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Περίληψη  

 Η Θεωρία του Δεσμού αποτέλεσε σημαντική εξέλιξη στην επιστήμη της 

Ψυχολογίας, καθώς έθεσε τα θεμέλια για την αναγνώριση της σπουδαιότητας κάθε 

σχέσης μητέρας- βρέφους. Μια σχέση μητέρας- βρέφους είναι η βάση για τη 

μελλοντική προσωπική, συναισθηματική και κοινωνική ζωή του ατόμου. Η σχέση αυτή 

μπορεί να οδηγήσει σε έναν ασφαλή τύπο δεσμού με τη φιγούρα προσκόλλησης 

(συνήθως η μητέρα), ή έναν ανασφαλή τύπο προσκόλλησης (αποφυγής, αμφιθυμίας, 

αποδιοργάνωσης). Οι Αγχώδεις διαταραχές, από την άλλη πλευρά, είναι μια κατηγορία 

διαταραχών, η οποία συναντάται πολύ συχνά στον γενικό πληθυσμό. Το άγχος 

κυριαρχεί και δημιουργεί στο άτομο μια έλλειψη λειτουργικότητας, μαζί με πολλά 

σωματικά ή ψυχολογικά συμπτώματα. Η παρούσα εργασία αποτελεί, λοιπόν, μια 

προσπάθεια συνδυασμού συγκεκριμένων τύπων δεσμού με κάθε μια από τις αγχώδεις 

διαταραχές, όπως παρουσιάζονται στο DSM-5 και επισημαίνει τα επιστημονικά 

ευρήματα που επιβεβαιώνουν τη συσχέτιση μεταξύ ανασφαλούς δεσμού και αγχωδών 

διαταραχών.  

Λέξεις- Κλειδιά: Θεωρία δεσμού, Αγχώδεις διαταραχές, τύποι δεσμού 
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Abstract 

 The Attachment Theory was an important development in the science of psy-

chology, as it laid the foundation for the recognition of the importance of every mother-

infant relationship. A mother-infant relationship is the basis for the future personal, 

emotional, and social life of the individual. This relationship can lead to a secure type 

of attachment with the attachment figure (usually the mother), or an insecure type of 

attachment (avoidance, ambivalence, disorganization). Anxiety disorders, on the other 

hand, are a type of disorders that is very commonly found in the general population. 

Anxiety dominates and creates in the individual a lack of functioning, along with many 

physical or psychological symptoms. This paper is an attempt to link specific types of 

attachment to each of the anxiety disorders, as presented in the DSM-5, and highlights 

the scientific findings that confirm the association between insecure attachment and 

anxiety disorders. 

Keywords: Theory of Attachment, Anxiety Disorders, Attachment styles 
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Εισαγωγή 

 Ο John Bowlby ήταν ένα πολύ σημαντικό πρόσωπο στην εξέλιξη της 

Ψυχολογίας, καθώς το έργο του αποτέλεσε σπουδαίο βήμα μελέτης της 

σημαντικότητας των πρώιμων εμπειριών στην μετέπειτα ζωή των ανθρώπων. Η θεωρία 

του δεσμού παρέχει σημαντικές πληροφορίες, προκειμένου να κατανοήσουμε την 

σημασία της σχέσης μητέρας- βρέφους, η οποία φαίνεται να επηρεάζει τη μελλοντική 

κοινωνική, προσωπική ή ψυχολογική εξέλιξη των ατόμων (Bowlby, 1977). Η ύπαρξη 

μιας «ασφαλούς βάσης» στα πρώτα χρόνια ζωής, η οποία θα παρέχει όλα τα 

απαραίτητα ψυχικά αγαθά στο άτομο, μπορεί να του προσφέρει μια ψυχικά ήρεμη ζωή 

στο μέλλον, με επαρκείς μηχανισμούς άμυνας, έτσι ώστε να είναι σε θέση να 

αντιμετωπίσει κάθε ενδεχόμενη «απειλή» στη ζωή του. Από την άλλη πλευρά, ένας 

ανασφαλής τύπος δεσμού στην παιδική ηλικία, τις περισσότερες φορές, προδιαθέτει 

μια ενηλικίωση με παρουσία προβλημάτων διαχείρισης τόσο της συμπεριφοράς όσο 

και των συναισθημάτων (Ainsworth & Bowlby, 1991; Ainsworth et al, 1978).  

 Το άγχος είναι ένα συναίσθημα, το οποίο όλοι οι άνθρωποι βιώνουν έντονα ή 

μη, σε διάφορες καταστάσεις. Πολλές φορές το άγχος είναι λειτουργικό, βοηθώντας το 

άτομο να είναι έτοιμο στο να αντιμετωπίσει μια επερχόμενη δύσκολη κατάσταση. 

Όμως, μερικές φορές το άγχος εμφανίζεται σε υψηλά επίπεδα, δυσχεραίνοντας την 

ψυχολογική ανθεκτικότητα των ατόμων, με αποτέλεσμα να γίνεται παθολογικό. Το 

παθολογικό άγχος και οι αγχώδεις διαταραχές, λοιπόν, είναι μια κατάσταση, η οποία 

έχει απασχολήσει την κοινότητα της επιστήμης της Ψυχολογίας πάρα πολλά χρόνια. 

Οι πρώτες αναφορές για το άγχος ήρθαν πολλά χρόνια πριν τη δημιουργία του DSM-I. 

Παλαιότερα, ο όρος ήταν συνυφασμένος με ψυχοπαθολογίες όπως «νεύρωση», αλλά 

με την εξέλιξη της επιστήμης και την παρουσία του DSM-5, το άγχος πήρε τη μορφή, 

την οποία γνωρίζουμε έως σήμερα (APA, 1994; APA, 2013). Η προέλευση του άγχους 

έχει μελετηθεί από διάφορες πλευρές (γνωστική θεωρία, ψυχαναλυτική θεωρία, 

συστημική θεωρία, βιολογικά), κάθε μια από τις οποίες δίνει τη δική της χροιά στην 

σχετική βιβλιογραφία.  

 Η παρούσα βιβλιογραφική ανασκόπηση είχε ως σκοπό τη μελέτη της 

συσχέτισης ανάμεσα στις Αγχώδεις Διαταραχές και στη Θεωρία του Δεσμού. 

Συγκεκριμένα, εάν, σύμφωνα με την  υπάρχουσα βιβλιογραφία, ορισμένοι τύποι 

Δεσμού συνδέονται με την εμφάνιση και διατήρηση κάποιας Αγχώδους Διαταραχής. 
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 Το πρώτο μέρος αναφέρεται στη Θεωρία του Δεσμού και συγκεκριμένα στο 

πως και από ποιους αναπτύχθηκε. Έπειτα, αναλύεται ο κάθε τύπος δεσμού, καθώς και 

τι δημιουργεί τον κάθε τύπο ανασφαλούς δεσμού. Στα επόμενα κεφάλαια αναλύθηκαν 

οι συμπεριφορές των ατόμων στα διάφορα ηλικιακά στάδια, ανάλογα με τους τύπους 

δεσμού και γίνεται αναφορά στα Ενεργά Μοντέλα Δεσμού. Το πρώτο μέρος, λοιπόν, 

κλείνει με την αναφορά στο Τραύμα Προσκόλλησης και στις διαταραχές αυτού του 

τραύματος, σύμφωνα με το DSM-5. 

 Το δεύτερο μέρος είναι αφιερωμένο στο άγχος και στις Αγχώδεις Διαταραχές. 

Αρχικά, γίνεται μια ιστορική αναδρομή και μια εννοιολογική αποσαφήνιση για το 

άγχος. Αντίστοιχα, τοποθετούνται τα πιο βασικά και σημαντικά συμπτώματα του 

άγχους στα άτομα με Αγχώδη Διαταραχή. Στη συνέχεια, προσδιορίζεται η προέλευση 

του άγχους από μερικές θεωρίες της Ψυχολογίας και οι παράγοντες κινδύνου για την 

εμφάνιση αυτών των διαταραχών. Κλείνοντας το δεύτερο μέρος, αναφέρει αναλυτικά 

κάθε διαταραχή άγχους με βάση το DSM-5 (διαγνωστικά κριτήρια, συμπτώματα).  

 Τέλος, το τρίτο μέρος είναι αφιερωμένο στον σκοπό της παρούσας εργασίας, 

δηλαδή τη σύνδεση των δύο προαναφερθέντων. Συγκεκριμένα, έγινε βιβλιογραφική 

ανασκόπηση για κάθε μια από τις Αγχώδεις Διαταραχές που αναφέρονται στο DSM-5. 
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Κεφάλαιο 1ο : Θεωρία Δεσμού 

«…δεν υπάρχουν πιο σημαντικές μορφές επικοινωνίας ανάμεσα σε δυο 

ανθρώπους, από αυτές που εκφράζονται συναισθηματικά, και καμιά πληροφορία πιο 

ζωτική για την κατασκευή μοντέλων για τον εαυτό και τους άλλους, από το πώς ο ένας 

αισθάνεται για τον άλλον.»  JOHN BOWLBY 

1.1 Ιστορική Αναδρομή της Θεωρίας του Δεσμού  

Η απαρχή της θεωρίας του δεσμού τοποθετείται περίπου στο 1930, όπου ο John 

Bowlby είχε αποκτήσει ιδιαίτερο ενδιαφέρον σχετικά με τον συναισθηματικό δεσμό 

της μητέρας (ή του κύριου φροντιστή) με το βρέφος και τον τρόπο με τον οποίο αυτός 

ο δεσμός επηρεάζει την μετέπειτα προσωπικότητα του ατόμου. Ενώ, αντίστοιχα, η 

προσοχή και το ενδιαφέρον της Mary Salter Ainsworth στράφηκε προς τη 

σπουδαιότητα της ασφάλειας αυτών των δεσμών. Η θεωρία του δεσμού (ή θεωρία της 

προσκόλλησης), λοιπόν, έχει προέλθει κυρίως από την συμβολή των John Bowlby και 

Mary Ainsworth (Bretherton, 1992). Ο Bowlby σε ένα από τα έργα του αναφέρει πως 

η θεωρία της προσκόλλησης για αυτόν είναι ένα «μέσο» να γίνει κατανοητός ο λόγος, 

ο οποίος οδηγεί τους ανθρώπους στην ανάπτυξη ισχυρών δεσμών με τους σημαντικούς 

άλλους(πρωταρχικούς φροντιστές), καθώς και τα αρνητικά συμπτώματα που βιώνει 

κάποιος (θυμό, άγχος, κατάθλιψη) έπειτα από κάποιο ξαφνικό χωρισμό- απώλεια 

(Bowlby, 1977). 

Ο John Bowlby αφού αποφοίτησε από το Πανεπιστήμιο του Cambridge(1928), 

εργάστηκε εθελοντικά σε μια δομή με ψυχικά διαταραγμένα παιδιά. Σταθμός της 

μελλοντικής του καριέρας αποτέλεσαν δύο παιδιά αυτής της δομής, μέσω των οποίων 

συμπέρανε πως η σχέση της μητέρας με το βρέφος διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στην 

μετέπειτα ψυχική και κοινωνική ζωή του (Senn, 1977). Ο ίδιος απέκτησε ιδιαίτερο 

κλινικό ενδιαφέρον στη μετάδοση της σπουδαιότητας της προσκόλλησης με τους 

γονείς και στο γεγονός πως θα μπορούσε να βοηθάει τα παιδιά μέσω της θεραπείας των 

γονέων τους. Άλλωστε, σε ένα από τα έργα του αναφέρθηκε στο ότι είναι καθοριστικής 

σημασίας για μια μητέρα με γονικά προβλήματα να κατανοήσει και να αναγνωρίσει τα 

δικά της συναισθήματα, προκειμένου να αποδέχεται εύκολα παρόμοιες συμπεριφορές 

στο δικό της παιδί (Bowlby, 1940, p. 23). Αργότερα, μετά το πέρας του δευτέρου 

Παγκοσμίου Πολέμου, ασχολήθηκε ερευνητικά με το συγκεκριμένο κομμάτι. 

Συγκεκριμένα, βίωσε μια μεθοδολογική εμπειρία σε μια κλινική του Λονδίνου, στην 
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οποία επικεντρώθηκε ξανά στο ιστορικό των γονιών. Βέβαια, λίγο αργότερα ίδρυσε τη 

δική του μονάδα στην οποία ερευνούσε όχι μόνο τη σχέση μητέρας- παιδιού, αλλά και 

το βίωμα του χωρισμού αυτών των δύο (Bretherton, 1992).   

Η Mary Ainsworth μετά την αποφοίτηση της από το Πανεπιστήμιο του Toronto, 

αφοσιώθηκε στο κομμάτι της ασφάλειας των σχέσεων με τους γονείς. Στη διατριβή της 

("An Evaluation of Adjustment Based on the Concept of Security") το 1940, ανέφερε 

το ότι η ασφάλεια στα πλαίσια της οικογένειας προσφέρει στο βρέφος τη δυνατότητα 

να αναπτύξει άρτια ψυχική και κοινωνική βάση για τη μελλοντική του ζωή, καθώς είναι 

σε θέση να αποκτήσει νέες δεξιότητες και να εξερευνήσει τον κόσμο. Αντίθετα, η 

έλλειψη της οικογενειακής ασφάλειας μπορεί να δημιουργήσει σύγχυση στο βρέφος 

και να το εκθέσει γενικότερα σε βίωση αρνητικών συναισθημάτων (Ainsworth, 1983). 

Έτσι, το 1950 οι ερευνητικοί δρόμοι της Mary Ainsworth και του John Bowlby 

συναντήθηκαν, δεδομένου ότι η Ainsworth μόλις είχε μετακομίσει στο Λονδίνο και 

είχε ενημερωθεί για το έργο του John Bowlby (Bretherton, 1992).  

Εκτός από τον John Bowlby και την Mary Ainsworth, πολλοί άλλοι ερευνητές 

και επιστήμονες εκδήλωσαν έντονο και έμπρακτο ενδιαφέρον με το συγκεκριμένο 

κομμάτι της Ψυχολογίας, δίνοντας σημαντικές πληροφορίες και παραμέτρους στην έως 

τώρα έρευνα. Ο James Robertson αποτέλεσε αρωγός στην παρατήρηση 

εγκαταλελειμμένων παιδιών με μεγάλη επιτυχία, καθώς είχε εμπειρία στο κομμάτι της 

παρατήρησης. Επιπρόσθετα, ο Harry Harlow (1950- 1960) εκτέλεσε ένα πείραμα με 

πιθήκους, προκειμένου να ανακαλύψει τον τρόπο με τον οποίο οι πίθηκοι δένονται με 

τις μητέρες τους. Μέσα από το συγκεκριμένο πείραμα, ο Harlow συμπέρανε πως δεν 

αρκεί η τροφή για να δεθεί ένας πίθηκος με τη μητέρα του, αλλά διαδραματίζει 

σημαντικό ρόλο η ασφάλεια και η ευαισθησία που εκπέμπει η μητέρα. Το πείραμα του 

Harlow, παρόλο που δημιούργησε προβλήματα στους πιθήκους που συμμετείχαν και 

δέχθηκε έντονη κριτική, άσκησε επιρροή στο έως τώρα θεωρητικό έργο του John 

Bowlby (Harlow,1959). Αρκετοί ακόμα ερευνητές έχουν ασχοληθεί με τους δεσμούς, 

όπως για παράδειγμα ο Bischof (1975), ο οποίος ασχολήθηκε με τους δεσμούς στα ζώα 

και με τις διαφορές που παρουσιάζονται στους δεσμούς με βάση τα φύλα (Bischof, 

1975).  

Ενώ ο John Bowlby συνέχιζε την ενασχόληση με την προσκόλληση, η Mary 

Ainsworth χρειάστηκε να μετακομίσει στην Ουγκάντα, όπου και κατάφερε να εξελίξει 
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αρκετά τα έως τώρα δεδομένα. Η Ainsworth ξεκίνησε μια έρευνα παρατήρησης στην 

Ουγκάντα 26 οικογενειών σε μια περίοδο 9 μηνών, όπου οι μητέρες περνούσαν χρόνο 

με το βρέφος- παιδί τους, ενώ ταυτόχρονα η ίδια κατέγραφε συμπεριφορές των 

παιδιών, οι οποίες ουσιαστικά προέρχονταν από την ασφάλεια ή την θαλπωρή της 

μητέρας. Επιπρόσθετα, τόσο από τις συνεντεύξεις που έκανε στις μητέρες, όσο και από 

την παρατήρηση, η Ainsworth παρατήρησε κάτι αναπόφευκτο, καθώς δεν συνάδει με 

τα λεγόμενα του Freud, σχετικά με την στοματική φάση και ευχαρίστηση (Garcia, 

1995). Συγκεκριμένα, τα μωρά αναζητούσαν τη μητέρα και έδειχναν να τη χρειάζονται 

κάθε φορά που βίωναν αρνητικά συναισθήματα ή που έβλεπαν τη μητέρα να 

απομακρύνεται από αυτά. Έτσι, συμπέρανε πως η μητέρα (ή ο πρωταρχικός 

φροντιστής) αποτελεί μια ασφαλή βάση για το βρέφος- παιδί, αναπληρώνοντας κάθε 

συναισθηματική ανάγκη ή ανάγκη τροφής, γεγονός που την οδήγησε να ανακαλύψει 

τη προσκόλληση που έχει δημιουργηθεί μεταξύ τους. Στη συνέχεια, αυτά τα ευρήματα 

κατεύθυναν την Mary Ainsworth στην ανάλυση των τύπων με τους οποίους 

προσκολλώνται τα βρέφη, χωρίζοντας τα σε τρεις κατηγορίες: τα ασφαλώς 

προσκολλημένα, τα μη ανασφαλώς προσκολλημένα και τα καθόλου προσκολλημένα. 

Τα ασφαλώς προσκολλημένα έδειχναν πιο ήρεμα και έκλαιγαν κυρίως στο χωρισμό με 

τη μητέρα (ή τον πρωταρχικό φροντιστή), ενώ τα ανασφαλώς προσκολλημένα 

παρουσιάστηκαν πιο ανήσυχα, καθώς έκλαιγαν και κατά την παρουσία της μητέρας. 

Αντίθετα, η Ainsworth δεν είχε σαφής πληροφορίες για τα μη προσκολλημένα, διότι 

ήταν λίγα σε αριθμό στην έρευνα της, συνεπώς δεν ήταν βέβαιη για το αν δεν έχουν 

προλάβει ακόμα να αναπτύξουν δεσμό. Όλες οι νέες πληροφορίες και τα ερευνητικά 

δεδομένα από το έργο της στην Αφρική, ήρθαν σε ταύτιση με την εξέλιξη του έργου 

του John Bowlby εκείνης της εποχής και έδωσαν νέες παραμέτρους στην έρευνα 

(Ainsworth & Bowlby, 1991). 

Ο όρος ασφάλεια, ο οποίος αναφέρεται στους παραπάνω τύπους, έχει αναλυθεί 

από τον Blatz. Ο Blatz (1966) επισημαίνει πως η ασφάλεια αναπτύσσεται σταδιακά, 

καθώς το παιδί εξερευνά τον κόσμο γύρω του και χρειάζεται την παρουσία του γονέα, 

προκειμένου να νιώθει μια ασφαλή βάση. Αργότερα, μέσω αυτής το παιδί γίνεται 

ανεξάρτητα ασφαλές και χάνει σταδιακά την εξάρτηση του από το γονέα (Blatz, 1966). 

