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Guenter B. Risse

Σελίδες 1.094
Λιανική τιμή: 90 f

Το βιβλίο αυτό, απεικονίζοντας το χρονικό της μεταμόρφωσης των νοσοκομείων από οίκους ελέους σε δομές εγκλεισμού ασθενών, από χώρους αποκατάστασης σε χώρους
κλινικής διδασκαλίας και έρευνας και από δωμάτια τοκετών και θανάτων σε ιδρύματα επιστήμης και τεχνολογίας, μας προσφέρει μια ιστορική οπτική στην κατανόηση των

νοσοκομείων της εποχής μας. Η ιστορία ξετυλίγεται σε δώδεκα επεισόδια τα οποία απεικονίζουν τα νοσοκομεία σε συγκεκριμένα μέρη και χρονικές περιόδους, καλύπτοντας
σημαντικά θέματα και εξελίξεις στην ιστορία της ιατρικής και της θεραπευτικής, από την αρχαία Ελλάδα ως την εποχή του AIDS. Το βιβλίο αυτό προσφέρει μια μοναδική και
εκ των έσω ματιά στον κόσμο των νοημάτων και των συναισθημάτων που συσχετίζονται με τη ζωή στα νοσοκομεία και την περίθαλψη των ασθενών, περιλαμβάνοντας αφηγήσεις
τόσο των ασθενών, όσο και των θεραπευτών τους. Εάν θεωρήσουμε τα νοσοκομεία οίκους «αποκατάστασης της τάξης», ικανούς να δαμάσουν το χάος που συσχετίζεται με τα
δεινά, τις ασθένειες και το θάνατο των ανθρώπων, μπορούμε να καταλάβουμε καλύτερα και τη σημασία των τελετουργικών τους ρουτινών και κανόνων. Από τις απαρχές τους,
τα νοσοκομεία αποτέλεσαν μέρη πνευματικής και σωματικής ανάρρωσης. Θα πρέπει να συνεχίσουν να ανταποκρίνονται σε κάθε ανθρώπινη ανάγκη. Ως παραδοσιακοί μάρτυρες
της ανθρώπινης συμπόνιας και φιλανθρωπίας, τα νοσοκομεία πρέπει να συνεχίσουν να αποτελούν χώρους ίασης. 

Η Ένωση Νοσηλευτών Ελλάδος, στοχεύοντας στη συνεχή επιμόρφωση των Νοσηλευτών
θα διαθέσει ΔΩΡΕΑΝ το βιβλίο «Η Ιστορία των Νοσοκομείων» 

σε όλους τους επί πτυχίω φοιτητές της Νοσηλευτικής.

Όλοι οι υπόλοιποι Νοσηλευτές μπορούν να προμηθευτούν το βιβλίο στην ειδική τιμή των 45 h. 

ΜΙΑ ΣΗΜΑΝΤΙΚΗ ΠΡΟΣΦΟΡΑ ΑΠΟ ΤΗΝ Ε.Ν.Ε.
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Τόμος 6 - Τεύχος 4 [3]

(HARV REV PSYCHIATRY 2012, 20:298-308)

Ορίζοντας τη Συναισθηματική Αστάθεια

SSuuzzaannee  MM..  RReennaauudd  aanndd  CCaammiilllloo  ZZaacccchhiiaa

TTHHAAII  CClliinniicc  ((DDrr..  RReennaauudd))  aanndd  DDeeppaarrttmmeenntt  ooff  PPssyycchhoollooggyy,,  DDoouuggllaass  IInnssttiittuuttee,,  MMoonnttrreeaall,,  QQuueebbeecc,,  CCaannaaddaa

CCoorrrreessppoonnddeennccee::  

SSuuzzaannee  MM..  RReennaauudd,,  MMDD,,  

DDoouuggllaass  IInnssttiittuuttee––TTHHAAII,,  66887755  bboouulleevvaarrdd  LLaassaallllee,,  PPaavviilllliioonn  NNeewwmmaann,,  MMoonnttrreeaall,,  QQuueebbeecc  HH44HH  11RR33,,  CCaannaaddaa..  

EEmmaaiill::  ssmmrreennaauudd@@aaeeii..ccaa

DDOOII::  1100..33110099//1100667733222299..22001122..774477779988

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
Η συναισθηματική αστάθεια είναι ψυχοφυσιολογικό σύμπτωμα το οποίο παρατηρείται σε ορισμέ-

νες ψυχικές διαταραχές. Είναι μια σύνθετη δομή που περιλαμβάνει: 1) πρωτογενή ή δευτερογε-

νή συναισθήματα, με την κάθε κατηγορία να έχει τα δικά της χαρακτηριστικά, ένταση και διάρκεια,

2) ταχεία αλλαγή από ουδέτερα ή ήπιας έντασης συναισθήματα σε έντονα και 3) δυσλειτουργική

ρύθμιση των συναισθημάτων. Η συναισθηματική αστάθεια συχνά συγχέεται με την αστάθεια της

διάθεσης, όπως στη διπολική διαταραχή, αλλά και με άλλους όρους. Για να αποσαφηνιστεί η έννοιά

της, ερευνήσαμε βάσεις δεδομένων με τον όρο συναισθηματική αστάθεια και μελετήσαμε τα σχε-

τικά άρθρα. Στο παρόν άρθρο τοποθετούμε τον όρο στο πλαίσιο της τρέχουσας ορολογίας και στο

πλαίσιο της συναισθηματικής εμπειρίας, διερευνούμε τα ψυχοπαθολογικά χαρακτηριστικά του και

τον τοποθετούμε στο περιβάλλον της ψυχοπαθολογίας. Αιτιολογούμε γιατί ο όρος συγχέεται με την

παθολογία της διάθεσης και κατόπιν ορίζουμε τη συναισθηματική αστάθεια ως εγγενές χαρακτη-

ριστικό της προσωπικότητας που τροποποιείται κατά την ανάπτυξη. 

Λέξεις-κλειδιά: συναισθηματική αστάθεια, διπολική διαταραχή τύπου ΙΙ, οριακή διαταραχή προ-

σωπικότητας, αστάθεια της διάθεσης  
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(HARV REV PSYCHIATRY 2012, 20:298-308)

Toward a Definition of Affective Instability
SSuuzzaannee  MM..  RReennaauudd  aanndd  CCaammiilllloo  ZZaacccchhiiaa

TTHHAAII  CClliinniicc  ((DDrr..  RReennaauudd))  aanndd  DDeeppaarrttmmeenntt  ooff  PPssyycchhoollooggyy,,  DDoouuggllaass  IInnssttiittuuttee,,  MMoonnttrreeaall,,  QQuueebbeecc,,  CCaannaaddaa

CCoorrrreessppoonnddeennccee::  

SSuuzzaannee  MM..  RReennaauudd,,  MMDD,,  

DDoouuggllaass  IInnssttiittuuttee––TTHHAAII,,  66887755  bboouulleevvaarrdd  LLaassaallllee,,  PPaavviilllliioonn  NNeewwmmaann,,  MMoonnttrreeaall,,  QQuueebbeecc  HH44HH  11RR33,,  CCaannaaddaa..  

EEmmaaiill::  ssmmrreennaauudd@@aaeeii..ccaa

DDOOII::  1100..33110099//1100667733222299..22001122..774477779988

ABSTRACT
Affective instability is a psychophysiological symptom observed in some psychopathologies.

It is a complex construct that encompasses (1) primary emotions, or affects, and

secondary emotions, with each category having its own characteristics, amplitude,

and duration, (2) rapid shifting from neutral or valenced affect to intense affect, and

(3) dysfunctional modulation of emotions. Affective instability is often confused with

mood lability, as in bipolar disorders, as well as with other terms. To clarify the

concept, we searched databases for the term affective instability and read related

articles on the topic. In this article we situate the term within the current affective

nomenclature and human emotional experience, explore its psychophysiological

features, and place it within the context of psychopathology. We explain why the term

can potentially be confused with mood

pathology and then define affective instability as an inherited temperamental trait

modulated by developmental experience. (HARV REV PSYCHIATRY 2012;20:298–308.)

Keywords: affective instability, bipolar disorder type II, borderline personality disorder,

mood lability
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

H
συναισθηματική αστάθεια είναι ένα ψυχοφυσιο-

λογικό σύμπτωμα το οποίο αναφέρεται σε ψυχο-

παθολογίες όπως είναι η οριακή διαταραχή προ-

σωπικότητας και οι διπολικές διαταραχές της διάθεσης.

(1) Παρατηρείται επίσης σε καταθλιπτικές, μετατραυ-

ματικές, προεμμηνορροϊκές και διατροφικές διαταρα-

χές, όπως επίσης στην κατάχρηση αλκοόλ, σε επιλη-

πτικές κρίσεις και εγκεφαλικές βλάβες. (2-4) Οι ασθενείς

συχνά περιγράφουν τη συναισθηματική αστάθεια ως

κατάσταση γρήγορων συναισθηματικών μεταπτώσεων

που σχετίζονται με μια υποκειμενική αίσθηση δυσάρε-

στων και γρήγορων εναλλαγών μεταξύ ισχυρών συναι-

σθημάτων και συγκινήσεων.  

Δυστυχώς, στην επιστημονική βιβλιογραφία, ο όρος

συναισθηματική αστάθεια δεν ορίζεται με σαφήνεια

γεγονός που συμβάλλει στη δημιουργία σύγχυσης. (3,4)

Ο όρος χρησιμοποιείται εναλλακτικά και με την έννοια

της συναισθηματικής μεταβλητότητας και της μεταβλη-

τότητας της διάθεσης, όπως αυτές περιγράφονται στις

διπολικές διαταραχές. (5,6) Η συναισθηματική αντιδρα-

στικότητα ή η συναισθηματική δυσρρύθμιση είναι επί-

σης όροι που συγχέονται με τη συναισθηματική αστά-

θεια. Λόγω αυτής της σύγχυσης και της αποτυχίας της

βιβλιογραφίας να ορίσει ξεκάθαρα τη συναισθηματική

αστάθεια, ο ορισμός της χρήζει αποσαφήνισης. Ο ορι-

σμός της θα βοηθήσει να κατανοήσουμε τις πλευρές της

συναισθηματικής αυτής εμπειρίας και τη ρύθμισή της.

Επιπλέον, για να διαγνωστεί ορθά το σύμπτωμα και

να καταγραφούν οι διαφορές στις συναισθηματικές

εκδηλώσεις θα πρέπει να αναγνωριστούν οι μεταβλη-

τές που σχετίζονται με τη συναισθηματική αστάθεια,

δεδομένου ότι αναφέρεται τόσο μια ψυχολογική δυσκο-

λία όσο και σε ένα νευροφυσιολογικό υπόβαθρο. (3,4,7)

Ερευνήσαμε στη βάση δεδομένων MEDLINE τις λέξεις

συναισθηματική αστάθεια και συμβουλευτήκαμε σχε-

τικά άρθρα που δημοσιεύτηκαν κυρίως την τελευταία

δεκαετία. Αρχικά θα τοποθετήσουμε τον όρο εντός της

τρέχουσας ορολογίας και γνώσης σε σχέση με την ανθρώ-

πινη συναισθηματική εμπειρία και στη συνέχεια θα διε-

ρευνήσουμε ορισμένα από τα ψυχοφυσιολογικά χαρα-

κτηριστικά της. Η ανασκόπηση αυτή θα ορίσει τη

συναισθηματική αστάθεια ως ένα κληρονομικό χαρα-

κτηριστικό της ιδιοσυγκρασίας που διαμορφώνεται από

αναπτυξιακές εμπειρίες – ένα χαρακτηριστικό που επη-

ρεάζει την καθημερινότητα, αλλά και προδιαθέτει για

συναισθηματική παθολογία. Ως σύμπτωμα αναφέρεται

σε διάφορες διαταραχές, κυρίως όμως απαντάται στην

οριακή διαταραχή προσωπικότητας όπου αποτελεί βασι-

κό συστατικό (7-12) και θεωρείται προγνωστικός παρά-

γοντας  αποπειρών αυτοκτονίας, απρόσφορου θυμού

και συγκρούσεων στις σχέσεις. (7,9,12) Χρησιμοποιού-

με συστηματικά τη διαταραχή αυτή ως παράδειγμα στο

άρθρο μας. 

ΟΡΙΖΟΝΤΑΣ  ΤΗ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΗ ΑΣΤΑΘΕΙΑ

Συναίσθημα είναι το αισθητηριακό βίωμα που προκύπτει

ως αντίδραση σε εσωτερικά ή  εξωτερικά ερεθίσματα.

Εκφράζεται μέσω φυσιολογικών και κινητικών αντιδρά-

σεων. (13,14) Ο συγκερασμός προηγούμενων συναισθη-

ματικών και γνωστικών εμπειριών με τις τρέχουσες σωμα-

τικές αισθήσεις ονομάζεται συναίσθημα. (14) Το συναίσθημα

επίσης περιλαμβάνει και τη διάσταση της κοινωνικής

έκφρασης και αντίδρασης. Διαδραματίζει καθοριστικό

ρόλο στις σκέψεις και στις ενέργειες του ατόμου σε σχέ-

ση με τον εαυτό του και τους άλλους, ενώ επηρεάζει και

τον τρόπο που το άτομο αντιμετωπίζει τους αγχογόνους

παράγοντες και τις διαπροσωπικές σχέσεις. (13,14) 

Ο Ledoux, (15) ειδικός σε θέματα συναισθημάτων,

αναφέρει ότι τα συναισθήματα ή αλλιώς τα πρωτογενή

συναισθήματα είναι ταχείες, βραχύχρονες φυσιολογι-

κές αντιδράσεις σε ερεθίσματα. Αυτή η πρωτογενής

συναισθηματική απόκριση διαμορφώνεται κυρίως στο

μεταιχμιακό δίκτυο, περιλαμβάνοντας την αμυγδαλή,

αλλά και άλλα σημεία, όπως τα νησίδια. Τα δευτερογε-

νή συναισθήματα είναι ένα πιο περίπλοκο σύστημα συναι-

σθημάτων, με νοητικές αναπαραστάσεις που προκύ-

πτουν σε συνάρτηση με προγενέστερες αναμνήσεις και

εμπειρίες οι οποίες βασίζονται νευρωνικά στο μεταιχ-

μιακό σύστημα και στα νεοφλοιικά δίκτυα. (13-15) 

Σύμφωνα με την κλινική περιγραφή του, το συναίσθη-

μα αποτελείται από μια ποσοτική διάσταση που κυμαί-

νεται από το ρηχό (επίπεδο) έως το υπερβολικό συναί-

σθημα (οιστριονικό) ως προς τη βαρύτητα. Θεωρείται

απρόσφορο όταν η συναισθηματική ένταση δεν αντι-

στοιχεί στη σοβαρότητα του ερεθίσματος. (13) 

Τα συναισθήματα διαφοροποιούνται επίσης ως προς

την ποιότητα της αντίδρασης: μπορεί να διαρκούν από

μερικά λεπτά έως μερικές ώρες. Η ταχύτητα της αντί-

δρασης ονομάζεται ασταθής όταν είναι βραχυπρόθε-

σμα. (16,17) Θα μπορούσε να πει κανείς ότι τα πρωτο-

γενή συναισθήματα έχουν μικρή διάρκεια επειδή αφορούν

τη φυσιολογία του οργανισμού. Από την άλλη πλευρά,

τα δευτερογενή συναισθήματα έχουν μεγαλύτερη διάρ-

κεια επειδή προκύπτουν μετά από επεξεργασία ανα-

μνήσεων στις περιοχές του εγκεφαλικού φλοιού.  Η

μετάβαση σε ένα διαφορετικό συναίσθημα – χαμηλό-

τερης έντασης ή ουδέτερο – δίνει τέλος στη συναισθη-

ματική εμπειρία μέσω γνωστικών μηχανισμών. Χρησι-

μοποιούνται διάφορες γνωστικές στρατηγικές για την

επίτευξη της μετάβασης, η αποτελεσματικότητα των

οποίων ποικίλλει. Ο χρόνος που απαιτείται για να υπο-

χωρήσει μια συναισθηματική εμπειρία αποτελεί παρά-

μετρο της συναισθηματικής αντίδρασης. (16-18)

Οι Westen και συν. (19) αναφέρουν τις ακόλουθες δια-

στάσεις της συναισθηματικής εμπειρίας: ένταση, μετα-

βλητότητα (που περιλαμβάνει τη διάρκεια και την ταχεία

εναλλαγή συναισθημάτων), τάση του ατόμου να βιώνει
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συγκεκριμένα συναισθήματα (ευχάριστα ή δυσάρεστα),

βαθμός συνειδητοποίησης της συναισθηματικής εμπει-

ρίας, ικανότητα να βιώνει αμφιθυμία και τέλος συναι-

σθηματική έκφραση. Οι διαστάσεις που αφορούν την

ένταση, τη διάρκεια και την ταχύτητα της μεταβολής σχε-

τίζονται με τη συναισθηματική αστάθεια. Αντίθετα, η

συνειδητοποίηση της συναισθηματικής εμπειρίας και η

δυνατότητα να νιώσει το άτομο αμφιθυμία αναφέρονται

στην ψυχολογική εμπειρία και κατ’ επέκταση στην ανα-

γνώριση και τη ρύθμιση της συναισθηματικής εμπειρίας.

Δεν υπάρχουν πολλοί ορισμοί της συναισθηματικής

αστάθειας παρότι είναι ένας όρος που αναφέρεται συχνά.

Το Διαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο Ψυχικών Δια-

ταραχών-ΙΙΙ (DSM-III), (13) ορίζει τη συναισθηματική

αστάθεια ως υπερβολική συναισθηματική αντίδραση που

χαρακτηρίζεται από ασταθή και ταχέως μεταβαλλόμενα

συναισθήματα. Σύμφωνα με την ορολογία του DSM, η

συναισθηματική αστάθεια αναφέρεται ως σημαντική αντι-

δραστικότητα στη διάθεση του ατόμου. Συγκεκριμένα

περιγράφεται ως επεισόδια έντονης δυσφορίας, ευερε-

θιστότητας ή άγχους, τα οποία διαρκούν μερικές ώρες

και σπάνια μερικές ημέρες. Επιπλέον, οι συγγραφείς του

DSM-IV τονίζουν ότι η συναισθηματική αστάθεια χαρα-

κτηρίζεται από σημαντική αντιδραστικότητα, (20) επο-

μένως σχετίζεται με χαμηλό κατώφλι αντίδρασης σε ερε-

θίσματα. Ο ορισμός υποδηλώνει επίσης ότι τα αρνητικά

συναισθήματα επικρατούν και ότι τα συναισθήματα βιώ-

νονται με ταχύ ρυθμό για σύντομα χρονικά διαστήματα. 

Προφανώς, ο μεγάλος αριθμός όρων που αναφέρεται

στις διάφορες διαστάσεις των συναισθημάτων και της

διάθεσης οδηγεί σε σύγχυση. Είναι σημαντικό να διαφο-

ροποιήσουμε τον όρο συναισθηματική αστάθεια από τον

όρο αστάθεια της διάθεσης (βλ. πλαίσιο κειμένου). Όταν

μια συναισθηματική κατάσταση είναι διάχυτη και διατη-

ρείται για μεγάλο χρονικό διάστημα, τότε αφορά τη διά-

θεση. (13) Η διάθεση διαφέρει από μια χρονικά περιο-

ρισμένη συναισθηματική αντίδραση. Η αστάθεια της διά-

θεσης συχνά συνδέεται με τη διπολική διαταραχή, όπως

στην περίπτωση της ταχείας κυκλικότητας ή των μικτών

διαταραχών. (6) Η συναισθηματική αστάθεια είναι μικρό-

τερης διάρκειας και πιο ευμετάβλητη, αναφέρεται δηλα-

δή σε συχνές αλλαγές συναισθημάτων. (17-19) Και τα

δυο φαινόμενα περιλαμβάνουν συγκεκριμένα ποσοτικά

και ποιοτικά χαρακτηριστικά που δεν είναι εύκολο να

διαχωριστούν. Για παράδειγμα, ορισμένα άτομα με διπο-

λική διαταραχή μπορεί να έχουν χαρακτηριστικά συναι-

σθηματικής αστάθειας, αλλά να πάσχουν και από αστά-

θεια της διάθεσης ή ταχεία κυκλικότητα. Η συναισθηματική

αστάθεια πιθανά λειτουργεί ως προδιαθεσικός παράγο-

ντας για την εκδήλωση αστάθειας της διάθεσης. Στο

παρόν άρθρο υποστηρίζεται ότι η σύγχυση μπορεί να απο-

φευχθεί αν διαχωριστεί η συναισθηματική αστάθεια από

συγκεκριμένες καταστάσεις του θυμικού, όπως εκείνες

που απαντώνται στις διπολικές διαταραχές. (21)

Στο σημαντικό άρθρο τους για τις διαταραχές προσω-

πικότητας, οι Siever και Davis (22) ορίζουν τη συναι-

σθηματική αστάθεια ως ένα χαρακτηριστικό που προ-

διαθέτει το άτομο σε σημαντικές και ταχείες μεταπτώσεις

της συναισθηματικής του κατάστασης και σε ακραία

ευαισθησία απέναντι σε γεγονότα του περιβάλλοντος τα

οποία σε φυσιολογικά άτομα θα προκαλούσαν ηπιότε-

ρες συναισθηματικές αντιδράσεις. Το ορίζουν ως ένα

γνώρισμα του χαρακτήρα με βιολογικές και ψυχολογι-

κές παραμέτρους. Το ζήτημα του υψηλού ή του χαμη-

λού ορίου ώστε να εκδηλωθεί μια συναισθηματική από-

κριση έχει επίσης αναλυθεί και από τον Davidson. (23)

Οι Rosenthal και συν. (21) περιγράφουν συνοπτικά

τη συναισθηματική αστάθεια ως την τάση για ακραίες

διακυμάνσεις στις συναισθηματικές καταστάσεις. Οι

Miller και Pilkonis (24) την απεικονίζουν ως «εγωκε-

Ορισμοί

Πρωτογενές συναίσθημα Αισθητηριακή εμπειρία ως αποτέλεσμα εσωτερικών ή εξωτερικών ερεθισμάτων

που εκφράζεται με φυσιολογικές και κινητικές αντιδράσεις (14)

Δευτερογενές συναίσθημα Σύνθετο σύνολο συναισθημάτων με νοητικές αναπαραστάσεις που παράγονται σε

σχέση με προηγούμενες αναμνήσεις και σωματικές εμπειρίες (13,14)

Συναισθηματική αστάθεια Κληρονομούμενο/ιδιοσυγκρασιακό χαρακτηριστικό που τροποποιείται από αναπτυ-

ξιακές εμπειρίες. Επηρεάζει τη συναισθηματική εμπειρία και προδιαθέτει στην

εκδήλωση παθολογίας στη διάθεση. Στις διαφορετικές της διαστάσεις περιλαμβά-

νονται η ένταση, το χαμηλό κατώφλι αντίδρασης σε περιβαλλοντικά ερεθίσματα, η

ταχεία μεταβολή συναισθημάτων με τυχαίο τρόπο και η δυσκολία ρύθμισης των

συναισθημάτων (3,7,19)

Διάθεση Σταθερός, διάχυτος συναισθηματικός τόνος που διαρκεί ημέρες, εβδομάδες ή

μήνες (13)

Αστάθεια της διάθεσης Ταχεία εναλλαγή της διάθεσης (εντός ημερών ή εβδομάδων) μεταξύ ευθυμίας,

κατάθλιψης και ευφορίας (5,6)
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ντρική και απρόβλεπτη εκδραμάτιση η οποία μπορεί να

οδηγήσει σε επιθετικότητα, αντικοινωνική ή ακραία δρα-

ματική συμπεριφορά». Οι ορισμοί αυτοί δεν αποσαφη-

νίζουν ιδιαίτερα την έννοια της συναισθηματικής αστά-

θειας. Άλλοι συγγραφείς προτείνουν πιο διαφωτιστικούς

ορισμούς. Ο Linehan, (8) σημαντικός συγγραφέας που

ασχολείται με την οριακή διαταραχή προσωπικότητας,

προτείνει ότι η δυσκολία στη συναισθηματική ρύθμιση

που αποτελεί κεντρικό σύμπτωμα αυτής της διαταρα-

χής, χαρακτηρίζεται από υψηλή ευαισθησία απέναντι

σε συναισθηματικά ερεθίσματα, υψηλή συναισθηματι-

κή ένταση και αργή επαναφορά στα φυσιολογικά επί-

πεδα συναισθήματος. Ο Larsen, (25) δημιουργός της

Κλίμακας Συναισθηματικής Αστάθειας, αναλύει τη συναι-

σθηματική αστάθεια με βάση τη συχνότητα των μετα-

πτώσεων, το βαθμό της διακύμανσης, τη χρονική διάρ-

κεια και την ένταση των συναισθημάτων στο πλαίσιο της

φυσιολογίας. Ο όρος συναισθηματική αστάθεια, επομέ-

νως, αναφέρεται στην αστάθεια των συναισθημάτων και

ειδικά στην ταχύτητα με την οποία μεταβάλλονται.

Πιο πρόσφατα, οι Links και συν. (7) ενώ διερευνού-

σαν τη συναισθηματική αστάθεια σε ασθενείς με ορια-

κή διαταραχή προσωπικότητας, διαπίστωσαν τέσσερα

κλινικά στοιχεία: ένταση και αλλαγή της διάθεσης, συναι-

σθηματικό σθένος, πτωχό ή καθόλου έλεγχο του συναι-

σθήματος με τυχαίο τρόπο,  έντονη αντίδραση σε περι-

βαλλοντικούς παράγοντες.

Σε μια σημαντική ανασκόπηση, ο Koenigsberg (3) εξε-

τάζει την έννοια της συναισθηματικής αστάθειας και ανα-

φέρει ότι συνίσταται σε συχνές, κατηγορικές αλλαγές

συναισθημάτων, συναισθήματα υψηλής έντασης, περιό-

δους ταχείας αύξησης συναισθημάτων, χαμηλού βαθμού

επαναφορά στο φυσιολογικό επίπεδο του συναισθήμα-

τος, ακραία αντιδραστικότητα σε ψυχοκοινωνικά ερεθί-

σματα, τυχαίες χαοτικές ή ταχείες κυκλικές συναισθη-

ματικές διακυμάνσεις και οιστριονικού τύπου περιγραφές

της συναισθηματικής εμπειρίας. Σχολιάζει ότι ορισμένα

από αυτά τα χαρακτηριστικά ενδεχομένως να ανήκουν σε

διαφορετικά νευροβιολογικά και ψυχοκοινωνικά ελλείμ-

ματα. Είναι όντως πιθανό να υπάρχει απόσταση μεταξύ

των φυσιολογικών εκδηλώσεων των συναισθημάτων και

του υποκειμενικού βιώματος του συναισθήματος. Συνε-

πώς, στην πιο πρόσφατη βιβλιογραφία, (3,7,17-19) η

συναισθηματική αστάθεια συνδέεται συστηματικά με δια-

στάσεις όπως το συναισθηματικό σθένος, η ένταση των

συναισθημάτων, το χαμηλό κατώφλι αντίδρασης σε περι-

βαλλοντικά ερεθίσματα, η ταχεία εναλλαγή συναισθημά-

των με τυχαίο τρόπο και η δυσκολία ελέγχου των συναι-

σθημάτων. Οι διαστάσεις αυτές της συναισθηματικής

αστάθειας μπορούν να προσδιοριστούν με τρόπο σαφή

και κατανοητό αλλά και να παρατηρηθούν με ευκολία στο

κλινικό πλαίσιο. Δεδομένου ότι πλέον γνωρίζουμε περισ-

σότερα για τη συναισθηματική εμπειρία, είμαστε σε θέση

να καταλήξουμε σε έναν κοινά αποδεκτό πολυδιάστατο

ορισμό αυτού του χαρακτηριστικού. Στη συνέχεια, ανα-

φέρουμε ορισμένα στοιχεία για τη χρησιμότητα και τη

δυνατότητα μέτρησης αυτών των διαστάσεων, ωστόσο

είναι απαραίτητο να διεξαχθούν περαιτέρω έρευνες. 

ΔΙΑΣΤΑΣΕΙΣ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΗΣ ΑΣΤΑΘΕΙΑΣ

Συναισθηματικό σθένος

Η συναισθηματική αστάθεια συνήθως αναφέρεται σε

αρνητικά συναισθήματα και όχι σε θετικά, ίσως διότι τα

θετικά συναισθήματα είναι ευχάριστα και, ως εκ τού-

του, ανεκτά. Οι Tragesser και συν. (9,10) διαπίστωσαν

ότι η προδιάθεση για εναλλαγή μεταξύ άγχους και κατά-

θλιψης, όπως επίσης και μεταξύ ευφορίας και θυμού,

είναι οι καλύτεροι προγνωστικοί παράγοντες για την

εμφάνιση οριακής διαταραχής προσωπικότητας. Οι

Ebner-Priemer και συν. (17,27) διεξήγαγαν 24ωρες

μετρήσεις της συναισθηματικής εμπειρίας ασθενών που

έπασχαν από οριακή διαταραχή. Οι ασθενείς ανέφεραν

περισσότερα αρνητικά συναισθήματα απ’ ότι θετικά.

Υπήρξε, επίσης, διακύμανση όσον αφορά τα θετικά συναι-

σθήματα στους οριακούς ασθενείς. Ο Stein (28) αναφέ-

ρει υψηλότερο ποσοστό θετικής διάθεσης, αλλά με μεγα-

λύτερη διακύμανση στους οριακούς ασθενείς συγκριτικά

με ασθενείς που έπασχαν από ψυχογενή ανορεξία. Υπάρ-

χουν, επομένως, έρευνες που τεκμηριώνουν την προ-

διάθεση για αρνητικά συναισθήματα σε ασθενείς με

οριακή διαταραχή προσωπικότητας.

Συναισθηματική ένταση

Όχι μόνο τα άτομα με οριακή διαταραχή προσωπικότη-

τας, αλλά και εκείνα με διπολικές διαταραχές αναφέ-

ρουν υψηλή ένταση συναισθημάτων και ειδικότερα εναλ-

λαγές μεταξύ κατάθλιψης και άγχους. (29-31) Ωστόσο,

οι Henry και συν. (31) δεν κατάφεραν να αποδείξουν ότι

η ένταση των συναισθημάτων σχετιζόταν μόνο με την

οριακή διαταραχή προσωπικότητας και όχι με άλλες δια-

ταραχές προσωπικότητας. Ο Koenigsberg (3) τονίζει ότι

μπορεί επίσης να παρατηρηθεί και στην οιστριονική δια-

ταραχή προσωπικότητας. Οι Herpertz και συν. (32) παρα-

τήρησαν ότι ασθενείς με οριακή διαταραχή προσωπικό-

τητας ανέφεραν υψηλότερης έντασης συναισθήματα σε

σύγκριση με ασθενείς που έπασχαν από αποφευκτική

διαταραχή, μετά από την ανάγνωση μιας μικρής ιστο-

ρίας. Οι Stiglmayr και συν. (33) κατέγραψαν υψηλότε-

ρης έντασης αυτο-αποστροφή σε άτομα με οριακή δια-

ταραχή συγκριτικά με άτομα της ομάδας ελέγχου, ενώ

οι Levine και συν. (34) διαπίστωσαν πιο έντονες αντιδρά-

σεις σε αρνητικά συναισθήματα σε ασθενείς με οριακή

διαταραχή συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου. Οι Links

και συν. (35) αναφέρουν ότι η ένταση της συναισθημα-

τικής εμπειρίας στους ασθενείς με οριακή διαταραχή

παρουσίαζε αρνητική συσχέτιση με τις μετρήσεις εναλ-

λαγής της διάθεσης, υποδηλώνοντας ότι οι πιο ακραίες

τιμές της διάθεσης ήταν λιγότερο προβλέψιμες σε σχέ-

ση με τις πιο ήπιες τιμές. Πολλοί κλινικοί και ερευνη-

τές πιστεύουν ότι οι ασθενείς με οριακή διαταραχή προ-
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σωπικότητας συνήθως υπερβάλουν στις αναφορές της

διάθεσής τους, συγκριτικά με τους καταθλιπτικούς ασθε-

νείς χωρίς διαταραχή προσωπικότητας. (36,37) Όμως,

δεν δίνουν έντονα καταθλιπτική εικόνα στο έμπειρο κλι-

νικό μάτι. (38) Οι Gratz και συν. (39) διαπίστωσαν ότι οι

ασθενείς με οριακή διαταραχή είναι λιγότερο πρόθυμοι

να βιώσουν δυσφορία στην προσπάθεια να εκτελέσουν

στοχοκατευθυνόμενες συμπεριφορές – γεγονός που δεν

αντανακλά μόνο την εμφανή υπερβολή και την έλλειψη

ανοχής απέναντι στη συναισθηματική εμπειρία, αλλά και

την ελλειμματική διαχείριση των συναισθημάτων τους

που δημιουργεί δυσφορία. Τα ανάμεικτα αποτελέσματα

σχετικά με την υψηλή συναισθηματική αντιδραστικότη-

τα των ασθενών με οριακή διαταραχή μπορεί σε κάποι-

ες περιπτώσεις να ερμηνευθούν ως αποτέλεσμα πιθα-

νών μετατραυματικών εμπειριών που προκαλούν μειωμένη

συναισθηματική αντιδραστικότητα λόγω της ενεργοποί-

ησης διασχιστικών μηχανισμών άμυνας. Εν τούτοις, οι

Kuo και Linehan (40) βρήκαν ότι η συναισθηματική δυσ-

ρύθμιση των ασθενών με οριακή διαταραχή εξηγείται

από το γεγονός ότι η συναισθηματική τους ένταση έχει

υψηλότερη τιμή αφετηρίας και όχι από την ύπαρξη  συναι-

σθηματικής αντιδραστικότητας.  

Οι Henry και συν. (41,42) έχουν διερευνήσει τη συναι-

σθηματική ένταση των ασθενών με διπολική διαταρα-

χή σε περιόδους ευφορίας και διαπίστωσαν ταχείες και

ασταθείς αντιδράσεις σε συναισθηματικά ερεθίσματα.

Οι M’Bailara και συν. (43) έχουν επίσης δείξει ότι οι

ασθενείς με διπολική διαταραχή παρουσίαζαν υψηλό-

τερα επίπεδα συναισθηματικής αστάθειας και έντασης

συγκριτικά με την ομάδα ελέγχου. Συνεπώς, οι ασθε-

νείς με διαταραχές της προσωπικότητας και της διάθε-

σης αναφέρουν μη φυσιολογική ένταση συναισθημά-

των, αλλά τα άτομα με διπολική διαταραχή συνήθως

είναι πιο ανεκτικά και παραπονιούνται για πλήξη με τη

σταθεροποίηση της διάθεσης.

Χαμηλό ‘Κατώφλι’ Αντίδρασης σε Περιβαλλοντικά Ερε-

θίσματα 

Οι ιδιαίτεροι τρόποι με τους οποίους τα περιβαλλοντικά

ερεθίσματα ενεργοποιούν τη συναισθηματική αστάθεια,

ειδικά σε ασθενείς με οριακή διαταραχή προσωπικότη-

τας, χρήζουν μελέτης. (30,44-46) Οι διάφορες εναλλα-

γές συναισθημάτων θεωρείται ότι προκύπτουν ως αντί-

δραση σε εξωτερικά γεγονότα, ωστόσο μπορεί να πηγάζουν

και από αρνητικές σκέψεις για τον εαυτό, με αποτέλε-

σμα τη δημιουργία ενοχών, αισθήματος απόρριψης ή

εγκατάλειψης. Τα συναισθήματα αυτά βιώνονται συχνά

από ασθενείς με οριακή διαταραχή. Μια μελέτη έχει δεί-

ξει ότι σε ασθενείς με οριακή διαταραχή μόνο το 30%

των αλλαγών της διάθεσης προκλήθηκε από εξωτερικά

γεγονότα. (35) Τα δευτερογενή συναισθήματα πιθανά

συμβάλλουν σε παρατεταμένη δυσφορία, καθώς παρα-

τείνουν  το αρχικό διαπροσωπικό στρες και αιτιολογούν

την τάση για αυτοκαταστροφικές συμπεριφορές. (12,29,44) 

Ταχεία Εναλλαγή Συναισθημάτων με Τυχαίο Τρόπο

Η ταχεία εναλλαγή συναισθημάτων περιγράφει απόλυ-

τα τη συναισθηματική αστάθεια. (29,33,45) Παρατηρεί-

ται για ορισμένα λεπτά ή μερικές ώρες και έχει βρα-

χεία διάρκεια. (15) Οι Cowdry και συν. (47) και ο Stein

(28) διαπίστωσαν ότι οι νοσηλευόμενοι ασθενείς με ορια-

κή διαταραχή παρουσιάζουν μεγαλύτερη ημερήσια δια-

κύμανση της διάθεσης και πιο τυχαία κατανομή των

πρωινών διαθέσεων απ’ ότι οι ασθενείς με μείζονα κατά-

θλιψη ή οι υγιείς μάρτυρες. Εν τούτοις, οι ασθενείς με

οριακή διαταραχή φαίνεται να βιώνουν πιο παρατετα-

μένα συναισθήματα όσον αφορά το θυμό. (48)

Ο Benazzi (5,49) αναφέρει ότι, μεταξύ μειζόνων επει-

σοδίων, ασθενείς με διπολική διαταραχή βιώνουν μικτές

καταστάσεις που χαρακτηρίζονται από αστάθεια της διά-

θεσης και ευαισθησία στις διαπροσωπικές σχέσεις. Εδώ

ο συγγραφέας χρησιμοποιεί εναλλακτικά τους όρους

διάθεση και συναίσθημα, καθιστώντας δύσκολη την απο-

σαφήνιση των εννοιών. 

Διαταραχή Ελέγχου της Συναισθηματικής Ρύθμισης 

Είναι απαραίτητο να διεξαχθούν επιπλέον έρευνες για τη

διαταραχή της συναισθηματικής ρύθμισης, η οποία μπο-

ρεί επίσης να γίνει αντιληπτή και ως ξεχωριστή έννοια. Η

συναισθηματική αντιδραστικότητα είναι η τάση του ατό-

μου να πυροδοτείται εύκολα από συγκεκριμένα, συναι-

σθηματικά φορτισμένα γεγονότα. (25) Η ρύθμιση των συναι-

σθημάτων, είναι η διαδικασία της διαμόρφωσης ψυχικών

καταστάσεων με τη διαμεσολάβηση μηχανισμών που ποι-

κίλουν από τους ασυνείδητους, ομοιοστατικούς μηχανι-

σμούς έως την αυτορύθμιση μέσω γνωστικών διεργασιών

και της αλληλεπίδρασης με τους άλλους. (26) Η κατάλλη-

λη ρύθμιση ισοδυναμεί με την ικανότητα αναγνώρισης της

συναισθηματικής εμπειρίας και της μετατροπής της σε

πιο ανεκτά συναισθήματα ή αλλιώς η επίτευξη συναισθη-

ματικής ουδετερότητας μέσω νοητικής επεξεργασίας,

όπως η αποστασιοποίηση ή η επανεκτίμηση. (48) Το ιδι-

αίτερο προφίλ συναισθηματικής ρύθμισης κάθε ατόμου

αναπτύσσεται βάσει των διαφόρων εμπειριών ζωής και

των γνωστικών του σχημάτων. Όταν η ρύθμιση αποτύχει

– δηλαδή όταν παρατηρηθεί δυσρύθμιση των συναισθη-

μάτων – τα συναισθήματα ή θα υπο-ρυθμιστούν ή θα υπερ-

ρυθμιστούν. Θεωρείται ότι υπερ-ρυθμίζονται σε σωματό-

μορφες διαταραχές, ενώ υπο-ρυθμίζονται σε ασθενείς με

οριακή διαταραχή. (50) Το προφίλ της υπο-ρύθμισης θεω-

ρείται χαρακτηριστικό των ασθενών με οριακή διαταρα-

χή. Τα συναισθήματα βγαίνουν εκτός ελέγχου, αλλάζουν

ταχύτατα, εκφράζονται με έντονο και ανάμικτο τρόπο και

τελικά υπερνικούν τη δύναμη της λογικής. (8,45,48) Οι

ψυχοδυναμικοί συγγραφείς εξηγούν με αναπτυξιακούς

όρους την ταχεία εναλλαγή της συναισθηματικής εμπει-

ρίας στην οριακή διαταραχή προσωπικότητας. (8,51,52)

Άλλοι, θεωρούν ότι ευθύνονται σεροτονινεργικά ελλείμ-

ματα, η ανώριμη νευρολογική ανάπτυξη που παρεμποδί-

ζεται από δυσλειτουργικές σχέσεις παιδιού/γονέα ή απλά
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η παραμέληση. (16,22,44,45,52-55) Αυτό σημαίνει ότι οι

ασθενείς με οριακή διαταραχή που έχουν βιώσει τραυ-

ματικές εμπειρίες ή αποστέρηση  κατά την παιδική ηλι-

κία δεν έχουν αναπτύξει την εγκεφαλική και ψυχολογική

ικανότητα να ανταπεξέρχονται σε περίπλοκα ή δυνατά

συναισθήματα πέραν της βασικής απόκρισης. (56)

Οι Koenigsberg και συν. (48) έδειξαν ότι κατά την

ενεργοποίηση γνωστικών στρατηγικών απέναντι στα

αρνητικά συναισθήματα που προκαλούν δυσάρεστες

εικόνες, δεν ενεργοποιείται το ίδιο καλά ο πρόσθιος

φλοιός προσαγωγίου και η ενδοβρεγματική αύλακα –

τα κέντρα αξιολόγησης των ερεθισμάτων – στους ασθε-

νείς με οριακή διαταραχή και συναισθηματική αστάθεια

όπως στους φυσιολογικούς εθελοντές. Δυσκολεύονται

να δώσουν την κατάλληλη προσοχή σε κοινωνικά ερε-

θίσματα και αποστασιοποιούνται απέναντι σε συναισθη-

ματικά ερεθίσματα με συνέπεια να μη δίνουν τη δέου-

σα προσοχή στη συναισθηματική ρύθμιση και να μην

ενεργοποιούν γνωστικούς μηχανισμούς προκειμένου να

ανακτήσουν την ηρεμία τους. Κατακλυσμένοι από αυτή

την εμπειρία καταφεύγουν συχνά σε αυτοκαταστροφι-

κά ξεσπάσματα ή πρωτόγονους μηχανισμούς άμυνας.

ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΗΣ ΑΣΤΑΘΕΙΑΣ

Η κατανόηση της αιτιολογίας είναι ένας άλλος τρόπος

να φωτίσουμε σε βάθος μια έννοια. Ο Koenigsberg (3)

αναφέρει ότι η συναισθηματική αστάθεια οφείλεται σε

δυσρύθμιση των νευρολογικών συστημάτων, σε ψυχο-

κοινωνικά ελλείμματα ή σε αλληλεπίδραση και των δυο.

Γενετικοί Συσχετισμοί

Στην περίπτωση που ένας διακριτός φαινότυπος της

συναισθηματικής αστάθειας αναγνωρίζεται συχνά ως

χαρακτηριστικό σε πολλές παθογένειες, ενδεχομένως

να μπορεί να οδηγήσει την έρευνα προς συγκεκριμέ-

νους ενδοφαινότυπους που θα λειτουργούν ως σκαλο-

πάτια για την αναγνώριση του γονότυπου. (57-59) Για

παράδειγμα, οι Clayton, (60) Angst, (61) και οι συνερ-

γάτες τους συνέκριναν τους υγιείς συγγενείς ασθενών

με συναισθηματικές διαταραχές με μάρτυρες. Διαπί-

στωσαν μεγαλύτερη αυτονομική αστάθεια, συμπεριλαμ-

βανομένης της χαμηλής συναισθηματικής σταθερότη-

τας, σε αυτούς τους συγγενείς, υποδεικνύοντας έτσι έναν

πιθανό κλινικό δείκτη για τις συναισθηματικές διατα-

ραχές, ένα χαρακτηριστικό προδιάθεσης για τις παθο-

γένειες της διάθεσης. Η έλλειψη συσχέτισης μεταξύ

αυτοαναφερόμενης συναισθηματικής αστάθειας και του

αριθμού των μειζόνων επεισοδίων της διάθεσης δεί-

χνει ότι η αστάθεια δεν αντανακλά απαραίτητα την επα-

νεμφάνιση επεισοδίων της διάθεσης, αλλά αντ’ αυτού

ίσως αποτελεί αξιόπιστη ένδειξη για την ύπαρξη ενός

χαρακτηριστικού της προσωπικότητας. (42)

Εν τούτοις, οι φαινότυποι συνήθως είναι περίπλοκα

και πολύ-γενετικά φαινόμενα - η μελέτη τους είναι απί-

θανο να δώσει απλές απαντήσεις ή τιμές σημαντικής

διακύμανσης. (57-59) Σήμερα, αξιόπιστα δεδομένα δεί-

χνουν ότι οι κληρονομούμενη γενετική ποικιλομορφία

της συναισθηματικής αστάθειας εντοπίζεται σε οικογέ-

νειες όπου τα άτομα πάσχουν από οριακή διαταραχή προ-

σωπικότητας. (62,63) Μελέτες διδύμων (64,65) επίσης

υποστηρίζουν την ύπαρξη γενετικών στοιχείων για τη

συναισθηματική αστάθεια. Οι Distel και συν. (66) σε μια

σημαντική μελέτη διδύμων για τη γενετική συνδιακύ-

μανση στην οριακή διαταραχή προσωπικότητας, συμπε-

ραίνουν ότι η συναισθηματική αστάθεια είναι ένα από τα

στοιχεία που καθορίζουν τη διαταραχή. Η διακύμανσή

της θεωρείται ήπια καθότι η μισή από την κληρονομι-

κότητα υποστηρίζεται από γενετικά κοινές οδούς που

περικλείουν επίσης προβλήματα ταυτότητας, δυσλει-

τουργικών σχέσεων και αυτοτραυματισμού. Ένας ισχυ-

ρός περιβαλλοντικός παράγοντας μπορεί να επηρεάσει

την ανάπτυξή της, εφόσον οι ασθενείς με οριακή διατα-

ραχή φαίνεται ότι έχουν υψηλά ποσοστά αρνητικών γεγο-

νότων ζωής κατά την παιδική ηλικία.

Κάποια αλληλόμορφα του πολυμορφικού γονιδίου

μεταφορέα 5HT που επηρεάζει τη σεροτονινεργική λει-

τουργία και το γονίδιο του υποδοχέα μ-οπιοειδών κερ-

δίζουν την προσοχή αναφορικά με τη συναισθηματική

αστάθεια. (57) Εν τούτοις, οι μελέτες αυτές θα πρέπει

να επιβεβαιωθούν.

