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                                                     ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 
 
 
Το άγχος είναι αντίδραση στο στρες1.    Θεωρητικά, το άγχος μπορεί επίσης να είναι αντίδρα- 
ση σε μία καταπιεσμένη σεξουαλική ή επιθετική παρόρμηση, η οποία απειλεί να υπερνικήσει τις 

φυσιολογικές  αναστολές που συνήθως ελέγχουν τέτοιες επιθυμίες. Από αυτή την άποψη, το άγχος 

δείχνει την ύπαρξη έντονης ψυχολογικής σύγκρουσης.  Το άγχος μπορεί να εμφανιστεί ξαφνικά, όπως σε 

μία κατάσταση πανικού, ή βαθμιαία, μέσα σε χρονικό διάστημα 

λεπτών, ωρών ή ημερών. Η διάρκεια του άγχους μπορεί να είναι οποιαδήποτε, από μερικά δευτερόλεπτα 

μέχρι χρόνια, ενώ η ένταση του ποικίλλει από μία ελαφρά αδιαθεσία μέχρι τον πλήρη πανικό. Τον 

περισσότερο χρόνο, το επίπεδο του άγχους του ατόμου παρουσιάζει ανεπαίσθητες μεταπτώσεις και 

παλινδρομήσεις μεταξύ ύπνου, εγρήγορσης, άγχους και φόβου. Μερικές φορές, ωστόσο, ο μηχανισμός 

της αγχώδους αντίδρασης του ατόμου δεν λειτουργεί κανονικά με αποτέλεσμα να εμφανιστεί μία 

αγχώδης διαταραχή. 

 

Οι αγχώδεις διαταραχές είναι από τις πιο συχνές ψυχια- 

τρικές παθήσεις στο γενικό πληθυσμό και συμβαίνουν σε 

μεγαλύτερη αναλογία στις γυναίκες (περίπου διπλάσια 

έως τριπλάσια). Οι αγχώδεις διαταραχές περιλαμβάνουν 

τις παρακάτω διαταραχές: 

• Γενικευμένη Αγχώδης Διαταραχή 

• Διαταραχή Πανικού Με ή Χωρίς Αγοραφοβία 

• Ψυχαναγκαστική Καταναγκαστική Διαταραχή 

• Μετατραυματικό στρες 

• Διαταραχή Από Οξύ Στρες 

• Διαταραχή Οφειλόμενη σε Γενική Ιατρική Κατάσταση 

• Αγχώδης Διαταραχή Προκαλούμενη από Ουσίες 

Αγχώδης Διαταραχή Μη Προσδιοριζόμενη Αλλιώς. 

 

      Μια κατάσταση άγχους είναι ένας φυσικός τρόπος ανακοίνωσης ότι ζωή —η κοινή ζωή του μυαλού 

και του σώματος— είναι διαταραγμένη και δύσκολη. Ο ασθενής και ο γιατρός με όμοιο τρόπο ίσως 

καλωσορίσουν πιο ακριβείς, περισσότερες αυτονόητες ενδείξεις της σύγκρουσης και της ασυμφωνίας. Ο 

νέος γιατρός μαθαίνει αργά ότι η διανοητική λαμπρότητα και η μεγάλη δυνατότητα οργάνωσης δεν 
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προστατεύον από τον συνοδό νοσηρότητας άγχους. Χωρίς να το γνωρίζει αυτό, οδηγεί τον ασθενή του σε 

ακριβές έρευνες, άχρηστες θεραπείες, και πιθανώς στη χρόνια αναπηρία.   

 

  Συμπεριφορά γιατρού:       Κάθε γιατρός επιδεικνύει αναπόφευκτα την ιδεολογική τοποθέτησή του 

απέναντι στη νεύρωση και κατ’ επέκταση προς την κατάσταση ανησυχίας που είναι η πιο κοινή μορφή 

νεύρωσης. Ωστόσο, η τοποθέτηση που υιοθετείται είναι σημαντική, δεδομένου ότι επηρεάζει την 

ικανότητα να αναγνωριστεί το παράπονο. Η αναγνώριση έχει δύο πτυχές: αφενός η γνώση των 

χαρακτηριστικών της κατάστασης και αφετέρου η αποδοχή του γεγονότος ότι η κατάσταση άγχους είναι 

από μόνη της μια ασθένεια που δικαιούται φροντίδα και προσοχή. 

Το άρρωστο μυαλό, όπως το άρρωστο σώμα, πρέπει να βοηθηθεί με ευαίσθητες, με λεπτές και γεμάτο 

ενδιαφέρον μεθόδους και όχι με περιστασιακές.  Ο γιατρός στην πράξη γενικά δεν έχει το χρόνο (και 

λίγοι έχουν την εμπειρία) να χρησιμοποιήσει την επίσημη ψυχοθεραπεία, αλλά μπορεί να εξοικειωθεί με 

τα γενικά συμπεράσματα που συνάγονται από αλλού για τις νευρώσεις. Οι ασθενείς δεν πρέπει να 

απευθυνθούν σε μια ψυχιατρική κλινική ή να δουν έναν ειδικό στο πρώτο δείγμα/σύμπτωμα της 

διαταραχής. Δεν είναι πάντα δεδομένο ότι ο επαγγελματίας ξέρει πώς να πάρει συνέντευξη από τους 

ασθενείς με συμπτώματα νεύρωσης.  Εκείνοι οι άνθρωποι που είναι από τη φύση τους διανοητικά 

εξασθενημένοι και επομένως ανίκανοι να ανταγωνιστούν με ίσους όρους στον κόσμο είναι επιρρεπείς 

στο στρες.  Ωφελούνται πολύ από την υποστήριξη και την ενθάρρυνσή μας και από τις απλές συνταγές 

που μπορούμε να παρέχουμε. Οι περισσότεροι ασθενείς που πάσχουν από άγχος, εντούτοις, έχουν καλή 

νοημοσύνη, και μπορεί να τους δοθεί ιδιαίτερη βοήθεια από τον οικογενειακό γιατρό που αναγνωρίζει 

ότι, αν και άρρωστοι, είναι λογικοί. 

          Η κατανόηση της μπερδεμένης ασθένειάς τους μπορεί να είναι ένα πρώτο βήμα για να βοηθηθούν 

και για να αναλάβουν από την αρχή την ευθύνη για τη ζωή τους. Ο γιατρός που στηρίζεται επίμονα στην 

απλή κοινή λογική κατανοεί την κατάσταση ανησυχίας με δυσκολία. Ένας άγνωστος παράγοντας είναι 

πάντα παρών στην κλινική εικόνα-συγκεκριμένα, στα ασυναίσθητα κίνητρα και στην κρυμμένη 

διανοητική σύγκρουση. Ο ασθενής μπορεί να το έχει πληροφορηθεί αυτό, ώστε να πάψει να κατηγορεί το 

περιβάλλον του ή τις ανεπάρκειες της οικογένειάς του. Κάθε κλάδος της ιατρικής έχει τις άγνωστες 

πτυχές του, και επομένως η ιατρική βοήθεια δεν παρακρατείται.  

 

Χαρακτηριστικά κατάστασης άγχους:         Το συναίσθημα (η συγκίνηση, ο συναισθηματισμός) παίζει τον 

κύριο ρόλο σε κάθε κατάσταση άγχους και το συναίσθημα έχει αναπόφευκτα τα φυσικά αντίστοιχά του. 

Συνεπώς, παίρνουμε πάντα έναν συνδυασμό ψυχολογικών και σωματικών στοιχείων, αν και η διάκριση, 

η προβολή ενός συμπτώματος —όπως ο επίμονος πόνος—μπορεί να διαστρεβλώσει την εικόνα. 

      Τα σωματικά χαρακτηριστικά γνωρίσματα, συνήθως αναφέρονται πρώτα, μοιάζουν πολύ με τα φυσικά 

συνοδευτικά στοιχεία του φόβου: παλμοί, αναψοκοκκίνισμα, ιδρώτας, αυξανόμενη πίεση του αίματος και 
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των σφυγμών, πόνος, ίλιγγος, ρίγος, διάρροια, συχνοουρία. Όταν η ανησυχία παρατείνεται, οι 

πονοκέφαλοι, η ναυτία, και άλλα προβλήματα σχετιζόμενα με τη χώνεψη και την κολπική διείσδυση, η 

ανικανότητα και η κόπωση μπορεί να κυριαρχούν. Οι σπασμωδικές και αδέξιες κινήσεις και οι νευρικές 

κινήσεις των ποδιών μπορεί να υποδεικνύουν μυϊκή ένταση λόγω του συνοδού νοσηρότητας ανησυχίας.         

Συνήθως ένα από αυτά τα συμπτώματα έρχεται στο προσκήνιο και οι διακυμάνσεις (μεταπτώσεις) είναι 

κοινές. Τα ψυχολογικά συμπτώματα περιλαμβάνουν την έλλειψη συγκέντρωσης, την αναξιόπιστη μνήμη, 

την ανησυχία και τα συναισθήματα ουτοπίας ή πλασματικότητας του εξωτερικού κόσμου και, κατά 

συνέπεια, τον φόβο της παραφροσύνης.  

      Τέτοιοι φόβοι συνοδού νοσηρότητας καλούνται συνήθως φοβίες. Τους δίνονται συχνά ετικέτες όπως 

κλειστοφοβία και αγοραφοβία, υπονοώντας λανθασμένα ότι έχουν μια προέλευση διαφορετική από άλλες 

μορφές συνοδού νοσηρότητας ανησυχίας. Ο σκοπός της φοβίας είναι προστατευτικός και η κατάσταση ή 

η πιθανότητα στις οποίες στρέφεται αποφεύγεται. Εάν ο ασθενής δεν μπορεί να παραβλέψει την 

κατάσταση που φοβάται, πανικοβάλλεται. 

      Ο ασθενής συχνά φοβάται μια κατάσταση στην οποία καλείται να αντιδράσει άμεσα. Ο συνοδός 

νοσηρότητας της αγχώδης διαταραχής  επιδρά με καθυστέρηση στη σκέψη και στη δράση και αυτό μας 

βοηθά να διακρίνουμε ότι δεν πρόκειται για την κανονικό άγχος (δημιουργικό), το άγχος που μας 

παρακινεί, μας ωθεί  να κάνουμε την κατάλληλη προσπάθεια και να οδηγηθούμε στο κατάλληλο 

αποτέλεσμα, όπως όταν ο σπουδαστής ανησυχεί για τα διαγωνίσματα και προσπαθεί περισσότερο. 

Ωστόσο, το νοσηρό άγχος (παθητικό) είναι λογικό, αν και η αιτία είναι κρυμμένη, ασυναίσθητη.  Η 

αμηχανία και η ματαιότητα τέτοιων συνεντεύξεων μπορούν να ξεπεραστούν εάν κάνουμε κανόνα το να 

εξετάζουμε τα μυαλά τόσο καλά όσο εξετάζουμε και τα σώματα εκείνων των ασθενών που εμφανίζουν 

συμπτώματα που μας παραπέμπουν στη «νευρική διαταραχή». Μια συμπονετική σχέση, που είναι 

συγχρόνως αποστασιοποιημένη και αμερόληπτη, πρέπει να καθιερωθεί. Χωρίς αυτόν τον κανόνα δεν 

μπορεί να υπάρξει καμία εκτίμηση του ασθενή ως πρόσωπο.  

      Η ποιότητα και η αξία της συνέντευξης εξαρτώνται από την προσωπικότητα του γιατρού, την 

ειλικρίνειά του και την ικανότητά του να κατανοεί τον ασθενή. Εξακριβώνοντας τον λόγο της επίσκεψης 

και τις άμεσες περιστάσεις —ηλικία, γάμος, δουλειά, γενική υγεία— μια συνοπτική χρονολογική έρευνα 

της εξέλιξης του ασθενή και σημειώσεις για  το προσωπικό και οικογενειακό του ιστορικό, για τη 

σχολική και εργασιακή του σταδιοδρομία, είναι απαραίτητα.  Στη συνέχεια, επικεντρωνόμαστε στην εν 

λόγω ασθένεια και ερευνάμε συγκεκριμένα την αρχή της , τη διάρκειά της, τη χρονική διαδρομή της  και 

την αντίδρασή της στην προηγούμενη θεραπεία. Το συναισθηματικό κλίμα μέσα στο οποίο εκδηλώνεται 

μια ασθένεια είναι εξαιρετικά σημαντικό. 

     Η προηγούμενη κακή υγεία πρέπει να σημειώνεται και να εξετάζεται το αν υπάρχουν ομοιότητες με 

την παρούσα ασθένεια. Ειδική προσοχή πρέπει να δοθεί στον αν εκδηλώθηκε (τώρα ή στο παρελθόν) 

κάποια παρόμοια ασθένεια σε κάποιο άλλο μέλος της οικογένειας του ασθενή.  Η διαβεβαίωση (ότι δεν 
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πρόκειται για ψύχωση) πρέπει να αναβληθεί έως ότου ολοκληρωθεί η εξέταση, μέχρι ο γιατρός να είναι 

σίγουρος ότι δεν υπάρχει καμία απόδειξη ψύχωσης. Ομοίως, το θέμα της αυτοκτονίας πρέπει να 

συζητηθεί με τον καταθλιπτικό ασθενή, κυρίως αν υποτιμάει και μειώνει τον εαυτό του. Μια τέτοια 

έρευνα δεν θα επηρεάσει τον ασθενή σχετικά με την αυτοκτονία, ούτε θα τον αποτρέψει από το 

συγκεκριμένο εγχείρημα με την (αναληθή) παρατήρηση ότι εκείνοι που μιλούν για  αυτοκτονία δεν 

αυτοκτονούν. Η φυσική εξέταση, βασικό μέρος της έρευνας, είναι καλύτερα να γίνεται όταν αναπτυχθεί 

ανάμεσά τους οικειότητα και όχι στην αρχή της συνέντευξης.  

      Η συνάφεια της ψυχικής διάθεσης και του σώματος γίνεται εμφανής όταν μελετάται στο πλαίσιο της 

προσωπικής εξέλιξης και της κοινωνικής προσαρμογής. Ο αριθμός των ανθρώπων της κοινότητας που 

βρίσκονται σε διανοητική σύγχυση είναι υψηλός, και συχνά αυτά τα άτομα πάσχουν από στρες και άλλου 

είδους νευρώσεις. Η αποτυχία να περάσουν τις κλασικές σχολικές εξετάσεις και οι συχνές αλλαγές στον 

τομέα της εργασίας τους συνιστούν διανοητικό και κοινωνικό μειονέκτημα. Ο γιατρός θα ταραχτεί εάν 

υποβάλει μερικές απλές ερωτήσεις αριθμητικών ή γενικών γνώσεων (Ένα κομψά ντυμένο κορίτσι 16 

ετών επέμενε ότι υπήρχαν 20 μισές-κορώνες σε 30 σελλίνια.). 

     Δεν πρέπει να αναμένονται πολλά από την εξήγηση και τη διαβεβαίωση. Ο φιλικός γιατρός που 

δείχνει πραγματικό ενδιαφέρον αυξάνει την αυτοεκτίμηση του ασθενή όταν τον ακούει, όταν του εξηγεί 

με μετριοφροσύνη και όταν τον διαβεβαιώνει για κάτι μόνο μετά από προσεκτική εξέταση. Ωστόσο, το 

άγχος μπορεί να χρειαστεί ειδική μεταχείριση, και αυτό δεν πρέπει να παραβλεφθεί  υπέρ του να σταλεί ο 

ασθενής για πλήρης ξεκούραση — μια μορφή διαχείρισης της κατάστασης με ελάχιστα σχόλια. 

     Τα υπνωτικά και τα ηρεμιστικά, ως συμπληρωματικές ενισχύσεις, είναι πολύτιμα. Αλλά όταν δίνονται 

επανειλημμένως, χωρίς οποιαδήποτε προσπάθεια ενημέρωσης, ο ασθενής ενθαρρύνεται να δεχτεί την 

ψύχωση σαν μόνιμη ανικανότητα. Όταν ο ασθενής έχει κάποια γνώση για τη φύση της ασθένειάς του, το 

ηρεμιστικό δίνεται ως προσωρινό μέτρο για να μειωθεί η ένταση και όχι ως τονωτικό των νεύρων. 

Οι ασθενείς μπορεί να αναφέρουν ότι η έλλειψη κατοικίας και η ανησυχία τους για τα οικονομικά και 

εργασιακά τους προβλήματα  τους παίρνει από κάτω. Ενώ αυτοί οι λόγοι είναι σημαντικοί, παίζουν 

συνήθως δευτερεύοντα ρόλο στη σχέση του ασθενή με  την οικογένειά του και τους άλλους, η οποία 

σχέση αν δεν είναι το κεντρικό είναι επανειλημμένως ένα κρίσιμο στοιχείο για το στρες που βιώνει ο 

ασθενής.  

     Ο γιατρός δεν πρέπει να προσπαθήσει να βάλει σε σειρά τα οικογενειακά προβλήματα του ασθενή 

του. Ο ασθενής του θα βοηθηθεί μέσα από την ομιλία πολύ περισσότερο από ό,τι θα τον βοηθούσε ένα 

τονωτικό και κάποιες συμβουλές να μην ανησυχεί. Η ψυχιατρική ασθένεια είναι σπάνια ευδιάκριτη, και 

έτσι η συνέντευξη ακολουθεί γενικές γραμμές με αποτέλεσμα να είναι κατάλληλη για ένα ευρύ φάσμα 

ασθενών. Είναι σημαντικό να κοιτάμε ευρύτερα τα πράγματα γιατί συχνά τα φαινομενικά άσχετα 

γεγονότα ή στοιχεία είναι πολύ σημαντικά.  
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  1.     ΑΓΧΩΔΕΙΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ - ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΚΑΙ ΔΙΑΦΟΡΟΠΟΙΗΣΗ 

 
                      1.1  ΕΡΜΗΝΕΙΑ ΚΑΙ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΟΛΟΓΙΑ ΑΓΧΩΔΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ 

 

Συστήματα και Συμπτώματα 

 

Οι διαταραχές άγχους (καθώς και η κατάθλιψη) μπορούν να κατανοηθούν καλύτερα σε σχέση με τη 

λειτουργία του συνολικού οργανισμού παρά ως μια ασθένεια μίας αιτιολογίας, όπως ο έρπης ή η ιλαρά. 

Οι ειδικές ομάδες συμπτωμάτων που σχετίζονται με το άγχος, για παράδειγμα, αντιστοιχούν στις 

λειτουργίες συγκεκριμένων πρωταρχικών συστημάτων και υποσυστημάτων (γνωστικό, συναισθηματικό, 

συμπεριφοράς και φυσιολογικό), τα οποία είναι ενσωματωμένα στο γενικό/κεντρικό σύστημα, ήτοι το 

ψυχοβιολογικό σύνολο ή ολότητα του οργανισμού. Αυτά τα επιμέρους συστήματα δεν είναι 

απομονωμένα το ένα από το άλλο, και οι λειτουργίες τους γενικά συντονίζονται και ενοποιούνται από το 

γενικό σύστημα. Το γενικό σύστημα είναι σχεδιασμένο για να εκτελεί εδικούς σκοπούς (όπως 

αυτοσυντήρηση, τροφή ή αναπαραγωγή), και τα ειδικά συστήματα λειτουργούν μαζί για να εφαρμόσουν 

αυτό το «γενικό σχέδιο». Αυτοί οι στόχοι ονομάζονται «προσαρμοστικοί» γιατί προέρχονται από 

εξελικτικές αρχές σχετικές με την επιβίωση μιας συγκεκριμένης σειράς/καταγωγής σε ένα δεδομένο 

περιβάλλον. 

 

Η λειτουργία και του γενικού συστήματος και των επιμέρους συστημάτων διαφέρει ανάλογα με τις 

απαιτήσεις σε μια ορισμένη στιγμή. Οπότε, οι ειδικές πρωταρχικές αντιδράσεις σε καταστάσεις όπου 

απειλείται η ζωή (όπως μάχη, φυγή, καθήλωση ή κατάρρευση) διαφέρουν η μία από την άλλη καθώς και 

από αντιδράσεις που σχετίζονται με την τροφή και αναπαραγωγή – αν και το ίδιο σύστημα 

χρησιμοποιείται. Οι καταστάσεις εκτάκτου ανάγκης περιλαμβάνουν τη συνολική κινητοποίηση όλων των 

συστημάτων για δράση, ενώ στην τροφή, ορισμένα υποσυστήματα ενεργοποιούνται και άλλα 

απενεργοποιούνται. Στη φυγή, για παράδειγμα, ο μηχανισμός κίνησης και τα συμπαθητικά 

υποσυστήματα είναι υψηλά ενεργοποιημένα, και το παρασυμπαθητικό υποσύστημα είναι κατά πολύ 

απενεργοποιημένο, ενώ στην τροφή, το παρασυμπαθητικό είναι επιλεκτικά ενεργοποιημένο, και ο 

μηχανισμός κίνησης είναι επιλεκτικά απενεργοποιημένος. 

 

Υπό κανονικές συνθήκες υπάρχει ομαλός συντονισμός των διαφόρων συστημάτων καθώς ο οργανισμός 

αλλάζει ευέλικτα από τη μια λειτουργία στην άλλη ανάλογα με τις απαιτήσεις της περίστασης και του 



Χ.ΑΘΑΝΑΣΙΑΔΟΥ [ΑΓΧΩΔΕΙΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ] 

 

 6

γενικού προγράμματος. Οι ειδικές λειτουργίες των συστημάτων και των υποσυστημάτων διαφέρουν από 

τη μια στιγμή στην άλλη σύμφωνα με τα προγράμματα σε λειτουργία. 

 

Οι ενσωματωμένες αντιδράσεις γενικά έχουν νόημα σε σχέση με τις απαιτήσεις της περίστασης και 

επομένως φαίνεται να ελέγχονται από ένα πρόγραμμα με βάση την πραγματικότητα. Ας υποθέσουμε ότι 

βλέπουμε μια αρκούδα, ένα μωρό και ένα κουνούπι. Δεν αγκαλιάζουμε την αρκούδα, δεν 

χτυπάμε/διώχνουμε το μωρό, και δεν τρέχουμε μακριά από το κουνούπι (βλ. Leventhal 1982). Η 

λειτουργία του μηχανισμού μας προχωράει σύμφωνα με ένα κατανοητό σχέδιο, όχι ασυλλόγιστα ή στην 

τύχη αλλά υπό τον έλεγχο του αντιληπτικού-γνωστικού στοιχείου. Το γνωστικό σύστημα ενσωματώνει 

τις εισροές, επιλέγει ένα κατάλληλο σχέδιο και επομένως ενεργοποιεί τον υπόλοιπο μηχανισμό. Ο 

γνωστικός μηχανισμός αντλεί από τα μάτια και τα αυτιά και άλλα αισθητήρια όργανα για να 

δημιουργήσει πρότυπα/διατάξεις με νόημα σε αντιληπτικό επίπεδο. Ακούμε και βλέπουμε σχέσεις και όχι 

απόλυτους ήχους και κύματα φωτός. (Ουσιαστικά, δεν έχουμε υποδοχείς για όλα τα ερεθίσματα στο 

περιβάλλον και ενσωματώνουμε μόνο ένα μικρό ποσοστό αυτών). Οι σχέσεις ή διατάξεις που είναι 

πιθανότερο να ξεχωρίσουν είναι αυτές που σχετίζονται με τα «ζωτικά ενδιαφέροντά» μας – για 

παράδειγμα, την επιβίωση και το σεξ. Οπότε, για να κατανοήσουμε τις αγχώδεις διαταραχές,  θα πρέπει 

να σκεφτούμε τα συμπτώματα όχι ως ξένες εμπειρίες αλλά ως εκφράσεις των βασικών (πρωταρχικών) 

ψυχολογικών λειτουργιών.  

 

Οπότε, σε σχέση με το παρόν σημείο εστίασης μπορούμε να πούμε ότι στην ύπαρξη απειλής, ο γνωστικός 

μηχανισμός των επιλεκτικών αξιολογήσεων των περιβαλλοντικών διαμορφώσεων και των διαθέσιμων 

πόρων ανταπόκρισης, καθορίζει εάν υπάρχει καθαρός και παρών κίνδυνος, και θέτει σε κίνηση την 

ακολουθία/διαδοχή των συναισθηματικών, συμπεριφοράς και φυσιολογικών υποσυστημάτων. Το 

συναισθηματικό στοιχείο – σε αυτήν την περίπτωση, το άγχος – χρησιμεύει για να επιταχύνει την 

αντίδραση ενισχύοντας την αίσθηση του επείγοντος. Το στοιχείο συμπεριφοράς αποτελείται και από 

πρότυπα ενεργοποιημένης δράσης και από αναστολές. Το φυσιολογικό σύστημα περιλαμβάνει τα 

αυτόνομα στοιχεία που «συντηρούν» τη σωματική κινητοποίηση. 

 

Ένα από τα προβλήματα στη διαταραχή άγχους και άλλες διαταραχές είναι ότι η ευέλικτη εναλλαγή από 

τη μια λειτουργία στην άλλη – για παράδειγμα, από τη φυγή στην τροφή – φθείρεται/εξασθενεί. Για 

παράδειγμα, ένα άτομο παραμένει συντονισμένο για αμυντική δράση για πολλή ώρα αφού έχει περάσει ο 

κίνδυνος. Επίσης, ένα αγχώδες άτομο αντιδρά υπερβολικά ή αντιδρά ακατάλληλα σε νέες συναντήσεις. 

Οπότε, θα μπορούσε κανείς να αντιληφθεί τον μέγιστο κίνδυνο μόνο όταν είναι ελάχιστος ή ανύπαρκτος. 

Με άλλα λόγια, δεν έχει ξεγλιστρήσει εντελώς από τη «ρύθμιση κινδύνου». 
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Πολλά έχουν γραφτεί για την έλλειψη συνταύτισης των διαφόρων μέτρων άγχους. Η προσδοκία ότι 

υπάρχει ένα και μοναδικό μονολιθικό σύστημα για την αντιμετώπιση του κινδύνου, και ότι τα διάφορα 

συστήματα θα πρέπει να δείχνουν μια ισάξια ποσότητα ενεργοποίησης, βασίζεται σε μια 

υπεραπλουστευμένη έννοια της φύσης της αντίδρασης στην απειλή. Το πιθανότερο είναι, για να 

προετοιμαστεί ένα άτομο να αντιμετωπίσει αποτελεσματικά τον κίνδυνο ζωής ή ακρωτηριασμού, να 

αντλεί από κάθε σύστημα. Η σύνθεση των λειτουργιών εναλλάσσεται καθώς η σειρά/διαδοχή προχωράει 

από τη σήμανση επιφυλακής, στον καθορισμό του κινδύνου, στην αξιολόγηση και επιλογή των 

κατάλληλων στρατηγικών αντίδρασης, στην κινητοποίηση του κατάλληλου μηχανισμού κίνησης, και 

τέλος στην παροχή κατάλληλης αυτόνομης επέμβασης για την υποστήριξη της σωματικής 

κινητοποίησης. Καθώς οι αναδράσεις/αντιδράσεις ενσωματώνονται/ενοποιούνται, η λειτουργία του 

γενικού συστήματος και των επιμέρους συστημάτων συνεχίζει να εναλλάσσεται σύμφωνα με τις 

απαιτήσεις της περίστασης. 

 

Εκτός από την άμεση αντίδραση στον κίνδυνο, ορισμένοι ομοιοστατικοί μηχανισμοί είναι απαραίτητοι 

για να παρέχουν έλεγχο θερμοκρασίας, να ρυθμίζουν τις αγγειοκινητικές και καρδιακές λειτουργίες, να 

προσαρμόζουν τις εκροές ενέργειας κ.α. Οπότε, για να καταλάβουμε την αντίδραση του οργανισμού στην 

απειλή, πρέπει να έχουμε μια αναλυτική/εκτενή άποψη των εξατομικευμένων πράξεων και 

αλληλεπιδράσεων των γνωστικών, συναισθηματικών, φυσιολογικών και συμπεριφοράς υποσυστημάτων 

σε μια δεδομένη απειλή σε μια δεδομένη στιγμή. Επίσης πρέπει να αναγνωρίσουμε ότι οι λειτουργίες 

κάθε συστήματος ίσως αλλάξουν από τη μια στιγμή στην άλλη. 

 

Η εικόνα γίνεται πιο περίπλοκη αν σκεφτούμε ότι διαφορετικές στρατηγικές λειτουργίες (ρυθμίσεις) ίσως 

να ενεργοποιούνται κατά την ίδια χρονική στιγμή. Οπότε, ένα άτομο που αντιμετωπίζει κίνδυνο ίσως να 

πρέπει να διαλέξει μεταξύ του «Να οπισθοχωρήσω από τον κίνδυνο;» και του «Είμαι ικανός να αποδώσω 

αποτελεσματικά παρά τον κίνδυνο;» Για παράδειγμα, στη δημόσια ομιλία, η πρωταρχική ρύθμιση ίσως 

να είναι «αυτοπροστασία», ενώ οι συνειδητές προθέσεις του ατόμου ίσως να ασχολούνται με την επαρκή 

απόδοση, συνεπώς, ο ομιλητής ίσως να πιάνεται μεταξύ της λειτουργίας και των δύο μηχανισμών. 

 

Ο πρωταρχικός μηχανισμός τείνει να λειτουργεί όσο διάστημα το άτομο αισθάνεται ευάλωτο σε έναν 

υπάρχοντα «κίνδυνο», οπότε ίσως να πασχίζει ανεπιτυχώς να τον ξεπεράσει ή να τον απενεργοποιήσει. 

Επομένως, μπορούμε να δούμε το παράδοξο φαινόμενο του δημόσιου ομιλητή να προσπαθεί ενεργά να 

αποδώσει επιδεξίως στην παρουσία απειλής (όπως ο πιθανός δυσμενής σχολιασμός από το κοινό) και, 

την ίδια στιγμή, να υποσκάπτεται η απόδοσή του από τη δράση των πρωταρχικών συστημάτων. Ενώ 

προσπαθεί να μιλήσει, για παράδειγμα, τα πρωταρχικά συστήματα είναι ρυθμισμένα στην 

αυτοαβεβαιότητα (γνωστικό), έλλειψη άνεσης στη συμπεριφορά και αφωνία (αναστολή συμπεριφοράς), 



Χ.ΑΘΑΝΑΣΙΑΔΟΥ [ΑΓΧΩΔΕΙΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ] 

 

 8

παραγωγή άγχους (συναισθηματικό), επιθυμία διαφυγής (κινήτρου), και γρήγορος ρυθμός καρδιάς και 

αναπνοής (φυσιολογικό). Σε αυτήν την κατάσταση, ο θεμελιώδης μηχανισμός είναι ανταπόκριση όχι στις 

ιδιαίτερες επιθυμίες και στόχους του ατόμου αλλά στην απειλή της αρνητικής εκτίμησης και αδεξιότητας. 

Υπάρχει μια αμοιβαία αλληλεπίδραση μεταξύ του πόσο αποδοτικό πιστεύει και προσδοκεί το άτομο ότι 

είναι και ο βαθμός κινητοποίησης της πρωταρχικής ρύθμισης αυτοπροστασίας. Ενώ οι διεργασίες της 

πρωταρχικής αμυντικής ρύθμισης υπονομεύουν την αίσθηση δραστικότητας, μια αύξηση στην 

αυτοεκτίμηση τείνει να τροποποιεί την αίσθηση ευπάθειας και συνεπώς τα αμυντικά συστήματα. Τα 

συμπτώματα μιας διαταραχής άγχους είναι μια ακατάλληλη αναχρονιστική αντίδραση βασισμένη σε έναν 

υπερβολικό υπολογισμό του βαθμού κινδύνου σε μια δεδομένη κατάσταση και στην υποτίμηση της 

ικανότητας του ατόμου να αποδώσει επαρκώς. 

 

 
 ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΕΣ 

 

Τα συμπτώματα που υποδηλώνουν μια αγχώδη διαταραχή μπορούν να χωριστούν σε γνωστικά, 

συναισθηματικά, συμπεριφοράς, και φυσιολογικά, τα οποία αναφέρονται σε τέσσερα λειτουργικά 

συστήματα που συντονίζονται για να δημιουργήσουν προσαρμοστικές αντιδράσεις σε καταστάσεις 

κινδύνου. Οι διαταραχές άγχους αντιπροσωπεύουν μια δυσλειτουργία του συστήματος για ενεργοποίηση 

και τερματισμό μιας αμυντικής αντίδρασης σε μια απειλή (παρατεταμένο άγχος) – μια μη 

προσαρμοστική ανταπόκριση που μπορεί να κατανοηθεί ως μια ακατάλληλη κυριαρχία ενός 

πρωταρχικού μηχανισμού (όπως φυγή, καθήλωση, κατάρρευση) πάνω στην πιο προσαρμοστική ρύθμιση 

(όπως η κοινωνική ικανότητα). Η ενεργοποίηση της πρωταρχικής αντίδρασης σε μια απειλή, όπως η 

πιθανή απόρριψη από ένα κοινό, υποσκάπτει την πιο ώριμη λειτουργία (για παράδειγμα, την ομιλία 

δημοσίως), οπότε και αυξάνει την πραγματική απειλή. Τα συμπτώματα είναι εκφράσεις της υπερβολικής 

λειτουργίας των συστημάτων ενός ατόμου, ή μιας παρέμβασης/παρεμβολής στη λειτουργία ενός 

συγκεκριμένου συστήματος. 

 

Ο πίνακας 1.1 αναφέρει πολλά από τα «γνωστικά συμπτώματα» που σχετίζονται με τις αγχώδεις 

διαταραχές. Είναι εμφανές ότι πολλά από αυτά τα συμπτώματα είναι εντεταμένες εκδοχές των κανονικών 

λειτουργιών – για παράδειγμα η αυτοεπίγνωση ή η υπερεγρήγορση. Άλλα συμπτώματα φαίνεται να είναι 

αποτέλεσμα της αναστολής των κανονικών λειτουργιών (απώλεια συγκέντρωσης, μπλοκάρισμα). 

Ωστόσο, άλλα συμπτώματα υποδηλώνουν διάβρωση του εκούσιου ελέγχου των διαδικασιών που 

κανονικά είναι υπό αυτόν τον έλεγχο (απώλεια αντικειμενικότητας και επανεκτίμησης). 
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Τα αισθητήρια-αντιληπτικά συμπτώματα φαίνεται να είναι ένα παρακλάδι της παρέμβασης στην 

κανονική γνωστική λειτουργία, πιθανόν αποτέλεσμα γνωστικής υπερέντασης (βλ. Beck 1984α). Οπότε, 

όταν η ενσωμάτωση των οπτικών εντυπώσεων με τα γνωστικά σχήματα δεν είναι ισορροπημένη, το 

άτομο βιώνει αντιληπτικές αποκλίσεις, οι οποίες εύκολα αναγνωρίζονται ως τέτοιες και έχουν το 

χαρακτηριστικό «σαν να». «Τα πράγματα φαίνονται διαφορετικά, αλλά ξέρω ότι δεν είναι». Πολλοί 

αγοραφοβικοί ασθενείς αναφέρουν, για παράδειγμα, ότι αφού είχαν κοιτάξει το έντονο φωσφορίζον φως 

σε ένα σουπερμάρκετ, τα αντικείμενα έμοιαζαν να διαιρούνται . 

 

 

 

Πίνακας 1.1 

 

Γνωστικά συμπτώματα στις αγχώδεις διαταραχές  

 

1. Αισθητήρια - Αντίληψης 

«Μυαλό»: θολό, ομιχλώδες, σαστισμένο/ζαλισμένο 

Τα αντικείμενα φαίνονται θαμπά/ απόμακρα 

Το περιβάλλον φαίνεται διαφορετικό/ μη πραγματικό 

Αίσθημα μη πραγματικότητας 

Αυτοεπίγνωση 

Αυτοεγρήγορση 

 

2. Δυσκολίες σκέψης 

Δε μπορεί να θυμηθεί σημαντικά πράγματα 

Συγχυσμένος 

Ανίκανος να ελέγξει τη σκέψη 

Δυσκολία στη συγκέντρωση 

Απόσπαση προσοχής 

Μπλοκάρισμα 

Δυσκολία στο συλλογισμό 

Έλλειψη αντικειμενικότητας και προοπτικής αντίληψης 

 

3. Εννοιολογικά 

Γνωστική διαστρέβλωση 

Φόβος απώλειας ελέγχου 

Φόβος να μη μπορεί να ανταπεξέλθει 

Φόβος σωματικού τραυματισμού/ θανάτου 
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Φόβος νοητικής διαταραχής 

Φόβος αρνητικών εκτιμήσεων 

Τρομακτικές οπτικές εικόνες 

Επαναλαμβανόμενος ιδεασμός φόβου 

 

 

οριζόντια και τα ξεχωριστά μέρη να αποσυνδέονται. Αυτό το είδος συμπτώματος είναι σημαντικό όχι 

λόγω της σοβαρότητάς του ή της παρεμβολής του στη γενική λειτουργία, αλλά επειδή είναι άγνωστο και 

όχι αμέσως ελεγχόμενο, οπότε υποδεικνύει στο εύτρωτο άτομο ότι ίσως να «τρελαίνεται». Πράγματι, 

αυτές οι διαταραχές αντίληψης μπορούν να συμβούν μερικές φορές σε μη αγχώδη άτομα, τα οποία γενικά 

τις αγνοούν. Το ευάλωτο άτομο, όμως, αποδίδει παθολογική σημασία στα συμπτώματα, όπως οπτικές 

διαταραχές ή ψυχοδιασπάσεις, και αυτοί οι φόβοι μπορούν να προκαλέσουν κρίση πανικού. 

 

Η αυτοεπίγνωση γίνεται αντιληπτή στους περισσότερους ανθρώπους όταν βρίσκονται στο κέντρο της 

προσοχής και νιώθουν ανήσυχοι για αυτό. Όμως, στις διαταραχές άγχους αυτό το σύμπτωμα μπορεί να 

προκληθεί ακόμη και όταν ο ασθενής δεν είναι στο κέντρο της προσοχής.  

 

Οι δυσκολίες στη σκέψη μπορούν να δημιουργηθούν από διάφορους παράγοντες. Η γνωστική αναστολή 

μπορεί να παρεμβληθεί στη μνήμη και να προκαλέσει μπλοκάρισμα. Επίσης, η εστίαση της προσοχής 

στην αντίληψη/αίσθηση του κινδύνου μπορεί αυτόματα να δημιουργήσει «όραση σήραγγας», η οποία 

αναστέλλει τον εξωγενή (που δεν σχετίζεται με τον κίνδυνο) ιδεασμό. Επιπλέον, η γνωστική ικανότητα 

κάποιου μπορεί να εξαντληθεί τόσο πολύ στην προσπάθεια να ανταπεξέλθει στον «κίνδυνο» που λίγη 

ικανότητα μένει για να ικανοποιήσει άλλες απαιτήσεις στη γνωστική διαδικασία. Η πιεσμένη γνωστική 

ικανότητα μπορεί να σχετίζεται επίσης με τις δυσκολίες στο συλλογισμό και στη διατήρηση της 

αντικειμενικότητας προς τα συμπτώματα που έχουν σχέση με το άγχος. 

 

Τα προβλήματα αντίληψης σχετίζονται με το «σφετερισμό» των γνωστικών διαδικασιών από την 

πρωταρχική ρύθμιση και δηλώνουν ανησυχία με την έννοια της ευπάθειας και του κινδύνου. Η εστίαση 

στους φόβους, η απώλεια ελέγχου και η ανικανότητα να αντεπεξέλθουν είναι μια έκφραση του 

γνωστικού συνόλου του «κινδύνου» και της «ευπάθειας». 

