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                                                         ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

  Η κατάθλιψη αποτελεί μια από τις συχνότερα εμφανιζόμενες ασθένειες στον γενικό 

πληθυσμό και μια από τις βασικές αιτίες αναπηρίας και ψυχοκοινωνικών 

προβλημάτων. Η δραματική αύξηση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων στην εφηβική 

ηλικία, η επικινδυνότητα της πρώιμης έναρξης της κατάθλιψης και οι επιπτώσεις της 

διαταραχής σε διάφορους τομείς της λειτουργικότητας των εφήβων έχουν στρέψει το 

ερευνητικό ενδιαφέρον στη διερεύνηση μεταβλητών που σχετίζονται με την αναφορά 

καταθλιπτικών συμπτωμάτων, αλλά και στην εφαρμογή προγραμμάτων πρόληψης της 

κατάθλιψης στους εφήβους. Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνηση των 

παραγόντων που σχετίζονται με την καταθλιπτική συμπτωματολογία στους εφήβους 

και  η σύγκριση δυο διαφορετικών προγραμμάτων πρόληψης της κατάθλιψης, μεταξύ 

τους αλλά και με μια ομάδα ελέγχου σε ένα δείγμα εφήβων «υψηλού κινδύνου». Για 

το σκοπό αυτό η μελέτη χωρίστηκε σε δυο επιμέρους έρευνες.  

Στην πρώτη έρευνα (Έρευνα 1) στόχος ήταν η διερεύνηση των επιπέδων της 

κατάθλιψης στον γενικό πληθυσμό των εφήβων, καθώς επίσης και η διερεύνηση των 

επιπέδων σχετιζόμενων με την κατάθλιψη μεταβλητών όπως του δεσμού, της 

ανησυχίας, του κοινωνικού άγχους και της ανοχής στη δυσφορία. Συγκεκριμένα οι 

στόχοι της Έρευνας 1 ήταν (α) η διερεύνηση των επιπέδων των καταθλιπτικών 

συμπτωμάτων στο γενικό πληθυσμό των εφήβων, (β) η  διερεύνηση της επίδρασης του 

φύλου στις μεταβλητές της μελέτης, (γ) η επίδραση του τύπου του δεσμού με τους 

συνομηλίκους (ασφαλής/ανασφαλής) στα καταθλιπτικά συμπτώματα, (δ) η διερεύνηση 

της σχέσης μεταξύ όλων των μεταβλητών της μελέτης, (ε) η διερεύνηση του 

διαμεσολαβητικού ρόλου του κοινωνικού άγχους, στη σχέση ανάμεσα στον δεσμό με 

την μητέρα, την ανησυχία και την ανοχή στη δυσφορία με τη κατάθλιψη. Στην Έρευνα 

1 συμμετείχαν 1015 έφηβοι, ηλικίας 14 έως 16 ετών. Τα εργαλεία που 
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χρησιμοποιήθηκαν ήταν: η Κλίμακα Καταγραφής της Παιδικής Κατάθλιψης 

(Children’s Depression Inventory- CDI, Kovacs, 1992), η Κλίμακα Kutcher για την 

Εφηβική Κατάθλιψη με έξι ερωτήματα (Kutcher Adolescent Depression Scale, 6-item 

version- KADS-6, LeBlank et al., 2002), οι Κλίμακες Αξιολόγησης του Δεσμού με τη 

Μητέρα και τον Πατέρα, από την Κλίμακα Αξιολόγησης του Δεσμού με Γονείς και 

Συνομηλίκους (Inventory of Parent and Peer Attachment IPPA-45, Wilkinson & Goh, 

2014), το Ερωτηματολόγιο Δεσμού για Παιδιά (Attachment Questionnaire for 

Children- AC-Q, Muris et al., 2000), η Κλίμακα Ανοχής στη Δυσφορία (Distress 

Tolerance Scale -DTS, Simons & Gaher, 2005), η σύντομη εκδοχή του 

Ερωτηματολογίου Ανησυχίας Penn State (Penn State Worry Questionnaire- PSWQ, the 

brief version, Topper et al., 2014) και η Κλίμακα Άγχους Κοινωνικής Διαντίδρασης 

και Κλίμακα Κοινωνικής Φοβίας (Social Interaction Anxiety Scale and Social Phobia 

Scale – SIAS-6-SPS-6, Peters, et al., 2012).  Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι από τους 

εφήβους του δείγματος της μελέτης, ένα ποσοστό γύρω στο 30% ανέφερε υψηλά 

καταθλιπτικά συμπτώματα. Τα κορίτσια του δείγματος εμφάνισαν μεγαλύτερη 

επιβάρυνση σχεδόν στο σύνολο των υπό μελέτη μεταβλητών. Το σύνολο των 

μεταβλητών εμφάνισε στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις με την κατάθλιψη. 

Συγκεκριμένα βρέθηκε ότι ο ασφαλής δεσμός με τους γονείς και με τους συνομηλίκους 

και η ανοχή στη δυσφορία παρουσιάζουν αρνητική συσχέτιση με τα συμπτώματα της 

κατάθλιψης και από την άλλη μεριά, το κοινωνικό άγχος και η ανησυχία θετική. 

Επιπρόσθετα, το κοινωνικό άγχος φάνηκε ότι διαμεσολαβεί μερικώς τη σχέση ανάμεσα 

στον δεσμό με τη μητέρα, την ανησυχία και την ανοχή στη δυσφορία με την κατάθλιψη, 

μειώνοντας την επίδρασή τους στα καταθλιπτικά συμπτώματα. 

 Στη δεύτερα έρευνα (Έρευνα 2) στόχος ήταν η σύγκριση ανάμεσα σε ένα 

πρόγραμμα Γνωστικής Συμπεριφορικής Θεραπείας (ΓΣΘ ομάδα) και ένα πρόγραμμα 
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που βασίστηκε σε δεξιότητες της Διαλεκτικής Συμπεριφορικής Θεραπείας (ΔΣΘ 

ομάδα) με στόχο την πρόληψη της κατάθλιψης και την αντιμετώπιση της 

καταθλιπτικής συμπτωματολογίας σε εφήβους υψηλού κινδύνου. Στη μελέτη 

συμπεριλήφθηκαν επίσης οι μεταβλητές της ανησυχίας, της ανοχής στη δυσφορία και 

του κοινωνικό άγχους. Οι έφηβοι με υψηλή καταθλιπτική συμπτωματολογία που 

εντοπίστηκαν μέσα από την Έρευνα 1, συμμετείχαν σε μια διαγνωστική συνέντευξη με 

τη χρήση της Ημιδομημένης Διαγνωστικής Συνέντευξης Kiddie Schedule for Affective 

Disorders and Schizophrenia for School Αged Children (K-SADS-PL, Kaufmann et al., 

1997). Οι έφηβοι που πληρούσαν τα κριτήρια για τη διαταραχή της κατάθλιψης ή της 

δυσθυμίας ή άλλης ψυχιατρικής διαταραχής παραπέμφθηκαν σε αρμόδιους δημόσιους 

φορείς για την καταλληλότερη κάλυψη των αναγκών τους. Οι έφηβοι που δεν έλαβαν 

κάποια διάγνωση αποτέλεσαν τους συμμετέχοντες της Έρευνας 2. Στόχοι της Έρευνας 

2 ήταν: (α) η διερεύνηση των πιθανών προστατευτικών αποτελεσμάτων της 

συμμετοχής στις δυο πειραματικές ομάδες, έναντι της συμμετοχής στην ομάδα ελέγχου 

(με βάση τα αποτελέσματα των μεταβλητών της έρευνας: κατάθλιψη, ανησυχία, ανοχή 

στη δυσφορία και κοινωνικό άγχος) (β) η διερεύνηση πιθανών διαφορών μεταξύ των 

δυο πειραματικών ομάδων και (γ) η διερεύνηση της αποτελεσματικότητας των δυο 

προγραμμάτων παρέμβασης στην πρόληψη του πρώτου επεισοδίου της κατάθλιψης.  

Στην Έρευνα 2 συμμετείχαν 113 έφηβοι, οι οποίοι είχαν υψηλά καταθλιπτικά 

συμπτώματα, αλλά δεν πληρούσαν τα κριτήρια για τη διάγνωση της κατάθλιψης  ή 

άλλης ψυχιατρικής διαταραχής, οι οποίοι κατανεμήθηκαν τυχαία στις τρεις ομάδες της 

μελέτης: Πειραματική ομάδα 1 (ΓΣΘ ομάδα), Πειραματική Ομάδα 2 (ΔΣΘ ομάδα) και 

Ομάδα Ελέγχου. Τα εργαλεία που χρησιμοποιήθηκαν ήταν: η Κλίμακα Καταγραφής 

της Παιδικής Κατάθλιψης-CDI (Kovacs,1992), η Κλίμακα Kutcher για την Εφηβική 

Κατάθλιψη- KADS-6 (LeBlank et al., 2002), η Κλίμακα Ανοχής στη Δυσφορία -DTS 
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(Simons & Gaher, 2005), και η σύντομη εκδοχή του Ερωτηματολογίου Ανησυχίας 

Penn State – PSWQ (Topper et al., 2014). Μετρήσεις έγιναν πριν την έναρξη της 

παρέμβασης, στη λήξη, καθώς και τρεις και έξι μήνες μετά τη λήξη της παρέμβασης. 

Στους έξι μήνες μετά τη λήξη των παρεμβάσεων έλαβε χώρα η επαναληπτική 

διαγνωστική συνέντευξη με τη χρήση της Ημιδομημένης Διαγνωστικής Συνέντευξης 

Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School Αged Children 

(K-SADS-PL, Kaufmann et al., 1997). Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι και οι δυο ομάδες 

παρέμβασης εμφάνισαν εξίσου καλά αποτελέσματα, συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου, 

στους 3 και στους 6 μήνες μετά τη λήξη των παρεμβάσεων. Η ΔΣΘ ομάδα ήταν η μόνη 

η οποία εμφάνισε μείωση στα καταθλιπτικά συμπτώματα, την ανησυχία και βελτίωση 

στην ανοχή στη δυσφορία, συγκρινόμενη με την ομάδα ελέγχου, στη λήξη της 

παρέμβασης. Η ΔΣΘ ομάδα επίσης, εμφάνισε καλύτερα αποτελέσματα αναφορικά με 

τα επίπεδα ανοχής στη δυσφορία συγκριτικά και με τη ΓΣΘ Ομάδα και με την Ομάδα 

Ελέγχου. Τέλος, στην επαναληπτική διαγνωστική συνέντευξη με τη χρήση του 

εργαλείου K-SADS-PL, 9 έφηβοι έλαβαν τη διάγνωση της κατάθλιψης. Συγκεκριμένα 

έξι μήνες μετά τη λήξη των παρεμβάσεων, από την Ομάδα Ελέγχου 6 άτομα 

πληρούσαν τα κριτήρια για τη διάγνωση της κατάθλιψης, ενώ ο αντίστοιχος αριθμός 

στις Πειραματικές Ομάδες ήταν 1 άτομο από την ΓΣΘ Ομάδα και 2 άτομα από την 

ΔΣΘ Ομάδα. 

 

Λέξεις Κλειδιά: κατάθλιψη, πρόληψη, εφηβεία, γνωστική συμπεριφορική θεραπεία, 

διαλεκτική συμπεριφορική θεραπεία 
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                                                      ABSTRACT 

Depression is one of the most common mental illnesses in the general 

population and one of the main causes of disability and psychosocial difficulties. The 

dramatic increase in depressive symptoms during adolescence, the risk of the early 

manifestation and the consequences that depression has in various areas of adolescent’s 

functioning have guided research to the investigation of depression related variables 

and also to the application of prevention intervention programs. The main purpose of 

the present study was the investigation of the variables related to depressive 

symptomatology in adolescents and the comparison between two different prevention 

of depression programs with each other and with a control group, in high risk 

adolescents. For this purpose, the study consists of two studies.  

The purpose of the first study (Study 1) was the investigation of depression 

levels in the general population of adolescents, as well as the investigation of the 

depression related variables such as attachment, worry, social anxiety and distress 

tolerance. More specifically, the aims of the study were (a) the investigation of 

depression levels in adolescents, (b) the investigation of gender differences in the study 

variables, (c) the investigation of peer attachment differences (secure/insecure) in 

relation to depressive symptoms, (d) the correlations between the study variables, (e) 

the investigation of the mediation role of social anxiety in the relationship between 

attachment to mother, worry and distress tolerance with depression. In Study 1 

participated 1015 adolescents, ages from 14 to 16 years old. The measures used were: 

the Children’s Depression Inventory- CDI (Kovacs, 1992), the 6-Item Kutcher 

Adolescent Depression Scale- KADS-6 (Le Blank et al., 2002), the Inventory of Parent 

and Peer Attachment -IPPA-45 (Wilkinson & Goh, 2014), only the mother-father 

section, the Attachment Questionnaire for Children- AC-Q (Muris et al., 2000), the 
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Distress Tolerance Scale – DTS (Simons & Gaher, 2005), the brief version of the Penn 

State Worry Questionnaire- PSWQ (Topper et al., 2014), and the Social Interaction 

Anxiety Scale and Social Phobia Scale – SIAS-6-SPS-6 (Peters et al., 2012). The results 

showed that 30% of the adolescents who participated in the study reported high 

depressive symptomatology. In almost every study variable, girls reported worse 

symptoms. Statistically significant correlations were found between all the study 

variables. Specifically secure attachment with both parents and peers, and distress 

tolerance were negatively related with symptoms of depression and social anxiety and 

worry were positively correlated with depression. Social anxiety mediated the 

relationship between mother attachment, worry and distress tolerance with depression, 

diminishing their influence.  

In the second study (Study 2) the aim was the comparison between two 

prevention of depression programs, a Cognitive Behavioral Program (CBT group) and 

a skills training program based on Dialectical Behavioral Therapy (DBT skills group) 

in adolescents with elevated depressive symptomatology. Worry, distress tolerance and 

social anxiety variables were also included in the study. All adolescents with elevated 

symptoms of depression participated in a diagnostical interview with the Kiddie 

Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia for School aged Children 

(Kaufmann et al., 1997), prior to their inclusion in the study. Adolescents who reached 

the criteria for the diagnosis of depression, dysthymia or any other psychiatric illness 

were excluded from the study and referred for suitable treatment. The rest were 

randomly assigned to the three groups of Study 2, namely Prevention group 1 (CBT 

group), Prevention group 2 (DBT skills group) and the Control group.The aims of the 

Study 2 were: (α) the investigation of possible protective effects due to the participation 

in the two active treatment groups (based on the outcomes of depression, worry, distress 
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tolerance, social anxiety), (b) the investigation of the differences in outcomes between 

the two active treatment groups and the control group and (c) the investigation of the 

effectiveness of the two treatment groups in the prevention of the first depression 

episode. In Study 2 participated 113 adolescents, who reported elevated depressive 

symptomatology but didn’t reach the criteria for the diagnosis of depression, dysthymia 

or any other psychiatric illness. The measures used were: the Children’s Depression 

Inventory- CDI (Kovacs, 1992), the 6-Item Kutcher Adolescent Depression Scale- 

KADS-6 (Le Blank et al., 2002), the Distress Tolerance Scale – DTS (Simons & Gaher, 

2005), the brief version of the Penn State Worry Questionnaire- PSWQ (Topper et al., 

2014), and the Social Interaction Anxiety Scale and Social Phobia Scale – SIAS-6-SPS-

6 (Peters et al., 2012). Measures were taken prior to the interventions, at the end of the 

interventions and 3 and 6 months after the end of the intervention. At the last 

measurement, 6 months after the end of the interventions the diagnostical interview (K-

SADS-PL) was once more conducted. Results showed that both intervention groups 

had good results compared to the control group at 3 and 6 months after the end of the 

interventions. Only the DBT skills group reduced depressive symptoms, lower worry 

and increased distress tolerance at the end of the intervention. The DBT skills group 

also showed better results in distress tolerance compared to both the control group and 

the CBT group at all times of measurement. At the last diagnostical interview with K-

SADS-PL, 9 adolescents reached the criteria for the diagnosis of depression. 6 of them 

were adolescents from the control group, who didn’t participate in any treatment 

whereas 2 adolescents from the DBT group and only 1 from the CBT group was 

diagnosed with depression six months after the end of the intervention.   
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1 

1. ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 

1.1 Η κατάθλιψη ως κλινικός όρος 

Η έννοια της κατάθλιψης χρησιμοποιείται συχνά στην καθημερινή γλώσσα, για να 

υποδηλώσει μια αρνητική συναισθηματική κατάσταση, συναισθήματα λύπης, 

παραίτησης και απελπισίας. Η κλινική κατάθλιψη, όπως και κάθε ψυχική διαταραχή, 

χαρακτηρίζεται από ανομοιογένεια (Kaltenboeck & Harmer, 2018). Η κλινική της 

εικόνα επηρεάζεται από διάφορους παράγοντες, χαρακτηρίζεται από διαφορετικούς 

συνδυασμούς συμπτωμάτων και αποτελείται από διάφορους υπο-τύπους (Fried & 

Nesse, 2015). Η λυπημένη διάθεση αποτελεί ένα από τα βασικά συμπτώματα της 

κλινικής κατάθλιψης, ωστόσο μπορεί να απουσιάζει και παρόλα αυτά να πληρούνται 

τα κριτήρια για την διάγνωση της κατάθλιψης (Mouchet- Mages & Bayle, 2008). Η 

ένταση των συμπτωμάτων, η παρατεταμένη διάρκεια και οι επιπτώσεις στη 

λειτουργικότητα του ατόμου, διαφοροποιούν την κλινικά σημαντική καταθλιπτική 

διάθεση, η οποία χρήζει θεραπείας, από το παροδικό καταθλιπτικό συναίσθημα, που 

αποτελεί κοινή εμπειρία για όλους τους ανθρώπους (Stefanis & Stefanis, 2002).  

Η συστηματική μελέτη της κατάθλιψης, ως κλινικού όρου, θα μπορούσαμε να 

πούμε ότι ξεκινά στα τέλη του 19ου αιώνα όταν ο όρος «κατάθλιψη» αντικατέστησε τον 

γενικότερο όρο «μελαγχολία», ο οποίος ήδη από την αρχαιότητα περιλάμβανε 

διάφορες μορφές φόβου, θλίψης, ψυχοκινητική επιβράδυνση αλλά και παραληρητικές 

ιδέες (Mouchet- Mages & Bayle, 2008. Paykel, 2008). Η ταξινόμηση των ψυχικών 

διαταραχών με τη μορφή που την γνωρίζουμε σήμερα επηρεάστηκε σε σημαντικό 

βαθμό από την προσέγγιση του Γερμανού ψυχιάτρου Kraepelin (1856-1926), ο οποίος 

περιέγραψε τις κυριότερες ψυχικές διαταραχές  μέσα από τις κατηγορίες της πρώιμης 



2 

άνοιας (σχιζοφρένεια) και της μανιοκαταθλιπτικής ψύχωσης (συναισθηματικές 

διαταραχές) (Hippius & Muller, 2008).  

Η ταξινόμηση με όρους του βιολογικού-ιατρικού μοντέλου ερχόταν σε αντίθεση 

με την επικρατούσα ψυχαναλυτική οπτική, η οποία έδινε έμφαση σε ψυχολογικούς 

παράγοντες και ερμηνείες για την εκδήλωση της κατάθλιψης, αλλά και με ευρύτερες 

βιοψυχοκοινωνικές προσεγγίσεις (Horοwitz et al., 2016). Ιστορικά ωστόσο, η ευρεία 

κατηγορία της μανιο-καταθλιπτικής νόσου του Kraepelin αποτέλεσε τη βάση για τις 

μετέπειτα προσπάθειες αποσαφήνισης και καθορισμού των επιμέρους συνδρόμων στις 

διαταραχές της διάθεσης (Mondimore, 2005).  

Σήμερα, η Διεθνής Ταξινόμηση των Νόσων (International Statistical 

Classification of Diseases and Related Health Problems- ICD) του Παγκόσμιου 

Οργανισμού Υγείας και το Διαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο (Diagnostic and 

Statistical Manual of Mental Disorders-DSM) της Αμερικανικής Ψυχιατρικής Ένωσης, 

τα δυο κύρια συστήματα ταξινόμησης και περιγραφής των κριτηρίων των ψυχιατρικών 

διαταραχών, αποτελούν τον κοινώς αποδεκτό από την πλειοψηφία των ειδικών οδηγό 

για την διάγνωση των ψυχικών διαταραχών  (Maj, 2013). H Μείζων Καταθλιπτική 

Διαταραχή εισήχθη το 1980 στην τρίτη έκδοση του DSM και διαχώρισε τις 

καταθλιπτικές διαταραχές από τις διπολικές διαταραχές (Baldessarini et al., 2016). 

Στις πιο πρόσφατες εκδόσεις του ICD (ICD-11, World Health Organization, 

2019)  και του DSM (DSM 5, American Psychiatric Association, 2013) η κατάθλιψη 

περιγράφεται ως ένα κλινικό σύνδρομο και εντάσσεται στις διαταραχές της διάθεσης 

(συναισθηματικές διαταραχές) (Luty, 2020). Βασικό κριτήριο για τον προσδιορισμό 

του τύπου της διαταραχής της διάθεσης είναι η  ύπαρξη/απουσία και το είδος των 

επεισοδίων διαταραχής της διάθεσης  (μείζων καταθλιπτικό, μανιακό, μεικτό, 

υπομανιακό) (APA, 2013).  
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Στη συνέχεια ακολουθεί η περιγραφή των διαγνωστικών κριτηρίων για τη 

Μείζονα Καταθλιπτική Διαταραχή και τη Δυσθυμία (ή Εμμένουσα Καταθλιπτική 

Διαταραχή). Στην παρούσα μελέτη εστιάζουμε σε αυτές τις δυο διαταραχές, με βάση 

τη συχνότητα εμφάνισής τους στον πληθυσμό και τις σημαντικές επιπτώσεις της 

πρώιμης εμφάνισής τους κατά τη διάρκεια της εφηβείας (Bernaras,  et al., 2019).   

 

1.2 Η διάγνωση της Μείζονος Καταθλιπτικής Διαταραχής και της Δυσθυμίας 

(DSM) 

1.2.1 Μείζων Καταθλιπτική Διαταραχή- ΜΚΔ  

Το πρώτο κριτήριο για τη διάγνωση της ΜΚΔ, αφορά στην παρουσία ενός ή 

περισσότερων Μειζόνων Καταθλιπτικών Επεισοδίων (ΜΚΔ, Μοναδικό Επεισόδιο και 

ΜΚΔ, Υποτροπιάζουσα, αντίστοιχα), το οποίο ορίζεται με βάση τα εννέα συμπτώματα 

που αναφέρονται στον Πίνακα 1.1. Τα συμπτώματα της καταθλιπτικής διάθεσης ή της 

απώλεια του ενδιαφέροντος ή της ευχαρίστησης αποτελούν τον πυρήνα της διαταραχής 

(APA, 2013). Στην προηγούμενη έκδοση του εγχειριδίου (DSM-IV, APA, 1994) σε 

περιπτώσεις που τα συμπτώματα εμφανίζονται ως αποτέλεσμα της απώλειας ενός 

αγαπημένου προσώπου (πένθος) ή άλλου παρόμοιας σοβαρότητας γεγονότος, η 

διάγνωση της Μείζονος Καταθλιπτικής Διαταραχής δεν δίνονταν, παρά μόνο στις 

περιπτώσεις που η αντίδραση ήταν δυσανάλογη, είχε υπερβολική διάρκεια ή έντονη 

απώλεια στη λειτουργικότητα του ατόμου (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2005). Το  

κριτήριο αυτό αφαιρέθηκε στην τελευταία έκδοση του DSM (DSM-5,  APA, 2013), 

ωστόσο διατηρείται στην τελευταία έκδοση του ICD (ICD-11, WHO, 2019).  
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Πίνακας 1. 1 Κριτήρια κατά DSM-5 για το Μείζον Καταθλιπτικό Επεισόδιο 

Α. Πέντε ή περισσότερα από τα παρακάτω έχουν υπάρξει κατά τη διάρκεια της ίδιας 

περιόδου 2 εβδομάδων και αντιπροσωπεύουν μια αλλαγή στην προηγούμενη 

λειτουργικότητα. Τουλάχιστον ένα από τα συμπτώματα είναι είτε  (1) η καταθλιπτική 

διάθεση είτε (2) η απώλεια του ενδιαφέροντος ή της ευχαρίστησης. 

1. Καταθλιπτική διάθεση κατά το μεγαλύτερο μέρος της μέρας, σχεδόν κάθε μέρα, όπως 

φαίνεται είτε με υποκειμενική αναφορά (νιώθει λυπημένος ή άδειος) είτε σύμφωνα με τις 

παρατηρήσεις άλλων (σε παιδιά και εφήβους: ευερέθιστη διάθεση)  

2. Έντονη ελάττωση του ενδιαφέροντος ή της ευχαρίστησης σε όλες ή σχεδόν όλες της 

δραστηριότητες κατά το μεγαλύτερο μέρος της μέρας, σχεδόν κάθε μέρα 

3. Σημαντική απώλεια βάρους όταν δεν κάνει δίαιτα ή αύξηση βάρους (μεταβολή 

περισσότερο από 5% του βάρους σε ένα μήνα) ή ελάττωση ή αύξηση της όρεξης σχεδόν 

κάθε μέρα 

4. Αϋπνία ή υπερυπνία σχεδόν κάθε μέρα 

5. Ψυχοκινητική διέγερση ή επιβράδυνση σχεδόν κάθε μέρα (που την παρατηρούν άλλοι) 

6. Κόπωση ή απώλεια ενεργητικότητας σχεδόν κάθε μέρα  

7. Αίσθημα αναξιότητας ή υπερβολικής ή απρόσφορης ενοχής (που μπορεί να είναι 

παραληρητικά) σχεδόν κάθε μέρα (όχι απλώς αυτομομφή ή ενοχή για το ότι είναι άρρωστος) 

8. Ελαττωμένη ικανότητα του ατόμου να σκεφτεί ή να συγκεντρωθεί ή αναποφασιστικότητα 

σχεδόν κάθε μέρα (υποκειμενική εκτίμηση/παρατηρήσεις άλλων) 

9. Υποτροπιάζουσες σκέψεις θανάτου (όχι απλώς φόβος θανάτου), υποτροπιάζων 

αυτοκτονικός ιδεασμός χωρίς κάποιο συγκεκριμένο σχέδιο ή μια απόπειρα αυτοκτονίας ή 

ένα συγκεκριμένο σχέδιο για αυτοκτονία 

Β. Τα συμπτώματα δεν πληρούν τα κριτήρια για Μεικτό Επεισόδιο  

Γ. Τα συμπτώματα προκαλούν κλινικά σημαντική υποκειμενική ενόχληση ή έκπτωση στον 

κοινωνικό, επαγγελματικό ή άλλους σημαντικούς τομείς λειτουργικότητας 

Δ. Τα συμπτώματα δεν οφείλονται σε άμεσα φυσιολογικά αποτελέσματα της δράσης μιας 

ουσίας ή μιας γενικής ιατρικής κατάστασης (π.χ. υποθυρεοειδισμός) 

 

Πηγή : American Psychiatric Association (2013)  

 

1.2.2. Δυσθυμική Διαταραχή  

Η Δυσθυμική Διαταραχή ή Δυσθυμία χαρακτηρίζεται από την παρουσία της 

καταθλιπτικής διάθεσης για το μεγαλύτερο μέρος της ημέρας, τις περισσότερες ημέρες 

για ένα διάστημα τουλάχιστον δυο ετών στους ενήλικες και ενός έτους σε παιδιά και 

εφήβους (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2005). Στη νεότερη έκδοση του DSM (DSM-5) η 
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δυσθυμία ταξινομείται μαζί με την υποτροπιάζουσα κατάθλιψη σε μια ενιαία 

κατηγορία, ως «εμμένουσα καταθλιπτική διαταραχή» (APA, 2013) και υπογραμμίζεται 

η πρώιμη εμφάνισή της κατά τη διάρκεια της εφηβείας (Luty, 2020). Σύμφωνα με τα 

κριτήρια του DSM (APA, 2013) για τη διάγνωση της Εμμένουσας Καταθλιπτικής 

Διαταραχής/ Δυσθυμίας είναι απαραίτητη η απουσία Μείζονος Καταθλιπτικού 

Επεισοδίου. Στη Δυσθυμία τα συμπτώματα του ατόμου μοιάζουν με αυτά ενός 

καταθλιπτικού επεισοδίου, ωστόσο διαφοροποιούνται από την μικρότερη ένταση και 

την μεγαλύτερη διάρκειά τους (WHO, 2017). Για τη διάγνωση της δυσθυμίας 

απαιτείται η παρουσία τουλάχιστον δυο συμπτωμάτων από τα εξής: μειωμένη όρεξη ή 

υπερφαγία, αϋπνία ή υπερυπνία, μειωμένη ενέργεια ή αίσθημα κόπωσης,  χαμηλή 

αυτοεκτίμηση, φτωχή ικανότητα συγκέντρωσης και δυσκολία στη λήψη αποφάσεων, 

αίσθημα έλλειψης ελπίδας (APA, 2013). Στη δυσθυμία η χαμηλή αυτοεκτίμηση και η 

απαισιοδοξία αποτελούν τα πιο συνήθη συμπτώματα και η διάγνωσή της αποτελεί 

παράγοντα κινδύνου για την εμφάνιση ενός μείζονος καταθλιπτικού επεισοδίου στο 

μέλλον (Melrose, 2017).  

 

1.3. Αιτιολογία καταθλιπτικών διαταραχών  

Στην αιτιολογία της κατάθλιψης φαίνεται να εμπλέκεται ένας συνδυασμός 

γενετικών, βιολογικών, περιβαλλοντικών και ψυχολογικών παραγόντων. Η 

ετερογένεια στην κλινική της εικόνα και το γεγονός ότι επηρεάζει σχεδόν όλους τους 

τομείς της ζωής του ατόμου (το συναίσθημα, τη σκέψη, τη συμπεριφορά, τις σωματικές 

αντιδράσεις) επιτρέπει τη διατύπωση διαφορετικών προσεγγίσεων στη διερεύνηση των 

παραγόντων που σχετίζονται με την εμφάνισή της κατάθλιψης (Bernaras et al., 2019).  
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1.3.1. Γενετικοί και βιολογικοί παράγοντες  

Σε ασθενείς με κατάθλιψη έχουν παρατηρηθεί διαταραχές στην παλίνδρομη 

ρύθμιση για την αποφυγή της υπερενεργοποίησης του άξονα  υποθάλαμος- υπόφυση- 

επινεφρίδια, μετά από έκθεση σε στρεσογόνα ερεθίσματα, καθώς επίσης και 

διαταραχές στη φυσιολογική λειτουργία νευροδιαβιβαστών του εγκεφάλου, όπως της 

νορεπινεφρίνης, της ντοπαμίνης και της σεροτονίνης (μονοαμίνες) (Schatzberg, 2015. 

Χατζάκη, 2008).  Τα επίπεδα της σεροτονίνης στον εγκέφαλο έχει φανεί ότι παίζουν 

σημαντικό ρόλο στην εκδήλωση των συναισθηματικών διαταραχών (θεωρία των 

βιογενών αμινών) (Delgato, 2000. Kambeitz & Howes, 2015. Żmudzka et al., 2018) 

και εμπλέκονται σε ένα ευρύ φάσμα της φυσιολογίας του ατόμου (συναίσθημα, ύπνος, 

όρεξη). Σε αυτό συνηγορεί και η αποτελεσματικότητα των αντικαταθλιπτικών 

φαρμάκων στην συμπτωματολογία σημαντικού αριθμού ατόμων με κατάθλιψη (Otte et 

al., 2016). 

Μελέτες έχουν υποστηρίξει επίσης, τη σύνδεση ανάμεσα σε μια γενετική 

παραλλαγή του μεταφορέα της σεροτονίνης (5-HTTLPR) με την εμφάνιση της 

κατάθλιψης σε άτομα που έχουν εκτεθεί σε στρεσογόνες καταστάσεις (π.χ. Baumeister 

et al., 2016. Caspi et al. 2003). Ωστόσο πρόσφατη μετα-αναλυτική έρευνα 

αμφισβήτησε την γενικευσιμότητα αυτών των αποτελεσμάτων (Culverhouse et al., 

2017). Τα αυξημένα ποσοστά εμφάνισης της Μείζονος Καταθλιπτικής Διαταραχής 

ανάμεσα σε συγγενείς πρώτου βαθμού υποδηλώνουν τη συμμετοχή γενετικών, αλλά 

και περιβαλλοντικών παραγόντων στην αιτιολογία της κατάθλιψης, όπως φαίνεται από 

μελέτες διδύμων και υιοθετημένων παιδιών (Shadrina et al., 2018).  Η συμβολή των 

γονιδίων στην ανάπτυξη των ψυχικών διαταραχών αποτελεί ένα πολύ σημαντικό 

ερευνητικό πεδίο, ωστόσο τα μέχρι τώρα δεδομένα δείχνουν ότι ο βαθμός επίδρασης 
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μεμονωμένων γονιδίων είναι μικρός και συχνά εμπλέκεται με άλλους πολύπλοκους 

αιτιολογικούς μηχανισμούς (Keller et al., 2017).  

 

1.3.2. Περιβαλλοντικοί παράγοντες 

Παράγοντες που μπορούν να συμβάλλουν στην εκδήλωση της κατάθλιψης 

αφορούν συνήθως αρνητικά γεγονότα ζωής, όπως ο χωρισμός, ο θάνατος ενός 

αγαπημένου προσώπου ή οποιαδήποτε απότομη δυσάρεστη αλλαγή στη ζωή του 

ατόμου (Shapero et al., 2014). Ακόμη, τραυματικά γεγονότα στην παιδική ηλικία 

σχετίζονται με την εμφάνιση της κατάθλιψης στην ενήλικη ζωή (Otte et al., 2016). Η 

εμφάνιση ενός αρνητικού γεγονότος, ωστόσο, δεν προϋποθέτει απαραίτητα την 

εκδήλωση της κατάθλιψης.  

Το μοντέλο ευαλωτότητας- στρες (diathesis-stress model) των Monroe και 

Simons (1991) παρέχει ένα εννοιολογικό πλαίσιο για τη σχέση ανάμεσα στους 

στρεσογόνους παράγοντες και την κατάθλιψη, το οποίο έχει μεγάλη ερευνητική 

υποστήριξη. Σύμφωνα με τη θεωρία αυτή, ένα άτομο θα αναπτύξει κατάθλιψη όταν 

εκτεθεί σε γεγονότα τα οποία ξεπερνούν το επίπεδο αντοχής του στη συγκεκριμένη 

συνθήκη (Arnau-Soler et al., 2019). Η θεωρία βασίστηκε σε μελέτες όπως των Brown 

και Harris (1978), οι οποίοι διερεύνησαν τη σύνδεση της κατάθλιψης με την ύπαρξη 

ενός πρόσφατου αρνητικού γεγονότος ζωής.  Αν και η συχνότητα των αρνητικών 

γεγονότων ζωής είναι αυξημένη στα άτομα με κατάθλιψη, δεν αναπτύσσουν όλοι οι 

άνθρωποι που βιώνουν αρνητικά γεγονότα τη διαταραχή (Colodro-Conde et al., 2018). 

Αρχικά η ευαλωτότητα γινόταν κατανοητή με όρους βιολογικής προδιάθεσης, ωστόσο 

η αλληλεπίδραση της βιολογικής προδιάθεσης του ατόμου με περιβαλλοντικούς 

παράγοντες φαίνεται ότι είναι αυτή που μπορεί να οδηγήσει στην εκδήλωση της 

καταθλιπτικής διαταραχής (Lopizzo et al., 2015). 
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1.3.3. Ψυχολογικές θεωρίες 

Διάφορες ψυχολογικές θεωρίες έχουν προταθεί για την κατάθλιψη. Ερευνητικά 

η εμφάνιση της κατάθλιψης έχει συνδεθεί με πλήθος παραγόντων και η αιτιολογία της 

είναι δύσκολο να εξηγηθεί μέσα από μια θεωρία (Bernaras et al., 2019). 

Συμπεριφορικοί, γνωστικοί και κοινωνικοί παράγοντες έχουν προταθεί για την 

εξήγηση της κατάθλιψης (Keller et al., 2017). 

Για την ψυχαναλυτική θεωρία του Freud (1917) η κατάθλιψη αποτελεί αντίδραση 

σε μια πραγματική ή συμβολική απώλεια (Desmet, 2013). Οι συμπεριφορικές 

προσεγγίσεις, εκκινώντας από τις θεωρίες της μάθησης εστίασαν στον τρόπο με τον 

οποίο τα περιβαλλοντικά ερεθίσματα διαμορφώνουν τη συμπεριφορά του ατόμου. 

Δυσάρεστα γεγονότα ζωής μπορεί να οδηγήσουν σε συμπεριφορές, όπως η αποφυγή, 

η οποία με τη σειρά της οδηγεί  στη μείωση της θετικής ανατροφοδότησης που μπορεί 

να λάβει το άτομο μέσα από τις κοινωνικές αλληλεπιδράσεις (Carvalho & Hopko, 

2011).  Οι συμπεριφορικές προσεγγίσεις υπογραμμίζουν τον ρόλο της συμπεριφορικής 

ενεργοποίησης, μέσα από τη μείωση της αποφυγής και την υιοθέτηση περισσότερο 

λειτουργικών στρατηγικών αντιμετώπισης για την αντιμετώπιση των καταθλιπτικών 

συμπτωμάτων  (Martin & Oliver, 2019). Οι γνωστικές προσεγγίσεις από την άλλη 

μεριά, εστιάζουν στη σημασία της γνωστικής επεξεργασίας των γεγονότων. Ο τρόπος 

που οι άνθρωποι ερμηνεύουν αυτό που τους συμβαίνει και όχι το ίδιο το γεγονός, 

μπορεί να οδηγήσει σε δυσπροσαρμοστικές αντιδράσεις, όπως η αποφυγή και η 

απόσυρση, οι οποίες διατηρούν το αρνητικό συναίσθημα (Gautam et al., 2020). Η 

γνωστική θεωρία του Beck (1967, 1976) έκανε λόγο για γνωστικές κατασκευές 

(σχήματα), οι οποίες λειτουργούν ως σταθερά πρότυπα ερμηνείας των εμπειριών του 

ατόμου και συνδέονται με την επιλεκτική αντίληψη των ερεθισμάτων. Τα γνωστικά 
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σφάλματα (εσφαλμένη ερμηνεία των ερεθισμάτων) και η λεγόμενη «γνωστική τριάδα» 

(αρνητικές πεποιθήσεις για τον εαυτό, τον κόσμο και το μέλλον), συμβάλλουν στη 

διατήρηση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων και επηρεάζουν αρνητικά τις 

προσπάθειες επίλυσης των προβλημάτων στην καθημερινότητα του ατόμου (Ευθυμίου 

και συν., 2015. Kuehlwien, 2002). Άτομα με κατάθλιψη βλέπουν τον εαυτό τους ως 

ανεπαρκή, τον κόσμο γεμάτο δυσκολίες και εμπόδια και το μέλλον με απαισιοδοξία. 

Παρόμοιες θεωρίες που εστιάζουν στη γνωστική ευαλωτότητα του ατόμου είναι επίσης 

η θεωρία μαθημένης αβοηθησίας του Seligman (1975) και η θεωρία του καταθλιπτικού 

γνωστικού προφίλ των Abramson, Seligman και Teasdale (1978).  Η τάση του ατόμου 

να αποδίδει γνωστικά τις δυσκολίες του σε εσωτερικούς, σταθερούς και γενικούς 

παράγοντες, ενώ όσα καταφέρνει σε εξωτερικούς, παροδικούς και ειδικούς 

παράγοντες, χαρακτηρίζει τον καταθλιπτικό τρόπο σκέψης (Henin et al., 2002).  

Πέρα από τη γνωστική αποτίμηση των στεσογόνων παραγόντων, η επίδραση 

παραγόντων όπως η κοινωνική υποστήριξη  και οι διαπροσωπικές δεξιότητες έχουν 

διερευνηθεί στο πλαίσιο των ψυχολογικών θεωριών για την εμφάνιση και τη θεραπεία 

της κατάθλιψης (Parker, 2019). Μέσα από το πρίσμα της διαπροσωπικής θεωρίας τα 

ελλείμματα στις κοινωνικές δεξιότητες όπως και οι δυσλειτουργικές στρατηγικές 

αναζήτησης κοινωνικής υποστήριξης και επικοινωνίας επηρεάζουν και επηρεάζονται 

από την κατάθλιψη  (Whisman, 2017) Οι φτωχές διαπροσωπικές δεξιότητες και τα 

προβλήματα στις διαπροσωπικές σχέσεις καθιστούν το άτομο περισσότερο ευάλωτο 

στην εμφάνιση της κατάθλιψης (Young et al., 2019).  

Οι ψυχολογικές θεωρίες για την κατάθλιψη, είτε εστιάζουν σε γνωστικούς, 

συμπεριφορικούς, διαπροσωπικούς ή άλλους παράγοντες παρέχουν ένα πλαίσιο για τη 

διερεύνηση παραγόντων που συμβάλλουν στην εμφάνιση των καταθλιπτικών 
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συμπτωμάτων και αποτελούν έναν πολύτιμο οδηγό για τη θεραπευτική αντιμετώπιση 

της κατάθλιψης (Brouwer et al., 2019). 

 

1.4. Επιδημιολογικά δεδομένα για την κατάθλιψη  

Η κατάθλιψη επηρεάζει περίπου 322 εκατομμύρια ανθρώπους (4.4% του 

παγκόσμιου πληθυσμού)  όλων των ηλικιών (Friedrich, 2017). Το 2009 ο Παγκόσμιος 

Οργανισμός Υγείας προέβλεπε ότι μέχρι το έτος 2020 η κατάθλιψη θα αποτελεί την 

δεύτερη κύρια αιτία αναπηρίας στον κόσμο (συνολική επιβάρυνση από νοσήματα) 

μετά την ισχαιμική καρδιακή νόσο (Kessler & Bromet, 2013). Πρόσφατα στοιχεία 

καθιστούν την κατάθλιψη την πρώτη κύρια αιτία αναπηρίας παγκοσμίως (WHO, 

2018).  

Μελέτη σε 18 χώρες (N= 89037) έδειξε ότι η εμφάνιση της κατάθλιψης (για όλη 

τη διάρκεια της ζωής και για τον τελευταίο χρόνο) κυμαινόταν από 5.5- 14,6% σε χώρες 

υψηλού εισοδήματος και 5,9- 11,1 % σε χώρες χαμηλού και μεσαίου εισοδήματος 

(Bromet, et al., 2011). Ένα ποσοστό 20-30% στις ηλικίες 15 με 65, θα νοσήσει με 

κατάθλιψη κατά τη διάρκεια της ζωής του (Kruijhaar et al., 2005). Στην πανελλήνια 

συγχρονική μελέτη των Economou και των συνεργατών του (2013) για στοιχεία που 

συλλέχθηκαν το έτος 2011, αναφέρεται ένα ποσοστό της τάξεως του 8.2% για τη 

μείζονα καταθλιπτική διαταραχή. Το ποσοστό αυτό παρουσιάζει σημαντική αύξηση 

συγκριτικά με τα στοιχεία προηγούμενης μελέτης για το 2008 (3,3%) και το 2009 

(6,8%) (Madianos et al., 2011). Χαμηλότερα ποσοστά αναφέρονται στη μελέτη του 

Skapinakis και των συνεργατών του (2013), ωστόσο η κατάθλιψη βρέθηκε να αποτελεί 

τη δεύτερη πιο συχνή διαταραχή, μετά τη γενικευμένη αγχώδη, μεταξύ των 

συμμετεχόντων οι οποίοι ανέφεραν κλινικά σημαντικά ψυχοπαθολογικά συμπτώματα.  
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Υψηλότερο ποσοστό εμφάνισης έχει παρατηρηθεί στις γυναίκες (Kruijhaar et al., 

2005. WHO, 2017). Μελέτη του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας και της Παγκόσμιας 

Τράπεζας (WHO, 2001) υπολόγισε ότι ένα ποσοστό 5,8% των ανδρών και 9,5% των 

γυναικών θα βιώσουν ένα καταθλιπτικό επεισόδιο σε ένα διάστημα 12 μηνών, ενώ ο 

εβδομαδιαίος επιπολασμός των μειζόνων καταθλιπτικών επεισοδίων υπολογίστηκε σε 

1,9% και 3,2% για τους άνδρες και της γυναίκες, αντίστοιχα. Πιο πρόσφατη μελέτη σε 

δείγμα 36.309 Αμερικανών έδειξε ότι ένα ποσοστό της τάξεως του 20.6% πληροί τα 

κριτήρια για τη διάγνωση της μείζονος καταθλιπτικής διαταραχής και από αυτούς το 

70% έχει αναζητήσει θεραπεία (Hasin et al., 2018). 

Η κατάθλιψη μπορεί να διαρκεί πολύ ή να επανεμφανίζεται και λειτουργεί 

επιβαρυντικά σχεδόν σε όλους τους τομείς της ζωής του ατόμου (WHO, 2017), ενώ 

στην πιο βαριά μορφή της μπορεί να οδηγήσει στην  αυτοκτονία (Wahlbeck, 2015). H 

σύνδεση της κατάθλιψης με τον αυτοκτονικό ιδεασμό είναι πολύ σημαντική, μιας και 

η αυτοκτονία αποτελεί μια από τις είκοσι βασικότερες αιτίες θνησιμότητας σε 

παγκόσμιο επίπεδο (1,5% των θανάτων για το έτος 2015, WHO, 2017).  

Η κατάθλιψη συνυπάρχει συχνά με άλλες διαταραχές. Επιδημιολογικές μελέτες 

έχουν δείξει ότι 85% των ατόμων με κλινική κατάθλιψη πληρούσαν τα κριτήρια στο 

παρελθόν για κάποια αγχώδη διαταραχή  (Ruscio & Khazanov, 2017. Kessler et al., 

2003). Μελέτες σε κλινικά δείγματα έχουν δείξει ότι ένα ποσοστό 60-70% πληροί τα 

κριτήρια και για κάποιον άλλο τύπο ψυχικής διαταραχής (Blazer et al, 1994. Rush et 

al., 2005). Η συννοσηρότητα της κατάθλιψης με άλλες διαταραχές του άξονα Ι, 

συνδέεται με την εμφάνιση ενός μείζονος καταθλιπτικού επεισοδίου σε νεαρότερη 

ηλικία, με πιο βαριά καταθλιπτική συμπτωματολογία, χειρότερη πρόγνωση, φτωχότερη 

υγεία και χαμηλότερη ικανοποίηση από τη ζωή (Wang et al., 2017).  
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Η κατάθλιψη, ακόμη και σε υποκλινικό επίπεδο συνδέεται με σημαντικές 

επιπτώσεις στην παραγωγικότητα στην εργασία και στην κοινωνική και οικογενειακή 

λειτουργικότητα του ατόμου (Clayborn et al., 2019), ενώ σχετίζεται με την εμφάνιση 

και την πορεία χρόνιων ασθενειών (Darwish et al., 2018. Evans et al., 2005) και με 

αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης ενός μείζονος καταθλιπτικού επεισοδίου (Tuithof et al., 

2018). Προοπτική μελέτη διάρκειας 11 χρόνων, των Markkula και συν. (2017) στη 

Φινλανδία, διερεύνησε την πορεία της ψυχικής υγείας 4057 ατόμων, που στην αρχική 

μέτρηση δεν πληρούσαν τα κριτήρια για κάποια καταθλιπτική διαταραχή. Έντεκα 

χρόνια μετά ένα ποσοστό 4,4% έλαβε τη διάγνωση της Μείζονος Καταθλιπτικής 

Διαταραχής ή της Δυσθυμίας. Παράγοντες όπως η νεαρή ηλικία, το γυναικείο φύλο, οι 

χρόνιες σωματικές ασθένειες, οι πολλαπλές τραυματικές εμπειρίες κατά την παιδική 

ηλικία, καθώς και τα συμπτώματα άγχους και κατάθλιψης κατά την αρχική μέτρηση, 

αύξαναν τον κίνδυνο για την εμφάνιση της καταθλιπτικής διαταραχής.  

Οι σημαντικές επιπτώσεις της κατάθλιψης στη ζωή του ατόμου αλλά και το 

γεγονός ότι η πρώιμη έναρξη συνδέεται με χειρότερη πρόγνωση έχει στρέψει το 

ερευνητικό ενδιαφέρον στη διερεύνηση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων στην 

εφηβική ηλικία (Breslau et al., 2017).  

 

 

 



13 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2 

2. H ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ΣΤΟΥΣ ΕΦΗΒΟΥΣ 

2.1. Το αναπτυξιακό στάδιο της εφηβείας 

 

Η εφηβεία χαρακτηρίζεται από σημαντικές αλλαγές σε επίπεδο ορμονών, 

νευρωνικών δικτύων, αλλά και κοινωνικών σχέσεων στη ζωή των εφήβων (Guyer et 

al., 2016). Το αναπτυξιακό στάδιο της εφηβείας, παρουσιάζει ερευνητικό ενδιαφέρον 

για την εμφάνισή και τη μετέπειτα πορεία διαφόρων εσωτερικευμένων και 

εξωτερικευμένων συμπτωμάτων (Cummings et al., 2013). Η εφηβεία αποτελεί 

ταυτόχρονα μια περίοδο ευαλωτότητας για την ανάπτυξη ψυχοπαθολογικών 

προβλημάτων,  αλλά και μια περίοδο ευκαιριών και ανάπτυξης του δυναμικού του 

ατόμου (Dahl, 2004). Η διερεύνηση της αλληλεπίδρασης ανάμεσα σε 

νευροβιολογικούς, συμπεριφορικούς, γνωστικούς και κοινωνικούς παράγοντες είναι 

κεντρικής σημασίας για την κατανόηση της ψυχοπαθολογίας στην εφηβεία και την 

ανάπτυξη παρεμβάσεων  για την ενίσχυση της ανθεκτικότητας των εφήβων (Allen, 

2010. Dahl, 2004).  

 

2.2. Η κατάθλιψη στην εφηβεία 

Για πολλά χρόνια η  άτυπη κλινική εκδήλωση της διαταραχής της κατάθλιψης 

στην εφηβεία συνέβαλε στη μη αναγνώρισή της (Λαζαράτου & Αναγνωστόπουλος, 

2001). Πλέον γνωρίζουμε ότι περίπου το 1/3 των ατόμων που θα λάβουν στο μέλλον 

τη διάγνωση της μείζονος καταθλιπτικής διαταραχής, βίωσαν το πρώτο επεισόδιο 

κατάθλιψης πριν από την ηλικία των 21 χρόνων (Andrews, 2001). Η κατάθλιψη στην 
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εφηβεία φαίνεται ότι αποτελεί μια διαταραχή με σταθερή πορεία, η οποία μπορεί να 

επιμείνει και στην ενήλικη ζωή (Johnson et al., 2018. Rice et al., 2017).  

Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, στην εφηβεία παρατηρείται σημαντική αύξηση 

του ποσοστού εμφάνισης των καταθλιπτικών διαταραχών και κάνουν την εμφάνισή 

τους οι πρώτες διαφορές φύλου, με τα κορίτσια να εμφανίζουν μεγαλύτερη επιβάρυνση 

(Avenevoli et al., 2015). Το ποσοστό εμφάνισης της κατάθλιψης εκτιμάται γύρω στο  

2,8% για τις ηλικίες κάτω των 13 ετών και 5.6% περίπου για τις ηλικίες  13 με 18 ετών 

(Costello et al., 2006). Οι Cummings και Fristad (2008) αναφέρουν ότι ο επιπολασμός 

της μείζονος καταθλιπτικής διαταραχής στην παιδική ηλικία κυμαίνεται σε ποσοστά 

από 0.4 μέχρι 2.5 %, ενώ το ποσοστό εμφάνισης  στην εφηβεία κυμαίνεται μεταξύ 4 

και  24%. Μελέτη στην Ελλάδα σε 5614 εφήβους, ηλικίας 16 με 18 ετών,  έδειξε ότι 

το 5,67% πληρούσε τα κριτήρια για το μείζον καταθλιπτικό επεισόδιο και ότι μόνο ένα 

ποσοστό της τάξεως του 17,08% από αυτούς, δήλωσε ότι είχε επισκεφθεί κάποιον 

ειδικό τον τελευταίο χρόνο (Magklara et al., 2015). Ερευνητικά, ο κίνδυνος εμφάνισης 

ενός κλινικού επεισοδίου της κατάθλιψης, αυξάνεται δραματικά στην ηλικία των 14 με 

15 ετών και σχετίζεται με σημαντικές επιπτώσεις σε διάφορους τομείς της 

λειτουργικότητας των εφήβων (Breslau et al., 2017. Hankin et al., 2015, Ferro et al., 

2015).  

Η κατάθλιψη στην εφηβεία μοιάζει αρκετά με την κατάθλιψη των ενηλίκων, 

παρατηρούνται ωστόσο αναπτυξιακές διαφορές μεταξύ τους (APA 2013. Birmaher et 

al., 1996). Οι διαφορές στα διαγνωστικά κριτήρια της Μείζονος Καταθλιπτικής 

Διαταραχής και της Δυσθυμικής Διαταραχής  είναι ότι στους εφήβους η ευερέθιστη 

διάθεση μπορεί να χαρακτηρίζει ένα μείζον καταθλιπτικό επεισόδιο (και όχι το 

καταθλιπτικό συναίσθημα) και ότι για την διάγνωση της δυσθυμίας η ευερεθιστότητα 
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ή το καταθλιπτικό συναίσθημα πρέπει να υπάρχει για ένα χρόνο (και όχι για δυο, όπως 

στους ενήλικες) (Bernaras et al., 2019).  

Η κλινική εικόνα της κατάθλιψης στην εφηβεία, συνήθως, χαρακτηρίζεται από 

ευερεθιστότητα, προβλήματα στις διαπροσωπικές σχέσεις, μείωση των 

δραστηριοτήτων που μέχρι πρότινος προκαλούσαν ευχαρίστηση, σωματικά 

ενοχλήματα και χαμηλή αυτοεκτίμηση (Λαζαράτου & Αναγνωστόπουλος, 2001. 

Mullen, 2018). Η κατάθλιψη στην εφηβεία συνδέεται με χειρότερη σχολική επίδοση, 

ελλείμματα στις κοινωνικές δεξιότητες, απόσυρση, υιοθέτηση αρνητικών 

συμπεριφορών υγείας (όπως κάπνισμα, χρήση ουσιών, αλκοόλ), ενώ πολύ σημαντική 

είναι η σύνδεση της με τον αυξημένο κίνδυνο αυτοκτονιών (Clayborn et al., 2019. 

Nardi et al., 2013). Σύμφωνα με τα στοιχεία του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας για 

το 2015,  η αυτοκτονία μαζί με τα τροχαία ατυχήματα αποτελούν σε παγκόσμιο επίπεδο 

τις βασικές αιτίες θανάτου στις ηλικίες 15-19 ετών (WHO, 2017).  

H μη έγκαιρη διάγνωση και αντιμετώπιση των συμπτωμάτων, αυξάνει τις 

πιθανότητες εμφάνισης της διαταραχής της κατάθλιψης αλλά και άλλων ψυχικών 

διαταραχών και προβλημάτων στη μετέπειτα ζωή (Kraus et al., 2019). 

 

2.3. Θεραπευτική αντιμετώπιση της κατάθλιψης των εφήβων 

2.3.1. Φαρμακευτική Αγωγή 

H φαρμακευτική αγωγή συμβάλλει σημαντικά στην αντιμετώπιση της κατάθλιψης 

στους ενήλικες (Ceskova, 2016), ωστόσο στους εφήβους αποτελεί ένα πιο περίπλοκο 

ζήτημα. Η χρήση τρικυκλικών αντικαταθλιπτικών δεν συνιστάται στον εφηβικό 

πληθυσμό εξαιτίας των σημαντικών παρενεργειών τους (Κακουρος & Μανιαδακη, 

2005). Μελέτες δείχνουν ότι τα νεότερης γενιάς αντικαταθλιπτικά φάρμακα, όπως οι 

εκλεκτικοί αναστολείς της επαναπρόσληψης της σεροτονίνης (SSRIs), αποτελούν μια 
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διαδεδομένη φαρμακευτική επιλογή για την αντιμετώπιση της κατάθλιψης στους 

εφήβους (Mullen, 2018. Taurines et al., 2011), απαραίτητη όσο αυξάνει η βαρύτητα 

της διαταραχής. Η χορήγηση SSRIs έχει βρεθεί ότι βελτιώνει σημαντικά τα 

καταθλιπτικά συμπτώματα στους εφήβους (σε ποσοστό από 20 έως 25%) 

συγκρινόμενη με εικονικό φάρμακο (placebo) (Walkup, 2017). Οι παρενέργειες της 

φαρμακοθεραπείας, κυρίως η σύνδεσή της με τον αυτοκτονικό ιδεασμό (Cipriani et al., 

2016) υπογραμμίζει τη σπουδαιότητα των ψυχοθεραπευτικών παρεμβάσεων και 

καθιστά κεντρικής σημασίας τη διερεύνηση των παραγόντων που λειτουργούν 

προστατευτικά για την αντιμετώπιση της καταθλιπτικής συμπτωματολογίας στους 

εφήβους (Weisz et al., 2017).  

Παρακάτω γίνεται αναφορά στη Γνωστική Συμπεριφορική Θεραπεία και τη 

Διαπροσωπική Θεραπεία, οι οποίες εμφανίζουν πολύ καλή ερευνητική τεκμηρίωση για 

την κατάθλιψη στην εφηβεία. Αναφέρουμε ακόμη την Διαλεκτική Συμπεριφορική 

Θεραπεία, η οποία εντάσσεται στο τρίτο κύμα των γνωστικών συμπεριφορικών 

ψυχοθεραπειών και εμφανίζει καλά αποτελέσματα σε πιο «δύσκολους» εφηβικούς 

πληθυσμούς.  

 

2.3.2. Γνωστική Συμπεριφορική Θεραπεία  

Πλήθος μετα-αναλυτικών μελετών έχει δείξει την αποτελεσματικότητα της 

Γνωστικής Συμπεριφορικής Θεραπείας στην αντιμετώπιση της κατάθλιψης (π.χ., 

Fennell, 2012. Hofmann et al., 2012, Oar et al., 2017).  Ο συνδυασμός της Γνωστικής 

Συμπεριφορικής Θεραπείας με τη λήψη φαρμακοθεραπείας έχει βρεθεί ότι υπερτερεί 

έναντι της αποκλειστικής λήψης φαρμάκου (Cuijpers et al., 2013).  

Η συγκεκριμένη προσέγγιση εστιάζει στη σύνδεση ανάμεσα στη σκέψη, το 

συναίσθημα και τη συμπεριφορά που πυροδοτούνται ως αντίδραση σε ένα στρεσογόνο 
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ερέθισμα και στοχεύει στην τροποποίηση των δυσπροσαρμοστικών σκέψεων και 

συμπεριφορών που αποτελούν τον πυρήνα της καταθλιπτικής συμπτωματολογίας 

(Beck, 1995. Curry & Meyer, 2018). Όπως και στην θεραπεία των ενηλίκων, ο έφηβος 

μαθαίνει να ασκεί έλεγχο στις σκέψεις του και να ενισχύει τον εαυτό του μέσα από την 

παρατήρηση, την καταγραφή και την αναγνώριση των σκέψεων, των συναισθημάτων 

και των συμπεριφορών του (Spirito et al., 2011). Οι παρεμβάσεις για την αντιμετώπιση 

της κατάθλιψης στους εφήβους έχουν λάβει σημαντική ερευνητική τεκμηρίωση 

(Weersing et al., 2017).  Η Γνωστική Συμπεριφορική Θεραπεία εστιάζει στην 

εκπαίδευση σε τεχνικές γνωστικής αναδόμησης και συμπεριλαμβάνει τεχνικές 

βελτίωσης των κοινωνικών δεξιοτήτων και παραδοσιακές συμπεριφορικές τεχνικές 

(Oar et al., 2017. Henin et al., 2002). Συνήθεις τεχνικές που συμπεριλαμβάνονται στη 

θεραπεία είναι ο προγραμματισμός δραστηριοτήτων με στόχο να αυξηθούν οι 

ευχάριστες δραστηριότητες, ο προγραμματισμός του μέλλοντος για την εφαρμογή των 

δεξιοτήτων μετά τη λήξη της θεραπείας  και τεχνικές χαλάρωσης με στόχο την μείωση 

του άγχους (Henin et al., 2002. Oud et al., 2019). 

 

2.3.3. Διαπροσωπική θεραπεία 

Στη Διαπροσωπική Θεραπεία τα προβλήματα στις διαπροσωπικές σχέσεις 

θεωρείται ότι διατηρούν το καταθλιπτικό συναίσθημα του εφήβου που συνήθως 

σχετίζεται με τη διαχείριση μιας απώλειας/πένθος, με την μετάβαση σε έναν νέο ρόλο, 

με τις  διαπροσωπικές συγκρούσεις ή με ελλείμματα στις διαπροσωπικές δεξιότητες 

(Curry, 2014). Η ψυχοεκπαίδευση, η συναισθηματική έκφραση και η εκπαίδευση σε 

δεξιότητες επίλυσης προβλημάτων θεωρούνται κεντρικής σημασίας στη διαπροσωπική 

θεραπεία για την αντιμετώπιση της κατάθλιψης (Lipsitz & Markovitz, 2013). Η 

βελτίωση της διαπροσωπικής λειτουργικότητας του εφήβου μέσα από τη θεραπεία, 
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συμβάλλει στη μείωση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων (Mufson et al., 2004).  Η 

διαπροσωπική θεραπεία έχει φανεί εξίσου αποτελεσματική με την γνωστική 

συμπεριφορική θεραπεία στους εφήβους (Duffy et al., 2019. Rossello & Bernal 1999). 

