπτω-

ματολογίας της κατάθλιψης ανεξαρτήτως βαρύτητας, 

χρονιότητας ή κλινικής εικόνας. Αυτό δεν σημαίνει 

ότι η γνωσιακή δυσλειτουργία αποτελεί αιτιοπαθογε-

νετικό παράγοντα, αλλά ότι είναι τόσο κεντρική που 

επηρεάζει όλες τις άλλες εκδηλώσεις. Το γνωσιακό 

«προφίλ» της κατάθλιψης περιλαμβάνει διαταρα-

χές βαθύτερης δομής της σκέψης (δυσ λειτουργικές 

πεποιθήσεις): «καταθλιπτικογόνα» σχήματα, διατα-

ραχές στον τρόπο επεξεργασίας των πληροφοριών: 

διεργασικές παρεκκλίσεις και διαταραχές περιεχομέ-

νου της σκέψης: αυτόματες σκέψεις. Το άτομο θεωρεί 

τον εαυτό αποτυχημένο, τον κόσμο εχθρικό και το 

μέλλον άσχημο, προσεγγίζοντας το θέμα μέσω της 

γνωσιακής τριάδας: εαυτός-κόσμος-μέλλον.9 Βασικό 

στοιχείο αποτελεί η ενεργοποίηση του σχήματος. Το 

σχήμα καθοδηγεί όλο το αντιληπτικό μας σύστημα 

στην επιλογή των στοιχείων που θα επεξεργαστεί 

προκειμένου να δράσει. Όταν ενεργοποιηθεί ένα 

καταθλιπτικογόνο σχήμα «κλειδώνει» όλο τον αντι-

ληπτικό (και ερμηνευτικό) μηχανισμό στον καταθλι-

πτικό τρόπο επεξεργασίας των πληροφοριών. Από 

τη στιγμή που εμφανίζεται καταθλιπτικό συναίσθη-

μα (σε οποιοδήποτε πλαίσιο) αυτό γίνεται κατανοητό 

ως ενεργοποίηση μιας σειράς αλληλοσυνδεόμενων 

βαθύτερων νοητικών δομών (mode) με τέτοιο τρόπο 

που καταλήγουν να ανακινούν ένα αίσθημα προσω-

πικής απώλειας, αποτυχίας και στέρησης. Η ισχύς της 

ενεργοποίησης αυτών των δομών και η κυριαρχία 

του ειδικού τρόπου επεξεργασίας πληροφοριών που 

αυτές επιβάλλουν στο συνήθη τρόπο αντίληψης επε-

ξεργασίας των ερεθισμάτων καθορίζει τη βαρύτητα 

και τη διάρκεια της κατάθλιψης. Οι υποτροπές εξη-

γούνται με βάση ένα μοντέλο προδιάθεσης-στρες: 

Η προδιάθεση αναφέρεται σε μια ετοιμότητα για 

ενεργοποίηση των βαθύτερων δομών που αφορούν 

την καταθλιπτική θεματολογία (χαμηλός ουδός ενερ-

γοποίησης) και μια προ-καταθλιπτική οργάνωση της 

υποκείμενης προσωπικότητας. Το στρες αφορά την 

ολοένα και ευκολότερη ενεργοποίηση αυτών των 

δομών μέσα από τα αρνητικά γεγονότα ζωής έτσι 

ώστε οι δομές αυτές αποκτούν ολοένα και μεγαλύ-

τερο σθένος.

Η θεραπευτική προσέγγιση είναι βραχείας διάρ-

κειας και περιλαμβάνει συμπεριφορικούς και γνω-

σιακούς χειρισμούς. Οι συμπεριφορικές τεχνικές 

εφαρμόζονται στην έναρξη, κυρίως, της θεραπείας 

και αποσκοπούν στη δραστηριοποίηση: τεχνική ευ-

χαρίστησης και ικανοποίησης, κατάτμηση δραστη-

ριοτήτων, προγραμματισμός δραστηριοτήτων. Οι 

γνωσιακές επεμβάσεις καταγράφουν, ελέγχουν και 

τροποποιούν άμεσες κυρίως γνωσιακές δραστηριό-

τητες (σκέψεις, εικόνες, διεργασίες) υπεύθυνες για 

την εκδήλωση περιγεγραμμένης ψυχοπαθολογικής 

συμπεριφοράς. Οι μέθοδοι που χρησιμοποιούνται 

είναι η ορθολογιστική, η νοοκατασκευαστική και η 

πραγματιστική. Τελικό στάδιο αποτελεί η γνωσιακή 

αναδόμηση, η οποία στοχεύει στην αξιολόγηση και 

έλεγχο κεντρικότερων γνωσιακών δραστηριοτήτων 

και δομών (κανόνες, πεποιθήσεις, σχήματα). Για να 

επιτευχθεί απαιτείται μεγαλύτερος αριθμός συνε-

δριών και συνδυασμός συμπεριφορικών, συναισθη-

ματικών, γνωσιακών και διαπροσωπικών τεχνικών. 

Τελικός στόχος της γνωσιακής ψυχοθεραπείας είναι 

το άτομο να αποκτήσει δεξιότητες, έτσι ώστε να 

μπορεί να γίνει «θεραπευτής» του εαυτού του, τόσο 

στο παρόν επεισόδιο, όσο και σε πιθανά μελλοντικά. 

Η Διαπροσωπική ψυχοθεραπεία αναπτύχθη-

κε κατά τη δεκαετία του 1970 από τους Klerman & 

Weissman.10 Είναι βραχείας διάρκειας, μέτριας δόμη-

σης και εστιάζεται στα συμπτώματα. Έχει εφαρμο-

σθεί στις περισσότερες μορφές της κατάθλιψης και 

βασική της υπόθεση αποτελεί η θέση ότι, ασχέτως 

αιτίων, η κατάθλιψη τείνει να πυροδοτείται από δια-
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προσωπικές κρίσεις. Θεωρεί ότι τρία είναι τα βασικά 

στοιχεία της κατάθλιψης: τα συμπτώματα, η λειτουρ-

γικότητα και η προσωπικότητα του ασθενή. Εστιάζει, 

δε, στα δύο πρώτα. Η στάση του διαπροσωπικού θε-

ραπευτή είναι θετική, ενεργητική και μη κριτική. Η 

θεραπευτική σχέση χρησιμοποιείται ως πρότυπο για 

τις σχέσεις του ασθενή. Σε όλη τη διάρκεια της θε-

ραπείας γίνεται εκπαίδευση στον τρόπο που ο ασθε-

νής θα επιτύχει σαφέστερη επικοινωνία. Οι βασικές 

προβληματικές διαπροσωπικές περιοχές που μπορεί 

να αποτελέσουν αντικείμενο της θεραπείας είναι το 

πένθος, οι διαπροσωπικές συγκρούσεις, η μετάβαση 

ρόλου και τα διαπροσωπικά ελλείμματα. 

Στην αρχική φάση της θεραπείας, δίνεται σημασία 

στην απογραφή των σημαντικών διαπροσωπικών 

σχέσεων και στη σύνδεση της κατάθλιψης με τη δια-

προσωπική κατάσταση του ασθενή, γίνεται, δηλαδή, 

μια διαπροσωπική διατύπωση του προβλήματος. 

Κατόπιν γίνεται εστιασμός στις προσδοκίες και αντι-

λήψεις του ασθενή για τις σχέσεις του και προσπά-

θεια ανεύρεσης εναλλακτικών τρόπων χειρισμού των 

προβλημάτων. Σημαντικό ρόλο παίζει η δημιουργία 

κατάλληλου κλίματος εμπιστοσύνης και συναισθη-

ματικής ασφάλειας έτσι ώστε ο ασθενής να έχει το 

χώρο για αυτό-αποκάλυψη. Ζητήματα που απασχο-

λούν κατά το τέλος της θεραπείας είναι το πένθος και 

η αυτονόμηση.

Μετά την εμφάνιση των νεότερων αντικαταθλιπτι-

κών σκευασμάτων, με κύριους εκπροσώπους τους 

ειδικούς αναστολείς επαναπρόσληψης σεροτονί-

νης (SSRI), η χρήση της φαρμακευτικής θεραπείας 

διευρύνθηκε ιδιαιτέρως. Ακόμα και γιατροί άλλων 

ειδικοτήτων χορηγούν αντικαταθλιπτικά φάρμακα, 

με λιγότερο σκεπτικισμό και επιφυλάξεις, μιας και 

αυτά παρουσιάζουν συνδυασμό καλής αποτελε-

σματικότητας και ασφάλειας. Από την άλλη μεριά, 

σε πρόσφατες και εκτεταμένες μελέτες έχει βρεθεί 

ότι η ψυχοθεραπεία είναι αποτελεσματική στη θε-

ραπεία της κατάθλιψης, σε όλες τις ηλικίες, ακόμα 

και σε νοσηλευόμενους ασθενείς.11 Τα τελευταία 

χρόνια, μάλιστα, αυτές οι δύο θεραπευτικές προ-

σεγγίσεις έχουν πάψει να εξετάζονται σε αντιδια-

στολή. Αρκετά συχνά γίνεται ταυτόχρονη θεραπεία 

με φαρμακευτική αγωγή και ψυχοθεραπευτική πα-

ρέμβαση (combined therapy). Η αποτελεσματικότη-

τα αυτού του συνδυασμού έχει μελετηθεί τα τελευ-

ταία χρόνια και έχει δειχθεί ότι σε ελαφρές ή μέτριες 

μορφές κατάθλιψης ο συνδυα σμός δεν προσφέρει 

πλεονέκτημα, ενώ σε κλινικής βαρύτητας κατάθλι-

ψη η συνδυασμένη θεραπεία υπερτερεί της φαρ-

μακοθεραπείας.12–15 Παρακάτω θα γίνει λεπτομερής 

αναφορά στη σύγκριση των δύο μεθόδων και στο 

συνδυασμό αυτών, αναλόγως της κλινικής βαρύτη-

τας της κατάθλιψης. 

Η αποτελεσματικότητα της Βραχείας Ψυχαναλυ-

τικής ψυχοθεραπείας δεν έχει μελετηθεί σε αρκετές 

έρευνες. Παρουσιάζονται, επίσης, ζητήματα σχετικά 

με τη μεθοδολογία των εργασιών που εξετάζουν τη 

χρήση της (ομάδες ελέγχου, τυχαιοποίηση, αριθμός 

ατόμων, αριθμός εργασιών). Αναφέρεται ως απο-

τελεσματική (όσο και οι άλλες μέθοδοι θεραπείας 

που ελέγχθηκαν, και ανώτερη της λίστας αναμονής) 

σε μία μετα-ανάλυση, η οποία είχε συμπεριλάβει 

έντεκα μελέτες,16 αν και έχουν εκφρασθεί αντίθετες 

γνώμες.17 Θεωρείται, γενικά, ότι έχει καλύτερα απο-

τελέσματα σε ασθενείς με μικτή συμπτωματολογία, 

ενώ στην κλινική πρακτική, συμπεριλαμβάνονται 

και ασθενείς που θεωρούνται «δύσκολοι» (αυτοί που 

εμφανίζουν σημαντικά ζητήματα προσωπικότητας). 

Σε πιο πρόσφατη μετα-ανάλυση τριών μελετών φαί-

νεται ότι η Βραχεία Ψυχαναλυτική ψυχοθεραπεία 

είναι εξίσου αποτελεσματική με τη φαρμακευτική 

θεραπεία, ενώ ο συνδυασμός των δύο ήταν πιο απο-

τελεσματικός από τη φαρμακευτική θεραπεία (και 

εξίσου αποτελεσματικός με την ψυχοθεραπεία μό-

νη). Μειονεκτήματα της μεθοδολογίας όμως (μη τυ-

χαιοποίηση, μη χρήση διόρθωσης κατά Bonferroni), 

καθιστούν τα αποτελέσματα όχι απολύτως ασφαλή.18 

Μελέτη στην οποία χρησιμοποιήθηκε ανάθεση θε-

ραπείας με χρήση τυχαιοποίησης έδειξε ότι η προ-

σθήκη Βραχείας Ψυχαναλυτικής ψυχοθεραπείας στη 

φαρμακοθεραπεία βελτιώνει την κοινωνική λειτουρ-

γικότητα και τα καταθλιπτικά συμπτώματα.19

Παρόμοιοι είναι οι περιορισμοί που εμφανίζονται 

και στη μελέτη της Συμπεριφορικής ψυχοθεραπείας. 

Σημαντικό παράγοντα στην αξιολόγηση της αποτε-

λεί το γεγονός ότι η εφαρμογή της συμπεριφορικής-

γνωσιακής ψυχοθεραπείας (CBT) έχει περιορίσει τη 

χρήση της αμιγώς συμπεριφορικής θεραπείας στην 

κατάθλιψη. Σε μετα-ανάλυση για διάφορες παθήσεις, 

μεταξύ των οποίων και η κατάθλιψη, ελέγχθηκε η 

προσθήκη του «γνωσιακού» παράγοντα σε συμπε-

ριφορική θεραπεία και φάνηκε ότι δεν πλεονεκτεί 

σε σχέση με την αμιγώς συμπεριφορική θεραπεία.20 
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Ορισμένες μελέτες της αποδίδουν παρόμοια αποτε-

λεσματικότητα με τη γνωσιακή και τη διαπροσωπι-

κή ψυχοθεραπεία21 ή ακόμα και υπεροχή έναντι της 

γνωσιακής στην οξεία φάση22 και παρόμοια αποτελέ-

σματα στη χρόνια φάση.23 Και οι δύο τελευταίες με-

λέτες δίνουν στη συμπεριφορική ψυχοθεραπεία (συ-

μπεριφορική ενεργοποίηση: behavioral activation) 

παρόμοια αποτελεσματικότητα με τη φαρμακευτική 

θεραπεία. Σε ανάλογα συμπεράσματα καταλήγουν 

δύο πρόσφατες μετα-αναλύσεις: η πρώτη εξετάζει τα 

αποτελέσματα της συμπεριφορικής ενεργοποίησης 

αναλύοντας 16 εργασίες και καταλήγει ότι η αποτε-

λεσματικότητά της είναι παρόμοια με της γνωσιακής 

ψυχοθεραπείας και της φαρμακοθεραπείας, σημειώ-

νοντας όμως, μεθοδολογικά σφάλματα (ομάδες ελέγ-

χου, ασαφής καθορισμός κλινικών δειγμάτων). Η δεύ-

τερη εξετάζει τη θεραπεία επίλυσης προβλήματος 

(problem solving therapy) αναλύοντας 13 εργασίες, 

καταλήγει ότι παρά την πιθανή αποτελεσματικότητά 

της, η μεθοδολογία των εργασιών δεν επιτρέπει την 

εξαγωγή ασφαλών συμπερασμάτων.24 

Η γνωσιακή ψυχοθεραπεία και η διαπροσωπική 

ψυχοθεραπεία αποτελούν τις πλέον ερευνητικά κα-

τοχυρωμένες ως προς την αποτελεσματικότητα και 

περισσότερο δοκιμασμένες ειδικές παρεμβάσεις 

για την κατάθλιψη.11 Αρκετές μετα-αναλύσεις εμ-

φανίζουν τη γνωσιακή ψυχοθεραπεία πιο αποτελε-

σματική από την εικονική θεραπεία (placebo),25–27 

εξίσου αποτελεσματική με τη φαρμακευτική θερα-

πεία και το ίδιο αποτελεσματική με τη διαπροσωπι-

κή και τη βραχεία ψυχαναλυτική ψυχοθεραπεία.25,28 

Στα ίδια αποτελέσματα (εξίσου επιτυχείς: γνωσιακή, 

διαπροσωπική, ιμιπραμίνη) κατέληξε μελέτη του 

Αμερικανικού Ινστιτούτου Υγείας (NIMH).29 Ιδιαίτερα 

σημαντική ήταν η μελέτη των Thase et al30 κατά την 

οποία δοκιμάστηκαν τα εξής: αλλαγή σε γνωσιακή-

συμπεριφορική θεραπεία (CBT) ή εφαρμογή γνωσια-

κής-συμπεριφορικής θεραπείας ως ενίσχυση μετά 

από ανεπιτυχή (αλλά επαρκή) θεραπεία με ένα αντι-

καταθλιπτικό, ενώ στην ομάδα ελέγχου έγινε αλλα-

γή αντικαταθλιπτικού σκευάσματος ή ενίσχυση του 

ήδη υπάρχοντος με δεύτερο φάρμακο. Σε αυτήν φά-

νηκε ότι οι ασθενείς που έλαβαν CBT (είτε μόνη, είτε 

σε συνδυασμό με φάρμακα) είχαν ίδια ανταπόκριση 

με αυτούς που άλλαξαν φάρμακο ή η θεραπεία τους 

ενισχύθηκε με δεύτερο φάρμακο. Οι ασθενείς που 

πήραν άλλο φάρμακο είχαν πιο γρήγορη ανταπό-

κριση από τη CBT αλλά και πιο πολλές ανεπιθύμητες 

ενέργειες, ενώ με την πάροδο του χρόνου η βελτίω-

ση της συμπτωματολογίας εξισορροπήθηκε στις δύο 

ομάδες. Για τη διαπροσωπική ψυχοθεραπεία έχουν 

διεξαχθεί αρκετές μελέτες, δεκατρείς από τις οποίες 

πληρούσαν τα κριτήρια για να συμπεριληφθούν σε 

τέσσερις μετα-αναλύσεις. Από αυτές προκύπτουν 

τα εξής συμπεράσματα: η διαπροσωπική ψυχοθε-

ραπεία ήταν ανώτερη από το placebo σε 9 μελέτες, 

εμφάνισε παρόμοια αποτελεσματικότητα με τη φαρ-

μακοθεραπεία, ο συνδυασμός διαπροσωπικής ψυχο-

θεραπείας και φαρμάκων δεν έδειξε προστιθέμενο 

αποτέλεσμα, ενώ η διαπροσωπική ψυχοθεραπεία 

φάνηκε τουλάχιστον το ίδιο καλή ή σημαντικά καλύ-

τερη από τη γνωσιακή ψυχοθεραπεία σε 3 μελέτες 

(έμμεση σύγ κριση).31 Σε πρόσφατη μετα-ανάλυση 

αναφέρεται ότι καμία από τις συνήθεις ψυχοθεραπεί-

ες δεν υπερτερεί, η διαπροσωπική θεραπεία εμφανί-

ζει, όμως, ελαφρά υπεροχή.32

–
 (HAM-D>20)

Όταν η συμπτωματολογία είναι βαρύτερη, οι με-

λέτες δείχνουν ότι η παρουσία της φαρμακοθερα-

πείας είναι σημαντική.12,13 Μελέτη του Αμερικανικού 

Ινστιτούτου Υγείας (NIMH)29 έδειξε ότι η γνωσιακή-

συμπεριφορική θεραπεία υστερούσε τόσο από τη 

διαπροσωπική ψυχοθεραπεία, όσο και από τη φαρ-

μακοθεραπεία. Οι θεραπείες δίνονταν, όμως, από τα-

χύρρυθμα εκπαιδευμένους θεραπευτές. Μεταβολές 

στην αποτελεσματικότητα της γνωσιακής ψυχοθερα-

πείας σε σχέση με την πείρα του θεραπευτή εμφανί-

στηκαν και στη μελέτη του De Rubeis,33 όπου η γνω-

σιακή-συμπεριφορική θεραπεία ήταν το ίδιο αποτε-

λεσματική με τη φαρμακοθεραπεία στο κέντρο που 

οι θεραπευτές ήταν έμπειροι, ενώ υστερούσε στο 

κέντρο που οι θεραπευτές ήταν πιο άπειροι. Σε μελέ-

τη του 2006,22 στην οποία γινόταν σύγκριση συμπε-

ριφορικής ενεργοποίησης, φαρμακοθεραπείας και 

γνωσιακής ψυχοθεραπείας, φάνηκε ότι οι δύο πρώ-

τες υπερτερούσαν στους ασθενείς που εμφάνιζαν 

σοβαρή κατάθλιψη. Αντίθετα, σε μελέτη του 200734 

η οποία συνέκρινε τη γνωσιακή-συμπεριφορική και 

τη διαπροσωπική ψυχοθεραπεία φάνηκε ότι οι δύο 

θεραπείες είχαν παρόμοια αποτελεσματικότητα στο 

σύνολο των ασθενών. Ακόμα και εκείνοι που εμφάνι-

ζαν μελαγχολικά χαρακτηριστικά είχαν εξίσου καλή 

ανταπόκριση. Όταν εξετάσθηκαν, όμως, οι ασθενείς 

με σοβαρή κατάθλιψη, φάνηκε ότι η γνωσιακή-συ-

μπεριφορική ψυχοθεραπεία υπερτερούσε. Μελέτη 

του 2007 με νοσηλευόμενους ασθενείς έδειξε υπερο-
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χή του συνδυασμού διαπροσωπικής ψυχοθεραπείας 

και φαρμακοθεραπείας έναντι της «συνήθους» θερα-

πείας.35

–

Οι μελέτες που αναφέρονται στη χρόνια και αν-

θεκτική κατάθλιψη δεν είναι καλά ελεγχόμενες. 

Πρόσφατη ανασκόπηση από τον Markowitz36 κατα-

λήγει στο συμπέρασμα ότι η διαπροσωπική ψυχοθε-

ραπεία έχει μέτρια και μη ειδικά αποτελέσματα. Σε 

εργασία στην οποία οι μη ανταποκρινόμενοι σε φαρ-

μακοθεραπεία (νεφαζοδόνη) άλλαξαν σε ψυχοθερα-

πεία (γνωσιακή-συμπεριφορική ανάλυση, Cognitive 

Behavioral Analysis System of Psychotherapy: CBASP) 

και το αντίστροφο, φάνηκε ότι η αλλαγή είτε προς τη 

μία ή την άλλη κατεύθυνση βοήθησε στη βελτίωση 

των ασθενών.37 Η ίδια ψυχοθεραπευτική μέθοδος 

φάνηκε να έχει θετικά αποτελέσματα σε εργασία του 

Klein:38 οι ασθενείς που έλαβαν CBASP εμφάνισαν 

σημαντική διαφορά στις υποτροπές και στο επίπε-

δο των υπολειμματικών καταθλιπτικών συμπτωμά-

των. Σε ανοιχτή μελέτη των Kenny & Williams,39 με 

μονοπολικούς και διπολικούς ασθενείς με ανθεκτική 

κατάθλιψη υπήρξε μείωση των καταθλιπτικών συμ-

πτωμάτων και βελτίωση στη λειτουργικότητα με τη 

χρήση τροποποιημένου γνωσιακού-συμπεριφορι-

κού μοντέλου (Mindfulness Based Cognitive Therapy, 

MBCT). Πρόσφατη ανασκόπηση για την αποτελεσμα-

τικότητα της μακράς διάρκειας ψυχαναλυτικής ψυχο-

θεραπείας αναφέρει αποτελεσματικότητα (βελτίωση 

στα συμπτώματα και στη λειτουργικότητα) στη χρό-

νια κατάθλιψη, ειδικά στις περιπτώσεις που συνοδεύ-

ονται από διαταραχές προσωπικότητας.40

Η ψυχοθεραπεία φαίνεται να αποτελεί ένα σημα-

ντικό εργαλείο για την πρόληψη των υποτροπών.41 

Παλαιότερες μελέτες δείχνουν ότι η γνωσιακή-συ-

μπεριφορική θεραπεία μπορεί να μειώσει τις υπο-

τροπές έως και 50%.42–44 Δύο πρόσφατες ελεγχό-

μενες μελέτες αναδεικνύουν, επίσης, τη συμβολή 

της γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας στην 

πρόληψη των υποτροπών: για ασθενείς που παρου-

σίασαν ύφεση με ψυχοθεραπεία, η συνέχιση της θε-

ραπείας με μηνιαίες αναμνηστικές συνεδρίες μειώνει 

τον κίνδυνο των υποτροπών, σε σχέση με απλή πα-

ρακολούθηση45 και η ψυχοθεραπεία, συγκρινόμενη 

με φαρμακοθεραπεία, υπερτερεί στη μείωση των 

υποτροπών (76% μετά τα φάρμακα, 30,8% μετά την 

ψυχοθεραπεία).46 Έτσι, σε εργασίες που μελετήθηκε 

η θεραπεία συντήρησης με γνωσιακή-συμπεριφορι-

κή θεραπεία σε ασθενείς που βρίσκονταν σε ύφεση, 

φάνηκε ότι μειώνει τις υποτροπές από 46–72 %.47–49 

Ο Paykel σε πρόσφατη ανασκόπηση50 καταλήγει στο 

ότι τα φάρμακα αποτελούν πιο εύκολη και γρήγορα 

αποδοτική λύση στην αρχή της θεραπείας, αλλά η 

γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία υπερτερεί στον 

έλεγχο των υποτροπών. Παρόμοια αποτελέσματα 

έχουν φανεί και με τη χρήση της διαπροσωπικής 

ψυχοθεραπείας: μηνιαίες συνεδρίες μεγαλώνουν 

το χρονικό διάστημα της υποτροπής. Όσο πιο ειδι-

κά στοιχεία χρησιμοποιούνται τόσο μεγαλύτερο το 

ελεύθερο μεσοδιάστημα μεταξύ επεισοδίων (2 χρό-

νια vs 5 μήνες).51 Ο συνδυασμός με φαρμακοθερα-

πεία μειώνει τις υποτροπές,52 ακόμα και για ασθενείς 

μεγαλύτερους από 60 ετών.53 Ο Frank καταλήγει ότι 

το μέγιστο όφελος εμφανίζεται με μηνιαίες συνεδρί-

ες μετά το πέρας της θεραπείας (για γυναίκες που δεν 

έλαβαν φαρμακοθεραπεία).54

Μια ειδική μορφή υποτροπιάζουσας κατάθλιψης 

είναι η εποχιακή κατάθλιψη. Αναφέρεται μια σημα-

ντική πρόσφατη μελέτη στην οποία συγκρίθηκαν η 

φωτοθεραπεία και η γνωσιακή-συμπεριφορική θε-

ραπεία. Φάνηκε ότι ο συνδυασμός τους ήταν ανώ-

τερος (73%) από τις δύο θεραπείες χωριστά, που εμ-

φάνισαν παρόμοια αποτελεσματικότητα (50%).55 Μια 

ιδιαίτερη μορφή κατάθλιψης είναι η περιγεννητική 

κατάθλιψη. Η ψυχοθεραπεία είναι αποτελεσματική, 

είτε ατομικά, ή σε ομάδες. Ομάδες μητέρων βοηθούν 

εκτός και αν συμπεριλαμβάνουν μαζί καταθλιπτικές 

με μη καταθλιπτικές μητέρες οπότε οι καταθλιπτικές 

χειροτερεύουν.56–58 Μη κατευθυντική ή υποστηρι-

κτική συμβουλευτική βοηθά για ήπια έως μέτρια κα-

τάθλιψη.59,60 Η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία 

είναι αποτελεσματική για λοχειακή κατάθλιψη,59,61 

εξίσου αποτελεσματική με φλουοξετίνη62 και σε ομα-

δική μορφή.63 Η διαπροσωπική θεραπεία είναι απο-

τελεσματική για λοχειακή κατάθλιψη συγκριτικά με 

λίστα αναμονής64,65 και σε ομαδική μορφή.66

–

Οι ψυχοθεραπείες, λοιπόν, βοηθούν στην κατάθλι-

ψη. Με ποιον, όμως, τρόπο; Έχει γίνει προσπάθεια να 

βρεθούν τα ειδικά εκείνα συστατικά που έχουν θερα-

πευτικό αποτέλεσμα. Για τη γνωσιακή-συμπεριφορι-

κή θεραπεία, ως θετικά στοιχεία αναφέρονται η θε-
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ραπευτική σχέση (συνεργατικός εμπειρισμός), η θε-

ραπευτική συμμαχία και οι προσδοκίες του ασθενή, 

στοιχεία που δείχνουν το βαθμό εμπλοκής του στη 

θεραπεία.67,68 Ως αρνητικά στοιχεία αναφέρονται οι 

τελειοθηρικές πεποιθήσεις, η παράξενη-εκκεντρική 

και η καταθλιπτική προσωπικότητα.68,69 Σημαντικό 

ρόλο παίζουν τα «μεγάλα απότομα κέρδη» ("sudden 

gains"),70–72 τα οποία εμφανίζονται νωρίς, μετά από 

μια ιδιαίτερα σημαντική από πλευράς γνωσιακής 

αλλαγής συνεδρία. Ασθενείς που αναφέρουν τέτοιες 

αλλαγές έχουν καλύτερα μακροπρόθεσμα αποτελέ-

σματα. Το ίδιο φαινόμενο παρατηρείται και σε άλλες 

ψυχοθεραπείες. Σημαντικό στοιχείο για τη γνωσια-

κή ψυχοθεραπεία είναι η απόκτηση μεταγνωσιακής 

ικανότητας. Όταν επιτυγχάνεται δηλαδή αλλαγή του 

τρόπου σκέψης και όχι μόνο του περιεχομένου,47 ο 

τρόπος επεξεργασίας των ερεθισμάτων γίνεται λι-

γότερο δύσκαμπτος και απόλυτος και αυξάνεται η 

ικανότητα ανάλυσης καταστάσεων.73 Ο Teasdale 

αναφέρει τον όρο «μεταγνωσιακή συνειδητότητα»:74 

όσο πιο αυξημένη είναι, τόσο μεγαλύτερος ο χρόνος 

για υποτροπή (ελεγχόμενη μελέτη). Αυτά σημαίνουν 

ότι η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία προλαμ-

βάνει την υποτροπή μετατοπίζοντας την τροπικό-

τητα (mode) της επεξεργασίας πληροφοριών στη 

σκέψη των καταθλιπτικών (κάτι που δεν γνωρίζουμε 

αν ισχύει για την οξεία έκφραση του καταθλιπτικού 

επεισοδίου).

Για τη διαπροσωπική θεραπεία, μεταγραφές από 

συνεδρίες για διαπροσωπική σύγκρουση75 δείχνουν 

ότι οι τεχνικές του θεραπευτή που προωθούν την αλ-

λαγή είναι: η διερεύνηση, η αναζήτηση αντιστοιχιών 

σε άλλες σχέσεις, η διερεύνηση μοτίβων σχέσεων, η 

διερεύνηση επικοινωνιακών μοτίβων, η σηματοδό-

τηση των σημαντικών, η παροχή υποστήριξης, η δι-

ερεύνηση εναλλακτικών, η επίλυση προβλήματος, η 

σηματοδότηση αναλογιών και η αντιπαράθεση. Από 

την άλλη μεριά, τα κύρια στοιχεία του ασθενή που 

βοηθούν στην αλλαγή είναι: η διάθεση να αντιμετω-

πίσει τα συμπτώματα, να αναθεωρήσει διαπροσωπι-

κά ζητήματα και να ανακατασκευάσει την αίσθηση 

εαυτού. Βοηθητικά στοιχεία, επίσης, ήταν η ικανό-

τητα να διαχειρίζεται πολλαπλές θεωρήσεις για το 

ίδιο θέμα, η ενημερότητα για τα συναισθήματα των 

άλλων, η επιθυμία για αλλαγή, το αίσθημα ευθύνης 

για αλλαγή, η ικανότητα να χρησιμοποιεί ευρεία γκά-

μα επικοινωνιακών στρατηγικών, η επιθυμία για συ-

νεργασία και η ικανότητα δημιουργίας θεραπευτικής 

σχέσης.76

 – 

Λίγες μελέτες συγκρίνουν την ψυχοθεραπεία και 

τη φαρμακοθεραπεία ως προς τις μεταβολές που 

προκαλούν στο μεταβολισμό περιοχών εγκεφάλου. 

Βρίσκουν διαφορές, αλλά έχουν μεθοδολογικές ελ-

λείψεις: παρόμοια αποτελεσματικότητα στην εξομά-

λυνση του μεταβολισμού στον προμετωπιαίο λοβό 

σε ασθενείς που έλαβαν παροξετίνη ή διαπροσωπι-

κή ψυχοθεραπεία,77 μικρές διαφορές (αύξηση στο 

μεταβολισμό του μεταιχμιακού συστήματος στην 

ομάδα της ψυχοθεραπείας, παρόμοια αύξηση στο 

μεταβολισμό των βασικών γαγγλίων και στις δύο 

ομάδες) σε ασθενείς που έλαβαν βενλαφαξίνη ή δια-

προσωπική ψυχοθεραπεία78 και διαφοροποιήσεις 

στο μεταβολισμό εγκεφαλικών δομών σε ασθενείς 

που έλαβαν παροξετίνη ή γνωσιακή ψυχοθεραπεία: 

αύξηση του μεταβολισμού στις δομές του προμετω-

πιαίου φλοιού στην ομάδα της παροξετίνης, αλλά 

μείωση στην ομάδα της γνωσιακής με ταυτόχρονη 

αύξηση στο ραχιαίο τμήμα της υπερμεσολοβίου έλι-

κας.79 Σημαντική είναι η εργασία των Kennedy et al80 

όπου τυχαιοποιημένα οι ασθενείς έλαβαν βενλαφα-

ξίνη και γνωσιακή ψυχοθεραπεία και μετρήθηκαν οι 

αλλαγές του μεταβολισμού της γλυκόζης σε αυτούς 

που ανταποκρίθηκαν στη θεραπεία. Και οι δύο θε-

ραπείες εμφάνισαν μείωση στον έσω προμετωπιαίο 

φλοιό (αριστερά) και στον μετωπο-κογχικό φλοιό 

(άμφω), αλλά αύξηση στον κροταφο-ινιακό φλοιό 

(δεξιά). Οι ασθενείς που ανταποκρίθηκαν στη γνω-

σιακή ψυχοθεραπεία εμφάνισαν, επίσης, αυξημένη 

δραστηριότητα στην υπερμεσολόβια έλικα, ενώ οι 

ασθενείς που ανταποκρίθηκαν στη βενλαφαξίνη 

εμφάνισαν μείωση στα οπίσθια τμήματα της περιο-

χής υπό το γόνυ του μεσολοβίου (περιοχή 25 κατά 

Brodmann) δεξιά. Ο ρόλος της υπερμεσολόβιας έλι-

κας είναι πολύ σημαντικός: συντονίζει τα αισθητη-

ριακά αντιληπτά ερεθίσματα με τα συναισθήματα, 

ρυθμίζει τις συναισθηματικές αντιδράσεις στον πό-

νο και ρυθμίζει την επιθετική συμπεριφορά.

