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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Εισαγωγή: Η Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή (ΙΨΔ) είναι μία σοβαρή ψυχική 

διαταραχή με πολύπλοκη συμπτωματολογία. Ο ‘καθαρισμός και ο ‘επανέλεγχος’ 

είναι οι δύο υπο-ομάδες που συστηματικά προκύπτουν από όλες τις έρευνες για τους 

τύπους της ΙΨΔ. Ωστόσο, οι κλασικές παραγοντικές αναλύσεις για τις 

φαινομενολογικές διαστάσεις της ΙΨΔ και οι προσπάθειες εντοπισμού αξιόπιστων 

υπο-ομάδων δεν έχουν ακόμη καταλήξει σε οριστικά συμπεράσματα. Παρότι η 

Θεραπεία Συμπεριφοράς με επίκεντρο την Έκθεση και την Παρεμπόδιση Απάντησης 

(ΕΠΑ) είναι η θεραπεία με την ισχυρότερη εμπειρική τεκμηρίωση για την ΙΨΔ, 

ερευνητικά δεδομένα υποστηρίζουν ότι δεν απαντούν εξίσου καλά όλα τα είδη 

συμπτωμάτων της ΙΨΔ στην Θεραπεία Συμπεριφοράς. Σκοπός και Μέθοδος: Η 

παρούσα έρευνα πεδίου στοχεύει α) να εξετάσει την πιθανή ύπαρξη ομοιογενών υπο-

ομάδων σε 134 Έλληνες Ιδεοψυχαναγκαστικούς ασθενείς με βάση τα δημογραφικά 

και φαινομενολογικά χαρακτηριστικά τους και β) να αξιολογήσει την 

αποτελεσματικότητα της Θεραπείας Συμπεριφοράς σε δύο υπο-ομάδες ΙΨΔ ασθενών 

με διαφορετικό φαινομενολογικό προφίλ (ασθενείς με τελετουργίες καθαρισμού και 

ασθενείς με τελετουργίες επανελέγχου). Για την περιγραφή των ασθενών 

χρησιμοποιήθηκαν συνδυαστικά η Πολυπαραγοντική Ανάλυση Αντιστοιχιών (MCA) 

και η Ανάλυση Λανθανουσών Κλάσεων (LCA). Όλοι οι ασθενείς του κλινικού 

μέρους της μελέτης (ν=36) διαγνώστηκαν σύμφωνα με την δομημένη κλινική 

συνέντευξη του SCID. Για την κλινική αξιολόγηση του συνολικού δείγματος και των 

δύο υπο-ομάδων ξεχωριστά, χρησιμοποιήθηκαν ψυχομετρικά εργαλεία για την 

εκτίμηση της βαρύτητας της ΙΨΔ (YBOCS), του άγχους στους τελικούς 

θεραπευτικούς στόχους, του αριθμού και είδους των καταναγκαστικών 

συμπεριφορών, της καταθλιπτικής διάθεσης, της λειτουργικότητας, των φοβικών 

συμπτωμάτων και της συνεργασιμότητας κατά την διάρκεια της θεραπείας. Οι 

μετρήσεις διενεργήθηκαν πριν και μετά την θεραπεία από ανεξάρτητο αξιολογητή. 

Αποτελέσματα: Η MCA ανέδειξε δύο διακριτές υπο-ομάδες ΙΨΔ ασθενών και η 

LCA επιβεβαίωσε αυτό το εύρημα καταλήγοντας σε δύο κλάσεις. Και οι δύο 

αναλύσεις έδειξαν (α) μία ξεκάθαρη υπο-ομάδα γυναικών ασθενών με 

καταναγκασμούς καθαρισμού, ιδεοληψίες μόλυνσης και όψιμη έναρξη νόσου και (β) 

μία υπο-ομάδα που αποτελείτο κυρίως από άνδρες ασθενείς με πρώϊμη έναρξη της 

ΙΨΔ, καταναγκασμούς επανελέγχου και ιδεοληψίες αμφιβολίας ή επιθετικότητας. 
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Καταναγκασμοί νοητικοί, τακτοποίησης και παρασυσσώρευσης όπως και 

θρησκευτικές, σεξουαλικές ιδεοληψίες και εικόνες εμφανίστηκαν αποκλειστικά σε 

αυτή την υπο-ομάδα. Στο κλινικό τμήμα της μελέτης, από τους 29 ασθενείς που 

ενεπλάκησαν στη θεραπεία, το 79% ολοκλήρωσαν τη θεραπεία τους και το 21% την 

διέκοψαν. Οι ασθενείς που ολοκλήρωσαν τη θεραπεία παρουσίασαν στατιστικώς και 

κλινικώς σημαντική βελτίωση (≥50%) σε όλα τα ψυχομετρικά εργαλεία και επιπλέον 

στο τέλος της θεραπείας δεν πληρούσαν πια τα κριτήρια για την διάγνωση της ΙΨΔ 

σύμφωνα με το SCID. Οι ασθενείς που ολοκλήρωσαν τη θεραπεία κι αυτοί που την 

διέκοψαν δεν διέφεραν μεταξύ τους ως προς την αρχική βαρύτητα των συμπτωμάτων 

τους ούτε ως προς τον βαθμό συνεργασιμότητας που επέδειξαν κατά τις θεραπευτικές 

συνεδρίες. Σε ό,τι αφορά τις υπο-ομάδες, 12 ασθενείς με τελετουργίες καθαρισμού 

και 11 με τελετουργίες επανελέγχου ενεπλάκησαν στη θεραπεία. Στην αρχή της 

θεραπείας, οι ασθενείς με τελετουργίες καθαρισμού παρουσίασαν περισσότερα 

καταναγκαστικά συμπτώματα, υψηλότερη βαρύτητα καταναγκασμών στο YBOCS 

και μεγαλύτερη επιβάρυνση στη λειτουργικότητά τους, συγκριτικά με την άλλη υπο-

ομάδα. Παρόλα αυτά, οι δύο υπο-ομάδες δεν διέφεραν ως προς το αποτέλεσμα της 

θεραπείας τους (70% των ασθενών της κάθε υπο-ομάδας ολοκλήρωσε τη θεραπεία) 

αλλά ούτε και ως προς τα ποσοστά βελτίωσης στο τέλος της θεραπείας, απώλειας της 

διάγνωσης, ως προς την συνεργασιμότητα ή τον συνολικό αριθμό θεραπευτικών 

συνεδριών που έλαβαν. Συμπεράσματα: Συνδυάζοντας δύο αναλύσεις διαφορετικής 

φιλοσοφίας για πρώτη φορά (από όσο είμαστε σε θέση να γνωρίζουμε), 

επιβεβαιώσαμε την ύπαρξη τουλάχιστον δύο υπο-ομάδων σε ένα ευρύ δείγμα 

Ελλήνων ασθενών με Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή. Η Θεραπεία Συμπεριφοράς 

φάνηκε να είναι αποτελεσματική σε ένα κλινικό δείγμα ΙΨΔ ασθενών, και ξεχωριστά 

στις δύο πιο συχνές υπο-ομάδες: ασθενείς με τελετουργίες καθαρισμού και ασθενείς 

με τελετουργίες επανελέγχου. Μελλοντικά ερευνητικά σχέδια με ευρύτερα δείγματα 

που θα συνδυάζουν κλασικές και σύγχρονες αναλυτικές μεθόδους, θα μπορούσαν να 

διευκολύνουν την κατανόηση του πολύπλοκου φαινότυπου της ΙΨΔ. Αυτή η 

διερεύνηση, θα μπορούσε επίσης να συνεισφέρει στην εξέταση της προγνωστικής 

αξίας των διαφορετικών ΙΨΔ υπο-ομάδων με στόχο την ανάπτυξη αποτελεσματικών 

θεραπευτικών παρεμβάσεων στοχευμένων στα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά της κάθε 

υπο-ομάδας.  
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ABSTRACT 

Introduction: Obsessive-compulsive disorder (OCD) is a severe condition with 

varied symptom presentation. ‘Washing’ and ‘checking’ are the two subgroups 

consistently identified from all OCD subtype studies. However, classic factor analysis 

of OCD symptom dimensions and attempts to identify valid subgroups have not yet 

produced definitive conclusions. Although, Behavior Therapy with Exposure and 

Response Prevention (ERP) is the treatment with the most empirical support, there is 

some evidence that certain OCD symptoms are more responsive to Behavior Therapy 

than others. 

Objective and Methods: This field research study aims to a) examine possible 

homogeneous subgrouping of demographic and phenomenological characteristics in 

134 Greek treatment-seeking OCD patients and b) evaluate the effectiveness of 

Behavior Therapy in two subgroups of patients with different phenomenological 

profile (patients with washing rituals and patients with checking rituals). A 

combination of multiple correspondence analysis (MCA) and latent class analysis 

(LCA) was used for the description of patients. All patients of the clinical sample 

(n=36) were diagnosed by using the Greek version of structured clinical interview for 

DSM-IV (SCID). For the clinical evaluation of the total sample and the two 

subgroups individually we used psychometric measures assessing severity of OCD 

(YBOCS-Greek version), anxiety of treatment goals, compulsive behavior, 

depression, functioning, phobic symptoms, and treatment compliance. Assessments 

were carried out before and after treatment by an independent assessor. 

Results: MCA showed two distinct subgroups of OCD patients and LCA confirmed 

this result by a two-class solution. Both analyses demonstrated (a) a clear subgroup of 

female patients with washing compulsions, obsessions related to contamination, and 

late age of onset and (b) a subgroup comprised mostly of male patients with earlier 

onset of OCD, checking rituals, and doubts or aggressive obsessions. Mental, 

ordering, hoarding compulsions, religious, or sexual obsessions and images appeared 

exclusively in this subgroup.  

Among 29 patients who were involved in treatment, 79% completed therapy and 21% 

dropped out. Completers showed statistically and clinically significant (≥50%) 

improvement in all psychometric measures at post-treatment. Additionally, 
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completers did not met criteria for OCD at the end of treatment, according to SCID. 

Completers and drop out;s showed no significant differences in pre-treatment severity 

or in homework compliance within treatment sessions. 

Twelve washers and 11 checkers were involved in treatment.  Before treatment, 

patients with washing rituals had more compulsive symptoms, higher YBOCS 

severity score on compulsions and higher functioning impairment, compared to the 

other subgroup. Despite this, there was no significant difference between washers and 

checkers in clinical outcome (70% of patients in each group completed therapy), or in 

post-treatment improvement, loss of diagnosis, treatment compliance, total number of 

sessions they received.  

Conclusions: Using two different analytic methods, we confirmed at least 2 

subgroups in a large sample of Greek OCD patients. Behavior Therapy proved to be 

effective in a clinical sample of OCD patients and in the two most common OCD 

subgroups (washing and checking). Future research studies with larger samples 

combining dimensional and latent approaches could facilitate our understanding of the 

heterogeneous phenotype of OCD. Also, such investigation could help to examine the 

prognostic value of different OCD subgroups and develop more effective therapeutic 

interventions targeted to each subgroup.  
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

1.1.1. ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ  

Μέχρι σχετικά πρόσφατα επικρατούσε η άποψη ότι η Ιδεοψυχαναγκαστική 

Διαταραχή είναι μάλλον σπάνια. Αυτή η άποψη στηριζόταν σε μη κοινοτικές 

επιδημιολογικές μελέτες και έρευνες που δεν χρησιμοποιούσαν έγκυρα και αξιόπιστα  

ψυχομετρικά εργαλεία για την εκτίμηση της ψυχοπαθολογίας. Επιπλέον, η έλλειψη 

σαφώς καθορισμένων διαγνωστικών κριτηρίων, η ετερογενής κλινική έκφραση της 

ΙΨΔ και η συχνή εμφάνιση Ιδεοψυχαναγκαστικών συμπτωμάτων στα πλαίσια άλλων 

διαταραχών, καθιστούσαν την εκτίμηση της συχνότητάς της ακόμη πιο δύσκολη. Τα 

τελευταία χρόνια έχουν αυξηθεί οι κοινοτικές επιδημιολογικές έρευνες με τη χρήση 

σταθμισμένων εργαλείων κι έχει επιτευχθεί αξιοσημείωτη πρόοδος στον 

προσδιορισμό ξεκάθαρων διαγνωστικών κριτηρίων της ΙΨΔ, όπως προκύπτει από τις 

ταξινομήσεις του DSMIV και V (American Psychiatric Association 1994 & 2013) και 

του ICD 10 (World Health Organization’s International Classification of Diseases, 

1992), με αποτέλεσμα την αναζωπύρωση του ερευνητικού ενδιαφέροντος για την 

επιδημιολογία της νόσου. Έτσι σήμερα, είναι κοινά παραδεκτό ότι η ΙΨΔ είναι πιο 

συχνή διαταραχή από ότι θεωρείτο παλαιοτέρα. Συγκεκριμένα: 

Ο Bebbington (1998) στην επισκόπηση των επιδημιολογικών ερευνών που 

έχουν γίνει με σταθμισμένα εργαλεία, αναφέρει ότι η συχνότητα της ΙΨΔ κυμαίνεται 

από 0,7 ως 2,1% σε περίοδο 6 μηνών και συγκεκριμένα στον Βρετανικό πληθυσμό 

κυμαίνεται στο 1% για τους άνδρες και στο 1,5% για τις γυναίκες. Στις ΗΠΑ ο δια 

βίου επιπολασμός της ΙΨΔ στον γενικό ενήλικο πληθυσμό υπολογίζεται μεταξύ 1% - 

3% (Hollander 1998, Kessler et al. 2012), με παρόμοια ποσοστά να έχουν αναφερθεί 

στην Ιαπωνία (Tadai et al. 1995), στην Αυστραλία (Crino et al. 2005), στην Τουρκία 

(Cillicilli et al. 2004) και στο Ιράν (Mohammadi et al. 2004), αλλά και στα παιδιά και 

τους ανηλίκους (Geller 2006). 

Παλαιότερες επιδημιολογικές έρευνες που έχουν γίνει στην Ελλάδα, εξέταζαν 

τη συχνότητα όλων των ψυχικών διαταραχών ή των «νευρώσεων» γενικά, χωρίς 

ιδιαίτερη αναφορά σε συγκεκριμένα κλινικά σύνδρομα, όπως η ΙΨΔ. Συγκεκριμένα, 

οι Μαδιανός και συν. (1983) βρήκαν ότι οι «νευρώσεις» αντιπροσωπεύουν το 13% 
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των εσωτερικών ψυχιατρικών ασθενών ενώ σε μεταγενέστερη έρευνά τους 

(Madianos et al. 1985) σε δείγμα 1574 ενηλίκων από δύο διοικητικά διαμερίσματα 

της ευρύτερης περιοχής των Αθηνών, βρήκαν ότι το 26,5% του δείγματος παρουσίαζε 

ψυχολογικές δυσκολίες με τη μορφή συμπτωμάτων άγχους και ήπιας μελαγχολίας. 

Παρόμοια, οι Mavreas et al. (1986, 1988) χρησιμοποιώντας σταθμισμένα εργαλεία 

βρήκαν ότι η συχνότητα των ψυχικών διαταραχών στο γενικό πληθυσμό της Αθήνας 

κυμαίνεται στο 16%. Σε όλες αυτές τις έρευνες υπερέχουν αριθμητικά οι γυναίκες. 

Σε πρόσφατη επιδημιολογική μελέτη στην Ελλάδα σε ευρύ και 

αντιπροσωπευτικό δείγμα του γενικού πληθυσμού ο 1-εβδομάδας επιπολασμός της 

κλινικής ΙΨΔ υπολογίστηκε στο 1,69%, ενώ  2,79% των συμμετεχόντων πληρούσαν 

τα κριτήρια για τρέχουσα υπο-κλινική ΙΨΔ (Skapinakis et al. 2013). Παρόμοια 

ποσοστά προέκυψαν από αντίστοιχη έρευνα σε ανηλίκους (Politis et al. 2017). Σε 

συνέχεια αυτών των μελετών, οι Skapinakis et al. (2019) εξέτασαν λεπτομερέστερα 

την επιδημιολογική εικόνα της ΙΨΔ στη χώρα μας, τη συσχέτισή της με άλλες 

ψυχιατρικές διαταραχές, καθώς και την επιβάρυνση στην ποιότητα ζωής των 

πασχόντων και κατέληξαν: 

- Η ΙΨΔ είναι συχνή στο γενικό πληθυσμό της Ελλάδας με αριθμητική υπεροχή 

του γυναικείου φύλου. 

- Η συν-νοσηρότητα της κλινικής ΙΨΔ αλλά και των υπο-κλινικών ΙΨ 

συμπτωμάτων με άλλες διαταραχές ακολουθεί ένα παρόμοιο μοτίβο και 

διαφέρει μόνο ως προς το μέγεθος του αναμενόμενου βαθμού συν-νόσησης 

(π.χ. η κλινική και η υπο-κλινική  ΙΨΔ εμφανίζουν συν-νόσηση με κατάθλιψη 

αλλά στην κλινική μορφή της ΙΨΔ η συνυπάρχουσα κατάθλιψη είναι 

αντίστοιχα βαρύτερης μορφής). 

- Η ποιότητα ζωής της ΙΨΔ παρουσιάζει πολύ σημαντική μείωση ιδίως όταν η 

διαταραχή είναι χρόνια ή/και συνυπάρχει με κατάθλιψη. 

- Η χρήση υπηρεσιών ψυχικής υγείας για την ΙΨΔ είναι περιορισμένη. Ωστόσο 

η συν-νόσηση με την κατάθλιψη μπορεί να αυξήσει τις πιθανότητες επαφής με 

ειδικό ψυχικής υγείας. 
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1.1.2. ΚΟΙΝΩΝΙΚΟ – ΟΙΚΟΝΟΜΙΚΟ ΚΟΣΤΟΣ ΚΑΙ ΠΟΡΕΙΑ ΙΨΔ 

Η συχνότητα και βαρύτητα μιας νόσου (οργανικής ή ψυχικής) καταδεικνύει 

και το κοινωνικό-οικονομικό κόστος που αυτή έχει για την ευρύτερη κοινότητα. Η 

μελέτη του επιπολασμού και του κόστους της Ιδεοψυχαναγκαστικής Διαταραχής 

αποκαλύπτει τις επιπτώσεις της σε κοινωνικό επίπεδο. 

Σε έρευνα στις ΗΠΑ, οι DuPont et al. (1995) μελέτησαν το ετήσιο άμεσο 

(ποικίλες θεραπείες, φάρμακα) και έμμεσο (απώλεια εργασίας, πρόωρη 

συνταξιοδότηση)οικονομικό κόστος της ΙΨΔ και βρήκαν ότι ανέρχεται συνολικά στα 

8,4 δις δολάρια που αναλογεί στο 18% του κόστους όλων των διαταραχών άγχους και 

στο 5,7% του κόστους όλων των ψυχικών διαταραχών. Ειδικά, το έμμεσο κόστος 

υπολογίστηκε στα 6,2 δις δολάρια και σύμφωνα με τους ερευνητές σχετίζεται κυρίως 

με μείωση της παραγωγικότητας στην εργασία ενώ 45% των ασθενών (κυρίως 

άνδρες) καθίστανται ανίκανοι για εργασία εξαιτίας της νόσου. 

Το κόστος της διαταραχής διογκώνεται από τη χρονιότητά της και την 

επιβάρυνση που επιφέρει στη λειτουργικότητα του πάσχοντος. Η ΙΨΔ εμφανίζεται 

συνήθως στην εφηβεία ή στη νεανική ηλικία, εξελίσσεται σταδιακά και συνήθως 

ακολουθεί χρόνια πορεία (Pinto et al. 2006) ενώ πολλοί ασθενείς αναφέρουν ότι είναι 

σαν να έρχεται από το πουθενά και δείχνει άσχετη με τη ροή της ζωής τους (Rapoport 

1990). 

Η εμφάνιση αγχογόνων γεγονότων ζωής (life events) είναι συχνότερη ένα 

χρόνο πριν την έναρξη της νόσου αλλά δεν φαίνεται να επηρεάζουν άμεσα στην 

εκδήλωση και επιδείνωση του προβλήματος, το οποίο εξελίσσεται με αργούς ρυθμούς 

με την πάροδο του χρόνου.  Έρευνες υποστηρίζουν ότι πάσχοντες από 

Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή  με πρώιμη έναρξη της νόσου, έχουν συνήθως 

χρόνια πορεία ενώ η πορεία των ασθενών με όψιμη έναρξη χαρακτηρίζεται από 

επεισόδια και παρουσιάζει διακυμάνσεις (Bogetto et al. 1999, Lensi et al. 1996). 

Παρόλα αυτά οι ασθενείς αναζητούν θεραπεία 8 – 12 χρόνια μετά το πρώτο επεισόδιο 

ή την έναρξη  της νόσου.  
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1.1.3. ΕΠΙΒΑΡΥΝΣΗ 

Οι Eisen et al. (2006) αναφέρουν ότι σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό 

Υγείας, η ΙΨΔ είναι η 10η αιτία δυσλειτουργίας μεταξύ όλων των ιατρικών 

καταστάσεων στο βιομηχανικό κόσμο. Ερευνώντας την επίδραση της νόσου στην 

ποιότητα της ζωής 197 ατόμων με Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή βρήκαν πως όλες 

οι πλευρές της ζωής και της ψυχοκοινωνικής λειτουργικότητας των ασθενών είχαν 

επηρεαστεί σημαντικά και ο βαθμός επιβάρυνσης ήταν μεγαλύτερος όσο βαρύτερη 

ήταν η συμπτωματολογία (κυρίως οι ιδεοληψίες) και η συνοδός κατάθλιψη.  

Η ΙΨΔ έχει σοβαρή επίδραση σε επάγγελμα, γάμο και σχέσεις (Emmelkamp et 

al. 1990, Riggs et al. 1992). Προκαλεί τεράστια επιβάρυνση στη ζωή του ασθενούς 

και της οικογένειάς του και συχνά οδηγεί σε κοινωνική αναπηρία συγκρίσιμη με αυτή 

που συναντάται στις ψυχωτικές διαταραχές (Marks 1987). Οι Steketee et al. (1997) 

τονίζουν ότι η παρουσία της νόσου οδηγεί τις οικογένειες των ασθενών στη μείωση 

των κοινωνικών επαφών, την απομόνωση και προξενεί έντονη δυσφορία ενώ 

σύμφωνα με τον Hare (1972) περισσότεροι από τους μισούς δεν παντρεύονται και 

κάνουν λιγότερα παιδιά ακόμη και σε σχέση με τους ασθενείς με σχιζοφρένεια. 

Υπολογίζεται ότι το 19% των ασθενών με ΙΨΔ στην Μεγάλη Βρετανία μένουν 

άκληροι. 

Οι Bystrisky et al. (2001) σύγκριναν μία ομάδα ασθενών με 

Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή  βαριάς μορφής και μία ομάδα χρόνιων ασθενών με 

σχιζοφρένεια, εξισωμένες ως προς την ηλικία και το φύλο, ως προς την ποιότητα 

ζωής. Οι ασθενείς με ΙΨΔ λάμβαναν συνδυασμό φαρμάκων και θεραπείας 

συμπεριφοράς στα εξωτερικά ιατρεία ενός νοσοκομείου και οι ασθενείς με 

σχιζοφρένεια παρακολουθούσαν ένα πρόγραμμα αποκατάστασης στο ίδιο 

νοσοκομείο. Οι ερευνητές βρήκαν ότι η επιβάρυνση της νόσου ήταν εξίσου μεγάλη 

και στις δύο ομάδες, ιδίως στην ικανότητα για εργασία και στην κοινωνική ζωή, αν 

και οι ασθενείς με ΙΨΔ  βελτιώνονταν περισσότερο από τους σχιζοφρενικούς 

ασθενείς κατόπιν θεραπείας.  

 

 

 



11 
 

1.1.4.ΔΗΜΟΓΡΑΦΙΚA – ΣΥΝΟΣΗΡΟΤΗΤΑ  

Τα δημογραφικά στοιχεία της ΙΨΔ διαφέρουν σε ορισμένα σημεία από τα 

αντίστοιχα χαρακτηριστικά των υπόλοιπων διαταραχών άγχους, στις οποίες 

εντασσόταν μέχρι πρόσφατα. Σε αντίθεση με τις υπόλοιπες φοβίες όπου παρατηρείται 

σαφής υπεροχή των γυναικών, ο επιπολασμός της Ιδεοψυχαναγκαστικής Διαταραχής 

στα δύο φύλα είναι περίπου ο ίδιος (Noshirvani et al. 1986, Rasmussen and Eisen 

1998, Antony et al. 1998, Bebbington 1998). 

Αν και στα δύο φύλα η μέση ηλικία έναρξης της ΙΨΔ είναι η ίδια (περίπου 18 

ετών), στους άνδρες συχνά, η έναρξη της διαταραχής τοποθετείται νωρίτερα, πριν τα 

15 έτη, γεγονός που εξηγεί γιατί στην εφηβική ηλικία τα αγόρια παρουσιάζουν ΙΨΔ 

συχνότερα από τα κορίτσια  (Flamment et al. 1988, March and Leonard 1998, Hanna 

1995).  

 Οι Noshirvani et al. (1991) σε ένα δείγμα 305 ασθενών με ΙΨΔ βρήκαν ότι 

περισσότεροι άνδρες απ’ ότι γυναίκες πρωτοεμφάνισαν τη νόσο κατά την παιδική 

τους ηλικία (από 5-15 ετών), ενώ πολύ περισσότερες γυναίκες απ’ ότι άνδρες είχαν 

οψιμότερη ηλικία έναρξης της διαταραχής (από 26-35 ετών). Παρόμοια ευρήματα  

παρουσιάζουν οι Rasmussen and Eisen (1992), Castle et al. (1995) αλλά και οι 

Matsunaga et al. (2000) σε δείγμα 94 Ιαπώνων ασθενών με ΙΨΔ. Σε έρευνα που 

αφορούσε στα δημογραφικά και φαινομενολογικά χαρακτηριστικά 60 Ελλήνων 

ασθενών με ΙΨΔ (Κουμαντάνου και συν. 2004) επιβεβαιώθηκε σε ελληνικό κλινικό 

δείγμα η ίση αναλογία ανδρών και γυναικών, η σημαντική επίπτωση στις σχέσεις και 

στο γάμο καθώς οι μισοί ασθενείς ήταν άγαμοι, και η πρωϊμότερη έναρξη της νόσου 

στους άνδρες.  

Η συνύπαρξη κατάθλιψης, φοβικών αποφυγών και άγχους είναι αρκετά 

συχνή. Τριάντα τοις εκατό (30%) όσων έχουν ΙΨΔ πληρούν κριτήρια μείζονος 

καταθλιπτικού επεισοδίου, ενώ σε άλλες έρευνες αναφέρεται μεγαλύτερη συνύπαρξη 

με κατάθλιψη (75%), η οποία συνήθως είναι δευτερογενής, 30% συνύπαρξη με 

Ειδική Φοβία κάποια στιγμή στην ζωή τους, 20% με Κοινωνική Φοβία και 15% με 

Διαταραχή Πανικού (Black and Noyes 1990, Marks 1987). Η συχνότητα άλλων 

διαταραχών που περιγράφονται ότι μπορούν να συνοδεύουν την ΙΨΔ είναι:  40% 

διαταραχές ύπνου, 10% γυναικών με Ψυχογενή Ανορεξία και 33% με Ψυχογενή 



12 
 

Βουλιμία ενώ 20%-30% ασθενών με ΙΨΔ αναφέρουν Διαταραχή των Τικ την στιγμή 

της εξέτασης ή στο παρελθόν, ποσοστό που μεγαλώνει στην παιδική και εφηβική 

ηλικία (40%). H συνύπαρξη ΙΨΔ με Σύνδρομο Tourette φαίνεται να είναι αρκετά 

συχνή και φτάνει σε  ποσοστό 36%-52%. Όσοι έχουν Σύνδρομο Tourette 

παρουσιάζουν πολύ υψηλή συχνότητα συνύπαρξης με ΙΨΔ ενώ το αντίθετο συμβαίνει 

μόνο σε ποσοστό 5%-7%. Άτομα με Διαταραχή Αυτιστικού Φάσματος παρουσιάζουν 

διπλάσιες πιθανότητες να διαγνωστούν με ΙΨΔ, συγκριτικά με τον γενικό πληθυσμό, 

με την συνοσηρότητα να κυμαίνεται μεταξύ 6% έως 37% (Pazuniak and Perkul 

2020). 

Σε ότι αφορά στις Διαταραχές Προσωπικότητας, υψηλότερη συνοσηρότητα 

εμφανίζεται με τον cluster A και κυρίως με Σχιζότυπη Διαταραχή Προσωπικότητας 

(11%) ενώ η συνοσηρότητα με την «ομώνυμη» Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή 

Προσωπικότητας είναι περίπου 6 – 9%.  Σύμφωνα με τις έρευνες των Baer (1994) και 

των Mataix–Cols et al. (2000) η συνοσηρότητα με Σχιζότυπη Διαταραχή 

Προσωπικότητας αφορά κυρίως στους Ιδεοψυχαναγκαστικούς ασθενείς με 

τελετουργίες και ιδεοληψίες παρασυσσώρευσης. Ο Moritz et al. (2004) αναφέρει ότι 

η συνοσηρότητα με Σχιζότυπη, Παρανοειδή ή Μεθοριακή Διαταραχή 

Προσωπικότητας συνδέεται με αρνητική έκβαση στη θεραπεία. 

1.1.5. ΔΙΑΓΝΩΣΗ: ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΚΑΙ ΔΙΕΥΚΡΙΝΗΣΕΙΣ  

Σύμφωνα με το Διαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο για τις Ψυχικές 

Διαταραχές της Αμερικανικής Ψυχιατρικής Ένωσης (DSM IV-R 2000) και τις 

Κατευθυντήριες  Οδηγίες για την Θεραπεία ασθενών με ΙΨΔ (Practice Guideline for 

the Treatment of Patients With Obsessive-Compulsive Disorder 2007), η ΙΨΔ 

χαρακτηρίζεται:  

Α. Από ιδεοληψίες ή/και καταναγκασμούς (τελετουργίες):  

Ιδεοληψίες όπως ορίζονται από 1,2,3, και 4: 

1.    επαναλαμβανόμενες και επίμονες σκέψεις, παρορμήσεις, ή εικόνες που 

βιώνονται, τον περισσότερο χρόνο κατά την διάρκεια της διαταραχής, ως 

παρεισφρητικές και ακατάλληλες και προκαλούν έντονο άγχος και δυσφορία 
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2.    οι σκέψεις, παρορμήσεις, ή εικόνες δεν είναι απλά υπερβολικές ανησυχίες 

για καθημερινά προβλήματα 

3.    το άτομο προσπαθεί να αγνοήσει ή να καταπιέσει τέτοιες σκέψεις, 

παρορμήσεις, ή εικόνες, ή να τις εξουδετερώσει με κάποια άλλη σκέψη ή 

πράξη  

4.       το άτομο αναγνωρίζει ότι οι ιδεοληπτικές σκέψεις, παρορμήσεις, ή 

εικόνες είναι προϊόντα του μυαλού του (δεν του επιβάλλονται από αλλού όπως 

στην παρεμβολή σκέψεων). 

Καταναγκασμοί όπως ορίζονται από 1 και 2: 

1.       επαναλαμβανόμενες συμπεριφορές (π.χ. πλύσιμο χεριών, τακτοποίηση, 

επανέλεγχοι) ή νοητικές πράξεις (π.χ. προσευχές, μέτρημα, σιωπηλή 

επανάληψη λέξεων) τις οποίες το άτομο αισθάνεται καθοδηγούμενο να πράξει 

ως απάντηση σε μια ιδεοληψία, ή σύμφωνα με κανόνες οι οποίοι πρέπει να 

τηρούνται αυστηρά 

2.    οι συμπεριφορές ή οι νοητικές πράξεις στοχεύουν στη πρόληψη ή μείωση 

της δυσφορίας ή στην πρόληψη ορισμένων φοβερών γεγονότων ή 

καταστάσεων· ωστόσο αυτές οι συμπεριφορές ή οι νοητικές πράξεις είτε δεν 

συνδέονται με ρεαλιστικό τρόπο με αυτό το οποίο στοχεύουν να 

εξουδετερώσουν ή να προλάβουν ή είναι ξεκάθαρα υπερβολικές. 

Β. Σε κάποιο σημείο κατά την διάρκεια της διαταραχής, ο άρρωστος αναγνώριζε ή 

αναγνωρίζει ότι οι ιδεοληψίες ή οι καταναγκασμοί είναι υπερβολικοί ή παράλογοι, 

κριτήριο που δεν χρειάζεται να ισχύει στα παιδιά.  

Γ. Οι ιδεοληψίες ή οι καταναγκασμοί προκαλούν έντονη δυσφορία, καταναλώνουν 

περισσότερο από 1 ώρα καθημερινά ή επηρεάζουν σημαντικά την φυσιολογική 

ρουτίνα του αρρώστου, την επαγγελματική του λειτουργικότητα, ή τις συνηθισμένες 

κοινωνικές και προσωπικές του σχέσεις. Επιπλέον αν κάποια άλλη διαταραχή είναι 

παρούσα, το περιεχόμενο των ιδεοληψιών ή καταναγκασμών δεν περιορίζεται ή 

εξηγείται καλύτερα στα πλαίσια αυτής.  
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Δ. Η διαταραχή δεν οφείλεται στην άμεση φυσιολογική επίδραση μιας ουσίας (π.χ. 

κατάχρηση μιας ουσίας, ενός φαρμάκου) ή στην γενική ιατρική κατάσταση του 

πάσχοντος. 

 Χρειάζεται ακόμα να διευκρινιστεί αν χαρακτηρίζεται από: φτωχή εναισθησία 

(poor insight): εάν, τον περισσότερο καιρό κατά την διάρκεια του τωρινού 

επεισοδίου, το άτομο δεν αναγνωρίζει ότι οι ιδεοληψίες και οι καταναγκασμοί 

είναι υπερβολικοί ή παράλογοι.  

Στην πρόσφατη έκδοση του DSM5 (2013) η ΙΨΔ δεν ανήκει πια στις 

διαταραχές παθολογικού άγχους, αλλά συνιστά μια ξεχωριστή διαγνωστική 

κατηγορία, η οποία ονομάζεται «Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή και σχετικές 

διαταραχές» και συμπεριλαμβάνει τις: ΙΨΔ, Σωματοδυσμορφική Διαταραχή, 

Τριχοτιλλομανία, Διαταραχή Παρασυσσώρευσης, Δερμοτιλλομανία, ΙΨΔ και 

σχετικές διαταραχές οφειλόμενες στη χρήση ουσιών/φαρμάκων, ΙΨΔ και σχετικές 

διαταραχές οφειλόμενες σε άλλη ιατρική κατάσταση. Τα κοινά χαρακτηριστικά όλων 

αυτών των διαταραχών είναι η παρουσία ιδεοληπτικής ενασχόλησης και 

επαναλαμβανόμενων (στερεοτυπικών) συμπεριφορών. Αυτή η νέα κατηγοριοποίηση 

πιστεύεται πως θα βελτιώσει τη διάγνωση και τη θεραπευτική αποτελεσματικότητα, 

ιδίως των διαταραχών που εντάχθηκαν στην «ομπρέλα της Ιδεοψυχαναγκαστικής 

Διαταραχής».  

Σε ό,τι αφορά στην ΙΨΔ τα διαγνωστικά κριτήρια παραμένουν εν πολλοίς ίδια 

με τις εξής διαφοροποιήσεις και διευκρινήσεις: 

 Ο όρος «παρόρμηση» (impulse) αντικαταστάθηκε από τον πιο δόκιμο όρο 

«παρώθηση» (urge), επιτρέποντας την ακριβέστερη περιγραφή και κατανόηση 

της φύσης των ιδεοληψιών και την αναγκαία διάκριση από την παρόρμηση 

όπως αυτή συναντάται στις διαταραχές ελέγχου παρορμήσεων. 

 Ο όρος «ακατάλληλες» (inappropriate) αντικαταστάθηκε από τον όρο 

«ανεπιθύμητες» (unwanted) ιδεοληψίες, καθώς θεωρήθηκε ότι οι 

ακατάλληλες ιδεοληψίες μπορεί να ποικίλουν ανάλογα με την κουλτούρα, το 

φύλο, την ηλικία και άλλους παράγοντες. 

 Στα χαρακτηριστικά των ιδεοληψιών αφαιρέθηκαν τα (2) και (4) καθώς 

αφενός θεωρήθηκε ότι υπάρχουν περιπτώσεις που το περιεχόμενο των 
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ιδεοληψιών αφορά μια παθολογική ενασχόληση με θέματα καθημερινότητας, 

αφετέρου όχι σπάνια οι πάσχοντες παρουσιάζουν μεγάλες διακυμάνσεις ως 

προς την αναγνώριση του υπερβολικού και παράλογου των ιδεοληψιών τους. 

 Σε συνέχεια με το παραπάνω, το κριτήριο της εναισθησίας περιλαμβάνει 

περισσότερες διευκρινιστικές υποκατηγορίες από τις δύο που υπήρχαν στο 

DSM-IV και πλέον πρέπει να γίνει αποσαφήνιση ως εξής: ικανοποιητική 

εναισθησία, φτωχή εναισθησία, απουσία εναισθησίας/παραληρητικές 

πεποιθήσεις. 

 Επιπλέον προστίθεται ως παράγοντας διευκρίνησης η «παρουσία τικ» για τα 

άτομα με ΙΨΔ που παρουσιάζουν ή έχουν ιστορικό Διαταραχής των Τικ, 

καθώς έχει φανεί ερευνητικά και κλινικά ότι η συννόσηση  παρουσιάζει 

επιπλοκές στη θεραπεία.  

1.1.6. ΦΥΣΗ ΤΩΝ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΩΝ ΤΗΣ ΙΨΔ 

Όλοι μας παρουσιάζουμε σύντομες, εμβόλιμες και επαναλαμβανόμενες 

σκέψεις ή πράξεις από τις οποίες μπορούμε να απαλλαγούμε χωρίς ιδιαίτερο άγχος. 

Πρόβλημα δημιουργείται μόνο όταν επιμένουν απρόσκλητες για λόγους που δεν είναι 

προς το παρόν γνωστοί. 

Οι Rachman et al. (1971) και οι Edwards and Dickerson (1987) σε έρευνές 

τους έδειξαν ότι: α) το περιεχόμενο των ιδεοληπτικών εμβόλιμων σκέψεων είναι 

όμοιο με εκείνο των φυσιολογικών σκέψεων και β) τέτοιες εμβόλιμες σκέψεις 

συμβαίνουν τουλάχιστον στο 90% του γενικού πληθυσμού. Μεγάλο ενδιαφέρον έχει 

η έρευνα των Rachman and DeSilva (1978), για την ύπαρξη και τη φύση των 

ιδεοληψιών στον γενικό πληθυσμό, όπου βρέθηκε πως οι φυσιολογικές και οι 

παθολογικές ιδεοληψίες ήταν όμοιες σε μορφή και περιεχόμενο, σε λογικοφάνεια 

(δεν εισπράττονταν ως ανόητες) και στις σχέσεις τους με το συναίσθημα. Αυτό που 

διαχώριζε τις "παθολογικές" από τις "φυσιολογικές" ιδεοληψίες ήταν ότι οι 

παθολογικές είχαν φανερά μεγαλύτερη διάρκεια, δημιούργησαν μεγαλύτερη 

διαταραχή στο συναίσθημα και εισπράττονταν πιο συχνά ως "εγώ - δυστονικές". 

Ο Rachman (1971) είχε υποθέσει ότι θα μπορούσαν να θεωρηθούν οι 

ιδεοληπτικές σκέψεις ως εξαρτημένα ερεθίσματα, ενώ οι σκέψεις μη ασθενών ως 

ουδέτερα ερεθίσματα. Ωστόσο μυστήριο παραμένει γιατί  ο πάσχων επιλέγει ότι 4 
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ώρες πλύσιμο αρκούν για να απομακρύνουν την μόλυνση και όχι 4 λεπτά ή 4 

δευτερόλεπτα. Έτσι, ενώ όλοι κάνουμε ελέγχους στη ζωή μας (και κατά κάποιο τρόπο 

είμαστε όλοι checkers), γνωρίζουμε που να σταματήσουμε, σε αντίθεση με όσους 

έχουν ΙΨΔ που δεν πείθονται, αμφιβάλλουν ακόμα και για αυτό που κάνουν ή 

βλέπουν ώστε φαίνεται σαν να αμφιβάλλουν για τις αισθήσεις τους (Rapoport 1990).  

