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Ό
λες οι ψυχοθεραπευτικές σχολές έχουν αναπτύξει μοντέλα για τη θεραπεία της κατά-

θλιψης. Υπάρχουν στοιχεία που είναι κοινά, αλλά και κάποια που κάνουν τις προσεγ-

γίσεις να διαφέρουν. Γίνεται αναφορά στις εξής ατομικές προσεγγίσεις: Ψυχαναλυτική, 

Συμπεριφορική, Γνωσιακή, Διαπροσωπική, για τις οποίες υπάρχουν τα περισσότερα 

στοιχεία στη βιβλιογραφία. Πρόσφατες και εκτεταμένες μελέτες δείχνουν ότι η ψυχοθεραπεία είναι 

αποτελεσματική στη θεραπεία της κατάθλιψης, σε όλες τις ηλικίες, ακόμα και σε νοσηλευόμενους 

ασθενείς. Η ψυχοθεραπεία έχει καλά αποτελέσματα σε ήπιας και μέτριας βαρύτητας κατάθλιψη. 

Σε συνδυασμό με φαρμακοθεραπεία είναι αποτελεσματική στην κατάθλιψη μεγάλης βαρύτητας. 

Σημαντικός είναι ο ρόλος της στην πρόληψη των υποτροπών. Πρόσφατες μελέτες λειτουργικής νευ-

ροαπεικόνισης του εγκεφάλου προσφέρουν στοιχεία για τον τρόπο που η ψυχοθεραπεία επηρεάζει 

βιολογικές δομές. Η έρευνα στις ψυχοθεραπείες έχει να επιλύσει ακόμη μεθοδολογικά ζητήματα.

Λέξεις ευρετηρίου: Kατάθλιψη, ψυχοθεραπεία, ψυχαναλυτική, γνωσιακή, συμπεριφορική, διαπρο-

σωπική, αποτελεσματικότητα
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ραπευτικές σχολές μοιράζονται, λίγο ή πολύ, κάποια 

κοινά στοιχεία, όχι μόνο στην αντιμετώπιση της κα-

τάθλιψης, αλλά και γενικότερα (Frank 1993):1

–  Συναισθηματικά φορτισμένη σχέση που βασίζεται 

στην εμπιστευτικότητα

–  Συλλογιστική που παρέχει εξηγήσεις για τα προ-

βλήματα του ασθενούς και μεθόδους για να αντι-

μετωπισθούν

–  Παροχή νέων πληροφοριών για το μέλλον, την πη-

γή του προβλήματος και για πιθανές εναλλακτικές 

λύσεις που εμπεριέχουν την ελπίδα της ανακούφι-

σης

Η ψυχοθεραπεία αποτελεί μία από τις θεραπευτι-

κές εναλλακτικές επιλογές για την κατάθλιψη. Όλες 

οι ψυχοθεραπευτικές σχολές έχουν αναπτύξει μοντέ-

λα για τη θεραπεία της και όλες έχουν να επιδείξουν 

αποτελεσματικότητα. Στην παρούσα ανασκόπηση θα 

επιχειρηθεί να περιγραφούν οι σημαντικότερες ατο-

μικές προσεγγίσεις (Ψυχαναλυτική, Συμπεριφορική, 

Γνωσιακή, Διαπροσωπική) και να εκτιμηθούν ως προς 

την αποτελεσματικότητά τους στην κατάθλιψη.

Παρά τις φαινομενικά διαφορετικές προσεγγίσεις, 

τόσο στη θεωρία, όσο και στην πρακτική, οι ψυχοθε-
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–  Διευκόλυνση της συναισθηματικής φόρτισης και 

αποφόρτισης

–  Μη ειδικές μεθόδους τόνωσης της αυτο-εκτίμησης

–  Μετάδοση ελπίδας

–  Παροχή εμπειριών επιτυχίας.

Θα γίνει μια συνοπτική παρουσίαση των ψυχοθε-

ραπευτικών σχολών και της θεώρησης τους για την 

κατάθλιψη. Η Γνωσιακή και η Διαπροσωπική θα ανα-

φερθούν λεπτομερέστερα, μιας και γι’ αυτές υπάρ-

χουν οι περισσότερες συγκριτικές μελέτες στη βιβλιο-

γραφία (πίνακας 1).

Η θεωρητική προσέγγιση της κατάθλιψης από την 

Ψυχαναλυτική σχολή έχει ακολουθήσει την εξέλιξη 

της θεωρίας στα τελευταία εκατό, περίπου, χρόνια, 

από τότε που διαμορφώθηκε η βασική ψυχαναλυ-

τική θεωρία. Έτσι, πρώτος ο Freud μίλησε για την 

απώλεια και το ρόλο της στην αιτιοπαθογένεια της 

κατάθλιψης. Σύμφωνα με τη φροϋδική θεώρηση η 

κατάθλιψη αποτελεί έκφραση οργής προς τον εαυ-

τό κατόπιν ενδοβολής ενός αντικειμένου που έχει 

χαθεί. Μεταγενέστερες θεωρήσεις έχουν συνδέσει 

την κατάθλιψη με τις στοματικές (Abraham, Rado, 

Fenichel) και τις ναρκισσιστικές (Kohut, Bibring) ανά-

γκες της προσωπικότητας, με την αδυναμία του εγώ 

(Bibring), με αυστηρό υπερεγώ (Beres) ή με μειωμένη 

αυτοεκτίμηση (Zetzel).2 Η Klein έχει μιλήσει για την 

«καταθλιπτική θέση», ως βασικό στάδιο της αναπτυ-

ξιακής πορείας του βρέφους.3 Η κατάθλιψη περι-

γράφεται, επίσης, ως αμυντική αντίδραση συντήρη-

σης/απόσυρσης (Engel, Schmale).2 Όπως σε όλη την 

ψυχαναλυτική θεωρία, ιδιαίτερη σημασία έχει δοθεί 

στη σχέση μητέρας-παιδιού. Η πρώιμη στέρηση της 

μητέρας και οι αναπτυξιακές δυσκολίες που αυτή δη-

μιουργεί έχουν συνδεθεί με τη μελλοντική εμφάνιση 

κατάθλιψης, κάτι που έχει επιβεβαιωθεί και από πολ-

λές επιδημιολογικές μελέτες (Mahler, Benedek, Spitz 

& Wolf, Bowlby).4,5 

Η κλασική πρακτική της ψυχανάλυσης (3–4 συ-

νεδρίες την εβδομάδα, πολύχρονη θεραπεία) έχει 

εγκαταλειφθεί για τη θεραπεία της κατάθλιψης. 

