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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Η κατάθλιψη θεωρείται μια από τις πιο κοινές ψυχικές διαταραχές. Η 

ανασκόπηση της βιβλιογραφίας δείχνει την σχέση του στρες με την κατάθλιψη 

και ως εκ τούτου, πολλές τεχνικές χαλάρωσης έχουν χρησιμοποιηθεί στην 

φαρέτρα για την αντιμετώπιση της κατάθλιψης. Ο σκοπός της μελέτης είναι να 

αξιολογηθεί η επίδραση της Πυθαγόρειας αυτογνωσίας (ΠΑ) και να 

πραγματοποιηθεί παρέμβαση σε καταθλιπτικούς ασθενείς. Αυτή ήταν μια 

παράλληλου τύπου τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη δοκιμή σε καταθλιπτικούς 

ασθενείς (Ν = 46), οι οποίοι τυχαιοποιήθηκαν σε ομάδα παρέμβασης και 

ομάδα ελέγχου. Οι ομάδες υποβλήθηκαν σε ΠΑ που αποτελούνταν επιπλέον 

από 8 εβδομαδιαίες συνεδρίες της συνήθειες διατροφής και σωματικής 

άσκησης. Χρησιμοποιήθηκαν ερωτηματολόγια για την καταγραφή του τρόπο 

ζωής, της ψυχικής υγείας και της νοητικής λειτουργίας των ασθενών πριν και 

μετά την παρέμβαση. Με βάση τα αποτελέσματα, η ΠΑ είχε θετικά οφέλη 

σχεδόν σ’ όλους τους τομείς που αξιολογήθηκαν. Με βάση τα στοιχεία της 

μελέτης, προτείνεται η χρήση ΠΑ σε κλινικούς πληθυσμούς με κατάθλιψη. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7 
 

ABSTRACT 

 

Depression is considered one of the most common mental disorders, 

worldwide. There is apt evidence linking stress to depression and thus stress 

management is a promising field for the treatment of depression. The purpose 

of the study was to evaluate the effect of the Pythagorean self-awareness 

intervention (PSAI)on depressive patients. This was a parallel randomized 

controlled trial in depressive patients (N = 46), randomized to intervention (IG) 

and control group (CG). The IG underwent PSAI which consisted of 8 weekly 

sessions with additional dietary and physical exercise counselling. Self-

reported questionnaires were used for physical and mental health and 

cognitive function. Data were collected by pre- and post-intervention. 

According to the results of this study, PSAI had beneficial effects on all 

aspects assessed. As such, PSAI is strongly recommended for clinical 

populations suffering from major depression. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η κατάθλιψη θεωρείται η ασθένεια του 21ου αιώνα και είναι ένα σοβαρό 

πρόβλημα υγείας που μπορεί να επηρεάσει άτομα όλων των ηλικιών. 

Αποτελεί μια από τις συχνότερες ψυχικές διαταραχές που μπορεί να 

εμφανιστεί σε όλες τις ηλικίες, χωρίς να κάνει διακρίσεις στο φύλο, την 

οικονομική ή κοινωνική κατάσταση του καθενός.1 

Εκατομμύρια άνθρωποι σε όλο τον κόσμο υποφέρουν από κατάθλιψη και 

υπολογίζεται ότι ένας στους δέκα ανθρώπους θα νοσήσει σε κάποια φάση της 

ζωής του.2 

Πιο συγκεκριμένα, η μείζον καταθλιπτική διαταραχή είναι συχνή με το δια 

βίου επιπολασμό να φθάνει το 5% με 12% για τους άντρες και το 10% με 25% 

στις γυναίκες.2,3 

Η κατάθλιψη είναι από τις πιο συνηθισμένες ψυχιατρικές παθήσεις και 

είναι  πολύ δαπανηρή. Μέχρι το 65% των ατόμων μπορεί να έχουν 

επαναλαμβανόμενα επεισόδια εκδήλωσης της νόσου.4,5,6 

Η σημασία της κατάθλιψης δεν έχει να κάνει μόνο με τον αριθμό των 

ανθρώπων που υποφέρουν, αφορά και τον κίνδυνο της αυτοκαταστροφής, τις 

δυσκολίες δημιουργίας διαπροσωπικών σχέσεων και επαγγελματικών 

δραστηριοτήτων και τις επιπτώσεις στην οικογένεια και γενικότερα στη ζωή 

των ατόμων που νοσούν. Η κατάθλιψη θεωρείται ως το πιο κοινό ψυχιατρικό 

πρόβλημα. Σύμφωνα με παγκόσμιες εκτιμήσεις, η κατάθλιψη είναι η τρίτη πιο 

σημαντική αιτία αναπηρίας στην ψυχοκοινωνική λειτουργικότητα παγκοσμίως 

και η τέταρτη πιο δαπανηρή νόσος.7 

Η μείζον καταθλιπτική διαταραχή ανήκει στην κατηγορία των διαταραχών 

της διάθεσης και διαταράσσει έντονα την  καθημερινότητα ενός ατόμου  από 

την έντονη θλίψη, μελαγχολία ή απελπισία. Ένα άτομο που πάσχει από ένα 

επεισόδιο μείζονος κατάθλιψης σχεδόν πάντα αναφέρει μια έντονη διάχυτη 

πεσμένη διάθεση και ανηδονία, ειδικά σε αγαπημένες δραστηριότητες. 

Μπορεί να συλλογίζονται ή να απασχολούνται με αισθήματα αναξιότητας, 

έντονων τύψεων ή μετάνοιας, ανημποριάς ή απελπισίας.  Άλλα συμπτώματα 

περιλαμβάνουν, δυσκολίες στη συγκέντρωση και στην μνήμη, απουσία 

κινήτρων, παραμέληση της προσωπικής υγιεινής, απόσυρση από κοινωνικές 
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καταστάσεις όπως οικογενειακές συνεστιάσεις και φιλικές δραστηριότητες, 

μειωμένη λίμπιντο, σκέψεις θανάτου/αυτοκτονίας, καθώς και έλλειψη 

αυτοεκτίμησης. Σε προχωρημένα στάδια ο ασθενής δυσκολεύεται να φέρει σε 

πέρας τις καθημερινές του δραστηριότητες ή τις επαγγελματικές και άλλες 

υποχρεώσεις του. Η αϋπνία είναι κοινό σύμπτωμα, συνήθως ο ασθενής 

ξυπνάει πολύ νωρίς το πρωί και είναι αδύνατον να ξανακοιμηθεί.  Η 

υπερυπνία ωστόσο είναι λιγότερο συνηθισμένη. Η όρεξη για φαγητό συνήθως 

μειώνεται με συνέπεια ο ασθενής να χάνει βάρος, ωστόσο η αύξηση της 

ορέξεως και η αύξηση βάρους έχει παρατηρηθεί σε αρκετές περιπτώσεις.  Ο 

ασθενής μπορεί να βιώσει σωματικά συμπτώματα όπως, κούραση, 

πονοκέφαλο, προβλήματα χώνεψης, έντονο και χρόνιο πόνο σε κάποιο 

σημείο του σώματος, ή μπορεί να βιώσει ψυχοκινητική επιβράδυνση, να 

περπατάει δηλαδή ή να κινείται πολύ αργά και να δυσκολεύεται να σκεφτεί ή 

να μιλήσει γρήγορα. Είναι σημαντικό να τονίσουμε πως δεν παρουσιάζουν 

όλοι οι άνθρωποι και σε όλα τα στάδια κατάθλιψης όλα τα συμπτώματα, και 

αν ο ασθενής καταφέρνει να παραμένει λειτουργικός σε επαγγελματικό ή 

κοινωνικό επίπεδο, η διαταραχή μπορεί να περνά απαρατήρητη.7 

Επιπλέον, στους ασθενείς με κατάθλιψη παρατηρείται ύπαρξη εξωτερικού 

κέντρου ελέγχου, δηλαδή τα άτομα θεωρούν ότι τα δυσάρεστα πράγματα στη 

ζωή τους οφείλονται στην κακή τύχη ή στις επιλογές άλλων και αισθάνονται 

ευάλωτοι και αβοήθητοι. Στόχος στην κατάθλιψη είναι η μετατροπή του σε 

εσωτερικό κέντρο ελέγχου, δηλαδή τα άτομα να πιστέψουν ότι ασκούν έλεγχο 

στην υγεία τους και είναι υπεύθυνα για αυτή.8 

Οι ασθενείς παρουσιάζουν πολλές φορές άγχος και δέχονται ή 

δημιουργούν χαμηλής ποιότητας σχέσεις, χαμηλή αυτοεκτίμηση και χαμηλή 

ποιότητα ζωής.9 

Η  κατάθλιψη  δεν  θα  πρέπει  να  ειδωθεί  ως μια  διαταραχή  με  

βιολογικές  αιτίες,  αλλά περισσότερο  ως  ένα  σύνθετο  πλέγμα 

ψυχοκοινωνικών  και  βιολογικών παραμέτρων,  καθώς  μόνο  τότε  θα 

μπορέσει  να  αντιμετωπιστεί αποτελεσματικά.10 

Σύμφωνα με τα ερευνητικά δεδομένα το στρες μπορεί να πυροδοτήσει 

σχεδόν το 50% των περιπτώσεων κατάθλιψης . Παράλληλα, η έκθεση σε 

στρεσογόνα γεγονότα σε πρώιμες φάσεις ανάπτυξης σχετίζεται με την 

εμφάνιση κατάθλιψης στην ενήλικη.10 
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1. ΣΥΝΔΕΣΗ ΣΤΡΕΣ & ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ 

 

Επιδημιολογικά δεδομένα επιβεβαιώνουν συνεχώς ότι το στρες είναι ο πιο 

βασικός παράγοντας κινδύνου για την ανάπτυξη της κατάθλιψης, τις 

διαταραχές της διάθεσης και για τη γενικευμένη αγχώδη.7 

Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας διαπιστώσαμε ότι η απορύθμιση 

του άξονα υποθαλάμου υπόφυσης επινεφριδίων (ΥΥΕ), συνδέεται με την 

αιτιολογία της μείζονος καταθλιπτικής διαταραχής. 

