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Η πανδημία COVID-19 και το σύστημα 
υπηρεσιών ψυχικής υγείας

Β. Μαυρέας & Στ. Στυλιανίδης

•••

FiD: Ηλεκτρονική εφαρμογή 
για smartphone για την αξιολόγηση 
του άγχους: Mελέτη δύο εβδομάδων

Χ. Πίσχος και συν

•••

Παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί 
μειζόνων ψυχικών διαταραχών 
εμπλεκόμενοι στην ανάπτυξη 
καρδιαγγειακών νοσημάτων 

Π. Θεοδόσης-Νόμπελος και συν

•••

Γνωσιακή-συμπεριφορική 
ψυχοθεραπεία ασθενών 

με εμβοές ώτων

Ν.-Α.Ι. Παναγιωτόπουλος και συν

•••

Κλινική φαρμακοκινητική 
και φαρμακοτεχνικές μορφές 

ενέσιμων αντιψυχωσικών 
μακράς δράσης

Θ.Χ. Κυζιρίδης

•••

Κοινωνικό στίγμα και ψυχική ασθένεια: 
Ανασκόπηση εννοιών, μεθόδων 

και ευρημάτων

Α. Ζήση 

•••

Θρησκευτικότητα και ψυχική υγεία 
εφήβων και νεαρών ενηλίκων 

Μια ανασκόπηση

Π.Ν. Παπανικολόπουλος & Στ.Γ. Καπρίνης
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Ζωή Νασίκα

(1967–2021) 

Αποχαιρετισμός
Θα πενθώ πάντα – μ’ ακούς – για σένα, 
  μόνος, στον Παράδεισο 
Οδυσσέας Ελύτης, Μονόγραμμα

Στις 31 Δεκεμβρίου 2021, με την εκπνοή του χρόνου, έκλεισε πρόωρα ο κύκλος ζωής της 
συναδέλφου Ζωής Νασίκα. Ήταν μόλις 55 χρονών. Φίλοι και συνάδελφοι την αποχαιρετίσαμε 
με βαθιά οδύνη και ανείπωτη θλίψη. Γιατί η Ζωή ήταν ένα ιδιαίτερα χαρισματικό, στην ψυχή και 
το μυαλό, άτομο και κυρίως ένα καλόψυχο και ευαίσθητο πλάσμα που μοίραζε ανυπόκριτα την 
αγάπη της, το χαμόγελό της και την καλοσύνη γύρω της. 

Γεννήθηκε στη Θεσσαλονίκη το 1967 όπου και έζησε τα παιδικά της χρόνια. Μετά τη μετοί-
κηση της οικογενείας της στον Βόλο, αποφοίτησε από το 2ο Γενικό Λύκειο, αριστούχος μαθή-
τρια και σημαιοφόρος. Οι καθηγητές και οι συμμαθητές της ακόμη θυμούνται την ιδιαίτερη 
παρουσία της, τις επιδόσεις της, το κοφτερό της μυαλό, τη συγκρότηση της σκέψης της και 
συγκλονίστηκαν από την πρόωρη αναχώρησή της. 

Επέλεξε να σπουδάσει Ιατρική γιατί πάντα ήθελε να προσφέρει, να συμπαραστέκεται και να βοηθά τους ανθρώπους. Και προσέ-
φερε σ’ όλη την πορεία της ζωής της ανιδιοτελώς, μέχρι και μετά τον τελευταίο κτύπο της καρδιάς της με τη δωρεά των οργάνων 
της για μεταμόσχευση, χαρίζοντας ζωή και ελπίδα σε συνανθρώπους μας. 

Φοίτησε στην Ιατρική Σχολή του Αριστοτελείου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης με άριστες και πάλι επιδόσεις. Παράλληλα όμως 
με τις Ιατρικές της Σπουδές, αλλά και σ’ όλη τη ζωή της, ήταν ένα ανήσυχο σε αναζητήσεις πνεύμα και μελέτησε, όχι απλώς διά-
βασε, λογοτεχνία, φιλοσοφία, ηθική προσπαθώντας να εμβαθύνει στα σημαντικά ανθρώπινα-υπαρξιακά ερωτήματα. Η Ζωή ήταν 
ένα ιδιαίτερα μορφωμένο άτομο με συγκροτημένη, συνθετική και πάντα τεκμηριωμένη σκέψη και άποψη.

Αποφάσισε να ειδικευθεί στην Ψυχιατρική ίσως γιατί σ’ αυτήν συγκλίνουν πολλά επιστημονικά πεδία που την ενδιέφε-
ραν. Ειδικεύθηκε στην Α΄ Πανεπιστημιακή Ψυχιατρική Κλινική του ΑΠΘ και ακολούθως μετεκπαιδεύθηκε για 4,5 χρόνια στο 
Πανεπιστήμιο του Cambridge ως υπότροφος μετά από εξετάσεις του Ιδρύματος Κρατικών Υποτροφιών.

Επιστρέφοντας το 2004 στην Ελλάδα αποτέλεσε προσωπική της επιλογή να εργαστεί στο Εθνικό Σύστημα Υγείας και όχι να 
ιδιωτεύσει παρά τις προτάσεις που της είχαν γίνει. Εργάστηκε στην Πανεπιστημιακή Ψυχιατρική Κλινική του ΠΓΝ Λάρισας 
και ακολούθως από το 2008 στο Ψυχιατρικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης, όπου τα τελευταία χρόνια ήταν Διευθύντρια του Α΄ 
Τμήματος Βραχείας Νοσηλείας.

Η Ζωή αγάπησε την Ψυχιατρική και αφιερώθηκε σ’ αυτήν. Την άσκησε με πάθος, συνέπεια, συνεχή ενημέρωση και ερευνητικά 
ενδιαφέροντα. Είχε μία ολοκληρωμένη και αφομοιωμένη γνώση των κύριων ψυχιατρικών θεωριών, από τις βιολογικές έως τις ψυ-
χαναλυτικές/ψυχοδυναμικές προσεγγίσεις, που σε συνάρτηση με μια βαθιά γνώση της ψυχοπαθολογίας της επέτρεπε να προσεγ-
γίζει σφαιρικά και να διερευνά τους ασθενείς της. Μας εξέπληττε με τις πάντα τεκμηριωμένες απόψεις της στις συζητήσεις τόσο 
περιστατικών, όσο και θεωρητικών προσεγγίσεων για ψυχιατρικά θέματα. Συγχρόνως, μεγάλο ήταν το ενδιαφέρον της για την 
εκπαίδευση των νέων συναδέλφων και προσπαθούσε στο πλαίσιο των αντικειμενικών συνθηκών να τους προσφέρει τις γνώσεις 
της με μαθήματα που διοργάνωνε. Οι συνάδελφοι που εκπαιδεύτηκαν δίπλα της τη θυμούνται με αγάπη. 

Πάνω απ’ όλα όμως, αγαπούσε τους ασθενείς της και είχε μία ιδιαίτερη ικανότητα επαφής και δημιουργίας ουσιαστικής θερα-
πευτικής σχέσης μαζί τους. Ενδιαφερόταν πολύ γι’ αυτούς και τους φρόντιζε με τρυφερότητα. Είμαι σίγουρος ότι θα την αναζη-
τούν και θα τους λείπει.

Εις μνήμην
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Στους φίλους και στους συναδέλφους Ζωή μας λείπεις. Θα θυμόμαστε πάντα το φωτεινό σου χαμόγελο, τα έξυπνα γελαστά σου 
ματάκια, το χιούμορ σου, τη σπιρτάδα του μυαλού σου, την αγάπη και γλυκύτητα που απλόχερα σκορπούσες γύρω σου. Κι’ όπως 
έγραψε ένας φίλος «ήσουν μια πεταλούδα που πετούσε από ψυχή σε ψυχή και προσπαθούσε να ελαφρύνει την ύπαρξή μας».

Για μένα, είσαι ο έρωτας και η μεγάλη αγάπη της ζωής μου. Σύντροφος στη ζωή και στην ψυχιατρική. Τα χρόνια που ζήσαμε μαζί 
τα ομορφότερά μου χρόνια. Σ’ αποχαιρετώ με τα λόγια του ποιητή :

Πενθώ τον ήλιο και πενθώ τα χρόνια που έρχονται,
Χωρίς εμάς και τραγουδώ τ’ άλλα που πέρασαν 

Ιωάννης Αλ. Νηματούδης
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Άρθρο σύνταξης

Η πανδημία COVID-19 και το σύστημα υπηρεσιών 
ψυχικής υγείας
ΙΣΤΟΡΙΚΌ ΆΡΘΡΟΥ: Παραλήφθηκε 11 Μαΐου 2022/Αναθεωρήθηκε 12 Μαΐου 2022/Δημοσιεύτηκε Διαδικτυακά 18 Μαΐου 2022

Οι ψυχολογικές επιπτώσεις των πανδημιών οι οποίες εμφανίζονται στις ανθρώπινες κοινωνίες από τις αρχές της ιστορίας, περι-
γράφονται λεπτομερώς στο εξαιρετικό βιβλίο του Steven Taylor “The Psychology of Pandemics”,1 το οποίο κυκλοφόρησε το 2019, 
λίγους μήνες πριν το ξέσπασμα της πρόσφατης πανδημίας COVID-19. Αυτές επιβεβαιώνονται επιδημιολογικά από τον μεγάλο 
αριθμό μελετών, τόσο διεθνών όσο και ελληνικών.2–5 Τα αποτελέσματά τους δείχνουν σημαντική αύξηση του επιπολασμού των 
συνήθων ψυχιατρικών διαταραχών, με διαφορετική συχνότητα στις ευαίσθητες ομάδες, ιδιαίτερα στα άτομα που ήδη έπασχαν ή 
είχαν ιστορικό ψυχιατρικών διαταραχών.

Τα αναγκαία περιοριστικά μέτρα που εφαρμόστηκαν ιδιαίτερα στα πρώτα στάδια της πανδημίας, είχαν ιδιαίτερη επίπτωση 
τόσο στην πρόσβαση των πολιτών με ψυχιατρικά προβλήματα στις υπηρεσίες ψυχικής υγείας, όσο και στους νοσηλευόμενους σε 
ψυχιατρικές μονάδες νοσηλείας.6 Τα επιβαλλόμενα περιοριστικά μέτρα επιδείνωσαν την κατάσταση των ατόμων που πάσχουν, 
λόγω της επιβάρυνσης που επέφεραν στην κοινωνική, οικογενειακή και οικονομική τους κατάσταση, ενώ οι συνακόλουθοι πε-
ριορισμοί στην πρόσβασή τους στις υπηρεσίες ψυχικής υγείας μείωσαν την επισκεψιμότητα, αλλά και τη δυνατότητα νοσηλείας 
τους, στερώντας ή μειώνοντας σε μεγάλο αριθμό ασθενών τις απαραίτητες αναγκαίες θεραπείες και παρεμβάσεις για τη φροντίδα 
της υγείας τους, με συχνό αποτέλεσμα την επιδείνωση της κατάστασής τους ή την υποτροπή. Δεδομένου πως ο επιπολασμός 
των συνήθων ψυχιατρικών διαταραχών είναι αυξημένος κυρίως σε άτομα με κοινωνικά και οικονομικά προβλήματα και τις συ-
νακόλουθες κοινωνικές ανισότητες,3 αυτά πλήττονται περισσότερο από τη μειωμένη πρόσβαση στις υπηρεσίες ψυχικής υγείας. 
Επιπλέον, τα άτομα με σοβαρές ψυχιατρικές διαταραχές όπως οι χρόνιες ψυχώσεις, παρουσιάζουν αυξημένη συχνότητα λοίμωξης 
COVID-19, όπως και σημαντικά αυξημένη συχνότητα θανάτου εξ αιτίας της.7

Τα προβλήματα που προέκυψαν στη διάρκεια της πανδημίας, με την αύξηση της συχνότητας των ψυχιατρικών διαταραχών, 
την αύξηση των υποτροπών σε άτομα με προϋπάρχουσες ψυχιατρικές διαταραχές, την αυξημένη πιθανότητα μόλυνσης και θα-
νάτου σε άτομα με χρόνιες ψυχιατρικές διαταραχές, τις ψυχιατρικές διαταραχές σε άτομα που νόσησαν από COVID-19, ιδιαίτερα 
εκείνα που νοσηλεύτηκαν στις ΜΕΘ, συνδυάζονται με την πριν από την πανδημία επισήμανση της ανεπάρκειας του συστήματος 
υπηρεσιών ψυχικής υγείας, που στις περισσότερες χώρες, όπως και στην Ελλάδα, λειτουργεί κατακερματισμένα, μη καλύπτο-
ντας επαρκώς τις ανάγκες του πληθυσμού. Μια σειρά άρθρων σε κορυφαία ψυχιατρικά επιστημονικά περιοδικά, επισημαίνουν το 
πρόβλημα, με προτάσεις για την υπέρβασή του και τη δημιουργία νέων ισχυρών συστημάτων υπηρεσιών ψυχικής υγείας μέσω 
συγκεκριμένων δράσεων.8–10 

Οι δημοσιεύσεις αυτές, επισημαίνουν τα κενά που έχουν από δεκαετίες τεκμηριωθεί και προτείνουν τα παρακάτω για την ε-
νίσχυση του συστήματος υπηρεσιών ψυχικής υγείας, όχι μόνο για την κάλυψη των επιπλέον αναγκών που προέκυψαν από την 
πανδημία, αλλά και για τη δημιουργία ενός συστήματος υπηρεσιών ψυχικής υγείας που θα καλύπτει ικανοποιητικά τις ανάγκες 
του πληθυσμού: (1) Την ενίσχυση της ηγεσίας και διοίκησης του συστήματος υπηρεσιών ψυχικής υγείας, παρεμβάσεις στους δη-
μιουργούς πολιτικής και τους διοικητικούς υπευθύνους, ώστε να κατανοήσουν τα θέματα της ψυχικής υγείας στο πλαίσιο της συ-
μπεριληπτικότητας και της ισότητας παροχής στον πληθυσμό, αλλά και της λογοδοσίας. (2) Την οικονομική ενίσχυση υπηρεσιών 
με τεκμηριωμένες πρακτικές, την υιοθέτηση πολιτικών αντιμετώπισης των κοινωνικών καθοριστών της ψυχικής υγείας και των 
αυξημένων αναγκών λόγω της πανδημίας. (3) Την προώθηση προγραμμάτων για ευπαθείς ομάδες του πληθυσμού, με ενεργό 
συμμετοχή των άμεσα ενδιαφερομένων, με έμφαση στην καταπολέμηση του στίγματος και στον «εγγραματισμό» σε θέματα ψυ-
χικής υγείας. (4) Την ενίσχυση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας σε όλα τα επίπεδα, με έμφαση στις κοινοτικές υπηρεσίες ψυχικής 
υγείας, τη θεραπεία στο σπίτι, ειδικές υπηρεσίες για ευάλωτες ομάδες, για νοσήσαντες από COVID-19 και για τους συγγενείς α-
τόμων που απεβίωσαν από τη λοίμωξη, για το προσωπικό των υπηρεσιών υγείας, την υιοθέτηση υπηρεσιών «τηλεθεραπείας», τα 
συστήματα πληροφορικής υποστήριξης των υπηρεσιών και τη συνεργασία με τις υπηρεσίες που ασχολούνται με την COVID-19. 
(5) Την εκπαίδευση του προσωπικού της ΠΦΥ σε θέματα ψυχικής υγείας με χρήση του προγράμματος mhGAP του Παγκόσμιου 
Οργανισμού Υγείας (ΠΟΥ) και τη διασύνδεσή της με τις ειδικές υπηρεσίες ψυχικής υγείας. (6) Την εφαρμογή προγραμμάτων προ-
ώθησης της ψυχικής υγείας του πληθυσμού και πρόληψης των ψυχιατρικών διαταραχών, με συμμετοχή των ενδιαφερομένων, των 
ΜΚΟ και της «Κοινωνίας των Πολιτών». (7) Τη βελτίωση των πληροφοριακών συστημάτων ψυχικής υγείας και τη διασύνδεσή τους 
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με τα αντίστοιχα συστήματα για την πανδημία. (8) Την ενίσχυση και χρηματοδότηση της έρευνας ψυχικής υγείας σε κάθε τομέα, 
από την επιδημιολογία και την έρευνα υπηρεσιών, μέχρι τη νευροβιολογική έρευνα, αλλά και την έρευνα που θα παρέχει καινοτό-
μες λύσεις στη βελτίωση του συστήματος ψυχικής υγείας και την παροχή υπηρεσιών και παρεμβάσεων, μέσω και των κοινωνικών 
δικτύων. (9) Την προστασία των δικαιωμάτων των ψυχιατρικών ασθενών με στόχο την παροχή υπηρεσιών υψηλής ποιότητας 
μέσω της χρήσης εργαλείων αξιολόγησης, όπως το WHOQualityRights του ΠΟΥ.

Βενετσάνος Μαυρέας 
Ομότιμος Καθηγητής Ψυχιατρικής, Πανεπιστήμιο Ιωαννίνων, Ιωάννινα

Στέλιος Στυλιανίδης 
Καθηγητής Κοινωνικής Ψυχιατρικής, Πάντειο Πανεπιστήμιο, Αθήνα
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Editorial

COVID-19 pandemic and the mental health care system
ARTICLE HISTORY: Received 11 May 2022/Revised 12 May 2022/Published Οnline 18 May 2022

The psychological impact of pandemics, which historically appear in the human species, is described in detail in Steven Taylor’s 
excellent book “The Psychology of Pandemics”,1 which was published in 2019, a few months before the outbreak of the COVID-19 
pandemic. This pandemic shows similar characteristics in terms of mental health problems to the previous ones described in the 
book, according to the findings of epidemiological research, both internationally and in Greece.2–5 The results of these studies 
show a significant increase of the prevalence of common mental disorders, especially in vulnerable groups, particularly in persons 
with pre-existing mental disorders.

The necessary restrictive measures applied, especially in the first stages of the pandemic, had an impact in the accessibility of 
psychiatric patients to the mental health services, both in- and outpatient ones.6 This led to decreased outpatient appointments 
and admissions in inpatient wards, depriving a large number of these patients from necessary treatments and interventions, 
often resulting in worsening their mental state or relapse of acute episodes. The lack of accessibility to mental health services, 
had a greater impact on persons with social and financial problems, which deteriorated during the pandemic, leading to mental 
health problems.3 An additional problem is that persons suffering from severe mental disorders, such as chronic psychoses, face a 
greater risk of infection and death by COVID-19.7

These problems, arising during the pandemic (increased prevalence of mental disorders, increase of relapses of serious mental 
disorders, increased risk of infection and death by COVID-19, increased prevalence in those infected, especially those in the ICUs, 
problems of accessibility) underline the chronic insufficiencies of the mental health care system, which in many countries, espe-
cially in Greece, is fragmented and is not covering adequately the mental health needs of the population. A series of articles in 
prestigious mental health journals point out the problem and propose solutions, in order to correct insufficiencies and create a 
new strong mental health system through a series of activities.8–10

These articles underline the problems known for decades and propose the following solutions for enhancing the existing men-
tal health system, not only to cover additional needs created by the pandemic, but leading to a new mental health system cover-
ing adequately the needs of the population: (1) Strengthening leadership and governance, with interventions to politicians and 
administrators, in order to understand mental health issues, and provide services in terms of inclusivity, equity and accountability. 
(2) Supporting financially evidence-based services, adopting policies to counteract the social determinants of mental health, as 
well as the additional needs created by the pandemic. (3) Promoting programmes targeting vulnerable groups, especially those 
related to social determinants, with the active participation of stakeholders, with emphasis in combating stigma and enhancing 
mental health literacy. (4) Strengthen mental health services in all three levels, with emphasis in community mental health ser-
vices, treatment at home, special services for vulnerable groups, services for the Covid-infected and the relatives of the deceased 
from the infection, the staff of health services dealing with COVID-19, using “telehealth” services, adopting information systems 
to assist services and close collaboration with the services dealing with COVID-19. (5) Training the staff of primary health care in 
mental health by using the mhGAP programme of the World Health Organization (WHO) and linking them to the special mental 
health services. (6) Implementing programmes for mental health promotion and prevention of mental disorders, with the partic-
ipation of stakeholders, NGOs and the civil society. (7) Improving mental health information systems and connecting them with 
parallel systems dealing with COVID-19. (8) Strengthen and finance research in mental health, from epidemiology and services 
research, to neurobiology, as well as research aiming to provide innovative solutions for improving the system of mental health 
services and the provision of services and interventions through the social media. (9) Protecting rights of mental patients aiming 
to provide high quality services by use of evaluation instruments such as WHOQualityRights of WHO.

Venetsanos Mavreas 
Emeritus Professor of Psychiatry, University of Ioannina, Ioannina, Greece

Stelios Stylianidis 
Professor of Social Psychiatry, Panteion University, Athens, Greece
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Ερευνητική εργασία

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Οι αγχώδεις διαταραχές επηρεάζουν περίπου έναν στους έξι ανθρώπους προκαλώντας σημαντικά προβλήματα στην ποιό-
τητα της ζωής τους και των οικογενειών τους με ένα σημαντικό ποσοστό ψυχικά ασθενών να μην επιδεικνύει συμμόρφωση 
στη λήψη της θεραπείας ή να μη λαμβάνει την κατάλληλη θεραπευτική αγωγή. Τα ερευνητικά δεδομένα φανερώνουν επο-
μένως την ανάγκη ανάπτυξης νέων και αποτελεσματικών παρεμβάσεων που θα βελτιώσουν τη συμμόρφωση και τη θερα-
πευτική διαχείριση των ψυχικά ασθενών. Με την τεχνολογία να διευρύνεται σημαντικά τα τελευταία χρόνια, το πεδίο των 
ηλεκτρονικών εφαρμογών στην ψυχική υγεία (MHapps) σε περιβάλλον smartphone, παρουσιάζει νέες δυνατότητες που 
μπορούν να συμβάλουν στη διαχείριση των προβλημάτων ψυχικής υγείας και στη συμμόρφωση των ασθενών αλλά και στη 
δυνατότητα ανάπτυξης προληπτικών και θεραπευτικών παρεμβάσεων. Οι εφαρμογές ψυχικής υγείας (MHapps) αποτελούν 
μια μοναδική ευκαιρία επέκτασης της διαθεσιμότητας και της ποιότητας της θεραπείας για τα προβλήματα ψυχικής υγείας, 
ωστόσο ελάχιστες ώς τώρα εφαρμογές έχουν ερευνηθεί καθιστώντας αμφίβολη την αποτελεσματικότητά τους. Η παρού-
σα προοπτική μελέτη διερεύνησε την επίδραση του ΜΗapp FiD (Feel-Identity), μίας πρωτότυπης ηλεκτρονικής εφαρμο-
γής στο άγχος σε δείγμα ενηλίκων (N=49), για ένα χρονικό διάστημα 2 εβδομάδων. Οι συμμετέχοντες έκαναν καθημερινή 
χρήση της εφαρμογής, βασισμένης στην αυτοπαρατήρηση και αυτοκαταγραφή βάσει του Γνωσιακού Συμπεριφοριστικού 
Πρωτοκόλλου, με τις παρεμβάσεις ανατροφοδότησης να είναι πλήρως αυτοματοποιημένες. Για τη διερεύνηση των επιπέ-
δων άγχους, χορηγήθηκε το ερωτηματολόγιο STAI (State & Trait Anxiety Inventory), σε τρεις χρονικές περιόδους: πριν τη 
χρήση του MHapp FiD, την πρώτη εβδομάδα μετά τη χρήση και τη δεύτερη εβδομάδα μετά την χρήση του. Τα αποτελέσμα-
τα έδειξαν, ανάμεσα στις 3 ομάδες χρήσης της εφαρμογής, στατιστικά σημαντική πτώση ως προς τον μέσο όρο δομικού 
άγχους μεταξύ 1ης και 3ης χορήγησης, δηλαδή μετά από δύο εβδομάδες χρήσης της εφαρμογής –3,020 μονάδων (p=0,006) 
και στατιστικά σημαντική πτώση ως προς τον μέσο όρο συνολικού άγχους μεταξύ 2ης και 3ης χορήγησης στη δεύτερη 
εβδομάδα χρήσης της εφαρμογής –5,388 μονάδων (p=0,029). Δεν παρουσιάστηκε στατιστικά σημαντική διαφορά ως προς 
τον μέσο όρο καταστασιακού άγχους. Τα αποτελέσματα έδειξαν συσχέτιση της καθημερινής χρήσης της εφαρμογής FiD με 
τη μείωση του άγχους παρέχοντας μία ελπιδοφόρα προοπτική για τη διεύρυνση της εφαρμογής σε κλινικούς πληθυσμούς 
και με προσθήκη περισσότερων λειτουργιών και παρεμβάσεων.

ΛΕΞΕΙΣ ΕΥΡΕΤΗΡΙΟΥ: Άγχος, ηλεκτρονικές εφαρμογές στην ψυχική υγεία, smartphone, αυτοπαρατήρηση, αυτοκαταγραφή, 
ανατροφοδότηση.
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στήματα εφαρμογών της Apple (Apple Store) και Google 
(Google Play). 

Η εφαρμογή αυτοκαταγραφής 
και αυτοπαρατήρησης FiD 

Η εφαρμογή Feel-Identity (FiD) είναι μία πρωτότυπη ηλε-
κτρονική εφαρμογή για smartphone, αυτοπαρατήρησης 
και αυτοκαταγραφής συναισθημάτων και σύνδεσης αυτών 
με σκέψεις/γεγονότα/συμπεριφορές, με στοιχεία αυτοκα-
ταγραφής προερχόμενα από το Γνωσιακό Συμπεριφορικό 
Μοντέλο, υποστηριζόμενη με τη μέθοδο συλλογής δε-
δομένων Ecological Momentary Assessment20 με παρο-
χή πλήρους αυτοματοποιημένης ανατροφοδότησης. Η 
εφαρμογή FiD ωστόσο δεν είναι ψυχοθεραπευτικό εργα-
λείο, δεν παρέχει ψυχοθεραπευτική υποστήριξη και δεν 
αντικαθιστά την ψυχοθεραπεία. 

Ο χρήστης για να κάνει χρήση της εφαρμογής ακολου-
θεί τα εξής βήματα:

– �Αυτοκαταγραφή συναισθήματος μέσω της θεω-
ρίας των βασικών συναισθημάτων του Plutchik:21 
Παρουσιάζονται οκτώ πρωτογενή συναισθήματα: 
θυμός, φόβος, θλίψη, αηδία (αποστροφή), έκπληξη, 
προσδοκία, εμπιστοσύνη και χαρά από τα οποία ο χρή-
στης επιλέγει ένα στην καταγραφή του.

– �Αυτοκαταγραφή της έντασης του συναισθήματος: με 
ποσοστιαία καταγραφή, 0–49% αδύναμη, 50% μέτρια, 
51–100% δυνατή. 

– �Αυτοκαταγραφή της σκέψης ή της κατάστασης ή του 
γεγονότος: Εντοπισμός της σκέψης ή του γεγονότος ή 
της κατάστασης που συνδέεται με το συναίσθημα. 

– �Αυτοκαταγραφή ετικέτας (hastag): Δήλωση συνθήκης 
ή νοηματικού πλαισίου στο οποίο βρίσκεται ο χρή-
στης. 

– �Δήλωση τοποθεσίας: Στόχος η συσχέτιση των συναι-
σθημάτων του με συγκεκριμένες τοποθεσίες.

– �Μεταφόρτωση φωτογραφίας: Εισαγωγή μίας φωτο-
γραφίας.

Όταν ο χρήστης ολοκληρώσει την αυτοκαταγραφή μέ-
σα από τα προηγούμενα βήματα, έχει κάνει ένα “FiD”. Οι 
επιπρόσθετες λειτουργίες περιλαμβάνουν:

– �Ημερολόγιο: Αυτόματη, δυναμική καταχώρηση και εύ-
ρεση όλων των FiD. 

– �Αυτοματοποιημένη ανατροφοδότηση (auto-FiDback): 
Αποτύπωση των στατιστικών στοιχείων χρήσης των 
FiD της προηγούμενης εβδομάδας με στόχο τη συναι-
σθηματική εκπαίδευση του χρήστη: κυρίαρχο συναί-
σθημα, ποσοστό έντασης του συναισθήματος (%), κυ-
ρίαρχα συναισθήματα ανά ημέρα,τα κυριότερα θέματα 
που σχετίζονται με το κυρίαρχο συναίσθημα (hastags), 
επεξήγηση του κυρίαρχου συναισθήματος, ερωτήσεις 

Εισαγωγή
Οι αγχώδεις διαταραχές επηρεάζουν περίπου έναν 

στους έξι ανθρώπους κατά τη διάρκεια της ζωής τους1 
προκαλώντας σημαντικά προβλήματα στην ποιότητα 
της ζωής τους2–4 με το κόστος διαχείρισης συνολικά των 
ψυχικών διαταραχών να ανέρχεται περίπου στα 2,5 δις 
δολάρια ετησίως.5 Τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες μελέτες 
για το άγχος δείχνουν ότι το ποσοστό που εγκαταλείπει 
τη θεραπεία (drop out) μπορεί να φθάσει το 50%,6 ενώ 
πολλοί ασθενείς είτε δεν έχουν πρόσβαση είτε αδυνα-
τούν να ανταποκριθούν στις δαπάνες και τις απαιτήσεις 
της ψυχοθεραπευτικής αγωγής.7

Τα ερευνητικά δεδομένα φανερώνουν την ανάγκη α-
νάπτυξης νέων και αποτελεσματικών παρεμβάσεων, με 
τις πρώτες έρευνες να εστιάζουν στην ανάπτυξη και ε-
ξέλιξη της Γνωσιακής Συμπεριφοριστικής Θεραπείας 
στο διαδίκτυο (iCBT) με θετικά αποτελέσματα.8–10 Το 
επόμενο βήμα της iCBT και με την εξέλιξη της τεχνο-
λογίας ήταν η μεταφορά τους στα «έξυπνα τηλέφωνα» 
(smartphone) καθώς ο αριθμός των ατόμων που κατέ-
χουν smartphone αυξάνεται παγκοσμίως, φτάνοντας 
σήμερα τα 3,8 δις11 με το 59% των Ελλήνων να έχει στην 
κατοχή του τουλάχιστον μία συσκευή.12

Τα τελευταία χρόνια, έκαναν την εμφάνισή τους και-
νοτόμες εφαρμογές για smartphone που σχετίζονται με 
την ψυχική υγεία, τα Mental Health Apps (MHapps). Τα 
MHapps στοχεύουν σε ένα ευρύ φάσμα ψυχολογικών 
διαταραχών και ποικίλλουν στον σχεδιασμό και τη λει-
τουργικότητα. Το National Institute of Mental Health τα-
ξινομεί τις εφαρμογές ψυχικής υγείας σε έξι κατηγορίες 
με βάση τη λειτουργικότητα: αυτοδιαχείριση, βελτίωση 
γνώσεων, εκπαίδευση δεξιοτήτων, κοινωνική υποστήρι-
ξη, παρακολούθηση συμπτωμάτων και παθητική συλλο-
γή δεδομένων.13 Tα MHapps πλεονεκτούν στην ψυχολο-
γική υποστήριξη σε σχέση με άλλες διαδικτυακές πλατ-
φόρμες λόγω (Ι) ευκολίας (ΙΙ) χαμηλής προσδοκώμενης 
προσπάθειας και (ΙΙΙ) υψηλού κινήτρου ευχαρίστησης.14

Η ζήτηση για τα MHapps είναι αυξημένη, με το 76% 
των 525 ερωτηθέντων να ενδιαφέρεται να χρησιμοποι-
ήσει μία αντίστοιχη εφαρμογή, αν η εφαρμογή παρέχε-
ται δωρεάν.15 Τα MHapps έχουν επίσης τη δυνατότητα 
να συμβάλουν θετικά στο μέλλον της ψυχικής υγείας16 
μειώνοντας, μεταξύ άλλων συνεισφορών, τα εμπόδια 
στην αναζήτηση βοήθειας,17 προσφέροντας λύσεις σε 
ασθενείς με αγχώδεις διαταραχές που δυσκολεύονται 
να αναζητήσουν βοήθεια στις παραδοσιακές υπηρεσίες 
ψυχικής υγείας.18 Ωστόσο, οι Donker et al19 έδειξαν ότι 
υπάρχει έλλειψη τεκμηρίωσης των δεδομένων για πολ-
λά από τα εκατοντάδες των διαθέσιμων MHapps που 
αφορούν στην ψυχική υγεία και βρίσκονται στα κατα-
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Αποκλείστηκαν συμμετέχοντες οι οποίοι κατά δήλωσή 
τους, έκαναν ή είχαν κάνει στο παρελθόν χρήση ναρ-
κωτικών, αλκοόλ, ουσιών, είχαν διαγνωσθεί με σοβαρή 
ψυχική διαταραχή, δεν είχαν γεννηθεί στην Ελλάδα, βρί-
σκονταν σε φαρμακευτική αγωγή με ψυχοτρόπα φάρμα-
κα και έκαναν ψυχοθεραπεία στο διάστημα της έρευνας. 
Οι πληροφορίες που συγκεντρώθηκαν ήταν απολύτως 
εμπιστευτικές και απόρρητες.

Οι συμμετέχοντες, εγγράφονταν στην ειδικά για τους 
σκοπούς της έρευνας δημιουργημένη ηλεκτρονική πλατ-
φόρμα του FiD, δίνοντας το email τους και λάμβαναν 
έναν μοναδικό προσωπικό κωδικό και οδηγίες για τη 
χρήση της εφαρμογής. Στη συνέχεια καλούνταν να συ-
μπληρώσουν το 1o ερωτηματολόγιο STAI-Trait and State 
Anxiety, πριν τη χρήση της εφαρμογής. 

Μετά από χρήση της για μία εβδομάδα, τη Δευτέρα 
στις 11:00 π.μ., λάμβαναν ειδοποίηση για την ανάγνωση 
του auto-FiDback και στο τέλος της ίδιας ημέρας, λάμ-
βαναν ένα email προκειμένου να συμπληρώσουν το 2ο 
ερωτηματολόγιο. Η ίδια διαδικασία ακολουθήθηκε και 
την επόμενη εβδομάδα, στο τέλος της οποίας οι χρήστες 
ενημερώθηκαν ότι η έρευνα είχε ολοκληρωθεί. 

Για τη συλλογή των ποσοτικών δεδομένων χορηγήθη-
κε η κλίμακα Άγχους του Spielberger (State-Trait Anxiety 
Inventory, STAI). Η συγκεκριμένη κλίμακα είναι μία από 
τις πλέον γνωστές και ευρέως χρησιμοποιούμενες για 
τη μέτρηση του άγχους και χρησιμοποιήθηκε για τη μέ-
τρηση του καταστασιακού άγχους (State) για τη μέτρη-
ση του δομικού άγχους (Trait).23 Οι κύριες εξαρτημένες 
μεταβλητές της παρούσας έρευνας ήταν το καταστασι-
ακό άγχος (State anxiety), το δομικό άγχος ή άγχος που 
σχετίζεται με την προσωπικότητα (Trait anxiety) και το 
συνολικό άγχος (Anxiety total).

Ως κύρια ανεξάρτητη μεταβλητή χρησιμοποιήθηκε 
η διάρκεια (ο χρόνος) της συγκεκριμένης παρέμβασης 
από 3 επαναλαμβανόμενες μετρήσεις των παραπάνω 
εξαρτημένων μεταβλητών. Πρόκειται λοιπόν και για τις 
τρεις υποθέσεις, για έναν έλεγχο για το αν μία συνεχής 
εξαρτημένη μεταβλητή (κάθε διάσταση του επιπέδου 
άγχους) διαφοροποιείται, ως προς τον μέσο όρο, ανά-
μεσα σε τρεις ομάδες μίας κατηγορικής ανεξάρτητης 
μεταβλητής (τρεις χρονικές περίοδοι-ακριβώς πριν τη 
χρήση της εφαρμογής, μετά από μία εβδομάδα και μετά 
από δύο εβδομάδες χρήσης της εφαρμογής), με τις με-
τρήσεις να έχουν γίνει στο ίδιο και άρα εξαρτημένο δείγ-
μα. Ο στατιστικός έλεγχος που ενδείκνυται σε τέτοιες 
περιπτώσεις και χρησιμοποιήθηκε στην παρούσα έρευ-
να είναι η Ανάλυση Διασποράς Επαναλαμβανόμενων 
Μετρήσεων (One-way Repeated Measures ANOVA).