Τελευταίες εργασίες συνδέουν νευροβιολογικούς 

και ψυχοκοινωνικούς παράγοντες. Ο ρόλος της ψυ-

χοθεραπείας στη σύγχρονη πρακτική γίνεται όλο 

και πιο σημαντικός, όσο αναδεικνύεται η λειτουργία 

της, όχι μόνο μέσω ψυχολογικών ενδείξεων, αλλά 

και μέσω βιολογικών δεικτών. Αναφέρονται ενδει-

κτικά οι εργασίες των Caspi81 και Pezawas:82 στην 

πρώτη μελέτη γίνεται φανερή η αλληλεπίδραση 
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περιβάλλοντος και γονιδίων στην ευαλωτότητα για 

κατάθλιψη (η πιθανότητα για εμφάνιση κατάθλιψης 

για τους φορείς ομόζυγου βραχέος αλληλίου του 

γονιδίου για το μεταφορέα της σεροτονίνης αυξά-

νεται πολλαπλάσια όσο αυξάνεται η σοβαρότητα 

του στρες στο οποίο έχουν υποβληθεί, σε σχέση με 

τους ετερόζυγους φορείς ή τους ομόζυγους φορείς 

του μακρού αλληλίου). Στη δεύτερη μελέτη βρέθηκε 

ότι υπήρχε λιγότερη φαιά ουσία στην περιοχή γύ-

ρω από το γόνυ του πρόσθιου τμήματος της υπερ-

μεσολοβίου έλικας και στην αμυγδαλή σε ασθενείς 

που είχαν τη βραχεία μορφή του πολυμορφισμού 

συγκριτικά με άτομα που είχαν τον μακρό/μακρό 

γονότυπο. Ομοίως, έχει βρεθεί ότι η βραχεία μορφή 

του πολυμορφισμού του γονιδίου για το μεταφορέα 

της σεροτονίνης (χαμηλή έκφραση του γονιδίου) 

αυξάνει κίνδυνο για μετατραυματική διαταραχή με-

τά από στρες (PTSD) (μετά από διόρθωση για φύλο, 

ηλικία και οικογενειακό ιστορικό) κατά 4,5 φορές και 

μείζονα κατάθλιψη μόνο σε συνθήκες υψηλού στρες 

και χαμηλής κοινωνικής στήριξης.83 Ο ρόλος της ψυ-

χοθεραπείας είναι να «διορθώσει» στο βαθμό που 

της αναλογεί τις επιπτώσεις από το ψυχοκοινωνικό 

στρες, κάτι που όταν επιτυγχάνεται γίνεται αντιλη-

πτό και με νευροβιολογικές μεθόδους.

Η έρευνα στην ψυχοθεραπεία παραμένει ένα ανοι-

χτό ζήτημα. Αρκετά μεθοδολογικά ζητήματα δεν 

έχουν διευθετηθεί:

 Οι διπλά τυφλές τυχαιοποιημένες μελέτες που 

αποτελούν τον κανόνα για τον έλεγχο των φαρμα-

κευτικών θεραπειών, στον τομέα των ψυχοθερα-

πειών αποτελούν ακόμη μελλοντικό στόχο. Οι πιο 

πολλές τυχαιοποιημένες μελέτες αφορούν στη γνω-

σιακή-συμπεριφορική θεραπεία, αλλά η κριτική που 

δέχονται είναι σημαντική, καθώς υποστηρίζεται ότι 

είναι τα μη ειδικά στοιχεία της θεραπείας που δίνουν 

αποτελεσματικότητα.50 

Οι παρεμβάσεις, γενικά, είναι δύσκολες και η παρα-

κολούθηση σύνθετη. Η ψυχοθεραπεία θεωρείται ότι 

μπορεί να έχει επίδραση και σε στοιχεία της προσω-

πικότητας του ασθενή, σε αντίθεση με τα φάρμακα. 

Πώς μπορεί να ξεχωρίσει κανείς αυτή τη δράση, για 

να δει ποια είναι η δράση στα συμπτώματα της κατά-

θλιψης (ή οποιασδήποτε άλλης διαταραχής); Από την 

άλλη μεριά, πώς μπορεί κανείς να ξέρει ποια είναι 

η επίδραση της προσωπικότητας του ασθενή στην 

ανταπόκριση στη θεραπεία; Στην καθημερινή κλινι-

κή πρακτική οι ασθενείς δεν προσέρχονται απαλλαγ-

μένοι από έντονα στοιχεία ή και διαταραχές προσω-

πικότητας. 

Οι ασθενείς επιλέγουν αν θα κάνουν και ποιου 

τύπου ψυχοθεραπεία, αυτό είναι μια προκατάληψη 

(bias) για κάθε μελέτη. Όπως επίσης και οι θεραπευ-

τές δεν είναι ουδέτεροι απέναντι στον τύπο της ψυ-

χοθεραπείας που ασκούν. Στοιχεία του θεραπευτή 

όπως η εκπαίδευση, η πείρα, το κίνητρο και η προ-

σωπικότητα παίζουν ρόλο στην έκβαση της θερα-

πείας.

Ένα ζήτημα ακόμη είναι η επιλογή των ασθενών: 

όταν μιλούμε για κατάθλιψη και μελέτες, οι αυτοκτο-

νικοί ασθενείς και αυτοί που δεν θέλουν για οποιο-

δήποτε λόγο να μπουν στη μελέτη δεν λαμβάνονται 

υπόψιν. Πώς επηρεάζουν τα αποτελέσματα οι διακο-

πές της θεραπείας (drop outs); Αυτά, βεβαίως, είναι 

θέματα που αφορούν και την έρευνα της αποτελε-

σματικότητας των φαρμάκων. Κοινό ζήτημα είναι, 

επίσης, και η χρηματοδότηση της έρευνας, με εκ δια-

μέτρου διαφορετικές λύσεις: εύκολη και ικανή χρη-

ματοδότηση για τη φαρμακευτική έρευνα, δύσκολη 

και ισχνή για τις ψυχοθεραπείες. Τελευταίες μελέτες 

που δείχνουν τη συνεργική αποτελεσματικότητα των 

δύο θεραπειών ίσως δείξουν ότι η ψυχοθεραπεία δεν 

είναι πολυτέλεια, αλλά σημαντικός κρίκος στη θερα-

πεία της κατάθλιψης. 

Συμπεράσματα:

–  Οι ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις αποτελούν αποτε-

λεσματική εναλλακτική λύση στις ήπιες και μετρίου 

βαθμού καταθλίψεις. 

–  Οι ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις είναι σημαντικές 

ως συμπληρωματική παρέμβαση στις κλινικά σο-

βαρές καταθλίψεις.

–  Υπάρχουν αυξανόμενα δεδομένα ότι η ψυχοθερα-

πεία έχει σημαντικό ρόλο στη σοβαρή κατάθλιψη 

και κυρίως στην πρόληψη των υποτροπών, συνή-

θως μαζί με φαρμακοθεραπεία.

–  Υπάρχουν αυξανόμενα δεδομένα για τη βιολογική 

βάση και της ψυχοθεραπείας.
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All schools of psychotherapy have developed specific therapeutic approaches for depression. 

Common elements exist but still there are differences as well. In this we will review the following 

approaches, mostly cited in the depression therapy literature: Psychoanalytic, Behavioral, Cognitive 

and Interpersonal. Recent studies show that psychotherapy is effective in depression, even in the 

elderly and in hospitalized patients. Psychotherapy results are very good in mild to moderate de-

pression. In combination with pharmacotherapy, psychotherapy shows good results in severe de-

pression. It has an important role in preventing new episodes. Recent functional imaging studies 

show how psychotherapy can affect biological brain structure and function. However, there are still 

methodological issues that have to be dealt with in psychotherapy research.

Key words: Depression, psychotherapy, psychoanalytic, cognitive, behavioral, interpersonal, effec-

tiveness
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Σ
κοπός της παρούσας έρευνας είναι η στάθμιση ενός αξιόπιστου εργαλείου για τη διάγνω-

ση του εθισμού των Ελλήνων εφήβων μαθητών στους ηλεκτρονικούς υπολογιστές, καθώς 

και η περιγραφή των ιδιαίτερων ψυχομετρικών ιδιοτήτων του. Στη μελέτη έλαβαν μέρος 

482 μαθητές της πόλης των Τρικάλων, που αποτελεί την πρώτη διαδικτυακή πόλη της 

Ελλάδας, και 907 μαθητές της πόλης της Λάρισας. Η έρευνα πραγματοποιήθηκε το πρώτο τρίμηνο 

του έτους 2006. Η επιλογή των δειγμάτων έγινε με τυχαιοποιημένη ενστρωματωμένη δειγματολη-

ψία. Οι μαθητές οι οποίοι ανέφεραν τη χρήση ηλεκτρονικού υπολογιστή συμπλήρωσαν την κλίμακα 

ΚΕΕΦΥ (Κλίμακα εθισμού των εφήβων στους ηλεκτρονικούς υπολογιστές) η οποία προέκυψε από το 

Internet Addiction Test των 20 ερωτήσεων.1 Εφαρμόστηκαν οι ψυχομετρικές δοκιμασίες της αξιοπι-

στίας ως προς το χρόνο, της εσωτερικής συνέχειας και της δομικής εγκυρότητας. Τέσσερις παράγο-

ντες προκύπτουν από την παραγοντική ανάλυση οι οποίοι καθορίζουν το 59,15% της διακύμανσης 

της συνολικής βαθμολογίας της κλίμακας. Η κλίμακα ΚΕΕΦΥ αποδείχθηκε ότι παρουσιάζει άριστη 

αξιοπιστία ως προς το χρόνο, εσωτερική συνέχεια και δομική εγκυρότητα. Επισημαίνεται ο σημα-

ντικός ρόλος της έγκαιρης επιμόρφωσης των εφήβων στις νέες τεχνολογίες. Η έρευνα αποτελεί μία 

πρώτη προσπάθεια στον ελλαδικό χώρο δημιουργίας και εφαρμογής ενός αξιόπιστου εργαλείου για 

τη μέτρηση του εθισμού των εφήβων στους Η/Υ.

Λέξεις ευρετηρίου: Στάθμιση, υπολογιστές, εθισμός, κλίμακα εθισμού στους υπολογιστές
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Στη σημερινή εποχή που οι νέες τεχνολογίες ει-

σβάλλουν στην ανθρώπινη καθημερινότητα, προ-

σελκύοντας ολοένα και περισσότερους ανθρώπους 

στη χρήση τους, η επίδρασή τους δεν θα πρέπει να 

θεωρείται αμελητέα. Το σώμα των επιστημόνων της 

μελέτης των εθισμών σε παγκόσμιο επίπεδο αρχίζει 

να αναγνωρίζει μετά από δεκαετή έρευνα την επί-

δραση της υπερβολικής χρήσης των ηλεκτρονικών 

υπολογιστών μέσα από χρήσεις (όπως παιχνίδια υπο-

λογιστών, διαδίκτυο, αναζήτηση πορνογραφικού 

υλικού, διαδικτυακό τυχερό παιχνίδι) στην ψυχική 

υγεία. Έχει αναφερθεί από ορισμένους ακαδημαϊκούς 

πως η υπερβολική χρήση των Η/Υ και του διαδικτύ-

ου μπορεί να είναι παθολογική και εθιστική και αυτό 

ανήκει στη γενικότερη κατηγορία του τεχνολογικού 

εθισμού.2–3 Ο τεχνολογικός εθισμός είναι μη χημικός 

εθισμός που περιλαμβάνει την αλληλεπίδραση αν-

θρώπου-μηχανής. Η προβληματική χρήση των νέων 

τεχνολογιών από τον άνθρωπο ορίστηκε με διάφορα 

ονόματα από τους ερευνητές της μελέτης των εθι-

σμών. Ήδη από το 1979 στο βιβλίο της "The Second 

Self" η καθηγήτρια του ΜΙΤ, S. Turkle παρουσίασε μία 

υποκουλτούρα προγραμματιστών Η/Υ των οποίων ο 

στόχος ήταν η ίδια η διάδραση με τον υπολογιστή και 

όχι η χρήση του ως εργαλείο.4 Οι ψυχολογικές πλευ-

ρές αυτής της διάδρασης περιλάμβαναν την περη-

φάνια για την τεχνική γνώση και ικανότητα, το πάθος 

για ένα επίτευγμα, την αναζήτηση αναγνώρισης από 

τους συναδέλφους αλλά επίσης την υπερενασχόληση 

και κατάρρευση (burnout), την ελάττωση των ωρών 

ύπνου και αναστροφή του κιρκάδιου ρυθμού, την 

απομόνωση και αποξένωση από τον κοινωνικό ιστό. 

Η Margaret Shotton εισήγαγε τον όρο εθισμός στους 

ηλεκτρονικούς υπολογιστές παρουσιάζοντας μία 

ομάδα ανδρών που ανέπτυσσαν τεχνολογικό εξοπλι-

σμό σχετιζόμενο με ηλεκτρονικούς υπολογιστές και 

εστίαζαν τόσο στις δραστηριότητές τους ώστε να πα-

ραμελούν οικογένεια και φίλους.5 Σειρά αναφορών 

κατέδειξε πως υπάρχουν άτομα σε κίνδυνο ανάπτυ-

ξης εθιστικής συμπεριφοράς.6,7 Μελέτες απέδειξαν 

ότι ο εθισμός στους Η/Υ είναι υπαρκτό πρόβλημα, 

αν και δύσκολο να διαχωριστεί από την αναγκαστι-

κή χρήση για εργασιακούς λόγους.8,9 Παράλληλη 

πορεία είχε και η διαταραχή εθισμού στο Διαδίκτυο 

(IAD), που πρωτοαναφέρθηκε από έναν ψυχίατρο 

της Ν. Υόρκης, τον Ivan Goldberg10 και έχει προταθεί 

ως μία νέα παθολογική οντότητα προς ένταξη στην 

αναμενόμενη 5η αναθεώρηση του διαγνωστικού εγ-

χειριδίου DSM.11 Η Kimberley Young προχώρησε στη 

σύνταξη του IAT (Internet Addiction Test) των 20 ερω-

τήσεων,12 ένα από τα ελάχιστα εργαλεία που χρησι-

μοποιήθηκε σε έρευνες για τον εθισμό στο διαδίκτυο 

με αποδεκτά όρια αξιοπιστίας, όπως κατέδειξε και η 

στάθμισή του.13

Ο διαχωρισμός των δύο αυτών φαινομένων είναι 

δύσκολος, ειδικά καθώς τα τελευταία χρόνια προά-

γεται η συνεχής δικτύωση των χρηστών Η/Υ. Καθώς 

το Διαδίκτυο γίνεται σταδιακά τμήμα της καθημερι-

νότητας, τόσο δυσκολεύει η διάκριση της παθολογι-

κής από την υγιή χρήση. Η διάκριση αυτή είναι ακόμα 

δυσκολότερο να γίνει από άτομα χωρίς τη κατάλληλη 

εκπαίδευση, όπως είναι η περίπτωση σε γονείς ανηλί-

κων, όπου και η μόνη διακριτή συμπεριφορική παρά-

μετρος είναι ο χρόνος μπροστά σε μία οθόνη Η/Υ. Το 

άτομο μπορεί να εκτελεί εργασίες εκτός ή εντός του 

Διαδικτύου παρόλο που είναι συνέχεια συνδεδεμένο 

με το Διαδίκτυο. Αναφέρεται ότι ο διαχωρισμός του 

χρήστη από το Διαδίκτυο μπορεί να επιφέρει στρες, 

όμως ο διαχωρισμός από τον Η/Υ συνήθως επιφέρει 

ισχυρότερες αντιδράσεις.14 Ακόμη πολλές τυπικές 

ενασχολήσεις ιδίως των ανηλίκων, όπως το παιχνί-

δι, μπορούν να διεξάγονται είτε σε Η/Υ εκτός του 

Διαδικτύου είτε σε υπολογιστικές συσκευές που συν-

δέονται με την τηλεόραση, χωρίς να προϋποθέτουν 

σύνδεση στο Διαδίκτυο.

Μία προσπάθεια σύνθεσης των ερευνητικών εργα-

λείων για τα δύο φαινόμενα έγινε από τον καθηγητή 

Yang του Πανεπιστημίου της Σεούλ με τη δημιουργία 

του ερωτηματολογίου CRABI.15 To CRABI (Computer-

Related Addictive Behavior Inventory) προέκυψε από 

τη μετατροπή των ερωτήσεων του IAT, έτσι ώστε να 

καλύπτουν το φαινόμενο του εθισμού στους Η/Υ 

εν γένει, και όχι μόνο του εθισμού στο Διαδίκτυο. 

Αντικαταστάθηκαν όροι που αναφέρονταν στο 

Διαδίκτυο με όρους που αναφέρονταν στους Η/Υ και 

το νέο ερωτηματολόγιο σταθμίστηκε σε εφηβικό πλη-

θυσμό της Ν. Κορέας, συνδυάζοντας τη συσσωρευμέ-

νη εμπειρία από τη χρήση του IAT με τη δυνατότητα 

διεύρυνσης του πληθυσμού υπό εξέταση. 

Τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά της ελληνικής πραγμα-

τικότητας (μικρός βαθμός ψηφιακού αλφαβητισμού 

γονέων, αργή διείσδυση του Διαδικτύου, αργός ρυθ-

μός εισαγωγής των νέων τεχνολογιών στα σχολεία) 

καταστούν αναγκαία την ύπαρξη ενός ερευνητικού 

εργαλείου, το οποίο να μπορεί να εφαρμοστεί από 
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τον ειδικό ώστε να καλύπτει όσο το δυνατό ευρύτερα 

τις πιθανές χρήσεις και καταχρήσεις των νέων τεχνο-

λογιών με κοινό παρανομαστή τη χρήση Η/Υ. 

Σκοπός της παρούσας έρευνας είναι η στάθμιση 

ενός αξιόπιστου εργαλείου για την πρόληψη και τη

διάγνωση του εθισμού των Ελλήνων εφήβων μαθη-

τών στους ηλεκτρονικούς υπολογιστές καθώς και η 

περιγραφή των ιδιαίτερων ψυχομετρικών ιδιοτήτων 

του. 

Στη μελέτη έλαβαν μέρος 482 μαθητές της πόλης 

των Τρικάλων και 907 μαθητές της πόλης της Λάρισας. 

Τα Τρίκαλα επιλέχθηκαν ως η πρώτη διαδικτυακή 

πόλη της Ελλάδας και στο δείγμα των μαθητών τους 

διερευνήθηκε αρχικά η καλή προσαρμογή της κλίμα-

κας. Στη συνέχεια διεξήχθη η έρευνα της καλής εφαρ-

μογής των αποτελεσμάτων στο δείγμα της πόλης της 

Λάρισας, ώστε να αντληθούν συμπεράσματα για την 

δυνατότητα γενίκευσης των ευρημάτων σε άλλες πό-

λεις ανά την επικράτεια. Η έρευνα πραγματοποιήθηκε 

το πρώτο τρίμηνο του έτους 2006. Τα δείγματα των 

μαθητών είναι αντιπροσωπευτικά των πόλεων των 

Τρικάλων και Λάρισας καθώς η επιλογή των δύο δειγ-

μάτων έγινε με τυχαιοποιημένη ενστρωματωμένη 

δειγματοληψία για το Γυμνάσιο και Λύκειο. Στους μα-

θητές ηλικίας 12–18 ετών, χορηγήθηκαν δύο εργαλεία. 

Το πρώτο εργαλείο που χορηγήθηκε είναι ένα ερω-

τηματολόγιο δημογραφικών χαρακτηριστικών του 

εφήβου καθώς και ερωτήσεων σχετικών με το είδος 

χρήσης των ηλεκτρονικών υπολογιστών.

Το δεύτερο ερωτηματολόγιο που συμπλήρωσαν οι 

μαθητές οι οποίοι ανέφεραν τη χρήση ηλεκτρονικού 

υπολογιστή (366 άτομα ή το 75,9% του συνολικού 

δείγματος των Τρικάλων και 733 άτομα ή το 80,8% 

του δείγματος της Λάρισας) ήταν η κλίμακα ΚΕΕΦΥ 

(Κλίμακα Εθισμού των Εφήβων στους ηλεκτρονι-

κούς Υπολογιστές). Η ΚΕΕΦΥ προέκυψε από τις 20 

ερωτήσεις του Internet Addiction Test με την αντι-

κατάσταση του λήμματος «Διαδίκτυο» από το λήμμα 

«υπολογιστής», ενώ διατηρήθηκαν ερωτήσεις που 

αφορούσαν διαδεδομένες πτυχές της χρήσης Η/Υ σε 

συνδυασμό με το Διαδίκτυο, κατ’ αντιστοιχία με τη 

διαδικασία δημιουργίας του ερωτηματολογίου CRABI 

για τον κορεατικό εφηβικό πληθυσμό.15 Η κλίμακα 

ΚΕΕΦΥ δημιουργήθηκε όπως και η κλίμακα CRABI με 

βάση ερωτήσεις από τη κλίμακα IAT, όμως δεν αποτε-

λεί προσαρμογή του ΙΑΤ στον ελληνικό πληθυσμό και 

κατά συνέπεια δεν δημιουργήθηκε σε συνεργασία με 

τη δημιουργό του IAT. Τροποποιήθηκε ώστε να εφαρ-

μοστεί σε εφηβικό πληθυσμό χρηστών υπολογιστών 

και όχι αποκλειστικά ενηλίκων ατόμων που πλοηγού-

νται στο Διαδίκτυο (όπως το ΙΑΤ). Πρόκειται λοιπόν 

για πρωτότυπη εργασία, τα αποτελέσματα της εφαρ-

μογής της οποίας δεν είναι κατ’ ανάγκη συγ κρίσιμα 

με αποτελέσματα της κλίμακας IAT, είναι όμως συγ-

κρίσιμα με τη κλίμακα CRABI.

Η κλίμακα ΚΕΕΦΥ, όπως υποδηλώνεται από την 

ονομασία της, μετρά τον τεχνολογικό εθισμό που 

προκύπτει όταν ο έφηβος εκδηλώνει συμπεριφορά 

υπερβολικής χρήσης του Η/Υ. Δεν περιορίζεται μόνο 

στη χρήση του Διαδικτύου αλλά επεκτείνεται σε όλες 

τις δραστηριότητες που αναπτύσσει ένας χρήστης Η/

Υ (π.χ. μη διαδικτυακό παιχνίδι, δραστηριότητα προ-

γραμματισμού εφαρμογών, hacking, κ.λπ.)

H ΚΕΕΦΥ αποτελείται από 20 ερωτήσεις, οι οποίες 

βαθμολογούνται με την κλίμακα Likert από το 1 (κα-

θόλου) μέχρι το 5 (πάντα), οπότε λαμβάνει συνολική 

βαθμολογία από 20 μέχρι 100. Οι ερωτήσεις της ΚΕΕΦΥ 

καλύπτουν τις επιδράσεις από τη χρήση των ηλεκτρο-

νικών υπολογιστών στην καθημερινότητα του εφήβου, 

την κοινωνική του ζωή, τον ύπνο, τα συναισθήματα 

και την παραγωγικότητά του. Όσο υψηλότερη είναι η 

συνολική βαθμολογία στην κλίμακα τόσο μεγαλύτε-

ρο είναι το πρόβλημα από τη χρήση του Η/Υ. Ο Yang 

προτείνει πως συνολική βαθμολογία στο CRABI 20–39 

χαρακτηρίζει εκείνους τους χρήστες που έχουν από-

λυτο έλεγχο πάνω στη χρήση του Διαδικτύου, 40–59 

τα ήπια συχνά προβλήματα από τη χρήση και 60–100 

τα σημαντικά προβλήματα που προκαλούνται από τη 

χρήση. Καθώς η ΚΕΕΦΥ προέκυψε με αντίστοιχη δια-

δικασία, προτιμήθηκε χάριν ευκολίας των συγκρίσεων 

αντίστοιχη κλιμάκωση, όμως πρέπει να σημειωθεί 

πως ελλείψει αντικειμενικών κριτηρίων κατηγοριο-

ποίησης των ατόμων σε νοσούντες και μη, δεν κατέ-

στη δυνατός ο υπολογισμός αντικειμενικών σημείων 

ορισμού της παθολογίας (cut-off points). 

Στην αρχική σχεδίαση της μελέτης θεωρήθηκε 

χρήσιμο να υπάρχουν δύο ανεξάρτητα πληθυσμια-

κά δείγματα ώστε να καταστεί δυνατό η παράλληλη 

σύγκριση των αποτελεσμάτων της εφαρμογής της 

ΚΕΕΦΥ και να εξαχθούν συμπεράσματα ως προς την 

εγκυρότητα και αξιοπιστία του σε πληθυσμούς που 

διαφέρουν από τον αρχικό πληθυσμό πιστοποίησης. 

Ο πληθυσμός της πόλης των Τρικάλων επιλέχθηκε 

ως ο αρχικός πληθυσμός λόγω της γρήγορης διείσδυ-
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σης και ανάπτυξης των νέων τεχνολογιών και δη του 

Διαδικτύου στην περιοχή, δίνοντας συμπεράσματα 

που μπορούν με ασφάλεια να χρησιμοποιηθούν για 

αρκετά χρόνια και σε άλλες περιοχές της Ελλάδας. Τα 

ευρήματα από τον πληθυσμό της πόλης της Λάρισας 

χρησίμευσαν για τη συγκριτική μελέτη και επιβεβαί-

ωση της ορθότητας της διαδικασίας που εφαρμόστη-

κε κατά την αρχική πιστοποίηση του προτύπου που 

περιγράφει η ΚΕΕΦΥ.

Από τους 482 μαθητές που δείγματος των Τρικάλων 

οι 116 (24,1%) δεν κάνουν χρήση Η/Υ ενώ 366 (75,9%) 

χρησιμοποιούν. Από αυτούς που χρησιμοποιούν Η/Υ 

τα 200 (54,6%) είναι αγόρια και τα 166 (45,4%) κορί-

τσια, το 47,3% είναι μαθητές Γυμνασίου και το υπό-

λοιπο 52,7% μαθητές Λυκείου. Ο μέσος όρος ηλικίας 

έναρξης της χρήσης των ηλεκτρονικών υπολογιστών 

είναι στα 11,4 έτη (τυπική απόκλιση SD=2,43), ενώ τα 

χρόνια χρήσης 4,05 (SD=2,22). Το 30,9% των χρηστών 

χρησιμοποιεί τους Η/Υ καθημερινά και το 52,7% 

εβδομαδιαίως, γεγονός που ανεβάζει το ποσοστό των 

εφήβων που χρησιμοποιούν τους Η/Υ τουλάχιστο σε 

εβδομαδιαία βάση στο 83,6%. Αυτό έχει ιδιαίτερη 

σημασία γιατί υπάρχει θετική συσχέτιση μεταξύ της 

υψηλής βαθμολογίας στην κλίμακα ΚΕΕΦΥ που απο-

τελεί το δείκτη εθισμού των Ελλήνων εφήβων στους 

Η/Υ και της συχνότητας χρήσης σε αυτούς (Kendal’s 

tau=0,3, P<0,001). Επίσης θετική συσχέτιση υπάρχει 

μεταξύ της υψηλής βαθμολογίας στην κλίμακα ΚΕΕΦΥ 

και στα έτη χρήσης των Η/Υ (Spearman rs=0,286, 

P<0,001), ενώ αρνητική συσχέτιση με την ηλικία έναρ-

ξης της χρήσης (Spearman rs=–0,165, p<0,01).

Tο δείγμα των μαθητών της Λάρισας αποτελείται 

από 907 μαθητές εκ των οποίων 733 χρησιμοποι-

ούσαν Η/Υ. Από αυτούς οι 367 (50,7%) ήταν αγόρια 

και 357 (49,3%) κορίτσια, το 51,1% ήταν μαθητές 

Γυμνασίου και το 48,9% μαθητές Λυκείου με μέσο 

όρο ηλικίας έναρξης της χρήσης Η/Υ τα 11,06 χρόνια 

(SD=2,31) και χρόνων χρήσης 4,21 χρόνια (SD=2,40). 

Το 28,3% των χρηστών χρησιμοποιεί Η/Υ καθημερινά 

και το 49% εβδομαδιαία. Αντίστοιχα με το δείγμα των 

Τρικάλων ως προς τη βαθμολογία στη συνολική κλί-

μακα ΚΕΕΦΥ ήταν τα αποτελέσματα και στους δείκτες 

του δείγματος της Λάρισας (πίνακας 1). 

Εφαρμόστηκε παραγοντική ανάλυση (factor ana-

lysis) με σκοπό την ανάδειξη των παραγόντων που 

διαμορφώνουν την εξάρτηση από τους υπολογιστές. 

Ο δείκτης Kaiser-Meyer-Olkin που μετρά την επάρκεια 

του επιλεγόμενου δείγματος είναι ικανοποιητικός με τι-

μή 0,934. Η δοκιμασία Bartlet που δείχνει τη σφαιρικό-

Πίνακας 1. Συσχέτιση της συνολικής βαθμολογίας και των τεσσάρων παραγόντων της κλίμακας εθισμού στους Η/Υ με τα έτη 

χρήσης, την ηλικία έναρξης και συχνότητα χρήσης των Η/Υ, ώρες περιήγησης στο διαδίκτυο, σχολική επίδοση προ 3 και προ 

12 μηνών χρησιμοποιώντας το συντελεστή συσχέτισης Spearman’s rs και Kendall’s Tau-b κατά περίπτωση.

Παράγοντες Έτη

χρήσης Η/Υ

Ηλικία

έναρξης Η/Υ

Συχνότητα

χρήσης

Ώρες

περιήγησης

στο διαδίκτυο

Σχολική

επίδοση προ

3 μηνών

Σχολική

επίδοση προ 

12 μηνών

Εξάρτηση

  από τον Η/Υ

0,154** –0,104* 0,279** 0,195** NS –0,109*

Παραμέληση

  εργασίας

0,142** NS 0,315** 0,160** –0,236** –0,224**

Παραμέληση

  κοινωνικής ζωής

0,162** NS 0,258** 0,237** –0,127** –0,108*

Υπερβολική χρήση 0,121* 0,104* 0,300** 0,247** ΜΣΣ ΜΣΣ

Ολική βαθμολογία

  δείγματος Τρικάλων

0,286** –0,133** 0,300** 0,240** ΜΣΣ ΜΣΣ

Ολική βαθμολογία

  δείγματος Λάρισας

0,264** –0,144** 0,311** 0,273** ΜΣΣ ΜΣΣ

* Η συσχέτιση είναι στατιστικά σημαντική σε επίπεδο p<0,05 (2-tailed)

** Η συσχέτιση είναι στατιστικά σημαντική σε επίπεδο p<0,01 (2-tailed)

ΜΣΣ=Μη στατιστικά σημαντική συσχέτιση
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τητα του χρησιμοποιούμενου εργαλείου είναι επίσης 

ικανοποιητικός με τιμή x2 3343,308, df=190, p<0,0001. 

Η εξαγωγή των παραγόντων προέκυψε από ανάλυ-

ση των κύριων συνιστωσών (Principal Component 

Analysis). Xρησιμοποιήθηκε η μέθοδος περιστροφής 

των παραγόντων Varimax και η κανονικοποίηση κατά 

Kaiser. Όταν χρησιμοποιούνται ως κριτήρια το γράφη-

μα των χαρακτηριστικών ριζών, με χαρακτηριστική 

ρίζα (eigenvalue) μικρότερη από 1,00, προκύπτουν 

τέσσερις παράγοντες. Ο πρώτος παράγοντας αποτε-

λείται από 6 λήμματα (ερωτήσεις 11, 12, 13, 16, 17, 18) 

και καθορίζει το 42,54% της διακύμανσης της συνολι-

κής βαθμολογίας στην κλίμακα ΚΕΕΦΥ και αποδίδει 

την έλλειψη αυτοελέγχου στη χρήση Η/Υ. O δεύτερος 

παράγοντας αποτελείται από 6 λήμματα (ερωτήσεις 6, 

8, 14, 15, 19, 20) και καθορίζει ένα επιπλέον 6,21% της 

διακύμανσης, αποδίδοντας την παραμέληση της ερ-

γασίας από εφήβου. O τρίτος παράγοντας αποτελείται 

από 5 λήμματα (ερωτήσεις 3, 4, 7, 9, 10) και καθορίζει 

ένα επιπλέον 5,38% της διακύμανσης αποδίδοντας την 

επίδραση στην κοινωνικότητα, ενώ τέλος ο τέταρτος 

παράγοντας αποτελείται από 3 λήμματα (ερωτήσεις 1, 

2, 5) και καθορίζει ένα επιπλέον 5,01% της διακύμαν-

σης αποδίδοντας την υπερενασχόληση με τους Η/Υ. 

Οι τέσσερις αυτοί παράγοντες καθορίζουν συνολικά 

το 59,15% της διακύμανσης της συνολικής βαθμολογί-

ας της κλίμακας ΚΕΕΦΥ (πίνακας 2). 

/ ,
, ,

/

Οι τέσσερις παράγοντες της κλίμακας εθισμού κα-

τανέμονται μη-κανονικά και όλες οι συγκρίσεις έγιναν 

με τη χρήση μη παραμετρικών μεθόδων. H σύγκριση 

των τιμών των παραγόντων του ερωτηματολογίου 

μεταξύ ατόμων διαφορετικού φύλου, διεξήχθει με τη 

βοήθεια της στατιστικής δοκιμασίας Mann-Whitney. 

