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Αντιλήψεις των ατόμων
με διπολική διαταραχή
για τη φαρμακοθεραπεία
και την αποτελεσματική

αντιμετώπιση της νόσου τους
Α. Χατζηιωάννου και συν

•••

Κλινικές κατευθυντήριες οδηγίες για 
την αντιμετώπιση της σχιζοφρένειας:

Στόχοι και περιορισμοί (Ι)
Μ. Μαργαρίτη και συν

•••

Περιορισμός ασθενών στις υπηρεσίες 
ψυχικής υγείας στην Ελλάδα:

∆εοντολογία, πρακτική και κόστος
Γ. Αλεβιζόπουλος και συν

•••

Η μεταψυχολογική  προσέ γγιση
του S. Freud για την έννοια του ορί ου

Ν. Τσιπά & F. Houssier

•••

Η γυναικεία σεξουαλική λειτουργία 
μέσα από τα μοντέλα σεξουαλικής 

ανταπόκρισης:
Από το DSM-IV στο DSM-5
Φ. Φερενίδου και συν

•••

Πτωχή εναισθησία και ψύχωση
Ο. Γιωτάκος

•••

Η έννοια της αστικής ανθεκτικότητας 
και η σχέση της με την ανθεκτικότητα
στην ψυχική υγεία: Προοπτικές 
ερευνών στη σχιζοφρένεια
Ν.Γ. Χριστοδούλου και συν

•••

Οι σχέσεις της συγχωρητικότητας
με την ψυχική υγεία
και την ψυχοθεραπεία
Κ.Θ. Κιούλος και συν

•••

Υπερρεαλισμός και τρέλα
K. Φλωρά

Καταχωρείται και περιλαμβάνεται
στα MEDLINE/PubMed,

Ιndex Copernicus, Google Scholar
EMBASE/Excerpta Medica, GFMER, CIRRIE,
SCIRUS for Scientific Inf., ΕΒSCOhostTM,

PsychINFO και στο Iatrotek
(Scimago Journal Rank 2016=0.203)
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Ν. Τσιπά, F. Houssier....................................................................................................................................................................................   314
Η γυναικεία σεξουαλική λειτουργία μέσα από τα μοντέλα σεξουαλικής ανταπόκρισης: 
Από το DSM-IV στο DSM-5
Φ. Φερενίδου, Π.Σ. Κυράνα, Λ. Αθανασιάδης........................................................................................................................................   322

Aνασκόπηση
Πτωχή εναισθησία και ψύχωση
Ο. Γιωτάκος....................................................................................................................................................................................................   332

Γενικά άρθρα
Η έννοια της αστικής ανθεκτικότητας και η σχέση της με την ανθεκτικότητα 
στην ψυχική υγεία: Προοπτικές ερευνών στη σχιζοφρένεια
Ν.Γ. Χριστοδούλου, M.Λ. Βασενχόβεν, Σ.Θ. Ρασσιά.............................................................................................................................   342
Οι σχέσεις της συγχωρητικότητας με την ψυχική υγεία και την ψυχοθεραπεία
Κ.Θ. Κιούλος, Ζ.Χ. Αλεξανδρή, Α.Θ. Κιούλου, Ι.Δ. Μπεργιαννάκη.....................................................................................................   349
Υπερρεαλισμός και τρέλα
K. Φλωρά.......................................................................................................................................................................................................   360



PSYCHIATRIKI
Quarterly journal published by the Hellenic Psychiatric Association

CONTENTS

Research article
Perceptions regarding pharmacotherapy and effective treatment disease 
in people diagnosed with bipolar disorder
A. Ηatzioannou, M. Karanikola, E. Papathanasoglou, 
Aik. Kaikoushi, M. Nystazaki, G. Alevizopoulos....................................................................................................................................   291

Special articles
Clinical guidelines for the management of schizophrenia: 
Aims and limitations (Ι)
M. Margariti, M. Hadjulis, M. Lazaridou, G.F. Angelidis, 
V. Fotopoulos, L. Markaki, F. Koulouri..................................................................................................................................................   301
Restraints in Greek mental health services: 
Ethics, practice and costs
G. Alevizopoulos, V. Bozikas, C. Touloumis.........................................................................................................................................   306
The concept of the "limit": Α metapsychological approach of the Freudian theory
Ν. Tsipa, F. Houssier.................................................................................................................................................................................   314
Women’s sexual function through sexual response models: 
From DSM-IV to DSM-5
F. Ferenidou, P.S. Kirana, L. Athanasiadis...........................................................................................................................................   322

Review article
Poor insight and psychosis
O. Giotakos................................................................................................................................................................................................   332

General articles
The concept of urban resilience and its relation to resilience in mental health: 
Prospects for research in schizophrenia
N.G. Christodoulou, M.L. Wassenhoven, S.T. Rassia.........................................................................................................................   342
The relationship between forgivingness, mental health and psychotherapy
K.T. Kioulos, Z.H. Alexandri, A.T. Kioulou, I.D. Bergiannaki.............................................................................................................   349
Surrealism and madness 
Κ. Flora........................................................................................................................................................................................................   360



ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ 28 (4), 2017 291

Η διπολική διαταραχή (ΔΔ) αποτελεί μια νευροβιολογική διαταραχή με ψυχολογικές και 
κοινωνικές συνέπειες, η οποία επηρεάζει την ποιότητα ζωής των πασχόντων. Ωστόσο, οι 
μελέτες σχετικά με τις αντιλήψεις των πασχόντων για την εφαρμοζόμενη θεραπεία είναι 
περιορισμένες. Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνηση της βιωματικής εμπει-

ρίας των ατόμων με ΔΔ, με έμφαση στις αντιλήψεις και στα νοήματά τους για την εφαρμοζόμενη 
θεραπεία αντιμετώπισης της νόσου τους. Εφαρμόστηκε ποιοτική, φαινομενολογική μεθοδολογία. 
Συμμετείχαν 13 άτομα κατόπιν συναίνεσης μετά από πληροφόρηση, τα οποία είχαν επιλεγεί με 
σκόπιμη δειγματοληψία και βάσει θεματικού κορεσμού. Η συλλογή δεδομένων έγινε με ατομικές 
συνεντεύξεις βάσει ημι-δομημένου οδηγού, διάρκειας 30 λεπτών έως μίας ώρας. Η ακρίβεια της 
ανάλυσης ελέγχθηκε βάσει των κριτηρίων Munhall και vanManen. Πλήθος κύριων θεμάτων ανα-
δύθηκαν, τα οποία αφορούσαν κυρίως στη φαρμακοθεραπεία. Αρχικά, τονίστηκε ο κοινωνικός 
στιγματισμός που ακολουθεί τη λήψη ψυχοτρόπων φαρμάκων. Από την άλλη, περιγράφηκαν συ-
ναισθήματα αγωνίας, φόβου και ανασφάλειας σχετικά με την ανεξέλεγκτη πορεία της νόσου, κα-
τάσταση που φάνηκε να επιδεινώνεται κυρίως λόγω διακοπής ή αλλαγής της φαρμακοθεραπείας. 
Μάλιστα, κάποιοι συμμετέχοντες περιέγραψαν τη φαρμακοθεραπεία σαν ένα θρεπτικό συστατι-
κό, το οποίο θεωρούσαν ότι τους διατηρούσε στη ζωή, αποκαλύπτοντας με τον τρόπο αυτόν τη 

Αντιλήψεις των ατόμων με διπολική διαταραχή
για τη φαρμακοθεραπεία και την αποτελεσματική 
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Εισαγωγή

Οι περισσότεροι επαγγελματίες ψυχικής υγείας 
γνωρίζοντας την αποτελεσματικότητα της φαρμα-
κοθεραπείας στην αντιμετώπιση της ΔΔ, και δεδομέ-
νου του μικρού αριθμού τυχαιοποιημένων κλινικών 
δοκιμών αναφορικά με την αποτελεσματικότητα των 
ψυχοκοινωνικών παρεμβάσεων, εφαρμόζουν σε πε-
ριορισμένο βαθμό μη φαρμακολογικές θεραπείες.1–3 
Το γεγονός αυτό ενισχύεται από τα ερευνητικά δεδο-
μένα που υποδεικνύουν ότι η φαρμακοθεραπεία α-
ποτελεί μια από τις κύριες συνιστώσες βελτίωσης της 
ποιότητας της ζωής των πασχόντων από ΔΔ.4

Ταυτόχρονα, έχει φανεί ότι οι πάσχοντες από νευ-
ρο-βιολογικές διαταραχές αντιμετωπίζουν διλήμμα-
τα αναφορικά με τη λήψη ψυχοτρόπων φαρμάκων 
της αποτελεσματικότητας της αγωγής ως προς τον έ-
λεγχο των συμπτωμάτων, από τη μία, και του τρόπου 
που οι παρενέργειές της επηρεάζουν την ποιότητα 
της ζωής τους, από την άλλη, συμπεριλαμβανομένων 
του προσωπικού και κοινωνικού κόστους.4–7 Επίσης, 
τα άτομα αυτά δυσκολεύονται να εκφράσουν με σα-
φήνεια τις ανάγκες τους σχετικά με τη νόσο και τη θε-
ραπεία7 και συχνά δεν συμμετέχουν στον σχεδιασμό 
των θεραπευτικών σχημάτων και στη διαδικασία λή-
ψης αποφάσεων.8 Όλα τα ανωτέρω έχουν σχετιστεί 
με πρώιμη διακοπή της θεραπείας, μη ορθή εφαρμο-
γή της, καθώς και με απόκρυψη σημαντικών δεδομέ-
νων που αφορούν στη θεραπεία και στην πορεία της 
νόσου.9 Περαιτέρω, οι στάσεις αυτές σχετίζονται με 
αύξηση του αριθμού των υποτροπών και των επανει-
σαγωγών και τελικά τη χρονιότητα της νόσου.9,10

Συνολικά, η κατανόηση των αναγκών των ατό-
μων με ΔΔ από τους επαγγελματίες ψυχικής υγείας 
φαίνεται να αποτελεί καθοριστικό παράγοντα για 
τη δόμηση θεραπευτικής σχέσης, και επομένως για 
την εκδήλωση εμπιστοσύνης από τους χρήστες των 
Υπηρεσιών Ψυχικής Υγείας (ΧΥΨΥ) προς τη θεραπευ-
τική ομάδα, και ακολούθως για την ορθή εφαρμογή 
της φαρμακοθεραπείας.11–17

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνηση 
της βιωματικής εμπειρίας των ατόμων με ΔΔ από την 
εφαρμοζόμενη θεραπεία, συνολικά, και τη φαρμακο-
θεραπεία, ειδικότερα. 

Υλικό και μέθοδος 

Εφαρμόστηκε ποιοτική φαινομενολογική μεθοδο-
λογία κατά Munhall.18–20 O πληθυσμός στόχος ήταν 
τα ενήλικα άτομα με ΔΔ, τα οποία χρησιμοποιούσαν 
εκούσια κοινοτικές υπηρεσίες ψυχικής υγείας στην 
Αθήνα. Το δείγμα επιλέχθηκε με σκόπιμη δειγμα-
τοληψία και βάσει του κανόνα του θεματικού κορε-
σμού18 από την Πανεπιστημιακή Ψυχιατρική Κλινική 
του Γενικού Ογκολογικού Νοσοκομείου της Αθήνας 
«Άγιοι Ανάργυροι» και από το Κοινοτικό Κέντρο 
Ψυχικής Υγείας, Ζωγράφου.

Τα κριτήρια εισόδου στη μελέτη ήταν: (α) ηλικία 
18 ετών και άνω, (β) διάγνωση ΔΔ από επίσημο φο-
ρέα υπηρεσιών ψυχικής υγείας, (γ) ικανότητα πλή-
ρους κατανόησης και άριστης γνώσης της ελληνικής 
γλώσσας (μητρική), (δ) ικανότητα αφήγησης και περι-
γραφής του «βάθους και του πλάτους» της εμπειρίας, 
(ε) δυνατότητα πλήρους κατανόησης των σκοπών 
της μελέτης, (στ) εξασφάλιση γραπτής συναίνεσης 

σπουδαιότητα που της απέδιδαν. Αναφορικά με την αποτελεσματική αντιμετώπιση της νόσου, αυ-
τή φάνηκε να είναι απότοκος συνδυασμού φαρμακοθεραπείας, ψυχοθεραπείας και προσωπικής 
προσπάθειας, ενώ από το σύνολο των συμμετεχόντων περιγράφηκε και η καθοριστική επίδραση 
της εκπαίδευσης σε θέματα παθοφυσιολογίας και θεραπείας της νόσου, προς τον στόχο αυτόν. Η 
απόκτηση ελέγχου στην κλινική πορεία της ΔΔ και κατ’ επέκταση η ικανότητα αυτοδιαχείρισης 
της νόσου φαίνεται να είναι κυρίαρχη ανάγκη των πασχόντων από ΔΔ, και φαίνεται να συνδέεται 
με τη φαρμακευτική αγωγή και την εκπαίδευσή τους σε δεξιότητες αποτελεσματικής αυτοδια-
χείρισης της νόσου. Επομένως, αναδεικνύεται η σπουδαιότητα σχετικών ατομικών παρεμβάσεων. 
Ακολούθως, προτείνονται παρεμβάσεις εκπαίδευσης της κοινότητας στην παθοφυσιολογία των 
ψυχικών διαταραχών, στοχεύοντας στον περιορισμό του κοινωνικού στιγματισμού, τόσο της ίδιας 
της νόσου όσο και της λήψης ψυχοτρόπου αγωγής. 

Λέξεις ευρετηρίου: Διαταραχές διάθεσης, βιωματική εμπειρία, φαινομενολογία, φαρμακοθεραπεία, 
ακούσια νοσηλεία, στίγμα, αυτοδιαχείριση νόσου.
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μετά από πληροφόρηση για συμμετοχή στη μελέτη, 
(ζ) μακροχρόνια εμπειρία της νόσου, βάσει μεγαλύ-
τερης των δύο ετών χρήση των υπηρεσιών ψυχικής 
υγείας, (η) ακέραιες γνωστικές λειτουργίες, και (θ) ικα-
νοποιητικού βαθμού εναισθησία. 

Στη μελέτη δεν συμμετείχαν άτομα: (α) τα οποία ή-
ταν σε κατάσταση οξείας φάσης, υποτροπής ή ακού-
σιας νοσηλείας, (β) με πενία λόγου. 

Συλλογή δεδομένων 

Η συλλογή δεδομένων έγινε μέσω ατομικών ημιδο-
μημένων συνεντεύξεων διάρκειας 30–60 λεπτών, οι 
οποίες μαγνητοφωνήθηκαν μετά από συγκατάθεση 
των συμμετεχόντων τον Μάρτιο του 2015. Συνολικά, 
κλήθηκαν τηλεφωνικά 25 άτομα και τελικά προσήλ-
θαν τα 15. Από αυτά, δύο αρνήθηκαν να μαγνητοφω-
νηθούν οι συνεντεύξεις τους, και επομένως αυτές δεν 
συμπεριλήφθηκαν στο τελικό δείγμα, το οποίο απο-
τέλεσαν 13 άτομα. Ο αριθμός αυτός θεωρείται ικανο-
ποιητικός δεδομένου ότι μετά τον 8ο συμμετέχοντα η 
εισδοχή επιπλέον ατόμων δεν οδηγούσε στην ανάδει-
ξη νέων κύριων θεμάτων κατά την ταυτόχρονη συλ-
λογή και ανάλυση δεδομένων βάσει του κανόνα του 
θεωρητικού κορεσμού.18 Ο οδηγός της συνέντευξης, 
σχεδιασμένος από τους ερευνητές βάσει βιβλιογραφί-
ας12,14 και της φαινομενολογικής μεθόδου22 περιελάμ-
βανε ερωτήσεις όπως: «Μιλήστε μου για το πώς είναι 
να έχει κανείς διπολική διαταραχή και να λαμβάνει 
σχετική θεραπεία» ή «Έχει επηρεάσει η νόσος και η θε-
ραπεία της τη ζωή σας με κάποιον τρόπο;»

Ηθική και δεοντολογία 

Η μελέτη εγκρίθηκε από την Επιτροπή Βιοηθικής 
του Νοσοκομείου από όπου έγινε η συλλογή των δε-
δομένων.

Ανάλυση δεδομένων 

Η ανάλυση των δεδομένων έγινε από τρία άτομα με 
εμπειρία στην ανάλυση ποιοτικών δεδομένων. Στόχος 
της ανάλυσης ήταν η ταυτοποίηση της δομής του φαι-
νομένου μέσω σύγκρισης των περιγραφών των συμ-
μετεχόντων και αντιπαραβολής των δεδομένων κάθε 
μίας βιωματικής εμπειρίας, προκειμένου να εντοπι-
στούν τα επαναλαμβανόμενα στοιχεία και να ταυτο-
ποιηθούν επομένως τα κύρια δομικά χαρακτηριστικά 
του φαινομένου (κύρια θέματα). Η ταυτοποίηση του 

τρόπου σύνδεσης των κύριων θεμάτων μεταξύ τους 
προσδιόρισε το πυρηνικό θέμα του φαινομένου.18 Για 
τον έλεγχο της ακρίβειας της ανάλυσης εφαρμόστη-
καν τα κριτήρια κατά van Manen20,21 και Munhall.18

Αποτελέσματα

Ως πυρηνικό θέμα της βιωματικής εμπειρίας της 
θεραπείας της ΔΔ αναδύθηκε η αντίληψη των συμ-
μετεχόντων για τη νόσο τους «ως μια πορεία χωρίς 
έλεγχο», καθώς οι συμμετέχοντες περιέγραψαν την 
κλινική εξέλιξη της νόσου ως μία διαδρομή, η οποία 
θα πρέπει να διανυθεί από τον πάσχοντα, και η οποία 
προσδιορίζεται από πολλαπλά σημεία διαφορετικών 
επιπέδων υγείας, στα οποία ενδέχεται κανείς να βρε-
θεί. Η περιγραφή της εξέλιξης της νόσου ως πορείας 
φάνηκε να σχετίζεται με τη χρονιότητά της.

Μαρία: «[…] Στην πορεία […] πρέπει να διανύω αυτήν 
την κατάσταση σε σημείο […] έχω φτάσει στο ση-
μείο […]».

Το στοιχείο της «απουσίας ελέγχου» φάνηκε να 
απορρέει από το γεγονός ότι η πορεία αυτή βιω-
νόταν με συνεχείς αλλαγές και χωρίς όρια λόγω της 
ψυχοπαθολογίας της νόσου. Περιγράφηκαν απρό-
βλεπτες άνοδοι και κάθοδοι, απουσία προστατευ-
τικών κιγκλιδωμάτων και μια μάλλον επικίνδυνη 
διαδρομή. Παράλληλα, δόθηκε έμφαση και στις σω-
ματικές αισθήσεις που βιώνονταν κατά την πορεία 
αυτή, όπως εξάντληση από τις «συνεχείς ανηφόρες 
και κατηφόρες». 

Καραφλός: « […] (τώρα βρίσκομαι σε) μια πορεία πιο 
νορμάλ. Δεν έχω αυτό το ανέβασμα, το κατέβασμα 
[…]».

Νεφέλη: «[…] Είναι σαν το τρενάκι του λούνα-παρκ 
[…] Είναι λίγο απρόβλεπτες οι αλλαγές που γίνονται 
[…] εξαντλείς τις δυνάμεις σου».

Τα συναισθήματα, τα οποία είχαν συνδέσει οι συμ-
μετέχοντες με τον απρόβλεπτο χαρακτήρα της πο-
ρείας ήταν η αγωνία, η οδύνη και η απόγνωση. 

Γιάννης: «[…] μπορεί να φτάσεις και μέχρι την αυτο-
κτονία […]».

Ξεκάθαρα, φάνηκε ότι εκείνο που κατεύθυνε την 
πορεία αυτή ήταν η ίδια η διάθεση, ενώ το άτομο 
φάνηκε να είναι ανίσχυρο απέναντι στη δύναμη της 
ορμής της.
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Νεφέλη: «[…] ο οργανισμός μου οδηγήθηκε σε μανία 
[…] δεν νιώθω ότι είμαι αυτοδύναμη, και αυτό γιατί 
είμαι έρμαιο της διάθεσης ακόμα».

Κύρια θέματα της εμπειρίας της θεραπείας 
της Διπολικής Διαταραχής.

Η φαρμακοθεραπεία

Η σπουδαιότητα της φαρμακευτικής αγωγής

Κάποιοι συμμετέχοντες περιέγραψαν τη φαρμα-
κοθεραπεία σαν ένα συστατικό που τους έθρεφε και 
τους διατηρούσε στη ζωή, αποδίδοντας της ιδιότη-
τες νερού και τροφής, αποκαλύπτοντας τη σπουδαι-
ότητα που της απέδιδαν.

Εύα: «[…] Θα με συντηρήσει η θεραπεία […]».

Κάποιοι άλλοι φάνηκε να αναγνωρίζουν τη φαρ-
μακοθεραπεία ως απαραίτητη προκειμένου να επι-
τύχουν την επιθυμητή σταθεροποίηση της διάθεσης 
που θα τους βοηθήσει να επιτύχουν τους στόχους 
τους, περιγράφοντάς την σαν ένα ρυθμιστικό σύστη-
μα.

Νεφέλη: «[…] Με ένα φάρμακο το ρυθμίζεις κάπως 
[…] ήρθα σε μια ισορροπία και συνέχισα τη σχολή 
μου […]».

Άλλοι συμμετέχοντες περιέγραψαν τη βελτίωση 
της ποιότητας της ζωής τους, καθώς θεωρούσαν ότι 
η φαρμακοθεραπεία επιδρούσε σε ζωτικές ψυχικές 
λειτουργίες, όπως ο ύπνος. 

Βεντουζάκι: «[…] Το βράδυ για να κοιμάμαι καλά και 
να έχω ποιοτικό ύπνο».

H καταλληλότητα της φαρμακοθεραπείας

Η καταλληλότητα της φαρμακοθεραπείας βάσει 
των αναγκών και της ιδιοσυστασίας του ατόμου απα-
σχολούσε τους συμμετέχοντες, καθώς περιέγραφαν 
συγκεκριμένους παράγοντες που πρέπει να λαμβά-
νονται υπόψη για την επιλογή της φαρμακοθεραπεί-
ας, όπως το «ταίριασμα» με τα προσωπικά χαρακτη-
ριστικά. 

Γιάννα: «[…] Εάν πιω κάποιο φάρμακο […] και είναι 
της ιδιοσυγκρασίας μου, μπορεί να είμαι καλά».

Η αναγκαία αναπροσαρμογή της φαρμακοθεραπείας 
και τα συνεπακόλουθα συναισθήματα

Περαιτέρω περιγράφηκαν συναισθήματα αγωνίας, 
φόβου και ανασφάλειας σχετικά με την πορεία της 

νόσου λόγω διακοπής ή αλλαγής της φαρμακοθε-
ραπείας, ενώ οι επιπτώσεις φάνηκε να αφορούν σε 
διαφόρους τομείς της ζωής, όπως επαγγελματική πο-
ρεία και εκπαίδευση. 

Μαρία: « […] Δεν σημαίνει ότι το πρώτο που θα πά-
ρεις θα είναι το κατάλληλο. Μπορεί να χρειαστεί να 
αλλάξεις (φάρμακο). Φοβάμαι μην αυτό έχει κακά 
αποτελέσματα και πάλι στη συγκέντρωση, και με 
δυσκολέψει ακόμα περισσότερο».

To κοινωνικό στίγμα της λήψης φαρμακοθεραπείας

Αναφορές έγιναν και για τον κοινωνικό στιγματι-
σμό της λήψης φαρμακοθεραπείας. Ειδικότερα, περι-
γράφηκε η πρόθεση των συμμετεχόντων να αποκρύ-
ψουν τη λήψη αγωγής, προκειμένου να αποφύγουν 
φαινόμενα ετικετοποίησης και κοινωνικής περιθωρι-
οποίησης. 

Βεντουζάκι: «[…] Κάποια φάρμακα […] απλώς δεν α-
νοίγομαι. ΔΕΝ κρύβομαι δηλαδή, […] Αυτό το στίγ-
μα […] "πώς θα πω αυτό πώς θα πω αυτό". Δηλαδή, 
αυτό το πράγμα πρέπει να το αποτινάξουμε λίγο 
από πάνω μας [...]».

Η εσωτερική νοσηλεία
σε ψυχιατρικό νοσοκομείο

Χώρος προστασίας 

Η εσωτερική νοσηλεία για κάποιους συμμετέχο-
ντες φάνηκε να είναι αναγκαία, και μάλιστα η ψυχι-
ατρική κλινική περιγράφηκε ως χώρος προστασίας ή 
σαν ένα καβούκι, το οποίο αποτελεί χώρο απομόνω-
σης και ασφαλούς παραμονής. 

Ιωάννα: «[…] Ήταν κάτι που εγώ η ίδια το επέλεξα (τη 
νοσηλεία). Φοβόμουνα, επειδή ήταν κάτι καινούρ-
γιο […] αισθανόμουν απροστάτευτη […] γιατί δεν 
μπορούσα να καταλάβω τι ακριβώς είναι η διπολι-
κή διαταραχή […] ευτυχώς που υπάρχουν κλινικές 
που φροντίζουν κόσμο[…]. […] γιατί καμιά φορά 
είναι αναγκαίο[…]».

Από κάποιους άλλους η νοσηλεία περιγράφηκε ως 
χώρος αφετηρίας μιας νέας πορείας.

Καραφλός: «[…] Ήτανε η αρχή του τέλους. Εκεί έγινε 
η αρχή να θεραπευτώ από τη διπολική διαταραχή, 
με βοήθησε πάρα πολύ […]».
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Χώρος παραβίασης δικαιωμάτων 

Ωστόσο, για κάποιους άλλους η εσωτερική νοση-
λεία υπήρξε μια εμπειρία παραβίασης των βασικών 
τους δικαιωμάτων και κυρίως της συμμετοχής στη 
λήψη αποφάσεων. 

Νεφέλη: «[…] Το μετανιώνω που ξαναπήγα […]. Όχι 
γιατί δεν έχεις την κατάλληλη φροντίδα […] […] 
μου έβαλαν και άλλο φάρμακο, και ήθελα να μάθω 
γιατί. Δικαίωμά μου δεν είναι; η ουσία μπαίνει μέσα 
μου, δεν πρέπει να ξέρω; […] και μου λέει (η για-
τρός): "φαρμακολόγος θα γίνεις;", με αντιμετώπισε 
με έναν τρόπο "τι θες τώρα; παρ’ τα φάρμακά σου 
και σταμάτα να μιλάς" […]».

Χώρος στιγματισμού 

Ένα άλλο σχετικό με τη νοσηλεία φαινόμενο ήταν 
ο κοινωνικός στιγματισμός, ο οποίος αποτέλεσε για 
κάποιος συμμετέχοντες καθοριστικό παράγοντα της 
επιλογής τους να μη νοσηλευτούν, ακόμη και όταν 
αυτό κρινόταν αναγκαίο. Επίσης, η νοσηλεία σε ψυ-
χιατρική μονάδα περιγράφηκε και ως εμπόδιο επαγ-
γελματικής ανέλιξης.

Νίνα: « […] Δεν ήθελα να νοσηλευτώ […] ο μεγάλος 
γιος μου λέει θα το μάθαινε όλο το Περιστέρι […]
μέσα στον φάκελο μια νοσηλεία σε ψυχιατρική κλι-
νική δεν είναι ό,τι καλύτερο […]».

Η αποτελεσματική αντιμετώπιση της νόσου

Η αναγκαιότητα συνδυασμού παρεμβάσεων
και η σπουδαιότητα της εκπαίδευσης
σε θέματα νόσου

Η αποτελεσματική αντιμετώπιση της νόσου φάνη-
κε να απορρέει από τον συνδυασμό φαρμακοθερα-
πείας, ψυχοθεραπείας και προσωπικής προσπάθειας, 
ενώ περιγράφηκε και η καθοριστική επίδραση της 
εκπαίδευσης στην ψυχοπαθολογία και θεραπεία της 
νόσου. 

Νεφέλη: «[…] Πάω έξω για ψυχοθεραπεία, έχω κάνει 
και ψυχοεκπαίδευση εκτός […]».

Η ποιότητα της συνεργασίας
με τους επαγγελματίες ψυχικής υγείας

Επιπρόσθετα, ως σημαντικός παράγοντας αποτε-
λεσματικής αντιμετώπισης της νόσου περιγράφηκε 
η ποιότητα της συνεργασίας με τους επαγγελματίες 
ψυχικής υγείας.

Άννα: «[…] Με βοηθάνε πολύ οι νοσηλεύτριες κάθε 
μήνα που έρχομαι εδώ […] ήρθα εδώ στον κύριο Χ 
(ψυχίατρο). […] με βοήθησε πάρα πολύ […]».

Επίσης φάνηκε ότι η ενίσχυση της αυτονομίας 
των συμμετεχόντων και της συμμετοχής τους στη 
λήψη αποφάσεων ήταν κεντρικές παράμετροι για την 
αξιολόγηση της ποιότητας της συνεργασίας τους με 
τους επαγγελματίες ψυχικής υγείας όλων των ειδι-
κοτήτων. 

Βεντουζάκι: « […] Με βοηθάει, γιατί κάποια πράγ-
ματα τα έχουμε μπερδεμένα στο μυαλό μας […] 
θέλω να παίρνω απόψεις για τα προβλήματα που 
έχω, με στόχο να πάρω την καλύτερη δυνατή από-
φαση».

Ο πάσχων στο επίκεντρο της θεραπείας

Η τάση των συμμετεχόντων να μιλάνε στον πλη-
θυντικό αριθμό όταν αναφέρονταν στη θεραπευ-
τική διαδικασία φάνηκε να υποδηλώνει τον ενεργό 
ρόλο τους στη διαδικασία λήψης αποφάσεων και 
στην επιλογή των κατάλληλων παρεμβάσεων βά-
σει των αναγκών τους, αλλά και την αμοιβαιότητα 
ως πυρηνικά χαρακτηριστικά της θεραπευτικής 
σχέσης. 

Κώστας: «[…] Βρήκα τον συνδυασμό που με βοήθη-
σε να στρώσω λιγάκι […] ψάχνουμε να βρούμε μια 
φαρμακευτική αγωγή».

Η σπουδαιότητα των οικογενειακών
υποστηρικτικών σχέσεων

Επιπρόσθετα, οι συμμετέχοντες μίλησαν για τη 
στήριξη από τα κοντινά τους πρόσωπα σε σχέση με 
τη δύσκολη πορεία της νόσου και την έγκαιρη και 
έγκυ ρη διάγνωση και θεραπεία της νόσου.

Ιωάννα: «[…] Θεωρώ τον εαυτό μου πάρα πολύ τυχε-
ρό άνθρωπο γιατί είχα στήριξη από κοντινούς μου 
ανθρώπους […]».

Η επίδραση της φαρμακοθεραπείας
στην απόκτηση επίγνωσης
των φάσεων της νόσου

Οι συμμετέχοντες περιέγραψαν με ακρίβεια δια-
κριτές χρονικές φάσεις της νόσου, με ειδοποιό 
διαφορά τον βαθμό στον οποίον το άτομο είχε 
συνειδητή επίγνωση της παρουσίας συμπτωμά-
των ενεργού ψυχοπαθολογίας. Η πρώτη φάση της 
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γνώσης και μάθησης από την άλλη. Στη νέα αυτή 
κατάσταση, η νόσος αναγνωριζόταν πλέον ως μέσο 
εξέλιξης της προσωπικότητας και της συνειδητής 
αυτεπίγνωσης.

Η σπουδαιότητα του ρόλου των επαγγελματιών 
ψυχικής υγείας και της φαρμακοθεραπείας για την 
επίτευξη της προσαρμογής αυτής περιγράφηκε με 
σαφήνεια. Κεντρικό σημείο φάνηκε να είναι η αντίλη-
ψη ελέγχου της πορείας της νόσου, η οποία επιπλέον 
φάνηκε να συνδέεται εκτός από την αποτελεσματι-
κή φαρμακοθεραπεία και με τα χαρακτηριστικά της 
προσωπικότητας. 

Μαίρη: «[…] η αγωγή σε βοηθάει λίγο. Θεωρώ ότι όλο 
αυτό, όλη αυτή η ασθένεια, εάν γύριζα τον χρόνο 
πίσω δεν θα το άλλαζα. Δηλαδή, έχω αποδεχτεί το 
πρόβλημα και από τη στιγμή που το αποδέχεσαι το 
θέμα μετά είναι να συμφιλιωθείς […] είμαστε πολύ 
τυχεροί που έχουν βγει όλα αυτά τα φάρμακα και 
μπορούμε να διαχειριζόμαστε όλες αυτές τις ασθέ-
νειες […] αν ήμουν στη δεκαετία του ’60 ή του ’80 
το πιο πιθανό θα είχα αυτοκτονήσει […] πολύ τυχε-
ρή που έπεσα σε πολύ καλά χέρια, στον κύριο Χ. […] 
και θα μάθω να ζω με αυτό».

Νίνα: «[…] το φάρμακο, ναι. Προσπαθούμε να εξισορ-
ροπήσουμε κάπως όλο αυτό […] είναι λίγο υποστη-
ρικτική (η αγωγή) και πιο πολύ είναι η θέληση […].»

Παρόλο που οι συμμετέχοντες περιέγραφαν με σα-
φή τρόπο την αναγκαιότητα της φαρμακοθεραπείας 
αναφορικά με την αποτελεσματική προσαρμογή στη 
νόσο, ωστόσο, φάνηκε ότι είχαν και μια σαφή τάση 
να ανυψώσουν τον ρόλο της προσωπικής προσπά-
θειας για ανάρρωση.

Συζήτηση

Το κύριο εύρημα της μελέτης αφορά στην περι-
γραφή της νόσου ως μιας πορείας με απρόβλεπτες 
ανόδους και καθόδους, η οποία δημιουργεί αντί-
ληψη απουσίας ελέγχου, ενώ τα κύρια ρυθμιστικά 
συστήματά της φαίνεται να είναι η αποτελεσματική 
φαρμακοθεραπεία και οι υποστηρικτικές οικογε-
νειακές σχέσεις. Τα ευρήματα αυτά επιβεβαιώνουν 
προηγούμενα δεδομένα, βάσει των οποίων η απου-
σία ελέγχου της κλινικής πορείας της ΔΔ συνιστά 
κεντρικό βίωμα της εμπειρίας της νόσου.30 Επίσης, 
επιβεβαιώνεται η διαδικασία προσαρμογής στη νό-

νόσου αφορούσε στην περίοδο της πυροδότησης 
των κλινικών συμπτωμάτων, στο πλαίσιο της οποί-
ας περιγράφηκαν συγκεκριμένοι στρεσογόνοι ε-
κλυτικοί παράγοντες. Σε αυτούς περιλαμβάνονταν 
εξωτερικοί προς το άτομο παράγοντες, ιδιαίτερα 
πιεστικοί έως και συντριπτικοί για έναν ευάλωτο, 
λόγω κληρονομικής προδιάθεσης οργανισμό, όπως 
οικογενειακές συγκρούσεις ή πίεση εκπλήρωσης 
κοινωνικών ρόλων. Επισημαίνεται ότι το στοιχείο 
της κληρονομικής προδιάθεσης αναφέρθηκε από 
όλους τους συμμετέχοντες αναφορικά με την αιτιο-
λογία της νόσου.

Νίνα: «[…] αυτό έχει κάποια δείγματα κληρονομικότη-
τας, αρκεί να βρεθείς σε στρεσογόνες καταστάσεις 
[…]».

Ως επόμενη φάση της νόσου περιγράφηκε η ο-
ξεία φάση, η οποία αφορούσε στην παρουσία της 
ενεργού ψυχοπαθολογίας, κατά την οποία το άτομο 
δεν είχε συνειδητή επίγνωση της διαταραχής, όπως 
προσδιορίζεται από απουσία γνωστικών ικανοτήτων 
όπως «κατανόησης», «σκέψης», «συνειδητοποίησης» 
βάσει των αντίστοιχων περιγραφών. 

Νίκος: «[…] νόμιζα ότι ήταν φυσιολογικό όλο αυτό. 
Δεν σκέφτηκα ποτέ ότι δεν λειτουργούν έτσι όλοι οι 
άλλοι άνθρωποι».

Η επόμενη φάση φάνηκε να αφορά στη φάση της 
φαρμακοθεραπείας, μέσω της οποίας το άτομο προ-
σέγγιζε μια κατάσταση ισορροπίας. Εκτός, όμως, από 
τη φαρμακοθεραπεία μια σημαντική διεργασία της 
φάσης αυτής ήταν η γνωστική επεξεργασία της προ-
ηγηθείσας εμπειρίας της οξείας φάσης μέσω της οποί-
ας το άτομο φάνηκε να αποκτά γνώση αναφορικά 
με τη νόσο. Μάλιστα, η γνώση αυτή θεωρήθηκε από 
τους συμμετέχοντες ως καθοριστική προϋπόθεση 
για την πρόληψη των υποτροπών.

Νεφέλη: «Δεν είχα υπομανιακά στοιχεία για να κατα-
λάβω τι θα γίνει (υποτροπή) […] εκεί ήταν απαρά-
δεκτο. Ξέραμε ότι είχα διπολική διαταραχή. Δεν 
ήταν όπως το πρώτο και το δεύτερο επεισόδιο που 
δεν ήξερα».

Η τελευταία φάση της νόσου αφορούσε στην 
περίοδο όπου έχει επιτευχθεί η προσαρμογή στη 
νόσο, η οποία περιγράφηκε ως μια εσωτερική δι-
εργασία αποδοχής που περιελάμβανε το στοιχείο 
της πρόκλησης, από τη μία, και της διευρυμένης 
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σο ως μια εσωτερική διεργασία αποδοχής, η οποία 
εκτός από το στοιχείο της πρόκλησης βασίζεται σε 
μια γνωστική διαδικασία που οδηγεί στη νέα γνώ-
ση, στο πλαίσιο της οποίας η νόσος αναγνωρίζεται 
ως μέσο εξέλιξης της προσωπικότητας και της συ-
νειδητής αυτεπίγνωσης.23

Ωστόσο, για πρώτη φορά περιγράφεται στη βιβλιο-
γραφία, στον βαθμό που γνωρίζουμε, η σπουδαιότη-
τα της γνωστικής επεξεργασίας της προηγηθείσας 
εμπειρίας της υποτροπής και των παραγόντων που 
την πυροδοτούν, προκειμένου να ενδυναμωθεί η 
γνώση του ατόμου για τη νόσο ως προς την πρόλη-
ψη υποτροπών και την αποτελεσματική αυτοδιαχεί-
ριση της νόσου. Η γνωστική επεξεργασία προηγού-
μενων εμπειριών υποτροπής και η σπουδαιότητά 
της για την αποτελεσματική προσαρμογή στη νόσο 
ενδεχομένως να ήταν χρήσιμο για τη διαμόρφωση 
παρεμβάσεων εκπαίδευσης στη νόσο, και φάνηκε 
μέσα από το γεγονός ότι όταν οι συμμετέχοντες 
περιέγραφαν δυσκολία στην κατανόηση της πολυ-
πλοκότητας της νόσου και των αιτιών της υποτρο-
πής περιέγραφαν συναισθήματα αβεβαιότητας και 
έντασης.

Παρόλο που το ζήτημα της εκπαίδευσης στην αυ-
τοδιαχείριση των χρόνιων νοσημάτων έχει μελετη-
θεί,22 η συμβολή της γνωστικής επεξεργασίας προη-
γούμενων εμπειριών υποτροπής, και ειδικότερα του 
αναστοχασμού στη σοβαρή ψυχική νόσο δεν έχει 
μελετηθεί.18,19 Γενικά, η αναστοχαστική σκέψη αφο-
ρά σε μια δομημένη διανοητική διαδικασία, με στό-
χο την εκπαίδευση και τη μάθηση.24 Ειδικότερα, η α-
ναστοχαστική μάθηση αναφέρεται στο σύνολο των 
ψυχονοητικών και συναισθηματικών διαδικασιών 
που μπορεί να ενεργοποιήσει το άτομο, προκειμέ-
νου να διερευνήσει σε βάθος τις εμπειρίες του, ώστε 
να οδηγηθεί σε μια νέα κατάσταση όπου κατανοεί 
και αξιολογεί τα γεγονότα με έναν καινούργιο τρό-
πο, ο οποίος διευκολύνει την προσαρμογή του.25,26

Βέβαια, θα πρέπει να διευκρινιστεί ότι σύμφωνα με 
τα κριτήρια εισδοχής στη μελέτη, τα αποτελέσματά 
της αφορούν στα ενήλικα άτομα που χρησιμοποι-
ούσαν τις συγκεκριμένες Υπηρεσίες Ψυχικής Υγείας 
Πανεπιστημιακής δομής στην Ελλάδα, και επομένως 
τα αποτελέσματα δεν μπορούν να γενικευτούν. 

Ειδικότερα, αρχικά τονίστηκε από τους συμμετέ-
χοντες ο κοινωνικός στιγματισμός λόγω λήψης ψυ-
χοτρόπων φαρμάκων, όπως περιγράφεται και στη 
διεθνή βιβλιογραφία.27–29 Η λήψη φαρμακοθεραπεί-
ας και η γνωστοποίηση της νόσου φάνηκε να έχουν 
επιπτώσεις, οι οποίες επηρέαζαν την επαγγελματι-
κή απόδοση των πασχόντων, ενώ σχετίζονται και 
με οικογενειακή απόρριψη, οδηγώντας τους στη 
μη ορθή τήρηση της φαρμακοθεραπείας.27 Παρόλο 
που οι συμμετέχοντες της παρούσας μελέτης ανα-
φέρθηκαν στον κοινωνικό στιγματισμό λόγω λήψης 
φαρμακοθεραπείας, ωστόσο περιέγραψαν ως κύρια 
μέθοδο περιορισμού των κοινωνικών επιπτώσεων 
όχι τη διακοπή της αγωγής αλλά την απόκρυψη της 
διάγνωσης και της λήψης αγωγής, ακόμη και την 
άρνηση για εσωτερική νοσηλεία. Συνολικά, ο κοι-
νωνικός στιγματισμός της ψυχικής νόσου έχει συν-
δεθεί με υποτίμηση της προσωπικής αξίας και συ-
μπεριφορές διάκρισης από το κοινωνικό σύνολο.28 
Ως αποτέλεσμα αυτών, τα άτομα με νευρονοητικά 
νοσήματα αναπτύσσουν στρατηγικές αντιμετώ-
πισης, όπως μυστικότητα σχετικά με την ασθένειά 
τους ή απόσυρση από το κοινωνικό σύνολο σε μια 
προσπάθεια αποφυγής της απόρριψης και του στίγ-
ματος.28 Οι Perlick et al,30 όμως, επισημαίνουν ότι η 
αγωνία και η ανασφάλεια λόγω κοινωνικού στιγμα-
τισμού αποτελούν εμπόδιο για την ουσιαστική κοι-
νωνική αλληλεπίδραση, επιδεινώνοντας την κοινω-
νική απομόνωση των ψυχικά πασχόντων. 