Οι ιδεοληψίες και οι καταναγκασμοί είναι στενά συνδεδεμένοι και για 

πολλούς, η εκτέλεση της καταναγκαστικής πράξης υπονοεί την ύπαρξη ιδεοληψίας. 

Το 25% των ιδεοληψιών δεν συνοδεύονται από φανερές πράξεις, αυτό το ποσοστό 

όμως μειώνεται στο ήμισυ όταν ληφθούν υπόψη οι νοητικές τελετουργίες.  

Οι Lowell et al. (1994) αναφέρουν πως είναι κλινικά απαραίτητο να γίνεται 

διαχωρισμός ανάμεσα στις «αγχογόνες σκέψεις», δηλαδή τις ιδεοληψίες οι οποίες 

πυροδοτούν άγχος και επιθυμία για την εκτέλεση τελετουργίας και τις «αγχολυτικές 

σκέψεις», δηλαδή τις νοητικές τελετουργίες, σκέψεις που επαναλαμβάνει νοερώς ο 

ασθενής με σκοπό να μειώσει το άγχος που του προκαλεί μία ιδεοληψία ή ένα 

ερέθισμα σχετικό με αυτήν. Αυτός ο διαχωρισμός είναι χρήσιμος όχι μόνο στην 

αξιολόγηση αλλά συχνά υποδεικνύει διαφορετικό θεραπευτικό χειρισμό.  

Η κατηγοριοποίηση των ιδεοψυχαναγκαστικών συμπτωμάτων γινόταν κατά 

παράδοση ανάλογα με τη μορφή και το περιεχόμενό τους, όσο και ανάλογα με τον 

τρόπο που εισπράττονται από τον ασθενή. Οι κατηγοριοποιήσεις αυτές εκτιμήθηκαν 

από την ψυχαναλυτική βιβλιογραφία και έδωσαν έδαφος για νοσογενετικές 

υποθέσεις, αλλά η ανάπτυξη αποτελεσματικής θεραπείας για την ΙΨΔ καθιστά 

επιτακτική την ανάγκη αναθεώρησης της φαινομενολογίας με έμφαση στα σημεία 

κλινικού ενδιαφέροντος. Ενώ μέχρι το 1966 οι μελετητές της υποστήριζαν πως "το 

περιεχόμενο των ψυχαναγκασμών δεν έχει για μας καμιά (θεραπευτική) 

χρησιμότητα" (Lewis 1966), σήμερα η πρόγνωση της ασθένειας υπαγορεύεται, 

ανάμεσα σε άλλα, από αυτό ακριβώς το περιεχόμενο και τούτο είναι αποκλειστικό 

προϊόν της συμπεριφεριολογικής εξέλιξης των θεραπευτικών προσεγγίσεων. 

Σε τι βαθμό οι καταναγκασμοί είναι ανεπιθύμητοι (ή εγω-δυστονικοί); Αυτό 

το ερώτημα μπορεί να απαντηθεί μόνον μακροχρόνια και παρατηρώντας τα 

αποτελέσματα των τελετουργιών στον ασθενή. Σύμφωνα μάλιστα και με τον ορισμό 
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του DSM ο πάσχων με την εκτέλεση της τελετουργίας εισπράττει άμεσα μείωση του 

άγχους. 

Ένα άλλο σημείο, σχετικό με το παραπάνω, είναι το στοιχείο της αντίστασης 

που προβάλλει στην εμβόλιμη ιδέα. Οι Walker (1973) και Stern and Cobb (1978) 

εκφράζουν επιφυλάξεις σε αυτό το σημείο και υποστηρίζουν πως το κριτήριο του 

Schneider για "την αναγνώριση του ανόητου" είναι πιο σημαντικό και συχνό από το 

κριτήριο του Lewis για την "αντίσταση". Στην κλινική πράξη άλλωστε, συχνά 

συναντά κανείς ασθενείς που λειτουργώντας στο κατάλληλο περιβάλλον και 

επιδιδόμενοι σε αυστηρότατες και μακρόχρονες τελετουργίες, δεν αντιλαμβάνονται  

ως παθολογική τη συμπεριφορά τους και συνεπώς δεν προσπαθούν να αντισταθούν 

στην εκτέλεσή της. Επιπλέον, σύμφωνα με το Y-BOCS (που αποτελεί το πρότυπο 

εργαλείο αξιολόγησης της ΙΨΔ) η προσπάθεια του πάσχοντος να αντισταθεί 

(παθητικά ή ενεργητικά) στις ιδεοληψίες και τελετουργίες του, ασχέτως του αν τα 

καταφέρνει, αποτελεί στοιχείο υγείας που η απουσία του είναι ένδειξη αυξημένης 

βαρύτητας της νόσου, χωρίς όμως να αποτελεί αναγκαστικά χαρακτηριστικό 

γνώρισμα των ασθενών. 

Συχνά οι τελετουργίες έχουν ένα "μαγικό" στοιχείο, με αρχικό στόχο την 

απομάκρυνση της πιθανότητας να συμβεί η απειλητική συνέπεια μιας πράξης, όπως 

αυτή προσδιορίζεται από το περιεχόμενο της ιδεοληψίας που τις συνοδεύει. Με την 

πάροδο του χρόνου, οι τελετουργίες ενδέχεται να χάνουν το αρχικό τους νόημα και 

σύνδεση με την ιδεοληψία και εκτελούνται «μηχανιστικά», αποτελώντας τμήματα της 

καθημερινότητας του πάσχοντος. Ταυτόχρονα, στις σύγχρονες φαινομενολογικές 

ταξινομήσεις προκύπτει ως είδος ιδεοληψίας η «μαγική σκέψη» που αναφέρεται σε 

ιδέες υπερβολικά παράξενες που δεν συνδέονται απαραίτητα με την τελετουργία που 

τις συνοδεύει (π.χ. ‘μαγικοί’ αριθμοί, ‘καλά – κακά’ χρώματα).  

Οι Stern and Cobb (1978) βρήκαν πως το 15% των ασθενών με ΙΨΔ  που 

εξέτασαν, δεν παρουσίαζε καμιά αντίσταση στις ιδεοληψίες και παρορμήσεις τους. Ο 

χαμηλός βαθμός εναισθησίας και αντίστασης επέτρεψε συχνά, αυτοί οι ασθενείς να 

ταξινομούνται ως ψυχωτικοί. 

Υπάρχει σημαντική διαφοροποίηση μεταξύ των Ιδεοψυχαναγκαστικών 

ασθενών ως προς την εναισθησία, η οποία κυμαίνεται από απλή επίγνωση ως δυνατή 
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πεποίθηση του παράλογου των καταναγκασμών και εξαρτάται και από το περιβάλλον 

π.χ. στο γραφείο του θεραπευτή θεωρεί κανείς τους καταναγκασμούς του ανόητους, 

ενώ μόνος του χάνει την επίγνωση της κατάστασης. Συνήθως αντιλαμβάνονται το 

παράλογο, σε σπάνιες ωστόσο περιπτώσεις οι ιδεοληψίες αγγίζουν το παραλήρημα 

και ονομάζονται «υπερτιμημένες ιδέες». Ακόμη, είναι δυνατή η ύπαρξη σχετικών με 

τις ιδεοληψίες ψευδαισθήσεων, όπως να ακούν φωνές που τους ζητούν να 

επαναλάβουν μια συγκεκριμένη πράξη, χωρίς ωστόσο να παρουσιάζουν άλλα 

σημάδια ψυχωτικής διαταραχής. Τελευταία, συζητείται εντόνως η πιθανότητα 

προσδιορισμού μιας ξεχωριστής διαγνωστικής υπο-κατηγορίας ΙΨΔ που θα 

περιλαμβάνει ασθενείς που παρουσιάζουν ψυχωτικά χαρακτηριστικά (ψευδαισθήσεις 

σχετικές με τις ιδεοληψίες τους, υπερτιμημένες ιδέες, ιδεοληψίες με τη μορφή των 

«μαγικών σκέψεων»).  

Δεν υπάρχει επαρκής ερευνητική τεκμηρίωση που να καταδεικνύει την φτωχή 

εναισθησία ως αρνητικό προγνωστικό παράγοντα έκβασης. Ωστόσο, αυτοί οι 

ασθενείς συχνά αποτυγχάνουν στην θεραπεία Έκθεσης και Παρεμποδισμού 

Απάντησης ή Τελετουργίας (response prevention or ritual prevention) (ΕΠΑ) καθώς 

δεν βλέπουν κανένα λόγο να εμπλακούν σε θεραπεία. Αν ωστόσο, άσχετα από τις 

παραληρητικόμορφες ιδέες τους, ακολουθήσουν τις οδηγίες της θεραπείας, οι 

τελετουργίες τους βελτιώνονται σημαντικά και οι ιδέες  εξασθενούν. Σε έρευνα των 

Lelliott et al. (1988) φάνηκε ότι η παραδοξότητα (bizzarreness) και η ακαμψία (fixity) 

της ιδεοληπτικής πεποίθησης δεν συνδέονται με αρνητική έκβαση και η 

κανονικοποίησή τους συντελούνταν παράλληλα με την μείωση της καταναγκαστικής 

συμπεριφοράς μέσω θεραπείας με ΕΠΑ. 

1.1.7. ΘΕΩΡΗΤΙΚΑ ΜΟΝΤΕΛΑ ΑΙΤΙΟΠΑΘΟΓΕΝΕΙΑΣ 

Μέχρι την ανάπτυξη της συμπεριφεριολογικής σκέψης, το επικρατούν 

Φροϋδικό μοντέλο, προτείνει ως εξήγηση την παλινδρόμηση σε ένα προγεννητικό-

πρωκτικό-σαδιστικό στάδιο ανάπτυξης με συγκρούσεις μεταξύ επιθετικότητας και 

πραότητας, βρωμιάς και καθαριότητας, τάξης και αταξίας. 
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 Συμπεριφεριολογικό (Μαθησιακό) Μοντέλο 

Η Θεωρία των δύο σταδίων του Mowrer (1939, 1960) για την εγκατάσταση 

και διατήρηση του φόβου και της αποφευκτικής συμπεριφοράς υιοθετήθηκε από τους 

Dollard and Miller το 1950 για να εξηγήσουν την ΙΨΔ. Σύμφωνα με αυτήν, 

υποστηρίζουν ότι καθώς οι ιδεοληψίες έχουν παρεισφρητικό χαρακτήρα δεν είναι 

εύκολο να τις αποφύγει κανείς. Έτσι είναι δύσκολη η παθητική αποφυγή, που 

παρουσιάζεται στις φοβίες, και γι’ αυτό, όταν αυτή αποτυγχάνει, καταφεύγει κανείς 

στη ενεργητική αποφυγή δηλ. στις τελετουργίες (Emmelkamp 1982). 

Αν και η θεωρία του Mowrer έχει χαρακτηριστεί ιδιαίτερα απλοϊκή (Rachman 

and Wilson 1980) καθώς οι περισσότεροι ασθενείς δεν θυμούνται ένα συγκεκριμένο 

τραυματικό περιστατικό που τους οδήγησε άμεσα στην εκδήλωση των 

ιδεοψυχαναγκαστικών συμπτωμάτων (Emmelkamp 1982, Steketee 1993), ο Davey 

(1989) ωστόσο περιέγραψε πώς μια σύνδεση ανεξάρτητου-εξαρτημένου ερεθίσματος 

μπορεί να συμβεί ακόμα και χρόνια πριν εκδηλωθεί η διαταραχή και το άγχος μπορεί 

να υποκινηθεί από πληροφορίες ή από μία και μόνη εμπειρία με το ανεξάρτητο 

ερέθισμα. Άρα δεν είναι απαραίτητη η ύπαρξη τραυματικής εμπειρίας να οδηγεί 

άμεσα σε ιδεοψυχαναγκαστική συμπεριφορά (Davey et al. 1993). Λείπει ωστόσο η 

συστηματική έρευνα σε ασθενείς.  

Η θεωρία ταιριάζει όμως πολύ καλά με παρατηρήσεις σχετικά με τη 

διατήρηση των τελετουργιών: Οι ιδεοληψίες προκαλούν άγχος και δυσφορία και οι 

τελετουργίες το μειώνουν. Οι ιδεοληψίες, επίσης, καθώς και η αντιμετώπιση 

καταστάσεων ή ερεθισμάτων που προκαλούν ιδεοληψίες, προκαλούν δυσφορία και 

υψηλή καρδιακή και ηλεκτροδερμική δραστηριότητα (Boulougouris et al. 1977, 

Hodgson and Rachman 1972, Kozak et al. 1988, Rabavilas and Boulougouris 1974). 

Επιπλέον, η ιδεοψυχαναγκαστική δυσφορία μειώνεται μετά την πραγματοποίηση μιας 

τελετουργίας (Hodgson and Rachman 1972, Hornsveld et al. 1979, Roper et al. 1973), 

οι τελετουργίες δηλαδή μειώνουν και την ψυχολογική και την ψυχοφυσιολογική 

ένταση, προσωρινά όμως καθώς μέσο- και μακροπρόθεσμα διαιωνίζουν την 

διαταραχή: όσο αμφιβάλω/φοβάμαι, τελετουργώ, κι όσο τελετουργώ, 

αμφιβάλω/φοβάμαι, κλπ.  
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Η θεωρία των δύο σταδίων εξηγεί την ΙΨΔ ως εξής: Οι ιδεοληψίες είναι 

ερεθίσματα που προκαλούν άγχος. Ο ιδεοψυχαναγκαστικός ασθενής προσπαθεί να 

μειώσει το άγχος από την ιδεοληψία ή να την εξουδετερώσει, κάνοντας τελετουργίες 

(ενεργητική αποφυγή). Ταυτόχρονα όμως, το περιβάλλον του είναι γεμάτο από 

ερεθίσματα που μπορούν να εκλύσουν την ιδεοληψία. Έτσι συχνά ο 

ιδεοψυχαναγκαστικός -όπως ακριβώς ο φοβικός- παίρνει ένα σωρό μέτρα ώστε ν’ 

αποφύγει τα ερεθίσματα αυτά (παθητική αποφυγή). Οι τελετουργίες με την άμεση 

μείωση του άγχους που προσφέρουν, ενισχύονται κι έτσι αυξάνεται η πιθανότητα 

εμφάνισής τους και παγιώνονται ως οι κύριες στρατηγικές αντιμετώπισης του άγχους. 

Ωστόσο, οι τελετουργίες παρέχοντας αγχόλυση τερματίζουν την ιδεοληπτική 

δραστηριότητα, η οποία μια και δεν αφήνεται για απόσβεση ή εξοικείωση, επιμένει 

και διαιωνίζεται. Επίσης, οι ίδιες οι τελετουργίες μπορεί ν’ αποτελέσουν ερέθισμα για 

την έκλυση της ιδεοληψίας.     

Σχήμα 1: Ο φαύλος κύκλος ιδεοληψίας – τελετουργίας στην ΙΨΔ. *ΣΣΑ: Σωματικά 

Συμπτώματα Άγχους. 

 

 

 Γνωσιακό Μοντέλο 

 Ο Carr (1974) θεωρεί ότι  η ΙΨΔ στηρίζεται σε ιδιαίτερα υψηλές προσδοκίες 

για αρνητική έκβαση. Στήριξε την θεωρία του σε ευρήματα σύμφωνα με τα οποία οι 

ΙΔΕΟΛΗΨΙΑ

'μήπως πιάσει φωτιά το σπίτι τώρα που 
θα φύγω;"

"πρέπει να τσεκάρω τις ηλεκτρικές 
συσκευές"

ΑΓΧΟΣ

δυσφορία, ανησυχία, 
ΣΣΑ*

ΤΕΛΕΤΟΥΡΓΙΑ

ελέγχω όλες τις πρίζες, 
συσκευές, διακόπτες 
ξανά και ξανά.  

ΜΕΙΩΣΗ 
ΑΓΧΟΥΣ

προσωρινά...

…ως την 

επόμενη φορά 
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ασθενείς με ΙΨΔ είναι περισσότερο επιφυλακτικοί στο να πάρουν ρίσκα σε σύγκριση 

με άλλους ψυχιατρικούς ασθενείς (Steiner 1972). Παρόμοια  ο Beck (1976) 

υποστηρίζει ότι οι ιδεοληψίες είναι λανθασμένες πεποιθήσεις σχετικά με απειλή ενώ 

οι McFall and Wollershein (1979) τονίζουν ότι λανθασμένες εκτιμήσεις σχετικά με 

απειλή προκαλούν άγχος. Ως αποτέλεσμα ο ασθενής αισθάνεται αβοήθητος να 

αντιμετωπίσει την απειλή και γι’ αυτό κάνει μαγικές τελετουργίες που θεωρεί την 

μοναδική διαθέσιμη λύση. 

Ο Salkovskis (1985) συνέδεσε τις υποθέσεις του Rachman με την θεωρία του 

Beck για τα συναισθήματα και τις συναισθηματικές διαταραχές. Παρεισφρητικές 

ιδεοληπτικές σκέψεις, ιδέες, αμφιβολίες, εικόνες ή παρορμήσεις εισβάλλουν και 

διεγείρουν πεποιθήσεις για την κριτική του εαυτού που προκαλούν διαταραχές της 

διάθεσης. Οι ανοιχτές και καλυμμένες αποφυγές στοχεύουν στην μείωση του 

συναισθήματος της ενοχής. Η διαφορά των φυσιολογικών από τις ιδεοληπτικές 

σκέψεις δεν έχει να κάνει με τη συχνότητα ή τη δυνατότητα ελέγχου πάνω τους αλλά 

με την ερμηνεία που αν αφορά κακό, κίνδυνο ή απώλεια, προκαλεί άγχος και 

κατάθλιψη αλλά όχι απαραίτητα ιδεοψυχαναγκαστική συμπεριφορά. Αυτή  

εμφανίζεται μόνο αν μεταφραστούν οι εμβόλιμες σκέψεις ως ένδειξη ότι το άτομο 

είναι, ήταν ή θα γίνει υπεύθυνο για την πρόκληση ή την αποφυγή βλάβης στον εαυτό 

του ή σε άλλους.  Οι καταναγκασμοί είναι ένας τρόπος να εξουδετερωθεί  και μειωθεί 

αυτή η αίσθηση υπευθυνότητας και να προληφθεί η υπαιτιότητα, δημιουργώντας έναν 

φαύλο κύκλο.  

Πιο πρόσφατα το Obsessive Compulsive Cognitions Working Group (1997) 

πρότεινε ότι συγκεκριμένες δυσλειτουργικές πεποιθήσεις διαμορφώνουν γνωσίες 

τυπικές στην ΙΨΔ συνεισφέροντας στην εμφάνιση ιδεοψυχαναγκαστικών 

συμπτωμάτων: π.χ. ‘πρέπει να είναι κανείς τέλειος’, ‘έχουμε την δύναμη να 

προκαλούμε ή να αποτρέπουμε την εμφάνιση μιας καταστροφικής έκβασης’, ‘είναι 

πιο εύκολο και αποτελεσματικό να κάνει κανείς μια τελετουργία παρά να 

αντιμετωπίσει άμεσα τις σκέψεις και τα συναισθήματά του’, ‘η αβεβαιότητα και το να 

μην έχει κανείς τον έλεγχο είναι αδύνατο να τα ανεχτεί, πρέπει να κάνει κάτι γι’ 

αυτά’, ‘μια σκέψη ισοδυναμεί με μια πράξη’ κλπ. Στην ανασκόπηση των Calkins et 

al. (2013) συνοψίζονται  τρεις τύποι δυσλειτουργικών πεποιθήσεων που θεωρείται ότι 

συνδέονται με την ΙΨΔ: α) διογκωμένο αίσθημα υπευθυνότητας και υπερ-εκτίμηση 
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του κινδύνου, β) τελειοθηρία και έλλειψη ανοχής στην αβεβαιότητα και γ) το άτομο 

δίνει υπερβολική σημασία στο περιεχόμενο των σκέψεών του και έχει την ανάγκη να 

τις ελέγχει.  

 Το 1985 ο Reed μιλά για διαταραχή στη διαδικασία της σκέψης, στην 

οργάνωση και ενσωμάτωση εμπειριών, ενώ άλλες έρευνες δείχνουν συγκεκριμένες 

μνημονικές ανεπάρκειες για πράξεις σε ασθενείς με τελετουργίες επανελέγχου (Sher 

et al. 1989, Sher et al. 1983) που μπορεί να έχουν αιτιολογικό ρόλο στην ΙΨΔ. Οι Foa 

and Kozak (1985) μιλούν για ανεπάρκεια στον τρόπο που βγάζει κανείς 

συμπεράσματα σχετικά με την ύπαρξη κινδύνου. Οι Radomsky and Rachman (1999) 

και Rachman et al. (2005) αναφέρουν ότι οι ιδεοψυχαναγκαστικοί ασθενείς 

χαρακτηρίζονται από «μνημονικές προκαταλήψεις» (memory biases) σε 

συγκεκριμένα θέματα που σχετίζονται με τη νόσο π.χ. θυμούνται καλύτερα τα 

αντικείμενα με τα οποία μολύνθηκαν ή φοβήθηκαν πως θα μολυνθούν. Οι ασθενείς 

με τελετουργίες επανελέγχου φαίνεται σαν να μην εμπιστεύονται τη μνήμη τους γι’ 

αυτό π.χ. επιστρέφουν να ελέγξουν ακόμη μια φορά αν κλείδωσαν.   

Ωστόσο όχι μόνο δεν έχει επιβεβαιωθεί η παρουσία των συγκεκριμένων ιδεών 

στην ΙΨΔ αλλά και οι κλινικές παρατηρήσεις υποδεικνύουν ότι οι απαισιόδοξες ιδέες 

σχετικά με την έκβαση και τα τελειοθηρικά κριτήρια είναι τυπικά και σε άλλες 

διαταραχές. Επιπλέον, δεν εξηγείται ο παρεισφρητικός χαρακτήρας των ιδεοληψιών 

που τις διαφοροποιεί από τις φοβικές πεποιθήσεις που συναντώνται στην απλή φοβία. 

Δυο ενδιαφέρουσες διαπιστώσεις προκύπτουν από την θεωρία αυτή, ότι α) ενώ οι 

ιδεοληψίες θεωρούνται από τον ασθενή μη αποδεκτές και ακατάλληλες, οι 

τελετουργίες είναι αποδεκτές και β) η αναγνώριση και ο προσδιορισμός των 

λανθασμένων αυτών πεποιθήσεων θα έπρεπε να έχει σαν αποτέλεσμα την μείωση των 

συμπτωμάτων. 

1.1.8. Η ΦΑΙΝΟΜΕΝΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΙΔΕΟΨΥΧΑΝΑΓΚΑΣΤΙΚΗΣ 

ΔΙΑΤΑΡΑΧΗΣ 

ΟΙ ΚΛΑΣΙΚΕΣ ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΕΙΣ  

Αν και τα βασικά συμπτώματα της ΙΨΔ (ιδεοληψίες και καταναγκασμοί) 

παρουσιάζονται σταθερά ανεξαρτήτως πολιτισμικού περιβάλλοντος, η 
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φαινομενολογική τους έκφραση και η πορεία τους εμφανίζουν σημαντική ετερογένεια 

(Leckman et al. 2001, Skoog and Skoog 1999). 

Ήδη από τα μέσα της δεκαετίας του 1970 διαμορφώθηκαν οι πρώτες 

απόπειρες ταξινόμησης των τελετουργιών και των ιδεοληψιών:  

Οι Akhtar et al. (1975) μετά από παραγοντική ανάλυση των συμπτωμάτων 81 

Ιδεοψυχαναγκαστικών ασθενών ταξινόμησαν τις ιδεοληψίες σε 5 κατηγορίες ως προς 

τη μορφή και σε 6 κατηγορίες ως προς το περιεχόμενο. Ως προς τη μορφή, οι 

ιδεοληψίες κατηγοριοποιούνται, κατά σειρά συχνότητας, ως ιδεοληπτικές 

αμφιβολίες,  σκέψεις (αλυσίδες ιδεών), φόβοι, παρορμήσεις και εικόνες ενώ 

αναφέρεται και μία μεικτή κατηγορία. Ως προς το περιεχόμενο, οι ιδεοληψίες 

κατηγοριοποιούνται, κατά σειρά συχνότητας, σε ιδεοληψίες σχετικά με τη βρωμιά και 

τη μόλυνση, με την επιθετικότητα, με άψυχα αντικείμενα (π.χ. «μαγικοί αριθμοί»), με 

σεξουαλικές πεποιθήσεις, με τη θρησκεία. Οι ερευνητές υπογραμμίζουν ότι συχνά το 

περιεχόμενο της ιδεοληψίας μπορεί να είναι ίδιας ποιότητας αλλά να εκφράζεται με 

πολλές διαφορετικές μορφές.  

Προσδιόρισαν επίσης δύο κατηγορίες ψυχαναγκασμών: την «παράδοση», 

όταν ο ψυχαναγκασμός εκφράζει την υποκείμενη ιδεοληψία και τον «έλεγχο» όταν ο 

ψυχαναγκασμός δεν συμβαδίζει με την ιδεοληψία και δεν την εκφράζει. Τέλος, 

επιχείρησαν να συνδέσουν τη φαινομενολογία με την πρόγνωση και βρήκαν ότι οι 

ψυχαναγκασμοί ελέγχου είχαν καλύτερη πρόγνωση από τους ψυχαναγκασμούς 

παράδοσης. 

Οι Stern and Cobb (1978) μελετώντας τη φαινομενολογία 45 ασθενών με ΙΨΔ 

βρήκαν 4 κύρια είδη τελετουργιών που είναι κατά σειρά συχνότητας οι τελετουργίες 

καθαρισμού, οι τελετουργίες αποφυγής, οι τελετουργίες επανάληψης και οι 

τελετουργίες επανελέγχου, ενώ ακολουθούν 3 πιο σπάνια είδη τελετουργιών: η 

ανάγκη ολοκλήρωσης («σωστής» τακτοποίησης) ενός έργου, η σχολαστικότητα και η 

επιβράδυνση. Το 50% των ασθενών παρουσιάζουν συνδυασμό δύο ή περισσότερων 

συμπτωμάτων. 
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Οι Rachman and Hodgson (1977, 1980) αναφέρουν 4 είδη τελετουργιών, 

δύο κύρια (ψυχαναγκαστικός επανέλεγχος, καθαρισμός) και δύο σπανιότερα 

(ψυχαναγκαστική επιβράδυνση και τελετουργίες αμφιβολίας).  

Έκτοτε έχουν χρησιμοποιηθεί 3 τρόποι προσδιορισμού υποομάδων των ΙΨ 

ασθενών: α) βάσει της φαινομενολογίας (είδη τελετουργιών, ιδεοληψιών), β) βάσει 

της παρουσίας ή απουσίας χαρακτηριστικών όπως η παθολογική αμφιβολία, η 

αίσθηση της μη ολοκλήρωσης, η υπερβολική εκτίμηση του κινδύνου (Rasmussen and 

Eisen 1991), γ) η συνοσηρότητα με άλλες διαταραχές, όπως με την 

Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή Προσωπικότητας (Coles et al. 2008), την Σχιζότυπη 

Διαταραχή (Torres et al. 2000, Norman et al. 1996), την Διαταραχή των Τικ 

(Leckman et al. 1995), ή τις διαταραχές Αυτιστικού Φάσματος (Pazuniak and Perkul 

2020). Η εξαγωγή υποομάδων βάσει της φαινομενολογίας χαίρει της μεγαλύτερης 

εμπειρικής τεκμηρίωσης. 

ΤΑ ΜΟΝΤΕΛΑ ΤΩΝ ΦΑΙΝΟΜΕΝΟΛΟΓΙΚΩΝ ΔΙΑΣΤΑΣΕΩΝ 

Ο Κατάλογος Συμπτωμάτων του Y-BOCS (Y-BOCS Symptom Checklist, 

YBOCS-SC) (Goodman et al. 1989) έχει χρησιμοποιηθεί ευρύτατα και με ποικίλες 

μεθόδους παραγοντικών αναλύσεων, με σκοπό να εξαχθούν αξιόπιστες  

φαινομενολογικές διαστάσεις. Τρείς παράγοντες προέκυψαν από την πρώτη 

παραγοντική ανάλυση του YBOCS-SC (Baer 1994) και τέσσερις παράγοντες σε 

επόμενες μελέτες (Leckman et al. 1997, Summerfeldt et al. 1999, Feinstein et al. 

2003, Bloch et al. 2008).  Ο Mataix-Cols et al. (1999) κατέληξαν σε ένα μοντέλο 

πέντε διαστάσεων, το οποίο επιβεβαιώθηκε κι από άλλους ερευνητές (Calamari et al. 

1999, Cavallini et al. 2002, Tek et al. 2001, Abramowitz et al. 2003)  ενώ  ο Denys et 

al. (2004) βρήκε έξι παράγοντες. 

Πίνακας 1: Οι έρευνες ΙΨΔ διαστάσεων που βασίστηκαν στον «Κατάλογο 

Συμπτωμάτων» τουYBOCS και τα αποτελέσματά τους. 

Μελέτη  Αριθμός 

Διαστάσεων 

Διαστάσεις 

Baer (1994) 3 -Μόλυνση και καθαρισμός/επανέλεγχος  

-Συμμετρία και παρασυσσώρευση 

-Θρησκευτικές/σεξουαλικές/επιθετικές Ιδεοληψίες 

Leckmanetal. (1997) 4 -Ιδεοληψίες και επανέλεγχος 

-Συμμετρία και τακτοποίηση 
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-Καθαριότητα και πλύσιμο 

-Παρασυσσώρευση 

Summerfeldtetal. (1999) 4 -Ιδεοληψίες και επανέλεγχος 

-Συμμετρία και τακτοποίηση 

-Μόλυνση και καθαρισμός 

-Παρασυσσώρευση 

Feinstein et al. (2003) 4 -Συμμετρία  
-Μόλυνση και καθαρισμός/επιθετικότητα και 

επανέλεγχος 

- Παρασυσσώρευση 

-Σεξουαλικές, θρησκευτικές ιδεοληψίες 

Blochetal. (2008) 4 -Συμμετρία  

-Απαγορευμένες σκέψεις (ιδεοληψίες επιθετικότητας, 

Σεξ, θρησκεία, σωματικές + επανέλεγχος) 

-Μόλυνση και πλύσιμο 

-Παρασυσσώρευση 

Mataix-Colsetal. (1999) 5 -Μόλυνση και καθαρισμός  

-Επιθετικότητα και επανέλεγχος  

-Σεξουαλικές και θρησκευτικές ιδεοληψίες  
-Συμμετρία και τακτοποίηση 

-Παρασυσσώρευση 

Calamari et al. (1999) 5 - Πρόκλησης βλάβης και επανέλεγχος 

- Παρασυσσώρευση 

-Μόλυνση και καθαρισμός 

-Εξασφάλιση βεβαιότητας 

-Μεικτές ιδεοληψίες 

Cavallini et al. (2002) 5 -Μόλυνση 

-Παρασυσσώρευση 

-Επιθετικότητα, σεξ, θρησκεία και επανέλεγχος  

-Συμμετρία και τακτοποίηση 

-Τελετουργίες επανάληψης, μέτρησης 

TekandUlug (2001) 5 -Μόλυνση και καθαρισμός 
-Συμμετρία και τακτοποίηση 

-Επιθετικότητα και μέτρηση 

-Σεξουαλικές, θρησκευτικές ιδεοληψίες 

-Τελετ. επανελέγχου,παρασυσσώρευσης 

Abramowitzetal (2003) 5 - Πρόκλησης βλάβης και επανέλεγχος 

- Μόλυνση και καθαρισμός 

- Παρασυσσώρευση 

-Απαράδεκτες σκέψεις  

-Συμμετρία και τακτοποίηση 

Denys et al. (2004) 6 -Μόλυνση και καθαρισμός 

- Σεξουαλικές, θρησκευτικές, σωματικές ιδεοληψίες και 

επανέλεγχος 

-Εκτίμηση υψηλού ρίσκου και επανέλεγχος 
-Παρορμήσεις, φόβος απώλειας ελέγχου 

-Ανάγκη για συμμετρία και τακτοποίηση, μέτρηση 

-Ιδεοληπτικός μυρηκασμός 
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ΚΑΘΑΡΙΣΜΟΣ - ΕΠΑΝΕΛΕΓΧΟΣ 

Ερευνητές και κλινικοί προσπαθώντας να αναλύσουν τον περίπλοκο 

φαινότυπο της ΙΨΔ και να προσδιορίσουν υποομάδες, χρησιμοποίησαν επίσης τις 

«κύριες» (predominant) ιδεοληψίες και τελετουργίες, αυτές δηλαδή που προεξάρχουν 

στην κλινική εικόνα των ΙΨΔ ασθενών (Hodgson and Rachman 1977, Khanna and 

Channabasavanna 1987, vanOppen et al. 1995, Ball et al. 1996). Συνήθως, 

διακρίνονται δύο υποομάδες: οι ασθενείς με καταναγκασμούς καθαρισμού (washers) 

και οι ασθενείς με καταναγκασμούς επανελέγχου (checkers) (Khanna et al. 1992, 

Matsunaga et al. 2001, Fontenelle et al. 2005)που διαφοροποιούνται με βάση το 

προφίλ τους: τη δομή του φόβου και την συμπεριφορά τους (Rachman 2005).  

Ερευνητικά δεδομένα υποστηρίζουν ότι οι καταναγκασμοί καθαρισμού 

συναντώνται συχνότερα στις γυναίκες, η συμπεριφορά των ασθενών χαρακτηρίζεται 

από φόβο και παθητικές αποφυγές εξωτερικών ερεθισμάτων: αποφεύγουν να έρθουν 

σε επαφή με αντικείμενα ή πρόσωπα που θεωρούν μολυσμένα ή βρώμικα εξαιτίας 

του φόβου μην κολλήσουν κάποια ασθένεια ή μικρόβιο ή μήπως λερωθούν. Όταν 

αποτύχει η αποφυγή, επιδίδονται σε επαναλαμβανόμενο πλύσιμο και καθαρισμό που 

μπορεί να συνίσταται σε χιλιάδες ολιγόλεπτα πλυσίματα ή να πλένονται λίγες φορές 

που η κάθε μία διαρκεί μία ή περισσότερες ώρες. Οι ασθενείς με τελετουργίες 

επανελέγχου είναι συχνότερα άνδρες και χαρακτηρίζονται από υπέρμετρη ανησυχία 

ότι κάποιο μελλοντικό κακό (ασθένεια, θάνατος, καταστροφή) θα συμβεί σε αυτούς ή 

τους οικείους τους, γι’ αυτό και ελέγχουν συνεχώς προκειμένου να το προλάβουν ή 

να μην θεωρηθούν υπεύθυνοι για αυτό. Οι έλεγχοι είναι επαναλαμβανόμενοι και 

μπορεί να είναι νοητικοί (νοερός έλεγχος ότι κλείδωσε την πόρτα) ή φανεροί 

(επιστρέφει και ελέγχει ότι κλείδωσε) (Rachman 1976, Marks 1987). Γι’ αυτό και οι 

τελετουργίες καθαρισμού θεωρούνται ως «διορθωτικές» προηγούμενων 

λανθασμένων πράξεων (π.χ. μόλυνσης που προηγήθηκε) ενώ οι τελετουργίες ελέγχου 

«αποτρεπτικές» μελλοντικών απειλητικών γεγονότων με  καταστροφικές συνέπειες 

(π.χ. έλεγχος ηλεκτρικής συσκευής για να αποτραπεί ενδεχόμενο βραχυκυκλώματος 

και άρα πυρκαγιάς) (Steketee et al. 1985, Noshirvani et al. 1991, Lensi et al. 1996, 

Bogetto et al. 1999, Labad et al. 2008).  

Η ετερογενής φύση των ΙΨ συμπτωμάτων θεωρείται ως πιθανό αίτιο που 

εξηγεί τα αντικρουόμενα ευρήματα όχι μόνο στην κλινική και φαινομενολογική  αλλά 
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και στην βιολογική έρευνα της ΙΨΔ, ειδικά σε ότι αφορά τις υποομάδες των washers 

και των checkers (Lochner and Stein 2003). Στην ανασκόπηση των Leopold and 

Backenstrass (2015) διεξήχθη μετα-ανάλυση των αποτελεσμάτων 13 μελετών με 

στόχο να διερευνηθεί αν οι δυο υποομάδες διαφέρουν ως προς την επίδοσή τους σε 

10 νευροφυσιολογικές δοκιμασίες. Οι ασθενείς με καθαρισμό έδειξαν σημαντικά 

καλύτερη επίδοση σε σχέση με τους ασθενείς με επανέλεγχο σε όλες τις δοκιμασίες, 

ειδικά στον σχεδιασμό και την επίλυση προβλήματος, στην αναστολή απάντησης και 

στην ευελιξία/μετατόπιση της προσοχής, ενώ οι μικρότερες διαφορές σημειώθηκαν 

στην λεκτική και μη-λεκτική μνήμη, την προσοχή, την κωδικοποίηση και την 

ταχύτητα επεξεργασίας.  

Σε ότι αφορά την συχνότητα εμφάνισης των διαφόρων ΙΨΔ 

φαινομενολογικών υποομάδων, η εξέταση 65 ερευνών που κατηγοριοποιούσαν τους 

ασθενείς σε αυτές τις ομάδες έδειξε ότι οι ασθενείς με κύριες τελετουργίες 

καθαρισμού ή επανελέγχου αντιστοιχούσαν στο 75% του συνόλου του δείγματος, ενώ 

άλλες τελετουργίες (ακρίβειας, μετρήματος, παρασυσσώρευσης, επιβράδυνσης) ή 

μεικτές τελετουργίες υποαντιπροσωπεύονταν και αντιστοιχούσαν στο 12% του 

συνόλου των ασθενών, ποσοστό χαμηλότερο από αυτό που εκτιμούν επιδημιολογικές 

μελέτες (Ball et al.1996). 

ΣΥΓΧΡΟΝΕΣ ΜΕΘΟΔΟΙ ΦΑΙΝΟΜΕΝΟΛΟΓΙΚΗΣ ΑΝΑΛΥΣΗΣ 

Παρά τον μεγάλο όγκο ερευνών για τις διαστάσεις της ΙΨΔ δεν φαίνεται να 

προκύπτουν οριστικά συμπεράσματα ακόμη, ίσως επειδή:(i) Στις προαναφερθείσες 

μελέτες χρησιμοποιούνται διαφορετικές μέθοδοι παραγοντικών αναλύσεων οι οποίες 

καταλήγουν σε διαφορετικό αριθμό διαστάσεων (Mataix-Cols et al. 2005).(ii) 

Συμπτώματα όπως οι νοητικές τελετουργίες και η πιθανή συνεισφορά τους στην ΙΨΔ 

κατηγοριοποίηση υποτιμώνται (Abramowitz et al. 2003) παρότι είναι συχνά στους ΙΨ 

ασθενείς και λειτουργικά ισοδύναμα με τις άλλες «φανερές» τελετουργίες (DeSilva et 

al. 2003). (iii) Συνήθως οι έρευνες επικεντρώνονται στα φαινομενολογικά 

συμπτώματα αγνοώντας άλλα χαρακτηριστικά πιθανώς σημαντικά για την ΙΨΔ 

ταξινόμηση (Summerfeldt et al. 1999), όπως δημογραφικά χαρακτηριστικά π.χ. η 

ηλικία έναρξης (Taylor 2011, Millet et al. 2004). 

Οι τελετουργίες καθαρισμού με ιδεοληψίες μόλυνσης και οι τελετουργίες 

επανελέγχου με ιδεοληπτικές αμφιβολίες είναι οι δύο υποομάδες που συστηματικά 
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προκύπτουν από όλες τις μελέτες κατηγοριοποίησης της ΙΨΔ (Starcevic and 

Brakoulias 2008). Πιθανόν, η συμπερίληψη όλων των τύπων ιδεοληψιών και 

καταναγκασμών, περισσότερο και λιγότερο συχνών, όπως και δημογραφικών 

χαρακτηριστικών, να βοηθήσει σημαντικά στον προσδιορισμό αξιόπιστων υποτύπων 

στην ΙΨΔ.  

