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Περίληψη 

   

     Η ημι-δομημένη Ψυχιατρική Διαγνωστική Συνέντευξη για Παιδιά και Εφήβους 

Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia, Present and Lifetime 

version (K-SADS-PL), αποτελεί μία από τις πιο γνωστές και ευρέως 

χρησιμοποιούμενες ψυχιατρικές συνεντεύξεις για παιδιά και εφήβους. Προκειμένου, 

να συμβαδίζει με τις αλλαγές που έχουν πραγματοποιηθεί στο DSM-5, η ελληνική 

μετάφραση του εργαλείου (K-SADS/PL-DSM 4), χρειάζεται να προσαρμοστεί και να 

αξιολογηθούν οι ψυχομετρικές του ιδιότητες. 

        Δεδομένα από 113 φακέλους παιδιών και εφήβων ηλικίας 7-17 ετών  

χρησιμοποιήθηκαν για να συμπληρωθεί το αναβαθμισμένο εργαλείο (K-SADS/PL-

DSM-5) και να αξιολογηθούν η αξιοπιστία μεταξύ των βαθμολογητών και η 

συναινετική εγκυρότητα. Επίσης, αξιολογήθηκαν η συντρέχουσα εγκυρότητα του 

εργαλείου σε σχέση με το Ερωτηματολόγιο Παιδικής Κατάθλιψης (Children’s 

Depression Inventory-CDI), καθώς και η ευαισθησία, η ειδικότητα και η 

θετική/αρνητική προγνωστική αξία για τις διαγνωστικές κατηγορίες των 

καταθλιπτικών διαταραχών. 

      Η αξιοπιστία μεταξύ των βαθμολογητών βρέθηκε καλή έως εξαιρετική (Cohen’s 

kappa Coefficient=0,72-0,84, p<0,001) για το σύνολο των διαγνώσεων που 

μελετήθηκαν . Για τη συναινετική εγκυρότητα ο δείκτης kappa είχε ένα εύρος k=0,49-

0,82 , με την πλειοψηφία των διαγνώσεων να παρουσιάζει εξαιρετική συμφωνία 

(k>0,75). Ακόμα, το εργαλείο παρουσιάζει συντρέχουσα εγκυρότητα με το CDI, καθώς 

και  πολύ καλή ευαισθησία(88,6%),ειδικότητα(79,2%),θετική(86,1%) και αρνητική 

(82,6%) προγνωστική αξία για τις διαγνωστικές κατηγορίες της Μείζονος Κατάθλιψης 

και της Δυσθυμίας. 
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       Η παρούσα έρευνα έδειξε ότι η ελληνική έκδοση του K-SADS/PL-DSM-5 

αποτελεί ένα έγκυρο και αξιόπιστο εργαλείο , που μπορεί να χρησιμοποιηθεί με 

επάρκεια για τη διάγνωση αρκετών μείζονων ψυχιατρικών διαταραχών σε παιδιά και 

εφήβους. Περισσότερες μελέτες θα ήταν καλό να διενεργηθούν για την επιβεβαίωση 

των ευρημάτων. 

Λέξεις-Κλειδιά:K-SADS/PL,εγκυρότητα, αξιοπιστία,DSM-5 
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Abstract 

 

        The Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia, Present and 

Lifetime version (K-SADS-PL), is one of the most well-known and widely used 

psychiatric interviews for children and adolescents. In order to keep the instrument 

in line with the DSM-5, the Greek translation of the interview (K-SADS/PL-DSM 

4) was updated and evaluated. 

        Data from 113 files of children and adolescents aged 7-17 years were used to 

complete the updated interview (K-SADS/PL-DSM-5) and to calculate inter-rater 

reliability and consensual validity. Concurrent validity to CDI, as well as the 

sensitivity, specificity and positive / negative prognostic value for the diagnostic 

categories of depressive disorders were also calculated. 

      Inter-rater reliability was good to excellent (k = 0.72-0.84, p <0.001) for all  

diagnoses. Kappa value for consensual validity had a range k = 0.49-0.82, with the 

majority of diagnoses showing excellent agreement (k> 0.75). Also, concurrent 

validity with CDI, as well as sensitivity(88,6%),specificity(79,2%),positive(86,1%) 

and negative(82,6%) prognostic value for the diagnostic categories of Major 

Depression and Dysthymia, was very good. 

       Τhe present study showed that the Greek version of K-SADS / PL-DSM-5 is a 

valid and reliable instrument, which can be used adequately to diagnose several 

major psychiatric disorders in children and adolescents. Nevertheless, more studies 

are needed to confirm our findings. 

 

Keywords: K-SADS-PL, validity, reliability, DSM-5 
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Εισαγωγή 

 

            Η διαγνωστική διαδικασία αποτελεί έναν από τους κύριους στόχους στην 

ειδικότητα της Ψυχιατρικής παιδιών και εφήβων και βασική προϋπόθεση για την 

πρόγνωση και για τον σχεδιασμό της καταλληλότερης θεραπευτικής παρέμβασης 

(Rutter et al., 2012). Για τη βελτίωση της διαγνωστικής διαδικασίας έχουν αναπτυχθεί 

διάφορες μέθοδοι και μία από τις πιο καλά μελετημένες είναι η χρήση ημι-δομημένων 

διαγνωστικών συνεντεύξεων (Matuschek et al., 2016). 

             Η συμβολή των ημι-δομημένων διαγνωστικών συνεντεύξεων στην Ψυχιατρική 

παιδιών και εφήβων είναι κρίσιμη για πιο αξιόπιστες και έγκυρες διαγνώσεις (Ehlert, 

2007), την καλύτερη ανίχνευση συννοσηροτήτων και τη μείωση των μη ειδικών 

διαγνώσεων (π.χ. «άλλη προσδιορισμένη» ή «απροσδιόριστη» διαταραχή, 

(Thienemann and Jellinek, 2004; Hughes et al., 2005; Lauth et al., 2008;APA,2013). 

Επίσης, είναι ιδιαίτερα χρήσιμη για την ενίσχυση του θεραπευτικού αποτελέσματος, 

τη μείωση της διάρκειας της νοσηλείας και τη μείωση του θεραπευτικού κόστους, 

εξαιτίας της μείωσης της διάρκειας της διαγνωστικής αξιολόγησης (Miller, 2001, 2002; 

Thienemann and Jellinek, 2004; Galanter and Patel, 2005; Hughes et al., 2005).  

        Από τις πιο γνωστές και ευρέως χρησιμοποιούμενες ημι-δομημένες ψυχιατρικές 

συνεντεύξεις είναι η «Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia, 

Present and Lifetime version» (K-SADS-PL, Kaufman et al., 2016), η οποία 

σχεδιάστηκε ώστε να ανταποκρίνεται στο Διαγνωστικό και στατιστικό εγχειρίδιο για 

ψυχικές διαταραχές-5η  έκδοση (DSM-5) της Αμερικάνικης Ψυχιατρικής Εταιρείας 

(APA, 2013). Η K-SADS-PL είναι μία ημι-δομημένη ψυχιατρική συνέντευξη που 

αξιολογεί επεισόδια ψυχοπαθολογίας , τόσο στο παρόν όσο και στο παρελθόν , σε 

παιδιά και εφήβους ηλικίας 6-18 ετών (Kaufman et al., 2016). 
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           Έχουν πραγματοποιηθεί αρκετές μελέτες για την αξιολόγηση της αξιοπιστίας 

και της εγκυρότητας των διάφορων γλωσσικών προσαρμογών της τελευταίας έκδοσης 

του K-SADS-PL (Villabo et al.,2016; Kariuki et al.,2018; Peña et al.,2018; Nishiyama 

et al.,2019; Unal et al.,2019;Tsuji et al.,2019; Þórðarson et al., 2020). 

          Στην Ελλάδα έχει γίνει μετάφραση και αξιολόγηση της αξιοπιστίας μεταξύ των 

βαθμολογητών μόνο για την αρχική έκδοση του K-SADS/PL version 1.0 (Kolaitis et 

al., 2003), η οποία συμβάδιζε με το Διαγνωστικό και στατιστικό εγχειρίδιο για ψυχικές 

διαταραχές-4η  έκδοση (DSM-ΙV) της Αμερικάνικης Ψυχιατρικής Εταιρείας 

(APA,1994). Μέχρι σήμερα, δεν έχει γίνει προσαρμογή του, ώστε να συμβαδίζει με τα 

κριτήρια του DSM-5. Ως εκ τούτου, δεν έχει γίνει αξιολόγηση των ψυχομετρικών του 

ιδιοτήτων, ώστε να γνωρίζουμε το βαθμό εγκυρότητας και αξιοπιστίας που 

παρουσιάζει για κάθε μία διαγνωστική κατηγορία και να μπορεί να χορηγηθεί με 

επάρκεια σε ελληνικό πληθυσμό. 
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Βιβλιογραφική ανασκόπηση 

 Διαγνωστική διαδικασία 

           Κατά τη ψυχιατρική αξιολόγηση παιδιών και εφήβων, η διαγνωστική 

διαδικασία αποτελεί τον πυρήνα της, αλλά και βασική προϋπόθεση για τον σχεδιασμό 

της καταλληλότερης θεραπευτικής παρέμβασης (Rutter et al.,2008).  

Κλινική συνέντευξη 

          Βασικό και αναπόσπαστο μέρος της διαγνωστικής διαδικασίας σε όλες τις 

ειδικότητες της  Ιατρικής αποτελεί η κλινική συνέντευξη ˙ειδικά στην Ψυχιατρική, 

καθώς δεν υπάρχουν ειδικές εξετάσεις (π.χ. εργαστηριακές ή απεικονιστικές) που να 

μπορούν να διαγνώσουν τις ψυχικές διαταραχές (Calinoiu & McClellan, 2004; 

Rutter,2014). Η κλινική συνέντευξη στην Ψυχιατρική παιδιών και εφήβων 

πραγματοποιείται από έναν καλά εκπαιδευμένο κλινικό και στηρίζεται κυρίως στην 

κλινική παρατήρηση και εξέταση του παιδιού και της οικογένειας και τη λήψη 

ιστορικού από διάφορες πηγές (π.χ. παιδί, γονείς, δάσκαλοι, άλλοι φροντιστές) 

(Costello et al.,1996; Renou et al., 2004; Rutter et al.,2008).  

 

Ταξινομητικά συστήματα 

       Βάση για την ψυχιατρική διάγνωση, θεραπεία και πρόγνωση, θεωρούνται τα 

ταξινομητικά συστήματα Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM 

(American Psychiatric Association, 2013) και το International Statistical Classification 

of Diseases and Related Health Problems, ICD (World Health Organization, 1992). 

Πριν τη δημιουργία και χρήση αυτών των συστημάτων, οι διαγνώσεις ήταν λιγότερο 

έγκυρες και αξιόπιστες, παρόλο που διαταραχές όπως η Σχιζοφρένεια και η Κατάθλιψη 
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ήταν καλά περιγεγραμένες (Calinoiu & McClellan, 2004). Η δημιουργία τους 

συνέβαλλε στην καλύτερη επικοινωνία μεταξύ των επαγγελματιών ψυχικής υγείας, 

καθώς οι ίδιοι ορισμοί, ορολογίες, ομάδες συμπτωμάτων χρησιμοποιούνται 

ανεξάρτητα χώρας ή/και ειδικότητας του επαγγελματία που το χρησιμοποιεί (Calinoiu 

& McClellan, 2004).  

          Οι τελευταίες αναθεωρήσεις των συστημάτων αυτών (DSM-4,5 και ICD-10,11) 

στηρίζονται σε μετρήσιμα φαινόμενα-συμπτώματα και όχι σε αυθαίρετες και μη 

αποδεδειγμένες υποθέσεις και εξηγήσεις (Calinoiu & McClellan, 2004; Fabiano & 

Haslam, 2020). Έτσι, βελτιώνεται η αξιοπιστία των διαγνώσεων και παρέχονται πιο 

δομημένες πληροφορίες για τη διάγνωση, το θεραπευτικό σχεδιασμό και την πρόγνωση 

των ασθενών (Rutter & Uher,2012). Ακόμα, τα ταξινομητικά συστήματα αποτελούν 

μία βάση για την έρευνα της παθοφυσιολογίας και αιτιολογίας των ψυχικών 

διαταραχών (Rutter,2014; Rutter,2015).  

        Ωστόσο, η ακριβής εγκυρότητα αρκετών διαγνωστικών κατηγοριών παραμένει 

άγνωστη, ειδικά στα παιδιά και τους εφήβους (Rutter,1978;Robins &Guze,1970; 

Rutter,2015). Επίσης, η έλλειψη πληροφοριών και ερευνών σχετικά με την ακριβή 

φύση και αιτιολογία των ψυχικών διαταραχών στην παιδική ηλικία, έχει σαν 

αποτέλεσμα οι διαγνώσεις να βασίζονται κυρίως σε αναγνωρίσιμα μοτίβα και 

συστάδες συμπτωμάτων (Costello, 1996; Calinoiu & McClellan, 2004;Fabiano & 

Haslam, 2020). 