Νευροβιολογικοί Συσχετισμοί

Σε επίπεδο νευρομετατροπής, η σεροτονινεργική δια-

ταραχή και η νοραδρενεργική ενεργοποίηση πιστεύεται

ότι συμβάλλουν στη συναισθηματική αστάθεια στις δια-

ταραχές προσωπικότητας. (55,67,68) Ορισμένοι νευρο-

διαβιβαστές μπορεί να συμμετέχουν σε αυτό. Η διέγερ-

ση μέσω των παραγόντων ενεργοποίησης της συναισθηματικής

αντίδρασης τροποποιούνται από χολινεργικούς, σερο-

τονινεργικούς και νοραδρενεργικούς νευροδιαβιβαστές

που δραστηριοποιούνται μέσω της αμυγδαλής. Ο Depue

(69) έχει υποστηρίξει ότι το ντοπαμινεργικό δίκτυο εμπλέ-

κεται στα θετικά συναισθήματα και στην κινητική ενερ-

γοποίηση, το νορεπινεφρινικό δίκτυο, με την εγρήγορ-

ση, την ετοιμότητα και την αρνητική συναισθηματικότητα

και το σεροτονινικό δίκτυο με την αντιδραστικότητα σε

όλα τα ερεθίσματα και την ευερεθιστότητα. (3,70) Η χολι-

νεργική νευροδιαβίβαση μπορεί να υποστηρίζει την

ενεργοποίηση του κογχομετωπιαίου φλοιού σε απόκρι-

ση του κοινωνικού πλαισίου ενός συναισθήματος, δια-

τηρώντας έτσι την οργή, την ταχεία συναισθηματική αντι-

δραστικότητα και τη συναισθηματική αστάθεια. (3)

Συνοπτικά, ορισμένοι συγγραφείς υποστηρίζουν ότι η

συναισθηματική αστάθεια μπορεί να δημιουργείται από

την υπερβολική μεταιχμιακή (limbic) αντιδραστικότητα

στα ΟΑΒΑεργικά/γλουταμινεργικά/χολινεργικά κυκλώ-

ματα, έχοντας ως αποτέλεσμα μια αύξηση της ευαισθη-

σίας ή της αντιδραστικότητας σε περιβαλλοντικά συναι-

σθηματικά ερεθίσματα όπως παρατηρούνται στην οριακή

διαταραχή προσωπικότητας και σε άλλες διαταραχές
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προσωπικότητας της ομάδας Β. (54,55,58) Οι M’Balaria

και συν. (43) διερωτώνται αν το χαρακτηριστικό αυτό

μπορεί επίσης να μην επηρεάζει και την αστάθεια της

διάθεσης στους ασθενείς με διπολικές διαταραχές.

Αυτές οι υποθέσεις και ορισμένα άλλα δεδομένα υπο-

στηρίζουν την ύπαρξη νευροφυσιολογικής βάσης για τη

συναισθηματική αστάθεια, αλλά δηλώνουν επίσης και

το ρόλο αναπτυξιακών ελλειμμάτων τα οποία εξηγούν

την πτωχή ρύθμιση της μεταβαλλόμενης συναισθημα-

τικής εμπειρίας. Όπως σημειώνεται νωρίτερα, οι συγ-

γραφείς κατηγορούν την ανώριμη νευροανάπτυξη που

εμποδίζεται από τις τεταμένες σχέσεις παιδιών και γονέ-

ων ή απλά την παραμέληση για να εξηγήσουν το χαρα-

κτηριστικό αυτό. (16,51,52,54)

Αναπτυξιακοί Συσχετισμοί

Θα πρέπει να λάβουμε υπόψη ότι τα συναισθήματα υπο-

στηρίζονται από έμφυτα και επίκτητα νευροσυμπεριφο-

ρικά κυκλώματα που επιτελούν μια ομοιοστατική λειτουρ-

γία, οδηγώντας στη ρύθμιση των φυσιολογικών αντιδράσεων,

των κινητικών αντιδράσεων και εκφράσεων του προσώ-

που. Τα βασικά συναισθήματα είναι μέρος μιας ταχείας

φυσιολογικής αντίδρασης σε συγκεκριμένους εκλυτικούς

παράγοντες. Τα εκτελεστικά φλοιικά δίκτυα ύστερα επι-

τρέπουν τον εντοπισμό, την αξιολόγηση και την παρακο-

λούθηση των πρωτογενών και των δευτερογενών συναι-

σθημάτων και καθορίζουν τη βαρύτητα που θα τους δοθεί

και το κατά πόσο θα συσχετιστούν με προηγούμενες εμπει-

ρίες. Σε δεύτερη φάση, τα δίκτυα ρυθμίζουν την ενεργο-

ποίηση ή την αναστολή της αντίδρασης, όπως επίσης και

την τροποποίηση ή την έκφρασή της, ειδικά αν η αυτόνο-

μη συναισθηματική αντίδραση μπορεί να απειλεί υψηλό-

τερης τάξης νοητικούς στόχους. (3,14,15) Τα νευρολογι-

κά σημεία της συναισθηματικής εμπειρίας βρίσκονται

κυρίως στις μεταιχμιακές και πρόσθιες υποφλοιικές και

φλοιικές περιοχές σε σχέση με άλλα φλοιικά δίκτυα.

(14,15) Ο νωτιαίος και μέσος προμετωπιαίος φλοιός και

ο φλοιός της πρόσθιας έλικας είναι περιοχές του εγκε-

φάλου που εμπλέκονται στη γνωστική και εκτελεστική

λειτουργία που σχετίζεται με την επεξεργασία της προ-

σοχής και του συναισθήματος. Ενώ ο μετωποβασικός φλοι-

ός μπορεί να σχετίζεται περισσότερο με την άρση των ανα-

στολών και την αλλαγή στις λειτουργίες του συναισθήματος,

το εσωτερικό μέρος εμπλέκεται στον έλεγχο της διάθε-

σης και στις νευροφυτικές λειτουργίες. (71,72) Το πλευ-

ρικό μέρος μπορεί να εμπλέκεται στη διεργασία της ενσυ-

ναίσθησης και της κοινωνικά κατάλληλης συμπεριφοράς

και να επεξεργάζεται την ανάλυση εξωτερικών αλληλε-

πιδράσεων. (73) Όλες αυτές οι φλοιικές περιοχές συνδέ-

ονται με μεταιχμιακές υποφλοιικές δομές – όπως η αμυ-

γδαλή, η νησίδα, ο ιππόκαμπος και άλλοι υποφλοιικοί

πυρήνες – σε ένα σύνθετο νευροκύκλωμα που ταλαντεύ-

εται σαν τραμπάλα, όπως το θέτουν οι Pavuluri και συν.

(74) Η αμυγδαλή είναι ο μεταιχμιακός πυρήνας που είναι

κυρίως υπεύθυνος για την αντίδραση σε θετικά και αρνη-

τικά συναισθήματα τα οποία μπορεί να βραχυκυκλώσουν

το δίκτυο επεξεργασίας δευτερογενών συναισθημάτων

παρακάμπτοντας τις εκτελεστικές λειτουργίες και προω-

θώντας μια ταχεία, και αυτόματη αντίδραση. (75,76)

Ψυχολογικοί Συσχετισμοί

Από ψυχολογικής απόψεως, τα δευτερογενή συναισθή-

ματα διαμορφώνονται από το συνδυασμό της συνειδη-

τής αναπαράστασης του εαυτού εντός ενός συγκεκρι-

μένου πλαισίου και αυτοματοποιημένων αντιδράσεων

σε προηγούμενες αναπαραστάσεις. Τα συναισθήματα

γίνονται αντικείμενο συνειδητής επεξεργασίας μέσω

των νευροκυκλωμάτων του προμετωπιαίου φλοιού και

του φλοιού της πρόσθιας έλικας σε σύνδεση με το μεταιχ-

μιακό και αυτόνομο σύστημα. Με τον τρόπο αυτό, επι-

τρέπεται η συνείδηση του εαυτού καθώς και η αξιολό-

γηση νοητικών εικόνων και συναισθημάτων που συνδέονται

με την αναπαράσταση του εαυτού και των άλλων. (14)

Όπως υποδεικνύει αυτό το πλούσιο και περίπλοκο δίκτυο

που αποτελείται από πολλούς νευρικούς βρόγχους ανά-

δρασης, η δυσρύθμιση σε οποιοδήποτε από αυτά τα επί-

πεδα θα σήμαινε και συναισθηματική αστάθεια ή σοβα-

ρές διακυμάνσεις εντός του νευρολογικού και του

φυσιολογικού συστήματος ρύθμισης. (3)

Η μάθηση και η εμπειρία διαδραματίζουν βασικό ρόλο

στη συναισθηματική αναγνώριση, ρύθμιση και έκφραση.

Οι αναπτυξιακές εμπειρίες διαμορφώνουν το εγκεφαλι-

κό κύκλωμα που στόχο έχει την αξιολόγηση των διαπρο-

σωπικών, συναισθηματικά φορτισμένων γεγονότων. Ήδη

από νωρίς, τα μωρά και τα παιδιά χρησιμοποιούν την

αλληλεπίδρασή τους με τους ενήλικες που τα φροντίζουν

ως μέσο αναγνώρισης και διαχείρισης των συναισθημά-

των τους – πρόκειται δηλαδή για έναν κοινωνικό βρόγχο

ανάδρασης. Οι Fonagy και συν. (16) έχουν δείξει το ρόλο

της συναισθηματικής εμπειρίας στην ανάπτυξη της συναι-

σθηματικής ρύθμισης και σύνδεσης στα βρέφη. Η ανα-

γνώριση των συναισθημάτων του βρέφους από τους γονείς

που αντικατοπτρίζεται στα πρόσωπά τους και στις αντι-

δράσεις ενσυναίσθησης, βοηθούν το παιδί να δομήσει

την ικανότητα να αναγνωρίσει τις δικές του συναισθημα-

τικές εμπειρίες και να αποκτήσει αίσθηση του εαυτού

και των άλλων. Η σταθερότητα ή η αστάθεια του αναπτυσ-

σόμενου εγκεφαλικού δικτύου εξηγεί τη συναισθηματι-

κή δυσρύθμιση ή την παρορμητικότητα που παρατηρεί-

ται στα βρέφη και στα νήπια. (3-16)

Κατά την παιδική ηλικία και την εφηβεία, αλλά και

μετέπειτα, τα άτομα μαθαίνουν στρατηγικές ρύθμισης

των συναισθηματικών τους αντιδράσεων, όπως με την

αποστασιοποίηση ή την επανεκτίμηση. Οι Goldin και συν.

(76) υποστηρίζουν ότι η επανεκτίμηση οδηγεί στη μει-

ορρύθμιση των συναισθημάτων, ενώ η καταπίεση περι-

λαμβάνει αυξημένες προσπάθειες αναστολής συμπερι-

φορών που αφορούν τις εκφράσεις του προσώπου. Άλλη

εναλλακτική είναι η χρησιμοποίηση άλλων ατόμων για

την εκφόρτιση των συναισθημάτων, για λήψη υποστήρι-
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ξης και συμβουλών σε σχέση με το πώς να αντιδράσει

κανείς σε διαπροσωπικά συναισθηματικά ερεθίσματα. 

Ελλείμματα μάθησης στον τρόπο ρύθμισης των συναι-

σθημάτων παίζουν ρόλο στην ανάπτυξη της συναισθημα-

τικής αστάθειας. Οι Andrulonis και συν. (77) έχουν υπο-

στηρίξει ότι ο μειωμένος συναισθηματικός έλεγχος, η

ευερεθιστότητα και η ανωριμότητα συνδέονται με ελλειμ-

ματικές εκτελεστικές λειτουργίες. Υπάρχουν και άλλες

αναφορές που υποστηρίζουν αυτήν την υπόθεση. Τα

συμπτώματα της οριακής διαταραχής, συμπεριλαμβανο-

μένης της συναισθηματικής αστάθειας, μπορούν να ερμη-

νευθούν ως αποτέλεσμα αλλοιωμένης ικανότητας σύν-

δεσης μεταξύ προμετωπιαίου φλοιού και άλλων κέντρων

που εμπλέκονται στη γνωστική και εκτελεστική λειτουρ-

γία. (78,79) Επιπλέον, από ψυχοπαθολογικής πλευράς,

οι ΜacKinnon και Pies (70) προτείνουν ότι οι γενετικοί

παράγοντες, οι εγκεφαλικοί τραυματισμοί ή το στρες μπο-

ρεί να προκαλέσουν αστάθεια στην ιδιοσυγκρασία, το

οποίο οδηγεί σε παθολογικές καταστάσεις της διάθεσης.

Σύμφωνα με τους συγγραφείς, η χαρακτηρολογική αστά-

θεια επέρχεται από αγχογόνους παράγοντες νωρίς στη

ζωή, όπως η συνεχής έκθεση σε μη προβλέψιμα πλαί-

σια επιβράβευσης/ενίσχυσης που προκαλούν σοβαρές

και επίμονες συγκρούσεις μεταξύ γονέα και παιδιού, αλλά

και πτωχές αντικειμενοτρόπες σχέσεις. Αυτά τα αγχογό-

να γεγονότα αυξάνουν την απελευθέρωση τοξικών επι-

πέδων κορτικοστεροειδών που επηρεάζουν την ανάπτυ-

ξη του εγκεφάλου και καθορίζουν τον τρόπο εκδήλωσης

των συναισθημάτων ή την αστάθεια της διάθεσης. Σε

σημαντικά άρθρα, οι Post (80) και Meany (81) τονίζουν

την ύπαρξη επιγεννητικών επιδράσεων στη βιολογία της

ρύθμισης των συναισθημάτων λόγω έκθεσης σε επανα-

λαμβανόμενο στρες. Οι Koukopoulos και συν. (82) εξη-

γούν τη διαταραχή της ρυθμιστικής ικανότητας του κεντρι-

κού νευρικού συστήματος που παρατηρείται στην κυκλοθυμία

των ασθενών με διπολική διαταραχή, ως αποτέλεσμα της

διαταραχής του νευρικού συστήματος που μεσολαβεί στην

αντίδραση προσαρμογής του οργανισμού στην αλλαγή.

Η υπόθεση των McKinnon και Pies (70) και των

Koukopoulos και συν. (82) περιλαμβάνει επίσης μια

υπόθεση για τη συναισθηματική αστάθεια που είναι

συνήθως από τη φύση της κυκλική/διπολική. Η άποψή

τους σχετίζεται περισσότερο με την κυκλικότητα της

διάθεσης ή τη συναισθηματική δυσρρύθμιση απ’ ότι με

τη συναισθηματική αστάθεια. Δεν είναι σαφές αν οι από-

ψεις αυτές μπορούν να εφαρμοστούν στη συναισθημα-

τική αστάθεια που απαντάται σε άλλες παθολογικές

καταστάσεις. Για παράδειγμα, η συναισθηματική αστά-

θεια και δυσρρύθμιση είναι χαρακτηριστικά που απα-

ντώνται σε μετατραυματικές αγχώδεις διαταραχές και

αποδίδονται σε τραυματικές εμπειρίες. (3) Η θεώρηση

της συναισθηματικής αστάθειας ως δυσκολίας προσαρ-

μογής του ατόμου σε αρνητικά περιβαλλοντικά ερεθί-

σματα συμφωνεί με όσα αναφέρονται για τις  διαταρα-

χές προσωπικότητας. Από αυτήν την άποψη, ο Koenigsberg

(3) υποδεικνύει δυο τύπους συναισθηματικής αστάθει-

ας: έναν τύπο υπο-ανταπόκρισης σε σχέση με το επί-

πεδο της κατάλληλης απόκρισης (με αργή επαναφορά

στο φυσιολογικό) και έναν δεύτερο αντιδραστικό τύπο

υπερ-ανταπόκρισης (με αυξημένη αντιδραστικότητα και

απόκριση στα ερεθίσματα). Σε αυτό το πλαίσιο, διαφο-

ρετικές μη φυσιολογικές διαστάσεις μπορούν να πυρο-

δοτήσουν διαφορετικές συναισθηματικές αποκρίσεις:

μια υπο-ανταποκρινόμενη και πιο αυτόνομη αντίδραση

ενδεχομένως να ταίριαζε στην κατηγορία του διπολικού

φάσματος, ενώ μια υψηλά αντιδραστική απόκριση θα

σχετιζόταν με τις διαταραχές προσωπικότητας.

Επομένως, η συναισθηματική αστάθεια αναφέρεται

περισσότερο ως χαρακτηριστικό της προσωπικότητας

παρά ως κατάσταση της διάθεσης – ένα χαρακτηριστικό

που μπορεί να επιμείνει για χρόνια, ειδικότερα στην ορια-

κή διαταραχή προσωπικότητας, (9,10) που όμως παρα-

τηρείται και στις διπολικές διαταραχές της διάθεσης και

σε άλλες διαταραχές προσωπικότητας. (83-87) Ο Paris

(88) μετά από πολυετή παρακολούθηση μιας κοόρτης

ασθενών με οριακή διαταραχή, διαπίστωσε ότι αυτό που

οδηγούσε στις πιο επίμονες διαπροσωπικές και εργα-

σιακές δυσλειτουργίες ήταν η συναισθηματική αστάθεια.

Μια διαχρονική μελέτη στο νοσοκομείο McLean για τα

διαπροσωπικά χαρακτηριστικά της οριακής διαταραχής

προσωπικότητας επίσης επεσήμανε ότι το πιο επίμονο

χαρακτηριστικό ήταν η συναισθηματική δυσφορική αντί-

δραση απέναντι στη συνθήκη της μοναξιάς. (84) Οι

Tragesser και συν. (9,10) παρόλα αυτά θεωρούν ότι η

συναισθηματική αστάθεια σε συνδυασμό με την παρορ-

μητικότητα είναι οι ισχυρότεροι παράγοντες που προβλέ-

πουν την ανάπτυξη και την εγκατάσταση οριακών χαρα-

κτηριστικών στο μέλλον. Τα δεδομένα αυτά τονίζουν ότι

η συναισθηματική αστάθεια είναι ένα χαρακτηριστικό της

ιδιοσυγκρασίας που εμμένει και συμβάλλει στη δημιουρ-

γία κοινωνικών δυσλειτουργιών σε μακροχρόνια βάση.

Η συναισθηματική αστάθεια έχει επίσης μελετηθεί σε

σχέση με το νευρωτισμό – μια βασική διάσταση της προ-

σωπικότητας η οποία αφορά την προδιάθεση σε αρνη-

τικές συναισθηματικές εμπειρίες και γνωστικές διεργα-

σίες που χαρακτηρίζονται από κατάθλιψη, άγχος, θυμό

και ντροπή. Ο νευρωτισμός θεωρείται προγνωστικός

παράγοντας για διάφορες ψυχοπαθολογίες, όπως οι

συναισθηματικές διαταραχές και η οριακή διαταραχή

προσωπικότητας. (45) Οι Miller και Pilkonis (24) διαπί-

στωσαν μικρή, αλλά σημαντική συσχέτιση μεταξύ των

κλιμάκων που αξιολογούν αυτές τις δυο διαστάσεις σε

νοσηλευόμενους ψυχιατρικούς ασθενείς και έδειξαν ότι

ο νευρωτισμός και η συναισθηματική αστάθεια αλληλε-

πιδρούν με ποικίλους τρόπους. Ο νευρωτισμός σχετίζε-

ται σημαντικά με ένα αγχώδες, αποφευκτικό προφίλ προ-

σωπικότητας, ενώ η συναισθηματική αστάθεια συνδέεται

περισσότερο με ένα προφίλ εξωστρέφειας, όπως στην

ομάδα Β των διαταραχών προσωπικότητας. Οι δομές

αυτές είναι διακριτές, ωστόσο σχετίζονται μεταξύ τους.
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ΜΕΤΡΩΝΤΑΣ ΤΗ ΣΥΝΑΙΣΘΗΜΑΤΙΚΗ ΑΣΤΑΘΕΙΑ  

Η μέτρηση της συναισθηματικής αστάθειας είναι μια

περίπλοκη διεργασία, με πολλές μεταβλητές που πρέ-

πει να ληφθούν υπόψη. Οι διαθέσιμες κλίμακες ίσως

είναι πολύ απλοϊκές για αξιόπιστη μέτρηση. Οι Miller

και Pilkonis (24) χρησιμοποίησαν κάποια από τα δια-

γνωστικά κριτήρια του DSM-III-R για τη διαταραχή προ-

σωπικότητας στην έρευνά τους σχετικά με τη συναισθη-

ματική αστάθεια. Το ερωτηματολόγιο Personality

Assessment Inventory Borderline (89) περιλαμβάνει

μια κλίμακα συναισθηματικής αστάθειας που μετρά τη

σταθερότητα της διάθεσης και των συναισθημάτων, τη

συναισθηματική απόκριση και τον έλεγχο του θυμού. Η

κλίμακα αυτή έχει χρησιμοποιηθεί και σε ορισμένα ερευ-

νητικά προγράμματα για τη συναισθηματική αστάθεια.

(6,99) Άλλα εργαλεία αξιολόγησης (π.χ. το ερωτηματο-

λόγιο DAPP-BQ [65]) περιέχουν επίσης ερωτήσεις που

σχετίζονται με τη συναισθηματική αστάθεια.

Οι ακόλουθες κλίμακες μετρούν συγκεκριμένα τη συναι-

σθηματική εμπειρία. Η Κλίμακα Συναισθηματικής Αστά-

θειας (ALS) (90) είναι μια κλίμακα αυτοαναφοράς 54

σημείων που εξετάζει την τάση μεταβολής της διάθεσης

από αυτό που το ίδιο το άτομο αντιλαμβάνεται ως φυσιο-

λογικό σε διάφορες συναισθηματικές καταστάσεις όπως

θυμό, κατάθλιψη, ευφορία, και ανησυχία. Μετρά επίσης

την τάση για εναλλαγή μεταξύ κατάθλιψης και ευφορίας

και μεταξύ κατάθλιψης και άγχους. (47) Η Κλίμακα Έντα-

σης Συναισθημάτων (AIM) (25) είναι μια κλίμακα αυτοα-

ναφοράς 40 σημείων για τις ατομικές διαφορές στη συναι-

σθηματική ένταση που προκαλούν συναισθηματικά

φορτισμένα ερεθίσματα σε μια κλίμακα 5 βαθμίδων. Η

Βραχεία Έκδοση του Ερωτηματολογίου για τη Ρύθμιση

και Εμπειρία Συναισθημάτων (19,91) είναι ένα ερωτημα-

τολόγιο τύπου Likert, 98 ερωτήσεων, που επιτρέπει στους

επαγγελματίες ψυχικής υγείας να βαθμολογήσουν τους

ασθενείς σε πολλαπλά στοιχεία της συναισθηματικής

εμπειρίας και ρύθμισης. Καλύπτει τις εξής διαστάσεις:

αρνητικό συναίσθημα, συναισθηματική διαθεσιμότητα,

συναισθηματική δυσρύθμιση, θετικό συναίσθημα και

πέντε παράγοντες ρύθμισης συναισθημάτων.

Όλα αυτά τα εργαλεία μέτρησης βασίζονται στη δυνα-

τότητα ανάκλησης των ασθενών ή απαιτούν εις βάθος

κατανόηση του ασθενούς από τον επαγγελματία ψυχι-

κής υγείας. Αυτού του είδους οι αναφορές συναισθη-

ματικής εμπειρίας μπορούν να υποστούν στρεβλώσεις

λόγω άγνοιας, αλλοιώσεων μνήμης ή απλά λόγω λήθης.

Χαρακτηριστικά της ιδιοσυγκρασίας, όπως ο νευρωτι-

σμός μπορούν επίσης να επηρεάσουν τις αναφορές. Οι

ασθενείς με οριακή διαταραχή φαίνεται να έχουν την

τάση να θυμούνται τα αρνητικά σημεία, ακόμα και όταν

η αξιολόγηση γίνεται σε πραγματικό χρόνο. (46,92) Για

το λόγο αυτό, χρησιμοποιείται η άμεση ανάκληση ή η

παρατήρηση επί τόπου της συναισθηματικής εμπειρίας

μέσω ηλεκτρονικών συσκευών. Οι συσκευές αυτές μας

επιτρέπουν την από απόσταση παρακολούθηση των απο-

κρίσεων στην άμεση συναισθηματική εμπειρία, εξου-

δετερώνοντας έτσι τα σφάλματα ανάμνησης.

Σήμερα αναπτύσσεται βιβλιογραφία γύρω από τις πρό-

δρομες εμπειρίες των ατόμων χρησιμοποιώντας τη μεθο-

δολογία ESM και ακόμη περισσότερο τη χρονικά ευαί-

σθητη αξιολόγηση ΕΜΑ. (17,18,27,30,44,46,59,93) Οι

ερευνητές που διεξάγουν αυτές τις μελέτες καθορίζουν

τη συναισθηματική αστάθεια σύμφωνα με διάφορες μετα-

βλητές και θέτουν τους κανόνες για τη συλλογή των δεδο-

μένων και την αξιοπιστία. Για παράδειγμα, οι Links και

συν. (7,30,35) χρησιμοποίησαν τη μέτρηση της έντασης

των συναισθημάτων, της διαταραχής του ελέγχου και της

αναστολής των συναισθημάτων, της έντασης αρνητικής

διάθεσης και της αντιδραστικότητας της διάθεσης σε μια

πρόσφατη μελέτη για τη συναισθηματική αστάθεια σε σχέ-

ση με τον αυτοκτονικό ιδεασμό και τη συμπεριφορά στους

ασθενείς με οριακή διαταραχή. Η ομάδα του εκτίμησε τη

συναισθηματική αστάθεια με το SCID-II, μια υποκλίμακα

του DAPP-BQ, και με οπτικά αναλογικές κλίμακες ESM

(οι οποίες ήταν αναφερόμενες από τον ασθενή και αφο-

ρούσαν τέσσερις διαστάσεις των συναισθηματικών δια-

κυμάνσεων του ασθενούς). Κατέληξαν στο συμπέρασμα

ότι οι μεταβολές του συναισθήματος θα πρέπει να μετρώ-

νται περισσότερες από μια φορές τη μέρα. Οι Trull και

συν. (46) χρησιμοποιώντας το EMA, κατέγραψαν αυξημέ-

νη μεταβλητότητα στη βαθμολογία θετικών και αρνητικών

συναισθημάτων με την πάροδο του χρόνου, όπως επίσης

και μεγαλύτερη αστάθεια στις βαθμολογίες για επιθετι-

κότητα, φόβο και θλίψη, στους ασθενείς με οριακή δια-

ταραχή σε σύγκριση με ασθενείς με καταθλιπτική διατα-

ραχή. Οι ασθενείς με οριακή διαταραχή ήταν επίσης πιο

πιθανό να αναφέρουν επανειλημμένες ακραίες αλλαγές

στη βαθμολογία της εχθρότητας. Οι Jahng και συν. (18)

πρότειναν ορισμένες στατιστικές μεθόδους αξιολόγησης.

Αυτή η τεχνική προσέγγιση θα πρέπει να λαμβάνει υπό-

ψη διαφόρους παράγοντες μέτρησης, όπως οι ημερήσιες

και καθημερινές μεταβολές έναντι εκείνων του Σαββατο-

κύριακου, η σχέση με εξωγενή γεγονότα, οι μετρήσεις

βάσει χρόνου και οι δείκτες αστάθειας σε συνάρτηση με

το χρόνο. (93) Εν τούτοις, οι Jahng και συν. (18) διερωτώ-

νται για την αξιοπιστία αυτών των μετρήσεων ακριβείας

και ειδικότερα σε ασθενείς με οριακή διαταραχή.

Η συναισθηματική αστάθεια θα μπορούσε επίσης να

αξιολογηθεί στο εργαστήριο μετρώντας τις συναισθη-

ματικές αντιδράσεις σε ερεθίσματα και με διάφορες

γνωστικές, νευροχημικές και λειτουργικές νευροαπει-

κονιστικές δοκιμασίες. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Διεξαγάγαμε μια ανασκόπηση της έννοιας της συναισθη-

ματικής αστάθειας και της ασάφειας που την περιβάλλει

λόγω της περιπλοκότητάς της. Ο όρος χρησιμοποιείται

εναλλακτικά με την αστάθεια της διάθεσης, ενώ άλλοι

όροι, όπως η αρνητική συναισθηματικότητα, η αστάθεια

του συναισθήματος και η δυσρύθμιση του συναισθήματος

Tomos6_t4  7/4/14  4:10 PM  Page 12



Τόμος 6 - Τεύχος 4 [13]

μπορούν να θεωρηθούν ως επιμέρους διαστάσεις της.

Η δική μας πρόταση συνοψίζεται στην ακόλουθη εξή-

γηση της συναισθηματικής αστάθειας. Πρόκειται για στοι-

χείο του χαρακτήρα, μια σύνθετη δομή που εμπεριέχει

διαστάσεις όπως το συναισθηματικό σθένος, η ένταση του

συναισθήματος, η εναλλαγή συναισθημάτων με τυχαίο

τρόπο, το κατώφλι αντίδρασης σε περιβαλλοντικά ερεθί-

σματα και η δυσκολία ρύθμισης των συναισθημάτων.  Ορι-

σμένες εξ αυτών των διαστάσεων έχουν τεκμηριωθεί,

κυρίως στην έρευνα για την οριακή διαταραχή προσωπι-

κότητας. Η διαταραχή ρύθμισης του συναισθήματος μπο-

ρεί να οριστεί ως ξεχωριστή έννοια, καθώς όπως προκύ-

πτει από έρευνες διαθέτει τη δική της διπολικότητα. (51)

Εξετάζοντας τα διαθέσιμα δεδομένα υποστηρίζουμε

ότι η έννοια της συναισθηματικής αστάθειας είναι τόσο

ένα κληρονομούμενο χαρακτηριστικό όσο και μια ανε-

πάρκεια – αποτέλεσμα ενός ασταθούς και αναπτυξια-

κά πτωχού περιβάλλοντος κατά την παιδική ηλικία. Ανα-

φέρουμε ορισμένες τεχνικές μέτρησης και υπογραμμίζουμε

την πρόκληση να μετρηθεί σωστά η συναισθηματική

αστάθεια, λόγω της δυσκολίας των ασθενών να αναφέ-

ρουν με ακρίβεια τη συναισθηματική τους εμπειρία.

Κλινικοί και ερευνητές θα πρέπει να διαφοροποιήσουν

τη συναισθηματική αστάθεια από διακριτές φάσεις του

θυμικού. Η συναισθηματική αστάθεια είναι συγχυτικός

παράγοντας στον καθορισμό της διαφορικής διάγνωσης

μεταξύ διπολικής διαταραχής ΙΙ και της οριακής διατα-

ραχής προσωπικότητας, διότι είναι ένα χαρακτηριστικό

που υπάρχει και στις δυο διαταραχές. Η προσεκτική δια-

τύπωση των όρων θα βοηθήσει στην αποφυγή της σύγ-

χυσης που επισημάναμε στην παρούσα ανασκόπηση.

Τα διαφορετικά χαρακτηριστικά της συναισθηματικής

αστάθειας θα πρέπει να αποσαφηνίζονται για κάθε ασθε-

νή και για κάθε διάγνωση ξεχωριστά. Όταν τα χαρακτη-

ριστικά που έχουν εντοπιστεί είναι ξεκάθαρα, εύχρηστα

και μετρήσιμα, η έννοια – με την επίτευξη αυτής της

σαφήνειας – θα έχει κλινική σημασία για τον ψυχίατρο

και τον επαγγελματία ψυχικής υγείας.  Με το σωστό ορι-

σμό και τη διεύρυνση των διαστάσεων του συγκεκριμέ-

νου χαρακτηριστικού καθίσταται δυνατή μια πιο συστη-

ματική ανάλυση, η οποία θα αποδώσει χρήσιμες πληροφορίες

για τις διαφορές που εντοπίζονται σε ασθενείς με ποι-

κίλες διαγνώσεις. Οι πληροφορίες αυτές θα είναι επί-

σης δυνατόν να χρησιμοποιηθούν για τη διερεύνηση πιθα-

νών σχέσεων με τους φαινοτύπους και τους γονότυπους. 

Για να λάβουν χώρα οι συγκεκριμένες φαινοτυπικές/γονο-

τυπικές συνδέσεις είναι απαραίτητο να υπάρξουν περισ-

σότερα δεδομένα σχετικά με τις φυσιολογικές παραμέ-

τρους συγκεκριμένων συναισθηματικών διεργασιών και

του τρόπου που τα συναισθηματικά γεγονότα και χαρακτη-

ριστικά προάγουν την ανάπτυξη παθολογικών καταστάσε-

ων. Η περαιτέρω έρευνα θα μπορούσε να καθορίσει ποι-

ες διαστάσεις είναι εκείνες που διαφοροποιούν τη μια

παθολογική κατάσταση από την άλλη. Μια πιο προσεκτι-

κή ματιά στα νευρικά δίκτυα και στους νευροχημικούς

μηχανισμούς ενδεχομένως να βοηθούσε στην αποσαφή-

νιση των διαστάσεων της συναισθηματικής αστάθειας.

Μια βελτιωμένη ματιά στη συναισθηματική αστάθεια

μπορεί επίσης να καθοδηγήσει τον κλινικό στον καθορι-

σμό συγκεκριμένων διαστάσεων που θα μπορούσε να

εντάξει στο θεραπευτικό σχεδιασμό. Εκτός λίγων εξαι-

ρέσεων, οι φαρμακολογικές προσεγγίσεις δεν είναι δια-

θέσιμες ή είναι δύσκολο να εντοπιστούν επειδή η συνή-

θης μέθοδος της ψυχοφαρμακολογικής έρευνας είναι να

εστιάζει σε συγκεκριμένες διαγνώσεις και όχι σε αυτές

καθαυτές τις παθολογικές διαστάσεις. (95-99) Αντίθετα,

η στοχευμένη ψυχοθεραπεία μπορεί να βοηθήσει τον

ασθενή να μάθει να τροποποιεί και να αναστέλλει τη δευ-

τερογενή παρορμητικότητα. Διαλεκτικές, συμπεριφορι-

κές και γνωσιακές θεραπείες έχουν επικεντρωθεί στην

αντιμετώπιση της συναισθηματικής αστάθειας στο πλαί-

σιο των θεραπευτικών τους στόχων, όμως μέχρι σήμερα

δεν έχει αποδειχτεί ότι μια συγκεκριμένη μέθοδος μπο-

ρεί να φέρει συγκεκριμένα αποτελέσματα – όπως η καλύ-

τερη τροποποίηση της συναισθηματικής αστάθειας.

Συμπερασματικά, η έλλειψη γνώσης γύρω από τις δια-

στάσεις της συναισθηματικής αστάθειας δυσχεραίνουν

την ανάδειξη ενός λειτουργικού ορισμού. Η συναισθημα-

τική αστάθεια μπορεί να γίνει αντιληπτή είτε ως μια δια-

κριτή παράμετρος μιας συγκεκριμένης παθολογίας είτε

ως ένα χαρακτηριστικό της προσωπικότητας που αποτε-

λεί παράγοντα κινδύνου για την εκδήλωση ψυχοπαθολο-

γίας.  Η προσπάθεια ανάπτυξης ενός ορισμού για τη συναι-

σθηματική αστάθεια, ελπίζουμε ότι θα προκαλέσει

περαιτέρω συζήτηση και αναγνώριση του ενδιαφέροντος

που παρουσιάζει η περιπλοκότητα αυτής της έννοιας.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Παρ’ όλο που η υποστηρικτική ψυχοθεραπεία έχει μακρά ιστορία στο χώρο, δεν έχει

τύχει μεγάλης προσοχής αναφορικά με τον προσδιορισμό ενός μεγάλου συνόλου στοι-

χείων. Στο παρόν άρθρο παρουσιάζεται η διδασκαλία των βασικών τεκμηρίων σχετικά

με την αποτελεσματικότητα της υποστηρικτικής ψυχοθεραπείας. Επίσης, αναλύονται

τρεις διαφορετικές αντιλήψεις για την υποστηρικτική ψυχοθεραπεία, που αποτελούν το

βασικό στοιχείο όλων των ψυχοθεραπειών, ως μια πλευρά του φάσματος των δυναμι-

κών θεραπειών και ως ένα διακριτό σύνολο, άμεσα βοηθητικών θεραπευτικών παρεμ-

βάσεων. Στο παρόν άρθρο αναλύεται η σημασία της κάθε μιας από αυτές τις προοπτι-

κές σε ένα ολοκληρωμένο μοντέλο υποστηρικτικής θεραπείας, στο πλαίσιο των αναγκών

για εκπαίδευση και κατάρτιση των επαγγελματιών ψυχικής υγείας. 

Λέξεις-κλειδιά: εκπαίδευση, ψυχοθεραπεία, υποστήριξη,  επαγγελματίες ψυχικής υγείας 
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Teaching Supportive Psychotherapy 

in the Twenty-First Century
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ABSTRACT
Although supportive psychotherapy has had a long history in our field, relatively little

attention has been paid to defining a body of material that residents should be taught

in order to fulfill our current educational mandate. Teaching the evidence base for

the efficacy of supportive psychotherapy is reviewed. The article then discusses three

different conceptualizations of supportive psychotherapy—as comprising the fundamental

elements of all psychotherapies, as one end of a spectrum of dynamic therapies, and

as a distinct set of directly helpful therapeutic interventions. The importance of each

of these perspectives to an integrated model of supportive therapy is discussed in

the context of the teaching and training needs of psychiatric health professionals. 

Keywords: education, psychotherapy, support, therapy, psychiatric health professionals.
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

H
υποστηρικτική θεραπεία βρίσκει συχνή χρήση –

ειδικότερα σε σοβαρά πάσχοντες ασθενείς, ασθε-

νείς με διαταραχές της προσωπικότητας, αλλά

στη βιβλιογραφία της ψυχιατρικής εκπαίδευσης δεν έχει

τύχει μεγάλης προσοχής και αναγνώρισης συγκριτικά

με άλλες ψυχοθεραπευτικές μεθόδους. (1-3) 

Η διαρκώς μεγαλύτερη προβολή του κινήματος της

αποκατάστασης στην ψυχιατρική, σε συνδυασμό με την

ταύτιση των στόχων της με εκείνων της υποστηρικτικής

ψυχοθεραπείας, παρέχει ακόμα έναν σημαντικό λόγο

που τονίζει την εκπαίδευση στις τεχνικές της υποστήρι-

ξης. Το κίνημα της αποκατάστασης, αντί να στοχεύει απο-

κλειστικά στην εξάλειψη ή καταστολή των συμπτωμά-

των, δίνει σημασία στην επιστροφή του ατόμου στην

εργασία του και στην παραγωγική κοινωνική λειτουργι-

κότητα. Η προσέγγιση αυτή εστιάζει στην προαγωγή του

οπτιμισμού και της ενδυνάμωσης (empowerment), καθώς

και στη διαπροσωπική υποστήριξη. (14) Με τον τρόπο

αυτό, η έννοια της αποκατάστασης έρχεται αντιμέτωπη

με τις εικόνες στιγματοποίησης της ανικανότητας και

της αναξιότητας που ενδέχεται να εσωτερικεύονται από

άτομα που πάσχουν από ψυχικά νοσήματα. Η σχετική

βιβλιογραφία για την αποκατάσταση υποδεικνύει ότι

συγκεκριμένες εσωτερικές καταστάσεις μπορούν να βοη-

θήσουν στην αποκατάσταση – ελπίδα, ενδυνάμωση, σύν-

δεση με άλλα άτομα και επαφή με υγιείς πλευρές του

εαυτού. (15) Αντιστοίχως, μια προσανατολισμένη προς

την αποκατάσταση προσέγγιση συνδέεται άρρηκτα με

την ενσωμάτωση της ψυχοθεραπείας (ψυχοδυναμική,

γνωστική-συμπεριφορική, υποστηρικτική και άλλες) στο

γενικότερο πρόγραμμα θεραπείας του ασθενούς. Για

κάποιους ασθενείς με σοβαρά και επίμονα ψυχικά νοσή-

ματα, μια συγκεκριμένη υποστηρικτική θεραπεία μπο-

ρεί να αποτελέσει μια επιπλέον κρίσιμη παρέμβαση σε

εκείνες  που έχουν ως επίκεντρο τα συμπτώματα.

Σκοπός του παρόντος άρθρου είναι:  1) να καθορίσει

τι είναι η υποστηρικτική θεραπεία, 2) να αναλύσει τη

σημασία των εκπαιδευτικών προγραμμάτων με αντικεί-

μενο τη συγκεκριμένη θεραπεία, 3) να παρέχει μια γενι-

κή εικόνα των προκλήσεων που περιλαμβάνει ο καθο-

ρισμός και η εκπαίδευση στην υποστηρικτική ψυχοθεραπεία

και 4) να διατυπώσει προτάσεις σχετικά με τον τρόπο

που οι εκπαιδευτές θα μπορέσουν να φέρουν εις πέρας

αυτές τις προκλήσεις.

ΔΙΔΑΣΚΟΝΤΑΣ ΤΑ ΤΕΚΜΗΡΙΑ ΠΟΥ ΔΕΙΧΝΟΥΝ ΤΗΝ

ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤΗΤΑ ΤΗΣ ΥΠΟΣΤΗΡΙΚΤΙΚΗΣ ΨΥΧΟ-

ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

Μια από τις προκλήσεις κατά τη διδασκαλία της υποστη-

ρικτικής ψυχοθεραπείας είναι η περιορισμένη ύπαρξη

τεκμηρίων σχετικά με την αποτελεσματικότητά της.  Αυτή

η έλλειψη στοιχείων δεν είναι εύκολα κατανοητή, δεδο-

μένου των δεκαετιών που η υποστηρικτική ψυχοθερα-

πεία εφαρμόζεται. Ωστόσο, λόγω του ότι υφίστανται διά-

φοροι σχετικά διαφορετικοί, αλλά αλληλεπικαλυπτόμενοι,

ορισμοί της υποστηρικτικής θεραπείας στην βιβλιογρα-

φία, είναι πιθανό να υπάρχει και μια εννοιολογική σύγ-

χυση που να παρεμποδίζει την συστηματική συγκέντρω-

ση στοιχείων/τεκμηρίων. Από μια οπτική, η υποστηρικτική

θεραπεία δεν είναι κατανοητή ως διακριτός τύπος θερα-

πείας, αλλά ως η βάση για όλες τις θεραπείες. Μια δεύ-

τερη οπτική θεωρεί την υποστηρικτική ψυχοθεραπεία ως

υποκατηγορία της ψυχοδυναμικής θεραπείας, που βρί-

σκεται στον άλλο πόλο του φάσματος που αρχίζει από την

πιο ερμηνευτική και καταλήγει στην πιο υποστηρικτική

θεραπεία. Μια τρίτη οπτική προσπαθεί να περιγράψει και

να ορίσει τεχνικές που, συνολικά, αποτελούν ένα συνε-

κτικό και σαφή τρόπο θεραπείας. (2)

Εφόσον είναι μικρός ο αριθμός των ψυχοθεραπευτι-

κών ερευνητών που έχουν επικεντρωθεί στην υποστη-

ρικτική ψυχοθεραπεία, είναι λίγες και οι μελέτες που

έχουν σχεδιαστεί με σκοπό να επιδείξουν την αποδοτι-

κότητά της. Εν τούτοις, η υποστηρικτική ψυχοθεραπεία

έχει χρησιμοποιηθεί ως συνθήκη ελέγχου σε πολλές

μελέτες που διερευνούν την αποτελεσματικότητα άλλων

τρόπων θεραπείας, με αποτέλεσμα οι μελέτες αυτές να

παρέχουν ένα σημαντικό σώμα στοιχείων για τα θερα-

πευτικά οφέλη της υποστηρικτικής θεραπείας.

Το Ερευνητικό Πρόγραμμα Ψυχοθεραπείας Meninger

ήταν μια από τις πρώτες σοβαρές προσπάθειες να παρου-

σιαστεί η αποδοτικότητα της ψυχαναλυτικής θεραπεί-

ας, το οποίο επίσης είχε σημαντικά αποτελέσματα ανα-

φορικά με τις υποστηρικτικές παρεμβάσεις. (16) Όντας

νατουραλιστική και μη τυχαιοποιημένη, η μελέτη παρα-

κολούθησε μια μικρή ομάδα ασθενών για πάνω από 30

χρόνια. Εφόσον η μελέτη σχεδιάστηκε ώστε να δείξει

την αποτελεσματικότητα συγκεκριμένης ψυχαναλυτικής

θεραπείας, ο ανοιχτός σχεδιασμός θα μπορούσε να επι-

φέρει σφάλματα για τους παρατηρητές, αναφορικά με

τις παρεμβάσεις. Πράγματι, οι ερευνητές αναφέρουν ότι

οι υποστηρικτικές παρεμβάσεις ήταν σημαντικά πιο απο-

δοτικές από ότι αναμενόταν και ότι οι παρεμβάσεις αυτές

αφορούσαν ουσιαστικό μέρος της παρατηρούμενης δομι-

κής αλλαγής στην προσωπικότητα των ασθενών. Επι-

πλέον, οι υποστηρικτικές παρεμβάσεις είχαν μεγαλύ-

τερο επιπολασμό από το αναμενόμενο, ακόμα και σε

θεραπείες που ως στόχο είχαν να παρέχουν αποκλει-

στικά ερμηνευτική προσέγγιση.

Προσφάτως, διάφορες μελέτες συνέκριναν την ψυχο-

δυναμική και την υποστηρικτική ψυχοθεραπεία στη θερα-

πεία των διαταραχών προσωπικότητας. Οι Hellerstein

et al, (17) σε μια μελέτη υποστηρικτικής θεραπείας και

βραχυπρόθεσμης δυναμικής θεραπείας διαπίστωσαν ότι

η λειτουργικότητα των ασθενών βελτιώθηκε αδιακρίτως

και στις δυο ομάδες. Τα προκαταρκτικά στοιχεία έδει-

ξαν ότι οι ασθενείς της υποστηρικτικής θεραπείας δια-

τήρησαν μακροπρόθεσμα τις διαπροσωπικές αλλαγές.

(18) Σύμφωνα με την ομάδα του Piper (19) διαπιστώθη-

κε επίσης ότι δεν υπήρχε κάποια σημαντική διαφορά

μεταξύ της ερμηνευτικής ψυχοδυναμικής θεραπείας και

της υποστηρικτικής θεραπείας, παρότι οι ασθενείς στην
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ομάδα υποστηρικτικής θεραπείας είχαν μικρότερο ποσο-

στό αποχώρησης. Σε μια άλλη μελέτη που διεξήχθη από

τους Clarkin et al, (20) η οποία περιοριζόταν σε ένα μικρό

δείγμα (n = 90), συγκρίθηκαν τρεις δομημένες θεραπεί-

ες σε περιπτώσεις οριακής διαταραχής προσωπικότη-

τας: η διαλεκτική συμπεριφορική θεραπεία, η θεραπεία

εστιασμένη στη μεταβίβαση (transference-focused) και

η υποστηρικτική θεραπεία. Το κύριο συμπέρασμα ήταν

ότι και τα τρία είδη ήταν γενικώς βοηθητικά και ουσια-

στικά ισοδύναμα. Όταν οι συγγραφείς συνέκριναν πιο

συγκεκριμένους θεραπευτικούς στόχους, η διαλεκτική

συμπεριφορική και η εστιασμένη στη μεταβίβαση θερα-

πεία παρουσίασαν καλύτερα αποτελέσματα για την αυτο-

κτονικότητα, ενώ η εστιασμένη στη μεταβίβαση θερα-

πεία και η υποστηρικτική θεραπεία είχε καλύτερα

αποτελέσματα  στη μείωση της παρορμητικότητας. 