Προκειμένου να επιλυθούν τα προαναφερθέντα προβλήματα, πρόσφατες 

έρευνες χρησιμοποιούν διαφορετικής φιλοσοφίας τεχνικές παραγοντικής ανάλυσης, 

όπως η Ανάλυση Λανθανουσών Κλάσεων (Latent Class Analysis – LCA). Η LCA 

έχει χρησιμοποιηθεί ευρέως σε κλινικούς πληθυσμούς με στόχο τον προσδιορισμό 

διακριτών υποομάδων.  Ενώ άλλες παραγοντικές αναλύσεις επικεντρώνονται στην 

δομή της ΙΨΔ χρησιμοποιώντας ως μονάδες ανάλυσης τις διαστάσεις, η LCA μπορεί 

να προσδιορίσει υποβόσκουσες ομοιογενείς υποομάδες ατόμων με ΙΨΔ κι όχι 

υποομάδες ΙΨΔ συμπτωμάτων (διαστάσεις) (Delucchi et al. 2011). Μέχρι στιγμής, η 

LCA έχει χρησιμοποιηθεί σε 5 μελέτες με σκοπό να διερευνήσει πιθανή ΙΨΔ 

κατηγοριοποίηση με βάση διάφορες πλευρές της διαταραχής, όπως οργανικά 

συμπτώματα στην παιδική ΙΨΔ (Thomsen and Jensen 1991), συνοσηρότητα (Nesdaldt 

et al. 2003, 2009), ηλικία έναρξης (Taylor 2011), και ΙΨ συμπτώματα σε σχέση με 

την βαρύτητα της νόσου (Delucchi et al. 2011),αλλά δεν έχει εφαρμοστεί σε έρευνες 

που μελετούν πιθανή φαινομενολογική και/ή δημογραφική κατηγοριοποίηση της 

ΙΨΔ.  

1.2.1.Η ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΤΗΝ ΙΨΔ - ΓΕΝΙΚΑ 

Η Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή για αρκετά χρόνια θεωρείτο μη ιάσιμη 

ψυχική ασθένεια. Η ψυχοδυναμική θεραπεία και οι ψυχοτρόπες ουσίες δεν ήταν 

αποτελεσματικές. Ως τις αρχές της δεκαετίας του 1960 οι ασθενείς αντιμετωπίζονταν 

με υποστήριξη, μακρόχρονο εγκλεισμό και ψυχοχειρουργικές επεμβάσεις όπως 

αμφοτερόπλευρη στερεοτακτική δεσμοτομή (Bridges et al. 1973) και στερεοτακτική 

λευκοτομή (Mitchell-Heggs et al. 1976). Θεωρείτο ότι είχαν αδύναμα όρια του ‘εγώ’ 

και οι τελετουργίες λειτουργούσαν ως αμυντικός μηχανισμός ενδυνάμωσης αυτών 

των ορίων, άρα δεν έπρεπε να παρεμποδίζονται γιατί αυτό έθετε σε κίνδυνο το ‘εγώ’ 

τα όρια του οποίου μπορούσαν να καταρρεύσουν και ο ασθενής να παρουσιάσει 

ψύχωση. Σε εξέταση 309 περιπτώσεων από 16 έρευνες με 1-20 χρόνια επανεξέταση 

μετά την λήξη της ψυχοδυναμικής θεραπείας, 23% είχε σημαντική βελτίωση και 
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επιπλέον 23% μέτρια βελτίωση (Black 1974) χωρίς ψυχοχειρουργική και πριν την 

είσοδο της θεραπείας έκθεσης που άλλαξε σημαντικά την έκβαση της θεραπείας στην 

ΙΨΔ. 

Οι συμπεριφεριολογικές θεραπείες και η φαρμακοθεραπεία με επιλεκτικούς 

αναστολείς επαναπρόσληψης σεροτονίνης βελτίωσαν την πρόγνωση. 

1.2.2. Η ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑΣ ΣΤΗΝ ΙΨΔ:ΟΡΙΣΜΟΙ – 

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ 

Η Θεραπεία Συμπεριφοράς είναι η ψυχοθεραπευτική παρέμβαση που πρώτη 

επέδειξε θετικά αποτελέσματα στην ΙΨΔ. Ο πυρήνας της Θεραπείας Συμπεριφοράς 

στην ΙΨΔ είναι η Έκθεση και η Παρεμπόδιση Απάντησης και τα δύο μαζί 

εμφανίζονται στη βιβλιογραφία ως (EΠΑ), κατά την οποία: 

1) ο ασθενής εκτίθεται σε ερεθίσματα που αποφεύγει επειδή του προκαλούν 

έντονο άγχος και πυροδοτούν ιδεοληψίες και τελετουργίες και  

2) παραμένει εκτιθέμενος, χωρίς να τελετουργεί τουλάχιστον για μία ώρα ή 

μέχρις ότου μειωθεί το άγχος. Η μείωση του άγχους επέρχεται χάρη στη λειτουργία 

του βιολογικού μηχανισμού της εξοικείωσης (habituation), (Marks 1987).  

Η έκθεση συνήθως γίνεται σε φυσικό περιβάλλον, δηλαδή σε πραγματικά 

αγχογόνα ερεθίσματα (exposure in vivo) και είναι άμεση και παρατεταμένη. Η 

έκθεση υποβοηθούμενη από τον θεραπευτή (therapist- aided exposure) εφαρμόζεται 

όταν ο ασθενής αδυνατεί να φέρει σε πέρας την άσκηση έκθεσης που του έχει 

ανατεθεί, οπότε ο θεραπευτής είναι παρών και καθοδηγεί βήμα προς βήμα τον 

πάσχοντα ώστε ο τελευταίος να καταφέρει να εκτεθεί στη φοβογόνο κατάσταση. Η 

έκθεση μπορεί να συνιστά σταδιακή προσέγγιση της αγχογόνου κατάστασης 

(prolonged exposure) ή να είναι «κατακλυσμιαία» (flooding) όπου ο ασθενής 

εκτίθεται κατόπιν συμφωνίας μαζί του, στο πλέον φοβογόνο ερέθισμα, αδιάκοπα, 

μέχρι να πάψει να φοβάται.  

Η παρεμπόδιση απάντησης είναι αποκλειστική τεχνική της ΙΨΔ κι 

εφαρμόζεται ταυτόχρονα ή παράλληλα με την έκθεση. Ο ασθενής αποτρέπεται από το 

να απαντήσει στο άγχος και τη δυσφορία που του προκαλεί η έκθεσή του στο 
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φοβογόνο ερέθισμα, με τον συνηθισμένο τρόπο δηλαδή με τελετουργία. Αντ’ αυτού, 

του προτείνεται να κάνει κάτι διαφορετικό, αντίθετο από την τελετουργία. Όπως η 

έκθεση, και ο παρεμποδισμός απάντησης μπορεί να είναι αυτοκαθοδηγούμενος (να 

εκτελείται από τον ίδιο τον ασθενή) ή να γίνεται με την καθοδήγηση και βοήθεια του 

θεραπευτή (therapist – guided response prevention). 

Η εφαρμογή της EΠΑ στην ΙΨΔ ξεκίνησε στα τέλη της δεκαετίας του 1960 με 

τον Meyer (1966) ο οποίος εφάρμοσε για πρώτη φορά την «Αποτρεπτική Θεραπεία» 

που περιλάμβανε Έκθεση, Παρεμποδισμό Απάντησης και Μίμηση Προτύπου 

(Exposure & Response Prevention & Modeling). Το πρόγραμμά του περιλάμβανε 

ασκήσεις έκθεσης διάρκειας 45 λεπτών έως 2 ωρών, μετά από Μίμηση Προτύπου 

(modeling), από τα λιγότερο στα περισσότερο φοβογόνα ερεθίσματα αφού πρώτα είχε 

επιτευχθεί παρεμποδισμός απάντησης. Σε 10 από τους 15 ασθενείς επετεύχθη 

σημαντική βελτίωση ενώ στους υπόλοιπους μέτρια βελτίωση. Μόνο 2 υποτροπίασαν 

σε 6 χρόνια. 

Ακολούθησαν πολυάριθμες συστηματικές μελέτες αξιολόγησης της 

αποτελεσματικότητας των διαφόρων μορφών της Θεραπείας Συμπεριφοράς. Αρχικά 

εξετάστηκε η Συστηματική Απευαισθητοποίηση με βελτίωση  στο 30% των ασθενών. 

Εξετάστηκαν ακόμη η Διακοπή Σκέψης (Thought  Stopping), η Παράδοξη επιδίωξη, 

ο Κατακλυσμός στην φαντασία, ο Κορεσμός (Satiation) και η Αποστροφική 

Θεραπεία (Aversion Therapy) χωρίς να έχουν από μόνες τους ιδιαίτερα 

ικανοποιητικά αποτελέσματα (Steketee 1993). Οι  Emmelkamp and Kraanen (1977) 

βρήκαν ότι η in vivo έκθεση με την παρουσία θεραπευτή είναι εξίσου 

αποτελεσματική με την αυτό-καθοδηγούμενη έκθεση. Αυτό το εύρημα είναι 

σημαντικό από πλευράς οικονομίας χρόνου αφού η πρώτη θεραπεία καταναλώνει 

περίπου μισό χρόνο απ’ ότι η δεύτερη, και έχει επαληθευθεί από μεταγενέστερες 

έρευνες (Μarks 1997). 

Στην ερώτηση «ποια μορφή ΕΠΑ να επιλέξω στη θεραπεία και γιατί;», η 

απάντηση είναι «σύμφωνα με τις ανάγκες του θεραπευόμενου». Συχνότερα, στην 

κλινική πράξη, επιλέγεται η αυτό-καθοδηγούμενη ΕΠΑ (self-guided ERP), δηλαδή 

αυτή που ασθενής φέρνει εις πέρας μόνος του της ασκήσεις – στόχους που έχει 

συμφωνήσει προηγουμένως με τον θεραπευτή, καθώς έτσι αυξάνεται το αίσθημα 

αυτό-αποτελεσματικότητας (self-efficacy) του ασθενή και το κίνητρο να προχωρήσει 
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τη θεραπεία. Ωστόσο, όταν δεν μπορεί να ολοκληρώσει τις ασκήσεις μόνος του ή στα 

ημερολόγια καταγραφής των ασκήσεων φαίνεται να μην προχωρά η εξοικείωση, τότε 

ο θεραπευτής βοηθά στην πράξη τον ασθενή στην εκτέλεση της άσκησης (Therapist-

aided ERP). 

Η in vivo EΠΑ έχει τεκμηριωθεί ως η αποτελεσματικότερη ψυχοθεραπεία για 

την ΙΨΔ (Eddy et al. 2004, Greist et al. 1998, McKay et al. 2015) με τα θεραπευτικά 

οφέλη να διατηρούνται για αρκετά χρόνια μετά το τέλος της θεραπείας και 

προτείνεται ως η θεραπεία εκλογής (APA 2007, WHO 2006).  

Η βελτίωση της συμπτωματολογίας ύστερα από EΠΑ συνοδεύεται από 

βελτίωση της ικανότητας των ατόμων για εργασία και βελτίωση της κοινωνικής τους 

ζωής (Duggan et al. 1992). Επίσης ευρήματα από νευροαπεικονιστικές μεθόδους 

(PET) δείχνουν ότι η μείωση των συμπτωμάτων μετά από EΠΑ συνοδεύεται από 

λειτουργικές αλλαγές στον εγκέφαλο (μείωση  της εγκεφαλικής ροής αίματος στον 

δεξί κερκοφόρο πυρήνα, Baxter et al. 1996, Schwartz et al. 1996).  

1.2.3. ΦΑΙΝΟΜΕΝΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ – 

ΠΡΟΓΝΩΣΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

Οι σύγχρονες φαινομενολογικές κατηγοριοποιήσεις εστιάζουν στις πλευρές 

της ΙΨΔ που έχουν κλινική σημασία, δηλαδή στη μορφή και το περιεχόμενο των 

ιδεοληψιών και των τελετουργιών και στη μεταξύ τους σχέση. Η πλήρης κι 

εστιασμένη στα κλινικώς χρήσιμα στοιχεία φαινομενολογική ανάλυση μιας 

διαταραχής συνδέεται άμεσα με την θεραπευτική αντιμετώπιση, έχοντας συχνά 

προγνωστική αξία, κάτι που φαίνεται να ισχύει ιδιαιτέρως για την ΙΨΔ (Marks, 1987).   

Η ανάπτυξη της Θεραπείας Συμπεριφοράς στην ΙΨΔ με την έμφαση στην 

συμπεριφεριολογική ανάλυση των τελετουργιών και των ιδεοληψιών τονίζει τη σχέση 

ανάμεσα στη φαινομενολογική εκδήλωση της νόσου και στο θεραπευτικό 

αποτέλεσμα.  

Πρόσφατα γίνονται προσπάθειες να ελεγχθεί η προγνωστική αξία των 

σύγχρονων ομαδοποιήσεων των ΙΨ συμπτωμάτων, σε συνδυασμό με άλλους ήδη 

μελετημένους προγνωστικούς παράγοντες. Μέχρι στιγμής, θετικό αποτέλεσμα 

προβλέπουν η καλή συνεργασιμότητα του ασθενούς στις πρώτες θεραπευτικές 
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συνεδρίες έκθεσης (DeAraujo et al. 1996, Mataix-Cols et al. 2002) και οι 

τελετουργίες καθαρισμού στις γυναίκες (Basoglu et al. 1988). Αντίθετα ως αρνητικοί 

προγνωστικοί παράγοντες προβάλλουν οι τελετουργίες και ιδεοληψίες 

παρασυσσώρευσης (Black et al. 1998, Mataix-Cols et al. 2002), η βαρύτητα των 

συμπτωμάτων - συμπεριλαμβανομένης της κατάθλιψης και της χρονιότητας της 

νόσου - (Basoglu et al. 1988, Keijers et al. 1994), ενώ αμφιλεγόμενα είναι τα 

ευρήματα για τη συννόσηση με Σχιζότυπη διαταραχή προσωπικότητας (deHaan et al. 

1997).     

1.3.1. ΣΚΕΠΤΙΚΟ ΤΗΣ ΠΑΡΟΥΣΑΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

Η Θεραπεία Συμπεριφοράς (ΘΣ), με επίκεντρο την Έκθεση και την 

Παρεμπόδιση Απάντησης – ΕΠΑ είναι η ψυχολογική θεραπεία εκλογής για την ΙΨΔ 

(National Collaborating Center for Mental Health 2006, APA 2007, Korran et al. 

2007, McKay et al. 2015, Skapinakis et al. 2016 &2016) και η ΕΠΑ είναι απολύτως 

συνδεδεμένη και προσαρμοσμένη στην φαινομενολογική εικόνα των ασθενών (Marks 

1987, Starcevic 2005). Αν και η ΘΣ χρησιμοποιεί για όλους τους τύπους της ΙΨΔ τις 

ίδιες αρχές, ο προσδιορισμός αξιόπιστων φαινομενολογικών ΙΨΔ υποομάδων θα 

μπορούσε να βοηθήσει τους κλινικούς να σχεδιάσουν υψηλής αποτελεσματικότητας 

ΕΠΑ θεραπευτικούς στόχους ειδικά προσαρμοσμένους στα χαρακτηριστικά της κάθε 

υποομάδας, διευκολύνοντας έτσι κι ενισχύοντας την θεραπευτική διαδικασία κι 

έκβαση. Συγκεκριμένα, καθώς ο καθαρισμός κι ο επανέλεγχος είναι οι πιο συχνές 

υποομάδες που προκύπτουν από τις ΙΨΔ μελέτες, έχει αναφερθεί ότι θα ήταν πιθανά 

χρήσιμο για την θεραπεία να λάβει υπόψιν όλες τις πλευρές και τα ιδιαίτερα κλινικά 

χαρακτηριστικά καθεμίας από αυτές τις δύο συχνές υποομάδες (Williams et al. 2013). 

Η ΕΠΑ έχει αποδεδειγμένη αποτελεσματικότητα σε ασθενείς με φοβικά και 

αποφευκτικά στοιχεία όπως αυτοί που κάνουν τελετουργίες καθαρισμού (Basoglu et 

al. 1988, Marks 1997, Abramowitz 1997), αλλά είναι αμφιλεγόμενη η 

αποτελεσματικότητά της σε ασθενείς χωρίς φοβικές αποφυγές όπως όσοι κάνουν 

τελετουργίες επανελέγχου (Rachman 2005). 

Στα πλαίσια διπλωματικής μελέτης (Κουμαντάνου και συν. 2007) που 

διεξήχθη στη Μονάδα Θεραπείας Συμπεριφοράς του Ελληνικού Κέντρου Ψυχικής 

Υγιεινής κι Ερευνών, εξετάσαμε αναδρομικά τη φαινομενολογική εικόνα και την 

αποτελεσματικότητα της Θεραπείας Συμπεριφοράς σε 65 Ιδεοψυχαναγκαστικούς 
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ασθενείς Από τους 42 ασθενείς που ενεπλάκησαν στη θεραπεία, το 62% την 

ολοκλήρωσαν ενώ το 38% διέκοψαν. Οι περισσότεροι ασθενείς με τελετουργίες 

καθαρισμού (70%) ολοκλήρωσαν τη θεραπεία τους, ενώ 55,5% των ασθενών με 

τελετουργίες επανελέγχου την διέκοψαν. Εξετάζοντας άλλους λόγους - εκτός της 

φαινομενολογίας- για το αυξημένο ποσοστό των ασθενών με τελετουργίες 

επανελέγχου που διέκοψαν τη θεραπεία, βρήκαμε ότι οι δύο ομάδες δεν διέφεραν ως 

προς την αρχική βαρύτητα των συμπτωμάτων, για την ακρίβεια οι ασθενείς με 

τελετουργίες επανελέγχου εμφάνιζαν χαμηλότερο καταθλιπτικό συναίσθημα αρχικά.  

Παρόμοια αποτελέσματα προέκυψαν από πιλοτική προοπτική έρευνα που 

διεξήχθη από τον Ιανουάριο του 2007 έως τον Ιανουάριο του 2009 και περιλάμβανε 

33 ΙΨ ασθενείς, οι οποίοι είχαν φαινομενολογικό και δημογραφικό προφίλ παρόμοιο 

με των ασθενών της αναδρομικής μελέτης. Από τους 26 ασθενείς που ενεπλάκησαν 

στη θεραπεία, 15 την ολοκλήρωσαν και 11 την διέκοψαν. Οι περισσότεροι 

«καθαριστές» τείνουν να ολοκληρώνουν επιτυχώς τη θεραπεία (75%) ενώ οι 

«ελεγκτές» να την διακόπτουν (62,5%). 

Η αποτελεσματικότητα της Θ/Σ σε Έλληνες ιδεοψυχαναγκαστικούς ασθενείς 

είναι τεκμηριωμένη (Boulougouris and Bassiakos 1973, Rabavilas et al. 1976, 

Kasvikis et al. 1988 & 2004), αλλά λείπουν τόσο οι περιγραφές σε μεγάλα δείγματα 

ιδεοψυχαναγκαστικών ασθενών στη χώρα μας όσο και η συστηματική μελέτη και 

αξιολόγηση των παρεχόμενων θεραπευτικών παρεμβάσεων. Η παροχή Θεραπείας 

Συμπεριφοράς από τη Μονάδα Θεραπείας Συμπεριφοράς του Ελληνικού Κέντρου 

Ψυχικής Υγιεινής και Ερευνών σε ενήλικες ασθενείς με Διαταραχές Παθολογικού 

Άγχους και ΙΨΔ, κατά τα τελευταία 30 και πλέον έτη, δίνει την ευκαιρία της 

περιγραφής των χαρακτηριστικών ενός ικανού δείγματος ΙΨ ασθενών και 

αξιολόγησης των θεραπευτικών αποτελεσμάτων. 

Η παρούσα προοπτική έρευνα επιχειρεί να συνεισφέρει στην περιγραφή και 

αποσαφήνιση της ετερογενούς εικόνας της ΙΨΔ στη χώρα μας και φιλοδοξεί να 

συμβάλλει στη διατύπωση προτάσεων για τη βελτίωση των θεραπευτικών 

παρεμβάσεων και των παρεχόμενων υπηρεσιών. 
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1.3.2. ΣΚΟΠΟΙ ΚΑΙ ΥΠΟΘΕΣΕΙΣ ΤΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

Α. Πρώτος στόχος της εργασίας είναι α) να περιγράψει ένα ευρύ κλινικό 

δείγμα ΙΨΔ ασθενών με βάση τα συχνά και λιγότερο συχνά φαινομενολογικά και 

δημογραφικά χαρακτηριστικά τους, ελπίζοντας να εμπλουτίσει τις υπάρχουσες 

μελέτες και β) να εξετάσει την εύρεση πιθανών ομοιογενών ΙΨΔ υποομάδων 

συνδυάζοντας δύο αναλυτικές μεθόδους διαφορετικής φιλοσοφίας: την 

Πολυπαραγοντική Ανάλυση Αντιστοιχιών – ΠΠΑ (Multiple Correspondence 

Analysis – MCA), μία πολυμεταβλητή μέθοδο που αναλύει τις συσχετίσεις μεταξύ 

πολλαπλών κατηγορικών μεταβλητών και στη συνέχεια μέσω γραφιστικής 

απεικόνισης μας επιτρέπει να προσδιορίσουμε διακριτές ομάδες, η οποία, από όσο 

γνωρίζουμε, δεν έχει χρησιμοποιηθεί ως τώρα σε μελέτες της ΙΨΔ και την Ανάλυση 

Λανθανουσών Κλάσεων (Latent Class Analysis - LCA) που με τον ατομοκεντρικό 

της χαρακτήρα προσφέρει χρήσιμες κλινικές πληροφορίες και αποτελεί νέα μέθοδο 

κατηγοριοποιήσεων με μικρή χρήση, σε μόλις πέντε μελέτες της ΙΨΔ. 

Υποθέσαμε ότι: Συνδυάζοντας διαφορετικές αναλυτικές μεθόδους που 

μπορούν συμπεριλάβουν μεγάλο αριθμό χαρακτηριστικών και να αναδείξουν, εφόσον 

αυτές υπάρχουν, συγκεκριμένες υποομάδες, δύναται να ενισχυθεί η προσπάθεια 

ανάλυσης της ετερογενούς εικόνας της ΙΨΔ και προσδιορισμού αξιόπιστων 

υποομάδων, ενώ αναμένεται πιθανότατα να προκύψουν οι δύο συχνότερα 

εμφανιζόμενες στην υπάρχουσα βιβλιογραφία υποομάδες (ασθενείς με 

καταναγκασμούς καθαρισμού και ασθενείς με καταναγκασμούς επανελέγχου). 

Β. Δεύτερος στόχος της παρούσας μελέτης είναι η εξέταση της πιθανής 

διαφορετικής αποτελεσματικότητας της Θεραπείας Συμπεριφοράς σε δύο υποομάδες 

ασθενών με ΙΨΔ (ασθενείς με τελετουργίες καθαρισμού, ασθενείς με τελετουργίες 

επανελέγχου) και αν το διαφορετικό φαινομενολογικό προφίλ μπορεί να συσχετίζεται 

με την έκβαση της θεραπείας.  

Με βάση τους προαναφερθέντες στόχους και τα κλινικά ευρήματα της 

αναδρομικής και της πιλοτικής μελέτης, ορίσαμε τις εξής ερευνητικές υποθέσεις: 

1) Από το περιγραφικό τμήμα της μελέτης, αναμένουμε να προκύψουν 

υποομάδες με τα συχνότερα είδη ΙΨΔ συμπτωμάτων: ασθενείς με 

τελετουργίες καθαρισμού και ασθενείς με τελετουργίες επανελέγχου. 
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2) Στο κλινικό τμήμα της μελέτης, υποθέτουμε ότι η πλειονότητα του συνολικού 

δείγματος θα ολοκληρώσει* την θεραπεία του. 

3) Οι ασθενείς του συνολικού δείγματος που θα ολοκληρώσουν τη θεραπεία 

τους, θα παρουσιάσουν βελτίωση** της κλινικής τους εικόνας στο τέλος της 

θεραπείας. 

4) Οι ασθενείς με τελετουργίες καθαρισμού θα ολοκληρώσουν τη θεραπεία σε 

μεγαλύτερο ποσοστό σε σχέση με τους ασθενείς με τελετουργίες επανελέγχου 

(που θα τείνουν να διακόψουν τη θεραπεία). 

5) Οι ασθενείς των δύο υποομάδων που θα ολοκληρώσουν τη θεραπεία, θα 

παρουσιάσουν βελτίωση της κλινικής τους εικόνας στο τέλος της θεραπείας. 

 

Αναλυτικά για τους αστερίσκους, βλ. «Κεφάλαιο 2 – Μέθοδος» 

*ολοκλήρωση θεραπείας: θα έχει ολοκληρώσει τον 1ο τελικό θεραπευτικό στόχο με 

άγχος μικρότερο ή ίσο του 2, στην κλίμακα άγχους (0 ως 8). 

**βελτίωση στο τέλος θεραπείας: α) απώλεια διάγνωσης βάσει του SCID και β) 

τουλάχιστον 50% μείωση στις βασικές μετρήσεις αλλά και σε όλα τα ερωτηματολόγια. 
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2. ΜΕΘΟΔΟΣ 

2.1.1. ΠΗΓΕΣ – ΜΕΓΕΘΟΣ ΔΕΙΓΜΑΤΟΣ 

Το δείγμα της παρούσας εργασίας αποτελείται από τους ασθενείς με ΙΨΔ που  

προσήλθαν για θεραπεία στη Μονάδα Θεραπείας Συμπεριφοράς. Η Μονάδα 

Θεραπείας Συμπεριφοράς (ΜΘΣ) αποτελεί παράρτημα του Ελληνικού Κέντρου 

Ψυχικής Υγιεινής και Ερευνών (ΕΚΕΨΥΕ), εδράζει στην Αθήνα και λειτουργεί από 

το 1988. Παρέχει την ενδεδειγμένη από τις διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες 

ψυχοθεραπεία (Θεραπεία Συμπεριφοράς και Γνωσιακή-Συμπεριφοριστική Θεραπεία) 

σε ενήλικες πάσχοντες από Διαταραχές Παθολογικού Άγχους, Φοβίες, 

Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή, Μετατραυματική Διαταραχή Στρες και Διαταραχές 

Ελέγχου Παρορμήσεων. Εκτός από το κλινικό έργο η ΜΘΣ παρέχει επίσης έργο 

εκπαιδευτικό και ερευνητικό.  

Στο περιγραφικό τμήμα της εργασίας αναλύθηκαν δεδομένα από 134 

Ιδεοψυχαναγκαστικούς ασθενείς που αναζήτησαν θεραπεία έως το Δεκέμβριο του 

2013. Από αυτούς, 65 ασθενείς εξετάστηκαν αναδρομικά συλλέγοντας δημογραφικά 

και φαινομενολογικά δεδομένα από τους φακέλους τους, 33 ασθενείς συμμετείχαν 

στην προοπτική πιλοτική έρευνα που προηγήθηκε της παρούσης και 36 ασθενείς 

αποτέλεσαν το δείγμα για το κλινικό τμήμα της εργασίας. Τα δημογραφικά και τα 

φαινομενολογικά χαρακτηριστικά όλων των ασθενών αναλύθηκαν μαζί για τις 

ανάγκες της παρούσας μελέτης, επιτρέποντάς μας να χρησιμοποιήσουμε όλες τις 

διαθέσιμες πληροφορίες και να αυξήσουμε έτσι την στατιστική ισχύ των αναλύσεών 

μας. 

Η πλειονότητα των ασθενών απευθύνεται στη ΜΘΣ κατόπιν παραπομπών. Ο 

ασθενής εισέρχεται σε λίστα αναμονής μετά από σύντομη τηλεφωνική αξιολόγηση 

[screening] όπου διευκρινίζεται το κύριο πρόβλημα (τελετουργίες, ιδεοληψίες, 

αποφυγές, κ.λπ.). Εντός περίπου 15 ημερών μετά την τηλεφωνική επαφή ορίζεται το 

ραντεβού της αρχικής αξιολόγησης.  

Κριτήρια εισόδου στη μελέτη: η ΙΨΔ να είναι η κύρια διάγνωση, εάν γίνεται 

χρήση φαρμακευτικής αγωγής, ο ασθενής να την λαμβάνει σε σταθερή δοσολογία 

τουλάχιστον για τον τελευταίο μήνα. Σύμφωνα με τον Abramowitz και συν. (2003), 

τα ερευνητικά δεδομένα που έχουν δείξει ότι ο συνδυασμός SSRI συν ΕΠΑ δεν 

υπερέχει της ΕΠΑ μόνη της (Franklin και συν., 2002, McLean και συν., 2001), 

υποδεικνύουν ότι η συμπερίληψη ΙΨΔ ασθενών υπό φαρμακευτική αγωγή σε κλινικές 
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μελέτες θεωρείται απολύτως θεμιτή υπό την προϋπόθεση ότι η λήψη της 

φαρμακευτικής αγωγής παραμένει σταθερή. Αποκλείονται οι ασθενείς με παρουσία 

(ή ιστορικό) ψυχωτικής διαταραχής, διαταραχής κατάχρησης ουσιών ή αλκοόλ, 

παρουσία οργανικού ψυχοσυνδρόμου, νοητικής υστέρησης, ή εγκεφαλικής νόσου.    

Σε ό,τι αφορά στο κλινικό τμήμα της μελέτης, υπολογίστηκε ότι με βάση α) τα 

ποσοστά ολοκλήρωσης θεραπείας «καθαρισμού» και «επανελέγχου» από την 

αναδρομική και την πιλοτική έρευνα, β) το επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας που 

εκτιμήθηκε ότι ορίζει την ισχύ (ορίζεται α = 0,05), γ) τον βαθμό βεβαιότητας ότι η 

διαφορά των ποσοστών των δύο ομάδων που θα ολοκληρώσουν τη θεραπεία, εάν 

υπάρχει, θα ανακαλυφθεί (ορίζεται 1 – Ε = 0,80),  προτείνεται ως απαιτούμενο 

συνολικό μέγεθος δείγματος 26 ασθενείς, με αναλογία περίπου 16 «washers» και 10 

«checkers» (Cohen, 2002). Στο δείγμα μας τελικώς συμπεριλήφθησαν 17 ασθενείς με 

καταναγκασμούς καθαρισμού και 12 με καταναγκασμούς επανελέγχου. 

2.1.2. ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ – ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑ. 

Μετά από το τηλεφωνικό screening, οι ασθενείς έλαβαν μία συνεδρία αρχικής 

αξιολόγησης, που περιλαμβάνει τη χορήγηση ημι-δομημένης ψυχιατρικής 

συνέντευξης, της δομημένης συνέντευξης του SCID και ερωτηματολογίων, με σκοπό 

τη διάγνωση της κύριας διαταραχής (και των πιθανών συνοδών διαταραχών) και τη 

φαινομενολογική ταξινόμηση του ασθενούς. Οι ασθενείς που πληρούσαν τα κριτήρια 

εισόδου – αποκλεισμού (ν=36), εισήλθαν στην επόμενη φάση. 

Ακολούθησαν δύο συνεδρίες συμπεριφεριολογικής ανάλυσης και εισαγωγής 

στο θεραπευτικό μοντέλο. Οι ασθενείς που δέχτηκαν να εμπλακούν στη θεραπεία  

προχώρησαν στην επόμενη φάση (ν=29). Για όσους αρνήθηκαν να εμπλακούν, 

υπήρξε σύντομη διερεύνηση των λόγων άρνησης. 

Ακολούθησε η ενεργός θεραπεία με κύριο συστατικό την Έκθεση και 

Παρεμπόδιση Απάντησης (ΕΠΑ), χωρίς/με τη βοήθεια του θεραπευτή. Η αξιολόγηση 

στη λήξη της θεραπείας διενεργήθηκε και για όσους ολοκλήρωσαν επιτυχώς τη 

θεραπεία και για όσους την διέκοψαν. 

Στον αρχικό σχεδιασμό είχε προβλεφθεί επανεξέταση 6 μηνών στην οποία θα 

επαναλαμβανόταν η αξιολόγηση για όλους τους ασθενείς ανεξαρτήτως της έκβασης 

της θεραπείας (ολοκλήρωση, διακοπή). Ωστόσο, η έλλειψη επαρκών δεδομένων δεν 

κατέστησε δυνατή αυτή την ανάλυση. 
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Πίνακας 2: Σχεδιασμός μελέτης. 

1η αξιολόγηση 

Αρχή θεραπείας 

Ενεργός θεραπεία 

Συνεδρίες ΕΠΑ 

2η αξιολόγηση 

Λήξη θεραπείας 

o SCID o HCS** o SCID 

o Y-BOCS  o Y-BOCS 

o Τελικοί Στόχοι*  o Τελικοί Στόχοι 

o CC  o CC 

o BDI  o BDI 

o WSAS  o WSAS 

o FQ  o FQ 

   

o Φαινομενολογική 

Ταξινόμηση 

  

 

*στο τέλος της 2ης 

εισαγωγικής συνεδρίας 

 

**στο τέλος κάθε 

θεραπευτικής συνεδρίας 

 

SCID: Structured Clinical Diagnostic Interview, for DSM IV, από τον αξιολογητή. 

CC: Compulsion Checklist, αυτοσυμπληρούμενο. 

Y – BOCS: Yale – Obsessive Compulsive Scale, από τον αξιολογητή. 

BDI: Short Beck Depression Inventory, αυτοσυμπληρούμενο. 

FQ: Fear Questionnaire, αυτοσυμπληρούμενο. 

WSAS: Work and Social Adjustment Scale, αυτοσυμπληρούμενο.  

Φαινομενολογική Ταξινόμηση: «καθαριστές» - «ελεγκτές» από κυρίαρχες   

τελετουργίες – ιδεοληψίες, από τον αξιολογητή. 

Τελικοί Στόχοι: άγχος και αποφυγή, 0 – 8, αυτοσυμπληρούμενο.  

HCS: Homework Compliance Scale, συμπληρώνεται από τον θεραπευτή. 
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2.1.3. ΑΡΧΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ – ΔΙΑΓΝΩΣΗ 

Η συνεδρία αρχικής αξιολόγησης διαρκούσε 90΄και περιλάμβανε τη διάγνωση 

των ασθενών με βάση τη δομημένη κλινική – διαγνωστική συνέντευξη του SCID 

(Structured Clinical Interview for DSM-IV),  ημι-δομημένη ψυχιατρική συνέντευξη 

της ΜΘΣ,  τη χορήγηση του ερωτηματολογίου Y-BOCS (Yale-Brown Obsessive-

Compulsive Scale) στην ελληνική μετάφραση και των υπόλοιπων ψυχομετρικών 

εργαλείων. Όλοι οι ασθενείς υπέγραψαν γραπτή συναίνεση χρήσης των δεδομένων 

της αξιολόγησης και της θεραπείας τους για τον ερευνητικό σκοπό της εργασίας. Οι 

αξιολογήσεις διενεργήθηκαν από την ίδια αξιολογήτρια που έχει εκπαιδευτεί στη 

χορήγηση του SCID και του Υ-BOCS. Αναλυτικά: 

Όλοι οι ασθενείς αξιολογήθηκαν μέσω μίας ημι-δομημένης ψυχιατρικής 

συνέντευξης και κρίθηκαν ότι πληρούσαν τα κριτήρια του DSM-IV για ΙΨΔ (APA, 

1994). Η συνέντευξη περιλαμβάνει ευθείες ερωτήσεις για την εκτίμηση της παρούσας 

Ιδεοψυχαναγκαστικής συμπτωματολογίας, πιθανών συννοσήσεων, της γενικής 

ψυχοπαθολογίας, δημογραφικά στοιχεία και άλλες σημαντικές κλινικές πληροφορίες. 

Πρόκειται για ένα πρωτότυπο εργαλείο αξιολόγησης που δημιουργήθηκε από 

ψυχιάτρους και ψυχολόγους της ΜΘΣ με εμπειρία στην ΙΨΔ και χρησιμοποιείται τα 

τελευταία 30 χρόνια. Όλες οι διαγνώσεις επιβεβαιώθηκαν κλινικά από τον ίδιο 

ψυχίατρο/θεραπευτή συμπεριφοράς και υπεύθυνο της ΜΘΣ (Γ.Κ).  

Οι μισοί (ν=69) ασθενείς διαγνώστηκαν επίσης από την Ελληνική εκδοχή της 

δομημένης κλινικής συνέντευξης του SCID για το DSM-IV ενώ άνω του το 1/3 των 

ασθενών (ν=36) αξιολογήθηκαν επίσης από το Y-BOCS. Η χρήση επιπρόσθετων 

ψυχομετρικών εργαλείων θεωρήθηκε αναγκαία βάση της εξέλιξης της έρευνας για 

την ΙΨΔ αλλά και τις ανάγκες της παρούσας εργασίας. 

Το SCID (First et al. 1996),  επελέγη ως το βασικό διαγνωστικό εργαλείο 

καθώς α) είναι αυτό που χρησιμοποιείται συχνότερα στις έρευνες διεθνώς, με σκοπό 

την εξασφάλιση της πιστότητας της διάγνωσης και β) η ΜΘΣ έχει επιμεληθεί τη 

μετάφραση και απόδοση στα Ελληνικά των τμημάτων της συνέντευξης που 

αναφέρονται στις «Διαταραχές Άγχους» και στις «Διαταραχές Διάθεσης» και έχει 

ελεγχθεί η συμφωνία μεταξύ βαθμολογητών (Kasvikis 2004).  

Ομοίως, το Y-BOCS (Goodman et al. 1989) είναι το πρότυπο ψυχομετρικό 

εργαλείο για την αξιολόγηση της βαρύτητας και του είδους των συμπτωμάτων της 
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ΙΨΔ (“gold standard measure”: Feske and Chambless 2000), έχει μεταφραστεί 

επισήμως στα Ελληνικά, σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες του Π.Ο.Υ και σε 

συνεργασία και συμφωνία με τον κατασκευαστή του εργαλείου καθ. Goodman W.K, 

από την γράφουσα η οποία έχει εκπαιδευτεί στη χορήγησή του. Συγκεκριμένα, ο 

«Κατάλογος Συμπτωμάτων» του Y-BOCS (Y-BOCS Symptom Checklist) 

χρησιμοποιήθηκε για τον προσδιορισμό της παρούσας και παρελθούσας ΙΨΔ 

συμπτωματολογίας των ασθενών και η κλίμακα Y-BOCS (Y-BOCS Scale) για την 

εκτίμηση της βαρύτητας της διαταραχής. Η Ελληνική μετάφραση του Y-BOCS μαζί 

με οδηγίες και κλινικό παράδειγμα βαθμολόγησης διατίθενται σε μορφή εγχειριδίου 

και βρίσκεται σε εξέλιξη η διαδικασία ελέγχου των ψυχομετρικών ιδιοτήτων και 

στάθμισης του εργαλείου (Ελλην. μτφρ: Κουμαντάνου Λ, επιμέλεια: Κασβίκης Γ, 

Βαϊδάκης Ν, εκδόσεις: ΕΚΕΨΥΕ, Αθήνα 2012). 

2.1.4. ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

Αμέσως μετά την αρχική εκτίμηση ακολούθησαν 2 ωριαίες συνεδρίες 

κλινικής αξιολόγησης και λήψης ιστορικού με έμφαση στη συμπεριφεριολογική 

ανάλυση (λεπτομερής καταγραφή των τελετουργιών, των ιδεοληψιών και των 

στρατηγικών αντιμετώπισης που χρησιμοποιεί ο ασθενής). Οι τελετουργίες, οι 

ιδεοληψίες και οι αποφυγές καταγράφτηκαν και ιεραρχήθηκαν σε λίστα, από την 

οποία προέκυψαν οι «ενδιάμεσοι στόχοι» δηλαδή οι ασκήσεις που θα αναλάμβανε να 

εκτελεί ο ασθενής μεταξύ των συνεδριών (homework), ενώ οι δυσκολότερες 

ασκήσεις αποτέλεσαν τους «τελικούς στόχους» η επίτευξη των οποίων θα 

σηματοδοτούσε τη λήξη της θεραπείας. Τέλος, εξηγήθηκαν στον ασθενή η φύση της 

διαταραχής, η λογική της προτεινόμενης θεραπείας, η συνεργατική φύση της 

θεραπευτικής σχέσης.  

Οι θεραπευτικές συνεδρίες ήταν εβδομαδιαίες, διάρκειας 60΄ έως 80΄. Σε 

κάθε συνεδρία συζητούντο οι ασκήσεις που είχε αναλάβει να φέρει εις πέρας ο 

ασθενής την προηγούμενη εβδομάδα και ορίζονταν οι επόμενες. Ο ασθενής 

διατηρούσε ημερολόγιο όπου βαθμολογούσε το άγχος και την αποφυγή που του 

προκαλούσε η εκτέλεση της κάθε άσκησης καθημερινά. Για να προχωρήσει ο 

ασθενής σε δυσκολότερη άσκηση, θα έπρεπε να έχει εκτελέσει την προηγούμενη με 

άγχος ≤ 2, με βάση την «Κλίμακα Άγχους – Αποφυγής» (Marks 1980, ελλ. μτφρ. 

