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Ω ς κακοποίηση παιδιών από άλλα παιδιά ορίζεται η συστηματική και εσκεμμένη επιθετι-
κότητα εκ μέρους παιδιού (ή παιδιών) ισχυρότερου έναντι παιδιού που δεν μπορεί να 
υπερασπιστεί τον εαυτό του. Συνήθως επισυμβαίνει σε χώρους του σχολείου που δεν 
εποπτεύονται καλά. Πρόκειται για σύνθετο φαινόμενο, αποτέλεσμα αλληλεπίδρασης 

ατομικών με περιβαλλοντικούς παράγοντες. Τα τελευταία χρόνια μελετάται η επίδραση της τηλεό-
ρασης στην καλλιέργεια της επιθετικής συμπεριφοράς, κυρίως στα παιδιά. Το πολιτισμικό πλαίσιο 
που επιτρέπει τη χρήση σωματικής τιμωρίας ως μέσου διαπαιδαγώγησης συμβάλλει στη διαιώνιση 
του κύκλου της επιθετικής συμπεριφοράς. Για την εξάλειψη του φαινομένου απαιτείται στενή συ-
νεργασία των γονέων με το σχολείο, εποπτεία των χώρων του σχολείου και έγκαιρος εντοπισμός 
των περιστατικών. Οι συνέπειες μπορεί να είναι δραματικές· έχουν αναφερθεί και απόπειρες αυτο-
κτονίας από παιδιά-θύματα κακοποίησης, γι’ αυτό απαιτείται επαγρύπνηση και ευαισθητοποίηση 
όλων, και ακόμα περισσότερο των ειδικών στο συγκεκριμένο πρόβλημα.

Λέξεις ευρετηρίου: Κακοποίηση, σχολείο, οικογένεια, στρατηγικές παρέμβασης και πρόληψης.
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Εισαγωγή

Η κακοποίηση παιδιών από άλλα παιδιά απασχό-
λησε για πρώτη φορά την επιστημονική κοινότητα 
τη δεκαετία του ’70. Το 1977, ο Νορβηγός ψυχολόγος 
Dan Olweus διένειμε ένα ερωτηματολόγιο σε 13.000 
μαθητές ηλικίας 8–16 ετών με στόχο να καταγράψει 
το φαινόμενο. Η έρευνά του έδειξε ότι 8% των μαθη-
τών κακοποιούσε συστηματικά άλλους μαθητές. Το 
9% των μαθητών δήλωσαν ότι είχαν κακοποιηθεί και 
το 7% ότι κακοποιήθηκαν πάνω από μία φορές.1 Είχε 
προηγηθεί η αυτοκτονία τριών παιδιών, που οφει-
λόταν σε κακοποίησή τους από ομάδα συμμαθητών 
τους. Στα τέλη της δεκαετίας του ’80 το θέμα αυτό 
απασχόλησε και άλλα κράτη, πέραν των σκανδινα-
βικών. Έρευνες διεξήχθησαν στην Ιαπωνία, στις ΗΠΑ, 
στη Μ. Βρετανία, στην Ολλανδία και στον Καναδά, 
ενώ τη δεκαετία του ’90 στην Ιταλία και στην Ελλάδα. 
Όλες αυτές οι έρευνες έχουν καταγράψει ότι η κακο-
ποίηση παιδιών από άλλα παιδιά αποτελεί σύνηθες 
φαινόμενο, αλλά τις περισσότερες φορές δεν αποκα-
λύπτεται από τα ίδια τα παιδιά.

Η σύμβαση του ΟΗΕ για τα δικαιώματα του παιδι-
ού –η οποία υπογράφηκε και από την Ελλάδα2– προ-
βλέπει την προστασία του παιδιού από οποιαδήποτε 
μορφή βίας. Συγκεκριμένα, στο άρθρο 19 αναφέρε-
ται ότι: «τα συμβαλλόμενα κράτη λαμβάνουν όλα τα 
κατάλληλα μέτρα, νομοθετικά, διοικητικά, κοινωνι-
κά, εκπαιδευτικά, προκειμένου να προστατεύσουν 
τα παιδιά από κάθε μορφή βίας, προσβολής ή βιαι-
οπραγιών, σωματικών ή πνευματικών, εγκατάλειψης 
ή παραμέλησης……..».3 Αυτή ήταν μια προσπάθεια 
ευαισθητοποίησης των κρατών στα θέματα βίας. Ο 
ψυχολόγος Dan Olweus ασχολήθηκε περίπου 20 έτη 
μελετώντας το φαινόμενο της κακοποίησης παιδιών 
από άλλα παιδιά, γράφοντας άρθρα,4–7 καθώς και 
ένα βιβλίο σχετικό με το συγκεκριμένο θέμα,1 και συ-
νέβαλε έτσι σημαντικά στην αφύπνιση της επιστημο-
νικής κοινότητας, αλλά και της κοινωνίας γενικότερα, 
γύρω από το φαινόμενο αυτό.

Ορισμός – Στατιστικά στοιχεία

Στη διεθνή βιβλιογραφία, η κακοποίηση (ή αλλιώς 
θυματοποίηση) παιδιών από άλλα παιδιά αποδίδεται 
με έναν ξεχωριστό όρο. Συγκεκριμένα, χρησιμοποιεί-
ται η λέξη bullying («νταηλίκι») αντί της λέξης abuse 
(κακοποίηση). Στα αγγλικά λεξικά ο όρος πρωτοεμ-
φανίστηκε τη δεκαετία του ’90 και στη συνέχεια μια 
πλειάδα νέων όρων, όπως bullies, bully-victims κ.ά., 

αναδύθηκε. Η χρήση διαφορετικής ορολογίας γίνεται 
προκειμένου να διαφοροποιηθεί η συγκεκριμένη συ-
μπεριφορά των παιδιών από τη συμπεριφορά κακο-
ποίησης όπως εμείς την εννοούμε. Η θυματοποίηση 
παιδιών από άλλα παιδιά δεν σχετίζεται με την κακο-
ποίηση στο πλαίσιο συμπλοκής συμμοριών ή με την 
επίθεση με στόχο την κλοπή. Ακόμη, δεν σχετίζεται 
με τον καυγά που μπορεί να ξεσπάσει μετά από δια-
φωνία σε μια ομάδα φίλων. Ο ορισμός, όπως δόθηκε 
από τον Olweus,1 είναι ο εξής: «ως κακοποίηση από 
συνομηλίκους ορίζεται η συστηματική, εσκεμμένη 
και απροκάλυπτη επιθετικότητα εκ μέρους ισχυρό-
τερου ατόμου ή ομάδας ατόμων, έναντι ατόμου που 
αδυνατεί να υπερασπιστεί τον εαυτό του». Πρόκειται, 
επομένως, για μια συμπεριφορά επιβολής από έναν 
(ή περισσότερους) πιο ισχυρό σε έναν πιο αδύναμο. 
Όμως, πρόκειται για παιδιά που κακοποιούν (θυμα-
τοποιούν-εκφοβίζουν) άλλα παιδιά. Tα παιδιά-θύτες 
διαλέγουν τα θύματά τους όχι μόνο με βάση τα φυσι-
κά χαρακτηριστικά τους (βάρος, ύψος), αλλά και με 
βάση το χαρακτήρα τους. Τα παιδιά-στόχοι είναι παι-
διά που δεν μπορούν να υπερασπιστούν τον εαυτό 
τους, γιατί είτε δεν είναι επιθετικά, είτε είναι άτομα 
με χαμηλή αυτοπεποίθηση, είτε είναι μικρότερα σε 
ηλικία. Πολλές φορές είναι παιδιά με ειδικές ανάγκες, 
π.χ. παιδιά με σωματικές αναπηρίες, με σύνδρομο 
ελλειμματικής προσοχής, με δυσλεξία.8 Πρόκειται 
λοιπόν για μια συμπεριφορά που γίνεται εσκεμμένα 
αλλά και συστηματικά, γι’ αυτό έχει σοβαρές συνέ-
πειες.

Η κακοποίηση μπορεί να λάβει διάφορες μορφές. 
Μπορεί να είναι σωματική, λεκτική ή έμμεση. Στην 
πρώτη περίπτωση ασκείται σωματική βία στο παιδί-
στόχο (κλωτσιές, γροθιές κ.λπ.), η οποία μπορεί να 
συνοδεύεται με προσπάθεια καταστροφής και των 
προσωπικών του αντικειμένων (κινητά τηλέφωνα, βι-
βλία κ.ά.). Στην περίπτωση της λεκτικής κακοποίησης 
το παιδί προσβάλλεται λεκτικά· το βρίζουν, το γελοι-
οποιούν και συχνά αποτελεί αντικείμενο ρατσιστικών 
πειραγμάτων. Τέλος, στην έμμεση κακοποίηση το 
παιδί περιθωριοποιείται και απομονώνεται εσκεμμέ-
να από την ομάδα των υπολοίπων συμμαθητών του. 
Όλες αυτές οι συμπεριφορές έχουν ως αποτέλεσμα 
το παιδί-στόχος να νιώθει ντροπιασμένο, απομονω-
μένο, δυστυχισμένο. 

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει ο χώρος όπου 
γίνεται αυτή η κακοποίηση. Συνήθως η κακοποίηση 
επισυμβαίνει σε χώρους του σχολείου με μικρή ή κα-
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θόλου επίβλεψη, όπως οι τουαλέτες, το προαύλιο, οι 
διάδρομοι κ.λπ. Πρόκειται λοιπόν για ένα χώρο στον 
οποίο βρίσκονται οι μαθητές καθημερινά, γεγονός 
που καθιστά αναγκαία τη συνεργασία με το σχολείο 
για την αντιμετώπιση του φαινομένου. Η κακοποίη-
ση παιδιών από άλλα παιδιά αφορά σε όλα τα σχο-
λεία, αλλά οι έρευνες δείχνουν ότι σε κάποια σχολεία 
συμβαίνει συχνότερα απ’ ό,τι σε άλλα.1,9

Σύμφωνα με την Εθνική Εταιρεία Σχολικών Ψυ-
χολόγων των ΗΠΑ (National Association of School 
Psychologists), ένα στα επτά παιδιά αποτελεί ή θύμα 
ή θύτη κακοποίησης.10 Η συχνότητα του φαινομένου 
κυμαίνεται από 8% έως και 20%, σύμφωνα με ορι-
σμένους ερευνητές. Στη Μ. Βρετανία, τα ποσοστά 
εμπλοκής παιδιού σε κακοποίηση ως θύμα ή θύτης 
ανέρχονται σε 4,2–25% στο δημοτικό/γυμνάσιο και 
σε 10% στο λύκειο.9 Οι πιθανότητες κακοποίησης αυ-
ξάνονται για τα παιδιά που προέρχονται από εθνικές 
μειονότητες. Στις ΗΠΑ η συχνότητα ανέρχεται σε 15%, 
ενώ στην Ισπανία και την Αυστραλία αναφέρεται πο-
σοστό 17%. Στη Ν. Κορέα, τα ποσοστά ανέρχονται σε 
12% και 7,2% για τα παιδιά που κακοποιούν και είναι 
θύματα κακοποίησης, αντίστοιχα.11 Στη Φινλανδία, 
έρευνα που διεξήχθη το 1989, σε αντιπροσωπευτικό 
δείγμα 60.000 παιδιών από αστικές, ημιαστικές και 
αγροτικές περιοχές, κατέδειξε ότι 8,1% των παιδιών 
κακοποιούσαν συνομηλίκους τους, ενώ 7,6% απο-
τελούσαν θύματα κακοποίησης.12 Όλες οι έρευνες 
συμφωνούν ότι η κακοποίηση συμβαίνει συχνότερα 
στο δημοτικό και στο γυμνάσιο, ενώ τα περιστατικά 
φαίνεται να μειώνονται στο λύκειο. 

Στην Τουρκία, η πρώτη έρευνα για την καταγραφή 
του φαινομένου έγινε στην Άγκυρα σε πληθυσμό 692 
παιδιών γυμνασίου. Τα αποτελέσματα, όπως δημο-
σιεύτηκαν στο περιοδικό Child Αbuse and Νeglect, 
έδειξαν ότι όλα τα παιδιά είχαν πέσει θύματα κακο-
ποίησης. Συγκεκριμένα, το 33,5% είχε υποστεί λεκτι-
κή βία, το 35,5% είχε υποστεί σωματική επίθεση, το 
28,3% είχε υποστεί ψυχολογική πίεση και το 15,6% 
είχε κακοποιηθεί σεξουαλικά από ανηλίκους.13

Στην Ελλάδα, το Εθνικό Κέντρο Κοινωνικών Με-
λετών (ΕΚΚΕ) πραγματοποίησε το 2000 έρευνα 
στην οποία πήραν μέρος 5000 μαθητές απ’ όλη την 
Ελλάδα. Σύμφωνα με την έρευνα αυτή, η λεκτική βία 
μεταξύ των μαθητών κυριαρχεί (ποσοστό 60%) και 
ακολουθούν οι συμπλοκές (34%) και οι κλοπές αντι-
κειμένων μαθητών (30%).14 Δώδεκα στους εκατό μα-
θητές δήλωσαν ότι αναγκάστηκαν να απουσιάσουν 

από το σχολείο για μέρες μετά από ένα περιστατικό 
βίας, 50% των μαθητών δήλωσαν ότι δεν ανέφεραν 
το περιστατικό πουθενά, ενώ από το υπόλοιπο 50% 
οι περισσότεροι (86%) το ανέφεραν στους φίλους και 
λιγότεροι στην οικογένεια και τους εκπαιδευτικούς. 
Πιο πρόσφατη έρευνα του ΕΚΚΕ, που διεξήχθη τη 
σχολική περίοδο 2005–2006 σε 19.231 μαθητές 102 
σχολικών μονάδων του δήμου Αθηναίων, έδειξε ότι 
ένα στα τέσσερα παιδιά έχει πέσει θύμα σωματικής 
βίας.15 Το 84% των μαθητών απάντησαν ότι έχουν δει 
παιδιά να χτυπούν άλλα παιδιά στο σχολείο. Στην ίδια 
έρευνα, 14,5% των παιδιών δήλωσαν ότι τους έχουν 
καταστρέψει αντικείμενα, 14,2% ανέφεραν ότι απει-
λήθηκαν από συμμαθητή τους και 20,3% ότι αντιλή-
φθηκαν κάποιον να τα πλησιάζει με πρόθεση να τα 
παρενοχλήσει σεξουαλικά.15 Η ανωτέρω έρευνα κα-
ταγράφει την επιθετική και βίαιη συμπεριφορά των 
παιδιών γενικά κι όχι συγκεκριμένα την κακοποίηση 
παιδιών από άλλα παιδιά. Η εικόνα όμως που προ-
κύπτει από αυτές τις έρευνες δεν διαφοροποιείται 
σημαντικά από παλιότερα ερευνητικά δεδομένα. Το 
1996, έρευνα σε περιορισμένο δείγμα μαθητών έδει-
ξε ότι ένας στους τέσσερις μαθητές είναι θύμα σωμα-
τικής βίας στο σχολείο ή στο δρόμο για το σχολείο 
και πάνω από 50% των παιδιών έχουν αντιληφθεί 
περιστατικό λεκτικής ή σωματικής βίας.16 Ιδιαίτερο 
ενδιαφέρον παρουσιάζουν οι έρευνες που αφορούν 
στην καταγραφή του φαινομένου στην πρωτοβάθμια 
εκπαίδευση (δημοτικό). Για τη σχολική χρονιά 1999, 
έρευνα σε δείγμα 1312 μαθητών των τριών τελευταί-
ων τάξεων του δημοτικού κατέγραψε ότι το 14,7% 
των παιδιών υπήρξε θύμα εκφοβισμού, το 6,24% ήταν 
θύτες και το 4,8% θύτες και θύματα.16 Η πιο συνηθι-
σμένη μορφή κακοποίησης που αναφέρθηκε από τα 
παιδιά-θύματα ήταν η λεκτική (42,5%), ενώ περισσό-
τερα αγόρια-θύματα απ’ ό,τι κορίτσια δήλωσαν ότι 
υπήρξαν θύματα σωματικής βίας (34% των αγορι-
ών έναντι 23,8% των κοριτσιών). Παρόμοια έρευνα 
σε δημοτικά σχολεία της Κεντρικής Μακεδονίας και 
Θεσσαλίας (αγροτικός πληθυσμός) έδειξε ότι 13% 
των μαθητών ήταν θύματα σχολικής κακοποίησης.17 
Το πρόβλημα της σχολικής επιθετικότητας απασχο-
λεί ένα μεγάλο μέρος των μαθητών (1 στους 3), ενώ 
τα αγόρια ανέφεραν περισσότερα περιστατικά επι-
θετικότητας από τα κορίτσια. Είναι γεγονός όμως 
ότι το θέμα αυτό δεν έχει απασχολήσει όσο πρέπει 
την επιστημονική κοινότητα στην Ελλάδα, ίσως για-
τί δεν έχει πάρει δραματικές διαστάσεις. Ωστόσο, 
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οι διεθνείς έρευνες καταδεικνύουν τη σοβαρότητα 
του φαινομένου όσον αφορά στη συχνότητα αλλά 
και στις συνέπειές του στα παιδιά θύματα και θύτες. 
Η Εταιρεία Ψυχοκοινωνικής Υγείας του Παιδιού και 
του Εφήβου (ΕΨΥΠΕ) συμμετέχει σε διεθνή έρευνα 
με θέμα «διερεύνηση αναγκών και ευαισθητοποίηση 
για το φαινόμενο του εκφοβισμού-θυματοποίησης 
(bullying)» (Πρόγραμμα DAPNE-II, 2006–2008). Με 
ιδιαίτερο ενδιαφέρον αναμένονται τα αποτελέσματα 
αυτής της έρευνας. 

Όσο αφορά στο φύλο, φαίνεται ότι τα αγόρια κα-
κοποιούν και κακοποιούνται συχνότερα από τα κο-
ρίτσια.1,13,16,17 Σύμφωνα με ορισμένους ερευνητές, 
διπλάσιο ή και τριπλάσιο είναι το ποσοστό των αγο-
ριών που εμπλέκονται, σε σχέση με το αντίστοιχο 
ποσοστό των κοριτσιών. Τα αγόρια συνήθως χρη-
σιμοποιούν φυσική βία ανεξάρτητα με το φύλο του 
παιδιού που κακοποιούν, ενώ τα κορίτσια χρησιμο-
ποιούν λεκτική βία και για θύματα επιλέγουν άλλα 
κορίτσια.

Ανεξάρτητα από το φύλο του παιδιού, οι συνέπει-
ες για τα παιδιά, είτε είναι θύτες είτε θύματα, είναι 
σοβαρές και είναι ατομικές, σχολικές, κοινωνικές 
και ψυχολογικές. Τα παιδιά-θύτες είναι πιο πιθανό 
να εμπλακούν σε πολύ σοβαρές εγκληματικές πρά-
ξεις στο μέλλον, να γίνουν μέλη συμμοριών και να 
διακόψουν τη σχολική τους φοίτηση. Η μη αντιμε-
τώπιση του προβλήματος ενισχύει την οργάνωση 
αλλά και τη συμμετοχή παιδιών σε συμμορίες, την 
απομάκρυνση από το σχολείο αλλά και από το σπίτι 
και γενικά ενισχύει την επιθετική τους συμπεριφο-
ρά.10 

Τα παιδιά-θύματα νιώθουν πληγωμένα, με χαμη-
λή αυτοπεποίθηση και ακόμα χαμηλότερη αίσθη-
ση προσωπικής αξίας. Η επιθυμία τους για δημι-
ουργία, για χαρά, για επικοινωνία, για εξερεύνηση 
εκμηδενίζεται. Συχνά δεν επιθυμούν να πηγαίνουν 
σχολείο.12,18 Στην Ιαπωνία, αναφέρεται ότι η κύρια 
αιτία απουσιών από το σχολείο είναι η κακοποίηση 
από άλλα παιδιά. Τα παιδιά-θύματα συχνά εμφανί-
ζουν σωματικά ενοχλήματα, όπως κοιλιακά άλγη, 
κεφαλαλγίες, αϋπνία, ενούρηση.8,19 Επιπτώσεις 
στην ψυχολογική τους υγεία, όπως άγχος ή κατά-
θλιψη, αποτελούν συνήθεις συνέπειες αυτής της 
κακοποίησης, ενώ έχουν αναφερθεί και απόπειρες 
αυτοκτονίας. Το γεγονός αυτό καταδεικνύει το πό-
σο σημαντική είναι η αντιμετώπιση και η πρόληψη 
του φαινομένου.

Αιτιολογία

Τα θέματα της βίας δεν μπορούν να αναλυθούν 
απλοϊκά, πολύ περισσότερο όταν πρόκειται για κα-
κοποίηση παιδιών από άλλα παιδιά. Η επιθετική συ-
μπεριφορά είναι αποτέλεσμα πολλών παραγόντων. 
Συνοψίζοντας, μπορεί να θεωρηθεί ότι αποτελεί 
συνδυασμό ατομικών και περιβαλλοντικών παρα-
γόντων.20,21 Από τους ατομικούς παράγοντες έχει 
μελετηθεί ιδιαίτερα η ιδιοσυγκρασία. Η ιδιοσυγκρα-
σία ή ταμπεραμέντο αναφέρεται στο χαρακτήρα του 
παιδιού, στην προσωπικότητά του όπως αυτή εκδη-
λώνεται από τη γέννησή του. Έτσι, π.χ., άλλα παιδιά 
είναι κοινωνικά, τολμηρά, εξωστρεφή και άλλα πιο 
εσωστρεφή, ντροπαλά. Φαίνεται ότι υπάρχει και μια 
κατηγορία παιδιών που είναι πιο επιθετικά από τη φύ-
ση τους. Αν τα παιδιά αυτά ζουν σε βίαιο περιβάλλον, 
έχουν την τάση ευκολότερα να γίνονται επιθετικά, 
δηλαδή να υιοθετούν τη συγκεκριμένη συμπεριφο-
ρά. Ωστόσο, ο παράγοντας που παίζει αποφασιστι-
κό ρόλο στην εκδήλωση επιθετικότητας και κυρίως 
στην υιοθέτηση αυτού του τύπου της συμπεριφοράς 
είναι το εξωτερικό περιβάλλον, δηλαδή το οικογενει-
ακό, το κοινωνικό και το σχολικό περιβάλλον. 

Οι σύγχρονες ψυχολογικές προσεγγίσεις υποστη-
ρίζουν ότι η βίαιη και επιθετική συμπεριφορά είναι 
μαθημένη αντίδραση απάντησης στο θυμό και μπο-
ρεί να υιοθετηθεί ως συμπεριφορά επίτευξης στό-
χων.20,21 Η μάθηση αυτής της συμπεριφοράς γίνεται 
μέσα από την παρατήρηση αντίστοιχων μοντέλων 
συμπεριφοράς. Τα μοντέλα αυτά μπορεί να τα πα-
ρατηρεί κανείς μέσα στην οικογένεια, σε ομάδες 
συνομηλίκων, μέσα από τα μέσα μαζικής επικοινω-
νίας (τηλεόραση, διαδίκτυο) κ.λπ. Οπωσδήποτε, το 
οικογενειακό περιβάλλον παίζει ρόλο, όμως εξίσου 
σημαντική είναι και η επίδραση του ευρύτερου εξω-
τερικού περιβάλλοντος. 

Η οικογένεια αποτελεί τον πρώτο και βασικότερο 
χώρο κοινωνικοποίησης του παιδιού. Είναι ο χώρος 
όπου το παιδί θα αναπτύξει την προσωπικότητά του, 
θα μάθει να αγαπά και να αγαπιέται, να σέβεται και 
να το σέβονται, να υπακούει σε κανόνες, να συνδια-
λέγεται, να ελέγχει την οργή του.22–27 Όμως, υπάρ-
χουν οικογένειες όπου κυριαρχούν οι συγκρούσεις, 
οι διαπληκτισμοί, μερικές φορές και η σωματική 
βία, οικογένειες που ταπεινώνουν και απορρίπτουν 
τα παιδιά, οικογένειες που λόγω δυσμενών οικονο-
μικών συνθηκών ζουν μέσα στην εξαθλίωση, χωρίς 
επαρκή εποπτεία στα παιδιά τους, οικογένειες από 
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γονείς με παραβατική συμπεριφορά (αλκοολικοί, 
ναρκομανείς) και, τέλος, οικογένειες με γονείς υπε-
ραπασχολημένους, που στην πραγματικότητα είναι 
συναισθηματικά απόντες για τα παιδιά τους. Σε τέ-
τοιου τύπου οικογένειες είναι πιθανότερο τα παιδιά 
να αναπτύξουν επιθετική και βίαιη συμπεριφορά. 
Όμως, όσο σημαντική κι αν είναι η συμβολή της οι-
κογένειας, δεν πρέπει να πιστεύουμε ότι αυτή είναι 
η μοναδική αιτία της επιθετικότητας των ανηλίκων. 
Σε καμία περίπτωση η οικογένεια από μόνη της δεν 
ευθύνεται για το φαινόμενο και τις διαστάσεις που 
έχει πάρει. Σημαντικός είναι και ο ρόλος της γειτονι-
άς, του σχολείου, της κοινωνίας γενικότερα. Έρευνες 
έχουν δείξει ότι παιδιά που μεγαλώνουν σε υποβαθ-
μισμένες γειτονιές, με κυριαρχία των συμμοριών, της 
βίας και γενικά της εγκληματικότητας, εμφανίζουν 
μεγαλύτερη πιθανότητα να γίνουν και τα ίδια βίαια 
και επιθετικά.20–22 Σύμφωνα με ερευνητική εργασία 
στην Αμερική, μόνο η μετακίνηση οικογενειών από 
υποβαθμισμένες συνοικίες σε άλλες μειώνει σημα-
ντικά την πιθανότητα αυτή.22

Μέσα σε όλα αυτά δεν πρέπει να υποβαθμίζεται 
και ο ρόλος του σχολείου. Το σχολείο είναι ο δεύτε-
ρος σημαντικότερος χώρος της ζωής των παιδιών, 
χώρος εκπαίδευσης αλλά και κοινωνικοποίησης. Ο 
Dan Olweus1 υποστήριξε ότι κάθε παιδί έχει δικαίω-
μα να συμμετέχει στη ζωή του σχολείου χωρίς να πα-
ρενοχλείται. Όμως, όπως δείχνουν οι έρευνες, στην 
πλειονότητα των περιπτώσεων η κακοπoίηση λαμ-
βάνει χώρα στο σχολείο, σε χώρους όπως η αυλή, οι 
διάδρομοι, οι τουαλέτες κ.ά., όπου η επιτήρηση δεν 
είναι επαρκής.1,17,18 Η στάση των εκπαιδευτικών και 
γενικά οι κανόνες του σχολείου απέναντι στα φαι-
νόμενα επιθετικότητας παίζουν σημαντικό ρόλο. Τα 
σχολεία στα οποία υπάρχει σαφής αρνητική στάση 
απέναντι στα επεισόδια βίας, όπου εποπτεύονται οι 
μαθητές και αντιμετωπίζoνται τα περιστατικά επιθε-
τικότητας, εμφανίζουν σημαντικά μικρότερο ποσο-
στό τέτοιων επεισοδίων.1,10,28 Τα συμπεράσματα αυτά 
πρέπει να μας προβληματίσουν, ώστε να ληφθούν 
μέτρα στα σχολεία προκειμένου ένα φαινόμενο που 
στην Ελλάδα ακόμα δεν έχει γιγαντωθεί να περιορι-
στεί.

Τέλος, θα πρέπει να αναφερθούμε και στην κουλ-
τούρα ως παράγοντα που συμβάλλει θετικά ή αρ-
νητικά στη χρησιμοποίηση σωματικών τιμωριών 
απέναντι στα παιδιά. Υπάρχουν χώρες όπου η χρη-
σιμοποίηση τέτοιου τύπου μεθόδων για την επιβολή 

της πειθαρχίας είναι ανεκτή. Στις χώρες αυτές, οι γο-
νείς είναι πεπεισμένοι για την ορθότητα των εν λόγω 
μεθόδων και μπορεί να τις χρησιμοποιούν ως κύριο 
μέσο διαπαιδαγώγησης. Αυτού του τύπου η συμπερι-
φορά διαιωνίζει τον κύκλο της βίας. Ακόμα και στην 
Ελλάδα, περίπου τριάντα χρόνια πριν, η χρήση σωμα-
τικής τιμωρίας ήταν συνήθης στα σχολεία από τους 
δασκάλους και στο σπίτι από τους γονείς. Παροιμίες 
όπως «το ξύλο βγήκε από τον παράδεισο» ή «όπου 
δεν πίπτει λόγος πίπτει ράβδος» έχουν τις ρίζες τους 
σε αυτή τη νοοτροπία. Οπωσδήποτε, η Ελλάδα έχει 
κάνει σημαντικά βήματα στο θέμα αυτό. Πλέον δεν 
χρησιμοποιείται η σωματική τιμωρία στο σχολείο και 
οι γονείς, τουλάχιστον στο μεγαλύτερο ποσοστό, δεν 
την υιοθετούν ως κύρια μέθοδο διαπαιδαγώγησης. 
Ωστόσο, τα θέματα της κουλτούρας είναι θέματα βα-
θιά ριζωμένα μέσα στη ζωή των ανθρώπων και δύ-
σκολα τροποποιούνται. Η επιστημονική κοινότητα 
έχει να παίξει σημαντικό ρόλο στον τομέα αυτόν.

