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Η έκφραση της σεξουαλικότητας 
και η πανδημία COVID-19: Το μέλλον 

της σεξουαλικής εγγύτητας 
μετά την πανδημία COVID-19

Η. Μουρίκης

•••

Επιδημιολογικοί δείκτες 
και συσχετίσεις της εφηβικής 

επιθετικότητας σε αστικό 
μαθητικό πληθυσμό

Ζ. Καλογεράκης και συν

•••

Δοκιμασίες αξιολόγησης των χαρα-
κτηριστικών της διαταραχής ελλειμ-

ματικής προσοχής 
και υπερκινητικότητας (ΔΕΠΥ) 
στα παιδιά και τους εφήβους: 
Βιβλιογραφική ανασκόπηση

Μ. Γαμβρούλη και συν

•••

Παρατεταμένη νευροενδοκρινική 
απορρύθμιση ως νευροαναπτυξιακός 

παράγοντας κινδύνου
Θ. Γκέσογλου και συν

•••

Καταθλιπτική συμπτωματολογία 
και αντλία ινσουλίνης σε άτομα 
με σακχαρώδη διαβήτη τύπου 1: 
Μια συστηματική ανασκόπηση

Ε.Σ. Μπενιουδάκηςκαι συν

•••

Ψυχοθεραπεία εστιασμένη 
στη μεταβίβαση και ψυχοθεραπεία 

με βάση την εννόηση (mentalization). 
Τεκμηριωμένες θεραπείες 
για την οριακή διαταραχή 

προσωπικότητας
Ο. Κάντερ Μπαξ & Γ. Νεράντζης

•••

Το μοντέλο της συμπαραγωγής 
(co-production) στις υπηρεσίες 

ψυχικής υγείας
Ευ. Σακελλάρη και συν

•••

Η δια-διαγνωστική παρουσίαση του 
«Αναίσθητου» από τον Θεόφραστο: 

Σχόλιο για Πεχλιβανίδη 
και Παπανικολάου (2022)

M.M. Victor et al
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Άρθρο σύνταξης

Η έκφραση της σεξουαλικότητας και η πανδημία COVID-19: 
Το μέλλον της σεξουαλικής εγγύτητας μετά την πανδημία 
COVID-19
ΙΣΤΟΡΙΚΌ ΆΡΘΡΟΥ: Παραλήφθηκε 1 Μαΐου 2023/Αναθεωρήθηκε 4 Μαΐου 2023/Δημοσιεύτηκε Διαδικτυακά 12 Μαΐου 2023

Ο άνθρωπος ως κοινωνικό ον, βασίζεται στην αλληλεπίδραση για να ζει και να «ανθίζει». Είναι από τη φύση του ενδεής και η 
ελευθερία του απειλείται. Η ψυχολογική εγγύτητα, η σωματική επαφή και το αίσθημα του «ανήκειν» αποτελούν πυρηνικές ανά-
γκες, και αφού αναγνωριστούν ως τέτοιες, τελικά υπηρετούν την ελευθερία του. Η κοινωνική αλληλεπίδραση αποτελεί παράγοντα 
επιβίωσης. Η δημιουργία δεσμών βελτιώνει τη θέση του στην εξελικτική διαδικασία, ευοδώνοντας τον δρόμο προς τον «τελικό 
σκοπό» της ύπαρξης. 

Η πανδημία COVID-19 και τα μέτρα ελέγχου διασποράς της νόσου, διατάραξαν κάθε πτυχή της ανθρώπινης δραστηριοποίησης. 
Κοινωνικές, ακαδημαϊκές, πολιτιστικές, επιχειρηματικές και οικονομικές δραστηριότητες τροποποιήθηκαν εκ βάθρων.1 Η ενσυ-
νείδητη βίωση της απειλής της ζωής αποτέλεσε μια πανταχού παρούσα δραματική υπενθύμιση της ανθρώπινης ευαλωτότητας. 
Το περιβάλλον έγινε αντίξοο, ασαφές, δυσνόητο, όπου ο θάνατος ήταν «παρών» ανά πάσα στιγμή. Οι άνθρωποι προσπάθησαν 
να βρουν ένα νέο νόημα ζωής και ένα νέο περιεχόμενο στην αυτo-αξιολόγησή τους. Η πυροδότηση της ευαλωτότητας, η απομό-
νωση από φίλους και συγγενείς που διαχρονικά επικυρώνουν την αυτοεκτίμηση, η απώλεια θέσεων εργασίας και τα νέα εμπόδια 
στους επαγγελματικούς στόχους, επηρέασαν τη συνολική θεώρηση των πραγμάτων.1 Τα περιοριστικά μέτρα και ο συνακόλουθος 
επιτακτικός εμβολιασμός δημιούργησαν «δυστοπικές» συνθήκες, κάτω από τις οποίες η άντληση ευχαρίστησης αποτέλεσε πο-
λυτέλεια. Τα μέχρι τώρα ερευνητικά δεδομένα ανάδειξαν ότι η κοινωνική αποστασιοποίηση οδήγησε σε υψηλά επίπεδα ψυχο-
λογικής καταπόνησης. Πρωτογενείς έρευνες κατά τη διάρκεια των κοινωνικών περιορισμών καθώς και μεταγενέστερες μελέτες 
μετα-αναλυτικού τύπου, ανάδειξαν αυξημένη ευερεθιστότητα, συναισθηματική αστάθεια και τελικά αύξηση επιπολασμού των 
συναισθηματικών και αγχωδών διαταραχών.2 

Αναμφίβολα, ψυχική και σεξουαλική υγεία μοιράζονται μια ισχυρή και αμφίδρομη σχέση.3 Διεθνείς οργανισμοί υγείας τονίζουν 
τη θετική επίδραση μιας υγιούς σεξουαλικής ζωής στη ψυχολογική ευημερία. Η σεξουαλική ευεξία μπορεί να λειτουργήσει –μαζί 
με άλλους παράγοντες– προστατευτικά έναντι της ανάπτυξης ψυχοπαθολογίας, ενώ η σταθερή σεξουαλική δραστηριότητα δρα 
ως εχέγγυο για την ευεξία. Η δυσμενής σχέση ψυχολογικών συμπτωμάτων και σεξουαλικής απόλαυσης έχει τεκμηριωθεί ερευ-
νητικά επανειλημμένως, αναδεικνύοντας την επίδραση του άγχους στην ερωτική επιθυμία, τη διέγερση, αλλά και τη συνολική 
ικανοποίηση από τη σεξουαλική ζωή.4 Δεδομένης αυτής της σχέσης και της υπερακόντισης της ευαλωτότητας στη συνθήκη της 
πανδημίας, θα αναρωτιόταν κανείς με ποιον τρόπο επηρεάστηκε αυτό το αμφίδρομο μονοπάτι. Η σωματική οικειότητα, μία από 
τις βασικές εκφράσεις σύνδεσης μεταξύ συντρόφων, δεν θα μπορούσε να μείνει ανεπηρέαστη. 

Κατά το πρώτο έτος της πανδημίας με τον έλεγχο των μετακινήσεων, οι συναντήσεις των συντρόφων έγιναν δύσκολες. Εξαιτίας 
των περιοριστικών μέτρων και της αποθάρρυνσης των συναθροίσεων, σταδιακά καλλιεργήθηκε έντονος φόβος μόλυνσης και 
εκδηλώθηκαν αποφυγές. Σε κάποιες χώρες, υπήρξαν συστάσεις αποφυγής κάθε σωματικής-σεξουαλικής αλληλεπίδρασης και 
χρήσης μάσκας σε προσωπικές στιγμές.5 Τελικό αποτέλεσμα των παραπάνω ήταν η καλλιέργεια τέτοιου φόβου που ένα στα τρία 
άτομα απέφευγε πλήρως να έρθει σε ερωτική επαφή με το άτομο που επιθυμούσε, ακόμα και αν συγκατοικούσαν.6 Το άγχος και η 
επιβαρυμένη ποιότητα ζωής, φάνηκε να επηρεάζει και τη σεξουαλική λειτουργία, και κυρίως πτυχές που σχετίζονται με τη σεξου-
αλική επιθυμία και διέγερση. Ο φόβος και το άγχος που προκλήθηκαν από τη διαρκή απειλή ζωής, αποστέρησαν την ικανότητα 
άντλησης ικανοποίησης από τη δυαδικότητα, στρέφοντας τη σεξουαλική έκφραση σε ένα ασφαλέστερο «εαυτισμό»· η αυτοϊκανο-
ποίηση αυξήθηκε τόσο ανάμεσα σε μοναχικά άτομα όσο και σε άτομα σε σταθερές σχέσεις συγκατοίκησης.7

 Από την άλλη, οι νέες συνθήκες διαβίωσης αποτέλεσαν το «όχημα» στην αναζήτηση νέων δρόμων που θα οδηγούσαν στην 
απόλαυση. Οι άνθρωποι, όπως σε κάθε κρίση του παρελθόντος, χρειάστηκε να «επανεφεύρουν» τους εαυτούς τους για να προ-
σαρμοστούν. Με δεδομένο ότι κάθε σεξουαλική επαφή είναι μια πολυ-αισθητηριακή εμπειρία και μέσο ψυχικής αποφόρτισης, 
αναζήτησαν ή και δημιούργησαν νέα μονοπάτια που κατέληγαν στη σεξουαλική εκτόνωση. Η έννοια της «εικονικής σεξουαλικό-
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τητας» αναδύθηκε πολύ πιο έντονα σε σχέση με την προ-πανδημική περίοδο. Η προϋπάρχουσα χρήση τεχνολογίας σχετικά με τη 
σεξουαλικότητα, που μέχρι την πανδημία απλώς διευκόλυνε τις ατομικές σεξουαλικές πρακτικές, πήρε άλλη μορφή. Η χρήση δι-
αδραστικών τεχνολογιών, επέτρεψε στους ανθρώπους να δημιουργήσουν και να μοιραστούν στις περισσότερες περιπτώσεις για 
πρώτη φορά στη ζωή τους– προσωπικό ερωτικό περιεχόμενο.8 Το διαδίκτυο αναδύθηκε ως ένα αποτελεσματικό υποκατάστατο 
εκτόνωσης της σεξουαλικής επιθυμίας για ανθρώπους εκτός σχέσης, ενώ για εκείνους που ήταν σε σταθερή σχέση, σε κάποιες πε-
ριπτώσεις διευκόλυνε τη σύνδεση, ενώ στις περισσότερες παράτεινε τις φοβικές συμπεριφορές και την αποφυγή της εγγύτητας.

Η ανάγκη του ανθρώπου για σύνδεση, αγάπη, φλερτ, και σεξουαλική έκφραση θα παραμένει σταθερή. Το ερώτημα που εγείρε-
ται είναι κατά πόσο οι αλλαγές που επήλθαν είναι μόνιμες, αν η ανάγκη για σωματική επαφή μειώθηκε, και αν οι οδοί μέσω των 
οποίων οι άνθρωποι σχετίζονται τροποποιήθηκαν οριστικά. Είναι πιθανό η σεξουαλική εγγύτητα εννοιολογικά και βιωματικά να 
σηματοδοτείται πλέον ως κάτι διαφορετικό, και ίσως η πανδημία να αποτελεί αιτιολογικό παράγοντα ή έναν ισχυρό καταλύτη μιας 
προδιαγεγραμμένης αλλαγής πορείας στους τρόπους του σχετίζεσθαι. 

Σε κάθε περίπτωση, πρέπει να αναγνωριστεί η κλινική σημασία της δυναμικής αλληλεπίδρασης σεξουαλικών παραγόντων και 
ψυχολογικής ευημερίας. Ως επαγγελματίες ψυχικής υγείας πρέπει να λάβουμε υπόψη τις νέες και διαφορετικές πτυχές της σεξου-
αλικής έκφρασης, και με επιστημονικότητα και σεβασμό στην ανθρώπινη φύση, να υπογραμμίζουμε τη σύνδεση σεξουαλικότη-
τας και ποιότητα ζωής. Πρέπει να αναγνωρίσουμε τη διαχρονική ανάγκη των ανθρώπων για εγγύτητα και τη δημιουργία ουσιαστι-
κών και σταθερών σχέσεων ως πυρηνική προϋπόθεση για την ευημερία, ανεξάρτητα από παράγοντες απειλής και αβεβαιότητας, 
όπως η πρόσφατη πανδημία.

Ηρακλής Μουρίκης  
Ψυχίατρος, PhD, 

Υπεύθυνος Ειδικού Ιατρείου Ιδεοψυχαναγκαστικής Διαταραχής 
και συναφών με αυτή Διαταραχών, Υπεύθυνος Ειδικού Ιατρείου Σεξουαλικής Υγείας, 
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Editorial

Sexual expression and the COVID-19 pandemic: 
The future of sexual intimacy after the COVID-19 pandemic
ARTICLE HISTORY: Received 1 May 2023/Revised 4 May 2023/Published Οnline 12 May 2023

Humans, as social beings, rely on interaction in order to survive and “flourish”. By nature, they are “weak” and when in solitary, 
their freedom is jeopardized. Connecting with others, intimacy, physical contact, and the sense of belonging are core needs, and 
once recognized as such, they ultimately serve one’s freedom. In this context, social interaction serves as a fundamental factor 
for survival. The creation of bonds improves one’s position in the evolutionary process, and paves the way towards the ultimate 
“goal” of existence. The COVID-19 pandemic and the measures to control its spread have disrupted every aspect of human ac-
tivity. Social, academic, cultural, business, and economic activities have been drastically modified.1 The conscious experience 
of the threat of life has been a ubiquitous “dramatic reminder of human vulnerability”. The environment became unintelligible, 
death was “present” at all times. People tried to find a new meaning of life and discover a new sense of self-worth. The triggered 
vulnerability, the isolation from friends and relatives that to date validated one’s self-esteem, the unprecedented obstacles with 
respect to career goals, and unexpected job losses affected the global view of things.1 The restrictive measures and the resulting 
urgent vaccination created “dystopian” conditions, under which deriving pleasure became a luxury. Scientific data have shown 
that social distancing has led to high levels of psychological distress. Primary research conducted during the social restrictions as 
well as subsequent meta-analytical studies have revealed increased irritability, emotional instability, and ultimately an increase in 
emotional and anxiety disorders’ prevalence.2

Undoubtedly, mental and sexual health share a strong and bidirectional relationship.3 International health organizations em-
phasize the positive impact of a healthy sexual life on psychological well-being. Sexual well-being can serve –along with other 
factors– as a protective measure against the development of psychopathology, while stable sexual activity acts as a safeguard for 
well-being in general. The negative relationship between psychological symptoms and sexual gratification has been repeatedly 
documented by research, highlighting the impact of anxiety on sexual desire, arousal, and overall satisfaction with sexual life.4 
Given this relationship and the increased emotional vulnerability during the pandemic, one might wonder how this reciprocal 
path has been affected. Physical intimacy, one of the basic expressions of the connection between partners, could not remain 
unaffected.

During the first year of the pandemic and the restrictive measures, it became difficult for partners to meet. Due to the measures 
and discouragement of gatherings, a strong fear of infection gradually developed and avoidance behaviors emerged. In some 
countries, there were recommendations for physical-sexual interactions’ limitation, and use of masks in intimate situations.5 The 
end result of these circumstances was that one in three individuals demonstrated such fear that they completely avoided engag-
ing in sexual contact with the person they desired, even in cases they cohabited.6 The anxiety and reduced quality of life seemed 
to affect sexual function, especially aspects related to sexual desire and arousal. The fear and anxiety caused by the constant 
threat to life deprived individuals of the ability to derive satisfaction from intimate relationships, guiding sexual expression to-
wards a safer “self-centered” orientation. As a result, self-gratification through masturbation increased for both single individuals 
as well as for stable, cohabiting partners.7

On the other hand, the newly formed living conditions served as a “vehicle’ in an attempt to search for new paths towards 
pleasure. People, as in every past crisis, needed to “reinvent” themselves in order to adapt. Given that every sexual contact is a 
multi-sensory experience as well as a means of psychological discharge, they searched for or even created new paths that led to 
sexual release. The concept of “virtual sexuality” emerged even more strongly than it did before the pandemic. The pre-existing 
use of digital sexual content, which priorly simply facilitated individual sexual practices, took another form. The use of interactive 
technologies allowed people to create and share – in most cases for the first time – their personal erotic content.8 The internet 
emerged as an effective substitute for the discharge of sexual desire for people not in a stable romantic relationship, while for 
those with a stable partner in some cases facilitated their relationships, but for most of them prolonged behaviors of fear and 
avoidance of intimacy.

The human need for connection, love, flirting, and sexual expression cannot be eliminated. The questions that arise whether 
the changes that have occurred are permanent, whether the need for real-life, physical contact has decreased, and whether the 



100  Ψυχιατρική

References

1. �Pyszczynski T, Lockett M, Greenberg J, Solomon S. Terror Management 
Theory and the COVID-19 Pandemic. J Humanist Psychol 2021, 61:173–89, 
doi: 10.1177/0022167820959488

2. �Taquet M, Holmes EA, Harrison PJ. Depression and anxiety disorders 
during the COVID-19 pandemic: Knowns and unknowns. Lancet 2021, 
398:1665–1666, doi: 10.1016/S0140-6736(21)02221-2

3. �Montejo Angel L. Sexuality and Mental Health: The Need for Mutual 
Development and Research. J Clin Med 2019, 8:1794, doi: 10.3390/jcm 
8111794

4. �Piontek A, Szeja J, Błachut M, Badura-Brzoza K. Sexual problems in 
the patients with psychiatric disorders. Wiadomosci lekarskie 2019, 
72:1984–1988, PMID: 31982027

5. �Ates E, Kazici HG, Yildiz AE, Sulaimanov S, Kol A, Erol H. Male sexual 
functions and behaviors in the age of COVID-19: Evaluation of mid-
term effects with online cross-sectional survey study. Arch Ital Urol 
Androl 2021, 93:341–347, doi: 10.4081/aiua.2021.3.341

6. �Nessaibia I, Sagese R, Atwood L, Bouslama Z, Cocci L, Merad T, Tahraoui 
A. The way COVID-19 transforms our sexual lives. Int J Impot Res 2022, 
34:117–119, doi: 10.1038/s41443-021-00494-9

7. �Mourikis I, Kokka I, Koumantarou-Malisiova E, Kontoangelos K, 
Konstantakopoulos G, Papageorgiou C. Exploring the adult sexual 
wellbeing and behavior during the COVID-19 pandemic. A system-
atic review and meta-analysis. Front Psychiatry 2022, 13:949077, doi: 
10.3389/fpsyt.2022.949077 

8. �Gassó AM, Mueller-Johnson K, Agustina JR, Gómez-Durán EL. Exploring 
sexting and online sexual victimization during the COVID-19 pandemic lock-
down. Int J Environ Res Public Health 2021, 18:6662, doi: 10.3390/ijerph18126662

ways through which people connect with others have been permanently modified. It is possible that sexual intimacy is now 
conceptualized and experienced as something different, and perhaps the pandemic is a causal factor and a strong catalyst for a 
predetermined change of course with respect to close relationships. 

In any case, the clinical significance of the dynamic interaction between sexual factors and psychological well-being must be 
understood in depth. As mental health professionals, we must take into account the altered or new aspects of sexual expression, 
and with scientific rigor and respect for human nature, we should keep highlighting the unbreakable bond between sexuality 
and quality of life. We must recognize the timeless human need for intimacy and meaningful, stable connections, irrespective of 
threatening factors and uncertainty caused by conditions such as the recent pandemic.

 Iraklis Mourikis  
Psychiatrist, PhD, 

Head of outpatient clinic for OCD, Head of outpatient clinic for Sexual Health  
First Department of Psychiatry, National and Kapodistrian University of Athens
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Ερευνητική εργασία

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Η εφηβική επιθετικότητα αποτελεί αντικείμενο εκτενούς και μακρόχρονης επιστημονικής έρευνας, λόγω της μεγάλης έκτα-
σης του φαινομένου στη συγκεκριμένη ηλικιακή ομάδα και λόγω των σοβαρών επιπτώσεων που μπορεί να έχει στο θύμα, 
τον επιτιθέμενο και τους γύρω τους. Σκοπός της παρούσας μελέτης υπήρξε ο προσδιορισμός των δεικτών εμφάνισης (των 
υψηλών επιπέδων) της εφηβικής επιθετικότητας και των κύριων μορφών (σωματική, λεκτική και ευθεία) και διαστάσεων 
(θυμός και εχθρικότητα) αυτής σε αστικό μαθητικό πληθυσμό, καθώς και η διερεύνηση των συσχετίσεων τής εμφάνισής 
τους με τα χαρακτηριστικά και τα προβλήματα ψυχικής υγείας των εφήβων. Στη μελέτη συμμετείχαν 2050 μαθητές της 
Β΄ Τάξης Γυμνασίου και της Β΄ Τάξης Ενιαίου Λυκείου, από 49 τυχαία επιλεγμένα σχολεία του Κεντρικού Τομέα Αττικής και 
Πειραιά. Για την εκτίμηση της επιθετικότητας των συμμετεχόντων χορηγήθηκε το Buss-Perry Aggression Questionnaire και 
για τον προσδιορισμό των προβλημάτων ψυχικής υγείας και συμπεριφοράς, το Strengths and Difficulties Questionnaire. 
Μέσω της χορήγησης αυτοσχέδιου ερωτηματολογίου, συλλέχθηκαν πληροφορίες για τα ατομικά, οικογενειακά και σχολικά 
χαρακτηριστικά των εφήβων. Η στατιστική ανάλυση των δεδομένων ανέδειξε τα ποσοστά εμφάνισης υψηλού επιπέδου 
επιθετικών συμπεριφορών στους συμμετέχοντες, μεταξύ του 2,2 (για τη συνολική επιθετικότητα) και 10,5% (για τον θυμό). 
Από τα ατομικά τους χαρακτηριστικά, το φύλο (με τα αγόρια να υπερτερούν στη σωματική και ευθεία επιθετικότητα και 
τα κορίτσια στον θυμό), η (μεγαλύτερη) ηλικία και η ενασχόληση με τον αθλητισμό (όσον αφορά στην ευθεία επιθετικό-
τητα), βρέθηκαν να σχετίζονται με συγκεκριμένες επιθετικές συμπεριφορές. Επιπλέον, η μη ακέραια δομή οικογένειας και 
η ανασφάλεια για την ύπαρξη βασικών αγαθών στο σπίτι, βρέθηκαν σε θετική συσχέτιση με συγκεκριμένες επιθετικές 
συμπεριφορές, ενώ η λήψη χαρτζιλικιού από τους κηδεμόνες σχετίστηκε με το σύνολο των συμπεριφορών αυτών. Από τις 
δυσκολίες ψυχικής υγείας και συμπεριφοράς, τα προβλήματα διαγωγής και υπερκινητικότητας/απροσεξίας σχετίστηκαν 
θετικά με όλες τις διερευνώμενες επιθετικές συμπεριφορές. Συμπερασματικά, η μεγάλη πλειοψηφία των εφήβων μαθητών 
του Κεντρικού Τομέα Αττικής και Πειραιά, δεν φαίνεται να παρουσιάζει υψηλά επίπεδα επιθετικών συμπεριφορών (πέραν 
ίσως του θυμού). Απαιτείται περαιτέρω διαχρονική μελέτη, που συνεκτιμώντας παραμέτρους όπως η ηλικία, η δομή της 
οικογένειας, η λήψη χαρτζιλικιού και η συνύπαρξη προβλημάτων ψυχικής υγείας, θα ενισχύσει την κατανόηση των μηχανι-
σμών που διευκολύνουν την εφηβική επιθετικότητα.

ΛΕΞΕΙΣ ΕΥΡΕΤΗΡΙΟΥ: Επιθετικότητα, εφηβεία, δείκτες, συσχετίσεις, ψυχική υγεία.
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Εισαγωγή

Η εφηβική επιθετικότητα και βία αποτελούν ένα αρκε-
τά διαδεδομένο1 και σοβαρό πρόβλημα δημόσιας υγεί-
ας, κυρίως λόγω των σοβαρών επιπτώσεων που μπορεί 
να έχει στην ψυχολογική εξέλιξη και την ακαδημαϊκή 
πορεία2,3 των άμεσα εμπλεκομένων, αλλά και λόγω της 
επιβάρυνσης που συνεπάγεται στο περιβάλλον τους4 
και την κοινωνία συνολικότερα.5 Σε διακρατική μελέτη 
(που συμπεριέλαβε και ελληνικό δείγμα εφήβων), αφού 
διαχωρίστηκε η επιθετική συμπεριφορά από τον σχολι-
κό εκφοβισμό, προσδιορίστηκε στο 1,8% το ποσοστό 
των εφήβων που υπήρξαν κατά τους τελευταίους τρεις 
μήνες μία φορά θύμα της επιθετικότητας των συνομηλί-
κων τους και στο 22,9% εκείνων που είχαν θυματοποι-
ηθεί κατ’ εξακολούθηση (τα αντίστοιχα ποσοστά του 
ελληνικού δείγματος ήταν 4,7 και 35,2% αντίστοιχα).6 
Παράλληλα, πολυετής, εθνική και αντιπροσωπευτική με-
λέτη σε εφήβους στις ΗΠΑ, εκτίμησε στο 5,6% το ποσο-
στό της σοβαρής (ευθείας) επιθετικότητας, στο 3,4% το 
ποσοστό της αντίστοιχης προς τον εαυτό επιθετικότητας 
και στο 0,8% τη συνύπαρξη και των δύο αυτών μορφών.7

Και βέβαια, η (ανθρώπινη) επιθετικότητα, οριζόμενη 
ως η συμπεριφορά που διαπράττεται με πρόθεση την 
πρόκληση (σωματικής, ψυχολογικής ή/και κοινωνικής) 
βλάβης σε ένα άτομο ή ζώο, ή την καταστροφή ενός α-
ντικειμένου,8 μπορεί να διακριθεί, ακολουθώντας ποικί-
λες ταξινομήσεις,9 σε διάφορες μορφές και τύπους. Έτσι, 
μπορεί να είναι μια αντιδραστική βίαιη απάντηση σε μια 
πραγματική ή υποτιθέμενη πρόκληση, ή μια προμελε-
τημένη εχθρική ενέργεια με στόχο το υλικό ή κοινωνικό 
κέρδος.10 Ομοίως, η επιθετικότητα μπορεί να στοιχειο-
θετεί μια ευθεία, πρόσωπο με πρόσωπο αντιπαράθεση, 
ή να συμπεριλαμβάνει μία έμμεση, συγκαλυμμένη ενέρ-
γεια.11 Επιπρόσθετα, μπορεί να «εκφράζεται» με διάφο-
ρους τρόπους, όπως λεκτικά, σωματικά και διαπροσωπι-
κά-κοινωνικά (με τη διάδοση φημών, για παράδειγμα). Η 
επιθετικότητα, παράλληλα, διαφοροποιείται, τόσο από 
τον θυμό (που αποτελεί μια συναισθηματική κατάσταση 
που συνδέεται με την οργή και μπορεί να μην έχει συγκε-
κριμένο στόχο), όσο και από την εχθρικότητα (που πα-
ραπέμπει στην αρνητική στάση που εμπεριέχει θυμό και 
αποστροφή και συνοδεύεται από αρνητικές ερμηνείες 
του περιβάλλοντος).9 Συχνά όμως επιθετικότητα, θυμός 
και εχθρικότητα συνυπάρχουν, αποτελώντας τα κύρια 
συστατικά (δηλαδή, το συμπεριφορικό, συναισθηματικό 
και γνωσιακό, αντίστοιχα) εκδήλωσης της επιθετικής συ-
μπεριφοράς.12

Στην κατεύθυνση της καλύτερης κατανόησης και πρό-
ληψης της σοβαρής επιθετικότητας, σημαντική προ-
σπάθεια γίνεται επί σειρά δεκαετιών, για την ανάδειξη 
των παραμέτρων που σχετίζονται με την εμφάνισή της. 

Ειδικότερα για την εφηβική επιθετικότητα, δημογραφι-
κά χαρακτηριστικά (όπως το φύλο,13,14 η ηλικία15–17 και 
η καταγωγή18), ατομικά (όπως τα στοιχεία της προσω-
πικότητας19 και οι εξωσχολικές δραστηριότητες20,21), οι-
κογενειακά χαρακτηριστικά (όπως οι ενδοοικογενειακές 
σχέσεις3,15 και το κοινωνικοοικονομικό επίπεδο20,22,23) και 
σχολικές παράμετροι (όπως η σχολική ατμόσφαιρα24 και 
οι σχέσεις με τους συμμαθητές3) των εφήβων, βρίσκο-
νται συχνά στο κέντρο αυτής της αναζήτησης. 

Την ίδια στιγμή, μεγάλο μέρος της βιβλιογραφίας έχει 
ασχοληθεί με την ανίχνευση της σχέσης της επιθετικής 
συμπεριφοράς των εφήβων, με τα προβλήματα ψυχικής 
υγείας και συμπεριφοράς τους. Αναλυτικότερα, έχει δια-
πιστωθεί ότι το άγχος και τα καταθλιπτικά συμπτώματα 
(όπως και τα προβλήματα με τους συνομηλίκους) σχετί-
ζονται σημαντικά με την επιθετική συμπεριφορά αυτής 
της ηλικιακής περιόδου.3,23 Επιπλέον, οι δυσκολίες στη 
ρύθμιση του συναισθήματος,25 η χρήση αλκοόλ,25,26 τα 
ελλείμματα προσοχής και η υπερκινητικότητα,27 καθώς 
και τα προβλήματα διαγωγής,28,29 συνδέονται με υψηλά 
επίπεδα επιθετικότητας στους εφήβους. Και βέβαια, αυ-
ξημένη επιθετική συμπεριφορά συχνά συνοδεύει τις σο-
βαρές διαταραχές και αναπηρίες που συναντώνται (και) 
στην εφηβική ζωή, όπως οι διανοητικές (νοητική υστέ-
ρηση)30 και αισθητηριακές (κώφωση)31 αναπηρίες και οι 
σοβαρές αναπτυξιακές διαταραχές (διαταραχές αυτιστι-
κού φάσματος).32

Στο πλαίσιο αυτό, κύριος στόχος της παρούσας μελέτης 
υπήρξε η διερεύνηση της επιθετικότητας των εφήβων 
μαθητών του Λεκανοπεδίου της Αττικής. Αναλυτικότερα, 
η διερεύνηση αυτή στόχευε στον προσδιορισμό του πο-
σοστού εμφάνισης (των υψηλών επιπέδων) της επιθετι-
κότητας και των κύριων μορφών- διαστάσεών της (σω-
ματική, λεκτική και ευθεία επιθετικότητα, θυμός και 
εχθρικότητα) στον συγκεκριμένο πληθυσμό, καθώς 
και η εκτίμηση των πιθανών συσχετίσεων μεταξύ της 
εμφάνισης της επιθετικότητας και των μορφών της, με 
τα (ατομικά, οικογενειακά και σχολικά) χαρακτηριστικά 
και τα προβλήματα ψυχικής υγείας και συμπεριφοράς, 
των εφήβων.

Υλικό και Μέθοδος
Διαδικασία

Η συγκεκριμένη συγχρονική μελέτη πραγματοποι-
ήθηκε υπό την αιγίδα της Α’ Ψυχιατρικής Κλινικής του 
Εθνικού και Καποδιστριακού Πανεπιστημίου Αθηνών, 
αφού έλαβε σχετική έγκριση- άδεια από το Υπουργείο 
Παιδείας και Θρησκευμάτων. Αφορούσε στον εφηβι-
κό πληθυσμό, που φοιτούσε κατά τα ακαδημαϊκά έτη 
2012–2013 (πιλοτική φάση) και 2013–2014 (κύρια φά-
ση) στη Β’ Τάξη των Γυμνασίων και Ενιαίων Λυκείων, της 
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Περιφερειακής Ενότητας του Κεντρικού Τομέα Αττικής 
και Πειραιά. Για τον προσδιορισμό του δείγματός της, ε-
φαρμόστηκε τυχαία (βάσει στρωματοποίησης) επιλογή, 
δημόσιων και ιδιωτικών σχολικών μονάδων, της συγκε-
κριμένης περιοχής. Με τον τρόπο αυτόν, στις επιλεχθεί-
σες σχολικές μονάδες, κατά τη διάρκεια μιας διδακτικής 
ώρας και με την παρουσία του υπεύθυνου καθηγητή, οι 
μαθητές των οποίων οι γονείς είχαν προκαταβολικά γρα-
πτώς συναινέσει, συμμετείχαν στη μελέτη, συμπληρώνο-
ντας ανώνυμα το σύνολο των ερωτηματολογίων αυτής.

Εργαλεία εκτίμησης

Για την εκτίμηση της επιθετικής συμπεριφοράς των 
συμμετεχόντων χρησιμοποιήθηκε η ελληνική έκδο-
ση33 του Buss-Perry Aggression Questionnaire (BPaq).34 
Πρόκειται για ένα διαδεδομένο και έγκυρο ερωτηματο-
λόγιο 29 αυτοσυμπληρούμενων ερωτήσεων, που ανι-
χνεύει τη συνολική επιθετικότητα και επιμέρους μορφές 
και διαστάσεις της (δηλαδή τη σωματική και λεκτική επι-
θετικότητα, τον θυμό και την εχθρικότητα), σε μία Likert 
τύπου κλίμακα πέντε σημείων (από το 1=«Δεν με χαρα-
κτηρίζει καθόλου», μέχρι το 5=«Με χαρακτηρίζει απόλυ-
τα»). Στην παρούσα μελέτη, το BPaq χρησιμοποιήθηκε 
επιπλέον, τόσο για την ανίχνευση της ευθείας (προσδι-
ορισμένης από το άθροισμα των βαθμολογιών της σω-
ματικής και λεκτικής) επιθετικότητας, όσο και για τον 
εντοπισμό των εφήβων με υψηλή επιθετικότητα (θεω-
ρώντας ως υψηλή, τη βαθμολόγηση μιας ερώτησης όταν 
βαθμολογείται με τουλάχιστον 4=«Μάλλον με χαρακτη-
ρίζει») και την περιγραφική καταγραφή των ιδιαίτερων 
χαρακτηριστικών τους. Έλεγχοι (ως προς την εσωτερική 
συνάφεια) αξιοπιστίας του BPaq έδωσαν ικανοποιητικά 
αποτελέσματα (ο συντελεστής Cronbach’s alpha για τη 
συνολική, τη σωματική, τη λεκτική επιθετικότητα, τον 
θυμό και την εχθρικότητα, κυμάνθηκε στο 0,88, 0,82, 
0,65, 0,74, και 0,77, αντίστοιχα).

Επιπλέον, για την εκτίμηση των προβλημάτων ψυχι-
κής υγείας και συμπεριφοράς των εφήβων χορηγήθη-
κε το Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ).35 
Πρόκειται για ένα ευρέως χρησιμοποιούμενο και με ε-
λεγμένες ψυχομετρικές ιδιότητες ερωτηματολόγιο αυτο-
αναφοράς, που αποτελείται από 25 Likert τύπου τριών 
σημείων (0=«Δεν ισχύει», 1=«Ισχύει κάπως», 2=«Ισχύει 
σίγουρα») ερωτήσεις, που επιμέρους διερευνούν τα 
συναισθηματικά συμπτώματα, τα προβλήματα διαγω-
γής, την υπερκινητικότητα/απροσεξία, τα προβλήματα 
με τους συνομηλίκους και τη θετική κοινωνική συμπε-
ριφορά των εξεταζομένων. Κατά την παρούσα χορήγη-
ση, φτωχές (αλλά σχεδόν ταυτόσημες με τις αντίστοιχες 
τής διαδικασίας στάθμισης στον ελληνικό πληθυσμό)36 
καταγράφηκαν οι ιδιότητες εσωτερικής συνάφειας του 
SDQ στις υποκλίμακες των προβλημάτων διαγωγής 

(Cronbach’s alpha=0,52) και των προβλημάτων με τους 
συνομηλίκους (Cronbach’s alpha=0,52). Αντίθετα ικα-
νοποιητικές αναδείχθηκαν οι σχετικές ιδιότητες για τις 
υποκλίμακες των συναισθηματικών συμπτωμάτων, της 
υπερκινητικότητας/ απροσεξίας και της θετικής κοινωνι-
κής συμπεριφοράς (με Cronbach’s alpha στο 0,74, 0,63 
και 0,67, αντίστοιχα).

Παράλληλα, με τη χρήση αυτοσχέδιου ερωτηματολο-
γίου, συλλέχθηκαν  πληροφορίες σχετικές με τα ατομικά 
(όπως φύλο, ηλικία, καταγωγή, εξωσχολικές δραστηρι-
ότητες), οικογενειακά (όπως δομή οικογένειας, ύπαρξη 
αδελφιών, λήψη χαρτζιλικιού από τους κηδεμόνες) και 
σχολικών (είδος σχολείου και σχολική κατά το περα-
σμένο έτος αποτυχία) χαρακτηριστικών των συμμετε-
χόντων. Για την έμμεση διερεύνηση του κοινωνικοοικο-
νομικού επιπέδου των οικογενειών των συμμετεχόντων, 
ενσωματώθηκαν τρεις ερωτήσεις από την Household 
Food Insecurity Access Scale (HFIAS),37 που αναπτύχθη-
κε στις ΗΠΑ, για τον προσδιορισμό του επιπολασμού 
της ανασφάλειας στη λήψη τροφής στην οικογένεια. Οι 
ερωτήσεις αυτές που χρησιμοποιήθηκαν, εκτίμησαν την 
αβεβαιότητα των συμμετεχόντων για την εξασφάλιση 
τροφής, την ανεπάρκεια στην ποιότητά της, καθώς και 
τη μη πρόσληψή της. Λόγω δε, των υψηλών μεταξύ των 
ερωτήσεων αυτών συσχετίσεων και προκειμένου να α-
ποφευχθούν φαινόμενα πολυσυγραμμικότητας, οι ερω-
τήσεις αυτές συνδυάστηκαν σε μία δίτιμη μεταβλητή, 
που διέκρινε τους συμμετέχοντες σε αυτούς που δεν α-
νέφεραν προβλήματα στην εξασφάλιση τροφής στο σπί-
τι και σε αυτούς που εξέφρασαν τουλάχιστον μία σχετική 
ανασφάλεια ή στέρηση.