Υπό κανονικές συνθήκες ο άξονας ΥΥΕ καταστέλλει μέσω της κορτιζόλης 

φλεγμονές. Σε περιόδους έντονου στρες ή σημαντικών γεγονότων ζωής, 

ευνοείται η εκδήλωση και η ανάπτυξη της κατάθλιψης.11 

Διαπιστώνουμε ότι τα στρεσογόνα γεγονότα ζωής αυξάνουν σημαντικά τον 

κίνδυνο ενός ατόμου να εκδηλώσει κάποια στιγμή στη ζωή του ένα 

καταθλιπτικό συμβάν. Γεγονότα ζωής, όπως η διάγνωση του καρκίνου, ο 

θάνατος, ακόμα και κάποιο καρδιακό επεισόδιο, μπορεί να προκαλέσουν 

γνωστική αναταραχή, αναστάτωση στο άτομο, στους στόχους του, στις 

φιλοδοξίες του και πολλά ακόμα συμπτώματα της κατάθλιψης. Άτομα λοιπόν 

που βιώνουν έντονο στρες έχουν 2,5 φορές μεγαλύτερη πιθανότητα να 

εκδηλώσουν καταθλιπτικό επεισόδιο.12,13,14 

Το ψυχολογικό στρες που βιώνει το άτομο νωρίς στη ζωή του αυξάνει τον 

κίνδυνο για την εκδήλωση της κατάθλιψης και άλλων παθήσεων όπως το 

μεταβολικό σύνδρομο και ο διαβήτης.15 

Μεταναλύσεις που αφορούν σε πλήθος ερευνών αποδεικνύουν την 

επίδραση του οξειδωτικού στρες στην έναρξη αλλά και την εξέλιξη της 

πορείας της καταθλιπτικής νόσου. Η πρώιμη έκθεση στο στρες μπορεί να 

τροποποιήσει εγκεφαλικές δραστηριότητες που σχετίζονται με τον έλεγχο των 

συναισθημάτων ενεργοποιώντας νεύροχημικές μεταβολές αλλά και αλλαγές 

στην συμπεριφορά που ενισχύουν την κατάθλιψη.16 

Ο ανθρώπινος οργανισμός διατηρεί όλες τις λειτουργίες του σε μία 

ισορροπία. Αυτή η ισορροπία ονομάζεται ομοιόσταση. Το στρες είναι η απειλή 

ή η θεωρούμενη απειλή της ομοιόστασης του οργανισμού, η οποία 

επανέρχεται μέσα από ένα πλέγμα πολύπλοκων μηχανισμών. Ο μηχανισμός 

του στρες ενεργοποιεί το συμπαθητικό αυτόνομο νευρικό σύστημα του 
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ανθρώπου, το οποίο δρομολογεί αντιδράσεις στο σώμα για να το καταστήσει 

έτοιμο για την μάχη ή τη φυγή. Τέτοιες αλλαγές είναι η ταχυκαρδία, η αύξηση 

της αρτηριακής πίεσης, διαστολή της κόρης του ματιού, σύσπαση των μυών, 

αύξηση της αρτηριακής πίεσης και του αναπνευστικού ρυθμού.17,18 

Οι άνθρωποι αντιμετωπίζουν στην καθημερινή τους δραστηριότητα 

στρεσογόνους παράγοντες. Για την αντιμετώπιση τους, το κεντρικό νευρικό 

σύστημα (ΚΝΣ), ενσωματώνει τις πληροφορίες που ανιχνεύονται από 

περιφερειακά όργανα, και ρυθμίζει τις δραστηριότητες του οργανισμού που 

ονομάζεται το σύστημα του στρες. Μεταξύ αυτού του συστήματος, του 

υποθαλάμου υπόφυσης επινεφριδίων (ΥΥΕ) άξονα και των 

γλυκοκορτικοειδών ορμονών. Αυτό το σύστημα του στρες αποκαθιστά την 

εσωτερική ομοιόσταση με ρύθμιση πολλών βιολογικών δραστηριοτήτων, 

συμπεριλαμβανομένων εκείνων του ΚΝΣ. Ωστόσο, το σύστημα αυτό είναι 

ενίοτε ανεξέλεγκτο και δυσπροσαρμοστικό. Εάν το ερέθισμα του στρες έχει 

ένταση ή διάρκεια που υπερβαίνει το όριο της ικανότητας του ατόμου να το 

διαχειριστεί αποτελεσματικά, έχει ως αποτέλεσμα την ανάπτυξη μιας σειράς 

ανεπιθύμητων ενεργειών, όπως μεταβολή της διάθεσης, επαγωγή του 

άγχους, και γνωστική δυσλειτουργία, καθώς και ανοσοκαταστολή.18 

Η εκλυτική ορμόνη της κορτικοτροπίνης (CRH) παράγεται στον 

παρακοιλιακό πυρήνα του υποθαλάμου, όπως και η αργινίνη-βαζοπρεσίνη 

(AVP), όταν ένα στρεσογόνο ερέθισμα κάνει την εμφάνισή του. Η CRH μέσω 

των πυλαίων αγγείων περνάει στην υπόφυση, όπου προκαλεί της έκκριση της 

φλοιοεπινεφριδιοτρόπου ορμόνης (ACTH). Η ACTH με τη σειρά της 

μεταφέρεται στο φλοιό των επινεφριδίων όπου προκαλείται η έκκριση της 

κορτιζόλης. Η κορτιζόλη έπειτα μέσω της κυκλοφορίας του αίματος διαχέεται 

σε διάφορα όργανα στόχους στο ανθρώπινο σώμα. Τα γλυκοκορτικοειδή 

παίζουν σημαντικό ρυθμιστικό ρόλο για τον άξονα ΗΡΑ, καθώς είναι αυτά που 

τερματίζουν την αντίδραση στο στρες δρώντας σε δομές όπως ο ιππόκαμπος, 

ο προμετωπιαίος φλοιός, ο υποθάλαμος και τα επινεφρίδια. Η αρνητική 

ανατροφοδότηση των γλυκοκορτικοειδών σταματά την έκκριση ACTH, 

περιορίζοντας παράλληλα την έκθεση των οργάνων στα γλυκοκορτικοειδή. 

Έτσι ελαχιστοποιούνται οι καταβολικές, οι λιπογόνες, οι αντιαναπαραγωγικές 

και ανοσοκατασταλτικές δράσεις των γλυκοκορτικοειδών.16 
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Ο ιππόκαμπος του εγκεφάλου και η οδοντωτή έλικα, μέρος του 

μεταιχμιακού συστήματος που βρίσκεται στον κροταφικό λοβό, αποτελείται 

από το κύκλωμα του ΚΝΣ που οργανώνει προσαρμοστική απόκριση μέσω 

επικοινωνίας με άλλες περιοχές του εγκεφάλου, όπως τον παρακοιλιακό 

πυρήνα (PVN) του υποθαλάμου και τον προμετωπιαίο φλοιό. Εκτός από τη 

συμμετοχή στην αντιμετώπιση του στρες, ο ιππόκαμπος και η οδοντωτή έλικα 

διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στη ρύθμιση της γνώσης, της μάθησης, 

βραχυπρόθεσμα και μακροπρόθεσμα παγίωση της μνήμης και της διάθεση.5,6 

Το χρόνιο στρες μειώνει το μέγεθος του ιππόκαμπου και τον 

πολλαπλασιασμό των προγονικών κυττάρων, αλλά επίσης καταστέλλει τη 

νευρωνική διαφοροποίηση και επιβίωση των κυττάρων.16 

Το χρόνιο στρες είναι ένας παράγοντας καταβύθισης για τη μείζονα 

κατάθλιψη και επηρεάζει σημαντικά την πορεία της νόσου του. Η έκθεση σε 

χρόνιο στρες αυξάνει την κορτιζόλη στον ορό στον άνθρωπο, ιδιαίτερα κατά 

τη διάρκεια της νύχτας. Σε πειραματικές συνθήκες, το στρες και τα 

γλυκοκορτικοειδή έχουν ισχυρές επιπτώσεις στα προγονικά κύτταρα του 

ιππόκαμπου, από τη ρύθμιση του πολλαπλασιασμού, της διαφοροποίησης 

τους και της επιβίωσης των κυττάρων. Στην κλινική, οι ασθενείς με σύνδρομο 

Cushing που τρέφουν αυξημένα επίπεδα κορτιζόλης στον ορό ή που 

παράγουν ACTH αναπτύσσουν νευρολογικά ελλείμματα, όπως γνωστικές 

διαταραχές, προβλήματα διάθεσης, και συρρίκνωση του ιππόκαμπου τους. 