 

Περιορισμοί – Σφάλματα κλινικών συνεντεύξεων 

     Παρά την θεμελιώδη συμβολή των κλινικών συνεντεύξεων στην διαγνωστική 

διαδικασία των ψυχικών διαταραχών , είναι γνωστό από δεκαετίες ότι ενέχουν 
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περιορισμούς και πιθανά σφάλματα , που μειώνουν την αξιοπιστία των διαγνώσεων 

(Zubin, 1978; Grove et al., 1981;Dawes et al., 1989; Angold et al,1999; Angold et al., 

2012).  

      Ο Angold και οι συνεργάτες του (1999), είχαν ανιχνεύσει 4 συχνά σφάλματα από 

τους κλινικούς , που οδηγούν σε αναξιόπιστα συμπεράσματα: α)να γίνεται η διάγνωση 

πριν την απόκτηση όλων των σχετικών πληροφοριών, β) να ανιχνεύονται επιλεκτικά 

πληροφορίες για τον αποκλεισμό ή την τεκμηρίωση μιας διάγνωσης, βασιζόμενοι σε 

μια προϋπάρχουσα υπόθεση, γ)να διαγιγνώσκουν πιο συχνά διαταραχές στις οποίες 

ειδικεύονται, δ)να υποθέτουν συσχετίσεις μεταξύ συμπτωμάτων και διαταραχών που 

δεν υφίστανται πάντα (π.χ. εξισώνοντας όλες τις ευερεθιστότητες με τη Μανία).  

     Ακόμα, η ανίχνευση και ποσοτικοποίηση των διαγνωστικών κριτηρίων για να τεθεί 

μία διάγνωση είναι μία δύσκολη διαδικασία, με αποτέλεσμα να παρατηρούνται 

διαφορετικές ερμηνείες από διαφορετικούς κλινικούς (Costello 1996;Galanter and 

Patel, 2005). Συγκεκριμένα, αυτή η ασυμφωνία περιλαμβάνει διαφορές στις ερωτήσεις 

που γίνονται για την ανίχνευση συμπτωμάτων, στο πως οι κλινικοί ερμηνεύουν τις 

απαντήσεις, στις απαντήσεις που μπορεί να δώσουν οι ασθενείς σε διαφορετικούς 

εξεταστές ή σε διαφορετικές χρονικές στιγμές (Costello 1996;Galanter and Patel, 

2005). 

 

Ημι-δομημένες ψυχιατρικές συνεντεύξεις για παιδιά και εφήβους 

        Για την αύξηση της αξιοπιστίας των πληροφοριών που συλλέγονται και την 

αντιμετώπιση των περιορισμών και των σφάλματων που ενέχει η κλινική συνέντευξη 

για τη διάγνωση ψυχικών διαταραχών σε παιδιά και εφήβους, έχουν αναπτυχθεί 

διάφορα εργαλεία (Frick et al., 2010; Marin et al., 2013). Από τα πιο συχνά 
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χρησιμοποιούμενα και συνιστώμενα εργαλεία τόσο σε κλινικό , όσο και σε ερευνητικό 

πλαίσιο, είναι οι ημι-δομημένες ψυχιατρικές συνεντεύξεις (Matuschek et al., 2016). 

Μάλιστα, από κάποιους ερευνητές θεωρούνται ο «χρυσός κανόνας» για τη διάγνωση 

ψυχικών διαταραχών (Rettew et al., 2009 ;Hoyer et Knappe,2012; Nordgaard et al., 

2013). 

     Οι συνεντεύξεις αυτές πραγματοποιούνται από εκπαιδευμένους κλινικούς και 

επιτρέπουν κάποιο βαθμό ελευθερίας στον τρόπο και τη σειρά ερωτήσεων , καθώς και 

στην ερμηνεία τους (McClellan and Werry, 2000; Leffler et al., 2015). Βέβαια, αυτό 

γίνεται με ένα συστηματικό τρόπο λαμβάνοντας υπόψιν τις οδηγίες του εργαλείου και 

περιλαμβάνει και μια διαστασιακή προσέγγιση, αξιολογώντας έτσι, όχι μόνο την 

παρουσία, αλλά και τη σοβαρότητα των συμπτωμάτων (Frick et al.,2010; Döpfner et 

Petermann, 2012; Leffler et al., 2015). Οι συνεντεύξεις αυτές συμβάλλουν στην πιο 

οργανωμένη και συστηματοποιημένη συλλογή πληροφοριών για την ψυχική υγεία και 

τη λειτουργικότητα των παιδιών και εφήβων, περιλαμβάνοντας ερωτήσεις για 

συμπτώματα/διαγνωστικά κριτήρια για διάφορες ψυχιατρικές διαταραχές και 

στηρίζονται στα σύγχρονα ταξινομικά συστήματα (Regier et al., 1998;McClellan et 

Werry,2000; Frick et al.,2010; Segal and Williams,2014).  

    Ακόμα, αρκετές έρευνες έχουν δείξει ότι oι συνεντεύξεις αυτές αυξάνουν την 

αξιοπιστία και την εγκυρότητα των διαγνώσεων (Ehlert,2007; Frick et al.,2010; Segal 

and Williams,2014; Leffler et al.,2015), το οπoίο με τη σειρά τoυ οδηγεί στον καλύτερο 

σχεδιασμό της κατάλληλης θεραπείας (Galanter and Patel, 2005). Επίσης, είναι 

ιδιαίτερα χρήσιμες για την ενίσχυση του θεραπευτικού αποτελέσματος, τη μείωση της 

διάρκειας νοσηλείας και τη μείωση του θεραπευτικού κόστους, εξαιτίας της μείωσης 

της διάρκειας της διαγνωστικής αξιολόγησης (Miller, 2001, 2002; Thienemann and 

Jellinek, 2004; Galanter and Patel, 2005; Hughes et al., 2005). Ωστόσο, αρκετοί 
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κλινικοί αγνοούν όλα αυτά τα πλεονεκτήματα και δεν αξιοποιούν τα εργαλεία αυτά 

στην καθημερινή τους πρακτική (Cashel, 2002; Anderson and Paulosky, 2004). Ακόμα, 

ένας σημαντικός λόγος που δεν χρησιμοποιούνται ευρέως στην Ελλάδα, είναι ότι 

αρκετά από αυτά τα εργαλεία δεν είναι μεταφρασμένα στα ελληνικά ή/και δεν 

γνωρίζουμε τις ψυχομετρικές τους ιδιότητες, ώστε να τα χρησιμοποιήσουμε με 

ασφάλεια και επάρκεια (Stalikas et al., 2002). 

 

 

Αξιολόγηση ψυχομετρικών ιδιοτήτων 

            Για την ασφαλή χρήση ενός ψυχομετρικού εργαλείου, είναι απαραίτητο, αλλά 

και αναγκαίο να γνωρίζουμε την επάρκειά του. Η αξιολόγηση της επάρκειας ενός 

εργαλείου, γίνεται με την αξιολόγηση της αξιοπιστίας και της εγκυρότητας του. Όμως, 

οι δύο αυτές ιδιότητες είναι συνυφασμένες με το πολιτισμικό πλαίσιο κατασκευής του 

εργαλείου. Έτσι , πριν το εργαλείο χρησιμοποιηθεί σε ένα διαφορετικό πολιτισμικό 

πλαίσιο, είναι απαραίτητο να γίνει μετάφραση και προσαρμογή του, καθώς και 

αξιολόγηση της αξιοπιστίας και εγκυρότητας στο συγκεκριμένο πλαίσιο (Stalikas et 

al., 2002). 

Μετάφραση/Προσαρμογή 

       Η μετάφραση ενός εργαλείου, δεν αφορά μόνο την απλή μετάφραση των 

περιεχομένων του σε μια άλλη γλώσσα, αλλά αποτελεί μια διαδικασία που 

περιλαμβάνει τη μετάφραση, την αξιολόγηση, την τελική απόφαση, τους 

προκαταρκτικούς ελέγχους και την τεκμηρίωση βάσει τεκμηρίων (Harkeness, 2003). 

Εκτός από τη μετάφραση, απαιτείται και η προσαρμογή του εργαλείου, η οποία 

περιλαμβάνει αλλαγές στις προτάσεις του πρωτότυπου εργαλείου, που δεν προκύπτουν 
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από τη διαδικασία της μετάφρασής του στη γλώσσα-στόχο (Harkeness, Van de Vijner 

& Johnson, 2003). Η διαδικασία αυτή μπορεί να πραγματοποιηθεί από έναν 

μεταφραστή ή συνηθέστερα από μια ομάδα μεταφραστών (Boben & Bucik, 2003), με 

άριστη γνώση της κουλτούρας και της γλώσσας και των δύο πολιτισμικών ομάδων. 

Επίσης, σημαντικό είναι οι μεταφραστές να γνωρίζουν πολύ καλά τον σκοπό και το 

περιεχόμενο του εργαλείου ( Geissinger, 1994).  

        Η μετάφραση και προσαρμογή ενός ψυχομετρικού εργαλείου, από μία γλώσσα 

και κουλτούρα σε μία άλλη παρουσιάζει σημαντικά πλεονεκτήματα. Κατ’ αρχάς, 

αποτελεί σημαντική εξοικονόμηση χρόνου και χρημάτων, σε σχέση με την διαδικασία 

κατασκευής ενός νέου εργαλείου (Harkeness, Van de Vijner & Johnson, 2003). Επίσης, 

συνήθως δεν υπάρχει λόγος να «εφεύρεις ξανά τον τροχό» (Harkness, 2003; Van de 

Vijner et al.,2003), κατασκευάζοντας εκ νέου ένα εργαλείο το οποίο υπάρχει ήδη σε 

άλλη γλώσσα. Ακόμα, οι ψυχομετρικές ιδιότητες του εργαλείου , τουλάχιστον για τη 

γλώσσα προέλευσης, έχουν ήδη μελετηθεί και υπάρχει η δυνατότητα σύγκρισης με τα 

νέα δεδομένα που θα προκύψουν από τη μελέτη του μεταφρασμένου εργαλείου 

(Georgas et al.,2003). 

           

Αξιοπιστία 

      Αξιοπιστία, είναι η ψυχομετρική ιδιότητα που αναφέρεται στη συνέπεια, με την 

οποία ένα εργαλείο μετράει ένα χαρακτηριστικό (Shrout, 1998). Υπάρχουν τέσσερις 

βασικοί τρόποι μελέτης της αξιοπιστίας ενός εργαλείου: 

      α)Μέθοδος επαναληπτικών μετρήσεων (test-retest reliability): Με αυτήν τη μέθοδο 

ελέγχουμε τη σταθερότητα των αποτελεσμάτων του εργαλείου στο χρόνο (Guttman, 

1945; Helzer et al., 1977). Στην ίδια ομάδα ατόμων χορηγούμε το εργαλείο σε δύο 
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διαφορετικές στιγμές, με διαφορά περίπου τεσσάρων εβδομάδων, και συγκρίνουμε τα 

αποτελέσματα από τις δύο χορηγήσεις. Όσο μεγαλύτερος είναι ο συντελεστής 

συσχέτισης, τόσο μεγαλύτερη είναι η συγκεκριμένη αξιοπιστία του εργαλείου. 

      β)Εσωτερική συνοχή (internal consistency): Αποτελεί έναν δείκτη του κατά πόσο 

διάφορες ερωτήσεις μετρούν το ίδιο χαρακτηριστικό. Δηλαδή, μετράμε εάν οι 

ερωτήσεις που αποσκοπούν στη μέτρηση ενός χαρακτηριστικού συσχετίζονται ισχυρά 

μεταξύ τους. Το πιο ευρέως χρησιμοποιούμενο μέτρο εσωτερικής συνοχής είναι ο 

δείκτης Cronbach’s Alpha (Cronbach et al., 1955). 