και κατευθύνσεις για τη διαχείριση του συναισθήμα-
τος,

– �Ειδικό πεδίο σημειώσεων: πλαίσιο κάτω από το auto-
FiDback όπου ο χρήστης μπορεί να απαντήσει στις ε-
ρωτήσεις της διαχείρισης του συναισθήματος.

Παρουσιάζουμε μία προοπτική, τυφλή μελέτη, δύο 
εβδομάδων, ανοικτής επισήμανσης της εγκυρότητας 
του ΜΗapp FiD στην αυτοαξιολόγηση του άγχους στον 
ελληνικό πληθυσμό. Για τη διερεύνηση της επίδρασης 
του MHapp FiD στο άγχος, διατυπώθηκαν οι ακόλουθες 
ερευνητικές υποθέσεις: (1) η ηλεκτρονική εφαρμογή 
αυτοκαταγραφής και αυτοπαρατήρησης FiD μειώνει τα 
επίπεδα καταστασιακού άγχους σε βάθος χρόνου, (2) η 
ηλεκτρονική εφαρμογή αυτοκαταγραφής και αυτοπα-
ρατήρησης FiD μειώνει τα επίπεδα δομικού άγχους σε 
βάθος χρόνου, (3) η ηλεκτρονική εφαρμογή αυτοκατα-
γραφής και αυτοπαρατήρησης FiD μειώνει τα επίπεδα 
συνολικού άγχους σε βάθος χρόνου. Ως καταστασιακό 
ορίζεται το άγχος που προκαλείται από μία συγκεκρι-
μένη περίσταση, την οποία το άτομο αντιλαμβάνεται 
ως απειλητική και που υποχωρεί όταν αυτή παρέλθει. 
Το δομικό άγχος αποτελεί, όπως και το καταστασιακό 
μία αντίδραση απέναντι σε μία απειλητική για το άτο-
μο κατάσταση, διαφέρει όμως από αυτό στην ένταση, 
στη διάρκεια και στην έκταση των καταστάσεων που το 
προκαλούν. Το δομικό άγχος υποδηλώνει διαφορές α-
νάμεσα στους ανθρώπους σε ό,τι αφορά στην προδιά
θεσή τους για εκδήλωση άγχους, δηλαδή την τάση να 
αντιλαμβάνονται ένα ευρύ φάσμα καταστάσεων ως ε-
πικίνδυνες και απειλητικές και να αντιδρούν με άγχος.22 
Αθροίζοντας το σκορ στις δύο διαστάσεις προκύπτει 
και η μέτρηση του συνολικού άγχους. 

Υλικό και Μέθοδος
Η ανακοίνωση της έρευνας έγινε σε ιστοσελίδα περιε-

χομένου ψυχικής υγείας και ψυχολογίας (PsychologyNow.
gr). Μέσω βολικής δειγματοληψίας συγκεντρώθηκαν 
119 υποψήφιοι, οι οποίοι αφού ενημερώθηκαν αναλυτι-
κά για την έρευνα και έδωσαν τη συγκατάθεσή τους, εγ-
γράφηκαν στην πλατφόρμα και συμπλήρωσαν το πρώτο 
ερωτηματολόγιο. Από αυτούς οι 50 συμπλήρωσαν το 
δεύτερο ερωτηματολόγιο και τελικά 49 συμμετέχοντες 
ολοκλήρωσαν επιτυχώς όλη τη διαδικασία της έρευνας 
και τις δύο εβδομάδες χρήσης. Ο συγκεκριμένος τύπος 
δειγματοληψίας επιλέχθηκε αφενός γιατί δεν ήταν δυνα-
τή η ύπαρξη ενός κατάλληλου δειγματοληπτικού πλαισί-
ου και αφετέρου γιατί οι χρονικοί, τεχνικοί ή και άλλοι 
πόροι της παρούσας έρευνας ήταν περιορισμένοι. 

Τα κριτήρια συμμετοχής για το δείγμα ήταν να εί-
ναι Έλληνες υπήκοοι, ηλικίας 18–50 ετών και να διαθέ-
τουν smartphone με λειτουργικό σύστημα Android. 
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Υπόθεση 1
Για τη διάσταση καταστασιακού άγχους επιβεβαιώθηκε η 

υπόθεση της σφαιρικότητας, κατά τον έλεγχο Mauchly, για 
τις 3 ομάδες της ανεξάρτητης μεταβλητής διάρκειας χρή-
σης της εφαρμογής (μεταβλητή time), W=0,958, p=0,362.

Ο έλεγχος επαναλαμβανόμενων μετρήσεων ANOVA 
έδειξε πως απορρίπτεται η μηδενική υπόθεση περί ισό-
τητας του μέσου επιπέδου καταστασιακού άγχους ανά-
μεσα στις 3 ομάδες διάρκειας χρήσης της εφαρμογής 
[F(2,96)=3,12, p=0,048, Partial Eta Squared=0,06].

Οι post-hoc έλεγχοι όμως με τη διόρθωση Bonferroni 
δείχνουν πως δεν υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφο-
ρά στον μέσο όρο καταστασιακού άγχους ανάμεσα στις 
3 ομάδες χρήσης της εφαρμογής (πίνακας 1).

Υπόθεση 2 
Για το δομικό άγχος δεν επιβεβαιώθηκε η υπόθεση της 

σφαιρικότητας, κατά τον έλεγχο Mauchly, για τις 3 ομά-
δες της ανεξάρτητης μεταβλητής διάρκειας χρήσης της 
εφαρμογής (μεταβλητή time), W=0,865, p=0,033.

Ο έλεγχος επαναλαμβανόμενων μετρήσεων ANOVA 
πραγματοποιήθηκε χρησιμοποιώντας τη διόρθωση 
Greenhouse & Geisser (1959) και έδειξε πως απορρίπτεται 
η μηδενική υπόθεση περί ισότητας του μέσου επιπέδου 
δομικού άγχους ανάμεσα στις 3 ομάδες διάρκειας χρήσης 
της εφαρμογής [F(1,76, 84,55)=5,82, p=0,006, Partial Eta 
Squared=0,11].

Οι post-hoc έλεγχοι δείχνουν πως υπάρχει στατιστικά 
σημαντική πτώση στον μέσο όρο δομικού άγχους μετα-
ξύ 1ης και 3ης χορήγησης, δηλαδή μετά από δύο εβδο-
μάδες χρήσης της εφαρμογής (πίνακας 2).

Υπόθεση 3
Για το συνολικό άγχος επιβεβαιώθηκε η υπόθεση της 

σφαιρικότητας, κατά τον έλεγχο Mauchly, για τις 3 ομά-
δες της ανεξάρτητης μεταβλητής διάρκειας χρήσης της 
εφαρμογής (μεταβλητή time) (W=0,937, p=0,215).

Αποτελέσματα
Τα αποτελέσματα έδειξαν πως υπάρχει στατιστικά ση-

μαντική πτώση ως προς τον μέσο όρο δομικού άγχους 
μεταξύ 1ης και 3ης χορήγησης, δηλαδή μετά από δύο ε-
βδομάδες χρήσης της εφαρμογής και επίσης στατιστικά 
σημαντική πτώση ως προς τον μέσο όρο συνολικού άγ-
χους μεταξύ 2ης και 3ης χορήγησης στη δεύτερη εβδο-
μάδα χρήσης της εφαρμογής.

Τα επίπεδα καταστασιακού άγχους στις 3 περιόδους 
χρήσης της εφαρμογής, κατά μέσο όρο (M), τυπική α-
πόκλιση (SD), ελάχιστο (Min) και μέγιστο (Max) ήταν 
47,18±9.46,28–68, στην 1η μέτρηση πριν τη χρήση της 
εφαρμογής, 49,61±10,56, 27 –66, μετά την 1η εβδομάδα 
χρήσης της εφαρμογής και 45,96±9,13, 26–64, μετά τη 
2η εβδομάδα χρήσης της εφαρμογής.

Τα επίπεδα δομικού άγχους στις 3 περιόδους χρή-
σης της εφαρμογής ήταν: 48,49±9,31, 24–69, στην 1η 
μέτρηση πριν τη χρήση της εφαρμογής, 47,20±10,03, 
23–68, μετά την 1η εβδομάδα χρήσης της εφαρμογής, 
45,47±10,48, 23–67, μετά τη 2η εβδομάδα χρήσης της 
εφαρμογής.

Τα επίπεδα συνολικού άγχους στις 3 περιόδους χρή-
σης της εφαρμογής ήταν 95,67±17,17, 52–130, μετά 
την στην 1η μέτρηση πριν τη χρήση της εφαρμογής, 
96,82±19,53, 51–131, μετά την 1η εβδομάδα χρήσης της 
εφαρμογής, 91,43±17,70, 49–131 μετά τη 2η εβδομάδα 
χρήσης της εφαρμογής.

Ο έλεγχος κανονικότητας επιβεβαιώνει πως όλες οι δι-
αστάσεις του άγχους ως εξαρτημένες μεταβλητές και για 
κάθε ομάδα διάρκειας χρήσης της εφαρμογής, ακολου-
θούν την κανονική κατανομή (με την τιμή της ελεγχο-
συνάρτησης Shapiro-Wilk να κυμαίνεται από 0,953 έως 
0,981 και την τιμή p να κυμαίνεται από 0,05 έως 0,59 και 
είναι ≥0,05 για κάθε περίπτωση).

Όλες οι διαστάσεις του άγχους διατηρούν πολύ καλές 
τιμές του δείκτη εσωτερικής συνέπειας Cronbach’s Alpha 
που κυμαίνονται από 0,82 έως 0,92 και είναι αρκετά με-
γαλύτερες του ορίου 0,70.

Πίνακας 1. Post hoc έλεγχοι ανάμεσα στις ομάδες χρονικής διάρκειας όσον αφορά στο μέσο καταστασιακό άγχος (Διαστήματος 
Εμπιστοσύνης 95%).

Ομάδα 
χρονικής 
διάρκειας (Ι)

Ομάδα 
χρονικής 

διάρκειας (J)

Διαφορά 
μέσων (I-J) 

Τυπικό 
σφάλμα

p Κάτω άκρο διαστήματος 
εμπιστοσύνης 95%

Άνω άκρο διαστήματος 
εμπιστοσύνης 95%

1 2 –2,43 1,62 0,422 –6,45 1,59

3 1,22 1,36 1,000 –2,14 4,59

2 1 2,43 1,62 0,422 –1,59 6,45

3 3,65 1,47 0,050 –0,00 7,31

3 1 –1,22 1,36 1,000 –4,59 2,14

2 –3,65 1,47 0,050 –7,31 0,00
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Ο έλεγχος επαναλαμβανόμενων μετρήσεων ANOVA 
έδειξε πως απορρίπτεται η μηδενική υπόθεση περί ι-
σότητας του μέσου επιπέδου συνολικού άγχους ανά-
μεσα στις 3 ομάδες διάρκειας χρήσης της εφαρμογής 
[F(2,96)=3,426, p=0,037, Partial Eta Squared=0,07].

Οι post-hoc έλεγχοι δείχνουν πως υπάρχει στατιστι-
κά σημαντική πτώση στο μέσο όρο συνολικού άγχους 
μεταξύ 2ης και 3ης χορήγησης στη δεύτερη εβδομάδα 
χρήσης της εφαρμογής (πίνακας 3).

Συζήτηση

Η παρούσα μελέτη διερεύνησε την επίδραση του 
ΜΗapp FiD στο καταστασιακό, το δομικό και το συνολι-
κό άγχος σε δείγμα ενηλίκων στον γενικό πληθυσμό. Η 
συμμόρφωση στην έρευνα και τη χρήση της εφαρμογής 
άγγιξε την 1η εβδομάδα το 42% και τη 2η εβδομάδα 
χρήσης το 98%, με τους συμμετέχοντες να είναι συνο-
λικά 49 άτομα, 35 γυναίκες και 14 άνδρες. Το ποσοστό 
συμμόρφωσης μπορεί να ερμηνευθεί ως ικανοποιητικό 
καθώς σε αντίστοιχες έρευνες με κλινικό δείγμα κατά-
θλιψης το αντίστοιχο είναι 52,8%,24 αν και το δείγμα της 
παρούσας έρευνας ήταν διαδικτυακά προερχόμενο και 

ανομοιογενές σε σχέση με ένα συμπαγές, κλινικό δείγμα 
σε πιο αυστηρό πλαίσιο χορήγησης, αποτυπώνοντας ό-
τι η εφαρμογή FiD με τη λειτουργικότητά της, κράτησε 
έναν σημαντικό αριθμό χρηστών οι οποίοι έκαναν τακτι-
κή και συνεπή χρήση για δύο εβδομάδες.

Τα αποτελέσματα έδειξαν μείωση του δομικού άγ-
χους σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας μεταξύ 
1ης και 3ης χορήγησης. Το δομικό άγχος σχετίζεται με 
αυξημένο βαθμό άγχους σε μεγάλο φάσμα καταστά-
σεων και δραστηριοτήτων της ζωής. Καθώς οι χρήστες 
ανέφεραν γεγονότα που σχετίζονταν με πιο δομικά θέ-
ματα ζωής όπως ο τρόπος επιλογής εργασίας, αποφά-
σεις για συνέχιση ή τερματισμό φιλικής/ερωτικής σχέ-
σης, σταθερά αρνητικές σκέψεις και αρνητικά συναι-
σθήματα ακόμη και στον μητρικό ρόλο μέσα από την 
καταγραφή καθημερινών δυσκολιών, φανερώνεται ότι 
σε χρονικό διάστημα δύο εβδομάδων οι χρήστες κατέ-
γραψαν πιο δομικές ψυχοπιεστικές δυσκολίες για τις ο-
ποίες αναζητούσαν υποστήριξη. Σε αυτό ενδεχομένως 
να συνέβαλε το γεγονός ότι οι συμμετέχοντες προήλ-
θαν από το διαδίκτυο, χωρίς να έχουν μία συγκεκριμέ-
νη αφετηρία (π.χ. νοσοκομείο, κέντρο ψυχικής υγείας, 
οργανισμοί κ.λπ.), οι οποίοι δεν ήταν εξοικειωμένοι με 

Πίνακας 2. Post hoc έλεγχοι ανάμεσα στις ομάδες χρονικής διάρκειας όσον αφορά στο μέσο δομικό άγχος (Διαστήματος Εμπιστοσύνης 
95%).

Ομάδα 
χρονικής 
διάρκειας (Ι)

Ομάδα 
χρονικής 

διάρκειας (J)

Διαφορά 
μέσων (I-J) 

Τυπικό 
σφάλμα

p Κάτω άκρο διαστήματος 
εμπιστοσύνης 95%

Άνω άκρο διαστήματος 
εμπιστοσύνης 95%

1 2 1,29 1,00 0,618 –1,20 3,77 

3 3,02 0.92 0,006 0,73 5,31 

2 1 –1,29 1,00 0,618 –3,77 1,20 

3 1,73 0,72 0,058 –0,04 3,51 

3 1 –3,02 0,92 0,006 –5,31 –0,73 

2 –1,73 0,72 0,058 –3,51 0,04

Πίνακας 3. Post hoc έλεγχοι ανάμεσα στις ομάδες χρονικής διάρκειας όσον αφορά στο μέσο συνολικό άγχος (Διαστήματος 
Εμπιστοσύνης 95%).

Ομάδα 
χρονικής 
διάρκειας (Ι)

Ομάδα 
χρονικής 

διάρκειας (J)

Διαφορά 
μέσων (I-J) 

Τυπικό 
σφάλμα

p Κάτω άκρο διαστήματος 
εμπιστοσύνης 95%

Άνω άκρο διαστήματος 
εμπιστοσύνης 95%

1 2 –1,14 2,42 1,000 –7,16 4,87

3 4,24 2,06 0,135 –0,87 9,36 

2 1 1,14 2,42 1,000 –4,87 7,16 

3 5,39 1,99 0,029 0,44 10,34 

3 1 –4,24 2,06 0,135 –9,36 0,87 

2 –5,39 1,99 0,029 –10,34 –0,44 
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την ψυχοθεραπεία και τη διαχείριση του άγχους τους 
και ενδεχομένως να βρήκαν έναν ανώνυμο, άμεσο και 
εύκολα προσβάσιμο τρόπο να καταγράψουν τις ψυχο-
λογικές δυσκολίες τους καθώς και προσωπικές αρνητι-
κές ή θετικές σκέψεις. 

Η παραπάνω θέση σχετίζεται και με τη στατιστικά ση-
μαντική πτώση ως προς τον μέσο όρο συνολικού άγχους 
μεταξύ 2ης και 3ης χορήγησης στη δεύτερη εβδομάδα 
χρήσης της εφαρμογής. Αυτό το εύρημα μπορεί να ερ-
μηνευθεί από το γεγονός ότι μεταξύ 2ης και 3ης χορήγη-
σης ο αριθμός των συμμετεχόντων παρέμεινε σχεδόν ο 
ίδιος, με ποσοστό συμμόρφωσης 98%. 

Η μείωση του συνολικού άγχους φανερώνει ότι ο μη-
χανισμός λειτουργικότητας του MHapp FiD που βασίζε-
ται στο ΓΣΘ πρωτόκολλο μαζί με την ΕΜΑ μέθοδο, απο-
τελεί έναν αποτελεσματικό συνδυασμό που συμβάλλει 
στη διαχείριση στρεσογόνων ερεθισμάτων και μπορεί 
να αποτυπωθεί σε ένα MHapp με τους συμμετέχοντες να 
εξοικειώνονται στην αυτοκαταγραφή, καθώς επέδειξαν 
συνέπεια σε αυτήν. 

H συγκεκριμένη έρευνα προσπάθησε να διερευνή-
σει την επίδραση της ηλεκτρονικής εφαρμογής FiD με 
ελάχιστη βιβλιογραφία σχετικά με παρόμοιες παρεμ-
βάσεις. Είναι η πρώτη εφαρμογή για smartphone για 
την ψυχική υγεία στην Ελλάδα και από τις ελάχιστες σε 
παγκόσμιο επίπεδο που έχουν υποβληθεί σε έρευνα 
για τη διερεύνηση της επίδρασής της με προβλήματα 
ψυχικής υγείας. Τα ευρήματα παρουσιάζουν ότι η προ-

σαρμογή και η παροχή του ΓΣΘ πρωτοκόλλου χρησιμο-
ποιώντας έναν συνδυασμό smartphone και τεχνολογί-
ας μέσω μίας ηλεκτρονικής εφαρμογής, παρουσιάζει 
συσχέτιση στη μείωση του άγχους και είναι αποδεκτή 
από τους χρήστες.

Μεθοδολογικοί περιορισμοί ήταν οι ακόλουθοι. Η 
δειγματοληψία της μελέτης δεν ανήκει στην οικογένεια 
των δειγματοληψίων πιθανότητας, επομένως, η γενίκευ-
ση των αποτελεσμάτων στο σύνολο του πληθυσμού, τί-
θεται υπό αίρεση. Επίσης, το δείγμα είναι σχετικά μικρό 
και ένα μεγαλύτερο δείγμα, θα παρείχε πιο εστιασμένα 
αποτελέσματα. Ένας ακόμη περιορισμός είναι ότι η με-
λέτη δεν ανήκει στις τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες δο-
κιμές και ότι διεξήχθη από μη ανεξάρτητο ερευνητή. 
Καθώς το δείγμα της έρευνας δεν αποτελούσε ένα αυ-
στηρό κλινικό δείγμα, μπορεί να αλληλεπίδρασε και με 
άλλα περιβαλλοντικά ερεθίσματα που ενδεχομένως να 
συνετέλεσαν πολυπαραγοντικά στη μείωση του δομικού 
και συνολικού άγχους.

Η παρούσα μελέτη μπορεί να ανοίξει νέους ερευνητικούς 
δρόμους για την ανάπτυξη της εφαρμογής, με νέες λει-
τουργικότητες, με προσαρμογή σε συγκεκριμένες ψυχικές 
διαταραχές, και με προσωποποιημένη υποστήριξη από ει-
δικούς ψυχικής υγείας. Περαιτέρω έρευνες, και καθετοποι-
ημένης προσέγγισης, αναμένεται να γίνουν προκειμένου 
να διαπιστωθεί η συνέπεια της συγκεκριμένης εφαρμογής 
στη μείωση του άγχους καθώς και η εισαγωγή και νέων 
στοιχείων που θα την καταστήσουν πιο εξατομικευμένη ως 
προς την αυτοματοποιημένη ανατροφοδότησή της.
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ΑBSTRACT

Anxiety disorders affect approximately one in six people, causing significant problems in their quality of life and that of their 
families with a significant percentage of mentally ill people not showing compliance with treatment or not receiving appro-
priate treatment. Research data therefore reveal the need to develop new and effective interventions that will improve the 
compliance and therapeutic management of the mentally ill. Because of the recent technological advancement, the field 
of electronic mental health applications (MHapps) offers unique opportunities which can contribute to self-management 
of mental health problems and patient compliance, as well as to development of preventive and therapeutic interventions. 
Mental health applications (MHapps) offer a unique opportunity for expanding availability and quality of treatment of mental 
health disorders, however few applications have been carefully assessed so far making their effectiveness questionable. The 
present study investigated the effect of MHapp FiD (Feel-Identity) on anxiety- an innovative electronic prototype applica-
tion-in a sample of adults over a two-week period. Participants made daily use of the application, based on self-monitoring 
and self-recording in accordance with the Cognitive Behavioural Therapy protocol, with feedback interventions being fully 
automated. In order to investigate anxiety levels, the STAI questionnaire (State & Trait Anxiety Inventory) was administered 
over three different time periods: before the use of MHapp FiD, following the first week after its use, and following the second 
week after its use. The results between the 3 groups of application usage, showed a statistically significant decrease of the 
average TRAIT anxiety levels between the 1st and the 3rd administration, i.e., after two weeks of application usage, equal to 

–3.020 units (Mean Difference=–3.020, p–value=0.006 <0.01), and a statistically significant drop of the average total anxiety 
levels, between the administration of the 2nd and the 3rd administration, i.e., over the second week of application usage, 
equal to –5.388 units (Mean Difference=–5.388, p-value=0.029 <0.05). Τhere was no statistically significant difference as to the 
average STATE anxiety levels. The results showed a correlation between the daily use of the FiD application and the reduction 
of anxiety, providing a promising perspective for dissemination of the application in clinical populations with the addition of 
more functions and interventions. 

ΚΕΥWORDS: Anxiety, mental health application, smartphone, self-monitoring, self-recording, feedback.
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Ανασκόπηση

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Αν και η σχέση της ψυχικής υγείας με την καρδιαγγειακή δυσλειτουργία δεν αποτελεί πρόσφατο εύρημα, τα επιστημονικά 
δεδομένα άρχισαν να παρουσιάζονται περίπου από τα μέσα του προηγούμενου αιώνα. Αρχικά μελετήθηκε η κατάθλιψη ως 
παράγοντας κινδύνου για πρόωρο θάνατο από καρδιαγγειακά νοσήματα (KAN). Αργότερα μελετήθηκαν οι ψυχώσεις και συ-
γκεκριμένα o παθοφυσιολογικός μηχανισμός της σχιζοφρένειας και η πιθανή εμπλοκή του στην ανάπτυξη ΚΑΝ, καθώς παρα-
τηρήθηκε ότι οι περισσότεροι πρόωροι θάνατοι σε ασθενείς με σχιζοφρένεια οφείλονταν σε παθήσεις του καρδιαγγειακού. 
Αυτή η αλληλεπίδραση υποστηρίζεται τόσο από τα επιδημιολογικά δεδομένα, όσο και από μηχανιστικής απόψεως. Η εμφά-
νιση φλεγμονής, οξειδωτικού και βιολογικού στρες, αλλά και οι ορμονικές και νευροδιαβιβαστικές διαταραχές, σε επίπεδο 
πήξης, αιμάτωσης των ιστών, αγγειακής δυσλειτουργίας και γενετικών παραγόντων εμπλέκονται στις εν λόγω ψυχικές νόσους. 
Ο συνδυασμός αυτών των παθοφυσιολογικών μηχανισμών και των γενικών παραγόντων κινδύνου για ΚΑΝ (όπως φύλο, ηλικία, 
κάπνισμα, συστολική πίεση, σωματικό βάρος, επίπεδα γλυκόζης) οδηγεί σε κάποιον βαθμό σε αυξημένα ποσοστά συννοση-
ρότητας και θνητότητας. Οι ασθενείς με σοβαρή ψυχική νόσο συχνά δεν παρακολουθούνται και δεν λαμβάνουν την κατάλλη-
λη θεραπεία για παράγοντες καρδιαγγειακού κινδύνου. Σε μελέτες ασθενών με συννοσηρότητα στεφανιαίας νόσου (ΣΝ) και 
κατάθλιψης υπήρξαν ενδείξεις καρδιαγγειακής δυσλειτουργίας, όπως αυξημένου καρδιακού ρυθμού, κυρίως σε στρεσογό-
νους παράγοντες, παράταση του επάρματος QT και κοιλιακή αρρυθμία. Παράλληλα, παρατηρείται μια σχέση δόσης-απόκρι-
σης μεταξύ της βαρύτητας της κατάθλιψης και του καρδιαγγειακού κινδύνου, ενώ η παρουσία ακόμη και ήπιων συμπτωμάτων 
μη θεραπευόμενης κατάθλιψης φαίνεται να ενέχει κάποιον καρδιαγγειακό κίνδυνο. Επιπλέον, η βελτίωση των συμπτωμάτων 
της κατάθλιψης μέσω φαρμακευτικής αγωγής έχει συσχετιστεί με την αύξηση του ποσοστού επιβίωσης. Επίσης, τα αίτια για 
το αυξημένο ποσοστό θνητότητας σε ασθενείς με σχιζοφρένεια είναι παρόμοια με εκείνα του γενικού πληθυσμού με συνοδό 
μεταβολικό σύνδρομο και ΣΔ, ενώ η μη λήψη αντιψυχωσικής αγωγής είναι πιθανό να οδηγήσει σε παχυσαρκία, αντίσταση 
στην ινσουλίνη, δυσλιπιδαιμία και υπέρταση. Αυτά τα στοιχεία μπορούν να χρησιμοποιηθούν αφενός ως πηγή για μελλοντι-
κές αντιφλεγμονώδεις θεραπευτικές προσεγγίσεις, αλλά και αφετέρου για την κατάλληλη επιλογή των θεραπευτικών μέσων, 
λαμβάνοντας μια πιο σφαιρική εικόνα της συννοσηρότητας. Απαραίτητη προϋπόθεση αποτελεί η διεπιστημονική συνεργασία 
και η διασυνδετική-συμβουλευτική ψυχιατρική συμβάλλοντας στην έγκαιρη πρόληψη, την αναγνώριση, αλλά και την αντιμε-
τώπιση πιθανών επιπλοκών των ψυχικά ασθενών από το καρδιαγγειακό. Σκοπός της παρούσας ανασκόπησης ήταν η παρου-
σίαση των παθοφυσιολογικών μηχανισμών που εμπλέκονται σε σοβαρές ψυχικές διαταραχές, όπως η κατάθλιψη, η διπολική 
διαταραχή και η σχιζοφρένεια με την ανάπτυξη ΚΑΝ. 

ΛΕΞΕΙΣ ΕΥΡΕΤΗΡΙΟΥ: Κατάθλιψη, διπολική διαταραχή, σχιζοφρένεια, καρδιαγγειακά νοσήματα, παθοφυσιολογικοί μηχανι-
σμοί.
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ξημένος κίνδυνος εμφάνισης καρδιαγγειακής νόσου σε 
ασθενείς με κατάθλιψη, ακόμα και χωρίς ιστορικό καρ-
διοπαθειών.15,16

Η Αμερικανική Οργάνωση Καρδιολόγων κατέταξε τη 
ΔΔ ως σοβαρό παράγοντα κινδύνου ανάπτυξης αθηρω-
μάτωσης και πρώιμων καρδιαγγειακών επεισοδίων.6 Τα 
ΚΑΝ αποτελούν την κύρια αιτία θανάτου ασθενών με ΔΔ, 
σε ποσοστό διπλάσιο από τον γενικό πληθυσμό, ενώ οι 
αυτοκτονίες, οι αναπνευστικές παθήσεις και τα τροχαία 
ατυχήματα έπονται.5,17 Επιπλέον, υπάρχουν παθοφυσιο-
λογικοί μηχανισμοί, οι οποίοι τείνουν να προσομοιάζουν 
αυτών της κατάθλιψης στη ΔΔ και δείχνουν να συμβά-
λουν στην εκδήλωση των καρδιαγγειακών διαταραχών. 

Σε ασθενείς με σχιζοφρένεια τα αίτια καρδιαγγειακού 
κινδύνου συμβάλλουν σημαντικά στην αύξηση του πο-
σοστού θνητότητας, θέτοντας το ζήτημα της έναρξης 
θεραπευτικής παρέμβασης με χαμηλού ρίσκου αντιψυ-
χωσική αγωγή, ειδικά σε αρχικά στάδια.18 Παρόλ’ αυτά, 
τα αίτια για το αυξημένο ποσοστό θνητότητας σε α-
σθενείς με σχιζοφρένεια είναι παρόμοια με εκείνα του 
γενικού πληθυσμού με μεταβολικό σύνδρομο και ΣΔ. 
Επιπλέον παράγοντες κινδύνου αποτελούν οι γενετικοί 
μηχανισμοί που αλληλεπικαλύπτονται μεταξύ σχιζοφρέ-
νειας, ΚΑΝ και καρδιακής ανακοπής,19 ενώ οι ασθενείς 
με πρώτο επεισόδιο ψύχωσης έχουν υψηλές πιθανότη-
τες να εμφανίσουν παχυσαρκία, αντίσταση στην ινσου-
λίνη, δυσλιπιδαιμία και υπέρταση, αν και είναι σημαντικά 
μειωμένες σε σύγκριση με θεραπευόμενους μακροχρό-
νια σχιζοφρενείς ασθενείς.20

Μελέτες δεκαετιών σε ασθενείς με κατάθλιψη έδειξαν 
δυσλειτουργία του αυτόνομου νευρικού συστήματος 
(ΑΝΣ) με υψηλότερα επίπεδα κατεχολαμινών και υψηλό-
τερο καρδιακό ρυθμό ανάπαυσης σε σύγκριση με ομά-
δα ελέγχου.21–23 Σε ασθενείς με μείζονα κατάθλιψη (ΜΚ) 
και σχιζοφρένεια έχει παρατηρηθεί αύξηση των επίπε-
δων των τριγλυκεριδίων, της χοληστερόλης, της γλυκό-
ζης και της λιποπρωτεΐνης χαμηλής πυκνότητας (LDL). 
Η διάγνωση των ψυχικών διαταραχών βασίζεται στο 
Διαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο της Αμερικανικής 
Ψυχιατρικής Εταιρείας (DSM). Παράλληλα όμως, μελετώ-
νται βιολογικοί δείκτες για την ανάπτυξη διαγνωστικών 
εξετάσεων στο πλάσμα, στα ούρα και στο εγκεφαλονω-
τιαίο υγρό (ΕΝΥ). Οι δείκτες αυτοί είναι η α1 αντιτρυψί-
νη (A1AT), η απολιποπρωτεΐνη C3 (ApoC3), ο εγκεφαλι-
κά προερχόμενος νευροτροφικός παράγοντας (BDNF), 
η κορτιζόλη, ο επιδερμικός αναπτυξιακός παράγοντας 
(EGF), η μυελοπεροξειδάση (MPO), η προλακτίνη (PRL), 
η ρεζιστίνη (RETN) και ο παράγοντας νέκρωσης όγκων 
α (TNF-α).24,25 Όλοι οι δείκτες έχουν προκύψει μέσω των 
μηχανισμών εκδήλωσης των ψυχικών νόσων, μερικοί α-
πό τους οποίους δείχνουν να σχετίζονται και με τους μη-
χανισμούς εμφάνισης των ΚΑΝ.

Εισαγωγή
Η ψυχή και η καρδιά έχουν απασχολήσει τη φιλοσο-

φία, την επιστήμη, την τέχνη και η σχέση τους αποτελεί 
αντικείμενο μελέτης στην ιστορία της ανθρωπότητας, α-
πό την εποχή του Αριστοτέλη και του Ιπποκράτη. Αν και 
υπάρχουν αναφορές για την επίδραση παθολογικών νο-
σημάτων στην εμφάνιση ψυχικών διαταραχών,1 κυρίως 
συναισθηματικών, η αντίστροφη επίδραση των ψυχικών 
διαταραχών στην εκδήλωση καρδιαγγειακών νοσημά-
των (ΚΑΝ) άρχισε να μελετάται μόλις στα μέσα του προ-
ηγούμενου αιώνα. Αρχικά παρατηρήθηκε ότι οι ψυχικές 
διαταραχές μπορούν να επηρεάσουν δυσμενώς την καρ-
διαγγειακή λειτουργία, ενώ στη συνέχεια συσχετίστη-
κε η κατάθλιψη ως παράγοντας κινδύνου για πρόωρο 
θάνατο, ειδικά από KAN.2,3 Ακολούθως μελετήθηκαν οι 
παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί με τους οποίους μπορεί 
να συμβάλει η σχιζοφρένεια στα ΚΑΝ, καθώς παρατη-
ρήθηκε ότι οι περισσότεροι πρόωροι θάνατοι στη σχιζο-
φρένεια οφείλονται σε ΚΑΝ.4 Αν και έχουν γίνει μελέτες 
σε προκλινικό και κλινικό επίπεδο, οι παθοφυσιολογικοί 
μηχανισμοί των σοβαρών ψυχικών νόσων, συμπεριλαμ-
βανομένων της μείζονος κατάθλιψης (ΜΚ), της διπολικής 
διαταραχής (ΔΔ) και της σχιζοφρένειας, χρήζουν περαι-
τέρω διερεύνησης για να εξακριβωθεί πλήρως η σχέση 
τους και η συμβολή τους στα ΚΑΝ. Εκτός από την άμε-
ση ψυχική επιβάρυνση των ασθενών, εμφανίζονται και 
σωματικές συνοδές παθήσεις στο καρδιαγγειακό όπως 
στεφανιαία νόσος, αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, αιφ-
νίδιος καρδιακός θάνατος, υπέρταση, μυοκαρδιοπάθεια, 
αρρυθμία και θρομβοεμβολική νόσος.5–8

Σε μελέτες ασθενών με συννοσηρότητα στεφανιαίας 
νόσου (ΣΝ) και κατάθλιψης υπήρξαν ενδείξεις καρδιαγ-
γειακής δυσλειτουργίας, όπως αυξημένου καρδιακού 
ρυθμού, επιμήκυνσης του διαστήματος QT και κοιλια-
κών αρρυθμιών.9–11 Παράλληλα, παρατηρείται μια σχέση 
δόσης-απόκρισης μεταξύ της σοβαρότητας της κατάθλι-
ψης και του καρδιαγγειακού κινδύνου, με αποτέλεσμα η 
παρουσία ακόμη και ήπιων συμπτωμάτων κατάθλιψης 
να ενέχει κάποιον καρδιαγγειακό κίνδυνο.12 Τα σχετικά 
σταθερά ποσοστά καρδιακής νοσηρότητας και θνητό-
τητας σε ασθενείς με κατάθλιψη, ακόμα και σε ασθενείς 
με διαφορετικά δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστι-
κά, επιβεβαιώνουν την ισχυρή επίδραση της ίδιας της 
νόσου. Παράλληλα, η βελτίωση των συμπτωμάτων της 
κατάθλιψης με φαρμακευτική αγωγή οδηγεί σε μεγαλύ-
τερο ποσοστό επιβίωσης.13,14 Η μελέτη της επίδρασης 
της κατάθλιψης, ως ανεξάρτητης μεταβλητής, στα ΚΑΝ 
είναι ιδιαιτέρως δύσκολη, καθώς σχετίζονται με πολλούς 
άλλους παράγοντες όπως το κάπνισμα, τον σακχαρώδη 
διαβήτη (ΣΔ), την καθιστική ζωή, την παχυσαρκία, την 
κατάχρηση αλκοόλ, και την αυξημένη αρτηριακή πίεση.8 
Ωστόσο, έχει επιβεβαιωθεί από αρκετές μελέτες ο αυ-
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εθελοντές.39 Παράλληλα, η ενδοθηλίνη-1, που εκκρίνεται 
από τα ενεργοποιημένα μακροφάγα του ενδοθηλίου και 
σχετίζεται με την προαγωγή της αθηρωμάτωσης και την 
εμφάνιση ΣΝ, δείχνει να συνάδει με τα αποτελέσματα 
του ερωτηματολογίου του Beck για την κατάθλιψη (Beck 
Depression Inventory, BDI).40 Όλα τα παραπάνω απεικο-
νίζονται συνοπτικά στην εικόνα 1.