Εφαρμόζεται περισσότερο το μοντέλο της βρα-

χείας ψυχαναλυτικής ψυχοθεραπείας (συχνότητα 

1–2 φορές την εβδομάδα, 12μηνη θεραπεία). Το 

ψυχαναλυτικό πλαίσιο δίνει μεγάλη σημασία στη 

θε ραπευτική σχέση και στη μεταβίβαση που προκύ-

πτει. Χρησιμοποιούνται οι βασικές ψυχαναλυτικές 

τεχνικές: Ενσυναίσθηση (Empathy), Διευκρίνιση 

(Clarification), Ερμηνεία (Interpretation), και Αντι-

παράθεση (Confrontation). 

Σύμφωνα με τη Συμπεριφορική θεώρηση, η κα-

τάθλιψη αποτελεί μια υπεργενικευμένη απόκριση, η 

οποία προκύπτει μετά από συγκεκριμένο ερέθισμα ή 

γεγονός. Δίνεται έμφαση στις συνθήκες που συντε-

λούν στη συντήρηση της παθολογίας, αυτές είναι: η 

μείωση της συχνότητας ή της αποτελεσματικότητας 

των θετικών ενισχυτών (είτε λόγω απώλειας ή βιοχη-

μικά) (Fester, Costello),6 η έλλειψη των κατάλληλων 

κοινωνικών δεξιοτήτων και η ύπαρξη αυξημένων 

αποστροφικών συμπεριφορών (Lewinsohn).7 Τα πα-

ραπάνω οδηγούν σε χαμηλή συχνότητα εγχειρημα-

τικής συμπεριφοράς, παθητικότητα και δυσφορία. Οι 

Ψυχαναλυτική Γνωσιακή–συμπεριφορική Διαπροσωπική 

Αίτια Ενδοψυχικές συγκρούσεις Δυσπροσαρμοστικά σχήματα Διαταραγμένες διαπροσωπικές 

σχέσεις

Τεχνικές Θεραπευτική σχέση,

μεταβίβαση

Λειτουργική αντιπαράθεση σε αρνητικές 

σκέψεις, αναγνώριση σχημάτων,

μεταγνωσιακή ικανότητα

Βελτίωση ικανότητας για επι-

κοινωνία, αναδιαμόρφωση 

όρων του περιβάλλοντος

Ρόλος θερα-

πευτή

Διερμηνέας: Ενσυναίσθηση, 

απόσταση για ανάλυση

της μεταβίβασης

Πεπειραμένος ερευνητής: Ενεργητικός 

ρόλος, συνεργατικός εμπειρισμός 

Ερευνητής, καθοδηγητικός: 

Ενεργητικός ρόλος, θετική 

μεταβίβαση

Ρόλος οικογένει-

ας/συζύγου

Δεν συμπεριλαμβάνονται 

στη θεραπεία

Παρατηρητής-βοηθός (σπάνια) Κομβικός ρόλος

Από: Karasu T.B. Am J Psychiatry 199084

Πίνακας 1. Συγκριτική παρουσίαση των ψυχοθεραπευτικών προσεγγίσεων στην κατάθλιψη.
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καταθλιπτικές σκέψεις θεωρούνται απλώς δευτερο-

γενείς. Ακόμη ένας βασικός παράγοντας που συντε-

λεί στη συντήρηση της παθολογίας θεωρείται η μα-

θημένη αβοηθητότητα (Seligman).8 Σύμφωνα με τη 

θεωρία ένα επανειλημμένο αναπόφευκτο σοκ οδη-

γεί σε μελλοντικές καταστάσεις σε ελλείμματα στην 

κινητοποίηση (δεν γίνονται προσπάθειες διαφυγής), 

στη μάθηση (αποτυχία μάθησης νέων ανακουφιστι-

κών τακτικών) και στο συναίσθημα (έντονη παθητι-

κότητα).

Η συμπεριφορική θεραπεία για την κατάθλιψη εί-

ναι βραχείας διάρκειας και ως κύρια τεχνική εφαρ-

μόζει τη συμπεριφορική ενεργοποίηση (behavioral 

activation). Αυτή περιλαμβάνει την κατάτμηση και 

οργάνωση των δραστηριοτήτων ανάλογα με το επί-

πεδο της κατάθλιψης. Το ξεκίνημα γίνεται από απλές 

δραστηριότητες και με προοδευτική αύξηση επιτυγ-

χάνεται ενεργοποίηση του ατόμου. Το συναίσθημα 

βελτιώνεται δευτερογενώς.

Σύμφωνα με τη γνωσιακή θεώρηση, η γνωσιακή 

δυσλειτουργία είναι πυρηνικό στοιχείο της συμπτω-

ματολογίας της κατάθλιψης ανεξαρτήτως βαρύτητας, 

χρονιότητας ή κλινικής εικόνας. Αυτό δεν σημαίνει 

ότι η γνωσιακή δυσλειτουργία αποτελεί αιτιοπαθογε-

νετικό παράγοντα, αλλά ότι είναι τόσο κεντρική που 

επηρεάζει όλες τις άλλες εκδηλώσεις. Το γνωσιακό 

«προφίλ» της κατάθλιψης περιλαμβάνει διαταρα-

χές βαθύτερης δομής της σκέψης (δυσ λειτουργικές 

πεποιθήσεις): «καταθλιπτικογόνα» σχήματα, διατα-

ραχές στον τρόπο επεξεργασίας των πληροφοριών: 

διεργασικές παρεκκλίσεις και διαταραχές περιεχομέ-

νου της σκέψης: αυτόματες σκέψεις. Το άτομο θεωρεί 

τον εαυτό αποτυχημένο, τον κόσμο εχθρικό και το 

μέλλον άσχημο, προσεγγίζοντας το θέμα μέσω της 

γνωσιακής τριάδας: εαυτός-κόσμος-μέλλον.9 Βασικό 

στοιχείο αποτελεί η ενεργοποίηση του σχήματος. Το 

σχήμα καθοδηγεί όλο το αντιληπτικό μας σύστημα 

στην επιλογή των στοιχείων που θα επεξεργαστεί 

προκειμένου να δράσει. Όταν ενεργοποιηθεί ένα 

καταθλιπτικογόνο σχήμα «κλειδώνει» όλο τον αντι-

ληπτικό (και ερμηνευτικό) μηχανισμό στον καταθλι-

πτικό τρόπο επεξεργασίας των πληροφοριών. Από 

τη στιγμή που εμφανίζεται καταθλιπτικό συναίσθη-

μα (σε οποιοδήποτε πλαίσιο) αυτό γίνεται κατανοητό 

ως ενεργοποίηση μιας σειράς αλληλοσυνδεόμενων 

βαθύτερων νοητικών δομών (mode) με τέτοιο τρόπο 

που καταλήγουν να ανακινούν ένα αίσθημα προσω-

πικής απώλειας, αποτυχίας και στέρησης. Η ισχύς της 

ενεργοποίησης αυτών των δομών και η κυριαρχία 

του ειδικού τρόπου επεξεργασίας πληροφοριών που 

αυτές επιβάλλουν στο συνήθη τρόπο αντίληψης επε-

ξεργασίας των ερεθισμάτων καθορίζει τη βαρύτητα 

και τη διάρκεια της κατάθλιψης. Οι υποτροπές εξη-

γούνται με βάση ένα μοντέλο προδιάθεσης-στρες: 

Η προδιάθεση αναφέρεται σε μια ετοιμότητα για 

ενεργοποίηση των βαθύτερων δομών που αφορούν 

την καταθλιπτική θεματολογία (χαμηλός ουδός ενερ-

γοποίησης) και μια προ-καταθλιπτική οργάνωση της 

υποκείμενης προσωπικότητας. Το στρες αφορά την 

ολοένα και ευκολότερη ενεργοποίηση αυτών των 

δομών μέσα από τα αρνητικά γεγονότα ζωής έτσι 

ώστε οι δομές αυτές αποκτούν ολοένα και μεγαλύ-

τερο σθένος.