Στατιστική ανάλυση

Για την ανίχνευση της κανονικότητας της κατανομής 
των συνεχών μεταβλητών, πραγματοποιήθηκαν έλεγχοι 
Kolmogorov-Smirnov. Δείκτες περιγραφικής στατιστι-
κής χρησιμοποιήθηκαν για τη μελέτη, τόσο των κατη-
γορικών (εκατοστιαία συχνότητα), όσο και των συνεχών 
(μέση τιμή-τυπική απόκλιση-διάμεσος) μεταβλητών. Η 
ύπαρξη συσχέτισης μεταξύ δύο συνεχών μεταβλητών 
διερευνήθηκε με τον μη παραμετρικό συντελεστή συ-
σχέτισης (Spearman’s rho, rs). Μη παραμετρικοί Mann-
Whitney U έλεγχοι εφαρμόστηκαν για τον προσδιορισμό 
των διαφορών στη μέση τιμή μιας συνεχούς μεταβλη-
τής, μεταξύ των επιπέδων μιας δίτιμης κατηγορικής με-
ταβλητής. Δοκιμάστηκαν μοντέλα πολλαπλής γραμμικής 
παλινδρόμησης (για κάθε μία από τις επιθετικές συμπε-
ριφορές), με ανεξάρτητες μεταβλητές τις μεταβλητές ε-
κείνες που βρέθηκαν να είναι στατιστικά σημαντικές στη 
μονοπαραγοντική ανάλυση με την κάθε φορά εξαρτημέ-
νη μεταβλητή. Τα μοντέλα αυτά ελέγχθηκαν για την κα-
λή προσαρμογή τους στα δεδομένα (μέσω του προσδιο-
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ρισμού του Adjusted R2). Η συνολική ανάλυση πραγμα-
τοποιήθηκε με τη χρήση του στατιστικού προγράμματος 
IBM SPSS Statistics 20 και το σύνολο των ελέγχων έγιναν 
σε επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας 0,05.

Αποτελέσματα
Στη μελέτη συμμετείχαν συνολικά 2050 μαθητές 

(ποσοστό απόκρισης 68,7%) ηλικίας 12 έως 17 ετών 
(M=15,31, ΤΑ=1,37), από 19 Γυμνάσια (τρία ιδιωτικά και 
16 δημόσια) και 30 Λύκεια (πέντε ιδιωτικά και 25 δημό-
σια) της συγκεκριμένης περιοχής. Στην πλειοψηφία τους 
ήταν κορίτσια (54,0%), ελληνικής καταγωγής (88,3%), 
δεξιόχειρες (87,2%), που ασχολούνταν με εξωσχολικές 
δραστηριότητες (97,3%). Από την άλλη, οι περισσότεροι 
συμμετέχοντες προέρχονταν από μη πολυμελείς (μικρό-
τερες δηλαδή των πέντε ατόμων) οικογένειες (77,8%), 
ακέραιας δομής (80,9%), που δεν αντιμετώπιζαν ανα-
σφάλεια για τη λήψη τροφής (83,2%) και που τους χο-
ρηγούσαν χαρτζιλίκι για τα έξοδά τους (78,9%). Όσον 
αφορά στο σχολείο, το 30,2% των συμμετεχόντων φοι-
τούσε στη Β’ Τάξη Γυμνασίου και το 69,8% στη Β’ Τάξη 
Λυκείου, στη μεγάλη τους πλειοψηφία χωρίς περσινή 
σχολική αποτυχία (99,2%). Επιπλέον, βάσει των επιδόσε-
ών τους στο BPaq, οι συμμετέχοντες κατέγραψαν κατά 
μέσον όρο χαμηλότερες επιδόσεις, τόσο στη (συνολική) 
επιθετικότητα, όσο και στις υποκλίμακές της, σε σχέση 
με τις αντίστοιχες του ελληνικού δείγματος στάθμισης.33 
Αναφορικά δε με το SDQ, σχεδόν ταυτόσημη ήταν η μέ-
ση επίδοση των συμμετεχόντων με την αντίστοιχη του 
δείγματος προσαρμογής της κλίμακας στα Ελληνικά36 

στα συναισθηματικά συμπτώματα, την υπερκινητικότη-
τα/απροσεξία και τα προβλήματα με τους συνομηλίκους, 
υψηλότερη στα προβλήματα διαγωγής και χαμηλότερη 
στη θετική κοινωνική συμπεριφορά. 

Παράλληλα, το 2,2% των συμμετεχόντων εμφάνισε υ-
ψηλή συνολική επιθετικότητα, το 4,8% υψηλή σωματική, 
το 6,6% υψηλή λεκτική, το 3,8% υψηλή ευθεία επιθετικό-
τητα, το 10,5% υψηλά επίπεδα θυμού και το 5,7% υψηλή 
εχθρικότητα. Η περιγραφική σύγκριση των χαρακτηρι-
στικών των εφήβων με υψηλά επίπεδα επιθετικών συ-
μπεριφορών, σε σχέση με τους εφήβους τού συνολικού 
δείγματος, ανέδειξε τόσο μεταξύ τους διαφορές, όσο και 
αρκετές ομοιότητες. Έτσι, υψηλή άμεσων μορφών (όπως 
σωματική και ευθεία) επιθετικότητα επέδειξαν περισσό-
τερο αγόρια, ενώ πιο έμμεσες υψηλού επιπέδου επιθετι-
κές στάσεις (όπως θυμό και εχθρικότητα) εκδήλωσαν πιο 
πολύ κορίτσια. Οι υψηλά συνολικά, σωματικά και ευθέως 
επιθετικοί συμμετέχοντες φάνηκε να έχουν συγκριτικά 
περισσότερο μη ελληνική καταγωγή. Επίσης, περισσό-
τερα οικογενειακά προβλήματα (όπως μη ακέραια δομή 
οικογένειας και δυσκολίες στην εξασφάλιση των ανα-
γκαίων αγαθών), καθώς και μεγαλύτερα ποσοστά σχολι-

κής αποτυχίας, καταγράφηκαν στους εφήβους με υψηλά 
επίπεδα (σχεδόν όλων των διερευνώμενων) επιθετικών 
συμπεριφορών. Επιπλέον, το σύνολο των εφήβων αυ-
τών, βρέθηκε να εμφανίζει υψηλότερα επίπεδα προβλη-
μάτων ψυχικής υγείας (κατά κύριο λόγο διαγωγής και 
υπερκινητικότητας/απροσεξίας), όπως και χαμηλότερα 
επίπεδα θετικής κοινωνικής συμπεριφοράς (με εξαίρεση 
τους ισχυρά θυμωμένους και εχθρικούς συμμετέχοντες), 
σε σχέση πάντα με τις επιδόσεις των εφήβων του συνο-
λικού δείγματος.

Στον πίνακα 1 που ακολουθεί, καταγράφονται αναλυτι-
κά τα έγκυρα (χωρίς ελλείπουσες τιμές) ποσοστά των α-
τομικών, οικογενειακών και σχολικών χαρακτηριστικών, 
καθώς και οι επιδόσεις στις υποκλίμακες του SDQ των ε-
φήβων του συνολικού δείγματος, σε αντιδιαστολή με τα 
αντίστοιχα χαρακτηριστικά και τις επιδόσεις των συμμε-
τεχόντων με υψηλά επίπεδα επιθετικών συμπεριφορών.

Επιπρόσθετα, στα μοντέλα πολλαπλής γραμμικής πα-
λινδρόμησης που δοκιμάστηκαν (πίνακας 2), ορίστηκαν 
ως ανεξάρτητες οι μεταβλητές για τα χαρακτηριστικά/ 
προβλήματα των συμμετεχόντων, που βρέθηκαν σε 
σημαντική συσχέτιση με τις επιδόσεις τους στις υποκλί-
μακες του BPaq, στους μεταξύ τους διμεταβλητούς (μη 
παραμετρικούς, λόγω της μη κανονικότητας της κατα-
νομής του συνόλου των συνεχών μεταβλητών στους ε-
λέγχους Kolmogorov-Smirnov) ελέγχους. Βάσει αυτών, 
κάποια χαρακτηριστικά των εφήβων δεν βρέθηκε να 
σχετίζονται σε βαθμό στατιστικά σημαντικό με κάποια 
από τις επιθετικές συμπεριφορές, τόσο κατά τους διμε-
ταβλητούς ελέγχους (η δεξιοχειρία, η ύπαρξη αδελφιών 
και η πολυμέλεια της οικογένειας), όσο και στα μετέπειτα 
εφαρμοσμένα μοντέλα παλινδρόμησης (η εθνική κατα-
γωγή και ο τόπος γέννησης, η ενασχόληση με τις καλές 
τέχνες και τους ηλεκτρονικούς υπολογιστές, το είδος του 
σχολείου και η κατά το περσινό έτος σχολική αποτυχία). 

Από την άλλη, από τις αναλύσεις πολλαπλής παλινδρό-
μησης βρέθηκε ότι τα αγόρια δρουν σημαντικά περισ-
σότερο σωματικά και ευθέως επιθετικά και τα κορίτσια 
περισσότερο «θυμωμένα». Επιπλέον, η (μεγαλύτερη) ηλι-
κία των εφήβων βρέθηκε σε θετική συσχέτιση με σχεδόν 
όλες τις επιθετικές συμπεριφορές (πλην της εχθρικότη-
τας), ενώ η μη παρακολούθηση φροντιστηριακών μαθη-
μάτων μοιάζει να ενίσχυσε σημαντικά τη σωματική τους 
επιθετικότητα και η ενασχόληση με τον αθλητισμό, αντί-
στοιχα, την ευθεία. Παράλληλα, η μη ακέραια δομή οικο-
γένειας σχετίστηκε θετικά με τη συνολική και τις ευθείες 
μορφές επιθετικότητας, η ανασφάλεια για την ύπαρξη 
των βασικών αγαθών στην οικογένεια με την ανάπτυξη 
εχθρικότητας και η λήψη χαρτζιλικιού με την ανάπτυ-
ξη (όλων) των εκτιμώμενων επιθετικών συμπεριφορών. 
Παρομοίως, η συνολική επιθετικότητα και η εχθρικότη-
τα σχετίστηκαν σημαντικά, τόσο με όλα τα εξεταζόμενα 
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Πίνακας 1. Περιγραφικοί δείκτες (εκατοστιαίες συχνότητες) για τα χαρακτηριστικά και (διάμεσοι) για τα προβλήματα ψυχικής υγείας 
και συμπεριφοράς, των συμμετεχόντων του συνολικού δείγματος και των συμμετεχόντων με υψηλά επίπεδα επιθετικών συμπεριφορών.

Συνολικό 
δείγμα 

(Ν=2050) 
%

Υψηλά επίπεδα 

Χαρακτηριστικό/δυσκολία
Συνολικής 

επιθετικότητας 
(Ν=45) 

%

Σωματικής 
επιθετικότητας

(Ν=99) 
%

Λεκτικής 
επιθετικότητας 

(Ν=135) %

Ευθείας 
επιθετικότητας 

(Ν=77)  
%

Θυμού 
(Ν=215) 

%

Εχθρικότητας 
(Ν=116) 

%

Φύλο- Άρρεν 46,0 48,8 68,0 44,8 62,7 31,5 30,2

Ελληνική καταγωγή 88,3 68,2 74,0 78,6 73,0 81,0 85,1

Γέννηση στην Ελλάδα 94,2 81,8 88,7 90,2 86,7 90,5 90,4

Δεξιοχειρία 87,2 76,7 72,9 80,3 69,3 86,4 83,3

Ασχολείται 
  με τον αθλητισμό

69,5 60,0 65,7 68,1 70,1 68,8 52,6

Ασχολείται με τις καλές 
  τέχνες

42,5 28,9 32,3 40,7 36,4 42,3 48,3

Ασχολείται με τους Η/Υ 66,2 66,7 64,6 65,9 68,8 67,0 65,5

Κάνει μαθήματα 
  φροντιστηριακά

84,4 86,7 73,7 77,8 70,1 81,9 86,2

Ακέραια δομή οικογένειας 80,9 57,1 68,1 75,6 63,0 72,3 72,8

Έχει αδέλφια 88,6 87,8 91,6 90,8 90,5 87,2 83,0

Πολυμελής οικογένεια 22,2 26,8 28,4 27,7 31,1 20,9 19,8

Ανασφάλεια λήψης τροφής 16,8 40,9 27,6 27,8 32,9 27,7 39,5

Λαμβάνει χαρτζιλίκι 78,9 88,9 83,7 82,1 86,8 86,0 78,4

Δημόσιο σχολείο 90,0 95,6 93,9 91,1 94,8 88,4 94,0

Σχολική αποτυχία (πέρυσι) 0,8 4,4 3,1 2,2 3,9 2,4 1,8

Mdn Mdn Mdn Mdn Mdn Mdn Mdn

Ηλικία 16,00 16,00 16,00 16,00 16,00 16,00 16,00

Συναισθηματικά 
  συμπτώματα

2,00 5,00 3,00 4,00 3,00 4,00 7,00

Προβλήματα διαγωγής 2,00 6,00 5,00 4,00 5,00 4,00 3,00

Υπερκινητικότητα/ 
  απροσεξία

3,00 6,00 6,00 5,00 6,00 5,00 5,00

Προβλήματα 
  με συνομηλίκους

1,00 3,00 2,00 2,00 2,00 2,00 3,00

Θετική κοινωνική 
  συμπεριφορά

8,00 7,00 6,00 7,00 6,00 8,00 8,00

προβλήματα ψυχικής υγείας και συμπεριφοράς, όσο και 
με τη θετική κοινωνική συμπεριφορά των συμμετεχό-
ντων. Τα προβλήματα διαγωγής και υπερκινητικότητας/ 
απροσεξίας, από την άλλη, συνδέθηκαν με όλες τις διε-
ρευνώμενες επιθετικές συμπεριφορές, ενώ οι συναισθη-
ματικές δυσκολίες συσχετίστηκαν με τη λεκτική επιθετι-
κότητα και τον θυμό, αντίστοιχα.

Συζήτηση

Κύριος στόχος της παρούσας μελέτης ήταν η επιδημι-
ολογική διερεύνηση της επιθετικότητας και των μορφών 
και διαστάσεων αυτής (δηλαδή της σωματικής, λεκτικής, 

ευθείας επιθετικότητας, του θυμού και της εχθρικότη-
τας), σε εφήβους μαθητές αστικού πληθυσμού. Από τους 
2050 μαθητές που συμμετείχαν στη μελέτη, το 2,2% 
αυτών βρέθηκε να εμφανίζει υψηλά επίπεδα συνολικής 
επιθετικότητας, ενώ τα αντίστοιχα ποσοστά για τις υπό-
λοιπες διερευνώμενες επιθετικές συμπεριφορές κυμάν-
θηκαν από 3,8 (για την ευθεία επιθετικότητα) ώς 10,5% 
(για τον θυμό), ποσοστά συνολικά χαμηλότερα από εκεί-
να παρόμοιων μελετών σε άλλες χώρες.1,6,7

Επιπρόσθετα, η περιγραφική διερεύνηση του προφίλ 
των συγκεκριμένων ομάδων υψηλής επιθετικότητας 
των συμμετεχόντων, κατέγραψε χαρακτηριστικά πολύ 
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συμβατά με τη σύγχρονη βιβλιογραφία. Έτσι, σε σύγκρι-
ση με τους συμμετέχοντες του συνολικού δείγματος, 
στην ομάδα υψηλής άμεσων μορφών (όπως σωματική 
και ευθεία) επιθετικότητας, φάνηκε να «εκπροσωπού-
νταν» περισσότερο αγόρια, ενώ στις πιο έμμεσες υψη-
λού επιπέδου επιθετικές στάσεις (όπως στον θυμό και 

Πίνακας 2. Αποτελέσματα ανάλυσης πολλαπλής γραμμικής παλινδρόμησης των χαρακτηριστικών και των προβλημάτων ψυχικής υγείας 
και συμπεριφοράς των συμμετεχόντων, ως παράγοντες εκδήλωσης της επιθετικότητάς τους και των μορφών αυτής.

Χαρακτηριστικό/ 
δυσκολία

Συνολική 
επιθετικότητα

Σωματική 
επιθετικότητα

Λεκτική 
επιθετικότητα

Ευθεία 
επιθετικότητα

Θυμός Εχθρικότητα 

Φύλο-Άρρεν1 b 3,65* 3,17* –1,78* –0,39

95% ΔΕ (3,03–4,27) (2,37–3,99) (–2,22 – –1,33) (–0,91–0,13)

Ηλικία b 1,36* 0,29* 0,55* 0,86* 0,38* 0,11

95% ΔΕ (0,90–1,82) (0,08–0,50) (0,42–0,66) (0,57–1,11) (0,23–0,53) (–0,07–0,28)

Ελληνική καταγωγή2 B –2,32 –0,64 –0,19 –0,83 –0,51

95% ΔΕ (–4,71–0,07) (–1,56–0,27) (–0,67–0,28) (–1,97–0,41) (–1,25–0,22)

Γέννηση στην Ελλάδα2 B 1,99

95% ΔΕ (–1,23–5,20)

Ασχολείται 
  με τον αθλητισμό2

B
95% ΔΕ

0,62
(–0,03–1,28)

0,91*
(0,03–1,73)

0,42
(–0,04–0,88)

–0,28
(–0,82–0,25)

Ασχολείται με τις καλές 
τέχνες2

b 0,18 0,13

95% ΔΕ (–0,23–0,60) (–0,34–0,61)

Ασχολείται με τους Η/Υ2 b 0,07 0,29

95% ΔΕ (–0,55–0,68) (–0,46–1,14)

Κάνει μαθήματα φροντι-
στηριακά2

b –1,03* –0,84

95% ΔΕ (–1,82–  –0,24) (–1,93–0,13)

Ακέραια δομή οικογέ-
νειας2

b –1,65* –1,20* –0,38* –1,61*

95% ΔΕ (–3,19–  –0,11) (–1,91 – –0,50) (–0,75 – –0,01) (–2,51 – –0,68)

Ανασφάλεια λήψης 
τροφής2

b 1,62 0,77 –0,05 0,72 –0,19 1,08*

95% ΔΕ (–0,09–3,32) (–0,01–1,54) (–0,46–0,36) (–0,31–1,70) (–0,75–0,36) (0,44–1,72)

Λαμβάνει χαρτζιλίκι2 b 2,73* 0,79* 0,40* 1,18* 0,71* 0,85*

95% ΔΕ (1,18–4,28) (0,09–1,50) (0,03–0,78) (0,21–2,05) (0,20–1,21) (0,27–1,44)

Δημόσιο σχολείο3 b –0,18

95% ΔΕ (–0,67–0,31)

Σχολική αποτυχία
(πέρυσι)2

b 1,39 2,17 1,17

95% ΔΕ (–1,91–4,69) (–2,15–6,43) (–1,27–3,61)

Συναισθηματικά 
συμπτώματα

b 1,67* 0,05 0,09* 0,08 0,51* 1,18*

95% ΔΕ (1,38–1,96) (–0,09–0,19) (0,02–0,16) (–0,10–0,26) 0,42–0,61) (1,07–1,30)

Προβλήματα διαγωγής b 5,14* 1,80* 0,86* 2,71* 1,69* 0,60*

95% ΔΕ (4,70–5,57) (1,60–2,00) (0,76–0,97) (2,45–2,97) (1,55–1,83) (0,43–0,76)

Υπερκινητικότητα/ 
απροσεξία

b 1,56* 0,64* 0,20* 0,87* 0,44* 0,26*

95% ΔΕ (1,25–1,88) (0,50–0,78) (0,13–0,28) (0,69–1,06) (0,34–0,54) (0,14–0,38)

Προβλήματα 
με συνομηλίκους

b 0,66* –0,03 0,07 0,12 –0,08 0,62*

95% ΔΕ (0,25–1,07) (–0,22–0,15) (–0,21–0,17) (–0,13–0,35) (–0,21–0,52) (0,46–0,78)

Θετική κοινωνική συμπε-
ριφορά

b 0,40* –0,01 0,13 0,26*

95% ΔΕ (0,07–0,74) (–0,17–0,14) (–0,08–0,32) (0,13–0,39)

Adjusted R2 0,47 0,34 0,26 0,37 0,43 0,41

b: συντελεστής παλινδρόμησης. 95% ΔΕ: 95% Διάστημα εμπιστοσύνης του συντελεστή παλινδρόμησης. Adjusted R2: μέτρο της εξη-
γούμενης από το μοντέλο, διακύμανσης. (1) Επίπεδο αναφοράς: «Θήλυ». (2) Επίπεδο αναφοράς: «Όχι». (3) Επίπεδο αναφοράς: «Ιδιωτικό 
σχολείο», * p<0,05

την εχθρικότητα), πιο πολύ κορίτσια.13 Παρομοίως, ιδι-
αίτερα ατομικά (όπως η μη ελληνική καταγωγή, κυρίως 
αναφορικά με τη συνολική, σωματική και ευθεία επιθε-
τικότητα, καθώς και η σχολική αποτυχία, για το σύνολο 
σχεδόν των επιθετικών συμπεριφορών) και οικογενεια-
κά (όπως η μη ακέραιη δομή οικογένειας και οι δυσκο-
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λίες στην εξασφάλιση των αναγκαίων αγαθών, σχεδόν 
για όλες τις διερευνώμενες επιθετικές συμπεριφορές) 
χαρακτηριστικά, βρέθηκαν να σκιαγραφούν συγκριτικά 
περισσότερο τους υψηλά επιθετικούς εφήβους, υπο-
γραμμίζοντας τον σημαντικότατο ρόλο της διαβίωσης 
σε δυσμενείς κοινωνικοοικονομικές συνθήκες, στην 
ανάπτυξη σοβαρών επιθετικών συμπεριφορών.23,38,39 
Παρομοίως, συντασσόμενα με ευρήματα άλλων μελε-
τών,23,24,27,28 το σύνολο των εφήβων με υψηλά επίπεδα 
κάποιας επιθετικής συμπεριφοράς, βρέθηκε να εμφανί-
ζει σημαντικά υψηλότερα επίπεδα προβλημάτων ψυχι-
κής υγείας και χαμηλότερα επίπεδα θετικής κοινωνικής 
συμπεριφοράς (με εξαίρεση τους ισχυρά θυμωμένους 
και εχθρικούς συμμετέχοντες), σε σχέση πάντα με τις ε-
πιδόσεις του συνολικού δείγματος.

Επιστρέφοντας στο συνολικό δείγμα, αξιοπρόσεκτα 
ήταν και τα ευρήματα της παρούσας μελέτης, αναφορι-
κά με τους παράγοντες που σχετίζονται με την εμφάνι-
ση των επιθετικών συμπεριφορών στους εφήβους. Έτσι, 
συντεταγμένα με την πλειοψηφία αντίστοιχων μελετών, 
τα αγόρια βρέθηκε να υπερτερούν στη σωματική14 και 
ευθεία13 επιθετικότητα και τα κορίτσια στον θυμό.16 
Παράλληλα και σε αντίθεση με την επικρατούσα άπο-
ψη,16,40 οι μεγαλύτεροι σε ηλικία συμμετέχοντες βρέθη-
κε να φέρουν σημαντικά μεγαλύτερα «φορτία» σχεδόν 
όλων των μορφών επιθετικότητας. Το εύρημα αυτό, βρί-
σκει υποστηρικτές σε μελέτες που διερεύνησαν αναλυτι-
κότερα μορφές εφηβικής επιθετικότητας, όπως η ευθεία 
και η έμμεση,17 η αντιδραστική και η προμελετημένη.15 
Επιπρόσθετα όμως, κατά κύριο λόγο μοιάζει να αντανα-
κλά τη σημαντική επιβάρυνση που, όπως έχει αναλυθεί 
σε εγχώριες41 και διεθνείς42 μελέτες, εμφανίζουν οι με-
γαλύτεροι έφηβοι σε περιόδους βαθιάς οικονομικής κρί-
σης, όπως ήταν η περίοδος διεξαγωγής της παρούσας 
μελέτης.  

Όσον αφορά στις εξωσχολικές δραστηριότητες των 
εφήβων, η ενασχόλησή τους με τους ηλεκτρονικούς υ-
πολογιστές και τις καλές τέχνες δεν φάνηκε να δύνανται 
να τροποποιούν σημαντικά την επιθετική τους συμπερι-
φορά. Αντίθετα, η ενασχόληση με τον αθλητισμό βρέθη-
κε να συνδέεται με μεγαλύτερα επίπεδα ευθείας επιθε-
τικότητας, συμπέρασμα με το οποίο συντάσσονται και 
άλλες μελέτες, που διερευνώντας ξεχωριστά τις κύριες 
συνιστώσες της (τη σωματική και λεκτική δηλαδή, επι-
θετικότητα), έχουν εμπλέξει την ενασχόληση με ομαδικά 
και ατομικά αθλήματα, με την αύξηση της επιθετικότη-
τας των εφήβων.20,21 Επιπλέον, οι έφηβοι που δεν παρα-
κολουθούσαν φροντιστηριακά μαθήματα εμφάνισαν 
υψηλότερη σωματική επιθετικότητα, έναντι αυτών που 
παρακολουθούσαν. Το γεγονός αυτό πιθανόν σχετίζεται 
με τη δεινή οικονομική κατάσταση της οικογένειας, που 
αποδεδειγμένα μπορεί να οδηγήσει σε αύξηση της σω-

ματικής τους επιθετικότητας.22 Επιπλέον, οι μαθησιακές 
δυσκολίες που ίσως συναντούν οι έφηβοι που δεν λαμ-
βάνουν εξωσχολική υποστήριξη, πιθανόν να μειώνουν 
τη σχολική τους απόδοση,43 γεγονός που είναι ικανό να 
τους δημιουργεί συναισθήματα ντροπής ή ακόμα και ε-
ξευτελισμού απέναντι στους συμμαθητές τους, τα οποία 
έχουν επίσης συνδεθεί με την ανάπτυξη σωματικής επι-
θετικότητας.44

Στην ίδια κατεύθυνση, η ανασφάλεια για την ύπαρξη 
των βασικών αγαθών στην οικογένεια (για την ανάπτυ-
ξη εχθρικότητας)45,46 και πρωτίστως η μη ακέραια δομή 
οικογένειας (που σχετίστηκε θετικά με τη συνολική και 
τις ευθείες μορφές επιθετικότητας),23,24,47 φάνηκε να α-
ποτελούν αντίστοιχες σημαντικές παραμέτρους ανάπτυ-
ξης επιθετικών συμπεριφορών στους συμμετέχοντες. 
Η οικογενειακή όμως παράμετρος που επισκίασε τις 
υπόλοιπες, σε σχέση με τη διεισδυτικότητά της στην α-
νάπτυξη (όλων) των επιθετικών συμπεριφορών, ήταν η 
λήψη χαρτζιλικιού από τους κηδεμόνες. Το εύρημα αυτό, 
πέρα από το γεγονός ότι χρήζει περαιτέρω σοβαρής δι-
ερεύνησης (σε σχέση, για παράδειγμα, με το ύψος του, 
τη διαβάθμισή του στον χρόνο, τη συχνότητα λήψης του 
και τους τρόπους διάθεσής του από τους εφήβους), έρ-
χεται να προσθέσει την επιθετικότητα στις «ριψοκίνδυ-
νες» συμπεριφορές (όπως η χρήση καπνού και ινδικής 
κάνναβης, η κακή διατροφή και η παχυσαρκία)48,49 και τα 
προβλήματα ψυχικής υγείας (όπως η κατάθλιψη),50 με τα 
οποία έχει ήδη σχετιστεί η λήψη χαρτζιλικιού.

Τα προβλήματα ψυχικής υγείας και συμπεριφοράς των 
εφήβων βρέθηκαν, αντίστοιχα, σε σημαντικές συσχε-
τίσεις με τις διερευνώμενες επιθετικές συμπεριφορές 
τους. Στο σκεπτικό αυτό και συντονισμένα με τη βιβλιο
γραφία, τόσο η συνολική επιθετικότητα,3,24,29 όσο και η ε-
χθρικότητα,51,52 σύμπλευσαν σημαντικά με όλα τα εξετα-
ζόμενα προβλήματα ψυχικής υγείας και συμπεριφοράς, 
όπως και με τη θετική κοινωνική συμπεριφορά των συμ-
μετεχόντων.53,54 Επιπρόσθετα, επιβεβαιώθηκε η συσχέτι-
ση των προβλημάτων διαγωγής και υπερκινητικότητας/
απροσεξίας, με τη συνολική επιθετικότητα και (όλες) τις 
μορφές αυτής.27,55–57 Οι συναισθηματικές δυσκολίες, από 
την άλλη, συσχετίστηκαν σημαντικά με τη λεκτική επι-
θετικότητα25 των εφήβων, καθώς επίσης και με τον θυμό 
τους.58,59

Και βέβαια, αρκετοί είναι οι περιορισμοί της παρούσας 
μελέτης. Καταρχάς, ο συγχρονικός χαρακτήρας της, που 
δεν επιτρέπει την αιτιολογική ερμηνεία των σημαντικών 
συσχετίσεων και ευρημάτων της και υποδεικνύει την «υι-
οθέτησή» τους μόνο σε παρόμοιους εφηβικούς πληθυ-
σμούς (αποφεύγοντας, για παράδειγμα, γενικεύσεις σε 
μη αστικούς εφηβικούς πληθυσμούς, που προέρχονται 
από τη Δευτεροβάθμια Επαγγελματική Εκπαίδευση). 
Επίσης, η χρήση ερωτηματολογίου εκτίμησης της επι-



108  Ζ. Καλογεράκης και συν

Βιβλιογραφία

1. ��Craig W, Harel-Fisch Y, Fogel-Grinvald H, Dostaler S, Hetland J, 
Simons-Morton B et al. A cross-national profile of bullying and vic-
timization among adolescents in 40 countries. Int J Public Heal 2009, 
54(Suppl 2):S216–S224, doi: 10.1007/s00038-009-5413-9 

2. �Rappaport N, Thomas C. Recent research findings on aggressive 
and violent behavior in youth: Implications for clinical assessment 
and intervention. J Adolesc Health 2004, 35:260–277, doi: 10.1016/j.
jadohealth. 2003.10.009 

3. �Estévez López E, Jiménez TI, Moreno D. Aggressive behavior in 
adolescence as a predictor of personal, family, and school adjust-
ment problems. Psicothema 2018, 30:66–73, doi: 10.7334/psicothe-
ma2016.294 

4. �Moon B, McCluskey J, Morash M. Aggression against middle and high 
school teachers: Duration of victimization and its negative impacts. 
Aggress Behav 2019, 45:517–526, doi: 10.1177/0886260514564156

5. �Belfer ML. Child and adolescent mental disorders: The magnitude 
of the problem across the globe. J Child Psychol Psychiatry 2008, 
49:226–236, doi: 10.1111/j.1469-7610.2007.01855.x

6. �Skrzypiec G, Alinsug E, Nasiruddin UA, Andreou E, Brighi A, 
Didaskalou E et al. Self-reported harm of adolescent peer aggres-
sion in three world regions. Child Abus Negl 2018, 85:101–117, doi: 
10.1016/j.chiabu.2018.07.030

7. �Harford TC, Chen CM, Grant BF. Other- and self-directed forms of vio-
lence and their relationship with number of substance use disorder 
criteria among youth ages 12-17: Results from the national survey 
on drug use and health. J Stud Alcohol Drugs 2016, 77:277–286, doi: 
10.15288/jsad.2016.77.277

8. �Bartol CR, Bartol AM. Criminal behavior: A psychological approach. 
10th ed. Pearson Education Inc, New Jersey, 2014 

9. �Parrott DJ, Giancola PR. Addressing “The criterion problem” in the 
assessment of aggressive behavior: Development of a new taxo-
nomic system. Aggress Violent Behav 2007, 12:280–299, doi: 10.1016/j.
avb.2006.08.002 

10. �Hubbard JA, McAuliffe MD, Morrow MT, Romano LJ. Reactive and 
proactive aggression in childhood and adolescence: Precursors, 
outcomes, processes, experiences, and measurement. J Pers 2010, 
78:95–118, doi: 10.1111/j.1467-6494.2009.00610.x 

11. �Card NA, Stucky BD, Sawalani GM, Little TD. Direct and indirect 
aggression during childhood and adolescence: A meta-analytic 
review of gender differences, intercorrelations, and relations to 
maladjustment. Child Dev 2008, 79:1185–1229, doi: 10.1111/j.1467-
8624.2008.01184.x 

12. �Spielberger CD, Jacobs G, Russell SF, Crane RS. Assessment of anger: 
The state-trait anger scale. In: Butcher JN, Spielberger CD (eds) 
Advances in personality assessment. Lawrence Erlbaum Associates, 
Hillsdale, 1983

13. �Archer J. Sex differences in aggression in real-world settings: A 
meta-analytic review. Rev Gen Psychol 2004, 8:291–322, doi: 10.1037/ 
1089-2680.8.4.291 

14. �Nivette A, Sutherland A, Eisner M, Murray J. Sex differences in ado-
lescent physical aggression: Evidence from sixty-three low-and mid-
dle-income countries. Aggress Behav 2019, 45:82–92, doi: 10.1002/
ab.21799 

15. �Moreno-Ruiz D, Estévez E, Jiménez TI, Murgui S. Parenting style and 
reactive and proactive adolescent violence: Evidence from Spain. Int 
J Env Res Public Health 2018, 15:2634, doi: 10.3390/ijerph15122634 

16. �Tsorbatzoudis H, Travlos a. K, Rodafinos A. Gender and age differ-
ences in self-reported aggression of high school students. J Interpers 
Violence 2012, 28:1709–1725, doi: 10.1177/0886260512468323

17. �Bjorkqvist K, Osterman K, Kaukiainen A. The development of direct 
and indirect aggressive strategies in males and females. In: Bjorkqvist 
K, Niemela P (eds) Of mice and women: Aspects of female aggression. 
Academic Press, San Diego, 1992 

18. �Gieling M, Vollebergh W, Van Dorsselaer S. Ethnic density in school 
classes and adolescent mental health. Soc Psychiatry Psychiatr 
Epidemiol 2010, 45:639–646, doi: 10.1007/s00127-009-0105-6 

θετικότητας, που θα προέβλεπε διαχωριστικά βαθμο-
λογικά σημεία (cutoff points), πιθανόν να προσέθετε 
μεγαλύτερη ακρίβεια στον προσδιορισμό του ποσοστού 
των υψηλά επιθετικών συμπεριφορών. Παρομοίως, η 
παράλληλη χρήση ερωτηματολογίων προς τους εκπαι-
δευτικούς ή/και τους γονείς των εφήβων, θα μπορούσε 
από τη μία να αυξήσει την αντικειμενικότητα και την α-
κρίβεια της μελέτης (που στηρίχθηκε αποκλειστικά σε 
ερωτηματολόγια αυτοαναφοράς των εφήβων) και από 
την άλλη να διευρύνει το πεδίο των συλλεχθέντων πλη-
ροφοριών (θέτοντας, για παράδειγμα, ευθείες ερωτήσεις 
προς τους γονείς, για το μορφωτικό τους επίπεδο και 
την κοινωνικοοικονομική κατάσταση της οικογένειας). 
Τέλος, η χρήση επιπρόσθετων ερωτηματολογίων, όπως 
για παράδειγμα κάποιου σχετικού με την εκτίμηση της 
αντιδραστικής και προμελετημένης επιθετικότητας, ή/ 
και των γονικών πρακτικών, θα μπορούσε να διαφωτίσει 
περαιτέρω τόσο τις διαστάσεις, όσο και τις συσχετίσεις, 
του φαινομένου.

Καταλήγοντας, απαιτείται περαιτέρω διαχρονική με-
λέτη που, συμπεριλαμβάνοντας τα ευρήματα και της 
παρούσας μελέτης, θα διευρύνει την κατανόηση των μη-
χανισμών που οδηγούν και διευκολύνουν την (υψηλή) ε-
φηβική επιθετικότητα και θα αποσαφηνίσει σε βάθος τις 
μακροχρόνιες επιπτώσεις της. Η αποκτηθείσα με αυτόν 
τον τρόπο γνώση, θα μπορούσε εν συνεχεία να χρησι-
μοποιηθεί στον σχεδιασμό κοινωνικοπολιτικών (που θα 
στοχεύουν στη βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθε-
νέστερων πληθυσμιακών ομάδων), εκπαιδευτικών (που 
θα υποστηρίζουν τους επιβαρυμένους –και επιθετικά– 
εφήβους και θα ενισχύουν τη θετική αλληλεπίδραση και 
συν-δημιουργία μεταξύ των μαθητών, μέσα και έξω από 
το σχολείο) παρεμβάσεων, καθώς και προγραμμάτων 
πρόληψης στην κοινότητα, που στοχεύοντας στο άτομο, 
στην οικογένεια, στο σχολείο και τη γειτονιά, θα προω-
θούν την ψυχική υγεία, διασφαλίζοντας την πρόσβαση –
ιδιαίτερα των εφήβων– σε εξειδικευμένες Δομές, για την 
ικανοποίηση των σχετικών αναγκών τους.