 

Τα συναισθηματικά συμπτώματα είναι συχνά τα πιο δραματικά στις διαταραχές άγχους και ευθύνονται 

για την ονομασία αυτού του συνδρόμου. Έχει δοθεί τόση σημασία σε αυτά τα συμπτώματα που 

ολόκληρες θεωρίες έχουν κτιστεί γύρω από αυτά (για παράδειγμα, η θεωρία μάθησης/επίκτησης του 

Hullian). Πράγματι, δύο βασικές σχολές (ψυχανάλυση και θεραπεία συμπεριφοράς) δίνουν μεγάλη 
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σημασία στο άγχος για τη γέννηση ψυχολογικών διαταραχών. Είναι θέμα αντιπαράθεσης το αν άλλα 

συμπτώματα του συνδρόμου απειλής είναι απλώς εκδηλώσεις άγχους. Η αντιδικία μας είναι ότι το άγχος 

είναι απλώς ένας από τους διάφορους ενσωματωμένους μηχανισμούς για να ανταπεξέλθουμε στον 

κίνδυνο. Τα ποιοτικά βιώματα άγχους μπορεί να διαφέρουν ανά περίσταση αλλά και με το χρόνο: οπότε, 

ένα άτομο μπορεί απλά να αισθάνεται ευέξαπτο/νευρικό στην προοπτική του να γράψει ένα διαγώνισμα 

αλλά τρομοκρατημένο από τη σκέψη του να ζητήσει από το αφεντικό αύξηση (βλ. πίνακα 1.2). 

 

Τα είδη συμπτωμάτων διαφέρουν ανάλογα με τη φύση του προβλήματος. Αν είναι άμεσο και σοβαρό, το 

άτομο ίσως νιώσει πανικό. Εάν το πρόβλημα είναι χρόνιο, το πιθανότερο είναι να νιώσει 

ανησυχία/αμηχανία ή ένα αίσθημα «ενόχλησης». 

 

Τα συμπτώματα συμπεριφοράς, όπως θα εξετάσουμε αργότερα, γενικά δείχνουν είτε υπερκινητικότητα 

του συστήματος συμπεριφοράς είτε αλλιώς την αναστολή του. Η τονική ακινησία είναι μια έκφραση της 

αντίδρασης καθήλωσης, ενώ η ανήσυχη συμπεριφορά και τα τρέμουλα αντιπροσωπεύουν την 

κινητοποίηση του σώματος για δράση. Το 

 

 

 

Πίνακας 1.2 

 

Χαρακτηριστικά συναισθηματικά επίθετα 

 

Αμήχανος 

Ανυπόμονος 

Ανήσυχος 

Νευρικός 

Σε νευρική υπερένταση 

Ενοχλημένος 

Αγχωμένος 

Έντρομος 

Φοβισμένος 

Τρομαγμένος 

Πανικοβλημένος 

Τρομοκρατημένος 

Ταραγμένος 

Εκνευρισμένος

 

 

 

τρεμούλιασμα μπορεί να αντιπροσωπεύει την προετοιμασία για συμπεριφορά επιβίωσης πριν το 

σχηματισμό ξεκάθαρης στρατηγικής (βλ. πίνακα 2.3). 
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Τα φυσιολογικά συμπτώματα δείχνουν μια ετοιμότητα του συνολικού οργανισμού για αυτοπροστασία. Ο 

παρασυμπαθητικός κλάδος του αυτόνομου νευρικού συστήματος διευκολύνει την ενεργή στρατηγική 

ανταπόκρισης. Επομένως, ο αυξημένος ρυθμός καρδιάς και αρτηριακή πίεση βοηθούν ένα άτομο να 

υπερασπιστεί τον εαυτό του ενεργά ή να διαφύγει. Τα παρασυμπαθητικά συμπτώματα, αντιθέτως, 

διευκολύνουν τη στρατηγική κατάρρευσης, σε τελευταία ανάλυση μια έκφραση της αίσθησης ότι το 

άτομο είναι αβοήθητο και δεν έχει ενεργές στρατηγικές ανταπόκρισης για να αντιμετωπίσει μια απειλή 

(βλ. πίνακα 2.4). Μερικά φυσιολογικά συμπτώματα είναι αποτέλεσμα αντιδράσεων συμπεριφοράς, για 

παράδειγμα, αίσθηση μουδιάσματος και μυρμηκίασης στα άκρα και αδυναμία, μπορούν να προκληθούν 

από υπεραναπνοή (σύνδρομο υπεραερισμού). 

 

 
 

 

ΒΑΣΙΚΕΣ ΑΝΤΙΔΡΑΣΕΙΣ: ΚΙΝΗΤΟΠΟΙΗΣΗ, ΑΝΑΣΤΟΛΗ, ΑΚΙΝΗΤΟΠΟΙΗΣΗ  

 

Η αντίδραση του οργανισμού στην απειλή μπορεί να εξεταστεί βάσει των τριών βασικών ειδών 

αντίδρασης. Η κινητοποίηση προετοιμάζει το άτομο για ενεργή άμυνα. Η αναστολή (μια έκφραση της 

αντίδρασης καθήλωσης) είναι σχεδιασμένη για να περιστέλλει τη «ριψοκίνδυνη συμπεριφορά» και να 

κερδίζει χρόνο για τον καθορισμό κατάλληλης στρατηγικής. Η ακινητοποίηση υποδηλώνει 

απενεργοποίηση του μηχανισμού κίνησης και δείχνει την αίσθηση του αβοήθητου σε μια ακατανίκητη 

απειλή. 

 

1. Η κινητοποίηση μπορεί να παρουσιαστεί φυσιολογικά με την ενεργοποίηση των συστημάτων με 

σκοπό τη δράση. Αυτή η διάταξη μπορεί να παρατηρηθεί ως εξής στα διάφορα συστήματα: 

α. Γνωστικό: Το άτομο είναι σε υπερεγρήγορση σε οποιαδήποτε σημάδια σχετικά με κίνδυνο. Το 

σημείο αφετηρίας για απρόσμενα ή δυνατά ερεθίσματα χαμηλώνει. Το περιεχόμενο του ιδεασμού 

έχει να κάνει με επικίνδυνα γεγονότα, παρελθοντικά, τωρινά και μελλοντικά, και μπορεί να πάρει 

τη μορφή επαναλαμβανόμενων αυτόματων 

 

Πίνακας 1.3 

 

Συμπτώματα συμπεριφοράς 

 

Αναστολή 

Τονική ακινησία 

Φυγή 
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Αποφυγή 

Δυσχέρεια λόγου 

Εξασθενημένος συντονισμός 

Ανησυχία 

Στατική κατάρρευση 

Υπεραερισμός 

 

Πίνακας 1.4 

 

Συμπτώματα σύμφωνα με τα φυσιολογικά συστήματα 

 

Καρδιαγγειακό 

 

Ταχυσφυγμίες   

Αυξημένος ρυθμός καρδιάς  

Αυξημένη αρτηριακή πίεση 

Αδυναμία (Π) 

Πραγματική λιποθυμία (Π) 

Μειωμένη αρτηριακή πίεση (Π)

      Μειωμένος σφυγμός (Π) 

 

Αναπνευστικό 

 

Γρήγορη αναπνοή                           

Δυσκολία λήψης αέρα 

Κομμένη ανάσα 

Πίεση στο θώρακα 

Γρήγορη αναπνοή 

Αβαθής αναπνοή 

‘Κόμπος’ στο λαιμό 

Αίσθηση πνιγμού 

Σπασμός βρόγχων (Π) 

Πνευστίαση 

Νευρομυιϊκό 

 

Αυξημένα αντανακλαστικά 

Αντίδραση ξαφνιάσματος 

Σύσπαση βλεφάρων 

Αϋπνία 

Σπασμός 

Τρέμουλα 

Ακαμψία/Δυσκαμψία 

Νευρικές κινήσεις 

Βηματισμός πάνω κάτω 

Κουρασμένο πρόσωπο 

Αστάθεια 

Γενική αδυναμία 

Ταλαντευόμενα/ασταθή πόδια 

Αδέξιες κινήσεις 

 

Γαστρεντερικό 

 

Κοιλιακός πόνος Απώλεια όρεξης 
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Απέχθεια προς το φαγητό 

Ναυτία 

Καούρα (Π) 

Κοιλιακή δυσφορία 

Εμετός (Π)

 

Ουρικό 

Πίεση για ούρηση (Π) 

Συχνότητα ούρησης (Π) 

 

Δερματικό 

 

Κοκκίνισμα προσώπου 

Χλώμιασμα 

Εφίδρωση τοπικά (περιοχή παλαμών)  

           Γενική εφίδρωση 

           Στιγμιαίες αισθήσεις κρύου και ζέστης 

           Φαγούρα 

 
 

Σημείωση: (Π) Παρασυμπαθητικό σύμπτωμα 

 

 

 

σκέψεων. Το άτομο βλέπει συχνές οπτικές εικόνες με περιεχόμενο προσωπικής κακοτυχίας και είναι 

πιθανόν να έχει και εφιάλτες. 

β. Συναισθηματικό. Τα συναισθηματικά συμπτώματα μπορεί να κυμαίνονται από ανησυχία και 

υπερένταση μέχρι τρόμο. 

γ. Συμπεριφοράς. Υπάρχει αύξηση στη μυϊκή δραστηριότητα ακόμη και καθιστοί. Αυτό μπορεί να 

εκδηλωθεί με μορφασμούς, με συνεχείς κινήσεις των χεριών και συχνά του υπόλοιπου σώματος, και 

αλυσιδωτά, κάπνισμα, αναστεναγμοί, τρεμούλιασμα, τρέμουλα, και βηματισμός πάνω κάτω. 

Δ. Φυσιολογικό. Τα συστήματα των οργάνων δείχνουν αυξημένη συμπαθητική δραστηριότητα – για 

παράδειγμα, αυξημένο ρυθμό καρδιάς και αρτηριακή πίεση, και εφίδρωση. 

 

2. Η αναστολή/παρεμπόδιση περιλαμβάνει την ενεργή παρέμβαση/παρεμβολή στις κανονικές 

γνωστικές και συμπεριφοράς λειτουργίες. 

α. Γνωστική. Υπάρχει επιλεκτική αναστολή διαφόρων λειτουργιών – ιδιαίτερα όταν μια 

λειτουργία αξιολογείται ή προκαλείται. Μπορεί να υπάρξει παρεμβολή στη μνήμη ζωτικών 

πληροφοριών (περιεχόμενο μιας ομιλίας, απαντήσεις σε ένα διαγώνισμα, ονόματα ανθρώπων, 

τηλέφωνα). Ο συλλογισμός, η συγκέντρωση, η αντικειμενικότητα και η προοπτική αντίληψη 

παρεμποδίζονται. Οι φραγμοί και τα εμπόδια μπορεί να διαφέρουν με το χρόνο όπως ανοίγουμε ή 
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κλείνουμε έναν διακόπτη. Η «θόλωση της συνείδησης/συναίσθησης», η «το νοητικό θάμπωμα» 

και η αίσθηση «λιποθυμίας» μπορούν επίσης να αποδοθούν στη γνωστική αναστολή. 

Αυτός ο περιορισμός της συναίσθησης μπορεί να ενταθεί σε σημείο ο ασθενής να πιστεύει ότι 

πρόκειται να λιποθυμήσει.  

β. Συμπεριφοράς. Υπάρχει αναστολή των αυθόρμητων κινήσεων, ιδιαίτερα των μυών του 

προσώπου, οπότε το άτομο μπορεί να παρουσιάσει ένα ανέκφραστο πρόσωπο. Μερική 

δυσκαμψία των μυών του προσώπου είναι εμφανής. Υπάρχει επίσης  γενική μυϊκή δυσκαμψία, 

οπότε οι κινήσεις είναι σπασμωδικές και αδέξιες και όποια δραστηριότητα απαιτεί ικανότητα, 

όπως το παίξιμο ενός μουσικού οργάνου, παρεμποδίζεται. Συχνά υπάρχει πρόβλημα στη φώνηση 

και δυσχέρειες λόγου όπως τραύλισμα, πνιγμός λέξεων, ή ακόμη και μερική αλαλία.  

 

3. Ακινητοποίηση. Τα συμπτώματα κατάρρευσης συμβαίνουν προφανώς σε μια υπερβολική 

αντίδραση στο αίμα και στον τραυματισμό αλλά μπορούν να εμφανιστούν και σε άλλες 

αντιδράσεις.  Τα κύρια παρασυμπαθητικά συμπτώματα – που επικρατούν περισσότερο στο αίμα-

τραυματισμό-φοβίες είναι μείωση της αρτηριακής πίεσης και ρυθμού καρδιάς που μπορεί να 

κορυφωθούν σε λιποθυμία.  

 

 

 

 

1.2. ΚΑΤΗΓΟΡΙΟΠΟΙΗΣΗ ΑΓΧΩΔΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΜΕ ΒΑΣΗ ΤΗΝ 

ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ ΤΗΝ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΟΥΣ  

                             

                            
                                                         ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΟ ΚΑΙ ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΟ ΑΓΧΟΣ  

 

 

 

Πότε το άγχος είναι «κανονικό/φυσιολογικό», και πότε μπορεί να διαγνωστεί ως σύμπτωμα ή σύνδρομο; 

Το άγχος γενικά θεωρείται ως μια φυσιολογική αντίδραση εάν προκληθεί από έναν «ρεαλιστικό» κίνδυνο 

και αν διαλυθεί όταν ο κίνδυνος δεν υπάρχει πλέον. Εάν ο βαθμός άγχους είναι κατά πολύ δυσανάλογος 

με την επικινδυνότητα και τη σοβαρότητα του πιθανού κινδύνου, και αν συνεχίζει παρ’ όλο που δεν 

υφίσταται αντικειμενικός κίνδυνος, τότε η αντίδραση θεωρείται αφύσικη/ανώμαλη. Ένας άλλος τρόπος 

για να το κρίνουμε είναι να αξιολογήσουμε την επίπτωση της αντίδρασης στη λειτουργία του ατόμου. 

Εάν φαίνεται να υποφέρει πολύ, εάν υπάρχει κάποια ψυχοσωματική επίδραση (για παράδειγμα, κολίτιδα 
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ή δερματίτιδα), και αν η πνευματική λειτουργία ή κοινωνική/επαγγελματική προσαρμογή φθίνει, τότε 

υπάρχει δικαιολογία για να δηλώσουμε ότι ένα άτομο έχει κλινικό ή ανώμαλο άγχος παρ’ όλο που τα 

συμπτώματα δεν εμπίπτουν σε ένα ξεκάθαρο σύνδρομο. 

 

Όμως, ο διαχωρισμός με ακρίβεια του φυσιολογικού από το ανώμαλο/αφύσικο άγχος είναι δύσκολος και 

διέπεται μέχρι ορισμένο βαθμό από τα κοινωνικά πρότυπα. Εάν ένα άτομο, για να συμβαδίζει με τις 

προλήψεις της κοινωνίας του, έχει χρόνιο άγχος επειδή ο εχθρός τον έχει καταραστεί, αντιδρά αφύσικα; 

Βαφτίζουμε παθολογικά αγχώδη έναν αρχάριο αλεξιπτωτιστή που πανικοβάλλεται πριν την πρώτη του 

πτώση; 

 

Συχνά είναι δύσκολο να καθορίσουμε το όριο μεταξύ ενός ρεαλιστικού φόβου και μιας φοβίας. Ας 

πάρουμε ένα άτομο το οποίο παρουσιάζει συμπτώματα άγχους όταν παίρνει το τρένο για τη δουλειά και 

έπειτα, αποφεύγοντας τα τρένα, διακινδυνεύει περισσότερο οδηγώντας σε μια εθνική οδό που έχει υψηλά 

ποσοστά ατυχημάτων. Χρησιμοποιώντας τα κοινωνικά πρότυπα του οδηγού, μπορούμε να δηλώσουμε 

ότι έχει φοβία (και όχι έναν απλό φόβο) προς τα τρένα. Όσο πιο σοβαρό είναι το άγχος και η αποφυγή σε 

σύγκριση με τον πραγματικό κίνδυνο, τόσο ευκολότερο είναι να το κατατάξουμε ως φοβία. Μπορούμε 

αμέσως να κάνουμε τη διάγνωση όταν το περιεχόμενο του φόβου είναι παρατραβηγμένο. Ας πάρουμε το 

νεαρό άνδρα που αποφεύγει όλες τις εξωτερικές δραστηριότητες από φόβο ξαφνικών ηλεκτρικών 

καταιγίδων, ή τη γυναίκα που αποφεύγει το μετρό και τα λεωφορεία από φόβο ασφυξίας. Επίσης σε 

αυτήν την κατηγορία είναι μια γυναίκα που φοβόταν να φάει σοκολάτα και μία άλλη που φοβόταν και 

απέφευγε να φάει λαχανικά (Rachman 1978). 

 

 

Διαταραχή Σκέψης στο Κλινικό Άγχος 

 
 

 

 

ΠΡΟΣΟΧΗ, ΣΥΓΚΕΝΤΡΩΣΗ ΚΑΙ ΕΓΡΗΓΟΡΣΗ/ΕΠΑΓΡΥΠΝΙΣΗ  

 

 

Είναι εύκολο να παρατηρήσουμε ότι το αγχώδες άτομο είναι ανίκανο να εστιάσει σε ένα συγκεκριμένο 

αντικείμενο ή θέμα για μεγάλο χρονικό διάστημα. Επίσης, η μειωμένη ικανότητά του συγκέντρωσης και 

ανάκτησης πληροφοριών από τη βραχυπρόθεσμη μνήμη μπορεί να αποδοθεί στην ανικανότητα εστίασης 

σε μια δεδομένη εργασία (για παράδειγμα, να κάνει ένα τεστ ή να βγάλει λόγο). 
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Η προσοχή του ασθενούς όμως δεν είναι τόσο ακανόνιστη όσο μπορεί να φαίνεται, είναι εστιασμένη, αν 

και ακούσια, στις έννοιες του κινδύνου ή της απειλής. Η προσοχή του «περιορίζεται» σε ερεθίσματα που 

αντιλαμβάνεται ως απειλητικά. Ο ασθενής είναι σε υπερεγρήγορση, συνεχώς σαρώνει το περιβάλλον για 

σημάδια επικείμενης καταστροφής ή προσωπικής βλάβης. Αυτή η υπερεγρήγορση περιορίζει σοβαρά την 

ικανότητά του να εστιάσει σε συγκεκριμένες εργασίες ή να επιδοθεί σε στοχαστική σκέψη. Επειδή ο 

ασθενής «καταναλώνει» ένα μεγάλο μέρος της γνωστικής του ικανότητας παρακολουθώντας για 

απειλητικά ερεθίσματα, η διαθέσιμη ποσότητα για να εξυπηρετήσει άλλες απαιτήσεις περιορίζεται 

σημαντικά. 

 

 
«ΣΎΣΤΗΜΑ ΣΥΝΑΓΕΡΜΟΎ» ΚΑΙ «ΑΥΤΟΜΑΤΕΣ ΣΚΕΨΕΙΣ»  

 

Μια διαταραχή άγχους μπορεί να συλληφθεί μεταφορικά ως ένα υπερευαίσθητο σύστημα συναγερμού. Ο 

αγχώδης ασθενής είναι τόσο ευαίσθητος σε οποιαδήποτε ερεθίσματα εκλαμβάνονται ως επικείμενη 

καταστροφή ή βλάβη που συνεχώς προειδοποιεί τον εαυτό του για τους πιθανούς κινδύνους. Επειδή 

σχεδόν οποιοδήποτε ερέθισμα μπορεί να το αντιληφθεί ως επικίνδυνο και μπορεί να «ενεργοποιήσει» το 

συναγερμό, ο αγχώδης ασθενής βιώνει αμέτρητους «λάθος συναγερμούς» που τον κρατούν σε συνεχή 

κατάσταση συναισθηματικού άγχους και αναταραχής. Η αποκλειστική ενασχόληση με τον κίνδυνο 

εκδηλώνεται από την ακούσια και εμμονής εισβολή αυτόματων σκέψεων (σε λεκτική ή οπτική μορφή) 

των οποίων το περιεχόμενο περιλαμβάνει πιθανή σωματική ή νοητική βλάβη. Αυτές οι σκέψεις τείνουν 

να συμβαίνουν επαναλαμβανόμενα και γρήγορα και φαίνονται εντελώς αληθοφανείς τη στιγμή που 

συμβαίνουν. Πολλές φορές μια σκέψη είναι τόσο φευγαλέα που ο ασθενής έχει επίγνωση μόνο του 

άγχους που δημιούργησε. Μπορεί όμως εύκολα να εκπαιδευτεί για να εκτελεί μια «στιγμιαία 

επανάληψη» και να ανακτά την αυτόματη σκέψη που προηγείται του αποτελέσματος/επίδρασης. Αυτή η 

σκέψη προέρχεται από το σύστημα επεξεργασίας-πληροφοριών που ενεργοποιεί το αποτέλεσμα. 

 

 
ΑΠΩΛΕΙΑ ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΟΤΗΤΑΣ ΚΑΙ ΕΚΟΥΣΙΟΥ ΕΛΕΓΧΟΥ  

 

Εκτός από τις επαναλαμβανόμενες σκέψεις κινδύνου που ενεργοποιούν λάθος συναγερμούς, η ικανότητα 

να «αναλύει λογικά» αυτές τις σκέψεις εξασθενεί. Ενώ ο ασθενής μπορεί να συμφωνεί ότι αυτές οι 

σκέψεις φόβου είναι παράλογες, η ικανότητά του να τις αξιολογήσει αντικειμενικά (χωρίς βοήθεια) είναι 

περιορισμένη. Το άτομο συμπεριφέρεται σαν να πιστεύει στην εγκυρότητα των παρερμηνειών του, αν και 

μπορεί να υποψιάζεται ότι δεν είναι εντελώς ρεαλιστικές. Η αντικειμενικότητα χάνεται ομοίως όταν ένα 
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άτομο προσπαθεί να δοκιμάσει την πραγματικότητα των οπτικών εικόνων που μπορεί να συνοδεύουν ή 

να υποκαθιστούν τη λεκτική διεργασία επίγνωσης. 

 

Άλλο ένα χαρακτηριστικό της αγχώδους σκέψης είναι η ακούσια φύση της. Οι αυτόματες σκέψεις 

ασκούν διαρκή πίεση ακόμη και αν ένα άτομο έχει ήδη καθορίσει ότι είναι άκυρες και θα ήθελε να τις 

ξεφορτωθεί. Ο ακούσιος χαρακτήρας της αγχώδους σκέψης και των άλλων μηχανισμών (μπλοκάρισμα, 

«πνιγμός») μπορούν να οδηγήσουν τον ασθενή στο να σκεφτεί ότι «τρελαίνεται». 

 

 
ΚΑΤΑΣΤΡΟΦΙΚΗ ΣΚΕΨΗ 

 

Ένα είδος λανθασμένης σκέψης, το οποίο είναι χαρακτηριστικό πολλών ασθενών με άγχος, είναι η 

«καταστροφική σκέψη» (Ellis 1962). Αυτά τα άτομα τείνουν να επιμένουν στη χειρότερη δυνατή έκβαση 

οποιασδήποτε κατάστασης στην οποία υπάρχει η πιθανότητα μιας δυσάρεστης κατάληξης. Το αγχώδες 

άτομο δίνει υπερβολική έμφαση στην πιθανότητα αυτού του καταστρεπτικού αποτελέσματος και 

συνήθως υπερβάλλει στις πιθανές συνέπειες του γεγονότος. Παραδείγματα καταστροφικής σκέψης είναι: 

(Α) Μια γυναίκα πήγε ταξίδι με αεροπλάνο και επέμενε στην πιθανότητα να συντριβεί το αεροπλάνο και 

αυτή να σκοτωθεί. (Β) Ένας επιτυχημένος φοιτητής έγραφε εξετάσεις και τον απασχολούσε η πιθανότητα 

να αποτύχει. Φανταζόταν ότι εάν αποτύχαινε στην εξέταση, θα τον απέρριπταν από το κολλέγιο και κατά 

συνέπεια θα κατέληγε ένας περιπλανώμενος. (Γ) Ένας νέος καθηγητής επρόκειτο να δώσει την πρώτη 

του διάλεξη σε ένα μεγάλο σύνολο φοιτητών. Φοβόταν ότι θα ξεχνούσε αυτά που έπρεπε να πει και θα 

γινόταν ρεζίλι και θα λιποθυμούσε ή θα άρχιζε να ουρλιάζει τρελά. Το τελικό αποτέλεσμα θα ήταν μια 

κατεστραμμένη καριέρα και μια κατεστραμμένη ζωή. 

 
ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ ΠΑΝΙΚΟΥ  

 

Τα ουσιώδη χαρακτηριστικά είναι κρίσεις επαναλαμβανόμενου πανικού (άγχος) που συμβαίνουν μερικές 

φορές απρόβλεπτα, αν και ορισμένες καταστάσεις, π.χ. η οδήγηση ενός αυτοκινήτου, μπορούν να 

συνδεθούν με μια κρίση πανικού. 

 

Οι κρίσεις πανικού εκδηλώνονται με την ξαφνική εκδήλωση έντονης ανησυχίας, φόβου, ή τρόμου, που 

συχνά συνδέεται με αισθήματα επικείμενου αφανισμού. Τα πιο συνηθισμένα συμπτώματα που βιώνονται 

κατά τη διάρκεια μιας κρίσης είναι δύσπνοια, ταχυσφυγμίες, πόνος στο θώρακα ή δυσφορία, πνιγμός ή 

αίσθηση ασφυξίας, ζαλάδα, αίσθηση αστάθειας, αισθήματα μη πραγματικότητας (αποπροσωποποίηση  ή 

αποσυνειδητοποίηση), παραισθησίες, στιγμιαίες αισθήσεις ζέστης και κρύου, εφίδρωση, αδυναμία, 
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τρεμούλιασμα, και φόβος θανάτου, τρέλας ή του να κάνουν κάτι ανεξέλεγκτο κατά τη διάρκεια της 

κρίσης. Οι κρίσεις συνήθως διαρκούν λίγα λεπτά, πιο σπάνια ώρες…. Το άτομο συχνά εμφανίζει 

νευρικότητα και ανησυχία διαφόρων διαβαθμίσεων ανάμεσα στις κρίσεις.  
 

 

ΓΕΝΙΚΕΥΜΕΝΗ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ ΑΓΧΟΥΣ 

 

Το ουσιώδες χαρακτηριστικό είναι γενικευμένο, επίμονο άγχος με διάρκεια τουλάχιστον ενός μήνα χωρίς 

τα ειδικά συμπτώματα που χαρακτηρίζουν τις Διαταραχές Φοβίας… τη Διαταραχή Πανικού… ή την 

Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή (ΙΨΔ)… Η διάγνωση δεν γίνεται εάν η ενόχληση είναι λόγω κάποιας 

άλλης σωματικής ή νοητικής διαταραχής, όπως υπερθυρεοειδισμός ή Μείζουσα Κατάθλιψη. 

 

Παρ’ όλο που οι ειδικές εκδηλώσεις του άγχους διαφέρουν από άτομο σε άτομο, γενικά υπάρχουν 

σημάδια έντασης στην κίνηση, αυτόνομης υπερκινητικότητας, ανήσυχης προσμονής και εγρήγορσης, και 

σάρωσης/παρακολούθησης… 

… Τα ήπια συμπτώματα κατάθλιψης είναι συνηθισμένα.  
 

 

ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ ΜΕΤΑΤΡΑΥΜΑΤΙΚΟΥ ΑΓΧΟΥΣ 

 

Το ουσιώδες χαρακτηριστικό είναι η εμφάνιση χαρακτηριστικών συμπτωμάτων μετά από ένα 

ψυχολογικά τραυματικό γεγονός το οποίο είναι γενικά εκτός του πεδίου της συνήθους ανθρώπινης 

εμπειρίας. 

 

Τα χαρακτηριστικά συμπτώματα περιλαμβάνουν αναβίωση του τραυματικού γεγονότος, αδυναμία 

ανταπόκρισης στον ή μειωμένη επαφή με τον, εξωτερικό κόσμο, και διάφορα συμπτώματα αυτονομίας, 

δυσφορίας ή γνωστικά… 

 

…Τα συμπτώματα κατάθλιψης και άγχους είναι συνηθισμένα και σε μερικές περιπτώσεις μπορεί να είναι 

αρκετά σοβαρά ώστε να διαγνωστούν ως Άγχος ή Διαταραχή Κατάθλιψης».  

 

 

Είδη Γενικευμένης Αγχώδης Διαταραχής 

 
1) ΟΞΕΙΑ ΑΓΧΩΔΗΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΗ  
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2) ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΟ ΓΕΓΟΝΟΣ ΠΟΥ ΕΝΕΧΕΙ ΣΩΜΑΤΙΚΟ ΚΙΝΔΥΝΟ  

 

3) ΤΡΑΥΜΑΤΙΚΟ ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΟ ΓΕΓΟΝΟΣ  

 

4) ΧΡΟΝΙΑ ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ  (αναλύονται παρακάτω στην ενότητα 1.4. ) 

 
ΑΤΥΠΗ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ ΑΓΧΟΥΣ 

 

Αυτή η κατηγορία πρέπει να χρησιμοποιείται όταν το άτομο φαίνεται να έχει Διαταραχή Άγχους που δεν 

ταιριάζει με τα κριτήρια καμίας από τις παραπάνω παθήσεις.  

 

 
ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΦΟΒΙΑΣ 

 

Είναι επίμονος ή παράλογος φόβος ενός συγκεκριμένου αντικειμένου, δραστηριότητας ή κατάστασης, ο 

οποίος έχει ως αποτέλεσμα μια ακαταμάχητη επιθυμία να αποφεύγει το άτομο το αντικείμενου, 

δραστηριότητα ή κατάσταση του φόβου… Ο φόβος αναγνωρίζεται από το άτομο ως υπερβολικός ή μη 

λογικός σε αναλογία με την πραγματική επικινδυνότητα του αντικειμένου, δραστηριότητας ή 

κατάστασης.  

 

 

 

 

 

Είδη Φοβίας: 

 

1) Αγοραφοβία 

2) Κοινωνική φοβία 

3) Απλή φοβία ( αναλύονται παρακάτω στο κεφάλαιο 2,ενότητα 2.3. ) 

 

 

Περιστατικά 

 

 

Οι στατιστικές που αφορούν τα περιστατικά και την διάδοση/επικράτηση των αγχωδών διαταραχών 

διαφέρουν σημαντικά. Έρευνες έχουν δείξει, αυτοί που έχουν αγχώδεις διαταραχές αποτελούν ένα 
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σημαντικό ποσοστό (6%-27%) όλων των ψυχικών ασθενών (Marks and Lader 1973). Oι I. Marks και M. 

Lader βρήκαν μεγάλη συμφωνία ανάμεσα σε πέντε έρευνες που διεξήχθησαν στις ΗΠΑ, Μ.Βρετανία, και 

Σουηδία μεταξύ του 1943 και του 1946. Αυτοί ανέφεραν ένα ποσοστό διάδοσης/επικράτησης 2-4,7 ανά 

100 άτομα πληθυσμού και βρήκαν ότι η πάθηση επικρατούσε περισσότερο στις γυναίκες, ιδιαίτερα 

ανάμεσα στις ηλικίες 16 και 40. Οι S. Agras, D. Sylvester και D. Oliveau (1969) ανέφεραν ετήσια 

ποσοστά κοινότητας για φοβία 7-8 ανά 100. Ο C.G. Costello (1982) ανέφερε υψηλά ετήσια ποσοστά  

φοβιών όλων των ειδών στις γυναίκες (19,4%). Σε μια έρευνα του 1975 στο New Haven, oι M. 

Weissman, I.K. Myers και P.S. Harding (1978) ανέφεραν το ποσοστό αγχωδών διαταραχών όλων των 

ειδών στα 4,3% με σημαντική αλληλοεπικάλυψη εντός της ομάδας των αγχωδών διαταραχών. Πάνω από 

80% των ανθρώπων με γενικευμένη αγχώδη διαταραχή είχαν διαταραχή πανικού και/ή φοβία σε κάποια 

στιγμή της ζωής τους. 30% των ατόμων με φοβία ανέφεραν ότι είχαν βιώσει διαταραχές πανικού. 

 

 

 

1.3.  ΓΕΝΙΚΗ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ ΤΩΝ ΑΓΧΩΔΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ 

 

 

Είναι μάλλον αντιπαραγωγικό να μιλάμε για «Την Αιτία» των διαταραχών άγχους, καθώς υπάρχουν 

πολλοί πιθανοί παράγοντες προδιάθεσης. Αυτοί περιλαμβάνουν: (1) κληρονομική προδιάθεση, (2) 

σωματικές ασθένειες που οδηγούν σε επίμονες νευροχημικές ανωμαλίες (υπερθυρεοειδισμός) ή 

παραγωγή συνεχών φόβων επικείμενης καταστροφής (πρόπτωση της μιτροειδούς βαλβίδας), (3) 

εμφάνιση τραυμάτων που οδηγούν σε ειδικές ευπάθειες, (4) ανεπαρκείς προσωπικές εμπειρίες ή 

εξακριβώσεις για να δώσουν κατάλληλους μηχανισμούς ανταπόκρισης, (5) αντιπαραγωγικά γνωστικά 

πρότυπα, μη ρεαλιστικοί στόχοι, μη λογικές αξίες, υποθέσεις, ή μελήματα που μαθαίνονται από άλλα 

σημαντικά άτομα. 

 

Ομοίως, υπάρχει τεράστια ποικιλία πιθανών επιταχυντικών παραγόντων. Μερικά παραδείγματα αυτών 

είναι: (1) σωματική ασθένεια και/ή τοξικές ουσίες, (2) σοβαρό εξωτερικό άγχος (για παράδειγμα, πολλές 

εκθέσεις σε σωματικό ή ψυχολογικό κίνδυνο), (3) χρόνιο ύπουλο εξωτερικό άγχος (για παράδειγμα, 

συνεχής ανεπαίσθητη αποδοκιμασία από άλλα σημαντικά άτομα, (4) ειδικό εξωτερικό άγχος που θίγει 

την ειδική συναισθηματική ευπάθεια (για παράδειγμα, η επιβολή αυστηρής στρατιωτικής τάξης σε ένα 

αυτόνομο άτομο). 

 

Μια ιδιαίτερη περίπτωση αγχώδους διαταραχής μπορεί να έχει οποιονδήποτε συνδυασμό των παραπάνω 

παραγόντων. Μια περίπτωση, για παράδειγμα, μπορεί να δείχνει μια ακραία ποσότητα γενετικής 
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προδιάθεσης με ελάχιστο περιβαλλοντικό άγχος, μια άλλη κανέναν κληρονομικό παράγοντα αλλά έναν 

ασυνήθιστο βαθμό περιβαλλοντικού κινδύνου. Η «αιτία» αυτών των ψυχολογικών διαταραχών μπορεί να 

βρεθεί όχι απαραίτητα σε συγκεκριμένο παράγοντα αλλά είναι καλύτερα να θεωρείται ως ένας 

συνδυασμός πολλών παραγόντων που αλληλεπιδρούν – γενετικοί, αναπτυξιακοί, περιβαλλοντικοί, και 

ψυχολογικοί. 

 

 

 

 

 

                                

  1.4.  ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗ ΚΑΙ ΚΡΙΣΗ ΠΑΝΙΚΟΥ: ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΟ ΚΑΙ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

 

 

 

Γενικευμένη Αγχώδης Διαταραχή (ΓΑΔ) 
 

 

Τα συμπτώματα στις αγχώδεις διαταραχές δηλώνουν υπερκινητικότητα του γνωστικού, συναισθηματικού 

και συστήματος συμπεριφοράς. Τα συναισθηματικά και σωματικά συμπτώματα βρίσκονται στον Πίνακα 

6.1, τα γνωστικά-συμπεριφοράς συμπτώματα στον Πίνακα 6.2. Το πιο συνηθισμένο σύμπτωμα – 

ανικανότητα χαλάρωσης – που το βρίσκουμε στο 96,6% των περιπτώσεων – φαίνεται να αντιπροσωπεύει 

μια υπερκινητικότητα όλων των συστημάτων και ενσωματώνει αισθήματα άγχους και γρήγορο ρυθμό 

σκέψης. Τα υπόλοιπα συναισθηματικά-σωματικά συμπτώματα δηλώνουν αγχώδες αποτέλεσμα 

(φοβισμένος, τρομοκρατημένος), κινητοποίηση κίνησης (σε νευρική ένταση, νευρικός), και 

ενεργοποίηση του συμπαθητικού νευρικού συστήματος (εφίδρωση χεριών, αυξημένος ρυθμός καρδιάς) ή 

του παρασυμπαθητικού συστήματος (εφίδρωση παντού, δυσκολία στη λήψη ανάσας, επείγουσα επιθυμία 

για ούρηση, ναυτία, διάρροια, ή αίσθημα λιποθυμίας). Υπάρχουν επίσης σημάδια της «κατάρρευσης» 

των κινητικών συστημάτων (αίσθημα κλυδωνισμού/αστάθειας και αδυναμίας παντού). 

 

Το πιο συνηθισμένο σύμπτωμα γνωστικής εξασθένησης είναι η δυσκολία στη συγκέντρωση (86,2%). Η 

υψηλή συχνότητα σύγχυσης, η θόλωση του μυαλού,  

 

Πίνακας 1.5 
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Συχνότητα Συναισθηματικών και Σωματικών Συμπτωμάτων στη Γενικευμένη Αγχώδη Διαταραχή  

 

Σύμπτωμα 

Ανίκανος να χαλαρώσει 

Σε νευρική ένταση 

Φοβισμένος 

Νευρικός 

Ασταθής 

Αδυναμία παντού 

Εφίδρωση μόνο των χεριών 

Τρομοκρατημένος 

Αυξημένος ρυθμός καρδιάς 

Κοκκίνισμα προσώπου 

Κλυδωνισμός/Αστάθεια 

Εφίδρωση παντού 

Δυσκολία στη λήψη ανάσας 

Επείγουσα επιθυμία για ούρηση 

Ναυτία  

Διάρροια 

Αίσθημα λιποθυμίας ή ζαλάδας 

Χλωμό πρόσωπο 

Αίσθημα πνιγμού 

Πραγματική λιποθυμία 

 

 

 

 

 

 

Συχνότητα (%) 

96,6 

86,2 

79,3 

72,4 

62,1 

58,6 

51,7 

51,7 

48,3 

48,3 

44,8 

37,9 

34,5 

34,5 

31,0 

31,0 

27,6 

24,1 

13,8 

3,4 

 

 

 

και η ανικανότητα ελέγχου της σκέψης δείχνουν ότι η «γνωστική εξασθένηση» είναι μια σημαντική 

πλευρά της ΓΑΔ. Ο φόβος της απόρριψης (72,4%) είναι σχεδόν το ίδιο συχνός. 