Οι Meaden και Van Marle (21) αναφέρουν ότι οι τεχνι-

κές της υποστηρικτικής θεραπείας – συγκεκριμένα δίνουν

έμφαση στη βελτίωση της προσαρμογής και της ανάπτυ-

ξης πιο αποτελεσματικών στρατηγικών αντιμετώπισης –

ταιριάζουν απόλυτα με τους στόχους της αποκατάστασης

για ασθενείς με ψύχωση. Ομοίως, σε ένα άρθρο που εστιά-

ζει στην ψυχοθεραπεία των ασθενών με σχιζοφρένεια,

οι Lysaker et al, (22) αναφέρουν ότι η αποκατάσταση

περιλαμβάνει «την ανάκτηση της αίσθησης ότι το άτομο

κατέχει εγγενείς ανθρώπινες αξίες και είναι ικανό να

καθοδηγήσει πραγματικά την ζωή του». Οι συγγραφείς

υποστηρίζουν ότι σημαντικά ποσοστά ασθενών με σχι-

ζοφρένεια είναι σε θέση να ανακτήσουν μια πιο πλούσια

αίσθηση της προσωπικής ταυτότητας μέσα από την ψυχο-

θεραπεία. Ενώ αναγνωρίζονται τα οφέλη των προσεγγί-

σεων που εστιάζουν στα συμπτώματα, συνηγορούν σε μια

προσέγγιση που δίνει έμφαση στην αίσθηση του εαυτού

και στην ενσωμάτωση των προσωπικών ερμηνειών, όπως

επίσης της ικανότητας να σκέφτονται την ψυχική και

συναισθηματική εμπειρία του εαυτού τους και των άλλων. 

Η βάση των τεκμηρίων για την υποστηρικτική θερα-

πεία στη σχιζοφρένεια είναι κυρίως έμμεση και προ-

κύπτει από μελέτες που σχεδιάστηκαν για άλλους σκο-

πούς. Μια ιστορικώς σημαντική πολυκεντρική μελέτη

σχεδιάστηκε ώστε να καθιερώσει τη χρησιμότητα της

δυναμικής θεραπείας στη σχιζοφρένεια, αλλά διαπί-

στωσε ότι η υποστηρικτική θεραπεία είχε καλύτερα απο-

τελέσματα, όσον αφορά στην υποτροπή/επανεισαγωγή

και στην κοινωνική λειτουργικότητα. (23,24) Τα αποτε-

λέσματα αυτά αποτελούν προϊόν της έμφασης που δίνει

η υποστηρικτική θεραπεία στη δύναμη της θεραπευτι-

κής συμμαχίας, η οποία συσχετίζεται με θετικά αποτε-

λέσματα στη θεραπεία της σχιζοφρένειας. (25)

Σε μια ανασκόπηση για την αποτελεσματικότητα της

υποστηρικτικής θεραπείας στις καταθλιπτικές διαταρα-

χές, (28) ο Buckley σημειώνει ότι οι ελεγχόμενες μελέ-

τες είναι σπάνιες και τα αποτελέσματα ανάμεικτα. (28)

Πιο πρόσφατα, οι De Maat et al (29) αναφέρουν ότι σε

τρεις τυχαιοποιημένες κλινικές μελέτες, η βραχεία ψυχο-

δυναμική υποστηρικτική ψυχοθεραπεία είχε την ίδια κατά

προσέγγιση αποτελεσματικότητα στη μείζονα κατάθλι-

ψη, σε σχέση με τη χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής.

Αυτή η προσέγγιση, ενώ βασίζεται στην ψυχαναλυτική

θεωρία, κυρίως χρησιμοποιεί υποστηρικτικές τεχνικές.

(30) Οι Junaid και Hegde (31) επίσης, παρέχουν μια συλ-

λογιστική για την υποστηρικτική ψυχοθεραπεία σε ασθε-

νείς με άνοια και μια αναφορά περιστατικού που περι-

γράφει τη χρησιμότητά της. Οι Leichsenring και Leibing

(32) πραγματοποίησαν πρόσφατα μια ανασκόπηση για την

αποτελεσματικότητα της υποστηρικτικής-εκφραστικής

ψυχοθεραπείας και διαπίστωσαν ότι οι μονές τυχαιοποι-

ημένες, ελεγχόμενες δοκιμασίες επιβεβαιώνουν  την

αποτελεσματικότητα στη χρήση ναρκωτικών και στη νευ-

ρογενή βουλιμία, όπως επίσης άλλες μελέτες τεκμηριώ-

νουν τα οφέλη σε καταθλιπτικές διαταραχές και διατα-

ραχές προσωπικότητας, καθώς και γενικευμένου άγχους

διαταραχές. Οι Freeman και Davis (33) προσφάτως παρου-

σίασαν προκαταρκτικά στοιχεία που δείχνουν  ότι η υπο-

στηρικτική θεραπεία μπορεί να διαδραματίζει κάποιο

ρόλο και στη θεραπεία της προγεννητικής κατάθλιψης. 

Στο σημείο αυτό είναι σημαντικό να τονίσουμε ότι υπάρ-

χει εκτεταμένη έρευνα στη βιβλιογραφία, που δείχνει ότι

μεγάλο μέρος των αποτελεσμάτων οποιασδήποτε ψυχο-

θεραπείας οφείλεται σε κοινούς παράγοντες οι οποίοι

ενέχονται σε όλες τις ψυχοθεραπείες, όπως για παρά-

δειγμα είναι η διαμόρφωση θεραπευτικής σχέσης με τον

ασθενή.  Το εύρημα αυτό συχνά αναφέρεται ως το «Φαι-

νόμενο του Ντόντο» που παίρνει την ονομασία του από

το πουλί Ντόντο στην Αλίκη στην χώρα των θαυμάτων

που ο συγκεκριμένος χαρακτήρας αναφέρει ότι «όλοι

έχουν κερδίσει και όλοι θα πάρουν το βραβείο τους».

(34,35) Μια πρόσφατη ανασκόπηση μετα-αναλύσεων από

τους Luborsky et al (36) υποστηρίζει σε μεγάλο βαθμό

αυτόν τον ισχυρισμό. Οι συγγραφείς συγκρίνουν ενεργές

θεραπείες μεταξύ τους και όχι με ομάδες ελέγχου, καθό-

τι οι μελέτες αυτές πραγματεύονται άμεσα το κρίσιμο

ζήτημα της σχετικής αποδοτικότητας των καθιερωμέ-

νων θεραπειών. Οι συγγραφείς ωστόσο τονίζουν ότι οι

μελέτες αυτές δεν απευθύνονται στο κρίσιμο ζήτημα του

κατά πόσο οι διάφοροι τύποι ασθενών μπορούν να ωφε-

ληθούν περισσότερο από μια θεραπεία, έναντι μιας άλλης.

Επιπλέον, πολλές από αυτές τις μελέτες χρησιμοποιούν

μέτρα έκβασης που εστιάζουν στην αλλαγή των συμπτω-

μάτων, ενώ πολλές ψυχοθεραπείες μπορεί να επιφέρουν

ευρύτερες αλλαγές στην ποιότητα της ζωής και στην

ψυχική ευεξία των ασθενών. Εν τούτοις, όπως είναι ανα-

μενόμενο, οι συγγραφείς διαπίστωσαν ότι οι συγκρίσεις

των διαφόρων  θεραπειών μεταξύ τους τείνουν να έχουν

είτε μη σημαντικές, είτε σχετικά μικρές διαφορές. 

Συνοπτικά, για την αποτελεσματική διδασκαλία στην

εφαρμογή της υποστηρικτικής ψυχοθεραπείας απαιτεί-

ται να εξαχθούν πιο προσεκτικά συμπεράσματα μέσα

από περισσότερες σχετικές μελέτες, ή ακόμη και μελέ-

τες που εστιάζουν σε  άλλα είδη ψυχοθεραπείας. 
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Τόμος 6 - Τεύχος 4 [21]

ΔΙΔΑΣΚΟΝΤΑΣ ΤΙΣ ΔΙΑΦΟΡΕΣ ΕΝΝΟΙΕΣ ΤΗΣ ΥΠΟΣΤΗ-

ΡΙΚΤΙΚΗΣ ΨΥΧΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 

Μια ακόμα μείζονα πρόκληση στην εκπαίδευση και

εκμάθηση της υποστηρικτικής ψυχοθεραπείας είναι η

έλλειψη εννοιολογικής σαφήνειας και συναίνεσης ανα-

φορικά με τον ορισμό της. Οι τρεις βασικές οπτικές –

οι οποίες αναφέρονται σε προηγούμενη ενότητα – πλαι-

σιώνουν ουσιώδεις πλευρές της υποστηρικτικής ψυχο-

θεραπείας όπως έχει αυτή αναπτυχθεί ιστορικά και εξα-

σκείται σήμερα. Μια ικανοποιητική προσέγγιση για τη

διδασκαλία της υποστηρικτικής θεραπείας περιλαμβά-

νει απαραιτήτως ένα διάλογο για τις διαφορετικές προ-

οπτικές και ένα μοντέλο για την εφαρμογή τους. Οι εκπαι-

δευτές θα πρέπει να είναι προσεκτικοί ώστε να εξισώσουν

τις τρεις οπτικές, παρέχοντας μια δομή που θα τις ενσω-

ματώνει όλες, προς όφελος των εκπαιδευομένων. 

Υποστηρικτική Θεραπεία και Κοινοί Παράγοντες Ψυχο-

θεραπείας

Σύμφωνα με την πρώτη οπτική, η υποστηρικτική θερα-

πεία δεν αποτελεί σαφή προσέγγιση αλλά, αντ’ αυτού,

περιλαμβάνει κοινά στοιχεία που συνυπάρχουν σε όλες

τις ψυχοθεραπείες. Οι Plakun et al (37) προτείνουν ένα

πλαίσιο για τη διδασκαλία της ψυχοθεραπείας βάσει του

μοντέλου Υ. Ο κορμός του γράμματος Υ αντιπροσωπεύει

τις βασικές διαδικασίες της θεραπείας που είναι κοινές

σε όλες τις σχολές και τα δυο άκρα του αντιπροσωπεύ-

ουν  τη δυναμική ψυχοθεραπεία και τη γνωστική-συμπε-

ριφορική ψυχοθεραπεία. (37) Η βάση αποτελείται από τη

θεραπευτική συμμαχία και τα στοιχεία που είναι απαραί-

τητα για τη λειτουργία της, όπως είναι η ενσυναίσθηση,

η συμπόνια, η ειλικρίνεια, η ασφάλεια και η εμπιστοσύ-

νη. Οι συγγραφείς προτείνουν ότι η υποστηρικτική θερα-

πεία βρίσκεται στη βάση, καθώς περιλαμβάνει σε μεγά-

λο βαθμό αυτά τα κύρια στοιχεία, αλλά και  συγκεκριμένες

τεχνικές από τα άκρα της γνωστικής-συμπεριφορικής

και της ψυχοδυναμικής θεραπείας.

Το μοντέλο Υ παρουσιάζει ενδιαφέρον αναφορικά με

τη θεραπευτική δυνατότητα της θεραπευτικής σχέσης

σύμφωνα με τα ευρήματα του Jerome Frank (38) και

του Carl Rogers, (39) μεταξύ πολλών άλλων. Η μελέτη

του Frank για την παραδοσιακή ίαση σε διάφορες κουλ-

τούρες τον οδήγησε να προτείνει ότι σε όλες τις αποτε-

λεσματικές θεραπευτικές σχέσεις παρουσιάζονται διά-

φορα στοιχεία. Τόνισε ότι τα άτομα αναζητούν θεραπευτές

και συμβούλους όταν νιώθουν αποθαρρυμένοι και μόνοι

και όταν η νόσος ή τα συμπτώματα τους έχουν αφήσει

ένα συναίσθημα αποξένωσης από το κοινωνικό τους

σύνολο. Η συμμαχία με το θεραπευτή έχει ως αποτέλε-

σμα την άμεση βελτίωση αυτής της αποξένωσης και

ξεκινά μια νέα αίσθηση διασύνδεσης. Επιπλέον, ο θερα-

πευτής προσεγγίζει τον ασθενή ως συνεργάτη στη δια-

δικασία. Η θεραπεία δεν είναι μια διαδικασία που διε-

ξάγεται στον ασθενή, αλλά μια κοινή άσκηση μαζί του.

Η συνεργασία βοηθά σε μια αίσθηση ελέγχου και απο-

τελεσματικότητας από πλευράς του ασθενούς, ασχέτως

της συγκεκριμένης τεχνικής που χρησιμοποιείται από

κάποια σχολή θεραπείας. Ο ισχυρισμός του Rogers ότι

υπάρχουν τρεις πρωταρχικές καταστάσεις για τη θερα-

πευτική αποτελεσματικότητα – η αποδοχή (ή χωρίς όρους

θετική θεώρηση), η κατανόηση με ενσυναίσθηση και η

ειλικρίνεια – ήταν επίσης εξίσου σημαντικός.

Αυτοί οι κοινοί θεραπευτικοί παράγοντες ή καταστά-

σεις είναι υπεύθυνοι για ένα σημαντικό μέρος της απο-

τελεσματικότητας της ψυχοθεραπείας, ασχέτως των συγκε-

κριμένων τεχνικών που χρησιμοποιούνται. (40) Σύμφωνα

με μια πρόσφατη ανασκόπηση, μέχρι και τα δυο τρίτα των

θετικών αποτελεσμάτων τις όποιας θεραπείας μπορούν

να αποδοθούν σε κοινά στοιχεία, όπως στο κλίμα εμπι-

στοσύνης, ειλικρίνειας και ασφάλειας.  (35) Αυτά τα κοι-

νά στοιχεία είναι ισχυρά θεραπευτικά, καθώς αξιοποιούν

θεμελιώδεις πλευρές της ανθρώπινης φύσης – την ανά-

γκη μας για σύνδεση και τη δυνατότητά μας να συμπά-

σχουμε. (2,41,42) Όταν ο θεραπευτής ανταποκρίνεται με

ενσυναίσθηση στο πρόβλημα του ασθενούς, τα συστήμα-

τα σύνδεσης και των δυο ενισχύονται αμοιβαία και κατ’

αυτόν τον τρόπο ενδυναμώνεται η θεραπευτική συμμαχία.

Κάποιοι συγγραφείς προτείνουν ότι η υποστηρικτική

θεραπεία, αντίθετα με τις εκφραστικές ψυχοδυναμικές

ψυχοθεραπείες, εστιάζει ιδιαιτέρως «στην καθιέρωση

και στη διατήρηση καταστάσεων συναισθηματικής ασφά-

λειας» (43) Αφού μέχρι τώρα η παροχή συναισθηματι-

κής ασφάλειας ήταν μια δεξιότητα που οι εκπαιδευό-

μενοι στο χώρο της ψυχικής υγείας έπρεπε να έχουν

ώστε να προχωρήσουν στην απόκτηση επάρκειας της

όποιας ψυχοθεραπείας, έχει νόημα η εκπαίδευση της

υποστηρικτικής ψυχοθεραπείας να γίνεται από την αρχή

της εκπαίδευσής τους.  Πολλοί επαγγελματίες ψυχικής

υγείας συμμετέχουν σε σεμινάρια τα οποία μπορεί να

έχουν σχεδιαστεί με σκοπό να καλύψουν κάποιους από

τους κοινούς παράγοντες της αποτελεσματικής ψυχο-

θεραπείας, συμπεριλαμβανομένου της ανάπτυξης συμ-

μαχίας, της καλλιέργειας, έκφρασης και διατύπωσης

της ενσυναίσθησης και της παροχής με συνεκτικότητα

μιας στάσης που θα δίνει ελπίδα και θα είναι σταθερά

βασισμένη στη βάση όλων των παραπάνω  θεραπευτι-

κών στοιχείων. Επίσης, η εκμάθηση της αντανακλαστι-

κής ακοής (reflective listening), όπως συστήνει η εστια-

σμένη στον ασθενή προσέγγιση του Rogers, (38) μπορεί

να αποδειχθεί πραγματικά χρήσιμη διότι αποτελεί ολο-

κληρωμένη δεξιότητα και είναι ιδιαιτέρως χρήσιμη

κάποιες φορές, ειδικά όταν το στρες και το άγχος παρε-

μποδίζουν την ενσυναίσθηση του επαγγελματία υγείας. 

Η Υποστηρικτική Θεραπεία ως Πλευρά του Φάσματος

των Δυναμικών Θεραπειών

Ιστορικά, οι πρώτες περιγραφές της υποστηρικτικής

προσέγγισης στην ψυχοθεραπεία έρχονται από ψυχανα-

λυτικούς θεραπευτές που προσπαθούσαν να διευρύνουν

το έργο τους ώστε να περιλαμβάνει πιο σοβαρά νοσού-
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ντες. Αυτό το ευρύ σύνολο ασθενών ενέπνευσε τους

θεραπευτές να χρησιμοποιούν πιο ενεργές παρεμβά-

σεις (π.χ. συμβουλές, ενθάρρυνση, δοκιμασίες επαφής

με την πραγματικότητα και εκπαίδευση) που θεωρήθη-

καν απαραίτητες για τη δόμηση της βάσης της ερμη-

νευτικής διαδικασίας. (44,45)

Η υποστηρικτική θεραπεία ορίζεται συχνά, σε αυτό το

πλαίσιο, ως αντίθετη με την προσέγγιση των πιο παρα-

δοσιακών ερμηνευτικών θεραπειών. Για παράδειγμα, ο

υποστηρικτικός θεραπευτής αναφέρεται ότι εργάζεται

ώστε να εμποδίσει την αύξηση του άγχους στην συνεδρία

ή να αποφύγει τη διερεύνηση επιθυμιών και φαντασιώ-

σεων που διαταράσσουν – σε αντίθεση με τον πιο ερμη-

νευτικό θεραπευτή που θα επιθυμούσε την αυξανόμενη

εμπλοκή με οδυνηρές επιθυμίες και άγχος για να δημι-

ουργηθεί ο δρόμος προς το ασυνείδητο υλικό. Ομοίως, η

μεταβίβαση μπορεί να παρατηρηθεί σε μια πιο υποστη-

ρικτική θεραπεία. Ο θεραπευτής δεν προσβλέπει σε ένα

επίπεδο ανωνυμίας και ουδετερότητας που προωθεί την

ανάπτυξη έντονων μεταβιβάσεων.(2,43) Κάποιοι προτεί-

νουν ότι ο ρόλος της υποστηρικτικής θεραπείας είναι να

αποδέχεται την τρέχουσα κατάσταση της λειτουργίας και

των αμυνών του εγώ του ασθενούς και να τον βοηθά να

μειώσει τις απαιτήσεις και τα άγχη της ζωής, (2) ενώ

άλλοι δίνουν έμφαση στην προσπάθεια της υποστηρικτι-

κής θεραπείας να βοηθήσει το εγώ του ασθενούς να ανα-

πτυχθεί, δηλαδή να αποκτήσει πιο ώριμες άμυνες.

Η βραχεία ψυχοδυναμική υποστηρικτική ψυχοθερα-

πεία (29) του De Jonghe είναι ένα ερευνητικό μοντέλο

που τοποθετείται εννοιολογικά επακριβώς στο υποστη-

ρικτικό άκρο του ερμηνευτικού-υποστηρικτικού συνε-

χούς. Η υποστηρικτική εκφραστική ψυχοθεραπεία (ΥΕΨ)

(supportive expressive psychotherapy - SEP) του

Luborsky είναι ένα ακόμα παράδειγμα της άποψης του

δυναμικού συνεχούς της υποστηρικτικής ψυχοθεραπεί-

ας, αλλά αποτελεί μια πιο περίπλοκη εικόνα. Ωστόσο, η

ΥΕΨ απαιτεί ο θεραπευτής να εφαρμόζει και εκφραστι-

κή και υποστηρικτική παρέμβαση. Η πρώτη είναι για να

βοηθήσει τον ασθενή να κατανοήσει με μεγαλύτερη

σαφήνεια το θέμα της αντικρουόμενης σχέσης, ενώ η

δεύτερη περιλαμβάνει την άμεση υποστήριξη των αμυ-

νών και τη σαφή επικοινωνία της ελπίδας και της εκτί-

μησης από το θεραπευτή. (32,46) Ακολούθως, η ΥΕΨ

μπορεί να τοποθετηθεί κάπου στο μέσο του ερμηνευτι-

κού-υποστηρικτικού συνεχούς.

Ένα ακόμα κύριο στοιχείο της προοπτικής του συνε-

χούς – το οποίο είναι ιδιαιτέρως σημαντικό για την εκπαί-

δευση – είναι η χρήση μιας δυναμικής διατύπωσης που

θα πλαισιώνει τον τρόπο που γίνεται αντιληπτή η υποστή-

ριξη για κάθε εξατομικευμένο ασθενή. (13,21,47) Η δυνα-

μική αυτή τυποποίηση είναι σύμφωνη με το μοντέλο απο-

κατάστασης για σοβαρά ψυχικά νοσήματα, εφόσον και οι

δυο προσεγγίσεις απαιτούν την εστίαση στους στόχους

και επιθυμίες του κάθε ασθενούς για τον ίδιο. Εν τού-

τοις, η δυναμική διατύπωση επεκτείνεται πέραν της προ-

σέγγισης της αποκατάστασης, με την επιπλέον επικέ-

ντρωση στον τρόπο που οι ασθενείς μπορεί να αλλάξουν

ασυνείδητα τις φιλοδοξίες και τις προσπάθειές τους και

το πόσο νωρίς το ψυχικό τραύμα ή η στέρηση μπορεί να

επιφέρει διαταραχές στην «λειτουργία του εγώ»  που βρί-

σκεται κάτω από στρες. Η λειτουργία του εγώ είναι ένας

ψυχοδυναμικός όρος που περιλαμβάνει εκείνα τα εγκε-

φαλικά κυκλώματα που ελέγχουν και διαμορφώνουν τα

κέντρα επιβράβευσης και κινήτρων. Η πείνα, η επιθετι-

κότητα, η προσκόλληση και η σεξουαλικότητα είναι μετα-

ξύ των διαφόρων κινήτρων που χρησιμοποιούν τη συναι-

σθηματική διέγερση για να καθοδηγήσουν την συμπεριφορά.

Μόλις το άτομο είναι σε διέγερση, εξαρτάται από τη δρα-

στηριότητα του προμετωπιαίου φλοιού να αμβλύνει, να

διοχετεύσει και να αναβάλλει την παρορμητικότητα και

τις επιθυμίες. Αυτές οι προμετωπιαίες λειτουργίες ονο-

μάζονται στην ψυχοδυναμική, αμυντικοί μηχανισμοί. (48)

Η υποστηρικτική θεραπεία, από αυτήν την οπτική, οδη-

γείται από την ψυχοδυναμική διατύπωση της προσαρμο-

στικής αξίας των αμυνών του ασθενούς και στοχεύει στην

ανάπτυξη του εγώ που οδηγεί σε παραίτηση από τις

δυσπροσαρμοστικές άμυνες και την κατεύθυνση σε πιο

υγιείς στρατηγικές αντιμετώπισης. (49)

Η διατύπωση αυτή μπορεί εν δυνάμει να εμβαθύνει

στην ενσυναίσθηση του επαγγελματία ψυχικής υγείας

καθότι μας οδηγεί όχι μόνο να δώσουμε έμφαση σε αυτό

που οι ασθενείς επιθυμούν συνειδητά, αλλά και να ανι-

χνεύσουμε τους ασυνείδητους φόβους και απειλές που

μπορεί να εκτροχιάσουν τη θεραπευτική διαδικασία. (50)

Οι προσπάθειες για υποστήριξη εξατομικευμένων ασθε-

νών είναι πολύ πιο αποτελεσματικές όταν καθοδηγούνται

από συγκεκριμένη κατανόηση των επιθυμιών τους, των

εξωτερικών κοινωνικοοικονομικών εμποδίων και των

εσωτερικών εμποδίων (π.χ. ελλείμματα και άγχη) που

περιορίζουν τις επιδιώξεις τους. Βέβαια, στόχος των

δυναμικών διατυπώσεων είναι να παρέχουν κατανόηση

των διασυνδέσεων των εσωτερικών συγκρούσεων, των

επιθυμιών και της ελπίδας που τρέφουν οι ασθενείς. 

Η Υποστηρικτική Θεραπεία ως Τρόπος Θεραπείας με

Συγκεκριμένες Τεχνικές και Στόχους

Μια τρίτη οπτική στη βιβλιογραφία για την υποστηρικτι-

κή ψυχοθεραπεία αναφέρεται σε ένα σαφές σύνολο θερα-

πευτικών παρεμβάσεων. Οι παρεμβάσεις αυτές εξαρτώ-

νται από τη βάση μιας στενής σχέσης ενσυναίσθησης,

αλλά εκτείνονται και πέρα από αυτή, απαιτώντας από το

θεραπευτή να αποκτήσει ένα σύνολο δεξιοτήτων που θα

πρέπει να χρησιμοποιηθεί στην εξατομικευμένη θερα-

πεία των ασθενών. (3,18) Μπορούμε να οργανώσουμε

αυτές τις υποστηρικτικές τεχνικές ανάλογα με τους ακό-

λουθους στόχους: 1) ρύθμιση συναισθήματος και θρήνου,

2) δοκιμασία πραγματικότητας και διευκόλυνση, 3) έλεγ-

χος παρορμητικότητας και σχεδιασμός, 4) ανάπτυξη αυτο-

σεβασμού και προσωπικής ευθύνης και 5) καθιέρωση

υγιούς αναγνώρισης. Οι κατάλληλες τεχνικές για τους πιο
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πάνω θεραπευτικούς στόχους απαιτούν ακριβείς οδηγίες

και δομημένη πρακτική κατά την εκπαίδευση στο χώρο

της ψυχικής υγείας. Οι ευκαιρίες για πρακτική μπορούν

να βρεθούν στις σύντομες καθημερινές συναντήσεις στο

νοσηλευτικό περιβάλλον, αλλά και στις εξωτερικές εμπει-

ρίες μιας επίσημης ψυχοθεραπευτικής συνεδρίας. (52)

Η ρύθμιση του συναισθήματος αποτελεί μια συχνή

πρόκληση για τους ασθενείς με χρόνια ψυχικά νοσήμα-

τα και για τους ασθενείς με οξείες κρίσεις που απαι-

τούν νοσηλεία. Ο ασθενής μπορεί να πλημυρίζει από

συγκεκριμένα οδυνηρά συναισθήματα ή από μη διαφο-

ροποιημένα αρνητικά συναισθήματα που εμποδίζουν

την έκφραση. Ακολούθως, η εκπαίδευση των ασθενών

ώστε να αναπτύσσουν ή να αποκαθιστούν τη δυνατότη-

τα ρύθμισης του συναισθήματος αποτελεί μια σημαντι-

κή προτεραιότητα  των επαγγελματιών ψυχικής υγείας,

ειδικότερα όταν τείνουν οι ασθενείς να είναι πιο διατα-

ραγμένοι και σε πιο οξεία περιβάλλοντα. Ο Elvin Semrad,

ένας διακεκριμένος ιατρός και καθηγητής στο Κέντρο

Ψυχικής Υγείας της Μασαχουσέτης συμβούλεψε τους

εκπαιδευομένους του ότι τα οδυνηρά συναισθήματα που

πλημυρίζουν τους ασθενείς «πρέπει να αναγνωρίζονται,

ύστερα να γίνονται ανεκτά και κατόπιν να αποφασίζει το

άτομο τι θα κάνει με αυτά». (53) Επιπλέον, αναφέρει ότι

είναι καλό να θυμούνται οι επαγγελματίες ψυχικής υγεί-

ας ότι οι νοσηλευόμενοι ασθενείς μπορεί να είναι «νευ-

ριασμένοι, στενοχωρημένοι ή φοβισμένοι», το οποίο

είναι κάπως γενικευμένο, αλλά βοηθά πολύ κάποιες

φορές τους θεραπευτές να οργανώσουν το φάσμα και

τις λεπτομέρειες του υλικού από τους ασθενείς τους. 

Όταν αναγνωριστεί το οδυνηρό ή θλιβερό συναίσθημα,

ο θεραπευτής μπορεί να βοηθήσει τον ασθενή να μπο-

ρέσει να ανεχθεί την εμπειρία αυτήν. Πρώτα, μια ακρι-

βής, αντίδραση ενσυναίσθησης αμβλύνει το συναίσθη-

μα, κάτι το οποίο οι ψυχοδυναμικοί συγγραφείς αναφέρουν

ως «συγκράτηση» (holding) ή «ανάσχεση» (containment).

(54,55) Σύμφωνα με τον Holmes, (2) η χρησιμότητα του

να είσαι μαζί με τον ασθενή στο συναίσθημα αυτό, «παρέ-

χει ένα σημείο αναφοράς σε έναν κατά τα άλλα χαοτικό

κόσμο της νόσου και του αγώνα του ασθενούς». Δεύτε-

ρον, ο υποστηρικτικός θεραπευτής καθοδηγεί ενεργά την

εστίαση μακριά από το συναίσθημα, ανάλογα με την αυξα-

νόμενη ικανότητα του ασθενούς να το αντέξει – μια άσκη-

ση που ενισχύει την ικανότητα του ασθενούς να αντέχε

το βάρος ενός οδυνηρού συναισθήματος. Τρίτον, ο θερα-

πευτής βοηθά ενεργά τον ασθενή να διατηρήσει συνει-

δητά μια απόσταση από το συναίσθημα.

Ο θρήνος είναι ένα σημαντικό στοιχείο της ανοχής ενός

οδυνηρού συναισθήματος.  Οι θεραπευτές θα πρέπει να

εκπαιδευτούν στο να υποστηρίζουν τους ασθενείς με μια

διαδικασία υγιούς θρήνου. Οι ασθενείς με μείζονα ψυχι-

κά νοσήματα είναι ευάλωτοι στις ίδιες ατυχίες και απώ-

λειες που είναι και ο γενικός πληθυσμός. Όμως, η νόσος

τους έχει συνήθως επιπτώσεις στην απώλεια επαγγελμα-

τικής και κοινωνικής ταυτότητας, στη διάβρωση των λει-

τουργικών δυνατοτήτων και στην εξάλειψη των στενών

σχέσεων. Αυτή η καταστροφή μπορεί να αφήσει πίσω της

βαθιά σημάδια ενοχής και τύψεων. Μια απώλεια που δεν

έχει περάσει από το στάδιο του θρήνου και δεν έχει επι-

λυθεί η ενοχή, μπορεί να συμβάλει στην κατάθλιψη και να

περιορίσει την ελευθερία του ασθενούς να δημιουργήσει

νέες σχέσεις και δεσμούς. (53,56) Σε αυτές τις περιπτώ-

σεις, ο θεραπευτής πρέπει να μάθει να βοηθά τον ασθε-

νή να αντέχει τη θλίψη της μη αναστρέψιμης απώλειας.

Η εκπαίδευση των θεραπευτών στην υποστηρικτική

ψυχοθεραπεία περιλαμβάνει επίσης τεχνικές που στόχο

έχουν τη βελτίωση του ελέγχου της παρορμητικότητας των

ασθενών, ειδικότερα όταν οι παρορμήσεις τους είναι επι-

κίνδυνες για τον εαυτό τους και για τους άλλους. Όταν

καλούμε τον ασθενή να δημιουργήσει μια συμμαχία για

την βελτίωση του ελέγχου της συμπεριφοράς, συχνά εφαρ-

μόζεται ένα σύνολο εξωτερικών ορίων που θα αναστέλ-

λουν την παρορμητικότητα. Η έκφραση του συναισθήμα-

τος και της επιθυμίας με λέξεις και όχι με ενέργειες μπορεί

να συνιστά μια αποτελεσματική τεχνική, ειδικά όταν συνά-

δει με την εκτίμηση του θεραπευτή για την επίτευξη αυτή.

Μια τέτοια έκφραση, επίσης, συχνά είναι αναγκαία για να

γίνει ένα βήμα στη βοήθεια του ασθενούς να εκτιμήσει το

διάστημα που υφίσταται μεταξύ συναισθήματος και πρά-

ξης – ένα διάστημα που περιλαμβάνει την ενσυνείδητη

επιλογή. Σε αυτό το πλαίσιο, ο Rosenthal (3) προτείνει ο

υποστηρικτικός θεραπευτής να προσκαλεί τον ασθενή να

δοκιμάσει πιο προσαρμοστικές δράσεις. Τέλος, η κινητο-

ποίηση της θετικής πίεσης από το κοινωνικό περιβάλλον

ενδεχομένως να είναι κρίσιμη στην παροχή βοήθειας του

ασθενούς ώστε να αποκτήσει τον έλεγχο πάνω στις κατα-

στροφικές παρορμήσεις του. (50)

Όταν τα ψυχικά νοσήματα βλάπτουν την ικανότητα του

ασθενούς να αναγνωρίσει ή να αλληλεπιδράσει με την

πραγματικότητα, ο υποστηρικτικός ψυχοθεραπευτής πρέ-

πει να επικεντρωθεί στην ενίσχυση της «δοκιμασίας

πραγματικότητας». (3) Οι θεραπευτές σύντομα καταλα-

βαίνουν ότι οι άμεσες προσπάθειες αντίφασης ή άρνη-

σης της αίσθησης του ασθενούς για την πραγματικότη-

τα είναι σπανίως αποτελεσματικές και δεν βοηθούν τη

δημιουργία της θεραπευτικής συμμαχίας. Αυτό που θα

πρέπει να γνωρίζουν οι εκπαιδευτές είναι να «δανεί-

ζουν» με τρόπο στους ασθενείς τους την ικανότητα να

δοκιμάζουν την πραγματικότητα, συνήθως με ευγενικό,

αλλά επίμονο, τρόπο, κάνοντας ερωτήσεις για το πώς

γνωρίζει ο ασθενής ότι νομίζει πως γνωρίζει. (53) Η προ-

σέγγιση αυτή δίνει στον ασθενή την ικανότητα να συνερ-

γαστεί και δείχνει σεβασμό, αναγνωρίζοντας τη δυνατό-

τητα οι αντιλήψεις του ασθενούς να είναι ακριβείς. 

Η ικανότητα επιτυχούς εμπλοκής με την πραγματικό-

τητα εκτείνεται πέραν του ζητήματος των ψυχωτικών αντι-

λήψεων και πιστεύω. Πολλοί ασθενείς αντιλαμβάνονται

με ακρίβεια τα γεγονότα των καταστάσεών τους, αλλά δεν

είναι σε θέση να είναι ρεαλιστικοί για τις επιλογές τους.

Ορισμένοι ασθενείς με παθολογικό χαρακτήρα πιστεύ-
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ουν υπερφυσικά ότι κατανοούν τις συνέπειες των πρά-

ξεών τους, αλλά θεωρούν, σε βαθύτερο επίπεδο, ότι μπο-

ρούν κάπως να αποδράσουν πληρώνοντας το αντίτιμο.

(53) Αυτού του είδους τα πιστεύω μπορεί να είναι ριζω-

μένα στη φαντασίωση ότι θα πρέπει να αποκατασταθούν

παλαιότερα συναισθηματικά τραύματα ή ότι θα εμφανι-

στεί κάποια μέρα ο σωτήρας για να τους σώσει από τον

αγώνα τους. (57) Οι θεραπευτές μπορούν να εκπαιδευ-

τούν ώστε να διερευνούν άμεσα, αλλά ευγενικά το κόστος

των πράξεων και της απραγίας του ασθενούς. Αντίθετα,

οι φαντασιώσεις «μαγικής αποκαστάστασης»  μπορεί να

παρέχουν ανακούφιση και υποστήριξη στους ασθενείς,

αρκεί να μην επηρεάζουν άμεσα τις αποφάσεις τους ασθε-

νούς για την επαφή του με τον  πραγματικό κόσμο. Βοη-

θώντας τους θεραπευτές να αναπτύξουν την κρίση που

απαιτείται για να αποφασίσουν πότε θα αντιμετωπιστεί

αυτή η αποφυγή της πραγματικότητας, αποτελεί ιδιαίτε-

ρα χρήσιμο στόχο κατά την εκπαίδευσή τους. 

Ο υποστηρικτικός θεραπευτής προσέχει επισταμένα

την ευθραυστότητα της αυτο-εκτίμησης του ασθενούς

και αναζητά ευκαιρίες που θα βοηθήσουν την ανάπτυ-

ξή του. Η εξέλιξη της αυτο-εκτίμησης αρχίζει με τον

άνευ όρων θαυμασμό ενός γονιού για το μωρό του, αλλά

πρέπει να προχωρήσει γρήγορα στην ενσωμάτωση πραγ-

ματικών επιτευγμάτων και αρετών, διότι αλλιώς το παι-

δί βιώνει μόνο θαυμασμό, κενό και στερούμενο νοήμα-

τος. Ομοίως, αν ο θεραπευτής επευφημεί τον ασθενή

ότι «δίνει τον καλύτερό του εαυτό» ενώ δεν υπάρχει

πραγματική προσπάθεια, οι ασθενείς θα νιώθουν συγκα-

τάβαση και ο θεραπευτής θα χάσει την αξιοπιστία του

και την αυθεντικότητά του, τα οποία είναι προαπαιτού-

μενα για μια αποτελεσματική συμμαχία. (58) Η ευκαι-

ρία για ειλικρινή αξιολόγηση, πραγματικές προσπάθει-

ες και μικρά επιτεύγματα αρχίζει ήδη με την ψυχιατρική

συνέντευξη, καθώς ο θεραπευτής ακούει προσεκτικά

τον ασθενή και τον προσκαλεί να κάνει και εκείνος το

ίδιο. Κρατώντας τον ασθενή υπεύθυνο για τα λεγόμενά

τους, ο υποστηρικτικός θεραπευτής προσπαθεί να βρί-

σκει ευκαιρίες ώστε να εκδηλώνει την επιδοκιμασία του

όταν ο ασθενής αναλαμβάνει τη δύσκολη διεργασία της

αναγνώρισης των οδυνηρών συναισθημάτων και την αντι-

μετώπιση της δύσκολης πραγματικότητας της ζωής. (53)

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Παρ’ όλο που η υποστηρικτική ψυχοθεραπεία έχει μακρά

ιστορία, δεν έχει γίνει μεγάλη προσπάθεια ώστε να δομη-

θεί ένα συγκεκριμένο εκπαιδευτικό πρόγραμμα για τους

θεραπευτές. Αυτή η έλλειψη σχετίζεται εν μέρει με τη

μικρή βάση τεκμηρίων σχετικά με την αποτελεσματικό-

τητά της ως θεραπεία παρόλο που αυτή αυξάνεται τα

τελευταία χρόνια, έστω με αργούς ρυθμούς. Για να δια-

μορφωθούν προγράμματα σπουδών βασισμένα σε τεκ-

μήρια θα πρέπει να διενεργηθούν περαιτέρω μελέτες με

καλό σχεδιασμό που θα συγκρίνουν τις υποστηρικτικές

προσεγγίσεις με άλλες ψυχοθεραπείες, ειδικότερα για

ασθενείς με μείζονα ψυχικά νοσήματα ή χρόνιες κατα-

στάσεις ανθεκτικότητας στη θεραπεία. Επιπλέον, το εύρος

των ορισμών της υποστηρικτικής θεραπείας ποικίλει

σημαντικά και έχει προφανώς αποτελέσει εμπόδιο στην

ενίσχυση του σχεδιασμού εκπαιδευτικών προγραμμάτων.

Εν τούτοις, προτείνεται αυτές οι διαφορετικές εννοιολο-

γικές προσεγγίσεις, οι οποίες φαίνεται να προσεγγίζουν

διαφορετικές πλευρές της ίδιας εικόνας να ενσωματω-

θούν σε μια συνολική θεώρηση, έτσι ώστε να μπορέσουν

να διδαχθουν στους εκπαιδευόμενους θεραπευτές.  

Κάποιοι ερευνητές προτείνουν ότι ένα καθοριστικό

στοιχείο της υποστηρικτικής θεραπείας είναι η προσπά-

θεια του θεραπευτή να βοηθήσει αυτούς τους θεραπευ-

τικούς παράγοντες που είναι κοινοί σε όλες τις θεραπεί-

ες. (3,13) Αυτά τα βασικά στοιχεία είναι ριζωμένα στις

εσωτερικές μας δυνατότητες για δεσμό και ενσυναίσθη-

ση με τους άλλους και είναι γενικά ανεπτυγμένα σε καλό

βαθμό στους επαγγελματίες που επιλέγουν το χώρο της

ψυχικής υγείας και της ψυχιατρικής. Σε μια πρόσφατη

έκθεση των Philip and colleagues (59) βρέθηκε ότι οι

φοιτητές ιατρικής εκτίμησαν σε μεγάλο βαθμό ένα πιλο-

τικό πρόγραμμα που δίδασκε τα βασικά στοιχεία της υπο-

στηρικτικής ψυχοθεραπείας (ενσυναίσθηση, μη επικρι-

τικότητα, ενεργοποίηση ελπίδας) στα βασικά μαθήματα.

Οι ιστορικές ρίζες της υποστηρικτικής θεραπείας στην

ψυχοδυναμική είναι απαραίτητες για μια ολοκληρωμέ-

νη προοπτική εφόσον η δυναμική μορφοποίηση έλκει

την προσοχή σε πλευρές του ασθενούς που ενδεχομέ-

νως να παραμένουν ασαφείς ή κρυφές, για παράδειγ-

μα, οδυνηρά συναισθήματα που επιφέρουν δυσπροσαρ-

μοστικές συμπεριφορές ή απώλειες που ο ασθενής δεν

μπορεί να επεξεργαστεί λόγω ντροπής ή τύψεων. Όταν

ο θεραπευτής και ο ασθενής καθιερώσουν μια υποστη-

ρικτική σχέση που θα είναι βασισμένη στην ενσυναί-

σθηση, η υποστηρικτική θεραπεία παρέχει μια σειρά

από συγκεκριμένες τεχνικές που θα στοχεύουν στην ενί-

σχυση της συναισθηματικής αλλαγής, προάγοντας τον

υγιή θρήνο, ενδυναμώνοντας τον έλεγχο των παρορμή-

σεων και ενισχύοντας την αυθεντική αυτο-εκτίμηση.

Δεδομένου του κεντρικού ρόλου που μπορεί να διαδρα-

ματίσει η υποστηρικτική σχέση στην αποκατάσταση των

ασθενών με ψυχικά νοσήματα, τα εκπαιδευτικά προ-

γράμματα θα πρέπει να δίνουν την ευκαιρία στους θερα-

πευτές να διδάσκονται συγκεκριμένες υποστηρικτικές

στρατηγικές, να εξασκούνται σε αυτές και να αξιολο-

γούνται κατά την εφαρμογή τους. (13) 

H εσωτερική νοσηλεία, η συμβουλευτική/διασυνδε-

τική και η επείγουσα νοσηλεία μπορεί να αποτελέσουν

ένα πρόσφορο έδαφος στα πρώτα χρόνια της εκπαίδευ-

σης των θεραπευτών για την εκμάθηση υποστηρικτικών

θεραπευτικών τεχνικών, εφόσον η υποστηρικτική θερα-

πεία έχει διαφανεί ότι μπορεί να προσαρμοστεί σε ποι-

κίλους πληθυσμούς ασθενών και σε διαφορετικά θερα-

πευτικά περιβάλλοντα. Με τον τρόπο αυτό, οι θεραπευτές

είναι δυνατό να ωφεληθούν από την μοναδική διορατι-
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κότητα αναφορικά με την φροντίδα ακόμη και των πιο

βαριά νοσούντων, βοηθώντας τους να προσαρμοστούν

στην νόσο, να αντέξουν τις οδυνηρές απώλειες και να

εργαστούν για την αποκατάσταση της λειτουργικότητας

και της αξιοπρέπειάς τους.
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
Η διατύπωση των κλινικών περιπτώσεων αποτελεί ένα από τα βασικά στοιχεία της αποτελεσματικής φροντί-

δας. Όταν η δομή αυτών των διατυπώσεων βασίζεται στις καλύτερες πρακτικές, τότε οι διατυπώσεις αυτές μπο-

ρούν να λειτουργήσουν ως επεξηγηματικά μοντέλα και ως βάση για θεραπευτικές παρεμβάσεις. Παρά τον

κεντρικό ρόλο των διατυπώσεων, πολλοί επιστήμονες υγείας προσπαθούν να δημιουργήσουν δικές τους δομές

και χρήσεις. Ο συγγραφέας παρουσιάζει ένα νέο μοντέλο, το οποίο το περιγράφει ως προσέγγιση MAPS. Το

μοντέλο αυτό καθοδηγούμενο από κλινικά δεδομένα, είναι προσανατολισμένο στις διαδικασίες και βοηθά τους

επιστήμονες υγείας να αναπτύξουν μια βασική διατύπωση που θα είναι «επαρκώς αληθής», δίνοντας έμφαση

στα κλινικά στοιχεία που πρέπει να λαμβάνονται υπόψη. Το μοντέλο αυτό μπορεί να χρησιμοποιηθεί στο χώρο

της ψυχιατρικής, καθώς καθοδηγεί τους επαγγελματίες ψυχικής υγείας σε συγκεκριμένες περιοχές όπου μπο-

ρούν να γίνουν βασικές διατυπώσεις, οι οποίες θα αποτελέσουν και στόχους φροντίδας. Το ολοκληρωμένο αυτό

μοντέλο, το οποίο περιλαμβάνει την εκτίμηση, τη διατύπωση, το σχεδιασμό και την παρακολούθηση της θερα-

πείας, συμπληρώνει και συμβαδίζει αρμονικά με το πλήρες εύρος των θεραπευτικών προσεγγίσεων. 