Ψυχιατρική  109

19. �Rasmussen K. Entitled vengeance: A meta-analysis relating narcis-
sism to provoked aggression. Aggress Behav 2016, 42:362–379, doi: 
10.1002/ab.21632 

20. �Silva KS, Lopes MVV, Knebel MTG, de Mello GT, da Costa RM, Lapolli 
B et al. Physical aggression among adolescents from Santa Catarina: 
Association with sociodemographic factors and physical activity. 
Rev Bras Cineantropom Desempenho Hum 2017, 19:686–695, doi: 
10.5007/1980-0037.2017v19n6p686 

21. �Erle TM, Barth N, Kälke F, Duttler G, Lange H, Petko A et al. Are tar-
get-shooters more aggressive than the general population? Aggress 
Behav 2017, 43:3–13, doi: 10.1002/ab.21657 

22. �Pickett W, Iannotti RJ, Simons-Morton B, Dostaler S. Social environ-
ments and physical aggression among 21,107 students in the United 
States and Canada. J Sch Heal 2009, 79:160–168, doi: 10.1111/j.1746-
1561.2009.00385.x 

23. �Sijtsema JJ, Oldehinkel AJ, Veenstra R, Verhulst FC, Ormel J. Effects 
of structural and dynamic family characteristics on the develop-
ment of depressive and aggressive problems during adolescence. 
the TRAILS study. Eur Child Adolesc Psychiatry 2014, 23:499–513, doi: 
10.1007/s00787-013-0474-y 

24. �Smokowski PR, Guo S, Cotter KL, Evans CBR, Rose RA. Multi-level 
risk factors and developmental assets associated with aggressive 
behavior in disadvantaged adolescents. Aggress Behav 2016, 42:222–
238, doi: 10.1002/ab.21612 

25. �Kim K, Yee J, Kim JH, Chung JE, Lee KE, Song G et al. Health behav-
iors associated with aggression in Korean adolescents: Data from 
2 cross-sectional studies. Am J Health Behav 2020, 44:271–282, doi: 
10.5993/AJHB.44.2.14 

26. �Moore SE, Norman RE, Sly PD, Whitehouse AJO, Zubrick SR, Scott J. 
Adolescent peer aggression and its association with mental health 
and substance use in an Australian cohort. J Adolesc 2014, 37:11–21, 
doi: 10.1016/j.adolescence.2013.10.006

27. �Harty SC, Miller CJ, Newcorn JH, Halperin JM. Adolescents with 
childhood ADHD and comorbid disruptive behavior disorders: 
Aggression, anger, and hostility. Child Psychiatry Hum Dev 2009, 
40:85–97, doi: 10.1007/s10578-008-0110-0 

28. �Lundh L-G, Daukantaité D, Wångby-Lundh M. Direct and indirect 
aggression and victimization in adolescents - associations with the 
development of psychological difficulties. BMC Psychol 2014, 2:43, 
doi: 10.1186/s40359-014-0043-2 

29. �Dodge KA, Greenberg MT, Malone PS. Development of seri-
ous violence in adolescence. Child Dev 2008, 79:1907–1927, doi: 
10.1111/j.1467-8624.2008.01233.x

30. �Crotty G, Doody O, Lyons R. Aggressive behaviour and its preva-
lence within five typologies. J Intellect Disabil 2014, 18:76–89, doi: 
10.1177/1744629513511356

31. �Theunissen SCPM, Rieffe C, Netten AP, Briaire JJ, Soede W, Schoones 
JW et al. Psychopathology and its risk and protective factors in hear-
ing-impaired children and adolescents: A systematic review. JAMA 
Pediatr 2014, 168:170–177, doi: 10.1001/jamapediatrics.2013.3974 

32. �Park I, Gong J, Lyons GL, Hirota T, Takahashi M, Kim B et al. Prevalence 
of and factors associated with school bullying in students with 
autism spectrum disorder: A cross-cultural meta-analysis. Yonsei 
Med J 2020, 61:909–922, doi: 10.3349/ymj.2020.61.11.909 

33. �Tsorbatzoudis H. Psychometric evaluation of the Greek version of 
the Aggression Questionnaire. Percept Mot Skills 2006, 102:703–718, 
doi: 10.2466/pms.102.3.703-718

34. �Buss AH, Perry M. The Aggression Questionnaire. J Pers Soc Psychol 
1992, 63:452–459, doi: 10.1037//0022-3514.63.3.452 

35. �Goodman R. The Strengths and Difficulties Questionnaire: A research 
note. J Child Psychol Psychiatry 1997, 38:581–586, doi: 10.1111/j.1469-
7610.1997.tb01545.x

36. �Giannakopoulos G, Tzavara C, Dimitrakaki C, Kolaitis G, Rotsika V, 
Tountas Y. The factor structure of the Strengths and Difficulties 
Questionnaire (SDQ) in Greek adolescents. Ann Gen Psychiatry 2009, 
8:20, doi: 10.1186/1744-859X-8-20

37. �Coates J, Swindale A, Bilinsky P. Household Food Insecurity Access 
Scale (HFIAS) for measurement of food access: Indicator guide. FHI 
360/Food and Nutrition Technical Assistance Project, Washington, 
2007

38. �Chang LY, Wang MY, Tsai PS. Neighborhood disadvantage and physi-
cal aggression in children and adolescents: A systematic review and 
meta-analysis of multilevel studies. Aggress Behav 2016, 42:441–454, 
doi: 10.1002/ab.21641 

39. �Adriaanse M, Veling W, Doreleijers T, van Domburgh L. The link 
between ethnicity, social disadvantage and mental health problems 
in a school-based multiethnic sample of children in the Netherlands. 
Eur Child Adolesc Psychiatry 2014, 23:1103–1113, doi: 10.1007/s00787-
014-0564-5

40. �Bongers IL, Koot HM, Van Der Ende J, Verhulst FC. Developmental tra-
jectories of externalizing behaviors in childhood and adolescence. 
Child Dev 2004, 75:1523–1537, doi: 10.1111/j.1467-8624.2004.00755.x 

41. �Kokkevi A, Stavrou M, Kanavou E, Fotiou A. The repercussions of 
the economic recession in Greece on adolescents and their families 
(Innocenti Working Paper No.2014-07). UNICEF Office of Research, 
Florence, 2014

42. �Zozaya N, Vallejo L. The effect of the economic crisis on adolescents’ 
perceived health and risk behaviors: A multilevel analysis. Int J Env 
Res Public Heal 2020, 17:643, doi: 10.3390/ijerph17020643

43. �Swaim RC, Henry KL, Kelly K. Predictors of aggressive behaviors 
among rural middle school youth. J Prim Prev 2006, 27:229–243, doi: 
10.1007/s10935-006-0031-2

44. �Åslund C, Starrin B, Leppert J, Nilsson KW. Social status and sham-
ing experiences related to adolescent overt aggression at school. 
Aggress Behav 2009, 35:1–13, doi: 10.1002/ab.20286

45. �Gallo LC, Matthews KA. Understanding the association between soci-
oeconomic status and physical health: Do negative emotions play 
a role? Psychol Bull 2003, 129:10–51, doi: 10.1037/0033-2909.129.1.10

46. �Hakulinen C, Jokela M, Hintsanen M, Pulkki-Råback L, Hintsa T, 
Merjonen P et al. Childhood family factors predict developmental 
trajectories of hostility and anger: A prospective study from child-
hood into middle adulthood. Psychol Med 2013, 43:2417–2426, doi: 
10.1017/S0033291713000056

47. �Jennings WG, Maldonado-Molina MM, Reingle JM, Komro KA. A mul-
ti-level approach to investigating neighborhood effects on physi-
cal aggression among urban Chicago youth. Am J Crim Justice 2011, 
36:392–407, doi: 10.1007/s12103-011-9118-2

48. �Grammatikopoulou MG, Gkiouras K, Daskalou E, Apostolidou E, 
Theodoridis X, Stylianou C et al. Growth, the Mediterranean diet 
and the buying power of adolescents in Greece. J Pediatr Endocrinol 
Metab 2018, 31:773–780, doi: 10.1515/jpem-2018-0039 

49. �Gaete J, Araya R. Individual and contextual factors associated with 
tobacco, alcohol, and cannabis use among Chilean adolescents: A 
multilevel study. J Adolesc 2017, 56:166–178, doi: 10.1016/j.adoles-
cence.2017.02.011

50. �Seo EH, Kim SG, Kim SH, Kim JH, Park JH, Yoon HJ. Life satisfaction 
and happiness associated with depressive symptoms among univer-



110  Ζ. Καλογεράκης και συν

sity students: A cross-sectional study in Korea. Ann Gen Psychiatry 
2018, 17:52, doi: 10.1186/s12991-018-0223-1

51. �Chung JE, Song G, Kim K, Yee J, Kim JH, Lee KE et al. Association 
between anxiety and aggression in adolescents: A cross-sectional 
study. BMC Pediatr 2019, 19:115, doi: 10.1186/s12887-019-1479-6 

52. �Atkins MS, Stoff DM. Instrumental and hostile aggression in child-
hood disruptive behavior disorders. J Abnorm Child Psychol 1993, 
21:165–178, doi: 10.1007/BF00911314 

53. �Betancourt TS, Borisova II, Williams TP, Brennan R, Whitfield TH, de 
la Soudiere M et al. Sierra Leone’s former child soldiers: A follow-up 
study of psychosocial adjustment and community reintegration. 
Child Dev 2010, 81:1077–1095, doi: 10.1111/j.1467-8624.2010.01455.x 

54. �Berger C, Batanova M, Cance JD. Aggressive and prosocial? 
Examining latent profiles of behavior, social status, machiavellian-
ism, and empathy. J Youth Adolesc 2015, 44:2230–2244, doi: 10.1007/
s10964-015-0298-9

55. �Barker ED, Tremblay RE, Van Lier PAC, Vitaro F, Nagin DS, Assaad JM 
et al. The neurocognition of conduct disorder behaviors: Specificity 

to physical aggression and theft after controlling for ADHD symp-
toms. Aggress Behav 2011, 37:63–72, doi: 10.1002/ab.20373 

56. �McQuade JD, Breaux RP, Miller R, Mathias L. Executive function-
ing and engagement in physical and relational aggression among 
children with ADHD. J Abnorm Child Psychol 2017, 45:899–910, doi: 
10.1007/s10802-016-0207-z

57. �Ramy H, El Sheikh M, Sultan M, Bassim R, Eid M, Ali R et al. Risk factors 
influencing severity of attention deficit hyperactivity disorder in a 
sample of preparatory school students in Cairo. Clin Child Psychol 
Psychiatry 2018, 23:542–555, doi: 10.1177/1359104518755218

58. �Li N, Hein S, Ye L, Liu Y. Social decision making mediates the associ-
ation between anger and externalising problems in Chinese adoles-
cents. Int J Psychol 2019, 54:501–509, doi: 10.1002/ijop.12489 

59. �Isaksson J, Sukhodolsky DG, Koposov R, Stickley A, Ruchkin V. The 
role of gender in the associations among posttraumatic stress symp-
toms, anger, and aggression in Russian adolescents. J Trauma Stress 
2020, 33:552–563, doi: 10.1002/jts.22502



Ψυχιατρική  111

Epidemiological indicators and correlations of adolescent 
aggression in an urban student population
Zacharias Kalogerakis,1 Helen Lazaratou,1 Dimitris Dikeos,1 Giota Touloumi,2 Kostas Kollias,1 
Marina Economou,1 Charalampos Papageorgiou1 

1First Department of Psychiatry, National and Kapodistrian University of Athens, Athens, 
2Department of Hygiene, Epidemiology and Medical Statistics, National and Kapodistrian University of Athens, Athens, Greece

ARTICLE HISTORY: Received 3 March 2021/Revised 10 April 2021/Published Online 21 February 2022

Research article

Corresponding author: Zacharias Kalogerakis, Byron-Kessariani Community Mental Health Center, 14 Dilou street, GR-161 21 Kessariani, Greece 
• e-mail: zachkalo@med.uoa.gr

ΑBSTRACT

Adolescent aggression has received a wide and longtime attention in scientific research, because of the extent of the 
phenomenon in this age group and of the negative consequences it inflicts on affected adolescents, and their human en-
vironments. The aim of this cross-sectional study was to determine the proportion (of high levels) of aggressive behaviors 
(physical, verbal, and direct aggression, anger, and hostility) in an urban sample of adolescent students, as well as to inves-
tigate associations between the occurrence of these behaviors, and adolescents’ characteristics and mental health prob-
lems. The sample consisted of 2050 students attending the second grade of 49 random selected High Schools and Senior 
High Schools of the Regional Unit of the Central Sector of Attica and Piraeus. The Buss-Perry Aggression Questionnaire 
was administered to measure participants’ aggression behaviors, while the Strength and Difficulties Questionnaire was 
also used to estimate their mental health and behavioral difficulties. Information about adolescents’ individual, family, and 
school characteristics, was also collected. Results of the statistical analysis showed that the occurrence rates of high levels 
of participants’ aggressive behaviors ranged between 2.2 (for total aggression) and 10.5% (for anger). Among individual 
characteristics, gender (with boys predominating in physical and direct aggression and girls in anger), (older) age, and 
sports activity (to direct aggression) were related to participants’ aggressive behaviors. On the other hand, non-intact 
family structure and household insecurity food intake were positive correlated with specific aggressive behaviors, while 
pocket money allowance was positive associated with all of them. Concerning participants’ mental health and behavioral 
issues, conduct problems and hyperactivity/inattention were positive correlated with all investigated aggressive behaviors. 
In conclusion, the vast majority of the Central Sector of Attica and Piraeus adolescents did not seem to show high levels 
of aggressive behaviors (except anger). Nevertheless, considering this study outcomes (such as the “aggressive” burden of 
older adolescents, the role of family structure and pocket money allowance, as well as the co-occurrence with mental and 
behavioral problems), further longitudinal study is required to better understand the mechanisms that facilitate adoles-
cent aggression.

ΚΕΥWORDS: Aggression, adolescence, indicators, correlations, mental health.
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Ανασκόπηση

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Η διαταραχή ελλειμματικής προσοχής και υπερκινητικότητας (ΔΕΠΥ) είναι μία από τις συχνότερα εμφανιζόμενες αναπτυξιακές 
διαταραχές της παιδικής ηλικίας, η οποία συχνά μπορεί να είναι παρούσα και μετά την ενηλικίωση. Τα κύρια συμπτώματα της 
ΔΕΠΥ είναι η διάσπαση προσοχής, η παρορμητικότητα και η υπερκινητικότητα, τα οποία αποτελούν συχνό φαινόμενο στην 
παιδική ηλικία και για αυτό συνήθως η διάγνωση καθυστερεί. Παράλληλα, σε αρκετές περιπτώσεις τα προβλήματα που προκα-
λούνται από τη ΔΕΠΥ (όπως προβλήματα συμπεριφοράς και κοινωνικής προσαρμογής και προβλήματα στη σχολική απόδοση), 
θεωρούνται αποτέλεσμα άλλων συνυπαρχουσών καταστάσεων (όπως οικογενειακά προβλήματα, αλλαγή περιβάλλοντος και 
αναπτυξιακές παθολογίες). Για αυτόν τον λόγο η ΔΕΠΥ παραμένει συχνά αδιάγνωστη ή εσφαλμένα διαγνωσμένη, ενώ ακόμη 
και όταν γίνεται σωστή διάγνωση, δεν εφαρμόζεται πάντοτε ένα ολοκληρωμένο μοντέλο συνδυασμού θεραπευτικών προσεγ-
γίσεων που απαιτεί η αντιμετώπισή της. Σήμερα υπάρχει μια πληθώρα δοκιμασιών που χρησιμοποιούνται για την αξιολόγηση 
συγκεκριμένων ελλειμμάτων που παρουσιάζουν τόσο τα παιδιά, όσο και οι έφηβοι με ΔΕΠΥ. Ο σκοπός της παρούσας βιβλιο-
γραφικής ανασκόπησης ήταν η παρουσίαση εργαλείων και δοκιμασιών που χρησιμοποιούνται στην αξιολόγηση παιδιών και 
εφήβων με ΔΕΠΥ. Πραγματοποιήθηκε ανασκόπηση της διεθνούς βιβλιογραφίας στην ηλεκτρονική βάση δεδομένων PubMed 
μέχρι τις 20 Φεβρουαρίου 2021. Κριτήρια αποκλεισμού αποτέλεσαν η γλώσσα, εκτός της Αγγλικής και της Ελληνικής, να είναι 
μελέτες περίπτωσης, άρθρα σύνταξης, ανασκοπήσεις και γράμματα προς τον εκδότη και να έχουν γίνει πάνω σε ζώα. Από τις 
δημοσιευμένες μελέτες, 15 πληρούσαν τις προϋποθέσεις ένταξης στη βιβλιογραφική ανασκόπηση. Μερικές από τις εξειδικευ-
μένες δοκιμασίες που χρησιμοποιούνται στην αξιολόγηση παιδιών και εφήβων με ΔΕΠΥ είναι η δοκιμασία έγχρωμης ιχνηλάτη-
σης παιδιών (CCTT), το τεστ των μεταβλητών της προσοχής (TOVA), η δοκιμασία συνεχούς επίδοσης (CPT), η κλίμακα γονέων 
Conners (Conners’ Parent Rating Scale, CPRS), η λίστα ελέγχου παιδικής συμπεριφοράς (CBCL), η συνεχής οπτική και ακουστική 
δοκιμή επιδόσεων (IVA-CPT), η οπτική αναλογική κλίμακα (VAS), η ημιδομημένη συνέντευξη γονέων αποτελούμενη από 30 
ερωτήσεις (CAPA-RAD), το τεστ ελεγχόμενης σχέσης προφορικής λέξης (COWAT), η κλίμακα εκπαιδευτικών Conners (Conners’ 
Teacher Rating Scale, CTRS). Συμπερασματικά, υπάρχει πληθώρα εργαλείων αξιολόγησης, τα οποία μπορούν να χρησιμοποιη-
θούν για την αξιολόγηση συγκεκριμένων ελλειμμάτων τα οποία παρουσιάζουν τα παιδιά και οι έφηβοι με ΔΕΠΥ, όσο και για την 
αξιολόγηση της πορείας της θεραπείας, αλλά και για τη διάκριση των παιδιών και των εφήβων με ΔΕΠΥ από εκείνα με άλλου 
είδους νοητικές και μαθησιακές διαταραχές. 

ΛΕΞΕΙΣ ΕΥΡΕΤΗΡΙΟΥ: Εκτίμηση, διαταραχή ελλειμματικής προσοχής και υπερκινητικότητας, σχολική ηλικία, προσχολική ηλικία, 
παιδιά, εφηβεία.
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Η διαταραχή διαγιγνώσκεται εφόσον το παιδί παρου-
σιάσει όλα τα συνήθη συμπτώματα σε τακτική βάση, για 
περισσότερο από έξι μήνες. Επιπροσθέτως, τα συμπτώ-
ματα πρέπει να είναι παρόντα σε διαφορετικά περιβάλ-
λοντα. Σύμφωνα με τον αριθμό και τον τύπο των συ-
μπτωμάτων, ένα άτομο θα διαγνωστεί με έναν από τους 
τρεις υποτύπους της ΔΕΠΥ: (1) την κυρίως με απροσεξία 
ΔΕΠΥ, (2) την κυρίως υπερκινητική-παρορμητική ΔΕΠΥ 
και (3) τη συνδυαστική ΔΕΠY.9

Σήμερα υπάρχει μια πληθώρα δοκιμασιών που χρησι-
μοποιούνται για την αξιολόγηση συγκεκριμένων ελλειμ-
μάτων που παρουσιάζουν τόσο τα παιδιά, όσο και οι ε-
νήλικοι με ΔΕΠΥ. Από αυτά, μόνο η δοκιμασία έγχρωμης 
ιχνηλάτησης παιδιών (Children‘s Color Trails Test, CCTT) 
έχει χρησιμοποιηθεί σε μελέτη που έχει διεξαχθεί σε ελ-
ληνόφωνο πληθυσμό.10 Πιο συγκεκριμένα το 2015 δημο-
σιεύτηκε μια μελέτη στην οποία συμμετείχαν 709 παιδιά 
κυπριακής καταγωγής ηλικίας 7–16 ετών της οποίας ο 
σκοπός ήταν η παροχή κανονιστικών δεδομένων για τη 
CCTT στον κυπριακό πληθυσμό. Τα αποτελέσματα της 
μελέτης αυτής υποδεικνύουν την ανάγκη για στάθμισή 
της στον ελληνικό πληθυσμό, καθώς αποτελεί μια υπο-
σχόμενη δοκιμασία για την αξιολόγηση της προσοχής 
στα παιδιά. Ο σκοπός της παρούσας βιβλιογραφικής α-
νασκόπησης ήταν η παρουσίαση εργαλείων και δοκιμα-
σιών που χρησιμοποιούνται στην αξιολόγηση παιδιών 
και εφήβων με ΔΕΠΥ.

Υλικό και Mέθοδος
Πραγματοποιήθηκε ανασκόπηση της βιβλιογραφίας 

στη διεθνή βάση ηλεκτρονικών δεδομένων PubMed, 
μέχρι τις 20 Φεβρουαρίου του 2021, με θέμα τη παρου-
σίαση εργαλείων και δοκιμασιών που χρησιμοποιούνται 
στην αξιολόγηση παιδιών και εφήβων με ΔΕΠΥ.

Όσον αφορά στη στρατηγική αναζήτησης στην Pub 
Med, χρησιμοποιήθηκαν οι παρακάτω λέξεις-κλειδιά: 
“children’ s color trails test”, CCTT, “Test of Variables of 
Attention”, TOVA, “Continuous Performance Test”, CPT, 
“Conners’ Parent Rating Scale”, CPRS, “Child Behavior 
Checklist”, CBCL, “Integrated Visual Auditory Continuous 
Performance Test”, “IVA-CPT”, “virtual reality”, “VR TEST”, “vi-
sual analog scale”, VAS, CAPA-RAD, WRO, “Waiting Room 
Observation”, “Relationship Problems Questionnaire”, 
RPQ, CogHealth, “Kaufman Hand Movements Scale”, K-
ABC, Stroop, “Controlled Oral Word Association Test”, 
COWAT, “Trail Making Test”, “Wechsler Intelligence Scale 
for Children, Third Edition”, WISC-III, “attention deficit hy-
peractivity disorder”, ADHD , adolescents και children. Η 
αναζήτηση των λέξεων-κλειδιών έγινε στο τίτλο (Τitle) και 
στην περίληψη (Αbstract) των επιστημονικών άρθρων, 
ενώ χρησιμοποιήθηκαν οι συνδετικές λέξεις (Boolean 
Operators) “and” (ή) και “and” (και). Επιπλέον, χρησιμοποι-

Εισαγωγή
Η διαταραχή ελλειμματικής προσοχής και υπερκινητι-

κότητας (ΔΕΠΥ) (attention deficit hyperactivity disorder, 
ADHD), είναι μία από τις συχνότερα εμφανιζόμενες ανα-
πτυξιακές διαταραχές της παιδικής ηλικίας, η οποία συ-
χνά μπορεί να είναι παρούσα και μετά την ενηλικίωση.1 
Η ΔΕΠΥ έχει συσχετιστεί με σοβαρές κοινωνικοοικονο-
μικές επιπτώσεις, οι οποίες οφείλονται στις δυσκολίες 
κοινωνικής αλληλεπίδρασης του ατόμου, στην έλλειψη 
προσοχής στο σχολείο ή τον εργασιακό χώρο και στον 
αυξημένο κίνδυνο ψυχολογικής δυσλειτουργίας που 
μπορεί να οδηγήσει σε απώλεια παραγωγικότητας και 
αυξημένο κόστος υγειονομικής περίθαλψης.2

Ο συνολικός συγκεντρωτικός επιπολασμός της ΔΕΠΥ 
στα παιδιά είναι περίπου 7,2%.3 Η ΔΕΠΥ είναι 3 με 4 φο-
ρές συχνότερη στα αγόρια,4 με την αναλογία αυτή να 
προσδιορίζεται κατά μέσον όρο στο 2:1 σε βάρος των 
αγοριών.5 Αυτή η διαφορά στη συχνότητα εμφάνισης 
της ΔΕΠΥ μεταξύ των δύο φύλων, φαίνεται ότι οφείλεται 
στη φύση των συμπτωμάτων του τύπου ελλειμματικής 
προσοχής, καθώς είναι λιγότερο εμφανή και ευδιάκριτα 
στα κορίτσια,6 ωστόσο τα συμπεράσματα αυτά δεν μπο-
ρούν ακόμα να γενικευτούν. Συχνά, τα κορίτσια δεν είναι 
υπερκινητικά και είναι σε θέση να διαχειριστούν καλύ-
τερα την εξέλιξη και την πορεία της διαταραχής κι έτσι 
η διάγνωση γίνεται δυσκολότερα ή με σημαντική καθυ-
στέρηση.7

Αν και η ΔΕΠΥ είναι μία από τις περισσότερο μελετημέ-
νες και τεκμηριωμένες παιδοψυχιατρικές διαταραχές πα-
γκοσμίως, εξακολουθεί να υποδιαγιγνώσκεται σε πολλές 
χώρες μεταξύ των οποίων και η Ελλάδα.8 Η πρώτη επί-
σκεψη των παιδιών σε ειδικούς γίνεται σε ηλικία μεταξύ 
3 με 7 ετών. Συνήθως, το πρόβλημα γίνεται φανερό μετά 
την ένταξη του παιδιού στο σχολείο, όπου οι απαιτήσεις 
για συγκέντρωση, οργάνωση και οριοθέτηση αυξάνο-
νται. 

Τα κύρια συμπτώματα της ΔΕΠΥ είναι η διάσπαση 
προσοχής, η παρορμητικότητα και η υπερκινητικότη-
τα, τα οποία αποτελούν συχνό φαινόμενο στην παιδική 
ηλικία και για αυτό συνήθως η διάγνωση καθυστερεί. 
Παράλληλα, σε αρκετές περιπτώσεις τα προβλήματα που 
προκαλούνται από τη ΔΕΠΥ (όπως προβλήματα συμπε-
ριφοράς και κοινωνικής προσαρμογής και προβλήματα 
στη σχολική απόδοση), θεωρούνται αποτέλεσμα άλλων 
συνυπαρχουσών καταστάσεων (όπως οικογενειακά προ-
βλήματα, αλλαγή περιβάλλοντος και αναπτυξιακές πα-
θολογίες). Για αυτόν τον λόγο η ΔΕΠΥ παραμένει συχνά 
αδιάγνωστη ή εσφαλμένα διαγνωσμένη, ενώ ακόμη και 
όταν γίνεται σωστή διάγνωση, δεν εφαρμόζεται πάντοτε 
ένα ολοκληρωμένο μοντέλο συνδυασμού θεραπευτικών 
προσεγγίσεων που απαιτεί η αντιμετώπισή της.8 
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Μετά την επιλογή των μελετών που συμπεριλήφθηκαν 
στη βιβλιογραφική ανασκόπηση, έγινε εξαγωγή των πα-
ρακάτω δεδομένων από την κάθε μελέτη: το όνομα του 
πρώτου συγγραφέα, η χώρα προέλευσης της μελέτης, το 
έτος δημοσίευσης της μελέτης, το αντικείμενο (σκοπός) 
της μελέτης, το/α εργαλείο/α που χρησιμοποιήθηκε/αν, 
ο μελετώμενος πληθυσμός και τα σημαντικότερα αποτε-
λέσματα της μελέτης.

Αποτελέσματα
Χαρακτηριστικά Μελετών Συστηματικής 
Ανασκόπησης

Στον πίνακα 1 παρουσιάζονται τα χαρακτηριστι-
κά των μελετών της συστηματικής ανασκόπησης. Στη 
πλειοψηφία τους οι μελέτες πραγματοποιήθηκαν στη 
βορειοαμερικανική ήπειρο και πιο συγκεκριμένα στις 
ΗΠΑ,14,15,16,18,19,22 τρεις στο Ηνωμένο Βασίλειο12,17, 23 και α-
πό μία σε Κίνα, Ιαπωνία, Κύπρο, Ιταλία, Ταϊβάν και Νέα 
Ζηλανδία.10,11,13,20,21,24 Όσον αφορά στη χρονολογία διε-
ξαγωγής των μελετών, όλες πραγματοποιήθηκαν μεταξύ 
του 200017 και του 2020,19 δηλαδή τα τελευταία 20 έτη. 
Τέλος, αναφορικά με τον αριθμό των εργαλείων αξιο-
λόγησης που χρησιμοποιήθηκαν σε κάθε μελέτη, στην 
πλειονότητα των μελετών χρησιμοποιήθηκε ένα εργα-
λείο αξιολόγησης10,13,15,16,18,19,22–24 και σε 6 μελέτες περισ-
σότερα από 1 εργαλεία.11,12,14,17,20,21

Δοκιμασία Έγχρωμης Ιχνηλάτησης Παιδιών (CCTT)

Η CCTT χρησιμοποιήθηκε σε 3 μελέτες. Αναλυτικότερα, 
σε μία μελέτη που πραγματοποιήθηκε στην Κύπρο10 

βρέθηκε ότι τόσο η ηλικία των παιδιών όσο και το φύλο 
άσκησαν επίδραση στην επίδοση των παιδιών στη δο-
κιμασία. Πιο συγκεκριμένα, όσα παιδιά ήταν πιο καταρ-
τισμένα και μεγαλύτερης ηλικίας εκτέλεσαν τη δοκιμα-
σία γρηγορότερα, εκτός από την κατηγορία των παιδιών 
ηλικίας 12 ετών που σημείωσαν καλύτερη επίδοση από 
τα παιδιά ηλικίας 13 ετών, ενώ ο παράγοντας του φύλου 
αποδείχθηκε πως επηρεάζει τη χρονική διάρκεια εκτέλε-
σης της δοκιμασίας σε ποσοστό 13%. 

Σε μία μελέτη που διενεργήθηκε στις ΗΠΑ το 2009 με 
σκοπό τη μελέτη της αξιοπιστίας ελέγχου επανελέγχου 
της CCTT 1&2 σε παιδιά ηλικίας 7–16 ετών με ΔΕΠΥ,15 
τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η αξιοπιστία ελέγχου-
επανελέγχου αναφορικά με τον χρόνο συμπλήρωσης 
και της παρεμβολής ήταν μέτρια (rtt= 0,46–0,68) και 
μέτρια προς υψηλή (rtt=0,75–0,78), αντίστοιχα. Τέλος, 
στην έρευνα των Kennel et al όπου έγινε σύγκριση 
της CCTT με το τεστ των μεταβλητών της προσοχής 
(TOVA),14 βρέθηκε ότι δεν υπήρχαν σημαντικές διαφο-
ρές μεταξύ των ομάδων στη βαθμολογία της CCTT και 
του TOVA μετά την παρέμβαση στην οποία υποβλήθη-
καν τα παιδιά με ΔΕΠΥ.

ήθηκαν τα φίλτρα ‘’Full Text’’ (Πλήρες Κείμενο), ‘’English, 
Modern Greek’’ (Αγγλική, Ελληνική Δημοτική), “Clinical 
Trial” (Κλινική Δοκιμή), “Clinical Study” (Κλινική Μελέτη), 
“Comparative Study” (Συγκριτική Μελέτη), “Controlled 
Clinical Trial” (Ελεγχόμενη Κλινική Δοκιμή), “Observational 
Study” (Μελέτες Παρατήρησης), “Pragmatic Clinical Trial” 
(Πραγματική Κλινική Δοκιμή) και “Randomized Controlled 
Trial” (Ελεγχόμενες Κλινικές Δοκιμές). 

Τα κριτήρια ένταξης των μελετών στην παρούσα βι-
βλιογραφική ανασκόπηση ήταν τα εξής: (α) Ο πληθυ-
σμός των μελετών να είναι παιδιά σχολικής και προσχο-
λικής ηλικίας με ΔΕΠΥ, (β)Το περιεχόμενο των μελετών 
να αφορά τις εξειδικευμένες δοκιμασίες και τα εργαλεία 
αξιολόγησης παιδιών με ΔΕΠΥ. Τα κριτήρια αποκλεισμού 
βιβλιογραφίας ήταν τα παρακάτω: (α) Οι μελέτες να έ-
χουν δημοσιευτεί σε άλλη γλώσσα πέρα της ελληνικής 
και της αγγλικής, (β) Οι μελέτες να είναι ανασκοπήσεις 
(συστηματικές και βιβλιογραφικές), γράμματα προς τον 
εκδότη και μελέτες περίπτωσης, (γ) Οι μελέτες να έχουν 
γίνει πάνω σε ζώα, (δ) Να μην είναι διαθέσιμο το πλήρες 
κείμενο του άρθρου.

Το διάγραμμα ροής (εικόνα 1) απεικονίζει τα βήματα 
της παρούσας βιβλιογραφικής ανασκόπησης. Από την 
ηλεκτρονική αναζήτηση εντοπίστηκαν 342 μελέτες. Από 
αυτές, 290 απορρίφθηκαν μετά την ανάγνωση του τίτ-
λου και της περίληψης. Τελικά, μετά από την ανάγνωση 
ολόκληρου του άρθρου 52 μελετών και την εφαρμογή 
των κριτηρίων ένταξης και αποκλεισμού που είχαν τεθεί 
αρχικά, συμπεριλήφθηκαν στην ανασκόπηση 15 μελέ-
τες.10–24

Εικόνα 1. Απεικόνιση των βημάτων της βιβλιογραφικής ανασκό-
πησης.
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Δοκιμασία συνεχούς επίδοσης (CPT )

H CPT χρησιμοποιήθηκε σε 3 μελέτες. Στη μελέτη των 
Parsons et al που πραγματοποιήθηκε στις ΗΠΑ,16 βρέθη-
κε ότι οι μετρήσεις στην τάξη εικονικής πραγματικότη-
τας έδειξαν συσχέτιση μεταξύ των παραδοσιακών εργα-
λείων αξιολόγησης και της ηλεκτρονικής (εικονικής) έκ-
δοσης της CPT, ενώ σε μία μελέτη που είχε ως στόχο τη 
διερεύνηση της σχέσης μεταξύ των αξιολογήσεων των 
γονέων και των εκπαιδευτικών των παιδιών με ΔΕΠΥ,18 
τα αποτελέσματα έδειξαν ότι δεν βρέθηκαν σημαντικές 
σχέσεις μεταξύ των αξιολογήσεων των γονέων και των 
εκπαιδευτικών των παιδιών με ΔΕΠΥ και οι αξιολογήσεις 
των εκπαιδευτικών έδειξαν στοιχεία συγκλίνουσας και 
διακριτικής εγκυρότητας όταν εισήχθησαν ταυτόχρονα 
σε ιεραρχικό μοντέλο παλινδρόμησης. 

Τέλος, σε μια έρευνα που έγινε στο Ηνωμένο Βασίλειο 
το 2000,17 όπου διερευνήθηκε η προγνωστική αξίας ε-
πτά νευροψυχολογικών εργαλείων αξιολόγησης (της 
κλίμακας κινήσεων των χεριών του Kaufman (K-ABC), 
της δοκιμασίας Stroop (SCWT), του τεστ ελεγχόμενης 
σχέσης προφορικής λέξης (COWAT), της δοκιμασία κα-
τασκευής ιχνών (TMT), της τρίτης έκδοσης της κλίμακας 
Wechsler για παιδιά (WISC-III) και του CPT) τα οποία χρη-
σιμοποιήθηκαν συνδυαστικά, στην ταξινόμηση παιδιών 
με ΔΕΠΥ, βρέθηκε ότι ο συνδυασμός των 7 εργαλείων 
αξιολόγησης οδηγεί σε μεγαλύτερη διαγνωστική εγκυ-
ρότητα αναφορικά με τα παιδιά με ΔΕΠΥ.

Άλλα Εργαλεία αξιολόγησης και δοκιμασίες

Στη μελέτη των Fang et al στην οποία διερευνήθη-
κε η σκοπιμότητα και η διαθεσιμότητα της εικονικής 
πραγματικότητας για την αξιολόγηση των συμπτωμά-
των των παιδιών με ΔΕΠΥ,11 τα αποτελέσματα έδειξαν 
ότι οι σωστοί παράμετροι, οι λανθασμένοι παράμετροι, 
ο συνολικός χρόνος και η ακρίβεια του τεστ εικονικής 
πραγματικότητας (Virtual Reality test) σχετίζονται ση-
μαντικά με τις βαθμολογίες της συνεχούς οπτικής και 
ακουστικής δοκιμής επιδόσεων (IVA-CPT), της κλίμακας 
γονέων (CPRS) και της λίστας ελέγχου παιδικής συμπερι-
φοράς (CBCL), αντίστοιχα. Επιπλέον, σε μια έρευνα που 
πραγματοποιήθηκε στο Ηνωμένο Βασίλειο το 2011,12 
βρέθηκε ότι τόσο η ημιδομημένη συνέντευξη γονέων 
(CAPA-RAD), όσο και η δομημένη παρατήρηση στον χώ-
ρο αναμονής (WRO) και το ερωτηματολόγιο σχετικά με 
τα προβλήματα στις σχέσεις (PRQ), βοήθησαν στη δια-
γνωστική διάκριση των παιδιών με ΔΕΠΥ από εκείνα με 
διαταραχή αντιδραστικής προσκόλλησης (RAD). 

Τέλος, οι Kawabe et al πραγματοποίησαν μια μελέτη 
με σκοπό την αξιολόγηση ενός ηλεκτρονικά συμπληρω-
μένου, σύντομου, επαναλαμβανόμενου νοητικού εργα-
λείου αξιολόγησης του CogHealth για τον προσδιορισμό 
της αποτελεσματικότητας της φαρμακολογικής θεραπεί-

ας των παιδιών με ΔΕΠΥ.13 Τα αποτελέσματα της μελέτης 
έδειξαν ότι τα παιδιά με ΔΕΠΥ, πριν τη λήψη θεραπείας, 
παρουσίασαν σημαντικά περισσότερα λάθη στο σκέλος 
που αφορούσε στην ανίχνευση και περισσότερα προ-
σμενόμενα λάθη στη δοκιμασία εκμάθησης με μία κάρ-
τα, σε σύγκριση με τα παιδιά της ομάδας ελέγχου, ενώ 
μετά τη λήψη θεραπείας, βελτίωσαν σημαντικά την α-
κρίβειά τους στο one back test, και έκαναν σημαντικά λι-
γότερα λάθη, αναμενόμενα σφάλματα και μικρότερους 
χρόνους αντίδρασης.

Συζήτηση

Από τα ευρήματα των 15 μελετών10–24 προκύπτει ότι 
υπάρχει πληθώρα εργαλείων αξιολόγησης, τα οποία 
μπορούν να χρησιμοποιηθούν τόσο για τη διάγνωση 
της ΔΕΠΥ στα παιδιά, όσο και για την αξιολόγηση της 
πορείας της θεραπείας, αλλά και για τη διάκριση των 
παιδιών με ΔΕΠΥ από εκείνα με άλλου είδους νοητικές 
και μαθησιακές διαταραχές. Επιπλέον, υπάρχουν εργα-
λεία που μπορούν να χρησιμοποιηθούν και από τους 
εκπαιδευτικούς και από τους γονείς, πέρα από τους ε-
παγγελματίες υγείας, για την αξιολόγηση των παιδιών με 
ΔΕΠΥ, το οποίο οδηγεί στην ανάγκη εξοικείωσης και των 
γονέων και των εκπαιδευτικών αναφορικά με τη χρήση 
των εργαλείων αυτών, η εκπαίδευση των οποίων μπορεί 
να επιτευχθεί μέσω δωρεάν σεμιναρίων που μπορεί να 
διοργανώσει η πολιτεία και τα οποία θα πραγματοποιη-
θούν από εξειδικευμένους επαγγελματίες υγείας.

Ένα ακόμη σημαντικό εύρημα είναι ότι δεν βρέθηκε 
κατά τη βιβλιογραφική αναζήτηση μελέτη αναφορικά 
με τη χρήση εργαλείων αξιολόγησης σε παιδιά με ΔΕΠΥ 
στην Ελλάδα. Αντιθέτως, όσον αφορά στον ελληνικό 
πληθυσμό, τα ερευνητικά δεδομένα αφορούν στους ε-
νηλίκους.25,26 Το εύρημα αυτό οδηγεί στο συμπέρασμα 
ότι θα πρέπει να γίνει στάθμιση των εργαλείων αυτών σε 
παιδιά με ΔΕΠΥ προσχολικής και σχολικής ηλικίας ελλη-
νικής καταγωγής και διεξαγωγή μελετών στον ελλαδικό 
χώρο, με στόχο τη βελτίωση της παρεχόμενης φροντί-
δας στα παιδιά με ΔΕΠΥ.