 

Η δυσκολία στην επικοινωνία (για παράδειγμα, μπλοκάρισμα, κομμένες προτάσεις) συμβαίνει σε ένα 

σημαντικό ποσοστό των περιπτώσεων, οπότε πρέπει να θεωρηθεί εξέχον χαρακτηριστικό. Ομοίως, 

ορισμένα συμπτώματα ανεξέλεγκτης κινητικής δραστηριότητας (τρέμουλα, τρεμούλιασμα, λίκνισμα) μια 

σημαντική μειοψηφία. Εν ολίγοις, η εξέταση της συμπτωματολογίας ως σύνολο υποδηλώνει έναν 

συνδυασμό δραστηριότητας των διαφόρων συστημάτων. 
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ΕΙΔΗ ΓΕΝΙΚΕΥΜΕΝΗΣ ΑΓΧΩΔΟΥΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗΣ  

 

Υπάρχουν δύο γενικοί τύποι γνωστικού περιεχομένου στη ΓΑΔ. Στον πρώτο, έχει υπάρξει ένα 

τραυματικό γεγονός, που ενείχε πραγματικό τραυματισμό ή απειλή τραυματισμού ή απειλή σε μια 

διαπροσωπική σχέση. Η πιο δραματική έκφραση αυτού του είδους διαταραχής είναι η «ψυχονεύρωση 

μάχης» που χαρακτηρίζεται από επίμονο ιδεασμό σχετικό με καταστροφικά γεγονότα στη μάχη. Μια 

παρόμοια αντίδραση παρατηρείται με λιγότερο δραματικό τρόπο στη ζωή τους ως πολίτες και μπορεί να 

επισπευτεί από ένα τρομακτικό γεγονός όπως χειρουργική επέμβαση ή να δει τον τραυματισμό ενός 

άλλου ατόμου. Αυτές οι τραυματικές αντιδράσεις εμφανίζονται 

 

 

Πίνακας 1.6 

 

Συχνότητα Γνωστικών και Συμπεριφοράς Συμπτωμάτων στη Γενικευμένη Αγχώδη Διαταραχή  

 

Σύμπτωμα 

Δυσκολία συγκέντρωσης 

Φόβος απώλειας ελέγχου 

Φόβος απόρριψης 

Ανικανότητα ελέγχου της σκέψης 

Σύγχυση 

Θόλωμα μυαλού 

Ανικανότητα να θυμηθεί σημαντικά πράγματα 

Συχνότητα (%) 

86,2 

75,9 

72,4 

72,4 

69,0 

65,5 

55,2 

 

 

 

Κομμένες ή ασύνδετες προτάσεις 

Μπλοκάρισμα στην ομιλία 

Φόβος επίθεσης 

Φόβος θανάτου 

Τρεμάμενα χέρια 

Λίκνισμα σώματος 

Τρεμούλιασμα σώματος 

Τραύλισμα 

 

44,8 

44,8 

34,5 

34,5 

31,0 

31,0 

27,0 

24,1 
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συνήθως σε οξείες αγχώδεις καταστάσεις. Το δεύτερο είδος ΓΑΔ φαίνεται να είναι μια επέκταση – και 

επιδείνωση – των φόβων που έχει βιώσει ένα άτομο στις αρχές της ανάπτυξης, και παίρνει μια πιο χρόνια 

μορφή. 

 

Οξεία Αγχώδης Κατάσταση: Το σύνδρομο οξέος άγχους συμβαίνει σε καταστάσεις που θεωρούνται ότι 

αποτελούν σοβαρή απειλή για τη σωματική ή ψυχολογική επιβίωση ενός ατόμου. Αυτό το σύνδρομο 

γενικά συνδέεται με το να είναι το άτομο πραγματικά σε κατάσταση κινδύνου ή να βλέπει εικόνες 

κινδύνου που είναι τόσο ζωντανές που το άτομο να πιστεύει, τουλάχιστον μερικώς, ότι η ζωή του 

απειλείται. Το σύνδρομο οξέος άγχους περιλαμβάνει συνολική κινητοποίηση για άμεση δράση. Υπάρχει 

μια ενεργοποίηση της ανακλαστικής συμπεριφοράς (για παράδειγμα, φυγή, καθήλωση) της 

υποκειμενικής αγχώδους εμπειρίας, και του αυτόνομου νευρικού συστήματος (ταχυσφυγμίες, γρήγορη 

αναπνοή, ακατάσχετη εφίδρωση). Λόγω των έντονων σωματικών και συναισθηματικών αισθήσεων, αυτή 

η κατάσταση μπορεί να κλιμακωθεί σε κρίσεις πανικού. 

 

Όταν δεν γίνεται αντιληπτός ως άμεσος, μπορεί να εμφανιστεί άγχος και μερική κινητική και αυτόνομη 

κινητοποίηση. Σε αυτό το σημείο η κινητοποίηση περιλαμβάνει πρωταρχική συμπαθητική εννεύρωση. 

Καθώς το άτομο μπαίνει στην κατάσταση κινδύνου, μπορεί να υπάρξει εναλλαγή από προετοιμασία για 

δράση σε γενικευμένη αναστολή (παρεμβολή στην αυθόρμητη δραστηριότητα και ευχέρεια σκέψης και 

λόγου). Επίσης, ορισμένοι  άνθρωποι (με φοβία στο αίμα και τον τραυματισμό) βιώνουν μια εναλλαγή 

από την κινητοποίηση του συμπαθητικού συστήματος σε μια ατονική (αδύναμος, κλυδωνιζόμενος)  

παρασυμπαθητική (αδιαθεσία η πραγματική λιποθυμία) αντίδραση. 

 

Το οξύ σύνδρομο θα εξεταστεί με βάση το είδος του τραυματικού γεγονότος που το επέσπευσε, ήτοι 

γεγονότα που δημιουργούν σοβαρή απειλή για τη ζωή ή τα άκρα (ακρωτηριασμός), και γεγονότα που 

παρουσιάζουν σοβαρό κίνδυνο για μια κρίσιμη διαπροσωπική σχέση. 

 

Τραυματικό Γεγονός Που Ενέχει Σωματικό Κίνδυνο:   Η πρώτη βασική κατηγορία Γενικευμένων 

Αγχωδών Διαταραχών θα μπορούσε να ονομαστεί «τραυματικές αγχώδεις διαταραχές». Αυτή η πάθηση 

έχει συμπεριληφθεί στην κατηγορία DSM (Διαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο) της 

«μετατραυματικής αγχώδους διαταραχής». Σε αυτήν τη διαταραχή, το βασικό πρόβλημα γενικά 

περιλαμβάνει μια αντιλαμβανόμενη απειλή για την υγεία ή ζωή του ατόμου. Από την εμπειρία μας, 

έχουμε παρατηρήσει ότι ένα τρομακτικό συμβάν, όπως μια χειρουργική επέμβαση ή ένα ατύχημα, μπορεί 

να έχει μια τέτοια ισχυρή επίπτωση σε ένα άτομο που δε μπορεί να αφομοιώσει το βίωμα, παραμένει στο 

βάθος της σκέψης του και ενεργοποιείται εύκολα από οποιοδήποτε σχετικό ερέθισμα. Τα χαρακτηριστικά 

του βιώματος – για παράδειγμα η απειλή ζωής και η αίσθηση του αβοήθητου από τον ασθενή – 
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υπονομεύουν την αντίληψή του ότι μπορεί να ανταπεξέλθει σε αυτήν την κατάσταση, οπότε δεν μπορεί 

να απορρίψει τη φαντασίωση. Πολλές περιπτώσεις οξέος άγχους – που διαρκούν από μερικές ημέρες ως 

μερικές εβδομάδες μέχρι ένα άτομο να αναζητήσει βοήθεια – είχαν μια οξεία ξαφνική εκδήλωση μετά 

από μια εμπειρία που ήταν άμεσα ή έμμεσα απειλητική. 

 

Αυτόνομες εικόνες: Ένας οδηγός λεωφορείου, για παράδειγμα, είχε επαναλαμβανόμενες φαντασιώσεις ότι 

είχε ατύχημα ενώ οδηγούσε το λεωφορείο του. Κάθε φαντασίωση είχε δημιουργήσει άγχος, το οποίο είχε 

γίνει τόσο έντονο που πήρε άδεια από τη δουλειά του. Η διαταραχή συνέβη αφού είχε δει ένα 

θανατηφόρο τροχαίο ατύχημα με λεωφορείο. Ακόμη και αφού είχε φύγει από τη δουλειά, το άγχος 

συνέχιζε. Ένας άλλος ασθενής, του οποίου το οξύ άγχος εμφανίστηκε μετά από ένα αυτοκινητικό 

ατύχημα, διαρκώς «αναβίωνε» το ατύχημα σε φαντασίωση. Ένας τρίτος ασθενής, αφού έμαθε ότι ο 

καλύτερός του φίλος είχε καρκίνο, άρχισε να βλέπει συνεχώς εικόνες ότι πέθαινε από καρκίνο και βίωνε 

συνεχές άγχος. Σε κάθε μία από αυτές τις περιπτώσεις, οι εικόνες φαίνεται να δημιουργούσαν ένα 

δυσάρεστο άγχος. 

 

Αυτόνομες «ανεξέλεγκτες» εικόνες ενεργοποιούνται σε αυτές τις περιπτώσεις και τείνουν να επιμένουν 

χωρίς ο ασθενής να μπορεί να τις σταματήσει (Beck 1970). Έχουμε δει ότι οι φαντασιώσεις σε αυτά τα 

οξεία σύνδρομα έχουν τα εξής χαρακτηριστικά: Πρώτον, δεν είναι υπό ηθελημένο έλεγχο. Ένα άτομο τις 

βιώνει παρά τις προσπάθειές του να τις σταματήσει. Αυτό μπορεί να προκληθεί τακτικά από σχετικά 

ερεθίσματα, όπως να μάθει ότι κάποιος άλλος είχε ατύχημα ή μια θανατηφόρα αρρώστια. Όμως, συχνά 

συμβαίνουν χωρίς κάποιο ιδιαίτερο εξωτερικό ερέθισμα. Μόλις ξεκινήσει μια εικόνα, το άτομο δεν 

μπορεί να τη «σβήσει». Συνεχίζει ή επαναλαμβάνεται μέχρι να του αποσπαστεί η προσοχή ή να 

αποκοιμηθεί. Δεύτερον, το άτομο που βλέπει την εικόνα τη βιώνει σαν να συνέβαινε πραγματικά το 

τραυματικό επεισόδιο στο παρόν, δηλαδή δε μπορεί να διαχωρίσει την εικόνα από την τωρινή 

πραγματικότητα. Είναι σαν να έχει καταπατήσει το παρελθόν το παρόν. Τέλος, ο τρόμος και το άγχος 

αυξομειώνονται προβλέψιμα σύμφωνα με τη διαδοχή των γεγονότων στη φαντασίωση. 

 

Το κύριο πρόβλημα στις τραυματικές ψυχονευρώσεις μπορεί να εξηγηθεί ως εξής: Το φυσιολογικό άτομο 

μπορεί να καθορίσει αρκετά γρήγορα εάν ένα ερέθισμα είναι σήμα ενός πραγματικού κινδύνου. Καθώς 

έχει την ικανότητα να ορίζει το ερέθισμα ως έναν ασήμαντο ήχο ή σκηνή και όχι ως ένα σήμα κινδύνου, 

το άγχος του διαλύεται. Σε αντίθεση, ο αγχώδης ασθενής δεν μπορεί να ξεχωρίσει μεταξύ ασφαλούς και 

μη ασφαλούς και συνεχίζει να ορίζει τον ήχο ως σήμα κινδύνου. Στη σκέψη του επικρατεί η ιδέα του 

κινδύνου. Μόλις ένα ερέθισμα επισημανθεί ως σήμα κινδύνου, η σύνδεση μεταξύ του ερεθίσματος και 

της ιδέας του «κινδύνου» γίνεται σταθερή. 
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Τραυματικό Ψυχοκοινωνικό Γεγονός:  Αυτή η διαταραχή συνήθως ξεκινάει με μια αναγνωρίσιμη 

εσπευσμένη «αιτία», όπως ένα τραυματικό γεγονός (π.χ. η απειλή χωρισμού σε μια σχέση), μια ξαφνική 

αύξηση των απαιτήσεων και προσδοκιών (π.χ. η γέννηση ενός παιδιού ή μια νέα πιο απαιτητική δουλειά), 

ή μια αύξηση των απειλητικών στοιχείων σε μια κατάσταση.  Η επίδραση του γεγονότος είναι να θέσει 

σε κίνδυνο ορισμένες πολύτιμες λειτουργίες, όπως τη διατήρηση μιας σχέσης ή τις επαρκείς επιδόσεις 

στο σπίτι ή στη δουλειά. 

 

Η αυτόματη αντίδραση/ανταπόκριση σε αυτές τις απειλές είναι η κινητοποίηση για αυτοπροστασία που 

οδηγεί ένα άτομο σε ένα είδος σπαστικής παρεμβολής στην απόδοσή του που διέπεται από στόχους. Οι 

βραχίονές του είναι σφιχτοί και είναι αδέξιος στις ζωτικές λειτουργίες. Είναι σε υπερένταση και αμίλητος 

στην παρουσία του ατόμου που μπορεί να τον απορρίπτει ή να τον υποτιμά, όπως ο εραστής/ερωμένη του 

ή το αφεντικό του. Όταν δε βρίσκεται σε απειλητική κατάσταση, το άτομο φοβάται για το τι μπορεί να 

συμβεί στην επόμενη αντιπαράθεση. Βλέπει εικόνες όπου τον εγκαταλείπουν ή τον πυροβολούν ή που 

κάνει ένα μοιραίο λάθος. Όχι μόνο έχει συνεχές αναμενόμενο/προβλεπόμενο άγχος αλλά και μετά από 

ένα «τεστ» των ικανοτήτων του ή του πόσο επιθυμητός είναι, φοβάται ότι ίσως έχει αποξενώσει τον 

εραστή/ερωμένη του ή ότι έχει κάνει ένα σοβαρό λάθος στη δουλειά το οποίο θα οδηγήσει σε 

καταστροφή. 

 

Μια άλλη συνέπεια της αντίδρασης του οξέος άγχους είναι η εμφάνιση διαφόρων σωματικών 

συμπτωμάτων, όπως πονοκέφαλος, γαστρεντερικές ενοχλήσεις, πόνος στο θώρακα, ταχυσφυγμίες. Αυτά 

τα σωματικά συμπτώματα με τη σειρά τους πυροδοτούν φόβους μιας σοβαρής σωματικής διαταραχής και 

πιάνουν το άτομο στον ιστό των αυξανόμενων φόβων που οδηγούν σε αυξημένα συμπτώματα τα οποία 

ενισχύουν την αίσθηση της ευπάθειας και υπονομεύουν την αποτελεσματικότητα. Ο φαύλος κύκλος 

βοηθά να εξηγηθεί γιατί η κατάσταση άγχους κλιμακώνεται αντί να υποχωρεί. 

 

Χρόνια Αγχώδης Διαταραχή: Το αναμενόμενο/προβλεπόμενο άγχος είναι πάρα πολύ σημαντικό στη 

χρόνια αγχώδη διαταραχή, όπως στα παρακάτω παραδείγματα: (1) Ένας φοιτητής ανησυχούσε και 

αγχωνόταν κατά τη διάρκεια του ακαδημαϊκού έτους επειδή πίστευε ότι δεν θα απέδιδε καλά (σύμφωνα 

με τα δικά του επίπεδα). Ήταν ανήσυχος όταν μελετούσε, πριν πάει στο μάθημα, μετά το μάθημα, πριν, 

κατά τη διάρκεια και μετά τις εξετάσεις – εν ολίγοις, όλη την ώρα. (2) Ένας νεαρός ψυχίατρος 

ανησυχούσε όποτε άκουγε να χτυπάει το τηλέφωνο πως θα μάθαινε ότι ένας από τους ασθενείς του θα 

υποτροπίαζε ή θ αυτοκτονούσε. Άλλες φορές φοβόταν ότι δεν παρείχε σωστή αγωγή στους ασθενείς του, 

ότι οι ασθενείς και ο προϊστάμενός του θα αποδοκίμαζαν τις επιδόσεις του και ότι οι ασθενείς του ίσως 

να χειροτέρευαν. (3) Ένας δημοσιογράφος εφημερίδας είχε χρόνιο άγχος στη δουλειά της: φοβόταν ότι οι 

άνθρωποι από τους οποίους έπαιρνε συνέντευξη θα την θεωρούσαν αδέξια, ότι ο εκδότης της θα 
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απέρριπτε το δακτυλογραφημένο αντίγραφο και ότι οι αναγνώστες θα αποδοκίμαζαν την τυπωμένη 

ιστορία της. Όταν δούλευε στην αίθουσα ειδήσεων, ανησυχούσε ότι το υπόλοιπο προσωπικό έκρινε κάθε 

κίνηση που έκανε. 

 

 

Σε όλες αυτές τις περιπτώσεις το άγχος φαινόταν να είναι μια επέκταση των προβλημάτων που είχαν 

βιώσει οι ασθενείς κατά τη διάρκεια της ζωής τους. Φαίνεται ότι το πιο συνηθισμένο χαρακτηριστικό 

αυτών των χρόνια αγχωδών ασθενών ήταν η συνέχεια στην ενήλικη ζωή των φόβων που είχαν ξεκινήσει 

στην περίοδο ανάπτυξης. 

 

Οι τομείς που σχετίζονται με τους αναπτυξιακούς φόβους μπορούν να συμπτυχθούν στα (1) προβλήματα 

που περιστρέφονται γύρω από τις σχέσεις με άλλους ανθρώπους (κοινωνικότητα), και (2) αυτά που 

σχετίζονται με την ταυτότητα, την πλήρη γνώση, την αυτονομία και την υγεία (ατομικότητα). Η επιβίωση 

ενός ατόμου, η ικανοποίηση και η επίτευξη στόχων εξαρτώνται ως έναν ορισμένο βαθμό από την 

υποστήριξη άλλων ανθρώπων και ως κάποιο βαθμό από τη δική του ικανότητα να εκμαιεύει την 

υποστήριξη των άλλων, όταν προστατεύει τον εαυτό του από διάφορους κινδύνους και όταν εκπληρώνει 

τους στόχους του. Επομένως, οι ψυχοκοινωνικοί φόβοι περιστρέφονται γύρω από την απειλή της 

απώλειας των υποστηρικτών και κατά συνέπεια γύρω από το να είναι ευάλωτο το άτομο στον 

τραυματισμό ή θάνατο, ή την απειλή αδέξιας απόδοσης εκτός της οικογένειας, και το να υφίσταται 

γελοιοποίηση ή απόρριψη. Επιπλέον, ένα άτομο φοβάται ότι η έλλειψη ικανότητας θα τον εμποδίσει να 

λάβει πλήρη γνώση των προβληματικών καταστάσεων και να φτάσει τους στόχους του. Στην 

αναπτυξιακή περίοδο, πολλές πιθανές πηγές φόβου είναι σχετικά αδρανείς επειδή το παιδί έχει την 

προστασία και υποστήριξη των κοντινών συγγενών του. Καθώς μεγαλώνει, ωθείται στο να αντιμετωπίσει 

μερικές από αυτές τις «επικίνδυνες» καταστάσεις μόνο του και αναμένεται να αντλήσει από το δικό του 

ρεπερτόριο αναπτύσσοντας σταδιακά ικανότητες για να τις αντιμετωπίζει. 

 

Όταν η ανάπτυξη νέων ικανοτήτων δεν έχει ακόμη φτάσει στις νέες απαιτήσεις, το άτομο μπορεί να 

φοβάται την αποτυχία, το να δείξει ανικανότητα δημοσίως, και τον περίγελο. Εκτός από τις ανησυχίες 

σχετικά με το να μη μπορέσει το άτομο να ικανοποιήσει τις προσδοκίες της ενήλικης συμπεριφοράς, 

μπορεί να συνεχίσει να είναι ευάλωτο σε οποιεσδήποτε απειλές στην εγγύτητα προς και εξάρτηση από, 

σημαντικά πρόσωπα – οπότε υπόκειται σε φόβους εγκατάλειψης και απόρριψης. Εκτός από τους φόβους 

του σχετικά με την εδραίωση αυτονομίας και πλήρη γνώση χειρισμού προβλημάτων, το άτομο φοβάται 

ότι μπορούν να του πάρουν τη δική του αίσθηση ατομικότητας και ελευθερίας λόγω εξωτερικής 

κυριαρχίας και περιορισμού. 
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Περιέργως, οι φόβοι της συμπεριφοράς με αναρμόδιο τρόπο μπορεί να επιμείνουν για μεγάλο χρονικό 

διάστημα αφού το άτομο έχει αναπτύξει ένα ευρύ πεδίο ικανότητας. Η ανάπτυξη των ικανοτήτων δεν 

εξαλείφει απαραίτητα την αίσθηση της ανικανότητας ή το φόβο της αποτυχίας. Ένα άτομο στα τέλη της 

εφηβείας το οποίο έχει αναπτύξει την ικανότητα να ξεκινάει συζητήσεις, να κάνει αιτήματα και να 

παρουσιάζει τις ιδέες του δημοσίως μπορεί να έχει ακόμη ισχυρούς κατάλοιπους φόβους του να φανεί 

ανόητος και περίεργος. Επομένως, ένα άτομο σε αυτό το στάδιο ανάπτυξης έχει τρεις σχετικές ομάδες 

προβλημάτων:  το φόβο του να είναι ανίκανος, το φόβο του να φανεί ανίκανος, και το φόβο απώλειας της 

υποστήριξης σημαντικών προσώπων. Αυτοί οι φόβοι είναι σημαντικοί στην εμφάνιση πολλών 

περιπτώσεων διαταραχών άγχους και κοινωνικής φοβίας. 

 

Εκτός από τους φόβους που σχετίζονται με την ικανότητα χειρισμού προβλημάτων, είναι και οι φόβοι 

εξωτερικά επιβεβλημένων κακοτυχιών, όπως ατυχήματα ή αρρώστιες. Αυτά τα δυσμενή γεγονότα δεν 

είναι μόνο ανεξέλεγκτα αλλά και απαιτούν ως ένα βαθμό εξωτερική βοήθεια για να μετριαστούν τα 

αποτελέσματά τους. Εντός της οικογένειας ή του σχολείου, ή βοήθεια είναι αυτόματα διαθέσιμη για να 

σταματήσει η αιμορραγία, για γίνουν διαγνώσεις, για να κληθεί ιατρική βοήθεια. Το τίμημα όμως της 

αυξανόμενης αυτονομίας είναι η μειωμένη πρόσβαση σε αυτό το είδος βοήθειας. Οπότε οι άνθρωποι που 

εμφανίζουν φόβους του να έχουν κάποια συγκλονιστική ανωμαλία/διαταραχή σωματική, νοητική ή 

συμπεριφοράς, διατηρούν την «ανάγκη» τους για πρόσβαση σε έναν υποστηρικτή/φροντιστή και 

απειλούνται από καταστάσεις που περιορίζουν αυτήν την πρόσβαση. Η σύζευξη του φόβου καταστροφής 

με το φόβο απομάκρυνσης από έναν φροντιστή δραματοποιείται στην αγοραφοβία, αλλά υπάρχει σε 

μικρότερο βαθμό σε πολλές καταστάσεις άγχους. 

 

Φαίνεται ότι ένα άτομο επηρεάζεται από δύο αντίθετες ρυθμίσεις: την αυτοπεποίθηση, βασισμένη σε ένα 

αποδεδειγμένο βαθμό επιτυχίας στη διαχείριση δυσκολιών, και την ευπάθεια, που προέρχεται από 

προηγούμενες χρονικές περιόδους πραγματικής έλλειψης ικανότητας. Όταν η αυτοπεποίθηση ενός 

ατόμου – ή «η εκτίμηση αυτό-αποτελεσματικότητας» (Bandura 1982) – κατοχυρώνεται σταθερά, οι 

αυτοαμφιβολίες και ανασφάλειές του μπορεί να είναι προσωρινά αδρανείς. Όταν η ρύθμιση ευπάθειας ή 

ανασφάλειας είναι ενεργοποιημένη όμως, μπορεί να αμφισβητήσει ισχυρά τη βάση της αυτοπεποίθησής 

του. Η ανασφάλεια επιβάλλει σοβαρές στενότητες/πιέσεις στην προσπάθειά του αν αντιμετωπίσει 

απειλές, δυσκολίες και απαιτήσεις. Αυτές οι πιέσεις εκφράζονται με τη μορφή αχρήστευσης των 

αναστολών, επίπονου άγχους και γενικευμένων προτύπων αποφυγής, όλα τα οποία εξασθενούν τη 

λειτουργία και οδηγούν σε περαιτέρω φόβο ανεπαρκούς απόδοσης και επακόλουθης αποτυχίας και 

υποτίμησης. 
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Μια γενικευμένη αγχώδης διαταραχή μπορεί να προέρχεται από μια επανενεργοποίηση ή επέκταση των 

αναπτυξιακών φόβων σχετικά με την ικανότητα ενός ατόμου να μάθει πλήρως να χειρίζεται τα 

προβλήματα και το βαθμό αποδοχής του από τους άλλους ανθρώπους. Οπότε, βλέπουμε συχνά την 

επίσπευση της διαταραχής όταν η ζωή ενός ατόμου έχει γυρίσει προς την κατεύθυνση αυξημένων 

απαιτήσεων και προσδοκιών, όταν υπάρχει μείωση της ποσότητας υποστήριξης από σημαντικά πρόσωπα, 

ή όταν το άτομο βιώνει εμπειρίες που υπονομεύουν βαθειά την αυτοπεποίθησή του και την αίσθηση 

αποδοχής. 

 

Με αυτήν την έννοια, η γενικευμένη αγχώδης διαταραχή μπορεί να διαχωριστεί από την κοινωνική 

φοβία. Στην πρώτη, υπάρχει γενικά μείωση της αυτοπεποίθησης από ένα προηγούμενο επίπεδο. Στην 

περίπτωση της κοινωνικής φοβίας το άτομο δεν έχει ακόμη τελειοποιήσει τις ικανότητες που απαιτούνται 

από την κοινωνική αλληλεπίδραση. Για παράδειγμα, μπορεί να έχει την αίσθηση ανικανότητας στην 

προσέγγιση αγνώστων, στην κοινωνική επικοινωνία/επαφή με άτομα του αντίθετου φύλου, ή στην 

διαπραγμάτευση με άτομα εξουσίας. Όμως, ακόμη αισθάνεται άνετα σε οικείες καταστάσεις, και με 

περισσότερη ψυχολογική ωρίμανση, δείχνει προοδευτική βελτίωση στις κοινωνικές ικανότητες και στην 

αυτοπεποίθηση. 

 

Το σημαντικό χαρακτηριστικό της κοινωνικής απόδοσης του ατόμου με μια γενικευμένη αγχώδη 

διαταραχή είναι ότι αυτός φθείρεται όχι απλώς από μια σχετική ανεπάρκεια/έλλειψη ικανοτήτων και 

χαμηλή αυτοπεποίθηση αλλά από μια ενεργή αναστολή/παρεμπόδιση των ικανοτήτων που έχει ήδη 

αποκτήσει, επομένως γίνεται πιο ευάλωτος στην προσβολή, γελοιοποίηση και εκμετάλλευση από άλλους 

στο φαύλο κύκλο που έχουμε ήδη περιγράψει. 

 

 
Η ΑΥΤΟΑΝΤΙΛΗΨΗ  

 

Ο γενικός ορισμός της αυτοαντίληψης στη βιβλιογραφία ποικίλει από ένα σύνολο απόψεων σχετικά με 

την αποτελεσματικότητα μιας πολύ ειδικευμένης ικανότητας σε μια συγκεκριμένη αντιπαράθεση μέχρι 

μια γενικευμένη σφαιρική άποψη του εαυτού, όπως ένα ανθρωπάκι/αδύναμο πλάσμα ή μια ανεπαρκής 

προσωπικότητα – ανίκανη να ανταπεξέλθει στις καθημερινές/συνηθισμένες απαιτήσεις της ζωής και τα 

προβλήματα – ή ένας υπεράνθρωπος ή ιδιοφυΐα. 

 

Για τον σοβαρά αγχώδη ασθενή, οι περισσότερες καταστάσεις ζωής αποτελούν απειλή επειδή η 

«ανεπαρκής» απόδοση τον κάνει να νιώθει συνεχώς ευάλωτος στην αρνητική εκτίμηση και απόρριψη. Η 
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ιδέα του τρωτού μπορεί να προχωρήσει στην αίσθηση της απεγνωσμένης αποτυχίας, η οποία οδηγεί στην 

ιδέα της παραίτησης, της εγκατάλειψης συνηθισμένων στόχων και της προοπτικής λήψης συνηθισμένων 

αμοιβών. Σε αυτό το σημείο, η αυτοαντίληψη του ατόμου έχει αλλάξει από αγχώδες σε καταθλιπτικό. 

 

Η έννοια της αυτοαντίληψης στην ΓΑΔ μπορεί να απεικονιστεί από μια ανάλυση των αντιδράσεων σε 

περιπτώσεις άμεσης διαπροσωπικής αντιπαράθεσης, όπως (1) αντιπαράθεση με έναν εκπρόσωπο 

εξουσίας (για παράδειγμα καθηγητή, αφεντικό), (2) αντιπαράθεση με την ομάδα (για παράδειγμα, 

δημόσια ομιλία), (3) υποβολή σε άμεση εκτίμηση ικανότητας (για παράδειγμα, διεξαγωγή μιας εξέτασης, 

αθλητικός διαγωνισμός), (4) υποβολή σε κοινωνική εκτίμηση (για παράδειγμα, να ζητήσει ραντεβού), ή 

(4) η αντιπαράθεση με έναν άγνωστο (για παράδειγμα, έναν υπάλληλο καταστήματος). 

 

Κάθε μία από τις προηγούμενες αντιπαραθέσεις έχει σχέση με σημαντικά γεγονότα της ζωής ενός ατόμου 

– ήτοι, η αντιλαμβανόμενη ικανότητά/απόδοσή του στην αντιμετώπιση προβληματικών καταστάσεων και 

η ικανότητά του να λαμβάνει σεβασμό και αποδοχή της ατομικότητάς του, των δικαιωμάτων του ως 

άτομο. Το άτομο κρίνεται (ή τουλάχιστον νομίζει ότι το κρίνουν) με αποτιμητικούς όρους. Ακόμη και αν 

δεν κρίνεται από τους άλλους, μπορεί να κρίνει την απόδοσή του αυστηρά εφόσον πιστεύει ότι έχει 

πολλά να χάσει. Μια μειωμένη αυτοπεποίθηση έχει ως αποτέλεσμα την ευαισθησία προς το άγχος ή το 

πραγματικό επίμονο χαμηλό επίπεδο άγχους. Με αυτό το άγχος στο βάθος, η επιπλέον μείωση της 

αποτελεσματικότητας από παράγοντες όπως η κούραση αναιρεί την αίσθηση ελέγχου της σκέψης και της 

απόδοσης. Επιπλέον, μια οξεία αντιπαράθεση μπορεί να δημιουργήσει αναστολές στην ομιλία και στην 

πράξη, και επομένως να περιορίσει ακόμη περισσότερο την αποτελεσματικότητα και να μειώσει την 

αυτοπεποίθηση. 

 

Ο ασθενής με ΓΑΔ είναι διαφορετικός από τον καταθλιπτικό στο ότι αυτός μπορεί να δει τις θετικές 

πλευρές της προσωπικότητάς του και επίσης μπορεί να ξεχωρίσει τις συνέπειες της συμπεριφοράς από 

την στέρεα/μακροχρόνια έννοια του εαυτού του. Μπορεί να θεωρήσει ότι έχει ένα ελάττωμα 

συμπεριφοράς χωρίς ελάττωμα χαρακτήρα. Επομένως, μπορεί να σκεφτεί  

 

 

και να πει, «Γελοιοποιήθηκα» - μια δήλωση που υποδεικνύει ότι δεν θεωρούσε τον εαυτό του γελοίο, 

πριν την απόδοση, και ότι δεν θεωρεί ότι το να είναι γελοίος είναι ενύπαρκτο με την προσωπικότητά του 

ή ως ένα σταθερό/μακροχρόνιο χαρακτηριστικό. Ο καταθλιπτικός, από την άλλη μεριά, βλέπει την 

αδέξια συμπεριφορά ως μια εκδήλωση μιας ανεπαρκούς προσωπικότητας. 
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Η αυτοεικόνα του αγχώδους ατόμου μπορεί να εναλλάσσεται σύμφωνα με το βαθμό του κινδύνου που 

αυτό αντιλαμβάνεται σε μια κατάσταση. Οπότε, μπορεί να βλέπει τον εαυτό του ως ικανό και αποδοτικό 

σε μια μη απειλητική κατάσταση, αλλά να στραφεί σε μια εικόνα του εαυτού του ως παιδιάστικος, μικρός 

και αδέξιος όταν έχει να αντιμετωπίσει απειλητικές καταστάσεις όπως αντιπαράθεση με έναν εκπρόσωπο 

εξουσίας. 

 

Αυτή η παρατήρηση – η οποία θα μπορούσε να ονομαστεί το «φαινόμενο συρρίκνωσης» - υποδηλώνει 

ότι ένα τέτοιο άτομο έχει τουλάχιστον δύο εικόνες για τον εαυτό του: η μία στην οποία είναι ικανός, 

ώριμος και με αυτοπεποίθηση, και η άλλη στην οποία είναι ανίκανος, ανώριμος και ανασφαλής. Είναι 

αντιληπτό ότι αυτές οι αντικρουόμενες αυτοαντιλήψεις έχουν ιδιότητες κινήτρου και οδηγούν σε μια 

συμπεριφορά που αρμόζει σε αυτούς. Επιπλέον, μπορεί να εξυπηρετούν κάποια προσαρμοστική 

λειτουργία, την αρνητική αντίληψη που χρησιμεύει ως έλεγχος ενάντια σε υπερβολικά, παρατεταμένα 

εγχειρήματα σε επισφαλείς δραστηριότητες. Σε κάθε περίπτωση, η αρνητική εικόνα του να είναι ένα 

άτομο αδύναμο, με δεμένη τη γλώσσα, ακίνητο, μπορεί να εμφανιστεί τη στιγμή που το άτομο αντιδρά σε 

μια απειλή με αναστολές. 

 

Μια άλλη πλευρά της αρνητικής αντίληψης είναι η αυτοκριτική. Είναι εμφανές ότι, ακόμη και σε 

συγκεκριμένες καταστάσεις απειλής, όπως η διεξαγωγή εξετάσεων ή η ετοιμασία αναφορών, οι αγχώδεις 

άνθρωποι είναι πιθανόν να επικρίνουν τους εαυτούς τους που δεν είχαν προετοιμαστεί καλύτερα, που δεν 

συγκεντρώνονται καλά και που δεν τα πάνε τόσο καλά όσο άλλοι φοιτητές ή εργαζόμενοι. Όπως έχουμε 

πει, το αγχώδες άτομο δεν είναι όπως τον καταθλιπτικό, ο οποίος επικρίνει τον εαυτό του με πιο γενικούς 

όρους, γιατί επικρίνει συγκεκριμένες ελλείψεις στην προετοιμασία απόδοσης και στην ικανότητα. 

Ουσιαστικά, οι επικρίσεις δημιουργούν άγχος – σαν το άτομο απλώς να προειδοποιούσε τον εαυτό του 

για τις ολέθριες συνέπειες των ελαττωμάτων του. 

 

Οι διαφορές μεταξύ των δύο ομάδων μπορούν να συνοψιστούν με βάση το στόχο της επίκρισης: Το 

αγχώδες άτομο τείνει να επιπλήττει τον εαυτό του για συγκεκριμένα ελαττώματα («αυτοκατηγόρηση 

συμπεριφοράς»), όπως το ότι δεν έχει προετοιμαστεί επαρκώς, το ότι δεν ξοδεύει το χρόνο του με τον 

καλύτερο τρόπο, ή το ότι έχει παρεξηγήσει μια ερώτηση. Ο καταθλιπτικός κατηγορεί τον εαυτό του για 

γενικά ελαττώματα («αυτοκατηγόρηση χαρακτήρα»), όπως το ότι είναι χαζός, τεμπέλης, ή γενικά 

ανίκανος (Beck 1976, Peterson & Seligman 1984). 

 

 

                                                          Διαταραχή Πανικού 
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ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ 

 

Ο Charles Darwin έγραψε την ακόλουθη ζωντανή περιγραφή των σωματικών και συμπεριφοράς 

χαρακτηριστικών ακραίου τρόμου στα ζώα: 

 

Με όλα ή τα περισσότερα ζώα, ακόμη και με τα πουλιά, ο Τρόμος προκαλεί στο σώμα τρεμούλιασμα. Το 

δέρμα γίνεται χλωμό, προκαλείται εφίδρωση και οι τρίχες σηκώνονται. Οι εκκρίσεις της τροφικής οδού 

και των νεφρών αυξάνονται, γίνονται ακούσιες κενώσεις που οφείλονται στη χαλάρωση των μυών του 

σφιγκτήρα, όπως γίνεται και στην περίπτωση του ανθρώπου, και όπως έχω δει και με τα βοοειδή, τους 

σκύλους, τις γάτες και τις μαϊμούδες. Η αναπνοή επιταχύνεται. Η καρδιά χτυπά γρήγορα, άγρια και βίαια, 

αλλά το αν διοχετεύει το αίμα πιο αποτελεσματικά στο σώμα είναι αμφίβολο, γιατί η επιφάνεια φαίνεται 

αναίμακτη και η δύναμη των μυών σύντομα χάνεται… Οι νοητικές ιδιότητες διαταράσσονται πολύ. Λίγο 

μετά ακολουθεί απόλυτη κατάπτωση, ακόμη και λιποθυμία. Ένα τρομοκρατημένο καναρίνι φάνηκε όχι 

μόνο να τρέμει και να ασπρίζει από τη βάση του ράμφους του, αλλά και να λιποθυμά, και μια φορά 

έπιασα έναν κοκκινολαίμη σε ένα δωμάτιο, ο οποίος λιποθύμησε εντελώς, και για μια στιγμή νόμιζα ότι 

πέθανε. (1872) 

 

Ο Darwin έπειτα ανέπτυξε την έννοια του φόβου, που προέρχεται από αμέτρητους τραυματισμούς στην 

πορεία της εξέλιξης, προετοιμάζει το ζώο για πιθανό τραυματισμό και αυτόματα κινητοποιεί το σώμα για 

άμυνα. 

 

Συγκρίνετε την περιγραφή του Darwin με τη διεξοδική περιγραφή μιας κρίσης πανικού που βίωσε μια 

νεαρή γυναίκα, και παρατηρήστε τα παρόμοια συμπτώματα – αβαθής αναπνοή, γρήγορος ρυθμός 

καρδιάς, ακατάσχετη εφίδρωση, αδυναμία, δυσκολία στη σκέψη. 

 

Η αναπνοή μου αρχίζει να γίνεται πολύ αβαθής. Αισθάνομαι ότι θα σταματήσω να αναπνέω. Ο αέρας 

μου φαίνεται ότι αραιώνει. Αισθάνομαι ότι ο αέρας δεν φτάνει στη μύτη μου. Παίρνω μικρές γρήγορες 

ανάσες. Μετά βλέπω μια εικόνα του εαυτού μου να ασθμαίνει για αέρα και θυμάμαι τι συνέβη στο 

νοσοκομείο. Νομίζω ότι θα αρχίσω να ασθμαίνω. Ζαλίζομαι πολύ και αισθάνομαι αποπροσανατολισμένη. 

Δε μπορώ να καθίσω ούτε να σταθώ όρθια. Αρχίζω να πηγαίνω πάνω κάτω. Μετά αρχίζω να τρέμω και 

να ιδρώνω. Αισθάνομαι ότι τρελαίνομαι και ότι θα μου στρίψει και θα κάνω κακό στον εαυτό μου ή σε 

κάποιον άλλον. Η καρδιά μου αρχίζει να χτυπά δυνατά και αρχίζω να πονάω στο θώρακα, ο θώρακάς μου 

σφίγγει. Τρομάζω. Φοβάμαι ότι αυτά τα αισθήματα δεν θα φύγουν. Μετά αναστατώνομαι πολύ. Νιώθω 

ότι κανείς δεν θα μπορέσει να με βοηθήσει. Φοβάμαι ότι θα πεθάνω. Θέλω να τρέξω προς ένα ασφαλές 

μέρος αλλά δεν ξέρω προς τα πού.( D.V. Sheehan ,1982) 
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Η περιγραφή της ασθενούς της διαταραχής πανικού της δείχνει τη δυστυχία αυτής της εκ των πιο 

δραματικών ψυχικής διαταραχής. Ο D.V. Sheehan (1982) αναφέρει ότι η διαταραχή πανικού συμβαίνει 

στο 2% με 5% του γενικού πληθυσμού και σε 10%-14% των ασθενών στην καρδιολογία. Στην πιο 

σοβαρή μορφή της, η κρίση πανικού εκδηλώνεται με διάφορες έντονες, δυσάρεστες, περίεργες εμπειρίες, 

ως ακολούθως: 

 

 

1. Αυτές οι αντιδράσεις είναι γενικά ποιοτικά διαφορετικές από προηγούμενη εμπειρία. Μερικοί ασθενείς 

συγκρίνουν την ισχύ της εμπειρίας με αντίξοες αντιδράσεις σε φάρμακα/ναρκωτικά ή με εφιάλτη. Τα 

εξωτερικά οικεία αντικείμενα φαίνονται παράξενα, διαστρεβλωμένα, ή μη πραγματικά. Οι εσωτερικές 

εμπειρίες του ασθενούς φαίνονται περίεργες και ιδιάζουσες. Μπορεί να αισθανθεί απώλεια των 

φυσιολογικών αισθήσεων στα άκρα του ή στο εσωτερικό του σώματός του. Μπορεί να νιώσει περίεργες 

αισθήσεις μουδιάσματος στα άκρα του. Μπορεί να αισθανθεί το σώμα του βαρύ ή χωρίς βάρος. 