Με το πέρας της δεκαετίας και σχεδόν ταυτόχρονα με το έργο της Ainsworth 

στην Ουγκάντα (1954-1963), ο Bowlby συνέχισε την ενασχόληση με την έρευνα, 

βασιζόμενος πάντα στα έως τώρα δεδομένα της ηθολογίας, της θεωρίας της εξέλιξης, 
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της συστημικής θεωρίας και της γνωστικής ψυχολογίας.  Εμβαθύνοντας, λοιπόν, στην 

προσκόλληση, παρατήρησε πως η παρουσία του πρωταρχικού φροντιστή είναι 

καθοριστική για την αίσθηση της ασφάλειας και στην περίπτωση απουσίας της, το 

βρέφος νιώθει έντονη απογοήτευση και δείχνει αδιάφορο προς τη μητέρα(ως 

μηχανισμό άμυνας) (Ainsworth & Bowlby, 1991). Σταθμός στην πορεία της έρευνας 

για την κατανόηση της θεωρίας της προσκόλλησης αποτέλεσε το έργο της Mary Ains-

worth (1969), η οποία δημιούργησε σε εργαστήριο έναν τρόπο να κάνει μέτρηση και 

ταξινόμηση της προσκόλλησης των παιδιών με τους πρωταρχικούς φροντιστές τους, 

το οποίο ονόμασε «Strange Situation» (μέθοδος του ξένου) (Van Rosmalen et al., 2015; 

Ainsworth & Bowlby, 1991). Μέσω αυτής, οι ερευνητές πήραν πολλές και σημαντικές 

πληροφορίες. Αρχικά, παρατηρήθηκε πως η ανταπόκριση της μητέρας(ή του 

πρωταρχικού φροντιστή) στο κλάμα του βρέφους, δημιουργεί αισθήματα ασφάλειας 

και ηρεμίας (με λιγότερο κλάμα) στο τέλος του πρώτου έτους, δημιουργώντας μια 

ασφαλή προσκόλληση. Γενικότερα, σε αυτές τις περιπτώσεις, η ασφαλής 

προσκόλληση δημιούργησε ένα άρτιο κλίμα επικοινωνίας μεταξύ των δύο προσώπων, 

όπου το παιδί έπαιρνε την ανταπόκριση της ανάγκης που ζητούσε. Η παράξενη 

κατάσταση, λοιπόν, διαχώρισε τα ασφαλή από τα ανασφαλή βρέφη και τα ανασφαλή 

σε επιμέρους κατηγορίες (αποφυγής, αμφιθυμίας, αποδιοργάνωσης) (Stayton & 

Ainsworth, 1973; Ainsworth et al., 1978).  

Η θεωρία της προσκόλλησης (ή θεωρία του δεσμού), λοιπόν, αναπτύχθηκε από 

τον Βρετανό ψυχαναλυτή John Bowlby λίγο πριν το 1980, αφήνοντας το στίγμα του 

τόσο στην ερευνητική κοινότητα, όσο και στην επιστήμη της Ψυχολογίας, η οποία 

ασχολείται με τις διαπροσωπικές σχέσεις (Ainsworth & Bowlby, 1991).   

 

 

1.2 Εννοιολογική αποσαφήνιση του Δεσμού 

Ο John Bowlby αναφέρει πως το σημαντικότερο θεμέλιο και ο οδηγός για την 

έρευνα και την πρακτική αποτελεί μια καλή θεωρία. Ως αποτέλεσμα, όλοι οι 

επιστήμονες κατέβαλαν μεγάλη προσπάθεια στη δημιουργία μιας εμπεριστατωμένης 

θεωρίας, καθώς με την πάροδο του χρόνου θα δώσει σημαντικά στοιχεία στο 

ερευνητικό κομμάτι και ίσως αποτελέσει σημαντικό λόγο ανάπτυξης υγιών 

οικογενειακών σχέσεων (Bowlby, 1982). 
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Η προσκόλληση, λοιπόν, είναι ένας όρος, ο οποίος αφορά αφενός τον θετικό 

αντίκτυπο των στενών σχέσεων στη ζωή ενός βρέφους, παρέχοντας του μια ασφαλή 

βάση και αφετέρου την επίδραση αυτών των σχέσεων στη μελλοντική του ζωή 

(Ainsworth, 1969; Bowlby, 1958). Έως τώρα, η ψυχαναλυτική θεωρία του Freud 

θεωρούσε πως το βρέφος δημιουργεί δεσμό με τη μητέρα, καθώς του ικανοποιεί την 

ανάγκη της τροφής (Freud, 1963). Όμως, με τη θεωρία της προσκόλλησης γίνεται 

γνωστό πως ο δεσμός, ο οποίος τείνει να δημιουργεί το κάθε βρέφος, δεν αφορά 

αποκλειστικά την ικανοποίηση της τροφής, αλλά τη γενικότερη ψυχική και σωματική 

ικανοποίηση του. Άλλωστε, είναι μια βιολογική ανάγκη, η οποία οδηγεί στην 

φυσιολογική εξελικτική πορεία του καθενός. Όπως προαναφέρθηκε, το βρέφος 

μαθαίνει να εξερευνά τον κόσμο, γνωρίζοντας πως έχει μια ασφαλή βάση να 

απευθυνθεί κάθε φορά που νιώθει φόβο ή άγχος, προκειμένου να επιβιώσει και να 

αναπτύσσει την ικανότητα προσαρμογής του (Bowlby, 1958). Αντίστοιχα, η Mary 

Ainsworth αποτυπώνει την έννοια της προσκόλλησης λέγοντας πως είναι «μια συνεχής 

κατάσταση ενός οργανισμού και αναφέρεται στην τάση του να συμπεριφέρεται με 

τρόπους, χαρακτηριστικούς αυτού του οργανισμού, που χρησιμεύουν για τη διατήρηση 

της εγγύτητας ή της αλληλεπίδρασης με τον φροντιστή- άτομο που έχει προσκολληθεί» 

(Ainsworth 1967).  

Η προσκόλληση, όπως περιεγράφηκε παραπάνω, αποτελείται από στοιχεία- 

συνιστώσες, καθένα από τα οποία δίνουν μια διαφορετική, αλλά απαραίτητη διάσταση 

στον ευρύτερο όρο. Η συναισθηματική συνιστώσα περιλαμβάνει το συναισθηματικό 

δέσιμο μεταξύ μητέρας- φροντιστή και βρέφους, μέσω της φροντίδας και της 

ικανοποίησης των ψυχικών και σωματικών αναγκών (Ainsworth 1967, 1969). Ο 

Bowlby (1958), αναφέρει πως η δημιουργία του δεσμού προσκόλλησης είναι το 

αποτέλεσμα των θετικών συναισθημάτων που προκύπτουν λόγω των 

προαναφερθέντων (Bowlby, 1958). Επιπρόσθετα, η συμπεριφορική αφορά τις 

ενστικτώδεις- βιολογικά κατευθυνόμενες συμπεριφορές, οι οποίες οδηγούν τόσο το 

βρέφος όσο και το φροντιστή στην εκπλήρωση τους, ενισχύοντας έτσι το δεσμό μεταξύ 

τους (Ainsworth 1967, 1969). Η γνωστική πλευρά της προσκόλλησης, εμπλέκει τη 

γενικότερη νευρική και νοητική ανάπτυξη του παιδιού, η οποία χρειάζεται μια ισχυρή 

βάση για την ορθή εξελικτική της πορεία. Ουσιαστικά, το παιδί νιώθει ασφάλεια στο 

να εξερευνήσει τον κόσμο μόνο του και να προσπαθήσει να βρει τεχνικές επίλυσης 

προβλημάτων (Bretherton, 1985). Μια ακόμα βασική πλευρά είναι η κιναισθητική- 
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απτή, η οποία υποστηρίζει πως η προσκόλληση ενισχύεται μέσω της επαφής δέρματος 

της μητέρας με το βρέφος της. Το χάδι, το άγγιγμα, το άρωμα της μητέρας είναι όλα 

πολύ σημαντικά για την ηρεμία του βρέφους, ενώ η μητέρα προσαρμόζει τη φωνή και 

το άγγιγμα της, έτσι ώστε να προσφέρει την ασφάλεια και την αγάπη που χρειάζεται 

(Cristobal, 2003). Η τελευταία και σημαντικότερη συνιστώσα είναι αυτή της Φυσικής 

Ασφάλειας, η οποία επικεντρώνεται στο άτομο της προσκόλλησης. Συγκεκριμένα, το 

άτομο το οποίο δημιουργεί το δεσμό με το βρέφος είναι απαραίτητο να βρίσκεται 

συνεχώς κοντά στο βρέφος, να εκπληρώνει οποιαδήποτε ανάγκη προκύψει και να 

παρέχει την ασφάλεια που χρειάζεται (Waters & Cummings, 2000). 

  

1.3 Φάσεις Ανάπτυξης του Δεσμού 

 Το βρέφος από την πρώτη στιγμή της ζωής του τείνει προς την αλληλεπίδραση, 

διότι είναι βιολογικά «φτιαγμένο» για αυτό (Bowlby, 1969). Έτσι, η πρώτη φάση 

δημιουργίας του δεσμού τοποθετείται από τη γέννηση έως τις πρώτες εβδομάδες της 

ζωής του, όπου αλληλεπιδρούν χωρίς κάποια πρόθεση, στρέφει το κεφάλι προς την 

πηγή του ήχου, ηρεμεί με το άγγιγμα, κατανοεί την ομιλία της μητέρας- φροντιστή, 

καθώς και ακολουθεί την παρουσία της με τα μάτια. Αργότερα, έως τους 3 μήνες ζωής, 

έχει καταφέρει να δημιουργήσει έναν κώδικα επικοινωνίας με τον πρωταρχικό 

φροντιστή, όπου οι συναισθηματικές και σωματικές ανάγκες καλύπτονται με τον 

καλύτερο δυνατό τρόπο για το βρέφος. Στην επόμενη φάση, η οποία αφορά το επόμενο 

τρίμηνο της ζωής, το βρέφος έχει σαφή προσκόλληση στη μητέρα- φροντιστή, ενώ 

ταυτόχρονα η μητέρα καθοδηγεί τις συμπεριφορές και τις συναισθηματικές ανταλλαγές 

μεταξύ τους. Αργότερα, στην τρίτη φάση, όπου το παιδί αρχίζει να περπατάει και να 

αυτονομείται ελάχιστα, είναι σε θέση να αλληλεπιδρά χωρίς καθοδήγηση, κλαίει όταν 

αποχωρίζεται τη μητέρα- φροντιστή και δείχνει χαρούμενο όταν τη συναντά ξανά. 

Υπάρχει μια γενικότερη αμοιβαία σχέση μεταξύ τους. Τέλος, μετέπειτα στη ζωή του, 

έχει δημιουργηθεί η ασφαλής βάση και το παιδί γνωρίζει πως μπορεί να στραφεί προς 

τα εκεί όταν βιώνει αρνητικά συναισθήματα, ενώ υπάρχει κατανόηση από την πλευρά 

του φροντιστή, δίνοντας του αυτό που έχει ανάγκη. Σαφώς, το παιδί σε αυτή τη φάση 

είναι σε θέση να αποχωριστεί τη μητέρα, χωρίς να νιώθει απειλή ή άγχος, ξέροντας πως 

θα είναι στο πλευρό του εάν τη χρειαστεί (CARLSON et al., 2003).  
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 Συγκεντρωτικά, η πλήρης δημιουργία της ασφαλούς βάσης ολοκληρώνεται σε 

τέσσερις φάσεις. Ξεκινώντας από την πρώτη, η οποία τοποθετείται από τη γέννηση έως 

και την έκτη εβδομάδα ζωής, στην οποία το βρέφος δέχεται μια πλήρη κάλυψη όλων 

των αναγκών του, χωρίς να έχει την αίσθηση του κινδύνου για τα άγνωστα άτομα. Η 

δεύτερη φάση εκτείνεται έως τον όγδοο μήνα ζωής του, όπου το βρέφος γνωρίζει τα 

άτομα του περιβάλλοντος του και νιώθει απειλή με τα άγνωστα, καθώς και αντιδράει 

στον αποχωρισμό από τους οικείους του. Στη συνέχεια, η τρίτη φάση ξεκινά στον 

όγδοο μήνα ζωής και φτάνει έως τα δύο έτη, στην οποία γίνεται έκδηλη η παρουσία 

του άγχους αποχωρισμού από τη μητέρα- πρωταρχικό φροντιστή. Τέλος, η τέταρτη 

φάση, η οποία ονομάζεται και φάση αμοιβαίων σχέσεων, μπορεί να επεκταθεί έως την 

παιδική ή ενήλικη ζωή και στην οποία το παιδί μαθαίνει να περνά χρόνο μακριά από 

τη μητέρα χωρίς να το απασχολεί (Ainsworth, 1982; Cohen, 1974).  

1.4 Περιγραφή των τύπων δεσμού 

 Όπως έχει ήδη αναφερθεί, η Mary Ainsworth μέσω της εφαρμογής της «Strange 

Situation» εισήγαγε πρώτη φορά τους όρους που αντιστοιχούν στους τύπους δεσμού 

προσκόλλησης, οι οποίοι είναι οι εξής: α. Ασφαλής δεσμός, β. Ανασφαλής δεσμός. Ο 

ανασφαλής δεσμός έχει τρεις επιμέρους τύπους: α. Ανασφαλής δεσμός- αμφιθυμίας, β. 

Ανασφαλής δεσμός- αποφυγής και γ. Ανασφαλής δεσμός- αποδιοργανωμένος.  

 Στον ασφαλή δεσμό, τα βρέφη έχουν κυρίως θετικά συναισθήματα, καθώς με 

την παρουσία της μητέρας νιώθουν άνεση και επιθυμούν να γνωρίσουν τον κόσμο 

γύρω τους, δεδομένου ότι παρέχεται ασφάλεια με την παρουσία της. Η απουσία της 

μητέρας δημιουργεί ανησυχία και στεναχώρια, αλλά αυτά αποχωρούν όταν τη βλέπει 

ξανά. Γενικότερα, τα βρέφη με ασφαλή δεσμό μαθαίνουν να αποχωρίζονται τους 

γονείς, να χαιρετούν με ενθουσιασμό κατά την επανένωση και σαφώς να απευθύνονται 

σε αυτούς όταν αντιμετωπίζουν ένα πρόβλημα ή όταν βιώνουν αρνητικά 

συναισθήματα. Είναι ψυχικά υγιή βρέφη, τα οποία αντιλαμβάνονται την έννοια της 

εμπιστοσύνης από τα πρώτα χρόνια ζωής (Gillath et al., 2008). Ως νήπια, είναι αρκετά 

κοινωνικά, έχουν επιθυμία να έρθουν κοντά με τα υπόλοιπα νήπια και να συνάψουν 

φιλικές σχέσεις (Ponitz et al., 2009). 

 Σχετικά με τον ανασφαλή δεσμό αμφιθυμίας έχουν διεξαχθεί πολυάριθμες 

μελέτες προκειμένου να διασαφηνιστούν οι συμπεριφορές, οι οποίες χαρακτηρίζουν 

τον συγκεκριμένο τύπο. Αρχικά, τα βρέφη με ανασφαλή αμφιθυμικό δεσμό φαίνεται 
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να βιώνουν έντονο άγχος κατά τον αποχωρισμό με τη μητέρα, αλλά να μη συμβαίνει 

το ίδιο με την επανασύνδεση (Vaughn et al., 1989). Η εξερεύνηση των πραγμάτων 

γύρω τους πραγματοποιείται με δυσκολία, κατακλύζεται από φόβο και δεν τους 

δημιουργεί ιδιαίτερο ενδιαφέρον, καθώς προτιμούν την ενασχόληση μόνο με τα ήδη 

οικεία περιβάλλοντα, έχοντας την ανάγκη της προστασίας αυτών (Cassidy, 1986). Ως 

βρέφη, έχουν εντονότερο άγχος όταν ο ξένος αλληλεπιδρά με τη μητέρα, από ότι με το 

ίδιο, με αποτέλεσμα να παρακολουθούν με προσοχή τη μητέρα, διότι ανησυχούν πως 

θα χάσουν την προσοχή της εξ ολοκλήρου. Ως νήπια, συνεχώς προσπαθούν για την 

αλληλεπίδραση με τη μητέρα και ακόμα και όταν αλληλεπιδρούν με άγνωστους 

συνομηλίκους, την αναζητούν και επιθυμούν να βρίσκεται σε κοντινή απόσταση 

μεταξύ τους. Γενικότερα, τα παιδιά με ανασφαλή δεσμό αμφιθυμίας φαίνεται να έχουν 

χαμηλή αυτοεκτίμηση, με αποτέλεσμα να μην εμπλέκονται ή να απορρίπτονται σε 

παρέες συνομηλίκων, καταλήγοντας να είναι κοινωνικά μη ενεργά (Jacobson & Wille, 

1986).  

 Στον ανασφαλή δεσμό αποφυγής, τα βρέφη φαίνεται να βιώνουν έντονα 

αρνητικά συναισθήματα και κυρίως θυμού. Γενικότερα, δείχνουν αδιαφορία προς τη 

μητέρα όταν βρίσκεται στον ίδιο χώρο, καθώς δεν επιδιώκουν αλληλεπίδραση μαζί της 

και προτιμούν να παίζουν μόνα τους. Ο αποχωρισμός από τη μητέρα δεν τους 

δημιουργεί κανένα συναίσθημα θυμού, ανησυχίας ή άγχους, ενώ δεν έχουν την 

επιθυμία να την χαιρετήσουν. Αντίστοιχα, η επανένωση τόσο με τη μητέρα όσο με τον 

πατέρα είναι μια αδιάφορη διαδικασία για αυτά, δεν τους χαιρετάει, καθώς και δεν 

προσπαθεί να αλληλοεπιδράσει μαζί τους, συνεχίζοντας να παίζει μόνο του. 

Ουσιαστικά, υπάρχει μια γενικότερη αποφυγή προς τους φροντιστές τους. Ως 

αποτέλεσμα, η κοινωνική και η συναισθηματική τους προσαρμογή ως νήπια είναι 

αρκετά δύσκολη, λόγω της μη ανταλλαγής συναισθημάτων με τον πρωταρχικό 

φροντιστή (Benoit, 2004). 

 Στον ανασφαλή δεσμό αποδιοργάνωσης, τα βρέφη δεν διαθέτουν κάποιο 

συγκεκριμένο μηχανισμό, προκειμένου να αντιμετωπίσουν το χωρισμό και την 

επανασύνδεση με τη μητέρα, με αποτέλεσμα να το βιώνουν με αντικρουόμενα 

συναισθήματα. Για παράδειγμα, τα βρέφη μπορεί να αναζητούν τη μητέρα με μεγάλη 

επιθυμία και όταν αυτή εμφανιστεί να την αποφεύγουν ή να αποπροσανατολίζονται. 

Γενικότερα, σαν νήπια δείχνουν αποδιοργανωμένα, με δυσκολία στις αναμενόμενες 

χρονικές ακολουθίες και με παράδοξα μοτίβα στην κίνηση, όπως αργές κινήσεις, 
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καθήλωση του βλέμματος σε ένα συγκεκριμένο σημείο, καταθλιπτική έκφραση 

προσώπου και μη οργανωμένες κινήσεις, χωρίς να απουσιάζει η ανησυχία προς το 

γονέα (Carlson et al., 1989).  