Παιδιά-θύματα:
Συμπεριφορές ενδεικτικές κακοποίησης

Η κακοποίηση παιδιών συχνά δεν αναφέρεται από 
τα παιδιά στους γονείς ή στους δασκάλους. Αυτό 
μπορεί να οφείλεται στις απειλές που δέχθηκαν 
προκειμένου να μην πουν τίποτα, στην πεποίθηση 
ότι οι γονείς ή οι εκπαιδευτικοί δεν θα βοηθήσουν ή 
σε φόβο τους μη χειροτερέψουν την κατάσταση.7 Ο 
Olweus διέκρινε ένα σύνολο συμπεριφορών ενδεικτι-
κών κακοποίησης, ενδείξεις δηλαδή ότι το παιδί υπο-
φέρει. Ο Beane,10 στο κεφάλαιο “the trauma of peer 
victimization”, καταγράφει μια λίστα 55 συμπεριφο-
ρών που μπορούν να εμφανιστούν σε παιδιά-θύματα 
τέτοιων περιστατικών. Ενδεικτικά αναφέρουμε μερι-
κές: (1) αραιή παρακολούθηση του σχολείου, ακόμη 
και άρνηση να πάει σ’ αυτό, (2) συχνά είναι άρρωστο 
(πονοκέφαλοι, στομαχόπονοι κ.λπ.), (3) είναι απομο-
νωμένο από τα άλλα παιδιά, μοναχικό, μη δημοφιλές 
και τελικά αποσύρεται από την παιδική παρέα, (4) 
προτιμά την παρέα ενηλίκων κατά τη διάρκεια εκδη-
λώσεων όπως γεύματα ή άλλου τύπου συνεστιάσεις, 
(5) πηγαίνει στο σχολείο αργοπορημένο και επιστρέ-
φει νωρίς, (6) μιλάει για φυγή από το σπίτι ή φεύγει 
από το σπίτι, (7) μιλάει για απόπειρα αυτοκτονίας ή 
επιχειρεί απόπειρα αυτοκτονίας, (8) εμφανίζει δια-
ταραχή διατροφής ή ξαφνική απώλεια της όρεξης, 
(9) έχει προβλήματα στον ύπνο, εφιάλτες, μπορεί να 
φωνάζει στον ύπνο «αφήστε με ήσυχο» ή ακόμα να 
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κλαίει στον ύπνο του, (10) εμφανίζει αιφνίδια πτώση 
της σχολικής του επίδοσης ή αποδίδει πολύ χαμηλό-
τερα από το σύνηθες, (11) εμφανίζει δυσκολία συγκέν-
τρωσης, (12) έχει λίγους ή και καθόλου φίλους, (13) 
δείχνει ανεξήγητα σημάδια σωματικής κακοποίησης, 
όπως εκδορές, μώλωπες, σκισμένα ρούχα κ.λπ., (14) 
δυσανασχετεί όταν γίνονται συζητήσεις για το σχο-
λείο, (15) πράγματά του, όπως βιβλία, χρήματα, κινη-
τό, έχουν χαθεί ή έχουν καταστραφεί, (16) αποφεύγει 
να πηγαίνει σε συγκεκριμένα μέρη του σχολείου ή 
της κοινότητας, (17) συχνά ζητάει περισσότερα χρή-
ματα, (18) αιφνίδια αρχίζει να τραυλίζει, (18) ικετεύει 
να το πάνε στο σχολείο και να τον πάρουν, αποφεύ-
γει να πάει μόνο του, (19) δείχνει απροθυμία γενικά 
να πάει σχολείο, (20) παρουσιάζει αιφνίδιες αλλαγές 
στη διάθεσή του, (20) ξαφνικά παρουσιάζει ενούρη-
ση, (21) εμφανίζει ένταση και άγχος την Κυριακή το 
απόγευμα, (22) έχει έντονη ενασχόληση με το βάρος 
του, την εμφάνισή του, τα μαλλιά του κ.λπ., (23) απο-
φεύγει τις εξωσχολικές δραστηριότητες, (24) θεωρεί 
τον εαυτό του διαφορετικό από τους υπόλοιπους ή 
είναι απαισιόδοξο εξαιτίας των προκαταλήψεων, (25) 
έχει χαμηλή αυτοπεποίθηση, (26) δεν είναι κοινωνι-
κό, (27) δεν είναι διεκδικητικό, δεν υπερασπίζεται τον 
εαυτό του, (28) έχει κάποια αναπηρία ή άλλου είδους 
μειονεξία, όπως μαθησιακή διαταραχή, σύνδρομο 
υπερκινητικότητας κ.ά., (29) είναι ντροπαλό, (30) σω-
ματικά υστερεί σε σχέση με τους συνομηλίκους του 
και δεν ασχολείται με τον αθλητισμό, (31) είναι άρι-
στος μαθητής και φαίνεται να αποτελεί το αγαπημέ-
νο παιδί του δασκάλου.

Στην έρευνα των Φινλανδών ερευνητών12 διαπι-
στώθηκε ότι σημαντικό ποσοστό των παιδιών-θυμά-
των είχαν ψυχοσωματικά συμπτώματα, όπως πονο-
κεφάλους, κοιλιακούς πόνους κ.ά. Στην ίδια έρευνα 
καταγράφηκε υψηλό ποσοστό ψυχολογικών διατα-
ραχών στα παιδιά-θύματα. Τα ποσοστά αυτά κατα-
δεικνύουν την ανάγκη επαγρύπνησης των ειδικών, 
παιδιάτρων, ψυχολόγων, παιδοψυχιάτρων, απέναντι 
στα παιδιά. Ωστόσο, δεν πρέπει να ξεχνάμε ότι η πα-
ρουσία αυτών των ενδείξεων δεν σημαίνει απαραί-
τητα κακοποίηση. Χρειάζεται προσεκτική εκτίμηση, 
γιατί μπορεί να πρόκειται για εκδηλώσεις άλλης ψυ-
χιατρικής διαταραχής ή για άλλου τύπου προβλήμα-
τα, όπως οικογενειακές συγκρούσεις. Πρέπει όμως 
να μας προβληματίσουν, ώστε να ξεκινήσουμε μια 
συζήτηση με το παιδί προκειμένου να κατανοήσου-
με τι συμβαίνει.

Στρατηγικές αντιμετώπισης 

Η αντιμετώπιση ενός τόσο σύνθετου και σοβαρού 
φαινομένου, πολυπαραγοντικού κατά κύριο λόγο, 
πρέπει να είναι πολύπλευρη. Ο Νορβηγός ψυχολό-
γος Dan Olweus ήταν ο πρώτος που υποστήριξε την 
αναγκαιότητα μιας πολύπλευρης παρέμβασης, που 
θα αφορά στους γονείς, τους εκπαιδευτικούς, τους 
μαθητές, την κοινότητα και τους ειδικούς ψυχικής 
υγείας. Στόχος πρέπει να είναι η δημιουργία ενός πε-
ριβάλλοντος όπου το παιδί θα νιώθει ασφαλές, σω-
ματικά και ψυχολογικά. Μερικές στρατηγικές αντιμε-
τώπισης είναι οι εξής: 

Οικογένεια 

Καταρχάς, αν οι γονείς διαπιστώσουν ότι το παιδί 
τους είναι θύμα μιας τέτοιας συμπεριφοράς, θα πρέ-
πει να αντιδράσουν με ήρεμο και θετικό τρόπο. Είναι 
πολύ σημαντικό να ακούσει το παιδί ότι δεν είναι δι-
κό του το φταίξιμο και ότι έκανε πολύ καλά που ενη-
μέρωσε τους ή το γονιό του. Ο γονιός δεν πρέπει να 
πιστέψει ότι μόνος του θα τακτοποιήσει το πρόβλη-
μα. Δεν πρέπει να υποσχεθεί ότι θα το κρατήσει μυ-
στικό, αλλά ότι θα κάνει ό,τι μπορεί για να το σταμα-
τήσει. Η ενημέρωση του σχολείου και η συνεργασία 
με το προσωπικό είναι θεμελιώδης, καθώς εκεί επι-
συμβαίνουν τα περισσότερα επεισόδια κακοποίησης. 
Ταυτόχρονα, ο γονιός θα πρέπει να ασχοληθεί με την 
ενίσχυση των κοινωνικών δεξιοτήτων του παιδιού. 
Το κομμάτι της αυτοπεποίθησης του παιδιού απαιτεί 
ιδιαίτερη προσοχή. Χρήσιμη θα ήταν η καλλιέργεια 
ταλέντων που έχει το παιδί ή η ανάπτυξη δεξιοτήτων 
μέσω άλλων δραστηριοτήτων, που σε τελική ανάλυ-
ση θα του δώσουν αυτοπεποίθηση. Ο αθλητισμός 
μπορεί να είναι μια εναλλακτική λύση, όπου μέσω 
της γυμναστικής και της ενίσχυσης της σωματικής 
ρώμης αυξάνεται η αυτοπεποίθηση, αλλά καλλιερ-
γείται και η κοινωνικότητα, η άμιλλα κ.λπ. Γενικά, δεν 
χρειάζεται πάντοτε η παρέμβαση ειδικού. Η καλή 
συνεργασία της οικογένειας με το σχολείο μπορεί 
να αντιμετωπίσει το πρόβλημα. Ωστόσο, σε περι-
πτώσεις δύσκολες, όταν η κακοποίηση συνεχίζεται ή 
ακόμα όταν το παιδί εμφανίζει σοβαρές ψυχολογικές 
εκδηλώσεις που δεν βελτιώνονται, είναι απαραίτητη 
η προσφυγή σε ειδικό.

Σχολείο

Το προσωπικό του σχολείου παίζει σημαντικό ρό-
λο στην αντιμετώπιση αλλά και στην πρόληψη των 
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περιστατικών βίας. Το National Institute of Education 
στις ΗΠΑ αναφέρει ότι το ποσοστό βίαιων επεισο-
δίων είναι μεγαλύτερο σε σχολεία όπου οι μαθητές 
αντιλαμβάνονται να υπάρχει ανεπαρκής επιτήρηση 
και έλεγχος, όπως για παράδειγμα σχολεία με απεί-
θαρχες τάξεις, απουσία σαφών κανόνων που αφο-
ρούν στην επιθετικότητα και γενικά ασθενή ή υπο-
τονική διεύθυνση.10,18,28 Βέβαια, δεν είναι ξεκάθαρο 
αν ο ανεπαρκής έλεγχος δίνει ένα είδος «άδειας», η 
οποία τελικά ενθαρρύνει την εκδήλωση βίαιων συ-
μπεριφορών, ή αν τα υψηλά επίπεδα βίας και επιθετι-
κότητας σε ένα χώρο δημιουργούν ένα κλίμα φόβου 
στις αρχές και απαισιοδοξία ως προς την ικανότητά 
τους να αντιμετωπίσουν το πρόβλημα. Θεωρείται 
λοιπόν αναγκαία η ύπαρξη κανόνων συμπεριφο-
ράς, ένα είδος καταστατικού με συμπεριφορές που 
δεν επιτρέπονται.1 Oι εκπαιδευτικοί δεν πρέπει να 
ξεχνούν ότι αποτελούν μοντέλα συμπεριφοράς για 
τους μαθητές και ότι κι αυτοί συμβάλλουν στη δημι-
ουργία του σχολικού περιβάλλοντος. Είναι σημαντι-
κό να προβληματιστούν για τη στάση τους απέναντι 
στα παιδιά. Οι εκπαιδευτικοί πρέπει να αποφεύγουν 
τη διάκριση ανάμεσα στους μαθητές και κυρίως 
την ύπαρξη αγαπημένου ή ευνοημένου μαθητή. Θα 
πρέπει να δείχνουν το ίδιο ενδιαφέρον και την ίδια 
προσοχή προς όλους, ανεξάρτητα με την επίδοση 
ή τη ζωηράδα τους. Σημαντικό ρόλο παίζουν εδώ 
οι προσωπικές προκαταλήψεις, κυρίως ρατσιστικού 
τύπου. Πρέπει να αποφεύγουν τη σύγκριση των μα-
θητών μεταξύ τους ή ακόμα και με τους γονείς τους, 
να προβληματίζονται και να επανεξετάζουν τους κα-
νόνες τάξης και τη διαχείριση των απείθαρχων. Δεν 
πρέπει να επιφυλάσσουν εκπλήξεις στα παιδιά και 
στους γονείς. Τυχόν αλλαγές οφείλουν να γίνονται 
γνωστές έγκαιρα και να συζητούνται. Πρέπει να επο-
πτεύουν τους χώρους και να είναι ευαίσθητοι σε μη 
λεκτικά μηνύματα, τα οποία μπορεί να υποκρύπτουν 
προβλήματα σχέσεων μεταξύ των παιδιών. Ιδιαίτερη 
έμφαση χρειάζεται να δοθεί στην υποδοχή νέων 
μαθητών ή σε μαθητές με ειδικές ανάγκες. Οι εκπαι-
δευτικοί μπορούν να βοηθήσουν την ένταξη παιδιών 
ντροπαλών ή νεοφερμένων στην τάξη. Στόχος πρέ-
πει να είναι η δημιουργία φιλικών σχέσεων ανάμεσα 
στα παιδιά. H σημασία της ανάπτυξης φιλικών σχέσε-
ων ανάμεσα σε μαθητές φαίνεται να είναι σημαντική 
και στις μικρότερες τάξεις του δημοτικού, ακόμα και 
στο νηπιαγωγείο.28 Έτσι περιορίζεται η απομόνωση 
και η περιθωριοποίηση κάποιων παιδιών, κάτι που τα 
καθιστά λιγότερο ευάλωτα σε κακοποίηση.28 Τέλος, 

οφείλουν να έχουν ανοιχτούς τους διαύλους επικοι-
νωνίας με τους γονείς και να λαμβάνουν σοβαρά 
υπόψη οποιαδήποτε καταγγελία ή υποψία γονιού για 
κακοποίηση. Απαιτείται συνεχής προσοχή και επα-
γρύπνηση, προκειμένου να περιοριστούν τα φαινό-
μενα βίας ανάμεσα στα παιδιά. Μόνο με την αγαστή 
συνεργασία μεταξύ σχολείου και οικογένειας μπορεί 
να αντιμετωπιστεί ένα τόσο δύσκολο πρόβλημα. 

Ειδικοί

Σύμφωνα με τη λίστα των εκδηλώσεων που εμ-
φανίζουν τα παιδιά-θύματα κακοποίησης, πολύ συ-
χνά αποτελούν ασθενείς σε διάφορες κατηγορίες 
ειδικών. Έτσι, οι γονείς μπορεί να προσφύγουν σε 
παθολόγο, νευρολόγο ή παιδίατρο προκειμένου να 
αναζητήσουν την αιτία των διαταραχών του ύπνου, 
των κοιλιακών αλγών, της κεφαλαλγίας ή γενικά των 
σωματικών ενοχλημάτων για τα οποία παραπονού-
νται αυτά τα παιδιά. Ακόμα, ενδέχεται να προσφύ-
γουν σε παιδοψυχίατρο, ψυχολόγο ή ψυχοθεραπευ-
τή, για να αντιμετωπίσουν τις διαταραχές διατροφής 
ή διάθεσης, τη σχολική αποφυγή, την ενούρηση, τον 
τραυλισμό. Επομένως, είναι πολύ σημαντική η ευαι-
σθητοποίηση όλων των ειδικών που ασχολούνται 
με θέματα υγείας παιδιών και εφήβων στο ζήτημα 
της παιδικής κακοποίησης. Με ευαισθησία και χωρίς 
ανακριτική διάθεση πρέπει να διερευνούν την πιθα-
νότητα το παιδί να αποτελεί αντικείμενο κακοποίη-
σης, κυρίως σε περιπτώσεις ανεξήγητων διαταραχών, 
όταν δηλαδή δεν ανευρίσκεται υποκείμενη σωματική 
νόσος. Αυτό σε καμία περίπτωση δεν σημαίνει ότι το 
κάθε παιδί δεν πρέπει να διερευνάται για σωματική 
νόσο ή ότι πρέπει να αποκλείεται η συνύπαρξη σω-
ματικής ή ψυχιατρικής διαταραχής. Προσοχή λοιπόν 
και επαγρύπνηση και από μέρους των ειδικών. 

Η επιστημονική κοινότητα όμως έχει και έναν άλ-
λο εξίσου σοβαρό ρόλο, εκείνο της πρόληψης και της 
ενημέρωσης. Η ενημέρωση –μέσα από διαλέξεις, συ-
νέδρια, παρουσιάσεις– για τις αρνητικές επιπτώσεις 
της σωματικής τιμωρίας και για τη διαπαιδαγώγηση 
γενικότερα θα βοηθήσει στη διαμόρφωση μιας νέας 
νοοτροπίας γύρω από τα θέματα αυτά.

Τηλεόραση 

Τα τελευταία χρόνια έχει αυξηθεί το ενδιαφέρον 
των ειδικών όσον αφορά στην επίδραση της τηλε-
όρασης στους ανηλίκους. Πρόκειται για ένα θέμα 
που δεν έχει επαρκώς μελετηθεί, αν και έρευνες δεί-
χνουν ότι η παρακολούθηση βίαιων προγραμμάτων 
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αυξάνει την πιθανότητα εμφάνισης επιθετικής συ-
μπεριφοράς.20 Επιπλέον, είναι συχνή η έκθεση ανη-
λίκων σε βίαιες και επιθετικές σκηνές, ακόμα και στο 
πλαίσιο δελτίων ειδήσεων. Τα καρτούν που σήμερα 
επικρατούν χαρακτηρίζονται περισσότερο από επι-
θετικότητα παρά από ευαισθησία. Η τηλεόραση απο-
τελεί και αυτή μέσο καλλιέργειας προτύπων και συ-
μπεριφορών. Όλοι όσοι εργάζονται σε αυτήν πρέπει 
να ευαισθητοποιηθούν στα θέματα της παιδικής και 
εφηβικής ανάπτυξης και να αναπτύξουν έναν κώδικα 
δεοντολογίας. Μόνο με τη συμβολή όλων μπορεί να 
αντιμετωπιστεί το θέμα της βίας.

Συμπεράσματα

Με την έως τώρα ανάλυση του φαινομένου γίνεται 
αντιληπτή η πολυπλοκότητά του. Οι έρευνες στην 
Ελλάδα δίνουν γενικά μικρότερα ποσοστά απ’ ό,τι σε 
άλλες χώρες. Επιπλέον, σύμφωνα με τα αποτελέσμα-
τα της έρευνας του ΕΚΚΕ, όπως καταγράφονται στο 
βιβλίο «Εικόνες και αναπαραστάσεις βίας στο ελληνι-

κό σχολείο»,14 η τυπική ελληνική οικογένεια αποτελεί 
το βασικό πυρήνα της κοινωνίας μας. Ποσοστό 82,4% 
των παιδιών ζουν με τους δύο γονείς και τα αδέρφια 
τους και το 67,5% δηλώνει ότι οι σχέσεις στην οικο-
γένεια είναι αρμονικές. Επομένως, ο πυρήνας της ελ-
ληνικής κοινωνίας με τις αξίες της δεν έχει διαλυθεί. 
Επιπλέον, η διεθνής εμπειρία είναι ενθαρρυντική. Ο 
Dan Olweus βοήθησε στην οργάνωση και εφαρμο-
γή ενός προγράμματος αντιμετώπισης και πρόληψης 
της βίας στα σχολεία της Νορβηγίας, το οποίο ξεκίνη-
σε το 1983. Σε διάστημα δύο ετών τα φαινόμενα βίας 
μειώθηκαν στο 50% και, επιπλέον, μειώθηκαν άλλα 
φαινόμενα, όπως κλοπές, βανδαλισμοί, σκασιαρχεία. 
Το σημαντικότερο είναι ότι η μορφή αυτή βίας δεν 
αντικαταστάθηκε από άλλες μορφές βίας.7 Παρόμοια 
προγράμματα εφαρμόζονται και σε άλλες χώρες σή-
μερα. Μένει να στρέψουμε το ενδιαφέρον μας και να 
αποφασίσουμε να δράσουμε. Η Νορβηγία αποτελεί 
παράδειγμα έγκαιρης και αποτελεσματικής δράσης. 
Υπάρχει ελπίδα, αρκεί να δραστηριοποιηθούμε.

Bullying
Prevention and intervention strategies

M. Christaki
Social Service Municipality of Agios Dimitrios, Athens, Greece

Psychiatriki 2007, 18:123–131

Bullying can be defined as when one (or more) individual engages in aggressive behaviour against 
another individual who seem to be unable to defend himself. This action is intentional and persistent 
and creates great distress and fear. There are not specific statistics in Greece but recent researches 
from EKKE showed that one out of four children in Athens have been bullied physically. Bullying is a 
multifaceted and complex problem. Modern psychological perspectives emphasize that aggressive 
and violent behaviours are learned responses to frustration. Learning occurs by observing models 
of such behaviour in the family, in the neighbourhood, in school. Ignoring the problem gives a bad 
example. Prevention and intervention strategies should include the family, the school personnel 
and the children. Bullying has negative effects on the physical and mental health of the child and it 
can also cost his life, some kids commit suicide. Therefore intervention strategies need to develop in 
the communities. The aim is to create a –physically and psychologically– safe environment.

Key words: Βullying, school, family, intervention and prevention strategies.
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Ηαντίδραση θλίψης της λοχείας (maternity blues) είναι μια παροδική αλλαγή της διάθεσης, 
που συμβαίνει κυρίως ανάμεσα στην 1η και 10η ημέρα της λοχείας και χαρακτηρίζεται 
από επεισόδια κλάματος, ήπια καταθλιπτική διάθεση, άγχος, κόπωση και ευμεταβλητότη-
τα της διάθεσης. Η συχνότητά της ποικίλλει από 4–80%, ανάλογα με τη μελέτη. Έχουν διε-

ρευνηθεί πολλοί βιολογικοί και ψυχοκοινωνικοί παράγοντες  που πιθανώς να συμμετέχουν στην εμ-
φάνισή της. Η προγεστερόνη και η κορτιζόλη και οι μεταβολές τoυς στο τέλος της εγκυμοσύνης και 
τις πρώτες ημέρες της λοχείας είναι οι καλύτερα μελετημένοι βιολογικοί παράγοντες, αν και η σχέση 
τους με την αντίδραση θλίψης της λοχείας δεν είναι ακόμα πλήρως διευκρινισμένη. Το stress, η συ-
ναισθηματική κατάσταση κατά την εγκυμοσύνη, καθώς και το ατομικό ιστορικό συναισθηματικής 
διαταραχής ή της ίδιας της αντίδρασης σε προηγούμενη λοχεία είναι οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες 
που έχει βρεθεί ότι πιθανώς να συσχετίζονται με την εμφάνιση της εν λόγω διαταραχής. Οι περισσό-
τεροι συγγραφείς προτείνουν την ενημέρωση και καθησύχαση των λεχωίδων για την αντιμετώπιση 
της αντίδρασης θλίψης της λοχείας, καθώς και την προληπτική ενημέρωσή τους για την πιθανότητα 
εμφάνισής της τις πρώτες ημέρες της λοχείας.

Λέξεις ευρετηρίου: Λοχεία, αντίδραση θλίψης της λοχείας.

Ανασκόπηση
Review

Η αντίδραση θλίψης της λοχείας

Φ. Γονιδάκης
A’ Πανεπιστημιακή Ψυχιατρική Κλινική, «Αιγινήτειο» Νοσοκομείο, Αθήνα

Ψυχιατρική 2007, 18:132–142
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Εισαγωγή

Η αντίδραση θλίψης της λοχείας (ΑΘΛ) (maternity 
blues) χαρακτηρίζεται από παροδική αλλαγή της 
διάθεσης, που συμβαίνει κυρίως μεταξύ της 1ης και 
10ης ημέρας μετά τη λοχεία και η οποία συνοδεύεται 
από επεισόδια κλάματος, ήπια καταθλιπτική διάθε-
ση, άγχος, κόπωση και ευμεταβλητότητα της διάθε-
σης.

Πρώιμες αναφορές για το φαινόμενο αυτό υπάρ-
χουν ήδη από τα τέλη του 19ου αιώνα. Ο Savage,1 
το 1875, χρησιμοποίησε την ονομασία «πυρετός 
του γάλακτος», καθώς η κορύφωση των συμπτω-
μάτων την 3η–4η ημέρα συνέπιπτε με την έναρξη 
του θηλασμού. Στη μεταπολεμική βιβλιογραφία, το 
φαινόμενο περιγράφηκε για πρώτη φορά από τον 
Hamilton2 το 1962, ενώ ονομάστηκε “post partum 
blues syndrome” από τους Yalom et al3 το 1968. Ο 
όρος “maternity blues” προτάθηκε αρχικά από τον 
Pitt4,5 το 1973 και έκτοτε καθιερώθηκε, ειδικά στην 
αγγλική βιβλιογραφία. Τέλος, οι Γάλλοι κυρίως συγ-
γραφείς χρησιμοποιούν και τον όρο “baby blues”.

Κλινική εικόνα

Στις πρώτες μεταπολεμικές απόπειρες περιγραφής 
και ορισμού του φαινομένου, οι Yalom et al3 στις 
ΗΠΑ υποστηρίζουν ότι το κυριότερο σύμπτωμα της 
ΑΘΛ είναι το κλάμα, το οποίο κατά τους συγγραφείς 
είναι «σποραδικό, σύντομης διάρκειας και ανεξήγη-
το από τη λεχωίδα, καθώς δεν υπάρχει πάντα εκλυ-
τικός παράγοντας. Πολλές φορές το κλάμα δεν είναι 
σύντονο με τη διάθεση της γυναίκας».

Στην προσπάθειά τους να περιγράψουν το φαινό-
μενο, οι Kennerley και Gath6–8 βρήκαν ότι η συμπτω-
ματολογία της ΑΘΛ περιλαμβάνει 7 κύρια συμπτώ-
ματα, τα οποία οι συγγραφείς ονομάζουν «πρωτο-
γενή αντίδραση θλίψης της λοχείας» (primary blues) 
και τα οποία είναι: ευμεταβλητότητα του συναισθή-
ματος, ευερεθιστότητα, ευσυγκινησία, κόπωση, «κα-
κοκεφιά», άγχος (κυρίως για το νεογέννητο παιδί) και 
δυσκολίες στη συγκέντρωση. Η καταθλιπτική διάθε-
ση, κατά τους συγγραφείς, ανήκει στα συμπτώματα 
που είναι λιγότερο συχνά.

Πορεία

Οι περισσότεροι συγγραφείς συμφωνούν ότι η θλί-
ψη της μητρότητας διαρκεί από ώρες μέχρι μερικές 
ημέρες και ότι το φαινόμενο δεν παρατηρείται πέ-
ραν της πρώτης εβδομάδας ή του πρώτου δεκαημέ-
ρου της λοχείας.

Ωστόσο, υπάρχουν διαφωνίες για το ποια ημέρα 
μετά τον τοκετό κλιμακώνεται η συμπτωματολογία.

Οι Harris et al9 διαπίστωσαν μέγιστη ένταση των 
συμπτωμάτων την 1η και την 5η ημέρα της λοχείας. 
Οι Hau και Levy10 αναφέρουν μέγιστη ένταση των 
συμπτωμάτων την 5η ημέρα στην ομάδα που εμφά-
νισε πλήρη κλινική εικόνα θλίψης της μητρότητας 
και τη 2η ημέρα στην ομάδα των γυναικών που εμ-
φάνισε μερική συμπτωματολογία του φαινομένου.

Οι Kennerley και Gath,8 καθώς και οι Κendell et al,11 
αναφέρουν μέγιστη ένταση των συμπτωμάτων την 
5η ημέρα της λοχείας. Οι Best et al12 βρήκαν μέγιστη 
ένταση την 4η ημέρα, ενώ οι Rohde et al,13 Τaylor et 
al14,15 και ο Bonnin16 υποστηρίζουν ότι τα συμπτώ-
ματα κορυφώνονται μεταξύ 3ης και 4ης ημέρας. 

Οι Sutter et al17 αναφέρουν ότι διαπίστωσαν δύο 
μορφές ΑΘΛ. Μια καλοήθη, που εμφανίζεται την 3η 
ημέρα, και μια βαρύτερη μορφή, που εμφανίζεται 
την 5η ημέρα και που μπορεί, κατά τους συγγραφείς, 
να αποτελεί την πρώιμη έναρξη της μεταλόχειας κα-
τάθλιψης.

Συμπερασματικά, η ΑΘΛ εμφανίζεται μεταξύ της 
3ης και 5ης ημέρας, διαρκεί για μικρό χρονικό διά-
στημα και υφίεται εντός του πρώτου δεκαημέρου 
της λοχείας.

Οι παραπάνω διαφορές τόσο στην κλινική εικόνα 
όσο και στην πορεία της διαταραχής αποδίδονται 
από την Beck18,19 σε τρεις παράγοντες: (α) στην έλ-
λειψη ευρύτερα αποδεκτών διαγνωστικών κριτηρί-
ων, (β) στη χρήση διαφορετικών μη σταθμισμένων 
κλιμάκων για τη μέτρηση της ΑΘΛ, (γ) στις διαφορές 
στην ακολουθούμενη ερευνητική μεθοδολογία.