 

2. Ίσως η πιο τρομακτική πλευρά της κρίσης πανικού είναι η ολίσθηση των ελέγχων, τους οποίους το 

άτομο πάντα θεωρεί δεδομένους. Πρέπει να πασχίσει για να κρατήσει τον εκούσιο έλεγχο της εστίασης, 

συγκέντρωσης, προσοχής, και δράσης. Μερικές φορές η δυσκολία στην εστίαση επεκτείνεται στην 

αίσθηση απώλειας αισθήσεων, αλλά η πραγματική απώλεια αισθήσεων είναι σπάνια. Δυσκολεύεται στη 

σύνταξη των σκέψεών του και στην παρακολούθηση μιας συνεχούς λογικής γραμμής σκέψης ή τρόπου 

συλλογισμού. Η επίγνωση του γύρω περιβάλλοντος αλλάζει και μπορεί να αισθανθεί μακριά ή 

αποκομμένος από τα γεγονότα. Παραδόξως όμως μπορεί να είναι εξαιρετικά ευαίσθητος σε ορισμένα 

ερεθίσματα, ιδιαίτερα σε αυτά τρομακτικής φύσης: η φωνή ενός άλλου ατόμου μπορεί να ακούγεται 

υπόκωφη και να αντηχεί (Beck 1976). 

 

3. Συχνά αισθάνεται μπερδεμένος και αποπροσανατολισμένος. Παρ’ όλο που μπορεί να αναγνωρίσει 

σωστά ποιος είναι και πού είναι, αισθάνεται αβέβαιος ότι «αυτός είναι ο πραγματικός εαυτός μου». Η 

ακραία μορφή αυτής της αναταραχής έχει ονομαστεί «καταστροφική αντίδραση». Οι αλλόκοτες 

εμπειρίες μπορούν να περιγραφτούν με όρους όπως «Δεν αισθάνομαι ότι είμαι πραγματικά εδώ – 

Αισθάνομαι διαφορετικός – Τα πράγματα φαίνονται διαφορετικά». Η ποιότητα της απόκοσμης εμπειρίας 

φαίνεται από εκφράσεις όπως «Αισθάνομαι ότι θα λιποθυμήσω», «Αισθάνομαι ότι χάνω τον έλεγχο», 

«Τρελαίνομαι», «Καταρρέω», «Πεθαίνω»( Beck 1976). Παρ’ όλο που οι ασθενείς συχνά ερμηνεύουν «τα 

παράξενα συναισθήματα» ως σημάδι τρέλας, αυτά είναι ειδικά σημάδια ακραίων νευρωτικών 

αντιδράσεων και όχι ψύχωση. 
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4. Φυσικά, το εντυπωσιακό χαρακτηριστικό της κρίσης πανικού είναι η αίσθηση ότι καταβροχθίζονται 

από ανεξέλεγκτο άγχος. Αυτό το αίσθημα έχει περιγραφτεί ως «αφόρητος πόνος» και «η χειρότερη 

εμπειρία που θα μπορούσα να φανταστώ». Ένα άλλο ουσιώδες χαρακτηριστικό της κρίσης πανικού είναι 

η αυτόματη καταπίεση των δυνάμεων του λογικού συλλογισμού. Το άτομο μπορεί να γνωρίζει ότι η 

κρίση πανικού ίσως είναι ένας «λάθος συναγερμός» και μπορεί ακόμη και να θυμάται προηγούμενες 

κρίσεις πανικού που κατέληξαν ακίνδυνες. Όμως, δε μπορεί να αντιτάξει αυτόν τον τρόπο συλλογισμού 

στην εφόρμηση των συμπτωμάτων και των τρομακτικών ιδεών. Δε μπορεί να βγάλει από το μυαλό του 

την ακατανίκητη αίσθηση ότι «αυτή τη φορά συμβαίνει πραγματικά. Πραγματικά πεθαίνω (χάνω τον 

έλεγχο, πνίγομαι, τρελαίνομαι).» ( Beck 1976) 

 

5. Επίσης, ο ασθενής έχει διάφορα συμπτώματα που συνδέονται με την παρασυμπαθητική ή χολινεργική 

ενεργοποίηση και «κατάρρευση»  της κίνησης: ασθενικότητα και διάχυτη αδυναμία. Αυτά τα 

συμπτώματα είναι συνήθως πιο τρομακτικά από τις πιο οικείες ταχυσφυγμίες και γενική εφίδρωση που 

συνδέονται με το οξύ άγχος. Επιπλέον, μερικά συμπτώματα, όπως ιδιάζουσες αισθήσεις στα άκρα και 

ένα αίσθημα απώλειας αισθήσεων, μπορεί να είναι συνέπεια της ταχείας αβαθούς αναπνοής ή 

πνευστίασης (σύνδρομο υπεραερισμού). 

 

Παρ’ όλο που οι κρίσεις πανικού έχουν περιγραφτεί ως «αυθόρμητες»,  έχουμε δει ότι οι ασθενείς που 

είναι εκπαιδευμένοι στην παρακολούθηση του άγχους τους μπορούν να αναγνωρίσουν «ανεξήγητες» 

ψυχολογικές αισθήσεις (όπως αδυναμία ή «ταχυσφυγμίες») που ακολουθούνται από τρομακτικές 

αυτόματες σκέψεις ως προοίμιο μιας κρίσης. Επίσης, οι ασθενείς έχουν συγκεκριμένους φόβους κατά τη 

διάρκεια μιας κρίσης. Από τη σκοπιά τους, ο κίνδυνος είναι πραγματικός και αληθοφανής. Τι μαθαίνουμε 

αν ρωτήσουμε έναν ασθενή, «Τι φοβάσαι κατά τη διάρκεια μιας κρίσης;»( Beck 1976) 

 Στην αρχή η προσοχή του μπορεί να είναι τόσο προσκολλημένη στο άγχος του, τις περίεργες 

καταστάσεις των συναισθημάτων του, και την απώλεια ελέγχου του που μπορεί να δυσκολευτεί να 

εστιάσει στην ερώτηση. Με ελάχιστη ενδοσκόπηση όμως πιθανόν να μπορέσει να απαντήσει. Συχνά – 

αλλά όχι πάντα – κατακλύζεται από σκέψεις ότι πεθαίνει. Ο φόβος ότι πεθαίνει μπορεί να ενεργοποιηθεί 

από την απρόσμενη σωματική του αίσθηση για την οποία δεν έχει καλοήθη εξήγηση. Ερμηνεύει τη 

σωματική καταπόνηση ως σημάδι μιας καταστρεπτικής σωματικής διαταραχής και γίνεται ακόμη πιο 

αγχώδης και συμπτωματικός, με αποτέλεσμα να ξεκινήσει μια αλυσιδωτή αντίδραση. 

 

 
ΤΟ ΝΟΗΜΑ  
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Οι κρίσεις πανικού φαίνεται να σημαίνουν απελπισία μπροστά στον κίνδυνο. Η αίσθηση της απελπισίας 

φαίνεται να είναι αποτέλεσμα ενός εσωτερικού μηχανισμού που οδηγεί ένα άτομο να πιστεύει ότι είναι 

παγιδευμένο σε μια επικίνδυνη κατάσταση ή ότι κατακλύζεται από εσωτερική διατάραξη.  Ο φόβος της 

δικής του ευπάθειας αλληλεπιδρά με τις ψυχολογικές και συναισθηματικές ανταποκρίσεις για να 

δημιουργήσει έναν φαύλο κύκλο. Με την εκδήλωση της συμπτωματολογίας, το άτομο έχει μία σειρά 

αντιδράσεων. 

 

 

 

 

 

Για παράδειγμα, ένας ασθενής ένιωσε κοιλιακό πόνο μετά από ένα διατροφικό σφάλμα. Τα διάφορα 

συστήματά του ενεργοποιήθηκαν με την ακόλουθη σειρά: 

 

 

1. Γνωστικό: «Κάτι τρομερό μπορεί να συμβαίνει.» 

2. Φυσιολογικό: Ενεργοποίηση του αυτόματου νευρικού συστήματος – γρήγορος ρυθμός καρδιάς, 

αδυναμία, πιο κοιλιακές αισθήσεις («νευρικότητα στομάχου»), εφίδρωση. 

Συναισθηματικό: Άγχος 

Νοητικό: Μπλοκάρισμα, περισπασμός, σύγχυση. 

3. Γνωστικό: «Κάτι τρομερό συμβαίνει. Δε μπορώ να ελέγξω τις σκέψεις μου, τα συναισθήματά 

μου, τη συμπεριφορά μου. Αυτό μπορεί να είναι σημάδι ότι πεθαίνω (τρελαίνομαι, χάνω τον 

έλεγχο, κ.α.)». 

4. Η γνωστική επεξεργασία κλιμακώνεται: «Πρέπει να είναι αρκετά σοβαρό εφόσον δε μπορώ να 

σταματήσω τα αισθήματα. Αυτό σημαίνει ότι μπορεί να φτάσουν ως το τέλος (π.χ. θάνατος, 

παράνοια, αυτοκτονία). Αν δε με βοηθήσουν, έχω χαθεί.» 

 

Ο γνωστικός-συναισθηματικός-φυσιολογικός μηχανισμός φαίνεται σχεδόν σαν να είναι σχεδιασμένος να 

δημιουργεί (1) την ιδέα ότι το άτομο κινδυνεύει από εσωτερική διαταραχή που δε μπορεί να ελέγξει, (2) 

το φόβο ότι η διατάραξη θα προχωρήσει σε μια έσχατη καταστροφή, και (3) την ιδέα ότι θα πρέπει να 

στραφεί προς έναν φροντιστή για βοήθεια. 

 

Ο ειδικός φόβος που δημιουργείται από αυτόν τον μηχανισμό διαφέρει από άτομο σε άτομο αλλά 

φαίνεται να έχει σχέση με τις ιδιαίτερες αισθήσεις: 
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Συμπτώματα κοιλιακού ή του θώρακα πόνου συν αδιαθεσία = έμφραγμα. 

Περίεργες αισθήσεις στα άκρα, καθήλωση, τρέμουλα, αδυναμία μυών = αποπληξία. 

Αλλαγές στην νοητική λειτουργία (δυσκολία στην εστίαση, θόλωση, αποπροσωποποίηση, κ.α.) = αρχική 

παράνοια ή εγκεφαλικό επεισόδιο. 

Αδιαθεσία = λιποθυμία δημοσίως και ντρόπιασμα ή απώλεια αισθήσεων που οδηγεί σε κώμα και θάνατο. 

Δυσκολία στη λήψη ανάσας = «Θα σταματήσω να αναπνέω και θα πεθάνω.» 

Γενικευμένη αίσθηση απώλειας ελέγχου των εσωτερικών αισθήσεων = ανεξέλεγκτη ή αλλόκοτη 

συμπεριφορά, παράνοια, αυτοκτονικές ή άλλες αντικοινωνικές πράξεις, αυτοκτονία, «απρεπής» 

συμπεριφορά κατάφωρου σεξ. 

 

Το κρίσιμο καταστρεπτικό σύμπτωμα είναι η ανικανότητα του ατόμου να ελέγξει τα νοητικά, σωματικά 

και συναισθηματικά συμπτώματα. Όταν το άγχος γίνεται τόσο έντονο που το άτομο δεν μπορεί να το 

ελέγξει μόνο του και που δεν υποχωρεί αυθόρμητα, αρχίζει να έχει καταστροφικές σκέψεις: «Αυτό δε 

μπορεί να είναι απλώς μια συναισθηματική αναστάτωση. Παθαίνω έμφραγμα (αποπληξία, ρήξη 

εντέρου)», «Τρελαίνομαι (πέφτω σε κώμα)», ή «Θα οδηγηθώ σε αλλόκοτη συμπεριφορά (αυτοκτονία, 

καταστρεπτικές πράξεις, σεξουαλική παρεκτροπή)». (Sheehan 1982) 

 

Στην περίπτωση των «απλών φοβιών» (φόβος προς τα ζώα, τα ύψη, τους κλειστούς χώρους) η διαφυγή 

από την κατάσταση της φοβίας προσφέρει ανακούφιση. Όμως, εάν η διαφυγή δεν είναι δυνατή, τότε το 

άτομο μπορεί να έχει κρίση πανικού παρόμοια με αυτήν που μόλις περιγράφτηκε. Στην αγοραφοβία, το 

άτομο είναι παγιδευμένο και κατά συνέπεια «χρειάζεται» βοήθεια για να σωθεί. Για να αποφύγει να τον 

πιάσει πανικός, παίρνει μαζί του κάποιον να τον προσέχει ή διασφαλίζει ότι θα έχει άμεση πρόσβαση σε 

αυτόν. 

 

Η σημασία της απώλειας του ελέγχου υποστηρίζεται από τις ακόλουθες παρατηρήσεις: Πρώτον, έχει 

αναφερθεί ότι οι κρίσεις πανικού συνδέονται με το άγχος επιδόσεων το οποίο μπορεί να ελεγχθεί με 

φάρμακα που αναστέλλουν το περιφερειακό παρασυμπαθητικό νευρικό σύστημα. Αυτά τα φάρμακα 

μειώνουν την ταχυκαρδία και τα τρέμουλα (αλλά όχι τα άλλα συμπτώματα του πανικού). Οπότε, το 

άτομο αναγνωρίζει ότι υπάρχει ένα όριο στην κλιμάκωση των συμπτωμάτων, ότι ελέγχονται (από το 

φάρμακο), και δεν φοβάται πλέον τις «καταστρεπτικές» συνέπειες του να μη μπορεί να αποδώσει. Οι 

«βήτα αναστολείς» δεν έχουν κανένα αποτέλεσμα στο γενικευμένο άγχος (Sheehan 1982). Όταν το 

πρόβλημα ενός ασθενoύς είναι κυρίως προαισθήματος (προβλεπόμενο) άγχος, τα φάρμακα που 

εμποδίζουν την κλιμάκωση των συμπτωμάτων δεν επιβάλλονται εφόσον το πρόβλημα σε αυτό το στάδιο 

δεν περιστρέφεται γύρω από αυτήν την κλιμάκωση. Το valium δρα στο γενικευμένο άγχος αλλά όχι σε 

κρίσεις πανικού:  καθώς δρα κυρίως πάνω στις υποκειμενικές εμπειρίες άγχους αλλά όχι στις 
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φυσιολογικές και συμπεριφοράς αντιδράσεις, δεν βάζει «φραγμό» στα ακραία συμπτώματα της 

αντίδρασης εκτάκτου ανάγκης (ταχυκαρδία, αδυναμία, καθήλωση). 

 

 

 

 

 

 

 1.5.                 ΟΜΟΙΟΤΗΤΕΣ ΚΑΙ ΔΙΑΦΟΡΕΣ ΜΕΤΑΞΥ ΑΓΧΩΔΗΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗΣ  ΚΑΙ                        

                                                        

                                                                       ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ  

 

 

 

Υπάρχει σημαντική αλληλοεπικάλυψη μεταξύ άγχους και κατάθλιψης στο ότι οι ασθενείς με ΓΑΔ έχουν 

συχνά κατάθλιψη και οι καταθλιπτικοί ασθενείς συχνά είναι αγχώδεις. Επιπλέον, ακόμη και οι 

«ξεκάθαρες» περιπτώσεις κάθε διαταραχής δείχνουν περίπου παρόμοια χαρακτηριστικά με βάση την 

υποτιμημένη αυτοαντίληψη (όπως υποδείχθηκε νωρίτερα), τις αρνητικές προβλέψεις και αρνητικές 

προκαταλήψεις στην αξιολόγηση πρόσφατων εμπειριών.  

 

Οι διαφορές μεταξύ των δύο ομάδων, όμως, είναι αποκαλυπτικές και αποσαφηνίζουν την ειδική φύση 

κάθε διαταραχής: 

 

1. Στην κατάθλιψη, οι αρνητικές αξιολογήσεις είναι διάχυτες, γενικές και αποκλειστικές, στο άγχος 

είναι επιλεκτικές και συγκεκριμένες, δεν περιλαμβάνουν όλες τις πλευρές της λειτουργίας και δεν 

αποκλείουν την εξέταση των θετικών παραγόντων. 

2. Ο αγχώδης ασθενής βλέπει κάποιες προοπτικές για το μέλλον, δεν έχει παραιτηθεί οικειοθελώς. Ο 

καταθλιπτικός ασθενής βλέπει το μέλλον ως κενό, πιστεύει ότι έχει ήδη χάσει μια «ουσιώδη» 

σχέση ή ότι έχει νικηθεί, και έχει παραιτηθεί. 

3. Το αγχώδες άτομο δεν θεωρεί ότι τα ελαττώματά του ή τα λάθη του είναι αμετάκλητα, ότι 

δείχνουν σαπίλα στον κεντρικό πυρήνα της προσωπικότητάς του. Ο καταθλιπτικός ασθενής 

θεωρεί ότι τα λάθη του σημαίνουν ότι είναι ελαττωματικός «στα πάντα» και πέραν λύσεως. 

4. Ο αγχώδης ασθενής είναι δοκιμαστικός, αβέβαιος στις αρνητικές εκτιμήσεις, το καταθλιπτικό 

άτομο είναι απόλυτο. Οι διαφορές μεταξύ των δύο συνδρόμων θα τονιστούν στην εξέταση των 

ειδικών τους διαστάσεων. 
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5. Ο αγχώδης ασθενής αναμένει πιθανή βλάβη στις σχέσεις του με τους άλλους, στους στόχους του 

και σκοπούς του, στην ικανότητά του να αντιμετωπίζει προβλήματα και να αποδίδει επαρκώς, και 

στην υγεία ή επιβίωσή του. Ο καταθλιπτικός ασθενής στενοχωριέται που έχασε πηγές 

ευχαρίστησης, που στερήθηκε σημαντικά πρόσωπα, που ηττήθηκε στους στόχους του, που πάσχει 

ήδη, που είναι ανίκανος να κάνει οτιδήποτε για να αλλάξει τις ατυχίες του ή να βελτιώσει τις 

επιδόσεις του. 

6. Το καταθλιπτικό άτομο έχει μια γενική άποψη ότι τίποτα δεν θα πάει καλά γι’ αυτό και 

αισθάνεται στενοχωρημένος και θλιμμένος. Όμως, όταν έχει να αντιμετωπίσει μια συγκεκριμένη 

αντιπαράθεση – π.χ. με ένα αφεντικό ή με ένα κοινό – αντιδρά όπως πιθανόν να αντιδρούσε ένας 

ασθενής με ΓΑΔ – με άγχος. Ο αγχώδης ασθενής προβλέπει μόνο ότι ορισμένα συγκεκριμένα 

γεγονότα μπορούν να πάνε στραβά – για παράδειγμα, οι αντιπαραθέσεις. 

 

Η γνωστική-κινήτρου-συμπεριφοράς διαφορά μεταξύ της ΓΑΔ και των συναισθηματικών διαταραχών 

μπορεί να εξεταστεί με βάση τις ειδικές ψυχολογικές λειτουργίες ή διαστάσεις: 

 

Αποφυγή: Ο καταθλιπτικός έχει παραιτηθεί από τις εργασίες ρουτίνας – για παράδειγμα να κάνει 

τηλεφωνήματα, να απαντάει σε επιστολές/γράμματα, να σηκώνεται από το κρεβάτι, να κάνει τις 

δουλειές, να βγαίνει για βόλτα, να ετοιμάζει γεύματα. 

 

Ο αγχώδης ασθενής, όπως έχουμε πει, αποφεύγει μόνο εκείνες τις συγκεκριμένες εργασίες που θέτουν σε 

κίνδυνο τα ζωτικά του συμφέροντα και δημιουργούν την πιθανότητα αντιπαράθεσης ή αποτυχίας ή να μη 

μπορέσει να ανταπεξέλθει (δημόσιες εμφανίσεις, να πάρει τηλέφωνο ένα άτομο για κοινωνικούς λόγους 

ή να ζητήσει αύξηση μισθού). Εάν σε μια τέτοια  

 

 

κατάσταση η πιθανότητα κινδύνου εξαλειφθεί, ο ασθενής κερδίζει αυτοπεποίθηση από την ικανότητα να 

τον αντιμετωπίσει και είναι λιγότερο πιθανόν να αποφύγει την κατάσταση, μπορεί ακόμη και να 

παρακινηθεί να μπει σε αυτόν. Σε αυτήν την περίπτωση ο αγχώδης ασθενής είναι πολύ πιο ευαίσθητος 

στις διακυμάνσεις σε μια αρνητική αντιπαράθεση και προσαρμόζει τη συμπεριφορά προσέγγισης-

αποφυγής σε αυτές. 

 

Κίνητρο και ενέργεια: Οι καταθλιπτικοί «έχουν έλλειψη» της ενέργειας να διεκπεραιώνουν εργασίες. 

Βιώνουν μια αποκάθεξη του μηχανισμού κινήτρου-κίνησης, η οποία εκδηλώνεται με μια απώλεια 

θέλησης και με ψυχοκινητική καθυστέρηση. 

 



Χ.ΑΘΑΝΑΣΙΑΔΟΥ [ΑΓΧΩΔΕΙΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ] 

 

 40

Ο αγχώδης ασθενής συχνά έχει την ενέργεια να αναλάβει μια εργασία (να μελετήσει για μια εξέταση, να 

συμμετάσχει σε έναν διαγωνισμό) αλλά μπορεί να ανασταλεί (αντικάθεξη). Έχει μια υποκειμενική 

αίσθηση κάποιας εσωτερικής δύναμης που αυτόματα αντιτίθεται ή προβάλλει αντίσταση στις επιθυμίες 

του και αυτό επίσης μπορεί να εκδηλωθεί με ενεργή αναστολή της πράξης και της αποτελεσματικής 

νοητικής δραστηριότητας. Μερικοί ασθενείς το έχουν περιγράψει αυτό ως ένα είδος άκαμπτης κινητικής 

παράλυσης  και νοητικής παράλυσης. Εάν η αναστολή υποχωρήσει, τότε το άτομο έχει άφθονη ενέργεια 

να διεκπεραιώσει την εργασία. Για παράδειγμα, ένας νεαρός άνδρας ένιωσε μια άκαμπτη αναστολή όταν 

προετοιμαζόταν για να πάρει τηλέφωνο μια κοπέλα για ραντεβού (δυσκολία στην ομιλία, κενό μυαλό). 

Όταν πληροφορήθηκε ότι αυτή ήταν πολύ πρόθυμη να λάβει επικοινωνία από αυτόν και να βγει έξω μαζί 

του, η αναστολή εξαφανίστηκε, μπόρεσε να διεξάγει μια μεγάλη εμψυχωτική συζήτηση μαζί της. Δεν θα 

μπορούσε να το είχε κάνει αυτό εάν είχε κατάθλιψη. 

 

Ο καταθλιπτικός έχει παραιτηθεί από ολόκληρες κατηγορίες στόχων οπότε δεν βλέπει το νόημα να 

προσπαθεί. Ο αγχώδης ασθενής θα ήθελε να επιδιώξει αυτούς τους στόχους αλλά αισθάνεται δεμένος 

από ένα αίσθημα ευπάθειας, από έναν φόβο να πληγωθεί και από αυτόματες ανακλαστικές αναστολές. 

 

Προσμονή Αποτυχίας: Ο καταθλιπτικός ασθενής προσμένει την αποτυχία. Αισθάνεται λύπη – σαν να είχε 

ήδη συμβεί η αποτυχία – παρ’ όλο που δεν έχει ακόμη κάνει την εργασία. Όταν συλλογίζεται τις 

δραστηριότητες της ημέρας, σκέφτεται, «Δεν θα τα βγάλω πέρα – Δεν θα ξέρω τι να πω – Δεν θα 

καταφέρω τίποτα σήμερα». Αισθάνεται λυπημένος και αποθαρρυμένος. Σε πιο σοβαρές περιπτώσεις, ο 

ασθενής έχει ήδη αποφασίσει ότι το βάρος μιας εργασίας είναι πολύ μεγάλο, και ούτε καν θα κάνει μια 

προσπάθεια. Οπότε, ακόμη και νωρίς το πρωί, έχει «ξεγράψει» την ημέρα ως αποτυχία. 

 

Ο αγχώδης ασθενής ενεργά φοβάται την αποτυχία και τις συνέπειες της αποτυχίας, αλλά βλέπει το 

γεγονός σαν να είναι ακόμη στο μέλλον. Ένας φοιτητής, για παράδειγμα, μπορεί να σκεφτεί, «Εάν δεν 

τελειώσω την εργασία, θα απορριφτώ». Μπορεί ακόμη και να πιστεύει ότι μάλλον θα απορριφτεί, αλλά 

δεν θεωρεί την αναμενόμενη αποτυχία ως τετελεσμένο γεγονός. Παρ’ όλα αυτά, αφού όντως θεωρεί τις 

συνέπειες της απόρριψης ως μια πηγή μελλοντικού πόνου, βιώνει άγχος (όχι λύπη, επειδή η αποτυχία δεν 

έχει ακόμη συμβεί). 

 

Πρέπει να σημειώσουμε ότι ο αγχώδης ασθενής δεν ασχολείται με την αποτυχία αν δεν αφορά ένα ζωτικό 

συμφέρον. Για παράδειγμα, ένας γενικά αγχώδης φοιτητής ιατρικής αποφάσισε να γράψει τις Εξετάσεις 

Εισόδου στη Νομική Σχολή μόνο για να δει πόσο καλά θα πήγαινε και επίσης για να εκπληρώσει ένα 

στοίχημα. Αν και πάντα ήταν αγχώδης στο παρελθόν στο όταν έγραφε εξετάσεις ιατρικής, δεν είχε άγχος 

του να αποτύχει στις εξετάσεις νομικής εφόσον δεν διακινδύνευε τίποτα σχετικά με τι ανάγκες του ή 
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προσδοκίες για τον εαυτό του. Όμως το κίνητρό του να πάει καλά ήταν υψηλό επειδή μια καλή 

βαθμολογία αντιπροσώπευε μια πηγή  

 

 

ικανοποίησης. Σε αντίθεση, ένας με κατάθλιψη που ενδιαφερόταν για τη νομική ήθελε να αποφύγει να 

γράψει τις εξετάσεις. Δεν έβλεπε νόημα στο να υποβληθεί σε αποτυχία, καθώς πίστευε ότι ήταν εντελώς 

ανίκανος να διεκπεραιώσει αυτό το έργο. 

 

Αυτοαντίληψη: Οι διαφορές στην αυτοαντίληψη έχουν ήδη εξεταστεί στον τομέα σχετικό με το θέμα (σε. 

101-2). Εν συντομία, ο αγχώδης ασθενής εστιάζεται σε συγκεκριμένους τομείς ευπάθειας στο ρεπερτόριο 

των ικανοτήτων του, στους μηχανισμούς αντιμετώπισης, και στις στρατηγικές επίλυσης προβλημάτων. 

Οι αβεβαιότητές του σχετίζονται με το ότι οποιοσδήποτε από αυτούς τους τομείς αβεβαιότητας μπορούν 

να δείξουν αδυναμία υπό συνθήκες άγχους ή αντιπαράθεσης. Ο καταθλιπτικός ασθενής είναι γενικά μη 

ρεαλιστής στις ευρύτατες αρνητικές γενικεύσεις για τον εαυτό του. 

 

Πρέπει επίσης να σημειωθεί ότι ο αγχώδης ασθενής βλέπει τις συνέπειες (ντροπιάζει τον εαυτό του) της 

αποτυχίας του σαν να συμβαίνουν μετά την πιθανή αποτυχία, επομένως σαν κάτι για το οποίο να θα 

πρέπει να ανησυχήσει και πιθανόν να φοβηθεί. Ο καταθλιπτικός ασθενής, από την άλλη μεριά, βλέπει τις 

συνέπειες σαν να ξεκινούν ακριβώς τώρα, εφόσον έχει ήδη «ενσωματώσει» την αποτυχία και επικρίνει 

τον εαυτό του που «απέτυχε». Το εάν γράφει την εξέταση του είναι αδιάφορο/άσχετο: ούτως ή άλλως 

αυτός είναι μια αποτυχία. 

 

Αυτόματες Σκέψεις: Οι αυτόματες σκέψεις που ακολουθούνται από άγχος είναι διαφορετικές από αυτές 

που ακολουθούνται από λύπη και υποδηλώνουν τις διαφορές στο περιεχόμενο ιδεασμού μεταξύ 

κατάθλιψης και αγχωδών διαταραχών. Σε μια συστηματική μελέτη, ζητήθηκε από εξωτερικούς ασθενείς 

να ελέγξουν τις συνηθισμένες σκέψεις σε συγκεκριμένες καταστάσεις και να δείξουν το σχετικό 

συναίσθημα. Οι ακόλουθες αυτόματες σκέψεις συνέβησαν συχνά σε μια κοινωνική περίσταση και 

συνδέθηκαν με το άγχος αλλά όχι με τη λύπη: 

 

«Θα γελοιοποιηθώ.» 

«Δεν θα ξέρω τι να πω.» 

«Ο κόσμος θα με περιγελάσει.» 

 

Οι αυτόματες σκέψεις που ακολουθούνταν από λύπη περιελάμβαναν: 

«Είμαι μια κοινωνική αποτυχία.» 
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«Δεν θα γίνω ποτέ τόσο καλός όσο οι άλλοι άνθρωποι». 

«Θα γελοιοποιηθώ.» 

 

Οι σκέψεις που δημιουργούν άγχος όταν ο ασθενής δουλεύει πάνω σε ένα έργο ήταν οι εξής: 

«Κι αν αποτύχω;» 

«Άλλα πράγματα μπορεί να σταθούν εμπόδιο.» 

«Δεν θα έχω αρκετό χρόνο για να κάνω καλή δουλειά.» 

«Έχω μείνει πίσω.» 

 

Συνηθισμένες σκέψεις που συνδέονται με τη λύπη είναι: 

«Ποτέ δεν θα γίνω τόσο ικανός όσο θα έπρεπε να είμαι.» 

«Δεν είμαι τόσο ικανός όσο παλιότερα». 

 

Στην κατηγορία της σωματικής υγείας βρέθηκε ότι το άγχος συνδεόταν με την πιθανότητα ενός 

συγκεκριμένου τραυματισμού ή αρρώστιας («Κι αν αρρωστήσω και μείνω ανάπηρος;»), και η λύπη με 

μια ευρεία γενίκευση («Είμαι ένας ελαττωματικός άνθρωπος»). 
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                                                            2.    ΦΟΒΙΑ 
 

 

 

2.1.   ΟΡΙΣΜΟΣ ΤΗΣ ΦΟΒΙΑΣ 

 

 

 

Ο όρος φοβία προέρχεται από την ελληνική λέξη φόβος που σημαίνει «φυγή», «πανικός», «φόβος» 

«τρόμος», και από τη θεότητα Φόβος που μπορούσε να προκαλέσει φόβο και τρόμο στους εχθρούς 

κάποιου. Οι Έλληνες έφτιαχναν μάσκες φόβου βάζοντας την εικόνα του Φόβου στα όπλα, όπως ασπίδες, 

και παραδείγματα αυτών εμφανίζονται σε αγγειογραφίες. Ο όρος φοβία δεν χρησιμοποιείτο μόνος του 

μέχρι το 1801, και κατά τη διάρκεια των επόμενων εβδομήντα χρόνων σιγά σιγά έγινε αποδεκτός με την 

έννοια που έχει σήμερα: ήτοι, ένας επίμονος υπερβολικός φόβος που συνδέεται με ένα αντικείμενο ή μια 

κατάσταση που αντικειμενικά δεν αποτελεί σημαντική πηγή κινδύνου (Marks 1969). 

 

Η φοβία είναι ένα ειδικό είδος φόβου. Ένα κοινό λεξικό ψυχολογικών όρων την ορίζει ως «Σχεδόν 

πάντα, υπερβολικός φόβος ενός αντικειμένου ή κατάστασης ιδιαίτερου είδους, φόβος που είναι επίμονος 

και χωρίς λογική και που γίνεται αποδεκτός ως λογικός από τον πάσχοντα» (English & English 1958). 

Ένα κοινό λεξικό ορίζει τη φοβία ως απλώς «ένας υπερβολικός φόβος, που συχνά αποδυναμώνει 

κάποιον» (Webster’s Third International Dictionary, 1981). 

 

Το πρώτο χαρακτηριστικό παρατηρείται όταν ένα άτομο αναγκάζεται να αντιμετωπίσει ένα αντικείμενο ή 

μια κατάσταση προς το οποίο έχει φοβία. Συνήθως (αλλά όχι απαραίτητα) βιώνει έναν δυσάρεστο βαθμό 

άγχους. Μπορεί να βιώσει τα συμπτώματα ενός ατόμου σε κλινική κατάσταση εκτάκτου ανάγκης: καρδιά 

που χτυπά δυνατά, ταχύς σφυγμός, ζαλάδα, ναυτία και αδυναμία. Το στόμα του μπορεί να στεγνώσει και 

να αρχίσει να ιδρώνει ακατάσχετα. Το δεύτερο χαρακτηριστικό είναι μια ισχυρή επιθυμία να διαφύγει ή 

να αποφύγει την επαφή με το αντικείμενο ή την κατάσταση του φόβου. Όταν μπορεί, το άτομο με τη 

φοβία αποφεύγει την κατάσταση που φοβάται οπότε και περιορίζει τις δραστηριότητες της ζωής του. Αν 

δεν μπορεί να αποφύγει την κατάσταση, είτε ξεπερνά τη φοβία είτε αναπτύσσει χρόνιο άγχος. Το τρίτο 

χαρακτηριστικό είναι η ικανότητα να αναγνωρίζει, όταν δεν βρίσκεται σε κατάσταση φοβίας, ότι οι 

φόβοι είναι υπερβολικοί αλλά, παρά αυτήν την συνειδητοποίηση, την ανικανότητα να διώξει τους φόβους 

ή να μειώσει την αποφυγή. 
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Ένα σημαντικό στοιχείο στην κατανόηση των φοβιών είναι το εύρημα ότι το αντικείμενο ή η κατάσταση 

που φοβάται ένα άτομο με φοβία μπορεί να το φοβηθούν και άνθρωποι χωρίς φοβία. Μια από τις πιο 

σημαντικές ιδιότητες που κάνει έναν φόβο φοβία είναι η μεγέθυνση της ποσότητας του κινδύνου σε μια 

κατάσταση φόβου και ο βαθμός της βλάβης που θα επιφέρει αυτή η κατάσταση. Λόγω του μεγαλύτερου 

κινδύνου που ένα άτομο καταλογίζει σε μια κατάσταση ή αντικείμενο, βιώνει πολύ περισσότερο άγχος 

από ένα άτομο χωρίς φοβία στην κατάσταση φόβου, καθώς και μεγαλύτερη επιθυμία να τον αποφύγει. 

Αυτή η παρατήρηση προτρέπει σε έναν πιο εκτενή ορισμό της φοβίας από αυτήν που δίδεται είτε από το 

ένα είτε από το άλλο λεξικό: «Ο φόβος ενός αντικειμένου ή κατάστασης ο οποίος με γενική ομοφωνία 

και με την εκτίμηση του ίδιου του ατόμου, όταν αποκόβεται από την κατάσταση είναι δυσανάλογος προς 

την πιθανότητα και βαθμό βλάβης που εμπεριέχεται σε αυτήν την κατάσταση». Το άτομο με φοβία 

βιώνει δυσανάλογο άγχος σε τέτοιες καταστάσεις και τείνει να τις αποφεύγει, και κάνοντάς το αυτό, 

περιορίζει τη ζωή του ουσιαστικά. 

 

Ενώ ο ορισμός μπορεί να φαίνεται ότι αποσαφηνίζει το διαχωρισμό μεταξύ του ατόμου με φοβία και του 

ατόμου με γενικευμένη αγχώδη διαταραχή, ο διαχωρισμός δεν είναι πάντοτε ξεκάθαρος. Μερικοί 

άνθρωποι έχουν φοβίες για περισσότερα από ένα αντικείμενα ή καταστάσεις. Το άτομο με πολλαπλές 

φοβίες μπορεί να δυσκολεύεται να αποφύγει όλες τις καταστάσεις που φοβάται. Επειδή πρέπει, 

τουλάχιστον μερικές φορές, να αντιμετωπίσει καταστάσεις στις οποίες έχει μη ρεαλιστικούς φόβους, 

βιώνει αναμενόμενο άγχος. Αυτό το άγος ξεχωρίζει σε ποιότητα από το άγχος που βιώνεται από 

ανθρώπους με γενικευμένη αγχώδη διαταραχή οι οποίοι «φοβούνται τα πάντα» αλλά μπορεί να τους 

φαίνεται αδύνατον να μπορούν να αποφεύγουν κάθε ερέθισμα που αντιλαμβάνονται ως επιβλαβές. 

Οπότε, είναι δύσκολο μερικές φορές να ξεχωρίσουμε τα άτομα με πολλαπλή φοβία από τα άτομα που 

έχουν ΓΑΔ. 

 

 

2.2. ΔΙΑΦΟΡΟΠΟΙΗΣΗ – ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ  ΦΟΒΙΑΣ ΚΑΙ ΦΟΒΟΥ 

 

Στην κλινική άσκηση, οι φοβίες συνήθως ορίζονται τόσο καλά που σπάνια είναι δύσκολος ο διαχωρισμός 

τους από τους «φυσιολογικούς φόβους». Ένας ασθενής με φοβία γενικά αναζητά βοήθεια είτε επειδή 

συνειδητοποιεί ότι υποφέρει σε καταστάσεις που δεν ενοχλούν άλλους ανθρώπους είτε επειδή δεν μπορεί 

πια να ανεχτεί τον περιορισμό στη ζωή του που προκαλείται από την αποφυγή αυτών των καταστάσεων. 

Πολλά άτομα με φοβία αναζητούν θεραπεία επειδή έχουν εμφανίσει επώδυνα συμπτώματα ως 

αποτέλεσμα νέων συνθηκών στη ζωή τους που τους αναγκάζουν να βρίσκονται σε καταστάσεις που στο 

παρελθόν μπόρεσαν να αποφύγουν. Για παράδειγμα, ένας φοιτητής ιατρικής με φόβο στη θέα του 
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αίματος μπορεί να βιώσει μια κρίση άγχους όταν του ζητηθεί να παρευρεθεί σε μια χειρουργική 

επέμβαση. 

Πολλοί άνθρωποι οι οποίοι έχουν φοβίες για ορισμένες καταστάσεις είναι εντελώς άνετοι σε καταστάσεις 

που δημιουργούν σοβαρό άγχος σε άλλους. Ένας ασθενής, για παράδειγμα, ο οποίος είχε τρομερό φόβο 

να ανέβουν πάνω του και να γεμίσει κατσαρίδες και άλλα μικρά έντομα, πάντα ήταν ήρεμος στο δημόσιο 

λόγο, του άρεσε πολύ να γνωρίζει καινούργιους ανθρώπους, και ήταν ατρόμητος σε διάφορα αθλητικά 

γεγονότα. Ένιωθε υπερβολικά αγχωμένος όποτε ήταν μόνος του στο διαμέρισμά του τη νύχτα, λόγω του 

φόβου του να του επιτεθούν έντομα. Ως αποτέλεσμα αυτής της φοβίας, αναζήτησε επαγγελματική 

βοήθεια. 