Τα άρρενα άτομα σημείωσαν σε όλες τις τιμές των 

παραγόντων στατιστικά σημαντικά υψηλότερες τι-

μές από τα θήλεα (p<0,001). Οι συσχετίσεις μεταξύ 

των τεσσάρων παραγόντων της κλίμακας εθισμού 

στους Η/Υ με τα έτη χρήσης, την ηλικία έναρξης και 

συχνότητα χρήσης των Η/Υ, τις ώρες περιήγησης στο 

Διαδίκτυο και τη σχολική επίδοση προ 3 και προ 12 

μηνών, χρησιμοποιώντας τον συντελεστή συσχέτι-

σης Spearman rs και Kendall Tau-b κατά περίπτωση, 

παρουσιάζονται στον πίνακα 1. Οι τέσσερις παράγο-

ντες έχουν στατιστικά σημαντική συσχέτιση με τα 

έτη χρήσης (P<0,05), τη συχνότητα χρήσης του Η/Υ 

(p<0,01), των αριθμό ωρών περιήγησης στο Διαδίκτυο 

(p<0,01), όπως και αναμένεται από τη βιβλιογραφία, 

εξυπηρετώντας το κριτήριο συγκλίνουσας απόδει-

ξης στην δομική εγκυρότητα του ερωτηματολογίου. 

Σημαντικό είναι το εύρημα της αρνητικής συσχέτι-

σης παραγόντων του ερωτηματολογίου με τη σχολι-

κή επίδοση. Όσο αφορά τις επιδόσεις προ τριμήνου 

υπάρχει συσχέτιση με τους παράγοντες παραμέληση 

εργασίας και παραμέληση κοινωνικής ζωής (p<0,01), 

ενώ με τις επιδόσεις προ δωδεκαμήνου παρατηρήθη-

κε επιπλέον στατιστικά σημαντική συσχέτιση και με 

τον πρώτο παράγοντα (p<0,05). Παρόλο που τα ευρή-

ματα της διερεύνησης των κοινωνικών παραμέτρων 

είναι σύμφωνα με τη θεωρητική πρόβλεψη και πα-

ράλληλα σε κατεύθυνση με τα στοιχεία του ερωτημα-

τολογίου, το μέγεθος των συσχετίσεων είναι αρκετά 

μικρό (από 0,104 έως 0,315), οδηγώντας στο συμπέ-

ρασμα πως ο έλεγχος των κοινωνικών παραμέτρων 

δεν μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως αξιόπιστο μέτρο 

του εθισμού από τους υπολογιστές καθώς δεν συνδέ-

εται ισχυρά με ερωτήσεις που καλύπτουν άμεσα πτυ-

χές του φαινόμενου, καταδεικνύοντας την ανάγκη για 

εξειδικευμένα εργαλεία. 

/

Οι τέσσερις παράγοντες συσχετίζονται όλοι μεταξύ 

τους στατιστικά σημαντικά p<0,01 και οι συσχετίσεις 

με βάση τον συντελεστή συσχέτισης Spearman r κυ-

μαίνονται από 0,575 έως 0,664 όπως φαίνεται στον 

πίνακα 3. Ισχυρότερη συσχέτιση παρατηρείται μετα-

ξύ των παραγόντων της εξάρτησης από τον Η/Υ και 

της υπερβολικής χρήσης.

Αρχικά η κλίμακα ελέγχθηκε ως προς την εσωτερι-

κή της συνέπεια, όπου φαίνεται πως η συνοχή της εί-

ναι πολύ υψηλή καθώς οι τιμές αξιοπιστίας του προτύ-

που είναι άριστες. Ο δείκτης α του Cronbach ισούται 

με 0,93 ενώ οι τέσσερις διαστάσεις της κλίμακας δεί-

χνουν υψηλή εσωτερική συνέπεια με επιμέρους δεί-

κτες alpha που κυμαίνονται από 0,74 έως 0,85. Καθώς 

το πρότυπο είναι πολυπαραγοντικό (εικόνα 1) καταλ-

ληλότερος ως προς τη συνολική εκτίμηση είναι ο συ-

ντελεστής Rho που ισούται με 0,95. Όμως και δείκτες 

που δεν εξαρτώνται από τη δομή όπως ο Dimension-

Free Lower Bound του Bentler και ο Greatest Lower 

Bound είναι υψηλοί με τιμές ίσες με 0,981.
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Πίνακας 2. Οι τέσσερις παράγοντες της κλίμακας εθισμού στους Η/Υ όπως προκύπτουν από την ανάλυση παραγόντων της 

κλίμακας (Rotated Component Matrix).

Ερωτήσεις κλίμακας εθισμού στους Η/Υ (ΚΕΕΦΥ) Παράγοντες

 1 2 3 4

Ερώτηση 11: Πόσο συχνά συλλαμβάνετε τον εαυτό σας να ανυπομονεί

  να ασχοληθεί και πάλι με τον υπολογιστή; 0,696

Ερώτηση 16: Πόσο συχνά συλλαμβάνετε τον εαυτό σας να λέει

  κατά τη διάρκεια της σύνδεσης «λίγα μόνο λεπτά ακόμα;» 0,654

Ερώτηση 12: Πόσο συχνά νιώθετε το φόβο πώς η ζωή χωρίς

  τον υπολογιστή θα ήταν βαρετή, κενή και δίχως χαρά; 0,646

Ερώτηση 18: Πόσο συχνά προσπαθείτε να κρύψετε το χρόνο

  που έχετε περάσει σε σύνδεση με τον υπολογιστή;  0,644

Ερώτηση 13: Πόσο συχνά γίνεστε απότομος, φωνάζετε ή αντιδράτε

  με εκνευρισμό, αν κάποιος σας ενοχλήσει κατά τη διάρκεια

  της σύνδεσής σας με τον υπολογιστή;  0,633

Ερώτηση 17: Πόσο συχνά κάνετε προσπάθειες να περιορίσετε το χρόνο

  που περνάτε σε σύνδεση με τον υπολογιστή και αποτυγχάνετε; 0,564

Ερώτηση 6: Πόσο συχνά οι βαθμοί ή η σχολική σας απόδοση επηρεάζονται

  αρνητικά, λόγω του χρόνου που περνάτε σε σύνδεση με τον υπολογιστή;  0,764

Ερώτηση 8: Πόσο συχνά η μαθητική σας απόδοση ή η παραγωγικότητα

  επηρεάζεται αρνητικά εξαιτίας της ενασχόλησης σας με τον υπολογιστή;   0,708

Ερώτηση 15: Πόσο συχνά νιώθετε να σας απασχολεί η σύνδεση, ενώ βρίσκεστε

  εκτός υπολογιστή και πόσο συχνά φαντασιώνεστε ότι είστε σε σύνδεση;   0,649

Ερώτηση 20: Πόσο συχνά, όταν βρίσκεστε εκτός σύνδεσης, νιώθετε θλιμμένος,

  κακόκεφος ή νευρικός, κάτι που εξαφανίζεται όταν επιστρέφετε στη σύνδεση;  0,595

Ερώτηση 14: Πόσο συχνά χάνετε τον ύπνο σας, εξαιτίας της μεταμεσονύχτιας

  σύνδεσής σας με τον υπολογιστή;  0,550

Ερώτηση 19: Πόσο συχνά προτιμάτε να περάσετε περισσότερο χρόνο

  σε σύνδεση με τον υπολογιστή απ’ ό,τι να βγείτε έξω με φίλους;  0,513

Ερώτηση 7: Πόσο συχνά ελέγχετε το ηλεκτρονικό ταχυδρομείο (e-mail),

  πριν από κάτι άλλο που πρέπει να κάνετε;    0,743

Ερώτηση 4: Πόσο συχνά δημιουργείτε νέες φιλίες με άλλους χρήστες

  του Διαδικτύου;     0,690

Ερώτηση 9: Πόσο συχνά προσπαθείτε να δικαιολογηθείτε ή λέτε ψέματα, 

  όταν κάποιος σας ρωτά τι ακριβώς κάνετε, όταν είστε σε σύνδεση

  με τον υπολογιστή;    0,602

Ερώτηση 10: Πόσο συχνά απωθείτε τις δυσάρεστες σκέψεις για τη ζωή σας,

  χρησιμοποιώντας καθησυχαστικές σκέψεις που σχετίζονται με τη χρήση

  του υπολογιστή;     0,493

Ερώτηση 3: Πόσο συχνά προτιμάτε τη συγκίνηση που σας προσφέρει

  η ενασχόληση με τον υπολογιστή, από την επαφή με ένα δικό σας πρόσωπο;    0,466

Ερώτηση 1: Πόσο συχνά διαπιστώνετε ότι παραμένετε σε σύνδεση

  με τον υπολογιστή, περισσότερο από ό,τι αρχικά σκοπεύατε;       0,747

Ερώτηση 5: Πόσο συχνά οι άνθρωποι του περιβάλλοντός σας διαμαρτύρονται

  για το χρόνο που περνάτε σε σύνδεση με τον υπολογιστή;      0,573

Ερώτηση 2: Πόσο συχνά παραμελείτε την απασχόληση στο σπίτι, προκειμένου

  να περάσετε περισσότερο χρόνο σε σύνδεση με τον υπολογιστή;      0,535

Cronbach’s standardized alpha 0,84 0,85 0,76 0,74 

Eigenvalue 8,51 1,24 1,08 1,01

Percentage of variance explained 42,55 6,21 5,38 5,01
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Για τον έλεγχο της αξιοπιστίας των μετρήσεων της 

κλίμακας ΚΕΕΦΥ ως προς το χρόνο διεξήχθη η επανα-

χορήγησή της μετά από ένα μήνα σε μικρότερο δείγ-

μα 156 ατόμων, χωρίς να έχει μεσολαβήσει κάποια 

παρέμβαση. Βρέθηκε ότι τόσο οι τιμές των επιμέρους 

παραγόντων όσο και της ολικής βαθμολογίας δεν 

μεταβλήθηκαν στατιστικά σημαντικά μετά την πα-

ρέλευση του συγκεκριμένου χρονικού διαστήματος. 

Επιπρόσθετα και η συσχέτιση των τιμών προ και μετά 

την παρέλευση του μήνα ήταν υψηλή και στατιστικά 

σημαντική (πίνακας 4).

Η διαδικασία επιβεβαίωσης της παραγοντικής 

ανάλυσης (confirmatory factor analysis) διεξήχθη με 

τη βοήθεια του προγράμματος EQS15 ώστε να δια-

κριβωθεί η εσωτερική της εγκυρότητα. Στην εικόνα 

1 παριστάνονται οι σχέσεις μεταξύ των ερωτήσεων 

του ερωτηματολογίου και των υποκείμενων παρα-

γόντων που αποδίδουν το μέτρο της εξάρτησης από 

το Διαδίκτυο, καθώς και οι τυποποιημένες τιμές των 

υπολογιζόμενων παραμέτρων. Με αστερίσκο σημει-

ώνονται οι στατιστικά σημαντικές τιμές των υπολο-

γιζόμενων παραμέτρων. Οι τιμές υπολογίστηκαν με 

τη βοήθεια της διόρθωσης με τη μέθοδο robust που 

προσφέρει το πρόγραμμα EQS καθώς όπως υπέδειξε 

η υψηλή τιμή του τυποποιημένου συντελεστή Mardia 

(87,1631) τα δεδομένα είναι μη κανονικά κατανεμημέ-

να, όπως και αναμενόταν. 

Το περιγραφόμενο πρότυπο προσαρμόζεται 

άριστα στα δεδομένα όπως καταδεικνύουν οι τι-

μές των δεικτών καλής προσαρμογής. Αναλυτικά 

έχουμε Satorra-Bentler Scaled Chi-Square S-Bx2 

(161)=270,0135, P<0,001, Comparative Fit Index (CFI) 

=0,972, Non-normed Fit Index (NNFI)=0,966, Root 

Mean Square Error of Approximation (RMSEA)=0,043 

(90% διαστήματα εμπιστοσύνης CI μεταξύ 0,034–

0,052). Όλες οι τιμές των δεικτών καλής προσαρμο-

Πίνακας 3. Συσχέτιση μεταξύ των τεσσάρων παραγόντων της κλίμακας εθισμού στους Η/Υ (Spearman r).

Εξάρτηση

από τον Η/Υ

Μείωση

παραγωγικότητας

Έκπτωση

της κοινωνικότητας

Υπερβολική

χρήση

Εξάρτηση από τον Η/Υ 1 0,66* 0,575* 0,664*

Παραμέληση εργασίας 0,66* 1 0,605* 0,59*

Παραμέληση

  κοινωνικής ζωής

0,575* 0,605* 1 0,584*

Υπερβολική χρήση 0,664* 0,59* 0,584* 1

* Η συσχέτιση είναι στατιστικά σημαντική σε επίπεδο P<0,001

γής (πίνακας 4) υπερβαίνουν τις τιμές που προτείνο-

νται στη βιβλιογραφία ως ενδεικτικές ενός επαρκούς 

μοντέλου.16,17 Στην εικόνα 1 σημειώνονται οι τιμές 

των υπολογιζόμενων παραμέτρων κατά την τυπο-

ποιημένη λύση (standardized solution). Προσεκτική 

εξέταση των τυποποιημένων υπολοίπων του προτύ-

που (standardized residuals) καταδεικνύει μία άριστη 

προσαρμογή του προτύπου στα δεδομένα καθώς το 

93,34% τους βρίσκεται μεταξύ –0,1 και 0,1 (εικόνα 2), η 

μέση απόλυτη τιμή τους είναι ίση με 0,0364 ενώ και ο 

δείκτης Yuan-Bentler Residual-based F-statistic είναι 

στατιστικά σημαντικός, με F(161,205)=1,112, P=0,2364. 

Όλοι οι επιμέρους παράγοντες του ερωτηματολογίου 

συνδέθηκαν στατιστικά σημαντικά με την υποκείμε-

νη θεωρητική παραγοντική δομή δίνοντας τιμές R2 

που κυμαίνονταν από 36,3% για την ερώτηση 13 έως 

73,1% για την ερώτηση 20, γεγονός που υποδηλώνει 

την ορθή θεωρητική δομή του ερωτηματολογίου και 

υψηλή ειδικότητα περιεχομένου των στοιχείων του.

Με τη βοήθεια του πολυπαραγοντικού Lagrange 

Multiplier Test (LM Test) αναγνωρίστηκαν ως σημαντι-

κές και συμπεριλήφθησαν στο πρότυπο οι συμμετα-

βολές (co-variances) των παραγόντων λάθους μεταξύ 

των ερωτήσεων 6 και 8, 3 και 19, 14 και 15. Αυτές οι 

συμμεταβολές είναι δυνητικά σημαντικές κλινικά, κα-

θώς αναπαραστούν συστημικό και όχι τυχαίο λάθος 

στις μετρήσεις. Συνδέονται είτε με χαρακτηριστικά 

των συγκεκριμένων ερωτήσεων είτε με χαρακτηριστι-

κά των υποκειμένων.18 Αναλύοντας πιθανούς λόγους, 

διαπιστώνουμε ότι οι ερωτήσεις 6 και 8 που αφορούν 

την απόδοση στο σχολείο και τη γενική παραγωγικό-

τητα λογικά αλληλοεπικαλύπτονται κατά ένα μέρος. 

Παρόμοιο δύναται να είναι το αίτιο και στις ερωτήσεις 

3 και 19 που αφορούν σχέσεις με σημαντικούς άλλους, 

όμως εδώ εισέρχεται και ο σημαντικός παράγοντας 

της τάσης να δίδεται η περισσότερο κοινωνικά απο-

δεκτή απάντηση (social desirability bias). Οι απαντή-
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F2*

Ε166*0,69ACAT6

Ε168*0,71
0,61*

ACAT8

Ε174*0,72ACAT14

Ε175*0,63ACAT15

Ε179*0,57ACAT16

Ε180*0,52ACAT20

Ε163*0,72ACAT3

Ε164*0,72ACAT4

Ε167*0,70ACAT7

Ε169*0,74ACAT9

Ε170*0,74ACAT10

Ε161*0,76ACAT1

Ε162*0,58ACAT2

Ε165*0,61ACAT5

F1*

0,57 Ε171*ACAT11

Ε178*0,58ACAT18

Ε172*0,67ACAT12

Ε173*0,80ACAT13

Ε176*0,63ACAT16

Ε177*0,70ACAT17

0,35*

0,40*

0,82

0,82*

0,75*

0,60*

0,77*

0,72*

0,73

0,71*

0,70*

0,78*

0,82*

0,86*

F3*

0,69

0,70*

0,72*

0,68*

0,68*

F4*

0,64

0,81*

0,79*

0,90*

0,86*

0,85*

0,82*

0,83*

0.89*

Εικόνα 1. Εσωτερική δομή κλίμακας ΚΕΕΦΥ (τυποποιημένη λύση).

*: Στατιστικά σημαντική τιμή.

Πίνακας 4. Αξιοπιστία στο χρόνο – το κριτήριο Wilcoxon για συζευγμένα δείγματα στους εφήβους των Τρικάλων και ο συντε-

λεστής συσχέτισης κατά Spearman.

Μέσος όρος 

-αρχική τιμή

Μέσος όρος μετά 

παρέλευση 1 μηνός

Επίπεδο

σημαντικότητας (p)

Συντελεστής 

συσχέτισης

ζευγών 

(Spearman r)

Επίπεδο

σημαντικότητας (p)

Παράγοντας 1 11,13 11,187 0,440 0,919 <0,001

Παράγοντας 2 8,84 8,86 0,985 0,866 <0,001

Παράγοντας 3 8,06 8,02 0,399 0,949 <0,001

Παράγοντας 4 6,29 6,28 0,602 0,829 <0,001

Ολική βαθμολογία 34,52 34,34 0,167 0,984 <0,001

σεις στις ερωτήσεις 14 και 15 έχουν επίσης ένα ισχυ-

ρό στοιχείο συμμόρφωσης με τα κοινωνικά πρότυπα, 

όμως εμπεριέχουν και την άρνηση να αποδεχθεί το 

υποκείμενο συνειδητά τυχόν πρόβλημα, καθώς πε-

ριγράφουν πρόδηλα συμ πτώματα. Συνιστάται κατά 

συνέπεια η διερεύνηση σε βάθος από τον κλινικό θε-

ραπευτή των θεμάτων που καλύπτουν οι ερωτήσεις 

3 και 14, 15 και 19, εφόσον η βαθμολογία σε αυτά τα 

ζεύγη ερωτημάτων είναι παρόμοια και ειδικά εφόσον 

είναι απροσδόκητα χαμηλή σε σύγκριση με την τελι-



230 Κ.Ε. ΣΙΩΜΟΣ και συν ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ 20 (3), 2009

κή βαθμολογία. Οι συγκριτικές αποκρίσεις στο ζεύ-

γος των ερωτήσεων 6 και 8 μπορεί να δώσει χρήσιμα 

στοιχεία εφόσον το υποκείμενο έχει σημαντικά για 

τον ίδιο εξωσχολικά ενδιαφέροντα.

Το πρότυπο εφαρμόστηκε σε αντιπροσωπευτικό 

δείγμα μαθητικού εφηβικού πληθυσμού της πόλης 

της Λάρισας το οποίο συλλέχθηκε με τυχαιοποιημέ-

νη, ενστρωματωμένη δειγματοληψία ανά Γυμνάσιο 

και Λύκειο. Το πρότυπο επέδειξε άριστη προσαρμογή 

και στα νέα δεδομένα με τιμή αξιοπιστίας Rho=0,951 

και υψηλές τιμές δεικτών καλής προσαρμογής (πίνα-

κας 5). Το νέο δείγμα χρησιμοποιήθηκε ώστε να εξε-

ταστεί κατά πόσο τα επιμέρους στοιχεία του ερωτη-

ματολογίου λειτουργούν εξίσου καλά σε εφαρμογή 

σε πληθυσμούς με διαφορετικές δημογραφικές πα-

ραμέτρους. Η παράλληλη εξέταση της εφαρμογής 

του προτύπου στους δύο πληθυσμούς έγινε σε δύο 

βήματα με τη σύγκριση ενός προτύπου βάσης των 

δύο πληθυσμών (baseline multigroup model) και 

ενός προτύπου όπου τέθηκαν περιορισμοί ισότητας 

(equality constraints) σε όλες τις σχέσεις μεταξύ των 

επιμέρους στοιχείων για τους δύο πληθυσμούς, κατά 

τα πρότυπα που περιγράφονται στη βιβλιογραφία.18 

Η σύγκριση κατέδειξε μία μικρού βαθμού διαφορά 

μεταξύ των δύο προτύπων σύγκρισης (ΔS-Βx2=47,711, 

P<0,01, Δ*CFI=0,02) όμως το πρότυπο εξακολούθησε 

να δείχνει μία άριστη προσαρμογή στα ερευνητικά 

δεδομένα και των δύο πληθυσμών παράλληλα (S-

Bx2<2 df, S-Bx2/df<2, CFI=0,968, RMSEA=0,03, 90% 

CI=0,027–0,033) υποδεικνύοντας την αξία του ως 

ερευνητικό εργαλείο εφαρμόσιμο σε ερευνητικούς 

πληθυσμούς ανά την επικράτεια (πίνακας 5). Η στα-

τιστική ανάλυση υπόδειξε τις ερωτήσεις 7, 19, 20 του 

ερωτηματολογίου καθώς και τη συμμεταβολή μεταξύ 

των παραγόντων λάθους των ερωτήσεων 3 και 19 ως 

στοιχεία στα οποία διέφερε ο τρόπος με τον οποίον 

τα προσέλαβαν οι δύο πληθυσμοί. Καθώς οι δύο πλη-

θυσμοί είναι μεν διαστρωματωμένοι για τις αντίστοι-

χες πόλεις, διαφέρουν δε σε κοινωνικά-δημογραφικά 

στοιχεία, προκύπτει πως η κλίμακα μέτρησης του εθι-

σμού μπορεί να αποδώσει αξιόπιστα το ζητούμενο 

μέγεθος παρά τις όποιες διαφορές μεταξύ των πλη-

θυσμών εφαρμογής της, διαφορές οι οποίες αποτε-

λούν αντικείμενο κοινωνιολογικής ανάλυσης. 

Η παρούσα έρευνα προσπάθησε να αναδείξει τις 

ψυχομετρικές ιδιότητες της ΚΕΕΦΥ η οποία αποτελεί 

Πίνακας 5. Δείκτες καλής προσαρμογής-ιδανικές τιμές και τιμές προτύπου ΚΕΕΦΥ.

Δείκτης καλής

προσαρμογής

Ικανοποιητική

προσαρμογή

Άριστη

προσαρμογή

Πληθυσμός 

Τρικάλων

Πληθυσμός 

Λάρισας

Παράλληλη

εξέταση

x2 2 df<x2 3 df 0 x2 2 df <2 df <3 df <2 df

x2/df 2<x2/df 3 0 x2/df 2 1,677 2,249 1,995

RMSEA 0,05<RMSEA 0,08 0 RMSEA 0,05 0,043 0,042 0,030

Διαστήματα

  εμπιστοσύνης

  RMSEA

Περί του RMSEA, μέγιστη τιμή

του δείκτη <0,1

0,034–0,052 0,036–0,047 0,027–0,033

NFI 0,9 NFI<0,95 0,95 NFI 1,00 0,933 0,948 0,938

NNFI 0,95 NNFI<0,97 0,97 NNFI 1,00 0,966 0,965 0,965

CFI 0,95 CFI<0,97 0,97 CFI 1,00 0,972 0,97 0,968

Πηγή: Schermelleh-Engel et al,14 τροποποιημένο
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την ελληνική μετάφραση και τροποποίηση του ΙAT 

της KS Young για τη μέτρηση του εθισμού στους Η/Υ 

των Ελλήνων εφήβων μαθητών 12–18 ετών. Τέσσερις 

παράγοντες προκύπτουν από την κλίμακα εθισμού 

στους Η/Υ των 20 ερωτήσεων. Η συνολική εσωτε-

ρική συνέπεια της κλίμακας είναι εξαιρετικά υψηλή 

(Rho=0,951), η αξιοπιστία επαναχορήγησης της κλίμα-

κας ΚΕΕΦΥ μετά από ένα μήνα σε μικρότερο δείγμα 

156 ατόμων ήταν ικανοποιητική, ενώ άριστα ήταν τα 

αποτελέσματα του ελέγχου της δομικής εγκυρότητας 

τόσο με το κριτήριο της συγκλίνουσας απόδειξης όσο 

και με την επαλήθευση της παραγοντικής δομής στον 

αρχικό και σε δεύτερο ερευνητικό πληθυσμό. 

Οι ομοιότητες που παρουσιάζει η ΚΕΕΦΥ με το 

CRABI στη διαδικασία δημιουργίας καθιστά τα αποτε-

λέσματά τους συγκρίσιμα εφόσον προέρχονται από 

διαστρωματωμένους πληθυσμούς. Συγκρίνοντας τα 

αποτελέσματα της ΚΕΕΦΥ και του CRABI στους εφη-

βικούς πληθυσμούς της Ελλάδας και της Ν. Κορέας 

(πίνακας 6), παρατηρείται στατιστικά σημαντική δια-

φορά μεταξύ των κατηγοριών χρηστών των Η/Υ σε 

Ελλάδα και Ν. Κορέα (z=2,472 p<0,01). H διαφορά δεν 

εντοπίζεται στο ποσοστό χρηστών που κάνουν υπερ-

βολική ή ήπια χρήση Η/Υ, παρά όσο αφορά τους μέ-

τριους χρήστες, όπου το ποσοστό των Ν. Κορεατών 

σαφώς υπερτερεί (x2=16,028 p<0,001). Αυτά το στοι-

χεία είναι ιδιαίτερα σημαντικά λόγω του ότι το ποσο-

στό των εφήβων στην Ελλάδα που δεν κάνουν χρή-

ση Η/Υ είναι διπλάσιο συγκρινόμενο με τη Ν. Κορέα 

(21,6% έναντι 12,3% αντίστοιχα), γεγονός που δείχνει 

τον αυξημένο κίνδυνο προβληματικής χρήσης των

Η/Υ που διατρέχουν οι Έλληνες έφηβοι τα επόμενα 

έτη της εξάπλωσης των Η/Υ και του διαδικτύου. Ενώ 

σε χώρες, όπως η Ν. Κορέα, όπου η διείσδυση των 

νέων τεχνολογιών ήταν γρηγορότερη διαφαίνεται 

μία λογική διαστρωμάτωση των κατηγοριών χρήσης, 

στην Ελλάδα υπάρχει έντονη η εικόνα χρηστών δύο 

ταχυτήτων, ενώ χαρακτηριστικό είναι και το εύρημα 

όπου άτομα εξοικειωμένα σε μικρότερη ηλικία με τη 

χρήση Η/Υ σημειώνουν υψηλότερες τιμές στους δεί-

κτες εξάρτησης από αυτούς. Το δεδομένο ότι ο ψηφι-

ακός αλφαβητισμός των παιδιών στην Ελλάδα ξεκίνη-

σε στο μεγαλύτερο ποσοστό μέσα από την εμπειρική 

ενασχόληση και όχι ως αποτέλεσμα συντονισμένης 

μαθησιακής διαδικασίας, ίσως αποτελεί την εξήγη-

ση αυτού του ευρήματος. Ήδη στην εφηβική ηλικία 

υπάρχει σημαντικό ποσοστό ατόμων που παρουσιά-

ζουν υπερβολική χρήση Η/Υ. Δεν μπορεί παρά να το-

νιστεί λοιπόν η σημασία της έγκαιρης εισαγωγής των 

Η/Υ στη μαθησιακή διαδικασία, ώστε η γνωριμία με 

τις νέες τεχνολογίες να γίνεται σε ένα ελεγχόμενο πε-

ριβάλλον με ισορροπημένη παρουσίαση και έγκαιρη 

ανίχνευση παθολογικών σημείων και συμπτωμάτων.

Η χρήση των Η/Υ από το εφηβικό μαθητικό πληθυ-

σμό είναι πολύ υψηλή συγκρινόμενη με τις άλλες ηλι-

κιακές ομάδες χρηστών, σύμφωνα με τα στοιχεία της 

Εθνικής Στατιστικής Υπηρεσίας για το έτος 2006 και ο 

κίνδυνος εθισμού των εφήβων είναι πλέον υπαρκτός. 

Ήδη στην Ελλάδα αναφέρθηκαν στον τύπο περιπτώ-

σεις εθισμού από το διαδίκτυο που νοσηλεύτηκαν σε 

μονάδα εφηβικής ιατρικής για το έτος 2007, γεγονός 

που θα απασχολήσει τους ειδικούς ψυχικής υγείας 

αλλά και συναφών ειδικοτήτων τα επόμενα έτη. Η 

ύπαρξη ενός αξιόπιστου εργαλείου που θα ανιχνεύει 

τον εθισμό στους Η/Υ σε μία ομάδα υψηλού κινδύνου 

όπως είναι οι έφηβοι κρίνεται απαραίτητη. Η έρευνα 

αυτή θεωρούμε ότι προσπάθησε να παρουσιάσει τη 

σχέση των Ελλήνων εφήβων μαθητών με τους Η/Υ 

και να παραδώσει στα χέρια των ειδικών ένα αξιόπι-

στο εργαλείο ανίχνευσης του εθισμού, που μπορεί να 

αποτελέσει τη βάση για περαιτέρω έρευνα του φαινό-

μενου στην Ελλάδα.

Πίνακας 6. Σύγκριση του είδους χρήσης του Η/Υ από τους εφήβους στην Ελλάδα και τη Ν. Κορέα με βάση τη συνολική βαθ-

μολογία στην ΚΕΕΦΥ.

Χρήση Η/Υ

Ήπιοι χρήστες

(ολική βαθμολογία

ΚΕΕΦΥ=20–39)

Μέτριοι χρήστες

(ολική βαθμολογία

ΚΕΕΦΥ=40–59*)

Υπερβολικοί χρήστες

(ολική βαθμολογία

ΚΕΕΦΥ=60–100)

Ν. Κορέα

(N=1136)

721 (63,4%) 346 (30,5%) 69 (6,1%)

Ελλάδα

(N=1088)

 793 (72,88%)  215 (19,76%)  80 (7,35%)

* Η διαφορά είναι στατιστικά σημαντική σε επίπεδο P<0,01
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Validation of adolescent computer
addiction test in a greek sample

K.E. Siomos, G.D. Floros, O.D. Mouzas, N.V. Angelopoulos

Psychiatric Unit, Medical School, University of Thessaly, University Hospital of Larisa, Larisa, Greece

Psychiatriki 2009, 20:222–232

The goal of this study is the validation of a reliable research tool for diagnosing computer addiction 

in adolescents and the description of its particular psychometric properties. 482 students in the city 

of Trikala, which is Greece’s leading city in Internet provision, and 907 students of the city of Larisa 

took part in this study which was run during the first trimester of 2006. The samples were obtained 

through randomized stratified sampling for their respective cities. Those students who reported 

using a personal computer at the time filled in the ACAT (Adolescent Computer Addiction Test), 

which was modeled after the 20-question Internet Addiction Test. The psychometric tests applied 

included test-retest reliability, internal consistency and construct validity. Factor analysis revealed 

four factors which account for 59.15% of total variability of the scale. The ACAT scale was proven to 

hold excellent test-retest reliability, internal consistency and construct validity. The important role 

of timely education in new technologies is pointed out. This study is a first attempt in creating and 

applying a reliable tool in the evaluation of adolescent addiction to personal computers in Greece. 

Key words: Validation, computers, addiction, computer addiction test
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Σ
κοπός της μελέτης είναι η καταγραφή και η αξιολόγηση της επίδρασης του διπλού γλωσ-

σικού περιβάλλοντος στην ανάπτυξη ψυχοπαθολογίας στα παιδιά και τους εφήβους όπως 

αυτή εμφανίζεται στην καθημερινή μας κλινική πρακτική. Το δείγμα αποτελούσαν 62 

δίγλωσσα παιδιά  και έφηβοι από 0 έως 18 ετών που προσήλθαν στο ΚΚΨΥ Βύρωνα και 

Καισαριανής από το 2000 μέχρι το 2005. Η συλλογή των στοιχείων έγινε από τους φακέλους που 

τηρούνται στο αρχείο της υπηρεσίας και αφορούσαν το φύλο, την ηλικία, τη γλώσσα καταγωγής, τη 

διάγνωση και την ύπαρξη οικονομικής μετανάστευσης. Τα ευρήματα από το δείγμα των δίγλωσσων 

παιδιών συγκρίθηκαν με τους μέσους όρους του συνόλου των περιστατικών (N=2092) που προσήλ-

θαν στην υπηρεσία κατά το ίδιο χρονικό διάστημα. Τα 4/5 του δείγματός μας αποτελούν παιδιά που 

προέρχονται από οικογένειες οικονομικών μεταναστών. Επίσης, παρατηρείται σημαντική αύξηση 

των Διάχυτων Αναπτυξιακών Διαταραχών σε ποσοστό τριπλάσιο εκείνου των μονόγλωσσων παι-

διών. Στη σχολική ηλικία το μεγαλύτερο μέρος των διαγνώσεων αφορά τις Ειδικές Αναπτυξιακές 

Διαταραχές λόγου, κίνησης και μάθησης. Αντίθετα, στη εφηβεία, παρατηρείται υπερδιπλάσια αύ-

ξηση του αριθμού των δίγλωσσων εφήβων που παρουσιάζουν ψυχιατρική νοσηρότητα και αφορά 

τις διαταραχές συμπεριφοράς για τα αγόρια και του συναισθήματος για τα κορίτσια. Tο δείγμα μας 

εμφανίζει σημαντική ψυχιατρική νοσηρότητα η οποία διαφοροποιείται από εκείνη του υπόλοιπου 

πληθυσμού των περιστατικών που εξετάζεται στην Υπηρεσία μας. Οι ψυχιατρικές διαγνώσεις διαφο-

ροποιούνται ανάλογα με την ηλικία.  

Λέξεις ευρετηρίου: Διγλωσσία, ταυτότητα, ψυχοπαθολογία, μετανάστευση, παιδί, εφηβεία

Ερευνητική εργασία
Research article
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Βύρωνα-Καισαριανής, A' Ψυχιατρική Κλινική Πανεπιστήμιο Αθηνών, Αθήνα

Ψυχιατρική 2009, 20:233–238
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Στην εξέλιξη του ανθρώπινου πολιτισμού, η εμφάνιση 

δίγλωσσων περιβαλλόντων αποτελεί τον κανόνα από τα 

πολύ παλιά χρόνια. Η ανθρώπινη επικοινωνία μεταξύ 

δια φορετικών φυλών, λαών και εθνοτήτων διαμόρφωσε 

την ανάγκη για τη χρήση μιας κοινής δεύτερης γλώσ-

σας, άλλοτε άλλης, σύμφωνα με τις ιστορικές εξελίξεις. 