Η θεραπευτική προσέγγιση είναι βραχείας διάρ-

κειας και περιλαμβάνει συμπεριφορικούς και γνω-

σιακούς χειρισμούς. Οι συμπεριφορικές τεχνικές 

εφαρμόζονται στην έναρξη, κυρίως, της θεραπείας 

και αποσκοπούν στη δραστηριοποίηση: τεχνική ευ-

χαρίστησης και ικανοποίησης, κατάτμηση δραστη-

ριοτήτων, προγραμματισμός δραστηριοτήτων. Οι 

γνωσιακές επεμβάσεις καταγράφουν, ελέγχουν και 

τροποποιούν άμεσες κυρίως γνωσιακές δραστηριό-

τητες (σκέψεις, εικόνες, διεργασίες) υπεύθυνες για 

την εκδήλωση περιγεγραμμένης ψυχοπαθολογικής 

συμπεριφοράς. Οι μέθοδοι που χρησιμοποιούνται 

είναι η ορθολογιστική, η νοοκατασκευαστική και η 

πραγματιστική. Τελικό στάδιο αποτελεί η γνωσιακή 

αναδόμηση, η οποία στοχεύει στην αξιολόγηση και 

έλεγχο κεντρικότερων γνωσιακών δραστηριοτήτων 

και δομών (κανόνες, πεποιθήσεις, σχήματα). Για να 

επιτευχθεί απαιτείται μεγαλύτερος αριθμός συνε-

δριών και συνδυασμός συμπεριφορικών, συναισθη-

ματικών, γνωσιακών και διαπροσωπικών τεχνικών. 

Τελικός στόχος της γνωσιακής ψυχοθεραπείας είναι 

το άτομο να αποκτήσει δεξιότητες, έτσι ώστε να 

μπορεί να γίνει «θεραπευτής» του εαυτού του, τόσο 

στο παρόν επεισόδιο, όσο και σε πιθανά μελλοντικά. 

Η Διαπροσωπική ψυχοθεραπεία αναπτύχθη-

κε κατά τη δεκαετία του 1970 από τους Klerman & 

Weissman.10 Είναι βραχείας διάρκειας, μέτριας δόμη-

σης και εστιάζεται στα συμπτώματα. Έχει εφαρμο-

σθεί στις περισσότερες μορφές της κατάθλιψης και 

βασική της υπόθεση αποτελεί η θέση ότι, ασχέτως 

αιτίων, η κατάθλιψη τείνει να πυροδοτείται από δια-
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προσωπικές κρίσεις. Θεωρεί ότι τρία είναι τα βασικά 

στοιχεία της κατάθλιψης: τα συμπτώματα, η λειτουρ-

γικότητα και η προσωπικότητα του ασθενή. Εστιάζει, 

δε, στα δύο πρώτα. Η στάση του διαπροσωπικού θε-

ραπευτή είναι θετική, ενεργητική και μη κριτική. Η 

θεραπευτική σχέση χρησιμοποιείται ως πρότυπο για 

τις σχέσεις του ασθενή. Σε όλη τη διάρκεια της θε-

ραπείας γίνεται εκπαίδευση στον τρόπο που ο ασθε-

νής θα επιτύχει σαφέστερη επικοινωνία. Οι βασικές 

προβληματικές διαπροσωπικές περιοχές που μπορεί 

να αποτελέσουν αντικείμενο της θεραπείας είναι το 

πένθος, οι διαπροσωπικές συγκρούσεις, η μετάβαση 

ρόλου και τα διαπροσωπικά ελλείμματα. 

Στην αρχική φάση της θεραπείας, δίνεται σημασία 

στην απογραφή των σημαντικών διαπροσωπικών 

σχέσεων και στη σύνδεση της κατάθλιψης με τη δια-

προσωπική κατάσταση του ασθενή, γίνεται, δηλαδή, 

μια διαπροσωπική διατύπωση του προβλήματος. 

Κατόπιν γίνεται εστιασμός στις προσδοκίες και αντι-

λήψεις του ασθενή για τις σχέσεις του και προσπά-

θεια ανεύρεσης εναλλακτικών τρόπων χειρισμού των 

προβλημάτων. Σημαντικό ρόλο παίζει η δημιουργία 

κατάλληλου κλίματος εμπιστοσύνης και συναισθη-

ματικής ασφάλειας έτσι ώστε ο ασθενής να έχει το 

χώρο για αυτό-αποκάλυψη. Ζητήματα που απασχο-

λούν κατά το τέλος της θεραπείας είναι το πένθος και 

η αυτονόμηση.

Μετά την εμφάνιση των νεότερων αντικαταθλιπτι-

κών σκευασμάτων, με κύριους εκπροσώπους τους 

ειδικούς αναστολείς επαναπρόσληψης σεροτονί-

νης (SSRI), η χρήση της φαρμακευτικής θεραπείας 

διευρύνθηκε ιδιαιτέρως. Ακόμα και γιατροί άλλων 

ειδικοτήτων χορηγούν αντικαταθλιπτικά φάρμακα, 

με λιγότερο σκεπτικισμό και επιφυλάξεις, μιας και 

αυτά παρουσιάζουν συνδυασμό καλής αποτελε-

σματικότητας και ασφάλειας. Από την άλλη μεριά, 

σε πρόσφατες και εκτεταμένες μελέτες έχει βρεθεί 

ότι η ψυχοθεραπεία είναι αποτελεσματική στη θε-

ραπεία της κατάθλιψης, σε όλες τις ηλικίες, ακόμα 

και σε νοσηλευόμενους ασθενείς.11 Τα τελευταία 

χρόνια, μάλιστα, αυτές οι δύο θεραπευτικές προ-

σεγγίσεις έχουν πάψει να εξετάζονται σε αντιδια-

στολή. Αρκετά συχνά γίνεται ταυτόχρονη θεραπεία 

με φαρμακευτική αγωγή και ψυχοθεραπευτική πα-

ρέμβαση (combined therapy). Η αποτελεσματικότη-

τα αυτού του συνδυασμού έχει μελετηθεί τα τελευ-

ταία χρόνια και έχει δειχθεί ότι σε ελαφρές ή μέτριες 

μορφές κατάθλιψης ο συνδυα σμός δεν προσφέρει 

πλεονέκτημα, ενώ σε κλινικής βαρύτητας κατάθλι-

ψη η συνδυασμένη θεραπεία υπερτερεί της φαρ-

μακοθεραπείας.12–15 Παρακάτω θα γίνει λεπτομερής 

αναφορά στη σύγκριση των δύο μεθόδων και στο 

συνδυασμό αυτών, αναλόγως της κλινικής βαρύτη-

τας της κατάθλιψης. 