 

2.3.4. Διαλεκτική Συμπεριφορική Θεραπεία  

Η Διαλεκτική Συμπεριφορική Θεραπεία (DBT, Linehan, 1993) αναπτύχθηκε 

για τη θεραπευτική αντιμετώπιση προβλημάτων στη ρύθμιση του συναισθήματος, των 

ατόμων με έντονο αυτοκτονικό ιδεασμό (Meygoni & Ahadi, 2012). Θεωρείται μια 

τεκμηριωμένη θεραπευτική προσέγγιση και έχει μελετηθεί κυρίως στο πλαίσιο της 

Μεταιχμιακής Διαταραχής της Προσωπικότητας στους ενήλικες (Churchill et al., 

2014).  Η θεραπεία συνδυάζει τεχνικές της γνωστικής επανεκτίμησης, της επίλυσης 

προβλημάτων και της αποδοχής και περιλαμβάνει τόσο ατομική θεραπεία, ομαδικές 

συνεδρίες για την εξάσκηση σε συγκεκριμένες δεξιότητες και τηλεφωνικές 

επικοινωνίες για την αντιμετώπιση κρίσιμων περιόδων (Linehan, 1993. Ξηρού & 

Γονιδάκης, 2015). Η εκπαίδευση σε δεξιότητες αντιμετώπισης προβλημάτων ζωής, 

αποτελεί βασικό στοιχείο της θεραπείας και έχει εφαρμοστεί και στην κατάθλιψη 

(Lynch, 2003. Meygoni & Ahadi, 2012)). Οι θεματικές της εκπαίδευσης σε δεξιότητες 

περιλαμβάνουν την ανοχή στη δυσφορία, τη ρύθμιση του συναισθήματος, τη 

διαπροσωπική αποτελεσματικότητα και την ενσυνειδητότητα (Linehan, 2003).  

Οι Neacsiu, Eberle, Kramer, Wiesmann και Linehan (2014) διερεύνησαν την 

αποτελεσματικότητα της εφαρμογής της εκπαίδευσης σε δεξιότητες της διαλεκτικής 

συμπεριφορικής θεραπείας (DBT skills) ως ξεχωριστή θεραπεία και βρήκαν θετικά 

αποτελέσματα στη ρύθμιση του συναισθήματος ενηλίκων με αγχώδη και καταθλιπτικά 

συμπτώματα. Άλλες μελέτες επίσης έχουν δείξει ότι συμβάλλει στη μείωση των 

καταθλιπτικών συμπτωμάτων των ατόμων με κατάθλιψη (Elices et al., 2017. Harley et 
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al., 2008). Η ριζική αποδοχή (για καταστάσεις που δεν μπορούν να αλλάξουν), η 

ενσυνειδητότητα (εστίαση της προσοχής σε αυτό που συμβαίνει μέσα μου ή γύρω μου, 

χωρίς αξιολογική κρίση), η ανοχή στη δυσφορία (ικανότητα να αντέχει κανείς τα 

αρνητικά συναισθήματα/ερεθίσματα), η αντίθετη πράξη (αντίσταση σε παρορμητικές 

προβληματικές συμπεριφορές) και η διαπροσωπική αποτελεσματικότητα (δεξιότητες 

επικοινωνίας), θεωρείται ότι έχουν θεραπευτική χρησιμότητα στην κατάθλιψη (Lynch, 

2003). 

Η διαλεκτική συμπεριφορική θεραπεία έχει λάβει ερευνητική τεκμηρίωση σε 

εφηβικούς πληθυσμούς με χρόνιο αυτοκτονικό ιδεασμό, διατροφικές διαταραχές και 

προβλήματα συμπεριφοράς  (Groves et al., 2011), ενώ έχει βρεθεί ότι συμβάλλει στη 

μείωση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων (Katz et al., 2004. MacPherson et al., 2013. 

Rathus & Miller, 2002). Στη μελέτη του Katz και των συνεργατών του (2004) έφηβοι 

με αυτοκτονικό ιδεασμό, οι οποίοι έλαβαν διαλεκτική συμπεριφορική θεραπεία 

παρουσίασαν στατιστικά σημαντική βελτίωση σε διάφορες μεταβλητές (αυτοκτονικές 

σκέψεις, νοσηλείες, αίσθημα απελπισίας) και μείωση των καταθλιπτικών 

συμπτωμάτων  έως και έναν χρόνο μετά. Η εκπαίδευση σε δεξιότητες της διαλεκτικής 

συμπεριφορικής θεραπείας έχει προσαρμοστεί στον εφηβικό πληθυσμό με επίσης 

θετικά αποτελέσματα (Kleiber et al., 2017. Nelson- Gray et al., 2006. Rathus & Miller, 

2015).  

 

2.4. Ερευνητικά δεδομένα για την θεραπεία της κατάθλιψης στους εφήβους 

Πρόσφατη μελέτη στην Αμερική, σε εθνικά αντιπροσωπευτικό δείγμα εφήβων 

ηλικίας 12 -17 ετών, έδειξε ότι η καταθλιπτική διάθεση αποτελεί τον συχνότερα 

αναφερόμενο λόγο αναζήτησης θεραπείας, ωστόσο μόνο ένα ποσοστό 40.9% των 

εφήβων, που βίωσαν ένα μείζον καταθλιπτικό επεισόδιο τον τελευταίο χρόνο, έλαβαν 
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το ίδιο χρονικό διάστημα θεραπεία (Center for Behavioral Health Statistics and Quality, 

2017). Τα ποσοστά ανάρρωσης από ένα μείζον καταθλιπτικό επεισόδιο κυμαίνονται 

μεταξύ 50 με 90%,  ενώ η εμφάνιση νέων καταθλιπτικών επεισοδίων  στο μέλλον είναι 

συχνή ακόμη και σε εφήβους οι οποίοι έχουν λάβει αποτελεσματική θεραπεία  

(Birmaher et al., 2002). Επιπλέον ένα ποσοστό περίπου 30% των εφήβων δεν θα 

ανταποκριθεί στη θεραπεία (Brent et al., 2008).  Όπως φαίνεται, για κάποιους εφήβους 

η κατάθλιψη θα αποτελέσει μια ασθένεια, η οποία θα επηρεάσει για χρόνια τομείς της 

ζωής τους, όπως την ψυχική υγεία, την ακαδημαϊκή επίδοση, την εργασία  και το 

εισόδημά τους (Johnson et al., 2018. Fergusson et al., 2007).  

Λαμβάνοντας υπόψη την σύνδεση της πρώιμης έναρξης της διαταραχής της 

κατάθλιψης με τη  χειρότερη πρόγνωση (Kovacs, 1996. Kraus et al., 2019), καθώς 

επίσης και τα δεδομένα που υποδεικνύουν τις μακροχρόνιες συνέπειες της διαταραχής 

στην μετέπειτα ενήλικη ζωή (Clayborne et al., 2019. Rao et al., 1999), το επιστημονικό 

ενδιαφέρον έχει στραφεί στην αντιμετώπιση της υψηλής καταθλιπτικής 

συμπτωματολογίας στην παιδική και κυρίως την εφηβική ηλικία, με στόχο την 

πρόληψη της εμφάνισης της διαταραχής της κατάθλιψης (Garber et al., 2018. Kessler 

& Walters, 1998. Roberts et al., 1995). 

 

2.5. Η υψηλή καταθλιπτική συμπτωματολογία στους εφήβους 

Τα υψηλά καταθλιπτικά συμπτώματα αποτελούν έναν από τους σημαντικότερους 

προβλεπτικούς δείκτες για την εμφάνιση της κατάθλιψης στην εφηβεία (Fergusson et 

al., 2005. Keyes et al., 2018) και στη βιβλιογραφία συνδέονται με μεταβλητές, όπως τη 

χαμηλή επίδοση στο σχολείο, την κοινωνική δυσλειτουργία, την απομόνωση, τη χρήση 

ουσιών, καθώς και με την αυτοκτονικότητα (Birmaher et. al.,1996. Brent 2002. Frojd 

et al., 2008. Rhode, 1994).   
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Η Κοκκέβη και οι συνεργάτες της (2019) σε πρόσφατη πανελλήνια έρευνα για 

την υγεία των εφήβων-μαθητών (Έρευνα HBSC/WHO) αναφέρουν οτι ένα ποσοστό 

28,2%  από τους εφήβους ηλικίας 11 με 15 ετών, εμφανίζει καταθλιπτική 

συμπτωματολογία. Το ποσοστό αυτό αυξάνεται με την ηλικία, με ένα 15% από τους 

εφήβους 11 ετών να αναφέρουν καταθλιπτικά συμπτώματα, ενώ το ποσοστό ανεβαίνει 

στο 37,1% στους εφήβους ηλικίας 15 ετών. Στην ίδια μελέτη, τα κορίτσια του 

δείγματος εμφάνισαν υψηλότερα επίπεδα άγχους, κατάθλιψης και χαμηλότερα επίπεδα 

ικανοποίησης από τη ζωή συγκριτικά με τα αγόρια. Στη μελέτη των Lazaratou, Dikeos, 

Anagnostopoulos και Soldatos (2010), για την διερεύνηση της καταθλιπτικής 

συμπτωματολογίας σε 713 εφήβους που φοιτούσαν σε τάξεις του Λυκείου στην Αθήνα, 

ένα ποσοστό της τάξεως του 26,2% του δείγματος ανέφερε υψηλά καταθλιπτικά 

συμπτώματα. Στη μελέτη των Magklara και συν. (2015) ένα ποσοστό 17,43% των 

εφήβων ανέφερε υψηλή καταθλιπτική συμπτωματολογία.  

Ο εντοπισμός των εφήβων με υψηλή καταθλιπτική συμπτωματολογία ή 

υποκλινική κατάθλιψη, είναι κεντρικής σημασίας για την μείωση του κινδύνου ή της 

καθυστέρηση της εμφάνισης της κατάθλιψης (Ferro et al., 2015). Επιπρόσθετα, 

λαμβάνοντας υπόψη τα παραπάνω επιδημιολογικά στοιχεία και τις σοβαρές συνέπειες 

της υψηλής καταθλιπτικής συμπτωματολογίας στους εφήβους είναι επίσης σημαντική 

η διερεύνηση παραγόντων που σχετίζονται και αλληλοεπιδρούν με τα συμπτώματα της 

κατάθλιψης.  

 

2.6. Παράγοντες που σχετίζονται με τα καταθλιπτικά συμπτώματα και την 

κατάθλιψη στην εφηβεία 

Όπως ισχύει και για τους ενήλικες, βιολογικοί, γενετικοί, περιβαλλοντικοί και 

ψυχολογικοί παράγοντες, συνδέονται με την εμφάνιση της κατάθλιψης στην εφηβεία. 
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Η ύπαρξη οικογενειακού ιστορικού κατάθλιψης, τα υψηλά ποσοστά 

ενδοοικογενειακών συγκρούσεων, αρνητικά γεγονότα ζωής, η χαμηλή αυτοεκτίμηση, 

οι γνωστικές διαστρεβλώσεις και οι αρνητικοί τρόποι σκέψης, έχει φανεί ότι 

συμβάλλουν στην ανάπτυξη της καταθλιπτικής διαταραχής  σε παιδιά και εφήβους 

(Schubert et al., 2017. Birmaher et al., 1996).  

Παρακάτω ακολουθούν ορισμένοι από τους παράγοντες που ερευνητικά έχουν 

συνδεθεί, είτε θετικά είτε αρνητικά, με την καταθλιπτική συμπτωματολογία στους 

εφήβους και τους οποίους θα διερευνήσουμε στην παρούσα μελέτη.  

 

2.6.1 Δεσμός (attachment)  και κατάθλιψη στην εφηβεία 

Σύμφωνα με τη θεωρία δεσμού (attachment theory- Bowlby, 1969) οι άνθρωποι 

γεννιούνται με μια γενετική προδιάθεση να αναζητούν την εγγύτητα με πρόσωπα τα 

οποία μπορούν να τους προσφέρουν προστασία και φροντίδα. Η προδιάθεση αυτή 

εκφράζεται μέσα από ένα σύστημα συμπεριφορών (attachment behavioral system), το 

οποίο ρυθμίζει τη σχέση ανάμεσα στο νεογνό και το άτομο που το φροντίζει (πρόσωπο 

δεσμού) και συμβάλλει στην προστασία του από εξωτερικές απειλές (Mikulincer & 

Shaver, 2012). Τα παιδιά εσωτερικεύουν στοιχεία από τις αλληλεπιδράσεις με τα 

πρόσωπα δεσμού, ανάλογα με το βαθμό διαθεσιμότητας και ανταπόκρισης των 

προσώπων αυτών στις ανάγκες τους (Bowlby, 1973). Οι αλληλεπιδράσεις αυτές 

διαμορφώνουν και διατηρούν νοητικές αναπαραστάσεις (εσωτερικά μοντέλα δεσμού- 

internal working models) για τον εαυτό και τους άλλους, οι οποίες επηρεάζουν τη 

σκέψη, το συναίσθημα και τη συμπεριφορά του ατόμου (Pietromonaco & Barrett, 

2000). Η φύση των εσωτερικών μοντέλων δεσμού  με τον γονέα θα επιτρέψει ή θα 

εμποδίσει το παιδί να αναπτύξει την ικανότητα να εξερευνά το περιβάλλον του, και 
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θεωρείται ότι  διαμορφώνει τις προσδοκίες για τη διαθεσιμότητα και την ανταπόκριση 

των σημαντικών άλλων στη μετέπειτα ζωή του (Main et al., 1985).  

Με βάση τις ατομικές διαφορές στη συμπεριφορά του προσώπου δεσμού (γονέα) 

και τις αντιδράσεις των παιδιών έχουν καθοριστεί τρεις τύποι δεσμού (Ainsworth et al., 

1978). Ο ασφαλής τύπος δεσμού σχετίζεται με την αναζήτηση εγγύτητας σε συνθήκες 

άγχους και την αίσθηση ανακούφισης. Η συμπεριφορά του γονέα λειτουργεί σαν 

ασφαλής βάση για το παιδί, δίνοντάς του τη δυνατότητα να εξερευνά το περιβάλλον 

του και να αισθάνεται ότι μπορεί να επιστρέψει σε αυτόν για υποστήριξη σε συνθήκες 

που του προκαλούν άγχος (Bowlby, 1988). Ο ανασφαλής δεσμός διακρίνεται στον 

δεσμό αμφιθυμίας και στον δεσμό αποφυγής και συνδέεται με συμπεριφορές άγχους 

και αποφυγής (Ainsworth et al., 1978). Ο αμφιθυμικός τύπος δεσμού σχετίζεται με 

συμπεριφορές υπερ-προσέγγισης και αίσθημα δυσφορίας αναφορικά με το πρόσωπο 

δεσμού, ενώ ο δεσμός αποφυγής με συμπεριφορές αποστασιοποίησης και αδιαφορίας 

απέναντι στο πρόσωπο δεσμού σε καταστάσεις που προκαλούν δυσφορία ή άγχος 

(Cassidy & Kobak, 1988). Η δημιουργία ανασφαλούς δεσμού σε ένα πρώιμο 

αναπτυξιακό στάδιο αυξάνει τον κίνδυνο ανάπτυξης φτωχών στρατηγικών 

αντιμετώπισης, φτωχών στρατηγικών ρύθμισης συναισθήματος και προβλημάτων στην 

ικανότητα του ατόμου να αναζητά υποστηρικτικές σχέσεις στο μέλλον (Cook et al., 

2016) 

Η ρύθμιση του συναισθήματος, όπως διαμορφώνεται μέσα από τη σχέση και τη 

συμπεριφορά παιδιού και γονέα, θεωρείται ότι επηρεάζει σταδιακά την ικανότητα του 

παιδιού για αυτο-ρύθμιση (Crawford et al., 2007).  Η ικανότητα αυτή είναι κεντρικής 

σημασίας στην εφηβεία. Ο ασφαλής τύπος δεσμού παρέχει στον έφηβο τη 

συναισθηματική στήριξη, την ασφάλεια, καθώς επίσης και ένα αίσθημα συνέχειας, 

κατά τη μετάβαση από την παιδική ηλικία στην εφηβεία (Dubois- Comtois et al., 2013). 
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Από την άλλη μεριά ο ανασφαλής δεσμός, δημιουργεί δυσκολίες στη ρύθμιση του 

συναισθήματος και αρνητικές προσδοκίες για τον εαυτό, αλλά και τη διαθεσιμότητα 

των σημαντικών άλλων (Κάκουρος & Μανιαδάκη, 2005).  

Ο ασφαλής δεσμός έχει βρεθεί ότι εμφανίζει αρνητική συσχέτιση με τα 

καταθλιπτικά συμπτώματα, τόσο στον γενικό πληθυσμό των εφήβων, όσο και σε 

εφήβους που έχουν διαγνωστεί με κατάθλιψη (Armsden et al., 1990. Bifulco et al., 

2003. Allen et al., 1996). Ο ανασφαλής δεσμός έχει φανεί ότι αποτελεί έναν σημαντικό 

παράγοντα κινδύνου για την ανάπτυξη διαταραχών συναισθήματος και συμπεριφοράς 

σε παιδιά και εφήβους (Bosmans, 2016). Επίσης έρευνες έχουν δείξει ότι οι τύποι 

ανασφαλούς δεσμού σχετίζονται με την εμφάνιση συμπτωμάτων άγχους και 

κατάθλιψης σε παιδιά και εφήβους. Έφηβοι με ανασφαλή δεσμό εμφανίζουν 

υψηλότερα επίπεδα εσωτερικευμένων και εξωτερικευμένων συμπτωμάτων, ενώ ο 

δεσμός αποτελεί στατιστικά σημαντική προβλεπτική μεταβλητή για τα 

εσωτερικευμένα συμπτώματα, όπως το άγχος και η κατάθλιψη  (Muris et al., 2003).  

Μελέτες σχετικά με την  ποιότητα του δεσμού με τους γονείς σε ελληνικό δείγμα 

εμφανίζουν παρόμοια αποτελέσματα, όμως αφορούν κυρίως παιδιά στην προεφηβεία 

(π.χ., Charalampous et al., 2016) ή άτομα μετεφηβικής ηλικίας (π.χ., Leondari & 

Kioseoglou, 2000).  

Οι περισσότερες μελέτες για τη σχέση του δεσμού και της κατάθλιψης στην 

εφηβεία, εστιάζουν στον δεσμό με τους γονείς (σαν μονάδα) (Agerup et al., 2015), ενώ 

μελέτες οι οποίες διερευνούν την επίδραση του δεσμού ξεχωριστά για τον κάθε γονέα, 

εμφανίζουν αντικρουόμενα αποτελέσματα (π.χ., Hoseeinzadeh & Khanjani, 2016. 

Campos et al., 2010). Στη μελέτη τoυ Puissant και των συνεργατών του (2011) σε 

εφήβους ηλικίας 13 έως 18 ετών, βρέθηκε ότι ενώ ο τύπος δεσμού και με τους δυο 

γονείς αποτελούσε σημαντική προβλεπτική μεταβλητή, ο δεσμός με τον πατέρα είχε 
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την μεγαλύτερη επίδραση στην κατάθλιψη των εφήβων. Αντίθετα, η μακροχρόνια 

μελέτη του Agerup και των συνεργατών του (2015) έδειξε ότι ο δεσμός με τη μητέρα,  

σχετίζεται σε μεγαλύτερο βαθμό από ότι ο δεσμός με τον πατέρα, με την εμφάνιση 

αλλά και την πορεία της κατάθλιψης.  

Οι Roberts και συνεργάτες (1996) προτείνουν ότι οι ανασφαλείς τύποι δεσμού 

οδηγούν στην ανάπτυξη καταθλιπτικής συμπτωματολογίας μέσα από την υιοθέτηση 

δυσπροσαρμοστικών τρόπων σκέψης που προκύπτουν από τα εσωτερικευμένα 

μοντέλα για τον εαυτό και τους άλλους. Πρόσφατη μακροχρόνια μελέτη σε εφήβους 

έδειξε ότι ο ανασφαλής δεσμός σε σχέση με τους γονείς, και ειδικά με τη μητέρα,  

σχετίζεται με την εμφάνιση αλλά και την πορεία της κατάθλιψης στο διάστημα από την 

ηλικία των 15 ετών μέχρι την ηλικία των 20 (Agerup et al., 2015). Μεταναλυτική 

μελέτη της Spruit και των συνεργατών της (2019) επιβεβαιώνει τη σημαντική σχέση 

ανάμεσα στον ανασφαλή δεσμό με τους γονείς και την αναφορά καταθλιπτικής 

συμπτωματολογίας σε παιδιά και εφήβους.   

Σύμφωνα με τη θεωρία δεσμού, τα παιδιά εκτός από τον δεσμό με τους γονείς, 

αναπτύσσουν κατά τη διάρκεια της ζωής τους δεσμούς και με άλλα πρόσωπα 

(Bretherton, 1992). Σε εφηβικούς πληθυσμούς ωστόσο, ο δεσμός με τους 

συνομηλίκους έχει διερευνηθεί ως ένας εξίσου σημαντικός παράγοντας για την 

κοινωνική προσαρμογή και την ψυχική υγεία των εφήβων (Rawatlal et al., 2015). 

Πρόσφατη μετα-αναλυτική μελέτη έδειξε στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις ανάμεσα 

στον ανασφαλή δεσμό με τους συνομηλίκους και τα συμπτώματα του άγχους και της 

κατάθλιψης τόσο στην εφηβεία, αλλά και στην πρώιμη ενήλικη ζωή (Gorrese, 2016). 

Στη μελέτη των Freeman και Brown (2001) διερευνήθηκε η σημαντικότητα των 

προσώπων δεσμού στους εφήβους. Οι συμμετέχοντες κλήθηκαν να αξιολογήσουν το 

δεσμό με τη μητέρα, τον πατέρα, τους φίλους και την σχέση τους. Τόσο οι συνομήλικοί 
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τους (φίλοι) όσο και η μητέρα έλαβαν ισάξιες βαθμολογίες, ωστόσο οι περισσότεροι 

έφηβοι αξιολόγησαν τη μητέρα ως το κυρίαρχο πρόσωπο δεσμού για αυτούς. Στη 

θεωρία του Bowbly (1969/1982) θεωρείται ότι η μητέρα παραμένει το κυρίαρχο 

πρόσωπο δεσμού (Cassidy, 1999).  Παρόλο που ο δεσμός μεταβάλλεται δομικά καθώς 

το παιδί μεγαλώνει, θεωρείται ότι ενώ η ανάγκη για αυτονομία αυξάνεται, η 

ανταπόκριση και η διαθεσιμότητα των γονέων σε στρεσογόνες συνθήκες  παραμένει 

σταθερή (Lieberman et al., 1999. Savins-Williams & Brendt, 1990). 

Είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι σε αντίθεση με τη βρεφική ηλικία, κατά την 

οποία ο δεσμός αναφέρεται σε παρατηρήσιμες αλληλεπιδράσεις ανάμεσα στο βρέφος 

και τον γονέα, ο δεσμός στην εφηβεία αφορά κατά κύριο λόγο τις προσδοκίες που 

έχουν οι έφηβοι για τον βαθμό διαθεσιμότητας και ανταπόκρισης των σημαντικών 

άλλων στις ανάγκες τους (Roberts et al., 1996. Spruit et al., 2019). Η καταθλιπτική 

συμπτωματολογία επηρεάζει σημαντικές γνωστικές και συναισθηματικές διαδικασίες, 

οι οποίες με τη σειρά τους μπορεί να επιδρούν στη γνωστική αξιολόγηση που κάνει το 

άτομο σχετικά με την ποιότητα του δεσμού (Allen et al., 2007).   

 

2.6.2 Άγχος και κατάθλιψη στην εφηβεία 

Οι αγχώδεις διαταραχές συνυπάρχουν συχνά με την κατάθλιψη στην εφηβεία 

(Cummings et al., 2014. Garber & Weersing, 2010. Karevold & Nilsen, 2018), ενώ έχει 

βρεθεί ότι τα συμπτώματα του άγχους στην παιδική ηλικία αποτελούν σημαντική 

προβλεπτική μεταβλητή για την κατάθλιψη στην εφηβεία (Cole et al., 1998. Hausman 

et al., 2018). Επιδημιολογική μελέτη στην Ελλάδα έδειξε ότι 1 στους 2 εφήβους με 

κατάθλιψη, εμφανίζει μια τουλάχιστον αγχώδη διαταραχή (Magklara et al., 2015). 

Μελέτες σε κλινικούς πληθυσμούς έχουν δείξει ότι η συννοσηρότητα άγχους και 

κατάθλιψης, συνδέεται με την έναρξη των συμπτωμάτων της κατάθλιψης σε νεαρότερη 
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ηλικία, με περισσότερο βαριά καταθλιπτικά συμπτώματα, χειρότερη πρόγνωση, 

φτωχότερη υγεία και χαμηλότερη ικανοποίηση από τη ζωή (Rapee, 2018). 

Η βιβλιογραφία για τη σχέση του άγχους με την κατάθλιψη έχει λιγότερο 

διερευνήσει την επίδραση συγκεκριμένων μορφών άγχους στην κατάθλιψη στους 

εφήβους (Cummings et al., 2014). Έρευνες όπως αυτή του Bittner και των συνεργατών 

του (2004) έχουν δείξει οτι η παρουσία συγκεκριμένων αγχωδών διαταραχών (όπως 

κοινωνική φοβία, ειδική φοβία, αγοραφοβία, διαταραχή γενικευμένου άγχους), 

σχετίζεται με τον αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης ενός πρώτου μείζονος καταθλιπτικού 

επεισοδίου. H ταυτόχρονη παρουσία συμπτωμάτων άγχους και κατάθλιψης στους 

εφήβους έχει βρεθεί ότι σχετίζεται με μεγαλύτερες επιπτώσεις στη λειτουργικότητα 

των εφήβων (Cummings et al., 2014). Η παρούσα μελέτη εστιάζει στο κοινωνικό άγχος 

και την ανησυχία εξαιτίας της υψηλής συσχέτισής τους με την κατάθλιψη στην εφηβεία 

(Beesdo et al, 2009. Hausman et al., 2018. Muris, 2002. Rabner et al., 2017). 

  

2.6.2.1. Κοινωνικό άγχος και κατάθλιψη 

Η έννοια του κοινωνικού άγχους συνδέεται με την αποφυγή των κοινωνικών 

αλληλεπιδράσεων, εξαιτίας του φόβου αρνητικής αξιολόγησης και σχετίζεται με 

έντονη δυσφορία  σε συνθήκες κοινωνικής αλληλεπίδρασης (La Greca & Stone, 1993. 

Leigh & Clark, 2018). Έφηβοι με υψηλό κοινωνικό άγχος δίνουν μεγάλη σημασία στην 

εικόνα που έχουν οι άλλοι για αυτούς και ταυτόχρονα οι ίδιοι αξιολογούν τον εαυτό 

τους αρνητικά (Leiry, 2001). Σύμφωνα με το γνωστικό μοντέλο των Clark και Wells 

(1985) το κοινωνικό άγχος συνδέεται με την επικέντρωση του ατόμου σε εσωτερικές 

πληροφορίες, πράγμα που σε συνδυασμό με συμπεριφορές αποφυγής (όπως το να μην 

κοιτάζει τους άλλους), αλλά και με την χρήση γνωστικών μηχανισμών όπως η 
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ανησυχία και ο μηρυκασμός, οδηγεί στην διατήρηση των υψηλών επιπέδων του 

κοινωνικού άγχους. 

Η σχέση του κοινωνικού άγχους με την κατάθλιψη είναι αρκετά τεκμηριωμένη 

στη βιβλιογραφία. Άτομα με κοινωνική φοβία έχουν διπλάσιες πιθανότητες να 

πληρούν τα κριτήρια για την κατάθλιψη, συγκριτικά με άτομα τα οποία δεν εμφανίζουν 

υψηλή συμπτωματολογία κοινωνικού άγχους (Kessler et al., 1999). Η ταυτόχρονη 

παρουσίαση υψηλών συμπτωμάτων κοινωνικού άγχους και κατάθλιψης φαίνεται 

επίσης, ότι αυξάνει την επιβάρυνση του ατόμου σε τομείς όπως η γενικότερη υγεία, οι 

ακαδημαϊκές δυσκολίες, ενώ συνδέεται με χειρότερη πρόγνωση (Young et al., 2006) 

και χαμηλότερη ποιότητα ζωής (Rush et al., 2005).  

Η κοινωνική φοβία συνήθως εμφανίζεται για πρώτη φορά στην εφηβεία (Kessler 

et al., 2005) και συνδέεται με δυσκολίες σε βασικές καθημερινές δραστηριότητες: να 

μιλήσει κανείς στο τηλέφωνο, να συμμετάσχει σε μια συζήτηση, να πιει ή να φάει 

μπροστά σε άλλους  (Stein & Stein, 2008).  Μελέτες σε εφηβικό πληθυσμό, έχουν 

δείξει ότι η κοινωνική φοβία σχετίζεται με σοβαρές επιπτώσεις στις διαπροσωπικές 

σχέσεις των εφήβων (La Greca & Harrison, 2005), αλλά και με την εμφάνιση και την 

πρόγνωση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων (de Jong et al., 2012. Stojiljković & 

Stanković, 2018). Στη διαχρονική μελέτη του Beesdo, και των συνεργατών του (2007)  

φάνηκε ότι η κοινωνική φοβία στα πρώτα χρόνια της εφηβείας σχετιζόταν με την 

εμφάνιση της κατάθλιψης δέκα χρόνια μετά. Οι Stein και συνεργάτες (2001) 

διερεύνησαν τη σχέση της κοινωνικής φοβίας και της κατάθλιψης σε μια διαχρονική 

επιδημιολογική μελέτη σε 2548 εφήβους και νεαρούς ενήλικες. Τα αποτελέσματα 

έδειξαν ότι η κοινωνική φοβία στην αρχική μέτρηση αποτέλεσε σημαντική 

προβλεπτική μεταβλητή για την εμφάνιση της καταθλιπτικής διαταραχής. Στις 

περιπτώσεις στις οποίες είχε δοθεί η διάγνωση της κατάθλιψης,  η  συννοσηρότητα με 
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την κοινωνική φοβία συνδέθηκε με την αύξηση της πιθανότητας βίωσης ενός ακόμα 

καταθλιπτικού επεισοδίου. Ερευνητικά έχει φανεί ότι στις περιπτώσεις που η 

κοινωνική φοβία συνυπάρχει με κάποια άλλη διαταραχή, οι αναφορές των 

υποκειμένων τοποθετούν την έναρξη της κοινωνικής φοβίας πρώτη (Lewinsohn et al., 

1997). Στη μελέτη των Aune και Stiles (2009) με δείγμα εφήβων ηλικίας 11 με 14 ετών, 

τα συμπτώματα του κοινωνικού άγχους αποτέλεσαν στατιστικά σημαντική 

προβλεπτική μεταβλητή  για τα καταθλιπτικά συμπτώματα ένα χρόνο μετά. 

 

2.6.2.2.Ανησυχία και κατάθλιψη 

Η ανησυχία  (worry) αποτελεί μια γνωστική διαδικασία, στην οποία το άτομο 

προσπαθεί ένα επιλύσει ένα πρόβλημα με αβέβαιο αποτέλεσμα (Borkovec et al., 1983). 

Συνήθως η ανησυχία αφορά σε φορτισμένες με αρνητικό συναίσθημα σκέψεις και 

εικόνες για ένα μελλοντικό γεγονός, που το άτομο αισθάνεται ότι δεν μπορεί να ελέγξει 

(Borkovec & Newman, 1998). Η υπερβολική και δυσανάλογη ως προς την κατάσταση 

ανησυχία, φαίνεται ότι αντί να συμβάλλει θετικά στην προετοιμασία για την 

αντιμετώπιση της απειλής, όπως είναι ο αρχικός στόχος, λειτουργεί σαν μηχανισμός 

συναισθηματικής αποφυγής (Newman, 2000. William, 2002) ή διατηρεί σε ένα 

σταθερό επίπεδο το αρνητικό συναίσθημα, ως προετοιμασία για κάτι χειρότερο 

(Newman & Llera, 2011). Η ανησυχία αποτελεί βασικό χαρακτηριστικό της 

διαταραχής γενικευμένου άγχους (APA, 2013), ωστόσο έχει βρεθεί ότι εμπλέκεται και 

σε άλλες διαταραχές (Kircanski et al., 2015) και συνδέεται με σημαντική επιβάρυνση, 

τόσο σε κλινικούς, όσο και σε μη κλινικούς πληθυσμούς (Dupuy et al., 2001. Craske 

et al., 1992). 

 Η αυξημένη συχνότητα, ο γενικευμένος χαρακτήρας και η μη ελεγξιμότητα της 

ανησυχίας φαίνεται ότι διαφοροποιούν τη φυσιολογική από τη δυσλειτουργική ή και 
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κλινικά σημαντική ανησυχία (Borkovec et al., 1998. Craske et al., 1989). Εδώ, είναι 

απαραίτητο να επισημάνουμε ότι στο παρόν κείμενο, αναφερόμαστε στην 

δυσλειτουργική (υπερβολική) ανησυχία. H φυσιολογική ανησυχία αποτελεί μια 

προσαρμοστική γνωστική λειτουργία στο άτομο η οποία του επιτρέπει να 

προετοιμάζεται για την επίλυση προβλημάτων (Watkins, 2008).  

Η (δυσπροσαρμοστική) ανησυχία έχει διερευνηθεί κυρίως σε πληθυσμούς 

ενηλίκων, στο πλαίσιο της διαταραχής του γενικευμένου άγχους (Rabner et al., 2017), 

ωστόσο έχει φανεί ότι συνδέεται και με την κατάθλιψη, ειδικά σε πληθυσμούς στους 

οποίους συνυπάρχουν οι καταθλιπτικές και οι αγχώδεις διαταραχές (Gladstone et al., 

2005). Η διαταραχή γενικευμένου άγχους συνδέεται με μεγαλύτερη συχνότητα 

αρνητικών σκέψεων για τις διαπροσωπικές σχέσεις και τα προβλήματα της 

καθημερινότητας (Breitholz et al., 1999), καθώς επίσης και με υψηλή διαπροσωπική 

ευαισθησία (Nisita et al., 1990) και δυσκολίες στη ρύθμιση του συναισθήματος 

(Malpass et al., 1999).  Η διαταραχή γενικευμένου άγχους συνυπάρχει συχνά με την 

κατάθλιψη τόσο σε ενήλικους όσο και σε εφηβικούς πληθυσμούς.  

Πρόσφατη μελέτη σε ένα δείγμα 1469 παιδιών ηλικίας 11 έως 17 ετών, έδειξε 

στατιστικά σημαντική θετική συσχέτιση των συμπτωμάτων της κατάθλιψης και του 

γενικευμένου άγχους μέσα σε ένα χρονικό διάστημα 2 ετών (Otto et al., 2016). Επίσης 

στη μελέτη των Pine και συνεργάτες (1998) φάνηκε η σχέση της ύπαρξης υψηλών 

καταθλιπτικών συμπτωμάτων στην εφηβεία με την ανάπτυξη της διαταραχής 

γενικευμένου άγχους στην πρώιμη ενήλικη ζωή. Στην ίδια μελέτη φάνηκε επίσης ότι 

οι έφηβοι που εμφάνιζαν υψηλό άγχος κατά την εφηβεία, είχαν περισσότερες 

πιθανότητες να διαγνωστούν με κατάθλιψη ως ενήλικες.  

Στην εφηβεία η ανησυχία παρατηρείται και σε μη κλινικούς πληθυσμούς εφήβων 

(Brown et al., 2006). Τα παιδιά στην εφηβεία, συνήθως, ανησυχούν για τις 
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διαπροσωπικές σχέσεις, την επίδοση στο σχολείο ή σε άλλες δραστηριότητες, καθώς 

επίσης και για την υγεία των μελών της οικογένειας (Rapee, 2018). Ερευνητικά έχει 

φανεί ότι η ανησυχία αποτελεί σημαντική προβλεπτική μεταβλητή για το άγχος στην 

εφηβεία, ωστόσο υπάρχουν μελέτες που υποστηρίζουν ανάλογη σύνδεσή της με την 

κατάθλιψη (Brown et al., 2006. Muris et al., 2004. Strarcevic, 1995).  

Ένας βασικός μηχανισμός που σχετίζεται με την εμφάνιση και τη διατήρηση της 

καταθλιπτικής συμπτωματολογίας είναι ο μηρυκασμός (Nolen-Hoeksema, 1998). 

Κατά τον μηρυκασμό, το άτομο επικεντρώνει την προσοχή του σε αρνητικά γεγονότα 

ή σκέψεις. Ο μηρυκασμός και η ανησυχία σαν γνωστικές διαδικασίες εμφανίζουν 

ομοιότητες και έχει υποστηριχθεί ότι μπορεί να αποτελούν διαφορετικές πλευρές της 

ίδιας δυσλειτουργικής γνωστικής διαδικασίας, του αρνητικού επαναλαμβανόμενου 

τρόπου σκέψης (repetitive thought), ο οποίος σχετίζεται με το άγχος και την κατάθλιψη 

(Segerstorm et al., 2000). 

Πρόσφατη μελέτη των Young και Dietrich (2015) σε εφήβους ηλικίας 11 με 15 

ετών, η ανησυχία (σε συνδυασμό με τον μηρυκασμό και τα στρεσογόνα γεγονότα ζωής) 

προέβλεψε τα καταθλιπτικά συμπτώματα στους εφήβους, τόσο στην αρχική όσο και 

στη μέτρηση έξι μήνες αργότερα. Οι Brown, Teufel, Birch και Kancherla (2006) 

έδειξαν ότι η συχνότητα της ανησυχίας συνδέεται με την κατάθλιψη σε νεαρούς 

εφήβους. Η ανησυχία φαίνεται να αποτελεί μια σημαντική, αλλά λιγότερο 

διερευνημένη μεταβλητή, η οποία μπορεί να συμβάλει στην κατανόηση των 

παραγόντων που σχετίζονται με τα  καταθλιπτικά συμπτώματα στη εφηβεία, αλλά και 

στην πρόληψη τους (Young & Dietrich, 2015). 
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2.6.3. Ανοχή στη δυσφορία και κατάθλιψη 

Η ανοχή στη δυσφορία αναφέρεται στην ικανότητα του ατόμου να αντέχει 

αρνητικές, διφορούμενες ή αβέβαιες καταστάσεις (Leyro et al., 2010). Στη 

βιβλιογραφία έχει διερευνηθεί τόσο συμπεριφορικά, όσο και ως συναισθηματικός- 

γνωστικός παράγοντας.  

 Στη συμπεριφορική της διάσταση η ανοχή στη δυσφορία αναφέρεται στην 

ικανότητα του ατόμου να παραμένει προσηλωμένος στη στοχο-κατευθυνόμενη 

συμπεριφορά, κατά τη διάρκεια της έκθεσης σε στρεσογόνα ή δυσάρεστα ερεθίσματα 

(Zvolensky et al., 2011). Η συμπεριφορική ανοχή στη δυσφορία σχετίζεται στατιστικά 

σημαντικά με  την επίτευξη στόχου και  τη θετική συναισθηματικότητα (positive affect) 

(Kiselica et al., 2014). Αντίστροφα, τα χαμηλά επίπεδα συμπεριφορικής ανοχής στη 

δυσφορία έχει φανεί ότι σχετίζονται με την αποτυχία διατήρησης των προσπαθειών για 

τον  στόχο (McHuge et al., 2014).   

Η ανοχή στη δυσφορία, ως συναισθηματικός- γνωστικός παράγοντας, αφορά 

στην  ικανότητα του ατόμου να ανέχεται αρνητικές/απεχθείς ή διφορούμενες 

συναισθηματικές καταστάσεις (Simons & Gaher, 2005) και μελετάται κυρίως μέσα από 

ερωτηματολόγια αυτό-αναφοράς. Η χαμηλή ανοχή στη δυσφορία ερευνητικά 

σχετίζεται θετικά με την αρνητική συναισθηματικότητα, την παρορμητικότητα, το 

στρες και την υιοθέτηση δυσπροσαρμοστικών στρατηγικών αντιμετώπισης (Kiselica et 

al., 2014). Άτομα με χαμηλή ανοχή στη δυσφορία αξιολογούν τα αρνητικά 

συναισθήματα ως ανυπόφορα, μη αποδεκτά, τις ικανότητές τους να τα διαχειριστούν 

ως φτωχές και έχουν την τάση να προσπαθούν να αποφύγουν τα αρνητικά 

συναισθήματα ή να κάνουν κάτι για να βιώσουν άμεση ανακούφιση (Simons & Gaher, 

2005). Η ανοχή στη δυσφορία, έχει διερευνηθεί κυρίως σε ενήλικες και θεωρείται ένας 

δια-διαγνωστικός μηχανισμός που εμπλέκεται στην ανάπτυξη και τη διατήρηση 
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διαφόρων μορφών ψυχοπαθολογίας (Michel et al., 2016. Zvolensky & Hogan, 2013). 

Οι μελέτες σε εφηβικούς πληθυσμούς είναι περισσότερο πρόσφατες και εστιάζουν 

κυρίως στα συμπτώματα του άγχους (Keough et al., 2010. Norr et al., 2013. Wolitzky-

Taylor et al., 2015). 

Μελέτες οι οποίες διερευνούν την σχέση της ανοχής στη δυσφορία με τα 

εσωτερικευμένα συμπτώματα (συμπεριλαμβανομένων των καταθλιπτικών 

συμπτωμάτων) έχουν δείξει μια σταθερή θετική σχέση ανάμεσα στη χαμηλή ανοχή στη 

δυσφορία και σε αυξημένα συμπτώματα του άγχους και της κατάθλιψης (Anestis et al., 

2007. Daughters et al., 2008. Ellis et al., 2010). Οι Cohen, Danielson και Adams (2016) 

βρήκαν ότι έφηβοι (n= 352 άτομα, ηλικίας 12-17 ετών) οι οποίοι είχαν επιβιώσει από 

μια φυσική καταστροφή εμφάνισαν υψηλά καταθλιπτικά συμπτώματα και χαμηλή 

ανοχή στη δυσφορία. Αν και η βιβλιογραφία της σχέσης ανάμεσα στην ανοχή στη 

δυσφορία και την κατάθλιψη είναι ακόμα περιορισμένη, μακροχρόνιες μελέτες έχουν 

δείξει ότι έφηβοι με χαμηλή ανοχή στη δυσφορία έχουν μεγαλύτερες πιθανότητες να 

εμφανίσουν υψηλά συμπτώματα κατάθλιψης στο μέλλον (π.χ., Hashoul- Andary et al., 

2015. Lin et al., 2018). Πρόσφατη μελέτη του Felton και των συνεργατών του (2019)  

έδειξε επίσης ότι τα αρνητικά γεγονότα ζωής αποτελούσαν σημαντικό προβλεπτικό 

παράγοντα για την κατάθλιψη στους εφήβους που είχαν χαμηλά επίπεδα ανοχής στη 

δυσφορία αλλά όχι σε αυτούς με υψηλή ανοχή στη δυσφορία.  

Στη βιβλιογραφία για τους εφήβους έχουν παρατηρηθεί διαφορές φύλου στα 

επίπεδα της ανοχής στη δυσφορία. Τα χαμηλά επίπεδα ανοχής στη δυσφορία φαίνεται 

ότι στα κορίτσια συνδέονται περισσότερο με την αρνητική αυτοαξιολόγηση και τον 

μηρυκασμό (Galaif et al., 2003. Hankin & Abramson, 2001. Piko, 2001). Οι εσωτερικές 

αντιδράσεις των κοριτσιών στην εφηβεία σχετίζονται με την προδιάθεση σε 

εσωτερικευμένα ψυχοπαθολογικά συμπτώματα (άγχος, κατάθλιψη) (Compas et al., 
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1993. Hankin et al., 2007). Στα αγόρια τα χαμηλά επίπεδα ανοχής στη δυσφορία 

σχετίζονται συνήθως με μεγαλύτερη πιθανότητα εμπλοκής σε επικίνδυνες 

συμπεριφορές, όπως η χρήση ουσιών και η παραβατικότητα (Achenbach, 1991. Hankin 

et al., 2007). Οι εξωτερικές αντιδράσεις των αγοριών στην εφηβεία θεωρείται ότι 

οδηγούν στην ανάπτυξη εξωτερικευμένων συμπτωμάτων (Compas et al., 1993. Hankin 

et al., 2007).  

Η ανοχή στη δυσφορία έχει διερευνηθεί και ως παράγοντας που σχετίζεται με 

την έκβαση της θεραπείας σε κλινικούς πληθυσμούς ενηλίκων. Στη μελέτη των 

Williams, Thompson και Andrews (2013) η συμμετοχή σε ένα διαδικτυακό πρόγραμμα 

γνωστικής συμπεριφορικής θεραπείας για την κατάθλιψη οδήγησε σε βελτίωση των 

επιπέδων της ανοχής στη δυσφορία, ωστόσο τα άτομα που χαρακτηρίζονταν από 

χαμηλά επίπεδα ανοχής στην αρχή της μελέτης, ανέφεραν και υψηλότερα επίπεδα 

κατάθλιψης στη λήξη της. Μόνο μια μελέτη, η οποία αφορά ενηλίκους αφορά σε μια 

παρέμβαση εστιασμένη στην εκπαίδευση σε δεξιότητες της ανοχής στη δυσφορία και 

περιλαμβάνει επίσης μετρήσεις για τα συμπτώματα της κατάθλιψης. Η μελέτη των 

Bornovalova, Gratz, Daughters, Hunt και Lejuez (2012) σε δείγμα ατόμων με 

προβλήματα χρήσης ουσιών έδειξε σημαντική μείωση στα καταθλιπτικά συμπτώματα 

της ομάδας που συμμετείχε στην εκπαίδευση σε δεξιότητες ανοχής στη δυσφορία  

συγκριτικά με αυτούς που έλαβαν υποστηρικτική συμβουλευτική και με αυτούς που 

δεν έλαβαν καμία θεραπεία. Η μείωση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων στην ομάδα 

που εστίαζε στην ανοχή στη δυσφορία ήταν η μόνη που εμφάνισε στατιστικά 

σημαντικές διαφορές στη μέτρηση στη λήξη της παρέμβασης.  

Αν και η ανοχή στη δυσφορία είναι ελάχιστα διερευνημένη αναφορικά με την 

κατάθλιψη στην εφηβεία, τα μέχρι τώρα ερευνητικά δεδομένα δείχνουν ότι θα 
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μπορούσε να αποτελέσει ένα σημαντικό παράγοντα για την αντιμετώπιση και την 

πρόληψη των καταθλιπτικών συμπτωμάτων.  

 

2.7. Η σχέση του κοινωνικού άγχους με τον τύπο δεσμού με τη μητέρα, την 

ανησυχία και την ανοχή στη δυσφορία  

Όπως αναφέρεται παραπάνω, το κοινωνικό άγχος, η ανησυχία, ο ανασφαλής 

δεσμός και η χαμηλή ανοχή στη δυσφορία συνδέονται ερευνητικά με την κατάθλιψη.  

Τα συμπτώματα κοινωνικού άγχους έχει φανεί ότι προηγούνται των καταθλιπτικών 

συμπτωμάτων στην εφηβεία (Kessler et al., 2005), ωστόσο η σχέση τους με μεταβλητές 

που επίσης σχετίζονται με την κατάθλιψη όπως ο τύπος δεσμού, η ανησυχία και η 

ανοχή στη δυσφορία είναι λιγότερο διερευνημένη στους εφήβους.  

Στη θεωρία δεσμού του Bowlby (1969-1988), οι  πρώιμες αρνητικές εμπειρίες 

αποτελούν τη βάση για τη διαμόρφωση των εσωτερικών μοντέλων εργασίας (internal 

working models) του δεσμού. Τα εσωτερικά μοντέλα δεσμού αποτελούνται από 

σχετικά σταθερές αναπαραστάσεις για τον εαυτό και τους άλλους, σχετικά με το αν το 

άτομο αξίζει και είναι ικανό και αν οι άλλοι είναι διαθέσιμοι και ανταποκρίνονται στις 

ανάγκες του ατόμου (Baldwin et al., 1996. Trinke & Bartholomew, 1997. Vertue, 

2003). Η κατάλληλη αλληλεπίδραση με τα πρόσωπα του δεσμού (κυρίως με τη μητέρα) 

προδιαθέτει το άτομο να αναπτύξει μια καλή εικόνα για τον εαυτό και θετικές 

προσδοκίες για τους γύρω του (Allen et al., 2003. Bosmans, 2016. Mikulincer & 

Shaver, 2012). Ο ασφαλής δεσμός έχει φανεί ότι αποτελεί σημαντικό προστατευτικό 

παράγοντα για την εμφάνιση της ψυχοπαθολογίας σε ενήλικες και εφήβους 

(Mikulincer & Shaver, 2012. Ivarsson et al., 2010). Από την άλλη μεριά ο ανασφαλής 

δεσμός συνδέεται με την ανάπτυξη αρνητικής εικόνας για τον εαυτό και αρνητικών 

προσδοκιών από τους άλλους, όσον αφορά στην υποστήριξη και τη διαθεσιμότητά 
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τους, ακόμα και σε εφήβους χωρίς ψυχοπαθολογία (Roelofs et al., 2006. Roberts et al., 

1996). Η αρνητική αυτό-αξιολόγηση και οι προσδοκίες για αρνητική κριτική και 

απόρριψη από τους άλλους, είναι χαρακτηριστικά της σκέψης των εφήβων με υψηλό 

κοινωνικό άγχος (Beidel, 1991. Rapee & Lim, 1992. Spence et al., 1999). Μελέτες 

έχουν δείξει ότι ο ασφαλής δεσμός συσχετίζεται αρνητικά με το  κοινωνικό άγχος στην 

εφηβεία (Brimariu & Kerns, 2008. Papini et al., 1991. Papini & Roggman, 1992). Η 

μελέτη των Eng και συνεργάτες (2001) σε ενήλικες έδειξε ότι το κοινωνικό άγχος 

διαμεσολαβεί τη σχέση ανάμεσα στον δεσμό και την κατάθλιψη, επηρεάζοντας τ.  

Τόσο η ανησυχία, όσο και το κοινωνικό άγχος παρατηρούνται συχνά στην 

εφηβεία (Beesdo et al, 2009. Muris, 2002. Rabner et al., 2017). Διάφορα μοντέλα για 

το κοινωνικό άγχος τονίζουν τη σημασία των γνωστικών διαδικασιών στην ανάπτυξη 

της κοινωνικής φοβίας/άγχους (Hofmann, 2007). Η ανησυχία αποτελεί έναν σημαντικό 

γνωστικό παράγοντα του άγχους, ο οποίος επηρεάζει διάφορες αγχώδεις διαταραχές 

(Borkovec, 1994. Purdon & Harrington, 2016). Κοινό χαρακτηριστικό όλων των 

αγχωδών διαταραχών είναι η αναγνώριση μιας απειλής, η οποία μπορεί να εμφανιστεί 

με τη μορφή των αρνητικών σκέψεων, της ανησυχίας, ή του μηρυκασμού (Rapee, 

2018). Το περιεχόμενο των σκέψεων είναι αυτό που διαφοροποιεί τις αγχώδεις 

διαταραχές μεταξύ τους (Breitholz et al., 1999. Rapee, 2018). Το περιεχόμενο της 

ανησυχίας στην εφηβεία, συχνά, αφορά στις διαπροσωπικές σχέσεις και στην 

αξιολόγηση από τους άλλους (Vasey et al., 1994. Weems & Costa, 2005). Στη μελέτη 

των Boelen και συνεργάτες (2010), έφηβοι ηλικίας 14 έως 18 ετών, οι οποίοι ανέφεραν 

υψηλά επίπεδα ανησυχίας παρουσίασαν και υψηλό κοινωνικό άγχος.  

Μια ακόμη μεταβλητή που σχετίζεται τόσο με το κοινωνικό άγχος αλλά και με 

την κατάθλιψη είναι η ανοχή στη δυσφορία. Η έννοια της ανοχής στη δυσφορία έχει 

μελετηθεί στη βιβλιογραφία κυρίως αναφορικά με το άγχος στους ενήλικες. Η ανοχή 
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στη δυσφορία θεωρείται ότι επηρεάζει τον τρόπο που το άτομο προσλαμβάνει και 

βιώνει τα αρνητικά συναισθήματα (Keough et al., 2010). Άτομα με χαμηλή ανοχή στη 

δυσφορία εμφανίζουν υψηλά συμπτώματα άγχους, συμπεριλαμβανομένου του 

κοινωνικού άγχους (Laposa et al., 2016. Michel et al., 2016). Η ανοχή στη δυσφορία 

έχει μελετηθεί σαν ένας δια-διαγνωστικός παράγοντας που επηρεάζει τη ρύθμιση του 

συναισθήματος και σχετίζεται με την αναφορά συμπτωμάτων άγχους (Leyro et al., 

2010).  

Η αποσαφήνιση της σχέσης μεταξύ των παραπάνω μεταβλητών μπορεί να 

συμβάλλει στην καλύτερη κατανόηση της εμφάνισης των καταθλιπτικών 

συμπτωμάτων στην εφηβεία.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 

3. Η ΠΡΟΛΗΨΗ ΤΗΣ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ ΣΤΗΝ ΕΦΗΒΕΙΑ 

Η πρόληψη αναφέρεται σε προσπάθειες περιορισμού της εμφάνισης ή των 

συνεπειών μιας ασθένειας και στην ενίσχυση της υγείας και της ψυχολογικής ευεξίας 

των ατόμων (Romano & Hage, 2000). Η έγκαιρη αντιμετώπιση των παραγόντων 

κινδύνου που σχετίζονται με την εκδήλωση μιας ασθένειας, η ενδυνάμωση 

προστατευτικών παραγόντων που μπορούν να αποτρέψουν ή να καθυστερήσουν την 

εμφάνισή της, αλλά και η αντιμετώπιση των συμπτωμάτων με στόχο την μη επιδείνωσή 

τους, αποτελούν τα διαφορετικά επίπεδα της πρόληψης (APA, 2013).  Οι προληπτικές 

παρεμβάσεις μπορούν σχηματικά να διαιρεθούν σε τρεις κατηγορίες: στις καθολικές 

(universal), στις επιλεκτικές (selective) και στις ενδεδειγμένες (indicated), ανάλογα με 

τον βαθμό επικινδυνότητας του πληθυσμού-στόχου για την ανάπτυξη της διαταραχής 

(Gordon, 1987. National Research Council & Institute of Medicine, 2009).  Οι 

καθολικές παρεμβάσεις στοχεύουν στην πρόληψη στον γενικό πληθυσμό, ενώ οι 

επιλεκτικές και οι ενδεδειγμένες παρεμβάσεις πρόληψης αφορούν σε συγκεκριμένες 

ομάδες του πληθυσμού, που είτε μοιράζονται κάποιον βιολογικό, ψυχολογικό ή 

κοινωνικό παράγοντα κινδύνου για την ανάπτυξη της διαταραχής, είτε εμφανίζουν 

συμπτώματα της διαταραχής σε υπο-κλινικό επίπεδο (Mrazek & Hagerty, 1994).  

 

3.1. Προγράμματα Πρόληψης της Κατάθλιψης στους Εφήβους 

Η βιβλιογραφία για την αποτελεσματικότητα των παρεμβάσεων πρόληψης της 

κατάθλιψης  επικεντρώνεται κυρίως σε τυχαιοποιημένες μελέτες, οι οποίες εμφανίζουν 

ενθαρρυντικά αποτελέσματα (National Research Council & Institute of Medicine, 

2009). Παρακάτω ακολουθεί μια σύντομη περιγραφή για τα κυριότερα προγράμματα 
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πρόληψης της κατάθλιψης τα οποία έχουν εφαρμοστεί σε εφηβικούς πληθυσμούς. 

Έμφαση δίνεται σε προγράμματα της γνωστικής συμπεριφορικής  (cognitive 

behavioral therapy) και της διαπροσωπικής θεραπείας (interpersonal therapy), μιας και 

αυτά εμφανίζουν την μεγαλύτερη ερευνητική υποστήριξη (Hetrick et al., 2015).    

  

3.1.1. Coping with Stress (CWS) Course   

     Το πρόγραμμα CWS του Clarke και των συνεργατών του (1995) αφορά μια 

ομαδική γνωστική συμπεριφορική παρέμβαση για την πρόληψη της της κατάθλιψης σε 

εφήβους ηλικίας από 13 έως 18 ετών. Στοχεύει στην ψυχοεκπαίδευση των εφήβων για 

την κατάθλιψη και τους διδάσκει να εντοπίζουν και να αμφισβητούν τις αρνητικές/ 

απαισιόδοξες σκέψεις τους. Βασίστηκε στο πρόγραμμα Adolescent Coping with 

Depression Course (CWD-A, Clark et al., 1990), το οποίο είχε σχεδιαστεί για τη 

θεραπεία εφήβων με κατάθλιψη (Cuijpers et al., 2009). Αφορά ομάδες 6-10 ατόμων 

και περιλαμβάνει εγχειρίδια και για τους συμμετέχοντες, με στόχο την εξάσκηση όσων 

μαθαίνουν στην ομάδα. 

     Η μελέτη του Clarke και των συνεργατών του (1995) αφορούσε 150 εφήβους 

υψηλού κινδύνου (μαθητές της τελευταίας τάξης του γυμνασίου είτε της πρώτης τάξης 

του λυκείου), οι οποίοι είχαν υψηλή καταθλιπτική συμπτωματολογία. Η μελέτη 

προέβλεπε την παραπομπή των εφήβων που πληρούσαν τα κριτήρια της διαταραχής 

της κατάθλιψης εκείνη την περίοδο, μέσα από τη χρήση διαγνωστικών συνεντεύξεων. 

Η διάγνωση της κατάθλιψης στο παρελθόν, ωστόσο, δεν αποτελούσε κριτήριο 

αποκλεισμού από τη συμμετοχή στη μελέτη. Οι συμμετέχοντες κατανεμήθηκαν σε μια 

πειραματική ομάδα, η οποία παρακολούθησε ένα πρόγραμμα 15 ομαδικών συνεδριών 

(τρεις εβδομαδιαίες συναντήσεις διάρκειας 45 λεπτών), και στην ομάδα ελέγχου 

(ομάδα συνήθους φροντίδας), η οποία συμμετείχε στις μετρήσεις (λήξη, 6 και 12 μήνες 
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μετά την παρέμβαση). Η αξιολόγηση των συμμετεχόντων ένα χρόνο μετά, έδειξε 

σημαντικά χαμηλότερα ποσοστά συναισθηματικών διαταραχών στην ομάδα 

παρέμβασης, συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου (14,5% στην ομάδα παρέμβασης και  

25,7% στην ομάδα ελέγχου). Ωστόσο, το γεγονός ότι κάποιοι από τους συμμετέχοντες 

είχαν ήδη ένα καταθλιπτικό επεισόδιο στο ιστορικό τους, μας οδηγεί στο συμπέρασμα 

ότι η αποτελεσματικότητα του συγκεκριμένου προγράμματος αφορά στην αποτροπή 

της  επανεμφάνισης της κατάθλιψης και όχι αποκλειστικά στην πρωτογενή πρόληψη 

(Arnarson & Craighead, 2009).  

     Το πρόγραμμα εφαρμόστηκε αργότερα και σε εφήβους οι γονείς των οποίων 

είχαν διαγνωστεί με κατάθλιψη (Clarke et al., 2001). Με βάση τα ιατρικά αρχεία μιας 

κοινοτικής δομής ψυχικής υγείας, οι ερευνητές προσέγγισαν τους απογόνους των 

ληπτών υπηρεσιών υγείας, οι οποίοι είχαν λάβει τη διάγνωση της κατάθλιψης. Οι 

έφηβοι υψηλού κινδύνου εντοπίστηκαν, τόσο με βάση τη διάγνωση των γονέων τους, 

όσο και με βάση την αναφορά υπο-κλινικών καταθλιπτικών συμπτωμάτων από τους 

ίδιους. Μετά την υλοποίηση των 15 συνεδριών που καθόριζε το πρόγραμμα και σε 

αυτή την μελέτη παρατηρήθηκε σημαντική μείωση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων 

των συμμετεχόντων, σε σχέση με τους συμμετέχοντες στην ομάδα ελέγχου.  

      Μια παραλλαγή του προγράμματος εφαρμόστηκε από τον Beardslee και τους 

συνεργάτες του (2013) σε παιδιά με γονείς οι οποίοι είχαν στο παρελθόν διαγνωστεί με 

κατάθλιψη.  Η παρέμβαση αφορούσε μια τροποποιημένη εκδοχή του προγράμματος 

Coping with Stress. Αποτελούνταν από 8 εβδομαδιαίες συνεδρίες (διάρκειας 90 

λεπτών) στην αρχή και στην συνέχεια ακολουθούσαν 6 μηνιαίες συνεδρίες. Στις ομάδες 

συμμετείχαν κορίτσια και αγόρια ηλικίας 13 έως 17 ετών και το μέγεθος κάθε ομάδας 

κυμαινόταν από 3  μέχρι 10 άτομα. Επίσης την πρώτη και την όγδοη εβδομάδα το 

πρόγραμμα συμπεριλάμβανε μια συνάντηση με τους γονείς των συμμετεχόντων, με 
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στόχο την ενημέρωσή τους. Η αποτελεσματικότητα του προγράμματος αξιολογήθηκε 

έως και 33 μήνες μετά τη λήξη του αρχικού πακέτου της παρέμβασης και φάνηκε οτι 

οι έφηβοι που συμμετείχαν στην ομάδα παρέμβασης εμφάνισαν χαμηλότερα ποσοστά 

εμφάνισης καταθλιπτικών επεισοδίων, από ότι οι έφηβοι της ομάδας ελέγχου.  

     Μια ακόμη εφαρμογή του προγράμματος συνέκρινε την αποτελεσματικότητα 

του συγκεκριμένου προγράμματος με μια ακόμη ενεργή παρέμβαση. Οι Horowitz, 

Garber, Ciesla, Young και Mufson (2007) εφάρμοσαν το πρόγραμμα CWS σε μια 

ομάδα εφήβων μαθητών γυμνασίου, με υψηλά καταθλιπτικά συμπτώματα και στη 

μελέτη  τους συμπεριλήφθηκε μια ακόμη πειραματική ομάδα. H δεύτερη ομάδα 

παρακολούθησε το Πρόγραμμα Διαπροσωπικής Θεραπείας (Interpersonal 

Psychotherapy- Adolescent Skills Training- IPT-AST) των Young και Μufson (2003). 

Τα αποτελέσματα της σύγκρισης ανάμεσα στις δυο πειραματικές ομάδες και την ομάδα 

ελέγχου έδειξαν σημαντική βελτίωση στην καταθλιπτική συμπτωματολογία των 

συμμετεχόντων των δυο ενεργών παρεμβάσεων, στη μέτρηση αμέσως μετά τη λήξη 

του προγράμματος. Τα αποτελέσματα, ωστόσο, δεν διατηρήθηκαν στην επαναληπτική 

μέτρηση 6 μήνες μετά τη λήξη.  

     Στη μελέτη του Dobson και των συνεργατών του (2010) η παρακολούθηση 

του  προγράμματος CWS δεν φάνηκε να έχει στατιστικά σημαντικές διαφορές από την 

παρακολούθηση ενός υποστηρικτικού μη ειδικού προγράμματος (Let’s Talk) σε ένα 

δείγμα εφήβων υψηλού κινδύνου (ερωτηματολόγια αυτο-αναφοράς και διαγνωστική 

συνέντευξη). Αξίζει ωστόσο να σημειωθεί ότι αυτό μπορεί να οφείλεται στο μικρό 

μέγεθος του δείγματος (συνολικά 46 συμμετέχοντες).  