 

 
ΦΟΒΙΑ ΚΑΙ ΦΟΒΟΣ 

 

 

Τα είδη των αντικειμένων και των καταστάσεων που φοβούνται οι άνθρωποι έχουν αλλάξει στην πορεία 

της ιστορίας, ωστόσο δεν έχουν αλλάξει τα χαρακτηριστικά των φοβιών και των ατόμων με φοβία 

(Marks 1969). Με την τεχνολογική πρόοδο, νέες φοβίες, όπως ο φόβος έκθεσης σε ραδιενέργεια, έχουν 

προκύψει ενώ άλλοι φόβοι, όπως η δαιμονοφοβία ή η σατανοφοβία (φόβος του Σατανά) οι οποίοι 

μάστιζαν τον 16ο αιώνα, έχουν κατά πολύ εκλείψει.  Κάποιες κάπως παράξενες φοβίες έχουν αναφερθεί: 

ένας ασθενής φοβόταν να φάει λαχανικά, και ένας άλλος να φάει σοκολάτα (Rachman 1978). 

 

Είναι ενδιαφέρον ότι γενικά η κατανομή των αντικειμένων φόβου από άτομα με φοβία ακολουθεί την 

κατανομή των φόβων στον πληθυσμό χωρίς φοβίες. Σε μια μελέτη που  

 

 

εκτίθεται από τον R.P. Snaith (1968) τα ήδη φόβου που αναφέρονται από ασθενείς με φοβία ήταν κυρίως 

η αύξηση της έντασης των φόβων που βιώθηκαν από πολυάριθμους «φυσιολογικούς» ανθρώπους στο 

γενικό πληθυσμό. Ο Snaith βρήκε ότι εκτός από την αγοραφοβία, οι πιο συνηθισμένοι φόβοι που 

αναφέρθηκαν ήταν για τις ηλεκτρικές καταιγίδες, τα ζώα, τις αρρώστιες, το ψυχοκοινωνικό τραύμα, και 

τον κίνδυνο. Αυτοί οι φόβοι παραλληλίστηκαν αόριστα από την ομάδα του των φυσιολογικών 

ανθρώπων. 

 

Ο Burton παρατήρησε ότι οι άνθρωποι με φόβους συγκεκριμένων αντικειμένων και τόπων μπορούν να 

δώσουν εξηγήσεις για τους φόβους τους – ήτοι, τις συνέπειες που φοβούνται: 
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Ο Montanus μιλά για κάποιον που δεν τολμούσε να περπατήσει μόνος του από το σπίτι από το φόβο του 

να λιποθυμήσει ή να πεθάνει. Ένας άλλος φοβάται ότι κάθε άνθρωπος που γνωρίζει θα τον ληστέψει, θα 

τσακωθεί μαζί του ή θα τον σκοτώσει. Ένας άλλος δεν τολμά να επιχειρήσει να περπατήσει μόνος του, 

από το φόβο ότι θα συναντήσει τον Διάβολο, έναν κλέφτη, ότι θα αρρωστήσει… Ένας άλλος δεν τολμά 

να περάσει μια γέφυρα ή να πλησιάσει σε μια λιμνούλα, βράχο, απότομο λόφο, να ξαπλώσει σε ένα 

δωμάτιο με σταυρωτά δοκάρια, από το φόβο ότι θα μπει στον πειρασμό να κρεμαστεί, να πνιγεί ή να 

κατακρημνιστεί. Αν βρεθεί σε μια ήσυχη αίθουσα, όπως μια αίθουσα ομιλιών/κηρυγμάτων, φοβάται ότι 

θα μιλήσει δυνατά ξαφνικά, ότι θα πει κάτι άσεμνο, ακατάλληλο. Εάν τον κλειδώσουν σε ένα κλειστό 

δωμάτιο, φοβάται ότι θα πάθει ασφυξία από την ανάγκη για αέρα. Montanus, 1927)  

 

Επομένως, όταν το ειδικό περιεχόμενο ενός φόβου αποσπάται, ο φόβος γίνεται πιο εύκολα κατανοητός. 

 

Οι συνέπειες που φοβούνται τα άτομα με φοβία είναι συνήθως και υποκειμενικά και αντικειμενικά 

τρομακτικές – εντός του πλαισίου αναφοράς του – αν και, για έναν παρατηρητή, το αντικείμενο ή η 

κατάσταση φόβου μπορεί να φαίνεται σχετικά ακίνδυνη. Για παράδειγμα, μια νεαρή έφηβη απέφευγε να 

τρώει στερεές τροφές. Οι γονείς της την επέπλητταν για τη συμπεριφορά της. Όταν όμως αποφάσισαν να 

βρουν τι ήταν αυτό που φοβόταν σε αυτές τις τροφές, ανακάλυψαν ότι φοβόταν να πεθάνει από πνιγμό. 

Αυτή ανέφερε ότι μερικές εβδομάδες πριν είχε πνιγεί με ένα μεγάλο κομμάτι κρέας, δε μπορούσε να 

πάρει ανάσα, και εκείνη τη στιγμή πίστευε ότι θα πέθαινε από πνιγμό. Αργότερα, έγινε ιδιαίτερα 

ευαίσθητη σε ιστορίες ανθρώπων που είχαν πεθάνει από πνιγμό και εμφάνισε μια φοβία στις στερεές 

τροφές. Μόλις διαλευκάνθηκαν οι συνέπειες που φοβόταν, δεν ήταν πλέον απαραίτητο να αναζητά 

παραπειστικές εξηγήσεις για τη φοβία. Η πηγή άγχους αυτής της έφηβης δεν ήταν ο φόβος του να φάει 

στερεές τροφές καθαυτός αλλά ο φόβος του να πνιγεί ως αποτέλεσμα του να φάει στερεά τροφή. 

 

                                                   2.3.   ΣΗΜΑΣΙΑ ΚΑΙ ΤΥΠΟΙ ΦΟΒΙΩΝ 

 

Είναι σημαντικό να αναγνωρίσουμε ότι, σε οποιαδήποτε φοβία, υπάρχουν συνέπειες που το άτομο μπορεί 

να φοβάται όταν αναγκάζεται να αντιμετωπίσει μια κατάσταση φοβίας. Τα άτομα με φοβία που 

φοβούνται το ίδιο αντικείμενο ή κατάσταση συχνά φοβούνται διαφορετικές συνέπειες ως αποτέλεσμα 

του να βρεθούν σε αυτήν την κατάσταση. 

 

Οι διαφορετικές σημασίες των φοβιών που συνδέονται με το ίδιο είδος φοβίας παρουσιάστηκαν από τους 

I.Stevenson και J.D.Hain (1967) σε μια μελέτη των φοβιών για το κουρείο. Οι ερευνητές αναγνώρισαν 

έναν αριθμό διαφορετικών φόβων ανάμεσα σε ανθρώπους που είχαν κοινή φοβία για τα κουρεία. Ένας 

ασθενής φοβόταν το δημόσιο αυστηρό έλεγχο και φοβόταν να βρεθεί σε αμηχανία ή να γελοιοποιηθεί σε 
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ένα δημόσιο μέρος. Ο βασικός του φόβος υπήρχε και σε άλλες καταστάσεις καθώς και στο κουρείο – για 

παράδειγμα, όταν πήγαινε στην εκκλησία ή σε σχολικές αίθουσες εκδηλώσεων ή άλλα δημόσια μέρη. Ως 

αποτέλεσμα του φόβου του, αυτός ο άνδρας έβγαινε τρέχοντας από το κουρείο μόλις πριν έρθει η σειρά 

του να καθίσει στην καρέκλα. 

 

Ένας άλλος ασθενής με την ίδια φοβία δεν άντεχε να τον περιορίζουν στην καρέκλα του κουρέα. 

Αγχωνόταν υπερβολικά κατά τη διάρκεια της αναμονής για την επίσκεψη στον κουρέα. Εκτός από το 

φόβο του να καθίσει στην καρέκλα του κουρέα, φοβόταν τα μποτιλιαρίσματα και άλλες καταστάσεις 

όπου «δεν μπορούσε να ξεφύγει». Η ουσία του φόβου αυτού του άνδρα ήταν ότι φοβόταν καταστάσεις 

στις οποίες αισθανόταν ως αιχμάλωτος, ανίκανος να διαφύγει. Ένας άλλος ασθενής, επίσης με φοβία για 

τα κουρεία, φοβόταν τον ακρωτηριασμό από τα αιχμηρά εργαλεία που χρησιμοποιούσε ο κουρέας. 

 

Επομένως, μπορούμε να δούμε ότι το ίδιο αντικείμενο ή κατάσταση μπορεί να προκαλέσει φόβο σε 

άτομα για διάφορους λόγους. Σε οποιαδήποτε φοβία, πολυάριθμες ιδιόμορφες σημασίες μπορούν να 

αποδοθούν στο αντικείμενο ή κατάσταση φόβου. Ένας κλινικός ιατρός πρέπει να μάθει όχι μόνο για το 

αντικείμενο ή κατάσταση που φοβάται ο ασθενής με φοβία αλλά και για τις συνέπειες που ο ασθενής 

φοβάται ότι θα συμβούν όταν αναγκαστεί να αντιμετωπίσει την κατάσταση της φοβίας. Γενικά, οι φοβίες 

έχουν την τάση να εστιάζονται σε θέματα σωματικής βλάβης, φυσικής καταστροφής, ή κοινωνικής 

ντροπής/αμηχανίας. 

 

 
ΠΟΛΛΑΠΛΕΣ ΦΟΒΙΕΣ:  

 

Πολλά άτομα με φοβία φοβούνται περισσότερα από ένα αντικείμενα ή καταστάσεις. Επιφανειακά, τα 

διαφορετικά ερεθίσματα φοβίας δε φαίνεται να σχετίζονται μεταξύ τους. Ο κλινικός ιατρός όμως, 

διερευνώντας κάτω από την επιφάνεια μπορεί συνήθως να βρει ένα κεντρικό θέμα ή κοινό παρονομαστή. 

Ο ασθενής γενικά φοβάται ότι θα συμβούν οι ίδιες οι παρόμοιες συνέπειες σε ανόμοιες κατά τα 

φαινόμενα καταστάσεις. 

 

Μια γυναίκα, για παράδειγμα, φοβόταν να πετάξει με αεροπλάνο, να ξαπλώσει στην παραλία μια ζεστή 

μέρα, να σταθεί ακίνητη σε μέρη με πολύ κόσμο, να μπει σε αυτοκίνητο ή σε ανοιχτό αυτοκίνητο σε 

μέρα με αέρα, σε ασανσέρ, σήραγγες και λόφους. Όταν ανακρίθηκε η γυναίκα για να βρεθεί τι φοβόταν 

συγκεκριμένα σε κάθε μία από αυτές τις καταστάσεις, καθορίστηκε η σχέση μεταξύ των φαινομενικά 

άσχετων μεταξύ τους φόβων. Οι φοβίες αυτής της γυναίκας περιστρέφονταν γύρω από έναν φόβο της 

στέρησης του αέρα: φοβόταν ότι θα πάθαινε  
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ασφυξία σε αυτές τις περιπτώσεις, και απέφευγε να βρεθεί σε αυτές. Φοβόταν να οδηγήσει σε ένα 

ανοιχτό αυτοκίνητο σε μέρα με αέρα επειδή είχε ακούσει ότι ο άνεμος μπορεί να είναι αρκετά δυνατός 

ώστε να φυσήξει τον αέρα έξω από το στόμα σου. Φοβόταν να ξαπλώσει στην παραλία επειδή είχε 

ακούσει ανθρώπους να λένε ότι η μέρα ήταν τόσο ζεστή που δε μπορούσαν να αναπνεύσουν. Φοβόταν να 

πάει στην κορυφή λόφων επειδή είχε ακούσει ότι κάποιοι δυσκολεύονταν να αναπνεύσουν στην αραιή 

ατμόσφαιρα στην κορυφή λόφων και βουνών. 

 

Ο B.W. Feather (1971) ανέφερε μια άλλη περίπτωση πολλαπλών φοβιών που συνδέονταν από ένα κοινό 

θέμα: αυτός ο άνδρας φοβόταν να περάσει ανάμεσα από περιστρεφόμενες πόρτες, να οδηγήσει το 

αυτοκίνητό του και να αποκαλύψει μυστικά της επιχείρησης. Επιπλέον, είχε μια πολύπλοκη ιεροτελεστία 

όταν έπαιρνε τα χάπια του. Ο κοινός παρονομαστής των φόβων του, ο οποίος διακρίθηκε μετά από 

ανάκρισή του για τις συνέπειες που φοβόταν στις παραπάνω καταστάσεις, ήταν ότι φοβόταν πως θα 

έβλαπτε κάποιον, είτε άμεσα είτε έμμεσα. Για παράδειγμα, φοβόταν ότι θα πατήσει κάποιον πεζό με το 

αυτοκίνητό του ή περνώντας μέσα από μια περιστρεφόμενη πόρτα θα χτυπούσε ή θα σκότωνε κάποιον. 

Φοβόταν ότι αποκαλύπτοντας πληροφορίες σχετικά με την επιχείρησή του θα προκαλούσε έμμεσα 

αεροπορικό ατύχημα. Τέλος, φοβόταν ότι θα έβαζε σε λάθος μέρος ή θα έχανε τα χάπια του, που έπειτα 

κάποιος θα τα έπαιρνε/έπινε με αποτέλεσμα να βλάψει το άτομο. 

 

Μια άλλη περίπτωση με πολλαπλές φοβίες που αναφέρθηκε από τον Feather ήταν ένας γιατρός που 

φοβόταν να ταξιδέψει με αεροπλάνο, να καθίσει σε συναντήσεις με μεγάλο κοινό, σε συναυλίες και 

διαλέξεις, να μιλήσει μπροστά σε μεγάλο πλήθος και να πάει σε cocktail parties. Ενώ αυτές ήταν 

φαινομενικά διαφορετικές καταστάσεις, ήταν σχετικά εύκολο να ανακαλυφθεί ότι ο σύνδεσμος μεταξύ 

των φόβων αυτού του άνδρα, μέσω της ανάκρισής του για το τι φοβόταν συγκεκριμένα, θα βρισκόταν σε 

όλους. Διερευνώντας ο θεράπων ιατρός ανακάλυψε ότι ο γιατρός φοβόταν να χάσει τον έλεγχο και να 

βλάψει άλλους ανθρώπους σε όλες αυτές τις καταστάσεις. 

 

Φοβόταν να ταξιδέψει με αεροπλάνο επειδή φοβόταν ότι θα γινόταν φρενιασμένος, θα έχανε τον έλεγχο 

του εαυτού του ή ότι θα επιτίθετο σε άλλους επιβάτες. Σε δημόσιες συγκεντρώσεις, φοβόταν ότι θα 

πεταγόταν πάνω, θα κουνούσε τα χέρια του και θα φώναζε αισχρόλογα στο κοινό. Είχε μια 

επαναλαμβανόμενη φαντασίωση ότι καθόταν στη δεύτερη σειρά μιας συναυλίας και διατάραζε εντελώς 

την παράσταση κάνοντας εμετό πάνω στο άτομο που καθόταν μπροστά του, ή πατώντας τα πόδια των 

άλλων καθώς έφευγε από τη θέση του. Φοβόταν ότι θα αποσπούσε την προσοχή όλου του κοινού από τη 

μουσική. 
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Ο φόβος του να μιλάει σε επαγγελματικές συναντήσεις είχε σχέση με την συντριβή της θεωρίας κάποιου 

άλλου. Το άγχος του στα cocktail parties σχετιζόταν με τη σκέψη ότι θα έχυνε ένα ποτό και με τη σκέψη 

αυτού μπορεί αυθόρμητα αν έλεγε στους άλλους ότι ήταν χαζοί. 

 

Μια γυναίκα με πολλαπλές φοβίες φοβόταν να σηκώσει το τηλέφωνο, να διαβάζει δυνατά μπροστά σε 

άλλους, να κάνει μια τραπεζική κατάθεση, να λέει ιστορίες σε κοινωνικές συγκεντρώσεις, να 

παραγγέλνει φαγητό σε εστιατόρια και να ελέγχει δακτυλογραφημένα έγγραφα μιας άλλης γραμματέως 

στο γραφείο. Ανακρίνοντας αυτήν τη γυναίκα, ο θεράπων ιατρός ανακάλυψε ότι φοβόταν να συναντήσει 

δυσκολίες στην ομιλία της σε όλες αυτές τις καταστάσεις και μέσω αυτής της δυσκολίας κινδύνευε να 

εξευτελιστεί και να απορριφτεί από τους άλλους ανθρώπους. 

 

Επειδή η σημασία ενός αντικειμένου φοβίας μπορεί να διαφέρει από άτομο σε άτομο, και οι διάφοροι 

φόβοι εντός ενός ατόμου μπορούν να περιστρέφονται γύρω από ένα κοινό, αν και όχι πάντα εμφανές, 

θέμα, είναι σημαντικό να μην γίνονται κρίσεις a priori σχετικά με το ιδεατό περιεχόμενο των φοβιών. Ο 

κλινικός ιατρός πρέπει να εξετάζει την ιδιόμορφη σημασία που το άτομο με φοβία προσδίδει σε 

αντικείμενα ή καταστάσεις φόβου. 

 

 

 
ΑΓΟΡΑΦΟΒΙΑ 

 

Είναι έντονος φόβος του να είσαι μόνος ή του να είσαι σε δημόσια μέρη από τα οποία η διαφυγή μπορεί 

να είναι δύσκολη ή όπου δεν υπάρχει διαθέσιμη βοήθεια σε περίπτωση ξαφνικής ανικανότητας. Οι 

κανονικές δραστηριότητες περιορίζονται όλο και περισσότερο καθώς οι φόβοι ή η συμπεριφορά 

αποφυγής κυριαρχούν στη ζωή του ατόμου. Οι πιο συνηθισμένες καταστάσεις που αποφεύγονται είναι το 

να είσαι σε πλήθος, όπως σε ένα πολυσύχναστο δρόμο ή σε καταστήματα με πολύ κόσμο, ή σε σήραγγες, 

πάνω σε γέφυρες, σε ασανσέρ ή στα μέσα μαζικής μεταφοράς. Συχνά αυτά τα άτομα επιμένουν ένα μέλος 

της οικογένειας ή ένας φίλος να τους συνοδεύουν όποτε φεύγουν από το σπίτι.  

 

 
ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΦΟΒΙΑ 

 

Είναι ένας επίμονος παράλογος φόβος, και ακαταμάχητη επιθυμία, να αποφεύγονται καταστάσεις στις 

οποίες το άτομο μπορεί να εκτεθεί σε αυστηρό έλεγχο από άλλους. Υπάρχει επίσης φόβος ότι το άτομο 
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ίσως συμπεριφερθεί με τρόπο ο οποίος θα είναι εξευτελιστικός ή θα του προκαλέσει αμηχανία/ντροπή. 

Το έντονο αναμενόμενο/προβλεπόμενο άγχος συμβαίνει εάν το άτομο είναι αντιμέτωπο με την ανάγκη να 

βρεθεί σε μια τέτοια κατάσταση, οπότε αυτός ή αυτή προσπαθεί να το αποφύγει. Η ενόχληση/αναταραχή 

είναι μια σημαντική πηγή άγχους και αναγνωρίζεται από το άτομο ως υπερβολική ή μη λογική…  

Παραδείγματα Κοινωνικών Φοβιών είναι ο φόβος να μιλήσεις ή να δώσεις παράσταση δημοσίως, να 

χρησιμοποιήσεις δημόσιες τουαλέτες, να φας δημοσίως, να γράψεις με την παρουσία άλλων… 

…Μπορεί να εμφανιστεί επίσης μη εστιασμένο ή γενικευμένο/γενικό άγχος.  

 

 
ΑΠΛΗ ΦΟΒΙΑ 

 

Το ουσιώδες χαρακτηριστικό είναι επίμονος παράλογος φόβος, και ακαταμάχητη επιθυμία, να 

αποφεύγεται ένα αντικείμενο ή κατάσταση, εκτός του να είσαι μόνος ή σε δημόσια μέρη μακριά από το 

σπίτι (Αγοραφοβία), ή εξευτελισμός ή αμηχανία/ντροπή σε ορισμένες κοινωνικές καταστάσεις 

(Κοινωνική Φοβία). Οπότε, αυτή η κατηγορία περιλαμβάνει τις υπόλοιπες Διαταραχές Φοβίας. Αυτή η 

ενόχληση είναι σημαντική πηγή άγχους, και το άτομο αναγνωρίζει ότι ο φόβος του είναι υπερβολικός ή 

μη λογικός… 

…Οι πιο συνηθισμένες Απλές Φοβίες στο γενικό πληθυσμό, αν και όχι απαραίτητα ανάμεσα σε αυτούς 

που αναζητούν θεραπευτική αγωγή, περιλαμβάνουν ζώα, ιδιαίτερα σκύλους, φίδια, έντομα και ποντίκια. 

Άλλες Απλές Φοβίες είναι η κλειστοφοβία (φόβος κλειστών χώρων) και η ακροφοβία (φόβος υψών).  

 

 

 

                                          2.4. ΤΟ ΑΓΟΡΑΦΟΒΙΚΟ ΣΥΝΔΡΟΜΟ 

 

 

Ορισμένα χαρακτηριστικά της αγοραφοβίας φαίνεται να αψηφούν την κοινή λογική ή το λογικό 

συλλογισμό. Γιατί μια γυναίκα στη δεκαετία των 20, εμφανώς με ελάχιστα ψυχολογικά προβλήματα, 

ξαφνικά να εμφανίσει φόβο να πηγαίνει σε δημόσια μέρη, να μπαίνει σε αυτοκίνητα, λεωφορεία, τρένα 

και ασανσέρ; Γιατί αυτό το άτομο που είναι ικανό σε διάφορους τομείς να διακινδυνεύει μια δουλειά 

έναν γάμο ή να αρνείται να βγει από το σπίτι; Γιατί μια γυναίκα που ασχολείτο με πολλές 

δραστηριότητες μόνη της στο παρελθόν να γίνει τόσο εξαρτημένη και να μην ταξιδεύει χωρίς συνοδό; 

 

Αυτά τα ερωτήματα ενοχλούν έντονα τους μελετητές που προσπαθούν να βγάλουν νόημα από τις ψυχικές 

διαταραχές. Τα τελευταία χρόνια, το πρόβλημα της αγοραφοβίας έχει προσελκύσει ιδιαίτερη προσοχή 
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όπως φαίνεται από το μεγάλο αριθμό βιβλίων που θίγουν αυτό το θέμα (για παράδειγμα, Chambless and 

Goldstein 1982, Dupont 1982, Guidano and Liotti 1983, Klein and Rabkin 1981, Marks 1969, Mathew, 

Gelder and Johnston 1981, Mavisakalian and Barlow 1981, και Thorpe and Burns 1983). Η ευρεία 

επίθεση από την κλινική, συμπεριφοράς και φαρμακολογική οπτική γωνία ίσως δώσει κάποιες 

απαντήσεις σε αυτόν το γρίφο. 

 

 

Η Εμφάνιση της Αγοραφοβίας 

 
 

Γιατί τα αγοραφοβικά συμπτώματα έχουν την τάση να εμφανίζονται μετά την ηλικία των 20 (ιδιαίτερα 

αφού οι περισσότερες φοβίες ξεκινούν στην παιδική ηλικία); Υπάρχει ο ισχυρισμός ότι αυτοί οι ασθενείς 

έχουν αγοραφοβική προδιάθεση που δεν εκφράζεται μέχρι μια αλλαγή στις συνθήκες να την 

ενεργοποιήσει. Για παράδειγμα, οι M.R. Liebowitz και D.F. Klein (1982) διατυπώνουν ότι αυτά τα άτομα 

έχουν μειωμένο σημείο εκκίνησης για κρίσεις πανικού που σχετίζονται με το χωρισμό, οπότε είναι 

ευάλωτα σε «επεισοδιακή αυτόνομη πυροδότηση». Υπάρχει επίσης η άποψη ότι αυτοί οι άνθρωποι είχαν 

όλη τους τη ζωή ανησυχία για την υγεία τους ή την ικανότητά τους να χειρίζονται συναισθηματικές 

αναστατώσεις, αλλά έχουν καταφέρει να διατηρούν την ισορροπία τους καθώς είχαν διαθέσιμα ένα ή 

περισσότερα προστατευτικά πρόσωπα (γονείς, αδέρφια, συνομήλικοι). Πολλά από αυτά τα άτομα έχουν 

ιστορικό άγχους χωρισμού που ξεκινάει από τα πρώτα παιδικά χρόνια (Gittelman 1983). Οπότε, μια 

παρατεταμένη παραμονή μακριά από το σπίτι (για παράδειγμα, η φοίτηση σε ένα μακρινό κολλέγιο) θα 

μπορούσε να αφαιρέσει αυτό το στήριγμα και να υποβάλλει κάποιον σε αγοραφοβία. Ομοίως, μια 

αναταραχή της συζυγικής προσαρμογής (Guidano & Liotti 1982, Mathew, Gelder, & Johnston 1981) 

θέτει σε κίνδυνο τη διαθεσιμότητα ενός υποστηρικτικού ατόμου. Η γενική κατάσταση που φαίνεται να 

επικρατεί στους περισσότερους αγοραφοβικούς είναι η αυξανόμενη προσδοκία ότι το άτομο θα αναλάβει 

τις απαιτήσεις της ενήλικης ζωής ή της ζωής ως γονέας και ταυτόχρονα θα λειτουργεί πιο ανεξάρτητα. Η 

γέννηση ενός παιδιού, η απώλεια ενός φροντιστή μέσω χωρισμού ή θανάτου, οι αυξημένες απαιτήσεις 

στο σπίτι ή στη δουλειά, όλα μπορούν να επισπεύσουν τα αγοραφοβικά συμπτώματα. Οι αυξημένες 

ευθύνες αντιπροσωπεύουν απειλές για την ασθενή εφόσον πιστεύει ότι εάν δεν αποδώσει επαρκώς 

μπορεί να υπάρξουν καταστρεπτικές συνέπειες. Οπότε, η αυτοπεποίθησή του μπορεί να απειληθεί από τις 

αυξημένες προσδοκίες και/ή από την αφαίρεση ενός κοινωνικού στηρίγματος. 

  

Σε ένα συνηθισμένο σενάριο, το άτομο αντιλαμβάνεται τον εαυτό του ως καταπιεσμένο από ένα άλλο 

άτομο από το οποίο εξαρτάται για υποστήριξη. Έχει μια μεγάλη επένδυση στη δική του αίσθηση 

αυτοελέγχου και ικανότητας, αν και ασταθής, αλλά η κυριαρχία ενός άλλου ατόμου τείνει να φθείρει την 
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αυτοπεποίθηση στην ικανότητά του να λειτουργεί επαρκώς σε ανεξάρτητη βάση. Εφόσον νέες 

απαιτήσεις και ευθύνες θεωρούνται κρίσιμες, είναι πιθανό να επανέλθει σε προηγούμενο στάδιο 

εξάρτησης. Απειλείται περισσότερο από εξωτερικά και εσωτερικά προβλήματα και βασίζεται στον 

υποστηρικτή του για να τον βοηθήσει να αντιμετωπίσει αυτούς τους κινδύνους. 

 
 ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 

 

Ο μελλοντικός αγοραφοβικός κατά γενικό κανόνα αρχίζει να αντιλαμβάνεται διάφορους πιθανούς 

κινδύνους στον «έξω κόσμο»: για παράδειγμα, να χάσει τον έλεγχο του αυτοκινήτου, να χαθεί στην 

κίνηση, να πιαστεί σε μια περιστρεφόμενη πόρτα, να τον ρίξει κάτω ένα πλήθος. (Αυτοί οι κίνδυνοι 

μοιάζουν με τους σχετικά ρεαλιστικούς φόβους των μικρών παιδιών). Αυτοί οι φόβοι και συσσωρεύονται 

και αναπτύσσονται, ούτως ώστε τελικά σχεδόν κάθε στάδιο στη διαδικασία του να πάει ένα άτομο σε ένα 

κατάστημα ή άλλο μέρος μακριά από το σπίτι να γίνεται μια σοβαρή αντιπαράθεση. Το αποτέλεσμα είναι 

ότι το άτομο αντιλαμβάνεται τον εαυτό του ως όλο και πιο ευάλωτο καθώς περνάει από το καθένα από 

αυτά τα βήματα: 

 

1. Αντιλαμβάνεται αμέτρητες ευκαιρίες να ακινητοποιηθεί, εξευτελιστεί, να συντριβεί, να πάθει 

ασφυξία, ή να του επιτεθούν (σε πλήθη, ασανσέρ, σήραγγες, δρόμους). Δεν έχει αξιόπιστη άμυνα 

εναντίον αυτών των εξωτερικών «κινδύνων». 

2. Οι αυτόματες ανακλαστικές αντιδράσεις δημιουργούν συμπτώματα που υποδεικνύουν σοβαρή 

εσωτερική διαταραχή – έμφραγμα, αποπληξία, παροδική λιποθυμία, κρίση παράνοιας. Η γυναίκα 

δεν έχει τρόπο να αποκρούσει αυτές τις «εσωτερικές» κρίσεις. 

3. Η ασθενής βιώνει μια αίσθηση «δυσλειτουργίας» και μείωση ικανότητας. Πιστεύει ότι δε μπορεί 

να κρατήσει το αυτοκίνητο στο δρόμο, να διατηρήσει την ισορροπία της ενώ στέκεται, να 

επικοινωνεί προφορικά με άλλους ανθρώπους χωρίς να μπλοκάρει ή να τραυλίζει, κ.α. 

4. Η απώλεια ελέγχου των αντιδράσεων στην απειλή ενισχύει την αίσθηση ότι αυτή είναι ένα θύμα 

εσωτερικών και εξωτερικών δυνάμεων πάνω στις οποίες δεν έχει κανέναν έλεγχο. 

5. Αυτή η απώλεια της αίσθησης ικανότητας συν οι φόβοι της «εσωτερικής διαταραχής» οδηγούν 

την ασθενή να αναζητήσει βοήθεια από έναν φροντιστή. 

6. Το έντονο άγχος στην απειλητική κατάσταση (πολυκατάστημα, σουπερμάρκετ) μπορεί να 

κλιμακωθεί σε κρίση πανικού. Σε κάθε περίπτωση, το δυνατό άγχος πυροδοτεί μια δυνατή 

επιθυμία να τραπεί σε φυγή από την κατάσταση και να επιστρέψει σε ένα ασφαλές καταφύγιο 

(γενικά στο σπίτι). 
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7. Το σπίτι, ή ένα αντίστοιχο καταφύγιο, αντιπροσωπεύει την ασφάλεια από τον εξωτερικό κίνδυνο. 

Η ασθενής βιώνει ισχυρή αντίσταση στο να επιχειρήσει να βγει έξω πάλι και γενικά αισθάνεται 

αγχωμένη εάν όντως βγει από το σπίτι. 

 

 

8. Οι πολλαπλές αναστολές, ενδοτικές τάσεις, και αρνητικές εκτιμήσεις του εαυτού της 

υπονομεύουν την αυτοπεποίθηση, οπότε οδηγούν σε ανισορροπία στις σχέσεις, περισσότερο 

αίσθημα ανεπάρκειας, και εν τέλει στην αίσθηση ότι είναι παγιδευμένη και κυριαρχείται από 

άλλους ανθρώπους. 

 

 

2.5. ΔΙΑΦΟΡΟΠΟΙΗΣΗ ΑΓΟΡΑΦΟΒΙΑΣ – ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΦΟΒΙΑΣ 

 

 

Σε ένα άρθρο ορόσημο, οι P.L. Amies, M.G. Gelder, και P.M. Shaw (1983) ανέδειξαν με συστηματικό 

τρόπο μερικά χαρακτηριστικά που διαφοροποιούν αυτά τα δύο σύνδρομα και κατά συνέπεια βοηθούν 

στην αποσαφήνιση της κατανόησης του καθενός. 87 άνθρωποι με συμπτώματα κοινωνικής φοβίας 

συγκρίθηκαν με 57 ανθρώπους με συμπτώματα αγοραφοβίας για να καθοριστεί εάν τα συμπτώματα ήταν 

μέρος ξεχωριστών συνδρόμων (οι συγγραφείς χρησιμοποίησαν τη μη περιοριστική διάγνωση της 

κοινωνικής φοβίας σύμφωνα με το DSM-III [1980]). Το πρότυπο των καταστάσεων φοβίας ήταν 

διαφορετικό σε αυτές τις δύο ομάδες, όπως ήταν και το πρότυπο των αυτόνομων συμπτωμάτων. Τα 

συμπτώματα που μπορούσαν να παρατηρηθούν από άλλους ήταν πιο συχνά στα άτομα με κοινωνική 

φοβία, ενώ ή «λιποθυμία» ήταν πιο συχνή στους αγοραφοβικούς. 
 

 ΠΡΟΚΛΗΣΗ  ΤΩΝ  ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΩΝ  ΦΟΒΙΑΣ 

 

Τα άτομα με κοινωνική φοβία ανέφεραν πιο έντονο άγχος όταν κάποιος τους σύστηνε, όταν γνώριζαν 

ανθρώπους στην εξουσία, στη χρήση του τηλεφώνου, ενώ οι αγοραφοβικοί ανέφεραν πιο έντονο άγχος 

όταν ήταν μόνοι τους ή σε άγνωστα μέρη, όταν περνούσαν δρόμους απέναντι, και στα μέσα μαζικής 

μεταφοράς. Η λίστα των καταστάσεων φοβίας παρουσιάζεται στον πίνακα 2.1. 

 

Στην εξέταση των καταστάσεων που διαφοροποιούν αυτούς τους δύο τύπους φοβίας, γίνεται σαφές ότι το 

άτομο με κοινωνική φοβία το απασχολούν ειδικά οι διαπροσωπικές καταστάσεις και ότι το κέντρο της 

ανησυχίας εξετάζεται/παρατηρείται προσεκτικά από τους άλλους ανθρώπους. Ο αγοραφοβικός, 

αντιθέτως, ανησυχεί για το να μείνει μόνος του σε άγνωστα ή επικίνδυνα μέρη που παρουσιάζουν πολλά 
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είδη διέγερσης και αντιπροσωπεύουν απομάκρυνση ή εμπόδιση διαφόρων βαθμών από τη βάση του 

σπιτιού του (ασφάλεια). Οπότε το άτομο με κοινωνική φοβία φαίνεται να περικλείει την αίσθηση ενός 

παιδιού που υφίσταται αξιολόγηση από ενήλικες, ενώ ο αγοραφοβικός 

 

 

 

 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ  2.1 

 

 

Σύγκριση των Κύριων Φόβων στην Αγοραφοβία και Κοινωνική  Φοβία  

 

Πιο σοβαροί όταν η κύρια πάθηση είναι κοινωνική  

φοβία 

Να τον συστήνουν σε άλλους 

Να γνωρίζει άτομα στην εξουσία 

Να χρησιμοποιεί το τηλέφωνο 

Επισκέπτες στο σπίτι 

Να παρακολουθείται ενώ κάνει κάτι 

Να τον πειράζουν 

Να τρώει στο σπίτι με γνωστούς 

Να τρώει στο σπίτι με την οικογένεια 

Να γράφει μπροστά σε άλλους 

Να μιλάει δημοσίως 

 

 

 

 

Πιο σοβαροί όταν η κύρια πάθηση είναι αγοραφοβία 

Να είναι μόνος του 

Άγνωστα μέρη 

Να περνάει δρόμους απέναντι 

Μέσα μαζικής μεταφοράς 

Πολυκαταστήματα 

 

 

 

 

 

Πλήθη 

Ανοιχτοί χώροι 

Μικρά μαγαζιά 

Ποντίκια, αρουραίοι, νυχτερίδες 

Φίδια 

Ιπτάμενα έντομα 

Βαθειά νερά 

Αεροπλάνα 

Αίμα, πληγές 

 
Πηγή: Προσαρμοσμένο από  P.L. Amies, M.G. Gelder, & P.M. Shaw, “Κοινωνική φοβία: μια συγκριτική κλινική μελέτη», 

Βρετανικό Περιοδικό Ιατρικής, 142 (1983): 176. 
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φαίνεται να μοιάζει με το παιδί που το έχουν βάλει σε ένα περίεργο/άγνωστο μέρος για πρώτη φορά. Στην 

περίπτωση του ατόμου με κοινωνική φοβία, το άλλο άτομο ή άτομα ασχολούνται με το να δίνουν 

προσοχή στο «παιδί», ενώ στην περίπτωση του αγοραφοβικού οι άλλοι άνθρωποι τον αγνοούν ακόμη και 

στο σημείο να μην νοιάζονται για το αν κάτι καταστρεπτικό του συμβεί. 

 

Στην έρευνα των Amies, Gelder, & Shaw (1983), η ιδέα ενός ατόμου του να του επιτίθενται 

υποστηρίζεται από το εύρημα ότι η αγοραφοβική ομάδα έχει μεγαλύτερες πιθανότητες από την ομάδα με 

ατόμων με κοινωνική φοβία να βιώσει φόβους για μικρά ζώα (ποντίκια, αρουραίους, νυχτερίδες), φίδια, 

βαθειά νερά, αεροπλάνα, ενέσεις, κ.α. Η συγκέντρωση αυτών των φόβων από τον τυπικό αγοραφοβικό 

υποδηλώνει ότι αυτή η ομάδα βασικά φοβάται τη σωματική βλάβη ή επίθεση κάποιου είδους. 
 

 

ΣΩΜΑΤΙΚΑ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

 

Ορισμένα σωματικά συμπτώματα έχουν την τάση να είναι πολύ πιο έντονα στον αγοραφοβικό από ότι 

στο άτομο με κοινωνική φοβία. Όπως παρατηρήθηκε στον πίνακα 2.2, ο αγοραφοβικός είναι πιο πιθανό 

να έχει τυπικά συμπτώματα «κατάρρευσης»: αδυναμία στα άκρα, δυσκολία στην αναπνοή, 

ζαλάδα/ασθενικότητα, και επεισόδια πραγματικής λιποθυμίας. Αυτή η διαφοροποίηση υποδηλώνει ότι, 

στον αγοραφοβικό, μια διαφορετική πρωταρχική αμυντική ανταπόκριση έχει κινητοποιηθεί. Αυτό το 

σύστημα – το παρασυμπαθητικό – είναι γενικά συνδεδεμένο με φοβίες αίματος αλλά προφανώς παίζει 

ρόλο και στην αγοραφοβία. 

 

 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ 2.2. 

 

Στοιχείο Κοινωνική Φοβία (%) Αγοραφοβία (%) p Λιγότερο από 

Κοκκίνισμα προσώπου 51 21 .001 

Σύσπαση μυών 37 21 (.07) 

Αδυναμία στα άκρα 41 77 .001 

Δυσκολία στην αναπνοή 30 60 .001 

Ζαλάδα / ασθενικότητα 39 68 .01 

Πραγματικό επεισόδιο λιποθυμίας 10 25 .05 

Βούισμα/ κουδούνισμα στα αυτιά 13 30 .05 

Ταχυσφυγμίες 79 77 Α* 
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Τεταμένοι μύες 64 67 Α 

Ξηρός λαιμός / στόμα 61 65 Α 

Αίσθημα βύθισης στο στομάχι 63 54 Α 

Αίσθημα ναυτίας 40 40 Α 

Τρέμουλα 75 75 Α 

 
Πηγή: Προσαρμοσμένο από  P.L. Amies, M.G. Gelder, & P.M. Shaw, “Κοινωνική φοβία: μια συγκριτική κλινική μελέτη», 

Βρετανικό Περιοδικό Ιατρικής, 142 (1983): 176. 

