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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Η σχέση των ανθρωπίνων συγκινησιακών ανταποκρίσεων και του σώματος 

αποδεικνύει πως η μουσική σχετίζεται άμεσα με την ιατρική από τότε που 

δημιουργήθηκε ο κόσμος. Ανέκαθεν, η μουσική, ο χορός, τα φωνητικά, τα τραγούδια 

και τα πρωτόγονα μουσικά όργανα θεωρούνταν ιδιαίτερα αποτελεσματικά στο να 

«εξορκιστεί» η ασθένεια και να επουλωθούν πληγές (Ψαλτοπούλου-Καμίνη, 2015). 

Συνεπώς, η επιστήμη της μουσικοθεραπείας εδράζεται στη σύγχρονη εποχή 

κλινικά και με την τεκμηριωμένη χρήση μουσικών παρεμβάσεων προκειμένου να 

επιτευχθεί ο εκάστοτε στόχος  (ΑΜΤΑ, 2005). 

Πιο συγκεκριμένα, η παρούσα εργασία εξετάζει την επίδραση της 

Μουσικοθεραπείας στις Αγχώδεις Διαταραχές, όπως αυτές διαμορφώνονται κάτω από 

διαφορετικούς παράγοντες και αιτίες. Στην παρούσα βιβλιογραφική ανασκόπηση, 

παρουσιάζονται ορισμένα στοιχεία, που μπορούν να χρησιμοποιηθούν ως εργαλεία, για 

να ενισχύσουν αυτές τις προσεγγίσεις, καθώς μέσα από πρόσφατες έρευνες, τα 

αποτελέσματα των προσεγγίσεων παρουσιάζονται θετικά. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Λέξεις- Κλειδιά: Μουσικοθεραπεία, Αγχώδεις Διαταραχές, Προσεγγίσεις 

Μουσικοθεραπείας 
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ABSTRACT 

 

The connection between our emotional responses and our body responses, proves 

that musichas always beenconnected to medicine. Music, dancing, vocals, songs and 

primitive musical instruments were supposedto be really efficient in order to “expel” 

the illnessand heal the wounds (Psaltopoulou-Kamini, 2015). 

Consequently, the science of Music Therapy is based on clinical approachesand 

evidencebasedon theuse of musical interventions in order to meet the clinical goalsin 

any case (AMTA, 2005). 

More particularly, this thesis focuses on the Music Therapy’s impact on Anxiety 

Disordersas they have been establisheddue to special factors and causes. The current  

literature reviewpresentssome elements that may be useful tools so as to reinforce 

thesemusic therapyapproaches. In fact, there is evidence for the positive results of 

Music Therapy in Anxiety Disorders, based on recent research.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Key words: Music Therapy, Anxiety Disorders, Approaches of Music Therapy 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η παρούσα διπλωματική εργασία έχει ως στόχο να παρουσιάσει την επίδραση της 

επιστήμης της Μουσικοθεραπείας σε άτομα με Διαταραχές Άγχους. 

Επίσης, σκοπός της εργασίας αυτής είναι η δημιουργία ενός ακόμα πιο γόνιμου 

πεδίου για μελλοντικές έρευνεςκαι ενός πλαισίου που θα γίνει η αφορμή να 

στηριχθούν νέες έρευνες και μελέτες πάνω στην επίδραση της Μουσικοθεραπείας στη 

θεραπεία ατόμων με Αγχώδεις Διαταραχές. 

Σύμφωνα με τη μελέτη των ερευνών που θα παρουσιαστούν, παρατηρήθηκε πως 

κατά βάσει ο προσανατολισμός των παρεμβάσεων είναι προς τη Συμπεριφοριστική 

Προσέγγιση με εστίαση στη διαχείριση συμπεριφορών και μείωσης συμπτωμάτων. 

Αυτό δημιούργησε έναν επιπρόσθετο σκοπό της διπλωματικής αυτής εργασίας:κατά 

πρώτον την ανάδειξη του ερευνητικού κενού σύγχρονων μελετών πάνω στην 

επίδραση της Μουσικοθεραπείας σε άτομα με Αγχώδεις Διαταραχές και κατά 

δεύτερον την ανάδειξη  της ελλιπούς δημοσίευσης ερευνών με Ουμανιστική 

Προσέγγιση αναφορικά με την επίδραση της Μουσικοθεραπείας σε άτομα με 

Αγχώδεις Διαταραχές. Προϋπόθεση για την εξέλιξη της παρέμβασης 

Μουσικοθεραπείας σε άτομα με Αγχώδεις Διαταραχές είναι η εκπόνηση 

περισσότερων ερευνών και περιπτώσεων μελέτης με Ουμανιστική προσέγγιση όπου 

στο επίκεντρο θα βρίσκεται ο άνθρωπος, περισσότερων ερευνών όπου ο θεραπευτής 

θα διακρίνεται από μη κατευθυντική στάση. 

Αναλυτικότερα, το υπό μελέτη πρόβλημα, οι Αγχώδεις Διαταραχές, αναλύεται 

λεπτομερώς στο πρώτο κεφάλαιο. Γίνεται αναφορά καθώς και διαχωρισμός των 

Αγχωδών Διαταραχών. Ορίζεται το κάθε είδος, ενώ παράλληλα παρατίθενται οι 

πιθανοί παράγοντες των Διαταραχών Άγχους αλλά οι αιτίες για κάθε είδος ξεχωριστά.  

Στο δεύτερο κεφάλαιο γίνεται αναφορά στη χρήση της μουσικής από την Ιατρική 

και πιο συγκεκριμένα στην επιστήμη της Μουσικοθεραπείας, η οποία είναι μια 

αναγνωρισμένη παραϊατρική επιστήμη. Πρόκειται για «την κλινική και βασισμένη σε 

αποδείξεις χρήση μουσικών παρεμβάσεων προκειμένου να καλυφθούν εξατομικευμένοι 

στόχοι μέσα σε μια θεραπευτική σχέση» (ΑΜΤΑ, 2005).  

Γίνεται ακόμη ιστορική ανασκόπηση της Μουσικοθεραπείας ανά τους αιώνες, καθώς 

επίσης αποσαφηνίζονται και οι όροι «μουσικοθεραπευτής», «πελάτης», όπως και η 

μεταξύ τους σχέση στο πλαίσιο των συνεδριών. 
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Στο τρίτο κεφάλαιο, αναλύονται οι Προσεγγίσεις Μουσικοθεραπείας που θα 

ακολουθήσει ο εκάστοτε θεραπευτής ανάλογα με τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του 

πελάτη. Ειδικότερα, αναφέρονται τα κυρίως χαρακτηριστικά της κάθε μίας, οι 

κλινικές εφαρμογές, οι στόχοι, τα μέσα και οι ρόλοι. 

Τέλος, στο τέταρτο και τελευταίο κεφάλαιο, παρουσιάζονται έρευνες και μελέτες 

στις οποίες έχει εξεταστεί κατά πόσο άτομα με Διαταραχές Άγχους είχαν θετικά 

αποτελέσματα ύστερα από συνεδρίες μουσικοθεραπείας.  
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1. ΑΓΧΩΔΕΙΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ Ή ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΑΓΧΟΥΣ 

 

1.1 Ορίζοντας τις Αγχώδεις Διαταραχές 

  

Τα συναισθήματα του άγχους και του φόβου παρατηρούνται αρκετά συχνά στους 

ανθρώπους, ιδιαίτερα τα τελευταία χρόνια λόγω των γρήγορων ρυθμών που απαιτεί η 

καθημερινή ζωή και των ραγδαίων αλλαγών που παρατηρούνται εξαιτίας των 

τεχνολογικών και κοινωνικών εξελίξεων. Ωστόσο, το άγχος και ο φόβος αποτελούν 

δύο από τους βασικότερους μηχανισμούς άμυνας του οργανισμού απέναντι στον 

επερχόμενο κίνδυνο. Πρόκειται για μια κατάσταση προετοιμασίας και εγρήγορσης 

που προκαλείται μέσω του συμπαθητικού συστήματος του οργανισμού ως 

ανταπόκριση σε μια απειλή ή έναν κίνδυνο. Η κατάσταση αυτή οδηγεί σε διάφορες 

βιολογικές αλλαγές, όπως  αύξηση της αρτηριακής πίεσης, ταχυκαρδία, μεγαλύτερη 

έκκριση του νευροδιαβιβαστή αδρεναλίνη, διαστολή των οφθαλμών, κλπ. 

(Rosenzweig, MarcBreedlove&Watson, 2011). 

 Συνεπώς, τα δύο αυτά συναισθήματα, αν και φαίνεται να είναι σημαντικά για την 

άμυνα του οργανισμού, έχουν παρατηρηθεί ότι σε μεγάλη διάρκεια και ένταση 

εμφανίζουν παθολογικά συμπτώματα και διαταραχή. Στο σημείο αυτό, οι Αγχώδεις 

Διαταραχές ή Διαταραχές Άγχους κάνουν την εμφάνισή τους και προκαλούν ψυχικές 

και βιολογικές αλλαγές στους ασθενείς. Είναι αξιοσημείωτο ότι το άγχος, ως έναν 

βαθμό, κινείται στα πλαίσια της προστασίας και της προσαρμογής, αλλά το 

υπερβολικό άγχος δύναται να οδηγήσει σε καταστροφική συμπεριφορά και ψυχική 

διαταραχή (Kring,,Davison,Neale& Johnson, 2007). Ένας κοινός ορισμός των αγχωδών 

διαταραχών προέρχεται από την κοινή τους συμπτωματολογία. Οι αγχώδεις 

διαταραχές κατηγοριοποιούνται σε επτά βασικές διαταραχές και παρουσιάζουν ως επί 

το πλείστον κοινά συμπτώματα, που αφορούν το υπερβολικά υψηλό και συχνό άγχος. 

Επίσης, αποτελούν τη συνηθέστερη ψυχιατρική διάγνωση, καθώς σε μια έρευνα που 

έγινε σε 8.000 ενήλικες στις Η.Π.Α, το 28 % περίπου των συμμετεχόντων ανέφερε 

πως έχει βιώσει κάποια στιγμή στην ζωή του συμπτώματα που πληρούν τα κριτήρια 

για τη διάγνωση των διαταραχών άγχους (Kring, Davison, ,Neale,&Johnson, 2007). 

Το άλλο σημαντικό κομμάτι, που παρουσιάζεται, είναι ο έντονος φόβος, ο οποίος 

προκαλεί αυξημένη εγρήγορση, κρίσεις, έντονη ανησυχία, ασφυξία, αισθήματα 
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πόνου, ταχυκαρδία, εφίδρωση και άλλων συμπτωμάτων και είναι φόβος για 

μελλοντικό κίνδυνο, θάνατο ή για μια επικείμενη καταστροφή σε υπαρκτό ή μη 

υπαρκτό επίπεδο.  

 Τα είδη των διαταραχών άγχους είναι η Ειδική Φοβία, η Κοινωνική Φοβία, η 

Διαταραχή Πανικού, η Γενικευμένη Αγχώδης Διαταραχή, η Ψυχαναγκαστική- 

Καταναγκαστική Διαταραχή, η Διαταραχή μετά από Ψυχοτραυματικό Στρες και η 

Διαταραχή από οξύ Στρες. Περιληπτικά, η Ειδική Φοβία σχετίζεται με έντονο, 

υπερβολικό φόβο που δεν αναλογεί στον πραγματικό κίνδυνο για αντικείμενα και 

καταστάσεις, η Κοινωνική Φοβία, είναι ο φόβος προς τα άγνωστα άτομα  ή φόβος για 

τον έλεγχο από τους άλλους, η Διαταραχή Πανικούέχει να κάνει με το άγχος που 

βιώνει ένα άτομο για επαναλαμβανόμενες κρίσεις πανικού και συνδέεται κάποιες 

φορές με την αγοραφοβία (τον φόβο ότι το άτομο θα βρεθεί σε κατάσταση πανικού 

μπροστά σε άγνωστα μέρη), η Γενικευμένη Αγχώδης Διαταραχή σχετίζεται με 

μεγάλη, χωρίς έλεγχο, ανησυχία που διαρκεί περίπου έξι μήνες, η Ψυχαναγκαστική-

Καταναγκαστική διαταραχή, όπου το άτομο έχει ανεξέλεγκτες σκέψεις, εικόνες, 

παρορμήσεις και επαναλαμβανόμενες πράξεις ή συμπεριφορές, η Διαταραχή μετά 

από Ψυχοτραυματικό Στρες που αφορά τις συνέπειες που έχει δεχτεί ένα άτομο από 

μια τραυματική εμπειρία, την οποία αναβιώνει στο παρόν και αποφεύγει τα 

ερεθίσματα που προκύπτουν από αυτό το βίωμα και τέλος, η Διαταραχή μετά από οξύ 

Στρες η οποία μοιάζει με τη Διαταραχή από Ψυχοτραυματικό Στρες αλλά διαρκεί 

περίπου τέσσερις εβδομάδες μετά το τραυματικό γεγονός (Kring, Davison,Neale, 

&Johnson, 2007). Συνεπώς, για να υπάρξει παθολογία, θα πρέπει σε οποιαδήποτε 

περίπτωση από τις παραπάνω το άγχος ή ο φόβος που βιώνει το άτομo να 

παρεμποδίζει τη λειτουργικότητά του, να του προκαλεί έντονη δυσφορία, 

επαναλαμβανόμενες βιολογικές και συμπεριφορικές αλλαγές.   

 

1.1.1 Διαφοροποίηση φόβου και άγχους 

Όπως αναφέρθηκε και παραπάνω, ο φόβος και το άγχος αποτελούν τις 

βασικότερες συναισθηματικές αντιδράσεις γι’ αυτού του είδους τις διαταραχές. 

Ωστόσο, αξίζει να γίνει μια διαφοροποίηση γι’ αυτές τις δύο αντιδράσεις. Το άγχος 

είναι η ανησυχία που αισθάνεται ένα άτομο απέναντι σε μια προβληματική 

κατάσταση που το ίδιο το άτομο πιστεύει ότι θα προκύψει, ενώ ο φόβος περικλείει το 

κομμάτι της αμεσότητας και είναι μια αντίδραση μπροστά σε έναν γρήγορο και 
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άμεσο κίνδυνο. Συνεπώς, η διαφορά έγκειται στη διάρκεια αυτών των δύο 

συναισθηματικών αντιδράσεων, αλλά και στην ένταση της διέγερσης. Για 

παράδειγμα, το άγχος συνοδεύεται από μέτρια διέγερση και προκαλεί ένταση και 

νευρικότητα σε σωματικό επίπεδο, ενώ ο φόβος προκαλεί υψηλότερη διέγερση και 

δημιουργεί εφίδρωση, ταχυκαρδία και ετοιμότητα για φυγή. Και οι δύο αντιδράσεις 

ενεργοποιούν τον οργανισμό και τον προετοιμάζουν για δράση, αλλά είναι 

διαφορετικά συναισθήματα, τα οποία εμφανίζονται και τα δύο στις αγχώδεις 

διαταραχές σε πολύ μεγάλο βαθμό (Kring,Davison,Neale& Johnson, 2007). Ως εκ 

τούτου, στις διαταραχές άγχους ο μηχανισμός του φόβου υπολειτουργεί, καθώς ο 

ασθενής βιώνει αυτό το συναίσθημα σε καταστάσεις που δεν υπάρχει κάποιος 

κίνδυνος στο περιβάλλον. Για παράδειγμα, σε μια κλινική περίπτωση της ασθενούς 

Τζένης, η ζωή της άρχισε να αλλάζει από μια τραυματική της εμπειρία στη Σχολή 

Ιατρικής που σπούδαζε και πολύ γρήγορα εξελίχθηκε σε Διαταραχή Πανικού. 

Σύμφωνα με τα λεγόμενά της, η Τζένη δεν μπορούσε να πάει στη σχολή της και 

αργότερα ο φόβος και η ανησυχία της γενικεύτηκαν και σε άλλες δραστηριότητες της 

καθημερινότητάς της: 

  

Εκείνη τη νύχτα δεν μπορούσε να κοιμηθεί γιατί αναρωτιόταν τι είχε συμβεί και 

ανησυχούσε αν θα συνέβαινε ξανά… Μια εβδομάδα αργότερα, ενώ οδηγούσε προς τη 

σχολή είχε ξαφνικά παρόμοια συμπτώματα και αναγκάστηκε να σταματήσει στην άκρη 

του δρόμου… Για τις επόμενες εβδομάδες άρχισε να αποφεύγει όσο μπορούσε τις 

κοινωνικές περιστάσεις,  επειδή φοβόταν ότι θα εμφανιστούν και πάλι τα συμπτώματα 

και θα ντροπιαστεί μπροστά στους άλλους. (Kring,Davison,Neale&Johnson, 2007) 

 Το άγχος, επίσης, σε υπερβολικό βαθμό μπορεί να δημιουργήσει έντονες ψυχικές 

δυσφορίες. Ωστόσο, έρευνες έχουν δείξει ότι το πολύ άγχος αυξάνει τις εργασιακές 

επιδόσεις. Αυτό, όμως, δεν είναι απόλυτα αληθές, καθώς άλλες έρευνες πάνω σε 

φοιτητές για τις εξετάσεις στα Πανεπιστήμια έχουν δείξει ότι το πολύ άγχος μειώνει 

την επίδοση. Οι έρευνες αυτές αποδεικνύουν ότι το άγχος δημιουργεί καμπύλη 

ανεστραμμένου U όσον αφορά την επίδοση και το πολύ άγχος μπορεί να αποβεί 

καταστροφικό (Hogg&Vaughan, 2010). 

 Στο κομμάτι του άγχους είχε αναφερθεί πρώτος ο Freud, ο οποίος θεώρησε πως το 

άγχος είχε διττή λειτουργία. Από τη μια αποτελούσε το συναίσθημα που εμφανιζόταν 

λόγω των ανεκπλήρωτων, απωθημένων, τραυματικών σεξουαλικών παρορμήσεων 

και γεγονότων και από την άλλη, το άγχος αποτελούσε το σήμα, την προειδοποίηση 
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του Εγώ για τον ανερχόμενο κίνδυνο. Το άγχος, για τον Freud είναι η επανάληψη της 

τραυματικής εμπειρίας που βιώνεται σε παροντικό χρόνο χωρίς να συνειδητοποιεί το 

άτομο το αίτιο της συμπεριφοράς του. Συνεπώς, στην Ψυχοπαθολογία του Freud το 

άτομο νιώθει μια εσωτερική σύγκρουση από τα ένστικτα και τις επιθυμίες του και 

βιώνει άγχος ότι θα προκύψει κάποιος κίνδυνος αν εκδηλωθεί η επιθυμία του. Έτσι, 

το άτομο προσπαθεί να διαχειριστεί το οδυνηρό συναίσθημα του άγχους μέσα από 

κάποιους μηχανισμούς άμυνας. Η θεωρία του Freud, όσον αφορά το άγχος, παίζει 

μεγάλο και σημαντικό ρόλο στη θεωρία για τις αγχώδεις διαταραχές. Για να μπορέσει 

κανείς, όμως, να κατανοήσει πιο βαθιά την έννοια των διαταραχών αυτών, τη 

συμπτωματολογία, τα αίτια και τις θεραπευτικές παρεμβάσεις, θα πρέπει πρώτα να 

εξεταστούν οι αγχώδεις διαταραχές πιο αναλυτικά (Cervone&Pervin, 2013). 

 

1.2 ΕΞΕΤΑΖΟΝΤΑΣ ΤΙΣ ΑΓΧΩΔΕΙΣ ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

 

1.2.1 Οι Ειδικές Φοβίες 

 

 Η πρώτη από τις επτά βασικές κατηγορίες των Αγχώδων Διαταραχών είναι οι 

Ειδικές Φοβίες, οι οποίες σχετίζονται με κάποιο φοβικό αντικείμενο ή γεγονός ή 

κάποια φοβική συνθήκη. Αποκαλώντας ένα αντικείμενο ως φοβικό, εννοείται το 

αντικείμενο στόχος, το αντικείμενο, δηλαδή, που εμφανίζει το συναίσθημα της 

φοβίας στο άτομο. Στις Ειδικές φοβίες, ο φόβος που προκαλείται είναι 

αδικαιολόγητος και εμφανίζεται υπό την παρουσία του φοβικού αντικείμενο ή της 

κατάστασης(Kring,Davison,Neale, &Johnson, 2007). 

 Κάποια παραδείγματα Ειδικών Φοβιών είναι  ο φόβος για κάποια ζώα ή έντομα, 

όπως φίδια και κατσαρίδες, ο φόβος για το υψόμετρο, η κλειστοφοβία, ο φόβος για τα 

αεροπλάνα και άλλες σχετικές φοβίες που προκαλούνται μετά από κάποιο 

τραυματικό γεγονός που σχετίστηκε με κάποιο από τα παραπάνω.Οι πιο 

συνηθισμένες, ωστόσο, είναι η κλειστοφοβία, ο φόβος για τους κλειστούς χώρους και 

η ακροφοβία, δηλαδή ο φόβος για τα ύψη. Παρότι υπάρχει ένα μεγάλος αριθμός από 

ειδικές φοβίες, τα είδη των φοβιών αφορούν έναν μικρό αριθμό φοβικών 

αντικειμένων και καταστάσεων. Για παράδειγμα, αν ένα άτομο έχει φοβία προς τα 

φίδια, ο φόβος του θα περιορίζεται στο φοβικό αντικείμενο του φιδιού και οι 

καταστάσεις θα αφορούν μόνο ό,τι έχει να κάνει με το αντικείμενο αυτό. Ο φόβος για 
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τα φίδια μπορεί να γενικευτεί σε φόβο για βιβλία με φίδια, ντοκιμαντέρ με φίδια, 

καθώς και στην ίδια την εικόνα του ζώου αυτού, αλλά το φοβικό αντικείμενο θα 

παραμείνει το φίδι (Kring,Davison,Neale& Johnson, 2007).   

 Επιπλέον, εκτός από τις συνηθέστερες Ειδικές φοβίες υπάρχει και μια ευρεία 

γκάμα από μη συνηθισμένες έως και απίθανες φοβίες, όπως η νεοφοβία (φοβία προς 

οτιδήποτε καινούριο), η ασσυμετροφοβία (που αφορά τα αντικείμενα που είναι 

ασύμμετρα), η βιβλιοφοβία (που σχετίζεται με φόβο προς τα βιβλία και το διάβασμα 

ενός βιβλίου), η παιδοφοβία, η χοροφοβία, η τεχνοφοβία (φόβος προς την τεχνολογία, 

η μυοφοβία (ο φόβος προς τα ποντίκια), κλπ(www.phobialist.com, 

20/03/2019).Συνεπώς, οι Ειδικές Φοβίες μπορούν να συνεπάγονται μια πληθώρα από 

πιθανά πράγματα που το άτομο αποφεύγει και φοβάται. Ακόμα, κάθε τύπος από αυτές 

τις φοβίες έχει πάντα μια πηγή, που αφορά το φοβικό αντικείμενο και τα 

χαρακτηριστικά ως προς την αιτία της ύπαρξης της συγκεκριμένης φοβίας 

εξετάζοντας τα βιώματα του ατόμου, σύμφωνα με το DSM-IV-TR. Για παράδειγμα, ο 

φόβος για κάποιο τραυματισμό, το αίμα ή την ένεση, έχει ως πηγή ή φοβικό 

αντικείμενο, το αίμα, τις ενέσεις ή άλλες ιατρικές διαδικασίες παρέμβασης και 

εμφανίζεται σε μέλη της ίδιας οικογένειας. Ενώ ο φόβος για το φυσικό περιβάλλον, 

έχει ως πηγή τα στοιχεία της φύσης, όπως το νερό, τα ύψη, τη φωτιά, η φοβία αυτή 

ξεκινάει από την παιδική ηλικία του ατόμου (American Psychiatric Association, 

2000). 

 Επιπλέον, τα άτομα που έχουν έναν τύπο Ειδικής φοβίας, είναι πολύ πιθανόν να 

εμφανίζουν και κάποιον άλλο τύπο από την κατηγορία αυτή. Είναι, δηλαδή, εφικτό, 

κάποιος ασθενής να έχει φόβο για το υψόμετρο, αλλά ταυτόχρονα να έχει αναπτύξει 

φόβους και για τα φίδια. Αυτό σημαίνει ότι υπάρχει υψηλή συννοσηρότητα στη 

διαταραχή αυτή. Ακόμα, εμφανίζεται υψηλή συννοσηρότητα στις Ειδικές φοβίες και 

σε σωματικές διαταραχές. Για παράδειγμα, δύναται κάποιος που έχει ένα υψηλό 

επίπεδο φοβικών συμπτωμάτων για το φοβικό αντικείμενο των ιατρικών διαδικασιών, 

να εμφανίσει μια σωματική ασθένεια, όπως στεφανιαία νόσο (Kring, 

Davison,&Neale, 2007). Δεν υπάρχει ακριβής αιτία της προκαλούμενης σωματικής 

διαταραχής λόγω μιας ειδικής φοβίας, αλλά η έντονη και χρόνια συναισθηματική 

φόρτιση, ο επίμονος φόβος, το άγχος και η υπερβολική ανησυχία για το αποφευκτικό 

αντικείμενο προκαλεί έντονες σωματικές διαταραχές που αυξάνουν την πιθανότητα 

για σωματικές παθήσεις.  

http://www.phobialist.com/
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 Συμπερασματικά, φαίνεται πως τα άτομα που εμφανίζουν κάποιον τύπο από τις 

Ειδικές φοβίες, έχουν έντονο, επίμονο και χωρίς ουσιαστικό λόγο φόβο προς 

συγκεκριμένα πράγματα, πρόσωπα ή γεγονότα, αναγνωρίζουν και συνειδητοποιούν 

πως ο φόβος τους δεν είναι πραγματικός, αλλά δυσκολεύονται να τον διαχειριστούν 

και αποφεύγουν το φοβικό αντικείμενο που τους προκαλεί άγχος.  

 

1.2.2 Η Κοινωνική Φοβία 

 Η Δεύτερη Αγχώδης Διαταραχή είναι η λεγόμενη Κοινωνική Φοβία, που αφορά 

τον έντονο φόβο προς άλλα άτομα του κοντινού περιβάλλοντος ή άλλα άγνωστα 

άτομα. Ο φόβος δεν εστιάζεται τόσο στην παρουσία των ατόμων αυτών, αλλά κυρίως 

στην κριτική ή τον έλεγχο που μπορεί να δεχτεί από αυτά τα άτομα ο ασθενής. Καθώς 

το άτομο έρχεται αντιμέτωπο με το ενοχλητικό ερέθισμα (το πρόσωπο ή την 

κατάσταση που του προκαλεί τη διαταραχή), περικλείεται από άγχος και φόβο για την 

ντροπή ή την ταπείνωση που μπορεί να δεχθεί εξαιτίας αυτού του ερεθίσματος. Στην 

περίπτωση αυτή ο ασθενής συνειδητοποιεί πως δεν είναι ρεαλιστική η αντίδρασή του 

και είτε αποφεύγει τέτοιου είδους κοινωνικές καταστάσεις είτε τις υπομένει με έντονο 

άγχος (Kring,Davison&Neale, 2007).   

 Η Διαταραχή Κοινωνικού Άγχους είναι από τις πιο συνήθεις Διαταραχές Άγχους 

και φαίνεται πως τα προβλήματα που προκαλεί στο άτομο είναι περισσότερο διάχυτα 

από άλλες διαταραχές και εμποδίζουν πολλές από τις καθημερινές δραστηριότητες. 

Ένα άτομο που έχει κοινωνική φοβία προτιμά να αποφεύγει τις κοινωνικές 

συναναστροφές εξαιτίας της εντύπωσης που έχει ότι αξιολογείται από τα άλλα άτομα, 

προτιμάει να μην είναι ο στόχος μπροστά σε κοινό, απομονώνεται, αποφεύγει να 

μιλήσει δημόσια ή να παρουσιαστεί δημόσια ή να τρώει και να κάνει διάφορες 

δραστηριότητες μπροστά σε κόσμο. Μοιάζουν έντονα με ντροπαλές προσωπικότητες, 

με άτομα δηλαδή με συστολή, αλλά τα άτομα με κοινωνική φοβία βιώνουν τα 

συναισθήματα αυτά για μεγαλύτερες περιόδους της ζωής τους και σε πιο έντονο 

βαθμό και αποφεύγουν πολύ περισσότερες κοινωνικές καταστάσεις από τα άτομα με 

συστολή. Επίσης, στο κομμάτι της εργασίας τους προτιμούν επαγγέλματα με χαμηλό 

κύρος, ακόμα και αν οι ικανότητές τους είναι αρκετά υψηλές για να αποφύγουν τις 

κοινωνικές επαφές. Για τα άτομα αυτά, δεν έχει σημασία η δουλειά αυτή καθαυτή 

όσο οι επαφές που μπορεί να επέλθουν από τον εργασιακό τους χώρο 

(Kring,Davison&Neale, 2007). Για παράδειγμα, εάν κάποιος με Κοινωνική φοβία 
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εργάζεται σε μια διαφημιστική εταιρία, θα προτιμήσει να αναλάβει μια θέση 

μικρότερης αξίας με λιγότερες απαιτήσεις από αυτές που αναλογούν στις ικανότητες 

και τις δυνατότητές του με σκοπό να αποφύγει τις επαφές που θα δημιουργούσε μια 

ανωτέρου επιπέδου θέση.  