Ένα χαρακτηριστικό παράδειγμα είναι η συγγραφή των 

Ευαγγελίων στην κοινή Ελληνική, που ήταν η διεθνής 

γλώσσα εκείνης της εποχής, και όχι στα Αραμαϊκά. 

Στο σημερινό περιβάλλον της «παγκοσμιοποίησης» 

έχει κατοχυρωθεί ως διεθνής γλώσσα η Αγγλική, την 

οποία μαθαίνουν από πολύ νωρίς να μιλούν τα περισσό-

τερα Ελληνόπουλα, ως δεύτερή τους γλώσσα. 

Άρα το ζήτημα της διγλωσσίας είναι διαχρονικό, συ-

νυφασμένο με την εξέλιξη του ανθρώπινου είδους μέσα 

στον πολιτισμό του και ταυτόχρονα ένα πρόβλημα κοι-

νωνικό και βαθύτατα πολιτικό.

Η γλωσσική ανάπτυξη και η διαμόρφωση της ταυτό-

τητας ενός ατόμου ακολουθούν παράλληλη και συνδε-

δεμένη πορεία στην οργάνωση του ψυχισμού του. Η 

σχέση αυτή στο δίγλωσσο άτομο δεν μπορεί παρά να 

επηρεάζεται από το διπλό πολιτισμικό και γλωσσικό 

περιβάλλον. Χρειάζεται να οργανωθεί μία και μοναδική 

ταυτότητα κάτω από την επίδραση δύο διαφορετικών 

γλωσσών που εκφράζουν δύο διαφορετικούς κόσμους.

Ο σπουδαίος ιστορικός του εικοστού αιώνα, Hobs-

bawm,1 αναφερόμενος στις σημερινές συνθήκες των 

ανθρωπίνων κοινωνιών, οι οποίες γεννούν μια εξαιρετι-

κά μεγάλη ανασφάλεια, που οδηγούν τους ανθρώπους 

να αναζητούν μια αίσθηση όσο γίνεται μεγαλύτερης σι-

γουριάς, όσον αφορά την ταυτότητά τους, έχει γράψει: 

«Το να ανήκεις σε μια κοινή γλώσσα και κουλτούρα ίσως 

είναι η μόνη βεβαιότητα στην κοινωνία, η μόνη αξία πέ-

ρα από οποιαδήποτε αμφιβολία και αμφισβήτηση.»

Ο νομπελίστας λατινοαμερικάνος λογοτέχνης Borges,2 

αναφερόμενος στη δύναμη της γλώσσας υπογραμμίζει 

την παράδοση που ενσωματώνεται σε αυτήν ως τον κύ-

ριο τρόπο για να καταλαβαίνουμε την πραγματικότητα, 

κάτι που ξεπερνά ένα απλό άθροισμα συμβόλων.

Συνεπώς, η γλώσσα δεν καθορίζει μόνο τον τρόπο που 

προσεγγίζουμε την πραγματικότητα, αλλά είναι ταυτό-

χρονα εσωτερικά στενά συνδεδεμένη με την αίσθηση 

της ταυτότητας που έχουμε.

Το ερώτημα που τίθεται είναι πώς σχετίζεται το δί-

γλωσσο περιβάλλον με τη διαμόρφωση της ταυτότητας 

στην εφηβεία.

Η ουσιαστική διεργασία της ταυτότητας ενώ ξεκινά 

από πολύ νωρίς, τελειώνει με το θάνατό μας. Όμως η κύ-

ρια αναπτυξιακή της φάση είναι η εφηβεία.3

Μελέτες που έχουν γίνει πάνω στα ζητήματα αυτά 

έδειξαν ότι εμφανίζονται προβλήματα που έχουν να κά-

νουν με την εμφάνιση στοιχείων δισυπόστατης ταυτότη-

τας, διπλής προσωπικότητας, αναγκαστικές επιλογές της 

μίας ή της άλλης πατρίδας, αποφασιστική άρνηση του 

ενός ή του άλλου χώρου, υιοθέτηση ή άρνηση της μη-

τρικής γλώσσας.4

Φαίνεται λοιπόν να υπάρχει στενή σχέση μεταξύ γλώσ-

σας και ταυτότητας.

Η γλώσσα είναι ένας αγωγός κουλτούρας του περιβάλ-

λοντος μέσα στο οποίο μεγαλώνουμε και βέβαια δεν μπο-

ρεί παρά να επηρεάζει την έκφραση της ψυχοπαθολογίας.

Ιδιαίτερα στα παιδιά, η γλωσσική ανάπτυξη και η κα-

τάκτηση της γλώσσας αποτελεί το βασικό και ίσως το 

κυριότερο εργαλείο για τη συναισθηματική τους ανά-

πτυξη και την ομαλή συμπεριφορική τους ένταξη στην 

κοινωνία. Είναι ένας ουσιαστικός ρυθμιστής της εσωτε-

ρικής ομοιοστασίας.5,6

Γνωρίζουμε από τις μελέτες στα μονόγλωσσα παι-

διά, ότι εάν ένα παιδί έχει μειωμένες γλωσσικές ικανό-

τητες, υπάρχουν αυξημένες πιθανότητες να αναπτύξει 

ψυχοπαθολογία.7 Για παράδειγμα μπορεί να εμφανίσει 

μαθησιακές δυσκολίες, υπερκινητικότητα αλλά και εσω-

τερικευμένες διαταραχές,  όπως είναι οι διαταραχές στο 

συναίσθημα (άγχος, φόβος, κατάθλιψη).8

Η ανθρωπολογία ήταν ο πρώτος επιστημονικός κλάδος 

που εστίασε στο ζήτημα της διγλωσσίας. Κατόπιν ακο-

λούθησαν και άλλοι επιστημονικοί κλάδοι. 

Η παιδοψυχιατρική πολύ πρόσφατα ενδιαφέρθηκε για 

τη σχέση της παιδικής ψυχοπαθολογίας με τη διγλωσσία. 

Γι’ αυτό η σχετική βιβλιογραφία είναι περιορισμένη. Σε μία 

αμερικανική μελέτη9 εξετάσθηκε το ζήτημα της ψυχοπα-

θολογίας στα δίγλωσσα παιδιά κατ’ αναλογία προς τα μο-

νόγλωσσα παιδιά. Τα δίγλωσσα παιδιά είχαν ισπανόφωνη 

καταγωγή και μιλούσαν Ισπανικά και Αγγλικά. Υπήρχε δη-

λαδή ταυτόχρονα το ζήτημα των δύο διαφορετικών πολι-

τισμικών επιρροών. Βρέθηκε ότι λίγο παραπάνω από τα 

μισά δίγλωσσα παιδιά παρουσίαζαν αναπτυξιακού τύπου 

διαταραχές στο λόγο και στην κίνηση. Επίσης παρουσία-

ζαν προβλήματα συμπεριφοράς και υπερκινητικότητας. 

Τα ευρήματα αυτά σύμφωνα με τους συγγραφείς συνδέ-

ουν τη διγλωσσία με αυξημένη ψυχοπαθολογία.  

Προκειμένου να μελετήσουμε την επίδραση του δι-

πλού γλωσσικού περιβάλλοντος στην ανάπτυξη ψυχο-

παθολογίας στα παιδιά και τους εφήβους όπως αυτή εμ-
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φανίζεται στην καθημερινή μας κλινική πρακτική  πραγ-

ματοποιήσαμε την παρακάτω έρευνα. 

Η μελέτη έγινε στην Παιδοψυχιατρική Υπηρεσία 

του Κοινοτικού Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής Βύρωνα 

και Καισαριανής της Ψυχιατρικής Κλινικής του 

Πανεπιστημίου Αθηνών. 

Από 1/1/2000 μέχρι 31/12/2005 προσήλθαν στο 

Κέντρο μας 2092 νέα περιστατικά. Από αυτά τα 62 ήταν 

δίγλωσσα, δηλαδή το 2,96%. Το δείγμα ήταν παιδιά και 

έφηβοι από 0 έως 18 ετών. 

Η συλλογή των στοιχείων έγινε από τους φακέλους που 

τηρούνται στο αρχείο της υπηρεσίας και αφορούσαν το 

φύλο, την ηλικία, τη γλώσσα καταγωγής, τη διάγνωση και 

την ύπαρξη οικονομικής μετανάστευσης. Τα ευρήματα 

από το δείγμα των δίγλωσσων παιδιών τα συγκρίναμε με 

εκείνα των μονόγλωσσων. Για τη στατιστική επεξεργασία 

των δεδομένων χρησιμοποιήθηκε η δοκιμασία Pearson 

x2 και το Fisher exact test.

Από την ανάλυση των δεδομένων προέκυψαν τα ακό-

λουθα αποτελέσματα. 

Καταγράφηκε η ηλικία των δίγλωσσων παιδιών και 

των παιδιών του δείγματος. Το ποσοστό των δίγλωσσων 

εφήβων είναι διπλάσιο από το ποσοστό των εισερχομέ-

νων μονόγλωσσων εφήβων στην Υπηρεσία μας, (29,0% 

vs 14,8%, x2=15,7, P=0,001) ενώ το ποσοστό των δί-

γλωσσων  νηπίων είναι σχεδόν υποτριπλάσιο (11,3% vs 

30,6%, x2=15,7, p=0,001) (πίνακας 1).

Καταγράφηκε η κατανομή του φύλου ανά δείγμα. Η κα-

τανομή ως προς το φύλο είναι παρόμοια ( 61,3% vs 59,0% 

για τα αγόρια, x2=0,12, p=0,72, ΝS) (πίνακας 2).

Καταγράφηκαν οι γλώσσες όπως ανεβρέθηκαν στα 

αρχεία της υπηρεσίας. Περισσότερα από τα μισά δί-

γλωσσα παιδιά προέρχονται από τις γειτονικές μας χώ-

ρες (Βαλκανικές). Ακολουθούν οι Δυτικοευρωπαϊκές 

γλώσσες (17,7%), οι Ανατολικοευρωπαϊκές (16,1%) και 

οι Αραβικές (12,9%). Αξιοσημείωτο είναι, ότι παρουσιά-

ζεται μια εικόνα όχι δίγλωσσης αλλά μίας πολύγλωσσης  

κοινωνίας (πίνακας 3).

Καταγράφηκε η κοινωνική κατάσταση των οικογενει-

ών των δίγλωσσων παιδιών, δηλαδή αν πρόκειται για 

οικονομικούς μετανάστες ή όχι. Φαίνεται ότι τα 49 πε-

ριστατικά παιδιών (79%) από τα 62 είναι παιδιά γονέων 

οικονομικών μεταναστών. 

Ανάμεσα στα υποκείμενα του δείγματος των δίγλωσ-

σων παιδιών παρατηρείται στατιστικά σημαντική υπε-

ροχή των Ειδικών Αναπτυξιακών Διαταραχών στο σύ-

νολό τους (43,5% vs 35,0 %, x2=147,36, p=0,001) καθώς 

επίσης και υψηλό ποσοστό (τριπλάσιο) των Διάχυτων 

Αναπτυξιακών Διαταραχών σε σχέση με το δείγμα 

των μονόγλωσσων παιδιών (9,7% vs 2,9% x2=147,36, 

P=0,001) (πίνακας 4).

Η κατανομή των δίγλωσσων εφήβων καταδεικνύει 

σημαντική αύξηση των διαταραχών της συμπεριφοράς 

και του συναισθήματος έναντι του μέσου όρου των μο-

νόγλωσσων εφήβων, (27,8% vs 17,5%) (Fisher exact test, 

p=0,79, NS) (πίνακας 5).

Συγκρίθηκαν, επίσης, τα παιδιά γονέων που μεταφέρ-

θηκαν στη χώρα για οικονομικούς λόγους και τα παιδιά 

γονέων που προσήλθαν στη χώρα για άλλους λόγους 

(πολιτικούς κ.ά.). Δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σημα-

ντική  αύξηση της ψυχοπαθολογίας στα δίγλωσσα παι-

διά τα οποία προέρχονται από οικογένειες οικονομικών 

μεταναστών (77,6% vs 76,9% =0,002, p=0,96, NS).

Πίνακας 3. Γλώσσα καταγωγής των δίγλωσσων παιδιών. 

Γλώσσα Ν (%)

Αλβανική  26 41,9 

Δυτική Ευρώπη 11 17,7 

Ανατολική Ευρώπη 10 16,1 

Αραβικές  8 12,9 

Άλλες Βαλκανικές  4 6,5

Άλλες 3 4,9

Σύνολο 62 100

Πίνακας 1. Ηλικιακή κατανομή των δίγλωσσων παιδιών και 

των παιδιών του δείγματος.

Ηλικία Ν (%) δίγλωσσων Ν (%) δείγματος

0–4 ετών 7 (11,3) 621 (30,6)

5–11 ετών 37 (59,7) 1108 (54,6)

12–18 ετών 18 (29,0) 301 (14,8)

Σύνολο 62 (100,0) 2030 (100,0)

Πίνακας 2. Κατανομή ανά φύλο των δίγλωσσων παιδιών 

και των παιδιών του δείγματος.

Φύλο Ν (%) δίγλωσσων Ν (%) δείγματος 

Αγόρια 38 (61,3) 1198 (59,0)

Κορίτσια 24 (38,7) 832 (41,0)

Σύνολο 62 (100,0) 2030 (100,0)
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Από τα 62 δίγλωσσα παιδιά που πήραν μέρος στη με-

λέτη, στα 6 παιδιά από αυτά ετέθη πάνω από μία διά-

γνωση. Δηλαδή το 9% των παιδιών παρουσιάζουν και 

μία δεύτερη διαταραχή.

Φαίνεται ότι στη σημερινή ελληνική πραγματικότητα 

το φαινόμενο της διγλωσσίας συνδυάζεται με την οικονο-

μική μετανάστευση. Είναι χαρακτηριστικό ότι τα 4/5 του 

δείγματός μας αποτελούν παιδιά που προέρχονται από 

οικογένειες οικονομικών μεταναστών.

Όπως προκύπτει από τα αποτελέσματά, το δείγμα μας 

εμφανίζει σημαντική ψυχιατρική νοσηρότητα η οποία 

διαφοροποιείται από εκείνη του υπόλοιπου πληθυσμού 

των περιστατικών που εξετάζεται στην Υπηρεσία μας. 

Είναι αξιοσημείωτο ότι, οι ψυχιατρικές διαγνώσεις δια-

φοροποιούνται ανάλογα με την ηλικία. Πιο συγκεκρι-

μένα παρατηρείται σημαντική αύξηση των Διάχυτων 

Αναπτυξιακών Διαταραχών σε ποσοστό τριπλάσιο εκεί-

νου των μονόγλωσσων παιδιών. Το εύρημα αυτό είναι 

συμβατό με τα αποτελέσματα προηγούμενης ερευνάς 

μας που έδειξε ότι σε παιδιά οικονομικών μεταναστών 

παρατηρείται σημαντική αύξηση της επίπτωσης των 

νευροβιολογικών διαγνώσεων.10 Στη σχολική ηλικία το 

μεγαλύτερο μέρος των διαγνώσεων αφορά τις Ειδικές 

Αναπτυξιακές Διαταραχές λόγου, κίνησης και μάθησης 

όπως συμβαίνει συνήθως και με τα μονόγλωσσα παιδιά. 

Παρατηρείται δηλαδή ότι δεν υπάρχει διαφοροποίηση 

ως προς τις διαγνώσεις των δίγλωσσων  παιδιών σε αυ-

τή την ηλικία από τα υπόλοιπα. Αντίθετα, στην εφηβεία, 

παρατηρείται σημαντική (υπερδιπλάσια) αύξηση του 

αριθμού των δίγλωσσων εφήβων που παρουσιάζουν 

ψυχιατρική νοσηρότητα η οποία είναι χαρακτηριστική 

της εφηβικής περιόδου και του φύλου και αφορά τις δια-

ταραχές συμπεριφοράς για τα αγόρια και του συναισθή-

ματος για τα κορίτσια.

Αν και το εύρημα αυτό είναι οριακά στατιστικά μη 

σημαντικό, παρόλ' αυτά είναι ενδιαφέρον να θέσουμε 

το ερώτημα πώς αυτή η ψυχοπαθολογία, η οποία επι-

κεντρώνεται και τροποποιείται στην εφηβεία, σχετίζε-

ται με το δίγλωσσο περιβάλλον και τη διαμόρφωση της 

ταυτότητας.

Αν δεχθούμε ότι η πρώτη πατρίδα του ανθρώπου εί-

ναι η μητρική του γλώσσα, εύκολα γίνεται αντιληπτό 

σε τι είδους σύγχυση μπορεί να βρεθούν τα παιδιά και 

οι έφηβοι στους οποίους τα όρια μεταξύ μητρικής και 

ξένης γλώσσας είναι απροσδιόριστα. Ιδιαίτερα όταν η 

γλώσσα που τους προσδιορίζει στον κοινωνικό τους 

χώρο, όπως συμβαίνει με τους μετανάστες, δεν είναι η 

μητρική τους γλώσσα.

Είναι κατά συνέπεια εξαιρετικά δύσκολο να διανύσει κα-

νείς, υπό αυτές τις συνθήκες, την ευαίσθητη και εύθραυστη 

περίοδο της παιδικής και κυρίως εφηβικής ηλικίας.

Δεν υπάρχει δηλαδή στην εποχή μας η σταθερή βάση 

κάποιων στοιχειωδών βεβαιοτήτων, όπως είναι για πα-

ράδειγμα η καταγωγή, η γλώσσα, η συνέχεια, η κοινω-

νική υπόσταση. Δεν υπάρχει το αίσθημα της ιδιαίτερης 

συμπεριφοράς και νοοτροπίας του κάθε κοινωνικού πε-

ριβάλλοντος.

Υπάρχουν, αντίθετα, πολύ συχνά δύο υπηκοότητες, 

όταν αυτό μπορεί να γίνει, ανάμεσα στις οποίες τα παι-

Πίνακας 4. Διαγνώσεις των δίγλωσσων παιδιών και των παι-

διών του δείγματος

Διάγνωση Ν (%) 
δίγλωσσων

Ν (%) 
δείγματος

Ειδικές Αναπτυξιακές 
Διαταραχές Λόγου & Κίνησης

16 (25,8) 464 (22,84)

Ειδικές Αναπτυξιακές 
Διαταραχές Σχολικών 
Ικανοτήτων

11 (17,7) 248 (12,24)

Διάχυτες Αναπτυξιακές 
Διαταραχές

6 (9,7) 58 (2,85)

Διαταραχές της Συμπεριφοράς 
και του Συναισθήματος

11 (17,7) 415 (20,43)

Νοητική καθυστέρηση 4 (6,5) 0

Χωρίς ψυχιατρική διάγνωση 14 (22,6) 845 (41,63)

Σύνολο 62 (100,0) 2030 (100,0)

Πίνακας 5. Διαγνώσεις ανά ηλικιακή ομάδα δίγλωσσων παι-

διών.

Διάγνωση Ηλικιακή oμάδα (έτη)

0–4 

N (%)

5–11

Ν (%)

12–18

Ν (%)

Ειδικές αναπτυξιακές 

διαταραχές λόγου & 

Κίνησης

1 (14,3) 13 (35,1) 2 (11,1)

Ειδικές Αναπτυξιακές 

Διαταραχές Σχολικών 

Ικανοτήτων

0 6 (16,2) 5 (27,8)

Διάχυτες Αναπτυξιακές 

Διαταραχές

5 (71,4) 1 (2,7) 0

Διαταραχές της 

Συμπεριφοράς και του 

Συναισθήματος

1 (14,3) 5 (13,5) 5 (27,8)

Νοητική καθυστέρηση 0 2 (5,4) 2 (11,11)

Χωρίς διάγνωση 0 10 (27,0) 4 (22,22)

Σύνολο 7 (100,0) 37 (100,0) 18 (100,0)
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δία και ιδίως οι έφηβοι παλεύουν να δομήσουν μία τρί-

τη, η οποία θα είναι και η διέξοδός τους, συνδυαστική ή 

όχι με τη δική τους. Αυτή θα είναι και η θεραπευτική και 

εξελικτική διέξοδος για τα δίγλωσσα παιδία και εφήβους. 

Μία ταυτότητα δηλαδή που περικλείει παραγωγικά και 

εποικοδομητικά όλα αυτά τα χαρακτηριστικά  που, προς 

το παρόν, μοιάζουν να είναι αντιφατικά μεταξύ τους.11

Μέχρι να συμβεί αυτό όμως τα παιδιά και οι έφηβοι 

δεν έχουν συχνά καμιά ταυτότητα ή ζουν κάτω από μία 

ταυτότητα σύγχυσης, που δίνει έκφραση σε μία σειρά 

από ψυχοπαθολογικές καταστάσεις που μπορούν να 

οδηγήσουν στις παρατηρηθείσες στο δείγμα μας ψυχια-

τρικές διαταραχές.

Αυτό που χρειάζεται να γίνει, δεδομένου ότι η μόνo 

αληθινή πατρίδα όλων μας είναι η γλώσσα, είναι να δώ-

σουμε προσοχή και έμφαση στην εκπαίδευση, μέσα από 

τη συνέχεια της μητρικής γλώσσας.

Η παρούσα εργασία  και τα αποτελέσματα της πρέπει 

να εκληφθούν ως ενδεικτικά του θέματος που διαπραγ-

ματεύεται λόγω των σοβαρών μεθοδολογικών περιο-

ρισμών που παρουσιάζει. Συγκεκριμένα, το δείγμα της 

αποτελείται από κλινικό πληθυσμό και ως εκ τούτου δεν 

μπορεί να εκληφθεί ως αντιπροσωπευτικό του γενικού 

πληθυσμού των δίγλωσσων παιδιών. Επίσης, στηρίχθηκε 

στη μελέτη των φακέλων αρχείου (αναδρομική μελέτη) 

και έτσι δεν ήταν δυνατόν να χρησιμοποιηθούν ειδικά 

ερωτηματολόγια διαταραχών της ταυτότητας. 

The psychopathology of the bilingual children 
in a sample of a Community Mental Health Center

J. Papadakis, A. Christodoulou, M. Paleologou, M. Vlassopoulos, 

H. Lazaratou, D.C. Anagnostopoulos, D.N. Ploumpidis

Community Mental Health Center Byron-Kesariani, Child and Adolescent Unit, 

1st Psychiatric Department of University of Athens, Athens, Greece

Psychiatriki 2009, 20:233–238

Thoughts and views of one’s internal self can be materialized via verbal symbols. Therefore literal 

people can use these verbal symbols as a means of recording their ideas and experiences in order 

for them to be passed on and read by others. Evidently the abovementioned mental operations 

can be reflected in speech and language. It is not yet known whether bilingualism is the sum of 

two monolingual situations or whether they coexist. The way each language is organized is also 

not known, neither are the psychological operations that may influence the organization of each 

language, memory and the relationship with each language. During childhood and adolescence, 

language is a very important tool via which one communicates, materializes emotional behavior 

and organizes oneself. Linguistic development and identity formation both follow a parallel and 

connected line in view of the internal psychological organization. However, in the bilingual per-

son, this relationship is influenced both by the two different cultural stimuli and by the two dif-

ferent linguistic stimuli (i.e. language). However, in the case where children grow up in a bilingual 

environment there are some particularities and special issues affecting these children. Under such 

circumstances, the accomplishment of the feeling of coherence and stability of the self becomes 

an even more difficult task for the child. Nowadays, in Greek reality, the phenomenon of bilingual-

ism tends to be associated with economic immigration. In the sample used, five fourths of children 

consist of children coming from families of economic immigrants. The composition of the student 

population in Greece is characterized by linguistic and cultural polymorphism. The presence and 

existence of a large number of immigrants has changed the setting in Greece in many regions of 
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the country and in turn, the composition of the school population.  Any public school allover in 

Greece consists, among others, of children coming from families of economic immigrants, includ-

ing thus a random number of children speaking different languages. Without doubt, immigration 

affects the immigrating person as much as it affects the new group. Also, immigration adjustment 

and formation depends on the pre-existing characteristics of the immigrants as much as it does 

on the characteristics of the welcoming society. Research dealing with the issues of economic im-

migrants in Greece are limited and mainly come from schools. The focus of interest is aimed firstly 

on the psychopathology that can be linked to the phenomenon of immigration and secondly on 

the social consequences of the phenomenon. The formation of psychopathology is associated with 

immigration and the importance of psychological trauma and its consequences. However, the as-

sociation between the creation of psychopathology, which is formulated in childhood/adolescence, 

and the bilingual environment together with identity formation, is not yet clear. The aim of this 

paper was to study the effect of the dual language environment on psychopathology formation 

among children and adolescents as it appears in everyday clinical practice and as it has been re-

corded at the Child and Adolescent Mental Health Unit of the Community Mental Health Centre of 

Byron and Kaissariani, Psychiatric Hospital, Athens University. Data deriving from the database of 

the Community Mental Health Centre were extracted from the files of 62 bilingual children, aged 

0 to 18 years, who had visited the CMHC of Byron and Kaissariani in the period 2000 to 2005. The 

data selected concerned the sex, age, maternal language, diagnosis and the existence of economic 

immigration. Means deriving from the sample of bilingual children were compared to the means 

of the rest of the sample. (Pearson chi,2 Fishers exact test)  Based on the results, four fifths of the 

sample was composed of children belonging to families of economic immigrants. The occurrence 

of Pervasive Developmental Disorders was triple among the sample of bilingual children compared 

to the sample of monolingual children. Among school-aged children the majority of diagnoses 

concerned Specific Language, Movement and Learning Disorders. On the contrary, during adoles-

cence, there was a two-fold increase of psychiatric illness among bilingual adolescents compared to 

monolingual adolescents with conduct disorders being more prominent among males and mood 

disorders more prominent among females. Based on the extent and importance of the influence of 

the dual linguistic environment on children and adolescents as well as on the originality of the new 

situation in Greek society, further exploration of this area is believed to be necessary.

Key words: bilingualism, child, adolescence, psychopathology, migration, identity
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Σ   
ύμφωνα με το μοντέλο της γνωσιακής ψυχοθεραπείας, η εμφάνιση κάθε ψυχικής διαταρα-

χής σχετίζεται με την ύπαρξη συγκεκριμένων δυσλειτουργικών σχημάτων, πεποιθήσεων 

και αυτόματων σκέψεων. Στο πλαίσιο της γνωσιακής ερμηνείας της ιδεοψυχαναγκαστικής 

διαταραχής έχει εντοπιστεί ένα σύνολο από παθογενετικά σχήματα. Μεταξύ αυτών συ-

γκαταλέγεται το σχήμα της υπευθυνότητας, το οποίο προτάθηκε από τον Salkovskis το 1985 και 

αναφέρεται στην πεποίθηση του ατόμου ότι διαθέτει την καθοριστική ευθύνη να προκαλέσει ή να 

εμποδίσει την αρνητική έκβαση υποκειμενικά κρίσιμων και σημαντικών  γεγονότων. Προκειμένου 

να διερευνηθεί η σχέση μείζονων ιδεοψυχαναγκαστικών θεμάτων (όπως ελέγχου και καθαριότητας) 

και του γνωσιακού σχήματος της υπευθυνότητας χορηγήθηκε το Maudsley Obsessive-Compulsive 

Inventory και το Ερωτηματολόγιο Υπευθυνότητας (Responsibility Questionnaire) σε μη κλινικό δείγ-

μα 366 φοιτητών/τριών. Τα ευρήματα φαίνεται να επιβεβαιώνουν την ύπαρξη μίας τέτοιου είδους 

συσχέτισης όσον αφορά τις ιδεοψυχαναγκαστικές εκδηλώσεις τύπου ελέγχου (F=5,63, df=1,307, p 

<0,05). Τα άτομα που εμφάνιζαν ιδεοψυχαναγκαστικό έλεγχο ανέφεραν επίσης αυξημένη αίσθηση 

της υπευθυνότητας σε σύγκριση με τα άτομα που εκδήλωναν ιδεοψυχαναγκαστική καθαριότητα ή 

ήταν ελεύθερα ιδεοψυχαναγκαστικών εκδηλώσεων.

Λέξεις ευρετηρίου: Ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή, γνωσιακή ψυχοθεραπεία, σχήμα υπευθυνό-

τητας, ψυχαναγκαστικός έλεγχος, ψυχαναγκαστική καθαριότητα

Ερευνητική εργασία
Research article

Β. Παλέρμου, Γ. Ευσταθίου, Α. Καλαντζή-Αζίζι

Τομέας Ψυχολογίας, Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών, Αθήνα

Ψυχιατρική 2009, 20:239–244



240 Β. ΠΑΛΕΡΜΟΥ και συν ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ 20 (3), 2009

Οι πάσχοντες από ιδεοψυχαναγκαστική διαταρα-

χή (ΙΨΑΔ) παρουσιάζουν παρεισφρύουσες σκέψεις, 

τις οποίες θεωρούν απαράδεκτες και οι οποίες τους 

προκαλούν δυσφορία. Ωστόσο, απαράδεκτες παρει-

σφρύουσες σκέψεις παρουσιάζουν όλοι οι άνθρωποι. 

Σύμφωνα με τη γνωσιακή θεωρία, αυτό που διαφο-

ροποιεί τους πάσχοντες από ΙΨΑΔ είναι ο τρόπος που 

τις ερμηνεύουν και το νόημα που τους αποδίδουν.1–2 

Η γνωσιακή θεώρηση της ΙΨΑΔ υποστηρίζει ότι προ-

ϋπάρχουσες γνωσιακές δομές και σχήματα μεσολα-

βούν στην επεξεργασία των κοινών παρεισφρυτικών 

σκέψεων οι οποίες αξιολογούνται ως ιδιαίτερα σημα-

ντικές και με αυτό τον τρόπο μετατρέπονται σε ιδεο-

ληψίες. Δηλαδή, υποστηρίζεται ότι το γνωσιακό όρ-

γανο του ατόμου που παρουσιάζει ιδεοψυχαναγκα-

στική διαταραχή εμφανίζει μια ευαισθησία, η οποία 

οφείλεται στην ύπαρξη ιδεοψυχαναγκαστικογόνων 

σχημάτων.3–4

Στο πλαίσιο της γνωσιακής θεωρίας έχουν προ-

ταθεί διάφορα ιδεοψυχαναγκαστικογόνα σχήματα 

προκειμένου να εξηγηθεί ο ιδιαίτερος τρόπος με τον 

οποίο τα άτομα με ΙΨΑΔ ερμηνεύουν τις παρεισφρύ-

ουσες σκέψεις,5–9 όπως: (α) Το σχήμα της καταστρο-

φοποίησης ή υπερεκτίμησης της απειλής (διόγκωση 

της καταστροφικής έκβασης μίας πράξης και των 

αναμενόμενων συνεπειών). (β) Το σχήμα της τελειο-

θηρίας (πολύ υψηλά πρότυπα επίτευξης στόχων και 

ισχυρή πίστη στη τελειότητα). (γ) Το σχήμα της υπερ-

σπουδαιοποίησης της σκέψης το οποίο λαμβάνει 

τρεις μορφές: της παρεκκλίνουσας καρτεσιανής λογι-

κής («το σκέπτομαι επειδή είναι σπουδαίο» και «είναι 

σπουδαίο επειδή το σκέπτομαι»), της σύντηξης σκέ-

ψης-πράξης (thought-action fusion) και της μαγικής 

σκέψης (π.χ. σύνδεση αριθμών, γραμμάτων ή χρωμά-

των με την ασφάλεια ή τον κίνδυνο) και (ε) Το σχήμα 

της αηδίας ή της αποστροφής (το οποίο εκδηλώνεται 

στην προοπτική ενσωμάτωσης ενός ανεπιθύμητου ή 

επικίνδυνου αντικειμένου που θεωρείται μολυσμα-

τικό και η επαφή με το οποίο μπορεί να προκαλέσει 

αρρώστια).

Το 1985 ο Salkovskis εισήγαγε την ιδέα ότι κεντρικό 

ρόλο στην εμφάνιση της ΙΨΑΔ διαδραματίζει η διο-

γκωμένη αίσθηση της υπευθυνότητας.3 Η υπευθυνό-

τητα έχει οριστεί ως «η πεποίθηση πως το άτομο έχει 

την απόλυτη δύναμη να προκαλέσει ή να εμποδίσει 

την αρνητική έκβαση κρίσιμων γεγονότων όπως εκεί-

νο την κρίνει».4,10–13 Οι εκβάσεις αυτές πρέπει, κατά το 

άτομο, πάση θυσία να προληφθούν και ενδέχεται να 

είναι πραγματικές, δηλαδή να έχουν συνέπειες στην 

καθημερινότητα, ή/και να αναφέρονται σε ένα ηθικό 

επίπεδο.14 Σύμφωνα με την υπόθεση του Salkovskis, 

τα άτομα που παρουσιάζουν ιδεοψυχαναγκαστική 

διαταραχή θεωρούν πως οι ιδεοληψίες τους σηματο-

δοτούν την καθοριστική ευθύνη που έχουν να προ-

λάβουν κάποια επικείμενη συμφορά. Ως αποτέλεσμα, 

νιώθουν ενοχές και προβαίνουν σε συμπεριφορές 

εξουδετέρωσης, ιδιαίτερα ψυχαναγκασμούς ελέγχου, 

οι οποίες προσφέροντας προσωρινή ανακούφιση, 

ενισχύουν τις ιδεοληψίες και αποτρέπουν το άτομο 

από το να αμφισβητήσει τις προβλεπόμενες αρνητι-

κές συνέπειες.15–19

Την τελευταία δεκαετία περισσότερα ερευνητικά 

δεδομένα επιβεβαιώνουν ότι το σχήμα της υπευθυ-

νότητας παίζει ουσιαστικό ρόλο στην εμφάνιση και 

τη διατήρηση του ψυχαναγκαστικού ελέγχου.20–25 

Ωστόσο, υπάρχουν και κάποιες  μελέτες οι οποίες 

δεν επαληθεύουν την ύπαρξη σημαντικής συσχέ-

τισης ανάμεσα στο βαθμό υπευθυνότητας και στον 

τύπο των ψυχαναγκαστικών συμπεριφορών.26,27 

Σκοπός της παρούσας έρευνας είναι να διερευνηθεί 

η ύπαρξη του σχήματος υπευθυνότητας σε άτομα 

που παρουσιάζουν ιδεοψυχαναγκαστικές εκδηλώ-

σεις τύπου ελέγχου και τύπου καθαριότητας σε ελ-

ληνικό δείγμα. 