Λέξεις-κλειδιά: αξιολόγηση, κλινική φροντίδα, επεξηγηματικά μοντέλα, διατύπωση, θεραπεία, φροντίδα
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The MAPS Approach
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ABSTRACT 
Clinical case formulation is at the core of competent care. When appropriately constructed it is grounded

in best practices and serves as an explanatory model, a prescriptive road map, and a yardstick for all

interventions. Despite the key role of formulations, many clinicians struggle with their construction and

usage. The author offers a new model described as the MAPS approach. This framework, which is pragmatic,

driven by clinical data, and process oriented, helps clinicians develop a “true enough” core formulation

focusing on the most salient clinical elements that must be addressed. Its graphic nature helps reinforce

the interrelated systems nature of psychiatric work and directs the clinician to a restricted number of specific

areas that both inform the “core formulation” and serve as the targets for care. This comprehensive model,

which includes evaluation, formulation, treatment planning, and treatment monitoring, readily complements

and dovetails with the full range of treatment approaches. 

Keywords: assessment, clinical care, explanatory models, formulation, therapy, treatment
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

O
ι διατυπώσεις των κλινικών περιπτώσεων βρίσκο-

νται στο επίκεντρο της φροντίδας που παρέχεται στο

χώρο της ψυχικής υγείας (2-4). Στην ψυχιατρική,

δεδομένης της έλλειψης αιτιολογικών αρχών (5) και λόγω

του περιορισμένου διαγνωστικού σχήματος (Διαγνωστικό

και Στατιστικό Εγχειρίδιο Ψυχικών Διαταραχών - DSM), οι

διατυπώσεις κλινικών περιπτώσεων βοηθούν σημαντικά

στην επεξήγηση των φαινομένων, και γεφυρώνουν το χάσμα

μεταξύ περιγραφικής αξιολόγησης και διάγνωσης, όπως

επίσης και μεταξύ κατανόησης και θεραπείας (2-4). Οι

διατυπώσεις περιπτώσεων χρησιμεύουν ως κατευθύνσεις

για την παρεχόμενη φροντίδα, προσφέροντας καθοδήγη-

ση στους επιστήμονες υγείας και παρέχοντας ένα μέτρο

για την αξιολόγηση των τελικών αποτελεσμάτων. Χωρίς

αυτές, η πορεία μπορεί να είναι τελείως ακυβέρνητη. Τα

δυναμικά αυτά έγγραφα ενημερώνονται και αναθεωρού-

νται διαρκώς, καθώς αυξάνονται τα διαθέσιμα κλινικά

δεδομένα και οι «συνθήκες του ταξιδιού» αλλάζουν (3). Η

διατύπωση περιπτώσεων θεωρείται ως η πιο κρίσιμη και

δύσκολη από τις κλινικές δραστηριότητες, (3,4).  Ωστόσο,

μόνο ένα μικρό ποσοστό των επαγγελματιών υγείας (4)

λαμβάνει  τις απαραίτητες οδηγίες για την ανάπτυξη δια-

τυπώσεων και όσοι εργάζονται παρέχοντας φροντίδα υγεί-

ας συχνά αγωνίζονται με αυτή τη διαδικασία, όπως εξάλ-

λου αποδεικνύεται από τις πολλές συζητήσεις που γίνονται

συχνά για τις περιπτώσεις και από τα κλινικά μαθήματα

για τη νοσηρότητα και τη θνησιμότητα (6, 7).

Αν λάβει κανείς υπόψη τις προκλήσεις για την ανάπτυ-

ξη διατυπώσεων, μπορεί να διακρίνει τρεις σημαντικούς

παράγοντες. Ο πρώτος είναι ότι οι ασθενείς είναι αναμφι-

σβήτητα πολύπλοκοι. Κάθε διάγνωση στο DSM έχει πολ-

λαπλά συστατικά που μπορεί να επικαλύπτονται από μία

διάγνωση σε άλλη και οι ασθενείς είναι πιθανό εν τέλει να

έχουν πολλαπλές διαγνώσεις. Μια περαιτέρω περιπλοκό-

τητα είναι ότι τα περισσότερα κλινικά συμπτώματα και σημεία

είναι αποτέλεσμα πολλαπλών παραγόντων και συνήθως οι

ασθενείς δεν αντιδρούν με τον ίδιο τρόπο στο ίδιο σύνολο

παραγόντων. Μια άλλη επιπλοκή είναι ότι το διαγνωστικό

σύστημα εστιάζει ελάχιστα σε αυτούς τους συχνά κρίσι-

μους παράγοντες, παρότι όλοι οι ασθενείς ουσιαστικά υφί-

στανται σε πολύπλοκα συστηματικά περιβάλλοντα.

Ο δεύτερος παράγοντας είναι ότι χωρίς ένα ενοποιημέ-

νο αιτιολογικό μοντέλο, οι επιστήμονες υγείας απομένουν

με πολλαπλές πιθανές θεωρητικές αιτιολογήσεις (8). Οι

γνωστικοί-συμπεριφορικοί θεραπευτές διαμορφώνουν

τις αιτιολογήσεις τους σύμφωνα με τα μοντέλα γνωστι-

κής-συμπεριφορικής θεραπείας. Ομοίως, οι ψυχοδυνα-

μικά προσανατολισμένοι θεραπευτές παρέχουν ψυχοδυ-

ναμικές εξηγήσεις και οι οικογενειακοί θεραπευτές

χρησιμοποιούν οικογενειο-κεντρικές εξηγήσεις. Επιπλέ-

ον, μπορεί να εφαρμόζονται  διάφορες άλλες θεραπευτι-

κές προσεγγίσεις - η κάθε μια με το δικό της επεξηγη-

ματικό μοντέλο  και με διαφορετικό θεωρητικό πλαίσιο.

Μέχρι σήμερα, δεν έχει υπάρξει ένα ενιαίο μοντέλο με

μια σαφή απάντηση για την αλήθεια και αυτό αντανακλά-

ται συχνά από την ίδια τη διαδικασία της διατύπωσης.

Ο τρίτος παράγοντας έχει να κάνει με τους στόχους των

ερευνητών, των θεωρητικών και των θεραπευτών. Οι ερευ-

νητές και οι θεωρητικοί επιδιώκουν (όπως θα έπρεπε)

την ευρύτερη και γενικότερη αλήθεια. Στόχος τους είναι

να αποδείξουν τις καθολικές αλήθειες που θα ισχύουν,

όχι μόνο για τη δεδομένη χρονική στιγμή, αλλά για πάντα.

Οι θεραπευτές όμως αναζητούν τη ρεαλιστική αλήθεια

για τον κάθε ασθενή, στο συγκεκριμένο τόπο και χρόνο.

Οι θεραπευτές επιθυμούν διατυπώσεις «βέλτιστης προ-

σαρμογής» που να είναι «επαρκώς αληθείς», να έχουν

πραγματικό νόημα και να είναι αποτελεσματικές. Οι από-

λυτες αλήθειες μπορεί να είναι πιο επιθυμητές, αλλά είναι

δευτερεύουσας σημασίας, για το «τώρα» που αποζητά η

κλινική διαδικασία. Έτσι, η διαφορά μεταξύ του εύρους

των στόχων που έχουν οι ερευνητές και οι θεωρητικοί από

τη μία πλευρά και οι θεραπευτές από την άλλη είναι σχε-

δόν αναπόφευκτη (8). Η παρουσία και εφαρμογή διαφο-

ρετικών κατευθύνσεων περιπλέκει ακόμη περισσότερο

τις καταστάσεις, φέρνοντας πολλές φορές τους θεραπευ-

τές και τους εκπαιδευόμενους , σε δύσκολη θέση (7).

Τα θεωρητικά πρότυπα για τις διατυπώσεις πολλές φορές

δεν διευκολύνουν την εφαρμογή εύχρηστων και ολοκλη-

ρωμένων προσπαθειών. Σε μια προσπάθεια να καλυφθούν

οι πολλαπλές θεωρητικές προσεγγίσεις καθώς και η πολ-

λαπλότητα των παραγόντων, έχουν προκύψει δύο συμπλη-

ρωματικά, πρωταρχικά μοντέλα, που είναι και τα πιο συχνά

χρησιμοποιούμενα στην κλινική πρακτική. Το πρώτο είναι

το βιοψυχοκοινωνικό μοντέλο του Engel (9), το οποίο διεύ-

ρυνε διεξοδικά την προοπτική των θεραπευτών, ενσωμα-

τώνοντας τρεις κύριους αλληλοεπιδρώμενους παράγο-

ντες: το βιολογικό, τον ψυχολογικό και τον κοινωνικό. Το

μοντέλο αυτό είναι ένα μεγάλο βήμα στο χώρο της ψυχι-

κής υγείας, αλλά ταυτόχρονα είναι και περιοριστικό, ειδι-

κά για τους εκπαιδευόμενους, διότι ουσιαστικά δεν τους

προσφέρει καμία καθοδήγηση για το πώς αυτοί οι τρεις

παράγοντες μπορούν να οργανωθούν, να ιεραρχηθούν και

να διαμορφωθούν σε ένα συνεκτικό πλαίσιο για την καλύ-

τερη δυνατή κατανόηση και φροντίδα.

Το δεύτερο, και λιγότερο συχνά χρησιμοποιούμενο μοντέ-

λο, είναι αυτό των «Four P». Το επεξηγηματικό αυτό μοντέ-

λο (3,10) χρησιμοποιεί επίσης ένα πρότυπο κατηγοριο-

ποίησης και οργανώνει τους παράγοντες σε προδιαθεσικούς,

επίσπευσης διαιώνισης και προστατευτικούς. Η προσέγ-

γιση αυτή προσφέρει μια περιορισμένη καθοδήγηση σχε-

τικά με το πώς να συλλέγονται συνολικά και να ιεραρχού-

νται τα δεδομένα και δεν κατευθύνει τους θεραπευτές σε

συγκεκριμένα προγράμματα φροντίδας και θεραπείας.

Εφόσον οι δύο παραπάνω προσεγγίσεις, το βιοψυχοκοι-

νωνικό μοντέλο του Engel και το μοντέλο των «Four P»,

είναι συμπληρωματικές, πολλοί θεραπευτές προσπαθούν

να τα εφαρμόσουν συνδυαστικά. Συγκεκριμένα, κατά μήκος

ενός άξονα x τοποθετείται μια περιεκτική λίστα με τις τρεις

στήλες των βιοψυχοκοινωνικών παραγόντων. Τα δεδομέ-
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να από τη λίστα αυτή στη συνέχεια τοποθετούνται, όσο το

δυνατόν καλύτερα, στις κατηγορίες προδιάθεσης, επίσπευ-

σης, διαιώνισης και προστασίας στον άξονα y. Η πρόθεση

και η λογική πίσω από το συνδυαστικό αυτό μοντέλο είναι

σωστή, αλλά δυστυχώς για τους περισσότερους επαγγελ-

ματίες υγείας, η διαδικασία και το πλαίσιο που προκύπτει

είναι δύσχρηστα και δυσνόητα. Πολλοί θεραπευτές δεν

μπορούν να κατανοήσουν το μεγάλο αριθμό των κομμα-

τιών αυτού του «παζλ» και χωρίς την απαραίτητη βοήθεια

δεν είναι σε θέση να αποσαφηνίσουν την εικόνα και να

ιεραρχήσουν τα κομμάτια του μοντέλου. Επίσης, πολύ συχνά,

δεν μπορούν να διακρίνουν το δάσος από το δένδρο (7).

Κατά συνέπεια, παρόλο που τα δύο αυτά θεωρητικά

πλαίσια εξυπηρετούν τους επαγγελματίες υγείας και τους

βοηθούν να δημιουργήσουν ένα απαραίτητο και ολοκλη-

ρωμένο σύνολο από πιθανούς παράγοντες, δυστυχώς δεν

παρέχουν μια διαδικασία που να τους βοηθάει (και κυρίως

τους εκπαιδευόμενους) να αναπτύξουν μια σαφή εικόνα

στην οποία θα μπορεί να βασιστεί ένα ενημερωμένο μοντέ-

λο θεραπείας, το οποίο θα εμπεριέχει τη βέλτιστη δυνα-

τή διατύπωση, Πολύ συχνά, οι θεραπευτές – έχοντας μια

μη ιεραρχημένη και δύσχρηστη λίστα παραγόντων – κατα-

λήγουν να προσπαθούν να συμπεριλάβουν τα κλινικά δεδο-

μένα σε ένα θεωρητικό πλαίσιο ώστε να προκύψει η απαι-

τούμενη οργάνωση και ιεράρχηση. Δηλαδή, οι θεραπευτές

μπορεί στη διαδικασία διαμόρφωσης να εφαρμόζουν μια

θεωρητική προσέγγιση και να αναζητούν στοιχεία με τα

οποία θα υποστηρίξουν αυτό που ήδη γνωρίζουν, αντί να

εξετάσουν τα γεγονότα και στη συνέχεια να δημιουργούν

ένα βέλτιστο μοντέλο βάσει των κλινικών δεδομένων. Έτσι,

όταν οι εκπαιδευόμενοι ρωτούν ποιο μοντέλο να χρησι-

μοποιήσουν, η απάντηση πολύ συχνά εξαρτάται από την

κλινική οπτική του επόπτη ή του ιδρύματος και όχι από

τις ιδιαιτερότητες των δεδομένων.

Το παρόν άρθρο περιγράφει μια εναλλακτική λύση με γνώ-

μονα ένα πλαίσιο διαδικασίας που εξαρτάται από τα κλινι-

κά δεδομένα και όχι από τη θεωρητική προσέγγιση. Παρου-

σιάζονται ρεαλιστικά πλαίσια που οδηγούν εύκολα σε

«επαρκώς αληθείς» διατυπώσεις και πλάνα φροντίδας. Η

ιδέα της ενσωμάτωσης των ασθενών σε πολλαπλά, αλλη-

λένδετα περιβάλλοντα (ή σφαίρες) (11) είναι αναπόσπαστο

μέρος του πλαισίου, όπως είναι η χαρτογράφηση των κλινι-

κών δεδομένων, όταν αυτά συγκεντρώνονται. Αυτός ο «χάρ-

της»  διατύπωσης είναι με τέτοιο τρόπο σχεδιασμένος, ώστε

να βοηθά τους επαγγελματίες υγείας στην οργάνωση και

στην ιεράρχηση των κλινικών δεδομένων. Επιπλέον, ο χάρ-

της παρέχει μια από κάτω προς τα πάνω, καθοδηγούμενη

από τα κλινικά δεδομένα, δομή, για την έναρξη ενός δυνα-

μικού σχεδιασμού φροντίδας και θεραπείας.

Αν και περιλαμβάνει τους τομείς και το εύρος του βιο-

ψυχοκοινωνικού μοντέλου, το  μοντέλο που παρουσιάζε-

ται διαφέρει με πολλούς σημαντικούς τρόπους. Πρώτον,

είναι μια προσέγγιση προσανατολισμένη στη διαδικασία,

που παρέχει κατηγορίες και συγκεκριμένους μηχανισμούς

για τη διευκόλυνση της διαδικασίας της διατύπωσης. Δεύ-

τερον, είναι ένα οργανωμένο σύστημα με γραφικά, που

εστιάζει τόσο στο «τι», όσο και στο «που» του κάθε βασι-

κού παράγοντα, καθώς και στην αλληλένδετη συστηματι-

κή-αιτιολογική φύση των περισσοτέρων περιπτώσεων.

Τρίτον, ζητά από το θεραπευτή την ενεργή ένταξη των κλι-

νικών στόχων του και το χρονοδιάγραμμα των σημαντικών

γεγονότων. Τέταρτον, ενσωματώνει υποχρεωτικά, την αντα-

νακλαστική πρακτική σε πολλαπλά βήματα, εντός της δια-

δικασίας, χωρίς την οποία η διατύπωση δεν θα μπορού-

σε να ολοκληρωθεί. Τέλος, το συγκεκριμένο μοντέλο  είναι

ένα μοναδικό κλινικό εργαλείο, καθότι συλλέγει τα πάντα

σε ένα συνεκτικό σύνολο, δηλαδή, ενσωματώνει στόχους,

αιτιολογίες, φροντίδα, θεραπεία και παρακολούθηση σε

ένα ενιαίο πλαίσιο. Με αυτό τον τρόπο, προσφέρει έναν

περιεκτικό χάρτη που εξελίσσεται από την αξιολόγηση

στην κατανόηση και την ιεράρχηση και ακολουθεί η φρο-

ντίδα, η θεραπεία και η παρακολούθηση. Το βιοψυχοκοι-

νωνικό μοντέλο δεν αποκλείει κανένα από αυτά τα στοι-

χεία, όπως επίσης δεν τα επιβάλλει, δεν τα ενσωματώνει

και δεν προσφέρει μια ενιαία προσέγγιση, προσανατολι-

σμένη στη διαδικασία  υλοποίησης στόχων φροντίδας.

Η προσέγγιση MAPS υιοθετεί το παραδοσιακό παρά-

δειγμα στο οποίο η φροντίδα που παρέχεται κατευθύνεται

κυρίως από τα των πλέον πιεστικά συμπτώματα και σημεία.

Η φύση του χάρτη υποδεικνύει τη διαδρομή της θεραπεί-

ας που πρέπει να ακολουθηθεί. Όπως συμβαίνει με όλα

τα πλαίσια φροντίδας, οι παρεμβάσεις θα πρέπει να ενη-

μερώνονται με τις βέλτιστες πρακτικές που βασίζονται σε

ενδείξεις. Ο χάρτης είναι ένα εξελισσόμενο έγγραφο, το

οποίο αναθεωρείται και επεξεργάζεται, αλλά ο κεντρικός,

σταθερός του στόχος είναι ακριβώς ο ίδιος με τον απώτε-

ρο στόχο της κλινικής θεραπείας και φροντίδας, δηλαδή

η αντιμετώπιση των περισσότερο πιεστικών προβλημάτων

του ασθενούς. Η προσέγγιση MAPS βρίσκει εφαρμογή στο

χώρο της ψυχικής υγείας παιδιών και εφήβων, αλλά μπο-

ρεί να εφαρμοστεί και σε άλλα πλαίσια.

ΧΑΡΤΕΣ ΔΙΑΤΥΠΩΣΗΣ

Το MAPS είναι ένα ακρωνύμιο, το οποίο σχηματίζεται από

τα κύρια συστατικά της προσέγγισης αυτής. Το μοντέλο

αρχίζει με τον προσδιορισμό των τεσσάρων πιο (Most)

βασικών κλινικών στοιχείων. Τα στοιχεία αυτά χαρτογρα-

φούνται στις πιο σχετικές περιοχές (Areas) και τοποθε-

τούνται σε ένα πραγματιστικό (Pragmatic) μοντέλο δια-

τύπωσης που να ταιριάζει. Το τελικό βήμα είναι ανακλαστικό:

ο θεραπευτής καλείται να αποστασιοποιηθεί (Step back)

για να βεβαιωθεί ότι όλα τα κομμάτια του παζλ έχουν

συμπεριληφθεί. Το μοντέλο μόλις ολοκληρωθεί παρέχει

τα κλινικά δεδομένα, τα οποία οδηγούν άμεσα προς τη

βασική διατύπωση του πυρήνα που απαιτείται για τη φρο-

ντίδα. Οι λεπτομέρειες αυτής της διαδικασίας περιγρά-

φονται πιο κάτω και απεικονίζονται στο Σχήμα 1.

Το πρώτο κρίσιμο βήμα στη διαδικασία του MAPS είναι

η γραφική παρουσίαση των κλινικών δεδομένων χρησι-

μοποιώντας ομόκεντρους κύκλους (στο σημείο αυτό γίνε-

ται εννοιολογική και στρατηγική παρουσίαση της διαδι-

κασίας και στη συνέχεια στην ενότητα «Αξιολόγηση» θα
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δοθούν περισσότερες λεπτομέρειες). Το μοντέλο ομόκε-

ντρων κύκλων τονίζει την αλληλένδετη, πολυδιάστατη  και

αιτιολογική φύση των περισσότερων στοιχείων, τα οποία

ο θεραπευτής πρέπει να λαμβάνει υπόψη του, καθώς η

αιτιολόγηση είναι συνήθως πολυπαραγοντική και τα κλι-

νικά δεδομένα πολλά σε αριθμό. Οι ομόκεντροι κύκλοι

οργανώνονται λογικά. Αρχικά θα διασαφηνιστεί η φύση

του κάθε κύκλου και ο τρόπος με τον οποίο συμβάλει στην

καθοδήγηση της διατύπωσης, της φροντίδα και της θερα-

πείας. Αξιοσημείωτο είναι ότι οι ατομικές διαγνώσεις DSM

περιγράφονται και περιλαμβάνονται σχεδόν αποκλειστι-

κά στους πρώτους δύο κύκλους. 

O βιολογικός κύκλος αναφέρεται στον τρόπο που ο

«βασικός επεξεργαστής», ή ο εγκέφαλος λειτουργεί. Ο

κύκλος αυτός περιλαμβάνει τις γενετικές αδυναμίες, την

αναπτυξιακή πρόοδο, την ιδιοσυγκρασία, τα νοσήματα, τις

μαθησιακές διαταραχές, τη χρήση ουσιών και τα σωμα-

τικά συμπτώματα. Οι στόχοι σε αυτόν τον κύκλο είναι βιο-

λογικά βασιζόμενες αιτιολογίες που γενικώς – αλλά όχι

απαραίτητα – κατευθύνουν τη διατύπωση προς τη βιολο-

γική θεραπεία. Οι μέθοδοι θεραπείας πιθανώς να ποικί-

λουν από συγκεκριμένες φαρμακευτικές αγωγές για βιο-

λογικά κληρονομούμενους στόχους (π.χ. η αδυναμία

συγκέντρωσης της διαταραχής ελλειμματικής προσοχής/υπερ-

Δ Ε ΛΤ Ι Ο  Δ Ι ΑΤ Υ Π Ω Σ Η Σ  

Σημαντικότεροι Στόχοι:

1.

2.

3.

4.

Τοποθετήστε τα στοιχεία στους κύκλους:

Βιολογία: τα στοιχεία που αφορούν τη βασική βιολογία του εγκεφάλου. Εμπειρία: τα στοιχεία που αφορούν την

«ιστορία» του ασθενούς. Κεντρικός: τα στοιχεία που αφορούν την οικογένεια. Μεσαίος: τα στοιχεία που αφορούν

το σχολείο και τον στενό φιλικό κύκλο. Περιφερειακός: τα στοιχεία που αφορούν την κοινότητα ή την κοινωνία.

Σχήμα 1. Διαδικασία διατύπωσης: πρότυπα

Περιφερειακός

Μέσος

Κεντρικός

Εμπειρία

Βιολογία

Οικογένεια

Σχολείο/Στενός φιλικός κύκλος

Κοινότητα, Κοινωνία, Χώρα
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κινητικότητας) και βιολογικά επίκτητους στόχους (π.χ.

δυσλειτουργία ύπνου στην κατάθλιψη), έως παρεμβάσεις

για στόχους που έχουν βιολογικές ρίζες, αλλά δεν αντι-

μετωπίζονται βιολογικά (π.χ. εκπαιδευτικά σχέδια που

στοχεύουν τις μαθησιακές διαταραχές).

Ο κύκλος της εμπειρίας (η εμπειρία του ασθενή) ανα-

φέρεται στο πραγματικό προϊόν της διεργασίας του βασι-

κού επεξεργαστή,  όπως αυτός αλληλεπιδρά με το περι-

βάλλον στο χρόνο. Ο κύκλος αυτός μπορεί να περιλαμβάνει

μεταξύ άλλων στοιχεία όπως: γνωστικές παραμορφώσεις,

αίσθηση του εαυτού, αυτοεκτίμηση, εμπειρίες σχέσεων,

τραυματικές εμπειρίες, απώλειες και ηθικές κρίσεις. Εφό-

σον οι στόχοι σε αυτόν τον κύκλο πολύ συχνά κατευθύ-

νουν τη διατύπωση προς μια αιτιολογία που βασίζεται στην

εμπειρία, η θεραπεία αφορά κυρίως την εφαρμογή  μιας

από τις ψυχοθεραπείες. Οι θεραπείες πιθανώς να περι-

λαμβάνουν θρήνο για κάποια απώλεια, γνωστική-συμπε-

ριφορική θεραπεία για γνωστικές παραμορφώσεις ή θερα-

πεία ψυχοδυναμικής ενημέρωσης για προβλήματα

αυτοεκτίμησης.

Τα επόμενα δυο επίπεδα (κεντρικό, μεσαίο) περιέχουν

ζωτικά στοιχεία που επηρεάζουν όλους τους ασθενείς. Οι

κύκλοι αυτοί περιλαμβάνουν τον τρόπο με τον οποίο λει-

τουργούν οι ασθενείς εντός αυτών και το πώς η λειτουρ-

γία του κάθε κύκλου επηρεάζει τους ασθενείς. Ο κεντρι-

κός κύκλος αντιπροσωπεύει την οικογένεια. Οι στόχοι

περιλαμβάνουν τις οικογενειακές σχέσεις, την οικογενει-

ακή λειτουργικότητα και τις εμπειρίες της οικογένειας.

Οι στόχοι αυτοί κυρίως κατευθύνουν τη διατύπωση προς

τις οικογενειο-κεντρικές αιτιολογίες οδηγώντας σε οικο-

Χ Ρ Ο Ν Ο Δ Ι Α Γ ΡΑ Μ Μ Α  ( Ε Ν Α Ρ Ξ Η  Κ Α Ι  Π Ρ Ο Τ Υ Π Ο )  

Γενικό παράδειγμα γραφήματος που απεικονίζει πρότυπα σχετικού χρόνου για τέσσερις στόχους. Στο παράδειγμα

παρουσιάζεται η ύπαρξη ελάχιστου άγχους, με την εξέλιξη να εμφανίζει επιδείνωση του άγχους, της διάθεσης, του θυμού

και των προβλημάτων στο σχολείο σε ηλικία 7 ετών και στη συνέχεια πολύ χειρότερα στις ηλικίες των 8 και 9 ετών.

Ο άξονας x δείχνει την ηλικία. Ο άξονας y παρουσιάζει τις σχετικές μονάδες για καθένα από τους σημαντικούς στόχους, οι

οποίες κυμαίνονται από 2 (πολύ θετικό), στο 1 (ελαφρώς θετικό) έως 0 (ουδέτερο) και -1, -2, -3 και -4, -1 όπου είναι ελαφρώς

προβληματικό, -2 μέτρια προβληματικό, -3 πολύ προβληματικό και -4 εξαιρετικά προβληματικό. Το διάγραμμα έχει ως στό-

χο να απεικονίσει τις χρονικές σχέσεις και τους σχετικούς βαθμούς δυσλειτουργίας και όχι τα απόλυτα μέτρα διάστασης.

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΠΟΥ ΔΕΝ ΑΝΤΙΣΤΟΙΧΟΥΝ / ΠΡΟΣΘΕΤΑ  ΑΠΑΡΑΙΤΗΤΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ

Βασική διατύπωση:

Διάγνωση:

Σχέδιο θεραπείας:

Παρακολούθηση στόχου:

Σχήμα 1. Συνέχεια

Επίπεδα σχετικών

στόχων
Διάθεση

Θυμός

Σχολική εργασία

Άγχος

Ηλικία
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γενειο-κεντρικές παρεμβάσεις, που ποικίλουν από την

οικογενειακή θεραπεία έως την παροχή συμβουλών στους

γονείς και την εφαρμογή συμπεριφορικών σχεδίων. 

Ο μεσαίος κύκλος (μετά από την οικογένεια) αντιπρο-

σωπεύει τις σχέσεις και τις επιδράσεις του άμεσου φιλι-

κού περιβάλλοντος, όπως επίσης και τη λειτουργικότητα

στο σχολείο. Οι σημαντικοί οργανωτικοί δεσμοί των οικο-

γενειών ή των ατόμων (π.χ. μέσω της εργασίας ή της θρη-

σκείας) θα πρέπει να ενσωματωθούν σε αυτό το επίπεδο.

Οι στόχοι αυτής της σφαίρας γενικώς κατευθύνουν τη δια-

τύπωση προς αιτιολογίες που έχουν ως βάση το σχολείο

ή το άμεσο φιλικό περιβάλλον και οδηγούν σε παρεμβά-

σεις στο σχολικό ή κοινωνικό πεδίο. Στα παραδείγματα

μπορούν να συμπεριληφθούν η ομαδική ψυχοθεραπεία,

οι διαπροσωπική εκπαίδευση σε κοινωνικές δεξιότητες

ή παρεμβάσεις στο εκπαιδευτικό πλάνο. 

Ο περιφερικός κύκλος περιέχει στοιχεία από την κοι-

νότητα, την κοινωνία και τη χώρα, τα οποία μπορούν είτε

να αποτελέσουν το υπόβαθρο των παραπάνω στοιχείων ή

να σχηματίσουν βασικούς στόχους παρέμβασης. Τα στοι-

χεία αυτού του κύκλου ποικίλουν από τη βία στην κοινό-

τητα, έως τη φτώχεια, τις κοινωνικές αναταραχές και τον

πόλεμο. Ενδεχομένως επίσης να περιλαμβάνουν διασπά-

σεις ή αποτυχίες στα εκτεταμένα συστήματα που αφορούν

το παιδί και την οικογένεια. Τα προβλήματα σε αυτό το

επίπεδο γενικώς κατευθύνουν τη διατύπωση προς την

κοινότητα ή τις κοινωνικές αιτίες, συχνά οδηγώντας σε

παρεμβάσεις που περιλαμβάνουν εκτεταμένα συστήμα-

τα. Σε κάποιες περιπτώσεις, ωστόσο, ο στόχος μπορεί

απλά η παροχή ενός σημαντικού πλαισίου αναφοράς  το

οποίο θα προσφέρει αιτιολογική κατανόηση. 

Βήμα 1: Αξιολόγηση 

Η αξιολόγηση είναι πρωταρχικό και απαραίτητο στοιχείο.

Περιλαμβάνει προσεκτική λήψη του ιστορικού από τον

ασθενή και την οικογένειά του, κλινική συνέντευξη, εξέ-

ταση της γνωστικής λειτουργίας καθώς και τη συλλογή

επιμέρους πληροφοριών, οι οποίες κρίνονται χρήσιμες

και απαραίτητες. Χρησιμοποιώντας ένα προκαταρκτικό

φύλλο εργασίας με ένα σύνολο ομόκεντρων κύκλων για

καλύτερη οργάνωση, εξετάζονται η λειτουργικότητα του

ασθενούς και άλλοι παράγοντες (θετικοί και αρνητικοί)

σε κάθε έναν από τους ομόκεντρους κύκλους (που περι-

γράφονται παραπάνω),  οι οποίοι στη συνέχεια συμπλη-

ρώνονται, σε πραγματικό χρόνο, κατά τη διάρκεια της συνέ-

ντευξης. Η συστηματική εργασία μέσω των κύκλων (σφαιρών)

προάγει την πληρότητα και το αποτέλεσμα και βοηθά του

επαγγελματίες υγείας να εξετάσουν το σχετικό πλαίσιο

εντός του οποίου βρίσκονται σχεδόν όλοι οι παράγοντες

που έχουν επισημανθεί. Παράλληλα η εργασία αυτή θα

χρησιμεύσει ως βοήθημα για την πραγματική χαρτογρά-

φηση στο βήμα 3.

Μια συχνά παραγωγική επιλογή αξιολόγησης είναι να

παρασχεθεί ένας κενός χάρτης (Εικόνα 1) στον ασθενή ή

τους γονείς του, ζητώντας τους να συμπληρωθεί (οι πλη-

ροφορίες χρησιμοποιούνται λίγο αργότερα στη διαγνω-

στική διαδικασία). Θα πρέπει να τους ζητείται να κατα-

γράφουν τους πιο επιθυμητούς στόχους. Δηλαδή, αυτό

που τους ανησυχεί περισσότερο και τι θα ήθελαν να αλλά-

ξουν. Θα πρέπει να τοποθετούν τους στόχους τους στο

χάρτη και να συμπληρώνουν τα πλεονεκτήματα και τις

προκλήσεις που θεωρούν ότι υφίστανται. Η άσκηση αυτή

εξυπηρετεί τρεις σκοπούς: πρώτον, βοηθά τον ασθενή ή

τους γονείς να παρέχουν μια πιο ολοκληρωμένη εικόνα.

Δεύτερον, δείχνει παραστατικά την αλληλένδετη και πολύ-

πλοκη φύση των §κόσμων τους§ και, τρίτον, απαιτεί από

αυτούς να αποστασιοποιηθούν, να στοχαστούν και να απο-

κτήσουν μεγαλύτερη προοπτική του ζητήματος. Η ανά-

πτυξη προοπτικής αποτελεί σχεδόν καθολικό συστατικό

όλων των μεθόδων παροχής φροντίδας και θεραπείας και

γενικά διευκολύνει τη διαδικασία. Τέλος, η πρόσθετη αυτή

άσκηση μπορεί επίσης να βοηθήσει τον επαγγελματία

υγείας να κατανοήσει το επεξηγηματικό μοντέλο του ασθε-

νούς ή των γονέων, το οποίο αποτελεί απαραίτητο βήμα

για την επιτυχία στη διαπραγμάτευση του πλάνου φροντί-

δας και του σχεδίου θεραπείας.

Βήμα 2: Αναγνώριση των Σημαντικότερων Στόχων

Ο εντοπισμός των πιο σημαντικών στόχων είναι ακόμα ένα

βασικό στοιχείο του μοντέλου. Ο καθορισμός της μεγαλύ-

τερης σημαντικότητας δεν είναι μοναδικό της προσέγγι-

σης MAPS. Αυτό που είναι μοναδικό, ωστόσο, είναι η τοπο-

θέτηση της σημαντικότητας ως το κρίσιμο δεύτερο βήμα

και η ρητή τοποθέτησή της ως ακρογωνιαίο λίθο του μοντέ-

λου. Από τα συγκεντρωμένα στοιχεία και τα γεωγραφικά

δεδομένα, ο επαγγελματίας υγείας διαπιστώνει ένα σημα-

ντικό σύμπτωμα, ένα σημείο ή μια λίστα προβλημάτων. Στη

συνέχεια εξετάζει τη λίστα, επιλέγοντας όχι περισσότερα

από τέσσερα σημαντικά στοιχεία - ή στόχους - που πρέ-

πει να εξηγηθούν (σημειώνεται ότι οι πολλαπλοί στόχοι

βοηθούν στην ελαχιστοποίηση των σφαλμάτων) (12). Οι

στόχοι μπορεί να περιλαμβάνουν μια διάγνωση, αλλά δεν

πρέπει ποτέ να περιορίζονται σε αυτήν. Η δημιουργία μιας

λίστας σημαντικών στοιχείων απαιτεί εξάσκηση. Η δημι-

ουργία αυτής της λίστας αποτελεί  τον  πυρήνα της παρού-

σας εργασίας και έχει χαρακτηριστεί ως η ουσία της εμπει-

ρίας (13, 14). Με απλά λόγια, είναι η ικανότητα να μπορείς

να κάνεις ένα βήμα πίσω και να αποφασίζεις τι είναι αυτό

που πραγματικά έχει σημασία. Ο θεραπευτής πρέπει να

ρωτήσει ποια είναι τα πιο σημαντικά στοιχεία για το συγκε-

κριμένο  ασθενή, που πρέπει να λαμβάνονται υπόψη στο

δεδομένο χρονικό διάστημα. Σημαντικό στοιχείο για παρά-

δειγμα μπορεί να είναι ένα βασικό παράπονο του ασθε-

νούς ή των γονέων του (π.χ. το παιδί μου έχει κάποιο πρό-

βλημα με τους φίλους του). Παράλληλα ο θεραπευτής

μπορεί να χρησιμοποιήσει την εμπειρία του για να επιση-

μάνει ένα στόχο,  ο οποίος μπορεί να προκαλεί μικρές ανη-

συχίες (π.χ. οι ακουστικές ψευδαισθήσεις που ίσως έχουν

αναφερθεί, αλλά δεν έχουν δώσει αφορμή για παράπονα,

θα μπορούσαν να εμπίπτουν σε αυτή την κατηγορία).

Φυσικά, η πραγματική εμπειρία (11,12) χρειάζεται χρό-

νο για να αποκτηθεί, αλλά αρκετές τεχνικές μπορούν να
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βοηθήσουν τους επαγγελματίες υγείας να εντοπίσουν τα

σημαντικά στοιχεία. Κατ 'αρχάς, μια χρήσιμη αλληγορία

είναι να σκέφτεται κανείς τα σημεία ή τα συμπτώματα ως

διανύσματα. Όπως ένα διάνυσμα, με τον ίδιο τρόπο και

κάθε πρόβλημα έχει μέγεθος και κατεύθυνση. Η σημα-

ντικότητα ορίζεται τόσο από (1) το μέγεθος του προβλή-

ματος όσο και (2) από το πόσο παθολογικό είναι ή πόσο

μακριά βρίσκεται  το σύμπτωμα από μία τυπική ή κοινή

κατεύθυνση. 

Ας επιστρέψουμε στα πιο πάνω παραδείγματα. Η δήλω-

ση ότι «υπάρχουν κάποια προβλήματα με φίλους» δεν

είναι ασυνήθιστο ή κατ' ανάγκη άτυπο ή παθολογικό πρό-

βλημα, με αποτέλεσμα η κατεύθυνση του συμπτώματος

να είναι αξιοσημείωτη. Ως εκ τούτου, σε αυτό το παρά-

δειγμα, μπορεί να χρησιμοποιηθεί πρωτίστως το μέγε-

θος του προβλήματος για τον προσδιορισμό της πιθανής

σημαντικότητας. Στο δεύτερο παράδειγμα, παρά το γεγο-

νός ότι ο ίδιος ο ασθενής και η οικογένειά του δεν εκφρά-

ζουν ιδιαίτερη ανησυχία για τις ακουστικές ψευδαισθή-

σεις (διότι η συχνότητα με βάση τα στοιχεία του ιστορικού

Δ Ε ΛΤ Ι Ο  Δ Ι ΑΤ Υ Π Ω Σ Η Σ  

Σημαντικότεροι Στόχοι:

1. Ελλειμματική προσοχή/παρορμητική συμπεριφορά

2. Θυμός/δυσφορία

3. Γονική διαχείριση

4. Σχολική συμπεριφορά

Τοποθετήστε τα στοιχεία στους κύκλους:

Βιολογία: τα στοιχεία που αφορούν τη βασική βιολογία του εγκεφάλου. Εμπειρία: τα στοιχεία που αφορούν την

«ιστορία» του ασθενούς. Κεντρικός: τα στοιχεία που αφορούν την οικογένεια. Μεσαίος: τα στοιχεία που αφορούν το

σχολείο και τον στενό φιλικό κύκλο. Περιφερειακός: τα στοιχεία που αφορούν την κοινότητα ή την κοινωνία.

Σχήμα 2. . Διαδικασία διατύπωσης: παράδειγμα περιστατικού

Περιφερειακός

Μέσος

Κεντρικός

Εμπειρία

ΘΥΜΟΣ/ΔΥΣΦΟΡΙΑ

Κοινότητα, Κοινωνία, Χώρα

Βιολογία

ΕΛΛΕΙΜΜΑΤΙΚΗ ΠΡΟΣΟΧΗ/
ΠΑΡΟΡΜΗΤΙΚΗ 
ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ

Οικογένεια: 

ΓΟΝΙΚΗ ΔΙΑΧΕΙΡΙΣΗ

Σχολείο/Στενός φιλικός κύκλος: 

ΣΧΟΛΙΚΗ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ
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είναι μικρή), εντούτοις οι πραγματικές ακουστικές ψευ-

δαισθήσεις αποτελούν πάντα ένα από τα πιο ανησυχητι-

κά σημεία της παθολογίας, καθιστώντας την κατεύθυν-

ση του συμπτώματος ιδιαίτερα σημαντική. Επιπλέον, οι

θεραπευτές (ειδικά οι εκπαιδευόμενοι) μπορούν να προσ-

διορίσουν την κατεύθυνση για τη σημαντικότητα, ρωτώ-

ντας το πόσο αξιοσημείωτο είναι ένα στοιχείο. Για παρά-

δειγμα, όταν ένας σκύλος δαγκώνει έναν άνθρωπο δεν

είναι ένα αξιοσημείωτο γεγονός, αλλά αν ένας άνθρωπος

δαγκώσει έναν σκύλο, τότε αυτό είναι. Ένα άλλο χρήσι-

μο ερώτημα είναι το εξής: «Εάν ο ασθενής μου ξυπνή-

σει αύριο με τη μεγαλύτερη δυνατή βελτίωση, ποια είναι

τα στοιχεία που θα έχουν αλλάξει;» Οι στόχοι που επη-

ρεάζουν σημαντικά τους πολλαπλούς κύκλους είναι και

οι πιο σημαντικοί. Τέλος, αν ο θεραπευτής  ζητήσει από

τον ασθενή ή την οικογένειά του να δημιουργήσει μια

λίστα με στόχους, η λίστα αυτή θα πρέπει να λαμβάνεται

υπόψη. Όταν καθοριστεί η σημαντικότητα, δύο έως τέσ-

σερις στόχοι θα πρέπει να αναγράφονται στην κορυφή

του Σχήματος 1 ή σε ένα φύλλο χαρτιού.

Χ Ρ Ο Ν Ο Δ Ι Α Γ ΡΑ Μ Μ Α  ( Ε Ν Α Ρ Ξ Η  Κ Α Ι  Π Ρ Ο Τ Υ Π Ο )  

Γραφική αναπαράσταση χρονοδιαγράμματος

1. Η  ελλειμματική προσοχή αποτελούσε ήπιο πρόβλημα, το οποίο επιδεινώθηκε σημαντικά στην ηλικία των 9 ετών

2. Ο θυμός δεν αποτελούσε πρόβλημα μέχρι την ηλικία των 9 ετών

3. Η διαχείριση των γονέων ήταν καλή μέχρι την ηλικία των 9 ετών

4. Η σχολική συμπεριφορά ήταν πολύ καλή μέχρι την ηλικία των 6 ετών, ήπια προβληματική μέχρι την ηλικία των 8

ετών και πολύ χειρότερη στην ηλικία των 9 ετών

Σημαντικά γεγονότα ζωής: Γέννηση αδελφής στην ηλικία των 8 ετών

Ο άξονας x δείχνει την ηλικία. Ο άξονας y παρουσιάζει τις σχετικές μονάδες για καθένα από τους σημαντικούς στόχους, οι

οποίες κυμαίνονται από 2 (πολύ θετικό), στο 1 (ελαφρώς θετικό) έως 0 (ουδέτερο) και -1, -2, -3 και -4, -1 όπου είναι ελαφρώς

προβληματικό, -2 μέτρια προβληματικό, -3 πολύ προβληματικό και -4 εξαιρετικά προβληματικό. Το διάγραμμα έχει ως στό-

χο να απεικονίσει τις χρονικές σχέσεις και τους σχετικούς βαθμούς δυσλειτουργίας και όχι τα απόλυτα μέτρα διάστασης.

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΠΟΥ ΔΕΝ ΑΝΤΙΣΤΟΙΧΟΥΝ / ΠΡΟΣΘΕΤΑ  ΑΠΑΡΑΙΤΗΤΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ

Κανένα αυτήν τη στιγμή.

Σχήμα 2. Συνέχεια

Επίπεδα σχετικών

στόχων
Ελλειμματική προσοχή

Θυμός

Γονική διαχείριση

Σχολική συμπεριφορά

Ηλικία *Γέννηση αδελφής
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Βήμα 3: Χαρτογράφηση των Στόχων

Ο επαγγελματίας υγείας σε αυτό το σημείο παίρνει τη λίστα

των σημαντικών στόχων, τον οποίο δημιούργησε στο φύλ-

λο εργασίας, σύμφωνα με την πιο πάνω διαδικασία, χαρ-

τογραφώντας τους στόχους πάνω στο σύστημα των ομόκε-

ντρων κύκλων (βλέπε Σχήμα 1) (11). Συχνά οι στόχοι μπορεί

να ταιριάζουν σε περισσότερους από έναν κύκλους, αλλά

κάθε στόχος θα πρέπει να αντιστοιχηθεί σε εκείνον τον

κύκλο που είναι ο πιο σχετικός. Η συνάφεια βασίζεται (1)

στην προέλευση και (2) στο μέγεθος του αποτελέσματος.

Τα όρια του κύκλου είναι διαπερατά (διακεκομμένες γραμ-

μές) και σε συμφωνία με τη διαδραστική, συστημική τους

φύση, ενώ κάθε κύκλος είναι ουσιαστικά ενσωματωμένος

στον επόμενο. Κανένας παράγοντας δεν μπορεί να σταθ-

μιστεί χωρίς να γίνει αντιληπτός στο πλαίσιό του και πρέ-

πει να λαμβάνονται υπόψη όλοι οι κύκλοι. Μολονότι κάθε

σημαντικός στόχος χαρτογραφείται στον πιο σχετικό κύκλο,

η συστημική φύση του μοντέλου μπορεί να αναπαραστα-

θεί γραφικά με βέλη από τις πρωτογενείς θέσεις σε άλλες

σφαίρες (βλέπε Σχήμα 2). Η χαρτογράφηση βοηθά τους

θεραπευτές να επικεντρώνονται σε συγκεκριμένους στό-

χους, ενώ παράλληλα συνεχίζουν να αξιολογούν τη μεγα-

λύτερη, αλληλένδετη εικόνα.

Βήμα 4: Χρονοδιάγραμμα

Το επόμενο βήμα είναι να τοποθετηθούν οι σημαντικοί

στόχοι που βρίσκονται στους κύκλους σε μια χρονική γραμ-

μή, προσθέτοντας τα σημαντικότερα γεγονότα της ζωής,

όπως αυτά παρατηρούνται. Το χρονοδιάγραμμα λειτουρ-

γεί ως ένα γραμμικό σημείο αναφοράς που διασαφηνίζει

τις διαχρονικές σχέσεις των αναφερόμενων συμπτωμά-

των ή σημείων. Απεικονίζει γραφικά τη σχέση ανάμεσα

στο σχετικό χρόνο και τις αλλαγές βάσει του  χρόνου που

παρατηρούνται στους σημαντικούς στόχους. Όπως και με

κάθε στοιχείο του ιστορικού, έτσι και σε αυτό το στάδιο

θα πρέπει να γίνεται κάθε δυνατή προσπάθεια επαλήθευ-

σης. Στο χρονοδιάγραμμα θα πρέπει να περιλαμβάνονται

οι σχετικές εκτιμήσεις της προόδου. Με τη γραφική ανα-

παράσταση των σχετικών μεγεθών για καθέναν από τους

στόχους στην πάροδο του χρόνου, συχνά προκύπτουν και

τα ανάλογα κομβικά γεγονότα (μαζί με τις χρονικές σχέ-

σεις μεταξύ των σημαντικών στόχων). Στην πραγματικό-

τητα, το χρονοδιάγραμμα χρησιμεύει τόσο ως χρονικός

δείκτης αυτών των βασικών γεγονότων που ενδέχεται να

αποτελούν ενδείξεις για πιθανές αιτιολογήσεις, όσο και

ως συνειρμική επιβεβαίωση της ισχύος της διατύπωσης.