 Επιπλέον, τα άτομα που έχουν διαγνωστεί με μια τέτοιου είδους διαταραχή 

εμφανίζουν και σωματικές αλλαγές, όπως εφίδρωση, ταχυκαρδία, κοκκίνισμα 

προσώπου, κάτι που αποτελεί και την αιτία αποφυγής των κοινωνικών σχέσεων 

εξαιτίας του έντονου άγχους και της ντροπής που βιώνουν από αυτό. Στο σημείο αυτό 

δημιουργείται μια κυκλική σχέση. Το άγχος για τις εμφανείς σωματικές αντιδράσεις 

οδηγεί στην αποφυγή των κοινωνικών συναναστροφών και αντίρροπα η κοινωνική 

φοβία που προκαλεί άγχος οδηγεί σε σωματικές αλλαγές. Ένα ακόμα σημαντικό 

στοιχείο που αξίζει να αναφερθεί είναι ότι το ένα τρίτο των ασθενών με Κοινωνική 

Φοβία πληροί τα κριτήρια και για Αποφευκτική Διαταραχή Προσωπικότητας. 

Ωστόσο, υπάρχουν σημαντικές διαφορές ως προς τη συμπτωματολογία των δύο 

αυτών περιπτώσεων, καθώς η Αποφευκτική Διαταραχή Προσωπικότητας είναι πιο 

σοβαρή διαταραχή με πρώιμη εμφάνιση και μεγαλύτερη συμπτωματολογία. Ακόμα, η 

Κοινωνική Φοβία χωρίζεται σε Γενικευμένη και Ειδική ή μη Γενικευμένη Ειδική 

Φοβία. Ένα άτομο, για παράδειγμα, μπορεί να έχει μια ειδική κοινωνική φοβία, όπως 

το να σηκωθεί μπροστά στον πίνακα να λύσει μια οποιαδήποτε άσκηση ή να πει 

κάποιο μάθημα, αλλά να μην έχει κάποιο άγχος ή φοβία όταν θα πρέπει να μιλήσει σε 

κοινό μπροστά σε μια θεατρική παράσταση. Αντίθετα, το άτομο που διαγιγνώσκεται 

με Γενικευμένη Κοινωνική Φοβία θα έχει ιδιαίτερο άγχος σε οποιαδήποτε έκθεση του 

εαυτού του μπροστά σε κοινό. Ως εκ τούτου, οι Κοινωνικές Φοβίες φαίνεται να 

εμφανίζονται από την εφηβεία, αλλά σε κάποιες περιπτώσεις εμφανίζεται και στα 

παιδιά. Στην παιδική ηλικία,εάν δεν ακολουθηθεί σχετική θεραπεία, η κοινωνική 

φοβία θα παραμείνει και θα συνεχιστεί για χρόνια (Kring, Davison&Neale, 2007). 

 Πιο συγκεκριμένα, ο Γενικευμένος τύπος Κοινωνικής φοβίας τείνει να 

παρουσιάζει συννοσηρότητα με την κατάθλιψη, με τις καταχρήσεις και άλλες 

διαταραχές και μπορεί να εξεταστεί με βάση τη σχέση της που έχει με τη συστολή για 

να κατανοηθεί το επίπεδο της σοβαρότητας της διαταραχής. Για παράδειγμα, ένα 

άτομο με έντονη κοινωνική συστολή σχετίζεται με Αποφευκτική Διαταραχή 

Προσωπικότητας, ένα άτομο με μέτρια κοινωνική συστολή σχετίζεται με 

Γενικευμένη ή Ειδική Κοινωνική Φοβία και ένα άτομο με ελάχιστη κοινωνική 

συστολή σχετίζεται με Απουσία διάγνωσης κοινωνικού άγχους. Με αυτό το 
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παράδειγμα γίνεται κατανοητό ότι οι Κοινωνικές Φοβίες είναι καταστάσεις που 

βρίσκονται σε ένα σημαντικό μέτριο βαθμό επικινδυνότητας ως επί το πλείστον και 

προκαλούν σοβαρές επαγγελματικές και κοινωνικές επιπτώσεις (Kring, 

Davison&Neale, 2007). 

 

1.2.3 Η Διαταραχή Πανικού και Αγοραφοβία  

 

 Μια τρίτη κατηγορία από τις Αγχώδεις Διαταραχές, είναι η Διαταραχή Πανικού 

και Αγοραφοβία. Στη συγκεκριμένη περίπτωση, το άτομο βιώνει επανειλημμένα 

κρίσεις πανικού για καταστάσεις που δεν έχουν κάποια σχέση με τον πανικό αυτό. Το 

άτομο βρίσκεται σε μια συνεχή ανησυχία και άγχος ότι θα βιώσει αυτές τις κρίσεις σε 

διάφορες καταστάσεις ακόμα και αν δεν συντρέχει κάποιος κίνδυνος. Η κρίση 

πανικού ή αλλιώς προσβολή πανικού, είναι μια ξαφνική κατάσταση έντονου τρόμου, 

άγχους, ανησυχίας και αισθημάτων για ανερχόμενο θάνατο ή τραυματισμό. Κατά τη 

διάρκεια της προσβολής το άτομο εμφανίζει ταχυκαρδία, ναυτία, αίσθημα πνιγμού ή 

ασφυξία, πόνους στο σώμα και στο στήθος, ζάλη, τρόμο και δυσκολία στην αναπνοή. 

Δύο, επίσης, σημαντικές συναισθηματικές αντιδράσεις που νιώθουν τα άτομα κατά τη 

διάρκεια μιας τέτοιας κρίσης είναι η αποπροσωποποίηση και η αποπραγματοποίηση. 

Η αποπροσωποποίηση, από τη μια πλευρά, είναι η αίσθηση που έχει το άτομο ότι ο 

εαυτός του δεν βρίσκεται μέσα στο σώμα του,  νιώθει, δηλαδή, μια αποξένωση από 

τη σωματική του υπόσταση. Η αποπραγματοποίηση, από την άλλη, είναι η αίσθηση 

που έχει το άτομο ότι ο κόσμος που βρίσκεται δεν είναι πραγματικός και νιώθει πως 

δεν έχει τον έλεγχο για τα πράγματα γύρω του και πως πρόκειται να πεθάνει 

(Kring,Davison&Neale, 2007). 

 Τα άτομα που βιώνουναυτού του είδους την αγχώδη διαταραχή βρίσκονται σε μια 

συνεχόμενη ανησυχία και ετοιμότητα για την εμφάνιση πιθανών προσβολών πανικού, 

για τις συνέπειες που θα έχουν σε εκείνους αυτές οι προσβολές και προσπαθούν να 

προσαρμόσουν τη συμπεριφορά τους με σκοπό να αποφύγουν την εμφάνισή τους. Ως 

εκ τούτου, προσπαθούν να ξεφύγουν από αυτήν την κατάσταση που βιώνουν. Η 

προσβολή πανικού εμφανίζεται γρήγορα, με ξαφνικά συμπτώματα και μέσα σε δέκα 

λεπτά η έντασή της έχει κορυφωθεί. Όλη αυτή η κατάσταση δημιουργεί την ανάγκη 

στον ασθενή να θέλει να αποφύγει το βίωμα αυτό και να επανέλθει σε μια ήρεμη 

ψυχική συμπεριφορά (Campbell-Sills& Barlow, 2007). Ακόμα, κατά τη διάρκεια της 
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εμφάνισης του πανικού, ο ασθενής προσπαθεί να κατανοήσει αυτό που του συμβαίνει 

και αναζητεί κάποια αιτία ή κάποιο νόημα σε αυτό που βιώνει. Φαίνεται ότι η 

προσβολή πανικού είναι ένα «λανθασμένο» σήμα, μια δυσλειτουργία του συστήματος 

του φόβου που ενεργοποιείται μέσω του συμπαθητικού συστήματος. Επιπλέον, οι 

προσβολές πανικού μπορούν να χωριστούν σε προσβολές χωρίς εκλυτικό παράγοντα 

ή απροσδόκητες προσβολές και προβολές με εκλυτικό παράγοντα. Οι πρώτες 

αφορούν καταστάσεις όπου το άτομο νιώθει ξαφνικά χωρίς να υπάρχει κάποιος 

ουσιαστικός και συγκεκριμένος παράγοντας. Οι δεύτερες αφορούν προσβολές 

πανικού που το άτομο νιώθει σε συγκεκριμένες καταστάσεις και στην περίπτωση 

αυτή ο ασθενής πιθανόν να πάσχει από κάποια φοβία. Για παράδειγμα, ένα άτομο 

μπορεί να οδηγηθεί σε προσβολή με εκλυτικό παράγοντα όταν κάνει μια 

δραστηριότητα, όπως οδήγηση. Στο σημείο αυτό ο παράγοντας που προκαλεί την 

προσβολή είναι η οδήγηση, ενώ μια απροσδόκητη προσβολή μπορεί να συμβεί κατά 

τη διάρκεια που το άτομο είναι χαλαρό ή κοιμάται (Kring,Davison,Neale&Johnson, 

2007). 

 Αξιοσημείωτος είναι, επίσης, και ο διαχωρισμός των Διαταραχών πανικού σε δύο 

τύπους: στις διαταραχές με αγοραφοβία και στις διαταραχές πανικού χωρίς 

αγοραφοβία. Στη Διαταραχή πανικού με αγοραφοβία το άτομο εμφανίζει έντονο 

άγχος σε καταστάσεις που θα δυσκολευόταν να διαφύγει εάν είχε κρίση πανικού και 

θα ένιωθε ντροπή. Είναι συχνό φαινόμενο οι ασθενείς αυτοί να αποφεύγουν το 

πλήθος, τα πολυσύχναστα μέρη και όσα άτομα καταφέρνουν να βγουν από το σπίτι 

τους και να βρεθούν σε τέτοια μέρη το κάνουν με δυσκολία και με μεγάλη δυσφορία. 

Ωστόσο, ένα άτομο μπορεί να διαγνωσθεί με αγοραφοβία χωρίς, όμως, να εμφανίζει 

διαταραχή πανικού. Στην περίπτωση αυτή, το πρόσωπο νιώθει έντονο φόβο και άγχος 

για τα πιθανά συμπτώματα που θα εμφανιστούν εξαιτίας της αγοραφοβίας τους, όπως 

ταχυκαρδία, εφίδρωση και ζάλη, όταν βρεθούν σε κάποιο μέρος που θα είναι 

δύσκολο να διαφύγουν. Τέλος, είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι η Διαταραχή 

πανικού θα πρέπει να συνοδεύεται από επαναλαμβανόμενες προσβολές πανικού και 

όχι από κάποια κρίση που το άτομο βίωσε κάποτε στη ζωή του. Συνήθως, πολλοί 

άνθρωποι έχουν ομολογήσει πως έχουν βιώσει τουλάχιστον μια φορά στη ζωή τους 

προσβολή πανικού, καθώς σε έρευνες (Norton, Cox, &Malan, 1994) που έχουν 

πραγματοποιηθεί στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής, αναφέρεται πως το 30% 

έχει βιώσει κρίση πανικού στη ζωή του. Αυτό είναι ένα ποσοστό το οποίο είναι 

αρκετά υψηλότερο σε σχέση με την εμφάνιση των Διαταραχών (Kring, 
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Davison&Neale, 2007).  Ακόμη, φαίνεται πως προσβολές πανικού σε συχνή βάση 

βιώνουν περισσότερο γυναίκες παρά άνδρες, καθώς το γυναικείο φύλο βιώνει τέτοιες 

καταστάσεις 2 έως 3 φορές περισσότερο από το 

ανδρικό(http://www.healthtimes.gr/kriseis-panikou/, 25-03-2019). 

 

1.2.4 Γενικευμένη Αγχώδης Διαταραχή 

 

 Μια αρκετά συνηθισμένη αγχώδης διαταραχή είναι η Γενικευμένη Αγχώδης 

Διαταραχή και περίπου το 3-5% των ανθρώπων έχουν εμφανίσει τέτοιου είδους 

διαταραχή κάποια χρονική περίοδο μέσα στον χρόνο(Ανωγειανάκης, 

Καραγιαννίδου&Παπαλιάγκας, 2009). Τα άτομα που πάσχουν από ΓΑΔ έχουν έντονη 

ανησυχία και υπερβολικό άγχος για ασήμαντα καθημερινά πράγματα, όπως η υγεία, 

το επάγγελμα, οι διαπροσωπικές σχέσεις, ταχρήματα, η ασφάλεια. Η διάρκεια και η 

ένταση της ανησυχίας είναι δυσανάλογη με την κατάσταση που την δημιούργησε και 

εντείνεται όταν το άτομο δεν μπορεί να βρει λύσεις στο γεγονός που τον οδήγησε σε 

αυτήν την ψυχολογική δυσφορία και δεν μπορεί να ελέγξει την όλη κατάσταση 

(ό.π.:205).  Είναι πολύ πιθανό, όλοι οι άνθρωποι να εμφανίσουν κάποια στιγμή στη 

ζωή τους έντονο στρες και ανησυχία για κάτι σημαντικό. Η διαφορά, όμως στην ΓΑΔ 

είναι το μη ρεαλιστικό και παράλογο άγχος που εμφανίζεται χωρίς να υφίσταται μια 

ουσιώδης και λογική αιτία ή κάποιο ρεαλιστικό ερέθισμα. Τα συμπτώματα που 

εμφανίζουν τα άτομα αυτά είναι συνήθως η δυσκολία συγκέντρωσης σε καθημερινές 

ασχολίες, η εύκολη κόπωση, η έντονη και συχνή νευρικότητα, η μυϊκή ένταση, και η 

ευερεθιστότητα. Σωματικά συμπτώματα που μπορούν να συνοδεύουν τα άτομα αυτά, 

είναι η ζάλη, η δυσφορία, η εφίδρωση, η ταχυκαρδία, η επιγαστρική δυσφορία. 

Επίσης, υπάρχουν πολλές περιπτώσεις ασθενών που οδηγούνται σε κατάχρηση 

ουσιών και κατάθλιψη, καθώς επίσης έρευνες που έχουν διεξαχθεί υποδεικνύουν ότι 

το 50 με 90% των ατόμων που έχουν αυτήν τη διαταραχή, πιθανότατα να έχουν και 

μια άλλη ψυχιατρική πάθηση ( Δαφνομήλη, Κωτάκη&Πρίφτη, 2010).  

 Τα συμπτώματα της Γενικευμένης Αγχώδους Διαταραχής θα πρέπει να είναι 

παρόντα τουλάχιστον έξι μήνες, ώστε να πληρούνται όλα τα κριτήρια για την ύπαρξη 

της διαταραχής. Επιπλέον, η διάγνωση δεν περιλαμβάνει συμπτώματα ατόμων που 

πιθανόν να ανησυχούν για ένα συγκεκριμένο θέμα, το οποίο να αφορά κάποια άλλη 

διαταραχή. Για παράδειγμα, ένα κλειστοφοβικό άτομο που έχει διαρκή ανησυχία και 

http://www.healthtimes.gr/kriseis-panikou/
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έντονο φόβο για τους κλειστούς χώρους. Στις περιπτώσεις αυτές, το άτομο δεν έχει 

ΓΑΔ, άλλα Ειδική φοβία παρά τα παρόμοια συμπτώματα ανησυχίας. Το άτομο που 

έχει διαγνωσθεί με ΓΑΔ ανησυχεί για μια μεγάλη γκάμα καταστάσεων και θεμάτων, 

όπως αναφέρθηκε και παραπάνω. Σημαντικό είναι να αναφερθούν και κάποια 

σημαντικά επιπλέον κριτήρια για τη διάγνωση της διαταραχής, όπως αναφέρεται και 

από το DSM-ΙV. Τα βασικά κριτήρια είναι το Υπερβολικό άγχος και η ανησυχία ή 

αλλιώς φοβισμένη προσδοκία για έναν μεγάλο αριθμό γεγονότων ή δραστηριοτήτων, 

η δυσκολία ελέγχου της ανησυχίας, η διαταραχή του ύπνου, η νευρικότητα και η 

κόπωση, και η κλινικά σημαντική κοινωνική και επαγγελματική έκπτωση του ασθενή 

λόγω της ψυχικής του δυσφορίας (Δαφνομήλη, Κωτάκη &Πρίφτη, 2010).  

 Τέλος η Γενικευμένη Αγχώδης Διαταραχή ξεκινάει συνήθως στην κρίσιμη φάση 

της εφηβείας, αν και τα περισσότερα άτομα δηλώνουν ότι είχαν τα συγκεκριμένα 

συμπτώματα καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής τους. Συνεπώς, φαίνεται πως δεν υπάρχει 

μια συγκεκριμένη ηλικία έναρξης. Επιπλέον, η ΓΑΔ είναι μια χρόνια διαταραχή, 

καθώς τα μισά περίπου άτομα που πάσχουν εμφανίζουν τα ίδια συμπτώματα και 

πέντε χρόνια μετά από την πρώτη τους συνέντευξη. Ωστόσο, στους περισσότερους 

ανθρώπους υπάρχουν διακυμάνσεις στην εμφάνιση των συμπτωμάτων τους με 

χρονικές περιόδους επιδείνωσης (κάτω από στρεσογόνες καταστάσεις κυρίως) ή 

περιόδους καταστολής (Kring,Davison, Neale& Johnson, 2007).  

 

1.2.5 Ψυχαναγκαστική-Καταναγκαστική Διαταραχή 

 

 Μια άλλη κατηγορία των Αγχωδών Διαταραχών είναι η Ψυχαναγκαστική-

Καταναγκαστική Διαταραχή (ΨΚΔ), η οποία φαίνεται ότι προσβάλλει περίπου το 

2,3% των ενήλικων ατόμων (άνδρες και γυναίκες)(Ανωγειανάκης, 

Καραγιαννίδου&Παπαλιάγκας, 2009). Η διαταραχή αυτή περιλαμβάνει τις λέξεις 

«καταναγκασμός» και «ψυχαναγκασμός», οι οποίες είναι δύο διαφορετικές 

διαταραχές και ο συνδυασμός τους προκαλεί την κατηγορία αυτή. Σύμφωνα με το 

DSM-IV, ψυχαναγκασμός είναι οποιαδήποτε επίμονη σκέψη ή παρόρμηση που 

βιώθηκαν κάποια στιγμή κατά τη διάρκεια της συγκεκριμένης διαταραχής και 

θεωρήθηκαν ως απειλή και προκάλεσαν έντονο άγχος και οξεία ενόχληση στο άτομο. 

Όλες αυτές τις απειλητικές, ακατάλληλες ανησυχίες και σκέψεις το άτομο προσπαθεί 

να τις μειώσει και να τις καταστείλει με κάποια άλλη σκέψη ή πράξη. Το ίδιο το 

άτομο συνειδητοποιεί ότι όλες αυτές οι ψυχαναγκαστικές εικόνες και παρορμήσεις 
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είναι προϊόν των υποκειμενικών του σκέψεων, αλλά δεν γνωρίζει τον τρόπο να τις 

κατευνάσει (Δαφνομήλη, Κωτάκη&Πρίφτη, 2010). 

Με λίγα λόγια, οι ψυχαναγκασμοί είναι επαναλαμβανόμενες σκέψεις και εικόνες, 

που εμφανίζονται χωρίς να το θέλει το ίδιο άτομο. Ο ασθενής φαίνεται να νιώθει 

ανίκανος να τις σταματήσει και να τις ελέγξει και συνειδητοποιεί την παράλογη φύση 

τους. Οι ψυχαναγκαστικές σκέψεις είναι αρκετά έντονες και συχνές, τόσο που 

εμποδίζουν την πραγματοποίηση καθημερινών δραστηριοτήτων. Οι πιο συχνές από 

αυτές είναι ο φόβος της μόλυνσης, της ασθένειας και των μικροβίων, οι σεξουαλικές 

ή επιθετικές παρορμήσεις, καθώς και σωματικά προβλήματα (Kring, Davison, 

Neale&Johnson, 2007). 

 Από την άλληπλευρά, σύμφωνα με το DSM-IV, ο καταναγκασμός είναι 

επαναλαμβανόμενες συμπεριφορές, υπερβολικές πράξεις (όπως συχνή τακτοποίηση ή 

υπερβολικό πλύσιμο χεριών), συχνές και χωρίς λόγο νοητικές πράξεις (όπως συχνές 

προσευχές, επαναλαμβανόμενο μέτρημα, επανάληψη λέξεων και προτάσεων 

σιωπηλά). Όλες αυτές οι πράξεις παίρνουν τη μορφή ενός κανόνα, μιας πράξης που 

το άτομο νιώθει υπόχρεο και αναγκασμένο να τηρήσει και να εκτελέσει. Οι 

συμπεριφορές που προκαλούνται από τους αυστηρούς νοητικούς κανόνες, έχουν ως 

στόχο να απομακρυνθεί το άτομο από το γεγονός ή την κατάσταση που του έχει 

προξενήσει τον φόβο και να μειώσει την υποκειμενική του ανησυχία. Ωστόσο, η 

κατάσταση ή το γεγονός, που έχει προξενήσει στο άτομο τα συναισθήματα της 

έντονης ανησυχίας και του φόβου, είτε δεν είναι ρεαλιστικές είτε είναι 

υπερβολικές(Δαφνομήλη,Κωτάκη&Πρίφτη, 2010). Πιο συγκεκριμένα, 

συμπεραίνουμε πως το άτομο μέσω των καταναγκαστικών συμπεριφορών που είναι 

υποχρεωμένο να εκτελέσει, προσπαθεί να μειώσει το άγχος και την ανησυχία που του 

προκαλούν οι ψυχαναγκαστικές σκέψεις ή να αποφύγει τη δημιουργία μιας άσχημης 

κατάστασης ή επικείμενης καταστροφής. Για παράδειγμα, ένα άτομο που έχει την 

καταναγκαστική συμπεριφορά του πλυσίματος των χεριών, φοβάται πως αν δεν 

εκτελέσει τη συγκεκριμένη πράξη, θα υπάρξουν συνέπειες.  

 Οι πιο συχνοί καταναγκασμοί είναι όταν το άτομο έχει την ανάγκη να υπάρχει 

υπερβολική καθαριότητα και τάξη, χρησιμοποιώντας πολλές φορές και τελετουργικά, 

όταν το άτομο επαναλαμβάνει πράξεις, οι οποίες θεωρεί ότι τον προστατεύουν με ένα 

μαγικό και θεϊκό τρόπο και όταν ελέγχει τις πράξεις του για να δει αν τις έχει 

εκτελέσει. Για παράδειγμα, είναι πιθανόν ένα άτομο που πάσχει από τέτοιου είδους 

διαταραχή να γυρίσει πολλές φορές πίσω στο αμάξι του για να ελέγξει αν είναι 
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κλειδωμένο, αν τα φώτα είναι κλειστά κλπ. Επιπλέον, τα άτομα με 

ΨΚΔαναγνωρίζουν ανά περιόδους ότι οι ψυχαναγκαστικές σκέψεις και οι 

καταναγκαστικές συμπεριφορές είναι υπερβολικές και παράλογες. Οι ψυχαναγκασμοί 

και οι καταναγκασμοί εμποδίζουν την καθημερινή ρουτίνα του ατόμου, δημιουργούν 

λειτουργικά προβλήματα και μειώνουν τις κοινωνικές και διαπροσωπικές σχέσεις του 

ασθενή. Επίσης, οι περισσότεροι ασθενείς δηλώνουν ότι έχουν τις συγκεκριμένες 

συμπεριφορές, επειδή αναγκάζονται να τις πράξουν, αλλά οι κλινικοί ψυχολόγοι 

υποστηρίζουν ότι τα άτομα πράττουν με αυτόν τον τρόπο διότι βιώνουν ένα 

ευχάριστο συναίσθημα μέσω αυτών. Η ΨΚΔ εμφανίζεται κυρίως στην ηλικία των 10 

ετών ή προς τα τέλη της εφηβείας και στις αρχές της ενηλικίωσης. Υπάρχουν 

αναφορές για παιδιά ηλικίας ακόμη και δύο ετών. Η εμφάνισή της είναι συχνότερη 

στις γυναίκες με τους καταναγκασμούς της καθαριότητας και μόνο ένα μικρό 

ποσοστό έχει καταφέρει να θεραπευτεί πλήρως(Kring,Davison,Neale&Johnson, 

2007). 

 

1.2.6 Διαταραχή μετά από Ψυχοτραυματικό Στρες 

 

 Η Διαταραχή μετά από Ψυχοτραυματικό Στρες (ΔΜΨΣ), παρατηρείται σε άτομα 

τα οποία έχουν βιώσει πολύ άσχημες, απειλητικές και τραυματικές καταστάσεις. 

Πρόκειται, δηλαδή, για έντονες αναμνήσεις οδυνηρών καταστάσεων που οδηγούν το 

άτομο στην αναβίωση αυτών των εμπειριών. Η συγκεκριμένη διαταραχή, 

περιλαμβάνει τον έντονο φόβο, τον τρόμο, το αίσθημα της ανησυχίας και της 

αδυναμίας. Ο ασθενής αναβιώνει τα ίδια αισθήματα που είχε βιώσει κατά τη διάρκεια 

της οδυνηρής εμπειρίας και φοβάται για τυχόν επανάληψη αυτών των γεγονότων. Πιο 

συγκεκριμένα, τα άτομα με ΔΜΨΣ εμφανίζουν ακραίες αντιδράσεις σε πολύ σοβαρά 

και αγχωτικά γεγονότα και βιώνουν έντονο άγχος. Ένα ακόμα κριτήριο είναι η 

απομάκρυνση των ίδιων και η γενικότερη αποφυγή από τις καταστάσεις που τους 

προκαλούν αυτές τις συναισθηματικές 

αντιδράσεις(Ανωγειανάκης,Καραγιαννίδου&Παπαλιάγκας, 2009). 

Συνεπώς, για να διαγνωσθεί κάποιο άτομο με ΔΜΨΣ θα πρέπει να έχει βιώσει και 

να έχει εκτεθεί σε έναν συγκεκριμένο τύπο συνθήκης, σε ένα έντονο τραυματικό 

γεγονός. Τέτοια γεγονότα είναι συνήθως το χρόνιο και έντονο στρες των στρατιωτών 

στους πολέμους κατά τη διάρκεια της μάχης, ένας σοβαρός τραυματισμός, ένας 

θάνατος ή απειλή θανάτου, απειλή της σωματικής ακεραιότητας ενός ατόμου ή 



28 
 

κάποιου άλλου, τρομοκρατικές επιθέσεις, φυσικές καταστροφές κ.λπ.(Kring, 

Davison,Neale&Johnson, 2007). Όλες αυτές οι μετατραυματικές εμπειρίες 

αποβιώνονται συστηματικά, στον ύπνο ως εφιάλτες ή ως παρεμβαλλόμενες 

αναμνήσεις. 

 Η Διαταραχή Μετά από Ψυχοτραυματικό Στρες προσβάλλει κυρίως το 1% των 

ανθρώπων σε κάποια περίοδο της ζωής τους. Όπως αναφέρεται και στο DSM-IV, το 

άγχος, η αυξημένη ανησυχία, καθώς και διάφορα σωματικά συμπτώματα (πόνοι στη 

μέση, πονοκέφαλοι, γαστρεντερικές διαταραχές κλπ.) που προκαλούνται από τη 

διαταραχή οδηγούν σε ψυχική ενόχληση, σε σωματική κόπωση και έκπτωση σε 

κοινωνικό και σε επαγγελματικό επίπεδο. Τα άτομα κλείνονται στις σκέψεις τους και 

στον εαυτό τους, γίνονται μη λειτουργικά σε πράγματα της καθημερινότητάς τους και 

εκφράζουν έναν έντονο θυμό που επηρεάζει τις διαπροσωπικές τους σχέσεις. Έχει 

αποδειχθεί πως στους άνδρες προκαλείται κυρίως μετά από μεταπολεμικές 

τραυματικές εμπειρίες και η διάγνωση της συγκεκριμένης διαταραχής διατυπώθηκε 

για πρώτη φορά μετά την εμπειρία των στρατιωτών στον Πόλεμο του Βιετνάμ. Όσον 

αφορά, τον γυναικείο πληθυσμό, η διαταραχή μπορεί να εμφανιστεί κυρίως από την 

τραυματική εμπειρία του βιασμού(Kring, Davison,Neale&Johnson, 2007). Πιο 

αναλυτικά, τα συμπτώματα της Διαταραχής Μετά από Ψυχοτραυματικό Στρες 

μπορούν να χωριστούν σε τρείς κατηγορίες, οι οποίες περιγράφονται παρακάτω: 

1. Αναβίωση του τραυματικού συμβάντος. Στη συγκεκριμένη περίπτωση, το 

άτομο βιώνει ξανά το τραυματικό γεγονός είτε ανακαλώντας το στο παρόν 

είτε μέσα από νυχτερινούς εφιάλτες. Για παράδειγμα, αν κάποιος έχει 

επιστρέψει από το πεδίο της μάχης, δύναται να βλέπει στον ύπνο του 

τραυματικές εικόνες που έζησε στον πόλεμο, είτε να νιώθει έντονη 

αναστάτωση στην έκθεση σε διάφορα ερεθίσματα, όπως ήχους που του 

θυμίζουν βομβαρδισμούς ή όπλα. Από την άλλη πλευρά, μια γυναίκα που έχει 

γίνει θύμα βιασμού, πολύ πιθανόν να φοβάται το σκοτάδι και να έχει έντονα 

αισθήματα άγχους και ανησυχίας όταν βρίσκεται σε σκοτεινά μέρη.  

2. Αποφυγή των διάφορων ερεθισμάτων που συνδέονται με το τραυματικό 

γεγονός. Στο σημείο αυτό, το άτομο προσπαθεί να αποφύγει οποιαδήποτε 

κατάσταση ή ερέθισμα που του θυμίζει την οδυνηρή εμπειρία ή αισθάνεται 

ένα εσωτερικό αίσθημα αδυναμίας στις αντιδράσεις του. Κάποιοι αποφεύγουν 

συγκεκριμένα ερεθίσματα, ενώ άλλοι αποφεύγουν ολόκληρα γεγονότα και 
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καταστάσεις. Ένα παράδειγμα, είναι το άτομο που κατάφερε να επιβιώσει από 

έναν πνιγμό, αποφεύγοντας το κολύμπι ή τα μέρη που έχουν θάλασσα ή 

ποτάμια. Ορισμένοι άνθρωποι προσπαθούν να μην σκέφτονται το τραύμα, ενώ 

άλλοι εμφανίζουν αποδιοργανωμένη ανάμνηση από το συμβάν. Πολλοί από 

τους ασθενείς εμφανίζουν ένα μειωμένο ενδιαφέρον για τους άλλους, 

αποξενώνονται και αδυνατούν να βιώσουν θετικά συναισθήματα. Φαίνεται ότι 

υπάρχει μια εναλλαγή μεταξύ της αναβίωσης του τραύματος και της 

αποξένωσης από τους άλλους.  