      Τέλος, μια ακόμη παραλλαγή του προγράμματος εφαρμόστηκε σε ένα δείγμα 

κοριτσιών με υψηλά καταθλιπτικά συμπτώματα στη Σουηδία, από τους Treutiger και 

Lindberg (Depression in Swedish Adolescents - DISA, 2013). Το πρόγραμμα 
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αποτελείται από 10 εβδομαδιαίες συνεδρίες, διάρκειας 90 λεπτών. Τα αποτελέσματα 

έδειξαν οριακά καλύτερα αποτελέσματα για την πειραματική ομάδα. Οι Garmy, οι 

συνεργάτες του (2015) εφάρμοσαν το πρόγραμμα αυτό σε μια μελέτη πρόληψης στον 

γενικό πληθυσμό των εφήβων. Η συγκεκριμένη μελέτη αφορούσε  62 εφήβους με μέσο 

όρο ηλικίας τα 14 έτη. Οι συμμετέχοντες παρακολούθησαν το πρόγραμμα (μια 

εβδομαδιαία συνεδρία 1,5 ώρας) για μια περίοδο 10 εβδομάδων. Η έρευνα έδειξε 

σημαντική μείωση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων των κοριτσιών που ανήκαν στην 

ομάδα παρέμβασης, τόσο στη λήξη όσο και στην μέτρηση ένα χρόνο μετά την 

ολοκλήρωση του προγράμματος. Τα αποτελέσματα αυτά δεν ίσχυσαν για τα αγόρια 

της ομάδας παρέμβασης.  

 

3.1.2. Penn Resiliency Program (PRP) 

     Οι Gillham, Jaycox, Reivich, Seligman και Silver (1990) ανέπτυξαν  το  

πρόγραμμα PRP  με στόχο την πρόληψη και τη μείωση των καταθλιπτικών 

συμπτωμάτων για  εφήβους ηλικίας 10 με 14 ετών. Αποτελείται από δώδεκα 90λεπτες 

συναντήσεις και οι ομάδες αποτελούνται από 10 με 12 άτομα. Η δομή του 

προγράμματος βασίζεται στην γνωστική συμπεριφορική θεωρία και στην εκπαίδευση 

σε τεχνικές επίλυσης προβλημάτων και κοινωνικών δεξιοτήτων. Προωθεί έναν 

αισιόδοξο τρόπο σκέψης μέσα από την εκπαίδευση σε έναν περισσότερο ρεαλιστικό 

και ευέλικτο τρόπο αντιμετώπισης των καθημερινών προβλημάτων των εφήβων 

(Gillham et al., 2007).  

     Το Penn Resiliency Program έχει εφαρμοστεί τόσο σε παρεμβάσεις που 

αφορούν το γενικό πληθυσμό (π.χ. Cardemil et al., 2002) όσο και σε στοχευμένες 

μελέτες για εφήβους υψηλού κινδύνου (π.χ. Chaplin et al., 2006. Roberts et al., 2004), 

εντός αλλά και εκτός σχολικού πλαισίου (Gillham et al., 2006). Αποτελεί μια από τις 
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πλέον τεκμηριωμένες γνωστικο- συμπεριφορικές παρεμβάσεις για την πρόληψη της 

κατάθλιψης και έχει εφαρμοστεί σε διαφορετικές χώρες (Brunwasser et al., 2009). 

        Στη μελέτη των Gillham, Reivich, Jaycox και Seligman (1995) oι 

συμμετέχοντες ήταν παιδιά που φοιτούσαν στις τελευταίες τάξεις του δημοτικού και 

είχαν υψηλή καταθλιπτική συμπτωματολογία, ή ανέφεραν υψηλή συχνότητα 

οικογενειακών συγκρούσεων. Τα παιδιά τα οποία συμμετείχαν στην πειραματική 

ομάδα (Ν=69) εμφάνισαν λιγότερα καταθλιπτικά συμπτώματα από ότι τα παιδιά της 

ομάδας ελέγχου (N=49). Τα θετικά αποτελέσματα διατηρήθηκαν έως και δυο χρόνια 

μετά τη λήξη του προγράμματος, ωστόσο στον τρίτο χρόνο μετά την παρέμβαση δεν 

βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των ομάδων (Gillham & Reivich, 

1999).  

Οι Yu και Seligman (2002) προσάρμοσαν το συγκεκριμένο πρόγραμμα 

πρόληψης σε μια ομάδα 220 παιδιών γυμνασίου στην Κίνα. Τόσο μετά τη λήξη του 

προγράμματος, όσο και στις επαναληπτικές μετρήσεις 3 και 6 μήνες μετά, 

παρατηρήθηκε σημαντική διαφορά στα συμπτώματα κατάθλιψης ανάμεσα στην ομάδα 

παρέμβασης και την ομάδα ελέγχου. Οι Quale, Dziurawiec, Roberts και οι συνεργάτες 

τους (2001) προσάρμοσαν το PRP σε έναν πληθυσμό 47 κοριτσιών σε ένα ιδιωτικό 

σχολείο στην Αυστραλία. Η συγκεκριμένη μελέτη δεν έδειξε στατιστικά σημαντικές 

διαφορές μεταξύ της ομάδας παρέμβασης και της ομάδας ελέγχου μετά τη λήξη του 

προγράμματος, ωστόσο στην μέτρηση έξι μήνες μετά η ομάδα παρέμβασης εμφάνιζε 

σημαντική μείωση στα αυτο-αναφερόμενα συμπτώματα  κατάθλιψης. Στην 

επαναληπτική αυτή μέτρηση αξίζει να σημειωθεί και το σημαντικό ποσοστό διαρροής 

των συμμετεχόντων (μόνο 33 ολοκλήρωσαν τη μέτρηση).  

       Μια ακόμα εφαρμογή του προγράμματος, η οποία περιλαμβάνει ομάδες που 

αποτελούνται αποκλειστικά από κορίτσια είναι και η παρέμβαση της Chaplin και των 
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συνεργατών της (2006).  Η Chaplin και οι συνεργάτες της σε ένα δείγμα 208 παιδιών 

ηλικίας από 11 έως 14 ετών, διερεύνησαν την τυχόν διαφοροποίηση της 

αποτελεσματικότητας της παρέμβασης μεταξύ ομάδων στις οποίες συμμετείχαν αμιγώς 

κορίτσια και ομάδων που αποτελούνταν και από τα δυο φύλα. Τόσο οι μικτές ομάδες 

όσο και οι ομάδες κοριτσιών εμφάνιζαν σημαντική μείωση των καταθλιπτικών 

συμπτωμάτων κατά τη λήξη των παρεμβάσεων συγκριτικά με τις ομάδες ελέγχου, στις 

οποίες δεν δόθηκε κάποια παρέμβαση.  Ωστόσο, η μελέτη δεν έδειξε κάποια διαφορά 

μεταξύ των ομάδων με τη διαφορετική σύνθεση φύλου, ενώ τα θετικά αποτελέσματα 

υποχώρησαν στην επαναληπτική μέτρηση ένα χρόνο μετά.  Παρόλο που δεν υπήρξε 

διαφοροποίηση στα συμπτώματα κατάθλιψης, οι αποτελούμενες αμιγώς από κορίτσια 

ομάδες, φάνηκε ότι είχαν περισσότερο θετικά αποτελέσματα σε ζητήματα όπως το 

αίσθημα του αβοήθητου (hopelessness), η ικανοποίηση από την παρέμβαση  και η 

παραμονή στο πρόγραμμα.  

      Η Roberts και οι συνεργάτες της (2003, 2004) δεν βρήκαν κάποιο στατιστικά 

σημαντικό αποτέλεσμα σχετικά με την αποτελεσματικότητα του προγράμματος στην 

κατάθλιψη.  Έφηβοι από διάφορα σχολεία στην Αυστραλία, οι οποίοι φοιτούσαν στην 

πρώτη τάξη του γυμνασίου (Μ.Ο.ηλικίας =11,9 έτη) κατανεμήθηκαν στην ομάδα 

παρέμβασης, στην ομάδα που θα παρακολουθούσε ένα μάθημα αγωγής υγείας και στην 

ομάδα ελέγχου. Η μελέτη προέβλεπε μετρήσεις τόσο για το άγχος όσο και για την 

κατάθλιψη. Τόσο μετά τη λήξη του προγράμματος, όσο και στις μετρήσεις 6 και 18 και 

30 μήνες μετά, δεν φάνηκε κάποια στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των ομάδων 

στα συμπτώματα της κατάθλιψης. Παρατηρήθηκε, ωστόσο, σημαντική μείωση των 

συμπτωμάτων άγχους στους συμμετέχοντες στην ομάδα παρέμβασης.  

    Μετέπειτα έρευνες προσπάθησαν να διερευνήσουν την αποτελεσματικότητα 

του προγράμματος συγκρίνοντας τα γνωστικά συμπεριφορικά στοιχεία του 
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προγράμματος με ένα εναλλακτικό πρόγραμμα που εστιάζει σε μη ειδικά στοιχεία 

(Reivich, 1996. Shatte, 1997. Gillham et al, 2007). Το εναλλακτικό αυτό πρόγραμμα 

ονομάστηκε Penn Enhancement Program και εστιάζει στην εκπαίδευση σε ζητήματα 

όπως η πίεση από την ομάδα, οι οικογενειακές συγκρούσεις, η θέσπιση στόχων, η 

αυτοεκτίμηση, η εικόνα του σώματος, καθώς επίσης και σε ζητήματα που σχετίζονται 

με την επικοινωνία.  

Ενδεικτικά είναι τα αποτελέσματα από τη μελέτη των Gillham και  συνεργάτες 

(2007) με συμμετέχοντες 697 παιδιά (Μ.Ο.ηλικίας= 12,7 έτη).  Οι συμμετέχοντες 

κατανεμήθηκαν στις τρεις ομάδες της μελέτης. Στην ομάδα που ακολουθούσε το 

πρωτόκολλο του Penn Resiliency Program (PRP), στην ομάδα που παρακολούθησε την 

εναλλακτική παρέμβαση Penn Enhancement Program (PEP), και στην ομάδα ελέγχου, 

οι συμμετέχοντες της οποίας έλαβαν μέρος μόνο στις μετρήσεις. Κάθε ομάδα 

παρέμβασης αποτελούνταν από 6 έως 14 άτομα και τόσο η συχνότητα, όσο και η 

διάρκεια των συναντήσεων της κάθε πειραματικής ομάδας ήταν ίδια. Τα αποτελέσματα 

της μελέτης προσέφεραν περιορισμένη υποστήριξη στο πρόγραμμα. Σε δυο από τα τρία 

σχολεία φάνηκε οτι το PRP πρόγραμμα είχε καλύτερα αποτελέσματα από τις άλλες δυο 

ομάδες (μείωση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων στη μέτρηση 30 μήνες μετά). Στο 

τρίτο σχολείο δεν φάνηκε να υπάρχει κάποια στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ 

των τριών ομάδων.  

Τέλος ακόμη μια παραλλαγή του προγράμματος είναι το Aussie Optimism  

Program (AOP, Roberts et al., 2010). Αυτή η εκδοχή του προγράμματος απευθύνεται 

στον γενικό πληθυσμό των παιδιών  στις τελευταίες τάξεις του δημοτικού και στις 

πρώτες τάξεις του γυμνασίου. Για παιδιά στην εφηβεία υπάρχει μια οικογενειακή 

εκδοχή του προγράμματος, ωστόσο η ερευνητική υποστήριξη του προγράμματος 

αφορά κυρίως παιδιά μικρότερων ηλικιών (βλ. Rooney et al., 2013).  
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3.1.3 Resourceful Adolescent Program 

      Το πρόγραμμα σχεδιάστηκε από τους Shochet, Holland και Whitefield (1997) 

με στόχο την εφαρμογή του σε εφήβους (12 με 15 ετών), στο πλαίσιο του σχολικού 

περιβάλλοντος. Απευθύνεται στο γενικό πληθυσμό και η υψηλή καταθλιπτική 

συμπτωματολογία ή άλλοι παράγοντες κινδύνου δεν αποτελούν προϋπόθεση για τη 

συμμετοχή των εφήβων στο πρόγραμμα. Ομάδες έως και 15 εφήβων παρακολουθούν 

11 εβδομαδιαίες συνεδρίες διάρκειας 45-50 λεπτών. Αποτελεί μια γνωστική 

συμπεριφορική παρέμβαση που εστιάζει κυρίως στη γνωστική αναδόμηση, ενώ αντλεί 

στοιχεία και από τη διαπροσωπική θεραπεία και την εκπαίδευση σε τεχνικές επίλυσης 

προβλημάτων. Μέσα από το πρόγραμμα οι έφηβοι εκπαιδεύονται στο να εντοπίζουν 

τις αρνητικές σκέψεις και να αναγνωρίζουν τη σημασία τους στην εμφάνιση και στη 

διατήρηση των αρνητικών συναισθημάτων (Shochet et al., 1997).  

     Στην μελέτη του Shochet και των συνεργατών του (2001) συμμετείχαν 260 

έφηβοι, ηλικίας 12- 15 ετών, οι οποίοι φοιτούσαν στο ίδιο σχολείο. Η πρώτη ομάδα 

(Resourceful Adolescent Program- Adolescents (RAP-A), προέβλεπε 11 συνεδρίες. Η 

δεύτερη ομάδα (Resourceful Adolescent Program – Family (RAP-F) αφορούσε στην 

εφαρμογή του ίδιου προγράμματος με την προσθήκη τριών συναντήσεων που 

απευθύνονταν στους γονείς των συμμετεχόντων. Η παρέμβαση στους γονείς 

εστιαζόταν σε ζητήματα όπως ο γονεϊκός ρόλος, η ανάπτυξη των εφήβων, η διαχείριση 

του άγχους και η επίλυση συγκρούσεων στην οικογένεια.  Τέλος η τρίτη ομάδα 

(Adolescent Watch) αφορούσε τους εφήβους οι οποίοι δεν έλαβαν κάποιου είδους 

θεραπεία (ομάδα ελέγχου). Τόσο μετά τη λήξη της παρέμβασης, όσο και στην 

επαναληπτική μέτρηση 10 μήνες μετά, οι δυο πρώτες ομάδες εμφάνισαν σημαντική 

μείωση στα συμπτώματα κατάθλιψης συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου.  
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      Το πρόγραμμα εφαρμόστηκε και στη Νέα Ζηλανδία σε ένα δείγμα 392 

εφήβων, ηλικίας 13-15 ετών (Merry et al., 2004). Στη μελέτη οι έφηβοι κατανεμήθηκαν 

σε δυο ομάδες. Η πρώτη ομάδα παρακολούθησε το προσαρμοσμένο στα δεδομένα της 

Νέας Ζηλανδίας πρόγραμμα, το οποίο ονομάστηκε RAP-Kiwi (11 συνεδρίες). Η 

δεύτερη ομάδα εντάχθηκε σε ένα εναλλακτικό πρόγραμμα (placebo- control group), το 

οποίο είχε τη ίδια δομή και διάρκεια αλλά είχαν αφαιρεθεί τα γνωστικο- 

συμπεριφορικά στοιχεία της παρέμβασης και η δομή του στόχευε στην δημιουργία ενός 

ευχάριστου κλίματος. Μετά τη λήξη της παρέμβασης η πρώτη ομάδα ανέφερε 

σημαντικά χαμηλότερα επίπεδα καταθλιπτικής συμπτωματολογίας.  Στην 

επαναληπτική μέτρηση 18 μήνες μετά, οι διαφορές αυτές δεν διατηρήθηκαν. 

    Μελέτη στο Ηνωμένο Βασίλειο διερεύνησε επίσης την αποτελεσματικότητα 

του προγράμματος σε εφήβους υψηλού κινδύνου (υψηλά καταθλιπτικά συμπτώματα) 

(Stallard et al., 2010). Οι συμμετέχοντες ήταν έφηβοι που φοιτούσαν σε τάξεις του 

γυμνασίου και του λυκείου, ηλικίας 12  με 16 ετών. Συνολικά 5030 έφηβοι, 

κατανεμήθηκαν σε τρεις ομάδες. Η πρώτη αφορούσε την ομάδα παρέμβασης που 

συμμετείχε στο πρόγραμμα RAP, η δεύτερη ομάδα αφορούσε ένα εναλλακτικό 

πρόγραμμα το οποίο δεν περιείχε στοιχεία σχετιζόμενα με την πρόληψη καταθλιπτικών 

συμπτωμάτων (attention group) και τέλος η τρίτη ομάδα αφορούσε την 

παρακολούθηση μαθημάτων αγωγής υγείας, ενταγμένων στο σχολικό πρόγραμμα. 

Στην αξιολόγηση ένα χρόνο μετά τη λήξη του προγράμματος δεν διαπιστώθηκαν 

σημαντικές διαφορές μεταξύ των τριών ομάδων (Stallard et al., 2012).  

 

  3.1.4. Adolescents Coping with Emotions (ACE) 

     Το πρόγραμμα ACE των Wignall, Gibson, Bateman και Rappe (1998) αφορά 

στην πρόληψη της κατάθλιψης σε εφήβους με κατάθλιψη ή σε εφήβους υψηλού 
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κινδύνου ηλικίας 12-15 ετών. Η παρέμβαση προβλέπει 8 εβδομαδιαίες συναντήσεις 

διάρκειας 90 λεπτών, για ομάδες μεγέθους 8 με 10 ατόμων. Στους συμμετέχοντες 

δίνεται και ένα βιβλίο εργασιών, έτσι ώστε να εφαρμόζουν νέες γνώσεις στην 

καθημερινότητα τους. Στοχεύει στην ενίσχυση της ψυχικής ανθεκτικότητας και στην 

ενδυνάμωση θετικών στρατηγικών αντιμετώπισης μέσα από την εκμάθηση τεχνικών 

που στηρίζονται στη γνωστική συμπεριφορική και τη διαπροσωπική θεραπεία 

(Kowalenko et al., 2002). Βασικά στοιχεία του προγράμματος αποτελούν η ρεαλιστική 

σκέψη, η εκπαίδευση σε κοινωνικές δεξιότητες, η διεκδικητικότητα, η επίλυση 

προβλημάτων καθώς επίσης και η επίλυση διαπροσωπικών συγκρούσεων (Rapee et al., 

2016). 

    Οι Kowalenko, Rapee, Simmons και συν. (2005) εφάρμοσαν το πρόγραμμα σε 

ένα δείγμα 143 ατόμων τα οποία κατανεμήθηκαν σε μια ομάδα παρέμβασης και σε μια 

ομάδα ελέγχου, η οποία λειτούργησε ως λίστα αναμονής. Τα αποτελέσματα έδειξαν οτι 

τα κορίτσια της πειραματικής ομάδας είχαν σημαντική μείωση στα καταθλιπτικά 

συμπτώματα, ενώ επίσης παρατηρήθηκε σημαντική βελτίωση στις στρατηγικές 

αντιμετώπισης της ομάδας αυτή συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου.  Τα αποτελέσματα 

αυτά παρέμειναν στατιστικά σημαντικά και στην επαναληπτική μέτρηση 6 μήνες μετά.  

 

3.1.5 Leichtigkeit im sozialen Alltag LISA-T 

    To πρόγραμμα LISA-T από τους Possel, Horn και Hautzinger (2003) βασίζεται 

στη γνωστική συμπεριφορική θεραπεία. Περιλαμβάνει δέκα 90λεπτες συνεδρίες σε μια 

χρονική περίοδο δέκα εβδομάδων. Κάθε συνεδρία διαρκεί περίπου 1,5 ώρα. Η δομή 

του προγράμματος περιλαμβάνει την εκπαίδευση σε γνωστικές συμπεριφορικές 

τεχνικές και σε κοινωνικές δεξιότητες (Possel et al., 2004). Η δομή του προγράμματος 

βασίζεται στο μοντέλο του Dodge (1993) για την κοινωνική επάρκεια και την 
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επεξεργασία κοινωνικών πληροφοριών (social information processing model of social 

competence) (Possel et al., 2008). 

 Μελέτη σε εφήβους στη Γερμανία, οι οποίοι φοιτούσαν στη δεύτερη τάξη του  

γυμνασίου, έδειξε ότι το πρόγραμμα αυτό έχει σημαντικά προστατευτικά 

αποτελέσματα (Possel et al., 2004). Η ομάδα που παρακολούθησε τις συνεδρίες του 

προγράμματος εμφάνισε σημαντική μείωση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων. Η 

ομάδα ελέγχου παρουσίασε αύξηση των συμπτωμάτων στις μετρήσεις μετά την 

παρέμβαση, καθώς επίσης και στις επαναληπτικές μετρήσεις 3 και 6 μήνες αργότερα.   

 Το πρόγραμμα έχει προσαρμοστεί σε ισπανόφωνο πληθυσμό εφήβων, σε μια 

μελέτη στην Κολομβία (Gomez et al., 2004 όπως αναφέρεται στο Horz et al., 2014). Η 

παρέμβαση υλοποιήθηκε σε ένα δείγμα 147 εφήβων, ηλικίας 12-16 ετών, μαθητών 

γυμνασίου. Τα αποτελέσματα στη λήξη της συγκεκριμένης μελέτης, έδειξαν μια 

οριακά στατιστικά σημαντική διαφορά στα επίπεδα της κατάθλιψης, ανάμεσα στην 

πειραματική ομάδα και την ομάδα ελέγχου.  

    Μια αναθεωρημένη έκδοση του LISA-T είναι το πρόγραμμα LARS&LISA 

(Lust an realistischer Sicht & Leichtigkeit im sozialen Alltag-  Possel et al., 2004). Το 

δεύτερο αυτό πρόγραμμα αφιερώνει μια συνεδρία στην αρχή του προγράμματος με 

στόχο την κινητοποίηση των συμμετεχόντων και την ενθάρρυνση τους να θέσουν 

προσωπικούς στόχους κατά τη διάρκεια της παρέμβασης. Η νέα δομή του 

προγράμματος εφαρμόστηκε σε ένα δείγμα 301 εφήβων (γενικός πληθυσμός), μαθητών 

γυμνασίου (Possel et al., 2008). Οι έφηβοι που είχαν κατανεμηθεί τυχαία στην ομάδα 

παρέμβασης εμφάνισαν σημαντική μείωση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων 

(ιδιαίτερα τα κορίτσια), σε σχέση με τους εφήβους της ομάδας ελέγχου τόσο με την 

ολοκλήρωση του προγράμματος, όσο και στην αξιολόγηση 6 μήνες αργότερα.  
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3.1.6. Problem Solving for Life (PSFL) 

    Το πρόγραμμα έχει σχεδιαστεί από τις Spence, Sheffield και Donovan (2003), 

για εφαρμογή σε μεγάλα δείγματα του γενικού πληθυσμού των εφήβων. Η παρέμβαση 

υλοποιείται από δασκάλους κατόπιν εκπαίδευσης και  αποτελείται από 8 εβδομαδιαίες 

συνεδρίες  (40-50 λεπτών) στη σχολική τάξη σε ομάδες 25-35 ατόμων. Έμφαση δίνεται 

τόσο στη γνωστική αναδόμηση, όσο και στην εκπαίδευση στην επίλυση προβλημάτων 

(Spence & Donovan, 2002).  

    Στην πρώτη μελέτη αξιολόγησης του προγράμματος συμμετείχαν συνολικά 

1500 έφηβοι, μαθητές της δεύτερης τάξης του γυμνασίου, από δεκαέξι σχολεία στην 

Αυστραλία. 751 έφηβοι συμμετείχαν στην ομάδα παρέμβασης και 749 στην ομάδα 

ελέγχου. Η συγκεκριμένη μελέτη προέβλεπε τη χρήση διαγνωστικών συνεντεύξεων 

στους εφήβους που ανέφεραν αυξημένη συμπτωματολογία κατάθλιψης στα 

ερωτηματολόγια αυτο-αναφοράς. Οι μετρήσεις μετά τη λήξη του προγράμματος 

έδειξαν σημαντική μείωση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων στους εφήβους υψηλού 

κινδύνου της ομάδας παρέμβασης, αλλά και μείωση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων 

του συνόλου των συμμετεχόντων στην ομάδα παρέμβασης σε σύγκριση με την ομάδα 

ελέγχου (Spence et al., 2003). Η αξιολόγηση του προγράμματος με επαναληπτικές 

μετρήσεις 2, 3 και 4 χρόνια μετά, ωστόσο, έδειξε ότι οι διαφορές (επίπεδα αναφοράς 

συμπτωματολογίας, δεξιότητες επίλυσης προβλημάτων κ.α.) δεν διατηρήθηκαν στο 

χρόνο (Spence et al., 2005).   

Η  μελέτη του Sheffield και των συνεργατών του (2006) με ένα δείγμα 2500 

εφήβων της τρίτης τάξης του γυμνασίου δεν βρήκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές 

στη σύγκριση με την ομάδα ελέγχου, αν και παρατηρήθηκε μείωση των καταθλιπτικών 

συμπτωμάτων στους εφήβους υψηλής καταθλιπτικής συμπτωματολογίας. Τόσο στην 

μέτρηση μετά τη λήξη του προγράμματος, όσο και στις επαναληπτικές μετρήσεις 3 και 
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15 μήνες μετά, δεν εντοπίστηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές ανάμεσα στις 

ομάδες. 

Τα επίπεδα καταθλιπτικών συμπτωμάτων, αυτόματων αρνητικών σκέψεων, 

άγχους και κοινωνικής λειτουργικότητας βελτιώθηκαν με την πάροδο του χρόνου, τόσο 

στην ομάδα παρέμβασης, όσο και στην ομάδα που δεν έλαβε καμία παρέμβαση. Αξίζει 

να σημειωθεί ότι ενώ στη μελέτη συμπεριλήφθηκε και ένα πιο εντατικό πρόγραμμα 

γνωστικής- συμπεριφορικής θεραπείας (μεγαλύτερη διάρκεια συναντήσεων και ομάδες 

με μικρότερο αριθμό συμμετεχόντων) για τους συμμετέχοντες που είχαν υψηλότερη 

καταθλιπτική συμπτωματολογία, ούτε σε αυτή την ομάδα φάνηκαν στατιστικά 

σημαντικές διαφορές στις μετρήσεις με την ομάδα ελέγχου (Sheffield et al, 2006).  

 

3.1.7. Blues Group 

     Η  μελέτη των Stice, Rohde, Seeley και Gau (2008) έδειξε την 

αποτελεσματικότητα μιας σύντομης γνωστικής συμπεριφορικής παρέμβασης (6 

συνεδρίες), συγκριτικά με τη συμμετοχή σε ομάδες υποστήριξης, τη βιβλιοθεραπεία 

και την μη θεραπεία. Το πρόγραμμα αφορούσε 341 εφήβους, ηλικίας 15-16 ετών, οι 

οποίοι εξαιτίας των υψηλών καταθλιπτικών συμπτωμάτων που ανέφεραν, 

χαρακτηρίστηκαν ως υψηλού κινδύνου για την εκδήλωση της κατάθλιψης στο μέλλον. 

Ο σχεδιασμός της μελέτης προέβλεπε την παραπομπή των εφήβων που πληρούσαν τα 

κριτήρια της διάγνωσης της κατάθλιψης, μέσα από τη χρήση μη δομημένων 

διαγνωστικών συνεντεύξεων. Στη μελέτη συμμετείχαν μόνο όσοι δεν πληρούσαν τα 

κριτήρια για τη διάγνωση. 

      Οι συμμετέχοντες χωρίστηκαν σε τρεις ομάδες. Η ομάδα παρέμβασης 

ακολούθησε το σύντομο γνωστικό συμπεριφορικό πρόγραμμα. Η πρώτη συνεδρία 

εστίαζε στη δημιουργία θετικού κλίματος και στην κινητοποίηση των εφήβων, οι 
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συνεδρίες 2 -4 έδιναν έμφαση στην εκπαίδευση και στην εφαρμογή τεχνικών 

γνωστικής αναδόμησης και οι δυο τελευταίες συνεδρίες (5 και 6) αφορούσαν τεχνικές 

αντιμετώπισης  και διαχείρισης στρεσογόνων  γεγονότων. Το πρόγραμμα περιείχε τόσο 

ομαδικές ασκήσεις κατά την διάρκεια των συναντήσεων, όσο και ατομικές ασκήσεις 

για το σπίτι.  Η ομάδα υποστήριξης και έκφρασης (supportive-expressive group) 

αποτελούνταν επίσης από 6 (έξι) εβδομαδιαίες συναντήσεις μιας ώρας και στόχευε στη 

δημιουργία ενός ασφαλούς πλαισίου επικοινωνίας μεταξύ των συμμετεχόντων. Δεν 

προέβλεπε την εκμάθηση συγκεκριμένων τεχνικών, ούτε είχε ενσωματώσει στη δομή 

της συγκεκριμένα στοιχεία με βάση τις θεωρίες πρόληψης της κατάθλιψης (Stice et al., 

2008). Στην τρίτη ομάδα δόθηκαν κάποια κεφάλαια του βιβλίου «Αισθανθείτε καλά»  

του Burns (1980) με την προτροπή οι συμμετέχοντες να τα διαβάσουν και να 

ακολουθήσουν όσο θέλουν τις οδηγίες. Τέλος ένα μέρος των συμμετεχόντων 

αποτέλεσε την ομάδα ελέγχου, και συμμετείχε μόνο στις μετρήσεις χωρίς να λαμβάνει 

κάποιου είδους θεραπεία.  

     Μετά τη λήξη του προγράμματος, αλλά και στην επαναληπτική μέτρηση 6 

(έξι) μήνες μετά, φάνηκε οτι οι συμμετέχοντες στην γνωστική συμπεριφορική 

παρέμβαση  εμφάνισαν σημαντική μείωση στα καταθλιπτικά συμπτώματα σε σύγκριση 

με όλες τις υπόλοιπες ομάδες. Ένα σημαντικό ακόμη εύρημα είναι οτι όλες οι ομάδες 

(γνωστική συμπεριφορική ομάδα, ομάδα βιβλιοθεραπείας, υποστηρικτική ομάδα) 

είχαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στην καταθλιπτική συμπτωματολογία των 

συμμετεχόντων σε σύγκριση με αυτούς που δεν έλαβαν καθόλου θεραπεία (ομάδα 

ελέγχου) (Stice et al., 2008) Μετρήσεις έως και δυο χρόνια μετά έδειξαν ότι 

διατηρήθηκαν τα προστατευτικά αποτελέσματα όσον αφορά τα συμπτώματα 

κατάθλιψης και την εμφάνιση νέων καταθλιπτικών επεισοδίων, για την ομάδα του 

γνωστικού συμπεριφορικού προγράμματος (Stice et al., 2010)  .  
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3.1.8. FRIENDS  

    Το συγκεκριμένο πρόγραμμα αναπτύχθηκε για την πρόληψη του άγχους σε 

παιδιά και εφήβους, ωστόσο έχει εφαρμοστεί και στην πρόληψη της κατάθλιψης (Lock 

& Barrett, 2003. Lory-Webster et al., 2001). Η δομή του προγράμματος αποτελείται 

από 10 εβδομαδιαίες ομαδικές συνεδρίες, διάρκειας 60-70 λεπτών, 2 ενισχυτικές 

συνεδρίες (booster sessions), καθώς επίσης και 4 συνεδρίες για τους γονείς των 

συμμετεχόντων. Η παρέμβαση περιλαμβάνει βασικά στοιχεία της γνωστικής 

συμπεριφορικής θεραπείας, εκπαίδευση σε στρατηγικές αντιμετώπισης και ασκήσεις 

για το σπίτι σε ειδικό τετράδιο που δίνεται σε κάθε συμμετέχοντα (Barrett et al., 1999).  

    Οι Barrett, Lock και Farrell (2005) εφάρμοσαν το πρόγραμμα σε ένα δείγμα 

692 παιδιών και εφήβων (293 παιδιά βρίσκονταν στην τελευταία τάξη του δημοτικού 

και 399 έφηβοι της τελευταίας τάξης γυμνασίου και της πρώτης τάξης λυκείου). Αν 

και η παρέμβαση εστίαζε στα αγχώδη συμπτώματα, οι μετρήσεις αφορούσαν και την 

καταθλιπτική συμπτωματολογία. Τόσο με τη λήξη της παρέμβασης όσο και στην 

μέτρηση ένα χρόνο αργότερα, η ομάδα παρέμβασης εμφάνιζε σημαντική μείωση στα 

αγχώδη αλλά και στα καταθλιπτικά συμπτώματα σε σχέση με την ομάδα ελέγχου που 

δεν συμμετείχε στο πρόγραμμα.   

    Επίσης θετικά αποτελέσματα αναφορικά με την προστατευτική λειτουργία του 

προγράμματος στα συμπτώματα κατάθλιψης εμφανίζει και η μελέτη των Lowry-

Webster, Barrett και Lock (2003), η οποία ωστόσο αφορά κυρίως συμμετέχοντες 

μικρότερης ηλικίας. 594 μαθητές και μαθήτριες (παιδιά που φοιτούν από την πέμπτη 

δημοτικού μέχρι την πρώτη γυμνασίου).  Τα παιδιά που συμμετείχαν στην ομάδα 

παρέμβασης ανέφεραν χαμηλότερα επίπεδα συμπτωμάτων κατάθλιψης μετά την 

ολοκλήρωση του προγράμματος, αλλά και στην μέτρηση ένα χρόνο μετά σε σχέση με 

την ομάδα ελέγχου.  
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    Το πρόγραμμα εστιάζει περισσότερο στα συμπτώματα άγχους, έχει κυρίως 

εφαρμοστεί σε παιδιά στην προεφηβεία και  σε μελέτες δεν έχει φανεί αποτελεσματικό 

σχετικά με την κατάθλιψη- ενώ ήταν αποτελεσματικό για το άγχος (π.χ., Barrett & 

Turner, 2001. Barrett et al., 2006). 

 

3.1.9. Positive Thoughts and Action Program (PTA) 

    To PTA είναι ένα ακόμα ομαδικό πρόγραμμα πρόληψης της κατάθλιψης στους 

εφήβους που ενσωματώνει γνωστικά συμπεριφορικά στοιχεία, αλλά και στοιχεία της 

διαπροσωπικής και της οικογενειακής θεραπείας. Είναι σχεδιασμένο από τις McCarty, 

Violette και McCauley (2011) για εφαρμογή στο σχολικό πλαίσιο βάση εγχειριδίου. 

 Η δομή του προγράμματος εστιάζει σε παράγοντες που συμβάλλουν στην 

εμφάνιση και την επιδείνωση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων των εφήβων στην 

αρχή της εφηβείας και περιλαμβάνει σενάρια και παραδείγματα από την καθημερινή 

ζωή των μαθητών (McCarty et al., 2013). Το πρόγραμμα εμπεριέχει και ένα κομμάτι 

ψυχοεκπαίδευσης και συναντήσεων για τους γονείς των συμμετεχόντων, με έμφαση 

στην επικοινωνία και την επίλυση προβλημάτων. Συγκεκριμένα η παρέμβαση 

αποτελείται από 12 (δώδεκα) εβδομαδιαίες ομαδικές συνεδρίες για τα παιδιά 

συμμετέχοντες, 2 (δύο) επισκέψεις στο σπίτι για τα παιδιά και τους γονείς τους και 2 

(δυο) συναντήσεις για τους γονείς των συμμετεχόντων στο χώρο του σχολείου της 

απογευματινές ώρες.  

   Στη μελέτη της McCarty και των συνεργατών της (2013) η παρέμβαση αυτή 

φάνηκε οτι έχει θετικά αποτελέσματα στη μείωση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων 

των συμμετεχόντων. Ένα δείγμα 120 εφήβων, ηλικίας 11-15 ετών, οι οποίοι 

επιλέχθηκαν με βάση τα συμπτώματα της κατάθλιψης, κατανεμήθηκε σε δυο ομάδες. 

Η πρώτη ομάδα συμμετείχε στο ομαδικό πρόγραμμα PTA και η δεύτερη σε ένα 
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ατομικό υποστηρικτικό πρόγραμμα (Individual Support Program- ISP), το οποίο 

προέβλεπε κάποιες συναντήσεις με τον συμμετέχοντα  και στη συνέχεια με τους γονείς 

του σε ένα κλίμα υποστήριξης και ενσυναίσθησης. Στην μέτρηση 5-7 μήνες μετά τη 

λήξη της παρέμβασης παρατηρήθηκε μεγαλύτερη μείωση στα συμπτώματα 

κατάθλιψης της πρώτης ομάδας, παρόλο που και το σύντομο ατομικό πρόγραμμα 

υποστήριξης εμφάνισε θετικά αποτελέσματα συγκριτικά με την αρχική μέτρηση.  

   Παρόμοια μελέτη (έφηβοι ηλικίας 12-14 ετών, επιλεγμένοι με βάση την 

αναφορά καταθλιπτικών συμπτωμάτων σε σχετικό ερωτηματολόγιο και συγκρινόμενοι 

με εφήβους που παρακολούθησαν το ISP πρόγραμμα) έδειξε διατήρηση τους οφέλους 

της συγκεκριμένης παρέμβασης στην επαναληπτική μέτρηση ένα χρόνο μετά (Duong 

et al., 2016). Tο πρόγραμμα έχει αξιολογηθεί και με βάση μια ομάδα ελέγχου, η οποία 

δεν έλαβε καμία παρέμβαση (McCarty et al., 2011). Η μελέτη αφορούσε ένα δείγμα 67 

εφήβων της πρώτης τάξης του γυμνασίου και εδώ δεν εντοπίστηκαν στατιστικά 

σημαντικές διαφορές στην συμπτωματολογία μεταξύ των εφήβων που 

παρακολούθησαν το πρόγραμμα και αυτών που συμμετείχαν απλά στις μετρήσεις κατά 

την έναρξη και τη λήξη του προγράμματος.  

 

3.1.10. Mind and Health Program  

      Το πρόγραμμα αναπτύχθηκε από τους Arnarson και Craighead (2009)  και 

αφορά μια γνωστική συμπεριφορική παρέμβαση σε εφήβους υψηλού κινδύνου για την 

εκδήλωση κατάθλιψης στο μέλλον. Η δομή της παρέμβασης προβλέπει 14-15 ομαδικές 

συνεδρίες, οι οποίες λαμβάνουν χώρα στο σχολικό πλαίσιο, αλλά εκτός του σχολικού 

προγράμματος. Οι συναντήσεις των ομάδων είναι σχεδιασμένες, έτσι ώστε αρχικά να 

είναι δυο την εβδομάδα για τις πρώτες 3 (τρεις) εβδομάδες και στη συνέχεια μια την 

εβδομάδα για τις υπόλοιπες 8 (οκτώ) εβδομάδες. Κάθε ομάδα αποτελείται από 6-8 
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άτομα. Το πρόγραμμα περιλαμβάνει δυο εγχειρίδια, ένα που λειτουργεί ως οδηγός για 

τους εκπαιδευτές και ένα για κάθε συμμετέχοντα, το οποίο χρησιμοποιείται για τις 

ασκήσεις για το σπίτι (Arnarson & Craighead, 2011). 

      H μελέτη των Arnarson και Craighead (2009) διεξήχθη στην Ισλανδία, σε ένα 

δείγμα 171 εφήβων, ηλικίας 14- 15 ετών. Οι συμμετέχοντες επιλέχθηκαν με βάση την 

ένταση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων που ανέφεραν, καθώς και από τα 

αποτελέσματα διαγνωστικών συνεντεύξεων με καθένα από αυτούς, έτσι ώστε να 

διαπιστωθεί οτι δεν πληρούν τα κριτήρια της διάγνωσης της κατάθλιψης. Το δείγμα 

κατανεμήθηκε σε δυο ομάδες, την ομάδα παρέμβασης. Στην αξιολόγηση μετά τη λήξη 

της παρέμβασης, οι συμμετέχοντες στην ομάδα παρέμβασης παρουσίασαν σημαντικά 

χαμηλότερα ποσοστά στην εμφάνιση επεισοδίων κατάθλιψης και δυσθυμίας σε σχέση 

με την ομάδα ελέγχου, ενώ στην επαναληπτική αξιολόγηση έξι μήνες μετά τα 

επεισόδια αυτά για την ομάδα ελέγχου αντιστοιχούσαν στο 13,3%, ενώ για την ομάδα 

παρέμβασης μόλις 1,6%. Τα προστατευτικά αποτελέσματα του προγράμματος 

επιβεβαιώθηκαν και στη μέτρηση ένα χρόνο μετά. Μετά την πάροδο των 12 μηνών από 

τη λήξη του προγράμματος δυο άτομα από την ομάδα παρέμβασης έλαβαν τη διάγνωση 

Μείζονος Καταθλιπτικού Επεισοδίου/Δυσθυμίας, ενώ ίσχυε το ίδιο για 13 άτομα από 

την ομάδα ελέγχου (Arnarson & Craighead, 2011). 

    Το πρόγραμμα εφαρμόστηκε πρόσφατα σε εφήβους στην Πορτογαλία, και τα 

πρώτα δεδομένα φαίνεται οτι είναι εξίσου υποστηρικτικά (βλ. Matos et al., 2015). H 

προσαρμογή του προγράμματος προέβλεπε και τη συμπερίληψη μια παρέμβασης για 

τους γονείς των συμμετεχόντων (10 συνεδρίες σε μια χρονική περίοδο πέντε 

εβδομάδων) όπως περιγράφεται από τους Pinheiro και συνεργάτες (2015). 
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Το πρόγραμμα των Arnarson και Craighead (2009) χρησιμοποιήθηκε για τις 

ανάγκες της παρούσας μελέτης. Αναλυτικές πληροφορίες για την εφαρμογή του και τα 

αποτελέσματα παρουσιάζονται στα επόμενα κεφάλαια (βλ. Έρευνα 2).  

 

3.1.11. Προγράμματα Πρόληψης Διαπροσωπικής Θεραπείας  

Το πρόγραμμα IPT- AST (Interpersonal Therapy- Adolescents Skills Training, 

Young & Mufson, 2003) βασίζεται στη διαπροσωπική θεραπεία για την κατάθλιψη. 

Απευθύνεται σε εφήβους και στοχεύει στην μείωση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων 

και την πρόληψη εμφάνισης ενός καταθλιπτικού επεισοδίου. Χρησιμοποιεί τεχνικές 

όπως η ψυχοεκπαίδευση και εστιάζει στην εκπαίδευση σε δεξιότητες επικοινωνίας και 

επίλυσης διαπροσωπικών προβλημάτων (Young et al., 2012).  

Πρόσφατη  μελέτη των Young, Benas, Schueler, Gallop, Gillham και Mufson 

(2016) συνέκρινε τα αποτελέσματα της συμμετοχής στο πρόγραμμα με την 

αποτελέσματα της συμμετοχής σε μια ομάδα σχολικής συμβουλευτικής. Στη μελέτη 

συμμετείχαν 186 έφηβοι (Μ.Ο.= 14,01 έτη), οι οποίο κατανεμήθηκαν στις δυο ομάδες 

της μελέτης. Η ομάδα του προγράμματος IPT αποτελούνταν από δυο ατομικές 

συνεδρίες (διάρκειας 30-50 λεπτών) πριν από την έναρξη των ομαδικών συναντήσεων, 

οκτώ ομαδικές συναντήσεις (45-90 λεπτών), μια ατομική συνάντηση στη μέση του 

προγράμματος στην οποία συμμετείχαν και οι γονείς των συμμετεχόντων, και τέσσερις 

ατομικές ενισχυτικές συνεδρίες (15-50 λεπτών) 6 μήνες μετά τη λήξη του 

προγράμματος. Η ομαδική συμβουλευτική αφορούσε προγράμματα που διεξήχθησαν 

από σχολικούς συμβούλους και τυπικά αποτελούν μέρος των σχολικών 

προγραμμάτων, αν και υπήρχαν διαφορές στην εφαρμογή τους στις διάφορες σχολικές 

μονάδες που συμμετείχαν στη μελέτη. Ορισμένα έγιναν εντός σχολικού ωραρίου ενώ 

άλλα όχι, οι τεχνικές που χρησιμοποιήθηκαν διέφεραν από τους συμβούλους στα 
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σχολεία διέφεραν (γνωστικές τεχνικές, ψυχοδυναμικές). Η διάρκεια και η συχνότητα 

των συναντήσεων των ομαδικών συναντήσεων ήταν η ίδια με την ομάδα που 

παρακολούθησε το IPT, ωστόσο υπήρχαν διαφορές στον αριθμό των ατομικών 

συνεδριών πριν την έναρξη των προγραμμάτων (στην ομαδική συμβουλευτική μόνο 

μια ατομική συνεδρία διεξήχθη πριν την έναρξη του προγράμματος) και επίσης δεν 

υπήρξε συμμετοχή των γονέων στην ατομική συνάντηση στη μέση του προγράμματος 

(Young et al, 2016).  

Τα αποτελέσματα έδειξαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στην καταθλιπτική 

συμπτωματολογία ανάμεσα στις δυο ομάδες, με την ομάδα του IPT να εμφανίζει 

χαμηλότερα καταθλιπτικά συμπτώματα έως και 6 μήνες μετά την λήξη των 

παρεμβάσεων. Από την ομάδα IPT πέντε άτομα (5.3%) πληρούσαν τα κριτήρια για τη 

διάγνωση της κατάθλιψης ή της δυσθυμίας στην μέτρηση με τη λήξη ή 6 μήνες μετά 

τη λήξη των παρεμβάσεων, ενώ στην ομάδα της συμβουλευτικής δυο άτομα (2.2%). 

Οι διαφορές αυτές ωστόσο δεν ήταν στατιστικά σημαντικές.   

 

3.2. Συμπεράσματα από την εφαρμογή των προγραμμάτων πρόληψης της 

κατάθλιψης στους εφήβους 

Τα παραπάνω προγράμματα αποτελούν μόνο ένα μέρος των παρεμβάσεων που 

έχουν εφαρμοστεί σε εφηβικούς πληθυσμούς, για την πρόληψη ή την αντιμετώπιση 

των καταθλιπτικών συμπτωμάτων και της κατάθλιψης. Πληθώρα μελετών με 

διαφορετικές προσεγγίσεις στο θεραπευτικό κομμάτι αναφέρουν θετικά αποτελέσματα.  

Η πλειοψηφία των μελετών με την καλύτερη αποτελεσματικότητα, όπως φάνηκε 

και από την περιγραφή των προγραμμάτων παραπάνω, επιστρατεύει τεχνικές της 

γνωστικής συμπεριφορικής, ή/ και της διαπροσωπικής θεραπείας (Merry et al., 2011). 

Μετα-αναλυτικές μελέτες ωστόσο υπογραμμίζουν τα χαμηλά με μεσαία επίπεδα του 



59 

μεγέθους της επίδρασης (effect size) των αποτελεσματικών προγραμμάτων (Corrieri et 

al., 2013. Hetrick et al., 2016). Καλύτερα αποτελέσματα φαίνεται ότι έχουν τα 

στοχευμένα προγράμματα πρόληψης (επιλεκτικές και ενδεδειγμένες παρεμβάσεις) 

συγκριτικά με αυτά που απευθύνονται στον γενικό πληθυσμό (Hetrick et al., 2016. 

Horowitz & Garber, 2006. Stice et al., 2009). Η σύγκριση ανάμεσα στις επιλεκτικές 

και τις ενδεδειγμένες παρεμβάσεις, φαίνεται ότι ευνοεί τα ενδεδειγμένα προγράμματα, 

στα οποία οι συμμετέχοντες εμφανίζουν ήδη υψηλή καταθλιπτική συμπτωματολογία, 

χωρίς όμως να πληρούν τα κριτήρια για τη διάγνωση της κατάθλιψης (Cohen’s d: 21 

έως 1.40) (Arnarson & Craighead, 2009. Calear & Christensen, 2010). Επίσης 

προγράμματα με συμμετέχοντες κορίτσια, προγράμματα που εστιάζουν στην επίλυση 

προβλημάτων, στη γνωστική αλλαγή, αλλά και περισσότερο σύντομης διάρκειας 

προγράμματα έχει υποστηριχθεί ότι λειτουργούν καλύτερα (Stice et al., 2009).  

Μετα-αναλυτική μελέτη των Raising, Creemers, Janssens και Scholte (2017) για 

την αποτελεσματικότητα των γνωστικών συμπεριφορικών παρεμβάσεων πρόληψης 

της κατάθλιψης σε εφήβους «υψηλού κινδύνου» έδειξε στατιστικά σημαντική 

βελτίωση στα καταθλιπτικά συμπτώματα μόνο στη μέτρηση στη λήξη της παρέμβασης. 

Προηγούμενη μετα-αναλυτική μελέτη του Stockings και των συνεργατών του (2016) 

που συμπεριλάμβανε και παρεμβάσεις διαφορετικών προσεγγίσεων, βρήκε παρόμοια 

αποτελέσματα για τη μείωση των προστατευτικών αποτελεσμάτων των προγραμμάτων 

πρόληψης στο πέρασμα του χρόνου. Και στις δυο μετα-αναλύσεις η συμπερίληψη 

ενισχυτικών συνεδριών (booster sessions) προτείνεται ως πιθανή λύση για τη 

διατήρηση του οφέλους των παρεμβάσεων (Raising et al., 2017. Stockings et al., 2016).   

Αρκετές παρεμβάσεις βασίζονται μόνο στις μετρήσεις από ερωτηματολόγια 

αυτοαναφοράς και δεν συμπεριλαμβάνουν διαγνωστικές συνεντεύξεις ή 

συμπεριλαμβάνουν συμμετέχοντες, που στο παρελθόν πληρούσαν τα κριτήρια για τη 
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διάγνωση της κατάθλιψης (Corrieri, 2016). Κατά συνέπεια, δεν μπορούν να εξαχθούν 

αξιόπιστα συμπεράσματα για το κατά πόσο η παρέμβαση υπήρξε αποτελεσματική στην 

πρόληψη της κατάθλιψης ή αν απέτρεψε την επανεμφάνιση ενός καταθλιπτικού 

επεισοδίου (Arnarson & Craighead, 2009). Τα αποτελέσματα που βασίζονται σε 

ερωτηματολόγια αυτοαναφοράς, αφορούν διάφορα ερωτηματολόγια για την 

κατάθλιψη. Οι Horowitz  και  Garber (2006) στα συμπεράσματα της μετα-αναλυτικής 

τους μελέτης προτείνουν τη χρήση πολλαπλών εργαλείων μέτρησης για τη διάγνωση 

και τη μέτρηση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων, με στόχο την μεγαλύτερη 

αξιοπιστία των αποτελεσμάτων.  

Ελάχιστες μελέτες συμπεριλαμβάνουν στον σχεδιασμό τους ενεργές 

παρεμβάσεις  (Merry et al., 2001) και κατά συνέπεια η αποτελεσματικότητα τους  

αφορά τη σύγκριση μόνο με έφηβους οι οποίοι δεν έχουν λάβει κάποιου είδους 

θεραπεία (ομάδες ελέγχου). Μελέτες που συγκρίνουν διαφορετικές παρεμβάσεις 

μεταξύ τους, δεν συμπεριλαμβάνουν ομάδες ελέγχου (Young et al., 2016). H σύγκριση 

διαφορετικών παρεμβάσεων μπορεί να συμβάλλει στην καλύτερη εκτίμηση του 

μεγέθους της επίδρασης (effect size) (Young et al., 2016) και στην αποσαφήνιση της 

σχέσης συγκεκριμένων παραγόντων και τεχνικών, με τα προστατευτικά αποτελέσματα 

των προγραμμάτων πρόληψης (Horowitz & Garber, 2006).  

Συμπερασματικά θα λέγαμε ότι στη βιβλιογραφία υπογραμμίζεται η 

αναγκαιότητα της διερεύνησης της αποτελεσματικότητας παραγόντων που δρουν 

προστατευτικά για την εμφάνιση της κατάθλιψης. Η παρούσα μελέτη περιλαμβάνει στο 

πρώτο μέρος της (Έρευνα 1) τη διερεύνηση μεταβλητών που συνδέονται στη 

βιβλιογραφία με τα καταθλιπτικά συμπτώματα στον γενικό πληθυσμό των εφήβων και 

στο δεύτερο μέρος της (Έρευνα 2) τη διερεύνηση της αποτελεσματικότητας δυο 

διαφορετικών ψυχοθεραπευτικών παρεμβάσεων για την πρόληψη της κατάθλιψης σε 



61 

εφήβους με υψηλή καταθλιπτική συμπτωματολογία, συγκρινόμενων μεταξύ τους αλλά 

και με μια Ομάδα Ελέγχου.  

Στη συνέχεια ακολουθεί η περιγραφή της παρούσας μελέτης και η αναλυτική 

περιγραφή της Έρευνας 1 και της Έρευνας 2.  
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Η ΠΑΡΟΥΣΑ ΜΕΛΕΤΗ 

Με βάση επιδημιολογικές μελέτες για την κατάθλιψη, η διερεύνηση παραγόντων 

που σχετίζονται με τα καταθλιπτικά συμπτώματα, αλλά και η εφαρμογή προγραμμάτων 

για την πρόληψή της στην εφηβεία, είναι κεντρικής σημασίας (Friedrich, 2017). 

Ερευνητικά έχει παρατηρηθεί ότι η εφηβεία αποτελεί μια περίοδο κατά την οποία η 

κατάθλιψη μπορεί να εκδηλωθεί για πρώτη φορά και η εμφάνιση της κατάθλιψης στην 

εφηβεία μπορεί να έχει σημαντικές αρνητικές, αλλά και μακροχρόνιες επιπτώσεις για 

τα άτομα (Johnson et al., 2018. Orvaschel et al., 1995. Rice et al., 2017. Pine et al., 

1998). Επίσης στην εφηβεία παρατηρούνται αλλαγές σε παράγοντες  που επηρεάζουν 

διάφορους τομείς της λειτουργικότητας των εφήβων, οι οποίοι με τη σειρά τους μπορεί 

να επηρεάσουν την κατάθλιψη. Η παρούσα μελέτη εστιάζει στον δεσμό (attachment), 

στην ανησυχία (worry), στην ανοχή στη δυσφορία (distress tolerance) και στο 

κοινωνικό άγχος (social anxiety). Από τη σχετική βιβλιογραφία γνωρίζουμε ότι τα 

συμπτώματα της κατάθλιψης αυξάνονται γύρω στη ηλικία των 15 ετών (Avenevoli et 

al., 2015. Hankin et al., 1998), για το λόγο αυτό η έρευνα επικεντρώθηκε σε εφήβους 

ηλικίας 14-16 ετών.  

Η παρούσα μελέτη στοχεύει στη διερεύνηση παραγόντων που σχετίζονται με την 

κατάθλιψη στο γενικό πληθυσμό των εφήβων, αλλά και στη διερεύνηση της 

αποτελεσματικότητας δυο διαφορετικών προγραμμάτων πρόληψης της κατάθλιψης, σε 

εφήβους «υψηλού κινδύνου» (έφηβοι που εμφανίζουν υψηλή καταθλιπτική 

συμπτωματολογία). Για το λόγο αυτό η μελέτη χωρίστηκε σε δυο έρευνες. 

Η πρώτη έρευνα (Έρευνα 1) αφορά στη διερεύνηση των επιπέδων των 

καταθλιπτικών συμπτωμάτων σε ένα δείγμα εφήβων ηλικίας 14-16 ετών, καθώς επίσης 

και των επιπέδων των μεταβλητών που σχετίζονται ερευνητικά με την υψηλή 

καταθλιπτική συμπτωματολογία και αναπτύχθηκαν στα προηγούμενα κεφάλαια (ο 
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δεσμός, το κοινωνικό άγχος, η ανησυχία, η ανοχή στη δυσφορία). Οι παράγοντες αυτοί 

έχουν μελετηθεί ξεχωριστά στη βιβλιογραφία, ωστόσο δεν γνωρίζουμε κάποια μελέτη 

που να συμπεριέλαβε το σύνολο των μεταβλητών αυτών για τη διερεύνηση της 

κατάθλιψης στους εφήβους αλλά και της σχέσης μεταξύ τους.  

Η δεύτερη έρευνα (Έρευνα 2) προέκυψε από την Έρευνα 1. Με βάση τα επίπεδα 

αναφερόμενων καταθλιπτικών συμπτωμάτων που παρατηρήθηκαν στο δείγμα της 

Έρευνας 1 (γενικός πληθυσμός εφήβων) εντοπίστηκαν οι έφηβοι «υψηλού κινδύνου» 

(έφηβοι με υψηλή καταθλιπτική συμπτωματολογία). Η Έρευνα 2 αφορά στην 

εφαρμογή και τη σύγκριση δυο διαφορετικών προγραμμάτων πρόληψης της 

κατάθλιψης, σχεδιασμένων για τον εφηβικό πληθυσμό και προσαρμοσμένων στον 

ελληνικό πληθυσμό για τους σκοπούς της παρούσας μελέτης.  

Διεθνώς, η βιβλιογραφία για τα προγράμματα πρόληψης της κατάθλιψης στους 

εφήβους εμφανίζει ενθαρρυντικά αποτελέσματα, ωστόσο δεν γνωρίζουμε να έχει γίνει 

κάποια μελέτη στην Ελλάδα, για την αποτελεσματικότητα κάποιου προγράμματος 

πρόληψης του πρώτου επεισοδίου της κατάθλιψης. Επιπλέον τα προγράμματα 

πρόληψης της κατάθλιψης στους εφήβους, τα οποία εφαρμόζονται διεθνώς και 

εμφανίζουν προστατευτικά αποτελέσματα, συγκρίνονται συνήθως μόνο με ομάδες 

ελέγχου  (Merry et al., 2012) και όταν αφορούν τη σύγκριση ενεργών παρεμβάσεων 

δεν συμπεριλαμβάνουν στον σχεδιασμό τους ομάδες ελέγχου (Hetrick et al., 2016). 

Στον σχεδιασμό της Έρευνας 2 περιλαμβάνονται δυο ενεργές παρεμβάσεις και μια 

ομάδα ελέγχου.  

Οι παρεμβάσεις της Έρευνας 2 έχουν συγκεκριμένα χαρακτηριστικά, τα οποία 

τις διαφοροποιούν μεταξύ τους, με στόχο την σύγκριση της αποτελεσματικότητας 

πρωτίστως στην καταθλιπτική συμπτωματολογία και την πρόληψη του πρώτου 

επεισοδίου της κατάθλιψης και δευτερευόντως στην ανησυχία, το κοινωνικό άγχος και 



64 

την ανοχή στη δυσφορία. Πιθανές διαφορές στην αποτελεσματικότητα των 

παρεμβάσεων αναμένεται να συμβάλλουν στην αποσαφήνιση των παραγόντων που 

σχετίζονται με την καταθλιπτική συμπτωματολογία και την πρόληψη της κατάθλιψης 

στην εφηβεία. 

 Στα κεφάλαια που ακολουθούν παρουσιάζονται διαδοχικά οι δυο έρευνες που 

απαρτίζουν την παρούσα διατριβή. Στην επόμενη σελίδα ακολουθεί ένα σχεδιάγραμμα 

(Γράφημα 1) για τον σχεδιασμό της παρούσας μελέτης, με τα στάδια που αφορούν τις 

δυο έρευνες. Στη συνέχεια ακολουθεί η Έρευνα 1 και μετά η Έρευνα 2.  
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Γράφημα 1. 1 Σχεδιασμός της παρούσας μελέτης (Έρευνα 1 και Έρευνα 2) 

                          
                                                                        (       1)

                                                                                                          

                                     (   AD    )                                              
               (       2)

                                         ,                                                                          
                            3                   

(      .                14                             . )

                  ,       3           6                                  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 

4. Έρευνα 1 

4.1 Στόχοι και υποθέσεις της  Έρευνας 1 

Η διερεύνηση των παραγόντων που σχετίζονται με την καταθλιπτική 

συμπτωματολογία είναι κεντρικής σημασίας για την έγκαιρη και αποτελεσματική 

αντιμετώπισή της κατάθλιψης στην εφηβεία. Με βάση ερευνητικά δεδομένα για την 

κατάθλιψη στην εφηβεία στην παρούσα έρευνα εστιάσαμε στον  δεσμό (με τη μητέρα, 

τον πατέρα και τους συνομηλίκους), στο κοινωνικό άγχος, στην ανησυχία και στην 

ανοχή στη δυσφορία. Οι στόχοι της Έρευνας 1 ήταν οι εξής: (α) η διερεύνηση των 

επιπέδων των καταθλιπτικών συμπτωμάτων στους εφήβους, (β) η  διερεύνηση της 

επίδρασης του φύλου στις μεταβλητές της μελέτης, (γ) η επίδραση του τύπου δεσμού 

με τους συνομηλίκους στα καταθλιπτικά συμπτώματα, (δ) η διερεύνηση της σχέσης 

μεταξύ όλων των μεταβλητών της μελέτης, (ε) η διερεύνηση του πιθανού 

διαμεσολαβητικού ρόλου του κοινωνικού άγχους, στη σχέση ανάμεσα στον δεσμό με 

την μητέρα, την ανησυχία, την ανοχή στη δυσφορία και την κατάθλιψη. Αναλυτικά οι 

υποθέσεις που διαμορφώθηκαν ήταν: 

1. Μελέτες αναφέρουν την ύπαρξη της υψηλής καταθλιπτικής συμπτωματολογίας 

σε ένα ποσοστό 17-37% των εφήβων (Κοκκέβη, 2019. Lazaratou et al., 2010. 

Magklara et al.  2015).  Κατά συνέπεια αναμένεται η πλειοψηφία των εφήβων 

στο δείγμα της παρούσας μελέτης να εμφανίσει χαμηλά καταθλιπτικά 

συμπτώματα. 

2. Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία τα κορίτσια στην εφηβεία εμφανίζουν 

περισσότερο επιβαρυμένη ψυχική υγεία συγκριτικά με τους συνομηλίκους τους 

(Avenevoli et al., 2015. Hankin et al. 2015). Κατά συνέπεια αναμένεται ότι τα 
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κορίτσια του δείγματος θα εμφανίσουν α) υψηλότερα καταθλιπτικά 

συμπτώματα (Avenevoli et al., 2015. Lewinsohn et al. 1993. Petersen et al. 

1991), β) χαμηλότερα επίπεδα ανοχής στη δυσφορία (Daughters et al., 2009. 

Cummings et al., 2013) γ) υψηλότερα επίπεδα ανησυχίας (Bell-Dolan et al., 

1990. Danielsson et al., 2012) και δ) υψηλότερα επίπεδα κοινωνικού άγχους 

(Compton et al., 2000. Ohannessian et al., 2017).  

3. Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία οι περισσότεροι έφηβοι αναφέρουν ασφαλή 

δεσμό με τους γονείς (Aikins et al., 2009) και κατά συνέπεια υποθέτουμε ότι 

για την πλειοψηφία των εφήβων στο δείγμα μας θα βρεθούν παρόμοια 

αποτελέσματα (Υπόθεση 3α).   Αναφορικά με την ποιότητα του δεσμού με τους 

δυο γονείς υποθέτουμε ότι δεν θα παρατηρηθούν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές φύλου (Υπόθεση 3β). Μελέτες έχουν αναφέρει αντικρουόμενα 

αποτελέσματα ως προς τις διαφορές φύλου, ωστόσο στην πλειοψηφία των 

μελετών δεν παρατηρείται στατιστικά σημαντική διαφορά στον τύπο του 

δεσμού με τη μητέρα ή τον πατέρα ως προς το φύλο του παιδιού στην εφηβεία 

(Armsden et al., 1990. Laible et al., 2004. Wilkinson, 2006). Τέλος, αναφορικά 

με τον δεσμό με τους συνομηλίκους, με βάση τη βιβλιογραφία που συνδέει τον 

ανασφαλή δεσμό με τους συνομηλίκους με υψηλότερα καταθλιπτικά 

συμπτώματα (Armsden et al., 1990) υποθέτουμε ότι οι έφηβοι στο δείγμα μας 

που αναφέρουν  ανασφαλή δεσμό με τους συνομήλικους θα εμφανίζουν 

υψηλότερα καταθλιπτικά συμπτώματα, σε σύγκριση με αυτούς που θα 

αναφέρουν ασφαλή δεσμό (Υπόθεση 3γ). 

4.  Όσον αφορά τη σχέση ανάμεσα στις μεταβλητές με βάση τη βιβλιογραφία 

αναμένεται ότι η κατάθλιψη θα εμφανίσει α) θετική συσχέτιση με την ανησυχία 

(Brown et al., 2006. Young & Dietrich, 2015) και β) το κοινωνικό άγχος (Aune 
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& Stiles, 2009. Beesdo et al., 2007) και γ) αρνητική συσχέτιση με τον ασφαλή 

δεσμό με την μητέρα και τον πατέρα (Agerup et al., 2015. Kerstis et al., 2018. 

Muris et al., 2003), αλλά και δ) με την ανοχή στη δυσφορία (Anestis et al., 2007. 

Daughters et al., 2008. Felton et al., 2019).  

5. Tέλος με βάση τη βιβλιογραφία για την σχέση ανάμεσα στον τύπου δεσμού με 

τη μητέρα (Agerup et al., 2015. Bosmans, 2016), την ανησυχία (Young & 

Dietrich, 2015) , την ανοχή στη δυσφορία (Felton et al., 2019) , το κοινωνικό 

άγχος (de Jong et al., 2012) στην εφηβεία, αναμένεται ότι οι μεταβλητές αυτές 

θα αποτελέσουν σημαντικές προβλεπτικές μεταβλητές για τα επίπεδα των 

καταθλιπτικών συμπτωμάτων στους εφήβους του δείγματος. Επιπλέον 

λαμβάνοντας υπόψη της σχέση του κοινωνικού άγχους με τον τύπο δεσμού με 

τη μητέρα (Brimariu & Kerns, 2008), την ανησυχία (Rabner et al., 2017) και 

την ανοχή στη δυσφορία (Michel et al., 2016) αναμένεται ότι η σχέση των 

μεταβλητών αυτών με την κατάθλιψη θα διαμεσολαβείται από το κοινωνικό 

άγχος.  

 

4.2. Δείγμα 

Στην Έρευνα 1 συμμετείχαν 1015 έφηβοι, ηλικίας από 14 έως 16 ετών 

(Μ.Οηλικίας= 14,87 έτη, Τ.Α=0.67). Από τους 1015 συμμετέχοντες οι 370 (36,5%) ήταν 

αγόρια και οι 645 (63,5%) ήταν κορίτσια. Η έρευνα απευθυνόταν αποκλειστικά σε 

εφήβους/ έφηβες, οι οποίοι/-ες φοιτούσαν είτε στην Γ΄ Γυμνασίου είτε στην Α΄ 

Λυκείου, σε δημόσια σχολεία (67 σχολεία) στις πόλεις Ξάνθη και Θεσσαλονίκη.  

Συγκεκριμένα στο δείγμα μας, 446 άτομα (43,9% του συνόλου των 

συμμετεχόντων) φοιτούσαν στην τάξη της Γ΄ Γυμνασίου (55,4% των συμμετεχόντων 

από τα σχολείο της Ξάνθης και 36,8% των συμμετεχόντων από τα σχολεία της 
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Θεσσαλονίκης) και 569 άτομα (56,1%) ήταν μαθητές της Α΄ Λυκείου (44,6 των 

συμμετεχόντων από τα σχολεία της Ξάνθης και 62,9% των συμμετεχόντων από τα 

σχολεία της Θεσσαλονίκης).  

Σχετικά με το επίπεδο εκπαίδευσης της μητέρας, στο σύνολο των 

συμμετεχόντων, το 6,5% (66 άτομα) ανέφερε ότι οι μητέρες τους ήταν απόφοιτες 

δημοτικού, το 30,7% (312 άτομα) ότι ήταν απόφοιτες της δευτεροβάθμιας 

εκπαίδευσης, το 54,8% (556 άτομα) ήταν απόφοιτες πανεπιστημιακής σχολής και το 

7,8%  (79 άτομα) ήταν κάτοχοι μεταπτυχιακού ή διδακτορικού τίτλου.  Για το επίπεδο 

εκπαίδευσης του πατέρα, ένα ποσοστό  6% (61 άτομα) ανέφερε ότι ο πατέρας ήταν 

απόφοιτος δημοτικού, το 37,7% (383 άτομα) ανέφερε ότι ολοκλήρωσε είτε το γυμνάσιο 

είτε το λύκειο, το 47,9% (486 άτομα) ανέφερε ότι ο πατέρας του ήταν απόφοιτος 

Πανεπιστημίου και τέλος το 7,6% (77 άτομα) είχε πατέρα κάτοχο μεταπτυχιακού ή 

διδακτορικού τίτλου. Δυο συμμετέχοντες δεν συμπλήρωσαν το επίπεδο εκπαίδευσης 

της μητέρας του και οκτώ δεν συμπλήρωσαν το επίπεδο εκπαίδευσης του πατέρα τους.  
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Πίνακας 4. 1 Δημογραφικά χαρακτηριστικά του δείγματος της Έρευνας 1 

(N=1015) 

 

 Συμμετέχοντες 

Ξάνθης 

Συμμετέχοντες 

Θεσσαλονίκης 

Σύνολο 

Συμμετεχόντων 

Χαρακτηριστικά N % N % N % 

ΦΥΛΟ       

Αγόρια  123 31,5 247 39,5 370 36,5 

Κορίτσια 267 68,5 378 60,5 645 63,5 

Σύνολο 390  625   1015 

ΤΑΞΗ ΦΟΙΤΗΣΗΣ       

Γ΄ Γυμνασίου 216 55,4 230 36,8 446 43,9 

Α΄ Λυκείου 174 44,6 393 62,9 569 56,1 

ΗΛΙΚΙΑ       

14 ετών 161 41,3 143 22,9 304 30 

15 ετών 180 46,2 359 57,4 539 53,1 

16 ετών 49 12,6 123 19,7 172 16,9 

EΠΙΠΕΔΟ 

ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ 

ΜΗΤΕΡΑΣ 

      

Δημοτικό 52 13,3 14 2,2 66 6,5 

Γυμνάσιο/Λύκειο 138 35,4 174 27,8 312 30,7 

Πανεπιστήμιο 182 46,7 374 59,8 556 54,8 

Άλλο 17 4,4 62 9,9 79 7,8 

ΕΠΙΠΕΔΟ 

ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ 

ΠΑΤΕΡΑ 

      

Δημοτικό  43 11 18 2,9 61 6 

Γυμνάσιο/Λύκειο 161 41,3 222 35,5 383 37,7 

Πανεπιστήμιο 161 41,3 325 52 486 47,9 

Άλλο 20 5,1 57 9,1 77 7,6 
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4.3. Εργαλεία Μέτρησης 

Παρακάτω ακολουθούν οι κλίμακες που χρησιμοποιήθηκαν στην παρούσα μελέτη για 

τη μέτρηση των συμπτωμάτων της κατάθλιψης, του δεσμού με τους γονείς, του δεσμού 

με τους συνομηλίκους, της ανοχής στη δυσφορία, της ανησυχίας και του κοινωνικού 

άγχους. Οι κλίμακες περιγράφονται αναλυτικά παρακάτω και παρατίθενται στο 

Παράρτημα Β.  

 

4.3.1 Αξιολόγηση των Συμπτωμάτων της  Κατάθλιψης 

Για την αξιολόγηση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων χρησιμοποιήθηκαν δυο 

ερωτηματολόγια: α) η Κλίμακα Καταγραφής της Παιδικής Κατάθλιψης (Children’s 

Depression Inventory -CDI) και β) Κλίμακα Kutcher για την Εφηβική Κατάθλιψη με 6 

ερωτήματα (Kutcher Adolescent’s Depression Scale – KADS-6), τα οποία 

περιγράφονται αναλυτικά παρακάτω. 

 

4.3.1.1. Κλίμακα Καταγραφής της Παιδικής Κατάθλιψης (Children’s Depression 

Inventory -CDI) 

Πρόκειται για το ερωτηματολόγιο αυτο-αναφοράς της Kovacs (1992), το οποίο 

έχει μεταφραστεί και προσαρμοστεί στον ελληνικό πληθυσμό από τους 

Giannakopoulos, Kazantzi, Dimitrakaki, Tsiantis, Kolaitis και Tountas (2009). 

Αποτελείται από 27 ερωτήματα, τα οποία αξιολογούν ένα ευρύ φάσμα 

καταθλιπτικών συμπτωμάτων όπως: καταθλιπτική διάθεση, ικανότητα για 

ευχαρίστηση, διαταραχές στη λειτουργία του Αυτόνομου Νευρικού Συστήματος 

(αλλαγές στον ύπνο, αλλαγές στην όρεξη για φαγητό), αρνητική αξιολόγηση για τον 

εαυτό και διαπροσωπικές συμπεριφορές. Κάθε ερώτημα αποτελείται από τρεις  

προτάσεις, από τις οποίες οι συμμετέχοντες καλούνται να επιλέξουν αυτή που 



72 

περιγράφει καλύτερα την ψυχική τους κατάσταση τον τελευταίο μήνα (για παράδειγμα: 

«Μισώ το εαυτό μου», «Δεν μου αρέσει ο εαυτός μου», «Μου αρέσει ο εαυτός μου»). 

Οι απαντήσεις αντιστοιχούν σε μια κλίμακα από το 0 μέχρι το 2 και υποδηλώνουν την 

μη ύπαρξη των συμπτωμάτων (0), την μέτρια (1) και την σοβαρή (2) παρουσία τους. 

Υψηλότερη βαθμολογία δείχνει υψηλότερα επίπεδα καταθλιπτικής συμπτωματολογίας 

και η συνολική βαθμολογία στο ερωτηματολόγιο κυμαίνεται από το 0 έως το 54.  

Το ερωτηματολόγιο απευθύνεται σε παιδιά  και εφήβους  (7 έως 17 ετών), 

αποτελεί ένα από τα συχνότερα χρησιμοποιούμενα εργαλεία για την κατάθλιψη στον 

συγκεκριμένο πληθυσμό  (Myers & Winters, 2002). Η Kovacs (1992) αναφέρει πέντε 

παράγοντες πρώτης τάξης (αρνητική διάθεση, αναποτελεσματικότητα, αρνητική αυτό-

εκτίμηση, διαπροσωπικά προβλήματα και ανηδονία), οι οποίοι μαζί σχηματίζουν τον 

παράγοντα δεύτερης τάξης,  Κατάθλιψη. Μελέτες σχετικά με την παραγοντική δομή 

του CDI εμφανίζουν αντικρουόμενα αποτελέσματα (Gomez & Vance, 2016). 

Ορισμένες επιβεβαιώνουν την δομή των πέντε παραγόντων πρώτου επιπέδου (Logan 

et al., 2013),  ενώ άλλες αναφέρουν από δυο μέχρι και οκτώ παράγοντες  (Carey et al., 

1987. Craighead et al., 1998. Saylor et al., 1985). Στην παρούσα μελέτη 

χρησιμοποιήθηκε ο παράγοντας της κατάθλιψης με το σύνολο των ερωτημάτων. 

Αφαιρέθηκε το ερώτημα 9 (αυτοκτονικότητα), για δεοντολογικούς λόγους κατόπιν 

σύσταση των αρμόδιων φορέων για την έγκριση διεξαγωγής της μελέτης στα σχολεία 

(βλ. Κεφάλαιο Άδεια διεξαγωγής της έρευνας) 

 Ερευνητικά η αξιοπιστία του συνόλου του ερωτηματολογίου εμφανίζει  από 

ικανοποιητικές μέχρι πολύ καλές ψυχομετρικές ιδιότητες (οι δείκτες εσωτερικής 

συνοχής – Cronbach α κυμαίνονται από α= 0.71 μέχρι α= 0.93, Αrnarson & Craighead, 

2009. Brooks & Kutcher, 2001. Kovacs et al., 1984. Nunnally & Bernstein, 1994). Oι 

φορτίσεις των ερωτημάτων στον παράγοντα της κατάθλιψης έχει φανεί ότι εμφανίζουν 
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διαφορές ανάλογα με το αναπτυξιακό στάδιο των παιδιών (Weiss et al., 1991).  Η 

ελληνική εκδοχή του παρουσιάζει πολύ καλή αξιοπιστία (Cronbach α = 0.81) 

(Giannakopoulos et al., 2009). 

 

 

4.3.1.2. Κλίμακα Kutcher για την Εφηβική Κατάθλιψη (Kutcher Adolescent’s 

Depression Scale - KADS-6) 

 Ερωτηματολόγιο αυτο-αναφοράς για τη διάγνωση και την αξιολόγηση της 

σοβαρότητας της κατάθλιψης στους εφήβους,  το οποίο κατασκευάστηκε από τους 

LeBlank, Almudevar, Brucks, και  Kutcher (2002). Από όσο γνωρίζουμε το 

συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο δεν είχε μεταφραστεί στα ελληνικά από κάποια 

προηγούμενη έρευνα. Η μετάφραση του ερωτηματολογίου πραγματοποιήθηκε για την 

παρούσα μελέτη.  

 Η αρχική εκδοχή του ερωτηματολογίου περιλαμβάνει 16 ερωτήματα τα οποία 

βασίζονται στα βασικά χαρακτηριστικά της κατάθλιψης. Δυο σύντομες εκδοχές του 

ερωτηματολογίου αποτελούν το KADS-11 (Brooks et al., 2003) με έντεκα ερωτήματα 

και το KADS-6 με έξι ερωτήματα (LeBlank et al., 2002).  

Στην παρούσα μελέτη χρησιμοποιήθηκε η σύντομη εκδοχή του 

ερωτηματολογίου με έξι ερωτήματα (KADS-6). Τα ερωτήματα αξιολογούν την 

καταθλιπτική διάθεση, το αίσθημα αναξιότητας- αβοήθητου, τη μειωμένη 

ενεργητικότητα- κούραση, την ανηδονία, το άγχος-ένταση και τις σκέψεις αυτοκτονίας 

– αυτο-τραυματισμού. Το ερώτημα 6  (αυτοκτονικότητα) αφαιρέθηκε και σε αυτό το 

ερωτηματολόγιο για δεοντολογικούς λόγους (βλ. Διαδικασία: Άδεια διεξαγωγής της 

έρευνας).  
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Οι συμμετέχοντες καλούνται να αξιολογήσουν το πόσο συχνά την τελευταία 

εβδομάδα ένιωσαν τα παραπάνω συμπτώματα, σε μια κλίμακα από το 0 μέχρι το 3 (0= 

σχεδόν ποτέ, 1= αρκετές φορές, 2= τις περισσότερες φορές, 3= πάντα). Η συνολική 

βαθμολογία κυμαίνεται από το 0 μέχρι το 18. Υψηλότερη βαθμολογία υποδηλώνει 

υψηλότερα επίπεδα κατάθλιψης. Η συνολική βαθμολογία από 6 και πάνω προτείνεται 

ως κριτήριο για την αναγκαιότητα περαιτέρω διερεύνησης του εφήβου για τη διάγνωση 

της κατάθλιψης (LeBlanc et al., 2002).  

Το συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο έχει μεταφραστεί και χρησιμοποιηθεί σε 

διάφορες χώρες και αποτελεί ένα σύντομο και αξιόπιστο εργαλείο για τη διάγνωση της 

κατάθλιψης σε εφήβους ηλικίας από 12 έως 22 ετών (Kutcher & Chehil, 2007).  Οι 

δείκτες εσωτερικής συνοχής  έχουν δείξει την ικανοποιητική αξιοπιστία της κλίμακας, 

σε μελέτες με κλινικά δείγματα και μελέτες στον γενικό πληθυσμό ( Cronbach α από 

.74 μέχρι .80) (Brooks et al., 2003; Quintao et al., 2015). 

 

4.3.2. Κλίμακα αξιολόγησης του δεσμού με τους γονείς (Inventory of Parent and 

Peer Attachment -IPPA-45) 

To ερωτηματολόγιο IPPA-45 των Wilkinson και Goh (2014) αποτελεί την 

περισσότερο σύντομη εκδοχή του ερωτηματολογίου IPPA, που δημιούργησαν οι 

Armsden και Greenberg (1987α) για την αξιολόγηση της ποιότητας του δεσμού με τους 

γονείς. Από όσο γνωρίζουμε το συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο δεν είχε μεταφραστεί 

στα ελληνικά από κάποια προηγούμενη έρευνα. Το ερωτηματολόγιο μεταφράστηκε για 

τους σκοπούς της παρούσας μελέτης (βλ. Διαδικασία). 

Το IPPA περιλαμβάνει 28 ερωτήματα για τον δεσμό με τους γονείς και 25 

ερωτήματα για τον δεσμό με τους συνομηλίκους. Το σύνολο των ερωτημάτων κάθε 

κλίμακας αντικατοπτρίζει την ποιότητα της σχέσης με το πρόσωπο του δεσμού. Οι 
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κλίμακες μπορούν να αξιολογηθούν με βάση τρεις διαστάσεις: Εμπιστοσύνη, 

Επικοινωνία και Αποξένωση. Η Εμπιστοσύνη αναφέρεται στην πεποίθηση του εφήβου 

ότι τα πρόσωπα του δεσμού κατανοούν και σέβονται τις επιθυμίες και τις ανάγκες του, 

η Επικοινωνία στην ανταποκρισιμότητα και την ποιότητα της λεκτικής επικοινωνίας 

και η Αποξένωση αναφέρεται σε συναισθήματα θυμού, απομόνωσης και αποσύνδεσης 

με τους γονείς ή τους συνομηλίκους.  Σε προηγούμενες έρευνες η αξιοπιστία των 

υποκλιμάκων (Cronbach α) κυμαίνεται από α= 0.72  έως α= 0.92 (Guarnieri et al., 

2010).  

Μετέπειτα εκδοχές του αρχικού ερωτηματολογίου περιείχαν διαφορετικό αριθμό 

ερωτημάτων, καθώς και ξεχωριστές κλίμακες για την σχέση με τη μητέρα και τον 

πατέρα (Armsden & Greenberg, 1987β. Raja et al., 1992). Το IPPA-45, το οποίο 

χρησιμοποιήθηκε στην παρούσα διατριβή, αποτελείται από 15 ερωτήματα για τις 

σχέσεις με τον πατέρα, 15 για τις σχέσεις με τη μητέρα και 15 για τους συνομηλίκους 

(Wilkinson & Goh, 2014). Οι συμμετέχοντες καλούνται να απαντήσουν σε μια σειρά 

ερωτημάτων τα οποία αξιολογούν τις τρεις διαστάσεις κάθε κλίμακας (Πατέρας, 

Μητέρα, Συνομήλικοι): Εμπιστοσύνη («Η μητέρα μου σέβεται τα συναισθήματά μου»), 

Επικοινωνία («Όταν με προβληματίζει κάτι, θέλω να ακούσω τη γνώμη της μητέρας 

μου»),  Αποξένωση («Δεν έχω την προσοχή της μητέρας μου»). Οι απαντήσεις δίνονται 

σε μια κλίμακα από το 1 μέχρι το 5 (1= ποτέ/σχεδόν ποτέ, 2= σπάνια, 3= μερικές φορές, 

4= συχνά, 5= πάντα/σχεδόν πάντα). Το IPPA-45 έχει δείξει καλές ψυχομετρικές 

ιδιότητες, τόσο για τα αγόρια όσο και για τα κορίτσια (Wilkinson & Goh, 2014). 

Στην  παρούσα μελέτη χρησιμοποιήθηκαν μόνο οι δυο πρώτες υποκλίμακες του 

ερωτηματολογίου (δεσμός με μητέρα, δεσμός με πατέρα). Για τη σχέση με τους 

συνομηλίκους χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο Attachment Questionnaire for 

Children (Muris et al., 2000), η αναλυτική περιγραφή του οποίου ακολουθεί παρακάτω.  
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4.3.3. Ερωτηματολόγιο Δεσμού για Παιδιά (Attachment Questionnaire for 

Children- AC-Q)  

Το ερωτηματολόγιο  δεσμού για παιδιά (AC-Q) δημιουργήθηκε από τους 

Muris, Mayer και Meesters (2000) για τη αξιολόγηση των αντιλήψεων των μαθητών 

για τις σχέσεις με τους συνομηλίκους τους. Βασίστηκε στην κλίμακα των Hazan και 

Shaver (1987) για τη μέτρηση των τριών βασικών τύπων δεσμού (ασφαλής, αποφυγής 

και αμφιθυμικός). Η μετάφραση και η προσαρμογή του ερωτηματολογίου έχει γίνει 

από τον Kokkinos (2007) και περιλαμβάνει τρεις σύντομες περιγραφές για τους 

διαφορετικούς τρόπους με τους οποίους τα παιδιά σχετίζονται με τους συνομηλίκους 

τους («Μου είναι εύκολο να κάνω φίλους τα άλλα παιδιά», «Νιώθω άβολα να είμαι 

στενός φίλος με άλλα παιδιά», «Συχνά διαπιστώνω ότι τα άλλα παιδιά δεν επιθυμούν 

να με κάνουν στενό τους φίλο»).  Οι συμμετέχοντες καλούνται να επιλέξουν μια από 

τις τρεις αυτές περιγραφές, η οποία τους εκφράζει περισσότερο (Kokkinos et al., 2014). 

To AC-Q εμφανίζει υψηλή συσχέτιση με την κλίμακα για την αξιολόγηση του δεσμού 

με τους Συνομήλικους του IPPA (Muris et al., 2000). 

 

4.3.4 Κλίμακα Ανοχής στη Δυσφορία (Distress Tolerance Scale- DTS)  

Η κλίμακα ανοχής στη δυσφορία (DTS) των Simons  και Gaher (2005) 

αποτελείται από 15 ερωτήματα και διερευνά το βαθμό στον οποίο τα άτομα βιώνουν 

τα αρνητικά συναισθήματα ως ανεκτά ή μη ανεκτά. Στα ελληνικά έχει μεταφραστεί 

από τους Νταφούλη, Δαλάκα, Σίμος και Νομικού (2017). 

Οι συμμετέχοντες καλούνται να δηλώσουν τον βαθμό της συμφωνίας τους (σε 

μια κλίμακα από το 1= συμφωνώ απόλυτα, έως το 5 = διαφωνώ απόλυτα) σε μια σειρά 

από προτάσεις για καταστάσεις στις οποίες αισθάνθηκαν δυσφορία ή αναστάτωση. Η 
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παραγοντική δομή της Κλίμακας DTS αποτελείται από τέσσερις παράγοντες πρώτου 

επιπέδου : Ανοχή («Το να νιώθω συναισθηματική δυσφορία ή αναστάτωση είναι 

ανυπόφορο για μένα»), Απορρόφηση («Όταν νιώθω συναισθηματική δυσφορία ή 

αναστάτωση το μόνο που μπορώ να σκεφτώ είναι πόσο άσχημα νιώθω»), Γνωστική 

Αποτίμηση («Οι άλλοι άνθρωποι φαίνεται να είναι ικανοί να αντέχουν να νιώθουν 

συναισθηματική δυσφορία ή αναστάτωση καλύτερα απ’ ότι μπορώ εγώ»), Ρύθμιση («Θα 

έκανα τα πάντα για να σταματήσω να νιώθω συναισθηματική δυσφορία ή αναστάτωση»).  

Τόσο οι υποκλίμακες όσο και το σύνολο της κλίμακας εμφανίζει καλές 

ψυχομετρικές ιδιότητες. Οι υποκλίμακες στις διάφορες έρευνες εμφανίζουν 

συντελεστές Cronbach α από α= 0.72 μέχρι α= 0.85 και το σύνολο της κλίμακας από 

α= 0.93 έως α= 0.94 (Allan et al., 2014. Keough et al., 2010. Simons & Gaher, 2005).  

 

4.3.5. Ερωτηματολόγιο Ανησυχίας Penn State (Penn State Worry Questionnaire 

PSWQ-brief version) 

To ερωτηματολόγιο των Topper, Emmelkamp, Watkins και Ehring (2014) 

αποτελεί μια σύντομη εκδοχή του αρχικού ερωτηματολογίου PSWQ των Meyer, 

Miller, Metzger & Borkovec (1990) το οποίο περιλάμβανε 16 ερωτήματα. Το 

ερωτηματολόγιο έχει μεταφραστεί και χορηγηθεί σε ελληνικό δείγμα (σε ενήλικες) και 

εμφανίζει καλές ψυχομετρικές ιδιότητες (Simos, Vaiopoulos, Dimitriou & Paraschos, 

1998).  

Αποτελείται από πέντε ερωτήματα και αξιολογεί την κλινικά σημαντική 

ανησυχία ως χαρακτηρολογικό χαρακτηριστικό (παρουσία της ανησυχίας σε διάφορες 

καταστάσεις), την ένταση, και τη δυσκολία ελέγχου της ανησυχίας.   Οι συμμετέχοντες 

καλούνται να απαντήσουν σε μια κλίμακα από το 1 μέχρι το 5 (1= δεν ισχύει καθόλου, 

2= ισχύει ελάχιστα, 3= ισχύει κάπως, 4= ισχύει αρκετά, 5= ισχύει πολύ) κατά πόσο οι 



78 

σχετικές με την ανησυχία δηλώσεις του ερωτηματολογίου τους χαρακτηρίζουν ή 

ισχύουν για αυτούς (π.χ, «Πολλές καταστάσεις με κάνουν να ανησυχώ και να 

αγχώνομαι»). Το ερωτηματολόγιο έχει χρησιμοποιηθεί σε ενήλικες και εφήβους και 

έχει καλές ψυχομετρικές ιδιότητες (Cronbach α από α= 0.84 έως α= 0.91) (Topper et 

al., 2014).  

 

4.3.6. Κλίμακα Άγχους Κοινωνικής Διαντίδρασης και Κλίμακα Κοινωνικής 

Φοβίας (Social Interaction Anxiety Scale και  Social Phobia Scale - SIAS-6–SPS-

6) 

Πρόκειται για το ερωτηματολόγιο αυτo-αναφοράς των Peters, Sunderland, 

Andrews, Rapee και Mattick (2012), τo οποίo αξιολογεί δυο στενά σχετιζόμενες 

έννοιες του κοινωνικού άγχους, το άγχος κοινωνικής διαντίδρασης και την κοινωνική 

φοβία. Αποτελεί την  περισσότερο σύντομη εκδοχή του αρχικού ερωτηματολογίου των  

Mattick και Clarke (1998) το οποίο περιλάμβανε 20 ερωτήματα. Το ερωτηματολόγιο 

έχει μεταφραστεί και προσαρμοστεί στα ελληνικά από τους Γαβριηλίδου και Σίμος 

(2014).  

Συνολικά αποτελείται από 12 ερωτήματα και οι συμμετέχοντες καλούνται να 

απαντήσουν κατά πόσο τους χαρακτηρίζει/ισχύει για αυτούς η κάθε πρόταση, σε μια 

κλίμακα από το 1 (καθόλου) μέχρι το 5 (πάρα πολύ) Για τις ανάγκες της παρούσας 

μελέτης το ερώτημα 2 «Δεν νιώθω άνετα να κάνω παρέα με τους συναδέρφους μου στη 

δουλειά» μετατράπηκε σε «Δεν νιώθω άνετα να κάνω παρέα με τους συμμαθητές μου 

στο σχολείο».  
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4.4. Διαδικασία 

4.4.1. Άδεια χρήσης και μετάφραση των ερευνητικών εργαλείων 

Αρχικά εξασφαλίστηκε από τους δημιουργούς του κάθε ερωτηματολογίου, η 

άδεια για τη χρήση τους και η άδεια για την μετάφρασή των ερωτηματολογίων που δεν 

είχαν μεταφραστεί στα ελληνικά. Για τα ερωτηματολόγια που δεν είχαν μεταφραστεί 

στα ελληνικά, ακολουθήθηκε η εξής διαδικασία μετάφρασης: τα ερωτηματολόγια 

μεταφράστηκαν από τα αγγλικά στα ελληνικά  από την ερευνήτρια και από τα ελληνικά 

πίσω στα αγγλικά από συνάδελφο με πολύ καλή γνώση της αγγλικής γλώσσας. 

Ακολούθησε σύγκριση και συμφωνήθηκε η τελική εκδοχή της ελληνικής μετάφρασης 

από τις δυο μεταφράστριες κατόπιν της έγκρισης από τον επιβλέποντα καθηγητή. Τα 

μεταφρασμένα ερωτηματολόγια χορηγήθηκαν σε ένα μικρό δείγμα μαθητών της Γ΄ 

Γυμνασίου (8 άτομα) με στόχο την επιβεβαίωση της κατανόησης του ερωτηματολογίου 

από παιδιά ηλικίας 14 με 15 ετών.  

 

4.4.2 Άδεια διεξαγωγής της έρευνας 

Αρχικά η μεθοδολογία της μελέτης και το περιεχόμενο των ερευνητικών 

εργαλείων που συμπεριλήφθηκαν έλαβε την άδεια από την Επιτροπή Ηθικής και 

Δεοντολογίας της Έρευνας του Πανεπιστημίου Μακεδονίας. Για την εξασφάλιση της 

άδειας από το Υπουργείο Παιδείας, Έρευνας και Θρησκευμάτων, κατόπιν 

γνωμοδότησης του Ινστιτούτου Εκπαιδευτικής Πολιτικής (ΙΕΠ), το οποίο είναι 

υπεύθυνο για την αρχική έγκριση, χρειάστηκε να γίνουν κάποιες αλλαγές στο 

περιεχόμενο των ερωτηματολογίου. Συγκεκριμένα  αφαιρέθηκε μια ερώτηση για το αν 

οι συμμετέχοντες είχαν επισκεφθεί στο παρελθόν κάποιον ειδικό ψυχικής υγείας, 

καθώς και δυο ερωτήματα από τα ερωτηματολόγια για την κατάθλιψη (το ερώτημα 9 

από το CDI και το ερώτημα 6 από το KADS-6, τα οποία διερευνούν την 
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αυτοκτονικότητα/αυτο-τραυματισμο). Η τελική μορφή των ερωτηματολογίων χωρίς τα 

παραπάνω ερωτήματα, έλαβε την έγκριση του Υπουργείου (6/9/2017 αρ. Πρωτ. 

146872/Δ2).  

 

4.4.3. Προσέλκυση συμμετεχόντων 

Η έρευνα διεξήχθη κατά τη διάρκεια της σχολικής χρονιάς 2017-2018  και 2018-

2019. Το πρώτο στάδιο της έρευνας αφορούσε στην ενημέρωση των σχολικών 

μονάδων με στόχο την προσέλκυση των συμμετεχόντων. Για τον σκοπό αυτό 

παραδόθηκαν ενημερωτικά έντυπα σε συνολικά 87 σχολεία της Ξάνθης και της 

Θεσσαλονίκης. Τα ενημερωτικά έντυπα περιλάμβαναν ένα ενημερωτικό σημείωμα για 

τους εκπαιδευτικούς και τη διεύθυνση του σχολείου, καθώς και τη θετική 

γνωμοδότηση του αρμόδιου Υπουργείου, τα οποία παρατίθενται στο Παράρτημα Α. 

Συνολικά 67 σχολεία συμφώνησαν (κατόπιν έγκρισης από τη διεύθυνση και το 

σύλλογο των διδασκόντων κάθε σχολικής μονάδας) να παραδοθούν τα ενημερωτικά 

έντυπα της μελέτης σε μαθητές και μαθήτριες των τάξεων της Γ΄ Γυμνασίου και της 

Α΄ Λυκείου. Τα έντυπα εκδήλωσης συμμετοχής για τους μαθητές παρατίθενται στο 

Παράρτημα Α και αποτελούνται από τις βασικές πληροφορίες για την συμμετοχή στην 

παρούσα μελέτη και το έντυπο συγκατάθεσης γονέα/κηδεμόνα για τη συμμετοχή του 

παιδιού στη μελέτη. Τη σχολική χρονιά 2017-2018 μοιράστηκαν 4.448 έντυπα 

εκδήλωσης συμμετοχής (σε 57 σχολεία) και 2.203 τη σχολική χρονιά 2018-2019 (σε 

16 νέα σχολεία και 10 σχολεία που συμμετείχαν στην έρευνα και την προηγούμενη 

χρονιά). Συνολικά 67 σχολικές μονάδες συμμετείχαν στην μελέτη. 
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4.4.4. Συμπλήρωση των ερωτηματολογίων της έρευνας 

 Στην συμπλήρωση των ερωτηματολογίων της μελέτης συμμετείχαν μόνο όσα 

παιδιά είχαν παραδώσει στο σχολείο τους, υπογεγραμμένο από τους γονείς ή τους 

κηδεμόνες τους, το έντυπο συγκατάθεσης.  Η συμπλήρωση των ερωτηματολογίων 

διεξήχθη, κατόπιν συνεννόησης με τις σχολικές μονάδες, εντός του σχολικού ωραρίου 

(2 διδακτικές ώρες) και σε όλες τις περιπτώσεις με την παρουσία της ερευνήτριας και 

την παρουσία ενός ή δυο καθηγητών από τις εκάστοτε σχολικές μονάδες ανάλογα με 

τον αριθμό των συμμετεχόντων. Συνολικά συμπληρώθηκαν 1.025 ερωτηματολόγια, εκ 

των οποίων τα 1.018 ήταν έγκυρα (680 ερωτηματολόγια τον πρώτο χρόνο και 338 τον 

δεύτερο χρόνο). 

 

4.5 Στατιστική ανάλυση 

Για τη στατιστική ανάλυση των δεδομένων χρησιμοποιήθηκαν τα στατιστικά 

πακέτα SPSS, έκδοση 20 και AMOS, έκδοση 21 (ΙΒΜ Statistics).  

Αρχικά διερευνήθηκε η κανονικότητα της κατανομής των υπό μελέτη 

μεταβλητών με τη χρήση των ελέγχων Kolmogorov–Smirnoff, Shapiro-Wilk και οι 

τιμές λοξότητας και κύρτωσης. Πριν από τις αναλύσεις αξιολογήθηκε η παρουσία 

ακραίων τιμών μέσα από το εύρος τιμών Mahalanobis d2. Εντοπίστηκαν 3 ακραίες 

τιμές οι οποίες και αφαιρέθηκαν από το δείγμα (από τα 1018 ερωτηματολόγια στις 

αναλύσεις χρησιμοποιήθηκαν τα 1015, τα οποία αποτελούν και το τελικό δείγμα της 

μελέτης).  

Ακολούθησαν οι παραγοντικές αναλύσεις των ερωτηματολογίων. Η παραγοντική 

ανάλυση στοχεύει στην ψυχομετρική αξιολόγηση ερωτηματολογίων με πολλά 

ερωτήματα/ μεταβλητές (Kyriazos, 2018). Για την αξιολόγηση της παραγοντικής 

δομής το δείγμα χωρίστηκε σε δυο μέρη. Στο πρώτο μέρος (N= 484) διενεργήθηκε η 
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Ανάλυση Κυρίων Συνιστωσών (Principal Component Analysis- PCA) και το δεύτερο 

μέρος του δείγματος (Ν= 531) χρησιμοποιήθηκε για την επιβεβαίωση της 

παραγοντικής δομής, που προέκυψε από την παραπάνω διαδικασία, μέσα από την 

Επιβεβαιωτική Ανάλυση Παραγόντων (Confirmatory Factor Analysis-CFA).  

Για την Ανάλυση Κυρίων Συνιστωσών χρησιμοποιήθηκε ο δείκτης δειγματικής 

καταλληλότητας Keiser-Meyer-Olkin (KMO), ο οποίος αξιολογεί την επάρκεια του 

δείγματος (τιμές πάνω από .70 θεωρούνται ικανοποιητικές) (Hutcheson & Sofroniou, 

1999).  Χρησιμοποιήθηκε επίσης ο έλεγχος  Bartlett’s Test of Sphericity, η στατιστική 

σημαντικότητα (p< .05) του οποίου αποδεικνύει ότι οι συσχετίσεις μεταξύ των 

μεταβλητών επιτρέπουν την εφαρμογή της ανάλυσης παραγόντων (Field, 2013).  

Σε περιπτώσεις που τα δεδομένα αποκλίνουν από την πολυμεταβλητή 

κανονικότητα προτείνεται η αναλογία 15:1 για το μέγεθος του δείγματος (Hair, et al., 

2010). Στην παρούσα μελέτη το μέγεθος του δείγματος είναι αρκετά μεγάλο και 

επιπλέον  χρησιμοποιήθηκε η μέθοδος bootstrap των Bollen και Stine (1992) για την 

προσαρμογή της τιμής p εξαιτίας της παραβίασης της πολυμεταβλητής κανονικότητας.  

 Για την ερμηνεία των αποτελεσμάτων της  Επιβεβαιωτικής Ανάλυσης 

Παραγόντων στη βιβλιογραφία προτείνεται ένα εύρος δεικτών καλής προσαρμογής 

(Goodness of Fit Indices) του μοντέλου στα δεδομένα (Byrne, 2010). Οι δείκτες καλής 

προσαρμογής αποτελούν ενδείξεις της απόκλισης των παρατηρούμενων δεδομένων 

από το υποθετικό θεωρητικό μοντέλο. Η καλή προσαρμογή του μοντέλου στα 

δεδομένα είναι καλό να αξιολογείται με βάση τις ικανοποιητικές τιμές σε μια σειρά 

δεικτών, οι οποίοι αξιολογούν διαφορετικές ιδιότητες του μοντέλου (Ζαφειρόπουλος, 

2012).  

Στην παρούσα έρευνα χρησιμοποιήθηκαν οι δείκτες: η αναλογία του χ2 με τους 

βαθμούς ελευθερίας (χ2/df ratio), ο Συγκριτικός Δείκτης Προσαρμογής (Comparative 
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Fit Index, -CFI), o Δείκτης Καλής Προσαρμογής (Goodness of Fit, - GFI), ο Δείκτης 

Τετραγωνική Ρίζα του Μέσου του Σφάλματος Προσέγγισης (Root Mean Square Error 

of Approximation-, RMSEA) και η Τυποποιημένη Τετραγωνική Ρίζα του Μέσου των 

Υπολοίπων (Standardized Root Mean Square Residual, -SRMR).  

O λόγος του χ2 με τους βαθμούς ελευθερίας και οι δείκτες RMSEA, GFI και  

SRMR, αξιολογούν την απόλυτη προσαρμογή του μοντέλου συγκριτικά με το 

υποθετικό μοντέλο (Byrne, 2010). Για το λόγο του χ2 με τους βαθμούς ελευθερίας τιμές 

ίσες ή κατώτερες του 3 θεωρούνται ικανοποιητικές (Iacobucci,2009) ενώ σύμφωνα με 

κάποιους ερευνητές ακόμη και τιμές κάτω του 5 μπορούν να θεωρηθούν αποδεκτές 

(Hair et al., 2010).   O δείκτης GFI συγκρίνει το υποθετικό με το μηδενικό μοντέλο και 

οι επιθυμητές τιμές του είναι μεγαλύτερες από .90 και κοντά στο 1 (Byrne, 2010). Σε 

αντίθεση με τον δείκτη GFI o οποίος είναι ευαίσθητος στο μέγεθος του δείγματος, ο 

δείκτης RMSEA λαμβάνει υπόψη του την πολυπλοκότητα του μοντέλου και το μέγεθος 

του δείγματος (Hu & Bentler, 1999).  Κατά συνέπεια θεωρείται ότι αποτελεί έναν καλό 

δείκτη για μεγάλα δείγματα  (n=500) ή πολλές παρατηρούμενες μεταβλητές (Hair et 

al., 2010). Ιδανικές τιμές θεωρούνται οι χαμηλότερες του .05 ενώ οι τιμές μεταξύ .05 

και .08 δηλώνουν ικανοποιητική προσαρμογή (Kline, 2005). O δείκτης RMSEA και ο 

SRMR χαρακτηρίζονται επίσης δείκτες μη καταλληλότητας του μοντέλου (badness of 

fit). Και για την αξιολόγηση του SRMR  χαμηλότερες τιμές  (< .05) υποδηλώνουν 

καλύτερη προσαρμογή του μοντέλου (Hu & Bentler, 1999).  

Ο Συγκριτικός Δείκτης Εφαρμογής (CFI) αξιολογεί την επαυξητική προσαρμογή 

του μοντέλου συγκριτικά με άλλα μοντέλα, οι τιμές που μπορεί να πάρει κυμαίνονται 

από 0 έως 1 και οι τιμές πάνω από .90 ή .95 υποδηλώνουν καλύτερη προσαρμογή 

(Byrne, 2010. Hu & Bentler, 1999). 
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Μετά την διερεύνηση της δομής των ερωτηματολογίων της μελέτης ακολούθησε 

η διερεύνηση των ερευνητικών ερωτημάτων. Χρησιμοποιήθηκαν οι μέσοι όροι, οι 

τυπικές αποκλίσεις και οι διάμεσοι για τη διερεύνηση των επιπέδων των μεταβλητών 

της μελέτης. Πραγματοποιήθηκαν  επίσης αναλύσεις συσχέτισης (Spearman rho) για 

τη διερεύνηση της σχέσης μεταξύ τους. Ο μη παραμετρικός έλεγχος Mann-Whitney U 

χρησιμοποιήθηκε για τη διερεύνηση των διαφορών στην καταθλιπτική 

συμπτωματολογία, μεταξύ των εφήβων με ασφαλή δεσμό και αυτών με ανασφαλή 

δεσμό με τους συνομηλίκους. Τέλος, ο διαμεσολαβητικός ρόλος του κοινωνικού 

άγχους στη σχέση ανάμεσα στην ανησυχία, τον δεσμό με τη μητέρα, την ανοχή στη 

δυσφορία με την κατάθλιψη ελέγχθηκε μέσα από μια σειρά αναλύσεων παλινδρόμησης 

σύμφωνα με το στατιστικό μοντέλο των Baron και Kenny (1986). Βασικό κριτήριο για 

την εκτίμηση του διαμεσολαβητικού ρόλου μιας μεταβλητής είναι οι μεταβλητές 

πρόβλεψης (ανησυχία, δεσμός με τη μητέρα, ανοχή στη δυσφορία) να προβλέπουν τη 

μεταβλητή αποτελέσματος (κατάθλιψη) με λιγότερη ισχύ στο μοντέλο που 

συμπεριλαμβάνεται η διαμεσολαβούσα μεταβλητή (κοινωνικό άγχος) από ότι στο 

αρχικό μοντέλο, στο οποίο απουσιάζει (Field, 2013). Στην ανάλυση συμπεριλήφθηκε 

και μια παλινδρόμηση με μόνη μεταβλητή πρόβλεψης το κοινωνικό άγχος και 

μεταβλητή αποτελέσματος την κατάθλιψη για να διαπιστωθεί η ξεχωριστή συμβολή 

του κοινωνικού άγχους ως προβλεπτική μεταβλητή για την κατάθλιψη.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5 

5. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ ΕΡΕΥΝΑΣ 1 

 

5.1. Διερεύνηση της δομής και της αξιοπιστίας των ερωτηματολογίων της μελέτης 

Για τη διερεύνηση της παραγοντικής δομής των ερωτηματολογίων το δείγμα μας 

(N=1015) χωρίστηκε σε δυο μέρη. Στο πρώτο δείγμα (N= 483) διενεργήθηκαν οι 

αναλύσεις κυριών συνιστωσών και στο δεύτερο οι επιβεβαιωτικές αναλύσεις (N= 532) 

για την επιβεβαίωση του μοντέλου που αναδείχθηκε από την αρχική ανάλυση.  

 

5.1.1. Κλίμακας Καταγραφής της Παιδικής Κατάθλιψης (Children’s Depression 

Inventory -CDI) 

Πέντε παράγοντες αναδείχθηκαν από την  Ανάλυση Κυριών Συνιστωσών στο 

ερωτηματολόγιο της κατάθλιψης, οι οποίοι εξηγούσαν το 43,94% της συνολικής 

διακύμανση. Το κρημνογράφημα (scree plot) ωστόσο υποδείκνυε την ύπαρξη ενός 

μόνο παράγοντα. Ο στατιστικός έλεγχος KMO είχε τιμή .89, η οποία είναι αρκετά 

υψηλή σε σχέση με το ελάχιστο κριτήριο του .5. Επίσης ο έλεγχος Bartlett’s Spericity 

Test ήταν στατιστικά σημαντικός (χ2 (325) =2618,643, p= .000).  

Από τα παραπάνω συμπεραίνουμε ότι το δείγμα μας είναι επαρκές και τα 

δεδομένα κατάλληλα για την εφαρμογή της ανάλυσης. Παρακάτω ακολουθεί ο 

Πίνακας 5.1 με τις φορτίσεις των ερωτημάτων του ερωτηματολογίου στους παράγοντες 

που προέκυψαν από την ανάλυση.  
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Πίνακας 5. 1 Ανάλυση κυρίων συνιστωσών της κλίμακας CDI 

                                                                           Παράγοντες 

 1 2 3 4 5 

Μεταβλητές      

10. Με ανησυχούν συνέχεια διάφορα 

πράγματα 

.73     

9. Κάθε μέρα κλαίω .65     

18. Πάντα ανησυχώ για πόνους στο σώμα .61     

8. Νομίζω πάντα ότι φταίω εγώ όταν κάτι 

πάει στραβά 

.55     

1. Είμαι συνέχεια λυπημένος/-η .51     

16. Συνέχεια αισθάνομαι κουρασμένος/-η .51     

6. Είμαι σίγουρος/-η ότι κάτι τρομερό θα 

μου συμβεί 

.48     

12. Δεν μπορώ να αποφασίσω για τίποτα .46     

5. Νιώθω πάντοτε ότι είμαι κακός/-ιά .45     

13. Η εμφάνισή μου είναι απαίσια .45     

2. Δεν είμαι σίγουρος/-η αν τα πράγματα θα 

πάνε καλά για μένα 

.45     

7. Μισώ τον εαυτό μου .41     

20. Ποτέ δεν διασκεδάζω στο σχολείο  .76    

21. Δεν έχω κανένα φίλο  .70    

11. Ποτέ δεν θέλω να είμαι με άλλους  .69    

4. Τίποτα από όσα κάνω δεν με διασκεδάζει  .69    

19. Συνέχεια αισθάνομαι μόνος/-η  .54    

24. Κανένας δεν με αγαπάει πραγματικά  .52    

22. Τα πάω πολύ άσχημα σε μαθήματα που 

ήμουν καλός 

  .86   

14. Πρέπει να πιέζομαι συνέχεια για να 

μελετήσω για το σχολείο 

  .74   

23. Ποτέ δεν είμαι τόσο καλός/-η όσο τα 

άλλα παιδιά 

  .48   

3. Τα κάνω όλα λάθος   .45   

17. Τις περισσότερες μέρες δεν πεινάω    .80  

15. Κάθε βράδυ δυσκολεύομαι να κοιμηθώ    .45  

25. Ποτέ δεν κάνω ό,τι μου λένε     .69 

26.  Μου φαίνεται ότι συνέχεια τσακώνομαι     .58 

Ποσοστό εξηγούμενης διακύμανσης 

Ιδιοτιμή 

Cronbach α 

23.133 

6.014 

.78 

5.815 

1.512 

.72 

5.500 

1.430 

.57 

4.870 

1.266 

.40 

4.619 

1.201 

.28 

 

Στη συνέχεια για την επιβεβαίωση των αποτελεσμάτων το μοντέλο από την Ανάλυση 

Κυριών Συνιστωσών ελέγχθηκε με την Επιβεβαιωτική Ανάλυση στο δεύτερο μισό του 

δείγματος (Ν= 532). Τα αποτελέσματα έδειξαν καλή προσαρμογή του μοντέλου για 

τους περισσότερους δείκτες, εκτός από τον CFI και την τιμή p της μέθοδου Bollen -

Stine bootstrap η οποία βρέθηκε στατιστικά σημαντική. Αναλυτικά : χ2/289= 2.112, 
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CFI= .869, GFI= .917, SRMR= .047, CI90%= .041- .051, RMSEA= .046, AIC= 

734.236). Για τη βελτίωση του μοντέλου,  συσχετίσαμε τα σφάλματα μέτρησης 

(Barrett, 2007) ανάμεσα στα ερωτήματα 13-7, 2-5, 1-6, 11-20, μιας και θεωρητικά 

μπορεί να υποστηριχθεί η συσχέτισή τους. Επίσης διερευνήσαμε την ύπαρξη ενός 

παράγοντα δεύτερης τάξης (Κατάθλιψη). Με την συσχέτιση των σφαλμάτων μέτρησης 

που αναφέραμε και την προσθήκη ενός παράγοντα δεύτερης τάξης, τα αποτελέσματα 

έδειξαν καλή προσαρμογή του μοντέλου: χ2/290= 1.831, CFI= .902, GFI= .929, 

SRMR= .045, CI90%= .034- .045, RMSEA= .040, AIC= 653.045. Τα αποτελέσματα 

αυτού του μοντέλου παρουσιάζονται στους παρακάτω πίνακες (Πίνακας 5.2 και 

Πίνακας 5.3).  
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Πίνακας 5. 2 Επιβεβαιωτική ανάλυση παραγόντων πρώτης τάξης της κλίμακας CDI 

                                                                                Παράγοντες 

Μεταβλητές 1 2 3 4 5 Ε R2 

10. Με ανησυχούν συνέχεια διάφορα 

πράγματα 

.51     .743 .257 

9. Κάθε μέρα θέλω να κλαίω .57     .669 .331 

18. Πάντα ανησυχώ για πόνους στο 

σώμα 

.16     .973 .027 

8. Νομίζω πάντα ότι φταίω εγώ όταν 

κάτι πάει στραβά 

.36     .871 .129 

1. Είμαι συνέχεια λυπημένος/-η .65     .579 .421 

16. Συνέχεια αισθάνομαι 

κουρασμένος/-η 

.47     .774 .226 

6. Είμαι σίγουρος/-η ότι κάτι τρομερό 

θα μου συμβεί 

.36     .871 .129 

12. Δεν μπορώ να αποφασίσω για 

τίποτα 

.28     .919 .081 

5. Νιώθω πάντοτε ότι είμαι κακός .38     .858 .142 

13. Η εμφάνισή μου είναι απαίσια .50     .753 .247 

2. Τίποτα δεν πάει καλά για μένα .53     .722 .278 

7. Μισώ τον εαυτό μου .60     .640 .360 

20. Ποτέ δεν διασκεδάζω στο σχολείο  .43    .815 .185 

21. Δεν έχω κανένα φίλο   .47    .775 .225 

11. Ποτέ δεν θέλω να βρίσκομαι με 

άλλους ανθρώπους 

 .42    .825 .175 

4. Τίποτα από όσα κάνω δεν με 

διασκεδάζει 

 .46    .791 .209 

19. Συνέχεια αισθάνομαι μόνος/-η  .74    .450 .550 

24. Κανένας δεν με αγαπάει 

πραγματικά 

 .52    .730 .270 

22. Τα πάω πολύ άσχημα σε μαθήματα 

που ήμουν καλός/-η 

  .58   .660 .340 

14. Πρέπει να πιέζομαι συνέχεια να 

μελετήσω για το σχολείο 

  .48   .766 .234 

23. Ποτέ δεν είμαι τόσο καλός/-η όσο 

τα άλλα παιδιά 

  .54   .708 .292 

3. Τα κάνω όλα λάθος   .49   .760 .240 

17. Τις περισσότερες μέρες δεν πεινάω    .45  .799 .201 

15. Κάθε βράδυ δυσκολεύομαι να 

κοιμηθώ 

   .67  .548 .452 

25. Ποτέ δεν κάνω αυτό που μου λένε     .24 .942 .058 

26. Μου φαίνεται ότι συνέχεια 

τσακώνομαι 

    .85 .274 .726 

Συσχετίσεις Παραγόντων 

F1-F2 .865 

F1-F3 .623 

F1-F4 .707 

F1-F5 .354 

F2-F3 .566 

F2-F4 .678 

F2-F5 .380 

F3–F4 .494 

F3-F5 .282 

F4-F5 .237 
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Πίνακας 5. 3 Επιβεβαιωτική ανάλυση παραγόντων δεύτερης τάξης της κλίμακας 

CDI 

Παράγοντες                            Κατάθλιψη Ε R2 

1. .98 .039 .961 

2. .90 .190 .819 

4. .65 .574 .426 

5. .74 .460 .548 

3. .39 .847 .153 

 

 

5.1.2 Κλίμακα Kutcher για την Εφηβική Κατάθλιψη (Kutcher Adolescent’s 

Depression Scale - KADS-6) 

Από την Ανάλυση Κυρίων Συνιστωσών αναδείχθηκε ένα παράγοντας, ο οποίος 

εξηγούσε το 52,69% της συνολικής διακύμανσης. Το κρημνογράφημα (scree plot) 

επίσης υποδείκνυε την ύπαρξη ενός μόνο παράγοντα. Ο στατιστικός έλεγχος KMO είχε 

τιμή .80, η οποία είναι αρκετά υψηλή σε σχέση με το ελάχιστο κριτήριο του .5. Επίσης 

ο έλεγχος Bartlett’s Sphericity Test ήταν στατιστικά σημαντικός (χ2 (10) =613.793, p= 

.000).  

Παρακάτω ακολουθεί ο Πίνακας 5.4 με τις φορτίσεις των ερωτημάτων του 

ερωτηματολογίου στον παράγοντα της κατάθλιψης.  
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Πίνακας 5. 4 Ανάλυση κυρίων συνιστωσών της κλίμακας KADS-6 

Μεταβλητές Παράγοντας 

1. Πεσμένη διάθεση, θλίψη, ότι βαριέσαι και τίποτα δεν σου κινεί το 

ενδιαφέρον, καταθλιπτικός/-ή, ότι δεν έχεις όρεξη να κάνεις πράγματα 

 

.84 

2. Αίσθημα ότι δεν αξίζεις, ότι είσαι αβοήθητος/-η, ότι απογοητεύεις 

τους γύρω σου, ότι δεν είσαι καλός/-ή 

.77 

4. Ότι δεν περνάς καλά, δεν νιώθεις τόσο καλά όσο παλιότερα, ότι 

πράγματα που σε ευχαριστούσαν δεν σε ευχαριστούν πλέον 

.75 

5. Αίσθημα ανησυχίας, νευρικότητα, ότι τρομάζεις εύκολα, έχεις 

ένταση, άγχος 

 

.64 

3. Αίσθημα κούρασης, εξουθενωμένος/-η, ότι δεν έχεις ενέργεια, 

δυσκολεύεσαι να κινητοποιήσεις τον εαυτό σου να κάνει πράγματα, 

πιέζεσαι να ολοκληρώσεις αυτά που πρέπει, θέλεις να κοιμάσαι πολύ 

.59 

Ποσοστό εξηγούμενης διακύμανσης                                                                 52.691 

Ιδιοτιμή                                                                                                               2.635 

Cronbach α                                                                                                           .76 

 

 

Τα αποτελέσματα της Επιβεβαιωτικής Ανάλυσης στο δεύτερο μισό του δείγματος 

έδειξαν την καλή προσαρμογή του : χ2/5= 2.592, CFI= .984, GFI= .991, SRMR= .026, 

CI90%= .018- .092, RMSEA= .050, Bollen- Stine p = .081. Στον παρακάτω Πίνακα 5.5 

παρουσιάζονται οι φορτίσεις των ερωτημάτων.  
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Πίνακας 5. 5 Επιβεβαιωτική ανάλυση παραγόντων της κλίμακας KADS-6 

 

Μεταβλητές  Παράγοντας Ε R2 

1.Πεσμένη διάθεση, θλίψη, ότι βαριέσαι και τίποτα 

δεν σου κινεί το ενδιαφέρον, καταθλιπτικός/-ή, ότι 

δεν έχεις όρεξη να κάνεις πράγματα 

.80 .367 .633 

2.Αίσθημα ότι δεν αξίζεις, ότι είσαι αβοήθητος/-η, 

ότι απογοητεύεις τους γύρω σου, ότι δεν είσαι 

καλός/-ή 

.58 .662 .338 

4. Ότι δεν περνάς καλά, δεν νιώθεις τόσο καλά όσο 

παλιότερα, ότι πράγματα που σε ευχαριστούσαν δεν 

σε ευχαριστούν πλέον 

.59 .651 .349 

5.Αίσθημα ανησυχίας, νευρικότητα, ότι τρομάζεις 

εύκολα, έχεις ένταση, άγχος 

.51 .736 .264 

3.Αίσθημα κούρασης, εξουθενωμένος/-η, ότι δεν 

έχεις ενέργεια, δυσκολεύεσαι να κινητοποιήσεις τον 

εαυτό σου να κάνει πράγματα, πιέζεσαι να 

ολοκληρώσεις αυτά που πρέπει, θέλεις να κοιμάσαι 

πολύ 

.49 .757 .243 

 

 

5.1.3 Κλίμακα αξιολόγησης του δεσμού με τη μητέρα (Inventory of Parent and 

Peer Attachment -IPPA-45) 

Η Ανάλυση Κυρίων Συνιστωσών έδειξε ότι ένα παράγοντας εξηγούσε το 43,63 % της 

συνολικής διακύμανσης. Επειδή το ερώτημα 12 παρουσίασε φόρτιση κάτω του .40 η 

ανάλυση επαναλήφθηκε μετά την αφαίρεσή του. Τα νέα αποτελέσματα έδειξαν οτι με 

την αφαίρεση του ερωτήματος 12 τα αποτελέσματα εξηγούσαν το  44,94 % της 

συνολικής διακύμανσης. Το κρημνογράφημα αναδείκνυε επίσης έναν παράγοντα. Ο 

δείκτης του ελέγχου ΚΜΟ ήταν πολύ καλός, KMO= .930, το ίδιο και τα αποτελέσματα 

από τον έλεγχο Bartlett’s Sphericity Test: χ2 (91) = 2883,384, p= 0.000. Οι φορτίσεις 

των ερωτημάτων στον παράγοντα Δεσμός με τη μητέρα εμφανίζονται στον Πίνακα 5.6 

που ακολουθεί παρακάτω.  
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Πίνακας 5. 6 Ανάλυση κυρίων συνιστωσών της κλίμακας  IPPA-45 (μητέρα) 

Μεταβλητές Παράγοντας 

14. Μπορώ να βασιστώ στη μητέρα μου όταν χρειάζεται να 

μιλήσω για κάτι που με απασχολεί 

.79 

1. Η μητέρα μου σέβεται τα συναισθήματά μου .76 

4. Όταν με προβληματίζει κάτι, θέλω να ακούσω τη γνώμη της 

μητέρας μου για αυτό 

.75 

9. Μιλάω στη μητέρα μου για τα προβλήματα και τις 

δυσκολίες μου 

.75 

11. Η μητέρα μου με ενθαρρύνει να μιλάω για οτιδήποτε με 

δυσκολεύει 

.70 

8. Η μητέρα μου εμπιστεύεται την κρίση μου .69 

7. Όταν συζητάμε, η μητέρα μου ενδιαφέρεται για την άποψή 

μου 

.69 

13R. Η μητέρα μου δεν καταλαβαίνει τι περνάω αυτές τις 

μέρες 

.65 

2. Αισθάνομαι ότι η μητέρα μου είναι επιτυχημένη σαν γονιός .64 

5.Η μητέρα μου καταλαβαίνει ότι είμαι αναστατωμένος/-η, 

χωρίς να της το πω 

.62 

3. Η μητέρα μου με δέχεται όπως είμαι .60 

15R. Το να συζητώ με τη μητέρα μου με κάνει να αισθάνομαι 

ανόητος/-η και ντροπή 

.60 

10R. Αισθάνομαι θυμό για τη μητέρα μου .59 

6R. Αναστατώνομαι για πράγματα πολύ περισσότερο από όσο 

ξέρει η μητέρα μου 

.47 

  

Ποσοστό εξηγούμενης διακύμανσης                                                               44.948 

Ιδιοτιμή                                                                                                            6.293 

Cronbach α                                                                                                        .90 

 

 

Τα αποτελέσματα της Επιβεβαιωτικής Ανάλυσης στο δεύτερο μισό του δείγματος 

έδειξαν ότι το μοντέλο δεν είχε καλή προσαρμογή : χ2/77= 5.863, CFI= .853 GFI= .877, 

SRMR= .060, CI90%= .087- .104, RMSEA= .096, AIC= 507,451, Bollen- Stine p = .000. 