      γ)Αξιοπιστία μεταξύ των βαθμολογητών (inter-rater reliability): Όταν 

χρησιμοποιούμε ανθρώπους ως μέρος μιας μέτρησης έχουμε να αναρωτηθούμε για το 

αν τα αποτελέσματα είναι αξιόπιστα/συνεπή, όταν αλλάζει ο βαθμολογητής. Για να 

ελέγξουμε αν δύο ή περισσότεροι βαθμολογητές είναι συνεπείς στις παρατηρήσεις τους 

θα πρέπει να ελέγξουμε το βαθμό συμφωνίας τους. Όταν το χαρακτηριστικό που 

μετράμε είναι κατηγορικό (π.χ. έχει κατάθλιψη ή όχι), χρησιμοποιούμε το δείκτη kappa 

(k) (Cohen,1960). Τα κριτήρια που προτείνονται από τους Landis και Koch (1977), 

περιγράφουν τέσσερις ομάδες αξιοπιστίας : εξαιρετική (k>0.75), καλή (k=0.59-0.74), 

μέτρια (k=0.40-0.58), φτωχή (k<0.40). Από την άλλη μεριά, όταν το χαρακτηριστικό 

που μετράμε είναι ποσοτικό, χρησιμοποιούμε τη στατιστική ανάλυση intra-class 

correlation coefficient. Η αξιοπιστία μεταξύ των βαθμολογητών αποτελεί το πιο 

σημαντικό είδος αξιοπιστίας, όσον αφορά τις ψυχιατρικές συνεντεύξεις (Steinhausen 

& Erdin, 1991). 
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Εγκυρότητα 

      Η έννοια της εγκυρότητας αναφέρεται στο βαθμό που το εργαλείο μετρά αυτό για 

το οποίο κατασκευάστηκε (Stalikas et al., 2002). Υπάρχουν τέσσερις βασικοί τρόποι 

μελέτης της εγκυρότητας ενός εργαλείου: 

      α)Φαινομενική εγκυρότητα (face validity): Πρόκειται για την κατώτερη βαθμίδα 

εγκυρότητας, καθώς αξιολογείται με υποκειμενικό τρόπο. Ένα τεστ έχει φαινομενική 

εγκυρότητα όταν φαίνεται ότι μετρά αυτό για το οποίο κατασκευάστηκε να μετρά. 

Επιλέγουμε μια ομάδα ατόμων και τους ζητάμε να συμπληρώσουν το συγκεκριμένο 

εργαλείο. Στη συνέχεια τους ζητάμε να εκτιμήσουν τί θεωρούν ότι μετρά το εργαλείο. 

Σε περίπτωση που το μεγαλύτερο ποσοστό (>70%) συμφωνούν με το περιεχόμενο του 

τεστ, τότε ορίζεται ότι η αξιολόγηση/δοκιμασία έχει φαινομενική εγκυρότητα. 

       β)Εγκυρότητα αντιπροσωπευτικού περιεχομένου (content validity): Αποτελεί 

επίσης υποκειμενική μέτρηση, από επιστήμονες-γνώστες του αντικειμένου. Μετρά το 

πόσο κατάλληλες είναι οι ερωτήσεις που συμπεριλαμβάνονται στο εργαλείο 

προκειμένου να είναι εφικτή η αξιολόγηση του χαρακτηριστικού για το οποίο 

κατασκευάστηκε. Επίσης, αξιολογεί εάν οι ερωτήσεις που έχουν χρησιμοποιηθεί 

καλύπτουν όλο το περιεχόμενο του χαρακτηριστικού που επιθυμούμε να μετρήσουμε.  

        γ) Εγκυρότητα κριτηρίου (criterion validity): Αυτό το είδος εγκυρότητας μελετά 

τη συσχέτιση των αποτελεσμάτων του εργαλείου που μελετάμε με ένα συγκεκριμένο 

κριτήριο, το οποίο αποτελεί «αδιάψευστη απόδειξη της πραγματικής εικόνας των 

εξεταζόμενων ατόμων ως προς την υπό μέτρηση μεταβλητή» («gold standard»). 

Συνήθως, πρόκειται για ένα παλαιότερο εργαλείο , το οποίο είναι αποδεδειγμένα 

έγκυρο. Διακρίνεται σε δύο είδη : τη συγχρονική και την προβλεπτική εγκυρότητα. 
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      i)Συγχρονική εγκυρότητα (concurrent validity): Ελέγχει αν το νέο εργαλείο μετράει 

το χαρακτηριστικό για το οποίο κατασκευάστηκε, συγκρίνοντάς το με κάποιο εργαλείο  

που θεωρείται «gold standard». Η συγχρονική εγκυρότητα, μπορεί να αξιολογηθεί όταν 

οι συγκρινόμενες μετρήσεις έχουν ληφθεί την ίδια στιγμή με τις εκτιμήσεις του 

κριτηρίου. 

     ii)Προβλεπτική εγκυρότητα (predictive validity): Μετρά εάν το εργαλείο μπορεί να 

χρησιμοποιηθεί για την πρόβλεψη κάποιων μελλοντικών γεγονότων, που είναι 

σύμφωνα με τα αποτελέσματα του εργαλείου.  

     iii)Συναινετική εγκυρότητα (consensual validity): Ο συγκεκριμένος τύπος 

εγκυρότητας δεν ανήκει στην εγκυρότητα κριτηρίου, αλλά αντίθετα χρησιμοποιείται 

όταν δεν διαθέτουμε κάποιο «gold standard» για να συγκρίνουμε το υπό μελέτη 

εργαλείο. Αξιολογείται ο βαθμός συμφωνίας των αποτελεσμάτων του κριτηρίου που 

θα επιλέξουμε και του εργαλείου που μελετάμε. Ο βαθμός συμφωνίας αξιολογείται με 

τον  δείκτη kappa (k) (Cohen,1960). 

      δ)Εγκυρότητα εννοιολογικής κατασκευής (construct validity): Αναφέρεται σε μια 

σειρά από ερευνητικά δεδομένα που αποδεικνύουν κατά πόσο το εργαλείο μετρά την 

εννοιολογική κατασκευή για την οποία κατασκευάστηκε. «Εννοιολογική κατασκευή 

μιας μεταβλητής θεωρείται το σύνολο των ιδιοτήτων, των χαρακτηριστικών και των 

στοιχείων ως προς τα οποία τα άτομα διαφέρουν μεταξύ τους» (Stalikas et al.,2002). 

Σε αντίθεση με την εγκυρότητα κριτηρίου, δεν εξετάζει τη συσχέτιση μόνο με ένα 

κριτήριο, αλλά με το σύνολο των κριτηρίων που απαρτίζουν την έννοια. Διακρίνεται 

σε συγκλίνουσα και αποκλίνουσα. 

       i)Συγκλίνουσα εγκυρότητα (convergent validity): Για να έχει ένα εργαλείο 

συγκλίνουσα εγκυρότητα, θα πρέπει το εννοιολογικό κατασκεύασμα που μετρά, να 

παρουσιάζει υψηλή συσχέτιση με άλλα εννοιολογικά κατασκευάσματα που σύμφωνα 
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με τη θεωρία θα πρέπει να εμφανίζουν υψηλή συσχέτιση με το προς μέτρηση 

χαρακτηριστικό.  

      ii)Αποκλίνουσα εγκυρότητα (divergent validity): Από την άλλη, για να έχει ένα 

εργαλείο αποκλίνουσα εγκυρότητα θα πρέπει το εννοιολογικό κατασκεύασμα που 

μετρά να μην συσχετίζεται με εννοιολογικά κατασκευάσματα που σύμφωνα με τη 

θεωρία δεν θα έπρεπε να σχετίζονται.  

 

Ευαισθησία 

      Η ευαισθησία καθορίζει πόσο αξιόπιστη είναι μία δοκιμασία, στο να εντοπίζει πόσα 

άτομα πάσχουν από μία διαταραχή στο σύνολο των ατόμων που νοσούν από τη 

συγκεκριμένη διαταραχή. 

   

Ειδικότητα 

     Η ειδικότητα καθορίζει πόσο αξιόπιστη είναι μία δοκιμασία, στο να εντοπίζει πόσα 

άτομα δεν πάσχουν από μία διαταραχή στο σύνολο των ατόμων που είναι υγιή. 

 

Θετική προγνωστική αξία 

      Η θετική προγνωστική αξία εκφράζει την πιθανότητα ένα περιστατικό να είναι 

όντως παθολογικό, όταν η δοκιμασία ήταν θετική. 

 

Αρνητική προγνωστική αξία 

       Η αρνητική προγνωστική αξία εκφράζει την πιθανότητα ένα περιστατικό να είναι 

όντως φυσιολογικό, όταν η δοκιμασία ήταν αρνητική. 
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Ημι-δομημένη Ψυχιατρική Συνέντευξη για Παιδιά και Εφήβους - K-SADS  

         Από τις πιο γνωστές και ευρέως χρησιμοποιούμενες ημι-δομημένες ψυχιατρικές 

συνεντεύξεις (Ambrosini 2000; Boyle et al. 2016) είναι η «Kiddie Schedule for 

Affective Disorders and Schizophrenia,Present and Lifetime version» (K-SADS-

PL,Kaufman et al., 2016), η οποία σχεδιάστηκε ώστε να ανταποκρίνεται στο 

Διαγνωστικό και στατιστικό εγχειρίδιο για ψυχικές διαταραχές-5η  έκδοση (DSM-5) 

της Αμερικάνικης Ψυχιατρικής Εταιρείας (APA, 2013). 

 

Ιστορική αναδρομή της ανάπτυξης του K-SADS 

     Αρχικά , το K-SADS,  δημιουργήθηκε από τους Puig-Antich και Chambers (1978) 

ως ημι-δομημένη ψυχιατρική συνέντευξη για παιδιά και εφήβους και αξιολογούσε το 

παρών επεισόδιο ,καθώς και την παρουσία συμπτωματολογίας τους τελευταίους 12 

μήνες (K-SADS-Present state). Ουσιαστικά αποτελούσε μία επέκταση της ημι-

δομημένης ψυχιατρικής συνέντευξης για ενήλικες-Adult SADS- (Endicott et Spitzer, 

1978) και χρησιμοποιήθηκε από το Puig-Antich's και τους συνεργάτες τους ως βάση 

για τη μελέτη της εγκυρότητας της μείζονος καταθλιπτικής διαταραχής (Ambrosini, 

2000). Στη συνέχεια, έπειτα από αρκετές τροποποιήσεις, οι Ambrosini και Dixon 

(1996) αναβάθμισαν το εργαλείο ώστε να συμβαδίζει με τα διαγνωστικά κριτήρια των 

DSM-III και DSM-IV . 

      Παράλληλα, ο Puig-Antich και οι συνεργάτες τους (1980) ανέπτυξαν μία μορφή 

του εργαλείου (K-SADS-Epidemiologic) που αξιολογούσε την ψυχοπαθολογία τόσο 

του παρόντος επεισοδίου , όσο και καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής των παιδιών και 

εφήβων (Ambrosini, 2000). Συγκεκριμένα, αξιολογούσε το παρών επεισόδιο και το πιο 

σοβαρό επεισόδιο του παρελθόντος για κάθε σύμπτωμα και διαγνωστική κατηγορία, 
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ακολουθώντας κυρίως μία κατηγορική προσέγγιση συμβαδίζοντας με τα κριτήρια του 

DSM (Puig-Antich et al.,1980). 

      Μετά την έκδοση του DSM-IV (1994), o Kaufman και οι συνεργάτες του (1995) 

εισήγαγαν το K-SADS-PL (Present/Lifetime) και το 1996 την έκδοση 1.0 (Kaufman et 

al., 1997). Το εργαλείο αυτό ήταν συμβατό με τα διαγνωστικά κριτήρια των DSM-III 

και DSM-IV, ο τρόπος συνέντευξης έμοιαζε με του K-SADS-E, αλλά η βαθμολόγηση 

προσέγγιζε περισσότερο την Δομημένη Ψυχιατρική Συνέντευξη του DSM-IIIR-

Structured Clinical Interview for the DSMIII-R (Spitzer et al., 1992). 

      Συγκεκριμένα, το K-SADS-PL version 1.0 πραγματοποιείται από κατάλληλα 

εκπαιδευμένο κλινικό και περιλαμβάνει αρχικά ερωτήσεις που αφορούν κοινωνικο-

δημογραφικά χαρακτηριστικά  του παιδιού και στοιχεία του ατομικού και 

οικογενειακού ιστορικού. Στη συνέχεια, πραγματοποιείται μια αρχική ανιχνευτική 

συνέντευξη που ερευνά την ύπαρξη 82 συμπτωμάτων που αφορούν διάφορες 

διαγνωστικές κατηγορίες˙ χορηγείται στο παιδί και στους γονείς χωριστά (Kaufman et 

al., 1997). Έτσι, αποκτάται μια συνολική εικόνα της ψυχοπαθολογίας καθ’ όλη  τη 

διάρκεια της ζωής του παιδιού και διαμορφώνεται το σκεπτικό της διαφοροδιάγνωσης.  