*A = Ασήμαντο 

 

                                

 

                                           2.6.  ΤΟ  ΚΟΙΝΩΝΙΚΟ  ΑΓΧΟΣ 

 

 

Σε μια κλινική μελέτη, ο Κ.Α. Nichols (1974) εξετάζει τα χαρακτηριστικά του κοινωνικού άγχους σε 35 

περιπτώσεις που παρακολουθήθηκαν σε ένα χρονικό διάστημα 3 χρόνων. Οι παρακάτω κλινικές 

παρατηρήσεις έγιναν από διαφορετικές φάσεις του έργου θεραπείας, και κάθε στοιχείο παρατηρήθηκε σε 

τουλάχιστον 50% των περιπτώσεων: 

 

1. Η αντίληψη της αποδοκιμασίας ή επίκρισης από τους άλλους. 

2. Η προσμονή της αποδοκιμασίας ή επίκρισης από τους άλλους. 

3. Μια ισχυρή τάση αντίληψης και ανταπόκρισης στην επίκριση από άλλους η οποία δεν υφίσταται. 

4. Αίσθημα ότι είναι λιγότερο ικανός και λιγότερο ισχυρός από τους άλλους – χαμηλή 

αυτοεκτίμηση. 

5. Άκαμπτες ιδέες σχετικά με την κατάλληλη κοινωνική συμπεριφορά, χωρίς να μπορεί να αλλάζει 

τη συμπεριφορά για να αντιμετωπίζει δυσκολίες. 

6. Αρνητική φαντασίωση/ φαντασία που δημιουργεί προβλεπόμενο άγχος. 

7. Αυξημένη επίγνωση του φόβου αξιολόγησης και κρίσης από τους άλλους. 

8. Αίσθηση ότι παρακολουθείται. 

9. Μεροληψία και φόβος καταστάσεων από τις οποίες η ξαφνική φυγή θα ήταν απρόσμενη και 

πιθανόν να τραβούσε την προσοχή. 

10. Αίσθηση ότι είναι παγιδευμένος/ περιορισμένος σε τέτοιες καταστάσεις (δηλαδή, το ότι είναι 

κοινωνικά κλειστός). 

11. Μια υπερβολική ερμηνεία της αισθητήριας ανάδρασης που σχετίζεται με την υπερένταση ή 

αμηχανία/ντροπή. 
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12. Εντοπισμός σωματικών αισθήσεων εντός κοινωνικών καταστάσεων. 

13. Φόβος να τον δουν «άρρωστο» ή να χάνει τον έλεγχο (δηλαδή, τα σωματικά σημάδια του 

πανικού). 

 

14. Η αίσθηση μιας προοδευτικής συσσώρευσης δυσφορίας. 

 

15. Η μη προβλεπτικότητα της αντίδρασης άγχους, ο προηγούμενος διαθέσιμος χρόνος για τη 

φαντασίωση και η διάθεση της ημέρας φαίνεται να ήταν σημαντικοί καθοριστικοί παράγοντες.  

 

Ο Nichols ισχυρίζεται ότι το συμβάν του κοινωνικού άγχους σχετίζεται με κάποια ειδική φάση στην 

ανάπτυξη. Δίνει τα τέλη της εφηβείας ως πιθανό σημείο έναρξης. Τέλος, προσθέτει ότι στη ανάπτυξη του 

κοινωνικού άγχους ο ρόλος των χαρακτηριστικών της προσωπικότητας και οι σχετιζόμενες γνωστικές 

πλευρές τους γίνεται σημαντικός. 

 

 

 

 

 
ΑΓΧΟΣ ΔΗΜΟΣΙΑΣ ΟΜΙΛΙΑΣ 

 

Οι διάφορες ανικανότητες και συμπτώματα που παρουσιάζονται στο σοβαρό άγχος δημόσιας ομιλίας 

εμπεριέχουν τις διάφορες πτυχές του άγχους αξιολόγησης: αίσθημα ευάλωτου στο να βρίσκεται στο 

κέντρο αυστηρού ελέγχου ή αυστηρής κριτικής, αρνητικές προβλέψεις, μειωμένη αυτοπεποίθηση, σε 

μειονεκτική θέση από την ακούσια αναστολή, εξασθενημένος έλεγχος σκέψεων και λόγου, τήρηση 

αυστηρών κανόνων, προσμονή «τιμωρίας» για την παραβίαση των κανόνων. 

 

Σχετικά με το να μπορεί να λειτουργήσει. Η πρώτη ελπίδα ενός ατόμου που προσπαθεί να μιλήσει 

δημοσίως είναι να μπορέσει να «λειτουργήσει». Ο ομιλητής πρέπει να μπορεί να διατηρεί όρθια στάση, 

να κρατάει την ισορροπία του, να ανοίγει το στόμα του και να μιλάει κατανοητά. Εάν δεν μπορεί να το 

κάνει αυτό, σημαίνει ότι «δεν έχει τον έλεγχο της λειτουργίας του μυαλού και σώματός του» - ένα 

συγκλονιστικό πλήγμα στην αυτοπεποίθησή του. Εφόσον ο έλεγχος του μυαλού και του σώματος είναι εν 

τέλει αναγκαίος για την επιβίωση, η υπονόμευση αυτής της λειτουργίας από τους πρωταρχικούς 

μηχανισμούς αντιπροσωπεύει μια συμβολική απειλή. Ειδικά συμπτώματα όπως ταλάντευση, τρεμάμενη 

φωνή, αισθήματα λιποθυμίας, απώλεια ευχέρειας λόγου, αυστηρός έλεγχος στάσης, όλα σημαίνουν για 

αυτόν, «Δεν μπορώ να ελέγξω τον εαυτό μου – Δεν μπορώ να αποδώσω επαρκώς – Οτιδήποτε μπορεί να 
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μου συμβεί». Αυτή η αίσθηση του κατατρεγμού από εσωτερικές διαδικασίες είναι παρόμοια με την 

εμπειρία του αγοραφοβικού, με εξαίρεση το ότι δεν υπονοεί ότι υπάρχει διαταραχή 

αποσύνθεσης/διάσπασης ή επικίνδυνη για τη ζωή. 

 

Αυτή η επίδειξη απώλειας ελέγχου είναι αντιληπτή (ή έτσι πιστεύει ο ομιλητής) από το κοινό. Το άτομο 

τότε βιώνει όχι μόνο τον φόβο του να μη μπορεί να λειτουργήσει αλλά και τον μεγαλύτερο φόβο ότι αυτή 

η έλλειψη ελέγχου θα κριθεί από το κοινό ως ένδειξη αυτής της «αδιαθεσίας, νευρικότητας, 

ανωριμότητας, νεύρωσης, ανεπάρκειας». 

 

Ο ρόλος του άγχους. Παρ’ όλο που οι υποκειμενικές πλευρές του άγχους είναι δύσκολο να περιγραφτούν, 

γενικά φαίνεται να βιώνονται ως αντίδραση στην αίσθηση απειλής σε μια κατάσταση αξιολόγησης. Τα 

φυσιολογικά συμπτώματα είναι αρχικά συμπαθητικού είδους: αύξηση της αρτηριακής πίεσης και του 

σφυγμού, και εφίδρωση. Αυτά τα συμπτώματα, όμως, συχνά ακολουθούνται από ένα αίσθημα 

λιποθυμίας, ζαλάδας, ή αστάθειας (παρασυμπαθητικά). Το αίσθημα λιποθυμίας είναι συχνά αποτέλεσμα 

της πτώσης της πίεσης και μπορεί να σχετίζεται με τη συγκέντρωση του αίματος στα κάτω άκρα. Ομοίως, 

το ξηρό στόμα και/ή η εφίδρωση είναι αυτόνομες αντιδράσεις. 

 

Το ίδιο το άγχος χρησιμεύει ως «ερέθισμα» στις περαιτέρω αρνητικές επίνοιες. Πρώτον, η ίδια η 

δυσάρεστη εμπειρία χρησιμεύει για να αποσπά την προσοχή του ατόμου από το έργο του όπως θα έκανε 

και ένας ξαφνικός οξύς πόνος. Δεύτερον, το άτομο ερμηνεύει το άγχος ως ένα δραματικό σημάδι ότι δεν 

λειτουργεί καλά (και δεν θα λειτουργήσει καλά). Το ίδιο το άγχος, και καμία άλλη εστιασμένη 

συστηματική αξιολόγηση της ικανότητάς του, λαμβάνεται ως δείκτης δυσλειτουργίας. Το άτομο έχει μια 

αίσθηση όπως «Αυτό είναι σημάδι ότι δεν τα καταφέρνω». Έπειτα η γενική αυτοπεποίθησή του 

μειώνεται. Καθώς η προσοχή του ατόμου στρέφεται προς τον κίνδυνο, υπάρχει πιθανότητα να υπάρξει 

αύξηση της απροκάλυπτης «νευρικότητάς» του καθώς και αυξημένη δυσκολία στην απόδοση. 

 

Ανάδραση Απόδοσης: Το τυπικό άτομο με άγχος δημόσιας ομιλίας χρησιμοποιεί την ανάδραση από το 

κοινό για να του πει εάν είναι αποτελεσματικός. Εάν η ανταπόκριση είναι αρνητική, τότε η λειτουργία 

του μπορεί να υποφέρει. Εάν αποφασίσει ότι το κοινό τον θεωρεί ανεπαρκή, αυτή η κρίση μπορεί να 

ενεργοποιήσει τις ιδέες ανεπάρκειας και να πυροδοτήσει μη προσαρμοστικές «προστατευτικές» 

αντιδράσεις. Μπορεί να αχρηστευτεί, εξασθενήσει, ακόμη και να μείνει βουβός. Στην πραγματικότητα, 

θα μπορούσε να λειτουργήσει εάν πίστευε ότι ήταν ικανός να λειτουργήσει σε αυτές τις συνθήκες. Η 

αρνητική ανταπόκριση από το κοινό τον κάνει να πιστεύει ότι δεν μπορεί να λειτουργήσει σε καλό 

επίπεδο, οπότε ξεκινάει τον φαύλο κύκλο. 
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Οι δυσλειτουργικές στάσεις «αλληλεπιδρούν», συχνά εντείνονται από μια αρνητική ανταπόκριση από το 

κοινό, και οδηγούν σε αρνητικές σκέψεις («Το βλέπουν ότι είμαι νευρικός. Πιστεύουν ότι είμαι 

αδύναμος. Με κακολογούν») (Κ.Α. Nichols, 1974)  . Ως αποτέλεσμα, το άτομο υποκειμενικά βιώνει μια 

μείωση στην αίσθηση του να μπορεί να επηρεάσει το κοινό, και αισθάνεται τη δύναμή του να 

εξαντλείται. Καθώς γίνεται όλο και πιο «αδύναμος και ανίσχυρος», προαισθάνεται μεγάλο κίνδυνο και 

αισθάνεται ευάλωτος σε επίθεση η αποδοκιμασία από το κοινό. Το τελικό αποτέλεσμα είναι μια 

καταστρεπτική πτώση στην αυτοπεποίθησή του  να μπορεί να βασίζεται στις λειτουργικές του ικανότητες 

για να τον βγάλουν από αυτήν την κρίση. 

 

Ο Γνωστικός Μηχανισμός κατά τη Διάρκεια της Ομιλίας: Ο γνωστικός μηχανισμός ενός ατόμου πριν την 

παρουσίαση ενός λόγου περιλαμβάνει πολλά είδη αρνητικών στάσεων και προκαλεί δυσάρεστες 

επιγνώσεις. Ο γενικός μηχανισμός αντιλαμβάνεται το κοινό ως απειλητικό, έτοιμο να του ορμήσει σε 

κάθε παραπάτημα. Η άποψή του για τις προσδοκίες τους είναι ότι πρέπει να μιλήσει καθαρά και 

αρθρωτά, ότι το περιεχόμενό του πρέπει να είναι κατάλληλο και ενδιαφέρον, και ότι οι τρόποι του πρέπει 

να είναι ελεύθεροι και με αυτοπεποίθηση, αλλά όχι υπερβολικά πρόχειροι ή ανεπίσημοι. Πιστεύει ότι 

κάθε απόκλιση από αυτούς τους κανόνες θα προκαλέσει επικριτική αντίδραση. Η αυτοαντίληψή του είναι 

ότι θα είναι γυμνός, εκτεθειμένος και ανεπαρκής και επιπλέον, θα βιώσει βαρύτατες αναστολές και 

οδυνηρό άγχος το οποίο θα εξασθενήσει τις επιδόσεις του και θα τον αφήσει ανοιχτό στην κριτική και τη 

γελοιοποίηση. Αυτός ο μηχανισμός εκδηλώνεται με αυτόματες σκέψεις όπως «Δεν θα τα καταφέρω» 

«Θα απογοητευτούν μαζί μου», ή «Θα γίνω ρεζίλι». (Κ.Α. Nichols, 1974)   

 

Στην ενεργοποίηση του λόγου, ο γνωστικός μηχανισμός αποτελείται από αυτοεπιτήρηση και εκτίμηση 

της αντίδρασης του κοινού. Αυτός ο μηχανισμός αντιπροσωπεύεται από αρνητικές αξιολογήσεις και 

ολέθριες προβλέψεις: «Φαίνομαι ανόητος», «Δεν εκφράζομαι καλά», «Θα ξεχάσω τι θέλω να πω», 

«Ακούγομαι παιδιάστικος», «Δεν θα μπορέσω να συνεχίσω», «Θα αναγκαστώ να σταματήσω», «Θα 

ντροπιαστώ». Η ερμηνεία της ανταπόκρισης του κοινού βασίζεται στην επιλεκτική εστίαση και 

εκφράζεται με σκέψεις όπως «Βαριούνται», «Τους φαίνομαι αξιολύπητος», «Εύχονται να είχε 

τελειώσει». 

 

Επομένως ο γνωστικός μηχανισμός προετοιμάζει το άτομο για να συναντήσει έναν κίνδυνο. Ο δημόσιος 

ομιλητής προετοιμάζεται να αντιμετωπίσει έναν αντίπαλο τον οποίο αντιλαμβάνεται ως πιο ισχυρό από 

τον εαυτό του και ο οποίος είναι έτοιμος να του επιτεθεί ή να τον εγκαταλείψει. Ο ομιλητής αισθάνεται 

ευάλωτος και εκτεθειμένος και δεν αντιλαμβάνεται ότι έχει αποτελεσματικά όπλα για να αποκρούσει την 

προβλεπόμενη επίθεση. Οπότε, προκαλείται μια πρωτόγονη αμυντική αντίδραση – ακαμψία, αναστολή 

άρθρωσης λόγου. Το πρόβλημα είναι ότι το κοινό δεν είναι ένας εχθρός που θα του επιτεθεί και ότι, κατά 
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συνέπεια, η αμυντική προστασία δεν τον προστατεύει καθόλου. Στην ουσία, αχρηστεύει τη λειτουργία 

του και τον προετοιμάζει για αυτό που απελπισμένα επιθυμεί να αποφύγει: τον μειωμένο έλεγχο της 

γνωστικής και σωματικής του λειτουργίας και της εμφάνισής του στο κοινό ως αδύναμος και ανίκανος. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                   2.7.  ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΑΓΧΩΔΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΚΑΙ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑΣ 

  

 
                                                         ΆΓΧΟΣ ΚΑΙ ΠΡΟΣΩΠΙΚΟΤΗΤΑ 

 

 

Ορισμένες διαταραχές προσωπικότητας σχετίζονται άμεσα με τις αγχώδους διαταραχές, καθώς κάποιες 

από αυτές ( τις διαταραχές προσωπικότητας) παρουσιάζουν συμπτώματα άγχους, ανησυχίας και φόβου, 

με διαφορές σχετικά με τον τρόπο που τα διαχειρίζεται το κάθε άτομο. Οι διαταραχές αυτές της 

προσωπικότητας είναι η αποφευκτική, , η εξαρτημένη και η ψυχαναγκαστική – καταναγκαστική 

διαταραχή προσωπικότητας. 

 

Αποφευκτική διαταραχή προσωπικότητας  
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Στην αποφευκτική διαταραχή προσωπικότητας το άτομο παρουσιάζει κοινωνική απόσυρση, λόγω του 

φόβου της απόρριψης. Στις διαπροσωπικές του σχέσεις το άτομο παρουσιάζει υπερευαισθησία στην 

απόρριψη και την ταπείνωση στις διαπροσωπικές του σχέσεις. Συνήθως συνοδεύονται από έντονα 

συναισθήματα άγχους, όταν τα άτομα αυτά βρεθούν εκτεθειμένα μέσα σε μια διαπροσωπική σχέση. Ο 

ασθενής διακατέχεται από αισθήματα αναξιότητας, ανεπάρκειας, ντροπής και υπερευαισθησίας στην 

αρνητική κριτική των άλλων. 

 

 

Εξαρτημένη διαταραχή προσωπικότητας 

 

Στην εξαρτημένη διαταραχή προσωπικότητας το άτομο εξαρτάται απ’ τους άλλους και παρουσιάζει 

αδυναμία στο να πάρει αποφάσεις και την ευθύνη των επιλογών του. Οι δυσκολίες παρουσιάζονται στις 

α) συμπεριφορές και β) στους δεσμούς. 

 

Ψυχαναγκαστική- καταναγκαστική διαταραχή προσωπικότητας 

 

Στην ψυχαναγκαστική- καταναγκαστική διαταραχή το άτομο παρουσιάζει υπερβολική εμμονή με την 

τάξη, την τελειομανία , τον έλεγχο, τις λίστες κτλ. σε βαθμό που χάνεται το κύριο σημείο της 

δραστηριότητας. Τα άτομα αυτά είναι συνήθως άκαμπτα και τυπικά στις σχέσεις τους με τους άλλους και 

δεν νιώθουν ικανοποίηση απ’ τη ζωή. 
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           3.   ΜΕΛΕΤΕΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ ΑΓΧΩΔΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ 

 

 
3.1.Η ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ  ΤΗΣ ΑΓΧΩΔΟΥΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΗΣ ΤΟΥ ΑΠΟΧΩΡΙΣΜΟΥ ΣΕ ΕΝΗΛΙΚΕΣ       

                                                                            

                                                                             ΣΤΟ 

                                                                 

                                                             ΚΛΙΝΙΚΟ ΕΠΙΠΕΔΟ 

 

 

     Τα υπό εξέταση άτομα ήταν 520 διαδοχικοί ασθενείς που κουράρονταν σε μια κλινική για την 

ανησυχία (το στρες) εξωτερικών ασθενών στο Σίδνεϊ της Αυστραλίας, ανάμεσα στο1999 και το 2004. Η 

κλινική είναι η μόνη δημόσια υπηρεσία του είδους της στην περιοχή (που εξυπηρετείται με έργα 

κοινωνικής υποδομής), που παρέχει δωρεάν γνωστικές συμπεριφοριστικές θεραπευτικές αγωγές για όλου 

του είδους τις διαταραχές ανησυχίας/άγχους των ενηλίκων. Το διαγνωστικό προφίλ των ασθενών που 

κουράρονταν στην κλινική είναι παρόμοιο με αυτό των συγκρίσιμων υπηρεσιών σε άλλες αγγλόφωνες 

χώρες . Οι ασθενείς στη μελέτη περιγράφηκαν κυρίως από τους παροχείς πρωτοβάθμιας περίθαλψης 

χωρίς κάποιες συγκεκριμένες διαγνώσεις «ανησυχίας». Η επιλεξιμότητα για την εισαγωγή δεν 
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επηρεάστηκε ούτε από τη διάρκεια των συμπτωμάτων ούτε από το ιστορικό της αρχικής αγωγής. Στην 

αρχική αξιολόγηση της εισαγωγής, οι ψυχολόγοι στην κλινική επιμελήθηκαν την ενότητα (περίπτωση) 

της ανησυχία και της διαταραχής της ψυχικής διάθεσης (Α και F) της δομημένης κλινικής συνέντευξης 

[scid-I/P}  για να ορίσουν τις σχετικές διαγνώσεις DSM-IV-TR. Η ενότητα της κατάθλιψης 

συμπεριλήφθηκε λόγω του γνωστού μοτίβου του συνοδού νοσηρότητας μέσα στις συναισθηματικές 

αναταραχές.  

      Οι ψυχολόγοι κατέγραψαν όλες τις διαγνώσεις DSM-IV-TR σχετικά με την ανησυχία και την 

κατάθλιψη. Εάν εξακριβώνονταν περισσότερες από μία αναταραχές/διαταραχές, χρησιμοποιούσαν την 

κλινική κρίση τους για να αποφασίσουν ποια αναταραχή αντιπροσώπευσε το αρχικό πρόβλημα, 

βασιζόμενοι στη δριμύτητα του συμπτώματος, στην αντιληπτή προβολή του προβλήματος από τον 

ασθενή και στη σχετική ανικανότητα (αναπηρία). Εάν μια καταθλιπτική αναταραχή θεωρούνταν το 

κυρίαρχο πρόβλημα, οι ασθενείς απευθύνονταν σε άλλες σχετικές υπηρεσίες. Επιπλέον, διεξήχθη και μια 

αναλυτική κλινική συνέντευξη προκείμενου να ανιχνευθούν και άλλες αναταραχές, όπως η ψύχωση 

(σπάνια παρουσιάζεται στην κλινική), και σε περίπτωση που ανιχνευόταν κάποια, οι ασθενείς (που που 

έπασχαν από αυτή) απευθύνονταν σε άλλες υπηρεσίες. Όλοι οι ψυχολόγοι ήταν επαρκώς εκπαιδευμένοι 

στην εφαρμογή του SCID-I/P για να επιτύχουν 100% το ποσοστό αξιοπιστίας (που θα έβγαζε και ο 

ανώτερος κλινικός ψυχολόγος) με τον ανώτερο κλινικό ψυχολόγο (κατά την διάρκεια της μελέτης, ο RW 

είχε πάνω από 20 έτη κλινικής εμπειρίας) πριν από τις αξιολογήσεις των εκτιμήσεων στην κλινική. Η 

αρχική εξέταση των στοιχείων έδειξε σχετικά χαμηλούς αριθμούς σε μια αρχική διάγνωση της 

ψυχαναγκαστικής αναταραχής (OCD, n = 23) και της μετά-τραυματικής διαταραχής άγχους (PTSD, n = 

18).  

      Οι ελάχιστες αναφορές για αυτές τις αναταραχές οφείλονταν πιθανότατα στη διαθεσιμότητα των 

ειδικών κλινικών για αυτές τις δύο περιστάσεις στο Σίδνεϊ. Ως εκ τούτου, εκείνοι που αναφέρονταν 

(απευθύνονταν) στην κλινική μας δεν θα ήταν οι τυπικοί (ασθενείς) ενός πληθυσμού που αναζητά 

βοήθεια με τις σχετικές διαγνώσεις, και τα μικρά μεγέθη των κελιών δεν θα επέτρεπαν σε αυτές τις 

κατηγορίες ασθενών να συμπεριληφθούν με εγκυρότητα στις στατιστικές αναλύσεις που σκοπεύαμε να 

διεξάγουμε. Για αυτούς τους λόγους, οι κατηγορίες του OCD και του PTSD αποκλείστηκαν από την 

περαιτέρω εξέταση στην παρούσα μελέτη. Συνεπώς, οι αρχικές DSM-IV διαγνώσεις ανησυχίας που 

συμπεριλήφθηκαν στην παρούσα μελέτη ήταν: η αναταραχή/κρίση πανικού (PD), π πανικός-αγοραφοβία 

(PD-AG), η γενικευμένη αναταραχή ανησυχίας/άγχους (GAD) και η κοινωνική φοβία (SP). Οι 

αναταραχές διάθεσης Comorbid περιλάμβαναν μεγάλη καταθλιπτική αναταραχή, σημαντικά 

καταθλιπτικά επεισόδια και δυσθυμία. Λόγω των περιορισμένων περιπτώσεων που αντιστοιχούσαν σε 

κάθε μία από αυτές τις καταθλιπτικές κατηγορίες, κατέληξαν σε μια σύνθετη ομαδοποίηση, στην 

«τρέχουσα κατάθλιψη». Μετά από την κλινική συνέντευξη που πραγματοποιήθηκε στην πρώτη συνεδρία 
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εισαγωγής, οι ασθενείς εξοικειώθηκαν, και όπου υπήρχε ανάγκη, καθοδηγήθηκαν μέσω της 

ολοκλήρωσης διάφορων ερωτηματολογίων για τον εαυτό τους (δείτε παρακάτω).  

Όλοι οι ασθενείς υπέγραψαν έγγραφα συγκατάθεσης, σύμφωνα με τις απαιτήσεις της ηθικής της 

Υγειονομικής Υπηρεσίας της Νοτιοδυτικής Περιοχής του Σίδνεϊ. 

                       

 

Στατιστική ανάλυση 

Τρία σετ αναλύσεων προέκυψαν για ολόκληρο το δείγμα και στη συνέχεια  έγιναν χωριστές αναλύσεις 

κατά φύλο. Το μοντέλο 1 σύγκρινε τις συμβατικές SCID υποκατηγορίες ανησυχίας που προήλθαν από 

τους ενήλικες (δηλ. PD, PD-AG, GAD και SP). Στο μοντέλο 2, τα κριτήρια συνεδρίασης 

μεταβιβάστηκαν στην κατηγορία ASAD, με όλους τους υπόλοιπους ασθενείς που ομαδοποιήθηκαν σε 

μια ενιαία κατηγορία για τη σύγκριση (δηλ. ASADs και μη-ASADs). Το μοντέλο 3 σύγκρινε τους 

ASADs με όλους τους υπόλοιπους ασθενείς που παρέμειναν στις αρχικές διαγνωστικές ομάδες τους (δηλ. 

PD, PD-SG, GAD, SP και ASAD). 

Οι αρχικές αναλύσεις έδειξαν κάποια αυξομείωση στον αριθμόμέγεθος της ανησυχίας του συνοδού 

νοσηρότητας και/ή καταθλιπτικών αναταραχών στις αρχικές κατηγορίες ανησυχίας (μέσος αριθμός 

αναταραχών συνοδού νοσηρότητας που συνδέονται με ASAD = 1.3, έναντι του 0.9 για PD, 1.0 για τον 

PD-AG, 0.9 για GAD και 0.9 για την κοινωνική φοβία p <0 .01 για όλες τις συγκρίσεις με ASAD). 

Δεδομένου ότι ο συνοδός νοσηρότητας γενικά συνδέεται με τη δριμύτητα της αναταραχής, αυτός ο 

παράγοντας θα μπορούσε να προκαλέσει σύγχυση σε οποιαδήποτε σύγκριση κάναμε, παραδείγματος 

χάριν στη σύγκριση του ASADs με άλλες κατηγορίες ανησυχίας σε σχέση με τους δείκτες της 

δριμύτητας του συμπτώματος και της λειτουργικής εξασθένισης. Για να αντιμετωπίσουμε το εν λόγω 

ζήτημα, εισήγαμε τον αριθμό αναταραχών (ανησυχίας ή κατάθλιψης) ανά ασθενή ως συμμεταβλητότητα 

στις αναλύσεις που περιλαμβάνουν τα συνεχή μεγέθη SASI, DASS, WSAS και ΝΕO PI-R. 

H SPSS έκδοση 15 χρησιμοποιήθηκε για όλες τις αναλύσεις. Η μεταβλητή ανάλυση της διαφοράς 

εφαρμόστηκε για τα συνεχή στοιχεία με τη μετά απ’ αυτό δοκιμή αντίθεσης. Τα κατηγορικά στοιχεία 

αναλύθηκαν χρησιμοποιώντας τα τεστ chi square. Σημαντικά επίπεδα διαμορφώθηκαν στο p < 0.01 

 

Αποτελέσματα 

Τα αποτελέσματα για ολόκληρο το δείγμα θα παρουσιαστούν πρώτα σε σχέση με τις διαφορές που 

σχετίζονται με το φύλο, οι οποίες προέκυψαν μετέπειτα. 

 

Μοντέλο 1 
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Οι αρχικές υποκατηγορίες ανησυχίας που προσδιορίστηκαν από το SCID ήταν: PD (n = 121, 23% του 

συνολικού δείγματος), PD-AG (n = 162, 31%), GAD (n = 135, 26%) και SP (n = 102.20%). Η μέση 

ηλικία σε όλες τις ομάδες ήταν 36 (SD = 12) έτη, και η ομάδα SP ήταν η νεότερη (0 < 0.01) και 

συγκρινόταν με όλες τις άλλες ομάδες. 

Με εξαίρεση εκείνους με τη SP, οι γυναίκες υπερίσχυσαν σε όλες τις ομάδες. Κάτω από το μισό δείγμα 

ήταν παντρεμένο ή είχε κάποια σχέση και συγκατοικούσε (n = 244, 47%) εκτός από την ομάδα SP όπου 

μόνο το 22% (n = 22) ήταν παντρεμένοι, και που διέφερε σημαντικά από όλες τις άλλες ομάδες. Ακριβώς 

πάνω από τη μέση, το δείγμα (n = 265, 51%) εργαζόταν, με το PD-AGs να υπέρ-αντιπροσωπεύει την 

άνεργη ομάδα (n = 72, 44%, p < 0.01) έναντι εκείνων με PD και SP. Οι περισσότεροι γεννήθηκαν στην 

Αυστραλία και μίλησαν τα Αγγλικά στο σπίτι (όλα τα τεστ NS στις ομάδες και για τους δύο δείκτες). Το 

πρόσθετο αρχείο 3 δείχνει ότι οι υποκατηγορίες ανησυχίας ήταν παρόμοιες στις εκθέσεις και των δύο 

δεικτών της πρόωρης ανησυχίας χωρισμού. 

Το πρόσθετο αρχείο 4 περιέχει τα αποτελέσματα για τα DASS και WSAS, ενώ το πρόσθετο αρχείο 5 

περιέχει τα αποτελέσματα για το ΝΕO PI-P. Τα αποτελέσματα δεν επηρεάστηκαν από την ηλικία. Οι 

υποομάδες ανησυχίας παρουσίασαν παρόμοια σκορ στις κλίμακες κατάθλιψης και πίεσης DASS. Οι 

ομάδες PD και PD-AG σημείωσαν υψηλότερα σκορ ως προς την ανησυχία DASS έναντι των κατηγοριών 

GAD και SP. Τα σκορ ανικανότητας WSAS ήταν υψηλότερα για τις ομάδες SPs και PD-AGs, κυρίως 

στον τομέα της εργασίας και των κοινωνικών δραστηριοτήτων. 

 Η ομάδα SP σημείωσε υψηλότερη βαθμολογία στη ΝΕO PI-P υποκλίμακα για τη νεύρωση (δείτε το 

πρόσθετο αρχείο 5). Οι ομάδες SPs και PD-AGs σημείωσαν χαμηλότερα σκορ από άλλες ομάδες σχετικά 

στις έξτρα εκδόσεις και στις υποκλίμακες ευσυνειδησίας. 

 

Μοντέλο 2 

 

Το δείγμα διαιρέθηκε έπειτα σύμφωνα με το εάν ή όχι οι ασθενείς ικανοποίησαν τα κριτήρια για ASAD. 

Με τον συνυπολογισμό αυτής της κατηγορίας, ο συνολικός αριθμός της ανησυχίας/οι διαγνώσεις 

κατάθλιψης που προέκυψαν (αρχική και συνοδός νοσηρότητας) ήταν 921 ή ένας μέσος όρος 1.8 ανά 

άτομο. Οι αριθμοί και τα ποσοστά για κάθε διάγνωση ήταν: ASAD = 207 (23%), PD = 108 (12%), PD-

AG = 100 (11%), GAD = 195 (21%), SP = 132 (14%), και τρέχουσα κατάθλιψη = 133 (14%). Ως εκ 

τούτου, η επικράτηση των ASAD ήταν κατά προσέγγιση όμοια με αυτή της ομάδας GAD ή τις 

συνδυασμένες κατηγορίες PD/ PD-AG. Το ποσοστό των αρχικών διαγνώσεων που αρχικά έγινε στο 

SCID και αργότερα ανατέθηκε στην ομαδοποίηση ASAD, μόλις διαμορφώθηκε ήταν: PD: n = 42 (35% 

της αρχικής PD ομάδας επανεκχωρήθησαν στην ομαδοποίηση ASAD), PD-AG: n = 80 (49%), GAD: n = 

52 (39%) και SP: n = 33 (32%). Ένας στατιστικά μεγαλύτερος αριθμός εκείνων με αρχική διάγνωση PD-
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Ag συμπεριλήφθηκε στην ομαδοποίηση ASAD (p <0 .01). Οι γυναίκες υπεραντιπροσωπεύτηκαν στην 

ομαδοποίηση ASAD. 

Η ομάδα ASAD είχε τα υψηλότερα αποτελέσματα σε όλες τις υποκλίμακες DASS, σε όλες τις κλίμακες 

ανικανότητας του WSAS (πρόσθετο αρχείο 4), και στα ΝΕO PI-P αποτελέσματα για τη νεύρωση . Για τις 

αναλύσεις της κατάθλιψης, συγκρίναμε την ομάδα ASAD με μια υπόλοιπη ομάδα όπου οι ασθενείς είχαν 

2 ή περισσότερες διαγνώσεις ανησυχίας, προκειμένου να αντιπαραβληθούν με σαφήνεια οι δύο ομάδες 

με τα επίπεδα του συνοδού νοσηρότητας σε σχέση με άλλες κατηγορίες ανησυχίας. Από αυτήν τη 

σύγκριση δεν προέκυψε καμία διαφορά στα ποσοστά της ομο-συντελούμενης τρέχουσας κατάθλιψης. 

Η ομάδα ASADs σημείωσε ουσιαστικά υψηλότερο σκορ και στους δύο δείκτες της πρόωρης ανησυχίας 

χωρισμού. Διαιρέσαμε έπειτα το δείγμα ASAD σε εκείνους με πιθανή έναρξη κατά τη διάρκεια της 

παιδικής ηλικίας (αποτελέσματα SASI; 4) και σε εκείνους με πιθανή έναρξη μετά την ενηλικίωση (<4). 

Τα τρία τέταρτα του δείγματος ASAD (n = 151) παρουσίαζαν πρόωρη έναρξη και 52 παρουσίαζαν 

έναρξη πιθανότατα κατά την ενηλικίωση. 

 

Μοντέλο 3 

 

Συγκρίναμε στη συνέχεια την ομαδοποίηση ASAD με τις συγκεκριμένες υποκατηγορίες ανησυχίας στην 

υπόλοιπη ομάδα. Οι ομάδες ASAD και SP ήταν νεότερες, αλλά στατιστικά μόνο σε σχέση με την ομάδα 

GAD. Η SP παρέμεινε η μόνη ομάδα με μειοψηφία γυναικών (n = γυναίκες 31.45%), εξαιρουμένης της 

σύγκρισης με την PD. Όπως στο Μοντέλο 1, η ομάδα SP είχε περισσότερους εργένηδες και λιγότερους 

παντρεμένους ανθρώπους έναντι όλων των άλλων ομάδων. 

Η ομάδα ASADs παρούσιασε τα υψηλότερα αποτελέσματα κατάθλιψης DASS έναντι όλων των άλλων 

ομάδων, και υψηλότερα αποτελέσματα άγχους από όλες τις ομάδες εκτός από τη GADs. Οι ομάδες 

ASADs, PDS και PD-AGs εκδήλωσαν υψηλότερα επίπεδα ανησυχίας στο DASS από τις ομάδες GADs 

και SPs. Η ομάδα ASADs σημείωσε τα υψηλότερα αποτελέσματα και στους δύο δείκτες της πρόωρης 

ανησυχίας χωρισμού έναντι όλων των άλλων ομάδων. Στην ASADs υπήρχαν περισσότερα άτομα με 

ειδικές ανάγκες στις κλίμακες WSAS σε σχέση με όλες τις άλλες ομάδες εκτός από τους επιλεκτικούς 

δείκτες σε σχέση με τη SPs. 

Οι ASADs και SPs σημείωσαν υψηλότερα σκορ στη κλίμακα νεύρωσης NEO PI-P από τις άλλες 

κατηγορίες ανησυχίας SCID. Όπως στο Μοντέλο 1, η SPs σημείωσε χαμηλότερα σκορ στην 

εξωστρέφεια, ενώ η ASADs είχε τα δεύτερα χαμηλότερα αποτελέσματα, αν και ήταν σε μεγάλο βαθμό 

διαφορετικά μόνο από την ομάδα PD. 

 

 

Ανάλυση με βάση το φύλο 
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Όπως υποδηλώθηκε, οι βασικές αναλύσεις έγιναν επίσης χωριστά για τους άντρες και χωριστά για τις 

γυναίκες. Τα αποτελέσματα ήταν κατά ένα μεγάλο μέρος όμοια με εκείνα για το συνολικό δείγμα, αν και 

οι διαφορές μεταξύ των γυναικών με ASAD έναντι των αντίστοιχων με μη-ASAD ήταν πιο εκτενείς απ’ 

ό,τι οι ανάλογες αναλύσεις για τους άντρες. Σημειώνουμε εντούτοις τον μικρότερο αριθμό αντρών 

(συνολικό δείγμα: n = 359 γυναίκες, n = 161 άντρες), ένας παράγοντας που μπορεί να είχε περιορίσει τη 

στατιστική δύναμη για τις συγκρίσεις που περιλαμβάνουν αυτό το γένος. 

Ένα πόρισμα κλειδί που προέκυψε από τη βασισμένη στο φύλο ανάλυση ήταν ότι και στο Μοντέλο 1 και 

στο 3, τα αποτελέσματα SASI για την αντρική κοινωνική ομάδα φοβίας ήταν σημαντικά υψηλότερα από 

τις αντρικές ομάδες PD και PD-AG . Αντίθετα, στο συνολικό δείγμα και στην ανάλυση των γυναικών, η 

ομάδα ASAD σημείωσε σημαντικά υψηλότερη βαθμολογία μόνο στο SASI. Μικρότερες διαφορές 

προέκυψαν επίσης στο NEO PI-P. H αντρική ομάδα ASADs παρουσίασε στατιστικά χαμηλότερα 

αποτελέσματα στον τομέα της εξωστρέφειας και της ευσυνειδησίας στο Μοντέλο 2 και χαμηλότερα στον 

τομέα της ηπιότητας (απολαυστικότητας, τερπνότητας) έναντι της ομάδας PD-AG στο Μοντέλο 3. 

Πρέπει να σημειωθεί, εντούτοις, ότι όλα τα σχετικά αποτελέσματα ενέπεσαν στη χαμηλή έως στη μέση 

αλληλουχία σύμφωνα με τα κανονιστικά στοιχεία. 

 

3.2. ΜΕΛΕΤΗ ΕΜΦΑΝΙΣΗΣ ΑΓΧΩΔΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΚΑΠΟΙΟ ΓΕΓΟΝΟΣ 

 

 

Στην μέθοδο της συγκεκριμένης μελέτης πραγματοποιήθηκε αξιολόγηση των αναγκών των κατοίκων 

στον τομέα της υγείας στις αντίστοιχες επαρχίες, προκειμένου να προσπαθήσει να υπολογιστεί ο αριθμός 

των πιθανών πνευματικά υγειών περιπτώσεων (δεν πραγματοποιήθηκε καμία διαγνωστική συνέντευξη). 

Η αρχική συλλογή δεδομένων (Wave 1 — Κύμα 1) πραγματοποιήθηκε μεταξύ του Αυγούστου και του 

Οκτωβρίου του 2006, όταν ο τυφώνας Xangsane έπληξε την επαρχία DA Nang στις 26 Οκτωβρίου. Η 

«στρατολόγηση» των συμμετεχόντων και οι συνεντεύξεις σταμάτησαν, και το προσωπικό της ΜΚΟ 

συσκέφθηκε με το Disaster Research Education and Mentoring Center (DREM), με το Eθνικό Ίδρυμα 

Ψυχικής Υγείας (χρηματοδοτημένη ερευνητική συμβουλευτική ομάδα επανδρωμένη με επιστημονικό 

προσωπικό από την Ιατρική σχολή του Πανεπιστημίου της νότιας Καρολίνας και του Μίσιγκαν), για να 

καθορίσει πως θα τροποποιηθεί το σχέδιο. 