Περαιτέρω, ασθενείς με μείζονα κατάθλιψη αναπτύσσουν ατροφία στον 

ιππόκαμπο, ενώ το μοντέλο ζώων για την κατάθλιψη καταδεικνύει μειωμένο 

αριθμό προγονικών κυττάρων ιππόκαμπου. Όλα τα παραπάνω ευρήματα 

δείχνουν ότι το στρες και τα γλυκοκορτικοειδή μπορούν να συμβάλλουν στην 

παθοφυσιολογία της μείζονος κατάθλιψης.16,17,18 

Οι καλά τεκμηριωμένοι νεύρο-ενδοκρινολογικοί μηχανισμοί που 

αναδεικνύουν τη σχέση κατάθλιψης και στρες αναδεικνύουν ωστόσο και την 

πρακτική σημασία της πρόληψης των παραγόντων που προκαλούν στρες, 

στα πλαίσια ελέγχου της κατάθλιψης, ειδικά εφόσον η επίπτωση της 

κατάθλιψης βαίνει αυξανόμενη. Η υγεία και η ασθένεια δεν αποτελούν απλά 

το αποτέλεσμα βιολογικών διεργασιών αλλά σχετίζονται σημαντικά με τις 

επιλογές των ατόμων σε επίπεδο συμπεριφοράς και  τρόπου ζωής. Το στρες 

επηρεάζει σημαντικά τις ατομικές συμπεριφορές υγείας. Τα άτομα με 
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κατάθλιψη υιοθετούν ευκολότερα συμπεριφορές όπως κάπνισμα, χρήση 

αλκοόλ, μειωμένη φυσική δραστηριότητα, υπερφαγία ή μειωμένη πρόσληψη 

φαγητού.19 

 

2. ΜΕΘΟΔΟΙ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ ΤΗΣ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ 

 

Ευρέως διαδεδομένες μέθοδοι θεραπείας της κατάθλιψης είναι η 

αντικαταθλιπτική φαρμακευτική αγωγή και η ψυχοθεραπεία. 

Η χρησιμότητα της συγκεκριμένης παρέμβασης, σε ασθενείς με 

συμπτώματα κατάθλιψης έχει σχετιστεί με βελτίωση των συμπτωμάτων, τη 

μείωση υποτροπών και την ευεξία του ασθενούς. Μελέτες έδειξαν ότι οι 

χρόνιες ασθένειες συχνά συνδέονται με τα συμπτώματα της διαταραχής του 

συναισθήματος. Η σχέση μεταξύ της χρόνιας ασθένειας και των ανθυγιεινών 

επιλογών στον τρόπο ζωής είναι εμφανής. Σαν αποτέλεσμα, μη 

φαρμακολογικές θεραπείες που αλλάζουν τον τρόπο ζωής εξετάζονται στη 

διαχείριση πολλών χρόνιων παθήσεων. Μεταξύ αυτών, η γιόγκα και ο 

διαλογισμός έχει αποδειχθεί ότι έχει θεραπευτικά οφέλη και είναι χρήσιμη στη 

μείωση του στρες. Οι περισσότερες μελέτες σχετικά με τα θεραπευτικά οφέλη 

της γιόγκα για χρόνιες ασθένειες έχουν εξετάσει τις επιδράσεις στην ποιότητα 

ζωής, του στρες και της κατάθλιψης.20,21,22. 

Πολλές μελέτες έχουν πραγματοποιηθεί με τη μέθοδο διαχείρισης του 

στρες Mindfulness. Τα αποτελέσματά τους έδειξαν ότι ο μέσος κίνδυνος  για 

την ανάπτυξη ενός νέου επεισοδίου κατάθλιψης τους 12 πρώτους μήνες 

μειώθηκε κατά 21%. Επίσης, αναφέρεται μια στατιστικά σημαντική διαφορά 

στα επίπεδα της κατάθλιψης, ευνοώντας την αποδοχή και τη δέσμευση στη 

θεραπεία σε σύγκριση με τη θεραπεία ως συνήθως. Για την προοδευτική 

μυϊκή χαλάρωση οι μελέτες έδειξαν τη μείωση των καταθλιπτικών 

συναισθημάτων. Είναι μια αποτελεσματική θεραπεία για την κατάθλιψη. 

Μεταναλύσεις που αφορούν σε πληθώρα ερευνών αναδεικνύει μία σημαντική 

παράμετρο. Οι ίδιοι οι καταθλιπτικοί ασθενείς δηλώνουν ενδιαφέρον για τη 

συμμετοχή τους σε μη φαρμακευτικά προγράμματα, που αφορούν σε τεχνικές 

διαλογισμού, προγράμματα ευεξίας και χαλάρωσης. Επιπλέον, δύο ακόμα 
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μεγάλες μεταναλύσεις δείχνουν την αποτελεσματικότητα μη φαρμακευτικών 

προγραμμάτων παρέμβασης για την καταπολέμηση της κατάθλιψης.20,21,22. 

Σύμφωνα με άλλες έρευνες η σωματική δραστηριότητα αν συνδυαστεί με 

άλλες τεχνικές αποδεικνύεται αρκετά αποτελεσματική. Μια άλλη αρκετά 

εκτεταμένη σειρά μελετών έχει αξιολογήσει τις επιδράσεις διαφόρων τύπων 

άσκησης στη θεραπεία της κατάθλιψης. Δύο μεταναλύσεις των μελετών 

αυτών κατέληξε στο συμπέρασμα ότι τόσο η αερόβια και μη αερόβια άσκηση 

έχουν υψηλότερα αποτελέσματα στις ομάδες παρέμβασης συγκριτικά με τις 

ομάδες ελέγχου στις λίστες αναμονής για τη θεραπεία ήπιας έως μέτριας 

κατάθλιψης.23,24,25 

Άλλες μελέτες και παρεμβάσεις χρησιμοποίησαν τη γνωστική 

συμπεριφορική θεραπεία (CBT). Έδειξαν πως υπήρξε βελτίωση των 

συμπτωμάτων κατά τη διάρκεια και μετά το τέλος της παρέμβασης.26,27 

Παράλληλα, στην ομάδα παρέμβασης της μελέτης μας θα γίνει εκμάθηση 

της Πυθαγόρειας Τεχνικής Ευ Ζην και Διαχείρισης του Στρες(Ιεροκλέους 

«Χρυσά Έπη»), η οποία στοχεύει και στη βελτίωση των γνωστικών 

ικανοτήτων των καταθλιπτικών ατόμων (Πυθαγόρειος Αυτογνωσία, ΠΑ). Σαν 

αποτέλεσμα πολλών ερευνών γνωρίζουμε, όπως αναφέρθηκε και παραπάνω, 

ότι τα γνωστικά ελλείμματα ακολουθούν την καταθλιπτική νόσο και στις βαριές 

περιπτώσεις επηρεάζουν τη συνολική λειτουργικότητα του ατόμου.28,29 

Η συγκεκριμένη τεχνική βασίζεται στη φιλοσοφία του Πυθαγόρα, μια 

διαχρονική φιλοσοφία που δεν ήταν θεωρητική μόνο στο περιεχόμενό της, 

αλλά είχε μια σειρά από καθημερινές ψυχικές και σωματικές ασκήσεις, μια 

ολιστική προσέγγιση και σαφή αντίκτυπο στην καθημερινή ζωή των 

εκπαιδευομένων. Η ενδοσκόπηση και η πρακτική της μνήμης ήταν δύο από τα 

ισχυρότερα όπλα στην προσπάθεια αυτογνωσίας και αυτοκυριαρχίας. Κάτω 

από αυτές τις βάσεις, έχει αναπτυχθεί και εισαχθεί μια πολύπλευρη 

παρέμβαση με βάση την Πυθαγόρειο φιλοσοφία. Δημιουργήθηκε μία τεχνική 

που μπορεί εύκολα να διδαχθεί και, το πιο σημαντικό, μπορεί να ασκείται 

συστηματικά από τους ασθενείς. Για να δοκιμαστεί η αποτελεσματικότητα 

αυτής της νέας τεχνικής, έχουν πραγματοποιηθεί ήδη κάποιες πιλοτικές 

μελέτες.H τεχνική εφαρμόστηκε σε ασθενείς με σκλήρυνση κατά πλάκας και 

σε ασθενείς με ήπια γνωστική δυσλειτουργία και τα αποτελέσματα της 
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στατιστικής ανάλυσης έδειξαν ότι υπήρξε βελτίωση στον τρόπο ζωής, στο 

στρες, το άγχος, την κατάθλιψη και τη μνήμη.29 

Σκοπός της συγκεκριμένης τυχαιοποιημένης κλινικής μελέτης είναι η 

επέκταση των αποτελεσμάτων της ΠΑ σε ασθενείς με κατάθλιψη. Πρωτογενής 

στόχος της μελέτης είναι η βελτίωση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων των 

ασθενών. Δευτερογενείς στόχοι της μελέτης ήταν η βελτίωση του τρόπου 

ζωής, της ψυχικής υγείας και της νοητικής λειτουργίας των ασθενών. 

 

3. ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ ΕΡΕΥΝΑΣ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

 

Ο σχεδιασμός της μελέτης είναι τύπου τυχαιοποιημένης κλινικής μελέτης. 

Η μελέτη πραγματοποιήθηκε στο κέντρο ψυχικής υγείας Περιστερίου, ύστερα 

από άδεια της Επιτροπής Ηθικής και Δεοντολογίας, από τον Νοέμβριο του 

2015 έως τον Ιούνιο του 2016. Όλοι οι συμμετέχοντες έδωσαν γραπτή 

συγκατάθεση πριν από την έναρξη της μελέτης. Τα κριτήρια εισαγωγής ήταν 

ενήλικες άνδρες και γυναίκες με διάγνωση κατάθλιψης ή αγχώδη και 

καταθλιπτική συνδρομή από κλινικό ψυχίατρο βάσει DSM IV, με γνώση 

γραφής Ελληνικών και διαμονή στην Αττική. Τα κριτήρια αποκλεισμού 

αφορούσαν όσους βίωσαν κατά τη διάρκεια της μελέτης ένα μείζον 

στρεσογόνο γεγονός, όσους είχαν διαγνωσθεί με άλλη ψυχιατρική πάθηση 

ή/και άλλη μείζονα οργανική νόσο, όσους έκαναν χρήση άλλης τεχνικής 

διαχείρισης του στρες και τέλος, όσους αρνήθηκαν να συμμορφωθούν με το 

πρόγραμμα. Οι επιλεγμένοι ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν σε δύο ομάδες, ομάδα 

παρέμβασης και ομάδα ελέγχου βάσει τυχαίων αριθμών που προκύπτουν 

από διαδικτυακή γεννήτρια τυχαίων αριθμών βασισμένη στην κοσμική 

ακτινοβολία (www.random.org). Η περίοδος παρακολούθησης ήταν οκτώ 

εβδομάδες και η μελέτη παρέμεινε μη – τυφλή κατά τη διάρκεια της ανάθεσης 

και των μετρήσεων. 