      Στη συνέχεια, διερευνώνται πιο αναλυτικά οι διαγνωστικές κατηγορίες που 

απάντησε θετικά στα αντίστοιχα συμπτώματα της ανιχνευτικής συνέντευξης, 

αποκλείοντας τις αντίστοιχες, όπου απάντησε αρνητικά ˙με αυτόν τον τρόπο μειώνεται 

και ο χρόνος της συνέντευξης (Kaufman et al., 1997). Το τμήμα αυτό της συνέντευξης 

περιλαμβάνει 5 διαγνωστικές ενότητες :συναισθηματικές, αγχώδεις, συμπεριφορικές 

διαταραχές, ψυχώσεις και διαταραχές χρήσης ουσιών, όπου ανιχνεύονται αναλυτικά τα 

κριτήρια για τις διαγνώσεις που περιλαμβάνουν (Μείζων Κατάθλιψη, Δυσθυμία, 

Μανία, Υπομανία, Κυκλοθυμία, Διπολικές Διαταραχές, Σχιζοσυναισθηματικές 

Διαταραχές, Σχιζοφρένεια, Σχιζοφρενικόμορφη Διαταραχή, Βραχεία Αντιδραστική 
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Ψύχωση, Διαταραχή Πανικού, Αγοραφοβία, Διαταραχή Άγχους Αποχωρισμού, 

Διαταραχή Αποφυγής στην Παιδική και Εφηβική Ηλικία, Απλή Φοβία, Κοινωνική 

Φοβία, Διαταραχή Υπερβολικού Άγχους, Γενικευμένο Άγχος, Ψυχαναγκαστική 

Καταναγκαστική Διαταραχή, Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής-

Υπερκινητικότητας, Διαταραχή Διαγωγής, Διαταραχή Εναντίωσης-Πρόκλησης, 

Ενούρηση, Εγκόπριση, Ψυχογενής Ανορεξία, Βουλιμία, Παροδική Διαταραχή Τικς, 

Διαταραχή Tourette, Χρόνια Διαταραχή Κινητικών ή Φωνητικών Τικς, Κατάχρηση 

Οινοπνεύματος, Κατάχρηση Ουσιών, Διαταραχή Μετά από Τραυματικό Στρες και 

Διαταραχές Προσαρμογής).  

         Η πλειοψηφία των ερωτήσεων, βαθμολογούνται σε μία κλίμακα τύπου Likert από 

0-3, όπου 0 σημαίνει ότι δεν υπάρχουν πληροφορίες, 1 ότι το σύμπτωμα δεν είναι 

παρών, 2 ότι είναι σε υποουδικό επίπεδο και 3 ότι το σύμπτωμα είναι παρών και πληροί 

το συγκεκριμένο κριτήριο/σύμπτωμα (Kaufman et al., 1997). Η συνολική διάρκεια 

χορήγησής του είναι περίπου 3 ώρες (από 1 ώρα και 25 λεπτά στο παιδί και τους γονείς) 

σε κλινικό πληθυσμό, ενώ σε υγιή μειώνεται ο χρόνος λόγω των κριτηρίων 

αποκλεισμού από την ανιχνευτική συνέντευξη (Kaufman et al., 1997). 

        To K-SADS version 1.0 έχει μεταφραστεί σε πάνω από 20 γλώσσες (Kaufman et 

al, 2004 ) και έχει δείξει μέτρια έως εξαιρετική αξιοπιστία και εγκυρότητα (Kaufman 

et al.,1997; Shanee et al., 1997; Gokler et al.,2004; Kim et al., 2004; Ulloa et al., 2006; 

Ghanizadeh et al.,2006; Lauth et al., 2008). Στην Ελλάδα το K-SADS/PL version 1.0  

μεταφράστηκε από τους Κολαΐτης και Κόρπα (2001) , παρουσιάζοντας εξαιρετική 

αξιοπιστία μεταξύ των βαθμολογητών για τις ομαδοποιημένες διαγνωστικές 

κατηγορίες των καταθλιπτικών διαταραχών (k=0,90), των αγχωδών διαταραχών 

(k=0,80) και των συμπεριφορικών διαταραχών (k=0,90) (Kolaitis et al., 2003). 
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K-SADS-PL/DSM-5       

           Μετά τη δημοσίευση της τελευταίας έκδοσης του DSM-5 (APA,2013), o 

Kaufman και οι συνεργάτες του (2016) αναβάθμισαν το K-SADS-PL , ώστε να 

συμβαδίζει με τα κριτήρια του DSM-5 (K-SADS-PL/DSM-5). Ο τρόπος χορήγησης, 

καθώς και βαθμολόγησης του K-SADS-PL/DSM-5 παρέμεινε ο ίδιος σε σχέση με την 

προηγούμενη έκδοση (Kaufman et al., 1997;Kaufman et al., 2016) . Οι αλλαγές 

περιλαμβάνουν κυρίως την προσθήκη νέων διαγνωστικών κατηγοριών στο εργαλείο, 

όπως η Διαταραχή Αυτιστικού Φάσματος, η Διασπαστική Διαταραχή Απορρύθμισης 

της Διάθεσης, η Eπιλεκτική Bωβότητα, η Αποφευκτική/Περιοριστική Διαταραχή 

Πρόσληψης Τροφής και η Διαταραχή Υπερφαγίας (Kaufman et al.,2016). Επίσης, 

πραγματοποιήθηκαν τροποποιήσεις των ήδη υπαρχόντων διαγνώσεων, για να 

συμβαδίζει το εργαλείο, τόσο με την ορολογία, όσο και με τα κριτήρια που θέτει το 

DSM-5 (Kaufman et al., 1997; APA,2013; Kaufman et al.,2016). 

        Μέχρι σήμερα, έχουν δημοσιευθεί μόνο 6 μελέτες που αφορούν τις ψυχομετρικές 

ιδιότητες του K-SADS-PL/DSM-5. H μελέτη της Τουρκικής 

μετάφρασης/προσαρμογής του εργαλείου, έδειξε καλή έως εξαιρετική αξιοπιστία 

μεταξύ των βαθμολογητών (k=0.62–1.00) και καλή έως εξαιρετική εγκυρότητα 

(k=0.67-1.00) για όλες τις διαταραχές (Ünal et al., 2019). Επίσης, είναι η μοναδική 

μελέτη έως τώρα που αξιολόγησε τη συντρέχουσα εγκυρότητα του K-SADS-PL/DSM 

5 για τις διαγνωστικές κατηγορίες των καταθλιπτικών διαταραχών. 

      Η Ισπανική μετάφραση μελέτησε μόνο την αξιοπιστία μεταξύ των βαθμολογητών, 

η οποία βρέθηκε μέτρια έως εξαιρετική (k=0.44–0.93) για όλες τις διαταραχές, εκτός 

από τη Διαταραχή Mετατραυματικού Στρες (k=0.39), (de la Peña et al., 2018). Μία 

μελέτη για την μετάφραση του εργαλείου στην Κένυα , μελέτησε μόνο τη διάγνωση 

της Διαταραχής Ελλειμματικής Προσοχής-Υπερκινητικότητας, και βρέθηκε εξαιρετική 
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αξιοπιστία μεταξύ των βαθμολογητών για τον απρόσεκτο τύπο (k=0.76) και το 

συνδυασμένο τύπο (k=0.77) αλλά μέτρια αξιοπιστία για τον υπερκινητικό-

παρορμητικό τύπο (k=0.41), (Kariuki et al., 2020). 

       Στην Ιαπωνική μετάφραση του K-SADS-PL/DSM-5 μελετήθηκαν μόνο οι 

διαγνώσεις; Διαταραχή Αυτιστικού Φάσματος (ΔΑΦ), Διαταραχή Ελλειμματικής 

Προσοχής και Υπερκινητικότητας (ΔΕΠΥ) , Εγκόπριση, Ενούρηση, Διαταραχή των 

Τικς και Επιλεκτική Βωβότητα (Nishiyama et al., 2020). Η αξιοπιστία μεταξύ των 

βαθμολογητών για όλες τις διαταραχές που μελετήθηκαν, βρέθηκε εξαιρετική (k>0.8) 

και η εγκυρότητα καλή για όλες τις διαταραχές (k>0.6), εκτός από τη ΔΑΦ (k>0.59), 

(Nishiyama et al., 2020).  

       Η Νορβηγική μετάφραση του K-SADS-PL/DSM 5 εξετάστηκε για την εγκυρότητα 

του  εργαλείου , αλλά μόνο για τη διάγνωση της ΔΕΠΥ και των αγχωδών διαταραχών 

(Villabø et al., 2016). Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι το εργαλείο παρουσιάζει 

συγκλίνουσα και αποκλίνουσα εγκυρότητα, τόσο για τις αγχώδεις διαταραχές , όσο και 

για τη ΔΕΠΥ (Villabø et al., 2016).  Στην Ισλανδία, το εργαλείο μελετήθηκε σε 41 

εξωτερικούς ασθενείς μόνο για την αξιοπιστία του (Þórðarson et al., 2020). 

Παρατηρήθηκε ότι παρουσιάζει μέτρια έως εξαιρετική αξιοπιστία μεταξύ των 

βαθμολογητών (k=0.57–0.90) και μάλιστα για τις περισσότερες διαγνώσεις η 

αξιοπιστία ήταν εξαιρετική (k > 0.75). 

           Στην Ελλάδα, δεν έχει γίνει , μέχρι σήμερα, προσαρμογή της ελληνικής έκδοσης 

του K-SADS-PL, ώστε να συμβαδίζει με τα κριτήρια που θέτει το DSM-5, ούτε 

αντίστοιχα αξιολόγηση των ψυχομετρικών του ιδιοτήτων, παρόλο που αποτελεί ένα 

πολύ χρήσιμο εργαλείο για εκπαιδευμένους ψυχιάτρους παγκοσμίως. Χρειάζεται να 

γνωρίζουμε το βαθμό εγκυρότητας και αξιοπιστίας που παρουσιάζει για κάθε μία 
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διαγνωστική κατηγορία, ώστε να μπορεί να χορηγηθεί με επάρκεια σε ελληνικό 

πληθυσμό. Επίσης, από τη βιβλιογραφία φαίνεται η αναγκαιότητα αξιολόγησης των 

ψυχομετρικών ιδιοτήτων του εργαλείου για αρκετές διαγνωστικές κατηγορίες που δεν 

έχουν μελετηθεί επαρκώς, όπως η εγκυρότητα για τη διαγνωστική κατηγορία των 

καταθλιπτικών διαταραχών. 

 

Οι καταθλιπτικές διαταραχές στα παιδιά και τους εφήβους 

        Η κατάθλιψη αποτελεί μία από τις κύριες αιτίες αναπηρίας για τα παιδιά και τους 

εφήβους, παγκοσμίως (Gore et al., 2011). Είναι μία νόσος που μπορεί να έχει σοβαρές 

επιπτώσεις στη ζωή των παιδιών και των εφήβων, επηρεάζοντάς τους σε διάφορα 

πλαίσια˙ οικογενειακό, σχολικό, σχέση με συνομηλίκους (Fergusson & Woodward, 

2002). Επίσης, ειδικά στους εφήβους, υπάρχει αυξημένος κίνδυνος για αυτοκτονική 

συμπεριφορά (Windfuhr et al.,2008; Hawton and Heeringen, 2009) ή χρήση ουσιών 

(Keenan-Miller et al.,2007)˙ συμπεριφορές που συχνά απειλούν ακόμα και την ίδια τη 

ζωή τους (Bardone et al., 1996; Weissman et al., 1999; Windfuhr et al.,2008; Hawton 

et Heeringen,2009). Ακόμα, όταν η κατάθλιψη εμφανίζεται σε μικρότερες ηλικίες, 

τείνει να διαρκεί περισσότερο, να υποτροπιάζει, καθώς και να συνεχίζει και στην 

ενήλικη ζωή (Costello et al., 2005; Dunn & Goodyer, 2006; Patel et al., 2007; Thapar 

et al., 2012).  

        Εκτός από πολύ σοβαρή νόσος, η καταθλιπτική διαταραχή αποτελεί και μία 

σχετικά συχνή διαταραχή στα παιδιά και τους εφήβους (Saluja et al., 2004; Perou et al., 

2013). Συγκεκριμένα, διάφορες μελέτες δείχνουν ότι περίπου το 0,6-4% των παιδιών 

στο γενικό πληθυσμό, πάσχουν από κατάθλιψη (Costello et al., 2006; Bansal et al., 

2009; Demir et al., 2011; Bernaras et al., 2013; Douglas & Scott, 2014; Jaureguizar et 
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al., 2017). Τα αντίστοιχα ποσοστά στους εφήβους είναι 2,9-4,7% για τη Μείζονα 

διαταραχή κατάθλιψης και 3-4% για τη Δυσθυμία (Costello et al., 2006; Bansal et al., 

2009; Thapar et al., 2012; Maughan et al., 2013). Σε κλινικά δείγματα παιδιών και 

εφήβων, τα ποσοστά για τη Μείζονα Κατάθλιψη είναι υψηλότερα και κυμαίνονται από 

7,5% έως και 11% (Zuckerbrot & Jensen, 2006; Avenevoli et al., 2015).  