Μετά από δύο επισκέψεις που περιλαμβάνουν τις συμβουλευτικές προτάσεις και την εκπαίδευση DREM, 

η ερευνητική ομάδα των Βιετναμέζων άλλαξε το αρχικό σχέδιο διατομικής μελέτης της έτσι ώστε οι 800 

συμμετέχοντες που είχε εξεταστεί πριν από τον τυφώνα να ξανά αξιολογηθούν, αλλά αυτή τη φορά με 

διαγνωστικά δεδομένα. Το Κύμα 2 διεξήχθη μεταξύ 8 και 15 Ιανουαρίου του 2007 σε 21 από τις 28 

κοινότητες του DA Nang (στοιχεία δεν συλλέχθηκαν από την επαρχία Khanh Hoa επειδή αυτή δεν 
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επηρεάστηκε από τον τυφώνα). Οι μετρήσεις του Κύματος 1 και του Κύματος 2 επανεξετάστηκαν και 

από Βιετναμέζους ειδικούς και από συμβούλους στις Ηνωμένες Πολιτείες πριν από τη διοίκηση. 

Εντούτοις, εξαιτίας της έλλειψης χρόνου, δεν ήταν δυνατή, δεν έγινε καμία μετάφραση της συνέντευξης . 

  

Επιλογή των συμμετεχόντων 

 

Οι συμμετέχοντες του Κύματος 1 στρατολογήθηκαν μέσω μιας στρατηγικής τεσσάρων σταδίων 

δειγματοληπτικής συστοιχίας. Κατ’ αρχάς, 30 κοινότητες επιλέχτηκαν τυχαία από κάθε επαρχία (η 

υψηλότερη δομική/λειτουργική διαχείριση της αρχής στο Βιετνάμ, κάτω από την κυβέρνηση). Δεύτερον, 

τρία χωριουδάκια (μικρότερες κοινότητες —με λιγότερους από 1.000 ανθρώπους) επιλέχτηκαν τυχαία 

από κάθε επιλεγμένη κοινότητα. Τρίτον, 30 νοικοκυριά επιλέχτηκαν τυχαία από κάθε επιλεγμένο 

χωριουδάκι, και τέλος, όλα τα μέλη των νοικοκυριών ηλικίας 11 ετών και πάνω επιλέχτηκαν για την 

πιθανή μελέτη. Όταν ο τυφώνας Xangsane έπληξε την επαρχία DA Nang, η έρευνα του Κύματος 1 είχε 

ήδη διεξαχθεί σε 21 από τις 30 επιλεγμένες κοινότητες. Από τις υπόλοιπες εννέα κοινότητες, επτά 

εσωτερικές ήταν προσιτές μετά από το χτύπημα του τυφώνα και πήραν μέρος στη συνέντευξη. Δύο 

παράκτιες κοινότητες δεν ήταν προσιτές και δεν ήταν δυνατόν να διεξαχθεί σε αυτές η συνέντευξη. 

Επομένως, το τελικό δείγμα για το Κύμα 1 περιελάμβανε 4.981 ενηλίκους, ηλικίας 18 ετών ή πιο 

μεγάλους. 

Ένα υπό-δείγμα (N=798) ενηλίκων που κατοικούν στην επαρχία DA Nang και συμμετείχαν στο Κύμα 1 

εξετάστηκε ξανά μετά από τον τυφώνα για το Κύμα 2. Το υπό-δείγμα επιλέχτηκε μέσω μιας τριών 

φάσεων δειγματοληπτικής στρατηγικής. Αρχικά, καταρτίστηκε ένα σώμα ομάδας δειγμάτων με τη 

συγκέντρωση των λεπτομερειών όλων των προσώπων, ηλικίας 18 ετών και πάνω, που εξετάστηκαν στο 

Κύμα 1 και ζούσαν σε μία από τις 21 επιλεγμένες κοινότητες. Έπειτα, 800 άτομα επιλέχτηκαν τυχαία από 

το παραπάνω σώμα δειγμάτων με τυχαία εντολή μέσω υπολογιστή, κάτι που είχε ως αποτέλεσμα να 

επιλεγούν κατά μέσο όρο 38 άτομα από κάθε κοινότητα. Επιπλέον, διαμορφώθηκε και ένας κατάλογος 

20 αναπληρωτών ανά κοινότητα, σε περίπτωση που τα άτομα που επιλέχτηκαν δεν ήταν διαθέσιμα. 

Μέσα από αυτές τις  διαδικασίες προέκυψαν συνολικά 798 ολοκληρωμένες συνεντεύξεις. Εντούτοις, τα 

στοιχεία ενός συμμετέχοντα χάθηκαν και κατά συνέπεια ο τελικός αριθμός δειγμάτων για το Κύμα 2 

ήταν 797. 

 

Τα πρόσωπα που πήραν τη συνέντευξη 

 

Για το Κύμα 1, οι Βιετναμέζοι που πήραν τις συνεντεύξεις από την επαρχία DA Nang και Khanh Hoa 

εκπαιδεύτηκαν έξι μέρες. Η εκπαίδευσή τους περιελάμβανε πληροφορίες σχετικά με τον σκοπό της 

μελέτης, το ερευνητικό σχέδιο και τα συγκεκριμένα ερωτηματολόγια, ένα πρωτόκολλο κατάρτισης 



Χ.ΑΘΑΝΑΣΙΑΔΟΥ [ΑΓΧΩΔΕΙΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ] 

 

 69

συνέντευξης, και εκπαίδευση στην κατάθλιψη, στην ανησυχία/στρες, στην κατάχρηση οινοπνεύματος, 

στα προβλήματα ύπνου, στη χρόνια κούραση και στα σωματικά συμπτώματα. Κατά τη διάρκεια της 

εκπαίδευσής τους, οι ερευνητές εξασκήθηκαν και στη διαχείριση των μεγεθών. Τους δόθηκε μια ημέρα 

μετά την εκπαίδευσή τους για να επανεξετάσουν τα μεγέθη/τις μετρήσεις πριν από τη διοίκηση στον 

συγκεκριμένο τομέα. Οι έρευνες ολοκληρώθηκαν μέσα σε κάθε οικογένεια με τις συνεντεύξεις που είχαν 

διάρκεια περίπου 2 ώρες ανά συμμετέχοντα. Μέλη της οικογένειας θεωρήθηκαν τα άτομα που έτρωγαν 

και ζούσαν μαζί τουλάχιστον έξι μήνες πριν από την ημερομηνία της συνέντευξης. Τα άτομα που 

έπαιρναν τις συνεντεύξεις επιβλέπονταν συνεχώς  από έναν εκλεγμένο αρχηγό ομάδας. 

 Για το Κύμα 2, στα άτομα που πήραν τις συνεντεύξεις  προστέθηκαν οκτώ ερευνητές παθολόγοι, 

προκειμένου να μετρηθούν οι πιθανές διαφορές μεταξύ των δύο κατηγοριών ερευνητών αναφορικά με τη 

διαγνωστική επικράτηση. Όλοι οι ερευνητές και οι παθολόγοι στο Κύμα 2 έλαβαν την ίδια εκπαίδευση με 

τους ερευνητές στο Κύμα 1. Τα ποσοστά και των DSM-IV διαγνώσεων δεν ήταν διαφορετικά μεταξύ των 

τύπων των ερευνητών. 

 

Μεταβλητές 

 

Η επιλογή των παραγόντων που συνδέθηκαν με τον αυξανόμενο κίνδυνο αρνητικών αποτελεσμάτων 

ψυχικής υγείας καθορίστηκε από τις υπάρχουσες επιδημιολογικές μελέτες για την ψυχική υγεία (Acierno 

και λοιποί, 2007 Freedy, Resnick, Kilpatrick, 1992, Freedy, Saladin, Kilpatrick και λοιποί, 1994 Galea, 

Ahern, Resnick και λοιποί, 2002), όπως και η έρευνα στον ευρωπαϊκό πληθυσμούς και στον πληθυσμό 

των ΗΠΑ γενικά. Εστιάσαμε στα MDD, GAD, PD και PTSD επειδή αυτές οι αναταραχές/διαταραχές 

είναι μεταξύ των πιο κοινών στα επακόλουθα/συνέπειες των καταστροφών και των PTEs (Acierno και 

λοιποί, 2007). Αυτές οι έρευνες έδειξαν ότι ο κίνδυνος/το ρίσκο και οι προστατευτικοί παράγοντες πρέπει 

να περιλαμβάνουν την ηλικία του φύλου, την κατάσταση της υγείας, την προηγούμενη έκθεση σε κάποιο 

τραύμα, τον βαθμό έκθεσης στη θύελλα (π.χ. ζημία στην κατοικία, μετακίνηση από την κατοικία,  

προσωπικό ή οικογενειακό τραυματισμό), και τον υπερβολικό φόβο κατά τη διάρκεια της έκθεσης στον 

τυφώνα. Δυστυχώς, ένας σημαντικός προστατευτικός παράγοντας, η κοινωνική υποστήριξη, δεν 

μελετήθηκε άμεσα, εντούτοις αξιολογήθηκε η θρησκευτική ένταξη/θρησκεία, που μπορεί να θεωρηθεί 

ότι αντικαθιστά την κοινωνική υποστήριξη. 

 

Self Reporting Ερωτηματολόγια-20 (Κύματα 1 και 2) - Το SRQ20 αποτελεί μια 20 στοιχείων αυτό-

μέτρηση της πνευματικής υγείας (WHO, 1994). Τα στοιχεία βαθμολογούνται/μετριούνται δημογραφικά 

πάνω από 30 ημέρες για να λάβουν το μέγιστο σκορ των 20 βαθμών. Σύμφωνα με το εγχειρίδιο WHO 

SRQ20 (1994), τα στοιχεία αντιπροσωπεύουν διάφορες δομές πνευματικής υγείας και δεν υπάρχει καμία 

πρόθεση να αναφερθούν χωριστά. Τα αποτελέσματα συστήνεται να αναφερθούν ως διχοτομική 
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«περίπτωση» ή «μη-περίπτωση». Εντούτοις, η συμβολή των μεμονωμένων στοιχείων σε αυτή τη 

μέτρηση «της περίπτωσης» μπορεί να υποδηλώνει την ιδιαίτερη κατηγορία της διανοητικής διαταραχής 

που αντιπροσωπεύουν. Με βάση τις συστάσεις της βιβλιογραφίας (π.χ. Tuan και λοιποί, 2004, Harpham 

και λοιποί, 2003), μια μείωση 7/8 (δηλ. 7 = πιθανές μη περιπτώσεις 8 = πιθανές περιπτώσεις) επιλέχτηκε 

για αυτή τη μελέτη και αναφέρεται συνήθως σε μια σειρά μελετών που διεξάγονται στις αναπτυσσόμενες 

χώρες και συστήνονται από την Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας (WHO, 1994). Το SRQ20 βρέθηκε ότι 

ισχύει και ότι είναι αξιόπιστο και στις βιετναμέζικες μελέτες (Giang, 2006). Επίσης, μεγάλη εσωτερική 

αξιοπιστία βρέθηκε και στο παρόν δείγμα (Chronbach α = 0,87). 

 

Γενική κατάσταση της υγείας Κύμα 1) — Όπως και στην προηγούμενη βιβλιογραφία (Acierno και 

λοιποί, 2007 Galea και λοιποί, 2007), το στοιχείο #1 της Παγκόσμιας Οργάνωσης Υγείας, Short Form-36 

(Μικρή Μορφή-36) (SF-36, Έκδοση 2) επιλέχτηκε για να υπολογίσει την κατάσταση της υγείας σε αυτό 

το δείγμα. Από τους συμμετέχοντες ζητήθηκε να αξιολογήσουν/εκτιμήσουν την ακόλουθη ερώτηση, 

«Γενικά, θα λέγατε ότι η υγεία σας είναι ‘Άριστη’, ‘Πολύ Καλή’, ‘Καλή’, ‘Μέτρια ή ‘Αδύνατη’;». Αυτές 

οι απαντήσεις διχοτομήθηκαν στην Αδύναμη Υγεία (αυτό-εκτίμηση της μέτριας ή της φτωχής) και στην 

Καλή Υγεία (αυτό-εκτίμηση της άριστης, της πολύ καλής ή της καλής). 

 

PTSD (Κύμα 2) – Το PTSD μετά τον τυφώνα αξιολογήθηκε μέσω της Μελέτης των Εθνικών Γυναικών, 

Ενότητα PTSD (National Women’s Study PTSD module) (NWS-PTSD) (Kilpatrick, Resnick, Saunders 

& Best, 1989), ένα μέτρο που χρησιμοποιείται ευρέως στη βασισμένη στον πληθυσμό επιδημιολογική 

έρευνα που τροποποιείται αρχικά από το Διαγνωστικό Σχέδιο Συνέντευξης (Diagnostic Interview 

Schedule). Η έρευνα για το NWS-PTSD υποστηρίζει την ταυτόχρονη εγκυρότητα και διάφορες μορφές 

αξιοπιστίας (π.χ. χρονική σταθερότητα, εσωτερική συνέπεια και διαγνωστική αξιοπιστία) (Resnick, 

Kilpatrcik, Dansky και λοιποί, 1993, Kilpatrick, Ruggiero, Acierno και λοιποί, 2003). Το NWS-PTSD 

τεκμηριώθηκε (του δόθηκε ισχύ) επίσης και στο Διαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο Διανοητικών 

Αναταραχών, Τέταρτη Έκδοση (DSM IV), Δοκιμή Πεδίου PTSD απέναντι σε μια καθιερωμένα 

δομημένη διαγνωστική συνέντευξη που διεξήχθη από τους εκπαιδευμένους επαγγελματίες της ψυχικής 

υγείας (Δομημένη Κλινική Συνέντευξη για DSM IV) (Spitzer, Williams, Gibbons και λοιποί, 1995), όπου 

ο εσωτερικός συντελεστής/δείκτης ήταν 0.85 για τη διάγνωση PTSD και οι συγκρίσεις μεταξύ της 

ενότητας NWS-PTSD και της Δομημένης Κλινικής Συνέντευξης για DSM IV έδωσαν έναν συντελεστή κ 

0.71 για το ρεύμα και 0.77 για τη διάρκεια ζωής PTSD (Kilpatrick, Resnick, Freedy και λοιποί, 1988). 

Καθορίσαμε το PTSD βασιζόμενοι στα DSM-IV συμπτώματα που απαιτούνται (δηλ., 3 αποφυγή, 1 

παρείσφρηση και 2 συμπτώματα διέγερσης), συμπεριλαμβανομένης της λειτουργικής εξασθένισης. Σε 

συνάρτηση με τα άτομα που εξετάστηκαν στην ενότητα NWS-PTSD, ο συντελεστής Cronbach  για τα 

συμπτώματα που αξιολογήθηκαν με αυτό το δείγμα ήταν 0.86. 
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MDD (Κύμα 2) — Η Μεγάλη Καταθλιπτική Αναταραχή [MDD] μετά τον τυφώνα μετρήθηκε με τη 

χρήση δομημένων ερωτήσεων συνέντευξης που τροποποιήθηκαν από τη Δομημένη Κλινική Συνέντευξη 

για DSM-IV (Spitzer και λοιποί, 1995) που εστίασε σε MDD κριτήρια χρησιμοποιώντας απαντήσεις του 

τύπου ναι ή όχι για κάθε DSM- IV σύμπτωμα. Μετά από τα DSM-IV κριτήρια, οι ερωτώμενοι 

«αντιμετώπισαν» τα κριτήρια για MDD εάν εμφάνιζαν 5 ή περισσότερα καταθλιπτικά συμπτώματα για 

τουλάχιστον 2 εβδομάδες. Υποστηρίχτηκε η εσωτερική συνέπεια και η συγκλίνουσα ισχύ του 

συγκεκριμένου μέτρου (Kilpatrick και λοιποί, 2003). Ο συντελεστής Cronbach α για αυτό το δείγμα για 

τα άτομα που εξετάστηκαν στην συγκεκριμένη ενότητα ήταν 0.82.  

 

PD (Κύμα 2) — Η μεταβλητή PD μετά τον τυφώνα μετρήθηκε χρησιμοποιώντας μια ελαφρώς 

τροποποιημένη έκδοση της Δομημένης Κλινικής Συνέντευξης για DSM-IV (Spitzer και λοιποί, 1995), η 

οποία χρησιμοποιεί δομημένες ερωτήσεις συνέντευξης που αντιστοιχούν άμεσα σε DSM-IV κριτήρια 

χρησιμοποιώντας απαντήσεις του τύπου ναι/όχι. Για τη διάγνωση κρίθηκαν απαραίτητες οι 

επαναλαμβανόμενες επιθέσεις πανικού και τουλάχιστον η υπερβολική και κακώς ελεγχόμενη ανησυχία 

και η αλλαγή ενδιαφέροντος ή συμπεριφοράς που σχετίζονται με τις μελλοντικές επιθέσεις, και την 

ύπαρξη ή την απουσία αγοραφοβίας, που εμφανίζονται για περισσότερες ημέρες όχι όμως για μια 

περίοδο 6 έως 9 μηνών (μετά τους τυφώνες). 

 

GAD (Κύμα 2) – Η μεταβλητή GAD μετά τον τυφώνα μετρήθηκε επίσης χρησιμοποιώντας μια ελαφρώς 

τροποποιημένη έκδοση της Δομημένης Κλινικής Συνέντευξης για DSM-IV (Spitzer και λοιποί, 1995), η 

οποία χρησιμοποιεί δομημένες ερωτήσεις συνέντευξης που αντιστοιχούν άμεσα σε DSM-IV κριτήρια 

χρησιμοποιώντας απαντήσεις του τύπου ναι/όχι. Για τη διάγνωση κρίθηκε απαραίτητο το υπερβολικό και 

κακώς ελεγχόμενο άγχος και η ανησυχία που εμφανίζονται για πολλές ημέρες, όχι όμως για μια περίοδο 

6 έως 9 μηνών («μετά τους τυφώνες»), καθώς επίσης και 3 από τα 6 χαρακτηριστικά συμπτώματα GAD, 

συμπεριλαμβανομένης της νευρικότητας, της κόπωσης, των προβλημάτων συγκέντρωσης, της οξυθυμίας, 

της έντασης και των διαταραχών του ύπνου. Αυτή η κλίμακα παρουσίασε επίσης καλά επίπεδα 

εσωτερικής συνοχής/συνεκτικότητας στο παρόν δείγμα μεταξύ των ατόμων που εξετάστηκαν 

(συντελεστής α Cronbach|=|0.85). 

 

Έκθεση στον τυφώνα (Κύμα 2) — Όπως αναφέρθηκε στην προγενέστερη έρευνά μας με τους τυφώνες 

(Acierno και λοιποί, 2006, Norris και λοιποί, 2002b, Iglesias, 2006) οι μεταβλητές έκθεσης στον τυφώνα 

περιελάμβαναν απαντήσεις του τύπου ναι/όχι στις ακόλουθες ερωτήσεις: 1) 
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«Απομακρυνθήκατε/εγκαταλείψατε το μέρος όπου ζούσατε λόγω της θύελλας;» 2) «Είτε το 

αξιολογήσατε είτε όχι, ήσασταν οι ίδιοι παρόντες όταν εμφανίστηκαν οι άνεμοι από τον τυφώνα ή ο 

μεγάλος κατακλυσμός;» 3) «Η θύελλα προκάλεσε ζημιές στο μέρος που ζούσατε ή στην προσωπική 

περιουσία σας;» 4) «Εξαιτίας των ζημιών που προκλήθηκαν από τον τυφώνα, μπορούσατε να ζήσετε στο 

σπίτι σας;» 5) «Είτε το έχετε αξιολογήσει είτε όχι, πόσο φοβηθήκατε κατά τη διάρκεια του τυφώνας ότι 

μπορεί να σκοτωθείτε ή να τραυματιστείτε σοβαρά κατά τη διάρκεια της θύελλας;» (διχοτομήθηκε) 6) 

«Τραυματιστήκατε κατά τη διάρκεια ή μετά από τη θύελλα;» και 7) «Τραυματίστηκε ή σκοτώθηκε 

κάποιο μέλος της οικογένειάς σας κατά τη διάρκεια ή μετά από τη θύελλα;» Η υψηλή έκθεση στον 

τυφώνα καθορίστηκε από τη βίωση τεσσάρων ή παραπάνω από αυτούς τους δείκτες (38.6% του 

δείγματος). 

 

PTE Έκθεση (Κύμα 2) - Οι συμμετέχοντες ρωτήθηκαν εάν είχαν εκτεθεί σε: 1) κάποια φυσική 

καταστροφή (εκτός από τον συγκεκριμένο τυφώνα), 2) κάποιο σοβαρό αυτοκινητιστικό ατύχημα 3) 

κάποια επίθεση με όπλο, 4) κάποια επίθεση χωρίς όπλο, 5) κάποιον στρατιωτικό αγώνα ή σε κάποια  

ζώνη πολέμου και 6) σεξουαλική εκμετάλλευση, προσβολή, φυσική βία, ή θανάσιμο κίνδυνο. Όλα τα 

γεγονότα της ζωής τους αξιολογήθηκαν για το κριτήριο A2 και δημιουργήθηκε μια διχοτομημένη 

μεταβλητή τουλάχιστον ενός προηγούμενου κριτηρίου Α PTE έναντι κανενός προηγούμενου Α PTE 

κριτηρίου έκθεσης. 

 

Στατιστική Ανάλυση 

Οι μέσοι όροι/μέσες τιμές των SRQ-20 στο Κύμα 1 και 2 συγκρίθηκαν μέσω του επαναλαμβανόμενου 

μέτρου ANOVA. Οι διμεταβλητές ανάλυσης πλήρης ουράς χ2 εξέτασαν την πιθανότητα της διάγνωσης 

όσον αφορά την περίπτωση SRQ-20 προ του τυφώνα, την κατάσταση υγείας, το φύλο, την εμπειρία του 

πρώτου PTEs και της έκθεσης στον τυφώνα, και τα t-τεστ διεξήχθησαν για να καθορίσουν εάν η ηλικία 

(χρησιμοποιούμενη συνεχώς) ήταν διαφορετική/παρουσίαζε ποικιλία εξαιτίας της υπόστασης της 

αναταραχής. Έπειτα, όλες οι μεταβλητές που παρουσίασαν μια μείωση p < 0.05 στη διμεταβλητή 

ανάλυσης χ2 ή στο t-τεστ για μια ιδιαίτερη αναταραχή εξετάστηκαν με λογιστικές αναλύσεις απόκλισης 

εξαρτημένης στατιστικής μεταβλητής, προκειμένου να καθοριστεί η σχετική συμβολή τους στον κίνδυνο 

για κάθε αναταραχή. 
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Αποτελέσματα 

 

Δείγμα 

 

ΟΙ 797 συμμετέχοντες, για τους οποίους και τα δύο δεδομένα προ και μετά-τυφώνα ήταν διαθέσιμα, 

είχαν μέση ηλικία 41.6 χρόνια (SD = 16.5 έτη, εύρος = 18 έως 96), το 84.9% ήταν κάτω από 60 και το 

15.1% ήταν πάνω από 60. Εξετάζοντας την οικογενειακή κατάσταση, το 18.4% ήταν εργένηδες, το 

69.6% ήταν παντρεμένοι, το 2.7% ζούσαν χώρια ή ήταν διαζευγμένοι και το 9.2% είχαν χηρεύσει 

Εξετάζοντας την επαγγελματική τους κατάσταση, το 3.1% ήταν άνεργοι, το 14.8% ήταν συνταξιούχοι, το 

5% δήλωσε ότι ήταν σπουδαστές, το 8.8% σημείωσε ότι δούλευαν στο σπίτι με τις οικογένειές τους και 

το υπόλοιπο ποσοστό έδειξε ότι διατηρούσαν κάποιο είδος εργασίας. Όσον αφορά την προγενέστερη 

έκθεση σε PTE, το 46.5% ανέφερε έκθεση τουλάχιστον σε ένα  γεγονός του Α PTE κριτηρίου (εκτός από 

τον συγκεκριμένο τυφώνα). Όσον αφορά την έκθεση στον τυφώνα, το 64.3% ανέφερε μέτριο ή 

υπερβολικό φόβο, το 42.8% ότι απομακρύνθηκε από την περιοχή, το 95.5% ότι εκτέθηκε στους ανέμους 

ή στον κατακλυσμό, το 83.3% ότι καταστράφηκε η περιουσία του, το 23.5% ότι το σπίτι του δεν ήταν 

διαθέσιμο/κατάλληλο, το 3.9% ότι  τραυματίστηκε λόγω της θύελλας και το 3.8% ότι κάποιο μέλος της 

οικογένειας τραυματίστηκε εξαιτίας της θύελλας. Συνολικά, η επικράτηση των μετά τον τυφώνα για κάθε 

μία αναταραχή ήταν η ακόλουθη: PTSD 2.6%, MDD 5.9%, PD 9.3%, GAD 2.2%. Αναφορικά με τον 

συνοδό νοσηρότητας, η πλειοψηφία των συμμετεχόντων που πληρούσε τα κριτήρια για μια διάγνωση 

μετά τον τυφώνα (n=100), πληρούσε τα κριτήρια μόνο για μια διαταραχή (70%), το 15% πληρούσε τα 

κριτήρια για δύο διαταραχές, το 14% πληρούσε τα κριτήρια για τρεις διαταραχές και το 1% πληρούσε τα 

κριτήρια και για τις τέσσερις διαταραχές.  

 

 

 

 

3.3. ΑΠΟΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ΕΞΕΛΙΞΗΣ ΚΑΙ ΤΗΣ ΕΥΗΜΕΡΙΑΣ ΓΙΑ ΤΟΝ ΕΝΤΟΠΙΣΜΟ  

 

                                  ΔΙΑΦΟΡΩΝ  ΤΥΠΩΝ ΑΓΧΩΔΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ 
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ΜΕΘΟΔΟΣ 

 

 

Το κλινικό δείγμα αποτελούνταν από κορίτσια στην εφηβεία (n = 69) με μια μέση ηλικία 16.8 έτη (εύρος 

ηλικίας: 14,5-18,4 έτη), τα οποία ήταν ψυχιατρικοί ασθενείς και είχαν υποβληθεί σε μια 

επικυρωμένη/εγκεκριμένη διάγνωση με τον τίτλο: Αποτίμηση της Εξέλιξης και της Ευημερίας 

(Development and Wellbeing Assessment) (DAWBA) για τον εντοπισμό ενός ή διαφόρων AD (γενική 

διαταραχή ανησυχίας, κοινωνική φοβία, συγκεκριμένη φοβία, διαταραχή πανικού, άγχος χωρισμού, μετά-

τραυματική διαταραχή άγχους) ή/και MDD. Το πείραμα περιλάμβανε συνεχή θεραπεία (μέση διάρκεια 

11 μήνες) σε μία από τις 13 ψυχιατρικές κλινικές για τα παιδιά και τους εφήβους που βρίσκονται στο 

κέντρο της Στοκχόλμης, στα τριγύρω προάστια ή στις μικρότερες πόλεις εκεί κοντά. Το προσωπικό στις 

κλινικές (ψυχίατροι, ψυχολόγοι και κοινωνικοί λειτουργοί) ρώτησε τους ασθενείς του για τη αν θέλουν 

να πάρουν μέρος στην έρευνα και τους έδωσαν γραπτές πληροφορίες.  

Από ό,τι έχει αναφερθεί από το προσωπικό, το 85% των ενημερωμένων ασθενών συμμετείχε. Κάποιοι 

δεν συμμετείχαν γιατί φοβόντουσαν τη δειγματοληψία αίματος. 

Η ψυχιατρική αξιολόγηση από παιδοψυχιάτρους και ψυχιάτρους εφήβων ή ψυχολόγους και η DAWBA 

συνέντευξη χρησιμοποιήθηκαν για να καθιερώσουν την περίπτωση της AD ή/και MDD ως τη 

σημαντικότερη διάγνωση. Οι ασθενείς με βαριά μορφή αυτισμού ή ψυχωτικά συμπτώματα δεν πήραν 

μέρος στη μελέτη. Οι ερευνητές DAWBA εργάστηκαν με αυτοματοποιημένες εκδόσεις του τεστ όπου 

όλες οι πληροφορίες είχαν ταξινομηθεί από ένα λογισμικό. Δύο από τους συντάκτες εκτίμησαν 

ανεξάρτητα ο ένας από τον άλλο τις πληροφορίες που προέκυψαν από τον υπολογιστή για να 

αποφασίσουν εάν πρέπει να δεχτούν ή όχι τις εν λόγω διαγνώσεις. Έξι περιπτώσεις αρνήθηκαν τη 

συμμετοχή επειδή το DAWBA ήταν ελλιπές ή δεν μπόρεσε να επιβεβαιώσει τη διάγνωση του AD ή/και 

MDD (Σχέδιο 1). Οι μετρήσεις έγιναν στην κλινική των ασθενών από τον πρώτο συντάκτη και έναν 

βοηθό και ακολούθησαν την ίδια γραμμή/σειρά για όλες τις περιπτώσεις. 

Εξετάστηκαν κορίτσια στην εφηβεία (n = 66), με μέση ηλικία 16,5 ετών (εύρος ηλικίας: 15,9-1,.7 έτη). 

Προφορικές και γραπτές πληροφορίες για τη μελέτη δόθηκαν στους σπουδαστές στις τάξεις τους. 

Περίπου το 80% των ενημερωμένων σπουδαστών έλαβαν μέρος, ανάλογο ποσοστό πήρε μέρος από όλες 

τις σχολές. Οι κυριότεροι λόγοι που κάποιοι δεν ήθελα να συμμετέχουν στην έρευνα ήταν ο φόβος της 

δειγματοληψίας αίματος και η απροθυμία να χάσουν κάποιες ώρες μαθημάτων.  

Το κλινικό δείγμα και η ομάδα ελέγχου ταίριαζαν ηλικιακά και προέρχονταν από τις ίδιες περιοχές. Τα 

κριτήρια αποκλεισμού και για τις δύο ομάδες ήταν ο διαβήτης, η δυσλειτουργία του θυρεοειδή, η 

εγκυμοσύνη και το πάνω από 5% ελλείπων ή διαστρέβλωσαν στοιχείων σε οποιοδήποτε καταχωρημένο 

τμήμα HRV. Η μελέτη εγκρίθηκε από την Επιτροπή των Περιφερειακών και Κεντρικών Ηθικών Αρχών 

του Ινστιτούτου Karolinska. 
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Η μεταβλητότητα/ευμεταβλησία του καρδιακού ρυθμού — μέτρηση και επεξεργασία  

 

Οι συμμετέχοντες κάθονταν σε κατακόρυφη θέση, σιωπηλά, αναπνέοντας αβίαστα. Καμία μετακίνηση 

σωμάτων δεν επιτράπηκε κατά τη διάρκεια της διαδικασίας. Κανένα από τα υποκείμενα προς εξέταση 

δεν είχε κλινικά σημάδια ή συμπτώματα μολυσματικής ασθένειας. Μία ώρα πριν τις μετρήσεις δεν 

επιτράπηκε χρήση καπνού (καπνός μύτης και κάπνισμα τσιγάρων) ή πόση τσαγιού, καφέ, και άλλων 

ποτών που περιέχουν καφεΐνη ή χρήση φαρμάκου για το άσθμα. Πριν την καταγραφή του HRV 

προηγήθηκαν 15 λεπτά ανάπαυσης. Το HRV μετρήθηκε δύο φορές για 2 λεπτά, με τη πίεση του αίματος 

να ελέγχεται σε αυτό το χρονικό διάστημα. 

Αυτό ήταν μια τροποποιημένη έκδοση ενός  πρωτοκόλλου 12 λεπτών. Ο μέσος όρος των δύο χρονικών 

περιόδων για το HF, το LF και το SDNN υπολογίστηκαν και έπειτα μετασχηματίστηκαν λογαριθμικά. Η 

επί δύο φορές δίλεπτη καταγραφή του HRV έδωσε σταθερά αποτελέσματα στις μετρήσεις που 

επαναλήφτηκαν 6 μήνες αργότερα στο μη-κλινικό δείγμα, υποστηρίζοντας/ενισχύοντας ότι οι 

σύντομες/κοντινές καταγραφές χωρίς τυποποιημένες επεμβάσεις μπορούν να συλλάβουν τις HRV 

διαφορές της πιθανής προγνωστικής και κλινικής σημασίας/αξίας/τιμής.  

Η τετραγωνική ρίζα της διαφοράς, δηλ. η σταθερή απόκλιση των διαστημάτων μεταξύ των παλμών της 

καρδιάς (SDNN), χρησιμοποιήθηκε ως τομέας του χρόνου που απεικονίζει όλα τα κυκλικά συστατικά 

που ευθύνονται για τη μεταβλητότητα στην περίοδο καταγραφής. Στις φασματικές αναλύσεις η 

μεταβλητότητα κατανέμεται ως λειτουργία της συχνότητας. Το HF (0.15-0.4 Hz) και το LF (0.04-0.15 

Hz) χρησιμοποιήθηκαν ως μέτρα του πεδίου συχνότητας. Ο εξοπλισμός αποτελούνταν από ένα Σύστημα 

Ψυχολογικής Εξέτασης I-330-C-2 (J&J Εφαρμοσμένη Μηχανική, Poulsbo, WA, ΗΠΑ), και ένα 

λογισμικό προσαρμοσμένου/εξατομικευμένου C-Στρες (Συστήματα PBM, Στοκχόλμη, Σουηδία). Το 

ηλεκτροκαρδιογράφημα ECG καταγράφηκε από τα ηλεκτρόδια που τοποθετήθηκαν στον αριστερό και 

δεξιό καρπό με ένα ποσοστό δειγματοληψίας 1024 Hz. Τα διαστήματα μεταξύ των παλμών μετρήθηκαν 

on line  χρησιμοποιώντας έναν μέγιστο αλγόριθμο ανίχνευσης p-κυμάτων και που αποθηκεύτηκαν σε 

έναν υπολογιστή για να επεξεργαστούν στην συνέχεια. Η ανάλυση Fourier έγινε σε δίλεπτα τμήματα 

διορθωτικών δεδομένων που περνούν μέσω ενός παραθύρου Hamming (Window Hamming). Οι μέσες 

τιμές HRV μετασχηματίστηκαν λογαριθμικά. Τα διαστήματα μεταξύ των παλμών ανιχνεύθηκαν με το 

χέρι, προκειμένου να εντοπιστούν εκτοπικοί παλμοί και «τεχνητά προϊόντα», που αντικαταστάθηκαν με 

την κυβική παρεμβολή παντογράφων καμπυλών. 

Οι ψυχιατρικές κλίμακες αυτό-αξιολόγησης και οι συνεντεύξεις Αξιολόγησης της  Ανάπτυξης/Εξέλιξης 

και Ευημερίας (DAWBA) αποτελούν μια ημι-δομημένη διαγνωστική συνέντευξη που σχεδιάστηκε για 

την icd-10 και dsm-IV ψυχιατρική διάγνωση σε ηλικίες 5-17 ετών. Το DAWBA έχει δώσει με συνέπεια 

λογικές εκτιμήσεις επικράτησης και συσχέτισης με παράγοντες κινδύνου. Σε σύγκριση με τις κλινικές 
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διαγνώσεις, οι διαγνώσεις DAWBA είναι πιο αξιόπιστες . Σε αυτήν τη μελέτη οι πληροφορίες προήλθαν 

μόνο από τους ασθενείς και όχι από τους γονείς και τους δασκάλους 

Ο Κατάλογος Κατάθλιψης του Beck (Beck’s Depression Inventory) (BDI) είναι μια συχνά 

χρησιμοποιημένη κλίμακα στην ψυχιατρική για εφήβους, η οποία χρησιμοποιείται για την εξέταση και τη 

μέτρηση των συμπτωμάτων της κατάθλιψης κατά τη διάρκεια μιας περιόδου 2 εβδομάδων πριν από την 

αξιολόγηση. Μια τροποποιημένη έκδοση, η BDI-ΙΙ, έχει εξελιχθεί και έχει παρουσιάσει καλές 

ψυχομετρικές ιδιότητες στα μη-κλινικά εφηβικά δείγματα . Όταν αυτή η μελέτη σχεδιάστηκε, το BDI-ΙΙ 

όμως δεν είχε επικυρωθεί ακόμα για τη σουηδική έκδοση και αντ’ αυτού χρησιμοποιήθηκε το BDI-Α1. 

Το BDI αποτελείται από 21 στοιχεία που υπολογίζονται σε μια κλίμακα τεσσάρων σημείων και δίνουν 

ένα συνολικό αποτέλεσμα από το άθροισμα των εκτιμήσεων των μεμονωμένων στοιχείων. 

Ο Κατάλογος Ανησυχίας του Beck (BAI) χρησιμοποιείται συχνά στην εφηβική έρευνα και στην κλινική 

πρακτική και αναφέρονται καλές ψυχομετρικές ιδιότητες. Ο BAI περιέχει 21 στοιχεία που αξιολογούν 

τον βαθμό στον οποίο ο ερωτώμενος έχει επηρεαστεί από τα φυσικά ή γνωστικά συμπτώματα της 

ανησυχίας κατά τη διάρκεια της προηγούμενης εβδομάδας. Τα στοιχεία του BAI 

αντανακλούν/απεικονίζουν επίσης και τα συμπτώματα επίθεσης πανικού. 

 

Το Ερωτηματολόγιο Αντοχών και Δυσκολιών (Strengths     and    Difficulties    Questionnaire) (SDQ) 

είναι ένα διεθνώς χρησιμοποιούμενο μέσο για την εξέταση προβλημάτων που σχετίζονται με την ψυχική 

υγεία των παιδιών και των εφήβων. Αποτελείται από 25 δηλώσεις σχετικά με ψυχολογικές 

ιδιότητες/χαρακτηριστικά και συμπεριφορές, που διαμορφώνουν πέντε υποκλίμακες: την έλλειψη 

προσοχής/υπερδραστηριότητα, τα συναισθηματικά συμπτώματα, τα προβλήματα συμπεριφοράς, τα 

προβλήματα συνομηλίκων και υπέρ-κοινωνικών συμπεριφορών. Όλες οι υποκλίμακες εκτός από την 

υπέρ-κοινωνική κλίμακα συνοψίζονται για να παραγάγουν ένα συνολικό αποτέλεσμα δυσκολιών. Σε 

αυτήν τη μελέτη χρησιμοποιήθηκε μόνο η συναισθηματική κλίμακα (SDQ-em). Οι αποδεκτές 

ψυχομετρικές ιδιότητες για την έκδοση αυτό-έκθεσης SDQ για τον έφηβο που έχουν παρουσιαστεί στις 

προηγούμενες μελέτες και στο SDQ-em αποδείχτηκε ότι μπορούν να διαφοροποιήσουν/αντιδιαστείλουν 

περιπτώσεις AD και MDD  για αυτή την ηλικιακή ομάδα.  

Η σωματική δραστηριότητα αναφέρθηκε σε μία κλίμακα πέντε σημείων ως συχνότητα άσκησης με 

δυσκολία αναπνοής και εφίδρωση (ποτέ, σπάνια, μία φορά την εβδομάδα, δύο φορές την εβδομάδα, πάνω 

από δύο φορές την εβδομάδα). 

 

 

Στατιστική ανάλυση 

Οι μεταβλητές με μια ετεροκλινής κατανομή μετασχηματίστηκαν λογαριθμικά. Οι παλμοί της καρδιά και 

οι λογαριθμικά μετασχηματισμένες παράμετροι HRV διανεμήθηκαν κανονικά στο κλινικό δείγμα και στο 
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δείγμα ελέγχων. Οι ομάδες συγκρίθηκαν με δύο μεθόδους, με τα δύο t-τεστ δειγμάτων ή, όταν οι κάθετες 

κατανομές ήταν απούσες, με το U-τεστ Mann-Whitney. Οι σχέσεις μεταξύ της ψυχιατρικής αυτό-

αξιολόγησης και των δεικτών HRV αξιολογήθηκαν από τον συσχετισμό προϊόντος — στιγμής 

PEARSON, και όταν ήταν οι μεταβλητές τακτικής/τυπικής φύσης, χρησιμοποιήθηκε ο ιεραρχικός 

συσχετισμός του Spearman. Μερικοί συσχετισμοί χρησιμοποιήθηκαν για να εξαλείψουν τις επιπτώσεις 

του καρδιακού ρυθμού/σφυγμού/παλμού (HR.), του BMI, της συστολικής (SBP) και διαστολικής πίεσης 

του αίματος, (SBP), της p-γλυκόζης και της φυσικός δραστηριότητα HRV.  