Μετά τη λήψη γραπτής συγκατάθεσης συμμετοχής στην έρευνα 

συμπληρώθηκαν τα ερωτηματολόγια των αρχικών μετρήσεων. Τα 

συμπληρωμένα ερωτηματολόγια  επιστρέφονταν εντός τριών ημερών. 

Αρχικά, και οι δύο ομάδες έλαβαν προφορικές και γραπτές πληροφορίες 

σχετικά με την αξία της γνωστικής κατάρτισης, υγιεινό τρόπο ζωής και τη 
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διαχείριση του στρες στην κατάθλιψη. Στους ασθενείς στην ομάδα 

παρέμβασης διδάχθηκε η τεχνική της Πυθαγορείου αυτογνωσίας που 

αποτελείται από 8 εβδομαδιαίες συνεδρίες. Κατά την πρώτη εξατομικευμένη 

συνεδρία, οι ασθενείς αξιολογήθηκαν από τυποποιημένα ερωτηματολόγια και 

μια λεπτομερή συζήτηση για τη γνωστική κατάρτιση, το κάπνισμα, η διατροφή, 

η σωματική άσκηση, τον ύπνο και επίσης τη διαχείριση του άγχους έγινε από 

τους ερευνητές. Επίσης, μοιράστηκαν στους ασθενείς βηματόμετρα,  ως 

κίνητρο για την άσκηση, και γραπτές οδηγίες σχετικά με τη διατροφή, τη 

σωματική άσκηση και τον ύπνο. Στην τρίτη και τέταρτη συνάντηση οι 

συμμετέχοντες καθοδηγήθηκαν περισσότερο στην τεχνική ΠΑ. 

Η τεχνική της ΠΑ πραγματοποιείται δύο φορές την ημέρα. Το πρωί, μόλις 

ξυπνήσει το άτομο και το βράδυ πριν την κατάκλιση. Κατά προτίμηση 

πραγματοποιείται σε ήσυχο μέρος, σε κάποια αναπαυτική θέση. Η τεχνική 

αυτή είναι βασισμένη στα χρυσά έπη του Πυθαγόρα 

(http://en.wikipedia.org/wiki/The_golden_verses_of_Pythagoras), τα οποία 

χρησιμεύουν ως πλαίσιο αναφοράς της ζωής και των πράξεων του ατόμου 

που ασκεί την τεχνική. Το βράδυ, ο καθένας έπρεπε να ακολουθήσει τρεις 

γνωστικές διαδικασίες.29 

Αρχικά το άτομο έπρεπε να ανακαλέσει όλα τα γεγονότα της ημέρας που 

προηγήθηκε με χρονολογική σειρά. Η ανάκληση γίνεται σε 3ο πρόσωπο. Το 

άτομο έχει τη δυνατότητα να δει τις πράξεις και τα γεγονότα της ημέρας σαν 

μια «ταινία». Για να διευκολυνθεί η ανάκληση των πληροφοριών, τα γεγονότα 

κατηγοριοποιούνται ως εξής: διατροφή (π.χ., «Τι έφαγα για πρωινό;»), 

άσκηση (προγραμματισμένες ή μη), ύπνος (χρονοδιάγραμμα, ώρες ύπνου, 

κλπ), προσωπικές επαφές και προγραμματισμένες δραστηριότητες. 29 

Στο επόμενο στάδιο, το άτομο καλείται να επιλέξει τα γεγονότα που 

φαίνονται σημαντικά για και να θυμηθεί όλες τις λεπτομέρειες που τα 

συνοδεύουν. Για τις κατηγορίες της διατροφής, της άσκησης και του ύπνου, τα 

στοιχεία είναι απλά. Ωστόσο, για τις προσωπικές επαφές, το άτομο πρέπει να 

επιλέξει εκείνα που φαίνετε να φέρουν οποιαδήποτε προσωπική ή 

συναισθηματική σημασία. 29 

Κατά τη διάρκεια του τελευταίου σταδίου, κάθε επιλεγμένο συμβάν 

υποβάλλεται σε κριτική αξιολόγηση, χρησιμοποιώντας τρία ερωτήματα: «Τι 

λάθος έκανα; Τι σωστό έκανα; Τι έπρεπε να κάνω που δεν το έκανα;». Σε 
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αυτό το στάδιο, το άτομο προσπαθεί να παραμείνει ανεξάρτητο από το 

συναισθηματικό βάρος του γεγονότος και να κρίνει τον εαυτό του σαν να ήταν 

ένας «δικαστής» του εαυτού του. Όσο αφορά τη διατροφή, την άσκηση και τον 

ύπνο, οι οδηγίες είχαν δοθεί κατά τη διάρκεια της δεύτερης συνεδρίας. 

Γεγονότα και πράξεις σχετικές με τις προσωπικές σχέσεις κρίθηκαν ελεύθερα 

από το άτομο, διότι ο πρωταρχικός στόχος ήταν να ενισχυθεί η αυτογνωσία. 

Κατά τη διάρκεια αυτής της γνωστικής διαδικασίας το άτομο επιβραβεύει ή 

επιπλήττει τον εαυτό του. Στο τέλος, το άτομο ορίζει και προγραμματίζει, όσο 

είναι αυτό εφικτό, συγκεκριμένους στόχους και δραστηριότητες για την 

επόμενη ημέρα. 29 

Το πρωί, κάθε άτομο καλείται να ανακεφαλαιώσει τα συμπεράσματα της 

προηγούμενης νύχτας, χωρίς επανάληψη της διαδικασίας και να κάνει έναν 

γρήγορο προγραμματισμό της ημέρας που ξεκινάει. 29 

 

4. ΜΕΤΗΣΕΙΣ 

 

Depression Anxiety Stress Scale (DASS-21): Το ερωτηματολόγιο αυτό 

μετράει την κατάθλιψη, το στρες και το άγχος χρησιμοποιώντας 7 ερωτήσεις 

για καθεμία από τις τρεις μεταβλητές. Οι συμμετέχοντες αναφέρουν τη 

συχνότητα των συμπτωμάτων σε μια κλίμακα τύπου από 0 έως 3 (0 = δεν 

ισχύει για μένα καθόλου έως 3 = ισχύει για μένα πάρα πολύ ή το μεγαλύτερο 

μέρος του χρόνου) κατά τη διάρκεια της προηγούμενης εβδομάδας. Τα 

αποτελέσματα εξάγονται από το άθροισμα όλων των στοιχείων. Υψηλότερες 

βαθμολογίες δείχνουν υψηλότερα επίπεδα κατάθλιψης, άγχους και στρες. Η 

κλίμακα έχει προσαρμοστεί στον ελληνικό πληθυσμό.30,31 

Perceived Stress Scale (PSS 14): Το ερωτηματολόγιο μετράει το 

αντιλαμβανόμενο στρες. Αποτελείται  από 14 ερωτήσεις. Μετράει τον βαθμό 

στον οποίο καταστάσεις στη ζωή ενός ατόμου εκτιμούνται ως στρεσογόνες. 

Βαθμολογείται η συχνότητα των συναισθημάτων και των σκέψεων μέσα στον 

προηγούμενο μήνα σε μια 5-βάθμια κλίμακα τύπου Likert (από 0=ποτέ έως 

4=πολύ συχνά). Υπάρχουν επτά θετικά και επτά αρνητικά στοιχεία και η 

συνολική βαθμολογία υπολογίζεται αθροίζοντας τη βαθμολογία κάθε 

στοιχείου, αφού πρώτα έχει γίνει αντιστροφή όλων των θετικών στοιχείων 
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(ελάχιστη συνολική βαθμολογία=0, μέγιστη συνολική βαθμολογία=56). 

Υψηλότερες βαθμολογίες δείχνουν το υψηλότερο επίπεδο του 

αντιλαμβανόμενου στρες του ατόμου κατά τη διάρκεια του τελευταίου 

μήνα.32.33 

Symbol Digit Modalities Test (SDMT): Αυτό το εργαλείο χρησιμοποιείται 

για την αξιολόγηση της ταχύτητας επεξεργασίας πληροφοριών. Αποτελείται 

από εννέα σύμβολα που αντιστοιχούν σε εννέα αριθμούς (από 1 έως 9). Η 

ανταπόκριση του ατόμου στη συμπλήρωση αλληλουχίας συμβόλων σε 90 

δευτερόλεπτα. Το σκορ δείχνει τον αριθμό των σωστών απαντήσεων κατά τη 

διάρκεια αυτής της χρονικής περιόδου.34 

California Verbal Learning Test-ΙΙ (CVLT-II): Αυτό το τεστ αξιολογεί την 

άμεση λεκτική μνήμη και τη μάθηση, ζητώντας από τα άτομα να θυμηθούν 

όσες λέξεις το δυνατόν περισσότερες σε σύνολο δεκαέξι λέξεων. Εννοιολογικά 

ανήκουν σε τέσσερις κατηγορίες. Τέσσερις λέξεις σε κάθε κατηγορία. Η 

διαδικασία επαναλαμβάνεται πέντε φορές και η συνολική βαθμολογία 

καθορίζεται από το συνολικό αριθμό των σωστών ανακλήσεων.35 

Brief Visuospatial Memory Test-Revised (BVMT-R): Αυτό το τεστ αξιολογεί 

την οπτικοχωρική μνήμη. Στο άτομο παρουσιάζεται με ένα πλέγμα έξι 

στοιχείων σε δύο στήλες και τρεις σειρές για δέκα δευτερόλεπτα. Αργότερα 

καλείται να αναπαράγει χωρίς βοήθεια χρησιμοποιώντας μολύβι και χαρτί τα 

έξι στοιχεία, λαμβάνοντας όσο χρόνο χρειάζεται. Η διαδικασία 

επαναλαμβάνεται τρεις φορές. Κάθε σχέδιο αξιολογείται τόσο για την 

τοποθέτηση του όσο και για την ακρίβεια του.36 

Health Locus of Control (HLC) Scale: Η κλίμακα εστίας ελέγχου υγείας 

αποτελείται από 18 στοιχεία. Οι ερωτηθέντες εκφράζουν το πόσο συμφωνούν 

σε 18 φράσεις. Αξιολογείται σε μια 6-βάθμια κλίμακα τύπου Likert (από 

1=διαφωνώ απόλυτα έως 6=συμφωνώ απόλυτα). Η κλίμακα είναι χτισμένη 

πάνω σε τρεις υποκλίμακες, η καθεμία αποτελείται από 6 ερωτήσεις. 