Συχνότητα

Η συχνότητα της ΑΘΛ που αναφέρεται στη βιβλι-
ογραφία ποικίλλει από μελέτη σε μελέτη σε αρκετά 
σημαντικό βαθμό.20,21 Για παράδειγμα, υπάρχουν 
μελέτες που αναφέρουν ποσοστό γυναικών που 
εμφανίζουν ΑΘΛ 80%22 και άλλες που σημειώνουν 
ιδιαίτερα χαμηλά ποσοστά, μέχρι και 8,5%.23 Η αξι-
οσημείωτη αυτή διακύμανση πιθανώς οφείλεται σε 
τέσσερις παράγοντες:

•  Σε διαπολιτισμικές διαφορές τόσο στην υποστήρι-
ξη της λεχωίδας και στα έθιμα ή τις συνήθειες που 
αφορούν στη λοχεία, όσο και στην επιτρεπόμενη 
ή όχι συναισθηματική έκφραση

•  Στη χρήση διαφορετικών κλιμάκων για τη μέτρη-
ση της διαταραχής
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•  Στην παράμετρο της χρονικής απόστασης από τον 
τοκετό. Όπως προαναφέρθηκε, η ΑΘΛ είναι ένα 
παροδικό φαινόμενο, η ένταση των συμπτωμάτων 
του οποίου μεταβάλλεται από ημέρα σε ημέρα. Οι 
μετρήσεις της συχνότητάς του με τη χρήση κλιμά-
κων θα παράγουν διαφορετικά αποτελέσματα αν 
διενεργούνται σε διαφορετικές ημέρες της λοχεί-
ας

•  Σε άλλες μεθοδολογικές διαφορές, όπως το πρό-
σωπο από το οποίο συμπληρώνονται οι κλίμακες 
(τη λεχωίδα ή τον εξεταστή) ή τον τρόπο με τον 
οποίο υπολογίζεται η συχνότητα (ανά ημέρα ή συ-
νολικά).

Αιτιολογία

Οι μελέτες που έχουν γίνει για τη διερεύνηση της 
αιτιοπαθογένειας της ΑΘΛ περιλαμβάνουν τους πα-
ρακάτω τομείς:

Βιολογικοί παράγοντες

Ενδοκρινική λειτουργία

Κορτιζόλη: Το τελευταίο τρίμηνο της εγκυμοσύνης 
χαρακτηρίζεται από μια ήπια υπερκορτιζολαιμία, 
όπου τόσο οι συγκεντρώσεις της ολικής και της μη 
συνδεδεμένης με πρωτεΐνες στο πλάσμα κορτιζόλης, 
όσο και η 24ωρη απέκκριση κορτιζόλης στα ούρα εί-
ναι αυξημένες, υπενθυμίζοντας τα επίπεδα ενός μέ-
τριας έντασης συνδρόμου Cushing. Η συγκέντρωση 
της κορτιζόλης αυξάνει περαιτέρω και φθάνει στα 
υψηλότερα επίπεδά της κατά τη διάρκεια του stress 
του τοκετού και στη συνέχεια επανέρχεται με βραδύ 
ρυθμό στα φυσιολογικά επίπεδα εντός των επόμε-
νων 15 ημερών.24–27

Κατά την περίοδο αυτή, τόσο η κορτιζόλη όσο και 
η ACTH ακολουθούν το γνωστό κιρκαδιανό βιορ-
ρυθμό στην έκκρισή τους. Οι Goland et al28 υποστη-
ρίζουν ότι ο πλακούντας παράγει ικανή ποσότητα 
CRF (παράγοντας έκκρισης κορτικοτροπίνης), ώστε 
να δικαιολογείται η προαναφερθείσα υπερκορτιζο-
λαιμία.

Στη μελέτη των Maes et al,29 η δοκιμασία καταστο-
λής με δεξαμεθαζόνη ήταν αρνητική στο 82% των 
λεχωίδων.

Οι Καλανταρίδου και συν30 θεωρούν ότι η κατα-
στολή της έκλυσης υποθαλαμικού CRF μπορεί να 
εξηγεί τόσο τις συναισθηματικές διαταραχές της λο-
χείας όσο και φαινόμενα αυτοανοσίας που παρατη-
ρούνται συχνά την ίδια περίοδο.

Οι Ehlert et al31 βρήκαν ότι γυναίκες που εμφανί-
ζουν ΑΘΛ έχουν υψηλότερα πρωινά επίπεδα κορτι-
ζόλης τις πρώτες 5 ημέρες μετά τον τοκετό, σε σχέ-
ση με τις γυναίκες χωρίς ΑΘΛ. Οι συγγραφείς αναφέ-
ρουν επίσης ότι στις γυναίκες με ΑΘΛ τα επίπεδα της 
κορτιζόλης ήταν υψηλότερα τις ημέρες που η διάθε-
ση των γυναικών ήταν κακή, σε σχέση τόσο με τις 
ημέρες όπου η διαταραχή βρισκόταν σε ύφεση όσο 
και με τις γυναίκες που δεν εμφάνισαν ΑΘΛ.

Οι Taylor et al14,15 και Okano και Nomura32 αναφέ-
ρουν αυξημένα επίπεδα κορτιζόλης την 3η ημέρα 
της λοχείας σε γυναίκες που εμφάνιζαν ΑΘΛ. 

Οι Handley et al33 διαπίστωσαν συσχέτιση της ΑΘΛ 
με υψηλά επίπεδα κορτιζόλης μόνο την 38η εβδομά-
δα της κύησης, αλλά όχι με τα επίπεδα κορτιζόλης 
την 1η ή την 6η εβδομάδα της λοχείας.

Αντίθετα με τους παραπάνω συγγραφείς, οι 
Bonnin,16 Feski et al,34 Harris et al,9 Nappi et al35 και 
Kuevi et al36 δεν βρήκαν διαφορές ανάμεσα στις δύο 
ομάδες (θετική και αρνητική για ΑΘΛ).

Οι Μαγιάκου και συν,27 χορηγώντας CRF σε λε-
χωίδες, διαπίστωσαν μια αμβλυμένη απάντηση ως 
προς την έκκριση ACTH την 3η και 6η, αλλά όχι τη 
12η εβδομάδα μετά τον τοκετό. Ειδικότερα στις γυ-
ναίκες που εμφάνισαν ΑΘΛ, η άμβλυνση της απάντη-
σης ήταν σαφώς πιο έντονη και παρέμενε και τη 12η 
εβδομάδα της λοχείας. Παρά το προαναφερθέν εύ-
ρημα, τόσο τα βασικά επίπεδα κορτιζόλης στο πλά-
σμα όσο και αυτά μετά τη χορήγηση CRF δεν είχαν 
διαφορές ανάμεσα στην ομάδα που εμφάνισε και 
σε εκείνη που δεν εμφάνισε ΑΘΛ και σε όλες τις με-
τρήσεις κυμαίνονταν περί τα ανώτερα φυσιολογικά 
όρια. Οι συγγραφείς καταλήγουν στο συμπέρασμα 
ότι κατά τη διάρκεια της λοχείας υπάρχει μια κεντρι-
κή καταστολή της έκκρισης CRF, η οποία μπορεί να 
εξηγεί την ευαισθησία για την εμφάνιση συναισθη-
ματικών διαταραχών. 

Προγεστερόνη: Μελέτες που έγιναν στη δεκαετία 
του ’90 από τη Majewska,37 καθώς και τον Mellon,38 

κατέδειξαν τη συμμετοχή των νευροστεροειδών στη 
ρύθμιση της νευρωνικής πυροδότησης, στο συναί-
σθημα και στην προσαρμογή στο stress. Ειδικότερα, 
η αλλοπρεγνανολόνη δρα ως αγωνιστής των GABAa 
υποδοχέων και μπορεί να προκαλέσει υπνηλία, κό-
πωση και κατάθλιψη. Αντίθετα, η πρεγνανολόνη δρα 
ως ανάστροφος αγωνιστής και έτσι έχει αγχογόνο 
αποτέλεσμα όταν συνδέεται με τον GABAa υποδο-
χέα.39
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Κατά τη διάρκεια της κύησης η συγκέντρωση της 
προγεστερόνης στο πλάσμα αυξάνει σταδιακά, για 
να φθάσει τις ημέρες πριν τον τοκετό σε επίπεδα πε-
ρίπου 30πλάσια των φυσιολογικών της τιμών εκτός 
κύησης. Μετά τον τοκετό και την αφαίρεση του πλα-
κούντα παρατηρείται φυσιολογικά ραγδαία μείωση 
των συγκεντρώσεων της προγεστερόνης, ιδιαίτερα 
τις πρώτες 4–5 ημέρες.24,25 

Οι Harris et al9 αναφέρουν ότι οι υψηλές βαθμολο-
γίες στις κλίμακες για τη μέτρηση της ΑΘΛ συσχετί-
ζονταν με: (α) την υψηλή συγκέντρωση της προγε-
στερόνης την ημέρα πριν τον τοκετό, (β) τον υψηλό 
βαθμό αύξησης των συγκεντρώσεων της προγεστε-
ρόνης πριν τον τοκετό, (γ) το μεγάλο βαθμό μείωσης 
της προγεστερόνης από τον τοκετό έως την 5η ημέ-
ρα (κατά την οποία εμφανίστηκαν τα εντονότερα 
συμπτώματα της θλίψης της μητρότητας) και (δ) τη 
χαμηλή συγκέντρωση προγεστερόνης κατά την 5η 
ημέρα. 

Οι Nappi et al35 μέτρησαν τη συγκέντρωση της αλ-
λοπρεγνανολόνης στο αίμα την τρίτη ημέρα της λο-
χείας και διαπίστωσαν χαμηλότερα επίπεδα στις γυ-
ναίκες που εμφάνισαν ΑΘΛ. Το ίδιο συνέβη και με τα 
επίπεδα της προγεστερόνης, αν και η διαφορά αυτή 
δεν αποδείχθηκε στατιστικά σημαντική.

Αντίθετα με τους προηγούμενους συγγραφείς, οι 
Metz et al,40 Heidrich et al,41 O’Hara et al42 και Kuevi 
et al36 δεν διαπίστωσαν συσχέτιση μεταξύ επιπέδων 
προγεστερόνης και ΑΘΛ. 

Οι Granger και Underwood,43 σε πρόσφατη ανα-
σκόπηση της βιβλιογραφίας, καταλήγουν στο συ-
μπέρασμα ότι αν και υπάρχουν ενδείξεις για τη συμ-
μετοχή της προγεστερόνης στην αιτιοπαθογένεια 
της ΑΘΛ, οι ενδείξεις αυτές δεν είναι επαρκείς για να 
τεκμηριώσουν τη συγκεκριμένη σχέση και, επομέ-
νως, ούτε και τη χρήση της ορμόνης για τη θεραπεία 
της ΑΘΛ.

Οιστρογόνα: Στον εγκέφαλο, υποδοχείς οιστρογό-
νων έχουν βρεθεί στον υποθάλαμο, στον ιππόκα-
μπο, στην αμυγδαλή, στο μεταιχμιακό σύστημα και 
στο φλοιό της παρεγκεφαλίδας. Ακόμα, έχει διαπι-
στωθεί ότι τα οιστρογόνα αυξάνουν τόσο τους ρυθ-
μούς παραγωγής των νευρογενών αμινών, όπως της 
σεροτονίνης, της ντοπαμίνης, της β-ενδορφίνης και 
της νοραδρεναλίνης, όσο και τη συγκέντρωση των 
υποδοχέων τους.24 Επίσης, τα οιστρογόνα και η τε-
στοστερόνη μειώνουν τη δραστηριότητα της μονο-
αμινοξειδάσης (ΜΑΟ) στα αιμοπετάλια και τον εγκέ-

φαλο, αυξάνοντας έτσι περαιτέρω τη συγκέντρωση 
των αμινών.39 

Κατά την εγκυμοσύνη, η συγκέντρωση των οιστρο-
γόνων και κυρίως της οιστριόλης αυξάνει δραματικά, 
για να επανέλθει στα φυσιολογικά επίπεδα σταδιακά 
μετά τον τοκετό. Στο τέλος της κύησης η οιστριόλη 
αυξάνεται περίπου κατά 1000 φορές, ενώ η οιστρό-
νη και η οιστραδιόλη αυξάνονται στο 100πλάσιο των 
φυσιολογικών τους διακυμάνσεων.24,25

Oι Feski et al34 και Heidrich et al41 αναφέρουν ότι η 
ομάδα των γυναικών που εμφάνισε ΑΘΛ παρουσίαζε 
υψηλότερες συγκεντρώσεις οιστραδιόλης την 3η και 
4η ημέρα της λοχείας (οπότε και ήταν πιο έντονα τα 
συμπτώματα της διαταραχής) σε σχέση με την ομά-
δα των γυναικών που δεν εμφάνισαν ΑΘΛ.

Σύμφωνα με τους O’Hara et al,42 οι γυναίκες που 
εμφάνισαν ΑΘΛ είχαν υψηλότερα επίπεδα μη συνδε-
δεμένης οιστριόλης και ολικής οιστριόλης τη 2η και 
3η ημέρα της λοχείας, αλλά δεν βρέθηκε παρόμοια 
συσχέτιση με τα επίπεδα της οιστραδιόλης.

Αντίθετα, οι Nappi et al,35 Metz et al4 και Kuevi et 
al36 δεν διαπίστωσαν διαφορά στα επίπεδα της οι-
στραδιόλης (Ε2) ανάμεσα στην ομάδα των γυναικών 
που ανέπτυξαν ΑΘΛ και στην ομάδα ελέγχου (λεχω-
ίδες που δεν εμφάνισαν ΑΘΛ).

FSH, LH: Oι Νott et al44 και Kuevi et al36 αναφέρουν 
ότι δεν βρέθηκε συσχέτιση ανάμεσα στα επίπεδα 
των συγκεκριμένων υποφυσιακών ορμονών και 
στην εμφάνιση ΑΘΛ.

Προλακτίνη: Οι George et al45 απομόνωσαν την 
ένταση, το άγχος, την ανησυχία και την κατάθλιψη 
ως τα κυριότερα συμπτώματα που χαρακτηρίζουν 
την ΑΘΛ. Και τα τέσσερα αυτά συμπτώματα σχετίζο-
νταν θετικά με τα επίπεδα της προλακτίνης τη 2η, 4η 
και 6η ημέρα της λοχείας, με εξαίρεση την κατάθλι-
ψη την 6η ημέρα.

Οι Heidrich et al41 βρήκαν μόνο μια τάση για συ-
σχέτιση της διάθεσης την 3η ημέρα της λοχείας με 
την αλλαγή στη συγκέντρωση της προλακτίνης από 
την ημέρα του τοκετού έως την 3η ημέρα της λοχεί-
ας.

Αντίθετα, οι Nappi et al,35 Νott et al,43 O’Hara et 
al42 και Kuevi et al36 αναφέρουν ότι δεν βρέθηκε δι-
αφορά στα επίπεδα της προλακτίνης ανάμεσα στην 
ομάδα των γυναικών που ανέπτυξαν ΑΘΛ και στην 
ομάδα ελέγχου (λεχωίδες που δεν εμφάνισαν ΑΘΛ).

Θυρεοειδικές ορμόνες: Aν και οι θυρεοειδικές ορμό-
νες σχετίζονται άμεσα τόσο με ορισμένες αγχώδεις 
διαταραχές όσο και με διαταραχές της διάθεσης, δεν 
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έχει μελετηθεί επαρκώς η συσχέτιση της θυρεοειδι-
κής λειτουργίας με την ΑΘΛ.

Οι Ijuin et al46 αναφέρουν ότι τα χαμηλά επίπεδα 
FT3 την 5η ημέρα της λοχείας σχετίζονταν με την 
ανάπτυξη ΑΘΛ.

Οι Kuijpens et al47 διαπίστωσαν συσχέτιση της με-
ταλόχειας κατάθλιψης με την ανίχνευση αντιθυρε-
οειδικών αντισωμάτων (αντι-TPO) στην έναρξη της 
κυοφορίας.

Nευροδιαβίβαση
α. Ενδογενείς αμίνες

L-τρυπτοφάνη: Οι Μaes et al48 αναφέρουν ότι στη 
λοχεία η συγκέντρωση L-τρυπτοφάνης στο πλάσμα 
ήταν χαμηλότερη στις λεχωίδες συγκριτικά με γυ-
ναίκες που έπαιρναν αντισυλληπτικά και με φυσι-
ολογικούς μάρτυρες. Αντίθετα, ο λόγος τρυπτοφά-
νης/αμινοξέα (που ανταγωνίζονται την τρυπτοφάνη 
για τη δίοδο από τον αιματοεγκεφαλικό φραγμό) δεν 
διέφερε στις τρεις ομάδες. Υπήρχε αρνητική συσχέ-
τιση ανάμεσα στη συγκέντρωση της L-τρυπτοφάνης 
και στην ΑΘΛ.

Oι Kohl et al49 βρήκαν συσχέτιση της εμφάνισης 
ΑΘΛ με τα χαμηλά επίπεδα ολικής τρυπτοφάνης στο 
πλάσμα μετά τον τοκετό.

α2-αδρενεργικοί υποδοχείς: Οι Metz et al40 και Best 
et al12 αναφέρουν ότι ο αριθμός των α2-αδρενεργι-
κών υποδοχέων στα αιμοπετάλια εγκύων γυναικών 
πριν τον τοκετό ήταν μεγαλύτερος του αντίστοιχου 
μη εγκύων γυναικών (ομάδα ελέγχου) και μειωνόταν 
φυσιολογικά μετά τον τοκετό ανταποκρινόμενος 
στη μείωση των επιπέδων των οιστρογόνων και της 
προγεστερόνης. Η ομάδα των γυναικών που δεν εμ-
φάνισαν ΑΘΛ, 7–10 ημέρες μετά τον τοκετό είχαν την 
ίδια ικανότητα σύνδεσης στους α2-αδρενεργικούς 
υποδοχείς των αιμοπεταλίων με την ομάδα ελέγχου. 
Αντίθετα, η ομάδα των γυναικών που εμφάνισαν 
ΑΘΛ είχαν μεγαλύτερη ικανότητα σύνδεσης στους 
α2-αδρενεργικούς υποδοχείς των αιμοπεταλίων 7–10 
ημέρες μετά τον τοκετό, σε σύγκριση τόσο με την 
ομάδα που δεν εμφάνισε ΑΘΛ όσο και με την ομάδα 
ελέγχου. Οι συγγραφείς διατυπώνουν την υπόθεση 
ότι οι γυναίκες με υψηλή α2-αδρενεργική ικανότητα 
σύνδεσης μπορεί να έχουν προδιάθεση για εμφάνι-
ση ΑΘΛ.

Κατεχολαμίνες: Οι Kuevi et al36 μέτρησαν τα επίπε-
δα των κατεχολαμινών στο αίμα και βρήκαν ότι, στην 
ομάδα των γυναικών που εμφάνισαν συμπτώματα 
ΑΘΛ μόνο μία ημέρα, τα επίπεδα ήταν χαμηλότερα 

εκείνη την ημέρα σε σύγκριση με τις προηγούμενες 
και τις μεταγενέστερες ημέρες. Επίσης, στην ομάδα 
των γυναικών που παρουσίασαν συμπτώματα ΑΘΛ 
καθόλη τη διάρκεια της μελέτης (2η–5η ημέρα της 
λοχείας) τα επίπεδα των κατεχολαμινών ήταν χαμη-
λότερα από τα αντίστοιχα των γυναικών που δεν εμ-
φάνισαν καθόλου τη διαταραχή.

β. Eνδορφίνες

Κατά τον τοκετό, τα επίπεδα της β-ενδορφίνης 
είναι 30 φορές υψηλότερα των αντίστοιχαν τιμών 
φυσιολογικών μη εγκύων γυναικών. Μετά τον τοκε-
τό, η συγκέντρωση της β-ενδορφίνης παρουσιάζει 
ραγδαία πτώση, ιδιαίτερα την 1η ώρα μετά την ολο-
κλήρωση του τοκετού, φθάνοντας στα φυσιολογικά 
επίπεδα στο τέλος του 1ου 24ώρου.50 

Σύμφωνα με τους Brinsmead et al,51 η επιδείνω-
ση των γνωσιακών επιδόσεων τη 2η–4η ημέρα της 
λοχείας σχετίζεται με τη μείωση των επιπέδων της 
β-ενδορφίνης από την ημέρα του τοκετού έως την 
4η ημέρα. Οι Kinball et al52 διαπίστωσαν συσχέτι-
ση της βαρύτητας της ΑΘΛ με τα χαμηλά επίπεδα 
β-ενδορφίνης. Οι συγγραφείς υποθέτουν ότι η ΑΘΛ 
μπορεί να οφείλεται στην ελάττωση των αποθε-
μάτων ενδορφίνης λόγω του stress του τοκετού. Η 
ελάττωση αυτή οδηγεί στην εμφάνιση στερητικών 
συμπτωμάτων (ΑΘΛ) καθώς τα επίπεδα της ενδορ-
φίνης μειώνονται απότομα μετά τον τοκετό, μετά 
από μια περίοδο πολλών μηνών ιδιαίτερα υψηλών 
συγκεντρώσεών της.

Ανοσολογικοί παράγοντες

Οι Maes et al53 αναφέρουν ότι λεχωίδες με υψηλές 
τιμές στις μετρήσεις άγχους την 1η και 3η ημέρα της 
λοχείας εμφάνιζαν αυξημένες συγκεντρώσεις στο 
πλάσμα ιντερλευκίνης 6 (IL-6) και του ανταγωνιστή 
του υποδοχέα της IL-1 (IL-1RA), καθώς και χαμηλότε-
ρες συγκεντρώσεις του υποδοχέα του ανασταλτικού 
παράγοντα της λευχαιμίας (LIFR). Παρομοίως, λεχω-
ίδες με αυξημένες τιμές στις μετρήσεις κατάθλιψης 
τις ίδιες ημέρες είχαν αυξημένες συγκεντρώσεις στο 
πλάσμα IL-6 και (IL-1RA). Τα παραπάνω ευρήματα εί-
ναι ενδεικτικά ενεργοποίησης του συστήματος από-
κρισης στη φλεγμονή (ΙRS: inflammatory response 
system) στις λεχωίδες με αγχώδη και καταθλιπτικά 
συμπτώματα στη λοχεία. Οι συγγραφείς υποστηρί-
ζουν ότι η ενεργοποίηση του IRS μπορεί να συμμετέ-
χει στην αιτιοπαθογένεια της ΑΘΛ.
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Αναιμία και φυλλικό οξύ

Οι Meyer et al54 μελέτησαν τη σχέση αναιμίας και 
εμφάνισης ΑΘΛ. Οι συγγραφείς υπέθεσαν ότι οι γυ-
ναίκες που θα παρουσιάσουν αναιμία (Ht<10 g/dL) 
έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα εμφάνισης ΑΘΛ και 
ότι η θεραπεία της αναιμίας με ανθρώπινη ανασυν-
δυασμένη ερυθροποιητίνη (rhEPO) θα βελτίωνε τη 
συμπτωματολογία του φαινομένου. H μελέτη επι-
βεβαίωσε την πρώτη υπόθεση, δηλαδή οι γυναίκες 
που εμφάνισαν αναιμία εκδήλωσαν σε μεγαλύτερο 
ποσοστό ΑΘΛ, αλλά όχι και τη δεύτερη.

Επίσης, οι Rouilon et al55 μελέτησαν την επίδρα-
ση του φυλλικού οξέος στην ΑΘΛ. Το φυλλικό οξύ, 
εκτός από το ρόλο του στην ερυθροποίηση, είναι 
απαραίτητο και για τη σύνθεση άλλων πρωτεϊνικών 
μορίων, όπως της νοραδρεναλίνης και της σεροτο-
νίνης. Στην ανωτέρω μελέτη δεν διαπιστώθηκε συ-
σχέτιση ανάμεσα στα επίπεδα του φυλλικού οξέος 
του πλάσματος και των ερυθροκυττάρων και στην 
εμφάνιση ΑΘΛ την 3η ημέρα της λοχείας.

Ύπνος

Oι Wilkie και Shapiro56 αναφέρουν θετική συσχέτι-
ση της ΑΘΛ αφενός με διαταραχή του ύπνου στα τε-
λικά στάδια της κύησης και αφετέρου με τον τοκετό 
που γίνεται κατά τις βραδινές ώρες. 

Γυναικολογικοί παράγοντες
Γυναικολογικοί παράγοντες σχετιζόμενοι
με τον τοκετό

Έχουν μελετηθεί διεξοδικά μια σειρά από γυναι-
κολογικούς παράγοντες που αφορούν στον τοκετό, 
από τον ημερολογιακό μήνα του τοκετού έως ακόμα 
και το ποσό της απώλειας αίματος. Αναλυτικότερα:

Οι Hannah et al57 βρήκαν ότι η κακή διάθεση την 
5η ημέρα της λοχείας σχετίζεται με τοκετό που γί-
νεται με καισαρική τομή, με εργώδη τοκετό και με 
χαμηλό βάρος του νεογνού (<2 kg).

Σύμφωνα με τους Ferber et al,58 η καταστροφοποί-
ηση του πόνου του τοκετού από την επίτοκο αυξάνει 
την πιθανότητα εμφάνισης ΑΘΛ στη λοχεία.

Οι O’Hara et al42 δεν διαπίστωσαν συσχέτιση μετα-
ξύ εμφάνισης ΑΘΛ και στρεσογόνων συμβάντων κα-
τά τον τοκετό. Παρόμοια αρνητικά ευρήματα αναφέ-
ρουν τόσο οι Νagata et al59 για το φύλο του νεογνού, 
το βάρος του, τη σειρά γέννησης και τη μέθοδο του 
τοκετού, όσο και οι Hay και Levy10 σχετικά με τη μέ-
θοδο του τοκετού και την κατάσταση της υγείας του 
παιδιού.

Θηλασμός

Οι Hannah et al57 βρήκαν ότι η κακή διάθεση την 
5η ημέρα της λοχείας σχετίζεται με την αποχή από 
το θηλασμό. Παρόμοια ευρήματα αναφέρουν και οι 
Thalassinos et al60,61 και Georgas et al.62

Αντίθετα, τόσο ο Bonnin16 όσο και οι Lanczik et al63 
αναφέρουν ότι οι γυναίκες που θήλαζαν είχαν υψη-
λότερες τιμές στις μετρήσεις κατάθλιψης τις πρώτες 
ημέρες της λοχείας (πιθανώς, όπως υποστηρίζουν οι 
συγγραφείς, λόγω των υψηλότερων επιπέδων προ-
λακτίνης).

Οι Kendell et al,64,65 ο Davidson,66 οι Νott et al,44 οι 
O’Hara et al42 και οι Hay και Levy10 δεν διαπίστωσαν 
σχέση θηλασμού και ΑΘΛ.

Παράγοντες σχετιζόμενοι
με την αναπαραγωγική ζωή της γυναίκας
Έμμηνος ρύση

Οι Νott et al,44 Condon και Watson,67 καθώς και 
ο Henshaw,68 αναφέρουν συσχέτιση της ΑΘΛ με το 
προεμμηνορρυσιακό σύνδρομο τάσης. Αντίθετα, ο 
Harris69,70 δεν διαπίστωσε συσχέτισή της με δυσκο-
λίες σχετιζόμενες με την έμμηνο ρύση.

Αριθμός προηγούμενων τοκετών

Συσχέτιση της ΑΘΛ με το να είναι η γυναίκα πρω-
τοτόκος αναφέρουν οι Nott et al,44 Gard et al,71 Pop 
et al72,73 και Lanczik et al.63

Αντίθετα, o Davidson66 αναφέρει αυξημένη συχνό-
τητα ΑΘΛ σε γυναίκες πολυτόκους.

Οι O’Hara et al,42 Κendell et al64,65 και Hay και 
Levy10 δεν βρήκαν συσχέτιση της εμφάνισης ΑΘΛ με 
τον αριθμό των προηγούμενων τοκετών.

Άμβλωση

Ο Devore74 δεν διαπίστωσε συσχέτιση μεταξύ ανα-
φερόμενης άμβλωσης και εμφάνισης ΑΘΛ. 

Εμμηνόπαυση

Σύμφωνα με την έρευνα των Stewart και Boydell,75 
γυναίκες που εμφανίζουν υψηλού βαθμού ψυχο-
λογική δυσφορία την περίοδο της εμμηνόπαυσης 
αναφέρουν, αναδρομικά, συχνότερα εμφάνιση ΑΘΛ, 
μεταλόχειας κατάθλιψης, ιστορικό κατάθλιψης και 
λήψης αντικαταθλιπτικής αγωγής και, τέλος, δυσφο-
ρία οφειλόμενη στη λήψη αντισυλληπτικών και στο 
προεμμηνορρυσιακό σύνδρομο τάσης.
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Ψυχοκοινωνικοί παράγοντες

Δημογραφικά στοιχεία: Οι O’Hara et al42 δεν διαπί-
στωσαν συσχέτιση της ΑΘΛ με την ηλικία και τα έτη 
εκπαίδευσης.

Οι Hay και Levy10 αναφέρουν μειωμένη επίπτωση 
ΑΘΛ σε γυναίκες ηλικίας 35–39 ετών, δεν βρήκαν 
όμως συσχέτιση με άλλους δημογραφικούς παρά-
γοντες, όπως την εκπαίδευση, την οικογενειακή κα-
τάσταση, την επαγγελματική ενασχόληση ή τα έτη 
παραμονής στο Χονγκ-Κονγκ, όπου πραγματοποιή-
θηκε η μελέτη τους.

Αρνητικά ευρήματα αναφέρουν, τέλος, και οι 
Nagata et al58,59 και Rouilon et al55 για την ηλικία, το 
είδος της εργασιακής απασχόλησης και την εκπαί-
δευση των δύο συζύγων.

Όπως γίνεται φανερό από τις παραπάνω μελέτες, 
δεν προκύπτουν δεδομένα συσχέτισης των δημο-
γραφικών στοιχείων με την εμφάνιση ΑΘΛ.

Ψυχιατρικό αναμνηστικό ιστορικό: Οι O’Hara et al,42 
Andreoli et al,76 καθώς και ο Henshaw,68 αναφέρουν 
συσχέτιση της εμφάνισης ΑΘΛ τόσο με το ατομικό 
ιστορικό κατάθλιψης όσο και με το κληρονομικό 
ιστορικό κατάθλιψης σε συγγενή πρώτου βαθμού.

 Ο Harris9,69,70 και οι Okano και Nomura32 δεν βρή-
καν συσχέτιση της ΑΘΛ με την εμφάνιση της διατα-
ραχής σε προηγούμενη λοχεία.