Ένα πολύ ενδιαφέρον εύρημα είναι η ύπαρξη τεστ ει-
κονικής πραγματικότητας,11,16 αλλά και εργαλείων που έ-
χουν κατασκευαστεί σε ηλεκτρονική μορφή και συμπλη-
ρώνονται με τη χρήση κινητών τηλεφώνων και υπολο-
γιστών.12 Αυτό το εύρημα τονίζει τη σημαντικότητα της 
εξοικείωσης των παιδιών, των γονέων, των εκπαιδευτι-
κών αλλά και των επαγγελματιών υγείας με τη χρήση της 
τεχνολογίας, ενώ απαιτείται περαιτέρω μελέτη για την 
ανάπτυξη ακόμα περισσότερων εργαλείων και δοκιμα-
σιών εικονικής πραγματικότητας, τα οποία θα κάνουν τη 
διαδικασία της αξιολόγησης πιο αποτελεσματική, αλλά 
και πιο ευχάριστη για τα παιδιά.
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Η συγκεκριμένη ανασκόπηση έχει αρκετούς περιο-
ρισμούς που θα πρέπει να αναφερθούν. Ο κυριότερος 
περιορισμός αλλά παράλληλα σημαντικό εύρημα της 
παρούσας ανασκόπησης είναι ο μικρός αριθμός δημοσι-
ευμένων μελετών που αφορούν στο συγκεκριμένο θέμα. 
Επιπλέον, ακόμη ένας σημαντικός περιορισμός είναι ότι 
στην πλειοψηφία των μελετών που συμπεριλήφθηκαν 
στη βιβλιογραφική ανασκόπηση, το μέγεθος του δείγ-
ματος, δηλαδή ο αριθμός των συμμετεχόντων που ολο-
κλήρωσαν τη μελέτη, ήταν πολύ μικρός με αποτέλεσμα 
να μην είναι δυνατή η γενίκευση των ευρημάτων της ε-
κάστοτε μελέτης, Επομένως, τα ευρήματα της παρούσας 
ανασκόπησης θα πρέπει να ερμηνευθούν με προσοχή. 

Ένας ακόμα περιορισμός είναι ότι, η αναζήτηση της 
βιβλιογραφίας πραγματοποιήθηκε μόνο σε μία βάση 
δεδομένων (PubMed), γεγονός που σημαίνει ότι πιθανόν 
να υπάρχουν και άλλες μελέτες με την ανωτέρω θεματο-
λογία, οι οποίες μπορεί να έχουν αποδελτιωθεί σε άλλες 
βάσεις δεδομένων ή να μην έχουν δημοσιευθεί σε επι-
στημονικά περιοδικά, εισάγοντας έτσι στην ανασκόπηση 
σημαντικό συστηματικό σφάλμα «δημοσίευσης». Τέλος, 
ένας ακόμη περιορισμός που οδηγεί στην εισαγωγή ενός 
ακόμη σημαντικού σφάλματος είναι ότι ανασκοπήθηκαν 

μελέτες που είναι δημοσιευμένες μόνο στην αγγλική και 
ελληνική γλώσσα, γεγονός που σημαίνει ότι μπορεί να 
υπάρχουν και μελέτες που αφορούν στο συγκεκριμένο 
θέμα δημοσιευμένες σε άλλες γλώσσες και να μην έχουν 
συμπεριληφθεί. 

Συμπεράσματα
Το συμπέρασμα που προκύπτει είναι ότι υπάρχει πλη-

θώρα εργαλείων αξιολόγησης, τα οποία μπορούν να 
χρησιμοποιηθούν για την αξιολόγηση συγκεκριμένων 
ελλειμμάτων τα οποία παρουσιάζουν τα παιδιά και οι έ-
φηβοι με ΔΕΠΥ, όσο και για την αξιολόγηση της πορείας 
της θεραπείας, αλλά και για τη διάκριση των παιδιών και 
των εφήβων με ΔΕΠΥ από εκείνα με άλλου είδους νοητι-
κές και μαθησιακές διαταραχές. 

Οι μελλοντικές μελέτες θα πρέπει να δώσουν έμφα-
ση στη στάθμιση των εργαλείων αυτών σε παιδιά και 
εφήβους με ΔΕΠΥ ελληνικής καταγωγής, στην ανάπτυ-
ξη ακόμα περισσότερων τεστ και δοκιμασιών εικονικής 
πραγματικότητας, αλλά και τη σύγκριση της αξιοπιστίας 
και της εγκυρότητας διαφορετικών εργαλείων μεταξύ 
τους, οδηγώντας τόσο στη βελτίωση, όσο και στην επι-
λογή του κατάλληλου εργαλείου.
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ΑBSTRACT

Attention deficit hyperactivity disorder (ADHD) is one of the most commonly occurring developmental disorders of childhood, 
which can often be present after adulthood. The main symptoms of ADHD are distraction, impulsiveness, and hyperactivity, 
which are common in childhood, and for this reason, the diagnosis is usually delayed. At the same time, in several cases, the 
problems caused by ADHD (such as behavioral and social adjustment problems and problems in school performance) are 
considered as results of other co-existing situations (such as family problems, environmental change, and developmental 
pathologies). For this reason, ADHD often remains undiagnosed or misdiagnosed and even when it is accurately diagnosed, a 
comprehensive model of a combination of therapeutic approaches that are required to treat it, is not always applied. Today, 
there are a plethora of tests used to assess specific deficits presented by both children and adolescents with ADHD. The pur-
pose of this literature review was to present tools and tests used in the evaluation of children and adolescents with ADHD. 
Search was performed on PubMed until February 20, 2021, without time limit for the publication of scientific papers. Studies 
were excluded if they were not published in English language, were conducted on animals and were case studies, editorials, 
and letters to the editor. Of the scientific papers retrieved, 15 were included in the systematic review. Some of the special-
ized tests used in the evaluation of children and adolescents with ADHD are the Children’s Color Trails Test (CCTT), the Test 
of Variables of Attention (TOVA), the Continuous Performance Test (CPT), the Conner’s’ Parent Rating Scale (CPRS), the Child 
Behavior Checklist (CBCL), the Visual and Auditory Continuous Performance Testing (IVA-CPT), the Visual Analog Scale (VAS), 
the 30-item Semi-Structured Interview with Parents (CAPA-RAD), the Controlled Oral Word Association Test (COWAT), the 
Conners’ Teacher Rating Scale (CTRS). In conclusion, there are a number of evaluation tools that can be used to evaluate 
specific deficits presented by children and adolescents with ADHD, as well as to evaluate the course of treatment, but also to 
distinguish children and adolescents with ADHD from those with other types of cognitive and learning disorders.

ΚΕΥWORDS: Assessment, attention deficit hyperactivity disorder, school-age, preschool-age, children, adolescence.
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Ανασκόπηση

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Η εμπειρία πρώιμων στρεσογόνων καταστάσεων εμφανίζει υψηλό επιπολασμό σε παγκόσμιο επίπεδο και αποτελεί μείζον 
πρόβλημα δημόσιας υγείας, καθώς δύο τρίτα των ανθρώπων παρουσιάζουν έκθεση σε δυνητικά τραυματικές εμπειρίες πριν 
την ηλικία των 17 ετών. Η έκθεση σε τραυματικό στρες κατά τη διάρκεια κρίσιμων αναπτυξιακών σταδίων μπορεί να έχει 
μείζονες και μακροχρόνιες επιπτώσεις στη σωματική και ψυχική υγεία των ατόμων και αποτελεί έναν γενικό αναπτυξιακό 
παράγοντα κινδύνου, ο οποίος συνεπιφέρει τον κίνδυνο εμφάνισης νοσηρότητας. Το πρώιμο στρες και το παιδικό τραύμα (ΠΣ/
ΠΤ) έχουν σημαντικό αντίκτυπο σε ευαίσθητα νευρωνικά εγκεφαλικά κυκλώματα του κεντρικού νευρικού συστήματος, αλλά 
και στον προγραμματισμό της γλυκοκορτικοειδικής σηματοδότησης στην περιφέρεια, οδηγώντας έτσι δυνητικά σε χρόνια 
υπερ- ή υπο-ενεργοποίηση και -απαντητικότητα του βασικού ομοιοστατικού συστήματος του στρες. Μεταβολές στη συναι-
σθηματική και αυτονομική αντιδραστικότητα, διαταραχές του κιρκαδιανού ρυθμού, λειτουργικές και δομικές αλλαγές στον 
εγκέφαλο, καθώς και ανοσολογικές και μεταβολικές παθολογίες έχουν προσδιοριστεί πρόσφατα ως επιπρόσθετοι παράγοντες 
κινδύνου χρόνιας απορρυθμισμένης ομοιοστατικής ισορροπίας μετά από έκθεση σε ΠΣ/ΠΤ. Επιπλέον, το ανθρώπινο γενετικό 
υπόβαθρο, σε συνδυασμό με επιγενετικές τροποποιήσεις έκφρασης γονιδίων που σχετίζονται με το στρες αλληλεπιδρούν με 
τα παραπάνω συστήματα, ορίζοντας έτσι τη διατομική διακύμανση της ευαλωτότητας ή της ανθεκτικότητας στο στρες κατά 
τη συνολική διάρκεια της ζωής. Το παρόν άρθρο, κυρίως με βάση αποτελέσματα ερευνών σε ανθρώπους, παρουσιάζει τις πιο 
αναγνωρισμένες νευροβιολογικές αλλοστατικές οδούς που συνδέουν το τοξικό στρες κατά τα αναπτυξιακά στάδια, κυρίως 
της πρώιμης παιδικής ηλικίας και της εφηβείας με ψυχοπαθολογία και σωματική συννοσηρότητα στην ενήλικη ζωή, ακόμη 
και δεκαετίες αργότερα. Μελλοντικές μελέτες θα πρέπει να διερευνήσουν περισσότερους συνεπιδρώντες παράγοντες και τις 
συνδυασμένες επιδράσεις τους σε βιολογικό επίπεδο, λαμβάνοντας παράλληλα υπόψη τη λειτουργική και χρονική ευαλωτό-
τητα των εμπλεκομένων νευροενδοκρινικών συστημάτων, το δυνητικά καθυστερημένο χρονικό πλαίσιο για την έκφραση των 
αποτελεσμάτων τους, αλλά και την προοπτική ανάπτυξης ιδιαίτερων αντισταθμιστικών δεξιοτήτων στην ενήλικη ζωή, ως α-
ποτέλεσμα της προσαρμοστικής αντίδρασης στο πρώιμο στρες. Τέλος, υπάρχει μία ύψιστη ανάγκη για βελτίωση των μεθόδων 
εντοπισμού, διάγνωσης και (συν)εκτίμησης του ιστορικού έκθεσης σε ΠΣ/ΠΤ κατά την παιδική, αλλά και την ενήλικη ζωή, με 
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Εισαγωγή

Η βιολογική προσπάθεια διατήρησης μίας πολυεπίπε-
δης φυσιολογικής ισορροπίας (ομοιόσταση) αποτελεί 
ιδεατό λειτουργικό στόχο κάθε οργανισμού και χαρα-
κτηρίζεται από συνεχείς αυτορρυθμιστικές προκλήσεις.1 
Η κατάσταση απειλής της δυναμικής αυτής ομοιοστατι-
κής ισορροπίας του οργανισμού ορίζεται ως στρες, με τη 
συνολική προσαρμοστική απόκριση του οργανισμού σε 
στρεσογόνα ερεθίσματα (αλλόσταση) να είναι ενδεικτι-
κή ομοιοστατικής δυσαρμονίας.2

Ο όρος πρώιμο στρες (early life stress, ΠΣ), περιγράφει 
ένα ευρύ φάσμα δυσάρεστων, στρεσογόνων και δυνη-
τικά επικίνδυνων εμπειριών κατά τη διάρκεια της βρε-
φικής, παιδικής και εφηβικής ηλικίας (π.χ. κακοποίηση, 
παραμέληση, αποχωρισμός, γονική απώλεια, ακραία 
φτώχεια, ενδοοικογενειακή/κοινωνική/σχολική βία), πε-
ριλαμβάνοντας ακόμη και γεγονότα της προγεννητικής 
περιόδου.3 Ο όρος παιδικό τραύμα (childhood trauma, 
ΠΤ) αντιπροσωπεύει μία ειδική μορφή του ΠΣ και ορί-
ζεται ως ένα τραυματικό γεγονός κακοποίησης (σωματι-
κής, συναισθηματικής, σεξουαλικής) ή παραμέλησης, το 
οποίο ενέχει κίνδυνο τραυματισμού ή θανάτου, απειλή 
της σωματικής ακεραιότητας του εαυτού ή άλλων, προ-
καλεί τρόμο, φόβο ή αίσθημα αβοήθητου κατά τη στιγ-
μή που συμβαίνει και ξεπερνά την ικανότητα του ατόμου 
να αντεπεξέλθει.4 To πρώιμο στρες και το παιδικό τραύ-
μα (ΠΣ/ΠΤ) συνιστούν μείζονα ζητήματα δημόσιας υγεί-
ας,5 με περίπου 2/3 του ενηλίκου γενικού πληθυσμού να 
έχει βιώσει κάποιας μορφής ΠΣ/ΠΤ.6

Η συσσωρευμένη ή υπερβολική έκθεση στο στρες, 
ιδίως σε αναπτυξιακά στάδια υψηλής ευαλωτότητας 
και νευροπλαστικότητας (όπως στην περίπτωση του 
ΠΣ/ΠΤ) μπορεί να προκαλέσει χρόνια παθοφυσιολογι-
κή διαταραχή, με κύριο άξονα το ανθρώπινο νευροεν-
δοκρινικό σύστημα στρες, με επακόλουθες δυσμενείς 
επιπτώσεις στην υγεία μακροπρόθεσμα.7,8 Πλήθος με-
λετών αναδεικνύουν μία σαφή αρνητική συσχέτιση με-
ταξύ ΠΣ/ΠΤ και ποιότητας ζωής των ενηλίκων, με την 
ψυχική αλλά και τη σωματική υγεία να επηρεάζονται 
εξίσου σημαντικά.9 Ένα θετικό ιστορικό έκθεσης σε ΠΣ/
ΠΤ φαίνεται να αυξάνει τον κίνδυνο ανάπτυξης και αρ-
νητικής έκβασης ψυχικών διαταραχών (π.χ. κατάθλιψη, 
διαταραχή μετατραυματικού στρες, σχιζοφρένεια),10–12 
καθώς και συμπεριφορών υψηλού κινδύνου, όπως η 

κατάχρηση ουσιών και οι απόπειρες αυτοκτονίας,13,14 
στη μετέπειτα ενήλικη ζωή. Αντιστοίχως, ιστορικό ΠΣ/
ΠΤ φαίνεται να σχετίζεται και με αρνητικές επιπτώσεις 
στη σωματική υγεία, όπως καρδιαγγειακές, γαστρεντε-
ρικές, νευρομυοσκελετικές, αναπνευστικές, φλεγμονώ-
δεις και μεταβολικές διαταραχές, σύνδρομα χρόνιου 
πόνου, μεγαλύτερο αριθμό ιατρικών επισκέψεων αλλά 
και διαγνώσεων.15–17 Οι μακροπρόθεσμες συνέπειες του 
ΠΣ/ΠΤ θα μπορούσαν, λοιπόν, να εκληφθούν ως ένας 
κοινός αναπτυξιακός παράγοντας κινδύνου για αυξη-
μένη ψυχική και σωματική νοσηρότητα και θνητότητα 
στην ενήλικη ζωή.18–21 

Βιολογική απόκριση στο στρες

Το σύστημα στρες του ανθρώπου περιλαμβάνει κε-
ντρικά και περιφερικά τμήματα. Τα κεντρικά μέρη του 
συστήματος στρες εντοπίζονται στον προμετωπιαίο 
φλοιό, την αμυγδαλή, τον υποθάλαμο και το εγκεφαλικό 
στέλεχος, ενώ τα περιφερικά μέρη αποτελούνται από (α) 
τον υποθαλαμο-υποφυσιο-επινεφριδιακό άξονα (ΥΥΕ 
άξονας) με τα γλυκοκορτικοειδή (ΓΚ) ως κύρια περιφε-
ρικά μόρια σηματοδότησης και (β) τα σκέλη του αυτόνο-
μου νευρικού συστήματος (ΑΝΣ, συμπαθητικό νευρικό 
σύστημα, συμπαθητικό-αδρενομυελικό σύστημα και πα-
ρασυμπαθητικό νευρικό σύστημα) και τις κατεχολαμίνες 
(επινεφρίνη και νορεπινεφρίνη) ως κύρια περιφερικά μό-
ρια σηματοδότησης.2 

Η ενεργοποίηση του συστήματος του στρες από το 
μεταιχμιακό σύστημα, ως απάντηση σε ένα εκλαμβανό-
μενο από τον προμετωπιαίο φλοιό ως απειλητικό ερέθι-
σμα, οδηγεί φυσιολογικά σε μία προσαρμοστική και χρο-
νικά περιορισμένη μικρο-, μεσο- και μακροφυσιολογική 
αντισταθμιστική απόκριση, με στόχο την ανακατεύθυν-
ση της ενέργειας ανάλογα με τις τρέχουσες ανάγκες.2,22 
Ενδεχόμενη δυσλειτουργία του κεντρικού συστήματος 
στρες μπορεί να επηρεάσει εγκεφαλικές δομές, από τον 
προμετωπιαίο φλοιό, την αμυγδαλή και τον υποθάλα-
μο, μέχρι το εγκεφαλικό στέλεχος, τροποποιώντας έτσι 
τόσο την περιφερική δραστηριότητα του συστήματος 
στρες (π.χ. μοριακή σηματοδότηση των ΓΚ), όσο και τη 
συνολική απόκριση στο στρες.7,8,23 Μία χρόνια, μη προ-
σαρμοστική, ενεργοποίηση του συστήματος στρες (ό-
πως π.χ. σε περιπτώσεις ΠΣ/ΠΤ) έχει ως αποτέλεσμα τη 
χρόνια απορρύθμιση της νευροενδοκρινικής απόκρισης 
σε στρεσογόνα ερεθίσματα (υπερ- ή υποευαισθητοποί-

στόχο την ακριβέστερη πρόβλεψη ανάπτυξης νόσου, απόκρισης στη θεραπεία, καθώς και τον σχεδιασμό στρατηγικών πρόλη-
ψης των αρνητικών επιδράσεων του τραυματικού στρες.

ΛΕΞΕΙΣ ΕΥΡΕΤΗΡΙΟΥ: Πρώιμο στρες, παιδικό τραύμα, άξονας υποθαλάμου-υπόφυσης-επινεφριδίων, γλυκοκορτικοειδή, αυτό-
νομο νευρικό σύστημα.
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ηση), με αποτέλεσμα υπερβολική ή και χρονίως μειω-
μένη ανταποκρισιμότητα του συστήματος με συνολική 
έκπτωση συστημικής λειτουργικότητας, και εκδήλωση 
παθοφυσιολογίας μακροπρόθεσμα.8,24–26

Αναφορικά με την επίδραση του ΠΣ/ΠΤ στην εξέλιξη, 
διαφοροποίηση και λειτουργία του συστήματος στρες 
στον άνθρωπο, υπάρχουν πολλοί παράγοντες που επη-
ρεάζουν τον συνολικό αντίκτυπο στη φυσιολογία και το 
συνολικό αλλοστατικό φορτίο κάθε ανθρώπου,27 όπως η 
σφοδρότητα, διάρκεια, φύση και συχνότητα έκθεσης σε 
ΠΣ/ΠΤ.28,29 Ίσως, όμως, τη σημαντικότερη παράμετρο να 
αποτελεί η συγκεκριμένη χρονική τοποθέτηση της έκ-
θεσης σε ΠΣ/ΠΤ στην αναπτυξιακή πορεία κάθε οργανι-
σμού, που επηρεάζει τον πλαστικό προγραμματισμό του 
άξονα ΥΥΕ μέσω της σηματοδότησης των ΓΚ ανάλογα με 
την ηλικιακή φάση.30,31

Ηλικία του τραυματικού στρες και νευροαναπτυξιακή 
ευαισθητοποίηση

Αν και η λειτουργική διαδρομή του άξονα του στρες 
εξελίσσεται διαρκώς, υπάρχουν συγκεκριμένες περί-
οδοι έντονης πλαστικότητας και ευαλωτότητας.24,32,33 
Παρόμοια με τον άξονα ΥΥΕ, η αμυγδαλή και ο ιππό-
καμπος ακολουθούν επίσης μη γραμμικά αναπτυξιακά 
μοτίβα μέχρι την ηλικία των 25 ετών, με συγκεκριμένες 
διαφορές μεταξύ των δύο φύλων.34 Πλήθος ερευνητικών 
ευρημάτων επιβεβαιώνουν τη χρονική διαφοροποίηση 
των βιολογικών επιπτώσεων του ΠΣ/ΠΤ, ανάλογα με την 
ειδική αναπτυξιακή ηλικία έκθεσης σε αυτό.33,35 

Μία από τις πλέον ευάλωτες περιόδους στην ανά-
πτυξη του κεντρικού νευρικού συστήματος (ΚΝΣ) του 
ανθρώπου αποτελούν τα 2 πρώτα χρόνια της ζωής,36 
κατά τα οποία ο άξονας ΥΥΕ, μετά από μία αρχική περί-
οδο αυξημένης απόκρισης στο στρες, μεταπίπτει σε μία 
κατάσταση υποδραστηριότητας, με χαμηλά επίπεδα 
βασικής και επαγόμενης από στρες κορτιζόλης.32,33,36–38 
Προοδευτικές μελέτες καταδεικνύουν πως η απόκριση 
στο στρες εξασθενεί με την πάροδο του χρόνου από 
την πρώιμη παιδική προς την προσχολική ηλικία,32,33,38 
υποστηρίζoντας έτσι την υπόθεση μίας «κοινωνικής 
εξομάλυνσης» του ΥΥΕ άξονα, διαμεσολαβούμενης α-
πό έναν «στοργικό φροντιστή» (π.χ. γονέα), ο οποίος 
εκλαμβάνεται ως προστατευτικό ερέθισμα, διατηρώ-
ντας χαμηλά τα επίπεδα των ΓΚ.39–41 Στη βιβλιογραφική 
ανασκόπηση των Struber et al42 περιγράφονται επίσης 
σημαντικές αλληλεπιδράσεις μεταξύ της γλυκοκορτι-
κοειδικής σηματοδότησης και των οδών ωκυτοκίνης, 
εξηγώντας πιθανώς τον αντίκτυπο του ΠΣ/ΠΤ κατά την 
παιδική ηλικία. Αντίθετα, η απουσία «στοργικού φρο-
ντιστή» (π.χ. παραμέληση) και το ΠΣ/ΠΤ, επιτείνουν την 
ευαισθησία του άξονα του στρες και σε συνάρτηση με 

τα υψηλότερα επίπεδα κορτιζόλης, πιθανώς οδηγούν 
σε απευαισθητοποίηση των υποδοχέων των ΓΚ, επιφέ-
ροντας έτσι αλλαγή στη φυσιολογική ανάπτυξη του ά-
ξονα YYE,32 με αποτέλεσμα μειωμένη ανταποκρισιμότη-
τα. Μελέτες των Kuhlman et al28,30 επιβεβαιώνουν ότι το 
ΠΣ/ΠΤ κατά τα δύο πρώτα χρόνια της ζωής σχετίζεται 
με παρατεταμένη γλυκοκορτικοειδική ενεργοποίηση, 
ως απάντηση σε κοινωνικό στρες κατά την εφηβεία. 
Παρομοίως, σε μία μακροχρόνια μελέτη σε ορφανά 
παιδιά, οι McLaughlin et al43 αναφέρουν ότι νέοι που 
είχαν τεθεί σε ανάδοχη οικογένεια πριν από την ηλικία 
των 2 ετών παρουσίασαν παρόμοιες αντιδράσεις κορτι-
ζόλης με νέους που δεν ιδρυματοποιήθηκαν ποτέ, ενώ 
νέοι που είχαν βιώσει παρατεταμένη ιδρυματοποίηση 
εμφάνισαν αμβλυμμένες αντιδράσεις κορτιζόλης σε 
ψυχοκοινωνικό στρες. 

Μία ακόμη ιδιαίτερα ευαίσθητη αναπτυξιακή περίοδο 
αποτελεί η εφηβεία, με παρατηρούμενες μείζονες αλλα-
γές στον άξονα του στρες, ο οποίος πλέον μεταπίπτει σε 
μία κατάσταση υπερδραστηριότητας,44,45 με αυξημένη 
ανταποκρισιμότητα του άξονα ΥΥΕ και αυξημένα επίπε-
δα κορτιζόλης ηρεμίας38,46 και σε απάντηση σε στρες.38, 

46,47 Στην ηλικία αυτή, η γονεϊκή φροντίδα δεν φαίνεται 
να τροποποιεί την αντιδραστικότητα του άξονα ΥΥΕ.40 
Ωστόσο, ο βαθμός αυτονομίας και σεξουαλικής ωρίμαν-
σης, που χαρακτηρίζουν την εφηβεία, ενδεχομένως να 
επηρεάζουν τη λειτουργία του νευροενδοκρινικού άξο-
να, σε συνάρτηση με τη διάδραση με τα νέα σεξουαλι-
κά και περιβαλλοντικά ερεθίσματα.30 Σημαίνων επίσης 
είναι και ο ρόλος των ορμονικών αλλαγών της εφηβικής 
περιόδου, με τα οιστρογόνα να καταστέλλουν την υπερ-
δραστηριότητα του άξονα ΥΥΕ στις γυναίκες.48 Μελέτες 
σε ανθρώπους που βίωσαν ΠΣ/ΠΤ κατά την εφηβεία, 
ανέφεραν μειωμένα επίπεδα βασικής κορτιζόλης49 και 
αμβλυμμένη γλυκοκορτικοειδική απόκριση στο ψυχο-
κοινωνικό στρες,50 αναδεικνύοντας την αντίθεση με την 
επίδραση που έχει το ΠΣ/ΠΤ στον ΥΥΕ άξονα, κατά τη 
βρεφική ηλικία.

Οι σχετιζόμενες με την ηλικία αλλαγές στη δραστη-
ριότητα του άξονα ΥΥΕ επηρεάζουν και τις παθοφυσι-
ολογικές οδούς που παίζουν έναν ρόλο στην εμφάνιση 
συγκεκριμένων ψυχικών διαταραχών. Για παράδειγμα, 
ενώ η έκθεση σε ΠΣ/ΠΤ κατά την παιδική ηλικία αυξά-
νει ισότιμα τον κίνδυνο τόσο για μείζονα καταθλιπτική 
διαταραχή (ΜΚΔ), όσο και για διαταραχή μετατραυματι-
κού στρες (ΔΜΤΣ) στην ενήλικη ζωή, η έκθεση σε ΠΣ/ΠΤ 
κατά την εφηβεία αυξάνει περισσότερο τον κίνδυνο για 
ΔΜΤΣ παρά για ΜΚΔ.31 Εκτός αυτού, όμως, δυσλειτουρ-
γία του νευροενδοκρινικού συστήματος στρες μπορεί να 
συμπαρασύρει και τη λειτουργία επιπλέον σημαντικών 
ομοιοστατικών συστημάτων.
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Ανοσιακό σύστημα και φλεγμονή

Το ανοσιακό σύστημα και η φλεγμονή αποτελούν ένα 
εγγενές τμήμα της απάντησης στο στρες, απαραίτητο 
στις λειτουργίες της επούλωσης, της προσαρμογής και 
της επιβίωσης.51,52 Ολοένα και περισσότερα ερευνητικά 
δεδομένα εμπλέκουν το ανοσιακό σύστημα στη διαχεί-
ριση και αντοχή στο στρες μέσω περιφερικών και κε-
ντρικών μηχανισμών δράσης, οι οποίοι επηρεάζουν τον 
εγκέφαλο και κάθε σχετιζόμενη με στρες νευροενδοκρι-
νική και νευροβιολογική απόκριση.53 Το οξύ στρες ενερ-
γοποιεί την έκκριση προφλεγμονωδών κυτταροκινών, 
βοηθώντας έτσι στην οργάνωση της περαιτέρω ανοσο-
λογικής απόκρισης.54 Οι προφλεγμονώδεις κυτταροκίνες 
πυροδοτούν επίσης την έκκριση ΓΚ, τα οποία βοηθούν 
στον τερματισμό της φλεγμονώδους αντίδρασης.55 Τα 
παραπάνω αποτελούν μέρος μίας εξαιρετικά πολύπλο-
κης νευροανοσοενδοκρινικής αλληλεπίδρασης, μεταξύ 
του νευροενδοκρινικού άξονα και του ανοσιακού συ-
στήματος.51,52,55 

Ένα απορρυθμισμένο νευροενδοκρινικό σύστημα 
μπορεί να προωθήσει το βιολογικό γήρας και το οξει-
δωτικό στρες, ενισχύοντας τη σχετιζόμενη με φλεγμο-
νή ή ανοσοκαταστολή νοσηρότητα.25,51,52,55 Αντίστοιχα, 
ιστορικό έκθεσης σε ΠΣ/ΠΤ έχει αναφερθεί επανειλημ-
μένως  ως ένας ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου για 
περιφερική ανοσολογική απορρύθμιση, που σχετίζεται 
μακροπρόθεσμα με έναν ανοσολογικά δυσλειτουργικό 
φαινότυπο στην ενήλικη ζωή56–58 και με έναν μεγαλύ-
τερο κίνδυνο εμφάνισης ασθένειας ανοσολογικής αρ-
χής.25,51,52 Η σχετική έρευνα έχει επικεντρωθεί κυρίως 
στις προφλεγμονώδεις κυτταροκίνες, με προεξάρχουσα 
την ιντερλευκίνη-6 (IL-6), καθώς και στη C-αντιδρώσα 
πρωτεΐνη (CRP), για τον προσδιορισμό του ανοσολογι-
κού status σε άτομα με ιστορικό ΠΣ/ΠΤ (για λεπτομερή 
ανασκόπηση βλ.7).

Μεταβολισμός

Το σύστημα του στρες συνδέεται άρρηκτα με τον με-
ταβολισμό. Τα ΓΚ, ως τα τελικά προϊόντα του άξονα YYE, 
διεγείρουν την όρεξη, τροποποιούν την έκκριση ινσου-
λίνης και λεπτίνης και επιδρούν στους ιστούς, αυξάνο-
ντας την όρεξη για φαγητό και το σωματικό βάρος.59 Μία 
χρονίως απορρυθμισμένη νευροενδοκρινική ισορροπία 
μετά από έκθεση σε ΠΣ/ΠΤ μπορεί, λοιπόν, να οδηγήσει 
και σε διαταραχή του μεταβολισμού.60 Για παράδειγμα, 
μεταξύ παχύσαρκων ατόμων η συχνότητα ιστορικού 
έκθεσης σε ΠΣ/ΠΤ είναι διπλάσια σε σχέση με αυτή α-
τόμων φυσιολογικού βάρους σώματος (69% vs. 39%).61 
Παρομοίως, το ΠΣ/ΠΤ έχει συσχετισθεί επανειλημμένως,  
επίσης, με αυξημένο κίνδυνο ανάπτυξης μεταβολικού 

συνδρόμου, παχυσαρκία και σπλαγχνική εναπόθεση λί-
πους, δυσλιπιδαιμία και προδιαβήτη.62–64

Ύπνος και κιρκαδιανό σύστημα

Το ανθρώπινο κιρκαδιανό σύστημα (ΚΣ), σε συνέργεια 
με τον ύπνο, προωθεί και εγγυάται τη χρονική οργά-
νωση και τον συντονισμό πολυάριθμων νευροενδοκρι-
νικών διεργασιών, όπως οι ημερήσιες μεταβολές στην 
κεντρική και περιφερική δραστηριότητα του άξονα ΥΥΕ 
και του ΑΝΣ και στην επινεφριδιακή ευαισθησία στην α-
δρενοκορτικοτρόπο ορμόνη, διεγείροντας έτσι την κιρ-
καδιανή έκκριση ΓΚ αλλά και επηρεάζοντας την 24ωρη 
ευαισθησία των διαφόρων ιστών στα ΓΚ, μέσω της κιρ-
καδιανής φωσφορυλίωσης/αποφωσφορυλίωσης των 
υποδοχέων των ΓΚ (για λεπτομερή ανασκόπηση βλ.65). 
Αντίθετα, οξύ ή και χρόνιο στρες μπορεί να επηρεάσει 
σημαντικές δομές του κεντρικού ΚΣ στο ΚΝΣ και να οδη-
γήσει σε κιρκαδιανή απορρύθμιση (χρονοδιάσπαση) σε 
νευροενδοκρινικό και μοριακό επίπεδο και διαταραχές 
του ύπνου.66 Πρόσφατες έρευνες εστιάζουν στον πιθα-
νό αιτιολογικό ρόλο της χρονοδιάσπασης και των χρό-
νιων διαταραχών ύπνου στην ανάπτυξη των μακροπρό-
θεσμων νευροενδοκρινικών επιπτώσεων της έκθεσης 
σε τραυματικό στρες, μέσω της απώλειας της χρονικής 
οργάνωσης και της κατάρρευσης της αρμονικής λει-
τουργίας του άξονα ΥΥΕ, του ΑΝΣ και του ύπνου.66,67 Για 
παράδειγμα, ιστορικό ΠΣ/ΠΤ έχει συσχετισθεί στενά και 
επανειλημμένα με χρόνιες και ανθεκτικές στη θεραπεία 
διαταραχές ύπνου στην ενήλικη ζωή στον γενικό πληθυ-
σμό.68–70 Η απορρύθμιση του κιρκαδιανού συστήματος 
και του ύπνου που ακολουθεί την εμπειρία ενός ΠΣ/ΠΤ, 
μπορεί, λοιπόν, να επιτείνει τη χρόνια ευαλωτότητα σε 
σχετιζόμενες με στρες διαταραχές.65,66,71 

Γενετικοί και επιγενετικοί μηχανισμοί

Τα τελευταία χρόνια, το ερευνητικό ενδιαφέρον στην 
ψυχιατρική έχει επικεντρωθεί στον κεντρικό ρόλο της 
αλληλεπίδρασης μεταξύ γενετικής προδιάθεσης με πε-
ριβαλλοντικούς παράγοντες, καθώς και στις επιγενετικές 
αλλαγές που τροποποιούν δυναμικά την πολυεπίπεδη 
ρύθμιση της γονιδιακής έκφρασης.72 Συγκεκριμένοι γε-
νετικοί πολυμορφισμοί που ελέγχουν τη λειτουργία του 
νευροενδοκρινικού άξονα στρες μπορούν να επηρεά-
σουν θετικά ή αρνητικά την αντιδραστικότητα σε ΠΣ/
ΠΤ, ενώ σχετικές επιγενετικές αλλαγές στο μεταγράφημα 
μετά από έκθεση σε ΠΣ/ΠΤ μπορούν να διαδραματίσουν 
κεντρικό ρόλο στην ψυχοβιολογική προσαρμοστικότη-
τα και τις μακροχρόνιες λειτουργικές επιπτώσεις διατα-
ραχών σχετιζόμενων με τραυματικό στρες.37,73

Δύο από τις πιο πρωτοποριακές μελέτες που διερεύ-
νησαν την αλληλεπίδραση μεταξύ ΠΣ/ΠΤ και γονιδιακών 
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πολυμορφισμών, διενεργήθηκαν από τους Caspi et al. 
Στην πρώτη μελέτη, η αλληλεπίδραση έκθεσης σε ΠΣ/
ΠΤ με γονότυπο μονοαμινοξειδάσης-Α (MAOA), σχετιζό-
μενο με χαμηλά επίπεδα έκφρασης MAOA, συσχετίστη-
κε με αυξημένη πιθανότητα εμφάνισης αντικοινωνικής 
διαταραχής προσωπικότητας στην ενήλικη ζωή.74 Στη 
δεύτερη προοπτική μελέτη μιας αντιπροσωπευτικής κο-
όρτης γεννήσεων, οι λειτουργικοί πολυμορφισμοί στην 
περιοχή προαγωγού του γονιδίου του μεταφορέα της 
σεροτονίνης (5-HTTLPR) βρέθηκε να επηρεάζουν την 
επίδραση του ΠΣ/ΠΤ στην εκδήλωση κατάθλιψης σε ε-
νηλίκους, με την παρουσία του βραχέος αλληλίου να 
σχετίζεται με πιο βαριά καταθλιπτικά συμπτώματα και 
με αυτοκτονικότητα.75 Τα ανωτέρω δεδομένα επιβεβαι-
ώθηκαν αργότερα από τους Karg et al76 υποστηρίζοντας 
πως ο πολυμορφισμός 5-HTTLPR πιθανώς να επηρεάζει 
τη συναισθηματική απόκριση στο ΠΣ/ΠΤ,77 αν και μία 
πρόσφατη μετα-ανάλυση προκρίνει κλινικά ηπιότερες 
επιπτώσεις της αλληλεπίδρασης του βραχέος 5-HTTLPR 
αλληλίου με την έκθεση σε στρεσογόνες εμπειρίες και 
μόνο σε συγκεκριμένες περιπτώσεις.78 Μέχρι σήμερα, 
τα δεδομένα εμπλέκουν κυρίως ακόμη δύο γονίδια: το 
γονίδιο του στοιχείου απόκρισης στα ΓΚ (glucocorticoid 
response element, GRE) και τον υποδοχέα 1 της κορτικο-
εκλυτίνης (CRHR1) του γονιδίου FKBP5.79,80 

Η έκθεση σε ΠΣ/ΠΤ μπορεί να οδηγήσει και σε επιγενε-
τικές αλλαγές στην έκφραση σημαντικών γονιδίων για τη 
λειτουργία του συστήματος στρες (π.χ. BDNF, KITLG),81,82 
ειδικότερα στο ΚΝΣ (π.χ. ιππόκαμπος, αμυγδαλή), και να 
επηρεάσει έτσι την νευροενδοκρινική απαντητικότητα 
και τη διαδικασία εδραίωσης τραυματικών εμπειριών 
στη μνήμη.83,84 Περαιτέρω έρευνες ολικού γονιδιώμα-
τος έδειξαν χαρακτηριστικά σημαντικές αλλαγές και στη 
μεθυλίωση μεγάλου αριθμού γονιδίων στην περιφέρεια 
(π.χ. λευκοκύτταρα) σε πληθυσμούς με ιστορικό έκθεσης 
σε ΠΣ/ΠΤ,85,86 ενώ μάλιστα οι αλλαγές αυτές ήταν πιο έκ-
δηλες σε πληθυσμούς με πιο πρώιμη έκθεση σε στρες 
(π.χ. πρώιμη παιδική ηλικία).