Στην έρευνα έλαβαν μέρος 366 φοιτητές, εκ των 

οποίων 121 (33,1%) ήταν άνδρες και 245 (66,9%) ήταν 

γυναίκες. Η μέση ηλικία των συμμετεχόντων είναι τα 

21,35 έτη (SD=2,27). 

Για τον εντοπισμό των ιδεοψυχαναγκαστικών εκδη-

λώσεων και την εκτίμηση της σοβαρότητάς τους χρη-

σιμοποιήθηκε το Maudsley Obsessive-Compulsive 

Inventory (στο εξής MOCI) των Hodgson & Rachman 

(1977).28

Το ερωτηματολόγιο αποτελείται από 30 ερωτήσεις 

διωνυμικής επιλογής (σωστό-λάθος). Από το ΜΟCI 

εξάγονται ένας γενικός δείκτης και τέσσερις ειδικοί 

δείκτες (έλεγχος, καθαριότητα, βραδύτητα και αμφι-

βολία). Ωστόσο, τόσο οι κατασκευαστές της κλίμα-

κας,28 όσο και άλλοι ερευνητές29 που ασχολήθηκαν 

με τις ψυχομετρικές ιδιότητες του MOCI αναφέρουν 
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ότι οι υποκλίμακες της βραδύτητας και της αμφιβολί-

ας είναι λιγότερο έγκυρες και αξιόπιστες και, επομέ-

νως, λιγότερο χρήσιμες.

Και στις δύο έρευνες28,29 βρέθηκε ικανοποιητι-

κή εσωτερική συνέπεια για το γενικό δείκτη και τις 

υποκλίμακες ελέγχου και καθαριότητας (α>0,7) και 

ικανοποιητική αξιοπιστία επαναληπτικών μετρήσε-

ων με παρέλευση ενός μηνός για το γενικό δείκτη 

(Kendall’s tau=0,8). Επίσης, και στις δύο έρευνες κρί-

θηκε ικανοποιητική η συγχρονική εγκυρότητα με το 

Leyton Obsessional Inventory30 (r>0,6). Ως προς την 

εγκυρότητα εξωτερικού κριτηρίου, οι κατασκευα-

στές αναφέρουν συντελεστή γάμα ίσο με 0,7, ενώ 

οι Emmelkamp, Kraaijkamp & Van Den Hout29 ανα-

φέρουν ως προς τη διάκριση ότι οι μέσες τιμές στο 

MOCI για τα άτομα με ιδεοψυχαναγκαστική διαταρα-

χή διέφεραν σημαντικά από τα καταθλιπτικά, αγχώ-

δη και ανορεκτικά άτομα (t=5,9, df=208, p<0,001) και 

από τα άτομα που ήταν ελεύθερα από κλινικές εκδη-

λώσεις (t=19,6, df=208, p<0,001).

Το MOCI προσαρμόστηκε στην ελληνική γλώσ-

σα με τη μέθοδο της αντίστροφης μετάφρασης 

(back translation) από τον Καθηγητή Ψυχιατρικής Α. 

Ραμπαβίλα και χορηγήθηκε σε 5.000 άτομα.31 Η μέγι-

στη βαθμολογία για το γενικό δείκτη είναι 30, για την 

υποκλίμακα ελέγχου είναι 9 και για την υποκλίμακα 

καθαριότητας 11. Σύμφωνα με τις υποδείξεις των 

Hodgson και Rachman,2,28 η τιμή ουδός καθορίστηκε 

στις δύο τυπικές αποκλίσεις πάνω από το μέσο όρο 

(8 στο δείγμα της παρούσας έρευνας).

Η μέτρηση του σχήματος της υπευθυνότητας έγινε 

με το Responsibility Questionnaire (στο εξής RQ) των 

Rhéaume, Ladouceur, Freeston & Letarte.11,12

Η κλίμακα κατασκευάστηκε προκειμένου να ελεγ-

χθεί η εγκυρότητα του ορισμού της διογκωμένης 

αίσθησης υπευθυνότητας που παρατηρείται στην 

ΙΨΑΔ, βάσει του οποίου «το άτομο πιστεύει ότι έχει 

την απόλυτη δύναμη να προκαλέσει ή να εμποδίσει 

την αρνητική έκβαση κρίσιμων γεγονότων όπως 

εκείνο την κρίνει».

Το ερωτηματολόγιο αποτελείται από την περιγρα-

φή 14 καταστάσεων, οι οποίες αφορούν σε σημα-

ντικά ιδεοψυχαναγκαστικά θέματα: μόλυνση, έλεγ-

χος (επαλήθευση), ανησυχία για ασθένειες, απώλεια 

ελέγχου, διάπραξη λαθών, σεξουαλικές ιδεοληψίες 

και μαγική σκέψη (κάθε θέμα αντιπροσωπεύεται από 

δύο καταστάσεις). (Π.χ. «Δεν είστε σίγουρος/η αν 

κλείσατε την κουζίνα πριν φύγετε από το σπίτι σας 

κάποιο πρωί»). Σε κάθε κατάσταση οι συμμετέχοντες 

καλούνται να περιγράψουν τις πιθανές αρνητικές εκ-

βάσεις και στη συνέχεια να απαντήσουν σε έξι ερω-

τήσεις,  χρησιμοποιώντας μία κλίμακα διαβαθμιστι-

κής επιλογής (Likert) με εννέα διαβαθμίσεις (1=καθό-

λου, 9=εξαιρετικά). Οι ερωτήσεις ήταν οι ακόλουθες: 

(α) σε τι βαθμό θεωρούν ότι οι πιθανές εκβάσεις είναι 

σοβαρές (σοβαρότητα), (β) ποια είναι η πιθανότητα 

να συμβούν (πιθανότητα), (γ) σε τι βαθμό πιστεύουν 

ότι τις επηρέασαν (επιρροή), (δ) σε τι βαθμό εξαρτιό-

ντουσαν αποκλειστικά από τους ίδιους (απόλυτη 

προσωπική επιρροή), (ε) το βαθμό που θεωρούν τον 

εαυτό τους υπεύθυνο για αυτές (υπευθυνότητα) και 

(στ) το βαθμό στον οποίο η κατάσταση που περιγρά-

φεται είναι σχετική με τη ζωή τους (προσωπικό νόη-

μα).

Κατά τη διερεύνηση της  εγκυρότητας εξωτερικού 

κριτηρίου βρέθηκε ότι η υπευθυνότητα συσχετίζε-

ται σημαντικά με ιδεοψυχαναγκαστικά συμπτώματα 

(r=0,58). Για τις ανάγκες της παρούσας έρευνας χρη-

σιμοποιήθηκε μόνο το άθροισμα της βαθμολογίας 

για την υπευθυνότητα (ερώτηση 6) στις 14 καταστά-

σεις (μέγιστη συνολική βαθμολογία 126) σύμφωνα 

με την υπόδειξη της Rhéaume.32

Ως προς τα ψυχομετρικά χαρακτηριστικά της, η 

κλίμακα παρουσιάζει ικανοποιητική αξιοπιστία εσω-

τερικής συνέπειας (α=0,81) και αξιοπιστία επαναλη-

πτικών μετρήσεων (α=0,59). Η προσαρμογή από την 

αγγλική στην ελληνική γλώσσα έγινε με τη μέθοδο 

της αντίστροφης μετάφρασης. 

Τα δεδομένα συγκεντρώθηκαν από 73 ερευνη-

τές, προπτυχιακούς φοιτητές του Προγράμματος 

Ψυ χολογίας και του Φιλοσοφικού-Παιδαγωγικού-

Ψυχολογικού Τμήματος (ΦΠΨ) του Εθνικού και 

Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών, στα πλαί-

σια του σεμιναρίου «Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή: 

Θεωρία και Θεραπεία» που εντάσσεται στο μάθημα 

Κλινική Ψυχολογία (Καθηγήτρια Α. Καλαντζή-Αζίζι). 

Οι ερευνητές έλαβαν ειδική εκπαίδευση για την ορ-

θή χορήγηση των ερωτηματολογίων και δεν γνώ-

ριζαν τις ερευνητικές υποθέσεις και το σκοπό της 

έρευνας. 

Προκειμένου να διασφαλιστεί το απόρρητο των 

πληροφοριών που προσέφεραν οι συμμετέχοντες, 

τα δεδομένα επιστρέφονταν στους ερευνητές σε 

σφραγισμένους φακέλους. Με σκοπό να εξουδετε-
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ρωθεί η επίδραση της σειράς χορήγησης των ερω-

τηματολογίων, τα ερωτηματολόγια MOCI και RQ, 

χορηγήθηκαν με αντίστροφη σειρά στους μισούς 

συμμετέχοντες. 

Ως ενημερωμένη συγκατάθεση εκλαμβανόταν η 

αποδοχή συμμετοχής στην έρευνα, μετά την ανά-

γνωση των γενικών πληροφοριών σχετικά με τον 

ερευνητικό χαρακτήρα της μελέτης και τη διατήρη-

ση της ανωνυμίας κατά την επεξεργασία των προ-

σφερόμενων πληροφοριών. Ο χρόνος συμπλήρωσης 

κυμάνθηκε περίπου στα 45 min, αν και σε ορισμένες 

περιπτώσεις διήρκησε περίπου 60 min. Δεν αναφέρ-

θηκαν ιδιαίτερα προβλήματα κατά τη διεξαγωγή της 

έρευνας.

Σύμφωνα με τα ευρήματα από το MOCI, από τους 

366 συμμετέχοντες προέκυψαν δύο ισοπληθείς ομά-

δες (Ν=15) ατόμων με ιδεοψυχαναγκαστικές εκδηλώ-

σεις: η μία με ψυχαναγκαστικό έλεγχο και η άλλη με 

ψυχαναγκαστική καθαριότητα. Οι δύο ομάδες δεν 

βρέθηκαν να διαφέρουν ως προς την ποσοστιαία εκ-

προσώπηση των δύο φύλων (x2=0,186, df=1, p>0,05), 

αλλά διαφοροποιούνταν κατά στατιστικώς σημαντι-

κό τρόπο ως προς την ηλικία τους (t=–2,41, df=19,68, 

p<0,05) με την ομάδα ψυχαναγκαστικού ελέγχου να 

έχει μέσο όρο ηλικίας τα 20,00 έτη (SD=1,25) και την 

ομάδα ψυχαναγκαστικής καθαριότητας να έχει μέσο 

όρο τα 21,87 έτη (SD=2,72).

Λόγω του ευρήματος αυτού, προκειμένου να διε-

ρευνηθούν οι διαφορές ως προς την υπευθυνότητα 

μεταξύ των δύο ομάδων, τα δεδομένα υποβλήθηκαν 

σε ανάλυση συνδυακύμανσης (ANCOVA). Στο μο-

ντέλο συμπεριλήφθησαν μόνο οι κύριες επιδράσεις 

της ύπαρξης ψυχαναγκαστικού ελέγχου ή ψυχανα-

γκαστικής καθαριότητας στην υπευθυνότητα, με 

την ηλικία ως συμμεταβλητή. Ο έλεγχος της ομοι-

ογένειας των διακυμάνσεων έγινε με το κριτήριο 

Levene, το οποίο δεν βρέθηκε στατιστικώς σημαντι-

κό (F=0,82, df=2,308, p>0,05). Το μόνο στατιστικώς 

σημαντικό εύρημα αφορούσε στην κύρια επίδραση 

του ψυχαναγκαστικού ελέγχου (F=5,63, df=1,307, 

p<0,05). Η ομάδα των ατόμων που εμφάνιζαν ψυχα-

ναγκαστικό έλεγχο είχαν μέσο όρο υπευθυνότητας 

83,67 (SD=17,36), η ομάδα των ατόμων που εμφά-

νιζαν ψυχαναγκαστική καθαριότητα είχε μέσο όρο 

73,93 (SD=15,33), δηλαδή σχεδόν ίσο με τα άτομα 

που δεν εμφάνιζαν ιδεοψυχαναγκαστικές εκδηλώ-

σεις (Μ=73,63, SD=14,43).

Τα ευρήματα δείχνουν να επιβεβαιώνουν τη συσχέ-

τιση μεταξύ του σχήματος της υπευθυνότητας  και 

των ιδεοψυχαναγκαστικών εκδηλώσεων τύπου ελέγ-

χου. Συγκεκριμένα, η διογκωμένη αίσθηση υπευθυ-

νότητας βρέθηκε υψηλότερη στα άτομα με ιδεοψυ-

χαναγκαστικές εκδηλώσεις τύπου ελέγχου έναντι 

των ατόμων με εκδηλώσεις τύπου καθαριότητας στο 

ελληνικό δείγμα. Μάλιστα τα επίπεδα υπευθυνότη-

τας των ατόμων με εκδηλώσεις τύπου καθαριότη-

τας δεν φάνηκε να διαφοροποιούνται από αυτά των 

ατόμων που ήταν ελεύθερα ιδεοψυχαναγκαστικών 

εκδηλώσεων. 

Το συμπέρασμα αυτό μπορεί να αποτελέσει οδηγό 

για την εστίαση της γνωσιακής αναδόμησης ανάλογα 

με τον τύπο των συμπτωμάτων, στο πλαίσιο της γνω-

σιακής ψυχοθεραπευτικής αντιμετώπισης της ιδεο-

ψυχαναγκαστικής συμπτωματολογίας. Βέβαια, τα δι-

αθέσιμα ψυχομετρικά μέσα δεν επέτρεψαν την έγκυ-

ρη και αξιόπιστη συγκριτική διερεύνηση όλων των 

τύπων ιδεοψυχαναγκαστικών εκδηλώσεων, ενώ πρέ-

πει να σημειωθεί και το γεγονός ότι οι υπό σύγκριση 

ομάδες αντλήθηκαν από μη κλινικό πληθυσμό. Ως εκ 

τούτου, η ασφαλής γενίκευση των ευρημάτων στην 

ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή θα απαιτούσε επα-

νάληψη της έρευνας σε κλινικές ομάδες.
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Εικόνα 1. Μέσοι όροι του σχήματος της υπευθυνότητας ως 

προς τις ιδεοψυχαναγκαστικές εκδηλώσεις τύπου ελέγχου και 

τύπου καθαριότητας και ως προς την απουσία ιδεοψυχανα-

γκαστικών εκδηλώσεων.
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The responsibility schema in obsessive 
compulsive checking and washing

B. Palermou, G. Efstathiou, A. Kalantzi–Azizi

Department of Psychology, University of Athens, Athens, Greece

Psychiatriki 2009, 20:239–244

According to the theory of cognitive therapy, mental disorders are related to specific dysfunctional 

schemata, assumptions and automatic thoughts. Various pathogenic schemata have been identi-

fied in the context of the cognitive explanation of obsessive compulsive disorder, among which is 

the responsibily schema, proposed by Salkovskis in 1985. The responsibility schema has been de-

fined as the belief that one possesses pivotal power to provoke or prevent subjective crucial nega-

tive outcomes. In order to investigate the relationship between the major obsessive compulsive 

themes and the cognitive schema of responsibility, the Maudsley Obsessive-Compulsive Inventory 

and the Responsibility Questionnaire were administered to a non-clinical sample of 366 college 

students. Two groups, consisting of 15 participants each, were identified having obsessive com-

pulsive manifestations (complaints). The first group manifested obsessive compulsive checking and 

the second group manifested obsessive compulsive washing. No significant sex differences were 

found between the groups (x2=0.186, df=1, p>0.005), but significant age differences were observed 

(t=-2.41, df=19.68, p<0.05). In view of this finding, data were subjected to Analysis of Covariance. The 

age of the participants was treated as a covariate and the main effects of the obsessive compulsive 

checking and washing on responsibility were analyzed. The findings seem to verify this relationship 

for obsessive compulsive checking (F=5.63, df=1.307, p<0.05). The subjects who manifested obses-

sive-compulsive checking reported an increased sense of responsibility as compared to those who 

experienced obsessive-compulsive washing or were free of obsessive-compulsive manifestations. 

The available questionnaires did not allow the investigation of the relationship between other types 

of obsessive compulsive manifestations and responsibility. The use of a non-clinical sample should 

also be noted. 

Key words: Obsessive-compulsive disorder, cognitive therapy, responsibility schema, compulsive 

checking, compulsive washing
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Η 
φαρμακοθεραπεία αποτελεί τη βάση της περίθαλψης ασθενών με σχιζοφρένεια για τη 

διαχείριση των ψυχωσικών συμπτωμάτων και την πρόληψη της υποτροπής. Η γνωσια-

κή-συμπεριφορική θεραπεία (ΓΣΘ) δεν αναπτύχθηκε ως εναλλακτική λύση ή μόνη θε-

ραπεία της σχιζοφρένειας αλλά ως προσθήκη στις καθιερωμένες πρακτικές. Η ΓΣΘ για 

τη σχιζοφρένεια και τις ψυχωτικές διαταραχές αποτελεί στις μέρες μας μια καθιερωμένη, τουλάχι-

στον σε μερικές χώρες της Ευρώπης, επιλογή. Τα τελευταία χρόνια έχει υπάρξει μεγάλη αύξηση του 

ενδιαφέροντος για τις ΓΣΘ προσεγγίσεις για τη θεραπεία της σχιζοφρένιας και άλλων ψυχώσεων. 

Αυτό το ενδιαφέρον έχει παραγάγει μια βάση δεδομένων που έχει γίνει αποδεκτή και επαρκής για 

να συμπεριληφθεί στον καθορισμό οδηγιών καλής πρακτικής. Το Bρετανικό Eθνικό Ίδρυμα για την 

καλή κλινική πρακτική (NICE) περιέλαβε τη ΓΣΘ για την ψύχωση ως συνιστώμενη θεραπεία για τη 

σχιζοφρένια. Η σημερινή ΓΣΘ για τη σχιζοφρένεια περιλαμβάνει τόσο τεχνικές για τη διαχείριση της 

οξείας φάσης, όσο και ιδιαίτερα καλά δοκιμασμένες ψυχοεκπαιδευτικές πρακτικές για την αποκατά-

σταση. Στο παρόν άρθρο περιγράφεται η δομή ενός ομαδικού θεραπευτικού προγράμματος, από 

τα πιο καλά εμπειρικά τεκμηριωμένα, για τη βελτίωση των γνωστικών και κοινωνικών δεξιοτήτων 

των ασθενών με σχιζοφρένεια, γνωστό ως «απαρτιωτικό, θεραπευτικό πρόγραμμα» (ΙΡΤ).

Λέξεις ευρετηρίου: Σχιζοφρένεια, γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία, ομαδικές παρεμβάσεις, 

γνωσιακή-συμπεριφορική θεωρία και πρακτική
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Είναι γνωστό από σειρά ερευνών ότι οι ποικίλες ψυ-

χοεκπαιδευτικές παρεμβάσεις μπορεί να είναι αποτε-

λεσματικές στην αντιμετώπιση της σχιζοφρένειας σε 

συνδυασμό με φαρμακευτική αγωγή.1–5 Με δεδομένη 

και αδιαμφισβήτητα απαραίτητη τη φαρμακευτική 

αγωγή, η αποτελεσματικότητα της συμπεριφορικής 

θεραπείας οικογένειας με μέλος με σχιζοφρένεια έχει 

τεκμηριωθεί επαρκώς από πολλές έρευνες. Η συμπε-

ριφορική θεραπεία οικογένειας με πάσχον από σχιζο-

φρένεια μέλος φαίνεται ότι περιορίζει τις υποτροπές 

και την επιστροφή στο νοσοκομείο, βελτιώνει τη λε-

κτική και μη λεκτική επικοινωνία, αν και τα ευρήματα 

αυτά χρήζουν περαιτέρω έρευνας αναφορικά με τον 

αντίκτυπο αυτών των αλλαγών στην ψυχοπαθολογία 

και στη μακρόχρονη κοινωνική προσαρμογή.

Οι παρεμβάσεις στο επίπεδο της οικογένειας για 

την πιο αποτελεσματική αντιμετώπιση της σχιζοφρέ-

νειας θεωρούνται σημαντικές. Η θεραπεία οικογένει-

ας, όπως προκύπτει από τις έρευνες, συντελεί σημα-

ντικά στη διαχείριση των αρνητικών συναισθημάτων, 

στην πρόληψη των υποτροπών που όπως έχει φανεί 

συσχετίζονται με το «Εκφραζόμενο Συναίσθημα» (ΕΕ), 

στην ανακούφιση της οικογένειας από το βάρος της 

φροντίδας των ασθενών, στην κατανόηση της ασθέ-

νειας και της μείωσης του άγχους που αυτή προκαλεί. 

Η συμπεριφορική θεραπεία οικογένειας συμβάλ-

λει –πέρα από τα παραπάνω– και στην ανάπτυξη 

δεξιοτήτων από όλα τα μέλη της οικογένειας στην 

αποτελεσματική επίλυση προβλημάτων, στην ανά-

πτυξη κοινωνικών δεξιοτήτων, στην εκμάθηση στρα-

τηγικών αντιμετώπισης διαφόρων καταστάσεων, 

στη βελτίωση της ενδοοικογενειακής επικοινωνίας. 

Καθώς η οικογένεια θεωρείται σημαντικός αρωγός 

στην ψυχοκοινωνική αποκατάσταση του ασθενούς, 

οι θεραπευτικές παρεμβάσεις σε επίπεδο οικογένειας 

θεωρούνται αναγκαίες.2–4,6–7

Πέραν των ψυχοεκπαιδευτικών προγραμμάτων 

που εστιάζονται στην οικογένεια του ασθενούς με 

σχιζοφρένεια, έχουν αναπτυχθεί ιδίως σε ορισμένες 

χώρες της Ευρώπης, μια σειρά από γνωσιακά συμπε-

ριφορικά προγράμματα αποκατάστασης, τα οποία 

βασιζόμενα σε διαφορετικό θεωρητικό πλαίσιο εστιά-

ζονται στην αποκατάσταση γνωστικών και κοινωνι-

κών δεξιοτήτων χωρίς να εμπλέκουν την οικογένεια.8 

Στη συνέχεια θα παρουσιαστεί ένα από τα πιο γνω-

στά και εμπειρικά τεκμηριωμένα προγράμματα.

 ( )

Το IPT (Integriertes Psychologisches Therapiepro-

gramm bei Schizophren Erkrankten) είναι ένα γνωσια-

κό συμπεριφορικό ομαδικό θεραπευτικό πρόγραμμα 

το οποίο σκοπεύει στη βελτίωση των γνωστικών και 

κοινωνικών δεξιοτήτων των ασθενών με σχιζοφρένεια 

και δεν στοχεύει στην οικογένεια. Οι πρώτες εφαρμο-

γές του προγράμματος πραγματοποιήθηκαν πριν από 

20 χρόνια. Το πρόγραμμα αυτό ερευνήθηκε εμπειρικά 

σε 28 δημοσιευμένες έρευνες με 1329 ασθενείς, κυρί-

ως στην Πανεπιστημιακή Κλινική της Βέρνης.9

Με το πέρασμα του χρόνου λήφθηκαν υπόψη οι

νεότερες θεωρητικές και εμπειρικές γνώσεις της 

έρευνας για τη σχιζοφρένεια και με βάση αυτές το 

πρόγραμμα αυτό επεξεργάστηκε και μετεξελίχθη-

κε.10 Σήμερα υπάρχει στην πέμπτη του έκδοση, η 

οποία και έχει προσαρμοστεί στα ελληνικά.11

Τα τελευταία χρόνια παρουσιάζονται και συζητού-

νται στη βιβλιογραφία διάφορα θεωρητικά αιτιοπα-

θογενετικά μοντέλα για την εξήγηση και κατανόηση 

της σχιζοφρένειας. Η γνώση τριών μοντέλων είναι 

απαραίτητη για την κατανόηση της αρχιτεκτονικής 

του προγράμματος. Τα τρία αυτά προγράμματα πα-

ρουσιάζονται εν συντομία πιο κάτω.

α.  Η προσέγγιση στρες-ευαλωτότητα (προδιάθεση) 

για την εξήγηση της σχιζοφρένειας (Vulnerability–

Stress Model) των Zubin & Spring (1977)12 πρεσβεύ-

ει ότι βιολογικοί και περιβαλλοντικοί παράγοντες 

αλληλεπιδρούν για την έναρξη και στην πορεία της 

νόσου. Ο όρος «προδιάθεση» αναφέρεται στους 

γενετικούς παράγοντες, που μπορεί να επηρεά-

σουν και τους νευροβιολογικούς παράγοντες που 

αναφέρθηκαν. Η προδιάθεση μπορεί να είναι ένας 

απαραίτητος παράγοντας, αλλά δεν είναι αρκετός 

για την εμφάνιση της νόσου, δηλαδή, κάποιος με 

βιολογική προδιάθεση μπορεί να μην εμφανίσει τη 

νόσο, εάν δεν συμβάλουν περιβαλλοντικοί παρά-

γοντες. Ο όρος «στρες» σε αυτή την προσέγγιση 

αναφέρεται σε καταστάσεις που επηρεάζουν τον 

οργανισμό κατά τη διάρκεια της ανάπτυξής του, ή 

επιβαρύνουν την ικανότητα του ατόμου με τάση 

προς τη νόσο να αντεπεξέλθει στις απαιτήσεις της 

καθημερινότητας. Αυτές οι καταστάσεις μπορεί να 

προέρχονται από το περιβάλλον, όπως ιώσεις που 
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προσβάλλουν τον αναπτυσσόμενο εγκέφαλο, ή 

και ψυχολογικές δυσκολίες, π.χ. αρνητικά γεγονό-

τα στη ζωή κ.ά. 

Οι Zubin & Spring εισήγαγαν την υπόθεση ότι 

ένας άνθρωπος δεν παρουσιάζει διαταραχή εφό-

σον το στρες, το οποίο προκαλείται από ψυχοπιε-

στικά γεγονότα ζωής, παραμένει κάτω από το όριο 

της ευαλωτότητάς του. Όταν το μέγεθος του στρες 

υπερβεί το όριο της ευαλωτότητας, τότε το άτομο 

είναι πιθανόν να παρουσιάσει ένα επεισόδιο. Με 

τον ίδιο τρόπο μπορεί να υποχωρήσει. Οι Murray et 

al το 198813 εξετάζοντας την έννοια της ευαλωτότη-

τας συμπεριέλαβαν σε αυτήν τη γενετική προδιά-

θεση, οργανικούς παράγοντες (προγεννητικούς και 

περιγενετικούς παράγοντες), νευροπαθολογία του 

εγκεφάλου καθώς και την ύπαρξη σχιζοειδών χαρα-

κτηριστικών. Αξίζει να σημειωθεί ότι η ευαλωτότη-

τα είναι απαραίτητη αλλά όχι επαρκής συνθήκη για 

την εμφάνιση ψύχωσης. Τα μοντέλα ευαλωτότητας, 

στα οποία λαμβάνονται υπόψη βιολογικοί, ψυχολο-

γικοί και κοινωνικοί παράγοντες (βιοψυχοκοινωνικό 

μοντέλο) έχουν τεκμηριωθεί εμπειρικά και είναι όλο 

και πιο αποδεκτά.12,14 Βιολογικοί, ψυχολογικοί και 

κοινωνικοί παράγοντες λαμβάνονται υπόψη για τη 

διάγνωση, γένεση, πορεία και θεραπεία της σχιζο-

φρένειας (εικόνα 1).

Με βάση το βιοψυχοκοινωνικό μοντέλο η σχιζο-

φρένεια αντιμετωπίζεται ως μία συστημική διατα-

ραχή.9,15 Οι αλλαγές στη δομή του εγκεφάλου εί-

ναι έκφραση μιας βιολογικής ευαλωτότητας και οι 

διαταραχές της επεξεργασίας πληροφοριών απο-

τελούν έκφραση μιας γνωστικής ευαλωτότητας.16 

Αυτές οι ατομικές διαφορές αλληλεπιδρούν με 

τους περιβαλλοντικούς παράγοντες. Ένα ψυχωσι-

κό επεισόδιο μπορεί να παρουσιαστεί σε ένα ευά-

λωτο άτομο, όταν το άτομο αυτό έρχεται αντιμέ-

Εικόνα 1. Σχηματική αναπαράσταση για την κατανόηση της αλληλεπίδρασης της σχιζοφρένειας με τους παράγοντες ευαλωτό-

τητα, στρες, ικανότητες και δεξιότητες επίλυσης προβλημάτων (Nuechterlein et al 1994).
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τωπο με προβλήματα και επιβαρύνσεις, τις οποίες 

δεν μπορεί να αντιμετωπίσει. Οι επιβαρύνσεις και 

οι στρεσογόνοι παράγοντες σε αυτά τα μοντέλα 

προκαλούν ή αυξάνουν την πιθανότητα κάποιων 

συμπτωμάτων.

β.  Σήμερα είναι ευρέως γνωστό ότι οι γνωστικές δια-

ταραχές είναι χαρακτηριστικές για τη σχιζοφρέ-

νεια και συμβάλλουν σε πολύ μεγάλο βαθμό στα 

θετικά συμπτώματα. Τα μοντέλα επεξεργασίας 

πληροφοριών συμβάλλουν στην κατανόηση των 

διαταραγμένων συστημάτων επεξεργασίας πλη-

ροφοριών στους σχιζοφρενείς.17 Η επεξεργασία 

πληροφοριών συνδέεται άμεσα με τις διαδικασίες 

της κατηγοριοποίησης, σύνδεσης και αξιολόγησης 

πληροφοριών, οι οποίες έχουν άμεση σχέση με 

την ανθρώπινη συμπεριφορά (εικόνα 2).

γ.  Το «μοντέλο των φαύλων κύκλων» του Brenner9,16 

περιγράφει τα καταστροφικά αποτελέσματα της 

ελλειμματικής επεξεργασίας της πληροφορίας σε 

άλλα επίπεδα της λειτουργικότητας. Βασίζεται στην 

υπόθεση ότι οι διαταραχές στην επεξεργασία της 

πληροφορίας όχι μόνο ενισχύουν η μία την άλλη 

αλλά επιδρούν αρνητικά τόσο στον συμπεριφορικό 

σχεδιασμό όσο και στην κοινωνική δράση. Αυτές οι 

διαδικασίες περιγράφονται με τη μορφή δύο συμ-

πληρωματικών φαύλων κύκλων (σύγκρινε εικόνα 

3): Ο Κύκλος Ι συνδυάζει τις στοιχειώδεις και τις 

πιο σύνθετες γνωστικές δυσλειτουργίες στη σχιζο-

φρένεια. Ελλείμματα στις στοιχειώδεις γνωστικές 

διεργασίες, όπως είναι η προσοχή και η αντίληψη, 

μειώνουν υψηλότερα επίπεδα λειτουργικότητας, 

που ολοκληρώνουν και συνθέτουν την εισερχόμενη 

πληροφορία. Ταυτόχρονα, βλάβες στις υψηλότερες 

γνωστικές διεργασίες εμποδίζουν τον συντονισμό 

των στοιχειωδών γνωστικών διεργασιών και έτσι 

η προσοχή και η κωδικοποίηση διαχέονται. Αυτός 

ο φαύλος κύκλος τελικά καταλήγει σε ελαττωματι-

κή αντίληψη και σε δυσπροσαρμοστική κοινωνική 

ανταπόκριση. Στον Κύκλο ΙΙ, τα γνωστικά ελλείμ-

ματα εμποδίζουν την επαρκή απόκτηση διαπρο-

σωπικών στρατηγικών αντιμετώπισης καταστάσε-

ων, χωρίς τις οποίες οι ασθενείς είναι περισσότερο 

εκτεθειμένοι σε στρεσογόνες συνθήκες. Η νοητική 

ικανότητα των ασθενών με σχιζοφρένεια (σε συν-

δυασμό με τα γνωστικά ελλείμματα) είναι σημαντι-

κά περιορισμένη κάτω από συνθήκες διέγερσης. Ο 

συνδυασμός των δύο φαύλων κύκλων περιγράφει 

την απαρχή των συμπτωμάτων, τη δυσχέρεια στην 

κοινωνική λειτουργικότητα και το μηχανισμό με τον 

Εικόνα 3. Το μοντέλο των 2 κύκλων (τροποποιημένο μοντέλο 

των Brenner et al 1992).

Εικόνα 2. Σχηματική αναπαράσταση της θεωρίας επεξεργα-

σίας των πληροφοριών (Brenner 1986).

οποίο αυτές οι δυσλειτουργίες διαιωνίζονται καθώς 

απουσιάζουν εμφανείς αιτιακοί παράγοντες.

Το μοντέλο των 2 κύκλων δημιουργεί μία συσχέ-

τιση ανάμεσα στις γνωστικές διαταραχές και την 
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Στα επόμενα υποπρογράμματα –κοινωνικές δεξιό-

τητες και διαπροσωπική επίλυση προβλημάτων– εξα-

σκούνται πιο σύνθετες κοινωνικές (διαπροσωπικές) 

δεξιότητες και η επίλυση προβλημάτων. Με αυτόν 

τον τρόπο εμπλουτίζεται το ρεπερτόριο της συμπερι-

φοράς του ατόμου. Το τρίτο υποπρόγραμμα (λεκτική 

επικοινωνία) έχει μία ενδιάμεση θέση.

Κάθε υποπρόγραμμα είναι έτσι σχεδιασμένο, ώστε 

με το πέρασμα της θεραπείας να αυξάνουν οι απαι-

τήσεις για κάθε μέλος της ομάδας και για την ομάδα 

συνολικά. Οι απαιτήσεις αυξάνονται καθώς γίνεται 

η μετάβαση από το ένα στο άλλο υποπρόγραμμα 

τόσο όσον αφορά το περιεχόμενο όσο και τον τρό-

πο εφαρμογής της θεραπείας. Έτσι λοιπόν περνάμε 

από μία αυξημένη δόμηση και προσανατολισμό στις 

ασκήσεις σε μία μεγαλύτερη σημασία της διάδρασης 

στην ομάδα και από ένα κατευθυντικό θεραπευτή 

σε έναν θεραπευτή-συντονιστή, ο οποίος έχει πιο 

παθητικό ρόλο. Οι ασκήσεις ενός υποπρογράμμα-

τος πραγματοποιούνται στην αρχή με πιο αντικει-

μενικό θεραπευτικό υλικό, το οποίο δεν επιβαρύνει 

συναισθηματικά τους ασθενείς. Με την πρόοδο της 

θεραπείας εισάγεται υλικό, το οποίο επιβαρύνει συ-

ναισθηματικά τα μέλη της ομάδας.