Από την άλλη, περιγράφηκε η σπουδαιότητα της 
φαρμακοθεραπείας αναφορικά με τον περιορισμό 
των συναισθημάτων αγωνίας, φόβου και ανασφάλει-
ας λόγω της ανεξέλεγκτης πορείας της νόσου, κατά-
σταση που φάνηκε μάλιστα να επιδεινώνεται κυρίως 
λόγω διακοπής ή αλλαγής της φαρμακοθεραπείας. 
Τα αμφιθυμικά συναισθήματα των ψυχικά πασχό-
ντων για τη φαρμακοθεραπεία έχουν περιγραφεί 
αρκετές φορές με τους δύο πόλους αυτών των συναι-
σθημάτων να αποτελούν ο κοινωνικός στιγματισμός 
από τη μία και η βελτίωση της ποιότητας της ζωής 
από την άλλη.14,28,29

Στην παρούσα μελέτη, στο πλαίσιο της αμφιθυμίας 
αυτής περιγράφηκε μια έντονη διεργασία διαπραγ-
μάτευσης αναφορικά με τη βαρύτητα της φαρμακο-
θεραπείας έναντι της προσωπικής προσπάθειας για 
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ανάρρωση. Μάλιστα φάνηκε ότι οι συμμετέχοντες 
είχαν μια σαφή τάση να ανυψώσουν τον ρόλο της 
προσωπικής προσπάθειας για ανάρρωση έναντι της 
αγωγής. Με δεδομένο ότι η φαρμακοθεραπεία συ-
νιστά εξωτερικό παράγοντα, ενδεχομένως αυτό να 
υποδηλώνει το μέγεθος της ανάγκης για απόκτηση 
ελέγχου από τον πάσχοντα, και μάλιστα ο έλεγχος 
αυτός να προέρχεται εσωτερικά και από το άτομο και 
όχι από εξωτερικό παράγοντα, όπως είναι η φαρμα-
κοθεραπεία. Επομένως, προτείνονται παρεμβάσεις 
ενδυνάμωσης χαρακτηριστικών της προσωπικότη-
τας που προάγουν την αντίληψη ελέγχου, όπως αυ-
τοπεποίθηση, αυτοεκτίμηση και αντίληψη αποτελε-
σματικών προσωπικών ικανοτήτων, αποφασιστικό-
τητα και ικανότητα επίλυσης προβλημάτων.14 Επίσης, 
προτείνεται η ενίσχυση της συμμετοχής των πασχό-
ντων στη διαδικασία λήψης αποφάσεων.

Επίσης, από το σύνολο των συμμετεχόντων περι-
γράφηκε η καθοριστική επίδραση της εκπαίδευσης 
σχετικά με την παθοφυσιολογία και τη θεραπεία της 
νόσου, και συνολικά η αναγκαιότητα συνδυασμού 
της φαρμακοθεραπείας, εκτός από εκπαίδευση, και 
με παρεμβάσεις ψυχοθεραπείας και προσωπική προ-
σπάθεια. Μάλιστα, φάνηκε ότι όσοι από τους συμ-
μετέχοντες μετείχαν σε εκπαιδευτικά προγράμματα 
για τη νόσο και τη διαχείρισή της, περιέγραφαν με 
θετικότερο τρόπο την ικανότητά τους να διαχειρίζο-
νται τα συμπτώματά τους. Τα ευρήματα αυτά επιβε-
βαιώνονται και από τα ευρήματα άλλων μελετών,22,32 
τα οποία δείχνουν ότι για τη θεραπεία της ΔΔ είναι 
αναγκαίος ο συνδυασμός φαρμακοθεραπείας και 
ψυχοκοινωνικών παρεμβάσεων προσανατολισμένων 
στην ενίσχυση της ικανότητας αυτόνομης διαχείρι-
σης των συμπτωμάτων και των επιπτώσεων της νό-
σου.22,33 Επιπλέον, οι Koch et al31 περιγράφουν ότι οι 
παρεμβάσεις πρέπει να στοχεύουν στη βελτίωση του 
τρόπου ζωής του πάσχοντα βάσει των ιδιαιτεροτή-
των του, στην προαγωγή της ορθής εφαρμογής της 
φαρμακοθεραπείας και στην ανάπτυξη στρατηγικών 
αποτελεσματικής διαχείρισης διαπροσωπικών και 
κοινωνικών παραγόντων πίεσης.31

Συνολικά, προτείνονται μελέτες παρέμβασης που 
να αξιολογούν την αποτελεσματικότητα δομημένων 
προγραμμάτων εκπαίδευσης που θα συμπεριλαμβά-
νουν την τεχνική της αναστοχαστικής σκέψης, καθώς 

και γνωσιακών συμπεριφορικών παρεμβάσεων ενδυ-
νάμωσης της αντίληψης ελέγχου με απώτερο στόχο 
την ενίσχυση της ικανότητας αυτοδιαχείρισης των 
συμπτωμάτων της νόσου και ορθής εφαρμογής της 
φαρμακοθεραπείας. 

Είναι σημαντικό να αναφερθεί πως τα αποτελέ-
σματα της πιο πάνω μελέτης δημοσιεύονται υπό 
συγκεκριμένους περιορισμούς. Σημειώνεται πως 
στη μελέτη δεν συμπεριλήφθηκαν άτομα που δεν 
μιλούσαν Ελληνικά, καθώς και άτομα ειδικών ηλικι-
ακών ομάδων όπως παιδιά ή ηλικιωμένοι, με απο-
τέλεσμα να έχει περιοριστεί το εύρος της εμπειρίας 
που περιγράφηκε. Ο βαθμός ακρίβειας της ανακλη-
θείσας εμπειρίας,18 και ο μικρός αριθμός των συμ-
μετεχόντων αποτέλεσαν περιορισμό για τη μελέτη 
αυτή. Παράλληλα, η ικανότητα αφήγησης και περι-
γραφής του «βάθους και του πλάτους» της εμπειρί-
ας, δεδομένου ότι αποτέλεσε απαραίτητο κριτήριο 
για την άντληση των δεδομένων, ωστόσο είχε ως 
αποτέλεσμα να αποκλειστούν άτομα τα οποία αν 
και νοσούσαν από ΔΔ δεν είχαν αυτή τη γνωστική 
ικανότητα. Όμοια, το γεγονός ότι οι συμμετέχοντες 
παρουσίαζαν εναισθησία, βάσει των κριτηρίων ει-
σόδου, είχε ως αποτέλεσμα να αποκλειστούν άτομα 
τα οποία κατά τη χρονική περίοδο της μελέτης εί-
χαν πτωχή ή περιορισμένη εναισθησία. Ως εκ τού-
του, η βιωματική εμπειρία κατά την οξεία φάση ή 
οι αντιλήψεις και τα βιώματα αναφορικά με τη μη 
ορθή εφαρμογή της φαρμακοθεραπείας να έχουν 
υποεκτιμηθεί στην παρούσα μελέτη. 

Συμπεράσματα

Η παρούσα μελέτη επιβεβαιώνει την οδύνη της 
απρόβλεπτης και χρόνιας εναλλαγής της διάθεσης 
λόγω διπολικής διαταραχής και τη σημαντικότητα 
της ορθής λήψης της φαρμακοθεραπείας, καθώς ε-
πίσης και το κοινωνικό στίγμα της λήψης ψυχοτρό-
που αγωγής και της νοσηλείας σε ψυχιατρική κλινι-
κή. Επιπλέον, αναδεικνύεται η σπουδαιότητα του 
συνδυασμού παρεμβάσεων φαρμακοθεραπείας και 
ψυχοκοινωνικής φροντίδας για την αποτελεσματικό-
τερη διαχείριση της νόσου. Συνολικά, προτείνονται 
παρεμβάσεις ενδυνάμωσης της αντίληψης ελέγχου 
της κλινικής πορείας της νόσου και του τρόπου που 
επηρεάζει τις αντιδράσεις των πασχόντων στο πλαί-
σιο των καθημερινών απαιτήσεων.
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Bipolar disorder (BD) encompasses neuro-cognitive disturbances leading to psychological and social 
consequences affecting the quality of life of those suffering from it. However, the number of studies 
on the lived experience of people with BD about the treatment provided is relatively scant. The aim of 
this study is to investigate the lived experience of people with BD, focused on their perceptions and 
meanings about the treatment provided for their disorder. A qualitative, phenomenological design was 
applied. Following informed consent, thirteen people agreed to participate in the study, according to 
purposeful sampling and thematic saturation. Data collection was achieved through individual, semi- 
structural interviews with open-ended questions, of a 30 minutes to an hour. The rigor of the analysis 
was validated according to Munhall’s and van Manen’s criteria. With regard to the main themes emerged, 
those revolved mainly around the social stigmatization following psychotropic medication. Further, the 
participants described anguish, fear and insecurity about the winding road nature of the disease, a con-
dition that seemed to be worsened mainly due to discontinuation of medication, or alterations of the 
therapeutic schema. Interestingly, some of the participants described medication as a nutrient ingre-
dient that kept them alive, thus revealing the importance they attached to psychotropic medication. 
Participants highlighted the importance of psychotropic medication, along with psychotherapy and per-
sonal effort, as well as education on topics related to psychopathology and treatment interventions for 
BD. Control over the clinical outcome of the disorder and self-management of the symptoms seem to be 
the ultimate need of people suffering from BD, with a core association to the effective medication and 
psycho-education. Based on that, interventions aiming to patients’ education in self-management skills 
are suggested. Furthermore, interventions towards the sensitization of the community on the biological 
aspects of mental disorders are proposed, tackling issues as stigma and medication concerns. 

Key words: Mood disorders, lived experience, phenomenology, psychopharmacology, involuntary 
hospitalization, stigma, self-management.
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Ο ι πρωτοβουλίες για τη διαμόρφωση εθνικών κατευθυντήριων οδηγιών, διεθνώς, ανάγο-
νται από τις αρχές σχεδόν της δεκαετίας του ’90. Στην Ελλάδα όμως, οι κλινικές οδηγίες 
για τη σχιζοφρένεια διαμορφώθηκαν για πρώτη φορά το 2014 οπότε και συστάθηκε από 
το Υπουργείο Υγείας oμάδα εργασίας που προσέφερε εθελοντικά τις υπηρεσίες της, για τη 

διαμόρφωση των Κλινικών Κατευθυντήριων Οδηγιών για τη διαχείριση της Σχιζοφρένειας. O σκοπός 
της Ομάδας Εργασίας ήταν η παροχή τεκμηριωμένων προτάσεων που να καλύπτουν τις φαρμακευτι-
κές θεραπευτικές παρεμβάσεις, τις ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις και την ανάπτυξη των κατάλληλων 
υπηρεσιών. Για τη διαμόρφωση των κλινικών οδηγιών, χρησιμοποιήθηκε ως κύριος οδηγός, ο οδηγός 
για τις βασικές παρεμβάσεις στη θεραπευτική αντιμετώπιση και διαχείριση της σχιζοφρένειας στους 
ενήλικες, του National Institute of Clinical Excellence (NICE, 2010, 2014), όπως επίσης οι κλινικές οδηγί-
ες της Αμερικανικής Ψυχιατρικής Εταιρείας (APA) (American Psychiatric Association 2004), οι κλινικές 
οδηγίες του Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists (2005), καθώς και άλλες εμπε-
ριστατωμένες πηγές. Η Ομάδα Εργασίας έλαβε υπόψη και τη διαθέσιμη ελληνική βιβλιογραφία αλλά 
και τις εξωτερικές αξιολογήσεις των ελληνικών προγραμμάτων ψυχιατρικής μεταρρύθμισης και κατα-
βλήθηκε ιδιαίτερη προσπάθεια ώστε να προσαρμοσθεί η διεθνής εμπειρία στο σημερινό ελληνικό το-
πίο, με τους περιορισμούς που προκύπτουν από την άνιση διασπορά των διαθέσιμων υπηρεσιών ψυ-
χικής υγείας, την έλλειψη συντονισμού ανάμεσα στις υπηρεσίες, την ανολοκλήρωτη τομεοποίηση του 
Εθνικού Συστήματος Υγείας, το υπό διαμόρφωση Σύστημα Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας αλλά και 

Κλινικές κατευθυντήριες οδηγίες
για την αντιμετώπιση της σχιζοφρένειας:
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Εισαγωγή

Οι πρωτοβουλίες για τη διαμόρφωση εθνικών κα-
τευθυντήριων οδηγιών, διεθνώς, ανάγονται από τις 
αρχές σχεδόν της δεκαετίας του ’90.1 Στη χώρα μας, 
όμως, οι κλινικές οδηγίες για τη σχιζοφρένεια διαμορ-
φώθηκαν για πρώτη φορά το 2014 ως προαπαιτούμε-
νο στο πλαίσιο των ευρωπαϊκών υποχρεώσεων που 
έπρεπε να εκπληρωθούν εξαιτίας της οικονομικής κρί-
σης που έπληξε τη χώρα (Σύμφωνο συνεργασίας Ador- 
Likouretzou). Για τον σκοπό αυτόν, συστάθηκε από 
το Υπουργείο Υγείας (ΔΥ1δ/Γ.Π.οικ.22550/13.03.2014) 
ομάδα εργασίας, βλ. συγγραφείς, που προσέφερε ε-
θελοντικά τις υπηρεσίες της, για τη διαμόρφωση των 
Κλινικών Κατευθυντήριων Οδηγιών για τη διαχείριση 
της Σχιζοφρένειας. Ακολούθησε δημόσια διαβούλευ-
ση υπό μορφή θεματικών εργαστηρίων με πρόσκλη-
ση όλων των αρμόδιων φορέων από τη Διεύθυνση 
Ψυχικής Υγείας του ΥΥ και η ανάρτηση των βιντεο-
σκοπημένων εργαστηρίων στο διαδίκτυο. Η διαδι-
κασία αυτή ολοκληρώθηκε τον Ιανουάριο του 2016 
με την έγκριση από το ΚΕΣΥ και το ΥΥ (αρ. 19/252ης 
Ολομ./15-12-2015).

Στόχοι και περιορισμοί

Ο πρωταρχικός σκοπός που υπαγορεύει τη δημι-
ουργία κλινικών οδηγιών για τη σχιζοφρένεια είναι η 
παροχή τεκμηριωμένων προτάσεων για τις διαθέσιμες 
θεραπευτικές παρεμβάσεις και η ελαχιστοποίηση της 
χρήσης μη τεκμηριωμένων θεραπευτικών πρακτικών 
σε τοπικό και υπερτοπικό επίπεδο. Οι οδηγίες σκοπεύ-
ουν να συνδράμουν τους λειτουργούς υγείας, τους 
παρόχους υγείας και τους αποδέκτες των υπηρεσιών 

υγείας, στη λήψη των καταλληλότερων αποφάσεων 
αναφορικά με τις διαθέσιμες σήμερα παρεμβάσεις. 

Εξ ορισμού, οι παρεμβάσεις στην υγεία δεν περιλαμ-
βάνουν μόνο κλινικές παρεμβάσεις, αλλά και δράσεις 
δημόσιας υγείας.2 Ειδικά όμως για τη σχιζοφρένεια, 
οι παρεμβάσεις καλύπτουν ένα ευρύτερο φάσμα το 
οποίο, εκτός από τις φαρμακευτικές θεραπευτικές 
παρεμβάσεις, περιλαμβάνει τις ψυχοκοινωνικές πα-
ρεμβάσεις, που καθορίζονται από τη διαθεσιμότητα 
εκπαιδευμένων θεραπευτών και την ανάπτυξη των 
κατάλληλων υπηρεσιών.

Κατά τη διαδικασία της ανάθεσης από το Υπουργείο 
Υγείας αυτού του έργου, δύο στόχοι καθόρισαν εξαρ-
χής την προσέγγιση του αντικειμένου: (α) η παροχή 
σύγχρονων και διεθνώς τεκμηριωμένων προτάσεων 
για τις παρεμβάσεις στη σχιζοφρένεια και, (β) η προ-
σαρμογή τους στα ελληνικά δεδομένα με προτάσεις 
βασισμένες στη διεθνή τεκμηριωμένη πρακτική. 

Αναφορικά με τον πρώτο στόχο, ο χρονικός περιο-
ρισμός και ο επείγων χαρακτήρας του εγχειρήματος 
επέβαλε έναν συγκεκριμένο τρόπο διαχείρισης του θέ-
ματος. Ειδικά για τα θέματα που άπτονται της διεθνώς 
τεκμηριωμένης γνώσης και εμπειρίας κρίθηκε σκόπιμη 
η αναγωγή στα αποτελέσματα διεθνώς αναγνωρισμέ-
νων κλινικών οδηγιών. Όπου υπήρχε διαπιστωμένη διά-
σταση διεθνώς, στις προτάσεις ανάμεσα στις βασικές 
κατευθυντήριες οδηγίες, έγινε παράθεση ειδικών ανα-
φορών. Έτσι, για τη διαμόρφωση των κλινικών οδηγιών, 
χρησιμοποιήθηκε ως κύριος οδηγός, ο οδηγός για τις 
βασικές παρεμβάσεις στη θεραπευτική αντιμετώπιση 
και διαχείριση της σχιζοφρένειας στους ενηλίκους, του 
National Institute of Clinical Excellence,3,4 όπως επί-
σης οι κλινικές οδηγίες της Αμερικανικής Ψυχιατρικής 
Εταιρείας (APA),5 οι κλινικές οδηγίες του Royal 

τη δύσκολη οικονομική συγκυρία στην οποία βρίσκεται η χώρα. Την επεξεργασία των κλινικών οδηγι-
ών ακολούθησε ενδελεχής διαβούλευση με τους αρμόδιους φορείς, επαγγελματίες υγείας, συλλόγους 
χρηστών και εκπροσώπους του Συνηγόρου του Πολίτη. Επιπρόσθετα, η Ελληνική Ψυχιατρική Εταιρεία 
(ΕΨΕ), με τη σύσταση επιτροπής εμπειρογνωμόνων την Άνοιξη του 2016, συνέβαλε με τις παρατηρή-
σεις της στο τελικό εγχείρημα. Το άρθρο της παρουσίασης των οδηγιών θα ακολουθήσουν οι δημοσι-
εύσεις της συνοπτικής παρουσίασης των οδηγιών με ενσωματωμένες τις παρατηρήσεις της ΕΨΕ που 
περιλαμβάνουν: (1) Τις συμπερασματικές, συνοπτικές προτάσεις για τη φαρμακευτική θεραπεία της 
σχιζοφρένειας και τις ψυχολογικές θεραπείες και ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις, και (2) τις συνοπτικές 
προτάσεις που αφορούν: (α) στον ρόλο της πρωτοβάθμιας φροντίδας υγείας και στον ρόλο του οικο-
γενειακού ιατρού στη θεραπεία της σχιζοφρένειας, (β) στις προτάσεις για τη διασφάλιση της συνέχειας 
στη φροντίδα και (γ) στις συμπερασματικές προτάσεις για θεραπευτικές παρεμβάσεις τεκμηριωμένης 
αποτελεσματικότητας, σε επίπεδο κοινοτικών υπηρεσιών. 

Λέξεις ευρετηρίου: Κατευθυντήριες οδηγίες, κλινικές οδηγίες, σχιζοφρένεια.
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Australian and New Zealand College of Psychiatrists),6 
οι κλινικές οδηγίες για τη σχιζοφρένεια της Καναδικής 
Ψυχιατρικής Εταιρείας,7 καθώς και άλλες πηγές όπως 
οι οδηγίες για τη σχιζοφρένεια που εκδόθηκαν από το 
PORT (Patient Outcomes Research Team).8–10 

Αναφορικά όμως με τον δεύτερο στόχο, ιδιαίτε-
ρη προσπάθεια καταβλήθηκε να προσαρμοσθεί η 
διεθνής εμπειρία στο σημερινό ελληνικό τοπίο, με 
τους περιορισμούς που προκύπτουν από την άνιση 
διασπορά των διαθέσιμων υπηρεσιών ψυχικής υγεί-
ας, την έλλειψη συντονισμού ανάμεσα στις υπηρε-
σίες, την ανολοκλήρωτη τομεοποίηση του Εθνικού 
Συστήματος Υγείας και το υπό διαμόρφωση Σύστημα 
Πρωτοβάθμιας Φροντίδας Υγείας. 

Η Ομάδα Εργασίας, προκειμένου να ανταποκριθεί 
σε αυτήν την πρόκληση, βασίστηκε τόσο στη διαθέ-
σιμη ελληνική βιβλιογραφία και στις εξωτερικές αξιο-
λογήσεις των ελληνικών προγραμμάτων ψυχιατρικής 
μεταρρύθμισης, όσο και στη διεθνή βιβλιογραφία α-
ναφορικά με τις τεκμηριωμένα «καλές πρακτικές» για 
τον τρόπο διαχείρισης αυτών των θεμάτων. 

Επιπλέον, δεν ήταν δυνατόν να μη ληφθεί υπόψη, η 
ιδιαίτερα δύσκολη οικονομική συγκυρία στην οποία 
βρίσκεται η χώρα. Ως εκ τούτου, οι προτάσεις που δια-
τυπώθηκαν βασίστηκαν πρωτίστως στην ορθολογική 
χρήση των διαθέσιμων υπηρεσιών και την ενδυνάμω-
σή τους, καθώς και στις προτάσεις εκείνες που συνε-
πικουρούμενες τόσο από τη διεθνή όσο και από την 
εθνική εμπειρία θεωρήθηκε ότι μπορούν να συμβά-
λουν στη βέλτιστη διαχείριση της σχιζοφρένειας δια-
τηρώντας τον αποδοτικότερο λόγο κόστους/οφέλους. 

Ο κεντρικός άξονας που ακολουθήθηκε κατά την ε-
πεξεργασία των παρόντων κλινικών οδηγιών ήταν η 
βασική παραδοχή ότι οι κατευθυντήριες οδηγίες κάθε 
χώρας, εκτός από τη μεταφορά και την απλή διαπί-
στωση των τεκμηριωμένων γνώσεων για τις εκάστοτε 
θεραπευτικές παρεμβάσεις, ιεραρχούν αναγκαστικά 
τις προτεραιότητες σύμφωνα με τις ανάγκες της κάθε 
εποχής και των ξεχωριστών δυνατοτήτων και αναγκών 
που έχει η κάθε χώρα. Ως εκ τούτου, η ομάδα εργασίας, 
οριοθέτησε εξαρχής τους στόχους της ως εξής:

1.  Αδρή περιγραφή των θεραπευτικών, φαρμακευτι-
κών και ψυχοκοινωνικών παρεμβάσεων για τη σχι-
ζοφρένεια, για τις οποίες υπάρχουν ενδείξεις τεκ-
μηριωμένης αποτελεσματικότητας διεθνώς, καθώς 
και περιγραφή παρεμβάσεων σε επίπεδο κοινοτι-

κών υπηρεσιών τεκμηριωμένης αποτελεσματικό-
τητας με θετικό ισοζύγιο κόστους/οφέλους.

2.  Διατύπωση συγκεκριμένων και συστηματοποιη-
μένων προτάσεων αναφορικά με τις θεραπευτικές 
παρεμβάσεις που διεθνώς έχουν δείξει τεκμηρι-
ωμένη αποτελεσματικότητα, περιλαμβανομένων 
προτάσεων που θεωρείται ότι θα διευκολύνουν 
την εφαρμογή τους, δεδομένων των ειδικών χαρα-
κτηριστικών που έχει η χώρα μας.

3.  Διατύπωση προτάσεων βασισμένων στις σύγχρο-
νες τάσεις και τις τεκμηριωμένες ανάγκες, αναφο-
ρικά με τον ρόλο της Πρωτοβάθμιας Φροντίδας 
Υγείας και τον ρόλο του οικογενειακού ιατρού στη 
θεραπεία των ατόμων που πάσχουν από σχιζοφρέ-
νεια.

4.  Διατύπωση προτάσεων ειδικά επεξεργασμένων 
για τον ελληνικό χώρο που στοχεύουν στη συνερ-
γασία και στον συντονισμό ανάμεσα στις υπηρεσί-
ες, προκειμένου να διασφαλισθεί η συνέχεια στη 
φροντίδα, η πρόσβαση περισσότερων ατόμων 
με σχιζοφρένεια στην κατάλληλη φροντίδα και η 
απο τελεσματικότερη διαχείριση των υφιστάμενων 
πόρων. 

Οι έκτακτες συνθήκες που αναφέρθηκαν παραπά-
νω και καθόρισαν την πρώτη εκπόνηση των κλινικών 
οδηγιών, περιγράφουν συγχρόνως και την πρόκληση 
που προσφέρει αυτό το εγχείρημα για την ψυχιατρική 
φροντίδα σήμερα στη χώρα μας. Οι κλινικές οδηγίες 
για τη σχιζοφρένεια καθώς εμπεριέχουν οδηγίες και 
προτάσεις, βασισμένες στην τεκμηριωμένη ιατρική 
και στις «καλές πρακτικές» για τις ψυχιατρικές υπηρε-
σίες και τη διασύνδεσή τους με το υπό διαμόρφωση 
Πρωτοβάθμιο Σύστημα Υγείας, μπορούν να αποτε-
λέσουν τον απαραίτητο οδηγό για τις επερχόμενες 
μεταρρυθμίσεις στον χώρο της ψυχικής υγείας. Το 
πλήρες κείμενο αυτών των οδηγιών ευρίσκεται αναρ-
τημένο στη διεύθυνση http://www.psychargos.gov.gr

Η σημασία αυτού του εγχειρήματος οδήγησε την 
Ελληνική Ψυχιατρική Εταιρεία, την Άνοιξη του 2016, 
στη σύσταση επιτροπής εμπειρογνωμόνων προκει-
μένου να συμβάλουν με τις παρατηρήσεις τους στην 
περαιτέρω βελτίωση των κλινικών οδηγιών και στις α-
παραίτητες προτάσεις και ενέργειες για την εφαρμογή 
τους στην Ελλάδα. Οι επόμενες δύο δημοσιεύσεις που 
προαναγγέλλονται εδώ, θα περιλαμβάνουν και τα συ-
μπεράσματα αυτής της συνεργασίας. 
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Οι κατευθυντήριες οδηγίες απευθύνονται τόσο σε 
κλινικούς ιατρούς και επαγγελματίες ψυχικής υγείας, 
όσο και σε υπηρεσίες και αρμόδιους πολιτειακούς 
φορείς. Οι ανάγκες οικονομίας του χώρου φιλοξενίας 
του περιοδικού «Ψυχιατρική» υπαγορεύουν την περι-
ληπτική παρουσίαση των οδηγιών σε δύο επιπλέον 
ενότητες που περιλαμβάνουν: (1) τις συνοπτικές προ-
τάσεις που αφορούν: (α) στον ρόλο της πρωτοβάθμι-
ας φροντίδας υγείας και στον ρόλο του οικογενεια-
κού ιατρού στη θεραπεία της σχιζοφρένειας, (β) στις 
προτάσεις για τη διασφάλιση της συνέχειας στη φρο-
ντίδα και (γ) στις συμπερασματικές προτάσεις για 
θεραπευτικές παρεμβάσεις τεκμηριωμένης αποτελε-
σματικότητας, σε επίπεδο κοινοτικών υπηρεσιών και 
(2) τις συμπερασματικές, συνοπτικές προτάσεις για 
τη φαρμακευτική θεραπεία της σχιζοφρένειας και τις 
ψυχολογικές θεραπείες και ψυχοκοινωνικές παρεμ-
βάσεις. 

Συνιστούμε συνεπώς στον αναγνώστη να ανατρέξει 
στο πλήρες κείμενο των κλινικών οδηγιών προκειμέ-

νου να παρακολουθήσει την τεκμηρίωση των συγκε-
κριμένων προτάσεων. 

Τέλος, πρέπει να τονιστεί ότι οι προτάσεις για τη 
φαρμακευτική αντιμετώπιση της σχιζοφρένειας, αλ-
λά και για τις ψυχοκοινωνικές εν γένει παρεμβάσεις 
δεν αποτελούν υποκατάστατο της επαγγελματικής 
γνώσης και της κρίσης του κλινικού ιατρού. Η χρήση 
τους και η δυνατότητα εφαρμογής τους περιορίζονται 
από παράγοντες που σχετίζονται με την αξιοπιστία 
των ερευνητικών δεδομένων, τη διαθεσιμότητά τους, 
τη δυνατότητα ή μη της γενίκευσης των ερευνητικών 
δεδομένων και τις ιδιαιτερότητες του κάθε ασθενούς 
με σχιζοφρένεια. Επιπλέον, η χρήση τους συναρτάται 
άμεσα τόσο από την πρόοδο των ερευνητικών δεδο-
μένων αναφορικά με τη θεραπεία της σχιζοφρένειας, 
όσο και από την ανάπτυξη και τη διαθεσιμότητα των 
υπηρεσιών ψυχικής υγείας στη χώρα. 

Ως εκ τούτου, κρίνεται απαραίτητη η επικαιροποίη-
ση των κλινικών οδηγιών σε τακτά χρονικά διαστήμα-
τα, όπως εξάλλου ισχύει σε κάθε χώρα.

 Clinical guidelines for the management
of schizophrenia:

Aims and limitations (Ι)

M. Margariti,1 M. Hadjulis,2 M. Lazaridou,3 G.F. Angelidis,4

V. Fotopoulos,5 L. Markaki,6 F. Koulouri7

11st Department of Psychiatry, Medical School, National and Kapodistrian University of Athens,
2Department of Psychiatry, "Agioi Anargyroi" Hospital, Faculty of Nursing, National & Kapodistrian University of Athens,

3Society of Social Psychiatry & Mental Health, Athens,
4Department of Psychiatry, General Hospital of Katerini, Katerini

5Dromokaiteio Mental Hospital, Athens, 6Εxecutive Council, Hellenic Psychiatric Association, Athens,
7Directorate of Mental Health, Ministry of Health, Athens, Greece

Psychiatriki 2017, 28:301–305

The initiative for the development of national treatment guidelines, dates back to the '90s. In Greece, 
however, National Clinical Guidelines for the management of schizophrenia were first formulated in 
2014 when a Working Group was set up for this purpose by the Greek Ministry of Health. The objec-
tive of this Working Group was to provide evidence-based recommendations covering the pharmaco-
logical and psychosocial treatment of schizophrenia as well as the development of appropriate treat-
ment services. The Working Group utilized the NICE Guideline (National Institute of Clinical Excellence, 
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2010, 2014) for the management of Psychosis & Schizophrenia as the main guide to develop the Greek 
National Guidelines , and in addition the American Psychiatric Association (APA) Practice Guideline 
for the Treatment of Patients with Schizophrenia (APA 2004), the Royal Australian and New Zealand 
College of Psychiatrists clinical practice guidelines for the treatment of schizophrenia and related disor-
ders (Royal Australian and New Zealand College of Psychiatrists 2005) , as well as other relevant sources. 
The Working Group also took into consideration the available Greek bibliography as well as the exter-
nal evaluations of the Greek psychiatric reform programs. A special effort was made to adapt the inter-
national experience to the current Greek landscape with the constraints resulting from the uneven dis-
persion of mental health services, the lack of coordination between services, the incomplete sectoriza-
tion of mental health services provided as part of the National Health System, the still underdeveloped 
Primary Care Health Service, and last but not least the difficult economic situation in Greece. After the 
preparation of the draft guidelines, a thorough consultation followed with the relevant stakeholders, 
including mental health professionals, user associations and representatives of the Greek Ombudsman. 
Additionally, the Hellenic Psychiatric Association established an Expert Committee in Spring 2016, 
that contributed with its observations to the final exercise. This article will be followed by two further 
publications (incorporating the Hellenic Psychiatric Association comments) which include: (1) the sum-
mary recommendations regarding the pharmacological, psychological and psychosocial interventions 
in the treatment of schizophrenia, and (2) the summary recommendations regarding: (a) the role of 
primary health care service and the role of the family physician in the treatment of schizophrenia (b) 
the summary recommendations regarding continuity of care and c) the summary recommendations 
regarding community interventions with documented effectiveness in the treatment of schizophrenia.

Key words: Guidelines, clinical guidelines, schizophrenia.
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Η χρήση των φυσικών και μηχανικών περιορισμών στις υπηρεσίες ψυχικής υγείας στην 
Ελλάδα συνεπάγεται πολλά ηθικά και πρακτικά ζητήματα. Η αιτιολόγηση της χρήσης αυ-
τών των διαδικασιών είναι μάλλον αμφιλεγόμενη και υποκείμενη σε επιστημονική κριτική 
και αμφισβήτηση. Οι περιοριστικές μέθοδοι θέτουν τόσο τους ασθενείς όσο και το προ-

σωπικό σε κίνδυνο για τραυματισμό ή και θάνατο. Επιπλέον, η εμπειρία του περιορισμού, μπορεί να 
είναι τραυματική ακόμα και όταν δεν έχει ως αποτέλεσμα τον φυσικό τραυματισμό του ασθενούς. Οι 
τύποι της φυσικής βλάβης περιλαμβάνουν αφυδάτωση, πνιγμό, κυκλοφορικές διαταραχές, δερμα-
τικά προβλήματα, απώλεια δύναμης, κινητικότητας, και διαταραχών των σφιγκτήρων. Μελέτες που 
σχετίζονται με τη χρήση αυτών των μεθόδων είναι διεθνώς εξαιρετικά περιορισμένες αν και οι ατο-
μικές και κοινωνικές επιπτώσεις στους πάσχοντες, το εμπλεκόμενο προσωπικό, τους οικείους και τις 
οργανώσεις για τα δικαιώματα των ασθενών είναι εξαιρετικά εκτεταμένες. Παρόλ’ αυτά, οι μέθοδοι 
αυτές χρησιμοποιούνται για εξαιρετικά ταραγμένους και βίαιους ασθενείς σε δομές ψυχικής υγεί-
ας με σκοπό την προστασία των ασθενών και τρίτων προσώπων από σωματική βλάβη. Στρατηγικές 
λεκτικής αποκλιμάκωσης θα πρέπει να επιχειρούνται πριν από τη χρήση οποιασδήποτε μορφής πε-
ριορισμού. Στην Ελλάδα, δεν υπάρχουν αυστηρές κατευθυντήριες γραμμές για τη χρήση λιγότερο 
περιοριστικών και αποτελεσματικών παρεμβάσεων στη διέγερση ή/και βίαιη συμπεριφορά ώστε να 
μπορούν να αποφευχθούν οι περιορισμοί. Φυσικοί, χημικοί και μηχανικοί περιορισμοί δεν θα πρέπει 
να χρησιμοποιούνται για λόγους ευκολίας ή τιμωρίας. Οι επαγγελματίες υγείας θα πρέπει να κατα-
νοούν και να ακολουθούν τις κατάλληλες διαδικασίες κατά τον περιορισμό ενός ασθενούς ώστε να 
εξασφαλισθεί η ασφάλεια και η αξιοπρέπεια του ατόμου. Η μη τήρηση των σχετικών οδηγιών είναι 

Περιορισμός ασθενών στις υπηρεσίες
ψυχικής υγείας στην Ελλάδα:

Δεοντολογία, πρακτική και κόστος

Γ. Αλεβιζόπουλος,1 Β. Μποζίκας,2 Χ. Τουλούμης3

1Πανεπιστημιακή Ψυχιατρική Κλινική ΓΟΝΚ «Οι Άγιοι Ανάργυροι», ΕΚΠΑ
2Α’ Ψυχιατρική Κλινική, Νοσοκομείο «Παπαγεωργίου», ΑΠΘ,
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Εισαγωγή

Η αντιμετώπιση των διεγερτικών και βιαίων ψυχικά 
πασχόντων ασθενών, με αυτο- ή ετερο-καταστρο-
φική συμπεριφορά αποτελεί πυρηνικό πρόβλημα 
στην ψυχιατρική. Τόσο η πρόβλεψη όσο και ο έλεγ-
χος της βίαιης συμπεριφοράς συχνά είναι επισφα-
λείς και αποτυγχάνουν με δραματικές συνήθως συ-
νέπειες.1,2 Σε περιπτώσεις εμφάνισης τέτοιου είδους 
επικινδυνότητας, είναι απολύτως σαφές ότι όλοι οι 
ειδικοί συμφωνούν ότι οι συμπεριφορικές τεχνικές 
αποκλιμάκωσης, με τελικό στόχο να ηρεμήσει ο δι-
εγερτικός ασθενής και να αποκτηθεί ένας βαθμός ε-
μπιστοσύνης και συνεργασίας αποτελούν τον στόχο 
των παρεμβάσεων.3 Συχνά πολλοί πάροχοι υπηρε-
σιών υγείας θεωρούν, τη χορήγηση φαρμακευτικής 
αγωγής, παρά τη θέληση του ασθενούς, καθώς και 
τις περιοριστικές μεθόδους ως την ασφαλέστερη και 
πιο αποτελεσματική ομάδα παρεμβάσεων για τον 
διεγερτικό και επικίνδυνο ασθενή. Οι περιοριστικές 
τεχνικές, όπως η απομόνωση και η μηχανική καθή-
λωση ασθενών με ψυχική νόσο, συνεχίζουν να απο-
τελούν πεδίο ανησυχίας και αντιπαράθεσης μεταξύ 
των επαγγελματιών ψυχικής υγείας, ενώ παράλλη-
λα σχετίζονται με υψηλά ποσοστά σωματικού και 
ψυχικού τραύματος τόσο για τους ασθενείς όσο και 
για το προσωπικό. Παρά τα πολλαπλά προβλήματα 
που συνεπάγονται αυτές οι πρακτικές, συνεχίζουν να 
εφαρμόζονται σε τμήματα επειγόντων, ψυχιατρικές 
κλινικές και ειδικά τμήματα οξέων σε ψυχιατρικούς 
τομείς γενικών νοσοκομείων.3 Εξαιτίας αυτών των 

προβλημάτων, τόσο οι ρυθμιστικές αρχές όσο και ο-
μάδες χρηστών και φροντιστών ψυχικά πασχόντων, 
πιέζουν προς την κατεύθυνση της μείωσης και εξά-
λειψης των μέτρων περιορισμού.4,5

Μεθοδολογία 

Θέλοντας να μελετήσουμε το πλαίσιο χρήσης, με-
θόδου εφαρμογής και κόστους των περιοριστικών 
τεχνικών στην ελληνική πραγματικότητα, έγινε βιβλι-
ογραφική αναζήτηση στις βάσεις δεδομένων Medline, 
Scopus και Google Scholar και στις ελληνικές βάσεις 
δεδομένων Εθνικό Αρχείο Διδακτορικών Διατριβών, 
Ιατρική Βιβλιογραφία Ιπποκράτης και Επιστημονικές 
Δημοσιεύσεις για την Ελληνική Οικονομία-Hellenicon 
του Εθνικού Κέντρου Τεκμηρίωσης, αλλά και των 
υπαρχουσών οδηγιών του Υπουργείου Υγείας και 
Πρόνοιας με τις παρακάτω λέξεις κλειδιά: “Coercive 
measures” ή “containment” ή “seclusion” ή “restraint” 
ή “mechanical restraint” ή “physical restraint” και “agi-
tation” ή “agitated patient” ή “aggressive patients” ή 
“violence” ή “involuntary admission” ή “psychiatry” 
ή “psychiatric ward” και “time and motion analysis” 
ή “resources” ή “cost” και “Greece” καθώς και οι αντί-
στοιχες ελληνικές. Στην αναζήτηση αυτή βρέθηκαν έξι 
δημοσιευμένα άρθρα στην ξενόγλωσση βιβλιογραφία 
και πέντε άρθρα από την ελληνική βιβλιογραφία που 
πραγματεύονται τα ερευνητικά ερωτήματα της πα-
ρούσας μελέτης. Σε κανένα από τα άρθρα δεν υπήρ-
χαν πληροφορίες που να αφορούν στο κόστος των 
περιοριστικών μέτρων στην Ελλάδα. 

δυνατόν να οδηγήσουν σε νομικές ενέργειες από τον ασθενή, την οικογένεια και τις ανεξάρτητες αρ-
χές για την ψυχική υγεία. Ο περιορισμός έχει σε πολλές μορφές, όπως τη χημική, φυσική και μηχανι-
κή. Η κλινική κρίση πρέπει να διέπεται από σύνεση ως προς τον προσδιορισμό της ανάγκης εφαρμο-
γής κάθε σχετικής απόφασης. Οι ψυχίατροι, οι νοσηλευτές ψυχικής υγείας και το λοιπό νοσηλευτικό 
προσωπικό που εμπλέκονται στην αρχική αξιολόγηση, το επίπεδο του περιορισμού, και την ίδια τη 
διαδικασία των περιορισμών, στην παρακολούθηση και την εκ νέου αξιολόγηση του επιπέδου ασφα-
λείας, θα πρέπει να είναι ενήμεροι σχετικά με τις κατευθυντήριες οδηγίες αλλά και το ευρύ φάσμα 
των ενδεχομένων επιπλοκών. Πέρα από τις σαφείς ανησυχίες του κοινού και των επαγγελματιών ψυ-
χικής υγείας για τους περιορισμούς, οι διαδικασίες αυτές είναι επί πλέον δαπανηρές για τις υπηρεσίες 
ψυχικής υγείας. Στη μελέτη μας υπολογίσθηκε το κόστος των διαδικασιών ανά ασθενή, με εξαίρεση 
τις δαπάνες φαρμακευτικής αγωγής. Σύμφωνα με τα στοιχεία μας κάθε μηχανική καθήλωση κοστίζει 
τουλάχιστον 57,28 € και κάθε απομόνωση 47,16 € αντίστοιχα όταν η διάρκειά τους είναι έως 2 ώρες 
και αυξάνεται ανάλογα με την παράταση των διαδικασιών περιορισμού.

Λέξεις ευρετηρίου: Μέθοδοι περιορισμού, απομόνωση, καθήλωση, κόστος.
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Επίσης καταγράφηκε η συνήθης πρακτική περιο -
ρι σμού, όπως εφαρμόζεται στο Ψυχιατρικό Νοσο-
κομείο Αθηνών, ως το μεγαλύτερο ειδικό ψυχιατρικό 
νοσοκομείο. 

Πρωτόκολλα τεχνικών καθήλωσης
στην Ελλάδα

Στην Ελλάδα δεν υπάρχουν υποχρεωτικές οδηγίες, 
οι οποίες εφαρμόζονται από όλες τις δομές ψυχικής 
υγείας.6 Η Ειδική Επιτροπή Ελέγχου Προστασίας των 
Δικαιωμάτων των Ατόμων με Ψυχικές Διαταραχές 
του Υπουργείου Υγείας και Κοινωνικής Αλληλεγγύης, 
έχει εκδώσει οδηγίες αναφορικά με τα «Περιοριστικά 
μέτρα κατά την ψυχιατρική νοσηλεία». 

Σύμφωνα με τις συστάσεις της επιτροπής:9

–  Ο ψυχίατρος παρίσταται στην πράξη της καθήλω-
σης

–  Νοσηλευτής ανά 15 min επισκέπτεται τον καθηλω-
μένο ασθενή και ελέγχει τα ζωτικά σημεία, λήψη 
υγρών, διούρηση κ.ά.

–  Ψυχίατρος επισκέπτεται ανά ώρα τον ασθενή και 
επανεκτιμά τη σκοπιμότητα της παράτασης ή μη 
της καθήλωσης

–  Εκτός από την ενημέρωση του φακέλου του κα-
θηλωμένου ασθενούς τηρείται στο κάθε τμήμα 
τετράδιο περιορισμού το οποίο ενημερώνεται σε 
κάθε περίπτωση καθήλωσης:

Ανά ημίωρο από τον νοσηλευτή.

Ανά ώρα από τον ψυχίατρο.

Στο τετράδιο καθήλωσης καταγράφεται το σκεπτι-
κό της καθώς και η ώρα έναρξης και τερματισμού 
της.

–  Η καθήλωση επιτρέπεται σε ειδικό μονόκλινο ή δί-
κλινο δωμάτιο που πληροί ειδικές προδιαγραφές 
(είναι όσο το δυνατόν εγγύτερα στο γραφείο νο-
σηλευτών –έχει επαρκή φωτισμό, κλιματισμό, πυ-
ρανίχνευση-πυρασφάλεια, ασφαλή παράθυρα– οι 
επισκέπτες και τα τυχόν εισερχόμενα αντικείμενα 
πρέπει να ελέγχονται από το προσωπικό – τοποθέ-
τηση κάμερας για διαρκή επιτήρηση από το γρα-
φείο νοσηλευτών)

–  Η απομόνωση του ασθενούς σε «ήσυχο δωμάτιο» 
αποφασίζεται μόνον από τον διευθυντή ψυχίατρο 
του τμήματος. Διαρκεί λιγότερο από μία ώρα ή έως 
και ώρες και όχι ημέρες. 