Απεικονιστικά ευρήματα

Το ΠΣ/ΠΤ έχει συσχετιστεί με αξιοσημείωτες δομικές 
και λειτουργικές αλλαγές του εγκεφάλου, ακόμη και 
δεκαετίες αργότερα,87,88 επηρεάζοντας τη γνωστική, 
συμπεριφορική, συναισθηματική και βιολογική απα-
ντητικότητα, καθώς και τη μνήμη.27,89 Οι περισσότερες 
ογκομετρικές απεικονιστικές έρευνες περιγράφουν έ-
ναν μειωμένο όγκο της αμυγδαλής και του ιππόκαμπου, 
όπως και συχνά του κογχομετωπιαίου φλοιού και του 
εμπρόσθιου φλοιού του προσαγωγίου, σε ενηλίκους 
με ιστορικό έκθεσης σε ΠΣ/ΠΤ.87,88,90,91 Ειδικά ο ιππόκα-
μπος αποτελεί σημαίνουσα εγκεφαλική δομή εξαιτίας 
του ρόλου του στις μνημονικές και γνωστικές λειτουρ-

γίες και της υψηλής του πυκνότητας σε υποδοχείς ΓΚ 
και αντίστοιχα η αμυγδαλή, εξαιτίας της κεντρικής της 
θέσης στην ενεργοποίηση του συστήματος στρες. Η ε-
πίδραση, βέβαια του ΠΣ/ΠΤ στις δομές αυτές εξαρτάται 
από τη συγκεκριμένη ηλικία κατά την έκθεση, καθώς η 
λειτουργική ευαλωτότητα των δομών αυτών στο στρες 
διαφέρει ηλικιακά.88 Τέλος, ιδιαίτερα σημαντικά είναι 
τα λειτουργικά ευρήματα που υποδεικνύουν μία χρό-
νια υπεραντιδραστικότητα της αμυγδαλής στην ενήλικη 
ζωή μετά από έκθεση σε ΠΣ/ΠΤ,87,90 όπως επίσης και την 
επίδραση του ΠΣ/ΠΤ στη συνδεσιμότητα των σχετικών 
εγκεφαλικών δομών μεταξύ τους, με μειωμένη συνδεσι-
μότητα μεταξύ περιοχών του προμετωπιαίου φλοιού και 
της αμυγδαλής και αυξημένη συνδεσιμότητα μεταξύ 
αμυγδαλής και υπομέλανα τόπου.88

Εξελικτικά ερμηνευτικά μοντέλα

Η υπόθεση της αναπτυξιακής προέλευσης των νόσων 
(developmental origin hypothesis) στην εξελικτική βιο-
λογία, υποδηλώνει ότι η απαρχή της εκάστοτε ενήλικης 
παθολογίας εντοπίζεται σε διαταραχές της φυσιολογικής 
αναπτυξιακής διαδικασίας από την αρχή της ζωής, που 
κυμαίνονται από άμεσες αιτιώδεις συσχετίσεις, έως πο-
λύπλοκες, αλληλοεπιδρώσες περιβαλλοντικές επιπτώ-
σεις.92–94 Κατά τις τελευταίες δεκαετίες η πολυπλοκότητα 
της συσχέτισης μεταξύ ΠΣ/ΠΤ και νοσηρότητας στην ε-
νήλικη ζωή έχει οδηγήσει στην ανάπτυξη διαφόρων επε-
ξηγηματικών θεωρητικών μοντέλων. 

Σύμφωνα με το αθροιστικό μοντέλο στρες (diathesis-
stress model),95 όταν η συσσώρευση στρεσογόνων πα-
ραγόντων κατά τη διάρκεια της ζωής υπερβαίνει έναν 
ορισμένο ουδό, ο κίνδυνος ανάπτυξης νόσου ενισχύεται 
σε άτομα με σημαντική έκθεση σε στρες. Το μοντέλο αυ-
τό εξελίχθηκε περαιτέρω από τον Bruce McEwen,25 ο ο-
ποίος εισήγαγε την υπόθεση του χρόνιου αλλοστατικού 
φορτίου στην εξέλιξη νοσηρότητας. Οι Gluckman et al92 
υποστηρίζουν, από την άλλη, έναν κεντρικό ρόλο του ΠΣ/
ΠΤ, ως παράγοντα αναπτυξιακών (επιγενετικών) αλλαγών 
στις προσαρμοστικές απαντήσεις του οργανισμού, οι ο-
ποίες όμως οδηγούν σε ασυμφωνία μεταξύ του φαινοτυ-
πικού προσαρμοστικού αποτελέσματος και της ικανότη-
τας αντιμετώπισης των τρεχόντων στρεσογόνων συνθη-
κών, γεγονός που αυξάνει τον κίνδυνο ανάπτυξης νοση-
ρότητας (match/mismatch hypothesis). Σε αντίθεση με το 
αθροιστικό μοντέλο στρες, η υπόθεση αυτή της αναντι-
στοιχίας υποστηρίζει ότι το ΠΣ/ΠΤ μπορεί να έχει ακόμη 
και ευνοϊκά αποτελέσματα αποτελώντας πιθανή πηγή 
προσαρμοστικότητας και ενδεχομένως ενεργού αντιμε-
τώπισης στρεσογόνων παραγόντων, ενισχύοντας έτσι και 
την ανθεκτικότητα στο στρες («εμβολιασμός» κατά του 
στρες). Ομοίως, το μοντέλο «for-better-and-for-worse», 
που προτάθηκε από τους Belsky και Beaver,96 υποθέτει ότι 
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η γενετική ευαισθησία θα πρέπει να ερμηνεύεται με βάση 
το εκάστοτε πλαίσιο και ότι, ανάλογα με το περιβάλλον, 
θα μπορούσε να είναι ευεργετική ή όχι. Οι Nederhof et al 
πρότειναν ένα πιο απαρτιωτικό μοντέλο, βασιζόμενο στη 
θεωρία της αλληλεπίδρασης της γενετικής ευαλωτότητας 
με την προγραμματιστική επίδραση της έκθεσης σε ΠΣ/
ΠΤ σε ατομικό επίπεδο.97,98 Πρόσφατα, οι Daskalakis et al37 
επέκτειναν το παραπάνω μοντέλο, προτείνοντας ένα μο-
ντέλο 3 σταδίων (three-hit model), κατά το οποίο η αλλη-
λεπίδραση του ατομικού βιολογικού υπόβαθρου ευαλω-
τότητας (π.χ. γενετικού προφίλ) (1) με την έκθεση σε ΠΣ/

ΠΤ (2) οδηγεί σε έναν πρώιμο αναπτυξιακό προγραμμα-
τισμό και την ανάδυση ενός φαινοτύπου με διαφοροποι-
ημένη ευαισθησία και λειτουργία του άξονα του στρες, ο 
οποίος με τη σειρά του αλληλεπιδρά με μελλοντικές στρε-
σογόνες καταστάσεις ή αντισταθμιστικούς παράγοντες 
(3), καθορίζοντας τον βαθμό ευαλωτότητας ή ανθεκτι-
κότητας, ανάλογα με τον τύπο των προβλημάτων. Το μο-
ντέλο αυτό αναδεικνύει την εξαιρετική πλαστικότητα του 
ΚΝΣ και υποστηρίζει την άποψη του Seymour Levine99 
πως αναπτυξιακά «τίποτα δεν είναι γραμμένο ανεξίτηλα 
σε πέτρα» (εικόνα 1). 

Εικόνα 1. Σχηματικό μοντέλο επίδρασης του πρώιμου στρες στις αναπτυξιακές νευροβιολογικές οδούς που ορίζουν την υγεία στην 
ενήλικο ζωή.
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Ιδιαίτερο ενδιαφέρον, αλλά και μία νέα αισιόδοξη προ-
σέγγιση στη θεώρηση του αντίκτυπου του ΠΣ/ΠΤ στην 
ενήλικη ζωή, υποστηρίζεται από το εξελικτικό μοντέλο 
των «κρυμμένων ταλέντων» των Ellis et al.100 Σύμφωνα 
με αυτό, αν και οι αντιξοότητες της πρώιμης ζωής μπο-
ρούν να υπονομεύσουν την υγιή ανάπτυξη, τα παιδιά 
που μεγαλώνουν σε σκληρά περιβάλλοντα δύνανται να 
αναπτύξουν ικανοποιητικές, ή ακόμα και προηγμένες, 
δεξιότητες επίλυσης προβλημάτων σε ιδιαίτερα στρεσο-
γόνα πλαίσια («κρυμμένα ταλέντα»), που αναπαριστούν 
μία μορφή προσαρμοστικής ευφυίας και εγγυώνται την 
αποτελεσματική λειτουργικότητα σε δύσκολες και απρό-
βλεπτες συνθήκες ζωής. 

Συμπεράσματα
O εντοπισμός παραγόντων που σχετίζονται με τον κίν-

δυνο δυσπροσαρμοστικής εξέλιξης μετά από έκθεση σε 
ΠΣ/ΠΤ είναι θέμα κεντρικής σημασίας ερευνητικά, αλλά 
και κλινικά.101 Η καλύτερη κατανόηση της λειτουργικής 
και χρονικής ευαλωτότητας των εμπλεκόμενων νευροεν-
δοκρινικών συστημάτων θα μπορούσε να προσφέρει νέ-
ες γνώσεις σχετικά με τις παθοφυσιολογικές οδούς που 
συνδέουν το τοξικό στρες κατά τα αναπτυξιακά στάδια, 

κυρίως της πρώιμης παιδικής ηλικίας και της εφηβείας 
με ψυχοπαθολογία και σωματική συννοσηρότητα στην 
ενήλικη ζωή.7,19 Μελλοντικές μελέτες θα πρέπει να διε-
ρευνήσουν περισσότερους συνεπιδρώντες παράγοντες, 
αλλά κυρίως τη χρονική τους αλληλουχία και τις συνδυ-
ασμένες επιδράσεις τους σε επιδημιολογικό, βιολογικό 
και επιγενετικό επίπεδο, λαμβάνοντας παράλληλα υπό-
ψη το δυνητικά καθυστερημένο χρονικό πλαίσιο για την 
έκφραση των αποτελεσμάτων τους, αλλά και την προ-
οπτική ανάπτυξης ιδιαίτερων δεξιοτήτων στην ενήλικη 
ζωή, ως αποτέλεσμα της προσαρμοστικής αντίδρασης 
στο πρώιμο στρες. Τέλος, υπάρχει μία ύψιστη ανάγκη για 
βελτίωση των μεθόδων εντοπισμού, διάγνωσης και (συν)
εκτίμησης της έκθεσης σε ΠΣ/ΠΤ κατά την παιδική, αλλά 
και την ενήλικη ζωή. Πληροφορίες σχετικά με το ιστορι-
κό έκθεσης σε ΠΣ/ΠΤ, τον αριθμό και το είδος των δυσά-
ρεστων εμπειριών, θα μπορούσαν να βοηθήσουν στην 
ακριβέστερη πρόβλεψη ανάπτυξης νόσου, απόκρισης 
στη θεραπεία, καθώς και στον σχεδιασμό στρατηγικών 
πρόληψης των αρνητικών επιδράσεων του τραύματος.102 
Ο εντοπισμός και η θεραπεία των «κρυμμένων πληγών» 
που προκαλούνται από το ΠΣ/ΠΤ, θα πρέπει, επομένως, 
να αποτελέσει προτεραιότητα στις παρεμβάσεις δημόσι-
ας υγείας.
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ΑBSTRACT

Early life stressors display a high universal prevalence and constitute a major public health problem with two thirds of 
youth being exposed to potentially traumatic experiences by the age of 17. Traumatic stress exposure during critical pe-
riods of development may have essential and long-lasting effects on the physical and mental health of individuals and 
represents a developmental risk factor mediating risk for disease. Early-life stress (ELS) and childhood trauma (CT) can both 
have an impact on sensitive neuronal brain networks involved in stress reactions, and could exert a programming effect on 
glucocorticoid signaling leading to chronic hyper- or hypo-activation of the stress system. In addition, alterations in emo-
tional and autonomic reactivity, circadian rhythm disruption, functional and structural changes in the brain, as well as im-
mune and metabolic dysregulation have been lately identified as important risk factors for a chronically impaired homeo-
static balance after ELS/CT. Furthermore, human genetic background and epigenetic modifications through stress-related 
gene expression could interact with these alterations and explain inter-individual variation in vulnerability or resilience to 
stress. This narrative review presents relevant evidence from mainly human research on the most acknowledged neuro-
biological allostatic pathways exerting enduring adverse effects of ELS/CT even decades later. Future studies should pro-
spectively investigate potential confounders, their temporal sequence and combined effects at the biological level, while 
considering the potentially delayed time-frame for the expression of their effects. Finally, screening strategies for ELS/CT 
and trauma need to be improved. Information about ELS/CT history and the number of adverse experiences could help to 
better identify the individual risk for disease development, predict individual treatment response and design prevention 
strategies to reduce the negative effects of ELS/CT.

ΚΕΥWORDS: Early life stress, childhood trauma, hypothalamus-pituitary-adrenal-axis (HPA axis), glucocorticoids, autonomic 
nervous system.
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Ανασκόπηση

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Ο Σακχαρώδης Διαβήτης τύπου 1 (ΣΔ1) είναι μία χρόνια, πολυπαραγοντικής αιτιολογίας μεταβολική νόσος, που απαιτεί 
συνεχή ιατρική φροντίδα. Η εκδήλωσή της είναι αποτέλεσμα μιας μη αναστρέψιμης καταστροφής  των β-κύτταρων του 
παγκρέατος, οδηγώντας αναπόφευκτα τα άτομα με ΣΔ1 σε μια χρόνια εξωγενή εξάρτηση από την ινσουλίνη. Ο επιπολα-
σμός της καταθλιπτικής διάθεσης ανάμεσα στα άτομα με ΣΔ1 είναι συχνός και επηρεάζει τόσο την εξέλιξη, όσο και τη δι-
αχείριση της νόσου. Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η παρουσίαση της καταθλιπτικής συμπτωματολογίας στα άτο-
μα με ΣΔ1 που εφαρμόζουν και σε εκείνα που δεν εφαρμόζουν τη μέθοδο θεραπείας με αντλία ινσουλίνης και η ανάδειξη 
διαφορών σε σχέση με το φύλο και την ηλικία. Η αναζήτηση της σχετικής βιβλιογραφίας πραγματοποιήθηκε στις βάσεις 
δεδομένων: Pubmed, Science-Direct και Scopus. Κριτήρια ένταξης των μελετών ήταν, αυτές να είχαν πραγματοποιηθεί 
σε άτομα με ΣΔ1, να μελετούν την καταθλιπτική συμπτωματολογία, το πλήθος των συμμετεχόντων στις έρευνες να είναι 
μεγαλύτερο των 70 ατόμων και να είναι στην αγγλική γλώσσα. Από το σύνολο των 464 άρθρων που αρχικά εντοπίστηκαν, 
11 άρθρα πληρούσαν τις προϋποθέσεις για ένταξη στη συστηματική ανασκόπηση. Τα αποτελέσματα της συστηματικής 
ανασκόπησης, με εξαίρεση τα παιδιά με ΣΔ1, έδειξαν ότι τα άτομα που εφαρμόζουν τη μέθοδο θεραπείας με αντλία ιν-
σουλίνης παρουσίασαν μεγαλύτερη πιθανότητα εμφάνισης, αλλά και έντασης των καταθλιπτικών συμπτωμάτων, σε σχέ-
ση με τους χρήστες πολλαπλών ημερήσιων ενέσεων. Επίσης, παρουσιάστηκε αυξημένη καταθλιπτική συμπτωματολογία 
στις γυναίκες με ΣΔ1, ανεξάρτητα από τη μέθοδο θεραπείας. Παράγοντες που διαμεσολαβούν σε αυτή την διαφορά της 
καταθλιπτικής συμπτωματολογίας είναι το αίσθημα ελευθερίας και ευελιξίας στον τρόπο ζωής, οι λιγότεροι διαιτητικοί 
περιορισμοί, το αίσθημα διαρκούς «δέσμευσης» και  κοινωνικό στίγμα. Τέλος, οι επαγγελματίες της ψυχικής υγείας θα 
πρέπει να αξιολογούν συχνά την καταθλιπτική διάθεση των ατόμων με ΣΔ1, καθώς αυτή έχει άμεσο αντίκτυπο στην εξέ-
λιξη και τη διαχείριση της νόσου. 

ΛΕΞΕΙΣ ΕΥΡΕΤΗΡΙΟΥ: Σακχαρώδης διαβήτης τύπου 1, αντλία ινσουλίνης, πολλαπλές ημερήσιες ενέσεις, καταθλιπτική συμπτω-
ματολογία.
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Εισαγωγή

Ο Σακχαρώδης Διαβήτης τύπου 1 (ΣΔ1) είναι μία α-
πό τις πιο συχνές χρόνιες παθήσεις, που επηρεάζουν 
τα παιδιά και τους έφηβους.1 Ο ΣΔ1 αποτελεί ένα μετα-
βολικό νόσημα στο οποίο εμπλέκονται τόσο γενετικοί, 
όσο και περιβαλλοντικοί παράγοντες.2 Η εκδήλωση της 
νόσου είναι αποτέλεσμα μιας μη αναστρέψιμης κατα-
στροφής των β-κυττάρων του παγκρέατος, οδηγώντας 
αναπόφευκτα τα άτομα με ΣΔ1 σε μια χρόνια εξωγενή 
εξάρτηση από την ινσουλίνη,3 έχοντας παράλληλα την 
ανάγκη λήψης συνεχούς ιατρικής φροντίδας.4 Ο διαρ-
κής γλυκαιμικός έλεγχος είναι ένας από τους βασικούς 
στόχους, στο πλαίσιο της διαχείρισης του ΣΔ1, με σκο-
πό όχι μόνο την αποτροπή από μελλοντικές μακροαγ-
γειακές και μικροαγγειακές επιπλοκές της νόσου, οι ο-
ποίες μπορεί να οδηγήσουν σε κάποια αναπηρία, αλλά 
και επειδή η λανθασμένη διαχείριση, δύναται να απο-
βεί μοιραία.5

Άτομα που νοσούν από χρόνιες ασθένειες, στα οποία 
συγκαταλέγονται και τα άτομα με ΣΔ1, έχουν σύνθετες 
συναισθηματικές και ψυχολογικές ανάγκες και διατρέ-
χουν αυξημένο κίνδυνο, τόσο εμφάνισης καταθλιπτικών 
συμπτωμάτων, όσο και άγχους.6 Η κατάθλιψη αποτελεί 
την πιο συνηθισμένη ψυχιατρική διάγνωση, με το ποσο-
στό της να κυμαίνεται έως και 20%7 στους εφήβους με 
ΣΔ1 και έως 33% στον γενικό πληθυσμό των ατόμων με 
ΣΔ1.8 Η μείζων καταθλιπτική διαταραχή διαγιγνώσκεται 
σε ποσοστό 6% στα άτομα με ΣΔ1, με το ποσοστό αυτό 
να διαφοροποιείται μεταξύ των ερευνών,9 έχοντας όμως 
σαν κοινή συνιστώσα, την αυξημένη πιθανότητα εμφά-
νισης της καταθλιπτικής συμπτωματολογίας στα άτομα 
με ΣΔ1, σε σχέση με τον γενικό πληθυσμό.10 Η εμφάνι-
ση της καταθλιπτικής συμπτωματολογίας σε άτομα με 
ΣΔ1 είναι ένα πολυδιάστατο φαινόμενο που προκύπτει 
από αλληλεπιδράσεις μεταξύ βιολογικών και ψυχοκοι-
νωνικών παραγόντων.11 Όσον αφορά στους ψυχοκοι-
νωνικούς παράγοντες, η εκδήλωση της καταθλιπτικής 
συμπτωματολογίας σε άτομα με ΣΔ1 μπορεί να εξηγη-
θεί μέσα από την δυνητικά επιβαρυμένη εμπειρία ζωής 
με τον ΣΔ1, συμπεριλαμβανομένης της διαρκούς θερα-
πείας με ινσουλίνη, την αναπόφευκτη προσαρμογή των 
καθημερινών δραστηριοτήτων στον γλυκαιμικό έλεγχο, 
τους βραχυπρόθεσμους και τους μακροπρόθεσμους κιν-
δύνους της νόσου, καθώς και το κοινωνικό στίγμα που 
βιώνουν τα άτομα με ΣΔ1.12

Τα ποσοστά χρήσης της μεθόδου θεραπείας με α-
ντλία ινσουλίνης παρουσιάζουν μια αυξητική τάση, 
τόσο ανάμεσα σε παιδιά, εφήβους και ενηλίκους,13,14 
όσο και σε ηλικιωμένους με ΣΔ1.15 Η αύξηση που κα-
ταγράφεται, ενισχύεται σε σημαντικό βαθμό από την 

ανάπτυξη της τεχνολογίας.16,13 Τροχοπέδη, σε πολλές 
περιπτώσεις, στην ευρύτερη χρήση αυτής της τεχνο-
λογίας, αποτελούν τα συστήματα ασφάλισης και υγει-
ονομικής περίθαλψης.17 Εμπόδια στην ευρύτερη χρήση 
της αντλίας ινσουλίνης ως μεθόδου θεραπείας εντοπί-
ζονται, είτε μέσω της αυξημένης γραφειοκρατίας που 
απαιτείται είτε μέσω εξειδικευμένων προϋποθέσεων 
για τη χρήση της.18 

Η αντλία ινσουλίνης αποτελείται από την κύρια συ-
σκευή με τη δεξαμενή ινσουλίνης, τον μηχανισμό άντλη-
σης και ένα σύστημα έγχυσης ινσουλίνης που συμπε-
ριλαμβάνει και τις μπαταρίες. Το σύστημα έγχυσης της 
ινσουλίνης βρίσκεται στο εξωτερικό μέρος της αντλίας 
ινσουλίνης και αποτελείται από ένα δίκτυο σωληνώσεων 
που παροχετεύει με ινσουλίνη τον τοποθετημένο στο 
σώμα καθετήρα. Η παραπάνω περιγραφή αφορά στον 
τρόπο λειτουργίας της πλειοψηφίας των αντλιών ινσου-
λίνης, αν και μικρές παραλλαγές εντοπίζονται ανάμεσα 
στα διαφορετικά μοντέλα.19 

Η χρήση αντλίας ινσουλίνης συνιστάται στα άτομα με 
ΣΔ1 με σκοπό την επίτευξη και τη διατήρηση του γλυ-
καιμικού στόχου,20 καθώς η αποτελεσματικότητά της 
στη βελτίωση των γλυκαιμικών δεικτών, έχει αποδει-
χτεί μέσα από την πλειοψηφία των σχετικών μελετών.21 
Η χρήση της αντλίας ινσουλίνης έχει παρουσιάσει κα-
λύτερα αποτελέσματα, συγκριτικά με τη μέθοδο των 
πολλαπλών ημερήσιων ενέσεων, σε αρκετούς τομείς, 
όπως είναι οι ιατρικοί-βιολογικοί δείκτες (π.χ. HbA1c, 
Time In Range),22,23 η ποιότητα ζωής, η μεγαλύτερη ευ-
ελιξία στην καθημερινότητα των χρηστών της αντλίας 
ινσουλίνης και τα μειωμένα επεισόδια διαβητικής κετο-
ξέωσης και νοσηλειών σε νοσοκομεία.24,25 Από την άλλη 
πλευρά, σύμφωνα με την Αμερικανική Ένωση Κλινικών 
Ενδοκρινολόγων (American Association of Clinical 
Endocrinologists), τα άτομα με ΣΔ1 και ιστορικό σοβα-
ρής ψυχικής διαταραχής, όπως ψύχωση, κατάθλιψη και 
έντονο άγχος, δεν είναι ιδανικοί υποψήφιοι για τη χρή-
ση αντλίας ινσουλίνης.26

Σκοπός της συστηματικής ανασκόπησης είναι η πα-
ρουσίαση των επιπέδων της καταθλιπτικής συμπτωμα-
τολογίας στα άτομα με ΣΔ1 που χρησιμοποιούν ως μέ-
θοδο θεραπείας την αντλία ινσουλίνης, σε αντιδιαστολή 
με τα άτομα με ΣΔ1 που εφαρμόζουν το σύστημα πολ-
λαπλών ημερήσιων ενέσεων. Επιπλέον στόχος είναι η 
ανάδειξη διαφορών σε σχέση με το φύλο και την ηλικία.

Υλικό και Μέθοδος

Βάσεις αναζήτησης των άρθρων σχετικά με την κα-
ταθλιπτική συμπτωματολογία στα άτομα με ΣΔ1 α-
ποτέλεσαν οι: Pubmed, ScienceDirect και Scopus. Η 
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αναζήτηση των βιβλιογραφικών πηγών πραγματοποι-
ήθηκε τον Φεβρουάριο του 2021, χωρίς να τεθεί χρο-
νικός περιορισμός ως προς το έτος δημοσίευσης των 
μελετών. Οι λέξεις κλειδιά που χρησιμοποιήθηκαν ή-
ταν οι εξής: «Σακχαρώδης Διαβήτης τύπου 1» (type 1 
diabetes mellitus), και «αντλία ινσουλίνης» (continues 
subcutaneous insulin inception) και κατάθλιψη 
(depression). Τα κριτήρια επιλογής των μελετών ήταν να 
έχουν πραγματοποιηθεί σε άτομα με ΣΔ1, να μελετούν 
την καταθλιπτική συμπτωματολογία, να έχουν συμμε-
τάσχει τουλάχιστον 70 άτομα, ώστε να είχαν οι έρευνες 
τουλάχιστον μέτριο μέγεθος επίδρασης (medium effect 
size) και να έχουν δημοσιευτεί στα Αγγλικά.

Αποτελέσματα
Τα βήματα επιλογής των άρθρων της παρούσας συ-

στηματικής ανασκόπησης παρουσιάζονται αναλυτικά 
στο διάγραμμα ροής (εικόνα 1). Από την αναζήτηση της 
σχετικής βιβλιογραφίας στις βάσεις δεδομένων, εντοπί-
στηκαν 464 άρθρα. Σε 2 από τα άρθρα που εντοπίστη-
καν δεν υπήρξε πρόσβαση από τους συγγραφείς για 
περαιτέρω μελέτη. Μετά την αφαίρεση των διπλότυπων 
και της εφαρμογής των κριτηρίων ένταξης, 11 άρθρα 
συμπεριλήφθηκαν στη συστηματική ανασκόπηση. Από 
τα 11 άρθρα που συμπεριλήφθηκαν στη συστηματική 
ανασκόπηση, τα οκτώ ήταν συγχρονικές μελέτες και τα 
τρία ήταν αναδρομικές μελέτες (βλ πίνακα 1).

Εικόνα 1. Διάγραμμα ροής βιβλιογραφικής ανασκόπησης.
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Καταθλιπτική συμπτωματολογία στην παιδική 
και εφηβική ηλικία με, ή χωρίς τη χρήση 
αντλίας ινσουλίνης

Η καταθλιπτική συμπτωματολογία σε παιδιά και εφή-
βους μελετήθηκε μέσα από τις τρεις συγχρονικές μελέ-
τες των Munkácsi et al27 Wong et al28 και Boland et al,29 
καθώς και μέσα από την ανασκόπηση φακέλων που 
πραγματοποίησαν οι Prinz et al30 Για την ανίχνευση της 
καταθλιπτικής συμπτωματολογίας ανάμεσα στα παιδιά 
και τους εφήβους, χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολό-
γιο Children’s Depression Inventory (CDI). Η κλίμακα 
αξιολόγησης της καταθλιπτικής συμπτωματολογίας 
του CDI αποτελείται από 27 ερωτήσεις τύπου Likert, 
με τη συνολική βαθμολογία της καταθλιπτικής διάθε-
σης να κυμαίνεται από 0 έως 54 βαθμούς. Υψηλότερη 
βαθμολογία στην κλίμακα αξιολόγησης, φανερώνει πιο 
έντονη καταθλιπτική συμπτωματολογία. Μέσα από τις 
παραπάνω έρευνες παρουσιάζονται ασαφή αποτελέ-
σματα σε αυτό το ηλικιακό φάσμα. Τα αποτελέσματα 
της συγχρονικής έρευνας των Munkácsi et al27 ανέδει-
ξαν χαμηλότερη βαθμολογία στην κλίμακα της κατα-
θλιπτικής συμπτωματολογίας ανάμεσα στους εφήβους 
που χρησιμοποιούσαν την αντλία ινσουλίνης σαν μέ-
θοδο θεραπείας. Αντίθετα, οι Prinz et al30 διαπίστωσαν 
μεγαλύτερη συχνότητα εμφάνισης της καταθλιπτικής 
συμπτωματολογίας ανάμεσα στους έφηβους χρήστες 
αντλίας ινσουλίνης. Τέλος, οι Wong et al28 και οι Boland 
et al,29 δεν εντόπισαν στατιστικά σημαντικές διαφορές 
ανάμεσα στις δύο διαφορετικές μεθόδους θεραπείας. 
Σε αυτό το σημείο πρέπει να διευκρινιστεί ότι ο μέσος 
όρος ηλικίας των συμμετεχόντων στην έρευνα των 
Munkácsi et al27 ήταν κατά τι μικρότερος από τις άλλες 
δύο έρευνες που πραγματοποιήθηκαν στο ίδιο ηλικι-
ακό φάσμα. Αυτό το γεγονός ενδεχομένως συντέλεσε 
καταλυτικά στο αποτέλεσμα, καθώς η χρήση της αντλί-
ας ινσουλίνης έχει αποδειχθεί ότι παρέχει στον χρήστη 
ένα μεγαλύτερο αίσθημα ελευθερίας, μια ευελιξία στον 
τρόπο ζωής, αλλά και λιγότερους διαιτητικούς περιο-
ρισμούς,31 γεγονός που ενδεχομένως αποτυπώθηκε σε 
αυτή την ηλιακή ομάδα.

Καταθλιπτική συμπτωματολογία σε ενήλικα 
και ηλικιωμένα άτομα με ΣΔ1

Η καταθλιπτική συμπτωματολογία στα άτομα με ΣΔ1 
που εφαρμόζουν την αντλία ινσουλίνης ως μέθοδο θε-
ραπείας ή τις πολλαπλές ημερήσιες ενέσεις, προβάλ-
λεται μέσα από τις ακόλουθες επτά έρευνες. Σε αυτές 
συγκαταλέγονται, πέντε συγχρονικές μελέτες32–36 και 
δύο έρευνες ανασκόπησης ιατρικών φακέλων ατό-
μων με ΣΔ1.37,15 Για τη διερεύνηση της καταθλιπτικής 
συμπτωματολογίας χρησιμοποιήθηκαν τέσσερα δια- [3
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φορετικά ερωτηματολόγια. Οι Maiorino et al32,33 χρη-
σιμοποίησαν την κλίμακα Zung self-rating depression 
scale (SDS). Η κλίμακα SDS αποτελείται από 20 ερω-
τήσεις τύπου Likert, με τη συνολική βαθμολογία να 
κυμαίνεται από 20 έως 80 βαθμούς. Υψηλότερη βαθ-
μολογία στην κλίμακα αξιολόγησης, φανερώνει πιο 
έντονη καταθλιπτική συμπτωματολογία. Η έρευνα 
των Engel et al34 χρησιμοποίησε το ερωτηματολόγιο 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Το ε-
ρωτηματολόγιο HADS αποτελείται από συνολικά 14 
ερωτήσεις τύπου Likert, με τη συνολική βαθμολογία 
της καταθλιπτικής συμπτωματολογίας να κυμαίνεται 
από 0 έως 21 βαθμούς. Υψηλότερη βαθμολογία στην 
κλίμακα αξιολόγησης φανερώνει πιο έντονη καταθλι-
πτική συμπτωματολογία. Οι Hislop et al35 αξιολόγησαν 
την καταθλιπτική συμπτωματολογία με το ερωτηματο-
λόγιο Centre for Epidemiological Studies-Depression 
Scale (CES-D). Το CES-D αποτελείται από 20 ερωτήσεις 
τύπου Likert, με τη συνολική βαθμολογία της καταθλι-
πτικής συμπτωματολογίας να κυμαίνεται από 0 έως 
60 βαθμούς. Υψηλότερη βαθμολογία στην κλίμακα 
αξιολόγησης φανερώνει πιο έντονη καταθλιπτική συ-
μπτωματολογία.35 Τέλος, οι Rotella et al36 για την αξι-
ολόγηση της καταθλιπτικής συμπτωματολογίας χρη-
σιμοποίησαν το ερωτηματολόγιο Symptom Checklist 
90-revised (SCL-90-R). Το ερωτηματολόγιο (SCL-90-R) 
αποτελείται από 90 ερωτήσεις τύπου Likert οι οποίες 
αξιολογούν εννέα βασικές ψυχοπαθολογικές διαστά-
σεις, καθώς και τρεις διαστάσεις της συνολικής ψυχο-
παθολογίας. Η κατάθλιψη είναι μια επιμέρους κλίμα-
κα του SCL-90-R που αποτελείται από 13 ερωτήσεις. 
Υψηλότερη βαθμολογία φανερώνει πιο έντονη κατα-
θλιπτική συμπτωματολογία.38

Τα αποτελέσματα αναφορικά με την καταθλιπτική 
συμπτωματολογία σε αυτή την ηλικιακή ομάδα των 
ενηλίκων και των ηλικιωμένων ατόμων με ΣΔ1 που 
χρησιμοποιούν αντλία ινσουλίνης ή τις πολλαπλές η-
μερήσιες ενέσεις σαν μέθοδο θεραπείας συγκλίνουν 
σε μεγάλο βαθμό. Τόσο οι συγχρονικές μελέτες των 
Maiorino et al,32 Hislop et al35 και των Rotella et al,36 ό-
σο και οι ανασκοπήσεις ιατρικών φακέλων, που πραγ-
ματοποιήθηκαν από τους Grand et al37 και από τους 
Grammes et al,15 προβάλλουν μια αυξημένη καταθλι-
πτική συμπτωματολογία, τόσο σε ένταση συμπτωμά-
των, όσο και σε επιπολασμό, ανάμεσα στους χρήστες 
αντλίας ινσουλίνης, σε σύγκριση με τους χρήστες πολ-
λαπλών ημερησίων ενέσεων. Εξαίρεση στον παραπάνω 
κανόνα αποτελούν δύο έρευνες33,34 στις οποίες δεν α-
ναδείχθηκε κάποια στατιστική διαφορά ανάμεσα στις 
δύο μεθόδους θεραπείας. Η αυξημένη καταθλιπτική 
συμπτωματολογία που παρατηρείται στους χρήστες 

αντλίας ινσουλίνης, ενδεχομένως να προκύπτει μέσα α-
πό το αναπόφευκτο αίσθημα δέσμευσης με τη συσκευή 
το οποίο αισθάνονται οι χρήστες της.13 Επιπλέον, η δι-
αρκής «σύνδεση» του χρήστη με την αντλία ινσουλίνης, 
προκαλεί αναπόφευκτα μια συνεχή υπενθύμιση της νό-
σου, γεγονός που οξύνει περαιτέρω στην καταθλιπτική 
συμπτωματολογία. Τέλος, η χρήση της αντλίας είναι σε 
πολλές περιπτώσεις εμφανής από τον κοινωνικό περί-
γυρο του ατόμου, διεγείροντας το κοινωνικό στίγμα και 
προκαλώντας στους χρήστες μια αίσθηση διαφορετι-
κότητας που μπορεί να τους κάνει να αισθάνονται λιγό-
τερο ελκυστικοί στους άλλους.39

Διαφορές φύλου στην καταθλιπτική 
συμπτωματολογία

Οι διαφορές ανάμεσα στους άνδρες και στις γυναίκες 
με ΣΔ1 που χρησιμοποιούν ως μέθοδο θεραπείας την 
αντλία ινσουλίνης ή πολλαπλές ημερήσιες ενέσεις, προ-
βάλλονται μέσα από τις δύο μελέτες των Maiorinio et 
al. Αναλυτικότερα, φάνηκε ότι οι γυναίκες, σε σύγκρι-
ση με τους άνδρες με ΣΔ1, παρουσίασαν υψηλότερη 
καταθλιπτική συμπτωματολογία. Η προαναφερόμενη 
αύξηση παρατηρήθηκε, τόσο ανάμεσα στις γυναίκες 
με ΣΔ1, που χρησιμοποιούσαν πολλαπλές ημερήσιες 
ενέσεις, όσο και σε αυτές που χρησιμοποιούσαν αντλία 
ινσουλίνης.32,33,40 Από τα παραπάνω, τεκμηριώνεται και 
το ήδη γνωστό, βιβλιογραφικά, χάσμα στη διάγνωση 
της καταθλιπτικής συμπτωματολογίας ανάμεσα στα 
δύο φύλα "steep gender gap".41,42 Πιο συγκεκριμένα, 
οι γυναίκες με ΣΔ1 καλούνται να διαχειριστούν την 
πρώιμη έναρξη της εφηβείας και τις αυξημένες ορμο-
νικές διακυμάνσεις, γεγονότα που σχετίζονται με την 
αυξημένη καταθλιπτική διάθεση των γυναικών γενικά. 
Παράλληλα, στις γυναίκες με ΣΔ1 προστίθεται και το 
ψυχολογικό βάρος (στρες) της νόσου.42 Επιπλέον, έχει 
επισημανθεί ότι οι γυναίκες με ΣΔ1 οι οποίες εφαρμό-
ζουν τη μέθοδο θεραπείας με αντλία ινσουλίνης, είναι 
πιθανό να αισθάνονται μεγαλύτερη δυσφορία σε σχέση 
με τους άνδρες κατά τη χρήση μιας συσκευής, η οποία 
έχει θεωρηθεί ως περιορισμός στην έκθεση του σώμα-
τός τους, ενισχύοντας σε αυτές τις περιπτώσεις την κα-
ταθλιπτική συμπτωματολογία.36 Σε αυτό το σημείο πρέ-
πει να προβληθεί το γεγονός ότι οι γυναίκες είναι πιο 
πιθανό να εκφράζουν τα συναισθήματά τους σε σχέση 
με τους άνδρες, γεγονός που αποτυπώνεται μέσα από 
τις σχετικές έρευνες και ίσως εξηγεί σε έναν βαθμό τα 
υψηλότερα ποσοστά καταθλιπτικής συμπτωματολογί-
ας ανάμεσα στο γυναικείο φύλο.42,43
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Συζήτηση

Η αυξημένη καταθλιπτική συμπτωματολογία σε ά-
τομα με ΣΔ1 μπορεί να επηρεάσει τη συμπεριφορά 
τους σε σχέση με την αυτοδιαχείριση και τον γλυκαι-
μικό έλεγχο. Ο γλυκαιμικός έλεγχος μπορεί να επη-
ρεαστεί αρνητικά, καταγράφοντας αύξηση της τιμής 
HbA1c,44,45,46 προκαλώντας με αυτόν τον τρόπο 
μακροπρόθεσμα την ανάπτυξη μικρο- και μακρο-αγ-
γειακών επιπλοκών στο άτομο με ΣΔ1.45 Ακολούθως, 
υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις ότι η κατάθλιψη, σε άτομα 
με ΣΔ1, σχετίζεται με χειρότερη ποιότητα ζωής και με 
αυξημένες συμπεριφορές κινδύνου για την υγεία, οι 
οποίες συνοδεύονται από αυξημένα ποσοστά νοση-
λειών σε νοσοκομεία, αναπηρίας, ή ακόμα και θνησι-
μότητας.47,48 Σε αυτό το σημείο κρίνεται απαραίτητη η 
αναφορά στις συσχετίσεις που παρουσιάζονται μέσα 
από το άρθρο των Nefs et al,49 οι οποίοι αναδεικνύουν 
ότι από το σύνολο του φάσματος των καταθλιπτικών 
συμπτωμάτων, αυξημένη βαρύτητα για την εμφάνιση 
των παραπάνω επιπλοκών, μέσω της κακής γλυκαιμι-
κής ρύθμισης σε άτομα με ΣΔ, δίδεται στην ανηδονία 
και όχι τόσο στη δυσφορία και το άγχος. Ένας πιθανός 
μηχανισμός για τη σύνδεση μεταξύ κατάθλιψης και ελ-
λιπούς γλυκαιμικού ελέγχου, είναι ότι τα άτομα με ΣΔ1 
που έχουν αυξημένη καταθλιπτική συμπτωματολογία, 
οδηγούνται σε μειωμένη εμπλοκή αναφορικά με τα 
καθημερινά καθήκοντα που έχουν να διεκπεραιώσουν 
στο πλαίσιο της νόσου του ΣΔ1.19 Σε αυτά τα καθήκο-
ντα περιλαμβάνεται η συχνή παρακολούθηση της γλυ-
κόζης στο αίμα, η παροχή επιπλέον ποσότητας ινσου-
λίνης (bolus) για την τυχόν διόρθωση του σακχάρου 
τους και ο υπολογισμός με ακρίβεια των επιπέδων της 
γλυκόζης του αίματος, σε συνδυασμό με τη αναμενό-
μενη πρόσληψη υδατανθράκων, κατά τον προσδιορι-
σμό των κατάλληλων δόσεων ινσουλίνης που απαιτεί-
ται να λάβει το άτομο.19 

Συνεπώς, μέσα από τη συστηματική ανασκόπηση 
προβάλλεται μια μειωμένη καταθλιπτική διάθεση στα 
παιδιά τα οποία εφαρμόζουν ως μέθοδο θεραπείας 
την αντλία ινσουλίνης, γεγονός που ενδεχομένως ο-
φείλεται στο μεγαλύτερο αίσθημα ελευθερίας και ευ-
ελιξίας στον τρόπο ζωής, αλλά και στους λιγότερους 
διαιτητικούς περιορισμούς που περιβάλουν τη χρήση 
της αντλίας ινσουιλίνης.31 Αναφορικά με τα αποτελέ-
σματα στους εφήβους και στα ενήλικα άτομα με ΣΔ1, 
τα οποία κάνουν χρήση της αντλίας ινσουλίνης, φαί-
νεται ότι διαφέρουν σε σχέση με αυτά των παιδιών. 
Αναλυτικότερα, η αυξημένη καταθλιπτική διάθεση 
που παρατηρείται σε αυτή την ηλικιακή ομάδα στους 
χρήστες αντλίας ινσουλίνης ενδεχομένως οφείλεται 

στο αίσθημα δέσμευσης με την αντλία ινσουλίνης, 13 
γεγονός που προκαλεί όχι μόνο δυσφορία, αλλά και 
συνεχή υπενθύμιση της νόσου, σε συνδυασμό με τον 
φόβο για κοινωνικό στιγματισμό.39 Επιπρόσθετα, η 
καταθλιπτική διάθεση των γυναικών που κάνουν χρή-
ση της αντλίας ινσουλίνης παρουσιάζεται αυξημένη 
και επηρεάζεται σε σημαντικό βαθμό από το γεγονός 
ότι η χρήση της αντλίας αποτελεί αναπόφευκτα ένα 
περιοριστικό παράγοντα στην έκθεση του σώματός 
τους.36

Στους περιορισμούς αυτής της ανασκόπησης συγκα-
ταλέγονται ο σχετικά μικρός αριθμός των συμμετεχό-
ντων, όπως αποτυπώθηκε μέσα από τις συγχρονικές 
μελέτες. Η ελλιπής αναφορά της παράλληλης χρήσης 
συνεχούς καταγραφής γλυκόζης ανάμεσα στα άτομα 
με ΣΔ1, με εξαίρεση την έρευνα των Grammes et al,27 
εντάσσεται στους περιορισμούς της συστηματικής α-
νασκόπησης. Τα τελευταία χρόνια παρατηρείται αύξη-
ση στη χρήση της συνεχούς καταγραφής, τόσο ανάμε-
σα στους χρήστες πολλαπλών ημερήσιων ενέσεων,50 
όσο και ανάμεσα στους χρήστες αντλίας ινσουλίνης,34 
γεγονός που συνδυάζεται με ασαφή αποτελέσματα 
αναφορικά με την επίδρασή της στην καταθλιπτική 
συμπτωματολογία των ατόμων με ΣΔ1.50,51 Τέλος, πα-
ρατηρείται ετερογένεια στον τρόπο αξιολόγησης της 
καταθλιπτικής συμπτωματολογίας (διαφορετικά εργα-
λεία) ανάμεσα στις έρευνες που συμπεριελήφθησαν 
στη συστηματική ανασκόπηση. 