Κασβίκης 1988) που κυμαίνεται από 0 έως 8. Η ταχύτητα της θεραπευτικής πορείας 
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υπαγορευόταν από τον ρυθμό του κάθε ασθενή και μόνο όταν αισθανόταν έτοιμος να 

προχωρήσει.  

Το περιεχόμενο της θεραπείας στηρίχθηκε στην αυτο – καθοδηγούμενη 

Έκθεση και Παρεμπόδιση Απάντησης (ΕΠΑ, Self – guided Exposure plus Response 

Prevention = ERP). Έκθεση και Παρεμπόδιση Απάντησης με την βοήθεια / 

καθοδήγηση του θεραπευτή (Therapist – aided ERP) δόθηκε μόνο όταν οι ασθενείς 

δεν μπορούσαν να διεκπεραιώσουν μόνοι τους τις ασκήσεις. Άλλες παρεμβάσεις (π.χ. 

χαλάρωση, εκπαίδευση στις κοινωνικές δεξιότητες κλπ) παρέχονταν μόνο όταν αυτό 

απαιτείτο και μόνο επικουρικά προς την EΠΑ. Η θεραπεία δεν περιλάμβανε 

δομημένες γνωσιακές παρεμβάσεις. Η δομή και το περιεχόμενο της θεραπείας 

βασίστηκε στο «Εγχειρίδιο Λειτουργίας» της ΜΘΣ που καθορίζει το είδος και τον 

τρόπο εφαρμογής των θεραπευτικών παρεμβάσεων ανά διαταραχή. Οι θεραπευτές 

είναι ένας ψυχίατρος και  4 ψυχολόγοι, ειδικευμένοι στην Θ/Σ και έμπειροι στη 

θεραπεία της ΙΨΔ, με κλινική εμπειρία τουλάχιστον 10 έτη. Κάθε εβδομάδα ο 

ψυχίατρος – διευθυντής της ΜΘΣ επόπτευε την πορεία των θεραπειών. 

2.2. ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΤΡΗΣΕΙΣ 

Α. Για το περιγραφικό τμήμα της εργασίας, καταγράφτηκαν και αναλύθηκαν 

δεδομένα για κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά όπως το φύλο, η ηλικία 

έναρξης της νόσου, η οικογενειακή κατάσταση, η διάρκεια της ΙΨΔ, η επαγγελματική 

απασχόληση, η φαρμακευτική αγωγή. Μία συγκεκριμένη κύρια ιδεοληψία και 

τελετουργία προσδιορίστηκε για κάθε ασθενή. Ως «κύριο» ορίστηκε το σύμπτωμα 

που κυριαρχεί στην κλινική εικόνα του ασθενούς, δηλαδή το πιο συχνό σύμπτωμα 

που προκαλεί την μεγαλύτερη δυσφορία (Abramowitz et al. 2003). Παρότι ορισμένα 

είδη ΙΨΔ συμπτωμάτων όπως η ιδεοληπτική σκέψη, η ψυχαναγκαστική επιβράδυνση, 

οι νοητικές τελετουργίες είναι επαρκώς τεκμηριωμένα (Achtar et al. 1975, Rachman 

and Hodgson 1980, Rachman 1974, Ratnasuriya et al. 1991), δεν 

συμπεριλαμβάνονται στις 15 κατηγορίες ιδεοληψιών και καταναγκασμών του Y-

BOCS-SC. Γι’ αυτό, για την κατηγοριοποίηση των κύριων ιδεοληψιών και 

τελετουργιών, χρησιμοποιήσαμε τόσο κλασικές (Achtar wt al. 1975, Rachman and 

Hodgson 1980) όσο και πιο πρόσφατες (Mataix-Cols et al. 1999) φαινομενολογικές 

ταξινομήσεις, με στόχο την πλήρη αντιπροσώπευση των ΙΨΔ συμπτωμάτων.  
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Τα είδη των καταναγκασμών είναι: καθαρισμός, επανέλεγχος, επανάληψη, 

τακτοποίηση, αποφυγή, παρασυσσώρευση, νοητικές τελετουργίες και επιβράδυνση. 

Τα είδη των ιδεοληψιών είναι: φόβος μόλυνσης/ακαθαρσίας, παθολογικές 

αμφιβολίες/επιθετικότητα, ιδεοληπτικές εικόνες, ιδεοληψίες σχετικά με το σεξ, 

ιδεοληψίες σχετικά με την θρησκεία, ιδεοληπτική σκέψη, και μαγική σκέψη (με/χωρίς 

ιδεοληψίες συμμετρίας).  

Β. Για την κλινική αξιολόγηση των ασθενών (τόσο συνολικά όσο για τις δύο 

ομάδες χωριστά) χρησιμοποιήθηκαν τα εξής εργαλεία: 

 Βασικά εργαλεία μέτρησης του θεραπευτικού αποτελέσματος (outcome 

measures): 

1. Yale – Brown Obsessive – Compulsive Scale (Y – BOCS, Goodman et 

al. 1989, Κουμαντάνου και συν. 2012) συμπληρώνεται από τον αξιολογητή, 

βαρύτητα και είδος ΙΨΔ συμπτωματολογίας) 

2. Τελικοί Στόχοι Θεραπείας (Marks 1979, Kasvikis et al. 1989) 

βαθμολογούνται από τον ασθενή:  0-8 για άγχος και αποφυγή) 

Επίσης: 

 Εκτίμηση ΙΨ συμπτωματολογίας: Ερωτηματολόγιο Ψυχαναγκαστικού 

Επανελέγχου (Compulsion Checklist, Marks et al. 1977, Kasvikis et al. 1989, 

αυτοσυμπληρούμενο). 

 Εκτίμηση του συναισθήματος: Ερωτηματολόγιο Κατάθλιψης του Beck, (Short 

Beck Depression Inventory-BDI, Beck and Beck 1972, Jemos 1984, 

αυτοσυμπληρούμενο). 

 Εκτίμηση φοβικών συμπτωμάτων: Ερωτηματολόγιο Φόβου (Fear Questionnaire, 

Marks and Mathews 1979, Kasvikis et al. 2006, αυτοσυμπληρούμενο). 

 Εκτίμηση λειτουργικότητας: Ερωτηματολόγιο Κοινωνικής & Επαγγελματικής 

Προσαρμογής (Work and Social Adjustment Scale, Marks 1986, Mundt et al. 

2002, Theodorou 2013,  αυτοσυμπληρούμενο). 

 Εκτίμηση της συνεργασιμότητας: Κλίμακα Αξιολόγησης Συνεργασιμότητας 

(Homework Compliance Scale, Primakoff et al. 1986, Μυτσκίδου 2008, 

συμπληρώνεται από τον θεραπευτή στο τέλος κάθε θεραπευτικής συνεδρίας). 

Τα ψυχομετρικά εργαλεία χορηγήθηκαν σε δύο διαφορετικές χρονικές στιγμές:  

(i) στην αρχή της θεραπείας  
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(ii) στη λήξη της θεραπείας 

Οι δύο αξιολογήσεις έγιναν για όλους τους ασθενείς ασχέτως έκβασης 

(ολοκλήρωση θεραπείας, διακοπή θεραπείας) από ανεξάρτητο αξιολογητή, 

εκπαιδευμένο και πιστοποιημένο στη χορήγηση των εργαλείων. 

 

2.2.1. ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΟΛΟΚΛΗΡΩΣΗΣ – ΔΙΑΚΟΠΗΣ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

Ως κριτήριο για να θεωρηθεί ένας ασθενής ότι ολοκλήρωσε τη θεραπεία του 

ορίστηκε το να έχει ολοκληρώσει τους τελικούς του στόχους με άγχος  μικρότερο ή ίσο 

του ‘2’ στην κλίμακα άγχους 0 έως 8. 

Ως κριτήριο διακοπής της θεραπείας ορίστηκε το να σταματά ο ασθενής τη 

θεραπεία αφού έχει θέσει τελικούς θεραπευτικούς στόχους και έχει ξεκινήσει 

τουλάχιστον μία άσκηση ΕΠΑ.  

 

2.2.2. ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΒΕΛΤΙΩΣΗΣ 

α) Η ίση ή μεγαλύτερη του 50% μείωση της βαθμολογίας των ασθενών στα 

ερωτηματολόγια στο τέλος της θεραπείας επί της βαθμολογίας που είχαν δώσει στην 

αρχή της θεραπείας. Η διαφορά αυτή μεταξύ των δύο μετρήσεων (πριν και μετά την 

θεραπεία) ορίζεται ως κλινικά σημαντική αλλαγή (Blanchard and Schwartz, 1988). 

β) Η απώλεια της διάγνωσης στο τέλος της θεραπείας βάσει του SCID. 

 

2.3. ΨΥΧΟΜΕΤΡΙΚΑ ΕΡΓΑΛΕΙΑ – ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ 

2.3.1. Κλίμακα Yale-Brownγια την Βαθμολόγηση της Βαρύτητας και του Είδους 

των Συμπτωμάτων Ασθενών με Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή (Yale-Brown 

Obsessive-Compulsive Scale-YBOCS) 

Η κλίμακα Υ-BOCS κατασκευάστηκε το 1989 από τον καθ. W. K Goodman 

και τους συνεργάτες του. Έχει θεωρηθεί ως «πρότυπο εργαλείο αξιολόγησης της 

ΙΨΔ» (gold standard measure: Feske and Chambeless 2000) και χρησιμοποιείται 

ευρύτατα τόσο στην έρευνα όσο και στην κλινική πράξη για την παρακολούθηση της 

πορείας της νόσου στην ψυχοθεραπεία και την φαρμακοθεραπεία. Έχει άριστες 

ψυχομετρικές ιδιότητες και έχει μεταφραστεί και σταθμιστεί σε πάρα πολλές 

γλώσσες.  
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Κατ’ ουσίαν πρόκειται για ένα εγχειρίδιο για την αξιολόγηση της ΙΨΔ που 

αποτελείται από τρία τμήματα: 

 Η κλίμακα αξιολόγησης της βαρύτητας της ΙΨΔ 

 Ο Κατάλογος Καταγραφής των Συμπτωμάτων του παρελθόντος και 

της τελευταίας εβδομάδας (Y-BOCS Symptom Checklist)  

 Ένα υπόδειγμα Καταγραφής των Συμπτωμάτων – Στόχων (Ιδεοληψίες 

– Στόχοι, Καταναγκασμοί – Στόχοι, Αποφυγές) 

Το Y-BOCS περιλαμβάνει γενικές και ειδικές οδηγίες συμπλήρωσης και 

βαθμολόγησης. Χορηγείται σε ασθενείς που έχουν ήδη λάβει ως  κύρια διάγνωση την 

ΙΨΔ (κατά προτίμηση με βάση κάποια ημι-δομημένη ή δομημένη κλινική, ψυχιατρική 

συνέντευξη).  

Για τη διευκόλυνση του χρήστη της κλίμακας, προτείνεται η χορήγηση του Y-

BOCS με την εξής σειρά: Αρχικά συμπληρώνεται  ο Κατάλογος Καταγραφής των 

Συμπτωμάτων του παρελθόντος και της τελευταίας εβδομάδας. Από αυτές τις 

πληροφορίες θα αντληθούν οι κύριες Ιδεοληψίες – Στόχοι και Καταναγκασμοί – 

Στόχοι και τέλος βαθμολογείται η Κλίμακα Αξιολόγησης της Βαρύτητας της ΙΨΔ. 

Το Y-BOCS έχει άριστες ψυχομετρικές ιδιότητες: Μεταξύ βαθμολογητών 

αξιοπιστία:r=.80 - .99, επαναληπτικών μετρήσεων αξιοπιστία:r=.81 - .97 σε διάστημα 

2 εβδομάδων, εσωτερικής συνέπειας αξιοπιστία: α=.69 - .91, εγκυρότητα 

περιεχομένου:mean r=.51, L=.17 - .77 (Goodman et al. 1989). 

Κατάλογος Συμπτωμάτων (Y-BOCS Symptom Checklist) 

Ο Κατάλογος Συμπτωμάτων περιλαμβάνει 74 συμπτώματα (ιδεοληψίες και 

καταναγκασμούς) της ΙΨΔ ομαδοποιημένα σε 15 κατηγορίες. Ο εξεταστής σημειώνει 

αν ο ασθενής εμφανίζει τώρα ή εμφάνιζε στο παρελθόν καθένα από αυτά τα 

συμπτώματα. Είναι σημαντικό βοήθημα τόσο για τον εντοπισμό των τρεχόντων ειδών 

καταναγκασμών και ιδεοληψιών, όσο και για την αναγνώριση παρελθόντων 

συμπτωμάτων που ίσως επανεμφανιστούν σε επόμενες αξιολογήσεις. 

Ο Κατάλογος θεωρείται ότι προσφέρει μια περιεκτική «χαρτογράφηση» των 

ιδεοληψιών και καταναγκασμών που παρουσιάζει ο ασθενής και βοηθά στον 



45 
 

εμπλουτισμό και την ολοκλήρωση της συμπεριφεριολογικής ανάλυσης και της 

κλινικής εικόνας. 

Σύμφωνα τις οδηγίες του εγχειριδίου, ο εξεταστής θα πρέπει να βεβαιωθεί ότι 

οι αναφερόμενες συμπεριφορές είναι γνήσια συμπτώματα της ΙΨΔ κι όχι κάποιας 

άλλης διαταραχής (π.χ. Ειδικής Φοβίας, Παραφιλίας, Τριχοτιλλομανίας). Ειδικά σε 

περιπτώσεις που η διαφορική διάγνωση είναι εξαιρετικά δύσκολη (π.χ. ανάμεσα σε 

σύνθετα κινητικά τικ και καταναγκασμούς αγγίγματος) είναι σημαντική η αναλυτική 

περιγραφή του συμπτώματος, η επίτευξη συμφωνίας στην βαθμολόγηση σε επόμενη 

αξιολόγηση ή/και η χορήγηση ειδικού ψυχομετρικού εργαλείου εκτίμησης των τικ. 

Λίστα Συμπτωμάτων – Στόχων   

Αφού εντοπιστούν τα τρέχοντα είδη ιδεοληψιών και καταναγκασμών,  ο 

εξεταστής τα ταξινομεί και τα καταγράφει στη Λίστα Συμπτωμάτων –Στόχων, 

σύμφωνα με τις κλινικά χρήσιμες κατηγοριοποιήσεις (π.χ. διαχωρισμός 

καταναγκασμών σε επανελέγχου και καθαρισμού). Η Λίστα περιλαμβάνει τις 

«Ιδεοληψίες – Στόχους», τους «Καταναγκασμούς – Στόχους» και τις «Αποφυγές» 

που κυριαρχούν στην κλινική εικόνα του ασθενούς. Ο εξεταστής πρέπει να 

περιγράψει τα προεξάρχοντα χαρακτηριστικά των συμπτωμάτων, ώστε να μπορούν 

να εντοπίζονται ευκολότερα (π.χ. εκτός από την καταγραφή των  επανελέγχων, να 

διευκρινίζεται τι ακριβώς ελέγχει ο ασθενής). Ο εξεταστής χρειάζεται να βεβαιωθεί 

για το ποιά είναι τα κυρίαρχα συμπτώματα, αυτά δηλαδή στα οποία θα εστιάσει 

κυρίως η συνέντευξη και η κλίμακα βαρύτητας.  

Κλίμακα Βαθμολόγησης Βαρύτητας Ιδεοληψιών – Καταναγκασμών (Yale-

Brown Obsessive Compulsive Scale) 

Ο στόχος της Κλίμακας Βαθμολόγησης της Βαρύτητας είναι να χρησιμοποιηθεί 

ως ημι-δομημένη συνέντευξη. Ο εξεταστής θα πρέπει να αξιολογεί τα λήμματα με την 

προτεινόμενη σειρά και να χρησιμοποιεί τις παρεχόμενες ερωτήσεις. Πριν την 

χορήγηση της κλίμακας, ο εξεταστής εξηγεί σύντομα στον ασθενή τι είναι οι 

ιδεοληψίες και οι καταναγκασμοί και δίνει παραδείγματα. Στις γενικές οδηγίες 

συμπεριλαμβάνεται ένα τέτοιο υπόδειγμα.  

Η βαθμολόγηση των λημμάτων βασίζεται στην αναφορά του ασθενούς, αλλά η 

τελική βαθμολογία στηρίζεται στις παρατηρήσεις του εξεταστή κατά τη διάρκεια της 
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συνέντευξης και την κλινική εκτίμησή του. Οι βαθμολογίες θα πρέπει να 

αντικατοπτρίζουν τη μέση συχνότητα εμφάνισης κάθε λήμματος καθ’ όλη την 

τελευταία εβδομάδα έως και την στιγμή της συνέντευξης. 

Η κλίμακα  στην αναθεωρημένη της εκδοχή (7και 9/89) περιλαμβάνει 19 

λήμματα που αντιστοιχούν σε χαρακτηριστικά της ΙΨΔ ενδεικτικά της βαρύτητάς της. 

Αν και βαθμολογούνται όλα, η συνολική βαρύτητα υπολογίζεται μόνο από τα 

λήμματα 1-10. Τα λήμματα 1-5 αναφέρονται στις ιδεοληψίες και τα λήμματα 6-10 

στους καταναγκασμούς. Η βαθμολόγηση κάθε λήμματος γίνεται με βάση μία κλίμακα 

από 0 ως 4. Η συνολική βαθμολόγηση του Y-BOCS είναι το άθροισμα των λημμάτων 

1ως 10 (εκτός των 1b και 6b) ενώ τα υποσύνολα των ιδεοληψιών και των 

καταναγκασμών είναι αντίστοιχα τα αθροίσματα των λημμάτων 1 ως 5 (εκτός του 1b) 

και των 6 ως 10 (εκτός του 6b). Συνεπώς, οι επιμέρους βαθμολογήσεις για τις 

ιδεοληψίες και τους καταναγκασμούς κυμαίνονται από 0 ως 20 και η συνολική 

βαθμολόγηση από 0 ως 40. 

Σύμφωνα με τους κατασκευαστές του Y-BOCS, τα λήμματα 1b, 6b και 11 – 16 

μπορούν να προσφέρουν χρήσιμες πληροφορίες αλλά  διαθέτουν μέχρι στιγμής 

περιορισμένα δεδομένα για τις ψυχομετρικές τους ιδιότητες και θα πρέπει να 

θεωρηθούν κυρίως ως διερευνητικά. Τα λήμματα 17 της «συνολικής βαρύτητας» και 

18 της «συνολικής βελτίωσης» έχουν προσαρμοστεί από την Clinical Global 

Impression Scale (GuyW, 1976) προκειμένου να αξιολογηθεί η γενική δυσλειτουργία 

που σχετίζεται αλλά δεν περιορίζεται στην παρουσία των ιδεοψυχαναγκαστικών 

συμπτωμάτων. Κατά την βαθμολόγηση αυτών των λημμάτων θα πρέπει να 

λαμβάνεται υπόψη επίσης η δυσλειτουργία που προκαλείται από συμπτώματα 

δευτερογενούς κατάθλιψης. Στο λήμμα 18 βαθμολογείται η συνολική βελτίωση σε 

σχέση με την αρχική βαθμολογία και ανεξαρτήτως αν οφείλεται – κατά την κρίση του 

εξεταστή – σε  ψυχοθεραπεία ή φαρμακοθεραπεία. Το λήμμα 19 που αξιολογεί την 

αξιοπιστία των πληροφοριών που παρέχει ο ασθενής, θεωρείται ότι ενδέχεται να 

βοηθήσει στην ερμηνεία της βαθμολογίας άλλων λημμάτων του Y-BOCS, σε 

ορισμένες περιπτώσεις  ΙΨΔ.  

Η Ελληνική μετάφραση του Υ-BOCS 

Με αφορμή τις ανάγκες της παρούσας εργασίας προχωρήσαμε στην μετάφραση 

και απόδοση του Y-BOCS στα Ελληνικά. Η διαδικασία της μετάφρασης και 
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απόδοσης διενεργήθηκε από την γράφουσα στα πλαίσια της λειτουργίας της Μονάδας 

Θεραπείας Συμπεριφοράς του Ελληνικού Κέντρου Ψυχικής Υγιεινής κι Ερευνών, από 

τις εκδόσεις του οποίου και κυκλοφορεί. Την επιμέλεια όλης της διαδικασίας 

ανέλαβαν από κοινού ο υπεύθυνος της ΜΘΣ, ψυχίατρος Ι. Κασβίκης και ο καθηγητής 

Ψυχιατρικής Ν. Βαϊδάκης, αμφότεροι με πολύ μεγάλη εμπειρία στην ΙΨΔ.  

Για την μετάφραση ακολουθήσαμε τις κατευθυντήριες οδηγίες του Παγκόσμιου 

Οργανισμού Υγείας σχετικά με την διαδικασία μετάφρασης κι απόδοσης των 

σχετικών με την υγεία εργαλείων αξιολόγησης (WHO, 2011, rev.2016): 

1. Απευθείας μετάφραση 

2. Αντίστροφη μετάφραση 

3. Προκαταρκτικός έλεγχος, γνωστική και γλωσσική σύγκριση με το πρωτότυπο 

4. Τελική μορφή 

 

Κατόπιν επικοινωνίας, λάβαμε από τους κατασκευαστές του Y-BOCS και την 

ομάδα του καθ. Goodman, η οποία ασχολείται με την διεθνή χρήση της κλίμακας, την 

έγκριση για την μετάφραση της κλίμακας στα Ελληνικά. 

Προχωρήσαμε στην απευθείας μετάφραση (forward translation) του εργαλείου 

από τα αγγλικά στα ελληνικά, η οποία ελέγχθηκε από τους δύο επιμελητές της 

έκδοσης και εν συνεχεία στην αντίστροφη μετάφραση (back translation) από 

ανεξάρτητο μεταφραστή δίγλωσσο, με μητρική γλώσσα την αγγλική. Ακολούθως, 

έγινε η σύγκριση της αντίστροφης μετάφρασης με το πρωτότυπο. Αυτή η 

μεταφρασμένη μορφή του Υ-BOCS δόθηκε σε 6 (3 άντρες - 3 γυναίκες) ασθενείς με 

ΙΨΔ που δέχτηκαν εγγράφως να συμμετέχουν σε αυτή τη διαδικασία, και η 

συνέντευξη ηχογραφήθηκε. Με βάση αυτό το υλικό, η μεταφράστρια και οι 

επιμελητές συζήτησαν πιθανές γλωσσικές δυσκολίες στη χορήγηση του εργαλείου ή 

στην κατανόηση ορισμένων λέξεων από τους ασθενείς και προχώρησαν στην 

αναδιαμόρφωσή τους. Η τελική μορφή της Ελληνικής μετάφρασης του Y-BOCS 

στάλθηκε προς επεξεργασία και σχολιασμό στην αρμόδια ομάδα του καθ.Goodman 

και έλαβε την έγκριση και τα δικαιώματα χρήσης για την Ελλάδα. 
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 Τέλος, αποφασίσαμε στην έκδοση του Ελληνικού Y-BOCS να 

συμπεριλαμβάνεται στο παράρτημα ένα κλινικό παράδειγμα με υπόδειγμα 

βαθμολόγησης, προς διευκόλυνση των χρηστών του εργαλείου.   

2.3.2. Ερωτηματολόγιο Ψυχαναγκαστικού Επανελέγχου (Compulsion Checklist - 

CC). 

Το ερωτηματολόγιο κατασκευάστηκε από τους  Ι. Marks et al. το 1977 και 

αποδόθηκε στα Ελληνικά από τον ψυχίατρο Ι.Κασβίκη (Kasvikis et al. 1989). Είναι 

αυτο-συμπληρούμενο και περιλαμβάνει 37 λήμματα που αντιστοιχούν σε 

καθημερινές δραστηριότητες στις οποίες βάσει κλινικής πράξης κι εμπειρίας συνήθως 

εμφανίζονται καταναγκαστικές συμπεριφορές. Εξετάζει την ύπαρξη και βαρύτητα 

καταναγκασμών σε αυτές τις δραστηριότητες. Η βαθμολόγηση γίνεται βάσει μίας 

κλίμακας τύπου likert από 0 ως 3, όπου 0=δεν έχω προβλήματα με αυτή τη 

δραστηριότητα – μου παίρνει περίπου τον ίδιο χρόνο όπως σε όλους τους ανθρώπους. 

Δεν χρειάζεται να την επαναλάβω ή να την αποφύγω, 1=αυτή η δραστηριότητα μου 

παίρνει περίπου διπλάσιο χρόνο από ότι στους περισσότερους ανθρώπους. Πρέπει να 

την  επαναλάβω δύο φορές και μάλλον την αποφεύγω, 2=αυτή δραστηριότητα μου 

παίρνει τριπλάσιο χρόνο από ότι στους περισσότερους ανθρώπους. Πρέπει να την 

επαναλάβω τρεις ή περισσότερες φορές ή συνήθως την αποφεύγω, 3=είναι αδύνατο να 

τελειώσω ή να επιχειρήσω αυτή τη δραστηριότητα. 

Η συνολική βαθμολογία κυμαίνεται από 0 – 111, και βαθμολογία ≥40 

θεωρείται ότι δείχνει κλινική ΙΨΔ (Marks et al. 1977). Τα πλεονεκτήματα του 

ερωτηματολογίου είναι ότι συμπληρώνεται εύκολα από τον ασθενή, έχει καλές 

ψυχομετρικές ιδιότητες, βαθμολογεί συχνά καταναγκαστικά συμπτώματα και δίνει 

την εικόνα για την βαρύτητα αυτών των συμπεριφορών σε τρεις διαστάσεις 

(διάρκεια, επαναληπτικότητα, αποφυγή) (Taylor, 1995). Οι αδυναμίες του είναι ότι 

καταναγκασμοί όπως οι νοητικές τελετουργίες ή η παρασυσσώρευση υπο-

αντιπροσωπεύονται και ότι δεν περιλαμβάνει ιδεοληψίες. Πιθανότατα, γι αυτούς τους 

λόγους, δεν προτιμάται συχνά στην έρευνα για την ΙΨΔ. 

Οι Nakagawa et al. (1996) συνέκριναν το YBOCS και το Compulsion 

Checklist (CC) ως προς την δυνατότητά τους να εκτιμήσουν το θεραπευτικό 

αποτέλεσμα στην ΙΨΔ.  Τα συνολικά σκορ του YBOCS και του CC παρουσίασαν 

πολύ υψηλή συσχέτιση (p<0.001) μεταξύ τους ως προς την αλλαγή κατά τη διάρκεια 
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τόσο της θεραπείας (r=0.62), όσο και της αρχικής αξιολόγησης (r=0.47). 

Επισημαίνεται ότι αυτή η συσχέτιση και η δυνατότητα του Ερωτηματολογίου 

Ψυχαναγκαστικού Επανελέγχου να προσδιορίσει ποιά συγκεκριμένη τελετουργία 

ταλαιπωρεί τον ασθενή, μπορεί να έχει κλινική χρησιμότητα, παρά τις διαφορές των 

δύο εργαλείων που φαίνεται να μπορούν να λειτουργήσουν «συνεργατικά».  

2.3.3. Ερωτηματολόγιο Κατάθλιψης του Beck (Beck Depression Inventory-BDI) 

Το BDI είναι  ένα από τα γνωστότερα, πιο συχνά χρησιμοποιούμενα και 

εγκυρότερα ερωτηματολόγια για την αξιολόγηση της κατάθλιψης σε κλινικό και 

ερευνητικό επίπεδο. Κατασκευάστηκε από τον Beck (Beck et al. 1961) ενώ  η 

σύντομη εκδοχή (short version, Beck & Beck 1972) μεταφράστηκε και σταθμίστηκε 

στον Ελληνικό πληθυσμό από τον Τζέμο (Jemos, 1984). Τα λήμματα του 

ερωτηματολογίου σχηματίστηκαν με κλινικά κριτήρια. Δηλαδή ο Beck κατέγραψε 

στάσεις και συμπτώματα που χαρακτηριστικά παρουσιάζουν οι ασθενείς με 

κατάθλιψη και που ταιριάζουν με το περιεχόμενο της κατάθλιψης σύμφωνα με την 

βιβλιογραφία. 

Στην παρούσα σύντομη μορφή του, περιλαμβάνει 21 λήμματα-κατηγορίες που 

αντιστοιχούν σε συμπτώματα τυπικά της κατάθλιψης και συμβολίζονται με γράμματα 

του αλφαβήτου. Κάθε λήμμα διαθέτει 4-5 προτάσεις (απαντήσεις) βαθμιαίας 

βαρύτητας από το «καθόλου» ως το «μέγιστο». Ο ασθενής καλείται να επιλέξει μόνο 

μία από τις προτεινόμενες απαντήσεις, αυτήν που θεωρεί ότι τον αντιπροσωπεύει 

περισσότερο τις τελευταίες 15 ημέρες. Σε μερικά λήμματα, δύο ή και τρεις προτάσεις 

που θεωρήθηκε ότι δηλώνουν την ίδια βαρύτητα, βαθμολογήθηκαν με τον ίδιο αριθμό 

αλλά διαχωρίστηκαν με τα γράμματα α, β, γ (π.χ. 2α, 2β, 2γ). Σύμφωνα με τον Beck 

(1975) η μορφή αυτή προκύπτει από την παρατήρηση ότι καθώς αυξάνεται η 

βαρύτητα της κατάθλιψης, αυξάνεται ο αριθμός και η ένταση των συμπτωμάτων. Η 

τελική βαθμολογία προκύπτει από το άθροισμα των βαθμών των προτάσεων-

απαντήσεων που δίνει ο ασθενής και κυμαίνεται από 0-62. Το όριο που συνιστά 

κλινική κατάθλιψη είναι βαθμολογία ≥ 19, αλλά αναλόγως με τον σκοπό που 

χρησιμοποιείται μπορεί να τεθεί πιο αυστηρό όριο (13) ή πιο χαλαρό (21). Σύμφωνα 

με την ελληνική προσαρμογή, βαθμολογία κάτω του 10 σημαίνει απουσία 

καταθλιπτικών συμπτωμάτων, 10 με 20 λίγα συμπτώματα, πάνω από 20 μέτρια 

συμπτώματα, πάνω από 30 βαριά και από 40 και πάνω σοβαρή (πολύ βαριά) 
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καταθλιπτική συμπτωματολογία. Η ελληνική προσαρμογή έδειξε υψηλή αξιοπιστία 

επαναληπτικών μετρήσεων (r=.88) και αξιοπιστία των ημίσεων τμημάτων (split-half 

reliability) από .55 έως .73. 

2.3.4.Κλίμακα Βαθμολόγησης Τελικών Θεραπευτικών Στόχων (άγχος – 

αποφυγή), (Final Treatment Goals).  

Πρόκειται για μία κλίμακα τύπου likert από 0 ως 8 (Marks 1979, απόδοση στα 

Ελληνικά Κασβίκης 1989) όπου ο ασθενής βαθμολογεί πόσο άγχος του προκαλεί η 

επαφή με το φοβογόνο ερέθισμα, στα πλαίσια ενός τελικού (ή/και ενδιάμεσου) 

θεραπευτικού στόχου. Οι διαβαθμίσεις περιλαμβάνουν 0=καθόλου άγχος, 2=λίγο 

άγχος, 4=μέτριο άγχος, 6=έντονο άγχος, 8=αβάσταχτο άγχος, ενώ τα ενδιάμεσα μονά 

νούμερα εκφράζουν τις ενδιάμεσες καταστάσεις άγχους. Όπως είναι ευνόητο, η 

συνολική βαθμολογία της κλίμακας κυμαίνεται από 0 ως 8. Χρησιμοποιείται ως ένα 

εύχρηστο εργαλείο που ανά πάσα στιγμή δίνει στον θεραπευόμενο την δυνατότητα να 

αξιολογεί το άγχος που βιώνει σε κάθε κατάσταση αλλά και να μπορούν θεραπευτής 

και θεραπευόμενος να έχουν μία κοινή «γλώσσα» συνεννόησης. Παρόμοια είναι η 

κλίμακα μέτρησης της αποφυγής (0-8) όπου ο ασθενής αξιολογεί πόσο θέλει να 

αποφύγει να εκτελέσει την άσκηση/στόχο λόγω του άγχους που αυτή του εκλύει. 

2.3.5. Ερωτηματολόγιο Επαγγελματικής και Κοινωνικής Προσαρμογής (Work 

and Social Adjustment Scale – WSAS) 

Το WSAS είναι ένα αυτοσυμπληρούμενο, εύχρηστο ερωτηματολόγιο που 

αξιολογεί την έκπτωση της λειτουργικότητας εξαιτίας ενός προσδιορισμένου 

ψυχιατρικού προβλήματος (Marks 1986). Έχει άριστες ψυχομετρικές ιδιότητες όπως 

αυτές ελέγχθηκαν από τον Mundt et al. (2002) χορηγούμενο τουλάχιστον σε δύο 

κλινικά δείγματα: ασθενών με κατάθλιψη και ασθενών με ΙΨΔ.  

Περιλαμβάνει 5 λήμματα που αναφέρονται σε βασικούς τομείς της 

επαγγελματικής και κοινωνικής ζωής του θεραπευόμενου: επάγγελμα, φροντίδα 

σπιτιού, κοινωνική ζωή, προσωπική διασκέδαση, οικογένεια. Ο θεραπευόμενος 

βαθμολογεί σε κλίμακα likert από 0 ως 8 κατά πόσο έχει επηρεαστεί ο κάθε τομέας 

από την ψυχική διαταραχή που παρουσιάζει: 0= καθόλου, 2=ελαφρά, 4=σίγουρα, 6 = 

έντονα 8=πολύ σοβαρά. Η συνολική βαθμολογία κυμαίνεται από 0-40 (cut-off 

score=20). Βαθμολογία >20 δείχνει σοβαρή επιβάρυνση στην λειτουργικότητα, 10-20 
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μέτρια επιβάρυνση και <10 υπο-κλινική επιβάρυνση. Στην ελληνική του απόδοση η 

κλίμακα μεταφράστηκε αναλλοίωτη από την αγγλική στην ελληνική γλώσσα και 

ξαναμεταφράστηκε από δίγλωσσο μεταφραστή. Ο βαθμός εσωτερικής αξιοπιστίας 

(internal consistency) της ελληνικής απόδοσης είναι Cronbach’s alpha=. 83, 

(Theodorou, 2013). 

2.3.6. Ερωτηματολόγιο Φόβου (Fear Questionnaire – FQ)  

Το Ερωτηματολόγιου Φόβου (Marks and Mathews 1979, Kasvikis et al. 2006)  

είναι μία σύντομη κλίμακα που επιτρέπει την γρήγορη εκτίμηση του συνόλου των 

φοβιών του ασθενούς με σκοπό την αξιολόγηση του είδους της φοβίας που αυτός 

παρουσιάζει. Έχει άριστες ψυχομετρικές ιδιότητες κι έχει μεταφραστεί σε πολλές 

γλώσσες. 

Περιλαμβάνει 15 λήμματα (φοβικά συμπτώματα) που ο ασθενής βαθμολογεί 

πόσο τον αγχώνουν από 0 ως 8 και δύο ανοιχτά λήμματα όπου ο ασθενής μπορεί να 

περιγράψει και να βαθμολογήσει την κύρια φοβία που τον απασχολεί ή/και να 

προσθέσει κάποια άλλη φοβία του που δεν περιλαμβάνεται στη λίστα των 15 

λημμάτων. Εκτιμά 3 παράγοντες που αντιστοιχούν στις 3 συχνότερες φοβίες που 

συναντώνται στην κλινική πράξη: Αγοραφοβία, Κοινωνική Φοβία, Ειδική Φοβία 

Αίματος-Τραύματος. Ο κάθε παράγοντας περιλαμβάνει 5 λήμματα και η βαθμολογία 

του κυμαίνεται από 0-40, συνεπώς η συνολική βαθμολογία και των 15 λημμάτων 

κυμαίνεται από 0-120, με cut-off score για κάθε παράγοντα το 20. Ακολουθεί μια 

μικρότερη κλίμακα 5 λημμάτων  που εκτιμά άγχος και κατάθλιψη και ομοίως 

κυμαίνεται βαθμολογικά από 0 ως 40. Ενδεικτικά, το λήμμα 18 εκτιμά κατάθλιψη, το 

λήμμα 20 πανικό, το λήμμα 22 αποπροσωποποίηση – αποπραγματοποίηση. Σε κάθε 

λήμμα ο ασθενής βαθμολογεί πόσο άγχος του προκαλεί, αλλά και πόσο αποφεύγει 

από 0 ως 8 την κάθε φοβία, αφού οι προκαταρκτικές έρευνες του ερωτηματολογίου 

έδειξαν πολύ υψηλή συνάφεια ανάμεσα στο άγχος και την αποφυγή. Τέλος, υπάρχει η 

κλίμακα μέτρησης (0-8) της ενόχλησης κι επιβάρυνσης που προκαλούν στον ασθενή 

τα συμπτώματα της φοβικής του συμπεριφοράς.  

Το ερωτηματολόγιο φόβου μεταφράστηκε στα Ελληνικά και 

ξαναμεταφράστηκε στα αγγλικά από μεταφράστρια με μητρική γλώσσα τα αγγλικά. 

Προκαταρκτική μελέτη διερεύνησε τις ψυχομετρικές του ιδιότητες με ικανοποιητικά 

αποτελέσματα (Πούλου, 2001), γεγονός που δημιούργησε τη βάση για τη στάθμισή 
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του στον ελληνικό πληθυσμό (Kasvikis et al. 2006). Είναι ένα εργαλείο με 

ικανοποιητική αξιοπιστία και εσωτερική συνέπεια (Cronbach’s alpha>.70), ενώ η 

αξιοπιστία επαναληπτικών μετρήσεων (test –retest reliability) είναι r=.83, p<0.01). 

2.3.7.Κλίμακα Αξιολόγησης Συνεργασιμότητας(Homework Compliance Scale – 

HCS) 

Το συγκεκριμένο εργαλείο αναπτύχθηκε από την Primakoff et al. (1986) και 

μεταφράστηκε – αποδόθηκε στα ελληνικά από την Μυτσκίδου (2008). Πρόκειται για 

μία κλίμακα που επιχειρεί να ποσοτικοποιήσει και να μετρήσει την συνεργασιμότητα 

του ασθενούς σε θεραπευτικούς στόχους, λαμβάνοντας υπόψιν και ποιοτικά στοιχεία 

που σχετίζονται με την απόδοσή του.  

Η κλίμακα αξιολογεί τον βαθμό συνεργασιμότητας που επιδεικνύει ο ασθενής 

ως προς την συμφωνημένη θεραπευτική άσκηση/στόχο σε κάθε συνεδρία, σε 

εβδομαδιαία βάση, από την στιγμή που θα τεθεί ο πρώτος στόχος και μετά. Αξιολογεί 

δηλαδή κατά πόσο ο ασθενής έφερε εις πέρας την συμφωνημένη εργασία κάθε φορά. 

Η κλίμακα κυμαίνεται από 0 (ο θεραπευόμενος δεν επιχείρησε να κάνει την εργασία 

που του είχε ανατεθεί για το σπίτι) ως 5 (ο θεραπευόμενος έκανε περισσότερο από 

αυτό που απαιτούσε η συμφωνημένη εργασία) και συμπληρώνεται από τον 

θεραπευτή μετά από κάθε συνεδρία. Στο τέλος της θεραπείας (τελευταία θεραπευτική 

συνεδρία), οι βαθμοί αθροίζονται και το άθροισμα διαιρείται με τον αριθμό 

συνεδριών που χορηγήθηκαν.  Το αποτέλεσμα της διαίρεσης εκφράζει τον μέσο όρο 

συνεργασιμότητας του ασθενούς καθ’όλη την διάρκεια της θεραπείας του. 

Για την επίτευξη ακριβέστερης βαθμολόγησης, προτείνεται να διερευνά ο 

θεραπευτής αν όντως η άσκηση έγινε όπως ακριβώς είχε συμφωνηθεί και γραφεί, 

στον απαιτούμενο χρόνο και συχνότητα, να συζητηθούν τυχόν δυσκολίες κατά την 

εκτέλεσή της και σκέψεις ή συναισθήματα πριν, κατά και μετά το πέρας της άσκησης, 

όπως αυτά που καταγράφονται στο αντίστοιχο ημερολόγιο ασκήσεων (Primakoff et 

al. 1986).  