Σε παιδιά και εφήβους απαιτείται η συνεχής παρου-
σία νοσηλευτή ή άλλου μέλους του θεραπευτικού 
προσωπικού στο πλάι του απομονωμένου ασθενούς, 
στον ίδιο χώρο.

Η μηχανική καθήλωση απαιτεί την παρουσία και 
συμμετοχή, στα διάφορα στάδιά της, ψυχιάτρων, ει-
δικευομένων ιατρών, νοσηλευτών και βοηθών. 

Ψυχοκινητική διέγερση
στο ΤΕΠ του ΨΝΑ:
Εμπειρία περιορισμού

Οι διεγέρσεις στον χώρο του ΨΝΑ αφορούν σε δύο 
κατηγορίες ασθενών 

1.  Ασθενείς εκούσια προσερχόμενους στον χώρο του 
εφημερείου

•  Η κατηγορία αυτή των ασθενών αφορά σε ψυ-
χωτικούς ασθενείς (προφανώς σε υποτροπή), οι 
οποίοι αντιδρούν βίαια όταν τους ανακοινώνεται 
η πρόθεση των ιατρών για νοσηλεία, ή ασθενείς 
(συνήθως χρήστες ουσιών – αλκοόλ ή άλλων το-
ξικών ουσιών-) οι οποίοι με τη βουλητική πρό-
κληση διέγερσης προσπαθούν να εξασφαλίσουν 
την εισαγωγή τους. Είναι σκόπιμο να αναφερθεί 
ότι άτομα με προέχουσα την εξάρτηση/κατάχρη-
ση ουσιών και εξ αυτής απορρέουσες διαταραχές 
συμπεριφοράς, δεν νοσηλεύονται στο ΨΝΑ

•  Για την αντιμετώπιση των ασθενών της κατηγο-
ρίας αυτής συνήθως χρησιμοποιούνται οι νοση-
λευτές βάρδιας, σχεδόν όμως πάντα καλούνται 
και ενισχύσεις από τον κλάδο των τραυματιοφο-
ρέων (ο χώρος παραμονής των γειτνιάζει με το ε-
φημερείο, άρα η διαθεσιμότητά των είναι σχεδόν 
πάντα εφικτή και άμεση). Σπάνια καλείται ενίσχυ-
ση από νοσηλευτές βάρδιας τμημάτων νοσηλεί-
ας ή η Άμεση Δράση. Για τους ασθενείς αυτούς η 
διαδικασία η οποία διέπει τις συνθήκες επιβολής 
περιοριστικών μέτρων προβλέπεται από σχετική 
εγκύκλιο του Υπουργείου Υγείας και Πρόνοιας7

•  Συνήθως απαιτούνται (για τις σοβαρές διεγέρ-
σεις) 4–6 άτομα και η απασχόλησή των στο πε-
ριστατικό συχνά υπερβαίνει τα 30 min (εφαρμο-
γή ενέσιμης αγωγής και συνοδεία του ασθενούς 
στο τμήμα εισαγωγής, όπου και γίνεται επί κλίνης 
προστατευτικός περιορισμός – τηρουμένου αυ-
στηρά του αντίστοιχου πρωτοκόλλου προστα-
τευτικού κλινοστατισμού, ενώ σε κάποιες περι-
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πτώσεις η ενέσιμη αγωγή εφαρμόζεται στο τμή-
μα εισαγωγής και όχι στον χώρο του εφημερείου, 
κυρίως σε μικρότερης έντασης διεγέρσεις) 

2.  Ασθενείς που προσάγονται από αστυνομικά όρ-
γανα σε εκτέλεση εισαγγελικής παραγγελίας για 
εξέταση

•  H κατηγορία αυτή των ασθενών χαρακτηρίζε-
ται από τη συνοδεία αστυνομικών οργάνων, τα 
οποία συνήθως συνδράμουν στην αντιμετώπι-
ση της διέγερσης. Άρα, κατά κανόνα δεν απαι-
τούνται ενισχύσεις από προσωπικό πέραν του 
εφημερείου, ο αριθμός όμως των ατόμων που 
συνολικά χρησιμοποιούνται δεν διαφοροποιείται 
από αυτόν για τους ασθενείς της προηγούμενης 
κατηγορίας. Οι ασθενείς της κατηγορίας αυτής 
συχνά είναι δέσμιοι, και οι χειροπέδες δεν αφαι-
ρούνται πριν ο ειδικός ιατρός συστήσει κάτι σχε-
τικό (συνήθως αφού διαμορφώσει άποψη για την 
ενδεχόμενη επιθετικότητα/επικινδυνότητα του 
ασθενούς –όσο αυτό είναι εφικτό–) ή ο ασθενής 
οδηγηθεί στο τμήμα νοσηλείας και εφαρμοσθεί 
η ενέσιμη ειδική αγωγή.

Συχνότητα διεγέρσεων:

•  Τουλάχιστον 1 ανά εφημερία 

•  Το Νοσοκομείο εφημερεύει 2 φορές την εβδομάδα 
(ΤΕ & ΠΑ).

Συνήθως εφαρμοζόμενη αγωγή (ΙΜ) με συνη-
θέστερες επιλογές τα αντιψυχωτικά: Haloperidol, 
Aripiprazole, Ziprasidone, Olanzapine. 

Προβλεπόμενες ελάχιστες απαιτήσεις
στις περιοριστικές πρακτικές

Στην Ελλάδα, όπως ήδη αναφέρθηκε, δεν υπάρ-
χουν υποχρεωτικές, επίσημες εθνικές οδηγίες οι ο-
ποίες να καθορίζουν τη χρήση της μηχανικής καθή-
λωσης και της απομόνωσης σε ψυχιατρικές μονάδες 
και η εφαρμογή τους εξαρτάται σε μεγάλο βαθμό 
από τις πρακτικές και τους εσωτερικούς κανονισμούς 
κάθε μονάδας, ενώ σε μια μελέτη που διενεργήθηκε 
στην ψυχιατρική κλινική γενικού νοσοκομείου, τα 
ποσοστά καθήλωσης ανήλθαν σε 1,76% (ποσοστό α-
πομόνωσης 9,55%) με μέση διάρκεια καθήλωσης και 
απομόνωσης 64,9 ώρες.6 Σύμφωνα με τα ισχύοντα 
διεθνώς επιστημονικά δεδομένα, σε κάθε περίπτωση 
μηχανικής καθήλωσης ασθενούς απαιτείται η παρου-
σία πέντε ατόμων για την εφαρμογή της μηχανικής 

καθήλωσης,8 ενώ όπως αναφέρουν οι σχετικές συ-
στάσεις9 απαιτείται η περιοδική παρακολούθηση και 
επανεκτίμηση των συνθηκών και της ανάγκης διατή-
ρησης της μηχανικής καθήλωσης (πίνακας 1).

Οικονομικό κόστος περιοριστικών
μέτρων

Το οικονομικό κόστος, των εμπλεκομένων επαγγελ-
ματιών υγείας στο πλαίσιο εφαρμογής των περιοριστι-
κών μέτρων, έχει εκτιμηθεί ελάχιστα, με τις περισσό-
τερες μελέτες να καταδεικνύουν ότι οι περιορισμένοι 
ασθενείς αυξάνουν σημαντικά το κόστος νοσηλείας.10 
Στην Ελλάδα δεν υπάρχουν ποσοτικοποιημένες με-
λέτες για το κόστος ανάλογων παρεμβάσεων. Για τον 
σκοπό αυτόν, εκτιμήθηκε, προσεγγιστικά, σύμφωνα 
με τον χρόνο απασχόλησης και σε συνάρτηση με την 
ωριαία αποζημίωση κάθε επαγγελματία υγείας το ε-
λάχιστο κόστος επιβολής ενός περιοριστικού μέσου. 
Για τον προσδιορισμό του κόστους λάβαμε ως βάση 
τη μικτή εισαγωγική ωριαία αμοιβή των διαφόρων 
κατηγοριών των επαγγελματιών υγείας (πίνακας 2). 
Λαμβανομένων υπ΄ όψιν των χρόνων απασχόλησης, 
για κάθε εμπλεκόμενο μέλος του προσωπικού για μη-
χανική καθήλωση (διαγνωστική εκτίμηση και αξιολό-
γηση, διαδικασία καθήλωσης και παρακολούθηση κα-
θηλωμένου) η οποία θα διαρκέσει έως 2 ώρες το συνο-
λικό ελάχιστο οικονομικό κόστος διαμορφώνεται ως ε-
ξής: ειδικευμένος ψυχίατρος: 1 ώρα και 30 λεπτά=19,47 
€, ειδικευόμενος ψυχίατρος: 1 ώρα=6,60 €, νοσηλευτές 
(το κόστος νοσηλευτού πολλαπλασιάσθηκε επί 5 κα-
τά τη διαδικασία και σε αυτό προστέθηκε το κόστος 
των νοσηλευτικών παρακολουθήσεων): 4 ώρες=27,28 
€ και λοιπό προσωπικό: 1 ώρα=3,93 €. Αθροι στικά, το 
συνολικό κόστος ανέρχεται σε 57,28 € για μηχανική κα-
θήλωση έως 2 ωρών και ανέρχεται αναλογικά με την 
παράταση του χρόνου περιορισμού και τις απαιτού-
μενες ανάγκες παρακολούθησης του ασθενούς που 
βρίσκεται υπό περιορισμό. Το αντίστοιχο κόστος της 
απομόνωσης για διάστημα έως 2 ωρών ανέρχεται σε 
47,16 €. Το κόστος αυτό έχει υπολογισθεί σύμφωνα με 
τις αμοιβές του εισαγωγικού μισθολογίου του εμπλε-
κομένου προσωπικού.

Συζήτηση

Η απουσία βιβλιογραφικών στοιχείων για την ελλη-
νική πραγματικότητα ως προς τα περιοριστικά μέτρα 
σε ψυχικά πάσχοντες, επιβεβαιώνει τα ευρήματα άλ-
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Πίνακας 1. Περιγραφή των ενεργειών και του εμπλεκομένου προσωπικού σε περιπτώσεις μηχανικής καθήλωσης 
ή απομόνωσης σε ψυχιατρικές δομές.

Στάδια Περιγραφή
δραστηριοτήτων

Χρόνοι απασχόλησης
και παρακολούθηση
σε λεπτά της ώρας

Προσωπικό

Περιοριστικές
τεχνικές

Μηχανική καθήλωση
Ελάχιστες απαιτήσεις: 
–  Υπεύθυνος Ψυχίατρος για 
την αξιολόγηση και τη 
σύνταξη γραπτής εντολής 

–  Νοσηλευτές/βοηθοί για την 
εφαρμογή του περιορισμού

Απομόνωση
– Υπεύθυνος Ψυχίατρος 
–  Νοσηλευτικό/βοηθητικό
προσωπικό

Μηχανική καθήλωση: 
Χρόνοι διαδικασίας: 
–  ∆ιάρκεια: 15–30 λεπτά 
Απομόνωση
–  Μέγιστη διάρκεια 24 ώρες 

(μέση 12)

Μηχανική καθήλωση: 
Αριθμός:  
Υπεύθυνος Ψυχίατρος 1 
Ειδικευόμενος ιατρός 1
Νοσηλευτές 5
Βοηθοί 

Απομόνωση:
Αριθμός:  
Υπεύθυνος Ψυχίατρος 1
Ειδικευόμενος ιατρός 1
Νοσηλευτές
Βοηθοί
Συνολικά 5 άτομα εκ των 
οποίων 1 ψυχίατρος

Παρακολούθηση 
καθηλωμένου 
ασθενούς

–  Νοσηλευτής ελέγχει ζωτικά 
σημεία και ενυδάτωση

Μηχανική καθήλωση:
Νοσηλευτής ανά 15΄ επισκέ-
πτεται τον καθηλωμένο ασθε  νή 
και ελέγχει τα ζωτικά σημεία, 
λήψη υγρών, διούρηση, κ.ά. Ο 
ψυχίατρος επισκέπτεται ανά 1 
ώρα τον ασθενή και επανεκτι-
μά τη σκοπιμότητα της παρά-
τασης ή μη της καθήλωσης. 
Η παράλληλη χορήγηση ηρε-
μιστικών ταχείας δράσης έχει 
συνήθως ως αποτέλεσμα άρση 
του περιορισμού.
Απαιτείται γραπτή νοσηλευτι-
κή αξιολόγηση ανά 1ώρα και 
γραπτή ψυχιατρική αξιολόγηση 
ανά 2 ώρες

Απομόνωση:
Η πιθανή θεραπευτική της 
ένδειξη θα πρέπει να εκτιμηθεί 
από τον διευθυντή ψυχίατρο 
του τμήματος νοσηλείας. Αυτός, 
και μόνον, θα αποφασίζει την 
εφαρμογή της. Στην τελευταία 
περίπτωση θα πρέπει να είναι 
σαφές ότι η απομόνωση διαρκεί 
λιγότερο από μία ώρα ή έως 
και ώρες και όχι ημέρες. Για 
παιδιά και εφήβους και για 
όσο διάστημα αυτή ισχύσει, 
νοσηλευτής ή άλλο μέλος του 
θεραπευτικού προσωπικού θα 
βρίσκεται πλάι στον απομονω-
μένο ασθενή, επικοινωνώντας 
με αυτόν, στον ίδιο χώρο. 
Ίδια διαδικασία παρακολούθη-
σης με τη μηχανική καθήλωση

Μηχανική καθήλωση: 

Ψυχίατρος 1

Νοσηλευτής 1

(Συνεχίζεται)
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λων συγγραφέων σχετικά με την απουσία σαφών και 
λεπτομερών οδηγιών οι οποίες να ακολουθούνται από 
όλες τις μονάδες ψυχικής υγείας.6,11 Αντίστοιχες απο-
κλίσεις διαπιστώνονται και μεταξύ των πρακτικών 
που ακολουθούνται σε δομές ψυχικής υγείας σε άλ-
λες ευρωπαϊκές χώρες.12 Η απουσία σαφών οδηγιών 
έχει ως συνέπεια τα ανεπιθύμητα συμβάντα, κατά τη 
διάρκεια των περιοριστικών τεχνικών να είναι σχετι-
κά συχνά, ενώ σε κάποιες περιπτώσεις έχουν ως συ-
νέπεια τον θάνατο των περιορισμένων ασθενών.13–15

Σε κάθε περίπτωση οι περιοριστικές μέθοδοι απο-
τελούν τραυματική εμπειρία τόσο για τους ασθενείς 
όσο και για τα εμπλεκόμενα μέλη του προσωπικού, 
ενώ παράλληλα η εκπαίδευση του προσωπικού σε τε-
χνικές αποκλιμάκωσης και διαχείρισης της διέγερσης 
είναι εξαιρετικά περιορισμένες.16 Οι ψυχολογικές συ-
νέπειες των περιοριστικών μέτρων και η ανάπτυξη με-
θόδων περιορισμού της χρήσης τους, έχουν ευρύτατα 
μελετηθεί σε πολλές προηγούμενες δημοσιεύσεις.3,17

Τα περιοριστικά μέτρα οφείλουν να χρησιμοποι-
ούνται ως έσχατο μέσο στην αντιμετώπιση της δι-

έγερσης και της επικινδυνότητας που συνεπάγεται, 
κάποιες φορές, η ψυχική νόσος.18 Η πραγματικότη-
τα, όμως, είναι ότι διεθνώς συχνά χρησιμοποιού-
νται ως μέθοδοι ελέγχου και επιβολής, εξασφάλι-
σης της συμμόρφωσης, της αποδοχής της νόσου 
και του ελέγχου της νοσηλείας.17 Παρότι αμφισβη-
τείται ισχυρά η έκταση της χρήσης τους αυτή πα-
ραμένει διαδεδομένη και σε δομές πέραν των ψυ-
χιατρικών.19

Ένας παράγοντας ο οποίος έχει εξαιρετικά υπο-
βαθμισθεί σχετικά με τη χρήση των περιοριστικών 
μέτρων είναι το άμεσο οικονομικό κόστος αυτών. 
Στην παρούσα μελέτη εκτιμήθηκε το ελάχιστο κό-
στος που συνεπάγεται η μηχανική καθήλωση και η 
απομόνωση όταν αυτές διαρκέσουν από 30 λεπτά 
έως 2 ώρες. Όπως προκύπτει από την αναγωγή του 
ωριαίου κόστους, κάθε μηχανική καθήλωση κοστί-
ζει κατ’ ελάχιστον 57,28 €, ενώ κάθε απομόνωση κο-
στίζει κατ’ ελάχιστον 47,16 € όταν διαρκέσει από 0–2 
ώρες και αυξάνονται αναλογικά με τον χρόνο διατή-
ρησής τους. Τα στοιχεία αυτά οδηγούν στο συμπέ-
ρασμα ότι το ετήσιο κόστος για μηχανικές καθηλώ-
σεις μόνο στα ΤΕΠ του ΨΝΑ, οι οποίες διαρκούν το 
μέγιστο έως 2 ώρες, ανέρχεται σε 5.957 €. Από την πα-
ρούσα μελέτη προκύπτει ότι οι περιοριστικές μέθο-
δοι στην ψυχιατρική, για τον έλεγχο της διέγερσης 
είναι συχνά επικίνδυνες για τους ασθενείς, τραυ-
ματικές για όλα τα εμπλεκόμενα μέρη ενώ έχουν 
υψη λό άμεσο κόστος για τις υπηρεσίες υγείας. Είναι 
σαφές ότι απαιτείται η ανάπτυξη νέων μεθόδων, οι 
οποίες δεν θα προσβάλουν την προσωπικότητα των 
ασθενών, θα είναι ασφαλέστερες και συγκριτικά οι-
κονομικές, για τον έλεγχο των διεγέρσεων, όταν τα 
συνήθη μέτρα, όπως οι τεχνικές αποκλιμάκωσης 
και η χορήγηση των συνήθως χρησιμοποιουμένων 
φαρμάκων αποτυγχάνουν.

Πίνακας 1. (συνέχεια).

Στάδια Περιγραφή
δραστηριοτήτων

Χρόνοι απασχόλησης
και παρακολούθηση
σε λεπτά της ώρας

Προσωπικό

Τερματισμός 
περιορισμού 

Ο υπεύθυνος ψυχίατρος αποφασίζει 
για τη διακοπή του περιορισμού 
με έγγραφη εντολή. Η διακοπή 
διενεργείται από το νοσηλευτικό 
προσωπικό

∆ιευθυντής Ψυχίατρος

Προϊσταμένη

Πίνακας 2. Αναγωγή ωριαίας αμοιβής προσωπικού 
εμπλεκομένου στα περιοριστικά μέτρα

Προσωπικό
Κόστος
σε ευρώ
ανά ώρα

Έτος
αναφοράς

Ειδικευμένος
  Ψυχίατρος

12,98 € 2012

Ειδικευόμενος 
Ψυχίατρος

6,60 € 2012

Νοσηλευτής (ΤΕ/ΠΕ) 6,82 € 2012

Νοσηλευτής ∆Ε 4,21 € 2012

Βοηθητικό
  προσωπικό

3,93 € 2012
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Restraints in Greek mental health services:
Ethics, practice and costs
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The use of physical and mechanical restraints in mental health services in Greece arise many ethi-
cal and practical issues. The justification of the use of such procedures is rather controversial and 
subjective to scientific debate. The practice of restraint puts both patients and staff at risk for injury 
and death. Moreover, restraints can be traumatic even when they do not result in any physical injury 
to the patient. The types of the physical adverse events include dehydration, suffocation, circula-
tion disturbances, skin problems, loss of strength and mobility, incontinence, etc. Research studies 
regarding the use of restraints are limited, although individual, professional, and social impact is 
extensive. Worldwide many associations involving patients, care givers and patient rights authorities 
have disapproved such techniques as inhumane and against recent scientific evidence. Nevertheless, 
the methods are being used for highly agitated and violent patients in mental health hospitals in 
order to protect the patients and others towards physical harms. Verbal de-escalation strategies 
should be attempted prior to the use of any form of restraint. Although there are no strict guidelines 
in Greece for the use of the least restrictive and effective treatment for an agitated and/or violent 
patient there are certain occasions that restraints cannot be avoided. Physical, chemical and me-
chanical restraints should never be used for the sake of convenience or punishment. The healthcare 
professionals understand and follow proper procedures when restraining a patient to ensure safety 
and dignity of the person. Failure to follow guidelines is subjective to legal actions by the patient, 
the family and the independent mental health authorities. Restraining comes in many forms, like 
chemical, physical and mechanical. Clinical judgment must be applied to determine the necessity of 
any restrictive decision. Consultant psychiatrists, mental health nurses and ward staff are involved to 
the initial assessment, the level of restriction, the procedure of restraints, the follow-up and the re-
assessment of the level of safety, due to the guidelines and the wide range of complication concerns. 
Further to the clear public, medical and operational concerns for the restraints, these procedures 
are expensive for the mental health services. In our study we estimated the costs of the procedures 
per patient, excluding the medication costs. According to our data each mechanical restraint costs 
at least € 57.28 and each seclusion € 47.16 respectively for up to 2 hours of duration and increase ac-
cording to the prolongation of the restraint procedures. 

Key words: Restraints, mechanical restraint, seclusion, cost.
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Tο παρόν άρθρο αναφέρεται στη μελέτη του «ορίου» σύμφωνα με μια μεταψυχολογική προ-
σέγγιση. Η ουσία αυτής της έννοιας έγκειται στη διπλή της ιδιότητα να συνδέει και να χωρί-
ζει την εσωτερική από την εξωτερική πραγματικότητα. Πρόκειται για μια βιβλιογραφική α-
νασκόπηση καταρχήν του έργου των μεταφροϋδικών συγγραφέων P. Federn, D. Anzieu, D.W. 

Winnicott, η θεωρητική προσέγγιση των οποίων γίνεται αντιληπτή υπό το πρίσμα της εννοιολογίας 
του ορίου καθώς και του Α. Green ο οποίος ήταν εκείνος που εισήγαγε την έννοια του «ορίου» και 
του «διπλού ορίου» στη δομή του ψυχικού οργάνου. Ο P. Federn διέκρινε το Εγώ στην πνευματική 
και τη σωματική του διάσταση στα πλαίσια της εργασίας του πάνω στη μελέτη της λειτουργίας του 
Εγώ. Σύμφωνα με τον συγγραφέα, οι δύο αυτές διαστάσεις είναι ταυτοχρόνως και συνδεδεμένες με-
ταξύ τους αλλά θεωρούνται και ξεχωριστές οντότητες σε έναν υγιή ψυχισμό. Η λειτουργία του ορίου 
όπως διατυπώνεται μέσα από τη θεωρία του απουσιάζει στην ψύχωση, και ως εκ τούτου σύμφωνα 
με τον P. Federn η ψύχωση είναι μια «ασθένεια του Εγώ». Ο D. Anzieu διατύπωσε την έννοια του 
«Εγώ-δέρμα» για να θεωρητικοποιήσει τη λειτουργία του περιβλήματος, θέτοντάς την σε αναλογία 
με τη λειτουργία του Εγώ ως προς την προστατευτική αξία του ορίου αναφορικά με τη συνδιαλλαγή 
ανάμεσα στον εξωτερικό κόσμο και την ψυχική πραγματικότητα. Έμφαση δίνεται στην εδραίωση του 
«Εγώ-δέρμα» κατά τη διάρκεια της πρώτης περιόδου της ζωής μέσα στη σχέση ανάμεσα στη μητέρα 
και το βρέφος. Ορμώμενος από τη μελέτη της πρώιμης περιόδου, η συμβολή του D.W. Winnicott ως 
προς τη διατύπωση της λειτουργίας του ορίου είναι καθοριστική, καθώς εισήγαγε τη θεωρία της με-
ταβατικότητας, όπου ο μεταβατικός χώρος είναι εκείνος που βρίσκεται ανάμεσα στην εσωτερική και 
την εξωτερική πραγματικότητα. Ο Α. Green τέλος, είναι ο κύριος εισηγητής της έννοιας, καθώς μέσα 
από τη θεωρητικοποίησή της σχηματοποίησε την έννοια εισαγάγοντας μια μεταψυχολογική διάστα-
ση αυτής, με την έννοια ότι η λειτουργία του ορίου είναι εκείνη που πρέπει να θεωρείται ως η βασική 
διάσταση της υγιούς λειτουργικότητας του ψυχικού οργάνου. Με βάση τη θεωρητική τοποθέτησή 
τους, γίνεται αναφορά και στις ψυχοπαθολογικές εκφράσεις στις οποίες συναντάται η συγκεκριμένη 

Η μεταψυχολογική  προσέ γγιση
του S. Freud για την έ ννοια του «ορί ου»

Ν. Τσιπά, F. Houssier

UTRPP, Unité Transversale de Recherche Phylogenèse et Psychopathologie
Université Paris Nord-Sorbonne Cité, France
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Εισαγωγή

Το «ό ριο» εί ναι μια έ ννοια που καλύ πτει έ να ευρύ  
φά σμα ορισμώ ν, και αυτό  έ χει ως αποτέ λεσμα το να 
μη μπορεί  να λά βει μί α μοναδική  ερμηνεί α. Με την 
κυριολεκτική  σημασί α, αναφέ ρεται στη διαχωριστι-
κή  γραμμή  ανά μεσα σε δύ ο χώ ρες, δύ ο εδά φη ή  δύ ο 
πεδί α. Επί σης, το «ό ριο» εί ναι αυτό  που περιορί ζει 
έ ναν χώ ρο και εκεί νο που δηλώ νει την αρχή  και το 
τέ λος μιας χρονικής περιόδου. Με αυτόν  τον τρό πο, 
θα μπορού σε να περιγραφεί  ως το σημεί ο μέ χρι το 
οποί ο κά τι θεωρεί ται αποδεκτό . Η ουσί α της συγκε-
κριμέ νης έ ννοιας έ γκειται στο εξή ς: το «ό ριο» χρη-
σιμοποιεί ται αφενό ς για να χωρί σει δύ ο μέ ρη και 
αφετέ ρου για να διατηρή σει τη μεταξύ  τους σχέ ση.

Απομακρυνό μενοι από  τον κυριολεκτικό  ορισμό  
του «ορί ου» και μεταφέ ροντά ς τον στην ψυχαναλυ-
τική  θεωρί α και την κλινική  πρακτική , αποκτά  την 
αξί α της θεωρητική ς έ ννοιας. Ο André Green,1 στη 
συνέ χεια των J. Laplanche & J.B. Pontalis,2 το χρη-
σιμοποιεί  για να δηλώ σει αυτό  που βρί σκεται στο 
ό ριο της εννοιολογί ας, αντιτιθέ μενος στην ιδέ α 
σύ μφωνα με την οποί α αναπαριστά  μια από λυτα δι-
ευκρινισμέ νη διεπαφή  και έ να σημεί ο επαφή ς βά σει 
του οποί ου τα ό ρια ανά μεσα στο ψυχικό  και το 
σωματικό  πεδί ο εί ναι απολύ τως διακριτά . Ωστό σο, 
χρησιμοποιώ ντας τον ό ρο «πεδί ο» ελλοχεύ ει ο 
κί νδυνος χρή σης μιας γλώ σσας που εμπί πτει σε 
αυτή ν της φιλοσοφική ς διαλεκτική ς, γεγονό ς που 
θα έ θετε εκτό ς θέ ματος τον στό χο του παρό ντος 
ά ρθρου, που εί ναι η μεταψυχολογική  προσέ γγιση 
του «ορί ου» μέ σα από  τη μελέ τη της ιστορί ας του 
και την αναπαρά στασή  του στην κλινική  πρακτική . 
Η πρό ταση αυτή  έ χει ως βά ση τα εξής δύ ο σημεί α 
του ορί ου: την κινητικό τητά του και την ιδιό τητα 
της μεταμό ρφωσης. Αυτή  η κλινική  σκέ ψη συνά δει 
με την αρχή  της ψυχαναλυτική ς θεωρί ας σύ μφω-
να με την οποί α ο ψυχισμό ς και οι λειτουργί ες του 
δεν ακολουθού ν μια διαδρομή  αποτελού μενη από  
δεδομέ να ά καμπτα στά δια αλλά  αναπτύ σσονται 
βά σει μιας συνεχού ς ροή ς και κί νησης.

Σε αυτό  το ά ρθρο, θα γί νει αρχικά  μια βιβλιογρα-
φική  ανασκό πηση των μεταφροϋ δικώ ν συγγρα-
φέ ων, στους οποί ους συναντά ται με διαφορετικού ς 
τρό πους η έ ννοια του «ορί ου». Στη συνέ χεια, θα α-
κολουθή σει μια αναφορά  στις κύ ριες μορφέ ς ψυχο-
παθολογί ας στις οποί ες εκφρά ζεται, ώ στε να φανεί  
η μεταψυχολογική  προοπτική  της έ ννοιας, και συ-
γκεκριμέ να μέ σα από  το έ ργο του S. Freud.

α.  Η μεταφροϋ δική  αναπαρά σταση
του «ορί ου»

Το Εγώ  χαρακτηρί ζεται από  τη λειτουργί α του 
ως «ό ριο», σύ μφωνα με τους J. Laplanche & J.B. 
Pontalis,2 με την έ ννοια της διαμεσολαβητική ς του 
διά στασης, καθώ ς διατηρεί  την ισορροπί α ανά με-
σα στις αντιφατικέ ς εσωτερικέ ς απαιτή σεις ώ στε 
να δια φυλά σσεται η σύ νδεση των ενδοψυχικώ ν δι-
εργασιώ ν. Χά ρη στο Εγώ , αποφεύ γεται η σύ γχυσή  
τους με την εξωτερική  πραγματικό τητα.

Το «ό ριο» και η διεπαφή  έ χουν εννοιολογική  συγ-
γέ νεια κυρί ως ως προς την ιδιό τητά  τους για διαχω-
ρισμό  και σύ νδεση γεγονό ς που υπογραμμί ζει την 
επικοινωνί α και την ανταλλαγή  των ερεθισμά των. 
Εί ναι ενδιαφέ ρον σ’ αυτό  το σημεί ο να σημειώ σου-
με τον ορισμό  της διεπαφή ς σε έ ναν εντελώ ς δια-
φορετικό  τομέ α, εκεί νον της πληροφορική ς: εί ναι 
η έ νωση ανά μεσα σε δύ ο λογισμικά , η οποί α επι-
τρέ πει την ανταλλαγή  πληροφοριώ ν υιοθετώ ντας 
κοινού ς κανό νες, επιτρέ ποντας έ τσι την επικοινωνί α 
ανά μεσα στα λογισμικά  συστή ματα.

Η θεωρί α του P. Federn,3 ο οποί ος διέ κρινε το Εγώ  
σε σωματικό  και πνευματικό , κατέ χει κεντρική  θέ ση 
στην κατανό ηση της έ ννοιας του «ορί ου». Αυτό  
καταρχή ν οφεί λεται στην ενδελεχή  μελέ τη της 
ψύ χωσης, και συγκεκριμέ να στην πρό τασή  του ό τι 
πρό κειται για ασθέ νεια του Εγώ . Σύ μφωνα με την 
υπό θεσή  του, στη δομή  του Εγώ  διακρί νεται η πνευ-
ματική  και η σωματική  διά σταση, οντό τητες ξεχω-
ριστέ ς αλλά  συνδεδεμέ νες, εφό σον ορί ζουν και οι 
δύ ο το Εγώ .

έννοια. Μέσα από αυτήν την ανασκόπηση προκύπτει το συμπέρασμα ότι ο S. Freud ήταν ο πρώτος 
που μελέτησε αν όχι άμεσα, τουλάχιστον έμμεσα, την έννοια του ορίου, καταρχήν με την εισήγησή 
του για τη θεωρία των ενορμήσεων αλλά και μέσα από μεταγενέστερα έργα του.

Λέξεις ευρετηρίου: Όριο, μεταψυχολογία, εξωτερική πραγματικότητα, διαφοροποίηση.
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Μελετώ ντας την ψυχική  λειτουργί α του Εγώ , ο 
συγγραφέ ας σημειώ νει ό τι, ό σον αφορά  στο περιε-
χό μενό  του, μπορού με να διακρί νουμε σε αυτό  έ να 
πνευματικό  και έ να σωματικό  συναί σθημα, τα οποί α 
διαμορφώ νουν με αυτόν  τον τρό πο μια ενό τητα. 
Σημειώ νεται ό τι το συναί σθημα της σωματική ς δι-
ά στασης δεν περιορί ζεται στη βιολογική  πραγματι-
κό τητα αλλά  αναφέ ρεται στην ψυχική  αναπαρά στα-
σή  του. Οι μοναδικέ ς δύ ο συνθή κες κατά  τις οποί ες 
αυτέ ς οι διαστά σεις παρουσιά ζονται ως ξεχωριστέ ς 
οντό τητες εί ναι του ονεί ρου και η κατά σταση του 
ύ πνου. Σε ό λες τις υπό λοιπες, από  την ενό τητα του 
Εγώ  και τη λειτουργί α του ως «ό ριο» προκύ πτει ό τι 
η πνευματική  διά σταση επικοινωνεί  με την πλευρά  
της εσωτερική ς πραγματικό τητας ενώ  η σωματική  
διά σταση εί ναι εκεί νη που αναπαριστά  τον δεσμό  
του με τον εξωτερικό  κό σμο.

Συμπεραί νουμε ό τι ο P. Federn μελετά  το «ό ριο» 
ως προς την ιδιό τητα του φί λτρου που ρυθμί ζει 
τις συναλλαγέ ς ανά μεσα στην εσωτερική  και την 
εξωτερική  πραγματικό τητα, ιδιό τητα που συμπε-
ριλαμβά νει και το να συγκρατεί  αλλά  και το να α-
πομακρύ νει τη διέ γερση, καθώ ς η διά σταση του συ-
νό ρου στην οποί α ανελλιπώ ς αναφέ ρεται δεν εί ναι 
στατική  αλλά  αντιθέ τως υφί σταται διαρκή  αλλαγή . 
Η ουσί α του συνό ρου έ γκειται στη συνεχή  επικοι-
νωνί α του με το περιβά λλον ώ στε τό σο η εσωτερι-
κή  ό σο και η εξωτερική  πραγματικό τητα να παρα-
μέ νουν συνδεδεμέ νες.

Έ νας ά λλος μεταφροϋ δικό ς κλινικό ς, του οποί ου 
η συμβολή  στην έ ννοια του «ορί ου» εί ναι σημαντι-
κή  εί ναι ο D.W. Winnicott.4 Η προσέ γγισή  του συ-
νοψί ζεται ως εξή ς: η ψυχική  λειτουργί α λαμβά νει 
χώ ρα στο ό ριο του «μέ σα» και του «έ ξω». Αυτή  η 
οπτική  υποστηρί ζεται καταρχή ν από  την πρό τασή  
του σχετικά  με τη σύ νδεση της ψυχή ς και του σώ μα-
τος, οι οποί ες σε έ ναν υγιή  ψυχισμό  δεν μπορού ν να 
γί νουν αντιληπτέ ς ως ξεχωριστέ ς. Αυτό  που δεί χνει 
κυρί ως ό μως την αυθεντικό τητα της σκέ ψης του 
ό σον αφορά  στο «ό ριο» εί ναι η πρό ταση της θεω-
ρί ας της μεταβατικό τητας: ο ενδιά μεσος χώ ρος και 
τα μεταβατικά  αντικεί μενα στηρί ζονται στη σχέ ση 
αλληλεπί δρασης που υπά ρχει ανά μεσα στην εξωτε-
ρική  πραγματικό τητα και τον ψυχισμό .

Ο D.W. Winnicott ανέ πτυξε επί σης τη σχέ ση α-
νά μεσα στον εαυτό  και τον ά λλον, δεδομέ νου ό τι 
η θεωρί α της μεταβατικό τητας συνδέ εται με την 

έ ννοια του αποχωρισμού : μελετώ ντας σε βά θος τη 
σχέ ση μητέ ρας-βρέ φους, ο συγγραφέ ας καταλή γει 
ό τι μέ σα απ’ αυτή ν δημιουργεί ται αυτό ς ο απα-
ραί τητος τρί τος χώ ρος. Η Ν. Carels5 συμπληρώ νει 
ό τι η αναγκαιό τητα που υπογραμμί ζεται από  τον 
D.W. Winnicott για την εξασφά λιση της εσωτερική ς 
και εξωτερική ς συνέ χειας βασί ζεται στην εμπειρί α 
μέ σα στον ί διο τον μεταβατικό  χώ ρο, η οποί α χαρα-
κτηρί ζεται από  μια παρά δοξη λειτουργί α που εγκα-
θιδρύ ει τους δεσμού ς ανά μεσα στην εσωτερική  και 
την εξωτερική  πραγματικό τητα επιτρέ ποντας ταυ-
τό χρονα τη βί ωση της εμπειρί ας του αποχωρισμού .

Τρί τον, η μελέ τη της έ ννοιας του «ορί ου» συνα-
ντά  και τη θεωρητική  πρό ταση του «Εγώ -δέ ρμα» 
από  τον D. Anzieu.6 Στη θεωρητικοποί ηση αυτή ς 
της υπό θεσης, οδή γησε η αντί ληψη του σώ ματος 
ως προστατευτικό  περί βλημα και ως επενδεδυμέ νο 
αντικεί μενο. Ως «Εγώ -Δέ ρμα» ονομά ζεται το Εγώ  
που χρησιμοποιεί ται από  το παιδί  κατά  τη διά ρκεια 
της πρώ ιμης περιό δου της ανά πτυξή ς του για να α-
ναπαρασταθεί  ως Εγώ  βά σει της εμπειρί ας από  την 
επιφά νεια του σώ ματό ς του. Αυτή  η τοποθέ τηση 
βασί ζεται στο ό τι αυτό  που εγγρά φεται ψυχικά  εί ναι 
στενά  συνδεδεμέ νο με το σώ μα και οι λειτουργί ες 
του δέ ρματος τί θενται σε αντιστοιχί α με εκεί νες του 
Εγώ . Ο D. Anzieu δί νει κεντρική  θέ ση στο σώ μα, το 
οποί ο αντιλαμβά νεται ως ζωτική ς σημασί ας διά στα-
ση της ανθρώ πινης πραγματικό τητας και ως εκεί νο 
πά νω στο οποί ο βασί ζονται ό λες οι ψυχικέ ς λειτουρ-
γί ες. Το Εγώ  –ό πως το δέ ρμα– εγκαθιστά  φρά γμα-
τα, που στη συνέ χεια θα γί νουν μηχανισμοί  ά μυνας, 
και φιλτρά ρει τη συνδιαλλαγή  ανά μεσα στο Εκεί νο, 
το Υπερεγώ  και την εξωτερική  πραγματικό τητα. Το 
Εγώ  επομέ νως λειτουργεί  ως ψυχικό  περί βλημα, 
παί ζοντας ενεργό  ρό λο στη σύ νδεση του ψυχισμού  
με τον εξωτερικό  κό σμο.

Το ί διο το περιεχό μενο της έ ννοιας του «ορί ου» 
εί ναι ο λό γος για τον οποί ο δεν μπορεί  να λά βει 
εύ κολα έ ναν ορισμό , και κατά  συνέ πεια, παρατη-
ρεί ται μια εξέ λιξη ανά μεσα στους συγγραφεί ς ως 
προς τη διατύ πωσή  του. Η δυσκολί α έ γκειται κυ-
ρί ως στην πολυπλοκό τητα της αντί ληψης της ψυχι-
κή ς και της σωματική ς διά στασης ό πως και στην α-
δυναμί α σύ λληψης της σχέ σης τους, που εί ναι και το 
ί διο το διακύ βευμα της έ ννοιας. Σε γενικέ ς γραμμέ ς, 
το «ό ριο» αποτελεί  την αναπαρά σταση της ψυχική ς 
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λειτουργικό τητας ό σον αφορά  στη διαφοροποί ηση 
ανά μεσα στο «εσωτερικό » και το «εξωτερικό ».

Ο A. Green7 εί ναι ο κεντρικό ς μεταφροϋ δικό ς 
κλι νικό ς που διατύ πωσε την έ ννοια του «ορί ου». 
Υπογρά μμισε τον αινιγματικό  της χαρακτή ρα, σημει-
ώ νοντας ό τι το ί διο το «ό ριο» εί ναι στο ό ριο του σωμα-
τικού  και του ψυχικού . Η αναπαρά σταση του «εξωτερι-
κού » στο «εσωτερικό » σχεδιά ζεται μέ σα από  αυτήν  την 
έ ννοια τονί ζοντας τη σύ νδεση της σκέ ψης με τις ανα-
παραστά σεις και του σώ ματος με την ψυχική  διά στα-
ση. Ο A. Green,7 ορμώ μενος από  την παρατή ρηση των 
ασθενώ ν του, τους οποί ους ταξινό μησε ως οριακού ς, 
διατύ πωσε την έ ννοια του «ορί ου» πρώ τη φορά  το 
1976 στο βιβλί ο του «Η ιδιωτική  τρέ λα». Αναφέ ρθηκε 
στο «ό ριο» περιγρά φοντά ς το ως έ να κινού μενο και 
κυμαινό μενο σύ νορο τό σο σε φυσιολογικέ ς ό σο και σε 
παθολογικέ ς καταστά σεις. Σύ μφωνα με τον A. Green, 
πρό κειται για τη βασικό τερη έ ννοια της σύ γχρονης 
ψυχανά λυσης. Στη συνέ χεια διατύ πωσε και μια δεύ τε-
ρη έ ννοια, συνέ χεια της πρώ της, αυτή ν του «διπλού  
ορί ου», που αναφέ ρεται στο ό ριο που συναντά ται στο 
εσωτερικό , ανά μεσα στο ασυνεί δητο και τις συνειδη-
τέ ς/προσυνειδητέ ς διεργασί ες. Πρό τεινε δύ ο χώ ρους-
ό ρια του ψυχικού  οργά νου: ο πρώ τος εί ναι ο ενδιά με-
σος χώ ρος του «μέ σα», ανά μεσα στο ασυνεί δητο και το 
συνειδητό -προσυνειδητό , και ο δεύ τερος ανά μεσα στο 
«μέ σα» και το «έ ξω» που περιγρά φεται ως ο «χώ ρος 
του παιχνιδιού».

Συμπληρωματικά  με τη θεωρητική  του τοποθέ τη-
ση, ο A. Green σχεδί ασε έ να σχή μα σύ μφωνα με το 
οποί ο υπά ρχει έ νας κά θετος ά ξονας που χωρί ζει το 
καλό  (εσωτερικό ) από  το κακό  (εξωτερικό ). Υπά ρχει 
επί σης έ νας οριζό ντιος ά ξονας που χωρί ζει στο ε-
σωτερικό  το ευχά ριστο από  το δυσά ρεστο και την 
από λαυση από  τη δυσαρέ σκεια. Ο κά θετος ά ξονας 
χωρί ζει την εσωτερική  από  την εξωτερική  πραγμα-
τικό τητα ενώ  ο οριζό ντιος χωρί ζει τον εσωτερικό  
κό σμο σε δύ ο μέ ρη. Αυτό  που πρέ πει οπωσδή ποτε 
να συγκρατηθεί  από  την προσέ γγισή του, εί ναι ό τι 
το «ό ριο» ταυτοχρό νως συνδέ ει και χωρί ζει, καθώ ς 
διασφαλί ζει την αλληλεπί δραση και τη διαφορο-
ποί ηση ως προς την ψυχική  λειτουργί α. Δεν εί ναι 
δηλαδή  απλώ ς η διαχωριστική  γραμμή  ανά μεσα σε 
δύ ο χώ ρους αλλά  αντιθέ τως, το ό ριο εί ναι εκεί νο 
που επιτρέ πει την κί νηση μέ σα σε αυτού ς.