Ένας άλλος προτεινόμενος παθοφυσιολογικός μηχα-
νισμός που σχετίζεται με τα αυξημένα επίπεδα φλεγ-
μονωδών δεικτών σε ασθενείς με ΜΚ, είναι η μειωμένη 
λειτουργία του συστήματος ανταμοιβής. Ο μηχανισμός 
αυτός έχει συνδεθεί με χαρακτηριστικά ανηδονίας και 
κινητικής επιβράδυνσης, ενώ οι αυξημένες τιμές αυτών 
των δεικτών σχετίζονται με ανάπτυξη αντίστασης στην 
αντικαταθλιπτική θεραπεία. Πιθανώς, τα συμπτώματα 
αυτά να οφείλονται σε παθοφυσιολογικά μονοπάτια 
που σχετίζονται με τη βλάβη από το στρες που προκα-
λεί η ενεργοποίηση του γλουταμινικού συστήματος και 
σε βακτηριακά προϊόντα που κατάφεραν να περάσουν 
το γαστρεντερικό ενδοθήλιο, όπως ουρικό οξύ, τριφω-
σφορική αδενοσίνη και πρωτεΐνη θερμικού σοκ (heat 
shock proteins - HSP), οδηγώντας τελικά σε ενίσχυση 
της συστηματικής φλεγμονώδους διαδικασίας.41 Η CRP 
παράγεται στο ήπαρ σε απόκριση των έμφυτων ανοσο-
κυτοκινών, ιδίως IL-6 και TNF και χρησιμοποιείται στην 
κλινική πρακτική ως βιοδείκτης συστηματικής φλεγμο-
νής. Αν και η CRP παίζει ρόλο στην ενεργοποίηση του 
συστήματος του συμπληρώματος, δεν θεωρείται ο πρω-
ταρχικός παράγοντας των επιδράσεων της φλεγμονής 
στον εγκέφαλο. Αντίθετα, οι κυτοκίνες και οι μεταγενέ-
στεροι φλεγμονώδεις μεσολαβητές (όπως TNF-a, IL-1 και 
IL-6) ασκούν επιδράσεις στους νευρώνες και τα κύτταρα 
της μικρογλοίας. Η ενεργοποίηση του γλουταμινικού 
συστήματος προκύπτει μέσω ενεργοποίησης της διοξυ-
γενάσης της 2,3-ινδολοαμίνης η οποία συμβάλλει στην 
ενεργοποίηση των μονοπατιών του κυνουρενικού και κι-
νολινικού οξέος, τα οποία περιορίζουν και επάγουν αντί-
στοιχα την απελευθέρωση γλουταμινικού στους NMDA 
(N-methyl-D-aspartate) και AMPA (a-amino-3-hydroxy-
5-methyl-4-isoxazolepropionicacid) υποδοχείς.42 Μία 

Κύριοι παθοφυσιολογικοί μηχανισμοί 
ανάπτυξης αγγειακής φλεγμονής 
και οξειδωτικού στρες στην κατάθλιψη 

Η κατάθλιψη μπορεί να οδηγήσει σε παρατεταμένη 
φλεγμονώδη απόκριση, η οποία ξεκινάει από κάποιο 
ερεθισματογόνο αίτιο στο αρτηριακό τοίχωμα, όπως 
αυξημένη LDL χοληστερόλη, ΣΔ και κάπνισμα με επα-
κόλουθη συγκέντρωση δεικτών φλεγμονής, όπως η C-
αντιδρώσα πρωτεΐνη (CRP), η ιντερλευκίνη 6 (IL-6) και 
μόρια προσκόλλησης.26,27 Στην περίπτωση που οι ενδο-
γενείς επιδιορθωτικοί μηχανισμοί δεν καταφέρουν να 
περιορίσουν τις φλεγμονώδεις αντιδράσεις επέρχεται 
στα αγγεία η εγκατάσταση της χρόνιας φλεγμονής και 
αθηρωμάτωσης.28

Εκτός των άλλων, στους μηχανισμούς εκφύλισης συμ
μετέχει σε σημαντικό βαθμό η ενεργοποίηση των αι-
μοπεταλίων, μέσω ενεργοποίησης της γλυκοπρωτεΐνης 
ΙΙb/IIIa από το ινωδογόνο, αλλά και η έκφραση της P-
σελεκτίνης και της V αννεξίνης, οδηγώντας σε αύξηση 
της θρομβίνης29 και των συμπλεγμάτων αιμοπεταλίων 
και λευκοκυττάρων.30 Η ενεργοποίηση των αιμοπεταλί-
ων οφείλεται στην αύξηση της συγκέντρωσης νευροδι-
αβιβαστών (επινεφρίνης και σεροτονίνης) καθώς και σε 
ενδογενείς ενεργοποιητές αιμοπεταλίων, όπως η αύξη-
ση την ενδοαιμοπεταλιακής συγκέντρωσης ασβεστίου, 
η ενεργοποίηση των ισοπροστανοειδών, η αύξηση της 
θρομβοσφαιρίνης, η αύξηση της συνδεσιμότητας της 
σεροτονίνης των αιμοπεταλίων, η ενεργοποίηση των 
α2-αδρενοϋποδοχέων και η μειωμένη μεταφορά των 
ορμονών αυτών. Άλλωστε, οι αναστολείς της επαναπρό-
σληψης της σεροτονίνης (SSRIs) έχουν αντιαιμοπεταλι-
ακή δράση ακόμα και in vitro, γεγονός που υποδηλώνει 
και την άμεση δράση τής σεροτονίνης επί των αιμοπε-
ταλίων.31–33 Στην κατάθλιψη και τη ΔΔ, η φλεγμονή συν-
δέεται με προφλεγμονώδεις δείκτες, όπως η CRP, η IL-6 
και ο παράγοντας νέκρωσης όγκων-a (ΤΝF-a), οι οποίοι 
βρίσκονται αυξημένοι στα συμπτωματικά διαστήματα 
της νόσου. Παράλληλα, σε μεταθανάτιες μελέτες στον 
προμετωπιαίο λοβό ασθενών με ΔΔ, παρατηρήθηκαν 
στοιχεία σχετιζόμενα με τη φλεγμονή, όπως μιτοχονδρι-
ακή δυσλειτουργία και οξειδωτικό στρες.34,35 

Η ύπαρξη οξειδωτικού στρες, δηλαδή η ανισορροπία 
μεταξύ παραγωγής και εξουδετέρωσης των ενεργών 
μορφών οξυγόνου και αζώτου, σχετίζεται άμεσα με την 
επιδείνωση της ενδοθηλιακής λειτουργίας,36,31 η οποία 
με τη σειρά της δείχνει να σχετίζεται με τη βαρύτητα των 
ψυχικών διαταραχών.38 Η οξειδωτική βλάβη των λιπιδί-
ων φαίνεται να επηρεάζει την παθογένεια της αθηρο-
σκλήρωσης σε ασθενείς με κατάθλιψη, καθώς βρέθηκαν 
αυξημένες συγκεντρώσεις ισοπροστανοειδών, υπεροξει-
δίων πλάσματος και οξειδωμένης LDL σε σχέση με υγιείς 

Εικόνα 1. Η συσχέτιση των ψυχικών διαταραχών με τη φλεγμονή 
και το οξειδωτικό στρες.
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Ο παθοφυσιολογικός μηχανισμός 
υπεραντιδραστικότητας του άξονα 
υποθαλάμου-υπόφυσης-επινεφριδίων

Η υπεραντιδραστικότητα του άξονα υποθαλάμου-υπό-
φυσης-επινεφριδίων (hypothalamic-pituitary-adrenalax-
is-HPA) αποτελεί έναν ακόμα μηχανισμό που σχετίζεται 
με την κατάθλιψη. Σε αυτόν συνηγορούν τα υψηλά πο-
σοστά κορτιζόλης σε δείγματα πλάσματος, ούρων και 
ΕΝΥ. Σε ασθενείς ηλικίας άνω των 65 ετών παρατηρή-
θηκαν αυξημένα επίπεδα αδρενοκορτικοτρόπου ορμό-
νης (ACTH), β ενδορφίνης στο πλάσμα και του παράγο-
ντα απελευθέρωσης κορτικοτροπίνης (CRH) στο ΕΝΥ.59 
Επίσης, σε ασθενείς με ΜΚ έχει παρατηρηθεί υπερέκκρι-
ση νορεπινεφρίνης και αυξημένοι μεταβολίτες της στα 
ούρα, οι οποίοι μειώνονται με τη χρήση τρικυκλικών 
αντικαταθλιπτικών.60 Στη συμπαθητικο-επινεφριδιακή 
ενεργοποίηση στην κατάθλιψη υπάρχει συνδυασμός 
δύο αλληλένδετων μηχανισμών που συμβάλλουν στην 
ανάπτυξη ΚΑΝ, μέσω της επίδρασης των κατεχολαμινών 
αλλά και μέσω της αναστολής των εικοσανοειδών στο 
πλάσμα (υπερπαραγωγή κορτιζόλης) και της ενίσχυσης 
της συγκέντρωσης λιπιδίων και γλυκόζης. Τα ανωτέρω 
θα μπορούσαν να οδηγήσουν σε αυξημένο καρδιακό 
ρυθμό, αρρυθμίες και ισχαιμία. 

Η ανάπτυξη του συνδρόμου της ραγισμένης καρδιάς 
ή συνδρόμου Τακοτσούμπο (Τakotsubo syndrome) απο-
δίδεται κυρίως στα αυξημένα επίπεδα κατεχολαμινών 
στο πλάσμα και στην υπερδραστηριότητα του συμπαθη-
τικού νευρικού συστήματος.61 Το σύνδρομο αυτό χαρα-
κτηρίζεται από αναστρέψιμη συστολική και διαστολική 
δυσλειτουργία της αριστερής κοιλίας χωρίς να προϋ-
πάρχει στεφανιαία νόσος. Αν και οι παθοφυσιολογικοί 
μηχανισμοί του συνδρόμου Τακοτσούμπο παραμένουν 
σε μεγάλο βαθμό άγνωστοι, εντούτοις, αποτελεί ένδειξη 
της συσχέτισης της έντονης συναισθηματικής φόρτισης, 
μετά από τραυματικό γεγονός ή πένθος, που μπορεί να 
πληροί ακόμη και τα κριτήρια για σοβαρή ψυχική νόσο 
με την εμφάνιση καρδιαγγειακής διαταραχής.62

Τέλος, η ανάπτυξη ΚΑΝ σε ασθενείς με σχιζοφρένεια, 
φαίνεται επίσης να εμπλέκει τις οδούς που σχετίζονται 
με τον άξονα υποθάλαμος-υπόφυση-επινεφρίδια (HPA). 
Οι ασθενείς με ψύχωση πρώτου επεισοδίου έχουν αυξη-
μένα επίπεδα κορτιζόλης, πιθανώς λόγω του περιβαλλο-
ντικού στρες, και αυτές οι μεταβολές στον ΗΡΑ ενδέχεται 
να δικαιολογούν την αυξημένη θνητότητα από ΚΑΝ.63 
Επίσης, οι νευροδιαβιβαστές (ντοπαμίνη, σεροτονίνη και 
ισταμίνη) που εμπλέκονται στη σχιζοφρένεια έχουν επί-
σης περιφερικές επιδράσεις στα β-κύτταρα του παγκρέ-
ατος και τα λιποκύτταρα, τα οποία ρυθμίζουν τα επίπε-
δα γλυκόζης στο αίμα, την παχυσαρκία και τα επίπεδα 

ακόμη συσχέτιση προκύπτει με την ενεργοποίηση μονο-
κύτταρων μακροφάγων στις μήνιγγες, κατά τη διάρκεια 
της φλεγμονής, που σε συνδυασμό με ενισχυμένη δια-
περατότητα του αιματοεγκεφαλικού φραγμού, θα μπο-
ρούσε να οδηγήσει, σε έναν βαθμό, σε συμπεριφορικές 
αλλαγές υπό την επίδραση του στρες και σε πρόκληση 
άγχους και καταθλιπτικών επεισοδίων.43,44

Στοιχεία που συνηγορούν στη συνύπαρξη φλεγμονής 
και ψυχικών νόσων, είναι η δράση πολλών συμπληρω-
μάτων διατροφής, όπως κουρκουμίνη, ρεσβερατρόλη 
και ω-3 λιπαρά οξέα.45 Oι ασθενείς με υψηλούς φλεγμο-
νώδεις δείκτες, όπως CRP και IL-1, εμφάνισαν μεγαλύτε-
ρη αντικαταθλιπτική απόκριση στο εικοσιπενταενοϊκό 
οξύ (ΕΡΑ), σε σχέση με το εικονικό φάρμακο.46 Παρόλ’ 
αυτά, αν και τα δεδομένα σχετικά με την αντιφλεγμο-
νώδη και αντιοξειδωτική δράση των ω-3 καθώς και της 
Ν-ακετυλοκυστεΐνης είναι αρκετά, η δράση τους χρήζει 
περαιτέρω διερεύνησης.41,47,48

Επιπλέον, θα πρέπει να συνυπολογιστεί και η περιο-
ρισμένη ικανότητα επιδιόρθωσης των αρτηριών λόγω 
μειωμένης αναγεννητικής ικανότητας του μυελού των 
οστών, καθώς σε ασθενείς με καταθλιπτικά συμπτώματα 
παρατηρούνται χαμηλά επίπεδα ώριμων και μη ενδοθη-
λιακών προγονικών κυττάρων (endothelial progenitor 
cell - EPCs).49 Επίσης, η ασβεστοποίηση των στεφανιαί-
ων αγγείων σε άτομα με ΜΚ, ειδικά σε άνδρες, φάνηκε 
να έχει θετική γραμμική συσχέτιση της τάξης του 6% 
ανά μονάδα αύξησης του αποτελέσματος του BDI.50,51 
Παράλληλα, η χορήγηση των εκλεκτικών αναστολέων 
της επαναπρόσληψης της σεροτονίνης (SSRIs) εμφάνι-
σε σημαντική μείωση της νοσηρότητας και θνητότητας, 
μέσω της μείωσης της λιποπρωτεΐνης a (lipoprotein a), 
που αποτελεί προδιαθεσικό παράγοντα κίνδυνου για 
καρδιακή θνητότητα.52 Κάτι αντίστοιχο δεν βρέθηκε να 
συμβαίνει στην περίπτωση των τρικυκλικών αντικατα-
θλιπτικών.52 Επίσης, για τη ΔΔ υπάρχουν μελέτες στις 
οποίες έχουν παρατηρηθεί μειωμένα επίπεδα του νευ-
ροτροφικού παράγοντα του εγκεφάλου (brain-derived 
neurotrophic factor BDNF), ο οποίος, εκτός των άλλων, 
σχετίζεται με βελτιωμένη αγγειογένεση και επαναιμάτω-
ση των ιστών και κατ’ επέκταση μειωμένο κίνδυνο καρ-
διαγγειακής θνητότητας.53,54

Η περιορισμένη λειτουργικότητα των αγγείων σε ασθε-
νείς με σοβαρή ψυχική νόσο αποδίδεται επίσης και στη 
διατήρηση ενός καθιστικού τρόπου ζωής και στην κακή 
προσήλωση στη θεραπεία,55–57 γεγονός που δείχνει να 
αυξάνεται σε περιπτώσεις πολυφαρμακίας, γνωσιακής 
έκπτωσης, αλλά και σε περιπτώσεις διαταραχών του ύ-
πνου.58 Δημιουργείται έτσι ένας φαύλος κύκλος που προ-
άγει την ανεπιτυχή επιδιόρθωση της βλάβης των αγγείων, 
οδηγώντας σε αθηρωμάτωση, αποσταθεροποίηση των 
ήδη σχηματισμένων πλακών και στην εμφάνιση ΚΑΝ.
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λιπιδίων,64 ενώ η αύξηση της σεροτονίνης οδηγεί και σε 
ενεργοποίηση των αιμοπεταλίων. 

Ο παθοφυσιολογικός μηχανισμός του άξονα 
μικροβιώματος εντέρου-εγκεφάλου

Στην αναζήτηση των μηχανισμών συσχέτισης των ψυ-
χικών διαταραχών και των ΚΑΝ αξίζει να τονιστεί ο άξο-
νας μικροβιώματος εντέρου-εγκεφάλου, ένα σύνθετο 
πολυοργανικό σύστημα αμφίδρομης σηματοδότησης 
που επηρεάζει τη φυσιολογία του ξενιστή, την ομοι-
όσταση, την ανάπτυξη και τον μεταβολισμό. Σε πρό-
σφατες μελέτες φαίνεται η αμφίδρομη σχέση μεταξύ 
της κατάθλιψης και του μικροβιώματος του εντέρου, η 
οποία έχει συνδεθεί και με τη δυσλειτουργία του άξονα 
HPA.65–67 Σε μελέτες σε ποντικούς με τροποποιημένο ε-
ντερικό μικροβίωμα παρατηρήθηκαν διαφορές στη συ-
μπεριφορά, που σχετίζονται με το άγχος, εμπλέκοντας 
τον ρόλο του στην κατάθλιψη. Ποντικοί με έλλειψη του 
γονιδίου της κασπάσης-1 εμφανίζουν καταθλιπτική συ-
μπεριφορά και ανορεξία μετά από περιφερική αλλά όχι 
κεντρική χορήγηση λιποπολυσακχαρίτη (LPS) και διαφέ-
ρουν στη σύνθεση μικροβίων του εντέρου σε σύγκριση 
με τα φυσιολογικά πειραματόζωα.68–70 Η κασπάση-1 α-
ποτελεί πρωτεάση που οδηγεί στον σχηματισμό των ε-
νεργών μορφών της IL-1 και IL-18, ως απάντηση σε στρε-
σογόνους παράγοντες, ενώ ρύθμιση της έκφρασής της 
θα μπορούσε να περιορίσει καταθλιπτικές και αγχώδεις 
διαταραχές, την επαγόμενη από το στρες φλεγμονή, και 
επακόλουθα τη δυσλειτουργία του καρδιαγγειακού.71,72 

Επίσης, διερευνώνται πιθανές συσχετίσεις μεταξύ του 
διαταραγμένου εντερικού μικροβιώματος και της σχιζο-
φρένειας,73–75 ενώ σε επιδημιολογικές μελέτες, η προγεν-
νητική μικροβιακή μόλυνση είχε έως 20 φορές αυξημένο 
κίνδυνο εμφάνισης της νόσου.76 Παράλληλα, η ανοσο-
ποιητική ενεργοποίηση που προκαλείται από το μικρο-
βίωμα ίσως επηρεάζει και την εμφάνιση ΔΔ.77 Αυτή η υ-
πόθεση προέρχεται από την παρατήρηση ότι οι ασθενείς 
με μανία ήταν περίπου διπλάσιοι από τους υπόλοιπους 
ασθενείς που είχαν υποβληθεί πρόσφατα σε θεραπεία 
με συστηματικά αντιβιοτικά.78

Γενετικοί μηχανισμοί

Η αλληλεπίδραση ψυχικών διαταραχών και ΚΑΝ έχει 
και γενετικό υπόβαθρο, καθώς οι γονιδιακοί πολυμορ-
φισμοί έχουν θετική συσχέτιση μεταξύ παραγόντων της 
κατάθλιψης και του καρδιαγγειακού.79 Επίσης, τραυματι-
κά γεγονότα ζωής, όπως η φυσική ή σεξουαλική κακο-
ποίηση, πιθανώς να συσχετίζονται με εμφάνιση κατάθλι-
ψης και ΚΑΝ, οδηγώντας σε περιορισμό της έκφρασης 
γονιδίων και αλλάζοντας τις περιοχές μη κωδικοποίησης 
του DNA, τροποποιώντας την αγκυροβόληση των μετα-

φραστικών ενζύμων και πιθανών microRNAs.80 Τέτοια γε-
γονότα, μπορούν επίσης να επηρεάσουν άμεσα γονίδια 
που σχετίζονται με την εμφάνιση ΚΑΝ ή θα μπορούσαν 
με τη σειρά τους να προκαλέσουν μοριακές αλλαγές, 
όπως μεθυλίωση κυτοσινών, ενεργοποίηση των αποακε-
τυλασών των ιστονών, αλλά και την υδροξυμεθυλίωση 
του γενετικού υλικού, οι οποίες περαιτέρω τροποποιούν 
τη δομή της χρωματίνης και συνεπώς την ευαισθησία σε 
καρδιαγγειακή νόσο. Ο μηχανισμός αναδιαμόρφωσης 
της χρωματίνης, ως συνάρτηση των αλληλεπιδράσεων 
μεταξύ των γενετικών παραγόντων και των γεγονότων 
της ζωής, μπορεί να αντιπροσωπεύει ένα τυχαίο ποσο-
στό εμφάνισης κατάθλιψης και καρδιαγγειακής νόσου.81 
Μολυσματικές νόσοι και χρήση ναρκωτικών θα μπορού-
σαν επίσης να συμβάλουν στην εμφάνιση ή επιδείνωση 
μιας γενετικής προδιάθεσης για κατάθλιψη και ΚΑΝ.

Η συσχέτιση ανάμεσα σε σχιζοφρένεια και ΚΑΝ μπο-
ρεί να οφείλεται σε κοινούς γενετικούς παράγοντες που 
συμβάλλουν τόσο στην ύπαρξη συνοδών νόσων όσο και 
στη θνητότητα από τη σχιζοφρένεια.4 Πιο συγκεκριμένα, 
υπάρχουν κοινά γονίδια που σχετίζονται τόσο με αυξη-
μένους παράγοντες κινδύνου στα ΚΑΝ όσο και με τη σχι-
ζοφρένεια.82,83 Μοριακές μελέτες έδειξαν ότι υπάρχουν 
ανωμαλίες στον μεταβολισμό της γλυκόζης και στις οδούς 
σηματοδότησης ινσουλίνης σε ασθενείς με σχιζοφρένεια 
που δεν λάμβαναν θεραπεία, υποδηλώνοντας μια κοινή 
γενετική ευαλωτότητα στον ΣΔ και τη σχιζοφρένεια.84,85

Συζήτηση – Συμπεράσματα

Οι ασθενείς με σοβαρές ψυχικές διαταραχές, όπως ΜΚ, 
ΔΔ και σχιζοφρένεια πεθαίνουν περίπου 10 έως 20 χρό-
νια νωρίτερα από τον γενικό πληθυσμό από σωματικές 
νόσους που θα μπορούσαν να προληφθούν.86 Τα ΚΑΝ 
αποτελούν την πρώτη αιτία θανάτου και οφείλονται για 
το 31% των θανάτων παγκοσμίως.87 Οι ασθενείς με σο-
βαρές ψυχικές διαταραχές, εκτός των αυξημένων ποσο-
στών εμφάνισης ΚΑΝ, που φτάνουν το 34%, εμφανίζουν 
και πρόωρη θνητότητα.86 Πιο συγκεκριμένα, οι ασθενείς 
με σχιζοφρένεια έχουν μειωμένο προσδόκιμο επιβίωσης 
κατά 15,5 χρόνια, οι ασθενείς με ΔΔ κατά 11,3 χρόνια 
και οι ασθενείς με ΜΚ κατά 10 χρόνια, σε σχέση με τον 
γενικό πληθυσμό, εξαιτίας των καρδιαγγειακών παθήσε-
ων.86 Ειδικά στη σχιζοφρένεια, έως και 75% των ασθενών 
πεθαίνουν από στεφανιαία νόσο σε σύγκριση με το 33% 
του γενικού πληθυσμού.88 Η πρόωρη θνητότητα σε άτο-
μα με σοβαρές ψυχικές διαταραχές αποτελεί σημαντική 
πρόκληση για τη δημόσια υγεία και απαιτεί παρέμβαση.

Στην εκδήλωση καρδιαγγειακών διαταραχών εμπλέ-
κονται πολλοί παράγοντες, σχετιζόμενοι είτε με τον πα-
θοφυσιολογικό μηχανισμό της ίδιας της ψυχικής διατα-
ραχής, είτε με τον τρόπο ζωής των ψυχικά ασθενών.89 
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Οι ασθενείς αυτοί συνήθως είναι υπέρβαροι, καπνίζουν 
και συχνά πάσχουν από ΣΔ, υπέρταση και δυσλιπιδαιμία. 
Υπάρχουν ενδείξεις ότι οι παράγοντες καρδιαγγειακού 
κινδύνου (κάπνισμα, καθιστική ζωή, υπερφαγία) είναι ε-
πίσης αυξημένοι σε ασθενείς με κατάθλιψη και ΔΔ. Όπως 
φαίνεται στην εικόνα 2, οι τροποποιημένοι βιολογικοί 
παράγοντες και οι συμπεριφορικοί μηχανισμοί συντε-
λούν στην ανάπτυξη καρδιαγγειακού κινδύνου. Επίσης, 
σε πολλούς ασθενείς με σχιζοφρένεια, ακόμη και πρώ-
του ψυχωσικού επεισοδίου, έχουν παρατηρηθεί μετα-
βολικές διαταραχές, όπως αυξημένο κοιλιακό λίπος και 
αυξημένη ολική χοληστερόλη, αποτέλεσμα που μπορεί 
να συνδέεται με κοινωνικοοικονομικούς, γενετικούς και 
βιολογικούς παράγοντες.90 Στους μεταβολικούς παράγο-
ντες πρέπει να αναφερθεί και ο ΣΔ, που εμπλέκεται με 
συννοσηρότητα στη σχιζοφρένεια και τη ΔΔ, δύο και 
δέκα φορές περισσότερο αντίστοιχα, σε σχέση με τον 
γενικό πληθυσμό.91,92 Στην κατάθλιψη διαφαίνεται να υ-
πάρχει αμφίδρομη αλληλεπίδραση με τον ΣΔ, καθώς οι 
ασθενείς με ΣΔ τείνουν να εμφανίζουν αυξημένα ποσο-
στά κατάθλιψης, αλλά και η κατάθλιψη αποτελεί παρά-
γοντα κινδύνου για τον ΣΔ, με μηχανισμό που σχετίζεται 
με το βιολογικό στρες, οδηγώντας σε τροποποίηση των 
επιπέδων κυτοκινών και ορμονών του στρες.93,94

Συμπερασματικά, στο πλαίσιο παρακολούθησης ασθε-
νών με σοβαρή ψυχική νόσο, απαιτείται συχνός έλεγχος 
των παραγόντων που συμβάλλουν στα ΚΑΝ, υπολογίζο-
ντας την επικινδυνότητα σύμφωνα με τους υφιστάμε-
νους προδιαθεσικούς παράγοντες όπως φύλο, ηλικία, 
κάπνισμα, συστολική πίεση, επίπεδα ολικής και LDL χο-
ληστερόλης, σωματικό βάρος, γλυκόζη κ.λπ. Το ποσοστό 
εμφάνισης μεταβολικού συνδρόμου σε ασθενείς με σο-
βαρή ψυχική νόσο είναι σχεδόν δύο φορές μεγαλύτερο, 
σε σχέση με τον γενικό πληθυσμό, και κυμαίνεται από 

37–63% σε ασθενείς με σχιζοφρένεια.95 Το ποσοστό αυ-
τό δεν φαίνεται να είναι στατιστικά σημαντικά διαφορε-
τικό μεταξύ των ψυχικών νόσων, όμως μπορεί να διαφέ-
ρει σημαντικά ανάλογα με τη φαρμακευτική αγωγή που 
χρησιμοποιείται.95

Σε αυτό το σημείο αξίζει να επισημανθεί η σημασίας 
της διεπιστημονικής συνεργασίας και της διασυνδετι-
κής-συμβουλευτικής ψυχιατρικής που συμβάλλει στην 
έγκαιρη πρόληψη, αναγνώριση και αντιμετώπιση πιθα-
νών επιπλοκών από το καρδιαγγειακό. Επίσης, σημαντι-
κοί παράγοντες στην αποτελεσματική διαχείριση των 
ψυχικών διαταραχών είναι η αλλαγή του τρόπου ζωής 
τους, η προσήλωση των ασθενών στην φαρμακευτική 
αγωγή και η παρακολούθηση των παραγόντων ανάπτυ-
ξης ΚΑΝ. Ο περιορισμός των παραγόντων κινδύνου, ό-
πως έλεγχος σωματικού βάρους, βελτίωση διατροφικών 
συνηθειών, περιορισμός σακχάρων και λιπών, καθώς και 
αλλαγή της φαρμακευτικής αγωγής σε περίπτωση που ε-
νοχοποιείται για απότομη αύξηση βάρους του ασθενούς, 
αποτελούν σημαντικά μέτρα πρόληψης και παρακολού-
θησης των ΚΑΝ στους ασθενείς με σοβαρή ψυχική νόσο.

Η μελέτη της αλληλεπίδρασης μεταξύ του ΑΝΣ, των 
αθηρωματικών πλακών και των καρδιαγγειακών δια-
ταραχών, ιδιαίτερα σε ασθενείς με συννοσηρότητα ΜΚ 
και ΚΑΝ θα μπορούσε να οδηγήσει στην ανάπτυξη νέ-
ων θεραπευτικών προσεγγίσεων με στόχο τη βελτίωση 
του ποσοστού επιβίωσης των ασθενών και της ποιότη-
τας ζωής τους εν γένει. Τέλος, η περαιτέρω προσπάθεια 
εντοπισμού βιολογικών δεικτών, σχετιζόμενων με την 
κατάθλιψη, θα μπορούσε να συμβάλει στην αναγνώριση 
πρόδρομων ή υποκλινικών συμπτωμάτων σε ασθενείς 
με ΚΑΝ, οι οποίοι είναι ευάλωτοι σε επιπλοκές ή ακόμη 
και πρόωρο θάνατο, συμβάλλοντας με αυτόν τον τρόπο 
στην άμεση θεραπευτική τους αντιμετώπιση.

Εικόνα 2. Μηχανισμοί συσχέτισης κατάθλιψης με καρδιαγγειακά νοσήματα.
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ΑBSTRACT

Although the relationship of mental health with cardiovascular dysfunction is not a recent finding, scientific data has ap-
peared approximately at the middle of the last century. Firstly, depression was studied as a risk factor for premature death in 
cases of cardiovascular disease (CVD). Much later, the mechanism of psychosis and schizophrenia in the development of CVD 
were studied, as it was observed that most premature deaths in schizophrenia were related to cardiovascular disease. This 
interaction is supported both by epidemiological data and by the associated mechanisms. Inflammation, oxidative and bio-
logic stress, and hormonal and neurotransmitter disorders in coagulation, tissue perfusion, vascular dysfunction and genetic 
factors get involved in these mental disorders. The combination of these pathophysiological mechanisms and the general risk 
factors for CVD (sex, age, smoking, systolic blood pressure, body weight, glucose levels) leads, to some extent, to increased 
rates of comorbidity and mortality. Patients with severe mental disorders are often not monitored and do not receive appro-
priate treatment for cardiovascular risk factors. In studies of patients with comorbid coronary heart disease and depression, 
there were signs of cardiovascular dysfunction, including increased heart rate, mainly in stress, QT prolongation and ventricu-
lar arrhythmia. At the same time, there is a dose-response relationship between the severity of depression and cardiovascular 
risk, with the presence of even mild symptoms of untreated depression involving some cardiovascular risk. In addition, im-
proving the symptoms of depression through medication has been associated with increased survival. Moreover, the causes 
of increased mortality in patients with schizophrenia are similar to those of the general population with metabolic syndrome 
and diabetes mellitus, while failure to receive antipsychotic medication could lead to obesity, insulin resistance, dyslipidemia 
and hypertension. These data could be used as a source for future anti-inflammatory therapeutic approaches, but also for the 
appropriate selection of therapeutic agents, by taking a more holistic view of the patient’s comorbidity. The interdisciplinary 
collaboration and liaison - consultation psychiatry are important factors for the timely prevention, recognition and treatment 
of potent complications of the cardiovascular system in mentally ill patients. The aim of this review was to present the patho-
physiological mechanisms of serious mental disorders, such as depression, bipolar disorder, and schizophrenia that may be 
related to the development of CVD.

ΚΕΥWORDS: Depression, bipolar disease, schizophrenia, cardiovascular diseases, pathophysiological mechanisms.
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Ανασκόπηση

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Στην παρούσα εργασία έγινε ανασκόπηση 112 μελετών από τις οποίες κρίθηκαν πιο έγκυρες και πιο αξιόπιστες οι 21. Είναι 
ευρέως γνωστό ότι η Γνωσιακή-Συμπεριφορική Θεραπεία (ΓΣΘ) είναι η πλέον έγκυρη σχετικά με την αποτελεσματικότητά της. 
Υπάρχουν πολλές παραλλαγές της ΓΣΘ σε ασθενείς με εμβοές ώτων, ωστόσο η πλέον αποτελεσματική φαίνεται να είναι η ΓΣΘ 
Αποδοχής και Δέσμευσης. Επίσης, παραλλαγές της θεραπείας είναι και η χρήση βοηθημάτων ακοής (ακουστικών), καθώς και 
η ψυχοεκπαίδευση. Η θεραπεία Αποδοχής και Δέσμευσης είναι η τρίτη γενιά ψυχολογικών παρεμβάσεων. Η ψυχοθεραπεία 
που επινοήθηκε από τον Steven Hayes το 1986,εφαρμόζεται και για την αντιμετώπιση πολλών ψυχολογικών προβλημάτων 
όπως η κατάθλιψη, το άγχος, οι ψυχώσεις και τα προβλήματα χρήσης ουσιών, και οι χρόνιες νόσοι. Σκοπός της παρούσας θε-
ραπείας δεν είναι ο περιορισμός των συμπτωμάτων, αλλά η βελτίωση της υγείας και η αλλαγή της συμπεριφοράς προκειμένου 
να αποδεχθεί ο ασθενής τον αναπόφευκτο πόνο που ενέχεται στην πάθησή του. Υπάρχουν και άλλες μορφές θεραπείας που 
προέρχονται από το ευρύτερο φάσμα της ΓΣΘ, όπως η βιβλιοθεραπεία (μέθοδος αυτοβοήθειας), η θεραπεία επανεκπαίδευσης 
των εμβοών, ενώ αρχίζει να εφαρμόζεται και το Αξιολογικό Μοντέλο, που βασίζεται αποκλειστικά στη γνωσιακή ψυχοθεραπεία 
εμπνευσμένη από τον ιδρυτή της ΓΣΘ, τον Aaron Beck. Επειδή η τελευταία θεραπεία είναι στην ακόμα αρχή της, δεν υπάρχει 
η σχετική βιβλιογραφία, δεδομένου ότι πρόκειται για πειραματικό μοντέλο. Είναι επίσης ευρέως γνωστό ότι η παρέμβαση με 
ΓΣΘ θα ήταν δυνατόν να μειώσει σημαντικά την ανησυχία και το άγχος που προκαλείται από τις εμβοές ώτων. Η τεχνική της 
ΓΣΘ εμπεριέχει πολλά στοιχεία που χρησιμοποιούνται για τη θεραπεία των εμβοών, όπως η αυτοαξιολόγηση, η εφαρμοσμένη 
χαλάρωση, η γνωσιακή αναδόμηση, η συμπεριφορική ενεργοποίηση και η θετική νοητική απεικόνιση. Τέλος, καθίσταται προ-
φανές πως το πρόβλημα των εμβοών ώτων, που είναι σοβαρό για τους εν λόγω ασθενείς, απασχολεί όλο και περισσότερο την 
ψυχιατρική και ψυχοθεραπευτική κοινότητα.