3. Αυξημένη διέγερση. Στην τρίτη περίπτωση, τα συμπτώματα με αυξημένη 

διέγερση περιλαμβάνουν οποιαδήποτε δυσκολία κατά τη διάρκεια του ύπνου 

αλλά και όταν το άτομο θέλει να κοιμηθεί, δυσκολίες στη συγκέντρωση και 

την αφοσίωση σε διάφορες καθημερινές δραστηριότητες, υπερβολική 

επαγρύπνηση χωρίς λόγο και συχνές, υπερβολικές αντιδράσεις ξαφνιάσματος. 

Τέτοιες περιπτώσεις συναισθηματικών αντιδράσεων έχουν παρατηρηθεί σε 

στρατιώτες κατά τη διάρκεια της μάχης(Kring, Davison,Neale& Johnson, 

2007). Επίσης, πολύ συχνές είναι και οι αυτοκτονικές σκέψεις.  

 

1.2.7 Διαταραχή από Οξύ Στρες 

 

Η Διαταραχή από Οξύ Στρεςπαρουσιάζεται στα άτομα μετά από κάποιο 

τραυματικό γεγονός, όπως και στη ΔΜΨΣ, αλλά τα συμπτώματα διατηρούνται σε 

διάστημα από δύο μέρες μέχρι και έναν μήνα από το οδυνηρό συμβάν. Στην 

περίπτωση αυτή, η διάγνωση αναφέρεται σε διάγνωση Διαταραχής από Οξύ Στρες.   

Τα συμπτώματα της συγκεκριμένης διαταραχής είναι παρόμοια με αυτά της 

ΔΜΨΣ, όπως έντονος φόβος, άγχος και αίσθημα αδυναμίας μπροστά στην έκθεση 

ενός γεγονότος που θυμίζει το τραυματικό συμβάν, η αναβίωση του γεγονότος σε 

παροντικό χρόνο, η αυξημένη διέγερση και η υπερβολική ανησυχία. Επίσης, το 

άτομοεμφανίζει αποξένωση από τα άλλα άτομα, το λεγόμενο μούδιασμα2, 

αποπροσωποποίηση και η αμνησία, ο κατακερματισμός ή η αποδιοργάνωση της 

ανάμνησης του τραυματικού γεγονότος(Δαφνομήλη,Κωτάκη&Πρίφτη, 2010).  Κατά το 

DSM-IV, το άτομο με Διαταραχή από Οξύ Στρες, βίωσε ή έγινε μάρτυρας κάποια 

                                                             
2Το μούδιασμα είναι η συναισθηματική απομάκρυνση των ασθενών από τα άλλα άτομα και η μείωση 

του ενδιαφέροντός τους προς αυτά. Πρόκειται για ένα εσωτερικό μούδιασμα προς τις συναισθηματικές 

αντιδράσεις του ατόμου. 
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στιγμή της ζωής του ενός γεγονότος που ήταν τόσο οδυνηρό και τραυματικό που 

αποτέλεσε την αιτία για μετέπειτα ψυχική δυσφορία. Το τραυματικό γεγονός 

αναβιώνεται και επαναλαμβάνεται νοητικά προξενώντας στο άτομο έντονη ανησυχία, 

τρόμο και φόβο(Kring,Davison,Neale, &Johnson, 2007). 

 Ορισμένοι κλινικοί Ψυχολόγοι έχουν ασκήσει κριτική για την ύπαρξη της 

συγκεκριμένης διαταραχής τονίζοντας ότι είναι ανούσιο να θεωρούνται παθολογικές 

τόσο βραχύχρονες αντιδράσεις, καθώς κάτι τέτοιο μπορεί να συμβεί για κάποια 

χρονική περίοδο της ζωής ενός ατόμου χωρίς να είναι διαταραχή. Ωστόσο, η 

Διαταραχή από Οξύ Στρες έχει αναγνωρισθεί και ο αριθμός των ασθενών ποικίλει 

ανάλογα με το τραυματικό γεγονός που έχουν εκτεθεί. Για παράδειγμα, το 90% των 

γυναικών που υπήρξαν θύματα βιασμού, έχουν αναφέρει μερικά μόνο συμπτώματα 

της Διαταραχής από Οξύ Στρες, που πολλές φορές μπορεί να μην είναι αρκετά για να 

πληρούν τα κριτήρια της συγκεκριμένης διαταραχής. Ακόμα, σε περιπτώσεις μαζικών 

δολοφονιών, περίπου το ένα τρίτο των θυμάτων που παρευρέθηκαν μπροστά στο 

συμβάν εμφανίζουν συμπτώματα διαταραχής από οξύ στρες. Ωστόσο, έχει 

παρατηρηθεί πως περίπου το ένα τρίτο των ατόμων που έχουν διαγνωσθεί με 

διαταραχή από Οξύ Στρες, εμφανίζουν ΔΜΨΣ στα επόμενα δύο χρόνια(Kring, 

Davison,Neale&Johnson, 2007). 

 

1.2.8 Διαταραχή Οφειλόμενη σε Γενική Ιατρική Κατάσταση 

Ιατρικές καταστάσεις που μπορεί να προξενήσουν μια διαταραχή είναι οι 

ενδοκρινοπάθειες, οι καρδιαγγειακές νόσοι, οι αναπνευστικές διαταραχές, οι 

μεταβολικές και νευρολογικές καταστάσεις. Αυτές οι καταστάσεις προκαλούν άγχος, 

προσβολή πανικού και ψυχαναγκασμούς. Για να υφίσταται η διαταραχή αυτή θα 

πρέπει οι συναισθηματικές αντιδράσεις να οφείλονται εξ ολοκλήρου σε κάποια 

ιατρική κατάσταση και όχι σε οποιαδήποτε άλλη διαταραχή(Δαφνομήλη, 

Κωτάκη,&Πρίφτη, 2010). 

 

1.2.9 Διαταραχή Προκαλούμενη από Ουσίες 

Τα ίδια κριτήρια εντοπίζονται και στην Αγχώδη Διαταραχή προκαλούμενη από 

ουσίες. Στην περίπτωση αυτή, η κατάχρηση μιας ουσίας, όπως ενός φαρμάκου ή μιας 

τοξίνης μπορεί να προξενήσει συμπτώματα διαταραχής άγχους, όπως έντονο φόβο, 

στρες, προσβολές πανικού, ψυχαναγκασμούς και καταναγκασμούς. Η εμφάνιση των 
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συμπτωμάτων παρατηρείται είτε κατά τη διάρκεια της χρήσης είτε κατά τη διάρκεια 

του στερητικού συνδρόμου. Κάποιες από τις ουσίες που μπορούν να προκαλέσουν 

τέτοιου είδους διαταραχή είναι το αλκοόλ, οι αμφεταμίνες, η κοκαΐνη, η κάνναβη, η 

καφεΐνη, τα ψευδαισθησιογόνα, οι εισπνεόμενες ουσίες. Επίσης, συμπεριλαμβάνονται 

κάποια είδη φαρμάκων, όπως τα αναισθητικά, τα αναλγητικά, τα βρογχοδιασταλτικά, 

η ινσουλίνη, τα φάρμακα του θυρεοειδούς, τα αντιεπιληπτικά που λαμβάνονται από 

το στόμα, το ανθρακικό λίθιο, τα αντιψυχωτικά και τα αντικαταθλιπτικά φάρμακα. 

Όσον αφορά τις τοξίνες, αυτές μπορεί να είναι μπογιές, βενζίνη, οργανοφωσφορικά 

εντομοκτόνα και διάφορα αέρια που προσβάλλουν το νευρικό σύστημα (μονοξείδιο 

του άνθρακα και βαρέα μέταλλα) (Δαφνομήλη, Κωτάκη&Πρίφτη, 2010). 

  

1.2.10 Συννοσηρότητα των Αγχωδών Διαταραχών 

 

Οι περισσότερες Αγχώδεις Διαταραχές παρουσιάζουν συννοσηρότητα με κάποια 

άλλη αγχώδη διαταραχή. Για παράδειγμα, ένα άτομο με  Διαταραχή πανικού ή 

Αγοραφοβία, πιθανόν να εμφανίζει και Κοινωνική Φοβία. Επίσης, πολλά από τα 

συμπτώματααυτών των διαταραχών, μπορεί να εμφανίζονται και σε κάποια άλλη 

διαταραχή που υφίσταται το άτομο, αλλά σε υποκλινικό επίπεδο, δηλαδή σε ένα 

επίπεδο που δεν πληροί τα διαγνωστικά κριτήρια της διαταραχής αυτής. Για 

παράδειγμα, μπορεί ένα άτομο που έχει διαγωνιστεί με Γενικευμένη Διαταραχή να 

εμφανίζει Προσβολές Πανικού ανά διαστήματα. Οι λόγοι που προκύπτει 

συννοσηρότητα σε αυτού τους είδους τις διαταραχές είναι οι εξής:  

 Τα περισσότερα συμπτώματα των διαταραχών άγχους είναι κοινά σε όλες τις 

κατηγορίες και χρησιμοποιούνται ως κριτήρια διάγνωσης. Για παράδειγμα, 

διάφορες σωματικές αντιδράσεις, όπως ταχυκαρδία, εφίδρωση και πόνος που 

παρατηρούνται λόγω του έντονου άγχους, κάνουν την εμφάνισή τους τόσο 

στη Διαταραχή Πανικού, όσο και στη Διαταραχή μετά από Ψυχοτραυματικό 

Στρες. 

 Οι αιτίες και οι παράγοντες που προκαλούν τις διαταραχές άγχους είναι και 

εκείνοι ως επί το πλείστον κοινοί σε όλες τις κατηγορίες. Για παράδειγμα, 

διάφορα χαρακτηριστικά προσωπικότητας ή γεννητικά χαρακτηριστικά 

αποτελούν αιτίες για δύο ή και τρεις διαταραχές άγχους.  
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Ωστόσο, η συννοσηρότητα των διαταραχών αυτών δεν αφορά μόνο τις μεταξύ τους 

σχέσεις, αλλά παρατηρείται συννοσηρότητα και με άλλες διαταραχές εκτός του 

άγχους. Ως εκ τούτου, έχει διερευνηθεί ότι περίπου τα δύο τέταρτα των ατόμων που 

πάσχουν από μια διαταραχή άγχους, πολύ πιθανόν να εμφανίσουν και κάποια άλλη 

διαταραχή κάποιου άλλου είδους. Για παράδειγμα, άτομα που ήταν πάνω στη 

θεραπεία τους για κάποια αγχώδη διαταραχή, εμφάνισαν στην πορεία κατάθλιψη. Η 

κατάθλιψη θεωρείται από τις πιο συχνές διαταραχές μετά από την αγχώδη, καθώς η 

ψυχική δυσφορία που δημιουργείται στα άτομα αυτά προκαλεί συναισθήματα 

απόγνωσης και απελπισίας που υποβοηθούν την εμφάνιση της κατάθλιψης. Άλλες 

διαταραχές που εμφανίζονται σε συνδυασμό με τις αγχώδεις είναι διαταραχές 

προσωπικότητας (όπως αποφευκτική, εξαρτησιακή και δραματική), αλλά και λόγω 

κατάχρησης ουσιών (Kring,Davison,Neale&Johnson, 2007).Συμπερασματικά 

βλέπουμε ότι, λόγω όλων αυτών των προβλημάτων και των συναισθηματικών 

φορτίσεων που προκύπτουν από τη συνύπαρξη δύο διαταραχών, το άτομο βρίσκεται 

σε μεγαλύτερο κίνδυνο και χρειάζεται μεγαλύτερη και άμεση παρέμβαση. Πριν όμως 

εξεταστεί το κομμάτι της παρέμβασης, θα ήταν εύλογο να δοθεί μια ερευνητική ματιά 

στο κομμάτι των παραγόντων και των αιτιών που οδηγούν στην εμφάνιση τέτοιων 

διαταραχών. 

 

1.3 Οι πιθανοί παράγοντες των διαταραχών άγχους 

  

Εξετάζοντας όλες τις παραπάνω Διαταραχές Άγχους παρατηρούμε ότι κοινό τους 

σημείο είναι το έντονο άγχος και η ψυχική δυσφορία μπροστά σε διάφορες 

καταστάσεις που υπερβαίνουν τα όρια του φυσιολογικού. 

Ένα μεγάλο μέρος των παραγόντων που προκαλούν διαταραχές άγχους σε ένα 

άτομο είναι το περιβάλλον, ο κοινωνικός περίγυρος με τον οποίο συναναστρέφεται. 

Ωστόσο, μεγάλη ευθύνη για την παρουσία αυτών των διαταραχών έχει και το 

νευροβιολογικό και γενετικό υπόβαθρο κάθε ανθρώπου. Στις περισσότερες αγχώδεις 

διαταραχές τα αίτια της εμφάνισής τους δεν είναι ακριβώς διευκρινισμένα, όμως 

μπορεί κανείς να εξετάσει κάποιους παράγοντες σε γενικότερο 

(κοινωνικοπολιτισμικό επίπεδο) και ειδικότερο πλαίσιο (οικογένεια, προσωπικότητα, 

νευροβιολογία) για να εξακριβωθούν οι λόγοι. Επίσης, όπως κάποια συμπτώματα 

είναι κοινά στις περισσότερες διαταραχές άγχους, έτσι και τα αίτια παρουσιάζουν ως 
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επί το πλείστον μια σχετική ομοιότητα. Παρακάτω εξετάζονται εκτενέστερα όλοι οι 

πιθανοί παράγοντες παρουσίασης τέτοιων διαταραχών(Kring,Davison, 

Neale&Johnson, 2007).  

 

1.3.1 Το φύλο 

 

 Ένας από τους σημαντικούς κοινωνικοπολιτισμικούς παράγοντες είναι το φύλο. 

Φαίνεται πως οι γυναίκες έχουν μεγαλύτερες πιθανότητες εμφάνισης διαταραχών 

άγχους σε σχέση με τους άνδρες, όπως αναδεικνύεται από διάφορες έρευνες που 

έχουν διεξαχθεί τα τελευταία χρόνια. Για παράδειγμα, μέσα από μια δημοσκόπηση 

που έγινε στον γενικό πληθυσμό της Γερμανίας, παρατηρήθηκε ότι το ποσοστό 

εμφάνισης διαταραχής πανικού ήταν μεγαλύτερο στις γυναίκες (3,0) από τους άνδρες 

(1,7) και η ίδια μεγάλη διαφορά παρατηρήθηκε στις ειδικές φοβίες, τη γενικευμένη 

αγχώδη διαταραχή και την ψυχαναγκαστική-καταναγκαστική διαταραχή, 

τοποθετώντας τον γυναικείο πληθυσμό σε υψηλότερη βαθμολογία από τον 

ανδρικό(Kring,Davison,Neale& Johnson, 2007). Η πιο συχνή διαταραχή που 

εμφανίζεται στις γυναίκες είναι η αγοραφοβία, αλλά και η ΔΜΨΣ μετά από μια 

τραυματική εμπειρία. Σε αυτές τις δύο περιπτώσεις η διαφορά είναι πολύ μεγάλη 

μεταξύ ανδρών και γυναικών(Kring, Davison, Neale&Johnson, 2007).  

Οι λόγοι που οι γυναίκες έχουν μεγαλύτερες πιθανότητες εμφάνισης διαταραχών 

άγχους είναι ποικίλοι. Ένας βασικός λόγος θα μπορούσε να σχετίζεται με τους 

ρόλους που κατέχουν τα φύλα στην κοινωνία. Για παράδειγμα, οι άνδρες δέχονται 

μεγαλύτερη πίεση ως προς την αντιμετώπιση των φόβων τους, παίρνουν μεγαλύτερες 

ευθύνες και ανατρέφονται με τέτοιο τρόπο ώστε να πιστεύουν περισσότερο ότι έχουν 

κάποιο έλεγχο στις καταστάσεις γύρω τους. Η αντιμετώπιση των φόβων και το 

θάρρος για τον έλεγχο των καταστάσεων παίζουν σημαντικό ρόλο για την 

απομάκρυνση του άγχους και την εμφάνιση του αισθήματος εμπιστοσύνης ως προς 

τις δυνατότητες του ίδιου του ατόμου Ως εκ τούτου, παρατηρείται ότι οι άνδρες 

μεγαλώνουν με μεγαλύτερη πίστη ως προς τις δυνάμεις τους, αποκτώντας μια πιο 

ανθεκτική υπόσταση, σε αντίθεση με τις γυναίκες που παίρνουν τον ρόλο των 

ευάλωτων ατόμων που χρειάζονται προσοχή, κάτι που έχει ως συνέπεια την εμφάνιση 

του φόβου και του άγχους, το αίσθημα, δηλαδή, της ανικανότητας της διαχείρισης 

των διαφόρων καταστάσεων (Kring, Davison,Neale&Johnson, 2007). 

 



34 
 

 

1.3.2 Το πολιτισμικό πλαίσιο 

 

 Ένας δεύτερος παράγοντας θα μπορούσε να είναι το πολιτισμικό πλαίσιο. Ο 

πολιτισμός τον οποίο βιώνει το κάθε άτομο, διαφοροποιεί τις εμπειρίες του και τη 

ζωή του γενικότερα. Συνεπώς, το πολιτισμικό πλαίσιο παίζει βασικό ρόλο στον τρόπο 

που βιώνουν οι άνθρωποι τις καταστάσεις γύρω τους. Ως εκ τούτου, κάθε πολιτισμός 

παρουσιάζει διαφορετικά άγχη και φοβίες για τα άτομα που βρίσκονται μέσα σε 

αυτόν. Για παράδειγμα, σε χώρες όπως η Ιαπωνία που αναπτύσσεται το αίσθημα του 

συνόλου και του «εμείς», παρουσιάζουν διαταραχές όπως το σύνδρομο 

ταϊτζίνκυοφούσο, κατά το οποίο τα άτομα που έχουν έναν γενικό φόβο να μην 

δυσαρεστήσουν τους άλλους και να μην τους προκαλέσουν αμηχανία, αποφεύγοντας 

την άμεση βλεμματική επαφή. Ο φόβος, επίσης, εστιάζει και στα συμπτώματα που 

μπορεί τα ίδια τα άτομα να εμφανίσουν αν έρθουν σε βλεμματική επαφή με τους 

άλλους, όπως το κοκκίνισμα από ντροπή, κάποια πιθανή σωματική οσμή, ή σωματική 

δυσμορφία. Αυτά τα συμπτώματα έρχονται σε συνάφεια με εκείνα της Κοινωνικής 

Φοβίας, με τη διαφοροποίηση ως προς το σημείο εστίασης του άγχους, που εδώ είναι 

τα συναισθήματα των άλλων. Το σύνδρομο αυτό έχει μεγάλη συσχέτιση επίσης, με 

την κουλτούρα της Ιαπωνίας που τονίζει τη σημασία των συναισθημάτων όλων των 

ανθρώπων, αναπτύσσοντας τον αλτρουισμό και αποθαρρύνειτον εσωτερικό διάλογο 

με τα προσωπικά συναισθήματα του ατόμου(Kring,Davison,Neale&Johnson, 2007). 

Υπάρχουν διάφορα άλλα σύνδρομα, όπως το καγιάκ-ανγκστ που εμφανίζεται στη 

Δυτική Γροιλανδία στους κυνηγούς φώκιας οι οποίοι έχουν έντονο το αίσθημα ότι θα 

πνιγούν και αποπροσανατολίζονται, κάτι που έχει μεγάλες ομοιότητες με την 

προσβολή πανικού ή το σύνδρομο σούστο, όπου οι ασθενείς αισθάνονται ότι ο 

έντονος τρόμος τούς έκανε την ψυχή τους να φύγει από το σώμα τους, πεποίθηση η 

οποία είναι αρκετά έντονη σε πληθυσμούς της Λατινική Αμερικής. Υπάρχουν πολλές 

άλλες διαταραχές που σχετίζονται με τις διαταραχές άγχους γενικότερα, αλλά οι 

πεποιθήσεις, οι αξίες, τα έθιμα, οι στάσεις και οι αντιλήψεις κάθε πολιτισμού είναι 

αυτά που κάνουν διαφορετικό το σημείο εστίασης, της ανησυχίας, του φόβου και του 

άγχους. Επιπλέον, όλες αυτές οι πεποιθήσεις, οι στάσεις και τα έθιμα κάθε 

πολιτισμού παίζουν σημαντικό ρόλο στη δημιουργία των διαταραχών άγχους πέρα 

από τη διαφοροποίηση ως προς το σημείο εστίασης. Για παράδειγμα, πολλές 

θρησκείες αναπτύσσουν τον φόβο μέσα από τους δαίμονες και τους θεϊκούς 
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τιμωρούς, προκαλώντας άγχη, αδυναμία και ανησυχίες στα άτομα που τις 

ενστερνίζονται(Kring, Davison, Neale&Johnson, 2007). 

 

1.3.3 Νευροβιολογικοί Παράγοντες 

 

 Σημαντικοί είναι, επίσης, οι γενετικοί και οι νευροβιολογικοί παράγοντες. Τα 

γονίδια παίζουν σημαντικό ρόλο, καθώς έχει παρατηρηθεί πως η κληρονομικότητα σε 

μεγάλο βαθμό σχετίζεται με την εμφάνιση διαταραχών άγχους. Όσον αφορά τα 

γονίδια, κάποια από αυτά σχετίζονται με την εμφάνιση κάποιας συγκεκριμένης 

διαταραχής άγχους, ενώ άλλα γονίδια παρουσιάζουν αυξημένη πιθανότητα εμφάνισης 

διάφορων ειδών διαταραχών άγχους. Για παράδειγμα, αν κάποιος έχει στο 

οικογενειακό του περιβάλλον κάποιον συγγενή με ΔΜΨΣ, τότε αυξάνονται οι 

πιθανότητες να εμφανίσει ο ίδιος ή οικογένειά του τη συγκεκριμένη διαταραχή ή 

κάποια άλλη αγχώδη διαταραχή. Από την άλλη πλευρά, οι νευροβιολογικοί 

παράγοντες απευθύνονται στη λειτουργία του νευρικού συστήματος (Kalat, 2001). 

Συγκεκριμένα, αξίζει να εξεταστεί το νευρικό κύκλωμα του φόβου, το οποίο 

παρατηρείται σε μεγάλη διεγερσιμότητα σε άτομα με αγχώδεις διαταραχές. Το 

κύκλωμα αυτό είναι ένα σύστημα εγκεφαλικών δομών, το οποίο παίζει κάποιο ρόλο 

στην εμφάνιση του φόβου. Μια βασική δομή αυτού του συστήματος είναι η 

αμυγδαλή, η οποία βρίσκεται στο μεταιχμιακό σύστημα στον προσθεγκέφαλο του 

κροταφικού λοβού και αποτελείται από πολλά υποτμήματα που παίζουν ρόλο στη 

λειτουργία και τον έλεγχο των συναισθημάτων. Η ίδια έχει αποδειχθεί ότι παίζει 

σημαντικό ρόλο και στη μάθηση του φόβου, καθώς τα υποτμήματά της, ιππόκαμπος 

και ψαλίδα σχετίζονται με τη μνήμη και τη μάθηση γενικότερα. Επίσης, η αμυγδαλή 

είναι αυτή που στέλνει τα απαραίτητα σήματα στις διαφορετικές εγκεφαλικές δομές 

που εμπλέκονται στο νευρικό κύκλωμα του φόβου. Ως εκ τούτου, διάφορες έρευνες 

έχουν δείξει ότι όταν κάποιος είναι θλιμμένος έχοντας κάποια αγχώδη διαταραχή, η 

δραστηριότητα της αμυγδαλής αυξάνεται (Rοsenzweig, Breedlove&Watson, 2005). 

 Για τον λόγο αυτόν, η αυξημένη δραστηριότητα στο νευρικό κύκλωμα του 

φόβου μπορεί να σχετίζεται με τις διαταραχές άγχους. Αυτό συμβαίνει λόγω της 

δυσλειτουργίας των νευροδιαβιβαστών που ενεργοποιούνται στο νευρικό κύκλωμα 

του φόβου. Φαίνεται πως οι αγχώδεις διαταραχές σχετίζονται με τη μειωμένη έκκριση 

της σεροτονίνης, με τη δυσλειτουργία, δηλαδή, όλου του συστήματος της 

σεροτονίνης. Η σεροτονίνη είναι η χημική ουσία που ευθύνεται για τη χαλάρωση, την 
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ευθυκρισία του σώματός μας, τον διαχωρισμό του φανταστικού από το πραγματικό, 

της συμπάθειας από την αντιπάθεια και άλλων συναισθηματικών ερεθισμάτων. Η 

έλλειψή της προκαλεί νευρώσεις, κατάθλιψη, ιδεοψυχαναγκασμούς, διαταραχές 

ύπνου και μειωμένη κριτική ικανότητα. Επίσης, στις αγχώδεις διαταραχές έχει 

παρατηρηθεί αυξημένη δραστηριότητα της νορεπινεφρίνης σε επίπεδο πάνω από το 

φυσιολογικό, ενός χημικού νευροδιαβιβαστή που παίζει βασικό ρόλο στη λειτουργία 

του συμπαθητικού συστήματος και επιδρά στα συστήματα εγρήγορσης, της 

προσοχής, στον έλεγχο της απόκρισης και στον μηχανισμό ενίσχυσης και 

ανταμοιβής. Επίσης, ο νευροδιαβιβαστής GABA σχετίζεται με τη μείωση του άγχους. 

Συνεπώς, οποιαδήποτε δυσλειτουργία στον νευροδιαβιβαστή αυτόν οδηγεί στην 

αύξηση του άγχους. Όλες αυτές οι πληροφορίες υποδηλώνουν τη μεγάλη σημασία 

των νευροβιολογικών παραγόντων στην εμφάνιση ή μη εμφάνιση κάποιας αγχώδους 

διαταραχής (Rosenzweig,Breedlove&Watson, 2005). 

 

1.3.4 Η προσωπικότητα του ατόμου 

 

 Άλλοι παράγοντες μπορεί να είναι η προσωπικότητα του ατόμου. Κάποια 

άτομα εμφανίζουν συγκεκριμένες συμπεριφορές από πολύ μικρή ηλικία, οι οποίες 

δίνουν το μήνυμα για την τυχόν εμφάνιση κάποιας αγχώδους διαταραχής. Για 

παράδειγμα, έχει διερευνηθεί (Kagan&Snidman, 1999) ότι κάποια βρέφη 

παρουσιάζουν συμπεριφορική αναστολή. Η συμπεριφορική αναστολή είναι η 

υπερβολική συναισθηματική αντίδραση της άρνησης και της ανησυχίας μπροστά στη 

θέαση άγνωστων αντικειμένων, προσώπων ή ερεθισμάτων.  Σε μια έρευνα όπου 

παρακολούθησαν τα βρέφη από την ηλικία των 14 μηνών έως τα 7,5 έτη τους 

παρατηρήθηκε ότι η συμπεριφορική αναστολή που είχαν εμφανίσει όταν ήταν 14 

μηνών μεταφραζόταν τώρα σε έντονο άγχος, κάτι που φάνηκε να αποτελεί ισχυρό 

παράγοντα για την εμφάνιση κοινωνικής φοβίας (Biederman, 1990). 

Άλλο ένα παράδειγμα, αποτελεί ο νευρωτισμός που ως έννοια προτάθηκε για 

πρώτη φορά μέσω της θεωρίας των χαρακτηριστικών και άνηκε στην οικογένεια των 

πέντε παραγόντων ως το χαρακτηριστικό της προσωπικότητας που σχετίζεται με 

εντονότερη αντίδραση αρνητικού συναισθήματος στα γεγονότα απ’ ότι ο μέσος όρος. 

Η έννοια αυτή χρησιμοποιήθηκε και από τους ψυχαναλυτές για να εκφράσουν τον 

όρο «νεύρωση», η οποία περιλαμβάνει τα συναισθήματα του άγχους και της 

κατάθλιψης και διαφοροποιείται από την ψύχωση που σχετίζεται με την κακή επαφή 
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που έχει το άτομο με την πραγματικότητα (Cervone&Pervin, 2013). Ως εκ τούτου, ο 

νευρωτισμός παρουσιάζει συσχέτιση με τις αγχώδεις διαταραχές διότι έρευνες(Kring, 

Davison,Neale&Johnson, 2007) έχουν δείξει πως ένας μεγάλος αριθμός ατόμων με 

υψηλό επίπεδο νευρωτισμού έχει μεγαλύτερες πιθανότητες να εμφανίσει κάποια 

αγχώδη διαταραχή λόγω των κοινών συναισθηματικών αντιδράσεων που 

παρουσιάζουν και τα δύο.  