Ο διαχωρισμό ς που υπογραμμί ζεται από  την έ ννοια 
του «ορί ου» αναφέ ρεται στη διαφοροποί ηση ανά με-

σα στο «μέ σα» και το «έ ξω», τα ψυχικά  παρά γωγα 
και τον εξωτερικό  κό σμο, τη φαντασί α και τη σκέ ψη. 
Πρέ πει να σημειωθεί  ό τι ό ταν ο A. Green αναφέ ρεται 
στην εξωτερική  πραγματικό τητα, συμπεριλαμβά νει 
και τη θέ ση του αντικειμέ νου, το οποί ο έ τσι κατέ χει 
μια διπλή  θέ ση, ανή κοντας και στον εσωτερικό  και 
στον εξωτερικό  κό σμο. Πρέ πει τέ λος, να τονιστού ν 
δύ ο σημεί α της θεωρί ας του: αφενό ς ο κινητό ς χα-
ρακτή ρας της έ ννοιας του «ορί ου», και αφετέ ρου 
ο ενδοψυχικό ς και ο διυποκειμενικό ς ά ξονας, που 
καθιστού ν το «ό ριο» έ να ουσιώ δες στή ριγμα για τη 
συνοχή  της λειτουργί ας του ψυχισμού . Η εργασί α της 
σκέ ψης τοποθετεί ται στο σταυροδρό μι ανά μεσα, α-
πό  τη μί α πλευρά , στο εσωτερικό  και το εξωτερικό  
και από  την ά λλη πλευρά , ανά μεσα στα δύ ο μέ ρη 
που χωρί ζουν το εσωτερικό . Με αυτό ν τον τρό πο, 
σύ μφωνα με τον A. Green, μπορού με να μιλή σουμε 
για έ να φά σμα της ψυχοπαθολογί ας με δομέ ς ψυχω-
τικέ ς, νευρωτικέ ς αλλά  και με εκεί νες που δεν ά πτο-
νται στις παραπά νω, που εί ναι οι οριακέ ς δομέ ς.

β.  Οι ψυχοπαθολογικέ ς μορφέ ς έ κφρασης
του «ορί ου»

Το χαρακτηριστικό  παρά δειγμα στην κλινική  του 
«ορί ου» εί ναι η ψύ χωση. Το Εγώ  δεν έ χει την ικανό τη-
τα να κρατή σει σταθερά  τα σύ νορα που χωρί ζουν την 
εσωτερική  από  την εξωτερική  πραγματικό τητα και 
έ τσι διαταρά σσεται η αντιληπτική  διαδικασί α. Ο F. 
Houssier8 σημειώ νει ό τι στην ψύ χωση, η τοπογραφί α 
του εσωτερικού  και του εξωτερικού  χώ ρου καθί σταται 
μη λειτουργική . Κεντρική  σ’ αυτό  εί ναι, σύ μφωνα με 
τη θεωρί α του P. Federn, η έ λλειψη του σωματικού  συ-
ναισθή ματος του Εγώ  και έ τσι η έ λλειψη συγκρά τησής 
του από  επαρκώ ς σταθερά  σύ νορα. Με ά λλα λό για, 
η ψύ χωση εί ναι έ να κλινικό  παρά δειγμα του «ορί ου», 
καθώ ς αυτό  που χαρακτηρί ζει αυτού ς τους ασθενεί ς 
εί ναι το να συγχέ ουν τα πά ντα μέ σα στη σύ γχυση, 
ό πως υπογραμμί ζει ο G. Lavallée.9

Δεύ τερον, μια ά λλη ψυχοπαθολογική  έ κφραση 
του «ορί ου» αναφέ ρεται στο αί σθημα του «ανοί κει-
ου», ό πως διατυπώ θηκε από  τον S. Freud,10 στο συ-
ναί σθημα δηλαδή  ό που ό ,τι ή ταν οικεί ο γί νεται αντι-
ληπτό  ως ξέ νο, ως αποτέ λεσμα μιας αδύ ναμης κα-
τασκευή ς των ιδί ων συνό ρων που έ χει ως συνέ πεια 
την απώ λεια της ικανό τητας να νιώ θει κανεί ς ό τι 
βρί σκεται σε μια σταθερή  ψυχική  οντό τητα, ό πως 
υπογραμμί ζει ο V. Tausk.11
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Τρί τον, η μη εδραί ωση του ενδιά μεσου χώ ρου, ο-
φεί λεται κατά  τον D.W. Winnicott στο περιβά λλον ε-
κεί νο που αλλά ζει ξαφνικά  και απρό βλεπτα από  την 
πλευρά  της μητέ ρας, οδηγώ ντας το βρέ φος σε μια δι-
αδικασί α διανοητικοποί ησης. Ως αντί δραση στη με-
ταβαλλό μενη αυτή  συμπεριφορά , δημιουργεί ται στο 
βρέ φος μια σχά ση στην ψυχοσωματική  του λειτουρ-
γί α. Συνοψί ζοντας, σύ μφωνα με τη θεωρητική  τοπο-
θέ τηση του D.W. Winnicott12 για τον ενδιά μεσο χώ ρο, 
το βρέ φος, το παιδί  ή  ο ενή λικος παί ζοντας μπορού ν 
να συνδέ ουν τον εσωτερικό  με τον εξωτερικό  κό σμο 
με δημιουργικό  τρό πο για να κατασκευά σουν τη 
βά ση της υποκειμενική ς εμπειρί ας. Ο συγγραφέ ας 
τονί ζει τη σημασί α που έ χει ο τρό πος με τον οποί ο 
κανεί ς χρησιμοποιεί  το παιχνί δι για να επικοινωνή σει 
και να δημιουργή σει τις δικέ ς του εμπειρί ες.

Ένας από  τους μηχανισμού ς ά μυνας, αυτό ς της 
διχοτό μησης, δεί χνει κατά  τον F. Houssier8 τη μη 
λειτουργί α του «ορί ου»: πρό κειται για τον ψυχοπα-
θολογικό  μηχανισμό  που χωρί ζει με ριζικό  τρό πο 
δύ ο ομά δες αναπαραστά σεων μη μπορώ ντας να 
συνδέ σει το συνειδητό  με το ασυνεί δητο μέ ρος του 
ψυχικού  οργά νου. Αντιθέ τως, έ να παρά δειγμα της 
ψυχική ς εργασί ας του «ορί ου» εί ναι η διαδικασί α 
του αποχωρισμού , για την οποί α σε μια σχέ ση αμοι-
βαιό τητας απαιτεί ται η λή ψη από στασης ανά μεσα 
στο εσωτερικό  και το εξωτερικό  αντικεί μενο.

Μια ά λλη ψυχοπαθολογική  έ κφραση του «ορί ου» 
αφορά  στην εφηβική  προβληματική , σύ μφωνα με 
τον F. Marty.13 Το «ό ριο» προσφέ ρει τη δυνατό τητα 
της εκ νέ ου μελέ της της διεργασί ας της εφηβεί ας, 
ό που η διαρκή ς επικοινωνί α του «εσωτερικού » με 
το «εξωτερικό » καθί σταται κεντρική ς σημασί ας. 
Πολλέ ς ριψοκί νδυνες συμπεριφορέ ς και κά ποια ψυ-
χοπαθολογικά  σημεί α ό πως εί ναι το πέ ρασμα στην 
πρά ξη και η ψυχογενή ς ανορεξί α κατά  τη διά ρκεια 
της εφηβεί ας εί ναι μέ ρος της διαρκού ς αναζή τη-
σης του «ορί ου». Για να το πού με διαφορετικά , α-
ντανακλού ν την αναζή τηση της υποκειμενική ς κα-
τά κτησης του σώ ματος και της ενσωμά τωσης κά θε 
διεργασί ας που ενέ χει τη σύ νδεση ανά μεσα στον 
εσωτερικό  και τον εξωτερικό  κό σμο. Στη θεωρητική  
πρό ταση του F. Marty, το σώ μα έ χει κεντρική  θέ ση 
στην εφηβεί α, η οποί α εί ναι ιδωμέ νη υπό  το πρί σμα 
του «ορί ου», καθώ ς πρό κειται για το πεδί ο μιας σει-
ρά ς αλλαγώ ν και μεταμορφώ σεων. Η εφηβεί α θεω-
ρεί ται πρό τυπο του «ορί ου» γιατί  φωτί ζει τον διπλό  

του ρό λο: αυτό ν της σύ νδεσης και εκεί νον του απο-
χωρισμού .

Τέ λος, παθολογική  έ κφραση του «ορί ου» εί ναι και 
η αναφορά  στον ψευδή  εαυτό . Πρέ πει να υπογραμ-
μί σουμε ό τι η παθολογική  οργά νωση του ψευδού ς 
εαυτού  χαρακτηρί ζεται από  μια διχοτό μηση που 
προκαλεί  τον διαχωρισμό  ανά μεσα στον αληθή  και 
τον ψευδή  εαυτό , ως συνέ πεια της απομά κρυσης 
της ψυχική ς υπό στασης από  το σώ μα.

γ.  Ο S. Freud ως εισηγητής του «ορίου»:
Η θεωρία των ενορμήσεων 

Στη θεωρητική και κλινική μελέτη της έννοιας 
του ορίου, η θεωρία των ενορμήσεων αλλά και ο 
τομέ ας της νευροφυσιολογί ας, που αποτελεί  την α-
παρχή  της εργασί ας του S. Freud,14 τον τοποθετού ν 
στη θέ ση του εισηγητή  της έ ννοιας. Στο έ ργο του 
συναντώ νται πρωτό τυπες υποθέ σεις αναφορικά  με 
τη λειτουργί α του ψυχισμού . Η αντιστοιχί α ανά με-
σα στη φυσιολογί α και την ψυχολογί α έ καναν τον 
S. Freud να αποκαλέ σει «Εγώ » την πλευρά  εκεί νη 
που έ χει ως κεντρική  λειτουργί α τη διαφοροποί ηση 
ανά μεσα στα εξωτερικά  ερεθί σματα και αυτά  που 
προέ ρχονται από  τον ψυχισμό . Το έ ργο αυτό  θεω-
ρεί ται προά γγελος της θεωρί ας των ενορμή σεων, οι 
οποί ες επί σης βασί ζονται στη φυσιολογί α.

Σύ μφωνα με τον ορισμό  των J. Laplanche & J.B. 
Pontalis,2 η ενό ρμηση εί ναι μια δυναμική  διαδικασί α 
που οδηγεί  τον οργανισμό  μέ σα από  μια ώ θηση να 
φτά σει σ’ έ ναν στό χο. Η ενό ρμηση έ χει την πηγή  της 
σε μια σωματική  διέ γερση και ο στό χος της εί ναι να 
μειώ σει την έ νταση. Ο S. Freud εισή γαγε την έ ννοια 
της ενό ρμησης έ χοντας πά ντα ως βά ση την επιστή μη 
της φυσιολογί ας, αναφερό μενος σε μια διέ γερση 
προερχό μενη από  το εσωτερικό  η οποί α εκτονώ νε-
ται προς το εξωτερικό . Σημειώ νει ό τι η ενορμητική  
διέ γερση δεν προέ ρχεται από  τον εξωτερικό  κό σμο 
αλλά  από  το εσωτερικό  του ί διου του οργανισμού .

Σε αυτή  τη συνεχή  αντιστοιχί α ανά μεσα στον ψυ-
χισμό  και τις βιολογικέ ς λειτουργί ες ο S. Freud15 έ κα-
νε την ακό λουθη πρό ταση, αναπαριστώ ντας έ τσι 
τη βά ση της θεωρητικοποί ησης της έ ννοιας του 
«ορί ου»: διατύ πωσε την έ ννοια της ενό ρμησης ως 
μια έ ννοια-ό ριο ανά μεσα στο ψυχικό  και το σωμα-
τικό , ως την ψυχική  αναπαρά σταση των διεγέ ρσεων 
που προέ ρχονται από  το εσωτερικό  του σώ ματος 
κά νοντά ς τες έ τσι να μοιά ζουν με την εργασί α που 
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απαιτεί ται σε ψυχικό  επί πεδο. Σε συνέ χεια αυτή ς 
της τοποθέ τησης, ο A. Green υπογρά μμισε ό τι η ε-
νό ρμηση εί ναι μια έ ννοια με την οποί α ο S. Freud 
εργαζό ταν ανελλιπώ ς ακό μα και αν δεν της εί χε 
προσδώ σει ά μεσα τη θέ ση της έ ννοιας του «ορί ου». 
Ο ί διος συγγραφέ ας ό μως τονί ζει ό τι ο S. Freud το 
έ κανε έ μμεσα αντιλαμβανό μενος την ενό ρμηση ως 
υπά ρχουσα σε μια διαχωριστική  γραμμή  ανά μεσα 
στο σωματικό  και το ψυχικό .

δ.  Η μεταψυχολογική προσέγγιση
του S. Freud για την έννοια του «ορίου»

Η έννοια της μεταψυχολογίας έγκειται στη μελέ-
τη των κλινικών συνεπειών των θεωρητικών τοπο-
θετή σεων μετά  την ενδελεχή  τους μελέ τη, καθώ ς 
και στη σύ νδεση αυτώ ν των εννοιώ ν με θεωρητι-
κέ ς προτά σεις προερχό μενες από  ά λλους κλά δους. 
Σύ μφωνα με αυτή  την προοπτική  οφεί λει να μελε-
τηθεί  και το ά ρθρο του B. Brusset16 σχετικά  με την 
«τρί τη τοπική», της οποί ας κεντρικό  σημεί ο εί ναι η 
συμβολή  των θεωρητικώ ν μοντέ λων από  ψυχανα-
λυτέ ς διαφορετικώ ν πεδί ων, πλαισί ων και τεχνικώ ν. 
Ό σον αφορά  στη μεταψυχολογί α της έ ννοιας του 
«ορί ου», αυτή  αναφέ ρεται στη συμμετοχή  της στη 
λειτουργί α του ψυχισμού . Η χρή ση της μεταψυχο-
λογική ς διαλέ κτου για την πρό ταση μιας «τρί της 
τοπική ς» ό που θα παρουσιαστεί  η συμμετοχή  του 
«ορί ου» στην ψυχική  λειτουργί α, χρησιμοποιεί ται 
ως μέ σον ανά δειξης της συνοχή ς ανά μεσα στους 
μεταφροϋ δικού ς συγγραφεί ς που προέ ρχονται από  
διαφορετικά  μεταξύ  τους πεδί α.

Η μεταψυχολογί α περιλαμβά νει αρκετά  έ ργα 
μεταγενέ στερα του S. Freud ώ στε μια ψυχική  δι-
εργασί α να γί νει κατανοητή  με ό ρους δυναμικού ς, 
λογικού ς και οικονομικού ς. Τα μοντέ λα της εί ναι μο-
ντέ λα ψυχική ς λειτουργί ας και γί νονται αντιληπτά  
μό νο μέ σα από  τις συνέ πειες ή  τις αναπαραστά σεις 
τους. Αντιλαμβανό μενοι τη διά κριση ανά μεσα στο 
«εσωτερικό» και το «εξωτερικό» ως τη βά ση της θε-
ωρητική ς τοποθέ τησης του S. Freud, η έ ννοια του 
Εγώ  παί ζει τον ρό λο του «ορί ου» σε ολό κληρο το 
έ ργο του, σύ μφωνα με την πρώ τη και τη δεύ τερη 
τοπική  του θεωρί α. Χά ρη στο Εγώ  δηλαδή , το υπο-
κεί μενο δεν συγχέ ει τις εσωτερικέ ς διεργασί ες με 
την εξωτερική  πραγματικό τητα.

Μετά  από  την πρώ τη τοποθέ τησή  του στη με-
ταψυχολογί α ό που ο S. Freud17 ανέ πτυξε ό χι μό νο 

την έ ννοια της ενό ρμησης αλλά  και της απώ θησης 
για να περιγρά ψει την απαιτού μενη κινητικό τητα 
ανά μεσα στο «εξωτερικό » και το «εσωτερικό», και 
στα επό μενα έ ργα του βλέ πουμε την εξέλιξη ιδω-
μένη υπό αυτό το πρίσμα, όπου λαμβάνει χώρα η 
μεταψυχολογική του μελέτη πάνω στην έννοια του 
«ορίου».

Στο "Le Moi et le ça", ο S. Freud18 δί νει έ μφαση στη 
σωματική  αί σθηση για να υπογραμμί σει ό τι το Εγώ  
εί ναι πά νω απ’ ό λα σωματικό . Στη συνέ χεια χρησι-
μοποιεί  το παρά δειγμα-μεταφορά  "bloc-magique"19 
για την από δοση της αναπαρά στασης της σχέ σης 
ανά μεσα στις ασυνεί δητες αναμνή σεις και τη συνει-
δητή  αντί ληψη. Αυτή  η σχέ ση αναπαριστά ται έ τσι 
ακριβώ ς γιατί  αποτελεί ται από  δύ ο μέ ρη που εί ναι 
ταυτοχρό νως συνδεδεμέ να και διαχωρισμέ να, με 
την έ ννοια ό τι οι δύ ο τοπικέ ς συνυπά ρχουν: από  
τη μί α πλευρά , το Εγώ , το Υπερεγώ  και το Εκεί νο 
και από  την ά λλη οι συνειδητέ ς, οι προσυνειδη-
τέ ς και οι ασυνεί δητες διεργασί ες που βρί σκονται 
σε σχέ ση αλληλεξά ρτησης. Τέ λος, στο "Abrégé de 
psychanalyse",20 ο S. Freud τονί ζει ό τι το Εγώ  εί ναι 
εκεί νο που προστατεύ ει ενά ντια στην ά ρνηση της 
πραγματικό τητας, δηλαδή  στην απειλητική  απο-
σύ νδεση ανά μεσα στις ψυχικέ ς δομέ ς.

Επί λογος

Ο παρά δοξος τρό πος με τον οποί ο επιλέ χθηκε 
να γί νει η παραπά νω βιβλιογραφική  ανασκό πηση, 
αναφέ ροντας τους μεταφροϋ δικού ς συγγραφεί ς 
πριν γί νει αναφορά  στα έ ργα του S. Freud, έ γινε με 
σκοπό  να δοθεί  έ μφαση με αυτό ν τον τρό πο στη 
συμβολή  του τελευταί ου, η οποί α εί ναι εμφανή ς 
καθό λη τη διά ρκεια των μεταγενέ στερων συγγρα-
φέ ων. Ό πως σημειώ νει ο P.L. Assoun,21 το βασικό  
διακύ βευμα που προκύ πτει από  το έ ργο των μετα-
φροϋ δικώ ν κλινικώ ν, αφορά στην επιβεβαίωση ότι 
αυτό που προσδίδουν στον S. Freud συναντάται 
στο έργο του, και αυτό  καθί σταται δυνατό  μέ σα από  
τη διαλεκτική  σχέ ση που υπά ρχει ανά μεσα στη με-
λέ τη των έ ργων του και την κληρονομιά  που ά φησε 
στους μεταγενέ στερους από  εκεί νον συγγραφεί ς. 
Φαί νεται επομέ νως ό τι η κεντρική  θέ ση που δί νεται 
στην έ ννοια του «ορί ου» από  τον A. Green υπά ρχει 
και σε ό λο το έ ργο του S. Freud, γεγονό ς που έ κανε 
και τους προαναφερθέ ντες συγγραφεί ς να εμβα-
θύ νουν πά νω σε αυτό .



320 Ν. ΤΣΙΠΑ και F. HOUSSIER ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ 28 (4), 2017

The concept of the "limit":
Α metapsychological approach

of the Freudian theory

Ν. Tsipa, F. Houssier

UTRPP, Unité Transversale de Recherche Phylogenèse et Psychopathologie
Université Paris Nord-Sorbonne Cité, France

Psychiatriki 2017, 28:314–321

This article is referring to the study of the "limit" according to a metapsychological point of view. The 
main definition of this concept concerns its double possibility to relate and to separate the internal 
from the external reality. It is about a review of the post-freudian work: the theoretical contribution 
of the authors P. Federn, D. Anzieu and D.W. Winnicott is viewed through the conceptualisation of 
the "limit". Also, the study of A. Green, who is the author who proposed not only the concept of the 

"limit" but also the concept of the "double limit". P. Federn distinguished the Ego in its mental and 
its physical dimension, in his work which is concentrated on the study of the Ego. According to him, 
these two dimensions are at the same time related one to the other and seen separately in a healthy 
functioning psychism. The function of the limit as it is expressed in his theoretical background is 
absent in the field of psychosis, so according to P. Federn, psychosis is an "illness of the Ego". D. 
Anzieu expressed the notion of the "Ego-skin" in order to put into theoretical terms its protecting 
factor considering it also as an analogue with the function of the Ego, regarding the exchanges 
between the external and the psychic reality. Emphasis is given to the creation of the “Ego-skin” 
during the first period of life in the relationship between the mother and the infant. Based on the 
study of the primary period of life, the contribution of D. W. Winnicott concerning the wording of 
the function of the limit is decisive, as he introduced the theory of the transitionnality, seen as the 
third reality which is located between the internal and the external reality. A. Green, finally, is the 
main author who introduced this term as throughout his theoretical work the term got its shape, as 
he referred to its metapsychological dimension, because the function of the limit is the one which 
has to be seen as the central dimension of the healthy psychic functioning. Based on this theoretical 
approach, the psychopathological expression of the concept is studied as well. As a conclusion of 
this review it is shown that S. Freud was the first who has studied, at least indirectly, the concept of 
the “limit” by introducing the theory of instincts and throughout his later works. 

Key words: Limite, metapsychology, external reality, separation.
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Μέχρι πρότινος, οι ταξινομήσεις κατά DSM που αφορούν στις γυναικείες σεξουαλικές διαταρα-
χές, βασίστηκαν σε ορισμούς που δεν υποστηρίζονταν επαρκώς από κλινικές ή επιδημιολο-
γικές μελέτες, αλλά στηρίζονταν κατά κύριο λόγο σε γνώμες ειδικών. Επιπλέον, η κατηγοριο-
ποίηση αυτή ακολουθούσε το ίδιο μοτίβο σε άνδρες και γυναίκες, θεωρώντας ως δεδομένη 

την ύπαρξη ενός ενιαίου μοντέλου σεξουαλικής ανταπόκρισης και για τα δύο φύλα. Συγκεκριμένα, τα 
κύρια μοντέλα που περιγράφηκαν και επικράτησαν ήταν τα γραμμικά μοντέλα των Master’s & Johnson, 
της Kaplan, καθώς και το μεταγενέστερο κυκλικό μοντέλο της Rosemary Basson. Μεταξύ των γραμμικών 
και του κυκλικού μοντέλου, οι διαφορές αφορούν κατά κύριο λόγο στο γεγονός ότι στο κυκλικό μοντέλο 
οι φάσεις της σεξουαλικής ανταπόκρισης αλληλοεπικαλύπτονται, χωρίς να είναι πάντα σταθερό μοτίβο 
με ποια φάση ξεκινά η σεξουαλική εμπειρία. Στα γραμμικά μοντέλα, η σεξουαλική επιθυμία, η διέγερση, 
ο οργασμός και η αποκατάσταση ακολουθούν την ίδια, σταθερή διαδοχή, ενώ στο κυκλικό μοντέλο η 
σεξουαλική επιθυμία μπορεί να είναι αυθόρμητη και να αποτελεί το πρώτο στάδιο και το κύριο αίτιο 
σεξουαλικής δραστηριότητας, αλλά μπορεί και να έπεται. Σε αυτήν την περίπτωση οι λόγοι για σεξουαλι-
κή επαφή μπορεί να είναι άλλοι, πέραν της αυθόρμητης σεξουαλικής επιθυμίας, καλύπτοντας και άλλες 
πτυχές της σεξουαλικότητας και της προσωπικότητας του ανθρώπου. Το DSM-5, βάσισε την ταξινόμηση 
των σεξουαλικών διαταραχών στο κυκλικό μοντέλο, ενώ από ό,τι φαίνεται δεν υπάρχουν ακόμη επαρκείς 
αποδείξεις ότι όλοι οι άνδρες και γυναίκες μπορούν να αντιπροσωπευτούν από το ίδιο, κοινό μοντέλο σε-
ξουαλικής ανταπόκρισης σε όλες τις φάσεις της ζωής τους. Εκτός από τα προαναφερόμενα μοντέλα, πε-
ριγράφηκαν και άλλα από διαφόρους ερευνητές, σε μια προσπάθεια να δοθεί μια πιο ακριβής περιγραφή 
της ανθρώπινης σεξουαλικής λειτουργίας και ανταπόκρισης, καθώς και των διαταραχών της. Στο παρόν 
άρθρο γίνεται μια προσπάθεια ανασκόπησης τόσο των μέχρι σήμερα περιγραφέντων από τη βιβλιογρα-
φία μοντέλων, όσο και συσχέτισής τους με τα ταξινομικά συστήματα DSM.

Λέξεις ευρετηρίου: Μοντέλα σεξουαλικής ανταπόκρισης, γυναικείες σεξουαλικές διαταραχές, DSM-IV, 
DSM-5.

Η γυναικεία σεξουαλική λειτουργία
μέσα από τα μοντέλα σεξουαλικής ανταπόκρισης: 

Από το DSM-IV στο DSM-5
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Εισαγωγή-
Τα γραμμικά μοντέλα και το DSM-IV

Η ταξινόμηση κατά DSM-IV-TR βασιζόταν σε ένα 
ενιαίο γραμμικό μοντέλο περιγραφής της σεξουα-
λικής ανταπόκρισης. Το μοντέλο αυτό, όπως περι-
γράφηκε αρχικά από τους Master’s & Johnson το 
1966,1 αποτελείτο από τέσσερεις φάσεις/συνιστώ-
σες: (α) Διέγερση/έξαψη/ενθουσιασμός (excitation-
E), (β) Οροπεδίου «πλατό» (plateau-P), (γ) Οργασμού 
(orgasm-O), (δ) Αποκατάστασης (resolution-R). Το 
μοντέλο ονομάστηκε και EPOR, από τα αρχικά των 
φάσεων που το απαρτίζουν. Πιο αναλυτικά, κατά 
τη φάση του ενθουσιασμού, ως απάντηση στα σε-
ξουαλικά ερεθίσματα ξεκινά η κολπική εφύγρανση. 
Επιπλέον, άλλες σωματικές αλλαγές είναι δυνατόν 
να επισυμβούν τόσο στη γεννητική περιοχή, όσο 
και στο υπόλοιπο σώμα. Κατά τη φάση του οροπε-
δίου, συνεχίζεται η διόγκωση των κολπικών ιστών, 
με πιθανές συστολές στην είσοδο του κόλπου. Κατά 
τη φάση του οργασμού, επισυμβαίνουν συσπάσεις 
των πυελικών μυών πέριξ του κόλπου, ενώ και η 
μήτρα και ο σφιγκτήρας μυς του πρωκτού συσπά-
ται με ρυθμικό τρόπο. Οι συσπάσεις βιώνονται ως 
ευχάριστα συναισθήματα ανακούφισης και απε-
λευθέρωσης. Σύμφωνα με τους Masters & Johnson, 
δεν υφίσταται διαχωρισμός μεταξύ κολπικού και 
κλειτοριδικού οργασμού, ή μεταξύ του οργασμού 
που βιώνεται μέσω της σεξουαλικής επαφής και μέ-
σω άλλων τρόπων ερεθισμού. Σε κάποιες γυναίκες 
μπορεί να επισυμβούν περισσότεροι οργασμοί, με 
μια σταδιακή επαναφορά στο στάδιο της αποκατά-
στασης. Έτσι, κατά το στάδιο αυτό, απομακρύνεται 
το αίμα που είχε συσσωρευτεί τόσο στις γεννητικές 
όσο και σε άλλες περιοχές του σώματος, ενώ στα-
διακά αποκαθίσταται η μυϊκή τάση, η κυκλοφορία, 
η ερυθρότητα του δέρματος. Συνοδεύεται από γε-
νικότερα αισθήματα χαλάρωσης. Σύμφωνα με το 
μοντέλο αυτό, η σεξουαλική ανταπόκριση αποτελεί 
μια σταδιακή κορύφωση της σεξουαλικής έντασης 
μέχρι την επέλευση του οργασμού.

Το 1974, η Helen Kaplan2 πρότεινε ένα κάπως δι-
αφορετικό μοντέλο σεξουαλικής ανταπόκρισης. 
Η πρότασή της δεν προήλθε ως αποτέλεσμα φυσι-
ολογικών μελετών, όπως των Masters & Johnson, 
αλλά ως αποτέλεσμα της κλινικής της δουλειάς ως 
σεξολόγος (sex therapist). Σύμφωνα, λοιπόν, με την 

Kaplan, η σεξουαλική ανταπόκριση απαρτίζεται α-
πό τέσσερεις συνιστώσες, την επιθυμία (desire), τον 
ενθουσιασμό (excitation), τον οργασμό (orgasm) και 
την αποκατάσταση/λύση (resolution). Ουσιαστικά, 
η βασική προσθήκη της στο προηγούμενο μοντέλο, 
ήταν αυτή του σταδίου της επιθυμίας, γι’ αυτό και το 
νέο μοντέλο ονομάστηκε DEOR, από τα αρχικά που 
απαρτίζουν τις συνιστώσες του (Desire, Excitation, 
Orgasm, Resolution). Κατά το προηγούμενο μο-
ντέλο (Master’s & Johnson), η διάθεση για σεξουα-
λική επαφή ή για να νιώσει κάποιος «σεξουαλικά» 
δεν περιγραφόταν, καθώς ξεκινούσε από τη φάση 
όπου κανείς ήταν ήδη «διεγερμένος». Με την επι-
κέντρωση στη σεξουαλική επιθυμία, η Kaplan δια-
φοροποίησε τη διάθεση από τη διέγερση. Πάντως, 
–όπως περιγράφηκε και προηγουμένως– αντιπαρα-
θέσεις και συζητήσεις για το τι συνιστά τη διάθεση 
συνεχίζονται μέχρι και σήμερα.3,4

Πιο συγκεκριμένα, το πρώτο στάδιο της σεξου-
αλικής ανταπόκρισης, η επιθυμία, συμπεριλαμβά-
νει τις φυσιολογικές και ψυχολογικές συνιστώσες 
της σεξουαλικής διάθεσης ή λίμπιντο, που καθορί-
ζονται από τα εγκεφαλικά κέντρα του λιβιδινικού 
(μεταιχμιακού) συστήματος, αλλά επίσης επηρε-
άζονται, σε έναν βαθμό, και από ορμονικούς (π.χ. 
ανδρογόνα) και ψυχοκοινωνικούς παράγοντες. Στο 
μοντέλο αυτό βασίστηκε, όπως έχει ήδη ειπωθεί, η 
ταξινόμηση των ανδρικών και γυναικείων σεξουαλι-
κών διαταραχών κατά την τρίτη και τέταρτη έκδο-
ση του Διαγνωστικού και Στατιστικού εγχειριδίου 
Ψυχικών διαταραχών της Αμερικανικής Ψυχιατρικής 
Εταιρείας (DSM III, DSM IV).5,6 Η έναρξη της σεξου-
αλικής ανταπόκρισης γίνεται με την αυθόρμητη 
σεξουαλική επιθυμία, η οποία ακολουθείται από τη 
διέγερση που μπορεί να οδηγήσει σε οργασμό και 
στη συνέχεια σε αποκατάσταση. Υπό «φυσιολογι-
κές» συνθήκες, η γυναικεία σεξουαλική ανταπόκρι-
ση ακολουθεί μια γραμμική διαδοχή φάσεων, αντα-
νακλώντας τις φάσεις της ανδρικής σεξουαλικής 
ανταπόκρισης.

Η προαναφερθείσα ταξινόμηση, υπέστη κριτική 
διότι δεν συμπεριέλαβε την πολυπλοκότητα των 
σεξουαλικών εμπειριών που είναι μοναδικές για το 
κάθε άτομο και ειδικά για το κάθε φύλο.7 Σήμερα 
υπάρχει αρκετή βιβλιογραφία που υποστηρίζει ότι 
το σεξουαλικό ενδιαφέρον, τα κίνητρα για σεξουα-
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λική επαφή, η διέγερση και ο οργασμός βιώνονται 
διαφορετικά.8–10 Οι ορισμοί που βασίζονται σε κοι-
νό μοντέλο σεξουαλικής ανταπόκρισης τείνουν να 
τροποποιηθούν υποστηρίζοντας τη διαφορετικό-
τητα της ανδρικής και της γυναικείας σεξουαλικό-
τητας και επομένως και τη διαφορετική ταξινόμηση 
και αντιμετώπισή τους.7,11

Τα μοντέλα σεξουαλικής ανταπόκρισης
που ακολούθησαν

Κάποια χρόνια αργότερα, διάφοροι συγγραφείς 
αμφισβήτησαν τα γραμμικά μοντέλα όπως αυτά πε-
ριγράφηκαν από τους Masters & Johnson & Kaplan. 
Έτσι, πρώτοι οι Whipple και Brush-McGreer12 πε-
ριέγραψαν ένα κυκλικά διαμορφωμένο πρότυπο 
σεξουαλικής ανταπόκρισης αποτελούμενο από 
τέσσερα στάδια: το αρχικό στάδιο της «αποπλάνη-
σης» –seduction– (όπου περιλαμβάνεται η σεξου-
αλική επιθυμία), το δεύτερο στάδιο των «αισθήσε-
ων» –sensations– (ενθουσιασμός και ευχαρίστηση), 
το τρίτο στάδιο της παράδοσης, «παραχώρησης» 
–surrender– (οργασμός) και το τελευταίο στάδιο 
που το ονομάζουν «αντανάκλαση» –reflection– 
(λύση, επαναφορά, υποχώρηση). Σύμφωνα με τους 
Whipple & Brash-McGreer, οι ικανοποιητικές σε-
ξουαλικές εμπειρίες έχουν ευοδωτική δράση στη 
σεξουαλικότητα της γυναίκας, ενισχύοντας τη σε-
ξουαλική της επιθυμία, ενώ αντιθέτως οι αρνητικές 
σεξουαλικές επιθυμίες ωθούν στην απώλεια του εν-
διαφέροντος για σεξουαλική επαφή. Με το μοντέλο 
αυτό, αναγνωρίστηκε το ενδεχόμενο η γραμμικό-
τητα των σεξουαλικών συνιστωσών, όπως περιγρά-
φηκαν από τους Masters & Johnson & Kaplan, να 
μην ταιριάζει σε όλες τις γυναίκες. 

Το 1998, εκφράστηκε η άποψη από τον Roy Levin, 
της ανατροφοδότησης της σεξουαλικής επιθυμί-
ας από τα γεννητικά ερεθίσματα.13 Πρότεινε, ότι 
παρά το γεγονός ότι η «αυθόρμητη» επιθυμία της 
γυναίκας είναι αυτή που την ωθεί να έχει σεξουαλι-
κή δραστηριότητα είτε μόνη της είτε με σύντροφο, 
η φάση του «ενθουσιασμού» (διέγερσης) φαίνεται 
να αυξάνει αυτήν την επιθυμία ακόμη περισσότε-
ρο. Θεωρεί ότι η «ενδογενής» επιθυμία (απέφευγε 
να χρησιμοποιήσει τον όρο «αυθόρμητη»), ήταν 
το αποτέλεσμα ενός «γαλαξία ερεθισμάτων». Οι 
Levin & Riley, θεωρήσαν αναγκαίο τον διαχωρισμό 

της σεξουαλικής διέγερσης που αναφέρεται στις 
φυσιολογικές αλλαγές που συμβαίνουν στο σώμα, 
από τον «σεξουαλικό ενθουσιασμό» που περιλαμ-
βάνει την υποκειμενική αντίληψη της διέγερσης.14 
Επιπλέον, αναφέρουν ότι η «σεξουαλική ορμή» α-
ποτελεί τη βιολογική παράμετρο της σεξουαλικής 
λειτουργίας, ενώ η «σεξουαλική επιθυμία» είναι 
ένας αντικειμενικός δείκτης που μπορεί να υπο-
δηλώνει την επιθυμία συμμετοχής σε μια συγκε-
κριμένη δραστηριότητα με έναν συγκεκριμένο 
σύντροφο. Έτσι, η σεξουαλική επιθυμία μπορεί να 
μην ακολουθηθεί από σεξουαλική διέγερση και η 
σεξουαλική διέγερση να λάβει χώρα δίχως να έχει 
προηγηθεί σεξουαλική επιθυμία. 

Το κυκλικό μοντέλο
και το DSM-5

Η ταξινόμηση των γυναικείων σεξουαλικών δια-
ταραχών που βασίζεται σε ένα γραμμικό μοντέλο 
είναι πιθανό πως δεν ανταποκρίνεται στην πραγ-
ματικότητα. Η γυναικεία σεξουαλική λειτουργία δεν 
φαίνεται να είναι απόλυτα ανάλογη με την ανδρική.7 
Κάποιες γυναίκες μπορεί να μην έχουν ‘αυθόρμητη’ 
σεξουαλική επιθυμία ή αυτή η έννοια μπορεί ακόμη 
και να μην υπάρχει.15,16 

Το 2000 περιγράφηκε από τη Basson το εναλλα-
κτικό μοντέλο, το οποίο περιελάμβανε αλληλοεπι-
καλυπτόμενες φάσεις της σεξουαλικής ανταπόκρι-
σης, σε ποικίλη χρονική διαδοχή.17 Σε αντίθεση με 
την προηγηθείσα «αυθόρμητη» επιθυμία, το κυκλι-
κό μοντέλο της Basson περιγράφει μια μορφή «απα-
ντητικής» επιθυμίας η οποία επισυμβαίνει μετά τη 
σεξουαλική διέγερση.18 Το μοντέλο αυτό βασίστηκε 
στις παρατηρήσεις γυναικών που αναφέρουν ότι 
βιώνουν τις φάσεις της σεξουαλικής ανταπόκρισης 
με έναν αλληλοεπικαλυπτόμενο, μη διαδοχικό τρό-
πο, που περιλαμβάνει ψυχολογικές και σωματικές 
διαστάσεις.19,20 Με την προοπτική αυτή, η επιθυμία 
ευοδώνεται κατά την έναρξη της σεξουαλικής δρα-
στηριότητας, προσθέτοντας στην «εγγενή» επιθυ-
μία. Σύμφωνα, δε, με την πρόσφατη βιβλιογραφία, 
οι γυναίκες αναφέρουν πληθώρα λόγων και κινή-
τρων για τις οποίες έχουν σεξουαλική δραστηριό-
τητα και αυτές μπορεί να αφορούν σε επιθυμία για 
συναισθηματική εγγύτητα, επιθυμία να εκφράσουν 
αγάπη, επιθυμία να λάβουν και να προσφέρουν σω-
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ματική απόλαυση, διάθεση να «ανοιχτούν» στον σύ-
ντροφό τους, επιθυμία να είναι δεκτικές στα σεξου-
αλικά ερεθίσματα σε ένα κατάλληλο περιβάλλον 
κ.λπ.19,21,22

Σύμφωνα με το μοντέλο της Basson,17 η γυναι-
κεία επιθυμία ξεκινάει από ένα ουδέτερο επίπε-
δο. Αν βιώσει επαρκή συναισθηματική εγγύτητα 
από τον σύντροφό της μπορεί να αναζητήσει και 
η ίδια τα σεξουαλικά ερεθίσματα. Η δεκτικότητα 
στα σεξουαλικά ερεθίσματα είναι αυτή που ουσι-
αστικά «μετακινεί» τη γυναίκα από το στάδιο της 
σεξουαλικής ουδετερότητας, στο στάδιο της διέ-
γερσης. Εάν η επεξεργασία των ερεθισμάτων οδη-
γήσει σε περαιτέρω διέγερση, η σεξουαλική επι-
θυμία της γυναίκας θα την ωθήσει να προχωρήσει 
στη σεξουαλική ικανοποίηση και στον οργασμό. 
Επομένως, η σεξουαλική επιθυμία είναι περισσό-
τερο μια «απάντηση» παρά ένα αυθόρμητο γεγο-
νός. Υπάρχει, φυσικά, το ενδεχόμενο η γυναίκα να 
βιώνει αυθόρμητη επιθυμία κυρίως υπό τη μορφή 
σκέψεων, φαντασιώσεων και ονείρων, αλλά φαίνε-
ται πως συνήθως κατά την έναρξη της σεξουαλι-
κής δραστηριότητας με σύντροφο βρίσκεται στην 
«αφετηρία». 

Συγκρινόμενο με τα προηγούμενα μοντέλα σεξου-
αλικής ανταπόκρισης, το συγκεκριμένο δεν θεωρεί 
απαραίτητη την επέλευση των σταδίων του οργα-
σμού και της αποκατάστασης.19 Η έμφαση στην υ-
ποκειμενική φύση της σεξουαλικής ικανοποίησης, 
παρά σε μια αντικειμενική παράμετρο όπως είναι η 
επέλευση ή όχι του οργασμού, φαίνεται πως ταιριά-
ζει καλύτερα στην ποικιλομορφία της γυναικείας 
σεξουαλικότητας. Τα συναισθήματα και οι σκέψεις 
φαίνεται πως επηρεάζουν περισσότερο την υποκει-
μενική εμπειρία της σεξουαλικής διέγερσης, παρά 
η αντίληψη της γεννητικής διέγερσης. Επιπλέον, το 
συγκεκριμένο μοντέλο συνδυάζει βιολογικούς και 
ψυχολογικούς παράγοντες με τους παράγοντες του 
περιβάλλοντος σε ένα πιο ολοκληρωμένο πλαίσιο. 
Τέλος, αναγνωρίζει την αμοιβαία σχέση διέγερσης 
και επιθυμίας στη γυναίκα, ενώ θεωρεί δευτερεύου-
σες την αυθόρμητη σεξουαλική επιθυμία και την επέ-
λευση του οργασμού, ως απόλυτα κλινικά κριτήρια.23 

Το μοντέλο της Basson (εικόνα 1) έχει δύο περιορι-
σμούς. Βασικά, όπως και τα προηγούμενα μοντέλα, 

βασίστηκε στην παρατήρηση κλινικού δείγματος, 
καθώς και δείγματος εθελοντών.24 Επιπρόσθετα, η 
παραδοχή ότι η σεξουαλική επιθυμία στη γυναίκα 
έχει τη μορφή απάντησης και αποδοχής, μπορεί να 
ενισχύσει στερεότυπα των γυναικών ως σεξουαλικά 
ανενεργείς και παθητικές. Εξάλλου, το μοντέλο βα-
σίζεται σε μεγάλο βαθμό στη συναισθηματική εγ-
γύτητα, αποκλείοντας κάποιες γυναίκες των οποίων 
η σεξουαλική επιθυμία και διέγερση δεν σχετίζο-
νται με την εγγύτητα.25

Τα κύρια σημεία του μοντέλου της Basson, είναι ότι 
η σεξουαλική επιθυμία δεν αποτελεί προαπαιτούμε-
νο για την έναρξη της σεξουαλικής ανταπόκρισης. 
Βέβαια, αυτό που τονίζεται είναι η «προθυμία» της 
γυναίκας να εμπλακεί σε σεξουαλική δραστηριότητα 
και να λάβει σεξουαλικά ερεθίσματα. Η σεξουαλική 
επιθυμία μπορεί να έρθει όχι απαραίτητα πριν, αλ-
λά και μετά την εμπειρία ευχάριστων σεξουαλικών 
ερεθισμάτων, όπου και ονομάζεται «απαντητική σε-
ξουαλική επιθυμία». Σύμφωνα επομένως με αυτό το 
μοντέλο, η σεξουαλική επιθυμία και η διέγερση στη 
γυναίκα σχετίζονται και αλληλοδιαπλέκονται στενά.