Γεγονότα ζωής: Οι Pop et al72,73 και O’Hara et al42 
αναφέρουν συσχέτιση της ΑΘΛ με πρόσφατα στρε-
σογόνα γεγονότα ζωής.

Κύηση: Ο Harris76 δεν διαπίστωσε συσχέτιση της 
ΑΘΛ με δυσφορία σε σχέση με την κύηση, με επιθυ-
μία για το παιδί (και για το φύλο του), με προγραμμα-
τισμό της εγκυμοσύνης και με φόβο για τον τοκετό. 
Αντίθετα, η εμφάνιση της διαταραχής συσχετιζόταν 
με επίπεδα άγχους, κατάθλιψης και υστερίας τον 8ο 
μήνα της εγκυμοσύνης και με αναφορά επεισοδίου 
κλάματος δύο εβδομάδες πριν από τον τοκετό.

Σύμφωνα με τους Murata et al77 και Henshaw,68 
η κακή συναισθηματική κατάσταση πριν από την 
εγκυμοσύνη συσχετίζεται με καταθλιπτικά συναι-
σθήματα μετά τον τοκετό.

Οι Knight και Thirkettle78,79 αναφέρουν ότι οι μό-
νοι παράγοντες που προέβλεπαν την εμφάνιση ΑΘΛ 
ήταν το άγχος και ο φόβος για τον τοκετό. Δεν βρέ-
θηκε συσχέτιση της διαταραχής με την αναμενόμε-
νη ή την πραγματική εμπειρία του τοκετού, καθώς 
και το αν η εγκυμοσύνη ήταν επιθυμητή ή όχι. 

Παράγοντες σχετιζόμενοι με την προσωπικότητα: Οι 
Murata et al80 αναφέρουν ότι η εμφάνιση της ΑΘΛ 
σχετίζεται με υψηλές βαθμολογίες στις υποκλίμα-
κες υποχονδρίασης, κατάθλιψης και παράνοιας στο 
ερωτηματολόγιο προσωπικότητας MMPI (Minnesota 
Multiphasic Personality Inventory). Το παραπάνω εύ-
ρημα, κατά τους συγγραφείς, οδηγεί στο συμπέρα-
σμα ότι οι γυναίκες που θα εμφανίσουν ΑΘΛ είναι 
πιο ευαίσθητες στον πόνο του τοκετού και αναστα-
τώνονται πιο εύκολα από τη στάση των ανθρώπων 
γύρω τους κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης και 
της λοχείας.

Οι Ehlert et al31 αναφέρουν συχνότερη εμφάνι-
ση ΑΘΛ σε γυναίκες που ήταν αγχώδεις (το άγχος 
μετρήθηκε ως στοιχείο της προσωπικότητας) και 
χρησιμοποιούσαν παθητικούς τρόπους για την 
αντιμετώπιση των δυσμενών καταστάσεων (coping 
strategies). Οι Γονιδάκης και συν81 διαπίστωσαν συ-
σχέτιση της εμφάνισης της διαταραχής με υποχον-
δριακά στοιχεία της προσωπικότητας.

Ο Henshaw,68 σε πρόσφατη ανασκόπηση της βι-
βλιογραφίας, αναφέρει συσχέτιση της θλίψης της 
μητρότητας με το νευρωτισμό.

Oικογένεια: Οι Murata et al80 βρήκαν ότι η εμφάνι-
ση της ΑΘΛ ήταν πιο συχνή σε γυναίκες που ένιωθαν 
ότι δεν είχαν δεχθεί αρκετή φροντίδα από τη μητέ-
ρα τους όταν ήταν παιδιά, καθώς και σε γυναίκες με 
ανεπαρκή υποστήριξη κατά τη διάρκεια της εγκυμο-
σύνης από το σύζυγό τους, τη μητέρα τους ή άλλους 
συγγενείς. 

Οι Ehlert et al31 και Μ’Bailara et al82 αναφέρουν συ-
σχέτιση της ΑΘΛ με τη δυσαρέσκεια των γυναικών 
από το γάμο τους και τη δυσκολία αποδοχής του μη-
τρικού τους ρόλου.

Παραμονή στο μαιευτήριο: Σε πρόσφατη μελέτη 
των Sakumoto et al83 συγκρίθηκαν οι γυναίκες που, 
κατά την παραμονή τους στο μαιευτήριο, είχαν τα 
νεογνά μαζί τους στο δωμάτιο νοσηλείας τους, με 
εκείνες των οποίων τα νεογνά παρέμεναν σε ειδικό 
θάλαμο υπό τη φροντίδα των μαιών και οι μητέρες 
τα φρόντιζαν μόνο κατά τη διάρκεια του θηλασμού. 
Οι συγγραφείς αναφέρουν ότι η ΑΘΛ ήταν πολύ συ-
χνότερη στις γυναίκες της δεύτερης ομάδας. 

Ο Bonnin,16 καθώς και οι Kendell et al,11 βρήκαν 
ότι οι γυναίκες που εξέρχονται του μαιευτηρίου στις 
48 ώρες μετά τον τοκετό εμφανίζουν σε μικρότερο 
ποσοστό από τις υπόλοιπες καταθλιπτικά συναισθή-
ματα και κλάμα. Μια από τις ερμηνείες που δίνουν 
οι Κendell et al11 είναι ότι συνήθως οι γυναίκες που 
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εξέρχονται στις 48 ώρες είναι πολυτόκες και πιθανόν 
η ΑΘΛ να είναι λιγότερο συχνή σε πολυτόκες συγ-
κριτικά με πρωτοτόκες γυναίκες.

Ωστόσο, η Levy84 αναφέρει απουσία συσχέτισης 
της εμφάνισης ΑΘΛ με τις ημέρες παραμονής στο 
μαιευτήριο. 

Πολιτισμικοί και κοινωνικοί παράγοντες: Ορισμένοι 
συγγραφείς υποστηρίζουν ότι η ΑΘΛ είναι λιγότερο 
συχνή σε μη δυτικού τύπου κοινωνίες ή ότι ακόμα, 
όπως αναφέρει η Ugarizza,85,86 αποτελεί ένα πο-
λιτισμικά εξαρτώμενο σύνδρομο (cultural bound 
syndrome) το οποίο παρατηρείται στις δυτικές κοι-
νωνίες, όπου έχουν αμβλυνθεί οι υποστηρικτικού 
τύπου τελετουργίες και έθιμα για τη λεχωίδα.

Οι Yalom et al,3 αναφερόμενοι στον πληθυσμό των 
ΗΠΑ της δεκαετίας του ’60, τονίζουν τις δυσκολίες 
που αντιμετωπίζουν οι νέες μητέρες σε μια διαρκώς 
μεταβαλλόμενη κοινωνική πραγματικότητα. 

Ο Harris69 μελέτησε και κατέγραψε την ΑΘΛ σε 
Αφρικανές γυναίκες στην Τανζανία, όπου παρατή-
ρησε ότι υπήρχε μεγαλύτερη τάση σωματοποίησης 
του άγχους σε σχέση με αγγλοσαξονικής καταγωγής 
γυναίκες, ενώ ο Adewuya87 ανέφερε ότι η εμφάνιση 
της διαταραχής σε Νιγηριανές μητέρες σχετιζόταν 
με το να είναι η μητέρα άγαμη και το νεογνό θήλυ. 
Σε παρόμοια μελέτη του Davidson88 σε Τζαμαϊκανές 
μητέρες, αναφέρεται από το συγγραφέα ότι σε συ-
νεντεύξεις με μητέρες που εμφάνισαν ΑΘΛ κυριαρ-
χούσαν οι σκέψεις ότι μετά τον τοκετό η γυναίκα είχε 
χάσει την ομορφιά της. Το παραπάνω εξηγείται από 
την πολιτισμική πεποίθηση του Αφροαμερικανικού 
πληθυσμού της Τζαμάικας ότι η εγκυμοσύνη προ-
σφέρει στη γυναίκα επιπλέον ομορφιά. Μια άλλη πε-
ποίθηση του ίδιου πληθυσμού ήταν ότι η καισαρική 
τομή θα οδηγούσε σε φτωχότερη υγεία.

Οι Νagata et al,89 μελετώντας στην Ιαπωνία την πι-
θανή ευεργετική επίδραση του εθίμου της επιστρο-
φής της λεχωίδας στη γονική οικογένεια για ένα μή-
να μετά τον τοκετό (satogaeri bunben), αναφέρουν 
ότι δεν βρέθηκε συσχέτιση της ΑΘΛ με το αν τελικά 
η λεχωίδα ακολούθησε το έθιμο, αν θα είχε βοήθεια 
για το μεγάλωμα του παιδιού, αν υπήρχε κάποιος για 
να ζητήσει συμβουλή ή αν είχε στον κοινωνικό της 
περίγυρο άλλες γυναίκες με παιδιά παρόμοιας ηλι-
κίας.

Oι Pop et al72,73 μελέτησαν τη σχέση της ΑΘΛ με 
το αν ο τοκετός έγινε στο μαιευτήριο ή στο σπίτι. Αν 
και στην αρχική στατιστική ανάλυση βρέθηκε ότι 
οι γυναίκες που είχαν γεννήσει στο σπίτι εμφάνιζαν 

μικρότερα ποσοστά ΑΘΛ, όταν διορθώθηκε η ανά-
λυση για να ληφθεί υπόψη και το αν η γυναίκα ήταν 
πρωτοτόκος ή πολυτόκος (οι γυναίκες που γεννού-
σαν στο σπίτι τους ήταν κατά κανόνα πολυτόκες), η 
διαφορά αυτή εξαφανίστηκε.

Θεραπευτικές προσεγγίσεις

Βιολογικές θεραπείες: Στη βιβλιογραφία αναφέρο-
νται δύο σχετικές μελέτες, χωρίς όμως θετικά απο-
τελέσματα. Στην πρώτη, ο Harris70 χορήγησε L-τρυ-
πτοφάνη για 10 ημέρες σε λεχωίδες που εμφάνισαν 
ΑΘΛ. Στη δεύτερη, οι Meyer et al54 χορήγησαν rhEPO 
με στόχο τη βελτίωση της συναισθηματικής κατά-
στασης των λεχωίδων μέσω βελτίωσης της αναιμίας. 

Πρόσφατα, δοκιμάστηκε στην Ιαπωνία το παρα-
δοσιακό φυτικό φάρμακο Xiong qui tiao xue yin, 
με πολύ θετικά αποτελέσματα. Συγκεκριμένα, στην 
ομάδα που έλαβε το σκεύασμα μειώθηκε κατά 50% 
το ποσοστό των γυναικών που εμφάνισαν ΑΘΛ.90

Ψυχολογικές θεραπείες και παρεμβάσεις: Σε ψυχολο-
γικό επίπεδο, οι περισσότεροι συγγραφείς τονίζουν 
την αξία της ψυχοεκπαίδευσης, τόσο πριν από τον 
τοκετό όσο και κατά την εμφάνιση συμπτωμάτων 
ΑΘΛ. Ας σημειωθεί ότι δεν υπάρχουν ευρύτερα απο-
δεκτές οδηγίες για το πώς, πότε και από ποιον πρέ-
πει να αντιμετωπιστεί η ΑΘΛ.

Οι Gale και Harlow91 και Kleeb et al92 προτείνουν 
ως τρόπο αντιμετώπισης της ΑΘΛ κυρίως την ψυχο-
εκπαίδευση και την καθησύχαση των γυναικών για 
τον παροδικό και ήπιο χαρακτήρα της θλίψης της 
μητρότητας. Στον τομέα της πρόληψης, οι ίδιοι συγ-
γραφείς προτείνουν –λόγω της υψηλής συχνότητας 
της διαταραχής– την πληροφόρηση των γυναικών, 
όταν πλησιάζουν στην ημερομηνία του τοκετού, για 
την πιθανότητα εμφάνισης θλίψης της μητρότητας. 

Oι Newport et al,93 σε μια πρόσφατη ανασκόπηση 
των δεδομένων για τη μεταλόχεια κατάθλιψη, τονί-
ζουν ότι 20% των γυναικών που εμφάνισαν θλίψη 
της μητρότητας διατρέχουν τον κίνδυνο εμφάνισης 
μεταλόχειας κατάθλιψης εντός του 1ου έτους από 
τον τοκετό. O Ferber94 βρήκε ότι οι πρωτοτόκες μη-
τέρες με θλίψη της μητρότητας εμφανίζουν μειωμέ-
νη σωματική επαφή με το βρέφος. 

Τα παραπάνω τονίζουν την αναγκαιότητα σχεδια-
σμού παρεμβάσεων για τη θλίψη της μητρότητας, 
η οποία, αν και παροδική και ήπια, μπορεί να έχει 
επιπτώσεις στην ψυχολογική ανάπτυξη του νεογνού 
και, επιπλέον, πιθανόν να αποτελεί παράγοντα κιν-
δύνου για την ανάπτυξη μεταλόχειας κατάθλιψης.
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Maternity blues

F. Gonidakis
1st Psychiatry Clinic, "Eginition" Hospital, Athens, Greece

Psychiatriki 2007, 18:132–142

Maternity blues is a transient change of mood that occurs mainly between the 1st and 10th day of 
puerpartum and is characterized by bursts of tears, mild depressive mood, anxiety and liability of 
mood. The frequency of maternity blues varies in different studies form 4% to 80%. A number of 
biological and psychosocial parameters have been studied in order to determine their correlation 
with maternity blues. The most well studied biological parameters are progesterone and cortizol 
although their relation with maternity blues has not yet been clearly defined. Stress and the emo-
tional state of the woman during pregnancy as well as history of mood disorders or maternity blues 
in a previous birth are the psychosocial parameters that are more likely to correlate with the oc-
currence of maternity blues. Most of the authors suggest that information on maternity blues and 
reassurance of the woman are the best way to deal with maternity blues both on preventive and 
therapeutical basis.

Key words: Puerpartum, maternity blues.
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Ο ι μαθητές με ειδική αναπτυξιακή διαταραχή σχολικών ικανοτήτων (δυσλεξία) έχουν 
τη δυνατότητα να εξεταστούν προφορικά στις πανελλαδικές εξετάσεις, εφόσον έχουν 
γνωμάτευση από έναν επίσημο δημόσιο φορέα. Σκοπός της έρευνας αυτής ήταν να δι-
ερευνήσει το ποσοστό επιτυχίας των μαθητών που παρουσιάζουν δυσλεξία στις πανελ-

λαδικές εξετάσεις και τις δυνατότητες εισαγωγής τους στα ιδρύματα τριτοβάθμιας εκπαίδευσης. Η 
υπόθεσή μας είναι ότι οι μαθητές με δυσλεξία θα έχουν το ίδιο ποσοστό επιτυχίας με το σύνολο 
των υποψηφίων και ότι θα εισαχθούν κυρίως σε σχολές της θετικής/τεχνολογικής κατεύθυνσης. Το 
δείγμα αποτελείτο από 420 δυσλεξικούς μαθητές που συμμετείχαν στις πανελλαδικές εξετάσεις του 
2006. Έγινε συλλογή ανώνυμων στοιχείων από την αρμόδια υπηρεσία του ΥΠΕΠΘ σχετικά με τον 
αριθμό των δυσλεξικών που εξετάστηκαν, τον αριθμό των επιτυχόντων, τη σχολή επιτυχίας και το 
γενικό βαθμό πρόσβασης. Τα στοιχεία αυτά προέρχονταν από τρία βαθμολογικά κέντρα της ευρύ-
τερης περιοχής των Αθηνών και από πέντε βαθμολογικά κέντρα ισάριθμων μεγάλων επαρχιακών 
πόλεων. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι το ποσοστό επιτυχίας των δυσλεξικών μαθητών στις πανελ-
λαδικές εξετάσεις ήταν 39,76%, σημαντικά χαμηλότερο από αυτό του συνόλου των υποψηφίων, που 
ήταν 65,36%. Η υπόθεσή μας σχετικά με το ποσοστό επιτυχίας των δυσλεξικών δεν επιβεβαιώθηκε. 
H δεύτερη υπόθεσή μας, σχετικά με τη σχολή επιτυχίας, επιβεβαιώθηκε, αφού στη μεγάλη τους 
πλειοψηφία οι δυσλεξικοί μαθητές πέτυχαν σε σχολές θετικής/τεχνολογικής κατεύθυνσης. Το απόρ-
ρητο των στοιχείων δεν μας επέτρεψε να διερευνήσουμε το κοινωνικο-οικονομικό επίπεδο, το δεί-
κτη νοημοσύνης και την ποιότητα της παιδαγωγικής αποκατάστασης, στοιχεία που θα μας επέτρε-
παν μια εκτενέστερη ανάλυση των παραγόντων επιτυχίας/αποτυχίας.

Λέξεις ευρετηρίου: Δυσλεξία, ενήλικοι, πανελλαδικές εξετάσεις, τριτοβάθμια εκπαίδευση.
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Εισαγωγή 

Την τελευταία δεκαπενταετία, τα Ιατροπαιδαγωγικά 
Κέντρα του Υπουργείου Υγείας και τα Κέντρα Διά-
γνωσης, Αξιολόγησης και Υποστήριξης (ΚΔΑΥ) του 
Υπουργείου Παιδείας δέχονται όλο και περισσότερα 
αιτήματα για την αξιολόγηση παιδιών με μαθησιακές 
δυσκολίες. Στο νόμο 2817/2000 άρθρο 1 § 2 (6), άτο-
μα με ειδικές εκπαιδευτικές ανάγκες θεωρούνται τα 
άτομα που έχουν ειδικές δυσκολίες στη μάθηση, όπως 
δυσλεξία, δυσαριθμησία και δυσαναγνωσία. Αυτή 
η κατηγορία αντιστοιχεί στη διάγνωση F81 Ειδικές 
αναπτυξιακές διαταραχές των σχολικών ικανοτήτων, 
του ταξινομητικού συστήματος ICD-10 των Ψυχικών 
Διαταραχών και Διαταραχών της Συμπεριφοράς. Σε 
αυτή τη διαγνωστική κατηγορία υπάγονται οι εξής 
διαταραχές: Ειδική διαταραχή της ανάγνωσης (F81.0), 
Ειδική διαταραχή του συλλαβισμού (F81.1), Ειδική δια-
ταραχή των αριθμητικών ικανοτήτων (F81.2) και Μικτή 
διαταραχή των σχολικών ικανοτήτων (F81.3), που αντι-
στοιχούν στις κατηγορίες που προβλέπει ο νόμος. 

Στην Ελλάδα, ο τρόπος εξέτασης στις πανελλαδικές 
εξετάσεις των μαθητών με δυσλεξία ορίζεται από το 
Προεδρικό Διάταγμα 60, άρθρο 27 (ΦΕΚ 65, Τεύχος 
Πρώτο, 30-3-2006), που αναφέρει ότι οι μαθητές με 
ειδική διαταραχή του λόγου (δυσλεξία), με γνωμάτευ-
ση από τα ΚΔΑΥ ή το αντίστοιχο Ιατροπαιδαγωγικό 
Κέντρο, εξετάζονται προφορικά από την επιτροπή 
εξέτασης των φυσικώς αδυνάτων που συστήνεται στο 
οικείο βαθμολογικό κέντρο. Οι μαθητές με ειδική δι-
αταραχή του γραπτού λόγου (δυσλεξία) εξετάζονται 
προφορικά στα ίδια θέματα με τους άλλους υποψηφί-
ους ενώπιον μιας τριμελούς εξεταστικής επιτροπής και 
βαθμολογούνται από δύο καθηγητές. Σε περίπτωση 
που η διαφορά της βαθμολογίας των δύο εξεταστών 
είναι μεγαλύτερη των 12 βαθμών, βαθμολογούνται 
και από έναν τρίτο, διαδικασία που ισχύει για το σύνο-
λο των υποψηφίων των πανελλαδικών εξετάσεων. 

Διεθνώς, υπολογίζεται ότι το ποσοστό των παιδιών 
που εμφανίζουν ειδική αναπτυξιακή διαταραχή (δυσλε-
ξία) ανέρχεται σε 3–10% του μαθητικού πληθυσμού.1 
Το ποσοστό των παιδιών με δυσλεξία σε 26 χώρες είναι 
κατά μέσον όρο 7%.2 H Grigorenko3 υποστηρίζει ότι το 
ποσοστό των παιδιών που παρουσιάζουν δυσλεξία σύμ-
φωνα με τα κριτήρια του DSM-IV είναι 4%. Οι Demonet 
και Habib4 υπολογίζουν ότι το ποσοστό των παιδιών με 
ειδική μαθησιακή διαταραχή ανέρχεται σε 8–10% στη 
Γαλλία. Δεν υπάρχει αντίστοιχη επιδημιολογική έρευνα 

στην Ελλάδα για το ποσοστό των μαθητών με ειδική 
αναπτυξιακή διαταραχή σχολικών ικανοτήτων. 

Η εκπαιδευτική εξέλιξη και η επαγγελματική απο-
κατάσταση των μαθητών με δυσλεξία εξαρτάται από 
παράγοντες όπως ο δείκτης νοημοσύνης, το κοινω-
νικο-οικονομικό επίπεδο της οικογένειας στην οποία 
μεγαλώνει το δυσλεξικό παιδί και η ποιότητα και η 
διάρκεια της αποκαταστασιακής φροντίδας. Σε δύο 
σχετικές αναφορές, παιδιά με υψηλό δείκτη νοημο-
σύνης (γύρω στο 120), τα οποία προέρχονταν από 
μέσο ή ανώτερο μορφωτικό και οικονομικό επίπε-
δο, απέκτησαν το Bachelor σε ποσοστό 60–80%.5,6 
Αντίθετα, παιδιά με δυσλεξία από το γενικό πληθυ-
σμό είχαν πολύ χειρότερη εξέλιξη: τα μισά περίπου 
παιδιά εγκατέλειψαν το σχολείο χωρίς εξειδίκευση,7 
ενώ το ποσοστό ανεργίας σ’ αυτά ανερχόταν σε 15% 
σε σχέση με το 9% του γενικού πληθυσμού, και όσοι 
εργάζονταν είχαν κυρίως χειρωνακτικές εργασίες ή 
εργασίες σχετικές με ανθρώπινη επικοινωνία, όπως 
διοίκηση επιχειρήσεων ή Νοσηλευτική.8

Τα αποτελέσματα ήταν παρόμοια σε έρευνες με 
γερμανόφωνο πληθυσμό9–12 και σε έρευνες στη 
Σλοβενία.13

H Osborne14 μελέτησε την επίδοση των φοιτητών 
με δυσλεξία στις εξετάσεις και βρήκε ότι είναι χα-
μηλότερη από αυτή των άλλων φοιτητών, παρά το 
γεγονός ότι έχουν περισσότερο χρόνο στη διάθεσή 
τους καθώς και τη δυνατότητα να χρησιμοποιήσουν 
υπολογιστή αντί να γράψουν με το χέρι.

Σκοπός

Ο σκοπός της έρευνας αυτής ήταν η διερεύνηση των 
πιθανοτήτων πρόσβασης των μαθητών με «δυσ λεξία» 
στα εκπαιδευτικά ιδρύματα της τριτοβάθμιας εκπαί-
δευσης και, ακόμα, η διερεύνηση αν η σχολή εισαγω-
γής ήταν ανώτατο εκπαιδευτικό ίδρυμα (ΑΕΙ) ή τεχνο-
λογικό επαγγελματικό ίδρυμα (ΤΕΙ) και αν ανήκει στη 
θεωρητική ή στη θετική/τεχνολογική κατεύθυνση.

Υποθέσεις

Η υπόθεσή μας είναι ότι οι μαθητές με δυσλεξία θα 
έπρεπε να επιτυγχάνουν στο ίδιο ποσοστό με τους 
μαθητές χωρίς δυσλεξία στις πανελλαδικές εξετάσεις, 
εφόσον τους παρέχεται η δυνατότητα προφορικής 
εξέτασης από την επιτροπή φυσικώς αδυνάτων του 
οικείου βαθμολογικού κέντρου. Οι μαθητές αυτοί δι-
αθέτουν νοημοσύνη στο πλαίσιο του φυσιολογικού 
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και ο συγκεκριμένος τρόπος εξέτασης διασφαλίζει τον 
αντικειμενικό έλεγχο των γνώσεων, χωρίς να παρεμ-
βάλλεται ο γραπτός λόγος, που εισάγει παραμέτρους 
σχετικές με την ειδική δυσκολία τους. Η δεύτερη υπό-
θεσή μας υποστηρίζει ότι οι μαθητές με δυσλεξία επι-
λέγουν ή επιτυγχάνουν κυρίως σε σχολές που άπτο-
νται του θετικού/τεχνολογικού γνωστικού πεδίου.

Υλικό και μέθοδος

Από την αρμόδια υπηρεσία του Υπουργείου 
Παιδείας έγινε συλλογή στοιχείων που αφορούν 
στον αριθμό των μαθητών του λυκείου με γνωμά-
τευση δυσ λεξίας, που εξετάστηκαν στα αρμόδια 
βαθμολογικά κέντρα των πανελλαδικών εξετάσεων. 
Αντλήθηκαν στοιχεία από την ευρύτερη περιοχή των 
Αθηνών και από πέντε μεγάλες επαρχιακές πόλεις. 
Από την περιοχή των Αθηνών συλλέχθηκαν στοιχεία 
από τα βαθμολογικά κέντρα της Ηλιούπολης, του 
Χαλανδρίου και του Ιλίου, αντιπροσωπευτικά των 
διαφορετικών κοινωνικο-οικονομικών επιπέδων του 
μαθητικού πληθυσμού της Αθήνας. Σχετικά με τις 
επαρχιακές πόλεις, αντλήθηκαν τα αντίστοιχα δεδο-
μένα από τη Θεσσαλονίκη, την Καβάλα, τα Ιωάννινα, 
το Ηράκλειο της Κρήτης και την Πάτρα. Έγινε συλλο-
γή δεδομένων από 8 βαθμολογικά κέντρα σε σύνολο 
28 κέντρων που λειτουργούν σε όλη την Ελλάδα, δη-
λαδή από το 28% των κέντρων.

Δείγμα

Το δείγμα αποτελείτο από 420 μαθητές με πιστο-
ποιητικό δυσλεξίας, που πήραν μέρος στις πανελ-
λαδικές εξετάσεις του Μαΐου 2006 και εξετάστηκαν 
προφορικά στα βαθμολογικά κέντρα των πόλεων ή 
περιοχών που αναφέρθηκαν προηγουμένως.

Δεδομένα

Ελήφθησαν υπόψη ο αριθμός και το ποσοστό των 
υποψηφίων με δυσλεξία που εισήχθησαν, ο βαθ-
μός εισαγωγής και η σχολή στην οποία εισήχθησαν. 
Συλλέχθηκαν επίσης στοιχεία που αφορούν στον 
αριθμό των υποψηφίων στο αντίστοιχο βαθμολογικό 
κέντρο, το ποσοστό επιτυχίας του συνόλου, καθώς 
και το μέσο όρο του βαθμού επιτυχίας τους.

Αποτελέσματα

Το ποσοστό των μαθητών με δυσλεξία κυμαίνε-
ται από 0,25–3,61%, ανάλογα με την περιοχή όπου 

βρίσκεται το εξεταστικό κέντρο. Χαμηλότερο πο-
σοστό (0,25–1,5%) εμφάνισαν οι περιοχές Καβάλας, 
Θεσσαλονίκης, Ιωαννίνων και Πάτρας, ενώ υψηλότε-
ρο ποσοστό (1,6–3,61%) το Χαλάνδρι και η Ηλιούπολη 
στην Αθήνα και το Ηράκλειο της Κρήτης. 

Το ποσοστό επιτυχίας των μαθητών με δυσλεξία 
ανήλθε σε 39,76%, ενώ το αντίστοιχο πανελλαδικά 
ήταν 65,36%. Η σύγκριση μεταξύ του πανελλαδικού 
ποσοστού επιτυχίας και του ποσοστού επιτυχίας των 
δυσλεξικών μαθητών δείχνει ότι η διαφορά μετα-
ξύ τους είναι στατιστικά σημαντική σε Ρ<0,0000. Ο 
στατιστικός έλεγχος έγινε με το “two sample test of 
proportion” και το z =*10.704.

Τα ποσοστά επιτυχίας διαφέρουν ανάλογα με το βαθ-
μολογικό κέντρο: ποσοστό επιτυχίας μέχρι 30% παρα-
τηρήθηκε στο Ηράκλειο της Κρήτης, στη Θεσσαλονίκη 
και στο Ίλιον (Αθηνών), ενώ ποσοστό 45% και άνω 
παρατηρήθηκε στην Ηλιούπολη και το Χαλάνδρι 
(Αθηνών), στην Πάτρα, τα Ιωάννινα και την Καβάλα. Τα 
βαθμολογικά κέντρα του Ιλίου και της Θεσσαλονίκης 
βρίσκονται σε περιοχές με πληθυσμό μάλλον χαμηλού 
κοινωνικο-οικονομικού επιπέδου, ενώ το Χαλάνδρι και 
η Ηλιούπολη σε περιοχές με πληθυσμό μέσου ή ανώτε-
ρου κοινωνικο-οικονομικού επιπέδου.

Στον πίνακα 2 αναφέρεται ο αριθμός των δυσλεξι-
κών μαθητών που εισήχθησαν στα ανώτερα και ανώ-

Πίνακας 1. Αριθμός και ποσοστό των δυσλεξικών κατά περιοχή 
και ποσοστό επιτυχίας στην τριτοβάθμια εκπαίδευση.