1.5 Τι δημιουργεί τους τύπους ανασφαλούς δεσμού 

1.5.1 Ανασφαλής δεσμός Αμφιθυμίας 

 Σύμφωνα με τη θεωρία της προσκόλλησης, οι συνεχείς και καθημερινές 

ενασχολήσεις της μητέρας- φροντιστή με το παιδί, δημιουργούν εμπειρίες, οι οποίες 

οδηγούν στο «μοντέλο εργασίας», μια εσωτερική αναπαράσταση του φροντιστή 

(Bowlby, 1969). Βέβαια, η συμπεριφορά των βρεφών με ανασφαλή δεσμό αμφιθυμίας, 

δείχνει πως το μοντέλο εργασίας ενός φροντιστή, ο οποίος δε δίνει επαρκή 

διαθεσιμότητα, με αποτέλεσμα, αυτά να αδιαφορούν για τη μητέρα- φροντιστή κατά 

την επανένωση. Η Ainsworth (1984) συμπέρανε πως αυτή η αβεβαιότητα που βιώνουν 

τα βρέφη, απορρέει όχι από μη σταθερή ή σταθερή διαθεσιμότητα της μητέρας, αλλά 

από την απουσία της συνέπειας της μητέρας, απέναντι στις στιγμές, τις οποίες 

χρειάζεται να είναι διαθέσιμη προς το βρέφος. Όλα τα παραπάνω οδηγούν στην 

ανεπιτυχή εξερεύνηση των παιδιών με ανασφαλή δεσμό αμφιθυμίας(Ainsworth, 1984). 

Σε γενικές γραμμές, μελέτες παρατήρησης οικογενειών με ανασφαλή αμφίθυμα βρέφη 

έδειξαν πως ο φροντιστής με το βρέφος είχαν χαμηλό ποσοστό αλληλεπίδρασης και 

αμοιβαίας ανταλλαγής συναισθημάτων, ενώ πολλές φορές η μητέρα δεν 

ανταποκρινόταν στην αναζήτηση της από το βρέφος (Isabella & Belsky, 1991). 

 

1.5.2 Ανασφαλής δεσμό Αποφυγής 

 Στον ανασφαλή δεσμό αποφυγής παρατηρείται ένα μοντέλο εργασίας 

φροντιστή, ο οποίος είναι ελάχιστα διαθέσιμος προς το βρέφος, ενώ δεν 

ανταποκρίνεται στα αρνητικά συναισθήματα του. Ως αποτέλεσμα, τα βρέφη 

λαμβάνουν ως μήνυμα πως τα συναισθήματα τους και κυρίως τα αρνητικά, δεν είναι 

τόσο σημαντικά, καθότι δεν αναγνωρίζονται από τον πρωταρχικό φροντιστή τους και 

τα καταπιέζουν. Τα άτομα με ανασφαλή δεσμό αποφυγής, λοιπόν, μεγαλώνουν 

μαθαίνοντας πως οι σημαντικοί άνθρωποι στη ζωή τους καθορίζουν τα συναισθήματα,  

τα οποία τους «επιτρέπεται» να βιώνουν (Goldberg et al., 1994). Επιπρόσθετα, τα 

βρέφη νιώθουν μεγαλύτερη δυσφορία και ανησυχία όταν ο ξένος βρίσκεται με τη 

μητέρα τους, παρά με τα ίδια. Η Ainsworth (1992), λοιπόν,  συμπέρανε πως η 



20 

  

συμπεριφορά που εκδηλώνουν με τον ξένο και τη μητέρα, πηγάζει από την ανησυχία 

για τη διαθεσιμότητα της μητέρας και όχι από το αν θα βρει τον τρόπο να 

αλληλοεπιδράσει με τον ξένο χωρίς να νιώθει φόβο (Cassidy, 1983). 

1.5.3 Ανασφαλής δεσμό Αποδιοργάνωσης 

 Στον ανασφαλή δεσμό αποδιοργάνωσης φαίνεται πως η «αποδιοργάνωση» του 

βρέφους πηγάζει από τη συμπεριφορά της μητέρας- φροντιστή, η οποία επηρεάζει 

αρνητικά το βρέφος. Η μητέρα- φροντιστής αφενός δίνει στο βρέφος την εντύπωση 

πως είναι το μόνο άτομο, το οποίο θα του παρέχει τη φροντίδα και την άνεση που 

χρειάζεται και αφετέρου δημιουργεί αισθήματα φόβου στο παιδί, καθώς παρουσιάζει 

κακοποιητική συμπεριφορά απέναντι του. Ουσιαστικά, η μητέρα- φροντιστής 

εμφανίζεται στο παιδί ως μια φιγούρα φόβου, ενώ ταυτόχρονα και ως το μοναδικό 

άτομο με το οποίο μπορεί να δημιουργήσει προσκόλληση και να το απαλλάξει από τα 

αρνητικά συναισθήματα (Van Ijzendoorn et al., 1999). Επιπρόσθετα, ο ανασφαλής 

αποδιοργανωμένος δεσμός προσκόλλησης δεν εμφανίζεται μόνο στην παραπάνω 

περίπτωση, της κακοποιητικής φιγούρας φροντιστή, αλλά και σε περιπτώσεις όπου ο 

φροντιστής έχει βιώσει κάποιο τραυματικό γεγονός (π.χ. απώλεια σημαντικού ατόμου- 

φιγούρα προσκόλλησης) και δεν έχει καταφέρει να το «επουλώσει». Σε αυτή την 

περίπτωση, ο φροντιστής μπορεί να παρουσιάζει ξαφνικές και τρομακτικές 

συμπεριφορές προς το βρέφος, οι οποίες πηγάζουν από τον πόνο του για την απώλεια 

και για τις οποίες το βρέφος δε φέρει καμία ευθύνη (Main & Hesse, 1990).  

  

1.6 Δεσμοί και Ενήλικη Ζωή 

Όπως έχει ήδη αναφερθεί, τα βρέφη σχηματίζουν είτε ασφαλείς είτε 

ανασφαλείς δεσμούς με τη φιγούρα προσκόλλησης. Τα ασφαλώς προσκολλημένα 

καλλιεργούν την εμπιστοσύνη με το άτομο της προσκόλλησης και είναι το άτομο στο 

οποίο θα απευθυνθούν όταν αντιμετωπίζουν ένα πρόβλημα. Η θεωρία της 

προσκόλλησης, λοιπόν, ισχυρίζεται πως στη βρεφική ηλικία διαμορφώνεται το 

εσωτερικό μοντέλο εργασίας του φροντιστή τους (ασφαλή βάση), το οποίο επηρεάζει 

τον τρόπο με τον οποίο τα βρέφη και αργότερα οι ενήλικες χτίζουν σχέσεις με τα άλλα 

άτομα, αποζητώντας την ασφάλεια. Έτσι, τόσο ο Bowlby, όσο και η Ainsworth 

υποστηρίζουν πως βασικό κομμάτι της Θεωρίας του Δεσμού είναι πως τα εσωτερικά 



21 

  

μοντέλα εργασίας του εαυτού και των άλλων επηρεάζουν την ενήλικη κοινωνική ζωή 

και τις σχέσεις (Bowlby, 1982; Ainsworth & Bowlby, 1991; Hazan & Shaver, 1987). 

 Ο ασφαλής τύπος δεσμού στην ενήλικη ζωή εξακολουθεί να χαρακτηρίζεται 

από εμπιστοσύνη. Συγκεκριμένα, ένα άτομο με ασφαλή δεσμό προσκόλλησης δεν 

αντιμετωπίζει δυσκολία στη σύναψη κοινωνικών σχέσεων, τις οποίες εμπλουτίζει με 

αμοιβαιότητα και ασφάλεια. Είναι ένα άτομο, το οποίο μπορεί να στραφεί στους 

κοντινούς τους ανθρώπους για βοήθεια, όταν αντιμετωπίσει ένα πρόβλημα, αλλά χωρίς 

αυτό να σημαίνει ότι δεν είναι σε θέση να στραφεί προς τον εαυτό του και να δράσει 

αυτόνομα. Επιπρόσθετα, οι διαπροσωπικές τους σχέσεις κατακλύζονται από 

εμπιστοσύνη και για την επίλυση προβλημάτων βασίζονται στο ίδιο μοτίβο, με το 

οποίο δημιουργείται ο ασφαλής δεσμός προσκόλλησης. Συγκεκριμένα, αρχικά 

αναγνωρίζουν τα συναισθήματα τους και τον τρόπο που αυτά τους ασκούν επιρροή, 

ενώ έπειτα αναζητούν τρόπους επίλυσης τους οποίους να έχουν ήδη χρησιμοποιήσει 

σε κάτι αντίστοιχο και τέλος απευθύνονται στους σημαντικούς άλλους, ζητώντας 

υποστήριξη και έχοντας πάντα την ελπίδα και την πίστη της επίλυσης (Mikulincer & 

Sheffi, 2000). Ουσιαστικά, τα άτομα με ασφαλή τύπο προσκόλλησης χρησιμοποιούν 

μια μέθοδο επίλυσης προβλημάτων, η οποία έχει ως βάση τη δική τους κρίση και ως 

στήριξη τους σημαντικούς άλλους, με αποτέλεσμα να αναπτύσσουν επιτυχημένες και 

αποτελεσματικές τεχνικές επίλυσης προβλημάτων. Εν συνεχεία, οι δεξιότητες 

επίλυσης προβλημάτων συνεισφέρουν στην πιο αποτελεσματική και λιγότερο επίπονη 

διαχείριση τους άγχους. Άλλωστε το άγχος είναι μια κατάσταση στην οποία πολλοί 

άνθρωποι δυσκολεύονται να διαχειριστούν (Mikulincer, 1995; Bartholomew & 

Horowitz, 1991). 

 Ο ανασφαλής αποφυγής τύπος δεσμού στην ενήλικη ζωή διακατέχεται από 

αποφυγή σε όλες τις διαπροσωπικές σχέσεις. Τα άτομα με αποφυγή δεν αισθάνονται 

άνετα να παρέχουν ή να ζητήσουν υποστήριξη από άτομο του κοινωνικού τους 

περιβάλλοντος. Γενικότερα, όταν ένα άτομο αποζητά υποστήριξη, πιστεύουν πως είναι 

αδύναμο, ανώριμο, συναισθηματικά ασταθή ή και εξαρτώμενο από άλλους. Συνεχώς, 

προσπαθούν για την αυτονομία τους, θεωρώντας πως αυτό είναι η μοναδική σημαντική 

δύναμη και δυσκολεύονται σε μεγάλο βαθμό να παρέχουν ψυχολογική υποστήριξη 

(Wilson et al, 2000).Επιπρόσθετα, φαίνεται να μη νιώθουν άνετα όταν κάποιος τους 

«πλησιάζει», έχοντας οικειότητα μαζί του, καθώς δεν αναπτύσσουν εμπιστοσύνη και 

δεν φοβούνται τη μοναχικότητα (Collins & Read, 1990).Αντίστοιχα, στις ρομαντικές 
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τους σχέσεις δρουν με τον ίδιο τρόπο, δηλαδή η κοινωνική και συναισθηματική τους 

υποστήριξη είναι σχεδόν ανύπαρκτη απέναντι τους, γεγονός που σίγουρα επηρεάζει 

τόσο τη διαπροσωπική σχέση όσο και το ενδεχόμενο της γονεϊκότητας. Οι Rholes, 

Simpson, Blakely (1995)  σε μια έρευνα τους βρήκαν πως οι μητέρες με τύπο αποφυγής 

προσκόλλησης δυσκολεύονται να προσφέρουν την επαρκή συναισθηματική φροντίδα 

στα παιδιά τους κατά την αλληλεπίδραση ή την εκμάθηση πραγμάτων. Πολλές ακόμα 

μητέρες ανέφεραν πως η συναισθηματική σύνδεση με τα παιδιά τους φάνταζε ένα 

ακατόρθωτο γεγονός. Συνεπώς, το μοτίβο συμπεριφοράς των ατόμων με αποφυγή στις 

κοινωνικές τους σχέσεις παρατηρείται πολλές φορές και στη σχέση τους με τα παιδιά 

τους ως γονείς, αν και το μεγαλύτερο ποσοστό αυτών δεν επιθυμούν την απόκτηση 

παιδιού (Rholes et al., 1995).  

 Ο ανασφαλής αμφιθυμίας τύπος δεσμού στην ενήλικη ζωή κατακλύζεται 

σαφώς από αντικρουόμενα συναισθήματα. Προσπαθούν να «πλησιάσουν» σε 

υπερβολικό βαθμό ένα άτομο, κυρίως στις ρομαντικές τους σχέσεις, όντας παθητικά 

δεμένοι μαζί τους. Συγκεκριμένα, αναφέρουν πως επιθυμούν να συγχωνευτούν με το 

άτομο, το οποίο βρίσκονται σε σχέση και τις περισσότερες φορές επιδιώκουν αυτή την 

κατάσταση. Ως αποτέλεσμα, προκαλούν φόβο με την υπερβολική συμπεριφορά τους, 

ενώ οι ίδιοι ανησυχούν πως ο σύντροφος τους θα τους εγκαταλείψει (Collins & Read, 

1990). Γενικότερα, τα άτομα με τύπο αμφιθυμίας προσκόλλησης ενστερνίζονται την 

ιδέα «όλα ή τίποτα» προς τις κοινωνικές τους σχέσεις, καταλήγοντας ή στο να 

προσπαθούν με όλες τους τις δυνάμεις να κρατήσουν ένα άτομο κοντά τους ή στο να 

σταματάνε κάθε τέτοια προσπάθεια λόγω της μη ανταπόκρισης και να στρέφονται 

εναντίον του. Ο θυμός και η σύγκρουση είναι καταστάσεις, οι οποίες εξακολουθούν να 

υπάρχουν στη ζωή τους συνεχώς, ενώ εμπλέκονται σε διαφωνίες και συγκρούσεις τις 

οποίες δεν είναι σε θέση να επιλύσουν αποτελεσματικά. Συμπεραίνοντας, τα άτομα με 

ανασφαλή τύπο αμφιθυμίας επιδιώκουν να έχουν ένα κοινωνικό και υποστηρικτικό 

περιβάλλον, αλλά η συμπεριφορά τους και η υπερβολική προσκόλληση προς τους 

άλλους δεν τους βοηθά, καταλήγοντας είτε σε συγκρούσεις είτε σε ανησυχία για το αν 

θα απορριφθούν (Cassidy & Berlin, 1994).  

 Ο ανασφαλής αποδιοργανωμένος τύπος δεσμού στην ενήλικη ζωή εκδηλώνεται 

με μια βίαιη χροιά στις συντροφικές  τους σχέσεις. Σχετικές έρευνες έχουν δείξει πως 

ο ρομαντισμός απουσιάζει από τις σχέσεις τους, ενώ φαίνεται να υιοθετούν βίαιες 

συμπεριφορές απέναντι στις / στους συντρόφους τους. Γενικότερα, κυριαρχεί η 
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επιθετική συμπεριφορά στη ζωή τους, η οποία εμφανίζεται είτε λεκτικά είτε σωματικά 

(Holtzworth-Munroe et al., 1997). Ταυτόχρονα, όταν ένα άτομο με ανασφαλή 

αποδιοργανωμένη προσκόλληση γίνεται γονέας, αναπαράγεται η ίδια κατάσταση, αυτή 

του κακοποιητικού γονέα- συντρόφου (LYONS–RUTH et al., 2005). Ταυτόχρονα, 

ένας ενήλικας με αυτόν τον τύπο δεσμού έχει ως κύριο χαρακτηριστικό τον φόβο για 

τις ρομαντικές σχέσεις. Ως αποτέλεσμα, ο «φόβος χωρίς λύση» που βιώνει, του 

δημιουργεί μια δυσκολία στο να ψάχνει παρηγοριά από τον/την σύντροφο του, όταν το 

χρειάζεται. Συγκεκριμένα, αφενός επιδιώκουν να στραφούν προς αυτούς για να 

ικανοποιήσουν το συναίσθημα τους, αλλά αφετέρου το εκτελούν με έναν μη σαφή και 

χαοτικό τρόπο, λόγω του φόβου που βιώνουν. Δηλαδή, ξεκινούν με το να απευθύνονται 

στους συντρόφους με μη προσιτό τρόπο, γνωρίζοντας πως τελικά ο φόβος θα τους 

απομακρύνει και θα στραφούν ξανά προς τον εαυτό τους. Βέβαια, όπως είναι προφανές 

σε έναν αποδιοργανωμένο ενήλικα δεν απουσιάζει το άγχος και η αποφυγή, όπου μαζί 

με την αποδιοργάνωση προκαλούν το συγκεκριμένο μοτίβο συμπεριφοράς. 

Επιπρόσθετα, σχετικές έρευνες έχουν δείξει πως οι έντονα αποδιοργανωμένοι ενήλικες 

αντιμετωπίζουν δυσκολία στις νοητικές παραστάσεις του εαυτού τους και των άλλων, 

καταλήγοντας στο να είναι αβέβαιοι για τον ρόλο των στενών ή ρομαντικών σχέσεων 

στη ζωή τους και στο πως πρέπει να είναι αυτοί μέσα σε αυτές (Paetzold et al., 2015).  

1.7 Ενεργά Μοντέλα Δεσμού  

 Ο John Bowlby (1973), έδωσε έναν ορισμό των ΕΜΔ (Ενεργά Μοντέλα 

Δεσμού), στον οποίο ανέφερε πως «τα ΕΜΔ στηρίζονται σε δύο μεταβλητές: α) αν, και 

σε ποιο βαθμό, το άτομο θεωρεί πως η φιγούρα προσκόλλησης του είναι διαθέσιμη 

όταν το ίδιο απευθύνεται για υποστήριξη και βοήθεια και β) αν, και σε ποιο βαθμό, το 

ίδιο το άτομο θα είναι διαθέσιμο όταν του απευθύνονται για υποστήριξη και βοήθεια» 

(Bowlby, 1973).  

 Ουσιαστικά, μέσω της ερευνητικής κοινότητας προκύπτει πως τα Ενεργά 

Μοντέλα Δεσμού είναι η εξέλιξη των τύπων δεσμού προσκόλλησης, που 

δημιουργούνται στη βρεφική ηλικία. Τα ΕΜΔ διαμορφώνουν τις σχέσεις δεσμών των 

ατόμων εν γνώσεις τους ή όχι, καθώς και σε γνωστικό ή συναισθηματικό επίπεδο 

(Bartholomew & Horowitz, 1991).  

Η ερευνητική κοινότητα της εξελικτικής ψυχολογίας, λοιπόν, ασχολήθηκε με 

τις διαφορές στην κατάσταση του νου, στα μοτίβα σκέψης, συναισθήματος και σκέψης 
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που συνδέονται με τους τύπους δεσμού προσκόλλησης. Σύμφωνα με αυτά, 

αναπτύχθηκε ένα σύστημα, το οποίο κατηγοριοποιεί τους τύπους δεσμού των ενηλίκων 

και ονομάζεται «Adult Attachment Interview- Συνέντευξη δεσμού ενηλίκων». Η 

συνέντευξη αποτελείται από ερωτήσεις, στις οποίες ο ερωτώμενος καλεί να 

ανακαλέσει μνήμες και εμπειρίες, οι οποίες θα τον βοηθήσουν να αποτιμήσει τη σχέση 

του με τους γονείς του. Έτσι, η ταξινόμηση σε ανασφαλή ή ασφαλή τύπο δεσμού 

στηρίζεται στην «κατάσταση του νου» στο παρόν και όχι στην κατάσταση που 

περιγράφεται από τον ερωτώμενο. Ο ένας τύπος, ο οποίος προκύπτει είναι ο 

«Αυτόνομα- ασφαλής τύπος», στον οποίο εντάσσονται αυτοί, οι οποίοι δεν 

αντιμετώπισαν δυσκολίες στην ανάκληση εμπειριών, συναισθημάτων και σκέψεων για 

τις παρελθοντικές σχέσεις με τους γονείς τους, ανεξάρτητα με την ποιότητα των 

σχέσεων αυτών. Ο δεύτερος τύπος είναι ο «Απορριπτικός- αποφυγής τύπος», στον 

οποίο ανήκουν αυτοί, οι οποίοι δυσκολεύτηκαν να θυμηθούν εμπειρίες του 

παρελθόντος, ενώ ταυτόχρονα παρουσίαζαν τους γονείς τους ως ιδανικούς και 

υποτιμούσαν τη σπουδαιότητα των σχέσεων αυτών για τον εαυτό του. Τέλος, είναι τα 

άτομα με τύπο «Εμμονής», τα οποία έχουν περιπλεγμένα στο μυαλό τους τα πρότυπα 

και τα βιώματα, καθώς δεν είναι σίγουροι για την χροιά της σχέσης τους με τους γονείς 

τους (θετική ή αρνητική), με αποτέλεσμα να παρεκκλίνουν από τα θέματα της 

συνέντευξης (Cassidy et al., 2012; Kafetsios, 2003).  