            Σε μελέτες που έχουν πραγματοποιηθεί για την ανίχνευση των ποσοστών 

επικράτησης των καταθλιπτικών συμπτωμάτων στην κοινότητα, βρέθηκε ότι 4-10% 

παιδιών και εφήβων αναφέρουν ήπια έως σοβαρά καταθλιπτικά συμπτώματα (Puura et 

al., 1997; Saluja et al., 2004; McCabe et al., 2011; Demir et al., 2011; Bernaras et al., 

2013; Perou et al., 2013; Jaureguizar et al., 2017). Όσον αφορά τις διαφορές στα δύο 

φύλα, πριν την εφηβεία η κατάθλιψη είναι εξίσου συχνή στα αγόρια και στα κορίτσια, 

ενώ από την εφηβεία και μετά υπερτερούν τα κορίτσια (Twenge & Nolen-Hoeksema, 

2002; Poli et al., 2003; Costello et al., 2006; Maughan et al., 2013). 

          Στην Ελλάδα, αντίστοιχες μελέτες έδειξαν ότι το 14,5%-26% των εφήβων σε 

κοινοτικά δείγματα, παρουσίαζε καταθλιπτική συμπτωματολογία (Madianos ,1998; 

Lazaratou et al., 2010; Magklara et al., 2015), ενώ για τα παιδιά το 14,9-21.9% και 4,2-

8.6% παρουσίαζε ήπια και σοβαρή καταθλιπτική συμπτωματολογία, αντίστοιχα 

(Kleftaras  & Didaskalou , 2006; Giannakopoulos et al., 2009). Ακόμα η Magklara και 

οι συνεργάτες (2015), σε δείγμα 2,427 εφήβων (16-18 ετών) βρήκαν ότι τα ποσοστά 

επικράτησης για Μείζων καταθλιπτικό επεισόδιο ήταν 5,67%. 

           Η κλινική εικόνα στα παιδιά και ιδιαίτερα στους εφήβους, είναι συχνά άτυπη, 

με γνωρίσματα όπως η ευερεθιστότητα, η επιθετικότητα, η χρήση ουσιών και η 

αντικοινωνική συμπεριφορά (Rutter et al., 2012). Αυτό καθιστά δυσκολότερο τον 

εντοπισμό και τη διάγνωση της κατάθλιψης σε αυτές τις ηλικιακές ομάδες (Leaf et al., 



26 
 

1996), η οποία, συχνά, υποδιαγιγνώσκεται και υποθεραπεύεται (Olfson et al., 2014; 

Soria-Saucedo et al., 2016). Σε μελέτες που έχουν πραγματοποιηθεί στις ΗΠΑ, 

αναφέρουν ότι το ποσοστό της υποδιάγνωσης της κατάθλιψης και κατ’ επέκταση της 

υποθεραπείας φτάνει έως και το 40% (Soria-Saucedo et al., 2016; Costello et al., 2014; 

Avenevoli et al., 2015; Mojtabai et al., 2016; O’Connor et al., 2016). 

          Συμπεραίνοντας, οι καταθλιπτικές διαταραχές στα παιδιά και τους εφήβους είναι 

ένα μείζων πρόβλημα, παγκοσμίως, αρκετά συχνό και δύσκολο να διαγνωστεί. 

Χρειάζεται, μάλιστα, συνδυασμός της κλινικής συνέντευξης με έγκυρα και αξιόπιστα 

ψυχομετρικά εργαλεία για αυτόν τον σκοπό (Lasa et al. 2000). Κρίνεται απαραίτητο 

λοιπόν η αξιολόγηση των ψυχομετρικών ιδιοτήτων του K-SADS/PL-DSM-5,όσον 

αφορά τις διαγνωστικές κατηγορίες των καταθλιπτικών διαταραχών, ώστε να 

χρησιμοποιείται με επάρκεια στη χώρα μας και να βοηθήσει στην καλύτερη 

αξιολόγηση, διάγνωση και θεραπεία τους. 

Αξιολόγηση καταθλιπτικών συμπτωμάτων σε παιδιά/εφήβους       

          Ένα από τα πιο ευρέως χρησιμοποιούμενα ψυχομετρικά εργαλεία για την 

αξιολόγηση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων είναι το Ερωτηματολόγιο Παιδικής 

Κατάθλιψης-Children's Depression Inventory /CDI (Myers & Winters, 2002). To CDI 

είναι ένα ψυχομετρικό εργαλείο που μετρά τη σοβαρότητα των συμπτωμάτων που 

σχετίζονται με τις καταθλιπτικές διαταραχές στα παιδιά και τους εφήβους 7-17 ετών 

(Kovacs, 1981). Αναπτύχθηκε από την κλινική ψυχολόγο Maria Kovacs, 

χρησιμοποιώντας ως πρότυπο το Beck Depression Inventory (BDI) (Kovacs, 1981). 

       Πρόκειται για ένα αυτοσυμπληρούμενο, από το παιδί και τον έφηβο, 

ερωτηματολόγιο που αποτελείται από 27 ερωτήσεις, προσανατολισμένες στα 

συμπτώματα , αλλά και τις συνέπειες που μπορεί να έχουν αυτά στη λειτουργικότητά 
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του. Αξιολογούν τον εαυτό τους , με βάση το πως αισθάνονται ή σκέφτονται , σε μία 

κλίμακα τύπου Likert από 0 έως 2. Στη συνέχεια τα αποτελέσματα αθροίζονται και 

προκύπτει μία συνολική βαθμολογία, η οποία όσο υψηλότερη είναι, τόσο μεγαλύτερο 

είναι και το πρόβλημα.  

        Το CDI αποτελεί ένα από τα πιο καλά μελετημένα ερωτηματολόγια για την 

ανίχνευση καταθλιπτικών συμπτωμάτων στα παιδιά και τους εφήβους (Myers & 

Winters, 2002). Προηγούμενες μελέτες έχουν τεκμηριώσει την εγκυρότητα και την 

αξιοπιστία του εργαλείου για τα καταθλιπτικά συμπτώματα (Kovacs, 1981; Weiss et 

al., 1991; Charman et al., 2001; Davanzo et al., 2004 ; Samm et al., 2008; 

Giannakopoulos et al., 2009). Παρουσιάζει καλή εσωτερική συνοχή  (α=0.71-0.87) 

(Kovacs et al., 1984; Brooks & Kutcher, 2001) και η αξιοπιστία επαναληπτικών 

μετρήσεων είναι μέτρια έως ηψηλή (Kazdin, 1987; Sørensen et al.,2005). 

          Στην Ελλάδα το εργαλείο έχει μεταφραστεί και σταθμιστεί από τον 

Giannakopoulos και τους συνεργάτες (2009), παρουσιάζοντας πολύ καλή εσωτερική 

συνοχή (α=0,805) και καλή αξιοπιστία επαναληπτικών μετρήσεων (>0,60). Έτσι, το 

CDI είναι ένα εργαλείο που μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως «gold standard» για την 

αξιολόγηση της εγκυρότητας κριτηρίου του εργαλείου μας, για τις διαγνώσεις των 

καταθλιπτικών διαταραχών. Επίσης, από τη συγκεκριμένη μελέτη προτείνεται ως 

σημείο αποκοπής (cut off point) το 15, το οποίο αντιστοιχεί στο 90ο εκατοστημόριο 

του δείγματος και μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως όριο διαλογής για περαιτέρω 

αξιολόγηση της κατάθλιψης (Giannakopoulos et al., 2009). 
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Ερευνητικοί στόχοι  

       Αρχικά, η παρούσα έρευνα στοχεύει στη δημιουργία της ελληνικής έκδοσης της 

ημι-δομημένης ψυχιατρικής συνέντευξης  K-SADS-PL/DSM-5. Ακόμα, στοχεύει  στην 

αξιολόγηση των ψυχομετρικών ιδιοτήτων του εργαλείου, ώστε να καθοριστεί ο βαθμός 

αξιοπιστίας και εγκυρότητάς του για τη διάγνωση μείζονων ψυχικών διαταραχών σε 

ελληνικό πληθυσμό παιδιών και εφήβων. 

 

 

Μεθοδολογία 

Συμμετέχοντες 

        Μελετήθηκαν το σύνολο των φακέλων παιδιών και εφήβων ηλικίας 6-18 ετών, 

ανεξαρτήτου φύλου και άλλων κοινωνικο-δημογραφικών χαρακτηριστικών, που 

νοσηλεύθηκαν στην Πανεπιστημιακή Παιδοψυχιατρική κλινική του Νοσοκομείου 

Παίδων  «Η Αγία Σοφία» κατά το διάστημα 2013-2020. Ανιχνεύθηκαν και 

χρησιμοποιήθηκαν για τη συγκεκριμένη μελέτη  φάκελοι παιδιών και εφήβων (n=113), 

στους οποίους έχει γίνει η συνέντευξη K-SADS-PL από εκπαιδευμένους Ψυχιάτρους 

Παιδιών και Εφήβων και οι γονείς τους έχουν συμπληρώσει έντυπο συγκατάθεσης 

μετά από πληροφόρηση των συμμετεχόντων.  

 

Διαδικασία 

       Η παρούσα έρευνα είναι μη-παρεμβατική αναδρομική μελέτη και 

πραγματοποιήθηκε με δεδομένα της Παιδοψυχιατρικής κλινικής του Νοσοκομείου 
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Παίδων Αθηνών «Η Αγία Σοφία», έπειτα από έγκριση του διευθυντή της κλινικής και 

της Επιτροπής Βιοηθικής και Δεοντολογίας του ΕΚΠΑ.  

         Συγκεκριμένα, μελετήθηκαν οι ιατρικοί φάκελοι παιδιών και εφήβων ηλικίας 6-

18 ετών, ανεξάρτητα φύλου και άλλων κοινωνικο-δημογραφικών χαρακτηριστικών, 

που νοσηλεύθηκαν στην ψυχιατρική κλινική του Γενικού Νοσοκομείου Παίδων 

Αθηνών «Αγία Σοφία». Εντοπίστηκαν οι φάκελοι παιδιών και εφήβων στους οποίους 

είχε πραγματοποιηθεί η ημι-δομημένη ψυχιατρική συνέντευξη K-SADS-PL (ελληνική 

μετάφραση-version 1.0) από εκπαιδευμένους Ψυχιάτρους Παιδιών και Εφήβων , το 

ερωτηματολόγιο CDI και είχαν συμπληρώσει οι γονείς τους έντυπο συγκατάθεσης για 

συμμετοχή τους στην έρευνα, μετά από πληροφόρηση των συμμετεχόντων. 

        Στη συνέχεια, έγινε προσαρμογή της ελληνικής έκδοσης του K-SADS-PL 

version 1.0-DSM-4 (Κολαΐτης και Κόρπα, 2001), ώστε να συμβαδίζει με τα κριτήρια 

που θέτει το DSM-5 και μεταφέρθηκαν τα δεδομένα των φακέλων που ανευρέθηκαν. 

Όσες διαγνωστικές κατηγορίες ήταν αδύνατον να συμπληρωθούν με τα υπάρχοντα 

δεδομένα, εξαιρέθηκαν από την παρούσα μελέτη. Συγκεκριμένα, υπήρχαν δεδομένα 

για τις διαγνωστικές κατηγορίες: Μείζων Κατάθλιψη, Επιμένουσα Καταθλιπτική 

Διαταραχή (Δυσθυμία), Σχιζοφρένεια, Διαταραχή Πανικού, Διαταραχή Άγχους 

Αποχωρισμού, Ειδική Φοβία, Διαταραχή Γενικευμένου Άγχους, Ιδεοψυχαναγκαστική 

Διαταραχή, Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής-Υπερκινητικότητας, Διαταραχή 

Διαγωγής και Ενούρηση. Κατόπιν, εισήχθησαν και αναλύθηκαν τα δεδομένα στο 

στατιστικό πακέτο SPSS. 

      Για την μελέτη της αξιοπιστίας μεταξύ των βαθμολογητών, χρησιμοποιήθηκαν τα 

K-SADS/PL (n=27) παιδιών και εφήβων, τα οποία είχαν επιλεγεί τυχαία από το 

συνολικό δείγμα. Σε αυτό το δείγμα είχαν πραγματοποιηθεί 2 συνεντεύξεις K-

SADS/PL από δύο εκπαιδευμένους ψυχιάτρους παιδιών και εφήβων χωριστά, σε 
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σύντομο χρονικό διάστημα μεταξύ τους . Οι δύο αυτοί ψυχίατροι δεν γνώριζαν τα 

αποτελέσματα της αρχικής συνέντευξης/αρχικής διάγνωσης ή οποιαδήποτε άλλη 

πληροφορία για τον εξεταζόμενο. 