Μείωση των γνωστικών ελλειμμάτων και των δια-

ταραχών επεξεργασίας πληροφοριών, πραγματική 

ρεαλιστική αντίληψη και ιδιαίτερα των διαπροσωπι-

κών καταστάσεων οι οποίες επιβαρύνουν συναισθη-

κοινωνική συμπεριφορά.16 Εδώ παρουσιάζονται οι 

αλληλεπιδράσεις ανάμεσα στην επεξεργασία πλη-

ροφοριών και την κοινωνική συμπεριφορά 

 IPT

Τα ψυχοκοινωνικά θεραπευτικά προγράμματα απο-

κτούν όλο και μεγαλύτερη σημασία με βάση και τα 

μοντέλα ψυχοπαθολογίας, τα οποία παρουσιάστηκαν 

πιο πάνω. Προτιμούνται συμπεριφορικά προγράμ-

ματα, τα οποία περιλαμβάνουν γνωσιακές μεθόδους, 

εκπαίδευση στη διεκδικητική συμπεριφορά και ψυχο-

εκπαιδευτικές θεραπείες οικογένειας.15

Ένα θεραπευτικό πρόγραμμα, στο οποίο έχει δοθεί 

ιδιαίτερη σημασία και το οποίο εφαρμόζεται σε πολ-

λούς χώρους της γερμανόφωνης Ευρώπης τα τελευ-

ταία χρόνια, είναι το ομαδικό ψυχοεκπαιδευτικό πρό-

γραμμα για ασθενείς με σχιζοφρένεια.18,19 H εφαρμογή 

του προγράμματος αυτού στοχεύει στη βελτίωση των 

γνωστικών και διαπροσωπικών δεξιοτήτων. Πρόκειται 

για ένα ομαδικό θεραπευτικό πρόγραμμα, το οποίο 

αποτελείται από 5 υποπρογράμματα: γνωστική δια-

φοροποίηση, κοινωνική αντίληψη, λεκτική επικοινω-

νία, κοινωνικές δεξιότητες και διαπροσωπική επίλυση 

προβλημάτων (σύγκρινε εικόνα 4).

Στα πρώτα 2 υποπρογράμματα –γνωστική διαφο-

ροποίηση και κοινωνική αντίληψη– δίνεται έμφαση 

σε διαδικασίες προσοχής, αντίληψης και σε γνωστι-

κές διαδικασίες. Βασικές λειτουργίες, όπως σχηματι-

σμός εννοιών, κατανόηση, αφηρημένη σκέψη, βρί-

σκονται στο επίκεντρο.

Εικόνα 4. Η δομή των 5 υποπρογραμμάτων του IPT.
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ματικά τον ασθενή, η καλύτερη ποιότητα ζωής γενι-

κότερα και καλύτερη προσαρμογή σε σημαντικούς 

τομείς της ζωής αποτελούν τους βασικούς στόχους 

του προγράμματος. Οι θεραπευτικοί στόχοι θα πρέ-

πει να προσδιοριστούν μετά από ανάλυση της συ-

μπεριφοράς και του προβλήματος για κάθε ασθενή. 

Η συμπεριφοριολογική ανάλυση είναι ένα βασικό 

διαγνωστικό εργαλείο στη Γνωσιακή-Συμπεριφορική 

θεραπεία.

 IPT

Το πρόγραμμα αυτό εφαρμόζεται κατά κανόνα 2 

φορές την εβδομάδα, κάτι το οποίο όμως εξαρτάται 

από τις εξωτερικές συνθήκες, την επιβάρυνση και τη 

διάρκεια της ασθένειας των μελών. Η διάρκεια κάθε 

συνεδρίας κυμαίνεται από 30–90 min. Οι πρώτες συ-

νεδρίες του υποπρογράμματος «γνωστική διαφορο-

ποίηση» δεν θα πρέπει να διαρκούν περισσότερο από 

30–40 min, ενώ για τα τελευταία 2 υποπρογράμματα 

χρειάζονται 60–90 min για κάθε συνεδρία. Οι θερα-

πευτές ανακοινώνουν εκ των προτέρων τα ραντεβού 

για τη θεραπεία για συγκεκριμένα χρονικά διαστή-

ματα. Η διάρκεια της θεραπείας για τα μεμονωμένα 

υποπρογράμματα ή για το συνολικό θεραπευτικό 

πρόγραμμα εξαρτάται από την ένταση των διαταρα-

χών και το κίνητρο όλων των μελών της ομάδας για 

τη συμμετοχή.

Η θεραπεία σε ασθενείς με μεγάλα χρονικά δια-

στήματα νοσηλείας διαρκεί 1–2 χρόνια. Ασθενείς οι 

οποίοι χρειάζονται συγκεκριμένα υποπρογράμματα, 

μπορούν να βελτιωθούν σημαντικά μετά από διάρ-

κεια θεραπείας 3–4 μηνών.

Κάθε συνεδρία πραγματοποιείται από έναν κύριο 

θεραπευτή και από 2 συνθεραπευτές. Ο κύριος θερα-

πευτής έχει ως στόχο να καθοδηγήσει τη συνεδρία: 

αυτό σημαίνει ότι θα πρέπει να τη δομήσει τυπικά 

και από άποψη περιεχομένου, να αυξήσει το κίνητρο 

των μελών και να δώσει ανατροφοδότηση, η οποία 

ενισχύει τις αλλαγές. Οι συνθεραπευτές υποστηρί-

ζουν τον κύριο θεραπευτή σε προβλήματα, τα οποία 

αφορούν την ομάδα και την εφαρμογή διαφόρων θε-

ραπευτικών τεχνικών. Μπορούν π.χ. να αποτελέσουν 

ένα μοντέλο στην εφαρμογή κάποιων ασκήσεων ή 

να βελτιώσουν την ομαδική διαδικασία υποστηρίζο-

ντας πιο αδύναμα μέλη. Το θεραπευτικό υλικό υπάρ-

χει για κάθε υποπρόγραμμα και περιγράφεται αναλυ-

τικά στο εγχειρίδιο των Roder et al (2002).20

 « »

Η πρώτη συνεδρία εδώ είναι και η πρώτη συνεδρία 

συνάντησης της ομάδας. Γι’ αυτό το λόγο πρέπει 

κάθε μέλος της ομάδας να προετοιμαστεί καλά για 

την ομάδα και να αυξηθεί το κίνητρό του για συμμε-

τοχή, κάτι το οποίο πραγματοποιείται με ατομικές 

συναντήσεις με τον θεραπευτή. Στόχοι αυτού του 

υποπρογράμματος είναι η βελτίωση της προσοχής 

και συγκέντρωσης, της επεξεργασίας εννοιών και 

αφηρημένων εννοιών και της γενικότερης βελτίωσης 

των λειτουργιών της μνήμης. Το υλικό των ασκήσεων 

αποτελείται μεταξύ άλλων από κάρτες με διαφορε-

τικά περιεχόμενα ερεθισμάτων. Τα επίπεδα του υπο-

προγράμματος είναι τα εξής:

Επίπεδο 1: Ασκήσεις με κάρτες: Ο θεραπευτής μοι-

ράζει ένα συγκεκριμένο αριθμό καρτών, οι οποίες 

διαφοροποιούνται με βάση ορισμένα χαρακτηρι-

στικά (π.χ. αριθμοί, χρώματα, σχήματα). Θα πρέπει 

να συλλεχτούν με βάση συγκεκριμένα κριτήρια. Οι 

μεμονωμένες λύσεις των μελών εξετάζονται από όλη 

την ομάδα συνολικά. Οι απαιτήσεις μπορούν να αυ-

ξηθούν με το πέρασμα του χρόνου με την αύξηση 

του αριθμού των κριτηρίων.

Επίπεδο 2: Προφορικά συστήματα εννοιών

α.  Ιεραρχίες εννοιών: Τα μέλη κατονομάζουν σε μία δο-

σμένη έννοια όλες τις λέξεις, οι οποίες έρχονται αυ-

θόρμητα στο μυαλό τους και στο τέλος ταξινομού-

νται σε κύριες και δευτερεύοντες έννοιες.

β.  Συνώνυμα, αντίθετα: Για μία λέξη καλούνται τα μέλη 

της ομάδας να βρουν λέξεις με την ίδια ή αντίθετη 

σημασία. Διαφορές και ομοιότητες συζητιούνται 

με το πέρασμα του χρόνου με τη βοήθεια παρα-

δειγμάτων.

γ.  Ερμηνείες λέξεων: Η ομάδα πρέπει να εξηγήσει ένα 

συγκεκριμένο αντικείμενο με τη βοήθεια διαφό-

ρων χαρακτηριστικών, όπως τόπος, λειτουργία, 

υλικό. Από την αρχή δουλεύει κανείς με συγκεκρι-

μένες έννοιες και στη συνέχεια χρησιμοποιούνται 

πιο αφηρημένες έννοιες.

δ.  Κάρτες με λέξεις: Ένα μέλος παίρνει μία κάρτα με 2 

λέξεις, τις οποίες διαβάζει στην ομάδα. Μόνο εκεί-

νος/η γνωρίζει ποια λέξη είναι υπογραμμισμένη. 

Στη συνέχεια κατονομάζει το άτομο έννοιες, με τη 

βοήθεια των οποίων μπορούν τα υπόλοιπα μέλη 

να αναγνωρίσουν την υπογραμμισμένη λέξη.

ε.  Έννοιες με διαφορετική ερμηνεία: Η ομάδα επεξερ-

γάζεται τη διαφορετική ερμηνεία μιας λέξης.
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Επίπεδο 3: στρατηγικές αναζήτησης: Ένας ασθενής 

επιλέγει ένα αντικείμενο, το οποίο προσπαθούν οι 

υπόλοιποι να διαπιστώσουν με συγκεκριμένες ερω-

τήσεις. Οι ερωτήσεις πρέπει να απαντηθούν με ένα 

ναι ή όχι. Γενικές στρατηγικές ερωτήσεων επεξεργά-

ζονται και συζητιούνται.

 « »

Στόχος είναι η βελτίωση της αντίληψης και ερμη-

νείας κοινωνικών καταστάσεων με τη βοήθεια σχε-

τικών προηγούμενων εμπειριών. Ιδιαίτερη σημασία 

αποκτά η ρεαλιστική αντίληψη της έκφρασης. Το υλι-

κό ασκήσεων αποτελείται από μία σειρά διαφανειών 

με κοινωνικές καταστάσεις, οι οποίες ταξινομούνται 

σύμφωνα με τη δυσκολία ερεθισμάτων και τον βαθ-

μό συναισθηματικής επιβάρυνσης από το περιεχό-

μενο της εικόνας.

Επίπεδο 1: Συλλογή πληροφοριών: Τα μέλη θα πρέ-

πει να υπογράψουν μία διαφάνεια σχετικά με όλες 

τις λεπτομέρειες. Εστιάζουν την προσοχή τους κυρί-

ως στα πρόσωπα και στην αλληλεπίδραση αυτών.

Επίπεδο 2: Ερμηνεία και συζήτηση: Σε αυτό το επίπε-

δο συλλέγονται ερμηνείες των περιεχομένων των με-

μονωμένων διαφανειών. Κάθε ερμηνεία αιτιολογείται 

με την περιγραφή λεπτομερειών από το επίπεδο 1. Η 

ομάδα συζητάει στο τέλος όλες τις ερμηνείες σχετικά 

με το κατά πόσο ρεαλιστικές είναι, ενώ οι θεραπευ-

τές λύνουν τυχόν διαφωνίες. 

Επίπεδο 3: Αναζήτηση τίτλου: Τέλος πρέπει να βρε-

θεί ένας σύντομος και ακριβής τίτλος, ώστε να εξη-

γηθούν για μια ακόμη φορά οι βασικές πληροφορίες 

του περιεχομένου της εικόνας.

 « »

Αυτό το υποπρόγραμμα είναι ο συνδετικός κρίκος 

ανάμεσα στην εξάσκηση βασικών γνωστικών λει-

τουργιών και σε πιο σύνθετες δεξιότητες διεκδικη-

τικής συμπεριφοράς. Η δόμηση της θεραπευτικής 

στρατηγικής παίζει όλο και λιγότερο ρόλο. Σε αυτό το 

πρόγραμμα εξασκώνται οι βασικές δεξιότητες επικοι-

νωνίας ανάμεσα στον πομπό και στον δέκτη. Ακούω, 

καταλαβαίνω και αντιδρώ. Το υλικό των ασκήσεων εί-

ναι μεταξύ άλλων οι κάρτες με λέξεις ή προτάσεις.

Επίπεδο 1: Ακριβής απόδοση δοσμένων προτάσε-

ων. Μία πρόταση, η οποία διαβάζεται, θα πρέπει να 

αποδοθεί κατά λέξη.

Επίπεδο 2: Απόδοση του νοήματος των προτάσεων, 

οι οποίες διατυπώνονται από τους ασθενείς. Με τη 

βοήθεια 1 ή 2 λέξεων ερεθισμάτων φτιάχνονται 1–2 

προτάσεις από τα μέλη της ομάδας και ένα άλλο μέ-

λος προσπαθεί να επαναλάβει το νόημα της πρότα-

σης. Τα υπόλοιπα μέλη παρατηρούν σε επίπεδο 1 και 

2 την ορθότητα της εφαρμογής των ασκήσεων και 

δίνουν σχετικές ανατροφοδοτήσεις.

Επίπεδο 3: Ερωτήσεις με απάντηση. Με τη βοήθεια 

μιας ερώτησης προσπαθούν τα μέλη της ομάδας να 

συλλέξουν πληροφορίες σε ένα θέμα. Η ομάδα αξιο-

λογεί κατά πόσο η ερώτηση είναι σχετική με το θέμα 

και αν η απάντηση σχετιζόταν με την ερώτηση.

Επίπεδο 4: Η ομάδα κάνει ερωτήσεις σε 1–2 μέλη 

για ένα θέμα, όπως π.χ. ένα άρθρο εφημερίδας. Η 

αξιο λόγηση γίνεται όπως και στο επίπεδο 3 και αφο-

ρά τη σχετικότητα της επικοινωνίας.

Επίπεδο 5: (ελεύθερη επικοινωνία): Το θέμα με το 

οποίο θα ασχοληθεί η ομάδα (π. χ. άρθρο εφημερί-

δας, ιστορία), αποτελεί και το μόνο στοιχείο, το οποίο 

δίνεται από τον θεραπευτή. Η συζήτηση για την αξιο-

λόγηση της επικοινωνίας γίνεται με βάση το περιεχό-

μενο (κατανόηση, αντίδραση, επιλογή μιας γραμμής) 

ή με βάση τυπικά χαρακτηριστικά, όπως βλεμματική 

επαφή, ένταση, ρυθμός, ροή της γλώσσας και έτσι γί-

νεται προετοιμασία για το τέταρτο υποπρόγραμμα.

 « »

Στόχος αυτού του υποπρογράμματος είναι η ανά-

πτυξη και βελτίωση ενός κατάλληλου ρεπερτορίου 

κοινωνικών δεξιοτήτων, όπως π.χ. παίρνω πληροφο-

ρίες, ασκώ κριτική, ζητώ συγγνώμη, έρχομαι σε επα-

φή, υποστηρίζω τη θέση μου. Το περιεχόμενο της θε-

ραπείας είναι μεμονωμένες καταστάσεις, όπως η ζωή 

στην κλινική, εύρεση κατοικίας και εργασίας, επαφή 

με υπηρεσίες, επαφή στον ελεύθερο χρόνο και άλλα 

παρόμοια.

Επίπεδο 1: (γνωστική επεξεργασία): Η συνεδρία ξε-

κινά με μία καθορισμένη κατάσταση, στην οποία θα 

γίνουν ασκήσεις. Η επίτευξη του στόχου προϋποθέτει 

μία κοινωνική αλληλεπίδραση. Στη συνέχεια επεξερ-

γάζεται η ομάδα έναν διάλογο, ο οποίος μπορεί να 

γίνει γι’ αυτήν την κατάσταση και ο οποίος γράφεται 

στον πίνακα. Τέλος η ομάδα προσπαθεί να βρει έναν 

σύντομο και ακριβή τίτλο για την κατάσταση, στην 

οποία πρέπει να γίνει εξάσκηση. Παράλληλα συζη-

τούνται και οι πιθανές δυσκολίες, οι οποίες προκύ-

πτουν από την πραγματοποίηση της αλληλεπίδρασης. 
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Ακολουθεί ένα παιχνίδι ρόλου, στο οποίο εμφανίζο-

νται αυτές οι δυσκολίες. Τέλος αξιολογεί κάθε μέλος το 

βαθμό δυσκολίας της κατάστασης σε μία κλίμακα.

Επίπεδο 2: Εφαρμογή: Στην αρχή πραγματοποιείται 

το παιχνίδι ρόλου από τους συνθεραπευτές, ώστε τα 

μέλη της ομάδας να έχουν ένα πρότυπο και στη συ-

νέχεια συμμετέχουν οι ασθενείς σε αυτό το παιχνίδι 

ρόλου. Ακολουθεί στη συνέχεια μία θετική ανατρο-

φοδότηση με συγκεκριμένες προτάσεις βελτίωσης. 

Κάθε άσκηση συνοδεύεται και από μία άσκηση στο 

σπίτι για κάθε ασθενή και κατά αυτόν τον τρόπο ενι-

σχύεται η γενίκευση του αποτελέσματος. Παράλληλα 

μπορούν να πραγματοποιηθούν και εκτός κλινικής 

κάποιες ασκήσεις. Στην αρχή της επόμενης συνε-

δρίας συζητούνται οι εμπειρίες των μελών από την 

άσκηση στο σπίτι. Σε προχωρημένες ομάδες χρησι-

μοποιούνται και video.

To  «
»

Στόχος είναι η βελτίωση της αντίληψης του προ-

βλήματος, της ορθολογιστικής αντίληψης των προ-

βλημάτων και της αποτελεσματικής αντιμετώπισης 

των προβλημάτων. Οι θεραπευτές ενισχύουν την 

εύρεση περισσότερων εποικοδομητικών λύσεων του 

προβλήματος και την εφαρμογή τους στην καθημερι-

νότητα. Το πρόγραμμα αυτό είναι σε γενικές γραμμές 

δομημένο, διότι η θεραπευτική στρατηγική προσαρ-

μόζεται στο εκάστοτε πρόβλημα, το οποίο αναλύε-

ται. Πρόκειται για μία μέθοδο με πολλές απαιτήσεις 

τόσο για τους θεραπευτές όσο και για τους ασθενείς. 

Γι’ αυτό το λόγο το υποπρόγραμμα αυτό δεν είναι 

κατάλληλο για όλους τους ασθενείς με σχιζοφρένεια. 

Έτσι μπορούν κάποιοι ασθενείς να φορτιστούν και 

να επιβαρυνθούν γρήγορα. Η εφαρμογή συνιστάται 

σε θεραπευτικές ομάδες, στις οποίες υπάρχει συνοχή 

και έχει αναπτυχθεί ήδη η εμπιστοσύνη μεταξύ τους.

:

Στην αρχή αναγνωρίζεται ένα πρόβλημα. Η επι-

λογή προβλημάτων γίνεται με βάση κάποια κριτή-

ρια, όπως η πιθανότητα επίλυσης προβλημάτων ή 

η αναγκαιότητα της κατάστασης. Το επόμενο βήμα 

είναι η γνωστική επεξεργασία του προβλήματος. 

Το πρόβλημα χωρίζεται σε μικρότερα βήματα, τα 

οποία είναι ξεκάθαρα και μπορούν να επιλυθούν. 

Επεξεργάζονται και συζητούνται στη συνέχεια εναλ-

λακτικές λύσεις και αποφασίζεται η επιλογή μιας λύ-

σης. Μία προτεινόμενη λύση μπορεί να εφαρμοστεί 

σε παιχνίδι ρόλου στη συνεδρία και στη συνέχεια 

μπορεί να εφαρμοστεί στα πλαίσια της άσκησης στο 

σπίτι και έτσι εξασφαλίζεται η εφαρμογή στην καθη-

μερινή ζωή των ασθενών. Στην επόμενη συνεδρία 

συζητιέται η επιτυχία ή η αποτυχία της εφαρμογής 

στην πράξη. Έτσι ενισχύεται κάθε δυνατότητα για 

εποικοδομητική επίλυση προβλημάτων.

 IPT

Το πρόγραμμα αυτό δημιουργήθηκε αρχικά για 

ασθενείς με μεγάλη διάρκεια νοσηλειών. Σήμερα 

εφαρμόζεται τόσο σε ασθενείς, οι οποίοι παρα-

κολουθούνται εξωτερικά όσο και σε ασθενείς, οι 

οποίοι επισκέπτονται μία κλινική ημέρας. Για πα-

ράδειγμα νέοι ασθενείς των πιο πάνω κατηγοριών 

μπορούν να επωφεληθούν από τα 2 τελευταία υπο-

προγράμματα (κοινωνικές δεξιότητες, διαπροσωπι-

κή επίλυση προβλημάτων). Η εφαρμογή των 5 υπο-

προγραμμάτων μπορεί να πραγματοποιηθεί μετά 

από μία προσεκτική συμπεριφοριολογική ανάλυση. 

Η δημιουργία ομάδας με ασθενείς με σχιζοφρένεια 

απαιτεί ιδιαίτερη προσοχή. Η ομάδα θα πρέπει να εί-

ναι ομοιογενής σε σχέση με συγκεκριμένα κριτήρια, 

όπως νοημοσύνη, δυνατότητα μάθησης και διαταρα-

χές της επεξεργασίας πληροφοριών. Η ομάδα πρέπει 

να είναι ετερογενής σε σχέση με κριτήρια, όπως φύλο 

και ηλικία. Στην ομάδα γίνονται αποδεκτοί ασθενείς, 

οι οποίοι έχουν τη διάγνωση «σχιζοφρένεια», διότι το 

πρόγραμμα είναι σχεδιασμένο για σχιζοφρενείς. Οι 

ασθενείς θα πρέπει να είναι σε θέση να συμμετέχουν 

σε μία ομάδα, να εκφράζονται και δεν θα πρέπει να 

παρουσιάζουν σαφή θετικά συμπτώματα.

Οι IPT- θεραπευτές θα πρέπει να έχουν επαρκείς 

γνώσεις σε 2 βασικά θέματα: Πρώτον, θα πρέπει να 

γνωρίζουν καλά τη μεθοδολογία των 5 υποπρογραμ-

μάτων, κάτι το οποίο είναι στο επίκεντρο στα πρώτα 

2 υποπρογράμματα. Δεύτερον, να έχουν γνώσεις για 

τις ομαδικές διαδικασίες και τη δυναμική της ομάδας, 

που είναι απαραίτητες και γίνονται όλο και πιο σημα-

ντικές στα τελευταία υποπρογράμματα. 

Διάφορες ανεξάρτητες έρευνες αξιολόγησης του 

προγράμματος IPT σε ασθενείς με σχιζοφρένεια έδει-
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ξαν σημαντικά θεραπευτικά αποτελέσματα και κυρί-

ως σε βασικές γνωστικές λειτουργίες. Τα αποτελέσμα-

τα των ερευνών σε σχέση με τις πιθανές αλλαγές στην 

κοινωνική συμπεριφορά και στην ψυχοπαθολογία 

ήταν διαφορετικά.19 Σε περαιτέρω έρευνες αναδεί-

χτηκαν και συζητήθηκαν τα πλεονεκτήματα γνωσια-

κών παρεμβάσεων σε σχέση με ομάδες σύγκρισης. Οι 

έρευνες αυτές επικεντρώθηκαν στο να αναλύσουν την 

επίδραση της γνωσιακής θεραπείας, τις ειδικές αλλη-

λεπιδράσεις γνωστικών και κοινωνικών παραγόντων, 

τη σταθερότητα του θεραπευτικού αποτελέσματος 

και την ένδειξη γνωσιακών μεθόδων. Διαπιστώθηκε 

ότι οι γνωσιακές τεχνικές από μόνες τους έχουν λιγό-

τερο άμεση επίδραση στη βελτίωση της διεκδικητικής 

συμπεριφοράς.16 Η γενίκευση των θεραπευτικών απο-

τελεσμάτων εκτός θεραπευτικού πλαισίου δεν έχει 

ακόμα τεκμηριωθεί, δηλαδή η υπόθεση μιας άμεσης 

επικράτησης και επίδρασης των γνωστικών λειτουρ-

γιών σε επίπεδο συμπεριφοράς δεν επιβεβαιώθηκε. 

Τέλος φαίνεται ότι ο κύκλος ανάμεσα στις γνωστικές 

και κοινωνικές διαταραχές (εικόνα 2) ενισχύεται ακό-

μα περισσότερο από τις συναισθηματικές επιβαρύν-

σεις (σύγκρινε περίληψη του Hodel & Brenner, 199416).

 IPT

Τα παραπάνω αποτελέσματα συνέβαλλαν σε μεγάλο 

βαθμό στην εξέλιξη του ομαδικού αυτού θεραπευτι-

κού προγράμματος σε 2 προσανατολισμούς: Ο πρώ-

τος αφορά την αποτελεσματική αντιμετώπιση συναι-

σθημάτων.21 Ο δεύτερος αφορά τη δημιουργία γνωσι-

ακών-συμπεριφορικών θεραπευτικών προγραμμάτων 

για την αποκατάσταση σε σχέση με διάφορους τομείς 

(κατοικία, εργασία και ελεύθερος χρόνος).10 Η προσπά-

θεια αυτή στηρίχτηκε στο γεγονός ότι οι κοινωνικές 

δεξιότητες βελτιώνονται καλύτερα με θέματα στις συ-

νεδρίες, τα οποία αυξάνουν το κίνητρο των ασθενών. 

Υπάρχουν και περαιτέρω έρευνες, στις οποίες πα-

ρουσιάζεται η εξέλιξη του προγράμματος αυτού και 

συγκεκριμένα τα προγράμματα για την αποκατάστα-

ση των ατόμων με σχιζοφρένεια σε διάφορους τομείς, 

όπως εργασία, κατοικία και ελεύθερος χρόνος.20,21
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schizophrenia, will be represented in the following article.
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Τ
ο Κέντρο Ημέρας (ΚΗ) της ΕΠΑΨΥ προσφέρει ολοκληρωμένες ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις σε 

ψυχωτικούς ασθενείς του 5ου Ψυχιατρικού τομέα, με σκοπό την πρόληψη της υποτροπής, τη 

μείωση του χρόνου κλειστής περίθαλψης, τη ψυχοκοινωνική και επαγγελματική τους αποκα-

τάσταση και τη βελτίωση της ποιότητας ζωής τους. Για το συνεχές της φροντίδας των ασθενών, 

το ΚΗ εφαρμόζει καινοτόμες πρακτικές: δημιουργία κοινοτικού υποστηρικτικού δικτύου με άλλους 

φορείς ψυχικής υγείας και της Τοπικής Αυτοδιοίκησης στα βόρεια προάστια, λειτουργία κοινωνικής 

λέσχης, συμμετοχή σε ευρωπαϊκά προγράμματα για κοινωνική και επαγγελματική επανένταξη των 

ασθενών, δημιουργία ΚοιΣΠΕ σε συνεργασία με την Τοπική Αυτοδιοίκηση, εφαρμογή νέων μεθόδων 

φροντίδας και ίασης, εμπλέκοντας τους ασθενείς στη συνδιαχείριση του θεραπευτικού συμβολαίου. 

Η επιτυχής εφαρμογή της κοινοτικής ψυχιατρικής και η συνέχιση της ψυχιατρικής μεταρρύθμισης 

θα διευκολυνθεί με τη συμβολή και σύμπραξη των κοινοτικών υπηρεσιών του ευρύτερου δημόσιου 

τομέα και την εφαρμογή νέων και πρωτοποριακών προγραμμάτων. 

Λέξεις ευρετηρίου: Καινοτόμες πρακτικές, ψύχωση, κοινοτική ψυχιατρική, κέντρο ημέρας, 

κοινωνική επανένταξη, κοινοτικό υποστηρικτικό δίκτυο, συνεχές της φροντίδας
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Με τη συμπλήρωση δύο και πλέον δεκαετιών της ψυ-

χιατρικής μεταρρύθμισης στην Ελλάδα και της ίδρυσης 

και λειτουργίας μονάδων Ψυχικής Υγείας στην κοινότη-

τα, βρισκόμαστε σε μια ιδιαίτερα σημαντική περίοδο 

αξιολόγησης και επαναπροσδιορισμού του έργου που 

επιτελείται. 

Το Κέντρο Ημέρας Μελισσίων ιδρύθηκε το 2004 

στο πλαίσιο του προγράμματος Ψυχαργώς-Φάση 2. 

Προσφέρει υπηρεσίες σε 15 ψυχωτικούς ασθενείς, ηλι-

κίας 18 έως 45 ετών, από τον 5ο Ψυχιατρικό Τομέα, πα-

ρέχοντας ολοκληρωμένες παρεμβάσεις ψυχοκοινωνι-

κής αποκατάστασης. Στα 4 σχεδόν χρόνια λειτουργίας 

του, ο αριθμός παραπομπών ανέρχεται στις 100, ενώ 26 

ασθενείς εντάχθηκαν τελικά στο πρόγραμμα του ΚΗ.

Σημαντικός αριθμός ερευνών αναφέρεται στη θετική 

επίδραση των αποκαταστασιακών δομών ως προς την 

έκβαση της νόσου, τη βελτίωση της λειτουργικότητας 

και της ποιότητας ζωής των ασθενών.3,5,14,28,32 Η θετική 

έκβαση των υπηρεσιών ενός ΚΗ φαίνεται να εξαρτάται 

από πολλούς παράγοντες. Ενδεικτικά αναφέρεται η 

ποικιλία και η διάρκεια των προγραμμάτων, η φιλοσο-

φία της θεραπείας, η μεθοδολογία επιλογής ασθενών, 

τα διαγνωστικά κριτήρια,42 τα χαρακτηριστικά στοιχεία 

των ασθενών,30 καθώς και η μεθοδολογία μέτρησης της 

έκβασης [όσο μεγαλύτερο το διάστημα επανεκτίμησης 

μιας μεταβλητής (follow-up), τόσο πιο σημαντικά τα 

αποτελέσματα].19

Συγκριτικά με την εφαρμογή άλλων συμβατών θερα-

πευτικών μεθόδων, η παρακολούθηση του προγράμμα-

τος ενός Κέντρου Ημέρας συνολικά, φαίνεται να μειώνει 

τον αριθμό των υποτροπών και των νοσηλειών,20 ειδι-

κότερα κατά τη διάρκεια που ο ασθενής παρακολουθεί 

το πρόγραμμα κοινοτικής θεραπείας.14 Η ίδια έρευνα 

όμως καταλήγει στο ότι τα θετικά αποτελέσματα που 

προαναφέρθηκαν εξαφανίζονται μετά από ένα χρόνο 

διακοπής από το κοινοτικό πρόγραμμα. Ερευνητικά δε-

δομένα υποστηρίζουν σαφώς την αποτελεσματικότη-

τα των προγραμμάτων ΨΚ Αποκατάστασης κοινοτικών 

δομών4 και τονίζουν την επίδραση που έχουν στη γενι-

κή βελτίωση της κατάστασης και της ποιότητας ζωής 

των ασθενών.28,34 Ομοίως έχει αποδειχθεί η θετική συ-

νάφεια μεταξύ (α) της εντατικότητας και μακρόχρονης 

διάρκειας των προγραμμάτων5,7,14 με τη βελτίωση της 

αυτοεκτίμησης των ασθενών και (β) της μακροπρόθε-

σμης αποκαταστασιακής αλλαγής με τη βελτίωση των 

ασθενών σε συγκεκριμένους δείκτες: κλινικούς, λει-

τουργικούς και υποκειμενικής αλλαγής.5,22

Η πλειοψηφία των ασθενών που πάσχουν από σοβα-

ρές ψυχιατρικές διαταραχές και είναι λειτουργικοί ώστε 

να διαβιούν με τις οικογένειές τους ή μόνοι τους, μπο-

ρούν να ωφεληθούν από τις υπηρεσίες που παρέχει το 

Κέντρο Ημέρας Μελισσίων.31–32,36 

Το Κέντρο Ημέρας της ΕΠΑΨΥ στοχεύει πρωτίστως 

στην πρόληψη της υποτροπής και την αποφυγή και 

μείωση του χρόνου κλειστής περίθαλψης ατόμων με 

σοβαρές ψυχικές διαταραχές. Επιπλέον στην ψυχοκοι-

νωνική διερεύνηση των δυνατοτήτων και αναγκών των 

ατόμων καθώς και την ένταξη του ατόμου σε μια ποικι-

λία κοινωνικο-θεραπευτικών δραστηριοτήτων, παράλ-

ληλα με την ψυχιατρική και ψυχολογική υποστήριξη 

σε ατομικό και ομαδικό επίπεδο καθώς και σε επίπεδο 

οικογένειας.

Οι θεραπευτικές παρεμβάσεις παρέχονται υπό τη 

μορφή ψυχοθεραπευτικών, εκπαιδευτικών, εργοθε-

ραπευτικών και ψυχαγωγικών δραστηριοτήτων (πίνα-

κας  1). 

Η επιλογή τους αλλά κυρίως ο τρόπος διεξαγωγής 

τους είναι προσδιορισμένος έτσι ώστε να προάγει την 

ενεργό συμμετοχή και έκφραση των ασθενών, να αφυ-

πνίζει τη σκέψη και τη φαντασία τους, ενισχύοντας 

παράλληλα την εναισθησία και την αντίληψη της πραγ-

ματικότητας. Απώτερος στόχος ασφαλώς είναι η ενδυ-

νάμωση στο επίπεδο των κοινωνικών και εργασιακών 

δεξιοτήτων και επομένως η κοινωνική ένταξη. Η θεω-

ρητική προσέγγιση του κλινικού υλικού είναι ψυχοδυ-

ναμικού τύπου, όπως και η εξωτερική εποπτεία.