Έχουν διεξαχθεί πολυάριθμες έρευνες, οι οποίες ασχολούνται με το πως οι 

σχέσεις στην ενήλικη ζωή επηρεάζονται από τα ΕΜΔ. Συγκεκριμένα, η Bartholomew 

(1990) έχει προτείνει ένα μοντέλο, στο οποίο περιγράφει το πως οι άνθρωποι 

αντιλαμβάνονται τον εαυτό τους και τους άλλους ανάλογα με τον τύπο δεσμό τους. Τα 

άτομα με ασφαλή δεσμό διακατέχονται από αυτοεκτίμηση και θετική σκέψη, τόσο του 

εαυτού τους, όσο και των άλλων και είναι διαθέσιμα για άτομα του κοινωνικού 

περιβάλλοντος τους, καθώς θεωρούν πως και αυτά τα άτομα θα είναι διαθέσιμα για 

αυτούς. Αντίθετα, τα άτομα με τον τύπο «εμμονής», είναι αυτά τα οποία έχουν χαμηλή 

αυτοεκτίμηση, αρνητική εικόνα για τα ίδια και θετική για τους γύρω. Ως αποτέλεσμα, 

γίνονται «θύματα» συναισθημάτων για τους άλλους και υποκύπτουν σε διάφορες 

καταστάσεις. Στη συνέχεια, ο «Απορριπτικός- αποφυγής τύπος» αποτελείται από 

άτομα με μια ιδανική εικόνα για τον εαυτό τους, αλλά μια αρνητική και κατώτερη για 

τους άλλους, διότι φαίνεται πως χρειάστηκε να γίνουν φροντιστές των γονιών τους, 

ενώ ταυτόχρονα οι γονείς να είναι αποστασιοποιημένοι από αυτούς. Τέλος, ο 
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«Φοβικός- αποφυγής τύπος» είναι αυτός στον οποίο η εντύπωση των ατόμων έχει 

αρνητική χροιά τόσο για τον εαυτό τους, όσο και για τους άλλους. Έχει βρεθεί πως 

αυτό συμβαίνει σε άτομα με επιθετικούς γονείς ή με γονείς που έπασχαν από κάποια 

ψυχοπαθολογία, όπως κατάθλιψη (Bartholomew, 1990; Bartholomew & Horowitz, 

1991; Kafetsios, 2003).  

 

1.8 Τραύμα Προσκόλλησης- Διαταραχές Τραυματικής Προσκόλλησης 

 Όπως έχει ήδη αναφερθεί, υπάρχουν δύο είδη δεσμών προσκόλλησης, ο 

ασφαλής και ο ανασφαλής. Εν συνεχεία, στον ανασφαλή δεσμό παρατηρούνται τρείς 

επιμέρους κατηγορίες, ο αποφυγής, ο αμφιθυμίας και ο αποδιοργανωμένος δεσμός 

προσκόλλησης. Οι ανασφαλείς δεσμοί προσκόλλησης, και κυρίως ο 

αποδιοργανωμένος τύπος, στην βρεφική και νηπιακή ηλικία είναι επιρρεπείς στην 

εμφάνιση ψυχοπαθολογίας στην ενήλικη ζωή. Αντίθετα, η ασφαλής προσκόλληση 

αποτελεί «ασπίδα» προς τις διάφορες μορφές ψυχοπαθολογίας.  

 Τα άτομα με ανασφαλή αποδιοργανωμένο τύπο προσκόλλησης διατρέχουν τον 

μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης ψυχοπαθολογίας, λόγω του ότι δεν έχουν αναπτύξει 

κάποιο μηχανισμό άμυνας ώστε να αντιμετωπίσουν τα τραύματα τόσο του 

παρελθόντος όσο και αυτά που μπορεί να προκύψουν στη ζωή τους. Όπως 

επισημάνθηκε παραπάνω, ο αποδιοργανωμένος δεσμός συνδέεται σε μεγάλο βαθμό με 

τραυματικές εμπειρίες του γονέα- φροντιστή, τις οποίες δεν κατάφερε να επιλύσει, με 

αποτέλεσμα να επηρεάζουν τη σχέση με το παιδί του και συνεπώς το δεσμό 

προσκόλλησης με αυτό. Οι Main και Hesse (1990) προκειμένου να εξηγήσουν τη 

συσχέτιση του γονικού τραύματος με τον αποδιοργανωμένο δεσμό, ισχυρίστηκαν πως 

ο τραυματισμένος γονέας αντιμετωπίζει το βρέφος ως μια αφορμή στο να 

πυροδοτηθούν τα αρνητικά βιώματα του. Ως αποτέλεσμα, το βρέφος βιώνει μια 

ανεξήγητη, για το ίδιο, κατάσταση, η οποία περιλαμβάνει αντιφατικά μηνύματα και η 

επικοινωνία του με τον γονέα γίνεται μια οδυνηρή διαδικασία, η οποία κατακλύζεται 

από φόβο (Breidenstine et al., 2011; Lyons-Ruth et al., 1999; Main & Hesse,1990). 
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1.9 Διαταραχές Τραυματικής Προσκόλλησης 

 Σύμφωνα με το DSM-5, οι Διαταραχές Τραυματικής Προσκόλλησης έχουν 

άμεση συσχέτιση με ανεπαρκή φροντίδα ή ανατροφή του παιδιού, στην οποία δε 

λαμβάνει συναισθηματική ή υλική υποστήριξη, καθώς και με αντιμετώπιση 

τραυματικών εμπειριών. Συνεπώς, το άτομο δεν καταφέρνει στη βρεφική ή στην 

νηπιακή του ηλικία να αναπτύξει υγιή και σταθερά πρότυπα δεσμού. Οι διαταραχές, οι 

οποίες σχετίζονται με την τραυματική προσκόλληση είναι η «Διαταραχή 

Αντιδραστικής Προσκόλλησης- Reactive Attachment Disorder» (ΔΑΠ) και η 

«Διαταραχή Ανεξέλεγκτης Κοινωνικής Εμπλοκής- Disinhibited Social Engagement 

Disorder» (ΔΑΚΕ) και θεωρούνται σπάνιες στην επιστημονική κοινότητα. Παρά το 

γεγονός πως βρίσκονται στην ίδια κατηγορία διαταραχών, η ΔΑΠ και η ΔΑΚΕ έχουν 

σημαντικές διαφορές στα κλινικά σημάδια τους, στον τρόπο και στην απόκριση της 

παρέμβασης, καθώς και στην πορεία τους. 

 Τα διαγνωστικά κριτήρια με βάση το DSM-5 για την Διαταραχή Αντιδραστικής 

Προσκόλλησης είναι τα εξής:  

«1. Συνεχής αναστολή και συναισθηματική απόσυρση από τους γονείς- φροντιστές 

στην οποία: Α. το παιδί δεν αναζητά παρηγοριά όταν βιώνει αρνητικά συναισθήματα 

και Β. το παιδί δεν ανταποκρίνεται στην παρηγοριά όταν είναι στεναχωρημένο (πρέπει 

να πληρούνται και τα δύο) 

2. Επίμονη κοινωνική και συναισθηματική διαταραχή στην οποία παρατηρούνται:  

Α. Ελάχιστη κοινωνική και συναισθηματική ανταπόκριση στους άλλους 

Β. Περιορισμένο θετικό συναίσθημα 

Γ. Περίοδοι ανεξήγητης ευερεθιστότητας, λύπης ή φόβου που εμφανίζονται κατά τη 

διάρκεια μη απειλητικών αλληλεπιδράσεων με κάποιον ενήλικα- φροντιστή (πρέπει να 

πληρούνται τουλάχιστον δύο). 

3. Το παιδί έχει βιώσει ακραία ανεπαρκή φροντίδα, όπως: Α. Συνεχή κοινωνική 

παραμέληση και έλλειψη βασικών συναισθηματικών αναγκών για άνεση, διέγερση, 

προσοχή και στοργή από τους ενήλικες- φροντιστές, Β. Ανατροφή σε ασυνήθη πλαίσια, 

με αποτέλεσμα να δυσκολεύεται η διαμόρφωση επιλεκτικών δεσμών και Γ. Συνεχείς 

αλλαγές πρωταρχικών προσώπων φροντιστών, περιορίζοντας την ευκαιρία 

δημιουργίας σταθερού δεσμού (πρέπει να παρατηρείται τουλάχιστον ένα). 
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4. Η ανεπαρκής φροντίδα στο 3 να είναι υπεύθυνη για τη διαταραγμένη συμπεριφορά 

στο 1.  

5.  Τα παραπάνω συμπτώματα (στο 1 και 2) να είναι εμφανή πριν από την ηλικία των 

5 ετών. 

6. Το παιδί έχει αναπτυξιακή ηλικία τουλάχιστον 9 μηνών. 

7. Δεν πληρούνται τα κριτήρια για Διαταραχή Αυτιστικού Φάσματος.» (Williams & 

First, 2013; APA, 2013) 

 Η διάγνωση της Διαταραχής Αντιδραστικής Προσκόλλησης είναι σημαντικό να 

πραγματοποιείται μέσω παρατήρησης με τον πρωταρχικό φροντιστή του, καθώς και με 

αγνώστους, διότι το σπουδαιότερο έλλειμα σε αυτή τη διαταραχή είναι η απουσία 

συμπεριφορών προσκόλλησης. Επιπρόσθετα, τα παιδιά με ΔΑΠ μπορεί να 

παρουσιάζουν στερεοτυπικές κινήσεις ή συμπεριφορές, γνωστική ή γλωσσική 

καθυστέρηση ή ακόμα και συμπτώματα κατάθλιψης. Οι κοινωνικές τους δεξιότητες 

εμφανίζουν παρεκκλίσεις, οι οποίες εμφανίζουν ομοιότητες με αυτές στη Διαταραχή 

Αυτιστικού Φάσματος (Zeanah & Gleason, 2014).  

 Εντούτοις, η ουσιαστική και έγκαιρη παρέμβαση μπορεί να περιορίσει 

σημαντικά τα συμπτώματα της ΔΑΠ. Τα παιδιά ανταποκρίνονται στην παρέμβαση, ενώ 

η εμφάνιση ενός στοργικού και υπεύθυνου πρωταρχικού φροντιστή κρίνεται άκρως 

βοηθητική (APA, 2013).   

 Τα διαγνωστικά κριτήρια με βάση το DSM-5 για τη Διαταραχή Ανεξέλεγκτης 

Κοινωνικής Εμπλοκής είναι τα εξής:  

«1. Το παιδί παρουσιάζει ένα πρότυπο συμπεριφοράς, το οποίο περιλαμβάνει 

αδιάκριτη προσέγγιση και αλληλεπίδραση με άγνωστους ενήλικες και τουλάχιστον δύο 

από τα ακόλουθα: Α. Μειωμένο ή απόντα δισταγμό για προσέγγιση και αλληλεπίδραση 

άγνωστων ενηλίκων, Β. Λεκτική ή σωματική συμπεριφορά υπερβολικά οικεία και Γ. 

Μετά την απομάκρυνση από τον ενήλικα φροντιστή δεν επιδιώκει να επικοινωνήσει 

ξανά, ακόμα και σε περίεργες καταστάσεις.  

2. Οι συμπεριφορές στο 1 δεν είναι αποτέλεσμα παρορμητικότητας (π.χ. ΔΕΠΥ), αλλά 

περιλαμβάνουν κοινωνικά απαγορευμένη συμπεριφορά. 
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3. Το παιδί έχει βιώσει ακραία ανεπαρκή φροντίδα με: Α. Συνεχή κοινωνική 

παραμέληση, Β. Έλλειψη βασικών συναισθηματικών αναγκών για άνεση, διέγερση, 

προσοχή και στοργή από τους φροντιστές, Γ. Πολυάριθμες αλλαγές των πρωταρχικών 

φροντιστών, με αποτέλεσμα να έχει περιορισμένες ευκαιρίες δημιουργίας 

προσκόλλησης και Δ. Ανατροφή σε ασυνήθιστα περιβάλλοντα, με μηδαμινές ευκαιρίες 

δημιουργίας προσκόλλησης (πρέπει να παρατηρείται τουλάχιστον ένα). 

4. Η ανεπαρκής φροντίδα είχε ως αποτέλεσμα τα συμπτώματα που αναφέρονται στο 1 

και στο 2.  

5. Το παιδί έχει αναπτυξιακή ηλικία τουλάχιστον 9 μηνών.» (APA, 2013) 

 Τα παιδιά με ΔΑΚΕ παρουσιάζουν γνωστικές, γλωσσικές και κοινωνικές 

διαταραχές, με αποτέλεσμα να δυσκολεύονται στη δημιουργία στενών σχέσεων, ή 

ακόμα και να χρειάζονται ειδικά προγράμματα εκπαίδευσης. Η παραμέληση σε αυτή 

τη διαταραχή είναι εμφανής σε πολλούς τομείς της ζωής των ατόμων με ΔΑΚΕ, ακόμα 

και στο κομμάτι της διατροφής. Παρατηρούνται μεγάλα ποσοστά υποσιτισμού σε 

παιδιά με αυτή τη διαταραχή. Σαφώς, η παραμέληση τοποθετείται σημαντικά στο 

κοινωνικό κομμάτι, αφού ακόμα και σε υγιή περιβάλλοντα κατά τη διάρκεια της 

παρέμβασης, τα παιδιά αντιμετωπίζουν δυσκολία στη δημιουργία προσκόλλησης. 

Συνεπώς, είναι μια διαταραχή στην οποία η παρέμβαση είναι δύσκολη και πολλά παιδιά 

μπορεί να εμφανίζουν επίμονα σημάδια της στην εφηβική και ενήλικη ζωή (APA,2013; 

Smyke et al., 2012).  

 Συμπεραίνοντας, με βάση τα όσα έχουν αναφερθεί, το πιο καθοριστικό βήμα 

για την παρέμβαση των παιδιών με Διαταραχή Τραυματικής Προσκόλλησης είναι η 

εύρεση και η εξασφάλιση ενός περιβάλλοντος, στον οποίο θα βρει έναν στοργικό 

φροντιστή, ο οποίος θα του προσφέρει άνεση στο να δημιουργήσει μια υγιή 

προσκόλληση. Όμως, είναι δεδομένο πως ένα παιδί με ΔΑΠ ή ΔΑΚΕ θα αντιμετωπίσει 

πολύ μεγάλη δυσκολία στη δημιουργία δεσμού με αυτόν τον φροντιστή και είναι σαφές 

πως θα χρειαστεί περαιτέρω ψυχολογική υποστήριξη από κάποιον ειδικό σε αυτόν τον 

τομέα. Βέβαια, ο νέος φροντιστής θα χρειαστεί να δεχτεί εξίσου στήριξη από πάροχο 

ψυχικής υγείας, ώστε να στηρίζει και να καθοδηγεί το παιδί όσο χρειάζεται (Zeanah et 

al., 2016).  
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Κεφάλαιο 2ο : Αγχώδεις Διαταραχές 

2. 1 Ιστορική Αναδρομή  

 Οι πρώτες αναφορές για το άγχος, ως μια παθολογική κατάσταση, 

τοποθετούνται χιλιάδες χρόνια πριν, στην αρχαία Ελληνορωμαϊκή εποχή. Στο 

«Ιπποκράτειο Σώμα», το οποίο περιλαμβάνει ελληνικά ιατρικά κείμενα του Ιπποκράτη 

περιλαμβάνονται όροι όπως «φόβος» και «πάθος» και πως αν αυτά πυροδοτούνται σε 

συγκεκριμένες περιπτώσεις για μεγάλο χρονικό διάστημα, τότε μπορεί να 

χαρακτηριστεί ως ιατρική διαταραχή (Smith, 1994). Αντίστοιχα, πολλά λατινικά 

φιλοσοφικά συγγράμματα προδιαθέτουν για τα κλινικά χαρακτηριστικά του άγχους και 

την αντιμετώπιση μέσω μιας γνωστικής προσέγγισης. Για παράδειγμα, ο Κικέρων είχε 

κάνει αναφορά για τους όρους «θλίψη- molestia», «ανησυχία- sollicitudo» και «άγχος- 

angor», ορίζοντας τους ως διαταραχές και συμπεραίνοντας πως το άγχος και η θλίψη 

είναι δυο διαφορετικές καταστάσεις, με το άγχος να αναφέρεται ξανά ως ιατρική 

διαταραχή («aegritudo»- χρησιμοποιείται για τη λέξη ασθένεια στα ιατρικά εγχειρίδια).  

Για τον Κικέρων, η θλίψη («molestia») είναι μια κατάσταση, η οποία διαρκεί εφόρου 

ζωής, ενώ το άγχος («angor») είναι μια «συσταλτική» διαταραχή (Crocq, 2015).  

 Εκείνη την εποχή, είχαν ξεκινήσει να ψάχνουν τρόπους εντοπισμού και 

θεραπείας του παθολογικού άγχους. Πολλά ελληνικά και λατινικά κείμενα 

αναδεικνύουν τρόπους απαλλαγής από το άγχος, μερικοί από τους οποίους ταυτίζονται 

με τη σύγχρονη γνωστική θεραπεία. Ακόμα ένας φιλόσοφος, ο οποίος έκανε λόγο για 

αυτόν τον κλάδο, είναι ο Σενέκας. Ο Σενέκας ασχολήθηκε κατά κύριο λόγο με την 

απαλλαγή από το άγχος, καθώς ταύτισε αυτή την κατάσταση με τον όρο «ευθυμία», ο 

οποίος προερχόταν από τους Έλληνες. Συγκεκριμένα, ο Σενέκας υποστήριζε πως η 
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κύρια πηγή άγχους εντοπίζεται στο φόβο του θανάτου και πως προκειμένου να 

αντιμετωπιστεί, θα πρέπει το άτομο να απολαμβάνει το παρόν και να αδιαφορεί για το 

μέλλον. Επιπρόσθετα, ο Επίκουρος, ένας ακόμα Έλληνας φιλόσοφος, ανέφερε πως το 

μυστικό για μια ζωή με μόνο θετικά συναισθήματα πρέπει να περιλαμβάνει 

«αταραξία», δηλαδή μειωμένο άγχος και ανησυχία σε όλη τη διάρκεια της ζωής (Crocq, 

2015).  

 Με το πέρασμα των αιώνων, ο όρος «άγχος» δεν εμφανιζόταν σε κάποιο γραπτό 

κείμενο, παρόλο που είναι βέβαιο πως οι άνθρωποι βίωναν άγχος, στο οποίο πρόσαπταν 

άλλες ονομασίες. Για παράδειγμα, ο Burton τον 17ο αιώνα χρησιμοποίησε τον όρο 

«νευρασθένεια», η οποία επικράτησε για αρκετά χρόνια. Βέβαια, έχει αποδειχθεί ότι 

για τον Burton, η «νευρασθένεια- άγχος» είναι ταυτισμένη με την κατάθλιψη 

(Herzberg, 2014). Αργότερα, τόσο ο Burton, όσο και άλλοι επιστήμονες της εποχής, 

έκαναν λόγο για το άγχος, ως ένα συνοδό σύμπτωμα της μελαγχολίας. Το ίδιο 

συνέβαινε με το φόβο και τη θλίψη, ενώ ήταν σαφές ότι μπορεί να εμφανίζονται και 

ως διαφορετικές παθολογίες (Crocq, 2015).  