 

1.3.5 Το κοινωνικό περιβάλλον και η οικογένεια  

 

Επιπλέον, το κοινωνικό περιβάλλον, η οικογένεια και οι φίλοι, αποτελούν με τη 

σειρά τους σημαντικό παράγοντα εμφάνισης τέτοιων διαταραχών. Τα επικίνδυνα και 

οδυνηρά γεγονότα στις μικρές ηλικίες των παιδιών, ιδιαίτερα στην εφηβεία αλλά και 

στην ενηλικίωση μπορούν να αποτελέσουν τραυματικές εμπειρίες που θα οδηγήσουν 

στη διαταραχή άγχους(.Kring,Davison,Neale&Johnson, 2007). Για παράδειγμα, 

περίπου το 80% των ατόμων που οδηγήθηκαν σε προσβολή πανικού, δήλωσε ότι είχε 

βιώσει κάποιον σοβαρό στρεσογόνο παράγοντα. Επιπλέον, η ίδια η σκέψη και η 

αντίληψη που έχουν οι άνθρωποι για συγκεκριμένα πράγματα μπορεί να οδηγήσει σε 

ανησυχητικές και αγχώδεις συναισθηματικές αντιδράσεις. Συνεπώς, άτομα που 

διατηρούν την πεποίθηση πως δεν έχουν τον έλεγχο του περιβάλλοντός τους αλλά και 

της ζωής τους γενικότερα, τείνουν να διατρέχουν μεγάλο κίνδυνο για την εμφάνιση 

μιας κοινωνικής φοβίας. Κάτι τέτοιο  μπορεί  να οφείλεται σε τραυματικές εμπειρίες 

και γεγονότα από την παιδική ηλικία, όπως οι έντονες τιμωρίες, οι περιορισμοί, οι 

συγκρούσεις, που εκκολάπτουν μια διαρκή αίσθηση αδυναμίας και την εικόνα ότι η 

ζωή είναι ανεξέλεγκτη(Kring, Davison,Neale&Johnson, 2007).  

 

1.3.6 Η διάθεση των ασθενών 

 

Τέλος, ένας βασικός παράγοντας είναι η έντονη διάθεση των ασθενών να 

εστιάζουν συνέχεια στα αρνητικά και απειλητικά στοιχεία του περιβάλλοντος. Οι 

ερευνητές (Williams, 1997) μέσα από διάφορες τεχνικές όπως η δοκιμασία τύπου 

Stroop με ερεθίσματα αρνητικού συναισθηματικού περιεχομένου παρέχει ενδείξεις 

ότι οι αγχώδεις διαταραχές έχουν συνάφεια με την εστίαση των ατόμων περισσότερο 

σε απειλητικά οδυνηρά ερεθίσματα. Με λίγα λόγια, «τα άτομα εστιάζουν την προσοχή 

τους επιλεκτικά στα ερεθίσματα εκείνα τα οποία τροφοδοτούν τον φόβο, την ανησυχία 
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και το άγχος, κάτι που αποτελεί ενίσχυση αλλά και παράγοντας εμφάνισης της 

αγχώδους διαταραχής» (Kring, Davison, Neale&Johnson, 2007). 

  

1.4 Αιτίες εμφάνισης των Διαταραχών Άγχους  

 

Παρατηρώντας τους παραπάνω παράγοντες αντιλαμβάνεται κανείς ότι οι αιτίες για 

την εμφάνιση μιας διαταραχής άγχους δύναται να είναι πολλές και ενέχουν κάποιες 

ομοιότητες μεταξύ των διαταραχών. Ορισμένοι παράγοντες φαίνεται πως είναι 

πιθανόν να οδηγούν στην εμφάνιση περισσότερων από μια διαταραχών άγχους. Για 

παράδειγμα, παράγοντες που αυξάνουν την πιθανότητα εμφάνισης κοινωνικής φοβίας 

μπορεί να αυξήσουν επίσης τον κίνδυνο εμφάνισης ΔΜΨΣ (Kring, Davison, 

Neale&Johnson, 2007). Αυτό που έχει σημασία, όμως, είναι να εξετάσουμε τις αιτίες 

που προκαλούν την κάθε διαταραχή ξεχωριστά, οι οποίοι παρατίθενται παρακάτω: 

 

1.4.1 Αίτια για τις Ειδικές Φοβίες  

 

Από συμπεριφορικής οπτικής, τα αίτια για τις ειδικές φοβίες σχετίζονται με τη 

μάθηση και βασίζονται στα δύο μοντέλα μάθησης του φόβου, το μοντέλο της 

κλασικής εξαρτημένης μάθησης και το μοντέλο της συντελεστικής μάθησης. Στην 

πρώτη περίπτωση, το άτομο μαθαίνει να φοβάται ένα αρχικά ουδέτερο ερέθισμα για 

εκείνο, το οποίο όταν συνδεθεί με ένα άλλο ερέθισμα που προκαλεί τον φόβο, το 

αρχικό ουδέτερο ερέθισμα γίνεται εξαρτημένο και προκαλεί και εκείνο την ίδια 

αντίδραση με το ερέθισμα που συνδυάστηκε. Στην δεύτερη περίπτωση, το άτομο 

μαθαίνει να φοβάται κάτι εξαιτίας της ενίσχυσης αυτής της αντίδρασης μέσω της 

αμοιβής(Kring, Davison, Neale&Johnson, 2007).  

Για την πρώτη περίπτωση ένα παράδειγμα αποτελεί το παιδί που φοβάται ένα 

λευκό κουνέλι. Στην περίπτωση αυτή το παιδί δεν φοβάται το κουνέλι και παίζει μαζί 

του. Στη συνέχεια, ένα ουδέτερο αρχικά ερέθισμα, το χτύπημα ενός ενοχλητικού ήχου 

κάνει τη διάρκεια της θέασης του κουνελιού, κάνει το παιδί να συνδέει τον ήχο με το 

κουνέλι και να φοβάται τα λευκά κουνέλια ακόμα και κατά την απουσία τουίδιου του 

ήχου, αλλά και να φοβάται και άλλα λευκά αντικείμενα μέσω της διαδικασίας της 

γενίκευσης.  
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Κατά τη δεύτερη περίπτωση, μια γυναίκα δεν φοβάται τις γάτες, αλλά τυχαίνει μια 

γάτα, ένα τραυματικό γεγονός, να την γρατσουνίσει. Η γυναίκα αποκτά ένα αίσθημα 

φόβου, το οποίο αν ενισχυθεί με αρνητικά σχόλια από το φιλικό της περιβάλλον για 

τις γάτες ή ντοκιμαντέρ με γάτες που βλάπτουν ανθρώπους, πολύ γρήγορα θα 

αποκτήσει μια φοβία απέναντι στις γάτες γενικότερα. Ωστόσο, ο φόβος για ένα 

αντικείμενο μπορεί να μαθευτεί και να διατηρηθεί και για άλλους λόγους. Όταν 

κάποιοςβιώνει ένα αρνητικό ερέθισμα είναι πολύ λογικό να εμφανίσει μια φοβία, 

αλλά μπορεί απλώς να γίνει μάρτυρας κάποιου άλλου που βλάπτεται από ένα 

πρόσωπο ή ένα ζώο ή το να ακούσει κάποιος ότι πρέπει να αποφεύγει αυτόν τον 

άνθρωπο ή το ζώο. Και η θέαση του αρνητικού ερεθίσματος, και το βίωμα, αλλά και 

η λεκτική προειδοποίηση μπορεί να γίνουν αιτίες για την εμφάνιση μιας ειδικής 

φοβίας. Επίσης, η μάθηση μπορεί να προκύψει μέσα και από τη μίμηση προτύπου. 

Ένα παιδί, που βλέπει τη μητέρα του να φοβάται τα σκυλιά, είναι πολύ πιθανόν να  

αποκτήσει και εκείνο την ίδια φοβία (Kring,Davison,Neale&Johnson, 2007). 

 

1.4.2 Αίτια για την Κοινωνική Φοβία 

Από συμπεριφοριστική σκοπιά, τα κριτήρια της μάθησης μιας κοινωνικής φοβίας 

είναι ίδια(Kring,Davison,Neale&Johnson, 2007)Αν για παράδειγμα, ένα άτομο μάθει 

να φοβάται να παρευρεθεί με άλλα άτομα, λόγω κάποιου γεγονότος το οποίο 

ενισχύθηκε στην παιδική ηλικία, τότε είναι πιθανόν να αποκτήσει κοινωνική φοβία 

για τη συγκεκριμένη κατάσταση. Από γνωστική οπτική, φαίνεται πως οι γνωστικές 

διαδικασίες, οι διεργασίες σκέψης, παίζουν σημαντικό ρόλο στην απόκτηση της 

κοινωνικής φοβίας. Τα άτομα, τα οποία εμφανίζουν έντονο άγχος σε κοινωνικές 

καταστάσεις έχουν συνέχεια την πεποίθηση ότι οι άλλοι θα απομακρυνθούν από 

εκείνους και θα τους αποφύγουν αν εκείνοι εμφανίσουν σωματικά συμπτώματα όπως 

κοκκίνισμα μπροστά τους. Σκέφτονται συνέχεια τις συνέπειες της συμπεριφοράς τους 

και αυτή η έντονη νοητική διεργασία των αρνητικών συνεπειών ενισχύει τη 

διαταραχή (Kring,Davison,Neale&Johnson, 2007). 

 

 

1.4.3 Αίτια για τη Διαταραχή Πανικού 
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Η αιτία για τη Διαταραχή πανικού σχετίζεται ως επί το πλείστον με 

νευροβιολογικούς παράγοντες. Έχοντας αναφερθεί στο κύκλωμα του φόβου, 

παρατηρεί κανείς ότι οποιαδήποτε προσβολή εκείνων των εγκεφαλικών δομών που 

είναι υπεύθυνες για τη λειτουργία του φόβου, μπορεί να προκαλέσει αγχώδη 

διαταραχή. Συγκεκριμένα, στην προσβολή πανικού υπάρχει μια συγκεκριμένη δομή 

που παίζει πολύ βασικό ρόλο, ο υπομέλανας τόπος, ο οποίος βρίσκεται κοντά στη 

γέφυρα, στο εγκεφαλικό στέλεχος, και αποτελεί βασική πηγή της νορεπινεφρίνης. 

Καθώς ο νευροδιαβιβαστής νορεπινεφρίνη παίζει βασικό ρόλο στη δραστηριότητα 

του συμπαθητικού συστήματος, στην εγρήγορση, στην επαγρύπνηση και στην 

κινητοποίηση, φαίνεται πως υπερβολική έκκριση της συγκεκριμένης χημικής ουσίας 

είναι υπεύθυνη για τη διαταραχή πανικού. Η υπερβολική έκκριση της νορεπινεφρίνης 

μπορεί να οφείλεται λόγω της κατάχρησης διάφορων φαρμακευτικών και βλαβερών 

ουσιών για τον οργανισμό(Kring,Davison,Neale&Johnson, 2007).  

Επίσης, η αιτία της διαταραχής αυτής μπορεί να παρατηρηθεί λόγω της μάθησης 

και συγκεκριμένα της κλασικής εξαρτημένης μάθησης. Οι προσβολές πανικού 

δύναται να είναι κλασικά εξαρτημένες αντιδράσεις που μαθεύτηκαν λόγω της θέασης 

συνθηκών άγχους ή της σωματικής διέγερσης που προκαλεί αυτή η θέαση. Αυτή η 

διαδικασία μάθησης ως αντίδραση στις εσωτερικές σωματικές αισθήσεις που 

προκαλεί αυτή η αντίδραση ονομάζεται «εσωδεκτική εξαρτημένη μάθηση». Στο 

κομμάτι των γνωστικών παραγόντων το άτομο μπορεί να θεωρεί ότι οι σωματικές 

αισθήσεις που έχει δύναται να τον οδηγήσουν στην καταστροφή. Οι προσβολές 

πανικού εμφανίζονται όταν το άτομο έχει την πεποίθηση ότι οι σωματικές του 

αισθήσεις σχετίζονται με επικείμενο θάνατο. Ακόμα, σημαντικό ρόλο παίζει και η 

αντίληψη του ατόμου για τον έλεγχο του εαυτού του και των καταστάσεων στον 

περίγυρό του. Το αίσθημα ότι δεν κατέχει τον έλεγχο μπορεί να τον οδηγήσει σε 

διαταραχή πανικού (Kring,Davison,Neale&Johnson, 2007). 

 

1.4.4 Αίτια για τη Γενικευμένη Αγχώδη Διαταραχή (ΓΑΔ) 

 

Στην περίπτωση της ΓΑΔ, η συννοσηρότητα που παρουσιάζει με άλλες 

διαταραχές, δυσκολεύει το έργο της εύρεσης των αιτιών που την προκαλούν. Ωστόσο, 

ένα βασικό στοιχείο της συγκεκριμένης διαταραχής είναι η έντονη υπερβολική 

ανησυχία στην οποία εστιάζουν οι ερευνητές για τη μελέτη της. Έχει αποδειχθεί ότι 

τα άτομα ανησυχούν πάρα πολύ για διάφορες καταστάσεις έχοντας έναν 
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πιοεσωτερικό σκοπό. Ο σκοπός αυτός σχετίζεται με καταστάσεις που θέλουν να 

αποφύγουν να βιώσουν. Στην ουσία αντιδρούν κατ’ αυτόν τον τρόπο, με το αίσθημα 

της ανησυχίας με σκοπό να μειώσουν τις ψυχοφυσιολογικές ενδείξεις της διέγερσης 

και τα δυσάρεστα συναισθήματα που θα ήταν πιο έντονα από την ανησυχία. Οι 

τραυματικές εμπειρίες και οι εικόνες που δημιούργησαν αυτήν τη διαταραχή, 

ωστόσο, παραμένουν και προκαλούν συνεχόμενο άγχος. Συνεπώς, η ίδια η σκέψη της 

εικόνας του τραυματικού γεγονότος προκαλεί τη συναισθηματική αντίδραση της 

ανησυχίας ειδικότερα και την ΓΑΔ γενικότερα (Kring,Davison,Neale&Johnson, 

2007). 

 

1.4.5 Αίτια για την Ψυχαναγκαστική-Καταναγκαστική Διαταραχή 

 

Πολλές είναι οι έρευνες απεικόνισης του εγκεφάλου για την Ψυχαναγκαστική-

Καταναγκαστική Διαταραχήπροσθέτοντας τους βιολογικούς παράγοντες σε πρώτο 

επίπεδο. Συγκεκριμένα, άτομα με αυτού του είδους τη διαταραχή εμφανίζουν υψηλή 

εγκεφαλική διέγερση σε τρεις εγκεφαλικές δομές, στον κογχομετωπιαίο φλοιό, στην 

πρόσθια αύλακα του προσαγωγίου και στον κερκοφόρο πυρήνα. Ωστόσο, είναι 

αρκετά αμφιλεγόμενο αν η έντονη δραστηριότητα αυτών των περιοχών είναι η αιτία 

για την ΨΚΔ ή αν τα συμπτώματα της ΨΚΔ προκαλούν αυτήν την υψηλή 

δραστηριότητα σε αυτά τα σημεία. Από την άλλη πλευρά, ο καταναγκασμός αποτελεί 

συντελεστική μαθημένη αντίδραση. Για παράδειγμα, η γυναίκα που έχει την 

καταναγκαστική συμπεριφορά του καθαρισμού του προσώπου της, προσφέρει με την 

αντίδρασή της αυτή άμεση ανακούφιση από το άγχος που προκαλείται από τον 

ψυχαναγκασμό της σχετικά με τα μικρόβια. Ακόμα, τουλάχιστον το 80% των ατόμων 

έχει βιώσει κάποια στιγμή στη ζωή του κάποια παρεισφρητική σκέψη, όπως ένα 

τραγούδι που μας έχει κολλήσει. Η έντονη σκέψη του τραγουδιού μπορεί να οδηγήσει 

σε καταναγκασμό. Τα άτομα, επίσης, με ΨΚΔ έχουν την τάση να πιστεύουν ότι αν 

σκεφτούν έντονα κάτι, τότε αυτό θα συμβεί και περιγράφουν έντονα αισθήματα 

ευθύνης γι’ αυτά που συμβαίνουν, προσπαθώντας να καταστείλουν τις σκέψεις τους, 

χωρίς να τα καταφέρνουν (Kring,Davison,Neale&Johnson, 2007). 

 

 

1.4.6 Αίτια της Διαταραχής μετά από Ψυχοτραυματικό Στρες 
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Φαίνεται πως η διαταραχή αυτή παρουσιάζεται κυρίως σε άτομα τα οποία έχουν 

βιώσει μια τραυματική εμπειρία στην παιδική τους ηλικία ή άτομα με αγχώδεις και 

καταθλιπτικές τάσεις ή άτομα με υψηλό βαθμό νευρωτισμού και κυρίως η εμφάνιση 

της διαταραχής αυτή κυριαρχεί στις γυναίκες.  

Από νευροβιολογική σκοπιά, στα άτομα με ΔΜΨΣ παρατηρείται μεγάλη 

εγκεφαλική δραστηριότητα στην αμυγδαλή και σε άλλες περιοχές που είναι 

υπεύθυνες για το αίσθημα του φόβου. Πολλά, όμως, από τα άτομα που έχουν βιώσει 

ένα τραυματικό γεγονός φαίνεται να μην εμφανίζουν διαταραχή μετά από 

ψυχοτραυματικό στρες, κάτι που οδήγησε στην αναζήτηση των χαρακτηριστικών του 

τραυματικού γεγονότος, αλλά και του ατόμου για να εξακριβωθούν τα κριτήρια 

εμφάνισης. Ένα βασικό χαρακτηριστικό που παρατηρήθηκε στη διαταραχή αυτή είναι 

η διαφορά μεγέθους του ιππόκαμπου, μιας εγκεφαλικής περιοχής που είναι υπεύθυνη 

για τη μνήμη και συνδέεται στενά με τις συναισθηματικές αντιδράσεις. Ως εκ τούτου, 

φαίνεται ότι ο ιππόκαμπος έχει μικρότερο όγκο σε άτομα με ΔΜΨΣ από τα υπόλοιπα 

άτομα(Kring, Davison, Neale&Johnson, 2007).  

Επίσης, παρατηρείται αυξημένη ευαισθησία των υποδοχέων της ορμόνης 

κορτιζόλης και του νευροδιαβιβαστήνορεπινεφρίνης που σχετίζονται και τα δύο με 

την εμφάνιση του στρες. Ωστόσο, από γνωστικής σκοπιάς, όταν το τραύμα είναι 

αρκετά σοβαρό, υπάρχει μεγαλύτερη πιθανότητα εμφάνισης της ΔΜΨΣ. Ακόμα, η 

σκέψη που δημιουργείται γύρω από την τραυματική εμπειρία του ατόμου, παίζει 

σημαντικό ρόλο και για τη δημιουργία της διαταραχής. Τα άτομα, για παράδειγμα, 

που αποφεύγουν οποιαδήποτε ανάμνηση ή σκέψη του τραύματος συνεχίζουν να 

τρέφουν τη διαταραχή (Kring,Davison,Neale&Johnson, 2007). 

 Συνεπώς,αρκετοί είναι οι παράγοντες που παίζουν σημαντικό ρόλο στην εμφάνιση 

μιας από τις παραπάνω διαταραχές. Κάποιοι φαίνεται να μην έχουν εξακριβωθεί 

ολοκληρωτικά, αλλά οι ποικίλες στατιστικές έρευνες που έχουν διεξαχθεί γύρω από 

το θέμα αυτό, δίνουν το φως για μια ικανοποιητική αιτιολογία. Το ερώτημα, όμως 

που γεννάται εξετάζοντας τις αγχώδεις διαταραχές είναι, ποιες μπορεί να θεωρηθούν 

κατάλληλες θεραπευτικές παρεμβάσεις για την αντιμετώπισή τους.  

 

 

1.5Θεραπευτικές παρεμβάσεις 
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Οι περισσότερες θεραπευτικές τεχνικές για τις διαταραχές άγχους βασίζονται πάνω 

στη φαρμακευτική αγωγή η οποία συνδυάζεται με τις συμπεριφορικές, γνωστικές 

προσεγγίσεις. Στόχος των περισσότερων θεραπειών είναι ο κατευνασμός και η 

εξάλειψη της διαταραχής, ώστε να επιτευχθεί μια στοχευμένη βελτίωση της ψυχικής, 

σωματικής υγείας ειδικότερα και της καθημερινής ζωή του ατόμου γενικότερα.  Ως 

επί το πλείστον, οι πιο πολλές αγχώδεις διαταραχές αντιμετωπίζονται με παρόμοιες 

παρεμβατικές τεχνικές, αλλά υπάρχουν και σημαντικές διαφοροποιήσεις (Kring,  

Davison, Neale&Johnson, 2007).  

 Αρχικά, για την αντιμετώπιση των ειδικών φοβιών και της κοινωνικής φοβίας, η 

εστίαση γίνεται στο αντικείμενο του φόβου. Το άτομο μέσω της τεχνικής της 

έκθεσης, μαθαίνει να προσεγγίζει με διαφορετικό τρόπο το αντικείμενο του φόβου. 

Μία από τις πρώτες τεχνικές έκθεσης ήταν η συστηματική απευαισθητοποίηση η 

οποία ακολουθεί μια σειρά από στάδια μέχρι να φθάσει στο επιθυμητό αποτέλεσμα. 

Για παράδειγμα, αν ένα άτομο εμφανίζει μια ειδική φοβία προς τα φίδια, τότε ο 

θεραπευτής ξεκινάει να εκπαιδεύει τον ασθενή σε συγκεκριμένες δεξιότητες 

χαλάρωσης. Στη συνέχεια, ο ασθενής χρησιμοποιεί τις δεξιότητες αυτές σε μια 

συνθήκη που φοβάται (όπως να δει μια φωτογραφία ενός φιδιού, μετά από 

συνεννόηση με τον θεραπευτή. Οι τρομακτικές συνθήκες που θα εκτεθεί το άτομο, 

ακολουθούν μια σειρά από το λιγότερο στο περισσότερο τρομακτικό. Ο ασθενής 

μπορεί να ακούσει ήχους ενός φιδιού αρχικά, μετά να δει μια φωτογραφία ενός 

φιδιού, να παρακολουθήσει μια ταινία, να πιάσει ένα πλαστικό φίδι και πάει 

λέγοντας, μέχρι να καταφέρει να αποβάλει το άγχος και τον φόβο του(Kring, 

Davison, Neale&Johnson, 2007).  

Η τεχνική της έκθεσης είναι αρκετά αποτελεσματική και στην κοινωνική φοβία, η 

οποία πραγματοποιείται κυρίως σε θεραπευτικές ομάδες μέσω του παιχνιδιού των 

ρόλων. Ως εκ τούτου, φαίνεται πως οι συμπεριφοριστικές προσεγγίσεις έχουν 

επιφέρει σημαντικά θετικά αποτελέσματα στις ειδικές φοβίες σε αντίθεση με τις 

γνωστικές προσεγγίσεις, αν και στην κοινωνική φοβία έχει παρατηρηθεί ότι η 

γνωστική θεραπεία σε συνδυασμό με τη θεραπεία της έκθεσης έχει θετικότερα 

αποτελέσματα σε σχέση με τη θεραπεία της έκθεσης από μόνη της. Όσον αφορά τη 

φαρμακευτική αγωγή, προτείνονται βενζοδιαζεπίνες και αντικαταθλιπτικά για τον 

κατευνασμό και την ανακούφιση από το άγχος και τα φοβικά συμπτώματα. Από τα 

αντικαταθλιπτικά, οι SSRI βοηθούν τόσο στην ειδική όσο και στην κοινωνική φοβία 

και η παροξετίνη (Seroxat) προτείνεται για την κοινωνική φοβία (Kring, 
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Davison,Neale&Johnson, 2007). Συνεπώς, η φαρμακευτική με την ψυχολογική 

θεραπεία, δηλαδή η παροχή αγχολυτικών παράλληλα με την τεχνική της έκθεσης, 

κάνουν τον πιο αποτελεσματικό συνδυασμό για τέτοιους είδους καταστάσεις.  

Στη Διαταραχή Πανικού και στην Αγοραφοβία χρησιμοποιούνται εξίσου οι 

γνωστικές-συμπεριφορικές θεραπείες, οι οποίες επικεντρώνονται στην έκθεση. Μια 

σημαντική θεραπευτική προσέγγιση είναι η θεραπεία μέσω ελέγχου του πανικού, 

όπου το άτομο έρχεται αντιμέτωπο με τις σωματικές του αισθήσεις και τα 

συμπτώματα που δημιουργούνται όταν εμφανίζει προσβολή πανικού. Στην 

συγκεκριμένη τεχνική, ο θεραπευτής πείθει τον πελάτη να βιώσει σωματικές 

αισθήσεις, σαν να βρίσκεται σε προσβολή πανικού. Κατά την εμφάνιση όλων αυτών 

των συμπτωμάτων, το βίωμα παρουσιάζεται σε ασφαλές περιβάλλον χωρίς τον 

κίνδυνο που τις προκαλεί, κάτι που τον βοηθάει να χαλαρώσει περισσότερο και με 

την ειδική καθοδήγηση του θεραπευτή να καταφέρει να έχει τον έλεγχο στις 

εσωτερικές του αισθήσεις. Ακόμα, μια σημαντική γνωστική θεραπεία είναι η 

καθοδήγηση του ατόμου από τον θεραπευτή για την αναγνώριση των σκέψεων που 

τον οδηγούν στις σωματικές αισθήσεις, οι οποίες με τη σειρά τους προκαλούν την 

προσβολή πανικού. Σκοπός της τεχνικής αυτής είναι να καταφέρει το άτομο να 

αμφισβητήσει αυτές του τις αρνητικές πεποιθήσεις. Επίσης, η φαρμακευτική αγωγή 

φαίνεται να έχει τον πρώτο ρόλο στα άτομα, με διαταραχή πανικού και ιδιαίτερα η 

φλουοξετίνη (Ladose), η ιμιπραμίνη (Tofranil) και η αλπραζολάμη (Xanax). 

Παρόμοιες θεραπευτικές προσεγγίζεις εμφανίζονται και στη Γενικευμένη Αγχώδη 

Διαταραχή, κατά την οποία όμως ο θεραπευτής εκπαιδεύει το άτομο με διάφορες 

στρατηγικές χαλάρωσης για να συμπεριφέρεται με τρόπους που του δημιουργούν 

ηρεμία. Στη συγκεκριμένη διαταραχή, έρευνες έχουν δείξει ότι οι γνωστικές - 

συμπεριφορικές προσεγγίσεις είναι πιο αποτελεσματικές από τις φαρμακευτικές 

αγωγές, όπως βενζοδιαζεπίνες, ή βουσπιρόνη και άλλα αντικαταθληπτικά που 

συνηθίζεται να χορηγούνται στην ΓΑΔ (Kring,Davison,Neale&Johnson, 2007). 

ΣτηνΨυχαναγκαστική Καταναγκαστική Διαταραχή χρησιμοποιείται συχνά η 

τεχνική της έκθεσης και παρεμπόδισης των τελετουργικών. Πρόκειται για μια 

συμπεριφορική προσέγγιση που εισήχθηκε για πρώτη φορά από τον Victor Meyer 

στην Αγγλία και θεωρείται η ευρέως πιο αποδεκτή θεραπεία για την ΨΚΔ. Όπως έχει 

τονιστεί παραπάνω, τα άτομα που πάσχουν από αυτήν τη διαταραχή πιστεύουν πως οι 

καταναγκαστικές τους πράξεις τούς υποβοηθούν να αποφύγουν κάποιες οδυνηρές 

καταστάσεις. Αυτές οι πράξεις που συνοδεύονται από αυτήν την πεποίθηση 
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παρομοιάζονται με τελετουργικά. Με την έκθεση και την εμπόδιση αυτών των 

τελετουργικών το άτομο έρχεται σε επαφή με την κατάσταση που του προκαλεί την 

καταναγκαστική πράξη. Για παράδειγμα, το άτομο θέλει να πλύνει τα χέρια του, αλλά 

οδηγεί τον εαυτό του να μην το κάνει και να συγκρατηθεί. Μέσω αυτού, το 

τελετουργικό αποτελεί την αρνητική ενίσχυση καθώς μειώνει το άγχος, η μη 

εκτέλεση της καταναγκαστικής πράξης προκαλεί στο άτομο άγχος σε όλη του την 

ένταση και η έκθεση οδηγεί στην απόσβεση της εξαρτημένης αντίδρασης που είναι το 

άγχος (Kring,Davison,Neale&Johnson, 2007). 

Η γνωστική θεραπεία εστιάζει στην αμφισβήτηση των πεποιθήσεων του ατόμου 

για τα αποτελέσματα που θα υπάρξουν αν δεν πραγματοποιήσει το τελετουργικό. 

Επίσης, η φαρμακευτική αγωγή βασίζεται στη χορήγηση μιας ομάδας 

αντικαταθλιπτικών που συνδέονται με τους SSEIs, επειδή αναστέλλουν την 

επαναπρόσληψη της σεροτονίνης. Τέλος, στη διαταραχή μετά από ψυχοτραυματικό 

στρες έχει αποδειχθεί μέσα από έρευνες, ότι άτομα που έχουν υψηλό δείκτη 

νοημοσύνης και μεγαλύτερη κοινωνική υποστήριξη, εμφανίζουν μεγαλύτερες 

πιθανότητες αντιμετώπισης. Ωστόσο, παρόμοιες συμπεριφοριστικές και γνωστικές 

θεραπείες που βασίζονται στην έκθεση αλλά και φαρμακευτικές αγωγές που είδαμε 

και στις παραπάνω διαταραχές, χορηγούνται και σε αυτήν την περίπτωση (Kring, 

Davison,Neale&Johnson, 2007).  
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2. ΜΟΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

2.1 Μουσική και Ιατρική επιστήμη 

 

Η αφήγηση και κατ’ επέκταση η μουσική συνυπάρχουν με όλες τις 

συναισθηματικές εμπειρίες που μπορεί να βιώσει ο άνθρωπος σε όλες τις εκδηλώσεις 

της ζωής του. Αντικατοπτρίζει τις ψυχοσωματικές του καταστάσεις και τον οδηγεί 

ακόμη και σε ενδόμυχες, ιδιαίτερα προσωπικές συγκινήσεις, καθώς περνά μέσα από το 

ακουστικό νεύρο το οποίο καταλήγει στον μέσο εγκέφαλο και δρα στο συγκινησιακό 

πεδίο του ανθρώπου (Φαμπρντ’ Ολιβέ, 1991).  