Για τον κάθε χρήστη συντάσσεται ένα εξατομικευμέ-

νο σχέδιο φροντίδας, βασισμένο στις προσωπικές δυ-

νατότητες, τις ανάγκες και την αξιολόγηση (βασισμένη 

στην κλινική εκτίμηση καθώς και σε επιστημονικά ερ-

Πίνακας 1. Δραστηριότητες ψυχοκοινωνικής αποκατάστα-

σης.

• Ατομική και ομαδική ψυχοθεραπεία

• Εργοθεραπεία

• Θεατρικό παιχνίδι

• Ομάδα κοινωνικών δεξιοτήτων 

• Ομάδα αφήγησης

•  Ομάδα εκπαίδευσης στα εικαστικά από καθηγητές σχολής 

Καλών Τεχνών

• Ομάδα κηπουρικής-ανθοκομίας

• Γυμναστική

• Επαγγελματικός προσανατολισμός

• Ομάδες αυτοφροντίδας

• Ψυχαγωγικές και επιμορφωτικές δραστηριότητες

• Ομάδες οικογενειών
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γαλεία).26,27 Αποτελεί τμήμα της γενικότερης φιλοσοφί-

ας της ΕΠΑΨΥ η εξατομίκευση στην αντιμετώπιση και 

η ενδυνάμωση (empowerment) των χρηστών, η οποία 

έχει σκοπό να καλλιεργήσει την προσωπική ανάπτυξη, 

να αναπτύξει δεξιότητες και να βοηθήσει τους χρήστες 

να κατανοήσουν τους κοινωνικούς ρόλους που καλού-

νται να αναλάβουν.16,35 Όλα τα προγράμματα υλοποι-

ούνται στη βάση ενός μοντέλου αυτοδιαχείρισης, το 

οποίο εμπλέκει ενεργά τους χρήστες υπηρεσιών στον 

σχεδιασμό και διεξαγωγή των προγραμμάτων.15

Ενεργός συμμετοχή εξασφαλίζεται και για τα μέλη 

της οικογένειας των ασθενών, καθώς έχει αποδειχθεί 

πολύτιμη πηγή στη διαδικασία ΨΚ αποκατάστασης.29 

Το ΚΗ παρέχει προγράμματα ψυχο-εκπαίδευσης και 

υποστήριξης για τις οικογένειες. Παράλληλα τις τοπο-

θετεί σε κεντρικό σημείο στον σχηματισμό του υπο-

στηρικτικού δικτύου προς όφελος των ψυχικά πασχό-

ντων.1,36,39

Η λειτουργία του Κέντρου ολοκληρώνεται με την 

προαγωγή ψυχικής υγείας, δηλαδή την ενημέρωση και 

ευαισθητοποίηση του γενικού πληθυσμού σε θέματα 

ψυχικής υγείας. 

Το προσωπικό του Κέντρου Ημέρας αποτελείται από 

επιστημονικό (Ψυχίατρος, Ψυχολόγος, Κοινωνικός 

Λειτουργός, Εργοθεραπευτής, Νοσηλευτής) και διοι-

κητικό προσωπικό (διοικητικός υπεύθυνος και βοη-

θητικό προσωπικό). Την επιστημονική και διοικητική 

ευθύνη έχει ο επιστημονικός υπεύθυνος του Κέντρου. 

Παρέχεται εξωτερική κλινική εποπτεία ψυχαναλυτι-

κού τύπου καθώς και εσωτερική θεσμική εποπτεία από 

στελέχη της ΕΠΑΨΥ. Η διεπιστημονική ομάδα στοχεύει 

στον σχεδιασμό και υλοποίηση όλων των απαραίτητων 

ενεργειών για την επίτευξη των στόχων λειτουργίας του 

Κέντρου. Οι τακτικές κλινικές συναντήσεις, η εξωτερική 

εποπτεία, οι θεσμικές συναντήσεις, η συνεχής εκπαί-

δευση του προσωπικού και η έρευνα διασφαλίζουν την 

καλή λειτουργία και «ζωντάνια» της ομάδας, συμβάλ-

λοντας έτσι στην άμβλυνση των συνήθων φαινομένων 

της κόπωσης και του “burn out” των θεραπευτών. 

Στο θεραπευτικό σχεδιασμό λαμβάνονται υπόψη με-

ταβλητές που έχουν αποδειχθεί σημαντικές στην πρό-

γνωση των ασθενών και την αποτελεσματικότητα των 

μονάδων ημερήσιας φροντίδας. Πέρα από την κλινική 

επεξεργασία και αξιολόγηση, παράγοντες που αξιολο-

γούνται ανά 6μηνο με σταθμισμένα εργαλεία-κλίμακες 

είναι η ψυχοπαθολογία, η λειτουργικότητα, η ποιότητα 

ζωής και η οικογενειακή επιβάρυνση.

Τα συγκεκριμένα εργαλεία αξιολόγησης των ασθε-

νών δίνονται στον πίνακα 2. 

Τα αποτελέσματα της κλινικής αξιολόγησης των α-

σθε νών, που πραγματοποιήθηκε με τη χρήση των 

πα ραπάνω εργαλείων για διάστημα ενός έτους 

(PANSS, WHOQOL) και ενάμιση έτους (COTE, Κλίμακα 

Οικογενειακής Επιβάρυνσης), δίνονται ενδεικτικά στον 

πίνακα 3. Το δείγμα αποτέλεσαν 12 ασθενείς (9 άνδρες, 

3 γυναίκες), ηλικίας 20–45 ετών, με διάγνωση σχιζο-

φρένεια και σχιζοσυναισθηματική διαταραχή. 

Ο αριθμός των ασθενών δεν επιτρέπει τη στατιστική 

επεξεργασία των δεδομένων, ενδεικτικά αναφέρεται 

ότι τα προδρομικά αποτελέσματα δείχνουν μια τάση 

βελτίωσης σχεδόν σε όλες τις κλίμακες, δηλαδή τόσο 

στην ψυχοπαθολογία, όσο και στη λειτουργικότητα 

και οικογενειακή επιβάρυνση. Η συλλογή δεδομένων 

συνεχίζεται και σκοπός μας είναι όταν συμπληρωθεί ο 

κατάλληλος αριθμός ασθενών και επαρκής διάρκεια 

μέτρησης, να ερευνήσουμε εκ νέου τα αποτελέσματα. 

 – 

Τα τελευταία χρόνια αναδύεται η ανάγκη προσδιορι-

σμού των σχέσεων των υπηρεσιών υγείας στο πλαίσιο 

ενός κοινοτικού υποστηρικτικού δικτύου. Ως καινοτο-

μία στο πεδίο της ψυχικής υγείας και της ψυχοκοινω-

νικής αποκατάστασης ειδικότερα ορίζεται το «σύνολο 

νέων δράσεων, στάσεων, συμπεριφορών και παρεμ-

βάσεων που εφαρμόζονται σε περιορισμένη έκταση 

και προσδοκάται πως τα αποτελέσματα τα οποία θα 

προκύψουν (αναμενόμενα οφέλη) θα είναι πιο ικανο-

ποιητικά για τις ενδιαφερόμενες ομάδες σε σύγκριση 

με τα αντίστοιχα που συνήθως προκύπτουν από την 

εφαρμογή της προηγούμενης παραδοσιακής δράσης, 

δηλαδή της κατεστημένης πρακτικής».38 

Δεδομένα από Ευρώπη και ΗΠΑ τοποθετούν την 

Ημερήσια Φροντίδα σε κεντρική θέση στο συνεχές της 

φροντίδας και αντιμετώπισης των αναγκών των ψυχικά 

πασχόντων.3 Οι ασθενείς των Κέντρων Ημέρας δέχο-

νται μακρόχρονη φροντίδα, η οποία χαρακτηρίζεται 

κυρίως ως «ψυχοκοινωνική υποστήριξη» και έχουν την 

ευκαιρία να χρησιμοποιούν σε μεγαλύτερο βαθμό κοι-

νοτικές υπηρεσίες Ψυχικής Υγείας από τους ασθενείς 

που παρακολουθούνται σε διαφορετικό πλαίσιο.6 Ενώ 

οι «κοινωνικές» ανάγκες των ασθενών των Κέντρων 

Πίνακας 2. Εργαλεία αξιολόγησης.

• Κλίμακα θετικού και αρνητικού συνδρόμου (PANSS)

•  Ερωτηματολόγιο Ποιότητας Ζωής του Παγκόσμιου 

Οργανισμού Υγείας (WHOQOL–100 BREF) WHO

• Γενική Εργοθεραπευτική Αξιολόγηση (COTE)

• Κλίμακα Οικογενειακής Επιβάρυνσης



258 K. ΠΑΠΑΚΩΝΣΤΑΝΤΙΝΟΥ και συν ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ 20 (3), 2009

Ημέρας είναι μεγαλύτερες, ανάλογες πρέπει να είναι 

και οι ευκαιρίες για διεύρυνση του κοινωνικού τους δι-

κτύου. Το Κέντρο Ημέρας της ΕΠΑΨΥ εφαρμόζει δρά-

σεις που υπερβαίνουν την παραδοσιακή λειτουργία και 

πλαίσιο ενός Κέντρου Ημέρας και επιχειρεί την εφαρ-

μογή Καινοτόμων Πρακτικών38 για την ολοκλήρωση 

των υπηρεσιών της και τον εμπλουτισμό των πεδίων 

που δραστηριοποιείται. 

1. Η ΕΠΑΨΥ με σκοπό την πρακτική μιας ενιαίας ιδεολο-

γίας και στρατηγικής, ώστε να απαντά σφαιρικά στις 

ανάγκες και τα αιτήματα των ψυχικά ασθενών,2,6,8,13,27 

ανέλαβε τη συγκρότηση δικτύου στα βόρεια προά-

στια, τον Φεβρουάριο του 2005. Μετά από διερεύ-

νηση των αναγκών που παρουσίασαν οι φορείς του 

δικτύου, διαπιστώθηκε η ισχυρή ανάγκη για εκπαί-

δευση των επαγγελματιών. Ως αποτέλεσμα υλοποι-

ήθηκαν πολλαπλά εκπαιδευτικά προγράμματα για 

επαγγελματίες και εθελοντές (συμμετείχαν συνολικά 

94 άτομα, τα οποία στελεχώνουν υπηρεσίες του δι-

κτύου). Το Δίκτυο προϋποθέτει τη συμπληρωματικό-

τητα, την ανταποδοτικότητα, τη διασύνδεση και τη 

διάδραση των υπηρεσιών, όπου οι επαγγελματίες, η 

κοινότητα και οι οικογένειες των ασθενών να συντο-

νίζονται, και από κοινού να στηρίζουν τους ψυχικά 

ασθενείς.35,37

2. Παράλληλα με το Κέντρο Ημέρας, η ΕΠΑΨΥ σε συνερ-

γασία με το Κέντρο Κοινωνικής Αλληλεγγύης (ΚΕΚΑ 

Μελισσιών) ίδρυσε Κοινωνική Λέσχη τον Ιανουάριο 

του 2007, στο πλαίσιο του δικτύου φορέων Ψυχικής 

Υγείας και Τοπικής Αυτοδιοίκησης βορείων προαστί-

ων. Η λειτουργία, τα προγράμματα και οι δραστηριό-

τητες της Κοινωνικής Λέσχης είναι συμπληρωματικές 

με εκείνες του Κέντρου Ημέρας. Συμμετέχουν ενήλι-

κες με ψυχιατρικά προβλήματα που διαμένουν στην 

κοινότητα. Στόχοι του προγράμματος αφορούν σε 

τομείς ψυχαγωγικούς, κοινωνικοποίησης και η εδραί-

ωση ενός πλαισίου αναφοράς (στέκι). Η Κοινωνική 

Λέσχη στελεχώνεται από επαγγελματίες Ψυχικής 

Υγείας και εθελοντές. 

3. Σχετικά με την προώθηση των ψυχικά πασχόντων 

στην εργασία, η ΕΠΑΨΥ αναζητά καινοτόμες λύσεις 

μέσω ενός μοντέλου ένταξης στην αγορά εργασί-

ας, που στόχο έχει την κοινωνική και επαγγελματι-

κή ενσωμάτωση της συγκεκριμένης ομάδας-στό-

χου. Μια τέτοια προσέγγιση (μοντέλο) αποτελούν 

οι Κοινωνικές Επιχειρήσεις και η Υποστηριζόμενη 

Εργασία (απασχόληση). Οι Κοινωνικοί Συνεταιρισμοί 

Περιορισμένης Ευθύνης (ΚοιΣΠΕ) αποτελούν μια 

μορφή Κοινωνικών Επιχειρήσεων, των οποίων τα πα-

ραδείγματα εφαρμογής μέχρι σήμερα είναι ιδιαιτέ-

ρως αισιόδοξα.33

Το 2007, η ΕΠΑΨΥ ανέλαβε την πρωτοβουλία δημι-

ουργίας ΚοιΣΠΕ στα βόρεια προάστια, σε συνεργα-

σία με την Τοπική Αυτοδιοίκηση του 5ου Ψυχιατρικού 

Τομέα. Κοινή πεποίθηση είναι να συνδυαστεί η επιχει-

ρηματικότητα του ιδιωτικού τομέα προς όφελος των 

κοινωνικών στόχων. 

4. Το 2007 το Κέντρο Ημέρας έλαβε μέρος στο ευρωπαϊ-

κό πρόγραμμα Emilia, το οποίο αποτελεί συνέργεια 16 

φορέων από εννέα ευρωπαϊκές χώρες. Το πρόγραμ-

μα βασίζεται στις αρχές της Διά Βίου Εκπαίδευσης και 

τον περιορισμό του Κοινωνικού Αποκλεισμού των 

χρηστών. Στόχος του προγράμματος είναι η διερεύ-

νηση της χρήσης της διά βίου μάθησης ως μέσο για 

την επίτευξη και προώθηση της κοινωνική επανέντα-

ξης των χρηστών των υπηρεσιών ψυχικής υγείας.

5. Προσθέτοντας στις καινοτόμες πρακτικές, η ΕΠΑΨΥ 

θεμελιώνει μια συνεργασία με το Ist. Mario Negri στο 

Μιλάνο, με στόχο την εφαρμογή ενός νέου προγράμ-

ματος που έρχεται να συμβάλλει στη διαδικασία ία-

σης (recovery). Η καινοτομία έγκειται στη συμμετοχή 

των χρηστών και των οικογενειών τους στην συνδια-

χείριση του θεραπευτικού συμβολαίου, στον σχεδια-

σμό, στη διεξαγωγή και στην πρόληψη των πιθανών 

μελλοντικών υποτροπών. Σε αυτό το μοντέλο συ-

μπεριλαμβάνεται (και αυτό αποτελεί πρωτοτυπία και 

πρωτοπορία) και διαμεσολαβεί ένας τρίτο πρόσωπο 

–τριτεγγυητής–, ο οποίος παίρνει μέρος στο πλάνο 

συνδιαχείρισης. Τα μέχρι τώρα δεδομένα από την 

εφαρμογή της συγκεκριμένης μεθοδολογίας στην 

Ιταλία είναι πολύ ενθαρρυντικά και αισιόδοξα. 

-

Το παρόν άρθρο έχει ως στόχο να αναδείξει τον ρόλο 

του Κέντρου Ημέρας στην αλυσίδα των αποκαταστασι-

ακών δομών και πώς αυτός ο ρόλος μπορεί να διευρυν-

θεί και να εμπλουτιστεί χρησιμοποιώντας καινοτόμες 

πρακτικές. Υπογραμμίζει επίσης τα σημεία που χρή-

ζουν άμεσης παρατήρησης και έρευνας για περαιτέρω 

βελτίωση της ποιότητας τόσο των παρεχόμενων υπη-

ρεσιών ενός ΚΗ όσο και της ζωής των ασθενών. 

Η ύπαρξη στρατηγικής της ποιότητας βάσει κριτη-

ρίων και διαδικασιών ενισχύει την πιθανότητα θετικό-

τερης έκβασης των υπηρεσιών. Η ίδια η έκβαση ορι-

σμένες φορές έχει διφορούμενο χαρακτήρα, ο οποίος 

σχετίζεται με τις διάφορες θεωρητικές και κλινικές προ-

σεγγίσεις που επικρατούν. Η συλλογή, ο έλεγχος και οι 
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μετρήσεις των πληροφοριών και των στοιχείων (δια-

δικασίες) καθιστά πιο αποτελεσματική τη χρήση των 

ανεπαρκών πόρων που διατίθενται για την Ψυχική 

Υγεία. Στον ελληνικό και τον διεθνή χώρο υπάρχουν 

περιορισμένες πληροφορίες για τις τεκμηριωμένες 

θεραπευτικές μεθόδους και διαδικασίες (σταθμισμέ-

να επιστημονικά εργαλεία) για τη μέτρηση και αξιο-

λόγηση της πορείας των ασθενών και των προγραμ-

μάτων.3,7,11,12,20,42 Επιπλέον, η ποικιλία των μετρήσεων 

σε διάφορες κοινοτικές υπηρεσίες καθιστά δύσκολο 

τον ερευνητικό σχεδιασμό σε ευρεία κλίμακα, τον 

σχολιασμό και τη γενίκευση των αποτελεσμάτων που 

γίνονται σε παρόμοια πλαίσια, με παρόμοιο δείγμα 

πληθυσμού. 

Για τη διασφάλιση του συνεχούς της φροντίδας εί-

ναι αναγκαία η δικτύωση και συμπληρωματικότητα 

των υπηρεσιών Ψυχικής Υγείας που ανήκουν στον ίδιο 

Τομέα.

Επιπλέον, ο μεγάλος αριθμός δομών αποκατάστα-

σης ή επαγγελματικής κατάρτισης δίνει προτεραιό-

τητα στην φροντίδα και σταθεροποίηση της ψυχικής 

κατάστασης των ασθενών, χωρίς να εμπλέκεται στην 

δημιουργία προϋποθέσεων πραγματικής ένταξης στη 

αγορά εργασίας. Γι’ αυτούς τους λόγους τα χρονικά 

όρια των θεραπευτικών συμβολαίων παρατείνονται, 

οι βραχυπρόθεσμοι και μακροπρόθεσμοι στόχοι ξε-

θωριάζουν, δεν επιτελείται η φυσιολογική διαδικασία 

του αποχωρισμού και η διασφάλιση της θεραπευτικής 

συνέχειας και οδηγούμαστε συχνά σε φαινόμενα νεο-

ιδρυματοποίησης.

Οι δραστικές περικοπές από την πλευρά του 

Υπουργείου δυσχεραίνουν επιπλέον μία εκ φύσεως 

απαιτητική διαδικασία. Σοβαρά προβλήματα που συν-

δέονται με τη μη σταθερότητα της χρηματοδότησης, 

όπως τα φαινόμενα του burn out, η έλλειψη επαρκούς 

αριθμού δομών, οι δυσκολίες στην τομεοποίηση, η 

απουσία ισχυρών ομάδων αυτοβοήθειας (οικογενειών 

και χρηστών), επιφέρουν δυσμενή αποτελέσματα στην 

οργάνωση, λειτουργία και τον μελλοντικό σχεδιασμό 

των δομών. 

Ευχαριστούμε θερμά τους εθελοντές του Κέντρου 

Ημέρας για την πολύτιμη συνεισφορά στο έργο μας. 

Frame of internal functioning 
and innovative practices in a Day Center 

for psychotics
K. Papakonstantinou, K. Papadaki, S. Stylianidis

Association of Regional Development and Mental Health, Greece

Phychiatriki 2009, 20:255–261

The Day Center (DC) of EPAPSI (Scientific Association for Regional Development and Mental Health) 

offers complete psycho-social interventions for the psyhotic patients of the 5th Psychiatric Sector, 

in order to prevent them from relapsing, helps reduce hospitalisation and also works towards psy-

chological and vocational rehabilitation; always aiming at improving the quality of patients’ life. 

Working towards the continuum of care of its patients, the DC applies innovative practises such as: 

the creation of a community-based supportive network, the running of social clubs, participation 

in European Programmes concerning the social and vocational rehabilitation of patients, creation 

of KoiSPE (Limited Liability Social Co-operatives) in co-operation with the Local Authorities, appli-

cation of new methods of caring and curing, involving the patients in co-running the “therapeutic 

contract”. The successful application of “community psychiatry” and the continuation of psychiatric 

reform will be accommodated with the contribution and co-operation of “communal” services and 

the wider public sector as well as the application of new and pioneering programmes.

Key words: Innovative practices, psychosis, community psychiatry, day center, social rehabilitation, 

community-based supportive network, continuum of care
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Η 
εκπαίδευση και εμπειρία που απαιτείται για την επιτέλεση του έργου του δικαστικού ψυ-

χιάτρου είναι πολύ διαφορετικές από εκείνες του κλινικού ψυχιάτρου. Μολονότι οι βασι-

κές θεωρητικές γνώσεις και οι πρακτικές δεξιότητες που αποκτά ο ψυχίατρος στην κλασι-

κή εκπαίδευσή του είναι απαραίτητο κοινό υπόβαθρο και για τους δύο ρόλους, ωστόσο 

οι διαφορές είναι πολύ περισσότερες. Όλοι σχεδόν οι μελετητές του χώρου αυτού συμφωνούν ότι 

η δικαστική ψυχιατρική αποτελεί ξεχωριστό κλάδο, στον οποίο ισχύουν συγκεκριμένα χαρακτηρι-

στικά: ο δικαστικός ψυχίατρος παρέχει τη συνδρομή του κυρίως στο έργο του δικαστηρίου και όχι 

στον ασθενή, η ορολογία που χρησιμοποιεί θα πρέπει να αποδίδεται με όρους κατανοητούς στους 

εμπλεκομένους νομικούς, θα πρέπει να επιστρατεύσει νέες μεθόδους συνέντευξης και να αποκτήσει 

νέα βάση γνώσεων όπου θα στηρίξει τα συμπεράσματά του, ενώ συγχρόνως θα πρέπει να ελέγχει 

την αξιοπιστία και εγκυρότητα των λόγων των εξεταζομένων και συχνά να έρχεται σε αντιπαράθεση 

μαζί τους. Επίσης, ο δικαστικός ψυχίατρος χρειάζεται να κατανοήσει και να αποδεχθεί ότι οι απαντή-

σεις στα ερωτήματα που του τίθενται απαιτούν συνήθως ένα σημαντικό βαθμό βεβαιότητας, μολο-

νότι συχνά αφορούν σε επεξήγηση ή ερμηνεία πράξεων που έγιναν στο παρελθόν ή προβλέψεις της 

συμπεριφοράς των εξεταζομένων στο μέλλον. Τέλος, οι περιορισμοί του ιατρικού απορρήτου δεν 

ισχύουν πάντοτε στις δικαστικές εκτιμήσεις και η κοινοποίηση των αποτελεσμάτων της εκτίμησης 

του δικαστικού ψυχιάτρου σε όλα τα ενδιαφερόμενα μέρη μπορεί, σε μερικές περιπτώσεις, να προ-

καλέσει αμφισβήτηση της επαγγελματικής του γνώμης και εμπλοκή του σε πειθαρχικές ή και ποινι-

κές διώξεις. Τα παραπάνω απαιτούν ένα σώμα ειδικά εκπαιδευμένων ψυχιάτρων, οι οποίοι, πλην των 

άλλων, θα πρέπει να είναι εξοικειωμένοι με τη βασική νομική γνώση που αφορά στο γνωστικό πεδίο 

της δικαστικής ψυχιατρικής, καθώς και με τον ιδιαίτερο δεοντολογικό και ηθικό κώδικα που αφορά 

στις σχετικές επαγγελματικές ενέργειες.

Λέξεις ευρετηρίου: Δικαστική ψυχιατρική, Κλινική ψυχιατρική, διαφορές, ρόλος ψυχιάτρου-πραγ-

ματογνώμονα
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Ο όρος δικαστική ψυχιατρική, στην αγγλοσαξω-

νική εκδοχή του –forensic psychiatry–, έχει τις ρίζες 

του στη λατινική γλώσσα, στην οποία forensis (από το 

forum) σήμαινε τον τόπο όπου γινόταν οι δίκες κατά 

τη Ρωμαϊκή εποχή. Σήμερα, ο όρος αυτός αναφέρε-

ται στη σχέση ανάμεσα στην ψυχιατρική και το νόμο 

και έχει προσδιορισθεί με ποικίλους τρόπους, ανάλο-

γα με τους συγγραφείς ή τις επιστημονικές ενώσεις 

και άλλα όργανα που έχουν ασχοληθεί με τον το-

μέα αυτό. Η Αμερικανική Ακαδημία Ψυχιατρικής και 

Νόμου (American Academy of Psychiatry and Law)1 

ορίζει τη δικαστική ψυχιατρική ως την ιατρική υπο-

ειδικότητα που εφαρμόζει κλινικές –και ερευνητικές 

πρακτικές, σε περιπτώσεις στις οποίες χρειάζεται να 

διερευνηθούν θέματα νομικής φύσεως. Τέτοια θέμα-

τα περιλαμβάνουν περιπτώσεις βίας, ποινικού κατα-

λογισμού, αστικής και ποινικής ευθύνης, επιμέλειας 

ανηλίκων, σωματικών βλαβών, κ.ο.κ. Σε πρόσφατη 

ανασκόπηση της κατάστασης σε σχέση με τη δικα-

στική ψυχιατρική στις χώρες της ΕΕ, οι Gordon & 

Lindqvist (2007)2 αναφέρουν ότι το στοιχείο-κλειδί 

(key element) στους ορισμούς της δικαστικής ψυχι-

ατρικής στις χώρες αυτές αποτελεί η αλληλεπίδρα-

ση μεταξύ ψυχικής υγείας και νόμου, και η ανάγκη 

να καταθέσει ο δικαστικός ψυχίατρος την επαγγελ-

ματική του γνώμη και εξειδικευμένη γνώση, τόσο 

σε πολιτικά όσο και σε ποινικά δικαστήρια, ενώ το 

γνωστικό αντικείμενο της υποειδικότητας αυτής της 

ψυχιατρικής βασικά σχετίζεται με την εκτίμηση και 

θεραπεία ατόμων με ψυχική διαταραχή που εκδηλώ-

νουν αντικοινωνική ή βίαιη συμπεριφορά. 

Ένας άλλος ορισμός3 είναι αυτός που θεωρεί ότι η 

δικαστική ψυχολογία και ψυχιατρική είναι «η εφαρ-

μογή της ψυχολογικής έρευνας, θεωρίας και πρα-

κτικής καθώς και παραδοσιακών αλλά και εξειδι-

κευμένων μεθόδων και τεχνικών (π.χ. συνέντευξης, 

ψυχολογικών δοκιμασιών, κ.λπ.) προκειμένου να 

απαντηθούν συγκεκριμένα ερωτήματα που τίθενται 

από τους εκπροσώπους του νόμου στους λειτουρ-

γούς της ψυχικής υγείας». Στην ελληνική βιβλιογρα-

φία ο Γ. Αλεβιζόπουλος στο έργο του «Δικαστική 

Ψυχιατρική»,4 αναφέρει ότι «η δικαστική ψυχιατρική 

είναι εκείνο το τμήμα της, το οποίο ασχολείται με 

τους ασθενείς και τα προβλήματά τους στο χώρο της 

αλληλεμπλοκής με το νόμο», ενώ ο Μ. Λειβαδίτης 

στο έργο «Ψυχιατρική και Δίκαιο», τονίζει ότι «η Νο-

μική Ψυχιατρική μελετά ζητήματα προστασίας εν-

νόμων συμφερόντων και εφαρμογής του νόμου σε 

συνθήκες ύπαρξης ψυχικών προβλημάτων ή διατα-

ραχών».5

Σημαντικό έργο των ψυχιάτρων (πλην του ρόλου 

τους στη διάγνωση και θεραπεία των ψυχικών δια-

ταραχών) αποτελεί η μελέτη της ανθρώπινης συμπε-

ριφοράς, με στόχο να βοηθήσουν τους ανθρώπους 

να την κατανοήσουν και να την αλλάξουν, εφόσον 

αυτή τους δημιουργεί προβλήματα. Ωστόσο ο ρόλος 

των ψυχιάτρων –και γενικότερα των ειδικών της ψυ-

χικής υγείας– όταν αξιολογούν τη συμπεριφορά στα 

πλαίσια του κλινικού και θεραπευτικού τους έργου, 

σε σχέση με το ρόλο τους όταν ενεργούν στα πλαί-

σια των ορίων της δικαστικής ψυχιατρικής, εμφανίζει 

μεγάλες διαφοροποιήσεις.6–8 Η κατανόηση των δια-

φοροποιήσεων αυτών είναι αναγκαία, τόσο για τους 

ίδιους όσο και για τους νομικούς, ιδιαίτερα τους δι-

καστικούς και εισαγγελικούς λειτουργούς.

;

Οι ομοιότητες των δύο αυτών δραστηριοτήτων 

αφορούν οπωσδήποτε στο κοινό τους όνομα, του-

λάχιστον στο δεύτερο συστατικό του (ψυχιατρική), 

γεγονός που παραπέμπει στην άσκησή τους από 

πρόσωπα που καταρχήν είναι γιατροί και μάλιστα 

ψυχίατροι. Εξ αυτού συνάγεται ότι το γνωστικό αντι-

κείμενο των δύο δραστηριοτήτων έχει αρκετά συνα-

φή πεδία: γνώση της φυσιολογικής ανάπτυξης, της 

ψυχοπαθολογίας, των δυναμικών του ατόμου και 

της οικογένειας, κατανόηση των επιπτώσεων του 

νοητικού δυναμικού και των διαφόρων νοσολογικών 

οντοτήτων, όπως και των διαταραγμένων σχέσεων, 

στην ανθρώπινη συμπεριφορά, γνώση βασικών τε-

χνικών επικοινωνίας, συνέντευξης και ψυχολογικής-

ψυχιατρικής αξιολόγησης.

Ωστόσο οι διαφορές είναι πολύ περισσότερες. 

Αυτές συνοψίζονται στον πίνακα 1 και αναπτύσσο-

νται στη συνέχεια.

Στην κλινική του εργασία ο ειδικός της ψυχικής 

υγείας ασχολείται με τη διάγνωση και τη θεραπεία 

του ασθενούς του. Και στις δύο περιπτώσεις ο ρόλος 

του είναι να βοηθήσει τον ασθενή του να απαλλαγεί 
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Οι διαφορές Κλινική Ψυχιατρική Δικαστική Ψυχιατρική 

1. Ρόλος του ψυχιάτρου Ο ψυχίατρος παρέχει τη συνδρομή του στον 

ασθενή

Ο ψυχίατρος-πραγματογνώμονας παρέχει τη συν-

δρομή του στο δικαστικό σύστημα

2. Βαρύτητα των διαγνω-

στικών όρων

Η διάγνωση είναι σημαντική για την κατανόη-

ση του προβλήματος και τη θεραπεία

Η διάγνωση χρειάζεται να διατυπωθεί με νομικούς 

όρους

3. Βάση των συμπερα-

σμάτων του ψυχιά-

τρου 

Τα συμπεράσματα βασίζονται σε παραδοσια-

κές γνώσεις και δεξιότητες του ψυχιάτρου

Tα συμπεράσματα βασίζονται σε νέες γνώσεις και 

δεξιότητες που χρειάζεται να έχει αποκτήσει 

4. Τρόπος κατανόησης/

κατηγοριοποίησης 

των συμπεριφορών 

Ο ψυχίατρος κατανοεί την ανθρώπινη συμπε-

ριφορά ως συνεχή

Στη δικαστηριακή πρακτική συχνά ζητούνται διχο-

τομικές απαντήσεις

5. Βαθμός εμπιστοσύνης 

και αντιπαράθεσης 

Ο ψυχίατρος θεωρεί καταρχήν αληθή όσα 

αναφέρει ο ασθενής και σπάνια αντιπαρατί-

θεται μαζί του

Ο ψυχίατρος χρειάζεται να ‘ελέγχει’ και να επιβεβαι-

ώνει όσα λέγονται από τους εμπλεκόμενους

6. Χρόνος εκτίμησης Η εκτίμηση του ψυχιάτρου αφορά συνήθως 

στο τι συμβαίνει στον ασθενή κατά τον 

παρόντα χρόνο

Οι δικαστικές εκτιμήσεις αφορούν συχνά το παρελ-

θόν και το μέλλον

7. Βεβαιότητα των συμπε-

ρασμάτων 

Στην καθημερινή ψυχιατρική πρακτική τα 

συμπεράσματα μπορούν να διατυπωθούν 

με άλλοτε άλλη βεβαιότητα

Στις δικαστικές εκτιμήσεις ζητείται εύλογος βαθμός 

βεβαιότητας και συχνά απόλυτη βεβαιότητα

8. Κοινοποίηση και συνέ-

πειες της ψυχιατρικής 

έκθεσης 

Η έκθεση-γνωμάτευση του κλινικού ψυχιά-

τρου κοινοποιείται με τη σύμφωνη γνώμη 

του ασθενούς και τα πορίσματα συνήθως 

δεν αμφισβητούνται 

Η έκθεση πραγματογνωμοσύνης κοινοποιείται σε 

όλες τις αντίδικες πλευρές και συχνά η γνώμη του 

πραγματογνώμονα αμφισβητείται (ενώ ενδέχεται 

και να διωχθεί πειθαρχικά ή να οδηγηθεί προς κρί-

ση ενώπιον του δικαστηρίου)

9. Βασική εκπαίδευση 

για την άσκηση των 

ρόλων 

Ο κλινικός ψυχίατρος διαθέτει συστηματική 

εκπαίδευση και εξοικείωση με θεωρία και 

τεχνικές διάγνωσης και αντιμετώπισης των 

ψυχιατρικών διαταραχών

Ο δικαστικός ψυχίατρος συχνά στερείται ειδικής 

εκπαίδευσης και μετεκπαίδευσης για να αξιολογή-

σει τους παραπεμπόμενους και να απαντήσει στα 

ιατρονομικά ερωτήματα

10. Ιατρικό απόρρητο Στη σχέση γιατρού-ασθενούς ισχύει το ιατρι-

κό απόρρητο

Στη σχέση πραγματογνώμονα- ασθενούς δεν ισχύει 

το ιατρικό απόρρητο

Πίνακας 1. Διαφορές Κλινικής και Δικαστικής Ψυχιατρικής 

από τα συμπτώματά του και να επιτύχει την αποκα-

τάστασή του. Στο ρόλο του πραγματογνώμονα όμως, 

ο στόχος του ψυχιάτρου, όπως και του ψυχολόγου 

είναι πολύ διαφορετικός: πρέπει να κρατά αποστά-

σεις, να είναι ουδέτερος9,10 και αντικειμενικός και να 

χρησιμοποιήσει τα αποτελέσματα της εκτίμησής του 

για να υποβοηθήσει όχι τον ασθενή του, αλλά το δι-

καστή που τον διόρισε.11 Τελικά τίθεται ένα ερώτημα 

που αφορά στο ποιος είναι ο «πελάτης» ή ο αποδέ-

κτης των υπηρεσιών του ψυχιάτρου στις δικαστικές 

εκτιμήσεις. Έχει υποστηριχθεί ότι πελάτης είναι το 

παιδί και η οικογένειά του, οι διάδικοι, οι δικηγόροι, 

ο δικαστής ή ο εισαγγελέας, και τελικά όλοι όσοι θα 

ωφεληθούν από την επαγγελματική γνώμη του ψυχι-

άτρου: η κοινωνία ολόκληρη.12

Στην κλινική του εργασία ο ψυχίατρος χρησιμοποι-

εί τη διάγνωση κυρίως για να καθορίσει την κατάλ-

ληλη θεραπευτική αντιμετώπιση. Επίσης, ιδίως σε 

άλλες χώρες, η διάγνωση παίζει σημαντικό ρόλο και 

σε θέματα ασφαλιστικού χαρακτήρα (αν η ασφάλεια 

θα καταβάλει τα έξοδα της νοσηλείας ή της εξωνοσο-

κομειακής θεραπείας του ασθενούς). Στη δικαστική 

όμως εκτίμηση που καλείται να κάνει ο ψυχίατρος, η 

διάγνωση δεν παίζει τόσο σημαντικό ρόλο. Για παρά-

δειγμα, στις περιπτώσεις ανάθεσης της επιμέλειας και 

ρύθμισης της επικοινωνίας, η διάγνωση (μετά από 

κατάλληλη εκτίμηση) τόσο των γονέων όσο και των 

παιδιών δεν έχει πρωταρχική σημασία για την από-
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φαση που θα πάρει ο δικαστής. Αντίθετα, σε αρκετές 

περιπτώσεις ο ψυχίατρος καλείται να «μεταφράσει» 

νομικούς όρους ή χαρακτηρισμούς σε ψυχιατρικούς, 

τους οποίους και μπορεί στη συνέχεια να αξιολογή-

σει.13 Για παράδειγμα, το άρθρο 34 του Ποινικού μας 

Κώδικα14 ορίζει ότι «η πράξη δεν καταλογίζεται στο 

δράστη όταν τη διέπραξε λόγω νοσηρής διατάραξης 

των πνευματικών λειτουργιών ή διατάραξης της συ-

νείδησης, δεν είχε τη δυνατότητα να αντιληφθεί το 

άδικο της πράξης του ή να ενεργήσει σύμφωνα με 

την αντίληψή του για το άδικο αυτό». Για τον ψυχί-

ατρο οι έννοιες της νοσηρής διατάραξης των πνευ-

ματικών λειτουργιών και της διατάραξης της συνεί-

δησης έχουν συνήθως εντελώς διαφορετικό νόημα, 

υπό το πρίσμα και των διαγνωστικών κριτηρίων των 

ψυχικών νοσημάτων, με τα οποία ασχολείται. 