 Αργότερα, με την εξέλιξη της επιστήμης, δημιουργήθηκε το DSM-I (1952), στο 

οποίο το «άγχος» ταυτίζεται με τις «ψυχονευρωτικές διαταραχές» (APA, 2013). 

Αναφέρεται, λοιπόν, σαν το βασικότερο χαρακτηριστικό σε αυτή την ομάδα 

διαταραχών και μπορεί είτε να εμφανίζεται με άμεσο τρόπο χωρίς έλεγχο, είτε να 

ελέγχεται μέσω διάφορων μηχανισμών άμυνας («κατάθλιψη, μετατροπή»). Το άγχος, 

υπέθεταν πως πηγάζει από την προσωπικότητα και πιο συγκεκριμένα, από έντονα 

συναισθήματα, τα οποία δεν κατάφερε να εκφράσει και να βιώσει με τον κατάλληλο 

τρόπο. Ως αποτέλεσμα, τα συναισθήματα «μετατρέπονταν» σε σωματικά ή ψυχικά 

συμπτώματα, επώδυνα για το άτομο (Crocq, 2015).  

 Στο DSM-II, η νεύρωση είναι ο όρος, ο οποίος περιλάμβανε οποιοδήποτε 

σύμπτωμα άγχους (APA, 2013). Ουσιαστικά, το βασικότερο χαρακτηριστικό των 

«νευρώσεων» ήταν το «άγχος». Υπήρχε, επίσης, έντονη σύνδεση της «αγχώδους 

νεύρωσης» με την κατάσταση του πανικού και με την εκδήλωση συμπτωμάτων που 

αφορούσαν το σώμα (Crocq, 2017).  

 Βέβαια, το DSM-III (1980) έδωσε μια διαφορετική χροιά στις αγχώδεις 

διαταραχές, από ότι είχε αναφερθεί έως τώρα. Η διαδικασία της διάγνωσης των 

αγχωδών διαταραχών ήταν πιο ολοκληρωμένη και σαφής, καθώς υπήρχαν πλέον 



31 

  

συγκεκριμένα διαγνωστικά κριτήρια για το καθένα (Di Nardo, 1993). Βέβαια, 

εξακολουθούσαν να υπάρχουν κενά, όπως η ηλικία έναρξης της κάθε μιας κατηγορίας. 

Έτσι, στο DSM-III οι αγχώδεις διαταραχές αποτελούνται από τρεις κατηγορίες. Η 

πρώτη κατηγορία είναι οι «διαταραχές φόβου», στις οποίες περιλαμβάνονται 

διαταραχές όπως η «Αγοραφοβία», η «Κοινωνική φοβία» ή η «Απλή φοβία», ενώ 

πολλές φορές συνδυάζονται με κρίσεις πανικού. Η επόμενη κατηγορία είναι οι 

«Αγχώδεις καταστάσεις», οι οποίες υποδιαιρούνται στην «Διαταραχή Πανικού», στην 

«Γενικευμένη Αγχώδη Διαταραχή» και στην «Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή». 

Τέλος, η τρίτη κατηγορία περιλαμβάνει αποκλειστικά τη «Διαταραχή 

Μετατραυματικού Στρες». Αντίστοιχα, το «Άγχος αποχωρισμού», η «Αποφευκτική 

διαταραχή» και η «Διαταραχή υπερβολικού άγχους» αποτελούσαν τις αγχώδεις 

διαταραχές της παιδικής ή εφηβικής ηλικίας (Crocq, 2015). Αργότερα, το DSM-III R 

έφερε μερικές αλλαγές στην ταξινόμηση του DSM-III, με την κυριότερη να αφορά τη 

διάγνωση των «αγχωδών διαταραχών», όταν συνυπάρχουν με κάποια «καταθλιπτική 

διαταραχή» (Skre et al., 1993).  

 Για το DSM-IV το άγχος διατυπώνεται ως «η ανησυχητική πρόβλεψη 

μελλοντικού κινδύνου ή ατυχίας που συνοδεύεται από αίσθημα δυσφορίας ή σωματικά 

συμπτώματα έντασης» (APA, 1994). Ως «αγχώδεις διαταραχές» στο DSM-IV 

αναφέρονται η «Διαταραχή πανικού (με ή χωρίς αγοραφοβία)», «Αγοραφοβία(χωρίς 

ιστορικό διαταραχής πανικού)», η «Ειδική φοβία», η «Κοινωνική φοβία», η 

«Ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή», η «Διαταραχή Μετατραυματικού άγχους», η 

«Διαταραχή οξέος στρες», η «Γενικευμένη αγχώδης διαταραχή», η «Αγχώδης 

διαταραχή λόγω γενικής ιατρικής πάθησης», η «Διαταραχή άγχους προκαλούμενη από 

ουσίες» και η «Διαταραχή άγχους μη προσδιοριζόμενη αλλιώς». Ενώ, η διαταραχή 

άγχους της παιδικής ηλικίας ήταν η «Διαταραχή Άγχους Αποχωρισμού» (APA, 1994). 

Παρόλα αυτά, η διαδικασία της διάγνωσης δεν είχε ολοκληρωθεί πλήρως, με 

αποτέλεσμα να εμφανίζονται διάφορα προβλήματα, τα οποία επιλύθηκαν με την 

εμφάνιση του DSM-5 (Palmer et al., 1997). 

 Οι αγχώδεις διαταραχές αποτελούν ένα σπουδαίο κομμάτι στην ψυχιατρική, 

συνεπώς η επιστήμη χρειαζόταν την κατάλληλη ταξινόμηση, ώστε η διάγνωση και η 

παρέμβαση να εφαρμόζονται με άρτιο τρόπο. Το DSM-5 (2013), άλλαξε μερικά έως 

τώρα δεδομένα, βασίστηκε στους αιτιολογικούς παράγοντες της κάθε διαταραχής 

ξεχωριστά και τις ομαδοποίησε ανάλογα με τα ειδικά χαρακτηριστικά τους (Kupfer, 
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2015). Έτσι, στο DSM-5 υπάρχουν επτά διαφορετικές διαταραχές άγχους, οι οποίες 

είναι η «Διαταραχή Άγχους Αποχωρισμού», η «Εκλεκτική Αλαλία», οι «Ειδικές 

Φοβίες», η «Κοινωνική Φοβία», η «Διαταραχή Πανικού», η «Αγοραφοβία» και η 

«Γενικευμένη Αγχώδης Διαταραχή». Αντίστοιχα, αναφέρονται τρεις διαταραχές, οι 

οποίες χαρακτηρίζονται από έντονη και μη φυσιολογική εμφάνιση άγχους, αλλά δεν 

υπάγονται στις επτά κατηγορίες. Αυτές είναι η «Ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή», η 

«Διαταραχή Μετατραυματικού Στρες (PTSD)» και η «Διαταραχή Άγχους Σωματικής 

Ασθένειας» (APA, 2013). 

2.2 Θεωρητικές προσεγγίσεις του άγχους 

2.2. 1. Γνωστική Θεωρία 

 Μέσω ενός γνωστικού μοντέλου προσέγγισης, ο Beck (1985) έκανε λόγο για 

την προέλευση του άγχους. Συγκεκριμένα, αναφέρει πως το κυριότερο χαρακτηριστικό 

των διαταραχών του άγχους αποτελεί η λανθασμένη ερμηνεία κάποιων πληροφοριών 

ή ερεθισμάτων ως επιβλαβή ή απειλητικά τόσο για τη σωματική όσο και για την ψυχική 

υγεία του ατόμου. Ουσιαστικά, αναφέρεται σε μια κατάσταση, η οποία δημιουργείται 

από το ίδιο το άτομο, το οποίο ενώ έχει μηχανισμούς αντιμετώπισης απέναντι τους, δεν 

τους χρησιμοποιεί (Beck & Emery, 1985). Άλλοι επιστήμονες, έχοντας εντρυφήσει στο 

γνωστικό κομμάτι των αγχωδών διαταραχών, αναφέρουν πως συνενωτικός παράγοντας 

σε όλες αυτές τις διαταραχές μπορεί να είναι η μη ικανότητα του ατόμου να 

ανταπεξέλθει σε μια μη γνώριμη- αβέβαιη κατάσταση. Με αυτόν τον τρόπο, τα άτομα 

(με έλλειψη αντοχής) ερμηνεύουν τα ερεθίσματα ως απειλητικά και εισχωρεί μέσα τους 

το άγχος (Dugas et al, 2001; Ferreri et al., 2011).  

 

2.2.2 Ψυχαναλυτική Θεωρία  

 Ο Freud, ως το σημαντικότερoς θεωρητικός της ψυχαναλυτικής θεωρίας 

γενικότερα, ασχολήθηκε διεξοδικά με το άγχος και την προέλευση του, καθώς το 

θεωρούσε πολύ σημαντικό κομμάτι της Ψυχολογίας. Πρωτίστως, τονίζει πως το 

βασικότερο κομμάτι είναι η προσωπικότητα του κάθε ατόμου, η οποία αποτελείται από 

το «Εγώ», το «Υπερεγώ» και το «Εκείνο». Ο Freud, λοιπόν, αναφέρει πως το «άγχος» 

εκτελείται ως «σηματοδότης»  προς το «Εγώ», το οποίο αντιλαμβάνεται πως ενέχει 

κίνδυνο, με αποτέλεσμα να φέρνει στο προσκήνιο και χρησιμοποιεί τους μηχανισμούς 

άμυνας. Επιπρόσθετα, αναφέρεται ο όρος «νεύρωση», ο οποίος αφορά το άγχος και 
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αντικατοπτρίζει μια σύγκρουση που αντιμετωπίζει ένα παιδί ανάμεσα στις δικές του 

επιθυμίες και στων γύρω του. Πιο αναλυτικά, η νεύρωση, η οποία είναι το αποτέλεσμα 

της σύγκρουσης, αφορούν το άγχος που αναπτύσσεται στο παιδί, με τη σκέψη ότι η 

επιθυμία ή η πράξη του μπορεί να οδηγήσει σε τιμωρία ή σε παραμέληση (Freud, 

1936). Ο Freud υποστηρίζει, επίσης, πως το άγχος είναι ένα είδος «ενδοψυχικής 

σύγκρουσης», καθώς οι σεξουαλικές ενορμήσεις και η λίμπιντο θεωρούνται 

σημαντικοί παράγοντες για την ψυχαναλυτική θεωρία (Compton, 1972). 

Μια άλλη εκδοχή για το άγχος, επηρεασμένη από την ψυχαναλυτική θεωρία, 

ήρθε από τον Otto Rank, ο οποίος εστίασε στο πρωταρχικό άγχος. Το πρωταρχικό 

άγχος είναι το άγχος, το οποίο βιώνει ένα βρέφος τη στιγμή της γέννησης, όταν καλείται 

να αποχωριστεί τη μήτρα, ενώ παράλληλα έχει δύο ανάγκες. Η πρώτη είναι να 

επιστρέψει εκεί όπου βρισκόταν, νιώθοντας ασφάλεια και η δεύτερη να βρει τη δύναμη 

να ζήσει μακριά από εκεί αναπτύσσοντας σταδιακά την ανεξαρτησία του. Βέβαια, το 

βρέφος βιώνει έντονο άγχος όντας διχασμένο, το οποίο πρέπει να βρει τον τρόπο να το 

μετριάσει, έτσι ώστε να μην «αποδοθεί» στην προσωπικότητα του (Pizarro Obaid, 

2012).  

 

2.2.3. Συμπεριφορική Θεωρία 

 Οι θεωρίες για το άγχος στη συμπεριφορική είναι έργο, κυρίως, των Pavlov και 

Watson. Ο βασικότερος ισχυρισμός της συμπεριφορικής είναι πως τα άτομα όταν 

έρχονται αντιμέτωπα με ένα απειλητικό γεγονός, χρησιμοποιούν τρόπους για να το 

αποφύγουν. Αυτοί οι τρόποι είναι το άγχος ή ο φόβος. 

 Μέσω του έργου των Pavlov και Watson απορρέει η θεωρία του «εξαρτημένου 

ερεθίσματος». Δηλαδή, όταν ένα άτομο έχει συνηθίσει σε μια κατάσταση 

(«εξαρτημένο ερέθισμα») και κληθεί να αντιμετωπίσει μια άγνωστη- επιβλαβή 

κατάσταση («μη εξαρτημένο ερέθισμα»), μετά από ένα χρονικό διάστημα, θα τον 

οδηγήσει στο να βρει μια συγκεκριμένη απάντηση στην κατάσταση αυτή («εξαρτημένη 

απόκριση»). Η εξαρτημένη απόκριση είναι το άγχος και ο φόβος, τα οποία 

ενστερνίζεται σταδιακά. Ουσιαστικά, ακολουθεί το πρότυπο της συμπεριφορικής 

θεωρίας, το οποίο αναφέρει πως όταν ένα ερέθισμα έρχεται επανειλημμένα, αυτό θα 

γίνει συνήθεια.  



34 

  

 Πολλοί επιστήμονες της συμπεριφορικής θεωρίας ενασχολήθηκαν με τη φύση 

του άγχους, θεωρώντας πως η συμπεριφορική αποτελεί αναπόσπαστο κομμάτι αυτού. 

Ο Eysenck υποστηρίζει πως η προέλευση του άγχους δεν είναι οι εσωτερικές 

συγκρούσεις με το ασυνείδητο, όπως ισχυρίζεται ακράδαντα η ψυχαναλυτική θεωρία, 

αλλά εμφανίζεται μέσω της διαδικασίας της μάθησης από εμπειρίες και γεγονότα στη 

ζωή του ατόμου. Όταν, λοιπόν, το άγχος ως αντίδραση, εισχωρήσει βαθιά στον 

οργανισμό, το άτομο θα προσπαθήσει να βρει την δύναμη και τον τρόπο να 

αποστασιοποιηθεί και να ελαττώσει την εμφάνιση των συμπεριφορών που το 

πυροδοτούν (Spielberger, 1971).  

 

2.2.4.  Βιολογική- Νευροβιολογική  Θεωρία  

 Η επιστημονική έρευνα για τη νευροφυσιολογική θεωρία του άγχους 

τοποθετείται στο Κεντρικό Νευρικό Σύστημα(ΚΝΣ) και πιο συγκεκριμένα στα 

τμήματα του, τα οποία διαδραματίζουν σπουδαίο ρόλο στα συναισθήματα, συνεπώς 

και στο άγχος, στον πανικό ή στο φόβο. Είναι μια σύνδεση της νευροφυσιολογίας με 

την ψυχολογία, με την οποία συμπεραίνεται πως το άγχος αποτελεί αναπόσπαστο 

κομμάτι τμημάτων του ΚΝΣ, λειτουργώντας ταυτόχρονα με τη διέγερση.  

 Ο Grey (1982, 1987) ασχολήθηκε με την εννοιολογική αποσαφήνιση και 

προέλευση τόσο του φόβου όσο και του άγχους, με βάση τη φυσιολογία του 

εγκεφάλου. Ο εγκέφαλος, λοιπόν, έχει συστήματα «αναστολής», τα οποία, όπως 

υποστηρίζει ο Grey, περιορίζουν οποιαδήποτε συμπεριφορά, η οποία πρόκειται να 

φέρει ένα μη επιθυμητό αποτέλεσμα. Αυτό συμβαίνει διότι ένα άλλο σύστημα 

παρεμβαίνει για την απειλή, το οποίο ονομάζεται σύστημα «πάλης- φυγής 

(fight/flight)». Κάποιες φορές, όμως, το σύστημα αυτό δεν λειτουργεί σωστά, οπότε 

δεν περιορίζει τα απειλητικά ερεθίσματα, οδηγώντας σε βίωση αρνητικών 

συναισθημάτων (όπως το άγχος) (Grey, 1982; Grey, 1987).  

  Σύμφωνα με τον Grey, τα συστήματα του εγκεφάλου, τα οποία ασχολούνται 

με τα συναισθήματα και κατ επέκταση με το άγχος είναι πολύπλοκα. Συγκεκριμένα, το 

πιο κεντρικό και βασικό σημείο είναι ο Ιππόκαμπος, ο οποίος λειτουργεί ως μέσο 

«επικοινωνίας» μεταξύ του συναισθήματος και της λογικής. Επιπρόσθετα, παρόλο που 

ο Ιππόκαμπος είναι το κυριότερο σημείο του εγκεφάλου, υπάρχουν και άλλα τα οποία 

εμπλέκονται στο άγχος. Η προσοχή του Grey στράφηκε σε δομές του μετωπιαίου 
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λοβού και του εγκεφαλικού στελέχους («νεοφλοιώδες» σύστημα του ιππόκαμπου και 

«μονοαμινεργικά προσαγωγά») (Grey, 1982; Grey, 1987). 

 

2.2.5. Συστημική Θεωρία  

 Η Συστημική θεωρία ασχολείται με  τις σχέσεις των μελών σε κάποιο σύστημα 

(π.χ. οικογένεια) και στον τρόπο με τον οποίο ένα μέλος επηρεάζεται μέσα σε αυτό. 

Αντίστοιχη είναι και η προσέγγιση τους για την προέλευση του άγχους, η οποία 

τοποθετείται στο οικογενειακό σύστημα. Θεωρείται πως το άγχος προέρχεται από 

μίμηση άλλων ατόμων που βιώνουν κάποια αγχώδη διαταραχή. Άλλωστε, τα ποσοστά 

εμφάνισης αγχώδης διαταραχής αυξάνονται σε συγγενείς πρώτου βαθμού, ενώ είναι 

μειωμένα σε οικογένειες όπου δεν εμφανίζεται καθόλου η διαταραχή. Επιπρόσθετα, η 

συστημική αναφέρει πως το παιδί τείνει να μιμείται τους γονείς και κατ επέκταση να 

επηρεάζεται η εικόνα του εαυτού του από τη συμπεριφορά τους. Έτσι, το ίδιο μοτίβο 

επηρεάζει το παιδί του οποίου ο γονέας εμφανίζει συμπτώματα άγχους. Είναι 

σημαντικό να αναφερθεί πως η συστημική υποστηρίζει πως η υπερπροστασία των 

γονέων αυξάνει τις πιθανότητες εμφάνισης κάποιας διαταραχής του άγχους στα παιδιά, 

γεγονός το οποίο έχει υποστηριχθεί και από τον John Bowlby. Ο Bowlby κάνει λόγο 

για το άγχος αποχωρισμού, το οποίο μπορεί να είναι αποτέλεσμα της υπερπροστασίας 

του γονέα (Bowlby, 1973; Bandelow et al., 2004).  

 Η εμφάνιση του άγχους στην ενήλικη ζωή αποδίδεται από τη συστημική σε 

άσχημα παρελθοντικά γεγονότα της ζωής (κακοποίηση, βία) , τα οποία άφησαν 

τραύματα στο άτομο, τα οποία δεν έχει καταφέρει να επιλύσει. Συμπεραίνοντας, η 

παρέμβαση στο άγχος με βάση τα παραπάνω θα πρέπει να επικεντρωθεί στις σχέσεις 

των ατόμων και στην παρουσία τους μέσα στο οικογενειακό, κυρίως, σύστημα (Allen 

& Bloom, 1994; Bandelow et al., 2004).  

  

2.3 Ορισμός άγχους και φόβου- Παιδικές Φοβίες  

 Η επιστημονική κοινότητα ασχολήθηκε για ένα πολύ μεγάλο χρονικό διάστημα 

με το άγχος και, κυρίως, με την ακριβέστερη εννοιολογική αποσαφήνιση του. Ως 

αποτέλεσμα, έχουν αποδοθεί πάρα πολλοί ορισμοί για αυτή την παθολογία και από 

πολλούς επιστήμονες. 
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 Η Αμερικανική Ψυχιατρική εταιρεία ορίζει το άγχος ως «Μια δυσάρεστη 

συναισθηματική κατάσταση που χαρακτηρίζεται από ένα έντονο αρνητικό συναίσθημα, 

από σωματικά συμπτώματα έντασης και από ανησυχία για το μέλλον» (APA, 1994). 