Θετική
εμπειρία

Υποκειμενική
διέγερση

Σωματική
και 

συναισθηματική 
ικανοποίηση

Ανταπόκριση

Σεξουαλικό
ερέθισμα

Σεξουαλική
δραστηριότητα

με ή χωρίς 
επιθυμία 

της γυναίκας

Εικόνα 1. Μοντέλο Basson.
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Στην άποψη αυτή, περί της αλληλοεπικάλυψης των 
δύο αυτών φάσεων, συνηγορήσαν και άλλοι παρά-
γοντες. Συγκεκριμένα, αρκετές ποιοτικές και ποσο-
τικές μελέτες έχουν βρει συννοσηρότητα μεταξύ 
των διαταραχών μειωμένης σεξουαλικής επιθυμίας 
και διέγερσης.26,27 Πολλές γυναίκες φαίνεται να δυ-
σκολεύονται να διαχωρίσουν τις έννοιες της σεξου-
αλικής επιθυμίας και της υποκειμενικής σεξουαλι-
κής διέγερσης.28,29 Για κάποιες η επιθυμία αποτελεί 
το πρώτο στάδιο της σεξουαλικής ανταπόκρισης 
και για άλλες η επιθυμία ακολουθεί τη διέγερση.29 
Τέλος, κάποιες από τις διαθέσιμες θεραπευτικές με-
θόδους για τις ανωτέρω καταστάσεις φαίνεται να 
επιδρούν και στα δύο αυτά στάδια της γυναικείας 
σεξουαλικής ανταπόκρισης.30,31 

Το DSM-532 εισάγει για πρώτη φορά την ενιαία 
διάγνωση της διαταραχής σεξουαλικής επιθυμίας/
διέγερσης. Σύμφωνα με αυτή, τρία τουλάχιστον από 
τα παρακάτω κριτήρια πρέπει να πληρούνται:

α.  Μειωμένο/απόν ενδιαφέρον για σεξουαλική δρα -
στηριότητα.

β.  Μειωμένες/απούσες σεξουαλικές/ερωτικές σκέ-
ψεις ή φαντασιώσεις.

γ.  Μειωμένη/καμία πρωτοβουλία για σεξουαλι-
κή δραστηριότητα και τυπικά μη-ανταπόκριση 
στην πρωτοβουλία του συντρόφου.

δ.  Μειωμένη/απούσα συχνότητα ή ένταση σεξουα-
λικού ενθουσιασμού/ευχαρίστησης κατά τη δι-
άρκεια της σεξουαλικής δραστηριότητας.

ε.  Μειωμένο/απόν σεξουαλικό ενδιαφέρον/σεξου-
α  λι κή διέγερση ως απάντηση σε εσωτερικά ή 
εξω τερικά ερωτικά/σεξουαλικά ερεθίσματα (π.χ. 
γραπτά, λεκτικά, οπτικά κ.λπ.). 

στ.  Μειωμένη/απούσα συχνότητα ή ένταση των 
γεννητικών ή μη αισθήσεων κατά τη διάρκεια 
της σεξουαλικής δραστηριότητας ή συνεύρεσης.

Η διάγνωση αυτή προσφέρει ευρύτερη κατανό-
ηση της σεξουαλικής επιθυμίας και διέγερσης σε 
σχέση με το DSM-IV,32,33 καθώς η επιθυμία δεν πε-
ριορίζεται μόνο στις σεξουαλικές σκέψεις και φα-
ντασιώσεις αλλά περιλαμβάνει και την απαντητική 
επιθυμία, καθώς και το σεξουαλικό ενδιαφέρον. 
Επιπλέον, η σεξουαλική διέγερση δεν περιορίζε-
ται στη γεννητική διέγερση αλλά περιλαμβάνει και 
τον σεξουαλικό ενθουσιασμό και την ευχαρίστηση. 

Επιπρόσθετα, αναγνωρίζοντας την αλληλοεπικάλυ-
ψη των εννοιών της επιθυμίας και της διέγερσης, η 
γυναίκα που βιώνει προβλήματα στους τομείς αυ-
τούς δεν περιορίζεται να κατηγοριοποηθεί αποκλει-
στικά σε κάποια από τις δύο. Βέβαια, επειδή μόνο 
κάποιες από τις γυναίκες θα εμφανίζουν διαταρα-
χές και στις δύο κατηγορίες, ενώ κάποιες άλλες θα 
έχουν προβλήματα μόνο στην επιθυμία ή στη διέ-
γερση, η ύπαρξη μιας ενιαίας διάγνωσης μπορεί να 
έχει και κάποια μειονεκτήματα ειδικά όσον αφορά 
στη θεραπευτική αντιμετώπιση.7,31,33,34

Άλλα μοντέλα σεξουαλικής ανταπόκρισης

Σύμφωνα με το μοντέλο του κινήτρου όπως περι-
γράφηκε από τους Both και Laan,35 η σεξουαλική ε-
πιθυμία στη γυναίκα προκύπτει ως αποτέλεσμα στη 
συνειδητοποίηση του σεξουαλικού ερεθίσματος, 
ακόμη και αν το σεξουαλικό ερέθισμα είναι ασυνεί-
δητο. Ακόμη και οι σεξουαλικές σκέψεις ή φαντασι-
ώσεις θεωρούνται ως αντίστοιχα με τα εξωγενή σε-
ξουαλικά ερεθίσματα, που απλά λαμβάνουν χώρα 
σε γνωσιακό επίπεδο. 

Τα τελευταία χρόνια περιγράφηκαν διάφορα μο-
ντέλα, τα οποία δεν ανήκουν ούτε στην κατηγο-
ρία των γραμμικών ούτε των κυκλικών μοντέλων. 
Συγκεντρωτικά, τα μοντέλα αυτά προσπαθούν να συν-
δέσουν τους νευρολογικούς και βιοχημικούς παρά-
γοντες που σχετίζονται με το σεξουαλικό κίνητρο και 
αποτελούν αντικείμενο ερευνών τα τελευταία χρόνια, 
με τη σεξουαλική ανταπόκριση. Οι παράγοντες αυτοί 
φαίνεται να έχουν ενεργό ρόλο στην ανάπτυξη των 
σεξουαλικών διαταραχών, αλλά μικρότερο στην περι-
γραφή των σταδίων της σεξουαλικής ανταπόκρισης.25

Κατά τις τελευταίες δύο δεκαετίες, ο Steven Levine,36 
ασχολήθηκε με την ανάλυση των συνιστωσών της 
σεξουαλικής ορμής, και θεώρησε τη σεξουαλική 
επιθυμία ως «σύμπλεγμα» βιολογικών (ορμή), ψυ-
χολογικών (κίνητρα) και κοινωνικών/πολιτισμικών 
(αξίες) δυνάμεων.

Το 1998, η Helen Fisher37 περιέγραψε το σύστημα 
συναισθημάτων/κινήτρων, κατά το οποίο βασικά 
συναισθήματα φαίνεται να προέρχονται από δια-
φορετικά κυκλώματα και συστήματα νευρωνικής 
δραστηριότητας. Πρότεινε ότι ο άνθρωπος διαθέτει 
τρία πρωτογενή κυκλώματα στον εγκέφαλο που κα-
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τευθύνουν τη συμπεριφορά του. Το πρώτο επηρεάζει 
τον «πόθο και τη λίμπιντο» και επηρεάζεται από τα 
οιστρογόνα και τα ανδρογόνα. Το δεύτερο αφορά 
στη «ρομαντική έλξη» και επηρεάζεται από τα επί-
πεδα της ντοπαμίνης, της νορεπινεφρίνης και της σε-
ροτονίνης, ενώ το τρίτο αφορά στην «πρόσδεση» και 
επηρεάζεται από την ωκυτοκίνη και τη βαζοπρεσίνη. 

Ο Toates,38 έκανε έναν συνδυασμό του μοντέλου 
των κινήτρων και του ελέγχου της συμπεριφοράς, 
για την κατανόηση του σεξουαλικού κινήτρου, της 
σεξουαλικής διέγερσης και της σεξουαλικής συμπε-
ριφοράς. Συγκεκριμένα, έδωσε έμφαση στη σημα-
σία των εξωγενών πηγών σεξουαλικών κινήτρων (σε 
αντίθεση με τις εγγενείς, εσωτερικές πηγές) και στη 
γνωσιακή ανάλυση των κινήτρων αυτών. 

Για περισσότερο από μία δεκαετία το Ινστιτούτο 
Μελέτης της ανθρώπινης σεξουαλικότητας Kinsey, 
ασχολήθηκε με τη διατύπωση ενός θεωρητικού μο-
ντέλου, του μοντέλου «διπλού ελέγχου» (the dual 
control model).39 Σύμφωνα με αυτό, η σεξουαλική 
ανταπόκριση και διέγερση για το κάθε άτομο, σε 
κάθε περίσταση εξαρτάται και καθορίζεται από την 
ισορροπία μεταξύ δύο κεντρικά ελεγχόμενων συ-
στημάτων του εγκεφάλου, το σύστημα σεξουαλικής 
ενεργοποίησης ή ευόδωσης και το σύστημα σεξου-
αλικής αναστολής, τα οποία, αμφότερα, έχουν νευ-
ροβιολογικό υπόβαθρο.40

Σύμφωνα με τον Perelman,41 τόσο η ψυχή όσο και 
το σώμα αναστέλλουν και ευοδώνουν τη σεξου-
αλική ανταπόκριση. Το «σεξουαλικό σημείο ανα-
τροπής» (sexual tipping point) είναι το χαρακτη-
ριστικό «κατώφλι» ή η «ουδός» για την έκφραση 
της σεξουαλικής ανταπόκρισης του κάθε ατόμου. 
Ουσιαστικά, η σεξουαλική ανταπόκριση καθορίζε-
ται από μια ισορροπία ανάμεσα σε ανασταλτικούς 
και ευοδωτικούς παράγοντες, που μπορεί να είναι 
ψυχολογικοί, οργανικοί, ψυχοκοινωνικοί και πολιτι-
σμικοί. Παράγοντες που σχετίζονται με το πλαίσιο 
ή ψυχοκοινωνικά ζητήματα μπορεί να επηρεάσουν 
την ανταπόκριση. 

Πολλοί μελετητές, όπως η Tiefer42 και η Leiblum,43 
εξέφρασαν την άποψη ότι η επικέντρωση στη γεν-
νητική ανταπόκριση και στους κλασικούς «δείκτες» 
της σεξουαλικής επιθυμίας, όπως οι φαντασιώσεις 
και η ανάγκη για αυτοϊκανοποίηση, μας κάνει να 

αγνοούμε βασικές παραμέτρους της σεξουαλικής 
ικανοποίησης της γυναίκας, όπως είναι η εγγύτητα, 
και η δυνατότητα να νιώθει κανείς ευάλωτος και να 
έχει την ανάγκη αποδοχής συναισθημάτων, ο σεβα-
σμός και η επικοινωνία, η τρυφερότητα και η από-
λαυση από τη σεξουαλική επαφή.44

Πρόσφατα έχει διατυπωθεί το μοντέλο του «αρ-
κετά καλού σεξ».25 Αυτό αναφέρει 12 διαφο ρετικές, 
αλλά ισότιμες διαστάσεις του σεξ, ενώ προβάλλει 
ένα πολυπαραγοντικό πρότυπο, το οποίο φαίνεται 
πιθανότερο να καλύπτει την εγγύτητα και την ικα-
νοποίηση του ζευγαριού. Οι διαστάσεις αυτές είναι 
οι εξής:

1.  Το σεξ είναι ένα θετικό στοιχείο στη ζωή.

2.  Το σεξ σχετίζεται με τη σχέση.

3.  Οι ρεαλιστικές, ανάλογα με την ηλικία, ακριβείς 
πληροφορίες και γνώσεις είναι χρήσιμες για τη 
σεξουαλική ικανοποίηση.

4.  Η καλή σωματική υγεία και οι υγιείς συνήθειες 
είναι ζωτικής σημασίας για την καλή σεξουαλική 
υγεία.

5.  Η χαλάρωση αποτελεί απαραίτητο στοιχείο.

6.  Η αισθησιακή επαφή και η συναισθηματική από-
λαυση είναι τόσο σημαντικά όσο και η απόδοση.

7.  Η ευελιξία και η ποικιλία στις σεξουαλικές εμπει-
ρίες είναι σημαντική.

8.  Οι 5 βασικές λειτουργίες και στόχοι της σε-
ξουα λικής επαφής αναπτύσσονται και ολοκλη-
ρώνονται στη σεξουαλική σχέση και είναι: η 
φυ σική απόλαυση (βιοψυχολογική), η μείωση 
της έντασης και του άγχους (βιοψυχολογική), η 
εγγύτητα στη σχέση (διαπροσωπική), η αυτοπε-
ποίθηση και η αυτοεκτίμηση (ψυχολο γική), η α-
ναπαραγωγή και τεκνοποίηση (βιολο γική).

9.  Οι τρεις βασικοί τρόποι σεξουαλικής διέ γερσης 
(επαφή μεταξύ των συντρόφων, αυτοϊκανοποίη-
ση, ανάληψη ρόλων) χρησιμο ποιούνται με άνε-
ση και εναλλάσσονται.

10.  Οι διαφορές των δύο φύλων είναι σεβαστές και 
αποδεκτές.

11.  Το σεξ ανήκει στην πραγματική ζωή και είναι 
τμήμα της.
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12.  Η σεξουαλικότητα προσωποποιείται: ανάλογα 
με την ιδιοσυγκρασία, την πνευματικότητα, τη 
διάθεση για παιχνίδι.

Το μοντέλο αυτό, διατυπώθηκε από τους Metz 
και McCarthy45–47 και φαίνεται να αντανακλά τη 
σεξουαλικότητα των ενηλίκων ανδρών, γυναικών, 
καθώς και των ζευγαριών σε μακροχρόνιες σχέ-
σεις. Δίνει έμφαση στη βιοψυχοκοινωνική προσέγ-
γιση για την κατανόηση τόσο της φυσιολογικής σε-
ξουαλικής λειτουργίας, όσο και των σεξουαλικών 
διαταραχών.25

Νεότερα δεδομένα 

Τελευταία, έχει γίνει μια προσπάθεια να συσχε-
τισθεί η επιλογή των γραμμικών ή του κυκλικού μο-
ντέλου σεξουαλικής ανταπόκρισης με την ύπαρξη 
σεξουαλικής δυσλειτουργίας. Οι πρώτοι ερευνητές 
που ασχολήθηκαν με το θέμα αυτό ήταν οι Sand 
& Fisher σε ένα δείγμα Αμερικανίδων νοσηλευτρι-
ών48 ακολουθούμενοι από τους Giraldi et al οι ο-
ποίοι διενέργησαν διαδικτυακή μελέτη σε δείγμα 
πληθυσμού στη Δανία.49 Τα τρία θεωρητικά μοντέ-
λα που περιεγράφησαν επιλέχθηκαν εξίσου και στα 
δύο δείγματα, με τα γραμμικά μοντέλα να επιλέ-
γονται περίπου από τα 2/3 των γυναικών. Οι γυναί-
κες που διαλέξαν το μοντέλο της Basson (κυκλικό 
μοντέλο) ως αντιπροσωπευτικό της σεξουαλικής 
τους ανταπόκρισης, είχαν συχνότερα σεξουαλικές 
δυσλειτουργίες, σύμφωνα με τις απαντήσεις τους 
στο FSFI (Female Sexual Function Index). Έκτοτε, 
βασισμένοι στα ευρήματα των Sand & Fisher,48 και 
στη συνέχεια των Giraldi et al,49 υπάρχει η τάση να 
θεωρούνται τα γραμμικά μοντέλα ως αντιπροσω-
πευτικά των γυναικών με φυσιολογική σεξουαλική 
λειτουργία και το κυκλικό μοντέλο της Basson, ως 
αντιπροσωπευτικό των γυναικών με κάποια σεξου-
αλική διαταραχή,48,50 κάτι το οποίο υποστηρίχθηκε 
και από αυστραλιανή μελέτη,18 αλλά και από με-
λέτη που διενεργήθηκε σε ελληνικό πληθυσμό.51 

Παράλληλα και στους άνδρες, σύμφωνα με πολύ 
πρόσφατη μελέτη,52 φαίνεται μια αδυναμία αντι-
προσώπευσής τους τόσο από τα γραμμικά, όσο και 
από το κυκλικό μοντέλο της Basson, και μια προ-
σπάθεια εύρεσης εναλλακτικού μοντέλου σεξουα-
λικής ανταπόκρισης που να μπορεί να περιγράψει 
με πληρότητα την ανδρική σεξουαλική εμπειρία. 

Εξάλλου, πολλοί παράγοντες έχουν συσχετισθεί με 
την επιλογή των μοντέλων σεξουαλικής ανταπό-
κρισης. Οι περισσότερο μελετημένοι είναι η ύπαρ-
ξη σεξουαλικής δυσλειτουργίας, η ηλικία, η διάρ-
κεια της σχέσης, η ικανοποίηση από τη σεξουαλική 
ζωή και από τη σχέση, η συναισθηματική εγγύτητα 
που υπάρχει με τον σύντροφο.18,48,49,51,53,54

Συμπεράσματα 

Τα μοντέλα σεξουαλικής ανταπόκρισης που πε-
ριγράφηκαν από άλλους ερευνητές, δεν είχαν τόσο 
μεγάλη επίδραση στον χώρο της γυναικείας σεξου-
αλικότητας όσο τα μοντέλα των Master’s & Johnson, 
Kaplan & Basson. Για τον λόγο αυτόν, τα ταξινομικά 
συστήματα ψυχιατρικών διαταραχών βασίστηκαν 
και βασίζονται σε αυτά για την κατηγοριοποίηση 
των σεξουαλικών διαταραχών τόσο στους άνδρες 
όσο και στις γυναίκες. Η νεότερη κατηγοριοποίη-
ση των γυναικείων σεξουαλικών διαταραχών κατά 
DSM-5, έχει βασιστεί στο κυκλικό μοντέλο όπως αυ-
τό περιγράφηκε από τη Rosemary Basson. Σύμφωνα 
με την υπάρχουσα βιβλιογραφία, υπάρχουν ενδεί-
ξεις ότι το μοντέλο αυτό επιλέγεται συχνότερα από 
γυναίκες με κάποια σεξουαλική διαταραχή. Παρόλ’ 
αυτά, φαίνεται ότι τα μέχρι σήμερα υπάρχοντα 
μοντέλα μάλλον αδυνατούν να περιγράψουν και 
να συμπεριλάβουν όλες τις πτυχές της γυναικείας 
σεξουαλικότητας, σε όλες τις ηλικιακές φάσεις ζω-
ής μιας γυναίκας.18,48,49,51,55 Εξάλλου, ενδέχεται η 
επιλογή του μοντέλου σεξουαλικής ανταπόκρισης 
που αντιπροσωπεύει τον καθένα να μην είναι στα-
θερό και αμετάβλητο, αλλά να μπορεί να αλλάξει 
διά βίου, ανάλογα με τις συνθήκες και τις καταστά-
σεις ζωής. Πάντως, η ενιαία Διαταραχή Μειωμένης 
Σεξουαλικής επιθυμίας/διέγερσης, όπως διατυπώ-
νεται στην ανανεωμένη έκδοση DSM-5, εξακολου-
θεί να αποτελεί ζήτημα αντιπαράθεσης για την επι-
στημονική κοινότητα. Αφενός η έλλειψη επαρκών 
εμπειρικών μελετών, ώστε να υποστηριχθεί η ύπαρ-
ξη μιας ενιαίας κλινικής οντότητας και αφετέρου η 
διευκόλυνση- ή μη- στον θεραπευτικό χειρισμό της 
από τους ειδικούς,31 αναδεικνύει την ανάγκη περαι-
τέρω ερευνητικής τεκμηρίωσης στον τομέα αυτόν, 
ώστε να αξιολογηθεί κατά πόσο η συγχώνευση των 
δύο εννοιών ωφελεί τη σεξουαλική ιατρική και τους 
ασθενείς της. 
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Until recently, DSM classifications regarding women’s sexual dysfunctions were based on defini-
tions that mainly derived from experts opinions, rather than clinical or epidemiological studies. 
Additionally, this classification was the same for men and women, taking for granted the existence 
of a single sexual response model for men and women. More specifically, the main models that 
were described and prevailed were the linear models of Master’s & Johnson and Kaplan, as well as 
the circular model of Rosemary Basson that followed. The differences between linear and circular 
models have to do mainly with the fact that stages of sexual response overlap with each other in 
the circular model, while the initiation of sexual activity may not need the presence of spontane-
ous sexual desire. In linear models, the stages of sexual desire, arousal, orgasm and resolution 
follow each other in a stable manner, in contrary to circular models where sexual desire may not 
be neither the first stage nor the main reason for sexual activity. In this case, reasons for sexual ac-
tivity may vary, focusing also on other aspects of human sexuality and personality and not only on 
innate sexual desire. DSM-5 based the classification of sexual dysfunctions on the circular model, 
although there is still not enough evidence to prove that all men and women can be represented 
by the same sexual response model throughout the lifespan. Apart from the aforementioned sex-
ual response models, also other models have been described by several investigators, making an 
important effort to give a more accurate and complete description of human sexual function, as 
well as its disorders. The present article makes an attempt to review the sexual response models 
that have been described by the literature up to date, as well as to relate them to the DSM-IV and 
DSM-5 classifications.

Key words: Sexual response models, female sexual dysfunctions, DSM-IV, DSM-5.
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Ποικίλα φαινόμενα θεωρείται ότι αναπαριστούν τη διαταραχή της εναισθησίας στην ψύ-
χωση, όπως η ανικανότητα να αναγνωρίζονται σημεία ή συμπτώματα της νόσου, η απο-
τυχία δημιουργίας κατάλληλων γνωσιακών αναπαραστάσεων, ανεξάρτητα από την ανα-
γνώριση της νόσου και η εσφαλμένη απόδοση της πηγής ή αιτίας της νόσου. Η πτωχή 

εναισθησία των συμπτωμάτων της όψιμης δυσκινησίας στους σχιζοφρενικούς ασθενείς υποδει-
κνύει ότι το έλλειμμα αυτεπίγνωσης στη σχιζοφρένεια είναι ένα κυρίαρχο και ειδικό στοιχείο. H 
πτωχή εναισθησία είναι ένα ανεξάρτητο φαινομενολογικό στοιχείο και αποτελεί κυρίαρχο στοι-
χείο των ψυχωτικών διαταραχών, αν και δεν γνωρίζουμε ακόμη εάν τα παραληρήματα είναι το 
αποτέλεσμα μιας απόλυτα φυσιολογικής προσπάθειας να ερμηνευθούν ανώμαλες αντιληπτικές 
εμπειρίες ή αποτελούν το προϊόν μιας ανώμαλης εμπειρίας με εκλογικευμένη αιτιολόγηση. Οι θε-
ωρητικές προσεγγίσεις σχετικά με τη διαταραγμένη εναισθησία περιλαμβάνουν τη διαταραγμένη 
αντιληπτική είσοδο, τη διαταραγμένη σύνδεση μεταξύ σκέψης και συναισθήματος και την κατάρ-
ριψη της διεργασίας αυτοπαρακολούθησης και ελέγχου του λάθους. Η ανικανότητα διαχωρισμού 
μεταξύ εσωτερικά και εξωτερικά παραγόμενων ψυχικών γεγονότων έχει περιγραφεί από τη θεω-
ρία της μετα-αναπαράστασης. Η θεωρία αυτή περιλαμβάνει τη διαταραχή επίγνωσης των στόχων, 
που οδηγεί σε διαταραχή της επιθυμίας, τη διαταραχή επίγνωσης της πρόθεσης, που οδηγεί σε κι-
νητικές διαταραχές και τη διαταραχή επίγνωσης των προθέσεων των άλλων, που οδηγεί σε παρα-
νοειδή παραληρήματα. Η θεωρία της μετα-αναπαράστασης προτείνει κυρίως νευρωνικούς μηχα-
νισμούς «εξόδου», όπως τον μετωπιαίο φλοιό, σε αντίθεση με τους νευρωνικούς μηχανισμούς «ει-
σόδου» που αφορούν στα οπίσθια εγκεφαλικά συστήματα, περιλαμβανομένου του βρεγματικού 
λοβού. Τα νευροψυχολογικά μοντέλα της διαταραγμένης εναισθησίας υποδεικνύουν ανωμαλίες 
σε μια σειρά από πολλά πυρηνικά ελλείμματα κατά τη διαδικασία αναπαράστασης της πληροφο-
ρίας και αντίστοιχα σε αυτά, η έλλειψη εναισθησίας θα μπορούσε να ειδωθεί σε αναλογία με κα-
ταστάσεις όπως η αλογία, η απραξία ή η αφασία. Στα πλαίσια αυτά έχει προταθεί και ο ρόλος των 
μηχανισμών αυτοπαρατήρησης σε πολλά συμ πτώματα της σχιζοφρένειας, περιλαμβανομένης της 
εναισθησίας, υποστηρίζοντας ότι είναι το αποτέλεσμα δυσλειτουργίας του μέσου εγκεφαλικού συ-
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Η έννοια της εναισθησίας
στην ψυχιατρική

Η εναισθησία (insight) ή αλλιώς επίγνωση, διορα-
τικότητα, ενόραση ή οξυδέρκεια, ορίζεται ως η ικα-
νότητα ενός ατόμου να βλέπει τον εαυτό του (view 
oneself), περιλαμβανομένης της ψυχικής λειτουρ-
γίας του, σαν να ήταν στη θέση ενός εξωτερικού 
παρατηρητή.1 Στη νευροψυχιατρική οι όροι «νοσο-
αγνωσία» (anosognosia) και «έλλειψη επίγνωσης» 
(lack of awareness) είναι συνώνυμες και σχετίζονται 
με τη νόσο κάποιου ατόμου. Η νοσοαγνωσία χρησι-
μοποιείται περισσότερο για την έλλειψη επίγνωσης 
ειδικών λειτουργιών μετά από βλάβη εγκεφάλου, 
όπως για παράδειγμα η ημιπληγία. Ο όρος «εναι-
σθησία» (insight) βρίσκεται μάλλον πιο κοντά στην 
έννοια της «άρνησης» (denial) και χρησιμοποιείται 
κυρίως σε ψυχιατρικές διαταραχές, όπως σχιζοφρέ-
νεια και διπολική διαταραχή ή ακόμη και σε διατα-
ραχές προσωπικότητας, στη νόσο Alzheimer ή σε 
καταστάσεις που σχετίζονται με «διαταραχή στην 
κρίση» (judge impairment). Ο David2 πρότεινε τρεις 
διαστάσεις της εναισθησίας: (α) την αναγνώριση ύ-
παρξης ψυχικής διαταραχής, (β) τη συμμόρφωση με 
τη θεραπεία, (γ) την ικανότητα κατονομασίας ασυ-
νήθιστων ψυχικών φαινομένων, όπως ψευδαισθή-
σεις. Οι Amador & David,3 πρότειναν πέντε διαστά-
σεις της εναισθησίας: (α) έλλειψη επίγνωσης της ψυ-
χικής διαταραχής τους, (β) έλλειψη επίγνωσης της 
επίδρασης της αγωγής τους (γ) έλλειψη επίγνωσης 
των συνεπειών της νόσου τους, (δ) έλλειψη επίγνω-
σης των ειδικών συμπτωμάτων τους, και (ε) έλλει-

ψη επίγνωσης της συνεισφοράς των συμπτωμάτων 
στη νόσο. Οι πλέον γνωστές κλίμακες που αναπτύ-
χθηκαν για τη μέτρηση της εναισθησίας είναι η 
Schedule for the Assessment of Insight,2 η Schedule 
for the Assessment of Insight – Expanded Version 
(SAI-E)4 και η Scale to Assess Unawareness of Mental 
Disorder (SUMD).5 Σχετικά με τη λεγόμενη κλινική ε-
ναισθησία (clinical insight),6 οι έρευνες έδειξαν ότι 
οι σχιζοφρενικοί ασθενείς παρουσιάζουν μικρότερη 
εναισθησία, σε σύγκριση με ασθενείς με κατάθλιψη 
ή διπολική διαταραχή.7 Παρόμοια, χαμηλά επίπεδα 
εναισθησίας βρέθηκαν σε άτομα με σχιζοσυναισθη-
ματική διαταραχή ή διαταραχή της διάθεσης, με ή 
χωρίς ψυχωτικά συμπτώματα,8,9 αν και κάποιες έ-
ρευνες δεν έδειξαν σημαντικές διαφορές ανάμεσα 
σε διάφορες ομάδες ασθενών.10 Ένα από τα πλέον 
σταθερά και αξιόπιστα ευρήματα στη βιβλιογρα-
φία είναι η θετική συσχέτιση μεταξύ μεταγνωσι-
ακής ικανότητας που οδηγεί σε επίγνωση της νό-
σου και της μειωμένης διάθεσης ή της κατάθλιψης. 
Παρόμοια, βρέθηκε συσχέτιση μεταξύ της παθολο-
γικά αυξημένης διάθεσης και έλλειψη επίγνωσης σε 
διάφορες διαγνωστικές ομάδες.3,11 Αυξημένα κα-
ταθλιπτικά συμ πτώματα στη σχιζοφρένεια τείνουν 
να σχετίζονται με αυξημένα επίπεδα εναισθησίας.12 
Παρόμοια αποτελέσματα έδειξε μετα-ανάλυση των 
Mintz et al,13 σε 40 έρευνες που διερεύνησαν τη δύ-
ναμη συσχέτισης (effect size) μεταξύ εναισθησίας 
(insight) και κύριων σχιζοφρενικών συμπτωμάτων 
(symptoms domain in schizophrenia). Βρέθηκαν μι-
κρού μεγέθους αρνητικές συσχετίσεις μεταξύ της 
εναισθησίας και του συνόλου των συμπτωμάτων, 

στήματος, που περιέχει τον πρόσθιο ιππόκαμπο, το προσαγώγιο, την προκινητική περιοχή και τον 
πλαγιομετωπιαίο φλοιό. Το έλλειμμα στην εναισθησία φαίνεται να είναι κάτι περισσότερο από ένα 
επιφαινόμενο της νόσου και ο τρόπος ανάπτυξής της πιθανόν να αποτελεί κομβικό στοιχείο στην 
ανάπτυξη της ψυχωτικής διαταραχής. Ο μηχανισμός που δημιουργεί την πτωχή εναισθησία αξίζει 
να μελετηθεί στο μέλλον ως ένας πιθανός παθογενετικός μηχανισμός ανάπτυξης, όχι μόνο της 
ψύχωσης, αλλά και πολλών άλλων ψυχικών διαταραχών. Πιθανόν μάλιστα η πτωχή εναισθησία να 
αποτελεί έναν δια-διαγνωστικό παράγοντα (trans-diagnostic factor) που διατρέχει την προσωπι-
κότητα ανεξάρτητα από τη διάγνωση, όπως για παράδειγμα μπορεί να συμβαίνει με τη διάσταση 
του ψυχωτισμού.

Λέξεις ευρετηρίου: Ψύχωση, εναισθησία, σχιζοφρένεια, ψυχωτισμός, αυτεπίγνωση, νοσοαγνω-
σία, μετα-αναπαράσταση, αυτοπαρατήρηση, μεταγνωσιακή σκέψη.
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αλλά και των επιμέρους θετικών και αρνητικών 
συμπτωμάτων. Βρέθηκε επίσης μικρού μεγέθους 
θετική συσχέτιση μεταξύ της εναισθησίας και των 
καταθλιπτικών συμπτωμάτων της σχιζοφρένειας. 
Κατά την οξεία φάση της σχιζοφρένειας, η αρνητι-
κή συσχέτιση μεταξύ της εναισθησίας και των θε-
τικών συμπτωμάτων ήταν περισσότερο έντονη, 
αλλά μειωνόταν όσο οι ασθενείς σταθεροποιού-
νταν. Βασιζόμενοι οι συγγραφείς στην υπόθεση ότι 
η κατάθλιψη αναπτύσσεται όταν οι ασθενείς είναι 
περισσότερο ενήμεροι για την ψύχωσή τους και τις 
συνέπειες, περιέγραψαν το γνωσιακό μοντέλο της 
εναισθησίας (cognitive model of insight), κατά το 
οποίο η έλλειψη εναισθησίας είναι μια μορφή αυ-
το-άρνησης (self-denial) σε μια προσπάθεια αντιμε-
τώπισης των αισθημάτων κατάθλιψης. Πράγματι, η 
πτωχή εναισθησία (poor insight) γίνεται συχνά κα-
τανοητή ως μια μορφή άρνησης (denial), με σκοπό 
να διατηρηθεί η αυτοπεποίθηση (self-esteem), ενώ 
η καλή εναισθησία (good insight) μπορεί να ειδω-
θεί ως ένα παράδειγμα «καταθλιπτικού ρεαλισμού» 
(depressive realism). Η εξαίρεση που επιβεβαιώνει 
τον κανόνα είναι ίσως η περίπτωση της ψυχωτικής 
κατάθλιψης, όπου η συνήθης σχέση μεταξύ χαμη-
λής διάθεσης και καλής εναισθησίας καταρρέει και 
κυριαρχεί τελικά η ψύχωση.14 Υποστηρίχθηκε επί-
σης κάποια σύνδεση μεταξύ νοητικών δυνατοτήτων 
(IQ) και εναισθησίας σε ασθενείς με σχιζοφρένεια.15 
Σχετική μελέτη 500 ψυχωτικών ασθενών έδειξε ό-
τι η έλλειψη εναισθησίας αντανακλά περισσότερο 
τη γενική γνωστική ικανότητα, παρά κάποια ειδική 
γνωσιακή λειτουργία.16 Παρόμοια, χαμηλή εναισθη-
σία σχετίστηκε με χαμηλή απόδοση στο WCST, και 
μάλιστα η απόδοση στο WCST βρέθηκε να σχετί-
ζεται περισσότερο με την επίγνωση παρά με άλλα 
γνωστικά στοιχεία, όπως το IQ ή η μνήμη.17 H λε-
γόμενη γνωσιακή εναισθησία (cognitive insight) 
περιγράφηκε από τους Beck & Warman,18 οι οποίοι 
τη διαχώρισαν από την κλινική εναισθησία (clinical 
insight), που χαρακτηρίζεται από την αναγνώριση 
και την αποδοχή της νόσου. Η γνωσιακή εναισθη-
σία (cognitive insight) σχετίζεται με την ικανότη-
τα «προσδιοριστικής μεταγνωσίας» (attributive 
metacognition), δηλαδή με την ευελιξία του ατόμου 
να κινείται ανάμεσα στις πεποιθήσεις, τις εμπειρίες 

και την κρίση. Στα πλαίσια αυτά αναπτύχθηκε η αυ-
τοσυμπληρούμενη κλίμακα Beck Cognitive Insight 
Scale.19

Οι σημαντικότερες θεωρητικές απόψεις που προ-
σπαθούν να εξηγήσουν τον μηχανισμό με τον ο-
ποίο δημιουργείται η έλλειψη εναισθησίας συνοψί-
ζονται στα εξής: (1) Η είσοδος αντίληψης είναι προ-
βληματική (impaired perceptual input), όπως για 
παράδειγμα η απώλεια ακοής ή όρασης και μπορεί 
να οδηγήσει σε παρανοειδή ιδεασμό ή σε ανώμα-
λες αντιληπτικές εμπειρίες, όπως ψευδαισθήσεις. 
(2) Υπάρχει κατάρριψη της επαγωγικής διαδικασί-
ας (inferential process), όπου ο ασθενής αδυνατεί 
να αναγνωρίσει τις συνέπειες ή τα αποτελέσματα 
των γεγονότων. (3) Υπάρχει κατάρριψη της δια-
δικασίας αυτοπαρακολούθησης (self-monitoring 
process), όπου η εμπειρία συνειδητότητας αλλάζει 
και η διαφορά μεταξύ εσωτερικώς και εξωτερικώς 
παραγόμενων φαινομένων διαταράσσεται. Για πα-
ράδειγμα, ο ασθενής με ακουστικές ψευδαισθήσεις 
μπορεί να εμπλέκεται με εικονική, υποκειμενική 
ομιλία (subvocal speech), αλλά δεν είναι ενήμε-
ρος ότι ο λόγος του είναι αυτο-παραγόμενος. (4). 
Υπάρχει κατάρριψη των διαδικασιών που εμπλέ-
κονται στον έλεγχο του λάθους (error checking), 
με αποτέλεσμα να διαταράσσεται η ικανότητα να 
αμφιβάλλει ή να διαχωρίζει το σίγουρο από το πι-
θανό ή το απίθανο. (5) Η σύνδεση μεταξύ σκέψης 
και συναισθήματος (linkage between thought an 
affect) είναι διαταραγμένη, με αποτέλεσμα οι συ-
ναισθηματικές αντιδράσεις να είναι ακατάλληλες. 
(6) Υπάρχουν ενδογενείς αδυναμίες ικανότητας 
(capacity to), όπως η ικανότητα διατήρησης μιας 
αναπαράστασης μνήμης, οργάνωσης μιας διαδι-
κασίας, και διατήρησης της προσπάθειας μέχρι την 
επιτυχία.3 Προσαρμόζοντας στις περιπτώσεις σχι-
ζοφρένειας, ο Carpenter,20 ταυτοποίησε τέσσερεις 
υποτύπους σχιζοφρένειας: (1) την τυπική σχιζοφρέ-
νεια (typical schizophrenia) με πτωχή εναισθησία, 
παραληρήματα δίωξης ή παθητικότητας, ακουστι-
κές ψευδαισθήσεις και περιεσφιγμένο συναίσθημα, 
(2) την αποδιοργανωτική (fragrant), με ευερέθιστη 
ή αλλόκοτη συμπεριφορά, ακατάλληλο συναίσθη-
μα και απουσία άγχους ή κατάθλιψης, (3) την εναι-
σθητική (insightfull) σχιζοφρένεια, που μοιάζει με 
την τυπική, αλλά το άτομο έχει πολύ καλή εναισθη-
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σία και (4) την υποχονδριακή (hypocondriacal) σχι-
ζοφρένεια, που χαρακτηρίζεται από μέτρια εναι-
σθησία και αρκετές σωματικές αιτιάσεις και οπτικές 
ψευδαισθήσεις. 

Αναπαράσταση της πληροφορίας
και εναισθησία στην ψύχωση

Οι περισσότεροι ερευνητές υποστηρίζουν ότι όπως 
και στην περίπτωση των παραληρημάτων, οι ψευ-
δαισθήσεις οφείλονται σε συνδυασμό λανθασμέ-
νης διεργασίας στην αντίληψη (faulty perceptual 
process) και λανθασμένης διεργασίας στην ερμη-
νεία (interpretive process). Τονίζουν μάλιστα τις 
ομοιότητες με τα συμπτώματα από βλάβη στον 
πλαγιοραχιαίο (dorsolateral) και κογχομετωπιαίο 
(orbitofrontal) φλοιό, υπενθυμίζοντας ότι το επίπε-
δο έλλειψης επίγνωσης μοιάζει με το έλλειμμα που 
έχουν οι μετωπιαίοι ασθενείς στο σύστημα παρα-
κολούθησης λάθους (error monitoring).21 Ο Cutting22 
το 1985 υπέθεσε την ύπαρξη δεξιάς ημισφαιρικής 
διαταραχής, υποστηρίζοντας την ύπαρξη ημισφαι-
ρικής ανισορροπίας (hemispheric imbalance) στην 
οποία οι μηχανισμοί ενός δυσλειτουργικού δεξιού 
ημισφαιρίου οδηγούν σε υπερλειτουργία του α-
ριστερού ημισφαιρίου. Η δεξιά αυτή ημισφαιρική 
διαταραχή είναι υπεύθυνη για τις αντιληπτικές δι-
αταραχές στην εικόνα του σώματος που βλέπου-
με στους σχιζοφρενικούς ασθενείς, αλλά και για 
τις δυσκολίες στη διεργασία και την έκφραση των 
συναισθημάτων. Ο Cummings23 την ίδια χρονιά υ-
ποστήριξε επιπλέον ότι οι οπίσθιες δεξιές βλάβες 
οδηγούν σε διαταραχή εισόδου της πληροφορί-
ας στο λιμπικό σύστημα, γεγονός που οδηγεί στα 
παραληρήματα και τις ψευδαισθήσεις. Πολλές 
νευροψυχολογικές θεωρίες για την εναισθησία ή 
την επίγνωση δίνουν έμφαση στον ρόλο ενός θε-
ωρητικού συστήματος παρακολούθησης λάθους 
(error-monitoring system),21 το οποίο βασίζεται σε 
τρία κομμάτια. (α) Μια εσωτερική αναπαράσταση 
του επιθυμητού αποτελέσματος, (β) ένα feedback 
σχετικά με το αποτέλεσμα και (γ) μια σύγκριση 
μεταξύ του επιθυμητού και του τελικού αποτελέ-
σματος. Η νοσοαγνωσία ή γενικότερα η έλλειψη 
εναισθησίας μπορεί να προκύπτει ως αποτέλεσμα 
του μηχανισμού που δημιουργεί το επιθυμητό α-
ποτέλεσμα ή διαταραχής του μηχανισμού σύγκρι-

σης. Οι McGlynn & Schacter,24 το 1989, πρότειναν 
παρόμοια το σύστημα επίγνωσης της συνειδητό-
τητας (conscious awareness system) που το εντό-
πισαν στον έσω βρεγματικό λοβό, και ο Shallice,25 
το 1988, πρότεινε το λεγόμενο εποπτεύον σύστημα 
προσοχής (supervisory attentional system). Το κυ-
βερνητικό μοντέλο (cybernetic model) του Frith,26 
το 1992, δίνει έμφαση στην πρόθεση (intention) και 
το σύστημα ελέγχου-παρακολούθησης (monitoring 
system). Ο Frith υποστηρίζει ότι η σχιζοφρένεια 
μπορεί να ειδωθεί ως μια διαταραχή της μετα- 
αναπαράστασης (metarepresentation), η οποία 
παίζει σημαντικό ρόλο στις διαδικασίες επίγνωσης. 
Το μοντέλο αυτό περιλαμβάνει (α) την επίγνωση 
των προσωπικών σκοπών (one’s goals), (β) την επί-
γνωση των προθέσεων (awareness of intentions), 
και (γ) την επίγνωση των προθέσεων των άλλων 
(awareness of intention of others). Ο Frith υπέθεσε 
ότι η μη επίγνωση των σκοπών (goals) οδηγεί σε 
διαταραχές της επιθυμητής δράσης (disorders of 
willed action) με αρνητικού τύπου συμπτώματα, 
όπως την απάθεια. Έλλειψη επίγνωσης των προθέ-
σεων (intentions) οδηγεί σε διαταραχές της αυτο-
παρακολούθησης (self monitoring) και ανωμαλίες 
στην εμπειρία δράσης, όπως σε διαταραχές των 
κινήσεων. Ελλείψεις στην επαφή με τους άλλους 
οδηγεί σε παρανοειδή παραληρήματα και παρα-
ληρήματα συσχέτισης. Οι ψευδαισθήσεις είναι το 
αποτέλεσμα αποτυχίας του ατόμου να αναγνωρίσει 
την αυτο-γενεσιουργό φύση ορισμένων δράσεων ή 
του εσωτερικού λόγου, αποδίδοντάς τα σε εξωτερι-
κή πηγή. Τα περισσότερα θετικά συμπτώματα μπο-
ρούν κατά τον Frith να εξηγηθούν ως διαταραχή 
στην ικανότητα διαχωρισμού μεταξύ των αλλαγών 
που οφείλονται σε δράση του ίδιου ατόμου και των 
αλλαγών που οφείλονται σε εξωτερικά γεγονότα. 
Αν και οι απόψεις αυτές τονίζουν τους μηχανισμούς 
εξόδου (output mechanisms), οι περισσότερες νευ-
ροσυμπεριφορικές θεωρίες για τα παραληρήματα 
και τις ψευδαισθήσεις υποστηρίζουν ως υπεύθυνη 
κάποια διαταραχή κατά την είσοδο της αντίληψης 
(input mechanisms). Οι input μηχανισμοί σχετίζο-
νται περισσότερο με οπίσθιες εγκεφαλικές δομές, 
όπως τον βρεγματικό λοβό, ενώ οι output μηχανι-
σμοί σχετίζονται με περισσότερο πρόσθιες δομές, 
περιλαμβανομένου του μετωπιαίου φλοιού (Barr 
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1998). Τέλος, ο Frith,26 υποστήριξε ότι οι εγκεφαλι-
κές δομές για τις διαταραχές της επιθυμητής δρά-
σης (disorders of willed action) πλαγιοραχιαίος 
προμετωπιαίος (dorsolateral prefrontal cortex), συ-
μπληρωματική κινητική περιοχή (supplementary 
motor area) και το πρόσθιο προσαγώγιο (anterior 
cingulated gyrus) είναι υπεύθυνες για τα θετικά συ-
μπτώματα της σχιζοφρένειας, ενώ ο ρόλος του συ-
στήματος παρακολούθησης φαίνεται να σχετίζεται 
περισσότερο με το ιπποκάμπειο σύστημα. 