Στη συνήθη κλινική πρακτική, τα συμπεράσματα 

των ψυχιάτρων βασίζονται στο ιστορικό, την κατα-

νόηση των προβλημάτων από κάποια θεωρητική 

σκοπιά (π.χ. ψυχοδυναμική, συστημική κ.λπ.), τις ψυ-

χολογικές δοκιμασίες, την κλινική εξέταση και τα δια-

γνωστικά κριτήρια. Οι γνωματεύσεις που συντάσσει 

συνήθως ένας ψυχίατρος βασίζονται στα παραπάνω 

και τα συμπεράσματά του έχουν άμεση σχέση με τη 

διάγνωση, την ψυχοδυναμική κατανόηση και το νοη-

τικό δυναμικό του ασθενούς του. Στις εκτιμήσεις για 

δικαστικούς σκοπούς όμως, αυτό δεν είναι αρκετό. 

Εδώ πρέπει να εκτιμηθούν άλλου τύπου συμπερι-

φορές («ψυχονομικές» συμπεριφορές) και να απα-

ντηθούν συγκεκριμένα ερωτήματα που έχουν σχέση 

με αυτές: Είναι κατάλληλη η μητέρα να αναλάβει την 

επιμέλεια του παιδιού της, ως μόνος γονέας; Γιατί αρ-

νείται ο 7χρονος γιος να βλέπει τον πατέρα του; Πώς 

επηρεάσθηκε η 4χρονη κόρη που είδε τον πατέρα 

της να σκοτώνει τη μητέρα της; Τι είδους επικοινωνία 

πρέπει να έχει η έφηβη κόρη με τον πατέρα της που 

ασελγούσε στον μικρότερο αδελφό της; Οι γνώσεις 

που απαιτούνται για να απαντηθούν τα ερωτήματα 

αυτά είναι γνώσεις της σύγχρονης έρευνας στα σχε-

τικά πεδία, αλλά και γνώσεις που απαιτούν εκπαίδευ-

ση και εξοικείωση του ψυχιάτρου με τις διαδικασίες 

εκτίμησης και αξιολόγησης ανηλίκων και ενηλίκων 

με ανάλογες εμπειρίες.

Οι ψυχολόγοι και οι ψυχίατροι έχουν εκπαιδευθεί 

να «βλέπουν» ότι η ανθρώπινη συμπεριφορά εμπί-

πτει σε ένα συνεχές: δεν υπάρχουν μόνον καλές και 

κακές συμπεριφορές, καλές και κακές προθέσεις, 

αλλά και ενδιάμεσες καταστάσεις, αμφιθυμία, και 

γενικά τα προβλήματα είναι καθορισμένα από πολ-

λούς παράγοντες, αλλά και οι λύσεις είναι πολυπαρα-

γοντικές. Στο δικαστήριο συχνά τα ερωτήματα που 

τίθενται είναι διχοτομικά: διέπραξε ή όχι την πράξη 

ο κατηγορούμενος, είναι ένοχος ή αθώος, είναι ψυ-

χικά υγιής ή τρελός; Η καλύτερη λύση είναι το παιδί 

να ανατεθεί στην επιμέλεια της μητέρας ή του πατέ-

ρα του; Η πραγματικότητα δυστυχώς είναι ότι συχνά 

«καλύτερες λύσεις» δεν υπάρχουν, υπάρχει μόνον 

η λιγότερο βλαπτική λύση (the least detrimental 

alternative).15

Οι ψυχίατροι γενικά δεν συνηθίζουν να αντιπαρα-

τίθενται με τους ασθενείς τους σχετικά με το αληθές 

του περιεχομένου των λόγων των τελευταίων. Είναι 

μέρος της εκπαίδευσής τους να θεωρούν ότι όσα 

«φέρνει» ο ασθενής στη συνεδρία αποτελούν μέρος 

της πραγματικότητας γι' αυτόν και, είτε αυτά είναι 

αληθή είτε όχι, μπορεί να αξιοποιηθούν για να βοη-

θηθεί ο ασθενής να κατανοήσει τον εαυτό του και τις 

σχέσεις του με το θεραπευτή και με τους άλλους αν-

θρώπους. Εξάλλου, οι ανακρίβειες αποδίδονται πε-

ρισσότερο σε μια έλλειψη εναισθησίας του ατόμου, 

παρά σε σκόπιμη προσπάθειά του να παραπλανήσει 

το γιατρό. Ωστόσο τα πράγματα είναι διαφορετι-

κά όταν εξετάζονται άτομα στα πλαίσια δικαστικών 

εκτιμήσεων. Εδώ τα άτομα προσπαθούν να δημι-

ουργήσουν τις καλύτερες δυνατές εντυπώσεις για το 

άτομό τους και σκόπιμα αποκρύπτουν πληροφορίες 

και διαστρέφουν γεγονότα ή παρουσιάζουν επιπλέ-

ον αναληθή στοιχεία. Ο πραγματογνώμονας δεν 

μπορεί να ακούσει όσα θα του πουν οι εμπλεκόμενοι 

αδιαμαρτύρητα: χρειάζεται να διασταυρώσει τις πλη-

ροφορίες που παίρνει και από άλλες πηγές, να αντι-

παρατεθεί σε αντιφατικά στοιχεία που του εκτίθε-

νται, δημιουργώντας συχνά μια κατάσταση εν είδει 

αντιδικίας ακόμη και μέσα στο γραφείο του. Η σχέση 

που δημιουργεί με τους εμπλεκομένους είναι συχνά 
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άβολη, τόσο για εκείνους όσο και για τον ίδιο. Ακόμη 

μπορεί να χρειασθεί να χρησιμοποιήσει ψυχολογικές 

δοκιμασίες για να διακριβώσει το βαθμό ψευδολογί-

ας, προσποίησης και παρουσίας ή απουσίας ψυχικής 

νόσου. Έχει μάλιστα υποστηριχθεί ότι οι τεχνικές 

που χρησιμοποιούνται στις δικαστικές εκτιμήσεις 

μπορεί να είναι βλαπτικές για τον εξεταζόμενο, κα-

θώς πρέπει να πιεσθεί να μιλήσει για τραυματικά ή 

συναισθηματικά φορτισμένα γεγονότα, για τα οποία 

αντιλαμβάνεται ότι είναι προς το συμφέρον του να 

αποκρύψει την αλήθεια.16

Όταν εξετάζεται ένας ασθενής, σχεδόν πάντα τα 

ερωτήματα που τίθενται στο γιατρό αφορούν στο 

παρόν: έχει ή δεν έχει ψυχική νόσο τώρα; Ωστόσο, 

στις δικαστικές εκτιμήσεις τα ερωτήματα πολύ συχνά 

αφορούν το παρελθόν ή το μέλλον.17 Για παράδειγ-

μα, ποια ήταν η ψυχική κατάσταση του δράστη όταν 

τέλεσε το έγκλημα, μήνες ή και χρόνια πριν; Υπάρχει 

κίνδυνος υποτροπής της παραβατικότητας ανηλίκου 

στο μέλλον; Ή, σε περιπτώσεις σωματικών βλαβών 

από ατύχημα, ποια ήταν η διανοητική κατάσταση 

του θύματος πριν το ατύχημα και ποια αναμένεται να 

είναι στο μέλλον;  

Στην επιστημονική ορολογία, για να είναι στατιστι-

κά σημαντικά τα αποτελέσματα μιας έρευνας πρέ-

πει ο στατιστικός συντελεστής να είναι τουλάχιστον 

0,05, δηλαδή ο ερευνητής να είναι 95% βέβαιος ότι 

τα αποτελέσματά του συνδέονται με τις μεταβλητές 

που μελετά και ότι δεν οφείλονται στην τύχη. Στη 

δικαστηριακή πρακτική όμως τα πράγματα δεν εί-

ναι έτσι. Για διάφορες παράνομες πράξεις χρειάζεται 

διαφορετικός βαθμός βεβαιότητας, ώστε να προ-

χωρήσει ο δικαστής στην επιβολή των κατάλληλων 

μέτρων ή ποινών. Πιθανολόγηση της τέλεσης της 

πράξης είναι αρκετή σε μερικές περιπτώσεις όπου 

επιβάλλονται προσωρινά μέτρα, ωστόσο σε άλλες 

περιπτώσεις ανάλογα με το νομικό θέμα και το ποιος 

έχει το βάρος της απόδειξης, μπορεί να απαιτείται η 

ύπαρξη ενδείξεων, αποχρωσών ενδείξεων ή πλήρους 

απόδειξης. Από τον ψυχίατρο πραγματογνώμονα ζη-

τείται να γνωμοδοτήσει αν τα συμπεράσματά του, 

στηριζόμενα στα αποδεικτικά στοιχεία και τις πληρο-

φορίες που συγκέντρωσε, όπως και στις εκτιμήσεις 

του, έχουν εύλογο βαθμό βεβαιότητας, ή και πλήρη 

βεβαιότητα, όπως και να αποφανθεί για ποιο λόγο 

θα έπρεπε να αποκλεισθούν άλλοι λόγοι των συμπε-

ριφορών των εμπλεκομένων μερών (π.χ. προσποίη-

ση). Συχνά στα ερωτήματα που του τίθενται ζητούν 

να απαντήσει εάν τελέσθηκε ή όχι μια άδικη πράξη, 

για παράδειγμα αυτή της κακοποίησης ανηλίκου, και 

η αδυναμία σίγουρης διχοτομικής απάντησης (ναι ή 

όχι), καθιστά, κατά τη γνώμη των δικαστών, την όλη 

διαδικασία ανάθεσης της πραγματογνωμοσύνης και 

την απώλεια του χρόνου που απαιτήθηκε για τη διε-

ξαγωγή της, άχρηστη και επιβαρυντική.

Όταν ένας ψυχίατρος εξετάζει έναν ασθενή και 

συντάσσει μια γνωμάτευση, ο τελευταίος έχει παρα-

πεμφθεί από ένα συγκεκριμένο πρόσωπο, συνήθως 

επαγγελματία υγείας, που έχει εμπιστοσύνη στο έργο 

του ψυχιάτρου. Το τι κάνει ο ψυχίατρος με τον ασθε-

νή του σπάνια ελέγχεται, ενώ τα συμπεράσματά του 

κατά κανόνα θεωρούνται αυθεντικά και αξιόπιστα. 

Αντίθετα, στις πραγματογνωμοσύνες η έκθεση του 

ψυχιάτρου καταλήγει στα χέρια πολλών και αντιδι-

κούντων μεταξύ τους παραγόντων και συχνά αυτός 

υποβάλλεται σε διαδικασία κατ’ αντιπαράθεσιν ερω-

τήσεων σε επακολουθούσα δίκη, ή και σε αμφισβή-

τηση της επαγγελματικής του γνώμης και μερικές 

φορές μπορεί να μηνύεται από τους διαδίκους ή και 

να κατατίθεται αγωγή εις βάρος του για αποζημίω-

ση τους, λόγω ηθικής βλάβης. Επίσης, μερικές φορές 

ψυχίατροι μπορεί να παραπεμφθούν σε πειθαρχικά 

όργανα ιατρικών συλλόγων ή να κληθούν σε απολο-

γία από τις διοικήσεις νοσηλευτικών ιδρυμάτων στα 

οποία εργάζονται, μετά από καταγγελίες δικηγόρων 

ή διαδίκων ότι τους αδίκησαν. Η κατάσταση αυτή εί-

ναι φυσικό να προκαλεί αυξημένο άγχος στους ψυχι-

άτρους πραγματογνώμονες, ακόμη και στους τεχνι-

κούς συμβούλους, οι οποίοι συχνά αποποιούνται της 

ευθύνης να αναλάβουν τη διεκπεραίωση μιας δικα-

στικής πραγματογνωμοσύνης. 
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Μια εξαιρετικά σημαντική διαφορά ανάμεσα στην 

κλινική και τη δικαστική ψυχιατρική είναι ότι για μεν 

την πρώτη προβλέπεται συγκεκριμένη εκπαίδευση 

και πιστοποίηση της εκπαίδευσης, ώστε να ασκείται 

η ειδικότητα με ασφάλεια και αποτελεσματικότητα 

προς όφελος των ασθενών, ενώ για τη δεύτερη δεν 

υπάρχει συνήθως η απαιτούμενη εκπαίδευση στη 

διάρκεια της ειδίκευσης των ψυχιάτρων, και παράλ-

ληλα είναι ελάχιστα τα μετεκπαιδευτικά σεμινάρια, 

τα οποία προσφέρουν αυτά που είναι απαραίτητο να 

γνωρίζει ο δικαστικός ψυχίατρος.18

Στη σχέση γιατρού-ασθενούς, το θέμα του ιατρικού 

απορρήτου αποτελεί ρητή δεοντολογική και νομική 

δέσμευση και οι δύο πλευρές θεωρούν εκ των προτέ-

ρων δεδομένο ότι «όσα λέγονται μέσα στους τοίχους 

του ιατρείου παραμένουν με ασφάλεια στο χώρο 

αυτό». Η ιδιαίτερη και προσωπική αυτή σχέση ανα-

πόφευκτα καταργείται από τη στιγμή που στον για-

τρό και ιδιαίτερα στον ψυχίατρο-πραγματογνώμονα 

ανατίθεται να διενεργήσει εκτίμηση για δικαστικούς 

σκοπούς.9 Στις περιπτώσεις μάλιστα αυτές η δεοντο-

λογία επιβάλλει τη σαφή και λεπτομερή ενημέρωση 

του εκτιμώμενου ατόμου για το σκοπό της εξέτασής 

του19 και για τα πρόσωπα, τα οποία θα λάβουν γνώση 

της έκθεσης που θα συνταχθεί. Εντούτοις, ο ψυχία-

τρος-πραγματογνώμων συνεχίζει να έχει την υποχρέ-

ωση τήρησης του ιατρικού απορρήτου έναντι τρίτων 

προσώπων, τα οποία δεν σχετίζονται με τη διενέρ-

γεια της πραγματογνωμοσύνης.6 Η άρση του απορ-

ρήτου δεν ισχύει επίσης στις περιπτώσεις όπου ο 

ψυχίατρος καλείται να καταθέσει στο δικαστήριο την 

επαγγελματική του γνώμη για άτομο, το οποίο ήταν 

ασθενής του και του έχει αποκαλύψει εμπιστευτικές 

πληροφορίες, με βάση τη σχέση γιατρού-ασθενούς. 

Ο ψυχίατρος τότε δεν υποχρεούται να αποκαλύψει 

τις πληροφορίες που έμαθε στα πλαίσια άσκησης 

του λειτουργήματός του, αντίθετα, έχει το δικαίω-

μα και ενώπιον του δικαστηρίου να επικαλεσθεί το 

ιατρικό απόρρητο και να μην καταθέσει (άρθρο 212 

του Κώδικα Ποινικής Δικονομίας).

Μέσα από όλες αυτές τις παραμέτρους γίνεται φα-

νερό ότι οι ψυχίατροι (όπως και οι παιδοψυχίατροι) 

δεν έχουν a priori τις προϋποθέσεις να ασκούν το έρ-

γο του πραγματογνώμονα, του τεχνικού συμβούλου 

ή και γενικά του βοηθού του δικαστηρίου, με τις διά-

φορες μορφές που προβλέπει η (ελληνική αλλά και η 

διεθνής) νομοθεσία. Ο πρόσφατος νόμος 3625/2007 

(ΦΕΚ τεύχος Α ,́ αρ. φύλλου 290, 24/12/2007) που 

προβλέπει παρουσία παιδοψυχολόγου ή παιδοψυχι-

άτρου σε κάθε περίπτωση εξέτασης ανηλίκων ενώ-

πιον προανακριτικών, ανακριτικών ή δικαστικών 

αρχών αποτελεί ένα μόνον παράδειγμα της νέας, 

μη αποκτημένης, γνώσης που πρέπει να διαθέτουν 

οι ειδικοί της ψυχικής υγείας για να ανταποκριθούν 

στο έργο αυτό: ποιος είναι ο ρόλος τους σε μια τέ-

τοια περίπτωση; Τι ακριβώς θα πρέπει να κάνουν; Να 

εξετάσουν αυτοί τον ανήλικο λαμβάνοντας γνώση 

των ερωτημάτων που τίθενται για την αρμόδια αρχή; 

Να υποδείξουν τα ερωτήματα που πρέπει να τεθούν, 

καθώς και τον τρόπο υποβολής τους; Να εξηγήσουν 

(στον ελάχιστο χρόνο που θα έχουν στη διάθεσή 

τους) στον ανακριτικό υπάλληλο με ποιο τρόπο θα 

υποβάλλει ανοιχτές και όχι κλειστές ερωτήσεις, πώς 

αυτές δεν θα πρέπει να είναι καθοδηγητικές και πώς 

θα προχωρήσει από τις γενικότερες στις ειδικότερες; 

Ποιος θα είναι ο ρόλος τους, εάν διαπιστώσουν ότι ο 

ανήλικος παραπλανάται ή κακοποιείται λεκτικά ή και 

σωματικά, από τη διαδικασία της εξέτασης;

Ένα άλλο παράδειγμα αποτελεί η προσπάθεια της 

πολιτείας να αναθέσει σε ψυχιατρικά τμήματα γενι-

κών νοσοκομείων την πραγματογνωμοσύνη που 

αφορά εκτίμηση ατόμων για εξάρτηση από ουσίες. Η 

εκτίμηση της παρουσίας εξάρτησης από ουσίες μπο-

ρεί να είναι εξαιρετικά δύσκολη και απαιτεί χρόνο, 

κατάλληλα εκπαιδευμένο και αριθμητικά επαρκές 

προσωπικό και εργαστηριακή υποδομή. Και στην πε-

ρίπτωση αυτή, οι ψυχίατροι –πλην όσων έχουν εξειδι-

κευθεί στην αντιμετώπιση εξάρτησης χρηστών– δεν 

έχουν την κατάλληλη εκπαίδευση να αναλάβουν το 

σχετικό έργο. Ειδικότερα, όσον αφορά στα περιστα-

τικά εφήβων ατόμων με εξάρτηση, αυτά χρειάζονται 

ιδιάζουσα μεταχείριση και πολύ χρόνο προκειμένου 

να διαγνωσθεί η ενδεχόμενη εξάρτησή τους (π.χ. για 

να εξετασθούν οι γονείς και κηδεμόνες τους καθώς 

και τα ίδια, να ληφθεί πλήρες ιστορικό από αυτούς 

αλλά και πληροφορίες από το σχολείο ή άλλες κοι-

νωνικές υπηρεσίες που τους παρακολουθούν και να 

γίνει παρατήρηση της συμπεριφοράς τους επί μακρό 

χρονικό διάστημα). Η εφάπαξ εξέτασή τους ή η σύ-
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ντομη, ολιγόωρη ή και ολιγοήμερη παραμονή τους 

στην κλινική δεν εξασφαλίζει τη διάγνωση. Επιπλέον, 

η τυχόν παραμονή και ο συγχρωτισμός εφήβων 

χρηστών ουσιών (π.χ. για να εκδηλωθεί το σύνδρο-

μο στέρησης, ώστε να επιβεβαιωθεί η παρουσία 

τοξικομανίας), με παιδιά και εφήβους με ψυχικές 

δια ταραχές που νοσηλεύονται στα παιδοψυχιατρικά 

τμήματα γενικών νοσοκομείων, αποτελεί ουσιαστική 

αντένδειξη, με καταστροφικές συνέπειες και για τις 

δύο ομάδες, κυρίως όμως για τα παιδιά και εφήβους 

με ψυχική διαταραχή. Τέλος, η έλλειψη εξειδικευμέ-

νου προσωπικού σε θέματα χρήσης ουσιών θα έθετε 

σε άμεσο κίνδυνο τη σωματική υγεία των χρηστών, 

επειδή αυτοί ενδέχεται να εμφανίσουν επικίνδυνα 

συμπτώματα τοξίκωσης ή στερητικού συνδρόμου, 

τα οποία οι παιδοψυχίατροι δεν έχουν τη γνώση και 

εμπειρία, ούτε και τα μέσα να αντιμετωπίσουν. Στις 

περιπτώσεις αυτές θα έπρεπε να ληφθεί υπόψιν ότι 

τα εξαρτημένα άτομα προσπαθούν να αποδείξουν 

ότι είναι χρήστες, ώστε να έχουν ευνοϊκή μεταχείρι-

ση από το νόμο (επιβολή μειωμένης ποινής), οπότε 

και μπορεί να επιδοθούν σε ποικίλες παρελκυστικές 

πρακτικές, ώστε να παραπλανήσουν τους ψυχιά-

τρους-πραγματογνώμονες. 

Εστιάζοντας συνοπτικά στους βασικούς κανόνες 

που διέπουν την εργασία του ψυχιάτρου-πραγματο-

γνώμονα:

–  Ο ψυχίατρος πρέπει να διαθέτει τη δέουσα εκπαί-

δευση και πιστοποίηση ότι είναι κατάλληλος να 

ασκεί την εξειδικευμένη εργασία της δικαστικής 

ψυχιατρικής16

–  Η πραγματογνωμοσύνη συνήθως δεν μπορεί να 

γίνεται με τη διαδικασία του επείγοντος. Η απάντη-

ση των εξειδικευμένων ιατρονομικών ερωτημάτων 

στα οποία καλείται να εκφράσει επαγγελματική 

γνώμη ο πραγματογνώμονας απαιτεί πολύ χρόνο, 

και ειδικότερα για τις παιδοψυχιατρικές πραγματο-

γνωμοσύνες, ο χρόνος αυτός δεν μπορεί να είναι 

μικρότερος του τριμήνου.

–  Έχει υποστηριχθεί με έμφαση20 ότι οι πραγματο-

γνώμονες δεν θα πρέπει να ασχολούνται με κλινι-

κό έργο, ή ότι θα πρέπει να ασχολούνται στο με-

γαλύτερο μέρος του χρόνου τους με τις δικαστικές 

εκτιμήσεις. Η άποψη αυτή, μολονότι ίσως ακούγε-

ται ακραία στον ελληνικό χώρο, βασίζεται τόσο σε 

πρακτικές ιδιομορφίες του σχετικού έργου (απαιτεί 

πολύ χρόνο και αφοσίωση), όσο και στις ιδιότητες 

που χρειάζεται να αποκτήσει ο πραγματογνώμο-

νας, εκείνες του σκεπτικισμού και της αναζήτησης 

της αλήθειας μέσω και της ανάλυσης των πιθανο-

τήτων να ισχύουν ή όχι όσα πληροφορείται. 

–  Ο πραγματογνώμονας δεν μπορεί να είναι συγχρό-

νως ο θεραπευτής ιατρός21,22 της υπό δικαστική 

εκτίμηση περίπτωσης. Ο κανόνας αυτός έχει δύο 

βασικές συνέπειες: 

(1)  η πραγματογνωμοσύνη δεν θα πρέπει να ανα-

τίθεται σε κλινικές ή τμήματα, όπου συγχρόνως 

παραπέμπεται το άτομο για θεραπεία, αντίθετα 

θα πρέπει να ανατίθεται σε έναν ή περισσότε-

ρους πραγματογνώμονες από τον κατάλογο 

που τηρείται στα Πρωτοδικεία της χώρας. Η θε-

ραπεία του ατόμου μετά την ολοκλήρωση της 

πραγματογνωμοσύνης, εάν είναι αναγκαία, δεν 

θα πρέπει να αναλαμβάνεται από τον πραγμα-

τογνώμονα, αλλά από τρίτο, κατάλληλο για το 

σκοπό αυτό, ειδικό της ψυχικής υγείας.*

(2)  Σε περίπτωση που το άτομο, το οποίο παραπέ-

μπεται για ψυχιατρική εκτίμηση για δικαστικούς 

σκοπούς, ήταν ήδη σε ψυχιατρική θεραπεία ή σε 

κάποιας μορφής σχέση με τον πραγματογνώμο-

να, η σχέση αυτή θα πρέπει να αποτελεί κώλυμα 

διορισμού του τελευταίου, ή τουλάχιστον, να 

έχει αυτός το δικαίωμα να αρνηθεί εξ αυτού του 

λόγου τον διορισμό του.

–  Ο ψυχίατρος πρέπει να αποκτήσει γνώση και εξοικεί-

ωση με τη βασική νομική γνώση που αφορά το γνω-

στικό πεδίο της δικαστικής ψυχιατρικής,23 καθώς και 

με τον ιδιαίτερο δεοντολογικό και ηθικό κώδικα που 

αφορά τις σχετικές επαγγελματικές ενέργειες.

*  Σημειώνεται ότι ο διορισμός των πραγματογνωμόνων γίνε-

ται από κατάλογο που τηρείται στα πρωτοδικεία των νομών, ο 

οποίος συντάσσεται κατ΄ έτος, περιλαμβάνονται δε σε αυτόν 

όσοι ψυχίατροι κάνουν σχετική αίτηση. Η επιλογή του πραγ-

ματογνώμονα γίνεται από τον δικαστή, συνήθως κατά σειράν 

του καταλόγου, ενώ είναι δυνατόν να διορισθούν και πρόσωπα 

εκτός του καταλόγου. Η καταλληλότητα των αιτουμένων να 

συμπεριληφθούν στους καταλόγους πραγματογνωμόνων δεν 

ελέγχεται με βάση κριτήρια, π.χ. την εκπαίδευση και εμπειρία 

τους ή την ύπαρξη τίτλων, που να αποδεικνύουν την καταλλη-

λότητά τους να εκτελέσουν το σχετικό έργο. 
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Από τα παραπάνω γίνεται φανερό ότι η δικαστική 

ψυχιατρική διαφέρει σημαντικά από την καθημερινή 

κλινική ψυχιατρική πράξη. Συνοψίζοντας αυτή τη, 

σχετικά σύντομη, αναφορά στις διαφοροποιήσεις 

ανάμεσα στην άσκηση της κλινικής και της δικαστι-

κής ψυχιατρικής θα ήταν χρήσιμο να τονισθεί ότι, 

καθώς τα φαινόμενα βίας, κακοποίησης, διάλυσης 

της οικογένειας και των θεσμών γενικά, αυξάνονται, 

η ετυμηγορία των λειτουργών του νόμου γίνεται όλο 

και πιο δύσκολο να διατυπωθεί με ασφαλή τρόπο χω-

ρίς τη βοήθεια εξειδικευμένης γνώσης και εμπειρίας 

των ειδικών. Για τούτο καθίσταται επιτακτική η ανά-

γκη να προσδιορισθούν εξαρχής οι προϋποθέσεις 

άσκησης του λειτουργήματος του ψυχιάτρου-πραγ-

ματογνώμονα, το οποίο, ειρήσθω εν παρόδω, είναι 

πολύ διαφορετικό από όσα συνήθως πράττει ή ανα-

μένεται να πράξει ένας πραγματογνώμονας άλλης 

(μη ιατρικής, αλλά και ιατρικής) ειδικότητας. Οι προ-

ϋποθέσεις αυτές θα πρέπει να διατυπωθούν σε νομο-

θετικές ρυθμίσεις και ενδεχομένως να εξειδικευθούν 

με νομολογιακά κείμενα ή υπουργικές αποφάσεις, 

σε στενή πάντα συνεργασία με τις επιστημονικές 

ενώσεις των ψυχιάτρων και παιδοψυχιάτρων. Tέλος, 

επειδή ακριβώς το νομικό μας σύστημα βασίζεται 

στην αντιδικία των διαδίκων πλευρών, όλοι (διάδικοι, 

δικηγόροι, τεχνικοί σύμβουλοι) προσπαθούν με κάθε 

μέσο να αποδείξουν ότι ο πελάτης τους ή ο εαυτός 

τους έχει το δίκιο με το μέρος του. Στα πλαίσια της 

προσπάθειας αυτής μπορεί να αμφισβητήσουν την 

αμεροληψία, την επιστημονικότητα ή τη διαδικασία 

που ακολούθησε ο πραγματογνώμονας και αυτό όχι 

πάντα καλόπιστα και με στόχο την ανεύρεση της 

αλήθειας. Συνέπεια των αντιξοοτήτων αυτών είναι, 

σε ορισμένες περιπτώσεις, οι ψυχίατροι στο ρόλο 

του πραγματογνώμονα να καταφεύγουν στην άσκη-

ση «αμυντικής» ψυχιατρικής, με ενδείξεις της αμυντι-

κότητας αυτής αφενός τη συχνή αίτηση εξαιρέσεων, 

όταν διορίζονται πραγματογνώμονες24 –που και την 

απονομή της δικαιοσύνης καθυστερεί υπερβολικά 

και τους πολίτες βλάπτει και αδικεί–, αφετέρου την 

αποφυγή καταγραφής της πραγματικής και πλήρους 

επιστημονικής γνώμης τους στην τελική έκθεση 

πραγματογνωμοσύνης, από φόβο για τις εις βάρος 

του ενέργειες, που προαναφέρθηκαν.

Clinical Psychiatry and Forensic Psychiatry: 
Similarities and differences

A. Beka

Psychiatric Department for Children and Adolescents, “G. Papanikolaou” General Hospital, Thessaloniki, Greece

Psychiatriki 2009, 20:262–270

Forensic and clinical psychiatry require very different expertise from mental health specialists who 

work in each field respectively. Despite the fact that classical psychiatric training provides theo-

retical knowledge and practical skills relevant to both clinical and forensic psychiatric work, the 

latter requires a quite different understanding of doctor-patient relationship, ethic-development 

and legally oriented practice to be developed. Almost all researchers or opinion leaders in forensic 

psychiatry agree that, in this distinguished area, specific principles and characteristics apply: the 

forensic psychiatrist supports mainly the legal system rather than the patient, he needs to develop 

new interview techniques and a new database of knowledge in order to deal with the ”psycho-legal„ 

questions to be answered, and he also needs to avoid psychiatric jargon and adjust his terminology 

to terms understandable by the legal profession. At the same time forensic psychiatrists should be 

ready to confront the examinees with contradictory information they may provide and contact third 
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parties to check the validity of their impressions, keeping in mind the probability of malingering or 

other reasons behind observed behaviours. Moreover the conclusions presented by the forensic 

psychiatrist to the courts need to be, to a certain degree, safe results based on his observations, 

examinations and theoretical scientific knowledge, despite the fact that he is frequently asked to 

comment on issues concerning the past or the future. Finally confidentiality issues are irrelevant to 

forensic work and the inevitable distribution of reports to all involved parties may result, in some 

cases, to questioning of the expert witness’s professional opinion and his involvement in disciplin-

ary or penal prosecution. All the above require an appropriate training for psychiatrists involved 

in forensic work, as well as their familiarization with basic legal knowledge and the ethical code 

relevant to this exceptional field of work. 

Key words: Forensic psychiatry, clinical psychiatry, differences, role of expert witness
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