ΛΕΞΕΙΣ ΕΥΡΕΤΗΡΙΟΥ: Γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία, εμβοές ώτων, γνωσιακή θεραπεία αποδοχής και δέσμευσης, αξιο-
λογικό μοντέλο, ψυχοεκπαίδευση.
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Ήδη από τις μελέτες των Scott et al (1985)7 η ΓΣΘ φαί-
νεται να υπερέχει της απλής αναμονής σε λίστα αναμονής 
σε ασθενείς που παρουσιάζουν εμβοές ώτων με μέση διάρ-
κεια τα 9,4 έτη.7 Το 1989 διευκρινίζεται από τους Lindberg 
και Scott9 πως συμπεριφορικές μέθοδοι (χαλάρωση και 
έκθεση) έχουν παρόμοια αποτελεσματικότητα με γνω-
σιακές (χαλάρωση και απόσπαση προσοχής). Το 1992 οι 
Jakes et al10 παρουσιάζουν πως η ΓΣΘ υπερέχει της χρήσης 
ακουστικής μάσκας ως προς τη διάρκεια διατήρησης του 
αποτελέσματός της στη θεραπεία των εμβοών. Το 2002 οι 
Anderson et al14 αναδεικνύουν πως η ΓΣΘ μέσω internet 
υπερέχει της απλής αναμονής στην αντιμετώπιση της ψυ-
χοπαθολογίας του συναισθήματος επαγώμενης από τις 
εμβοές. Ένα εύλογο ερώτημα το οποίο προκύπτει, είναι αν 
διαφέρει η αποτελεσματικότητα της ΓΣΘ μέσω internet σε 
σχέση με τη διά ζώσης ψυχοθεραπεία. Το ερώτημα αυτό 
έρχονται να απαντήσουν οι Kaldo et al το 2008,10 οι οποί-
οι συγκρίνοντας τη ΓΣΘ μέσω internet με την ομαδική ΓΣΘ 
καταλήγουν στο ότι οι δύο μέθοδοι παρουσιάζουν ίση α-
ποτελεσματικότητα. 

Ήδη από το 2007 μελετώνται τεχνικές με βάση την 
απόδοσή τους σε σχέση με το οικονομικό τους κόστος. 
Μια τέτοια τεχνική είναι αυτή της ΓΣΘ μέσω βιβλιοθε-
ραπείας-αυτοβοήθειας. Οι Kaldo et al μας προσφέρουν 
πληροφορίες σχετικά με αυτού του τύπου τη θεραπεία. 
Συγκεκριμένα διερευνούν την επίπτωση της συχνότητας 
τηλεφωνικής επικοινωνίας με ψυχοθεραπευτή κατά τη 
διάρκεια της ΓΣΘ μέσω βιβλιοθεραπείας.18 Η εν λόγω με-
λέτη αναγνωρίζει μεν την αποτελεσματικότητα της ΓΣΘ 
μέσω βιβλιοθεραπείας, καταδεικνύει δε πως αυτή δεν 
φαίνεται να διαφέρει μεταξύ των ομάδων με υψηλή και 
χαμηλή συχνότητα τηλεφωνικής υποστήριξης. H αποτε-
λεσματικότητα της εν λόγω μεθόδου μελετάται περαιτέ-
ρω από τους Malouff et al,23 οι οποίοι διαπιστώνουν πως 
η βιβλιοθεραπεία - αυτοβοήθεια φαίνεται πως μειώνει σε 
σημαντικό βαθμό την ψυχική καταπόνηση λόγω εμβοών 
σε σχέση με την αναμονή. Η βιβλιοθεραπεία δεν φαίνε-
ται βέβαια να υπερέχει άλλων πιο ενεργών μορφών ΓΣΘ 
θεραπείας (ΓΣΘ μέσω ίντερνετ, ομαδική ΓΣΘ).

Σημαντική μέθοδος στην καταπολέμηση των εμβοών 
φαίνεται πως είναι και η ΘΑΔ. Η μέθοδος αυτή έχει συ-
γκριθεί με άλλες τεχνικές, όπως η θεραπεία διακοπής σκέ-
ψης,20 η θεραπεία επανεκπαίδευσης εμβοών,24 και η ΓΣΘ 
μέσω internet. Η ΘΑΔ φαίνεται να υπερέχει της θεραπείας 
διακοπής της σκέψης και της θεραπείας επανεκπαίδευσης 
ως προς την αποτελεσματικότητά της.20,24 Οι Hesser et al 
καταλήγουν ωστόσο στο ότι η ΘΑΔ μέσω internet είναι 
εξίσου αποτελεσματική με τη ΓΣΘ μέσω internet στην α-
ντιμετώπιση των εμβοών. Η ΘΑΔ φαίνεται να υπερέχει της 
ΓΣΘ στη συγκεκριμένη μελέτη ως προς την επίδρασή της 
στη μείωση του άγχους και της κατάθλιψης που μπορεί να 
συνοδεύουν τις εμβοές.25

Εισαγωγή
Οι εμβοές ώτων συχνά δεν σχετίζονται με διαταρα-

χές λαβυρίνθου, ακουστική νευρίτιδα ή άλλα οργανικά 
νοσήματα. Συχνά θεωρούνται ως ανεξήγητα σωματικά 
συμπτώματα, ενώ η διάγνωση της σωματοποιητικής δια
ταραχής δεν επαρκεί προκειμένου να ερμηνεύσει τα συ-
γκεκριμένα συμπτώματα.1–3

Η σχέση μεταξύ εμβοών ώτων και ψυχοπαθολογίας 
έχει γίνει αντικείμενο έρευνας, κυρίως τις τελευταίες δε-
καετίες. Έχει δειχθεί ότι οι ασθενείς με εμβοές ώτων, εμ-
φανίζουν υψηλότερα επίπεδα άγχους και κατάθλιψης,4 
ενώ συχνά εμφανίζουν υποχονδριακές, παρορμητικές, 
αυτοκαταστροφικές και ετεροκαταστροφικές συμπερι
φορές. Έρευνα με άτομα τρίτης ηλικίας που έπασχαν 
από εμβοές ώτων, έδειξε ότι εμφάνιζαν συχνά και αλε-
ξιθυμία.5

Φαίνεται επομένως ότι οι εμβοές ώτων συνυπάρχουν 
με ποικίλες μορφές ψυχοπαθολογίας, αλλά δεν έχει δι-
ερευνηθεί η ύπαρξη παραγόντων που διαμεσολαβούν 
σε αυτή τη σχέση. Ποικίλες ψυχολογικές παρεμβάσεις 
έχουν δοκιμαστεί με άλλοτε άλλη αποτελεσματικότη-
τα στην αντιμετώπιση των εμβοών. Εξ αυτών εξέχουσα 
θέση ως προς την αποτελεσματικότητά της διατηρεί η 
Γνωσιακή-Συμπεριφορική Ψυχοθεραπεία (ΓΣΘ) (τεχνική 
που αναπτύχθηκε από τον Dr A. Beck στις αρχές της δε-
καετίας του 1960.6 Yπάρχει πληθώρα δημοσιεύσεων σχε-
τικά με την αποτελεσματικότητα της ΓΣΘ σε ασθενείς με 
εμβοές ώτων.

Υλικό και Μέθοδος
Έγινε συλλογή 112 άρθρων. Τα 109 άρθρα προέρχο-

νταν από το PubMed, ενώ τα 3 άρθρα από άλλες πηγές. 
Από αυτά τα 21 άρθρα κρίθηκαν ότι παρουσιάζουν τις 
καλύτερες ερευνητικές προδιαγραφές με υψηλή αξιοπι-
στία και εγκυρότητα. Στα προαναφερθέντα άρθρα κύρια 
ψυχοθεραπευτική παρέμβαση ήταν η ΓΣΘ σχετικά με τη 
διαχείριση ασθενών με εμβοές ώτων.

Αποτελέσματα
Από τα 21 άρθρα τα οποία επιλέχθηκαν, τα 12 αφο-

ρούσαν στη χρήση μεθοδολογίας της ΓΣΘ για την αντι-
μετώπιση των εμβοών, ομαδικά, διαδικτυακά ή μέσω 
βιβλιοθεραπείας, τρία άρθρα αφορούσαν στη χρήση 
Θεραπείας Αποδοχής και Δέσμευσης (ΘΑΔ), τρία άρθρα 
αφορούσαν στη χρήση τεχνικής αντοχής στις εμβοές, 
τρία στη χρήση θεραπείας επανεκπαίδευσης εμβοών, 
ένα στη χρήση προοδευτικής μυϊκής χαλάρωσης και έ-
να στην εφαρμογή της πληροφόρησης των ασθενών σε 
σχέση με την πάθησή τους. Τα άρθρα αυτά παρουσιάζο-
νται στον πίνακα 1.
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Άλλες μεθοδολογίες που έχουν χρησιμοποιηθεί με κά-
ποια αποτελεσματικότητα στην καταπολέμηση των εμ-
βοών είναι η τεχνική αντοχής στις εμβοές και η θεραπεία 
επανεκπαίδευσης. Αν και οι παραπάνω θεραπείες δεν 
φαίνεται να φτάνουν το επίπεδο αποτελεσματικότητας 
της ΓΣΘ ή της ΘΑΔ, εντούτοις η μεν τεχνική αντοχής φαί-
νεται πως συμβάλλει στη βελτίωση της ποιότητας ζωής 
των πασχόντων12 και στην αποκαταστροφοποίηση,12,16 
ενώ η θεραπεία επανεκπαίδευσης φαίνεται πως συμβά-
λει στη μακροπρόθεσμη διατήρηση της αποτελεσματι-
κότητάς της,22 στοιχείο το οποίο διατηρείται και όταν η 
εν λόγω θεραπεία συνδυάζεται με ΓΣΘ.27

Θεραπευτικές μεθοδολογίες όπως η προοδευτική 
μυική χαλάρωση ή η yoga φαίνεται να έχουν περιο
ρισμένη αποτελεσματικότητα στην αντιμετώπιση των 
εμβοών.11 Ενώ παρεμβάσεις όπως η πληροφόρηση των 
ασθενών φαίνεται πως συμβάλλουν στην αντιμετώπιση 
των εμβοών.13

Τύποι Ψυχολογικών Παρεμβάσεων 
και η Αποτελεσματικότητά τους

Γνωσιακή-Συμπεριφορική Θεραπεία (ΓΣΘ)

Η ΓΣΘ αναπτύχθηκε από τον Aaron T. Beck6 στις αρχές 
τις δεκαετίας του 1960. Οι κυριότεροι στόχοι της θερα-
πείας είναι η καθοδήγηση των ασθενών προκειμένου να 
αντικαταστήσουν τη δυσλειτουργική σκέψη, τις μη υγι-
είς συμπεριφορές και τις μη ρεαλιστικές γνωσιακές εκτι-
μήσεις με περισσότερο ρεαλιστικές και προσαρμοστικές 
εκτιμήσεις. Ο Beck στο έργο των Whitfield & Davidson28 
ορίζει τη γνωσιακή θεραπεία ως «μια ενεργή, καθοδη-
γητική, διαρθρωμένη θεραπεία περιορισμένου χρόνου, 
η οποία χρησιμοποιείται για τη θεραπεία διαφόρων ψυ-
χιατρικών διαταραχών». Κατά τη διάρκεια της πρώιμης 
φάσης του προγράμματος θεραπείας, και τα δύο συμμε-
τέχοντα μέρη (κλινικός ιατρός και ασθενής) θα πρέπει να 
αποφασίσουν σχετικά με τα προβλήματα που θα συζη-
τηθούν. Στη συνέχεια προγραμματίζουν το περιεχόμενο 
της κάθε συνεδρίας με διαρθρωμένο τρόπο, προκειμέ-
νου να τροποποιήσουν τις δυσπροσαρμοστικές συμπε-
ριφορές και σκέψεις, μέσω γνωσιακής αναδόμησης. Η 
ΓΣΘ αναπτύχθηκε κυρίως για την αντιμετώπιση της κα-
τάθλιψης και μετά από 40 χρόνια η ΓΣΘ έχει υποβληθεί 
σε συνεχείς τροποποιήσεις για τη θεραπεία διαφόρων 
ψυχολογικών προβλημάτων, συμπεριλαμβανομένων 
και των εμβοών, λόγω των πολλά υποσχόμενων αποτε-
λεσμάτων της.29,30 Η επιτυχία της ΓΣΘ εξαρτάται από την 
ενεργή και καθοδηγητική από κοινού ενασχόληση ασθε-
νών και ψυχολόγων, προκειμένου να προσδιοριστούν οι 
δυσπροσαρμοστικές συμπεριφορές και σκέψεις.

Η τεχνική της ΓΣΘ εμπεριέχει πολλά στοιχεία και εκεί-
να που χρησιμοποιούνται συνηθέστερα για τη θεραπεία 
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των εμβοών, είναι η αυτοαξιολόγηση, η γνωσιακή ανα-
δόμηση, η θεραπεία χαλάρωσης και η τήρηση ημερο-
λογίου.29 Για τη διαχείριση των εμβοών, οι Andersson & 
Porsaeus15 εφάρμοσαν μια μέθοδο ΓΣΘ που περιλάμ-
βανε εφαρμοσμένη χαλάρωση, γνωσιακή αναδόμηση, 
συμπεριφορική ενεργοποίηση και θετική νοητική απει-
κόνιση. Στο πλαίσιο της προσπάθειας για την αποτελε-
σματική αντιμετώπιση ασθενών με εμβοές, παρείχαν 
επίσης εκπαιδευτική συμβουλευτική αναφορικά με τις 
εμβοές, ηχητικό εμπλουτισμό (με τη χρήση ήχων του πε-
ριβάλλοντος) όπου ήταν θεμιτό, συμβουλές αναφορικά 
με την υπερακουσία, ακουστικές τεχνικές και μεθόδους 
αποτροπής της υποτροπής στην παρέμβασή τους.

Έχει τεκμηριωθεί από πολλές μελέτες ότι η παρέμβα-
ση με ΓΣΘ θα μπορούσε να μειώσει σημαντικά την α-
νησυχία και το άγχος που προκαλούνται από τις εμβοές 
εντός τριών μηνών μετά από τη θεραπεία.7,16,18,19,21,23,25,26 
Οι ερευνητές θεώρησαν ότι η ΓΣΘ έχει βοηθήσει άτομα 
να περιορίσουν την ανησυχία που προκαλείται από τις 
εμβοές, καθώς εστίαζαν λιγότερο στις εμβοές και συνε-
πώς οι εμβοές γίνονταν αντιληπτές ως χαμηλότερης έ-
ντασης.7,19,21 Μεγαλύτερη βελτίωση στην ανησυχία που 
προκαλείται από τις εμβοές, εντοπίστηκε επίσης με τη 
ΓΣΘ σε σύγκριση με τη χρήση αποκλειστικά θεραπείας 
με συσκευές ηχοκάλυψης εμβοών (tinnitus maskers). 
Ωστόσο, η αποτελεσματικότητα της παρέμβασης ήταν 
ακόμα μεγαλύτερη εάν συνδυάζονταν και οι δύο θε-
ραπείες (ΓΣΘ και θεραπεία με συσκευές ηχοκάλυψης 
εμβοών).8 Αποτελεί έκπληξη ότι η ΓΣΘ βελτίωσε επίσης 
τη διαπροσωπική σχέση, γενικότερα.8 Αυτό συμβαίνει 
μάλλον επειδή η διαδικασία αναδόμησης στη ΓΣΘ έχει 
αλλάξει την αντίληψη που έχουν οι ασθενείς αναφορικά 
με τις εμβοές και έχει αναστρέψει την αρνητική τους συ-
μπεριφορά.

Άλλες Γνωσιακές-Συμπεριφορικές Παρεμβάσεις

Θεραπεία αποδοχής και δέσμευσης (ΘΑΔ)

Η ΘΑΔ είναι η τρίτη γενιά ψυχολογικών παρεμβάσεων 
ή ψυχοθεραπείας και επινοήθηκε από τον Steven Hayes 
το 1986.31 Εφαρμόζεται για την αντιμετώπιση πολλών 
ψυχολογικών προβλημάτων, όπως η κατάθλιψη, το άγ-
χος, οι ψυχώσεις, οι διαταραχές που σχετίζονται με τη 
χρήση ουσιών και οι χρόνιες νόσοι. Σκοπός της ΘΑΔ δεν 
είναι ο περιορισμός των συμπτωμάτων, αλλά η βελτίωση 
της υγείας και η αλλαγή της συμπεριφοράς προκειμένου 
να αποδεχθεί ο ασθενής τον αναπόφευκτο πόνο που υ-
πάρχει στην πάθησή του.

Σε μια μελέτη που εκπονήθηκε από τους Hesser et al26 
δεν εντοπίστηκε καμία σημαντική διαφορά αναφορικά 
με την αποτελεσματικότητα της θεραπείας της ανησυχί-
ας λόγω εμβοών μεταξύ των παρεμβάσεων με ΘΑΔ και 

ΓΣΘ. Αναφέρθηκε ότι αυτή η σημαντική διαφορά οφεί-
λεται στην παρόμοια φύση αυτών των δύο παρεμβάσε-
ων, δηλαδή στο γεγονός ότι πρόκειται για ψυχοθεραπεί-
ες. Ωστόσο, υπάρχει μια πιθανότητα οι συμμετέχοντες 
στην ΘΑΔ να ανακτήσουν τα συμπτώματα ανησυχίας 
λόγω εμβοών σε βραχύτερο χρονικό διάστημα από τους 
συμμετέχοντες στη ΓΣΘ. Η ισότιμη απόδοση των ΘΑΔ 
και ΓΣΘ στον περιορισμό του άγχους επιβεβαιώνεται α-
πό μία μελέτη των Westin, Östergren & Andersson.20 Σε 
αυτή τη μελέτη τρεις τύποι παρεμβάσεων συγκρίθηκαν 
σε ασθενείς με χρόνιες εμβοές: την ομάδα ΘΑΔ (συγκε-
κριμένη οδηγία αποδοχής με θετική νοητική απεικόνι-
ση), την ομάδα ΓΣΘ (οδηγία καταστολής των σκέψεων 
με θετική νοητική απεικόνιση) και την ομάδα ελέγχου 
(που έλαβε μόνο γενικές οδηγίες). Ανακάλυψαν ότι τόσο 
η ΘΑΔ όσο και η ΓΣΘ ήταν εξίσου αποτελεσματικές για 
τη μείωση των ενοχλήσεων λόγω εμβοών.

ΓΣΘ μέσω διαδικτύου

Η εφαρμογή της ΓΣΘ απαιτεί ενεργή και καθοδηγη-
τική από κοινού ενασχόληση ασθενών και ψυχολόγων. 
Ωστόσο, το πλήθος των επαγγελματιών ψυχικής υγείας 
που ειδικεύονται στη ΓΣΘ, είναι περιορισμένος. Λόγω 
των περιορισμένων δυνατοτήτων παροχής της υπη-
ρεσίας και στο πλαίσιο της ανάπτυξης της τρέχουσας 
τεχνολογίας, αναπτύσσονται οι δυνατότητες παρεμβά-
σεων μέσω διαδικτύου. Το περιεχόμενο της παρέμβα-
σης μέσω διαδικτύου είναι παρόμοιο με της συμβατι-
κής ΓΣΘ. Αυτή η μέθοδος απαιτεί οι ερευνητές και οι 
συμμετέχοντες να επικοινωνούν διαδικτυακά. Όλοι οι 
συμμετέχοντες πρέπει να εκπονούν εργασίες στο σπί-
τι για κάθε ενότητα και να στέλνουν την εβδομαδιαία 
αναφορά της προόδου τους μέσω ιστοσελίδων. Έχει 
βρεθεί ότι η διαδικτυακή ΓΣΘ κατόρθωσε να περιορί-
σει την ανησυχία, την κατάθλιψη και τις ενοχλήσεις που 
σχετίζονται με τις εμβοές, αλλά όχι να αντιμετωπίσει το 
πρόβλημα του ύπνου. Επιπλέον, η διαδικτυακή ΓΣΘ έχει 
αναφερθεί ότι έχει χαμηλότερο κόστος και είναι περισ-
σότερο προσβάσιμη. Από την άλλη πλευρά, η αποτελε-
σματικότητά της στον περιορισμό της ανησυχίας λόγω 
εμβοών στη φάση μετά από τη θεραπεία και τη φάση 
παρακολούθησης δεν ήταν τόσο υψηλή όσο της παρα-
δοσιακής ΓΣΘ.

Βιβλιοθεραπεία

Η βιβλιοθεραπεία (μέσω βιβλίου αυτοβοήθειας) είναι 
μία άλλη μέθοδος παρέμβασης που χρησιμοποιείται συ-
χνά για την αντιμετώπιση διαφόρων ψυχολογικών προ-
βλημάτων.23 Στους ασθενείς παρέχεται ένα βιβλίο αυτο-
βοήθειας και τους δίνεται η οδηγία να ακολουθήσουν 
κάθε στάδιο που περιγράφεται στο βιβλίο. Παρόμοια με 
τη διαδικτυακή παρέμβαση, η βιβλιοθεραπεία δεν χρει-
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άζεται να πηγαίνουν συχνά οι ασθενείς στο νοσοκομείο 
ή στην κλινική. Συνεπώς, μπορούν να εξοικονομούν χρό-
νο, να έχουν χαμηλότερο κόστος μεταφορικών και κυρί-
ως, δεν ντρέπονται να βλέπουν τους ψυχολόγους τους 
ως αποτέλεσμα των συχνών επισκέψεων. Η χρήση της 
βιβλιοθεραπείας μπορεί να αλλάξει τις σκέψεις, τη συ-
μπεριφορά και τη γενικότερη κατάσταση των ασθενών, 
αναφορικά με το πρόβλημά τους. Στην πραγματικότητα, 
η αποτελεσματικότητα του βιβλίου αυτοβοήθειας ήταν 
ακόμα μεγαλύτερη εάν η σύσταση για τη χρήση του γι-
νόταν από τους επαγγελματίες που βοηθούν στην αντι-
μετώπιση του προβλήματος. Αυτή η παρέμβαση βρέθη-
κε ότι είναι κλινικώς σημαντική για τον περιορισμό της 
αναστάτωσης λόγω εμβοών και ότι είναι πιο αποτελε-
σματική από την απλή παροχή πληροφοριών σε όσους 
πάσχουν από εμβοές. Όπως διαπίστωσαν οι Green & 
Malouff,15 η αποτελεσματικότητα της θεραπείας αυτού 
του τύπου είναι σχεδόν η ίδια με την επαφή με ψυχολό-
γο. Ωστόσο, αναφέρθηκε ότι είναι λιγότερο ικανοποιητι-
κή σε σύγκριση με την ομαδική και τη διαδικτυακή ψυ-
χοθεραπεία.

Θεραπεία επανεκπαίδευσης των εμβοών 
(Tinnitus Retraining Therapy)

Η θεραπεία επανεκπαίδευσης των εμβοών (ΘΕΕ) εί-
ναι μια άλλη δημοφιλής παρέμβαση αντιμετώπισης 
των εμβοών, η οποία στοχεύει στο να βοηθήσει τους 
ασθενείς που πάσχουν από εμβοές, να εξοικειωθούν 
με την ιδέα των εμβοών. Υιοθετήθηκε από τον Pawel 
Jastreboff,32 με βάση δύο ιδιότητες του εγκεφάλου, την 
πλαστικότητά του και τη φυσική του τάση να εξοικειώ-
νεται με τις αντιδράσεις σε άσχετα ερεθίσματα. Αφού 
απομακρυνθούν οι αρνητικές σκέψεις αναφορικά με 
το σήμα των εμβοών, γίνεται προοδευτική εξοικείωση. 
Η ΘΕΕ περιλαμβάνει εκπαιδευτική συμβουλευτική (μια 
σειρά από μεμονωμένες επισκέψεις παρακολούθησης 
για τη διευκόλυνση της εξοικείωσης με την αντίδραση 
στις εμβοές) και ηχοθεραπεία με τη μέθοδο audicity 
(για την εξοικείωση με την αντίληψη των εμβοών). 
Μετά από ένα χρονικό διάστημα θεραπείας, οι εμβοές 
θα αντιμετωπίζονται ως κάτι ουδέτερο ή ως ένα ήπιο 
αρνητικό σήμα.

Μετά από μερικά χρόνια έχουν γίνει τροποποιήσεις 
στη ΘΕΕ. Οι Seydel et al22 πρόσθεσαν στην ενότητα της 
ΘΕΕ προοδευτική χαλάρωση των μυών. Επιπλέον, η θε-
ραπεία γινόταν σε ομάδες αντί για μεμονωμένη θερα-
πεία. Κατά τη διενέργεια της ΘΕΕ οι Henry et al29 εφάρ-
μοζαν ως θεραπεία μόνο συμβουλευτική. Αν και οι δύο 
μελέτες εφάρμοζαν διαφορετική προσέγγιση στην ε-
φαρμογή της ΘΕΕ, τα ευρήματά τους ήταν σχεδόν παρό-
μοια. Ο δείκτης βαρύτητας μειώθηκε σημαντικά αμέσως 
μετά τη θεραπεία και παρέμεινε σταθερά ο ίδιος κατά 

την παρακολούθηση μετά από έναν χρόνο. Θεωρείται ό-
τι το μέρος που αφορά στην εκπαίδευση, μπορεί να έχει 
επιπτώσεις στη μείωση της σοβαρότητας των εμβοών 
και στις δύο μελέτες. Μέσω της εκπαίδευσης, οι πάσχο-
ντες από εμβοές έχουν τη δυνατότητα να αποκτήσουν 
γνώση σχετικά με τις εμβοές και να τις αντιμετωπίζουν. 
Ωστόσο, η αποτελεσματικότητα μιας παρέμβασης θα 
μπορούσε να βελτιωθεί εάν στη θεραπεία συμπεριλη-
φθεί προοδευτική νευρομυϊκή χαλάρωση.

Τεχνική αντοχής στις εμβοές 
(Tinnitus Coping Technique)

Η τεχνική αντοχής στις εμβοές (ΤΑΕ) προσαρμόστηκε 
από τους Kröner-Herwig et al11 από τις αρχές της ΓΣΘ και 
διενεργήθηκε σε ομάδες και όχι μεμονωμένα. Το εγχειρί-
διο εκπαίδευσης της ΤΑΕ περιλαμβάνει εκπαίδευση για 
τις εμβοές, εκπαίδευση στη χαλάρωση, δυσλειτουργικές 
και λειτουργικές σκέψεις, προσοχή και διάσπαση της 
προσοχής, ασκήσεις εξοικείωσης, γνώσεις σχετικά με 
τους παράγοντες παρόξυνσης των εμβοών, στρατηγικές 
αντοχής, συμβουλές αντιμετώπισης προβλημάτων και 
στοιχεία σχετικά με τις συμπεριφορές αναφορικά με τη 
νόσο και την υγεία. Σε μία μελέτη που εκπονήθηκε από 
τους Kröner- Herwig et al,12 η ΤΑΕ κατόρθωσε να βελτιώ-
σει την αυτοπεποίθηση των ασθενών για τον έλεγχο των 
εμβοών τους. Σε μια άλλη μελέτη η ΤΑΕ συγκρίθηκε με 
παρεμβάσεις ελάχιστης επαφής. Οι συμμετέχοντες στην 
ομάδα της ΤΑΕ παρουσίασαν σημαντική βελτίωση στην 
αυτοπεποίθησή και την αυτο-ενθάρρυνση καθώς και αύ-
ξηση στις δραστηριότητες εκπαίδευσης στη χαλάρωση. 
Αντίστοιχα, αυτό μπορεί να οδηγήσει σε περιορισμό της 
αναστάτωσης λόγω εμβοών.

Συζήτηση

Διάρκεια της θεραπείας

Η διάρκεια της θεραπείας είναι ένας σημαντικός παρά-
γοντας που θα μπορούσε να επηρεάσει την αποτελεσμα-
τικότητα. Κάθε παρέμβαση που εξετάστηκε σε αυτή την 
ανάλυση, χρησιμοποίησε διαφορετικές προσεγγίσεις και 
χρονικά διαστήματα εφαρμογής. Η πλειονότητα των πα-
ρεμβάσεων διενεργήθηκε σε ομάδες εντός μίας ημέρας, 
μίας εβδομάδας, δύο έως τριών εβδομάδων, τεσσάρων 
εβδομάδων, πέντε εβδομάδων, έξι εβδομάδων και δέκα 
εβδομάδων. Η διαδικτυακή παρέμβαση και η βιβλιοθε-
ραπεία είχαν μεγαλύτερη διάρκεια, από έξι εβδομάδες 
έως τρεις μήνες.

Ενδεχομένως το μεγαλύτερο χρονικό διάστημα θερα-
πείας ήταν εκείνο που εφάρμοσαν οι Cima et al.27 Στη με-
λέτη τους σχεδιάστηκε μια νέα, εξειδικευμένη θεραπεία 
αντιμετώπισης με βαθμιδωτή προσέγγιση (ένας συνδυ-
ασμός συμβουλευτικής επανεκπαίδευσης των εμβοών 
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και ΓΣΘ). Η βαθμιδωτή προσέγγιση συμπεριλάμβανε μια 
παρέμβαση δύο βημάτων. Το πρώτο βήμα επρόκειτο να 
ολοκληρωθεί σε οκτώ μήνες, ακολουθούμενο από μια 
τετράμηνη περίοδο μηδενικών επαφών. Το δεύτερο βή-
μα ήταν μια ομαδική θεραπεία 12 μηνών, μετά το τέλος 
του πρώτου βήματος. Το συνολικό χρονικό διάστημα θε-
ραπείας ήταν δεκαπέντε μήνες αλλά δεν χρειαζόταν να 
περάσουν όλοι οι συμμετέχοντες από όλα τα βήματα. Η 
βηματική προσέγγιση αντιμετώπισης αποδείχθηκε απο-
τελεσματικότερη από τη συνήθη προσέγγιση αντιμετώ-
πισης ως προς τη βελτίωση της υγείας-ποιότητα ζωής, 
υποβάθμιση της σοβαρότητας και των βλαβών λόγω 
εμβοών, βελτίωση των γενικών αρνητικών συναισθημα-
τικών καταστάσεων, περιορισμός των καταστροφικών 
σκέψεων λόγω εμβοών και του φόβου λόγω εμβοών.

Οι ψυχοθεραπείες όντως παίζουν σημαντικό ρόλο στη 
θεραπεία των εμβοών. Από τα άρθρα που αναλύθηκαν, 
προκύπτει ότι η πλειονότητα των συμμετεχόντων κατόρ-
θωσαν να αντιμετωπίσουν τις εμβοές με τις διενεργηθεί-
σες παρεμβάσεις. Επιπλέον, η ένταση των εμβοών μει-
ώθηκε μετά από τη θεραπεία, παρά το γεγονός ότι δεν 
ήταν ο κύριος στόχος της παρέμβασης. Από αυτή την 
άποψη, οι ψυχολογικές παρεμβάσεις ενδέχεται να έχουν 
αλλάξει τη θεραπευτική αντιμετώπιση των εμβοών.

Σύγκριση με τις μη ψυχολογικές προσεγγίσεις

Στις μη ψυχολογικές προσεγγίσεις για τη διαχείριση 
των εμβοών ενδέχεται να συγκαταλέγεται η χρήση συ-
σκευής ηχοκάλυψης εμβοών, η θεραπεία με laser χαμη-
λού επιπέδου, η χρήση φαρμάκων, η χρήση συσκευών 
βαρηκοΐας, η εφαρμογή ηλεκτρικών διεγέρσεων και οι 
χειρουργικές προσεγγίσεις. Η συσκευή ηχοκάλυψης των 
εμβοών είναι η παρέμβαση που χρησιμοποιείται συχνό-
τερα σε σύγκριση με τις ψυχολογικές προσεγγίσεις. Ο 
κύριος στόχος της χρήσης συσκευής ηχοκάλυψης των 
εμβοών είναι η μείωση ή η πλήρης εξάλειψη της αντίλη-
ψης των εμβοών.

Ωστόσο, οι Hobson & Chisholm34 ανακάλυψαν ότι η 
ηχοθεραπεία δεν είχε καμία επίπτωση στην ένταση του 
ήχου των εμβοών ή στη συνολική σοβαρότητά τους. 
Όπως υπογράμμισαν οι Jakes & Hallam,10 αν και η θε-
ραπεία με συσκευή ηχοκάλυψης των εμβοών βοήθησε 
στην ανακούφιση της συναισθηματικής αναστάτωσης 
στους πάσχοντες από εμβοές, η αποτελεσματικότητα 
της θεραπείας μειωνόταν με την πάροδο του χρόνου. 
Από την άλλη πλευρά, η τεχνική με ΓΣΘ βρέθηκε ότι 
ήταν πιο αποτελεσματική για τον περιορισμό της ανα-
στάτωσης λόγω εμβοών σε σύγκριση με τη χρήση μό-
νο της συσκευής. Ωστόσο, τα καλύτερα αποτελέσματα 
επιτεύχθηκαν όταν έγινε συνδυασμός των μεθόδων 
θεραπείας. Οι Zachriat & Kröner-Herwig16 έκαναν σύ-

γκριση της TAE με τη θεραπεία εξοικείωσης. Και οι δύο 
μέθοδοι θεραπείας είχαν ίση απόδοση αναφορικά με 
τη βελτίωση της αναπηρίας λόγω εμβοών και της γενι-
κότερης ευημερίας. Ωστόσο, η ομάδα της TAE κατέδει-
ξε περισσότερο προσαρμοστική συμπεριφορά από την 
ομάδα της εξοικείωσης.

Κλινικός επαγγελματίας

Οι ψυχολογικές παρεμβάσεις θα πρέπει να διενεργού-
νται από επαγγελματίες με γνώσεις και ικανότητες στην 
ψυχολογία. Στην ανάλυσή μας βρέθηκε ότι οι επαγγελ-
ματίες που συνήθως διενεργούν ΓΣΘ, ΘΑΔ και ΤΑΕ, είναι 
εκπαιδευόμενοι κλινικοί ψυχολόγοι υπό την επίβλεψη 
πιστοποιημένων κλινικών ψυχολόγων, οι οποίοι είτε έ-
χουν κάποια εκπαίδευση στους παραπάνω τρεις τύπους 
παρεμβάσεων είτε έχουν πείρα στη διενέργεια των πα-
ρεμβάσεων στους ασθενείς. Σε μία μελέτη η παρέμβαση 
έγινε από έναν ψυχολόγο σε συνεργασία με έναν ωτο-
ρινολαρυγγολόγο (ΩΡΛ). Στις μελέτες που εφάρμοζαν 
ενημερωτική συμβουλευτική, οι παρεμβάσεις διενερ-
γήθηκαν από εκπαιδευμένους ακουολόγους. Οι Seydel 
& Haupt22 και οι Cima & Maes27 χρησιμοποίησαν για την 
αντιμετώπιση των εμβοών επαγγελματίες διαφόρων ει-
δικοτήτων, μεταξύ των οποίων ΩΡΛ, κλινικούς ψυχολό-
γους, φυσικοθεραπευτές, βοηθούς ακουολογίας και κοι-
νωνικούς λειτουργούς.

Στις διαδικτυακές παρεμβάσεις και τις παρεμβάσεις βι-
βλιοθεραπείας οι θεραπευτές που χρησιμοποιήθηκαν, εί-
χαν γνώσεις και ικανότητες στην ψυχολογία. Με τη διενέρ-
γεια τηλεφωνημάτων ή την αποστολή μηνυμάτων μέσω 
ηλεκτρονικού ταχυδρομείου, την αξιολόγηση της προ-
όδου της θεραπείας, τη συνεχή παροχή συμβουλών σε 
όλη τη διάρκεια του προγράμματος, την παροχή γενικών 
σχολίων αναφορικά με την πρόοδο και την απάντηση των 
ερωτημάτων των συμμετεχόντων σχετικά με τη θεραπεία 
τους, ενδέχεται να μειωθεί η αντίληψη των εμβοών από 
τους συμμετέχοντες. Σε αυτό το πλαίσιο, οι Kaldo & Cars18 
κατέδειξαν ότι η αυτο-διαχείριση με τη συμμετοχή του 
ψυχολόγου είχε καλύτερα αποτελέσματα στη θεραπεία 
των εμβοών από ό,τι χωρίς τη συμμετοχή ψυχολόγου.