Περιοχή Αριθμός
δυσλεξι-

κών

Σύνολο
υποψη-

φίων

Αριθμός
εισαγο-
μένων

Ποσοστό
επιτυχίας

δυσλεξικών 
(%)

Η ράκλειο   
Κρήτης

 53  1.868 15  28,30

Η λιούπολη 
Αθηνών

 95  4.039 42  44,21

Χαλάνδρι 130  3.597 60  46,15

Θεσσαλονίκη  40  2.946 12  30,00

Καβάλα   3  1.170 3 100,00

Ιωάννινα   8  1.053 5  62,50

Ίλιον Αθηνών  58  2.749 14  24,14

Πάτρα  33  3.052 16  48,48

Σύνολα 420 20.474 167  39,76
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τατα εκπαιδευτικά ιδρύματα σε σχέση με την κατεύ-
θυνση (θεωρητική, θετική/τεχνολογική).

Από το σύνολο των δυσλεξικών μαθητών που 
εισήχθησαν στην τριτοβάθμια εκπαίδευση, το 
58,08% εισήχθη σε ΤΕΙ, το 39,92% σε ΑΕΙ και 
το 2,99% σε σχολές Αστυνόμων/Αστυφυλάκων. 
Σχετικά με την κατεύθυνση, η συντριπτική πλειο-

ψηφία (97,9%) των εισαχθέντων σε ΤΕΙ εισήχθησαν 
σε σχολές θετικής/τεχνολογικής κατεύθυνσης, ενώ 
αντίστοιχα από τους εισαχθέντες σε ΑΕΙ το 66,15% 
εισήχθη σε σχολές θετικής/τεχνoλογικής κατεύ-
θυνσης και το 33,48% σε σχολές θεωρητικής κα-
τεύθυνσης.

Από την έρευνά μας είναι εμφανές ότι οι δυσλε-
ξικοί μαθητές επιτυγχάνουν κυρίως την εισαγωγή 
τους στα ΤΕΙ, σε ποσοστό υπερδιπλάσιο αυτού 
όλων των εισαγομένων στην τριτοβάθμια εκπαί-
δευση.

Η κλιμάκωση της βαθμολογίας των μαθητών με 
δυσλεξία δεν διαφέρει σε επίπεδο στατιστικά ση-
μαντικό από την αντίστοιχη του συνόλου των υπο-
ψηφίων των πανελλαδικών εξετάσεων όσον αφο-
ρά στις βαθμολογίες 9 και άνω. Αυτό που διαφέρει 
σε επίπεδο στατιστικά σημαντικό είναι το ποσοστό 
των δυσ λεξικών μαθητών που πήραν βαθμολο-

Πίνακας 2. Αριθμός των εισαχθέντων δυσλεξικών μαθητών ανάλογα με το ίδρυμα και την κατεύθυνση (θεωρητική, θετική/τεχνο-
λογική).

Περιοχή ΤΕΙ
Θεωρητική

ΤΕΙ
Θετική/τεχνολογική

ΑΕΙ
Θεωρητική

ΑΕΙ
Θετική/τεχνολογική

Αστυνόμων
Αστυφυλάκων

Ηράκλειο Κρήτης  7  2  6

Ηλιούπολη Αθηνών 1 26  4  9 2

Χαλάνδρι 1 30 12 17

Θεσσαλονίκη  9  1  1 1

Καβάλα  2  1

Ιωάννινα  2  1  1 1

Ίλιον Αθηνών  8  2  3 1

Πάτρα 11  5

Σύνολο 2 95 22 43 5

Πίνακας 3. Αριθμός και ποσοστό των δυσλεξικών μαθητών 
που εισήχθησαν σε ΤΕΙ και ΑΕΙ και σύγκριση με το σύνολο των 
υποψηφίων.

ΑΕΙ Ποσοστό
επιτυχίας (%)

ΤΕΙ Ποσοστό
επιτυχίας (%)

Σύνολο
 υποψηφίων

34.435 43,06 31.742  22,29

Δυσλεξικοί 65 38,92 97  58,08

Σημείωση: Οι σχολές Αξιωματικών της Αστυνομίας και Αστυ-
φυλάκων είναι αδιαβάθμητες

Πίνακας 4. Κλιμάκωση του γενικού βαθμού πρόσβασης του συνόλου των μαθητών που εξετάστηκαν πανελλαδικά και των δυσλε-
ξικών μαθητών.

Κλίμακα βαθμολογίας Σύνολο υποψηφίων Ποσοστό (%) Αριθμός δυσλεξικών Ποσοστό (%) Στατιστική σημαντικότητα 

18–20 5.719 6,20  8  1,90 Ρ=0,6141

16–17,9 11.903 12,70 20  4,76 Ρ=0,2876

14–15,9 12.284 13,20 40  9,52 Ρ=0,5731

12–13,9 12.287 13,10 38  9,04 Ρ=0,4640

10–11,9 12.248 13,10 57 13,57 Ρ=0,3706

9–9,9  6.016 6,4  4  0,95 Ρ=0,6591

>9 32.966 35,3 253 60,23 Ρ=0,000
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γία κάτω από το 9 σε σχέση με το ποσοστό όλων 
των υποψηφίων των πανελλαδικών εξετάσεων του 
2006.

Συζήτηση

Το ποσοστό των δυσλεξικών μαθητών που πή-
ραν μέρος στις πανελλαδικές εξετάσεις του 2006, 
σε σχέση με το σύνολο των υποψηφίων στις πε-
ριοχές όπου διενεργήθηκε η έρευνα, είναι 2,05%, 
δηλαδή πολύ μικρότερο του αναφερόμενου πο-
σοστού από τη διεθνή βιβλιογραφία, που το τοπο-
θετεί μεταξύ 3–9%.1–4 Η απουσία των αντίστοιχων 
επιδημιολογικών ερευνών στην Ελλάδα δεν μας 
επιτρέπει να έχουμε ένα πιο συγκεκριμένο μέτρο 
σύγκρισης. Μπορούμε ίσως να υποστηρίξουμε ότι 
το ποσοστό των δυσλεξικών μαθητών είναι χα-
μηλότερο στην Ελλάδα, γιατί η ελληνική γλώσσα 
είναι «διαφανής»15 και επομένως δημιουργεί λι-
γότερες διαταραχές δυσλεξικού τύπου. Μια άλλη 
πιθανότητα είναι ότι οι μαθητές με δυσλεξία είναι 
τόσοι όσοι και στις άλλες χώρες, αλλά εγκαταλεί-
πουν νωρίτερα το σχολείο, δηλαδή στο τέλος του 
γυμνασίου, ή στρέφονται σε τεχνικές-επαγγελμα-
τικές σχολές και δεν συμμετέχουν στις πανελλαδι-
κές εξετάσεις. 

Συγκεντρώσαμε δεδομένα από 8 βαθμολογικά 
κέντρα σε σύνολο 28, δηλαδή ποσοστό 28,5% επί 
του συνόλου των βαθμολογικών κέντρων όλης της 
Ελλάδας. Στα κέντρα αυτά βαθμολογήθηκαν 20.474 
μαθητές, που αποτελούν το 25,67% του συνόλου 
(79.748 υποψήφιοι κατηγορίας 90%) των υποψη-
φίων μαθητών στις πανελλαδικές εξετάσεις του 
2006. Θεωρούμε ότι τα ευρήματά μας είναι αντιπρο-
σωπευτικά της εκπαιδευτικής εξέλιξης των μαθητών 
με δυσλεξία. Όπως είναι σαφές, έγινε προσπάθεια 
συλλογής δεδομένων από 3 περιοχές των Αθηνών 
που μπορεί να θεωρηθούν ότι αντιπροσωπεύουν 
περιοχές ανώτερης, μέσης και κατώτερης κοινωνι-
κο-οικονομικής τάξης, καθώς και δεδομένα από με-
γάλες επαρχιακές πόλεις στη Β. Ελλάδα, την Ήπειρο, 
την Πελοπόννησο και την Κρήτη.

Από τους δυσλεξικούς μαθητές που πήραν μέρος 
στις πανελλαδικές εξετάσεις το 39,76% εισήχθη 
στην τριτοβάθμια εκπαίδευση (ΤΕΙ και ΑΕΙ), ποσο-
στό που είναι χαμηλότερο του ποσοστού επιτυχίας 

όλων των υποψηφίων (65,36%) σε επίπεδο στατι-
στικά σημαντικό. Η υπόθεσή μας ότι οι δυσλεξικοί 
μαθητές θα είχαν το ίδιο ποσοστό επιτυχίας με τους 
υπόλοιπους δεν επιβεβαιώθηκε. Δηλαδή, παρά το 
γεγονός ότι τους δίνεται η δυνατότητα να εξετα-
στούν προφορικά, δεν επιτυγχάνουν στο ίδιο πο-
σοστό με το σύνολο των υποψηφίων. Βέβαια, δεν 
είχαμε πληροφορίες σχετικά με την ποιότητα και 
τη διάρκεια της αποκαταστασιακής φροντίδας, το 
επίπεδο νοημοσύνης τους και το κοινωνικο-οικο-
νομικό επίπεδο των οικογενειών τους, παράγοντες 
που θεωρούνται σημαντικοί, σύμφωνα με τη διεθνή 
βιβλιογραφία. Μόνον η ρύθμιση για την προφορική 
εξέταση των μαθητών με δυσλεξία δεν είναι επαρ-
κής ώστε να εξασφαλίσει ίδιο ποσοστό εισαγωγής 
τους στην τριτοβάθμια εκπαίδευση με τους υπόλοι-
πους υποψήφιους.

Η υπόθεσή μας σχετικά με την επιλογή/επιτυχία 
σε σχολή θετικής/τεχνολογικής κατεύθυνσης επιβε-
βαιώθηκε, αφού το 98% των εισαχθέντων στα ΤΕΙ 
και το 66% των εισαχθέντων στα ΑΕΙ εισήχθησαν σε 
σχολές αυτής της κατεύθυνσης. Τα ευρήματά μας 
συμφωνούν με τα αποτελέσματα άλλων ερευνών, 
που βρήκαν ότι οι δυσλεξικοί μαθητές επιλέγουν 
επαγγέλματα, στην άσκηση των οποίων δεν απαι-
τούνται ιδιαίτερες ικανότητες στη χρήση του γρα-
πτού λόγου.8

Η έρευνά μας μπορεί να συμβάλει στη διερεύ-
νηση της εκπαιδευτικής εξέλιξης των δυσλεξικών 
μαθητών, ένα θέμα που δεν έχει απασχολήσει μέ-
χρι σήμερα την ελληνική έρευνα. Θεωρούμε ότι το 
δείγμα που μελετήθηκε και αποτελεί το 25% του 
συνόλου των υποψηφίων στις πανελλαδικές εξετά-
σεις του 2006 είναι αντιπροσωπευτικό του γενικού 
πληθυσμού. Η απουσία επιδημιολογικών δεδομέ-
νων δεν μας επιτρέπει να κάνουμε συγκρίσεις του 
αριθμού των δυσλεξικών που προσέρχονται στις 
πανελλαδικές εξετάσεις με το συνολικό αριθμό των 
δυσλεξικών μαθητών.

Θα ήταν ενδιαφέρον να μελετηθεί η σπουδαστική 
πορεία των δυσλεξικών φοιτητών, η διάρκεια των 
σπουδών τους, καθώς και ο βαθμός πτυχίου και οι 
παράμετροι αυτές να συγκριθούν με τα αντίστοιχα 
στοιχεία του γενικού πληθυσμού. Με τον τρόπο αυτό 
θα είχαμε πληρέστερη εικόνα της εκπαιδευτικής εξέ-
λιξης των ατόμων με δυσλεξία στην Ελλάδα.
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University entrance of dyslexic students
in Greece

V. Rotsika, M. Vlassopoulou, E. Rogakou, P. Politou,
A. Dremetsika, D.C. Anagnostopoulos

Child and Adolescent Psychiatric Unit Byron Kessariani, Community Mental Health Center, Psychiatric Clinic,
University of Athens, Athens, Greece

Psychiatriki 2007, 18:143–149

Students with specific developmental learning disorders (dyslexia) may be examined orally in uni-
versity entrance examination providing they have a certificate to that effect from a public child 
psychiatric or psychoeducational centre. The aim of this study was to investigate the success rate 
of dyslexic students in the university entrance examinations. Our hypothesis was, firstly, that these 
students will have the same success rate as other students and secondly, that they will mainly enter 
schools of science or technology. Our sample consisted of 420 dyslexic students who had sat for 
university entrance exams in 2006. Data was collected anonymously from Ministry of Education’s 
files and consisted of the number of dyslexic students who were examined, their success rate, their 
choice of school and their grade. This data was derived from three examination centres in Athens 
and from five examination centres in an equal number of large provincial towns. Results showed 
that the success rate of dyslexic students in university entrance examinations was 39.76%, which 
was statistically lower than that of the general population of candidates which was 65.36%. Our 
hypothesis that these students would have a similar university entrance rate was not confirmed. 
Our second hypothesis concerning the preferred school of these candidates was confirmed since 
the majority of dyslexic students chose to study schools of sciences or technology. The dyslexic 
students’ grades reveal a similar pattern to those of the general student population in the university 
entrance examinations, as long as these grades are greater than 9 on a score from 1–20. However 
dyslexic students entered technological colleges twice as often as the general student popula-
tion. Our results are representative since our data was collected from 25% of university candidates 
throughout Greece. The anonymous nature of our data does not allow us to draw conclusions con-
cerning socio-economic status, IQ levels or the quality and quantity of psycho-educational inter-
vention, which would have led us to a more detailed analysis of the parameters leading to success 
or failure. Further investigation of the academic progress of dyslexic students would give us a more 
complete view of their educational achievements.

Key words: Dyslexia, adults, University admission exams.
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Τ ο προσωπικό ενός μεγάλου γενικού νοσοκομείου αποτελεί μια μικρή κοινωνία ανθρώπων, 
με όλες τις συμμαχίες και συγκρούσεις που αναπτύσσονται σε αυτή. Για τον παιδοψυχίατρο 
που εργάζεται στη Διασυνδετική Παιδοψυχιατρική, η κοινωνία αυτή αποτελείται κυρίως 
από παιδιάτρους και νοσηλεύτριες. Οι παιδίατροι έχουν απαιτήσεις σχετικές με την ταχύτη-

τα εξυπηρέτησης, την αποτελεσματικότητα, τη σαφήνεια των λόγων κ.ά. Οι παιδοψυχίατροι παρα-
πονούνται –μεταξύ άλλων– και για το ότι καλούνται την τελευταία στιγμή πριν από την έξοδο του 
ασθενούς, ότι δεν τηρούνται οι οδηγίες τους, ότι δεν ενημερώνονται για το εξιτήριο των ασθενών 
ώστε να κάνουν ανάλογο προγραμματισμό. Διάφορες προκαταλήψεις υπάρχουν έναντι του παιδο-
ψυχιάτρου, τις οποίες εκείνος θα πρέπει να υπερνικήσει. Οι από κοινού συναντήσεις παιδιάτρων και 
παιδοψυχιάτρων πάνω σε κοινά περιστατικά βοηθούν στην ανάπτυξη συμμαχιών, όπως και στην 
άμεση και αποτελεσματική προσφορά έργου. Εξοικείωση με το έργο της Παιδοψυχιατρικής μπο-
ρεί να προσφέρει η συμμετοχή του παιδοψυχιάτρου σε εκπαιδευτικά μαθήματα για ειδικευόμενους, 
όπου θα διδάξει στοιχεία της ψυχικής εξέλιξης του παιδιού καθώς και στοιχεία ψυχοπαθολογίας και 
της λειτουργίας της οικογένειας, γνώσεις τις οποίες άλλωστε προσφέρει στους παιδιάτρους και μέ-
σω της καθημερινής επαφής. Η επαφή με το νοσηλευτικό προσωπικό είναι απαραίτητη για τη σω-
στή φροντίδα του ασθενούς και για τη δημιουργία καλών συναδελφικών σχέσεων. Οι σχέσεις στη 
Διασυνδετική Παιδοψυχιατρική βρίσκονται υπό συχνή αναθεώρηση και αναπροσαρμογή και βοη-
θούν στην εδραίωση της εκτίμησης στο έργο του παιδοψυχιάτρου.

Λέξεις ευρετηρίου: Παιδοψυχιατρική, διαπροσωπικές σχέσεις.
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Eισαγωγή

Η Ψυχιατρική μπόρεσε να ξαναγίνει ιατρική ειδι-
κότητα μετά την είσοδό της στο περιβάλλον του 
γενικού νοσοκομείου.1 Η Αμερικανική Ψυχιατρική 
έδωσε μεγάλη ώθηση προς αυτή την κατεύθυνση, 
ήδη από την αρχή του 20ού αιώνα, με τη δημιουρ-
γία θαλάμων ενδονοσοκομειακής νοσηλείας και την 
αρχή της ανάπτυξης της Διασυνδετικής Ψυχιατρικής 
και Παιδοψυχιατρικής στο νοσοκομείο κατά τις δε-
καετίες 1920 και 1930. Η Διασυνδετική Ψυχιατρική 
περισσότερο και η Παιδοψυχιατρική πρόσφατα απέ-
δειξαν κατά την πορεία τους ότι ενδιαφέρονται για 
τη συνολική αντιμετώπιση ψυχής και σώματος της 
ανθρώπινης ύπαρξης και ότι βασική τους θεωρητική 
κατεύθυνση είναι το βιοψυχοκοινωνικό μοντέλο, το 
οποίο θεμελίωσε ο Αμερικανοελβετός Α. Meyer στην 
Αμερική, στις αρχές του 20ού αιώνα.2 

Η Διασυνδετική Ψυχιατρική στις ΗΠΑ πρόκειται 
να καθιερωθεί ως ξεχωριστή υποειδικότητα της 
Ψυχιατρικής με τον τίτλο Ψυχοσωματική Ιατρική.3 
Παρόλα αυτά, στις ΗΠΑ οι υπηρεσίες Διασυνδετικής 
Ψυχιατρικής μειώνονται στα γενικά νοσοκομεία και 
θα πρέπει να αποδείξουν την αξία τους στους οικο-
νομικούς παράγοντες, για να μην εξαφανιστούν.1 Οι 
ειδικευόμενοι στην Παιδοψυχιατρική εκτίθενται ελά-
χιστα στη Διασυνδετική Παιδοψυχιατρική, γιατί το 
εκπαιδευτικό πρόγραμμα δεν το απαιτεί.4

Σε άλλα κράτη, όπως συμβαίνει και στην Ελλάδα, 
οι υπηρεσίες Διασυνδετικής προσπαθούν ν’ αναπτυ-
χθούν στα γενικά νοσοκομεία.5 Η ανάπτυξη γίνεται 
συνήθως όχι επειδή οι ανάγκες το επιβάλλουν, αλλά 
επειδή ορισμένοι ψυχίατροι έχουν την ενεργητικότη-
τα αλλά και την πειθώ για να τη στηρίξουν.

Ένα μεγάλο γενικό νοσοκομείο είναι μια μικρή 
κοινωνία ανθρώπων, με τις αντιπαραθέσεις που εμ-
φανίζονται σε μια κοινωνία και τις συμμαχίες που 
αναπτύσσονται. Η κοινωνία αυτή διαθέτει ένα σύ-
στημα λειτουργίας. Μέσα σ’ αυτή την κοινωνία και 
το σύστημα λειτουργίας της καλείται να ασκήσει τις 
ικανότητές του ο παιδοψυχίατρος της Διασυνδετικής 
Παιδοψυχιατρικής.

Πρέπει λοιπόν να γνωρίσει πώς λειτουργεί το σύ-
στημα μέσα στο οποίο θα κινηθεί και τους ανθρώ-
πους που το στελεχώνουν. Δηλαδή, τους διευθυντές 
των κλινικών, τους επιμελητές, αλλά και τους ειδι-

κευόμενους, το νοσηλευτικό προσωπικό και την ιε-
ραρχία του. Τη διοίκηση του νοσοκομείου και ακόμη 
τη νομική υπηρεσία, τη συνεργασία της οποίας θα 
ζητήσει σε περιπτώσεις κακοποίησης παιδιών και 
διαζυγίων. Σε πολλά άτομα της κοινωνίας αυτής θα 
χρειαστεί ο παιδοψυχίατρος να εξηγήσει κατά και-
ρούς τις υπηρεσίες που μπορεί να προσφέρει και τις 
θεραπευτικές παρεμβάσεις που μπορεί να κάνει μέ-
σω των γνώσεων και των ικανοτήτων που διαθέτει. 
Θα εξεταστεί καταρχήν συνεργασία με τους παιδιά-
τρους. Δεν υπάρχει αμφιβολία ότι εάν ένας διευθυ-
ντής κλινικής είναι πεπεισμένος για τη χρησιμότητα 
της Παιδοψυχιατρικής, θα την υποστηρίξει και θα την 
επιβάλλει. Ένα λαμπρό τέτοιο παράδειγμα ήταν του 
Σπύρου Δοξιάδη, που υποστήριξε την ανάπτυξη της 
Παιδοψυχιατρικής στο Νοσοκομείο Παίδων «Η Αγία 
Σοφία». Μπορεί λοιπόν ο παιδοψυχίατρος ν’ αρχίσει 
τη δράση του από τα τμήματα που αναγνωρίζουν τη 
χρησιμότητά του και να επεκτείνει σιγά-σιγά το δί-
κτυο των διασυνδέσεών του.

Η συνεργασία του παιδοψυχιάτρου
με τους παιδιάτρους

Οι παιδίατροι στην Ελλάδα, ιδίως στα μεγάλα νο-
σοκομεία των μεγάλων πόλεων, είναι άνθρωποι που 
ζουν υπό την πίεση των συνθηκών της άσκησης του 
επαγγέλματος στο ελληνικό περιβάλλον με τις όποι-
ες ιδιαιτερότητες έχει αυτό και έρχονται σε επαφή 
με οικογένειες ασθενών με διάφορους τύπους προ-
σωπικοτήτων, προερχόμενες από ποικίλα κοινωνικά 
στρώματα, και επίσης με μετανάστες από διάφορα 
έθνη με διαφορετικούς πολιτισμούς. Ζουν συχνά μέ-
σα σε μεγάλη ένταση.

Αρκετές φορές υπάρχουν λόγοι δυσαρέσκειας 
στη συνεργασία μεταξύ παιδοψυχιάτρων και παι-
διάτρων, που μπορεί να οδηγήσουν σε σύγκρουση. 
Αναφέρονται εδώ μερικοί από αυτούς: (α) Ο παιδο-
ψυχίατρος καλείται την τελευταία στιγμή, την ημέ-
ρα που πρόκειται να εξέλθει ο ασθενής του νοσο-
κομείου. (β) Ο ασθενής για τον οποίο υπάρχει ήδη 
συνεργασία εξέρχεται από το νοσοκομείο χωρίς να 
έχει καν ενημερωθεί ο παιδοψυχίατρος. (γ) Όταν 
δεν έχει ολοκληρωθεί η παιδοψυχιατρική εξέταση 
ή παρέμβαση και υπάρχουν ήδη πιέσεις για εξιτήριο 
του ασθενούς. (δ) Όταν συνέχεια ακούγεται από τον 
παιδίατρο ή παιδοχειρουργό, σε περιπτώσεις όπως 
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π.χ. ψυχογενούς ανορεξίας, κακοποίησης ή και από-
πειρας αυτοκτονίας, η φράση «αυτό είναι δικό σας 
περιστατικό, πρέπει να το πάρετε». (ε) Όταν γίνεται 
άμεση κλήση με το επιχείρημα ότι είναι ψυχολογικά 
τα αίτια, χωρίς να έχει προηγηθεί οργανικός έλεγχος. 
Η συζήτηση γύρω από τη σημασία του οργανικού 
ελέγχου και τη διαφορετική αντίληψη για το παιδί 
μπορεί να φέρει πιο κοντά τις δύο ειδικότητες. (στ) 
Όταν ο παιδίατρος, για τους δικούς του λόγους, οι 
οποίοι μπορεί να χαρακτηριστούν ως παντοδυναμία 
ή σύγχυση ταυτότητας, αναλαμβάνει να παίξει το 
ρόλο του παιδοψυχιάτρου, αλλά με την παρέμβασή 
του δημιουργεί μεγαλύτερο πρόβλημα και τότε καλεί 
τον παιδοψυχίατρο να δώσει λύση, «να βγάλει τα κά-
στανα από τη φωτιά» της δικής του αντιμεταβίβασης 
και της μεταβίβασης από την οικογένεια και το παιδί. 
(ζ) Τέλος, αίσθημα δυσαρέσκειας δημιουργεί και το 
ότι ο παιδοψυχίατρος συστήνεται από τον παιδίατρο 
ως ψυχολόγος, γεγονός που δείχνει πόσο ακόμη και 
σήμερα ο ψυχίατρος γενικά είναι συνδεδεμένος με 
την έννοια της βαριάς ψυχικής διαταραχής, πόσο η 
κοινωνία μας φοβάται –και δικαιολογημένα– το στίγ-
μα της «τρέλας» και πόση έλλειψη ενημέρωσης του 
κοινού υπάρχει. 

Αλλά και οι παιδίατροι έχουν λόγους δυσαρέσκει-
ας από τους παιδοψυχιάτρους, που μπορεί να είναι 
οι εξής: (α) Δεν υπάρχει γρήγορη ανταπόκριση στα 
αιτήματά τους (αυθημερόν επαφή, το πολύ σε ένα 
24ωρο). (β) Υπάρχει υπόσχεση για επίσκεψη, αλλά 
δεν πραγματοποιείται. (γ) Δεν δίνεται λύση στο πρό-
βλημά τους. (δ) Δεν υπάρχει επικοινωνία μαζί τους 
για το περιστατικό. (ε) Δεν υπάρχει ενημέρωση για 
την πορεία-εξέλιξη του ασθενούς έξω από το νοσο-
κομείο ή στο θάλαμο νοσηλείας του παιδοψυχιατρι-
κού τμήματος. (στ) Υπάρχει, μερικές φορές, επικριτι-
κή στάση για τη λειτουργία των τμημάτων τους και 
μάλιστα με μη διακριτικό τρόπο.

Ο Vandvik7 αναφέρει ότι και στη Νορβηγία χρειά-
ζεται να βελτιωθούν οι σχέσεις μεταξύ παιδοψυχιά-
τρων και παιδιάτρων στη Διασυνδετική. Αποδίδει τη 
δυσκολία στο ότι ο παιδοψυχίατρος δεν έχει μάθει να 
εργάζεται μέσα στο σύστημα υγείας και ότι ο παιδία-
τρος δεν έχει κατανοήσει το ψυχοκοινωνικό μοντέλο 
που χρησιμοποιεί ο παιδοψυχίατρος.

Πως μπορεί ο παιδοψυχίατρος να αντιμετωπίσει 
αυτές τις προκλήσεις; Πρώτα απ’ όλα, προσπαθώ-

ντας να κατανοήσει. Έτσι θα αποφύγει και τη σύγ-
κρουση. Προσπαθώντας να κατανοήσει γιατί τον 
καλεί ο παιδίατρος, όταν τον καλεί. Σίγουρα χρειά-
ζεται τη βοήθεια του παιδοψυχιάτρου. Τι θέλει όμως; 
Τι ανάγκη έχει; Θέλει τη γνώμη του για το παιδί και 
την οικογένειά του; Να τον βγάλει ο παιδοψυχίατρος 
από τις δυσκολίες που έχει ο ίδιος δημιουργήσει ή 
που έχει δημιουργήσει η προσωπικότητα του γονιού 
και η μακροχρόνια πορεία της ασθένειας μέσα στο 
νοσοκομείο; Σε κάθε περίπτωση πρέπει να μελετηθεί 
το πρόβλημα, ακόμη και όταν ο παιδοψυχίατρος κα-
λείται την τελευταία στιγμή. Είναι γνωστό σε όλους 
όσους ασκούν τη Διασυνδετική Παιδοψυχιατρική 
ότι συχνά άλλοι λόγοι προβάλλονται στην κλήση 
για γνωμάτευση και άλλοι αποκαλύπτονται ύστερα. 
Όταν δεν έχει μελετηθεί οργανικά ο ασθενής, θα 
πρέπει να ζητηθεί αυτή η μελέτη ή πρόσθετες εξε-
τάσεις. Επίσης, πρέπει να εξεταστεί τι είδους μεταβί-
βαση και αντιμεταβίβαση έχει ήδη δημιουργηθεί και, 
τέλος, να βοηθηθεί το παιδί και η οικογένειά του στο 
νοσοκομείο και μετέπειτα.