Η αποτελεσματικότητα της Βραχείας Ψυχαναλυ-

τικής ψυχοθεραπείας δεν έχει μελετηθεί σε αρκετές 

έρευνες. Παρουσιάζονται, επίσης, ζητήματα σχετικά 

με τη μεθοδολογία των εργασιών που εξετάζουν τη 

χρήση της (ομάδες ελέγχου, τυχαιοποίηση, αριθμός 

ατόμων, αριθμός εργασιών). Αναφέρεται ως απο-

τελεσματική (όσο και οι άλλες μέθοδοι θεραπείας 

που ελέγχθηκαν, και ανώτερη της λίστας αναμονής) 

σε μία μετα-ανάλυση, η οποία είχε συμπεριλάβει 

έντεκα μελέτες,16 αν και έχουν εκφρασθεί αντίθετες 

γνώμες.17 Θεωρείται, γενικά, ότι έχει καλύτερα απο-

τελέσματα σε ασθενείς με μικτή συμπτωματολογία, 

ενώ στην κλινική πρακτική, συμπεριλαμβάνονται 

και ασθενείς που θεωρούνται «δύσκολοι» (αυτοί που 

εμφανίζουν σημαντικά ζητήματα προσωπικότητας). 

Σε πιο πρόσφατη μετα-ανάλυση τριών μελετών φαί-

νεται ότι η Βραχεία Ψυχαναλυτική ψυχοθεραπεία 

είναι εξίσου αποτελεσματική με τη φαρμακευτική 

θεραπεία, ενώ ο συνδυασμός των δύο ήταν πιο απο-

τελεσματικός από τη φαρμακευτική θεραπεία (και 

εξίσου αποτελεσματικός με την ψυχοθεραπεία μό-

νη). Μειονεκτήματα της μεθοδολογίας όμως (μη τυ-

χαιοποίηση, μη χρήση διόρθωσης κατά Bonferroni), 

καθιστούν τα αποτελέσματα όχι απολύτως ασφαλή.18 

Μελέτη στην οποία χρησιμοποιήθηκε ανάθεση θε-

ραπείας με χρήση τυχαιοποίησης έδειξε ότι η προ-

σθήκη Βραχείας Ψυχαναλυτικής ψυχοθεραπείας στη 

φαρμακοθεραπεία βελτιώνει την κοινωνική λειτουρ-

γικότητα και τα καταθλιπτικά συμπτώματα.19

Παρόμοιοι είναι οι περιορισμοί που εμφανίζονται 

και στη μελέτη της Συμπεριφορικής ψυχοθεραπείας. 

Σημαντικό παράγοντα στην αξιολόγηση της αποτε-

λεί το γεγονός ότι η εφαρμογή της συμπεριφορικής-

γνωσιακής ψυχοθεραπείας (CBT) έχει περιορίσει τη 

χρήση της αμιγώς συμπεριφορικής θεραπείας στην 

κατάθλιψη. Σε μετα-ανάλυση για διάφορες παθήσεις, 

μεταξύ των οποίων και η κατάθλιψη, ελέγχθηκε η 

προσθήκη του «γνωσιακού» παράγοντα σε συμπε-

ριφορική θεραπεία και φάνηκε ότι δεν πλεονεκτεί 

σε σχέση με την αμιγώς συμπεριφορική θεραπεία.20 
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Ορισμένες μελέτες της αποδίδουν παρόμοια αποτε-

λεσματικότητα με τη γνωσιακή και τη διαπροσωπι-

κή ψυχοθεραπεία21 ή ακόμα και υπεροχή έναντι της 

γνωσιακής στην οξεία φάση22 και παρόμοια αποτελέ-

σματα στη χρόνια φάση.23 Και οι δύο τελευταίες με-

λέτες δίνουν στη συμπεριφορική ψυχοθεραπεία (συ-

μπεριφορική ενεργοποίηση: behavioral activation) 