Συμπεράσματα

Η ψυχολογική παρέμβαση παρουσιάζει σημαντικά ο-
φέλη στον περιορισμό των ψυχολογικών συμπτωμάτων 
που συνοδεύουν τις εμβοές και επιπλέον μειώνει την έ-
νταση των εμβοών. Μόνο μικρός αριθμός ασθενών με 
εμβοές παραπέμφθηκε στους κλινικούς ψυχολόγους, 
ενώ η πλειονότητά τους παραπέμφθηκε σε κέντρα ακου-
ολογίας. Οι περιορισμοί είναι η δυσχέρεια πρόσβασης 
σε ψυχολογικές υπηρεσίες και ο ανεπαρκής αριθμός κλι-
νικών ψυχολόγων με γνώσεις σχετικά με την αντιμετώπι-
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ση των εμβοών. Αυτοί οι περιορισμοί θα μπορούσαν να 
επιφέρουν ορισμένες δυσκολίες στην κλινική αντιμετώ-
πιση των περιστατικών εμβοών.

Ένας συνδυασμός ωτολογικών, ακουολογικών και 
ψυχολογικών προσεγγίσεων για την αντιμετώπιση των 
εμβοών είναι περισσότερο ολιστικός. Περίπου 73% των 
πασχόντων από εμβοές χρειάζονται μόνο ψυχοθεραπεία 
και το υπόλοιπο 38% χρειάζεται συσκευές βαρηκοΐας.33 
Παρόλ’ αυτά, οι ασθενείς με επίπονες εμβοές, ακόμα και 
εάν δεν χρειάζονται συσκευή βαρηκοΐας, εξακολουθούν 
να παρουσιάζουν κάποιον βαθμό δυσλειτουργίας του 
περιφερειακού ακουστικού συστήματος και όσοι έλα-
βαν θεραπεία με συσκευή βαρηκοΐας εξακολουθούν να 
χρειάζονται συμβουλευτική αναφορικά με τις ακουολο-
γικές τακτικές καθώς και βήματα για τον έλεγχο της αντί-

ληψης των εμβοών μετά από την τοποθέτηση συσκευών 
βαρηκοΐας. Συνεπώς ένας συνδυασμός θεραπειών, όπως 
η ΓΣΘ, με μη ψυχολογικές παρεμβάσεις για την αντιμε-
τώπιση των εμβοών επιτρέπει την πιο ολοκληρωμένη 
θεραπεία και ενδεχομένως καλύτερη κλινική διαχείριση.

Λαμβάνοντας αυτά υπόψη, μπορεί να ήταν χρήσιμο 
να αναπτυχθεί μια απλοποιημένη έκδοση μιας ενότητας 
ΓΣΘ, που να μπορεί να χρησιμοποιείται από επαγγελμα-
τίες που δεν είναι ψυχολόγοι, όπως οι ΩΡΛ. Για παράδειγ-
μα, η βραχυχρόνια και απλή εκπαίδευση που παρέχεται 
σε αυτή τη ενότητα, μπορεί να αποδειχθεί επωφελής 
για τους κλινικούς ιατρούς που αντιμετωπίζουν τακτικά 
ασθενείς με εμβοές. Συνεπώς οι ασθενείς με εμβοές μπο-
ρούν να θεραπεύονται με ολιστικό τρόπο, προκειμένου 
να βελτιωθεί η ποιότητα της ζωής τους.
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ΑBSTRACT

In this work 112 studies were reviewed and 21 of them were considered as more reliable and more credible. It is well known 
that Cognitive-Behavioural Therapy (CBT) is the most valid approach regarding its effectiveness. There are many varia-
tions of CBT used in patients with tinnitus, but the most effective appears to be the Cognitive-Behavioural Acceptance and 
Commitment Therapy. Also, treatment-variations consist in the use of hearing aids, and psycho-education. The Acceptance 
and Commitment Therapy is a third-generation psychological intervention invented by Steven Hayes in 1986. This therapy 
also applies to the treatment of many psychological problems, such as depression, anxiety, psychoses and substance use 
problems, and chronic diseases. The purpose of this therapy is not to reduce symptoms, but to improve health and behaviour 
changes in order for the patient to accept the inevitable pain involved in his/her condition. There are other forms of therapy 
that come from the broader spectrum of CBT, such as book-therapy (self-help method), rehabilitation treatment of tinnitus, 
and the Axiological Model based solely on cognitive psychotherapy inspired by the CBT founder, Aaron Beck. Because the 
latter treatment is at its first steps, there is no literature yet, and it must be considered as an experimental model. It is also 
well known that intervention with CBT could significantly reduce the anxiety and stress caused by tinnitus. The CBT technique 
incorporates many elements used to treat tinnitus, such as self-assessment, applied relaxation, cognitive restructuring, behav-
ioral activation, and positive mental imagery. Finally, it becomes apparent that the tinnitus problem, which is serious for these 
patients, is increasingly affecting the psychiatric and psychotherapeutic communities.

ΚΕΥWORDS: Cognitive-behavioural therapy, tinnitus, cognitive-behavioural acceptance and commitment therapy, axiologi-
cal model, psychoeducation.



139	 https://doi.org/10.22365/jpsych.2021.035 / Psychiatriki 2022, 33:139–148

Κλινική φαρμακοκινητική και φαρμακοτεχνικές μορφές 
ενέσιμων αντιψυχωσικών μακράς δράσης
Θεοχάρης Χ. Κυζιρίδης

Γ’ Ψυχιατρική κλινική ΑΠΘ, ΠΓΝΘ ΑΧΕΠΑ, Θεσσαλονίκη

ΙΣΤΟΡΙΚΌ ΆΡΘΡΟΥ: Παραλήφθηκε 1 Ioυνίου 2020/Αναθεωρήθηκε 16 Ιουλίου 2020/Δημοσιεύθηκε Διαδικτυακά  10 Αυγούστου 2021

Συγγραφέας επικοινωνίας: Θεοχάρης Χ. Κυζιρίδης, Γ΄ Ψυχιατρική κλινική ΑΠΘ, ΠΓΝΘ ΑΧΕΠΑ, Στ. Κυριακίδη 1, 546 36 Θεσσαλονίκη 
• e-mail: theocharis_kyziridis@yahoo.gr

Ανασκόπηση

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Τα ενέσιμα αντιψυχωσικά μακράς δράσης (ΕΑΜΔ) κατέχουν σημαντική θέση στη θεραπευτική αντιμετώπιση των ασθε-
νών με σχιζοφρένεια και άλλες ψυχώσεις προσφέροντας πλεονεκτήματα, όπως διασφάλιση της γνώσης τού κατά πόσο 
τηρούνται οι ιατρικές οδηγίες, πιο αξιόπιστα επίπεδα του φαρμάκου στο αίμα, σταθερή φαρμακοκινητική και καλύτερη 
συσχέτιση μεταξύ της χορηγούμενης δόσης και των επιπέδων του φαρμάκου στο πλάσμα, τακτική επαφή των ασθενών 
με τον γιατρό και ελάττωση του κινδύνου υπερδοσολογίας. Η γνώση του καλύτερου τρόπου χορήγησης ενός ΕΑΜΔ είναι 
σημαντική διότι μεγιστοποιεί την αποτελεσματικότητα του φαρμάκου και ελαχιστοποιεί τις ανεπιθύμητες ενέργειες. Αυτή η 
γνώση υποβοηθείται από την κατανόηση της κλινικής φαρμακοκινητικής του φαρμάκου και της φαρμακοτεχνικής μορφής 
του επειδή παρέχει απαραίτητες πληροφορίες για το πώς δρα. Στην Ελλάδα, βρίσκονται σήμερα σε κυκλοφορία δύο ΕΑΜΔ 
1ης γενιάς (αλοπεριδόλη και ζουκλοπενθιξόλη) και τέσσερα νεότερα ΕΑΜΔ (ρισπεριδόνη, ολανζαπίνη, παλιπεριδόνη και 
αριπιπραζόλη). Η φαρμακοτεχνική μορφή τους διευκολύνει την παρατεταμένη απελευθέρωση του φαρμάκου σε βάθος 
εβδομάδων αυξάνοντας, με αυτόν τον τρόπο, το μεσοδιάστημα χορήγησης που απαιτείται για τη διατήρηση θεραπευτικών 
συγκεντρώσεων στο πλάσμα υπό συνθήκες σταθερής κατάστασης. Αυτό επιτυγχάνεται με τη δημιουργία εξωαγγειακής 
αποθήκης φαρμάκου (depot) μέσα στους σκελετικούς μύες από όπου απελευθερώνεται βραδέως στη συστηματική κυκλο-
φορία. Για τα ΕΑΜΔ, ο ρυθμός απέκκρισης περιορίζεται από τη βραδεία απορρόφηση που λαμβάνει χώρα στο σημείο της 
ένεσης και το φαινόμενο του μεγάλου χρόνου ημιζωής τους καλείται φαρμακοκινητική flip-flop. Ο ρυθμός απορρόφησης 
των φαρμάκων από τους σκελετικούς μύες εξαρτάται από παράγοντες, όπως είναι η τεχνική της ένεσης και η φαρμακοτε-
χνική μορφή του φαρμάκου, η κατανομή του λίπους και η αιματική παροχή του μυός στον οποίο χορηγείται το φάρμακο. 
Στα ΕΑΜΔ 1ης γενιάς το εστεροποιημένο μόριο του φαρμάκου διαλύεται σε ελαιώδες διάλυμα και υδρολύεται ταχέως από 
εστεράσες του πλάσματος επιτρέποντας την είσοδο του φαρμάκου στον εγκέφαλο. Αντιθέτως, τα νεότερα ΕΑΜΔ διαλύ-
ονται σε υδατικό διάλυμα με τη χρήση ποικίλων φαρμακοτεχνικών μορφών: μικροσφαιρίδια (ρισπεριδόνη), κρύσταλλοι 
παμοϊκού οξέος (ολανζαπίνη), νανοκρύσταλλοι (παλιπεριδόνη), ξηρά σκόνη με υδατικό διάλυμα (αριπιπραζόλη). Από αυτά 
τα φάρμακα, η ρισπεριδόνη και η αριπιπραζόλη πρέπει να χορηγούνται από του στόματος μαζί με την ενέσιμη μορφή για 
κάποιο χρονικό διάστημα στην αρχή. Επιπλέον, η ρισπεριδόνη είναι το μοναδικό ΕΑΜΔ που χορηγείται κάθε 2 εβδομάδες 
ενώ η παλιπεριδόνη 3μηνης χορήγησης είναι το μοναδικό ΕΑΜΔ που χορηγείται κάθε 3 μήνες. Όλα τα υπόλοιπα ενέσιμα 
(1ης γενιάς και άτυπα) χορηγούνται, κατά κανόνα, κάθε 4 εβδομάδες. Στην εργασία περιγράφονται τα φαρμακοκινητικά και 
φαρμακοτεχνικά χαρακτηριστικά αυτών των φαρμάκων. Προηγείται η παράθεση βασικών εννοιών φαρμακοκινητικής των 
ΕΑΜΔ ώστε να γίνουν καλύτερα κατανοητά αυτά τα χαρακτηριστικά. 

ΛΕΞΕΙΣ ΕΥΡΕΤΗΡΙΟΥ: Ενέσιμα αντιψυχωσικά μακράς δράσης, φαρμακοκινητική, φαρμακοτεχνικές μορφές, ψύχωση, depot.
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τελεσματικότητας και η ελάττωση της τοξικότητας της 
φαρμακοθεραπείας του ασθενούς.15 

Η φαρμακοτεχνική μορφή των ΕΑΜΔ είναι τέτοια 
που διευκολύνει την παρατεταμένη απελευθέρωση του 
φαρμάκου σε βάθος εβδομάδων αυξάνοντας το μεσο-
διάστημα χορήγησης που απαιτείται για τη διατήρηση 
θεραπευτικών συγκεντρώσεων στο πλάσμα υπό συνθή-
κες σταθερής κατάστασης.16 Αυτό επιτυγχάνεται με τη 
δημιουργία εξωαγγειακής αποθήκης φαρμάκου (depot) 
μέσα στους σκελετικούς μύες από όπου ένα φάρμακο με 
επαρκή βιοδιαθεσιμότητα μπορεί να εξαντλείται με το 
πέρασμα του χρόνου καθώς απορροφάται στη συστη-
ματική κυκλοφορία.17 

Όταν ένα φάρμακο χορηγείται per os, οι συγκεντρώ-
σεις του στο πλάσμα ανέρχονται στο μέγιστο κατά τη 
φάση απορρόφησης και, κατόπιν, ελαττώνονται πολυ-
εκθετικά (για τα περισσότερα αντιψυχωσικά 1ης γενιάς) 
κατά τις φάσεις κατανομής και απέκκρισης. Όμως, η α-
πορρόφηση των ΕΑΜΔ λαμβάνει χώρα καθ’ όλο το με-
σοδιάστημα των χορηγούμενων δόσεων λόγω της πολύ 
βραδείας απελευθέρωσής τους από την αποθήκη του 
φαρμάκου στην αιματική κυκλοφορία.11,18

Το χημικό χαρακτηριστικό των ΕΑΜΔ 1ης γενιάς είναι 
η παρουσία μιας τελικής αλκοολικής ομάδας στη δομή 
τους, κάτι που επιτρέπει τον συνδυασμό με καρβοξυλικό 
οξύ μέσω εστεροποίησης. Αυτοί οι εστέρες έχουν πολύ 
χαμηλή διαλυτότητα στο ύδωρ αλλά πολύ υψηλή διαλυ-
τότητα στα έλαια. Τα νεότερα ΕΑΜΔ δεν έχουν αυτήν την 
αλκοολική ομάδα στο χημικό τους μόριο και έτσι χρη-
σιμοποιούνται άλλες φαρμακοτεχνικές μορφές για την 
ετοιμασία τους.19 

Για να είναι μακράς δράσης, αυτά τα φάρμακα πρέπει 
να έχουν ρυθμό απέκκρισης που να είναι μεγαλύτερος 
του ρυθμού απορρόφησης.20 Για τα ΕΑΜΔ, ο ρυθμός α-
πέκκρισης περιορίζεται από τη βραδεία απορρόφηση 
που λαμβάνει χώρα στο σημείο της ένεσης. Το φαινό-
μενο του μεγάλου χρόνου ημιζωής των ΕΑΜΔ καλείται 
φαρμακοκινητική flip-flop: η συνήθης βασική αρχή της 
απέκκρισης του per os φαρμάκου έχει αντιστραφεί (flip-

Εισαγωγή
Η πρόληψη της υποτροπής είναι βασικός θεραπευτι-

κός στόχος στη διαχείριση των ασθενών με σχιζοφρέ-
νεια και άλλες ψυχώσεις1 και ο κίνδυνός της μπορεί να 
ελαττωθεί αν υπάρχει ικανοποιητική τήρηση των ιατρι-
κών οδηγιών και συνέχιση της αντιψυχωσικής αγωγής α-
πό τα αρχικά στάδια της νόσου.2 Τα ενέσιμα αντιψυχωσι-
κά μακράς δράσης (ΕΑΜΔ) δημιουργήθηκαν τη δεκαετία 
του ’60 με την πίστη ότι θα είχαν σημαντικά πλεονεκτή-
ματα στην αντιμετώπιση των ασθενών με προβλήματα 
τήρησης των ιατρικών οδηγιών και ιστορικό σοβαρής 
υποτροπής κατά τη διακοπή της αγωγής:3 μελέτες και 
οδηγίες, πλέον, συστήνουν σήμερα τη χρήση τους ως 
θεραπεία πρώτης γραμμής4–6 καθώς προσφέρουν σημα-
ντικά πλεονεκτήματα, ιδιαίτερα σε ασθενείς με ψύχωση 
που δεν έχουν εναισθησία ή δεν τηρούν τις οδηγίες τής 
από του στόματος (per os) αγωγής (πίνακας 1).6–12

Η γνώση του βέλτιστου τρόπου χορήγησης ενός ΕΑΜΔ 
είναι σημαντική για την κλινική πράξη και υποβοηθείται 
σε μεγάλο βαθμό από την κατανόηση της φαρμακοκι-
νητικής του.13 Γνωρίζοντας τη φαρμακοκινητική, ο κλι-
νικός μπορεί να εκτιμήσει πόσος χρόνος θα απαιτηθεί 
για να διαπιστώσει την αποτελεσματικότητα του ΕΑΜΔ, 
ποια φάρμακα μπορεί να συγχορηγήσει και τι πρέπει να 
περιμένει αν διακοπεί η χορήγηση του ΕΑΜΔ. Η γνώση 
του συνδυασμού της φαρμακοκινητικής με τη δόση του 
φαρμάκου που χορηγείται, μπορεί να βοηθήσει στον 
υπολογισμό της συγκέντρωσης του φαρμάκου που χο-
ρηγείται, σε συνάρτηση με τον χρόνο στα σημεία δρά-
σης του φαρμάκου.14

Γενικές αρχές φαρμακοκινητικής των ΕΑΜΔ
Φαρμακοκινητική είναι η μελέτη της χρονικής πορεί-

ας της απορρόφησης, της κατανομής, του μεταβολι-
σμού και της απέκκρισης ενός φαρμάκου (πίνακας 2).14,15 
Κλινική φαρμακοκινητική είναι η εφαρμογή των αρχών 
της φαρμακοκινητικής για την ασφαλή και αποτελεσμα-
τική θεραπευτική διαχείριση των φαρμάκων σε έναν 
ασθενή. Βασικοί της στόχοι είναι η ενίσχυση της απο-

Πίνακας 1. Πλεονεκτήματα ΕΑΜΔ.6–8,11,12

Αποφυγή μεταβολισμού 1ης διόδου από το ήπαρ Περισσότερο αξιόπιστα επίπεδα στο αίμα

Καλύτερη τήρηση ιατρικών οδηγιών Ελαχιστοποίηση υποτροπών και πιο ευνοϊκή έκβαση ασθενών

Πιο τακτική επαφή με τον γιατρό

Σταθερή φαρμακοκινητική Ακόμη και αν διακοπεί η παρακολούθηση, υπάρχει χρόνος μέχρι 
την ελάττωση των επιπέδων του φαρμάκου

Σταθερά επίπεδα φαρμάκου χωρίς διακυμάνσεις κατά τη διάρ-
κεια της ημέρας

Καλύτερη συσχέτιση μεταξύ της δόσης που χορηγείται και των 
επιπέδων των φαρμάκων στο πλάσμα
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σε ελαιώδη βάση: σησαμέλαιο, καρυδέλαιο ή συνθετικό 
φυτικό έλαιο.19 Παλαιότερες μικρές μελέτες26,27 είχαν δεί-
ξει ότι το σησαμέλαιο αποδομείται βραδύτερα από το 
συνθετικό φυτικό έλαιο.

Γενικά, τα προφάρμακα είναι εστέρες που, κατά την 
υδρόλυση στο σώμα, μετατρέπονται σε βιοδραστικά 
φάρμακα. Σε αυτήν τη μορφή depot φαρμάκου, συντί-
θενται εστέρες του φαρμάκου που σχηματίζουν ένα α-
πόθεμά του, ο ρυθμός απορρόφησης του οποίου ελέγ-
χεται από την τμηματική απελευθέρωσή του από αυτό 
το απόθεμα προς τους ιστούς με ρυθμό αντίστοιχο του 
οποίου οι εστέρες του φαρμάκου ανανεώνουν το δρα-
στικό μόριό του.28 

Το διάλυμα που δημιουργείται, χορηγείται με βαθιά εν-
δομυική (im) ένεση, που μπορεί να είναι επώδυνη. Από 
την αποθήκη που δημιουργείται στον μυικό ιστό, ο εστέ-
ρας εγκαταλείπει το έλαιο βραδέως. Το ενεργό υδρό-
φιλο συστατικό του εστέρα, που είναι το αντιψυχωσικό 
φάρμακο, κατευθύνεται στο διάμεσο διαμέρισμα της 
κυκλοφορίας. Το εστεροποιημένο φάρμακο υδρολύεται 
ταχέως από εστεράσες του πλάσματος επιτρέποντας την 
είσοδο του φαρμάκου στον εγκέφαλο.11,29,30 

Στην περίπτωση των ΕΑΜΔ που περιέχουν εστεροποι-
ημένη άλυσο, περίπου 95% του διαλύματος που ενίεται 
παραμένει στην περιοχή της ένεσης.31 Το υπόλοιπο 5% 
μοιράζεται μεταξύ δέρματος, οστών και σπλαγχνικών 
ιστών και δεν διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στον μη-

flopped), με την απέκκριση του ΕΑΜΔ να περιορίζεται 
από την απορρόφησή του από το σημείο της ένεσης και 
όχι από τον μεταβολισμό του φαρμάκου.12 Πρόκειται 
για την εξαίρεση στον κανόνα, σύμφωνα με τον οποίο 
η σταθερά του ρυθμού απορρόφησης είναι μεγαλύτερη 
από τη σταθερά του ρυθμού απέκκρισης.21 Σε αυτήν τη 
μορφή φαρμακοκινητικής, ο χρόνος ημιζωής του φαρ-
μάκου στο πλάσμα αντικατοπτρίζει καλύτερα τον ρυθμό 
απορρόφησης παρά τον ρυθμό απέκκρισης.20 

Ως γενικός κανόνας, απαιτούνται 5 χρόνοι ημιζωής μέ-
χρι τα επίπεδα σταθερής κατάστασης να φτάσουν περί-
που το 97%.22 Ο ρυθμός απορρόφησης των φαρμάκων 
από τους σκελετικούς μύες εξαρτάται από παράγοντες, 
όπως είναι η τεχνική της ένεσης και η φαρμακοτεχνι-
κή μορφή του φαρμάκου, η κατανομή του λίπους και 
η αιματική παροχή του μυός στον οποίο χορηγείται το 
φάρμακο.23 Όσον αφορά στον ρόλο του όγκου του χο-
ρηγούμενου φαρμάκου στον ρυθμό της απορρόφησής 
του και στον χρόνο ημιζωής του, πιθανώς η σταθερά του 
ρυθμού απορρόφησης να ελαττώνεται όσο μεγαλώνει ο 
όγκος του φαρμάκου που ενίεται.24,25 

ΕΑΜΔ 1ης γενιάς

Τα ΕΑΜΔ 1ης γενιάς αποτελούν συνδυασμούς εστέρος 
του φαρμάκου με λιπαρό οξύ μακράς αλύσου και η εστε-
ροποίηση έχει σαν αποτέλεσμα τη μεγαλύτερη λιποδια-
λυτότητα του φαρμάκου, έτσι αυτό μπορεί να διαλυθεί 

Πίνακας 2. Έννοιες στη φαρμακοκινητική.14,15

Απορρόφηση Τρόποι με τους οποίους το φάρμακο περνά στη συστηματική κυκλοφορία. Εξαρτάται από τη φαρμα-
κοτεχνική μορφή, τη διαλυτότητα του φαρμάκου και την αιματική ροή στο σημείο χορήγησης

Κατανομή Τρόποι με τους οποίους το φάρμακο κατανέμεται μεταξύ των διαμερισμάτων του λιπώδους ιστού, των 
πρωτεϊνών και του ύδατος. Επηρεάζεται από αιμοδυναμικούς παράγοντες, τη δέσμευση σε πρωτεΐνες 
του πλάσματος, τη συγκέντρωση του φαρμάκου στο πλάσμα, την απόκριση οξείας φάσης, τη διαπε-
ρατότητα του φαρμάκου και τον αιματο-εγκεφαλικό φραγμό

Όγκος κατανομής Θεωρητικός όγκος στον οποίο πρέπει να κατανεμηθεί μία δεδομένη δόση φαρμάκου στο σώμα ώστε 
να επιτευχθεί συγκέντρωση αντίστοιχη αυτής στο πλάσμα. Τα περισσότερο λιποδιαλυτά φάρμακα 
έχουν υψηλότερο όγκο κατανομής

Μεταβολισμός Μετατροπή μίας χημικής ουσίας σε άλλες που, συνήθως, διαθέτουν μικρή ή καμία από τη δραστηρι-
ότητα του φαρμάκου

Βιοδιαθεσιμότητα Η έκταση στην οποία ένα φάρμακο απορροφάται και καθίσταται διαθέσιμο για τον ιστό-στόχο

Χρόνος ημιζωής Ο χρόνος που απαιτείται για να ελαττωθεί στο ήμισυ η συγκέντρωση του φαρμάκου στο πλάσμα. 
Σχετίζεται συχνά με τη διάρκεια δράσης

Συγκέντρωση σταθερής 
κατάστασης

Η κατάσταση ισορροπίας κατά την οποία επιτυγχάνεται σταθερή συγκέντρωση του φαρμάκου, συνή-
θως μετά από 5 χρόνους ημιζωής. Παρέχει την πληροφορία τού πότε η άθροιση του φαρμάκου έχει 
φτάσει στο ανώτερο όριό της

Απέκκριση Ο θεωρητικός όγκος του πλάσματος από τον οποίο απομακρύνεται πλήρως το φάρμακο ανά μονάδα 
χρόνου

Μεταβολισμός 1ης διόδου Αναφέρεται στον μεταβολισμό ενός φαρμάκου που συμβαίνει κατά τη μετάβαση από τον εντερικό 
αυλό στη συστηματική κυκλοφορία
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χανισμό βραδείας απελευθέρωσης του φαρμάκου.31,32 
Για να φτάσουν τα φάρμακα σε σταθερή κατάσταση με 
επανειλημμένες ενέσεις, απαιτείται διάστημα εβδομά-
δων ώς μηνών με την απέκκρισή τους να είναι επίσης 
βραδεία.29,32 

Αλοπεριδόλη

Είναι σχεδόν αδιάλυτη στο ύδωρ και ετοιμάζεται σε 
διάλυμα σησαμέλαιου. Μετά την im χορήγηση, το φάρ-
μακο απελευθερώνεται βραδέως, υδρολύεται από εστε-
ράσες του πλάσματος και αποθηκεύεται εντός ημερών 
σε λιπώδεις αποθήκες σε διάφορες περιοχές του οργα-
νισμού, εκτός του κεντρικού νευρικού συστήματος.33–35 
Η υδρόλυση από τις εστεράσες οδηγεί στη δημιουργία 
αλοπεριδόλης και δεκανοϊκού οξέος36 με την πρώτη να 
μεταβολίζεται στο ήπαρ, κυρίως μέσω οξειδωτικής Ν-
αποαλκυλίωσης.37 Το σησαμέλαιο μπορεί να απορρο-
φηθεί στο λεμφικό σύστημα και, επιπλέον, να καθυστε-
ρήσει τη διαδικασία της υδρόλυσης συμβάλλοντας στην 
παρατεταμένη διάρκεια δράσης του φαρμάκου.38,39

Η φαρμακοκινητική της ακολουθεί το μοντέλο flip-flop 
με τη μέγιστη συγκέντρωση στο πλάσμα να επιτυγχά-
νεται περίπου την 7η ημέρα και τον χρόνο ημιζωής να 
είναι περίπου 3 εβδομάδες.35,38 Μετά τη δεύτερη ένεση, 
οι συγκεντρώσεις στο πλάσμα αυξάνονται και συνθήκες 
σταθερής κατάστασης επιτυγχάνονται σε 2–3 μήνες.40 Η 
συνήθης δόση συντήρησης γενικά ισοδυναμεί με 10–15 
φορές το επίπεδο της προηγούμενης ημερήσιας per 
os δόσης, αναλόγως και της κλινικής απόκρισης του α-
σθενούς, και φαίνεται να βρίσκεται κοντά στα 150 mg. 
Υπάρχει περιορισμένη κλινική εμπειρία με δόσεις πάνω 
από τα 450 mg τον μήνα.14,16,22,35

Ζουκλοπενθιξόλη

Φαρμακοτεχνικά, διατίθεται ως δεκανοϊκός εστέρας 
του φαρμάκου διαλυμένος σε λεπτό φυτικό έλαιο.41 Στο 
δοσολογικό φάσμα 50–800 mg, κορυφαία επίπεδα στο 
πλάσμα επιτυγχάνονται 1 εβδομάδα μετά την ένεση 
και ανιχνεύσιμη ποσότητά του υπάρχει για 28 ημέρες.42 
Κλινικά, η επίδρασή της διαρκεί 2–4 εβδομάδες,41,43 ο 
χρόνος ημιζωής στο πλάσμα είναι περίπου 19 ημέρες και 
ο χρόνος μέχρι την επίτευξη σταθερής κατάστασης είναι 
περίπου 12 εβδομάδες.29,31,44 

Άτυπα ΕΑΜΔ
Ρισπεριδόνη

Είναι το πρώτο άτυπο αντιψυχωσικό που διατέθηκε σε 
ενέσιμη μορφή μακράς δράσης. Το ενέσιμο σκεύασμα 
περιέχει ρισπεριδόνη μέσα σε μικροσφαιρίδια βιοαπο-
δομήσιμου πολυμερούς από γλυκολικό και γαλακτικό ο-
ξύ τα οποία υδρολύονται βραδέως in vivo και απελευθε-

ρώνουν το φάρμακο.45 Το πολυμερές είναι εγκεκριμένο 
για χρήση σε ανθρώπους λόγω της βιολογικής του συμ-
βατότητας και της χαμηλής του τοξικότητας.46 Η βιολογι-
κή του αποδόμηση είναι χρήσιμη ως μέθοδος σταθερής, 
συνεχούς απελευθέρωσης φαρμάκου χωρίς να χρειάζε-
ται χειρουργική παρέμβαση, παρά μόνο η χορήγηση της 
ένεσης.47,48 

Μετά από μία μόνο χορήγηση, ο χρόνος ημιζωής εκτι-
μάται ότι είναι 4–6 ημέρες. Στην κλινική πράξη, η κα-
τάσταση είναι περισσότερο σύνθετη καθώς αρχικά δεν 
απελευθερώνεται φάρμακο (απελευθερώνεται λιγότερο 
από 1% της δόσης κυρίως από την επιφάνεια των μικρο-
σφαιριδίων) για μερικές εβδομάδες μέχρι να αρχίσει η 
κατάτμηση των μικροσφαιριδίων. Η απελευθέρωση του 
φαρμάκου λαμβάνει χώρα μετά από περίπου 3 εβδομά-
δες, θεραπευτικά επίπεδα επιτυγχάνονται στις 4-6 εβδο-
μάδες και σταθερή κατάσταση στο πλάσμα μετά από 
περίπου 8 εβδομάδες.49–51 Τα χαρακτηριστικά αποδό-
μησης των μικροσφαιριδίων είναι αυτά που καθορίζουν 
τη συχνότητα χορήγησης της ένεσης: καθυστέρηση της 
χορήγησης κατά μία εβδομάδα οδηγεί σε ελάττωση της 
δραστικής συγκέντρωσης στο 35% της ελάχιστης συγκέ-
ντρωσης σταθερής κατάστασης.52 Ο χρόνος ημιζωής στο 
πλάσμα είναι 4 ημέρες, ανιχνεύσιμες συγκεντρώσεις του 
σε αυτό υπάρχουν για ώς περίπου 7 εβδομάδες μετά 
από μία μόνο χορήγηση και τα μεσοδιαστήματα χορήγη-
σης είναι 2 εβδομάδες.53

Η im χορήγηση γίνεται στον γλουτιαίο μυ αν και, πι-
θανώς, οι χορηγήσεις τόσο στον γλουτιαίο όσο και στον 
δελτοειδή παρουσιάζουν βιοϊσοδυναμία στις ίδιες δό-
σεις αναφορικά τόσο με τα κορυφαία όσο και με τα συ-
νολικά επίπεδα στο πλάσμα. Επιπλέον, σε αμφότερες τις 
χορηγήσεις, η φαρμακοκινητική παρουσιάζει αντιστοίχι-
ση με τη δόση.54 Αν διακοπεί η χορήγηση του φαρμάκου, 
επαρκή επίπεδά του διατηρούνται στο πλάσμα για περί-
που 4–5 εβδομάδες πριν την ταχεία ελάττωσή τους και 
με τη συμπλήρωση 8 εβδομάδων πρακτικά δεν υπάρχει 
φάρμακο στον οργανισμό.55 

Ο καλύτερος τρόπος τιτλοποίησης του φαρμάκου 
είναι ο καθορισμός της απαιτούμενης δόσης per os ρι-
σπεριδόνης και η μετατροπή της στην ισοδύναμη δόση 
ενέσιμου φαρμάκου. Συνήθως αντιστοιχούν 25 mg κά-
θε 2 εβδομάδες σε 2 mg per os ρισπεριδόνης και 50 mg 
κάθε 2 εβδομάδες σε 4 mg per os ρισπεριδόνης.16,49,50 Ο 
μεταβολισμός της σε 9-OH-ρισπεριδόνη (παλιπεριδόνη) 
διαμεσολαβείται από το ισοένζυμο 2D6 του κυτοχρώμα-
τος P450.56

Ολανζαπίνη

Πρόκειται για συνδυασμό ολανζαπίνης και παμοϊκού 
οξέος υπό μορφή κρυσταλλικού άλατος διαλυμένου σε 
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ύδωρ.41 Ο σχηματισμός αδιάλυτου άλατος είναι μία απλή 
μέθοδος τροποποίησης του φαρμάκου ώστε να αποκτή-
σει προφίλ παρατεταμένης αποδέσμευσης57 και απλο-
ποιεί τη φαρμακοκινητική καθώς το φάρμακο παραμένει 
άθικτο σε ένα βιολογικό υγρό.11 Όταν ενίεται στον γλου-
τιαίο μυ, αυτό το οργανικό άλας διαλύεται in situ βρα-
δέως στην ολανζαπίνη, που είναι η ελεύθερη βάση και 
απορροφάται ταχέως στον μυικό ιστό, και στο παμοϊκό 
οξύ, το οποίο είναι πρακτικά αδιάλυτο στο ύδωρ.58 

Συγκεντρώσεις του φαρμάκου παρατηρούνται στο 
πλάσμα αμέσως μετά την ένεση και διατηρούνται λόγω 
της παρατεταμένης im απορρόφησης, με τον χρόνο η-
μιζωής να είναι περίπου 30 ημέρες,13 κάτι που επιτρέπει 
τη χορήγηση της ένεσης σε διαστήματα 2 ή 4 εβδομά-
δων.59,60 Μετά την ένεση, κορυφαία επίπεδα στο πλάσμα 
παρατηρούνται σε 2–4 ημέρες61 ενώ ο χρόνος για την ε-
πίτευξη σταθερής κατάστασης, με τακτική χορήγηση της 
ένεσης, είναι περίπου 8–12 εβδομάδες.13,61 Το φάρμακο 
είναι εγκεκριμένο για χορήγηση στον γλουτιαίο μυ20 με 
την ένεση στον δελτοειδή να είναι λιγότερο αποτελε-
σματική.62 Η παμοϊκή ολανζαπίνη διαλύεται ευχερώς σε 
υδατικά περιβάλλοντα, όπως στο πλάσμα, και, κατά συ-
νέπεια, οι φαρμακοκινητικές της ιδιότητες εξαρτώνται 
από τη μέθοδο χορήγησής της.41 

Οι κύριες μεταβολικές οδοί της ολανζαπίνης περιλαμ-
βάνουν τη γλυκουρονιδίωση και την οξείδωση μέσω του 
κυτοχρώματος P450. Από τα ισοένζυμα του τελευταίου, 
κύριο ρόλο φαίνεται να διαδραματίζει το 1A2 ενώ μικρό-
τερο ρόλο έχει το 2D6.56 

Παλιπεριδόνη

Πρόκειται για τον παλμιτικό εστέρα της παλιπεριδόνης 
που παρασκευάζεται ως εναιώρημα νανοκρυστάλλων 
σε υδατικό διάλυμα.63 Η πολύ χαμηλή διαλυτότητα στο 
ύδωρ συνεπάγεται βραδεία απελευθέρωση του φαρ-
μάκου μετά την im χορήγηση στον δελτοειδή ή στον 
γλουτιαίο μυ.64 Η υδρόλυση των μορίων του φαρμάκου 
οδηγεί στην απελευθέρωση παλιπεριδόνης και παλμι-
τικού οξέος παρουσιάζοντας διφασική απορρόφηση 
στη συστηματική κυκλοφορία:65 ένα μέρος εισέρχεται 
σχετικά ταχέως στο κεντρικό διαμέρισμα με διεργασίες 
φαρμακοκινητικής μηδενικής τάξεως ενώ το υπόλοιπο 
εισέρχεται στη συστηματική κυκλοφορία, μετά από κά-
ποιο διάστημα, με διεργασίες φαρμακοκινητικής πρώ-
της τάξεως.16 

Μετά τη χορήγηση, το ισότονο υδατικό διάλυμα ει-
σχωρεί εύκολα στον μυικό ιστό. Κατόπιν, τα μόρια της 
αδιάλυτης παλμιτικής παλιπεριδόνης εντοπίζονται στο 
σημείο της ένεσης ως συσσωματώματα και, εξαιτίας 
της πολύ χαμηλής υδατοδιαλυτότητάς τους, διαλύονται 
βραδέως στο διάμεσο διαμέρισμα στο σημείο της im έ-

νεσης πριν να λάβει χώρα η υδρόλυσή τους σε παλμιτικό 
οξύ και παλιπεριδόνη από εστεράσες.16 

Σε αντιδιαστολή προς τη ρισπεριδόνη της οποίας α-
ποτελεί ενεργό μεταβολίτη, η ενέσιμη παλιπεριδόνη 
επιτρέπει την άμεση φόρτιση χωρίς να απαιτεί ταυτό-
χρονη λήψη φαρμάκου per os. Αυτό οφείλεται στην αυ-
ξημένη επιφάνεια των νανοκρυστάλλων που οδηγεί σε 
ταχεία απελευθέρωση του φαρμάκου την πρώτη ημέρα, 
επομένως ο χρόνος μέχρι να επιτευχθεί συγκέντρωση 
σταθερής κατάστασης είναι βραχύς. Χορηγείται κάθε 4 
εβδομάδες (μετά από τις δύο πρώτες ενέσεις την αρχική 
εβδομάδα) με τη δεύτερη ένεση να μπορεί να χορηγη-
θεί 4 ημέρες πριν ή μετά την ημέρα 8 (που είναι η προ-
γραμματισμένη ημέρα χορήγησης της δεύτερης δόσης, 
μία εβδομάδα μετά την πρώτη). Οι δόσεις συντήρησης 
μπορούν να χορηγηθούν 7 ημέρες πριν ή μετά την καθο-
ρισμένη ημερομηνία χορήγησης.63,66

Η χορήγηση στον δελτοειδή φαίνεται να εξασφαλίζει 
υψηλότερη μέγιστη συγκέντρωση –εκτιμάται σε περί-
που 28% με μία μόνο δόση–63 που πιθανώς οφείλεται 
στον διαφορετικό ρυθμό απορρόφησης επειδή υπάρχει 
αρκετός λιπώδης ιστός στον γλουτιαίο μυ. Αργότερα ό-
μως, κατά τη θεραπεία συντήρησης, είναι αποδεκτό να 
γίνεται εναλλαγή των θέσεων χορήγησης του φαρμάκου 
μεταξύ δελτοειδούς και γλουτιαίου μυός.