Οι ψυχωτικοί ασθενείς φαίνεται επίσης να έχουν 
γνωσιακό έλλειμμα στην ικανότητα να διατηρούν 
τη διάκριση μεταξύ των ψυχικών φαινομένων που 
δημιουργούνται μέσα στα όρια του νευρικού τους 
συστήματος και αυτών που συμβαίνουν έξω από 
το σώμα τους και γίνονται αντιληπτά από τις αι-
σθήσεις. Αυτά τα συμπτώματα ο Keefe,27,28 το 1993, 
τα ονόμασε εκδηλώσεις αυτονοητικής αγνωσίας 
(autonoetic agnosia), εννοώντας ένα «έλλειμμα 
στην ικανότητα να αναγνωρίσει ψυχικά φαινόμενα 
που παράγονται από τον εαυτό». Αυτά περιλαμβά-
νουν τα παραληρήματα, τις ψευδαισθήσεις, την εκ-
πομπή ή υποκλοπή σκέψης, κ.λπ. Οι έρευνες με ΡΕΤ 
έδειξαν ότι οι εγκεφαλικές περιοχές που ενέχονται 
κατά την οπτική φαντασίωση είναι πέραν του πρω-
τογενούς οπτικού φλοιού στον ινιακό λοβό, οι άνω 
βρεγματικές περιοχές (superior parietal regions), 
για τη δυνατότητα απαγκίστρωσης της μίας εικό-
νας από την άλλη, οι κατώτερες βρεγματικές πε-

ριοχές (inferior parietal regions), για την τοπογρα-
φική κωδικοποίηση των οπτικών κομματιών κατά 
την ανασύσταση της εικόνας, ο κροταφικός λοβός 
(temporal lobe), για την ανάκληση οπτικού μνημονι-
κού υλικού και ο προμετωπιαίος φλοιός (prefrontal 
cortex), για την κατασκευή της εικόνας, επεκτείνο-
ντας και συμπληρώνοντάς την πιθανόν από παλαιό-
τερα κομμάτια. Το ερώτημα που προκύπτει σε σχέ-
ση με την περίπτωση της αυτο νοητικής αγνωσίας 
των σχιζοφρενικών ασθενών είναι σε ποιο σημείο 
αυτής της διεργασίας επέρχεται σύγχυση ανάμεσα 
στο φαντασιωμένο και το εξωτερικά αντιλαμβανό-
μενο αντικείμενο. Πιθανόν η top-down διεργασία 
παίζει σημαντικό ρόλο, καθώς ακόμη και τμηματική 
ή κομματιασμένη οπτική πληροφόρηση τείνει να 
«συμπληρωθεί» από τον μηχανισμό της εσωτερικής 
φαντασίωσης29,30 (πίνακας 1).

Σύμφωνα με τους Corlett et al (2010),31 υπάρχουν 
δύο πρότυπα πρόβλεψης λάθους με αντίθετη δρά-
ση, ένα που υπερ- και ένα που υποενεργοποιείται 
(overweighting vs underweighting of prediction), 
που σχετίζονται με τη σχιζοφρένεια και την ανά-
πτυξη παραληρήματος. Η υπερενεργοποίηση έχει 
πιθανόν παθογενετική προτεραιότητα, ερχόμενη 
πρώτη, ακολουθώντας η υποενεργοποίηση, που έ-
χει ως αποτέλεσμα την κόπωση και την απόσυρση. 
Νευροβιολογικά, η υπερενεργοποίηση του δικτύ-
ου διακριτότητας (salience network) ακολουθείται 
πιθανόν από υπερ-ενεργοποίηση του δικτύου βα-

Πίνακας 1. Πτωχή εναισθησία στην ψύχωση: εμπλεκόμενη περιοχή, συμπτώματα και πιθανός μηχανισμός δράσης. 

Εμπλεκόμενη περιοχή Συμπτώματα Πιθανός μηχανισμός

Βλάβη στον πλαγιοραχιαίο (dor-
so lateral) και κογχομετωπιαίο 
(orbi tofrontal) φλοιό

Ψευδαισθήσεις Συνδυασμός λανθασμένης διεργασίας στην 
αντίληψη (faulty perceptual process) και 
λανθασμένης διεργασίας στην ερμηνεία 
(interpretive process)

∆εξιά ημισφαιρική διαταραχή Αντιληπτικές διαταραχές στην 
εικόνα του σώματος που βλέ-
πουμε στους σχιζοφρενικούς 
ασθενείς, αλλά και για τις 
δυσκολίες στη διεργασία και 
την έκφραση των συναισθημά-
των

Ημισφαιρική ανισορροπία (hemispheric 
im balance) στην οποία οι μηχανισμοί 
ενός δυσλειτουργικού δεξιού ημισφαιρί-
ου οδηγούν σε υπερλειτουργία του αρι-
στερού ημισφαιρίου

Οπίσθιες δεξιές βλάβες Παραληρήματα και ψευδαισθή-
σεις

∆ιαταραχή εισόδου της πληροφορίας στο 
λιμπικό σύστημα
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σικής λειτουργικότητας (Default Mode Network, 
DMN) και έπειτα από καταπίεση του δικτύου διακρι-
τότητας και προσοχής. Αυτήν την αρχική υπερενερ-
γοποίηση φαίνεται να ομαλοποιούν τα αντιψυχω-
τικά, αφού όπως δήλωσε χαρακτηριστικά ο Kapur 
(2003),32 «τα αντιψυχωτικά "θολώνουν" τη διακριτή 
σημασία των ανώμαλων εμπειριών ("...dampen the 
salience...") και επιτρέπουν τη λύση των συμπτωμά-
των... δεν σβήνουν τα συμπτώματα, αλλά παρέχουν 
την πλατφόρμα για μια διαδικασία ψυχολογικής ε-
πίλυσης...,  εάν όμως σταματήσουν, η δυσρυθμική 
νευροχημεία επιστρέφει, οι υποβόσκουσες αδρα-
νείς (dormant) ιδέες αναγεννώνται και αποκτούν 
νέο νόημα ("reinvested"), λόγω της υπάρχουσας ε-
κτροπής στην εκτίμηση των ξεχωριστών ή διαφο-
ρετικών εννοιών ("aberrant salience")» .

Εναισθησία και μεταγνωσιακές
διεργασίες 

Το πεδίο της μεταγνωσίας (metacognition) έχει 
εμπλουτίσει αυτό που ονομάζουμε γνωσιακή νευ-
ροψυχιατρική (cognitive neuropsychiatry), ένας το-
μέας που προωθεί την έρευνα των γνωσιακών δια-
δικασιών που βρίσκονται κάτω από τις ψυχολογικές 
και συμπεριφορικές ανωμαλίες. Οι Saxe & Ofen,33 
το 2010, πρότειναν το πεδίο της «προσδιοριστικής 
μεταγνωσίας» (attributive metacognition), που α-
φορά στην ικανότητα του ατόμου να προσδιορίζει 
τις πεποιθήσεις και τις επιθυμίες του, ως μια πλευρά 
ικανότητας αυτογνωσίας, και το πεδίο της «στρα-
τηγικής μεταγνωσίας» (strategic metacognition), 
που αφορά στην ικανότητα του ατόμου να παρακο-
λουθεί και να ελέγχει τις ψυχικές δραστηριότητες. 
Οι διαφορές τους έγκεινται τόσο στο αντικείμενο 
των σκέψεων (πεποιθήσεις και επιθυμίες vs ψυχι-
κές δραστηριότητες και πλάνα), όσο και στη δράση 
που αναλαμβάνεται (προσδιορισμός ως ερμηνεία vs 
στρατηγική ως έλεγχος). Στα πλαίσια αυτά αναπτύ-
χθηκε η έννοια της μεταμνήμης (metamemory) και 
η διερεύνηση αυτής με σχετικό ερωτηματολόγιο 
περιελάμβανε το ερώτημα πόσες λέξεις το άτομο 
προβλέπει ότι θα θυμηθεί από μια δεδομένη λίστα 
λέξεων. Οι David et al,6 το 2012, βρήκαν ότι οι διπο-
λικοί ασθενείς και οι ασθενείς με νόσο Alzheimer, 
αλλά όχι οι ασθενείς με σχιζοφρένεια, υπερεκτι-
μούσαν τη μνημονική τους ικανότητα. Ο όρος με-

ταγνωσιακή σκέψη εισήχθη αρχικά στην εκπαιδευ-
τική βιβλιογρα φία ως η «ικανότητα του σκέπτεσθαι 
επί του σκέπτεσθαι» κατά τη διαδικασία της μάθη-
σης,34 αλλά έχει αποκτήσει μέσα στα χρόνια μια 
ευρεία σειρά σημασιών οι οποίες αντανακλούν τη 
γενική ικανότητα του σκέπτεσθαι επί της σκέψης 
τόσο ως προς το περιεχόμενο όσο και ως προς τις 
διαδικασίες της. Αρχικά λοιπόν ο όρος περιέγραφε 
περισσότερο την ικανότητα που έχει κάποιος να 
παρατηρεί τις ίδιες του τις γνωστικές διαδικασίες 
και να ανιχνεύει τα λάθη σε αυτές, αλλά αργότερα 
περιέλαβε την ικανότητα της «επίγνωσης των γνω-
σιακών διαστρεβλώσεων»,35 καθώς και του «σκέ-
πτεσθαι επί των συναισθημάτων»,36 ενώ υπογραμ-
μίζεται η σημασία της μεταγνωσιακής σκέψης στην 
έκλυση των αντιδράσεων που απορρέουν από αυ-
τές τις σκέψεις και τα συναισθήματα. Να σημειωθεί 
ότι η χρήση του όρου «μεταγνωσιακή σκέψη» είναι 
συχνά παράλληλη με τη χρήση άλλων όρων όπως 
«θεωρία του νου» (theory of mind, ΤΟΜ) και «νοητι-
κοποίηση» (mentalization). O όρος θεωρία του νου 
αναφέρεται στο «σκέπτεσθαι αναφορικά με τις σκέ-
ψεις των άλλων κατά τη διαδικασία του σχετίζεσθαι 
με αυτούς»37 και αποτελεί βασική πτυχή της μετα-
γνωσιακής σκέψης ως στοιχείο ενός ευρύτερου 
συστήματος που καθιστά ικανό το σκέπτεσθαι για 
το σκέπτεσθαι, ενώ ο όρος «νοητικοποίηση» ανα-
φέρεται περισσότερο στην «κατανόηση των εσωτε-
ρικών καταστάσεων μέσα στο πλαίσιο μιας σχέσης 
πρόσδεσης». Ο όρος λοιπόν «μεταγνωσιακή σκέψη» 
μπορεί κατ’ επέκταση να νοηθεί ως ένα φάσμα δρα-
στηριοτήτων που εκτείνεται από το σκέπτεσθαι επί 
συγκεκριμένων ψυχολογι κών φαινομένων έως την 
απαρτίωση των αντι λήψεων σε ολοκληρωμένες και 
συνεκτικές αναπαραστά σεις του εαυτού και των 
άλλων.38–40 Η συνθετική αυτή μεταγνωσιακή δρα-
στηριότητα περιλαμβάνει: (1) Την ικανότητα σχη-
ματισμού σύνθετων αναπαραστάσε ων των εσωτε-
ρικών καταστάσεων του εαυτού και την ικα νότητα 
στοχασμού πάνω σε αυτές, η οποία αποδίδεται με 
τον όρο «αυτο-στοχαστικότητα» (self-reflectivity), 
(2) Την ικανότητα σχηματισμού σύνθετων νοητικών 
ανα παραστάσεων των εσωτερικών καταστάσεων 
των άλλων και την ικανότητα στοχασμού πάνω σε 
αυτές, η οποία αποδίδεται ως «κατανόηση του νου 
των άλλων» (under standing the mind of others), 
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(3) Την ικανότητα τοποθέτησης των αναπαραστά-
σεων μέ σα σε έναν κόσμο όπου ο εαυτός δεν είναι 
το επί κεντρο, η οποία αποδίδεται με τον όρο «απο- 
κέντρωση» (decentration), (4) Την ικανότητα χρήσης 
αυτής της γνώσης στην αντιμετώπιση και επίλυση 
των ψυχολογικών και κοινωνικών προκλήσεων, η ο-
ποία αποδίδεται ως «ικανότητα ελέγχου και αξιοποί-
ησης» (mastery).41,42

Η θεωρία της ρύθμισης του συναισθήματος 
(emotion regulation) φαίνεται να κατέχει σημα-
ντική θέση στην ερμηνεία, αλλά και τις επιπτώσεις 
της έλλειψης εναισθησίας. Πρόσφατα, οι Massons 
et al, (2017)43 εξέτασαν 143 ψυχωτικούς ασθενείς 
με τη Scale of Unawareness of Mental Disorder 
(SUMD), τη Markova and Berrios Insight Scale 
και το θέμα 8 της Calgary Depression Scale for 
Schizophrenia (CDSS), και βρήκαν ότι η επίγνωση 
της ψυχικής νόσου συνδεόταν με υψηλότερα σκορ 
αυτοκτονικότητας, ειδικότερα μάλιστα τα δύο υπο-
θέματα "disturbed thinking and loss of control 
over the situation" και "having a vague feeling 
that something is wrong". Είναι γνωστό ότι δια-
φορετικά συναισθήματα παράγουν διαφορετικές 
συμπεριφορές και ότι το ίδιο συναίσθημα σε δια-
φορετικές συνθήκες μπορεί να παραγάγει διαφο-
ρετική συμπεριφορά. Το συναίσθημα μας πληρο-
φορεί εάν είμαστε ασφαλείς, χωρίς να δίνει σαφείς 
οδηγίες επίτευξης του στόχου. Στα πλαίσια αυτά 
αναπτύχθηκε η θεωρία του μετασυναισθήματος 
(metaemotion), που αφορά στις συναισθηματικές 
αντιδράσεις έναντι των πρωτογενών συναισθη-
μάτων και το κίνητρο αλλαγής αυτών, καθώς και 
στις συναισθηματικές αντιδράσεις απευθυνόμε-
νες στον συναισθηματικό εαυτό ("emotional self"), 
με βάση τις οποίες αναπτύχθηκε η Meta-Emotion 
Scale (με θέματα σχετικά με τον θυμό, τη συμπό-
νια, το ενδιαφέρον, τη ντροπή, τον έλεγχο σκέ-
ψης και την καταστολή σκέψης).44 Έτσι, συζητάμε 
πλέον για σκέψεις και γνωσίες που εντοπίζουν και 
περιγράφουν το συναίσθημα ("cognition about 
emotion"), αλλά και για δευτερογενή συναισθή-
ματα που προσπαθούν να προσδιορίσουν τα πρω-
τογενή (emotions about emotions), σύμφωνα με 
τα οποία η Dina Mendoca (2013).45 πρότεινε συ-
γκεκριμένες μετασυναισθηματικές στρατηγικές 
(metaemotional strategies), για την υποστήριξη 

των ψυχωτικών ασθενών, όπως πρόβλεψη μελλο-
ντικών συναισθημάτων (άγχος για το μελλοντικό 
άγχος), ταυτοποίηση παρόντων συναισθημάτων, 
παρακολούθηση αλλαγών της συναισθηματικής 
κατάστασης, οργάνωση μελλοντικού πλάνου, ρύθ-
μιση των συναισθημάτων που εκτρέπονται και ε-
κτίμηση του αποτελέσματος.

Συμπερασματικά, τα συμπτώματα της σχιζοφρέ-
νειας θα μπορούσαν να εξηγηθούν ως επιμέρους 
δια ταραχές στη σειρά των εξελισσόμενων γεγονό-
των, κατά τη διαδικασία αναπαράστασης και ερμη-
νείας της πληροφορίας (διεργασία μετα-αναπαρά-
στασης), καθώς και του γνωσιακού εμπλουτισμού 
και επεξεργασίας αυτής (μεταγνωσιακή διαδικασία). 
Να σημειωθεί βέβαια ότι η έλλειψη εναισθησίας δεν 
παρατηρείται μόνο στην ψύχωση (σχιζοφρενικού ή 
συναισθηματικού τύπου), αλλά και σε «νευρωτικού 
τύπου» διαγνώσεις, όπως σωματοδυσμορφική δι-
αταραχή (Βody dysmorphic disorder),46 διαταραχή 
αποθησαύρισης (Ηoarding disorder)47 και ψυχογε-
νή ανορεξία (Anorexia nervosa).48 Παραδόξως, το 
DSM-549 αναφέρει την έλλειψη εναισθησίας μόνο 
στην ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή, τη σωματο-
δυσμορφική διαταραχή και τη δια ταραχή αποθη-
σαύρισης, καλώντας τον κλινικό να προσδιορίσει ε-
άν ο ασθενής έχει «καλή εναισθησία» (good insight), 
«πτωχή εναισθησία» (poor insight), ή «απούσα ε-
ναισθησία» (με τους αινιγματικούς όρους absent 
insight/delusional beliefs). Επειδή το έλλειμμα στην 
εναισθησία, τουλάχιστον, των σχιζοφρενικών ασθε-
νών φαίνεται να είναι κάτι περισσότερο από ένα επι-
φαινόμενο της νόσου, ο τόπος ή και ο τρόπος ανά-
πτυξής του πιθανόν να απο τελούν κομβικό στοιχείο 
στην ανάπτυξη της ψυχωτικής διαταραχής. Ο μηχα-
νισμός που δημιουργεί την πτωχή εναισθησία αξίζει 
μάλλον να μελετηθεί στο μέλλον όχι μόνο ως ένας 
πιθανός παθογενετικός μηχανισμός ανάπτυξης της 
ψύχωσης, αλλά και πολλών άλλων ψυχικών διατα-
ραχών.50 Πιθανόν μάλιστα η έλλειψη εναισθησίας να 
αποτελεί έναν δια-διαγνωστικό παράγοντα (trans-
diagnostic factor) που διατρέχει την ανθρώπινη υπό-
σταση ανεξάρτητα από τη διάγνωση, με έναν τρόπο 
ανάλογο ή και παράλληλο με αυτόν που λειτουργεί 
πιθανόν ο «ψυχωτισμός» (psychotism), σύμφωνα με 
την πρόταση των Van Os & Reinighaus (2016).51
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Poor insight and psychosis

O. Giotakos

The Νon-Profit Organization "Obrela", Athens, Greece

Psychiatriki 2017, 28:332–341

A variety of phenomena might be considered as reflecting impaired insight in psychosis, like fail-
ure to recognize signs, symptoms or disease, failure to derive appropriate cognitive representations, 
despite recognition of the disease, and misattribution of the source or cause of the disease. The un-
awareness of tardive dyskinesia symptoms in schizophrenic patients points that self-awareness defi-
cits in schizophrenia may be domain specific. Poor insight is an independent phenomenological and 
a prevalent feature in psychotic disorders in general, and in schizophrenia in particular, but we don’t 
know yet if delusions in schizophrenia are the result of an entirely normal attempt to account for ab-
normal perceptual experiences or a product of abnormal experience but of normal reasoning. The 
theoretical approaches regarding impaired insight include the disturbed perceptual input, the im-
paired linkage between thought and emotion and the breakdown of the process of self-monitoring 
and error checking. The inability to distinguish between internally and externally generated mental 
events has been described by the metarepresentation theory. This theory includes the awareness 
of ones’ goals, which leads to disorders of willed action, the awareness of intention, which leads to 
movement disorders, and the awareness of intentions of others, which leads to paranoid delusions. 
The theory of metarepresentation implies mainly output mechanisms, like the frontal cortex, while 
the input mechanism implies posterior brain systems, including the parietal lobe. There are many 
similarities between the disturbances of awareness seen in schizophrenia and those seen as a result 
of known neurological impairment. Neuropsychological models of impaired insight typically attri-
bute the disturbance to any of a variety of core deficits in the processing of information. In this re-
spect, lack of insight is on conceptual par with alogia, apraxia or aphasia in reflecting disturbed cog-
nitive processing. In this direction, research have implicated the role of self-monitoring in disorders 
of awareness and many of the core symptoms of schizophrenia, and has been suggested that these 
symptoms are the result of a disturbance of a medial frontal system involving anterior hippocampus, 
cingulated gyrus, supplementary motor area, and dorsolateral prefrontal cortex. Poor insight seems 
to be something more than a symptom or an epi-phenomenon and its mechanism may constitute 
a core factor into the psychosis process. Also, poor insight would be involves a common mechanism 
for many other mental disorders or even it would be an independent and trans-diagnostic factor 
into the human personality, probably like the dimension of psychotism. 

Key words: Psychosis, insight, schizophrenia, psychotism, self-awareness, anosognosia, metarepre-
sentation, self-monitoring, metacognition.
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H σχέση της σχιζοφρένειας με την πόλη είναι γνωστή και πολλαπλώς τεκμηριωμένη στη 
βιβλιογραφία, αφήνοντας όμως αρκετές ερωτήσεις αναπάντητες. Ενώ είναι σαφές πως 
υπάρχει αυξημένη επίπτωση σχιζοφρένειας στις πόλεις, εντούτοις δεν έχει αποδειχθεί 
εμφατικά μια αιτιακή σχέση μεταξύ των δύο, ούτε έχει εντοπιστεί η κατεύθυνση μιας 

πιθανής αιτιότητας. Επίσης, παρά την επισήμανση πως αρκετές κλινικές και επιδημιολογικές πα-
ράμετροι παίζουν ρόλο στη σχέση μεταξύ της σχιζοφρένειας και της πόλης, η σχέση αυτή δεν 
έχει ερευνηθεί ούτε έχει ερμηνευθεί ολιστικά. Συγκεκριμένα, έχουν διερευνηθεί εκτενώς βιολο-
γικές, ψυχολογικές και κοινωνικές παράμετροι, συνήθως σε απομόνωση, αλλά όχι συνδυαστικά 
ως μέρος του ευρύτερου περιβάλλοντος της πόλης. Μια έννοια που ενδεχομένως θα μπορούσε 
να λειτουργήσει ως τέτοια συνδυαστική παράμετρος της βιο-ψυχο-κοινωνικής προσέγγισης και 
του αστικού περιβάλλοντος είναι η έννοια της ψυχικής ανθεκτικότητας (psychological resilience). 
Η έννοια αυτή αποτελεί κεντρική ιδέα της Προληπτικής Ψυχιατρικής, τόσο σε θεωρητικό επίπεδο, 
όσο και σε πρακτική εφαρμογή. Αναφέρεται στην ικανότητα του ανθρώπου να αντεπεξέρχεται 
στις αντιξοότητες και να ανακάμπτει. Περιγράφει με ολιστικούς όρους την ψυχολογική δυναμική 
που έχει ο κάθε άνθρωπος, λαμβάνοντας συνδυαστικά υπόψη τους θετικούς παράγοντες στην 
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στην ψυχική υγεία:
Προοπτικές ερευνών στη σχιζοφρένεια*

Ν.Γ. Χριστοδούλου,1 M.Λ. Βασενχόβεν,2 Σ.Θ. Ρασσιά3

1Πανεπιστημιακή Κλινική Διασυνδετικής Ψυχιατρικής, Ιατρική Σχολή Πανεπιστημίου Nottingham, Αγγλία,
2Διεύθυνση Αναστήλωσης Αρχαίων Μνημείων, Υπουργείο Πολιτισμού και Αθλητισμού, Ελλάδα,

3Ευρωπαϊκό Ινστιτούτο Διοίκησης Επιχειρήσεων (INSEAD), Γαλλία

Ψυχιατρική 2017, 28:342–348

Γενικό άρθρο
General article

*Η εργασία βραβεύτηκε στο 25ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ψυχιατρικής, 11–14 Μαΐου 2017, Κέρκυρα



ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ 28 (4), 2017 AΣΤΙΚΗ ΚΑΙ ΨΥΧΙΚΗ ΑΝΘΕΚΤΙΚΟΤΗΤΑ 343

Εισαγωγή

Στα πλαίσια των εννοιών που πραγματεύεται το 
παρόν άρθρο, η λέξη «ανθεκτικότητα» προέρχεται 
από τη μετάφραση της λέξης ”resilience”, η οποία έ-
χει πολλούς ορισμούς και χρησιμοποιείται με ποικί-
λους τρόπους. Ετυμολογικά η λέξη resilience προέρ-
χεται από το re+salire (αναπήδηση), ενώ αργότερα η 
λέξη σταδιακά απέκτησε και τις έννοιες αναπήδηση 
 ανάκαμψη  ελαστικότητα/ανθεκτικότητα. Ένας 
κεντρικός προβληματισμός που αφορά στην έννοια 
της ανθεκτικότητας, και προκύπτει από αυτήν την 
εννοιολογική της εξέλιξη στον χρόνο, είναι πως πέ-
ραν των στρεβλώσεων της μετάφρασης και εν γένει 
της επικοινωνίας (κατά Wittgenstein), χρησιμοποιεί-
ται για να εκφράσει πολλές συγγενείς μεν, διακριτές 
δε, έννοιες. Συγκεκριμένα, ο όρος ανθεκτικότητα 
συναντάται σε πολλές άλλες επιστήμες, όπως για 
παράδειγμα στη φυσική, στην κοινωνιολογία, στην 
αρχιτεκτονική και στην ψυχολογία, και μάλιστα πα-
ρατηρείται και επικάλυψη στην εννοιολογική της 
χρήση. Ως αποτέλεσμα των παραπάνω, η έννοια της 
ανθεκτικότητας μεταξύ άλλων πάσχει από υψηλή 

ετερογένεια ακόμα και στις επιμέρους της ειδικές 
χρήσεις, συμπεριλαμβανομένης και της χρήσης στη 
σχιζοφρένεια,1,2 αλλά συγχρόνως έχει το πλεονέ-
κτημα της ευρείας διεπιστημονικής χροιάς.3 Με δε-
δομένα τα παραπάνω, η διερεύνηση της σχέσης της 
αστικής ανθεκτικότητας (urban resilience) και της 
ψυχικής ανθεκτικότητας (psychological resilience), 
είναι μεν εννοιολογικά επισφαλής αλλά πρακτικά 
υποσχόμενη.4

Ειδικά για τη σχιζοφρένεια, η περαιτέρω διερεύ-
νηση της σχέσης της με την αστικότητα (urbanicity), 
την αστική ανθεκτικότητα και την ψυχική ανθεκτι-
κότητα, είναι αναγκαία. Πόσο μάλλον δε, αν αναλο-
γιστούμε τη μαζική αστικοποίηση του παγκόσμιου 
πληθυσμού που προβλέπεται από τον Οργανισμό 
Ηνωμένων Εθνών,5 και συνεπώς την πρόβλεψη της 
αλματώδους αύξησης της σχιζοφρένειας στις πό-
λεις. Συνεπώς, η διερεύνηση αυτή έχει δυνητική 
σημασία σε πολλούς χώρους της ψυχικής υγείας, 
αλλά και πέραν αυτής, συμπεριλαμβανομένων του 
σχεδιασμού υπηρεσιών ψυχικής υγείας, του αστι-
κού σχεδιασμού και της πολεοδομίας, της θέσπισης 

ψυχοσύνθεσή του, αλλά και πώς αυτή λειτουργεί και αντιδρά μέσα στο περιβάλλον του. Είναι πο-
λύ ενδιαφέρον πως η ίδια έννοια, και μάλιστα με το ίδιο όνομα (αστική «ανθεκτικότητα» – urban 
resilience), απαντά στη διεθνή βιβλιογραφία για τον πολεοδομικό σχεδιασμό και την αρχιτεκτο-
νική, και αναφέρεται στην ιδιότητα μιας πόλης να βοηθά τους κατοίκους και τα συστήματά της 
να ανθίστανται και να ανακάμπτουν απέναντι σε αντιξοότητες. Όπως και στους ανθρώπους, οι 
παράγοντες που καθιστούν την πόλη ανθεκτική είναι πολλοί και πολύπλοκοι. Παραδόξως όμως, 
οι παράγοντες που ορίζουν την ψυχική και την αστική ανθεκτικότητα θεωρητικά είναι συγγενείς, 
καθώς τελικά και οι δύο «ανθεκτικότητες» υπηρετούν τον άνθρωπο/πολίτη. Έτσι οι παράγοντες 
που συνθέτουν την αστική ανθεκτικότητα μπορούν να είναι συμπληρωματικοί ως προς τους πα-
ράγοντες που συνθέτουν την ψυχική ανθεκτικότητα και αντίστροφα. Συνεπώς, όχι μόνο είναι η 
εννοιολογική συγγένεια της αρχιτεκτονικής/πολεοδομικής με την ψυχική ανθεκτικότητα λογική, 
είναι και οι επιμέρους παράγοντες που τις συνθέτουν συγγενείς. Θα ήταν ενδιαφέρουσα η μελέτη 
αυτών των παραγόντων και η εξέταση του ρόλου της ανθεκτικότητας (ή της έλλειψής της) στην 
εμφάνιση ψυχικών ασθενειών –και δη σχιζοφρένειας– στις πόλεις. Στην παρούσα εργασία παρου-
σιάζουμε τις ιδέες της ψυχικής και της αστικής ανθεκτικότητας, εντοπίζουμε τους παράγοντες που 
χαρακτηρίζουν την αστική ανθεκτικότητα, και ανιχνεύουμε την πρακτική σχέση της με την ψυχι-
κή ανθεκτικότητα στην περίπτωση της σχιζοφρένειας. Τέλος, διερευνούμε τη δυνητική χρησιμό-
τητα και τις προοπτικές που προκύπτουν για την αντιμετώπιση της σχιζοφρένειας, για τη δημόσια 
υγεία και για την έρευνα, από μια τέτοια διεπιστημονική προσέγγιση. 

Λέξεις ευρετηρίου: Ψυχική ανθεκτικότητα, αστική ανθεκτικότητα, σχιζοφρένεια, προληπτική 
ψυχιατρική.
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πολιτικών προληπτικής ψυχιατρικής, της ενίσχυσης 
της διεπιστημονικότητας κ.ο.κ.

Στην παρούσα εργασία, θα επιχειρήσουμε μια δι-
επιστημονική προσέγγιση διερεύνησης των εννοι-
ών της αστικής και της ψυχικής ανθεκτικότητας σε 
σχέση με τη σχιζοφρένεια.

Πόλεις και σχιζοφρένεια

Η θετική συσχέτιση του αστικού περιβάλλοντος 
και της σχιζοφρένειας είναι επιβεβαιωμένη και βι-
βλιογραφικά τεκμηριωμένη, αφού έχει εντοπιστεί 
από το 1939,6 και έχει διερευνηθεί πολλαπλώς.7,8 
Ενδεικτικά, μελέτες έχουν δείξει πως η επίπτωση 
της σχιζοφρένειας αυξάνεται σχεδόν γραμμικά 
σε σχέση με πληθυσμιακούς δείκτες αστικότητας 
(δηλαδή μέγεθος/πυκνότητα πληθυσμού),7 ενώ η 
συχνότητα αυξάνεται μέχρι 2–3 φορές στις πιο πυ-
κνοκατοικημένες περιοχές,7,8 πράγμα που ενισχύει 
την πιθανότητα η αστικότητα να παίζει αιτιολογικό 
ρόλο. Επιπροσθέτως, γνωρίζουμε πως η επίδραση 
της αστικότητας δεν επηρεάζεται από τους κυριό-
τερους πιθανούς συγχυτικούς παράγοντες που σχε-
τίζονται με τη σχιζοφρένεια, όπως η ηλικία, το οικο-
γενειακό ιστορικό, και η μετανάστευση.8 Η υπόθε-
ση που υποστηρίζει πως το εύρημα της αυξημένης 
σχιζοφρένειας στις πόλεις οφείλεται σε αιτιολογική 
επίδραση αστικών παραγόντων ενισχύεται από με-
λέτες όπως αυτή των Haddad et al,9 που έδειξε πως 
η επίδραση που έχει η ανατροφή στην πόλη στην 
εγκεφαλική δομή, ίσως αποτελεί παράγοντα κινδύ-
νου για σχιζοφρένεια. Με βάση αυτά τα στοιχεία, 
απομακρύνεται η –κάποτε επικρατούσα– υπόθεση 
πως η αυξημένη επίπτωση οφείλεται στη μετακί-
νηση των ασθενών στις πόλεις για οικονομικούς/
κοινωνικούς λόγους,10,11 και ενισχύεται η νευροανα-
πτυξιακή θεωρία,12 στην οποία ασφαλώς ενδέχεται 
να εμπλέκονται και παράγοντες σχετικοί με την α-
στική ανθεκτικότητα, όπως η συναισθηματική επί-
δραση13 της πόλης στα παιδιά.

Ψυχική ανθεκτικότητα 

Ο όρος «ψυχική ανθεκτικότητα» έχει προέλθει 
από μετάφραση του αγγλικού όρου "psychological 
resilience", αλλά πλέον στο εξωτερικό η έννοιά της 
δεν περιορίζεται στην αντοχή/ανθεκτικότητα, αφού 

πλέον εσωκλείει και τις έννοιες της προσαρμοστι-
κότητας, ή ακόμα και της προληπτικής ετοιμότητας 
απέναντι στις αντιξοότητες. Με αυτήν την έννοια, 
η ψυχική ανθεκτικότητα έχει πολύ σημαντικό ρό-
λο στην πρόληψη των ψυχικών ασθενειών και την 
προαγωγή της ψυχικής υγείας. Για την ακρίβεια, η 
ψυχική ανθεκτικότητα αποτελεί ένα από τα βασικά 
στοιχεία που συνθέτουν την προαγωγή της ψυχικής 
υγείας,14,15 ενώ στην πράξη είναι ένα από τα βασι-
κά ζητούμενα για την αντιμετώπιση κρίσεων, όπως 
για παράδειγμα οι οικονομικές κρίσεις,16 συμπε-
ριλαμβανομένης και αυτής που συνεχίζεται στην 
Ελλάδα.17

Η ψυχική ανθεκτικότητα είναι χαμηλότερη σε α-
σθενείς με σχιζοφρένεια,18 και είναι μια εξαιρετικά 
σημαντική παράμετρος για ασθενείς με σχιζοφρέ-
νεια και άλλες ψυχωτικές διαταραχές για πολλα-
πλούς λόγους,1,19 με πρωτεύοντα την πρόληψη, και 
έχει σημαντική επίδραση στην ποιότητα ζωής των 
ασθενών.20 Οι ίδιοι οι ασθενείς προσδιόρισαν σε 
πρόσφατη μελέτη τα 11 στοιχεία που για τους ίδιους 
συνθέτουν την έννοια της ψυχικής ανθεκτικότητας, 
7 εκ των οποίων έχουν σχέση με, ή επηρεάζονται 
από, την πόλη και τη λειτουργία της (στρες, ερεθί-
σματα, κοινωνικός ιστός, τρόπος ζωής – lifestyle, 
στίγμα, σωματική υγεία, συστήματα ψυχικής υγεί-
ας).2

Αστική ανθεκτικότητα

Πέρα από το εννοιολογικό της περιεχόμενο, επιλέ-
ξαμε την «ανθεκτικότητα», όπως εφαρμόζεται στις 
αστικές επιστήμες, εξαιτίας της διεπιστημονικής της 
δυναμικής. Σύμφωνα με τους Star και Griesemer3 ο 
όρος είναι σε θέση να λειτουργήσει σαν «μεταβατι-
κό αντικείμενο» και ως εκ τούτου να «ξεκλειδώσει» 
πολλές «κοινωνικές περιοχές». Σύμφωνα με τους ί-
διους “Resilience has a conceptual fuzziness that is 
beneficial in enabling it to function as a “boundary 
object,” a common object or concept that appeals 
to multiple “social worlds” and can, therefore, foster 
multidisciplinary scientific collaboration. 

Ο όρος «ανθεκτικότητα» εφαρμόζεται κυρίως για 
να περιγράψει τη δυνατότητα ενός συστήματος να 
προετοιμαστεί και να αντιμετωπίσει μια σειρά από 
απειλές με τις ελάχιστες δυνατές απώλειες για το 
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ίδιο. Σύμφωνα με τον Wilibanks21 "Urban resilience 
has conventionally been defined as the “capability 
to prepare for, respond to, and recover from signifi-
cant multi-hazard threats with minimum damage to 
public safety and health, the economy, and security 
of a given urban area". 

Παρόλο που η έννοια της «ανθεκτικότητας», ό-
πως και αυτή της «τρωτότητας» (vulnerability), 
χρησιμοποιούνται συχνά για να περιγράψουν την 
αντίδραση ενός αστικού συστήματος σε φυσι-
κές καταστροφές, ο όρος χρησιμοποιείται και για 
την περιγραφή κοινωνικών και οικονομικών κρί-
σεων. Σύμφωνα με τον ορισμό του οργανισμού 
"100 Resilient Cities του Rockefeller Foundation"22 
αστική ανθεκτικότητα ορίζεται ως η ικανότητα 
ατόμων, κοινοτήτων, θεσμών, επιχειρήσεων και 
συστημάτων μέσα σε μια πόλη να επιβιώσουν, 
να προσαρμοστούν και να αναπτυχθούν παρά τη 
χρόνια πίεση και τις ξαφνικές καταστροφές που υ-
φίστανται. Σύμφωνα με έναν πληρέστερο ορισμό 
της ανθεκτικότητας των Sara Meerow, Joshua P. 
Newell, και Melissa Stults23 "Urban resilience re-
fers to the ability of an urban system-and all its 
constituent socio-ecological and socio-technical 
networks across temporal and spatial scales-to 
maintain or rapidly return to desired functions in 
the face of a disturbance, to adapt to change, and 
to quickly transform systems that limit current or 
future adaptive capacity".

Συμπερασματικά, τα τελευταία χρόνια αυξάνεται 
η έμφαση διεπιστημονικών μελετών στην ικανότη-
τα προσαρμογής συστημάτων σε μεταβαλλόμενες 
συνθήκες μέσα από την επεξεργασία των εννοιών 

της «ανθεκτικότητας», της «τρωτότητας» και του «α-
στικού και περιφερειακού» αποθέματος. Η ανθεκτι-
κότητα ορίζεται ως η ιδιότητα εκείνη ενός χωρικού 
συστήματος να είναι σε θέση να ελέγχει την «τρω-
τότητα» μέσα από τη χρήση ενός «αποθέματος» ή 
αλλιώς μιας σειράς παραγόντων (resilience factors 
ή drivers).24 

Πρέπει να αναφερθεί σε αυτό το σημείο ότι οι 
πόλεις αποτελούν ιστορικά ένα από τα πιο ανθε-
κτικά σύνθετα συστήματα. Η μελέτη τους μπορεί, 
ως εκ τούτου, να φωτίσει και άλλους τομείς έρευ-
νας. Συγχρόνως ο πληθυσμός της γης μετατρέπε-
ται ραγδαία σε αστικό5 με αποτέλεσμα η ανθεκτι-
κότητα στο επίπεδο της πόλης να αποτελεί προϋ-
πόθεση για τη βιώσιμη ανάπτυξη των ανθρώπινων 
κοινωνιών στο μέλλον. Η ανθεκτικότητα των πόλε-
ων εξαρτάται από την ύπαρξη εναλλακτικών μηχα-
νισμών ή πρακτικών που θα λειτουργήσουν ικανο-
ποιητικά σε διαφορετικές συνθήκες. Ο «ανθεκτι-
κός» σχεδιασμός πρέπει να μπορεί να λάβει υπόψη 
του, τον παράγοντα της αβεβαιότητας. Σύμφωνα 
με την ανάλυση του "100 Resilient Cities"22 οι κύ-
ριοι παράγοντες για την αστική ανθεκτικότητα ορ-
γανώνονται σε 4 κατηγορίες και είναι οι ακόλουθες 
(πίνακας 1):

Επιπλέον παράγοντες αποτελούν η σημασία της 
αστικής διακυβέρνησης, η αστική συμμετοχή, η 
αποτελεσματική χρηματοδότηση, η ύπαρξη ανοι-
κτών και δημόσιων δεδομένων, η πρόσβαση στην 
κοινωνία της πληροφορίας, η ψηφιακή τεχνολογία, 
η ψηφιακή συμπερίληψη των πολιτών (σε αντιδια-
στολή με την ψηφιακή διαίρεση), η ύπαρξη αστικού 
πρασίνου, οι αστικές υποδομές κ.ο.κ.

Πίνακας 1. Οι κύριοι παράγοντες της αστικής ανθεκτικότητας.

Ηγεσία και στρατηγική Υγεία και ευεξία

Αποτελεσματική ηγεσία και διοίκηση

Ενδυνάμωση συμμετοχικότητας

Ολιστικό σχέδιο ανάπτυξης

Ελαχιστοποίηση της ανθρώπινης τρωτότητας

Ποικιλότητα ζωής και εργασίας

Αποτελεσματική περιφρούρηση υγείας και ζωής

Οικονομία και κοινωνία Υποδομές και περιβάλλον

Βιώσιμη οικονομία

Τάξη και ασφάλεια

Συλλογική ταυτότητα και κοινοτική υποστήριξη

Περιορισμένη έκθεση και ευθραυστότητα 

Αποτελεσματική παροχή ζωτικών υπηρεσιών

Αξιόπιστες μετακινήσεις και επικοινωνία
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Διερεύνηση της σχέσης μεταξύ της αστικής
ή/και ψυχικής ανθεκτικότητας σχετικά
με την επίπτωση της σχιζοφρένειας
στην πόλη 

Η αστική ανθεκτικότητα οφείλεται σε χαρακτηρι-
στικά της πόλης, πολλά εκ των οποίων είναι μετρή-
σιμα και αναμένεται να έχουν –θεωρητικά τουλάχι-
στον– επίδραση στην επίπτωση της σχιζοφρένειας. 
Εξάλλου, τα συγκεκριμένα χαρακτηριστικά ενδέχε-
ται σε συνδυασμό με άλλες γνωστές παραμέτρους 
που σχετίζονται με τη σχιζοφρένεια, να συνδρά-
μουν στον καλύτερο χαρακτηρισμό του επιδημιο-
λογικού προφίλ της σχιζοφρένειας. 

Ιδιαίτερο ερευνητικό ενδιαφέρον παρουσιάζει η 
διερεύνηση της σχέσης των χαρακτηριστικών της 
ανθεκτικότητας, με τη σχιζοφρένεια. Θα μπορούσε 
να δημιουργηθεί ένα σύνθετο μοντέλο παλινδρό-
μησης αποτελούμενο από χαρακτηριστικά της α-
στικής ανθεκτικότητας, ικανό να συνεισφέρει στον 
επιδημιολογικό εντοπισμό περιοχών υψηλής «επι-
κινδυνότητας» για τη σχιζοφρένεια. 

Οι προσεχείς έρευνες θα πρέπει να στοχεύουν 
στον εντοπισμό των πιο σημαντικών, τόσο εννοιο-
λογικά όσο και πρακτικά παραγόντων αστικής ή/και 
ψυχικής ανθεκτικότητας που ενδέχεται να επηρεά-
ζουν την επίπτωση της σχιζοφρένειας. 

Η διεπιστημονική προσέγγιση που θα επιχειρηθεί 
μεταξύ των εννοιών της «αστικής» και της «ψυχι-
κής» ανθεκτικότητας είναι πρωτότυπη και βέβαια, 
βρίσκεται ακόμα στο στάδιο της αρχικής διερεύ-
νησης. Θα πρέπει να επισημανθεί ότι ανάλογες έ-
ρευνες που ενισχύουν τη διεπιστημονικότητα στην 
ψυχιατρική, αποτελούν μια στρατηγική που μπορεί 
να αποφέρει πολύ ενδιαφέροντα αποτελέσματα. 