Οι θεραπευτές θα πρέπει να αναλογιστούν αν η διατύπω-

ση ή η υπόθεσή τους είναι σε συνοχή με το χρονοδιάγραμ-

μα. Αν η συνοχή αυτή υφίσταται γραφικά, τότε αυξάνεται

η ισχύς της διατύπωσης. Για παράδειγμα, εάν στόχος είναι

η εκδραμάτιση ενός εφήβου, και αν η εκδραμάτιση δια-

τυπώνεται ως αποτέλεσμα γονικών συγκρούσεων και χωρι-

σμού, το χρονοδιάγραμμα θα πρέπει να αντανακλά μια

χρονική σχέση ανάμεσα στην έναρξη της εκδραμάτισης

και της επιδείνωσης της λειτουργικότητας της οικογένει-

ας. Εάν οι συμπεριφορές προϋπήρχαν των δυσκολιών στις

σχέσεις με τους γονείς, τότε είναι πολύ πιθανό να υποβό-

σκουν  και άλλοι παράγοντες.

Βήμα 5: Πραγματιστική Διατύπωση

Τα κλινικά σημαντικά χαρακτηριστικά επιλέγονται και στη

συνέχεια χαρτογραφούνται σε βασικούς τομείς που συνά-

δουν με το χρονοδιάγραμμα. Ο θεραπευτής είναι τώρα έτοι-

μος να ενσωματώσει τους στόχους στο βέλτιστο μοντέλο δια-

τύπωσης. Αυτό το κρίσιμο βήμα ολοκλήρωσης είναι ένα

επικίνδυνο σημείο για το θεραπευτή. Δυσκολίες προκύπτουν

συχνά από την αβεβαιότητα για την επιλογή του σημείου στο

οποίο θα πρέπει να επικεντρωθεί ή την επιλογή του κατάλ-

ληλου θεωρητικού πλαισίου που θα εφαρμόσει. Με τη βασι-

κή διατύπωση να επικεντρώνεται σε μερικά σημαντικά χαρα-

κτηριστικά και την ενσωμάτωσή τους στις χαρτογραφημένες

περιοχές, η προσέγγιση MAPS προσπαθεί να αποκαλύψει

την πραγματιστική απλότητα μέσω των κλινικών δεδομέ-

νων. Οι ρητοί, προβληματικοί στόχοι βοηθούν στον αποκλει-

σμό θεωρητικών μετατοπίσεων και σφαλμάτων. Όπως έχει

αναφερθεί πιο πριν, η προσέγγιση MAPS έχει ως κίνητρο

την έλλειψη ενός συνολικού και συμφωνημένου αιτιολογι-

κού πλαισίου. Μια διατύπωση βάσει του προτύπου του MAPS,

με επίκεντρο το πρόβλημα που θα καλύπτει πραγματιστικά

τα βασικά στοιχεία και τις περιοχές προέλευσή τους, παρέ-

χει ένα σαφές και περιεκτικό σχέδιο φροντίδας και θερα-

πείας που είναι «επαρκώς αληθές», ώστε να αντιμετωπι-

στούν τα στοχευόμενα προβλήματα.

Βήμα 6: Συλλογισμός

Το τελικό βήμα στη δημιουργία μιας αρχικής βασικής δια-

τύπωσης που θα καθοδηγείται από κλινικά δεδομένα είναι

το ζωτικής σημασίας βήμα του συλλογισμού (15), το οποίο

βοηθά στη διασφάλιση της ολοκλήρωσης, στην ελαχιστο-

ποίηση των σφαλμάτων (12) και στην επιβεβαίωση του ότι

η βασική διατύπωση είναι «επαρκώς αληθής». Ο επαγ-

γελματίας υγείας κάνει «ένα βήμα πίσω» για να  διασφα-

λίσει τα κομμάτια του πάζλ σχηματίζουν μια συνεκτική

εικόνα. Ερωτήσεις που μπορούν να τεθούν σε αυτό το

βήμα είναι: (1) Η διατύπωσή μου καλύπτει τους κρίσιμους

στόχους και υπάρχουν τυχόν αξιοσημείωτα στοιχεία που

δεν αντιστοιχούνται; Αν ναι, πώς μπορούν να ληφθούν υπό-

ψη; (2) Χρειάζομαι επιπλέον κομμάτια για να συμπληρώ-

σω ή να επιβεβαιώσω το παζλ; (3) Υπάρχει κάποιο εναλ-

λακτικό μοντέλο που να ταιριάζει καλύτερα; Η απάντηση

στο τελευταίο ερώτημα μπορεί να περιλαμβάνει διόρθω-

ση της διατύπωσης ή την πρόσθεση νέων, σημαντικών

στοιχείων σε αυτή, ενώ παράλληλα βοηθά στην αντιμε-

τώπιση κοινών προβλημάτων που προκύπτουν από τα

σφάλματα επιβεβαίωσης (12).  

Εφόσον η βασική διατύπωση δεν είναι απλά μια θεω-

ρητική άσκηση, αλλά αποτελεί έναν ενεργό πραγματιστι-

κό οδηγό για τις ενέργειες του θεραπευτή, του ασθενούς

και της οικογενείας του, τα ακόλουθα δύο βήματα (βήμα

7 και 8) κρίνονται απαραίτητα.
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Βήμα 7: Συμφωνία Συνεργασίας

Χωρίς τη συμφωνία συνεργασίας (η οποία δεν είναι ουσια-

στικά μέρος της διαδικασίας της διατύπωσης) ακόμα και

η καλύτερη διατύπωση μπορεί να αποτύχει. Όταν ο θερα-

πευτής ολοκληρώσει το βήμα 6, τότε οι στόχοι, η διατύ-

πωση και η θεραπεία πρέπει να επανεξεταστούν μαζί με

τον ασθενή και την οικογένειά του. Η παραδοχή του χάρ-

τη από τον ασθενή/γονέα  αποτελεί βασικό και θεμελιώ-

δες στοιχείο της συνεργασίας που απαιτείται για να δομη-

θεί η θεραπευτική συμμαχία. Αν ο χάρτης του ασθενούς

και η διατύπωση του θεραπευτή έρχονται σε αντιπαράθε-

ση, η αντιπαράθεση αυτή πρέπει να επιλυθεί με παρέμ-

βαση του θεραπευτή. Οι στόχοι που ορίζονται μέσα από

συνεργατικές διεργασίες είναι εκείνοι που διαμορφώνουν

το σχέδιο φροντίδας και θεραπείας και αποτελούν μία

βάση μέτρησης τω θεραπευτικών εκβάσεων.   Ιδανική

περίπτωση αποτελεί ο τέλειος συγχρονισμός στόχων, επε-

ξηγήσεων, παρεμβάσεων φροντίδας και θεραπείας. Όπως

και να έχει, όμως, θα πρέπει να είναι τουλάχιστον αλλη-

λεπικαλυπτόμενοι για να υπάρξει συνεργασία.

Βήμα 8: Παρακολούθηση

Αναφέρθηκε ήδη το γεγονός ότι οι στόχοι στη διατύπωση

θέτουν το πλάνο φροντίδας και το σχέδιο θεραπείας και

αποτελούν συνολικά το μέτρο αξιολόγησης της προόδου.

Σε κάθε θεραπευτική συνεδρία, και καθώς η θεραπεία ανα-

πτύσσεται, ο θεραπευτής εντοπίζει την πρόοδο χρησιμο-

ποιώντας συγκεκριμένους στόχους ως στοιχεία και διαπι-

στώνοντας  ότι το σχέδιο λειτουργεί και ότι είναι πραγματιστικά

«επαρκώς αληθές». Η παρακολούθηση απαιτεί από το

θεραπευτή να συνεχίζει να αντιλαμβάνεται τους στόχους

ως ενεργά μέτρα της συνεχιζόμενης προόδου. Στην περί-

πτωση που προκύψουν νέα στοιχεία ή αν η φροντίδα δεν

έχει αποτελέσματα και η θεραπεία δεν παρουσιάζει πρό-

οδο, ο θεραπευτής θα πρέπει να επαναδιατυπώσει το χάρ-

τη και κατόπιν να προχωράει αναλόγως. Το αν η διατύπω-

ση είναι «επαρκώς αληθής» επικυρώνεται πάντα λειτουργικά

ή απορρίπτεται από τα κλινικά δεδομένα.

ΠΑΡΑΔΕΙΓΜΑ ΠΕΡΙΠΤΩΣΗΣ

Όταν προσήλθε στο ιατρείο ο εννιάχρονος Tζ. Μπ., το βασι-

κό παράπονο των γονιών του ήταν ότι πίστευαν πως το παι-

δί τους έπασχε από διαταραχή ελλειμματικής προσοχής/υπερ-

κινητικότητα (ΔΕΠΥ) και ότι «δεν μπορούσε να ανταπεξέλθει».

Το λεπτομερές ιστορικό έδειξε ότι ο Τζ. Μπ. είχε το πρό-

βλημα από πολύ παλαιότερα. Ήταν ο δεύτερος μήνας στην

τρίτη δημοτικού και τα πράγματα δεν ήταν «καθόλου καλά».

Μετά από την πρώτη και δευτέρα δημοτικού που ήταν

«αρκετά καλός» μαθητής, πλέον οι δάσκαλοι ανέφεραν

ότι δεν μπορούσαν να τον διαχειριστούν στην τάξη και ότι

ο Τζ.Μπ. εμφανίζε πρόβληματα συμπεριφοράς, κοινωνι-

κά και επίδοσης , παρά το γεγονός ότι σύμφωνα με τα σχο-

λικά τεστ η νοημοσύνη του ήταν κανονική. Οι γονείς του

ανέφεραν ότι στο σπίτι η συμπεριφορά του δεν ήταν καλή

και ότι δεν ακολουθούσε τους κανόνες. Ο παιδίατρός του,

μετά από τη συμπλήρωση ενός ερωτηματολογίου από το

δάσκαλό του, έφτασε στο συμπέρασμα ότι πάσχει από

ΔΕΠΥ, ήδη από τη δευτέρα δημοτικού, όπου και ξεκίνη-

σε ο Τζ. Μπ. να λαμβάνει μεθυλφαινιδάτη. Αρχικά δεν

υπήρχε απόκριση στην αρχική χαμηλή δόση του φαρμά-

κου, όταν όμως αυτή αυξήθηκε, η συμπεριφορά του στο

σχολείο έγινε πολύ πιο διαχειρίσιμη. Ωστόσο, η συμπερι-

φορά του στο σπίτι – ειδικότερα τα απογεύματα – έγινε

«χειρότερη τους τελευταίους μήνες». Περίπου έξι μήνες

πριν, γεννήθηκε η μικρή αδελφή του Τζ. Μπ., ο οποίος

πριν ήταν μοναχοπαίδι. Ο ίδιος ο Τζ. Μπ. δηλώνει πολύ

θυμωμένος με τη γέννηση της αδελφής του. Σύμφωνα και

με τον Τζ. Μπ. και τους γονείς του,  η δυσφορία του αυτή

εκφράζεται και ανοιχτά.  Οι γονείς του δήλωσαν ότι ο γιός

του έκανε παράπονα ότι το μωρό έκλαιγε όλη την ώρα και

ότι δεν μπορούσε να αντέξει το θόρυβο.

Αναπτυξιακά, η εξέλιξη του Τζ. Μπ. είχε πραγματοποι-

ηθεί κανονικά, αλλά στο ιστορικό αναφέρεται ότι ως βρέ-

φος είχε κολικούς, και οι γονείς συχνά δεν μπορούσαν να

τον καθησυχάσουν. Οι γονείς περιέγραψαν ότι ανέκαθεν

δεν μπορούσε να συγκεντρωθεί  και ότι «πρώτα ενεργού-

σε και μετά σκεφτόταν». Ήταν λες και «δεν μπορούσε να

κάνει καλά τον ίδιο του τον εαυτό». Ωστόσο, δήλωσαν ότι

«με πολύ προσπάθεια» κατάφεραν να ελέγξουν τη συμπε-

ριφορά του. Με ένα  πιο λεπτομερές ιστορικό, αποκαλύ-

φθηκε ότι η μητέρα του ήταν αυτή που προσπαθούσε και

μπορούσε να πετύχει πειθαρχία, αλλά τώρα που έπρεπε

να φροντίσει το μωρό, μεγάλο μέρος της φροντίδας του

Τζ. Μπ. είχε περιέλθει στον πατέρα του. Παρότι ο πατέ-

ρας του τον φρόντιζε και συμμετείχε αρκετά, είχε πρό-

βλημα αναφορικά με τη συνέχεια της πειθαρχίας και την

παροχή φροντίδας . Επέτρεπε στη συμπεριφορά του γιού

του να κλιμακώνεται και μετά αντιδρούσε εκρηκτικά, ενώ

κατόπιν ένιωθε άσχημα.

Η συνέντευξη με τον ίδιο τον Τζ. Μπ. αποκάλυψε ένα

πολύ φιλικό αγόρι που αναπτυξιακά ταίριαζε στην ηλικία

του και κινητικά ήταν υπερδραστήριο. Ο Τζ. Μπ επικοι-

νωνούσε πολύ καλά και εξέφρασε ανοιχτά τη δυσφορία

του για την  αδελφή του, δηλώνοντας ότι η μητέρα του

συνεχώς την τάιζε. Όταν ρωτήθηκε αν «περνούσε καλά»

απάντησε ότι πιο παλιά περνούσε καλύτερα με τη μητέρα

του  ενώο πατέρας του είχε πολλά νεύρα. Όταν το θέμα

της συζήτησης άλλαξε και μετατοπίστηκε στο σχολείο και

στο στενό φιλικό κύκλο, μπορούσε να περιγράψει με ευκο-

λία διάφορες ευχάριστες δραστηριότητες.

Όταν ολοκληρώθηκε η συλλογή δεδομένων, η περίπτω-

ση αναθεωρήθηκε και αναγνωρίστηκαν οι σημαντικοί

στόχοι/προβλήματα, βάσει των ανησυχιών της οικογένει-

ας και της εκτίμησης του θεραπευτή. Αυτοί οι στόχοι/προ-

βλήματα αναγνωρίστηκαν ως (1) ελλειμματική προσοχή/παρορ-

μητικότητα/κακή συμπεριφορά, (2) θυμός (προς αδέλφια/γονείς),

(3) γονική διαχείριση και (4) σχολική κακή συμπεριφορά

(μικρότερου μεγέθους). Κάθε ένας από τους τέσσερις στό-

χους τοποθετήθηκε στην πιο κατάλληλη σφαίρα (βλέπε

Σχήμα 2). Κατόπιν προστέθηκαν βέλη για να αναπαραστα-
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θεί γραφικά η αντήχηση αυτών των σημαντικών προβλη-

μάτων στις άλλες σφαίρες.

Βασική Διατύπωση

Η διατύπωση της περίπτωσης βασίζεται στις πληροφο-

ρίες που δίνονται πιο πάνω και στην καλύτερη δυνατή αντι-

στοίχηση τους στο χάρτη και στο χρονοδιάγραμμα. Ως εκ

τούτου, ο Τζ. Μπ. είναι ένα παιδί εννέα ετών με υπερδρα-

στηριότητα και παρορμητικότητα – προβλήματα τα οποία

είχαν αντισταθμιστεί μετρίως – και κάποια μικρά προβλή-

ματα στο σχολείο. Η αδελφή του γεννήθηκε ένα με δύο

μήνες πριν επιδεινωθούν οι δυσκολίες του, δηλαδή την

προηγούμενη άνοιξη όταν ήταν 9 ετών. Με τη γέννηση της

αδελφής του ήρθε και η απώλεια της κύριας ενασχόλη-

σης της μητέρας του μαζί του και μια μετατόπιση στην

οικογενειακή λειτουργικότητα, με τον πατέρα του να ανα-

λαμβάνει τον κύριο ρόλο στη φροντίδα του. Η συμπερι-

φορική επιδείνωση του Τζ. Μπ. φαίνεται να είναι αποτέ-

λεσμα της τάσης του ΔΕΠΥ για απορρύθμιση που εντείνεται

από το θυμό του για την απώλεια της μητέρας του και από

τη ζήλια του για το αδελφάκι του, ενώ επιδεινώνεται επί-

σης από τη μη συνεκτική γονική συμπεριφορά του πατέ-

ρα του και την αδυναμία του τελευταίου να καλύψει το κενό

της μητέρας. Οι δυσκολίες στο σχολείο, οι οποίες επιδει-

νώθηκαν σημαντικά την άνοιξη, φαίνεται να είναι δευτε-

ρεύουσας σημασίας, βάσει της παρουσίας τους στη δεδο-

μένη χρονική στιγμή. 

Μετά τη συμπλήρωση της διατύπωσης, ο θεραπευτής

αποστασιοποιήθηκε (βήμα 6) για να αναλογιστεί αν έμε-

ναν κάποια από τα στοιχεία ή τα κομμάτια χωρίς αντιστοί-

χηση και διαπίστωσε ότι όλα ήταν εκεί. 

Διάγνωση: Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής/Υπερ-

δραστηριότητα και Διαταραχή Προσαρμογής

Το σχέδιο φροντίδας και θεραπείας ακολουθεί ακριβώς

μετά τη διατύπωση του MAPS, με κάθε σημαντικό στόχο

να λαμβάνεται υπόψη για τη φροντίδα. Η θεραπεία αρχί-

ζει με τη ΔΕΠΥ στον εσωτερικό κύκλο που βασίζεται στη

βιολογία, η οποία αντιμετωπίζεται με κατάλληλα φάρμα-

κα και συμπεριφορική προσέγγιση. Προχωρώντας προς

τον κύκλο της εμπειρίας, η φροντίδα εστιάζεται στο θυμό

και στη ζήλεια του Τζ. Μπ. Ενδείκνυται μια βραχυπρόθε-

σμη θεραπεία, όπως επίσης και κάποιες μικρές οικογε-

νειακές προσαρμογές. Εντοπίζονται κάποια συνεχόμενα

ζητήματα γονικότητας-διαχείρισης στον κεντρικό (οικο-

γενειακό) κύκλο. Η φροντίδα και θεραπεία θα συμπερι-

λάβει συμπεριφορική γονική καθοδήγηση και πιθανώς

την επανατοποθέτηση κάποιων εκ των απογευματινών

ευθυνών στη μητέρα για να ελαχιστοποιηθεί η αίσθηση

απώλειας του Τζ. Μπ. Τέλος, ο μεσαίος κύκλος (σχολείο)

παραθέτει τα ζητήματα που αφορούν τις επιδόσεις στο

σχολείο, τα οποία φαίνονται να είναι δευτερεύοντα και θα

αναλυθούν σε ένα επόμενο στάδιο φροντίδας, χωρίς αυτό

να σημαίνει ότι δεν πρέπει να παρακολουθηθούν. 

Η θεραπευτής ανασκόπησε τα ευρήματά της εκτίμη-

σης, τους στόχους, τη διατύπωση, το σχέδιο φροντίδας

και θεραπείας και τους στόχους για την παρακολούθηση

του Τζ. Μπ. και τους γονείς του. Επιτεύχθηκε μία συμφω-

νία συνεργασίας (βήμα 7) και εφάρμοστηκε το σχέδιο φρο-

ντίδας και θεραπείας και με ενεργή παρακολούθηση των

στοιχείων προόδου. 

Παρακολούθηση Στόχων

Στοιχείο 1: ΔΕΠΥ – μειωμένες κακές συμπεριφορές. Στοι-

χείο 2: θυμός/ζήλεια – μειωμένος θυμός. Στοιχείο 3: γονι-

κή διαχείριση – βελτιωμένες ικανότητες διαχείρισης της

κακής συμπεριφοράς και του θυμού. Στοιχείο 4: σχολι-

κές επιδόσεις – ταυτόχρονη βελτίωση καθώς αλλάζουν

τα στοιχεία 1-3.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Η προσέγγιση MAPS παρέχει μια νέα, πραγματιστική προ-

σέγγιση για τη δημιουργία βασικών διατυπώσεων. Ενώ

περιλαμβάνει τις απαραίτητες περιοχές του βιοψυχοκοι-

νωνικού μοντέλου και του μοντέλου των τεσσάρων «P»,

η πρακτική και η δομή του, προσανατολισμένη στη διαδι-

κασία, βοηθά τον επαγγελματία υγείας να απεικονίσει γρα-

φικά τα καθήκοντα και να επικεντρωθεί σε αυτά. Η δομή

του MAPS προσφέρει σημαντικά οφέλη συγκριτικά με

άλλα μοντέλα, και η προσέγγιση για τη διατύπωση «επαρ-

κώς αληθής»  καθιστά το MAPS ένα μοντέλο ακόμα πιο

φιλικό και χρήσιμο προς το χρήστη. Το μοντέλο αναφέ-

ρεται σε πολλά προβληματικά στοιχεία που υπάρχουν στην

παραδοσιακή διατύπωση περίπτωσης. Τα βασικά στοι-

χεία του μοντέλου συνοπτικά μπορούν να αποτυπωθούν

ως εξής: Πρώτον, ο θεραπευτής που χρησιμοποιεί την

προσέγγιση MAPS θα πρέπει να αναλογίζεται συστημα-

τικά και να επανεξετάζει κάθε έναν από τους λειτουργι-

κούς κύκλους του ασθενούς, γεγονός το οποίο βοηθά στην

ελαχιστοποίηση της παράβλεψης που κάποιες φορές προ-

καλείται από την τήρηση ενός μόνο κλινικού/αιτιολογικού

μοντέλου.  Για παράδειγμα, οι βιολογικοί ιατροί μπορεί να

βλέπουν μόνο τα βιολογικά προβλήματα και ο οικογενει-

ακός θεραπευτής να βλέπει μόνο τα οικογενειακά προ-

βλήματα. Αυτές οι στιγμές προβληματισμού οδηγούν το

θεραπευτή να αντιμετωπίζει τον κάθε ασθενή σε ένα πολυ-

διάστατο, συστημικό πλαίσιο. Δεύτερον, η αναγνώριση και

η χαρτογράφηση μόνο των σημαντικών στοιχείων εξυπη-

ρετεί τον επαγγελματία υγεία, καθώς του δίνει τη δυνα-

τότητα να μπορέσει να διαχωρίσει το κρίσιμο εκείνο «δέν-

δρο» μέσα από το «δάσος» – κρατώντας όμως παράλληλα

το δένδρο στο πλαίσιο αυτού του δάσους. Τα σημαντικά

προβλήματα οδηγούν κατευθείαν στη φροντίδα, αλλά η

μεγαλύτερη εικόνα – το πλαίσιο μέσα στο οποίο κινείται

ο ασθενής – δεν χάνεται ποτέ από τον ορίζοντα. Τρίτον, η

προσανατολισμένη προς τη διαδικασία αυτή προσέγγιση

βοηθά στη βελτιστοποίηση συγκεκριμένων δεξιοτήτων

που είναι γνωστό ότι προάγουν την εμπειρία. Τέταρτον, με

την τοπογραφική απεικόνιση των βασικών στοιχείων, δια-

φαίνονται ξεκάθαρα η προέλευση, το πλαίσιο και το μέγε-
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θος του προβλήματος, με άμεσα συμπεράσματα για την

πιθανή φροντίδα και θεραπεία. Συνεπώς, ο θεραπευτής

χτίζει μια φειδωλή και πραγματιστική βασική διατύπω-

ση και φτάνει στην κλινική παρέμβαση που ταιριάζει καλύ-

τερα. Πέμπτον, το υποχρεωτικό βήμα της απομάκρυνσης

– η κρίσιμη αναθεώρηση – επιτρέπει στον επαγγελματία

υγείας να αναγνωρίσει τα οποία κομμάτια του παζλ δεν

είχαν ληφθεί υπόψη και τις εναλλακτικές υποθέσεις, ενώ

εξυπηρετεί ως επιπλέον επιβεβαίωση της διατύπωσης

και ως μορφή εγγύησης για τη θεωρητική έλλειψη διο-

ρατικότητας (η αναθεώρηση προάγει επίσης τη ζωτικής

σημασίας δεξιότητα της στοχαστικής πρακτικής). Τέλος,

το μοντέλο προάγει την καθιέρωση μιας συμφωνίας συνερ-

γασίας, σχετικά με το τι είναι αυτό που έχει μεγαλύτερη

σημασία για το θεραπευτή, τον ασθενή και την οικογένεια.

Το συγκεκριμένο μοντέλο είναι, βάσει σχεδιασμού, μινι-

μαλιστικό. Στην πραγματικότητα η αξία του έγκειται στην

προσανατολισμένη διαδικαστικά απλότητά του, διότι, σε

μια θάλασσα «άκρατα περίπλοκου και ιδιαιτέρως ποικι-

λόμορφου περιβάλλοντος» εντοπίζει τα κατάλληλα κλινι-

κά «νησιά». Το μοντέλο δημιουργεί έναν χάρτη που καθο-

δηγεί τον επαγγελματία υγείας (ειδικά τους εκπαιδευόμενους)

προς οδηγούμενες από στοιχεία, φιλικές προς το χρήστη

και «επαρκώς αληθείς» διατυπώσεις, οι οποίες παρέ-

χουν συνεκτικά, πραγματιστικά και συγκεκριμένα σχέδια

φροντίδας και θεραπείας. Η δομή του μοντέλου MAPS

μπορεί είτε να σταθεί μόνη της, είτε να συμπληρώσει το

πλαίσιο οποιασδήποτε άλλης θεωρητικής σχολής, κρα-

τώντας πάντα την προσοχή του θεραπευτή στραμμένη στον

απώτατο στόχο, δηλαδή τη βελτίωση του ασθενούς. Μόλις

καθοριστεί το πλαίσιο φροντίδας και  η θεραπεία, θα πρέ-

πει  όλες οι παρεμβάσεις να βασιστούν στην καλύτερη

πρακτική και στη βασισμένη σε ενδείξεις φροντίδα. Καθώς

προχωράει η θεραπευτική σχέση, οι επαγγελματίες υγεί-

ας θα πρέπει να νοιώθουν την ανάγκη να περιέλθουν βαθύ-

τερα στην πολυπλοκότητα των επιλεγμένων προσεγγίσε-

ών τους, γνωρίζοντας ότι η τήρηση των βασικών διατυπώσεων

θα τους βοηθήσει στο στόχο τους.

Ενδεχομένως να υπάρχουν κάποιες επιφυλάξεις ανα-

φορικά με τις «επαρκώς αληθείς» διατυπώσεις. Ενώ

κάποιοι τονίζουν ότι η φροντίδα στο χώρο της ψυχικής

υγείας  μπορεί να προχωρήσει σε μια ενοποιημένη, από-

λυτη αλήθεια, σήμερα δεν μπορούμε να επιτρέψουμε το

τέλειο να γίνει εμπόδιο του καλού. Ο εναγκαλισμός των

πραγματιστικών αληθειών αποτελεί εδώ και καιρό μέρος

της κλινικής φροντίδας. Τα ψυχοενεργά φάρμακα αποτε-

λούν ένα σημείο ενδιαφέροντος. Σχεδόν όλα βρίσκονται

στο πλαίσιο του «επαρκώς αληθής», της κατανόησης δηλα-

δή που μας επιτρέπει να δικαιολογήσουμε τη χρήση τους

χρησιμοποιώντας την πρόοδο του ασθενούς ως μέτρο κλι-

νικής αλήθειας. Προς το παρόν, ως επαγγελματίες και

επιστήμονες υγείας, θα πρέπει να καλωσορίσουμε με

βεβαιότητα τις «επαρκώς αληθείς» διατυπώσεις ως πραγ-

ματιστικούς οδηγούς φροντίδας που επαληθεύονται από

την πρόοδο του ασθενούς.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ

Η ΜAPS είναι μια πραγματιστική, καθοδηγούμενη από

στοιχεία, προσανατολισμένη στη διαδικασία προσέγγι-

ση για τη διατύπωση κλινικών περιστατικών. Είναι ένα

φιλικό προς το χρήστη μοντέλο που βοηθά τον επιστή-

μονα υγείας να αναπτύξει «επαρκώς αληθείς» βασικές

διατυπώσεις, που επικεντρώνονται στα πιο σημαντικά

κλινικά στοιχεία που χρήζουν προσοχής. Η γραφική του

φύση βοηθά στην ενίσχυση της πραγματικότητας που

επηρεάζει την ψυχική υγεία (δηλαδή, ότι όλα τα συστή-

ματα συνδέονται) και κατευθύνει το θεραπευτή σε περιο-

ρισμένο αριθμό συγκεκριμένων περιοχών που παρέχουν

πληροφορίες για τις βασικές διατυπώσεις, ενώ παράλ-

ληλα εξυπηρετούν ως στόχοι της φροντίδας. Το γενικό

μοντέλο MAPS συμπληρώνει και συνδέει το πλήρες εύρος

των βασισμένων σε ενδείξεις, θεραπευτικών προσεγγί-

σεων καλύτερης πρακτικής, ενώ δεν παύει να λειτουρ-

γεί ως κλινική «πυξίδα» που κρατά τη διαδικασία στην

πορεία της.
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Η νευροψυχιατρική της επιθετικότητας

SSccootttt  DD..  LLaannee,,  KKiimmbbeerrllyy  LL..  KKjjoommee,,  FF..  GGeerraarrdd  MMooeelllleerr

DDeeppaarrttmmeenntt  ooff  PPssyycchhiiaattrryy  aanndd  BBeehhaavviioorraall  SScciieenncceess,,  UUnniivveerrssiittyy  ooff  TTeexxaass  HHeeaalltthh  SScciieennccee  CCeenntteerr  aatt  HHoouussttoonn

CCoorrrreessppoonnddiinngg    aauutthhoorr::

FF..  GGeerraarrdd  MMooeelllleerr

EE--mmaaiill  aaddddrreessss::  FFrreeddeerriicckk..gg..mmooeelllleerr@@uutthh..ttmmcc..eedduu

ddooii::1100..11001166//jj..nnccll..22001100..1100..000066

ΠΕΡΙΛΗΨΗ   
Η επιθετικότητα αποτελεί σοβαρό πρόβλημα σε πολλές ομάδες νευρολογικών και ψυχια-

τρικών ασθενών. Μπορεί να αποτελεί σημείο υποκείμενης μη ψυχιατρικής παθολογι-

κής διαταραχής ή σύμπτωμα ψυχιατρικής φύσης ή κατάχρησης ουσιών. Κατά τη δια-

χείριση ενός ασθενούς με επιθετική συμπεριφορά, οι πιο σημαντικές ενέργειες

περιλαμβάνουν τη διασφάλιση της ασφάλειας του ασθενούς και του προσωπικού, ακο-

λουθούμενη άμεσα από την αξιολόγηση και την αιτία της επιθετικότητας. Στην οξεία

επιθετικότητα, μπορεί να χρειαστούν μηχανικού τύπου περιορισμοί για βραχεία περίο-

δο μέχρι να γίνει η αντικειμενική εξέταση και κλινική αξιολόγηση. Η φαρμακοθερα-

πεία για την οξεία επιθετικότητα περιλαμβάνει κατασταλτικά φάρμακα, τα οποία έχουν

ορισμένους κινδύνους και μπορεί να καταστήσουν δύσκολη τη διάγνωση. Ένας στόχος

για τη φαρμακοθεραπεία στη χρόνια επιθετικότητα είναι η μείωση αυτής, χωρίς την

πρόκληση σημαντικής καταστολής ή άλλων ανεπιθύμητων ενεργειών. Αν και υπάρχουν

αρκετές κλινικές μελέτες που δείχνουν  τη δραστικότητα διαφορετικών κατηγοριών

φαρμάκων στη θεραπεία της χρόνιας επιθετικής συμπεριφοράς, αυτές είχαν μικρό

μέγεθος δείγματος και κανένα από τα φάρμακα δεν ήταν εγκεκριμένο από τη Διεύθυν-

ση Τροφίμων και Φαρμάκων των ΗΠΑ (FDA). Όλα παρουσιάζουν ανεπιθύμητες ενέρ-

γειες και μια πρόσφατη οδηγία υποστηρίζει τη χρήση της φαρμακοθεραπείας για την

επιθετικότητα και τη διέγερση, μόνο αφότου αποτύχουν οι μη φαρμακολογικές παρεμ-

βάσεις στους ασθενείς με άνοια, εξαιτίας του κινδύνου ανεπιθύμητων ενεργειών.  Επο-

μένως, μη φαρμακολογικές παρεμβάσεις, όπως η μείωση του άλγους, η βελτίωση του

ύπνου και η ενίσχυση της εσωτερικής δομής της μονάδας υποστήριξης, θα πρέπει να

εφαρμόζονται πριν από την φαρμακοθεραπεία.

ΛΕΞΕΙΣ - ΚΛΕΙΔΙΑ: επιθετικότητα, φαρμακοθεραπεία, διάγνωση, νευροβιολογία 
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Neurol Clin 29 (2011) 49–64

Neuropsychiatry of Aggression

SSccootttt  DD..  LLaannee,,  KKiimmbbeerrllyy  LL..  KKjjoommee,,  FF..  GGeerraarrdd  MMooeelllleerr

DDeeppaarrttmmeenntt  ooff  PPssyycchhiiaattrryy  aanndd  BBeehhaavviioorraall  SScciieenncceess,,  UUnniivveerrssiittyy  ooff  TTeexxaass  HHeeaalltthh  SScciieennccee  CCeenntteerr  aatt  HHoouussttoonn

CCoorrrreessppoonnddiinngg    aauutthhoorr::

FF..  GGeerraarrdd  MMooeelllleerr

EE--mmaaiill  aaddddrreessss::  FFrreeddeerriicckk..gg..mmooeelllleerr@@uutthh..ttmmcc..eedduu

ddooii::1100..11001166//jj..nnccll..22001100..1100..000066

ABSTRACT 
Aggression is a serious medical problem in several neurologic and psychiatric patient

groups. It can be a sign of an underlying nonpsychiatric medical disorder, or a symptom

of a psychiatric or substance use problem. When faced with a patient who has aggressive

behavior, the most important actions include ensuring safety of the patient and staff,

followed closely by an evaluation of the cause of the aggression. In acute aggression,

physical restraints may be needed for a short period until the physical examination

and clinical assessment have been made. Pharmacotherapy for acute aggression

involves sedating medications, which have risks in themselves and can make diagnosis

difficult. A goal of pharmacotherapy for chronic aggression is to reduce aggression

without producing significant sedation and other side effects. Although there are

several controlled trials showing efficacy of several different classes of medications

for treatment of chronic aggressive behavior, these studies have small sample sizes

and none of these medications are approved by the FDA for this indication. All medications

have side effects and a recent consensus statement supported the use of pharmacotherapy

for aggression and agitation only after nonpharmacologic interventions had failed in

patients with dementia because of the risk of side effects.106 Thus, nonpharmacologic

interventions, such as reducing pain, improving sleep, and enhancing unit structure,

should be applied before pharmacotherapy.

KEY WORDS: Aggression, pharmacotherapy, diagnosis, neurobiology
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

H
επιθετική συμπεριφορά είναι συχνή στα περισ-

σότερα ζωικά είδη και τα επιθετικά μοτίβα συμπε-

ριφοράς μπορεί να λειτουργούν ως προσπάθεια

προσαρμογής. Στον άνθρωπο, οι ακραίες και επιμένου-

σες μορφές επιθετικότητας συχνά υποδηλώνουν ψυχο-

παθολογία, (1) ιδίως όταν επιμένουν σε όλη τη ζωή.(2,3)

Αν και έχουν προταθεί διάφοροι ορισμοί, για τους σκο-

πούς αυτού του άρθρου η επιθετικότητα στον άνθρωπο

θα οριστεί ως (α) η κοινωνική συμπεριφορά που περι-

λαμβάνει αλληλεπίδραση μεταξύ τουλάχιστον 2 ανθρώ-

πων (β) έχει σκοπό να βλάψει άλλο πρόσωπο, το οποίο

(γ) θεωρεί ανεπιθύμητη αυτή τη βλάβη και θα προσπα-

θούσε να την αποφύγει.(4,5) 

Ο ορισμός αυτός περιλαμβάνει τις απαιτήσεις για έντα-

ξη σε ένα κοινωνικό πλαίσιο (για παράδειγμα, λεκτική

και μη λεκτική αλληλεπίδραση). Επομένως, η επιθετι-

κότητα που στρέφεται προς τον εαυτό (όπως οι αυτο-

τραυματισμοί ή η αυτοκτονία) βρίσκονται πέρα από τη

σκοπιά αυτού του άρθρου. Η πρόκληση και η εκδίκηση

είναι γνωστό ότι αποτελούν καθοριστικούς παράγοντες

της επιθετικότητας και απαραίτητα χρειάζεται η έντα-

ξη τους σε ένα κοινωνικό πλαίσιο.(6)

ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΕΣ ΠΕΡΙΟΧΕΣ ΠΟΥ ΣΧΕΤΙΖΟΝΤΑΙ ΜΕ ΠΑΘΟ-

ΛΟΓΙΚΗ ΕΠΙΘΕΤΙΚΟΤΗΤΑ

Σε γενικές γραμμές, τόσο στον άνθρωπο, όσο και σε

άλλα είδη διαπιστώνεται ότι ορισμένες υποφλοιώδεις

εγκεφαλικές περιοχές, ιδιαίτερα αυτές του μεταιχμια-

κού συστήματος και ειδικότερα η αμυγδαλή, που σχε-

τίζονται με την επεξεργασία των συμβαμάτων που προ-

καλούν συγκινήσεις ή συναισθήματα, συμπεριλαμβανομένης

της επιθετικότητας.(7) Το μεταιχμιακό σύστημα αποτε-

λείται από αρκετά συστατικά που αλληλεπιδρούν και

προβάλουν σε περιοχές ελέγχου των συναισθημάτων

του αυτόνομου και του σωματοκινητικού συστήματος.(8)

Η αμυγδαλή έχει αποδειχθεί ότι διαμεσολαβεί για το

φόβο, τις αμυντικές αντιδράσεις, τη συναισθηματική

μάθηση και τα κίνητρα.(7) Η αμυγδαλή και ο υποθάλα-

μος αλληλεπιδρούν κατά τα συναισθήματα του θυμού

και του φόβου.(9) Οι ασθενείς με βλάβη στην αμυγδα-

λή παρουσιάζουν διαταραχή στην αναγνώριση των φοβι-

σμένων εκφράσεων του προσώπου,(10) ενώ η αμυγδα-

λή ενεργοποιείται κατά τη διάρκεια πολλών υποδειγμάτων

κοινωνικής αλληλεπίδρασης ή φόβου.(11)

Εκτός από τις υποφλοιώδεις περιοχές, με τα συναι-

σθήματα έχουν συσχετιστεί και αρκετές φλοιώδεις περιο-

χές. Ο ραχιαίος – πλάγιος προμετωπιαίος φλοιός (DLPFC)

και ο κογχομετωπιαίος φλοιός (OFC) προσλαμβάνουν

ερεθίσματα από το μεταιχμιακό σύστημα, μέσω της αμυ-

γδαλής και άλλες έσω κροταφικές περιοχές, όπως και

αισθητηριακά ερεθίσματα και επομένως μπορούν να ολο-

κληρώνουν τις πληροφορίες από την αισθητικότητα με

συναισθηματικά σήματα.(12) Η βλάβη στο μεταιχμιακό

και στον προμετωπιαίο φλοιό (PFC) επηρεάζει αρνητικά

τη γνωστική λειτουργία, τη μνήμη και το συναίσθημα.

Αρκετές θεωρίες προτείνουν ότι η (1) η επεξεργασία των

συναισθημάτων και της στοχευμένης συμπεριφοράς (όπως

για παράδειγμα η αναζήτηση της απόλαυσης) διαμεσο-

λαβείται πρωταρχικά από το διασυνδεόμενο δίκτυο μετα-

ξύ αμυγδαλής, OFC και DLPFC. Η βλάβη ή η δυσλειτουρ-

γία σε οποιεσδήποτε από τις παραπάνω περιοχές αυτού

του δικτύου οδηγεί σε προβλήματα με τη ρύθμιση των

συναισθημάτων και κατά συνέπεια σε δυσκολίες με την

ανασταλτική και την επιθετική συμπεριφορά.(14) 

Υπάρχουν σημαντικές ενδείξεις ότι το δίκτυο μεταιχ-

μιακού - ραχιαιοπλάγιου-προμετωπιαίου φλοιού και κογ-

χομετωπιαίου φλοιού ευοδώνει την ενεργοποίηση και την

αναστολή της επιθετικής συμπεριφοράς. Οι ασθενείς με

εγκεφαλικές βλάβες στον OFC παρουσιάζουν υψηλότε-

ρη βαθμολογία επιθετικότητας και βίας σε σύγκριση με

φυσιολογικούς μάρτυρες και με ασθενείς που έχουν βλά-

βες σε άλλες εγκεφαλικές περιοχές.(15) Μετά από βλά-

βη του μετωπιαίου λοβού, ιδίως όταν αυτή αφορά τον κοι-

λιακό – έσω προμετωπιαίο φλοιό, οι ασθενείς που εμφάνιζαν

κοινωνιοπαθητική συμπεριφορά παρουσίαζαν μειωμέ-

νες απαντήσεις αγωγιμότητας του δέρματος σε οπτικά

ερεθίσματα με συγκινησιακό περιεχόμενο, απαντήσεις

που διαμεσολαβούνται από το αυτόνομο κεντρικό σύστη-

μα. Οι ασθενείς με νόσο του Alzheimer που εμφάνιζαν

προβλήματα άρσης αναστολών της συμπεριφοράς παρου-

σίασαν μειώσεις στη μεταβολική δραστηριότητας του

OFC, του DLPFC και της πρόσθιας μοίρας της έλικας του

προσαγωγίου, μείωση η οποία δεν υπήρχε σε ασθενείς

με νόσο Alzheimer αλλά χωρίς τέτοια προβλήματα.(16)

Στους ασθενείς με οργανικά ψυχοσύνδρομα και βίαιη

συμπεριφορά, διαπιστώθηκαν βλάβες στην περιοχή της

αμυγδαλής και του ιπποκάμπου, στα πλαίσια απεικονι-

στικών εξετάσεων, οι οποίες δεν υπήρχαν σε οργανικούς

ασθενείς που δεν εμφάνιζαν βίαιη συμπεριφορά.(17) Οι

παραπάνω μελέτες συμπεραίνουν ότι η εκτεταμένη βλά-

βη στην αμυγδαλή (σε αντίθεση με τις εστιασμένες χει-

ρουργικές προκλητές βλάβες) οδηγεί σε άρση αναστο-

λών της συμπεριφοράς και σε βίαιη συμπεριφορά.

Μια σύνδεση μεταξύ νευροψυχιατρικών ανωμαλιών και

βίαιης εγκληματικής συμπεριφοράς έχει επίσης σημει-

ωθεί, ως προς το ότι η βλάβη στον κογχομετωπιαίο λοβό

συνδέεται ειδικά με επιθετικότητα, ενώ η εστιασμένη

δυσλειτουργία του μετωπιαίου λοβού συσχετίζεται με

διαταραχή ρύθμισης της επιθετικότητας και αυξημένο

κίνδυνοι βίας». (18) Κατά παρόμοιο τρόπο, στα πλαίσια

της νευροβιολογίας των διαταραχών προσωπικότητας, η

παρορμητική επιθετικότητα χαρακτηρίζεται από ανώμα-

λη λειτουργία στην αμυγδαλή, στον OFC, στον DLPFC και

στην πρόσθια έλικα του προσαγωγίου (ACC).(19) Οι ψυχια-

τρικοί ασθενείς με ιστορικό επαναλαμβανόμενης άσκο-

πης βίαιης συμπεριφοράς παρουσίαζαν μικρότερη μετα-

βολική δραστηριότητα ηρεμίας στον κροταφικό και

προμετωπιαίο λοβό σε σύγκριση με φυσιολογικούς μάρ-

τυρες.(20) Υπάρχει μια σημαντική αντίστροφη συσχέτιση
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μεταξύ του ιστορικού δυσκολιών εκ παρορμητικής επι-

θετικότητας κατά τη διάρκεια της ζωής και της περιοχι-

κής μεταβολικής δραστηριότητας στον OFC.(21) Οι ασθε-

νείς που διέπραξαν μη προσχεδιασμένους παρορμητικούς

φόνους διαπιστώθηκε ότι εμφάνιζαν μικρότερη μεταβο-

λική δραστηριότητα στον PFC και υψηλότερη υποφλοι-

ώδη μεταβολική δραστηριότητα (όπως στην αμυγδαλή

και στον ιππόκαμπο) σε σύγκριση με μάρτυρες.(22) Οι

ασθενείς με διαταραχή προσωπικότητας, σύμφωνα με τα

κριτήρια της έκδοσης IV του Διαγνωστικού και Στατιστι-

κού Εγχειριδίου (DSM-IV), οι οποίοι εμφανίζουν σημα-

ντική παρορμητική επιθετικότητα έδειξαν παρουσία απου-

σία ενεργοποίησης στον OFC και στον ACC ως απάντηση

στον αγωνιστή σεροτονίνης m-CPP.(23) Τα άτομα με εγκλη-

ματικό ιστορικό οικογενειακής βίας που επίσης πληρού-

σαν τα κριτήρια εξάρτησης από αλκοόλ εμφάνιζαν μικρό-

τερη μεταβολική δραστηριότητα στον υποθάλαμο, στο

θάλαμο και στον OFC, σε σύγκριση με μη βίαιους αλκο-

ολικούς και με υγιείς μάρτυρες.(24) Οι νευροαπεικονι-

στικές μελέτες με πειραματική πρόκληση θυμού στους

ανθρώπους έδειξαν αυξημένη ενεργοποίηση στον DLPFC.(25)

Σε άλλα πρωτεύοντα εκτός του ανθρώπου, οι βλάβες στον

OFC και στον DLPFC προκαλούν συμπεριφορά αυξημέ-

νης επιθετικότητας.(26) Το εγκεφαλικό νευρωνικό κύκλω-

μα που αποτελεί το υπόστρωμα της επιθετικής συμπερι-

φοράς φαίνεται εκτεταμένο και σύνθετο. Οι μελέτες στον

άνθρωπο υποδηλώνουν ότι η συμπεριφορά αυξημένης

επιθετικότητας μπορεί να συσχετίζεται με μειωμένη λει-

τουργικότητα στις κογχομετωπιαίες και ραχιαιοπλάγιες

προμετωπιαίες φλοιώδεις περιοχές και με αυξημένη λει-

τουργικότητα στις περιοχές του έσω κροταφικού λοβού

(ιδίως στην αμυγδαλή). Η σχετική ισορροπία δραστηριό-

τητας μεταξύ των παραπάνω περιοχών μπορεί να είναι

σημαντική ως προς την προδιάθεση σε βία και σε ανώ-

μαλη επεξεργασία των συναισθηματικών ερεθισμάτων.(18) 

ΕΠΙΛΗΠΤΙΚΕΣ ΚΡΙΣΕΙΣ ΚΑΙ ΕΠΙΘΕΤΙΚΟΤΗΤΑ 

Έχουν αναφερθεί ιατρικές νομικές υποθέσεις στις οποί-

ες η επιληψία χρησιμοποιήθηκε ως επιχείρημα της υπε-

ράσπισης σε περιπτώσεις κατηγορίας για βίαιη συμπε-

ριφορά. Ωστόσο, πρόσφατες μελέτες παρέχουν ενδείξεις

ότι οι πράξεις επιθετικότητας κατά τη διάρκεια επιλη-

πτικών κρίσεων είναι απλές και όχι επίμονες. Δεν είναι

προσχεδιασμένες ούτε με οργανωμένο τρόπο ενώ επί-

σης δεν είναι στοχευμένες ή κατευθυνόμενες. Όταν η

επιθετικότητα εμφανίζεται στα πλαίσια μιας επιληπτι-

κής κρίσης, η έναρξη είναι συνήθως αιφνίδια, η διάρ-

κεια μικρή και η πράξη γενικά αφορά απάντηση στον

περιορισμό στο έδαφος ή μπορεί να είναι μέρος μιας

κίνησης άμυνας. Η επιθετικότητα που σχετίζεται με τις

επιληπτικές κρίσεις συνήθως είναι μέρος ενός αυτο-

ματισμού που χαρακτηριστικά δεν παρουσιάζει επιμο-

νή ή έχει κατακερματισμένο χαρακτήρα 

Προκειμένου να κατανοηθεί καλύτερα η σχέση μεταξύ

επιθετικότητας και επιληψίας, επιλέχθηκαν 19 ασθενείς

από 16 προγράμματα επιληψίας, στα πλαίσια μιας παγκό-

σμιας μελέτης, οι οποίοι θεωρήθηκε ότι εμφάνιζαν επι-

θετική συμπεριφορά κατά τη διάρκεια της κρίσης. Αυτό το

δείγμα επιλέχθηκε από μια ομάδα συνολικά 5.400 ασθε-

νών. Αναλύθηκαν τα συμβάματα του ηλεκτροεγκεφαλογρα-

φήματος σε συνδυασμό με καταγραφή εικόνας. Μετά την

ανασκόπηση των κλινικών χαρακτηριστικών και των συσχε-

τίσεων με τις εκφορτίσεις στο ΗΕΓ, η ερευνητική ομάδα

έκανε συστάσεις ώστε να κατευθύνει τον προσδιορισμό

του αιτίου της επιθετικότητας σε ασθενείς με επιληψία.