Η μέγιστη συγκέντρωση στο πλάσμα επιτυγχάνεται σε 
2 εβδομάδες και μπορεί να διαρκέσει ώς 18 εβδομάδες, 
ο χρόνος ημιζωής είναι 25–49 ημέρες επιτρέποντας τη 
χορήγηση της ένεσης μία φορά τον μήνα68–71 και ο χρό-
νος μέχρι την επίτευξη σταθερής κατάστασης περίπου 
20 εβδομάδες.72 Η κατά προσέγγιση ισοδυναμία δόσεων 
με την ενέσιμη ρισπεριδόνη μακράς δράσης είναι περί-
που 2:1: για παράδειγμα, αν ο ασθενής λαμβάνει 50 mg 
ρισπεριδόνης κάθε 2 εβδομάδες, η αντίστοιχη δόση πα-
λιπεριδόνης είναι 100 mg ανά μήνα.16,63 

Το 2015 εγκρίθηκε στις ΗΠΑ (έναν χρόνο αργότερα 
στην Ευρώπη) η παλιπεριδόνη μακράς δράσης που χο-
ρηγείται κάθε 3 μήνες.73 Απαιτείται η προηγούμενη κλι-
νική σταθεροποίηση με παλιπεριδόνη μακράς δράσης 
που χορηγείται ανά μήνα για τουλάχιστον 4 μήνες ώστε 
να καθοριστεί με ακρίβεια η δόση του φαρμάκου, –που 
εκτιμάται ότι είναι 3,5 φορές η τιμή της δόσης της μη-
νιαίας ένεσης– το οποίο χορηγείται im στον δελτοειδή 
ή στον γλουτιαίο μυ.73,74 Η πρώτη ένεση χορηγείται την 
ημέρα που ήταν προγραμματισμένη η χορήγηση της 
μηνιαίας ένεσης με περιθώριο απόκλισης μίας εβδομά-
δας.74

Αυτή η ένεση διαφέρει φαρμακοτεχνικά από την ένε-
ση που χορηγείται κάθε μήνα όσον αφορά στο αυξημένο 
μέγεθος των νανοκρυσταλλικών μορίων που παρέχει 
εκτεταμένη, σταθερή απελευθέρωση του φαρμάκου επι-



144  Θ.Χ. Κυζιρίδης

τρέποντας μεγαλύτερα μεσοδιαστήματα μεταξύ των δό-
σεων.75 Η απελευθέρωση του φαρμάκου ξεκινά την 1η 
ημέρα και διαρκεί για ώς 18 μήνες. Μετά από μία μόνο 
ένεση, η συγκέντρωση του φαρμάκου στο πλάσμα αυ-
ξάνεται σταδιακά φτάνοντας στη μέγιστη συγκέντρωση 
σε περίπου 30–33 ημέρες. Ο χρόνος ημιζωής είναι περί-
που 75 ημέρες και ο χρόνος μέχρι την επίτευξη σταθε-
ρής κατάστασης περίπου 52 εβδομάδες.75 Η ένεση στον 
δελτοειδή οδηγεί σε υψηλότερη μέγιστη συγκέντρωση 
κατά 11–12%.76 

Η παλιπεριδόνη παρουσιάζει ελάχιστη εμπλοκή με τα 
ισοένζυμα 2D6 και 3A4 του κυτοχρώματος P450 καθώς, 
πρωταρχικά, παρουσιάζει νεφρική απέκκριση.56 

Αριπιπραζόλη

Διατίθεται ως διάλυμα κρυσταλλικής μονοϋδρικής 
αριπιπραζόλης σε μορφή ξηράς σκόνης και ενός ξε-
χωριστού υδατικού διαλύματος.77,78 Η λυόφιλη σκόνη 
σχηματίζει το ενέσιμο διάλυμα όταν αναμειγνύεται με 
το υδατικό διάλυμα.79 Το συνιστώμενο μεσοδιάστημα 
χορήγησης είναι ο μήνας και, πάντως, όχι λιγότερο από 
26 ημέρες μετά την τελευταία ένεση. Χορηγείται στον 
γλουτιαίο ή στον δελτοειδή μυ.20 Κορυφαία επίπεδα στο 
πλάσμα διαπιστώνονται 6–7 ημέρες μετά τη χορήγηση 
της ένεσης, ο χρόνος ημιζωής στο πλάσμα είναι περίπου 
30–46 ημέρες και ο χρόνος για να επιτευχθεί σταθερή 
κατάσταση περίπου 20 εβδομάδες.78 

Της χορήγησης του ενέσιμου φαρμάκου προηγείται 
per os θεραπεία με 10–20 mg του φαρμάκου ημερησίως 
για περίπου 2 εβδομάδες, η οποία συνεχίζεται για άλλες 
2 εβδομάδες μετά τη χορήγηση της ένεσης.78 Στη συν-
θήκη σταθερής κατάστασης, τα κορυφαία επίπεδα στο 
πλάσμα είναι ώς 50% υψηλότερα συγκριτικά με τα κορυ-
φαία επίπεδα μετά την πρώτη δόση.78–80

Η συστηματική απορρόφηση της αριπιπραζόλης είναι 
βραδεία και παρατεταμένη λόγω της χαμηλής διαλυτό-
τητας των μορίων της.79 Παρότι η έκθεση στο φάρμακο 
είναι παρόμοια, ο ρυθμός απορρόφησης φαίνεται πως 
είναι υψηλότερος όταν το φάρμακο ενίεται στον δελτο-
ειδή έναντι του γλουτιαίου μυός, πιθανώς λόγω της μι-
κρότερης μάζας του και της υψηλότερης παροχής αίμα-
τος σε αυτόν. Ο χρόνος μέχρι την επίτευξη κορυφαίων 
επιπέδων στο πλάσμα υπολογίζεται σε περίπου 4 ημέρες 
για τη χορήγηση στον δελτοειδή και σε 5–7 ημέρες για 
τη χορήγηση στον γλουτιαίο.80 

Συζήτηση
Η θέση των ΕΑΜΔ στη θεραπεία της σχιζοφρένειας και 

άλλων ψυχώσεων είναι επαρκώς τεκμηριωμένη και προ-
σφέρει αρκετά πλεονεκτήματα παρά το γεγονός ότι ίσως 
να μην χρησιμοποιούνται συχνά στην κλινική πράξη. Τα 

πρώτα 2–5 χρόνια μετά την έναρξη της σχιζοφρένειας θε-
ωρούνται σημαντικά για τον καθορισμό της μακροχρόνι-
ας πρόγνωσης των ασθενών81 με την πτωχή τήρηση των 
ιατρικών οδηγιών για τη λήψη per os αγωγής να θεωρεί-
ται η συχνότερη αιτία υποτροπής.82 Τα ΕΑΜΔ μπορεί να 
προσφέρουν ένα πλεονέκτημα, όσον αφορά στην τήρηση 
των οδηγιών, κάτι που μπορεί να οδηγήσει σε ελάττωση 
του κινδύνου υποτροπής στα πρώιμα στάδια της νόσου ή 
σε ασθενείς κατά το πρώτο επεισόδιο.83,84

Η καλή κατανόηση της φαρμακοκινητικής τους μπορεί 
να βελτιώσει το αποτέλεσμα της έκβασης των ασθενών 
επειδή διευκολύνει τη βελτιστοποίηση της φαρμακοθε-
ραπείας επιτρέποντας την εξατομίκευση των δοσολογι-
κών σχημάτων.20 Αυτά τα φάρμακα, σε σύγκριση με την 
per os αγωγή, διατηρούν σταθερά θεραπευτικά επίπεδα 
στο αίμα, κατά την περίοδο μεταξύ των ενέσεων, και δεν 
έχουν το πρόβλημα της βιοδιαθεσιμότητας που σχετί-
ζεται με τον μεταβολισμό και την απορρόφησή τους.4,16 
Οι ασθενείς δεν χρειάζεται να θυμούνται να λαμβάνουν 
καθημερινά φάρμακα ενώ ο κίνδυνος υπερδοσολογίας 
είναι χαμηλότερος.16 Επιπλέον, βοηθούν στην τακτική ε-
παφή με τον γιατρό και στη δημιουργία καλής θεραπευ-
τικής σχέσης.85 

Στην Ελλάδα, κυκλοφορούν αυτή τη στιγμή 2 ΕΑΜΔ 
1ης γενιάς (αλοπεριδόλη και ζουκλοπενθιξόλη) και 4 νε-
ότερα ΕΑΜΔ (ρισπεριδόνη, παλιπεριδόνη, ολανζαπίνη, 
αριπιπραζόλη). Ως προς τις φαρμακοτεχνικές μορφές, τα 
φάρμακα 1ης γενιάς είναι συνδυασμοί εστέρος του φαρ-
μάκου με λιπαρό οξύ μακράς αλύσου. Η εστεροποίηση 
έχει σαν αποτέλεσμα τη μεγαλύτερη λιποδιαλυτότητα του 
φαρμάκου και, κατά συνέπεια, αυτό μπορεί να διαλυθεί σε 
ελαιώδη βάση. Οι φαρμακοτεχνικές μορφές των νεότε-
ρων ΕΑΜΔ είναι διαφορετικές αλλά κοινό χαρακτηριστι-
κό όλων των φαρμάκων είναι η αποθήκευσή τους σε ένα 
απόθεμα φαρμάκου στον μυ που χορηγείται η ένεση και, 
από εκεί, η βραδεία απελευθέρωσή τους (πίνακας 3).

Όλα τα ΕΑΜΔ μπορούν να χορηγηθούν μία φορά κά-
θε μήνα, κάτι που αποτελεί σημαντικό πλεονέκτημα, με 
δύο εξαιρέσεις: τη ρισπεριδόνη, η οποία πρέπει να χο-
ρηγείται κάθε δύο εβδομάδες, και τη νέα μορφή παλιπε-
ριδόνης που χορηγείται κάθε τρεις μήνες. Επιπλέον, για 
τη ρισπεριδόνη και την αριπιπραζόλη είναι απαραίτητη 
η συγχορήγηση με per os αγωγή για το πρώτο διάστημα. 

Η ύπαρξη αρκετών ΕΑΜΔ δίνει στον κλινικό γιατρό τη 
δυνατότητα να επιλέξει το καταλληλότερο από αυτά τα 
φάρμακα και, αν χρειάζεται, να τα συνδυάσει με per os 
αγωγή. Σε κάθε περίπτωση όμως είναι σημαντική η γνώ-
ση βασικών φαρμακοκινητικών χαρακτηριστικών του 
ΕΑΜΔ που θα χρησιμοποιηθεί ώστε να μεγιστοποιηθεί 
το όφελος για τον ασθενή και να ελαττωθούν οι πιθανό-
τητες ανεπιθύμητων ενεργειών. 
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Πίνακας 3. Φαρμακοτεχνικές μορφές ΕΑΜΔ.19,35,41,63,65,75,77,78  

ΕΑΜΔ 1ης γενιάς

Αλοπεριδόλη
Ζουκλοπενθιξόλη 

Συνδυασμοί εστέρος του φαρμάκου με λιπαρό οξύ μακράς αλύσου (συνήθως δεκανοϊκό οξύ)
Διάλυση σε ελαιώδη βάση (σησαμέλαιο, καρυδέλαιο, φυτικό έλαιο)

Άτυπα ΕΑΜΔ 

Ρισπεριδόνη Μικροσφαιρίδια βιοαποδομήσιμου πολυμερούς από γλυκολικό και γαλακτικό οξύ

Ολανζαπίνη Βάση (ολανζαπίνη) και οξύ (παμοϊκό οξύ) 
Κρυσταλλικό άλας

Παλιπεριδόνη
Χορήγηση ανά μήνα
Χορήγηση ανά 3 μήνες

Παλμιτικός εστέρας παλιπεριδόνης
Εναιώρημα νανοκρυστάλλων σε υδατικό διάλυμα
Αυξημένο μέγεθος νανοκρυστάλλων

Αριπιπραζόλη Κρυσταλλική μονοϋδρική αριπιπραζόλη σε μορφή ξηράς σκόνης και ξεχωριστό υδατικό διάλυμα
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ΑBSTRACT

Long-acting injectable antipsychotics (LAIs) hold an important place in the therapeutic management of patients with schizo-
phrenia and other psychoses. They offer advantages, such as knowledge of whether patients follow the medical advice that 
is given, stable pharmacokinetics and better correlation between the administered dose and the plasma levels of the drug, 
regular follow-up and reduced risk of overdose. Knowledge of the best way to administer LAIs is important in clinical practice 
because it maximizes the efficacy of the drug and minimizes the side-effects. This knowledge is facilitated through under-
standing both the pharmacokinetics and the pharmaceutical forms of these drugs because it provides necessary information 
concerning their mode of action. Currently in Greece, two first-generation (haloperidol and zuclopenthixol) and four newer 
LAIs (risperidone, olanzapine, paliperidone and aripiprazole) are in circulation. Their pharmaceutical form facilitates the de-
layed delivery of the drug during a period of weeks, thus increasing the time interval needed for the drug administration in or-
der to maintain plasma therapeutic concentrations under stable state conditions. This is achieved by creating an extravascular 
drug reservoir (depot) in the skeletal muscles from which the drug is slowly released into the systemic circulation. The rate 
of removal of LAIs is regulated by the slow rate of absorption in the site of injection and the phenomenon of their increased 
half-life is called flip-flop pharmacokinetics. Their rate of absorption from skeletal muscles depends on factors, such as the 
injection technique, the pharmaceutical form of the drug, the distribution of fat tissue and the blood supply of the muscle. 
First-generation LAIs are characterized chemically by an esterified drug molecule that is dissolved in oil vehicle. The esterified 
drug is then hydrolyzed rapidly by plasma esterases allowing the entrance of the drug into the brain. On the contrary, newer 
LAIs are aqueous-based formulations characterized by various pharmaceutical forms: microspheres (risperidone), pamoic acid 
crystal (olanzapine), nanocrystals (paliperidone), dry drug-suspension with water (aripiprazole). Among newer drugs, risper-
idone and aripiprazole must be administered orally concurrently with the LAI for an initial time period. Furthermore, risperi-
done is the only LAI administered every 2 weeks and 3-monthly paliperidone is the only one administered every 3 months. All 
the other LAIs (1st generation and atypical) are usually administered every 4 weeks. This paper reviews the pharmacokinetic 
and pharmaceutical characteristics of these drugs. It also provides information concerning basic elements of LAI pharmacoki-
netics in order to understand these characteristics better.

ΚΕΥWORDS: Long acting injectable antipsychotics, pharmaceutical characteristics, pharmacokinetics, psychosis, depot.
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Ανασκόπηση

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Εξήντα χρόνια πλησιάζουν από την πρώτη έκδοση της κοινωνιολογικής μελέτης του Goffman για το κοινωνικό στίγμα 
και η έρευνα για τη σύνδεσή του με την ψυχική ασθένεια, από τότε μέχρι σήμερα, παρήγαγε σημαντική γνώση που δι-
ασταυρώνει διαφορετικά επιστημονικά πεδία, όπως της ψυχιατρικής με τις κοινωνικές επιστήμες. Η παρούσα εργασία 
στοχεύει στην ανασκόπηση των βασικών ευρημάτων και της γνώσης που παρήχθη, κατά τις τελευταίες δεκαετίες εξετά-
ζοντας: (α) τη θεωρητική διάκριση της έννοιας, κατά τους Pryor & Reeder, σε κοινωνικές διαδικασίες που καλύπτουν τον 
δημόσιο στιγματισμό, τον αυτοστιγματισμό, το θεσμοθετημένο στιγματισμό και τον στιγματισμό λόγω οικειότητας, (β) 
αντιπροσωπευτικά ευρήματα διεθνών εμπειρικών ερευνών σχετικά με τη μεταβολή των δημόσιων στάσεων απέναντι 
στην ψυχική ασθένεια, (γ) τη μέτρηση του κοινωνικού στίγματος σχετιζόμενο με την ψυχική ασθένεια και την ανάπτυξη 
μεθοδολογιών, όπως κλίμακες και βινιέτες, (δ) την κατανόηση του κοινωνικού στιγματισμού ως μηχανισμού παραγωγής 
και αναπαραγωγής των ανισοτήτων, (ε) τη μελέτη των ψυχολογικών και κοινωνικών επιπτώσεων του στίγματος στα άτο-
μα-στόχους των προκαταλήψεων, όπως και του άμεσου συγγενικού και κοινωνικού τους περιβάλλοντος, και τέλος τις δη-
μόσιες καμπάνιες που προάγουν την εξάλειψη του κοινωνικού στίγματος στην ψυχική ασθένεια. Τα σύγχρονα θεωρητικά 
μοντέλα, όπως των Pescosolido & Martin, προσεγγίζουν το κοινωνικό στίγμα ως μια διαλεκτική διαδικασία που συμβαίνει 
εντός ενός δεδομένου ιστορικού πλαισίου σχέσεων κυριαρχίας και οι Link & Phelan εξηγούν πώς το κοινωνικό στίγμα, 
άλλοτε φανερά και άλλοτε άδηλα, παράγεται και παγιώνεται μέσω επίσημων θεσμικών πρακτικών. Οι διαχρονικές συγκρί-
σεις των ευρημάτων από τις διεθνείς μελέτες ως προς τις στάσεις του γενικού πληθυσμού απέναντι στην ψυχική ασθένεια 
δείχνουν, εκτός από την ένταση των προκαταλήψεων, και ορισμένες θετικές μεταβολές, όπως την αύξηση της κοινωνικής 
ανοχής, της ανοιχτότητας στην κοινοποίηση προσωπικών θεμάτων ψυχικής υγείας, και την αναζήτηση επαγγελματικής 
βοήθειας. Οι πολυδιάστατες μετρήσεις έναντι των σφαιρικών, ειδικευμένες σε συγκεκριμένους τύπους κοινωνικού στίγ-
ματος, φαίνεται πως καλύτερα συμβάλλουν στην κατανόησή του. Οι καμπάνιες για την εξάλειψη του δημόσιου στίγμα-
τος θα ήταν χρήσιμο να ανανεώσουν τα περιεχόμενα και τη συνολική τους στρατηγική προς την ανάδειξη βιογραφικών 
ιστοριών από ανθρώπους με ιστορικό ψυχικής ασθένειας οι οποίοι ανάρρωσαν κομίζοντας προς το ευρύ κοινό μηνύματα 
ελπίδας και προοπτικής.

ΛΕΞΕΙΣ ΕΥΡΕΤΗΡΙΟΥ: Κοινωνικό στίγμα, ψυχική ασθένεια, επισκόπηση, ανισότητες.
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Εισαγωγή
Εξήντα χρόνια πλησιάζουν από την πρώτη έκδοση 

της κοινωνιολογικής μελέτης του Goffman1 για το κοι-
νωνικό στίγμα και η έρευνα για τη σύνδεσή του με την 
ψυχική ασθένεια, από τότε μέχρι σήμερα, παρήγαγε 
σημαντική γνώση που διασταυρώνει διαφορετικά επι-
στημονικά πεδία, όπως της ψυχιατρικής με τις κοινω-
νικές επιστήμες. Οι θεματικές που απασχολούν τόσο 
την κοινωνική όσο και την ψυχιατρική επιστήμη, καλύ-
πτουν: (α) την οργάνωση της έννοιας μέσα από θεω-
ρητικά μοντέλα, όπως το μοντέλο των Pescosolido & 
Martin,2 η Θεωρητική Πλατφόρμα Ενσωμάτωσης των 
Κανονιστικών Επιδράσεων στο Στίγμα, και το μοντέλο 
των Pryor & Reeder3 για τα διαφορετικά είδη του κοινω-
νικού στίγματος και τις επιμέρους εκδηλώσεις του, (β) τη 
μέτρηση του κοινωνικού στίγματος σχετιζόμενο με την 
ψυχική ασθένεια και την ανάπτυξη μεθοδολογιών, όπως 
κλίμακες και βινιέτες, (γ) την εμπειρική και συγκριτική δι-
ερεύνηση του δημόσιου στίγματος για την ψυχική ασθέ-
νεια, (δ) την κατανόηση του κοινωνικού στιγματισμού 
ως μηχανισμού παραγωγής και αναπαραγωγής των α-
νισοτήτων, (ε) τη μελέτη των ψυχολογικών και κοινωνι-
κών επιπτώσεων του στίγματος στα άτομα-στόχους των 
προκαταλήψεων4 όπως και του άμεσου περιβάλλοντός 
τους,5 συγχρόνως, με τις στρατηγικές που αναπτύσσουν 
για τη διαχείρισή του,6 και τέλος, τον σχεδιασμό και την 
υλοποίηση παρεμβάσεων για την εξάλειψη των στερε-
οτύπων και των κοινωνικών διακρίσεων σε βάρος των 
στιγματισμένων κοινωνικών ομάδων.7

Η ελληνόγλωσση βιβλιογραφία συγκεντρώνει έναν 
αριθμό από ανασκοπήσεις για το κοινωνικό στίγμα και 
την ψυχική ασθένεια,8,9 οι οποίες συζητούν το κοινω-
νικό στίγμα κυρίως ως ενδο-ατομικό φαινόμενο, που 
αναλύεται ενδο-περιστασιακά μέσω των ψυχολογικών 
διαδικασιών, όπως τα στερεότυπα και οι προκαταλή-
ψεις, των εμπλεκομένων μερών. Η παρούσα ανασκόπη-
ση επιδιώκει να μετατοπίσει αυτήν τη συζήτηση προς 
την κατανόηση του κοινωνικού στίγματος ως ιδεολογι-
κού φαινομένου, που παράγει και αναπαράγει ανισότη-
τες σε βάρος των κοινωνικά καταπιεσμένων ομάδων, ό-
πως τα άτομα με διάγνωση ψυχικής ασθένειας, και συγ-
χρόνως να διακρίνει, θεωρητικά, τις διαφορετικές του 
μορφές στη βάση σύγχρονων θεωρητικών μοντέλων.

Το κοινωνικό στίγμα ως μια πολυσήμαντη 
έννοια: Θεωρητικά μοντέλα 

Η ενότητα αυτή παρουσιάζει δύο θεωρητικά μοντέ-
λα για την κατανόηση του κοινωνικού στίγματος ως 
μιας πολυσήμαντης έννοιας που περιλαμβάνει διαφο-
ρετικές όψεις και σημασίες ανάλογα του πλαισίου και 
της οπτικής γωνίας. Πρόσφατη ανασκόπηση των σύγ-

χρονων θεωρητικών προσεγγίσεων για το κοινωνικό 
στίγμα και των παραδόσεων που αυτές εκφράζουν, έ-
χει διεξαχθεί από τη Ζήση.10 Το πρώτο θεωρητικό μο-
ντέλο των Pryor & Reeder3 προσδιορίζει το κοινωνικό 
στίγμα μέσω των διαφορετικών του εκδηλώσεων που 
καλύπτουν τέσσερεις διακριτές, αλλά δυναμικά μετα-
ξύ τους σχετιζόμενες, έννοιες που σηματοδοτούν τις 
ακόλουθες διαδικασίες: (α) τον δημόσιο στιγματισμό, 
(β) τον αυτοστιγματισμό, (γ) τον θεσμοθετημένο στιγ-
ματισμό και (δ) τον στιγματισμό λόγω της οικειότητας. 
Ο δημόσιος στιγματισμός περιγράφει τις κοινωνικές και 
ψυχολογικές αντιδράσεις της κοινής γνώμης απέναντι 
σ’ ένα άτομο ή μια ομάδα που πιστεύεται ότι διαθέτει 
μια απαξιωμένη κοινωνική ταυτότητα ή μια κοινωνικά 
επινενοημένη ανεπιθύμητη ιδιότητα. Ο αυτοστιγμα-
τισμός είναι το αποτέλεσμα της επίγνωσης που έχουν 
τα στιγματισμένα άτομα για τη «φυσιολογική» οπτική 
και τα κριτήριά της, όπως και των επιπτώσεων που αυ-
τά συνεπάγονται, όταν κάποιος/α κρίνεται ανεπαρκής 
σε σχέση με αυτά. Το στίγμα λόγω οικειότητας, περι-
γράφει τις δυσμενείς επιπτώσεις, όπως υποτίμηση της 
υπόληψης,11 που βιώνουν τα άτομα τα οποία ανήκουν 
στο άμεσο κοινωνικό περιβάλλον των στιγματισμένων 
ατόμων, όπως συγγενείς, φίλοι και φροντιστές, αλλά 
και άτομα που περιστασιακά ή και τυχαία, βρέθηκαν 
να έχουν μαζί τους επαφές. Οι στρατηγικές απόκρυψης 
και ελέγχου πληροφοριών σχετικά με τη διατήρηση δε-
σμών με στιγματισμένα άτομα έχουν αποδειχθεί ιδιαί-
τερα στρεσογόνες, ειδικά για τα μέλη της οικογένειας.12 
Το θεσμοθετημένο στίγμα είναι αυτό που παράγεται 
από τις δομές εξουσίας, τους επίσημους θεσμούς και 
τους ιδεολογικούς μηχανισμούς, που είτε παγιώνουν 
είτε μεγεθύνουν ιδιότητες και χαρακτηριστικά τα οποία 
θεωρούνται ανεπιθύμητα και προκαλούν την κοινωνική 
αποδοκιμασία. Υπό αυτήν την έννοια, το στίγμα νομι-
μοποιεί τις υπάρχουσες ανισότητες ως προς την κατα-
νομή πόρων ενώ παράγει νέες ανισότητες προς όφελος 
της κυρίαρχης ομάδας.13,14

Το δεύτερο θεωρητικό μοντέλο των Pescosolido & 
Martin2 επεξεργάζεται τις παραπάνω έννοιες εντός της 
Θεωρητικής Πλατφόρμας Κανονιστικών Επιδράσεων 
στο Στίγμα, που υποστηρίζει τη συνδιάλεξη μεταξύ κοι-
νωνικής δομής και δρώντος υποκειμένου, συγχωνεύο-
ντας διαφορετικές θεωρίες, όπως της απόδοσης ετικέ-
τας, των κοινωνικών δικτύων και των αναπαραστάσεων. 
Οι δύο ερευνητές ορίζουν τον κοινωνικό στιγματισμό 
ως μια διαλεκτική διαδικασία που συμβαίνει εντός ενός 
δεδομένου ιστορικού πλαισίου σχέσεων κυριαρχίας και 
ενεργοποιείται μέσα από τις κοινωνικές σχέσεις και δια-
δράσεις. Το μοντέλο τους ειδικεύει τις ποικίλες μορφές 
του κοινωνικού στίγματος, όπως ορισμένες από αυτές 
συζητήθηκαν παραπάνω, τόσο ως προς την υποκειμενι-
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Ως προς τη θεωρητική αντιπαράθεση για την ισχύ της 
«συμπεριφοράς» έναντι της «διαγνωστικής ετικέτας» 
στη διαμόρφωση αντιδράσεων από την πλευρά της 
κοινής γνώμης, τα ευρήματα καταδεικνύουν τις ανε-
ξάρτητες επιδράσεις των δύο αυτών μεταβλητών. Αυτό 
σημαίνει ότι τόσο η θεωρούμενη κοινωνικά «παράξενη 
συμπεριφορά» όσο και η «ψυχιατρική διάγνωση» που 
αποδίδεται, επισήμως, στο θιγόμενο πρόσωπο, προκα-
λούν στιγματιστικές και απορριπτικές αντιδράσεις. Οι 
ερωτώμενοι/ες που είχαν την τάση να υιοθετούν την υ-
πόθεση της «ψυχιατρικής διάγνωσης», ήταν πιο πιθανό 
να υποστηρίξουν την αναγκαστική θεραπεία ως είδος 
μεταχείρισης, να εκφράσουν ισχυρότερη επιθυμία για 
κοινωνική απόσταση και διάθεση για κοινωνική απόρ-
ριψη.18

Ωστόσο, οι διαχρονικές συγκρίσεις των ευρημάτων 
από τις διεθνείς μελέτες ως προς τις στάσεις του γενι-
κού πληθυσμού απέναντι στην ψυχική ασθένεια κατα-
δεικνύουν, εκτός από την ένταση των προκαταλήψεων, 
και ορισμένες θετικές μεταβολές.16 Αυτές αφορούν, 
κυρίως, στη βελτίωση της κοινωνικής ανοχής, της α-
νοιχτότητας στην κοινοποίηση προσωπικών θεμάτων 
ψυχικής υγείας, και την αναζήτηση επαγγελματικής βο-
ήθειας. Με άλλα λόγια, οι ερωτώμενοι/ες ανεξάρτητα 
της γεωγραφικής επικράτειας, δηλώνουν πιο πρόθυμοι 
σε σύγκριση με το παρελθόν να αναγγείλουν, δημόσια 
και ανοιχτά, προσωπικά θέματα ψυχικής υγείας, ενώ 
δείχνουν πιο ενημερωμένοι στην αναγνώριση και την 
ταυτοποίηση των ψυχολογικών προβλημάτων. Επίσης, 
οι σχετικές μελέτες έδειξαν ότι το κοινό διαθέτει την 
ετοιμότητα διαβάθμισης των ψυχολογικών προβλημά-
των ως προς τη σοβαρότητά τους διαφοροποιώντας, 
παράλληλα, τα είδη της θεραπείας και τη χρησιμότητά 
τους.19,20 Άλλες έρευνες έδειξαν ότι επικρατεί η προτί-
μηση σε ανθρωπιστικές και ψυχοθεραπευτικές προσεγ-
γίσεις έναντι των ψυχοφαρμάκων και της ψυχιατρικής 
νοσηλείας. Τα δύο τελευταία κρίνονται κοινωνικά ως 
ακατάλληλα και βλαπτικά προκαλώντας σοβαρές ια-
τρογενείς παρενέργειες.21 Παρά την υποχώρηση των 
προκαταλήψεων ως προς την αναζήτηση βοήθειας, 
μόνον ένας στους τέσσερεις που χρήζει ειδικής αντιμε-
τώπισης, κάνει ενεργό αναζήτηση λαμβάνοντας υπη-
ρεσία, και σύμφωνα με την Pescosolido,16 πιθανόν να 
οφείλεται στη χαμηλή προσβασιμότητα σε υπηρεσίες, 
αλλά και στην ετοιμότητα που έχει κανείς να παραπέμ-
ψει κάποιον τρίτο αλλά όχι τον εαυτό του. 

Οι έρευνες που έχουν διεξαχθεί στην ελληνική επι-
κράτεια για τη μέτρηση των στάσεων του γενικού πλη-
θυσμού αλλά και ειδικών πληθυσμιακών ομάδων, όπως 
φοιτητές/τριες και επαγγελματίες ψυχικής υγείας, απέ-
ναντι στην ψυχική ασθένεια επιβεβαιώνουν τα διεθνή 
ευρήματα για το αρνητικό τους πρόσημο, όπως αναφέ-

κή του διάσταση, όσο και ως προς τις φανερές και ενερ-
γητικές εκδηλώσεις του δίνοντας, συγχρόνως, έμφαση 
στις πολιτισμικές δυνάμεις οι οποίες διαμορφώνουν τα 
κριτήρια για την κοινωνική κατασκευή της ανεπιθύμη-
της διαφοράς. 

Η εμπειρική και συγκριτική διερεύνηση 
του δημόσιου στίγματος 

Οι ανασκοπήσεις από τους Ζήση,15 Pescosolido16 και 
Read & Haslam17 για το σχετιζόμενο με την ψυχική α-
σθένεια δημόσιο στίγμα κατέδειξαν την ανθεκτικότητα 
των αρνητικών αντιδράσεων απέναντι στα άτομα με 
ψυχική ασθένεια, ειδικά όταν θεωρούνται ότι υποφέ-
ρουν από «ψυχώσεις» ή/και από εθισμό σε ψυχοτρόπες 
ουσίες. Η επιθυμία για τήρηση μέτρων κοινωνικής από-
στασης από αυτά, αυξάνεται, όταν: (α) συγκεντρώνουν 
παραπάνω από ένα κοινωνικά δυσμενές χαρακτηριστι-
κό, (β) η απόσταση ανάμεσα στον πομπό και τον δέκτη 
είναι μεγάλη ως προς την ισχύ τους στην κοινωνική 
δομή, και (γ) εμπλέκονται σε περιστάσεις διαπροσω-
πικής εγγύτητας. Η σύνδεση της ψυχικής ασθένειας με 
χαρακτηριστικά επικινδυνότητας από την οπτική του 
ευρύτερου κοινού επιμένει και επεκτείνεται ακόμη και 
απέναντι στα μικρά παιδιά.16

Ποιοι παράγοντες έχουν εξεταστεί να σχετίζονται με 
το δημόσιο στίγμα; Ως προς τα κοινωνικο-δημογραφι-
κά χαρακτηριστικά των ερωτωμένων και την ισχύ τους 
στο να διαμορφώσουν συμπεριφορές και αντιδράσεις, 
έχει βρεθεί ότι αυτή είναι είτε αδύναμη είτε ασυνεπής 
μεταξύ των διαφορετικών ερευνών και με χαμηλή αξι-
οπιστία. Στις περιπτώσεις που τα κοινωνικο-δημογρα-
φικά χαρακτηριστικά λαμβάνουν από τις αναλύσεις 
σχετική ισχύ, αυτή υποχωρεί όταν συνεξετάζονται οι 
μεσολαβούσες επιδράσεις, ορισμένες από τις οποίες 
σχετίζονται με τα είδη των εξηγήσεων που οι ερωτώ-
μενοι/ες υιοθετούν για τη φύση και την προέλευση των 
διαφορετικών ψυχολογικών προβλημάτων.15

Ως προς τα εξηγητικά σχήματα για τη φύση της ψυ-
χικής ασθένειας, η ανασκόπηση των Read & Haslam17 
καταγράφει μια γενική τάση για υιοθέτηση των ψυχο-
κοινωνικών εξηγήσεων (π.χ. συνολικές αντιξοότητες 
της ζωής) έναντι των βιογενετικών και ιατρικών τόσο 
από το ευρύ κοινό όσο και από τους ίδιους τους ψυχικά 
πάσχοντες και τις οικογένειές τους. Οι Read & Haslam17 
συσχετίζοντας το είδος των εξηγήσεων με τις στάσεις 
απέναντι στην ψυχική ασθένεια βρήκαν ότι οι βιογε-
νετικές εξηγήσεις οι οποίες παρέπεμπαν σε μια ουσιο-
ποιητική πρόσληψη της ασθένειας προκαλούσαν στους 
ερωτωμένους/ες μεγαλύτερη απώθηση, και τάση για 
κοινωνική απόσταση. 
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Κοινότητας απέναντι στους Ψυχικά Πάσχοντες.27 Η νέα 
κλίμακα περιλαμβάνει 40 λήμματα και διατήρησε τους 
τρεις παράγοντες: αυταρχισμό, καλοβουλία/ευγενή αι-
σθήματα και κοινωνικό αποκλεισμό ενώ δημιούργησε 
έναν τέταρτο: την ιδεολογία κοινοτικής ψυχικής υγιει-
νής που επιτρέπει να διερευνηθούν οι στάσεις από το 
ευρύ κοινό απέναντι στη λειτουργία δομών κοινοτικής 
φροντίδας για τους ψυχικά πάσχοντες. 