Χαρακτηριστικό παράδειγμα η συγκριτική διερεύ-
νηση που έχει προκύψει στο παρελθόν από μια τέ-
τοια διεπιστημονική συνεργασία, ανάμεσα στην ψυ-
χή του ανθρώπου και στο οπλισμένο σκυρόδεμα.25

Δυνητικά αποτελέσματα μελλοντικών
ερευνών και χρήσεις

Σύμφωνα με τον Οργανισμό Ηνωμένων Εθνών, ο 
αστικός πληθυσμός θα διπλασιαστεί μέχρι το 2050.5 
Πέραν των κοινωνικών και οικονομικών προβλη-
μάτων που θα προκύψουν από αυτή τη μεταβολή, 
θα προκύψουν και ζητήματα διαχείρισης της υγεί-
ας. Λόγω της συσχέτισής της με την αστικότητα, η 
επίπτωση της σχιζοφρένειας ενδέχεται να αυξη-
θεί σημαντικά. Λόγω δε του μεγάλου προσωπικού, 
κοινωνικού και συστημικού της κόστους, η αύξηση 
της σχιζοφρένειας θα αποτελέσει μεγάλο ψυχοκοι-
νωνικοοικονομικό πρόβλημα. Επομένως καθίσταται 
πολύ σημαντική η έρευνα στη σχιζοφρένεια, και συ-
γκεκριμένα η αναζήτηση των παραγόντων εκείνων 
που καθορίζουν τη σχέση αστικοποίησης/αστικό-
τητας και σχιζοφρένειας. Αυτοί οι παράγοντες μπο-
ρούν να έχουν πολλές χρήσεις, κάποιες από τις οποί-
ες αναφέρονται ενδεικτικά παρακάτω (πίνακας 2). 

Ειδικά στην περίπτωση της προληπτικής ψυχια-
τρικής, και δεδομένων των μεθοδολογικών περιο-
ρισμών (βλ. παρακάτω), οι εφαρμογές είναι πολλα-
πλές, τόσο στην πρόληψη (κυρίως σε δευτεροβάθ-
μιο και τριτοβάθμιο, αλλά και σε πρωτοβάθμιο επί-
πεδο), όσο και στην προαγωγή της ψυχικής υγείας. 

Βέβαια η παρούσα διεπιστημονική διερεύνηση έχει 
εξαρχής μια αναπόφευκτη αδυναμία, η οποία έγκει-
ται στην έλλειψη σταθερών ορισμών για τις βασικές 
έννοιες τις οποίες επεξεργάζεται. Επίσης, θα πρέπει 
να αναφερθεί πως ενδεχόμενη πρόβλεψη με βάση 

Πίνακας 2. ∆υνητικές χρήσεις των αποτελεσμάτων προσεχών μελετών.

∆ιάγνωση

Ψυχιατρική μεταρρύθμιση 

Προληπτική ψυχιατρική 

∆ιαχείριση πόρων/οικονομία

Αστική διαχείριση

Πολεοδομία

Αστικός σχεδιασμός/διαμόρφωση πόλης

Σχεδιασμός νέων υπηρεσιών

Συνεισφορά στην έρευνα

Πολιτικές 

Εκπαίδευση
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The concept of urban resilience and its relation
to resilience in mental health:

Prospects for research in schizophrenia
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The relationship between schizophrenia and the city is well known and widely documented in 
the literature, albeit with many questions still unanswered. While it is clear that there is a higher 
incidence of schizophrenia in cities, there is little known on causality - or its direction - in that re-
lationship. Also, despite the fact that several clinical and epidemiological parameters play a role in 
the relationship between schizophrenia and the city, this relationship has not been investigated 
or interpreted holistically. In particular, biological, psychological and social parameters have been 
extensively explored, usually in isolation, but not as a part of the wider urban environment. A con-
cept that could potentially offer such integration between the urban environment and the bio-
psycho-social approach may be the concept of psychological resilience. Psychological resilience is 
a central notion of Preventive Psychiatry, both in theory and in practice. It refers to a person’s abil-
ity to cope with adversity and to recover. It describes, in holistic terms, the psychological potential 
that each person has, taking together all positive psychological factors but also their functioning 
and reactions in their own environment. It is intriguing that the same concept, (even by the same 
name - urban resilience), exists in relation to urban planning and architecture, referring to a city’s 
ability to help its inhabitants and systems to withstand and recover from adversity. As with peo-
ple, the factors that make a city resilient are many and complex. Surprisingly, however, the factors 
that define psychological and urban resilience are conceptually related, as ultimately both serve 
the person/citizen. Thus, the factors that make up urban resilience may be complementary to the 
factors that make up mental resilience and vice versa. Consequently, not only is the conceptual 
affinity of urban resilience and psychological resilience logical, but also the individual factors that 
define the two are also related. It would be interesting to study these factors and to examine the 

μοντέλα παλινδρόμησης θα αφορά στον εντοπισμό 
αυξημένης επίπτωσης σχιζοφρένειας σε συγκεκριμέ-
νες περιοχές που ανήκουν ακριβώς στο «πληθυσμια-
κό» προφίλ των περιοχών που θα χρησιμοποιηθούν 
ως βάση των ερευνών. Δηλαδή, τα προτεινόμενα 
μοντέλα θα μπορούν να χρησιμοποιηθούν μόνο σε 
συγκεκριμένες περιοχές, για να χαρακτηρίσουν την 
επίδραση στην επίπτωση τη συγκεκριμένη στιγμή, 
και όχι –αναγκαστικά– και στο μέλλον. 

Ως επίλογο θα λέγαμε ότι η πραγματοποίηση ε-
ρευνών σε σχέση με την παραπάνω διεπιστημονική 
συνεργασία αναμένεται, βέβαια, να έχει δυσκολίες 
λόγω της πολυπλοκότητας του θέματος, αλλά πα-
ράλληλα, και μεγάλο ενδιαφέρον λόγω της ενδεχό-
μενης ανάδειξης παραγόντων που καθορίζουν την 
εμφάνιση της σχιζοφρένειας, και των δυνατοτήτων 
που μπορούν να προκύψουν σε σχέση με προληπτι-
κές παρεμβάσεις. 
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role of resilience (or lack thereof) in the occurrence of mental illness – in particular schizophrenia 
– in cities. In this paper we present the concepts of psychological and urban resilience, we identify 
the factors that characterize urban resilience, and define its practical relationship with psycho-
logical resilience in the case of schizophrenia. Finally, we explore the potential and prospects of 
this novel multidisciplinary approach for tackling schizophrenia, for use in public health, and for 
further research.

Key words: Psychological resilience, urban resilience, schizophrenia, preventive psychiatry.
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H συγχωρητικότητα βρίσκεται σε περίοπτη θέση, τόσο στις θρησκείες, όσο και στα διάφο-
ρα ηθικά φιλοσοφικά συστήματα. Γενικά, αφορά στην ελεύθερη προσωπική αποστασι-
οποίηση από συναισθήματα οργής και μνησικακίας προς άτομο ή άτομα που διέπραξαν 
κάποια αδικία. Η κύρια ψυχολογική λειτουργία της συγχώρησης είναι ότι επιτρέπει την 

αντικατάσταση αρνητικών από θετικά συναισθήματα, όπως η γενναιοδωρία, η συμπόνια, η καλο-
σύνη, η ενσυναίσθηση ή/και η αγάπη προς τον αδικήσαντα. Πρέπει να τονιστεί ότι είναι ανεξάρ-
τητη της συμφιλίωσης και δεν είναι απλώς ανοχή, δικαιολόγηση, άρνηση, υποτίμηση, λήθη, ή α-
μνήστευση. Ενδοψυχικές διαδικασίες είναι και ικανές και αναγκαίες για να οδηγήσουν στη συγχώ-
ρηση, αν και ενδέχεται να επηρεάζονται από πολύπλοκα διαπροσωπικά φαινόμενα. Η σύγχρονη 
έρευνα αναγνωρίζει αρκετές διαστάσεις της συγχωρητικότητας, οι οποίες πρέπει να διακρίνονται 
μεταξύ τους, αφού διαφέρουν και ως προς τις αιτίες και ως προς τα αποτελέσματά τους. Η θετική 
επίδραση της συγχωρητικότητας επί της ψυχικής υγείας έχει παρατηρηθεί από παλαιά, αλλά η 
απόπειρα επιστημονικής διερεύνησης των σχέσεων συγχωρητικότητας και ψυχοπαθολογίας είναι 
πολύ πρόσφατη. Τα τελευταία χρόνια υπάρχει ένας διαρκώς αυξανόμενος αριθμός εργασιών που 
επιβεβαιώνουν τις επωφελείς επιδράσεις της συγχωρητικότητας σε ένα ευρύ φάσμα όψεων της 
ψυχικής υγείας και ευεξίας, αν και οι υποκείμενοι μηχανισμοί δεν είναι πλήρως διευκρινισμένοι. 
Η θετική σχέση μεταξύ συγχωρητικότητας και ψυχικής υγείας θα μπορούσε να διαμεσολαβείται 
με άμεσους και έμμεσους μηχανισμούς που αλληλεπιδρούν τόσο στη βιολογική, όσο και στην 
ψυχολογική και κοινωνική διάσταση της ανθρώπινης ύπαρξης. Ένας άμεσος τρόπος θα μπορούσε 
να είναι η αποφυγή ιδεομηρυκασμών που ευοδώνουν και συντηρούν αρνητικά συναισθήματα 

Οι σχέσεις της συγχωρητικότητας
με την ψυχική υγεία και την ψυχοθεραπεία
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Εισαγωγή

Η συγχωρητικότητα είναι μια έννοια που προ-
κρίνεται και καλλιεργείται από τις περισσότερες 
θρησκείες, αλλά και από τα περισσότερα ηθικά 
φιλοσοφικά συστήματα. Στα Ηθικά Νικομάχεια ο 
Αριστοτέλης γράφει πως κανένας αξιόλογος άνθρω-
πος δεν θα φιλονικήσει για κάποια προσβολή του 
παρελθόντος, αλλά θα προτιμήσει να αντιπαρέλθει 
την όποια βλάβη του προξενήθηκε στο παρελθόν 
– ένα ευγενές άτομο τείνει περισσότερο προς τη 
συγχώρηση, παρά προς την εκδίκηση. «Οὐ γάρ με-
γαλοψύχου τό ἀπομνημονεύειν, ἄλλως τε καί κα-
κά, ἀλλά μᾶλλον παρορᾶν... οὐ γάρ τιμωρητικός ὁ 
πρᾶος, ἀλλά μᾶλλον συγγνωμονικός.»1

Ο όρος είναι σύνθετος και προέρχεται από την 
πρόθεση σύν και το ρήμα χωρέω-χωρῶ, δηλα-
δή χωρῶ ἐπί τό αὐτό, συναντῶμαι, δίδω ἂφεσιν.2 
Γενικά, η συγχώρηση αφορά στην ελεύθερη προσω-
πική αποστασιοποίηση από συναισθήματα οργής 
και μνησικακίας προς άτομο ή άτομα που διέπρα-
ξαν κάποια αδικία. Η κύρια ψυχολογική λειτουργία 
της συγχώρησης είναι ότι επιτρέπει την αντικατά-
σταση αρνητικών από θετικά συναισθήματα, όπως 
ενσυναίσθηση ή/και αγάπη προς τον αδικήσαντα. 
Πρέπει να τονιστεί ότι είναι ανεξάρτητη της συμφι-
λίωσης και δεν είναι απλώς ανοχή, δικαιολόγηση, 
άρνηση, υποτίμηση, λήθη, ή αμνήστευση.3 Η δυ-

νατότητα συγχώρησης εξαρτάται, μεταξύ άλλων, 
από το υποκείμενο, τη σοβαρότητα της αδικίας, τον 
βαθμό υπευθυνότητας του δράστη, τη σχέση του 
προς τον αποδέκτη της αδικίας-προσβολής και την 
απολογητική ή μη στάση του.4 Η συγχώρηση συχνά 
προϋποθέτει αλλαγή της οπτικής απέναντι στα κί-
νητρα του δράστη. Η ικανότητα κατανόησης της 
πρόθεσης του άλλου, της αδυναμίας του να ελέγξει 
κάποια παρόρμηση και γενικά της «ανθρωπινότη-
τας» των λαθών σχετίζεται με την ενσυναίσθηση. 
H συγχώρηση είναι εφικτή, όταν η ενσυναίσθηση 
υπερβαίνει έναν ουδό που καθορίζεται από την υ-
ποκειμενική σημασία της προσβολής.5

Πρέπει να υπογραμμιστεί ότι η συγχώρηση είναι 
διαδικασία και όχι συμβάν. Δεν υπάρχει ομοφωνία 
για την ακολουθία, τους μηχανισμούς, τα βασικά 
και απαραίτητα στοιχεία της.6 Η συνειδητοποίηση 
της προσβολής ακολουθείται από μια, μάλλον «αυ-
τόματη», συναισθηματική αντίδραση η οποία, με 
τη σειρά της, δίνει τη θέση της σε μια ελεγχόμενη 
διαδικασία που περιλαμβάνει ενσυναίσθηση και 
συγχώρηση – ένα «τροποποιημένο» κίνητρο.7 Ο 
McCullough διακρίνει δύο τύπους άμεσης συναι-
σθηματικής αντίδρασης μετά από κάποια αδικία – 
προσβολή: φόβος και ανησυχία από τη μία πλευρά, 
θυμός και μνησικακία από την άλλη. Οι δύο διαφο-
ρετικές συναισθηματικές αντιδράσεις οδηγούν σε 
δύο διαφορετικές συμπεριφορές: αποφευκτική συ-

όπως η μνησικακία, το μίσος, ο θυμός, η ενοχή, το άγχος και ο φόβος. Επίσης, η συγχωρητικό-
τητα καλλιεργεί τη «συναισθαντική» κατανόηση και προωθεί αλτρουιστικές συμπεριφορές που 
διευκολύνουν τη διατήρηση των σχέσεων και προστατεύουν από παρατεταμένη ψυχική δυσφο-
ρία. Συνεπώς, σε έναν έμμεσο μηχανισμό θα μπορούσαν να εμπλέκονται διάφορες συμπεριφορές 
υγείας, η διαπροσωπική λειτουργικότητα και το κοινωνικό υποστηρικτικό δίκτυο που αποτελούν 
καθολικά αποδεκτούς παράγοντες προαγωγής ψυχικής υγείας. Εξαιτίας των θετικών επιδράσε-
ων της συγχώρησης στην υγεία, έχουν προταθεί και εφαρμoστεί αρκετοί τύποι παρεμβάσεων με 
άξονα τη συγχωρητικότητα, είτε ανεξάρτητα είτε εντός του εννοιολογικού πλαισίου συγκεκριμέ-
νων ψυχοθεραπευτικών προσεγγίσεων. Οι παρεμβάσεις αυτές έχουν ως στόχο την έκφραση των 
αρνητικών συναισθημάτων, την απελευθέρωση του υποκειμένου από τον φαύλο κύκλο του ιδεο-
μηρυκασμού και την υπέρβαση της μνησικακίας κατά τρόπο θετικό. Καθίσταται λοιπόν φανερή η 
ανάγκη περαιτέρω προώθησης της συγχωρητικότητας ως αντικειμένου έρευνας στην ψυχολογία 
και στην ψυχιατρική, καθώς και η ανάδειξη των ευρημάτων και των πιθανών κλινικών ψυχοθερα-
πευτικών εφαρμογών.

Λέξεις ευρετηρίου: Συγχωρητικότητα, συγχώρηση, ψυχική υγεία, ψυχοθεραπεία.
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μπεριφορά απέναντι στον αδικούντα και επιδίωξη 
ανταπόδοσης της προσβολής αντίστοιχα.5 Η συγ-
χώρηση επιτρέπει στο υποκείμενο να αναστείλει 
αρνητικές συναισθηματικές αντιδράσεις με σκοπό 
να διατηρήσει μια σχέση, ενώ συσχετίζεται αρνη-
τικά με αποφευκτικές συμπεριφορές και θετικά με 
συμφιλιωτικές.8

Συνεπώς, η συγχώρηση μπορεί να περιγραφεί ως 
μια διαδικασία ελάττωσης των αρνητικών αντιδρά-
σεων και αύξησης των θετικών που αφορά σε όλη 
τη σφαίρα του συναισθήματος, των γνωσιών και της 
συμπεριφοράς, ή αντικατάστασης αρνητικών από 
θετικά συναισθήματα, όπως η γενναιοδωρία, η συ-
μπόνια, η καλοσύνη, η ενσυναίσθηση ή/και η αγάπη 
προς τον αδικήσαντα.9 Ενδοψυχικές διαδικασίες είναι 
και ικανές και αναγκαίες για να οδηγήσουν στη συγ-
χώρηση, αν και ενδέχεται να επηρεάζονται από πο-
λύπλοκα διαπροσωπικά φαινόμενα. Η ενδοψυχική ε-
μπειρία της συγχώρησης διακρίνεται από το διαπρο-
σωπικό πλαίσιο, καθώς μπορεί να βιώνεται, αλλά να 
μην εκφράζεται ή να εκφράζεται και να μη βιώνεται.10 

Συγχώρηση και συγχωρητικότητα:
Τύποι και διαστάσεις

Γενικά αναγνωρίζονται δύο διαφορετικοί τύποι 
συγχώρησης. Ο πρώτος αφορά στην απόφαση ε-
λέγχου και τροποποίησης της συμπεριφοράς, συνε-
πώς κάνουμε λόγο για βουλητική ή συμπεριφορική 
συγχώρηση (decisional forgiveness), ενώ ο δεύ-
τερος αποτελεί μια πολύπλευρη και απαρτιωμένη 
συναισθηματική εμπειρία συγχώρησης που αφορά 
στην τροποποίηση γνωσιών, συναισθημάτων και 
κινήτρων (emotional forgiveness). Είναι προφανές 
πως πρόκειται για δύο διαφορετικές διαδικασίες με 
διαφορετικές συνέπειες.11 

Η έννοια της συγχωρητικότητας (dispositional, 
trait forgiveness ή forgivingness) μπορεί να γίνει 
κατανοητή ως μια σταθερή και διαχρονική γενική 
τάση συγχώρησης των άλλων ή του εαυτού, ανε-
ξάρτητη από συγκυρίες και πρόσωπα.12 Αποτελεί 
δηλαδή ένα χαρακτηριστικό, ένα στοιχείο της προ-
σωπικότητας, και όχι μια μεμονωμένη και περιστα-
σιακή συνθήκη.

Η σύγχρονη έρευνα αναγνωρίζει αρκετές δια-
στάσεις της συγχωρητικότητας, οι οποίες πρέπει να 

διακρίνονται μεταξύ τους, αφού διαφέρουν και ως 
προς τις αιτίες και ως προς τα αποτελέσματά τους. 
Ενδεικτικά αναφέρονται η συγχωρητικότητα προς 
τους άλλους, απροϋπόθετη ή υπό προϋποθέσεις 
(συγγνώμη, εγγύηση, αντιστάθμιση, αποζημίωση), 
η συγχωρητικότητα από τον Θεό, απροϋπόθετη ή 
μη (αναζήτηση συγχώρησης, μετάνοια, τροποποίη-
ση συμπεριφοράς), η συγχωρητικότητα εαυτού, το 
αίσθημα συγχώρησης από τους άλλους, η έλλειψη 
συγχωρητικότητας προς τους άλλους, δηλαδή εκ-
δικητικότητα, πικρία, μνησικακία, κ.λπ. Ως έλλειψη 
συγχώρησης ή μνησικακία θεωρείται μια δέσμη δυ-
σάρεστων και εκδικητικών συναισθημάτων, γνωσι-
ών, κινήτρων και συμπεριφορών που είναι αλληλέν-
δετα και ανατροφοδοτούμενα. Μπορεί να διακριθεί 
σε «απλή» μνησικακία (grudge-holding) ή/και ανα-
ζήτηση εκδίκησης (vengeful orientation).

Η συγχώρηση αγνώστων ή ξένων είναι θεμελιω-
δώς διαφορετική από τη συγχώρηση αγαπημένων 
προσώπων. Αν η συγχώρηση αφορά σε κάποιον ξέ-
νο τότε συνήθως σχετίζεται με μείωση μνησικακίας, 
ενώ αν αφορά σε κάποιον οικείο τότε σχετίζεται με 
εξάλειψη της μνησικακίας και αντικατάσταση των 
αρνητικών από θετικά συναισθήματα που οδηγούν 
σε μια απαρτιωμένη συγχωρητική εμπειρία.12,13

Συγχωρητικότητα και υγεία

Η συγχωρητικότητα γενικά συσχετίζεται με κα-
λύτερη λειτουργικότητα του καρδιαγγειακού, του 
ενδοκρινικού και του ανοσοποιητικού συστήματος, 
καθώς και με μεγαλύτερο προσδόκιμο ζωής, αν και 
τα αποτελέσματα αυτά μπορεί να διαφοροποιού-
νται ανάλογα με τη μελετώμενη διάσταση της συγ-
χωρητικότητας.14–16

Γενικά, η συγχωρητικότητα συσχετίζεται θετικά 
με την ψυχική υγεία, ευεξία και τη διαπροσωπική 
λειτουργικότητα17,18 και αρνητικά με την κατάθλιψη, 
την αυτοκτονικότητα, τη διαταραχή στρες μετά από 
ψυχοτραυματισμό και τη χρήση ουσιών.19–22 Επίσης, 
συσχετίζεται αρνητικά και με το άγχος, τον θυμό, 
την εχθρότητα, τον ιδεομηρυκασμό και τα αρνητικά 
συναισθήματα εν γένει.23–25 Επιπλέον, η συγχωρητι-
κότητα συσχετίζεται αρνητικά με σωματικές αιτιά-
σεις, αϋπνία και κόπωση και θετικά με συμπεριφο-
ρές υγείας.26,27
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Με ποιον τρόπο όμως η συγχώρηση επιδρά στην 
υγεία; Μια εύλογη υπόθεση αποτελεί η ελάττωση 
της μνησικακίας, η οποία ως συνδυασμός παρατε-
ταμένων αρνητικών συναισθημάτων (εκδικητικό-
τητα, πικρία, εχθρότητα, θυμός, φόβος) απέναντι 
στον αδικήσαντα αποτελεί μια αντίδραση stress με 
δυνητικά αρνητικές συνέπειες στην υγεία, καθώς 
βασικό χαρακτηριστικό της αποτελούν ιδεομηρυ-
κασμοί σχετιζόμενοι με φθόνο, εκδίκηση, εχθρότη-
τα, πικρία, αγανάκτηση, θυμό, φόβο (μελλοντικής 
βλάβης) και κατάθλιψη.28,29 Πρέπει να διακρίνεται 
από τις συνηθισμένες και περίπου «αντανακλαστι-
κές» και άμεσες συναισθηματικές αντιδράσεις, κα-
θώς αποτελεί συνθήκη παρατεταμένης παγίδευσης 
σε αρνητικά συναισθήματα που προκαλούν μια κα-
τάσταση υπερεγρήγορσης και stress μέσω ιδεομη-
ρυκασμού.

Βέβαια, η μείωση της μνησικακίας και η ανάπτυξη 
συγχώρησης δεν είναι απαραιτήτως ταυτόσημα σε 
ό, τι αφορά στην υγεία. Η συγχώρηση είναι ένας, ό-
χι ο μοναδικός, τρόπος μείωσης της μνησικακίας.30 

Θεωρητικά ελάττωση της μνησικακίας μπορεί να 
επέλθει μέσω εκδίκησης, απόδοσης δικαιοσύνης, 
χαιρεκακίας, παραίτησης, δικαιολόγησης, δικαίω-
σης, παράβλεψης, στωικότητας ή εναπόθεσης στην 
κρίση και στην τιμωρία του Θεού.31

Υπάρχουν αρκετές μελέτες οι οποίες συνδέουν τη 
μνησικακία με τη νοσηρότητα. Η μνησικακία μπο-
ρεί να προκαλεί διαταραχές ως χρόνια αντίδραση 
stress όπως ήδη αναφέρθηκε.29 Οι επιπτώσεις του 
χρόνιου stress και η συσσωρευτική φθορά του ορ-
γανισμού λόγω παρατεταμένης και μη επωφελούς 
χρήσης (αλλοστατικό φορτίο) έχουν παρατηρηθεί 
σε διαφόρους πληθυσμούς π.χ. μετά από τραύ-
μα.32 Εφόσον η μνησικακία κατανοηθεί ως χρόνια 
κατάσταση stress και αρνητικών συναισθημάτων 
μέσω ιδεομηρυκασμού, τότε θα μπορούσε να έχει 
παρόμοια επιβαρυντική δράση.33 Πράγματι, έχει 
δειχθεί ότι η μνησικακία προκαλεί έντονα αρνητικά 
συναισθήματα καθώς και αντιδράσεις stress τουλά-
χιστον βραχυπρόθεσμα.15,34 Βέβαια, πολλά μένουν 
να διευκρινιστούν σε σχέση με τα χαρακτηριστικά 
της μνησικακίας (π.χ. εύρος, συχνότητα, διάρκεια, 
ένταση κ.λπ.) και εκτός εργαστηριακών συνθηκών, 
ώστε να αναγνωριστεί ως κοινά αποδεκτός ψυχοπι-
εστικός παράγοντας.31 Έτσι κι αλλιώς όμως, η μνη-

σικακία αποτελεί μια εμπειρία συναισθημάτων τα 
οποία συνδέονται με επιβαρυντικούς παράγοντες 
για την υγεία (health risks). Πυρηνικά χαρακτηρι-
στικά της μνησικακίας (θυμός, εχθρότητα, φόβος) 
έχουν συσχετιστεί με αυξημένη νοσηρότητα.35,36 Αν 
και η βιβλιογραφία παρέχει αρκετά αντικρουόμενα 
στοιχεία, καθώς ορισμένα χαρακτηριστικά προσω-
πικότητας μπορεί να διαμεσολαβούν, όμως και εδώ 
ο ιδεομηρυκασμός φαίνεται να είναι καθοριστικής 
σημασίας.37 

Από την άλλη πλευρά, συγκεκριμένες συμπερι-
φορές σχετιζόμενες με τη μνησικακία μπορεί να 
προκαλούν διαταραχές. Η εκδικητικότητα, ο θυμός 
και το μίσος μπορεί να οδηγήσουν σε βιαιοπραγία 
ή αναζήτηση αντιποίνων. Γενικά, η εμπλοκή σε βίαι-
ες ενέργειες οδηγεί σε πτωχότερη υγεία, κοινωνικά 
και διαπροσωπικά προβλήματα. Επίσης, η μνησικα-
κία μπορεί να προκαλέσει αποφευκτικότητα, χρήση 
ουσιών και, άμεσα ή έμμεσα, κοινωνική απομόνωση 
η οποία αποτελεί έναν ευρέως παραδεκτό επιβαρυ-
ντικό παράγοντα.38

Βέβαια, η θετική επίδραση της συγχώρησης επί 
της υγείας δεν φαίνεται να εξαντλείται στην ελάτ-
τωση της μνησικακίας, αλλά μπορεί να συμβαίνει 
και ευθέως, μέσω της επίδρασης των θετικών συ-
ναισθημάτων στη φυσιολογία, ιδιαίτερα του ανο-
σοποιητικού. Συγκεκριμένα, τα θετικά συναισθή-
ματα, δηλαδή η ευτυχία, η χαρά, ο ενθουσιασμός, 
η ικανοποίηση, η πληρότητα, που αντανακλούν ένα 
ορισμένο επίπεδο ευχάριστης εμπλοκής με το περι-
βάλλον, ενισχύουν τη λειτουργικότητα του ανοσο-
ποιητικού π.χ. μέσω της εκκριτικής ανοσοσφαιρίνης 
Α.39,40

Υπάρχει σαφής συσχέτιση των θετικών συναισθη-
μάτων της συγχωρητικότητας με μειωμένη αρτη-
ριακή πίεση και μειωμένη ηλεκτρική αγωγιμότητα 
του δέρματος.34,41 Τα αποτελέσματα αυτά αφορούν 
βέβαια σε παροδικές φυσιολογικές αντιδράσεις, ε-
νώ λιγότερα είναι γνωστά για τη σχέση των θετικών 
συναισθημάτων και της υγείας καθαυτής, δηλαδή 
για τις μακροπρόθεσμες επιδράσεις των θετικών 
συναισθημάτων. Ορισμένες εργασίες δείχνουν μια 
ευνοϊκή προοπτική συσχέτιση με την έκβαση νό-
σων και τη θνητότητα, αν και πολλά μένει να διευ-
κρινιστούν.42 
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Τα θετικά συναισθήματα μπορούν να επηρεάσουν 
την υγεία με ποικίλους τρόπους. Ενδεικτικά αναφέ-
ρονται οι συμπεριφορές υγείας, όπως η ποιότητα 
του ύπνου, η σωματική άσκηση και οι διαιτητικές 
συνήθειες που έχουν συσχετισθεί με χαμηλότερη νο-
σηρότητα και θνητότητα και με καλύτερη λειτουρ-
γικότητα του ανοσοποιητικού και του καρδιαγγεια-
κού συστήματος. Επίσης, τα θετικά συναισθήματα 
ευοδώνουν τη συμμόρφωση στη φαρμακευτική θε-
ραπεία, με τις αυτονόητες συνέπειες της ταχύτερης 
αποθεραπείας.43 Ένας άλλος τρόπος θα μπορούσε 
να είναι η ελάττωση της αυτονομικής αντιδραστι-
κότητας με τη συνακόλουθη μείωση της καρδιακής 
συχνότητας, της αρτηριακής πίεσης και των επιπέ-
δων των κατεχολαμινών καθώς και η ρύθμιση του 
υποθαλαμοϋποφυσιακού άξονα (άμεσα ή μέσω ωκυ-
τοκίνης) και η αύξηση της ωκυτοκίνης και της αυξη-
τικής ορμόνης.44 Τα θετικά συναισθήματα επιδρούν 
και στο σύστημα ενδογενών οπιοειδών, είτε μέσω 
συμπεριφορών είτε μέσω της γενικότερης συναισθη-
ματικής ενεργοποίησης.45 Τα ενδογενή οπιοειδή επι-
δρούν στην υγεία εξισορροπώντας την αυτονομική 
και ενδοκρινική δραστηριότητα ή τροποποιώντας 
τη λειτουργικότητα του ανοσοποιητικού.43,46

Επιπλέον, τα θετικά συναισθήματα μπορεί να συ-
σχετίζονται ευθέως με την ενίσχυση του ανοσοποι-
ητικού, αν και η ακριβής φύση αυτής της συσχέτισης 
δεν είναι γνωστή.43,47 Επίσης, φαίνεται ότι αυξάνουν 
την αντοχή σε ψυχοπιεστικά γεγονότα48 καθώς και ό-
τι προάγουν την ενίσχυση των κοινωνικών δεσμών,49 
γεγονός που θεωρείται εξαιρετικά σημαντικό στη 
συσχέτιση θετικών συναισθημάτων και υγείας αφού 
είναι γνωστή η σχέση κοινωνικής απομόνωσης και 
νοσηρότητας ή θνητότητας.50 Συνεπώς, τα θετικά 
συναισθήματα μπορεί να προκαλούν κινητοποίηση 
των ψυχολογικών εφεδρειών, κινητοποίηση συμπερι-
φορών υγείας και ανάπτυξη και διατήρηση του κοι-
νωνικοϋποστηρικτικού δικτύου.48

Βέβαια, κάθε απόπειρα διερεύνησης της σχέσης 
συγχωρητικότητας και υγείας θα πρέπει να μην πα-
ραθεωρεί τη διαστατική φύση της έννοιας της συγ-
χώρησης και την ουσιαστική διάκριση μεταξύ των 
διαφορετικών διαστάσεων. Για παράδειγμα, η συγ-
χώρηση εαυτού φαίνεται να κινητοποιεί διαφορε-
τικές ψυχολογικές διαδικασίες από τη συγχώρηση 

προς τους άλλους.51 Έτσι κι αλλιώς, η συγχώρηση 
εαυτού σχετίζεται με το να είναι κάποιος ο θύτης και 
όχι το θύμα, άρα με τη διάπραξη κάποιου σφάλμα-
τος ή αδικίας, συνεπώς με τη διαχείριση της αυτο-
μομφικότητας, της αυτοκαταδίκης, της ενοχής και 
της ντροπής που ενδέχεται να οδηγήσουν σε χρό-
νιο stress. Η αυτομομφικότητα μπορεί να οδηγήσει 
σε αποθάρρυνση, άγχος και κατάθλιψη με σχετικά 
πιο άμεσες και εμφανείς αρνητικές συνέπειες στην 
υγεία σε σχέση με τη συγχώρηση προς τους άλλους, 
η οποία ίσως να επιδρά στην υγεία κυρίως μέσω της 
ελάττωσης του stress της μνησικακίας.12 Σε μια πολύ 
ενδιαφέρουσα προοπτική μελέτη της σχέσης συγ-
χωρητικότητας και κατάθλιψης, βρέθηκε ότι τόσο 
η συγχωρητικότητα εαυτού όσο και η συγχωρητι-
κότητα προς τους άλλους αποτελούν σημαντικούς 
προγνωστικούς προστατευτικούς παράγοντες για 
την κατάθλιψη. Φαίνεται όμως ότι ενώ η συγχωρητι-
κότητα εαυτού ασκεί την προστατευτική της δράση 
άμεσα, η συγχωρητικότητα προς τους άλλους ενδέ-
χεται να προστατεύει από την κατάθλιψη «μεταφέ-
ροντας» τα ευεργετικά αποτελέσματα άλλων μετα-
βλητών, όπως π.χ. η θρησκευτικότητα.52

Επιπλέον, θα πρέπει να μην παραθεωρείται η διά-
κριση μεταξύ συμπεριφορικής και συναισθηματικής 
συγχώρησης. Η συμπεριφορική συγχώρηση μειώ-
νει την εχθρότητα, αλλά δεν μειώνει αναγκαστικά 
το stress. Σχετίζεται με συμφιλιωτικές διαδικασίες 
και, μέσω της βελτίωσης των σχέσεων, έμμεσα με 
την υγεία. Η συναισθηματική συγχώρηση σχετίζε-
ται άμεσα με την υγεία λόγω της εξάλειψης αρνητι-
κών συναισθημάτων και αντιδράσεων stress και της 
καλλιέργειας θετικών συναισθημάτων.11

Συνοψίζοντας, η θετική σχέση μεταξύ συγχω-
ρητικότητας και ψυχικής υγείας θα μπορούσε να 
διαμεσολαβείται με άμεσους και έμμεσους μηχανι-
σμούς. Ένας άμεσος τρόπος θα μπορούσε να είναι 
η αποφυγή ιδεομηρυκασμών που ευοδώνουν αρ-
νητικά συναισθήματα όπως η μνησικακία, το μίσος, 
ο θυμός, το άγχος και ο φόβος και η αντικατάστα-
σή τους από θετικά συναισθήματα, όπως η ευτυχία, 
η χαρά, ο ενθουσιασμός, η ικανοποίηση και η πλη-
ρότητα. Σε έναν έμμεσο μηχανισμό θα μπορούσαν 
να εμπλέκονται διάφορες συμπεριφορές υγείας, η 
διαπροσωπική λειτουργικότητα και το κοινωνικό 
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υποστηρικτικό δίκτυο (συμπεριλαμβανομένης της 
σταθερότητας του γάμου) που αποτελούν καθολι-
κά αποδεκτούς παράγοντες προαγωγής ψυχικής 
υγείας.53,54 

Σε μια πρόσφατη έρευνα στον ελληνικό πληθυ-
σμό φάνηκε ότι η έλλειψη συγχωρητικότητας απο-
τελεί ισχυρό προβλεπτικό παράγοντα ψυχοπαθο-
λογίας. Συγκεκριμένα, η συγχωρητικότητα οδηγεί 
σε μικρότερη αίσθηση ανεπάρκειας και κατωτερό-
τητας, κατάθλιψης, καχυποψίας, εγωκεντρικότητας, 
απομόνωσης και ψυχολογικής δυσφορίας, καθώς 
και σε καλύτερη αξιολόγηση του περιβάλλοντος.55 
Τα ευρήματα αυτά βρίσκονται σε συμφωνία με έναν 
διαρκώς αυξανόμενο αριθμό μελετών που υποστη-
ρίζουν την ύπαρξη θετικής σχέσης μεταξύ συγχω-
ρητικότητας και χαμηλού βαθμού ψυχολογικής δυ-
σφορίας, καθώς και ικανοποιητικότερου θεραπευτι-
κού αποτελέσματος.17,56 Ιδιαίτερο ενδιαφέρον έχει η 
συσχέτιση της συγχωρητικότητας με την καλύτερη 
αξιολόγηση του περιβάλλοντος. Φαίνεται ότι η συγ-
χωρητικότητα, πέραν της αδιαμφισβήτητης επίδρα-
σής της στην ποιότητα και σταθερότητα των δια-
προσωπικών και κοινωνικών σχέσεων, ίσως να έχει 
παρόμοιο ρόλο και σε ό,τι αφορά στη «σχέση» του 
ανθρώπου με το περιβάλλον του, τον τρόπο που α-
ντιλαμβάνεται τις δυνατότητες του περίγυρου, αλ-
λά και τους παρεχόμενους πόρους. Δεν πρέπει να 
ξεχνάμε πως κάθε σχέση αποτελεί, σε τελική ανά-
λυση, σχέση μεταξύ ανθρώπων και η συγχωρητικό-
τητα, με την ανεκτικότητα και την εμπιστοσύνη που 
προωθεί, φαίνεται να βοηθά στην εναρμόνιση του 
ανθρώπου σε δεδομένο περιβάλλον.55

Συγχωρητικότητα και ψυχοθεραπεία 

Η συγχώρηση μπορεί να επιφέρει σημαντικό ό-
φελος στο άτομο, ανεξάρτητα από το σύστημα πε-
ποιθήσεων που οδηγούν σε αυτήν, θρησκευτικές, 
πνευματικές, φιλοσοφικές ή άλλες.57 Οι θρησκευ-
τικές πεποιθήσεις συνήθως προκρίνουν τη συγχω-
ρητικότητα ως αρετή που μπορεί, αφενός να προ-
σφέρει ανα κούφιση στην έντονη ψυχική δυσφορία, 
αφετέρου να διευκολύνει τη διατήρηση των σχέ-
σεων και έτσι να προαγάγει έναν αποτελεσματικό 
τρόπο διαχείρισης των ψυχοπιεστικών γεγονότων 
ο οποίος να υπερνικά «δυναμικές», άμεσες, συναι-

σθηματικές αντιδράσεις. Έτσι κι αλλιώς ορισμένες 
πλευρές της θρησκευτικότητας φαίνεται πως απο-
τελούν σημαντικούς παράγοντες προαγωγής ψυ-
χικής υγείας, συμπεριλαμβανομένης και της συγ-
χωρητικότητας.58 Θρησκευόμενοι θεραπευόμενοι 
μπορεί να χρησιμοποιούν τέτοιες στρατηγικές δια-
χείρισης, οι οποίες να υπερβαίνουν τις ψυχολογικές 
θεωρίες των θεραπευτών τους.57 Στην πλέον πρό-
σφατη ανασκόπηση, μεταξύ 40 μελετών που εξέτα-
σαν τη σχέση θρησκευτικότητας και συγχωρητικό-
τητας, οι 34 (85%) ανέφεραν θετική συσχέτιση και 
καμία αρνητική, ενώ στις μεθοδολογικά αρτιότερες 
το ποσοστό ήταν 70%.59 

Παρεμβάσεις με άξονα τη συγχωρητικότητα έχουν 
χρησιμοποιηθεί ανεξάρτητα, ως προσπάθειες ενί-
σχυσης μιας ιδιότητας που προάγει την υγεία και 
ευεξία, αλλά και σε καρδιοπαθείς, ασθενείς με καρ-
κίνο, χρόνιο πόνο, κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις,60,61 
είτε αυτόνομα είτε στο πλαίσιο απαρτίωσης θρη-
σκευτικών και πνευματικών κατηγοριών εντός της 
ψυχοθεραπείας.62–64 Οι παρεμβάσεις αυτές, παρά 
τις επιμέρους διαφοροποιήσεις μεταξύ τους, περι-
λαμβάνουν την ανάκληση της αδικίας-προσβολής 
και την ελεύθερη έκφραση της μνησικακίας και των 
αρνητικών συναισθημάτων εν γένει. Το επόμενο 
βήμα αποσκοπεί στην οικοδόμηση ενσυναίσθησης 
και στην αναγνώριση των οικείων σφαλμάτων, με 
σκοπό βέβαια την υπέρβαση της μνησικακίας και τη 
δέσμευση στη συγχώρηση.65

Είναι αυτονόητο ότι οι ψυχοθεραπευτικές παρεμ-
βάσεις με άξονα τη συγχωρητικότητα θα αναφέρο-
νται προφανώς και στην ενοχή. Η ενοχή, ήδη από 
την εποχή της ψυχανάλυσης, έλαβε έναν απόλυτα 
αρνητικό χαρακτήρα, ίσως επειδή σχετίζεται στενά 
με την έννοια της αμαρτίας, την οποία έχουν υιοθε-
τήσει οι θρησκείες για να περιγράψουν τη μη συμ-
μόρφωση με τους θρησκευτικούς κανόνες, αλλά και 
την εν γένει κοινή θεώρηση περί καλού και κακού. 
Ο Ellis θα θεωρήσει την έννοια της αμαρτίας ως 
την άμεση και έμμεση αιτία όλων των νευρωσικών 
διαταραχών,66 ενώ πολλοί ψυχίατροι θεωρούν την 
ενοχή ως μια δυσπροσαρμοστική συναισθηματική 
ή γνωσιακή κατάσταση.67 

Μπορούν να αναγνωρισθούν τουλάχιστον τρεις 
τύποι ενοχών: ενοχή λόγω διαπροσωπικής πρό-



ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ 28 (4), 2017 ΣΥΓΧΩΡΗΤΙΚΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΨΥΧΙΚΗ ΥΓΕΙΑ 355

κλησης βλάβης, ενοχή λόγω παραβίασης κανόνων 
και ενοχή λόγω αποτυχίας ελέγχου του εαυτού. Ο 
πρώτος τύπος ενοχής σχετίζεται άμεσα με την ικα-
νότητα ενσυναίσθησης ή «συναισθαντικής κατα-
νόησης» των άλλων και αποτελεί προαπαιτούμενο 
για την ομαλή κοινωνική συμβίωση, οπότε μόνο ως 
δυσπροσαρμοστική διεργασία δεν μπορεί να θεω-
ρηθεί. Αντίθετα, η ενοχή που αφορά στην παραβία-
ση κανόνων και στην αποτυχία ελέγχου του εαυτού, 
που φαίνεται να είναι αποτέλεσμα αυστηρής ανα-
τροφής, μπορεί να προδιαθέτουν προς ορισμένες 
μορφές ψυχοπαθολογίας.68

Σε αντίθεση με την προαναφερθείσα θεώρηση 
της ενοχής ως απόλυτα δυσπροσαρμοστικής κα-
τάστασης, σύγχρονες προσεγγίσεις υποστηρίζουν 
ότι δεν σχετίζεται απαραίτητα με νευρωτικά συμ-
πτώματα, εφόσον όμως συνδέεται με τις έννοιες 
της «έγνοιας» για τον πλησίον –και κατά συνέπεια 
με την ικανότητα ενσυναίσθησης –αλλά και τη συγ-
χωρητικότητα.69,70 Αντίθετα, η ενοχή μπορεί να έχει 
δυσπροσαρμοστικό χαρακτήρα όταν σχετίζεται με 
την αναμονή καταδίκης και την πεποίθηση περί μη 
αναστρεψιμότητας, θέματα που μπορεί να γίνουν 
αντικείμενο επεξεργασίας σε ένα ψυχοθεραπευτικό 
πλαίσιο με άξονα τη συγχωρητικότητα και μάλιστα 
τη συγχωρητικότητα προς τον εαυτό.