Η χρήση της μουσικής από την Ιατρική αποσκοπεί στο γεγονός της ρύθμισης της 

αρτηριακής πίεσης και της κυκλοφορίας του αίματος, στη μείωση των φαρμάκων, στη 

χαλάρωση του μυϊκού και νευρικού συστήματος καθώς και στην επίσπευση της 

ανάρρωσης. Ωστόσο, η θεραπευτική αυτή ιδιότητα της μουσικής πραγματοποιεί μόνο 

πρόσκαιρες αλλαγές στην ψυχοσωματική κατάσταση του ανθρώπου και όχι καθολικές, 

ούτε πραγματικές. Η ουσιαστική θεραπεία με μακροπρόθεσμες αλλαγές επέρχεται 

ύστερα από την επίδραση της μουσικοθεραπείας, όπου βασική προϋπόθεση είναι η 

δημιουργία μιας σχέσης ανάμεσα σε έναν εξειδικευμένο μουσικοθεραπευτή και στον 

πελάτη και σε συγκεκριμένο επιστημονικό πλαίσιο(Προληπτική μουσικοθεραπεία, 

www.Kathimerini.gr). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.kathimerini.gr/
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2.2 ΟρισμόςΜουσικοθεραπείας 

 

Οι ορισμοί που έχουν διατυπωθεί για την επιστήμη της Μουσικοθεραπείας είναι 

ποικίλοι, προκειμένου να αποδοθεί μεγαλύτερη σαφήνεια στο αντικείμενο το οποίο 

πραγματεύεται.  

Πιο συγκεκριμένα, σύμφωνα με τον Bruscia (1987), «Μουσικοθεραπεία είναι μια 

συστηματική διαδικασία όπου ο θεράπων μουσικός βοηθά τον πελάτη να θέλει να γίνει 

υγιής, χρησιμοποιώντας τη μουσική εμπειρία και τη σχέση που αναπτύσσεται μεταξύ 

τους μέσω αυτής, ως μια δυναμική δύναμη αλλαγών».  

Σύμφωνα με τον Ιναγιάτ Χαν (1992), η μουσικοθεραπεία πρόκειται για επιστήμη 

που συνδυάζει τον εγκέφαλο και το σώμα του ανθρώπου, αλλά κυρίως βασίζεται στη 

διαπροσωπική σχέση και χρησιμοποιεί τεχνικές και μεθόδους από την κλινική 

ψυχολογία.  

Ακόμη, ως μουσικοθεραπεία μπορεί να οριστεί η χρήση της μουσικής και των 

στοιχείων που την απαρτίζουν (ήχος, ρυθμός, μελωδία, αρμονία) από 

μουσικοθεραπευτή με ένα άτομο ή ομάδα ατόμων σε μία διαδικασία σχεδιασμένη με 

τέτοιο τρόπο, που να προωθεί την επικοινωνία, τις σχέσεις, τη μάθηση, την κίνηση, 

την έκφραση. Ο στόχος της μουσικοθεραπείας έγκειται στην ανάπτυξη δυνατοτήτων 

και αποκατάσταση λειτουργιών του ατόμου, προκειμένου να επιτευχθεί καλύτερη 

εσωτερική συγκρότηση (WFMT, 1996). 

Η Αμερικάνικη Ένωση Μουσικοθεραπείας (ΑΜΤΑ, 2005) δίνει τον ορισμό της 

«κλινικής και τεκμηριωμένης χρήσης μουσικών παρεμβάσεων για να επιτευχθούν 

ατομικοί στόχοι μέσα από μία θεραπευτική σχέση από έναν επαγγελματία που έχει 

ολοκληρώσει ένα αναγνωρισμένο πρόγραμμα μουσικοθεραπείας». 

Συμπεραίνεται λοιπόν ότι στη μουσικοθεραπεία η μουσική χρησιμοποιείται 

εξειδικευμένα από τον μουσικοθεραπευτή, με απώτερο σκοπό να επιφέρει θετικά 

αποτελέσματα στον πελάτη. Ουσιαστικό ρόλο διαδραματίζει στην επίτευξη του 

στόχου αυτού η σχέση θεραπευτή-πελάτη.  
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2.3 Ιστορική αναδρομή 

 

Οι αρχαιότερες γραπτές μαρτυρίες που αναφέρονται στην ίαση μέσω της μουσικής 

είναι οι ιατρικοί αιγυπτιακοί πάπυροι που ανακαλύφθηκαν το 1899 και 

χρονολογούνται στο 1500 π. Χ. Σε αυτούς αναφέρεται η επίδραση της μουσικής στη 

γονιμότητα της γυναίκας. Η χρήση της μουσικής για θεραπευτικούς σκοπούς είναι 

ένα κοινό διαπολιτισμικό στοιχείο, όπως μαρτυρούν ιστορικά γραπτά διαφόρων 

πολιτισμών σε Κίνα, Αίγυπτο, Ινδία, Ρώμη και Ελλάδα.  

Στην ελληνική μυθολογία, ο Απόλλωνας, θεός της μουσικής και της ποίησης, 

επενέβη σε πολυάριθμα επίπεδα. Σύμβολό του ήταν η λύρα, την οποία είχε επινοήσει 

και κατασκευάσει ο Ερμής και την οποία δώρισε στον ετεροθαλή αδερφό του 

προκειμένου να κατευνάσει τον θυμό και την οργή που είχαν προκληθεί από την 

κλοπή των βοδιών του. Πιο συγκεκριμένα, σύμφωνα με τον μύθο, ο Ερμής έπαιξε 

μπροστά στον Απόλλωνα το όργανο που είχε επινοήσει. Μόλις ο Απόλλωνας άκουσε 

την εκτέλεση του Ερμή και «όσο οι αισθήσεις του ρουφούν τον τερπνό ήχο της 

μουσικής» ένιωσε «μια γλυκεία επιθυμία να τον συνεπαίρνει». Ο Απόλλωνας τότε 

γοητευμένος ρώτησε «ποια είναι αυτή η Μούσα που μπορεί να καθησυχάζει τις 

αγιάτρευτες έγνοιες» και ο Ερμής του έδωσε τη λύρα, η οποία έγινε το έμβλημά του 

(Λοΐζος, 2001).  

Ο Ορφέας ήταν ο πιο περίφημος μυθικός μουσικός της αρχαίας Ελλάδας, μια 

περίεργη μορφή που δεν ήταν ξεκάθαρο αν ήταν ήρωας, θεός ή ημίθεος. Οι Έλληνες 

πίστευαν ότι ο Απόλλωνας από τους θεούς και ο Ορφέας από τους ημίθεους ήταν οι 

κορωνίδες της μουσικής σοφίας. Ο Ορφέας, με το θεϊκό του τραγούδι, ημέρευε τα 

άγρια θηρία και μάγευε τα δέντρα, ακόμα και τις πέτρες, όπως αναφέρουν ο Αισχύλος 

και ο Ευριπίδης. Επίσης, ήταν αυτός που συνόδευσε τους στρατιώτες κατά την 

Αργοναυτική Εκστρατεία στην Κολχίδα ενθαρρύνοντάς τους με τη μαγεία της 

μουσικής του. Έδινε στους κωπηλάτες τον ρυθμό με τη λύρα του βοηθώντας τους να 

ξεφύγουν από πολλούς κινδύνους, ενώ παράλληλα με τη μουσική του γεφυρώνονταν 

οι διαφορές τους και αφοσιώνονταν στο έργο τους. Δάμαζε την οργή των κυμάτων, 

αποκοίμισε τον δράκο που φυλούσε το χρυσόμαλλο δέρας και νίκησε το άσμα των 

Σειρήνων σώζοντας τους Αργοναύτες (Λοΐζος, 2012).  

Οι Πυθαγόρειοι διαπίστωσαν πως η αρμονία του υλικού κόσμου προέρχεται από 

τους αριθμούς, οι οποίοι διαδραματίζουν τον ίδιο ρόλο στα μουσικά διαστήματα και 
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προέρχονται από την αρμονική διαίρεση του μονόχορδου (1:2- διάστημα ογδόης, 2:3- 

διάστημα πέμπτης, 3:4- διάστημα τετάρτης). Οι ίδιες αναλογίες διέπουν και το 

ανθρώπινο σώμα, αλλά και φυσικές κατασκευές όπως τον κοχλία, τα φύλλα των 

δέντρων, τα φτερά της πεταλούδας. Η σχολή των Πυθαγορείων χρησιμοποιούσε 

ήχους της μουσικής για την ίαση των ασθενών καθώς η αρμονία της μουσικής, 

δηλαδή η σχέση που συνδέει τρεις ή περισσότερους ήχους ταυτόχρονα, μπορεί να 

αποκαταστήσει τη διαταραγμένη ψυχοσωματική ισορροπία του ασθενούς. Αν 

διαταραχθούν οι ισορροπίες στην ψυχή, προκύπτουν ψυχικές ασθένειες, που 

σύμφωνα με τον Πυθαγόρα, εφόσον οι μουσικές αναλογίες μοιάζουν και με τις 

ψυχικές, μπορούν να μεταβληθούν με τη βοήθεια της μουσικής (Πολυχρονιάδου, 

2003).  

Η ιδιότητα αυτή της μουσικής να θεραπεύει υπογραμμίζεται από τον Πλάτωνα 

(Πλάτωνος Πολιτεία, Κάλφας, 2002) που προτείνει ως θεραπευτικό μουσικό τρόπο 

τον Δώριο τρόπο, μια αρχαία μουσική κλίμακα που οι μουσικολόγοι σήμερα 

πιστεύουν πως αντιστοιχεί στον πρώτο ήχο της βυζαντινής μουσικής. 

Ο Αριστοτέλης και οι υποστηρικτές του, πίστευαν πως δεν είναι η μουσική στο 

σύνολό της που επιδρά αρμονικά στον άνθρωπο, αλλά τα παράγωγά της, όπως είναι 

οι ρυθμοί, οι κλίμακες που επηρεάζουν με εξειδικευμένο τρόπο, ανάλογα με τα 

χαρακτηριστικά τους.Σύμφωνα με τη σχολή αυτή, κάθε ψυχολογική ένταση μπορεί 

να υποχωρήσει εάν επιτευχθεί η συγκίνηση μέσω της μουσικής. Συνεπώς, ο 

Αριστοτέλης καταλήγει σε δύο ενδείξεις για τη θεραπευτική χρήση της μουσικής 

(Παπαδοπούλου, 2003): 

 Η ήρεμη μουσική επιδρά σε ηπιότερες μορφές ψυχικών διαταραχών. 

 Η πιο έντονη μουσική χρησιμοποιείται σε βαρύτερες ασθένειες, διότι η 

παθολογική ταραχή πρέπει να εντείνεται, προκειμένου να επέλθει η 

κάθαρση, η οποία με τη σειρά της θα φέρει και τη λύση της διαταραχής.  

Κατά τα μεσαιωνικά χρόνια, αλλά και κατά την Αναγέννηση, οι 

προαναφερθείσες αριστοτελικές και πυθαγόρειες αρχές, όπως επίσης και ο 

Χριστιανισμός, άσκησαν επίδραση στις τάσεις της μουσικής και κατ’ αυτόν τον 

τρόπο γεννήθηκε μια λειτουργική μουσική που αποτέλεσε αρωγό στην έμπνευση των 

πιστών προς τη μεταφυσική.  

Λίγο αργότερα, τον 17ο αιώνα δημιουργείται ένα νέο ρεύμα, μια νέα σχολή 

βαθύτατα επηρεασμένη από τις φιλοσοφικές σκέψεις του Ντεκάρτ, με το όνομα 
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«ιατρομηχανιστική». Κυριότερος πρεσβευτής της σχολής αυτής είναι ο Ιησούι της 

Κίρχνερ με το έργο του Νέα τέχνη του ήχου και της μουσικής, στο οποίο υποστηρίζει 

ότι «η μουσική θέτει σε κίνηση τους χυμούς του σώματος και τους βάζει σε τάξη» 

(Μακρής, 2003). 

Τον 19ο αιώνα, η Μουσικοθεραπεία άρχισε να εφαρμόζεται ως θεραπεία 

απασχόλησης μέσα από επιστημονικά κριτήρια. Μολαταύτα, η έρευνα παρέμεινε σε 

στασιμότητα. Στη Βίβλο, ο βασιλιάς και προφήτης Δαβίδ, παρουσιάζεται σαν έξοχος 

κιθαρωδός αλλά παράλληλα και γενναίος πολεμιστής. Ειδικότερα, στο βιβλίο 

Βασιλειών Α΄, αναφέρεται πως το αρμονικό παίξιμο της κιθάρας του ήταν ο λόγος 

που τον οδήγησε στο παλάτι του βασιλιά Σαούλ για να κατευνάζεται η μελαγχολία 

και η μανική του διάθεση από την οποία είχε κυριευτεί (Ριζοπούλου, 2002).Η ίδια 

ιστορία συμβαίνει ξανά στην Ισπανία, όπου ο βασιλιάς Φίλιππος Ε΄ έπασχε από 

κατάθλιψη και θεραπεύτηκε με τη βοήθεια της μουσικής από τον διάσημο Ιταλό 

μπαρόκ ευνούχο Farinelli. Ο βασιλιάς ευχαριστήθηκε τόσο πολύ από τη μουσική που 

εξαφανίστηκαν όλα τα συμπτώματα της χρόνιας κατάθλιψής του (Δρίτσας, 2003).  

Στη σύγχρονη εποχή, πρόδρομος της μουσικοθεραπείας θεωρείται ο Ζακ Εμίλ 

Νταλκρόζ (Βιέννη 1865-Γενεύη 1950). Ήταν παιδαγωγός και θεωρήθηκε ο πατέρας 

της ρυθμικής. Ο Νταλκρόζ έλεγε ότι «η μουσική πρέπει να παίζει ένα σημαντικό ρόλο 

στη γενικότερη εκπαίδευση, γιατί ανταποκρίνεται στις πιο ποικίλες επιθυμίες του 

ανθρώπου». Οι μαθητές του διέδωσαν τις ιδέες του σε όλο τον κόσμο (Anderson, 

2011). Ήταν ο άνθρωπος που άσκησε επιρροή στο αυστηρό πρόγραμμα της μουσικής 

εκπαίδευσης. Πρέσβευε πως η ουσιαστική επικοινωνία ανάμεσα σε θεραπευτή και 

πελάτη θα ευνοούνταν με την απευθείας επαφή μέσα από τους ρυθμούς του 

ανθρώπινου σώματος.  

Η επίδραση της μουσικής στον άνθρωπο άρχισε να μελετάται κάτω από 

επιστημονικό πρίσμα κατά την περίοδο του Μεσοπολέμου. Πιο συγκεκριμένα, μετά 

τον Α’Παγκόσμιο Πόλεμο, άρχισαν να καλούν στα νοσοκομεία της Αμερικής 

επαγγελματίες μουσικούς σαν «μουσική βοήθεια» προς τους τραυματίες του 

πολέμου. Τα αποτελέσματα αυτή της «μουσικής βοήθειας» ξεπέρασαν τις προσδοκίες 

των γιατρών, οι οποίοι άρχισαν να κατανοούν πως πρέπει να υπάρξει μια ειδική 

εκπαίδευση στο αντικείμενο αυτό. Το 1950 δημιουργήθηκε η πρώτη οργάνωση 

μουσικοθεραπείας στην Αμερική (The National Association for Music Therapy –

NAMT, .https://www.musictherapy.org/about/history/, 30/4/2019). Λίγο αργότερα, 

https://www.musictherapy.org/about/history/
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δημιουργήθηκαν οργανώσεις στην Αυστρία, την Αγγλία και τη Δυτική Γερμανία. 

Γύρω στα 1965 δημιουργήθηκαν άλλες οργανώσεις στη Γιουγκοσλαβία, την 

Αργεντινή, τη Βραζιλία και πολύ γρήγορα σε όλη τη Λατινική Αμερική. Ακόμη, στη 

Γαλλία, τη Δανία, την Ολλανδία, την Πολωνία, την Ανατολική Γερμανία και πιο 

πρόσφατα την Ιταλία, την Ισπανία και το Βέλγιο (Juslin, 2000). Στις περισσότερες 

από αυτές τις χώρες οι σπουδές μουσικοθεραπείας είναι πανεπιστημιακού επιπέδου, 

καθώς οι ψυχοσωματικές έρευνες πραγματοποιούνται σε κατάλληλα κέντρα 

εξοπλισμένα με μουσικά όργανα, οπτικο-ακουστικά μέσα αλλά και με τη βοήθεια της 

σύγχρονης ηλεκτρονικής τεχνολογίας. Η συνεργασία στα κέντρα αυτά εμπλέκει 

πολλούς συμπληρωματικούς κλάδους όπως η παιδαγωγική, η τέχνη, η ιατρική, η 

ψυχολογία, κλπ. Οι σημερινές έρευνες ανάγονται στο χώρο της επιστήμης και η 

μουσικοθεραπεία εξετάζεται σήμερα σαν μια επιστημονική παραϊατρική ειδικότητα 

(Jones, 2010).  

 

2.4  Σχέση Θεραπευτή-Μουσικής-Πελάτη 

Η εφαρμογή της μουσικοθεραπείας κατά τη θεραπευτική διαδικασία διαδραματίζει 

καθοριστικό ρόλο στη διαμόρφωση της σχέσης μεταξύ του θεραπευτή και του 

πελάτη. Η σχέση αυτή ενισχύεται μέσω της χρήσης της μουσικής, η οποία «ως 

σύστημα επικοινωνίας μπορεί να μεταφέρει συναισθηματικές πληροφορίες. Αλλά όχι 

μόνο: είναι ένας περίπλοκος φορέας ευαίσθητων και ευπαθών νοημάτων» (Schwabe, 

1977 στο Ψαλτοπούλου-Καμίνη, 2015). 

 

2.4.1 Ο ρόλος του Μουσικοθεραπευτή 

 

Μέσω της μουσικής, ο θεραπευτής πετυχαίνει τη βαθύτερη πνευματική και 

συναισθηματική σύνδεση με τον πελάτη, όπως τονίζουν και η Καρτασίδουκαι ο 

Σταϊκόπουλος (2004). Επιπροσθέτως, σύμφωνα με τους Toolman και Coleman 

(1994), ο βασικός σκοπός του μουσικοθεραπευτή είναι μέσω της θεραπευτικής 

διαδικασίας να μπορέσει να εντοπίσει και στη συνέχεια να κατανοήσει την κάθε 

αντίδραση, το κάθε συναίσθημα που εκφράζει ο πελάτης, είτε αυτό εκφράζεται με 

θετική αντίδραση είτε μέσω θλίψης, αναστάτωσης και θυμού. Με αυτόν τον τρόπο 

δημιουργείται ένα κλίμα οικειότητας ανάμεσα στον πελάτη και τον θεραπευτή και 
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έτσι ο πρώτος βρίσκεται προοδευτικά σε θέση να εκφραστεί με περισσότερη 

φυσικότητα και ευκολία κατά τη θεραπευτική διαδικασία. 

   Σύμφωνα με την Ψαλτοπούλου (2005), βασικός στόχος της θεραπευτικής 

διαδικασίας μέσω της μουσικής, είναι ο πελάτης να μπορέσει να αισθανθεί άνετα με 

τον εαυτό του, να απεγκλωβιστεί από κάθε μορφής συστολή και να εκφράσει 

ελεύθερα τα συναισθήματά του, πάντα με τη βοήθεια του μουσικοθεραπευτή. Ο 

μουσικοθεραπευτής οφείλει να εξετάζει προσεκτικά κάθε περίπτωση πελάτη, να 

εντοπίζει τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά της προσωπικότητάς του και να εξετάζει κάθε 

τυχόν βίωμα και εμπειρία που μπορεί να κριθούν σημαντικά για την εξέλιξη και την 

αποτελεσματικότητα της θεραπευτικής διαδικασίας (Ζαχαρενάκης, 2011). 

Συνοπτικά, κάθε μουσικοθεραπευτής χρειάζεται: 

…να είναι έμπειρος μουσικός, ολοκληρωμένα εκπαιδευμένος ως ερμηνευτής, 

μαέστρος, δάσκαλος, που να μπορεί να αυτοσχεδιάσει και με τη φωνή και με τα όργανα 

και σε όλα τα μουσικά στυλ. Χρειάζεται να έχει γνώσεις ψυχολογίας και φυσιολογίας, 

ώστε να κατανοεί πώς οι μουσικές εμπειρίες μπορούν να βοηθήσουν τον πελάτη αλλά 

και τη θεραπευτική ομάδα (Ψαλτοπούλου-Καμίνη, 2015). 

 

2.4.2 Κλινικός Αυτοσχεδιασμός 

 

Ο αυτοσχεδιασμός και συγκεκριμένα ο μουσικός αυτοσχεδιασμός, αποτελεί 

αναπόσπαστο κομμάτι της μουσικοθεραπευτικής διαδικασίας (Ψαλτοπούλου- 

Καμίνη, 2015).Ο αυθόρμητος αυτός συνδυασμός κάθε μορφής μουσικής, ήχων, 

ακόμα και σιωπηρών αντιδράσεων, όταν εντάσσεται στο ευρύτερο πλαίσιο της 

διαδικασίας της θεραπείας και αποσκοπεί εμφανώς στη θεραπεία του πελάτη, 

αποκαλείται κλινικός αυτοσχεδιασμός. Ο κλινικός αυτοσχεδιασμός λοιπόν αποκτά 

ένα διαφορετικό νόημα, καθώς σηματοδοτεί την προσπάθεια του θεραπευτή να 

ερμηνεύσει κάθε αντίδραση του πελάτη, με στόχο την εξέλιξη και την επιτυχή 

κατάληξη της θεραπείας του (Alvin&Warwick, 1991). 

Πιο συγκεκριμένα, είναι μια άμεση μορφή επικοινωνίας και γνωριμίας του εαυτού 

μέσω των στοιχείων του ρυθμού, του περιγράμματος, του σχήματος, της κίνησης, του 

λόγου, των φωνητικών ήχων, των χειρονομιών και των εκφράσεων του προσώπου 

(Pavlicevic, 2000). 

Σύμφωνα με την Priestley (1975), το πρώτο και σημαντικότερο βήμα για να 

σχηματιστεί η πνευματική σύνδεση ανάμεσα στον θεραπευτή και τον πελάτη, είναι η 
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μουσική.  Κάθε έκφραση, κάθε ήχος ή κραυγή, κάθε κίνηση χειρονομία ή ακόμη και 

οποιαδήποτε σιωπηρή αντίδραση του πελάτη, γίνεται αντιληπτή από τον θεραπευτή, 

ερμηνεύεται και χρησιμοποιείται κατά τα επόμενα στάδια της θεραπευτικής 

διαδικασίας (Ψαλτοπούλου-Καμίνη, 2015). 

Γίνεται λοιπόν εμφανές, ότι ο κλινικός αυτοσχεδιασμός και ειδικότερα ο τρόπος με 

τον οποίο ο θεραπευτής θα χειριστεί τη διαδικασία και θα ερμηνεύσει τα σημάδια που 

λαμβάνει από τον πελάτη με υπομονή, ιδιαίτερη προσοχή, σεβασμό και ενθαρρυντική 

διάθεση, όπως χαρακτηριστικά σημειώνουν και οι Toolan&Coleman (1994), 

αποτελούν κρίσιμο στάδιο για τη θετική και αποτελεσματική εξέλιξη της θεραπείας. 

    Επιπροσθέτως, σημαντικό είναι να αναφερθεί ότι ο κλινικός αυτοσχεδιασμός, πέρα 

από τον ρόλο που διαδραματίζει ως θεμέλιο της πνευματικής ενώσεως και της 

κατανόησης και συνεργασίας θεραπευτή-πελάτη, μπορεί να θεωρηθεί και αρωγός 

στην ανάπτυξη μιας ανώτερης ψυχικά και πνευματικά σχέσεως μεταξύ των βασικών 

προσώπων της θεραπευτικής διαδικασίας. Η σχέση αυτή δύναται να περάσει σε ένα 

μεταφυσικό επίπεδο, όπου μέσω των ερεθισμάτων που δίνονται στον πελάτη με τη 

χρήση της μουσικής και την εν γένει παραγωγή ήχων και της ερμηνείας  αυτών από 

τον θεραπευτή, έρχονται στο φως πτυχές από τον βαθύτερο εσωτερικό κόσμο του 

πελάτη (Ψαλτοπούλου-Καμίνη, 2015).Κατά αυτόν τον τρόπο, όπως αναφέρει και η 

Austin (1996), ο θεραπευτής μπορεί να εισχωρήσει στον υποσυνείδητο χώρο του 

ψυχισμού και του μυαλού του πελάτη και έτσι να μπορέσει ίσως να 

αποκωδικοποιήσει με ακόμα μεγαλύτερη ακρίβεια τις αντιδράσεις του και να τον 

κάνει να νιώσει περισσότερη οικειότητα και άνεση. 

 

2.4.3 Πλαίσιο εποπτείας 

 

Είναι αναγκαίο να αναφερθεί πως ο μουσικοθεραπευτής διαφέρει από τον μουσικό 

ή τον μουσικό εκπαιδευτή. Ο μουσικοθεραπευτής μέσα από την προσωπική του 

ψυχοθεραπεία θα αποκτήσει βιωματική και αφομοιωμένη γνώση των φαινομένων που 

θα συναντήσει στο κλινικό του έργο (Ψαλτοπούλου-Καμίνη, 2015).Αν ο φοιτητής δεν 

βρίσκεται σε προσωπική ψυχοθεραπεία και μάλιστα σε προσωπική μουσικο-

ψυχοθεραπεία δεν θα καταφέρει να κατανοήσει τα φαινόμενα μεταβίβασης και 

αντιμεταβίβασης. Συνεπώς, δεν θα έχει τα κατάλληλα εφόδια ως μουσικοθεραπευτής 

και δεν θα μπορεί να κατανοήσει το βαθύτερο νόημα του μουσικού και λεκτικού 

περιεχομένου της συνεδρίας (Wigram, DeBacker&VanCamp, 1999). 
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Σύμφωνα με τηνMaryPriestley (1994), υπάρχουν δύο στάδια στην εκπαίδευση του 

μουσικοθεραπευτή (Ψαλτοπούλου-Καμίνη, 2015): 

 Η προσωπική εμπειρία, «από 20 έως 120 ώρες σε εβδομαδιαία βάση, του 

εκπαιδευόμενου μουσικοθεραπευτή ως πελάτη ενός εκπαιδευμένου 

μουσικοθεραπευτή αναλυτικής μουσικοθεραπείας». Στο στάδιο αυτό, ο εν 

δυνάμει μουσικοθεραπευτής ανακαλύπτει το «εγώ» του με μουσικό και 

λεκτικό τρόπο, ενώ παράλληλα συμμετέχει από τη σκοπιά του πελάτη, 

γεγονός που αργότερα θα τον βοηθήσει στις δικές του συνεδρίες 

μουσικοθεραπείας, καθώς έτσι αναπτύσσεται η ικανότητά του για 

ενσυναίσθηση. 

 Intertherapy: Ύστερα από την προσωπική εμπειρία, είναι δυνατόν να 

εναλλάσσονται οι ρόλοι θεραπευτή-πελάτη ανάμεσα σε δύο 

εκπαιδευόμενους μουσικοθεραπευτές. Στην περίπτωση αυτή, ο 

εκπαιδευόμενος και έμπειρος μουσικοθεραπευτής, παίρνει τον ρόλο του 

«παρατηρητή- επόπτη». 

Αξίζει να σημειωθεί, πως το Intertherapyδεν είναι ένα προσποιητό παιχνίδι ρόλων 

(RPG), αλλά πρόκειται για προσωπική κατάθεση με γνήσιο προσωπικό υλικό 

(Scheiby, 2001).  

Κατά τη διάρκεια των εποπτειών του, ο μουσικοθεραπευτής καλείται να 

ανακαλύψει τον εαυτό του, τις δυνατότητές του, ποιος είναι ο ίδιος ως θεραπευτής, να 

καλλιεργήσει περαιτέρω τη δημιουργικότητά του, με απώτερο σκοπό να δώσει το 

δικό του στίγμα και τη δική του φιλοσοφία στις επικείμενες συνεδρίες 

μουσικοθεραπείας(Ψαλτοπούλου-Καμίνη, 2015). 

Σύμφωνα με τη Chazan (1990), υπάρχουν τρία αναπτυξιακά στάδια στη σχέση 

επόπτη-εποπτευόμενου: 

 Πρώτη φάση: «Η δημιουργία χώρου» ανάμεσα στον επόπτη και στον 

εποπτευόμενο, έτσι ώστε να υπάρχει η αίσθηση ασφάλειας και 

εμπιστοσύνης. 

 Δεύτερη φάση: «Χτίσιμο δομής» σε δύο στάδια: Κατά το πρώτο στάδιο, ο 

φοιτητής ταυτίζεται με τον επόπτη, ενώ στο δεύτερο στάδιο αρχίζει η 

διαδικασία αποχωρισμού, όπου ο φοιτητής θα αρχίσει να διαμορφώνει το 

δικό του πνεύμα.  
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 Τρίτη φάση: «Αμοιβαιότητα και ευεξία», όπου ο φοιτητής έχει αρχίσει να 

διαμορφώνει πλέον την ταυτότητά του ως θεραπευτής και βρίσκεται πλέον 

σε ισότιμη θέση και αμοιβαιότητα με τον επόπτη.  

 

2.4.4 Ο πελάτης 

 

  Για τον κλάδο της μουσικοθεραπείας, ως πελάτης ορίζεται το άτομο το οποίο έχει 

την ανάγκη νοσηλείας και συμμετοχής στη θεραπευτική διαδικασία με τον 

θεραπευτή, με απώτερο στόχο την επίλυση των ψυχολογικών του προβλημάτων. 