Συμπεράσματα

Μέσα από τα αποτελέσματα της συστηματικής ανα-
σκόπησης αναδεικνύεται ότι τα άτομα που εφαρμόζουν 
τη μέθοδο θεραπείας με αντλία ινσουλίνης παρουσι-
άζουν, μεγαλύτερη πιθανότητα, τόσο εμφάνισης των 
καταθλιπτικών συμπτωμάτων, όσο και της βαρύτητας 
αυτών, σε σχέση με τα άτομα που χρησιμοποιούν σαν 
μέθοδο θεραπείας τις πολλαπλές ημερήσιες ενέσεις. 
Εξαίρεση αποτελούν τα παιδιά με ΣΔ1, όπου μεγαλύτερη 
καταθλιπτική συμπτωματολογία εμφανίστηκε ανάμεσα 
στους χρήστες πολλαπλών ημερήσιων ενέσεων. Επίσης 
βρέθηκε ότι οι γυναίκες με ΣΔ1 παρουσιάζουν περισσό-
τερα καταθλιπτικά συμπτώματα, ανεξάρτητα από τη μέ-
θοδο θεραπείας που ακολουθούν. Η παρούσα συστημα-
τική ανασκόπηση αναδεικνύει τη βαρύτητα και τις δια
στάσεις που έχει η καταθλιπτική συμπτωματολογία σε 
άτομα με ΣΔ1 επηρεάζοντας, τόσο την εξέλιξη, όσο και 
τη διαχείριση του ΣΔ1. Τέλος, αναδεικνύεται η σημασία 
της τακτικής αξιολόγησης της καταθλιπτικής συμπτω-
ματολογίας από τους επαγγελματίες ψυχικής υγείας σε 
άτομα με ΣΔ1.
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ΑBSTRACT

Type 1 Diabetes mellitus (T1DM) is a chronic, multifactorial metabolic disease that requires constant medical care. T1DM is 
the result of an irreversible destruction of pancreatic β-cells, inevitably leading individuals to chronic exogenous insulin de-
pendence. The prevalence of depression among T1DM is common and affects both the progression and management of the 
disease. The aim of this study is to present the depressive symptoms in people with T1DM who apply and those who do not 
apply the insulin pump therapy method and to highlight differences in terms of gender and age. The literature review was 
conducted using the databases PubMed, Science-Direct and Scopus. The inclusion criteria were the following: the studies had 
to be conducted in T1DM patients, study depressive symptomatology, the number of participants in the studies to be more 
than 70 people and to be in English. Initially, 464 articles were retrieved and 11 articles met the requirements for inclusion in 
the systematic review. The results of the systematic review, excluding paediatric patients with T1DM, showed that patients 
who apply the insulin pump therapy method were more likely to have higher prevalence and intensity of depressive symp-
toms, compared to users of multiple daily injections. Respectively, increased depressive symptoms in women with T1DM were 
presented, regardless of the method of treatment. Factors that mediate this difference in depressive symptoms are the sense 
of freedom and flexibility in lifestyle, fewer dietary restrictions, the sense of constant “bonding” and social stigma. Finally, 
mental health professionals should frequently evaluate the depressive symptoms of the T1DM patients, as it has a direct im-
pact on the development and management of the disease.

ΚΕΥWORDS: Type 1 diabetes mellitus, insulin pump, multiple daily injections, depressive symptoms.
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Ανασκόπηση

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Τις τελευταίες δεκαετίες οι υπηρεσίες ψυχικής υγείας ανά τον κόσμο καλούνται να ανταποκριθούν σε έναν μεγάλο αριθμό 
ασθενών με οριακή διαταραχή προσωπικότητας (ΟΔΠ) με αποτέλεσμα να έχει δοθεί ιδιαίτερη έμφαση στην έρευνα εξειδικευ-
μένων θεραπειών για αυτή την κατηγορία διαταραχών. Τουλάχιστον 5 μορφές ψυχοθεραπείας έχουν δεδομένα από κλινικές 
μελέτες που τεκμηριώνουν την αποτελεσματικότητά τους. Στην ανασκόπηση αυτή παρουσιάζουμε τα πιο πρόσφατα ερευνη-
τικά δεδομένα καθώς επίσης και μια σύνοψη των βασικών χαρακτηριστικών δύο εξ αυτών, της Ψυχοθεραπείας Εστιασμένης 
στη Μεταβίβαση (ΨΕΜ) και της Ψυχοθεραπείας με Βάση την Εννόηση (ΨυΒΕ), οι οποίες δε χρησιμοποιούνται ακόμη ευρέως 
στην Ελλάδα. Τα δύο μοντέλα εκκινούν από την ψυχαναλυτική παράδοση, και παρουσιάζουν σημαντικές συγκλίσεις και απο-
κλίσεις όσον αφορά στη δομή τους (ατομική, ομαδική, συνδυασμός αυτών), τον ρόλο του θεραπευτή καθώς και τη μεταχείρι-
ση βασικών θεωρητικών εννοιών (π.χ. προσκόλληση, επιθετικότητα). Η περιγραφή τους σε μορφή εγχειριδίου καθώς και η τυ-
ποποίηση της εκπαίδευσης σε αυτές, τις καθιστά προσιτές σε εκπαιδευόμενους ψυχοθεραπευτές και επιτρέπει την εισαγωγή 
τους στα προγράμματα εκπαίδευσης ειδικευόμενων ψυχιάτρων. Χρησιμοποιούμε ένα περιστατικό ως παράδειγμα εφαρμογής 
των δύο προσεγγίσεων και παρουσιάζουμε το κλινικό και ερευνητικό παράδειγμα της Κλινικής Διαταραχών Προσωπικότητας 
DeanCross του Λονδίνου και του Κέντρου για την Κατανόηση των Διαταραχών Προσωπικότητας προκειμένου να συγκρίνουμε 
τα βασικά θεωρητικά και τεχνικά χαρακτηριστικά των δύο μοντέλων μέσω της πρωτότυπης εφαρμογής τους στο συνεκτικό 
πλαίσιο μιας ψυχιατρικής δομής στην κοινότητα. Η κλινική DeanCross παρέχει ένα μικτό μοντέλο ΨυΒΕ (ατομική, ομαδική) με 
ταυτόχρονη ψυχιατρική συμβολή, το οποίο έχει επικαιροποιηθεί με την εισαγωγή της ΨΕΜ τόσο σε ατομική όσο και σε ομαδι-
κή μορφή. Η παρούσα ανασκόπηση συντάσσεται με τις διεθνείς κατευθύνσεις οι οποίες δεν θεωρούν τα δύο μοντέλα ανταγω-
νιστικά μεταξύ τους, αλλά αντίθετα παρουσιάζουμε ένα επίκαιρο παράδειγμα της συμβατότητας και συμπληρωματικότητάς 
τους. Η επιτυχής ενσωμάτωση των δύο θεραπειών στο δημόσιο σύστημα υγείας της Μεγάλης Βρετανίας, το οποίο έχει παρό-
μοια χαρακτηριστικά με το ελληνικό Εθνικό Σύστημα Υγείας, αποτελεί ενθαρρυντικό προγνωστικό παράγοντα όσον αφορά 
στη δυνατότητα εφαρμογής των δύο μοντέλων στο ελληνικό παράδειγμα. Απαραίτητη προϋπόθεση είναι η επικαιροποίηση 
και εμβάθυνση της θεωρητικής και κλινικής εμπειρίας, στις δομές ψυχικής υγείας που φροντίζουν πληθυσμούς με αυξημένο 
επιπολασμό ΟΔΠ, στην οποία συμβάλλει η παρούσα ανασκόπηση.

ΛΕΞΕΙΣ ΕΥΡΕΤΗΡΙΟΥ: Μεταβίβαση, εννόηση, οριακή, ναρκισσιστική, τεκμηριωμένη, ψυχοθεραπεία.
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Εισαγωγή
Τα τελευταία 40 χρόνια έχει σημειωθεί ραγδαία πρό-

οδος στην έρευνα των διαταραχών προσωπικότητας. Η 
τεκμηρίωση ενός σημαντικού αριθμού θεραπειών για 
την οριακή διαταραχή προσωπικότητας (ΟΔΠ)1,2 οδή-
γησε στην ευρεία χρήση πέντε τουλάχιστον τεκμηριω-
μένων μοντέλων θεραπείας3,4 ενώ το πεδίο επεκτείνεται 
σταδιακά και σε τροποποιημένες μεθόδους ψυχιατρικής 
προσέγγισης,5 ομαδικές θεραπείες,6 και θεραπευτικές 
εφαρμογές στην αντικοινωνική (ΑΔΠ)7 και ναρκισσιστι-
κή διαταραχή προσωπικότητας (ΝΔΠ).8

Στο ελληνικό παράδειγμα με τη συμβολή της ψυχανά-
λυσης και της ψυχαναλυτικής ψυχοθεραπείας9–11 ασθε-
νείς που μέχρι πρότινος αντιμετωπίζονταν με θεραπευτι-
κή απαισιοδοξία έχουν μεγαλύτερη πρόσβαση στη θερα-
πεία. Αρκετές από τις τροποποιημένες και τυποποιημένες 
θεραπείες12–14 έχουν ήδη παρουσιαστεί ή/και αναπτυχθεί 
στον ελλαδικό χώρο ενώ ταυτόχρονα η πρόσβαση στην 
εκπαίδευση επεκτείνεται και η επαγγελματική ρύθμιση 
και τυποποίηση οδηγεί σταδιακά στον εξορθολογισμό 
του πεδίου.15,16 

Παρουσιάζουμε τα βασικά χαρακτηριστικά της ψυχο-
θεραπείας εστιασμένης στη μεταβίβαση (ΨΕΜ), συγκρι-
τικά με μια σύνοψη της ψυχοθεραπείας βασισμένης στην 
εννόηση (ΨυΒΕ), για την οποία η βασική εκπαίδευση 
έγινε για πρώτη φορά διαθέσιμη στην Ελλάδα το 2018. 
Ταυτόχρονα παρουσιάζουμε το παράδειγμα της κλινι-
κής DeanCross του Λονδίνου, μιας πρότυπης κλινικής η 
οποία καινοτομεί σε διεθνές επίπεδο, συνδυάζοντας τα 
δύο μοντέλα εντός μιας συνεκτικής δομής στο δημόσιο 
σύστημα υγείας. Με αυτόν τον τρόπο συνδέουμε τα θε-
ωρητικά δεδομένα της παρούσας ανασκόπησης με ένα 
παράδειγμα εφαρμογής τους από την καθημερινή κλινι-
κή εμπειρία. 

Θεωρούμε πως η κλινική αποτελεσματικότητα και η 
προσβασιμότητα του εκπαιδευτικού μοντέλου της ΨυΒΕ 
και της ΨΕΜ, οι οποίες έχουν περιγραφεί σε εγχειρίδιο, 
ευνοούν την ενσωμάτωσή τους στην ελληνική πραγμα-
τικότητα και τις εκπαιδευτικές ανάγκες.17,18 Η διαθεσι-
μότητα δε εποπτείας μέσω διαδικτύου είναι εξαιρετικά 
χρήσιμη για τη μετά Covid-19 εποχή.19 

Και οι δύο θεραπείες έχουν βάσεις στη νευροφυσιο-
λογία και έχουν ενσωματώσει σύγχρονα δεδομένα από 
τον κλάδο των νευροεπιστημών, πράγμα που βοηθά την 
απαραίτητη, όταν πρόκειται για νοσηρότητα υψηλής 
σοβαρότητας, σύγκλιση μεταξύ ψυχιατρικού πλαισίου 
αντιμετώπισης και εντατικής ψυχοθεραπευτικής προ-
σέγγισης.20–22 

Είναι σημαντικό πως και οι δύο θεραπείες σχεδιάστη-
καν και τεκμηριώνονται με δεδομένα τυχαιοποιημένων 
ελεγχόμενων μελετών και παρέχουμε μια συνοπτική 

παρουσίαση σχετικά με την ποιότητα των δεδομένων 
αυτών (πίνακας 1). Οι υποθέσεις, όσον αφορά στους κοι-
νούς και ιδιαίτερους παράγοντες που συνδέονται με την 
αποτελεσματικότητα της καθεμιάς, είναι προς το παρόν 
ασαφείς και υπό διερεύνηση23 ωστόσο παρέχουμε ορι-
σμένα προκαταρκτικά σχόλια με βάση την κλινική εμπει-
ρία του DeanCross.

Ψυχοθεραπεία εστιασμένη στη μεταβίβαση (ΨΕΜ)

Η ΨΕΜ αναπτύχθηκε στις ΗΠΑ με βάση το θεωρητικό 
μοντέλο του Όττο Κέρνμπεργκ τις δεκαετίες του ’70 και 
‘80 σχετικά με την ΟΔΠ και τον παθολογικό ναρκισσι-
σμό.35–37 Η βασική ερευνητική τεκμηρίωση33,38,39 συνδυ-
άστηκε με την περιγραφή της θεραπείας σε μορφή εγ-
χειριδίου για θεραπευτές και εκπαιδευόμενους, και την 
τυποποίηση του εκπαιδευτικού προγράμματος πιστο-
ποίησης.

Πρόκειται για μια θεραπεία συγγενή με τη σύγχρονη 
ψυχαναλυτική παράδοση των αντικειμενοτρόπων σχέ-
σεων, με σημαντικές τεχνικές τροποποιήσεις. Οι βασικές 
ψυχαναλυτικές αρχές που ακολουθούνται έχουν να κά-
νουν με την προσέγγιση των συμπτωμάτων ως σημαινό-
ντων υποκείμενων ασυνείδητων νοητικών και συναισθη-
ματικών διεργασιών, οι οποίες μπορούν να αναδειχθούν, 
και να κατανοηθούν στο προνομιακό πλαίσιο της θερα-
πευτικής σχέσης και της μεταβίβασης. 

Η ΟΔΠ προσεγγίζεται με βάση τα τυπικά χαρακτηρι-
στικά της: συναισθηματική ένταση και αστάθεια, παρορ-
μητικές και αυτοκαταστροφικές συμπεριφορές, απουσία 
συνοχής και ατελής οργάνωση της αίσθησης της ταυτό-
τητας, ένταση και αστάθεια στις διαπροσωπικές σχέσεις. 
Η ΨΕΜ ταξινομεί τον βαθμό σοβαρότητας της οριακής 
παθολογίας σε ένα συνεχές υψηλού ή χαμηλού βαθμού 
οριακής οργάνωσης, στο οποίο περιλαμβάνεται και η τυ-
πική ψυχιατρική διάγνωση (ΟΔΠ, ΑΔΠ, ΝΔΠ).

Αυτή η προσέγγιση δίνει αρχικά έμφαση στη διά-
γνωση μέσω της εκτίμησης του ασθενούς με βάση έ-
να ερευνητικά τυποποιημένο μοντέλο συνέντευξης.40,41 
Σκοπός της συνέντευξης είναι η κατανόηση της ορ-
γάνωσης της προσωπικότητας: εκτιμώνται η λειτουρ-
γικότητα και παθολογία γύρω από τη βασική έννοια 
της «ταυτότητας» και ο «βαθμός διάχυσής της», και τα 
ευρήματα χρησιμοποιούνται για ενημέρωση του α-
σθενούς για τη διάγνωσή του, και περαιτέρω για την 
προγνωστική εκτίμηση και το σχεδιασμό της θεραπεί-
ας. Η εκτίμηση δίνει έμφαση στην κατανόηση των μη-
χανισμών άμυνας που συνθέτουν την προσωπικότητα 
του ασθενούς με έμφαση σε αμυντικούς μηχανισμούς 
που χαρακτηρίζουν την ΟΔΠ (σχάση, εξιδανίκευση/
απαξίωση, προβολική ταύτιση, άρνηση), τη σχέση του 
ασθενούς με την αρχή της πραγματικότητας, τον βαθ-
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μό ηθικής λειτουργικότητας και επιθετικότητας, και τον 
βαθμό κοινωνικής και σχεσιακής λειτουργικότητας.

Ασθενείς με χαμηλότερες βαθμίδες οργάνωσης θα έ-
χουν μεγαλύτερες δυσκολίες να χρησιμοποιήσουν μη 
οργανωμένες θεραπείες και απαιτούν προγραμματισμό 
και προσοχή όσον αφορά στον κίνδυνο εκδραμάτισης, 
π.χ. αυτοκαταστροφικές και αυτοκτονικές συμπεριφο-
ρές κατά τη θεραπεία. Η ΨΕΜ προσεγγίζει αυτές τις δυ-
σκολίες με την συγκρότηση από την αρχή της θεραπεί-
ας ενός θεραπευτικού συμβολαίου με τον ασθενή που 
προβλέπει και μεριμνά για αυτά τα προβλήματα, όταν 
εμφανιστούν: ο θεραπευτής συμφωνεί με τον ασθενή 
εξ αρχής τις αρχές που θα διασφαλίζουν την ασφάλεια 
του ασθενούς και την συνέχεια της θεραπείας, και μια 
κοινή έμφαση δίνεται στην κατανόηση και αντιμετώπιση 
συμπεριφορών που διαταράσσουν ή απειλούν αυτή τη 
συμφωνία. 

Η θεραπεία παρέχεται κατά πρόσωπο και όχι στο ντι-
βάνι, σε αντίθεση με την παραδοσιακή ψυχανάλυση. 
Συνεδρίες παρέχονται δύο φορές την εβδομάδα για ο-
ρισμένο χρόνο (ένα με δύο έτη). Ο θεραπευτής είναι πιο 
ενεργός σε σχέση με την ψυχαναλυτική προσέγγιση και 
δίνεται έμφαση στην κατανόηση των δυσκολιών του 
ασθενούς που έχουν να κάνουν με την υποκείμενη πα-

θολογία σε αντίθεση με την παραδοσιακή ανάλυση των 
ελεύθερων συσχετίσεων του ασθενούς με βάση την ισο-
μερώς διάχυτη προσοχή. Διαφέρει επίσης και από συ-
μπεριφορικά μοντέλα που στοχεύουν στη μείωση των 
συμπτωμάτων, την εκπαίδευση ή υποστηρικτικές και κα-
θοδηγητικές προσεγγίσεις.

Στην ΨΕΜ ο θεραπευτής εστιάζει στο εδώ και τώρα 
της θεραπευτικής σχέσης, στις λεκτικές, τις μη λεκτικές 
και τις αντιμεταβιβαστικές προσπάθειες επικοινωνίας 
του ασθενούς (οι τρεις δίοδοι επικοινωνίας) με έμφαση 
στη μεταβίβαση αλλά με προσοχή στους στόχους που 
ο ασθενής έχει θέσει για τη θεραπεία. Διεργασίες στην 
εξωτερική του πραγματικότητα οι οποίες ενδέχεται να 
ενεργούν ενάντια στο θεραπευτικό συμβόλαιο και τον 
θεραπευτικό σκοπό αντιμετωπίζονται στο πλαίσιο της 
θεραπείας.

Βασική προσπάθεια του θεραπευτή είναι να βοηθήσει 
τον ασθενή να κατανοήσει την εσωτερική του εμπειρία 
όσον αφορά στην ταυτότητά του, τη σχέση του με τους 
άλλους, και τις ασταθείς μεταβολές σε αυτήν την εμπει-
ρία μέσα από την κατανόηση της σχέσης με τον θερα-
πευτή. Ο θεραπευτής επιχειρεί να διατηρήσει την τεχνι-
κή ουδετερότητά του, αποφεύγει να πάρει θέση όσον α-
φορά στις διασχιστικές εσωτερικές αναπαραστάσεις του 

Πίνακας 1. Τυχαιοποιημένες Κλινικές Μελέτες και άλλα εμπειρικά δεδομένα.

Ερευνητικές μελέτες Περιγραφή της μελέτης

Ψυχοθεραπεία με Βάση την Εννόηση (ΨυΒΕ)

Α. Τυχαιοποημένες κλινικές μελέτες για την ΟΔΠ

1. Bateman (1999)  

2. Bateman (2009)

3. Rossouw (2012)

4. Jørgensen (2013)

5. Bateman (2016) 

6. Philips (2018)

Β. Άλλα εμπειρικά δεδομένα 

7. Robinson (2016) 

1. �Σύγκριση ΨυΒΕ με γενική ψυχιατρική φροντίδα [24]

2. Σύγκριση ΨυΒΕ με τυποποιημένη κλινική φροντίδα [25] 

3. ΨυΒΕ Εφήβων συγκριτικά με την συνήθη φροντίδα [26] 

4. ΨυΒΕ συγκριτικά με υποστηρικτική ομαδική θεραπεία [27] 

5. �ΨυΒΕ ΑΔΠ (συννοσηρότητα με ΟΔΠ) συγκριτικά με τυποποιημένη 
κλινκή φροντίδα [28] 

6. ΨυΒΕ εξαρτήσεων (συννοσηρότητα με ΟΔΠ) [29]

7. �Τυχαιοποιημένη κλινική μελέτη για ΨυΒΕ και διαταραχές πρόσληψης 
τροφής [30]

Ψυχοθεραπεία με Έμφαση στη Μεταβίβαση (ΨΕΜ)

Α. Τυχαιοποημένες κλινικές μελέτες για την ΟΔΠ
1. Giesen‐Bloo (2006)

2. Clarkin (2007) 

3. Doering, (2010) 

Β. Άλλα εμειρικά δεδομένα

4. Diamond (2021) 

1. Σύγκριση Θεραπείας Σχημάτων & ΨΕΜ [31]

2. �Τριπλή σύγκριση ΨΕΜ, Διαλεκτικής Συμπεριφορική και Υποστηρικτικής 
Ψυχοδυναμικής Θεραπείας [32]

3. �Σύγκριση ΨΕΜ με ψυχοθεραπεία στην κοινότητα από έμπειρους θερα-
πευτές [33]

4. �Επικαιροποιημένη έκδοση εμπειρικών και θεωρητικών δεδομένων για 
την ΝΔΠ [34]  
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ασθενούς και παρεμβαίνει από μια θέση ουδέτερη όσον 
αφορά στη σχεσιακή αντιπαράθεση υπό διαπραγμάτευ-
ση. Τα βασικά τεχνικά εργαλεία που χρησιμοποιούνται 
είναι (α) η διευκρίνιση, δηλ. η προσπάθεια εμβάθυνσης 
στα ποιοτικά (γνωστικά, συναισθηματικά αλλά και αμι-
γώς τυπικά) χαρακτηριστικά της επικοινωνούμενης εσω-
τερικής εμπειρίας, (β) η αντιπαράθεση, δηλ. η περαιτέρω 
κατανόηση παρατηρούμενων αντιφάσεων και αντικρου-
όμενων δεδομένων όπως αυτά προκύπτουν από την εις 
βάθος διευκρίνιση και (γ) η ερμηνεία που εστιάζει στην 
ανάδειξη των υποκείμενων δυαδικών ρόλων που χαρα-
κτηρίζουν την εμπειρία του ασθενούς, του συναισθή-
ματος που συνδέει τους ρόλους και τις μεταλλαγές τους 
και ταυτόχρονα την ανάδειξη της αμυντικής λειτουργίας 
αυτής της οργάνωσης έναντι υποκείμενων δυαδικών ρό-
λων και συναισθημάτων.

Σταδιακά η εργασία αυτή βοηθά τον ασθενή να ανα-
κτήσει διασχισθέντα στοιχεία του εαυτού τα οποία προ-
βάλλει σε άλλους και στον θεραπευτή μέσω της μετα-
βίβασης, και να αποκτήσει μια πιο συνεκτική αίσθηση 
του εαυτού. Ο απώτερος στόχος είναι η σταδιακά με-
γαλύτερη ενσωμάτωση τής αρχικά κατακερματισμένης 
εσωτερικής ψυχολογικής οργάνωσης, η οποία θα οδη-
γήσει στη μείωση της συναισθηματικής αστάθειας, της 
παρορμητικότητας και του διαπροσωπικού χάους. Μια 
βαθύτερη κατανόηση της ικανότητας του για εσωτερι-
κή ανασκόπηση, εννόηση του εαυτού και των άλλων και 
εν τέλει στη διάλυση της διαταραχής προσωπικότητας, 
τη βελτίωση της ικανότητας για σύναψη σταθερών και 
ουσιαστικών σχέσεων και την ικανότητα για εργασία και 
δημιουργικές δραστηριότητες.

Μια σημαντική χρησιμότητα της ΨΕΜ είναι το ουσια-
στικό θεωρητικό πλαίσιο το οποίο παρέχει για τη ΝΔΠ 
και οι τεχνικές τροποποιήσεις που έχει αναπτύξει για την 
αντιμετώπιση αυτής της παθολογικής οργάνωσης της 
προσωπικότητας. Η ΨΕΜ παρέχει την πιο ενδελεχώς τεκ-
μηριωμένη διαθέσιμη προσέγγιση για την αντιμετώπιση 
συννοσηρότητας ΟΔΠ και ΝΔΠ.7 

Ψυχοθεραπεία βασισμένη στην εννόηση (ΨυΒΕ)
Σχετικά με την απόδοση στα Ελληνικά του όρου 
mentalization

Ο όρος mentalization δεν έχει ενσωματωθεί επαρκώς 
στα Ελληνικά και δημιουργεί μεταφραστικές δυσκολίες. 
Έχει αποδοθεί στο παρελθόν σε διαφορετικά πλαίσια 
με τους όρους ψυχικοποίηση, εν-νόηση, αναστοχαστι-
κή λειτουργία (reflective functioning), νοητικοποίηση 
και άλλους. Η έννοια mentalisation προέρχεται από την 
ψυχαναλυτική θεωρία του Pierre Marty και την ψυχοσω-
ματική σχολή του Παρισιού.42,43 Έλληνες ψυχαναλυτές 
χρησιμοποιούν παραδοσιακά τον όρο ψυχικοποίηση για 

να αποδώσουν το γαλλικό mentalisation αναφερόμενοι 
σε ενδοψυχικές διαδικασίες δημιουργίας νοήματος. Το 
αγγλικό mentalization χρησιμοποιήθηκε για πρώτη φο-
ρά το 1989 από τον Fonagy.44 Όσον αφορά στην ΨυΒΕ 
οι εισηγητές του όρου στα Ελληνικά έχουν περιγρά-
ψει εκτενώς τους λόγους για τη μεταφραστική επιλογή 
του όρου εν-νόηση14 για την απόδοση του αγγλικού 
mentalization. Για την παρούσα ανασκόπηση επιλέγου-
με τον απλουστευμένο τύπο εννόηση, αφενός λόγω της 
συνάφειας με τον καθημερινό όρο κατανόηση (και κατ’ 
επέκταση ψυχοσυναισθηματική κατανόηση εμπρόθε-
των ψυχοσυναισθηματικών καταστάσεων) ο οποίος θε-
ωρούμε ότι ανταποκρίνεται επαρκέστερα στις κλινικές 
ανάγκες και λόγω των δυνατοτήτων χρήσης στον λόγο 
στις ρηματικές του μορφές και για τις ανάγκες γραμματι-
κής ενσωμάτωσης. 

Οι Fonagy και Βρούβα (2010) περιέγραψαν διεξοδικά 
το θεωρητικό πλαίσιο της ΨυΒΕ στα Ελληνικά στις αρ-
χές της περασμένης δεκαετίας.14 Αναπτύχθηκε από τους 
Fonagy και Bateman στο Ηνωμένο Βασίλειο μέσα από 
την έρευνά τους στο πεδίο της προσκόλλησης.45 

Η εννόηση, διαδεδομένη πλέον στη βιβλιογραφία 
και την κλινική πράξη, ιδιαίτερα στις δομές εκείνες που 
έχουν ως αντικείμενο την ΟΔΠ, ορίζεται ως: «μία μορ-
φή κυρίως προσυνειδητής φαντασιακής ψυχονοητικής 
δραστηριότητας, μέσω της οποίας ένα άτομο αντιλαμ-
βάνεται υπόρρητα –αλλά και ρητά– και ερμηνεύει την 
ανθρώπινη συμπεριφορά ως-έχουσα-νόημα, με όρους 
εμπρόθετων ψυχονοητικών καταστάσεων, δηλαδή ανα-
γκών, αισθημάτων, πεποιθήσεων, στόχων, σκοπών και 
αιτίων».46

Η ΟΔΠ κατά την ΨυΒΕ είναι το αποτέλεσμα: (α) της α-
ναστολής της εννόησης στα πλαίσια της προσκόλλησης, 
(β) της επανεμφάνισης εξελικτικά πρωιμότερων τρόπων 
βίωσης της εσωτερικής πραγματικότητας, (γ) της συνε-
χούς προβλητικής ταύτισης, (δ) της επαν-εξωτερίκευσης 
του αυτοκαταστροφικού ξένου εαυτού, αυτής της εσω-
τερικευμένης δηλαδή γονεϊκής αναπαράστασης, στο 
πλαίσιο της αποδιοργανωμένης προσκόλλησης. 

Τα άτομα με ΟΔΠ εννοούν «φυσιολογικά», έχουν ω-
στόσο μεγαλύτερη τάση για παρανοήσεις όταν βρίσκο-
νται σε καταστάσεις συναισθηματικής διέγερσης και 
όταν οι σχέσεις τους πλησιάζουν προς τη σφαίρα της 
προσκόλλησης. 

Όσο πιο έντονη η σχέση, τόσο πιο ασταθής είναι η ι-
κανότητα εννόησης. Με άλλα λόγια, στις περιπτώσεις 
αυτές προ-εννοητικοί τρόποι οργάνωσης της υποκειμε-
νικότητας αναδύονται ραγδαία και μπορούν να αποδι-
οργανώσουν τις σχέσεις και να ταράξουν την συνεκτική 
εμπειρία του εαυτού. Οι προ-εννοητικοί αυτοί τρόποι 
σκέψης στην ΨυΒΕ περιλαμβάνουν τα παρακάτω: 
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Ψυχική Ισοδυναμία

Η ψυχική εμπειρία του ασθενούς με ΟΔΠ είναι ταυτό-
σημη με μια αδιαμφισβήτητη υλική πραγματικότητα. Ο 
ασθενής χάνει την ικανότητα να βιώνει τα υποκειμενικά 
και διαπροσωπικά γεγονότα «ως εάν» και το κάθε τι εμ-
φανίζεται «αληθινό». Η «προνομιακή» αυτή πρόσβαση 
στις σκέψεις και τα συναισθήματα εαυτού και άλλων, 
οδηγεί σε διαπροσωπικά βιώματα που είναι πιο δραμα-
τικά και έντονα, ενώ δεν υπάρχει περιθώριο διαπραγμά-
τευσης. 

«Είμαι σίγουρη ότι σκοπεύεις να με εγκαταλείψεις, έτσι 
είναι αφού έτσι νομίζω ότι είναι».

Υποδύεσθαι

Πρόκειται για την αποσύνδεση τού εδώ και τώρα της 
υποκειμενικής εμπειρίας από τις εσωτερικές αναπαρα-
στάσεις ψυχονοητικών καταστάσεων. Η εμπειρία εσωτε-
ρικής κενότητας ή η ενεργοποίηση τραυμάτων, οδηγούν 
τον ασθενή να συνδέεται με τον θεραπευτή με έναν ψευ-
δοσυναισθηματικό ή διανοητικοποιημένο τρόπο. Η συ-
ζήτηση στερείται βάθους, παρά τη φαινομενική ασχολία 
με εμπειρίες και συναισθήματα, που ωστόσο δεν έχουν 
γνησιότητα και πραγματικό σημείο αναφοράς. Υπάρχει 
αποσύνδεση μεταξύ σκέψεων και συναισθημάτων, αντι-
φατικότητα στις επικοινωνούμενες εμπειρίες και ο θερα-
πευτής ενδέχεται να παραβλέψει την απουσία προόδου. 

«Μπορεί να με κακοποίησε στο παρελθόν, αλλά έχω 
ξεπεράσει όλα τα αρνητικά συναισθήματα και τον έχω 
συγχωρέσει». 

Τελεολογική Σκέψη

Το ενδιαφέρον εστιάζεται σε συγκεκριμένες πράξεις 
ως μοναδική ένδειξη της ψυχονοητικής κατάστασης 
και των προθέσεων του άλλου. Ο θεραπευτής καλείται 
να προβεί σε απτές χειρονομίες για να «αποδείξει» αυτό 
που αμφισβητείται λόγω της τελεολογικής σκέψης του α-
σθενούς: έκτακτες συνεδρίες, παραβιάσεις των προσυμ-
φωνημένων θεραπευτικών ορίων κ.λπ. Ο αναστοχασμός 
περί των ψυχονοητικών συνεπαγωγών συγκεκριμένων 
πράξεων είναι περιορισμένος. 

«Δεν έχει σημασία τι μου λες, πρέπει να έρθεις να με 
βρεις τώρα αλλιώς δεν ενδιαφέρεσαι πραγματικά». 

Οι Fonagy και Βρούβα (2010) περιγράφουν ενδελεχώς 
τέσσερεις πολικότητες, οι οποίες θα πρέπει να βρίσκο-
νται σε ισορροπία για να λειτουργεί η εννόηση. Βασίζουν 
την περιγραφή στην κλινική εμπειρία και τις νευροεπι-
στήμες και οι πολικότητες αυτές καθοδηγούν τον θερα-
πευτή να χαρτογραφήσει το εννοητικό προφίλ του ασθε-
νούς. Συνοπτικά μόνο, οι πολικότητες έχουν να κάνουν 
(1) με τον βαθμό αυτοματισμού: ρητή/υπόρρητη εννό-
ηση, (2) την αισθητηριακή ή εσωτερική έμφαση, (3) τη 

συναισθηματική ή γνωστική έμφαση (4) και τα διακριτά 
νευρωνικά δίκτυα που διαμεσολαβούν τη γνώση του ε-
αυτού και του άλλου (μετωποβρεγματικό σύστημα κατο-
πτρικών νευρώνων και στοχαστικό σύστημα).

Δομή της ΨυΒΕ

Υπάρχουν δύο μορφές ΨυΒΕ. Η πρώτη συντελείται σε 
κέντρα ημέρας και αρχικά οι ασθενείς παρακολουθούν 
το πρόγραμμα 5 φορές την εβδομάδα. Η μέγιστη διάρ-
κεια αυτής της μορφής είναι 18–24 μήνες. Η δεύτερη 
μορφή είναι μια εντατική θεραπεία 18 μηνών σχεδια-
σμένη για εξωτερικούς ασθενείς η οποία αποτελείται 
από μια ατομική συνεδρία διάρκειας 50 λεπτών και μια 
ομαδική συνεδρία 90 λεπτών την εβδομάδα. Και στα 
δύο προγράμματα ο ατομικός θεραπευτής είναι διαφο-
ρετικός από αυτόν της ομάδας. 