Χωρίζονται σε «εσωτερικό κέντρο ελέγχου», «εξωτερικό κέντρο ελέγχου» και 

«τύχη». Το εσωτερικό κέντρο ελέγχου μετρά το βαθμό στον οποίο το άτομο 

πιστεύει ότι αυτό είναι υπεύθυνο για την κατάσταση της υγείας του. Το 

εξωτερικό και η τύχη αντιπροσωπεύουν το κατά πόσο άλλοι άνθρωποι (όπως 

οι γιατροί) ή η τύχη, αντίστοιχα, ευθύνονται για την κατάσταση της υγείας του. 

Αθροίζοντας τις απαντήσεις για κάθε κλίμακα, υψηλότερες βαθμολογίες 
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δείχνουν υψηλότερη αντοχή του κάθε τύπου της πίστης για την υγεία (το 

συνολικό εύρος βαθμολογίας είναι από 6 έως 36 για κάθε κλίμακα). Το 

εργαλείο έχει σταθμιστεί για τον ελληνικό πληθυσμό. 37.38 

Healthy Lifestyle and Personal Control Questionnaire (HLPCQ): Το 

ερωτηματολόγιο  του  υγιεινού  τρόπου ζωής και αυτοελέγχου ,  

αποτελείται από έξι  στοιχεία, τα οποία χωρίζονται σε πέντε  

ομάδες. Το άτομο αξιολογεί τις υγιεινές διαιτητικές επιλογές, τη 

διαιτητική  επιλογή  βλάβης,  τη  ρουτίνα, την οργανωμένη σωματική 

άσκηση, τη νοητική υποστήριξη και τον νοητικό έλεγχο.  

Βαθμολογείται η συχνότητα σε μια 4-βάθμια κλίμακα τύπου Likert (από 

1=ποτέ έως 4=πάντα). Η βαθμολόγηση γίνεται με πρόσθεση όλων των 

στοιχείων. Υψηλότερες βαθμολογίες δείχνουν το υψηλότερο και βελτιωμένο 

τρόπο ζωής. Η κλίμακα έχει προσαρμοστεί στον ελληνικό πληθυσμό.39 

Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A): το εργαλείο αυτό αποτελείται από 

14 στοιχεία που αξιολογούν σε κλίμακα τύπου Likert (από0=καθόλου έως 

4=πολύ σοβαρά) το άγχος, την καταθλιπτική διάθεση, τον φόβο, τα σωματικά 

συμπτώματα, την αϋπνία και την ένταση.40 

Pittsburgh Sleep Quality Index (GR-PSQI): Ελληνικός δείκτης ποιότητας 

ύπνου του Pittsburgh. Αποτελείται από 18 στοιχεία, τα οποία σχετίζονται με 

τις συνήθειες του ύπνου. Το εργαλείο έχει σταθμιστεί στον Ελληνικό 

πληθυσμό.41 

Positive and Negative Affect Schedule (PANAS): Η κλίμακα θετικού και 

αρνητικού συναισθήματος αποτελείται από 20 επίθετα που αναφέρονται σε 

συναισθήματα (θετικά ή αρνητικά) και ζητάει από αυτόν που το συμπληρώνει 

να υποδείξει με την χρήση μιας 5-βάθμιας κλίμακας Likert τον βαθμό στον 

οποίο βίωσε τα συναισθήματα αυτά κατά τις 2 προηγούμενες εβδομάδες στην 

προσωπική του ζωή (1 καθόλου, 5 στον μέγιστο βαθμό). Ανάλογα με τις 

απαντήσεις υπολογίζεται ένα σκορ για την κλίμακα θετικών συναισθημάτων 

και ένα σκορ για την κλίμακα αρνητικών συναισθημάτων.42 

Self-efficacy questionnaire: Το ερωτηματολόγιο γενικής αυτεπάρκειας 

αποτελείται από 10 στοιχεία. Αξιολογείται σε μια 4-βάθμια κλίμακα τύπου 

Likert (από 1=καθόλου αληθές έως 6=πολύ αληθές).Η βαθμολόγηση γίνεται 

με πρόσθεση όλων των στοιχείων.43 
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Emotional Intelligence (ΕΙ): Χρησιμοποιήσαμε το ερωτηματολόγιο για να 

μετρήσουμε τη συναισθηματική νοημοσύνη. Αποτελείται από 16 στοιχεία σε 

μια 7-βάθμια κλίμακα τύπου Likert (1=διαφωνώ πού έως 7=συμφωνώ πού). 

Το σκορ εξάγεται με την πρόσθεση όλων των στοιχείων.44 

Sense of Coherence (SOC-13): Το εργαλείο χρησιμοποιήθηκε για να 

μετρηθεί το αίσθημα συνοχής. Αποτελείται από 13 στοιχεία σε μια 7-βάθμια 

κλίμακα τύπου Likert.45 

State-Trait Anger Expression Inventory (STAXI): χρησιμοποιήθηκε για να 

μετρηθεί ο θυμός. Αποτελείται από 24 στοιχεία που μετράνε τον εσωτερικό 

θυμό, την εξωτερίκευση του θυμού και τον έλεγχο του θυμού. Τα 

αποτελέσματα εξάγονται με την πρόσθεση των στοιχείων.46 

Sense of Coherence scale (SOC): Το εργαλείο αξιολογεί το αίσθημα της 

συνοχής. Αποτελείται από 13 στοιχεία σε μια 7-βάθμια κλίμακα τύπου Likert. 

Η αξιολόγηση γίνεται με την πρόσθεση των στοιχείων.47 

State Shame and Guilt Scale (SSGS): Το ερωτηματολόγιο αποτελείται 

από 15 στοιχεία, χωρισμένα σε 3 κλίμακες. Αξιολογούν τα επίπεδα της 

ντροπής, της ενοχής και της υπερηφάνειας. Η αξιολόγηση γίνεται με την 

πρόσθεση των στοιχείων.48 

 

5. ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 

 

Τα δεδομένα αναλύθηκαν σε βάση δεδομένων με το στατιστικό 

πρόγραμμα SPSS 22 γιαWindows. Αναλύθηκαν δημογραφικά στοιχεία και 

αποτελέσματα ως προς τη μέση τιμή, τις τυπικές αποκλίσεις και τη συχνότητα 

εμφάνισης σε σχέση με τις ομάδες και τον χρόνο. Συγκρίθηκαν οι τιμές των 

ομάδων ως προς τις αρχικές μετρήσεις χρησιμοποιώντας Pearson's chi-

square και Student's t tests για τις μεταβλητές και τα χαρακτηριστικά στους 

πίνακες 1 και 2.  

Οι αλλαγές που παρατηρήθηκαν κατά την ανάλυση, από την έναρξη της 

παρέμβασης ως και 8 βδομάδες αργότερα και οι μεταβολές, αναλύθηκαν 

χρησιμοποιώντας γραμμικά μικτά μοντέλα και παρατηρήθηκε η 

αλληλεπίδραση τους ως προς την ομάδα και τον χρόνο. Για αξιόπιστη 

ανάλυση χρησιμοποιήθηκε ο τύπος:  
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Yti= b0 + b1(TIMEti) + b2(GROUPi) + b3 (GROUPi)×(TIMEti) + b'0+ eti 

όπου το Yείναι το τελικό αποτέλεσμα της εξαρτημένης μεταβλητής που 

μελετάμε, το b0 είναιη μέση τιμή της μεταβλητής πριν την παρέμβασή μας, τα 

b1,b2 ,b3…είναι οι μέσες διαφορές της μεταβλητής στα άτομα ως προς την 

παρέμβασή μας, το TIMEtiείναι το χρονικό σημείο (t) για το κάθε άτομο (i), το 

GROUPi είναι η συνθήκη παρέμβασης. 

Η μηδενική υπόθεση της έρευνάς μας είναι b3=0. Κωδικοποιώντας την 

ομάδα ελέγχου, και θεωρώντας το αρχικό χρονικό σημείο ως σημείο μηδέν 

(χρόνος παρέμβασης και χρόνος παρακολούθησης) το b3 αντιπροσωπεύει τη 

διαφορά στη μέση τιμή της μεταβλητής που μετράμε ανάμεσα στην ομάδα 

παρέμβασης και την ομάδα ελέγχου.  