παρόμοια αποτελεσματικότητα με τη φαρμακευτική 

θεραπεία. Σε ανάλογα συμπεράσματα καταλήγουν 

δύο πρόσφατες μετα-αναλύσεις: η πρώτη εξετάζει τα 

αποτελέσματα της συμπεριφορικής ενεργοποίησης 

αναλύοντας 16 εργασίες και καταλήγει ότι η αποτε-

λεσματικότητά της είναι παρόμοια με της γνωσιακής 

ψυχοθεραπείας και της φαρμακοθεραπείας, σημειώ-

νοντας όμως, μεθοδολογικά σφάλματα (ομάδες ελέγ-

χου, ασαφής καθορισμός κλινικών δειγμάτων). Η δεύ-

τερη εξετάζει τη θεραπεία επίλυσης προβλήματος 

(problem solving therapy) αναλύοντας 13 εργασίες, 

καταλήγει ότι παρά την πιθανή αποτελεσματικότητά 

της, η μεθοδολογία των εργασιών δεν επιτρέπει την 

εξαγωγή ασφαλών συμπερασμάτων.24 

Η γνωσιακή ψυχοθεραπεία και η διαπροσωπική 

ψυχοθεραπεία αποτελούν τις πλέον ερευνητικά κα-

τοχυρωμένες ως προς την αποτελεσματικότητα και 

περισσότερο δοκιμασμένες ειδικές παρεμβάσεις 

για την κατάθλιψη.11 Αρκετές μετα-αναλύσεις εμ-

φανίζουν τη γνωσιακή ψυχοθεραπεία πιο αποτελε-

σματική από την εικονική θεραπεία (placebo),25–27 

εξίσου αποτελεσματική με τη φαρμακευτική θερα-

πεία και το ίδιο αποτελεσματική με τη διαπροσωπι-

κή και τη βραχεία ψυχαναλυτική ψυχοθεραπεία.25,28 

Στα ίδια αποτελέσματα (εξίσου επιτυχείς: γνωσιακή, 

διαπροσωπική, ιμιπραμίνη) κατέληξε μελέτη του 

Αμερικανικού Ινστιτούτου Υγείας (NIMH).29 Ιδιαίτερα 

σημαντική ήταν η μελέτη των Thase et al30 κατά την 

οποία δοκιμάστηκαν τα εξής: αλλαγή σε γνωσιακή-

συμπεριφορική θεραπεία (CBT) ή εφαρμογή γνωσια-

κής-συμπεριφορικής θεραπείας ως ενίσχυση μετά 

από ανεπιτυχή (αλλά επαρκή) θεραπεία με ένα αντι-

καταθλιπτικό, ενώ στην ομάδα ελέγχου έγινε αλλα-

γή αντικαταθλιπτικού σκευάσματος ή ενίσχυση του 

ήδη υπάρχοντος με δεύτερο φάρμακο. Σε αυτήν φά-

νηκε ότι οι ασθενείς που έλαβαν CBT (είτε μόνη, είτε 

σε συνδυασμό με φάρμακα) είχαν ίδια ανταπόκριση 

με αυτούς που άλλαξαν φάρμακο ή η θεραπεία τους 

ενισχύθηκε με δεύτερο φάρμακο. Οι ασθενείς που 

πήραν άλλο φάρμακο είχαν πιο γρήγορη ανταπό-

κριση από τη CBT αλλά και πιο πολλές ανεπιθύμητες 

ενέργειες, ενώ με την πάροδο του χρόνου η βελτίω-

ση της συμπτωματολογίας εξισορροπήθηκε στις δύο 

ομάδες. Για τη διαπροσωπική ψυχοθεραπεία έχουν 

διεξαχθεί αρκετές μελέτες, δεκατρείς από τις οποίες 

πληρούσαν τα κριτήρια για να συμπεριληφθούν σε 

τέσσερις μετα-αναλύσεις. Από αυτές προκύπτουν 

τα εξής συμπεράσματα: η διαπροσωπική ψυχοθε-

ραπεία ήταν ανώτερη από το placebo σε 9 μελέτες, 

εμφάνισε παρόμοια αποτελεσματικότητα με τη φαρ-

μακοθεραπεία, ο συνδυασμός διαπροσωπικής ψυχο-

θεραπείας και φαρμάκων δεν έδειξε προστιθέμενο 

αποτέλεσμα, ενώ η διαπροσωπική ψυχοθεραπεία 

φάνηκε τουλάχιστον το ίδιο καλή ή σημαντικά καλύ-

τερη από τη γνωσιακή ψυχοθεραπεία σε 3 μελέτες 

(έμμεση σύγ κριση).31 Σε πρόσφατη μετα-ανάλυση 

αναφέρεται ότι καμία από τις συνήθεις ψυχοθεραπεί-

ες δεν υπερτερεί, η διαπροσωπική θεραπεία εμφανί-

ζει, όμως, ελαφρά υπεροχή.32

–
 (HAM-D>20)

Όταν η συμπτωματολογία είναι βαρύτερη, οι με-

λέτες δείχνουν ότι η παρουσία της φαρμακοθερα-

πείας είναι σημαντική.12,13 Μελέτη του Αμερικανικού 

Ινστιτούτου Υγείας (NIMH)29 έδειξε ότι η γνωσιακή-

συμπεριφορική θεραπεία υστερούσε τόσο από τη 

διαπροσωπική ψυχοθεραπεία, όσο και από τη φαρ-

μακοθεραπεία. Οι θεραπείες δίνονταν, όμως, από τα-

χύρρυθμα εκπαιδευμένους θεραπευτές. Μεταβολές 

στην αποτελεσματικότητα της γνωσιακής ψυχοθερα-

πείας σε σχέση με την πείρα του θεραπευτή εμφανί-

στηκαν και στη μελέτη του De Rubeis,33 όπου η γνω-

σιακή-συμπεριφορική θεραπεία ήταν το ίδιο αποτε-

λεσματική με τη φαρμακοθεραπεία στο κέντρο που 

οι θεραπευτές ήταν έμπειροι, ενώ υστερούσε στο 

κέντρο που οι θεραπευτές ήταν πιο άπειροι. Σε μελέ-

τη του 2006,22 στην οποία γινόταν σύγκριση συμπε-

ριφορικής ενεργοποίησης, φαρμακοθεραπείας και 

γνωσιακής ψυχοθεραπείας, φάνηκε ότι οι δύο πρώ-

τες υπερτερούσαν στους ασθενείς που εμφάνιζαν 

σοβαρή κατάθλιψη. Αντίθετα, σε μελέτη του 200734 

η οποία συνέκρινε τη γνωσιακή-συμπεριφορική και 

τη διαπροσωπική ψυχοθεραπεία φάνηκε ότι οι δύο 

θεραπείες είχαν παρόμοια αποτελεσματικότητα στο 

σύνολο των ασθενών. Ακόμα και εκείνοι που εμφάνι-

ζαν μελαγχολικά χαρακτηριστικά είχαν εξίσου καλή 

ανταπόκριση. Όταν εξετάσθηκαν, όμως, οι ασθενείς 

με σοβαρή κατάθλιψη, φάνηκε ότι η γνωσιακή-συ-

μπεριφορική ψυχοθεραπεία υπερτερούσε. Μελέτη 

του 2007 με νοσηλευόμενους ασθενείς έδειξε υπερο-



216 Ι.Μ. ΜΙΧΟΠΟΥΛΟΣ και Γ.Μ. ΖΕΡΒΑΣ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ 20 (3), 2009

χή του συνδυασμού διαπροσωπικής ψυχοθεραπείας 

και φαρμακοθεραπείας έναντι της «συνήθους» θερα-

πείας.35

–

Οι μελέτες που αναφέρονται στη χρόνια και αν-

θεκτική κατάθλιψη δεν είναι καλά ελεγχόμενες. 

Πρόσφατη ανασκόπηση από τον Markowitz36 κατα-

λήγει στο συμπέρασμα ότι η διαπροσωπική ψυχοθε-

ραπεία έχει μέτρια και μη ειδικά αποτελέσματα. Σε 

εργασία στην οποία οι μη ανταποκρινόμενοι σε φαρ-

μακοθεραπεία (νεφαζοδόνη) άλλαξαν σε ψυχοθερα-

πεία (γνωσιακή-συμπεριφορική ανάλυση, Cognitive 

Behavioral Analysis System of Psychotherapy: CBASP) 