Σκοπός της θεραπευτικής διαδικασίας είναι ο ασθενής 
να ανακαλύψει περισσότερα για το πώς σκέφτεται και 
νιώθει για τον εαυτό του και άλλους, πώς αυτό καθορίζει 
τις αντιδράσεις του και πώς «λάθη» στην εννόηση οδη-
γούν σε πράξεις σε μια προσπάθεια διατήρησης της στα-
θερότητας και νοηματοδότησης ακατανόητων αισθημά-
των. Ο θεραπευτής πρέπει να διασφαλίσει ότι ο ασθενής 
γνωρίζει αυτόν τον σκοπό και ότι η θεραπευτική διαδι-
κασία δεν είναι ακατανόητη και μυστηριώδης.

Το παράδειγμα του DeanCross 

Συνδυαστικά μοντέλα θεραπείας για ασθενείς με ΟΔΠ, 
με βάση ψυχαναλυτική και ψυχοθεραπευτική κατεύθυν-
ση έχουν εφαρμοστεί με επιτυχία στην Ελλάδα47,48 πράγ-
μα που δημιουργεί ευνοϊκή βάση για έναν γόνιμο διάλογο 
ανάμεσα στο ελληνικό και το διεθνές παράδειγμα. 

Η Κλινική Διαταραχών Προσωπικότητας DeanCross 
στο ανατολικό Λονδίνο είναι πρότυπo κέντρο θεραπεί-
ας με βάση τεκμηριωμένες μεθόδους, και βραβευμένη 
από το Βασιλικό Κολέγιο Ψυχιατρικής (Royal College of 
Psychiatrists) για την ενσωμάτωση της ΨΕΜ σε ένα ήδη 
υπάρχον παραδοσιακό μοντέλο ΨυΒΕ στην κοινότη-
τα. Ενσωματώνει επίσης το ερευνητικό Κέντρο για την 
Κατανόηση των Διαταραχών Προσωπικότητας (Centre 
for the Understanding of Personality Disorder, CUSP) 
το οποίο συνεργάζεται με ερευνητικά κέντρα σε άλλες 
χώρες και παράγει έρευνα και εκπαιδευτικό έργο για τις 
διαταραχές προσωπικότητας. 

Η DeanCross λειτουργεί εντός του ευρύτερου δευτε-
ροβάθμιου ψυχιατρικού μοντέλου στο εθνικό σύστημα 
υγείας του Ηνωμένου Βασιλείου. Παρέχει θεραπείες 
για διαταραχές προσωπικότητας μέτριου και σοβα-
ρού βαθμού σε έναν τοπικό πληθυσμό με σημαντικό 
επιπολασμό διαταραχών προσωπικότητας και μικτά 
δημογραφικά χαρακτηριστικά.49,50 Η εκτίμηση των α-
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σθενών που παραπέμπονται για θεραπεία γίνεται από 
θεραπευτές και ψυχιάτρους με βάση ένα μικτό ψυχια-
τρικό και ψυχοθεραπευτικό μοντέλο με στοιχεία από 
την ψυχιατρική, την ψυχαναλυτική ψυχοθεραπεία και 
τις ΨΕΜ και ΨυΒΕ. Οι ασθενείς που κρίνεται ότι μπορεί 
να ωφεληθούν από τη θεραπεία έχουν τη δυνατότητα 
είτε ατομικής θεραπείας (ψυχοδυναμικής και τροποποι-
ημένης ψυχοδυναμικής, ΨΕΜ ή ΨυΒΕ) είτε ενός συνε-
κτικού ΨυΒΕ μοντέλου με μικτή ομαδική και ατομική 
θεραπεία διάρκειας 18 μηνών. Η σταδιοποίηση, όπου 
προκρίνεται αυτό, είναι δυνατή για ορισμένους ασθε-
νείς που ξεκινούν με ΨυΒΕ, προχωρούν ύστερα σε ΨΕΜ 
και κάποιοι περαιτέρω παραπέμπονται για ψυχαναλυ-
τική θεραπεία ή ψυχανάλυση όταν κρίνεται ότι έχουν 
καταφέρει επαρκή πρόοδο στα στοιχεία της ΟΔΠ που 
αποτελούσαν προηγουμένως κώλυμα για κάτι τέτοιο. 
Η συνταγογράφηση, όπου κρίνεται απαραίτητη, γίνεται 
εντός της κλινικής και οι κρίσεις αντιμετωπίζονται σε 
συνεργασία με τις ψυχιατρικές κλινικές του οργανισμού 
(επείγοντα/διασυνδετική, ενδονοσοκομειακή νοσηλεία 
και εξωτερικά ιατρεία στην κοινότητα).

Οι θεραπευτές έχουν λάβει εκπαίδευση και στα δύο 
μοντέλα ενώ οι ειδικευόμενοι ψυχίατροι που τυγχάνουν 
τοποθέτησης στην κλινική έχουν την ευκαιρία να εξοι-
κειωθούν με βασικές ψυχοδυναμικές έννοιες χρησιμο-
ποιώντας την ΨΕΜ και την ΨυΒΕ με θετικά αποτελέσμα-
τα όσον αφορά στις δεξιότητές τους.17,18

Σημαντική καινοτομία της κλινικής είναι και η παροχή 
θεραπείας ομάδας με βάση την ΨΕΜ για ναρκισσιστική 
και μικτή διαταραχή προσωπικότητας.

Διαφορές και συγκλίσεις μεταξύ ΨΕΜ και ΨυΒΕ
Κλινικό παράδειγμα

Το παρόν κλινικό παράδειγμα δεν παρουσιάζει προ-
σωπικά στοιχεία κάποιου συγκεκριμένου πραγματικού 
ασθενούς. Αντίθετα αποτελεί συμπίλημα στοιχείων από 
κλινικές καταστάσεις με πολλούς διαφορετικούς ασθε-
νείς, που αποδόθηκαν με τρόπο ώστε να προστατεύεται 
η ανωνυμία των επιμέρους ατόμων.

Ασθενής Α. Έρχεται στη συνεδρία της μετά από την πρώ-
τη μακρά σχετικά απουσία του θεραπευτή της (Θ) 
περίπου 6 μήνες μετά την έναρξη της θεραπείας. Με 
έναν εμφανή εκνευρισμό, ξεκινά τη συνεδρία χωρίς 
να αναφερθεί στην απουσία, σαν να συνεχίζει τη θε-
ραπεία από την προηγούμενη συνεδρία χωρίς να έχει 
υπάρξει διακοπή. 

Α: Καλημέρα... κουβέντιαζα τις προάλλες με τη φίλη μου, 
τη Μαρία που σπουδάζει ψυχολογία. Της έλεγα πόσο 
μαύρα είναι τα πράγματα για μένα αυτόν τον καιρό και 
πως η θεραπεία δεν είναι στην πραγματικότητα όλο αυ-
τό το τρομερό πράγμα που λένε. Δεν έχει αλλάξει τίποτα 

τόσους μήνες. Με βοήθησε με αυτά που μου είπε, ίσως 
επειδή ξέρει από ψυχολογία, ίσως φιλικά, δεν ξέρω.

Θ: Χρειάστηκες τη βοήθεια αυτής της φίλης σου όσο έλειπα; 

Α: Απλά έτυχε να μιλάμε με τη Μαρία αυτό είναι όλο. Δεν έ-
χει σχέση με το ότι δεν είχαμε συνεδρία.

Θ: Ωστόσο μιλούσατε για πράγματα τα οποία συνήθως συ-
ζητάς με εμένα στη θεραπεία; 

Α: Ε, εντάξει ναι, αλλά και με τη Μαρία τα συζητάω αυτά, 
είναι φίλη μου. Και αν δεν με είχε βοηθήσει την προηγού-
μενη εβδομάδα ποιος ξέρει τι παραπάνω θα είχα κάνει;

Θ: Παραπάνω; Αναρωτιέμαι σε τι μπορεί να αναφέρεσαι με 
αυτό το παραπάνω. 

Α: Α, τίποτα σημαντικό. Κόπηκα λιγάκι ενώ μαγείρευα αυτό 
είναι όλο. Δεν έγινε κάτι. Αλλά ένιωσα καλύτερα μετά. 

Θ: Πιθανόν να είναι σημαντικό. Μπορείς να μου πεις περισ-
σότερα για το τι ακριβώς συνέβη και τι αισθανόσουν ε-
κείνη τη στιγμή;

Α: Δεν είναι τίποτα. Άφησα απλώς λίγο το μαχαίρι να μου ξε-
φύγει αυτό είναι όλο. 

Θ: Αναρωτιέμαι αν αναφέρεσαι σε κάποιο ατύχημα ή αν 
πρόκειται για αυτοτραυματισμό. Θα μπορούσες να σκε-
φτείς τι αισθανόσουν εκείνη τη στιγμή;

Α: Εντάξει, ήμουν κάπως πεσμένη εκείνη τη στιγμή, αλλά όχι 
τίποτα τρομερό. Αισθάνθηκα καλύτερα αφού το έκανα. 
Αυτό είναι όλο. 

Θ: Παρατηρώ ότι επαναλαμβάνεις τη φράση αυτό είναι όλο. 
Και μιλάς κάπως αμυντικά σαν να είμαι ανακριτής αντί για 
θεραπευτής σου. Αναρωτιέμαι αν έχει να κάνει με τη συμ-
φωνία μας πως οι αυτοτραυματισμοί είναι κάτι το οποίο 
θα προσπαθούσες να σταματήσεις και θα του δίνουμε ση-
μασία αν συμβεί κατά τη διάρκεια της θεραπείας.

Α: Ποια διάρκεια της θεραπείας. Δεν ήμουν σε θεραπεία, 
αφού δεν ήσουν εδώ έτσι κι αλλιώς, δεν μετράει και α-
κριβώς. 

Θ: Έχω την εντύπωση ότι νωρίτερα είπες ότι δεν υπάρχει 
σύνδεση με την απουσία μου, ωστόσο τώρα λες ότι, όταν 
απουσιάζω, είναι σαν να έχει πάψει η θεραπεία, αναρω-
τιέμαι τι συμβαίνει εδώ. 

Α: (αδιάφορα) Ε, πάλι θα πεις ότι έχει να κάνει με σένα το ότι 
κόπηκα αλλά δεν ισχύει. Αφού όταν αισθάνομαι έτσι, το 
κάνω. Τόσα χρόνια το κάνω.

Θ: Κι όμως αρκετούς μήνες τώρα δεν μου είχες αναφέρει 
κάτι τέτοιο, παρότι μου εχεις μιλήσει για αρκετά επώδυ-
να θέματα όλον αυτόν τον καιρό. 

Α: (θυμωμένα) Τελοσπάντων, εντάξει δεν ήμουν καλά. 
Μπορούμε να τ’ αφήσουμε και να πούμε κάτι άλλο; Αφού 
είμαι ΟΚ τώρα. Πώς πέρασες στις διακοπές σου; 

Θ: Νομίζω πως θέλεις να σταματήσουμε να μιλάμε για κάτι 
επώδυνο, μα και για τη συμφωνία που κάναμε. Ωστόσο 
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η ερώτηση που μου κάνεις αναδεικνύει και κάτι άλλο. 
Έχω την εντύπωση πως φαντάζεσαι πως η απουσία μου 
σηματοδοτεί διακοπές, μια περίοδο διασκέδασης για ε-
μένα, και αδιαφορίας προς εσένα, για το γεγονός ότι εσύ 
περνούσες δύσκολα και χρειαζόσουν τη φροντίδα μου. 

Στο συμπυκνωμένο αυτό απόσπασμα, διαφαίνονται 
κάποιες από τις βασικές τεχνικές της ΨΕΜ. Ο θεραπευ-
τής από μια τεχνικά ουδέτερη στάση, παρακολουθεί τη 
λεκτική και εξωλεκτική επικοινωνία του υλικού που φέρ-
νει η ασθενής. Καθοδηγείται από το συναίσθημα (ή την 
απουσία του) εδώ και τώρα διακρίνοντας την επιθετική 
παθητικότητα της επικοινωνίας. Ταυτόχρονα παρακο-
λουθεί και τη δική του συναισθηματική εμπειρία ανα-
γνωρίζοντας την αντιμεταβίβαση ως δίοδο επικοινωνίας. 

Χρησιμοποιεί εξαντλητικά τη διευκρίνιση για να βοη-
θήσει την ασθενή να αναστοχαστεί, και να περιγράψει τις 
σκέψεις και τα συναισθήματά της με ενάργεια (κάτι που 
με όρους ΨυΒΕ θα ονομαζόταν προαγωγή της εννόησης). 
Η ιεραρχία των παρεμβάσεων εφόσον υπάρχει ένδειξη 
αυτοκαταστροφικότητας οδηγεί στη ρητή επίκληση του 
θεραπευτικού συμβολαίου δηλ. της συμφωνίας για περι-
ορισμό των αυτοτραυματισμών. Η επιμονή του θεραπευ-
τή στην επαναφορά της έμφασης και της προσοχής της 
ασθενούς στο τι συμβαίνει εδώ και τώρα στη μεταξύ τους 
(μεταβιβαστική) σχέση τη φέρνει αντιμέτωπη με την αντι-
φατική της επικοινωνία και επιτρέπει τελικά την ερμηνεία 
εν τω βάθει δυαδικών αναπαραστάσεων και των συναι-
σθημάτων που συνδέουν αυτές τις δυάδες: 

Στο ίδιο κλινικό σενάριο αλλά με μία ΨυΒΕ προσέγγι-
ση, o θεραπευτής αφού έχει επιχειρήσει να διευκρινίσει 
το περιστατικό αυτοτραυματισμού με έναν τρόπο που 
επικοινωνεί το ενδιαφέρον του (και όχι ουδέτερα), στη 
συνέχεια, όπως και ο θεραπευτής της ΨΕΜ, θα εστίαζε 
στην εννόηση της συναισθηματικής κατάστασης τόσο 
στη συγκεκριμένη χρονική στιγμή του περιστατικού, ό-
σο και στο εδώ και τώρα:

Θ: Όταν σε ακούω να περιγράφεις τι σου συνέβαινε ακούγε-
ται δύσκολη η κατάσταση όσο έλειπα όταν αυτοτραυμα-
τίστηκες. Μπορείς να μου πεις τις αισθανόσουν τη στιγ-
μή που συνέβαινε αυτό;

Α: Ε, εντάξει ήμουν λίγο πεσμένη, αλλά δεν καταλαβαίνω 
γιατί το κάνεις να ακούγεται τόσο σοβαρό. Δεν έγινε τί-
ποτα. 

Θ: �Όταν λες λίγο πεσμένη, τι ακριβώς αισθανόσουν; Μπο
ρείς να μου περιγράψεις εκείνη τη στιγμή στην κουζίνα; 

Α: Ήμουν μόνη μου, στο σπίτι, και μαγείρευα μετά τη δου-
λειά για να φάω, δεν ήταν κάτι έξω απ’ τα συνηθισμένα. 

Θ: Αναρωτιέμαι αν προσπαθείς να περιγράψεις ένα συναί-
σθημα απομόνωσης και μοναξιάς. Προσπαθώντας να 
σκεφτώ τι αισθανόσουν, ακούγεται αρκετά δυσάρεστο 
και βαρύ, ειδικά όταν το σκέφτομαι με βάση τι μου έχεις 
πει στο παρελθόν για το τι σου συμβαίνει όταν αισθάνε-
σαι μόνη. 

Α: (θυμωμένα) Δεν ξέρω... δε νομίζω ότι έχει νόημα όλο αυ-
τό, έρχομαι εδώ κάθε βδομάδα, φεύγω και τίποτα δεν 
αλλάζει.. ίσως έχω κάτι άλλο και χρειάζομαι κάποιου άλ-
λου είδους βοήθεια, μια φίλη που να είναι εκεί για μένα 
όταν τη χρειάζομαι...

Θ: Τώρα η απάντησή σου αυτή ανταποκρίνεται λίγο περισ-
σότερο σε αυτό που περιγράφεις. Είσαι πιο θυμωμένη 
και είναι λογικό αυτό το συναίσθημα να υπάρχει, αν εγώ 
δεν ήμουν διαθέσιμος, όταν με χρειαζόσουν. 

Α: Ναι, εντάξει, δουλειά σου είναι έτσι και αλλιώς, δεν νομί-
ζω ότι νοιάζεσαι πραγματικά για το τι μου συμβαίνει, αν 
ζω ή όχι.. κανείς δεν νοιάζεται άλλωστε.

Ο θεραπευτής εκτιμά ότι η ασθενής έρχεται στη συ-
νεδρία φέρνοντας μια δυσλειτουργία στην εννόηση 
(υποδύεσθαι) όπως αυτή εκδηλώνεται στον διανοητι-
κοποιημένο τρόπο που συνομιλεί μαζί του. Επιχειρεί να 
εστιάσει στο συναίσθημα που είναι αποκομμένο, και να 
εννοήσει αυτήν την απουσία συναισθήματος μαζί με 
την ασθενή. Χρησιμοποιεί αρχικά έναν τόνο που δείχνει 
ότι από τη θέση του μπορεί να εννοήσει την εμπειρία 
της ασθενούς (ενσυναισθητική επικύρωση). Η προσπά-
θειά του να κάνει τη δική του ψυχοσυναισθηματική εν-
νοητική διεργασία διακριτή στην ασθενή και κατανοη-
τή ως ξεχωριστή από τη δική της («όταν σε ακούω να 
περιγράφεις», «προσπαθώντας να φανταστώ τι αισθα-
νόσουν»), στοχεύει στην εστίαση σε μια συγκεκριμένη 
χρονική στιγμή (στο παράδειγμά μας στο παρελθόν). Η 
επαναφορά της εννόησης για την ασθενή, οδηγεί στην 
έξοδο από το υποδύεσθαι και στην έκφραση ενός ζω-
ηρότερου συναισθήματος (θυμός) που ανταποκρίνεται 
πλέον στην εμπειρία της, και το οποίο ο θεραπευτής 
μπορεί να χρησιμοποιήσει για να εννοήσει την εμπειρία 
της ασθενούς στο εδώ και τώρα, ή σε πιο προχωρημέ-Εικόνα 1. Επιφανειακή και εν τω βάθει δυάδα.
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να στάδια της θεραπείας για να εννοήσει τη μεταβιβα-
στική σχέση. 

Στο παραπάνω συντμημένο κλινικό παράδειγμα που 
παραθέσαμε για τις ανάγκες της ανασκόπησής μας, 
βλέπουμε πως η προαγωγή του αναστοχασμού ή της 
εννόησης είναι βασικό συστατικό και των δύο θερα-
πειών. Οι θεραπευτές είναι ενεργοί στις παρεμβάσεις 
τους, δεν είναι σιωπηλοί και αποστασιοποιημένοι, και 
δεν χρησιμοποιούν αμιγώς την ερμηνεία. Αντίθετα 
κτίζουν εκκινώντας είτε από πρόδρομες τεχνικές πα-
ρεμβάσεις (στην ΨΕΜ) ή από την επικύρωση του συ-
ναισθήματος (στην ΨυΒΕ), εστιάζοντας στην αμεσό-
τητα της εμπειρίας και στη θεραπευτική σχέση στο 
εδώ και τώρα. Η θεραπευτική στάση που υιοθετούν 
είναι διαφορετική, οι στρατηγικές διακριτές και κατά 
συνέπεια διαφορετική και η διαχείριση της επικοινω-
νίας της ασθενούς μέσα στη συνεδρία. Οι διαφορές 
και συγκλίσεις αυτές προκύπτουν από το διαφορετικό 
θεωρητικό και ερευνητικό υπόβαθρο από το οποίο εκ-
κινούν η ΨΕΜ και η ΨυΒΕ. 

Τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη συγκριτική μελέτη μετα-
ξύ τους δεν έχει πραγματοποιηθεί ακόμα. Είναι γενικά α-
ποδεκτό πως καμία από τις τεκμηριωμένες θεραπείες για 
την ΟΔΠ δεν υπερέχει έναντι των άλλων, ως εκ τούτου οι 
ΨΕΜ και ΨυΒΕ είναι δυνητικά ισοδύναμες όσον αφορά 
στην αποτελεσματικότητά τους.51 Ωστόσο η ΨυΒΕ είναι 
η θεραπεία που αριθμεί τον μεγαλύτερο αριθμό τυχαι-
οποιημένων μελετών παγκοσμίως, μετά τη Διαλεκτική 
Συμπεριφορική Θεραπεία, ενώ η ΨΕΜ αριθμεί μόλις 2 
τυχαιοποιημένες μελέτες.4 Η διαφορετική θεωρητική 
προσέγγιση και έμφαση των δύο θεραπειών, ευνοεί την 
σταδιοποίησή τους εντός του πλαισίου μιας συνεκτικής 
θεραπευτικής δομής52–54 όπως φαίνεται και από το παρά-
δειγμα της DeanCross, ωστόσο αυτό απαιτεί περαιτέρω 
διερεύνηση. 

Σημαντικές είναι οι διαφορετικές κατευθύνσεις που 
έχουν ακολουθήσει οι δύο θεραπείες για την προσαρ-
μογή του μοντέλου τους σε διαφορετικούς υποπληθυ-
σμούς. Η ΨΕΜ παρέχει μια εκτενή και εμπεριστατωμένη 
τροποποίηση για τη θεραπεία της ΝΔΠ. Η ΨυΒΕ έχει τρο-
ποποιηθεί και προσαρμοστεί για την αντιμετώπιση της 
ΑΔΠ (πίνακας 2).

Αναπτυξιακό έλλειμμα ή ενδοψυχική σύγκρουση: 
Η διαχείριση της επιθετικότητας

Η ΨΕΜ εστιάζει στην επιθετικότητα ως ένα αυτόνομο 
ένστικτο που μπορεί να παίξει κάποιον ρόλο μεταξύ υ-
ποκειμένου και αντικειμένου. Το μοντέλο αυτό τονίζει 
εμφατικά την εσωτερική σύγκρουση, και την ιδιότητα 
του ασθενούς ως δρώντος υποκειμένου ικανού για ανα-
στοχασμό σχετικά με τις πράξεις (ή την παθητικότητα) 
του και τα αντιφατικά εσωτερικά κίνητρά τους.

Η ΨυΒΕ αντίθετα θεωρεί πως οι ασθενείς με ΟΔΠ 
δεν είναι σε θέση να αναστοχαστούν (ή να εννοή-
σουν) λόγω πρώιμων αναπτυξιακών ελλειμμάτων. 
Αντιλαμβάνεται την επιθετικότητα ως έκφραση ενός 
ανεξέλεγκτου αισθήματος εγκατάλειψης και απώλειας 
του εαυτού, σαν μια πλευρά ή έκφραση ενός τεράστι-
ου πανικού. Αυτό το μοντέλο εστιάζει στο να κατανο-
ήσει τον πανικό ως το κυρίαρχο συναίσθημα με κατα-
γωγή στα ελλείμματα και τραύματα της περιόδου της 
προσκόλλησης. 

Διαφορετικές οπτικές ως προς την οργάνωση 
της προσωπικότητας

Θεραπευτές και των δύο κατευθύνσεων συμφωνούν 
ότι ένας ασθενής με ΟΔΠ συχνά έχει ελλείμματα στην 
ικανότητά του να συλλογιστεί γύρω από τον εσωτερικό 
του κόσμο και αυτόν των άλλων. Η ΨυΒΕ αυτό το ονο-
μάζει εννοητικά ανεπεξέργαστο, ενώ η ΨΕΜ μιλά για 
«σχάση» που οδηγεί σε κατακερματισμένες εσωτερικές 
αναπαραστάσεις του εαυτού και του άλλου.

Ο θεραπευτής της ΨΕΜ υποθέτει ότι οι ασθενείς με 
ΟΔΠ διαθέτουν ένα στοιχειώδες παρατηρητικό εγώ, το 
οποίο και επικαλείται κατά τη διάρκεια της θεραπείας. 
Επίσης θεωρεί ότι υπάρχει μια διαστρωματική αμυντική 
οργάνωση όπου ένα συναίσθημα επιφάνειας παρέχει 
αμυντική λειτουργία έναντι βαθύτερων δυαδικών και 
συναισθηματικών σχηματισμών. Αντίθετα, οι θεραπευ-
τές ΨυΒΕ, υποστηρίζουν ότι αυτοί οι μηχανισμοί υπολει-
τουργούν σε ασθενείς με ΟΔΠ καθώς η εννόηση κυμαί-
νεται σε χαμηλά επίπεδα ή απουσιάζει.

Ο ρόλος του θεραπευτή

Η ΨΕΜ εστιάζει στον ρόλο του θεραπευτή ως μεταβι-
βαστικό αντικείμενο. Από την αρχή, η στρατηγική της 
στοχεύει στον καθορισμό των κυρίαρχων δυαδικών ρό-
λων και των αντιστοιχιών τους. Η θεραπεία περιστρέφε-
ται γύρω από υποθέσεις για το πώς ο ασθενής «βλέπει» 
τον θεραπευτή. Η ένταση της μεταβιβαστικής σχέσης 
χρησιμοποιείται ώστε ο ασθενής να εμβαθύνει στην πα-
ρούσα κατάσταση αλλά και στους παρελθοντικούς δυα-
δικούς ρόλους.

Στην ΨυΒΕ ο θεραπευτής δρα ως εξελικτικό αντικείμε-
νο. Ο στόχος είναι να καθοριστούν τα υπόρρητα μοτίβα, 
να προσπαθήσει να παραμείνει σε επαφή με τον νοητικό 
τρόπο λειτουργίας του ασθενούς, και να προσπαθήσει 
να αναγνωρίσει και να καθορίσει το συναίσθημα με α-
κρίβεια. Έχει κατά νου πως η θεραπεία θα επανενεργο-
ποιήσει αναπαραστάσεις της προσκόλλησης οι οποίες 
είναι ανασφαλείς εξ ορισμού στους ασθενείς με ΟΔΠ. 
Η μεταβίβαση προσεγγίζεται συνεργατικά στο πλαίσιο 
βελτίωσης της εννόησης της διαπροσωπικής σχέσης α-
σθενούς-θεραπευτή. 
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Το παράδειγμα της κλινικής DeanCross δείχνει πως οι 
θεραπευτές είναι σε θέση να χρησιμοποιούν δημιουργι-
κά στοιχεία και από τα δύο μοντέλα χωρίς αυτό να δη-
μιουργεί σύγχυση. Αντίθετα η προαγωγή της εννόησης 
προσεγγίζεται ως σημαντική στόχευση τόσο της ΨυΒΕ 
όσο και της πρώιμης ΨΕΜ. Ενώ αντιστρόφως στα ύστε-
ρα στάδια της ΨυΒΕ οι θεραπευτές μπορούν να δώσουν 
έμφαση στη μεταβίβαση, χρησιμοποιώντας δεξιότητες 
τόσο από τον ΨυΒΕ, όσο και από την εκπαίδευσή τους 
στην ΨΕΜ. 

Συμπεράσματα

Παρά τις διαφορές στη θεωρητική έμφαση και τε-
χνική προσέγγιση των δύο θεραπειών αμφότερες 
μπορούν να οδηγήσουν σε βελτίωση των συμπτωμά-
των και των εννοητικών δυνατοτήτων στην ΟΔΠ, σε 
μεγαλύτερη συνοχή της ταυτότητας του ασθενούς και 
σε μείωση της χρήσης προ-εννοητικών σχημάτων και 
πρώιμων αμυντικών μηχανισμών. Τα δεδομένα υπο-
στηρίζουν την αποτελεσματική μείωση των αυτοκατα-

στροφικών συμπεριφορών, της αυτοκτονικότητας, του 
αριθμού νοσηλειών55,56 και την αύξηση της αναστοχα-
στικής λειτουργίας.57 

Τα κοινά ή ειδικά στοιχεία της κάθε θεραπείας που ο-
δηγούν σε αυτά τα αποτελέσματα παραμένουν υπό δι-
ερεύνηση. Η ενσωμάτωσή τους στην ελληνική πραγμα-
τικότητα εντός του υπάρχοντος ψυχιατρικού μοντέλου 
αποτελεί στοίχημα για το μέλλον, με το συγγενές παρά-
δειγμα της DeanCross να αποτελεί θετικό προγνωστικό 
στοιχείο, ενώ η προσβασιμότητα του εκπαιδευτικού μο-
ντέλου είναι επίσης ενθαρρυντική. 
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αυτού του χειρογράφου. 

Πίνακας 2. Βασικά συγκριτικά στοιχεία των δύο θεραπειών.

ΨΕΜ ΨυΒΕ

Θεωρητικό πλαίσιο Ψυχαναλυτική θεωρία αντικειμενοτρό-
πων σχέσεων 

Θεωρία προσκόλλησης

Ερευνητικά δεδομένα X2 τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες μελέτες  x7 τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες μελέτες 

Τεκμηριωμένες ενδείξεις ΟΔΠ ΟΔΠ

Διάρκεια 1-2 έτη 18 μήνες

Συχνότητα x1-2/εβδομάδα x2/εβδομάδα

Μοντέλο Ατομική Συνδυασμός ομαδικής + ατομικής θεραπείας

Επιπρόσθετες ενδείξεις    ΝΔΠ ΑΔΠ

Τεχνικές τροποποιήσεις και 
προσαρμοσμένες εφαρμογές

Ομαδική, Εφήβων, Γηριατρική, Ενδο
νοσοκομειακή, Ψυχοδικαστική, Ανώ
τερης Οργάνωσης (Νευρώσεις). 

Παιδιών, Εφήβων, Οικογενειακή, Ομαδική οικογενειών σε 
σχολικό περιβάλλον, Αναδοχής, Αναστοχαστικών Γονεϊκών 
Δεξιοτήτων,   Τροποποίηση για γενική ψυχιατρική.

Εκπαίδευση Θεραπευτή Θεωρητικά σεμινάρια
α) 42 ώρες (6 μέρες) β) 21 ώρες (3 μέρες)

Κλινική Εμπειρία
≥2 ατομικές θεραπείες ΟΔΠ ή ΝΔΠ, 
συχνότητας x1-2/εβδομάδα, διάρκεια 
≥2 έτος

Πιστοποιημένη Εποπτεία ατομική ή 
ομαδική, διάρκεια ≥2 έτη, παρουσίαση 
περιστατικού ≥1/μήνα

Αξιολόγηση/Πιστοποίηση
Εξετάσεις και έκθεση επόπτη

https://istfp.org/

Θεωρητικά Σεμινάρια
α) 3 μέρες β) 2 μέρες

Κλινική Εμπειρία
≥4 ατομικές ή ≥2 ομαδικές θεραπείες ΟΔΠ, διάρκεια ≥24 
συνεδρίες
 

Πιστοποιημένη Εποπτεία: 
ατομική ή ομαδική, εβδομαδιαία, παρουσίαση περιστατι-
κού ≥4 ώρες συνολικά

Αξιολόγηση/ Πιστοποίηση 
Έκθεση επόπτη και εκθέσεις προόδου
 
https://www.annafreud.org/
training/mentalization-based-treatment-training/
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ΑBSTRACT

Over the past decades mental health services around the world are faced with a high number of patients with borderline 
personality disorder (BPD) which has resulted in a particular emphasis on research for specialist treatments for this class of 
disorders. At least 5 psychotherapeutic models are based on evidence from clinical trials that support their effectiveness. 
In this review we present the latest research evidence as well as a summary of the basic characteristics of Transference-
Focused Psychotherapy and Mentalization Based Treatment, which are not yet widely used in Greece. The two modalities 
originate from the psychoanalytic tradition and they have various points of convergence and divergence with regards to 
their structure (individual, group, combined) the role of the therapist and their use of basic theoretical concepts (eg. at-
tachment, aggression). Their descriptive presentation in the form of a treatment manual and the standardisation of their 
training model, makes them accessible for training therapists and allows their introduction in psychiatric training pro-
grammes. We present a clinical case as an example of the application of the two approaches, along with the clinical and 
research paradigm originating from DeanCross Personality Disorder Service in London and the Centre for Understanding 
Personality Disorder, in order to compare the basic theoretical and technical characteristics of the two therapeutic mo-
dalities in view of their unique application within one outpatient service in the community. DeanCross provides a mixed 
MBT model (group, individual) with psychiatric input, which has been updated by the introduction of TFP in individual 
and group formats. Our review aligns with the international current that does not regard the two models in competition 
with each other; instead, we present a successful paradigm of their compatibility and mutual enrichment. The successful 
introduction of these therapies in the British public healthcare system, which is similar in its characteristics to the Greek 
national health system, is an encouraging prognostic factor when it comes to the applicability of these models in the Greek 
paradigm. It is a necessary prerequisite that clinical and theoretical knowledge of services that care for populations with a 
high prevalence of BPD is updated, and the current review makes a contribution in this direction. 

ΚΕΥWORDS: Transference, mentalization, borderline, narcissistic, evidence based, psychotherapy.
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Ειδικό άρθρο

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Το δικαίωμα της εμπλοκής των ληπτών υπηρεσιών στις αποφάσεις που αφορούν στην υγεία και στην ποιότητα της ζωής τους 
δεν συνιστά απλώς μια ηθική διάσταση, αλλά και μια βασική παράμετρο της αποδοτικότητας και της αποτελεσματικότητας 
των υπηρεσιών, των σύγχρονων συστημάτων υγείας. Μέσω της συμπαραγωγής (co-production) οι λήπτες υπηρεσιών έχουν 
μία θέση ισότιμου εταίρου σε μια ολοκληρωμένη διαδικασία που περιλαμβάνει τόσο τον σχεδιασμό των υπηρεσιών όσο την 
παροχή και την αξιολόγησή τους. Το μοντέλο της συμπαραγωγής δεν αποτελεί μία νέα έννοια αλλά μία αναδυόμενη ιδέα για 
τις υπηρεσίες υγείας και ειδικά τις υπηρεσίες ψυχικής υγείας. Το συγκεκριμένο μοντέλο διέπεται από  βασικές αρχές και αξίες, 
όπως η αναγνώριση των ατόμων ως ενεργών συμμετεχόντων με πολύτιμες εμπειρίες, η αξιοποίηση των υφισταμένων δυνατο-
τήτων, η ανταλλαγή και αμοιβαιότητα, η υποστήριξη ομότιμων, η εξάλειψη των διακρίσεων, και η διευκόλυνση αντί για στεγνή 
παροχή υπηρεσιών. Τα οφέλη είναι πολλά και σημαντικά, τόσο για τους λήπτες (π.χ. ενίσχυση της εμπιστοσύνης στις υπηρε-
σίες, μείωση του στίγματος κ.λπ.), όσο και για τους επαγγελματίες υγείας και τις δομές (π.χ. εξωστρέφεια και διάχυση, αύξηση 
του βαθμού κατανόησης των αναγκών, αλλαγή στάσεων, αποτελεσματικότερη χρήση πόρων κ.λπ.). Ωστόσο, υπάρχουν και 
περιορισμοί που απορρέουν από την εφαρμογή της και αφορούν στους λήπτες, τους επαγγελματίες, την κοινότητα και θα 
πρέπει να λαμβάνονται υπόψη. Η βιβλιογραφία, όσον αφορά στη συμπαραγωγή, είναι σχετικά περιορισμένη, ενώ υπάρχει 
πλήθος δημοσιεύσεων που αναφέρονται σε έννοιες συναφείς με τη συμπαραγωγή και τις αρχές της (π.χ. ενδυνάμωση, συνη-
γορία, ανάκαμψη, κ.ά.). Η υιοθέτηση της συμπαραγωγικής προσέγγισης στη χώρα μας θα μπορούσε να αποφέρει εξαιρετικά 
σημαντικά οφέλη στις υπηρεσίες ψυχικής υγείας, προσδίδοντάς τους έναν περαιτέρω μεταρρυθμιστικό χαρακτήρα, εδραιώ-
νοντας μία ισότιμη σχέση μεταξύ επαγγελματιών και ληπτών των υπηρεσιών. 

ΛΕΞΕΙΣ ΕΥΡΕΤΗΡΙΟΥ: Συμπαραγωγή, ψυχική υγεία, λήπτες υπηρεσιών, επαγγελματίες ψυχικής υγείας.

Εισαγωγή

Τα τελευταία χρόνια διαφαίνεται έντονα η ανάγκη α-
ναθεώρησης των συστημάτων υγείας και κατ’ επέκταση 
των υπηρεσιών ψυχικής υγείας με σκοπό όχι απλώς την 
τοποθέτηση του ατόμου που λαμβάνει υπηρεσίες στο 
επίκεντρο της φροντίδας ως αποδέκτη της, αλλά την α-
ναγνώριση του δικαιώματος και της αξίας της εμπλοκής 

του σε αποφάσεις που διαμορφώνουν και επηρεάζουν 
την ποιότητα της ζωής του.1–3

Σε ένα πρώτο επίπεδο, η συνεργατικότητα (collabora-
tion) αντιπροσωπεύοντας την ανθρωποκεντρική κουλ-
τούρα της κοινοτικής ψυχιατρικής και την προσέγγιση 
του βιοψυχοκοινωνικού μοντέλου,4 εξαλείφει τα πατερ-
ναλιστικά πρότυπα5 και προάγει την ενεργό συμμετοχή 
του ατόμου το οποίο λαμβάνει υπηρεσίες, στη λήψη α-
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ποφάσεων που το αφορούν,3 μέσα από τη δυναμική αλ-
ληλεπίδραση και συνεργασία με τον επαγγελματία ψυχι-
κής υγείας.6,7

H έννοια της συμπαραγωγής αποτελεί μία αναδυόμενη 
ιδέα που πρεσβεύει έναν δομικό μετασχηματισμό των υ-
πηρεσιών, εδραιώνοντας περαιτέρω τη συμμετοχή του 
ατόμου σε αποφάσεις και ενέργειες που αφορούν στην 
παραγωγή όσο και τον σχεδιασμό των ίδιων των υπη-
ρεσιών που λαμβάνει.8 Αυτή η μορφή συνεργασίας δεν 
περιορίζεται μόνο στη διάσταση της συμμετοχικότητας 
αλλά στηρίζεται σε μια ισότιμη εταιρική σχέση ληπτών 
και επαγγελματιών.9,10

Το μοντέλο της συμπαραγωγής 

Η συμπαραγωγή (co-production), ορίζεται ως η πα-
ροχή υπηρεσιών, των οποίων οι λήπτες δεν αποτελούν 
μεμονωμένοι καταναλωτές αλλά συμμετέχουν στην πα-
ραγωγή τους μέσω μίας ισότιμης και αμοιβαίας σχέσης 
μεταξύ των επαγγελματιών και των ληπτών των υπηρε-
σιών.11–13 Η συμπαραγωγή δεν αναφέρεται μόνο στην 
παροχή των υπηρεσιών αλλά περιλαμβάνει όλα τα στά-
δια, από τον σχεδιασμό, την ανάπτυξη και την παροχή 
τους, έως την αξιολόγηση και τη διαρκή τους βελτίω-
ση.14 Σε αντίθεση με την παραδοσιακή συμμετοχή των 
πολιτών, δεν ζητείται από τους λήπτες των υπηρεσιών 
να εκφράσουν μόνο τη γνώμη τους αλλά και να απο-
τελέσουν μέρος της σύλληψης, της διαμόρφωσης και 
της διαχείρισης των υπηρεσιών. Συνεπώς, οι λήπτες δεν 
είναι τυπικοί αποδέκτες, ούτε όμως και απλοί συμμετέ-
χοντες, αλλά εταίροι8,11 με πολύτιμη εμπειρία που μπο-
ρεί να αξιοποιηθεί για τη βελτίωση των παρεχομένων 
υπηρεσιών.