(28): (α) Η διάγνωση της επιληψίας θα πρέπει να έχει τεθεί

από νευρολόγο με ειδική εκπαίδευση στην επιληψία. (β)

Η παρουσία επιληπτικών αυτοματισμών θα πρέπει να τεκ-

μηριώνεται από το ιστορικό, από παρακολούθηση μέσω

κλειστού κυκλώματος τηλεόρασης και διά βιοτηλεμετρίας

μέσω ΗΕΓ. (γ) Η παρουσία επιθετικότητας κατά τη διάρ-

κεια επιληπτικών αυτοματισμών θα πρέπει να επικυρώ-

νεται από την καταγραφή της εικόνας των κρίσεων και να

συσχετίζεται με επιληπτικόμορφες εκφορτίσεις στο ΗΕΓ.

(δ) Η επιθετικότητα ή τα βίαια επεισόδια θα πρέπει να

χαρακτηρίζουν τις συνήθεις κρίσεις του ασθενούς, σημείο

στο οποίο (ε) θα πρέπει να γίνει μια κλινική εκτίμηση κρί-

ση από το νευρολόγο ο οποίος θα πρέπει να διατυπώσει

την άποψη του για το κατά πόσον η πράξη ή το έγκλημα

αποτελούσαν μέρος των επιληπτικών κρίσεων.(28) 

Το πλήρες ιστορικό, συμπεριλαμβανομένων των κλι-

νικών χαρακτηριστικών, των ιατρικών ή ψυχιατρικών

συνοσηρών καταστάσεων, του κοινωνικού ιστορικού και

άλλων συνοδών παραγόντων και περιστάσεων, είναι

ουσιώδη στοιχεία για τη διάγνωση και πριν την απόφα-

ση για την αναγκαία θεραπεία. 

ΑΝΟΙΑ ΚΑΙ ΕΠΙΘΕΤΙΚΟΤΗΤΑ 

Οι ασθενείς με άνοια μπορεί να εμφανίσουν επιθετικό-

τητα και / ή διεγερτικότητα. Τα συμπτώματα μπορεί να

προκληθούν από οξεία συγχυτικοδιεγερτική κατάσταση

(delirium) και / ή από τη φύση και σοβαρότητα της υπο-

κείμενης εκφυλιστικής ή δομικής βλάβης. Ο προσδιορι-

σμός και η θεραπεία της υποκείμενης αιτίας είναι κεντρι-

κά στοιχεία για τη βελτιστοποίηση της έκβασης. Όπως

αναφέρουν οι Ballard και συνεργάτες, (29) η επιθετικό-

τητα και η διεγερτικότητα είναι συχνά συμπτώματα στους

ασθενείς με άνοια και προκαλούν δυσφορία στα μέλη της

οικογένειας, ενώ μπορεί να οδηγήσουν σε σημαντική νοση-

ρότητα. Σε μια αναδρομική ανασκόπηση (30) ασθενών με

διάγνωση νόσου του Alzheimer, τα συμπτώματα κατατά-

χτηκαν σε 3 ομάδες, συμπεριλαμβάνοντας την επιθετικό-

τητα, τα συμπτώματα από τη διάθεση και τα ψυχωτικά

συμπτώματα. Οι ερευνητές διαπίστωσαν ότι η επιθετικό-

τητα εμφανιζόταν κατά το πρώτο έτος μετά τη διάγνωση,

τα ψυχωτικά συμπτώματα κατά το χρόνο της διάγνωσης,

ενώ τα συμπτώματα διάθεσης προηγούνταν της διάγνω-

σης κατά μέσο όρο κατά 2 έτη. Μια πλήρης προσέγγιση

σε αυτούς τους ασθενείς θα πρέπει να περιλαμβάνει το

βασικό έλεγχο της γνωστικής λειτουργίας, διότι μπορεί

να οδηγήσει σε μια πρώιμη ακριβή διάγνωση, κάτι που

φυσικά έχει  σημαντικά πλεονεκτήματα.
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ΕΠΙΘΕΤΙΚΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ ΔΙΑΓΝΩΣΗ 

Διαλείπουσα διαταραχή εκρηκτικού τύπου 

Η αναθεωρημένη έκδοση του DSM-IV παρέχει τα εξής

διαγνωστικά κριτήρια για την «διαλείπουσα διαταραχή

εκρηκτικού τύπου» [intermittent explosive disorder:

IED] « Α. Μερικά διακριτά επεισόδια αποτυχίας αντί-

στασης σε επιθετικές παρορμήσεις που οδηγούν σε

σοβαρές επιθετικές πράξεις ή σε καταστροφή ιδιοκτη-

σίας. Β. Ο βαθμός επιθετικότητας που εκφράζεται κατά

τη διάρκεια των επεισοδίων είναι σαφώς δυσανάλογος

οποιουδήποτε προηγηθέντος ψυχοκοινωνικού παράγο-

ντα καταπόνησης. Γ. Τα επιθετικά επεισόδια δεν μπο-

ρούν να αποδοθούν καλύτερα σε μια άλλη ψυχική δια-

ταραχή και δεν οφείλονται στην άμεση δράση κάποιας

ουσίας επί της φυσιολογίας του εγκεφάλου (όπως ένα

φάρμακο κατάχρησης ή ένα συνταγογραφούμενο φάρ-

μακο), ούτε σε κάποια γενική παθολογική κατάσταση 

(για παράδειγμα, κρανιοεγκεφαλική κάκωση, νόσος του

Alzheimer)». Σύμφωνα με τα παραπάνω κριτήρια, η επι-

θετικότητα είναι το βασικό χαρακτηριστικό για τη διά-

γνωση.(31) Ένα πρόσθετο χαρακτηριστικό είναι ότι απο-

τελεί διάγνωση αποκλεισμού. Εάν η επιθετικότητα

θεωρηθεί ότι μπορεί να αποδοθεί καλύτερα σε άλλη

ψυχιατρική ή μη ψυχιατρική νοσηρή κατάσταση, τότε

δεν μπορεί να τεθεί η διάγνωση της IED. Ωστόσο, ο προσ-

διορισμός του κατά πόσον η επιθετικότητα μπορεί να

αποδοθεί καλύτερα σε άλλη κατάσταση επαφίεται στον

κλινικό, χωρίς να υπάρχουν κατευθύνσεις για το πώς

μπορεί να γίνει αυτή η διάκριση. Σε ορισμένες περιπτώ-

σεις είναι απλή, καθώς στην περίπτωση στην οποία ο

ασθενής δεν έχει ιστορικό επιθετικότητας πριν μια κρα-

νιοεγκεφαλική βλάβη και αναπτύσσει ξαφνικά επιθετι-

κότητα μετά από αυτή, μπορεί να γίνει η παραπάνω

συσχέτιση. Ωστόσο, σε πολλές περιπτώσεις η διάγνω-

ση είναι λιγότερο ξεκάθαρη και πολλοί ασθενείς εμφα-

νίζουν ελαφρές κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις ή ανα-

φέρουν κατάχρηση ουσιών, οπότε η αιτιακή σχέση μεταξύ

των παραπάνω παραγόντων και της επιθετικότητας μπο-

ρεί να είναι δύσκολο να επιβεβαιωθεί. Η λήψη πληρο-

φοριών από φίλους και από το φιλικό και οικογενεια-

κό περιβάλλον αναφορικά με τη συσχέτιση μεταξύ

επιθετικότητας και άλλων πιθανών παραγόντων, όπως

οι παραπάνω, είναι κρίσιμης σημασίας για τον προσδιο-

ρισμό της αιτιακής σχέσης. Όπως και με τη γενική αξιο-

λόγηση της επιθετικότητας, απαιτείται πλήρες ιστορι-

κό, αντικειμενική εξέταση και νευρολογική εξέταση.

Παράγοντες όπως η ταχεία έναρξη των συμπτωμάτων,

η συσχέτιση με νευρολογικά ευρήματα κατά την αντι-

κειμενική εξέταση ή τα σημεία μετωπιαίας απελευθέ-

ρωσης (που περιγράφονται παρακάτω) μπορεί να είναι

λόγοι για πρόσθετο έλεγχο, όπως ο νευροψυχολογικός

ή ο νευροαπεικονιστικός. Από την πλευρά της θεραπεί-

ας, το κρίσιμο ερώτημα είναι κατά πόσο η επιθετικότη-

τα είναι κυρίως παρορμητική ή προσχεδιασμένη. Η

παρορμητική επιθετικότητα έχει αποδειχθεί ότι απαντά

στη θεραπεία με φάρμακα, ενώ η προσχεδιασμένη όχι.

Επιθετικότητα και ψύχωση 

Η συσχέτιση μεταξύ επιθετικότητας και ψυχωτικών δια-

ταραχών, ιδίως σχιζοφρένειας, είναι αμφιλεγόμενη.(32)

Ένας πιθανός λόγος για τα αλληλοσυγκρουόμενα δεδο-

μένα ως προς τη σχέση μεταξύ ψύχωσης και επιθετι-

κότητας είναι ότι το προηγούμενο ιστορικό επιθετικής

συμπεριφοράς που σχετίζεται με την αντικοινωνική δια-

ταραχή προσωπικότητας ή με την κατάχρηση ουσιών

έχουν ανεξάρτητη συσχέτιση με την επιθετικότητα και

επομένως χρειάζεται να ληφθούν υπόψη σε μια μελέ-

τη που θα εξετάσει τη σχέση μεταξύ ψύχωσης και βίας.

Λαμβάνοντας υπόψη τους παραπάνω παράγοντες, υπάρ-

χουν κάποιες ενδείξεις ότι η ψύχωση που συνοδεύεται

από κατάθλιψη ή δυσφορία σχετίζεται με αυξημένο κίν-

δυνο βίαιης συμπεριφοράς.(32) 

Επιθετικότητα και κατάχρηση ουσιών

Αλκοόλ

Τα επιδημιολογικά στοιχεία που συνδέουν το αλκοόλ με

επιθετική συμπεριφορά είναι συντριπτικά. Η τοξίκωση

από αλκοόλ, η κατάχρηση και η εξάρτηση συσχετίζονται

σε υψηλό βαθμό με βίαιη εγκληματική συμπεριφορά.(33,34)

Ένα ουσιώδες ποσοστό αυτών των εγκλημάτων είναι βίαι-

ης φύσης. Το αλκοόλ μπορεί να συμμετέχει στο 40 έως

50% του συνόλου των βίαιων εγκλημάτων, συμπεριλαμ-

βανομένων των αυτοκτονιών ή των αποπειρών για αυτο-

κτονία.(36) Το μοτίβο αυτό υπάρχει στους έφηβους και

στους νέους ενήλικες.(37) Υπάρχει θετική συσχέτιση μετα-

ξύ της ποσότητας αιθανόλης που καταναλώθηκε και της

συχνότητας μιας ποικιλίας βίαιων πράξεων, που περι-

λαμβάνουν και τη σεξουαλική επίθεση, την παιδική κακο-

ποίηση ή την ανθρωποκτονία.(38) Τα άτομα που συμμε-

τέχουν σε επιθετική συμπεριφορά αναφέρουν μεγαλύτερη

κατανάλωση αιθανόλης σε σχέση με τα άτομα χωρίς τέτοιο

ιστορικό.(39) Επιπρόσθετα, η κατανάλωση αλκοόλ είναι

μεγαλύτερη σε άτομα με περισσότερες πιθανότητες διά-

πραξης βίαιων εγκλημάτων, όπως αυτά με αντικοινωνι-

κή διαταραχή προσωπικότητας.(1) 

Υπάρχει εκτεταμένη βιβλιογραφία που αφορά τη δρά-

ση του αλκοόλ επί της επιθετικότητας. (40,41) Πολλές

ανασκοπήσεις έχουν συμπεράνει με συνέπεια ότι το

αλκοόλ αυξάνει τις επιθετικές απαντήσεις.(38,41) Περισ-

σότερο από οποιοδήποτε άλλο φάρμακο, η αιθανόλη

είναι γνωστό ότι αυξάνει την πιθανότητα επιθετικής δρά-

σης, σε εργαστηριακές συνθήκες.(41)

Άλλα φάρμακα κατάχρησης 

Στην ιστορία, πολλές βενζοδιαζεπίνες έχουν χρησιμο-

ποιηθεί αποτελεσματικά για την αντιμετώπιση της επι-

θετικότητας σε ψυχιατρικούς πληθυσμούς ασθενών.(42)

Ωστόσο, προηγούμενες αναφορές έχουν σημειώσει μια

συσχέτιση μεταξύ της χρήσης βενζοδιαζεπινών και επι-

θετικής / βίαιης συμπεριφοράς.(43) Προηγούμενες ανα-

σκοπήσεις έχουν τεκμηριώσει τον αυξημένο κίνδυνο

εγκληματικής συμπεριφοράς μετά από παρατεταμένη

[44] Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήμης
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χρήση,(44) καθώς και βία ή απώλεια του αυτοελέγχου σε

πληθυσμούς ασθενών στους οποίους συνταγογραφούνται

βενζοδιαζεπίνες.(45) Από τα εκτεταμένα δεδομένα παρα-

μένει άγνωστο κατά πόσον οι αυξήσεις αυτές παρατηρή-

θηκαν κυρίως σε άτομα με ιστορικό βίαιης συμπεριφο-

ράς ή υποκείμενη διαταραχή προσωπικότητας.

Η χρήση της ουσίας φλουνιτραζεπάμης για σκοπούς

πρόκλησης ευφορίας αυξάνει τις πιθανότητες συμμε-

τοχής σε σωματική επίθεση, σεξουαλική επίθεση ή τρο-

χαία ατυχήματα.(46) Μια έρευνα μεταξύ χρηστών φαρ-

μάκων στην πόλη του Μεξικού ανέφερε συσχέτιση μεταξύ

κατάχρησης φλουνιτραζεπάμης και συμμετοχής σε

καβγάδες, ληστείες ή βιασμούς.(47) Στις ψυχιατροδι-

καστικές μελέτες, οι ψυχιατρικοί ασθενείς και οι έφη-

βοι παραβάτες που πραγματοποιούσαν κατάχρηση φλου-

νιτραζεπάμης εμπλέκονταν περισσότερο συχνά σε

εγκλήματα που αφορούσαν ληστεία, όπλα, φάρμακα,(48)

πράξεις παρορμητικής βίας και σοβαρά βίαια εγκλή-

ματα.(49) Επομένως, όπως συμβαίνει και με το αλκο-

όλ, η κατάχρηση συγκεκριμένων βενζοδιαζεπινών μπο-

ρεί να σχετίζεται με την επιθετικότητα. Αυτή η συσχέτιση

μπορεί να προκαλείται από κοινούς φαρμακολογικούς

μηχανισμούς δράσης στους υποδοχείς του γ-αμινοβου-

τυρικού οξέος, καθώς και στην ταυτόχρονη απώλεια του

ελέγχου των αναστολών. Ωστόσο, εξαιτίας του ότι οι βεν-

ζοδιαζεπίνες έχει επίσης δειχθεί πως είναι γενικά απο-

τελεσματικές στη μείωση της επιθετικότητας και της

επιθετικής συμπεριφοράς, φαίνεται πιθανό ότι υπάρ-

χει μια υποομάδα ατόμων στους οποίους η βαριά χρή-

ση ή η κατάχρηση βενζοδιαζεπινών μπορεί να ευοδώ-

σει την επιθετική συμπεριφορά. Το ιστορικό εγκληματικής

βίας και / ή διαταραχής προσωπικότητας μπορεί να είναι

παράγοντας ο οποίος συνεισφέρει. Μια προηγούμενη

ανασκόπηση συμπέρανε ότι υπάρχουν λίγα στοιχεία που

να υποδηλώνουν πως η χρήση μαριχουάνας συσχετίζε-

ται άμεσα με την επιθετική συμπεριφορά.(50) Ωστόσο,

πιο πρόσφατα δεδομένα έδειξαν ότι η χρήση μαριχου-

άνας σχετίζεται με αυξημένη πιθανότητα βίας, ιδίως

όταν χρησιμοποιείται κατά τη διάρκεια της εφηβείας.

Μελέτες έδειξαν αυξημένη πιθανότητα εγκλημάτων που

αφορούν όπλα ή απόπειρας ανθρωποκτονίας σε νεαρά

άτομα χαμηλού κοινωνικοοικονομικού επιπέδου.(51)

Έχει, επίσης, υπάρξει συσχέτιση μεταξύ χρήση μαρι-

χουάνας κατά την πρώιμη εφηβεία και βίαιων εμπει-

ριών στην όψιμη εφηβεία.(52) Η βαριά χρήση και κατά-

χρηση μαριχουάνας λειτουργεί προγνωστικά ως προς

βίαια εγκλήματα (έναντι εγκλημάτων που αφορούν την

ιδιοκτησία) σε παραβατικούς εφήβους.(53) Η βίαιη

συμπεριφορά κατά την εφηβεία συσχετίστηκε με χρή-

ση μαριχουάνας και εξάρτηση κατά την πρώιμη ενήλι-

κο ζωή.(54) Η πολυπλοκότητα αυτής της σχέσης δεν

μπορεί να παραβλεφτεί. Αναπτυξιακοί παράγοντες και

συντρέχουσες διαταραχές της διαγωγής ή της συμπε-

ριφοράς αυξάνουν τη δυσκολία κατανόησης της αιτιο-

λογικής σύνδεσης μεταξύ της χρήσης μαριχουάνας και

της επιθετικότητας. Περαιτέρω πολυπλοκότητα γεννά-

ται από μελέτες, που υποδηλώνουν ότι η επιθετική

συμπεριφορά μπορεί να αυξάνεται κατά τη διάρκεια

περιόδων απόσυρσης από τη μαριχουάνα.(55)

Αρκετές μελέτες έχουν δείξει συσχέτιση μεταξύ επι-

θετικής συμπεριφοράς και χρήσης διεγερτικών του κεντρι-

κού νευρικού συστήματος (ΚΝΣ). Η καθημερινή χρήση

ουσιών σε άντρες συσχετίστηκε με βία προς τις γυναί-

κες συντρόφους, με τη χρήση κοκαΐνης και / ή αλκοόλ

να συσχετίζεται με αυξήσεις στη σωματική επιθετικό-

τητα. (56) Σε μελέτη (57) αναφέρθηκε ότι η βίαιη συμπε-

ριφορά αυξανόταν κατά τη διάρκεια περιόδων κατανά-

λωσης κοκαΐνης και / ή κοκαΐνης- αλκοόλ και η σοβαρότητα

αυτής της βίας μεταβαλλόταν όταν η χρήση κοκαΐνης

μετατρεπόταν σε εξάρτηση κοκαΐνης. Η διαταραχή ρύθ-

μισης του μεταιχμιακού συστήματος μετά τη χρόνια χρή-

ση έχει προταθεί ως ο μηχανισμός με τον οποίο η χρή-

ση της κοκαΐνης μπορεί να οδηγήσει σε αύξηση της

επιθετικότητας. (58,59) Υποστηρικτικά των παραπάνω

είναι τα ευρήματα άλλης μελέτης, (60) στην οποία έγινε

σύγκριση με μάρτυρες των ασθενών με εξάρτηση από

κοκαΐνη, όπου διαπιστώθηκε ότι η επιθετικότητα ήταν

υψηλότερη σε ψυχομετρικές και εργαστηριακές μετρή-

σεις, ενώ διαπιστώθηκε σημαντική συσχέτιση μεταξύ

των μετρήσεων και της απάντησης της αυξητικής ορμό-

νης σε πρόκληση με βουσπιρόνη, η οποία δεν παρατη-

ρήθηκε στους μάρτυρες. Ωστόσο, μια άλλη μελέτη έδει-

ξε ότι η επιθετικότητα στους χρήστες κοκαΐνης διαμεσολαβείται

κυρίως από την παρουσία αντικοινωνικής διαταραχής

προσωπικότητας. Εκτός από την κοκαΐνη, μοτίβα επιθε-

τικής συμπεριφοράς μπορεί να εμφανιστούν και με την

κατάχρηση άλλων διεγερτικών του ΚΝΣ συμπεριλαμβα-

νομένης της μεθαμφεταμίνης (62) και της 3,4-μεθυλε-

νεδιοξυ-μεθαμφεταμίνης (MDMA ή έκσταση) / (63)

Τα επιδημιολογικά δεδομένα υποδηλώνουν ότι γενι-

κά η παρουσία ψυχιατρικής διαταραχής αυξάνει τον κίν-

δυνο για βίαιη συμπεριφορά, αλλά ο κίνδυνος αυτός

αυξάνεται ιδιαίτερα από την παρουσία συμπτωμάτων

κατάχρησης ουσιών.(64) Πιο προέχον είναι το εύρημα

ότι οι συντρέχουσες διαταραχές κατάχρησης ουσιών και

οι διαταραχές προσωπικότητας του άξονα II (η διατα-

ραχή διαγωγής, η αντικοινωνική διαταραχή προσωπι-

κότητας και η μεθοριακή διαταραχή προσωπικότητας)

αυξάνουν τον κίνδυνο για βίαιη συμπεριφορά περισσό-

τερο από αυτόν της κάθε μεμονωμένης διαταραχής. Η

αύξηση μπορεί να φτάνει και στο 15:1 έως 20:1 σε

σύγκριση με τα αντίστοιχα ποσοστά της κοινότητας.(64)

Οι έφηβοι χρήστες φαρμάκων είχαν περισσότερες πιθα-

νότητες συμμετοχής σε καβγάδες και επιθέσεις σε σχέ-

ση με τους μη χρήστες και ήταν περισσότερο πιθανό να

αποτελέσουν θύματα βίαιης συμπεριφοράς.(65) Τουλά-

χιστο σε φυσικές συνθήκες, η συνολική εντύπωση από

αυτά τα δεδομένα είναι ότι υπάρχουν σημαντικές αλλη-

λεπιδράσεις μεταξύ των συνδυασμένων παραγόντων,

που θα πρέπει να γίνουν κατανοητές,, παρά μια άμεση

φαρμακολογική δράση των φαρμάκων κατάχρησης.

Tomos6_t4  7/4/14  4:10 PM  Page 45



ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΗΣ ΕΠΙΘΕΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 

Ιστορικό και κλινική εικόνα 

Η επιθετικότητα είναι εύρημα από τη συμπεριφορά που

μπορεί να έχει πολλά αίτια, κάτι που καθιστά απαραίτητη

τη λήψη λεπτομερούς ιστορικού και την αντικειμενική

εξέταση προκειμένου να τεκμηριωθεί η αιτία και να προσ-

διοριστούν οι πιθανές θεραπείες. Μία συνεκτική προσέγ-

γιση είναι ουσιώδης για τη βελτιστοποίηση της έκβασης

και θα πρέπει να περιλαμβάνει τον προσδιορισμό της προ-

νοσηρής λειτουργικότητας, τις προγενέστερες ψυχιατρι-

κές και παθολογικές καταστάσεις, το ιστορικό κατάχρη-

σης αλκοόλ και / ή άλλων ουσιών, τα συγχορηγούμενα

φάρμακα, την παρουσία ή απουσία κοινωνικής υποστή-

ριξης και τους μηχανισμούς προσαρμογής του ασθενούς.

Συγκεκριμένα ερωτήματα από το ιστορικό σχετικά με την

επιθετικότητα μπορεί να βοηθήσουν στο χαρακτηρισμό

της νόσου και να πληροφορήσουν το γιατρό ως προς την

πιθανότητα μελλοντικών επιθετικών ενεργειών. Το δικα-

στικό ιστορικό (συμπεριλαμβανομένου του αριθμού και

της διάρκειας καταδικαστικών αποφάσεων, του ιστορι-

κού κακοποίησης συζύγου παιδιών, άλλων προσώπων ή

ζώων) θα πρέπει να λαμβάνεται, καθώς επίσης και οι πλη-

ροφορίες σχετικά με την κατοχή και τη φορεία όπλων. Τα

στοιχεία από το αναπτυξιακό ιστορικό σχετικά με το περι-

βάλλον της παιδικής ηλικίας, με αναπτυξιακές υστερή-

σεις, το δικαστικό ιστορικό κατά τη διάρκεια της παιδι-

κής ηλικίας, η διάγνωση διαταραχής διαγωγής ή εναντιωματικής

διαταραχής, μπορεί να βοηθήσουν επίσης στον περαιτέ-

ρω χαρακτηρισμό της επιθετικότητας. 

Αντικειμενική εξέταση 

Σε γενικές γραμμές, ο βασικός έλεγχος σχετικά με την

επιθετική συμπεριφορά θα πρέπει να περιλαμβάνει την

πλήρη παθολογική, νευρολογική και ψυχιατρική αξιο-

λόγηση. Οι εργαστηριακές εξετάσεις θα πρέπει να συμπε-

ριλάβουν γενική αίματος, βιοχημικό έλεγχο, έλεγχο του

θυρεοειδούς, τοξικολογικό έλεγχο των ούρων και γενι-

κή ούρων. Επιπρόσθετα, αν και όχι συχνά, μπορεί να

βοηθήσουν τα επίπεδα της βιταμίνης Β12 και του φυλ-

λικού οξέος. Οι απεικονιστικές εξετάσεις και το ηλε-

κτροεγκεφαλογράφημα μπορεί να ενδείκνυνται με βάση

το ιστορικό και την αντικειμενική εξέταση, όπως θα

περιγραφθεί αργότερα.

Τα αντικειμενικά ευρήματα στα άτομα με επιθετική

συμπεριφορά ψυχιατρικής αιτιολογίας γενικά δεν είναι

ειδικά αλλά μπορεί να είναι χρήσιμα στην κατανόηση

των υποκείμενων αιτίων της επιθετικότητας. Όπως ανα-

φέρθηκε παραπάνω, η διάγνωση της IED τίθεται δια

αποκλεισμού μη ψυχιατρικών αιτίων επιθετικότητας.

Επομένως, η διάγνωση αυτή μπορεί να τεθεί μόνο μετά

την ολοκλήρωση του ελέγχου.

Τα παθολογικά ζωτικά σημεία και / ή οι οξείες μετα-

βολές της νοητικής κατάστασης μπορεί να υποδηλώ-

νουν συγχυτικοδιεγερτική κατάσταση και θα πρέπει να

διερευνώνται. Σε ασθενείς ιδρυμάτων χρόνιας περίθαλ-

ψης που πάσχουν από άνοια, η γενική εξέταση ούρων

και η ακτινογραφία θώρακος μπορεί να είναι ιδιαίτερα

χρήσιμες στον προσδιορισμό της αιτίας μιας συγχυτι-

κοδιεγερτικής κατάστασης.

Αιφνίδιες μεταβολές της συμπεριφοράς ή των εστια-

κών νευρολογικών ευρημάτων υποδηλώνουν εστιασμέ-

νη εγκεφαλική παθολογία που θα πρέπει να αξιολογη-

θεί με CT ή MRI εγκεφάλου. Η βαθμιαία έκπτωση της

νοητικής λειτουργίας ταυτόχρονα με επιθετικότητα υπο-

δηλώνει άνοια, γεγονός που καθιστά αναγκαία τη διε-

ρεύνηση για τα αίτια αυτής, συμπεριλαμβανομένης της

απεικονιστικής εξέτασης, του νευροψυχολογικού ελέγ-

χου και του ηλεκτροεγκεφαλογραφήματος.

Πρόσθετα ευρήματα στην αντικειμενική εξέταση μπο-

ρεί να περιλαμβάνουν σημεία προηγούμενων φυσικών

μεταβολών, συμπεριλαμβανομένων σημείων επουλω-

μένων καταγμάτων, θλάσεων, εκδορών, πληγών από

πυροβόλο όπλο ή άλλα σημεία βίας. Τα σημεία απώλει-

ας μετωπιαίου ελέγχου μπορεί να κατευθύνουν το ιστο-

ρικό και την αξιολόγηση προς τη διάγνωση της άνοιας.

Εξωτερικά σημεία εκ του κρανίου μπορεί να υποδηλώ-

νουν τραυματικό αίτιο.

ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΕΠΙΘΕΤΙΚΟΤΗΤΑΣ 

Η φαρμακοθεραπεία για την επιθετικότητα μπορεί να δια-

κριθεί στη θεραπεία της οξείας και της χρόνιας φάσης. Ο

στόχος για τη θεραπεία της οξείας φάσης, που γενικά

περιορίζεται στο τμήμα επειγόντων περιστατικών ή εντός

νοσοκομείου, είναι η εξάλειψη της επιθετικής συμπερι-

φοράς για λόγους ασφαλείας του ασθενούς και του προ-

σωπικού. Στη φαρμακοθεραπεία της οξείας επιθετικότη-

τας είναι αποδεκτή η καταστολή και μπορεί και να είναι

ακριβώς το ζητούμενο, αν και στα πλαίσια αντιμετώπισης

της χρόνιας επιθετικότητας μπορεί να λογαριάζεται ως μη

αποδεκτή ανεπιθύμητη ενέργεια. Λαμβανομένων υπόψη

των παραπάνω, τα φάρμακα που χρησιμοποιούνται για την

οξεία επιθετικότητα τείνουν να έχουν μη ειδικές δράσεις

επί αυτής αλλά σημαντική κατασταλτική δράση. Μια συνή-

θης πρακτική είναι η χρήση ενέσιμων βενζοδιαζεπινών

και αντιψυχωτικών φαρμάκων, μεμονωμένων ή σε συν-

δυασμό. Σε μια πρόσφατη μετανάλυση της ομάδας Cochrane

για μελέτες επί της χρήσης βενζοδιαζεπινών στη θερα-

πεία της οξείας επιθετικότητας, διατυπώθηκε το συμπέ-

ρασμα ότι η λοραζεπάμη μειώνει τη διέγερση μετά από 24

ώρες σε σύγκριση με το εικονικό φάρμακο και προκαλεί

παρόμοια καταστολή με τα αντιψυχωτικά φάρμακα. Στη

σύγκριση των βενζοδιαζεπινών σε συνδυασμό με αντιψυ-

χωτικά φάρμακα έναντι των αντιψυχωτικών φαρμάκων

μεμονωμένων,  δεν υπήρξε διαφορά ως προς την ανάγκη

πρόσθετης αγωγής για την επίτευξη καταστολής, αλλά στην

ομάδα που έλαβε μόνο αντιψυχωτικά παρατηρήθηκε υψη-

λότερο ποσοστό εξωπυραμιδικών συμπτωμάτων.(66) Το

εύρημα ότι οι ασθενείς που έλαβαν μόνο αντιψυχωτικά

φάρμακα εμφάνιζαν υψηλότερα εξωπυραμιδικά σημεία

είναι συνεπές και με τα ευρήματα άλλης μελέτης,(67) που

έδειξε ότι σε μια ομάδα 316 ασθενών οι οποίοι έλαβαν

ενδομυϊκή θεραπεία για καταστολή της επιθετικότητας, οι

[46] Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήμης
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ασθενείς που έλαβαν μόνο αλοπεριδόλη εμφάνιζαν περισ-

σότερα εξωπυραμιδικά συμπτώματα σε σχέση με όσους

έλαβαν αλοπεριδόλη μαζί με προμεθαζίνη.

Τα αντιψυχωτικά φάρμακα ποικίλουν ως προς το δυνα-

μικό πρόκλησης εξωπυραμιδικών ανεπιθύμητων ενερ-

γειών, καθώς και ως προς τον ανταγωνισμό τους για

τους υποδοχείς ντοπαμίνης και ως προς τη συγγένεια

τους για άλλους υποδοχείς, όπως είναι οι μουσκαρινι-

κοί χολινεργικοί υποδοχείς. Τα αντιψυχωτικά φάρμακα

χαμηλής ισχύος γενικότερα παρουσιάζουν λιγότερες

εξωπυραμιδικές ανεπιθύμητες ενέργειες σε σχέση με

τα αντιψυχωτικά υψηλής ισχύος. Υπάρχουν σωρευόμε-

να στοιχεία που δείχνουν ότι τα αντιψυχωτικά νέας γενιάς

εκτός της κλοζαπίνης δεν οδηγούν σε σημαντική μείω-

ση των εξωπυραμιδικών ανεπιθύμητων ενεργειών με

τρόπο που καθορίζεται από παράγοντες άλλους εκτός

από την ισχύ τους και την εν γένει αντιχολινεργική δρά-

ση τους.(68) Ωστόσο, είναι λίγες οι ελεγχόμενες μελέ-

τες που έκαναν σύγκριση των αντιψυχωτικών παλιάς και

νέας γενιάς ως προς την οξεία επιθετικότητα.

Φαρμακοθεραπεία της χρόνιας επιθετικότητας 

Όπως αναφέρθηκε παραπάνω, ο στόχος της φαρμακο-

θεραπείας εδώ είναι η εξάλειψη ή η μείωση της επιθε-

τικότητας χωρίς την πρόκληση γενικά καταστολής ή άλλων

μη ανεκτών ανεπιθύμητων ενεργειών. Αν και υπάρχει

μεγάλος αριθμός αναφορών περιστατικού και μελετών

ανοιχτού τύπου για διάφορα φάρμακα στα πλαίσια της

επιθετικότητας,(69) είναι ελάχιστες οι διπλά τυφλές και

ελεγχόμενες με εικονικό φάρμακο μελέτες για τη χρό-

νια επιθετική συμπεριφορά. Εξαιτίας του ότι υπάρχει

ουσιώδης δράση εικονικού φαρμάκου κατά τη θεραπεία

της επιθετικότητας (παρόμοια με σχεδόν όλες τις άλλες

ψυχιατρικές και παθολογικές διαταραχές), είναι δύσκο-

λη η αξιολόγηση της δραστικότητας της φαρμακοθερα-

πείας από μελέτες ανοιχτού τύπου και αναφορές περι-

στατικών, που θα πρέπει να αντιμετωπίζονται με σκεπτικισμό.

Οι συνηθέστερα χρησιμοποιούμενες κατηγορίες φαρ-

μάκων για τη χρόνια θεραπεία της επιθετικότητας συζη-

τούνται αργότερα, μαζί και με τα στοιχεία που υποστη-

ρίζουν τη χρήση αυτών των φαρμάκων με αυτή την ένδειξη

καθώς και τα πιθανά μειονεκτήματα. 

ΑΝΤΙΨΥΧΩΤΙΚΑ ΦΑΡΜΑΚΑ

Όπως περιγράφθηκε παραπάνω, τα αντιψυχωτικά χρη-

σιμοποιούνται μόνα ή σε συνδυασμό με βενζοδιαζεπί-

νες ή προμεθαζίνη ως ρουτίνα στη θεραπεία της οξεί-

ας φάσης της επιθετικότητας. Ωστόσο, για τη θεραπεία

της χρόνιας επιθετικής συμπεριφοράς, όπου η κατα-

στολή δεν είναι αποδεκτή ανεπιθύμητη ενέργεια, είναι

λίγα τα στοιχεία που υποστηρίζουν τη χρήση των αντι-

ψυχωτικών πρώτη γενιάς. Ωστόσο, υπάρχουν ορισμένα

δεδομένα που υποστηρίζουν μια ειδική δράση κατά της

επιθετικότητας για τουλάχιστον ορισμένα από τα αντι-

ψυχωτικά φάρμακα δεύτερης γενιάς.

Σε παιδιά με νοητική στέρηση και αυτισμό, όπως και

σε ενήλικες με άνοια, υπάρχουν δεδομένα που υποστη-

ρίζουν μια ειδική δράση κατά της επιθετικότητας ως

χωριστό χαρακτηριστικό της κατασταλτικής δράσης της

ρισπεριδόνης, τουλάχιστον όταν αυτή χορηγείται σε χαμη-

λές δόσεις. (29) Σε μια μετανάλυση του 2006,(70) το

συμπέρασμα ήταν ότι η ρισπεριδόνη σε δόση 1 έως 2 mg

ημερησίως οδηγεί σε σημαντική βελτίωση της επιθετι-

κότητας στους ασθενείς με άνοια. Σε ασθενείς με σχι-

ζοφρένεια, υπάρχουν ενδείξεις ότι η ρισπεριδόνη μπο-

ρεί να μειώνει την επιθετικότητα σε μεγαλύτερο βαθμό

σε σχέση με τα αντιψυχωτικά φάρμακα πρώτης γενιά.(71)

Τα κύρια μειονεκτήματα της ρισπεριδόνης σχετίζονται

με τα εξωπυραμιδικά συμπτώματα, την ορθοστατική υπό-

ταση και την καταστολή. Όπως αναφέρθηκε παραπάνω,

υπάρχουν όλο και περισσότερα στοιχεία που δείχνουν

ότι τα νέας γενιάς αντιψυχωτικά δεν εμφανίζουν λιγότε-

ρα εξωπυραμιδικά συμπτώματα σε σχέση με τα αντιψυ-

χωτικά παλαιότερης γενιάς.(68) Επιπρόσθετα, η Διεύ-

θυνση Τροφίμων και Φαρμάκων των ΗΠΑ (FDA) έχει

προσθέσει μια προειδοποιητική αναγραφή για τη ρισπε-

ριδόνη και άλλα αντιψυχωτικά φάρμακα αναφορικά με

την αυξημένη θνησιμότητα σε ηλικιωμένους με άνοια οι

οποίοι λαμβάνουν αντιψυχωτικά, θνησιμότητα που κυρίως

σχετίζεται με καρδιαγγειακά ή λοιμώδη αίτια.(29) Άλλα

αντιψυχωτικά δεύτερης γενιάς έχουν επίσης μελετηθεί

για τη χρόνια επιθετικότητα στους ασθενείς με άνοια.

Στη μετανάλυση του 2006,(70) εκτός από τη ρισπεριδό-

νη, η ολανζαπίνη οδήγησε σε σημαντική βελτίωση της

επιθετικότητας στους ασθενείς με άνοια, χορηγούμενη

σε δόση 5 έως 10 mg την ημέρα. Λιγότερα δεδομένα

είναι διαθέσιμα για τα άλλα αντιψυχωτικά φάρμακα δεύ-

τερης γενιάς. Μια μελέτη της κουετιαπίνης διαπίστωσε

σημαντική επιδείνωση της επιθετικότητας που πιθανόν

σχετίζεται με τη δράση της κουετιαπίνης σε μουσκαρι-

νικούς υποδοχείς ή στον παραγόμενο από τον εγκέφα-

λο νευροτρόπο παράγοντα,(72) ενώ μια μελέτη για την

αριπιπραζόλη έδειξε βελτίωση της επιθετικότητας.(73)

Παρόμοια με τα ευρήματα στους ασθενείς με άνοια, υπάρ-

χουν ορισμένα στοιχεία από μελέτες ανοιχτού τύπου και

μικρής κλίμακας ως προς το ότι άλλα ψυχωτικά φάρμα-

κα δεύτερης γενιάς μειώνουν την επιθετικότητα σε ασθε-

νείς με διαταραχή διαγωγής. Ωστόσο, τα συμπεράσματα

αυτά χρειάζεται να αναπαραχθούν σε μεγαλύτερες και

ελεγχόμενες μελέτες.(74) 

Η κλοζαπίνη είναι ένα αντιψυχωτικό δεύτερης γενιάς

για το οποίο υπάρχουν ορισμένα πρόσθετα στοιχεία ως

προς τη μείωση της επιθετικότητας ανεξάρτητα από τις

κατασταλτικές δράσεις της.(75) Τα περισσότερα στοι-

χεία υποστηρίζουν μια ειδική δράση της κλοζαπίνης

κατά της επιθετικότητας και προέρχονται από μελέτες

σε ασθενείς με ψύχωση.(76) Εκτός από τα μειονεκτή-

ματα των άλλων αντιψυχωτικών δεύτερης γενιάς, η κλο-

ζαπίνη ενέχει επίσης τον κίνδυνο πιθανής θανατηφό-

ρας μείωσης των λευκών αιμοσφαιρίων, γεγονός που

περιορίζει τη χρήση της στους ασθενείς που παρουσιά-

ζουν ανθεκτικότητα σε άλλα φάρμακα.
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Μια από τις παλαιότερες κλινικές μελέτες , με εικονικό

φάρμακο, για τη θεραπεία της χρόνιας επιθετικότητας(77)

συμπεριέλαβε 66 άρρενες καταδίκους (ηλικίας 16-24

ετών) χωρίς ιστορικό λήψης θεραπείας για ψυχιατρική

διαταραχή οι οποίοι αντιμετωπίστηκαν με λίθιο ή εικο-

νικό φάρμακο με διπλά τυφλό τρόπο για έως 3 μήνες. Τα

αποτελέσματα της μελέτες έδειξαν ότι όσοι έλαβαν λίθιο

εμφάνισαν στατιστικά σημαντική μείωση της επιθετικό-

τητας σε σύγκριση με όσους έλαβαν εικονικό φάρμακο.

Από το χρόνο εκείνης της μελέτης, αρκετές άλλες μελέ-

τες έχουν εξετάσει το λίθιο ως θεραπεία για τη χρόνια

επιθετικότητα, διαπιστώνοντας παρόμοια αποτελέσμα-

τα σε ποικιλία ομάδων ασθενών, συμπεριλαμβανομένων

αυτών με νοητική υστέρηση και παιδιών με διαταραχή

διαγωγής.(78,79) Όπως και με τα αντιεπιληπτικά (που

περιγράφονται λεπτομερώς παρακάτω) υπάρχουν ορι-

σμένες ενδείξεις ότι το λίθιο είναι πιο δραστικό σε ασθε-

νείς που εμφανίζουν συναισθηματική ή παρορμητική

επιθετικότητα, σε αντίθεση με την προσχεδιασμένη επι-

θετικότητα.(80) Τα κύρια μειονεκτήματα του λιθίου ως

θεραπείας για τη χρόνια επιθετικότητα είναι οι ανεπι-

θύμητες ενέργειες και η ανάγκη για παρακολούθηση στο

αίμα. Το λίθιο έχει στενό θεραπευτικό παράθυρο, με

δυναμικό σημαντικής τοξικότητας εάν τα επίπεδά του

ξεπεράσουν τα συνιστώμενα των 0,6 έως 1,2 mEq / L.

Ακόμη όμως και εάν τα επίπεδα στο αίμα διατηρούνται

εντός αυτού του ορίου, το λίθιο περιλαμβάνει ανεπιθύ-

μητες ενέργειες όπως τρόμο, καταστολή, ναυτία και πολυ-

ουρία. Υπάρχουν ορισμένες ενδείξεις ότι οι ασθενείς με

κρανιοεγκεφαλική κάκωση μπορεί να εμφανίζουν μεγα-

λύτερο κίνδυνο νευροτοξικότητας, ιδίως εάν λαμβάνουν

ταυτόχρονα και αντιψυχωτικά φάρμακα.

ΑΝΤΙΕΠΙΛΗΠΤΙΚΑ

Τα αντιεπιληπτικά είναι πιθανώς η πιο ευρέως μελετη-

μένη κατηγορία φαρμάκων για τη θεραπεία της χρόνιας

επιθετικότητας. Μια από τις πρώτες διπλά τυφλές και

ελεγχόμενες με εικονικό φάρμακο μελέτες αντικατα-

θλιπτικών για την επιθετικότητα,(82) πραγματοποίησε

σύγκριση της φαινυτοΐνης με εικονικό φάρμακο σε εσώ-

κλειστους με βίαιη συμπεριφορά. Στη μελέτη εκείνη, οι

ασθενείς αντιμετωπίστηκαν με 300mg φαινυτοΐνης την

ημέρα σε διαιρεμένες δόσεις. Οι εσώκλειστοι ασθενείς

με παρορμητική επιθετικότητα εμφάνισαν στατιστικά

σημαντική μείωση αυτής σε σχέση με το εικονικό φάρ-

μακο, αλλά δεν εμφάνισαν μεταβολή ως προς την προ-

σχεδιασμένη επιθετικότητα. Οι ασθενείς με γνωστό ιστο-

ρικό επιληψίας αποκλείστηκαν από τη μελέτη, γεγονός

που δείχνει ότι οι δράσεις του αντιεπιληπτικού αυτού

στην επιθετικότητα είναι ανεξάρτητη από τη δράση του

στις επιληπτικές κρίσεις. Μια δεύτερη μελέτη (83) υπο-

στηρίζει τα προγενέστερα ευρήματα για τη μείωση της

παρορμητικής επιθετικότητας στους ασθενείς που έλα-

βαν φαινυτοΐνη, ενώ μια άλλη μελέτη (84) έδειξε ότι η

δράση της φαινυτοΐνης στην παρορμητική επιθετικότη-

τα ήταν παρόμοια με τις δράσεις του βαλπροϊκού. Η φαι-

νυτοΐνη ήταν καλά ανεκτή στη δόση που χρησιμοποιή-

θηκε σε αυτές τις μελέτες και που οδήγησε σε επίπε-

δα αίματος κατά μέσο ορό χαμηλότερα από αυτά που

χρησιμοποιούνται στη θεραπεία της επιληψίας.