 

 

 

Πίνακας 1 Συσχετισμός των χαρακτηριστικών του κλινικού δείγματος και των ελέγχων 

 

 Κλινικό δείγμα 

n = 601 

N/mean 

(SD) 

Έλεγχοι 

n = 53 

N/ mean 

(SD) 

x2/z-value/t-value 

Επαγγελματική 

κατάσταση γονέων 

(n = 58) 2 

   

Εργάζονται και οι 

δύο γονείς 

44 39 0,96ns 

Εργάζεται 

τουλάχιστον ένας 

γονιός 

10 14  

Οικογενειακή 

κατάσταση 

(n = 56) 2 

   

Ζουν και με τους 

δύο γονείς 

39 38 0,06ns 

Ζουν με έναν 

άγαμο γονιό 

17 15  

Εθνικότητα γονιών 

(n = 58) 2 

   

Ο ένας γονιός να 55 44 4,01* 
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είναι Σουηδός  

Και οι δύο γονείς 

να είναι αλλοδαποί 

3 9  

Καθημερινό 

κάπνισμα 

(n = 58) 2 

   

Όχι 49 46  

Ναι 9 7  

Δείκτης Φυσικής 

Κατάστασης 

(n = 58) 

3,11 3,47 Ζ = 1,56ns 

Δείκτης Σωματικής 

Μάζας 

(n = 57) 

20,8 (2,2) 22,3 (3,7) t = 2.63* 

p-γλυκόζη 

(n = 59) 

6,7 (2,2) 5,5 (0,7) Z = -3,41** 

Συστολική πίεση 

του αίματος 

(n = 58) 

109,7 (11,6) 111,4 (9,3) t = 0,85ns 

Διαστολική πίεση 

του αίματος 

(n = 57) 

68,5 (9,7) 67,2 (7,5) t = -0,76ns 

BDI (n = 53) 25,4 (12,0) 9,2 (8,6) t = -8,1*** 

BAI (n = 53) 22,3 (10,9) 12,0 (9,0)  t = -5,5*** 

SDQ-em 7,2 (1,6) 3,5 (2.3) Z = -7,3*** 

 
1 Το κλινικό δείγμα αποτελούνταν από 60 άτομα, αλλά κάθε άτομο δεν έδωσε πλήρη/ολοκληρωμένα δεδομένα. 
2  Η επαγγελματική κατάσταση των γονέων, η οικογενειακή κατάσταση, η εθνικότητα και το κάπνισμα 

χρησιμοποιήθηκαν μόνο για να περιγράψουν την αντιπροσώπευση του δείγματος και δεν χρησιμοποιήθηκαν ως 

μεταβλητές στις μετρήσεις. 
*** Οι τιμές t και z ήταν αξιόλογες στο p < 0,001, ** p < 0,01, * p < 0,05, ns = μη αξιόλογες. 

 

Μερικοί συσχετισμοί είναι συσχετισμοί που προέκυψαν από (προγενέστερες ανεπιθύμητες καταστάσεις) 

αποκλίσεις εξαρτημένων στατιστικών μεταβλητών όπου οι HR., BMI, SBP, DBP, η p-γλυκόζη και η 

σωματική δραστηριότητα έχουν ενεργήσει ως προγνωστικές μεταβλητές στους αντίστοιχους δείκτες 
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HRV. Τέτοιες διαδικασίες δίνουν σημαντικούς συσχετισμούς όταν τα αποτελέσματα/επιπτώσεις από τις 

προγνωστικές μεταβλητές «απομακρύνονται». Οι γραμμικές πολλαπλάσιες/πολλαπλές αποκλίσεις 

εξαρτημένων στατιστικών μεταβλητών με τα BMI, SBP, DBP, την p-γλυκόζη και τη σωματική 

δραστηριότητα ως (συν) ομό-αποκλίσεις εφαρμόστηκαν σε όλες τις HRV-μεταβλητές. Τα αποτελέσματα 

από αυτές τις δύο στρατηγικές υποστήριξαν τις υφιστάμενες θεωρίες. 

Οι μεταβλητές d του Cohen υπολογίστηκαν ως μεγέθη επίδρασης/αποτελέσματος (effect size) 

χρησιμοποιώντας τις συγκεντρωμένες σταθερές αποκλίσεις (d = m1 – m2/ √ [(σ1
2+ σ2

2)/2]) (Cohen, 1988). 

Μια μεταβλητή d 0.20 αντιπροσωπεύει ένα μικρό μέγεθος επίδρασης, μια 0.50 αντιπροσωπεύει ένα μέσο 

μέγεθος επίδρασης και μια 0.80 αντιπροσωπεύει ένα μεγάλο μέγεθος επίδρασης. Οι τρεις διαγνωστικές 

υποομάδες του κλινικού δείγματος αναλύθηκαν με το ANOVA και συγκρίθηκαν με ανάλυση 

αντιπαραβολής. Το ANOVA εκτελέσθηκε με τη μέθοδο των διιστάμενων  στοιχείων με τη διάγνωση και 

οι SSRI χρησιμοποιήθηκαν ως τυχαίοι παράγοντες. Αυτή η μέθοδος έχει το πλεονέκτημα ότι 

αποκαλύπτει την άμεση ισχύ της διάγνωσης και των SSRI στην υπόλοιπη απόκλιση, όταν εξαλειφθούν τα 

αποτελέσματα/οι επιδράσεις των σταθερών παραγόντων. Οι μεταβλητές HR., BMI, SBP, DBP, p-

γλυκόζη και η σωματική δραστηριότητα που χρησιμοποιούνται ως σταθεροί παράγοντες. 

 

 

Αποτελέσματα 

 

Χαρακτηριστικά του δείγματος 

 

Από το αρχικό κλινικό δείγμα (n = 73), ένα άτομο αποκλείστηκε επειδή ήταν έγκυος και τρία εξαιτίας 

κάποιων σωματικών δυσλειτουργιών (διαβήτης και υποθηρεοειδής). Άλλοι επτά ασθενείς αποκλείστηκαν 

γιατί είχαν πάνω από 5% ελλείπει ή διαστρεβλωμένα στοιχεία HRV και δύο ασθενείς αποχώρησαν μόνοι 

τους. Το τελικό κλινικό δείγμα περιέλαβε 60 ασθενείς, (AD n = 20, MDD n = 11, συνοδός νοσηρότητας 

AD και MDD n = 29). Το κλινικό δείγμα περιείχε 23 ασθενείς που έπαιρναν αντικαταθλιπτικά φάρμακα, 

από τους οποίους οι 22 έπαιρναν το φάρμακο SRRI (σιταλοπράμη, φλουξετίνη και σερτραλίνη) και ένας 

έπαιρνε ένα τρικυκλικό αντικαταθλιπτικό (tryptizol). Κανένας ασθενής δεν έπαιρνε αναστολέα 

επαναπρόσληψης σεροτονίνης και νοραδρεναλίνης. Από τον αρχικό έλεγχο του δείγματος (n = 66) ένας 

ασθενής αποκλείστηκε γιατί έπασχε από θυρεοτοξίκωση και δώδεκα αποκλείστηκαν επειδή είχαν πάνω 

από 5% ελλειπή ή διαστρεβλωμένα στοιχεία HRV, με αποτέλεσμα να καταλείψουμε σε ένα τελικό δείγμα 

απόδοσης 53 ασθενών. 

Οι παράγοντες του ιστορικού, όπως η ανεργία των γονιών ή οι μονογονεϊκές οικογένειες, δεν 

παρουσίασαν καμία διαφορά μεταξύ του κλινικού δείγματος και των ελέγχων. Το δείγμα ελέγχου 

παρουσίασε ένα υψηλότερο ποσοστό ασθενών με γονείς μη-σουηδικής προέλευσης. Παράγοντες όπως το 
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κάπνισμα, το SBP, το DBP και η αυτό-αναφερόμενη σωματική δραστηριότητα δεν παρουσίασαν καμία 

σημαντική διαφορά μεταξύ του κλινικού δείγματος και των ελέγχων, αλλά ο παράγοντας BMI ήταν 

χαμηλότερος και η p-γλυκόζη υψηλότερη στο κλινικό δείγμα (Πίνακας 1). Η διαφορά της p-γλυκόζης 

μεταξύ των δειγμάτων εξηγήθηκε εν μέρει από τέσσερις ασθενείς του κλινικού δείγματος με υψηλή p-

γλυκόζη (> 12 mmol/L) αλλά καμία μείωση του HRV δεν συγκρίθηκε με τους υπόλοιπους ασθενείς 

αυτού του δείγματος (δεν παρουσιάστηκαν δεδομένα).  

Τα πρότυπα γραμμικής απόκλισης εξαρτημένης στατιστικής μεταβλητής που εφαρμόστηκαν για το HF, 

το LF και το SDNN και στα δύο δείγματα έδειξαν σημαντική «συνεισφορά» της σωματική 

δραστηριότητας, αλλά του DBP μόνο στο μη-κλινικό δείγμα. Οι παράγοντες BMI, p-γλυκόζη και SBP 

δεν παρουσίασαν καμία συνεισφορά σε οποιαδήποτε δείγμα (Πίνακας 2).  

 

 

Πίνακας 2 Τα μοντέλα γραμμικής  απόκλισης εξαρτημένης στατιστικής μεταβλητής δείχνουν την 

επίδραση των παραγόντων BMI, p-γλυκόζη, DBP και σωματική δραστηριότητα, σε κάθε παράμετρο 

HRV (α) στο μη κλινικό δείγμα και (β) στο κλινικό δείγμα. 

 

 HF 

Beta (CI) 

LF 

Beta (CI) 

SDNN 

Beta (CI) 

(α) Μη κλινικό 

δείγμα 

   

BMI 0.12 (0.16 μέχρι 

0.40) ns 

-0.19 (0.47 μέχρι 

0.09) ns 

-0.05 (-0.33 μέχρι 

0.23) ns 

p-γλυκόζη -0.01 (0.27 μέχρι 

0.25) ns 

0.00 (-0.27 μέχρι 

0.26) ns 

-0.06 (-0.32 μέχρι 

0.21) ns 

SBP 0.06 (-0.26 μέχρι 

0.38) ns 

0.23 (-0.09 μέχρι 

0.55) n 

0.13 (-0.19 μέχρι 

0.45) ns 

DBP -0.37 (-0.68 μέχρι -

0.07) 

-0.35 (-0.66 μέχρι -

0.04) 

-0.41 (-0.71 μέχρι 

0.10) 

Σωματική 

δραστηριότητα 

0.35 (0.09 μέχρι 

0.61) 

0.30 (0.04 μέχρι 

0.56) 

0.31 (0.05 μέχρι 

0.56) 

(β) Κλινικό δείγμα    

BMI -0.03 (-0.32 μέχρι 

0.27) ns 

-0.25 (-0.53 μέχρι 

0.03) ns 

-0.22 (-0.50 μέχρι 

0.07) ns 

p-γλυκόζη 0.05 (-0.36 μέχρι 0.04 (-0.25 μέχρι 0.07 (-0.24 μέχρι 
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0.26) ns 0.34) ns 0.37) ns 

SBP -0.12 (-0.49 μέχρι 

0.26) ns 

-0.11 (-0.48 μέχρι 

0.25) ns 

-0.10 (-0.47 μέχρι 

0.27) ns 

DBP 0.02 (-0.37 μέχρι 

0.41) ns 

0.14 (-0.23 μέχρι 

0.51) ns 

0.05 (-0.33 μέχρι 

0.43) ns 

Σωματική 

δραστηριότητα 

-0.07 (00.36 μέχρι 

0.23) ns 

-0.12 (-0.40 μέχρι 

0.16) ns                     

-0.08 (-0.36 μέχρι 

0.21) ns 

 

 

Πίνακας 3 Διαφορές του μέσου όρους των παλμών της καρδιάς και των λογαριθμικά μετατρεπόμενων 

παραγόντων HF, LF, SDNN των κλινικών δειγμάτων σε σύγκριση με τους ελέγχους. 

 

 Κλινικό 

δείγμα 

Κλινικό 

δείγμα  

Μ (SD) 

n = 60 

Έλεγχοι 

Μ (SD) 

n = 53 

Μέση 

διαφορά 

χ1-χ1 

Cohens d Τιμή-t 

Log HF ολόκληρο 5.46 

(0.86) 

5.94 

(0.83) 

-0.46 0.57 2.96** 

 SSRI_ 5.64 

(0.88) 

 -0.30 0.35 1.61ns 

 SSRI+ 5.22 

(0.79) 

 -0.72 0.89 3.45** 

Log LF ολόκληρο 5.48 

(0.86) 

5.94 

90.87) 

-0.48 0.53 2.85** 

 SSRI_ 5.58 

(0.93) 

 -0.36 0.40 1.86ns 

 SSRI+ 5.36 

(0.76) 

 -0.58 0.71 2.73** 

Log 

SDNN 

Ολόκληρο 3.88 

(0.34) 

4.08 

(0.33) 

-0.20 0.60 3.19** 

 SSRI- 3.94 

(0.36) 

 -0.14 0.41 1.93ns 

 SSRI+ 3.81 

(0.30) 

 -0.27 0.86 3.38** 
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Παλμοί 

καρδιάς 

Ολόκληρο 73.2 

(9.63) 

76.2 

(9.48) 

-2.8 0.31 1.66ns 

 SRRI- 72.9 

(10.32) 

 -3.3 0.33 1.52ns 

 SRRI+ 72.9 

(8.46) 

 -3.3 0.37 1.41ns 

 

ns = μη αξιόλογα. 

Οι ασθενείς που λάμβαναν φαρμακευτική αγωγή τύπου SSRI (SSRI+) και όσοι δεν λάμβαναν 

φαρμακευτική αγωγή τύπου SSRI (SSRI-) αναλύθηκαν ξεχωριστά. 

*** Αξιοσημείωτα p < 0.01. 

 

 

 

 

Η επίδραση του SSRI στο HRVS 

 HF  LF  SDNN  

 Αντιπαραβαλλόμενη 

μέτρηση 

Τιμή-t Αντιπαραβαλλόμεν

η μέτρηση 

Τιμή-t Αντιπαραβαλλόμεν

η μέτρηση 
Τιμή-t 

Ασθανείς 

έναντι 

ελέγχων 

0.41 (0.05 μέχρι 

0.77) 

2.26* 0.51 (0.14 μέχρι 

0.89) 

2.73** 0.21 (0.07 μέχρι 

0.36) 

2.98** 

Χωρίς 

SSRI 

0.20 (-0.22 μέχρι 

0.61) 

0.94 ns 0.37 (-0.08 

μέχρι 0.82) 

1.63 ns 0.13 (-0.03 μέχρι 

0.31) 

1.62 ns 

Με SSRI 0.63 (0.20 μέχρι 

1.07) 

2.94** 0.62 (0.17 μέχρι 

1.06) 

2.77** 0.27 (0.11 μέχρι 

0.44) 

3.25** 

AD έναντι 

ελέγχων 

0.44 (-0.04 μέχρι 

0.92) 

1.81 ns 0.51 (0.01 μέχρι 

1.01) 

2.02* 0.18 (-0.01 μέχρι 

0.37) 

1.87 ns 

Χωρίς 

SSRI 

0.25 (-0.29 μέχρι 

0.79) 

0.93 ns 0.35 (0.22 μέχρι 

0.93) 

1.22 ns 0.15 (-0.07 μέχρι 

0.37) 

1.37 ns 

Με SSRI 0.88 (0.08 μέχρι 

1.69) 

1.18* 0.88 (0.04 μέχρι 

1.74) 

2.07* 0.24 (-0.08 μέχρι 

0.56) 

1.48 ns 

MDD 0.36 (-0.24 μέχρι 1.19 ns 0.70 (0.07 μέχρι 2.22* 0.31 (0.07 μέχρι 2.60* 
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Σημαντικές διαφορές του HF, του LF και του SDNN στο κλινικό δείγμα έναντι των ελέγχων, καθώς 

επίσης και μεταξύ των διαγνωστικών υποομάδων (AD, MDD, AD + MDD) έναντι των ελέγχων 

παρουσιάστηκαν μόνο στους ασθενείς που λάμβαναν θεραπευτική αγωγή με SSRI. Η φαρμακευτική 

αγωγή με SSRI εξηγεί το 15.5% της συνολικής διαφοράς του HF, το 3.0% του LF και το 6.5% του 

SDNN μεταξύ του κλινικού δείγματος και των ελέγχων, όταν ρυθμίστηκαν για  το BMI, το SBP, το DBP, 

τη p-γλυκόζη και τη σωματική δραστηριότητα. Τα αποτελέσματα παρέμειναν παρόμοια όταν η 

δριμύτητα/σοβαρότητα των αυτό-προσδιορισμένων συμπτωμάτων (BDI, BAI και SDQ-em) 

παρουσιάστηκε ως συμμεταβλητότητα (γραφική παράσταση 1, πίνακας 4).  

Οι υποομάδες ασθενών που λάμβαναν φαρμακευτική αγωγή με SSRI (n = 23) έναντι των ασθενών χωρίς 

φαρμακευτική αγωγή με SSRI (n = 37) δεν είχαν σημαντικά διαφορετικά αποτελέσματα όσον αφορά τα 

BDI ή BAI αλλά το SDQ- em παρουσίασε υψηλότερα αποτελέσματα στη ομάδα χωρίς φαρμακευτική 

αγωγή. 

 

 

 

 

 

Πίνακας 4 Η επίδραση του SSRI στις αντιπαραβαλλόμενες προμετρήσεις/υπολογισμούς  του HF, του LF 

και του SDNN σε όλους τους ασθενείς και στις διαγνωστικές υποομάδες έναντι των ελέγχων, όταν 

ελέγχθηκαν για BMI, p-γλυκόζη, συστολική και διαστολική πίεση του αίματος και σωματική 

δραστηριότητα. 

έναντι 

ελέγχων 

0.96) 1.32) 0.55) 

Χωρίς 

SSRI 

0.00 (0.74 μέχρι 

0.75) 

0.99 ns 0.60 (-0.19 

μέχρι 1.38) 

1.51 ns 0.21 (-0.09 μέχρι 

0.50) 

1.37 ns 

Με SSRI 0.86 (-0.02 μέχρι 

1.75) 

1.93 ns 0.84 (-0.09 

μέχρι 1.77) 

1.78 ns 0.46 (0.10 μέχρι 

0.81) 

2.57* 

AD+MDD 

έναντι 

ελέγχων 

0.41 (-0.05 μέχρι 

0.87) 

1.78 ns 0.42 (-0.05 

μέχρι 0.89) 

1.77 ns 0.19 (0.01 μέχρι 

0.37) 

2.12* 

Χωρίς 

SSRI 

0.23 (-0.29 μέχρι 

0.87) 

0.32 ns 0.36 (-0.25 

μέχρι 0.97) 

1.18 ns 0.14 (0.09 μέχρι 

0.37) 

1.23 ns 

Με SSRI 0.50 (-0.10 μέχρι 

1.04) 

1.64 ns 0.44 (-0.16 

μέχρι 1.04) 

1.44 ns 0.23 (0.00 μέχρι 

0.46) 

2.00* 
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*Αξιοσημείωτο στο p < 0.05, **Αξιοσημείωτο στο p < 0.01. 

 

(Mann-Whitney u-τεστ: z-τιμή =- 2.0, p-τιμή 0.04). Καμία διαφορά των συμμεταβλητών (BMI, 

συστολική και διαστολική πίεση του αίματος, p-γλυκόζη, σωματική δραστηριότητα) δεν προσδιορίστηκε 

μεταξύ των υποομάδων (στοιχεία που δεν παρουσιάζονται).  

 

 

 

 

Συσχετισμοί των HRV και των συμπτωμάτων της ανησυχίας/άγχους ή/και της κατάθλιψης  

Στο δείγμα ελέγχου, σημαντικοί συσχετισμοί μεταξύ του HF και των συμπτωμάτων κατάθλιψης (BDI) 

βρέθηκαν (συντελεστής συσχετισμού = 0.28 p = 0.047) μετά από τη ρύθμιση για BMI, SBP DBP και p-

γλυκόζη. Αυτός ο συσχετισμός δεν παρέμεινε σημαντικός όταν προστέθηκε η σωματική δραστηριότητα 

ως συμμεταβλητότητα. Στο δείγμα ελέγχου, η σωματική δραστηριότητα συσχετίστηκε με το HF (0.38 

**), το LF (0.33*) και το SDNN (0.34*) (Πίνακας 5). Κανένας σημαντικός συσχετισμός δεν βρέθηκε 

μεταξύ των δεικτών HRV και των συμπτωμάτων της ανησυχίας (BAI) στους ελέγχους. 

 

Πίνακας 5 Συσχετισμοί μεταξύ των BDI, BAI, SDQ- em και λογαριθμικά μετασχηματισμένα HF, LF, 

SDNN αναλυμένα στους ελέγχους. 

 

 HF LF SDNN 

Κάποιοι συσχετισμοί που ελέγχουν τους καρδιαγγειακούς παράγοντες κινδύνου: p-

γλυκόζη, συστολική και διαστολικής πίεση του αίματος, BMI. 

BDI -0.28* -0.14ns -0.22ns 

BAI -0.22ns 0.01ns -0.13ns 

SDQ-em -0.26ns -0.26ns -0.18ns 

Κάποιοι συσχετισμοί που ελέγχουν τους καρδιαγγειακούς παράγοντες κινδύνου: p-

γλυκόζη, συστολική και διαστολικής πίεση του αίματος, σωματική δραστηριότητα. 

BDI -0.26ns -0.11ns -0.20ns 

BAI -0.25ns 0.00ns -0.14ns 

SDQ-em -0.20ns -0.06ns -0.12ns 

 

ns = μη αξιοσημείωτα 
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*Αξιοσημείωτα στο p < 0.05 

 

 
 

 

 

 
 



Χ.ΑΘΑΝΑΣΙΑΔΟΥ [ΑΓΧΩΔΕΙΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ] 

 

 86

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Χ.ΑΘΑΝΑΣΙΑΔΟΥ [ΑΓΧΩΔΕΙΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ] 

 

 87

 

 

 

                                                     ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΑ 

 

 

Εισαγωγή…………………………………………………………………..1 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: ΑΓΧΩΔΕΙΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ - ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΚΑΙ 

ΔΙΑΦΟΡΟΠΟΙΗΣΗ 

1.1. Ερμηνεία και Συμπτωματολογία των αγχωδών διαταραχών……….4 
- Συστήματα και Συμπτώματα……………………….................5     
- Λειτουργίες…………………………………………………..8 
- Βασικές Αντιδράσεις: κινητοποίηση, αναστολή, ακινητοποίηση….12  

 
1.2. Κατηγοριοποίηση των Αγχωδών Διαταραχών με βάση την Συμπτωματολογία και 

την Αξιολόγησή τους 
- Φυσιολογικό και Παθολογικό Άγχος……………………………..15 
- Διαταραχή της Σκέψης στο Κλινικό Άγχος……………………….16 
- Διαταραχή Πανικού……………………………………………….18 
- Γενικευμένη Διαταραχή Άγχους…………………………………..19 
- Διαταραχή Μετατραυματικού Άγχους…………………………….19 
- Άτυπη Διαταραχή Άγχους…………………………………………20 
- Διαταραχές Φοβίας………………………………………………..20 
- Περιστατικά……………………………………………………….21 

 
1.3. Γενική Αιτιολογία των Αγχωδών Διαταραχών………………………….21 
                     
1.4. Αγχώδης Διαταραχή και Κρίση Πανικού: Περιεχόμενο και Αιτιολογία 
 

- Γενικευμένη Αγχώδης Διαταραχή……………………………………22 
- Είδη Γενικευμένης  Αγχώδους Διαταραχής…………………………..24 
- Η Αυτοαντίληψη……………………………………………………30 
- Διαταραχή Πανικού…………………………………………………32 
- Το Νόημα…………………………………………………………….35 

 
1.5. Ομοιότητες και Διαφορές μεταξύ Αγχώδους Διαταραχής και Κατάθλιψης....38 
 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: ΦΟΒΙΑ 
2.1. Ορισμός της Φοβίας …………………………………………………………43 
 
2.2. Διαφοροποίηση – Συσχέτιση Φοβίας και Φόβου 
                                  -    Φοβία και Φόβος………………………………………………………45 
 



Χ.ΑΘΑΝΑΣΙΑΔΟΥ [ΑΓΧΩΔΕΙΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ] 

 

 88

2.3. Σημασία και Τύποι Φοβιών…………………………………………………46 
                                  -    Πολλαπλές Φοβίες ……………………………………………………47 
                                  -    Αγοραφοβία…………………………………………………………..49 
                                  -    Κοινωνική Φοβία……………………………………………………..49 
                                  -    Απλή Φοβία…………………………………………………………...50 
 
 
 
2.4.  Το Αγοραφοβικό Σύνδρομο…………………………………………………50 
                             -    Η εμφάνιση της Αγοραφοβίας……………………………………….51 
                                  -    Συμπτωματολογία……………………………………………………52 
 
2.5. Διαφοροποίηση Αγοραφοβίας – Κοινωνικής Φοβίας  

- Πρόκληση των συμπτωμάτων Φοβίας………………………………….53 
- Σωματικά Συμπτώματα………………………………………………..55 

 
2.6. Το Κοινωνικό Άγχος………………………………………………………56  

- Άγχος Δημόσιας Ομιλίας………………………………………………57 
 
2.7. Συσχέτιση Αγχωδών Διαταραχών και Προσωπικότητας 

- Άγχος και Προσωπικότητα……………………………………………..60 
 
ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: ΜΕΛΕΤΕΣ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ ΑΓΧΩΔΩΝ ΔΙΑΤΑΡΑΧΩΝ 
3.1. Η Συσχέτιση της Αγχώδους Διαταραχής του Αποχωρισμού σε Ενήλικες στο Κλινικό 
Επίπεδο…………………………………………………………………………….62 
                            -    Στατιστική Ανάλυση……………………………………………………..63 
                                 -    Αποτελέσματα…………………………………………………………...64 
                                 -    Ανάλυση με βάση το Φύλο………………………………………………66 
 
 
3.2. Μελέτη εμφάνισης Αγχώδους Διαταραχής μετά από κάποιο γεγονός………….67 
                            -    Επιλογή των Συμμετεχόντων……………………………………………..67 
                                 -    Τα Πρόσωπα που πήραν την Συνέντευξη………………………………….68 
                                 -    Μεταβλητές………………………………………………………………..69 
                                 -    Στατιστική Ανάλυση………………………………………………………72 
                                 -    Αποτελέσματα……………………………………………………………..72 
 
3.3. Αποτίμηση της εξέλιξης και της ευημερίας για τον εντοπισμό διαφόρων τύπων 
Αγχωδών Διαταραχών 
                                 -    Μέθοδος…………………………………………………………………….73 
                                 -    Η μεταβλητότητα του Καρδιακού ρυθμού- Μέτρηση και Επεξεργασία…..74 
                                 -    Στατιστική Ανάλυση………………………………………………………..76 
                                 -    Αποτελέσματα……………………………………………………………….79 
 
ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ…………………………………………………………………….  

 
      

                             
 

 



Χ.ΑΘΑΝΑΣΙΑΔΟΥ [ΑΓΧΩΔΕΙΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ] 

 

 89

 
                                                  ΒΙΒΛΙΟΓΡΑΦΙΑ 
 
 
 
1. Posttraumatic Stress Disorder and Health-Related Quality of Life 

in Patients With Coronary Heart Disease: Beth E. Cohen, MD, MAS, Charles R. Marmar, MD, Thomas 

C. Neylan, MD, Nelson B. Schiller, MD, Sadia Ali, MD, MPH, and Mary A. Whooley, MD, Arch Gen 

Psychiatry. 2009 November ; 66(11): 1214. doi:10.1001/archgenpsychiatry.2009.149. 

 

2. Electrogastrographic responses to the stress of a mirror 

drawing test in outpatients consulting a psychosomatic 

clinic, Shinji HOMMA1, Ichiro MASHIMA2, 

Yoshiyuki MURAMATSU3 and Fumitake GEJYO2, J. Smooth Muscle Res. (2009) 45 (5): 209–216, 

Received June 8, 2009; Accepted August 1, 2009. 

 

3. Psychoeducation for depression, anxiety and psychological distress: 

a meta-analysis, Tara Donker*1, Kathleen M Griffiths2, Pim Cuijpers1 and Helen Christensen2, BMC 

Medicine 2009, 7:79. 

 

4. Do Family Mealtime Interactions Mediate the Association Between 

Asthma Symptoms and Separation Anxiety?, Barbara H. Fiese, Ph.D., Marcia A. Winter, Ph.D., Frederick 

S. Wamboldt, M.D., Rani D. Anbar, M.D., Marianne Z. Wamboldt, M.D. J Child Psychol Psychiatry. 

2010 February ; 51(2): 144–151. doi:10.1111/j.1469-7610.2009.02138.x. 

 

5. Consequences of post-weaning social isolation on anxiety behavior and related neural circuits in 

rodents, Jodi L. Lukkes1, Michael J. Watt2, Christopher A. Lowry1 and Gina L. Forster2*, published: 20 

August 2009. 

 

 

6. Screening for Generalized Anxiety Disorder in inpatient psychosomatic rehabilitation: pathological 

worry and the impact of depressive symptoms, Simone Salzer1 Christian Stiller1, Achim Tacke-Pook2, - 

Claus Jacobi2, Eric Leibing, Psycho-Social-Medicine 2009, Vol. 6, ISSN 1860-5214. 

 

 

7. A Psychometric Analysis of the Revised Child Anxiety 



Χ.ΑΘΑΝΑΣΙΑΔΟΥ [ΑΓΧΩΔΕΙΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ] 

 

 90

and Depression Scale—Parent Version in a Clinical Sample, Chad Ebesutani & Adam Bernstein & Brad 

J. Nakamura & 

Bruce F. Chorpita & John R. Weisz & 

The Research Network on Youth Mental Health, J Abnorm Child Psychol (2010) 38:249–260. 

 

8. Association Study between GABA Receptor Genes and Anxiety 

Spectrum Disorders, Xuan Pham, B.S.1, Cuie Sun, B.S.1, Xiangning Chen, Ph.D.1, Edwin J.C.G. van den 

Oord,, Ph.D.3, Michael C. Neale, Ph.D.1,2, Kenneth S. Kendler, M.D.1,2, and John M. Hettema, 

M.D.,Ph.D., Depress Anxiety. 2009 ; 26(11): 998–1003. doi:10.1002/da.20628. 

 

9. Gender Differences in Self-Reported Anxiety in Rural Youth, Kathryn Puskar, RN, DrPH, FAAN, Lisa 

Marie Bernardo, RN, PhD, MPH, Dianxu Ren, PhD, Kirsti Hetager Stark, RN, MSN, PMHCNS-BC, 

Suzanne Lester, Int J Ment Health Nurs. 2009 December ; 18(6): 417–423. doi:10.1111/j.1447-

0349.2009.00622.x. 

 

10. Psychological benefits 2 and 4 weeks after a single treatment with 

near infrared light to the forehead: a pilot study of 10 patients with 

major depression and anxiety, Fredric Schiffer*1, Andrea L Johnston3, Caitlin Ravichandran2, Ann 

Polcari1, 

Martin H Teicher1, Robert H Webb3,4 and Michael R Hamblin3,4,5, Behavioral and Brain Functions 

2009, 5:46 

 

11. Association of obesity with mood and anxiety disorders 

in the adult general population, T. M. Gadalla, PhD, Vol 30, No 1, December 2009 

 

12. Pretreatment Intervention Increases Treatment Outcomes for 

Patients with Anxiety Disorders, Julia D. Buckner, Kiara R. Cromer, Katherine A. Merrill, Michael A. 

Mallott, Norman B.Schmidt, Cristina Lopez, Jill M. Holm-Denoma, and Thomas E. Joiner Jr., Cognit 

Ther Res. 2009 ; 33(1): 126–137. doi:10.1007/s10608-007-9154-x. 

 

13. Heart rate variability (HRV) in adolescent females with anxiety disorders 

and major depressive disorder, E Henje Blom (eva.henjeblom@ki.se)1, EM Olsson2, E Serlachius1,3, M 

Ericson4, M Ingvar1, The Author(s)/Journal Compilation .2010 Foundation Acta Pædiatrica,  Watson D, 

Weber K, Assenheimer JS, Clark LA, Strauss ME, McCormick RA. Testing a tripartite model: I. 

Evaluating the convergent and discriminant validity of anxiety and depression 



Χ.ΑΘΑΝΑΣΙΑΔΟΥ [ΑΓΧΩΔΕΙΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ] 

 

 91

symptom scales. J Abnorm Psychol 1995 

 

14. Anxiety Disorders in Children with Williams Syndrome, Their 

Mothers, and Their Siblings: Implications for the Etiology of 

Anxiety Disorders, Ovsanna Leyfer, Janet Woodruff-Borden, Carolyn B. Mervis, J Neurodev Disord. 

2009 March 1; 1(1): 4–14. doi:10.1007/s11689-009-9003-1. 

 

15. The prevalence and correlates of adult separation 

anxiety disorder in an anxiety clinic, Derrick M Silove1,2*, Claire L Marnane2, Renate Wagner2,3, 

Vijaya L Manicavasagar2,4, Susan Rees1,2, Silove et al. BMC Psychiatry 2010, 10:21, Wagner R, Silove 

D, Joukhador J, Manicavasagar V, Marnane C, Kirsten LT, 

Toskas C: Characteristics of the first 1000 clients attending an anxiety 

clinic in South West Sydney, Battaglia M, Bertella S, Politi E, Bernardeschi L, Giampaolo P, Gabriele 

A,Bellodi L: Age at onset of panic disorder: Influence of familial liability to 

the disease and of childhood separation anxiety disorder, Andrews G, Henderson S, Hall W: Prevalence, 

comorbidity, disability and service utilisation: Overview of the Australian National Mental Health 

Survey. Br J Psychiatry 2001,  Ruscio AM, Ruscio J, Keane TM: The latent structure of posttraumatic 

stress disorder: A taxometric investigation of reactions to extreme stress. J Abnorm Psychol 2002. 

 

16. Neck pain and anxiety do not always go together, Corrie Myburgh1*, Kirsten K Roessler1, Anders H 

Larsen1,2, Jan Hartvigsen1,3, Myburgh et al. Chiropractic & Osteopathy 2010 

 

17. GSK3 Influences Social Preference and Anxiety-Related 

Behaviors during Social Interaction in a Mouse Model of 

Fragile X Syndrome and Autism, Marjelo A. Mines, Christopher J. Yuskaitis, Margaret K. King, 

Eleonore Beurel, Richard S. Jope*, March 2010 

 

18. Protocol for a randomised controlled trial investigating the effectiveness of an online health 

application for the prevention of Generalised Anxiety Disorder, Helen Christensen1*, Kathleen M 

Griffiths1, Andrew J Mackinnon2, Kanupriya Kalia1, Philip J Batterham1, Justin Kenardy3, Claire 

Eagleson4, Kylie Bennett1, Christensen et al. BMC Psychiatry 2010 

 

19. The Effect of Mindfulness-Based Therapy on Anxiety and Depression: A Meta-Analytic Review, 

Stefan G. Hofmann, Alice T. Sawyer, Ashley A. Witt, and Diana Oh, J Consult Clin Psychol. 2010 April 

; 78(2): 169–183. doi:10.1037/a0018555 



Χ.ΑΘΑΝΑΣΙΑΔΟΥ [ΑΓΧΩΔΕΙΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ] 

 

 92

 

20. Oxidative stress and anxiety, Jaouad Bouayed,* Hassan Rammal and Rachid Soulimani, 

April/May/June 2009]; ©2009 Landes Bioscience 

 

21. Aggression and anxiety: social context and neurobiological 

Links, Inga D. Neumann1*, Alexa H. Veenema1,2 and Daniela I. Beiderbeck1,  

 

22. The Impact of Sudden Gains in Cognitive Behavioral Therapy for Posttraumatic Stress Disorder, 

Kacie A. Kelly, Shireen L. Rizvi, Candice M. Monson, Patricia A. Resick, August 2009, pp. 287–293 

 

23. Substance Use following Residential Treatment among Individuals with Co occurring Disorders: The 

Role of Anxiety/ Depressive Symptoms and Trauma Exposure, Virginia Gil-Rivas, JoAnn Prause, 

Christine E. Grella, Psychol Addict Behav. 2009 June ; 23(2): 303–314. doi:10.1037/a0015355. 

 

24. Post-Typhoon Prevalence of Post-traumatic Stress Disorder, Major Depressive Disorder, Panic 

Disorder and Generalized Anxiety Disorder in a Vietnamese Sample, Ananda B. Amstadter, Ron Acierno, 

PhD, Lisa Richardson, Dean G. Kilpatrick, Daniel F. Gros,, Mario T. Gaboury, J.D.,, TrinLuong Tran, 

Lam Tu Trung, Nguyen Thanh Tam, MSc, Tran Tuan, PhD, La Thi Buoi,, Tran Thu Ha, Tran Duc Thach, 

MPH, Sandro Galea, MD, J Trauma Stress. 2009 June ; 22(3): 180–188. doi:10.1002/jts.20404 

Acierno R, Ruggiero KJ, Galea S, Resnick HS, Koenen K, Roitzsch J, et al. Psychological sequelae 

resulting from the 2004 Florida Hurricanes: Implications for postdisaster intervention. Research and 

Practice 2007;97:S103–S108. 

Freedy J, Saladin ME, Kilpatrick DG, Resnick HS, Saunders BE. Understanding acute psychological 

distress following natural disaster. Journal of Traumatic Stress 1994;7:257–273. [PubMed: 8012746] 

Kilpatrick, DG.; Resnick, HS.; Saunders, BE.; Best, CL. The National Women’s Study PTSD Module. 

Charleston, SC: Department of Psychiatry & Behavioral Sciences, Medical University of South 

Carolina; 1989. 

Resnick HS, Kilpatrick DG, Dansky BS, Saunders BE, Best CL. Prevalence of civilian trauma and 

posttraumatic stress disorder in a representative national sample of women. Journal of Consulting 

and Clinical Psychology 1993;61:984–991. 

Tuan T, Harphan T, Huong NT. Validity and reliability of the Self-reporting Questionnaire 20 Items in 

Vietnam. Hong Kong Journal of Psychiatry 2004 

25. Reasons for Quitting Smoking Prior to a Self-Quit Attempt among Smokers with and without 

Posttraumatic Stress Disorder or Other Anxiety/Mood Psychopathology, Erin C. Marshall, B.A., Anka A. 



Χ.ΑΘΑΝΑΣΙΑΔΟΥ [ΑΓΧΩΔΕΙΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ] 

 

 93

Vujanovic, B.A., Amanda Kutz, Laura Gibson, Ph.D., Teresa Leyro, B.A., Michael J. Zvolensky, Ph.D., 

Am J Addict. 2009 ; 18(4): 309–315. doi:10.1080/10550490902925763 

 

26. REFRESHER COURSE FOR GENERAL PRACTITIONERS 

THE ANXIETY STATE, E. A. BENNET, M.C., M.A., M.D., Sc.D., D.P.M., SEPT. 5, 195 3 

 

27. Anxiety disorders and phobias, Aaron T. Beck,M.D. and Gary Emery, PH.D.with Ruth L.Greenberg, 

PH.D. 1985 

 

28. Anxiety Sensitivity, Personality and Clinical Psychology Series, Steven Taylor, University of British 

Columbia, 1998 

 

29. Anxiety and depression in adults and childrens, Kenneth D.Craig, Keith S.Dobson, 1995. 

 