Για την βελτίωση του μοντέλου αφαιρέθηκε το ερώτημα 6 το οποίο παρουσίαζε πολύ 

χαμηλή φόρτιση και συσχετίσαμε τα σφάλματα μέτρησης (Barrett, 2007) ανάμεσα στα 

ερωτήματα 8-7, 9-3, 4-9, 1-2, 5-1, 14-3, 14-1, 2-4, γιατί παρουσίαζαν εννοιολογική 

συνάφεια και εμφάνιζαν υψηλούς δείκτες ΜΙ. Τα αποτελέσματα έδειξαν καλή 

προσαρμογή του μοντέλου:  χ2/57= 2.832, CFI= .957 GFI= .954, SRMR= .042, CI90%= 
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.048- .70, RMSEA= .059, AIC= 229,422,  Bollen- Stine p = .000. Στον Πίνακα 5.7 που 

ακολουθεί παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της ανάλυσης. 
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Πίνακας 5. 7 Επιβεβαιωτική ανάλυση της κλίμακας  IPPA-45 (μητέρα) 

Μεταβλητές Παράγοντας E R2 

14. Μπορώ να βασιστώ στη μητέρα 

μου όταν χρειάζεται να μιλήσω για 

κάτι που με απασχολεί 

.81 .345 .655 

1. Η μητέρα μου σέβεται τα 

συναισθήματά μου 

.72 .487 .513 

4. Όταν με προβληματίζει κάτι, θέλω 

να ακούσω τη γνώμη της μητέρας μου 

για αυτό 

.67 .545 .455 

9. Μιλάω στη μητέρα μου για τα 

προβλήματα και τις δυσκολίες μου 

.66 .566 .434 

11. Η μητέρα μου με ενθαρρύνει να 

μιλάω για οτιδήποτε με δυσκολεύει 

.66 .560 .440 

8. Η μητέρα μου εμπιστεύεται την 

κρίση μου 

.61 .631 .369 

7. Όταν συζητάμε, η μητέρα μου 

ενδιαφέρεται για την άποψή μου 

.61 .629 .371 

13R. Η μητέρα μου δεν καταλαβαίνει 

τι περνάω αυτές τις μέρες 

.48 .770 .230 

2. Αισθάνομαι ότι η μητέρα μου είναι 

επιτυχημένη σαν γονιός 

.54 .702 .298 

5.Η μητέρα μου καταλαβαίνει ότι είμαι 

αναστατωμένος/-η, χωρίς να της το πω 

.57 .669 .331 

3. Η μητέρα μου με δέχεται όπως είμαι .58 .662 .338 

15R. Το να συζητώ με τη μητέρα μου 

με κάνει να αισθάνομαι ανόητος/-η και 

ντροπή 

.48 .767 .233 

10R. Αισθάνομαι θυμό για τη μητέρα 

μου 

.36 .867 .133 

    

 

5.1.4 Κλίμακα αξιολόγησης του δεσμού με τον πατέρα (Inventory of Parent and 

Peer Attachment -IPPA-45) 

Τα αποτελέσματα της Ανάλυσης Κυρίων Συνιστωσών έδειξαν ότι ένα 

παράγοντας εξηγεί το 49,58% της συνολικής διακύμανσης. Ο έλεγχος KMO είχε τιμή 

.944, και ο έλεχος Bartlett’s Sphericity Test ήταν στατιστικά σημαντικός : χ2(105)= 

3679,907, p=0.000. Στον Πίνακα  5.8 που ακολουθεί παρουσιάζονται τα αποτελέσματα 

της ανάλυσης.  
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Πίνακας 5. 8 Ανάλυση κυρίων συνιστωσών της κλίμακας  IPPA-45 (πατέρας) 

Μεταβλητές Παράγοντας 

1. Ο πατέρας μου σέβεται τα συναισθήματά μου .82 

7. Όταν συζητάμε, ο πατέρας μου ενδιαφέρεται για την άποψή 

μου 

.77 

14. Μπορώ να βασιστώ στον πατέρα μου όταν χρειάζεται να 

μιλήσω για κάτι που με απασχολεί 

.77 

4. Όταν με προβληματίζει κάτι, θέλω να ακούσω τη γνώμη του 

πατέρα μου για αυτό 

.77 

11. Ο πατέρας μου με ενθαρρύνει να μιλάω για οτιδήποτε με 

δυσκολεύει 

.76 

5. Ο πατέρας μου καταλαβαίνει ότι είμαι αναστατωμένος/-η, 

χωρίς να του το πω 

.74 

2. Αισθάνομαι ότι ο πατέρας μου είναι επιτυχημένος ως γονιός  .74 

8. Ο πατέρας μου εμπιστεύεται την κρίση μου .74 

9. Μιλάω στον πατέρα μου για τα προβλήματα και τις 

δυσκολίες μου 

.73 

3. Ο πατέρας μου με δέχεται όπως είμαι .69 

12R. Δεν έχω την προσοχή του πατέρα μου .66 

10R. Αισθάνομαι θυμό για τον πατέρα μου .64 

13R. Ο πατέρας μου δεν καταλαβαίνει τι περνάω αυτές τις 

μέρες 

.63 

15R. Το να συζητώ με τον πατέρα μου με κάνει να αισθάνομαι 

ανόητος/-η και ντροπή 

.56 

6R. Αναστατώνομαι για πράγματα πολύ περισσότερο από όσο 

ξέρει ο πατέρας μου 

.45 

  

Ποσοστό εξηγούμενης διακύμανσης                                                             49.579 

Ιδιοτιμή                                                                                                            7.437 

Cronbach α                                                                                             .           .90  

 

Τα αποτελέσματα της Επιβεβαιωτικής Ανάλυσης στο δεύτερο μισό του 

δείγματος έδειξαν ότι το μοντέλο δεν είχε καλή προσαρμογή : χ2/90= 6.377, CFI= .872 

GFI= .847, SRMR= .060, CI90%= .094- .110, RMSEA= .102, AIC= 633,938, Bollen- 

Stine p = .000. Για την βελτίωση του μοντέλου αφαιρέθηκε το ερώτημα 6 το οποίο 

παρουσίαζε πολύ χαμηλή φόρτιση και συσχετίσαμε τα σφάλματα μέτρησης (Barrett, 

2007) ανάμεσα στα ερωτήματα 1-7, 1-3, 4-9, 2-10, 9-3, 7-8, 1-8, 10-11, 10-15, γιατί 

παρουσίαζαν εννοιολογική συνάφεια και εμφάνιζαν υψηλούς δείκτες ΜΙ. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν καλή προσαρμογή του μοντέλου για τους περισσότερους 
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δείκτες: χ2/68= 3.614, CFI= .952 GFI= .933, SRMR= .042, CI90%= .061- .080, 

RMSEA= .071, AIC= 319,769, Bollen- Stine p = .000. Τα αποτελέσματα της 

Επιβεβαιωτικής Ανάλυσης παρουσιάζονται αναλυτικά παρακάτω,  στον Πίνακα 5.9. 
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Πίνακας 5. 9 Επιβεβαιωτική ανάλυση της κλίμακας  IPPA-45 (πατέρας) 

Μεταβλητές Παράγοντας E R2 

1. Ο πατέρας μου σέβεται τα 

συναισθήματά μου 

.78 .396 .604 

7. Όταν συζητάμε, ο πατέρας μου 

ενδιαφέρεται για την άποψή μου 

.68 .542 .458 

14. Μπορώ να βασιστώ στον πατέρα 

μου όταν χρειάζεται να μιλήσω για 

κάτι που με απασχολεί 

.77 .406 .594 

4. Όταν με προβληματίζει κάτι, θέλω 

να ακούσω τη γνώμη του πατέρα μου 

για αυτό 

.77 .414 .586 

11. Ο πατέρας μου με ενθαρρύνει να 

μιλάω για οτιδήποτε με δυσκολεύει 

.74 .455 .545 

5. Ο πατέρας μου καταλαβαίνει ότι 

είμαι αναστατωμένος/-η, χωρίς να του 

το πω 

.66 .558 .442 

2. Αισθάνομαι ότι ο πατέρας μου είναι 

επιτυχημένος ως γονιός 

.71 .488 .512 

8. Ο πατέρας μου εμπιστεύεται την 

κρίση μου 

.66 .561 .439 

9. Μιλάω στον πατέρα μου για τα 

προβλήματα και τις δυσκολίες μου 

.75 .444 .556 

3. Ο πατέρας μου με δέχεται όπως 

είμαι  

.62 .616 .384 

12R. Δεν έχω την προσοχή του πατέρα 

μου 

.53 .719 .281 

10R. Αισθάνομαι θυμό για τον πατέρα 

μου 

.56 .688 .312 

13R. Ο πατέρας μου δεν καταλαβαίνει 

τι περνάω αυτές τις μέρες 

.54 .703 .297 

15R. Το να συζητώ με τον πατέρα μου 

με κάνει να αισθάνομαι ανόητος/-η και 

ντροπή 

.56 .690 310 
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5.1.5 Κλίμακα Άγχους Κοινωνικής Διαντίδρασης και Κλίμακα Κοινωνικής 

Φοβίας (Social Interaction Anxiety Scale και  Social Phobia Scale - SIAS-6–SPS-

6) 

Τα αποτελέσματα της πρώτης ανάλυσης έδειξαν ότι ένα παράγοντας εξηγεί το  39,11% 

της συνολικής διακύμανσης. Εξαιτίας της χαμηλής φόρτισης του ερωτήματος 6, 

επαναλάβαμε τη διαδικασία της ανάλυσης. Τα αποτελέσματα της Ανάλυσης Κυρίων 

Συνιστωσών με την αφαίρεση του ερωτήματος 6, έδειξαν ότι ο  παράγοντας εξηγεί το 

41,60% της συνολικής διακύμανσης. Ο έλεγχος KMO είχε τιμή . =.910 και ο έλεγχος 

Bartlett’s Sphericity Test ήταν στατιστικά σημαντικός : χ2(55)= 1554,503, p=0.000. 

Στον Πίνακα  5.10 που ακολουθεί παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της ανάλυσης.  
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Πίνακας 5. 20 Ανάλυση κυρίων συνιστωσών της κλίμακας SIAS-6–SPS-6 

Μεταβλητές Παράγοντας 

3. Σφίγγομαι όταν συναντώ κάποιον γνωστό στον δρόμο .70 

9. Θα αγχωνόμουν αν έπρεπε να καθίσω απέναντι από άλλους 

στο λεωφορείο 

.69 

7. Με πιάνει νευρικότητα στην ιδέα ότι οι άλλοι με κοιτούν 

καθώς περπατάω στον δρόμο 

.68 

11. Αγχώνομαι όταν βρίσκομαι μέσα στο ασανσέρ και με 

κοιτούν οι άλλοι 

.67 

8. Ανησυχώ μήπως αρχίσω να τρέμω όταν με κοιτούν οι άλλοι .67 

4. Αγχώνομαι όταν βρίσκομαι μόνος/-η με ένα άλλο άτομο .65 

10. Ανησυχώ μήπως κάνω κάτι που θα τραβήξει την προσοχή 

των άλλων 

.65 

5. Δυσκολεύομαι όταν συζητώ με άλλους .62 

2. Δεν νιώθω άνετα να κάνω παρέα με τα άλλα παιδιά στο 

σχολείο 

.60 

1. Δυσκολεύομαι να κοιτάξω τους άλλους στα μάτια .58 

12. Νιώθω ότι τραβάω την προσοχή των άλλων όταν στέκομαι 

στην ουρά 

.55 

  

Ποσοστό εξηγούμενης διακύμανσης                                                             41.599 

Ιδιοτιμή                                                                                                            4.576 

Cronbach α                                                                                             .           .86 

 

Τα αποτελέσματα της Επιβεβαιωτικής Ανάλυσης στο δεύτερο μισό του δείγματος 

έδειξαν ότι το μοντέλο δεν είχε καλή προσαρμογή σύμφωνα με αρκετούς δείκτες: 

χ2/44= 4.558, CFI= .910, GFI= .928, SRMR= .050, CI90%= .071- .094, RMSEA= .082, 

AIC= 244,548, Bollen- Stine p = .000. Για την βελτίωση του μοντέλου συσχετίσαμε τα 

σφάλματα μέτρησης (Barrett, 2007) ανάμεσα στα ερωτήματα 4-5, 4-3, 9-11, 5-7, 3-5, 

γιατί παρουσίαζαν εννοιολογική συνάφεια και εμφάνιζαν υψηλούς δείκτες ΜΙ. Τα 

αποτελέσματα έδειξαν καλή προσαρμογή του μοντέλου: χ2/39= 2.653, CFI= .963, 

GFI= .928, SRMR= .037, CI90%= .043- .069, RMSEA= .056, AIC= 157,477, Bollen- 

Stine p = .000. Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται αναλυτικά στον Πίνακα 5.11 που 

ακολουθεί.  
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Πίνακας 5. 3 Επιβεβαιωτική ανάλυση παραγόντων της κλίμακας SIAS-6–SPS-

6 

Μεταβλητές Παράγοντας E R2 

3. Σφίγγομαι όταν συναντώ κάποιον 

γνωστό στον δρόμο 

.60 .643 .357 

9. Θα αγχωνόμουν αν έπρεπε να 

καθίσω απέναντι από άλλους στο 

λεωφορείο 

.64 .590 .410 

7. Με πιάνει νευρικότητα στην ιδέα 

ότι οι άλλοι με κοιτούν καθώς 

περπατάω στον δρόμο 

.68 .534 .466 

11. Αγχώνομαι όταν βρίσκομαι μέσα 

στο ασανσέρ και με κοιτούν οι άλλοι 

.59 .653 .347 

8. Ανησυχώ μήπως αρχίσω να τρέμω 

όταν με κοιτούν οι άλλοι 

.70 .512 .488 

4. Αγχώνομαι όταν βρίσκομαι μόνος/-

η με ένα άλλο άτομο 

.58 .658 .342 

10. Ανησυχώ μήπως κάνω κάτι που 

θα τραβήξει την προσοχή των άλλων 

.61 .623 .377 

5. Δυσκολεύομαι όταν συζητώ με 

άλλους 

.55 .694 .306 

2. Δεν νιώθω άνετα να κάνω παρέα με 

τα άλλα παιδιά στο σχολείο 

.44 .804 .196 

1. Δυσκολεύομαι να κοιτάξω τους 

άλλους στα μάτια 

.49 .762 .238 

12. Νιώθω ότι τραβάω την προσοχή 

των άλλων όταν στέκομαι στην ουρά 

.57 .674 .326 

 

 

5.1.6 Κλίμακα Ανοχής στη Δυσφορία (Distress Tolerance Scale- DTS)  

Τα αποτελέσματα της πρώτης ανάλυσης έδειξαν ότι ένα παράγοντας εξηγεί το  36,70% 

της συνολικής διακύμανσης. Εξαιτίας της χαμηλής φόρτισης τα ερωτήματα 7 και 14 

αφαιρέθηκαν και επαναλήφθηκε η διαδικασία της ανάλυσης. Τα αποτελέσματα της 

δεύτερης Ανάλυσης Κυρίων Συνιστωσών, έδειξαν ότι ο  παράγοντας εξηγεί το 39,16% 

της συνολικής διακύμανσης. Ο έλεγχος KMO είχε τιμή .862 και ο έλεγχος Bartlett’s 

Sphericity Test ήταν στατιστικά σημαντικός : χ2(78)= 2607,186, p=0.000. Στον Πίνακα 

5.12 που ακολουθεί παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της ανάλυσης. 
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Πίνακας 5. 12 Ανάλυση κυρίων συνιστωσών της κλίμακας DTS 

Μεταβλητές Παράγοντας 

10. Το να νιώθω συναισθηματική δυσφορία ή αναστάτωση 

είναι πάντα μεγάλη ταλαιπωρία για μένα 

.74 

4. Τα συναισθήματα της στενοχώριας μου είναι τόσο έντονα 

ώστε με κυριεύουν τελείως 

.69 

15. Όταν νιώθω συναισθηματική δυσφορία ή αναστάτωση, 

δεν μπορώ να κάνω τίποτε άλλο από το να επικεντρώνομαι 

στο πόσο άσχημα στην πραγματικότητα με κάνει να νιώθω 

αυτή η δυσφορία 

.68 

3. Δεν μπορώ να διαχειριστώ το να νιώθω συναισθηματική 

δυσφορία ή αναστάτωση 

.68 

2. Όταν νιώθω συναισθηματική δυσφορία ή αναστάτωση το 

μόνο που μπορώ να σκεφτώ είναι πόσο άσχημα νιώθω 

.66 

12. Το να νιώθω συναισθηματική δυσφορία ή αναστάτωση με 

τρομάζει 

.66 

11. Ντρέπομαι για τον εαυτό μου όταν νιώθω συναισθηματική 

δυσφορία ή αναστάτωση 

.62 

9. Οι άλλοι άνθρωποι φαίνεται να είναι ικανοί να αντέχουν να 

νιώθουν συναισθηματική δυσφορία ή αναστάτωση καλύτερα 

απ’ ότι εγώ 

.60 

8. Θα έκανα τα πάντα για να αποφύγω να νιώθω 

συναισθηματική δυσφορία ή αναστάτωση 

.59 

13. Θα έκανα τα πάντα για να σταματήσω να νιώθω 

συναισθηματική δυσφορία ή αναστάτωση 

.59 

5. Δεν υπάρχει τίποτα χειρότερο από το να νιώθεις 

συναισθηματική δυσφορία ή αναστάτωση 

.56 

1. Το να νιώθω συναισθηματική δυσφορία ή αναστάτωση 

είναι ανυπόφορο για μένα 

.54 

6. Μπορώ να ανεχτώ να νιώθω συναισθηματική δυσφορία ή 

αναστάτωση όπως μπορούν οι περισσότεροι άνθρωποι  

-.45 

  

Ποσοστό εξηγούμενης διακύμανσης                                                              39.157 

Ιδιοτιμή                                                                                                            5.090 

Cronbach α                                                                                             .           .87 

 

 

Τα αποτελέσματα της Επιβεβαιωτικής Ανάλυσης στο δεύτερο μισό του δείγματος 

έδειξαν ότι το μοντέλο δεν είχε καλή προσαρμογή σύμφωνα με αρκετούς δείκτες: 

χ2/65= 14.164, CFI= .651, GFI= .818, SRMR= .090, CI90%= .149- .167, RMSEA= .157, 

AIC= 972,639, Bollen- Stine p = .000. Για την βελτίωση του μοντέλου συσχετίσαμε τα 

σφάλματα μέτρησης (Barrett, 2007) ανάμεσα στα ερωτήματα 15-2, 10-12,15-1, 2-11, 
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3-13,12-11 και 13-8, γιατί παρουσίαζαν εννοιολογική συνάφεια και εμφάνιζαν 

υψηλούς δείκτες ΜΙ. Τα αποτελέσματα έδειξαν καλή προσαρμογή του μοντέλου: 

χ2/58= 2.960, CFI= .954, GFI= .948, SRMR= .047, CI90%= .050- .071, RMSEA= .061, 

AIC= 237,704, Bollen- Stine p = .000 και παρουσιάζονται αναλυτικά στον Πίνακα 5.13 

που ακολουθεί.  
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Πίνακας 5. 4 Επιβεβαιωτική ανάλυση παραγόντων της κλίμακας DTS 

Μεταβλητές Παράγοντας E R2 

10. Το να νιώθω συναισθηματική δυσφορία ή 

αναστάτωση είναι πάντα μεγάλη ταλαιπωρία για 

μένα 

.70 .508 .492 

4. Τα συναισθήματα της στενοχώριας μου είναι τόσο 

έντονα ώστε με κυριεύουν τελείως 

.69 .521 .479 

15. Όταν νιώθω συναισθηματική δυσφορία ή 

αναστάτωση, δεν μπορώ να κάνω τίποτε άλλο από 

το να επικεντρώνομαι στο πόσο άσχημα στην 

πραγματικότητα με κάνει να νιώθω αυτή η δυσφορία 

.61 .625 .375 

3. Δεν μπορώ να διαχειριστώ το να νιώθω 

συναισθηματική δυσφορία ή αναστάτωση 

.65 .572 428 

2. Όταν νιώθω συναισθηματική δυσφορία ή 

αναστάτωση το μόνο που μπορώ να σκεφτώ είναι 

πόσο άσχημα νιώθω 

.65 .583 .417 

12. Το να νιώθω συναισθηματική δυσφορία ή 

αναστάτωση με τρομάζει 

.48 .770 .230 

11. Ντρέπομαι για τον εαυτό μου όταν νιώθω 

συναισθηματική δυσφορία ή αναστάτωση 

.45 .797 .203 

9. Οι άλλοι άνθρωποι φαίνεται να είναι ικανοί να 

αντέχουν να νιώθουν συναισθηματική δυσφορία ή 

αναστάτωση καλύτερα απ’ ότι εγώ 

.51 .743 .257 

8. Θα έκανα τα πάντα για να αποφύγω να νιώθω 

συναισθηματική δυσφορία ή αναστάτωση 

.39 .846 .154 

13. Θα έκανα τα πάντα για να σταματήσω να νιώθω 

συναισθηματική δυσφορία ή αναστάτωση 

.42 .823 .177 

5. Δεν υπάρχει τίποτα χειρότερο από το να νιώθεις 

συναισθηματική δυσφορία ή αναστάτωση 

.53 .719 .281 

1. Το να νιώθω συναισθηματική δυσφορία ή 

αναστάτωση είναι ανυπόφορο για μένα 

.56 .681 .319 

6. Μπορώ να ανεχτώ να νιώθω συναισθηματική 

δυσφορία ή αναστάτωση όπως μπορούν οι 

περισσότεροι άνθρωποι  

-.35 .876 .124 

 

 

 

5.1.7 Ερωτηματολόγιο Ανησυχίας Penn State (Penn State Worry Questionnaire 

PSWQ-brief version) 

Τα αποτελέσματα της ανάλυσης έδειξαν ότι ένας παράγοντας εξηγεί το  59,32% της 

συνολικής διακύμανσης. Ο έλεγχος KMO είχε τιμή .837 και ο έλεγχος Bartlett’s 

Sphericity Test ήταν στατιστικά σημαντικός : χ2(10)= 813,890, p=0.000. Στον Πίνακα 

5.14 που ακολουθεί παρουσιάζονται τα αποτελέσματα της ανάλυσης. 
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Πίνακας 5. 14 Ανάλυση κυρίων συνιστωσών του ερωτηματολογίου PSWQ 

    Μεταβλητές Παράγοντας 

1. Πολλές καταστάσεις με κάνουν να ανησυχώ και να αγχώνομαι .82 

4. Είμαι αγχώδης σε όλη μου τη ζωή .78 

2. Ξέρω ότι δεν θα έπρεπε να ανησυχώ για διάφορα πράγματα, αλλά είναι 

πάνω από τις δυνάμεις μου 

.76 

3. Όποτε είμαι κάτω από πίεση, αγχώνομαι αρκετά .75 

5. Προσέχω/ Παρατηρώ, ότι ανησυχώ για διάφορα πράγματα .73 

  

Ποσοστό εξηγούμενης διακύμανσης                                                                         59,321 

Ιδιοτιμή                                                                                                                       2.966 

Cronbach α                                                                                             .                      .83 

 

Τα αποτελέσματα της Επιβεβαιωτικής Ανάλυσης στο δεύτερο μισό του δείγματος 

έδειξαν ότι το μοντέλο είχε καλή προσαρμογή σύμφωνα με όλους τους δείκτες: χ2/5= 

1.766, CFI= .995, GFI= .993 SRMR= .019, CI90%= .000- .078, RMSEA= .038, AIC= 

28.830, Bollen- Stine p = .239. Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται αναλυτικά στον 

Πίνακα 5.15 που ακολουθεί.  
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Πίνακας 5. 5 Επιβεβαιωτική Ανάλυση Παραγόντων του ερωτηματολογίου 

PSWQ 

Μεταβλητές Παράγοντας E R2 

1. Πολλές καταστάσεις με κάνουν να 

ανησυχώ και να αγχώνομαι 

.74 .448 .552 

4. Είμαι αγχώδης σε όλη μου τη ζωή .74 .447 .553 

2. Ξέρω ότι δεν θα έπρεπε να 

ανησυχώ για διάφορα πράγματα, 

αλλά είναι πάνω από τις δυνάμεις 

μου 

.66 .562 .438 

3. Όποτε είμαι κάτω από πίεση, 

αγχώνομαι αρκετά 

.39 .845 .155 

5. Προσέχω/ Παρατηρώ, ότι 

ανησυχώ για διάφορα πράγματα 

.69 .518 .482 

    

 

 

5.2. Διερεύνηση των επιπέδων των μεταβλητών της μελέτης 

Αρχικά διερευνήθηκαν τα επίπεδα των καταθλιπτικών συμπτωμάτων, της 

ποιότητας του δεσμού (με τη μητέρα, τον πατέρα και τους συνομηλίκους), του 

κοινωνικού άγχους, της ανησυχίας και της ανοχής στη δυσφορία στο σύνολο του 

δείγματος της μελέτης. Στον Πίνακα 5.16 που ακολουθεί αναφέρονται οι μέσοι όροι, 

οι τυπικές αποκλίσεις και οι διάμεσοι για κάθε μεταβλητή.   
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Πίνακας 5. 6 Δείγμα (Ν), Μέσοι Όροι (Μ.Ο), Τυπικές Αποκλίσεις (Τ.Α), Διάμεσοι 

(Δμ) και Εύρος τιμών (χαμηλότερη -υψηλότερη τιμή) των μεταβλητών της 

Έρευνας 1 

Μεταβλητές Ν Μ.Ο Τ.Α Δμ Εύρος  

Κατάθλιψη (CDI) 1015 13,85 7,04 13 0-44 

Κατάθλιψη (KADS) 1015 4,55 3,18 4 0-14 

Δεσμός με Μητέρα 1006 3,97 0,72 4,07 1.08-5 

Δεσμός με Πατέρα 981 3,66 0,86 3,86 1-5 

 Κοινωνικό άγχος 1015 20,60 7,82 19 11-50 

Ανοχή στη Δυσφορία 1015 2,82 0,66 2,77 1,08-4,77 

Ανησυχία 1015 15,87 4,93 15 5-52 

 

 

Για την διάκριση ανάμεσα στα υψηλά και τα χαμηλά επίπεδα των συμπτωμάτων 

της κατάθλιψης χρησιμοποιήθηκε η ποσοστιαία κατανομή των συχνοτήτων της 

συνολικής βαθμολογίας των ερωτηματολογίων της κατάθλιψης (CDI και KADS). Οι 

συνολικές βαθμολογίες μεγαλύτερες του 17 για το CDI και μεγαλύτερες του 6 για το 

KADS ( πάνω από το 75% ) υποδηλώνουν υψηλή καταθλιπτική συμπτωματολογία και 

τα ποσοστά των συμμετεχόντων που εμφάνισαν υψηλά και χαμηλά καταθλιπτικά 

συμπτώματα παρουσιάζονται παρακάτω, στον Πίνακα 5.17. Τα αποτελέσματα για το 

CDI έδειξαν ότι 701 συμμετέχοντες ανέφεραν χαμηλά καταθλιπτικά συμπτώματα και 

314 ανέφεραν υψηλά καταθλιπτικά συμπτώματα.  
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Πίνακας 5. 7 Ποσοστά υψηλής και χαμηλής καταθλιπτικής συμπτωματολογίας με 

βάση τις κλίμακες της κατάθλιψης CDI και KADS-6 

 CDI KADS-6 

 Υψηλά 

καταθλιπτικά 

συμπτώματα 

Χαμηλά  

καταθλιπτικά 

συμπτώματα 

Υψηλά 

καταθλιπτικά 

συμπτώματα 

Χαμηλά 

Καταθλιπτικά 

συμπτώματα 

Αγόρια (n=370) 17,8% 82,2% 18,9% 81,1% 

Κορίτσια (n=645) 38,4% 61,6% 39,2% 60,8% 

Σύνολο (N=1015) 30,9% 69,1% 31,8% 68,2% 

 

 

5.3. Διερεύνηση των διαφορών ως προς το φύλο στα συμπτώματα της κατάθλιψης 

και στις υπόλοιπες μεταβλητές της έρευνας 

Για τη διερεύνηση των διαφορών στα επίπεδα των συμπτωμάτων της 

κατάθλιψης, μεταξύ των αγοριών και των κοριτσιών που συμμετείχαν στη μελέτη, 

χρησιμοποιήθηκε ο έλεγχος Mann-Whitney U. Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται 

αναλυτικά στον Πίνακα 5.18 . Για τα συμπτώματα της κατάθλιψης φάνηκε οτι υπήρξαν 

στατιστικά σημαντικές διαφορές ως προς το φύλο των συμμετεχόντων. Συγκεκριμένα 

στο ερωτηματολόγιο CDI, τα κορίτσια ανέφεραν υψηλότερα επίπεδα καταθλιπτικών 

συμπτωμάτων (Δμ=14)  σε σχέση με τα αγόρια (Δμ=11), U=80372, z= -8.676, p= 

0.000, r= -.27. Το ίδιο και στο ερωτηματολόγιο KADS (Δμκοριτσια=5, Δμαγόρια=3), 

U=77616, z= -9.337, p= 0.000, r= -.29. Στα επίπεδα της ασφάλειας του δεσμού με τη 

μητέρα δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των κοριτσιών (Δμ= 

4,15) και των αγοριών (Δμ=4,07) του δείγματος, U=110852, z= -1.385, p= 0.166, r= -

.04. Σε σχέση με τον δεσμό με τον πατέρα τα κορίτσια ανέφεραν στατιστικά σημαντικά 

χαμηλότερα επίπεδα ασφάλειας (Δμ= 3,71) συγκριτικά με τα αγόρια (Δμ= 3,93), 

U=97108,5, z= -3.374, p= 0.001, r= - .11. Στο κοινωνικό άγχος τα κορίτσια 
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παρουσίασαν στατιστικά σημαντικά υψηλότερα επίπεδα (Δμ= 19) από ότι τα αγόρια 

(Δμ= 18), U=104379, z= -3.329, p= 0.001, r= .11. Για τα επίπεδα ανοχής στη δυσφορία 

βρέθηκε ότι τα κορίτσια εμφανίζουν στατιστικά σημαντικά χαμηλότερη ανοχή (Δμ= 

2,77) από ότι τα αγόρια (Δμ= 2,99), U=95116,5, z= -5.196, p= 0.001, r= .16. Τέλος 

φάνηκε ότι υπάρχει στατιστικά σημαντική διαφορά στα επίπεδα της ανησυχίας 

ανάμεσα στα κορίτσια και τα αγόρια της μελέτης, με τα κορίτσια να εμφανίζουν 

υψηλότερη ανησυχία (Δμ= 17), συγκριτικά με τα αγόρια (Δμ= 14), U=66412, z= -

11.797, p= 0.001, r= .37. 
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Πίνακας 5.18 Έλεγχοι Mann-Whitney U για την επίδραση του φύλου στα επίπεδα των 

συμπτωμάτων της κατάθλιψης, του δεσμού με τη μητέρα και τον πατέρα, του κοινωνικού άγχος, 

της ανησυχίας και της ανοχής στη δυσφορία  

 Αγόρια Κορίτσια    

 Μ.Ο.(Τ.Α.) Δμ  Μ.Ο.(Τ.Α.) Δμ U Asymp.Sig. 

Κατάθλιψη (CDI) 11,43 (6.12) 11 15,24 (7.15) 14 80372 .000 

Κατάθλιψη (KADS) 3,37 (2.65) 3 5,22 (3.27) 5 77616 .000 

Δεσμός με Μητέρα 3,95 (0.67) 4,07 3,98 (0.74) 4,15 110852 .166 

Δεσμός με Πατέρα 3,78 (0.81) 3,93 3,59 (0.88)       3,71 97108,5 001 

Κοινωνικό άγχος 19,47 (7.04) 18 21,24 (8.17) 19 104379 .001 

Ανοχή στη Δυσφορία 2,97 (0.67) 2,92 2,73 (0.65) 2,77 95116,5 .000 

Ανησυχία 13,59 (4.73) 14 17,17 (4.57) 17 66412 .000 

 

 

5.4. Διερεύνηση της σχέσης του τύπου του δεσμού με τους συνομηλίκους 

(ασφαλής-ανασφαλής) με τα  συμπτώματα της κατάθλιψης 

Για τη διερεύνηση της σχέσης του τύπου του δεσμού με τους συνομηλίκους 

ομαδοποιήσαμε τις απαντήσεις των εφήβων που δήλωσαν αμφιθυμικό και 

αποφευκτικό δεσμό στην κατηγορία του ανασφαλούς δεσμού. Έτσι, στο δείγμα της 

μελέτης συνολικά 690 έφηβοι ανέφεραν ασφαλή δεσμό (264 αγόρια και 426 κορίτσια) 

με τους συνομηλίκους και 324 (105 αγόρια και 219 κορίτσια) ανασφαλή δεσμό. Τα 

αποτελέσματα του ελέγχου Mann – Whitney U. Τα αποτελέσματα παρουσιάζονται 

αναλυτικά στον Πίνακα 5.19. Οι έφηβοι με ανασφαλή δεσμό ανέφεραν υψηλότερα 

καταθλιπτικά συμπτώματα (ΔμCDI= 17 και ΔμKADS= 5) από ότι οι έφηβοι με ασφαλή 

δεσμό με τους συνομηλίκους (ΔμCDI= 11 και ΔμKADS=3)  και οι διαφορές αυτές  

βρέθηκαν να είναι στατιστικά σημαντικές και στα δυο ερωτηματολόγια της κατάθλιψης 
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που συμπεριλήφθηκαν στην μελέτη, UCDI= 59106,50, zCDI= -12,127, p= 0.000,  r= -.38 

και UKADS= 74138, zCDI= -8,711, p= 0.000,  r= -.27. 
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Πίνακας 5. 8 Έλεγχοι Mann-Whitney U για την επίδραση του τύπου δεσμού με τους 

συνομηλίκους στα επίπεδα των συμπτωμάτων της κατάθλιψης 

 Ασφαλής Δεσμός 

Ν= 690 

Ανασφαλής Δεσμός 

Ν= 324 

  

 Μ.Ο.(Τ.Α.) Δμ  Μ.Ο.(Τ.Α.) Δμ U Asymp.Sig. 

Κατάθλιψη (CDI) 11,95 (5.85) 11 17,90 (7.63) 17 59106,50 .000 

Κατάθλιψη (KADS) 3,92 (2.81) 3 5,89 (3.50) 5 74138 .000 

 

 

5.5 Διερεύνηση της σχέσης μεταξύ των μεταβλητών της μελέτης  

Για τη διερεύνηση της σχέσης ανάμεσα στην κατάθλιψη, τον δεσμό (με μητέρα, 

πατέρα), το κοινωνικό άγχος, την ανοχή στη δυσφορία και την ανησυχία 

χρησιμοποιήθηκε ο συντελεστής συσχέτισης του Spearman. Όλες οι μεταβλητές 

εμφάνισαν στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις μεταξύ τους. Αναλυτικά στο σύνολο 

του δείγματος η κατάθλιψη εμφάνισε θετική, μέτρια προς υψηλή συσχέτιση με το 

κοινωνικό άγχος  (rS_CDI = .49, p= 0.000 και rS_KADS = .49, p= 0.000) και την ανησυχία 

(rS_CDI = .49, p= 0.000 και rS_KADS = .56, p= 0.000), ενώ εμφάνισε  μέτρια αρνητική 

συσχέτιση με τις μεταβλητές της ασφάλειας του δεσμού με τη μητέρα ((rS_CDI = -.45, 

p= 0.000 και rS_KADS = -.32, p= 0.000), με τον πατέρα (rS_CDI = -.42, p= 0.000 και rS_KADS 

= -.32, p= 0.000). Τα ερωτηματολόγια της κατάθλιψης μεταξύ τους εμφάνισαν θετική 

και υψηλή συσχέτιση (rS = .74, p= 0.000). Η ανοχή στη δυσφορία εμφάνισε στατιστικά 

σημαντικές μέτριες αρνητικές συσχετίσεις τόσο με την κατάθλιψη (rS_CDI = -.46 p= 

0.000 και rS_KADS = -.44, p= 0.000), αλλά και το άγχος (κοινωνικό άγχος: rS = -.43, p= 

0.000,  ανησυχία: rS = -.44, p= 0.000). Ο δεσμός με τη μητέρα εμφάνισε μέτρια 

αρνητική συσχέτιση με την κατάθλιψη (rS_CDI = -.45 p= 0.000 και rS_KADS = -.32, p= 

0.000), και το κοινωνικό άγχος (rS = -.29 p= 0.000), ενώ πολύ χαμηλή, αν και 

στατιστικά σημαντική, αρνητική συσχέτιση με την ανησυχία: rS = -.09, p= 0.000. Το 
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ίδιο ίσχυε και για τον δεσμό με τον πατέρα  (κατάθλιψη; rS_CDI = -.42 p= 0.000 και 

rS_KADS = -.32, p= 0.000, κοινωνικό άγχος: rS = -.30 p= 0.000, ανησυχία: rS = -.17 p= 

0.000 ). Τα αποτελέσματα για το σύνολο του δείγματος παρουσιάζονται στον Πίνακα 

5.20 που ακολουθεί. 
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Πίνακας 5. 9 Συντελεστές συσχέτισης Spearman (rs) μεταξύ των μεταβλητών της κατάθλιψης, του 

δεσμού με τους δυο γονείς, του κοινωνικού άγχους, της ανοχής στη δυσφορία και της ανησυχίας 

στο σύνολο του δείγματος (N= 1015) 

 Κατάθλιψη 

CDI 

Κατάθλιψη 

KADS 

Δεσμός με 

Μητέρα  

Δεσμός με 

Πατέρα 

Κοινωνικό 

Άγχος 

Ανοχή στη 

Δυσφορία 

Κατάθλιψη CDI       

Κατάθλιψη KADS .74**      

Δεσμός με Μητέρα -.45** -.32**     

Δεσμός με Πατέρα -.42** -.32** .50**    

Κοινωνικό Άγχος .49** .49** -.29** -.30**   

Ανοχή στη Δυσφορία -.46** -.44** .18** .20** -.43**  

Ανησυχία .49** .56** -.09** -.17** .42** -.44** 

Σημείωση: ** στατιστικά σημαντικές συσχετίσεις σε επίπεδο p < 0.01 

 

5.6. Η διερεύνηση του διαμεσολαβητικού ρόλου της μεταβλητής του κοινωνικού 

άγχους στη σχέση ανάμεσα στην ανησυχία, στον ασφαλή δεσμό με τη μητέρα και 

στην ανοχή στη δυσφορία με την κατάθλιψη  

Λαμβάνοντας υπόψη προηγούμενες μελέτες ελέγξαμε τον ρόλο του κοινωνικού 

άγχους ως πιθανής διαμεσολαβητικής μεταβλητής στη σχέση ανάμεσα στην ανησυχία, 

τον ασφαλή δεσμό με τη μητέρα και την ανοχή στη δυσφορία με την κατάθλιψη. Για 

τη διερεύνηση της παραπάνω σχέσης μεταξύ των μεταβλητών έγιναν μια σειρά από 

αναλύσεις πολλαπλής παλινδρόμησης. Στο πρώτο βήμα ελέγχθηκε αν οι ανεξάρτητες 

μεταβλητές προβλέπουν την εξαρτημένη μεταβλητή. Στο δεύτερο βήμα ελέγχθηκε αν 

οι ανεξάρτητες μεταβλητές προβλέπουν σημαντικά την διαμεσολαβούσα μεταβλητή. 

Στο τρίτο βήμα ελέγχθηκε αν η διαμεσολαβούσα μεταβλητή προβλέπει σημαντικά την 

εξαρτημένη και τέλος στο τέταρτο βήμα ελέγχθηκε αν οι ανεξάρτητες μεταβλητές 

προβλέπουν την εξαρτημένη μεταβλητή με λιγότερη ισχύ από ότι στο βήμα 1. Με βάση 



114 

την εκτίμηση της έμμεσης επίδρασης και των διαστημάτων εμπιστοσύνης εκτιμήθηκε 

ο βαθμός διαμεσολάβησης που παρατηρήθηκε (Field, 2013).  

Τα αποτελέσματα στο  πρώτο βήμα (Πίνακας 5.21) έδειξαν ότι το σύνολο των 

τριών ανεξάρτητων μεταβλητών εξηγούν το 48% της διακύμανσης της μεταβλητής της 

κατάθλιψης (R2 = .477, F(3-998)= 303,334, p = 0.000). Και οι τρεις μεταβλητές είχαν 

στατιστικά σημαντική επίδραση στην εξαρτημένη μεταβλητή (κατάθλιψη), αναλυτικά: 

Ανοχή στη Δυσφορία με συντελεστές: b= -2,828, 95% BCa CI [-3,383 - -2,250], β= -

.267 (t= -10,371, p= 0,000). O δεσμός με τη μητέρα με συντελεστές b= -0,298, 95% 

BCa CI [-0, 338 - -0,260], β= -.394 (t= -16,956, p= 0,000). H ανησυχία με συντελεστές: 

b= 0,477, 95% BCa CI [0,413 - 0,547], β= .334 (t= 13,120, p= 0,000). 
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Πίνακας 5. 10 Ανάλυση πολλαπλής παλινδρόμησης με εξαρτημένη μεταβλητή την 

κατάθλιψη και ανεξάρτητες την ανησυχία, τον δεσμό με τη μητέρα και την ανοχή στη 

δυσφορία 

    BCa 95% C.I. 

 Β SE B β lower upper 

Κατάθλιψη      

Ανοχή στη Δυσφορία -2,828 0,273 -0,267** -3,383 -2,250 

Δεσμός με Μητέρα -0,298 0,018 -0,394** -0,338 -0,260 

Ανησυχία 0,477 0,036 0,334** 0,413 0,547 

Σημείωση: ** στατιστικά σημαντικό σε επίπεδο p < 0.001 

 

Τα αποτελέσματα στο δεύτερο βήμα  (Πίνακας 5.22) έδειξαν ότι το σύνολο των τριών 

ανεξάρτητων μεταβλητών εξηγούν το 33% της διακύμανσης της μεταβλητής του 

κοινωνικού άγχους (R2 = .332, F(3-998)= 165,208, p = 0.000). Και οι τρεις μεταβλητές 

του μοντέλου φάνηκε να είναι στατιστικά σημαντικές προβλεπτικές μεταβλητές για το 

κοινωνικό άγχος. Συγκεκριμένα η Ανοχή στη Δυσφορία με συντελεστές: b= -3,321 

95% BCa CI [-3,999 - -2,587], β= -.282 (t= -9,714, p= 0,000). O δεσμός με τη μητέρα 

με συντελεστές b= -0,193 95% BCa CI [-0,245 - -0,136], β= -.230 (t= -8,747, p= 0,000). 

H Ανησυχία με συντελεστές: b= 0,476, 95% BCa CI [0,387 - 0,567], β= .300 (t= 

10,433, p= 0,000). Από τα διαστήματα εμπιστοσύνης διαπιστώνεται ότι oι εκτιμήσεις 

του μοντέλου είναι πιθανό να είναι αντιπροσωπευτικές των τιμών του πραγματικού 

πληθυσμού, αφού κανένα διάστημα εμπιστοσύνης δεν περιλαμβάνει το 0.  
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Πίνακας 5. 11 Ανάλυση πολλαπλής παλινδρόμησης με εξαρτημένη μεταβλητή το 

κοινωνικό άγχος και ανεξάρτητες την ανησυχία, τον δεσμό με τη μητέρα και την ανοχή 

στη δυσφορία 

    BCa 95% C.I. 

 Β SE B β lower upper 

Κοινωνικό Άγχος      

Ανοχή στη Δυσφορία -3,321 0,342 -0,282** -3,999 -2,587 

Δεσμός με Μητέρα -0,193 0,026 -0,230** -0,245 -0,136 

Ανησυχία 0,476 0,002 0,300** 0,387 0,567 

Σημείωση: ** στατιστικά σημαντικό σε επίπεδο p < 0.001 

 

Τα αποτελέσματα στο τρίτο βήμα (Πίνακας 5.23) έδειξαν ότι το κοινωνικό άγχος εξηγεί 

το 30% της διακύμανσης της κατάθλιψη  (R2 = .305, F(1-1013)= 44,038, p = 0.000). 

Συγκεκριμένα οι συντελεστές της προβλεπτικής μεταβλητής στο μοντέλο ήταν: b= 

0,497 95% BCa CI [ 0,449 – 0,544], β= .552 (t= 21,072, p= 0,000). Από τα διαστήματα 

εμπιστοσύνης διαπιστώνεται ότι oι εκτιμήσεις του μοντέλου είναι πιθανό να είναι 

αντιπροσωπευτικές των τιμών του πραγματικού πληθυσμού, αφού κανένα διάστημα 

εμπιστοσύνης δεν περιλαμβάνει το 0. 
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Πίνακας 5. 12 Ανάλυση πολλαπλής παλινδρόμησης με εξαρτημένη μεταβλητή την 

κατάθλιψη και ανεξάρτητη το κοινωνικό άγχος 

    BCa 95% C.I. 

 Β SE B β lower upper 

Κατάθλιψη      

Κοινωνικό Άγχος 0,497 0,025 0,552** 0,449 0,544 

Σημείωση: ** στατιστικά σημαντικό σε επίπεδο p < 0.001 

 

 

Τα αποτελέσματα στο τέταρτο βήμα (Πίνακας 5.24) έδειξαν ότι το σύνολο των 

τεσσάρων ανεξάρτητων μεταβλητών εξηγούν το 52% της διακύμανσης της μεταβλητής 

του κοινωνικού άγχους (R2 = .517, F(4-997)= 266,918, p = 0.000). Όλες οι μεταβλητές 

του μοντέλου φάνηκε να είναι στατιστικά σημαντικές προβλεπτικές μεταβλητές για την 

κατάθλιψη. Συγκεκριμένα η Ανοχή στη Δυσφορία με συντελεστές: b= -2,094, 95% 

BCa CI [-2,612 - -1,508], β= -.197 (t= -7,635, p= 0,000). O δεσμός με τη μητέρα με 

συντελεστές b= -0,255, 95% BCa CI [-0,292 - -0,217], β= -.338 (t= -14,568, p= 0,000). 

H Ανησυχία με συντελεστές: b= 0,372, 95% BCa CI [0,300 - 0,447], β= .260 (t= 

10,433, p= 0,000). Το Κοινωνικό άγχος με συντελεστές b= 0,221, 95% BCa CI [0,168 

- 0,270], β= .245 (t= 9,108, p= 0,000).  Από τα διαστήματα εμπιστοσύνης 

διαπιστώνεται ότι oι εκτιμήσεις του μοντέλου είναι πιθανό να είναι αντιπροσωπευτικές 

των τιμών του πραγματικού πληθυσμού, αφού κανένα διάστημα εμπιστοσύνης δεν 

περιλαμβάνει το 0.  
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Πίνακας 5. 13 Ανάλυση πολλαπλής παλινδρόμησης με εξαρτημένη μεταβλητή την 

κατάθλιψη και ανεξάρτητες την ανησυχία, τον δεσμό με τη μητέρα και την ανοχή στη 

δυσφορία 

    BCa 95% C.I. 

 Β SE B β lower upper 

Κατάθλιψη      

Κοινωνικό Άγχος 0,221 0,024 0.245** 0,168 0,270 

Ανοχή στη Δυσφορία -2,094 0,274 -0,197** -2,612 -1,508 

Δεσμός με Μητέρα -0,255 0,018 -0,338** -0,292 -0,217 

Ανησυχία 0,372 0,037 0,260** 0,300 0,447 

Σημείωση: ** στατιστικά σημαντικό σε επίπεδο p < 0.001 

 

 

Οι συγκρίσεις της επίδρασης των μεταβλητών από το πρώτο βήμα στο τελευταίο 

έδειξαν σημαντική μείωση. Συγκεκριμένα ο συντελεστή για την επίδραση της ανοχής 

στη δυσφορία στο πρώτο βήμα ήταν: b= -2,828, [-3,383 - -2,250], ενώ με την προσθήκη 

του κοινωνικού άγχους στο τελευταίο βήμα: b= -2,094,[-2,612 - -1,508]. Η επίδραση 

του δεσμού με τη μητέρα στο πρώτο βήμα ήταν  b= -0,298, [-0, 338 - -0,260], ενώ στο 

τελευταίο b= -0,255,[-0,292 - -0,217]. Στην επίδραση της ανησυχίας επίσης 

παρατηρήθηκε μείωση από : b= 0,477 [0,413 - 0,547], σε : b= 0,372 [0,300 - 0,447]. 

Από τα παραπάνω συμπεραίνουμε ότι το κοινωνικό άγχος διαμεσολαβεί μερικώς τη 

σχέση ανάμεσα στις μεταβλητές που εξετάσαμε (δεσμός με μητέρα, ανοχή στη 

δυσφορία, ανησυχία) και την κατάθλιψη.  

Επίσης ο σημαντικότερος προβλεπτικός δείκτης για την κατάθλιψη, φάνηκε ότι 

ήταν η ποιότητα του δεσμού με τη μητέρα (πρώτο βήμα: β= -.394 (t= -16,956, p= 

0,000), τέταρτο βήμα: β= -.338 (t= -14,568, p= 0,000). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6  

6.ΣΥΖΗΤΗΣΗ  

6.1 Αξιολόγηση των επιπέδων των μεταβλητών της μελέτης και της επίδρασης του 

φύλου 

Τα αποτελέσματα της Έρευνας 1 έδειξαν, ότι οι έφηβοι στο δείγμα μας ανέφεραν 

μέτρια συμπτώματα κατάθλιψης (Μ.Ο.CDI= 13,85, Δμ.= 13 και Μ.Ο.CDI= 13,85, Δμ.= 

13), αν και υψηλότερα από άλλες αναφορές στη βιβλιογραφία. Η μελέτη των 

Giannakopoulos και συν. (2009) αναφέρει μέσο όρο 8.97 στο ερωτηματολόγιο CDI, 

ωστόσο το δείγμα αφορά εφήβους 12 ετών. Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία 

συμμετέχοντες ηλικίας 14-15 ετών, όπως στην παρούσα μελέτη, παρουσιάζουν 

αυξημένα συμπτώματα συγκριτικά με εφήβους μικρότερων ηλικιών. Οι Weiss και 

συνεργάτες (1991) αναφέρουν μέσο όρο 12.39 για το ερωτηματολόγιο CDI, στον 

γενικό πληθυσμό των εφήβων ηλικίας 13 έως 16 ετών.  Σε σχετικά πρόσφατη μελέτη 

στην οποία χρησιμοποιήθηκαν και τα δυο ερωτηματολόγια της κατάθλιψης που 

περιλαμβάνονται και στην παρούσα έρευνα, αναφέρεται ο μέσος όρος για το CDI= 

10.75 και για το KADS=2.23 (Quintao et al., 2015). Οι συμμετέχοντες σε αυτή τη 

μελέτη ήταν από 12 έως 18 ετών (ΜΟΗΛΙΚΊΑΣ= 15.07). Στο δείγμα της παρούσας 

μελέτης παρατηρήθηκαν πιο υψηλοί μέσοι όροι (CDI= 13,85 και KADS= 4,55). 

Αναφορικά με τη διάκριση ανάμεσα στην υψηλή και τη χαμηλή καταθλιπτική 

συμπτωματολογία, στο δείγμα μας φάνηκε ότι η πλειοψηφία ανέφερε χαμηλά 

καταθλιπτικά συμπτώματα (CDI= 68,2 % , KADS= 69,1) επιβεβαιώνοντας έτσι την 

αρχική μας υπόθεση (Υπόθεση 1). Η Κοκκέβη και οι συνεργάτες της (2018) αναφέρουν 

ένα ποσοστό 28.2% σε εφήβους ηλικίας 11 έως 15 ετών, ενώ μόνο για τους εφήβους 

με ηλικία τα 15 έτη το ποσοστό ανέρχεται στο 37,1%. Παλαιότερη μελέτη αναφέρει 
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ένα ποσοστό 17,43% για την υψηλή καταθλιπτική συμπτωματολογία εφήβων ηλικίας 

από 16 έως 18 ετών (Magklara et al., 2015).  

Ένα ποσοστό 30,9%  (σύμφωνα με την Κλίμακα CDI) και 31,8% (σύμφωνα με 

την Κλίμακα KADS-6) εμφάνισε υψηλά καταθλιπτικά συμπτώματα στο δείγμα μας. 

Εδώ αξίζει να σημειωθεί ότι τα ποσοστά διάκρισης υψηλής και χαμηλής καταθλιπτικής 

συμπτωματολογίας είναι παρόμοια στις δυο Κλίμακες για την κατάθλιψη που 

χρησιμοποιήθηκαν, κάτι που βοηθά στην ασφαλέστερη εξαγωγή συμπερασμάτων με 

βάση τα αποτελέσματα στην παρούσα μελέτη.  

 

6.2 Διαφορές φύλου στα επίπεδα των μεταβλητών της μελέτης  

Σχετικά με τις διαφοροποιήσεις του φύλου στα επίπεδα των μεταβλητών, τα 

κορίτσια του δείγματος εμφάνισαν μεγαλύτερη επιβάρυνση στις περισσότερες 

μεταβλητές, επιβεβαιώνοντας έτσι την Υπόθεση 2 της έρευνας. Συγκεκριμένα τα 

κορίτσια εμφάνισαν περισσότερο υψηλότερα καταθλιπτικά συμπτώματα από ότι τα 

αγόρια, κάτι που συμφωνεί με την σχετική βιβλιογραφία (Κοκκέβη και συν., 2018. 

Lewinsohn et al., 1993. Petersen et al., 1991) και οι διαφορές αυτές υπήρξαν στατιστικά 

σημαντικές λαμβάνοντας υπόψη τις αναλύσεις και με τα δυο ερωτηματολόγια για την 

κατάθλιψη της παρούσας μελέτης.  

Στατιστικά σημαντικές διαφορές υπήρξαν επίσης στα επίπεδα του κοινωνικού 

άγχους, αν και η διαφορά στη βαθμολογία ανάμεσα στα δυο φύλα ήταν μικρή. Τα 

κορίτσια φάνηκε ότι αποφεύγουν σε στατιστικά σημαντικό βαθμό περισσότερο από τα 

αγόρια κοινωνικές καταστάσεις και έχουν μεγαλύτερο άγχος μήπως αξιολογηθούν 

αρνητικά κατά τη διάρκειά τους. Τα αποτελέσματα αυτά συμφωνούν με τη 

βιβλιογραφία που υποστηρίζει ότι τα κορίτσια εμφανίζουν υψηλότερα συμπτώματα 

κοινωνικού άγχους στην εφηβεία (Compton et al., 2000. Ranta et al., 2007). Αρκετά 
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υψηλότερη  ανησυχία εκδήλωσαν τα κορίτσια, πράγμα που συμφωνεί με τη 

βιβλιογραφία και  δείχνει ότι τους απασχολούν περισσότερο μικροπροβλήματα της 

καθημερινότητας, ανησυχούν για ενδεχόμενη αρνητική έκβαση σε διάφορα ζητήματα 

και αισθάνονται ότι δεν μπορούν να ελέγξουν αυτές τις ανησυχίες σε μεγαλύτερο 

βαθμό από ότι τα αγόρια (Chorpita at al, 1997. Robischaud et al., 2003. Topper et al., 

2014).  

Επίσης στατιστικά σημαντικές διαφορές φύλου, αναδείχθηκαν για την ανοχή στη 

δυσφορία. Τα κορίτσια ανέφεραν χαμηλότερα επίπεδα από ότι τα αγόρια. Σύμφωνα με 

τη βιβλιογραφία διαφορές φύλου επισημαίνονται τόσο σε παιδιά όσο και σε ενήλικες, 

με τα κορίτσια/γυναίκες να εμφανίζουν σταθερά χαμηλότερη ανοχή σε δυσφορικά 

συναισθήματα (Daughters et al., 2009. Leyro et al., 2010. Perkins et al., 2012. Simons 

& Gaher, 2005). Τα κορίτσια φαίνεται ότι εκτιμούν ως χαμηλότερη την ικανότητα τους 

να αντέχουν τη δυσφορία, αισθάνονται περισσότερο αρνητικά συναισθήματα, όπως 

ντροπή ή φόβος, όταν τη βιώνουν, προσπαθούν να αποφύγουν τα δυσφορικά 

συναισθήματα και επικεντρώνονται σε αυτά σε βαθμό που τους ενοχλεί.  

Αναφορικά με τον τύπο δεσμού με τους γονείς, τόσο τα αγόρια όσο και τα 

κορίτσια ανέφεραν στο σύνολο τους υψηλά επίπεδα ασφαλούς δεσμού και με τους δυο 

γονείς, πράγμα που συμφωνεί με τη βιβλιογραφία  και με την Υπόθεση 3α της έρευνας. 

Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία η ποιότητα του δεσμού μπορεί να εμφανίσει μείωση στην 

εφηβική ηλικία, σε πληθυσμούς υψηλού κινδύνου (Weinfield et al., 2000), ωστόσο 

στον γενικό πληθυσμό των εφήβων η βιβλιογραφία υψηλά επίπεδα ποιότητας  δεσμού  

με τους γονείς (Aikins et al., 2009. Allen et al., 2004. Ruhl et al., 2015). Στους 

Wilkinson και Goh (2014) αναφέρονται μέσες βαθμολογίες της τάξεως του  3.44 με  

3.56, χαμηλότερες από ότι στο δείγμα μας και για τα κορίτσια και για τα αγόρια. Στο 

σύνολο τους οι συμμετέχοντες στο δείγμα μας, φαίνεται ότι θεωρούν ότι η μητέρα τους 
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ανταποκρίνεται στις ανάγκες τους και την εμπιστεύονται. Εδώ, χρειάζεται να 

σημειώσουμε ότι έχουν αφαιρεθεί τα ερωτήματα που διερευνούσαν το επίπεδο της 

αποξένωσης με τη μητέρα (λόγω χαμηλής φόρτισης των ερωτημάτων στην 

παραγοντική ανάλυση). Μπορούμε να συμπεράνουμε, όμως, ότι τουλάχιστον σε 

ζητήματα που αφορούν την επικοινωνία και την εμπιστοσύνη, οι έφηβοι (αγόρια και 

κορίτσια) στο δείγμα αξιολογούν θετικά τη σχέση τους με τη μητέρα. Όσον αφορά τον 

δεσμό με τη μητέρα δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές ανάμεσα στα δυο 

φύλα. Ωστόσο, βρέθηκε ότι τα κορίτσια αναφέρουν λιγότερο ασφαλή δεσμό με τον 

πατέρα, από ότι τα αγόρια, και η διαφορά αυτή είναι στατιστικά σημαντική. Η αρχική 

μας υπόθεση (Υπόθεση 3β) ήταν ότι δεν θα παρατηρηθούν διαφορές φύλου στον τύπου 

δεσμού και με τους δυο γονείς, το οποίο επιβεβαιώθηκε μόνο όσον αφορά τον δεσμό 

με τη μητέρα.  Οι περισσότερες μελέτες δεν βρίσκουν στατιστικά σημαντικές διαφορές 

φύλου στο δεσμό των εφήβων με τους γονείς (Armsden et al., 1990. Laible et al., 2004. 

Leondari & Kioseoglou, 2000. Wilkinson, 2006). Στο δείγμα μας αν και το παραπάνω 

φάνηκε ότι ισχύει για τη μητέρα, δεν βρέθηκε για τον δεσμό με τον πατέρα. Τα κορίτσια 

του δείγματος εμφάνισαν στατιστικά σημαντικά χαμηλότερα επίπεδα ποιότητας 

δεσμού με τον πατέρα, από ότι τα αγόρια. Τα αγόρια ανέφεραν θετικότητες εμπειρίες 

στη σχέση με τον πατέρα, όσον αφορά την επικοινωνία, την αποδοχή και την 

εμπιστοσύνη. Ερευνητικά έχει υποστηριχθεί ότι οι έφηβοι αναφέρουν καλύτερα 

επίπεδα ποιότητας του δεσμού με τον γονέα του ίδιου φύλου (Kerstis et al., 2018). 

Ωστόσο δεν φάνηκε κάτι ανάλογο για τον δεσμό με τη μητέρα στο δείγμα μας, και τα 

αγόρια ανέφεραν υψηλότερα επίπεδα δεσμού με τη μητέρα και όχι με τον πατέρα τους, 

αν και ανέφεραν υψηλότερα επίπεδα δεσμού με τον πατέρα από αυτόν που ανέφεραν 

τα κορίτσια του δείγματος. 
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6.3 Η σχέση του τύπου δεσμού με τους συνομηλίκους με τη κατάθλιψη 

Η πλειοψηφία των συμμετεχόντων στην έρευνα ανέφεραν ασφαλή δεσμό με τους 

συνομηλίκους (68% δήλωσαν ότι έχουν ασφαλή δεσμό και 31,9% αποφυγής ή 

αμφιθυμίας). Από τα 369 αγόρια του δείγματος ένα ποσοστό 28,4% δήλωσε ανασφαλή 

δεσμό και ένα ποσοστό 34% από τα κορίτσια. Στο σύνολο του δείγματος φαίνεται ότι 

οι έφηβοι αξιολογούν με θετικό τρόπο την σχέση με τους συνομηλίκους τους, πράγμα 

που συμφωνεί με τη βιβλιογραφία για τη σημασία των συνομηλίκων στην εφηβεία ως 

πηγή στήριξης ή ασφαλούς βάσης (Gorresse & Ruggieri, 2012. Liable et al., 2000). 

Οι έφηβοι με ανασφαλή δεσμό με τους συνομηλίκους φάνηκε ότι αναφέρουν 

στατιστικά σημαντικά υψηλότερα καταθλιπτικά συμπτώματα, από τους εφήβους με 

ασφαλή δεσμό, επιβεβαιώνοντας την αρχικής μας υπόθεση (Υπόθεση 3γ). Ο 

ανασφαλής δεσμός με τους συνομηλίκους έχει συνδεθεί με τα συμπτώματα κατάθλιψης 

στην εφηβεία (Armsden et al., 1990. Strahan, 1995). Έφηβοι που εκδηλώνουν αρνητικό 

συναίσθημα για τη σχέση τους με τους άλλους, αποφυγή ή καχυποψία θεωρείται ότι 

είναι περισσότερο ευάλωτοι σε καταθλιπτικά συμπτώματα (Larose & Bernier, 2001). 

Ο ασφαλής δεσμός με τους συνομηλίκους βιβλιογραφικά συνδέεται με την κοινωνική 

συμπεριφορά των εφήβων (Dykas et al., 2008. Kokkinos, 2013) και την καλύτερη 

ρύθμιση του συναισθήματος στις διαπροσωπικές σχέσεις (Zimmermann et al., 2001) 

και με μεγαλύτερη αυτονομία και καλύτερη ποιότητα στις διαπροσωπικές στενές 

σχέσεις (Allan et al., 2007).  Έφηβοι με  ασφαλή δεσμό με τους συνομηλίκους σε 

μελέτη των Allen, Moore, Kuperminc και Bell (1998) αξιολογήθηκαν θετικότερα και 

θεωρήθηκαν περισσότερο κοινωνικά αποδεκτοί από τους φίλους τους.  Το κοινωνικό 

πλαίσιο στην εφηβεία είναι πολύ σημαντικό και έφηβοι με καταθλιπτικά συμπτώματα 

φαίνεται ότι έχουν την τάση να ερμηνεύουν με αρνητικό τρόπο τις πληροφορίες από το 
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περιβάλλον, με αποτέλεσμα να βιώνουν αρνητικά συναισθήματα/ απόρριψη πιο συχνά 

(Hale et al., 2008).  

 

6.4 Συσχετίσεις  ανάμεσα στις μεταβλητές της μελέτης  

Όλες οι μεταβλητές συσχετίστηκαν στατιστικά σημαντικά στο δείγμα μας, τόσο 

στο σύνολο του πληθυσμού των εφήβων σε συμφωνία με τις ερευνητικές μας υποθέσεις 

(Υπόθεση 4). Τα δυο ερωτηματολόγια της κατάθλιψης έδειξαν στατιστικά σημαντικές 

και υψηλές συσχετίσεις μεταξύ τους. Από τα αποτελέσματα συμπεραίνουμε ότι ο 

ασφαλής δεσμός ανεξάρτητα από το πρόσωπο δεσμού με το οποίο συνδέεται (μητέρα, 

πατέρας) παρουσιάζει αρνητική συσχέτιση με την κατάθλιψη (και στα δυο 

ερωτηματολόγια), αποτελέσματα το οποίο έρχεται σε συμφωνία με τη βιβλιογραφία 

για τη σχέση του δεσμού με την κατάθλιψη (Agerup et al., 2015. Laible et al., 2000. 