Όλες οι στατιστικές αναλύσεις έγιναν με τη χρήση του SPSS 22.0v για 

Windows (Chicago IL). Διορθωτικοί έλεγχοι πραγματοποιήθηκαν στην πορεία 

για κάθε συμμετέχοντα, για την αποφυγή λαθών στις μετρήσεις, 

χρησιμοποιώντας το RCI, υπολογιζόμενο ως ([X2−X1]−[M2−M1])/SD, όπου 

το Χ1 ΚΑΙΤΟΧ2 είναι η επίδοση του ατόμου αρχικά και μετά από 2 μήνες που 

τελείωσε η παρέμβαση. Το Μ1 και το Μ2 είναι ο μέσος όρος μεταξύ των δύο 

ομάδων στην αρχή και το τέλος της παρέμβασης, και το SD είναι η τυπική 

απόκλιση αυτών. Εφόσον το SD είναι  πάνω από 1.96 τότε παρουσιάζεται 

σημαντική διαφορά στο σκορ λαμβάνοντας υπόψη το ποσοστό 

λάθους.(Parsons) 

 

6. ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 

 

Σε σύνολο 50 ασθενών, οι οποίοι αξιολογήθηκαν για την έναρξη της 

μελέτης, οι 3 από αυτούς τους ασθενείς αποκλείστηκαν, λόγω των κριτηρίων 

αποκλεισμού και 1 ασθενής αρνήθηκε να συμμετάσχει  (Σχήμα 1). Τελικά, 46 

ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν σε δύο ομάδες μελέτης. Όλοι οι ασθενείς 

ολοκλήρωσαν τη διαδικασία της παρέμβασης μας. 
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Σχήμα 1. Διάγραμμα ροής υποκειμένων στη διάρκεια τυχαιοποιημένης 

κλινικής μελέτης. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Αποκλείστηκαν (n =4) 

 Δεν πληρούσαν τα κριτήρια εισαγωγής    

( n = 3) 

 Αρνήθηκαν να συμμετάσχουν (n = 1) 

Tυχαιοποιήθηκαν (n = 46) 

Ταξινομήθηκαν στην ομάδα παρέμβασης 

(πειραματική ομάδα)  (n = 23) 

 Έλαβαν την παρέμβαση   (n = 23 ) 

 

Ταξινομήθηκαν στην ομάδα ελέγχου  (n = 23 ) 

 Έλαβαν την παρέμβαση (n = 23)   

 

Χάθηκαν στην παρακολούθηση    (n = 0) 

Διέκοψαν την παρέμβαση         (n = 0 ) 

 

 

 

 

 

Χάθηκαν στην παρακολούθηση     (n = 0 ) 

Διέκοψαν την παρέμβαση       (n = 0 ) 

 

Αναλύθηκαν  (n = 23 ) 

Αποκλείστηκαν από την ανάλυση    (n = 0 ) 

Αναλύθηκαν  (n = 23 )      

Αποκλείστηκαν από την ανάλυση   (n = 0 ) 
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Αξιολογήθηκαν ως προς την επιλεξιμότητα 

(αρχικό δείγμα, n = 50) 
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Ο Πίνακας 1 παρουσιάζει τα δημογραφικά στοιχεία του δείγματος μας. Οι 

συμμετέχοντες ήταν κυρίως γυναίκες, της μέσης ηλικίας, ως επί το πλείστον 

παντρεμένοι, εργαζόμενοι, και της πρωτοβάθμιας ή δευτεροβάθμιας 

εκπαίδευσης. Επιπλέον, οι περισσότεροι ασθενείς κάπνιζαν και ήταν υπό 

αντικαταθλιπτική θεραπεία. Περίπου το 21,7% των ασθενών λάμβαναν επίσης 

ένα σχήμα βενζοδιαζεπινών με κεντρικό φάρμακο SSRI. Δεν παρατηρήθηκαν 

διαφορές μεταξύ των ομάδων κατά την έναρξη. 

 

Πίνακας 1. Δημογραφικά στοιχεία του δείγματος (N=46) 

 Ομάδα 

Παρέμβασης(N=23) 

Ομάδα 

ελέγχου (N=23) 
p τιμή 

Γυναίκες, N, (%) 20. (87) 20. (87) 1.0 

Μέσος όρος 

ηλικίας (Min, Max) 

50.17 (41,60) 50.17 (41,60) 1.0 

Παντρεμένοι, N, 

(%) 

13. (56.5) 13. (56,5) 1.0 

Τριτοβάθμια 

εκπαίδευση, N, 

(%) 

6. (21) 6. (21) 1.0 

Εργαζόμενοι, N, 

(%) 

16. (69.6) 17. (73.9) 0.743 

Καπνίζοντες, N, 

(%) 

16. (69.6) 17. (73.9) 1.0 

Λήψη 

αντικαταθλιπτικών, 

N, (%) 

21. (91.3) 21. (91.3) 1.0 

Λήψη 

αντικαταθλιπτικών 

και 

βενζοδιαζεπινών 

N, (%) 

5. (21.7) 5. (21.7) 1.0 
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Ο Πίνακας 2 παρουσιάζει τις βασικές διαφορές ανάμεσα στις ομάδες 

για όλες τις μετρήσεις στην αρχή της μελέτης. Η πλειονότητα των μετρήσεων 

δεν έδειξε σημαντικές διαφορές στις ομάδες. Ωστόσο, παρατηρήθηκαν 

διαφορές στα αποτελέσματα για τον «εσωτερικό θυμό», το «κέντρο ελέγχου 

υγείας» και η «αυτοαποτελεσματικότητα» με στατιστικά σημαντικές διαφορές 

μεταξύ των ομάδων. Όλα αυτά τα αποτελέσματα, εκτός από την 

αυτοαποτελεσματικότητα, ήταν με ευνοϊκή κατεύθυνση για τους ασθενείς στην 

ομάδα ελέγχου.  

 

 

Πίνακας 2. Συγκριτικά των δύο ομάδων στις βασικές μετρήσεις στην 

αρχή της μελέτης (N=46) 

Μεταβλητές 

Ομάδα 

Παρέμβασης 

(N=23) 

Μέση τιμή±ΤΑ 

Ομάδα 

Ελέγχου (N=23) 

Μέση τιμή±ΤΑ 

p τιμή 

BMI (Kg/m2) 22.0 ± 3.8 23.5 ± 4.1 0.15 

Hamilton σκορ 11.34 ± 4.53 11.34±4.53 1.00 

Ποιότητα ύπνου 5.78 ± 2.19 5.78 ± 2.19 1.00 

Κατάθλιψη 15.13 ± 3.50 14.65 ± 3.83 0.61 

Άγχος 9.26 ± 5.03 9.26 ± 5.03 1.00 

Στρες 11.56 ± 3.56 11.56 ± 3.56 1.00 

Αντιλαμβανόμενο στρες 38.78 ± 4.46 38.08 ± 4.56 0.47 

HLPCQ σκορ 42.26 ± 7.49 42.60 ± 7.91 0.88 

Ντροπή 14.34 ± 4.37 14.34 ± 4.37 1.00 

Ενοχή 17.56 ± 4.82 17.56 ± 4.82 1.00 

Περηφάνια 12.17 ± 4.40 12.17 ± 4.40 1.00 

Εσωτερίκευση θυμού 22.52 ± 3.16 20.17 ± 3.90 0.04* 

Εξωτερίκευση θυμού 16.86 ± 5.92 16.86 ± 5.92 1.00 

Έλεγχος θυμού 18.82 ± 4.71 18.69 ± 4.88 0.90 

Εσωτερικό κέντρο 

ελέγχου της υγείας 
21.78 ± 4.73 23.00 ± 5.36 0.31 

Τύχη 17.65 ± 4.91 16.60 ± 5.77 <0.001* 
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Εξωτερικό κέντρο 

ελέγχου της υγείας 
26.82 ± 3.35 23.56 ± 4.46 1.00 

Θετικά συναισθήματα 29.21 ± 7.17 29.21 ± 7.17 1.00 

Αρνητικά συναισθήματα 36.43 ± 6.76 36.43 ± 6.76 1.00 

Συναισθηματική 

νοημοσύνη 
63.17 ± 14.78 63.17 ± 14.78 1.00 

Θρησκευτικότητα 32.08 ± 5.39 32.08 ± 5.39 1.00 

Πνευματικότητα 29.00 ± 5.79 29.00 ± 5.79 1.00 

Αίσθημα συνοχής 31.08 ± 6.29 37.52 ± 8.12 0.01* 

Αυτοαποτελεσματικότητα 27.17 ± 2.36 20.04 ± 3.16 <0.001* 

Αφαιρέσεις σωστά 13.13 ± 1.84 13.13 ± 1.84 1.00 

Ταχύτητα αφαίρεσης 47.91 ± 12.20 47.91 ± 12.20 1.00 

«Τρεις Λέξεις» 2.43 ± 0.89 2.43 ± 0.89 1.00 

Σωματική Κόπωση 83.39 ± 17.11 83.39 ± 17.11 1.00 

Πνευματική Κόπωση 81.39 ± 19.81 81.39 ± 19.81 1.00 

Ψυχική Κόπωση 86.70 ± 13.12 86.70 ± 13.12 1.00 

Ταχύτητα επεξεργασίας 

πληροφοριών 
39.22 ± 4.45 39.22 ± 4.45 1.00 

Άμεση λεκτική μάθηση 

και μνήμη 
50.91 ± 6.85 50.91 ± 6.85 1.00 

Οπτικοχωρική μνήμη 26.36 ± 2.93 26.36 ± 2.93 1.00 

BMI: Body Mass Index, Student's t-test, *p<0.05,Hamilton Anxiety Rating 

Scale (HAM-A),HLPCQ: Healthy Lifestyle and Personal Control Questionnaire 

 

Ο Πίνακας 3 παρουσιάζει τα αποτελέσματα των γραμμικών μικτών 

μοντέλων αποτελεσμάτων για κάθε αποτέλεσμα της μελέτης. Για την 

πλειοψηφία των μεταβλητών που μετρήθηκαν, βρέθηκαν στατιστικά 

σημαντικά αποτελέσματα στις τιμές που αφορούν μετρήσεις των ασθενών της 

ομάδας παρέμβασης σε δύο χρονικά σημεία (πριν και μετά τις 8 εβδομάδες, 

σε σχέση με τον χρόνο). Αρνητικά αποτελέσματα προέκυψαν για τις 

μεταβλητές «θρησκευτικότητα», «αυτοαποτελεσματικότητα», «τρεις λέξεις», 

«Άμεση λεκτική μάθηση και μνήμη» και «Οπτικοχωρική μνήμη». 