και το αντίστροφο, φάνηκε ότι η αλλαγή είτε προς τη 

μία ή την άλλη κατεύθυνση βοήθησε στη βελτίωση 

των ασθενών.37 Η ίδια ψυχοθεραπευτική μέθοδος 

φάνηκε να έχει θετικά αποτελέσματα σε εργασία του 

Klein:38 οι ασθενείς που έλαβαν CBASP εμφάνισαν 

σημαντική διαφορά στις υποτροπές και στο επίπε-

δο των υπολειμματικών καταθλιπτικών συμπτωμά-

των. Σε ανοιχτή μελέτη των Kenny & Williams,39 με 

μονοπολικούς και διπολικούς ασθενείς με ανθεκτική 

κατάθλιψη υπήρξε μείωση των καταθλιπτικών συμ-

πτωμάτων και βελτίωση στη λειτουργικότητα με τη 

χρήση τροποποιημένου γνωσιακού-συμπεριφορι-

κού μοντέλου (Mindfulness Based Cognitive Therapy, 

MBCT). Πρόσφατη ανασκόπηση για την αποτελεσμα-

τικότητα της μακράς διάρκειας ψυχαναλυτικής ψυχο-

θεραπείας αναφέρει αποτελεσματικότητα (βελτίωση 

στα συμπτώματα και στη λειτουργικότητα) στη χρό-

νια κατάθλιψη, ειδικά στις περιπτώσεις που συνοδεύ-

ονται από διαταραχές προσωπικότητας.40

Η ψυχοθεραπεία φαίνεται να αποτελεί ένα σημα-

ντικό εργαλείο για την πρόληψη των υποτροπών.41 

Παλαιότερες μελέτες δείχνουν ότι η γνωσιακή-συ-

μπεριφορική θεραπεία μπορεί να μειώσει τις υπο-

τροπές έως και 50%.42–44 Δύο πρόσφατες ελεγχό-

μενες μελέτες αναδεικνύουν, επίσης, τη συμβολή 

της γνωσιακής-συμπεριφορικής θεραπείας στην 

πρόληψη των υποτροπών: για ασθενείς που παρου-

σίασαν ύφεση με ψυχοθεραπεία, η συνέχιση της θε-

ραπείας με μηνιαίες αναμνηστικές συνεδρίες μειώνει 

τον κίνδυνο των υποτροπών, σε σχέση με απλή πα-

ρακολούθηση45 και η ψυχοθεραπεία, συγκρινόμενη 

με φαρμακοθεραπεία, υπερτερεί στη μείωση των 

υποτροπών (76% μετά τα φάρμακα, 30,8% μετά την 

ψυχοθεραπεία).46 Έτσι, σε εργασίες που μελετήθηκε 

η θεραπεία συντήρησης με γνωσιακή-συμπεριφορι-

κή θεραπεία σε ασθενείς που βρίσκονταν σε ύφεση, 

φάνηκε ότι μειώνει τις υποτροπές από 46–72 %.47–49 

Ο Paykel σε πρόσφατη ανασκόπηση50 καταλήγει στο 

ότι τα φάρμακα αποτελούν πιο εύκολη και γρήγορα 

αποδοτική λύση στην αρχή της θεραπείας, αλλά η 

γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία υπερτερεί στον 

έλεγχο των υποτροπών. Παρόμοια αποτελέσματα 

έχουν φανεί και με τη χρήση της διαπροσωπικής 

ψυχοθεραπείας: μηνιαίες συνεδρίες μεγαλώνουν 

το χρονικό διάστημα της υποτροπής. Όσο πιο ειδι-

κά στοιχεία χρησιμοποιούνται τόσο μεγαλύτερο το 

ελεύθερο μεσοδιάστημα μεταξύ επεισοδίων (2 χρό-

νια vs 5 μήνες).51 Ο συνδυασμός με φαρμακοθερα-

πεία μειώνει τις υποτροπές,52 ακόμα και για ασθενείς 

μεγαλύτερους από 60 ετών.53 Ο Frank καταλήγει ότι 

το μέγιστο όφελος εμφανίζεται με μηνιαίες συνεδρί-

ες μετά το πέρας της θεραπείας (για γυναίκες που δεν 

έλαβαν φαρμακοθεραπεία).54

Μια ειδική μορφή υποτροπιάζουσας κατάθλιψης 

είναι η εποχιακή κατάθλιψη. Αναφέρεται μια σημα-

ντική πρόσφατη μελέτη στην οποία συγκρίθηκαν η 

φωτοθεραπεία και η γνωσιακή-συμπεριφορική θε-

ραπεία. Φάνηκε ότι ο συνδυασμός τους ήταν ανώ-

τερος (73%) από τις δύο θεραπείες χωριστά, που εμ-

φάνισαν παρόμοια αποτελεσματικότητα (50%).55 Μια 

ιδιαίτερη μορφή κατάθλιψης είναι η περιγεννητική 

κατάθλιψη. Η ψυχοθεραπεία είναι αποτελεσματική, 

είτε ατομικά, ή σε ομάδες. Ομάδες μητέρων βοηθούν 

εκτός και αν συμπεριλαμβάνουν μαζί καταθλιπτικές 

με μη καταθλιπτικές μητέρες οπότε οι καταθλιπτικές 

χειροτερεύουν.56–58 Μη κατευθυντική ή υποστηρι-

κτική συμβουλευτική βοηθά για ήπια έως μέτρια κα-

τάθλιψη.59,60 Η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία 

είναι αποτελεσματική για λοχειακή κατάθλιψη,59,61 

εξίσου αποτελεσματική με φλουοξετίνη62 και σε ομα-

δική μορφή.63 Η διαπροσωπική θεραπεία είναι απο-

τελεσματική για λοχειακή κατάθλιψη συγκριτικά με 

λίστα αναμονής64,65 και σε ομαδική μορφή.66

–

Οι ψυχοθεραπείες, λοιπόν, βοηθούν στην κατάθλι-

ψη. Με ποιον, όμως, τρόπο; Έχει γίνει προσπάθεια να 

βρεθούν τα ειδικά εκείνα συστατικά που έχουν θερα-

πευτικό αποτέλεσμα. Για τη γνωσιακή-συμπεριφορι-

κή θεραπεία, ως θετικά στοιχεία αναφέρονται η θε-
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ραπευτική σχέση (συνεργατικός εμπειρισμός), η θε-

ραπευτική συμμαχία και οι προσδοκίες του ασθενή, 

στοιχεία που δείχνουν το βαθμό εμπλοκής του στη 

θεραπεία.67,68 Ως αρνητικά στοιχεία αναφέρονται οι 

τελειοθηρικές πεποιθήσεις, η παράξενη-εκκεντρική 

και η καταθλιπτική προσωπικότητα.68,69 Σημαντικό 

ρόλο παίζουν τα «μεγάλα απότομα κέρδη» ("sudden 

gains"),70–72 τα οποία εμφανίζονται νωρίς, μετά από 

μια ιδιαίτερα σημαντική από πλευράς γνωσιακής 

αλλαγής συνεδρία. Ασθενείς που αναφέρουν τέτοιες 

αλλαγές έχουν καλύτερα μακροπρόθεσμα αποτελέ-

σματα. Το ίδιο φαινόμενο παρατηρείται και σε άλλες 

ψυχοθεραπείες. Σημαντικό στοιχείο για τη γνωσια-

κή ψυχοθεραπεία είναι η απόκτηση μεταγνωσιακής 

ικανότητας. Όταν επιτυγχάνεται δηλαδή αλλαγή του 

τρόπου σκέψης και όχι μόνο του περιεχομένου,47 ο 

τρόπος επεξεργασίας των ερεθισμάτων γίνεται λι-

γότερο δύσκαμπτος και απόλυτος και αυξάνεται η 

ικανότητα ανάλυσης καταστάσεων.73 Ο Teasdale 

αναφέρει τον όρο «μεταγνωσιακή συνειδητότητα»:74 

όσο πιο αυξημένη είναι, τόσο μεγαλύτερος ο χρόνος 

για υποτροπή (ελεγχόμενη μελέτη). Αυτά σημαίνουν 

ότι η γνωσιακή-συμπεριφορική θεραπεία προλαμ-

βάνει την υποτροπή μετατοπίζοντας την τροπικό-

τητα (mode) της επεξεργασίας πληροφοριών στη 

σκέψη των καταθλιπτικών (κάτι που δεν γνωρίζουμε 

αν ισχύει για την οξεία έκφραση του καταθλιπτικού 

επεισοδίου).