Muris et al., 2003). Το υψηλό κοινωνικό άγχος και η υψηλή ανησυχία συνδέονται 

θετικά με τα καταθλιπτικά συμπτώματα, στο σύνολο του δείγματος, όπως είχαμε 

υποθέσει με βάση προηγούμενες μελέτες για τη σχέση μεταξύ τους (Muris, 2002. 

Rabner et al., 2017. Beesdo et al., 2009). Παρατηρήθηκε επίσης, ότι η σχέση τους είναι 

ισοδύναμη. Τα χαμηλά επίπεδα της ανοχή στη δυσφορία, από την άλλη, φάνηκε ότι 

σχετίζονται με υψηλά καταθλιπτικά συμπτώματα, όπως έχει φανεί και σε 

προηγούμενες μελέτες σε ενήλικο αλλά και εφηβικό πληθυσμό (Anestis et al., 2012. 

Cummings et al., 2013. Daughters et al., 2009. Dehnhardt & Murphy, 2011. Ellis et al., 

2010). Στατιστικά σημαντικές ήταν και οι συσχετίσεις ανάμεσα στον δεσμό, το 

κοινωνικό άγχος, την ανησυχία και την ανοχή στη δυσφορία. Η χαμηλότερη συσχέτιση 

παρατηρήθηκε ανάμεσα στον δεσμό με τους γονείς και την ανησυχία, αλλά και με την 

ανοχή στη δυσφορία. Η σχέση μεταξύ τους βρέθηκε στατιστικά σημαντική, αλλά όπως 

φαίνεται η ικανότητα ανοχής δύσκολων συναισθημάτων και οι ανήσυχες σκέψεις 
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παρουσίαζαν μια περισσότερο αδύναμη σχέση συγκριτικά με τις υπόλοιπες 

μεταβλητές.  

 

6.5. Η σχέση ανάμεσα στην ανησυχία, την ανοχή στη δυσφορία και τον δεσμό με 

τη μητέρα και ο διαμεσολαβητικό ρόλος του κοινωνικού άγχους 

Τα αποτελέσματα από τις αναλύσεις παλινδρόμησης έδειξαν ότι  ο συνδυασμός 

της ανησυχίας, του δεσμού με τη μητέρα και της ανοχής στη δυσφορία προβλέπουν τα 

συμπτώματα της κατάθλιψης και εξηγούν ένα αρκετά μεγάλο ποσοστό της συνολικής 

διακύμανσης (R= 48%). Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία η υπερβολική ανησυχία, ο 

δεσμός με τη μητέρα, και η ανοχή στη δυσφορία αποτελούν μεταβλητές που θεωρείται 

ότι σχετίζονται την κατάθλιψη (Armsden et al., 1990. Otto et. al., 2016. Daughters et 

al., 2010). 

 Η ανησυχία αποτελεί μια γνωστική διαδικασία, που στη βιβλιογραφία σχετίζεται 

με τη ρύθμιση του συναισθήματος και τον μηρυκασμό, ο οποίος παρατηρείται συχνά 

στην κατάθλιψη (Young et al., 2015). Ο δεσμός με τη μητέρα επηρεάζει τις προσδοκίες 

που θα διαμορφώσει το άτομο στη ζωή του, για τον εαυτό και τους άλλους 

(Pietromonaco & Barrett, 2000) και η κατάθλιψη χαρακτηρίζεται από αρνητικό τρόπο 

σκέψης και γνωστικές διαστρεβλώσεις (Henin, 2002).  Η ανοχή στη δυσφορία αποτελεί 

ένα παράγοντα που συνδέεται άμεσα με την υιοθέτηση προσαρμοστικών ή 

δυσπροσαρμοστικών (υψηλή ή χαμηλή ανοχή στη δυσφορία) στρατηγικών 

αντιμετώπισης σε δύσκολες συναισθηματικά καταστάσεις (Kiselica et al., 2014), ενώ 

συνδέεται με την αρνητική αυτοαξιολόγηση και τον μηρυκασμό (Galaif et al., 2003), 

κάτι που μπορεί να συμβάλλει με τη σειρά του στην κατάθλιψη (Anestis et al., 2007). 

Στην τελευταία παλινδρόμηση, με την προσθήκη του κοινωνικού άγχους/ άγχους 

κοινωνικής διαντίδρασης, διαπιστώθηκε επίσης ότι οι παραπάνω σχέσεις 
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αποδυναμώθηκαν, αν και παρέμειναν στατιστικά σημαντικές. Η προσθήκη του 

κοινωνικού άγχους στο μοντέλο αύξησε κάπως το ποσοστό της συνολικής 

διακύμανσης (R=52), ενώ  αποδυνάμωσε τη σχέση και των τριών μεταβλητών με την 

κατάθλιψη. Από ότι φαίνεται το κοινωνικό άγχος διαμεσολαβεί μερικώς αυτή τη 

σχέση. Κατά συνέπεια η αρχική μας υπόθεση για τον διαμεσολαβητικό ρόλο του 

κοινωνικού άγχους στη σχέση των υπολοίπων μεταβλητών με την κατάθλιψη 

επιβεβαιώθηκε εν μέρει (Υπόθεση 5).  

Προηγούμενες μελέτες έχουν υποστηρίξει ότι η ανησυχία επηρεάζει το 

κοινωνικό άγχος (Brown, 2006. Rabner et al., 2017. Robischaud et al., 2003) και το 

ίδιο έχει υποστηριχθεί για τον δεσμό με τη μητέρα (Agerup et al., 2015. Muris et al., 

2003) και για την ανοχή στη δυσφορία (Laposa et al., 2016). Η ανησυχία αποτελεί μια 

γνωστική διαδικασία που προετοιμάζει συνέχεια το άτομο για κάποια πιθανή απειλή 

(Rapee, 2018) και έχει υποστηριχθεί ότι προδιαθέτει το άτομο για διάφορες μορφές 

άγχους (Borkovec , 1994. Muris et al., 2004. Starcevic, 1995). Ο δεσμός με τη μητέρα 

θεωρείται ότι αποτελεί σημαντική μεταβλητή που διαμορφώνει την  εικόνα και τις 

προσδοκίες του ατόμου, για τον εαυτό του και για τους άλλους (Allen et al., 2003. 

Mikulincer et al., 2012) και οι προσδοκίες για αρνητική αξιολόγηση και φόβοι για τη 

σχέση με τους άλλους, αποτελούν βασικά χαρακτηριστικά των συμπτωμάτων 

κοινωνικού άγχους (La Greca & Stone, 1993). Η ανοχή στη δυσφορία επηρεάζει τον 

τρόπο που το άτομο προσλαμβάνει και βιώνει τα αρνητικά συναισθήματα (Keough, 

2010). Αρνητικές γνωστικές εκτιμήσεις και αρνητικά συναισθήματα χαρακτηρίζουν 

την εμπειρία του εφήβου με υψηλό κοινωνικό άγχος (Beidel, 1991. Rapee & Lim, 

1992). Τέλος, το κοινωνικό άγχος έχει φανεί ότι προηγείται της κατάθλιψης (Beesdo et 

al., 2007. Kessler et al., 1999) και συνδέεται με τα καταθλιπτικά συμπτώματα στην 

εφηβεία (Stein et al., 2008). 



127 

Έτσι από ότι φαίνεται,  ο ανασφαλής δεσμός με τη μητέρα, η ανησυχία και η 

χαμηλή ανοχή στη δυσφορία μπορεί να αποτελούν παράγοντες που σε έναν βαθμό 

προδιαθέτουν τους εφήβους για το κοινωνικό άγχος και εκτός από την άμεση σχέση 

που έχουν με την κατάθλιψη, την επηρεάζουν και μέσα από αυτό. Ο δεσμός με τη 

μητέρα παρέμεινε η μεταβλητή με τη σημαντικότερη επίδραση στα συμπτώματα της 

κατάθλιψης τόσο στην πρώτη όσο και στην τελευταία παλινδρόμηση. Το αποτέλεσμα 

αυτό συμφωνεί με ευρήματα που υποστηρίζουν την σημαντική επίδραση της σχέσης 

με τη μητέρα στην κατάθλιψη κατά τη διάρκεια της εφηβείας (Agerup et al., 2015). 

Ωστόσο, λαμβάνοντας υπόψη τον μερικώς διαμεσολαβητικό ρόλο του κοινωνικού 

άγχους θα λέγαμε ότι στο δείγμα μας η προστατευτική επίδραση του ασφαλούς δεσμού 

με τη μητέρα (όπως και της ανησυχίας και της ανοχής στη δυσφορία) μειώνεται σε 

καταστάσεις που οι έφηβοι βιώνουν υψηλό κοινωνικό άγχος. Μια εξήγηση μπορεί να 

είναι ότι οι έφηβοι που βιώνουν αυξημένο άγχος κοινωνικής διαντίδρασης δεν 

λαμβάνουν θετική ανατροφοδότηση από τις κοινωνικές συναναστροφές και αυτό 

μπορεί να οδηγήσει στην εμφάνιση των συμπτωμάτων της κατάθλιψης (Eng et al., 

2001).  

 

6.6 Από την Έρευνα 1 στην Έρευνα 2 

Τα αποτελέσματα της Έρευνας 1 έδειξαν ότι ένα ποσοστό 30,9% στο δείγμα της 

μελέτης ανέφερε υψηλή καταθλιπτική συμπτωματολογία. Με βάση τη βιβλιογραφία οι 

έφηβοι που εμφανίζουν υψηλά καταθλιπτικά συμπτώματα μπορεί να ωφεληθούν 

σημαντικά από τη συμμετοχή τους σε προγράμματα πρόληψης της κατάθλιψης (Oud 

et al., 2019). Η Έρευνα 2 που ακολουθεί εστιάζει στους εφήβους του δείγματος που 

εμφάνισαν υψηλά καταθλιπτικά συμπτώματα με πρωταρχικό στόχο την εφαρμογή και 

τη σύγκριση δυο διαφορετικών παρεμβάσεων (Γνωστική Συμπεριφορική και 
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Διαλεκτική Συμπεριφορική Προσέγγιση) για την πρόληψη του πρώτου επεισοδίου της 

κατάθλιψης και τη μείωση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7 

7. Έρευνα 2 

Η ‘Έρευνα 2 αφορά στην εφαρμογή και στη διερεύνηση της 

αποτελεσματικότητας  δυο διαφορετικών ενεργών παρεμβάσεων που στοχεύουν στην 

πρόληψη του πρώτου επεισοδίου της κατάθλιψης και τη μείωση των καταθλιπτικών 

συμπτωμάτων σε εφήβους «υψηλού κινδύνου». Η μελέτη επικεντρώθηκε σε εφήβους 

που εμφανίζουν υψηλή καταθλιπτική συμπτωματολογία και αποτελεί συνέχεια της 

Έρευνας 1 της παρούσας μελέτης μέσα από την οποία κατέστη εφικτός ο εντοπισμός 

των εφήβων «υψηλού κινδύνου» για την εκδήλωση της κατάθλιψης στο μέλλον. Με 

βάση τη βιβλιογραφία τα υψηλά καταθλιπτικά συμπτώματα στην εφηβεία συνδέονται 

με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης της κατάθλιψης (Ferro et al., 2015. Fergusson et al., 

2005. Pine et al., 1999). Επιπλέον μετα-αναλυτικές μελέτες υπογραμμίζουν τη 

μεγαλύτερη αποτελεσματικότητα των προγραμμάτων πρόληψης της κατάθλιψης τα 

οποία απευθύνονται σε εφήβους με υψηλή καταθλιπτική συμπτωματολογία (Gilham et 

al., 2012. Horowitz & Garber, 2006). Επίσης, έχει υποστηριχθεί ότι η ύπαρξη 

καταθλιπτικής συμπτωματολογίας μπορεί να συμβάλλει στη κινητοποίηση για τη 

συμμετοχή σε προγράμματα πρόληψης, αλλά και στην εφαρμογή του περιεχομένου 

των παρεμβάσεων στην καθημερινότητα των εφήβων, αυξάνοντας έτσι τις πιθανότητες 

της αποτελεσματικότητάς τους (Stice et al., 2007).  

Η βιβλιογραφία για την πρόληψη της κατάθλιψης στους εφήβους αφορά κατά 

κύριο λόγο τυχαιοποιημένες μελέτες οι οποίες συγκρίνουν την αποτελεσματικότητα 

των προγραμμάτων παρέμβασης με ομάδες εφήβων που δεν λαμβάνουν κάποια 

παρέμβαση (ομάδες ελέγχου)  (Hetrick et al., 2016). Λιγότερες έρευνες αφορούν τη 

σύγκριση ανάμεσα σε δυο διαφορετικές ενεργές παρεμβάσεις μεταξύ τους (Young et 
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al., 2016). Η παρούσα μελέτη ευελπιστεί να συμβάλλει στη κάλυψη αυτού του κενού 

στη βιβλιογραφία περιλαμβάνοντας στο σχεδιασμό της τη σύγκριση δυο ενεργών 

παρεμβάσεων μεταξύ τους, αλλά και μια ομάδα ελέγχου. Επίσης περιλαμβάνει τη 

διενέργεια διαγνωστικών συνεντεύξεων στην έναρξη και στην τελική μέτρηση μετά τη 

λήξη των παρεμβάσεων. Πολλές έρευνες δεν περιλαμβάνουν στον σχεδιασμό τους τη 

χρήση διαγνωστικών συνεντεύξεων πριν και μετά τις παρεμβάσεις, με αποτέλεσμα τα 

προστατευτικά τους αποτελέσματα να μην μπορούν να αποδοθούν με ασφάλεια στην 

πρόληψη της κατάθλιψης (Craighead et al., 2017). 

 Με βάση τη βιβλιογραφία οι γνωστικές συμπεριφορικές παρεμβάσεις και οι 

παρεμβάσεις που βασίζονται στη διαπροσωπική θεραπεία εμφανίζουν μεγαλύτερη 

ερευνητική τεκμηρίωση για την αποτελεσματικότητά τους (Merry et al., 2012. Hetrick 

et al., 2016). Στην παρούσα μελέτη συμπεριλήφθηκαν δυο διαφορετικά προγράμματα 

παρέμβασης. Η πρώτη παρέμβαση αφορά στο Γνωστικό Συμπεριφορικό Πρόγραμμα 

των Arnarson και Craighead (Mind & Health, 2009).  

To πρόγραμμα των Arnason και Craighead (2009) περιλαμβάνει τα βασικά 

στοιχεία της γνωστικής συμπεριφορικής θεραπείας και επιπλέον ενσωματώνει 

δεξιότητες της διαπροσωπικής θεραπείας. Αναλυτικότερα, το συγκεκριμένο γνωστικό 

συμπεριφορικό πρόγραμμα εστιάζει στην γνωστική αναδόμηση ως ένα μέσο για την 

αλλαγή και περιλαμβάνει στοιχεία επίλυσης προβλημάτων στη διαπροσωπική 

επικοινωνία. Η γνωστική αναδόμηση εστιάζει στην τροποποίηση των δυσλειτουργικών 

σκέψεων (Brent et al, 1997). Αν και η γνωστική αναδόμηση είναι από τα βασικότερα 

στοιχεία της γνωστικής συμπεριφορικής θεραπείας, μελέτες έχουν αμφισβητήσει τον 

κεντρικό ρόλο της αλλαγής του περιεχομένου των σκέψεων, στην αντιμετώπιση των 

καταθλιπτικών συμπτωμάτων στους εφήβους. Οι Weisz, McCarty, και Valer (2006) 

συνέκριναν θεραπείες που επικεντρωνόταν στην γνωστική αλλαγή και θεραπείες που 
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δεν εστίαζαν σε αυτή. Τα αποτελέσματα τους έδειξαν μη στατιστικές διαφορές σχετικά 

με την αποτελεσματικότητα της θεραπείας.  

Η γνωστική συμπεριφορική θεραπεία ξεκίνησε δίνοντας έμφαση σε 

συμπεριφορικούς παράγοντες και στη συνέχεια εστίασε στη σύνδεση ανάμεσα σε 

δυσλειτουργικούς τρόπους σκέψης και τη συμπεριφορά (Hayes & Hofmann, 2017). Το 

τρίτο κύμα της γνωστικής συμπεριφορικής θεραπείας δίνει σημασία σε άλλους 

παράγοντες. Θεραπείες όπως η Θεραπεία Αποδοχής και Δέσμευσης (Acceptance and 

Commitment Therapy-ACT, Hayes, 2004), η Θεραπεία του Συμπονετικού Νου 

(Compassionate Mind Therapy, Gilbert, 2005), η Μετα-γνωστική Θεραπεία (Meta-

cognitive Therapy, Wells, 2008), αλλά και η Διαλεκτική Συμπεριφορική Θεραπεία 

(Dialectical Behavioral Therapy- DBT) (Linehan, 1993), έχουν ως κοινό 

χαρακτηριστικό ότι στοχεύουν στην αλλαγή της συναισθηματικής αντίδρασης που έχει 

το άτομο απέναντι στην κατάσταση (Churchill et al., 2010). Μελέτες για την 

αποτελεσματικότητα της Διαλεκτικής Συμπεριφορικής Θεραπείας στην καταθλιπτική 

συμπτωματολογία των εφήβων έχουν δείξει θετικά αποτελέσματα (James et al., 2011. 

Mehlum et al., 2014.). Η εκπαίδευση σε δεξιότητες της Διαλεκτικής Συμπεριφορικής 

Θεραπείας (DBT- skills) σε ομάδες εφήβων (συνήθως περιλαμβάνουν την 

ενσυνειδητότητα, την ανοχή στη δυσφορία, τη ρύθμιση συναισθήματος και τη 

διαπροσωπική αποτελεσματικότητα) έχει βρεθεί ότι μπορεί να βελτιώσει τα επίπεδα 

των καταθλιπτικών συμπτωμάτων σε κλινικούς πληθυσμούς εφήβων (π.χ., Katz et al., 

2004. Nelson-Gray et al., 2006. Rathus & Miller, 2002).  

Η εκπαίδευση σε δεξιότητες της Διαλεκτικής Συμπεριφορικής Θεραπείας, από 

όσο γνωρίζουμε, δεν έχει διερευνηθεί στο πλαίσιο των προγραμμάτων πρόληψης για 

την κατάθλιψη στους εφήβους. Εξαίρεση αποτελεί η πρόσφατη μελέτη του Burckhardt 

και των συνεργατών του (2017), η οποία επικεντρωνόταν κυρίως στην εκπαίδευση σε 
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τεχνικές ενσυνειδητότητας (mindfulness), αφορούσε σε εργαστήρια δεξιοτήτων 

(workshops) συνολικής διάρκειας 5 ωρών και η οποία δεν βρήκε στατιστικά σημαντική 

διαφορά ανάμεσα στους συμμετέχοντες της ομάδας παρέμβασης και της ομάδας 

ελέγχου.  Πολλές μελέτες καταδεικνύουν τη σπουδαιότητα της σχέσης ανάμεσα στην 

ανοχή σε δυσφορικά συναισθήματα με την κατάθλιψη στους εφήβους (π.χ., Daughters 

et al., 2009. Peterson et al., 2014. Williams et al., 2013). Επίσης, η βελτίωση των 

δεξιοτήτων διαπροσωπικής επικοινωνίας στους εφήβους συνδέεται με την πρόληψη 

της κατάθλιψης (Young et al., 2017).  

Λαμβάνοντας υπόψη τα παραπάνω, η δεύτερη παρέμβαση της Έρευνας 2 εστίασε 

στην εκπαίδευση στις δεξιότητες της ανοχής στη δυσφορία και της διαπροσωπικής 

αποτελεσματικότητας. Η παρέμβαση βασίστηκε στο πρόγραμμα εκπαίδευσης 

δεξιοτήτων της Διαλεκτικής Συμπεριφορικής Θεραπείας DBT-STEPS-Α  των Mazza, 

Dexter-Mazza, Miller, Rathus και Murphy (2016).  Τέλος, στη μελέτη συμπεριλήφθηκε 

και μια ομάδα ελέγχου (συμμετέχοντες που δεν έλαβαν καμία παρέμβαση). 

Η Έρευνα 2 μέσα από τη σύγκριση ενός προγράμματος το οποίο έχει αποδειχθεί 

αποτελεσματικό στην πρόληψη της κατάθλιψης στους εφήβους (Πειραματική Ομάδα 

1: Γνωστική Συμπεριφορική Παρέμβαση, με βάση την παρέμβαση των Arnason & 

Craihgead, 2009), με μια παρέμβαση διαφορετικής θεραπευτικής προσέγγισης 

(Πειραματική Ομάδα 2: Παρέμβαση εκπαίδευσης σε δεξιότητες της Διαλεκτικής 

Συμπεριφορικής Θεραπείας με βάση το εγχειρίδιο του Mazza και των συνεργατών του, 

2016), αλλά και με συμμετέχοντες οι οποίοι δεν λαμβάνουν κάποια θεραπεία (Ομάδα 

Ελέγχου) ευελπιστεί να συμβάλλει στην αποσαφήνιση των παραγόντων για την  

πρόληψη της κατάθλιψης και την αντιμετώπιση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων 

στους εφήβους. Παρακάτω ακολουθούν οι στόχοι και οι υποθέσεις, ο σχεδιασμός, η 

στατιστική ανάλυση και τα αποτελέσματα της Έρευνας 2.  



133 

7.1 Στόχοι και υποθέσεις της Έρευνας 2 

 

H Έρευνα 2 αφορά στη σύγκριση της αποτελεσματικότητας δυο ενεργών 

παρεμβάσεων με στόχο την πρόληψη της κατάθλιψης και τη μείωση των 

καταθλιπτικών συμπτωμάτων σε εφήβους με υψηλή καταθλιπτική συμπτωματολογία 

(έφηβοι «υψηλού κινδύνου»). Αναλυτικά οι στόχοι της έρευνας ήταν: (α) η διερεύνηση 

των πιθανών προστατευτικών αποτελεσμάτων της συμμετοχής στις δυο πειραματικές 

ομάδες, έναντι της συμμετοχής στην ομάδα ελέγχου (με βάση τα αποτελέσματα των 

μεταβλητών της έρευνας) (β) η διερεύνηση πιθανών διαφορών μεταξύ των δυο 

πειραματικών ομάδων και (γ) η διερεύνηση της αποτελεσματικότητας των δυο 

προγραμμάτων παρέμβασης στην πρόληψη του πρώτου επεισοδίου της κατάθλιψης.   

Συγκεκριμένα κριτήριο για την αποτελεσματικότητα των προγραμμάτων παρέμβασης 

αποτέλεσαν τα επίπεδα των συμπτωμάτων της κατάθλιψης και ο αριθμός των ατόμων 

που έλαβαν τη διάγνωση της κατάθλιψης στην τελευταία μέτρηση (6 μήνες μετά τη 

λήξη της παρέμβασης). Στη παρούσα μελέτη διερευνήθηκαν επίσης οι αλλαγές στα 

επίπεδα των μεταβλητών : ανοχή στη δυσφορία, ανησυχία και κοινωνικό άγχος. Μετα-

αναλυτικές μελέτες για την επίδραση των ψυχοθεραπειών για την κατάθλιψη σε άλλες 

μεταβλητές (όπως το άγχος), έχουν δείξει ότι παρατηρείται αλλαγή και σε άλλους 

παράγοντες, οι οποίοι δεν είναι ο αρχικός στόχος της παρέμβασης (Weisz, et al., 2006).  

Οι υποθέσεις της Έρευνας 2 ήταν: 

1. Με βάση τη βιβλιογραφία για την αποτελεσματικότητα των γνωστικών 

συμπεριφορικών προγραμμάτων στην αντιμετώπιση των καταθλιπτικών 

συμπτωμάτων (Hetrick et al., 2016. Merry et al., 2012), αλλά και με βάση τη 

βιβλιογραφία για τη σχέση της ανοχής στη δυσφορία και των δεξιοτήτων της 

διαπροσωπικής επικοινωνίας με την κατάθλιψη στην εφηβεία (Gladstone et al., 
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2011. Peterson et al., 2014. Williams et al., 2013. Young et al., 2017) 

αναμένεται οτι οι συμμετέχοντες και στις δυο Πειραματικές Ομάδες (ΓΣΘ 

Ομάδα και ΔΣΘ Ομάδα) θα εμφανίσουν μείωση στα επίπεδα των 

καταθλιπτικών συμπτωμάτων, συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου (Υπόθεση 1α). 

Στηριζόμενοι σε μελέτες που έχουν δείξει ότι η συμμετοχή σε προγράμματα για 

την κατάθλιψη, οδηγεί σε βελτίωση και σε μεταβλητές που σχετίζονται με την 

καταθλιπτική συμπτωματολογία (Weisz et al., 2006), υποθέτουμε ότι τα 

επίπεδα της ανησυχίας και του κοινωνικού άγχους θα μειωθούν στις ομάδες της 

παρέμβασης, ενώ τα επίπεδα της ανοχής στη δυσφορία θα αυξηθούν σε αυτές 

τις δυο ομάδες, σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου (Υπόθεση 1β). 

Λαμβάνοντας υπόψη ότι η δεύτερη πειραματική ομάδα εστιάζει στην 

εκπαίδευση σε δεξιότητες της ανοχής στη δυσφορία, υποθέτουμε ότι θα 

εμφανίσει και υψηλότερα επίπεδα συγκριτικά με τις άλλες δυο ομάδες 

(Υπόθεση 1γ). 

2. Αναφορικά με τη σύγκριση ανάμεσα στις δυο Πειραματικές Ομάδες 

αναμένεται και τα δυο προγράμματα θα εμφανίσουν προστατευτικά 

αποτελέσματα. Το γνωστικό συμπεριφορικό πρόγραμμα της παρούσας μελέτης 

που αφορά την παρέμβαση της Πειραματικής Ομάδας 1 έχει λάβει ερευνητική 

τεκμηρίωση (Arnarson & Craighead, 2011. Matos et al., 2018), ωστόσο δεν έχει 

συγκριθεί με άλλη ενεργή παρέμβαση σε προηγούμενη μελέτη. Η εκπαίδευση 

σε δεξιότητες της Διαλεκτικής Συμπεριφορικής Θεραπείας δεν έχει διερευνηθεί 

στο πλαίσιο της πρόληψης της κατάθλιψης στους εφήβους. Λαμβάνοντας 

υπόψη τη βιβλιογραφία για τη σχέση της ανοχής στη δυσφορία και της 

διαπροσωπικής αποτελεσματικότητας με την κατάθλιψη η υπόθεση της 

παρούσας μελέτης είναι ότι και η παρέμβαση της Πειραματικής Ομάδας 2 θα 
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έχει προστατευτικά αποτελέσματα. Αναμένεται λοιπόν ότι δεν θα υπάρξουν 

στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των δυο Πειραματικών Ομάδων 

αναφορικά με τα συμπτώματα της κατάθλιψης, της ανησυχίας και του 

κοινωνικού άγχους (Υπόθεση 2). Η διερεύνηση των πιθανών διαφοροποιήσεων 

μεταξύ τους, ωστόσο αποτελεί τον βασικό στόχο της παρούσας μελέτης.  

3. Με βάση τη βιβλιογραφία για την αποτελεσματικότητα της Γνωστικής 

Συμπεριφορικής Θεραπείας (Horowitz & Garber, 2006. Mrazek & Haggerty, 

1994. Rasing, 2017) και της Διαλεκτικής Συμπεριφορικής Θεραπείας 

(McPherson et al., 2013. Rathus & Miller, 2014) στην κατάθλιψη στους 

εφήβους υποθέτουμε ότι λιγότεροι συμμετέχοντες στις δυο Πειραματικές 

Ομάδες (ΓΣΘ Ομάδα και ΔΣΘ Ομάδα) θα λάβουν τη διάγνωση της κατάθλιψης 

ή της δυσθυμίας στην επαναληπτική διαγνωστική συνέντευξη, συγκριτικά με 

τους συμμετέχοντες στην Ομάδα Ελέγχου (Υπόθεση 3).  

 

 

7.2 Δείγμα 

 

Οι συμμετέχοντες της Έρευνας 2 προέκυψαν από την Έρευνα 1. Από τους 

αρχικούς 1015 συμμετέχοντες της πρώτης φάσης της μελέτης (γενικός πληθυσμός 

εφήβων), οι 217 πληρούσαν τα κριτήρια να συνεχίζουν στη δεύτερη φάση της μελέτης, 

με βάση τις βαθμολογίες στο ερωτηματολόγιο CDI για την κατάθλιψη.  Από τους 217 

οι 93 είτε δεν ενδιαφέρονταν να συνεχίσουν, είτε δεν είχαν σημειώσει τηλέφωνο 

επικοινωνίας. Στην διαγνωστική συνέντευξη συμφώνησαν 124 άτομα. Δόθηκαν 13 

διαγνώσεις και τα άτομα αυτά παραπέμφθηκαν σε αρμόδιους δημόσιους φορείς, με 

στόχο την καλύτερη κάλυψη των αναγκών τους.  Οι τελικοί συμμετέχοντες ήταν 113 
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παιδιά εφηβικής ηλικίας, με μέσο όρο ηλικίας στην αρχή της έρευνας τα 14,87 χρόνια. 

Δυο άτομα από τους 113 συμμετείχαν αρχικά στην ομάδα ελέγχου στον πρώτο κύκλο 

της εφαρμογής των παρεμβάσεων (σχολική χρονιά 2017-2018) και στη συνέχεια 

κατανεμήθηκαν στις δυο πειραματικές ομάδες της μελέτης (σχολική χρονιά 2018-

2019). Συνεπώς προκύπτουν 113 παρατηρήσεις για κάθε μέτρηση, Μετρήσεις έγιναν 

στην έναρξη της παρέμβασης, στη λήξη, στους 3 και στους 6 μήνες μετά τη λήξη της 

παρέμβασης. Η συντριπτική πλειοψηφία των συμμετεχόντων στην Έρευνα 2 ήταν 

κορίτσια (83,2%).  
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Γενικός πληθυσμός εφήβων n=1015 (Έρευνα 1) 

Έφηβοι με βαθμολογίες 

(<17 στο CDI) 

 n=701 

Έφηβοι «υψηλού κινδύνου» 

(CDI =17 έως 23) 

  n=217 

Έφηβοι με πολύ υψηλές 

βαθμολογίες (CDI>23) 

n=97 

Δήλωσαν ότι δεν ενδιαφέρονται  

  n=93 Παραπομπή σε αρμόδιους 

δημόσιους φορείς 

Διενέργεια διαγνωστικής συνέντευξης (K-SADS-PL) 

  n=124  

Έλαβαν διάγνωση κατάθλιψης 

(n=11)ή άλλης ψυχιατρικής 

διαταραχής (n=2) 

  n=13 

Τυχαιοποιημένη κατανομή στις  ομάδες της μελέτης 

  n=111 (2 άτομα της ομάδας ελέγχου τη σχολική χρονιά 2017-2018 παρακολούθησαν τα 

προγράμματα των Π.Ο. τη σχολική χρονιά 2018-2019-> 113 συμμετέχοντες στις μετρήσεις) 

Πειραματική ομάδα 1 

(ΓΣΘ) 

  n=35 

Πειραματική ομάδα 2 

(ΔΣΘ) 

  n=35 

Ομάδα Ελέγχου 

(Ο.Ε.) 

  n=43 

Έρευνα 2 

Γράφημα 7. 1 Γραφική αναπαράσταση του σχεδιασμού της Έρευνας 2 
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Πίνακας 7. 1 Δημογραφικά στοιχεία για τους συμμετέχοντες στην Έρευνα 2 

  ΓΣΘ 

ΟΜΑΔΑ 

ΔΣΘ 

ΟΜΑΔΑ 

ΟΜΑΔΑ 

ΕΛΕΓΧΟΥ 

ΣΥΝΟΛΟ 

ΦΥΛΟ      

 Αγόρια 5 (14,3%) 5 (14,3) 9 19 (16,8%) 

 Κορίτσια 30 (85,7%) 30 (85,7) 34 94 (83,2%) 

 Σύνολο 35 35 43 113 

ΗΛΙΚΙΑ      

 14 ετών 8 (22,9%) 12 (34,3%) 12 (27,9) 32 (28,3%) 

 15 ετών 22 (62,9%) 19 (54,3%) 23 (53,5%) 64 (56,6%) 

 16 ετών 5 (14,3%) 4 (11,4%) 8 (18,6%) 17 (15%) 

ΤΑΞΗ 

ΦΟΙΤΗΣΗΣ 

     

 Γ΄ Γυμνασίου 12 (34,3%) 17 (48,6%) 22 (51,2%) 51 (45,1%) 

 Α΄ Λυκείου 22 (62,9%) 17 (48,6%) 21 (48,8%) 60 (53,1%) 

 Β΄ Λυκείου 1 (2,9%) 1 (2,9) - 2 (1,8%) 

ΕΠΙΠΕΔΟ 

ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ 

ΜΗΤΕΡΑΣ 

     

 Δημοτικό 4 (11,4) 1 (2,9) 3 (7%) 8 (7,1%) 

 Γυμνάσιο/Λύκειο 14 (40%) 8 (22,9) 14 (32,6%) 36 (31,9%) 

 Πανεπιστήμιο 16 (45,7%) 24 (68,6) 22 (51,2%) 62 (54,9%) 

 Άλλο 1 (2,9) 2 (5,7) 4 (9,3%) 7 (6,2%) 

ΕΠΙΠΕΔΟ 

ΕΚΠΑΙΔΕΥΣΗΣ 

ΠΑΤΕΡΑ 

     

 Δημοτικό 3 (8,6%) 2 (5,7%) 3 (7%) 8 (7,1%) 

 Γυμνάσιο/Λύκειο 19 (54,3%) 9 (25,7%) 19 (44,2%) 47 (41,6) 

 Πανεπιστήμιο 12 (34,3) 22 (62,9%) 19 (44,2%) 53 (46,9) 

 Άλλο  1 (2,9) 2 (5,7%) 2 (4,7%) 5 (4,4) 
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7.3 Εργαλεία μέτρησης 

 

7.3.1. Διαγνωστική Συνέντευξη για τις Διαταραχές Συναισθήματος και τη 

Σχιζοφρένεια σε Παιδιά Σχολικής Ηλικίας, Μορφή για το Παρόν και Όλη τη 

Διάρκεια της Ζωής (Kiddie- Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia 

for School age Children, Present and Lifetime Version- K-SADS-PL) 

 

Για την αξιολόγηση του αν οι συμμετέχοντες πληρούν τα κριτήρια για κάποια 

ψυχιατρική διαταραχή, χρησιμοποιήθηκε η ημι-δομημένη διαγνωστική συνέντευξη για 

τις Διαταραχές Συναισθήματος και τη Σχιζοφρένεια σε Παιδιά Σχολικής Ηλικίας, 

Μορφή για το Παρόν και Όλη τη Διάρκεια της Ζωής, K-SADS-PL των Kaufman, 

Birmaher, Brent, Rao, Flynn, Moreci και των συνεργατών τους (1997), η οποία έχει 

μεταφραστεί στα ελληνικά από τους Κολαϊτης, Κόρπα και Τσιάντης (2001). Η 

συγκεκριμένη διαγνωστική συνέντευξη χρησιμοποιείται διεθνώς και θεωρείται ότι 

είναι ένα αξιόπιστο εργαλείο για τα παιδιά και τους εφήβους. Για την χρήση της η 

ερευνήτρια έλαβε την κατάλληλη εκπαίδευση στο Γ. Ν. Παίδων Αγία Σοφία, πριν από 

την έναρξη της μελέτης. 

Το K-SADS-PL περιλαμβάνει μια μη δομημένη εισαγωγική συνέντευξη στην 

αρχή, τη διαγνωστική ανιχνευτική συνέντευξη, ένα συμπληρωματικό ερωτηματολόγιο, 

τα διαγνωστικά παραρτήματα (Διαταραχές Συναισθήματος, Ψυχωτικές Διαταραχές, 

Διαταραχές Άγχους, Διαταραχές Συμπεριφοράς, Κατάχρηση Ουσιών και Άλλες 

Διαταραχές), ένα ερωτηματολόγιο συνοπτικών διαγνώσεων και το ερωτηματολόγιο 

της παιδική κλίμακας ολικής αξιολόγησης. Βασικό κριτήριο για την συμμετοχή στην 

Έρευνα 2, ήταν η διασφάλιση ότι οι ανάγκες των συμμετεχόντων θα μπορούν να 

καλυφθούν από την παρέμβαση πρόληψης που θα προσφερθεί. Για αυτό το λόγο, 
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αποτέλεσε λόγο αποκλεισμού από τη μελέτη η διάγνωση για κάποια ψυχιατρική 

διαταραχή.  

 

7.3.2. Κλίμακες Κατάθλιψης:  

 

7.3.2.1. Κλίμακα Καταγραφής της Παιδικής Κατάθλιψης (Children’s Depression 

Inventory -CDI) 

Πρόκειται για το ερωτηματολόγιο αυτο-αναφοράς της Kovacs (1992), το οποίο 

έχει μεταφραστεί και προσαρμοστεί στον ελληνικό πληθυσμό από τον Γιαννακόπουλο 

και τους συνεργάτες του (Giannakopoulos et al., 2009). 

Αποτελείται από 27 ερωτήματα, τα οποία αξιολογούν ένα ευρύ φάσμα 

καταθλιπτικών συμπτωμάτων όπως: καταθλιπτική διάθεση, ικανότητα για 

ευχαρίστηση, διαταραχές στη λειτουργία του Αυτόνομου Νευρικού Συστήματος 

(αλλαγές στον ύπνο, αλλαγές στην όρεξη για φαγητό), αρνητική αξιολόγηση για τον 

εαυτό και διαπροσωπικές συμπεριφορές. Κάθε ερώτημα αποτελείται από τρεις  

προτάσεις, από τις οποίες οι συμμετέχοντες καλούνται να επιλέξουν αυτή που 

περιγράφει καλύτερα την ψυχική τους κατάσταση τον τελευταίο μήνα (για παράδειγμα: 

«Μισώ το εαυτό μου», «Δεν μου αρέσει ο εαυτός μου», «Μου αρέσει ο εαυτός μου»). 

Οι απαντήσεις αντιστοιχούν σε μια κλίμακα από το 0 μέχρι το 2 και υποδηλώνουν την 

μη ύπαρξη των συμπτωμάτων (0), την μέτρια (1) και την σοβαρή (2) παρουσία τους. 

Υψηλότερη βαθμολογία δείχνει υψηλότερα επίπεδα καταθλιπτικής συμπτωματολογίας 

και η συνολική βαθμολογία στο ερωτηματολόγιο κυμαίνεται από το 0 έως το 54.  

Το ερωτηματολόγιο απευθύνεται σε παιδιά  και εφήβους  (7 έως 17 ετών), 

αποτελεί ένα από τα συχνότερα χρησιμοποιούμενα εργαλεία για την κατάθλιψη στον 

συγκεκριμένο πληθυσμό  (Myers & Winters, 2002). Η Kovacs (1992) αναφέρει πέντε 
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παράγοντες πρώτης τάξης (αρνητική διάθεση, αναποτελεσματικότητα, αρνητική αυτό-

εκτίμηση, διαπροσωπικά προβλήματα και ανηδονία), οι οποίοι μαζί σχηματίζουν τον 

παράγοντα δεύτερης τάξης (Κατάθλιψη). Μελέτες σχετικά με την παραγοντική δομή 

του CDI εμφανίζουν αντικρουόμενα αποτελέσματα (Gomez & Vance, 2016). 

Ορισμένες επιβεβαιώνουν την δομή των πέντε παραγόντων πρώτου επιπέδου (Logan, 

et al., 2013),  ενώ άλλες αναφέρουν από δυο μέχρι και οκτώ παράγοντες  (Carey et al., 

1987. Craighead et al., 1998. Saylor et al., 1985). Στην παρούσα μελέτη 

χρησιμοποιήθηκε ο παράγοντας της κατάθλιψης με το σύνολο των ερωτημάτων. 

Αφαιρέθηκε το ερώτημα 9 (αυτοκτονικότητα), για δεοντολογικούς λόγους κατόπιν 

σύσταση των αρμόδιων φορέων για την έγκριση διεξαγωγής της μελέτης στα σχολεία 

(βλ. Κεφάλαιο Άδεια διεξαγωγής της έρευνας). 

 Ερευνητικά η αξιοπιστία του συνόλου του ερωτηματολογίου εμφανίζει  από 

ικανοποιητικές μέχρι πολύ καλές ψυχομετρικές ιδιότητες (οι δείκτες εσωτερικής 

συνοχής – Cronbach α κυμαίνονται από α= 0.71 μέχρι α= 0.93 στους Αrnarson & 

Craighead, 2009. Brooks & Kutcher, 2001. Kovacs et al., 1984. Nunnally & Bernstein, 

1994). Oι φορτίσεις των ερωτημάτων στον παράγοντα της κατάθλιψης έχει φανεί ότι 

εμφανίζουν διαφορές ανάλογα με το αναπτυξιακό στάδιο των παιδιών (Weiss et al., 

1991).  Η ελληνική εκδοχή του παρουσιάζει πολύ καλή αξιοπιστία (Cronbach α = 0.81) 

(Giannakopoulos et al. 2009). 

 

7.3.2.2. Κλίμακα Kutcher για την Εφηβική Κατάθλιψη (Kutcher Adolescent’s 

Depression Scale - KADS-6) 

 Ερωτηματολόγιο αυτο-αναφοράς για τη διάγνωση και την αξιολόγηση της 

σοβαρότητας της κατάθλιψης στους εφήβους,  το οποίο κατασκευάστηκε από τους 

LeBlank, Almudevar, Brucks, και  Kutcher (2002). Από όσο γνωρίζουμε το 
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συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο δεν είχε μεταφραστεί στα ελληνικά από κάποια 

προηγούμενη έρευνα. Η μετάφραση του ερωτηματολογίου πραγματοποιήθηκε για την 

παρούσα μελέτη.  

 Η αρχική εκδοχή του ερωτηματολογίου περιλαμβάνει 16 ερωτήματα τα οποία 

βασίζονται στα βασικά χαρακτηριστικά της κατάθλιψης. Δυο σύντομες εκδοχές του 

ερωτηματολογίου αποτελούν το KADS-11 (Brooks et al., 2003) με έντεκα ερωτήματα 

και το KADS-6 με έξι ερωτήματα (LeBlank et al., 2002).  

Στην παρούσα μελέτη χρησιμοποιήθηκε η σύντομη εκδοχή του 

ερωτηματολογίου με έξι ερωτήματα (KADS-6). Τα ερωτήματα αξιολογούν την 

καταθλιπτική διάθεση, το αίσθημα αναξιότητας- αβοήθητου, τη μειωμένη 

ενεργητικότητα- κούραση, την ανηδονία, το άγχος-ένταση και τις σκέψεις αυτοκτονίας 

– αυτο-τραυματισμού. Το ερώτημα 6  (αυτοκτονικότητα) αφαιρέθηκε και σε αυτό το 

ερωτηματολόγιο για δεοντολογικούς λόγους (βλ. Διαδικασία βλ. Κεφάλαιο Άδεια 

διεξαγωγής της έρευνας).  

Οι συμμετέχοντες καλούνται να αξιολογήσουν το πόσο συχνά την τελευταία 

εβδομάδα ένιωσαν τα παραπάνω συμπτώματα, σε μια κλίμακα από το 0 μέχρι το 3 (0= 

σχεδόν ποτέ, 1= αρκετές φορές, 2= τις περισσότερες φορές, 3= πάντα). Η συνολική 

βαθμολογία κυμαίνεται από το 0 μέχρι το 18. Υψηλότερη βαθμολογία υποδηλώνει 

υψηλότερα επίπεδα κατάθλιψης. Η συνολική βαθμολογία από 6 και πάνω προτείνεται 

ως κριτήριο για την αναγκαιότητα περαιτέρω διερεύνησης του εφήβου για τη διάγνωση 

της κατάθλιψης (LeBlanc et al., 2002).  

Το συγκεκριμένο ερωτηματολόγιο έχει μεταφραστεί και χρησιμοποιηθεί σε 

διάφορες χώρες και αποτελεί ένα σύντομο και αξιόπιστο εργαλείο για τη διάγνωση της 

κατάθλιψης σε εφήβους ηλικίας από 12 έως 22 ετών (Kutcher & Chehil, 2007).  Οι 

δείκτες εσωτερικής συνοχής  έχουν δείξει την ικανοποιητική αξιοπιστία της κλίμακας, 
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σε μελέτες με κλινικά δείγματα και μελέτες στον γενικό πληθυσμό ( Cronbach α από 

.74 μέχρι .80) (Brooks et al., 2003. Quintao et al., 2015). 

 

7.3.3. Κλίμακα Ανοχής στη Δυσφορία (Distress Tolerance Scale- DTS)  

Η κλίμακα ανοχής στη δυσφορία (DTS) των Simons  και Gaher (2005) 

αποτελείται από 15 ερωτήματα και διερευνά το βαθμό στον οποίο τα άτομα βιώνουν 

τα αρνητικά συναισθήματα ως ανεκτά ή μη ανεκτά. Στα ελληνικά έχει μεταφραστεί 

από τους Νταφούλη, Δαλάκα, Σίμος και Νομικού (2017). 

Οι συμμετέχοντες καλούνται να δηλώσουν τον βαθμό της συμφωνίας τους (σε 

μια κλίμακα από το 1= συμφωνώ απόλυτα, έως το 5 = διαφωνώ απόλυτα) σε μια σειρά 

από προτάσεις για καταστάσεις στις οποίες αισθάνθηκαν δυσφορία ή αναστάτωση. Η 

παραγοντική δομή της Κλίμακας DTS αποτελείται από τέσσερις παράγοντες πρώτου 

επιπέδου : Ανοχή («Το να νιώθω συναισθηματική δυσφορία ή αναστάτωση είναι 

ανυπόφορο για μένα»), Απορρόφηση («Όταν νιώθω συναισθηματική δυσφορία ή 

αναστάτωση το μόνο που μπορώ να σκεφτώ είναι πόσο άσχημα νιώθω»), Γνωστική 

Αποτίμηση («Οι άλλοι άνθρωποι φαίνεται να είναι ικανοί να αντέχουν να νιώθουν 

συναισθηματική δυσφορία ή αναστάτωση καλύτερα απ’ ότι μπορώ εγώ»), Ρύθμιση («Θα 

έκανα τα πάντα για να σταματήσω να νιώθω συναισθηματική δυσφορία ή αναστάτωση»).  

Τόσο οι υποκλίμακες όσο και το σύνολο της κλίμακας εμφανίζει καλές 

ψυχομετρικές ιδιότητες. Οι υποκλίμακες στις διάφορες έρευνες εμφανίζουν 

συντελεστές Cronbach α από α= 0.72 μέχρι α= 0.85 και το σύνολο της κλίμακας από 

α= 0.93 έως α= 0.94 (Allan et al., 2014. Keough et al., 2010. Simons & Gaher, 2005).  
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7.3.4. Ερωτηματολόγιο Ανησυχίας Penn State (Penn State Worry Questionnaire 

PSWQ-brief version) 

To ερωτηματολόγιο των Topper, Emmelkamp, Watkins και Ehring (2014) 

αποτελεί μια σύντομη εκδοχή του αρχικού ερωτηματολογίου PSWQ των Meyer, 

Miller, Metzger & Borkovec (1990) το οποίο περιλάμβανε 16 ερωτήματα. Το 

ερωτηματολόγιο έχει μεταφραστεί και χορηγηθεί σε ελληνικό δείγμα (σε ενήλικες) και 

εμφανίζει καλές ψυχομετρικές ιδιότητες (Simos, Vaiopoulos, Dimitriou & Paraschos, 

1998).  

Αποτελείται από πέντε ερωτήματα και αξιολογεί την κλινικά σημαντική 

ανησυχία ως χαρακτηρολογικό χαρακτηριστικό (παρουσία της ανησυχίας σε διάφορες 

καταστάσεις), την ένταση, και τη δυσκολία ελέγχου της ανησυχίας.   Οι συμμετέχοντες 

καλούνται να απαντήσουν σε μια κλίμακα από το 1 μέχρι το 5 (1= δεν ισχύει καθόλου, 

2= ισχύει ελάχιστα, 3= ισχύει κάπως, 4= ισχύει αρκετά, 5= ισχύει πολύ) κατά πόσο οι 

σχετικές με την ανησυχία δηλώσεις του ερωτηματολογίου τους χαρακτηρίζουν ή 

ισχύουν για αυτούς (π.χ, «Πολλές καταστάσεις με κάνουν να ανησυχώ και να 

αγχώνομαι»). Το ερωτηματολόγιο έχει χρησιμοποιηθεί σε ενήλικες και εφήβους και 

έχει καλές ψυχομετρικές ιδιότητες (Cronbach α από α= 0.84 έως α= 0.91) (Topper et 

al., 2014).  

 

7.3.5. Κλίμακα Άγχους Κοινωνικής Διαντίδρασης και Κλίμακα Κοινωνικής 

Φοβίας (Social Interaction Anxiety Scale και  Social Phobia Scale - SIAS-6–SPS-

6) 

Πρόκειται για το ερωτηματολόγιο αυτo-αναφοράς των Peters, Sunderland, 

Andrews, Rapee και Mattick (2012), τo οποίo αξιολογεί δυο στενά σχετιζόμενες 

έννοιες του κοινωνικού άγχους, το άγχος κοινωνικής διαντίδρασης και την κοινωνική 
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φοβία. Αποτελεί την  περισσότερο σύντομη εκδοχή του αρχικού ερωτηματολογίου των  

Mattick και Clarke (1998) το οποίο περιλάμβανε 20 ερωτήματα. Το ερωτηματολόγιο 

έχει μεταφραστεί και προσαρμοστεί στα ελληνικά από τους Γαβριηλίδου και Σίμος 

(2014).  

Συνολικά αποτελείται από 12 ερωτήματα και οι συμμετέχοντες καλούνται να 

απαντήσουν κατά πόσο τους χαρακτηρίζει/ισχύει για αυτούς η κάθε πρόταση, σε μια 

κλίμακα από το 1 (καθόλου) μέχρι το 5 (πάρα πολύ) Για τις ανάγκες της παρούσας 

μελέτης το ερώτημα 2 «Δεν νιώθω άνετα να κάνω παρέα με τους συναδέρφους μου στη 

δουλειά» μετατράπηκε σε «Δεν νιώθω άνετα να κάνω παρέα με τους συμμαθητές μου 

στο σχολείο».  

 

7.3.6. Ερωτηματολόγιο Αξιολόγησης του Προγράμματος  

Στη μελέτη συμπεριλήφθηκε και ένα ερωτηματολόγιο για την αξιολόγηση του 

ενδιαφέροντος του προγράμματος. Συμπεριλήφθηκαν θεματικές που διδάχθηκαν και 

στα δυο προγράμματα καθώς και τρία ερωτήματα, τα οποία δεν αφορούσαν τις 

θεματικές των προγραμμάτων παρέμβασης (π.χ, «Να προσέχω τη διατροφή και τον 

ύπνο μου, για να βελτιώσω  τη διάθεσή μου»), με στόχο τη διερεύνηση της κατανόησης 

των θεματικών των παρεμβάσεων. Οι συμμετέχοντες καλούνται να αναγνωρίσουν 

θεματικές που συζητήθηκαν στις παρεμβάσεις (π.χ., «Να θέτω σαφείς και ρεαλιστικούς 

στόχους για τη βελτίωση της διάθεσής μου» (ΓΣΘ παρέμβαση), «Να παρατηρώ τις 

σκέψεις μου, χωρίς να κρίνω αν είναι σωστές ή λάθος, καλές ή κακές και χωρίς να 

προσπαθώ να τις διώξω ή να τις αλλάξω» (ΔΣΘ παρέμβαση) και να αξιολογήσουν το 

πόσο ενδιαφέρουσες τους φάνηκαν σε μια κλίμακα από το 0 (καθόλου) έως το 4 (πάρα 

πολύ).  
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7.4 Διαδικασία 

Ο σχεδιασμός της μελέτης προέβλεπε τον εντοπισμό των εφήβων, οι οποίοι 

εμφάνιζαν υψηλή καταθλιπτική συμπτωματολογία αλλά δεν πληρούσαν τα κριτήρια 

για τη διαταραχή της κατάθλιψης ή της δυσθυμίας. Για τον λόγο αυτό επιλέχθηκαν οι 

συμμετέχοντες που στην Έρευνα 1 είχαν συνολικές βαθμολογίες μεταξύ του 70ου και 

90ου εκατοστημορίου, στην Κλίμακα Καταγραφής της Παιδικής Κατάθλιψης (CDI). 

Στη συνέχεια όσοι ενδιαφέρονταν να συνεχίσουν στην Έρευνα 2 (παρακολούθηση του 

προγράμματος πρόληψης) και είχαν την άδεια από τους γονείς τους για αυτό, κλήθηκαν 

να συμμετάσχουν στην ατομική διαγνωστική συνέντευξη με τη χρήση του K-SADS-

PL. Όσα άτομα πληρούσαν τα κριτήρια για τη διάγνωση της κατάθλιψης, της 

δυσθυμίας ή άλλης ψυχιατρικής  διαταραχής παραπέμφθηκαν σε δημόσιους φορείς για 

την καταλληλότερη κάλυψη των αναγκών τους.  

Από τους 1015 συμμετέχοντες της Έρευνας 1, 217 άτομα είχαν βαθμολογίες 

μεταξύ του 17 και του 23 στο ερωτηματολόγιο της κατάθλιψης (CDI). Οι βαθμολογίες 

αυτές ήταν μεταξύ του 75ου και του 90ου  εκατοστημορίου (συγκεκριμένα η βαθμολογία 

17 αντιστοιχεί στο 73,4% και η βαθμολογία 23 στο 90,4%).  Άτομα με βαθμολογίες 

που αντιστοιχούν στο ανώτερο 10% του ερωτηματολογίου έχουν αυξημένες 

πιθανότητες να πληρούν τα κριτήρια για τη Μείζονα Καταθλιπτική Διαταραχή 

(Kovacs, 1992). Συνολικά 97 συμμετέχοντες είχαν τόσο υψηλές βαθμολογίες στο 

αρχικό δείγμα της μελέτης (Έρευνα 1) και 58 από αυτούς είχαν δηλώσει έγκυρο 

τηλέφωνο επικοινωνίας. Οι γονείς τους ενημερώθηκαν και προτάθηκε να επισκεφθούν 

κάποιον ειδικό ψυχικής υγείας. Για δεοντολογικούς λόγους στις τηλεφωνικές 

επικοινωνίες με τις οικογένειες των εφήβων αυτών δεν δόθηκε διάγνωση. Οι 

γονείς/κηδεμόνες ενημερώθηκαν για την πιθανή ύπαρξη κάποιων δυσκολιών των 

παιδιών τους, οι οποίες κατά τη γνώμη μας θα ήταν χρήσιμο να διερευνηθούν. Όπως 
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αποδείχθηκε κατά τη διάρκεια της επικοινωνίας, ένα αρκετά μεγάλο ποσοστό λάμβανε 

ήδη θεραπεία για την κατάθλιψη.  

 Από τα 217 άτομα που πληρούσαν τα κριτήρια για να συνεχίσουν στην παρέμβαση, 

124 προσήλθαν για τη διαγνωστική συνέντευξη. Δόθηκαν 13 διαγνώσεις και τα 111 

άτομα που παρέμειναν κατανεμήθηκαν τυχαία στις ομάδες της παρέμβασης. (2 άτομα 

συμμετείχαν αρχικά ως ομάδα ελέγχου και την επόμενη χρονιά συμμετείχαν στις 

ομάδες παρέμβασης, κατά συνέπεια στο δείγμα έχουμε 113 παρατηρήσεις για κάθε 

μέτρηση). Οι συμμετέχοντες στη συνέχεια κατανεμήθηκαν τυχαία στις τρεις ομάδες 

της μελέτης: Πειραματική Ομάδα 1 (Ομάδα Γνωστικού Συμπεριφορικού 

Προγράμματος-ΓΣΘ), Πειραματική Ομάδα 2 (Ομάδα Εκπαίδευσης σε Δεξιότητες της 

Διαλεκτικής Συμπεριφορικής Θεραπείας-ΔΣΘ), Ομάδα Ελέγχου (Συμμετέχοντες που 

δεν συμμετείχαν σε καμία παρέμβαση). 

Το εγχειρίδιο της παρέμβασης των Arnarson και Craighead (2009), το οποίο 

χρησιμοποιήθηκε και στην παρούσα μελέτη, αποτελείται από 14 ομαδικές συνεδρίες 

διάρκειας 1,5 ώρας. Οι συναντήσεις λαμβάνουν χώρα 2 φορές την εβδομάδα για τις 

πρώτες 8 εβδομάδες και στη συνέχεια 1 φορά την εβδομάδα μέχρι τη λήξη της 

παρέμβασης. Κάθε τμήμα (ομάδα εφήβων) αποτελείται από 6 έως 9 άτομα. Στην 

παρούσα μελέτη ακολουθήθηκαν οι οδηγίες του εγχειριδίου αναφορικά με τα 

παραπάνω και για τις δυο παρεμβάσεις  (ΓΣΘ Ομάδα και ΔΣΘ Ομάδα) και επιπλέον 

προστέθηκε μια ενισχυτική συνεδρία μετά τη λήξη των 14 συναντήσεων (μετά την 

επαναληπτική μέτρηση 3 μήνες μετά).  Η επανάληψη της διαγνωστικής συνέντευξης  

έλαβε χώρα στην επαναληπτική μέτρηση 6 μήνες μετά τη λήξη της παρέμβασης και σε 

αυτή συμμετείχαν οι έφηβοι και των τριών ομάδων της μελέτης (Πειραματική 1: ΓΣΘ 

Ομάδα, Πειραματική 2: ΔΣΘ Ομάδα, Ομάδα Ελέγχου).  
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7.5. Παρεμβάσεις  

7.5.1. Πειραματική Ομάδα 1: Γνωστική Συμπεριφορική Παρέμβαση (ΓΣΘ 

Ομάδα) 

Η γνωστική συμπεριφορική παρέμβαση, βασίστηκε στη μελέτη των Arnarson και 

Craighead (2009) για την πρόληψη του πρώτου επεισοδίου της κατάθλιψης σε παιδιά 

ηλικίας 14 με 15 ετών. Η παρέμβασή βασίζεται στην ενίσχυση της ανθεκτικότητας των 

συμμετεχόντων, στα πλαίσια μιας γνωστικής-συμπεριφορικής ομαδικής θεραπείας 

εφήβων. Η παρέμβαση των Arnason και Craighead (2009) εστιάζει σε εφήβους οι 

οποίοι είτε εμφανίζουν υψηλά καταθλιπτικά συμπτώματα ή χαρακτηρίζονται από την 

ύπαρξη ενός τρόπου σκέψης αρνητικής γνωσιακής απόδοσης (attributional style). Στην 

παρούσα μελέτη το κριτήριο που επιλέχθηκε ήταν η υψηλή καταθλιπτική 

συμπτωματολογία με βάση την ανάλυση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων στον 

γενικό πληθυσμό των εφήβων της Έρευνας 1.  

Οι πρώτες 9 ομαδικές συναντήσεις του προγράμματος αφορούν στη σύνδεση 

ανάμεσα στη σκέψη, το συναίσθημα και τη συμπεριφορά, τη συμπεριφορική 

ενεργοποίηση μέσα από την προσθήκη ευχάριστων δραστηριοτήτων, τη θέσπιση 

καλών στόχων, τον εντοπισμό των γνωστικών διαστρεβλώσεων στη σκέψη και την 

γνωστική αναδόμηση. Στη συνέχεια οι υπόλοιπες 4 συναντήσεις αφιερώνονται στην 

εκπαίδευση σε δεξιότητες της επικοινωνίας. Συγκεκριμένα εστιάζουν στην εκπαίδευση 

στη διεκδικητικότητα, μέσα από την επίλυση προβλημάτων και την περαιτέρω 

εξάσκηση στην αμφισβήτηση των δυσπροσαρμοστικών γνωστικών διαστρεβλώσεων 

στην επικοινωνία. Στον Πίνακα 7.2 που ακολουθεί περιγράφονται αναλυτικά οι 

θεματικές των συναντήσεων του προγράμματος για την Πειραματική Ομάδα 1.   
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Πίνακας 7. 2 Θεματικές της Πειραματικής Ομάδας 1: Ομάδα Γνωστικού 

Συμπεριφορικού Προγράμματος 

Συνάντηση 1 Αρχές επικοινωνίας- Σκέψη, Συναίσθημα, Συμπεριφορά Ι 

Συνάντηση 2  Σκέψη, Συναίσθημα, Συμπεριφορά ΙΙ (φαύλος κύκλος) 

 

Συνάντηση 3 Συμπεριφορά και Συναίσθημα I (χαλάρωση και μέτρηση αναφοράς) 

 

Συνάντηση 4 Συμπεριφορά και Συναίσθημα II (συχνότητα ευχάριστων δραστηριοτήτων) 

 

Συνάντηση 5 Θέσπιση στόχων (χαρακτηριστικά καλών στόχων και ανταμοιβή) 

 

Συνάντηση 6 Σκέψη και Συναίσθημα Ι (εισαγωγή) 

 

Συνάντηση 7 Σκέψη και Συναίσθημα IΙ (γνωστικές διαστρεβλώσεις) 

 

Συνάντηση 8 Σκέψη και Συναίσθημα IΙI (επανεκτίμηση και αντεπιχειρήματα) 

 

Συνάντηση 9 Σκέψη και Συναίσθημα IV (αυτο-αντίληψη) 

 

Συνάντηση 10 Επικοινωνία I (ενεργητική ακρόαση) 

 

Συνάντηση 11 Επικοινωνία ΙΙ (επίλυση προβλημάτων επικοινωνίας) 

 

Συνάντηση 12 Επικοινωνία III (ορισμός προβλήματος και επιλογής πιθανών λύσεων) 

 

Συνάντηση 13 Επικοινωνία IV (δοκιμή της λύσης, μακροπρόθεσμοι στόχοι) 

 

Συνάντηση 14 Ανακεφαλαίωση και λήξη του προγράμματος 

 

Ενισχυτική 

συνεδρία 

Ανασκόπηση όσων αναφέρθηκαν στις συναντήσεις του προγράμματος και 

ανατροφοδότηση για τη χρησιμότητα και την επιτυχία στην εφαρμογή τους 

στην καθημερινότητα (3 μήνες μετά τη λήξη του προγράμματος) 

 

 

7.5.2. Πειραματική Ομάδα 2: Παρέμβαση Εκπαίδευσης σε Δεξιότητες της 

Διαλεκτικής Συμπεριφορικής Θεραπείας  

 

Η δεύτερη παρέμβαση βασίστηκε στο πρόγραμμα εκπαίδευσης δεξιοτήτων DBT-

STEPS-A, των Mazza, Dexter-Mazza, Miller, Rathus, και Murphy (2016). Οι 

θεματικές του προγράμματος στοχεύουν στην επίλυση συναισθηματικών 
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προβλημάτων στην εφηβική ηλικία μέσα από την εκπαίδευση σε τεχνικές της 

διαλεκτικής συμπεριφορικής θεραπείας, οι οποίες ερευνητικά έχει φανεί ότι είναι 

αποτελεσματικές στους εφήβους  (Mehlum et al., 2014. Miller et al., 2007). Το 

πρόγραμμα έχει σχεδιαστεί για τον γενικό πληθυσμό και εκπαιδεύει τους εφήβους σε 

βασικές δεξιότητες ζωής. Ερευνητικά έχει μελετηθεί η αποτελεσματικότητα της 

ομαδικής εκπαίδευσης στις δεξιότητες της διαλεκτικής συμπεριφορικής θεραπείας, και 

η συμβολή της στη θεραπευτική αλλαγή  (Niecsiu et al., 2010). 