Μια εναλλακτική μέθοδος, βάσει της θεωρίας της 
κοινωνικής απόδοσης αιτίων, διερευνά τις απόψεις των 
ερωτωμένων για τη θεωρούμενη δυνατότητα ελέγχου 
του κοινωνικού στίγματος, τα συναισθήματα τους ό-
πως και τις προθέσεις συμπεριφοράς.30 Οι σχετικές με-
λέτες έχουν δείξει ότι τα στίγματα τα οποία προσλαμ-
βάνονται ως ελεγχόμενα συνδέονται με αισθήματα 
θυμού και τιμωρητικές διαθέσεις ενώ τα στίγματα που 
προσλαμβάνονται ως μη ελεγχόμενα, συνδέονται με 
αισθήματα συμπάθειας και διαθέσεις για προσφορά 
βοήθειας. Η αρχική κλίμακα από τους Weiner et al.31 πε-
ριλαμβάνει οκτώ λήμματα για 10 διαφορετικές νόσους. 
Τα τρία λήμματα διερευνούν σε 9-βάθμιες κλίμακες τις 
προσλαμβάνουσες για τη δυνατότητα ελέγχου του ατό-
μου για την κάθε νόσο ξεχωριστά ενώ τα πέντε λήμμα-
τα διερευνούν τις διαθέσεις και τις προθέσεις συμπερι-
φοράς, επίσης, για την κάθε νόσο ξεχωριστά. Οι ανα-
λύσεις από τη χορήγηση των κλιμάκων υπέδειξαν τρεις 
εννοιολογικές διαστάσεις: (α) προσλαμβάνουσες για τη 
δυνατότητα ελέγχου, (β) ευγενή αισθήματα και (γ) εκ-
δήλωση προσφοράς βοήθειας. Τα εμπειρικά ευρήματα 
δείχνουν ότι η ψυχική ασθένεια συγκεντρώνει τις πιο 
αρνητικές αντιδράσεις έναντι των άλλων νόσων και αυ-
τές εκφράστηκαν ως έλλειψη συμπάθειας και διάθεσης 
για βοήθεια. Μεταγενέστερες εκδοχές αυτής της πρω-
τότυπης κλίμακας δημιουργήθηκαν από τους Corrigan 
et al32 όπως το Ερωτηματολόγιο Απόδοσης (Attribution 
Questionnaire) το οποίο ακολουθεί μια βινιέτα και 
μετρά: (α) τη δυνατότητα ανάληψης προσωπικής ευ-
θύνης, (β) τον οίκτο, (γ) τον θυμό, (δ) τη διάθεση προ-
σφοράς βοήθειας ή αντίστροφα την αποφυγή, (ε) τη 
λήψη μέτρων ελέγχου και κοινωνικού αποκλεισμού. Οι 
σχετικές αναλύσεις τεκμηρίωσαν τη δομική εγκυρότη-
τα του εργαλείου μέτρησης μέσα από τον συσχετισμό 
των διαφορετικών παραγόντων προς την αναμενόμενη 
κατεύθυνση, όπως και τη συσχέτιση αυτών με την προ-
ηγούμενη προσωπική επαφή και τις προσλαμβάνουσες 
για τη θέαση ελέγχου: όσο περισσότερο έκριναν οι α-
ποκρινόμενοι ότι τα στιγματισμένα άτομα είχαν μικρή 
προσωπική ευθύνη για την κατάστασή τους, τόσο με-
γαλύτερη διάθεση για συμπαράσταση έδειχναν. 

Άλλα εργαλεία είναι το Δομημένο Ερωτηματολόγιο 
του Κρίσιμου Πληροφορητή,33 το οποίο διερευνά τις 
κοινωνικές προσλαμβάνουσες που επικρατούν εντός 

ρει η πρόσφατη ανασκόπηση των Οικονόμου και συν.9 
Ωστόσο, έρευνες που διεξήχθησαν από τη Ζήση22,23 και 
εφάρμοσαν ποιοτική μεθοδολογία μέσω της χρήσης 
βινιετών έδειξαν ότι οι συμμετέχοντες/ουσες είχαν την 
τάση να υιοθετούν ψυχοκοινωνικές εξηγήσεις για τα 
διάφορα ψυχολογικά προβλήματα που κλήθηκαν να 
συζητήσουν, και συγχρόνως, να εκφράζουν τη συμπά-
θεια τους προς τον κάθε διαφορετικό χαρακτήρα της 
βινιέτας. Οι αντιφάσεις των ευρημάτων είναι πολύ πι-
θανό να σχετίζονται με το είδος της μεθοδολογίας που 
εφαρμόζεται, όπως έχει, αυτό συζητηθεί στη σχετική 
βιβλιογραφία.15

Η μέτρηση του δημόσιου στίγματος

Μία από τις κλίμακες που εκτενώς έχει χορηγηθεί 
σε διαφορετικούς πληθυσμούς και εθνικές ομάδες εί-
ναι η Κλίμακα Κοινωνικής Απόστασης, η οποία αρχικά 
δημιουργήθηκε από τον Bogardus24 στις ΗΠΑ σε μια 
εποχή έντονων κοινωνικών διακρίσεων κατά των μαύ-
ρων και των εθνοτικών μειονοτήτων. Η πολιτισμική 
προσαρμογή της κλίμακας και ο ψυχομετρικός έλεγχος 
των χαρακτηριστικών της στην Ελλάδα έχει διεξαχθεί 
από την Οικονόμου και συν.25 Άλλες κλίμακες στάσε-
ων που έχουν εκτενώς χορηγηθεί σε διεθνείς εμπειρι-
κές μελέτες, είναι: η Κλίμακα Απόψεων για την Ψυχική 
Ασθένεια,26 η Κλίμακα Στάσεων της Κοινότητας για τους 
Ψυχικά Πάσχοντες,27 και η Κλίμακα Συναισθηματικών 
Αντιδράσεων στην Ψυχική Ασθένεια.28 Η Κλίμακα 
Απόψεων για την Ψυχική Ασθένεια περιέλαβε, αρχικά, 
70 λήμματα καλύπτοντας πέντε διαφορετικές διαστά-
σεις μέτρησης στάσεων: (α) αυταρχισμός: η διάσταση 
αυτή εκφράζει απόψεις σχετικά με τη θεωρούμενη 
κατωτερότητα των ψυχικά πασχόντων και την ανάγκη 
λήψης περιοριστικών μέτρων, (β) καλοβουλία/ευγενή 
αισθήματα: η διάσταση αυτή εκφράζει φιλάνθρωπα αι-
σθήματα απέναντι στους ψυχικά πάσχοντες που πηγά-
ζουν από ανθρωπιστικά ιδεώδη ή θρησκευτικές πεποι-
θήσεις, (γ) ιδεολογία ψυχικής υγιεινής: η διάσταση αυτή 
εκφράζει απόψεις σχετικά με την αναλογία της ψυχικής 
ασθένειας με αυτήν της παθολογικής νόσου και χρή-
ζει θεραπευτικής αντιμετώπισης, (δ) διαπροσωπική 
αιτιολογία: η διάσταση αυτή εκφράζει απόψεις σχετι-
κά με τη διαπροσωπική προέλευση των ψυχολογικών 
προβλημάτων, όπως τραυματικές εμπειρίες με γονείς 
ή άλλα σημαντικά πρόσωπα. Η συγκεκριμένη κλίμακα 
έχει εκτενώς χορηγηθεί σε διαφορετικά πολιτισμικά πε-
ριβάλλοντα ενώ υπάρχουν ευρήματα από τη χορήγησή 
της στην Ελλάδα.29 Ωστόσο, οι μεταβολές στην παρο-
χή της φροντίδας, όπως η ανάπτυξη των κοινοτικών 
υπηρεσιών ψυχικής υγείας, οδήγησε στην ανάγκη για 
την επικαιροποίηση αυτής της κλίμακας και την κατα-
σκευή μιας νέας με τον τίτλο: Η Κλίμακα Στάσεων της 
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μιας κοινότητας για τη φύση της ψυχικής ασθένειας, 
τον τρόπο που οι άνθρωποι αντιδρούν συνήθως σ’ αυ-
τές και των προσώπων/θεραπευτών που απευθύνονται 
σε περίπτωση ψυχικής δυσκολίας. Ο Link34 βάσει της 
τροποποιημένης θεωρίας για την απόδοση κοινωνικής 
ετικέτας, δημιούργησε μια κλίμακα που διερευνά τις 
προσλαμβάνουσες των αποκρινομένων για το τι θεω-
ρούν ότι οι περισσότεροι άνθρωποι πιστεύουν για τους 
ψυχικά ασθενείς και την ψυχική ασθένεια. Η Κλίμακα 
Προσλαμβανόμενης Απαξίωσης-Διάκρισης,34 όπως την 
ονόμασε, αποτελείται από 12 λήμματα όπου οι απο-
κρινόμενοι εκφράζουν τις απόψεις τους με τη μέθοδο 
Likert. 

Ποια μέτρηση του δημόσιου στίγματος παρέχει την 
πιο ολοκληρωμένη αποτύπωση, αυτή που θα επιτρέψει 
τον σχεδιασμό παρεμβάσεων για την εξάλειψή του; Οι 
πολυδιάστατες μετρήσεις έναντι των σφαιρικών φαί-
νεται πως καλύτερα συμβάλλουν στην κατανόηση του 
κοινωνικού στίγματος. Συνοψίζοντας, οι Olafsdottir & 
Pescosolido,35 που εξέτασαν συγκριτικά τις αποκρίσεις 
των ερωτωμένων από διαφορετικές εθνικές επικράτει-
ες στην υποθετική ιστορία (βινιέτα) ενός χαρακτήρα 
που δεν έχει διαγνωσθεί με ψυχική ασθένεια αλλά έχει 
παράξενη συμπεριφορά, βρέθηκε πως τα λήμματα που 
συγκέντρωσαν τη μεγαλύτερη επιθυμία για κοινωνική 
απόσταση, ανεξάρτητα της εθνικής επικράτειας, είναι 
εκείνα που περιγράφουν καταστάσεις υψηλής διαπρο-
σωπικής εμπλοκής, ενώ τα λήμματα που συγκέντρω-
σαν τη χαμηλότερη προκατάληψη, είναι το δικαίωμα 
στην ιδιότητα του πολίτη και η δημόσια αναγγελία του 
προβλήματος.

Οι επιπτώσεις του κοινωνικού στίγματος 
με έμφαση στον αυτοστιγματισμό

Ο αυτοστιγματισμός είναι το δυσμενές ψυχολογι-
κό αποτέλεσμα μιας διαδοχής γνωστικών διεργασιών 
που σταδιακά εκτυλίσσονται και αφορούν: (α) στην ε-
πίγνωση από την πλευρά των στιγματισμένων ατόμων 
για τις επικρατούσες απόψεις που κυριαρχούν σε σχέ-
ση με γενικά και ειδικά ανεπιθύμητα χαρακτηριστικά, 
(β) στη συναίνεση του ατόμου με την ισχύ αυτών των 
αρνητικών στερεοτύπων, και (γ) στην υιοθέτηση αυτών 
των αρνητικών στερεοτύπων στον εαυτό προκαλώντας 
επώδυνες προσωπικές εμπειρίες που φθείρουν την αυ-
τοεκτίμηση και την αίσθηση για ικανότητα ανάληψης 
δράσης.36 Οι Corrigan & Rao36 περιγράφουν την ιεραρ-
χική οργάνωση των στρατηγικών διαχείρισης του αυ-
τοστίγματος από την πλευρά των θιγομένων, που περι-
λαμβάνει: (α) την κοινωνική αποφυγή από περιστάσεις 
που μπορεί να φανερώσουν ανεπιθύμητα χαρακτηρι-
στικά και ιδιότητες, (β) τη μυστικότητα όπου οι θιγόμε-
νοι επιμελούνται την απόκρυψη των ανεπιθύμητων χα-

ρακτηριστικών χωρίς να απομακρύνονται των περιστά-
σεων, (γ) την επιλεκτική αποκάλυψη και το μοίρασμα 
μυστικών προσωπικών πληροφοριών με συγκεκριμένα 
άτομα που θα φροντίσουν να τις περιφρουρήσουν, (δ) 
την αποκάλυψη των προσωπικών πληροφοριών χωρίς 
τη λήψη ειδικών μέτρων τήρησης μυστικότητας, και (ε) 
την εκπαίδευση της δημόσιας συνείδησης σε θέματα 
κοινωνικού στίγματος μέσα από προσωπικές μαρτυρίες 
και το μοίρασμα εμπειριών με άλλα θιγόμενα πρόσω-
πα και μέλη ομάδων. Τα ψυχολογικά οφέλη είναι ισχυ-
ρότερα στην περίπτωση που τα άτομα αναλαμβάνουν 
την ευθύνη να επεξεργαστούν τις εμπειρίες τους και 
να αποκτήσουν την κυριότητα των βιωμάτων τους. 
Παρεμβάσεις όπως το πρόγραμμα ψυχο-εκπαίδευ-
σης και κοινωνικής ενδυνάμωσης «Τερματίζοντας τον 
Αυτοστιγματισμό»37 στοχεύει στη γνωστική αναπλαι-
σίωση των αυτοστιγματιστικών αξιολογήσεων, όπως 
και στην ανάπτυξη μορφών κοινωνικής αλληλεγγύης, 
δεσμών και σχέσεων αμοιβαίας υποστήριξης. Επίσης, 
το πρόγραμμα «Με τη Δική μας Φωνή»38 στοχεύει στην 
άμβλυνση του δημόσιου στίγματος με θετικό αντίκτυ-
πο στη ζωή των θιγομένων αλλά και στην ποιότητα της 
κοινωνικής ζωής, συνολικά. 

Το θεσμοθετημένο στίγμα και παραγωγή 
ανισοτήτων

Οι πιο σύγχρονες προσεγγίσεις του κοινωνικού στίγ-
ματος δίνουν έμφαση στην ισχύ του ως προς την πα-
ραγωγή και την αναπαραγωγή κοινωνικών ανισοτήτων, 
και την επιβολή των συμφερόντων της κυρίαρχης ομά-
δας. Οι Link & Phelan,39 εξηγούν ότι το κοινωνικό στίγ-
μα λειτουργεί ιδεολογικά επιδιώκοντας: (α) την επιβολή 
της κυρίαρχης ομάδας μέσω της εκμετάλλευσης: οι κοι-
νωνικές ομάδες που είναι σε θέση ισχύος στιγματίζουν 
τις ομάδες με χαμηλότερη ή καθόλου ισχύ ώστε να τις 
διατηρήσουν υποτελείς διαιωνίζοντας τις ανισότητες, 
(β) τον κοινωνικό έλεγχο μέσω της επιβολής ενός ορι-
σμένου πλαισίου κανόνων: η απειλή του στιγματισμού 
είναι το μέσο που ενθαρρύνει τους αποκλίνοντες να 
συμμορφωθούν με τους κανόνες, (γ) την κοινωνική α-
ποβολή: μέσω του αποκλεισμού, ορισμένες κοινωνικές 
ομάδες απομακρύνονται γιατί θεωρούνται μεταδότες 
μολυσματικών ασθενειών. Επομένως, το κοινωνικό 
στίγμα είναι μια μορφή συμβολικής βίας που άλλοτε 
φανερά και άλλοτε άδηλα παράγεται και παγιώνεται 
μέσω επίσημων θεσμικών πρακτικών εντός της κοινω-
νικής δομής. Οι Link & Phelan39 επισημαίνουν ότι ενώ 
η κοινωνιο-ψυχολογική έρευνα για τις προκαταλήψεις 
έχει επικεντρωθεί στη μελέτη της εκμετάλλευσης ανά-
μεσα σε κυρίαρχες και υποτελείς εθνικότητες, η έρευνα 
για το κοινωνικό στίγμα έχει κυρίως ενδιαφερθεί για 
την κοινωνική παρέκκλιση και τη συμμόρφωση στις ι-
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σχύουσες κοινωνικές νόρμες. Η κοινωνική κατασκευή 
της «ανεπιθύμητης διαφοράς», ως παράστασης και ως 
πρακτικής, μετασχηματίζεται μέσω των διαδικασιών 
κοινωνικής νομιμοποίησης και θεσμικού ελέγχου σε ε-
νέργειες κοινωνικού διαχωρισμού και αποκλεισμού. 

Στρατηγικές για εξάλειψη του δημόσιου 
κοινωνικού στίγματος 

Όλες οι έρευνες, ανεξάρτητα από το είδος της μέτρη-
σης και του ερευνητικού σχεδίου, υποδεικνύουν ότι η 
προσωπική και ουσιαστική επαφή με κοινωνικά στιγ-
ματισμένους ανθρώπους παίζει ισχυρά καθοριστικό 
ρόλο έναντι άλλων παραγόντων, όπως των κοινωνι-
κο-δημογραφικών χαρακτηριστικών, στην καταστο-
λή των στερεοτύπων και την άμβλυνση των εχθρικών 
προκαταλήψεων. Οι ερευνητές του πεδίου προτείνουν 
τον σχεδιασμό παρεμβάσεων που θα στηρίζονται σε 
μια άμεση, ζωντανή και προσωποποιημένη επαφή με 
τους ανθρώπους που υποφέρουν από ψυχικές δυσκο-
λίες, αναδεικνύοντας τις πραγματικές τους βιογραφικές 
ιστορίες, τις συνθήκες της ζωής τους και τον ρόλο που 
αυτά διαδραμάτισαν στην ψυχική τους κατάρρευση. 
Τέλος, αξίζει να σημειωθεί ότι μελέτες αποτίμησης των 
πολιτικών ενημέρωσης με στόχο το ευρύ κοινό για το 
στίγμα βρήκαν ότι η απόκτηση γνώσεων βελτίωσε την 
πληροφόρηση για σχετικά θέματα όπως και την ετοιμό-
τητα του κοινού για αναζήτηση βοήθειας αλλά όχι την 
καταπολέμηση των προκαταλήψεων για αυτά επιβε-
βαιώνοντας προηγούμενη γνώση ότι η προκατάληψη 

έναντι των στερεοτύπων πυροδοτεί ισχυρότερες αρνη-
τικές αντιδράσεις.40

Σύνοψη και μελλοντικές κατευθύνσεις

Η προσέγγιση του κοινωνικού στίγματος ως πολυε-
πίπεδης έννοιας και η θεωρητική διάκριση των διαφο-
ρετικών του μορφών οξύνει την αναλυτική του αξία, 
κρίσιμο θεωρητικό και μεθοδολογικό προαπαιτούμενο 
μιας σύνθετης διερεύνησης, όπως αυτή απορρέει από 
την περίπλοκη διαδικασία του κοινωνικού στιγματι-
σμού. Η θεωρητική κατανόηση του στίγματος ως σχέ-
σης και ως μηχανισμού παραγωγής και αναπαραγωγής 
ανισοτήτων μετατοπίζει τις μέχρι τώρα ψυχολογικές 
διαδικασίες προς τα ιδεολογικά φαινόμενα που νομιμο-
ποιούν τις κατεστημένες σχέσεις ισχύος μέσω της εκμε-
τάλλευσης, του κοινωνικού ελέγχου και της κοινωνικής 
αποβολής. Τα εμπειρικά ευρήματα δείχνουν ότι παρά 
τις θετικές μεταβολές ως προς την ετοιμότητα του γενι-
κού πληθυσμού για αναζήτηση βοήθειας, η κοινωνική 
ένταξη των ψυχικά ασθενών είναι περιορισμένη. Το ε-
ρευνητικό ενδιαφέρον χρειάζεται να στραφεί στον δο-
μικό χαρακτήρα του κοινωνικού στίγματος που μέχρι 
τώρα ισχνώς έχει μελετηθεί. Οι καμπάνιες για την εξά-
λειψη του δημόσιου στίγματος χρειάζεται να ανανεώ-
σουν τα περιεχόμενα και τη συνολική τους στρατηγική 
προς την ανάδειξη βιογραφικών ιστοριών από ανθρώ-
πους με ιστορικό ψυχικής ασθένειας οι οποίοι ανάρρω-
σαν κομίζοντας προς το ευρύ κοινό μηνύματα ελπίδας 
και προοπτικής.
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ΑBSTRACT

Sixty years are coming close since the first edition of the book by Goffman on social stigma, and research that connects it with 
mental illness has produced significant knowledge across different scientific fields, such as psychiatry and social sciences. 
This paper aims at providing a review of that scientific knowledge published over the last decades, and covers the following 
topics: (a) basic theoretical concepts related to social stigma, such as public stigma, self-stigma, structural stigma and stigma 
by courtesy, (b) representative findings of international empirical studies in regard to public attitudes towards mental illness, 
(c) the measurement of social stigma in mental illness and the development of methodologies, such as scales and vignettes, 
(d) the understanding of social stigma as a mechanism of producing and reproducing social inequalities in a form of symbolic 
power, (e) the psychological and social consequences of social stigma on people’ s lives-targets of social stigma, themselves 
and their families, and, finally, the public campaigns designed and delivered to fight social stigma. Recent advances in the 
theory of social stigma, as proposed by Pescosolido & Martin, conceptualize social stigma as a dialectic process enacted with-
in a specific socio-historical context of power relations and Link & Phelan give insights of the processes through which social 
stigma, either implicitly or explicitly, produced and legitimated by institutional practices. International evidence drawn by 
public surveys on attitudes towards mental illness show that despite the overall negative attitudes, there are some positive 
changes that are related to people’s openness and willingness to share their mental health difficulties with others and to seek 
professional help. Multi-dimensional and concept specific measures are most appropriate to use. Campaigns designed and 
delivered to fight stigma in mental illness needs to regenerate their contents and their strategy towards the recovery model 
communicating to the general public messages of hope and prospect.

ΚΕΥWORDS: Social stigma, mental illness, review, inequalities.



157	 https://doi.org/10.22365/jpsych.2021.036 / Psychiatriki 2022, 33:157–164

Θρησκευτικότητα και ψυχική υγεία εφήβων και νεαρών 
ενηλίκων: Μια ανασκόπηση
Παναγιώτης Ν. Παπανικολόπουλος, Στέργιος Γ. Καπρίνης

Β΄ Ψυχιατρική Κλινική, Ιατρική Σχολή, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης

ΙΣΤΟΡΙΚΌ ΆΡΘΡΟΥ: Παραλήφθηκε 3 Σεπτεμβρίου 2020/Αναθεωρήθηκε 5 Ιανουαρίου 2021/Δημοσιεύθηκε Διαδικτυακά 10 Αυγούστου 2021

Συγγραφέας επικοινωνίας: Παναγιώτης Παπανικολόπουλος, Β΄ Ψυχιατρική Κλινική, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης, 
Ψυχιατρικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης, οδός Λαγκαδά 196, 564 30 Σταυρούπολη • e-mail: pnpapanik@auth.gr

Ανασκόπηση

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Η θρησκευτικότητα θα μπορούσε να διαδραματίσει σημαντικό ρόλο στην ψυχική ισορροπία των νέων, σημαντική μερίδα των 
οποίων χαρακτηρίζονται από ανασφάλεια και αβεβαιότητα για το παρόν και το μέλλον. Το άρθρο αυτό αποτελεί μία ανασκό-
πηση της βιβλιογραφίας για τη σχέση της θρησκευτικότητας με την ψυχική υγεία των εφήβων και των νέων ενηλίκων. Η θρη-
σκευτικότητα –που εμπεριέχει τον όρο πνευματικότητα– στον έφηβο και τον νεαρό ενήλικο, έχει τεκμηριωθεί πως μπορεί να 
λειτουργήσει ως εν δυνάμει προστατευτικός παράγοντας έναντι της ψυχοπαθολογίας, όπως κατάθλιψη, άγχος, στρες και χρήση 
ουσιών αλλά και ως ενισχυτής φυσιολογικών ψυχολογικών χαρακτηριστικών (π.χ. ανθεκτικότητα, αυτοέλεγχος, χαρακτηριστι-
κά προσωπικότητας). H θρησκευτικότητα επίσης συνδέεται θετικά με την ικανοποίηση από τη ζωή.  Η ελληνική βιβλιογραφία, 
αν και περιορισμένη, έχει αναδείξει θετικές επιδράσεις της θρησκευτικότητας στην ψυχική υγεία, ανάλογες της διεθνούς βι-
βλιογραφίας, τόσο στον γενικό όσο και σε κλινικό πληθυσμό. Ακόμα κι αν οι περισσότερες μελέτες αναφέρουν θετικές συσχε-
τίσεις μεταξύ της θρησκευτικότητας και της ψυχικής υγείας, ορισμένες μελέτες αναφέρουν μικτές ή αρνητικές συσχετίσεις. Η 
διαφορά των ευρημάτων στις σχέσεις μεταξύ θρησκευτικότητας και ψυχικής υγείας θα μπορούσε να οφείλεται σε προβλήματα 
αξιολόγησης της θρησκευτικότητας. Πολλοί παράγοντες έχουν χρησιμοποιηθεί για την αξιολόγηση της θρησκευτικότητας, αλ-
λά το μοντέλο των τριών παραγόντων (οργανωτική, μη οργανωτική ή ιδιωτική και εγγενή ή υποκειμενική θρησκευτικότητα) 
αποτελεί το πιο περιεκτικό μοντέλο διερεύνησης της θρησκευτικότητας. Σημαντικό ρόλο στην ανάπτυξη της θρησκευτικότη-
τας στους εφήβους και τους νεαρούς ενηλίκους διαδραματίζουν οι γονείς, καθώς  επιδρούν στην ψυχοσυναισθηματική τους 
ανάπτυξη. Αυτή η επίδραση σχετίζεται με τον βαθμό, το είδος και την αρμονία της θρησκευτικότητας των ίδιων των γονέων αλ-
λά και τον δεσμό γονέα-παιδιού. Εξακολουθούν να υπάρχουν ουσιαστικά κενά στην έρευνα σχετικά με τη διαμεσολοβητική ε-
πίδραση της θρησκευτικότητας στην ψυχική υγεία των νέων. Ένα παράδειγμα αποτελεί ο προστατευτικός συνδυαστικός ρόλος 
της θρησκευτικότητας και του αυτοελέγχου έναντι της χρήσης ουσιών. Ο αυτοέλεγχος και η θρησκευτικότητα θα μπορούσαν 
να διαδραματίσουν σημαντικό ρόλο στην ψυχική ισορροπία των νέων ενηλίκων. Αν και στην πλειονότητα φαίνεται ότι η θρη-
σκευτικότητα βελτιώνει την ψυχική υγεία, οι μελλοντικές εργασίες στον τομέα αυτόν πρέπει να εξετάσουν τους παράγοντες 
που διαμεσολαβούν σε αυτήν τη σχέση.

ΛΕΞΕΙΣ ΕΥΡΕΤΗΡΙΟΥ: Εφηβεία, νεαροί ενήλικοι, ψυχική υγεία, θρησκευτικότητα, πνευματικότητα.
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Εισαγωγή
Από καταβολής του ανθρώπινου γένους, οι θρη-

σκευτικές πεποιθήσεις υπήρξαν το επίκεντρο στην 
οργάνωση και τη λειτουργία των κοινωνιών του. Στην 
παγκόσμια ιστορία, οι άνθρωποι χαρακτηρίζονται α-
πό την ενασχόλησή τους με θρησκευτικές πρακτικές.1 
Κατά τη διάρκεια μεγάλου μέρους του 20ού αιώνα, οι 
επαγγελματίες ψυχικής υγείας έτειναν να αρνούνται τις 
θρησκευτικές πτυχές της ανθρώπινης ζωής και συχνά 
τις θεωρούσαν είτε ξεπερασμένες είτε παθολογικές, 
προβλέποντας ότι θα εξαφανιστούν καθώς ωριμάζει 
και αναπτύσσεται η ανθρωπότητα.2

Οι ρίζες της παραπάνω μακράς και ταραχώδους 
σχέσης μεταξύ ψυχιατρικής και θρησκείας βρίσκονται 
στην αρχαία εποχή, όταν γίνονταν συχνά διώξεις των 
ψυχικά ασθενών, για τους οποίους πίστευαν ότι είχαν 
καταληφθεί από δαιμόνια. Ωστόσο, αξίζει να σημειω-
θεί πως τα πρώτα ψυχιατρεία ιδρύθηκαν και λειτούρ-
γησαν από θρησκευτικά τάγματα κατά τη διάρκεια του 
μεσαίωνα, αν και η επιστημονική πρόοδος για την κα-
τανόηση της ψυχικής νόσου καταπνιγόταν εκείνη την 
εποχή.3

Η «θρησκευτικότητα» αναφέρεται, κυρίως, σε ένα 
οργανωμένο σύστημα πεποιθήσεων, τελετουργιών, 
πρακτικών και κοινωνικού προσανατολισμού προς 
το Θείο. Η «πνευματικότητα» αναφέρεται, κυρίως, σε 
προσωπικές εμπειρίες ή αναζητήσεις για την απόλυτη 
πραγματικότητα ή την υπερβατικότητα που δεν είναι 
απαραίτητα θεσμικά συνδεδεμένες με κάποια θρη-
σκεία ή δόγμα.4 Πλήθος παραγόντων της θρησκευτι-
κότητας έχουν αναφερθεί στη βιβλιογραφία5,6 ωστό-
σο το μοντέλο των τριών παραγόντων αποτελεί το 
πιο σύντομο και αξιόπιστο μοντέλο διερεύνησης της 
θρησκευτικότητας που χρησιμοποιείται στην έρευνα. 
Αυτό περιλαμβάνει την οργανωτική θρησκευτικότητα 
(δημόσιες θρησκευτικές δραστηριότητες όπως η συμ-
μετοχή σε θρησκευτικές τελετές ή θρησκευτικές ομά-
δες π.χ. προσευχής, μελέτης θρησκευτικών κειμένων 
κ.λπ.), τη μη οργανωτική θρησκευτικότητα (ιδιωτικές 
θρησκευτικές δραστηριότητες όπως προσευχή ή με-
λέτη θρησκευτικών βιβλίων ή παρακολούθηση θρη-
σκευτικών προγραμμάτων) και την εγγενή ή υποκειμε-
νική θρησκευτικότητα (η αφοσίωση στα θρησκευτικά 
πιστεύω ως βασικό κίνητρο της ζωής).7 Η αιτιολογική 
σχέση μεταξύ θρησκευτικότητας και ψυχικής υγείας εί-
ναι αμφίδρομη και οι παράγοντες που καθορίζουν την 
παραπάνω σχέση δεν έχουν ακόμη πλήρως διερευνη-
θεί. Απαιτείται ακόμα διερεύνηση των πτυχών της θρη-
σκευτικότητας που ενισχύονται ή εξασθενούν κατά 
την εμφάνιση μιας ψυχικής διαταραχής. Ωστόσο, είναι 
πλέον δεδομένο ότι η θρησκευτικότητα αποτελεί έναν 

καθοριστικό παράγοντα της ψυχικής υγείας, σε βαθμό 
ισάξιο του φύλου και του εισοδήματος. Για αυτόν τον 
λόγο θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη στις επιδημιολο-
γικές μελέτες στον τομέα την ψυχικής υγείας.8

Η ελληνική βιβλιογραφία, αν και περιορισμένη, έχει 
αναδείξει θετικές επιδράσεις της θρησκευτικότητας 
στην ψυχική υγεία ανάλογες της διεθνούς βιβλιογρα-
φίας. Σχετικές έρευνες έχουν διενεργηθεί σε κλινικά 
δείγματα με σωματικές παθήσεις,9 αναδεικνύοντας τη 
θετική επίδραση της θρησκευτικότητας στην αίσθηση 
της ποιότητας της ζωής, αλλά και σε φοιτητικό δείγ-
μα10,11 αναδεικνύοντας τη θετική επίδραση της θρη-
σκευτικότητας στη συγχώρεση και την αρνητική επί-
δρασή της στο άγχος.

Η έρευνα στον τομέα της ψυχικής υγείας 
και της θρησκευτικότητας

Η έρευνα της τελευταίας 10ετίας έχει δείξει ότι τα 
υψηλότερα επίπεδα οργανωτικής θρησκευτικότητας 
συνδέονται θετικά με δείκτες ψυχολογικής ευημερίας 
(ευτυχία, στοργή και υψηλότερο ηθικό) και με λιγό-
τερη ψυχοπαθολογία όπως κατάθλιψη, αυτοκτονικές 
σκέψεις, χρήση ναρκωτικών ουσιών και κατάχρηση αλ-
κοόλ. Συνήθως, ο θετικός αντίκτυπος της οργανωτικής 
θρησκευτικότητας στην ψυχική υγεία είναι πιο ισχυρός 
σε ανθρώπους που βρίσκονται κάτω από στρεσογόνες 
συνθήκες ζωής (γηρατειά, αναπηρίες και ασθένειες).12 
Η θρησκευτικότητα έχει προστατευτικό αποτέλεσμα 
ως προς τις απόπειρες αυτοκτονίας, ανεξάρτητα της 
κοινωνικής λειτουργικότητας, της ψυχοπαθολογίας και 
της χρήσης ουσιών.13 Καθώς η χρήση ουσιών στους νέ-
ους αποτελεί ισχυρό παράγοντα κινδύνου για τις αυτο-
κτονικές σκέψεις και συμπεριφορές,14 ο προστατευτι-
κός ρόλος της θρησκευτικότητας είναι διπλός, καθώς 
εμφανίζει ανεξάρτητη αρνητική επίδραση τόσο στη 
χρήση ουσιών όσο και στον αυτοκτονικό ιδεασμό.