Το βαλπροϊκό έχει επίσης μελετηθεί για την επιθετι-

κότητα σε αρκετές κλινικές μελέτες. Από μελέτη (85)

αναφέρθηκε ότι μεγάλος αριθμός παιδιών και εφήβων

με διαταραχή συμπεριφοράς διασπαστικού τύπου απά-

ντησαν στο διβαλπροϊκό σε σύγκριση με το εικονικό

φάρμακο αναφορικά με την εκρηκτική συμπεριφορά ή

τη συναισθηματική αστάθεια, στα πλαίσια μια μελέτης

μικρής κλίμακας. Παρόμοια αποτελέσματα διαπιστώ-

θηκαν σε μελέτη μικρής κλίμακας που πραγματοποίη-

σε σύγκριση του βαλπροϊκού με την φαινυτοΐνη και την

καρβαμαζεπίνη.(84) 

Ωστόσο, μια άλλη μελέτη μικρής κλίμακας σε ασθε-

νείς με μονιμότερες αναπτυξιακές διαταραχές δεν δια-

πίστωσε στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ όσων

έλαβαν βαλπροϊκό και όσων έλαβαν εικονικό φάρμα-

κο.(86) Μια πολυκεντρική ελεγχόμενη με εικονικό φάρ-

μακο μελέτη του βαλπροϊκού στην παρορμητική επιθε-

τικότητα επίσης δεν διαπίστωσε στατιστικά σημαντική

μείωση συνολικά στους ασθενείς, αλλά υπήρξε μια στα-

τιστικά σημαντική απάντηση στην υποομάδα των ασθε-

νών με διαταραχές προσωπικότητας της ομάδας Β.(87)

Με βάση τις μέχρι σήμερα μελέτες, μια πρόσφατη ανά-

λυση της βάσης δεδομένων Cochrane συμπεραίνει ότι

αν και υπάρχουν στοιχεία που υποστηρίζουν τη χρήση

του διβαλπροϊκού ή του βαλπροϊκού στην επιθετικότη-

τα, απαιτείται περαιτέρω έρευνα.(88) Μελέτες άλλων

αντιεπιληπτικών έχουν επίσης αναφέρει μεικτά αποτε-

λέσματα ως προς τη θεραπεία της επιθετικότητας. Σε

μια μελέτη (89) ασθενών με διαταραχή αγωγής δε δια-

πιστώθηκε διαφορά απάντησης μεταξύ καρβαμαζεπί-

νης και εικονικό φαρμάκου, ενώ μια μικρής κλίμακας

μελέτη που συνέκρινε την καρβαμαζεπίνη με το βαλ-

προϊκό και την φαινυτοΐνη διαπίστωσε ότι η πρώτη μει-

ώνει την παρορμητική επιθετικότητα, αν και η έναρξη

δράσης της ήταν βραδύτερη σε σχέση με αυτή των άλλων

2 φαρμάκων. (84) Παρομοίως, μια μελέτη μικρή κλίμα-

κας σε ασθενείς με μεθοριακή διαταραχή προσωπικό-

τητας έδειξε μείωση της διαταραχής ρύθμισης του ελέγ-

χους της συμπεριφοράς σε ασθενείς που έλαβαν

καρβαμαζεπίνη, σε σχέση με τους ασθενείς που έλαβαν

εικονικό φάρμακο.(90) Αν και η έρευνα είναι λιγότερο

εκτεταμένη, έχουν αναφερθεί νεότερα αντιεπιληπτικά

που μειώνουν την επιθετικότητα σε οξεία φάση, σύμ-

φωνα με πειραματικά μοντέλα, αλλά και με ελεγχόμε-

νες μελέτες. Σε πειραματικό μοντέλο της ανθρώπινης

παρορμητικής επιθετικότητας, η επιθετική συμπεριφο-

ρά μειώθηκε μετά από χορήγηση κατά την οξεία φάση

γκαμπαπεντίνης,(91) τιαγκαμπίνης,(92) ή τοπιραμάτης.(93)

Σε μια κλινική μελέτη, η τοπιραμάτη μείωσε την επιθε-

τικότητα όπως αυτή μετρήθηκε με το ειδικό ερωτημα-

τολόγιο έκφρασης θυμού του Stait [Stait Trait Anger

[48] Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήμης

Tomos6_t4  7/4/14  4:10 PM  Page 48



Τόμος 6 - Τεύχος 4 [49]

Expression Inventory] σε ασθενείς με μεθοριακή δια-

ταραχή προσωπικότητας.(94) Παρομοίως, η οξυκαρβα-

μαζεπίνη έχει αναφερθεί ότι είναι πιο δραστική στη μεί-

ωση της παρορμητικής επιθετικότητας, σύμφωνα με μια

μελέτη εξωτερικών ασθενών.(95) Μερικές ελεγχόμενες

μελέτες έχουν αναφέρει αρνητικά αποτελέσματα. Μια

μελέτη συμπέρανε ότι η λεβετιρασετάμη δεν παρουσιά-

ζει καμία διαφορά ως προς το εικονικό φάρμακο στην

αντιμετώπιση της παρορμητικής επιθετικότητας.(96) 

ΕΚΛΕΚΤΙΚΟΙ ΑΝΑΣΤΟΛΕΙΣ ΕΠΑΝΑΠΡΟΣΛΗΨΗΣ ΣΕΡΟ-

ΤΟΝΙΝΗΣ

Οι εκλεκτικοί αναστολείς επαναπρόσληψης σεροτονίνης

(SSRI) χρησιμοποιούνται ευρέως στην κλινική πράξη για

τη θεραπεία της επιθετικότητας, αλλά είναι ελάχιστες οι

ελεγχόμενες μελέτες που έχουν δημοσιευθεί σχετικά με

τη δραστικότητα τους. Η φλουοξετίνη είναι η πιο ευρέως

μελετημένη ουσία της κατηγορίας για την επιθετικότητα.

Δύο μελέτες ανέφεραν μείωση του θυμού και της λεκτι-

κής επιθετικότητας (98) σε ασθενείς με διαταραχές προ-

σωπικότητας. Μια άλλη μελέτη για τη φλουβοξαμίνη έδει-

ξε μείωση των μεταβολών διάθεσης στους ασθενείς με

μεθοριακή διαταραχή προσωπικότητας σε σύγκριση με το

εικονικό φάρμακο αλλά χωρίς σημαντική διαφορά ως προς

τη βαθμολογία επιθετικότητας.(99) Μια πιο πρόσφατη μελέ-

τη ανέφερε ότι η σιταλοπράμη οδηγεί σε σημαντική μεί-

ωση του θυμού και του συναισθήματος εχθρότητας στους

ασθενείς με υψηλή βαθμολογία σε αυτόν τον τομέα οι οποί-

οι κατά τα άλλα ήταν υγιείς.(100) Η ίδια μελέτη ανέφερε

μείωση της επιθετικότητας αλλά αυτό παρατηρήθηκε μόνο

στις γυναίκες. Υπάρχουν  επίσης ορισμένα δεδομένα για

τις δράσεις των SSRI στην επιθετικότητα στους ασθενείς

με άνοια. Μια μελέτη σύγκρισης της σιταλοπράμης με τη

ρισπεριδόνη έδειξε ότι αμφότερες οι θεραπείες μειώνουν

τα συμπτώματα διέγερσης καθώς και τα ψυχωτικά συμπτώ-

ματα, αλλά η σιταλοπράμη συσχετίστηκε με λιγότερες ανε-

πιθύμητες ενέργειες. (101) Μια άλλη μελέτη για τη σιτα-

λοπράμη, την περφεναζίνη και το εικονικό φάρμακο σε

ασθενείς με άνοια έδειξε ότι μόνο η σιταλοπράμη σχετί-

στηκε με βελτίωση της διεγερτικής επιθετικότητας.(102) 

β-ΑΠΟΚΛΕΙΣΤΕΣ 

Αν και είναι ελάχιστες οι ελεγχόμενες μελέτες για τους β-

αδρενεργικούς αποκλειστές, τα φάρμακα αυτά έχουν μελε-

τηθεί εκτεταμένα σε ασθενείς με ιστορικό τραυματικής

εγκεφαλικής βλάβης. Μια πρόσφατη μετανάλυση της ομά-

δας Cochrane αναζήτησε τυχαιοποιημένες κλινικές μελέ-

τες για την επιθετικότητα και τη διέγερση μετά από κρα-

νιοεγκεφαλική κάκωση και συμπεραίνει ότι τα καλύτερα

κριτήρια αποτελεσματικότητας για την αντιμετώπιση αυτών

υπάρχουν για τους β-αποκλειστές.(103) Ωστόσο, δεν σημει-

ώθηκαν ορισμένα πιθανά σκοτεινά σημεία, στα οποία περι-

λαμβάνεται το ότι οι μελέτες των β-αποκλειστών για την

επιθετικότητα στους ασθενείς με κρανιοεγκεφαλική κάκω-

ση ήταν μικρής κλίμακας, χρησιμοποίησαν μεγαλύτερες

δόσεις και δεν αξιολόγησαν τη συνολική έκβαση ούτε τη

μακροχρόνια παρακολούθηση. Οι δύο β-αποκλειστές που

έχουν μελετηθεί σε ελεγχόμενες δοκιμές είναι η προπρα-

νολόλη (104) και η πινδολόλη,(105) με καμία από τις δύο

μέχρι σήμερα να έχει αποδειχθεί ανώτερη. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ   
Η κεφαλαλγία είναι μια συχνή, νοσηρή κατάσταση που εμφανίζεται στην πλειονότητα

του πληθυσμού, αποτελώντας ενεργό πεδίο κλινικής έρευνας. Η διεθνής εταιρία κεφα-

λαλγίας παραθέτει μερικές εκατοντάδες τύπους κεφαλαλγίας, με την κεφαλαλγία τύπου

τάσης να αποτελεί την πιο συχνή μορφή.  Η ημικρανία είναι η πιο συχνή μορφή επει-

σοδικής κεφαλαλγίας που προκαλεί αναπηρία αποτελεί δε τη συνηθέστερη κεφαλαλ-

γία που παρουσιάζεται στους επαγγελματίες υγείας. Χαρακτηριστικά αναφέρεται ότι το

12% του πληθυσμού στις ΗΠΑ προσβάλλεται από ημικρανία. Σκοπός της παρούσας

εργασίας είναι να παρουσιάσει την συνύπαρξη και τη σύνθετη αλληλεπίδραση μεταξύ

κεφαλαλγίας και ορισμένων ψυχιατρικών διαταραχών. Συγκεκριμένα, η ψυχιατρική συνο-

σηρότητα είναι συχνή εκδήλωση στους πάσχοντες από ημικρανιακή κεφαλαλγία, με

πολυάριθμα κοινά χαρακτηριστικά, όπως το οικογενειακό ιστορικό και τα συμπλέγμα-

τα συμπτωμάτων από το αυτόνομο συμπαθητικό σύστημα, καθώς και κοινή θεραπεία,

μέσω παρόμοιων φαρμάκων. Καταστάσεις ψυχιατρικής συνοσηρότητας με την ημικρα-

νία αποτελούν η κατάθλιψη, η οποία είναι η συνηθέστερη μορφή, το γενικευμένο άγχος,

οι κρίσεις πανικού, η καταπόνηση,  η οποία αποτελεί μείζονα εκλυτικό παράγοντα για

τις κρίσεις ημικρανίας, η μεθοριακή διαταραχή προσωπικότητας και η ψύχωση. Οι θερα-

πευτικές προσεγγίσεις για την αντιμετώπιση των ημικρανιών σχετίζονται με τη συχνό-

τητα και σοβαρότητα των κρίσεων, καθώς και των συνοδών καταστάσεων ψυχιατρικής

ή παθολογικής συνοσηρότητας.

ΛΕΞΕΙΣ - ΚΛΕΙΔΙΑ: Ημικρανία, Θεραπεία, Κεφαλαλγία, Ψυχιατρικές διαταραχές  
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ABSTRACT 
Headache is a common malady occurring in the majority of the population. Characterization

of headache types has been an active arena in clinical research. The International

Headache Society lists several hundred headache types, while Tension-type headache

being the most prevalent form of head pain. Migraine is the most commonly disabling

form of episodic headache and the most common headache that presents to health

care professionals.  Specifically, twelve percent of the population in the United States

is afflicted with migraine. The purpose of this paper is to present the co- existence

and the complex interaction between headache and certain psychiatric disorders. To

be more precise, psychiatric comorbidities are a common presentation in sufferers

of migraine headache, with numerous shared components, including family history

and autonomic sympathomimetic symptom complexes, as well as shared treatment

with similar medications. Psychiatric comorbidities with Migraine are depression,

which is the most common psychiatric comorbidity, generalized anxiety, panic, stress,

which is a major trigger of migraine attacks, borderline personality disorder and

psychosis. The treatment approaches of managing migraines depend on the frequency

and severity of attacks as well as associated medical and psychiatric conditions.

KEY WORDS: Headaches, Migraines, Psychiatric disorders, Treatment
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

H
κεφαλαλγία είναι μια συχνή, νοσηρή κατάσταση που

εμφανίζεται στο 90% του πληθυσμού. Οι ψυχιατρι-

κές διαταραχές είναι επίσης συχνές και ως αποτέ-

λεσμα, οι δύο αυτές κατηγορίες νοσηρών καταστάσεων

συχνά συνυπάρχουν σε ορισμένα άτομα. Ωστόσο, υπάρχει

συχνά μια πιο σύνθετη αλληλεπίδραση. Αυτό που βλέπου-

με είναι μια αμοιβαία εξέλιξη των συνδρόμων κεφαλαλ-

γίας και της ψυχιατρικής συνοσηρότητας που αλληλεπι-

δρούν ώστε να επηρεάσουν συνολικά την ποιότητα ζωής.

Πολλά ψυχιατρικά σύνδρομα και η ημικρανία (η τελευ-

ταία είναι η πιο συχνή μορφή επεισοδικής κεφαλαλγίας

που προκαλεί αναπηρία) εμφανίζονται ταυτόχρονα σε ορι-

σμένα άτομα. Υπάρχουν πολυάριθμα κοινά χαρακτηριστι-

κά, που περιλαμβάνουν το οικογενειακό ιστορικό, τα

συμπλέγματα συμπτωμάτων που περιλαμβάνουν το αυτό-

νομο και ιδίως το συμπαθητικό σύστημα, καθώς και η κοι-

νή θεραπεία, μέσω παρόμοιων φαρμάκων ή συμπεριφο-

ρικών συστάσεων. Η κατανόηση των βιολογικών συνδέσεων

και της παθογένειας αυτών των σχετιζόμενων καταστά-

σεων θα οδηγούσε σε βελτίωση της διάγνωσης, της θερα-

πείας και της έκβασης στους πληθυσμούς των ασθενών. 

Ο χαρακτηρισμός των τύπων κεφαλαλγίας αποτελεί

ενεργό πεδίο κλινικής έρευνας. Η διεθνής εταιρία κεφα-

λαλγίας παραθέτει μερικές εκατοντάδες τύπους κεφα-

λαλγίας.(1) Ωστόσο, οι περισσότεροι είναι φαινότυποι κατα-

στάσεων οι οποίες έχουν σύνθετες και φτωχά κατανοητές

υποκείμενες γονιδιακές συσχετίσεις. Η κεφαλαλγία τύπου

τάσης είναι η πιο συχνή μορφή άλγους στην κεφαλή, αλλά

εξ ορισμού σπάνια προκαλεί αναπηρία και γενικά παρα-

μένει χωρίς θεραπεία ή αντιμετωπίζεται με αυτοθερα-

πεία. Κατά συνέπεια, οι πάσχοντες σπάνια εμφανίζονται

στο γιατρό για λήψη συμβουλών.

Η ημικρανία είναι η συνηθέστερη κεφαλαλγία που

παρουσιάζεται στους επαγγελματίες υγείας. Το 12% του

πληθυσμού στις ΗΠΑ προσβάλλεται από ημικρανία.(2)

Μεγάλος βαθμός του φορτίου της ημικρανίας έχει να κάνει

με τις συνοδές ψυχιατρικές διαταραχές. 

Η ημικρανία γενικά περιγράφεται ως η κατάσταση υπο-

τροπιαζουσών κεφαλαλγιών, συχνά μονόπλευρων και

σφυγμώδους χαρακτήρα, που συχνά σχετίζονται με φωτο-

φοβία, φωνοφοβία και ναυτία, ενώ επιδεινώνονται από

την κίνηση. Ωστόσο, υπάρχουν πολλές παραλλαγές της

ημικρανίας. Έως και 30% των ημικρανιών δεν εμφανί-

ζουν σφυγμώδες άλγος, ενώ οι κρίσεις είναι συχνά αμφο-

τερόπλευρες, οδηγώντας έτσι στη λανθασμένη διάγνωση

της κεφαλαλγίας τύπου τάσης. 

Ο όρος ημικρανία χρησιμοποιείται συχνά με γενικό τρό-

πο για να περιγράψει την κατάσταση μειωμένου ουδού

προς ανάπτυξη άλγους της κεφαλής. Πολλοί πάσχοντες

από ημικρανία εμφανίζουν πρόδρομα συμπτώματα τα

οποία εμφανίζονται μέχρι και 1 ημέρα πριν την έναρξη

της κεφαλαλγίας. Τα συμπτώματα αυτά μπορεί να περι-

λαμβάνουν την ψυχρότητα των άκρων χεριών και ποδιών,

τη λαιμαργία για συγκεκριμένες τροφές (για παράδειγμα,

σοκολάτα), τα χασμουρητά και μια ποικιλία μεταβολών

της διάθεσης που περιλαμβάνει κατάθλιψη ή ευφορία. Το

12% των πασχόντων από ημικρανία εμφανίζουν εστιακά

νευρολογικά συμπτώματα με τη μορφή της αύρας. Τα

συμπτώματα είναι συχνά οπτικά, αλλά μπορεί να είναι επί-

σης αισθητικά, λεκτικά ή κινητικά ή να περιλαμβάνουν

διαταραχές που εντοπίζονται στο στέλεχος και να διαρ-

κούν έως και 1 ώρα. Τα συμπτώματα της αύρας συχνά αλλά

όχι πάντα προηγούνται της κεφαλαλγίας. 

Οι ημικρανιακές κεφαλαλγίες διαρκούν χαρακτηριστι-

κά 4 έως 72 ώρες και ακολουθούνται συχνά από μετακρι-

τικά συμπτώματα, όπως η κακουχία και η κατάθλιψη, που

μπορεί να διαρκέσουν έως και μια μέρα. Κατά τη διάρ-

κεια αυτής της μετακριτικής περιόδου, οι πάσχοντες είναι

ευαίσθητοι σε εμφάνιση σύντομης υποτροπής της κεφα-

λαλγίας κατόπιν ενός χειρισμού Valsalva.

Παρατηρούνται συγκεκριμένα παθολογοανατομικά χαρα-

κτηριστικά κατά την πρόκληση των ημικρανιακών κρίσε-

ων. Οι πάσχοντες από ημικρανία φαίνεται ότι εμφανίζουν

ένα υπερδιεγέρσιμο εγκεφαλικό φλοιό. Η φλοιώδης εξα-

πλούμενη καταστολή [cortical spreading depression:

CSD] μπορεί να είναι ο κοινός παρανομαστής για διάφο-

ρα αίτια ημικρανίας. Αν και αυτό το κύμα μπορεί να εμφα-

νιστεί και σε άλλες καταστάσεις, εμφανίζεται κατά προ-

τίμηση στην ημικρανία με αύρα. Λιγότερο ξεκάθαρη είναι

η συχνότητα εμφάνισης του φαινομένου στην ημικρανία

χωρίς αύρα, καθώς είναι δύσκολο να μελετηθούν ασυ-

μπτωματικοί ημικρανιακοί ασθενείς κατά τα πρώιμα στά-

δια της κρίσης τους. 

Η CSD ταυτοποιήθηκε αρχικά από τον Leaο, μετά τη

διέγερση του φλοιού του εγκεφάλου κουνελιών. Πρόκει-

ται για ένα κύμα που επεκτείνεται με ρυθμό 3 έως 6 mm

/ min κατά μήκος του φλοιού, από πίσω προς τα εμπρός,

αρχικά ενεργοποιώντας και ακολούθως καταστέλλοντας

τη νευρωνική δραστηριότητα.(4) Ο Lashley (5) παρατηρώ-

ντας τις δικές του ημικρανιακές αύρες, υπολόγισε ότι τα

παρατηρούμενα συμπτώματα κατά τη διάρκεια της αύρας

συσχετίζονταν με μια βραδεία πορεία φλοιώδους δρα-

στηριότητας με ρυθμό 3 mm / min. 

Οι μελέτες με τομογραφία εκπομπής ποζιτρονίων στις

απρόκλητες ημικρανιακές κρίσεις, έδειξαν μια επεκτει-

νόμενη αμφοτερόπλευρη ολιγαιμία. Αντίθετα με την παλαι-

ότερη αγγειακή θεωρία, έχει παρατηρηθεί ότι η κεφαλαλ-

γία στην ημικρανιακή κρίση ξεκινά κατά το χρόνο της

συνεχιζόμενης μείωσης της εγκεφαλικής ροής αίματος,

καθιστώντας έτσι την εγκεφαλική αγγειοδιαστολή απίθα-

νη αιτία του άλγους.(6) 

Οι αγγειακές μεταβολές στην αύρα φαίνεται ότι εμφα-

νίζονται μετά από τις νευρωνικές.(7) Ένα κύμα της CSD

ή άλλων παραγόντων που εμφανίζονται κατά τη διάρκεια

της ημικρανίας ενεργοποιεί τελικά τους αλγο-υποδοχείς

του τριδύμου νεύρου εντός των μηνίγγων, οδηγώντας στην

εντοπισμένη αγγειοδιαστολή, στη μηνιγγική φλεγμονή και

στη μετάδοση του άλγους.(8) Οι αγγειακές μεταβολές, που

παραδοσιακά είχε θεωρηθεί ότι αποτελούσαν το θεμε-
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λιώδες αίτιο της αύρας είναι επομένως πιθανό ότι είναι

δευτεροπαθείς των νευρωνικών μεταβολών που επιφέ-

ρει αυτό το κύμα, της καταρχήν διεγερτικής και ακολού-

θως κατασταλτικής νευρωνικής δραστηριότητας.

Κατά τη διάρκεια της αύρας, επίσης, στη σκληρά μήνιγ-

γα παρατηρείται εξαγγείωση πρωτεϊνών του πλάσματος.

Το άλγος της ημικρανίας τυπικά αναφέρεται στην κατα-

νομή του τριδύμου νεύρου, συνηθέστερα στον πρώτο κλά-

δο του και πιο αξιοσημείωτα στον οφθαλμό και στο μέτω-

πο. 

Είναι πιθανό ότι η προδιάθεση ενός εγκεφάλου για την

ανάπτυξη της CSD και η θεμελιωδώς υπερδιεγέρσιμη

κατάσταση αυτού, σχετίζεται με την ψυχιατρική συνοση-

ρότητα η οποία συνοδεύει την ημικρανία. Αργότερα, κατά

τη διάρκεια μιας κρίσης που δεν έχει ακόμη τερματιστεί,

εμφανίζονται διαταραχές της κεντρικής επεξεργασίας,

καθώς ενεργοποιούνται οι τριδυμικοί νευρώνες δεύτερης

τάξης.(9) Το φαινόμενο αυτό οδηγεί στη δερματική αλλω-

δυνία, κατά την οποία ένα ερέθισμα που φυσιολογικά δεν

είναι επώδυνο προκαλεί επώδυνη αντίδραση και έτσι, οι

πάσχοντες δυσφορούν κατά το χτένισμα των μαλλιών, χαλα-

ρώνουν τη γραβάτα τους και αφαιρούν κοσμήματα που

φορούν. Εμπλέκεται και η αυχενική περιοχή, οπότε τότε

μπορεί να τεθεί λανθασμένα η διάγνωση κεφαλαλγίας

τύπου τάσης. 

Μια γονιδιακά καθοριζόμενη προδιάθεση για τέτοιες

κρίσεις πιθανότατα είναι αυτή που εκδηλώνεται με τη μορ-

φή της διαταραχής υποτροπιαζουσών ημικρανιακών κρί-

σεων. Η κατάσταση αυτή πιθανότατα περιλαμβάνει πολ-

λά γονίδια τα οποία αλληλεπιδρούν με περιβαλλοντικούς

εκλυτικούς παράγοντες στην πάροδο του χρόνου. Οι μελέ-

τες του οικογενειακού δέντρου ημικρανιακών πασχόντων

παρέχουν ενδείξεις για αυτή τη γονιδιακή βάση. Τα μέλη

της οικογένειας πρώτου βαθμού που εμφανίζουν ημικρα-

νία με ή χωρίς αύρα εμφανίζουν υψηλότερο του αναμε-

νόμενου επιπολασμό του ίδιου τύπου ημικρανίας.(10,11)

Οι μονοζυγωτικοί δίδυμοι έχουν υψηλότερο βαθμό συμ-

φωνίας ως προς την ημικρανία σε σύγκριση με τους διζυ-

γωτικούς διδύμους.(12) Το εύρημα αυτό δείχνει ότι αν και

υπάρχει σημαντικό γονιδιακό συστατικό προς την ημικρα-

νία, αυτό δεν μπορεί να εξηγήσει εντελώς τον επιπολα-

σμό και τη σοβαρότητα της. Γονίδια έχουν ταυτοποιηθεί

πειστικά μόνο στην περίπτωση της οικογενούς ημιπληγι-

κής ημικρανίας, που αποτελεί κατάσταση συσχετιζόμενη

με διαυλοπάθεια ιόντων.

ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ ΣΥΝΟΣΗΡΟΤΗΤΑΣ ΣΤΗΝ

ΗΜΙΚΡΑΝΙΑ

Συνοσηρότητα είναι ο όρος που σημαίνει πως δύο κατα-

στάσεις εμφανίζονται στο ίδιο άτομο συνηθέστερα σε σχέ-

ση με ό,τι θα αναμενόταν, βάσει των τυχαίων πιθανοτή-

των. Η ψυχιατρική συνοσηρότητα είναι συχνή εκδήλωση

στους πάσχοντες από ημικρανιακή κεφαλαλγία.

Ημικρανία και κατάθλιψη 

Η κατάθλιψη είναι η συνηθέστερη ψυχιατρική συνοσηρό-

τητα με την ημικρανία και συχνά επάγει δυσκολίες στη

θεραπεία αμφότερων των διαταραχών.(13) Όσοι πάσχουν

από ημικρανία εμφανίζουν λόγο πιθανοτήτων για κατά-

θλιψη της τάξης του 2,5.(14) Ο κίνδυνος αυτός συσχετί-

ζεται περισσότερο με τις γυναίκες παρά με τους άντρες.(15)

Επιπρόσθετα, η συχνότητα καταθλιπτικών συμπτωμάτων

είναι υψηλότερη σε αυτούς με μακροχρονιότερο ιστορικό

κεφαλαλγίας ή με υψηλότερη συχνότητα των επεισο-

δίων.(15) Τα άτομα με κεφαλαλγία τύπου τάσης δεν εμφα-

νίζουν αυτόν τον αυξημένο κίνδυνο κατάθλιψης σε σύγκρι-

ση με τους μάρτυρες.(13) Δεν υπάρχει απόδειξη ότι η

συχνότητα των ημικρανιών αυξάνεται εξαιτίας της παρου-

σίας άγχους ή κατάθλιψης.

Η ημικρανία και η κατάθλιψη μοιράζονται από κοινού

μια αμφίδρομη συνοσηρότητα, γεγονός που υποδηλώνει

ότι υπάρχουν κοινά υποκείμενα αιτιακά στοιχεία για αυτές

τις διαταραχές.(16) Υπάρχει επίσης αμφίδρομη σχέση κιν-

δύνου αυτοκτονικότητας σε ημικρανιακούς και σε κατα-

θλιπτικούς ασθενείς.(17) Έχει δειχθεί πρόσφατα ότι η

κληρονομικότητα της ημικρανίας είναι μειωμένη στα άτο-

μα που εμφανίζουν κατάθλιψη.(18) Δεν υπάρχουν σημα-

ντικές ποιοτικές διαφορές στις ημικρανίες που εμφανί-

ζονται στα άτομα με ελαφρά κατάθλιψη και σε αυτές που

εμφανίζονται στα άτομα με σοβαρή κατάθλιψη.(19) 

Όταν η ημικρανία καταστεί χρόνια και παρουσιάσει μετα-

τροπή από την επεισοδική μορφή της, υπάρχει μια ακό-

μη υψηλότερη πιθανότητα για να εμφανιστεί ψυχιατρική

συνοσηρότητα. Μια μελέτη έδειξε ότι το 78% των ατόμων

με χρόνια ημικρανία παρουσιάζουν κάποια ψυχιατρική

διαταραχή. Η διαταραχή αυτή ήταν η μείζονα κατάθλιψη

στο 57% των περιπτώσεων, η δυσθυμία στο 11%, η δια-

ταραχή πανικού στο 30% και το γενικευμένο άγχος στο

8%. Οι διαταραχές κατάθλιψης και άγχους αντιμετωπίζο-

νταν συνηθέστερα στις γυναίκες ημικρανιακές ασθενείς.

Ωστόσο, σε αυτή την ομάδα δεν υπήρχε αυξημένος κίν-

δυνος διαταραχής γενικευμένου άγχους.(20) Στη χρόνια

καθημερινή κεφαλαλγία (χωρίς να προσδιορίζεται κάποι-

ος υπότυπος), ο κίνδυνος μείζονος κατάθλιψης και δια-

ταραχής πανικού είναι κατά 1,5 έως 2 φορές υψηλότερος

στις γυναίκες, σε σύγκριση με το γενικό πληθυσμό.(21)

Μπορεί να υπάρχουν και σχετιζόμενες με το φύλο δια-

φορές ως προς μια ποικιλία καταστάσεων συνοσηρότη-

τας. Μια μελέτη προτείνει ότι μόνο οι γυναίκες και όχι οι

άντρες με ημικρανία εμφανίζουν αυξημένο κίνδυνο άγχους,

κατάθλιψης, σωματικών συμπτωμάτων και υστερίας.(22) 

Η σχέση μεταξύ συναισθηματικών διαταραχών και ημι-

κρανίας είναι αδιευκρίνιστη. Πυροδοτεί η ημικρανία τη

συναισθηματική διαταραχή σε ορισμένους ασθενείς ενώ

η συναισθηματική διαταραχή πυροδοτεί τις κρίσεις ημι-

κρανίας σε άλλους; Σε γενικές γραμμές, οι συναισθημα-

τικές διαταραχές εμφανίζονται πριν από τα ημικρανιακά

συμπτώματα.(11) Είναι πιθανό ότι οι πάσχοντες από κατά-

θλιψη εμφανίζουν χαμηλότερο ουδό άλγους και οι ασθε-

νείς αυτοί μπορεί να εμφανίσουν μεγαλύτερο αριθμό κεφα-

λαλγιών. Ωστόσο, δεν έχει ταυτοποιηθεί ένας γονιδιακός

σύνδεσμος που να αφορά τόσο την ημικρανία όσο και την
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κατάθλιψη. Η αντιμετώπιση της ημικρανίας και της συνυ-

πάρχουσας κατάθλιψης είναι δύσκολη. Δεν είναι αποτε-

λεσματικά όλα τα αντικαταθλιπτικά φάρμακα για τη θερα-

πεία της ημικρανίας. 

Η διπολική διαταραχή είναι μια άλλη σημαντική ψυχια-

τρική κατάσταση που παρουσιάζει συνοσηρότητα με την

ημικρανία. Σε αυτά τα άτομα υπάρχει ισόβιος επιπολα-

σμός ημικρανίας της τάξης του 40% (44% στις γυναίκες

και 31% στους άντρες). Η σχέση αυτή είναι ιδιαίτερα εμφα-

νής στα άτομα με διπολική διαταραχή τύπου II, που παρου-

σιάζουν επιπολασμό ημικρανιών της τάξης του 65% (75%

στις γυναίκες και 40% στους άντρες). (26) Υπάρχουν επί-

σης ορισμένες διαφορές ως προς την ψυχιατρική εικόνα.

Η κατάθλιψη, περισσότερο από τη μανία, είναι ο λόγος

λήψης ιατρικής συμβουλής, ακολουθούμενη από τη μετα-

τροπή της κατάθλιψης σε μανία μετά τη θεραπεία με αντι-

καταθλιπτικά φάρμακα.

Ημικρανία και άγχος 

Όπως η ημικρανία παρουσιάζει συνοσηρότητα με την κατά-

θλιψη, παρουσιάζει συνοσηρότητα επίσης και με τη δια-

ταραχή γενικευμένου άγχους, καθώς 11% των ημικρανια-

κών πάσχουν από διαταραχή άγχους σε σύγκριση με το

2% του γενικού πληθυσμού.(27)

Οι ημικρανιακοί ασθενείς με κατάθλιψη και άγχος τεί-

νουν να υποφέρουν από περισσότερο σοβαρές ημικρα-

νιακές κρίσεις και να απαντούν φτωχά στη θεραπεία της

κεφαλαλγίας. Επιπρόσθετα, είναι πιο πιθανόν ότι θα κάνουν

κατάχρηση των φαρμάκων που τους χορηγούνται για την

οξεία αντιμετώπιση. (28) Η κατάσταση αυτή θα μπορού-

σε να συνεισφέρει σε αυξημένη πιθανότητα ανάπτυξης

του συνδρόμου κεφαλαλγίας από κατάχρηση αναλγητι-

κών, που είναι χρόνια κατάσταση.

Ημικρανία και κρίσεις πανικού

Έχει ταυτοποιηθεί από μακρού μια σημαντική συσχέτιση

μεταξύ ημικρανίας και διαταραχών πανικού. (29) Οι ημι-

κρανιακοί πάσχοντες έχουν 12 φορές περισσότερες πιθα-

νότητες να εμφανίζουν κρίσεις πανικού σε σύγκριση με

το γενικό πληθυσμό.(30) Σε αυτές τις διαταραχές υπάρ-

χει αλληλεπικάλυψη των συνδυασμών των συμπτωμάτων.

Ορισμένες κρίσεις ημικρανίας μπορεί να συνοδεύονται

από συμπτώματα πανικού όπως το άγχος, το αίσθημα παλ-

μού, το αίσθημα ψυχρότητας των κάτω άκρων και ο φόβος

επικείμενου θανάτου.(31)

Συμπτώματα από το αυτόνομο νευρικό σύστημα, όπως

η ναυτία, οι έμετοι και η ζάλη αναφέρονται συχνά σε αμφό-

τερες τις διαταραχές.(29) Είναι πιθανό ότι τα άτομα με

διαταραχή πανικού και οι πάσχοντες από ημικρανία μοι-

ράζονται από κοινού μια θεμελιώδη διαταραχή της ρύθ-

μισης του αυτονόμου νευρικού συστήματος. Εξαιτίας του

ότι όσοι εμφανίζουν διαταραχή πανικού τείνουν να σωμα-

τοποιούν, είναι επίσης πιθανό ότι τα συμπτώματα που οδη-

γούν στη διάγνωση της διαταραχής πανικού γίνονται αντι-

κείμενα υπερβολής και αναφέρονται πιο συχνά από τους

ασθενείς και τους επαγγελματίες υγείας. Ορισμένες φοβίες

συσχετίζονται επίσης με την ημικρανία. Σε αυτά τα σύν-

δρομα αναφέρονται επίσης συμπτώματα άγχους που επι-

πλέκουν την ημικρανία.

Ημικρανία και stress

Τα 3/4 των πασχόντων αναφέρουν ότι υπάρχουν εκλυτικοί

παράγοντες για τις κρίσεις τους, με το 80% να παραθέτει

την καταπόνηση (στρες) ως το μείζονα εκλυτικό παράγο-

ντα.(32) Η έννοια του στρες είναι συχνά διφορούμενη. Η

ανικανότητα επίτευξης ενός στόχου, ασχέτως του εάν η

αιτία είναι εσωτερική ή εξωτερική, μπορεί να αποτελεί

σημαντικό παράγοντα καταπόνησης για ένα άτομο. Η ίδια

η καταπόνηση που επάγει το άλγος της κεφαλαλγίας απο-

τελεί συχνό σημαντικό παράγοντα. Υπάρχουν περιπτώσεις

όπου η κεφαλαλγία εμφανίζεται όχι κατά την έξαρση της

καταπόνησης, αλλά αμέσως μόλις αυτή υποχωρήσει. Η

καταπόνηση συχνά λειτουργεί προστατευτικά για την ανά-

πτυξη κρίσεων. Υπάρχουν ενδείξεις ότι η καταπόνηση μπο-

ρεί να προκαλεί αναλγησία. (33,34) 

Οι έφηβοι αναφέρουν σε ποσοστό 40% ότι η καταπό-

νηση είναι ο μείζων εκλυτικός παράγοντας κεφαλαλγίας

τους.(38) Μπορούν να χρησιμοποιηθούν στρατηγικές γνω-

στικού τύπου για την αντιμετώπιση της καταπόνησης και

να μειωθεί η πιθανότητα πυροδότησης της κρίσης από

τον παράγοντα καταπόνησης. Σε μια μελέτη που χρησι-

μοποίησε ημερολόγια σε εφήβους, οι στρατηγικές αυτές

μείωσαν τη συχνότητα κρίσεων κατά την ημέρα μετά την

εμφάνιση του παράγοντα καταπόνησης, αλλά όχι και κατά

την ημέρα της καταπόνησης.(39) Η σοβαρότητα της δια-

τάραξης της καθημερινής ζωής συσχετίζεται με τη συχνό-

τητα και ένταση της κεφαλαλγίας.(40) Αυτά τα συμβάντα

μπορεί να είναι πιο σημαντικά στη συνέχιση της χρόνιας

κεφαλαλγίας, σε σύγκριση με συγκεκριμένα συμβάντα της

ζωής.

Η διαταραχή μετατραυματικού άγχους (PTSD) ήταν πάντα

μια σοβαρή κατάσταση, αλλά πρόσφατα προσέλαβε μεγα-

λύτερο ενδιαφέρον λόγω του μεγάλου αριθμού στρατιω-

τών που υπηρέτησαν σε πολέμους. Στους στρατιώτες που

επέστρεψαν από τον πόλεμο του Ιράκ η διάγνωση αυτή

τέθηκε σε ποσοστό 32%, με την κεφαλαλγία να παρατί-

θεται ως σημαντικό σύμπτωμα.(41)

Κάτι που λειτουργεί ως συγχυτικός παράγοντας για τον

υψηλό επιπολασμό κεφαλαλγίας στους στρατιώτες είναι

ότι στις περιπτώσεις τέτοιων ατόμων αναφέρεται ελαφρά

κάκωση της κεφαλής σε ποσοστό 50%. Το γεγονός αυτό

θα μπορούσε να προκαλεί νέα κεφαλαλγία ή να ενισχύ-

σει μια προϋπάρχουσα διαταραχή πρωτοπαθούς κεφα-

λαλγίας. Η ελαφρά κάκωση κεφαλής, σε αντίθεση με

κάποιο σοβαρό τραύμα, είναι πιο πιθανό να προκαλέσει

κεφαλαλγίες.(42,43)

Το στοματοπροσωπικό άλγος, που συχνά συνδέεται με

την κεφαλαλγία, προκαλεί μεγαλύτερη αναπηρία σε άτο-

μα με ιστορικό τραυματικών συμβάντων της ζωής. (44)

Το ιστορικό κακοποίησης δεν αναφέρεται συχνά στο

θεράποντα γιατρό. Μια μελέτη ανάφερε ότι η πληροφο-

ρία αυτή συζητήθηκε μόνο από το 15% των ασθενών.(46)
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Το ποσοστό αυτό μπορεί να αυξηθεί εάν συγκεκριμένα

ρωτηθεί ο ασθενής για συμβάντα του παρελθόντος κατά

τη λήψη του ιστορικού. Παρά αυτή τη μειωμένη αναφο-

ρά, ένα ιστορικό σωματικής και ειδικότερα σεξουαλικής

κακοποίησης αναφέρεται συχνά από πάσχοντες από χρό-

νια καθημερινή κεφαλαλγία.(47,48) Μέχρι και 29% αυτών

με χρόνια καθημερινή κεφαλαλγία αναφέρουν ιστορικό

σωματικής κακοποίησης και μέχρι 31%, αντίστοιχα, σεξου-

αλικής κακοποίησης. 

Στα σύνδρομα ημικρανίας, ο επιπολασμός είναι ακόμη

υψηλότερος, καθώς η σωματική ή η σεξουαλική κακο-

ποίηση αναφέρεται από το 42%. Σε όσους εμφανίζουν

PTSD και ημικρανία, το 65% αναφέρουν ιστορικό σωμα-

τικής η σεξουαλικής κακοποίησης. Έχει ταυτοποιηθεί

επίσης μια συσχέτιση μεταξύ της ημικρανίας και του ιστο-

ρικού σωματικής κακοποίησης κατά την παιδική ηλι-

κία.(49) Η συχνότητα της παιδικής κακοποίησης σχεδόν

διπλασιάζει τον κίνδυνο ανάπτυξης ημικρανίας σε μεμο-

νωμένους ασθενείς.

Σε νεότερους ασθενείς μπορεί να εμφανίζονται συγκε-

κριμένα ψυχιατρικά σύνδρομα. Οι έφηβοι με κεφαλαλγία

τύπου τάσης δεν έχει αποδειχθεί ότι εμφανίζουν περισ-

σότερα ψυχοπαθητικά συμπτώματα σε σύγκριση με άτο-

μα ελεύθερα κεφαλαλγιών. Ωστόσο, οι έφηβοι με ημικρα-

νία εμφανίζουν 3 φορές συχνότερα προβλήματα διαγωγής,

υπερκινητικότητα, έλλειψη συγκέντρωσης και συναισθη-

ματικά συμπτώματα, σε σύγκριση με εφήβους χωρίς κεφα-

λαλγία.(52) 

Ημικρανία και μεθοριακή διαταραχή προσωπικότητας 

Η συχνότητα της μεθοριακής διαταραχής προσωπικότη-

τας στο γενικό πληθυσμό είναι 2%, αλλά στον πληθυσμό

των πασχόντων από κεφαλαλγία και ιδίως σε όσους εμφα-

νίζουν ψυχοπαθολογία και κατάχρηση φαρμάκων ως συνο-

σηρότητα, είναι υψηλότερος. (53,54) Το γεγονός αυτό καθι-

στά την αντιμετώπιση της κεφαλαλγίας πιο δύσκολη. Ο

Saper ανασκοπεί τις θεραπευτικές συστάσεις και τα πιθα-

νά προβλήματα κατά τη αντιμετώπιση αυτού του συγκε-

κριμένου πληθυσμού ασθενών.(55) Η φαρμακοθεραπεία,

η ψυχοθεραπεία, η καλή επικοινωνία μεταξύ των ειδικών

ώστε να αποφευχθεί το φαινόμενο της διχωτικής σκέψης

από τη μεριά των ασθενών, η ύπαρξη θεραπευτικών συμ-

βολαίων και η αυξημένη επαγρύπνηση του γιατρού σχε-

τικά με ζητήματα αντιμεταβίβασης θα πρέπει να προσε-

χθούν. 

Ημικρανία και ψύχωση 

Οι ψυχωτικές διαταραχές παρουσιάζουν επίσης συνοση-

ρότητα με σύνδρομα κεφαλαλγίας. Η σχιζοφρένεια έχει

σχετιστεί με χαμηλή συχνότητα κεφαλαλγιών, όπως και

άλλων διαταραχών άλγους. (56,57) Τα άτομα αυτά συχνά

παρουσιάζουν διαταραγμένη επίγνωση σωματικών συμπτω-

μάτων σε γενικές γραμμές, καθώς και μια μειωμένη συναι-

σθηματική απάντηση στο άλγος. Ωστόσο, οι Kuritzky και

συνεργάτες (58) και οι Ayata και συνεργάτες (59) έχουν

αμφισβητήσει το παραπάνω και αναφέρουν ότι οι σχιζο-

φρενείς παρουσιάζουν περισσότερες αιτιάσεις πιο συχνών

κεφαλαλγιών, καθώς και κεφαλαλγιών μεγαλύτερης διάρ-

κειας σε σχέση με τους μάρτυρες.

Οι ημικρανιακοί ασθενείς παρουσιάζουν γενετική προ-

διάθεση για πολύ περισσότερες ψυχιατρικές καταστάσεις

συνοσηρότητας. Φαίνεται ότι τα ψυχιατρικά σύνδρομα μπο-

ρούν να μορφοποιήσουν το βίωμα των κρίσεων κεφαλαλ-

γίας του πάσχοντα καθώς και τη συχνότητα αναφοράς των

συμπτωμάτων. Η παρουσία της ημικρανίας μπορεί επί-

σης να συσχετιστεί με προβλήματα συμπεριφοράς και

μάθησης στο σχολείο. Περιβαλλοντικοί παράγοντες όπως

το σωματικό ή το ψυχολογικό τραύμα μπορεί επίσης να

διαδραματίζουν ρόλο ως προς τη σοβαρότητα και τη συχνό-

τητα των επεισοδίων, καθώς και ως προς την απάντηση

στη θεραπεία. Επομένως, είναι σημαντικό να προσδιορι-

στούν τέτοιες καταστάσεις συνοσηρότητας και σε ένα συνε-

κτικό σχέδιο αντιμετώπισης της ημικρανίας να περιλη-

φθεί η θεραπεία και των παραπάνω.

ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΗΜΙΚΡΑΝΙΑΣ 

Υπάρχουν διαφορετικές προσεγγίσεις θεραπείας για την

αντιμετώπιση των ημικρανιών ανάλογα με τη συχνότητα

και σοβαρότητα των κρίσεων, καθώς και των συνοδών

καταστάσεων ψυχιατρικής ή παθολογικής συνοσηρότη-

τας. 

Τα φάρμακα που χορηγούνται στην οξεία φάση γενικά

αναστέλλουν τη μεμονωμένη μόνο κρίση. Οι τριπτάνες

θεωρούνται ως ειδικές για την ημικρανία, αλλά μπορεί να

ανακουφίσουν πολλές μορφές κεφαλαλγίας. Επομένως,

είναι σημαντικό να μην εικαστεί ότι η θετική απάντηση σε

τριπτάνη αποτελεί διαγνωστική εξέταση επιβεβαίωσης

της ημικρανίας.. Από τη στιγμή που η ημικρανιακή κρίση

προχωρήσει στο σημείο της κεντρικής ευαισθητοποίη-

σης, αυτή η κατηγορία φαρμάκων είναι απίθανο να είναι

αποτελεσματική. 