Ενίοτε, στην Ελλάδα, χαρακτηρίζουμε τον πελάτη και ως θεραπευόμενο ή 

περιθαλπόμενο, χαρακτηρισμοί που όμως δεν αρμόζουν στην περίπτωση της  

μουσικοθεραπείας, καθώς κατά τη θεραπευτική διαδικασία της μουσικοθεραπείας, ο 

ρόλος του πελάτη είναι απόλυτα ενεργητικός, βρίσκεται δηλαδή σε ισότιμη θέση 

μετον θεραπευτή, ενώ οι ως άνω αναφερόμενοι όροι τείνουν κατά γενική ομολογία να 

αναφέρονταικαι να χαρακτηρίζουν ένα άτομο-ασθενή, το οποίο κυρίως είναι 

αποδέκτης φροντίδας, χωρίς δική του ενεργή συμμετοχή στη θεραπεία. Κατά 

συνέπεια αρμόζει περισσότερο να αναφερόμαστε σε αυτόν με τον χαρακτηρισμό 

«θεραπεύων», αλλά για να μην υπάρξει σύγχυση με τον θεραπευτή, έχει επικρατήσει 

ευρέως ο όρος πελάτης (Ψαλτοπούλου-Καμίνη, 2015). 

     Εφόσον λοιπόν έχει επικρατήσει στη μουσικοθεραπεία ο όρος πελάτης, 

αντιλαμβανόμαστε ότι επιχειρείται το χτίσιμο μιας ισότιμης σχέσης ανάμεσα σε 

πελάτη και θεραπευτή. Αυτό οφείλεται στο γεγονός ότι ο μουσικοθεραπευτής, κατά 

την έναρξη και την εξέλιξη της θεραπευτικής διαδικασίας, απευθύνεται στο 

κομμάτιτου νου και της προσωπικότητας του ατόμου που δεν αντιμετωπίζει κάποιο 

πρόβλημα, δηλαδή στο υγιές και όχι στο νοσούν κομμάτι. Με βάση αυτό το 

δεδομένο, το οποίο υποστηρίζεται και από τις περισσότερες ουμανιστικές θεωρίες, 

όπως του CarlRogers (Corsini, 1984) και του Maslow (1971), ο θεραπευτής 

απευθύνεται και θεραπεύει «πελάτη», που εμφανίζεται ισότιμος με αυτόν και 

διαδραματίζει ενεργητικό ρόλο στη θεραπεία και όχι αυτόν του απλά 

ασθενούς(Ψαλτοπούλου- Καμίνη, 2015). 
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2.4.5 Σχέση Θεραπευτή- Πελάτη 

 

Ιδιαίτερα κρίσιμη για την αποτελεσματική εξέλιξη της θεραπευτικής διαδικασίας 

είναι η σχέση που θα σχηματιστεί μεταξύ του θεραπευτή και του πελάτη. Όσο 

στενότερη και βαθύτερη είναι αυτή η σχέση ανάμεσα στις δύο πλευρές, τόσο 

θετικότερα θα είναι τα αποτελέσματα της μουσικοθεραπείας.Η σχέση 

αυτήεναπόκειται στη μεταξύ τους βαθύτερη συνεννόηση και κατανόηση, η οποία 

επιτυγχάνεται μέσω της συμβολής της μουσικής και του ιδιαίτερου ρόλου του 

μουσικοθεραπευτή. Ειδικότερα, ο θεραπευτής προσφέρει στήριξη και αποδοχή, 

προκειμένου να βοηθήσει τον ασθενή του να οδηγηθεί στη συναισθηματική του 

απελευθέρωση και αποδοχή του εαυτού του (Ψαλτοπούλου, 2005). 

   Ο μουσικοθεραπευτής είναι επιφορτισμένος με το καθήκον να θεραπεύσει τον 

πελάτη του χρησιμοποιώντας ως μέσο τη μουσική και κάθε ευεργέτημα το οποίο 

μπορεί να αποκομίσει ο πελάτης από την εμπειρία αυτή. Η επιτυχία λοιπόν της 

συγκεκριμένης θεραπευτικής διαδικασίας και εν γένει η εφαρμογή της, έχει να κάνει 

αποκλειστικά με τη χρήση της μουσικής για την επίτευξη του κοινού στόχου 

θεραπευτή-πελάτη, που είναι η θεραπεία του δεύτερου και οποιαδήποτε άλλη μορφή 

και μέσο θεραπείας, δεν εντάσσεται στο πλαίσιο της μουσικοθεραπείας (Bruscia, 

2014). 

 

2.5 Η Μουσική στη Σχέση Θεραπευτή – Πελάτη 

 

Σύμφωνα με την Ψαλτοπούλου-Καμίνη (2015), «η μουσική λειτουργεί ως 

συμβολική προβολή ασυνείδητων πλευρών του ανθρώπου». Στην πρωτογενή 

διαδικασία του ονείρου υπάρχει μόνο το παρόν, η λύση της δομής του χρόνου και η 

εξέλιξη της διαδικασίας μέσα από την κίνηση. Οι ίδιοι κανόνες λειτουργούν και στη 

μουσική η οποία ρέει και βρίσκεται σε μόνιμη αλλαγή. Συνειρμοί μπορούν να 

αντιπροσωπεύονται από μία και μόνη αναπαράσταση λόγω της πολυσημαντότητας 

της μουσικής όπου δεν υπάρχει η έννοια της απουσίας και της άρνησης 

(Ψαλτοπούλου-Καμίνη, 2015). 

Η χρήση ενός λειτουργικού πλαισίου είναι προϋπόθεση της μεγάλης ποικιλίας 

μουσικού υλικού στη Μουσικοθεραπεία.  Ειδικά νοήματα μεταφέρονται με μουσικά 

μέσα. Για παράδειγμα, σύμφωνα με τον Schwabe (1983,στο Ψαλτοπούλου-Καμίνη, 
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2015), όταν δύο ασθενείς εκφράσουν τη διαπροσωπική τους σχέση παίζοντας δύο 

τύμπανα, αυτός ο ήχος ακούγεται ακατανόητος και ως κακοφωνία από κάποιον που 

δεν γνωρίζει το νόημα της μουσικής. Όμως η ομάδα των ασθενών η οποία συζητάει, 

συλλογίζεται ή ερμηνεύει, δεν το κάνει με τη έννοια της μουσικής ανάλυσης αλλά 

στο επίπεδο της αποκρυπτογράφησης του νοήματος.  

Επίσης, παίζω και παίζουμε μουσική κυρίως σε αυτοσχεδιαστική βάση: αυτό είναι 

πέρα από θεωρίες και έρευνες οι ουσία της μουσικοθεραπείας. ανάλογα με τις 

μεθόδους, τους ασθενείς, τα θεραπευτικά σχέδια και τους σκοπούς, την ατομική ή 

ομαδική μορφή, η μουσική χρησιμοποιείται με πολλούς και διαφορετικούς τρόπους. 

Η μουσική και η μουσική ύλη δεν είναι καθεαυτό θεραπευτική ύλη. Γίνεται 

θεραπευτικό μέσο στο θεραπευτικό πλαίσιο με τη δουλειά του μουσικοθεραπευτή, ο 

οποίος δημιουργεί αυτό το πλαίσιο (Schwabe, 1983; Langenberg, 1988, στο 

Ψαλτοπούλου-Καμίνη, 2015). 

 

3. ΠροσεγγίσειςΜουσικοθεραπείας 

 

Υπάρχουν διαφορετικές σχολές μουσικοθεραπείας, που χρησιμεύουν σαν οδηγοί 

εκπαίδευσης για το κλινικό έργο. Ανάλογα με την εκπαίδευσή τους, οι 

μουσικοθεραπευτές ακολουθούν την εκάστοτε σχολή, προκειμένου να φέρουν εις 

πέρας το επιθυμητό αποτέλεσμα. 

Σύμφωνα με τον Aigen (2014), στις αρχές του 1980, οι μουσικοθεραπευτές 

αναζήτησαν την καταγωγή της εργασίας τους, όπως επίσης και τις απαντήσεις γύρω 

από ερωτήματα που διαμορφώθηκαν για τους προγονούς μας, σαμάνους. 3 Περίπου 

από το 2000 και μετά, προκειμένου να χτιστεί το θεωρητικό πλαίσιο γύρω από την 

επιστήμη της Μουσικοθεραπείας, άρχισαν να εισάγονται και θεωρίες από άλλους 

επιστημονικούς κλάδους, όπως της Ανθρωπολογίας, της Κοινωνιολογίας και της 

Εθνομουσικολογίας. Την ίδια περίοδο ανθρωπολόγοι, εθνομουσικολόγοι, ιστορικοί 

                                                             
3Οι σαμάνοι, άνδρες και γυναίκες, είναι θεραπευτές, μάντεις και οραματιστές. Επικοινωνούν με τον 

κόσμο των θεοτήτων και των πνευμάτων. Ο σαμάνος ειδικεύεται στην ύπνωση, κατά τη διάρκεια της 

οποίας πιστεύεται ότι φεύγει από το σώμα του και ανεβαίνει στον ουρανό ή κατεβαίνει στον κάτω 

κόσμο, και φέρνει πίσω πληροφορίες ή θεραπεία. Οι τεχνικές που χρησιμοποιούν για να πετύχουν την 

αλλαγμένη κατάσταση συνείδησης, ποικίλλουν από κοινωνία σε κοινωνία και από εποχή σε εποχή. 

Ένας τρόπος είναι το συνεχές κτύπημα του τύμπανου, άλλες μέθοδοι είναι ο διαλογισμός, η νηστεία, ο 

χορός αλλά και η λήψη ψυχοτροπικών φυτών. Όσον αφορά το κτύπημα του τύμπανου, κατά τους 

φυσικούς, δημιουργούνται ηχητικά κύματα που βοηθούν την ανύψωση. 
https://www.iellada.gr/istoria/oi-arhaioi-ellines-samanoi 

https://www.iellada.gr/istoria/oi-arhaioi-ellines-samanoi


58 
 

και κοινωνιολόγοι ξεκίνησαν να εστιάζουν στο να συλλάβουν την έννοια της 

μουσικοθεραπείας κάτω από ιστορική αλλά και πολιτισμική σκοπιά. Κατ’ αυτόν τον 

τρόπο, διευρύνθηκαν οι ορίζοντες των μουσικοθεραπευτών ακόμα και πέρα από τα 

πλαίσια της ιατρικής και της ψυχολογίας, άποψη που ενστερνίζεται και ο Hans-

HelmutDeckerVoigt (2011), ο οποίος είπε πως η μουσικοθεραπεία έχει υπόβαθρο σε 

διάφορους επιστημονικούς κλάδους (Ψαλτοπούλου- Καμίνη, 2015). 

Στα τέλη της δεκαετίας του 1950 και κυρίως κατά τις δεκαετίες 1960-1970 

δημιουργήθηκανπέντε προσεγγίσεις μουσικοθεραπείας.Στις τέσσερις από αυτές ο 

πελάτης εμπλέκεται ενεργά στις συνεδρίες μουσικοθεραπείας χρησιμοποιώντας 

κυρίως τον αυτοσχεδιασμό, ενώ η πέμπτη αφορά στην καθοδηγούμενη φαντασία, 

γνωστή και ως GuideImagineryMusic (GIM) (Ψαλτοπούλου- Καμίνη, 2015). 

Οι μουσικοθεραπευτικές προσεγγίσεις που θα αναλυθούν παρακάτω είναι κατά 

κύριο λόγο προσεγγίσεις ενεργητικής μουσικοθεραπείας με έντονο το στοιχείο του 

αυτοσχεδιασμού.  

 

3.1 Δημιουργική Μουσικοθεραπεία (CreativeMusicTherapy)  

 

Σύμφωνα με τον Bruscia (1987): 

Η δημιουργική Μουσικοθεραπεία είναι μία προσέγγιση η οποία βασίζεται στον 

αυτοσχεδιασμό σε ατομικό και ομαδικό επίπεδο και αναπτύχθηκε από τους P. Nordoff 

και C. Robbins, μετά από μακροχρόνιες παρατηρήσεις ηχογραφημένων συνεδριών 

ατομικής Μουσικοθεραπείας. Τα κλινικά αποτελέσματα των παρατηρήσεων αυτών τους 

οδήγησαν στη δημιουργία ενός πλούσιου ρεπερτορίου με μουσικό υλικό προς 

θεραπευτική χρήση (Ψαλτοπούλου- Καμίνη, 2015).  

 

Σύμφωνα με τους PaulNordoffκαι CliveRobbins, υπάρχει για τον κάθε άνθρωπο 

μία διαφορετική και έμφυτη μουσικότητα, η οποία παραμένει σε αδράνεια, όμως 

ενεργοποιείται με σκοπό να συμμετάσχει στη διαδικασία προσωπικής ανάπτυξης, 

παρά τις όποιες αδυναμίες του. Στο γεγονός αυτό στηρίζεται και η ενεργητική, 

δημιουργική και αυτοσχεδιαστική προσέγγιση της θεραπείας. Η ενδογενής αυτή 

δύναμη χαρακτηρίζεται ως «μουσικό παιδί» (Tyler,2000,Aigen 2008, Ψαλτοπούλου- 

Καμίνη, 2015).  
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Στην εν λόγω προσέγγιση, ο θεραπευτής δημιουργεί τη μουσική που θα 

χρησιμοποιηθεί κατά τη συνεδρία της μουσικοθεραπείας, με απώτερο στόχο την 

επίτευξη της επικοινωνίας με τον πελάτη, αλλά και τη διατήρησή της. Ύστερα από 

έναν αριθμό συνεδριών χτίζεται σιγά σιγά μια σειρά εμπειριών, ικανών να στηρίξουν 

τη δημιουργική εξέλιξη του πελάτη. Όμως μια τέτοιου είδους επικοινωνία, πρέπει να 

είναι αμφίδρομη. Για τον λόγο αυτό, η μουσική που έχει επιλέξει να δημιουργήσει ο 

μουσικοθεραπευτής πρέπει να είναι τέτοια, ώστε να «δεσμεύσει» τον πελάτη να 

δημιουργήσει και αυτός με τη σειρά του. Πρόκειται για μια προσέγγιση ενεργητική, 

καθώς εμπλέκει άμεσα τον πελάτη, συμμετέχει ενεργητικά, δημιουργεί ο ίδιος και εν 

τέλει εξωτερικεύει τις εσωτερικές εμπειρίες του ύστερα από την επίδραση της 

μουσικής.  

Με την πάροδο των συνεδριών, είναι δυνατόν η μουσική να αλλάξει, κρατώντας 

ενεργές τις συναισθηματικές εμπειρίες του πελάτη, δίνοντας έτσι ευκαιρίες για 

περαιτέρω εξερεύνηση. Με άλλα λόγια, η μουσική κινητοποιεί και επηρεάζει τη 

θεραπευτική εξέλιξη του πελάτη, διότι δρα σαν μέσο ανταπόκρισης και ερεθίσματος, 

όπου η λεκτική παρέμβαση είναι σχεδόν ελάχιστη (Ψαλτοπούλου- Καμίνη, 2015). 

Η Δημιουργική Μουσικοθεραπεία έχει βοηθήσει σε περιπτώσεις παιδιών με ένα 

ευρύ φάσμα αναπηριών, όπως αυτισμό, ψυχώσεις, συναισθηματικές διαταραχές, 

νοητική στέρηση, νευρολογικές δυσλειτουργίες, σωματικές αναπηρίες, 

αισθησιοκινητικές αναπηρίες και μαθησιακές δυσκολίες. Τα προβλήματα σχετίζονται 

με αδιαφορία (obliviousness), έλλειψη ανταπόκρισης, παθητικότητα, απόσυρση, 

αλαλία, εμμονές, στερεοτυπίες, ηχολαλία, θλίψη, αρνητισμό, αντίσταση, απάθεια, 

εξάρτηση, ανασφάλεια, αποδιοργάνωση του «εγώ», έλλειψη αυτοελέγχου, έλλειψη 

ελευθερίας στην έκφραση, έλλειψη δημιουργικότητας, ακοινώνητη συμπεριφορά.  

Αξίζει να σημειωθεί, πως το μοντέλο δεν περιορίζεται σε ηλικιακό και εξελικτικό 

επίπεδο: 

Σχετικά με τα προσόντα του μουσικοθεραπευτή και προκειμένου να χρησιμοποιήσει 

θεραπευτικά το μοντέλο N&R, είναι απαραίτητο ο θεραπευτής να μπορεί να 

αυτοσχεδιάσει στο πιάνο ή να αποδώσει με φωνή τη μουσική, που να είναι κλινικά 

αποτελεσματική, δηλαδή χρειάζεται να μπορεί να αισθάνεται την προσωπικότητα του 

πελάτη, τη μουσική που δημιουργεί ο ίδιος και ο πελάτης, να δημιουργεί μουσική στη 

στιγμή και μουσικές εμπειρίες στον πελάτη. Περιστασιακά μπορεί να χρησιμοποιηθούν 

και άλλα όργανα, όπως ηλεκτρονικά πλήκτρα και φωνητικά (Bruscia, 1987,στο 

Ψαλτοπούλου- Καμίνη, 2015). 
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Η Ενεργητική Δημιουργική Μουσικοθεραπεία έχει ως απώτερο σκοπό την 

καλλιέργεια της ανθρώπινης επικοινωνίας, την ανάπτυξη των ανθρωπίνων σχέσεων, 

την πρόκληση ή την ανάπτυξη του λόγου, την απώθηση παθολογικών μοτίβων 

συμπεριφοράς και τη δόμηση πιο δυνατών προσωπικοτήτων. Πιο συγκεκριμένα, το 

ανώτατο επίπεδο μουσικοθεραπείαςεπικεντρώνεται στην ελευθερία και τη 

δημιουργικότητα στην έκφραση, στις επικοινωνιακές δεξιότητες, στην 

αυτοπεποίθηση και την ανεξαρτησία. Για τον κάθε πελάτη τίθενται διαφορετικοί 

στόχοι κάθε φορά, ανάλογα με τις ατομικές δυνατότητές του, ειδάλλως δεν θα 

επιτευχθεί η προσωπική απελευθέρωση και ανάπτυξη του ατόμου.  

Οι στόχοι διαφοροποιούνται ακόμη ανάλογα με το τι μπορεί να καταφέρει η 

μουσική. Διαφοροποιούνται επίσης ανάλογα με την ηλικία (Ψαλτοπούλου- Καμίνη, 

2015). 

Το μοντέλο εμπλέκει δύο θεραπευτές και τον πελάτη. Ο ένας αυτοσχεδιάζει στο 

πιάνο, ώστε να προσελκύσει τον πελάτη στη διαδικασία, ενώ ο δεύτερος δουλεύει 

άμεσα με το παιδί, βοηθώντας το να ανταποκριθεί στον αυτοσχεδιασμό και τις 

κλινικές προθέσεις του θεραπευτή στο πιάνο.  

Βέβαια, υπάρχουν και περιπτώσεις που υπάρχει ένας μόνο θεραπευτής, χωρίς 

συνοδό. Κατά την ατομική θεραπεία χρησιμοποιείται το τραγούδι και το παίξιμο στο 

τύμπανο και τα κύμβαλα. Ο πελάτης έχει τη δυνατότητα να χορέψει ή να κινηθεί στον 

χώρο με βάση τον αυτοσχεδιασμό του θεραπευτή. Κατά την ομαδική θεραπεία, οι 

πελάτες μπορούν να συμμετάσχουν τραγουδώντας ή παίζοντας όργανα σε 

μεμονωμένες δραστηριότητες (με σφυρίχτρες, κόρνες, έγχορδα και κρουστά ή 

μουσικό θεατρικό δράμα) (Ψαλτοπούλου- Καμίνη, 2015). 

 

3.2 Θεραπεία Φωνητικού Αυτοσχεδιασμού 

(VocalImprovisationTherapy) 

 

Δημιουργός της προσέγγισης αυτής είναι η LisaSokolov, με απαραίτητα μέσα την 

αναπνοή, το toning (φωνητικός συντονισμός σώματος), τον φωνητικό 

αυτοσχεδιασμό, το τραγούδι, τη σωματική ευθυγράμμιση, το άγγιγμα, τις λεκτικές 

εικόνες και άλλες ψυχοθεραπευτικές τεχνικές (Ψαλτοπούλου- Καμίνη, 2015). 

Η εν λόγω προσέγγιση εφαρμόστηκε σε πληθυσμό που περιελάμβανε ενήλικες σε 

κατάσταση πόνου, ασθενείς με εγκεφαλικά επεισόδια και καρκίνο, ψυχιατρικούς 
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ασθενείς, άτομα με μουσικά προβλήματα, οικογένειες και ετοιμόγεννες γυναίκες, 

πελάτες δηλαδή που είχαν λεκτική επικοινωνία και κανονική νοημοσύνη 

(Ψαλτοπούλου- Καμίνη, 2015). 

Οι στόχοι της θεραπείας φωνητικού αυτοσχεδιασμού στρέφονται προς την 

ευκαμψία της φωνής και του σώματος, τη μείωση του άγχους και την ενίσχυση της 

επικοινωνίας μεταξύ διάφορων πλευρών και διαστάσεων του εαυτού τους.  

Κατά τον τοκετό οι στόχοι είναι διαφορετικοί για τη μητέρα και τον πατέρα. Για 

την πρώτη, η προσοχή εστιάζεται στο να εξελίξει τεχνικές με βοηθούς τη φωνή, το 

σώμα και την αναπνοή, προκειμένου να συμπορευτεί με τον πόνο, ενώ στον δεύτερο, 

εφαρμόζονται τεχνικές για να ενισχύσει τη στήριξή του και τη συμμετοχή του στη 

διαδικασία του τοκετού.  

Όπως προαναφέρθηκε και στην προηγούμενη προσέγγιση, οι στόχοι τίθενται 

διαφορετικά για το κάθε άτομο, ανάλογα με τις δυνατότητες και τα δεδομένα της 

εκτίμησης της κατάστασης του πελάτη, αλλά και τον τρόπο εισαγωγής του στη 

θεραπεία (Ψαλτοπούλου- Καμίνη, 2015). 

Το κυρίαρχο μέσο είναι η φωνή, ενώ παράλληλα μπορούν να χρησιμοποιηθούν και 

μουσικά όργανα, κυρίως κρουστά. Ο φωνητικός αυτοσχεδιασμός δύναται να 

εμπνεύσει δραστηριότητες κίνησης. Η ζωγραφική και τα χρώματα μπορεί να 

αποτελούν ένα ακόμη βοηθητικό μέσο για την προσέγγιση αυτή.  

Ο θεραπευτής εδώ, έχει ρόλο «οδηγού», ενώ ο πελάτης θεωρείται ότι γνωρίζει 

ακριβώς τι χρειάζεται να κάνει, για να φτάσει σε ένα επίπεδο ευημερίας, γεγονός που 

σημαίνει πως ο πελάτης πρέπει να κατέχει ήδη εσωτερικά τη διαδικασία του 

«ξετυλίγματος» της θεραπείας και της εξέλιξης. Ο θεραπευτής δηλαδή,ως 

υποστηρικτής, δάσκαλος, σύμμαχος, μάρτυρας και υποκινητής συνοδεύει τον 

αυτοσχεδιασμό του πελάτη, στοχεύοντας να τον ενισχύσει και να τον καθοδηγήσει 

κατά την προσπάθεια έκφρασής του, προωθώντας πάντα την επικοινωνία 

(Ψαλτοπούλου-Καμίνη, 2015). 

 

 

3.3 Παραλεκτική Θεραπεία (ParaverbalTherapy)  

 

Η Παραλεκτική Θεραπεία (ParaverbalTherapy) αναπτύχθηκε από την 

EvelynHeimlich. Κατά την προσέγγιση αυτή, χρησιμοποιούνται από τους 
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συμμετέχοντες μη λεκτικά ή/και λεκτικά κανάλια επικοινωνίας. Για τον λόγο αυτό,  η 

ίδια η Heimlich«διαχωρίζει την προσέγγιση αυτή από άλλες προσεγγίσεις 

μουσικοθεραπείας, γιατί χρησιμοποιεί και άλλα εκφραστικά μέσα εκτός της μουσικής 

και η μουσική δεν χρησιμοποιείται συνεχώς στη θεραπευτική διαδικασία». Ειδικότερα, 

γίνεται χρήση περισσότερων εκφραστικών μέσων, όπως ο λόγος, η φρασεολογία, 

στοιχεία της μουσικής, η μίμηση, η κίνηση, το ψυχόδραμα, το σχέδιο και η 

ζωγραφική (Bruscia, 1987 στοΨαλτοπούλου-Καμίνη, 2015).  

Δύναται ακόμη να χρησιμοποιηθεί επιπρόσθετα σε συνδυασμό με άλλη 

ψυχιατρική θεραπευτική αγωγή.  

Η εν λόγω προσέγγιση δίνει το βάρος της προσοχής στις συναισθηματικές 

συγκρούσεις και ανάγκες του πελάτη. Η προσέγγιση αυτή μετατρέπεται σε 

πολυαισθητηριακή, σε περίπτωση άρνησης της θεραπείας από τον πελάτη, όταν 

δηλαδή αδυνατεί να κατανοήσει τον λόγο ή όταν δεν πραγματοποιείται επεξεργασία  

για αυτό που λέγεται. Ο θεραπευτής τότε, χρησιμοποιεί ποικίλα μέσα για να κινήσει 

το ενδιαφέρον του πελάτη, να καλύψει μια ανάγκη και να καλλιεργήσει την 

επικοινωνία. Μάλιστα, το παιχνίδι διαδραματίζει ουσιαστικό ρόλο στην προσέγγιση, 

είτε με ήχους είτε με κίνηση, παραγκωνίζοντας το άγχος και θέτοντας στη θέση του 

την ευχαρίστηση. Κατ’ αυτόν τον τρόπο, ο πελάτης μπορεί να εκφράσει τις 

προτιμήσεις του (Ψαλτοπούλου- Καμίνη, 2015). 

Οι ήχοι και η κίνηση είναι αυτοσχεδιασμοί του πελάτη, όπως επίσης και η μουσική 

σε ρυθμικούς (με μουσικά όργανα) διαλόγους με τον θεραπευτή. Τα τραγούδια 

προβάλλουν τα συναισθήματά του, παρουσιάζουν πρόσωπα, γεγονότα και 

καταστάσεις, πρόκειται δηλαδή για προβολικά τραγούδια. Ο θεραπευτής με τη σειρά 

του δημιουργεί ενόργανους διαλόγους αυτοσχεδιάζοντας ήχους ή μουσική. Ο 

μουσικός αυτοσχεδιασμός μπορεί να είναι είτε αναφορικός (η προβολική χρήση των 

τραγουδιών) είτε μη αναφορικός (ο ενόργανος διάλογος) (Ψαλτοπούλου-Καμίνη, 

2015). 

Η προσέγγιση αυτή, αρχικά εφαρμόστηκε σε μη κοινωνικοποιημένα παιδιά, παιδιά 

που αντιδρούσαν στη θεραπεία ή/και δεν ανταποκρίνονταν σε συμβατικές μεθόδους 

λεκτικής ψυχοθεραπείας.  

Επιπροσθέτως, εφαρμόστηκε σε παιδιά με συναισθηματικά, νοητικά, κοινωνικά, 

σωματικά και μαθησιακά προβλήματα, καθώς επίσης και στους γονείς και τις 

οικογένειές τους.  
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Ακόμη, επεκτάθηκε και σε αναπτυξιακά ανάπηρους πελάτες, παιδιά με 

μετεγχειρητικές καταστάσεις σε νοσοκομεία, αλλά και σε δυάδες μητέρων-παιδιών. 

Τέλος, για την επιλογή αυτής της προσέγγισης, οι θεραπευτές χρειάζονται ειδική 

εκπαίδευση πάνω στις τεχνικές της, ενώ οι πελάτες μπορούν να παραπεμφθούν χωρίς 

ιδιαίτερες προϋποθέσεις  (Ψαλτοπούλου-Καμίνη, 2015). 

Οι στόχοι που έχουν τεθεί από την προσέγγιση αυτή εκτείνονται σε έξι περιοχές, 

είναι ανεξάρτητοι μεταξύ τους και ποικίλει η σειρά που θα χρησιμοποιηθούν, 

ανάλογα με τις ατομικές περιπτώσεις. Επίσης, ενυπάρχουν και επιμέρους στόχοι, οι 

οποίοι εξαρτώνται από τον πληθυσμό, τα κλινικά προβλήματα, τον πελάτη, τη δυάδα 

ή την ομάδα. 

Οι στόχοι- περιοχές είναι: 

 Εκπλήρωση των βασικών αναγκών του πελάτη, δηλαδή γαλούχηση, 

αποδοχή, ψυχοκοινωνική στήριξη, διέγερση, αναγνώριση, ευχαρίστηση, 

ανθρώπινη εγγύτητα, έγκριση από ενήλικες, σταθερότητα και ασφάλεια. 

 Ανάπτυξη της αίσθησης του εαυτού, δηλαδή σωματική συνειδητότητα και 

αντίληψη, αίσθηση ασφάλειας, αυτοαποδοχή, αποχωρισμός από τους 

γονείς, συναισθήματα ικανότητας και άρτιας μάθησης. 

 Ελευθερία αυτοέκφρασης, δηλαδή έκφραση και εξωτερίκευση των 

συναισθημάτων, επέκταση της χρήσης των εκφραστικών υλικών και 

μέσων, αύξηση του αυθορμητισμού και προώθηση της προσωπικής 

ελευθερίας και παρεμπόδισης στερεοτυπικών περιορισμών. 