 



26 
 

Πίνακας 3. Αποτελέσματα των γραμμικών μεικτών μοντέλων (ομάδα 

αναφοράς: ομάδα ελέγχου)(N=46) 

Μεταβλητές 
b ομάδα 

± SE 

p 

τιμή 

b χρόνος 

± SE 

p 

τιμή 

b ομάδα× 

χρόνος 

±SE 

p τιμή 

Hamilton σκορ 0±1.25 1.00 0.26±0.40 0.51 -5.0±0.56 <0.001* 

Ποιότητα ύπνου 0±0.63 1.00 0.04±0.17 0.80 -1.43±0.24 <0.001* 

Κατάθλιψη 
0.48±0.9

6 
0.62 1.17±0.55 0.04* -8.61±0.78 <0.001* 

Άγχος 0.0±1.31 1.0 0.44±0.52 0.41 -4.70±0.74 <0.001* 

Στρες 0.0±0.92 1.0 0.26±0.55 0.64 -7.04±0.78 <0.001* 

Αντιλαμβανόμενο 

στρες 

0.69±1.3

2 
0.60 1.04±0.98 0.23 

-

18.82±1.23 
<0.001* 

HLPCQ σκορ 

-

0.35±2.1

6 

0.87 2.83±1.40 0.04* 19.65±1.98 <0.001* 

Ντροπή 0.±1.06 1.0 1.26±0.67 0.07 -5.22±0.95 <0.001* 

Ενοχή 0.±1.32 1.0 
-

0.61±0.61 
0.33 -4.04±0.87 <0.001* 

Περηφάνια 0.±1.22 1.0 
-

0.13±0.48 
0.79 5.22±0.67 <0.001* 

Εσωτερίκευση 

θυμού 

2.35±0.9

7 
0.02* 2.13±0.52 

<0.00

1 
-8.30±0.73 <0.001* 

Εξωτερίκευση 

θυμού 
0±0.15 1.0 0.04±0.49 0.93 -1.91±0.69 0.01* 

Έλεγχος θυμού 
0.13±1.3

7 
0.92 

-

0.22±0.39 
0.58 4.91±0.56 <0.001* 

Εσωτερικό κέντρο 

ελέγχου της υγείας 

-

1.21±1.4

3 

0.39 
-

1.69±0.84 
0.05 6.47±1.19 <0.001* 

Τύχη 
1.04±1.5

6 
0.51 0.08±0.65 0.89 -2.30±0.93 0.02 

Εξωτερικό κέντρο 3.26±1.2 0.01 2.52±0.69 0.001 -6.73±0.98 <0.001* 
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ελέγχου της υγείας 4 

Θετικά 

συναισθήματα 
0±1.96 1.0 

-

0.78±0.92 
0.40 5.78±1.31 <0.001* 

Αρνητικά 

συναισθήματα 
0±1.87 1.0 0.08±0.75 0.90 

-

11.60±1.07 
<0.001* 

Συναισθηματική 

νοημοσύνη 
0±4.33 1.0 

-

0.73±1.25 
0.55 15.82±1.76 <0.001* 

Θρησκευτικότητα 0±1.96 1.0 5.56±1.30 0.0 1.56±1.84 0.40 

Πνευματικότητα 0±1.71 1.0 
-

0.78±1.61 
0.63 6.69±2.28 0.005 

Αίσθημα συνοχής 

-

6.43±1.9

1 

0.001 
-

4.82±1.37 
0.001 29.13±1.94 <0.001* 

Αυτοαποτελεσματι

κότητα 

7.13±0.7

2 
0.0 0.82±0.73 0.26 -1.86±1.03 0.07 

Αφαιρέσεις σωστά 0±0.50 1.0 
-

0.08±0.11 
0.45 0.47±0.16 0.005 

Ταχύτητα 

αφαίρεσης 
0±3.44 1.0 

-

0.78±0.55 
0.16 -1.73±0.78 0.03 

«Τρεις Λέξεις» 0±0.23 1.0 0±0.11 1.0 0.26±0.16 0.13 

Σωματική Κόπωση 0±4.97 1.0 
-

0.43±1.90 
0.82 -9.47±2.69 0.001 

Πνευματική 

Κόπωση 
0±5.84 1.0 

-

0.65±2.03 
0.75 

-

10.69±2.88 
0.001 

Ψυχική Κόπωση 0±4.17 1.0 
-

0.08±2.44 
0.97 

-

20.91±3.46 
<0.001* 

Ταχύτητα 

επεξεργασίας 

πληροφοριών 

0±1.26 1.0 
-

0.65±0.44 
0.14 2.78±0.62 <0.001* 

Άμεση λεκτική 

μάθηση και μνήμη 
0±2.01 1.0 

-

0.17±0.37 
0.64 4.17±0.53 <0.001* 

Οπτικοχωρική 

μνήμη 

-

0.13±0.7
0.85 0±0.46 1.0 0.69±0.66 0.30 
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3 

Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A), HLPCQ: Healthy Lifestyle and 

Personal Control Questionnaire 

 

Όπως απεικονίζεται στον Πίνακα 4, η χαμηλότερη ΝΝΤ τιμή (number 

needed to treat)  βρέθηκε για το «αντιλαμβανόμενο στρες» (NNT = 1) και η 

υψηλότερη για τους «Εξωτερικό κέντρο ελέγχου της υγείας», «τύχη» και για 

την «Ταχύτητα αφαίρεσης». Θα πρέπει να σημειωθεί ότι για κάποιες 

μετρήσεις, αν και τα αποτελέσματα ήταν στατιστικά σημαντικά, οι τιμές των 

δεικτών αξιοπιστίας δεν ήταν ενδεικτικές μιας σημαντικής αποτελεσματικής 

αλλαγής. 

 

Πίνακας 4. Αριθμός ατόμων που χρειάζονται για τη θεραπεία (ΝΝΤ) με 

στατιστικά σημαντικές αλλαγές σύμφωνα με το δείκτη αξιοπιστίας RCI 

Μεταβλητές 

Ομάδα 

Παρέμβασης 

N,(%) 

Ομάδα 

Ελέγχου N, 

(%) 

NNT 

Hamilton σκορ 2 (8.7) 0 (0) 12 

Ποιότητα ύπνου 3 (13) 0 (0) 8 

Κατάθλιψη 2 (8.7) 0 (0) 12 

Άγχος 4 (17.4) 0 (0) 6 

Στρες 4 (17.4) 0 (0) 6 

Αντιλαμβανόμενο στρες 20 (87) 0 (0) 1 

HLPCQ σκορ 0 (0) 0 (0) - 

Ντροπή 0 (0) 0 (0) - 

Ενοχή 0 (0) 1 (4.3) - 

Περηφάνια 0 (0) 1 (4.3) - 

Εσωτερίκευση θυμού 2 (8.7) 0 (0) 12 

Εξωτερίκευση θυμού 2 (8.7) 0 (0) 12 

Έλεγχος θυμού 0 (0) 0 (0) - 

Εσωτερικό κέντρο 

ελέγχου της υγείας 

0 (0) 
2 (8.7) 

- 

Τύχη 2 (8.7) 1 (4.3) 23 
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Εξωτερικό κέντρο 

ελέγχου της υγείας 

1 (4.3) 0 (0) 23 

Θετικά συναισθήματα 0 (0) 1 (4.3) - 

Αρνητικά συναισθήματα 2 (8.7) 0 (0) 12 

Συναισθηματική 

νοημοσύνη 

0 (0) 1 (4.3) - 

Θρησκευτικότητα 0 (0) 1 (4.3) - 

Πνευματικότητα 0 (0) 1 (4.3) - 

Αίσθημα συνοχής 0 (0) 0 (0) - 

Αυτοαποτελεσματικότητα 1 (4.3) 1 (4.3) - 

Αφαιρέσεις σωστά 0 (0) 0 (0) - 

Ταχύτητα αφαίρεσης 1 (4.3) 0 (0) 23 

«Τρεις Λέξεις» 0 (0) 0 (0) - 

Σωματική Κόπωση 2 (8.7) 0 (0) 12 

Πνευματική Κόπωση 2 (8.7) 0 (0) 12 

Ψυχική Κόπωση 4 (17.4) 0 (0) 6 

Ταχύτητα επεξεργασίας 

πληροφοριών 

0 (0) 0 (0) - 

Άμεση λεκτική μάθηση 

και μνήμη 

4 (17.4) 0 (0) 6 

Οπτικοχωρική μνήμη 2 (8.7) 0 (0) 12 

Hamilton Anxiety Rating Scale (HAM-A), HLPCQ: Healthy Lifestyle and 

Personal Control Questionnaire 

 

7. ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

 

Πραγματοποιήσαμε αυτή την πιλοτική μελέτη για την αξιολόγηση της 

καινοτόμου θεραπείας διαχείρισης του στρες ΠΑ που αποτελείται από ένα 

πρόγραμμα 8 εβδομάδων σε ασθενείς με κατάθλιψη. Όσον αφορά την 

κατάθλιψη, είναι αποδεδειγμένο ότι υπάρχει μια αμφίδρομη σχέση του στρες 

και της κατάθλιψης που προκαλούνται από νευροχημικούς μηχανισμούς. Για 

αυτό το λόγο, θεωρούμε πολύ σημαντικό το ότι η μελέτη μας έχει δείξει 

σημαντικές αλλαγές σε βασικές μετρήσεις του στρες. Μια άλλη αρκετά 
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εκτεταμένη σειρά μελετών έχει αξιολογήσει τις επιδράσεις διαφόρων τύπων 

άσκησης στη θεραπεία της κατάθλιψης, από την οποία προκύπτει ότι τόσο η 

αερόβια όσο και η μη αερόβια άσκηση βοηθά σημαντικά στην αντιμετώπιση 

των καταθλιπτικών συμπτωμάτων. Αυτός είναι ο λόγος που συμπεριλάβαμε 

στη συγκεκριμένη μελέτη πληροφορίες στους ασθενείς σχετικά με τα 

ευεργετικά αποτελέσματα της άσκησης, καθώς και παροχή βηματόμετρων ως 

επιπλέον κίνητρο για αυτούς.  