Για τη διαπροσωπική θεραπεία, μεταγραφές από 

συνεδρίες για διαπροσωπική σύγκρουση75 δείχνουν 

ότι οι τεχνικές του θεραπευτή που προωθούν την αλ-

λαγή είναι: η διερεύνηση, η αναζήτηση αντιστοιχιών 

σε άλλες σχέσεις, η διερεύνηση μοτίβων σχέσεων, η 

διερεύνηση επικοινωνιακών μοτίβων, η σηματοδό-

τηση των σημαντικών, η παροχή υποστήριξης, η δι-

ερεύνηση εναλλακτικών, η επίλυση προβλήματος, η 

σηματοδότηση αναλογιών και η αντιπαράθεση. Από 

την άλλη μεριά, τα κύρια στοιχεία του ασθενή που 

βοηθούν στην αλλαγή είναι: η διάθεση να αντιμετω-

πίσει τα συμπτώματα, να αναθεωρήσει διαπροσωπι-

κά ζητήματα και να ανακατασκευάσει την αίσθηση 

εαυτού. Βοηθητικά στοιχεία, επίσης, ήταν η ικανό-

τητα να διαχειρίζεται πολλαπλές θεωρήσεις για το 

ίδιο θέμα, η ενημερότητα για τα συναισθήματα των 

άλλων, η επιθυμία για αλλαγή, το αίσθημα ευθύνης 

για αλλαγή, η ικανότητα να χρησιμοποιεί ευρεία γκά-

μα επικοινωνιακών στρατηγικών, η επιθυμία για συ-

νεργασία και η ικανότητα δημιουργίας θεραπευτικής 

σχέσης.76

 – 

Λίγες μελέτες συγκρίνουν την ψυχοθεραπεία και 

τη φαρμακοθεραπεία ως προς τις μεταβολές που 

προκαλούν στο μεταβολισμό περιοχών εγκεφάλου. 

Βρίσκουν διαφορές, αλλά έχουν μεθοδολογικές ελ-

λείψεις: παρόμοια αποτελεσματικότητα στην εξομά-

λυνση του μεταβολισμού στον προμετωπιαίο λοβό 

σε ασθενείς που έλαβαν παροξετίνη ή διαπροσωπι-

κή ψυχοθεραπεία,77 μικρές διαφορές (αύξηση στο 

μεταβολισμό του μεταιχμιακού συστήματος στην 

ομάδα της ψυχοθεραπείας, παρόμοια αύξηση στο 

μεταβολισμό των βασικών γαγγλίων και στις δύο 

ομάδες) σε ασθενείς που έλαβαν βενλαφαξίνη ή δια-

προσωπική ψυχοθεραπεία78 και διαφοροποιήσεις 

στο μεταβολισμό εγκεφαλικών δομών σε ασθενείς 

που έλαβαν παροξετίνη ή γνωσιακή ψυχοθεραπεία: 

αύξηση του μεταβολισμού στις δομές του προμετω-

πιαίου φλοιού στην ομάδα της παροξετίνης, αλλά 

μείωση στην ομάδα της γνωσιακής με ταυτόχρονη 

αύξηση στο ραχιαίο τμήμα της υπερμεσολοβίου έλι-

κας.79 Σημαντική είναι η εργασία των Kennedy et al80 

όπου τυχαιοποιημένα οι ασθενείς έλαβαν βενλαφα-

ξίνη και γνωσιακή ψυχοθεραπεία και μετρήθηκαν οι 

αλλαγές του μεταβολισμού της γλυκόζης σε αυτούς 

που ανταποκρίθηκαν στη θεραπεία. Και οι δύο θε-

ραπείες εμφάνισαν μείωση στον έσω προμετωπιαίο 

φλοιό (αριστερά) και στον μετωπο-κογχικό φλοιό 

(άμφω), αλλά αύξηση στον κροταφο-ινιακό φλοιό 

(δεξιά). Οι ασθενείς που ανταποκρίθηκαν στη γνω-

σιακή ψυχοθεραπεία εμφάνισαν, επίσης, αυξημένη 

δραστηριότητα στην υπερμεσολόβια έλικα, ενώ οι 

ασθενείς που ανταποκρίθηκαν στη βενλαφαξίνη 

εμφάνισαν μείωση στα οπίσθια τμήματα της περιο-

χής υπό το γόνυ του μεσολοβίου (περιοχή 25 κατά 

Brodmann) δεξιά. Ο ρόλος της υπερμεσολόβιας έλι-

κας είναι πολύ σημαντικός: συντονίζει τα αισθητη-

ριακά αντιληπτά ερεθίσματα με τα συναισθήματα, 

ρυθμίζει τις συναισθηματικές αντιδράσεις στον πό-

νο και ρυθμίζει την επιθετική συμπεριφορά.

Τελευταίες εργασίες συνδέουν νευροβιολογικούς 

και ψυχοκοινωνικούς παράγοντες. Ο ρόλος της ψυ-

χοθεραπείας στη σύγχρονη πρακτική γίνεται όλο 

και πιο σημαντικός, όσο αναδεικνύεται η λειτουργία 

της, όχι μόνο μέσω ψυχολογικών ενδείξεων, αλλά 

και μέσω βιολογικών δεικτών. Αναφέρονται ενδει-

κτικά οι εργασίες των Caspi81 και Pezawas:82 στην 

πρώτη μελέτη γίνεται φανερή η αλληλεπίδραση 
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περιβάλλοντος και γονιδίων στην ευαλωτότητα για 