Όταν γίνεται κλήση για γνωμάτευση, ο παιδίατρος 
έχει ήδη κάποιες προκαταλήψεις για τον παιδοψυχία-
τρο, οι οποίες μπορεί σιγά-σιγά να μειωθούν. Ότι δη-
λαδή είναι «γιατρός πολυτελείας», γιατί δεν αντιμε-
τωπίζει το stress που ο ίδιος αντιμετωπίζει, ότι μπο-
ρεί να αποκαλύψει τη δική του ψυχική διαταραχή, ότι 
ο ίδιος ο παιδοψυχίατρος είναι ψυχικά διαταραγμέ-
νος, αφού επέλεξε αυτή την ειδικότητα, ότι δεν είναι 
αποτελεσματικός. Παρόμοια κριτική έχει εκφραστεί 
και σε άλλες χώρες όσον αφορά στην έλλειψη αποτε-
λεσματικότητας.8 

Αυτές οι προκαταλήψεις μπορεί να μειωθούν μέσω 
της διαθεσιμότητας που θα επιδείξει ο παιδοψυχία-
τρος, της ποιότητας των σχέσεων που θα δημιουρ-
γήσει, της σαφήνειας των λόγων του και της αποτε-
λεσματικότητας των παρεμβάσεών του, καθώς και 
μέσω των γνώσεων που διαθέτει, τις οποίες καλείται 
να μεταδώσει με διαύγεια στους συναδέλφους τους. 
Άλλος στόχος της παιδοψυχιατρικής παρέμβασης 
πρέπει να είναι –μέσω της κατανόησης του ασθε-
νούς– η αύξηση της ευαισθητοποίησης του ιατρικού 
προσωπικού και η αλλαγή συμπεριφοράς προς τους 
ασθενείς.9

Ένα θέμα που αφορά στη δεοντολογία είναι η 
αποφυγή της παγίδας μετάδοσης πληροφοριών με 
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τη μορφή «κουτσομπολιού». Καλό θα είναι η πληρο-
φόρηση που δίνει ο παιδοψυχίατρος να γίνεται μέ-
σα από το πλαίσιο της κατανόησης του ψυχικού και 
σωματικού πόνου των ασθενών, των ψυχικών τους 
συγκρούσεων και των επώδυνων εμπειριών της ζω-
ής τους. Είναι όμως απαραίτητη η συζήτηση επί του 
ιστορικού με τον παιδίατρο, γιατί εκείνος γνωρίζει 
συχνά λεπτομέρειες για το ιστορικό οικογενειών που 
μακροχρόνια θεραπεύει.10 

Δεν πρέπει να ενοχλεί τον παιδοψυχίατρο ότι πολ-
λά θέματα που έχει εξηγήσει επί χρόνια και για τα 
οποία επανειλημμένως έχει ενημερώσει τους συνα-
δέλφους του παιδιάτρους θα τα επαναλαμβάνει πάλι 
και πάλι στις καινούργιες γενιές των ειδικευομένων 
αλλά και στους επιμελητές τους. Υπό την πίεση των 
καταστάσεων, πολλοί απ’ αυτούς τους κανόνες πα-
ραμερίζονται ή απωθούνται από τους παιδιάτρους.

Ένα άλλο σημείο προσοχής αφορά στην προσπά-
θεια που πρέπει να καταβάλλεται, ώστε να αποφεύ-
γεται ο διχασμός στις συμμαχίες που κάνει ο παιδο-
ψυχίατρος στη Διασυνδετική. Δηλαδή, πάντα θα 
πρέπει να ενημερώνεται η επιμελήτρια ή και η διευ-
θύντρια του τμήματος από το οποίο καλείται ο παι-
δοψυχίατρος για γνωμοδότηση και όχι μόνο η ειδι-
κευόμενη ή η προϊσταμένη που θα βρεθεί μπροστά 
του εκείνη τη στιγμή. Έτσι, αποφεύγεται η δημιουρ-
γία αρνητικών συναισθημάτων, που μπορεί να οδη-
γήσουν στην απομόνωση του παιδοψυχιάτρου.11

Συχνά, σε δύσκολα περιστατικά μπορεί να ζητηθεί 
από τους συναδέλφους παιδιάτρους μια από κοινού 
συνάντηση μεταξύ παιδιάτρων και παιδοψυχιάτρων 
διαφόρων βαθμίδων. Ένα τέτοιο πλαίσιο είναι απα-
ραίτητο για να γίνει σύγκλιση απόψεων και για να 
θεμελιωθούν συμμαχίες. Συνήθως πρέπει να επα-
κολουθεί συνάντηση με τους γονείς για ενημέρωση 
την ίδια ή την επόμενη ημέρα. Αυτού του είδους οι 
συναντήσεις, αλλά και γενικά η διαθεσιμότητα του 
παιδοψυχιάτρου, έχουν ως αποτέλεσμα την αύξηση 
των κλήσεων για γνωμοδοτήσεις.

Ο παιδοψυχίατρος ως εκπαιδευτής

Στη χώρα μας, τα τελευταία χρόνια η Παιδοψυ-
χιατρική άρχισε να διδάσκεται στους φοιτητές της 
Ιατρικής ως κατ’ επιλογή μάθημα. Αυτό σημαίνει ότι 
δεν υπάρχει εξοικείωση του γιατρού από τα φοιτητι-
κά του χρόνια με οντότητες παιδοψυχιατρικές, ώστε 

να θεωρεί αναγκαία την παραπομπή σε παιδοψυχία-
τρο. Τα αποτελέσματα αυτής της εξέλιξης φαίνονται 
από περιστατικά που φθάνουν σε μας αρκετά χρόνια 
αργότερα απ’ ό,τι θά ’πρεπε, π.χ. παιδιά με ψυχογενή 
ανορεξία, αυτισμό, διαταραχές λόγου. Ο παιδίατρος 
συχνά λέει στο γονιό «ας περιμένουμε την εξέλιξη, το 
πρόβλημα θα ξεπεραστεί».

Είναι λοιπόν πολύ σημαντική η ύπαρξη παιδοψυχι-
άτρων στα νοσοκομεία όπου εκπαιδεύονται παιδία-
τροι και φοιτητές Ιατρικής και όπου εκεί μπορούν να 
πάρουν στοιχεία παιδοψυχιατρικής γνώσης που θα 
τα χρησιμοποιήσουν επ’ ωφελεία των ασθενών τους 
αργότερα.

Πως μπορεί να εκπαιδεύσει ο παιδοψυχίατρος; 
Μέσω των καθημερινών γνωματεύσεων που κά-
νει στα πλαίσια της Διασυνδετικής, απαντώντας σε 
ερωτήσεις των ειδικευομένων, μέσω των κλινικών 
παρουσιάσεων που γίνονται μία φορά την εβδομά-
δα στις παιδιατρικές κλινικές και μέσω των μαθημά-
των για ειδικευόμενους. Εάν βρεθεί σε περιβάλλον 
που είναι δεκτικό, μπορεί να καλλιεργήσει την ιδέα 
και να επιτύχει τη διεξαγωγή μιας ψυχοκοινωνικής 
συνάντησης στην κλινική μία φορά το μήνα, όπου 
θα παρουσιάζεται ένα περιστατικό που από κοινού 
αντιμετωπίστηκε και θα γίνεται συζήτηση επ’ αυτού. 
Τέτοιες ψυχοκοινωνικές συναντήσεις είναι συνήθεις 
στη δική μας πρακτική με τις παιδιατρικές κλινικές, 
τη νευρολογική και το τμήμα εντατικής νοσηλείας 
νεογνών.

Τι μπορεί να διδάξει ο παιδοψυχίατρος; Μπορεί να 
διδάξει γνώσεις σχετικές με την ψυχική εξέλιξη του 
παιδιού, τις παιδοψυχιατρικές οντότητες, την ψυχο-
δυναμική, την ψυχοφαρμακολογία, τη σχέση για-
τρού και οικογένειας, τη σχέση παιδιών και γονιών 
και πολλά άλλα.9 Θα σταθούμε ιδιαίτερα στη σχέση 
γιατρού-γονιού. Η εμπειρία μας δείχνει ότι ο Έλληνας 
γιατρός, παρά την ανθρωπιστική στάση που μπορεί 
να έχει κατά καιρούς, δεν έχει μάθει να σχετίζεται με 
τους ασθενείς του με τον τρόπο που αρμόζει σε μια 
τέτοια σχέση. Δεν έχει μάθει να ενημερώνει πλήρως 
και έγκαιρα, δεν έχει μάθει να κάνει υπομονή με τις 
ερωτήσεις που του τίθενται, να σέβεται τις αντιδρά-
σεις και τα συναισθήματα των ασθενών του, να μην 
έρχεται σε αντιπαράθεση και να διατηρεί ένα κλίμα 
συνεργασίας και εμπιστοσύνης ακόμη και με δύσκο-
λους ασθενείς. Αυτή την κατανόηση του ασθενούς 
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και της οικογένειας μπορεί να διδάξει ο παιδοψυχία-
τρος μέσα από τη δουλειά του αλλά και μέσα από τη 
δική του στάση.

Πρέπει όμως να υπογραμμίζεται ότι γνώση αποκο-
μίζει και ο ίδιος ο παιδοψυχίατρος, όπως συμβαίνει 
πάντα, προσπαθώντας να ενημερώσει και να μετα-
φέρει τις γνώσεις του στους συναδέλφους του.

Οι γνώσεις που μεταδίδονται από τον παιδοψυχία-
τρο θα πρέπει να είναι απλά εκφρασμένες και ξεκά-
θαρες. Δεν κερδίζεται η εμπιστοσύνη των συναδέλ-
φων όταν εκφέρονται ψυχοδυναμικοί γρίφοι ούτε 
βοηθείται έτσι ο εμπλουτισμός των γνώσεών τους.12

Ο παιδοψυχίατρος δεν είναι πάντα ευπρόσδεκτος 
ως εκπαιδευτής από τους συναδέλφους του. Μπορεί 
να αντιμετωπιστεί με αδιαφορία, ειρωνεία ή δυσπι-
στία. Μπορεί δηλαδή να αντιμετωπίσει την απόρρι-
ψη. Καλύτερα τότε να υποχωρήσει με διακριτικότητα, 
έως ότου σε μια προσφορότερη στιγμή μπορέσει να 
επιτελέσει το έργο του. Ας σκεφθεί επίσης πως θα 
βελτιώσει τον τρόπο μετάδοσης των γνώσεών του 
και ας βρει μαζί με τους παιδιάτρους θέματα προς 
συζήτηση, τα οποία άπτονται της καθημερινής τους 
πρακτικής. Αναφέρεται πάντως ότι οι παιδίατροι που 
είχαν έλθει σε επαφή με παιδοψυχιάτρους κατά την 
εκπαίδευσή τους είναι εκείνοι που επιζητούν πιο συ-
χνά τη συνεργασία μαζί τους.6

Η συνεργασία με τις άλλες ειδικότητες
της Παιδιατρικής

Πολλές κλήσεις για γνωμάτευση γίνονται από τους 
συναδέλφους όλων των ειδικοτήτων για τους εξής 
λόγους: (α) Γιατί παρατηρείται ιδιαίτερη παρορμητι-
κότητα του παιδιού, επικινδυνότητα στη συμπεριφο-
ρά του και αντίδραση στη θεραπεία. (β) Γιατί υπάρ-
χει έγνοια για την κατάσταση των γονιών που αντι-
μετωπίζουν μια πολύ σοβαρή ασθένεια του παιδιού 
τους.13,14 Συχνά, τέτοιες γνωμοδοτήσεις ζητούνται 
από τα αιματολογικά τμήματα. Στα τμήματα εντατι-
κής νοσηλείας νεογνών υπάρχει μεγάλο ενδιαφέρον 
για την εξέλιξη της σχέσης μητέρας-νεογνού. Στα 
χειρουργικά και ορθοπαιδικά τμήματα σπάνια συ-
ναντώνται συνάδελφοι που ενδιαφέρονται για την 
Παιδοψυχιατρική, αλλά αυτό το στοιχείο ίσως είναι 
μια πρόκληση με στόχο την υπερπήδησή του. 

Η συνεργασία
με το νοσηλευτικό προσωπικό

Ο παιδοψυχίατρος πρέπει πάντα να παίρνει πλη-
ροφορίες από το νοσηλευτικό προσωπικό για τους 
ασθενείς και τις οικογένειές τους, οι οποίες είναι 
πραγματικά πολύ χρήσιμες. Δυστυχώς, εξαιτίας της 
τεράστιας έλλειψης νοσηλευτικού προσωπικού στα 
νοσοκομεία της χώρας μας δεν υπάρχουν πάντα νο-
σηλεύτριες διαθέσιμες για την εποπτεία περιστατικών 
ψυχογενούς ανορεξίας, κακοποίησης ή απόπειρας 
αυτοκτονίας, έτσι ώστε μερικές φορές δημιουργού-
νται επείγοντα διοικητικά προβλήματα προς επίλυση 
και αδιέξοδα. Αλλά και οι νοσηλεύτριες χρειάζονται 
καθημερινή ενημέρωση και υποστήριξη για δύσκο-
λα περιστατικά, όπως π.χ. ψυχογενούς ανορεξίας. 

Επίλογος

Η Διασυνδετική Παιδοψυχιατρική μπορεί να πα-
ρομοιαστεί με ένα περιβόλι, όπου μπορεί να γευθεί 
κανείς τους καρπούς ποικίλων δένδρων. Οι συνερ-
γασίες που γίνονται, οι σχέσεις που αναπτύσσονται, 
ακόμη και οι προβληματισμοί που κατά καιρούς απο-
κτούν δύναμη και ένταση, αποτελούν και τα ελκυ-
στικά σημεία του τομέα αυτού της ειδικότητάς μας. 
Η Παιδοψυχιατρική καθώς και η Ψυχιατρική είναι ει-
δικότητες που οδηγούν σε απομόνωση τον ειδικό. Η 
Διασυνδετική Παιδοψυχιατρική προσφέρει τη δυνα-
τότητα μείωσης αυτής της απομόνωσης και της επα-
φής με την πραγματικότητα των άλλων ειδικοτήτων 
του ιατρικού επαγγέλματος.

Κατά την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας είναι εν-
διαφέρον να επισημανθεί ότι τα προβλήματα που 
περιγράφηκαν δεν διαφέρουν απ’ αυτά που βιώ-
νουν στη Διασυνδετική συνάδελφοι σε άλλες χώρες, 
όπως π.χ. στις ΗΠΑ. Φαίνεται ότι τα προβλήματα που 
αναδεικνύονται στη Διασυνδετική είναι περισσότε-
ρο προβλήματα ανθρωπίνων σχέσεων και λιγότερο 
προβλήματα που έχουν σχέση με πολιτιστικές διαφο-
ρές.15 Όπως γράφει ο Wood,16 μια σχέση διασύνδεσης 
δεν είναι μια οργάνωση που μπορεί να λειτουργήσει 
και να στελεχωθεί γρήγορα. Είναι περισσότερο μια 
εξελισσόμενη οργανική διαδικασία, η οποία απαιτεί 
συχνές μετατροπές και προσαρμογές στις καινούργι-
ες απαιτήσεις. Είναι οι άνθρωποι και οι σχέσεις τους 
που μπορεί να κρατήσουν ή να σπάσουν τη διασύν-
δεση.
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Liaison child psychiatry and the interpersonal 
relationships in the context
of the general child hospital

M. Liakopoulou
Child Psychiatry University Clinic, "Agia Sophia" Children's Hospital, Athens, Greece

Psychiatriki 2007, 18:150–155

The staff of a big general hospital is a community of people with all the alliances and conflicts 
developing within it. The child psychiatrist works primarily with the pediatricians and the nurses 
but also with other specialized people of this community. Pediatricians require a prompt answer 
to their call, clarity of communication and effectiveness. Child psychiatrists complain among other 
things that they are often invited a little before the discharge of the child, that their instructions 
are frequently not followed and that they are not informed about the discharge of the patient so 
to make adequate planning. At the hospital prejudices may exist about child psychiatry which have 
to be overcome by the specialist. Meetings between child psychiatrists and pediatricians regarding 
their common patients are helpful in the development of alliances as well as for the appreciation 
of the knowledge and the understanding of patients which a child psychiatrist can communicated. 
Teaching pediatric residents knowledge regarding child development elements of psychopathology 
and of the function of families helps them to become acquainted with child psychiatry. The same 
possibility is offered through the daily clinical work of a child psychiatrist. Contact with the nursing 
staff is necessary in order to improve patient care and staff cooperation. Relationships developed 
in the context of consultation liaison child psychiatry are frequently modified and under review but 
can also help to the establishment of respect for the work offered by a child psychiatrist.

Key words: Child psychiatry, consultation-liaison, interpersonal relationship.
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Η ινομυαλγία και το σύνδρομο χρονίας κόπωσης αποτελούν όχι σπάνιες καταστάσεις προ-
σβολής των παιδιών και εφήβων. Κλινικά, χαρακτηρίζονται από μεγάλο αριθμό εκδηλώ-
σεων, όπως διάχυτο μυοσκελετικό πόνο, αίσθημα εύκολης κόπωσης, καταθλιπτικά συμ-
πτώματα, κεφαλαλγία, διαταραχή ύπνου κ.ά. Παθογενετικά, ενοχοποιήθηκαν παράγο-

ντες νευροφυσιολογικοί, γενετικοί, ψυχολογικοί/κοινωνικοί και περιβαλλοντικοί. Η ινομυαλγία και 
το σύνδρομο χρονίας κόπωσης μπορεί να οδηγήσουν σε σημαντικό περιορισμό της λειτουργικής 
ικανότητας, με σοβαρές συνέπειες στην οικογενειακή και κοινωνική ζωή καθώς και στην πορεία ζω-
ής του παιδιού/εφήβου. Υπάρχει ανάγκη έγκαιρης διάγνωσης, συζήτησης με το παιδί/έφηβο και την 
οικογένειά του και θεραπευτικής παρέμβασης με φαρμακευτική αγωγή, φυσικοθεραπεία και ψυχο-
θεραπεία.

Λέξεις ευρετηρίου: Ινομυαλγία, σύνδρομο χρονίας κόπωσης, ναρκισσισμός, θρησκεία, κατάθλιψη, 
παρανοϊκή σχιζοφρένεια.
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Εισαγωγή

Η ινομυαλγία (ΙΝ) και το σύνδρομο χρονίας κόπω-
σης (ΣΧΚ) αποτελούν καταστάσεις που χαρακτηρί-
ζονται από διάχυτο μυοσκελετικό πόνο σε συνδυ-
ασμό με μια σειρά άλλων εκδηλώσεων, όπως κα-
ταθλιπτικά συμπτώματα, κεφαλαλγίες, διαταραχές 
του ύπνου, διαταραχή των γνωσιακών λειτουργιών, 
κοιλιακό άλγος κ.ά.1,2 Μεταξύ των δύο αυτών κατα-
στάσεων παρατηρείται σημαντική κλινική ομοιό-
τητα και συχνή αλληλοεπικάλυψη των εκδηλώσεών 
τους. Όπως έχει αναφερθεί από μια σειρά ερευνη-
τών, μεγάλο ποσοστό ασθενών με ΙΝ –ενήλικες και 
παιδιά– εμφανίζουν εκδηλώσεις χαρακτηριστικές 
του ΣΧΚ, όπως υποτροπιάζουσα φαρυγγαλγία, πυ-
ρέτιο, υποτροπιάζουσα επώδυνη λεμφαδενοπά-
θεια, φωτοφοβία/άλγος στους οφθαλμούς κ.ά.3 
Για την πρόκληση των παραπάνω καταστάσεων 
έχουν ενοχοποιηθεί λοιμώξεις, διαταραχές της λει-
τουργίας του κεντρικού ή του αυτόνομου νευρικού 
συστήματος, καθώς και παράγοντες γενετικοί και 
ψυχολογικοί.2

Προκειμένου για τους ενήλικες, έχουν δημιουρ-
γηθεί το 19884 διαγνωστικά κριτήρια για το ΣΧΚ, 
από τα Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC), τα οποία αναθεωρήθηκαν το 1994,5 και 
τo 19906 για την ΙΝ από το American College of 
Rheumatology (ACR). Τα κριτήρια αυτά όμως δεν 
εμφάνισαν ικανοποιητική ευαισθησία στην αποκά-
λυψη των παραπάνω καταστάσεων στα παιδιά, με 
αποτέλεσμα να αναγκαστούν οι ερευνητές να δη-
μιουργήσουν το 1999 διαγνωστικά κριτήρια για το 
ΣΧΚ3 και το 19997 για την ΙΝ των παιδιών. Οι Bell et 
al,8 αξιολογώντας 55 παιδιά/έφηβους με ΣΧΚ, δια-
πίστωσαν ότι μόνο το 34% πληρούσε τα κριτήρια 
των CDC για τους ενήλικες και το 78% τα αναθε-
ωρηθέντα κριτήρια για τα παιδιά.3 Επίσης, οι Reid 
et al,9 σε ομάδα παιδιών με ΙΝ, διαπίστωσαν ότι τα 
διαγνωστικά κριτήρια ACR-1990 για τους ενήλικες 
πληρούσε το 73%, ενώ αυτά των Yunus και Masi για 
παιδιά το 100%.7

Στη συνέχεια, θα παραθέσουμε τα διαγνωστικά 
κριτήρια του ΣΧΚ και της ΙΝ των παιδιών και θα ανα-
φερθούμε στην επιδημιολογία, τις κλινικές εκδηλώ-
σεις, την αιτιοπαθογένεια, την πρόγνωση και, τέλος, 
τη θεραπεία των καταστάσεων αυτών.

Διαγνωστικά κριτήρια

 Διαγνωστικά κριτήρια για τη διάγνωση
της ινομυαλγίας των παιδιών7 

1.  Γενικευμένος πόνος μυοσκελετικού σε 3 τουλάχι-
στον θέσεις για 3 ή περισσότερους μήνες, απουσία 
οποιασδήποτε άλλης υποκείμενης κατάστασης.

2.  Φυσιολογικά ευρήματα από τον εργαστηριακό 
έλεγχο.

3.  Σοβαρός πόνος σε 5 τουλάχιστον από τις 11 θέσεις 
ευαίσθητων σημείων (tender points) κατά την ψη-
λάφηση μετά από την εφαρμογή πίεσης 4 kg επά-
νω σ’ αυτά.

4.  Ελάσσονα κριτήρια (τρία από τα δέκα): 

− Οίδημα μαλακών ιστών κατά την ψηλάφηση 

− Πόνος που τροποποιείται με:

α. Τις φυσικές δραστηριότητες

β. Τις καιρικές συνθήκες 

γ. Το άγχος/ψυχική φόρτιση (stress) 

− Σύνδρομο ευερέθιστου εντέρου 

− Χρόνιο άγχος

− Κόπωση 

− Κακής ποιότητας ύπνος 

− Αιμωδίες 

− Χρόνιες κεφαλαλγίες. 

Για τη διάγνωση, προκειμένου για τα παιδιά, αρκεί 
ακόμη και η έκλυση πόνου κατά την εφαρμογή πίε-
σης σε 4 τουλάχιστον από τα 11 ευαίσθητα σημεία ή 
η συμπλήρωση 5 από τα 10 ελάσσονα κριτήρια. 

Αναθεωρηθέντα διαγνωστικά κριτήρια Bell
για τη διάγνωση του συνδρόμου χρονίας
κόπωσης των παιδιών8

1.  Περιορισμός της δραστηριότητας για χρονικό διά-
στημα 6 τουλάχιστον μηνών.

2.  Όχι άλλη αιτία κόπωσης.

3.  Συμπτώματα – τουλάχιστον 8 από τα 12 παρακάτω 
κριτήρια:

− Κακουχία 

− Κεφαλαλγία

− Κοιλιακό άλγος 

− Επώδυνη λεμφαδενοπάθεια 

− Φαρυγγαλγία 
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− Μυαλγίες 

− Νευρολογικά συμπτώματα 

− Φωτοφοβία/άλγος οφθαλμών 

− Διαταραχές ύπνου 

− Κατάθλιψη 

− Διαταραχή γνωσιακών λειτουργιών 

− Αρθραλγίες. 

Επιδημιολογία

Στην εκτίμηση της συχνότητας διάγνωσης ΙΝ/ΣΧΚ 
στα παιδιά, ιδιαίτερη σημασία έχει μια σειρά παραγό-
ντων, όπως:

•  Η μεθοδολογία που χρησιμοποιούν οι ερευνη-
τές, όπως η εφαρμογή διαγνωστικών κριτηρίων, 
ο έλεγχος της ευαισθησίας στα θεωρούμενα ευ-
αίσθητα σημεία με την εφαρμογή πίεσης με τον 
αντίχειρα περίπου 4 kg (μέχρι να ασπρίσει το νύχι 
του αντίχειρα του εξεταστή) ή με ειδική συσκευή 
(dolorimeter).

•  Η σύνθεση του δείγματος των παιδιών, από άποψη 
ηλικίας, φύλου, κοινωνικής και εθνικής προέλευ-
σης, η ύπαρξη ψυχοπιεστικών καταστάσεων στα 
παιδιά στην περίοδο της μελέτης κ.ά.

•  Η πιθανή συνύπαρξη άλλων καταστάσεων που 
έχουν συσχετιστεί με την ΙΝ και το ΣΧΚ, όπως σύν-
δρομο υπερελαστικότητας των αρθρώσεων, ιογε-
νείς λοιμώξεις ή παθήσεις όπως η ρευματοειδής 
αρθρίτιδα, ο συστηματικός ερυθηματώδης λύκος 
και οι φλεγμονώδεις εντεροπάθειες, που συνοδεύ-
ονται από ΙΝ ή ΣΧΚ.

Η εφαρμογή dolorimeter φαίνεται ότι βοηθά στην 
αποκάλυψη των ευαίσθητων σημείων. Η ειδικότητα 
και η ευαισθησία αυξάνει αν, αντί να χρησιμοποιη-
θεί ως ουδός η εφαρμογή πίεσης 4 kg, όπως για τους 
ενήλικες, χρησιμοποιηθεί αυτή των 3 kg.10 

Το φύλο φαίνεται ότι παίζει ρόλο, καθότι η διατα-
ραχή έχει περιγραφεί συχνότερα στα κορίτσια. Έτσι, 
οι Buskila et al,11 σε 338 παιδιά από το Ισραήλ, διαπί-
στωσαν ΙΝ σε ποσοστό 6,2%, με μεγαλύτερη συχνό-
τητα στα κορίτσια (8,8% έναντι 3,9% των αγοριών), 
ενώ οι Clark et al,12 σε 548 παιδιά από το Μεξικό, ανί-
χνευσαν το σύνδρομο στο 1,2% από αυτά, όλα κορί-
τσια. Ως προς την ηλικία, ΙΝ έχει περιγραφεί από την 
ηλικία των 5 ετών,8 ενώ ΣΧΚ από την ηλικία των 18 
μηνών.6 Ακόμα, οι Yunus και Masi, σε 33 παιδιά με ΙΝ 

αναφέρουν στο 58% ηλικία έναρξης των συμπτωμά-
των τα 13–15 έτη, ενώ οι Buskila et al13 διαπίστωσαν 
το ίδιο ποσοστό σε όλες τις ηλικιακές ομάδες που με-
λέτησαν και οι οποίες κυμαίνονταν από 9–15 έτη. Οι 
Bell et al3 αναφέρουν παρόμοιο ποσοστό προσβο-
λής αγοριών και κοριτσιών, ενώ οι Lloyd et al14 επι-
κράτηση των αγοριών στην ηλικιακή ομάδα των 0–9 
ετών και των κοριτσιών στην αντίστοιχη των 10–19 
ετών.

Ως προς τη συσχέτιση με τη χαλαρότητα των αρ-
θρώσεων, οι Gedalia et al,15 σε μελέτη 338 παιδιών 
ηλικίας 9–15 ετών, διαπίστωσαν ότι στο 81% των παι-
διών με ΙΝ παρατηρήθηκε και χαλαρότητα αρθρώσε-
ων, ενώ, αντίστροφα, μόνο το 1% των παιδιών με χα-
λαρότητα αρθρώσεων εμφάνιζε ΙΝ. Έχει αναφερθεί 
επίσης ότι στο 14% των παιδιών με ΙΝ εκδηλώνεται 
χαλαρότητα αρθρώσεων.16 Οι Siegel et al,17 από 45 
παιδιά με ΙΝ που μελέτησαν, διαπίστωσαν χαλαρότη-
τα αρθρώσεων στα 18, ενώ οι Reid et al,9 σε 15 παιδιά 
ηλικίας 11–17 ετών με ΙΝ, δεν διαπίστωσαν παρόμοια 
χαλαρότητα σε κανένα. Είναι πιθανό μικροτραυμα-
τισμοί των χαλαρών αρθρώσεων να προκαλούν την 
εμφάνιση πόνου, που οδηγεί στη συνέχεια σε νευρο-
ενδοκρινική δυσλειτουργία και ανάπτυξη πόνου και 
ευαισθησίας στο μυοσκελετικό σύστημα.18 

Σημασία έχει επίσης η εθνική ομάδα στην οποία 
ανήκουν τα παιδιά που μελετώνται, καθότι έχει 
αναφερθεί διαφορετική αντίληψη του πόνου μετα-
ξύ των εθνικών ομάδων. Σε μελέτη ομάδας παιδιών 
που γεννήθηκαν στο Ισραήλ, παιδιών Βεδουίνων 
Αράβων και Εβραϊκής καταγωγής και παιδιών που 
γεννήθηκαν στην Αιθιοπία, αναφέρθηκε χαμηλότε-
ρος ουδός αντίληψης του πόνου μετά την εφαρμογή 
πίεσης στο δέρμα στα παιδιά από την Αιθιοπία και 
ακολούθησαν αυτά των Βεδουίνων, ενώ στα παιδιά 
που γεννήθηκαν στο Ισραήλ αναφέρθηκε ο υψηλό-
τερος ουδός αντίληψης του πόνου.13

Ως προς το ποσοστό διάγνωσης ΙΝ σε διάφορες 
ομάδες παιδιών, αυτό διαφέρει σημαντικά μεταξύ 
των ερευνητών. Όπως προαναφέρθηκε, το ποσοστό 
διάγνωσης εκτιμήθηκε σε 6,2% στο Ισραήλ6 και σε 
1,2% στο Μεξικό.12 Παρόμοιο μικρό ποσοστό με αυ-
τό του Μεξικού αναφέρθηκε και από άλλους ερευ-
νητές.19

Οι Yunus και Masi8 και ο Calabro,20 μελετώντας 
παιδιά που παραπέμφθηκαν σε παιδορευματολο-
γικά τμήματα σε μια περίοδο 1–3 ετών, αναφέρουν 
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ποσοστό ΙΝ που ανήλθε στο 28%. Σε μελέτη από το 
Arthritis Society British Columbia and Yukon Division 
και το British Columbia Children Hospital στην περί-
οδο 1982–1990 διαγνώστηκε ΙΝ μόνο σε 35 παιδιά,21 
ενώ σε 8 εξειδικευμένα κέντρα στη Μ. Βρετανία και 
σε μελέτη διάρκειας 6 ετών δεν αναφέρθηκε καμία 
περίπτωση.22 Σε 13 ανάλογα κέντρα στον Καναδά 
το ανωτέρω ποσοστό εκτιμήθηκε στο 3,2%, μετά 
από μελέτη που διήρκεσε 2 έτη,23 ενώ σε 25 κέντρα 
των ΗΠΑ και μετά από μελέτη 36 μηνών το ποσοστό 
διάγνωσης ΙΝ ανήλθε σε 5,1%.24 Κανένα περιστατι-
κό ΙΝ δεν διαπιστώθηκε σε δείγμα 875 παιδιών στο 
University Hospital Pediatric Rheumatology στην πε-
ρίοδο 1981–1989.21 Οι Bell et al,8 τέλος, σε δείγμα 914 
παιδιών από μη αστική περιοχή των ΗΠΑ διέγνωσαν 
7 περιπτώσεις ΣΧΚ.