      Για τη μελέτη της εγκυρότητας των διαγνώσεων που τίθενται με το K-SADS/PL, 

αναλύθηκε η συναινετική εγκυρότητα (consensual validity) των διαγνώσεων αυτών σε 

σχέση με τις διαγνώσεις που προέκυψαν από την ψυχιατρική εξέταση των παιδιών και 

εφήβων, εφαρμόζοντας τα διαγνωστικά κριτήρια κατά DSM-5. Η ανάλυση έγινε για το 

σύνολο του δείγματος (n=117). 

       Για τον έλεγχο της εγκυρότητας κριτηρίου, όσον αφορά τη διάγνωση 

καταθλιπτικών διαταραχών που τίθενται με  το K-SADS/PL-DSM-5, 

χρησιμοποιήθηκαν τα K-SADS/PL (n=59) παιδιών και εφήβων, στους οποίους είχε 

χορηγηθεί και το ερωτηματολόγιο CDI, την ίδια ημέρα. Συγκεκριμένα, μελετήθηκε η 

συντρέχουσα εγκυρότητα των διαγνωστικών κατηγοριών K-SADS/PL-DSM-5 της 

Μείζονος κατάθλιψης και της Δυσθυμίας, σε σχέση με τη συνολική βαθμολογία του 

CDI. Επίσης, μελετήθηκε η συντρέχουσα εγκυρότητα της διαγνωστικής κατηγορίας 

των καταθλιπτικών διαταραχών ως ενιαία ομάδα, καθώς και η  ευαισθησία, ειδικότητα, 

θετική και αρνητική προγνωστική αξία του εργαλείου για αυτές τις διαταραχές. 

        Κατά τη διαδικασία της ανασκόπησης των φακέλων υπήρχε εμπιστευτικότητα και 

διατήρηση της ανωνυμίας των συμμετεχόντων. Οι υπολογιστές που χρησιμοποιήθηκαν 

για τη μεταφορά των δεδομένων, παραχωρήθηκαν από την Παιδοψυχιατρική κλινική. 

Τέλος, υπήρχαν κωδικοί εισόδου και φυλάσσονταν σε κλειδωμένο δωμάτιο, στο οποίο 

κανείς άλλος δεν είχε πρόσβαση πέρα από τους ερευνητές. 
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Εργαλεία 

Ημι-δομημένη Ψυχιατρική Διαγνωστική Συνέντευξη για Παιδιά και Εφήβους 

Kiddie – Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia – Present and 

Lifetime version (K-SADS/PL-DSM-5): 

        Προσαρμογή της ελληνικής έκδοσης του K-SADS-PL version 1.0 (Κολαΐτης 

και Κόρπα,2001), ώστε να συμβαδίζει με τα κριτήρια που θέτει η τελευταία-5η έκδοση 

του Διαγνωστικού και στατιστικού εγχειριδίου για ψυχικές διαταραχές (DSM-5) της 

Αμερικάνικης Ψυχιατρικής Εταιρείας (APA, 2013). 

         Η συνέντευξη περιλαμβάνει 3 συστατικά μέρη: α)εισαγωγική συνέντευξη για τα 

κοινωνικο-δημογραφικά στοιχεία και πληροφορίες για το ιατρικό και οικογενειακό 

ιστορικό, β)ανιχνευτική συνέντευξη για τα κύρια συμπτώματα κάθε διαγνωστικής 

κατηγορίας, γ)πέντε παραρτήματα.  

         Τα παραρτήματα συμπληρώνονται, εφόσον υπάρχουν συμπτώματα στις 

αντίστοιχες περιοχές της ανιχνευτικής συνέντευξης και περιλαμβάνουν : 

Α)Καταθλιπτικές και διπολικές διαταραχές , Β)Ψυχωτικές διαταραχές, Γ)Αγχώδεις και 

ιδεοψυχαναγκαστικές διαταραχές, Δ)Διαταραχές συμπεριφοράς, Ε)Διαταραχές χρήσης 

ουσιών και διαταραχές σίτισης και πρόσληψης τροφής , ΣΤ) Νευροαναπτυξιακές 

διαταραχές. Οι πρωταρχικές διαγνώσεις που μπορεί να θέσει το εργαλείο είναι : 

Μείζων Κατάθλιψη, Επιμένουσα Καταθλιπτική Διαταραχή (Δυσθυμία), Μανία, 

Υπομανία, Κυκλοθυμία, Διπολικές Διαταραχές, Διασπαστική Διαταραχή 

Απορρύθμισης της Διάθεσης, Σχιζοσυναισθηματικές Διαταραχές, Σχιζοφρένεια, 

Σχιζοφρενικόμορφη Διαταραχή, Βραχεία Αντιδραστική Ψύχωση, Διαταραχή Πανικού, 

Αγοραφοβία, Διαταραχή Άγχους Αποχωρισμού, Ειδική Φοβία, Διαταραχή Κοινωνικού 

Άγχους, Επιλεκτική Βωβότητα, Διαταραχή Γενικευμένου Άγχους, 
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Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή, Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής-

Υπερκινητικότητας, Διαταραχή Διαγωγής, Εναντιωτική-Προκλητική Διαταραχή, 

Ενούρηση, Εγκόπριση, Ψυχογενής Ανορεξία, Βουλιμία, Διαταραχή Υπερφαγίας,  

Παροδική Διαταραχή Τικς, Διαταραχή Tourette, Χρόνια Διαταραχή Κινητικών ή 

Φωνητικών Τικς, Διαταραχή Χρήσης Αλκοόλ, Διαταραχή Χρήσης Ουσιών, Διαταραχή 

Μετά από Τραυματικό Στρες, Διαταραχές Προσαρμογής και Διαταραχή Αυτιστικού 

Φάσματος. 

          Η πλειοψηφία των ερωτήσεων, βαθμολογούνται σε μία κλίμακα από 0-3, όπου 0 

σημαίνει ότι δεν υπάρχουν πληροφορίες, 1 ότι το σύμπτωμα δεν είναι παρών, 2 ότι 

είναι σε υποουδικό επίπεδο και 3 ότι το σύμπτωμα είναι παρών και πληροί το 

συγκεκριμένο κριτήριο/σύμπτωμα (Kaufman et al., 1997; Kaufman et al., 2016). Η 

συνολική διάρκεια χορήγησής του είναι περίπου 3 ώρες (από 1 ώρα και 25 λεπτά στο 

παιδί και τους γονείς) σε κλινικό πληθυσμό, ενώ σε υγιή μειώνεται ο χρόνος λόγω των 

κριτηρίων αποκλεισμού από την ανιχνευτική συνέντευξη (Kaufman et al., 1997; 

Kaufman et al., 2016). 

        Η διαδικασία περιλαμβάνει συνέντευξη ξεχωριστά με τους γονείς του παιδιού, 

συνέντευξη ξεχωριστά με το παιδί και βαθμολόγηση με το τελικό σκορ του 

ερωτηματολογίου, λαμβάνοντας υπόψιν και τις λοιπές πληροφορίες από την 

αξιολόγηση (π.χ. από το σχολείο, ιατρικές εξετάσεις κ.τ.λ.). Ακόμα, η διαδικασία 

πραγματοποιείται από κλινικά έμπειρους και εκπαιδευμένους συνεντευκτές. Έτσι, 

αποκτάται μια συνολική εικόνα της ψυχοπαθολογίας καθ’ όλη  τη διάρκεια της ζωής 

του παιδιού και του εφήβου. 

           Επίσης, περιλαμβάνεται η κλίμακα C-GAS ( Children’s Global Assessment 

Scale-Σφαιρική αξιολόγηση της λειτουργικότητας), η οποία αξιολογεί τη συνολική 
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λειτουργικότητα του παιδιού κατά το τελευταίο έτος, καθώς και κατά την τελευταία 

εβδομάδα πριν τη διαγνωστική αξιολόγηση και καλύπτει ένα συνεχές φάσμα μεταξύ 

υγείας και ψυχολογικής/ψυχιατρικής νόσου. (Shaffer et al., 1983). Η συγκεκριμένη 

κλίμακα παρουσιάζει καλή έως εξαιρετική αξιοπιστία και εγκυρότητα (Bird et al., 

1987; Green et al., 1994; Dyrborg et al., 2000). 

 

 

Children's Depression Inventory (CDI): 

         Η κλίμακα CDI  είναι ένα ερωτηματολόγιο αυτό-αξιολόγησης της κατάθλιψης 

για παιδιά και εφήβους 7-17 ετών (Kovacs, 1992). Στην παρούσα έρευνα 

χρησιμοποιήθηκε η μεταφρασμένη και σταθμισμένη έκδοση της κλίμακας σε ελληνικό 

πληθυσμό (Giannakopoulos et al., 2009). 

        Αποτελείται από 27 ερωτήσεις και αξιολογεί ποσοτικά ένα ευρύ φάσμα 

καταθλιπτικών συμπτωμάτων όπως καταθλιπτική διάθεση, έλλειψη ικανότητας 

ευχαρίστησης, απαισιοδοξία, σκέψεις θανάτου, διαταραχές στις λειτουργίες του 

αυτόνομου νευρικού συστήματος, αρνητική αξιολόγηση εαυτού προβλήματα στις 

διαπροσωπικές σχέσεις και συμπεριφορές. Επίσης, αρκετές ερωτήσεις σχετίζονται με 

τις συνέπειες της κατάθλιψης σε τομείς που αφορούν ειδικά τα παιδιά, όπως το σχολείο.  

       Η καθεμία ερώτηση έχει τρεις επιλογές και το παιδί συμπληρώνει μια από αυτές, 

που περιγράφει καλύτερα την κατάστασή του τις τελευταίες 2 εβδομάδες. Η κάθε 

επιλογή παίρνει έναν συγκεκριμένο βαθμό 0 (απουσία συμπτώματος) , 1 (ήπιο 

σύμπτωμα) και 2 (έντονο σύμπτωμα) και στο τέλος βγαίνει αθροιστικά μια συνολική 

βαθμολογία 0-54. Από 0-9 βαθμούς χαρακτηρίζεται ως απουσία συμπτωματολογίας, 
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από 10-18 ως ήπια και από 19-54 ως σοβαρή καταθλιπτική συμπτωματολογία έως και 

διαταραχή. Από την ελληνική στάθμιση του ερωτηματολογίου, προτείνεται ως σημείο 

αποκοπής (cut off point) το 15, το οποίο αντιστοιχεί στο 90ο εκατοστημόριο του 

δείγματος και μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως όριο διαλογής για περαιτέρω αξιολόγηση 

της κατάθλιψης. Από τη διεθνή βιβλιογραφία, έχουν προταθεί επίσης τα cut off points 

13 (ευαισθησία=94,4,ειδικότητα=67,7)και 19(ευαισθησία=77,8,ειδικότητα=83,8), για 

κλινικό και κοινοτικό δείγμα, αντίστοιχα (Timbremont et al., 2004). 

 

 

Στατιστική ανάλυση 

    Οι μέσες τιμές (mean) και οι τυπικές αποκλίσεις (Standard Deviation=SD) 

χρησιμοποιήθηκαν για την περιγραφή των ποσοτικών μεταβλητών. Οι απόλυτες (Ν) 

και οι σχετικές (%) συχνότητες χρησιμοποιήθηκαν για την περιγραφή των ποιοτικών 

μεταβλητών. Για τον έλεγχο της κανονικής κατανομής των συνεχών μεταβλητών, 

χρησιμοποιήθηκε το τεστ Kolmogorov-Smirnov. Για τον έλεγχο διαφορών των δύο 

φύλων στις διαγνώσεις, χρησιμοποιήθηκε το χ2 test, καθώς και το Fisher’s exact test, 

όπου χρειάστηκε. 