Η συμπαραγωγή δεν αποτελεί ένα νέο φαινόμε-
νο αλλά μία αναδυόμενη ιδέα με ιστορικές ρίζες.11 
Περιγράφηκε για πρώτη φορά στη δεκαετία του 1970 α-
πό τον Elinor Ostrom, Οικονομολόγο στο Πανεπιστήμιο 
της Ιντιάνα, ο οποίος χρησιμοποίησε τη λέξη «συμπα-
ραγωγή» για να εξηγήσει γιατί τα ποσοστά εγκλημα-
τικότητας αυξήθηκαν όταν η αστυνομία άλλαξε την 
τακτική αστυνόμευσης από την πεζή περιπολία στη 
χρήση οχημάτων. Οι σχέσεις που ανέπτυξε η αστυνο-
μία με τους πολίτες και οι άτυπες γνώσεις και εμπειρίες 
που αντάλλασσαν με την κοινότητα όταν πραγματοποι-
ούσαν πεζή περιπολία ήταν κρίσιμες για την πρόληψη 
και επίλυση εγκλημάτων.15 Συνεπώς, υποστήριξε ότι η 
αστυνομία χρειάζεται τις κοινότητες και οι κοινότητες 
χρειάζονται την αστυνομία και χρησιμοποίησε τον όρο 
συμπαραγωγή για να περιγράψει αυτήν τη σχέση.13 

Στη συνέχεια, συναντάται στα πολιτικά δικαιώματα 
και την κοινωνική φροντίδα,  όπου οι φορείς χάραξης 
πολιτικής στο πλαίσιο της κοινωνικής φροντίδας και 

στην ανάπτυξη του κοινωνικού κεφαλαίου άρχισαν να 
αναζητούν πιο συμμετοχικούς τρόπους παροχής υπηρε-
σιών.12,15 Κατά τις δεκαετίες ’90 και ΄00 αρχίζει να εφαρ-
μόζεται, ως πρακτική, όλο και περισσότερο, αρχικά στο 
Ηνωμένο Βασίλειο16 και σταδιακά ανά την Ευρώπη, κυ-
ρίως στην κοινωνική φροντίδα και αργότερα στον χώρο 
της ψυχικής υγείας.8 Χαρακτηριστικό παράδειγμα απο-
τελεί η ίδρυση του Κέντρου Συμπαραγωγής στην Ψυχική 
Υγεία (Centre for Co-Production in Mental Health)  στο 
Πανεπιστήμιο του Middlesex.17

Αν και η βιβλιογραφία, για το μοντέλο της συμπαρα-
γωγής, είναι σχετικά περιορισμένη, ωστόσο εντοπίζο-
νται αρκετές δημοσιεύσεις που αναφέρονται σε συνα-
φείς θεωρητικές έννοιες και καλές πρακτικές, στις ο-
ποίες στρέφεται τα τελευταία χρόνια η πολιτική για την 
ψυχική υγεία σε διεθνές επίπεδο. Οι προσεγγίσεις αυ-
τές προάγουν μία τάση «εκδημοκρατισμού» στις υπη-
ρεσίες ψυχικής υγείας (Mental Health Democracy), δη-
λαδή αναδιανομής των παραδοσιακών σχέσεων εξου-
σίας, με μεγαλύτερη εμπλοκή και συμμετοχή των ίδιων 
των ληπτών στις αποφάσεις που αφορούν στους ίδιους 
(Shared Decision Making).18 Η συνηγορία (advocacy), 
ως εφαλτήριο για την ανάδειξη και προστασία των 
δικαιωμάτων των ληπτών, η ανάκαμψη (recovery) ως 
ανθρωποκεντρική προσέγγιση συμμετοχικής αποκα-
τάστασης, καθώς και η ενδυνάμωση (empowerment) 
ως εργαλείο ενίσχυσης της φωνής των ατόμων που 
λαμβάνουν υπηρεσίες, αποτελούν σύγχρονες προσεγ-
γίσεις με αυτά τα χαρακτηριστικά και συνδέονται στε-
νά με τη συμπαραγωγή.

Η έννοια της συνηγορίας αναπτύχθηκε τόσο για την 
προώθηση και προστασία των ανθρωπίνων δικαιωμά-
των των ατόμων με προβλήματα ψυχικής υγείας όσο και 
για τη μείωση του στίγματος και των διακρίσεων.19,20 Η 
συνηγορία δεν αφορά μόνο στους λήπτες των υπηρεσι-
ών, αλλά και στους φορείς που τις παρέχουν, οι οποίοι 
μπορούν επίσης να επικεντρωθούν στα εμπόδια για την 
ψυχική υγεία, όπως έλλειψη υπηρεσιών, κακή ποιότητα 
φροντίδας, πατερναλιστικές υπηρεσίες, έλλειψη πληρο-
φορίων σχετικά με θεραπείες, κατάχρηση και άλλες πα-
ραβιάσεις ανθρωπίνων δικαιωμάτων.21–23

Μία προσέγγιση εστιασμένη στην ανάκαμψη εξασφα-
λίζει το δικαίωμα του ατόμου να αποφασίζει από κοινού 
με τον επαγγελματία ψυχικής υγείας και να συμμετέχει 
σε ένα σχέδιο αποκατάστασης που αποβλέπει στην ανα-
κατεύθυνση της καθημερινότητάς του και προάγει μια 
διαδρομή προς τον αυτοπροσδιορισμό και την προσω-
πική του ανάπτυξη, μεγιστοποιώντας το αίσθημα της 
ελπίδας και της ικανοποίησης.24–26 H συμπαραγωγή επί-
σης προάγει την ανάκαμψη αντιμετωπίζοντας το στίγμα, 
βελτιώνοντας συνολικά τις δεξιότητες, προωθώντας την 
απασχόληση, ενισχύοντας τα αποτελέσματα της ψυχικής 
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και σωματικής ευεξίας.27,28 Η συμπαραγωγή, αν και δεν 
είναι συνώνυμη με την ανάκαμψη, είναι μια στρατηγική 
προς αυτήν, η οποία βασίζεται στην πεποίθηση ότι η α-
νάκαμψη είναι δυνατή.29

Είναι επίσης σημαντικό να αναφερθεί ότι, ιστορικά, τα 
άτομα με προβλήματα ψυχικής υγείας παρουσιάζουν 
έλλειψη «φωνής» καθώς παραδοσιακά δεν συμμετέχουν 
στη λήψη αποφάσεων σχετικά με τις υπηρεσίες ψυχικής 
υγείας που λαμβάνουν και συνεχίζουν να διατρέχουν 
κίνδυνο κοινωνικού αποκλεισμού και διακρίσεων σε ό-
λες τις πτυχές της ζωής.30 Η ενδυνάμωση αναφέρεται 
στο επίπεδο επιλογής, επιρροής και ελέγχου που μπο-
ρούν οι λήπτες υπηρεσιών να ασκούν σε γεγονότα της 
ζωή τους.31 Αποτελεί μία προσέγγιση που ενισχύει την 
αυτοεκτίμηση των ατόμων που λαμβάνουν υπηρεσίες 
και μειώνει το προσωπικό στίγμα,32 καθώς αυξάνει το 
αίσθημα ελέγχου στις αποφάσεις που αφορούν στην ψυ-
χική υγεία τους και την ποιότητα ζωής τους. Δυναμώνει 
τη φωνή των ληπτών των υπηρεσιών και αποδυναμώνει 
μακροπρόθεσμα τις σχέσεις ισχύος και εξουσίας ανά-
μεσα στους εμπλεκομένους.22 Η ενδυνάμωση συνεπώς 
συνιστά ενδυνάμωση και του ρόλου του λήπτη των υπη-
ρεσιών σε μία διαδρομή προς την επίτευξη της συμπα-
ραγωγής. 

Αρχές της συμπαραγωγής

Υπάρχουν έξι θεμελιώδεις αρχές που πλαισιώνουν τη 
συμπαραγωγή, οι οποίες υποστηρίζουν παρόμοιες αξί-
ες και ευθυγραμμίζονται στην ίδια κατεύθυνση για την 
επίτευξή της. 

1. �Αναγνώριση των ατόμων ως ενεργών συμμετεχόντων 
με πολύτιμες εμπειρίες

Απαιτείται η αλλαγή της στάσης των επαγγελματιών 
ψυχικής υγείας, ώστε οι λήπτες των υπηρεσιών να μην 
προσεγγίζονται ως παθητικοί αποδέκτες αλλά ως άτομα 
με δυνατά σημεία και εμπειρίες, πολύτιμες για τη δια-
μόρφωση των υπηρεσιών.27 Προϋπόθεση είναι η προ-
σέγγιση των ληπτών ως ενεργών ισότιμων εταίρων και 
όχι ως εξυπηρετούμενων που επιβαρύνουν τις υπηρεσί-
ες.11,33 Οι λήπτες των υπηρεσιών, συμμετέχουν τόσο στον 
καθορισμό της ατζέντας και των προτεραιοτήτων όσο 
και στη λήψη αποφάσεων από την αρχή.34

2. Αξιοποίηση των υφισταμένων δυνατοτήτων

Οι υπηρεσίες θα πρέπει όχι μόνο να αναγνωρίζουν τις 
υπάρχουσες δυνατότητες των ατόμων που λαμβάνουν 
υπηρεσίες, αλλά να επιδιώκουν την παροχή ευκαιριών 
με σκοπό την προσωπική τους ανάπτυξη. Να υποστηρί-
ξουν τον επαναπροσδιορισμό μιας καθημερινότητας πέ-
ρα από τη νόσο και τα συμπτώματα, σχεδιάζοντας από 

κοινού γύρω από τις προσωπικές προτιμήσεις, τις δυνα-
τότητες και δεξιότητές τους.27,35,36

3. Ανταλλαγή και αμοιβαιότητα 

Η συμπαραγωγή στηρίζεται στις αμοιβαίες σχέσεις 
και αλληλεπιδράσεις μεταξύ επαγγελματιών και λη-
πτών υπηρεσιών, προάγοντας τη συνύπαρξη και λει-
τουργία σε ένα περιβάλλον με ανταλλαγή γνώσεων και 
εμπειριών αλλά και με αμοιβαίες ευθύνες, δεσμεύσεις, 
προσδοκίες.11,35

4. Δίκτυα υποστήριξης ομοτίμων (peer support)

Η μάθηση από ομότιμους (peer-to-peer learning) είναι 
εξαιρετικά σημαντική για την συμπαραγωγή, χρήσιμη 
για να εμπνεύσει και να κινητοποιήσει, μέσω παραδειγ-
μάτων, σε πρακτικά θέματα, οικοδομώντας σχέσεις ε-
μπιστοσύνης και δημιουργώντας νέους τρόπους συνερ-
γασίας.37 Δεν αντικαθιστά τον υποστηρικτικό ρόλο των 
επαγγελματιών ψυχικής υγείας, αλλά τον ενισχύει προς 
την κατεύθυνση διάχυσης της γνώσης και της ενδυνά-
μωσης.27,38 

5. Εξάλειψη των διακρίσεων

Αναπροσαρμογή της μεθοδολογίας σχεδιασμού, ανά-
πτυξης και παροχής των υπηρεσιών με σκοπό την εξά-
λειψη των στεγανών και των διακρίσεων μεταξύ επαγ-
γελματιών και ληπτών υπηρεσιών.35

6. Διευκόλυνση 

Οι υπηρεσίες παρέχονται με έναν χαρακτήρα διευκό-
λυνσης, στη βάση της αξιοποίησης των υφισταμένων 
δυνατοτήτων και δεν παρέχονται παθητικά.11,27

Η διαδρομή προς τη συμπαραγωγή

Η πορεία προς την επίτευξη της συμπαραγωγικής δια
δικασίας, διακρίνεται από τρία στάδια μετάβασης και με-
τασχηματισμού του προφίλ των υπηρεσιών μετατρέπο-
ντας τα μονομερή μοντέλα οργάνωσης σε ισότιμα συμ-
μετοχικά. Σε αυτή τη διαδρομή ο λήπτης των υπηρεσιών 
μετατρέπεται από παθητικός αποδέκτης σε εμπλεκόμε-
νος και καταλήγει εταίρος.

1. Τήρηση οδηγιών – «Συμμόρφωση» (Compliance)

Στο στάδιο αυτό, οι λήπτες των υπηρεσιών τηρούν 
τις οδηγίες των επαγγελματιών, συνεισφέροντας στην 
παραγωγή μεμονωμένων αποτελεσμάτων. Ενδέχεται 
να συμμετέχουν σε διαδικασίες αξιολόγησης, προγραμ-
ματισμού και ανάθεσης, ωστόσο απουσιάζουν από τον 
ισότιμο σχεδιασμό των υπηρεσιών.8,39 Η ευελιξία που α-
παιτείται συγκρούεται με προϋπάρχοντες στόχους, άκα-
μπτους τρόπους λειτουργίας και ιεραρχίες.40
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2. �Ενδιάμεση κατάσταση – Υποστήριξη 
(intermediate-support)

Σε μία ενδιάμεση κατάσταση διαπιστώνεται μια πλη-
ρέστερη αναγνώριση και εκτίμηση πολλών ατόμων, τα 
οποία από κοινού παράγουν αποτελέσματα με έμφαση 
στον αμοιβαίο σεβασμό. Παρατηρείται μερικός βαθμός 
εμπλοκής και ανατροφοδότησης των ληπτών προς τους 
επαγγελματίες. Οι λήπτες ενημερώνονται για τυχόν αλ-
λαγές στις παρεχόμενες υπηρεσίες και τα προγράμματα, 
αλλά πάντα σε μια προϋπάρχουσα βάση περιορισμών 
και κανόνων πλαισίου.8,41

3. Μετασχηματισμός (Transformation)

Στο επίπεδο αυτό παρατηρείται πλήρης μετασχημα-
τισμός των παρεχομένων υπηρεσιών, με τους επαγγελ-
ματίες και τους λήπτες να αποτελούν ισότιμους εταίρους 
στη λήψη κοινών αποφάσεων. Δημιουργούνται νέες 
σχέσεις μεταξύ των ατόμων που παρέχουν τις υπηρεσίες 
και εκείνων που τις χρησιμοποιούν, επαναπροσδιορίζο-
ντας τον λήπτη ως ειδικό, διευκολύνοντας νέες μορφές 
ομότιμης υποστήριξης (peer support). Δεν εξαντλείται 
το ενδιαφέρον σε θέματα υπηρεσιών ή αμιγώς κλινικής 
φύσεως αλλά ενσωματώνονται ευρύτερα ζητήματα ποι-
ότητας της ζωής.8,42 Για να υπάρξει ουσιαστικά αυτός ο 
μετασχηματισμός, θα πρέπει να μετακυλήσουν κάποιοι 
ηγετικοί ρόλοι στους λήπτες των υπηρεσιών και αυτό α-
παιτεί νέες σχέσεις με επαγγελματίες της πρώτης γραμ-
μής οι οποίοι χρειάζονται εκπαίδευση και εξουσιοδότη-
ση να αναλάβουν αυτούς τους νέους ρόλους.42,43

Τα οφέλη της συμπαραγωγής

Όταν οι υπηρεσίες διαμορφώνονται στηριζόμενες 
στις αρχές και στις αξίες που πρεσβεύει η συμπαραγωγι-
κή προσέγγιση προκύπτουν σημαντικά οφέλη τόσο για 
τους λήπτες/άτομα της κοινότητας όσο και τους επαγ-
γελματίες ως ισότιμους εταίρους. 

Για τους λήπτες των υπηρεσιών:
• Ενίσχυση της εμπιστοσύνης στις υπηρεσίες

Η συμπαραγωγική διαδικασία εδραιώνει τη συνθήκη 
«από την κοινότητα στην κοινότητα», εξαλείφοντας κάθε 
απόσταση μεταξύ δομών και τοπικών κοινωνιών. Η ενερ-
γός και ισότιμη συμμετοχή στις διαδικασίες μειώνει την 
καχυποψία, τις προκαταλήψεις, ενώ παράλληλα αυξάνει 
την αίσθηση αξιοπιστίας.40,43

• �Αύξηση της αυτοεκτίμησης 
και της αυτοαποτελεσματικότητας

Ενισχύεται η αυτοεκτίμηση και η αυτοαποτελεσματι-
κότητα του ατόμου που λαμβάνει υπηρεσίες, ενδυναμώ-
νοντας τον ρόλο του σε μία ισότιμη εταιρική σχέση που 
του αποδίδει μια νέα «ταυτότητα».44

• �Ενίσχυση των μηχανισμών πρόληψης και βελτίωση 
της ποιότητας ζωής 

Μέσω της συμπαραγωγής, ενθαρρύνεται η αυτοβοή-
θεια και η αλλαγή συμπεριφοράς, η υιοθέτηση προστα-
τευτικών παραγόντων που προάγουν την υγεία και την 
ευημερία. Παράλληλα, τα ενισχυμένα τοπικά κοινωνικά 
δίκτυα και η υποστήριξη μέσω ομοτίμων, εξασφαλίζουν 
την έγκαιρη πρόληψη προβλημάτων και την πρώιμη ανί-
χνευσή τους, προτού αυτά αποτελέσουν μείζονα.11,45 

• Μείωση του στίγματος

Το στίγμα και η προκατάληψη, που ενδεχομένως προ-
κύπτουν από τη χρήση υπηρεσιών ψυχικής υγείας, εξα-
λείφονται μέσω της ανάπτυξης δικτύων από ομότιμους.46 
Δημιουργείται ένα κοινωνικό μωσαϊκό που περιλαμβάνει 
λήπτες υπηρεσιών που ταυτόχρονα απασχολούνται στις 
υπηρεσίες αποτελώντας τους υποστηρικτικούς κρίκους άλ-
λων ληπτών. 

• �Ενίσχυση της ικανότητας των κοινοτήτων να παράγουν 
κοινωφελείς υπηρεσίες

Η ενεργός συμμετοχή των μελών της κοινότητας στον 
σχεδιασμό των υπηρεσιών οδηγεί στην παραγωγή νέων 
με επίκαιρο και κοινωφελή προσανατολισμό.47,48 

Για τους επαγγελματίες και τις δομές:
• Εξωστρέφεια και διάχυση 

Η συμπαραγωγική προσέγγιση ενισχύει την επικοινω-
νία και τη στενή συνεργασία μεταξύ επαγγελματιών και 
ληπτών υπηρεσιών, την εξωστρέφεια των δομών και τη 
διάχυση των υπηρεσιών τους στην κοινότητα.33,48

• Αύξηση της προσβασιμότητας

Η ισότιμη εταιρική σχέση, αυξάνει την προσβασιμότη-
τα αμφίδρομα. Οι δομές και οι υπηρεσίες ενσωματώνο-
νται στις τοπικές κοινωνίες, χωρίς να χρήζουν διαδικα-
σίες συνεχούς διασύνδεσης για την αναγνώριση του ρό-
λου και του παρεχόμενου έργου ώστε να εξασφαλίσουν 
την πρόσβασή τους σε αυτές.27,49  

• Αύξηση του βαθμού κατανόησης των αναγκών

Η συμπαραγωγή υπηρεσιών εξασφαλίζει αποτελεσμα-
τική αναγνώριση αναγκών και υψηλή εξατομίκευση,27,50 
αυξάνοντας τον βαθμό ενσυναίσθησης.48

• Αλλαγή στάσεων των επαγγελματιών

Μειώνονται οι προκαταλήψεις, τα στερεότυπα και οι ά-
μυνες μέσω της ανάπτυξης μίας σχέσης συνεργασίας σε 
ισότιμη βάση μεταξύ ληπτών και επαγγελματιών.51

• Αποτελεσματικότερη χρήση πόρων και μείωση κόστους  

Η εμπλοκή μελών της κοινότητας (εθελοντές, ομότιμοι, 
εκπαιδευόμενοι, κ.λπ.) στην παροχή υπηρεσιών επιτυγ-
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χάνει αποτελεσματικότερη χρήση πόρων, αυξάνει την 
ανταποδοτικότητα και μειώνει το κόστος φροντίδας,40 
εξασφαλίζοντας μακροπρόθεσμη βιωσιμότητα.49

• Παροχή πολιτισμικά κατάλληλων υπηρεσιών

Σχεδιάζονται υπηρεσίες που όχι απλώς αποδέχονται αλ-
λά αφομοιώνουν τα πολιτισμικά χαρακτηριστικά, τη φι-
λοσοφία και την κουλτούρα της τοπικής κοινότητας.39,52

• Ενίσχυση και ενδυνάμωση του προσωπικού 

Η εμπειρογνωμοσύνη των ληπτών, ενισχύει την τε-
χνογνωσία και διευρύνει τους γνωστικούς ορίζοντες 
του προσωπικού των δομών. Το προσωπικό της πρώτης 
γραμμής ενδυναμώνεται και τα μέλη του μετατρέπονται 
σε εξουσιοδοτημένους επαγγελματίες μιας πρωτοπορι-
ακής πρακτικής, με υψηλή αυτοπεποίθηση στη θετική 
ανάληψη ευθυνών.8,11

Προκλήσεις κατά την εφαρμογή 
του συμπαραγωγικού μοντέλου

Κατά την εφαρμογή του συμπαραγωγικού μοντέλου, 
προκύπτουν περιορισμοί και προκλήσεις που θα πρέπει 
να ληφθούν σοβαρά υπόψη ώστε να διασφαλιστούν η 
φυσιογνωμία και η αποτελεσματικότητα της προσέγγισης. 

• Αμφισβήτηση υφιστάμενων υπηρεσιών

Η ενεργός συμμετοχή του λήπτη με τον ρόλο του ε-
ταίρου μπορεί να αμφισβητήσει τα υφιστάμενα πλαίσια 
παροχής υπηρεσιών και τους παραδοσιακούς κανόνες 
λογοδοσίας, προξενώντας στους επαγγελματίες στρες, 
αίσθημα αναποτελεσματικότητας, ανασφάλειας και α-
πώλειας ελέγχου, οδηγώντας αρκετές φορές τις δομές 
σε συγχυτικές λειτουργίες.40,53

• �Κοινωνικό κεφάλαιο και κίνδυνος αποκλεισμού 
των πιο ευάλωτων κοινωνικά ομάδων 

Κατά τη διαμόρφωση πρωτοβουλιών, συμμετοχής και 
δεσμεύσεων, υπάρχει ο κίνδυνος να παραγκωνιστούν οι 
πιο ευάλωτες ομάδες (άστεγοι, άτομα σε ακραία φτώχεια, 
μειονότητες, κ.ά.) από τη συμπαραγωγική διαδικασία.54,55 
Παρότι τα συμπαραγωγικά συστήματα οικοδομούν και 
ενισχύουν το κοινωνικό κεφάλαιο, υπάρχουν σαφείς πε-
ριορισμοί για τα άτομα αυτά να κατορθώσουν να συμπα-
ράγουν αποτελεσματικά χωρίς κατάλληλη υποστήριξη.  
Γι’ αυτό θα πρέπει να λαμβάνουν περαιτέρω υποστήριξη 
ώστε να εξασφαλίζεται η ισότιμη συμπερίληψή τους.56,57

• Δέσμευση

Η εφαρμογή του συμπαραγωγικού μοντέλου απαιτεί 
αφοσίωση, συνεχή εγρήγορση, ευελιξία και σταθερή δέ-
σμευση όλων των εμπλεκομένων, με σαφή τήρηση και 
συν-αξιολόγηση των διαδικασιών.17,33

• Ανθρώπινο δυναμικό

Η συμπαραγωγή απαιτεί την επιλογή και εμπλοκή ε-
παγγελματιών κατάλληλων τόσο σε γνωστικό επίπεδο ό-
σο και σε επίπεδο πεποιθήσεων για την αλλαγή προσέγ-
γισης  παροχής υπηρεσιών και την ουσιαστική υιοθέτη-
ση κουλτούρας ισότιμης συναλλαγής με τους λήπτες των 
υπηρεσιών.51 Σημαντικό είναι το προσωπικό να λαμβάνει 
υποστήριξη, ειδικά κατά τα πρώτα στάδια της συμπαρα-
γωγικής διαδικασίας που θα χρειαστεί να συμφιλιωθεί με 
νέες προτεραιότητες.14 

• Διαφορετικές κοινότητες

Η συμπαραγωγή είναι αποτελεσματική όταν στηρίζεται 
στη στενή συνεργασία μελών εντός της ίδιας κοινότη-
τας, ενώ όταν λειτουργεί σε μια βάση συνέργειας διαφο-
ρετικών κοινοτήτων αυτή επηρεάζεται. Οι διαφορετικές 
κοινότητες παρουσιάζουν αρκετές φορές διαφορετικά 
πολιτιστικά χαρακτηριστικά που θα πρέπει να ληφθούν 
υπόψη εξ αρχής, ώστε αυτά να γίνουν αποδεκτά ως ποι-
κιλόμορφα φυσιογνωμικά στοιχεία σε μια λειτουργική συ-
νεργασία και όχι να αποτελέσουν εμπόδια συνύπαρξης.8,33

Συζήτηση
Παρόλο που η συμπαραγωγή βασίζεται σε μία πολύ 

απλή παραδοχή, τα άτομα που λαμβάνουν υπηρεσίες 
να συνεργάζονται και για την ανάπτυξη και παροχή των 
υπηρεσιών, διαπιστώνεται ότι υπάρχουν δυσκολίες στην 
εφαρμογή αυτής στον χώρο της ψυχικής υγείας. Οι αντι-
στάσεις απορρέουν κυρίως από την παραδοσιακή κουλ-
τούρα των υπηρεσιών ψυχικής υγείας και κατ’ επέκταση 
τη δυσκολία των επαγγελματιών να απαγκιστρωθούν α-
πό παγιωμένους θεσμικούς ρόλους.17 Η επικράτηση της 
αντίληψης ότι το άτομο με ψυχικά προβλήματα είναι α-
βοήθητο και ότι ο ειδικός «γνωρίζει καλύτερα», συντηρεί 
τον πατερναλιστικό χαρακτήρα των υπηρεσιών και θέτει 
εμπόδια στην αναδιανομή της εξουσίας μεταξύ επαγγελ-
ματιών και ληπτών.58,59 Οι επαγγελματίες ψυχικής υγείας 
ασκούν τον έλεγχο στη φροντίδα γιατί εξακολουθούν να 
τη βιώνουν ως μία δεσμευτική συνθήκη, ως την υποχρέ-
ωση που τους ορίζει το καθήκον της ιδιότητάς τους και η 
οργανωτική κουλτούρα του πεδίου απασχόλησης.60 

Επίσης, ενώ υπάρχουν σημαντικές ενδείξεις ότι οι λή-
πτες των υπηρεσιών έχουν επαρκή κίνητρα να συνεργα-
στούν στη διαδικασία σχεδιασμού, η ανεπαρκής ανταλ-
λαγή πληροφοριών και οι ανεπαρκείς ευκαιρίες για κοινή 
λήψη αποφάσεων δημιουργούν σημαντικά εμπόδια,61,62 
αφήνοντας τους λήπτες να αισθάνονται περιθωριοποι-
ημένοι και αδύναμοι63 και τους φροντιστές αμέτοχους.64 

Στην Ελλάδα, σε μελέτη που πραγματοποιήθηκε για τα 
βασικά προβλήματα των ενώσεων που αντιπροσωπεύουν 
λήπτες και φροντιστές αυτά αφορούν στον διαθέσιμο α-
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Αλλά ακόμη και σε μία θεωρούμενη συμπαραγωγική 
σχέση, όπου φαινομενικά διακρίνονται οι ισότιμες εται-
ρικές σχέσεις μεταξύ επαγγελματιών και ληπτών υπη-
ρεσιών, υπάρχουν σημεία τα οποία απαιτούν ιδιαίτερη 
προσοχή, ώστε να διατηρηθούν επί της ουσίας τα χαρα-
κτηριστικά γνωρίσματα της προσέγγισης κατά την εφαρ-
μογή της. H συμπαραγωγή συνεπάγεται την ισότητα όχι 
μόνο με την έννοια των προσώπων ή των καταστάσεων, 
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ριώνεται από το επιστημονικό υπόβαθρο, η εμπειρογνω-
μοσύνη των ληπτών (expertise by experience) παρουσι-
άζει δυσκολίες στη νομιμοποίηση και την ίση συμπερί-
ληψή της65 παρόλο που οι μελέτες υπογραμμίζουν την 
εξαιρετικά σημαντική συμβολή της γνώσης που προ-
έρχεται από τη βιωμένη εμπειρία στη διερεύνηση ανα-
γκών, στον εύστοχο σχεδιασμό και προσανατολισμό των 
υπηρεσιών ψυχικής υγείας.66,67

Τέλος, είναι σημαντικό να επισημανθεί ότι δεν υπάρχει 
ένας κοινός και ενιαίος ορισμός της συμπαραγωγής με τον 
οποίο όλοι συμφωνούν επειδή η προσέγγιση εξακολουθεί 
να αναπτύσσεται και να αλλάζει σε ένα κοινωνικοπολιτικό 
περιβάλλον που επίσης μεταβάλλεται68 και η ίδια η έννοια 
ακολουθεί μετασχηματιστικό χαρακτήρα.69 Αυτή η απου-
σία αυστηρού εννοιολογικού πλαισίου, περιορίζει επίσης 
και τη δυνατότητα όσων εφαρμόζουν συμπαραγωγικές 
μεθόδους να κατανοήσουν το είδος των αποδεικτικών 
στοιχείων που θα πρέπει να συγκεντρώσουν ώστε να α-
ξιολογήσουν τα αποτελέσματα από την εφαρμογή τους.70

Συμπεράσματα

Η συμπαραγωγή δεν αποτελεί νέο μηχανισμό παροχής 
υπηρεσιών κοινωνικής μέριμνας, αλλά πρόκειται για μια 
προσέγγιση που υποστηρίζει έναν ενεργό και παραγω-
γικό ρόλο για τα άτομα που χρησιμοποιούν υπηρεσίες 
και προωθεί την αξία των συνεργατικών σχέσεων για την 
επίτευξη αποτελεσμάτων.42 Δίνει έμφαση στη «σχεσια-
κή» παροχή των υπηρεσιών και όχι στη «συναλλακτική» 
παράδοσή τους11,41 λειτουργώντας ως μία μακροπρόθε-
σμη διαδικασία μέσα από την οποία επέρχονται ώριμες 
αλλαγές στα ισχύοντα πλαίσια και τους ακολουθούμε-
νους κανόνες των δομών και των υπηρεσιών και όχι ως 
μία λύση ad hoc.8 Αν αυτή αντιμετωπιστεί ως υποχρέω-
ση δεν είναι πλέον συμπαραγωγή, αλλά άλλη μία μορφή 
εξαναγκασμού.71

Κατά την πρόσφατη αναζήτηση της βιβλιογραφίας 
σχετικά με την έννοια της συμπαραγωγής, και ειδικά της 
σχετιζόμενης με την ψυχική υγεία, στη μεγαλύτερη βάση 
δεδομένων για τις επιστήμες υγείας, PubMed, διαπιστώ-
νεται ένας σχετικά περιορισμένος αριθμός δημοσιευμέ-
νων μελετών,17,28,40,52,65,67,69,71–83 καθώς και ένα αντίστοιχο 
κενό αξιολόγησης αυτού του μοντέλου, με κάποιες ανα-
φορές περίπτωσης (case reports) ή περιορισμένες ποιο-
τικές μελέτες.70,80,81 

Ειδικότερα στην Ελλάδα, εντοπίζονται τόσο δημοσιεύ-
σεις4,22,23,26 όσο και καλές πρακτικές84–86 που αναφέρονται 
σε εννοιολογικά πλαίσια και συναφείς προσεγγίσεις της 
συμπαραγωγής, που προάγουν την ανάγκη ενδυνάμω-
σης της «φωνής» του ατόμου που λαμβάνει υπηρεσίες 
με στόχο την ενεργό εμπλοκή του στη διαδικασία της 
ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης και τη συμμετοχή του 
στη λήψη αποφάσεων που αφορούν στη ζωή του. Η υιο
θέτηση της συμπαραγωγικής προσέγγισης στη χώρα 
μας θα μπορούσε να αποφέρει εξαιρετικά σημαντικά ο-
φέλη στις υπηρεσίες ψυχικής υγείας, προσδίδοντάς τους 
έναν περαιτέρω μεταρρυθμιστικό χαρακτήρα εδραιώ-
νοντας μία ισότιμη σχέση μεταξύ επαγγελματιών και λη-
πτών υπηρεσιών. 
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ΑBSTRACT

Service users’ right to be involved in decisions concerning their health and quality of life is not only an ethical issue, but 
also a key aspect for the efficiency and effectiveness of services in modern health systems. Through co-production, service 
users have an equal partner position in a comprehensive process that includes services design, provision and evaluation. 
The co-production model is not a new concept but an emerging idea for health services and in particular mental health 
services. This model is governed by basic principles and values, such as recognizing individuals as active and equal par-
ticipants with valuable experiences, taking advantage of existing opportunities, sharing and mutual understanding, peer 
support, tackling discrimination, and facilitation instead of just services provision. Τhe benefits are many and important, 
both for users (i.e. enhancing trust in services, reducing stigma), and for health professionals and settings (i.e., extroversion 
and dissemination, increasing needs understanding, changing professionals’ attitudes, more efficient use of resources). 
However, there are limitations which should be considered when co-production is implemented. Regarding co-produc-
tion, the literature is relatively limited; while there is a plethora of publications on the concepts related to co-production 
and its principles (e.g., empowerment, advocacy, recovery, etc.). The adoption of the co-production approach in Greece 
could benefit significantly the mental health services, within the psychiatric reform by establishing an equal relationship 
between professionals and service users.

ΚΕΥWORDS: Co-production, mental health, service users, mental health professionals.
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Η δια-διαγνωστική παρουσίαση του «Αναίσθητου» από τον 
Θεόφραστο: Σχόλιο για Πεχλιβανίδη και Παπανικολάου (2022)
ΙΣΤΟΡΙΚΌ ΆΡΘΡΟΥ: Παραλήφθηκε 27 Μαρτίου 2023/Δημοσιεύθηκε Διαδικτυακά 12 Μαΐου 2023

Επιστολή προς τη Σύνταξη

Προς τη Σύνταξη,
Με χαρά διαβάσαμε το άρθρο1 των Πεχλιβανίδη και Παπανικολάου και είδαμε ότι περισσότεροι συνάδελφοι α-

ναγνωρίζουν το κείμενο του Θεόφραστου ως την πρώτη περιγραφή της Διαταραχής Ελλειμματικής Προσοχής και 
Υπερκινητικότητας (ΔΕΠΥ).2 Συμφωνούμε με την άποψη των συγγραφέων ότι η περιγραφή του Θεόφραστου μπορεί 
να υποδηλώνει την παρουσία περισσότερων από μία νευροαναπτυξιακών διαταραχών. Στην πραγματικότητα, η πε-
ριγραφή του Θεόφραστου αντιστοιχεί στα κοινά κλινικά συμπτώματα και τους υποκείμενους νευροαναπτυξιακούς 
μηχανισμούς της ΔΕΠΥ και της Διαταραχής Κοινωνικής Πραγματολογικής Επικοινωνίας.

Είναι συναρπαστικό το γεγονός ότι μια περιγραφή πριν από περισσότερα από 2000 χρόνια παρουσίαζε ήδη πρω-
τότυπες μεμονωμένες διαγνωστικές πτυχές που είναι συμβατές με μια σύγχρονη βιολογική άποψη της ψυχιατρικής. 
Πράγματι, δεν είναι απροσδόκητο ότι κληρονομήσιμα χαρακτηριστικά με σαφή βιολογική βάση θα έπρεπε να είχαν 
γίνει αντιληπτά από την αυγή της ιατρικής. Ένα σημαντικό άλμα προς τα εμπρός στην ανάπτυξη αυτού του τομέα 
έγινε πριν από μερικές δεκαετίες, όταν ο Clements (1966)3 δημοσίευσε ένα έργο που χρηματοδοτήθηκε από το NIH 
με τίτλο «Ελάχιστη εγκεφαλική δυσλειτουργία στα παιδιά». Αυτή η θεμελιώδης εργασία προετοίμασε το έδαφος 
για τη συνεχή κατανόηση της ομαδοποίησης σημείων, συμπτωμάτων και βιολογικών παραγόντων που παρατηρού-
νται σε διάφορες νευροαναπτυξιακές διαταραχές. Αυτή η ομαδοποίηση μπορεί να είναι παρούσα σε διαφορετικά 
φάσματα, αναλογίες και αποχρώσεις, συμπεριλαμβανομένων παιδιών και ενηλίκων με ορισμένες βλάβες που δεν 
εξηγούνται αποκλειστικά από τις νοητικές τους ικανότητες.

Έτσι, ο χαρακτηρισμός του «Αναίσθητος»/«Βραδύνους» από τον Θεόφραστο θα μπορούσε να θεωρηθεί μια πρωτο
τυπική περίπτωση αυτής της πιο ολοκληρωμένης και λιγότερο κατακερματισμένης άποψης αυτού που ονομάζουμε 
νευροαναπτυξιακές διαταραχές.
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Letter to the Editor

To the Editors,
We were pleased to read Pehlivanidis and Papanikolaou’s article1 and see that more colleagues are recognizing 

Theophrastus’ text as the first description of Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD).2 We agree with the au-
thors’ perspective that Theophrastus’ description may suggest the presence of more than one neurodevelopmental 
disorder. In fact, Theophrastus’ description aligns with the shared clinical symptoms and underlying neurodevelop-
mental mechanisms of ADHD and Social Pragmatic Communication Disorder.

It is fascinating that a description from over 2000 years ago already presented prototypical individual transdi-
agnostic aspects that are compatible with a modern biological view of psychiatry. Indeed, it is not unexpected 
that heritable traits with clear biological underpinnings should have been perceived since the dawn of medi-
cine. A significant leap forward in the development of this field came a few decades ago when Clements (1966)3 
published a NIH-sponsored project entitled “Minimal Brain Dysfunction in Children”. This seminal work prepared 
the terrain for the ongoing understanding of the grouping of signs, symptoms, and biological factors observed 
across various neurodevelopmental disorders. This grouping can be present in different spectrums, proportions, 
and nuances, including children and adults with some impairments that are not solely explained by their cog-
nitive abilities.

Thus, the characterization of ‘The Obtuse Man’ by Theophrastus could be considered a prototypical case of this 
more integrated and less fragmented view of what we call neurodevelopmental disorders.
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