Σε συστηματική ανασκόπηση της σχετικής βιβλι-
ογραφίας, από το 1990 έως το 2010, βρέθηκε θετική 
σχέση μεταξύ θρησκευτικότητας/πνευματικότητας και 
ψυχικής υγείας στο 72,1% των εργασιών, μικτή σχέση 
(θετική και αρνητική) στο 18,6% και αρνητική μόνο 
στο 4,7%. Για τη θετική επίδραση της θρησκευτικότη-
τας/πνευματικότητας στην ψυχική υγεία υπάρχει επαρ-
κής τεκμηρίωση σε τρεις κυρίως κλινικές οντότητες: 
την κατάθλιψη, τη χρήση ουσιών και την αυτοκτονικό-
τητα.15 Περιορισμένα στοιχεία υπάρχουν για τη θετική 
επίδραση της θρησκευτικότητας/πνευματικότητας στη 
διπολική διαταραχή, τη σχιζοφρένεια,16 τη διατροφή,17 
τη σεξουαλικότητα,18,19 τη διαταραχή προσωπικότη-
τας,20 τις νευρωσικές διαταραχές21 καθώς και τη δια-
ταραχή ελλειμματικής προσοχής και υπερκινητικότη-
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τη θρησκευτικότητα, η όψιμη εφηβεία (σύμφωνα με 
τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας ορίζεται έως την ηλι-
κία των 19 ετών) μελετάται συνήθως μαζί με τη νεαρή 
ενήλικη ζωή, 18–21 ετών. Ωστόσο, καθώς ο ορισμός 
της εφηβείας, εκτός από το ηλικιακό κριτήριο, ορίζεται 
και από πλήθος άλλων αλλαγών όπως γνωστικών, ψυ-
χολογικών, κοινωνικών και οικογενειακών (ιδιαίτερα 
στις σύγχρονες δυτικές κοινωνικές), στη βιβλιογραφία 
ο όρος αυτός χρησιμοποιείται με επέκταση του ηλικια-
κού ορίου έως και την ηλικία των 21 ετών. 

Η πρώιμη ενηλικίωση είναι μια ξεχωριστή περίοδος 
δημογραφικά και από άποψη εξερευνήσεως της ταυ-
τότητας, η οποία διαφέρει από την εφηβεία και από 
την ενηλικίωση. Η ξεχωριστή αυτή κατηγορία προέ-
κυψε σε πολιτισμούς που επιτρέπουν στους νέους μια 
παρατεταμένη περίοδο ανεξάρτητου εξερευνητικού 
ρόλου κατά τη διάρκεια του τέλους της εφηβείας και 
της αρχής της ενηλικίωσης.28

Την τελευταία 10ετία, η Ελλάδα βιώνει συγχρόνως 
οικονομική, πολιτική και αξιακή κρίση με δυσάρεστες 
συνέπειες σε όλα τα κοινωνικά στρώματα και φυσικά 
στον πυρήνα τους, την οικογένεια. Οι ελληνικές οικο-
γένειες νιώθουν την ανασφάλεια σε πολλούς τομείς 
και κυρίως σε αυτόν της εργασίας, τόσο με τη μορφή 
της ανεργίας ή του φόβου απώλειας εισοδήματος (των 
γονιών) όσο και με τις δυσοίωνες προβλέψεις για το 
μέλλον και την επαγγελματική αποκατάσταση (των 
παιδιών). Όλα αυτά, οδηγούν σε εντάσεις και σ’ ένα 
διάχυτο αρνητισμό. Οι νέες αυτές οικονομικές και κοι-
νωνικές συνθήκες φαίνεται να έχουν επίδραση στην 
ψυχική υγεία των παιδιών και των εφήβων με επιπτώ-
σεις σε διάφορους τομείς, όπως της εκπαίδευσης, της 
εργασίας, της πρόνοιας και της δικαιοσύνης.

Ένας τομέας της ψυχοκοινωνικής ανάπτυξης του 
νεαρού ενηλίκου που συχνά υποτιμάται, είναι η θρη-
σκευτικότητα, η οποία επηρεάζεται σημαντικά από 
αυτήν των γονέων και γενικότερα του περιβάλλοντός 
του. Η πίστη και η αίσθηση του νοήματος της ζωής έ-
χουν αναγνωριστεί ως απαραίτητα για τη θετική ανά-
πτυξη, προσαρμογή και στήριξη των εφήβων σε δύ-
σκολες συνθήκες. Κατά τη διάρκεια μιας κρίσης, αυτά 
μπορούν να βοηθήσουν τον έφηβο στην ανάκτηση 
του νοήματος της ζωής, του αυτοελέγχου και της αυ-
τοεκτίμησης. Ο ρόλος της θρησκευτικότητας στην α-
ντιμετώπιση αγχωτικών καταστάσεων της ζωής είναι 
συχνά υποτιμημένος.29

Η θρησκεία και η πνευματικότητα μπορεί να απο-
τελούν σημαντικές πτυχές στη ζωή των νέων και των 
οικογενειών τους και να χρησιμεύουν ως πηγές δύνα-
μης και μέσα αντιμετώπισης σε περιόδους στρες και 
ασθένειας, ενώ χρησιμεύουν και ως βάση για τις οι-

τας.22 Οι θρησκευτικές δραστηριότητες, ακόμη και σε 
ελάχιστα θρησκευόμενους ασθενείς, αυξάνουν σημα-
ντικά τη θετική επίδραση της θρησκευτικότητας.23

H θρησκευτικότητα, η πνευματικότητα και οι προ-
σωπικές πεποιθήσεις είναι σημαντικές παράμετροι της 
ανθρώπινης ζωής και έτσι αξίζουν μεγαλύτερη προσο-
χή στην ψυχοθεραπευτική αντιμετώπιση ψυχιατρικών 
διαταραχών.24

Οι περισσότερες μελέτες αφορούν σε μελέτες επιπο-
λασμού και η κυρίαρχη εστίαση της υπάρχουσας βιβλι-
ογραφίας σχετικά με τη θρησκεία και την ψυχική υγεία 
είναι ο χριστιανισμός. Οι θρησκευτικές πεποιθήσεις ε-
πηρεάζουν διαφορετικά την ψυχική υγεία, ανάλογα με 
τη θρησκευτικότητα της ομάδας που μελετάται.

Η συγχώρηση αποτελεί επίσης έναν σημαντικό πα-
ράγοντα, ιδιαίτερης αξίας μεταξύ των θρησκευόμενων 
πληθυσμών, ο οποίος στις διαπροσωπικές σχέσεις μπο-
ρεί να αποτελέσει έναν καθοριστικό παράγοντα ψυχο-
λογικής ευημερίας.25 Η κύρια ψυχολογική λειτουργία 
της συγχώρησης είναι ότι επιτρέπει την αντικατάσταση 
αρνητικών από θετικά συναισθήματα, όπως η γενναι-
οδωρία, η ενσυναίσθηση, κ.ά. Η θετική επίδραση της 
συγχωρητικότητας επί της ψυχικής υγείας έχει παρα-
τηρηθεί από παλαιά, αλλά η απόπειρα επιστημονικής 
διερεύνησης των σχέσεων συγχωρητικότητας και ψυ-
χοπαθολογίας είναι πολύ πρόσφατη.11

Συνολικά, όπως επιβεβαιώνεται και από την πιο 
πρόσφατη συστηματική ανασκόπηση των σχετικών 
δημοσιευμένων εργασιών μεταξύ 2000 και 2012, τα 
ευρήματα δείχνουν ότι οι θρησκευτικές πρακτικές και 
η ενίσχυση της θρησκευτικότητας θα μπορούσαν να 
χρησιμοποιηθούν ως μέρος της θεραπείας για την α-
ντιμετώπιση ή τον περιορισμό του άγχους, της κατά-
χρησης ουσιών, του αυτοκτονικού ιδεασμού και της 
κατάθλιψης. Τόσο οι θρησκευτικές πεποιθήσεις όσο 
και οι θρησκευτικές πρακτικές, φαίνεται πως παίζουν 
προστατευτικό ρόλο στην ψυχική υγεία.26

Ψυχική υγεία και θρησκευτικότητα 
στην εφηβεία και τη νεαρή ενήλικη ζωή

Η εφηβεία αποτελεί μια κρίσιμη, μεταβατική φάση 
της ανθρώπινης ζωής. Η βιολογική ωριμότητα προη-
γείται της ψυχολογικής με σημαντικές επιπτώσεις στην 
ασφάλεια και τον έλεγχο των αντιδράσεων στα πλαίσια 
της αναζήτησης και του πειραματισμού που εμφανίζε-
ται σε αυτήν την περίοδο της ζωής. Τόσο οι βιολογικοί 
όσο και οι περιβαλλοντικοί παράγοντες παίζουν σημα-
ντικό ρόλο στις καθοριστικές για τη συνολική πορεία 
της ζωής του ατόμου αλλαγές που επέρχονται κατά τη 
διάρκεια της εφηβείας.27 Στη βιβλιογραφία σχετικά με 
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κογενειακές αξίες και τις παραδόσεις, συμβάλλοντας 
στην ηθική και κοινωνική ανάπτυξη του παιδιού και 
του εφήβου.30

Ως προς το νόημα της ζωής, οι έφηβοι τείνουν να 
σκέφτονται αφηρημένα και να διερευνούν τις μελλο-
ντικές δυνατότητες όταν είναι γνωστικά ώριμοι. Συχνά 
κάνουν ερωτήσεις σχετικά με τη ζωή, όπως «Ποιο εί-
ναι το νόημα της ζωής;», «Τι είναι μια σημαντική ζωή;», 
«Γιατί υπάρχει;», «Τι πρέπει να πετύχουμε στη ζωή;». 
Αυτές οι ερωτήσεις συνήθως εμπίπτουν στο μεγάλο 
πεδίο της «έννοιας της ζωής» ή του «σκοπού στη ζωή», 
το οποίο σχετίζεται με τρία αλληλένδετα ζητήματα που 
είναι η έννοια της ζωής, η σημασία της ύπαρξης και ο 
σκοπός της ζωής.31

Πρόσφατη έρευνα σε προπτυχιακούς φοιτητές έ-
δειξε ότι τα θρησκευτικά γνωστικά σχήματα μπορούν 
να λειτουργήσουν ως προστατευτικές ασπίδες και να 
αποτρέψουν δυσάρεστες επιπτώσεις στην αντιμετώπι-
ση ακραίων αρνητικών εμπειριών ζωής.32

Σε συστηματική ανασκόπηση των δημοσιευμένων 
εργασιών μεταξύ 1998 και 2003 σχετικά με τους εφή-
βους, βρέθηκε στην πλειονότητα (84%) ότι οι δείκτες 
θρησκευτικότητας/πνευματικότητας είχαν θετική επί-
δραση στις υγιείς συμπεριφορές. Ωστόσο, η πλειοψη-
φία των μελετών δεν βασίζονταν σε κάποιο σαφή ορι-
σμό της θρησκευτικότητας/πνευματικότητας.33

Μετα-ανάλυση 75 ανεξάρτητων μελετών (δημοσι-
ευμένων μεταξύ 1990–2010 που συμπεριλάμβαναν 
66.273 άτομα), δείχνει θετική επίδραση της θρησκευ-
τικότητας και της πνευματικότητας στις ψυχολογικές 
εκφάνσεις των εφήβων και των νεαρών ενηλίκων. 
Συγκεκριμένα, βρέθηκε ότι η θρησκευτικότητα/πνευ-
ματικότητα έχει, τόσο στους έφηβους όσο και στους 
νεαρούς ενηλίκους, σημαντικό βαθμό αρνητικής ε-
πίδρασης σε όλες σχεδόν τις συμπεριφορές υψηλού 
κινδύνου όπως κατανάλωση αλκοόλ, κάπνισμα, χρή-
ση ναρκωτικών ουσιών, κατάθλιψη, ενώ ασκεί θετική 
επιρροή στην ευεξία, την αυτοεκτίμηση και τα χαρα-
κτηριστικά της προσωπικότητας, όπως ευσυνειδησία, 
ευχάριστη διάθεση και ειλικρίνεια. 

Η κυριότερη ερμηνεία είναι ότι η αυξημένη αυτο-
εκτίμηση και ευεξία σχετίζονταν με υψηλά επίπεδα 
θρησκευτικότητας και πνευματικότητας. Μια πιθανή 
εξήγηση για τα αποτελέσματα αυτά είναι ότι οι περισ-
σότερο θρησκευόμενοι έφηβοι δαπανούν περισσότε-
ρο χρόνο μέσα σε μια υποστηρικτική κοινότητα που 
εκτιμά την αξία του προσώπου και προωθεί την αποτε-
λεσματικότητά του, προσφέροντάς τους μια πολύτιμη 
υποστήριξη για την προσαρμογή στις πολλές αλλαγές 
και τις προκλήσεις που αντιμετωπίζουν. Έτσι, ο έφηβος 

περιβάλλεται από τη θρησκευτική κοινότητα που τον 
θεωρεί πολύτιμο ως άτομο, ως «εικόνα θεού».

Οι βασικότερες ανεξάρτητες μεταβλητές της θρη-
σκευτικότητας είναι η συμμετοχή στη λειτουργική ζωή 
ως κοινωνικοοικονομική πτυχή με θεσμική μορφή και 
η σημαντικότητα της πίστης ως ψυχολογική πτυχή σε 
προσωπικό επίπεδο και προτείνουν να εξετάζονται ξε-
χωριστά οι παραπάνω μεταβλητές στη σχετική με την 
ψυχική υγεία έρευνα.29

Σε ανασκόπηση 115 μελετών (δημοσιευμένων μέχρι 
το 2005), στο 92% βρέθηκε τουλάχιστον μία σημαντι-
κή σχέση κάθε μιας από τις πτυχές της θρησκευτικότη-
τας (εκκλησιασμός, σημασία της πίστης, πεποιθήσεις 
και δόγματα-αξίες) και καλύτερης ψυχικής υγείας (χρή-
ση ουσιών, παραβατικότητα, αυτοκτονικότητα, άγχος 
και κατάθλιψη) των εφήβων.4

Πρόσφατη μελέτη 4448 εφήβων και νέων έδειξε ότι 
η θρησκευτικότητα μπορεί να προσφέρει οφέλη στους 
εφήβους και τους νέους ενηλίκους, μειώνοντας την πι-
θανότητα να συμμετάσχουν σε αυτοκτονικές σκέψεις 
και συμπεριφορές.34

Αν και την τελευταία δεκαετία το ενδιαφέρον που ε-
πικεντρώθηκε στις συναισθηματικές και συμπεριφορι-
κές επιδράσεις της θρησκευτικότητας στους εφήβους 
έχει αυξηθεί ραγδαία, εξακολουθούν να υπάρχουν 
ουσιαστικά κενά στην έρευνα για την κατανόηση των 
διαδικασιών και των συσχετισμών που παρατηρούνται 
στη σύνδεση της θρησκευτικότητας και των επιδράσε-
ών της στον έφηβο.35

Υψηλά επίπεδα θρησκευτικότητας συνδέονται με 
χαμηλότερα ποσοστά παραβατικότητας και συμπε-
ριφορών υψηλού κινδύνου (που συχνά συνυπάρχουν 
με την παραβατικότητα), όπως η ευκαιριακή αλόγιστη 
κατανάλωση αλκοόλ, το κάπνισμα, η χρήση ναρκωτι-
κών ουσιών και η σεξουαλική συμπεριφορά υψηλού 
κινδύνου. Ο σημαντικότερος ρυθμιστής της σχέσης 
θρησκευτικότητας και παραβατικότητας του ανηλίκου 
είναι ο αυτοέλεγχος, ο οποίος αποτελεί προστατευτικό 
παράγοντα για να μην αναπτυχθεί αποκλίνουσα συ-
μπεριφορά.29,35–37

Αν και η βιβλιογραφία για τον αυτοέλεγχο επικε-
ντρώνεται κυρίως στον ρόλο του στην επίτευξη των 
στόχων, πρόσφατη έρευνα δείχνει τη θετική επίδραση 
του αυτοέλεγχου ως χαρακτηριστικό της προσωπικό-
τητας (και όχι ως κατάσταση) στη γενική αίσθηση του 
νοήματος της ζωής και στις καθημερινές εμπειρίες νο-
ηματοδότησης. Η σχέση αυτή παρέμενε ισχυρή παρά 
τον έλεγχο για την ικανοποίηση της ζωής.38
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Η επίδραση της θρησκευτικότητας 
της οικογένειας στην ψυχική υγεία 
των εφήβων και νέων ενηλίκων

Η επίδραση της θρησκευτικότητας στους εφήβους 
θα πρέπει να μελετάται στο πλαίσιο της οικογένειας, 
καθώς φαίνεται πως η θρησκευτικότητα των γονέων ε-
πηρεάζει αυτήν των εφήβων. Έχει βρεθεί ότι οι επιδρά-
σεις της θρησκευτικότητας των γονέων, ιδιαίτερα στην 
ανήλικη παραβατικότητα, είναι εξίσου σημαντικές με 
τον γονικό έλεγχο (ο οποίος ούτε επηρεάζει, ούτε επη-
ρεάζεται από τη θρησκευτικότητα της οικογένειας).37 
Ακόμα και η θρησκευτικότητα των παππούδων και για-
γιάδων φαίνεται πως διαχρονικά διατηρείται μέχρι και 
την τρίτη γενιά (εγγόνια).39

Η θρησκευτικότητα των γονέων επηρεάζει σημαντικά 
την ανάπτυξη και την προσαρμογή των εφήβων. Πέρα 
από τον σημαντικό ρόλο της προσκόλλησης γονέα-εφή-
βου στην προαγωγή της θρησκευτικότητας των εφήβων 
και την ψυχολογική τους προσαρμογή, η τρέχουσα βι-
βλιογραφία δείχνει ότι η οργανωτική θρησκευτικότητα 
των γονέων μπορεί να επηρεάσει θετικά τα αγόρια τους 
(σε σχέση με τα κορίτσια). Επιπλέον, η επιρροή της θρη-
σκευτικότητας των γονέων στην ανάπτυξη των εφήβων 
εξαρτάται από το γενικό πλαίσιο της σχέσης τους με αυ-
τούς. Δηλαδή, οι πιθανές ευεργετικές συνεισφορές της 
θρησκευτικότητας των γονέων στα ψυχολογικά συμπτώ-
ματα των εφήβων χάνουν την ισχύ τους και μπορεί να 
ανατρέψουν ακόμη το νόημα της πίστης –με αρνητική 
πλέον επίδραση– όταν η σχέση γονέα-εφήβου είναι κα-
κή. Τα αποτελέσματα δείχνουν ότι οι γιατροί θα πρέπει 
να αναζητούν τον θρησκευτικό προσανατολισμό της οι-
κογένειας και πώς αυτός επιδρά στη σχέση γονέων-παι-
διού. Η θρησκευτικότητα φαίνεται πως ασκεί προστα-
τευτική δράση στην εφηβική δυσπροσαρμοστικότητα, 
αλλά οι επαγγελματίες υγείας θα πρέπει να αναγνωρί-
ζουν τις περιπτώσεις που η θρησκευτικότητα μπορεί να 
αποτελεί στρεσογόνο παράγοντα, όταν ο δεσμός γονέ-
α-εφήβου είναι ασθενής.35

Οι διαφορές σε ζητήματα θρησκείας, επίσης, μπορεί 
να προκαλέσουν συγκρούσεις μέσα στην οικογένεια. 
Μερικές φορές, τα παιδιά και οι έφηβοι θεωρούν πιο χρή-
σιμο να μιλήσουν με φίλους ή άλλα μέλη της οικογένειας 
για ζητήματα θρησκείας προς διευκρίνηση σχετικών πε-
ποιθήσεων και πρακτικών. Αν οι συγκρούσεις αυτές δεν 
βελτιωθούν και το παιδί έχει μια ξαφνική ή ακραία μετα-
βολή στις θρησκευτικές πρακτικές του, αυτό μπορεί να 
είναι σημάδι μιας υποκείμενης ψυχοπαθολογίας,30 ενώ 
η σταδιακή αλλαγή ως απόρριψη ενός προβληματικού 
(π.χ. καταπιεστικού ή υποκριτικού) θρησκευτικού οικο-
γενειακού περιβάλλοντος, μπορεί να αποτελεί δείγμα 
υγείας. Η αρμονία των γονέων ως προς τη θρησκευτικό-

τητα φαίνεται να δρα αρνητικά στην εμφάνιση εσωτερι-
κευμένων προβλημάτων των παιδιών, ενώ η δυσαρμονία 
αυξάνει την εμφάνιση εξωτερικευμένων προβλημάτων 
των παιδιών ήδη από την προ-εφηβική ηλικία.40 Η απου-
σία θρησκευτικής αρμονίας μεταξύ των γονέων, επίσης, 
προβλέπει μικρότερη ποιότητα στη σχέση παιδιού-γονέ-
ων. Όταν οι γονείς αξιολογούν τη θρησκεία περισσότερο 
από τους εφήβους, οι έφηβοι τείνουν να αναφέρουν α-
σθενέστερες σχέσεις με τους γονείς. Ωστόσο, όταν η ε-
κτίμηση της θρησκείας από τον έφηβο είναι υψηλότερη, 
η ποιότητα της σχέσης δεν επηρεάζεται.41

Σημαντικό ρόλο, επίσης, παίζει και η δομή της οι-
κογένειας. Στις μη παραδοσιακές οικογένειες φαίνε-
ται ότι η μετάδοση της θρησκευτικότητας από τους 
γονείς στα παιδιά είναι ασθενέστερη, τουλάχιστον ως 
προς την οργανωτική και εγγενή θρησκευτικότητα. 
Θεωρείται, εν μέρει τουλάχιστον, ότι αυτό οφείλεται 
στην ασθενέστερη θρησκευτικού τύπου κοινωνικοποί-
ηση στις μη παραδοσιακές οικογένειες.42,43

Ως προς το φύλο, αν και τα έφηβα κορίτσια εμφανί-
ζουν υψηλότερα ποσοστά θρησκευτικότητας, τα αγό-
ρια είναι πιο πιθανό να επηρεαστούν από τη θρησκευ-
τικότητα των γονέων.35

Συνολικά, φαίνεται πως η επίδραση της θρησκευτι-
κότητας των γoνέων, θετική ή αρνητική, ισχυρότερη ή 
ασθενέστερη, στη θρησκευτικότητα του νεαρού ενη-
λίκου και κατ’ επέκταση και στην ψυχική του υγεία44 ε-
ξαρτάται τόσο από τη συνολική δομή της οικογένειας42 
όσο και τη σχέση που έχει αναπτύξει με τους γονείς.44

Επίλογος
Η θρησκευτικότητα των γονέων παίζει σημαντικό 

ρόλο στη διαμόρφωση της θρησκευτικότητας των ε-
φήβων, η οποία με τη σειρά της επιδρά στην ψυχική 
τους υγεία. Σημαντικό ρόλο, βέβαια, διαδραματίζουν 
τόσο οι περιβαλλοντικοί (π.χ. κοινωνικο-οικονομικό 
πλαίσιο, οικογενειακοί παράγοντες) όσο και οι γενετι-
κοί παράγοντες (π.χ. η ιδιοσυγκρασία του εφήβου).

Όλα τα παραπάνω αποκτούν ακόμα μεγαλύτερη ση-
μασία στη μετάβαση από την όψιμη εφηβεία στην ε-
νήλικη ζωή. Η ηλικία αυτή, 18–21 ετών, αποτελεί και 
από τη νομοθεσία (άρθρο 133 του Ποινικού Κώδικα), 
ιδιαίτερη κατηγορία στην οποία αναγνωρίζεται ακόμα 
και το «ελαφρυντικό» της μειωμένης ενοχής λόγω μη 
πλήρους αναπτυγμένης προσωπικότητας. Επομένως, 
ένας εν δυνάμει προστατευτικός παράγοντας, όπως 
είναι η θρησκευτικότητα, θα μπορούσε να παίξει ση-
μαντικό ρόλο στην ψυχική ισορροπία του νεαρού ενη-
λίκου απέναντι στις προκλήσεις της νέας εποχής που 
κατακλύζεται από ανασφάλεια και αβεβαιότητα για το 
παρόν και το μέλλον.
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ΑBSTRACT

Religiosity could play an important role in the mental balance of young people, a significant portion of whom are character-
ized by insecurity and uncertainty about the present and the future. This article is a review of the literature on the relationship 
between religiosity and the mental health of adolescents and young adults. Religiosity - which includes the term spirituality 

- in adolescents and young adults has been shown to act as a potential protective factor against psychopathology like depres-
sion, anxiety, stress and drug use but also as an enhancer of normal psychological characteristics (e.g., resilience, self-control, 
personality traits). Also, religiosity is positively associated with life satisfaction. Greek literature, though limited, has highlight-
ed the positive effects of religiosity on mental health, similar to the international literature, both in the general and clinical 
population. Even if most studies have reported positive associations between religiosity and mental health, a minority of 
other studies report mixed or fully negative associations. The difference of findings in associations between religiosity and 
mental health could be due to assessment problems of religiosity. Many factors have been used to evaluate religiosity, but the 
three-factor model (organizational, non-organizational or private, and intrinsic or subjective religiosity) is the most compre-
hensive model for investigating religiosity. Parents play an important role in the development of religiosity in adolescents and 
young adults, as they influence their psycho-emotional development. This effect is related to the degree, type and harmony 
of the religiosity of the parents themselves but also the parent-child bond. There are still substantial gaps in research on the 
mediating effect of religiosity on the mental health of young people. An example is the protective combined role of religi-
osity and self-control against substance use. Self-control and religiosity could play an important role in the mental balance 
of young adults. Although for the most part it seems that religiosity improves mental health, future work in this area should 
consider the mediating factors in this relationship.

ΚΕΥWORDS: Adolescence, young adults, mental health, religiosity, spirituality.
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Βιβλιοκριτική

Εγχειρίδιο ψυχοδυναμικής ψυχιατρικής 
Στέλιος Στυλιανίδης (επιμέλεια) 
Εκδόσεις Τόπος, Αθήνα 2021

Ένα εκπαιδευτικό σύγγραμμα ψυχιατρικής με ψυχοδυναμι-
κή θεώρηση είναι πολλαπλώς δύσκολο εγχείρημα. Κινδυνεύει 
να εγκλωβιστεί σε μονομέρεια –ακόμα και όταν επικαλείται τη 
βιοψυχοκοινωνική ολότητα– και σε εσωτερικό διάλογο μεταξύ 
των διαφορετικών ψυχοδυναμικών σχολών σκέψης και των α-
ντίστοιχων προσεγγίσεων της ψυχοπαθολογίας. Ίσως εδώ να 
εδράζονται σημαντικοί λόγοι για το γεγονός ότι η βιβλιογρα-
φία της σύγχρονης ψυχιατρικής στερείται κλινικών εκπαιδευτι-
κών συγγραμμάτων ψυχοδυναμικής κατεύθυνσης με λίγες μό-
νο φωτεινές εξαιρέσεις. Το αντίστοιχο κενό στην ελληνική βι-
βλιογραφία έρχεται να καλύψει το «Εγχειρίδιο ψυχοδυναμικής 
ψυχιατρικής», γραμμένο από πολλούς αξιόλογους συναδέλ-
φους, υπό την επιστημονική επιμέλεια του Στέλιου Στυλιανίδη.

Αποφεύγοντας τους προαναφερόμενους κινδύνους, το 
σύγγραμμα διαπνέεται από πλουραλισμό και σφαιρικότητα. 
Σε αυτό η παρουσίαση των διαταραχών και της θεραπευτι-
κής αντιμετώπισής τους δεν αγνοεί αλλά εμπεριέχει την πλη-
ροφορία που προέρχεται από τις εξελίξεις στον χώρο των 
νευροεπιστημών και δεν παρακάμπτει αλλά αναδεικνύει την 
κλασική κλινική ψυχοπαθολογία. Αντιθέτως, σε πολλά άλλα 
σύγχρονα εκπαιδευτικά εγχειρίδια ψυχιατρικής παρατηρούμε 
να «συρρικνώνεται» κάθε άλλη θεραπευτική επιλογή πλην της 
φαρμακοθεραπείας και να αντικαθίσταται ο πλούτος των ψυ-
χοπαθολογικών εκδηλώσεων με τα περιγραφικά διαγνωστικά 
κριτήρια των ταξινομικών συστημάτων. Σε αντίθεση επίσης με 
υπάρχοντα εγχειρίδια ψυχοδυναμικής κατεύθυνσης που έχουν 
κυκλοφορήσει στα Αγγλικά και έχουν κατά τα άλλα σημαντι-
κή συνεισφορά στη βιβλιογραφία, το παρόν εγχειρίδιο έχει τη 
γνωσιολογική και μεθοδολογική επάρκεια για τον σκοπό του, 
να είναι ένα ολοκληρωμένο σύγγραμμα κλινικής εκπαίδευσης 
στην ψυχιατρική γενικότερα.

Η πιο σημαντική προσφορά του συγγράμματος κατά τη 
γνώμη μου είναι η έμφασή του στην επικέντρωση της ψυχια-
τρικής στον ασθενή. Καθόλου μόνο ως εξαγγελία που γίνεται 
για να γίνει και μετά «ξεχνιέται» μέσα στην τεχνοκρατική ια-
τρική πράξη ή «συρρικνώνεται» σε τυπική δεοντολογία του 
επαγγέλματος. Αλλά με την κεντρική θέση που έχει ο ασθε-
νής, η ατομικότητά του, ως φορέας του μοναδικού δικού του 
βιώματος και ως το ένα εκ των δύο μελών στη θεραπευτική 
σχέση. Η φαινομενολογική μελέτη των συμπτωμάτων και η 
αντίστοιχη προσπέλαση του βιώματος μέσω της κατανόησης 
και της συναισθαντικής στάσης και η επιδίωξη μέσω αυτών 
να οικοδομείται η θεραπευτική σχέση – μία σχέση που θερα-

πεύει, όχι απλώς μία σχέση θεραπευτή-θεραπευόμενου – εί-
ναι θέματα που εμπεριέχονται, αναδεικνύονται, αλλά κυρίως 
διαπνέουν το εγχειρίδιο στην παρουσίαση κάθε ψυχοπαθο-
λογικής κατηγορίας. Στην ίδια κατεύθυνση κινούνται φυσικά 
η έμφαση στην κοινοτική ψυχιατρική, στα δικαιώματα του α-
σθενούς και στη μετατόπιση του θεραπευτικού στόχου προς 
τις δικές του προσωπικές ανάγκες, όπως αντανακλάται στη 
σύγχρονη έννοια της ανάκαμψης (recovery).

Μία πτυχή του παραπάνω πνεύματος νομίζω ότι αξίζει ιδι-
αίτερης επισήμανσης. Το ότι η ψυχιατρική πράξη είναι πράξη 
όχι μόνο για τον ασθενή αλλά και με τον ασθενή, παραδοσι-
ακά διαπνέει τη διδασκαλία της. Αυτό τείνει τελευταία να ξε-
χαστεί δυστυχώς στην εκπαίδευση των ψυχιάτρων και άλλων 
κλινικών ψυχικής υγείας καθώς και στα αντίστοιχα εκπαιδευ-
τικά συγγράμματα. Είναι αξιέπαινο ότι στο εγχειρίδιο αυτό 
υπάρχουν παντού κλινικά παραδείγματα κυρίως με τη μορφή 
κλινικών βινιετών. Από αυτές τις ράγες δεν πρέπει να φύγου-
με: δεν μπορεί να υπάρξει διδασκαλία της ψυχοπαθολογίας 
χωρίς τον ασθενή.

Ως μη προερχόμενος από την ψυχαναλυτική σχολή σκέ-
ψης, νιώθω την ανάγκη να τονίσω ότι πολλά εκπαιδευτικά θέ-
ματα σε αυτό το εγχειρίδιο που προέρχονται από την ψυχο-
δυναμική προσέγγιση, πρέπει να νοούνται ως γενικές κλινι-
κές γνώσεις και δεξιότητες, τις οποίες ο κάθε κλινικός οφείλει 
να κατέχει. Η γνώση και η διάγνωση των μηχανισμών άμυνας, 
οι επιδράσεις του δεσμού και του ναρκισσισμού στην ψυχι-
κή συγκρότηση, στην ψυχοπαθολογία και στη θεραπευτική 
σχέση, οι διεργασίες μεταβίβασης-αντιμεταβίβασης, το θε-
ραπευτικό πλαίσιο, δεν αφορούν μόνο την ψυχαναλυτική ψυ-
χοθεραπεία αλλά κάθε ψυχολογική θεραπεία.

Εν κατακλείδι, το εγχειρίδιο αυτό αποτελεί σημαντική προ-
σθήκη τόσο στην κλινική ψυχοδυναμική βιβλιογραφία της 
χώρας μας  όσο και στα εκπαιδευτικά μέσα που διατίθενται 
για φοιτητές και επαγγελματίες της ψυχικής υγείας, κάθε κλι-
νικής κατεύθυνσης και θεωρητικής προσέγγισης και όχι μόνο 
της ψυχαναλυτικής. Η πιο μεγάλη του όμως συνεισφορά είναι 
στην ανάδειξη και επικαιροποίηση της ιπποκρατικής επιτα-
γής, η οποία από τον William Osler διατυπώνεται ως εξής: Ο 
καλός κλινικός θεραπεύει τη νόσο, ο σπουδαίος κλινικός θε-
ραπεύει τον ασθενή που έχει τη νόσο.

Γιώργος Κωνσταντακόπουλος 
Ψυχίατρος 
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To write a psychiatry textbook with a psychodynamic view 
is quite a difficult task. There is a risk of being trapped in 
one-sidedness - even invoking biopsychosocial unity - and in 
an internal dialogue between the different psychodynamic 
schools of thought and the respective approaches to psycho-
pathology. Perhaps these are important reasons for the fact 
that the literature of modern psychiatry lacks clinical psy-
chodynamic textbooks, with only a few notable exceptions. 
The “Textbook of psychodynamic psychiatry”, written by ma-
ny reputable colleagues, under the scientific supervision of 
Stelios Stylianidis, comes to fill this gap in Greek literature.

Avoiding the aforementioned dangers, the book is char-
acterized by pluralism and thoroughness. The presentation 
of mental disorders and their treatment does not ignore but 
contains information deriving from recent developments 
in neuroscience and does not undervalue but gives promi-
nence to clinical psychopathology. On the contrary, in many 
other current textbooks of psychiatry we observe that any 
treatment option other than pharmacotherapy is “shrinking” 
and that the richness of psychopathological manifestations 
is replaced by the descriptive diagnostic criteria of the classi-
fication systems. Moreover, in contrast to existing psychody-
namic textbooks published in English, that otherwise have 
a significant contribution to the literature, this textbook has 
the epistemological and methodological competence for its 
purpose, that is, to be a comprehensive clinical textbook in 
psychiatry.

The most important contribution of the book, in my opin-
ion, is its emphasis on the patient as the focus of psychi-
atry. In no way as a proclamation, that is made and then 
“forgotten” through the technocratic modes of everyday 
practice or “shrunk” into regular professional ethics. But 
in the notion of the central position that the patient has 
in psychiatry, the individuality, that means the carrier of 
a unique experience and one of the two members of the 
therapeutic relationship. The phenomenological approach 
of symptoms and the access to others’ experience through 
understanding and empathy as well as the pursuit to build 
through them the therapeutic relationship –a relationship 
that heals, not just a therapist-patient relationship– are 
issues that are included and highlighted in this book, and 

most important they emerged from the presentation of 
each psychopathological category. In the line of the above, 
the emphasis is on community psychiatry, patient rights, 
and the shift of the therapeutic approach towards patients’ 
personal needs, which is reflected in the modern concept 
of recovery.

I think there is one aspect of the above approach that de-
serves special mention. The notion that psychiatric practice 
is not only an activity for the patient but also an activity 
with the patient, has traditionally inspired psychiatry train-
ing. Unfortunately, this seems to have been forgotten lately 
in the training programs for psychiatrists and other mental 
health clinicians, as well as in the relevant textbooks. It is 
commendable that in this textbook there are clinical exam-
ples everywhere, mainly in the form of clinical vignettes. We 
must not go off these rails: there cannot be teaching of psy-
chopathology without the patients themselves.

As one not belonging to the psychoanalytic school of 
thought, I feel the need to emphasize that many of the top-
ics in this textbook originated from the psychodynamic ap-
proach should be considered general clinical knowledge and 
skills that are necessary for every clinician. Knowledge and 
diagnosis of defense mechanisms, the importance of attach-
ment and narcissism for psychic structures, psychopathology 
and therapeutic relationship, transference and countertrans-
ference, and the therapeutic framework, concern not only 
psychoanalytic psychotherapy but any psychological treat-
ment.

In conclusion, this textbook is an important addition to the 
clinical psychodynamic literature in our country as well as 
to the educational material available for students and men-
tal health professionals of every clinical and theoretical ap-
proach, not only the psychoanalytic one. Its major contribu-
tion is promoting and updating the Hippocratic command, 
which is expressed by William Osler as follows: The good 
physician treats the disease, the great physician treats the 
patient who has the disease.

George Konstantakopoulos 
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