Επιπρόσθετα, ο Spielberger (1972) αποτυπώνει το άγχος ως «Μια δυσάρεστη 

συναισθηματική κατάσταση ή συνθήκη που χαρακτηρίζεται από υποκειμενικά 

συναισθήματα έντασης, ανησυχίας και φόβου και από ενεργοποίηση ή διέγερση του 

αυτόνομου νευρικού συστήματος» (Spielberger, 1972). 

 Μέσα από μια ελληνική ματιά, ο Μάνος (1997) έδωσε τη δική του έννοια στο 

άγχος αναφέροντας πως είναι «Δυσάρεστη συναισθηματική κατάσταση που 

περιλαμβάνει αισθήματα έντασης, φόβου ή ακόμα και τρόμου σαν απάντηση σε 

κίνδυνο του οποίου η πηγή είναι σε μεγάλο βαθμό άγνωστη ή μη αναγνωρίσιμη» 

(Μάνος, 1997). 

 Το άγχος και ο φόβος είναι δύο έννοιες, οι οποίες σχετίζονται μεταξύ τους. 

Βέβαια, έχουν μερικές διαφορές, οι οποίες τις ξεχωρίζουν. Όπως έχει ήδη αναφερθεί, 

το άγχος είναι μια «δυσάρεστη συναισθηματική κατάσταση», η οποία περιλαμβάνει 

αισθήματα «ανησυχίας», «φόβου» ή «τρόμου», αλλά αυτό συμβαίνει για ένα 

αντικείμενο/ μια κατάσταση τα οποία είναι άγνωστα. Αντίθετα, ο φόβος παρόλο που 

είναι παρόμοιος με το άγχος, σε αυτόν το αντικείμενο, το οποίο προκαλεί τα αρνητικά 

συναισθήματα είναι πραγματικό (Kelvens, 1997). Ο Marks(1979) όρισε, επίσης το 

φόβο ως «Μια φυσιολογική αντίδραση στην πραγματική ή φανταστική απειλή στα 

ανώτερα ζώα και περιλαμβάνει μια εξωτερική συμπεριφορική έκφραση, ένα εσωτερικό 

συναίσθημα και συνοδές φυσιολογικές μεταβολές» (Marks, 1969). 

 Ο Marks, όπως και πολλοί άλλοι επιστήμονες, έχουν τονίσει πως η συχνότητα 

εμφάνισης διάφορων ειδών φόβου στα παιδιά είναι πολύ υψηλή, κατά την ανάπτυξη 

τους. Μερικά πολύ συνηθισμένα παραδείγματα φόβου στα παιδιά είναι «ο 

αποχωρισμός, οι δυνατοί θόρυβοι, το σκοτάδι, τα φανταστικά πλάσματα, τα μικρά 

ζώα(αράχνες, φίδια) ή και άλλα αντικείμενα και γεγονότα». Ουσιαστικά, οι φόβοι είναι 

αποτέλεσμα της καθημερινών εμπειριών του κάθε παιδιού σε συνδυασμό με τις 

γνωστικές του ικανότητες. Αντίθετα, η φοβία διαφοροποιείται με τους φυσιολογικούς 

φόβους της παιδικής ηλικίας, καθώς σύμφωνα με τον Marks(1969) είναι: «1. Μια 

κατάσταση που δε μπορεί να αιτιολογηθεί, 2. Είναι δυσανάλογη με τις απαιτήσεις της 
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κατάστασης, 3. Δεν υπόκειται σε εκούσιο έλεγχο και 4. Το παιδί αποφεύγει τη 

φοβισμένη κατάσταση.» (Marks 1969; Ollendick et al., 2002).  

 Ο Freud έδωσε ιδιαίτερη βαρύτητα στις φοβίες της παιδικής ηλικίας, 

προσπαθώντας να ανακαλύψει τον «τόπο» προέλευσης τους. Χαρακτηριστικό 

παράδειγμα αυτής της περίπτωσης είναι ο «Little Hans», ένα αγοράκι 5 ετών, το οποίο 

είχε αυξημένο φόβο για τα άλογα, ώσπου με το πέρασμα του χρόνου, ο φόβος του δεν 

του επέτρεπε ούτε να βγει από το σπίτι. Ο Freud σε αυτή, όπως και σε άλλες 

περιπτώσεις, συνέδεσε το φόβο με το άγχος και συμπέρανε πως μια καινούργια φοβία, 

έρχεται μέσω αντικατάστασης μιας άλλης. Εξάλλου, παρατήρησε πως στην περίπτωση 

του Hans, ο φόβος για τα άλογα είχε δημιουργηθεί μέσω του παιχνιδιού με τον πατέρα 

του και σχετίζεται με το «φόβο της τιμωρίας», τις «επιθετικές επιθυμίες» και με τη 

«λαχτάρα». Βέβαια, την ίδια περίοδο ο Freud αναφέρει πως «το άγχος στα παιδιά δεν 

είναι αρχικά τίποτε άλλο από την έκφραση του γεγονότος ότι αισθάνονται την απώλεια 

του προσώπου που αγαπούν» (Freud, 1905; Compton, 1972).  

 

2.4 Συμπτώματα Άγχους 

Ένα άτομο με αγχώδη διαταραχή βιώνει ένα εύρος συμπτωμάτων, τα οποία 

εκδηλώνονται τόσο σωματικά όσο και ψυχολογικά. Ο Lang έκανε μια ταξινόμηση των 

συμπτωμάτων του άγχους, ανάλογα με τις αντιδράσεις, σε τρεις κατηγορίες, οι οποίες 

είναι «(α) λεκτικές- υποκειμενικές, (β) κινητικές πράξεις και (γ) σωματό- βλεννογόνια 

δραστηριότητα». Συνεπώς, στην πρώτη κατηγορία («λεκτικές- υποκειμενικές») 

υπάγονται συμπτώματα όπως η ανησυχία και οι σκέψεις για μια πιθανή μελλοντική 

απειλή, στη δεύτερη κατηγορία («κινητικές πράξεις») είναι η αποφυγή και στην τρίτη 

κατηγορία («σωματό-βλεννογόνια δραστηριότητα») εντάσσονται τα σωματικά 

συμπτώματα, όπως η μυϊκή ένταση (Craske et al., 2011; Lang, 1968). 

 Αντίστοιχα, ο Μαδιανός (2003) σε ένα βιβλίο του αναφέρει πως τα 

συμπτώματα του άγχους, τα οποία αφορούν το ψυχολογικό κομμάτι είναι «η ανησυχία, 

η ανυπομονησία, το αίσθημα απροσδιόριστου φόβου και αγωνίας, η νευρικότητα, η 

διάσπαση της προσοχής, η δυσκολία συγκέντρωσης, και το αίσθημα μειωμένης 

αντιληπτικής ικανότητας». Ενώ, στην κατηγορία των σωματικών συμπτωμάτων 

κατατάσσονται «η δύσπνοια, το αίσθημα πνιγμού, ο πόνος στο στήθος, η 

δυσκαταποσία, το αίσθημα παλμών, η χαμηλή θερμοκρασία στα χέρια, η τάση 



38 

  

λιποθυμίας, η ξηροστομία, η ανορεξία, η ναυτία, η μυϊκή τάση, η ζάλη, ο τρόμος, η 

αδυναμία και η κεφαλαλγία τάσης.» Είναι ξεκάθαρο, λοιπόν, πως και οι δύο κατηγορίες 

διαδραματίζουν εξίσου σημαντικό ρόλο (Μαδιανός 2003).  

 Βέβαια, είναι σαφές πως τα συμπτώματα διαφέρουν τόσο από άτομο σε άτομο, 

όσο και μεταξύ των δύο φύλων. Άλλωστε, έρευνες έχουν δείξει πως το ποσοστό 

εμφάνισης αγχωδών διαταραχών είναι σημαντικά αυξημένο στο γυναικείο φύλο, από 

ότι στο αντρικό, γεγονός που καταδεικνύεται από την εφηβική ζωή. Οι διαφορές τόσο 

των συμπτωμάτων, όσο και της συχνότητας οφείλονται είτε σε βιολογικές διαφορές 

ανάμεσα στα δύο φύλα, είτε στη διαφοροποίηση των φύλων σε κοινωνικό επίπεδο 

(Lewinsohn et al., 1998).  

 

2.5 Παράγοντες Κινδύνου  

2.5.1 . Βιολογικοί- Γενετικοί Παράγοντες 

 Από μια ανασκόπηση στην εξελιγμένη επιστήμη είναι φανερό πως το σύστημα, 

το οποίο διαδραματίζει καθοριστικό ρόλο στον εγκέφαλο για το άγχος, είναι το 

«μεταιχμιακό». Δομές, όπως ο «ιππόκαμπος», τμήματα της «αμυγδαλής», περιοχές του 

«υποθάλαμου» και η «φαιά ουσία» του μέσου εγκέφαλου έχουν έντονη ενασχόληση 

με το άγχος και το φόβο (Charney et al., 1996). Ουσιαστικά, ο κύριος ρόλος τους είναι 

να δημιουργούν ικανοποιητικά πρότυπα άμυνας όταν «εισέρχεται» μια απειλητική 

κατάσταση στον οργανισμό, προκειμένου να καταστείλουν τα αρνητικά συναισθήματα 

του άγχους και του φόβου. Συγκεκριμένα, στον ιππόκαμπο επεξεργάζονται οι 

πληροφορίες, που συνδέονται με το άγχος και την έκφραση του. Παράλληλα, η φαιά 

ουσία αποτελεί σημαντικό πόλο του νευρικού συστήματος του ανθρώπου, καθώς 

ρυθμίζει το άγχος και το φόβου. Βέβαια, το πιο κρίσιμο σύστημα στον εγκέφαλο για 

την έκφραση του άγχους είναι το σύστημα της αμυγδαλής (Davidson, 2002). Βλάβη, 

λοιπόν, στην αμυγδαλή οδηγεί στην μειωμένη απόκριση στα ερεθίσματα, τα οποία 

προκαλούν φόβο, καθώς η αμυγδαλή είναι υπεύθυνη για την «απόκτηση», την 

«εδραίωση» και την «έκφραση» του εξαρτημένου φόβου (Walker & Davis, 2002).  

 Επιπρόσθετα, στο Κεντρικό Νευρικό Σύστημα (ΚΝΣ) περιέχονται 

«νευρομεταβιβαστικές ουσίες», όπως η σεροτονίνη, το γλουταμινικό οξύ και το 

αμινοβουτυρικό οξύ (GABA), τα οποία συνδέονται με το άγχος και τα συμπτώματα 

του. Το γλουταμινικό και το αμινοβουτυρικό οξύ (GABA) βρίσκονται σε μεγάλη 
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ποσότητα στην αμυγδαλή και στις μεταιχμιακές δομές του εγκεφάλου. Συνεπώς, η 

έλλειψη τους έχει συσχετιστεί με τις αγχώδεις διαταραχές. Βέβαια, περισσότερη 

βαρύτητα έχει δοθεί στην σεροτονίνη, καθώς η παρουσία της ενισχύει τη θετική 

ενέργεια του ατόμου και μειώνει τα αρνητικά συναισθήματα, όπως το άγχος (Bergink, 

2004).  

 Στους γενετικούς παράγοντες μπορεί να ενσωματωθεί η κληρονομικότητα. 

Έχουν διεξαχθεί πολυάριθμες έρευνες σε παιδιά με αγχώδεις διαταραχές, οι οποίες 

έχουν βρει πως τα περισσότερα είχαν ιστορικό κάποιας αντίστοιχης διαταραχής στο 

οικογενειακό περιβάλλον. Βέβαια, σε πολλές περιπτώσεις δεν αρκεί μόνο η 

κληρονομικότητα, αλλά χρειάζεται και ο περιβαλλοντικός παράγοντας, ώστε να 

εμφανισθεί η διαταραχή (Silove et al., 1995). 

 

2.5.2 . Ψυχολογικοί Παράγοντες  

 Οι αγχώδεις διαταραχές και τα συμπτώματα τους είναι ένας συνδυασμός τόσο 

βιολογικών, όσο και άλλων παραγόντων. Στους ψυχολογικούς παράγοντες κυρίαρχο 

ρόλο έχει η προσωπικότητα, με χαρακτηριστικό γνώριμα τον «νευρωτισμό» και την 

αδυναμία στο να κυριαρχήσει ενάντια σε ένα αγχωτικό γεγονός ή ερέθισμα (Beekman 

et al., 2000; van Zelst et al., 2003). Ουσιαστικά, ένα άτομο, το οποίο αντιμετωπίζει τις 

καταστάσεις με μη λειτουργικό τρόπο για το ίδιο και ταυτόχρονα εμφανίζει μεγάλο 

ποσοστό εσωστρέφειας, «αυξάνει τον κίνδυνο» εμφάνισης αγχωτικής διαταραχής. 

Τέλος, έχει βρεθεί πως η ύπαρξη κάποιας ψυχοπαθολογίας συνδέεται άρρηκτα με 

συμπτώματα του άγχους και τις αγχώδεις διαταραχές (Schoevers et al., 2003). Τα 

παραπάνω δεδομένα αφορούν κυρίως άτομα μεγαλύτερης ηλικίας που εμφανίζουν 

αγχώδη διαταραχή (Vink et al., 2008). Βέβαια, έρευνες έχουν δείξει πως οι αντίστοιχοι 

ψυχολογικοί παράγοντες κινδύνου μετέχουν και στις αγχώδεις διαταραχές παιδιών, 

εφήβων ή ενήλικης ζωής (Struijs et al., 2021). 

2.5.3 Κοινωνικοί Παράγοντες  

 Αυτή η κατηγορία των παραγόντων κινδύνου αντικατοπτρίζει την επιρροή του 

κοινωνικού περίγυρου επάνω στο άτομο. Άλλωστε, η καθημερινότητα είναι 

απρόβλεπτη, γεγονός που δυσκολεύει την αντιμετώπιση των όποιων στρεσσογόνων 

γεγονότων προκύψουν. Μελέτες έχουν δείξει πως ένα άτομο με χαμηλό ποσοστό 

επαφής με τους ανθρώπους και με μικρό κοινωνικό δίκτυο ενέχει κίνδυνο εμφάνισης 
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αγχώδους διαταραχής (Beekman et al., 1998). Επιπρόσθετα, τόσο τα πρόσφατα όσο 

και τα παλαιότερα οδυνηρά γεγονότα ζωής (παιδικής και ενήλικης ζωής) μπορούν να 

ασκήσουν μεγάλη επιρροή πάνω σε ένα άτομο και σε συνδυασμό με τον 

δυσλειτουργικό τρόπο αντιμετώπισης ενθαρρύνουν την εμφάνιση συμπτωμάτων 

άγχους (Beekman et al., 2000; van Zelst et al., 2003). Τέλος, το γυναικείο φύλο 

αποτελεί παράγοντα κινδύνου ανάπτυξης αγχώδους διαταραχής και για αυτό το λόγο, 

οι γυναίκες κατέχουν μεγαλύτερο ποσοστό διαγνώσεων μιας αγχώδους διαταραχής 

(Schoevers et al., 2003; Beekman et al., 1998; van Zelst et al., 2003). 

 

2.5.4. . Σχέση Γονέα- Παιδιού 

 Η σχέση μεταξύ ενός γονέα με το παιδί του είναι ιδιαίτερα σημαντική σε 

πολλούς τομείς. Ουσιαστικά, το παιδί παίρνει τα βιώματα του ως «κληρονομιά» για τη 

μελλοντική του ζωή. Είναι επιστημονικά διαβεβαιωμένο πως αυτή η σχέση μπορεί να 

αποτελέσει παράγοντα κινδύνου εμφάνισης κάποιας αγχώδους διαταραχής. 

Συγκεκριμένα, μελέτες έχουν δείξει πως ένα υπερπροστατευτικό στυλ γονέα με 

υπερβολικό έλεγχο επηρεάζει σε μεγάλο βαθμό το παιδί, αυξάνοντας τις πιθανότητες 

ανάπτυξης μιας παθολογίας του άγχους. Αντίστοιχα, εάν ο γονέας βιώνει μια ψυχική 

διαταραχή, όπως αγχώδης διαταραχή, άγχος, κατάθλιψη πολλαπλασιάζεται ο κίνδυνος 

εμφάνισης αυτών των διαταραχών στο παιδί του (Knappe et al., 2009). 

 

2.6 Ταξινόμηση των Αγχωδών Διαταραχών με βάση το DSM-5 

 Όπως έχει ήδη αναφερθεί, στο DSM-5 οι αγχώδεις διαταραχές είναι επτά και 

είναι οι εξής: 1. «Διαταραχή Άγχους Αποχωρισμού», 2. «Εκλεκτική Αλαλία», 3. 

«Ειδικές Φοβίες», 4. «Κοινωνική Φοβία», 5. «Διαταραχή Πανικού», 6. «Αγοραφοβία» 

και 7. «Γενικευμένη Αγχώδης Διαταραχή». Βέβαια, αναφέρονται τρεις ακόμα 

διαταραχές, οι οποίες δεν ανήκουν στην κατηγορία των αγχωδών διαταραχών, αλλά 

αναφέρουν υπερβολικό και έντονο άγχος και είναι οι εξής: 1.«Ιδεοψυχαναγκαστική 

διαταραχή», 2. «Διαταραχή Μετατραυματικού Στρες (PTSD)» και 3. «Διαταραχή 

Άγχους Σωματικής Ασθένειας» (APA, 2013).  
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2.6.1 «Διαταραχή Άγχους Αποχωρισμού» 

Η «Διαταραχή Άγχους Αποχωρισμού» στο DSM-5 χαρακτηρίζεται από την 

παρουσία «αναπτυξιακά ακατάλληλου και υπερβολικού φόβου ή άγχους», ο οποίος 

σχετίζεται με τα άτομα προσκόλλησης. Προκειμένου να τηρούνται τα διαγνωστικά 

κριτήρια, θα πρέπει «ο φόβος, το άγχος ή η αποφυγή του αποχωρισμού να υπάρχουν 

για τουλάχιστον 4 εβδομάδες εάν είναι παιδί ή έφηβος και για τουλάχιστον 6 μήνες 

εάν είναι ενήλικας». Τα συγκεκριμένα χαρακτηριστικά της διαταραχής είναι οκτώ 

και απαιτείται η παρουσία τουλάχιστον τριών από αυτά για τη διάγνωση. Τα 

χαρακτηριστικά αυτά είναι τα εξής: «επαναλαμβανόμενη και υπερβολική δυσφορία 

όταν βιώνει ή αναμένει τον αποχωρισμό, επίμονη και υπερβολική ανησυχία για την 

απώλεια σημαντικών προσώπων προσκόλλησης, υπερβολική αγωνία όταν 

αναμένει ή βιώνει τον αποχωρισμό, υπερβολική ανησυχία για την απώλεια 

προσώπων προσκόλλησης (τουλάχιστον δύο από αυτά) και επίμονη απροθυμία ή 

άρνηση να βγει έξω και επίμονο φόβο ή ανησυχία σχετικά με το αν είναι μόνοι ή 

χωρίς σημαντικά πρόσωπα προσκόλλησης στο σπίτι ή σε άλλα περιβάλλοντα» 

(APA, 2013). Βέβαια, τα όρια της διάκρισης της «Διαταραχής Άγχους 

Αποχωρισμού» με άλλες αγχώδεις διαταραχές (όπως η «Διαταραχή Πανικού» ή η 

«Γενικευμένη Αγχώδης Διαταραχή») είναι διάφανα, λόγω των κοινών 

χαρακτηριστικών τους (Silove & Marnane, 2013).  