Η διαλεκτική συμπεριφορική θεραπεία τυπικά αποτελείται από τις εξής βασικές 

θεματικές: α) την ανοχή στη δυσφορία με έμφαση στην αποδοχή, β) την διαπροσωπική 

αποτελεσματικότητα με έμφαση στην αλλαγή, και γ) τη ρύθμιση του συναισθήματος  

(James et al., 2008). Στην παρούσα μελέτη επιλέχθηκαν οι θεματικές της εκπαίδευσης 

στις δεξιότητες της ανοχής στη δυσφορία και της διαπροσωπικής 

αποτελεσματικότητας. Η εκπαίδευση σε δεξιότητες ανοχής στη δυσφορία έχει βρεθεί 

ότι σχετίζεται με την καταθλιπτική συμπτωματολογία στους εφήβους (Peterson et al., 

2014. Williams et al., 2013). Οι δεξιότητες της διαπροσωπικής αποτελεσματικότητας 

επιλέχθηκαν με βάση την βιβλιογραφία για την σημαντική επίδραση της βελτίωσης 

των διαπροσωπικών δεξιοτήτων στην κατάθλιψη (Young et al., 2017), αλλά και ως 

ισοδύναμο κομμάτι για τις θεματικές διαπροσωπικής επικοινωνίας και επίλυσης 

προβλημάτων στην Πειραματική Ομάδα 1 (ΓΣΘ Ομάδα) της μελέτης.  

 Αναλυτικότερα,  η Πειραματική Ομάδα 2 (ΔΣΘ Ομάδα) παρακολούθησε 14 

ομαδικές συναντήσεις, σε συχνότητα και διάρκεια αντίστοιχη με την Πειραματική 

Ομάδα 1 (ΓΣΘ Ομάδα). Οι πρώτες 9 συναντήσεις εστίαζαν στην θέσπιση προσωπικών 

στόχων για το πρόγραμμα, την αποσαφήνιση της έννοιας της ανοχής στη δυσφορία και 

στην εκπαίδευση σε αυτή μέσα από την αποδοχή, την αυτο-φροντίδα και την απόσπαση 

της προσοχής για σύντομο χρονικό διάστημα (και όπου αυτό είναι λειτουργικό). Στη 
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συνέχεια οι υπόλοιπες 5 συναντήσεις επικεντρώθηκαν στην εκπαίδευση στις 

δεξιότητες της διαπροσωπικής αποτελεσματικότητας και στην εφαρμογή των 

δεξιοτήτων των πρώτων συναντήσεων στις διαπροσωπικές σχέσεις. Οι συμμετέχοντες 

της ΔΣΘ Ομάδας παρακολούθησαν επίσης και μια ενισχυτική συνεδρία στους 3 μήνες 

μετά τη λήξη της παρέμβασης, όπως συνέβη και με τους συμμετέχοντες της ΓΣΘ 

Ομάδας. Στον Πίνακα 7.3 που ακολουθεί περιγράφονται αναλυτικά οι θεματικές των 

συναντήσεων του προγράμματος για την Πειραματική Ομάδα 2.   
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Πίνακας 7. 3 Θεματικές της Πειραματικής Ομάδας 2: Ομάδα Προγράμματος 

Εκπαίδευσης σε Δεξιότητες της Διαλεκτικής Συμπεριφορικής Θεραπείας (Ανοχή 

στη Δυσφορία και Διαπροσωπική Αποτελεσματικότητα) 

 

Συνάντηση 1 Αρχές επικοινωνίας- Εισαγωγή στους στόχους του προγράμματος 

 

Συνάντηση 2  «Δύσκολα» συναισθήματα και δεξιότητες ανοχής της δυσφορίας: εισαγωγή 

 

Συνάντηση 3 Δεξιότητες επιβίωσης σε δύσκολες καταστάσεις 

 

Συνάντηση 4 Αυτο-φροντίδα  

 

Συνάντηση 5 Προβληματικές παρορμητικές συμπεριφορές – Υπέρ και Κατά 

 

Συνάντηση 6 Δεξιότητες αποδοχής Ι 

 

Συνάντηση 7 Δεξιότητες αποδοχής ΙΙ: Βήματα για τον «δρόμο της αποδοχής» 

 

Συνάντηση 8 Δεξιότητες αποδοχής ΙI: παρατηρώ τις σκέψεις μου χωρίς να κρίνω 

 

Συνάντηση 9 Δεξιότητες επιβίωσης και δεξιότητες αποδοχής ανασκόπηση 

 

Συνάντηση 10 Δεξιότητες διαπροσωπικής αποτελεσματικότητας I 

 

Συνάντηση 11 Δεξιότητες διαπροσωπικής αποτελεσματικότητας I: αποτελεσματικότητα 

στόχου 

 

Συνάντηση 12 Δεξιότητες διαπροσωπικής αποτελεσματικότητας II: αποτελεσματικότητα 

διατήρησης της σχέσης  

 

Συνάντηση 13 Δεξιότητες διαπροσωπικής αποτελεσματικότητας I: αποτελεσματικότητα 

διατήρησης του αυτό-σεβασμού  

 

Συνάντηση 14 Αξιολόγηση των επιλογών στην διαπροσωπική αποτελεσματικότητα και 

λήξη του προγράμματος 

 

Ενισχυτική 

συνεδρία 

Ανασκόπηση όσων αναφέρθηκαν στις συναντήσεις του προγράμματος και 

ανατροφοδότηση για τη χρησιμότητα και την επιτυχία στην εφαρμογή των 

δεξιοτήτων του προγράμματος στην καθημερινότητα των συμμετεχόντων 

(3 μήνες μετά τη λήξη του προγράμματος) 
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7.5.3. Ομάδα ελέγχου 

Οι συμμετέχοντες στην Ομάδα Ελέγχου, αποτέλεσαν την τρίτη ομάδα της έρευνας, με 

στόχο την σύγκριση των δυο παρεμβάσεων με μια ομάδα εφήβων που δεν έλαβαν 

κάποιου είδους παρέμβαση. Οι συμμετέχοντες της Ομάδας Ελέγχου, συμμετείχαν μόνο 

στις μετρήσεις της έρευνας και λειτούργησαν ως λίστα αναμονής. Κατά τη διάρκεια 

της μελέτης ενημερώθηκαν, ωστόσο, ότι μπορούσαν να απευθυνθούν σε κάποιον 

ειδικό ψυχικής υγείας σε περίπτωση που ένιωθαν ότι χρειαζόταν.  

 

7.6. Ανάλυση Δεδομένων 

Για τις στατιστικές αναλύσεις της έρευνας έγινε χρήση του στατιστικού πακέτου 

SPSS, 20 (IBM STATISTICS). Αρχικά πραγματοποιήθηκαν οι  έλεγχοι Kolmogorov- 

Smirnoff και Shapiro Wilk, οι οποίοι έδειξαν ότι η πλειοψηφία των μεταβλητών της 

έρευνας δεν ακολουθούσε κανονική κατανομή. Μη παραμετρικές αναλύσεις για 

ανεξάρτητα δείγματα χρησιμοποιήθηκαν στη συνέχεια με στόχο τη διερεύνηση της 

στατιστικής σημαντικότητας των διαφορών μεταξύ των ομάδων. Για τη διερεύνηση 

των διαφορών ανάμεσα στις τρεις ομάδες της μελέτης χρησιμοποιήθηκε ο έλεγχος  

Kruskal- Wallis, ο οποίος προτείνεται για συγκρίσεις πάνω από δυο ομάδων (Field, 

2013). Στη συνέχεια χρησιμοποιήσαμε διομαδικούς ελέγχους Mann-Whitney για να 

διαπιστώσουμε ανάμεσα σε ποιες από τις τρεις ομάδες της έρευνας παρατηρήθηκαν οι  

διαφορές αυτές. Αξίζει να σημειωθεί ότι στην ανάλυση για τις συγκρίσεις κατά ζεύγη 

στους επαναληπτικούς ελέγχους χρησιμοποιήθηκε η διόρθωση της τιμής p με βάση τον 

αριθμό των συγκρίσεων (0.05/3= 0.016) (Field, 2013).  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8 

8. Αποτελέσματα Έρευνας 2 

 

8.1. Τα επίπεδα της κατάθλιψης, του κοινωνικού άγχους, της ανοχής στη δυσφορία 

και της ανησυχίας, στο σύνολο του δείγματος, πριν την έναρξη της παρέμβασης 

 

Στον Πίνακα 8.1 παρουσιάζονται τα βασικά στοιχεία (μέσοι όροι, τυπικές αποκλίσεις 

και διάμεσοι) για τα επίπεδα των μεταβλητών της μελέτης στο δείγμα της Έρευνας 2 

στην έναρξη της μελέτης. Το δείγμα της Έρευνας 2 αποτελείται από εφήβους με υψηλή 

καταθλιπτική συμπτωματολογία και κατά συνέπεια και μεταβλητές που σχετίζονται με 

τα καταθλιπτικά συμπτώματα όπως το κοινωνικό άγχος, η ανησυχία και η ανοχή στη 

δυσφορία παρουσιάζουν διαφοροποιήσεις συγκριτικά με τον γενικό πληθυσμό. Τα 

υψηλά καταθλιπτικά συμπτώματα αποτέλεσαν κριτήριο για τη συμμετοχή των εφήβων 

του δείγματος στην Έρευνα 2. Το κοινωνικό άγχος (μ.ο.= 24,63) και η ανησυχία (μ.ο.= 

18,17) είναι επίσης σε αρκετά υψηλά επίπεδα στους συμμετέχοντες του δείγματος. 

Τέλος, η ανοχή στη δυσφορία με μέσο όρο 2,65 στο δείγμα δείχνει ότι οι έφηβοι της 

Έρευνας 2 αξιολογούν κάπως χαμηλά την ικανότητά τους να ανέχονται τα δυσφορικά 

συναισθήματα.  
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Πίνακας 8. 1 Δείγμα (Ν), Μέσοι Όροι (Μ.Ο), Τυπικές Αποκλίσεις (Τ.Α) και 

Διάμεσοι (Δμ) των Μεταβλητών της Έρευνας 

Μεταβλητές Ν Μ.Ο Τ.Α Δμ 

Κατάθλιψη (CDI) 113 19,47 2,02 19 

Κατάθλιψη (KADS) 113 6,83 2,64 6 

Κοινωνικό άγχος 113 24,63 8,54 25 

Ανοχή στη Δυσφορία 113 2,65 0,62 2,61 

Ανησυχία 113 18,17 4,21 19 

 

8.2. Διερεύνηση διαφορών στα επίπεδα των μεταβλητών πριν την έναρξη της 

παρέμβασης (Time 1) 

Για να διερευνήσουμε αν υπήρχαν στατιστικά σημαντικές διαφορές μετά την 

τυχαιοποιημένη κατανομή των συμμετεχόντων στις τρεις ομάδες της μελέτης 

χρησιμοποιήσαμε τον έλεγχο Kruskal -Wallis (ανάλυση η οποία ενδείκνυται όταν 

γίνονται συγκρίσεις για περισσότερες από δυο ομάδες). Δεν φάνηκε να υπάρχουν 

στατιστικά σημαντικές διαφορές στα επίπεδα των μεταβλητών μεταξύ των ομάδων. 

Συγκεκριμένα δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στα επίπεδα της 

κατάθλιψης (HCDI (2) = 0.227, p= 0.893, HKADS(2) = 0.279, p= 0.870), στο κοινωνικό 

άγχος (H(2) = 1.185, p= 0.553), στην ανοχή στη δυσφορία (H(2) = 0.972, p= 0.615), 

και στην ανησυχία, αν και η μη στατιστική σημαντικότητα στα επίπεδα της ανησυχίας 

ήταν οριακή  (H(2) = 5.985, p= 0.05). 

 

8.3. Διερεύνηση διαφορών στα επίπεδα των μεταβλητών στη λήξη της 

παρέμβασης (Time 2) 

Οι έλεγχοι Kruskal -Wallis έδειξαν ότι υπήρχαν στατιστικά σημαντικές διαφορές 

μεταξύ των ομάδων (Πειραματική Ομάδα 1 (ΓΣΘ)- Πειραματική Ομάδα 2 (ΔΣΘ)- 

Ομάδα Ελέγχου) στα επίπεδα της κατάθλιψης, όπως αυτά αξιολογήθηκαν και από τα 
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δυο ερωτηματολόγια της μελέτης (HCDI (2) = 6.661, p= 0.036, HKADS(2) = 12.975, p= 

0.002), στα επίπεδα της ανοχής στη δυσφορία (H(2) = 18.924, p= 0.000), στα επίπεδα 

της ανησυχίας (H(2) = 9.913, p= 0.007), όχι όμως στα επίπεδα του κοινωνικού άγχους 

(H(2) = 0.613, p= 0.736).  

Στη συνέχεια χρησιμοποιήσαμε διομαδικούς ελέγχους Mann-Whitney για να 

διαπιστώσουμε ανάμεσα σε ποιες από τις τρεις ομάδες της έρευνας παρατηρήθηκαν οι  

διαφορές αυτές. Όπως αναφέρεται και παραπάνω στην ανάλυση για τις συγκρίσεις 

κατά ζεύγη στους επαναληπτικούς ελέγχους έγινε διόρθωση της τιμής p (0.05/3= 

0.016).  

Στη σύγκριση ανάμεσα στην Πειραματική Ομάδα 1 (ΓΣΘ) και την Πειραματική 

Ομάδα 2 (ΔΣΘ) φάνηκε ότι δεν υπήρχαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στα επίπεδα 

των συμπτωμάτων της κατάθλιψης (ΔμCDI-ΓΣΘ=15, ΔμCDI-ΔΣΘ=13, U=512,000, z= -

1.183, p= 0.237, r= -.14 και ΔμKADS-ΓΣΘ=4, ΔμKADS-ΔΣΘ= 3, U=447.000, z= -1.975, p= 

0.048, r= -.23), όπως επίσης και στα επίπεδα της ανησυχίας (ΔμΓΣΘ=17, Δμ-ΔΣΘ=15, 

U=498.000, z= -1.349, p= 0.177, r= -.16). Όσον αφορά στα επίπεδα της ανοχής στη 

δυσφορία, φάνηκε ότι οι συμμετέχοντες στην Πειραματική Ομάδα 2 (ΔΣΘ) εμφάνισαν 

στατιστικά σημαντικά υψηλότερα επίπεδα ανοχής στη δυσφορία (Δμ= 3,31) 

συγκριτικά με τους συμμετέχοντες Πειραματική Ομάδα 1 (ΓΣΘ)  (Δμ=2,92), U= 

389.500, z= -2.623, p= 0.009, r= -.31). 

Στη σύγκριση ανάμεσα στην Πειραματική Ομάδα 1 (ΓΣΘ)  και την ομάδα 

Ελέγχου (ΟΕ) δεν υπήρχαν στατιστικά σημαντικές διαφορές σε καμία από τις 

μεταβλητές της μελέτης. Συγκεκριμένα, οι συμμετέχοντες και στις δυο ομάδες δεν 

εμφάνισαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στα καταθλιπτικά συμπτώματα (ΔμCDI-

ΓΣΘ=15, ΔμCDI-ΕΛΕΓΧΟΥ=18, U=578,500, z= -1.451, p= 0.147, r= -.16 και ΔμKADS-ΓΣΘ=4, 

ΔμKADS-ΕΛΕΓΧΟΥ=6, U=560.000, z= -1.654, p= 0.098, r= -.18), στα επίπεδα της 
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ανησυχίας (ΔμΓΣΘ=17, Δμ-ΕΛΕΓΧΟΥ=19, U=555.000, z= -1.699, p= 0.089, r= -.19) και 

στα επίπεδα της ανοχής στη δυσφορία (ΔμΓΣΘ=2,92, Δμ-ΕΛΕΓΧΟΥ=2,46, U=531.500, z= 

-1.940, p= 0.052, r= -.22). 

Τέλος, στη σύγκριση ανάμεσα στην Πειραματική Ομάδα 2 (ΔΣΘ) και στην 

Ομάδα Ελέγχου (ΟΕ) βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές. Συγκεκριμένα 

υπήρξαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στα καταθλιπτικά συμπτώματα (ΔμCDI-

ΔΣΘ=13, ΔμCDI-ΕΛΕΓΧΟΥ=18, U=477.000, z= -2,511, p= 0.012, r= -.28 και ΔμKADS-ΔΣΘ= 

3, ΔμCDI-ΕΛΕΓΧΟΥ=6, U=380.500, z= -3.548, p= 0.000, r= -.40), στα επίπεδα της 

ανησυχίας (Δμ-ΔΣΘ=15, ΔμCDI-ΕΛΕΓΧΟΥ=19, U=417.000, z= -3.141, p= 0.002, r= -.36) 

και στα επίπεδα της ανοχής στη δυσφορία (Δμ-ΔΣΘ=3,31, ΔμCDI-ΕΛΕΓΧΟΥ=2,46, 

U=316.500, z= -4.183, p= 0.000, r= -.48). 

Συμπερασματικά οι διομαδικές συγκρίσεις μεταξύ των ομάδων της μελέτης 

έδειξαν ότι κατά τη λήξη της παρέμβασης στατιστικά σημαντικές διαφορές βρέθηκαν 

ανάμεσα στην ΔΣΘ Ομάδα και την Ομάδα Ελέγχου στα συμπτώματα της κατάθλιψης, 

της ανησυχίας και στην ανοχή στη δυσφορία. Η ΓΣΘ ομάδα δεν εμφάνισε στατιστικά 

σημαντικές διαφορές με την Ομάδα Ελέγχου σε αυτή τη μέτρηση. Μεταξύ των δυο 

πειραματικών ομάδων φάνηκε στατιστικά σημαντική διαφορά μόνο στα επίπεδα της 

ανοχής της δυσφορίας με την ΔΣΘ ομάδα να υπερτερεί.  
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Πίνακας 8. 2 Μέσοι  όροι (Μ.Ο.), τυπικές αποκλίσεις  (Τ.Α.), και διάμεσοι (Δμ) για τις τρεις ομάδες της Έρευνας στην έναρξη των 

προγραμμάτων πρόληψης (Time 1) 

       Κατάθλιψη- CDI  Κατάθλιψη- KADS  Κοινωνικό Άγχος  Ανοχή στη Δυσφορία Ανησυχία 

 Μ.Ο. (Τ.Α.) 

 

Δμ Μ.Ο. (Τ.Α) Δμ Μ.Ο. (Τ.Α) Δμ Μ.Ο. (Τ.Α) Δμ Μ.Ο. (Τ.Α) Δμ 

Γ.Σ.Θ.(N=35) 19,57 (1.93) 19 6,88 (2.48) 7 25,91 (8.76) 25 2,76 (0,62) 2,54 17,54 (4.56) 18 

Δ.Σ.Θ.(N=35) 19,4  (2.12) 19 6,68 (2,68) 6 24,57 (8,44) 25 2,6  (0,60) 2,61 17,23 (4.24) 17 

Ο.Ε. (N=43) 19,44 (2.06) 19 6,9  (2.80) 6 23,63 (8.50) 23 2,61 (0.63) 2,54 19,44 (3.61) 19 

 

 

Πίνακας 8. 3 Μέσοι  όροι (Μ.Ο.), τυπικές αποκλίσεις  (Τ.Α.), και διάμεσοι (Δμ) για τις τρεις ομάδες της Έρευνας  στη λήξη των 

προγραμμάτων πρόληψης (Time 2) 

      Κατάθλιψη- CDI Κατάθλιψη- KADS Κοινωνικό Άγχος Ανοχή στη Δυσφορία Ανησυχία 

 Μ.Ο. (Τ.Α.) 

 

Δμ Μ.Ο. (Τ.Α) Δμ Μ.Ο. (Τ.Α) Δμ Μ.Ο. (Τ.Α) Δμ Μ.Ο. (Τ.Α) Δμ 

Γ.Σ.Θ.(N=35) 15,06 (5.09) 15 5,11 (2.69) 4 24,57 (10.21) 22 2,89 (0,60) 2,92 16,54 (4.61) 17 

Δ.Σ.Θ.(N=35) 14 (4.52) 13 4 (2,18) 3   22,54 (8,22) 21 3,32 (0,60) 3,31 15,34 (3.84) 15 

Ο.Ε. (N=41) 17,02 (6.09) 18 6,1 (2.74) 6 22,19 (7.45) 21 2,63 (0.66) 2,46 18,24 (3.53) 19 
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8.4. Διερεύνηση διαφορών στα επίπεδα των μεταβλητών στους τρεις μήνες μετά 

τη λήξη της παρέμβασης (Time 3) 

Οι έλεγχοι Kruskal -Wallis έδειξαν ότι υπήρχαν στατιστικά σημαντικές διαφορές 

μεταξύ των ομάδων στα επίπεδα της κατάθλιψης (HCDI (2) = 29.020, p= 0.000, 

HKADS(2) = 26.893, p= 0.000), στα επίπεδα ανοχής στη δυσφορία (H(2) = 30.505, p= 

0.000), στα επίπεδα της ανησυχίας (H(2) = 10.826, p= 0.004). Δεν υπήρξε στατιστικά 

σημαντική διαφορά στα επίπεδα του κοινωνικού άγχους μεταξύ των ομάδων (H(2) = 

2.721, p= 0.256).  

Οι διομαδικοί έλεγχοι Mann-Whitney έδειξαν ότι ανάμεσα στην Πειραματική 

Ομάδα 1 (ΓΣΘ) και την Πειραματική Ομάδα 2 (ΔΣΘ) υπήρξε στατιστικά σημαντική 

διαφορά, αν και οριακή, όσον αφορά στην ανοχή στη δυσφορία. Συγκεκριμένα οι 

συμμετέχοντες στην ΔΣΘ ομάδα (Δμ= 3,46), εμφάνισαν υψηλότερα επίπεδα ανοχής 

στη δυσφορία συγκριτικά με τους συμμετέχοντες στην ΓΣΘ ομάδα (Δμ= 2,92), 

U=380.000, z= -2.427, p= 0.015, r= -.29. Σε καμία άλλη μεταβλητή δεν υπήρξαν 

στατιστικά σημαντικές διαφορές ανάμεσα στις δυο αυτές ομάδες (ΔμCDI_ΓΣΘ= 13, 

ΔμCDI_ΔΣΘ= 15, U= 450.500, z= -1.565, p= 0.118, ΔμKADS_ΓΣΘ= 4, ΔμKADS_ΔΣΘ= 4, U= 

486.000, z= -1.139, p= 0.255,   ΔμΑΝΗΣΥΧΙΑ_ΓΣΘ= 16, ΔμΑΝΗΣΥΧΙΑ_ΔΣΘ= 16, U= 566.000, 

z= -0.142, p= 0.887).  

Στις συγκρίσεις ανάμεσα στην στην Πειραματική Ομάδα 1 (ΓΣΘ) και την Ομάδα 

Ελέγχου (ΟΕ) όλες οι μεταβλητές παρουσίασαν στατιστικά σημαντικές διαφορές τρεις 

μήνες μετά τη λήξη της παρέμβασης. Αναλυτικά, οι συμμετέχοντες στην ΓΣΘ ομάδα 

εμφάνισαν στατιστικά σημαντικά χαμηλότερα επίπεδα καταθλιπτικών συμπτωμάτων, 

σύμφωνα και με τα δυο ερωτηματολόγια της κατάθλιψης (ΔμCDI_ΓΣΘ= 13, 

ΔμCDI_ΕΛΕΓΧΟΥ= 20, U=299.000, z= -4.471, p= 0.000, r= -.50 και ΔμKADS_ΓΣΘ= 4, 

ΔμKADS_ΕΛΕΓΧΟΥ= 6, U=294.000, z= -4.547, p= 0.000, r= -.51). Οι συμμετέχοντες της 
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ΓΣΘ ομάδας εμφάνισαν επίσης, σημαντικά χαμηλότερη ανησυχία 

(ΔμΑΝΗΣΥΧΙΑ_ΓΣΘ=16, ΔμΑΝΗΣΥΧΙΑ_ΕΛΕΓΧΟΥ=19, U=451.500, z= -2.783, p= 0.005, r= -

.31) και υψηλότερα επίπεδα ανοχής στη δυσφορία (ΔμΓΣΘ= 2,92) από ότι η Ομάδα 

Ελέγχου (ΔμΕΛΕΓΧΟΥ= 2,46, U=411.500, z= -3.313, p= 0.001, r= -.37).  

Παρόμοια αποτελέσματα βρέθηκαν και ανάμεσα στην Πειραματική Ομάδα 2 

(ΔΣΘ) και την Ομάδα Ελέγχου (ΟΕ). Συγκεκριμένα, οι συμμετέχοντες στην ΔΣΘ 

ομάδα εμφάνισαν στατιστικά σημαντικά χαμηλότερα επίπεδα καταθλιπτικών 

συμπτωμάτων και στα δυο ερωτηματολόγια της κατάθλιψης (ΔμCDI_ΔΣΘ= 15, 

ΔμCDI_ΕΛΕΓΧΟΥ= 20, U=268.000, z= -4.548, p= 0.000, r= -.52 και ΔμKADS_ΔΣΘ= 4, 

ΔμCDI_ΕΛΕΓΧΟΥ= 6, U=308.500, z= -4.146, p= 0.000, r= -.48). Εμφάνισαν επίσης, 

χαμηλότερα επίπεδα στην ανησυχία (ΔμΑΝΗΣΥΧΙΑ_ΔΣΘ=16, ΔμΑΝΗΣΥΧΙΑ_ΕΛΕΓΧΟΥ=19, 

U=418.500, z= -2.815, p= 0.005, r= -.32) και υψηλότερα στην ανοχή στη δυσφορία 

από ότι η Ομάδα Ελέγχου (ΔμΔΣΘ=  3,46, ΔμΕΛΕΓΧΟΥ= 2,46, U=197.500, z= -5.295, p= 

0.000, r= -.61). Στην σύγκριση αυτή, όπως φαίνεται, διαπιστώθηκε και ένα μεγάλο 

μέγεθος επίδρασης για τη διαφορά μεταξύ των ομάδων. 

Με λίγα λόγια, στη μέτρηση 3 μήνες μετά τη λήξη της παρέμβασης, η ΔΣΘ 

Ομάδα διατήρησε τα στατιστικά σημαντικά υψηλότερα επίπεδα στην ανοχή στη 

δυσφορία συγκριτικά με την Ομάδα Ελέγχου και την ΓΣΘ Ομάδα. Στις μεταβλητές της 

κατάθλιψης και της ανησυχίας βρέθηκε επίσης ότι διατηρήθηκε η στατιστικά 

σημαντική διαφορά με την Ομάδα Ελέγχου. Η ΓΣΘ Ομάδα επίσης εμφάνισε στατιστικά 

σημαντικές διαφορές με την Ομάδα Ελέγχου, στα καταθλιπτικά συμπτώματα, την 

ανησυχία και την ανοχή στη δυσφορία, σε αυτό το χρονικό σημείο.  
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8.5. Διερεύνηση διαφορών στα επίπεδα των μεταβλητών στους έξι μήνες μετά τη 

λήξη της παρέμβασης (Time 4) 

Οι έλεγχοι Kruskal -Wallis, στην τελική μέτρηση, έδειξαν ότι υπήρχαν 

στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των ομάδων σε όλες τις μεταβλητές της 

μελέτης. Συγκεκριμένα, στα επίπεδα της κατάθλιψης (HCDI (2) = 22.643, p= 0.000, 

HKADS(2) = 21.918, p= 0.000), στα επίπεδα ανοχής στη δυσφορία (H(2) = 30.683, p= 

0.000), στα επίπεδα της ανησυχίας (H(2) = 15.090, p= 0.001) και στα επίπεδα του 

κοινωνικού άγχους (H(2) = 8.005, p= 0.018.  

Οι έλεγχοι Mann-Whitney έδειξαν ότι στη σύγκριση ανάμεσα στην Πειραματική 

Ομάδα 1 (ΓΣΘ) και την Πειραματική Ομάδα 2 (ΔΣΘ) στατιστικά σημαντική διαφορά 

υπήρξε μόνο όσον αφορά στην ανοχή στη δυσφορία. Συγκεκριμένα οι συμμετέχοντες 

στην ΔΣΘ ομάδα εμφάνισαν στατιστικά σημαντικά υψηλότερα επίπεδα ανοχής στη 

δυσφορία (Δμ= 3,54), συγκριτικά με τους συμμετέχοντες στην ΓΣΘ ομάδα (Δμ= 2,81), 

U=262,000, z= -3.359, p= 0.001, r= -.41. Σε καμία άλλη μεταβλητή δεν   

διαπιστώθηκαν σημαντικές διαφορές (ΔμCDI_ΓΣΘ= 13, ΔμCDI_ΔΣΘ= 14, U= 494.500, z= -

0.236, p= 0.814, ΔμKADS_ΓΣΘ= 4, ΔμKADS_ΔΣΘ= 5, U= 420.000, z= -1.248, p= 0.212,   

ΔμΑΝΗΣΥΧΙΑ_ΓΣΘ= 15, ΔμΑΝΗΣΥΧΙΑ_ΔΣΘ= 15, U= 502.000, z= -0.135, p= 0.893, 

ΔμΚΟΙΝΩΝΙΚΟ ΑΓΧΟΣ_ΓΣΘ= 20,5 ΔμΚΟΙΝΩΝΙΚΟ ΑΓΧΟΣ_ΔΣΘ= 17,5, U= 492.000, z= -0.269, p= 

0.788). 

Στις συγκρίσεις ανάμεσα στην Πειραματική Ομάδα 1 (ΓΣΘ) και στην Ομάδα Ελέγχου 

(ΟΕ) όλες οι μεταβλητές παρουσίασαν στατιστικά σημαντικές διαφορές 6 μήνες μετά 

τη λήξη της παρέμβασης. Αναλυτικά, οι συμμετέχοντες στην ΓΣΘ ομάδα εμφάνισαν 

στατιστικά σημαντικά χαμηλότερα επίπεδα καταθλιπτικών συμπτωμάτων, σύμφωνα 

και με τα δυο ερωτηματολόγια της κατάθλιψης (ΔμCDI_ΓΣΘ= 13, ΔμCDI_ΕΛΕΓΧΟΥ= 22, 

U=231.500, z= -4.130, p= 0.000, r= -.50 και ΔμKADS_ΓΣΘ= 4, ΔμKADS_ΕΛΕΓΧΟΥ= 8, 
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U=219.500, z= -4.299, p= 0.000, r= -.52 Οι συμμετέχοντες της ΓΣΘ ομάδας εμφάνισαν 

επίσης, σημαντικά χαμηλότερη ανησυχία (ΔμΑΝΗΣΥΧΙΑ_ΓΣΘ=15, 

ΔμΑΝΗΣΥΧΙΑ_ΕΛΕΓΧΟΥ=19, U=286.500, z= -3.448, p= 0.001, r= -.42), χαμηλότερο 

κοινωνικό άγχος ΔμΚΟΙΝΩΝΙΚΟ ΑΓΧΟΣ_ΓΣΘ= 20,5, ΔμΚΟΙΝΩΝΙΚΟ ΑΓΧΟΣ_ΟΕ= 26, U=364.000, 

z=-2.464, p=0.014, r=-.30) και υψηλότερα επίπεδα ανοχής στη δυσφορία (ΔμΓΣΘ= 2,81) 

από ότι η Ομάδα Ελέγχου (ΔμΕΛΕΓΧΟΥ= 2,54, U=362.500, z= -2.482, p= 0.013, r= -.30). 

Στις συγκρίσεις ανάμεσα στην στην Πειραματική Ομάδα 2 (ΔΣΘ) και στην 

Ομάδα Ελέγχου (ΟΕ) επίσης, όλες οι μεταβλητές παρουσίασαν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές 6 μήνες μετά τη λήξη της παρέμβασης. Αναλυτικά, οι συμμετέχοντες στην 

ΔΣΘ ομάδα εμφάνισαν στατιστικά σημαντικά χαμηλότερα επίπεδα καταθλιπτικών 

συμπτωμάτων, σύμφωνα και με τα δυο ερωτηματολόγια της κατάθλιψης (ΔμCDI_ΔΣΘ= 

14, ΔμCDI_ΕΛΕΓΧΟΥ= 22, U=240.000, z= -4.025, p= 0.000, r= -.49 και ΔμKADS_ΔΣΘ= 5, 

ΔμKADS_ΕΛΕΓΧΟΥ= 8, U=282.000, z= -3.509, p= 0.000, r= -.42 Οι συμμετέχοντες της 

ΔΣΘ ομάδας εμφάνισαν επίσης, σημαντικά χαμηλότερη ανησυχία 

(ΔμΑΝΗΣΥΧΙΑ_ΔΣΘ=15, ΔμΑΝΗΣΥΧΙΑ_ΕΛΕΓΧΟΥ=19, U=305.000, z= -3.212, p= 0.001, r= -

.39), χαμηλότερο κοινωνικό άγχος ΔμΚΟΙΝΩΝΙΚΟ ΑΓΧΟΣ_ΔΣΘ= 17,5, ΔμΚΟΙΝΩΝΙΚΟ 

ΑΓΧΟΣ_ΟΕ= 26, U=370.500, z=-2.382, p=0.017, r=-.29) και υψηλότερα επίπεδα ανοχής 

στη δυσφορία (ΔμΔΣΘ= 3,54) από ότι η Ομάδα Ελέγχου (ΔμΕΛΕΓΧΟΥ= 2,54, U=136.500, 

z= -5.320, p= 0.000, r= -.65).  

Εν κατακλείδι, στην τελευταία μέτρηση και οι δυο Πειραματικές Ομάδες είχαν 

στατιστικά σημαντικές διαφορές με την Ομάδα Ελέγχου όσον αφορά στα επίπεδα των 

συμπτωμάτων της κατάθλιψης, της ανησυχίας, της ανοχής στη δυσφορία, αλλά και του 

κοινωνικού άγχους. Και σε αυτή τη μέτρηση η μόνη στατιστικά σημαντική διαφορά 

μεταξύ των δυο Πειραματικών Ομάδων (ΓΣΘ  και ΔΣΘ)  βρέθηκε στα επίπεδα της 

ανοχής στη δυσφορία.   
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Πίνακας 8. 4 Μέσοι  όροι (Μ.Ο.), τυπικές αποκλίσεις  (Τ.Α.), και διάμεσοι (Δμ) για τις τρεις ομάδες της Έρευνας, τρεις μήνες μετά τη λήξη 

των προγραμμάτων πρόληψης (Time 3) 

 Κατάθλιψη- CDI Κατάθλιψη- KADS Κοινωνικό Άγχος Ανοχή στη Δυσφορία Ανησυχία 

 Μ.Ο. (Τ.Α.) 

 

Δμ Μ.Ο. (Τ.Α) Δμ Μ.Ο. (Τ.Α) Δμ Μ.Ο. (Τ.Α) Δμ Μ.Ο. (Τ.Α) Δμ 

Γ.Σ.Θ.(N=35) 13,91 (4.97) 13 4,43 (2.95) 4 22,37 (8.82) 19 2,99 (0,60) 2,92 15,91 (4.07) 16 

Δ.Σ.Θ.(N=33) 14,72 (3.50) 15 4,75 (2,22) 4   21,90 (7,18) 21 3,38 (0,56) 3,46 15,85 (4.2) 16 

Ο.Ε. (N=42) 19,02 (4.17) 20 6,88 (2.01) 6 24,14 (7.64) 23 2,38 (0.57) 2,46 19,44 (7.47) 19 

Πίνακας 8. 5 Μέσοι  όροι (Μ.Ο.), τυπικές αποκλίσεις  (Τ.Α.), και διάμεσοι (Δμ) για τις τρεις ομάδες της Έρευνας έξι μήνες μετά τη λήξη των 

προγραμμάτων πρόληψης (Time 4) 

 Κατάθλιψη- CDI Κατάθλιψη- KADS Κοινωνικό Άγχος Ανοχή στη Δυσφορία Ανησυχία 

 Μ.Ο. (Τ.Α.) 

 

Δμ Μ.Ο. (Τ.Α) Δμ Μ.Ο. (Τ.Α) Δμ Μ.Ο. (Τ.Α) Δμ Μ.Ο. (Τ.Α) Δμ 

Γ.Σ.Θ.(N=32) 13,62 (5.57) 13 4,16 (2.57) 4 21,56 (8.62) 20,5 2,89 (0,65) 2,81 15,25 (4.02) 15 

Δ.Σ.Θ.(N=32) 13,84 (5.39) 14 4,97 (2,5) 5   21,19 (8,49) 17,5 3,48 (0,63) 3,54 15,44 (3.93) 15 

Ο.Ε. (N=35) 20,31 (6.02) 22 7,43 (3.01) 8 25,94 (8.6) 26 2,5 (0.55) 2,54 18,63 (3.46) 19 
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8.6. H διάγνωση της κατάθλιψης στην επαναληπτική διαγνωστική συνέντευξη  

Στην επαναληπτική διαγνωστική συνέντευξη οι συμμετέχοντες συμμετείχαν 

ξανά στη διαγνωστική συνέντευξη K-SADS-PL. Συνολικά για την επαναληπτική 

διαγνωστική συνέντευξη προσήλθαν 99 άτομα από τους αρχικά 113 συμμετέχοντες 

κατά την έναρξη της Έρευνας 2. Δόθηκαν συνολικά 9 διαγνώσεις και όλες αφορούσαν 

στη διάγνωση της κατάθλιψης εκτός από μια που αφορούσε τη διάγνωση της 

διαταραχής του γενικευμένου άγχους. Από αυτές οι 6 διαγνώσεις αφορούσαν 

συμμετέχοντες της Ομάδας Ελέγχου και οι 3 τους συμμετέχοντες των δυο 

Πειραματικών Ομάδων.  

Συγκεκριμένα, από τους συμμετέχοντες στη ΓΣΘ ομάδα, προσήλθαν για την 

επαναληπτική διαγνωστική συνέντευξη συνολικά 32 άτομα (από τους 35 στην έναρξη 

της μελέτης). Ένα άτομο από την ΓΣΘ Ομάδα πληρούσε τα κριτήρια για τη διάγνωση 

της κατάθλιψης στη μέτρηση 6 μήνες μετά τη λήξη της παρέμβασης.  Από την ΔΣΘ 

ομάδα προσήλθαν 32 άτομα (35 ξεκίνησαν το πρόγραμμα) και 2 από τους 

συμμετέχοντες έλαβαν τη διάγνωση της κατάθλιψης. Τέλος, στην Ομάδα Ελέγχου από 

τα  35 άτομα (43 συμμετέχοντες στην έναρξη της μελέτης) 6 άτομα έλαβαν κάποια 

διάγνωση. Μια διάγνωση αφορούσε στη Διαταραχή του Γενικευμένου Άγχους και οι 

υπόλοιπες στην Κατάθλιψη.   

 

8.7. Συμμετοχή και ενδιαφέρον για τα προγράμματα παρέμβασης  

Για τη ΓΣΘ Ομάδα ο μέσος όρος παρουσιών ήταν 9.83 και για τη ΔΣΘ Ομάδα 9.66. Η 

μέση τιμή, για το πόσο ενδιαφέρον τους φάνηκε το πρόγραμμα, ήταν 34,83 στην πρώτη 

ομάδα και 34,92 στη δεύτερη. Η μέση τιμή στα ερωτήματα που αφορούσαν θεματικές 

του προγράμματος που δεν παρακολούθησαν ήταν 1.38 στην ΓΣΘ Ομάδα (για 

θεματικές της ΔΣΘ Ομάδας) και 1,46 στην ΔΣΘ Ομάδα (για θεματικές της ΓΣΘ 
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Ομάδας). Η μέση τιμή για τα 3 ερωτήματα που συμπεριλαμβάνονταν στο 

ερωτηματολόγιο και δεν αφορούσαν ούτε τη μια ούτε την άλλη παρέμβαση, η μέση 

τιμή στην ΓΣΘ Ομάδα ήταν 0,83 και στην ΔΣΘ 0,71.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 9 

9. Συζήτηση Έρευνας 2 

 

9.1. Σύγκριση μεταξύ των ομάδων (ΓΣΘ – ΔΣΘ- Ομάδα Ελέγχου) στην έναρξη της 

Έρευνας 2 

Πριν την έναρξη της παρέμβασης δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές 

σε καμία από τις υπό μελέτη μεταβλητές (κατάθλιψη, ανησυχία, ανοχή στη δυσφορία, 

κοινωνικό άγχος) μεταξύ των τριών ομάδων της Έρευνα 2 (ΓΣΘ Ομάδα, ΔΣΘ Ομάδα, 

Ομάδα Ελέγχου). Στις επαναληπτικές μετρήσεις που έγιναν στη λήξη της παρέμβασης, 

στους 3 μήνες και στους 6 μήνες μετά, βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές 

μεταξύ των ομάδων. Η μη ύπαρξή τους στην έναρξη της παρέμβασης μας βοηθά να 

αποδώσουμε με μεγαλύτερη ασφάλεια τις μετέπειτα αλλαγές που παρατηρήθηκαν στη 

συμμετοχή των εφήβων στις ομάδες της έρευνας. Παρακάτω ακολουθεί η αναλυτική 

περιγραφή των στατιστικά σημαντικών διαφορών μεταξύ των ομάδων στη λήξη των 

παρεμβάσεων και στις επαναληπτικές μετρήσεις καθώς επίσης και ο σχολιασμός τους.  

 

9.2. Σύγκριση ανάμεσα στις δυο Πειραματικές Ομάδες  (ΓΣΘ -ΔΣΘ) και την 

Ομάδα Ελέγχου στη λήξη των παρεμβάσεων και στις επαναληπτικές μετρήσεις 

Οι συμμετέχοντες στη ΔΣΘ Ομάδα, ήδη από τη λήξη της παρέμβασης, εμφάνισαν 

στατιστικά σημαντικά χαμηλότερα επίπεδα καταθλιπτικών συμπτωμάτων, ανησυχίας 

και υψηλότερα επίπεδα ανοχής στη δυσφορία από τους συμμετέχοντες της Ομάδας 

Ελέγχου. Τα αποτελέσματα αυτά διατηρήθηκαν σε όλες τις μετρήσεις της έρευνας (3 

και 6 μήνες μετά τη λήξη της παρέμβασης). Στη λήξη της παρέμβασης δεν βρέθηκαν 

στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ της ΓΣΘ Ομάδας και της Ομάδας Ελέγχου, 

ωστόσο στις μετρήσεις στους 3 και στους 6 μήνες η ΓΣΘ Ομάδα παρουσίασε 
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αντίστοιχα αποτελέσματα με την ΔΣΘ Ομάδα στη σύγκρισή της με την Ομάδα Ελέγχου 

για την κατάθλιψη, την ανησυχία και την ανοχή στη δυσφορία.  

Στη παρούσα μελέτη οι συμμετέχοντες στο πρόγραμμα εκπαίδευσης σε 

Δεξιότητες της Διαλεκτικής Συμπεριφορικής Θεραπείας  (ΔΣΘ Ομάδα) ήταν οι μόνοι 

από τις δυο Πειραματικές Ομάδες που είχαν στατιστικά σημαντική βελτίωση στα 

συμπτώματα της κατάθλιψης, της ανησυχίας και στην ανοχή στη δυσφορία στη λήξη 

της παρέμβασης, συγκριτικά με την Ομάδα Ελέγχου. Η εκπαίδευση σε δεξιότητες της 

ανοχής στη δυσφορία μαζί με αυτές τις διαπροσωπικής αποτελεσματικότητας 

αποτελούσαν τις θεματικές που επιλέχθηκαν στη παρέμβαση της ΔΣΘ Ομάδας. Η 

επικέντρωση της προσοχής στο παρόν, η εκπαίδευση στην ανοχή της δυσφορίας και η 

αποδοχή, έχει υποστηριχθεί ερευνητικά ότι συνδέονται με τη θεραπευτική αλλαγή 

(Hayes et al.,  2004). Στην παρούσα μελέτη το πρόγραμμα της ΔΣΘ Ομάδας εστίαζε 

στην βελτίωση της ανοχής στη δυσφορία μέσα από την αποδοχή και την επικέντρωση 

στο παρόν. Η επικέντρωση στο παρόν αποτελεί μια πιο απλή μορφή της κλασσικής 

εκπαίδευσης στην ενσυνειδητότητα, την οποία μαθαίνουν γρήγορα οι έφηβοι (Jennings 

& Apsche, 2014) και η οποία υποστηρίζεται ότι συνδέεται με την αποφυγή και τη 

μείωση του μηρυκασμού (Brass et al., 2014). Η αποδοχή (η οποία αποτελεί βασικό 

κομμάτι της εκπαίδευσης στην ανοχή στη δυσφορία) εστιάζει στην περισσότερο άμεση 

αλλαγή της σχέσης με τις δυσλειτουργικές σκέψεις, συγκριτικά με την αλλαγή του 

περιεχομένου τους (Hayes et al., 2004). Από τα αποτελέσματα στη λήξη των 

παρεμβάσεων φάνηκε ότι η εκπαίδευση σε αυτές τις δεξιότητες είχαν περισσότερο 

άμεσα αποτελέσματα.  
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Στατιστικά σημαντικές διαφορές με την Ομάδα Ελέγχου εμφανίζονται ωστόσο 

και στους συμμετέχοντες της Γνωστικής Συμπεριφορικής Θεραπείας από τη μέτρηση 

στους 3 μήνες μετά την παρέμβαση. Τόσο η αρχική έρευνα στην οποία βασίστηκε το 

πρόγραμμα της ΓΣΘ Ομάδας (Arnarson & Craighead, 2009), όσο και άλλες έρευνες 

για παρεμβάσεις που χρησιμοποιούν γνωστικά συμπεριφορικά στοιχεία στα 

προγράμματά τους έχουν δείξει την αποτελεσματικότητα της γνωστικής 

συμπεριφορικής θεραπείας στην αντιμετώπιση της καταθλιπτικής συμπτωματολογίας 

(Beardslee et al., 2013. Cuijpers et al., 2009) αλλά και του άγχους (Wong et al., 2014) 

στην εφηβεία. H ανησυχία έχει μελετηθεί λιγότερο, ωστόσο έρευνες έχουν δείξει 

βελτίωση στα επίπεδα της ανησυχίας σε εφήβους που συμμετείχαν σε γνωστικά 

συμπεριφορικά προγράμματα πρόληψης (Topper et al., 2017), ενώ η ανοχή στη 

δυσφορία έχει βρεθεί ότι μπορεί να παρουσιάσει βελτίωση μετά από γνωστικές 

συμπεριφορικές παρεμβάσεις (Williams et al., 2013).   

Τα παραπάνω συνηγορούν στην επιβεβαίωση της Υπόθεσης 1 ότι οι δυο 

Πειραματικές Ομάδες θα εμφανίσουν καλύτερα αποτελέσματα στις υπό μελέτη 

μεταβλητές σε σύγκριση με την Ομάδα Ελέγχου. Στις υποθέσεις μας για την 

προστατευτική λειτουργία των παρεμβάσεων στις υπό μελέτη μεταβλητές δεν 

συμπεριλήφθηκε ο χρόνος εμφάνισης των προστατευτικών αποτελεσμάτων της κάθε 

παρέμβασης.  

Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, οι σχετικές μελέτες, που περιλαμβάνουν κυρίως 

γνωστικά συμπεριφορικά προγράμματα, παρουσιάζουν αντικρουόμενα αποτελέσματα 

αναφορικά με τον χρόνο εμφάνισης των θετικών αποτελεσμάτων. Στη μετααναλυτική 

μελέτη του Raising και των συνεργατών του (2017) βρέθηκε ότι η πλειοψηφία των 

στοχευμένων προγραμμάτων (προγράμματα πρόληψης σε εφήβους «υψηλού 

κινδύνου») εμφανίζουν θετικά αποτελέσματα στη λήξη, αλλά τα αποτελέσματα αυτά 
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δεν διατηρούνται για μεγάλο χρονικό διάστημα μετά από αυτή. Άλλες μελέτες έχουν 

δείξει την εμφάνιση των προστατευτικών αποτελεσμάτων, αλλά σε διαφορετικά 

χρονικά σημεία μέτρησης (π.χ. Stocking et al., 2016).  

Από την άλλη μεριά, η εκπαίδευση σε δεξιότητες ανοχής στη δυσφορία είναι 

ελάχιστα διερευνημένη στο πλαίσιο των παρεμβάσεων για την κατάθλιψη. Η μια 

μελέτη που αναφέρεται στη βιβλιογραφία και περιλαμβάνει μια παρέμβαση 

εστιασμένη στη βελτίωση των δεξιοτήτων ανοχής στη δυσφορία αφορά ενήλικες με 

προβλήματα χρήσης ουσιών (Bornovalova et al., 2012). Στη μελέτη της Bornovalova 

και των συνεργατών της φάνηκε επίσης ότι υπήρξε βελτίωση στα συμπτώματα της 

κατάθλιψης στους συμμετέχοντες που έλαβαν την παρέμβαση για την ανοχή στη 

δυσφορία στη λήξη της παρέμβασης. Καμία άλλη από της δυο ομάδες της μελέτης 

(συμμετέχοντες σε ομάδες συμβουλευτικής και ομάδα ελέγχου) δεν εμφάνισε διαφορές 

στην καταθλιπτική συμπτωματολογία σε αυτή τη μέτρηση. Από την άλλη μεριά, η  

παρέμβαση του Bruckhardt και των συνεργατών του (2017) που αφορούσε στην 

εφαρμογή ενός προγράμματος εκπαίδευσης σε δεξιότητες της Διαλεκτικής 

Συμπεριφορικής Θεραπείας με στόχο την πρόληψη προβλημάτων ψυχικής υγείας στο 

γενικό πληθυσμό των εφήβων δεν βρήκε στατιστικά σημαντικές διαφορές στα επίπεδα 

των καταθλιπτικών συμπτωμάτων μεταξύ των εφήβων της πειραματικής ομάδας και 

της ομάδας ελέγχου. Ωστόσο αξίζει να σημειωθεί ότι η παρέμβαση στη συγκεκριμένη 

μελέτη αφορούσε το σύνολο των δεξιοτήτων της Διαλεκτικής Συμπεριφορικής 

Θεραπείας (συμπεριλαμβανομένων και στοιχείων της γνωστικής συμπεριφορικής 

θεραπείας) και αποτελούνταν συνολικά από εργαστήρια δεξιοτήτων (workshops) 

συνολικής διάρκειας 5 ωρών. 

Αξιοσημείωτα είναι και τα αποτελέσματα για τις διαφοροποιήσεις στα επίπεδα 

του κοινωνικού άγχους μεταξύ των δυο Πειραματικών Ομάδων και της Ομάδας 
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Ελέγχου. Μέχρι τη μέτρηση στους 3 μήνες μετά τη λήξη της παρέμβασης δεν 

παρατηρήθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στα επίπεδα του κοινωνικού άγχους 

μεταξύ των ομάδων. Τα επίπεδα του κοινωνικού άγχους των συμμετεχόντων στη ΓΣΘ 

και τη ΔΣΘ Ομάδα φάνηκε ότι μειώθηκαν στατιστικά σημαντικά συγκριτικά με αυτά 

των συμμετεχόντων στην Ομάδα Ελέγχου μόνο στην τελευταία μέτρηση. Η βελτίωση 

των επιπέδων του κοινωνικού άγχους στους συμμετέχοντες που έλαβαν τη ΓΣΘ και τη 

ΔΣΘ παρέμβαση, επιβεβαιώνει τις προβλέψεις μας για το κοινωνικό άγχος στην 

Υπόθεση 1, αλλά ενδιαφέρον παρουσιάζει το γεγονός ότι στατιστικά σημαντική 

βελτίωση βρέθηκε μόνο στους 6 μήνες μετά την παρέμβαση. Το κοινωνικό άγχος 

συνδέεται με σημαντική ψυχολογική επιβάρυνση στην εφηβεία (Hebert et al., 2013. 

Leigh & Clark, 2018), εμφανίζεται συνήθως κατά τη διάρκεια των εφηβικών χρόνων 

(Kessler et al., 2005) και σχετίζεται ερευνητικά με την κατάθλιψη στους εφήβους 

(Beesdo et al., 2007). Η υπερβολική εστίαση στον εαυτό (self awareness) σε κοινωνικές 

καταστάσεις σχετίζεται με την πυροδότηση αρνητικών αξιολογήσεων για τον εαυτό 

(Hofmann, 2007). Η συμμετοχή στις παρεμβάσεις της μελέτης φάνηκε ότι βελτίωσε 

την ικανότητα των εφήβων στη διαχείριση του άγχους κοινωνικής διαντίδρασης και 

τους έκανε να αξιολογούν τον εαυτό τους λιγότερο αρνητικά σε αυτές τις καταστάσεις 

αφού είχε παρέλθει σημαντικό χρονικό διάστημα από τις παρεμβάσεις (6 μήνες από τη 

λήξη της παρέμβασης και 3 μήνες από την ενισχυτική συνεδρία που περιλάμβαναν τα 

προγράμματα παρέμβασης των δυο Πειραματικών Ομάδων).  

 

9.3. Συγκρίσεις ανάμεσα στις δυο Πειραματικές Ομάδες (ΓΣΘ Ομάδα και ΔΣΘ 

Ομάδα)  

Είναι σημαντικό να υπογραμμίσουμε ότι οι δυο ομάδες (ΓΣΘ και ΔΣΘ) δεν 

εμφάνισαν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ τους στα καταθλιπτικά 



171 

συμπτώματα, την ανησυχία και το κοινωνικό άγχος, σε καμία μέτρηση (Υπόθεση 2). 

Η σύγκριση των δυο Πειραματικών Ομάδων έδειξε ότι η Ομάδα της Εκπαίδευσης σε 

Δεξιότητες της Διαλεκτικής Συμπεριφορικής Θεραπείας (ΔΣΘ Ομάδα) εμφάνισε 

στατιστικά σημαντική διαφορά με την Ομάδα της Γνωστικής Συμπεριφορικής 

Θεραπείας (ΓΣΘ Ομάδα) μόνο στα επίπεδα της ανοχής της δυσφορίας τόσο στη λήξη, 

όσο και στις μετρήσεις στους 3 και στους 6 μήνες μετά τη λήξη της παρέμβασης. Το 

αποτέλεσμα αυτό επιβεβαιώνει την αρχική μας υπόθεση. Η ανοχή στη δυσφορία 

αποτελούσε κεντρικό στοιχείο στις θεματικές των συναντήσεων της ΔΣΘ Ομάδας στην 

παρούσα μελέτη και φαίνεται ότι η συμμετοχή τους στο πρόγραμμα βοήθησε 

σημαντικά τους συμμετέχοντες να βελτιώσουν την ικανότητά τους να αντέχουν 

καλύτερα τα αρνητικά συναισθήματα τόσο σε σύγκριση με τους συμμετέχοντες στην 

ΓΣΘ Ομάδα όσο και με αυτούς της Ομάδας Ελέγχου.  

 

9.4. Επαναληπτικές διαγνωστικές συνεντεύξεις και η πρόληψη της κατάθλιψης 

Αναφορικά με τις διαγνώσεις στην τελευταία μέτρηση, 1 άτομο από την ΓΣΘ 

ομάδα έλαβε τη διάγνωση της κατάθλιψης, 2  άτομα από την ΔΣΘ ομάδα και 6 άτομα 

από την Ομάδα Ελέγχου. Η Υπόθεση 3 της έρευνας φαίνεται να επιβεβαιώνεται μιας 

και οι συμμετέχοντες της Ομάδας Ελέγχου που πληρούσαν τα κριτήρια για τη 

διάγνωση της Κατάθλιψης ή άλλης ψυχιατρικής διαταραχής είναι ο διπλάσιος από 

αυτών των δυο Πειραματικών Ομάδων. Ο αριθμός των συμμετεχόντων στις ομάδες της 

Έρευνας 2 είναι αρκετά μικρός, ωστόσο με βάση τα δεδομένα της έρευνας φαίνεται ότι 

επιβεβαιώνεται η προστατευτική λειτουργία και των δυο προγραμμάτων παρέμβασης 

στην πρόληψη της κατάθλιψης. Εξαιτίας του μικρού αριθμού των συμμετεχόντων δεν 

μπορεί να εξαχθεί ασφαλές συμπέρασμα για τη διαφορά μεταξύ των δυο Πειραματικών 

Ομάδων, ωστόσο είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι στην ΓΣΘ Ομάδα μόνο ένα άτομο 
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πληρούσε τα κριτήρια για τη διάγνωση της κατάθλιψης στους 6 μήνες μετά τη λήξη 

της παρέμβασης, ενώ στην ΔΣΘ Ομάδα δυο άτομα έλαβαν τη διάγνωση της 

κατάθλιψης.  

 

9.5. Γενικά συμπεράσματα της Έρευνας 2  

Συμπερασματικά η ομάδα που παρακολούθησε το πρόγραμμα εκπαίδευσης σε 

δεξιότητες της Διαλεκτικής Συμπεριφορικής Θεραπείας (ΔΣΘ ομάδα) επέδειξε 

υψηλότερα επίπεδα ανοχής στα δυσφορικά συναισθήματα από την λήξη μέχρι την 

τελευταία μέτρηση τόσο σε σύγκριση με την ομάδα του Γνωστικού Συμπεριφορικού 

Προγράμματος (ΓΣΘ Ομάδα) όσο και με την Ομάδα Ελέγχου. Επίσης η ΔΣΘ Ομάδα 

ήταν η μόνη που παρουσίασε στατιστικά σημαντική βελτίωση στα επίπεδα των 

καταθλιπτικών συμπτωμάτων, της ανοχής της δυσφορίας και της ανησυχίας σε 

σύγκριση με την Ομάδα Ελέγχου στη λήξη της παρέμβασης. Αργότερα παρόμοια 

αποτελέσματα  στις συγκρίσεις με την Ομάδα Ελέγχου έδειξε και η ΓΣΘ Ομάδα. Και 

η ΔΣΘ και η ΓΣΘ ομάδα φάνηκε ότι βελτίωσαν τα επίπεδα κοινωνικού άγχους στους 

συμμετέχοντες μόνο στους 6 μήνες μετά τη λήξη των παρεμβάσεων.  

Τόσο η εκπαίδευση σε δεξιότητες της διαλεκτικής συμπεριφορικής θεραπείας 

όσο και η παρακολούθηση του γνωστικού συμπεριφορικού προγράμματος, φάνηκαν 

ότι έχουν θετικά αποτελέσματα συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου. Η περισσότερο 

άμεση προστατευτική λειτουργία της ΔΣΘ ομάδας αποτελεί ένα σημαντικό εύρημα. Η 

εκπαίδευση σε δεξιότητες ανοχής στη δυσφορία είναι ελάχιστα διερευνημένη στο 

πλαίσιο των παρεμβάσεων για την κατάθλιψη στους . Από την άλλη μεριά η γνωστική 

συμπεριφορική θεραπεία θεωρείται μια ερευνητικά τεκμηριωμένη. Συνήθως τα 

γνωστικά συμπεριφορικά προγράμματα περιλαμβάνουν τεχνικές όπως η γνωστική 
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αναδόμηση, η συμπεριφορική ενεργοποίηση, η εκπαίδευση σε δεξιότητες επίλυσης 

προβλήματος και η χαλάρωση (McCarty & Weisz, 2007. Weersing et al., 2012).  

Τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης επιβεβαιώνουν τα προστατευτικά 

αποτελέσματα των γνωστικών συμπεριφορικών προγραμμάτων και υπογραμμίζουν τη 

σπουδαιότητα της περαιτέρω διερεύνησης της εφαρμογής προγραμμάτων που 

εστιάζουν στη βελτίωση της ανοχής της δυσφορίας στη πρόληψη της κατάθλιψης στους 

εφήβους.  

 

9.2 Αξιολόγηση της συμμετοχής του ενδιαφέροντος και της κατανόησης των 

θεματικών των παρεμβάσεων 

Από τα αποτελέσματα φάνηκε ότι η πλειοψηφία των συμμετεχόντων 

παρακολούθησε τουλάχιστον τις μισές συναντήσεις του προγράμματος και αξιολόγησε 

θετικά το περιεχόμενό του (Μ.Ο.ΓΣΘ= 9.83 και Μ.Ο.ΔΣΘ= 9.66). Επιπλέον φάνηκε ότι 

η πλειοψηφία των συμμετεχόντων μπόρεσε να διαχωρίσει τις θεματικές που διδάχτηκε 

από αυτές που δεν υπήρξαν στις θεματικές της κάθε παρέμβασης και από αυτές που 

δεν αναφέρθηκαν σε καμία από τις δυο παρεμβάσεις.  Επίσης οι συμμετέχοντες και 

στις δυο ομάδες αξιολόγησαν υψηλά το πόσο ενδιαφέρον τους φάνηκε το πρόγραμμα 

(Μ.Ο.ΓΣΘ= 34,83 και Μ.Ο.ΔΣΘ= 34,92). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 10 

10. Σχόλια για την Έρευνα 1 και 2  

Τα αποτελέσματα της Έρευνας 1 έδειξαν ότι από το γενικό δείγμα των εφήβων, 

ένα ποσοστό γύρω στο 30% εμφάνισε υψηλή καταθλιπτική συμπτωματολογία. Το 

ποσοστό αυτό υπογραμμίζει τη σπουδαιότητα της διερεύνησης των καταθλιπτικών 

συμπτωμάτων στο γενικό πληθυσμό των εφήβων. Η πλειοψηφία των εφήβων στο 

δείγμα μας εμφάνισε χαμηλά καταθλιπτικά συμπτώματα, ωστόσο το ποσοστό αυτών 

που είχαν βαθμολογίες πάνω από το 17, καταδεικνύει την ανάγκη της εφαρμογής 

προγραμμάτων που στοχεύουν στην πρόληψη της κατάθλιψης.  