Σύμφωνα με την αρχική στατιστική επεξεργασία των αποτελεσμάτων 

μας,φαίνεται ότι υπήρξε στατιστικά σημαντική διαφοροποίηση ανάμεσα στις 

δύο ομάδες, παρατηρείται βελτίωση, στατιστικά σημαντική, στις μεταβλητές 

«εσωτερικός θυμός» (pτιμή =0,04), «αυτοαποτελεσματικότητα», «κέντρο 

υγείας ελέγχου» (pτιμή = <0.001). Τα παραπάνω αποτελέσματα αντανακλούν 

τη βελτίωση των καταθλιπτικών ασθενών στους τομείς που αφορούν τον 

έλεγχο που μπορούν να ασκήσουν στην υγεία τους και το πόσο 

αποτελεσματικοί μπορούν να είναι, καθώς και στη μείωση του εσωτερικού 

τους θυμού. Οι καταθλιπτικοί ασθενείς κατακλύζονται από αισθήματα 

αναξιότητας, ανικανότητας, ενοχών και εσωτερικού θυμού, καθώς και 

πεποιθήσεις που αφορούν στην αβοηθητότητα και στο γεγονός ότι εξωτερικοί 

παράγοντες κατευθύνουν τη ζωή τους και όχι αυτοί οι ίδιοι. Κατά συνέπεια, 

είναι σημαντικό να παρατηρούμε βελτίωση στους τομείς αυτούς. Από τα 

ποιοτικά δεδομένα προκύπτει ότι αρκετοί ασθενείς κατά τη διάρκεια των 8 

εβδομάδων αντιλαμβάνονταν τη σημασία της προαγωγής υγείας και το 

ποσοστό που οι ίδιοι μπορούν να παρέμβουν στην υγεία τους.  Στη συνέχεια, 

από τη στατιστική επεξεργασία, με βάση το μοντέλο linear mixed – effect, 

προκύπτει ότι στις περισσότερες μεταβλητές υπήρξε βελτίωση στα άτομα 

εντός της ομάδας παρέμβασης, συγκρίνοντας την τιμή στην αρχική μέτρηση 

με αυτήν στην τελική μέτρηση, καταδεικνύοντας μία τάση βελτίωσης των 

ατομικών τιμών των καταθλιπτικών ασθενών εντός της ίδιας ομάδας. 

Το σημαντικότερο εκ των αποτελεσμάτων προκύπτει από τον τελευταίο 

πίνακα (Πίνακας 4), ο οποίος μελετά το δείκτη αξιοπιστίας των 

αποτελεσμάτων και τις NNTτιμές. Σύμφωνα με αυτά τα αποτελέσματα 

προκύπτει μία σημαντική τιμή στη μεταβλητή του αντιλαμβανόμενου στρες, 

που δείχνει αρκετή μείωση με εξαιρετική αξιοπιστία (NNT = 1). Επιπλέον, 

φαίνεται σημαντική βελτίωση στις συγγενείς μεταβλητές «Άγχος» (NNT=6) και 
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«Στρες» (NNT= 6), καθώς και στην ποιότητα του ύπνου (NNT=8). Από τις 

μεταβλητές με τις γνωστικές λειτουργίες φαίνεται ότι η πνευματική κόπωση 

(NNT=6) και η μνήμη (NNT=6) παρουσίασαν αξιόπιστη μεταβολή. Φαίνεται, 

λοιπόν, πως επί μέρους αρχικοί ερευνητικοί στόχοι έχουν επιτευχθεί, όσον 

αφορά τη μείωση του στρες, του εσωτερικού θυμού, των καταθλιπτικών 

συμπτωμάτων όπως ο ύπνος, καθώς και του κέντρου ελέγχου της υγείας.  

Τα αποτελέσματα που αναφέρθηκαν παραπάνω έχουν κάποιους 

περιορισμούς. Ένας βασικός περιορισμός της έρευνας είναι ότι 

χρησιμοποιήθηκαν εργαλεία αυτοαναφοράς και αυτοαξιολόγησης 

(ερωτηματολόγια) και όχι εργαστηριακά ή κλινικά εργαλεία, βασισμένα σε 

αντικειμενικές και αξιόπιστες μετρήσεις. Ένας επιπλέον περιορισμός είναι ότι 

οι ασθενείς στην ομάδα παρέμβασης έχουν περισσότερες πιθανότητες να 

είναι πιο επιρρεπείς στο να βελτιώσουν τις τελικές μετρήσεις ή να 

υποτιμήσουν τα συμπτώματα της κατάθλιψης ώστε να βοηθήσουν θετικά τα 

αποτελέσματα της μελέτης, ή/και να ικανοποιήσουν τους ερευνητές. Για να 

ελαχιστοποιηθεί αυτός ο περιορισμός, είχαμε οργανώσει εβδομαδιαία 

τηλεφωνική επικοινωνία με τους ασθενείς και των δύο ομάδων, έτσι ώστε η 

αίσθηση της προσφοράς στην έρευνα  να αφορά σε όλους τους ασθενείς 

ακόμα και αυτούς που έλαβαν την προσοχή/φροντίδα των ερευνητών από το 

τηλέφωνο. Τέλος, η μελέτη δεν παρακολούθησε τους ασθενείς αυτούς 

μακροπρόθεσμα. 

Δεν υπάρχει σύγκριση με άλλες έρευνες διαχείρισης του στρες στην 

κατάθλιψη. Ακόμα και αν δεν χρησιμοποιήθηκε η πυθαγόρειος αυτογνωσία 

από άλλους. Διαπιστώσαμε από την αναζήτηση της βιβλιογραφίας πως 

υπήρχαν παρόμοιες μετρήσεις σε μελέτες. 

Στο πλαίσιο αυτών των περιορισμών, τα αποτελέσματα δείχνουν ότι η 

πλειονότητα των ανθρώπων, στην έρευνα μας, με σοβαρή κατάθλιψη έδειξαν 

βελτίωση σε ψυχολογικά συμπτώματα και στις γνωστικές λειτουργίες τους. 

Αποδεικνύεται πως η Πυθαγόρειος Αυτογνωσία είναι ένα χρήσιμο εργαλείο 

για την καταπολέμηση κάποιων καταθλιπτικών συμπτωμάτων και πως είναι 

δυνατόν εάν κατοχυρωθούν τα αποτελέσματα αυτά από μεγαλύτερες σε 

έκταση έρευνες, να προστεθεί η τεχνική αυτή στη φαρέτρα της θεραπείας της 

κατάθλιψης.  
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Είναι χρήσιμο να πραγματοποιηθούν στο μέλλον εκτενέστερες μελέτες 

που αφορούν σε μεγαλύτερο δείγμα  για να επιστήσουν ασφαλέστερα τα 

συμπεράσματα. 

Επιπλέον, προτείνεται στους μελλοντικούς ερευνητές να χρησιμοποιήσουν 

και βιολογικούς δείκτες μέτρησης του στρες και των καταθλιπτικών 

συμπτωμάτων που θα παρέχουν πιο αντικειμενικά και αξιόπιστα δεδομένα 

ώστε να ερευνηθεί η αποτελεσματικότητα αυτής της νέας τεχνικής. Είναι πολύ 

σημαντικό να εστιαστεί η προσοχή όσων ασχολούνται με την αντιμετώπιση 

της κατάθλιψης στη δημιουργία και χρήση μη φαρμακευτικών τεχνικών και 

προγραμμάτων καθώς από βιβλιογραφική έρευνα προκύπτει ότι οι ίδιοι οι 

καταθλιπτικοί ασθενείς προσανατολίζονται σε τέτοιου είδους θεραπείες με το 

πέρασμα των ετών, και είναι πολύ πιο πιθανό να χρησιμοποιήσουν 

συμπληρωματικές και εναλλακτικές θεραπείες από τις συμβατικές ιατρικές ή 

ψυχικές θεραπείες υγείας. Από την ανάλυση των ποιοτικών χαρακτηριστικών 

της έρευνάς μας προκύπτουν παρόμοια στοιχεία από τους ασθενείς. Η 

πλειοψηφία των ασθενών έδειξε μεγάλο ενδιαφέρον όταν ενημερώθηκε πως 

πρόκειται για ένα μη φαρμακευτικό πρόγραμμα αντιμετώπισης στρες που 

στοχεύει στη χαλάρωση, στην ανάπτυξη της αυτογνωσίας, την ευεξία και τη 

βελτίωση της αυτοεικόνας και αυτοαποτελεσματικότητας. 

Έτσι, οι κλινικοί γιατροί και οι ειδικοί ψυχικής υγείας πρέπει να είναι 

προετοιμασμένοι να μιλήσουν με τους ασθενείς τους σχετικά με το ρόλο που 

ένα πρόγραμμα χαλάρωσης θα μπορούσε να χρησιμοποιηθεί στην 

αντιμετώπιση του στρες και την κατάθλιψη.  
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