Τα φάρμακα που περιέχουν βουταλβιτάλη συνταγογρα-

φούνται συχνά για τη θεραπεία της ημικρανίας, αλλά υπάρ-

χουν λίγα δεδομένα που να υποστηρίζουν την αποτελε-

σματικότητά της σε τέτοιες συνθήκες, ενώ ταυτόχρονα

συσχετίζονται με ανησυχητικό κίνδυνο για την ανάπτυξη

συνδρόμου κατάχρησης αναλγητικών.

Τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη φάρμακα είναι σημα-

ντικά για τη θεραπεία των οξέων κρίσεων ημικρανίας. Τα

πλεονεκτήματα αυτής της κατηγορίας περιλαμβάνουν ότι

σπάνια οδηγούν στο σύνδρομο κατάχρησης φαρμάκων

καθώς δε διαθέτουν τα ψυχοδραστικά χαρακτηριστικά που

μπορεί να οδηγήσουν σε αυτό το σύνδρομο. Ωστόσο, η

συχνή χρήση τέτοιων φαρμάκων μπορεί να οδηγήσει σε

νεφρική ή ηπατική νόσο και σε πεπτικά έλκη, ενώ αυξά-

νεται ο κίνδυνος για αγγειακά νοσήματα.

Δεν έχουν αποδειχθεί χρήσιμες όλες οι κατηγορίες που

χρησιμοποιούνται συνήθως για τη θεραπεία της κεφα-

λαλγίας. Τα οπιοειδή θα πρέπει να χρησιμοποιούνται σπά-

νια στη θεραπεία της ημικρανίας. Εάν χρησιμοποιούνται

συχνά, τα φάρμακα αυτά οδηγούν εύκολα στο σύνδρομο

της κεφαλαλγίας από κατάχρηση αναλγητικών. Τα άτομα
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που εμφανίζουν δυσφορία συχνά προσφεύγουν σε αυτο-

θεραπεία των κρίσεων με οπιοειδή για να ανακουφίσουν

τη δυσφορία τους και όχι καταρχήν το άλγος τους. 

Τα προφυλακτικά φάρμακα χρησιμοποιούνται γενικά

όταν η συχνότητα υπερβαίνει τις 1 έως 2 κρίσεις ανά εβδο-

μάδα ή όταν μη συχνές κεφαλαλγίες είναι σοβαρές ή μεγά-

λης διάρκειας. Μόνο 4 φάρμακα έχουν εγκριθεί από την

FDA για την προφύλαξη της ημικρανίας, περιλαμβάνο-

ντας την προπρανολόλη, την τιμολόλη, το βαλπροϊκό και

την τοπιραμάτη. Η μεθυσεργίδη δεν χρησιμοποιείται πλέ-

ον, αλλά σε άλλες χώρες εξακολουθεί να κυκλοφορεί.

Ο μηχανισμός δράσης των προφυλακτικών αντιημικρα-

νιακών φαρμάκων είναι άγνωστος, αν και έχει αποδειχθεί

ότι η τοπιραμάτη, το βαλπροϊκό, η προπρανολόλη, η αμι-

τριπτυλλίνη και η μεθυσεργίδη μειώνουν το φαινόμενο

της φλοιώδους εξαπλούμενης καταστολής. (59) 

Μέχρι σήμερα τα φάρμακα που χρησιμοποιούνται επί

του παρόντος έχουν δειχθεί κλινικά ότι μειώνουν τις ημι-

κρανίες και η πρώτη ένδειξη προήλθε στα πλαίσια συντα-

γογράφησης τους για άλλους λόγους. Υπάρχουν σημαντι-

κά ζητήματα που πρέπει να λαμβάνονται υπόψη όταν

χρησιμοποιούνται αντικαταθλιπτικά ως προφυλακτικά

φάρμακα της ημικρανίας στα πλαίσια διπολικής ή μείζο-

νος καταθλιπτικής διαταραχής. Πολλά φάρμακα που χρη-

σιμοποιούνται στη θεραπεία της κατάθλιψης μπορεί να

είναι χρήσιμα και στη θεραπεία της ημικρανίας. Αν και οι

χαμηλές δόσεις τρικυκλικών αντικαταθλιπτικών συχνά

φτάνουν για την καταστολή των ημικρανιών, αναμένεται

ότι δεν θα αντιμετωπίζουν επαρκώς τη μείζονα κατάθλι-

ψη όταν αυτή συνδυάζεται με ημικρανία. Σημαντικό είναι

επίσης ότι πολλά άτομα με κατάθλιψη παρουσιάζουν διπο-

λική διαταραχή, κάτι που μπορεί να μην αναγνωριστεί από

το γιατρό. Οι διπολικοί ασθενείς μπορεί να εμφανίσουν

επεισόδιο μανίας όταν εκτεθούν σε αντικαταθλιπτικά και

έχει προταθεί ότι αυτή η δράση μπορεί να είναι εκσεση-

μασμένη στους πάσχοντες από ημικρανία.(26)

Συχνά συστήνεται η χρήση τρικυκλικών αντικαταθλιπτι-

κών σε ημικρανιακούς που εμφανίζουν δυσκολίες στην

επέλευση του ύπνου ή στη διατήρηση αυτού. Ωστόσο, η

αρχιτεκτονική του ύπνου αλλοιώνεται με τη χρήση αυτών

των φαρμάκων.(60) 

Οι β-αποκλειστές έχουν υπάρξει χρήσιμοι στην προφυ-

λακτική θεραπεία της ημικρανίας. Μερικά από αυτά τα

φάρμακα έχει δειχθεί ότι είναι αποτελεσματικά στην προ-

φύλαξη, συμπεριλαμβανομένης της προπρανολόλης, της

ατενολόλης, της ναδολόλης, της νεμπιβολόλης και της

τιμολόλης. Εξαιτίας του ότι υπάρχει υψηλή συνοσηρότη-

τα ημικρανίας και κατάθλιψης, ενώ οι β-αποκλειστές έχει

προταθεί ότι προκαλούν κατάθλιψη, συχνά υπάρχει ανη-

συχία για τη χρήση τέτοιων φαρμάκων στην ημικρανία.

Εξαιτίας ζητημάτων μεθοδολογίας και επιλογής στα πλαί-

σια των μελετών που αρχικά οδήγησαν σε αυτήν την υπο-

ψία, δεν είναι ξεκάθαρο κατά πόσον οι β-αποκλειστές

μπορούν να πυροδοτήσουν κατάθλιψη. 

Το βαλπροϊκό έχει αποδειχθεί αποτελεσματικό για την

προφύλαξη της ημικρανίας ενώ επιπρόσθετα είναι στα-

θεροποιητικό του συναισθήματος. Αποτελεί επίσης μια

από τις εγκεκριμένες θεραπείες της ημικρανίας. Όλα αυτά

καθιστούν το φάρμακο μια λογική επιλογή ως φάρμακο

πρόληψης ημικρανίας σε άτομο με διπολική διαταραχή.

Η αύξηση σωματικού βάρους και ο κίνδυνος τερατογενέ-

σεων στην εγκυμοσύνη περιορίζουν συχνά τη χρήση του.

Η τοπιραμάτη αποτελεί επίσης αποτελεσματικό φάρ-

μακο για την πρόληψη της ημικρανίας. Οι μελέτες που

έγιναν σχετικά με τις σταθεροποιητικές στου συναισθή-

ματος ιδιότητες αυτού του φαρμάκου σε μεγάλο βαθμό

απέβησαν αρνητικές. Η τοπιραμάτη έχει επίσης την έγκρι-

ση για προφύλαξη της ημικρανίας, ενώ η απώλεια βάρους

που σχετίζεται με τη χρήση της είναι σχεδόν μοναδικό

χαρακτηριστικό για τα φάρμακα προφύλαξης της ημικρα-

νίας. Οι παραισθησίες κα οι μεταβολές της γεύσης προ-

καλούν προβλήματα αλλά είναι καλοήθους φύσης. Προ-

βλήματα μπορεί να προκαλέσουν επίσης οι γνωστικές

διαταραχές, ειδικότερα η δυσκολία ανάκλησης λέξεων. 

Επίσης διαθέσιμες υπάρχουν και θεραπείες της ημι-

κρανίας που δεν ανήκουν στα φάρμακα και μπορεί να απο-

δειχθούν αποτελεσματικές όταν συνδυάζονται με αυτά. Η

γνωστική συμπεριφορική θεραπεία και η βιοανάδραση

διαθέτουν ενδείξεις επιπέδου Α ως προς την αποτελε-

σματικότητά τους στην πρόληψη της ημικρανίας. Μια μετα-

νάλυση 23 τυχαιοποιημένων μελετών σχετικά με τη χρή-

ση της γνωστικής συμπεριφορικής θεραπείας, της χαλάρωσης

και της βιοανάδρασης σε παιδιά και εφήβους με ημικρα-

νία και κεφαλαλγία τύπου τάσης έχει τεκμηριώσει τη δρα-

στικότητά τους. Τεκμηριώθηκε μια στατιστικά και κλινι-

κά σημαντική μείωση των κεφαλαλγιών που σχετίζονται

με μακροχρόνια βελτίωση.(61) Κατά την ταυτόχρονη αντι-

μετώπιση ψυχιατρικών και κεφαλαλγιακών συνδρόμων

μπορεί να ανακύψουν ανεπιθύμητες ενέργειες ή αλληλε-

πιδράσεις φαρμάκων. 

ΚΕΦΑΛΑΛΓΙΕΣ ΤΥΠΟΥ ΤΑΣΗΣ

Οι κεφαλαλγίες τύπου τάσης αποτελούν μια συχνά ατε-

λώς κατανοητή μορφή κεφαλαλγίας, αν και είναι η πιο

συχνή. Ωστόσο, εξαιτίας του ότι σπανίως αυτές οι κεφα-

λαλγίες προκαλούν αναπηρία, τα άτομα δεν αναζητούν

επαγγελματική βοήθεια και αντιμετωπίζονται αποτελε-

σματικά από μόνα τους. Η αρχική ονομασία, κεφαλαλγία

τάσης, ήταν διφορούμενη σχετικά με το εάν ο όρος αυτός

αναφερόταν στη μυϊκή ή στην ψυχική τάση. Αργότερα, ο

όρος άλλαξε σε «κεφαλαλγία από μυϊκή σύσπαση», μέχρι

που αναγνωρίστηκε ότι η μυϊκή σύσπαση δεν αποτελεί τον

επαρκή δείκτη παρουσίας ή σοβαρότητας αυτών των κεφα-

λαλγιών. Δεν είναι ξεκάθαρο κατά πόσον η τρέχουσα ορο-

λογία διαλευκαίνει αυτά τα ζητήματα.

Η επεισοδική μορφή της κεφαλαλγίας τύπου τάσης

χαρακτηρίζεται από κρίσεις που διαρκούν 30 λεπτά έως

7 ημέρες. Τουλάχιστον 2 από τα ακόλουθα χαρακτηριστι-

κά θα πρέπει να συσχετίζονται με το άλγος: αμφοτερό-

πλευρη εντόπιση, πιεστική και μη σφυγμώδης φύση, ελα-

φρά ή μέτρια ένταση και απουσία επιδείνωσης από την

καθημερινή σωματική δραστηριότητα. Επιπρόσθετα, δεν

[58] Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήμης
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Τόμος 6 - Τεύχος 4 [59]

θα πρέπει να υπάρχει ναυτία ή έμετος, ενώ η φωτοφοβία

ή η φωνοφοβία μπορεί να υπάρχουν αλλά όχι αμφότερες.

Συχνά, όταν οι κρίσεις είναι πιο σοβαρές και δεν πληρούν

αυτά τα κριτήρια, ονομάζονται ημικρανίες. 

Εάν οι κρίσεις εμφανίζονται περισσότερο από 15 φορές

το μήνα, ταξινομούνται ως χρόνια κεφαλαλγία τύπου τάσης.

Η χρόνια κεφαλαλγία τύπου τάσης, σε αντίθεση με την

επεισοδική μορφή, προκαλεί αναπηρία εξαιτίας της χρο-

νιότητας της. Πολλά από αυτά τα άτομα, όπως συμβαίνει

και στη χρόνια ημικρανία, πραγματοποιούν κατάχρηση

των φαρμάκων οξείας φάσης, κάτι που ευθύνεται για τη

μετατροπή και διαιώνιση του χρόνιου άλγους.

Παραμένει αδιευκρίνιστο κατά πόσον το άλγος στην

κεφαλαλγία τύπου τάσης εντοπίζεται κεντρικά ή ξεκινά

από τους εξωκράνιους σκελετικούς μυς. Πιο πιθανό είναι

ότι τα βραχέα επεισόδια έχουν περιφερικό μηχανισμό,

ενώ το πιο συνεχές άλγος εντοπίζεται κεντρικά. Η συναι-

σθηματική καταπόνηση (stress) παραμένει η πιο συχνή

αιτία πυροδότησης αυτών των κρίσεων.(65,66) Όπως και

στη χρόνια ημικρανία, ο αυξημένος αριθμός ημερησίων

ενοχλητικών παραγόντων συσχετίζεται με τον αριθμό των

κεφαλαλγιών.(67) Αν και δεν υπάρχει ξεκάθαρη συσχέτι-

ση της χρόνιας κεφαλαλγίας τύπου τάσης και της κατά-

θλιψης, ορισμένες κλίμακες μέτρησης της κατάθλιψης

μπορεί να είναι επηρεασμένες.(68) Παρά την υψηλή συνο-

σηρότητα της ημικρανίας με την κατάθλιψη και τις κρί-

σεις πανικού, δεν έχει ταυτοποιηθεί αντίστοιχη συνοση-

ρότητα στην κεφαλαλγία τύπου τάσης.(13,21) 

Η φαρμακευτική θεραπεία της επεισοδικής κεφαλαλ-

γίας τύπου τάσης περιλαμβάνει γενικά απλά αναλγητικά

όπως τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη. Δεν υπάρχουν

ενδείξεις που να υποστηρίζουν τη χρήση των βενζοδια-

ζεπινών ή της αλλαντικής τοξίνης, ενώ είναι ασθενείς οι

ενδείξεις που υποστηρίζουν τη χρήση της τιζανιδίνης.(71)

Δεν είναι ξεκάθαρο κατά πόσον είναι αποτελεσματική η

φυσικοθεραπεία, η χειροπρακτική θεραπεία, η διέγερση

του ινιακού νεύρου ή ο βελονισμός.

ΑΝΑΖΗΤΗΣΗ ΦΑΡΜΑΚΩΝ 

H αναζήτηση φαρμάκων είναι συχνό φαινόμενο για τους

ασθενείς με κεφαλαλγία, ιδίως όταν προσέρχονται σε τμή-

ματα επειγόντων περιστατικών, όπου το ιατρονοσηλευτι-

κό προσωπικό δεν γνωρίζει τον ασθενή, ενώ είναι διαθέ-

σιμα παρεντερικά χορηγούμενα οπιοειδή. Το άλγος είναι

μια υποκειμενική, αδύνατο να μετρηθεί εμπειρία και τα

άτομα προσποιούνται σκόπιμα ή υπερβάλουν σχετικά με

συμπτώματα άλγους με την ελπίδα να ξεγελάσουν το θερά-

ποντα γιατρό ώστε να χορηγήσει φάρμακο της επιλογής

τους, που συχνά είναι ένα οπιοειδές. Η προσποίηση της

νόσου σε τμήμα επειγόντων περιστατικών είναι συχνή και

σύμφωνα με μια μελέτη μπορεί να φτάνει το 13%.(91) 

Οι «υποκρινόμενοι» τυπικά ασθενείς έχουν κάποιο βαθ-

μό εξωτερικού οφέλους που καθοδηγεί τη συμπεριφορά

τους, αν και ο παράγοντας αυτός μπορεί να μην είναι γνω-

στός στο θεράποντα γιατρό. Τέτοιοι παράγοντες περιλαμ-

βάνουν τη χρήση ή τη πώληση ναρκωτικών και την απο-

φυγή ανάληψης ευθυνών. Πολλοί παρουσιάζουν αντικοι-

νωνικότητα και επομένως έχουν ιστορικό άλλων αντικοι-

νωνικών συμπεριφορών εκτός από την αναζήτηση φαρ-

μάκων. Τα άτομα με επιμένουσα υπόκριση παρουσιάζουν

μικρό ενδιαφέρον για τη θεραπευτική έκβαση. Ωστόσο,

ακόμη και η εμφανής υπόκριση δεν αποκλείει τη συνύ-

παρξη μιας σοβαρής ψυχοκοινωνικής ή εσωτερικής δια-

ταραχής που απαιτεί αντιμετώπιση.

Οι υποκρινόμενοι τείνουν να αναφέρουν με δραματικό

τρόπο τα συμπτώματα τους και εάν σημειωθεί κάποιο

φυσικό εύρημα, αυτό θα είναι δυσανάλογο σε σύγκριση

με το αναφερόμενο άλγος. Η αναφορά των προβληματι-

σμών αυτών από το γιατρό αντιμετωπίζεται συχνά με εχθρό-

τητα. Αν και ο γιατρός υποχρεώνεται να ανακοινώνει τις

ανησυχίες του προς τον ασθενή, αυτό θα πρέπει να γίνει

με μη επικριτικό χαρακτήρα, με την ελπίδα διάσπασης

του φαύλου κύκλου επισκέψεων στα ιατρεία και στα τμή-

ματα επειγόντων περιστατικών.

Το πλασματικό άλγος κινητοποιείται από την επιθυμία

του ατόμου να έχει το ρόλο ενός ατόμου που υποφέρει.

Το κίνητρο αυτό διαφέρει από το κίνητρο του υποκρινό-

μενου. Τα άτομα με σύνδρομο Munchausen συχνά προ-

καλούν αυτοτραυματισμούς προσπαθώντας να προκαλέ-

σουν ένα πειστικό ιατρικό σύνδρομο.

ΓΝΩΣΙΑΚΗ ΕΚΠΤΩΣΗ 

Με τις κρίσεις ημικρανίας ή τις κρίσεις αθροιστικής κεφα-

λαλγίας έχει συσχετιστεί μια παροδική γνωστική διατα-

ραχή.(92) Κατά πόσον η μείωση αυτή της γνωστικής λει-

τουργίας οφείλεται στις υποτροπιάζουσες κρίσεις ημικρανίας;

Στις συχνές κεφαλαλγίες μπορεί να διαπιστωθούν βλά-

βες της εν τω βάθει λευκής ουσίας, ιδίως σε γυναίκες. Η

φύση αυτών των μεταβολών και το κατά πόσον αντιπρο-

σωπεύουν περιοχές ισχαιμίας οι διαταραχές του αιματο-

εγκεφαλικού φραγμού δεν είναι ξεκάθαρο. Ωστόσο, δεν

υπάρχουν ενδείξεις της ημικρανίας με γνωστική έκπτω-

ση.(93)  
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Επιτομή χρήσιμων πληροφοριών

Σύσταση της ΕΝΕ

Η ΕΝΕ συστήθηκε δια του Νόμου 3252/2004 υπό την μορ-

φή Νομικού Προσώπου Δημοσίου Δικαίου και λειτουργεί ως

επίσημος επαγγελματικός σύλλογος των Νοσηλευτών. Η

εγγραφή σε αυτήν όλων των Νοσηλευτών, είναι υποχρεωτι-

κή, όπως συμβαίνει σε κάθε αντίστοιχο επιμελητήριο άλλων

επαγγελματιών που λειτουργεί ως ρυθμιστικός φορέας και

επίσημος σύμβουλος της Πολιτείας (Πανελλήνιος Ιατρικός

Σύλλογος, Δικηγορικός Σύλλογος Αθηνών, Τεχνικό Επιμελη-

τήριο Ελλάδος, κ.τ.λ).

Κυριότεροι σκοποί της ΕΝΕ

Για να γίνουν κατανοητοί οι λόγοι που πρέπει όλοι οι νοση-

λευτές να είναι εγγεγραμμένοι, παραθέτουμε τους βασικό-

τερους στόχους που περιγράφει ο Νόμος 3252/2004 και που

καλείται να επιτελέσει η Ε.Ν.Ε:

• την προαγωγή και ανάπτυξη της Νοσηλευτικής ως ανεξάρ-

τητης και αυτόνομης επιστήμης και τέχνης 

• την έρευνα, ανάλυση και μελέτη των νοσηλευτικών θεμά-

των και τη σύνταξη και υποβολή επιστημονικά τεκμηριω-

μένων μελετών για τα διάφορα νοσηλευτικά προβλήματα

της χώρας

• τη διατύπωση εισηγήσεων για νοσηλευτικά θέματα

• τη διαρκή εκπαίδευση, μετεκπαίδευση και επιμόρφωση

των Νοσηλευτών και την υλοποίηση και αξιοποίηση εκπαι-

δευτικών προγραμμάτων

• τη συμμετοχή στην υλοποίηση προγραμμάτων που επιχο-

ρηγούνται από την Ευρωπαϊκή Ένωση ή άλλους διεθνείς

οργανισμούς

• την έκδοση πιστοποιητικών, απαραίτητων για την άδεια

άσκησης επαγγέλματος των Νοσηλευτών

• τον περιορισμό της αντιποίησης του νοσηλευτικού επαγ-

γέλματος

• την αξιολόγηση της παρεχόμενης νοσηλευτικής φροντίδας

• την εκπροσώπηση της χώρας σε διεθνείς οργανισμούς του

νοσηλευτικού κλάδου

• την έκδοση περιοδικού, ενημερωτικού δελτίου, συγγραμ-

μάτων και φυλλαδίων για την ενημέρωση των μελών της

αλλά και του κοινωνικού συνόλου

• τη μελέτη υγειονομικών θεμάτων και την οργάνωση επι-

στημονικών συνεδρίων αυτόνομα ή σε συνεργασία με άλλους

φορείς

• τη δημιουργία επιτροπής δεοντολογίας και ηθικής του επαγ-

γέλματος του νοσηλευτή 

• τον καθορισμό και κοστολόγηση των νοσηλευτικών πρά-

ξεων και

• την προστασία και προαγωγή της υγείας του Ελληνικού

Λαού. 

Μέλη της ΕΝΕ

Μέλη της Ε.Ν.Ε είναι υποχρεωτικώς όλοι οι νοσηλευτές που

είναι απόφοιτοι: α) Τμημάτων Νοσηλευτικών A.E.I., β) Νοση-

λευτικών Τμημάτων T.E.I., γ) Πρώην Ανώτερων Σχολών Αδελ-

φών Νοσοκόμων, Επισκεπτριών Αδελφών Νοσοκόμων, αρμο-

διότητας Υπουργείου Υγείας, Πρόνοιας και Κοινωνικών

Ασφαλίσεων, δ) Πρώην Νοσηλευτικών Σχολών ΚΑΤΕΕ, ε)

Νοσηλευτικών Σχολών ή Τμημάτων της αλλοδαπής, των οποί-

ων τα διπλώματα έχουν αναγνωριστεί ως ισότιμα με τα πτυ-

χία των νοσηλευτικών σχολών της ημεδαπής από τις αρμό-

διες υπηρεσίες και στ) Στρατιωτικών Ανωτάτων Νοσηλευτικών

Σχολών.

Διάρθρωση της ΕΝΕ

Η ΕΝΕ διαρθρώνεται σε Κεντρική Διοίκηση, που εδρεύει

στην Αθήνα και σε δεκατρία Περιφερειακά Τμήματα, που λει-

τουργούν σε κάθε Υγειονομική Περιφέρεια της χώρας.

Κεντρική Διοίκηση

Η Κεντρική Διοίκηση αποτελείται από 15μελές Δ.Σ και έχει

έδρα την Αθήνα. Η διεύθυνση των γραφείων είναι: Λεωφό-

ρος Βασιλίσσης Σοφίας 47, Τ.Κ. 10676, τηλ. 210 3648044,

048 και fax. 210 3617859 και 210 3648049. Η ιστοσελίδα της

Ε.Ν.Ε είναι www.enne.gr και το e-mail: info@enne.gr. 

Περιφερειακά Τμήματα

Τα δεκατρία Περιφερειακά Τμήματα (Π.Τ) της Ε.Ν.Ε, ακο-

λουθούν τον αριθμό των Υγειονομικών Περιφερειών (Υ.Π.Ε)

και είναι τα ακόλουθα:

1. Πρώτο Περιφερειακό Τμήμα Ανατολικής Μακεδονίας και

Θράκης: Β. ΠΑΥΛΟΥ 10Α ΚΟΜΟΤΗΝΗ ΤΗΛ. 6944152505-

6948625299 FAX. 2531080126. Περιλαμβάνει τους Νομούς

Δράμας, Έβρου, Καβάλας, Ξάνθης και Ροδόπης. Έδρα του

1ου ΠΤ Ανατολικής Μακεδονίας και Θράκης είναι η Κομο-

τηνή

2. Δεύτερο Περιφερειακό Τμήμα Κεντρικής Μακεδονίας:

ΜΑΒΙΛΗ 11, ΘΕΣΣΑΛΟΝΙΚΗ, Τ.Κ.54630, τηλ. 2310522822

και fax. 2310522219. Περιλαμβάνει τους Νομούς Ημα-

θίας, Θεσσαλονίκης, Κιλκίς, Πιερίας, Πέλλας, Σερρών και

Χαλκιδικής. Έδρα του 2ου ΠΤ Κεντρικής Μακεδονίας είναι

η Θεσσαλονίκη.

3. Τρίτο Περιφερειακό Τμήμα Δυτικής Μακεδονίας: ΑΕΤΟ-

ΡΑΧΗΣ & ΓΡΑΜΜΟΥ 5, ΚOZANH ΤΗΛ.24610 49591

Ε λ λ η ν ι κ ό
Π ε ρ ι ο δ ι κ ό  τ η ς
Νοσηλευτικής
Ε π ι σ τ ή μ η ς
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FAX:2461067817. Περιλαμβάνει τους Νομούς Γρεβενών,

Καστοριάς, Κοζάνης και Φλώρινας. Έδρα του 3ου ΠΤ Δυτι-

κής Μακεδονίας είναι η Κοζάνη

4. Τέταρτο Περιφερειακό Τμήμα Ηπείρου: ΥΠΑΤΗΣ 1 &Ν.Ε.Ο.

ΠΑΤΡΩΝ ΑΘΗΝΩΝ, ΠΑΤΡΑ ΤΗΛ. 2610423830      FAX.

2610426215. Περιλαμβάνει τους Νομούς Άρτας, Θεσπρω-

τίας, Ιωαννίνων, και Πρεβέζης. Έδρα του 4ου ΠΤ Ηπείρου

είναι τα Ιωάννινα.

5. Πέμπτο Περιφερειακό Τμήμα Θεσσαλίας: ΝΑΥΑΡΙΝΟΥ 2,

ΛΑΡΙΣΑ ΤΚ 41223 ΤΗΛ 2410284866 FAX. 2410284871.

Περιλαμβάνει τους Νομούς Καρδίτσας, Λάρισας, Μαγνη-

σίας και Τρικάλων. Έδρα του 5ου ΠΤ Θεσσαλίας είναι η

Λάρισα.

6. Εκτο Περιφερειακό Τμήμα Ιονίων Νήσων: ΥΠΑΤΗΣ 1 &Ν.Ε.Ο.

ΠΑΤΡΩΝ ΑΘΗΝΩΝ, ΠΑΤΡΑ ΤΚ 26441 ΤΗΛ.  2610423830

FAX. 2610426215. Περιλαμβάνει τους Νομούς Ζακύνθου,

Κέρκυρας, Κεφαλληνίας και Λευκάδας καθώς και το δήμο

Ιθάκης που αποτελεί αυτοτελή περιφερειακή ενότητα.

7. Έβδομο Περιφερειακό Τμήμα Δυτικής Ελλάδας: ΥΠΑΤΗΣ

1 &Ν.Ε.Ο. ΠΑΤΡΩΝ ΑΘΗΝΩΝ, ΠΑΤΡΑ, ΤΚ 26441 ΤΗΛ.

2610423830 FAX. 2610426215. Περιλαμβάνει τους Νομούς

Αιτωλοακαρνανίας, Αχαΐας και Ηλείας. Έδρα του 7ου ΠΤ

Δυτικής Ελλάδας είναι η Πάτρα.

8. Όγδοο Περιφερειακό Τμήμα Στερεάς Ελλάδας: ΝΑΥΑΡΙ-

ΝΟΥ 2 ΤΚ. 41223 ΤΗΛ.2410284866 FAX. 2410284871. Περι-

λαμβάνει τους Νομούς Βοιωτίας, Ευβοίας, Ευρυτανίας,

Φθιώτιδος και Φωκίδος. Έδρα του 8ου ΠΤ Στερεάς Ελλά-

δας είναι η Λαμία.

9. Ένατο Περιφερειακό Τμήμα Αττικής: ΛΕΩΦOΡΟΣ ΒΑΣΙΛIΣΣΗΣ

ΣΟΦIΑΣ 47,Τ.Κ. 10676, τηλ. 210 3648044, 048 και fax. 210

3617859 και 210 3648049. Περιλαμβάνει το Νομό Αττι-

κής.

10. Δέκατο Περιφερειακό Τμήμα Πελοποννήσου: ΥΠΑΤΗΣ 1

& Ν.Ε.Ο. ΠΑΤΡΩΝ ΑΘΗΝΩΝ, ΠΑΤΡΑ ΤΚ 441    ΤΗΛ.

2610423830 ΦΑΞ. 2610426215. Περιλαμβάνει τους Νομούς

Αργολίδος, Αρκαδίας, Κορινθίας, Λακωνίας και Μεσση-

νίας. Έδρα του 10ου ΠΤ Πελοποννήσου είναι η Τρίπολη.

11. Ενδέκατο Περιφερειακό Τμήμα Βορείου Αιγαίου: ΑΛΚΑΙ-

ΟΥ 8, ΜΥΤΙΛΗΝΗ ΤΚ 81100 ΤΗΛ. 22510-46272      ΦΑΞ.

22510-46272. Περιλαμβάνει τους Νομούς Λέσβου, Σάμου

και Χίου. 

12. Δωδέκατο Περιφερειακό Τμήμα Νοτίου Αιγαίου: ΛΕΩΦOΡΟΣ

ΒΑΣΙΛIΣΣΗΣ ΣΟΦIΑΣ 47,Τ.Κ. 10676, τηλ. 210 3648044,

048 και fax. 210 3617859 και 210 3648049. Περιλαμβά-

νει τους Νομούς Κυκλάδων και Δωδεκανήσου.

13. Δέκατο Τρίτο Περιφερειακό Τμήμα Κρήτης: ΣΠΙΝΑΛΟ-

ΓΚΑΣ 6, ΗΡΑΚΛΕΙΟ  ΤΚ 71201 τηλ. 2810310366, 2810311684

και fax.2810310014. Περιλαμβάνει τους Νομούς Ηρα-

κλείου, Λασιθίου, Ρεθύμνου και Χανίων. Έδρα του 13ου

ΠΤ Κρήτης είναι το Ηράκλειο.

Εγγραφή και συνδρομή των μελών

Κάθε Νοσηλευτής υποχρεούται να υποβάλλει αίτηση εγγρα-

φής στο οικείο Περιφερειακό Τμήμα. Η αίτηση συνοδεύεται

υποχρεωτικά από επικυρωμένα αντίγραφα πτυχίου και αστυ-

νομικής ταυτότητας, δυο έγχρωμες φωτογραφίες, το αποδει-

κτικό της τραπεζικής κατάθεσης των 45 e, απλό φωτοαντί-

γραφο της άδειας άσκησης επαγγέλματος και προαιρετικά

από τους τίτλους που τυχόν κατέχει το υποψήφιο μέλος (μετα-

πτυχιακοί τίτλοι, πιστοποιητικά γνώσης ξένης γλώσσας, κοι-

νωνικές δραστηριότητες κ.τ.λ).

Κάθε Νοσηλευτής υποχρεούται να ανανεώνει την εγγραφή

του ετησίως, αυτοπροσώπως ή ταχυδρομικώς (όχι με fax)

μέχρι το τέλος Φεβρουαρίου, υποβάλλοντας σχετική δήλω-

ση στο Περιφερειακό Τμήμα όπου ανήκει. Η δήλωση υπο-

βάλλεται ταυτόχρονα με την καταβολή της ετήσιας συνδρο-

μής, που έχει οριστεί δια του Νόμου 3252/2004 στο ποσό

των σαράντα πέντε (40) ευρώ. Σε κάθε Νοσηλευτή που εγγρά-

φεται ή ανανεώνει την εγγραφή του στην ΕΝΕ χορηγείται

Δελτίο Ταυτότητας Νοσηλευτή.

Άδεια άσκησης επαγγέλματος

Για την έκδοση από τις κατά τόπους Νομαρχίες της άδειας

άσκησης του νοσηλευτικού επαγγέλματος, οι νοσηλευτές

οφείλουν να συμπεριλάβουν, μεταξύ των δικαιολογητικών,

και βεβαίωση εγγραφής στο οικείο Περιφερειακό Τμήμα της

Ε.Ν.Ε. Με την παραλαβή της άδειας άσκησης επαγγέλμα-

τος, υποχρεούνται να καταθέσουν άμεσα αντίγραφο αυτής,

στο Περιφερειακό Τμήμα όπου ανήκουν.

Βάσει του Νόμου 3252/2004, όποιος ασκεί τη νοσηλευτική

χωρίς να έχει άδεια άσκησης επαγγέλματος διώκεται ποινι-

κά σύμφωνα με το άρθρο 458 του Ποινικού Κώδικα. 

Καταγγελία για παράνομη άσκηση του νοσηλευτικού επαγ-

γέλματος μπορεί να κάνει οποιοσδήποτε ιδιώτης στα Περι-

φερειακά Συμβούλια ή στο Δ.Σ. της Ε.Ν.Ε., το οποίο στη συνέ-

χεια υποχρεούται να γνωστοποιήσει το γεγονός στις αρμόδιες

δικαστικές αρχές.

Στις περιπτώσεις που επιβάλλεται πειθαρχική ποινή προ-

σωρινής ή οριστικής διαγραφής από την Ε.Ν.Ε., αναστέλλε-

ται αυτοδίκαια η άδεια άσκησης επαγγέλματος.

Όργανα διοίκησης

Η Ε.Ν.Ε διοικείται από την Συνέλευση των Αντιπροσώπων

και το Διοικητικό Συμβούλιο. Τα Περιφερειακά Τμήματα διοι-

κούνται από την Γενική Συνέλευση και το Περιφερειακό Συμ-

βούλιο. 

Διεθνής εκπροσώπηση της Ε.Ν.Ε

Η Ε.Ν.Ε είναι μέλος της Ευρωπαϊκής Ομοσπονδίας Νομικών

Προσώπων Δημοσίου Δικαίου Νοσηλευτών (F.E.P.I), κατέ-

χοντας μια από τις επτά θέσεις του Διοικητικού της Συμβου-

λίου. Στην εν λόγω Ευρωπαϊκή Ομοσπονδία συμμετέχουν

ακόμα η Αγγλία, η Ιταλία, η Ισπανία, η Ιρλανδία, η Πολωνία,

η Κροατία, η Ρουμανία, η Πορτογαλία και υπό ένταξη είναι η

Γαλλία, η Κύπρος και το Βέλγιο. Για περισσότερες πληροφο-

ρίες, συνδεθείτε με την ιστοσελίδα www.fepi.org. 

ΓΕΝΙΚΑ
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ΓΕΝΙΚΑ

Ανάδειξη και θητεία των αιρετών οργάνων διοίκησης

Το Διοικητικό Συμβούλιο της Ε.Ν.Ε, εκλέγεται από την Συνέ-

λευση των Αντιπροσώπων. Οι Αντιπρόσωποι εκλέγονται χωρι-

στά για κάθε Περιφερειακό Τμήμα από τα μέλη της Γενικής

Συνέλευσης του Τμήματος. Τα Περιφερειακά Συμβούλια εκλέ-

γονται ομοίως από τα μέλη της Γενικής Συνέλευσης του Περι-

φερειακού Τμήματος. Οι εκλογές διεξάγονται κάθε τρία (3)

χρόνια, ενώ συμμετέχουν σ’αυτές όσοι Νοσηλευτές είναι

οικονομικώς τακτοποιημένοι. 

Πειθαρχικός έλεγχος

Ο πειθαρχικός έλεγχος των μελών της Ε.Ν.Ε ασκείται σε

πρώτο βαθμό από τα Περιφερειακά Συμβούλια, που λειτουρ-

γούν και ως Πειθαρχικά Συμβούλια. 

Ο δευτεροβάθμιος πειθαρχικός έλεγχος, καθώς και ο πει-

θαρχικός έλεγχος των μελών του Διοικητικού Συμβουλίου

και των Περιφερειακών Συμβουλίων ασκείται από το Ανώ-

τατο Πειθαρχικό Συμβούλιο, στο οποίο προεδρεύει Εφέτης

των Πολιτικών Δικαστηρίων. 

Επιστημονικό Περιοδικό

Η Ένωση Νοσηλευτών Ελλάδος δημιούργησε το 2008 το

«Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήμης» που

αποτελεί και το επίσημο περιοδικό της. Είναι ένα περιοδικό

πολυδιάστατο με κριτική επιτροπή που στοχεύει στην προ-

ώθηση της Νοσηλευτικής Επιστήμης στην Ελλάδα.

Το «Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήμης» απο-

τελεί ένα αξιόπιστο, σύγχρονο, τριμηνιαίο επιστημονικό περιο-

δικό που εκδίδεται στην Ελληνική και την Αγγλική γλώσσα

και είναι διαθέσιμο σε ηλεκτρονική και έντυπη μορφή με

συμβολική αμοιβή σε όλους τους ενδιαφερόμενους ερευνη-

τές, πανεπιστημιακούς δασκάλους, φοιτητές, σε όλη τη νοση-

λευτική κοινότητα γενικότερα αλλά και στα ανώτατα εκπαι-

δευτικά ιδρύματα (ΑΤΕΙ και ΑΕΙ) της ημεδαπής και της

αλλοδαπής. 

Παράλληλα παρέχει τη δυνατότητα σε νέους επιστήμονες να

έχουν εύκολη πρόσβαση στη γνώση και στην πρόοδο της

νοσηλευτικής ενώ αποτελεί το επιστημονικό βήμα για τους

νοσηλευτές που απασχολούνται στην εκπαίδευση και στην

κλινική νοσηλευτική να δημοσιεύσουν το έργο τους και να

δεχθούν εποικοδομητικές κριτικές. Στο περιοδικό δημοσι-

εύονται ερευνητικές μελέτες, ανασκοπήσεις, πρωτότυπες

πραγματείες και βιβλιοκριτικές. Οι εργασίες που δημοσιεύ-

ονται, μοριοδοτούνται με τρόπο θεσμικά προβλεπόμενο και

επικυρωμένο από την ελληνική νομοθεσία και σύμφωνα

πάντα με τη διεθνή πρακτική. 

Ενημερωτικό περιοδικό

Η Ένωση Νοσηλευτών Ελλάδος δημιούργησε το 2008 το μηνι-

αίο ενημερωτικό περιοδικό «Ο Ρυθμός της Υγείας», με σκο-

πό την ανάδειξη του νοσηλευτή ως ενιαίας ψυχοσωματικής,

και επαγγελματικής οντότητας, με ενδιαφέροντα που κινού-

νται πέρα από τα τετριμμένα, αγκαλιάζοντας όλα τα επίπεδα

της πολύπλευρης κοινωνικής του υπόστασης.

Ο Έλληνας νοσηλευτής, εκτός από την ανάγκη για την επί-

λυση πρωταρχικών ζητημάτων που τον απασχολούν ως επαγ-

γελματία, έχει ανάγκη να εκφραστεί, να επικοινωνήσει, να

διασκεδάσει και να προβάλλει πολύπλευρα τον κοινωνικό

του προορισμό.

Έτσι, «Ο Ρυθμός της Υγείας», σκοπεύει να ενώσει τη φωνή

όλων των νοσηλευτών της χώρας και να αποτελέσει ένα άμε-

σο και έγκυρο κανάλι επικοινωνίας, δίνοντας βήμα σε όλες

ανεξαιρέτως της φωνές της επαγγελματικής –και όχι μόνο-

κοινότητας.

Μελλοντικοί Στόχοι

Η Ένωση Νοσηλευτών Ελλάδας, με τη συνεργασία όλων των

μελών της, στοχεύει να υλοποιήσει και να ολοκληρώσει κάποια

σημαντικά έργα που αποτελούν πάγια αιτήματα της νοσηλευ-

τικής κοινότητας, ορισμένα από τα οποία ήδη άρχισαν να

εκπονούνται: 

• Καθορισμός και κοστολόγηση των νοσηλευτικών πράξεων 

• Δημιουργία ανοιχτής γραμμής επικοινωνίας με σκοπό την

καταγραφή και επίλυση των προβλημάτων των νοσηλευ-

τών

• Ενίσχυση των διεθνών σχέσεων των ελλήνων νοσηλευτών

με οργανισμούς, fora και ινστιτούτα του εξωτερικού

• Δημιουργία ηλεκτρονικής ψηφιακής βιβλιοθήκης η χρή-

ση της οποίας θα είναι δωρεάν για τα μέλη της ΕΝΕ και

προσβάσιμη από όλη την επικράτεια

• Προσφορά ειδικών εκπαιδευτικών και μετεκπαιδευτικών

προγραμμάτων 

• Διοργάνωση επιστημονικών συνεδρίων και ημερίδων με

μοριοδότηση των συνέδρων νομικά ισχύουσα και κατοχυ-

ρωμένη 

• Δημιουργία Ειδικών Επιτροπών Έργου, όπως Εκπαίδευ-

σης, Τεκμηρίωσης, Διεθνών Σχέσεων και Ενημέρωσης

• Οργάνωση δικτύου εμπειρογνωμόνων για νοσηλευτικά θέμα-

τα και παροχή νομοτεχνικών συμβουλών

• Οργάνωση και λειτουργία προγραμμάτων εξειδίκευσης

• Πιστοποίηση Νοσηλευτικών Ειδικοτήτων και Νοσηλευτι-

κής επάρκειας

Επικοινωνία

Οι νοσηλευτές μπορούν να απευθύνονται στα τηλέφωνα: 210

3648044, 3648048 (08:00- 15:00), στα fax:210 3648049,

3617859 και στο e- mail: info@enne.gr 

• για επαγγελματικά θέματα

• για θέματα εκπαίδευσης

• για νομικά θέματα

• για την εγγραφή τους ή την ανανέωση αυτής

• για γενική ενημέρωση (συνέδρια, δράσεις, εκδηλώσεις

κλπ)

• για τις προκηρύξεις μέσω ΑΣΕΠ

• για θέσεις εργασίας στον ευρύτερο τομέα της υγείας

Tomos6_t4  7/4/14  4:10 PM  Page 64



Guenter B. Risse

Σελίδες 1.094
Λιανική τιμή: 90 f

Το βιβλίο αυτό, απεικονίζοντας το χρονικό της μεταμόρφωσης των νοσοκομείων από οίκους ελέους σε δομές εγκλεισμού ασθενών, από χώρους αποκατάστασης σε χώρους
κλινικής διδασκαλίας και έρευνας και από δωμάτια τοκετών και θανάτων σε ιδρύματα επιστήμης και τεχνολογίας, μας προσφέρει μια ιστορική οπτική στην κατανόηση των

νοσοκομείων της εποχής μας. Η ιστορία ξετυλίγεται σε δώδεκα επεισόδια τα οποία απεικονίζουν τα νοσοκομεία σε συγκεκριμένα μέρη και χρονικές περιόδους, καλύπτοντας
σημαντικά θέματα και εξελίξεις στην ιστορία της ιατρικής και της θεραπευτικής, από την αρχαία Ελλάδα ως την εποχή του AIDS. Το βιβλίο αυτό προσφέρει μια μοναδική και
εκ των έσω ματιά στον κόσμο των νοημάτων και των συναισθημάτων που συσχετίζονται με τη ζωή στα νοσοκομεία και την περίθαλψη των ασθενών, περιλαμβάνοντας αφηγήσεις
τόσο των ασθενών, όσο και των θεραπευτών τους. Εάν θεωρήσουμε τα νοσοκομεία οίκους «αποκατάστασης της τάξης», ικανούς να δαμάσουν το χάος που συσχετίζεται με τα
δεινά, τις ασθένειες και το θάνατο των ανθρώπων, μπορούμε να καταλάβουμε καλύτερα και τη σημασία των τελετουργικών τους ρουτινών και κανόνων. Από τις απαρχές τους,
τα νοσοκομεία αποτέλεσαν μέρη πνευματικής και σωματικής ανάρρωσης. Θα πρέπει να συνεχίσουν να ανταποκρίνονται σε κάθε ανθρώπινη ανάγκη. Ως παραδοσιακοί μάρτυρες
της ανθρώπινης συμπόνιας και φιλανθρωπίας, τα νοσοκομεία πρέπει να συνεχίσουν να αποτελούν χώρους ίασης. 

Η Ένωση Νοσηλευτών Ελλάδος, στοχεύοντας στη συνεχή επιμόρφωση των Νοσηλευτών
θα διαθέσει ΔΩΡΕΑΝ το βιβλίο «Η Ιστορία των Νοσοκομείων» 

σε όλους τους επί πτυχίω φοιτητές της Νοσηλευτικής.

Όλοι οι υπόλοιποι Νοσηλευτές μπορούν να προμηθευτούν το βιβλίο στην ειδική τιμή των 45 h. 

ΜΙΑ ΣΗΜΑΝΤΙΚΗ ΠΡΟΣΦΟΡΑ ΑΠΟ ΤΗΝ Ε.Ν.Ε.
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Ελληνικό Περιοδικό της Νοσηλευτικής Επιστήμης
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ΕΙΔΙΚΟ ΤΕΥΧΟΣ: ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ - ΝΕΥΡΟΛΟΓΙΑ

Ορίζοντας τη Συναισθηματική Αστάθεια
Toward a Definition of Affective Instability
Suzane M. Renaud and Camillo Zacchial 

Διδάσκοντας την Υποστηρικτική Ψυχοθεραπεία 
στον Εικοστό Πρώτο Αιώνα 
Teaching Supportive Psychotherapy in the Twenty-First Century 
Adam M. Brenner  

«Επαρκώς Αληθείς» Διατυπώσεις: Η Προσέγγιση MAPS 
“True Enough” Formulations: The MAPS Approach” 
Stuart Goldman 

Η νευροψυχιατρική της επιθετικότητας 
Neuropsychiatry of Aggression
Scott D. Lane, Kimberly L. Kjome, F. Gerard Moeller  

Ψυχιατρικές πλευρές της κεφαλαλγίας 
Headaches: Psychiatric Aspects
Mark W. Green  
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