 Προώθηση της επικοινωνίας με άλλους, δηλαδή ικανότητα του να γίνεσαι 

κατανοητός αλλά και να κατανοείς. Βοηθά στο να μην υπάρχουν 

διαστρεβλώσεις κατά τη διάρκεια ενός διαλόγου, αλλά και στην έκφραση 

των συναισθημάτων που δύσκολα κανείς εκφράζει. Υπάρχει συνοχή στον 

λόγο, αμοιβαία και ευχάριστη αλληλεπίδραση χωρίς άγχος με ενήλικες. 

 Ανακούφιση από οδυνηρά συναισθήματα, μείωση δηλαδή των 

αντιδράσεων άγχους και μείωση της γενικευμένης ανησυχίας.  

 Περιορισμός των συμπτωμάτων, ώστε να υπάρχει προσανατολισμός προς 

συμπεριφορές σύμφωνες με την ηλικία και τη βέλτιστη ανάπτυξη. 

Αξίζει να σημειωθεί, πως σε όλες τις περιπτώσεις οι στόχοι προσαρμόζονται 

ανάλογα με τον πληθυσμό και τις ατομικές, συναισθηματικές, νοητικές και 

σωματικές ανάγκες των πελατών (Ψαλτοπούλου- Καμίνη, 2015). 
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Συνήθως γίνεται χρήση δύο μέσων επικοινωνίας ξεχωριστά ή συνδυασμένα. 

Πρόκειται για το μη λεκτικό, που αφορά την αισθησιοκινητική επικοινωνία μέσω της 

μουσικής, δηλαδή χορό, μίμηση και τέχνη και το λεκτικό, που περιλαμβάνει λεκτική 

επικοινωνία μέσω δραμάτων, ιστοριών, ποιημάτων, ομοιοκαταληξίας και κανονικού 

λόγου. Και τα δύο κανάλια επικοινωνίας χρησιμοποιούν τον ήχο και την κίνηση, το 

παίξιμο οργάνων, τον αυτοσχεδιασμό, το τραγούδι, την ακρόαση, τις ψαλμωδίες, την 

κίνηση, τη μίμηση, τον χορό, τη δραματοποίηση, τη ζωγραφική και άλλα υλικά όπως 

μουσικά όργανα, σχοινιά, κιμωλίες, κουβέρτες, σφουγγάρια, κούκλες, χαλάκια, 

καθρέπτες, κλπ.  

Όμως το μέσο που θα χρησιμοποιηθεί εξαρτάται πάντα από τις προτιμήσεις του 

πελάτη, καθώς αυτό είναι το πρωτεύον υλικό που θα τον ευχαριστήσει. Για 

παράδειγμα, όταν χρησιμοποιούνται μουσικά όργανα, ο πελάτης είναι αυτός που θα 

διαλέξει το όργανο που επιθυμεί παράγοντας τον ήχο που θέλει εκείνος. 

Ακολουθώντας τον πελάτη του, ο θεραπευτής θα επιλέξει το όργανο που ταιριάζει 

στις μουσικές προτιμήσεις του πρώτου έτσι ώστε να τον στηρίξει επικοινωνιακά και 

συναισθηματικά. Παράλληλα, πρέπει να επιτευχθεί και οπτική επαφή, αλλά και 

σωματική εγγύτητα ανάμεσά τους (Ψαλτοπούλου-Καμίνη, 2015). 

 

3.4 Θεραπεία Ελεύθερου Αυτοσχεδιασμού 

(FreeImprovisationTherapy) 

 

Η δημιουργός αυτού του μοντέλου είναι η JulieteAlvin εξηγώντας πως η θεραπεία 

του Ελεύθερου Αυτοσχεδιασμού «…είναι η ελεγχόμενη χρήση της μουσικής στη 

θεραπεία, την αποκατάσταση, την εκπαίδευση και την πρακτική εξάσκηση των παιδιών 

και ενηλίκων που υποφέρουν από σωματικές, νοητικές ή συναισθηματικές διαταραχές» 

(Ψαλτοπούλου- Καμίνη, 2015). 

Το μοντέλο χρησιμοποιεί κατά βάση τον αυτοσχεδιασμό συνδυάζοντας την 

ακρόαση, τη μουσική ερμηνεία, τη σημειογραφία, τη σύνθεση και την κίνηση. Κύριο 

χαρακτηριστικό του είναι πως κατά τη θεραπευτική διαδικασία ο πελάτης εκφράζεται 

ελεύθερα σε ένα μουσικό όργανο και δομεί ο ίδιος τη σειρά και την ακολουθία των 

ήχων, δεν περιορίζεται δηλαδή από κανέναν κανόνα ή φόρμα (Bruscia, 1987 στο 

(Ψαλτοπούλου- Καμίνη, 2015). 
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Στην προσέγγιση αυτή, η φωνή δεν χρησιμοποιείται τόσο, σε αντίθεση με τα 

μουσικά όργανα που διαδραματίζουν έναν σημαντικό ρόλο. Βέβαια, ο πελάτης 

ενδέχεται να τα εκτοπίσει ή να εκδηλώσει αρνητικά συναισθήματα, με αποτέλεσμα 

να δημιουργηθεί κρίση ανάμεσα στη σχέση θεραπευτή- πελάτη.  

Ακόμη, βασίζεται κυρίως στην ακρόαση και τη δημιουργία της μουσικής, ενώ το 

λεκτικό κομμάτι παραμερίζεται. Έτσι, τον πρωτεύοντα ρόλο λαμβάνει ο ελεύθερος 

αυτοσχεδιασμός. Με τον όρο αυτό εννοείται η δημιουργία ήχων ή μουσική που 

συντίθεται μέσα από ένα μουσικό όργανο ή η εύρεση μουσικών θεμάτων και μορφών 

χωρίς να απαιτούνται μουσικές ικανότητες και χωρίς να αξιολογείται ο 

αυτοσχεδιασμός με βάση τους μουσικούς κανόνες. Όλα αυτά που δημιουργεί ο 

πελάτης, όπως το ρυθμικό μοτίβο, η κλίμακα, η μελωδία ή η ακολουθία της 

συγχορδίας, θεωρούνται προβολικά. Δεν υπακούει σε καμία μουσική νόρμα, καθώς 

γενικότερα επικρατεί μια αίσθηση ελευθερίας της έκφρασης, η οποία 

πραγματοποιείται πηγαία, αβίαστα και αυθόρμητα.  

Πρόκειται για μια τεχνική που μπορεί να χαρακτηριστεί είτε δεκτική, αφού ο 

θεραπευτής αυτοσχεδιάζει με σκοπό να συνδεθεί τις επιθυμίες και ανάγκες του 

πελάτη είτε ενεργητική, καθώς ο πελάτης δημιουργεί και αυτοσχεδιάζει ελεύθερα. Το 

αποτέλεσμα του αυτοσχεδιασμού μπορεί να προκληθεί είτε από κάτι συμβολικό είτε 

να οργανωθεί έχοντας μόνο τη μουσική δημιουργία ως στόχο (Ψαλτοπούλου- 

Καμίνη, 2015). 

Το μοντέλο επικεντρώθηκε και εφαρμόστηκε κυρίως σε παιδιά με αυτισμό, 

νοητική υστέρηση, εγκεφαλικές κακώσεις, σπαστικότητα, σωματικές αναπηρίες, 

αλλά και σε ενήλικες με προσαρμοστικές δυσκολίες (Ψαλτοπούλου-Καμίνη, 2015). 

Η θεραπεία του Ελεύθερου Αυτοσχεδιασμού έχει ως στόχο την προσωπική 

απελευθέρωση από παθολογικούς και κυρίαρχους περιορισμούς του εαυτού, καθώς 

επίσης και την εξελικτική ανάπτυξη, τόσο σε νοητικό όσο και σε 

κοινωνικοσυναισθηματικό αλλά και σωματικό επίπεδο. Οι στόχοι αυτοί που τίθενται 

βοηθούν τον πελάτη να ανακαλύψει νέες πτυχές του εαυτού του.  

Σε νοητικό επίπεδο, περιλαμβάνονται η αισθητηριακή συνείδηση και αντίληψη, 

διανοητικές λειτουργίες, όπως η προσοχή, η οργάνωση ιδεών, η διατήρηση της 

μνήμης και η αντίληψη των συναισθημάτων. Σε κοινωνικοσυναισθηματικό επίπεδο, 

οι στόχοι είναι η αυτοεπίγνωση, η επικοινωνία, η αυτοέκφραση, η ταύτιση με τους 

άλλους, οι διαπροσωπικές δεξιότητες και η συνολική ολοκλήρωση. Σε σωματικό 
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επίπεδο, οι στόχοι σχετίζονται με την αδρή και λεπτή κινητικότητα, τον 

αισθητηριακό-κινητικό συντονισμό κλπ. 

Τέλος, οι στόχοι εξαρτώνται από τον πληθυσμό (ατομικό, οικογενειακό ή ομάδα), 

αλλά και από τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά του πελάτη, όπως είναι η δυσκολία του για 

προσωπική απελευθέρωση και η εξελικτική του ανάπτυξη (Ψαλτοπούλου-Καμίνη, 

2015). 

Κατά τη διάρκεια της προσέγγισης αυτής μπορούν να χρησιμοποιηθούν μελωδικά 

μουσικά όργανα ή και κρουστά. Τα μουσικά όργανα επιδρούν στον πελάτη με 

διάφορους τρόπους. Έχουν φυσικά χαρακτηριστικά από τα οποία πηγάζουν πολλές 

συσχετίσεις με το σώμα, μπορούν δηλαδή να έχουν τον ρόλο της προέκτασης του 

σώματος με συμβολική σημασία, ενώ παράλληλα αποτελούν τον δίαυλο επικοινωνίας 

με τον θεραπευτή αλλά και με τον ίδιο τον εαυτό του πελάτη.  

Εκτός από τον αυτοσχεδιασμό, η συνεδρία μουσικοθεραπείας μπορεί να περιέχει 

και ακρόαση ηχογραφημένης μουσικής ή ζωντανής ερμηνείας ή ακρόαση του 

αυτοσχεδιασμού του θεραπευτή, τραγούδισμα ήδη ερμηνευμένων τραγουδιών, 

γράψιμο και διάβασμα μουσικής σημειογραφίας, ζωγραφική και συζήτηση των 

μουσικών εμπειριών και δραστηριοτήτων (Ψαλτοπούλου-Καμίνη, 2015). 

 

3.5 Ενοποιητική Μουσικοθεραπεία 

 

   Η ενοποιητική μουσικοθεραπεία αποτελεί ένα είδος μουσικοθεραπείας κατά το 

οποίο ο θεραπευτής προσπαθεί να πετύχει την ένωση διαφορετικών στοιχείων, απτών 

και μη, όπως το σώμα και το πνεύμα του ασθενή, τα ερεθίσματα που λαμβάνει με τις 

αντιδράσεις που αυτά επιφέρουν στον εσωτερικό του κόσμο, καθώς και εν τέλει να 

ενοποιήσει τον ίδιο τον ασθενή ως μονάδα με τον υπόλοιπο κόσμο ως σύνολο. Ως 

δημιουργός του είδους αυτού της μουσικοθεραπείας, φέρεται να είναι ο 

PeterSimpkins (1983).  

Η θεραπευτική διαδικασία της ενοποιητικής μουσικοθεραπείας διακρίνεται κατά 

βάση σε τέσσερα στάδια, τα οποία είναι διαδοχικά και αποσκοπούν αρχικά στην 

κατανόηση και την παρατήρηση και ύστερα στην εφαρμογή της κυρίως διαδικασίας 

και θεραπείας (προσοχή, εμπλοκή πελάτη στη θεραπευτική διαδικασία, διαδικασία, 

ενοποίηση). Ο κάθε πελάτης μπορεί να αντιδράσει διαφορετικά κατά την εξέλιξη της 

θεραπευτικής διαδικασίας. Άλλοι εκφράζονται και ανταποκρίνονται στη θεραπεία 
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λεκτικά, άλλοι μουσικά και άλλοι πάλι καθόλου. Κύριο έργο του μουσικοθεραπευτή 

λοιπόν, είναι να προσπαθήσει να εκμαιεύσει κάποια αντίδραση από τον πελάτη, 

χρησιμοποιώντας αντίστοιχα το μουσικό (μουσικός αυτοσχεδιασμός) ή το λεκτικό 

κομμάτι (διάλογος) ή στην τελευταία περίπτωση της παντελούς έλλειψης αντίδρασης 

και τα δύο μαζί, ούτως ώστε να μπορέσει με αυτόν τον τρόπο να προχωρήσει τη 

θεραπεία, έχοντας συμπεριλάβει σε αυτή κάθε χρήσιμη αντίδραση του πελάτη, επί 

της ουσία δηλαδή, τον ίδιο τον πελάτη (Bruscia, 1987). 

OSimpkins, εφαρμόζοντας αρχικά τη μέθοδο αυτή σε πελάτες-παιδιά με πολλές 

διαφορετικές διαγνώσεις, προχώρησε στη συνέχεια στην εφαρμογή της και σε παιδιά 

διαγνωσμένα με ψυχολογικά προβλήματα, εξελίσσοντας έτσι αυτή τη νέα μορφή 

θεραπείας. 

Ένα ιδιαίτερο γνώρισμα που ξεχωρίζει την ενοποιητική μουσικοθεραπεία από 

άλλες μεθόδους μουσικοθεραπείας, όπως η Orff, αποτελεί το γεγονός ότι εν 

προκειμένω ο μουσικοθεραπευτής δεν προσπαθεί να κατευθύνει σε ένα σταθερό 

πλάνο αυτοσχεδιασμού τον πελάτη, αλλά του επιτρέπει να εκφραστεί αυτοβούλως και 

ανάλογα με τη διάθεσή του, οποιαδήποτε στιγμή κατά τη θεραπευτική διαδικασία 

νιώσει εκείνος έτοιμος να απελευθερωθεί. 

Κατά τη θεραπευτική αυτή διαδικασία, όπως είχε αναφέρει και η Frohne-

Hagemann (2009), συνδυάζεται το λεκτικό κομμάτι της θεραπείας με τον ήχο των 

οργάνων και της φωνής, δηλαδή με την ίδια τη μουσική και επιπροσθέτως 

συνδυάζονται τα στοιχεία της Gestalt θεραπείας, που έχουν να κάνουν με το 

κοινωνικό και το ψυχολογικό κομμάτι της ευρύτερης συνειδητοποίησης του 

εσωτερικού-ψυχολογικού κόσμου του ατόμου, για τον ίδιο του τον εαυτό.  

 

 

 

 

3.6 Το μοντέλο Μουσικοθεραπείας του Benenzon 

 

Το μοντέλο μουσικοθεραπείας του Benenzon, είναι κατά βάση ψυχαναλυτικό. Η 

θεωρητική βάση του μοντέλου αυτού βασίζεται στους έξι πυλώνες: τέχνη, 
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λογοτεχνία, φιλοσοφία, μουσική εκπαίδευση, ψυχολογία και κβαντική φυσική 

(Kirkland, 2013). 

Η προσέγγιση του Benenzonέχει εφαρμοστεί στις διάχυτες αναπτυξιακές 

διαταραχές ανάπτυξης, στη νοητική υστέρηση, σε αισθητηριακές και κινητικές 

διαταραχές, σε διαταραχές επικοινωνίας, αφασία, σε άνοιες, σε ασθενείς που 

βρίσκονται σε κώμα, σε ασθενείς τελικού σταδίου, σε χρόνιους ασθενείς, σε ασθενείς 

με εξαρτήσεις (ναρκωτικά, αλκοόλ, κάπνισμα), ψυχιατρικές διαταραχές, 

ψυχοσωματικές ασθένειες και διατροφικές διαταραχές (Kirkland, 2013). 

Είναι σημαντικό να αναφέρουμε ότι αν ο θεραπευόμενος, δεν είναι εφικτό να 

παρέχει τις πληροφορίες που είναι απαραίτητες, είτε λόγω της μικρής ηλικίας είτε 

λόγω κάποιας πάθησης (Πρίνου-Πολυχρονιάδου, 1999). 

Επομένως, βασικός στόχος είναι η συλλογή των απαραίτητων πληροφοριών από 

το οικογενειακό του περιβάλλον. Άλλωστε τα στοιχεία που αφορούν έναν ασθενή, 

εφόσον είναι αντικειμενικά, είναι χρήσιμα και πολύτιμα, για την ολοκλήρωση του 

κοινωνικού ιστορικού του (Πρίνου - Πολυχρονιάδου, 1999). 

Εντάσσεται στη μεθοδολογία και τεχνική των μη λεκτικών ψυχοθεραπειών και 

χρησιμοποιεί τα σωματικά, ηχητικά και μη λεκτικά στοιχεία για να αναπτύξει, να 

επεξεργαστεί, να αναλύσει και να ενισχύσει έναν δεσμό ή μια σχέση μεταξύ του 

θεραπευτή και του ασθενή με στόχο να προάγει την ευεξία στη ζωή του (Kirkland, 

2013). 

 

3.7 Συνθετική Μουσικοθεραπεία (Music Therapy Synthesis) 

 

Η προσέγγιση αυτή δημιουργήθηκε από την Ντόρα Ψαλτοπούλου και ουσιαστικά 

πρόκειται για ένα μοντέλο μουσικο-ψυχοθεραπείας. Βασίζεται κατά βάση στην 

ουμανιστική και ψυχαναλυτική προσέγγιση. Είναι μια δημιουργική σύνθεση 

προσεγγίσεων (Ψαλτοπούλου-Καμίνη, 2015). 

Η προσέγγιση αυτή είναι στην πραγματικότητα μία μέθοδος ψυχοθεραπείας. Ο 

θεραπευτής δημιουργεί ένα πλαίσιο αποδοχής, εντός του οποίου εκφράζονται 

επικοινωνιακές και θεραπευτικές ανάγκες του πελάτη και μπορεί να χρησιμοποιηθεί είτε 

σε ατομικές είτε σε ομαδικές συνεδρίες καθώς επίσης και στην κοινωνική 

Μουσικοθεραπεία (Ψαλτοπούλου-Καμίνη, 2015): 
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Βασικά εργαλεία του είναι ο ελεύθερος αυτοσχεδιασμός, η ακρόαση, η αναπνοή, ο 

φωνητικός συντονισμός του σώματος, το τραγούδι, η δημιουργία τραγουδιών, η μουσική 

ερμηνεία, η σημειογραφία, η σύνθεση, ο λόγος, η φρασεολογία, η φαντασία, τα στοιχεία 

της μουσικής, η μίμηση, η κίνηση, το ψυχόδραμα, το σχέδιο και η ζωγραφική 

(Ψαλτοπούλου-Καμίνη, 2015). 

 

Σημαντικότερο χαρακτηριστικό της Συνθετικής Μουσικοθεραπείας, είναι ότι δεν 

υπάρχει επιβολή προς τον θεραπευόμενο κάποιου κανόνα, δομής ή πλαισίου. Ο 

θεραπευόμενος εκφράζεται ελεύθερα και ο θεραπευτής τον ακολουθεί, βασιζόμενος 

στην ενσυναίσθηση. Η συνάντηση θεραπευτή-θεραπευόμενου στη θεραπεία, λειτουργεί 

στο «εδώ και τώρα» (Ψαλτοπούλου-Καμίνη, 2015). 

 

3.8 Orff Μουσικοθεραπεία 

 

Η μουσικοθεραπεία Orff, δημιουργήθηκε από τον συνθέτη CarlOrff. Η 

Orffφιλοσοφίαβασίζεται στη στοιχειώδη μουσική, η οποία προέρχεται από μια 

καθολική ανάγκη για μουσική  δημιουργία, μέσα από ρυθμούς, οι οποίοι προκύπτουν 

από τον λόγο και την κίνηση  (Bruscia, 1987). 

Τα μοντέλα θεραπείας και ειδικής αγωγής Orff εφαρμόζονται σε πληθώρα 

αναπηριών. Οι ομαδικές συνεδρίες είναι πιο συχνές, χωρίς να αποκλείονται ατομικά 

πρόγραμματα, κυρίως στις περιπτώσεις που κρίνεται ότι ο θεραπευόμενος δεν μπορεί 

να ανταποκριθεί στο πλαίσιο της ομάδας (Colwell, 2013). 

Η συνεδρίαOrffμουσικοθεραπείας ξεκινά με ζέσταμα και σύσταση των μελών, τα 

οποία γίνονται κατά τη διάρκεια της συνεδρίας. Όταν η ομάδα είναι έτοιμη 

συναισθηματικά, γνωστικά και κοινωνικά, ο θεραπευτής παρουσιάζει μια πρωτόλεια 

ιδέα με σκοπό τον ατομικό και ομαδικό αυτοσχεδιασμό και έπειτα προχωρά στον 

βασικό κορμό της συνεδρίας (Bruscia, 1987). 

Σκοπός του αυτοσχεδιασμού σε αυτό το μοντέλο είναι η ανακάλυψη του 

προσωπικού και ομαδικού εαυτού του καθενός. Δίνεται χρόνος στη διερεύνησητης 

πρωτόλεια ιδέας, η οποία παρουσιάζεται στην αρχή της συνεδρίας. Η ιδέα αυτή 

μπορεί να είναι ηχητική, μουσική, ρυθμική, κινητική, οργανική και έχει ως στόχο να 

προκαλέσει τον θεραπευόμενο να απαντήσει στον θεραπευτή. Στο τέλος κάθε 
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συνεδρίας, ο μουσικοθεραπευτής, αποχαιρετά τα μέλη της ομάδας με μία 

δραστηριότητα (Bruscia, 1987). 

 

3.9 GIM Μουσικοθεραπεία 

 

 Δημιουργός της GIMΜουσικοθεραπείας είναι η HelenBony, η οποία 

χρησιμοποίησε και συνδύασε τεχνικές χαλάρωσης, με ακρόαση κλασικών συνθέσεων. 

Με αυτήν τη μέθοδο οιθεραπευόμενοιμπορούν να βρεθούν σε μια κατάσταση 

ψυχοθεραπευτικής ύπνωσης ώστε να εξερευνήσουν μουσικά το συνειδητό. Τα μουσικά 

κομμάτια κλασικής μουσικής, λειτουργούν ως δίοδος, για να διεγείρουν και να 

οδηγήσουν σε μια δυναμική απελευθέρωση των εσωτερικών εμπειριών του 

θεραπευόμενου (Ψαλτοπούλου-Καμίνη, 2015). 

 

4. Μεθοδολογία της έρευνας 

 

4.1 Ερευνητική στρατηγική  

 

Η παρούσα διπλωματική εργασία αποτελεί μία βιβλιογραφική έρευνα σχετικά με 

την επίδραση της Μουσικοθεραπείας σε άτομα με Αγχώδεις Διαταραχές. Σε μία 

τέτοιου είδους έρευνα, παρουσιάζονται τα ευρήματα άλλων ερευνών και όχι οι 

προσωπικές γνώμες ή απόψεις των ερευνητών. Ο ρόλος του ερευνητή είναι να 

συνθέσει τα ευρήματα και ακολούθως να τα συνδέσει και να τα παρουσιάσει με 

τρόπο ώστε να τεκμηριώνεται το θεωρητικό πλαίσιο της δικής του έρευνας 

(Παπαναστασίου & Παπαναστασίου., 2016). Το υλικό που έχει αντληθεί από τη 

βιβλιογραφία, είτε πρόκειται για πορίσματα ερευνών είτε για γνώμες ερευνητών, έχει 

τεκμηριωθεί. 

Ειδικότερα, γίνεται συλλογή βιβλιογραφικών αναφορών που σχετίζονται με το 

θέμα, μελέτη ερευνών, άρθρων και βιβλίων. Σε μια τέτοιου είδους έρευνα γίνεται 

αρχικά μια γενική παρουσίαση του θέματος στην εισαγωγή, παρουσιάζεται και 

επεξηγείται το θεωρητικό πλαίσιο, αναπτύσσονται με λεπτομέρεια οι έννοιες της 

έρευνας και γίνεται αναφορά σε σχετικές έρευνες και μελέτες (Παπαναστασίου & 

Παπαναστασίου., 2016). 
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Αναλυτικότερα, κατά την εισαγωγή, πραγματοποιείται μια γενική θεώρηση, που 

συνοδεύεται από όλες τις απαραίτητες βιβλιογραφικές αναφορές και στην οποία θα 

πρέπει να φαίνεται καθαρά η οργάνωση του σχεδίου που θα ακολουθηθεί από τον 

συγγραφέα. Στο θεωρητικό πλαίσιο δίνονται όλες οι απαραίτητες επεξηγήσεις για την 

κατανόησή του. Κάθε πτυχή του θεωρητικού πλαισίου επεξηγείται και τεκμηριώνεται 

βιβλιογραφικά (Παπαναστασίου & Παπαναστασίου., 2016).  

Παράλληλα, στο κύριο μέρος της ανασκόπησης της βιβλιογραφίας γίνεται 

αναφορά σε θεωρίες σχετικές με την έρευνα, σε έννοιες και στους εννοιολογικούς 

ορισμούς που μελετά η έρευνα και σε μελέτες που σχετίζονται με την έρευνα. Σημείο 

αναφοράς για τα πιο πάνω θα πρέπει να είναι πάντοτε ο σκοπός της έρευνας και το 

θεωρητικό πλαίσιο (Παπαναστασίου & Παπαναστασίου., 2016). 

Τέλος, γίνεται αναφορά σε μελέτες που σχετίζονται με την έρευνα, προκειμένου 

να μην αποκλίνουν από τη γενική αρχική θεώρηση.  

 

4.2 Δείγμα ερευνών 

 

Οι έρευνες που συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη, επικεντρώνονται σε άτομα και 

ομάδες με Διαταραχές Άγχους, που όμως ενδέχεται να υπάρχει η συννοσηρότητα.  

 

 

4.3Κλινικές μελέτες και η επίδραση της μουσικοθεραπείας σε άτομα με 

Αγχώδεις Διαταραχές. 

 

4.3.1 Κλινική μελέτη σε πελάτες με OCD 

 

Όπως έχει ήδη αναφερθεί στο πρώτο κεφάλαιο, μια κατηγορία των Διαταραχών 

Άγχους είναι Ψυχαναγκαστική-Καταναγκαστική Διαταραχή (ΨΚΔ), η οποία φαίνεται 

ότι προσβάλλει περίπου το 2,3% των ενήλικων ατόμων (άνδρες και γυναίκες). Στην 

παρακάτω έρευνα εξετάστηκε η μουσικοθεραπεία ως βοηθητική προσθήκη στην 

τυπική θεραπεία της ψυχαναγκαστικής καταναγκαστικής διαταραχής. 

Προηγούμενες μελέτες έχουν υπογραμμίσει τα πιθανά θεραπευτικά οφέλη της 

μουσικοθεραπείας, ως  επιβοηθητικής μεθόδου στην κλασική μέθοδο θεραπείας μιας 

ποικιλίας ψυχικών παθήσεων, συμπεριλαμβανομένων των διαταραχών της διάθεσης 

και των Αγχώδων Διαταραχών. Εντούτοις, ο ρόλος της μουσικής στη θεραπεία της 
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ψυχαναγκαστικής καταναγκαστικής διαταραχής (OCD), δεν έχει μέχρι σήμερα 

διερευνηθεί (JournalofAffectiveDisorders, 

2015στοhttps://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0165032715002268, 

19/05/2019) 

Βάσει τυχαιοποιημένης κλινικής μελέτης με παράλληλες ομάδες και διάρκεια ενός 

μήνα, διανεμήθηκε σε τριάντα (30) ασθενείς με ψυχαναγκαστική καταναγκαστική 

διαταραχή ο κλασικός τύπος θεραπείας για τη συγκεκριμένη ασθένεια (θεραπεία με 

φάρμακα και γνωσιακή-συμπεριφορική ψυχοθεραπεία. Με τυχαία κριτήρια στους 

δεκαπέντε (15) απ’ αυτούς προστέθηκαν δώδεκα (12) συνεδρίες μουσικοθεραπείας 

για τον κάθε ασθενή, ενώ στους υπόλοιπους δεκαπέντε (15) ασθενείς δόθηκε μόνο η 

κλασική θεραπεία που αναφέρθηκε ανωτέρω. Τα δείγματα από κλίμακες και 

ερωτηματολόγια (MaudsleyObsessive-CompulsiveInventory, BeckAnxietyInventory, 

BeckDepressionInventory-ShortForm)  χορηγήθηκαν με βασικές τιμές και μετά από 

έναν μήνα (JournalofAffectiveDisorders, 2015). 

Οι τριάντα ασθενείς ολοκλήρωσαν την έρευνα και όπως προέκυψε από τα 

αποτελέσματα, οι ασθενείς στους οποίους χορηγήθηκαν ως συμπλήρωμα της 

κλασικής θεραπείας οι συνεδρίες μουσικοθεραπείας, παρουσίασαν μεγαλύτερη 

μείωση στο συνολικό ποσοστό των ψυχαναγκαστικών συμπεριφορών τους, 

συγκριτικά με εκείνους που έλαβαν τη βασική θεραπεία της ασθένειας (μέγεθος 

αποτελέσματος=56.7%). Για τις υποκατηγορίες συμπτωμάτων, παρατηρήθηκαν 

διαφορές ανάμεσα στις ομάδες, που αφορούσαν στον έλεγχο και στη βραδύτητα, 

αλλά όχι στην ανάγκη για καθαριότητα και στο αίσθημα ευθύνης. Η μουσικοθεραπεία 

αποδείχθηκε ιδιαίτερα αποτελεσματική έναντι της απλής κλασικής θεραπείας, στη 

μείωση του άγχους (μέγεθος αποτελέσματος=47.0%) αλλά και στην καταπολέμηση 

των συμπτωμάτων κατάθλιψης (μέγεθος αποτελέσματος=47.0%). 