Η διαταραχή είναι πιο συχνή στην παιδική ηλικία και η εκδήλωση των 

συμπτωμάτων της γίνεται με διάφορες συμπεριφορές αποχωρισμού. Για 

παράδειγμα, το παιδί ξεσπά σε κλάματα και έχει άρνηση στο να πάει σχολείο ή 

οπουδήποτε αλλού μακριά από τις φιγούρες προσκόλλησης. Όπως αναφέρθηκε σε 

προηγούμενες ενότητες, οι κύριες φιγούρες προσκόλλησης ενός παιδιού είναι οι 

γονείς του, οπότε οι συμπεριφορές εκδηλώνονται κατά τον αποχωρισμό του από 

αυτούς. Από την άλλη, η εκδήλωση των συμπτωμάτων στην ενήλικη ζωή διαφέρει 

μερικώς. Οι φιγούρες προσκόλλησης έχουν τη μορφή του/της συζύγου ή του 

παιδιού του και η κύρια ανησυχία αφορά αυτούς. Συγκεκριμένα, το άτομο 

αισθάνεται έντονη ανησυχία και φόβο απέναντι σε αυτά τα άτομα και προσπαθεί 

να βρίσκεται σε «κοντινή απόσταση» μαζί τους, προκειμένου να διασφαλίσει την 

ασφάλεια τους. Η συμπεριφορά αυτή σίγουρα έχει αντίθετα αποτελέσματα, καθώς 

μπορεί να φτάσει σε σημείο να ενοχλεί τα άτομα αυτά (Pini et al., 2009).  
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Τα κριτήρια διάγνωσης με βάση το DSM-5 συγκεντρωμένα είναι τα εξής:  

«1. Αναπτυξιακά μη αναμενόμενο υπερβολικό άγχος ή φόβο, που αφορά τον 

αποχωρισμό από αυτούς με τους οποίους το άτομο είναι προσκολλημένο, όπως 

φαίνεται από τρία ή περισσότερα από τα παρακάτω: 

 (α). Εμφάνιση υπερβολικού επαναλαμβανόμενου άγχους, όταν προβλέπεται ή 

βιώνεται αποχωρισμός από το σπίτι ή από μείζονα πρόσωπα προσκόλλησης.  

(β). Διαρκής και υπερβολική ανησυχία, ότι θα χάσουν ή ότι μπορεί να πάθουν 

κάτι κακό τα κύρια πρόσωπα προσκόλλησης, όπως αρρώστια, τραυματισμό, 

καταστροφή ή θάνατο.  

(γ). Διαρκής και υπερβολική ανησυχία, ότι ένα δυσάρεστο γεγονός θα οδηγήσει 

σε αποχωρισμό από ένα κύριο πρόσωπο προσκόλλησης (πχ. θα χαθεί ή θα απαχθεί, 

θα πάθει ατύχημα, θα αρρωστήσει).  

(δ). Επίμονη απροθυμία ή άρνηση να πάει στο σχολείο ή σε κάποιο άλλο μέρος, 

λόγω του φόβου αποχωρισμού.  

(ε). Επίμονος και υπερβολικός φόβος ή απροθυμία στο να μείνει μόνο του ή 

χωρίς τα κύρια πρόσωπα προσκόλλησης στο σπίτι ή σε άλλη τοποθεσία.  

(ζ). Επίμονη απροθυμία και άρνηση να πάει να κοιμηθεί κάπου εκτός σπιτιού ή 

να πάει να κοιμηθεί κάπου, χωρίς να βρίσκεται κοντά τα κύρια πρόσωπα 

προσκόλλησης.  

(η). Επαναλαμβανόμενοι εφιάλτες που συνεπάγουν- εμπλέκουν θέματα 

αποχωρισμού.  

(στ). Επαναλαμβανόμενα παράπονα σωματικών συμπτωμάτων (όπως 

κεφαλαλγίες, στομαχικοί πόνοι, ναυτία, εμετοί), όταν συμβαίνει η αναμένεται να 

συμβεί άγχος αποχωρισμού από το κύριο πρόσωπο προσκόλλησης.» 

«2. Ο φόβος, το άγχος και η αποφυγή, επιμένουν τουλάχιστον για τέσσερις 

εβδομάδες στα παιδιά και στους εφήβους και έξι μήνες ή και περισσότερο στους 

ενήλικες.» 
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«3. Η διαταραχή προκαλεί κλινικά σημαντική ενόχληση ή ελάττωση της 

κοινωνικής, σχολικής/ επαγγελματικής, ή άλλων σημαντικών περιοχών 

λειτουργικότητας.» 

«4. Η διαταραχή δεν συμβαίνει αποκλειστικά κατά τη διάρκεια της πορείας της 

διάχυτης αναπτυξιακής διαταραχής, σχιζοφρένειας ή άλλης ψυχωτικής διαταραχής, 

αγοραφοβίας, ή γενικευμένης αγχώδης διαταραχής» (APA, 2013). 

 

 

2.6.2 «Εκλεκτική Αλαλία» 

 

Η «Εκλεκτική Αλαλία» είναι αγχώδης διαταραχή, η οποία εμφανίζεται 

κυρίως στην παιδική ηλικία. Το κυριότερο χαρακτηριστικό της είναι «η συνεχής 

αποτυχία του ατόμου να μιλήσει σε κοινωνικές καταστάσεις στις οποίες 

αναμένεται να μιλήσει (π.χ. σχολείο), ενώ μπορεί σε άλλα περιβάλλοντα να 

μιλάει». Με βάση το DSM-5, προκειμένου να πληρούνται τα κριτήρια και να 

γίνει η διάγνωση της διαταραχής, θα πρέπει τα συμπτώματα (η επιλεκτική 

απουσία ομιλίας) να είναι παρόντα για τουλάχιστον ένα μήνα και να 

επηρεάζουν αρνητικά την ακαδημαϊκή, κοινωνική και επαγγελματική 

λειτουργικότητα του ατόμου. Βέβαια, είναι πολύ σύνηθες ένα παιδί κατά την 

έναρξη της σχολικής του ζωής να βιώνει μεγάλη ανησυχία, καθώς έρχεται 

αντιμέτωπο με μια άγνωστη για το ίδιο κατάσταση και για αυτό το λόγο η 

διάγνωση δεν πραγματοποιείται μέχρι το πέρας του πρώτου μήνα του σχολείου. 

Επιπρόσθετα, η διάγνωση της «Εκλεκτικής Αλαλίας» πραγματοποιείται όταν 

τα συμπτώματα του ατόμου δε μπορούν να θεωρηθούν σε «έλλειψη άνεσης ή 

ευχέρειας με την μητρική γλώσσα» και δεν είναι εφικτό να αποδοθεί ως μια 

άλλη «διαταραχή επικοινωνίας» ή κάποια αναπτυξιακή συμπτωματολογία (π.χ. 

«Διαταραχή Αυτιστικού Φάσματος») (APA,2013; Hua & Major, 2016).  

Όπως έχει ήδη αναφερθεί, η «Εκλεκτική Αλαλία» είναι μια διαταραχή 

της παιδικής ηλικίας. Άλλωστε, μελέτες έχουν δείξει πως η συνηθέστερη ηλικία 

εμφάνισης της διαταραχής είναι μεταξύ δύο και πέντε ετών, αν και η εκδήλωση 
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των συμπτωμάτων κορυφώνεται κατά την έναρξη του σχολείου. Έτσι, 

αντίστοιχες έρευνες δείχνουν πως η διάρκεια της διαταραχής  έχει «μέση ηλικία 

τα 8 έτη», όταν δηλαδή η «επιλεκτική απουσία ομιλίας» εξαφανίζεται εντελώς. 

Βέβαια, η διαταραχή αυτή αφήνει «κατάλοιπα», όπως προβλήματα 

επικοινωνίας, χαμηλές επιδόσεις σε σχολικό και επαγγελματικό περιβάλλον και 

εμφάνιση άλλων ψυχιατρικών διαταραχών (APA, 2013; Remschmidt et al., 

2001; Muris & Ollendick, 2015).  

 

2.6.3 «Ειδικές Φοβίες» 

Η «Ειδική Φοβία» είναι μια αγχώδης διαταραχή με πολύ σημαντική και 

χαρακτηριστική συμπτωματολογία. Τα άτομα με αυτή τη διάγνωση εμφανίζουν 

«υπερβολικό και παράλογο φόβο για μια συγκεκριμένη κατάσταση ή με την 

παρουσία ενός αντικειμένου». Έτσι, καταφεύγουν σε μηχανισμούς άμυνας, 

όπως η αποφυγή προς τα «φοβικά ερεθίσματα». Τα πιο συνηθισμένα «φοβικά 

ερεθίσματα» είναι το ασανσέρ, τα έντομα, το ύψος, το να βλέπουν αίμα και ο 

υπερβολικός θόρυβος (APA,2013).  

Οι αντιδράσεις προς τα «φοβικά ερεθίσματα» ποικίλλουν και διαφέρουν 

από άτομο σε άτομο. Οι πιο συνηθισμένες είναι η κρίση πανικού, η δυσφορία, 

η προσπάθεια αποφυγής και οι εκρήξεις θυμού. Βέβαια, τα άτομα μπορούν να 

εκδηλώσουν αυτές τις αντιδράσεις μόνο με τη σκέψη της φοβίας τους, χωρίς 

την άμεση βίωση τους (APA, 2013; Ipser et al., 2013).  

Η διαταραχή εμφανίζεται σε ποσοστό περίπου 12,5% στον πληθυσμό 

και η πρώτη εμφάνιση στο άτομο, συμβαίνει πριν τα 7 έτη ζωής. Βέβαια, δεν 

είναι δεδομένο πως συνδέεται πάντα με τραυματικό γεγονός (Becker et al., 

2007; APA, 2013; Ipser et al., 2013).  

 

2.6.4 «Κοινωνική Φοβία» 

Τα άτομα με «Κοινωνική Φοβία» ή «Διαταραχή Κοινωνικού Άγχους» 

νιώθουν έντονο φόβο ή άγχος για κοινωνικές καταστάσεις, στις οποίες θεωρούν 
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πως θα κριθούν από τους άλλους. Οι κοινωνικές καταστάσεις μπορεί να είναι 

το «να συναντήσει άγνωστα άτομα, να είναι σε κοινή θέα ενώ τρώει ή πίνει κάτι 

ή να πρέπει να μιλήσει σε κοινό». Ως αποτέλεσμα, το άτομο αποφεύγει 

καταστάσεις, εφόσον φοβάται μήπως «νιώσει αμηχανία, γελοιοποιηθεί, 

απορριφθεί ή προσβληθεί» από τους άλλους (APA, 2013). 

Η »Κοινωνική Φοβία» (ή «Διαταραχή Κοινωνικού Άγχους») αποτελεί 

μια από τις πιο συχνές αγχώδεις διαταραχές, με επιπολασμό περίπου 13% στην 

ενήλικη κοινότητα. Η διαταραχή δεν παρατηρείται σε παιδιά μικρής ηλικίας και 

η πιο συχνή ηλικία έναρξης είναι τα 13 έτη (Leichsenring & Leweke, 2017; 

APA, 2013).  

Τα διαγνωστικά κριτήρια της «Κοινωνικής Φοβίας» (ή «Διαταραχή 

Κοινωνικού Άγχους») με βάση το DSM-5 είναι τα εξής:  

«1. Έκδηλος φόβος ή άγχος που σχετίζεται με μια ή περισσότερες 

κοινωνικές καταστάσεις, στις οποίες αναμένεται έλεγχος από άλλους (π.χ. 

εμπλοκή σε κοινωνικές αλληλεπιδράσεις).» 

2. «Φόβος ότι θα διενεργήσει με τρόπο (π.χ. δείχνοντας συμπτώματα 

άγχους) που θα αξιολογηθεί αρνητικά από τους άλλους (π.χ. θα είναι 

ταπεινωτικός ή ενοχλητικός ή θα οδηγήσει σε προσβολή ή απόρριψη από τους 

άλλους).» 

3. «Ο φόβος ή το άγχος προκαλείται σχεδόν πάντα από κοινωνικές 

καταστάσεις».  

4. «Οι κοινωνικές καταστάσεις αποφεύγονται ή αντιμετωπίζονται με 

έντονο φόβο ή άγχος.» 

5. «Ο φόβος ή το άγχος είναι δυσανάλογα μεγάλο σε σχέση με την 

πραγματική απειλή που θέτει η κοινωνική κατάσταση και το 

κοινωνικοπολιτισμικό πλαίσιο».  

6. «Ο φόβος, το άγχος ή η αποφυγή είναι επίμονα και συνήθως διαρκούν 

για 6 μήνες ή περισσότερο».  
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7. « Ο φόβος, το άγχος ή η αποφυγή προκαλεί κλινικά σημαντική 

δυσφορία ή βλάβη σε κοινωνικό, επαγγελματικό ή άλλο σημαντικό επίπεδο 

λειτουργικότητας». 

8. «Ο φόβος, το άγχος ή η αποφυγή δεν οφείλεται σε φυσιολογικές 

επιδράσεις της χρήσης ουσιών (π.χ. κατάχρηση ναρκωτικών ή φαρμακευτική 

αγωγή) ή άλλη ιατρική κατάσταση». 

9. «Ο φόβος, το άγχος ή η αποφυγή δεν εξηγείται καλύτερα από τα 

συμπτώματα μιας άλλης ψυχικής διαταραχής (π.χ. διαταραχή πανικού, 

διαταραχή του σώματος δυσμορφική διαταραχή ή διαταραχή του φάσματος του 

αυτισμού)».  

(APA, 2013) 

 

2.6.5 «Διαταραχή Πανικού» 

Η «Διαταραχή Πανικού» στο DSM- 5 χαρακτηρίζεται από 

«επαναλαμβανόμενες, απρόσμενες κρίσεις πανικού». Συγκεκριμένα, το DSM-

5 αναφέρει πως «τουλάχιστον μια κρίση πανικού πρέπει να ακολουθείται από 

ένα μήνα επίμονης ανησυχίας για περισσότερες κρίσεις ή ανησυχίας για τις 

συνέπειες των κρίσεων ή δυσπροσάρμοστης συμπεριφοράς (π.χ. αποφυγή 

επαγγελματικών ή σχολικών δραστηριοτήτων) που σχετίζονται με τις κρίσεις». 

Επιπρόσθετα, οι κρίσεις πανικού θα πρέπει να μην είναι αποτέλεσμα χρήσης 

ουσιών, φαρμακευτικής αγωγής ή κάποιας ιατρικής κατάστασης (APA, 2013). 

Οι κρίσεις πανικού είναι έντονες ξεσπάσεις συσσωρευμένου φόβου ή 

δυσφορίας, στις οποίες τα συμπτώματα εμφανίζονται με διαβαθμίσεις. Έτσι, 

μέσα σε λίγα λεπτά τα συμπτώματα φτάνουν στο ανώτερο επίπεδο και 

εμφανίζονται σε συνδυασμό με σωματικά ή γνωστικά συμπτώματα. Ακόμα, οι 

κρίσεις πανικού είναι «αναμενόμενες» όταν έρχονται ως αντίδραση σε ένα 

αντικείμενο ή σε μια κατάσταση που προκαλούν φόβο και «απροσδόκητες» 

όταν η κρίση εμφανίζεται χωρίς κάποιο προφανή λόγο (APA, 2013).  
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2.6.6. «Αγοραφοβία»  

Η «Αγοραφοβία» είναι άλλη μια διαταραχή, η οποία ενσωματώνεται 

στην κατηγορία των αγχωδών στο DSM-5. Στο DSM-5, λοιπόν, η 

«Αγοραφοβία» χαρακτηρίζεται από «έντονο φόβο ή άγχος για την πραγματική 

ή αναμενόμενη έκθεση σε δημόσιους χώρους, με τα συμπτώματα του άγχους ή 

του φόβου να εμφανίζονται τον περισσότερο χρόνο σε τουλάχιστον δύο από 

πέντε διαφορετικές καταστάσεις». Τέτοιες καταστάσεις μπορεί να είναι η χρήση 

δημόσιων μέσων μαζικής μεταφοράς, η παραμονή και αναμονή σε μια ουρά 

από άτομα, η παραμονή σε δημόσιο χώρο μόνοι τους και άλλες παρόμοιες 

καταστάσεις που να αφορούν πλήθος κόσμου και εξωτερικούς χώρους (APA, 

2013). 

Τα άτομα με «Αγοραφοβία» τείνουν να αποφεύγουν τις αναφερθείσες 

καταστάσεις, διότι ο φόβος που βιώνουν τους οδηγεί σε δυσμενείς σκέψεις. 

Συγκεκριμένα, θεωρούν πως σε οποιαδήποτε κατάσταση ανάγκης δε θα είναι 

εφικτή η διαφυγή τους ή πως δε θα υπάρξει κάποια προθυμία για βοήθεια σε 

περίπτωση που τη χρειαστούν. Έτσι, οι σκέψεις τους τους οδηγούν στην 

εκδήλωση σωματικών συμπτωμάτων, όπως μια κρίση πανικού ή σε 

οποιαδήποτε άλλο σύμπτωμα, το οποίο μπορεί να τους κάνει να νιώσουν 

αμήχανα μπροστά σε κόσμο. Τα άτομα, λοιπόν, καταλήγουν να 

προσαρμόζονται σε εργασίες και περιβάλλοντα, τα οποία δεν τους δημιουργούν 

άγχος, αμηχανία ή φόβο. Για παράδειγμα, βρίσκουν διαφορετικό τρόπο 

διέλευσης στην εργασία τους, από το να χρησιμοποιήσουν κάποιο μέσο μαζικής 

μεταφοράς (APA, 2013; Asmundson et al., 2014).  

Σύμφωνα με το DSM-5, η «Αγοραφοβία» προκειμένου να διαγνωστεί 

χρειάζεται τουλάχιστον ένα διάστημα 6 μηνών εμφανιζόμενης 

συμπτωματολογίας (APA, 2013). Επιπρόσθετα, η «Αγοραφοβία» μπορεί να 

υπάρχει μόνη της, αλλά μπορεί να εκδηλώνεται μαζί με «Διαταραχή Πανικού», 

για αυτόν το λόγο «μοιράζονται» μερικά συμπτώματα (Asmundson et al., 

2014).  
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2.6.7 «Γενικευμένη Αγχώδης Διαταραχή» 

Στο DSM-5 η «Γενικευμένη Αγχώδης Διαταραχή» έχει ως βασικά 

χαρακτηριστικά «το επίμονο και υπερβολικό άγχος καθώς και η ανησυχία για 

διάφορους τομείς της ζωής». Γενικότερα, μπορεί να βιώνει τα παραπάνω στο 

σχολείο για τη σχολική του επίδοση, εφόσον είναι σε αυτή την ηλικία ή στην 

επαγγελματική του ζωή σαν ενήλικας (APA, 2013).  

Στη «Γενικευμένη Αγχώδη Διαταραχή» τα άτομα παρουσιάζουν και 

σωματικά συμπτώματα. Τα σωματικά συμπτώματα, τα οποία εμφανίζονται πιο 

συχνά είναι τα εξής: «1. Ανησυχία ή αίσθημα νευρικότητας, 2. Εύκολη κόπωση, 

3. Δυσκολία συγκέντρωση, αίσθημα κενού στο μυαλό, 4. Ευερεθιστότητα, 5. 

Μυϊκή ένταση, 6. Διαταραχή του ύπνου». Η διάγνωση της Γενικευμένης 

Αγχώδους Διαταραχής απαιτεί την παρουσία τουλάχιστον ενός από τα 

παραπάνω συμπτώματα για ένα διάστημα τουλάχιστον 6 μηνών (APA, 2013). 