2.4. ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΕΠΕΞΕΡΓΑΣΙΑ 

Μετατρέψαμε την «έναρξη νόσου» από συνεχή σε κατηγορική μεταβλητή για 

να διευκολυνθεί η στατιστική ανάλυση, ακολουθώντας το παράδειγμα της Noshirvani 

et al. (1991). Συγκεκριμένα, με την μετατροπή,  η μεταβλητή «έναρξη νόσου» 
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περιλάμβανε κατηγορίες που αντιστοιχούσαν σε ηλικιακές ομάδες: 4-14 ετών, 15-24 

ετών, 25-35 ετών, 35+ ετών, επιτρέποντας την συμπερίληψη του συγκεκριμένου 

δημογραφικού στοιχείου στις αναλύσεις. 

Για την περιγραφή των ασθενών και την παρουσίαση της πολυμεταβλητής 

διαμόρφωσης των φαινομενολογικών και δημογραφικών μεταβλητών του δείγματος 

χρησιμοποιήθηκε η Πολυπαραγοντική Ανάλυση Αντιστοιχιών (Multiple 

Correspondence Analysis - MCA), καθώς θεωρείται η βέλτιστη μέθοδος για την 

απεικόνιση της συσχέτισης μεταξύ κατηγορικών μεταβλητών (Lebart et al. 1984). Οι 

κατηγορίες των υπό μελέτη μεταβλητών απεικονίζονται ως σημεία σε δισδιάστατο 

γράφημα, στο οποίο παρουσιάζονται οι συσχετίσεις μεταξύ των κατηγοριών και με 

βάση την διάταξη και την γειτνίασή τους μπορούμε να προσδιορίσουμε 

πολυδιάστατες υποομάδες με συγκεκριμένο δημογραφικό και φαινομενολογικό 

προφίλ (Greenacre, 2007). 

Επίσης, για την ομαδοποίηση των μεταβλητών χρησιμοποιήθηκε η Ανάλυση 

Λανθανουσών Κλάσεων (Latent Class Analysis – LCA) που είναι το ανάλογο της 

ανάλυσης παραγόντων για κατηγορικές μεταβλητές. Πρόκειται για μια σύγχρονη 

μέθοδο ομαδοποίησης κατηγορικών μεταβλητών, δηλαδή παρατηρήσεων που 

κατατάσσονται σε ποιοτικές κατηγορίες.  Η ίδια μεθοδολογία που εφαρμόζεται στην 

Ανάλυση Παραγόντων για ποσοτικές μεταβλητές, χρησιμοποιείται από την Ανάλυση 

Λανθανουσών Κλάσεων για κατηγορικές μεταβλητές. Στην συγκεκριμένη 

μεθοδολογία υπολογίζονται οι πιθανότητες της κάθε απάντησης σε κάθε μεταβλητή 

και οι συμμετέχοντες κατανέμονται σε ομάδες ("Κλάσεις") ανάλογα με το συνδυασμό 

των απαντήσεών τους στις μεταβλητές αυτές. Η μέθοδος αυτή βοηθά στον εντοπισμό 

των διαφόρων συνδυασμών των μεταβλητών που υπάρχουν στον υπό έρευνα 

πληθυσμό, καθώς και στη διευκρίνηση των χαρακτηριστικών των ομάδων αυτών 

(McCutcheon 1987). 

Όπως και στην ανάλυση παραγόντων, ο αριθμός των κλάσεων δεν είναι 

προκαθορισμένος και γι' αυτό υπάρχουν μια σειρά από κριτήρια (όπως π.χ. το 

κριτήριο του Kaiser στην ανάλυση παραγόντων) που βοηθούν στην επιλογή του 

βέλτιστου αριθμού κλάσεων. Στην συγκεκριμένη περίπτωση πραγματοποιήθηκαν 

αναλύσεις για μοντέλα μέχρι και 5 κλάσεων και επιλέχθηκε η λύση των 2 κλάσεων, 

γιατί είχε: 
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 καλή προσαρμογή στα δεδομένα (goodness of fit), όπως υπολογίζεται 

από το  G² (παρόμοιο με το X² του Pearson), 

 τη μεγαλύτερη φειδωλότητα (parsimony), δηλαδή ήταν το πιο απλό 

μοντέλο που να ικανοποιεί τις απαιτήσεις, 

 το χαμηλότερο Μπεϋζιανό κριτήριο πληροφορίας (BIC), που στηρίζει 

την καλύτερη προσαρμογή στα δεδομένα (μέγιστη πιθανοφάνεια - Likelihood), 

"τιμωρώντας" όμως τα πιο πολύπλοκα μοντέλα, 

 τον πιο "καθαρό" διαχωρισμό μεταξύ των κλάσεων και  

 την μεγαλύτερη ερμηνευτική δυνατότητα, δηλαδή ήταν πιο κοντά στην 

κατανόηση που έχουμε για το φαινόμενο, συγκριτικά με τα άλλα μοντέλα. 

 Για την εκτίμηση της κλινικής εικόνας του συνολικού δείγματος και των δύο 

ομάδων χρησιμοποιήθηκαν τα κριτήρια t (για ποσοτικές), χ2 (για κατηγορικές) και 

Fisher’s Exact Test (για διχοτομικές μεταβλητές). Για την επικύρωση της λύσης της 

LCA, χρησιμοποιήθηκε η μονής κατεύθυνσης Ανάλυση Διακύμανσης (One-way 

ANOVA)με παράγοντα τις καταχωρήσεις των μελών στην κάθε κλάση (between 

subjects variable). Για τη σύγκριση της κλινικής πορείας των δύο ομάδων 

χρησιμοποιήθηκε η Ανάλυση Διακύμανσης για επαναλαμβανόμενες μετρήσεις 

(ANOVA repeated measures) με παράγοντες την κύρια τελετουργία και την έκβαση 

της θεραπείας.  

Όλες οι αναλύσεις έγιναν με στόχο τη θεραπεία (intent – to – treat analysis) 

για το συνολικό δείγμα και χωριστά για ασθενείς με καταναγκασμούς καθαριότητας 

και για ασθενείς με καταναγκασμούς επανελέγχου.  

Η έκδοση 4.0.5 του R χρησιμοποιήθηκε για όλες τις αναλύσεις. Τα στατιστικά 

πακέτα FactoMineRκαι PoLCAχρησιμοποιήθηκαν για την MCA και την LCA 

αντίστοιχα, το Bayes factorγια τις εκτιμήσεις των Μπεϋζιανών παραγόντων και το 

SPSS έκδοση 23 για τις υπόλοιπες κλινικές αναλύσεις (R CoreTeam 2021, Le et al. 

2008, Linzer et al. 2011, Morey et al. 2018, IBM SPSS Statistics for Windows, 

version 23.0, 2015). 
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3. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

3.1.1. Δημογραφικά και Φαινομενολογικά Χαρακτηριστικά (ν=134) 

Το δείγμα αποτελείτο από 77 γυναίκες (58%) και 57 άνδρες (42%) με μέση 

ηλικία τα 32 έτη. Οι περισσότεροι ασθενείς (61%) ήταν άγαμοι/μόνοι και εργάζονταν 

(41%). Η μέση ηλικία έναρξης της νόσου ήταν 22 έτη και η μέση διάρκεια της ΙΨΔ 

11 έτη. 55% των ασθενών λάμβαναν φαρμακευτική αγωγή πριν την έναρξη της 

θεραπείας, κυρίως αντικαταθλιπτικά.  

Ως προς την φαινομενολογία, 10 ασθενείς είχαν μόνο ιδεοληψίες. Άλλοι 10 

ασθενείς εμφάνιζαν διάφορα είδη καταναγκασμών ή διάφορα είδη ιδεοληψιών, χωρίς 

κάποιο να προεξάρχει (πολλαπλοί καταναγκασμοί ή ιδεοληψίες). Όλοι οι ασθενείς 

παρουσίαζαν ιδεοληψίες, εκτός από έναν που είχε μόνο τελετουργική συμπεριφορά. 

Συνεπώς, 128 ασθενείς εμφάνιζαν κύριες ιδεοληψίες και 119 κύριες τελετουργίες. 

Στους 36 ασθενείς του κλινικού δείγματος χορηγήθηκε το Y-BOCS για την εκτίμηση 

της βαρύτητας της ΙΨΔ (Μ.Ο = 25, SD = 5, L = 14–35). Η διαφορά στους μέσους 

όρους του Y-BOCS μεταξύ ανδρών (ν = 13)  και γυναικών (ν = 23) ήταν στατιστικά 

μη σημαντική [άνδρες = 24 (5) versus γυναίκες = 25 (4), t-0.44, p = 0.6 > 0.05] 

Από τους ασθενείς με κυρίαρχες τελετουργίες, το 40% παρουσίαζε 

τελετουργίες καθαρισμού, 23% τελετουργίες επανελέγχου, 8% νοητικές τελετουργίες, 

6% τελετουργίες επανάληψης, 5% τελετουργίες αποφυγής, 3% ψυχαναγκαστική 

επιβράδυνση, τελετουργίες τακτοποίησης /συμμετρίας εμφάνιζε το 2% των ασθενών 

ενώ 1% παρασυσσώρευση. Οι περισσότεροι ασθενείς (45%) είχαν κυρίαρχες 

ιδεοληψίες παθολογικής αμφιβολίας και επιθετικότητας, 42% παρουσίαζαν 

ιδεοληψίες σχετικά με τη μόλυνση και την ακαθαρσία, 4% είχαν  ιδεοληπτική σκέψη, 

4% μαγική σκέψη και 1% είχε ιδεοληπτικές εικόνες, ιδεοληψίες με θρησκευτικό 

περιεχόμενο και ιδεοληψίες σχετικά με το σεξ. Οι περισσότεροι ασθενείς με 

καταναγκασμούς καθαρισμού και αποφυγής παρουσίαζαν ιδεοληψίες 

μόλυνσης/ακαθαρσίας, ενώ οι ασθενείς με καταναγκασμούς ελέγχου κι επανάληψης 

εμφάνιζαν συνήθως ιδεοληψίες παθολογικής αμφιβολίας κι επιθετικότητας 

[x²(4)=61,9, p= .000]. 
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Πίνακας 3: Δημογραφικά και φαινομενολογικά χαρακτηριστικά – συνολικό δείγμα 

(ν=134) 

Φύλο άνδρες 42% ν=57 

γυναίκες 58 % ν=77 

Ηλικία :Μ.Ο(±Τ.Α) 32 (12) έτη   

Ηλικία Έναρξης ΙΨΔ:Μ.Ο(±Τ.Α) 22 (9) έτη   

Διάρκεια ΙΨΔ:Μ.Ο(±Τ.Α) 11 (9) έτη   

 

Έναρξη ΙΨΔ (ομάδες) 

4 – 14 έτη 28% ν=37 

15 – 24 έτη 42% ν=57 

25 – 34 έτη 20% ν=27 

35 + έτη 10% ν=13 

Οικογενειακή Κατάσταση άγαμοι/μόνοι 61% ν=82 

έγγαμοι  39% ν=52 

Επάγγελμα 

 

άνεργοι 18% ν=24 

εργαζόμενοι  41% ν=55 

φοιτητές 19% ν=26 

συνταξιούχοι  3% ν=4 

 

 

Φάρμακα 

Βενζοδιαζεπίνες 28% ν=38 

Αντικαταθλιπτικά 43% ν=58 

Αντιψυχωσικά 15% ν=20 

Άλλα 9% ν=12 

Αλκοόλ 2% ν=3 

 

 

 

Κύριες Τελετουργίες* 

Καθαρισμός 40% ν=53 

Επανέλεγχος 23% ν=31 

Επανάληψη 6% ν=8 

Τακτοποίηση  2% ν=3 

Παρασυσσώρευση 1% ν=2 

Επιβράδυνση 3% ν=4 

Νοητικές 8% ν=11 
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Αποφυγή 5% ν=7 

 

 

Κύριες Ιδεοληψίες** 

Μόλυνση/ακαθαρσία 42% ν=56 

Ιδεοληπτική εικόνα 1% ν=1 

Ιδεοληπτική σκέψη 4% ν=5 

Αμφιβολία/επιθετικότητα 45% ν=60 

Σεξουαλικές 1% ν=1 

Θρησκευτικές 1% ν=1 

 Μαγική σκέψη 4% ν=5 

*ν=119  **ν=129 

3.1.2. Πολυπαραγοντική Ανάλυση Αντιστοιχιών (Multiple Correspondence 

Analysis – MCA) 

Τα αποτελέσματα από την Πολυπαραγοντική Ανάλυση Αντιστοιχιών (ΠΠΑ) 

ανέδειξαν 2 διακριτές διαστάσεις που βοηθούν να κατανοήσουμε την πολυδιάστατη 

διαμόρφωση των μεταβλητών. Ο Πίνακας 4 δείχνει τη διάκριση (discrimination) και 

την συνεισφορά (contribution) των μεταβλητών στις δυο διαστάσεις.  Το φύλο 

διακρίνεται καλύτερα στην διάσταση 1 και όλες οι άλλες μεταβλητές διακρίνονται 

λίγο πολύ εξίσου και στις δύο διαστάσεις.  

Πίνακας 4:Η συνεισφορά των μεταβλητών στην ΠΠΑ (Contributions of variables–

MCA). 

Μεταβλητές  Διάσταση 1 Διάσταση 2 

Διάκριση Απόδοση (%) Διάκριση Απόδοση (%) 

Φύλο 0,396 17,16 0,004 0,21 

Οικ.κατάσταση 0,229 9,94 0,173 9,76 

Έναρξη νόσου 0,398 17,26 0,309 17,43 

Κύρια 

τελετουργία 
0,670 29,02 0,641 36,23 

Κύρια 

ιδεοληψία 

0,615 

 

26,62 0,644 36,37 

Σύνολο 2,308 100,00 1,771 100,00 

Αδράνεια 0,123  0,087  

Οι τιμές με έντονη γραφή είναι άνω της αδράνειας για κάθε διάσταση. MCA, multiple 

correspondence analysis, ΠΠΑ: Πολυπαραγοντική Ανάλυση Αντιστοιχιών. 
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Το γράφημα 1 δείχνει τα αποτελέσματα από την τοπολογική διαμόρφωση των 

μεταβλητών όπως προέκυψε από την τομή των 2 διαστάσεων. Από την ΠΠΑ 

προέκυψαν δύο υποομάδες διακριτές με καθεμία να παρουσιάζει τα δικά της 

δημογραφικά και φαινομενολογικά χαρακτηριστικά: Στην πρώτη ομάδα 

συμπεριλαμβάνονται κυρίως γυναίκες, έγγαμες, με σχετικά όψιμη έναρξη νόσου, που 

παρουσιάζουν καταναγκασμούς καθαρισμού και ιδεοληπτικούς φόβους σχετικά με 

την μόλυνση και την ακαθαρσία. Οι ασθενείς της άλλης ομάδας είναι κυρίως άνδρες 

με πρώϊμη έναρξη της ΙΨΔ, άγαμοι που παρουσιάζουν ιδεοληψίες παθολογικής 

αμφιβολίας ή επιθετικότητας και καταναγκασμούς ελέγχου κι επανάληψης. 

Γράφημα 1:Πολυπαραγοντική Ανάλυση Αντιστοιχιών (ΠΠΑ) στις μεταβλητές: 

φύλο, ηλικία έναρξης νόσου, οικογενειακή κατάσταση, κύρια τελετουργία, κύρια 

ιδεοληψία. 
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3.1.3. Ανάλυση Λανθανουσών Κλάσεων (Latent Class Analysis – LCA): Η λύση 

των 2 κλάσεων (πίνακες 5 & 6). 

Η πρώτη κλάση που συμπεριλαμβάνει το 44% του δείγματος (ν=59) 

χαρακτηρίζεται από τελετουργίες καθαρισμού, ιδεοληψίες σχετικά με την μόλυνση 

και την ακαθαρσία, σημαντικά περισσότερες γυναίκες συγκριτικά με την άλλη 

κλάση, ενώ οι άγαμοι/ μόνοι ασθενείς υπερτερούν ελαφρώς των έγγαμων.  

Στην δεύτερη κλάση που συμπεριλαμβάνεται το 56% του δείγματος (ν=75) 

παρατηρείται υψηλότερη εμφάνιση τελετουργιών επανελέγχου κι επανάληψης καθώς 

και  ιδεοληψιών παθολογικής αμφιβολίας ή επιθετικότητας, στατιστικώς ασήμαντη 

αριθμητική υπεροχή των ανδρών και των ασθενών που ήταν άγαμοι/μόνοι ως προς 

την οικογενειακή κατάσταση.  Νοητικές τελετουργίες, πολλαπλές τελετουργίες ή 

καμία κύρια τελετουργία, καταναγκασμοί τακτοποίησης και παρασυσσώρευσης,  

ιδεοληπτικές εικόνες, ιδεοληπτική σκέψη καθώς και ιδεοληψίες σεξουαλικού και 

θρησκευτικού περιεχομένου εμφανίζονται αποκλειστικά σε αυτή την κλάση.  

Και στις δύο κλάσεις η ηλικιακή ομάδα έναρξης νόσου που επικρατεί είναι 

αυτή που κυμαίνεται μεταξύ 15 έως 24 ετών. Ωστόσο, οι ασθενείς με πιο πρώϊμη 

έναρξη της ΙΨΔ (μεταξύ 4 έως 14 ετών) τείνουν να κατηγοριοποιούνται στην δεύτερη 

κλάση. Το ίδιο αποτέλεσμα προκύπτει κι από την σύγκριση των μέσων όρων έναρξης 

νόσου μεταξύ των δύο κλάσεων, όπου η δεύτερη κλάση τείνει να παρουσιάζει 

πρωϊμότερη ηλικία έναρξης της διαταραχής σε σχέση με την πρώτη κλάση (Μ.Ο 

α΄κλάσης:23,4 έτη vs. Μ.Ο β΄κλάσης:20,4 έτη, p=0,007). 

ΠΙΝΑΚΑΣ 5. Ανάλυση Λανθανουσών Κλάσεων (LCA): Η λύση των 2 κλάσεων – 

Κατηγορικές μεταβλητές (ν=134) 

    Κλάση 1 
(n=59) 

ns (%) 

Κλάση 2 
(n=75) 

ns (%) 

 Sig.ofFET Bayesian 
factor 

Φύλο Άνδρες 15 (26) 42 (56) p<.001 >100 

  Γυναίκες 44 (74) 33 (44)        

Οικ.κατάσταση Άγαμοι 34 (58) 48 (64) p=.479 0,41 
  Έγγαμοι  25 (42) 27 (36)    

Έναρξη νόσου 

(groups) 

4-14 ετών 

  

13 (22) 

  

24 (32) 

  

  

  

 

  15-24 ετών 25 (42) 32 (42) p=.406 0,19 
  25 -34 ετών 13 (22) 14 (19)    

  35+ ετών 8 (14) 5 (7)    

Επάγγελμα Οικιακά 16 (27) 9 (12)    
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  Συνταξιούχος 2 (3) 2 (2)    
  Φοιτητής  11 (18) 15 (20)    

  Εργαζόμενος  17 (29) 38 (50) p=.05 1,31 

  Άνεργος 13 (22) 11 (15)    

Βενζοδιαζεπίνες 11 (18) 27 (36) p=.034 3,25 
 SSRI’S 28 (47) 30 (40) p=.48  0,45 

 Αντιψυχωτικά 8 (13) 12 (16) p=.81  0,24 

 Άλλα 4 (7)  8 (11) p=.55 0,24 

 Αλκοόλ 1 (2) 2 (2) p=1 0,10 

Είδος Κύριας 

Τελετουργίας 

Καθαρισμός 

Επανέλεγχος    
53 (89) 
2 (4) 

0 (0) 

29 (39) 

p<.001 

  

>100 

  Επανάληψη 0 (0) 8 (11)    
  Τακτοποίηση  0 (0) 3 (4)    

  Παρασυσσώρευση 0 (0) 2 (3)    

  Επιβράδυνση 2 (4) 2 (2)    

  Νοητικές 0 (0) 11 (15)    
  Αποφυγής 2 (3) 5 (7)    

  Πολλαπλές 0 (0) 5 (7)    

  Δεν υπάρχει 0 (0) 10 (13)    

Είδος Κύριας 
Ιδεοληψίας 

Μόλυνση 
Εικόνα  

56 (94) 
0 (0) 

0 (0) 
1 (1) 

p<.001 
  

>100 

  Ιδ. σκέψη 0 (0) 5 (7)    

  Αμφιβολία/Επιθετικότητα 1 (2) 59 (80)    
  Σεξ 0 (0) 1 (1)    

  Θρησκεία   0 (0) 1 (1)    

  Μαγική σκέψη 1 (2) 4 (5)    

  Πολλαπλές 1 (2) 4 (5)    

LCA, latent class analysis; FET, Fisher’s exact test. Οι τιμές με έντονη γραφή είναι 

στατιστικώς σημαντικές. 

ΠΙΝΑΚΑΣ 6: Ανάλυση Λανθανουσών Κλάσεων (LCA): Η λύση των 2 κλάσεων – 

Ποσοτικές μεταβλητές (ν=134) 

  Κλάση 1 

(n=59) 

Μ.Ο (Τ.Α) 

Κλάση 2 

(n=75) 

Μ.Ο (Τ.Α) 

  

  

F (df) 

  

  

Sig* 

 

Bayesian 

factor 

 

Ηλικία 33.3 (12) 31.6 (11.5) 0.7 (1) p=0.4 0,26 

Έναρξη 

Νόσου 

23.4 (10.8) 20.4 (8.6) 3.2 (1) p=0.07  0,82 

Διάρκεια 

ΙΨΔ 

9.8 (7) 11.3 (10.8) 0.8 (1) p=0.3 0,28 

ΙΨΔ, Ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή; LCA, latent class analysis; ANOVA, ανάλυση 

διακύμανσης *One – Way ANOVA 
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3.2.1. Κλινικό Δείγμα (ν=36) 

Το κλινικό δείγμα αναλύθηκε μαζί με το συνολικό δείγμα στο πρώτο - 

περιγραφικό μέρος της εργασίας καθώς έχουν παρόμοια δημογραφικά και 

φαινομενολογικά χαρακτηριστικά. Συγκεκριμένα, το προφίλ του κλινικού δείγματος 

έχει ως εξής: 

ΠΙΝΑΚΑΣ 7: Δημογραφικά και φαινομενολογικά χαρακτηριστικά στο κλινικό 

δείγμα (ν=36) 

Φύλο άνδρες 36% ν=13 

γυναίκες 64 % ν=23 

Ηλικία:Μ.Ο( ± Τ.Α) 32 (12)   

 Έναρξη Νόσου:Μ.Ο(±Τ.Α) 22 (9)   

Διάρκεια ΙΨΔ:Μ.Ο ( ±Τ.Α) 11 (9) έτη   

 

Έναρξη ΙΨΔ (ομάδες) 

4 – 14 έτη 22% ν=8 

15 – 24 έτη 47% ν=17 

25 – 34 έτη 17% ν=6 

35 + έτη 14% ν=5 

Οικογενειακή Κατάσταση άγαμοι/μόνοι 67% ν=24 

έγγαμοι  33% ν=12 

Επάγγελμα 

 

άνεργοι 17% ν=6 

εργαζόμενοι  36% ν=13 

φοιτητές 22% ν=8 

οικιακά  25% ν=9 

 

 

Φάρμακα 

Βενζοδιαζεπίνες 28% ν=38 

Αντικαταθλιπτικά 43% ν=58 

Αντιψυχωσικά 15% ν=20 

Άλλα 9% ν=12 

Αλκοόλ 2% ν=3 

 

 

Καθαρισμού 40% ν=53 

Επανελέγχου 23% ν=31 
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Κύριες Τελετουργίες* 

Επανάληψης 6% ν=8 

Τακτοποίησης  2% ν=3 

Παρασυσσώρευσης 1% ν=2 

Επιβράδυνσης 3% ν=4 

Νοητικές 8% ν=11 

Αποφυγής 5% ν=7 

 

 

Κύριες Ιδεοληψίες** 

Μόλυνσης/ακαθαρσίας 42% ν=56 

Ιδεοληπτική εικόνα 1% ν=1 

Ιδεοληπτική σκέψη 4% ν=5 

Αμφιβολίας/επιθετικότητας 45% ν=60 

Σεξουαλικές 1% ν=1 

Θρησκευτικές 1% ν=1 

 Μαγική σκέψη 4% ν=5 

 

3.2.2. Έκβαση θεραπείας και συνεργασιμότητα – Συνολικό κλινικό δείγμα (ν=36) 

Από τους 36 ασθενείς που συμμετείχαν στη μελέτη, οι 29 ενεπλάκησαν στη 

θεραπεία. 

Γράφημα 2: Κατανομή ασθενών ως προς τη θεραπεία (Ν=36) 

 

 

 

 

N=36

Μόνο αξιολόγηση

(ν=2)

Άρνηση θεραπείας

(ν=4)

Εμπλοκή στη θεραπεία

(ν=29)

Παραπομπή

(ν=1)
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3.2.3. Ολοκλήρωση θεραπείας – Διακοπή θεραπείας  

Όπως φαίνεται από την ανάλυση διακύμανσης επαναλαμβανόμενων 

μετρήσεων (Repeated measures ANOVA) το συνολικό σκορ του YBOCS στο τέλος 

της θεραπείας είχε στατιστικά σημαντική μείωση συγκριτικά με την αρχή για το 

σύνολο των ασθενών που ενεπλάκησαν στη θεραπεία, ανεξαρτήτως της έκβασης 

F(1,18)=76,77, p<.001. 

Σε ό,τι αφορά την έκβαση, από τους 29 ασθενείς που έλαβαν θεραπεία, οι 23 

(79%) την ολοκλήρωσαν ενώ οι 6 (21%) την διέκοψαν πρόωρα. Οι περατώσαντες 

(completers) ήταν σημαντικά περισσότεροι από τους διακόψαντες  (dropouts) (x²= 

9,96, df=1, p<.005).  

Οι ασθενείς που ολοκλήρωσαν την θεραπεία και αυτοί που την διέκοψαν δεν 

διέφεραν στατιστικώς σημαντικά ως προς τα δημογραφικά και τα φαινομενολογικά  

χαρακτηριστικά τους, ούτε ως προς την αρχική βαρύτητα της ΙΨΔ, όπως αυτή 

εκφράζεται από τους μέσους όρους στο Y-BOCS στην αρχή της θεραπείας. 

Συγκεκριμένα, ο μέσος όρος στο αρχικό συνολικό σκορ του YBOCS όσων διέκοψαν 

τη θεραπεία είναι μεγαλύτερος από τον αντίστοιχο μέσο όρο των ασθενών που 

ολοκλήρωσαν τη θεραπεία, αλλά αυτή η διαφορά αν και τείνει να είναι σημαντική, 

δεν φτάνει το επίπεδο στατιστικής σημαντικότητας (Μ.Οδιακοπή=27,33, 

Μ.Οολοκλήρωση=23,43, t (27)=1,81, p= 0,081). Στα επιμέρους σκορ του YBOCS 

(άθροισμα ιδεοληψιών, άθροισμα καταναγκασμών) όπως και  στα υπόλοιπα 

ψυχομετρικά εργαλεία δεν σημειώνεται αξιόλογη διαφορά (πίνακας 8). 

ΠΙΝΑΚΑΣ 8: Σύγκριση μέσων όρων των ασθενών που ολοκλήρωσαν (ν=23) και των 

ασθενών που διέκοψαν την θεραπεία (ν=6) στα ερωτηματολόγια στην αρχή της 

θεραπείας. 

 Ολοκλήρωση 

θεραπείας(ν=23) 

Διακοπή 

θεραπείας(ν=6) 

   

 Μ.Ο (Τ.Α) Μ.Ο (Τ.Α) t df p 

YBOCS συνολικό 23,43 (5) 27,33 (4) 1,81 27 0,081 

YBOCS  
ιδεοληψίες 

 
11,56 (4) 

 
13,66 (2) 

 
1,34 

 
27 

 
0,19 

YBOCS 

τελετουργίες 

 

11,86 (2) 

 

13,66 (2) 

 

1,63 

 

27 

 

0,11 

Ερ/λόγιο 
Κατάθλιψης του 

Beck 

 
19,95 (9) 

 
23,66 (9) 

 
0,87 

 
27 

 
0,39 
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Η έκβαση της θεραπείας επέδρασε στατιστικώς σημαντικά στη μείωση της 

τελικής βαθμολογίας του YBOCS  [F(1,18)=30,58, p<0,001], καθώς οι ασθενείς που 

ολοκλήρωσαν τη θεραπεία μείωσαν τη βαθμολογία τους κατά 12,8 μονάδες 

περισσότερο από ό,τι οι ασθενείς που εγκατέλειψαν τη θεραπεία. Επιπλέον, οι 

ασθενείς που ολοκλήρωσαν τη θεραπεία παρουσίασαν στατιστικώς σημαντική πτώση 

στο σκορ του τελικού YBOCS σε σχέση με το αρχικό σκορ [t(22)=16,8, p<.001], σε 

αντίθεση με όσους διέκοψαν τη θεραπεία των οποίων η μείωση στο τελικό YBOCS 

ήταν ασήμαντη στατιστικά [t(4)=1,48, p>.05] (γράφημα 3).  

Γράφημα 3: Σύγκριση μέσων όρων των ασθενών που ολοκλήρωσαν την θεραπεία 

(ν=23) και των ασθενών που την διέκοψαν (ν=6) ως προς το συνολικό σκορ του Y-

BOCS στην αρχή και τη λήξη της θεραπείας 

 

 

Σε ό,τι αφορά την βελτίωση των ασθενών στο τέλος της θεραπευτικής 

διαδικασίας με κριτήριο την απώλεια της διάγνωσης σύμφωνα με την δομημένη 
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Ερ/λόγιο 
Ψυχαναγκαστικού 

Επανελέγχου 

 
23,39 (20) 

 
19,5 (12) 

 
-0,45 

 
27 

 
0,65 

Ερ/λόγιοΦόβου  

32,43 (26) 

 

41,5 (17) 

 

0,78 

 

27 

 

0,49 

Ερ/λόγιο 

Επαγγελματικής 

& Κοινωνικής 

Προσαρμογής  

 

19,6 (9) 

 

23,17 (6) 

 

0,86 

 

27 

 

0,39 
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συνέντευξη του SCID, σημειώθηκε στατιστικώς σημαντική διαφορά μεταξύ όσων 

ολοκλήρωσαν κι όσων διέκοψαν τη θεραπεία (x²=29, df=2, p<.001). Συγκεκριμένα, 

το σύνολο των ασθενών που διέκοψαν τη θεραπεία (ν=6), διατήρησαν την διάγνωση 

της ΙΨΔ στο τέλος, ενώ από τους 23 ασθενείς που ολοκλήρωσαν τη θεραπεία οι 19 

(83%) έχασαν την διάγνωση και 4 ασθενείς (17%) την διατήρησαν σε υποκλινική 

μορφή (γράφημα 4). 

Γράφημα 4: Σύγκριση των ασθενών που ολοκλήρωσαν την θεραπεία και των 

ασθενών που την διέκοψαν ως προς την απώλεια της διάγνωσης με βάση το τελικό 

SCID. 

 

 

Σε ό,τι αφορά το δεύτερο κριτήριο βελτίωσης, περισσότεροι από τους μισούς 

από  τους ασθενείς που ολοκλήρωσαν τη θεραπεία παρουσίασαν μείωση ίση ή 

μεγαλύτερη του 50% στην τελική βαθμολογία σε όλα τα ψυχομετρικά εργαλεία 

(γράφημα 5).  

Συγκεκριμένα, ≥ 50% μείωση στην τελική βαθμολόγηση του YBOCS 

σημείωσε το 83% (ν=19) των ασθενών που ολοκλήρωσαν τη θεραπεία, στον 1ο 

τελικό στόχο σημειώθηκε βελτίωση στη μέτρηση άγχους στο 96% (ν=22) και στη 

μέτρηση αποφυγής στο σύνολο των ασθενών που ολοκλήρωσαν τη θεραπεία (ν=23). 

Στο Ερωτηματολόγιο Ψυχαναγκαστικού Επανελέγχου βελτιώθηκε το 96% (ν=22), 

στο Ερωτηματολόγιο Κατάθλιψης του Beck το 57% (ν=13), στο Ερωτηματολόγιο 
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Επαγγελματικής & Κοινωνικής Προσαρμογής το 65% (ν=15) και στο 

Ερωτηματολόγιο Φόβου το 48% (ν=11) που ήταν και το χαμηλότερο ποσοστό 

βελτίωσης. Παρομοίως η λήψη φαρμακευτικής αγωγής με αντικαταθλιπτικά 

μειώθηκε σε αυτούς που ολοκλήρωσαν τη θεραπεία περίπου κατά το ήμισυ 

(αρχή=44%, τέλος=18%).  

Γράφημα 5: Βελτίωση (≥ 50% μείωση) στα ερωτηματολόγια στη λήξη θεραπείας για 

τους ασθενείς που ολοκλήρωσαν τη θεραπεία (ν=23)   

 

 

Οι ασθενείς που ολοκλήρωσαν τη θεραπεία και όσοι την διέκοψαν δεν 

διέφεραν στον αριθμό των συνεδριών στις οποίες συμμετείχαν [t(27)=0,7, p>.05], 

ούτε στην κλίμακα αξιολόγησης της συνεργασιμότηταςHCS [t(27)=0,7, p>.05]. 

3.2.4. Ασθενείς με τελετουργίες καθαρισμού – ασθενείς με τελετουργίες 

επανελέγχου 

Στο δείγμα μας συμπεριλαμβάνονται 17 ασθενείς με κυρίαρχες τελετουργίες 

καθαρισμού και 12 με τελετουργίες επανελέγχου. Οι δύο αυτές ομάδες δεν διαφέρουν 

στατιστικώς σημαντικά ως προς τα δημογραφικά τους χαρακτηριστικά, με εξαίρεση 

την τάση να είναι νεώτεροι κατά μέσο όρο οι ασθενείς με τελετουργίες επανελέγχου 
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[t(27)=1,88, p=.070] και την απασχόληση με οικιακά να εμφανίζεται μόνο σε 

ασθενείς με τελετουργίες καθαρισμού [x² (3)=8,20, p=.042] (πίνακας 9). 

ΠΙΝΑΚΑΣ 9. Δημογραφικά χαρακτηριστικά των ασθενών με τελετουργίες 

καθαρισμού και των ασθενών με τελετουργίες επανελέγχου. 

 Καθαρισμός (ν=17) Επανέλεγχος (ν=12) p 

Φύλο  Γυναίκες: ν=13 (76%) 

Άνδρες:    ν=4 (24%) 

Γυναίκες: ν=5 (42%) 

Άνδρες:    ν=7 (58%) 

0,130 

Ηλικία: Μ.Ο (±Τ.Α) 36,47 (11)έτη 29 (8) έτη 0,070 

Οικογενειακή Κατάσταση Άγαμος: ν=9 (53%) 

Έγγαμος: ν=8 (47%) 

Άγαμος: ν=9 (75%) 

Έγγαμος: ν=3 (25%) 

0,414 

Επάγγελμα  Άνεργοι: ν=2 (12%) 

Εργαζόμενοι: ν=7 

(41%) 

Οικιακά: ν=6 (35%) 

Φοιτητές: ν=2 (12%) 

Άνεργοι: ν=2 (17%) 

Εργαζόμενοι: ν=4 

(33%) 

Οικιακά: ν=0 (0%) 

Φοιτητές: ν=6 (35%) 

 

0,042 

Έναρξη Νόσου: Μ.Ο 

(±Τ.Α) 

26 (13) έτη 20 (5) έτη 0,133 

Διάρκεια Νόσου:Μ.Ο 

(±Τ.Α) 

10,5 (5) έτη 8,5 (7) έτη 0,381 

 

Ως προς την αρχική βαρύτητα, οι ασθενείς με τελετουργίες καθαρισμού 

εμφανίζουν περισσότερα καταναγκαστικά συμπτώματα, μεγαλύτερη βαρύτητα στους 

καταναγκασμούς και υψηλότερη επιβάρυνση στη γενική λειτουργικότητά τους, σε 

σχέση με την άλλη ομάδα κι αυτές οι διαφορές είναι στατιστικώς σημαντικές. 

Συγκεκριμένα, οι ασθενείς με τελετουργίες καθαρισμού παρουσιάζουν υψηλότερο 

μέσο όρο βαθμολόγησης στο άθροισμα καταναγκασμών του YBOCS, στο 

Ερωτηματολόγιο  Ψυχαναγκαστικού Επανελέγχου, στο Ερωτηματολόγιο 

Επαγγελματικής & Κοινωνικής Προσαρμογής και στην μέτρηση της αποφυγής στον  

1ο τελικό στόχο. Στα υπόλοιπα υπό μελέτη ψυχομετρικά εργαλεία δεν σημειώνεται 

αξιόλογη διαφορά μεταξύ των δύο ομάδων (πίνακας 10). 
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ΠΙΝΑΚΑΣ 10: Σύγκριση μέσων όρων των ασθενών με τελετουργίες καθαρισμού και 

των ασθενών με τελετουργίες επανελέγχου στα ερωτηματολόγια στην αρχή της 

θεραπείας 

 

Συμμετείχαν στη θεραπεία 12 ασθενείς με τελετουργίες καθαρισμού και 11 με 

τελετουργίες επανελέγχου. Τρείς ασθενείς με τελετουργίες καθαρισμού 

αξιολογήθηκαν μόνο , χωρίς να εμπλακούν στη θεραπεία και  3 ασθενείς (2 με 

τελετουργίες καθαρισμού και ένας με τελετουργίες επανελέγχου) αρνήθηκαν να 

εμπλακούν στη θεραπεία.  

Οι ασθενείς των δύο ομάδων δεν διέφεραν μεταξύ τους ως προς την έκβαση 

της θεραπείας [x² (1)=0,00, p>.05]. Συγκεκριμένα, ολοκλήρωσαν τη θεραπεία οι 9 

από τους 12 ασθενείς με τελετουργίες καθαρισμού και οι 8 από τους 11 ασθενείς με 

τελετουργίες επανελέγχου (αντίστοιχα 3 ασθενείς από κάθε ομάδα διέκοψαν τη 

θεραπεία). Επίσης, οι δύο ομάδες δεν παρουσιάζουν μεταξύ τους στατιστικώς 

σημαντικές διαφορές στα ψυχομετρικά εργαλεία στη λήξη θεραπείας, εκτός από το 

 Καθαρισμός 

(ν=17) 
Επανέλεγχος 

(ν=12) 

   

 Μ.Ο (Τ.Α) Μ.Ο (Τ.Α) t df p 

YBOCS συνολικό 26,64 (4) 25,08 (5) 0,97 27 0,336 

YBOCS  

ιδεοληψίες 

 

12,82 (2) 

 

13,08 (3) 

 

0,28 

 

27 

 

0,778 

YBOCS 

τελετουργίες 

 

13,82 (2) 

 

12 (3) 

 

2,16 

 

27 

 

0,039 

YBOCS βαρύτητα 4 (1) 4 (1) -0,26 27 0,794 

Ερ/λόγιο 

Κατάθλιψης του 

Beck 

 

21,29 (9) 

 

22,83 (11) 

 

-0,39 

 

27 

 

0,695 

Ερ/λόγιο 

Ψυχαναγκαστικού 

Επανελεγχου 

 

34,76 (17) 

 

14,41 (10) 

 

3,61 

 

27 

 

0,001 

Ερ/λόγιοΦόβου  

31,05 (20) 

 

44,58 (30) 

 

-1,45 

 

27 

 

0,158 

Ερ/λόγιο 

Επαγγελματικής 

& Κοινωνικής 

Προσαρμογής  

 

24,47 (8) 

 

16,91 (9) 

 

2,33 

 

27 
 

0,027 

1ος Τελικός 

Στόχος - άγχος 

 

7,84 (1) 

 

7,5 (1) 

 

1,25 

 

19 

 

0,226 

1ος Τελικός 

Στόχος - αποφυγή 

 

8 (0) 

 

7,46 (1) 

 

3,02 

 

11 

 

0,012 
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Ερωτηματολόγιο Ψυχαναγκαστικού Επανελέγχου, όπου οι ασθενείς με τελετουργίες 

καθαρισμού διατηρούν υψηλότερη βαθμολόγηση έναντι των ασθενών με 

τελετουργίες επανελέγχου [Μ.Οκαθαρισμός=13,08 – Μ.Οεπανέλεγχος=3,44, 

t(19)=2,52, p=.027]. 