Συμπερασματικά, στους ασθενείς με ψυχαναγκαστική καταναγκαστική διαταραχή, 

η μουσικοθεραπεία, παρουσιάζεται αποτελεσματική στην καταπολέμηση και μείωση 

των εμμονικών συμπεριφορών (JournalofAffectiveDisorders, 2015). 

 

 

 

 

4.3.2 Κλινική μελέτη σε πελάτες με ΓΑΔ 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0165032715002268
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    Η παρούσα έρευνα (Gutierez,2015), προτείνει τη μουσικοθεραπεία ως μια 

καινοτόμα προσέγγιση στην κλινική ψυχιατρική για τη Γενικευμένη Αγχώδη 

Διαταραχή (ΓΑΔ), η οποία αποτελεί μία από τις πιο συχνές και σοβαρές ψυχικές 

διαταραχές. Στην έρευνα αυτή παρουσιάζονται τα αποτελέσματα μιας πειραματικής 

παρέμβασης, με ασθενείς υπό κλινική φροντίδα και λαμβάνοντες φαρμακευτική 

αγωγή. Η μουσικοθεραπεία χρησιμοποιήθηκε για να μειώσει τη συμπτωματολογία 

της συγκεκριμένης διαταραχής, ακολουθώντας ένα δομημένο πρωτόκολλο. 

   Στην έρευνα έλαβε μέρος μία ομάδα από επτά ασθενείς, οι οποίοι δεν έπασχαν από 

κάποια άλλη ασθένεια. Οι ασθενείς είχαν χαρακτηριστεί βάσει των κριτηρίων του 

Διαγνωστικού και Στατιστικού εγχειριδίου των ψυχικών διαταραχών (τέταρτη έκδοση 

DSM-IV) και διαγνώστηκαν από ψυχιάτρους του Εθνικού Ινστιτούτου Ψυχιατρικής 

RamondelaFuenteMuñizτου Μεξικό. Οι ερευνητές προγραμμάτισαν δώδεκα (12) 

δίωρες συνεδρίες για την ομάδα αυτή των πελατών. Στην έρευνα χρησιμοποιήθηκαν 

το ερωτηματολόγιο του Beck για το άγχος και την κατάθλιψη (BAI και BDI)  για τη 

διάγνωση της κατάστασης των ασθενών πριν και μετά την πραγματοποίησή της. Το 

στατιστικό τεστ Wilcoxon για συσχετιζόμενες ομάδες σε παγκόσμια αποτελέσματα, 

παρουσίασε σημαντική μείωση των συμπτωμάτων μετά την εφαρμογή της ως άνω 

παρέμβασης. Τα αποτελέσματα αποδεικνύουν ότι η μουσικοθεραπεία  λειτούργησε 

αποτελεσματικά στο να μειώσει τα επίπεδα του άγχους και της κατάθλιψης στους 

ασθενείς με Γενικευμένη Αγχώδη Διαταραχή (Gutierez, 2015). 

 

4.3.3 Κλινική μελέτη σε ασθενείς με καρκίνο 

 

Αυτή η μελέτη4στοχεύει να εντοπίσει τους ασθενείς με ένα βασικό επίπεδο άγχους 

και δυσφορίας και να εξετάσει την επίδραση της μουσικοθεραπείας χρησιμοποιώντας 

διάφορες πτυχές του πρωτοκόλλου που σχεδιάστηκε για να ξεπεράσει τους 

παράγοντες που προκαλούν άγχος. Ωστόσο, πρέπει επίσης να λάβουμε υπόψη τις 

συναισθηματικές πτυχές αυτής της θεραπείας. Η έρευνα αυτή έχει στόχο τη βελτίωση 

των πτυχών της ογκολογικής φροντίδας. Η ικανότητα της Μουσικοθεραπείας να 

αντιμετωπίσει το άγχος σε ασθενείς με καρκίνο δεν έχει περιγραφεί καλά. Αυτή η 

                                                             
4https://www.academia.edu/39115420/The_Impact_of_Music_Therapy_on_Anxiety_in_Cancer_Patien

ts_Undergoing_Simulation_for_Radiation_Therapy?fbclid=IwAR2AH-b5-qUV_-

zYZikNhI7pNXrZsboYMxTng4T-OYZcTiWh0nb_onGTcC8) 

https://www.academia.edu/39115420/The_Impact_of_Music_Therapy_on_Anxiety_in_Cancer_Patients_Undergoing_Simulation_for_Radiation_Therapy?fbclid=IwAR2AH-b5-qUV_-zYZikNhI7pNXrZsboYMxTng4T-OYZcTiWh0nb_onGTcC8
https://www.academia.edu/39115420/The_Impact_of_Music_Therapy_on_Anxiety_in_Cancer_Patients_Undergoing_Simulation_for_Radiation_Therapy?fbclid=IwAR2AH-b5-qUV_-zYZikNhI7pNXrZsboYMxTng4T-OYZcTiWh0nb_onGTcC8
https://www.academia.edu/39115420/The_Impact_of_Music_Therapy_on_Anxiety_in_Cancer_Patients_Undergoing_Simulation_for_Radiation_Therapy?fbclid=IwAR2AH-b5-qUV_-zYZikNhI7pNXrZsboYMxTng4T-OYZcTiWh0nb_onGTcC8
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θεσμική αναθεωρητική μελέτη που εγκρίθηκε από την επιτροπή αξιολόγησε ένα 

πρωτόκολλο παρέμβασης μουσικοθεραπείας, καθώς επίσης το άγχος και την αγωνία 

που αντιμετωπίζουν οι ασθενείς που υποβάλλονται σε προσομοίωση υπολογιστικής 

τομογραφίας. 

Η παρέμβαση μείωσε σημαντικά το άγχος και την αγωνία σε ασθενείς με 

νεοδιαγνωσμένο καρκίνο της κεφαλής και του αυχένα ή του μαστού. Σε αυτήν την 

έρευνα οι ασθενείς επελέγησαν τυχαία και ενώ ανέμεναν στους ακτινολόγους, τους 

έγινε παρέμβαση Δεκτικής Μουσικοθεραπείας. 

Σύμφωνα με αυτήν την έρευνα, οι παρεμβάσεις μουσικοθεραπείας για ασθενείς με 

καρκίνο κατά τη διάρκεια προσομοίωσης ακτινολογικής θεραπείας είναι πολύ 

αποτελεσματικές. Οι ασθενείς με καρκίνο ανησυχούν ή αγωνιούν για τη ζωή τους. 

Με την παρέμβαση Μουσικοθεραπείας μπορούν να μειώσουν την αίσθηση άγχους  

όταν ακούνε μουσική. Η μουσικοθεραπεία είναι κατάλληλη για ασθενείς που έχουν 

επίπεδα άγχους, επίπεδα κατάθλιψης ή υψηλά επίπεδα ανησυχίας. 

Η μελέτη προτείνει τη μουσικοθεραπεία ως μια νέα προσέγγιση στην κλινική 

ψυχιατρική για γενικευμένη διαταραχή άγχους (GAD), η οποία είναι μια από τις πιο 

κοινές και κρυφές διαταραχές της υγείας. Σε αυτήν τη μελέτη, παρουσιάσαμε τα 

αποτελέσματα πειραματικών επεμβάσεων με ασθενείς υπό κλινικό έλεγχο και 

φαρμακοθεραπεία. Τα αποτελέσματα δείχνουν ότι η Μουσικοθεραπεία συνεισφέρει 

στη μείωση του άγχους και της κατάθλιψης σε ασθενείς με ΓΑΔ. 

Παρόλο που υπάρχουν πολλές θεραπείες, τόσο τα φαρμακολογικά όσο και τα μη 

φαρμακολογικά στοιχεία δηλώνουν ότι τουλάχιστον το 50% των ασθενών με ΓΑΔ 

παραμένουν στη Διαταραχή και τα συμπτώματά της. Ως εκ τούτου, είναι σημαντικό 

να προταθούν και να διερευνηθούν νέοι τρόποι βελτίωσης της θεραπείας αυτής της 

διαταραχής και κατά συνέπεια, η μουσικοθεραπεία προτείνεται ως μια τέτοια, μη 

φαρμακολογική θεραπεία. Η Μουσικοθεραπεία, η οποία αποτελεί το επίκεντρο αυτής 

της πιλοτικής μελέτης, έχει μεγάλη επιρροή στους ανθρώπους που αντιμετωπίζουν 

διαταραχές άγχους και ευνοϊκές επιδράσεις.  

 

Οι μελέτες που ακολουθούν, δεν αποτελούν μελέτες αμιγώς πάνω στις ΓΑΔ αλλά 

ελλείψει άλλων ερευνών, αποτελούν ενδείξεις για την επίδραση  της 

Μουσικοθεραπείας στη μείωση του άγχους. Ως εκ τούτου ενδέχεται να φωτίσουν 

αυτό το κενό και να στηρίξουν μελλοντικές έρευνες στην επίδραση της 

Μουσικοθεραπείας στη θεραπεία Αγχωδών Διαταραχών. 
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4.3.4 Κλινική μελέτη σε έγκυες κατά τη διάρκεια διακολπικού υπερήχου 

 

Σκοπός αυτής της μελέτης5 ήταν να εξετάσει τις επιδράσεις της Μουσικοθεραπείας 

στο άγχος εγκύων γυναικών κατά τη διάρκεια ενός διακολπικού υπερηχογραφήματος. 

Αυτή η μελέτη ήταν μια μη ισοδύναμη ομάδα ελέγχου μη συγχρονισμένου 

σχεδιασμού. Οι έγκυες γυναίκες (n = 232) χορηγήθηκαν σε πειραματικές ομάδες (n = 

117) και ελέγχου (n = 116) αντίστοιχα. Τα δεδομένα συλλέχθηκαν από τις 2 έως τις 

27 Αυγούστου 2010. Η πειραματική ομάδα έλαβε γενική προγεννητική φροντίδα και 

ενιαία 30λεπτη συνεδρία Μουσικοθεραπείας, ενώ η ομάδα ελέγχου έλαβε μόνο 

γενική προγεννητική φροντίδα. Το άγχος των εγκύων αξιολογήθηκε με τη χρήση της 

κλίμακας στρες των εγκύων γυναικών του Ahn (1984) και της κλίμακας 

προσκόλλησης μητρικού-εμβρύου του Cranley (1981). 

Η ομάδα παρέμβασης Μουσικοθεραπείας έδειξε στατιστικά σημαντική μείωση του 

άγχους σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου.Το εύρημα παρέχει στοιχεία για τη χρήση 

παρεμβατικής νοσηλείας στη μονάδα προγεννητικής φροντίδας για τη μείωση του 

άγχους των εγκύων γυναικών. Περαιτέρω έρευνα είναι απαραίτητη για να δοκιμάσετε 

τα οφέλη της μουσικοθεραπείας με διαφορετική συχνότητα και διάρκεια. 

Οι περισσότερες γυναίκες αντιμετωπίζουν μια ποικιλία άγχους όταν 

αντιμετωπίζουντις συναισθηματικές, σωματικές και κοινωνικές αλλαγέςπου 

συμβαίνουν κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης (Chang, Chen, &Huang, 2008). 

Επιπλέον, οι έγκυες γυναίκες βιώνουνάγχος για την υγεία του μωρού τους και 

τηναλλαγή τρόπου ζωής (Chang et al., 2008). Από τις προγεννητικές εξετάσεις, η 

Transvaginal Ultrasound (TVUS) είναι μία από τις πιο διαδεδομένες διαγνωστικές 

μεθόδους ώστε να υπολογιστεί η ηλικία κύησης και να αξιολογηθούν οι εμβρυϊκές 

ανωμαλίεςστη μαιευτική (Callen, 2008). Ωστόσο, επειδή το TVUS είναι μια 

επεμβατική έρευνα, έγκυες γυναίκεςμε το TVUS αναφέρθηκε ότι υφίστανται 

αγχωτικές καταστάσεις, συμπεριλαμβανομένου του πόνου, του φόβου, της 

δυσφορίας, της έλλειψης ελέγχουκαι κίνησης, που είναι κοινές ανήσυχες 

αντιδράσεις(Clement, Candy, Heath, To & Nicolaides,2003). Έχει αποδειχθεί ότι το 

στρες της ζωής και η εμπειρία άγχους κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης μπορεί να 

                                                             
5https://www.academia.edu/39115420/The_Impact_of_Music_Therapy_on_Anxiety_in_Can
cer_Patients_Undergoing_Simulation_for_Radiation_Therapy?fbclid=IwAR2AH-b5-qUV_-
zYZikNhI7pNXrZsboYMxTng4T-OYZcTiWh0nb_onGTcC8 (02/06/2019) 

https://www.academia.edu/39115420/The_Impact_of_Music_Therapy_on_Anxiety_in_Cancer_Patients_Undergoing_Simulation_for_Radiation_Therapy?fbclid=IwAR2AH-b5-qUV_-zYZikNhI7pNXrZsboYMxTng4T-OYZcTiWh0nb_onGTcC8
https://www.academia.edu/39115420/The_Impact_of_Music_Therapy_on_Anxiety_in_Cancer_Patients_Undergoing_Simulation_for_Radiation_Therapy?fbclid=IwAR2AH-b5-qUV_-zYZikNhI7pNXrZsboYMxTng4T-OYZcTiWh0nb_onGTcC8
https://www.academia.edu/39115420/The_Impact_of_Music_Therapy_on_Anxiety_in_Cancer_Patients_Undergoing_Simulation_for_Radiation_Therapy?fbclid=IwAR2AH-b5-qUV_-zYZikNhI7pNXrZsboYMxTng4T-OYZcTiWh0nb_onGTcC8
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προκαλέσουν σημαντικές επιπτώσεις,μη φυσιολογικό μαιευτικό αποτέλεσμα 

συμπεριλαμβανομένης αυθόρμητηςάμβλωσης, πρόωρο τοκετό και επιβράδυνση της 

ανάπτυξης. (DiPietro, 2010, Muller, Bleker, Bonsel, &Bilardo, 2006,VandenBergh, 

Mulder, Mennes&Glover, 2005).Επίσης, αυξήθηκε το άγχος ενεργοποιώντας την 

ένταση και τον πόνο,πράγμα που μπορεί να οδηγήσει σε καθυστέρηση και διακοπή 

της διαδικασίας(Park & Na, 2003). 

Η χαλαρωτική μουσική με ροή, η λυρική μελωδία, η απλή αρμονία, και ο εύκολος 

ρυθμός (περίπου 60-80 κτύπους/λεπτό) προσομοιώνουν μια απόκριση χαλάρωσης και 

διευκολύνουν τη συναισθηματική ομοιοστασία σε ενήλικες και παιδιά (Chang et 

Hanetal, 2010; Hayes, Buffum, Lanier, Rodahl&Sasso, 2003; Liuκ.ά., 2010).  

Συνοψίζοντας, η Μουσικοθεραπεία μπορεί να λειτουργήσει ως παρέμβαση που 

μειώνει τις φυσιολογικές απαντήσεις στο άγχος. Η μελέτη αυτή ανέλυσε τις 

επιπτώσεις της μουσικής θεραπείας του άγχους, του στρες και της προσκόλλησης της 

μητέρας-εμβρύου σε έγκυες γυναίκες. Τα αποτελέσματα αυτής της μελέτης 

αποκάλυψαν ότι η μουσικοθεραπεία ήταν αποτελεσματική στη μείωση του άγχους 

στην εγκυμοσύνη γυναικών κατά τη διάρκεια μιας εξέτασης TVUS. Αυτό το 

αποτέλεσμα είναι παρόμοιο με αυτό των Liu κ.ά. (2010), Yang κ.ά. (2009), Chang 

κ.ά.. (2008) και Kwak (2006). Παρατηρήθηκε ότι σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου, 

οι έγκυες γυναίκες που άκουσαν μουσική για 30 λεπτά και για 3 συνεχόμενες ημέρες, 

κατά τη διάρκεια των περιόδων της εργασίας ανέφεραν σημαντικά μικρότερο πόνο 

και άγχος και υψηλότερη θερμοκρασία δακτύλων κατά τη διάρκεια της εργασίας και 

οι φυσιολογικές αντιδράσεις βελτιώθηκαν σημαντικά. 

 

4.4 Συμπεράσματα- προτάσεις 

 

Από την ανασκόπηση της σχετικής βιβλιογραφίας φαίνεται ότι τα συμπεράσματα 

των ερευνών συγκλίνουν ως προς το ότι η παρέμβαση της Μουσικοθεραπείας βοηθά 

στη μείωση των ψυχαναγκαστικών-εμμονικών συμπεριφορών, στη μείωση των 

επιπέδων του άγχους, στη μείωση των συμπτωμάτων, στην επαναφορά ενός 

ποσοστού λειτουργικότητας, καθώς επίσης και στη θεραπεία κατά της κατάθλιψης, η 

οποία είναι άρρηκτα συνδεδεμένη με την ΓΑΔ.  

Παρατηρήθηκε σε περιπτώσεις, πως η μείωση εμφάνισης συμπτωμάτων δεν 

συνεπάγεται με βαθύτερα επίπεδα θεραπείας και αυτό διότι όταν τα συμπτώματα 

επανήλθαν, στα άτομα των ομάδων παρέμβασης, ήταν εντονότερα. Εδώ λανθάνει ο 
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κίνδυνος παραμονής άλυτων ζητημάτων και πραγματικών θεμάτων ή τραυμάτων που 

χρήζουν θεραπείας, υπό την πρόσκαιρη υποχώρηση του συμπτώματος. Ο κίνδυνος 

αυτός μπορεί να αντιμετωπιστεί με περισσότερες μελλοντικές έρευνες Ουμανιστικής 

και Αναλυτικής Προσέγγισης. Όπως έχει προαναφερθεί, Διαταραχή δεν αποτελεί από 

μόνη της η αίσθηση άγχους, μπορεί όμως να μετατραπεί σε τέτοια όταν το άγχος γίνει 

χρόνιο. Συνεπάγεται έτσι πως μια θεραπευτική προσέγγιση με προσανατολισμό και 

εστίαση μόνο στην επιφάνεια και έκφραση του συμπτώματος και στη συμπεριφορά 

του πελάτη, ενδέχεται να δημιουργήσει τις συνθήκες το άγχος να επανέλθει 

ισχυρότερο με κίνδυνο να γίνει χρόνιο. 

Επιπροσθέτως, παρατηρήθηκε η έλλειψη ερευνών πάνω στο αντικείμενο κατά τα 

πρόσφατα έτη. Για αυτόν τον λόγο αναγκαία είναι, η εκπόνηση μελλοντικών 

ερευνών, όχι μόνο ως προς τη Μουσικοθεραπεία και τη διαχείριση του άγχους, του 

προεγχειρητικού/μετεγχειρητικού στρες, του άγχους εγκυμοσύνης κλπ. αλλά 

συγκεκριμένα και εστιασμένα ως προς τις Αγχώδεις Διαταραχές και όλο το φάσμα 

τους.   

Μελετώντας αναδρομικά τα παραπάνω καταδεικνύεται με ενάργεια η αξία της 

Μουσικοθεραπείας και η καθοριστική συμβολή της με θετικά αποτελέσματα, στη 

συνολική διεπιστημονική θεραπευτική παρέμβαση.   

Επιπλέον μελέτες κρίνονται αναγκαίες προς ενίσχυση και στήριξη της 

πειραματικής αυτής έρευνας, όχι μόνο αναφορικά με τις Αγχώδεις Διαταραχές, αλλά 

και με τη συννοσηρότητα αυτών.  

 

 

 

 

 

 

ΒιβλιογραφικέςΑναφορές 

 



78 
 

Alvin, J. &Warwick, A. (1991).Music therapy for the autistic child. Oxford: Oxford 

University Press. 

 

A.M.T.A. (2002). Standards of clinical practice. In A Efkins (ed.), A.M.T.A. member 

sourcebook 2002, Silver Spring: HD American Music Therapy Association, (pp. 26-

32). 

 

Anderson W. (2011).The Dalcroze Approach to Music Education: Theory and 

Applications. Kentucky: National Association for Music Education. 

 

Ανωγειανάκης, Γ., Καραγιαννίδου, Μ. &Παπαλιάγκας, Β. (2009).Δημοσιευμένο 

άρθρο Κοινοτική Πρωτοβουλίας InterregIII σε συνεργασία με την Ιατρική Σχολή  

Αριστοτέλειου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης, Θεσσαλονίκη. 

 

Austin, D. (1996). The role of Improvised Music in Psychodynamic Music Therapy 

with Adults. Journal of the American Association for Music Therapy, 14(1), pp. 29-

41. 

 

Bruscia, K. (1987).Improvisational models of music therapy. Springfield: Charles C. 

Thomas Publications. 

 

Bruscia, K. (2014).Defining Music Therapy. Barcelona: Publishers 

 

Campbell-Sills, L. & Barlow, D. H. (2007). Incorporating Emotion Regulation into 

Conceptualizations and Treatments of Anxiety and Mood Disorders, Handbook of 

emotion regulation. New York, US: The Guilford Press (pp. 542-559). 

 

Cervone, D. & Pervin, L.A. (2013).(επιμ. Α. Μπρούζος).Θεωρίες της 

Προσωπικότητας. Αθήνα: Gutenberg,, σελ. 141, 183. 

 

Chazan, S.E. (1990).On being supervised and supervision. In R. Lane (Eds), 

Psychoanalytic approaches to supervision (pp. 25-28). Philadelphia, PA: 

Bruner/Mazel. 

 



79 
 

Colwell, C. (2013). Orff Music Therapy.(Kirkland, Ed.) 

Δαφνομήλη, Π., Κωτάκη, Δ. & Πρίφτη, Ι. (2010).Αγχώδη Ψυχοσωματικά Συμπτώματα 

και η Διατροφική-Ψυχολογική τους Αντιμετώπιση, Πτυχιακή εργασία. Τεχνολογικό 

Εκπαιδευτικό Ίδρυμα Κρήτης. Σχολή Επαγγελμάτων & Πρόνοιας, Τμήμα Διατροφής 

και Διαιτολογίας, Σητεία, σελ.28. 

 

Δρίτσας Θ. (2003).Η μουσική ως φάρμακο, InfoHealth, Αθήνα: Τεθλασμένη, σελ.13-

23. 

 

 

Frohne-Hagemann, I. (2009).Interactive music Therapy. In H. Decker- Voigt & E. 

Weymann (Eds.). 

 

Ζαχαρενάκης, Κ.Μ. (2011). Άνοια και μουσική. Πρακτικά Έβδομου πανελλήνιου 

Ιατρικού – Διεπιστημονικού Συνεδρίου Νόσου Alzheimer& Συγγενών διαταραχών. 

Θεσσαλονίκη, σελ.211-216. 

 

Gutierez, Ε.Ο.F. (2015). Music Therapy in generalized anxiety disorder, vol. 44. 

InstitutoNacional de Psiquiatria Ramon de la FuenteMuñiz, Calzada Mexico 

XochimilcoNo.101, Col. San Lorenzo Huipulco, pp:19-24 

Διαθέσιμο 

στο:https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0197455615000064 

(Είσοδος: 30/4/2019) 

 

Hogg, M.A. &Vaughan, G.M. (2010) (επιμ. Α. Χαντζή).Κοινωνική Ψυχολογία. 

Αθήνα: Gutenberg, σελ. 258-259. 

 

Ιναγιάτ Χαν (1992).Ο Μυστικισμός του ήχου. Αθήνα: ΠύρινοςΚόσμος. 

 

Jones, C.J. (2010).An introduction to the nature and needs of students with mild 

disabilities, Springfield: Thomas C. 

 

Journal of Affective Disorders(2015).Music therapy as an adjunct to standard 

treatment for obsessive compulsive disorder and co-morbid anxiety and depression: A 

https://www.sciencedirect.com/science/journal/01650327


80 
 

randomized clinical trial, Volume 184, 15 September 2015, pp:13-17, 

Διαθέσιμοστο:https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0165032715002268

(Είσοδος: 3/4/2019) 

 

Juslin, P.N (2000).Cue utilization in communication of emotion in music 

performance: Relating performance to perception.Journal of Experimental 

Psychology: Human Perception and Performance vol.26. American Psychological 

Association. 

 

Κάλφας Β. (2002).Πλάτωνος Πολιτεία. Αθήνα: Πόλις. 

 

Καρτασίδου, Λ.&Σταϊκόπουλος, Κ. (2004). Μουσική στην ειδική αγωγή.Πρακτικά 

Ημερίδας Μουσική Παιδαγωγική. Μουσική Εκπαίδευση στην ειδική αγωγή. 

Μουσικοθεραπεία. Σύγχρονες τάσεις και προοπτικές, Θεσσαλονίκη: Πανεπιστήμιο 

Μακεδονίας, σελ. 30-72. 

 

Kirkland, K. (2013). Benenzon model of music therapy.(Kirkland, Ed.). 

Kring, A.M., Davison, G.C., Neale, J.M. & Johnson, S.L. (2007), (επιμ. Ε. Αυδή & 

Π.Ρούσση).Ψυχοπαθολογία. Αθήνα: Guttenberg, σελ.198. 

 

Λοΐζος Ι.Δ. (2001) Η Αρχαία Ελλάδα και οι Ανατολικοί Λαοί από τους Σουμέριους 

στον Μέγα Αλέξανδρο 3000-323 π.Χ., Διαθέσιμο στο: 

http://www.anistor.gr/greek/ellada/Arxaia_Ellas.pdf (Eίσοδος: 25/03/2019). 

 

Μακρής Ι.& Μακρή, Δ. (2003) Εισαγωγή στη μουσικοθεραπείa.Αθήνα: Γρηγόρης. 

 

Παπαδοπούλου Ζ. (2003).Μουσική και Ψυχοσωματική Αγωγή στην Αρχαία Ελλάδα. 

Αθήνα: Εθνικό Ίδρυμα Ερευνών, σελ.75- 87. 

Παπαναστασίου, Ε. & Παπαναστασίου, Κ. (2016) (3ηεκδ.). Μεθοδολογία 

Εκπαιδευτικής Έρευνας, Λευκωσία: Καΐλας Τυπογραφεία & Λιθογραφεία Λτδ. 

 

Pavlicevic, M. (2000) Improvisation in music therapy.Human communication in 

sound. Journal of music therapy, XXXVII, 37(4), pp.269-285. 

https://www.sciencedirect.com/science/journal/01650327/184/supp/C
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0165032715002268
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0165032715002268
http://www.anistor.gr/greek/ellada/Arxaia_Ellas.pdf


81 
 

 

Πολυχρονιάδου Λ. (2003).Μουσική και Ψυχολογία – Εισαγωγή στη Μουσικοθεραπεία. 

Αθήνα: Θυμάρι. 

 

Πρίνου - Πολυχρονιάδου, Λ. (1999). Μουσική και Ψυχολογία: Εισαγωγή στη 

μουσικοθεραπεία.Αθήνα: Θυμάρι. 

 

Ριζοπούλου Φ. (2002).Βασικές αρχές μουσικοθεραπείας σύμφωνα με τη φιλοσοφία 

Orff. Μουσική Εκπαίδευση, τ.10, Θεσσαλονίκη: Ελληνική Ένωση Μουσικής 

Εκπαίδευσης, σελ. 16-25. 

 

Rosenzweig, M.R., Breedlove, S.M. &Watson, N.V. (2005) (4ηεκδ.).Βιολογική 

Ψυχολογία, Εισαγωγή στην Συμπεριφορική και Γνωσιακή Νευροεπιστήμη. Αθήνα: 

Πανεπιστημιακές εκδόσεις Παρισιανού Α.Ε., σελ. 47. 

 

Rosenzweig, M.R., Breedlove, S.M. & Watson, N.V. (2011) (4ηεκδ.), (επιμ.: Γ. 

Ανωγειανάκης, Α. Αντωνίου, Ν. Καλφάκης, Δ. Κονδύλης, Γ. Παναγής, Δ. Πετσανάς, 

Π. Γ. Σίμος).Βιολογική Ψυχολογία, Εισαγωγή στη Συμπεριφορική και Γνωστική 

Νευροεπιστήμη. Αθήνα: Παρισιανός Α.Ε.,σελ..40. 

 

Scheiby, B.B.  (2001).   Forming an identity as a music psychotherapist through 

analytical music therapy supervision. In Michele Forinash (Ed.). Music Therapy 

Supervision. Barcelona Publishers, Gilsum, NH p. 299-333, 45 pages. 

 

Toolan, P. G. & Coleman, S. V. (1994).Music therapy, a description of process: 

Engagement and avoidance in five people with learning disabilities.Journal of 

Intellectual Disability Research, 38 pp. 433-444. 

 

Wigram, T., De Backer, J. & Van Camp, J. (1999). Music therapy training.Clinical 

applications of music therapy in developmental disability, pediatrics and 

neurology.(pp. 282-297). London: JessicaKingsleyPublishers. 

 

WFMT (1996).Definition of Music Therapy. International Library of Music. 



82 
 

 

Φαμπρντ’ Ολιβέ (1991).Η εσωτερική διάσταση της μουσικής.Αθήνα:Εκδόσεις: 

Πύρινος Κόσμος. 

 

Ψαλτοπούλου, Ν. (2005).Η μουσική δημιουργική έκφραση ως θεραπευτικό μέσο σε 

παιδιά με συναισθηματικές διαταραχές. Θεσσαλονίκη: Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο 

Θεσσαλονίκης. 

 

Ψαλτοπούλου, Ν. (2015).Μουσικοθεραπεία:O τρίτος Δρόμος. Αθήνα: Σύνδεσμος  

Ελληνικών Ακαδημαϊκών Βιβλιοθηκών. 

 

https://www.musictherapy.org/about/history/ 

 

http://www.healthtimes.gr/kriseis-panikou/ 

 

www.phobialist.com 

 

www.Kathimerini.gr 

 

 

https://www.musictherapy.org/about/history/
http://www.healthtimes.gr/kriseis-panikou/
http://www.phobialist.com/
http://www.kathimerini.gr/