       Για τον έλεγχο του inter-rater reliability, καθώς και του consensual validity,  

χρησιμοποιήθηκε η δοκιμασία συμφωνίας κατά Cohen (kappa (k) coefficient 

(Cohen,1960). Για την ερμηνεία του k, χρησιμοποιήθηκαν τα κριτήρια που 

προτείνονται από τους Landis και Koch (1977) και περιγράφουν τέσσερις ομάδες 

αξιοπιστίας : εξαιρετική (k>0.75), καλή (k=0.59-0.74), μέτρια (k=0.40-0.58), φτωχή 

(k<0.40). 
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      Για τον έλεγχο της συντρέχουσας εγκυρότητας , χρησιμοποιήθηκε το Student’s T-

test για τις καταθλιπτικές διαταραχές γενικά, ενώ για τις διαγνωστικές κατηγορίες της 

κατάθλιψης και της δυσθυμίας, ξεχωριστά, χρησιμοποιήθηκε το Kruskall Wallis test 

(Anova). Για τη μελέτη της ευαισθησίας, ειδικότητας, θετικής/αρνητικής 

προγνωστικής αξίας του K-SADS, όσον αφορά τη διαγνωστική κατηγορία των 

καταθλιπτικών διαταραχών, δημιουργήθηκαν δύο νέες μεταβλητές με βάση τα σημεία 

αποκοπής (cut off score) 13 και 15 του CDI, που προτείνονται από την ελληνική και 

διεθνή βιβλιογραφία, κατατάσσοντας το δείγμα σε δύο κατηγορίες: α) score CDI >13 

ή β) score CDI>15, αντίστοιχα. Στη συνέχεια, δημιουργήθηκαν δύο πίνακες συνάφειας 

(crosstabulation), αντίστοιχα, που κατέτασσαν τους ασθενείς και υγιείς για τη 

διαγνωστική κατηγορία των καταθλιπτικών διαταραχών με βάση το K-SADS/PL-

DSM-5 σε σχέση με τις δύο νέες μεταβλητές. 

      Όλες οι στατιστικές αναλύσεις πραγματοποιήθηκαν με το στατιστικό πακέτο SPSS 

25.0. 

 

Αποτελέσματα   

Κοινωνικο-δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά  

       Μελετήθηκαν οι φάκελοι (n=113) παιδιών και εφήβων, με ηλικία 7-17 ετών και 

μέσο όρο 12,6 (SD=2,18) . Από το δείγμα  το 46,9% (n=53) ήταν αγόρια και το 53,1% 

(n=60) ήταν κορίτσια. 

      Ο μέσος όρος του αριθμού διαγνώσεων που τέθηκαν με το K-SADS/PL-DSM-5 

ήταν 2 (εύρος 0-4) . Οι περισσότεροι συμμετέχοντες (49,6%,n=56) είχαν 1 διάγνωση , 

ενώ 29 (25,7%) δεν έλαβαν καμία. Δύο διαγνώσεις είχαν το 13,3% (n=15),ενώ 



36 
 

περισσότερες από 2 διαγνώσεις είχε το 11,5% (n=13). Δεν υπήρχαν στατιστικά 

σημαντικές διαφορές στα δύο φύλα για καμία από τις διαγνώσεις του δείγματος. 

     Οι πιο συχνές διαγνώσεις, με βάση το K-SADS/PL-DSM-5, ήταν η κατάθλιψη 

(n=61, 54%), η διαταραχή γενικευμένου άγχους (n=19, 16,8%) και η δυσθυμία (n=13, 

11,5%), ενώ οι λιγότερο συχνές η διαταραχή πανικού (n=3, 2,7%) και η ειδική φοβία 

(n=3, 2,7%).Πίνακας 1 

        

 

Πίνακας 1: Κοινωνικο-δημογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά του δείγματος 

(n=113)  

ΣΤΟΙΧΕΙΟ Ν* % 
Φύλο 
     Αγόρια 
     Κορίτσια 

 
53 
60 

 
46,9 
53,1 

Αριθμός διαγνώσεων 
     0 

 
29 

 
25,7 

     1 56 49,6 
     2 15 13,3 
     >2 13 11,5 
Ηλικία 
   Μ.Ο.(τ.α.) 

 
12,6(2,18) 

 

Διάγνωση   
     Μείζων Κατάθλιψη 61 54,0 
     ΔΓΑ 19 16,8 
     Δυσθυμία 13 11,5 
     Σχιζοφρένεια 11 9,7 
     ΙΔΨ 11 9,7 
     ΔΕΠΥ 8 7,1 
     Ενούρηση 6 5,3 
     Δ/χή Διαγωγής 6 5,3 
     Άγχος αποχωρισμού  4 3,5 
     Δ/χή Πανικού 3 2,7 
     Ειδική Φοβία 3 2,7 

*Λόγω πολλαπλών διαγνώσεων, οι αριθμοί του πίνακα είναι περισσότεροι από το συνολικό αριθμό του δείγματος. 

**Μ.Ο.=Μέσος όρος,τ.α.=τυπική απόκλιση,ΔΓΑ=Διαταραχή γενικευμένου άγχους, ΙΔΨ=Ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή,  

ΔΕΠΥ=Διαταραχή ελλειμματικής προσοχής/υπερκινητικότητας 
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Αξιοπιστία μεταξύ των βαθμολογητών (Inter-rater reliability) 

      Για τη μελέτη της αξιοπιστίας χρησιμοποιήθηκαν τα K-SADS/PL-DSM-5 (n=27) 

παιδιών και εφήβων, τα οποία είχαν επιλεγεί τυχαία από το συνολικό δείγμα. Η 

αξιοπιστία μεταξύ των βαθμολογητών μελετήθηκε για τις διαγνώσεις της Μείζονος 

Κατάθλιψης(n=18),Σχιζοφρένειας(n=4),Ενούρησης (n=3),Διαταραχής Γενικευμένου 

Άγχους (n=9),Ιδεοψυχαναγκαστικής διαταραχής (n=6),Διαταραχής Ελλειμματικής 

Προσοχής/Υπερκινητικότητας (n=3)  και Διαταραχής Διαγωγής (n=3), οι οποίες 

αποτελούνταν από επαρκή αριθμό δείγματος για τη στατιστική ανάλυση. 

      Τα ποσοστά συμφωνίας μεταξύ των βαθμολογητών για τις διαγνώσεις ήταν 

στατιστικά σημαντικά, για όλες τις διαγνωστικές κατηγορίες (p<0,001). Η αξιοπιστία 

μεταξύ των βαθμολογητών βρέθηκε εξαιρετική (k>0.75) για όλες τις διαγνώσεις, εκτός 

από τη διάγνωση της Διαταραχής Γενικευμένου Άγχους (k=0,72) , που βρέθηκε καλή 

(Πίνακας 2). 

 

Πίνακας 2: Αξιοπιστία μεταξύ των βαθμολογητών (Inter-rater reliability) για τις 

διαγνώσεις από το K-SADS/PL-DSM-5 (n=27) 

Διάγνωση Ν *                    Kappa(k) 

Μείζων Κατάθλιψη 18                       0,842** 

ΔΓΑ 9                         0,727** 

ΙΔΨ 6                         0,757** 

Σχιζοφρένεια 4                         0,836** 

Ενούρηση 3                         0,780** 

Άγχος αποχωρισμού 3                         0,780** 

ΔΕΠΥ 3                         0,780** 

Διαταραχή διαγωγής 3                         0,780** 
ΔΓΑ=Διαταραχή γενικευμένου άγχους, ΙΔΨ=Ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή,  

ΔΕΠΥ=Διαταραχή ελλειμματικής προσοχής/υπερκινητικότητας 

*Λόγω πολλαπλών διαγνώσεων, οι αριθμοί του πίνακα είναι περισσότεροι από το συνολικό αριθμό του  
δείγματος. 
**p<0.001. 
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Συναινετική εγκυρότητα (Consensual validity) 

       Η στατιστική ανάλυση πραγματοποιήθηκε για 11 διαγνωστικές κατηγορίες: 

κατάθλιψη (n=61), Διαταραχή Γενικευμένου Άγχους (n=19), Δυσθυμία (n=13), 

Σχιζοφρένεια (n=11), Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή (n=11), Διαταραχή 

Ελλειμματικής Προσοχής/Υπερκινητικότητας (n=8), Ενούρηση (n=6), Διαταραχή 

Διαγωγής (n=6), Άγχος Αποχωρισμού (n=4), Ειδική Φοβία (n=3), Διαταραχή Πανικού 

(n=3), οι οποίες αποτελούνταν από επαρκή αριθμό δείγματος. 

       Τα ποσοστά συμφωνίας , μεταξύ των κλινικών διαγνώσεων που βασίστηκαν στα 

διαγνωστικά κριτήρια του DSM-5  και των διαγνώσεων του K-SADS/PL-DSM-5 ήταν 

στατιστικά σημαντικά (p<0,001). Το εύρος τιμών του δείκτη Kappa, βρέθηκε 

εξαιρετικό (k>0.75) για την Μείζονα Κατάθλιψη, τη Δυσθυμία, τη Σχιζοφρένεια, την 

Ενούρηση, την Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή, την Ειδική Φοβία, καλή (k=0.59-

0.74) για τη Διαταραχή Γενικευμένου Άγχους, τη ΔΕΠΥ, τη Διαταραχή Άγχους 

Αποχωρισμού , τη Διαταραχή Διαγωγής , ενώ μέτρια (k=0.40-0.58) βρέθηκε για τη 

Διαταραχή Πανικού (Πίνακας 3). 

Πίνακας 3: Συναινετική εγκυρότητα (Consensual validity) για τις διαγνώσεις από το 

K-SADS/PL-DSM-5 (n=117) 

Διάγνωση Ν* Kappa 
Κατάθλιψη 
ΔΓΑ 

61 
19 

0,770** 
0,738** 

Δυσθυμία 13 0,799** 
Σχιζοφρένεια 11 0,828** 
ΙΔΨ 11 0,759** 
ΔΕΠΥ 8 0,649** 
Ενούρηση 6 0,791** 
Διαταραχή διαγωγής 
Άγχος αποχωρισμού 
Διαταραχή πανικού 
Ειδική φοβία 

6 
4 
3 
3 

0,653** 
0,659** 
0,491** 
0,796** 

ΔΓΑ=Διαταραχή γενικευμένου άγχους, ΙΔΨ=Ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή,ΔΕΠΥ=Διαταραχή ελλειμματικής 

προσοχής/υπερκινητικότητας*Λόγω πολλαπλών διαγνώσεων, οι αριθμοί του πίνακα είναι περισσότεροι από το 
συνολικό αριθμό του δείγματος.**p<0.001. 



39 
 

Συντρέχουσα εγκυρότητα (concurrent validity) 

      Η στατιστική ανάλυση πραγματοποιήθηκε  σε  δείγμα (n=59), για τις διαγνωστικές 

κατηγορίες  της Μείζονας Κατάθλιψης (n=26) , της Δυσθυμίας (n=10), καθώς και για 

το συνδυασμό τους ως καταθλιπτικές διαταραχές (n=36), σε σχέση με τη συνολική 

βαθμολογία του CDI. 

      Βρέθηκε ότι οι εξεταζόμενοι που έλαβαν διάγνωση κάποιας καταθλιπτικής 

διαταραχής (n=36), με βάση το K-SADS/PL-DSM-5 , σε σχέση με εκείνους που δεν 

έλαβαν κάποια διάγνωση (n=23) , είχαν υψηλότερες βαθμολογίες στο CDI (p<0,001). 

       Επίσης, έγινε ξεχωριστή ανάλυση των διαγνωστικών κατηγοριών της Μείζονος 

Κατάθλιψης και της Δυσθυμίας σε σχέση τόσο με τον υγιή πληθυσμό όσο και μεταξύ 

τους. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι τόσο οι εξεταζόμενοι που έλαβαν τη διάγνωση της 

Μείζονος Κατάθλιψης με βάση το K-SADS/PL-DSM-5, όσο και εκείνοι που έλαβαν 

τη διάγνωση της Δυσθυμίας, είχαν υψηλότερες βαθμολογίες στο CDI (p<0,001), σε 

σχέση με εκείνους που δεν έλαβαν καμία διάγνωση . Ακόμα, ανάμεσα στη διάγνωση 

της Μείζονος Κατάθλιψης και της Δυσθυμίας, δεν βρέθηκαν στατιστικά σημαντικές 

διαφορές , όσον αφορά τη συνολική βαθμολογία του CDI (p=0,058). 