Επίλογος

Δεν χωράει αμφιβολία ότι η σχέση συγχωρητικό-
τητας και υγείας αποτελεί ένα ενδιαφέρον και γοργά 
αναπτυσσόμενο πεδίο έρευνας. Πολλά σημεία βέ-
βαια πρέπει να διευκρινιστούν και οι πιθανοί μεσο-
λαβητικοί παράγοντες πρέπει να ελεγχθούν. Επίσης, 
ο τρόπος ορισμού της συγχωρητικότητας είναι πο-
λύ σημαντικός για τον σχεδιασμό της έρευνας και 
την ερμηνεία των αποτελεσμάτων. Διάφορα είδη 
διακρίσεων, όπως η διάκριση μεταξύ μείωσης της 
μνησικακίας και ευόδωσης της συγχώρησης, μεταξύ 
των διαφόρων διαστάσεων της συγχωρητικότητας, 
μεταξύ της συγχώρησης και της συγχωρητικότητας, 
μεταξύ συμπεριφορικής και συναισθηματικής συγ-
χώρησης κ.λπ. πρέπει να αναδειχθούν. 

Σε κάθε περίπτωση όμως, φαίνεται ότι: (α) η μνη-
σικακία προκαλεί stress, (β) η συγχωρητικότητα α-
ποτελεί έναν τρόπο –όχι τον μοναδικό– μείωσης της 

μνησικακίας και (γ) η συγχωρητικότητα ως μηχανι-
σμός αντιμετώπισης (coping strategy) συσχετίζεται 
με την υγεία. Προτείνονται αρκετοί άμεσοι και έμμε-
σοι μηχανισμοί για την ανωτέρω συσχέτιση. Άμεσοι 
τρόποι θα μπορούσαν να είναι η μείωση της μνησι-
κακίας με τη συνακόλουθη αποφυγή ιδεομηρυκα-
σμών που ευοδώνουν αρνητικά συναισθήματα και 
η αντικατάστασή τους από θετικά συναισθήματα, 
καθώς και η επίδραση της συγχωρητικότητας στη 
λειτουργικότητα του ανοσοποιητικού (τόσο σε κυτ-
ταρικό, όσο και σε νευροενδοκρινικό επίπεδο) και 
του καρδιαγγειακού συστήματος. Έμμεσοι μηχανι-
σμοί θα μπορούσαν να είναι η ενίσχυση του κοινω-
νικού υποστηρικτικού δικτύου, διάφορες συμπερι-
φορές υγείας και η διαπροσωπική λειτουργικότητα 
που αποτελούν καθολικά αποδεκτούς παράγοντες 
προαγωγής ψυχικής υγείας.

Εξαιτίας των θετικών επιδράσεων της συγχώρη-
σης στην υγεία, έχουν προταθεί και εφαρμoστεί 
αρκετοί τύποι παρεμβάσεων με άξονα τη συγχωρη-
τικότητα, είτε ανεξάρτητα είτε εντός του εννοιολο-
γικού πλαισίου συγκεκριμένων ψυχοθεραπευτικών 
προσεγγίσεων. Οι παρεμβάσεις αυτές έχουν ως στό-
χο την έκφραση των αρνητικών συναισθημάτων, 
την απελευθέρωση του υποκειμένου από τον φαύ-
λο κύκλο του ιδεομηρυκασμού και του stress και 
την υπέρβαση της μνησικακίας κατά τρόπο θετικό. 
Τέτοιες παρεμβάσεις έχουν χρησιμοποιηθεί αυτό-
νομα, στο πλαίσιο κινητοποίησης και καλλιέργειας 
μιας ιδιότητας που προάγει την υγεία γενικά και την 
ψυχική υγεία και ευεξία ειδικότερα, αλλά και σε α-
σθενείς με χρόνιες νόσους με πολύ ενθαρρυντικά 
αποτελέσματα.

Η μεγαλοψυχία, η τάση άρσης πάνω από τις περι-
στασιακές μικροπρέπειες του καθημερινού βίου, η 
ευρύτητα στη θεώρηση των πραγμάτων και η υπερ-
βατικότητα προκρίνονται από την πλειονότητα των 
φιλοσοφικών συστημάτων, το ανθρωπιστικό ιδε-
ώδες, καθώς και από τις περισσότερες θρησκείες. 
Όλα μπορεί να οδηγούν στη συγχωρητικότητα από 
διαφορετικά, αλλά εξίσου ενδιαφέροντα, μονοπά-
τια. Γεγονός πάντως παραμένει ότι η συγχωρητικό-
τητα ως αρετή, καταφάσκοντας τον ίδιο τον άνθρω-
πο, μπορεί να διευκολύνει ή ακόμα και να απαλύνει 
την τραγικότητα της ανθρώπινης συνθήκης.
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Forgivingness occupies a prominent place in religions as well as in various philosophical sys-
tems of ethics and can be defined as the free, personal distancing from feelings of rage and 
resentment toward a person or persons having committed an injustice. The main psychologi-
cal function of forgiveness consists in allowing for the replacement of negative emotions by 
positive ones, such as generosity, goodness, compassion, empathy, or even love toward the 
offender. It must be emphasized that forgiveness is independent from reconciliation, and it 
is not simply a form of tolerance, justification, oblivion, underestimation, denial or amnesty. 
Intrapsychic processes are sufficient and necessary for the genesis of forgiveness, although it is 
likely that these are also influenced by complex interpersonal events. Current research identi-
fies various dimensions of forgiveness, which must be distinguished from each other, as they 
differ both on the level of causes, as well as on that of effects. The observation that forgiveness 
has a positive effect on mental health is not new, it is, however, only recently that compre-
hensive theories have been constructed and scientific research has been developed regarding 
the relationship between forgiveness and psychopathology. Over the recent years, there has 
been an increasing number of studies affirming the beneficial effects of forgiveness on a broad 
spectrum of aspects of mental health and well-being, despite the lack of complete clarification 
of underlying mechanisms. The positive connection between forgiveness and mental health 
could be mediated through direct or indirect mechanisms interacting not only on a biological 
level, but also in the psychological and social realm of human existence. One direct way could 
be the avoidance of ruminative thoughts reinforcing and maintaining negative emotions such 
as resentment, hatred, anger, anxiety and fear. Moreover, forgiveness cultivates empathy and 
promotes altruistic forms of behavior, facilitating the preservation of relationships and protect-
ing from prolonged distress. An indirect mechanism could involve various forms of health be-
havior, interpersonal functionality and social supportive networks, factors universally accepted 
as contributing to mental health. Owing to the positive influence of forgiveness on health is-
sues, various modes of intervention have been proposed and implemented using forgiveness 
either independently or from within the conceptual framework of specific psychotherapeutic 
methods. The aim of these interventions is to express negative emotions, to liberate the sub-
ject from the vicious circle of rumination, and to overcome resentment in a positive way. Thus, 
there is an obvious need to further promote forgivingness as a subject of psychological and 
psychiatric research, and to foreground findings and possible clinical psychotherapeutic ap-
plications.

Key words: Forgivingness, forgiveness, mental health, psychotherapy.
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Στο παρόν άρθρο γίνεται προσπάθεια ανάδειξης της προσέγγισης της τρέλας από τον υ-
περρεαλισμό, όπως αποτυπώνεται αυτή στην πορεία του υπερρεαλιστικού κινήματος. 
Υπό το πρίσμα μιας διεύρυνσης της έννοιας της ψυχικής ασθένειας και του βιώματος της 
τρέλας, επιχειρείται μια προσέγγιση των πρώιμων υπερρεαλιστικών θέσεων όπως, π.χ., 

αυτά εμφανίζονται προδρομικά μέσα από την περίπτωση του Ιερώνυμου Μπος μέχρι τη συνά-
ντηση της κυρίαρχης ψυχιατρικής και του υπερρεαλιστικού κινήματος στον 19ο και 20ό αιώνα. 
Στη συνέχεια επιχειρείται η παρουσίαση των θέσεων βασικών εκπροσώπων του κινήματος, όπως 
ο Μπρετόν, ο Νταλί και ο Κάλας. Οι τρεις αυτοί υπερρεαλιστές επιλέχθηκαν ανάμεσα σε άλλους 
για την παρούσα σύντομη αναφορά ως αντιπρόσωποι τριών ξεχωριστών στιγμών στην υπερρε-
αλιστική πορεία. Ο Μπρετόν εισάγει το στοιχείο της φαντασίας, της υπερ-πραγματικότητας και 
αμφισβητεί τη διάκριση φυσιολογικού-μη φυσιολογικού στοιχείου. Ο Νταλί με την παρανοϊκή 
κριτική του μέθοδο συνταίριαξε πραγματικές αναπαραστάσεις με μυθικά και συμβολικά στοιχεία, 
διαπερνώντας τα όρια αντικειμενικότητας και υποκειμενικότητας. Ο Κάλας προτάσσει την κοινω-
νική προέλευση της παραφροσύνης μαζί με τις θεμελιώδεις υπερρεαλιστικές έννοιες της ατομικής 
ελευθερίας και βούλησης. Για την πληρέστερη κατανόηση του εγχειρήματος, θεωρήθηκε χρήσιμο 
να συμπεριλάβουμε στοιχεία των βασικών απόψεων για την τρέλα από τη σκοπιά της κριτικής 
προσέγγισης στην ψυχιατρική και στην ψυχολογία. Η υπερρεαλιστική οπτική φαίνεται να είναι 
κοντά σε αυτή την κριτική προσέγγιση και πιθανότατα να την έχει επηρεάσει στο επίπεδο που κι-
νήματα και επιστημονικά πεδία συναντώνται και αλληλοεπηρεάζονται. Εν κατακλείδι, η σχέση του 
υπερρεαλισμού με την έννοια και την εκδήλωση της τρέλας και του παραλόγου φαίνεται να ενυπάρχει 
στην ίδια τη γένεση του κινήματος μέσα από τις κύριες θέσεις και αναζητήσεις του. Η αμφισβήτηση της 
λεγόμενης πραγματικότητας, η υπέρβασή της και ο οραματισμός μιας υπερ-πραγματικότητας που 
θα ενσωματώνει τις προκλήσεις και τις αντιφάσεις της πρώτης, είναι στοιχεία που εκφράστηκαν 
έντονα μέσα από καλλιτεχνικές δράσεις και επιστημονικές διερευνήσεις και πρακτικές. Κοινό τόπο 
για όλες αυτές τις εκφάνσεις αποτελεί η απελευθέρωση της επιθυμίας, η αμφισβήτηση της λογικής, 
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Ο υπερρεαλισμός για την τρέλα
και το παράλογο: Ένα χρονικό

Το ενδιαφέρον του υπερρεαλισμού για την τρέλα 
ως μια διαφορετική ανθρώπινη κατάσταση εντάσ-
σεται στο πλαίσιο της αμφισβήτησης και της απόρ-
ριψης του κυρίαρχου επιστημονικού μοντέλου. Στην 
περίπτωση της ψυχικής νόσου, ψυχιατρική και ψυ-
χολογία προσπαθούν επανειλημμένα να ορίσουν 
το φυσιολογικό και να ταξινομήσουν το αποκλίνον, 
εντάσσοντας στις αποκλίνουσες κατηγορίες ακό-
μη και συνήθεις ανθρώπινες συμπεριφορές. Εάν η 
φυσιολογική κατάσταση οριστεί συμβατικά γύρω 
από τον άξονα της λειτουργικής και προσαρμοσμέ-
νης συμπεριφοράς, η τρέλα ορίζεται ως η απόκλιση 
στην αντίληψη, στη σκέψη και τη συμπεριφορά. 

Διευρύνοντας την τρέλα στο στοιχείο του παρα-
λόγου, ο υπερρεαλισμός συχνά ταυτίζεται στη συ-
νείδηση του κοινού με τη σύνθεση ετερόκλητων 
και δίχως λογικό νόημα στοιχείων σε ένα παράλο-
γο, ανορθόδοξο αποτέλεσμα. Η περίπτωση του 
Ιερώνυμου Μπος (Hieronymus Bosch), ζωγράφου 
του Μεσαίωνα, είναι ξεχωριστή ως προς το έργο και 
την απήχησή του. Δύο πράγματα είναι βέβαια σχε-
τικά με τον Μπος. Το ένα είναι η πληθώρα των συγ-
κρουόμενων ερμηνειών του έργου του που έχει δια-
τηρήσει το ενδιαφέρον των κριτικών τέχνης περισ-
σότερο από κάθε απτό και αποδείξιμο καλλιτεχνικό 
στοιχείο. Το δεύτερο είναι ότι ο Μπος είχε νοοτροπία 
κοντά σε αυτή του 20ού αιώνα. Οι φανταστικές ει-
κόνες του θεωρήθηκαν ως πρόδρομοι του Νταλί και 
των υπερρεαλιστών ζωγράφων. Ο Norman O. Brown 
είπε ότι ο Μπος σκιαγράφησε τις μοντέρνες ιδέες 
της «θεραπευτικής σεξουαλικότητας». Η απήχηση 
του έργου του Μπος εκτείνεται από την ιστορία της 
ψυχιατρικής και της ιατρικής έως το καλλιτεχνικό 
πεδίο, τη ζωγραφική, τη μουσική και τη λογοτεχνία.1

Μεταγενέστερα, η τέχνη όχι μόνο ασχολήθηκε 
με την έννοια της τρέλας αλλά συνδέθηκε με αυτήν 
ποικιλοτρόπως. Από το 1809 και το Illustrations of 
Madness του John Haslam,2 τα έργα ανθρώπων με 

παρανοϊκή συμπτωματολογία, οι ζωγραφικοί πίνα-
κες παρανοϊκών ασθενών προσελκύουν διαρκώς το 
ενδιαφέρον καλλιτεχνών και επιστημόνων. Ειδικά οι 
υπερρεαλιστές φαίνεται να ενσωματώνουν τον κό-
σμο της τρέλας και του βιώματος του τρελού στις 
βασικές τους θέσεις, στην προσπάθεια διερεύνησης 
συγκεκριμένων των λεγόμενων παθολογικών ψυχι-
κών καταστάσεων. 

Γνωρίζουμε ότι ο Ρομαντισμός συνέδεσε την τρέ-
λα με τη δημιουργικότητα και την καλλιτεχνική έμ-
πνευση. Η τρέλα θεωρήθηκε η υπέρτατη εμπειρία, 
η απόσυρση του ανθρώπου στον εαυτό του από 
τα βάθη του οποίου ανασύρεται η απροσδιόριστη 
καλλιτεχνικότητα. Στον 19ο αιώνα έγινε προσπάθεια 
κατηγοριοποίησης των ψυχικά ασθενών, με τα καλ-
λιτεχνικά έργα να αποτελούν ένα από τα μέσα διά-
γνωσης. Κι ενώ είχε αρχίσει να υποχωρεί ο ρομαντι-
κός ενθουσιασμός για την τρέλα, ο Paul Klee το 1912 
δήλωσε ότι πρέπει να παίρνουμε σοβαρά τα έργα 
των τρελών. Λίγο μετά, ο Hans Prinzhorn στο βιβλίο 
του Artistry of the Mentally Ill” εστιάστηκε κυρίως 
στη σχιζοφρένεια και όχι στην παράνοια και αποτέ-
λεσε σε μεγάλο βαθμό έναν πρόδρομο του υπερρεα-
λισμού. Ο Prinzhorn αντανακλά τη σύγχρονη τάση 
για σύγκλιση επιστήμης και τέχνης και παρουσιάζει 
μέσω ψυχαναλυτικών θεωριών τα ατομικά έργα ασθε-
νών-καλλιτεχνών. Το γεγονός ότι ένα από τα κριτή-
ρια επιλογής των έργων ήταν ο αυθορμητισμός, που 
αντικατοπτρίζει τις εσωτερικές ανάγκες των ασθε-
νών χωρίς εξωτερικές επιβολές, είναι κάτι που περι-
λαμβάνει και η οπτική του υπερρεαλισμού.2,3

Ένας όρος που αντανακλά την παραπάνω θέση για 
την τέχνη είναι αυτός της Outsider Art που γενικότε-
ρα αφορά στις μορφές της δημιουργικής έκφρασης 
που αναπτύσσονται έξω από τις καθιερωμένες πο-
λιτισμικές νόρμες. Ένας καλλιτέχνης που επηρεά-
στηκε ιδιαίτερα από το έργο του Prinzhorn είναι ο 
Jean Dubuffet. Μαζί με άλλους καλλιτέχνες, μεταξύ 
αυτών, ο Andre Breton, διαμόρφωσε την Compagnie 
de l’ Art Brut το 1948 και προσπάθησε να αναζητή-
σει και να συλλέξει έργα που αντιπροσώπευαν μια 

η ενσωμάτωση και η αποδοχή του παραλόγου αλλά και η αμφισβήτησή του ως τέτοιο καθώς και η 
κοινωνική αλλαγή με μοχλό την ατομική ψυχολογική εξέλιξη. 

Λέξεις ευρετηρίου: Υπερρεαλισμός, τρέλα, παράλογο, εκπρόσωποι.
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ακραία ατομική έκφραση και εφευρετικότητα από 
την πλευρά των δημιουργών, οι οποίοι όχι μόνο ήταν 
μη εκπαιδευμένοι και αυτοδίδακτοι καλλιτέχνες αλ-
λά πολύ συχνά είχαν πολύ λίγη γνώση για οποιαδή-
ποτε μορφή τέχνης πέρα από τη δική τους. 

Η έννοια της Art Brut που εισήγαγε ο Dubuffet, α-
φορούσε σε έργα που βρίσκονταν σε μια «ωμή» κα-
τάσταση, δίχως πολιτισμικές και αισθητικές επιρρο-
ές. Δημιούργησε μια πολυπληθή συλλογή χιλιάδων 
έργων, τα οποία δεν είχαν καμία σχέση με την ανά-
πτυξη της σύγχρονης τέχνης και παρόλ’ αυτά ήταν 
καινοτόμες και δυναμικές εκφράσεις ενός ευρέος 
φάσματος ανθρώπων προερχόμενων από διαφορε-
τικό υπόβαθρο. 

Ο όρος "Outsider Art" εισήχθη το 1972 από τον τίτ-
λο του βιβλίου του Roger Cardinal, ως ένα ακριβές 
αγγλικό του όρου του Dubuffet, παρόλο που από 
την αρχή περιελάμβανε όχι μόνο την Art Brut αλλά 
και άλλες μορφές τέχνης όπως η Neuve. Με το πέρα-
σμα των χρόνων χρησιμοποιήθηκε ευρύτερα και σή-
μερα αναφέρεται σε οποιονδήποτε καλλιτέχνη που 
είναι ανεκπαίδευτος ή έχει κάποια μορφή αναπηρίας 
ή είναι κοινωνικά αποκλεισμένος, οποιαδήποτε και 
αν είναι η φύση των έργων του.4–6

Στο σημείο αυτό αξίζει να αναφερθεί η σχέση του 
Υπερρεαλισμού με την Ψυχανάλυση που αποτυπώθη-
κε και μέσα από τη σχέση του Freud και του Breton, 
η οποία χαρακτηρίζεται από μια σειρά παρεξηγήσεις 
και ιδεολογικές επικαλύψεις, τόσο ώστε να κρύβει μια 
μάλλον βαθύτερη ρήξη. Η πρώτη αναμέτρηση του 
Φροϊδισμού με τον Υπερρεαλισμό συνδέθηκε με την 
προώθηση εννοιών, όπως ο ψυχικός αυτοματισμός, η 
ασυνείδητη υπαγόρευση, η «υπερ-ερμηνεία» των ει-
κόνων του ονείρου, και –ίσως η σημαντικότερη έν-
νοια– η σύλληψη της υστερίας ως δημιουργικής εκ-
δήλωσης. Η δεύτερη αναμέτρηση που αφορά στην 
έννοια της παράνοιας είχε μάλλον μια πιο επιτυχη-
μένη εξέλιξη, καθώς στη χρονική περίοδο από τη 
δεκαετία του 1920 έως τις αρχές της δεκαετίας του 
1930, μπορούμε να παρατηρήσουμε πώς η υπερρεα-
λιστική θεωρία της υστερίας μετατράπηκε σε υπερ-
ρεαλιστική θεωρία της παράνοιας.7

Εξάλλου, είναι γνωστή η αμφισβήτηση του Freud 
για το νόημα και τους σκοπούς του Υπερρεαλιστικού 
Κινήματος, ώστε να αναφέρει σε αλληλογραφία του 
με τον Βreton «Παρόλο που έχω λάβει πολλές εκδη-
λώσεις του ενδιαφέροντος που εσείς και οι φίλοι σας 

δείχνετε για την έρευνά μου, αδυνατώ να διευκρινί-
σω τι είναι ακριβώς ο Υπερρεαλισμός και τι επιθυμεί. 
Ίσως δεν είμαι προορισμένος για να το κατανοήσω, 
εγώ που είμαι τόσο απομακρυσμένος από την τέ-
χνη».8 Όταν ο Freud συνάντησε τον νεαρό Dali το 
1938 στο Λονδίνο σε μια συνάντηση που επεδίωξε 
ο δεύτερος, ο ηλικιωμένος ψυχαναλυτής θα έβλεπε 
στο πρόσωπο του νεαρού ένα πάθος και έναν φα-
νατισμό επικρίνοντάς τον έμμεσα για την ελάχιστη 
ανησυχία που έδειχνε για τον εμφύλιο πόλεμο που 
μάστιζε την πατρίδα του, ενώ ο ανερχόμενος ζωγρά-
φος εντυπωσιασμένος από τη συνάντηση θα σχο-
λίαζε ότι «μιλούσαν» μόνο με τα μάτια εφόσον δεν 
μπορούσαν να συνεννοηθούν σε καμία γλώσσα. 

Το ειδικότερο ενδιαφέρον του υπερρεαλισμού για 
την τρέλα μπορούμε να το κατανοήσουμε εάν ανα-
λογιστούμε ότι η «αυτόματη γραφή» και ο «αυτό-
ματος λόγος», τα βασικά μέσα της υπερρεαλιστικής 
διερεύνησης, είναι στοιχεία που συναντάμε κατ’ εξο-
χήν στην τρέλα. Ο λόγος της τρέλας, όπως τουλάχι-
στον τον αντιλαμβανόμαστε μέσα από το κυρίαρχο 
κοινωνικό πρίσμα, είναι λόγος αυτόματος, πιεστικός, 
αυθόρμητος που δεν περικλείει το πρέπον, το ανα-
μενόμενο. Η παρατήρηση αυτή πιθανώς είναι ένας 
από τους λόγους που οι υπερρεαλιστές στράφηκαν 
στη συνέχεια σε συγκεκριμένες παθολογικές ψυχι-
κές καταστάσεις, όπως η παράνοια.2

Στο δεύτερο μισό της δεκαετίας του 1920 και στις 
αρχές της δεκαετίας του 1930, τρέλα και ψυχιατρική 
έγιναν αντικείμενο ενασχόλησης του υπερρεαλι-
σμού. Η στάση των υπερρεαλιστών αρχικά ήταν αμ-
φιθυμική: από τη μία πλευρά, εξαπέλυαν επιθέσεις 
στους ψυχιάτρους και τα άσυλα, και από την άλλη 
καλωσόριζαν ορισμένους ψυχιάτρους στις ομά-
δες τους και τα περιοδικά. Από τη μία πλευρά, αμ-
φισβητούσαν και την ίδια την ύπαρξη της ψυχικής 
ασθένειας, πόσο μάλλον την ασαφή ψυχιατρική τα-
ξινόμηση, και από την άλλη, υιοθετούσαν την ταξι-
νόμηση στις συζητήσεις τους για τις συγκεκριμένες 
ψυχικές ασθένειες. Γενικότερα, η διάκριση τρέλας 
και φυσιολογικότητας είχε αρχίσει να φθίνει, και η 
τρέλα ταίριαξε με το επαναστατικό-πολιτικό προφίλ 
του υπερρεαλισμού. Όπως επισημαίνει ο Theodore 
Frankel στο Letter to the Chief Doctors of Asylums,2 
σε αυτή τη φάση της πορείας του υπερρεαλιστικού 
κινήματος, οι ψυχικά ασθενείς θεωρούνταν ως άτο-
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μα, θύματα κατά παραδειγματισμό, της κοινωνικής 
δικτατορίας. 

Αναφορικά με την υποκειμενική εμπειρία της 
σχιζοφρένειας έχει διατυπωθεί η άποψη ότι συγκε-
κριμένες ανάρμοστες αντιληπτικές εμπειρίες είναι 
κυρίαρχες στη σχιζοφρενικόμορφη ψυχοπαθολο-
γία και στη λογοτεχνία καθώς και στην τέχνη της 
εικόνας του εικοστού αιώνα. Οι ιδέες των Γάλλων 
υπερρεαλιστών και των Ρώσων φορμαλιστών που 
υπαγορεύουν την εισχώρηση στην ψυχολογική δο-
μή και την υπαρξιακή πλευρά του ανθρώπου υποδη-
λώνουν αυτές τις ανάρμοστες εμπειρίες, τόσο στον 
μοντερνισμό όσο και στην τρέλα. Εδώ ασκείται κρι-
τική στην κλασική ψυχαναλυτική άποψη γι’ αυτές τις 
εμπειρίες ως εκδηλώσεις «απώθησης» των ενστικτω-
δών στοιχείων της συνείδησης, που χαρακτηρίζο-
νται από διάχυση του ατομικού κόσμου, εξασθένιση 
του εγώ και κυριαρχία των ενστίκτων. Η άποψη που 
υποστηρίζεται, αντίθετα, είναι ότι τα βασικά χαρα-
κτηριστικά της σχιζοφρενικόμορφης εμπειρίας α-
ποτελούν απελευθέρωση από το συναίσθημα ή την 
επιθυμία, και υπερβολική έκφραση ενός αποσυνδε-
δεμένου και επεξεργασμένου τρόπου επίγνωσης. 
Αναδεικνύεται ως εκ τούτου η ανάγκη επανεκτίμη-
σης των λεγόμενων Απολλώνιων χαρακτηριστικών 
της τρέλας –αυτών που δεν είναι αποτέλεσμα της 
εξασθένισης ή της συντριβής αλλά της υπερτροφίας 
της συνειδητής επίγνωσης.

Επιλέξαμε τρεις βασικούς εκπροσώπους του υ-
περρεαλισμού ώστε να σκιαγραφήσουμε ορισμένες 
αντιπροσωπευτικές απόψεις του κινήματος σχετικά 
με την έννοια της τρέλας και του παραλόγου. 

Μπρετόν: Προδρομικότητα

Όπως γνωρίζουμε, η εμφάνιση του υπερρεαλι-
σμού τη δεκαετία του 1920 ως μια μοντέρνα avant 
garde, ήταν ένα κίνημα αυτοεπίγνωσης που αναζη-
τούσε να σπάσει τις συμβάσεις και να επαναστατή-
σει ενάντια στις ηθικές και αισθητικές προκαταλή-
ψεις. Η αμφισβήτηση της κυριαρχίας της λογικής και 
του ελέγχου ήταν βασικά στοιχεία του κινήματος και 
σύμφωνα με τον Andre Breton, ο ορθολογισμός και 
η «κοινή λογική» είχαν αναστείλει και υποδουλώσει 
τη φαντασία.2

Με γνώμονα την απελευθέρωση, ο Μπρετόν ει-
σήγαγε πρώτα τα όνειρα και έπειτα την κατάσταση 

της τρέλας ως βασικά πεδία διερεύνησης του υπερ-
ρεαλισμού. Το κριτήριο επιλογής ήταν η φαντασία. 
Οι άνθρωποι που παρουσιάζονταν ως θύματα της 
φαντασίας τους ήταν την ίδια στιγμή θύματα των πε-
ριορισμών και των μη θεμιτών και αξιοκατάκριτων 
πράξεών τους. Κατά μία έννοια, ωστόσο, ο Μπρετόν 
επικύρωσε την κυρία ρομαντική θέση, της αντίθε-
σης μεταξύ τρέλας και ορθολογικού εμπειρισμού. 
Και ενώ ο υπερρεαλισμός αμφισβήτησε τη διάκριση 
ονείρου και πραγματικότητας, διατήρησε τη διάκρι-
ση τρέλας και φυσιολογικότητας.2 Αυτό σημαίνει ότι 
διακρίνουμε μια αντίφαση ανάμεσα σε ορισμένες 
παραδοχές του υπερρεαλισμού για τη διάκριση αυ-
τών των εννοιών. Εάν δεν υπάρχει σαφής διάκριση 
μεταξύ ονείρου και πραγματικότητας, τότε δεν θα έ-
πρεπε να υπάρχει και σαφής διάκριση τρέλας και φυ-
σιολογικότητας. Παρακολουθώντας την ανάπτυξη 
της υπερρεαλιστικής σκέψης για τα ζητήματα αυτά, 
είναι σημαντικό να εισαγάγουμε την έννοια του συ-
νεχούς για την κατανόηση αυτών των καταστάσεων 
σε αντιδιαστολή με τη λογική του διπόλου (π.χ. τρέ-
λα-φυσιολογικότητα). 

Νταλί: Δομικότητα

H παρουσία του Σαλβαντόρ Νταλί σηματοδοτεί 
μια τομή στην καλλιτεχνική έκφραση και την κατα-
νόηση της τρέλας. Η «στιγμή του Dali» όπως χαρα-
κτηρίστηκε, η εφεύρεση από τον Καταλανό ζωγρά-
φο της παρανοϊκής-κριτικής μεθόδου (méthode 
paranoiaque critique), άνοιξε τον δρόμο για την πα-
ραγωγή των «υπερρεαλιστικών αντικειμένων» και υ-
πήρξε ο καταλύτης του αυτοματισμού.3 Το πέρασμα 
του Νταλί έδωσε πρωτίστως στον υπερρεαλισμό ένα 
νέο σύνθημα τη «συμμετοχή στην πραγματικότητα»: 
το πέρασμα από τις «παθητικές καταστάσεις (όνειρο, 
ψυχικός αυτοματισμός)» στις «συστηματοποιημένες 
καταστάσεις» τις οποίες «φωτίζει το παρανοϊκό φαι-
νόμενο».9,10 

Οι αναζητήσεις των υπερρεαλιστών της δεκαετίας 
του ’30 είχαν ορίζοντά τους την «αντικειμενικοποίη-
ση του υπερρεαλισμού» μέσω της παραγωγής στις 
εικαστικές τέχνες και στον λόγο «υπερρεαλιστικών 
αντικειμένων» φτιάχνοντας έναν κόσμο «πρακτικό, 
χρηστικό, προσανατολισμένο στους πόθους του 
ανθρώπου».3 Αρχαίοι και τετριμμένοι μύθοι που 
μπερδεύονται με την καθημερινότητα, ενώ από μέ-
σα τους ενσκήπτουν οι μύθοι της ψυχανάλυσης που 
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τους μετατρέπουν επανερμηνεύοντάς τους παρανο-
ϊκά: αυτή είναι η συνταγή της παρανοϊκής-κριτικής 
μεθόδου, μέσα από την οποία το υποκείμενο ζωγρά-
φος/αφηγητής του μύθου, μπερδεύεται ασταμάτητα 
με το αντικείμενο του μύθου σε ένα συνεχές ερμη-
νευτικό παραλήρημα.9 Ο Νταλί μέσα από έργα όπως 
το Le Grand Masturbateur μιλάει για τα ένστικτα και 
χρησιμοποιεί τις ιδέες του Φρόιντ για να αποτυπώ-
σει στοιχεία της προσωπικότητάς του, φόβους και 
τη σεξουα λική καταπίεση. Μέσα από τη συνεχή α-
ναμέτρηση με το παράλογο και τη διερεύνηση του 
ασυνειδήτου, ο Νταλί έκανε μια επαναστατική συ-
νεισφορά στον υπερρεαλισμό, εντός του ψυχανα-
λυτικού πλαισίου, χρησιμοποιώντας τον δικό του 
ιδιότυπο και ανήσυχο εικαστικό συμβολισμό και τη 
γλώσσα.11

Κάλας: Το ύστερο βλέμμα

Ο Νικόλας Κάλας, εκ των τριών βασικών εκπροσώ-
πων του ελληνικού υπερρεαλισμού, αναφερόμενος 
στην έννοια και στους στόχους του υπερρεαλισμού 
αλλά και στη βασική του ενασχόληση με τη γλώσσα, 
σχολιάζει ότι «ο Υπερρεαλισμός πάντοτε ισχυριζόταν 
ότι ήθελε να αναμορφώσει την κοινωνία, αναγνωρίζο-
ντας έτσι έμμεσα τη μη απόλυτη απαξία της. Τα μέλη 
της ανθρώπινης κοινότητας καταλαβαίνουν ο ένας τον 
άλλον χρησιμοποιώντας σημεία. Από τη στιγμή που η 
γλώσσα είναι το βασικό μέσο διαπροσωπικής επικοι-
νωνίας, η ζωγραφική, η ποίηση και όλες οι άλλες μορ-
φές επικοινωνίας οφείλουν να προσαρμοστούν στις 
γλωσσικές δομές· βασίζονται στο γλωσσικό επίπεδο της 
πραγματικότητας. Ο Υπερρεαλισμός δεν επιδιώκει να 
καταργήσει τη γλωσσική πραγματικότητα των ποιητών 
(όπως δεν επιδιώκει και την καταστροφή της κοινωνί-
ας), αλλά να την αναμορφώσει, εισάγοντας στην πραγ-
ματικότητα τα σύμβολα που αντλεί από τα όνειρα».12

Ο Κάλας αναφέρει σχετικά με τη χρήση του αυτο-
ματισμού ότι «ο Υπερρεαλισμός μπορεί να αναμορφώ-
σει την πραγματικότητα μόνο εμποδίζοντας το ρεύμα 
των ασύνειδων συνειρμών, στο οποίο έχει επιτρέψει να 
αναβλύσει ελεύθερα, να κατακλύσει την πραγματικότη-
τα της γλώσσας. Ο υπερρεαλιστής πρέπει να ξέρει πότε 
να κλείσει το φράγμα που του επιτρέπει να διατηρεί 
υπό έλεγχο το ασυνείδητο. Χρησιμοποιώντας την κρίση 
του, πρέπει να αποφασίζει πότε θα σταματήσει να μιλά 
αυτόματα. Στη διαδικασία της δημιουργίας υπάρχει ένα 
σημείο, που ακόμη και ο υπερρεαλιστής δεν μπορεί να 

το παρακάμψει, και στο οποίο φτάνει όταν επιλέξει να 
κλείσει τις πύλες. Μόνο ο ίδιος μπορεί να αποφασίσει σε 
ποια στιγμή θα πρέπει να γίνει αυτό. Από την επιλογή 
του θα εξαρτηθεί ποιο ποσοστό άγνωστων και ασύνει-
δων συμβόλων θα αναμειχθεί με τα γνωστά γλωσσι-
κά σύμβολα. Όντας υπεύθυνος για την επιλογή του, ο 
υπερ ρεαλιστής είναι και υπεύθυνος για ό,τι μεταδίδει, 
αφού ρόλος της γλώσσας είναι η επικοινωνία».12

Για τον Κάλας φαίνεται πως η (παρ)αφροσύνη έχει 
κοινωνική προέλευση, καθώς τη συνδέει με την ε-
λεύθερη βούληση και την προσωπική ικανοποίηση. 
Ο άνθρωπος, δηλαδή, που ακολουθεί την ελεύθερη 
βούληση όχι για να υπηρετήσει τον Θεό ή κάποια 
ηθική επιταγή αλλά για προσωπική του ικανοποίη-
ση μπορεί να θεωρηθεί, εντός ενός συγκεκριμένου 
κοινωνικού πλαισίου, ως αφροσύνη. Η αφροσύνη 
πάντως που ώς τον 15ο αιώνα ταυτιζόταν με τα πάθη 
και τις αμαρτίες, αφαιρέθηκε από τη θρησκευτικό-
τητα καταρχάς από τους ουμανιστές και έπειτα από 
τον Ντεκάρτ, για τον οποίο η αφροσύνη άρχισε να 
συνδέεται με την υπερβάλλουσα αμφιβολία ή με την 
ακραία απιθανότητα. Η αφροσύνη της αμφιβολίας 
προσωποποιείται από τον Άμλετ ενώ η αφροσύνη 
της απιθανότητας εκτέθηκε με εξαιρετική ένταση 
από τον Μαρκήσιο ντε Σαντ.12

Καταληκτικά σχόλια

Ο Υπερρεαλισμός εστίασε την προσοχή του στους 
περιορισμούς της φυσικής πραγματικότητας. Στόχος 
των υπερρεαλιστών δεν ήταν τόσο η διαφυγή από 
τον κόσμο της πραγματικότητας προς τον κόσμο της 
φαντασίας, όσο η ενσωμάτωση μαγικών στοιχείων 
στην πραγματικότητα.12 Πέρα από καλλιτεχνικό κί-
νημα, ο Υπερρεαλισμός ασχολήθηκε ενεργά με κοι-
νωνικά προβλήματα, οραματίστηκε μια καλύτερη 
κοινωνική κατάσταση με μοχλό την τέχνη, τη σκέψη, 
την απελευθέρωση του ψυχισμού. Οι υπερρεαλιστές 
θεωρούν τον ποιητή –ανεξάρτητα εάν πρόκειται για 
συγγραφέα, ζωγράφο ή γλύπτη– ως οραματιστή σ’ 
έναν κόσμο εικονοκλαστών συσχετίζοντας αυτή του 
τη διάσταση με το κρίσιμο ζήτημα της αλλοτρίωσης. 
Ο Ρεμπώ, ο οποίος αποτελεί σημείο αναφοράς για 
τους υπερρεαλιστές , είπε: «Εγώ είναι ένας άλλος» Τι 
είναι όμως αυτό που με αποξενώνει από τον εαυτό 
μου;12

Η έννοια της αλλοτρίωσης, ως αποξένωσης από 
τον εαυτό αλλά και γενικότερα, έχει τις ρίζες της στο 
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Βιβλίο της Γένεσης και στην πεποίθηση του Μωυσή ό-
τι αμαρτάνοντας, ο άνθρωπος αποξενώθηκε από τον 
Δημιουργό του. Όταν το κακό έπαψε να ερμηνεύεται 
με όρους μεταφυσικής, η αλλοτρίωση άρχισε να απο-
δίδεται στην οικονομική και ψυχολογική αναντιστοι-
χία με το περιβάλλον. Κατά τον Μαρξ, ο εργάτης σε 
συνθήκες καπιταλισμού αποξενώνεται από το προϊόν 
εργασίας του, πράγμα που σημαίνει «όχι μόνο ότι το 
προϊόν έχει μετατραπεί σε κάτι που του είναι ξένο... 
αλλά και ότι έχει γίνει δύναμη εχθρική προς αυτόν».12 
Σύμφωνα με τον Φρόιντ, η κοινωνία, αναγκάζοντας 
τον άνθρωπο να καταστείλει τις ενορμήσεις του, άνοι-
ξε τον δρόμο για τη νεύρωση. Ο Υπερρεαλισμός υιο-
θέτησε τόσο τη μαρξιστική θεωρία της αλλοτρίωσης 
όσο και τη φροϊδική θεωρία της νεύρωσης.12

Συνοψίζοντας, η σημερινή κοινωνία αφομοιώνει 
κάθε μορφής έκφραση και πειραματισμό, ανέχεται 
αποκλίνουσες συμπεριφορές, εξασφαλίζει σιγου-
ριά αλλά και επιδοκιμασία τόσο στον επιστήμο-
να όσο και στον καλλιτέχνη που πειραματίζεται. Σ’ 
αυτήν την «ευημερούσα» και ανοιχτή κοινωνία, ο 
Υπερρεαλισμός, που ως ιστορική πρωτοπορία εξέ-
φρασε την τάση για εξέγερση, μπορεί ίσως να προσ-
δοκά σήμερα την αυθεντική αναγέννησή του, αρκεί 
να αντισταθεί στην πλήρη αφομοίωση, αντιτάσσο-

ντας το συγκεκαλυμμένο στο πασίδηλο, το κρυφό 
στο ολοφάνερο. Ενώ η επιστήμη πρέπει να αναδιφά 
αναζητώντας τη γνώση, η τέχνη μπορεί να καλλιερ-
γεί αυτό που οι Έλληνες αποκαλούσαν «μυστικόν». 
Κρατώντας μυστικά, όπως κάνουν τα παιδιά, ο ποι-
ητής μπορεί να αποφύγει την υποταγή του στην 
κοινωνία.12 Κάτι ανάλογο μπορεί να συμβαίνει και με 
τον αποκλίνοντα, τον τρελό, τον άνθρωπο με ασυνή-
θιστο τρόπο σκέψης και συμπεριφοράς.

Η σχέση του υπερρεαλισμού με την έννοια και την 
έκφραση της τρέλας και του παραλόγου φαίνεται να 
ενυπάρχει στην ίδια την εξέλιξη του κινήματος μέσα 
από τις βασικές και τις επιμέρους αναζητήσεις του. 
Η αμφισβήτηση της δοσμένης πραγματικότητας, η 
υπέρβασή της και ο οραματισμός μιας υπερ-πραγ-
ματικότητας που θα περικλείει τις προκλήσεις και τις 
αντιφάσεις της πρώτης είναι στοιχεία που η εκφρά-
στηκαν εύστοχα και καυστικά μέσα από καλλιτεχνι-
κές δραστηριότητες και επιστημονικές διατυπώσεις 
και πρακτικές. Κοινό τόπο για όλες αυτές τις εκδη-
λώσεις, αποτελεί, η απελευθέρωση της επιθυμίας, η 
αμφισβήτηση της λογικής, η ενσωμάτωση και η απο-
δοχή του παραλόγου αλλά και η αμφισβήτησή του 
ως τέτοιο, καθώς και η κοινωνική αλλαγή με μοχλό 
την ατομική ψυχολογική εξέλιξη. 

Surrealism and madness

Κ. Flora
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This article attempts an approach of madness by surrealism, as reflected in the pathway of the 
surrealist movement. In the light of enlargement of the concept of mental illness and the experi-
ence of madness, an approach is being attempted regarding the early surrealist views as they 
precursory appear e.g. from the case of Hieronymus Bosch to the meeting of the dominant psy-
chiatry and the surrealist movement in the 19th and 20th century. Then, the paper attempts to 
present the main positions of representatives of the movement, such as Breton, Dali and Kalas. 
These three surrealists were chosen among others, for this brief report, as the representatives 
of three remarkable moments in the surrealistic route. Breton introduces the element of fiction 
and hyper-reality while he questions the distinction between normal and abnormal element. Dali 
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with his paranoid critical method reconciles actual representations with mythical and symbolic 
elements, breaking through the limits between objectivity and subjectivity. Kalas puts forward 
the social origin of insanity along with the fundamental surrealist notions of individual freedom 
and will. For a more complete understanding of this attempt, it was considered useful to include 
elements of the main views on madness from the standpoint of a critical approach in psychiatry 
and psychology. The surrealistic view seems to be close to this critical approach which is likely to 
have been affected by it on the level in which the movements and scientific fields meet and inter-
act. The relationship between surrealism, the notion and expression of madness and the absurd 
seems to be inherent to the very development of the movement through its core and individual 
pursuits. In conclusion, the relationship between surrealism and the notion and expression of the 
madness and the absurd seems to be inherent to the very birth of the movement through its main 
positions and pursuits. The question of so-called reality, its overshoot and the vision of a hyper-
reality that will incorporates the challenges and contradictions of this reality, are points loudly 
expressed through artistic activities and scientific researches and practices. A common ground 
to all these aspects is the liberation of desire, the questioning of rationality, the integration and 
acceptance of the absurd, as well as, the dispute of it as such, and finally the social change-driven 
by the individual psychological development.

Key words: Surrealism, insanity, absurd, representatives.
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