Το είδος της κύριας τελετουργίας («καθαρισμός» - «επανέλεγχος») δεν 

επέδρασε στη μείωση της συνολικής βαθμολογίας του YBOCS στη λήξη της 

θεραπείας [F(1,18)=0,58, p=0,457].  Συγκεκριμένα, και οι δύο ομάδες πέτυχαν 

στατιστικώς σημαντική μείωση στην βαθμολόγηση του τελικού YBOCS σε σχέση με 

το αρχικό, χωρίς όμως να διαφέρουν μεταξύ τους ως προς αυτήν τη μείωση 

(γραφήματα 6, 7,8). 

Γράφημα 6. Σύγκριση μέσων όρων των ασθενών με τελετουργίες καθαρισμού (ν=12) 

και τελετουργίες επανελέγχου (ν=10*) ως προς τη συνολική βαθμολογία του YBOCS 

στην αρχή και στο τέλος της θεραπείας. 

*ένας ασθενής δεν είχε όλα τα τελικά ερωτηματολόγια κι εξαιρέθηκε της ανάλυσης 

 

 

 

26.64

13.58

25.08

10.9

0

5

10

15

20

25

30

αρχή θεραπείας λήξη θεραπείας

καθαρισμός

επανέλεγχος



70 
 

Γράφημα7.Σύγκριση μέσων όρων των ασθενών με τελετουργίες καθαρισμού (ν=12) 

και των ασθενών με τελετουργίες επανελέγχου (ν=10)* ως προς τη βαθμολογία για το 

άθροισμα ιδεοληψιών του Y-BOCS στην αρχή και τη λήξη της θεραπείας. 

 

*ένας ασθενής δεν είχε συμπληρώσει όλα τα τελικά ερωτηματολόγια κι εξαιρέθηκε της 

ανάλυσης 

Γράφημα 8. Σύγκριση μέσων όρων των ασθενών με τελετουργίες καθαρισμού (ν=12) 

και των ασθενών με τελετουργίες επανελέγχου (ν=10)* ως προς τη βαθμολογία για το 

άθροισμα καταναγκασμών του Y-BOCS στην αρχή και τη λήξη της θεραπείας.
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*ένας ασθενής δεν είχε συμπληρώσει όλα τα τελικά ερωτηματολόγια κι εξαιρέθηκε της 

ανάλυσης 

Επίσης δεν σημειώθηκε στατιστικά σημαντική αλληλεπίδραση μεταξύ των 

δύο μεταβλητών (είδος τελετουργίας και έκβαση θεραπείας) ως προς την βελτίωση 

του συνολικού YBOCS πριν και μετά την θεραπεία [F(1,18)=0,39, p=0,540]. 

(γράφημα 9). 

Γράφημα 9: Τελική βαθμολογία αξιολόγησης του συνολικού Y-BOCS σε 

συνάρτηση με την έκβαση της θεραπείας και την αρχική βαθμολογία 

 

Σε ό,τι αφορά στα κριτήρια βελτίωσης, οι ασθενείς με τελετουργίες 

καθαρισμού και αυτοί με τελετουργίες επανελέγχου δεν διέφεραν μεταξύ τους 

σημαντικά ως προς την απώλεια της διάγνωσης της ΙΨΔ βάσει του SCID στη λήξη 

της θεραπείας [x²(2)=4.65, p=.097]. Συγκεκριμένα, από την ομάδα των τελετουργιών 

καθαρισμού (Ν=12) 5 ασθενείς έχασαν την διάγνωση, 4 ασθενείς διατήρησαν την 

ΙΨΔ αλλά σε υποκλινική μορφή και 3 ασθενείς πληρούσαν τα κριτήρια για ΙΨΔ στη 

λήξη θεραπείας. Αντιστοίχως, από τους 11 ασθενείς με τελετουργίες επανελέγχου, οι 

8 έχασαν την διάγνωση και 3 την διατήρησαν.  
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Παρομοίως, δεν σημειώθηκαν στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ των 

δύο ομάδων σε σχέση με το δεύτερο κριτήριο βελτίωσης (≥ 50% μείωση της 

βαθμολογίας των ερωτηματολογίων στη λήξη θεραπείας). Συγκεκριμένα, η διαφορά 

των δύο ομάδων στους ασθενείς που βελτιώθηκαν ήταν για το συνολικό σκορ του 

YBOCS: [x² (1)=0,26, p=0,607], για το Ερωτηματολόγιο Κατάθλιψης του Beck: 

[x²(1)=1,46, p=0,227], για το Ερωτηματολόγιο Ψυχαναγκαστικού Επανελέγχου: [x² 

(1)=0,00, p=1,00], για το Ερωτηματολόγιο Επαγγελματικής & Κοινωνικής 

Προσαρμογής: [x² (1)=0,00, p=1,00], για την μέτρηση άγχους στον 1ο Τελικό Στόχο: 

[x² (1)=0,00, p=1,00], για την μέτρηση αποφυγής στον 1ο Τελικό Στόχο: [x² (1)=0,00, 

p=1,00] και για το Ερωτηματολόγιο Φόβου: [x² (1)=0,00, p=1,00] (γράφημα 10). 

Γράφημα10: Βελτίωση (≥ 50% μείωση έναντι της αρχικής βαθμολόγησης) στα 

ερωτηματολόγια στη λήξη θεραπείας για τους ασθενείς με τελετουργίες καθαρισμού 

και για τους ασθενείς με τελετουργίες επανελέγχου που ολοκλήρωσαν τη θεραπεία. 

 

Οι ασθενείς με τελετουργίες καθαρισμού και οι ασθενείς με τελετουργίες 

επανελέγχου δεν διέφεραν σημαντικά ως προς τον αριθμό θεραπευτικών συνεδριών 

που έλαβαν [Μ.Ο καθαρισμός=14,7, Μ.Ο επανέλεγχος=15,2, t(26)=-0,106, p=.916] 

αλλά ούτε και στον βαθμό συνεργασιμότητας που επέδειξαν κατά την διάρκεια των 

θεραπευτικών συνεδριών, όπως αυτός εκφράζεται από την κλίμακα HCS [M.O 

καθαρισμός=3,26, Μ.Ο επανέλεγχος=3,59, t(21)=1,49, p=.150].  
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4. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

4.1 ΠΕΡΙΓΡΑΦΗ 

Το δείγμα του περιγραφικού τμήματος της μελέτης, αποτελούμενο από 

χρόνιους ιδεοψυχαναγκαστικούς ασθενείς (μέση διάρκεια ΙΨΔ=11 έτη), είναι ένα 

τυπικό κλινικό δείγμα πασχόντων από ΙΨΔ που αναζητούν θεραπεία. Οι 

περισσότερες δημογραφικές και φαινομενολογικές μεταβλητές του δείγματός μας, 

όπως η μέση διάρκεια της νόσου, οι κύριες τελετουργίες, η μέση ηλικία έναρξης της 

ΙΨΔ και το ποσοστό των ασθενών που λαμβάνουν αντικαταθλιπτικά, συνάδουν με τα 

δεδομένα άλλων μελετών για την ΙΨΔ που διεξήχθησαν στα πλαίσια δημόσιας ή 

ιδιωτικής κλινικής πρακτικής (Warren and Thomas 2001, Houghton et al. 2010). 

Στο πρώτο τμήμα της παρούσας έρευνας, επιχειρήθηκε η εξέταση της πιθανής 

ύπαρξης ομοιογενών υποομάδων ιδεοψυχαναγκαστικών ασθενών με βάση τα 

δημογραφικά και φαινομενολογικά χαρακτηριστικά τους, χρησιμοποιώντας δύο 

στατιστικές αναλύσεις κατάλληλες στο προφίλ του δείγματός μας. Η Πολλαπλή 

Παραγοντική Ανάλυση Αντιστοιχιών έχει χρησιμοποιηθεί σε πολλές έρευνες με 

σκοπό την ανεύρεση πιθανών ομαδοποιήσεων (Sun et al. 2012, Lagarde et al. 2014, 

Oliveira και συν. 2015),αλλά είναι η πρώτη φορά, από όσο είμαστε σε θέση να 

γνωρίζουμε, που αυτή η ανάλυση χρησιμοποιείται σε έρευνα σχετικά με την ΙΨΔ. 

Επίσης διεξήχθη η Ανάλυση Λανθανουσών Κλάσεων (LCA) η οποία έχει 

χρησιμοποιηθεί σε μελέτες σχετικά με νευροψυχιατρικές διαταραχές (Lubke et al. 

2007, Clifton et al. 2007, Manley et al. 2009) και σε πέντε έρευνες για την ΙΨΔ 

(Taylor 2011, Delucchi et al. 2011,Thomsen and Jensen 1991, Nestaldt et al. 2003& 

2009). Όπως αναφέρουν οι Delucchi et al. (2011), η LCA είναι μια «ατομοκεντρική» 

μέθοδος που θα μπορούσε να συνεισφέρει στην καλύτερη κατανόηση του φαινότυπου 

και της πιθανής υποβόσκουσας δομής της ΙΨΔ. 

Η Πολλαπλή Παραγοντική Ανάλυση Αντιστοιχιών έδειξε δύο διακριτές 

υποομάδες ασθενών που διαφέρουν σε ένα σύνολο χαρακτηριστικών κι όχι μόνο στο 

φύλο ή στο είδος καταναγκασμού. Η Ανάλυση Λανθανουσών  Κλάσεων επιβεβαίωσε 

αυτό το αποτέλεσμα καταλήγοντας σε 2 κλάσεις ενώ πρόσφερε κάποιες πρόσθετες 

πληροφορίες: και οι δύο αναλύσεις έδειξαν μια ξεκάθαρη υποομάδα γυναικών 

ασθενών με καταναγκασμούς καθαρισμού και ιδεοληψίες μόλυνσης, παρόμοια με τον 

παράγοντα «καθαρισμός/μόλυνση» που σταθερά προκύπτει από όλες τις μελέτες 

YBOCS συνολικό – αρχή θεραπείας 
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διαστάσεων της ΙΨΔ (Mataix-Cols et al. 2005,Williams et al. 2013, Leckman et al. 

2009). Η δεύτερη υποομάδα αποτελείται κυρίως από άνδρες ασθενείς, με 

καταναγκασμούς ελέγχου και ιδεοληψίες παθολογικής αμφιβολίας ή επιθετικότητας. 

Σύμφωνα με την LCA, καταναγκασμοί επανάληψης, νοητικοί, τακτοποίησης, 

παρασυσσώρευσης ή πολλαπλοί καταναγκασμοί καθώς και σεξουαλικού, 

θρησκευτικού περιεχομένου ιδεοληψίες και εικόνες, εμφανίζονται αποκλειστικά σε 

αυτή την υποομάδα (κλάση), ωστόσο, μόνο ένας ασθενής παρουσίαζε σεξουαλικές 

ιδεοληψίες και ομοίως ένας είχε ιδεοληψίες θρησκευτικού τύπου, ως κυρίαρχες 

ιδεοληψίες.  

Είναι συζητήσιμο το αν οι συνδυασμοί «τελετουργίες ελέγχου και ιδεοληψίες 

επιθετικότητας» ή «σεξουαλικές και θρησκευτικές ιδεοληψίες» συνιστούν έναν ενιαίο 

και ξεκάθαρο παράγοντα (Baer 1994, Leckman et al. 1997, Feinstein et al. 2003, 

Cavallini et al. 2002, Abramowitz et al. 2003). Ο Pinto et al. (2007) υποστηρίζει ότι οι 

ιδεοληψίες επιθετικότητας συμπεριλαμβάνουν δύο διαφορετικούς επιμέρους τύπους: 

α) αμφιβολίες δηλαδή ιδεοληψίες σχετικά με πιθανό κακό λόγω αμελείας ή 

ατυχήματος και β) «ταμπού – ιδεοληψίες» (taboo obsessions) δηλαδή ιδεοληπτικούς 

φόβους για παρορμητική επιθετική συμπεριφορά και ανησυχίες σεξουαλικού ή 

θρησκευτικού περιεχομένου. Ο Summerfeldt et al. (1999) αναφέρει ότι ο 

«επανέλεγχος» μόνος του ίσως αποτελεί μία ετερογενή κατάσταση και προτείνει δύο 

πιθανές υποκατηγορίες: α) επιθετικές και σεξουαλικές ιδεοληψίες που συνδυάζονται 

με συμπεριφορές επανελέγχου σχετικά με την τέλεση παρορμήσεων και β) 

ιδεοληπτικές αμφιβολίες με περιεχόμενο την ενδεχόμενη υπευθυνότητα αν συμβεί 

κάτι κακό, που συνδυάζονται με καταναγκασμούς ελέγχου.  

Το εύρημα ότι οι νοητικές τελετουργίες εμφανίζονται αποκλειστικά στην 

δεύτερη υποομάδα (κλάση) μαζί με ιδεοληπτικές εικόνες, ιδεοληψίες σχετικά με το 

σεξ, την θρησκεία και ιδεοληψίες αμφιβολίας/επιθετικότητας συνάδει με τα 

αποτελέσματα έρευνας του Abramowitz et al. (2003) όπου οι νοητικές τελετουργίες 

συσχετίζονταν με έντονα αγχογόνες θρησκευτικές, σεξουαλικές ή βίαιες 

παρεισφρυτικές σκέψεις. Ωστόσο, σε αυτή την μελέτη νοητικές τελετουργίες και 

σεξουαλικές, θρησκευτικές ή επιθετικές ιδεοληψίες συνιστούσαν έναν ξεχωριστό 

παράγοντα με την ονομασία «απαράδεκτες σκέψεις», ο οποίος ήταν ένας από τους 

πέντε που προσδιορίστηκαν. Οι διαφορές ανάμεσα στα ευρήματα της παρούσας 

μελέτης κι αυτής του Abramowitz, δεδομένου του παρόμοιου μεγέθους δείγματος, 
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προκύπτουν κυρίως από διαφορές στη μεθοδολογία που η κάθε έρευνα ακολούθησε 

(π.χ. διαφορετική στατιστική ανάλυση, διαφορετικός τρόπος φαινομενολογικής 

κατηγοριοποίησης των ασθενών και διαφορετικός αριθμός υποομάδων). 

Η «συμμετρία/τακτοποίηση» και η «παρασυσσώρευση» συνήθως αποτελούν 

ξεχωριστούς παράγοντες. Στην μελέτη μας, η παρουσία καταναγκασμών 

τακτοποίησης και παρασυσσώρευσης στην ίδια υποομάδα πρέπει να ειδωθεί με 

προσοχή καθώς λίγοι ασθενείς του δείγματός μας εμφανίζουν αυτά τα είδη 

καταναγκασμών ως προεξάρχοντα. Περισσότεροι από τους μισούς άνδρες του 

δείγματος ήταν άγαμοι (μόνοι, χήροι, διαζευγμένοι) ενώ οι γυναίκες ήταν σε μεγάλο 

ποσοστό έγγαμες, εύρημα που έχει επιβεβαιωθεί και από επιδημιολογικές έρευνες 

(Hollander 1998). Οι Marks (1987) και Hare (1972) πιθανολογούν ότι αυτό το 

στοιχείο αποτελεί μία έκφανση της βαρύτητας της νόσου και των δυσκολιών που 

προκαλεί στην προσωπική, οικογενειακή και κοινωνική ζωή των ασθενών. Οι 

περισσότεροι άνδρες ήταν εργαζόμενοι, ενώ σημαντικό ποσοστό γυναικών 

ασχολούνταν κυρίως με τα οικιακά, εύρημα που πιθανόν να σχετίζεται με την 

δυνατότητα που τους παρείχε αυτή η ενασχόληση, ώστε να μπορούν να 

παρακολουθήσουν το πρωϊνό ωράριο λειτουργίας της ΜΘΣ.  

Και στις δύο αναλύσεις, η υποομάδα «καθαρισμός/μόλυνση» συσχετίστηκε με 

όψιμη ηλικία έναρξης της διαταραχής (25-35+ ετών) ενώ η άλλη υποομάδα 

(«αμφιβολία/επανέλεγχος»)συσχετίστηκε με πρώϊμη έναρξη της ΙΨΔ (4-14 ετών). 

Αρκετές μελέτες υποστηρίζουν ότι οι ασθενείς με πρώϊμη ηλικία έναρξης πιθανόν 

αποτελούν μια διακριτή υποομάδα της ΙΨΔ (Millet et al. 2004, Leckman et al. 2009, 

Rosario-Campos et al. 2001). Σε μία συστηματική ανασκόπηση, ο Taylor(2011) 

ανέλυσε με LCA τα αποτελέσματα όλων των ερευνών που εξέταζαν την πιθανότητα 

διάκρισης ΙΨΔ υποομάδων με βάση την ηλικία έναρξης της διαταραχής και κατέληξε 

σε δύο κλάσεις: πρώϊμη έναρξη με μέση ηλικία έναρξης τα 11 έτη και όψιμη έναρξη 

με μέση ηλικία έναρξης της ΙΨΔ τα 23 έτη. Η κλάση της πρώϊμης ηλικίας έναρξης 

ήταν συχνότερη σε άνδρες και συσχετιζόταν με μεγαλύτερη βαρύτητα της 

διαταραχής, συνοσηρότητα με διαταραχή των Τικ και παρουσία ΙΨΔ σε 1ουβαθμού 

συγγενείς. Ο προσδιορισμός υποομάδων ωστόσο με βάση την ηλικία έναρξης είναι 

παρακινδυνευμένος κυρίως λόγω της δυσκολίας να γνωρίζει ο ασθενής ακριβώς πότε 

πρωτοεμφανίστηκε η διαταραχή και λόγω των διαφορετικών μεθόδων ορισμού της 

«πρώϊμης έναρξης» (Mataix-Cols et al. 2005). Επιπλέον, σύμφωνα με τους 
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Noshirvani et al. (1991), η πρώϊμη ηλικία έναρξης της ΙΨΔ στους άνδρες ίσως 

οφείλεται σε οργανικούς παράγοντες, ενώ η αντίστοιχη όψιμη ηλικία έναρξης στις 

γυναίκες πιθανόν οφείλεται στη σχέση της ΙΨΔ με την κατάθλιψη. 

Στην έρευνα της Delucchi et al. (2011), προέκυψαν από την LCA τρεις 

κλάσεις που υποδείκνυαν ένα πιθανό υποβόσκον φάσμα βαρύτητας της ΙΨΔ. Οι 

κλάσεις με μεγαλύτερη βαρύτητα συμπτωμάτων συσχετιζόντουσαν με υψηλότερες 

βαθμολογήσεις βαρύτητας στο YBOCS, πρώϊμη ηλικία έναρξης, αριθμητική υπεροχή 

των ανδρών, συχνότερη εμφάνιση ιδεοληψιών και όλων των ειδών καταναγκασμούς 

και συμπτώματα παρασυσσώρευσης, ευρήματα παρόμοια με το προφίλ της δεύτερης 

κλάσης της παρούσας μελέτης. 

Οι καταναγκασμοί καθαρισμού κι επανελέγχου είναι τα δύο συχνότερα 

συμπτώματα στην ΙΨΔ και έχουν εντοπιστεί σε μελέτες υποομάδων της ΙΨΔ αλλά και 

στην κλινική πράξη (Williams et al. 2013). Ποια είναι η προγνωστική θεραπευτική 

αξία των ΙΨΔ υποομάδων; Συγκεκριμένα, οι υποομάδες «καθαρισμός/μόλυνση» και 

«επανέλεγχος/αμφιβολία», με τα  ιδιαίτερα δημογραφικά χαρακτηριστικά τους, που 

προέκυψαν από την παρούσα μελέτη ικανοποιώντας την 1η  ερευνητική υπόθεση, 

απαντούν με διαφορετικό τρόπο στην θεραπεία με Έκθεση και Παρεμπόδιση 

Απάντησης (ΕΠΑ); Το κλινικό τμήμα της μελέτης προσπάθησε να εξετάσει αυτό το 

ερώτημα σε μία προοπτική διερεύνηση. 

4.2. ΚΛΙΝΙΚΗ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ 

4.2.1. Συνολικό Δείγμα 

Από τους 36 ασθενείς του κλινικού δείγματος,29 ενεπλάκησαν στη θεραπεία 

και από αυτούς σημαντικά περισσότεροι ολοκλήρωσαν επιτυχώς τη θεραπεία τους 

(ν=23, 79%) έναντι όσων την διέκοψαν πρόωρα (ν=6, 21%).Τα ποσοστά αυτά 

συνάδουν με εκείνα της διεθνούς και ελληνικής βιβλιογραφίας και επαληθεύουν την 

2ηερευνητική μας υπόθεση. Σύμφωνα με τις ανασκοπήσεις των Foa (1992) και Marks 

(1997) η αποτελεσματικότητα της Θεραπείας Συμπεριφοράς στην ΙΨΔ κυμαίνεται 

μεταξύ 67% - 90%. Σε ότι αφορά Έλληνες ασθενείς, το 63% από 12 ΙΨΔ ασθενείς 

που έλαβαν έκθεση στην πραγματικότητα (in vivo), ολοκλήρωσε επιτυχώς τη 

θεραπεία (Rabavilas et al. 1976) και η βελτίωσή τους αυξήθηκε στα 2 χρόνια 

επανεξέτασης (Boulougouris et al. 1977). Στην αξιολόγηση των κλινικών 
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αποτελεσμάτων κατά τον 1ο χρόνο λειτουργίας της ΜΘΣ, 51% των 

Ιδεοψυχαναγκαστικών ολοκλήρωσαν επιτυχώς τη θεραπεία τους (Κασβίκης et al. 

1989), ενώ σε αναδρομική μελέτη 60 ΙΨΔ ασθενών της ΜΘΣ, το ποσοστό 

ολοκλήρωσης της θεραπείας ήταν 62% (Κουμαντάνου 2007). Οι Franklin et al. 

(2000) αναφέρουν ότι τα θετικά αποτελέσματα της in vivo EΠΑ δεν περιορίζονται 

μόνο στους ασθενείς που θεραπεύονται σε πειραματικό περιβάλλον (τυχαιοποιημένες 

ελεγχόμενες μελέτες – RCT) αλλά ισχύουν και για ιδεοψυχαναγκαστικούς ασθενείς 

που θεραπεύονται σε κλινικά πλαίσια, αν και ενδέχεται να είναι λίγο χαμηλότερα από 

αυτά των άλλων ερευνών.  

Σε ό,τι αφορά την βελτίωση των ασθενών στο τέλος της θεραπευτικής 

διαδικασίας με κριτήριο την απώλεια της διάγνωσης σύμφωνα με την δομημένη 

συνέντευξη του SCID, όλοι οι ασθενείς που διέκοψαν τη θεραπεία, διατήρησαν την 

διάγνωση της ΙΨΔ στο τέλος, ενώ από τους 23 ασθενείς που ολοκλήρωσαν τη 

θεραπεία οι 19 έχασαν την διάγνωση και 4 ασθενείς την διατήρησαν σε υποκλινική 

μορφή. Υπάρχουν ασυμπτωματικοί ΙΨΔ ασθενείς; Σύμφωνα με τους Fisher and Wells 

(2005) αν και περίπου 60% των ΙΨΔ ασθενών επιδεικνύουν κλινικά σημαντική 

αλλαγή μετά από ΕΠΑ, μόνο 25% είναι ασυμπτωματικοί. Η συστηματική διερεύνηση 

κλινικών παραγόντων που πιθανώς επηρεάζουν, όπως χρονιότητα, βαρύτητα της ΙΨΔ, 

συνοσηρότητα, αλλά και παρακολούθηση μακράς διάρκειας, θα μπορούσαν να 

φωτίσουν περισσότερο αυτό το ερώτημα.  

Ως προς το δεύτερο κριτήριο βελτίωσης, οι ασθενείς που ολοκλήρωσαν 

επιτυχώς τη θεραπεία βελτιώθηκαν σημαντικά (≥ 50%) στην ΙΨ συμπτωματολογία, 

στο άγχος και στην αποφυγή. Η μείωση των ΙΨ συμπτωμάτων στη λήξη της 

θεραπείας συνοδεύτηκε από συνολικότερη βελτίωση στο συναίσθημα, στα φοβικά 

συμπτώματα και στη γενική λειτουργικότητα. Τα ευρήματα αυτά επιβεβαιώνουν την 

3η ερευνητική μας υπόθεση και συμφωνούν με τα αντίστοιχα μετα-ανάλυσης για την 

αποτελεσματικότητα της EΠΑ στην ΙΨΔ με έμφαση στην κλινική σημαντικότητα των 

αποτελεσμάτων (Abramowitz 1997), όπου αναφέρεται ότι στο τέλος της θεραπείας, η 

λειτουργικότητα των ασθενών είναι περισσότερο συγκρίσιμη με τη λειτουργικότητα 

ατόμων του γενικού πληθυσμού, παρά με αυτή ιδεοψυχαναγκαστικών ασθενών που 

δεν είχαν λάβει EΠΑ. Επίσης, όπως έχει διατυπωθεί (Bașoǧlu and Șalcioǧlu 2011), η 

Θεραπεία Συμπεριφοράς που συμπεριλαμβάνει έκθεση, έχει παθολυτική δράση, 
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καθώς επιφέρει εκτός από την μείωση των συμπτωμάτων, βελτίωση στη 

λειτουργικότητα ή/και γνωσιακές αλλαγές. 

Όπως αναμενόταν, οι ασθενείς που ολοκλήρωσαν τη θεραπεία μείωσαν 

σημαντικά περισσότερο το σκορ στο τελικό Y-BOCS σε σχέση με την αρχική 

μέτρηση, συγκριτικά με όσους διέκοψαν τη θεραπεία, των οποίων η μείωση ήταν μη 

σημαντική στατιστικά. Συγκεκριμένα, οι ασθενείς που ολοκλήρωσαν τη θεραπεία 

μείωσαν τη βαθμολογία τους κατά 12,8 μονάδες περισσότερο από ό,τι οι ασθενείς 

που εγκατέλειψαν τη θεραπεία.  

Αποπειραθήκαμε να διερευνήσουμε πιθανούς λόγους που να σχετίζονται με 

την διακοπή θεραπείας, και γι’ αυτό αναζητήσαμε ενδεχόμενες διαφορές ανάμεσα 

στους ασθενείς που ολοκλήρωσαν τη θεραπεία και σε όσους την εγκατέλειψαν. Όπως 

βρέθηκε, οι ασθενείς που ολοκλήρωσαν την θεραπεία και αυτοί που την διέκοψαν δεν 

διέφεραν σημαντικά ως προς τα δημογραφικά και τα φαινομενολογικά  

χαρακτηριστικά τους. Ως προς την αρχική βαρύτητα της διαταραχής, όσοι διέκοψαν 

έτειναν να εμφανίζουν αυξημένη βαρύτητα στο Y-BOCS σε σύγκριση με όσους την 

ολοκλήρωσαν, χωρίς όμως αυτή η διαφορά να είναι στατιστικώς σημαντική. 

Σύμφωνα με τους Bașoǧlu et al. (1988) και Keijers et al. (1994) η αρχική βαρύτητα 

των συμπτωμάτων αποτελεί αρνητικό προγνωστικό παράγοντα ενώ σε άλλη έρευνα 

(DeAraujo et al. 1996) δεν έχει βρεθεί να σχετίζεται με τη θεραπευτική έκβαση και 

μόνο η καλή συνεργασιμότητα προέβλεπε θετικό αποτέλεσμα.  

Εξετάσαμε την ελλιπή συνεργασιμότητα ως πιθανό λόγο διακοπής της 

θεραπείας, ωστόσο, οι δύο ομάδες δεν παρουσίασαν σημαντικές διαφορές στον 

βαθμό συνεργασιμότητας που επέδειξαν ή στον αριθμό συνεδριών που έλαβαν. Οι 

ασθενείς που διέκοψαν τη θεραπεία έλαβαν αρκετές συνεδρίες μέχρι την διακοπή κι 

ίσως αυτό να συσχετίζεται με το εύρημα ότι όλοι, ανεξαρτήτως της έκβασης, μείωσαν 

το συνολικό σκορ του Y-BOCS στο τέλος της θεραπείας συγκριτικά με την αρχή. 

Σε έρευνα που εξέτασε την αποτελεσματικότητα της παροχής υπηρεσιών της 

Μονάδας Θεραπείας Συμπεριφοράς στη διάρκεια ενός έτους (Σωτηροπούλου 2005), 

φάνηκε ότι οι συχνότερες αιτίες διακοπής της θεραπείας  ανεξαρτήτως διάγνωσης, 

σχετίζονταν με αντικειμενικές δυσκολίες του ασθενούς (επαγγελματικοί λόγοι, 

απόσταση, διαπροσωπικές δυσκολίες). Σε άλλη διδακτορική μελέτη που διεξήχθη στη 

ΜΘΣ (Μυτσκίδου, 2008), εξετάστηκε η σχέση ανάμεσα στη θεραπευτική συμμαχία, 
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στη συνεργασιμότητα και το θεραπευτικό αποτέλεσμα σε ασθενείς με διαταραχές 

άγχους που έλαβαν Θεραπεία Συμπεριφοράς. Βρέθηκε ότι όσοι ολοκλήρωσαν τη 

θεραπεία ήταν πιο συνεργάσιμοι από όσους διέκοψαν, δηλαδή πραγματοποιούσαν 

περισσότερες φορές την εβδομάδα τις συγκεκριμένες ασκήσεις έκθεσης που είχαν 

συμφωνήσει.  Στην έρευνα χρησιμοποιήθηκε το ίδιο εργαλείο αξιολόγησης της 

συνεργασιμότητας με την παρούσα μελέτη (HCS),όμως στο δείγμα της υπήρχαν μόνο 

5 ασθενείς με ΙΨΔ.  Σχετικά με τους λόγους πρόωρης διακοπής της θεραπείας στην 

ΙΨΔ, οι Stanley and Turner (1995) πιθανολογούν ότι η EΠΑ είναι μια απαιτητική 

διαδικασία που κάποιοι ασθενείς δυσκολεύονται να ακολουθήσουν, ενώ σύμφωνα με 

τους deHaan et al. (1997) έχει σημασία η χρονική στιγμή που ο ασθενής διακόπτει τη 

θεραπεία. Η διακοπή στις πρώτες θεραπευτικές συνεδρίες πιθανόν σχετίζεται με 

δυσκολία των ασθενών να ακολουθήσουν τις οδηγίες της EΠΑ, ενώ η διακοπή σε 

μεταγενέστερο θεραπευτικό στάδιο είναι πιθανότερη σε βαριάς μορφής ασθενείς οι 

οποίοι βελτιώνονται με βραδύτερο ρυθμό. 

4.2.2. Καθαρισμός – Επανέλεγχος 

Στο δείγμα μας συμπεριλαμβάνονται 17 ασθενείς με κυρίαρχες τελετουργίες 

καθαρισμού και 12 με τελετουργίες επανελέγχου. Οι δύο αυτές ομάδες δεν διαφέρουν 

στατιστικώς σημαντικά ως προς τα δημογραφικά τους χαρακτηριστικά, με εξαίρεση 

την τάση να είναι νεώτεροι κατά μέσο όρο οι ασθενείς με τελετουργίες επανελέγχου 

και την απασχόληση με οικιακά να εμφανίζεται μόνο σε ασθενείς με τελετουργίες 

καθαρισμού. Οι ασθενείς με τελετουργίες καθαρισμού παρουσιάζουν βαρύτερη 

κλινική εικόνα αρχικά σε σχέση με την άλλη ομάδα, καθώς εμφανίζουν σημαντικά 

περισσότερα καταναγκαστικά συμπτώματα, μεγαλύτερη βαρύτητα στους 

καταναγκασμούς και υψηλότερη επιβάρυνση στη γενική λειτουργικότητά τους, 

Στη θεραπεία συμμετείχαν 12 ασθενείς με τελετουργίες καθαρισμού και 11 με 

τελετουργίες επανελέγχου. Παρά την βαρύτερη αρχική εικόνα των ασθενών με 

καθαρισμό και σε αντίθεση με την 4η ερευνητική μας υπόθεση, τα ποσοστά 

ολοκλήρωσης και διακοπής της θεραπείας ήταν ίσα στις δύο υποομάδες  

(ολοκλήρωσαν τη θεραπεία οι 9 από τους 12 ασθενείς με τελετουργίες καθαρισμού 

και οι 8 από τους 11 ασθενείς με τελετουργίες επανελέγχου).  

Και οι δύο ομάδες πέτυχαν στατιστικώς σημαντική μείωση στην 

βαθμολόγηση του τελικού Y-BOCS σε σχέση με το αρχικό, χωρίς να διαφέρουν 
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μεταξύ τους ως προς αυτήν τη μείωση. Για την ακρίβεια, αμφότερες παρουσίασαν 

παρόμοια εικόνα πτώσης σε όλες τις επιμέρους μετρήσεις βαρύτητας της ΙΨΔ με 

βάση το Y-BOCS: άθροισμα ιδεοληψιών, άθροισμα καταναγκασμών, συνολικό 

άθροισμα. Επίσης, οι δύο ομάδες δεν παρουσίασαν μεταξύ τους στατιστικώς 

σημαντικές διαφορές στα ψυχομετρικά εργαλεία στη λήξη θεραπείας, εκτός από το 

Ερωτηματολόγιο Ψυχαναγκαστικού Επανελέγχου, όπου οι ασθενείς με τελετουργίες 

καθαρισμού διατήρησαν υψηλότερη βαθμολόγηση έναντι των ασθενών με 

τελετουργίες επανελέγχου. Αυτό το εύρημα ίσως εξηγείται εν μέρει από την φύση  

του συγκεκριμένου ερωτηματολόγιου που αξιολογεί κυρίως «φανερούς» - 

συμπεριφορικούς καταναγκασμούς όπως αυτοί που κατά κόρον χαρακτηρίζουν την 

ομάδα του καθαρισμού, ενώ δεν αξιολογεί συμπτώματα όπως ο νοητικός έλεγχος που 

συμπεριλαμβάνεται στους καταναγκασμούς επανελέγχου. 

Ικανοποιώντας την τελευταία ερευνητική μας υπόθεση, οι ασθενείς που 

ολοκλήρωσαν τη θεραπεία και στις δύο ομάδες δεν διέφεραν μεταξύ τους σημαντικά 

ως προς την απώλεια της διάγνωσης της ΙΨΔ βάσει του SCID στη λήξη θεραπείας 

αλλά ούτε και σε σχέση με το δεύτερο κριτήριο βελτίωσης (≥ 50% μείωση της 

βαθμολογίας των ερωτηματολογίων στη λήξη θεραπείας έναντι της αρχικής). 

Παρομοίως, οι δύο υποομάδες δεν παρουσίαζαν αξιοσημείωτες διαφορές στον αριθμό 

θεραπευτικών συνεδριών που έλαβαν αλλά ούτε και στον βαθμό συνεργασιμότητας 

που επέδειξαν κατά την διάρκεια των θεραπευτικών συνεδριών, όπως αυτός 

εκφράζεται από την κλίμακα HCS. 

Στο κλινικό τμήμα της παρούσας μελέτης, επιχειρήσαμε μια απευθείας 

σύγκριση των ασθενών με «καθαρισμό/μόλυνση» και των ασθενών με 

«επανέλεγχο/αμφιβολία» ως προς την απόκρισή τους στην θεραπεία με ΕΠΑ.  Από 

όσο είμαστε σε θέση να γνωρίζουμε δεν έχει διενεργηθεί μέχρι στιγμής αυτή η άμεση 

σύγκριση, παρότι πρόκειται για τις πιο συχνές και καλά περιγεγραμμένες υποομάδες 

στην ΙΨΔ. Επιπλέον, τα υπάρχοντα δεδομένα για τα αποτελέσματα της θεραπείας 

τους, προέρχονται κυρίως από μελέτες όπου οι ασθενείς κατηγοριοποιήθηκαν με 

βάση κλινικές παρατηρήσεις των συμπτωμάτων τους κι όχι εμπειρικές μεθόδους π.χ. 

χρήση του Y-BOCS, παραγοντικές ή κλάσεων αναλύσεις, όπως αυτές που 

ακολουθήσαμε. Εξαίρεση αποτελούν δύο μελέτες (Mataix-Cols et al. 2002, 

Abramowitz et al. 2003) που εξέτασαν την απαντητικότητα στην ΕΠΑ ομάδων 

συμπτωμάτων (clusters, dimensions) προερχόμενων από τον Κατάλογο Συμπτωμάτων 
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του Y-BOCS-SC. Παρόμοια με τα δικά μας ευρήματα, οι δύο αυτές μελέτες βρήκαν 

ότι η ΕΠΑ ωφελεί και την ομάδα «καθαρισμός/μόλυνση» και την ομάδα 

«επανέλεγχος/αμφιβολία & επιθετικότητα»  χωρίς αξιοσημείωτες διαφορές μεταξύ 

τους. Ανάλογα ευρήματα έχουν προκύψει κι από άλλες έρευνες (Rufer et al. 2006, 

Foa 1978).  

Αντιθέτως, οι ασθενείς με τελετουργίες επανελέγχου προέβλεπαν φτωχότερη 

απόκριση στην ΕΠΑ στην μελέτη των Basoglu et al. (1988), ενώ o Drummond (1993) 

βρήκε ότι σχετίζονται με θετική έκβαση στην ΕΠΑ σε επιβαρυμένους, χρόνιους, 

ανθεκτικούς εσωτερικούς ΙΨΔ ασθενείς.  Τέλος, στην έρευνα της McLean et al. 

(2001) οι ασθενείς με τελετουργίες επανελέγχου εμφάνισαν ελαφρώς υψηλότερα 

ποσοστά ανάρρωσης από όλες τις άλλες υποομάδες συμπεριλαμβανομένων και των 

ασθενών με τελετουργίες καθαρισμού. Η υποομάδα «καθαρισμός» μόνη της φαίνεται 

να παρουσιάζει περισσότερο σταθερά, θετικά αποτελέσματα κατόπιν ΕΠΑ. Έχει 

υποστηριχθεί (Foa et al. 1999) ότι οι ασθενείς αυτής της υποομάδας που μπορούν να 

διατυπώσουν ξεκάθαρα τι φοβούνται ως συνέπεια της μόλυνσής τους ή/και να μην 

τελέσουν καταναγκασμούς, συνήθως απαντούν πολύ καλά στην ΕΠΑ, της οποίας η 

μακροχρόνια χρήση στην θεραπεία ασθενών με τελετουργίες καθαρισμού, επέτρεψε 

την ανάπτυξη τεχνικών βελτίωσης της συνεργασιμότητας αλλά και του θεραπευτικού 

αποτελέσματος. 

Παρά την ωφέλεια της ΕΠΑ στους καταναγκασμούς καθαρισμού και 

επανελέγχου, υπάρχει χώρος για βελτίωση. Ενδιαφέρον παρουσιάζει η άποψη της 

Feinstein et al. (2003) που υποστήριξε ότι ενδέχεται η ομάδα «ιδεοληψίες 

μόλυνσης/τελετουργίες καθαρισμού» να είναι ετερογενής και προσδιόρισε τους εξής 

δύο υποτύπους: Έναν που βασίζεται στην αηδία και σχετίζεται με την δυσφορία του 

ατόμου από την αίσθηση της βρωμιάς (disgust - based) και έναν που σχετίζεται με 

τον φόβο μόλυνσης και βασίζεται στο φόβο ασθένειας και διασποράς της ασθένειας ή 

της μόλυνσης (harm - based). Καθώς η εξοικείωση στην αηδία χρειάζεται 

περισσότερο χρόνο για να επιτευχθεί, πιθανόν οι συγκεκριμένοι ασθενείς να 

χρειάζονται μεγαλύτερης διάρκειας συνεδρίες ή θεραπείες (McKay 2006). Ωστόσο, 

πόσοι ασθενείς με «καθαρισμό/μόλυνση» έχουν ανησυχίες σχετικά με την αηδία είναι 

άγνωστο, με μόνο δεδομένο την μελέτη του Pinto et al. (2008) όπου 10,9% των 

ασθενών με τελετουργίες καθαρισμού βαθμολόγησαν το λήμμα 19 του YBOCS –
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SC:«δεν ανησυχεί για τις συνέπειες της μόλυνσης παρά μόνο για το πώς θα αισθανθεί 

εξαιτίας της».  