Η διαταραχή κατέχει μεγαλύτερο ποσοστό εμφάνισης στην εφηβική 

ηλικία παρά στην παιδική. Πιο συγκεκριμένα, ο επιπολασμός στην παιδική 

ηλικία ανέρχεται στο 3%, ενώ στην εφηβική είναι λίγο περισσότερο από το 

διπλάσιο, στο 7% (Ruscio et al., 2017; APA, 2013). 

Κεφάλαιο 3ο : Προσέγγιση των Αγχωδών Διαταραχών μέσα από το 

πρίσμα της Θεωρίας του Δεσμού 

 Η θεωρία της προσκόλλησης, όπως έχει αναλυθεί εκτενώς σε προηγούμενη 

ενότητα, έχει αναπτυχθεί από τον John Bowlby και άλλους επιστήμονες και αναφέρει 

πως τα βρέφη αναπτύσσουν δεσμούς προσκόλλησης με τους πρωταρχικούς φροντιστές 

τους. Οι δεσμοί προσκόλλησης περιγράφονται μέσω των τύπων, οι οποίοι 

περιγράφηκαν αργότερα και είναι ο ασφαλής τύπος δεσμού και ο ανασφαλής. Στον 

ανασφαλή τύπο ανήκουν ο αποφυγής, ο αποδιοργανωμένος και ο αμφιθυμίας 

(Ainsworth & Bowlby, 1991). Είναι σαφές πως ο ασφαλής τύπος δεσμού έχει ελάχιστη 

έως μηδενική σύνδεση με συμπτώματα άγχους και αγχώδεις διαταραχές, ενώ οι 

ανασφαλείς τύποι αποτελούν, γενικότερα, παράγοντα κινδύνου για την ανάπτυξη 

αγχωδών διαταραχών (Bowlby, 1973).  
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Ουσιαστικά, ο δεσμός του παιδιού με τη μητέρα/ πρωταρχικό φροντιστή, 

βοηθάει το παιδί να κατακτήσει σταδιακά την αυτονομία του και να διαχωρίσει την 

εξάρτηση με τον πρωταρχικό φροντιστή, γνωρίζοντας πως μπορεί να απευθυνθεί σε 

αυτόν για οποιαδήποτε ανάγκη. Όμως, όταν ο τύπος δεσμού μεταξύ τους είναι 

ανασφαλής, η μητέρα- πρωταρχικός φροντιστής δεν θα επιδείξει την ανάλογη 

συμπεριφορά όταν το παιδί οδεύει προς την ανεξαρτησία του. Ως αποτέλεσμα, το παιδί 

δεν καταφέρνει να αναπτύξει έναν εσωτερικό έλεγχο αντίδρασης στον φόβο ή σε 

οποιοδήποτε αγχωτικό ερέθισμα, καταλήγοντας στην εμφάνιση οποιασδήποτε 

αγχώδους διαταραχής (Shear, 1996).  

Αναλύοντας περισσότερο τη συσχέτιση των Αγχωδών Διαταραχών με τη 

Θεωρία του Δεσμού, παρατηρείται πως η έλλειψη ενός ασφαλούς τύπου δεσμού 

αφενός πολλαπλασιάζει τις πιθανότητες εμφάνισης αγχώδους διαταραχής και 

αφετέρου δυσκολεύει τη διαδικασία της θεραπείας της. Ένα παιδί με Ανασφαλή τύπο 

δεσμού έχει δυσκολία στην ρύθμιση των συναισθημάτων του, καθώς η φιγούρα 

προσκόλλησης δεν αποτελεί για αυτό μια παρηγοριά ή ένας τρόπος ανακούφισης από 

αρνητικά συναισθήματα. Έτσι, οι van Veen et al (2012) σε μια έρευνα τους, βρήκαν 

πως η συναισθηματική παραμέληση κατά τη διάρκεια της παιδικής ηλικίας δημιουργεί 

αυξημένη αγχώδη διέγερση, αυξάνοντας τις πιθανότητες εμφάνισης Αγχώδης 

Διαταραχής μετέπειτα (van Veen et al., 2013). 

3.1. «Άγχος Αποχωρισμού και Θεωρία Δεσμού» 

 Το «Άγχος Αποχωρισμού» στην βρεφική ηλικία, σύμφωνα με τον John Bowlby, 

είναι μια φυσιολογική αντίδραση, η οποία εκδηλώνεται σε όλα τα έμβρυα όταν 

απομακρύνονται από τη φιγούρα προσκόλλησης τους (Bowlby, 1973). Συνεπώς, το 

«Άγχος αποχωρισμού» είναι μια φυσιολογική αντίδραση έως κάποια ηλικία, 

συμβάλλοντας σε διαδικασίες επιβίωσης. Όμως, όταν το άγχος αυτό μειώνει τη 

λειτουργικότητα του ατόμου, τότε αποδίδεται σε μειωμένη ποιότητα της σχέσης του με 

τη φιγούρα προσκόλλησης, γεγονός που φαίνεται να επηρεάζει τη μετέπειτα κοινωνική 

προσαρμογή του (Kins et al., 2013). Έχει διαπιστωθεί πως η αντίδραση ενός ατόμου 

στον αποχωρισμό έχει άμεση σχέση με τον τύπο δεσμού, τον οποίο ανέπτυξε νωρίτερα 

στη ζωή του. Έτσι, τα ασφαλώς προσκολλημένα άτομα έχουν αναπτύξει ασπίδα στο 

κομμάτι του αποχωρισμού και δεν επηρεάζονται αρνητικά, σε αντίθεση με τα 

ανασφαλώς προσκολλημένα άτομα, τα οποία παρουσιάζουν συμπτώματα άγχους 
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αποχωρισμού (Bernier et al., 2005). Οπότε, η διαταραχή του «Άγχους Αποχωρισμού» 

έχει συσχετιστεί με την ταυτόχρονη παρουσία ανασφαλούς τύπου προσκόλλησης. 

Συγκεκριμένα, η διαταραχή του άγχους αποχωρισμού στους ενήλικες είναι άρρηκτα 

συνδεδεμένη με τον «Αγχώδη τύπο προσκόλλησης» και με τον «Ανασφαλή τύπο 

εμμονής», ενώ δε δείχνει συσχέτιση με τον «ανασφαλή τύπο αποφυγής». Πολλοί 

επιστήμονες έκαναν αυτή την υπόθεση, διότι τα συμπτώματα της Διαταραχής του 

Άγχους Αποχωρισμού εμφανίζουν πολλές ομοιότητες με αυτόν τον τύπο δεσμού. 

Συγκεκριμένα, τα άτομα με αγχώδη τύπο προσκόλλησης εμφανίζουν, όπως είναι 

προφανές, μεγάλα ποσοστά στρες, έναντι σε όλες τις καταστάσεις που το πυροδοτούν 

και είναι πολύ ευαίσθητοι σε οποιαδήποτε απειλή για τη σχέση τους (πραγματική ή 

πλασματική) (Manicavasagar et al., 2009; Baldwin et al., 2016). 

 

3.2. «Εκλεκτική Αλαλία και Θεωρία Δεσμού»  

 Η «Εκλεκτική Αλαλία» μπορεί να είναι αποτέλεσμα πολλών παραγόντων και 

ένας από αυτούς, σαφώς, αφορά τους δεσμούς προσκόλλησης. Είναι γνωστό πως η 

αλληλεπίδραση της μητέρας με το παιδί διαδραματίζει πολύ σημαντικό ρόλο για όλους 

τους τομείς της ζωής του παιδιού. Έτσι, μια διαταραγμένη αλληλεπίδραση μπορεί να 

επιφέρει αρνητικά αποτελέσματα στην ψυχοσύνθεση του. Συνεπώς, η «Επιλεκτική 

Αλαλία» είναι μια διαταραχή, η οποία μπορεί να απορρέει από διαταραγμένη 

αλληλεπίδραση μεταξύ του ατόμου με τον πρωταρχικό φροντιστή του. Η ερευνητική 

κοινότητα, λοιπόν, έχει υποδείξει πως υπάρχει αντιστοίχιση της διαταραχής με έναν 

ανασφαλή τύπο προσκόλλησης. Μεγαλύτερη συσχέτιση υποδεικνύει ο «ανασφαλής 

τύπος αποφυγής», καθώς συμπίπτει στην γονική συμπεριφορά που εμφανίζεται στην 

αιτιολογία της «Επιλεκτικής Αλαλίας» (Kolvin et al, 1997). 

3.3  «Ειδικές Φοβίες και Θεωρία Δεσμού» 

 Όπως σε όλες τις υπόλοιπες αγχώδεις διαταραχές, οι «Ειδικές Φοβίες» 

συνδέονται με «Ανασφαλή δεσμό προσκόλλησης» (Bowlby, 1973). Έχουν διεξαχθεί 

έρευνες, οι οποίες ασχολούνταν με την εύρεση του ανασφαλούς δεσμού που 

«ταιριάζει» απόλυτα με αυτή την αγχώδη διαταραχή. Συγκεκριμένα, έχει βρεθεί πως ο 

«Αγχώδης- Αποφευκτικός τύπος δεσμού» συνδέεται άρρηκτα με τις «Ειδικές Φοβίες». 

Άλλωστε, τα άτομα με αυτή τη διαταραχή φαίνεται να διεκδικούν διαρκώς αφενός την 
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ανεξαρτησία τους και αφετέρου την «ανάγκη για προστασία». Η διεκδίκηση της 

ανεξαρτησίας περιγράφει απόλυτα τον «Τύπο αποφυγής», ενώ η ανάγκη της 

προστασίας, το αίσθημα αδυναμίας μπροστά στην απειλή και ο τρόμος ταιριάζουν στον 

«Αγχώδη τύπο» (Veronese et al., 2012). 

3.4 «Κοινωνική Φοβία και Θεωρία Δεσμού» 

 Η «Κοινωνική Φοβία», όπως έχει ήδη αναφερθεί, χαρακτηρίζεται από την 

ύπαρξη έντονου κοινωνικού άγχους. Οι επιστήμονες στην προσπάθεια τους να βρουν 

μια κοινή γραμμή του κοινωνικού άγχους με την παιδική ηλικία και τους δεσμούς 

προσκόλλησης, συμπέραναν πως υπάρχει σύνδεση μεταξύ τους. Άτομα με «Κοινωνική 

Φοβία» φάνηκε πως έχουν κυρίως «αγχώδη τύπο προσκόλλησης» ή «τύπο εμμονής», 

ενώ άτομα με «ασφαλή τύπο δεσμού» εμφανίζουν πολύ χαμηλό ποσοστό κοινωνικού 

άγχους. Επιπρόσθετα, βρέθηκε πως μεγάλη συσχέτιση με το κοινωνικό άγχος έχει ο 

«φοβικός τύπος αποφυγής», στον οποίο παρατηρείται «αρνητική εικόνα του εαυτού 

του και των άλλων» (Manning et al., 2017). 

 Ο ανασφαλής τύπος δεσμού οδηγεί σε δυσκολία στην ψυχοθεραπεία ή στη 

φαρμακευτική αγωγή για τη διαταραχή. Ακόμα, συσχετίζεται με τη συνύπαρξη της 

«Κοινωνικής Φοβίας» με την «Κατάθλιψη» (Adams et al., 2019). 

 Ακόμα, σε μια έρευνα τριών ομάδων δείγματος (άτομα με κατάθλιψη, άτομα με 

κατάθλιψη και συνυπάρχουσα «Κοινωνική Φοβία» και υγιή άτομα) φάνηκε πως τα 

άτομα με «Κοινωνική Φοβία» με συνυπάρχουσα κατάθλιψη είχαν αυξημένα ποσοστά 

εμφάνισης Αγχώδους και αποφυγής τύπους δεσμού (Adams et al., 2018). Ο ανασφαλής 

αποφυγής τύπος δεσμού οδηγεί στην αγνόηση των άλλων είτε λόγω φόβου, είτε λόγω 

έλλειψης ενδιαφέροντος προς αυτούς. Ο φόβος για τους άλλους, λοιπόν, εμφανίζεται 

λόγω του Φοβικού τύπου δεσμού και η έλλειψη ενδιαφέροντος λόγω του Απορριπτικού 

τύπου δεσμού. Συμπεραίνοντας, η συσχέτιση του φοβικού τύπου με την «Κοινωνική 

Φοβία» με συνυπάρχουσα κατάθλιψη έχει ερευνηθεί περαιτέρω και έχει διεξαχθεί το 

συμπέρασμα πως ο φοβικός τύπος φέρει ευθύνη για τη σοβαρότητα της 

συμπτωματολογίας αυτής της συνύπαρξης (Elling et al., 2022).  
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3.5 «Διαταραχή Πανικού και Θεωρία Δεσμού» 

 Η «Διαταραχή Πανικού» είναι μια αγχώδης διαταραχή, στην οποία το άτομο 

νιώθει πως έρχεται αντιμέτωπο με μια απειλή, ενώ ταυτόχρονα ερμηνεύει λανθασμένα 

πολλά ερεθίσματα ως απειλητικά, με αποτέλεσμα να εκδηλώνει κρίσεις πανικού 

(Barlow, 2004). Αυτές οι συμπεριφορές, καταδεικνύουν πως η «Διαταραχή πανικού» 

έχει άμεση σύνδεση με «ανασφαλή δεσμό προσκόλλησης», καθώς, σύμφωνα με τον 

Bowlby, τα βρέφη νιώθουν την ανάγκη της προσκόλλησης με τον πρωταρχικό τους 

φροντιστή, προκειμένου να επιβιώσουν και όταν νιώθουν μια απειλή καταφεύγουν σε 

αυτούς. Η διαδικασία αυτή συμβαίνει σε ένα άτομο με «Διαταραχή Πανικού» όταν 

βιώνει την υποτιθέμενη απειλή (Bowlby, 1973; Zalaznik et al., 2017). Συνεπώς, ο τύπος 

δεσμού στους ενήλικες, ο οποίος έχει αποδειχθεί πως έχει άμεση συσχέτιση με τη 

«Διαταραχή Πανικού» είναι ο «αγχώδης τύπος δεσμού» (Manicavasagar et al., 2009). 

 Επιπρόσθετα, η «Διαταραχή Πανικού» φαίνεται να συνυπάρχει με τον αγχώδη 

τύπο δεσμού, όπου κυρίως στους άντρες, αναφέρεται πως η προστασία από τους 

φροντιστές παρουσιάζεται σε πολύ χαμηλό ποσοστό (Torpey et al., 2007). Σε μια 

έρευνα των Marazziti et al. (2007) σχετικά με τις ρομαντικές σχέσεις στους δεσμούς 

και τις αγχώδεις διαταραχές, φάνηκε πως ο Ανασφαλής τύπος αμφιθυμίας 

παρατηρείται στα άτομα με «Διαταραχή Πανικού» (Marazziti et al., 2007).  

3.6 «Αγοραφοβία και Θεωρία Δεσμού» 

 Ο John Bowlby (1973) έκανε μια υπόθεση σχετικά με την «Αγοραφοβία» και 

τη σύνδεση της με τη «Θεωρία του Δεσμού». Καταρχάς, ανέφερε πως το «Άγχος 

Αποχωρισμού» στην παιδική ηλικία μπορεί να αποτελέσει παράγοντα κινδύνου 

εμφάνισης «Αγοραφοβίας» στη μετέπειτα ζωή του. Έπειτα, έκανε αναφορά στους 

δεσμούς που σχετίζονται με τη συγκεκριμένη διαταραχή. Ο «ανασφαλής τύπος 

αμφιθυμίας» στην παιδική ηλικία και ο «τύπος εμμονής», από τα ενεργά μοντέλα 

δεσμού, αντίστοιχα στην ενήλικη ζωή ήταν η επικρατέστερη συσχέτιση του με την 

«Αγοραφοβία» (Bowlby, 1973). Αργότερα, πολλοί επιστήμονες διεξήγαγαν μελέτες 

για αυτό το κομμάτι. Έτσι, εκτός από τους παραπάνω τύπους δεσμού, φάνηκε πως 

μεγάλη συνδεσιμότητα έχει ο «Αγχώδης τύπος» (Strodl & Noller, 2003).  
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3.7 «Γενικευμένη Αγχώδης Διαταραχή» 

Είναι γνωστό πως οι αγχώδεις διαταραχές συνδέονται σχεδόν πάντα με «Ανασφαλή 

τύπο προσκόλλησης». Έτσι, η «Γενικευμένη Αγχώδης Διαταραχή» έχει άμεση σχέση 

με έναν αντίστοιχο τύπο προσκόλλησης. Συγκεκριμένα, οι τύποι προσκόλλησης, οι 

οποίοι παρατηρούνται και συνδέονται με αυτή, είναι ο «Ανασφαλής αγχώδης τύπος», 

ο «Ανασφαλής αποφυγής τύπος» και ο «Τύπος εμμονής». Τα άτομα με «Γενικευμένη 

Αγχώδη Διαταραχή» έχουν δυσκολία στη ρύθμιση των συναισθημάτων τους, γεγονός 

το οποίο «κληρονομείται» από τους παραπάνω τύπους ανασφαλούς δεσμού. 

Επιπρόσθετα, τόσο ο τύπος «αποφυγής», όσο και ο «εμμονής» διακρίνονται από 

«υπερδραστήριες» στρατηγικές ρύθμισης των συναισθημάτων, με αποτέλεσμα να 

έχουν αυξημένη αντίδραση προς τις απειλές (κυρίως τις «κοινωνικές απειλές») και να 

νιώθουν φόβο εγκατάλειψης (Miculincer et al, 2003; Marganska et al., 2013). 

 Όσο αφορά τον Αγχώδη τύπο δεσμού, η «Γενικευμένη Αγχώδης Διαταραχή» 

συνδέεται με Αγχώδη τύπο δεσμού, καθώς το παιδί με αυτό το δεσμό δυσκολεύεται να 

εμπιστευτεί την διαθεσιμότητα της φιγούρας προσκόλλησης στις δύσκολες στιγμές 

του. Έτσι, το άγχος που βιώνει απέναντι στο φροντιστή του μετατρέπεται αργότερα 

στη ζωή του σε Αγχώδη Διαταραχή, διότι δυσκολεύεται να αντιμετωπίσει το άγχος που 

δημιουργείται στις καταστάσεις της αναπτυξιακής του πορείας (Warren et al., 1997). 

 

 

Συμπέρασμα 

 Η παρουσία μιας αγχώδους διαταραχής τόσο στην παιδική όσο και στην 

ενήλικη ζωή φαίνεται να έχει άμεση συσχέτιση με ανασφαλή τύπο δεσμού. 

Συγκεκριμένα, φαίνεται πως τα άτομα που εκδηλώνουν κάποια αγχώδη διαταραχή 

είχαν στην παιδική τους ηλικία ανασφαλή δεσμό με τη φιγούρα δεσμού τους. Στις 

περισσότερες περιπτώσεις ο ανασφαλής δεσμός είναι του τύπου αποφυγής (σπάνια 

αμφιθυμίας ή αποδιοργανωμένου). Επιπρόσθετα, στην ενήλικη ζωή το ενεργό μοντέλο 

δεσμού, το οποίο δείχνει να σχετίζεται πλήρως με σχεδόν όλες τις αγχώδεις διαταραχές, 

είναι ο «Αγχώδης τύπος», στον οποίο το άτομο αρνείται να βιώσει το αρνητικό 

συναίσθημα, με αποτέλεσμα να το καταπνίγει. Συμπεραίνοντας, φαίνεται πως ο 

«Ανασφαλής τύπος δεσμού» συσχετίζεται πλήρως με τις «Αγχώδεις Διαταραχές», ενώ 

ο «Ασφαλής τύπος δεσμού» δεν παρουσιάζει σημαντική συσχέτιση.  
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