       Τέλος, αναλύθηκαν η ευαισθησία, η ειδικότητα, η θετική και αρνητική 

προγνωστική αξία του K-SADS, όσον αφορά τη διαγνωστική κατηγορία των 

καταθλιπτικών διαταραχών, σε σχέση με τα σημεία αποκοπής (cut off scores) 13 και 

15 του CDI ,που προτείνονται από την ελληνική και διεθνή βιβλιογραφία (Πίνακας 4). 
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Πίνακας 4 : Ευαισθησία, ειδικότητα, θετική και αρνητική προγνωστική αξία του K-

SADS για τις καταθλιπτικές διαταραχές 

Καταθλιπτικές διαταραχές*  Ευαισθησία Ειδικότητα Θετική 
προγνωστική αξία 

Αρνητική 
προγνωστική αξία 

Cut off score(CDI)     
      13 84,6% 85% 91,7%               73,9% 
      15 88,6% 79,2% 86,1%               82,6% 

*Περιλαμβάνει τις διαγνωστικές κατηγορίες της Μείζονος Κατάθλιψης και της Δυσθυμίας 
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Συζήτηση 

    

  Η παρούσα έρευνα είχε σαν στόχο την προσαρμογή της ελληνικής έκδοσης του K-

SADS-PL, ώστε να συμβαδίζει με τα κριτήρια που θέτει το DSM-5 αλλά και την 

αξιολόγηση των ψυχομετρικών του ιδιοτήτων  για κάθε μία διαγνωστική κατηγορία, 

ώστε να μπορεί να χορηγηθεί με επάρκεια σε ελληνικό πληθυσμό. Τα αποτελέσματα 

έδειξαν ότι το συγκεκριμένο εργαλείο είναι αξιόπιστο, με όλες τις διαγνωστικές 

κατηγορίες που μελετήθηκαν να δείχνουν καλή έως εξαιρετική αξιοπιστία μεταξύ των 

βαθμολογητών. 

      Τα αποτελέσματα που αφορούν την αξιοπιστία μεταξύ των βαθμολογητών, είναι 

σε συμφωνία τόσο με την αρχική έκδοση του K-SADS/PL (Kaufman et al., 1997), όσο 

και με τις μεταφράσεις αυτού του εργαλείου σε διάφορες χώρες (Shanee et al., 1997; 

Kolaitis et al., 2003; Re et al., 2006; Ghanizadeh et al., 2006; Ulloa et al., 2006; Lauth 

et al., 2008). Επίσης, είναι σε συμφωνία και με  μελέτες που πραγματοποιήθηκαν για 

το αναβαθμισμένο K-SADS/PL-DSM-5, σε διάφορες χώρες (de la Peña et al., 2018; 

Ünal et al., 2019; Nishiyama et al; 2020; Kariuki et al., 2020; Þórðarson et al., 2020). 

Αυτό αναδεικνύει το K-SADS/PL-DSM-5 σε μία αξιόπιστη ημι-δομημένη ψυχιατρική 

συνέντευξη για παιδιά και εφήβους. 

       Η εγκυρότητα του εργαλείου αξιολογήθηκε, στην παρούσα μελέτη, με δύο 

τρόπους. Ο πρώτος, ήταν το ποσοστό συμφωνίας μεταξύ των διαγνώσεων που 

προέκυψαν, από την κλινική συνέντευξη των παιδιών και εφήβων με βάση τα 

διαγνωστικά κριτήρια του DSM-5 και των διαγνώσεων που προέκυψαν από τη 

συμπλήρωση του αναβαθμισμένου K-SADS/PL-DSM-5 (consensual validity). Τα 

αποτελέσματα έδειξαν εξαιρετική συμφωνία (k>0,75) για την Μείζονα Κατάθλιψη, τη 
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Δυσθυμία, τη Σχιζοφρένεια, την Ενούρηση, την Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή, την 

Ειδική Φοβία, καλή (k=0.59-0.74) για τη Διαταραχή Γενικευμένου Άγχους, τη ΔΕΠΥ, 

το Άγχος Αποχωρισμού , τη Διαταραχή Διαγωγής , ενώ μέτρια (k=0.40-0.58) βρέθηκε 

για τη διαταραχή πανικού. 

         Παρόμοια μεθοδολογία εφαρμόστηκε σε 5 μελέτες για την προηγούμενη έκδοση 

του K-SADS/PL (Shanee et al., 1997; Gokler et al.,2004; Kim et al., 2004; Ghanizadeh 

et al., 2006; Shahrivar et al., 2010) και σε μία για την τελευταία έκδοσή του σύμφωνα 

με το DSM-5 (Ünal et al., 2019).  

          O Shahrivar και οι συνεργάτες του (2010), βρήκαν μεγαλύτερη συμφωνία για τις 

διαγνώσεις της Κατάθλιψης και της Διαταραχής Ελλειμματικής 

Προσοχής/Υπερκινητικότητας (k=0,74-0.80) και αρκετά μικρότερη για την 

Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή και τη Διαταραχή Γενικευμένου Άγχους (k=0,17-

0,48). Αυτές οι διαφορές πιθανώς να οφείλονται στην μικρότερη εμπειρία των 

εξεταστών, καθώς αποτελούνταν από ειδικευόμενους ψυχιάτρους παιδιών και εφήβων. 

O Gokler και οι συνεργάτες του (2004), βρήκαν παρόμοια αποτελέσματα, εκτός από 

τις διαγνωστικές κατηγορίες των καταθλιπτικών και αγχωδών διαταραχών (k=0,52-

0,56), πιθανώς λόγω του χαμηλότερου αριθμού των διαγνώσεων αυτών στο δείγμα 

τους (n=6, 11.5%). Ακόμα μικρότερη συμφωνία για τις διαγνωστικές κατηγορίες των 

καταθλιπτικών (k=0,24) και αγχωδών διαταραχών (k=0,29), βρήκαν η Kim και οι 

συνεργάτες της (2004). Οι συγγραφείς το αποδίδουν στον μικρό αριθμό του δείγματος 

για αυτές τις διαγνώσεις, στη μεγάλη συννοσηρότητα με διαταραχές συμπεριφοράς και 

εξωτερικευμένα προβλήματα, καθώς και σε πολιτισμικούς παράγοντες του κορεάτικου 

πληθυσμού (Kim et al., 2004).  
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     Ακόμα, ο Ghanizadeh και οι συνεργάτες του (2006), είχανε βρει υψηλότερη 

συμφωνία για τις διαγνώσεις της ΔΕΠΥ (k=0,90), της Διαταραχής Διαγωγής (k=0,92), 

της Γενικευμένης Αγχώδους Διαταραχής (k=0,78), και της Ιδεοψυχαναγκαστικής 

Διαταραχής (k=0,89), πιθανώς λόγω του αρκετά μεγαλύτερου δείγματος για αυτές τις 

διαγνώσεις ,σε σχέση με την παρούσα μελέτη. Για τον ίδιο λόγο πιθανά οφείλεται και 

η διαφορά με τα αποτελέσματα της μελέτης των Shanee και συνεργατών (1997), όσο 

αφορά τις διαγνώσεις της Μείζονος Κατάθλιψης και της ΔΕΠΥ (k=0,79-0,94). 

      Η μελέτη της Τούρκικης μετάφρασης και προσαρμογής του εργαλείου σύμφωνα με 

το DSM-5 (Ünal et al., 2019), έδειξε παρόμοια αποτελέσματα για τις διαγνώσεις 

Διαταραχή Γενικευμένου Άγχους (k=0,74), Ιδεοψυχαναγκαστικής Διαταραχής 

(k=0,79), και ΔΕΠΥ (k=0,67), ενώ ελάχιστα χαμηλότερα για τη διάγνωση της 

Μείζονος Κατάθλιψης (k=0,70). 

      Ο δεύτερος τρόπος μελέτης της εγκυρότητας του εργαλείου, η εγκυρότητα 

κριτηρίου (criterion validity), εξετάστηκε για τις διαγνωστικές κατηγορίες των 

καταθλιπτικών διαταραχών, σε σχέση με το ερωτηματολόγιο CDI. Τα αποτελέσματα 

έδειξαν ότι το εργαλείο είναι έγκυρο ˙παρουσιάζει συντρέχουσα εγκυρότητα 

(concurrent validity) για τις διαγνωστικές κατηγορίες της Μείζονος Κατάθλιψης και 

της Δυσθυμίας σε παιδιά και εφήβους. 

        Τα αποτελέσματα που αφορούν την εγκυρότητα κριτηρίου του εργαλείου για τη 

διάγνωση των καταθλιπτικών διαταραχών, είναι σε συμφωνία τόσο με την αρχική 

έκδοση του K-SADS/PL (Kaufman et al., 1997), όσο και με τις μεταφράσεις αυτού του 

εργαλείου σε διάφορες χώρες (Kim et al., 2004; Birmaher et al., 2009; Brasil & Bordin, 

2010; Lauth et al., 2010; Shahrivar et al., 2010).  
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         Όσον αφορά την τελευταία έκδοση του K-SADS/PL-DSM-5, μελέτη για την 

εγκυρότητα κριτηρίου για τις καταθλιπτικές διαταραχές έχει πραγματοποιηθεί μόνο σε 

μία έρευνα, σε σχέση με το ερωτηματολόγιο BDI, η οποία έδειξε παρόμοια 

αποτελέσματα με την παρούσα έρευνα (Ünal et al., 2019). 

        Επίσης, τα αποτελέσματα έδειξαν ότι το εργαλείο παρουσιάζει πολύ καλή 

ευαισθησία, ειδικότητα, θετική και αρνητική προγνωστική αξία για τις καταθλιπτικές 

διαταραχές. Δεν έχουμε αντίστοιχα αποτελέσματα από τις μελέτες που έγιναν για 

τελευταία έκδοση του K-SADS/PL-DSM-5, σε άλλες χώρες. Όσον αφορά την 

παλαιότερη έκδοση του K-SADS/PL, η Kim και οι συνεργάτες της (2004) βρήκαν πολύ 

χαμηλή ευαισθησία για τις καταθλιπτικές διαταραχές (18,2%), το οποίο το αποδίδουν 

στη μεγάλη συννοσηρότητα με διαταραχές συμπεριφοράς και εξωτερικευμένα 

προβλήματα, καθώς και σε πολιτισμικούς παράγοντες του κορεάτικου πληθυσμού. 

Αντίθετα, η Brasil και οι συνεργάτες της (2010), βρήκαν πολύ χαμηλή ειδικότητα 

(22,7%), πιθανώς επειδή στη μελέτη τους συμπεριέλαβαν τις διαγνωστικές κατηγορίες 

των αγχωδών και των καταθλιπτικών διαταραχών μαζί. 

        Είναι σημαντικό να σημειωθεί, ότι παρά τις δυσκολίες και τους περιορισμούς, η 

παρούσα έρευνα περιέχει αρκετά δυνατά σημεία. Ένα από αυτά είναι ότι η κλινική 

αξιολόγηση καθώς και η χορήγηση των εργαλείων πραγματοποιήθηκε από 

εκπαιδευμένους ψυχιάτρους παιδιών και εφήβων με πολύχρονη εμπειρία. Επίσης, 

δυνατά σημεία είναι ο επαρκής αριθμός δείγματος, η χρήση έγκυρου και σταθμισμένου 

εργαλείου (CDI) για  τη μελέτη της εγκυρότητας κριτηρίου και η αξιολόγηση από δύο 

διαφορετικούς ψυχιάτρους για την αξιοπιστία μεταξύ των βαθμολογητών, αντί της 

αξιολόγησης μέσω βιντεοσκόπησης, που ακολούθησαν προηγούμενες μελέτες (Ünal et 

al., 2019; Þórðarson et al., 2020). 
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       Ωστόσο, υπήρχαν και περιορισμοί. Δεν υπήρχε αρκετό δείγμα για τη στατιστική 

ανάλυση κάποιων διαγνώσεων, ενώ για άλλες δεν υπήρχαν αρκετά δεδομένα, με 

αποτέλεσμα να μη συμπεριληφθούν στην παρούσα μελέτη. Ακόμα, η εγκυρότητα 

κριτηρίου πραγματοποιήθηκε μόνο για τις διαγνωστικές κατηγορίες των 

καταθλιπτικών διαταραχών. Μεθοδολογικά, θα μπορούσε να θεωρηθεί σαν 

περιορισμός  ότι ο ερευνητής συμμετείχε στην  προσαρμογή του εργαλείου, καθώς και 

ότι το αναβαθμισμένο εργαλείο δεν συμπληρώθηκε απευθείας από το δείγμα, αλλά από 

μεταφορά δεδομένων. Έτσι,  χρειάζεται να ληφθούν υπόψιν αυτοί οι περιορισμοί για 

τη γενίκευση των αποτελεσμάτων της παρούσας έρευνας, καθώς και να 

πραγματοποιηθεί περαιτέρω έρευνα χωρίς τους παραπάνω περιορισμούς. 

     Εν κατακλείδι, η παρούσα έρευνα έδειξε ότι η ελληνική έκδοση του K-SADS/PL-

DSM-5 είναι ένα έγκυρο και αξιόπιστο εργαλείο, που μπορεί να χρησιμοποιηθεί με 

επάρκεια για τη διάγνωση αρκετών μείζονων ψυχιατρικών διαταραχών σε παιδιά και 

εφήβους. Αυτό, θα συνεισφέρει, τόσο σε κλινικό πλαίσιο, βελτιώνοντας τη διάγνωση 

και θεραπεία, όσο και σε ερευνητικό, βελτιώνοντας την ποιότητα των ερευνών στην 

Ελλάδα. 
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