Επιπλέον, για τους ασθενείς με ιδεοληψίες μόλυνσης και καταναγκασμούς 

καθαρισμού που είναι απρόθυμοι να εμπλακούν σε θεραπεία με ΕΠΑ ή ανθίστανται 

σε αυτήν, έχει προταθεί η «θεραπεία μείωσης του ιδεασμού περί κινδύνου» (danger 

ideation reduction therapy- DIRT) η οποία, χωρίς να εστιάζει στην ΕΠΑ, 

χρησιμοποιεί διάφορες τεχνικές με στόχο την μείωση των ‘σχετιζόμενων με κίνδυνο’ 

προσδοκιών από τη μόλυνση (Jones and Menzies 1998, Krochmalik et al. 2001). Τα 

αποτελέσματα αυτών των θεραπευτικών προτάσεων τελούν υπό διερεύνηση. 

Σχετικά με τους καταναγκασμούς επανελέγχου έχει προταθεί η συμπερίληψη 

στη θεραπεία τεχνικών που στοχεύουν στη λείανση των γνωσιακών παραποιήσεων 

που συναντώνται συχνά στους ασθενείς με το συγκεκριμένο είδος τελετουργιών, 

όπως η υπερ-υπευθυνότητα για ενδεχόμενα καταστροφικά αποτελέσματα (Salkovskis 

1985), η υπερβολική εκτίμηση του κακού (Rachman 2002), η έλλειψη ανοχής στην 

αβεβαιότητα (Tolin et al. 2003), και η μνημονική καχυποψία (vandenHoutand Kindt, 

2003).   

Η ΕΠΑ μπορεί να εφαρμοστεί σε όλες μορφές της ΙΨΔ (Clark 2005), κι αυτό 

ίσως εξηγεί την αποτελεσματικότητά της σε διάφορες υποομάδες συμπτωμάτων. 

Έρευνες υποστηρίζουν ότι η ΕΠΑ μπορεί να είναι εξίσου αποτελεσματική με την 

αμιγή γνωσιακή θεραπεία ως προς την αλλαγή των γνωσιών που σχετίζονται με την 

ΙΨΔ (Whittal et al. 2005), διατυπώνοντας το ερώτημα αν όντως χρειάζεται να 

προστεθούν γνωσιακές τεχνικές στην ΕΠΑ. 

Επιπροσθέτως, τα ευρήματα που δείχνουν ότι οι αλλαγές στους 

καταναγκασμούς προβλέπουν συνολικά τα θεραπευτικά αποτελέσματα και όχι οι 

αλλαγές στις ιδεοληψίες, καθώς και ό,τι η μείωση των καταναγκασμών είναι η 

διαδικασία μέσω της οποίας και η ΕΠΑ και η ΓΘ οδηγούν σε βελτίωση (Anholt et al. 

2008), υποδεικνύουν ότι ο πρωταρχικός στόχος στην θεραπεία της ΙΨΔ οφείλει να 

είναι η μείωση των καταναγκασμών ανεξαρτήτως υποομάδας συμπτωμάτων, στόχος 

που τεκμηριωμένα επιτυγχάνεται από την ΕΠΑ. 

Συνεπώς, η απόφαση για την συμπερίληψη γνωσιακών τεχνικών στην ΙΨΔ 

ίσως να μην χρειάζεται να βασίζεται στις υποομάδες συμπτωμάτων , αλλά στην 
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παρουσία των γνωσιακών στρεβλώσεων και διαδικασιών που φαίνεται ότι ισχύουν σε 

διάφορα είδη συμπτωμάτων και υποομάδες. (π.χ. πεποιθήσεις ότι οι παρεισφρητικές 

ιδέες είναι σημαντικές και πρέπει να ελεγχθούν, υπερ-υπευθυνότητα για ενδεχόμενα 

με καταστροφικές συνέπειες, έλλειψη ανοχής στην αβεβαιότητα, τάσεις 

τελειοθηρίας). 

4.3. ΙΣΧΥΡΑ ΣΗΜΕΙΑ ΚΑΙ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ ΤΗΣ ΜΕΛΕΤΗΣ. 

Οι έρευνες σε Έλληνες ασθενείς με Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή είναι 

περιορισμένες. Πρόσφατες μελέτες εξέτασαν την επιδημιολογία της ΙΨΔ σε 

ανηλίκους κι ενήλικες, σε αντιπροσωπευτικό δείγμα του γενικού πληθυσμού, χωρίς 

κλινική αξιολόγηση (Politis et al. 2017, Skapinakis et al. 2019). Δυστυχώς μέχρι 

στιγμής, υπάρχει έλλειψη ερευνητικών δεδομένων σχετικά με την φαινομενολογική 

περιγραφή Ελλήνων ασθενών με ΙΨΔ αλλά και σύγχρονες μελέτες για την 

αποτελεσματικότητα της Έκθεσης και Παρεμπόδισης Απάντησης (ΕΠΑ) στην ΙΨΔ 

στη χώρα μας, πέρα από τις πρωτοποριακές έρευνες που διεξήχθησαν στα τέλη της 

δεκαετίας του 1970. Η παρούσα μελέτη επιχείρησε να προσφέρει πληροφορίες σε 

περιγραφικό και κλινικό επίπεδο με Έλληνες ασθενείς, με απώτερο σκοπό την 

διατύπωση αξιόπιστων προτάσεων για την βελτίωση των παρεχόμενων παρεμβάσεων 

στην Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή. 

Στο περιγραφικό τμήμα της παρούσας μελέτης, συνδυάστηκαν δυο 

στατιστικές αναλύσεις με στόχο να εξεταστεί η πιθανή ομαδοποίηση ΙΨΔ ασθενών με 

βάση τα δημογραφικά και φαινομενολογικά χαρακτηριστικά τους. Και οι δύο αυτές 

μέθοδοι αναλύουν τις αλληλο-συσχετίσεις μεταξύ πολλαπλών κατηγορικών 

μεταβλητών, επιτρέποντας τον προσδιορισμό υποομάδων ασθενών με διαφορετικά 

χαρακτηριστικά. Χρησιμοποιήθηκε η Πολύ-Παραγοντική Ανάλυση Αντιστοιχιών για 

πρώτη φορά (από όσο γνωρίζουμε) σε μία μελέτη ΙΨΔ υποομάδων κι επίσης έγινε 

προσπάθεια να εμπλουτιστεί ο περιορισμένος αριθμός (μόλις 5) των ΙΨΔ μελετών 

που χρησιμοποιούν την Ανάλυση Λανθανουσών Κλάσεων (LCA),με τα δεδομένα 

από ένα ευρύ τυπικό κλινικό δείγμα Ελλήνων ασθενών. Ο συνδυασμός αυτών των 

μεθόδων είναι πρωτότυπος και πλεονεκτεί έναντι των παραγοντικών αναλύσεων που 

συνήθως χρησιμοποιούνται, καθώς προσφέρει ακριβέστερο προσδιορισμό έγκυρων 

υποομάδων, οι οποίες επιπλέον αποτελούνται από ΙΨΔ άτομα με συγκεκριμένα 

χαρακτηριστικά, κι όχι από ΙΨΔ συμπτώματα.  



84 
 

Τα ευρήματα της παρούσας έρευνας περιορίζονται από την φύση της, καθώς 

είναι μία έρευνα πεδίου που διεξήχθη στα πλαίσια της καθημερινής κλινικής 

λειτουργίας μιας δημόσιας, δευτεροβάθμιας δομής ψυχικής υγείας. Στο περιγραφικό 

τμήμα, σχεδόν οι μισοί ασθενείς εξετάστηκαν αναδρομικά,  με αποτέλεσμα να μην 

υπάρχουν πιθανώς χρήσιμες κλινικές πληροφορίες όπως ιστορικό Διαταραχής των 

Τικ, συνοδές διαταραχές, πληροφορίες για το νευροβιολογικό υπόβαθρο των 

ασθενών. Επίσης, ορισμένα είδη καταναγκασμών υπο-αντιπροσωπεύονταν στο 

δείγμα μας (π.χ. θρησκευτικές και σεξουαλικές ιδεοληψίες) και τα αποτελέσματα 

σχετικά με την ομαδοποίησή τους, χρήζουν προσοχής εξαιτίας του σχετικά μικρού 

αριθμού ασθενών που παρουσίαζαν αυτά τα συμπτώματα στη δεύτερη υποομάδα. 

Παρότι τυπικά η LCA διεξάγεται σε ακόμη μεγαλύτερα δείγματα από το δικό μας, 

θεωρήσαμε ικανό το μέγεθος του δείγματός μας για την συγκεκριμένη ανάλυση, 

καθώς πρόσφατα ερευνητικά δεδομένα υποδεικνύουν ότι μέγεθος δείγματος ≥100 

θεωρείται κατάλληλο για την διεξαγωγή της LCA (Wurpts and Geiser 2014). 

Επιπροσθέτως, στην μετα-ανάλυση του Taylor (2011) διεξήχθη LCA για καθεμία από 

τις 9 μελέτες για την ηλικία έναρξης της ΙΨΔ, και οι  6 από αυτές είχαν μέγεθος 

δείγματος παρόμοιο με το δικό μας. 

Ως προς το κλινικό μέρος της έρευνας, εκτός από την αξιολόγηση των 

θεραπευτικών αποτελεσμάτων στο συνολικό δείγμα, επιχειρήσαμε μία απευθείας 

σύγκριση των δύο πιο συχνών υποομάδων ΙΨΔ ασθενών, οι οποίες προέκυψαν και 

από την ανάλυσή μας: ασθενείς με τελετουργίες καθαρισμού/φόβο μόλυνσης και 

ασθενείς με τελετουργίες επανελέγχου/ιδεοληψίες αμφιβολίας, ως προς την 

απαντητικότητά τους στην ΕΠΑ. Η απευθείας σύγκριση αυτών των δύο υποομάδων 

ως προς τα κλινικά τους αποτελέσματα, δεν έχει διενεργηθεί μέχρι στιγμής, από όσο 

είμαστε σε θέση να γνωρίζουμε. 

Παρότι η μελέτη διεξήχθη στα πλαίσια κλινικής καθημερινής πρακτικής, 

προσπαθήσαμε να εφαρμόσουμε ένα ερευνητικό σχέδιο με σαφή και αυστηρή κατά 

το δυνατόν μεθοδολογία.  

Συγκεκριμένα, η βελτίωση των ασθενών αξιολογήθηκε με βάση 2 κριτήρια, 

την απώλεια διάγνωσης μέσω του SCID και την μείωση τουλάχιστον 50% των 

τελικών μετρήσεων στα ψυχομετρικά εργαλεία σε σχέση με τις αρχικές. Πρόκειται 

για ένα αυστηρό κριτήριο, ειδικά όσον αφορά το Y-BOCS, καθώς στις έρευνες 
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χρησιμοποιείται ως κριτήριο βελτίωσης το 25% ή 30% μείωσης επί της αρχικής 

βαθμολόγησης.  

Επίσης, στην μελέτη χρησιμοποιήθηκαν σε μεγάλο βαθμό εργαλεία 

σταθμισμένα ή ελεγμένα στις ψυχομετρικές τους ιδιότητες. Για τις ανάγκες της 

μελέτης (κι όχι μόνο) προχωρήσαμε στην επίσημη μετάφραση στα Ελληνικά κι 

έκδοση του Y-BOCS, του πρότυπου ψυχομετρικού εργαλείου αξιολόγησης της ΙΨΔ, 

ακολουθώντας τις κατευθυντήριες οδηγίες του Π.Ο.Υ και σε συνεργασία με τον 

κατασκευαστή του εργαλείου, καθ. W. Goodman. Η δε στάθμισή του είναι σε 

εξέλιξη.  Επιπλέον, χρησιμοποιήσαμε συνδυαστικά τόσο ερωτηματολόγια  που 

βαθμολογούνται από αξιολογητή (π.χ.Y-BOCS) όσο και αυτό-συμπληρούμενα (π.χ. 

Ερωτηματολόγιο Ψυχαναγκαστικού Επανελέγχου) για να προστατέψουμε την 

εσωτερική εγκυρότητα των μετρήσεων. 

Τέλος, η αξιολόγηση των ασθενών διενεργήθηκε από ψυχολόγο εκπαιδευμένη 

στην χορήγηση του SCID και του Y-BOCS (γράφουσα) ενώ οι θεραπείες 

διεξήχθησαν από 4 ψυχολόγους (Η.Π, Τ.Μ, Γ.Β, Β.Θ) που λάμβαναν συστηματική 

εποπτεία από εξειδικευμένο κι έμπειρο στην Θεραπεία Συμπεριφοράς και στην ΙΨΔ 

ψυχίατρο (Ι.Κ.). Αξιολογήτρια και θεραπευτές, ήταν όλοι κάτοχοι μεταπτυχιακού 

τίτλου σπουδών και είχαν πάνω από 10 χρόνια κλινική εμπειρία και εξειδικευμένη 

κοινή εκπαίδευση στην ΙΨΔ και στη Θεραπεία Συμπεριφοράς. Όλοι τους (πλην του 

ψυχιάτρου – υπεύθυνου) συνεργάζονται εθελοντικά και αμισθί στη Μονάδα 

Θεραπεία Συμπεριφοράς κι ως εκ τούτου ο αριθμός των συνεργατών είναι δεδομένος 

και περιορισμένος. Στη μελέτη αξιοποιήθηκε όλο το υπάρχον προσωπικό της 

Μονάδας Θεραπείας Συμπεριφοράς, ωστόσο, εκ των συνθηκών ήταν ανέφικτη η 

χρήση ανεξάρτητου αξιολογητή των θεραπευτικών αποτελεσμάτων ή εξωτερικού 

αξιολογητή για τον έλεγχο της  πιστότητας της θεραπείας. Ωστόσο, προκειμένου να 

θωρακίσουμε κατά το δυνατόν την αξιοπιστία της διαδικασίας, επιλέξαμε την 

χρησιμοποίηση αρκετών θεραπευτών και τη διενέργεια των αξιολογήσεων από άλλο 

πρόσωπο, ενώ η πιστότητα της θεραπείας εξασφαλίστηκε από το «Εγχειρίδιο 

Λειτουργίας της Μ.Θ.Σ.» που καθορίζει το είδος και τον τρόπο χορήγησης των 

θεραπευτικών παρεμβάσεων ανά διαταραχή, εν προκειμένω την ΕΠΑ στην ΙΨΔ.  

Οι Fisher et al. (2005) σε μετα-ανάλυση όλων των ψυχοθεραπειών για την  

ΙΨΔ, βρήκαν ότι η ΕΠΑ παρήγαγε στατιστικά αξιόπιστη βελτίωση στο 75% των 
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ασθενών με 60% ποσοστό ανάρρωσης (recovery rate) και υποστήριξαν ότι υπάρχει 

μια ξεκάθαρη σχέση θεραπευτικής δόσης και θεραπευτικού αποτελέσματος, όπου όσο 

περισσότερες οι θεραπευτικές ώρες, τόσο αυξάνεται το ποσοστό ανάρρωσης. 

Επιπρόσθετα, σύμφωνα με την ανασκόπηση των Franklin and Foa (2002) η ΕΠΑ 

είναι η θεραπεία εκλογής για την ΙΨΔ και είναι πιο αποτελεσματική από την 

Γνωσιακή Θεραπεία ή την φαρμακοθεραπεία μόνες τους, ωστόσο, η ανωτερότητα της 

ΕΠΑ εξαρτάται σε πολύ μεγάλο βαθμό από το αν χορηγείται με τον βέλτιστο τρόπο 

(Optimal ERP). Έτσι, οι ερευνητές προτείνουν να ακολουθούν οι θεραπευτές 

συγκεκριμένες κλινικές  κατευθυντήριες οδηγίες προκειμένου να μεγιστοποιηθεί η 

αποτελεσματικότητα της ΕΠΑ. Αυτές οι οδηγίες περιλαμβάνουν μακράς διάρκειας 

έκθεση (90΄και άνω), αυστηρή παρεμπόδιση απάντησης κατά την διάρκεια της 

έκθεσης αλλά και μεταξύ των συνεδριών, πολλές και μακράς διαρκείας συνεδρίες, 

εκπαιδευμένους θεραπευτές.  

Αυτές οι προϋποθέσεις ίσχυαν στην παρούσα μελέτη, και ίσως αυτό εξηγεί το 

μεγάλο ποσοστό ολοκλήρωσης της θεραπείας που παρατηρήθηκε τόσο στο συνολικό 

δείγμα όσο και στις δύο υποομάδες. 

Παρά τα υψηλά ποσοστά θετικής έκβασης της θεραπείας στο συνολικό 

δείγμα, δεν κατέστη δυστυχώς εφικτή η εξέταση του μακροχρόνιου θεραπευτικού 

αποτελέσματος, λόγω έλλειψης επαρκών δεδομένων που κατέστησαν αδύνατο τον 

έλεγχο στους 6 μήνες παρακολούθησης. Ομοίως, για τον προσδιορισμό 

προγνωστικών παραγόντων είχε σχεδιαστεί να χρησιμοποιηθούν Αναλύσεις 

Παλινδρόμησης (Γραμμική και Λογιστική) αλλά δεν βρέθηκαν αξιόλογοι 

προγνωστικοί παράγοντες. 

Η συνεργασιμότητα είναι ένας παράγοντας που εξετάστηκε ως προς την 

πιθανή επιρροή του στη θεραπευτική έκβαση, χωρίς αξιόλογα αποτελέσματα. 

Λείπουν τα  δομημένα ψυχομετρικά εργαλεία που αξιόπιστα αξιολογούν τον βαθμό 

συνεργασιμότητας στις διάφορες θεραπευτικές παρεμβάσεις. Στην παρούσα μελέτη 

χρησιμοποιήσαμε ένα εργαλείο που έχει χρησιμοποιηθεί ήδη σε έρευνες που αφορούν 

σε ψυχοθεραπείες διαταραχών (π.χ. γνωσιακή θεραπεία κατάθλιψης, θεραπεία 

συμπεριφοράς σε διαταραχές άγχους) και ταιριάζει στη δομή της Θεραπείας 

Συμπεριφοράς, το οποίο λαμβάνει υπόψη τον αριθμό συνεδριών που έλαβε ο ασθενής 

και βαθμολογείται από τον θεραπευτή. Πιθανόν, η συνδυαστική χρήση αυτής της 



87 
 

κλίμακας με ένα άλλο εργαλείο (π.χ. που να συμπληρώνεται από τον ίδιο τον ασθενή) 

να διευκρίνιζε περισσότερο τον ρόλο της συνεργασιμότητας στην πορεία κι έκβαση 

της θεραπείας. 

Όσοι ολοκλήρωσαν τη θεραπεία τους, παρουσίασαν σαφή βελτίωση 

(τουλάχιστον 50%) σε σχέση με την αρχή, τόσο στα ψυχαναγκαστικά τους 

συμπτώματα, όσο και στη διάθεση και την γενική λειτουργικότητά τους. Η βελτίωση 

αυτή  έχει κλινική σημασία, καθώς σύμφωνα με τους Blanchard and Schwartz (1988) 

η μείωση 50% και άνω ανάμεσα σε δύο βαθμολογήσεις (πριν και μετά τη θεραπεία) 

ορίζεται ως κλινικά σημαντική αλλαγή. Ωστόσο, απουσιάζει ο περαιτέρω έλεγχος της 

κλινικής σημαντικότητας των αποτελεσμάτων (π.χ. κριτήριο RCI, Jacobson and 

Truax, 1991) που θα πρόσφερε χρήσιμες κλινικά πληροφορίες. 

Σε αντίθεση με την ερευνητική μας υπόθεση και την τάση να διακόπτουν τη 

θεραπεία τους οι ασθενείς με τελετουργίες επανελέγχου, η οποία είχε βρεθεί στην 

πιλοτική έρευνα που είχε προηγηθεί της παρούσης, οι δύο υποομάδες ωφελήθηκαν 

εξίσου από την θεραπεία με ΕΠΑ που έλαβαν, επιδεικνύοντας παρόμοια 

αποτελέσματα. Αυτό το εύρημα αν και συνάδει με άλλα ερευνητικά δεδομένα, 

δημιουργεί εύλογα ερωτηματικά, εξαιτίας του μικρού αριθμού ασθενών που 

συμπεριλήφθηκαν στην κάθε υποομάδα. Πιθανόν μεγαλύτερα δείγματα να παρείχαν 

σαφέστερη εικόνα για τα θεραπευτικά αποτελέσματα της κάθε υποομάδας. 

4.4. ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ ΚΑΙ ΜΕΛΛΟΝΤΙΚΕΣ ΠΡΟΤΑΣΕΙΣ. 

Από το περιγραφικό τμήμα της μελέτης προέκυψαν δύο διακριτές υποομάδες 

ΙΨΔ ασθενών που διαφέρουν σε πλήθος χαρακτηριστικών κι όχι μόνο σε ένα 

φαινομενολογικό σύμπτωμα ή δημογραφικό δεδομένο, και η καθεμία παρουσιάζει τα 

δικά της ιδιαίτερα γνωρίσματα. Οι υποομάδες αντιστοιχούν σε εκείνες που έχουν 

αναδειχτεί σταθερά από τις μελέτες ΙΨΔ υποομάδων («καθαρισμός/μόλυνση», 

«επανέλεγχος/αμφιβολία & επιθετικότητα»). Το εύρημα επιβεβαιώνει την σύγχρονη 

τάση ομαδοποίησης ΙΨΔ χαρακτηριστικών και προσδιορισμού υποομάδων. Ο 

πρωτότυπος συνδυασμός αναλύσεων που χρησιμοποιήσαμε, δεδομένων των 

πλεονεκτημάτων τους, ελπίζουμε να συνεισφέρει στην έρευνα για ανεύρεση 

αξιόπιστων υποομάδων στην ΙΨΔ. Μελλοντικές έρευνες με ακόμη μεγαλύτερα 

δείγματα, που θα συνδυάζουν διαφορετικές αναλυτικές μεθόδους (κλασικές 

παραγοντικές, αντιστοιχιών όπως η ΠΠΑ και ατομοκεντρικές όπως η LCA), θα 
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μπορούσαν να βελτιώσουν την κατανόησή μας σχετικά με την φαινοτυπική δομή της 

ΙΨΔ. 

Αν και οι υποομάδες «καθαρισμός/μόλυνση» και «επανέλεγχος/αμφιβολία» 

είναι οι πιο συχνές ΙΨΔ ομάδες, τα αποτελέσματα για την απόκρισή τους στην ΕΠΑ 

δεν είναι οριστικά, ή είναι αποσπασματικά και τουλάχιστον για τον «επανέλεγχο» 

αμφιλεγόμενα.  Στην παρούσα μελέτη επιχειρήσαμε - για πρώτη φορά από όσο 

γνωρίζουμε - μία απευθείας σύγκριση των δύο υποομάδων ως προς τα αποτελέσματα 

της θεραπείας τους με ΕΠΑ. Σύμφωνα με τα αποτελέσματα, και οι δύο υποομάδες 

φαίνεται να ωφελούνται εξίσου από την ΕΠΑ, ωστόσο είναι εμφανές ότι απαιτείται 

επανάληψη κι επέκταση αυτής της διερεύνησης σε μεγαλύτερα δείγματα. 

Τα ευρήματά μας επιβεβαιώνουν τα αντίστοιχα παλαιότερων ερευνών για την 

αποτελεσματικότητα της Θεραπείας Συμπεριφοράς σε Έλληνες ΙΨΔ ασθενείς. Το 

υψηλό ποσοστό θεραπευτικής επιτυχίας, τουλάχιστον σε έναν βαθμό, μπορεί να 

εξηγηθεί από τον τρόπο χορήγησης της ΕΠΑ που τήρησε τις προϋποθέσεις ώστε να 

χαρακτηριστεί βέλτιστος (optimal). Αυτές οι προϋποθέσεις όμως, έχουν μεγάλη 

δαπάνη χρόνου (θεραπευτικών ωρών και διάρκειας συνεδρίας) και ίσως απαιτούν 

μεγάλο αριθμό θεραπευτών με εξειδίκευση.  Αναδεικνύεται συνεπώς, η ανάγκη 

εκπαίδευσης των ειδικών στην εφαρμογή της ΕΠΑ στην ΙΨΔ, η επέκταση δημόσιων 

δομών για τη θεραπεία της ΙΨΔ με τις τεκμηριωμένα αποτελεσματικές θεραπευτικές 

παρεμβάσεις (evidence-based medicine) και η ανεύρεση τρόπων για να βοηθηθούν 

περισσότεροι πάσχοντες, ειδικά όσοι δεν διαθέτουν πρόσβαση σε εξειδικευμένες 

δομές . Οι Greist et al. (2002) προκειμένου να αντιμετωπίσουν την περιορισμένη 

διαθεσιμότητα ειδικών θεραπευτών για την ΙΨΔ, ανέπτυξαν ένα σύστημα 

αυτοβοήθειας που παρείχε ΘΣ μέσω ηλεκτρονικού υπολογιστή (ΒΤ-STEPS). 

Κατόπιν, σύγκριναν την αποτελεσματικότητά του με την κλασική μορφή ΘΣ με 

κλινικό και την χαλάρωση ως θεραπεία ελέγχου. Βρήκαν ότι οι δύο μορφές ΘΣ ήταν 

ανώτερες της χαλάρωσης και η ΘΣ μέσω κλινικού ανώτερη από αυτήν μέσω 

υπολογιστή. Ωστόσο, πρόκειται για μια ελπιδοφόρο εξέλιξη και ένα αρχικό βήμα 

προκειμένου να βοηθηθούν ΙΨΔ ασθενείς όταν δεν είναι διαθέσιμη η παροχή ΘΣ 

μέσω κλινικού και μία ενδιαφέρουσα πρόταση να δοκιμαστεί ένα τέτοιο σύστημα στη 

χώρα μας, που η διαθεσιμότητα ειδικών είναι ακόμη πιο περιορισμένη. 
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Ένα από τα μεγάλα πλεονεκτήματα της Θεραπείας Συμπεριφοράς είναι η 

παθολυτική δράση της. Την επιβεβαιώσαμε και στην παρούσα μελέτη αφού κατόπιν 

της θεραπείας, οι ασθενείς παρουσίασαν σημαντική βελτίωση όχι μόνο στα ΙΨΔ 

συμπτώματα αλλά και στην διάθεση, στο άγχος και στην κοινωνική, επαγγελματική, 

προσωπική λειτουργικότητα. Δεδομένης της πολύ σοβαρής επίπτωσης της ΙΨΔ στην 

ποιότητα ζωής των πασχόντων, προβάλλεται ως αναγκαία η συστηματική μελέτη της 

παθολυτικής δράσης της ΕΠΑ, ο ενδελεχής έλεγχος της κλινικής σημαντικότητας των 

αποτελεσμάτων καθώς και οι πιθανές αλλαγές σε επίπεδο γνωσιών, με στόχο την 

σταθεροποίηση και μεγιστοποίηση της θεραπευτικής ωφέλειας.  

Παρά την εγνωσμένη αξία της ΕΠΑ, η ΙΨΔ συχνά εμπεριέχει θεραπευτικές 

προκλήσεις. Μία εξ αυτών είναι οι ανθεκτικοί ασθενείς που δεν απαντούν 

ικανοποιητικά σε καμία μορφή ενδεδειγμένων θεραπειών (ΕΠΑ, φαρμακοθεραπεία) 

είτε παρέχονται συνδυαστικά, είτε ως μονοθεραπεία. Αυτοί οι ασθενείς έχουν κάποια 

συγκεκριμένα χαρακτηριστικά που συντελούν στην φτωχή τους απάντηση στις 

θεραπείες; Στο ερώτημα μπορούν να απαντήσουν προγνωστικές μελέτες που θα 

εξετάζουν την συνεισφορά διαφόρων πιθανών παραγόντων στο θεραπευτικό 

αποτέλεσμα. Ειδικά σε ό,τι αφορά στις ΙΨΔ υποομάδες, ο συστηματικός έλεγχος της 

προγνωστικής τους αξίας σε ερευνητικά σχέδια μακράς διαρκείας σε μεγάλα 

δείγματα, θα μπορέσει να οδηγήσει σε διαμόρφωση πιο αποτελεσματικών 

παρεμβάσεων κατάλληλων για την κάθε υποομάδα. Στην παρούσα μελέτη, παρά την 

αρχική πρόθεση, δεν κατέστη εφικτό να διενεργηθεί ένας τέτοιος προγνωστικός 

έλεγχος, αφού δεν βρέθηκε κάποιος αξιόλογος παράγοντας, εύρημα που ενδεχομένως 

οφείλεται στο μέγεθος του δείγματος, ωστόσο αποτελεί στόχο μελλοντικής 

ερευνητικής δραστηριότητας.  

Η συχνότητα, η πολυπλοκότητα, η επιβάρυνση και οι θεραπευτικές 

ιδιαιτερότητες της Ιδεοψυχαναγκαστικής Διαταραχής, καθιστούν χρήσιμη την 

δημιουργία ενός δικτύου ειδικών που ασχολούνται κλινικά κι ερευνητικά με την ΙΨΔ 

στη χώρα μας. Ένα τέτοιο πλαίσιο ίσως ευόδωνε τη συνεργασία, την προώθηση της 

έρευνας, την ευαισθητοποίηση του γενικού πληθυσμού και ειδικά των 

ενδιαφερομένων σχετικά με τις αποτελεσματικές θεραπείες αλλά και τον συντονισμό 

της εκπαίδευσης των ειδικών, και της διάδοσης της ΕΠΑ για την ΙΨΔ. Τέλος, η 

αξιολόγηση των θεραπευτικών αποτελεσμάτων στις δομές ψυχικής υγείας είναι 

μονόδρομος για την βελτιστοποίηση των παρεχόμενων υπηρεσιών, με όρους κόστους 



90 
 

- ωφέλειας. Η παρούσα μελέτη διεξήχθη στα πλαίσια της καθημερινής κλινικής 

λειτουργίας μιας δημόσιας, δευτεροβάθμιας δομής ψυχικής υγείας, στοιχείο που 

δείχνει ότι αυτή η αξιολόγηση είναι εκτός από αναγκαία, και εφικτή. 
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ΣΥΝΕΝΤΕΥΞΗ ΑΡΧΙΚΗΣ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ 

Όνομα:  

Ηλικία: 

Οικογενειακή κατάσταση: 

Διεύθυνση κατοικίας: 

Τηλέφωνο: 

Επάγγελμα: 

Λόγοι παραπομπής και παραπέμπουσα υπηρεσία: 

Κύρια διάγνωση: 

Συνοδές διαγνώσεις: 

Κύριο Πρόβλημα 

Ποιός είναι ο λόγος για τον οποίο μας επισκεφτήκατε; (καταγράφουμε λόγια ασθενή) 

 

 

(Σωματικά συμπτώματα άγχους): Τι αισθάνεστε στο σώμα σας που σας ανησυχεί; 

 

 

(Κρίσεις πανικού): Υπάρχουν φορές που να αισθάνεστε όλα τα σωματικά 

συμπτώματα άγχους ταυτόχρονα στη μεγαλύτερη ένταση και να σκέφτεστε ότι κάτι 

κακό θα σας συμβεί; (αν ναι, πόσο συχνά σας συμβαίνει; Πότε έχετε παρατηρήσει να 

συμβαίνει πιο συχνά;) 

 

 

 

(Φόβος): Τι φοβόσαστε ότι θα πάθετε όταν αισθάνεστε αυτά τα σωματικά 

συμπτώματα; Τι περνάει από το μυαλό σας; (Μήπως πάθετε καρδιακό επεισόδιο, 

εγκεφαλικό, λιποθυμήσετε, χάσετε τον έλεγχο, γίνετε ρεζίλι;) 

 

(Ιδεοληψίες): Έχετε ενοχλητικές σκέψεις/φόβους/αμφιβολίες που να έρχονται 

απρόσκλητα στο μυαλό και να επιμένουν, όσο κι αν προσπαθείτε να τις διώξετε; Σας 

προκαλούν άγχος, δυσφορία; 

 

 

(Τελετουργίες): Τι κάνετε όταν έχετε αυτές τις σκέψεις που σας αγχώνουν; 

Υπάρχουν κάποιες συμπεριφορές που κάνετε ξανά και ξανά και δυσκολεύεστε να τις 

διακόψετε; (π.χ. να πλένετε πολλές φορές τα χέρια σας, να μετράτε μέχρι έναν 

συγκεκριμένο αριθμό, να ελέγχετε επαναλαμβανόμενα τις ηλεκτρικές συσκευές κλπ) 

 

 

 

(Εξωτερικά ερεθίσματα): Τι αν κάνετε είναι ικανό να σας πυροδοτήσει άγχος ή και 

κρίση πανικού; (π.χ. το να βρίσκεστε μέσα στο λεωφορείο, να τρώτε μπροστά σε 

άλλους κλπ) 

 

 

(Ιδιοδεκτικά ερεθίσματα): Τι αν νιώσετε στο σώμα σας είναι ικανό να σας 

προκαλέσει άγχος ή και κρίση πανικού; (ταχυπαλμία, ζαλάδα κλπ). Ποιό είναι το 

πρώτο πράγμα που αισθάνεστε στο σώμα σας; 
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(Αποφυγές): Τι αποφεύγετε να κάνετε τώρα που ήσαστε σε θέση να κάνετε στο 

παρελθόν από φόβο μήπως αισθανθείτε δυσάρεστα ή γίνει αυτό που φοβόσαστε; (Δεν 

παίρνετε το λεωφορείο, δεν τρώτε μπροστά σε άλλους κλπ) 

 

 

(Ασφάλειες): Υπάρχουν πράγματα ή άνθρωποι που σας κάνουν να αισθάνεστε πιο 

ασφαλής όταν χρειάζεται να αντιμετωπίσετε μια φοβογόνο κατάσταση; (Προτιμάτε 

να βγαίνετε έξω με τον σύζυγο ή κάποιον άλλο άνθρωπο του περιβάλλοντός σας; 

Έχετε πάντα μαζί σας νερό ή ηρεμιστικά; έχετε κάποιο φυλαχτό;) 

 

 

(Επίδραση): Ποιά είναι η επίδραση του προβλήματος που μας περιγράφετε στην 

καθημερινή ζωή; (στη δουλειά, στο σπίτι, στις σχέσεις σας με τους άλλους 

ανθρώπους, στη διασκέδασή σας κλπ) 

 

 

(Φάρμακα): Παίρνετε κάποια φάρμακα για να αντιμετωπίσετε το πρόβλημα; (Αν ναι, 

ποια είναι αυτά και ποιος σας τα συνταγογράφησε; Πότε αρχίσατε;) και Πίνετε για να 

αντιμετωπίσετε το πρόβλημα; (Αν ναι, πόσο και πότε; Πότε αρχίσατε;) 

 

 

 

Ιστορικό κύριου προβλήματος: 

(Έναρξη): Πότε έκανε την εμφάνισή του το πρόβλημα που μας περιγράφετε; (Πότε 

αισθανθήκατε πρώτη φορά έντονο άγχος ή και κρίση πανικού; Πότε αρχίσατε να 

τελετουργείτε;) 

 

 

(Περιστάσεις κατά την έναρξη): Τι συνέβαινε στη ζωή σας εκείνη την εποχή;  

 

 

 

(Διακυμάνσεις στον χρόνο): Υπήρξαν αλλαγές στην ένταση των συμπτωμάτων μέσα 

στο χρόνο; Πότε παρατηρήσατε να είναι πιο εύκολη ή πιο δύσκολη για σας η 

κατάσταση;  

 

 

 

(Άλλες θεραπείες): Πριν έρθετε σε μας έχετε ακολουθήσει άλλες θεραπείες για το 

πρόβλημα; (Αν ναι, τι είδους, για πόσο καιρό, πότε, ποιά ήταν τα αποτελέσματα;) 

 

(Άλλα προβλήματα): Υπάρχουν άλλα προβλήματα υγείας; (π.χ. θυρεοειδής κλπ) 

 

 

Κοινωνικές συνθήκες  

(Σπίτι): 

(Δουλειά): 

(Διασκέδαση): 
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Προσωπικότητα 

Πώς θα σας περιέγραφε κάποιος που σας ξέρει καλά; 

 

Υπάρχει επίδραση στον χαρακτήρα σας από το πρόβλημα που μας περιγράφετε; 

 

 

Οικογενειακό Ιστορικό 

Μητέρα (ηλικία, εργασία): 

Πατέρας (ηλικία, εργασία): 

Αδέλφια (ηλικία, εργασία, οικογενειακή κατάσταση): 

Υπάρχει ή υπήρχε κάποιος στην οικογένειά σας που να αντιμετώπιζε κάποιο 

ψυχιατρικό ή ψυχολογικό πρόβλημα; (Αν ναι, θεραπείες, χρόνοι, τόποι) 

 

 

Ατομικό ιστορικό 

Τόπος γέννησης: 

Τόπος που μεγάλωσε: 

Πρώτα του παιδικά χρόνια: 

 

Κλίμα μέσα στην οικογένεια (σχέσεις των γονιών μεταξύ τους, σχέσεις με τα 

αδέλφια, οικογενειακό κλίμα γενικότερα): 

 

 

Σχολείο (καλός/ κακός μαθητής, σχέσεις με συμμαθητές, σχολικό άγχος): 

 

Σημαντικά γεγονότα ζωής (υπήρχε κάποιο γεγονός (οικονομικής φύσης, κάποιος 

θάνατος) που να θυμόσαστε ιδιαίτερα;) 

 

Εργασία: Ποιά ήταν η πρώτη σας εργασία; Τι επαγγελματική εμπειρία υπάρχει; 

Απολύθηκε ή παραιτήθηκε ποτέ από δουλειά; (Αν ναι, για ποιούς λόγους;) 

 

Ιστορικό ερωτικής ζωής 

Ηλικία ήβης (για τις γυναίκες): 

Πότε ήταν η πρώτη σεξουαλική σας εμπειρία; Ήταν ευχάριστη; Αντλήσατε 

ευχαρίστηση; Πόσοι συνολικά ερωτικοί σύντροφοι υπήρξαν; 

 

(Τώρα): Υπάρχει σεξουαλική ζωή; Είναι ευχάριστη; Υπάρχουν οργασμοί; Ποιά είναι 

η συχνότητα των σεξουαλικών συνευρέσεων; (Είναι ικανοποιητική;) Υπάρχει κάτι 

που σας προβληματίζει;  

 

Οικογενειακή κατάσταση 

Σύζυγος: (ηλικία, επάγγελμα, διάρκεια γάμου, κοινές δραστηριότητες, σχέδια για το 

μέλλον) 

 

Παιδιά: (ηλικίες, φύλα): 
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ΤΩΡΙΝΗ ΕΙΚΟΝΑ 

Γενικά: 

Εμφάνιση, ντύσιμο, ομιλία, επαφή με τον θεραπευτή 

 

 

 

Συναίσθημα: 

Ποιότητα: 

 

Σταθερότητα: 

 

Ένταση: 

 

Προσφορότητα: 

 

Διάρκεια: 

 

Ύπνος: 

 

Όρεξη: 

 

Σκέψη: 

Δομή και οργάνωση: 

Ροή: 

Έλεγχος – κατοχή: 

Περιεχόμενο: 

 

Σχέση με την πραγματικότητα 

Παράξενες ιδέες, εμπειρίες, πιστεύω, εναισθησία. Στάση απέναντι στο πρόβλημα. 

 

 

Προσανατολισμός: 

Στον χώρο: 

Στον χρόνο: 

 

Μνήμη, προσοχή, συγκέντρωση: 

Έχετε παρατηρήσει κάποια αλλαγή σε σας σε ό,τι αφορά την μνήμη σας, την 

προσοχή, ή την συγκέντρωσή σας;  

(Βρίσκετε δύσκολο να διαβάσετε ένα βιβλίο ή να παρακολουθήσετε τηλεόραση σε 

σχέση με το παρελθόν:) 

 

Σύνοψη: 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 2: ΚΑΤΑΛΟΓΟΣ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΩΝ Y-BOCS 

(Y-BOCS Symptom Checklist) 
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ΚΑΤΑΛΟΓΟΣ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΩΝ (Y- BOCS SYMPTOM CHECKLIST) 

Ονοματεπώνυμο:                                                                     Ημερ/νια: 

 

  Παρόν Παρελθόν 

 ΙΔΕΟΛΗΨΙΕΣ ΕΠΙΘΕΤΙΚΟΤΗΤΑΣ   

1 Φόβος μήπως κάνει κακό στον εαυτό του    

2 Φόβος μήπως κάνει κακό σε άλλους   

3 Έχει βίαιες ή φρικιαστικές εικόνες    

4 Φόβος μήπως ξεστομίσει αισχρολογίες ή ύβρεις   

5 Φόβος μήπως κάνει κάτι που θα τον φέρει σε δύσκολη 

θέση 

  

6 Φόβος μήπως πραγματοποιήσει ανεπιθύμητες παρορμήσεις 

(π.χ. μήπως μαχαιρώσει τον φίλο του) 

  

7 Φόβος μήπως κλέψει   

8 Φόβος μήπως κάνει κακό σε άλλους επειδή δεν είναι 

αρκετά προσεκτικός 

  

9 Φόβος μήπως ευθύνεται για κάτι άλλο φοβερό που θα 

συμβεί (π.χ. πυρκαγιά ή διάρρηξη) 

  

10 Άλλο    

 ΙΔΕΟΛΗΨΙΕΣ ΜΟΛΥΝΣΗΣ   

11 Ανησυχία ή αηδία για σωματικά απόβλητα ή εκκρίσεις 

(π.χ. ούρα, περιττώματα, σάλια) 

  

12 Ανησυχία για τη βρωμιά ή τα μικρόβια   

13 Υπέρμετρη ανησυχία για παράγοντες μόλυνσης από το 

περιβάλλον 

  

14 Υπέρμετρη ανησυχία για ουσίες οικιακής χρήσης (π.χ. 