Από τα αποτελέσματα της πρώτης μελέτης παρατηρήθηκε ότι τα κορίτσια του 

δείγματος (τα οποία όμως αποτελούσαν την πλειοψηφία του δείγματος) εμφάνισαν 

υψηλότερα καταθλιπτικά συμπτώματα, κοινωνικό άγχος, ανησυχία, χαμηλότερα 

επίπεδα ποιότητας του δεσμού με τον πατέρα και χαμηλότερη ανοχή στη δυσφορία από 

ότι τα αγόρια. Ο δεσμός με τους δυο γονείς και με τους συνομηλίκους, η ανησυχία, η 

ανοχή στη δυσφορία, το κοινωνικό άγχος φάνηκε ότι σχετίζονται με τα καταθλιπτικά 

συμπτώματα των εφήβων. Επιπλέον παράγοντες ευαλωτότητας, όπως ο ανασφαλής 

δεσμός με τη μητέρα, τα υψηλά επίπεδα ανησυχίας και η χαμηλή ανοχή στη δυσφορία 

φάνηκε ότι συνδέονται με την καταθλιπτική συμπτωματολογία τόσο άμεσα όσο και 

μέσα από την επίδρασή τους στο κοινωνικό άγχος των εφήβων. Τέλος ο δεσμός με τη 

μητέρα φάνηκε να είναι ο πιο σημαντικός παράγοντας σε αυτή τη σχέση ακόμη και 

μετά την συμπερίληψη του κοινωνικού άγχους στο μοντέλο.  

Στην Έρευνα 2 οι δυο Πειραματικές Ομάδες φάνηκε ότι είχαν θετικά 

αποτελέσματα τόσο στα συμπτώματα της κατάθλιψης των συμμετεχόντων όσο και 

στην ανησυχία, την ανοχή στη δυσφορία και μόνο στην τελευταία μέτρηση στο 
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κοινωνικό άγχος των εφήβων. Αξίζει να σημειωθεί ότι ένα σημαντικό εύρημα της 

παρούσας μελέτης ήταν η στατιστικά σημαντική διαφορά της ομάδας της ΔΣΘ Ομάδας 

συγκρινόμενη με την Ομάδα Ελέγχου, αναφορικά με την καταθλιπτική 

συμπτωματολογία, την ανοχή στη δυσφορία και την ανησυχία αμέσως μετά τη λήξη 

των παρεμβάσεων. Καθώς επίσης και το ότι τα αποτελέσματα αυτά διατηρήθηκαν σε 

όλες τις μετρήσεις της έρευνας. Η ΓΣΘ Ομάδα δεν εμφάνισε στατιστικά σημαντική 

διαφορά στα επίπεδα των συμπτωμάτων της κατάθλιψης, της ανησυχίας και της ανοχής 

στη δυσφορία με την Ομάδα Ελέγχου πριν τους 3 μήνες μετά τη λήξη της παρέμβασης. 

Εξαιτίας του μικρού δείγματος της μελέτης, η πιο άμεση προστατευτική 

λειτουργία της εκπαίδευσης σε δεξιότητες της Διαλεκτικής Συμπεριφορικής Θεραπείας  

δεν μπορεί να αποδοθεί με ασφάλεια στις διαφορετικές στρατηγικές ρύθμισης του 

συναισθήματος μεταξύ των δυο παρεμβάσεων. Ωστόσο η στατιστικά σημαντική 

διαφορά ανάμεσα στη ΔΣΘ Ομάδα και την Ομάδα Ελέγχου αποτελεί ένα σημαντικό 

εύρημα που υπογραμμίζει τη σπουδαιότητα της εφαρμογής προγραμμάτων που 

βασίζονται στη Διαλεκτική Συμπεριφορική Θεραπεία ή συμπερίληψης δεξιοτήτων της 

Διαλεκτικής Συμπεριφορικής Θεραπείας και συγκεκριμένα δεξιοτήτων που εστιάζουν 

στη βελτίωση της ανοχής στη δυσφορία σε ήδη αποτελεσματικά προγράμματα 

πρόληψης της Γνωστικής Συμπεριφορικής Θεραπείας με στόχο την ενίσχυση της 

αποτελεσματικότητά τους.  

  Επίσης φάνηκε ότι ένα αρκετά μικρότερο ποσοστό των συμμετεχόντων στις δυο 

Πειραματικές Ομάδες έλαβε διάγνωση για την κατάθλιψη ή άλλη διαταραχή, 

συγκριτικά με τους εφήβους που συμμετείχαν μόνο στη συμπλήρωση των 

ερωτηματολογίων της μελέτης. Το εύρημα αυτό υποστηρίζει την προστατευτική 

λειτουργία των δυο ενεργών παρεμβάσεων της μελέτης (Έρευνα 2) ως προς την 

πρόληψη του πρώτου επεισοδίου της κατάθλιψης. Η συμμετοχή των εφήβων στις 
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ομάδες παρέμβασης, είτε αυτή αφορούσε την Γνωστική Συμπεριφορική Θεραπεία είτε 

την εκπαίδευση σε δεξιότητες της Διαλεκτικής Συμπεριφορικής Θεραπείας, φαίνεται 

ότι μακροπρόθεσμα είχε θετικά αποτελέσματα συγκριτικά με όσους/ όσες δεν έλαβαν 

μέρος σε καμία παρέμβαση.  

 Η αξιολόγηση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων του δείγματος έγινε μέσα από 

δυο διαφορετικές κλίμακες για την κατάθλιψη (CDI και KADS-6) δεν έδειξαν 

σημαντικές διαφοροποιήσεις στα αποτελέσματα τους σε καμία από τις αναλύσεις της 

Έρευνας 1 και της Έρευνας 2. Το γεγονός αυτό προσθέτει αξιοπιστία στα 

αποτελέσματα της μελέτης (Horowitz & Garber, 2006). Κάτι ακόμη που αξίζει να 

παρατηρηθεί για την παρούσα μελέτη είναι η σχετικά μικρή διαρροή των 

συμμετεχόντων στην Έρευνα 2. Συγκεκριμένα στις δυο Πειραματικές Ομάδες, 3 άτομα 

σε κάθε μια παρέμβαση δεν συμμετείχαν στην τελευταία μέτρηση. Αξιοσημείωτο είναι 

και το ποσοστό συμμετοχής των εφήβων στις συναντήσεις των προγραμμάτων 

παρέμβασης με τους περισσότερους να έχουν παρακολουθήσει πάνω από τις μισές 

συναντήσεις  (Μ.Ο.ΓΣΘ= 9.83 και Μ.Ο.ΔΣΘ= 9.66).  Ερευνητικά, σε προγράμματα 

πρόληψης της κατάθλιψης, αναφέρεται ένα μεγάλο εύρος στα ποσοστά διαρροών σε 

μελέτες με εφήβους. Οι διαρροές μπορεί να κυμανθούν από το 0% μέχρι το 71%, με 

μέση τιμή το 12,8% (Weisz et al., 2006). Στην παρούσα έρευνα το μεγαλύτερο ποσοστό 

διαρροής παρατηρήθηκε στην ομάδα ελέγχου (8 άτομα από τα 45 δεν προσήλθαν στην 

τελευταία μέτρηση). Οι έφηβοι και οι έφηβες που συμμετείχαν μόνο στις μετρήσεις 

φάνηκε ότι ήταν πιο εύκολο να χάσουν το ενδιαφέρον τους για το πρόγραμμα.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 11 

11. Περιορισμοί και προτάσεις 

Για την αξιολόγηση των παραπάνω συμπερασμάτων χρειάζεται να γίνει αναφορά 

σε κάποιους περιορισμούς της παρούσας μελέτης. Οι περιορισμοί αυτοί θα 

συμβάλλουν στην καλύτερη κατανόηση των αποτελεσμάτων και μπορούν να 

συνεισφέρουν στη βελτίωση του σχεδιασμού μελλοντικών ερευνών.  

Στην παραγοντική ανάλυση των ερωτηματολογίων της μελέτης βασιστήκαμε 

στην πλειοψηφία των δεικτών καλής προσαρμογής για να εξάγουμε το συμπέρασμα 

ότι είναι αξιόπιστα, ωστόσο επειδή τα δεδομένα μας δεν πληρούσαν τα αυστηρά 

κριτήρια της πολυμεταβλητής κανονικότητας, η εξαγωγή συμπερασμάτων από αυτά 

χρειάζεται προσοχή. Ωστόσο ένα θετικό της μελέτης ήταν ότι χρησιμοποιήσαμε δυο 

κλίμακες για την μέτρηση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων. Η επιβεβαιωτική 

ανάλυση για το ερωτηματολόγιο KADS έδειξε καλή προσαρμογή του μοντέλου στο 

σύνολο των δεικτών, όχι όμως και το CDI (η τιμή p του Bollen-Stine δεν βρέθηκε 

στατιστικά μη σημαντική και κάποια ερωτήματα είχα χαμηλή φόρτιση στους 

παράγοντες του πρώτου επιπέδου). Ωστόσο, όπως παρατηρήθηκε από τις αναλύσεις, 

τα δυο ερωτηματολόγια δεν παρουσίασαν σημαντικές διαφορές στα αποτελέσματα. Τα 

παρόμοια συμπεράσματα των δυο ερωτηματολογίων της κατάθλιψης, συνηγορούν 

επίσης στην αξιοπιστία των αποτελεσμάτων για τα καταθλιπτικά συμπτώματα των 

εφήβων στο δείγμα μας.  

Επιπλέον χρειάζεται να αναφέρουμε, ότι αν και η Έρευνα 1 αποτελείται από  ένα 

αρκετά μεγάλο δείγμα (1015 συμμετέχοντες), οι μεταβλητές της δεν παρουσίασαν 

κανονική κατανομή. Αυτό είχε σαν αποτέλεσμα να χρησιμοποιηθούν μη παραμετρικοί 

έλεγχοι για την ανάλυση και για τις πιο σύνθετες αναλύσεις (διαμεσολάβηση) 
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παραμετρικές αναλύσεις με την χρήση της μεθόδου bootstrap (ανθεκτική 

παλινδρόμηση, Field, 2014). Επίσης αξίζει να σημειωθεί ότι στην παλινδρόμηση δεν 

χρησιμοποιήσαμε τον έλεγχο Sobel (Sobel, 1982) ή ένα ανάλογο έλεγχο για να 

επιβεβαιώσουμε την σημαντικότητα της επίδρασης που διαπιστώθηκε. 

Ένα σημαντικό στοιχείο για την εξαγωγή συμπερασμάτων από την παρούσα 

μελέτη είναι ότι το δείγμα μας αποτελούνταν κατά την πλειοψηφία του από κορίτσια. 

Κατά συνέπεια τα αποτελέσματα για τις διαφορές φύλου στα επίπεδα των μεταβλητών 

της έρευνας χρειάζεται να επιβεβαιωθούν από εξίσου μεγάλα δείγματα με μια πιο 

ισορροπημένη αναλογία φύλου. Τέλος, αν και το δείγμα μας είναι αρκετά μεγάλο 

συγκριτικά με άλλες μελέτες, δεν μπορεί να υποστηριχθεί ότι είναι αντιπροσωπευτικό 

του γενικού πληθυσμού των εφήβων στην Ελλάδα. 

Σχετικά με την Έρευνα 2,  το μικρό μέγεθος του δείγματος των ομάδων και το 

μικρό χρονικό διάστημα των έξι μηνών μετά τη λήξη της παρέμβασης δεν επέτρεψε 

την διερεύνηση περισσότερο μακροχρόνιων αποτελεσμάτων στις ομάδες. Σύμφωνα με 

τη βιβλιογραφία τα θετικά αποτελέσματα της πλειοψηφίας των προγραμμάτων 

μειώνονται σε επαναληπτικές μετρήσεις με μεγαλύτερη χρονική απόσταση.  Επίσης οι 

παρεμβάσεις υλοποιήθηκαν από την ίδια/ίδιες θεραπεύτρια/-ες και στις δυο ομάδες 

παρέμβασης, ενώ και η αρχική και η τελική διαγνωστική συνέντευξη έγινε από το ίδιο 

άτομο.  Τυφλές μελέτες, με μεγαλύτερο δείγμα και διαφορετικούς θεραπευτές/ -τριες 

για κάθε Πειραματική Ομάδα θα μπορούν να συνεισφέρουν σημαντικά στην 

διερεύνηση πιθανών διαφοροποιήσεων ανάμεσα στις δυο προσεγγίσεις που συνέκρινε 

η παρούσα μελέτη και να συμβάλλουν στην αποσαφήνιση των αποτελεσμάτων.  
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Α 

 

 

 



 

 

ΚΩΔ: 

                         

 

 

Αγαπητέ έφηβε / Αγαπητή έφηβη, 

 

      Θα θέλαμε να σε ενημερώσουμε για τη δυνατότητα να δηλώσεις συμμετοχή στο  

Πρόγραμμα Προαγωγής της Ψυχικής Υγείας, το οποίο διεξάγεται υπό την αιγίδα του 

Πανεπιστημίου Μακεδονίας,  στις πόλεις Ξάνθη και Θεσσαλονίκη. 

     Η συμμετοχή στο πρόγραμμα είναι δωρεάν και εθελοντική. Αυτό σημαίνει ότι μπορεί να 

δεχθείς να συμμετάσχεις μόνο στην πρώτη φάση (συμπλήρωση ερωτηματολογίων) ή να 

δεχθείς να συνεχίσεις και στις υπόλοιπες, θεωρώντας δεδομένο ότι μπορεί να αποφασίσεις 

να σταματήσεις όποτε το θελήσεις.  Η συμμετοχή σου είναι πολύ σημαντική, ακόμη και αν 

αφορά αποκλειστικά και μόνο την πρώτη φάση της μελέτης. Οι πληροφορίες των 

ερωτηματολογίων θα είναι ανώνυμες και θα βοηθήσουν στον σχεδιασμό και την αξιολόγηση 

προγραμμάτων που στοχεύουν στην υποστήριξη άλλων παιδιών της ηλικίας σου. 

    Αν σε ενδιαφέρει να συνεχίσεις και να  παρακολουθήσεις και τις επόμενες φάσεις του 

προγράμματος (ολιγομελείς ομαδικές συναντήσεις), θα έχεις την ευκαιρία να γνωρίσεις 

άτομα της ηλικίας, να ανταλλάξετε εμπειρίες,  να συμμετάσχεις σε δραστηριότητες που 

ενισχύουν τις ήδη υπάρχουσες δεξιότητές σου, να εκπαιδευτείς σε νέες δεξιότητες με στόχο 

την αντιμετώπιση δυσκολίων της καθημερινότητας αλλά και την πρόληψη δυσκολιών που 

μπορεί να αντιμετωπίσεις στο μέλλον. 

     Στο παρόν έντυπο επισυνάπτεται το έντυπο συγκατάθεσης γονέα, καθώς και οι 

πληροφορίες επικοινωνίας με την ερευνήτρια για τυχόν απορίες ή ερωτήσεις σου. Είναι ένα 

έντυπο με τις βασικές πληροφορίες του προγράμματος, το οποίο θα θέλαμε να διαβάσεις και 

να δώσεις στους γονείς/ κηδεμόνες σου. 

     Είναι σημαντικό να κρατήσεις την πρώτη σελίδα από το φυλλάδιο που έχεις στα χέρια σου, 

σε περίπτωση που αποφασίσεις να συμμετάσχεις στην συμπλήρωση των ερωτηματολογίων, 

εντός τους σχολικού ωραρίου, σε ώρα και με μέρα που θα ανακοινωθεί από το σχολείο σου. 

Παρέδωσε το έντυπο συγκατάθεσης των γονιών σου, υπογεγραμμένο, στον υπεύθυνο 

καθηγητή/-τρια και την ημέρα της συμπλήρωσης των ερωτηματολογίων θα παραδώσεις στην 

ερευνήτρια αυτή τη σελίδα.  

 

 

 

 



 

                                                                              

                                                                                                 Θεσσαλονίκη ………….. 

 

ΕΝΤΥΠΟ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ ΓΟΝΕΑ ΚΑΤΟΠΙΝ ΕΝΗΜΕΡΩΣΗΣ 

 

 

Αγαπητοί γονείς, 

 

Με αυτή την επιστολή σας ενημερώνουμε για μία έρευνα του Πανεπιστημίου 

Μακεδονίας που στην πρώτη φάση της μελέτης αφορά στη διερεύνηση της 

συναισθηματικής εμπειρίας των εφήβων ηλικίας 14-15 ετών και στη συνέχεια στη 

συμμετοχή τους σε ένα πρόγραμμα ενίσχυσης της ψυχικής τους υγείας.  

 

Παρακάτω παραθέτουμε αναλυτικά στοιχεία για την έρευνα και απαντούμε σε 

κάποιες πιθανές σας ερωτήσεις.  

 

Τίτλος έρευνας: «Πρόγραμμα Προαγωγής της Ψυχικής Υγείας των Εφήβων» 

Ερευνητές:  Χριστίνα Τσιλιγγίρη, Ψυχολόγος  

                    

 

Περιγραφή της έρευνας. 

 

Το πρόγραμμα αφορά σε μια μελέτη που  διεξάγεται υπό την αιγίδα του 

τμήματος Εκπαιδευτικής και Κοινωνικής Πολιτικής του Πανεπιστημίου Μακεδονίας  

και θα λάβει χώρα στις πόλεις Θεσσαλονίκη και Ξάνθη.  

Η μελέτη προβλέπει αρχικά την συμπλήρωση ερωτηματολογίων από εφήβους 

που φοιτούν στην Γ’ Γυμνασίου ή στην Α΄ Λυκείου, με στόχο τη διερεύνηση των 

μεταβλητών που σχετίζονται με την ψυχική υγεία και τον εντοπισμό και την 

αναγνώριση πιθανών προστατευτικών παραγόντων και δυσκολιών των εφήβων.  

Στη συνέχεια, προβλέπει την εθελοντική και δωρεάν συμμετοχή των μαθητών 

και μαθητριών, των οποίων οι ανάγκες συμπίπτουν με τους στόχους του 

προγράμματος, αρχικά σε μια ατομική συνέντευξη και στη συνέχεια σε ολιγομελείς 

ομαδικές συναντήσεις.  

Κάθε έφηβος/έφηβη μπορεί να δεχθεί να συμμετάσχει σε μια ή περισσότερες 

φάσεις της μελέτης και να διατηρήσει το δικαίωμα να αρνηθεί να συμμετάσχει στις 

υπόλοιπες.   

 

 

Τι συμπεριλαμβάνει η συμμετοχή του παιδιού μου; 

 

   Με τη δική σας άδεια, καθώς και με την σύμφωνη γνώμη του έφηβου ή της έφηβης, 

θα χορηγηθούν στη σχολική τάξη, τα έντυπα για τη συμπλήρωση των 

ερωτηματολογίων. Η χορήγηση θα διεξαχθεί σε προσυμφωνημένο χρόνο, κατόπιν 

συνεννόησης με το διδακτικό προσωπικό του σχολείου. Αν το παιδί σας εκδηλώσει 



ενδιαφέρον να συνεχίσει στην επόμενη φάση και εσείς δηλώσετε την συμφωνία σας 

στο έντυπο συγκατάθεσης γονέα που επισυνάπτεται παρακάτω, θα επικοινωνήσουμε 

μαζί σας για την δεύτερη φάση του προγράμματος. 

   Η δεύτερη φάση, αφορά την διενέργεια μιας ατομικής συνέντευξης. Η φάση αυτή, 

όπως και όλες οι υπόλοιπες θα διεξαχθούν εκτός σχολικού πλαισίου. Οι ατομικές 

συνεντεύξεις στοχεύουν στην καλύτερη κατανόηση των αναγκών του/της έφηβου/-ης. 

Σε περίπτωση που οι ανάγκες του εφήβου/της έφηβης δεν μπορούν να καλυφθούν 

ικανοποιητικά από τους στόχους του παρόντος προγράμματος, θα σας ενημερώσουμε 

ατομικά για την δυνατότητα κάλυψης των αναγκών αυτών  από αρμόδιους δημόσιους 

φορείς. 

    Η τρίτη φάση του προγράμματος προβλέπει τον σχηματισμό ολιγομελών ομάδων οι 

οποίες θα παρακολουθήσουν το πρόγραμμα προαγωγής και ενίσχυσης της ψυχικής 

υγείας. Το περιεχόμενο του προγράμματος που θα παρακολουθήσουν οι ομάδες 

βασίζεται σε ένα επιστημονικά τεκμηριωμένο και δομημένο πρόγραμμα ενίσχυσης της 

ψυχικής υγείας των εφήβων. Το πρόγραμμα έχει σαν στόχο την εκπαίδευση σε 

δεξιότητες και εργαλεία για την αντιμετώπιση συναισθηματικών δυσκολιών που 

αντιμετωπίζουν συνήθως οι έφηβοι/-ες και τα οποία μπορούν να τους/τις βοηθήσουν 

στις προκλήσεις που αντιμετωπίζουν στην καθημερινότητα τους και στην πρόληψη 

δυσκολιών στο μέλλον. Αφορά 14 συναντήσεις σε διάστημα 2,5 μηνών, σε μέρες και 

ώρες οι οποίες δεν θα παρεμβαίνουν στο σχολικό πρόγραμμα και τις υποχρεώσεις των 

εφήβων.  

  Τέλος, η τέταρτη φάση του προγράμματος αφορά και πάλι την συμπλήρωση 

ερωτηματολογίων. Στη φάση αυτή προβλέπεται η συμμετοχή μόνο όσων έχουν 

παρακολουθήσει όλες τις προηγούμενες φάσεις του προγράμματος. Στόχος είναι η 

διερεύνηση της πορείας των δεξιοτήτων και των δυσκολιών που είχαν αρχικά 

αναφερθεί, η διερεύνηση του οφέλους της συμμετοχής, αλλά και της ικανοποίησης των 

συμμετεχόντων από το πρόγραμμα.  

 

 

Διατρέχει το παιδί μου κάποιο κίνδυνο από τη συμμετοχή του στην παρούσα 

έρευνα; 

 

Το παιδί σας δεν διατρέχει κανέναν κίνδυνο από τη συμμετοχή του στη μελέτη. Η 

πρώτη φάση, αφορά τη συμπλήρωση επιστημονικά τεκμηριωμένων ερωτηματολογίων, 

κατάλληλων για το ηλικιακό φάσμα στο οποίο ανήκει το παιδί σας και εγκεκριμένων 

από τους αρμόδιους φορείς (ΙΕΠ και Υπουργείο Παιδείας). Το περιεχόμενο των 

ομαδικών συναντήσεων της τρίτης φάσης του προγράμματος, βασίζεται σε 

δραστηριότητες που ερευνητικά έχει φανεί ότι συμβάλλουν στην αντιμετώπιση 

συναισθηματικών δυσκολιών και ενισχύουν τις ήδη υπάρχουσες δεξιότητες του/της.  

Οι ομαδικές συναντήσεις της τρίτης φάσης του προγράμματος θα γίνονται εκτός 

σχολικού πλαισίου, με στόχο την διασφάλιση του ιδιωτικού χαρακτήρα της 

συμμετοχής.  

 

 

Υπάρχει κάποιο όφελος αν το παιδί μου συμμετέχει στην παρούσα έρευνα; 

 

Δεν προβλέπεται κάποιο οικονομικό όφελος από την συμμετοχή του παιδιού σας στην 

έρευνα. Η συμμετοχή του ωστόσο στοχεύει στην ενδυνάμωση του ήδη υπάρχοντος 

δυναμικού του, στην αντιμετώπιση των δυσκολιών που μπορεί να έχει εντοπίσει και 

στην πρόληψη  και την αντιμετώπιση δυσκολιών που μπορεί να προκύψουν στο 



μέλλον. Η συμμετοχή του εφήβου/ της έφηβης, σε οποιαδήποτε φάση της μελέτης, 

είναι εθελοντική και δεν θα υπάρξει καμία οικονομική επιβάρυνση για εσάς.  

 

 

Πώς θα προστατευθεί η ανωνυμία του παιδιού μου; 

 

Σε όλες τις φάσεις της μελέτης εξασφαλίζεται με κάθε τρόπο η ανωνυμία του παιδιού 

σας. Εφόσον το παιδί σας συμπληρώσει τα ερωτηματολόγια και μας επιστρέψει το 

έντυπο συγκατάθεσης υπογεγραμμένο από εσάς, θα ενημερωθεί από το σχολείο για την 

ημερομηνία και ώρα συμπλήρωσης των ερωτηματολογίων της πρώτης φάσης του 

προγράμματος. Το παιδί σας θα προσκομίσει το δικό του έντυπο συγκατάθεσης, κατά 

την συμπλήρωση, το οποίο φέρει έναν κοινό κωδικό με το έντυπο γονικής 

συγκατάθεσης. Ο κωδικός αυτός θα δώσει τη δυνατότητα επικοινωνίας μαζί σας, σε 

περίπτωση που το παιδί σας, με τη δική σας σύμφωνη γνώμη,  εκδηλώσει ενδιαφέρον 

για τη συμμετοχή του στην δεύτερη φάση της μελέτης (ατομική συνέντευξη). Ατομικά 

στοιχεία και πληροφορίες προσωπικών δεδομένων, σε καμία περίπτωση δεν θα 

δίνονται σε τρίτους και δεσμευόμαστε ότι θα παραμείνουν απόρρητα.  

 

 

Σε ποιον μπορώ να απευθυνθώ για περαιτέρω διευκρινίσεις; 

 

    Μπορείτε να θέσετε ερωτήσεις σχετικά με την παρούσα έρευνα οποιαδήποτε στιγμή. 

Μπορείτε να απευθυνθείτε στην ερευνήτρια Χριστίνα Τσιλιγγίρη, στο τηλέφωνο 

6937421736 ή στη διεύθυνση christina.tsiligiri@gmail.com ή στέλνοντας ηλεκτρονικό 

μήνυμα στον κ. Γρηγόρη Σίμο, Καθηγητή του Πανεπιστημίου Μακεδονίας  στη 

διεύθυνση gsimos@uom.edu.gr  

   H συμμετοχή του παιδιού σας είναι καθαρά εθελοντική. Αν αποφασίσετε ότι 

επιθυμείτε να μη λάβει μέρος ή να αποσυρθεί από την έρευνα οποιαδήποτε στιγμή, δε 

θα υπάρξει καμία επίπτωση στις υπηρεσίες που λαμβάνετε αυτή τη στιγμή. 

   Ζητούμε να δώσετε τη γραπτή σας συγκατάθεση για να συμμετέχει το παιδί σας στην 

παρούσα έρευνα, συμπληρώνοντας το Έντυπο Συγκατάθεσης Γονέα Κατόπιν 

Ενημέρωσης. Σε καμία περίπτωση το υλικό δε θα διατεθεί για άλλους σκοπούς, πλην 

αυτών που έχουν προαναφερθεί και τα πλήρη ονόματα των παιδιών θα παραμείνουν 

απόρρητα σε κάθε περίπτωση. 

 

Σας ευχαριστούμε θερμά για την πολύτιμη συνεργασία σας στην προσπάθειά 

μας αυτή. 

 

                                                       Η υπεύθυνη της έρευνας 

           

                                                         Χριστίνα Τσιλιγγίρη  

                                                                             Ψυχολόγος- Υπ. Διδάκτορας                                                    

                                                        Τμήμα Εκπαιδευτικής και Κοινωνικής Πολιτικής  

                                                                           Πανεπιστήμιο Μακεδονίας  



ΕΝΤΥΠΟ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ ΓΟΝΕΑ ΚΑΤΟΠΙΝ ΕΝΗΜΕΡΩΣΗΣ 

ΚΩΔ: 

 

 

Ο κάτωθι γονέας/κηδεμόνας ____________________________________________, 

δίνω εθελουσίως τη συγκατάθεσή μου για τη συμμετοχή του ανήλικου παιδιού μου 

___________________________________________(ονοματεπώνυμο παιδιού)         

του _________________(όνομα πατρός) στην έρευνα με τίτλο «Πρόγραμμα 

Πρoαγωγής της Ψυχικής Υγείας των Εφήβων».  

 

Θεωρώ ότι όλες οι ερωτήσεις μου έχουν απαντηθεί ικανοποιητικά και κατανοώ ότι 

οποιεσδήποτε περαιτέρω ερωτήσεις μου θα απαντηθούν.   

 

 

 

 

 

 

 

          

Ονοματεπώνυμο γονέα/κηδεμόνα                                               Υπογραφή γονέα/κηδεμόνα 

 

 

__________________________                                          --------------------------------- 

 

 

 

Τηλέφωνο επικοινωνίας: …………………..         

                             

 

Ημερομηνία__________ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Συμπληρώστε με Χ αν θα σας ενδιέφερε να επικοινωνήσουμε μαζί σας, σε περίπτωση 

που το παιδί σας θα μπορούσε να ωφεληθεί από τη συμμετοχή στις επόμενες φάσεις 

του προγράμματος. 

 

…...  Θα ήθελα να επικοινωνήσετε μαζί μου για τη δωρεάν συμμετοχή του παιδιού 

μου στις επόμενες φάσεις του προγράμματος.  
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                                        ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ Β 

 

 

 

 

 

 



                                                        Δημογραφικά στοιχεία 

Παρακάτω ακολουθούν κάποια δημογραφικά στοιχεία που θα θέλαμε να συμπληρώσεις. 

Σημείωσε το ανάλογο κουτάκι ή βάλε Χ στην απάντηση που ισχύει  

 

 

Φύλο:    Άνδρας  

                Γυναίκα 

 

Ηλικία:  

Φοιτώ στην     ☐ Γ’ ΓΥΜΝΑΣΙΟΥ       ☐   Α’ ΛΥΚΕΙΟΥ  

 

Έχεις αδέρφια;     ☐OXI            ☐ NAI     Αν ναι, συμπλήρωσε τον αριθμό  …... 

Αριθμός μελών οικογένειας:  

 

Επίπεδο εκπαίδευσης γονέων:  

Μητέρα             …..Δημοτικό                                                    Πατέρας         …..Δημοτικό 

                            …..Γυμνάσιο/Λύκειο                                                                   .…..Γυμνάσιο/Λύκειο 

                            ….. Πανεπιστήμιο /ΤΕΙ                                                           ….. Πανεπιστήμιο /ΤΕΙ 

                           …….Άλλο                                                                                 …….Άλλο 

 

 

 

 

 

 

Στη συνέχεια ακολουθούν κάποιες ερωτήσεις που θα μας βοηθήσουν να πάρουμε 

σημαντικές πληροφορίες για την συναισθηματική εμπειρία ατόμων της ηλικίας σου. 

Διάβασε προσεκτικά τις οδηγίες για τις ερωτήσεις και απάντησε όσο πιο ειλικρινά και  

αυθόρμητα μπορείς. 

 Η εμπειρία σου είναι πολύ σημαντική και δεν υπάρχει σωστή ή λάθος απάντηση στα 

ερωτήματα που ακολουθούν.  

Σε ευχαριστούμε εκ των προτέρων! 



ΜΕΡΟΣ Α: Τα συναισθήματά σου (I)  
Κάθε παιδί έχει διαφορετικά αισθήματα και ιδέες. Θα ήθελα να ξέρω για σένα. Θα σε παρακαλούσα να 
διαλέξεις σε κάθε ερώτηση τη φράση που περιγράφει καλύτερα την ψυχική σου κατάσταση τον τελευταίο μήνα. 
Βάλε ένα σημάδι στην απάντησή σου. Βάλε Χ μέσα στο κουτάκι δίπλα από την απάντησή σου.  
Να ένα παράδειγμα για να δεις πώς γίνεται. Προσπάθησε με αυτό το παράδειγμα βάζοντας το σημαδάκι δίπλα 
στη φράση που σε περιγράφει καλύτερα.  

☐Διαβάζω βιβλία συνεχώς 

☐Διαβάζω βιβλία καμιά φορά 

☐Ποτέ δεν διαβάζω βιβλία 
 
Διάλεξε τις προτάσεις που περιγράφουν τα συναισθήματά σου και τις ιδέες σου τον τελευταίο μήνα. 

 
 
Ερώτηση 1 
  

☐  Καμιά φορά αισθάνομαι λυπημένος/η 
☐  Αισθάνομαι συχνά λυπημένος/η 
☐  Είμαι συνέχεια λυπημένος/η 

 
 
 
Ερώτηση 2 
 

☐  Τίποτα δε θα πάει ποτέ καλά για μένα  
☐  Δεν είμαι σίγουρος/η αν τα πράγματα θα 

πάνε καλά για μένα  
☐  Νομίζω ότι τα πράγματα θα πάνε καλά 

για μένα 
 
 
Ερώτηση 3 
  

☐  Κάνω τα περισσότερα πράγματα σωστά 
☐  Συχνά κάνω πράγματα λάθος 
☐  Τα κάνω όλα λάθος 
                                                                                         
 
 

 
Ερώτηση 4 
 

☐  Διασκεδάζω με πολλά πράγματα  
☐  Καμιά φορά διασκεδάζω με τα πράγματα 

που κάνω 
☐  Τίποτα από όσα κάνω δε με διασκεδάζει 
 
 
 

 
Ερώτηση 5 
  

☐  Νιώθω πάντοτε ότι είμαι κακός/ιά 
☐  Νιώθω συχνά ότι είμαι κακός/ιά 
☐  Σπάνια νιώθω ότι είμαι κακός/ιά       
 
 
 
 
 

Ερώτηση 6 
  

☐ Πού και πού νομίζω ότι κάτι κακό μου 
συμβαίνει 

☐  Ανησυχώ ότι κάτι κακό θα μου συμβεί  
☐  Είμαι σίγουρος/η ότι κάτι τρομερό θα μου 

συμβεί 
                              

 
 
Ερώτηση 7 
 

☐  Μισώ τον εαυτό μου  
☐  Δεν μου αρέσει ο εαυτός    μου 
☐  Μου αρέσει ο εαυτός μου 
 
 

 
Ερώτηση 8 
  

☐  Νομίζω πάντα ότι φταίω εγώ όταν κάτι 
πάει στραβά  

☐  Συχνά νομίζω ότι φταίω εγώ όταν κάτι 
πάει στραβά 

        ☐  Όταν κάτι πάει στραβά, συνήθως δεν 
φταίω εγώ 

 
 
Ερώτηση 9 
  

☐ Κάθε μέρα θέλω να κλαίω 
☐    Συχνά θέλω να κλαίω 
☐    Πού και πού θέλω να κλαίω 
 

 
 
Ερώτηση 10 
 
 
☐ Με ανησυχούν συνέχεια διάφορα 
πράγματα 
 ☐Ανησυχώ συχνά για διάφορα πράγματα 
☐Πού και πού ανησυχώ για διάφορα πράγματα 
 
 
 
 
 
Ερώτηση 11 
  

☐Μου αρέσει να βρίσκομαι με άλλους 
ανθρώπους  

☐Συχνά δεν μου αρέσει να βρίσκομαι με 
άλλους ανθρώπους  

☐Ποτέ δεν θέλω να είμαι με άλλους 
ανθρώπους 

 
 
 
 

Ερώτηση 12 
  

☐Δεν μπορώ να αποφασίσω για   τίποτα  
☐Δυσκολεύομαι να αποφασίζω 

☐Είμαι αποφασιστικός/ή 
 
 
 



 
 

 
 
Ερώτηση 13 
 

☐  Η εμφάνισή μου είναι καλή  
☐  Υπάρχουν διάφορα στην εμφάνισή μου 

που δεν μου αρέσουν 

☐  Η εμφάνισή μου είναι απαίσια 
 
 

 
 
Ερώτηση 14 
  

☐  Πρέπει να πιέζομαι συνέχεια να 
μελετήσω για το σχολείο  

☐  Συχνά πρέπει να πιεστώ για να 
μελετήσω για το σχολείο  

☐  Η μελέτη για το σχολείο δεν είναι 
πρόβλημα 

 
 
 
 

 

Ερώτηση 15 
  

☐  Κάθε βράδυ δυσκολεύομαι να κοιμηθώ 
☐  Συχνά δυσκολεύομαι να κοιμηθώ 

☐  Κοιμάμαι αρκετά καλά 
 
 
 

Ερώτηση 16 
  

☐  Καμιά φορά αισθάνομαι κουρασμένος/η  
☐  Συχνά νιώθω κουρασμένος/η 

☐  Συνέχεια αισθάνομαι κουρασμένος/η 
 
 
 
 

Ερώτηση 17 
  

☐  Τις περισσότερες μέρες δεν  πεινάω  
☐  Συχνά δεν θέλω να φάω 

☐  Συνήθως τρώω καλά 
 
 

Ερώτηση 18 
 
        ☐  Δεν ανησυχώ για πόνους στο σώμα μου  
       ☐  Ανησυχώ συχνά για πόνους στο σώμα 

μου  
       ☐  Πάντα ανησυχώ για πόνους στο σώμα 

μου 
 
 

Ερώτηση 25 
  

☐  Συνήθως κάνω ό, τι μου λένε                                            
☐  Συχνά κάνω αυτό που μου λένε 
☐  Ποτέ δεν κάνω αυτό που μου λένε 

 
 

 
 
  
 

 

Ερώτηση 19 
  

☐  Δεν αισθάνομαι μόνος/η       
☐  Συχνά αισθάνομαι μόνος/η 
☐  Συνέχεια αισθάνομαι μόνος/η 

 
 
 

Ερώτηση 20 
  

☐  Ποτέ δεν διασκεδάζω στο σχολείο 
☐  Καμιά φορά διασκεδάζω στο     
σχολείο 
☐  Συχνά διασκεδάζω στο σχολείο 

 
 
 
Ερώτηση 21 
 

☐  ΄Έχω πολλούς φίλους  
☐  Έχω μερικούς φίλους αλλά θα ήθελα να 

έχω πιο πολλούς 

☐  Δεν έχω κανένα φίλο 
 
 
Ερώτηση 22 
 

☐  Πάω καλά στα μαθήματά μου  
☐  Δεν είμαι τόσο καλός/ή με τα 

μαθήματα όπως πιο παλιά  
☐  Τα πάω πολύ άσχημα σε μαθήματα 

που ήμουν καλός/ή 
 

 

 
Ερώτηση 23 
  

☐  Ποτέ δεν είμαι τόσο καλός/ή όσο τα 
άλλα παιδιά  

☐  Αν το θελήσω, μπορεί να είμαι τόσο 
καλός/ή όσο τα άλλα παιδιά  

☐  Είμαι καλός/ή όσο είναι και τα άλλα 
παιδιά 

 
 
 
Ερώτηση 24 
 
         ☐  Κανένας δεν με αγαπάει πραγματικά   
        ☐Δεν είμαι σίγουρος/η αν κάποιος με 

αγαπάει 
        ☐Είμαι σίγουρος/η ότι μερικοί με αγαπούν 

 
 

Ερώτηση 26 
  

☐  Tα πάω καλά με τους άλλους 
☐  Kαυγαδίζω συχνά 

☐  Mου φαίνεται ότι συνέχεια τσακώνομαι 
 

 
 
 

 
 



                                                                          (ΙΙ) 

Την τελευταία εβδομάδα πόσο συχνά ένιωσες τα παρακάτω. Συμπλήρωσε κάθε ερώτημα,  

με βάση το πως ένιωθες «κατά μέσο όρο» ή «συνήθως» τις τελευταίες μέρες, κυκλώνοντας 

την κατάλληλη απάντηση (σχεδόν ποτέ, αρκετές φορές, τις περισσότερες φορές, πάντα) 

   

1. Πεσμένη διάθεση, θλίψη, ότι βαριέσαι και τίποτα δεν σου κινεί το ενδιαφέρον, 

καταθλιπτικός/η, ότι δεν έχεις όρεξη να κάνεις πράγματα  

ΣΧΕΔΟΝ ΠΟΤΕ ΑΡΚΕΤΕΣ ΦΟΡΕΣ ΤΙΣ ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΕΣ ΦΟΡΕΣ ΠΑΝΤΑ 

 

2. Αίσθημα ότι δεν αξίζεις, ότι είσαι αβοήθητος/-η, ότι απογοητεύεις τους γύρω σου, ότι 

δεν είσαι καλός/-η 

ΣΧΕΔΟΝ ΠΟΤΕ ΑΡΚΕΤΕΣ ΦΟΡΕΣ ΤΙΣ ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΕΣ ΦΟΡΕΣ ΠΑΝΤΑ 

 

3. Αίσθημα κούρασης, εξουθενωμένος/-η, ότι δεν έχεις αρκετή ενέργεια, δυσκολεύεσαι 

να κινητοποιήσεις τον εαυτό σου να κάνει πράγματα, πιέζεσαι για να ολοκληρώσεις 

αυτά που πρέπει, θέλεις να κοιμάσαι πολύ  

ΣΧΕΔΟΝ ΠΟΤΕ ΑΡΚΕΤΕΣ ΦΟΡΕΣ ΤΙΣ ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΕΣ ΦΟΡΕΣ ΠΑΝΤΑ 

 

4. Ότι δεν περνάς καλά, δεν νιώθεις τόσο καλά όσο παλιότερα, ότι πράγματα που σε 

ευχαριστούσαν δεν σε ευχαριστούν πλέον 

ΣΧΕΔΟΝ ΠΟΤΕ ΑΡΚΕΤΕΣ ΦΟΡΕΣ ΤΙΣ ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΕΣ ΦΟΡΕΣ ΠΑΝΤΑ 

 

5. Αίσθημα ανησυχίας, νευρικότητα, ότι τρομάζεις εύκολα, έχεις ένταση, άγχος 

ΣΧΕΔΟΝ ΠΟΤΕ ΑΡΚΕΤΕΣ ΦΟΡΕΣ ΤΙΣ ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΕΣ ΦΟΡΕΣ ΠΑΝΤΑ 

 



                                                                   ΜΕΡΟΣ Β 

                                                                         (Ι) 

Οι παρακάτω προτάσεις αφορούν πράγματα που έχουν αναφέρει παιδιά στην ηλικία σου 

για την επικοινωνία με τη μητέρα τους. Όταν σκέφτεσαι τη δική σου μητέρα, σε τι βαθμό  

θα έλεγες ότι ισχύουν τα παρακάτω;  

Για κάθε μια πρόταση σημείωσε με Χ στο αντίστοιχο κουτάκι. 

 

 Ποτέ ή 
σχεδόν 
ποτέ 

Σπάνια  Μερικές 
φορές 

Συχνά  Πάντα ή 
σχεδόν 
πάντα 

1. Η μητέρα μου σέβεται τα συναισθήματά μου                                             
 

     

2. Αισθάνομαι ότι η μητέρα μου είναι επιτυχημένη ως γονιός 
 

     

3. Η μητέρα μου με δέχεται όπως είμαι 
 

     

4. Όταν με προβληματίζει κάτι, θέλω να ακούσω τη γνώμη της 
μητέρας μου για αυτό 

 

     

5. Η μητέρα μου καταλαβαίνει οτι είμαι αναστατωμένος/-η, 
χωρίς να της το πω 

 

     

6. Αναστατώνομαι για πράγματα πολύ περισσότερο από όσο 
ξέρει η μητέρα μου 

 

     

7. Όταν συζητάμε, η μητέρα μου ενδιαφέρεται για την άποψή 
μου 

 

     

8. Η μητέρα μου εμπιστεύεται την κρίση μου 
 

     

9. Μιλάω στη μητέρα μου για τα προβλήματα και τις 
δυσκολίες μου 

 

     

10. Αισθάνομαι θυμό για τη μητέρα μου  
 

     

11. Η μητέρα μου με ενθαρρύνει να μιλάω για οτιδήποτε με 
δυσκολεύει 

 

     

12. Δεν έχω την προσοχή της μητέρας μου 
 

     

13. Η μητέρα μου δεν καταλαβαίνει τι περνάω αυτές τις μέρες 
 

     

14. Μπορώ να βασιστώ στη μητέρα μου όταν χρειάζεται να 
μιλήσω για κάτι που με απασχολεί 

 

     

15. Το να συζητώ με τη μητέρα μου με κάνει να αισθάνομαι 
ανόητος/-η και ντροπή 

 

     

 



                                                                     (ΙΙ) 

Οι παρακάτω προτάσεις αφορούν πράγματα που έχουν αναφέρει παιδιά στην ηλικία σου 

για την επικοινωνία με τον πατέρα τους. Όταν σκέφτεσαι τον δικό σου πατέρα, σε τι βαθμό  

θα έλεγες ότι ισχύουν τα παρακάτω; 

 Για κάθε μια πρόταση σημείωσε με Χ στο αντίστοιχο κουτάκι. 

 

 

 Ποτέ ή 
σχεδόν 
ποτέ 

Σπάνια  Μερικές 
φορές 

Συχνά  Πάντα ή 
σχεδόν 
πάντα 

1. Ο πατέρας μου σέβεται τα συναισθήματά μου                                             
 

     

2. Αισθάνομαι ότι ο πατέρας μου είναι επιτυχημένος ως 
γονιός 

 

     

3. Ο πατέρας μου με δέχεται όπως είμαι 
 

     

4. Όταν με προβληματίζει κάτι, θέλω να ακούσω τη γνώμη του 
πατέρα μου για αυτό 

 

     

5. Ο πατέρας μου καταλαβαίνει οτι είμαι αναστατωμένος/-η, 
χωρίς να του το πω 

 

     

6. Αναστατώνομαι για πράγματα πολύ περισσότερο από όσο 
ξέρει ο πατέρας μου 

 

     

7. Όταν συζητάμε, ο πατέρας μου ενδιαφέρεται για την 
άποψή μου 

 

     

8. Ο πατέρας μου εμπιστεύεται την κρίση μου 
 

     

9. Μιλάω στον πατέρα μου για τα προβλήματα και τις 
δυσκολίες μου 

 

     

10. Αισθάνομαι θυμό για τον πατέρα μου  
 

     

11. Ο πατέρας μου με ενθαρρύνει να μιλάω για οτιδήποτε με 
δυσκολεύει 

 

     

12. Δεν έχω την προσοχή του πατέρα μου 
 

     

13. Ο πατέρας μου δεν καταλαβαίνει τι περνάω αυτές τις μέρες 
 

     

14. Μπορώ να βασιστώ στον πατέρα μου όταν χρειάζεται να 
μιλήσω για κάτι που με απασχολεί 

 

     

15. Το να συζητώ με τον πατέρα μου με κάνει να αισθάνομαι 
ανόητος/-η και ντροπή 

 

     



                                                                            (III) 

Παρακάτω περιγράφονται τρεις διαφορετικοί τρόποι με τους οποίους τα παιδιά κάνουν 

φίλους.  

Αφού διαβάσεις προσεκτικά τις περιγραφές, αποφάσισε ποιος τρόπος σου ταιριάζει 

περισσότερο και βάλε Χ ΜΟΝΟ σε ΕΝΑ τετραγωνάκι.  

 

Α. Μου είναι εύκολο να κάνω φίλους τα άλλα παιδιά. Τα εμπιστεύομαι και νιώθω άνετα 

να στηριχτώ πάνω τους. Δεν ανησυχώ αν μείνω μόνος μου ή αν κάποιο άλλο παιδί γίνει 

στενός μου φίλος.     

 

 Β. Νιώθω άβολα να είμαι στενός φίλος με άλλα παιδιά. Μου είναι δύσκολο να τα 

εμπιστευτώ απόλυτα και να στηριχτώ πάνω τους. Εκνευρίζομαι όταν κάποιο παιδί θέλει να 

γίνει στενός μου φίλος. Οι φίλοι συνήθως με πλησιάζουν όταν το θέλω εγώ.  

      

  Γ. Συχνά διαπιστώνω ότι τα άλλα παιδιά δεν επιθυμούν να με κάνουν στενό τους φίλο, 

όπως θα ήθελα. Συχνά ανησυχώ μήπως ο καλύτερός μου φίλος δε με συμπαθεί και θέλει να 

μην είμαστε φίλοι. Προτιμώ να κάνω τα πάντα μαζί με τον καλύτερό μου φίλο. Αυτή μου 

όμως η επιθυμία, μερικές φορές τρομάζει τα άλλα παιδιά και τα απομακρύνει. 

 



                                                                           (IV) 

Οι παρακάτω ερωτήσεις περιγράφουν μια σειρά από σκέψεις και αντιδράσεις που σχετίζονται με μια 

ποικιλία κοινωνικών καταστάσεων. Σημείωσε σε κάθε μια,  τον βαθμό στο οποίο νιώθεις ότι αυτό που 

περιγράφει ισχύει για σένα, βάζοντας ένα Χ στο ανάλογο τετράγωνο.  

Δεν υπάρχουν σωστές και λάθος απαντήσεις. Σε παρακαλούμε να σημειώσεις αυτό που πιστεύεις ότι 

ισχύει περισσότερο για σένα.  

 

 Καθόλου Λίγο Μέτρια Πoλύ Πάρα 

πολύ 

1. ∆υσκολεύομαι να κοιτάξω τους άλλους στα  µάτια.      

2.∆εν νιώθω άνετα να κάνω παρέα µε τα άλλα παιδιά στο 

σχολείο 

     

3.Σφίγγοµαι όταν συναντώ κάποιον γνωστό µου στο δρόμο.      

4.Αγχώνοµαι όταν βρίσκομαι µόνος/-η µε ένα άλλο άτομο.      

5.∆υσκολεύοµαι όταν συζητώ µε  άλλους.      

6.Μου είναι δύσκολο να διαφωνήσω µε την άποψη κάποιου 

άλλου. 

     

7.Με πιάνει νευρικότητα στην ιδέα ότι οι άλλοι µε κοιτούν 

καθώς περπατάω στο  δρόμο. 

     

8. Ανησυχώ μήπως αρχίσω να τρέμω όταν µε κοιτούν οι 

άλλοι. 

     

9.Θα αγχωνόμουν αν έπρεπε να καθίσω απέναντι από 

άλλους στο λεωφορείο. 

     

10. Ανησυχώ μήπως κάνω κάτι που θα τραβήξει την 

προσοχή των άλλων. 

     

11.Αγχώνοµαι όταν βρίσκομαι μέσα στο ασανσέρ  και 

µε κοιτούν οι άλλοι. 

     

12.Νιώθω ότι τραβάω την προσοχή των άλλων όταν 

στέκοµαι στην ουρά. 

     

 

 

 

 

Σε παρακαλώ, σημείωσε πόσο καιρό θα έλεγες ότι σε γενικές γραµµές, ισχύουν τα 

παραπάνω για σένα: 

 

Τις τελευταίες εβδοµάδες…….. 

Τους τελευταίους µήνες…… 

Τα τελευταία χρόνια…….. 

Από τότε που θυµάµαι τον εαυτό  µου……… 

 



                                                             ΜΕΡΟΣ Γ 
                                                                   (Ι) 
Παρακάτω θα βρεις κάποιες δηλώσεις που αφορούν τον τρόπο με τον οποίο ο καθένας 
μας αντιμετωπίζει μορφές συναισθηματικής δυσφορίας (με τον όρο αυτό περιγράφονται 
λιγότερο ή περισσότερο έντονα αρνητικά συναισθήματα, όπως η στεναχώρια, ο θυμός ή ο 
φόβος).  
Σκέψου τις στιγμές που αισθάνθηκες συναισθηματική δυσφορία ή αναστάτωση και 
επέλεξε το κατά πόσο συμφωνείς ή διαφωνείς με την κάθε μια από τις παρακάτω 
δηλώσεις. 
 
 
 

 Συμφωνώ 
απόλυτα 

Συμφωνώ 
κάπως 

Ούτε 
συμφωνώ/             

ούτε 
διαφωνώ 

Διαφωνώ 
κάπως 

Διαφωνώ 
απόλυτα 

1. Το να νιώθω συναισθηματική δυσφορία ή 
αναστάτωση είναι 
ανυπόφορο για μένα. 
 

     

2. Όταν νιώθω συναισθηματική δυσφορία ή 
αναστάτωση το μόνο 
που μπορώ να σκεφτώ είναι πόσο άσχημα νιώθω. 
 

     

3. Δεν μπορώ να διαχειριστώ το να νιώθω 
συναισθηματική δυσφορία 
ή αναστάτωση. 
 

     

4. Τα συναισθήματα της στεναχώριας μου είναι τόσο 
έντονα ώστε με 
κατακυριεύουν τελείως. 
 

     

5. Δεν υπάρχει τίποτα χειρότερο από το να νιώθεις 
συναισθηματική 
δυσφορία ή αναστάτωση. 
 

     

6. Μπορώ να ανεχτώ να νιώθω συναισθηματική 
δυσφορία ή 
αναστάτωση όπως μπορούν οι περισσότεροι 
άνθρωποι. 
 

     

7. Το να νιώθω συναισθηματική δυσφορία ή 
αναστάτωση δεν είναι 
αποδεκτό. 
 

     

8. Θα έκανα τα πάντα για να αποφύγω να νιώθω 
συναισθηματική 
δυσφορία ή αναστάτωση. 
 

     



 
 
 
 
 

Συμφωνώ 
    απόλυτα 

Συμφωνώ 
      κάπως 

     Ούτε    
συμφωνώ/             
ούτε 
διαφωνώ 

Διαφωνώ 
      κάπως 

Διαφωνώ 
      
απόλυτα 

9. Οι άλλοι άνθρωποι φαίνεται να είναι ικανοί να 
αντέχουν να 
νιώθουν συναισθηματική δυσφορία ή αναστάτωση 
καλύτερα απ’ ότι 
μπορώ εγώ. 
 

     

10. Το να νιώθω συναισθηματική δυσφορία ή 
αναστάτωση είναι 
πάντα μια μεγάλη ταλαιπωρία για μένα. 
 

     

11. Ντρέπομαι για τον εαυτό μου όταν νιώθω 
συναισθηματική 
δυσφορία ή αναστάτωση. 
 

     

12. Το να νιώθω συναισθηματική δυσφορία ή 
αναστάτωση με 
τρομάζει. 
 

     

13. Θα έκανα τα πάντα για να σταματήσω να νιώθω 
συναισθηματική 
δυσφορία ή αναστάτωση. 
 

     

14. Όταν νιώθω συναισθηματική δυσφορία ή 
αναστάτωση, πρέπει να 
κάνω κάτι γι’ αυτό αμέσως. 
 

     

15. Όταν νιώθω συναισθηματική δυσφορία ή 
αναστάτωση, δεν 
μπορώ να κάνω τίποτε άλλο από το να 
επικεντρώνομαι στο πόσο 
άσχημα στην πραγματικότητα με κάνει να νιώθω 
αυτή η δυσφορία. 

     

 



                                                                            (II) 

Παρακάτω υπάρχει μια σειρά δηλώσεων που έχουν να κάνουν με το πόσο αγχώδης, 

στενάχωρος, ή ανήσυχος μπορεί να είναι κάποιος σαν χαρακτήρας.  

Συμπλήρωσε, σε παρακαλώ στο αντίστοιχο κουτάκι,  τον αριθμό που δείχνει το κατά 

πόσο ισχύει για σένα ή σε τι βαθμό σε χαρακτηρίζει η κάθε δήλωση. 

(Επέλεξε έναν αριθμό, σε μια κλίμακα από το 1=ΔΕΝ ΙΣΧΥΕΙ ΚΑΘΟΛΟΥ ΓΙΑ ΜΕΝΑ μέχρι το 

5=ΙΣΧΥΕΙ ΠΟΛΥ ΓΙΑ ΜΕΝΑ) 

 

 

 

 

1.                            2.                           3.                           4.                              5.  

          ΔΕΝ ΙΣΧΥΕΙ                     ΙΣΧΥΕΙ                       ΙΣΧΥΕΙ                   ΙΣΧΥΕΙ                     ΙΣΧΥΕΙ 

           ΚΑΘΟΛΟΥ                  ΕΛΑΧΙΣΤΑ                  ΚΑΠΩΣ                  ΑΡΚΕΤΑ                   ΠΟΛΥ                          

 

 

 

1. Πολλές καταστάσεις με κάνουν να ανησυχώ και να αγχώνομαι                                       ☐ 

2. Ξέρω ότι δεν θα έπρεπε να ανησυχώ για διάφορα πράγματα, αλλά είναι πάνω από τις 

δυνάμεις μου                                                                                                                         ☐ 

3. Όποτε είμαι κάτω από πίεση, αγχώνομαι αρκετά                                                             ☐ 

4. Είμαι αγχώδης σ’ όλη μου τη ζωή                                                                                     ☐ 

5. Προσέχω/Παρατηρώ, ότι ανησυχώ για διάφορα πράγματα                                              ☐  

 

 

 

 

 

                                                ΤΕΛΟΣ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟΥ 

                Σε ευχαριστούμε πολύ για την συμμετοχή σου! Παρέδωσε το 

ερωτηματολόγιο στην ερευνήτρια, μαζί με το ενημερωτικό έντυπο εφήβου που 

είχες παραλάβει από το σχολείο σου! 



ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΟΣ 

Παρακάτω ακολουθούν κάποια θέματα που συνήθως περιλαμβάνονται σε προγράμματα για 

την ενίσχυση της ψυχικής υγείας των εφήβων. Θα θέλαμε να διαβάσεις προσεκτικά την κάθε 

πρόταση, να αναγνωρίσεις όσα θέματα συζητήθηκαν κατά τη διάρκεια των συναντήσεών 

μας και να σημειώσεις πόσο ενδιαφέρον σου φάνηκε το κάθε ένα.  

Αν κάτι δεν έχει αναφερθεί στις συναντήσεις της ομάδας σου, σημείωσε την στήλη: Δεν 

αναφέρθηκε 

 

 Πάρα πολύ Πολύ Αρκετά Λίγο Καθόλου Δεν 

αναφέρθηκε 

1. Όταν θέλω να βελτιώσω την διάθεσή 

μου, να προσθέτω σταδιακά 

ευχάριστες δραστηριότητες στο 

πρόγραμμά μου 

      

2. Όταν θέλω να αισθανθώ καλύτερα να 

περνώ περισσότερο χρόνο σε 

υπαίθριες δραστηριότητες 

 

      

3. Όταν νιώθω αρνητικό συναίσθημα να 

αλλάζω τον τρόπο που σκέφτομαι,  

αμφισβητώντας τις αιτιολογήσεις των 

σκέψεων μου 

      

4. Όταν νιώθω δύσκολα συναισθήματα 

να επικεντρώνω την προσοχή μου στο 

εδώ και τώρα (σε κάτι που βλέπω, σε 

κάτι που αγγίζω ή μυρίζω κ.ο.κ.) 

      

5. Να συγκρίνω τον εαυτό μου με άλλους 

ανθρώπους που βιώνουν δύσκολες 

καταστάσεις ή με τον εαυτό μου στο 

παρελθόν σε παρόμοιες καταστάσεις, 

όταν αισθάνομαι ότι δεν μπορώ να 

αντέξω αυτό που νιώθω 

      

6. Να παρατηρώ τις σκέψεις μου, χωρίς 

να κρίνω αν είναι σωστές ή λάθος, 

καλές ή κακές και χωρίς να προσπαθώ 

να τις διώξω ή να τις αλλάξω 

      



7. Όταν καταλήγω σε μια κοινά 

αποδεκτή λύση για ένα πρόβλημα να 

ορίζω με σαφήνεια τι θα συμβεί αν 

κάποιος δεν τηρήσει την συμφωνία 

      

8. Όταν προσπαθώ να λύσω ένα 

πρόβλημα στην επικοινωνία μου με 

τους άλλους να ξεκινώ λέγοντας κάτι 

θετικό 

      

9. Να εντοπίζω τις αρνητικές μου 

σκέψεις και να προσπαθώ να βρω 

αντεπιχειρήματα για αυτές 

      

10. Όταν νιώθω αρνητικό συναίσθημα να 

σκέφτομαι τα υπέρ και τα κατά του να 

ανεχτώ το δύσκολο συναίσθημα και να 

αντισταθώ σε προβληματικές 

παρορμητικές συμπεριφορές 

      

11. Να θέτω σαφείς και ρεαλιστικούς 

στόχους για τη βελτίωση της διάθεσής 

μου 

      

12. Να φροντίζω τον εαυτό μου σε 

δύσκολες καταστάσεις κάνοντας κάτι 

που με ανακουφίζει (μυρίζω ένα 

άρωμα, το αγαπημένο μου φαγητό 

κ.α.) 

      

13. Να καταγράφω σε ένα ημερολόγιο ότι 

θετικό μου συνέβη μέσα στη μέρα 

 

      

14. Να εντοπίζω διαστρεβλώσεις στη 

σκέψη μου, όπως όταν προχωρώ σε 

βιαστικά συμπεράσματα 

      

15. Να αναγνωρίζω και να ιεραρχώ τρεις 

βασικές προτεραιότητές στην 

επικοινωνία μου με τους άλλους (να 

πάρω αυτό που θέλω, να διατηρήσω 

την σχέση, να διατηρήσω τον αυτο-

σεβασμό μου) 

      



16. Να κινητοποιώ τον εαυτό μου  για την 

επίτευξη των στόχων μου επιλέγοντας 

από πριν μια ανταμοιβή 

      

17. Όταν εντοπίζω μια αρνητική σκέψη να 

χρησιμοποιώ την φαντασία μου για να 

της επιτρέψω να έρθει και να φύγει 

από το μυαλό μου ( π.χ. να 

φαντάζομαι ότι οι σκέψεις είναι 

σύννεφα στον ουρανό που χάνονται 

στον ορίζοντα) 

      

18. Να προσπαθώ να αλλάξω την 

συναισθηματική μου αντίδραση στις 

αρνητικές σκέψεις, χωρίς να αξιολογώ 

θετικά ή αρνητικά το περιεχόμενο 

τους 

      

19. Πριν ζητήσω ή αρνηθώ κάτι από 

κάποιον, να αποφασίζω τον βαθμό 

στον οποίο θα επιμείνω στο αίτημα ή 

στην άρνησή μου 

      

20. Να προσέχω την διατροφή μου και τον 

ύπνο μου για να βελτιώσω την 

διάθεσή μου 

      

21. Όταν καταλήγω σε μια λύση για ένα 

πρόβλημα να ορίζω ένα σύντομο 

χρονικό διάστημα εφαρμογής της πριν 

την επαναξιολογήσω 

      

22. Όταν αντιμετωπίζω ένα πρόβλημα 

στην επικοινωνία μου με τους άλλους 

να προσπαθώ αρχικά να βρω όσες 

περισσότερες λύσεις μπορώ 

      

23. Να προσπαθώ να αποδεχτώ  μια 

κατάσταση που με δυσκολεύει και την 

οποία δεν μπορώ να αλλάξω, κάνοντας 

ότι θα έκανα αν δεν είχα πρόβλημα να 

την αποδεχτώ 

      

 