Ενδιαφέρον έχει η διαπίστωση από τους Siegel et 
al,17 σε παιδιά που παραπέμφθηκαν σε παιδορευ-
ματολογικό τμήμα, ότι η ΙΝ αποτέλεσε την πρώτη 
διάγνωση (7% των παιδιών), καταλαμβάνοντας την 
τρίτη κατά σειρά συχνότητας διάγνωση, καθώς και 
η διαπίστωση των Bowyer et al,24 από ένα παιδορευ-
ματολογικό κέντρο των ΗΠΑ, ότι η ΙΝ αποτέλεσε το 
2,1% (και σε νεότερη εκτίμηση το 7,65%) των περι-
στατικών παιδιών/εφήβων που εξετάστηκαν.

Κλινική εικόνα

Τα συμπτώματα/σημεία των παιδιών με ΙΝ είναι 
σχετικά παρόμοια με αυτά των ενηλίκων, με κάποιες 
επιμέρους διαφορές. Οι Siegel et al,17 σε 45 παιδιά/
εφήβους με ΙΝ, αναφέρουν διάχυτο μυοσκελετικό 
πόνο στο 93% των περιπτώσεων, πονοκεφάλους στο 
71%, γενικευμένη κόπωση στο 62%, πρωινή δυσκαμ-
ψία στο 53%, κόπωση στο 49%, κατάθλιψη στο 43%, 
ευερέθιστο έντερο στο 38%, διαταραχή ύπνου στο 
96%, μεταβολή των συμπτωμάτων με τη μεταβολή 
των καιρικών συνθηκών στο 36%, άγχος στο 22%, 
φαινόμενο Raynaud στο 13% και επιδείνωση της διά-
θεσης μετά την άσκηση στο 42%. Τα παιδιά εμφάνι-
σαν μικρότερη μέση τιμή των ευαίσθητων κατά την 
ψηλάφηση σημείων συγκριτικά με ό,τι έχει αναφερ-
θεί στους ενήλικες. Οι Gedalia et al,25 σε 59 παιδιά με 
ΙΝ, αναφέρουν διάχυτο μυοσκελετικό πόνο στο 97%, 
πονοκεφάλους στο 76%, διαταραχές ύπνου στο 69%, 
δυσκαμψία στο 79%, αίσθημα εύκολης κόπωσης στο 
20%, κοιλιακό άλγος στο 17% και κατάθλιψη στο 7%, 
ενώ οι Rusy et al26 αναφέρουν επίσης εμβοές ώτων.

Κατά την πορεία της νόσου, η συχνότητα εμφάνι-
σης των κλινικών εκδηλώσεων παρουσιάζει διακυ-
μάνσεις,17 ενώ, όπως θα αναφερθεί, η πρόγνωση δεν 
είναι δυσμενής. 

Αιτιοπαθογένεια

Έχει αναφερθεί μια μεγάλη σειρά παραγόντων οι 
οποίοι ενοχοποιούνται για την ανάπτυξη ΙΝ/ΣΧΚ. Οι 
παράγοντες αυτοί μπορούν να ομαδοποιηθούν σε 
φυσιολογικούς, γενετικούς και ψυχολογικούς ή ψυ-
χοκοινωνικούς και περιβαλλοντικούς.1 Πιθανόν η αι-
τιολογία να είναι πολυπαραγοντική και να αφορά σε 
συνδυασμό των παραπάνω παραγόντων.

Φυσιολογικοί παράγοντες

Σε παιδιά με ΙΝ δεν διαπιστώθηκαν ορολογικές 
ανωμαλίες, δυσλειτουργία του θυρεοειδούς αδένα ή 
ευρήματα από τις αρθρώσεις.7,9 

Συχνά όμως αναφέρονται διαταραχές του ύπνου, 
με κακής ποιότητας ύπνο που δεν ξεκουράζει, αυ-
ξημένη κινητικότητα (μυοκλονίες) στη διάρκεια του 
ύπνου, πρωινή κόπωση και διαταραχές του διαγράμ-
ματος μελέτης του ύπνου.9,16,17,27 

Οι Roizenblatt et al,27 μελετώντας ομάδα παιδι-
ών με ΙΝ με διάχυτο πόνο και παιδιά-μάρτυρες, κα-
θώς και τις μητέρες τους, διαπίστωσαν ανήσυχο 
ύπνο στα παιδιά με ΙΝ και ενόχληση λόγω μη βα-
θέως ύπνου/ύπνου που δεν ξεκουράζει στις μητέ-
ρες των παιδιών με ΙΝ περισσότερο απ’ ό,τι στα ίδια 
τα παιδιά με ΙΝ. Στη μελέτη διαγράμματος ύπνου 
(polysomnography) διαπίστωσαν αύξηση του δείκτη 
α+θ χρόνου/δ χρόνου κυμάτων, που σημαίνει εισβο-
λή (intrusion) βραδέος κύματος σε παιδιά με ΙΝ και 
τις μητέρες τους. Τα ευρήματα αυτά σχετίζονται με 
την πρωινή κόπωση, καθώς και με τον αριθμό των 
ευαίσθητων σημείων/αύξηση της μέσης τιμής ουδού 
ευαισθησίας στα σημεία αυτά.

Οι μητέρες με ΙΝ εμφανίζουν αύξηση του δείκτη α 
κύματος χρόνο/δ κύματος χρόνο στη διάρκεια του 
ύπνου βραδέος κύματος συγκριτικά με τις ασυμπτω-
ματικές μητέρες. Είναι γνωστό ότι τα παραπάνω 
έχουν μάλλον παθογενετικό ρόλο, καθότι η δραστη-
ριότητα α κύματος σχετίζεται με τον πόνο, τις ψυχο-
πιεστικές καταστάσεις και την αυξημένη ευαισθησία 
στην τοπική εφαρμογή πίεσης στη διάρκεια της νύ-
χτας, ενώ η δραστηριότητα δ κύματος σχετίζεται 
με τη μειωμένη ευαισθησία στην τοπική εφαρμογή 
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πίεσης στη διάρκεια της νύχτας.6,28 Συχνό ξύπνημα 
με περπάτημα στα παιδιά με ΙΝ αναφέρθηκε από 
τους Moldοfsky et al29 και διαταραχή της ποιότητας 
του ύπνου σε ποσοστό 96% από τους Siegel et al.17 
Οι Tayag-Kier et al,30 τέλος, συγκρίνοντας ομάδα παι-
διών/εφήβων με ΙΝ με αντίστοιχη ομάδα παιδιών-
μαρτύρων, αναφέρουν καθυστέρηση έναρξης και 
βράχυνση του συνολικού χρόνου ύπνου, ελάττωση 
της ικανότητας του ύπνου να ξεκουράζει, καθώς και 
έντονη κινητική δραστηριότητα (μυοκλονίες) στην 
ομάδα των παιδιών με ΙΝ, αλλά όχι διαταραχή της 
αναπνοής στη διάρκεια του ύπνου. Διαταραχές στο 
διάγραμμα του ύπνου διαπιστώθηκαν στο 38% των 
παιδιών με ΙΝ και έντονη δραστηριότητα στο διά-
γραμμα ύπνου, χωρίς όμως συσχέτιση με την κλινι-
κή εικόνα.

Σε 12 παιδιά με ΣΧΚ, οι Walford et al31 αναφέρουν 
ιογενή λοίμωξη αμέσως πριν ή κατά την έναρξη των 
συμπτωμάτων, με το 25–86% των παιδιών αυτών να 
εμφανίζει από τον ορολογικό έλεγχο στο παρελθόν 
ή κατά τη διάρκεια της μελέτης ενδείξεις λοίμωξης 
από τον ιό Epsteir-Barr. Παρά το γεγονός ότι δεν 
υπάρχει μελέτη συσχέτισης του ΣΧΚ και της λοίμω-
ξης από παρβοϊό Β19, δεδομένου ότι ο ανωτέρω ιός 
προσβάλλει συνήθως παιδιά προκαλώντας εξάνθη-
μα όπως λοιμώδες ερύθημα ή θρομβοπενική πορ-
φύρα, αρθραλγίες, λεμφαδενοπάθεια κ.ά., θεωρήσα-
με αναγκαίο να αναφερθούμε στη μελέτη των Kerr 
et al σε 51 ασθενείς με οξεία λοίμωξη από τον ιό αυ-
τόν, στην οποία βρέθηκαν 7 ασθενείς με ανάπτυξη 
χρονίας κόπωσης.32 

Έχει αναφερθεί επίσης διαταραχή της ρύθμισης 
του καρδιαγγειακού από το αυτόνομο νευρικό σύ-
στημα (ΑΝΣ) από τους Bou-Holaigah et al,33 οι οποίοι 
διαπίστωσαν σε 4 από τους 7 εφήβους με ΣΧΚ και αί-
σθημα «αδειάσματος της κεφαλής» παθολογική δο-
κιμασία ανύψωσης της κλίνης (εμφάνιση υπότασης).

Ενδιαφέρον έχει η μελέτη των Van de Putte et al34 
σε 32 εφήβους με ΣΧΚ, στους οποίους διαπιστώ-
θηκε διατασιμότητα δέρματος εντονότερη αυτής 
των εφήβων χωρίς ΣΧΚ, συστολική πίεση ιδιαίτερα 
χαμηλή και δυσκαμψία του τοιχώματος των κοινών 
καρωτίδων αρτηριών, όπως μελετήθηκε με M-mode 
υπερηχογράφημα. Να σημειωθεί ότι σε ενήλικες βρέ-
θηκε σημαντική συσχέτιση μεταξύ του αισθήματος 
εύκολης κόπωσης και της ελάττωσης της συστολικής 
πίεσης,35 καθώς και μεταξύ της μείζονος κατάθλιψης 

και της αποκάλυψης με M-mode υπερηχογραφήμα-
τος αθηροσκλήρυνσης (απεικόνιση πλακών).36

Γενετικοί παράγοντες

Φαίνεται ότι υπάρχει γενετική προδιάθεση στην 
ανάπτυξη ΙΝ. Οι Roizenblatt et al,27 σε 34 παιδιά με 
ΙΝ, 10 παιδιά με διάχυτο πόνο και 10 παιδιά-μάρτυ-
ρες, διέγνωσαν ΙΝ στις μητέρες τους σε ποσοστό 
71%, 30% και 0%, αντίστοιχα, ενώ οι Buskila et al,37 
σε 20 οικογένειες με προσβολή της μητέρας από 
ΙΝ, διαπίστωσαν ΙΝ των παιδιών σε ποσοστό 28% 
συνολικά, συχνότερα στα κορίτσια (ποσοστό 38%). 
Πιθανόν τα αγόρια να εμφανίζουν ηπιότερη έναρξη 
της ΙΝ ή μεγαλύτερο ποσοστό υποχώρησής της με 
την πάροδο του χρόνου.13 Όπως αναφέρουν οι ερευ-
νητές, πρόκειται μάλλον για πολυγονιδιακό, πολυπα-
ραγοντικό μοντέλο κληρονομικότητας, γιατί το συ-
νολικό ποσοστό του 28% διαφέρει από το 50% που 
απαιτεί η κληρονομική μεταβίβαση κατά το αυτοσω-
ματικό επικρατητικό πρότυπο, ενώ το ποσοστό 38% 
των κοριτσιών βρίσκεται σχετικά πλησίον του 50%.37 
Οι Yunus et al,38 μελετώντας 37 οικογένειες με δύο 
τουλάχιστον πρώτου βαθμού συγγενείς με ΙΝ, διαπί-
στωσαν προσβολή στο 74% των προγόνων, στο 53% 
των παιδιών και στο 39% των γονέων των παιδιών με 
ΙΝ, εύρημα που συνηγορεί υπέρ της σύνδεσης της ΙΝ 
με αντιγονικούς τόπους του μείζονος συμπλέγματος 
ιστοσυμβατότητας.

Έχει αναφερθεί επίσης υψηλότερο ποσοστό ιστο-
ρικού επώδυνων καταστάσεων σε μέλη οικογενει-
ών παιδιών με ΙΝ συγκριτικά με το γενικό πληθυ-
σμό. Οι Schanberg et al,39 μελετώντας τους γονείς 
29 παιδιών με ΙΝ, αναφέρουν την ύπαρξη πόνου σε 
ποσοστό 66% κατά την περίοδο της μελέτης και 
45% στον προηγούμενο αυτής μήνα, μίας επώδυνης 
κατάστασης στο 79% και 2 ή περισσοτέρων τέτοι-
ων καταστάσεων στο 62%. Οι ίδιοι ερευνητές ανα-
φέρουν επίσης ότι οι γονείς με υψηλό αριθμό επώ-
δυνων καταστάσεων έχουν σε υψηλότερο ποσοστό 
παιδιά με βαρύτερη προσβολή της λειτουργικής 
τους ικανότητας.

Σχετικά με την πιθανότητα εμφάνισης συμπτωμά-
των χρονίας κόπωσης στα μέλη των οικογενειών των 
παιδιών με ΣΧΚ, οι Walford et al31 αναφέρουν τέτοια 
συμπτώματα σε 4 από τις 12 οικογένειες των παιδιών 
που μελέτησαν. Ανάλογα είναι τα ευρήματα των Bell 
et al.8
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Συνοδές ψυχιατρικές καταστάσεις
και ψυχολογικές διεργασίες

Κατάθλιψη. Έχει αναφερθεί συσχέτιση ΙΝ/ΣΧΚ και 
κατάθλιψης σε εφήβους.40 Το ποσοστό των παιδιών 
με ΣΧΚ που εμφανίζουν και καταθλιπτικά συμπτώ-
ματα κυμαίνεται από 0%41 έως και 70%,42 αν και ο τε-
λευταίος ερευνητής θεωρεί ότι τα παιδιά με ΣΧΚ δεν 
είναι καταθλιπτικά με τη συνήθη έννοια του όρου, 
αλλά βρίσκονται σε ψυχολογική δυσφορία. 

Αν και στο πλαίσιο χρόνιων αναπηρικών νόσων 
η πτωχή συναισθηματική διάθεση είναι αναμενό-
μενη, βρέθηκε ότι οι έφηβοι με ΣΧΚ παρουσιάζουν 
καταθλιπτικά συμπτώματα σε σημαντικά υψηλότε-
ρο βαθμό απ’ ό,τι μάρτυρες οι οποίοι έπασχαν από 
κυστική ίνωση ή καρκίνο.31,43 Η συννοσηρότητα ΣΧΚ 
και κατάθλιψης μπορεί να εξηγηθεί με διάφορους 
τρόπους: (α) Οι δύο καταστάσεις μπορεί να οφεί-
λονται στους ίδιους αιτιολογικούς παράγοντες και 
στην πραγματικότητα να αποτελούν διαφορετικές 
κλινικές εκφράσεις της ίδιας διαταραχής, πολύ πε-
ρισσότερο καθώς τα παιδιά με καταθλιπτικές διατα-
ραχές πολύ συχνά παρουσιάζουν μη καταθλιπτικά 
συμπτώματα, ιδίως σωματικά ενοχλήματα. (β) Η κα-
τάθλιψη μπορεί να είναι δευτεροπαθής και να οφεί-
λεται στη χαμηλή λειτουργικότητα και την κοινωνική 
απομόνωση, απότοκες της ΙΝ/ΣΧΚ.44 Τα παιδιά με ΙΝ 
που παρουσιάζουν σε υψηλότερο βαθμό καταθλι-
πτικά συμπτώματα, εμφανίζουν επίσης μεγαλύτερη 
λειτουργική ανικανότητα.45 

Αγχώδεις διαταραχές. Εντυπωσιακά λίγες είναι οι 
μελέτες που αναφέρονται στη συνύπαρξη συμπτω-
μάτων και διαταραχών σε νεαρούς ασθενείς με ΣΧΚ, 
αν και o Sharpe46 τόνισε την ομοιότητα μεταξύ των 
τυπικών σωματικών εκδηλώσεων του άγχους και των 
σωματικών συμπτωμάτων, πέραν της κόπωσης, που 
αναφέρουν αρκετοί ασθενείς με ΣΧΚ. Οι Pelcovitz et 
al44 θεωρούν ότι οι αγχώδεις διαταραχές με πρώιμη 
έναρξη ενδεχομένως αποτελούν παράγοντα κινδύ-
νου για μετέπειτα ανάπτυξη ΙΝ/ΣΧΚ, ωστόσο απαι-
τείται περαιτέρω μελέτη του θέματος. Δεδομένων 
των γνωσιακών εσφαλμένων αιτιοαποαδόσεων 
(misattributions) που αναφέρονται σε νεαρούς ασθε-
νείς με ΣΧΚ, οι Fry και Martin47 θεωρούν αναμενόμε-
νη τη συχνή έκφραση συμπτωμάτων, όπως «αισθή-
ματος φόβου» και «ανησυχίας». Ωστόσο, απαιτείται 
συνέχιση της έρευνας για την κατανόηση της συσχέ-

τισης ανάμεσα στους παραπάνω γνωσιακούς παρά-
γοντες και στα σωματικά συμπτώματα του άγχους.

Σε ό,τι αφορά στη σχολική άρνηση και τη συσχέ-
τισή της με ΣΧΚ, οι έρευνες είναι ακόμη λιγότερες. 
Το ΣΧΚ θα μπορούσε να θεωρηθεί ως μια μορφή 
σχολικής άρνησης, αλλά και αντίστροφα, η σχολική 
άρνηση μπορεί να αποτελεί επιπλοκή του ΣΧΚ. Στην 
παρούσα φάση, καμιά από τις δύο παραπάνω υπο-
θέσεις δεν έχει διερευνηθεί επαρκώς, αν και φαίνε-
ται βέβαιη η ύπαρξη συσχέτισης ανάμεσα στις δύο 
καταστάσεις.48 

Σωματοποίηση και σύνδρομο χρονίας κόπωσης. 
Πιθανόν, οι γενικότερες γνώσεις μας σχετικά με 
τη σωματοποίηση, όπως αυτή ορίζεται από τους 
Lipowski49 και τους Lask και Fosson,50 έχουν εφαρ-
μογή και στο ΣΧΚ, απαιτείται όμως περαιτέρω διε-
ρεύνηση των παθοφυσιολογικών μηχανισμών μέσω 
των οποίων ο συναισθηματικός πόνος εκφράζεται 
ως κόπωση. Συγγραφείς όπως η Garralda15 και οι 
Pipe και Waite51 αμφισβητούν το μοντέλο της ψυχο-
σωματικής νόσου των Minuchin et al52 σε ό,τι αφορά 
το ΣΧΚ.

Οι Lask και Dillon53 θεωρούν ανώφελο το διαχω-
ρισμό μεταξύ των θεωρούμενων ως σωματικών και 
των θεωρούμενων ως ψυχολογικών νόσων και προ-
τείνουν ένα πολυπαραγοντικό βιοψυχοκοινωνικό 
μοντέλο για την πλειοψηφία των νόσων της παιδικής 
ηλικίας.

Αρκετοί συγγραφείς επιχείρησαν να ερμηνεύσουν 
το ΣΧΚ διερευνώντας τις πεποιθήσεις των ασθενών 
σχετικά με τον εαυτό τους, το σώμα και τη νόσο 
τους. Οι Fry και Martin,47 μετά από σύγκριση των 
γνωσιακών διεργασιών παιδιών με ΣΧΚ και υγιών 
μαρτύρων, διαπίστωσαν μια γενικότερη τάση προς 
τελειοθηρία, κριτήριο «όλον ή ουδέν» ως προς την 
απόδοση και επακόλουθη τάση αποφυγής για περαι-
τέρω προσπάθειες. Οι David et al54 διατύπωσαν ένα 
γνωσιακό-συμπεριφορικό μοντέλο προκειμένου να 
εξηγήσουν την ανάπτυξη και την επιμονή του ΣΧΚ 
μετά από ιογενή λοίμωξη, αν και αναγνώριζαν ότι 
στην πλειοψηφία των περιπτώσεων δεν ανευρίσκε-
ται ιογενής αιτιολογία. 

Οικογενειακά χαρακτηριστικά. Οι συγγενείς των 
ασθενών με ΙΝ εμφανίζουν μείωση του επιπέδου της 
ποιότητας ζωής και της λειτουργικότητάς τους, ιδίως 
οι γυναίκες και όσοι έπασχαν από μη διαγνωσμένη 
ΙΝ.55 Οι Schanberg et al39 μελέτησαν το οικογενειακό 
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περιβάλλον 29 παιδιών με ΙΝ χρησιμοποιώντας την 
κλίμακα FES των Moos και Moos56 και διαπίστωσαν 
ότι το ιστορικό πόνου των γονέων και το οικογε-
νειακό περιβάλλον συσχετίζονταν με την κατάστα-
ση υγείας των παιδιών με ΙΝ. Οι γονείς των παιδιών 
ανέφεραν χαμηλότερα επίπεδα ενδοοικογενειακής 
συνοχής (cohesion), συγκρούσεων και προσανατολι-
σμού σε ψυχαγωγικές δραστηριότητες και μεγαλύ-
τερη έμφαση σε ηθικο-θρησκευτικά θέματα, απ’ ό,τι 
οι γονείς υγιών μαρτύρων. Τα παιδιά που ανέφεραν 
μεγαλύτερη έμφαση σε ηθικο-θρησκευτικά θέματα 
και εκείνα που ανέφεραν υψηλότερα επίπεδα εν-
δοοικογενειακού ελέγχου παρουσίαζαν υψηλότερα 
επίπεδα έντασης πόνου και χαμηλότερα επίπεδα φυ-
σικής δραστηριότητας. Τα παιδιά που προσελάμβα-
ναν την οικογένειά τους ως περισσότερο εξωστρεφή, 
ανέφεραν χαμηλότερα επίπεδα πόνου και βαθμο-
λογίας ΙΝ (με το Fibromyalgia Impact Questionnaire 
for Children), αλλά και χαμηλότερα επίπεδα φυσικής 
δραστηριότητας. Τέλος, τα παιδιά που ανέφεραν 
ισχυρό προσανατολισμό σε ψυχαγωγικές δραστη-
ριότητες των οικογενειών τους και ισχυρό έλεγ-
χο επιτύγχαναν υψηλότερες βαθμολογίες φυσικής 
δραστηριότητας αλλά και βαθμολογίες πτωχότερης 
κατάστασης υγείας, όπως αυτή αξιολογείται από το 
γιατρό. Ωστόσο, απαιτείται περαιτέρω έρευνα προ-
κειμένου να διαπιστωθεί αν τα παραπάνω ευρήματα 
έχουν αιτιολογική σημασία για την ανάπτυξη της νό-
σου ή αποτελούν επακόλουθά της.

Αντίθετα, οι Reid et al9 δεν διαπίστωσαν διαφορές 
στην ικανότητα ψυχολογικής προσαρμογής, στη λει-
τουργία της οικογένειας ή στη χρήση στρατηγικών 
αντιμετώπισης του stress σε παιδιά-γονείς παιδιών 
με ΙΝ και σε παιδιά-γονείς παιδιών με νεανική ρευ-
ματοειδή αρθρίτιδα, γεγονός που τους οδήγησε 
στη διατύπωση της υπόθεσης ότι η ΙΝ συσχετίζεται 
περισσότερο με τον πόνο και λιγότερο με ψυχολο-
γικές παραμέτρους. Σε μια μελέτη των Conte et al57 
αναφέρθηκε υψηλότερο ποσοστό άγχους και κατά-
θλιψης από τα παιδιά-γονείς παιδιών με ΙΝ σε σχέση 
με τα παιδιά-γονείς παιδιών με αρθρίτιδα ή χωρίς 
συμπτώματα. Τα παιδιά στη μελέτη αυτή ανέφεραν 
χαμηλότερα επίπεδα ενδοοικογενειακής υποστήρι-
ξης και υψηλότερα επίπεδα ευαισθησίας στα επώ-
δυνα ερεθίσματα, ενώ οι γονείς ανέφεραν χαμηλότε-
ρα επίπεδα ικανότητας ψυχολογικής προσαρμογής. 
Υψηλότερα ποσοστά κατάθλιψης διαπιστώθηκαν 

από τους Mikkellson et al35 στην ομάδα των παιδι-
ών με ΙΝ συγκριτικά με την ομάδα των παιδιών με 
αυχεναλγία και των παιδιών-μαρτύρων, όπως επίσης 
και υψηλότερα επίπεδα προβλημάτων επιθετικής 
συμπεριφοράς και επώδυνων καταστάσεων στους 
γονείς και εκπαιδευτικούς των παιδιών με ΙΝ.

Σε ορισμένες μελέτες αναφέρεται αυξημένο ποσο-
στό σεξουαλικής κακοποίησης των ασθενών με ΙΝ 
κατά την παιδική τους ηλικία, χωρίς όμως το παρα-
πάνω εύρημα να είναι σταθερό.58 Πιθανόν τα άτομα 
με ΙΝ να εκφράζουν ευκολότερα τέτοιου είδους επει-
σόδια στo πλαίσιo της προσπάθειας ερμηνείας των 
συμπτωμάτων τους, ιδιαίτερα όταν τύχουν κατάλλη-
λης ψυχοθεραπευτικής προσέγγισης. Ίσως όμως να 
υφίσταται τέτοιου είδους συμπεριφορά από μέρους 
μελών των οικογενειών τους, δεδομένου ότι σε αυτά 
έχει βρεθεί υψηλότερο ποσοστό συναισθηματικών 
διαταραχών και αλκοολισμού.

Πρόγνωση

Γενικά, η πρόγνωση των παιδιών με ΙΝ δεν είναι 
δυσμενής όπως εκείνη των ενηλίκων.1,13,19,37 Ωστόσο, 
με την άποψη αυτή δεν συμφωνούν όλοι οι ερευνη-
τές, όπως οι Malleson et al,23 οι οποίοι παρακολου-
θώντας 28 παιδιά με ΙΝ για 1–48 μήνες διαπίστωσαν 
βελτίωση των συμπτωμάτων τους σε ποσοστό μόλις 
39%. 

Οι Buskila et al,59 μετά από 30 μήνες παρακολού-
θησης ομάδας παιδιών με ΙΝ, διαπίστωσαν εξαφάνι-
ση των συμπτωμάτων σε ποσοστό 73%. Η μέση τιμή 
του αριθμού των ευαίσθητων σημείων μειώθηκε από 
12,5 σε 4,6 (P<0,001), ενώ ο ουδός ευαισθησίας σε 9 
αναμενόμενα ευαίσθητες θέσεις αυξήθηκε από 2,4 
σε 3,4 kg (P<0,01) και ο ουδός ευαισθησίας σε 4 θέ-
σεις ελέγχου (μη αναμενόμενα ευαίσθητων) από 4,1 
σε 5,6 kg (P<0,05). Από τα 7 παιδιά που πληρούσαν 
μόνο το διαγνωστικό κριτήριο το σχετικό με τη συμ-
πλήρωση του αναγκαίου αριθμού ευαίσθητων ση-
μείων, κανένα δεν ανέπτυξε ΙΝ. 

Οι Mikkelsson et al19 αναφέρουν επιμονή της πα-
ρουσίας ΙΝ σε ποσοστό 25% και ότι τα παιδιά με την 
επίμονη αυτή ΙΝ εμφάνιζαν σταθερή ελάττωση της 
λειτουργικής τους ικανότητας. Διαπίστωσαν επίσης 
ελάττωση, αλλά όχι εξαφάνιση, των καταθλιπτικών 
συμπτωμάτων. Οι Gedalia et al,16 μετά από μέσης 
διάρ κειας παρακολούθηση 18,3 μηνών σε 50 παιδιά 
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με ΙΝ, ανέφεραν βελτίωση των συμπτωμάτων στο 
60%, μη μεταβολή τους στο 36% και επιδείνωση μό-
νο στο 4%, ενώ σε ποσοστό 74% τα παιδιά συνέχι-
σαν να λαμβάνουν φαρμακευτική αγωγή. Ακόμα, δια-
πιστώθηκε ελάττωση της μέσης τιμής του αριθμού 
των ευαίσθητων σημείων από 14,1 σε 12,04 (P<0,09). 
Οι ερευνητές αναφέρουν ευνοϊκή επίδραση της 
εφαρμογής προγράμματος ασκήσεων σε 22 από τα 
30 παιδιά που εμφάνισαν βελτίωση και σε 7 από τα 
20 χωρίς βελτίωση (P<0,001). 

Τέλος, οι Siegel et al,17 σε μελέτη 45 παιδιών με 
ΙΝ, αναφέρουν στα περισσότερα από αυτά βελτίω-
ση μετά από περίοδο παρακολούθησης 2–3 ετών. Η 
βελτίωση των εκδηλώσεων ΙΝ στα παιδιά/εφήβους 
οφείλεται πιθανόν στην ικανότητα που αποκτούν 

–γνωρίζοντας τις εκδηλώσεις αυτές– να επεξεργά-
ζονται στρατηγικές καλύτερης αντιμετώπισής τους, 
καθώς και στη συμβουλευτική/θεραπευτική παρέμ-
βαση που ακολουθούν.