καθαριστικά, διαλύτες) 

  

15 Υπέρμετρη ανησυχία για τα ζώα (π.χ. έντομα)   

16 Ενοχλείται από κολλώδεις ουσίες ή υπολείμματα   

17 Ανησυχεί μήπως μολυνθεί και κολλήσει (κάποια) 

αρρώστια 

  

18 Ανησυχεί μήπως μολύνει άλλους και αρρωστήσουν   

19 Δεν ανησυχεί για τις συνέπειες της μόλυνσης παρά μόνο 

για το πως θα αισθανθεί εξαιτίας της 

  

20 Άλλο    

 ΙΔΕΟΛΗΨΙΕΣ ΣΕΞΟΥΑΛΙΚΟΥ ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΟΥ   

21 Απαγορευμένες ή παρεκκλίνουσες σεξουαλικές σκέψεις, 

εικόνες ή παρορμήσεις 

  

22 Το περιεχόμενο των ιδεοληψιών σχετίζεται με παιδιά ή 

αιμομιξία 

  

23 Το περιεχόμενο των ιδεοληψιών σχετίζεται με 

ομοφυλοφιλία(*) 

  

24 Σεξουαλική συμπεριφορά προς άλλους (επιθετικός) (*)   

25 Άλλο    

 ΙΔΕΟΛΗΨΙΕΣ ΑΠΟΘΗΣΑΥΡΙΣΗΣ/ΣΥΣΣΩΡΕΥΣΗΣ 

(να διαχωριστούν από τα χόμπυ και το ενδιαφέρον για 

συλλογές π.χ. νομίσματα, αντικείμενα συναισθηματικής 

αξίας) 

  

26    
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 ΙΔΕΟΛΗΨΙΕΣ ΘΡΗΣΚΕΥΤΙΚΟΥ ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΟΥ  

(Ηθικής ευπρέπειας) 

  

27 Υπερβολική ενασχόληση με την ιεροσυλία και τη 

βλασφημία 

  

28 Υπερβολική ενασχόληση με το σωστό/λάθος, την ηθική   

29 Άλλο    

 ΙΔΕΟΛΗΨΙΕΣ ΣΥΜΜΕΤΡΙΑΣ ΚΑΙ ΑΚΡΙΒΕΙΑΣ   

30 Συνοδεύονται από μαγικού τύπου σκέψεις (π.χ. ανησυχία 

μήπως η μητέρα πάθει ατύχημα αν τα πράγματα δεν είναι 

στη σωστή τους θέση) 

  

31 Δεν συνοδεύονται από μαγικού τύπου σκέψεις   

 ΔΙΑΦΟΡΕΣ ΑΛΛΕΣ ΙΔΕΟΛΗΨΙΕΣ   

32 Ανάγκη να γνωρίζει ή να θυμάται   

33 Φόβος μήπως πει συγκεκριμένα πράγματα   

34 Φόβος μήπως δεν πει ακριβώς το σωστό   

35 Φόβος μήπως χάσει πράγματα   

36 Παρεισφρυτικές (μη βίαιες) εικόνες   

37 Παρεισφρητικοί ήχοι, λέξεις ή μουσικές (ακόμα και χωρίς 

νόημα) 

  

38 Ενοχλείται από συγκεκριμένους ήχους ή θορύβους (*)   

39 Τυχεροί / άτυχοι αριθμοί   

40 Χρώματα με ειδική σημασία   

41 Φόβοι σχετικοί με προλήψεις   

42 Άλλο    

 ΙΔΕΟΛΗΨΙΕΣ ΣΩΜΑΤΙΚΟΥ ΤΥΠΟΥ   

43 Έντονη ενασχόληση με αρρώστιες *   

44 Έντονη ενασχόληση με μέρη του σώματος ή θέματα 

εμφάνισης (π.χ. δυσμορφοφοβία) * 

  

45 Άλλο    

 ΚΑΤΑΝΑΓΚΑΣΜΟΙ 

ΚΑΘΑΡΙΣΜΟΥ/ΠΛΥΣΙΜΑΤΟΣ 

  

46 Υπερβολικό ή τελετουργικό πλύσιμο των χεριών   

47 Υπερβολικό ή τελετουργικό ντους, μπάνιο, πλύσιμο 

δοντιών, περιποίηση ενδυμάτων ή καθημερινή τουαλέτα 

  

48 Καταναγκασμοί που σχετίζονται με τον καθαρισμό 

αντικειμένων οικιακής χρήσης (ή άλλων άψυχων 

αντικειμένων) 

  

49 Άλλα μέτρα για να προληφθεί ή αποτραπεί η επαφή με 

μολυσμένα αντικείμενα 

  

50 Άλλο    

 ΚΑΤΑΝΑΓΚΑΣΜΟΙ ΕΛΕΓΧΟΥ   

51 Έλεγχοι σε κλειδαριές, φούρνους, ηλεκτρικές συσκευές 

κλπ. 

  

52 Έλεγχοι ότι δεν έβλαψε ή δεν θα βλάψει άλλους   

53 Έλεγχοι ότι δεν έβλαψε ή δεν θα βλάψει τον εαυτό του    

54 Έλεγχοι ότι τίποτε φοβερό δεν έγινε ή πρόκειται να γίνει   

55 Έλεγχοι ότι δεν έκανε λάθος   

56 Έλεγχοι που συνδέονται με σωματικές ιδεοληψίες   

57 Άλλο    
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 ΚΑΤΑΝΑΓΚΑΣΜΟΙ ΕΠΑΝΑΛΗΨΗΣ   

58 Επανάληψη ανάγνωσης ή γραψίματος   

59 Ανάγκη να επαναλάβει δραστηριότητες ρουτίνας (π.χ. 

άνοιγμα/κλείσιμο πόρτας, σήκωμα/κάθισμα από καρέκλα) 

  

60 Άλλο    

 ΚΑΤΑΝΑΓΚΑΣΜΟΙ ΜΕΤΡΗΣΗΣ   

61    

 ΚΑΤΑΝΑΓΚΑΣΜΟΙ ΤΑΞΗΣ / ΤΑΚΤΟΠΟΙΗΣΗΣ   

62    

 ΚΑΤΑΝΑΓΚΑΣΜΟΙ ΑΠΟΘΗΣΑΥΡΙΣΗΣ/ 

ΠΑΡΑΣΥΣΣΩΡΕΥΣΗΣ 

(να διαχωριστούν από τα χόμπυ και το ενδιαφέρον για 

συλλογές π.χ. νομίσματα, αντικείμενα συναισθηματικής 

αξίας, όπως προσεκτικό διάβασμα άχρηστης 

αλληλογραφίας, συσσώρευση παλιών αποκομμάτων 

εφημερίδων, ψάξιμο σκουπιδιών, συσσώρευση άχρηστων, 

ευτελών αντικειμένων) 

  

63    

 ΔΙΑΦΟΡΟΙ ΑΛΛΟΙ ΚΑΤΑΝΑΓΚΑΣΜΟΙ    

64 Νοητικές τελετουργίες (εκτός από έλεγχο, μέτρημα)   

65 Υπερβολική κατάρτιση καταλόγων   

66 Ανάγκη να πει, να ρωτήσει ή να εξομολογηθεί    

67 Ανάγκη να αγγίξει, να χτυπήσει ελαφρά ή να τρίψει (*)   

68 Τελετουργίες που έχουν σχέση με βλεφαρισμό ή 

γούρλωμα των ματιών 

  

69 Προληπτικά μέτρα (όχι έλεγχοι) για την αποτροπή: 

βλάβης στον ίδιο............., βλάβης σε άλλους........, 

τρομερών συνεπειών.........  

  

70 Τελετουργικές συμπεριφορές πρόσληψης τροφής (*)   

71 Συμπεριφορές σχετικές με προλήψεις   

72 Τριχοτιλλομανία (*)   

73 Άλλες αυτο – ζημιογόνες ή αυτοκαταστροφικές 

συμπεριφορές 

  

74 Άλλο    

 (*) ερωτήσεις με αυτό το σήμα μπορεί να μην αποτελούν συμπτώματα μόνο της ΙΨΔ 

 

 Wayne K. Goodman, M.D.  

 

 

 

 

 Για την Ελληνική μετάφραση: Λία Κουμαντάνου και Γιάννης Κασβίκης. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 3: ΚΛΙΜΑΚΑ ΒΑΘΜΟΛΟΓΗΣΗΣ ΙΔΕΟΛΗΨΙΩΝ -  

ΚΑΤΑΝΑΓΚΑΣΜΩΝ (Y-BOCS) 
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ΚΛΙΜΑΚΑ ΒΑΘΜΟΛΟΓΗΣΗΣ ΙΔΕΟΛΗΨΙΩΝ – ΚΑΤΑΝΑΓΚΑΣΜΩΝ (Y – BOCS)  

Όνομα:                                                                                                               Ημερομηνία: 

1 Χρόνος που 

καταναλώνεται 

σε ιδεοληψίες 

Καθόλου 

(0 ώρα) 

0 

Ελάχιστος 

(0–1 ώρα) 

1 

Μέτριος 

(>1 ως 3 ώρες) 

2 

Πολύς 

(>3 ως 8 ώρες) 

3 

Υπερβολικός 

(>8 ώρες) 

4 

1b Διάστημα 

ελεύθερο 

ιδεοληψιών 
(δεν υπολογίζεται 
στα επιμέρους ή το 
συνολικό σκορ) 

Καθόλου  

συμπτώματα 

0 

Μεγάλο 

 

1 

Μέτρια 

Μεγάλο 

2 

Μικρό 

 

3 

Υπερβολικά 

μικρό 

4 

2 Επίπτωση από  

τις ιδεοληψίες 

Καμία 

0 

Ήπια 

1 

Μέτρια 

2 

Σοβαρή 

3 

Υπερβολική 

4 

3 Δυσφορία από 
τις ιδεοληψίες 

Καμία 
0 

Ήπια 
1 

Μέτρια 
2 

Σοβαρή 
3 

Υπερβολική 
4 

4 Αντίσταση στις 

ιδεοληψίες 

Αντιστέκεται 

πάντα 
0 

Σοβαρή 

 
1 

Μέτρια 

 
2 

Ήπια 

 
3 

Ενδίδει 

τελείως 
4 

5 Έλεγχος των 

ιδεοληψιών 

Πλήρης 

0 

Ισχυρός 

1 

Μέτριος 

2 

Ελάχιστος 

3 

Καθόλου 

4 

ΥΠΟΣΥΝΟΛΟ ΙΔΕΟΛΗΨΙΩΝ: προσθέστε τα θέματα 1 ως 5 (0 – 20).................. 

 

6 Χρόνος που 

καταναλώνεται 

σε 
καταναγκασμούς 

Καθόλου 

(0 ώρα) 

0 

Ελάχιστος 

(0–1 ώρα) 

1 

Μέτριος 

(>1 ως 3 ώρες) 

2 

Πολύς 

(>3 ως 8 ώρες) 

3 

Υπερβολικός 

(>8 ώρες) 

4 

6b Διάστημα 

ελεύθερο 
καταναγκασμών 
(δεν υπολογίζεται 

στα επιμέρους ή το 
συνολικό σκορ) 

Καθόλου 

συμπτώματα 
0 

Μεγάλο 

 
1 

Μέτρια 

Μεγάλο 
2 

Μικρό 

 
3 

Υπερβολικά 

μικρό 
4 

7 Επίπτωση από  
τους 

καταναγκασμούς 

Καμία 
0 

Ήπια 
1 

Μέτρια 
2 

Σοβαρή 
3 

Υπερβολική 
4 

8 Δυσφορία από 

τους 
καταναγκασμούς 

Καμία 

0 

Ήπια 

1 

Μέτρια 

2 

Σοβαρή 

3 

Υπερβολική 

4 

9 Αντίσταση 

στους 
καταναγκασμούς 

Αντιστέκεται 

πάντα 
0 

Σοβαρή 

 
1 

Μέτρια 

 
2 

Ήπια 

 
3 

Ενδίδει 

τελείως 
4 

10 Έλεγχος των 

καταναγκασμών 

Πλήρης 

0 

Ισχυρός 

1 

Μέτριος 

2 

Ελάχιστος 

3 

Καθόλου 

4 

 ΥΠΟΣΥΝΟΛΟ ΚΑΤΑΝΑΓΚΑΣΜΩΝ: προσθέστε τα θέματα 6 ως 10 (0 – 20)............ 

 

ΣΥΝΟΛΙΚΟ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑ: προσθέστε τα θέματα 1 ως 10 (0 – 40)................... 
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11 Εναισθησία Εξαιρετική 
0 

Καλή  
1 

Αρκετή  
2 

Φτωχή  
3 

Απουσιάζει 
4 

 

12 Αποφυγή Καμία  

0 

Ήπια 

1 

Μέτρια  

2 

Σοβαρή  

3 

Υπερβολική 

4 

 

13 Αναποφασιστικότητα  Καμία 
0 

Ήπια 
1 

Μέτρια 
2 

Σοβαρή 
3 

Υπερβολική 
4 

 

14 Παθολογική 

Υπευθυνότητα 

Καμία 

0 

Ήπια 

1 

Μέτρια 

2 

Σοβαρή 

3 

Υπερβολική 

4 

 

15 Επιβράδυνση Καμία 
0 

Ήπια 
1 

Μέτρια 
2 

Σοβαρή 
3 

Υπερβολική 
4 

 

16 Παθολογική 

Αμφιβολία 

Καμία  

0 

Ήπια  

1 

Μέτρια 

2 

Σοβαρή  

3 

Υπερβολική 

4 

 

17 ΣΥΝΟΛΙΚΗ 
ΒΑΡΥΤΗΤΑ 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 

18 ΣΥΝΟΛΙΚΗ 

ΒΕΛΤΙΩΣΗ 

 

0 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

6 

 

19 Αξιοπιστία  Πολύ καλή  = 0 Καλή  = 1 Μέτρια = 2 Κακή = 3  

 
Διακύμανση βαρύτητας ΙΨΔ: 0-7 υποκλινική, 8-15 ήπια, 16-23 μέτρια, 24-31σοβαρή, 32-40 πολύ σοβαρή.  

 

Η βαθμολόγηση περιλαμβάνει παρατηρήσεις κατά τις συνεντεύξεις και την αξιολόγηση κάθε συμπτώματος 
κατά τις τελευταίες 7 μέρες. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Για την Ελληνική μετάφραση: Λία Κουμαντάνου και Γιάννης Κασβίκης. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 4: ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΨΥΧΑΝΑΓΚΑΣΤΙΚΟΥ 

ΕΠΑΝΕΛΕΓΧΟΥ 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΨΥΧΑΝΑΓΚΑΣΤΙΚΟΥ ΕΠΑΝΕΛΕΓΧΟΥ 

Ονοματεπώνυμο........................................................................................Αριθ. Φακέλου................. 

Εξεταστής..................................................................................................Ημερομηνία....... ............... 

Οδηγίες: Τα παρακάτω είναι μια σειρά από δραστηριότητες στις οποίες οι άνθρωποι με τα δικά σου 

προβλήματα αντιμετωπίζουν δυσκολίες. Απάντησε παρακαλώ σε κάθε ερώτηση βάζοντας ένα ν στον 

αντίστοιχο αριθμό. 

0 = δεν έχω προβλήματα με αυτή τη δραστηριότητα – μου παίρνει περίπου τον ίδιο χρόνο όπως σε όλους 

τους ανθρώπους. Δεν χρειάζεται να την επαναλάβω ή να την αποφύγω 

 1 = αυτή η δραστηριότητα μου παίρνει περίπου διπλάσιο χρόνο από ότι στους περισσότερους 

ανθρώπους. Πρέπει να την  επαναλάβω δύο φορές και μάλλον την αποφεύγω 

 2 = αυτή δραστηριότητα μου παίρνει τριπλάσιο χρόνο από ότι στους περισσότερους 

ανθρώπους. Πρέπει να την επαναλάβω τρεις ή περισσότερες φορές ή συνήθως την 

αποφεύγω 

 3 = είναι αδύνατο να τελειώσω ή να επιχειρήσω αυτή τη δραστηριότητα 

Δραστηριότητες: 

    Να κάνω ντους ή μπάνιο 

    Να πλύνω το πρόσωπο και τα χέρια 

    Περιποίηση μαλλιών (λούσιμο, χτένισμα) 

    Βούρτσισμα δοντιών 

    Να ντυθώ και να ξεντυθώ 

    Να πηγαίνω στην τουαλέτα για ούρηση 

    Να πηγαίνω στην τουαλέτα για αφόδευση 

    Να αγγίζω ή να αγγίζομαι από ανθρώπους 

    Να αγγίζω σκουπίδια και σκουπιδοτενεκέδες 

    Πλύσιμο ρούχων 

    Πλύσιμο πιάτων 

    Ετοιμασία και μαγείρεμα φαγητού 

    Καθαριότητα του σπιτιού  

    Να βάζω τάξη στα πράγματα 

 

 

 

 



125 
 

 

0 = δεν έχω προβλήματα με αυτή τη δραστηριότητα – μου παίρνει περίπου τον ίδιο χρόνο όπως σε όλους 

τους ανθρώπους. Δεν χρειάζεται να την επαναλάβω ή να την αποφύγω 

 1 = αυτή η δραστηριότητα μου παίρνει περίπου διπλάσιο χρόνο από ότι στους περισσότερους 

ανθρώπους. Πρέπει να την  επαναλάβω δύο φορές και μάλλον την αποφεύγω 

 2 = αυτή δραστηριότητα μου παίρνει τριπλάσιο χρόνο από ότι στους περισσότερους 

ανθρώπους. Πρέπει να την επαναλάβω τρεις ή περισσότερες φορές ή συνήθως την 

αποφεύγω 

 3 = Είναι αδύνατο να τελειώσω ή να επιχειρήσω αυτή τη δραστηριότητα 

Δραστηριότητες: 

    Να ετοιμάζω, να στρώνω κρεβάτια 

    Να καθαρίζω παπούτσια 

    Να αγγίζω χερούλια από πόρτες 

    Να αγγίζω τα γεννητικά μου όργανα ή άλλων (κατά τη 

διάρκεια σεξουαλικής πράξης ή σχέσης) 

    Να επισκέπτομαι νοσοκομεία 

    Να ανοιγοκλείνω φώτα ή βρύσες 

    Να κλείνω ή να κλειδώνω πόρτες ή παράθυρα 

    Να χρησιμοποιώ ηλεκτρικές συσκευές 

    Να κάνω λογαριασμούς 

    Να πηγαίνω στη δουλειά μου 

    Να κάνω τη δουλειά μου 

    Να γράφω 

    Να συμπληρώνω φόρμες 

    Να ταχυδρομώ γράμματα 

    Να διαβάζω 

    Να περπατώ στο δρόμο 

    Να ταξιδεύω με συγκοινωνία ή αυτοκίνητο 

    Να προσέχω παιδιά 

    Να τρώω σε εστιατόρια 

    Να πηγαίνω σε δημόσιες τουαλέτες 

    Να είμαι συνεπής στα ραντεβού μου 

    Να πετάω άχρηστα πράγματα 

    Να αγοράζω πράγματα στα μαγαζιά 

ΣΥΝΟΛΟ:  



126 
 

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 5: ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΟΣ 

(BDI) 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΟΣ(A)  

Όνομα.........................................................................................Αριθ. Φακέλου............ 

Εξεταστής....................................................................................Ημερομηνία................. 

 

Παρακαλούμε να βάλετε μόνο έναν κύκλο μπροστά στην απάντηση που εκφράζει 

καλύτερα πως αισθάνεστε. Σημειώστε μία απάντηση από κάθε ενότητα.   

 

Α. 0.  Δεν αισθάνομαι λυπημένος 

 1.  Αισθάνομαι λυπημένος ή μελαγχολικός 

 2α. Είμαι λυπημένος ή μελαγχολικός συνεχώς και δεν μπορώ να απαλλαγώ από 

αυτό 

 2β. Είμαι τόσο μελαγχολικός ή δυστυχισμένος ώστε αυτό μου προξενεί πόνο 

 3.   Είμαι τόσο μελαγχολικός ή δυστυχισμένος ώστε δεν μπορώ να το αντέξω 

 

Β. 0.  Δεν είμαι ιδιαίτερα απαισιόδοξος ή αποθαρρυμένος για το μέλλον 

 1.  Αισθάνομαι χωρίς θάρρος για το μέλλον 

 2α. Μου φαίνεται ότι δεν έχω τίποτα καλό να περιμένω από το μέλλον 

 2β. Μου φαίνεται ότι δεν θα ξεπεράσω τις δυσκολίες μου 

 3.   Μου φαίνεται ότι το μέλλον είναι χωρίς ελπίδα και ότι τα πράγματα δεν 

μπορεί να φτιάξουν 

 

Γ. 0.  Δεν αισθάνομαι αποτυχημένος 

 1.  Μου φαίνεται ότι είμαι αποτυχημένος περισσότερο από τους άλλους 

ανθρώπους 

 2α. Αισθάνομαι ότι έχω πετύχει στη ζωή μου πολύ λίγα πράγματα άξια λόγου 

 2β. Καθώς σκέφτομαι τη ζωή μου μέχρι τώρα το μόνο που βλέπω είναι πολλές 

αποτυχίες 

 3.   Αισθάνομαι ότι είμαι τελείως αποτυχημένος σαν άτομο (σύζυγος – μητέρα) 

 

Δ. 0.  Δεν αισθάνομαι ιδιαίτερα δυσαρεστημένος 

 1α.  Αισθάνομαι βαριεστημένος σχεδόν όλη την ώρα 

 1β. Δεν απολαμβάνω τα πράγματα όπως πρώτα 

 2. Δεν με ευχαριστεί πια τίποτα 

 3.   Αισθάνομαι δυσαρεστημένος με το κάθε τι 

 

Ε. 0.  Δεν αισθάνομαι ιδιαίτερα ένοχο τον εαυτό μου 

 1.  Πολλές φορές αισθάνομαι κακός ή χωρίς αξία 

 2α. Αισθάνομαι πολύ ένοχος 

 2β. Τον τελευταίο καιρό αισθάνομαι κακός ή χωρίς αξία σχεδόν όλη την ώρα 

 3.   Αισθάνομαι ότι είμαι πού κακός ή ανάξιος 

 

Ζ. 0.  Δεν αισθάνομαι ότι τιμωρούμαι 

 1.  Αισθάνομαι ότι κάτι κακό μπορεί να μου συμβεί 

 2.  Αισθάνομαι ότι τιμωρούμαι ή ότι θα τιμωρηθώ 

 3α. Αισθάνομαι ότι μου αξίζει να τιμωρηθώ 

 3β. Θέλω να τιμωρηθώ 
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Η. 0.  Δεν αισθάνομαι απογοητευμένος από τον εαυτό μου 

 1α. Αισθάνομαι απογοητευμένος από τον εαυτό μου 

 1β. Δεν μου αρέσει ο εαυτός μου 

 2.   Σιχαίνομαι τον εαυτό μου 

 3.   Μισώ τον εαυτό μου 

 

Θ. 0.   Δεν αισθάνομαι ότι είμαι χειρότερος από τους άλλους 

 1.  Είμαι αυστηρός με τον εαυτό μου 

 2α. Κατηγορώ τον εαυτό μου για τα λάθη μου 

 2β. Κατηγορώ τον εαυτό μου για κάθε κακό που συμβαίνει 

 

Ι. 0.  Δεν μου έρχονται σκέψεις να κάνω κακό στον εαυτό μου 

 1.  Μου έρχονται σκέψεις να κάνω κακό στον εαυτό μου αλλά ποτέ δεν θα έκανα 

κάτι τέτοιο 

 2α. Μου φαίνεται ότι θα ήταν καλύτερα να πέθαινα 

 2β. Μου φαίνεται ότι η οικογένειά μου θα ήταν καλύτερα αν πέθαινα 

 2γ. Έχω συγκεκριμένα σχέδια αυτοκτονίας 

 3.   Θα αυτοκτονούσα αν μπορούσα  

 

Κ. 0. Δεν κλαίω συχνότερα από το συνηθισμένο 

 1. Κλαίω τώρα περισσότερο από ότι συνήθως  

 2. Κλαίω συνεχώς, δεν μπορώ να σταματήσω 

 3. Άλλοτε μπορούσα να κλάψω, αλλά τώρα μου είναι αδύνατο να κλάψω αν το 

θέλω 

 

Λ. 0. Δεν είμαι περισσότερο εκνευρισμένος από ότι συνήθως 

 1. Ενοχλούμαι ή εκνευρίζομαι περισσότερο από ότι συνήθως  

 2. Αισθάνομαι διαρκώς εκνευρισμένος  

 3. Δεν εκνευρίζομαι τώρα για πράγματα που με νευρίαζαν συνήθως 

 

Μ. 0. Δεν έχω χάσει το ενδιαφέρον μου για άλλους ανθρώπους 

 1. Ενδιαφέρομαι τώρα λιγότερο για τους άλλους ανθρώπους από ότι συνήθως  

 2. Έχω χάσει το περισσότερο ενδιαφέρον μου για τους άλλους ανθρώπους και τα 

αισθήματά μου για αυτούς έχουν λιγοστέψει 

 3. Έχω χάσει όλο το ενδιαφέρον μου για τους άλλους ανθρώπους και δεν 

νοιάζομαι καθόλου για αυτούς 

 

Ν. 0. Είμαι το ίδιο αποφασιστικός όπως πάντα 

 1. Τώρα τελευταία αναβάλλω το να παίρνω αποφάσεις 

 2. Έχω μεγάλη δυσκολία στο να παίρνω αποφάσεις 

 3. Δεν μπορώ να πάρω καμιά απόφαση 
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Ξ. 0. Δεν μου φαίνεται ότι η εμφάνισή μου είναι χειρότερη από άλλοτε 

 1. Ανησυχώ μήπως μοιάζω γερασμένος και αντιπαθητικός 

 2. Αισθάνομαι ότι έγινε τέτοια αλλαγή επάνω μου, ώστε να φαίνομαι 

αντιπαθητικός  

 3. Μου φαίνεται ότι είμαι άσχημος και αποκρουστικός 

 

Ο. 0.  Τα καταφέρνω στη δουλειά μου όπως και πρώτα 

 1α. Χρειάζεται να κάνω ιδιαίτερη προσπάθεια για να αρχίσω κάποια δουλειά 

 1β. Δεν τα καταφέρνω στη δουλειά μου όπως πρώτα 

 2.   Χρειάζεται να πιέσω πολύ τον εαυτό μου για να κάνω κάτι 

 3.   Μου είναι αδύνατο να εργαστώ 

 

Π. 0. Κοιμάμαι τόσο καλά όσο συνήθως 

 1. Ξυπνώ το πρωί πιο κουρασμένος από άλλοτε 

 2. Ξυπνώ το πρωί 2 – 3 ώρες νωρίτερα από άλλοτε και δυσκολεύομαι να 

ξανακοιμηθώ 

 3. Ξυπνώ νωρίς κάθε μέρα και δεν μπορώ να κοιμηθώ πάνω από 5 ώρες το 

24ωρο 

 

Ρ. 0. Δεν κουράζομαι ευκολότερα από ότι συνήθως 

 1. Κουράζομαι τώρα ευκολότερα από πρώτα 

 2. Κουράζομαι με το παραμικρό που κάνω 

 3. Κουράζομαι τόσο εύκολα ώστε δεν μπορώ να κάνω τίποτε 

 

Σ. 0. Η όρεξή μου δεν είναι χειρότερη από άλλοτε 

 1. Η όρεξή μου δεν είναι τόσο καλή όσο άλλοτε   

 2. Η όρεξή μου είναι πολύ χειρότερη τώρα 

 3. Δεν έχω πια καθόλου όρεξη 

 

Τ. 0. Δεν έχω χάσει σχεδόν καθόλου βάρος τον τελευταίο καιρό 

 1. Έχω χάσει περισσότερο από 2 κιλά 

 2. Έχω χάσει περισσότερο από 4 κιλά 

 3. Έχω χάσει περισσότερο από 7 κιλά 

 

Υ 0. Δεν με απασχολεί η υγεία μου περισσότερο από άλλοτε 

 1. Με απασχολούν πόνοι ή βαρυστομαχιά ή δυσκοιλιότητα 

 2. Με απασχολεί τόσο πολύ το πως αισθάνομαι ή το τι αισθάνομαι ώστε μου 

είναι δύσκολο να σκεφτώ τίποτε άλλο 

 3. Είμαι εντελώς απορροφημένος με το τι αισθάνομαι 

 

Φ 0. Δεν έχω προσέξει τελευταία καμιά αλλαγή στο ενδιαφέρον μου για το σεξ (για 

τις γυναίκες) 

 1. Ενδιαφέρομαι τώρα λιγότερο για το σεξ (για τις γυναίκες) από ότι συνήθως 

 2.  Ενδιαφέρομαι πολύ λιγότερο για το σεξ (για τις γυναίκες) 

 3. Έχω χάσει τελείως το ενδιαφέρον μου για το σεξ (για τις γυναίκες) 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 6: ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ 

ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗΣ 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗΣ 

ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗΣ 

 

Ονοματεπώνυμο...............................................................................Αριθ. Φακέλου........ 

Εξεταστής.........................................................................................Ημερομηνία............ 

 

 

ΕΠΑΓΓΕΛΜΑ 

Η ικανότητά μου για δουλειά έχει μειωθεί εξαιτίας του προβλήματός μου: 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 

καθόλου  ελαφρά  σίγουρα  έντονα  πολύ σοβαρά, 

δεν μπορώ να 
δουλέψω 

 

ΦΡΟΝΤΙΔΑ ΣΠΙΤΙΟΥ 

Η φροντίδα του σπιτιού (καθαριότητα, τακτοποίηση, ψώνια, μαγείρεμα, φροντίδα 

παιδιών, λογαριασμοί) έχει μειωθεί εξαιτίας του προβλήματός μου: 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 

καθόλου  ελαφρά  σίγουρα  έντονα  πολύ σοβαρά, 

δεν μπορώ 
καθόλου 

 

ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΔΙΑΣΚΕΔΑΣΗ 

Η κοινωνική μου διασκέδαση (με άλλους ανθρώπους π.χ. πάρτυ, εστιατόρια, ταβέρνες, να 

βγαίνω έξω, να καλώ, επισκέψεις, ραντεβού κλπ) έχει μειωθεί εξαιτίας του προβλήματός μου: 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 

καθόλου  ελαφρά  σίγουρα  έντονα  πολύ σοβαρά, 
έχουν διακοπεί 

 

 

 ΙΔΙΩΤΙΚΗ ΔΙΑΣΚΕΔΑΣΗ 

Η ιδιωτική μου διασκέδαση (που κάνεις μόνος/η σου π.χ. διάβασμα, χόμπυ, βόλτες, συλλογές, 

τηλεόραση, βίντεο) έχει μειωθεί εξαιτίας του προβλήματός μου: 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 

καθόλου  ελαφρά  σίγουρα  έντονα  πολύ σοβαρά, 

δεν τα κάνω 

ποτέ 

 

 

ΖΕΣΤΑΣΙΑ ΣΤΟΥΣ ΔΙΚΟΥΣ ΜΟΥ 

Η τρυφερότητα που δείχνω στους δικούς μου έχει μειωθεί εξαιτίας του προβλήματός μου: 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 

καθόλου  ελαφρά  σίγουρα  έντονα  πολύ σοβαρά, 

έχει διακοπεί 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 7: ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΦΟΒΟΥ 
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ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛΟΓΙΟ ΦΟΒΟΥ 

Ονοματεπώνυμο................................................Ηλικία.........Φύλο............Ημερομηνία....................... .... 

Διάλεξε έναν αριθμό από την παρακάτω κλίμακα που να δείχνει πόσο θα απέφευγες κάθε μία από τις 

καταστάσεις που αναφέρονται, λόγω φόβου ή άλλων δυσάρεστων συναισθημάτων. Μετά γράψε τον  

αριθμό που διάλεξες, στο τετράγωνο απέναντι από την κάθε περίσταση. 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 

Δεν θα την 
απέφευγα ποτέ 

 Θα την 
απέφευγα 

λίγες φορές 

 Θα την 
απέφευγα 

αρκετές 

φορές 

 Θα την 
απέφευγα 

περισσότερες 

φορές 

 Θα την 
απέφευγα πάντα 

 

1. Κύρια φοβία για την οποία ζητάς θεραπεία (περίγραψε με δικά σου λόγια)  

………………………………………………………………………….   

2. Ενέσεις ή μικροεπεμβάσεις………………………………………………………….   

3. Να τρώω και να πίνω με άλλους ανθρώπους………………………………………………..  

4. Νοσοκομεία………………………………………………………………………….   

5. Να ταξιδεύω μόνος με λεωφορείο ή τρένο………………………………….    

6. Να περπατάω μόνος σε πολυσύχναστους δρόμους………………………….    

7. Να με παρακολουθούν με το βλέμμα………………………………………………………..  

8. Να πηγαίνω σε πολυσύχναστα μαγαζιά……………………………………..    

9. Να μιλάω με ανθρώπους εξουσίας…………………………………………………………..  

10. Να βλέπω αίμα……………………………………………………………………..   

11. Να μου κάνουν κριτική…………………………………………………………………….  

12. Να πηγαίνω μόνος/η μακριά από το σπίτι μου…………………………….    

13. Να σκέφτομαι τραυματισμό ή αρρώστια…………………………………………..   

14. Να μιλώ ή να ενεργώ μπροστά σε ακροατήριο…………………………………………….  

15. Μεγάλοι ανοιχτοί χώροι……………………………………………………    

16. Να επισκέπτομαι τον οδοντογιατρό………………………………………………..   

17. Άλλες περιστάσεις (περίγραψε)……………………………………   

    

 ΑΓ ΑΤ ΚΟΙ 

                                                                     Σύνολο (παράλειψε 1 και 17)   
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Τώρα διάλεξε έναν αριθμό από την παρακάτω κλίμακα που να δείχνει πόσο σε ενοχλεί κάθε ένα από 

τα προβλήματα που αναφέρονται και γράψε τον αριθμό στο τετράγωνο απέναντι. 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 

Δεν με ενοχλεί 
καθόλου 

 Με ενοχλεί 
λίγο 

 Με 
ενοχλεί 

σίγουρα 

 Με ενοχλεί 
έντονα 

 Με ενοχλεί 
πάρα πολύ 

σοβαρά 

 

 

18. Αισθάνομαι κακοδιάθετος ή στενοχωρημένος...................................................................   

19. Αισθάνομαι ευερέθιστος ή θυμωμένος...............................................................................  

20. Αισθάνομαι ψυχική ένταση.................................................................................................  

21. Δυσάρεστες σκέψεις να έρχονται στο μυαλό μου...............................................................  

22. Αισθάνομαι αποξένωση από τον εαυτό μου και το περιβάλλον μου..................................  

23. Άλλα αισθήματα (περίγραψε)...............................................................................   

                                                                                                                               Σύνολο  

 

 

Πως θα βαθμολογούσες την τωρινή κατάσταση των φοβικών σου συμπτωμάτων στην παρακάτω 

κλίμακα; 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 

Καμία φοβία  Ελαφρά 
ενοχλητική, 

δεν επηρεάζει 

τη ζωή μου 

 Σίγουρα 
ενοχλητική, 

επηρεάζει 

τη ζωή μου 

 Έντονα 
ενοχλητική, 

επηρεάζει τη 

ζωή μου 

 Πολύ σοβαρή/ 
ενοχλητική, 

επηρεάζει τη 

ζωή μου 

 

Παρακαλώ να βάλεις έναν κύκλο στους αριθμούς ανάμεσα στο 0 και το 8 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 8: ΚΛΙΜΑΚΑ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ 

ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΜΟΤΗΤΑΣ 
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ΦΥΛΛΟ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΜΟΤΗΤΑΣ 

(Homework Compliance Scale – HCS, Primakoff, Epstein and Covi, 1986) 

Αξιολογείστε σε κάθε συνεδρία τον βαθμό συνεργασιμότητας του θεραπευόμενου σύμφωνα 

με την κλίμακα που ακολουθεί. 

 

      0       1       2       3        4           5 
 

0 = Ο θεραπευόμενος δεν επιχείρησε να κάνει την εργασία που του είχε ανατεθεί για το σπίτι. 

 

1 = Ο θεραπευόμενος επιχείρησε να κάνει την εργασία που του είχε ανατεθεί, αλλά δεν 

κατάφερε να την ολοκληρώσει λόγω συνθηκών που προσφέρουν ελαφρυντικά. 

 

2 = Ο θεραπευόμενος έκανε εργασία που ήταν διαφορετική από αυτή που του είχε ανατεθεί 

αλλά θα μπορούσε να θεωρηθεί σχετική με τα συγκεκριμένα προβλήματα στα οποία στοχεύει 

η θεραπεία. 

 

3 = Ο θεραπευόμενος έκανε κάποιο μέρος της εργασίας που είχε συμφωνηθεί.  

 

4 = Ο θεραπευόμενος ολοκλήρωσε την συμφωνημένη εργασία. 

 

5 = Ο θεραπευόμενος έκανε περισσότερο από αυτό που απαιτούσε η συμφωνημένη εργασία. 

 

ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΣΥΝΕΔΡΙΑΣ ΒΑΘΜΟΛΟΓΙΑ 
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

ΣΥΝΟΛΟ ΑΘΡΟΙΣΜΑ 

ΣΥΝΟΛΟ ΣΥΝΕΔΡΙΩΝ 

 

Μετάφραση – Προσαρμογή: Μυτσκίδου Πασχαλιά Ψυχολόγος – Θεραπεύτρια Συμπεριφοράς 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 9: ΗΜΕΡΟΛΟΓΙΟ ΑΓΧΟΥΣ – ΑΠΟΦΥΓΗΣ  
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ΗΜΕΡΟΛΟΓΙΟ ΑΓΧΟΥΣ 

ΚΑΙ ΑΠΟΦΥΓΗΣ 
 

Όνομα:                                                                                        Ημερομηνία: 

 

 

Δραστηριότητες ή καταστάσεις που αποφεύγεις (στόχοι θεραπείας) 

 

 

 άγχος αποφυγή 

1.    

    

2.    

    

3.    

   

                                     

Κλίμακα Άγχους 

 

    0 1 2 3 4 5 6 7       8 

         

Κανένα 

άγχος 

 Λίγο 

άγχος 

 Μέτριο 

άγχος 

 Έντονο 

άγχος 

 Αβάσταχτο 

άγχος 

 

Κλίμακα Αποφυγής 

 

    0 1 2 3 4 5 6 7       8 

         

Καμία 

αποφυγή 

 Λίγη 

αποφυγή 

 Μέτρια 

αποφυγή 

 Έντονη 

αποφυγή 

 Απόλυτη 

αποφυγή 
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Ημερομηνία Στόχος Αποφυγή 

 

 

πριν 

Άγχος 

κατά 

 

μετά 

Σχόλια 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 10: ΤΕΛΙΚΟΙ ΣΤΟΧΟΙ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 
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ΤΕΛΙΚΟΙ ΣΤΟΧΟΙ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

Ονοματεπώνυμο: 

 

1η μέτρηση: Αρχή θεραπείας – Ημερομηνία: 

Τελικοί Στόχοι Άγχος  Αποφυγή  

1. 

 

 

  

2. 

 

 

  

3. 

 

 

  

4. 

 

 

  

 

 

 

2η μέτρηση: Τέλος Θεραπείας – Ημερομηνία: 

 

Τελικοί Στόχοι Άγχος  Αποφυγή  

1. 

 

 

  

2. 

 

 

  

3. 

 

 

  

4. 

 

 

  

 

 

 

 

 