κατάθλιψη (η πιθανότητα για εμφάνιση κατάθλιψης 

για τους φορείς ομόζυγου βραχέος αλληλίου του 

γονιδίου για το μεταφορέα της σεροτονίνης αυξά-

νεται πολλαπλάσια όσο αυξάνεται η σοβαρότητα 

του στρες στο οποίο έχουν υποβληθεί, σε σχέση με 

τους ετερόζυγους φορείς ή τους ομόζυγους φορείς 

του μακρού αλληλίου). Στη δεύτερη μελέτη βρέθηκε 

ότι υπήρχε λιγότερη φαιά ουσία στην περιοχή γύ-

ρω από το γόνυ του πρόσθιου τμήματος της υπερ-

μεσολοβίου έλικας και στην αμυγδαλή σε ασθενείς 

που είχαν τη βραχεία μορφή του πολυμορφισμού 

συγκριτικά με άτομα που είχαν τον μακρό/μακρό 

γονότυπο. Ομοίως, έχει βρεθεί ότι η βραχεία μορφή 

του πολυμορφισμού του γονιδίου για το μεταφορέα 

της σεροτονίνης (χαμηλή έκφραση του γονιδίου) 

αυξάνει κίνδυνο για μετατραυματική διαταραχή με-

τά από στρες (PTSD) (μετά από διόρθωση για φύλο, 

ηλικία και οικογενειακό ιστορικό) κατά 4,5 φορές και 

μείζονα κατάθλιψη μόνο σε συνθήκες υψηλού στρες 

και χαμηλής κοινωνικής στήριξης.83 Ο ρόλος της ψυ-

χοθεραπείας είναι να «διορθώσει» στο βαθμό που 

της αναλογεί τις επιπτώσεις από το ψυχοκοινωνικό 

στρες, κάτι που όταν επιτυγχάνεται γίνεται αντιλη-

πτό και με νευροβιολογικές μεθόδους.

Η έρευνα στην ψυχοθεραπεία παραμένει ένα ανοι-

χτό ζήτημα. Αρκετά μεθοδολογικά ζητήματα δεν 

έχουν διευθετηθεί:

 Οι διπλά τυφλές τυχαιοποιημένες μελέτες που 

αποτελούν τον κανόνα για τον έλεγχο των φαρμα-

κευτικών θεραπειών, στον τομέα των ψυχοθερα-

πειών αποτελούν ακόμη μελλοντικό στόχο. Οι πιο 

πολλές τυχαιοποιημένες μελέτες αφορούν στη γνω-

σιακή-συμπεριφορική θεραπεία, αλλά η κριτική που 

δέχονται είναι σημαντική, καθώς υποστηρίζεται ότι 

είναι τα μη ειδικά στοιχεία της θεραπείας που δίνουν 

αποτελεσματικότητα.50 

Οι παρεμβάσεις, γενικά, είναι δύσκολες και η παρα-

κολούθηση σύνθετη. Η ψυχοθεραπεία θεωρείται ότι 

μπορεί να έχει επίδραση και σε στοιχεία της προσω-

πικότητας του ασθενή, σε αντίθεση με τα φάρμακα. 

Πώς μπορεί να ξεχωρίσει κανείς αυτή τη δράση, για 

να δει ποια είναι η δράση στα συμπτώματα της κατά-

θλιψης (ή οποιασδήποτε άλλης διαταραχής); Από την 

άλλη μεριά, πώς μπορεί κανείς να ξέρει ποια είναι 

η επίδραση της προσωπικότητας του ασθενή στην 

ανταπόκριση στη θεραπεία; Στην καθημερινή κλινι-

κή πρακτική οι ασθενείς δεν προσέρχονται απαλλαγ-

μένοι από έντονα στοιχεία ή και διαταραχές προσω-

πικότητας. 

Οι ασθενείς επιλέγουν αν θα κάνουν και ποιου 

τύπου ψυχοθεραπεία, αυτό είναι μια προκατάληψη 

(bias) για κάθε μελέτη. Όπως επίσης και οι θεραπευ-

τές δεν είναι ουδέτεροι απέναντι στον τύπο της ψυ-

χοθεραπείας που ασκούν. Στοιχεία του θεραπευτή 

όπως η εκπαίδευση, η πείρα, το κίνητρο και η προ-

σωπικότητα παίζουν ρόλο στην έκβαση της θερα-

πείας.

Ένα ζήτημα ακόμη είναι η επιλογή των ασθενών: 

όταν μιλούμε για κατάθλιψη και μελέτες, οι αυτοκτο-

νικοί ασθενείς και αυτοί που δεν θέλουν για οποιο-

δήποτε λόγο να μπουν στη μελέτη δεν λαμβάνονται 

υπόψιν. Πώς επηρεάζουν τα αποτελέσματα οι διακο-

πές της θεραπείας (drop outs); Αυτά, βεβαίως, είναι 

θέματα που αφορούν και την έρευνα της αποτελε-

σματικότητας των φαρμάκων. Κοινό ζήτημα είναι, 

επίσης, και η χρηματοδότηση της έρευνας, με εκ δια-

μέτρου διαφορετικές λύσεις: εύκολη και ικανή χρη-

ματοδότηση για τη φαρμακευτική έρευνα, δύσκολη 

και ισχνή για τις ψυχοθεραπείες. Τελευταίες μελέτες 

που δείχνουν τη συνεργική αποτελεσματικότητα των 

δύο θεραπειών ίσως δείξουν ότι η ψυχοθεραπεία δεν 

είναι πολυτέλεια, αλλά σημαντικός κρίκος στη θερα-

πεία της κατάθλιψης. 

Συμπεράσματα:

–  Οι ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις αποτελούν αποτε-

λεσματική εναλλακτική λύση στις ήπιες και μετρίου 

βαθμού καταθλίψεις. 

–  Οι ψυχοκοινωνικές παρεμβάσεις είναι σημαντικές 

ως συμπληρωματική παρέμβαση στις κλινικά σο-

βαρές καταθλίψεις.

–  Υπάρχουν αυξανόμενα δεδομένα ότι η ψυχοθερα-

πεία έχει σημαντικό ρόλο στη σοβαρή κατάθλιψη 

και κυρίως στην πρόληψη των υποτροπών, συνή-

θως μαζί με φαρμακοθεραπεία.

–  Υπάρχουν αυξανόμενα δεδομένα για τη βιολογική 

βάση και της ψυχοθεραπείας.
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All schools of psychotherapy have developed specific therapeutic approaches for depression. 

Common elements exist but still there are differences as well. In this we will review the following 

approaches, mostly cited in the depression therapy literature: Psychoanalytic, Behavioral, Cognitive 

and Interpersonal. Recent studies show that psychotherapy is effective in depression, even in the 

elderly and in hospitalized patients. Psychotherapy results are very good in mild to moderate de-

pression. In combination with pharmacotherapy, psychotherapy shows good results in severe de-

pression. It has an important role in preventing new episodes. Recent functional imaging studies 

show how psychotherapy can affect biological brain structure and function. However, there are still 

methodological issues that have to be dealt with in psychotherapy research.

Key words: Depression, psychotherapy, psychoanalytic, cognitive, behavioral, interpersonal, effec-
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