Θεραπεία

Πρωταρχικό ρόλο στη θεραπεία των παιδιών με 
ΙΝ/ΣΧΚ έχoυν: 

•  Η έγκαιρη διάγνωση, πριν χρονίσουν οι κλινικές 
εκδηλώσεις (μυοσκελετικός πόνος, μείωση της 
λειτουργικής ικανότητας, εκδηλώσεις όπως κε-
φαλαλγία, κατάθλιψη, διαταραχές ύπνου κ.ά.) και 
εμφανιστούν ή διαιωνιστούν προβλήματα σχετικά 
με τις καθημερινές δραστηριότητες των παιδιών, 
όπως η παρακολούθηση του σχολείου, η συμμετο-
χή σε ψυχαγωγικές/αθλητικές δραστηριότητες, οι 
σχέσεις με άλλα μέλη της οικογένειας και το φιλικό 
τους περιβάλλον. 

•  Η εξήγηση της φύσης και της πορείας της νόσου 
στους πάσχοντες και τις οικογένειές τους με σωστό 
και κατανοητό τρόπο. Πρέπει να τονιστεί ότι πρό-
κειται για νόσο που δεν οδηγεί σε βλάβη οργάνων/
συστημάτων, η οποία έχει μακροχρόνια πορεία αλ-
λά γενικά ευνοϊκή πρόγνωση.

•  Η σωστή συνεργασία μεταξύ του θεράποντος 
ιατρού, ιατρών άλλων ειδικοτήτων, κλινικών ψυ-
χολόγων, φυσικοθεραπευτών/εργοθεραπευτών 
κ.ά., στο πλαίσιο μιας ομάδας, η οποία σε στενή 
συνεργασία με το πάσχον παιδί και την οικογένειά 
του θα δημιουργήσει και θα εφαρμόσει ένα σύνθε-
το πρόγραμμα αποκατάστασης, προσαρμοσμένο 

στην κατάσταση υγείας και τις ανάγκες των καθη-
μερινών δραστηριοτήτων του. Στο πρόγραμμα πε-
ριλαμβάνονται φαρμακευτική αγωγή, ειδικό πρό-
γραμμα ασκήσεων, καθώς και κατάλληλη ψυχοθε-
ραπευτική παρέμβαση. Σημειώνεται ότι δυστυχώς 
δεν υποβάλλονται όλα τα παιδιά με ΙΝ/ΣΧΚ σε θε-
ραπεία. Οι Rabinovich et al60 αναφέρουν ότι, στην 
ομάδα των παιδιών/εφήβων με ΙΝ που μελέτησαν, 
μόνο 54% υποβάλλονταν σε κάποια μορφή θερα-
πείας.

•  Σε ό,τι αφορά στην ψυχολογική υποστήριξη στο 
άρρωστο παιδί, αυτή πολλές φορές δεν γίνεται 
αποδεκτή από τους γονείς. Οι Lask και Fosson50 

θεωρούν ότι τα συχνότερα αίτια άρνησης είναι η 
παρανόηση των λεγομένων του ιατρού, η έλλειψη 
εμπιστοσύνης γενικά στους ιατρούς, συχνά λόγω 
προηγούμενων σφαλμάτων, καθώς επίσης το στίγ-
μα και η δυσφορία που συνδέονται με την ψυχο-
λογική ερμηνεία της νόσου. Είναι σημαντική η δι-
ερεύνηση για την ύπαρξη κατάθλιψης, είτε πρωτο-
παθούς, οπότε πρέπει να διαφοροδιαγνωστεί από 
την ΙΝ/ΣΧΚ, είτε δευτεροπαθούς, λόγω της ΙΝ/ΣΧΚ, 
και η θεραπευτική αντιμετώπισή της. 

Σκοποί της θεραπείας είναι: 

1.  Η υποχώρηση του μυοσκελετικού πόνου και των 
λοιπών εκδηλώσεων, όπως της κεφαλαλγίας, της 
κατάθλιψης, των διαταραχών του ύπνου κ.ά., καθώς 
και του αισθήματος εύκολης κόπωσης, με τελικό 
στόχο τη βελτίωση της λειτουργικής ικανότητας.

2.  Η βελτίωση και επαναφορά στα φυσιολογικά επί-
πεδα των καθημερινών δραστηριοτήτων του παι-
διού και η αποκατάσταση της φυσιολογικής ζωής 
της οικογένειάς του.

Φαρμακευτική αγωγή

Έχουν προταθεί διάφορα φάρμακα για τη θερα-
πεία της ΙΝ/ΣΧΚ, όπως αντιισταμινικά και αντι-ιικά, 
χωρίς όμως αποδεδειγμένη αποτελεσματικότητα και 
με σοβαρές ανεπιθύμητες ενέργειες.61 Επίσης, έχουν 
χρησιμοποιηθεί τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά (δεσι-
πραμίνη), μυοχαλαρωτικά (κυκλοβενζαπρίνη), ενδο-
φλέβια χορήγηση γ-σφαιρίνης, καθώς και φάρμακα 
για την αντιμετώπιση της υπότασης (λόγω διαταρα-
χής της λειτουργίας του καρδιαγγειακού από το ΑΝΣ), 
τα αποτελέσματα όμως είτε δεν είναι ιδιαίτερα εν-
θαρρυντικά είτε αφορούν σε μικρό αριθμό ασθενών 
και χρειάζεται να επιβεβαιωθούν και από μελέτες με 
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μεγαλύτερο αριθμό ασθενών.1 Οι Rοmanο et al,62 με-
τά από χορήγηση κυκλοβενζαπρίνης για δύο χρόνια, 
αναφέρουν βελτίωση στο 73% των περιπτώσεων. Οι 
Rowe et al,63 αντιμετωπίζοντας με τη χορήγηση ατε-
νολόλης (50 mg/ημέρα) την υπόταση 7 παιδιών με 
ΣΧΚ, αναφέρουν ελάττωση του αισθήματος κόπω-
σης και του αισθήματος «αδειάσματος» του κεφα-
λιού. Η χορήγηση, τέλος, ενδοφλέβιας γ-σφαιρίνης 
(1 g/kg βάρους σώματος σε τρεις εγχύσεις) οδήγησε 
σε βελτίωση της λειτουργικής ικανότητας και σε πο-
σοστό 25% (έναντι 11% του εικονικού φαρμάκου) σε 
πλήρη αποκατάσταση της λειτουργικότητας του παι-
διού.28 Σε ό,τι αφορά στα νεότερα αντικαταθλιπτι-
κά, φαίνεται ότι είναι αποτελεσματικά σε ασθενείς 
με προεξάρχουσα καταθλιπτική συμπτωματολογία. 
Έτσι, σε εφήβους με κατάθλιψη προτείνεται η χορή-
γηση φλουοξετίνης.44 

Προγράμματα ασκήσεων αποκατάστασης

Σε ό,τι αφορά στα προγράμματα ασκήσεων, τα ευ-
ρήματα είναι αντιφατικά. Ο Vereker41 αναφέρει ως 
επιτυχή τα προγράμματα σταδιακής αύξησης της 
συμμετοχής των ασθενών σε όλες τις δραστηριό-
τητες της καθημερινής ζωής (παρακολούθηση του 
σχολείου, ψυχαγωγικές-κοινωνικές-φυσικές δραστη-
ριότητες) και τονίζει την ανάγκη συνεργασίας με τις 
οικογένειές τους. Αντίθετα, οι ομάδες βοήθειας και 
υποστήριξης προτείνουν ανάπαυση.64 Η δημιουργία 
και εφαρμογή ενός προοδευτικά αυξανόμενων απαι-
τήσεων προγράμματος ασκήσεων του μυοσκελετι-
κού (ενδυνάμωσης, διάτασης κ.ά.), σε συνδυασμό με 
ασκήσεις χαλάρωσης, προσφέρει θεραπευτικά, ενώ 
στην αντιμετώπιση του μυοσκελετικού πόνου βοηθά 
και η εφαρμογή φυσικών μέσων, όπως θερμότητας.

Ψυχοθεραπεία

Η γνωσιακή συμπεριφορική ψυχοθεραπεία, είτε 
σε συνδυασμό με φαρμακοθεραπεία,65 είτε σε συν-
δυασμό με πρόγραμμα βαθμιαία αυξανόμενων δρα-
στηριοτήτων,66 έχει αποδειχθεί χρήσιμη σε ενήλικες 
ασθενείς με ΣΧΚ. Σε ό,τι αφορά στα παιδιά και τους 
εφήβους, φαίνεται ότι η γνωσιακή συμπεριφορική 
ψυχοθεραπεία είναι επίσης υποβοηθητική, όμως οι 
σχετικές μελέτες είναι λίγες και αφορούν σε μικρό 
αριθμό ασθενών.1 Οι Walco και Ilowite67 χρησιμο-
ποίησαν γνωσιακές συμπεριφορικές τεχνικές σε 7 
κορίτσια με ΙΝ και ανέφεραν ελάττωση του πόνου 

και βελτίωση της λειτουργικής ικανότητας στην πλει-
ονότητα των περιπτώσεων. Δεδομένης, τέλος, της 
αποτελεσματικότητας της γνωσιακής συμπεριφο-
ρικής ψυχοθεραπείας σε καταθλιπτικούς εφήβους, 
προτείνεται η εφαρμογή της και σε εφήβους με ΙΝ/
ΣΧΚ.

Η οικογενειακή ψυχοθεραπεία φαίνεται, επίσης, 
να προσφέρει βοήθεια σε παιδιά και εφήβους με 
ΙΝ/ΣΧΚ, απαιτείται όμως περαιτέρω έρευνα. Σε κά-
θε είδους θεραπευτική αντιμετώπιση παιδιών και 
εφήβων (συμπεριφορική, αποκατάσταση, φαρμα-
κευτική), οι οικογενειακές παρεμβάσεις θεωρούνται 
ιδιαίτερα σημαντικές, καθώς η συνεργασία της οικο-
γένειας και η στήριξη των παιδιών από τους γονείς 
είναι απαραίτητες. Και στην περίπτωση εφαρμογής 
γνωσιακής συμπεριφορικής ψυχοθεραπείας, η δι-
ερεύνηση των πεποιθήσεων των υπολοίπων μελών 
της οικογένειας σε σχέση με τα συμπτώματα και τη 
νόσο του πάσχοντος μέλους είναι καθοριστική για 
την επιτυχία της.47

Νοσηλεία

Για τα περισσότερα παιδιά και εφήβους με ΙΝ/ΣΧΚ 
η θεραπεία γίνεται σε εξωτερική βάση, στις βαρύτε-
ρες όμως περιπτώσεις απαιτείται νοσηλεία. Ωστόσο, 
η μακρόχρονη νοσηλεία παιδιών και εφήβων θα πρέ-
πει να αποφεύγεται, καθώς υπάρχει ο κίνδυνος απο-
ξένωσης του παιδιού από το σχολείο και το κοινωνι-
κό περιβάλλον, ακριβώς στην αναπτυξιακή περίοδο 
όπου η ανάπτυξη των σχέσεων και η εκπαίδευση εί-
ναι καθοριστικές για την εξέλιξη του ατόμου. 

Συμπεράσματα

Απαιτείται αυξημένη εγρήγορση στην έγκαιρη 
διάγνωση και αντιμετώπιση της ΙΝ/ΣΧΚ των παιδι-
ών, καθώς οι καταστάσεις αυτές δεν είναι σπάνιες 
και μπορεί να οδηγήσουν σε μείωση της λειτουργι-
κής ικανότητας και της κοινωνικής ζωής των παιδι-
ών. Απαιτείται συνδυαστική θεραπεία με χορήγηση 
φαρμάκων, εφαρμογή προγράμματος ασκήσεων και 
ψυχοθεραπεία με στόχο τον περιορισμό ή την πλήρη 
υποχώρηση των κλινικών εκδηλώσεων (μυοσκελετι-
κού πόνου, κατάθλιψης, κακής ποιότητας ύπνου κ.ά.) 
και την αποκατάσταση της λειτουργικής ικανότητας 
του παιδιού. Σε κάθε περίπτωση, η συνεργασία με 
την οικογένεια είναι απαραίτητη.
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Fibromyalgia and chronic fatigue syndrome
in children and adolescents
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Fibromyalgia and chronic fatigue syndrome are quite common affections in children and adoles-
cents. The clinical symptoms include various manifestations such as diffuse musculoskeletal pain, 
feeling of fatigue, depressive symptoms, headache, sleep disturbances etc. Physiological, genetic, 
psychological/psychosocial and environmental factors are involved in the pathogenesis of the dis-
orders. Fibromyalgia and chronic fatigue syndrome may cause significant deterioration of the func-
tional capacity with severe consequences for the child/adolescent’s family and social life as well as 
his/her development. There is need for early diagnosis, open discussion with the child/adolescent 
and his/her family and therapeutic intervention including drug treatment, physical therapy and 
psychotherapy.

Key words: Fibromyalgia, chronic fatigue syndrome, narcissism, religion, depressive position, para-
noid-schizoid position.
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Το λίθιο αποτελεί, στην εποχή της επιστημονικά τεκμηριωμένης Ψυχιατρικής, μια αποτελεσμα-
τική και ταυτοχρόνως οικονομική θεραπεία της διπολικής διαταραχής, παρά την ύπαρξη άλ-
λων εναλλακτικών θεραπειών (αντιεπιληπτικά, άτυπα αντιψυχωσικά). Κατά τη χορήγησή του, 
όμως, απαιτείται η εξασφάλιση της συνεργασίας του ασθενούς για την παρακολούθηση των 

επιπέδων του φαρμάκου στο αίμα αλλά και για τον τακτικό εργαστηριακό έλεγχο της θυρεοειδικής 
και νεφρικής λειτουργίας. Όσον αφορά στη λειτουργία των νεφρών, το λίθιο μπορεί να προκαλέσει 
μείωση της νεφρικής συμπυκνωτικής ικανότητας με αποτέλεσμα πολυουρία, αύξηση των επιπέδων 
κρεατινίνης και σπανιότατα νεφρική ανεπάρκεια. Στη συγκεκριμένη εργασία παρουσιάζουμε την 
περίπτωση ενός ασθενούς με διπολική διαταραχή, ο οποίος ανέπτυξε χρόνια νεφρική ανεπάρκεια 
προτελικού σταδίου ύστερα από συνεχή 25ετή λήψη λιθίου.

Λέξεις ευρετηρίου: Λίθιο, νεφρική δυσλειτουργία, χρόνια νεφρική ανεπάρκεια, διπολική διαταρα-
χή.

Ενδιαφέρουσα περίπτωση
Case report

Χρoνία νεφρική ανεπάρκεια
μετά από μακροχρόνια χρήση λιθίου
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Εισαγωγή

Το λίθιο, 55 περίπου χρόνια μετά την πρώτη του 
χορήγηση στην αντιμετώπιση της μανίας από τον 
Cade1 και 50 χρόνια από την πρώτη του ελεγχόμενη 
με placebo κλινική μελέτη των Schou et al,2 παραμέ-
νει μια αποτελεσματική και ταυτοχρόνως οικονομική 
θεραπεία της διπολικής διαταραχής, παρά την ύπαρ-
ξη άλλων εναλλακτικών θεραπειών (αντιεπιληπτικά, 
άτυπα αντιψυχωσικά).3 Αν και στο παρελθόν είχαν 
διατυπωθεί ενστάσεις για την ποιότητα των επιστη-
μονικών δεδομένων που υποστηρίζουν τη χρήση 
του λιθίου,4 τα σύγχρονα δεδομένα δείχνουν πως 
είναι αποτελεσματικό στην αντιμετώπιση της οξεί-
ας μανίας, της διπολικής κατάθλιψης, αλλά και στην 
προφυλακτική θεραπεία της διπολικής διαταραχής.3 
Ως αποτέλεσμα, το λίθιο συμπεριλαμβάνεται μεταξύ 
των φαρμάκων πρώτης εκλογής στη θεραπεία της 
διπολικής διαταραχής στις διάφορες θεραπευτικές 
κατευθυντήριες οδηγίες.5 Συγκεκριμένες, πάντως, 
διαγνωστικές κατηγορίες (μικτά επεισόδια, διπολική 
διαταραχή με ταχέως εναλλασσόμενες φάσεις, συν-
νοσηρότητα με κατάχρηση αλκοόλ ή άλλων ουσιών, 
ύπαρξη νευρολογικών ανωμαλιών) όντως παρου-
σιάζουν ανεπαρκή απάντηση στο λίθιο.6 Eπίσης, αν 
και γενικά ελαττώνει τον κίνδυνο υποτροπής των 
ασθενών με διπολική διαταραχή, ο προστατευτικός 
του ρόλος είναι πιο σαφής για τα μανιακά παρά για 
τα καταθλιπτικά επεισόδια.7,8 Ένα από τα σημαντικό-
τερα πλεονεκτήματα της θεραπείας με λίθιο είναι η 
μείωση του κινδύνου αυτοκτονίας των ασθενών με 
διπολική διαταραχή,9,10 και μάλιστα ανεξάρτητα από 
τις θυμοσταθεροποιητικές του ιδιότητες.10

Περίπου 25–50% των ασθενών που λαμβάνουν 
λίθιο διακόπτουν ή ελαττώνουν τη δόση του φαρ-
μάκου λόγω των ανεπιθύμητων ενεργειών που προ-
καλεί12 και κυρίως λόγω της αύξησης βάρους και της 
μείωσης της νοητικής ικανότητας,13 συγκεκριμένα 
της μνήμης.14 Άλλες ανεπιθύμητες ενέργειες είναι η 
νευροτοξικότητα, σχετιζόμενη και με αυξημένα επί-
πεδα του φαρμάκου στο πλάσμα, η υπερβολική δίψα 
και η πολυουρία, ο τρόμος, η ναυτία και η διάρροια, 
ενώ η μακροχρόνια λήψη του λιθίου προκαλεί θυρεο-
ειδική και νεφρική δυσλειτουργία.3,15

Η πολυουρία, συμπεριλαμβανομένης και της νυ-
χτουρίας, εμφανίζεται στο 50% των ασθενών που 
λαμβάνουν λίθιο, ενώ ποσοστό 20% αποβάλλουν 
περισσότερα από 3 L ούρων το 24ωρο.16 Η προκα-
λούμενη από το λίθιο πολυουρία φαίνεται ότι οφεί-
λεται στη βλαπτική δράση του στη συμπυκνωτική 
ικανότητα των νεφρών17 και η θεραπεία με λίθιο 

αποτελεί την κυριότερη αιτία νεφρογενούς άποιου 
διαβήτη.18 Στο 5–10%, η μειωμένη νεφρική συμπυ-
κνωτική ικανότητα είναι μόνο μερικώς ή καθόλου 
αντιστρεπτή μετά τη διακοπή της θεραπείας.16 Το 
λίθιο φαίνεται να αναστέλλει την ενεργοποίηση της 
αδενυλικής κυκλάσης, που επιφέρει η αντιδιουρητι-
κή ορμόνη, προκαλώντας μείωση του σχηματισμού 
του δεύτερου μηνύτορα, της κυκλικής μονοφωσφο-
ρικής αδενοσίνης, στα κύτταρα των εγγύς εσπειρα-
μένων σωληναρίων.19 Οι Turan et al υποστήριξαν ότι 
η μειωμένη συμπύκνωση των ούρων σε ορισμένους 
ασθενείς που λαμβάνουν λίθιο μπορεί να οφείλεται 
σε καταστολή της απελευθέρωσης της αντιδιουρητι-
κής ορμόνης από τον υποθάλαμο.20 Υπάρχουν όμως 
και έρευνες που δεν βρήκαν μείωση της νεφρικής 
συμπυκνωτικής ικανότητας σε ασθενείς που ελάμβα-
ναν λίθιο.21,22

Παλαιότερες ανασκοπήσεις, που αφορούσαν στην 
–πέραν της συμπύκνωσης των ούρων– επίδραση του 
λιθίου στη νεφρική λειτουργία, κατέληξαν στο συ-
μπέρασμα ότι δεν οδηγούσε σε αλλαγές του ρυθμού 
της σπειραματικής διήθησης ή σε νεφρική ανεπάρ-
κεια.23,24 Οι περισσότερες μετέπειτα έρευνες21,22,25,26 
επιβεβαίωσαν τα ανωτέρω συμπεράσματα, αν και 
δεν έλειψαν και κάποιες που ανέφεραν μείωση 
του ρυθμού σπειραματικής διήθησης σε ασθενείς 
που ελάμβαναν λίθιο, σε ποσοστά από 10–21%.27,28 
Παράγοντες κινδύνου που σχετίζονται με νεφρική 
δυσλειτουργία σε ασθενείς υπό αγωγή με λίθιο είναι 
η τοξίκωση από λίθιο, οι υψηλές δόσεις και τα αυξη-
μένα επίπεδα του λιθίου στο πλάσμα, η συγχορή-
γηση άλλων φαρμάκων, η ύπαρξη κάποιας χρονίας 
σωματικής νόσου και, τέλος, η ηλικία, παρά αυτή κα-
θαυτή η μακροχρόνια έκθεση στο φάρμακο.16 Η μη 
φυσιολογική συμπυκνωτική ικανότητα των νεφρών 
λόγω της λήψης λιθίου δεν αποτελεί προβλεπτικό 
παράγοντα μελλοντικής αύξησης των επιπέδων κρε-
ατινίνης.13,29 Έχουν, πάντως, αναφερθεί περιστατικά 
νεφρικής ανεπάρκειας σε ασθενείς χωρίς την ύπαρξη 
άλλου επιβαρυντικού παράγοντα για τους νεφρούς 
εκτός από τη λήψη του λιθίου.13,21,29,30

Στην παρούσα εργασία παρουσιάζεται ένας ασθε-
νής με διπολική διαταραχή, ο οποίος ανέπτυξε χρό-
νια νεφρική ανεπάρκεια μετά από μακροχρόνια θε-
ραπεία με λίθιο.

Παρουσίαση περιπτώσεως

Ασθενής, 51 ετών, με διάγνωση «διπολική διαταρα-
χή-Ι», προσήλθε στην Κλινική μας εκούσια και ζήτησε 
να εισαχθεί λόγω απροσδιόριστης υποκειμενικής δυ-
σφορίας. Η έναρξη της διπολικής διαταραχής προσ-
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διορίζεται προ 25ετίας, οπότε ο ασθενής είχε τεθεί 
σε φαρμακευτική αγωγή με λίθιο και αλοπεριδόλη. 
Έκτοτε, είχε επανειλημμένες νοσηλείες, η τελευταία 
των οποίων έγινε το 1998. Μετά την τελευταία έξοδο, 
την εξωνοσοκομειακή του φροντίδα ανέλαβαν μη 
ψυχιατρικές υπηρεσίες του τόπου διαμονής του. Ο 
ασθενής δεν επέδειξε την απαιτούμενη συνεργασία 
για κλινική παρακολούθηση και εργαστηριακό έλεγ-
χο και περιορίστηκε μόνο στη λήψη της φαρμακευτι-
κής του αγωγής. 

Κατά την πρώτη συνέντευξη με τον ασθενή, η επι-
κοινωνία ήταν δυσχερής και τέθηκε η υποψία οργα-
νικής βλάβης. Ο ασθενής ήταν ψυχοκινητικά ήρεμος, 
συνεργάσιμος, με παραμελημένη εμφάνιση, προσα-
νατολισμένος ως προς το χώρο, τα πρόσωπα και τον 
εαυτό, όχι όμως και ως προς το χρόνο. Δεν υπήρχαν 
εμφανείς διαταραχές της σκέψης ή της αντίληψης 
και οι πληροφορίες που έδινε δεν μπορούσαν να δια-
σταυρωθούν λόγω φτωχού συγγενικού περιβάλλο-
ντος. Το συναίσθημά του ήταν ρηχό, με απρόσφορα 
ανόητα γέλια. Οι ανώτερες γνωστικές λειτουργίες 
του (μνήμη, κρίση, αφαιρετική ικανότητα, προσοχή 
και συγκέντρωση) υπολείπονταν (Mini Mental State 
Examinatiuon, MMSE: 15). Ελάμβανε ανθρακικό λί-
θιο 1200 mg/24ωρο, αλοπεριδόλη 15 mg/24ωρο 
και βιπεριδίνη 3 mg/24ωρο. Τέλος, όταν ρωτήθηκε 
σχετικά, δεν ανέφερε πολυουρία ή πολυδιψία αλλά 
νυχτερινή ενούρηση, γεγονός που δεν μπορούσε να 
αξιολογηθεί γιατί χρονολογείτο από την παιδική του 
ηλικία. 

Από τον πρώτο εργαστηριακό έλεγχο διαπιστώθη-
καν αυξημένα επίπεδα λιθίου στο αίμα (2,32 mmol/L) 
και αυξημένη τιμή κρεατινίνης ορού (2,26 mg/dL, 
φυσιολογικές τιμές: 0,6–1,3 mg/dL), ενώ η θυρεοει-
δική λειτουργία και το ηλεκτροκαρδιογράφημα ήταν 
φυσιολογικά. Εκτός από ελαφρά διεύρυνση των σχι-
σμών και των αυλάκων, η αξονική τομογραφία εγκε-
φάλου ήταν φυσιολογική. Μετά τη λήψη των πρώτων 
εργαστηριακών εξετάσεων η χορήγηση λιθίου μειώ-
θηκε σταδιακά μέχρι την πλήρη διακοπή της και το 
λίθιο αντικαταστάθηκε από βαλπροϊκό νάτριο, 15 
μέρες μετά την εισαγωγή. Στο ίδιο χρονικό διάστη-
μα διακόπηκε η χορήγηση της αλοπεριδόλης και της 
βιπεριδίνης και προστέθηκαν 30 mg/24ωρο ολανζα-
πίνης. Οι τιμές της κρεατινίνης παρέμειναν στα ίδια 
περίπου επίπεδα καθόλη τη διάρκεια νοσηλείας (80 
μέρες), ενώ μετά τις πρώτες 30 μέρες παρουσιάστη-
καν οριακή υπερνατριαιμία (148 mmol/L, φυσιολογι-
κές τιμές: 135–145 mmol/L) και αξιοσημείωτη υπερ-
καλιαιμία (5,8 mmol/L, φυσιολογικές τιμές: 3,5–4,5 
mmol/L), που αντιμετωπίστηκαν με διαιτητικά μέ-

σα. Το υπερηχογράφημα νεφρών έδειξε αύξηση της 
ηχογένειας αυτών αμφοτερόπλευρα, με φυσιολογικό 
πάχος του φλοιού και μείωση της επιμήκους διαμέ-
τρου (δεξιός νεφρός: 92 mm, αριστερός νεφρός: 91 
mm, φυσιολογικό μέγεθος: 110–120 mm). Μετά από 
συλλογή ούρων 24ώρου διαπιστώθηκε χαμηλή τιμή 
κάθαρσης κρεατινίνης (16,15 mL/min) και τέθηκε ορι-
στικά η διάγνωση της χρονίας νεφρικής ανεπάρκει-
ας προτελικού σταδίου επί εδάφους χρονίας λήψης 
λιθίου (φυσιολογικές τιμές κάθαρσης κρεατινίνης: 
97–137 mL/min). 

Ο ασθενής έλαβε εξιτήριο έχοντας αξιοσημείω-
τη βελτίωση στις ανώτερες γνωστικές λειτουργίες 
του (MMSE: 28) συγκριτικά με την εισαγωγή του και 
λαμβάνοντας ολανζαπίνη 30 mg/24ωρο, βαλπροϊκό 
2000 mg/24ωρο και κλοναζεπάμη 2 mg/24ωρο.

Συζήτηση

Ο ασθενής που περιγράφηκε παρουσίασε χρόνια 
νεφρική ανεπάρκεια μετά από 25 χρόνια λήψης λιθί-
ου. Στο συγκεκριμένο ασθενή δεν βρέθηκε κάποιος 
άλλος παράγοντας, εκτός της χρονίας λήψης λιθίου, 
που θα μπορούσε να εξηγήσει τη νεφρική βλάβη. 
Υπάρχουν, βέβαια, και περιπτώσεις εμφάνισης χρονί-
ας νεφρικής ανεπάρκειας σε κατά τα άλλα υγιή άτομα 
χωρίς τελικά να ανευρίσκεται κάποιος επιβαρυντικός 
παράγοντας, όπως σωματική νόσος ή λήψη κάποι-
ου φαρμάκου με γνωστή βλαπτική δράση στους 
νεφρούς. Συνεπώς, έχει υποστηριχθεί ότι ίσως και 
οι ασθενείς που λαμβάνουν λίθιο και αναπτύσσουν 
νεφρική ανεπάρκεια ανήκουν σε αυτή την κατηγορία 
και ότι αυτό καθαυτό το λίθιο δεν εμπλέκεται στην 
ανάπτυξη της νεφρικής βλάβης.29 Πρακτικά, πάντως, 
η αύξηση της κρεατινίνης στα 1,6 mg/dL ή και πε-
ρισσότερο δεν αποτελεί λόγο αυτόματης διακοπής 
της θεραπείας με λίθιο. Σε ασθενείς που λαμβάνουν 
το φάρμακο απαιτείται παρακολούθηση των επιπέ-
δων της κρεατινίνης ορού κάθε 6 μήνες και μόνο αν 
τα επίπεδά της αυξηθούν πολύ περισσότερο από τα 
παραπάνω αναφερόμενα όρια καθίσταται αναγκαία 
η διακοπή του φαρμάκου.30 Στον προαναφερθέντα 
ασθενή, λόγω της πλημμελούς ψυχιατρικής παρα-
κολούθησής του, τα επίπεδα κρεατινίνης ορού δεν 
είχαν ελεγχθεί για 7 χρόνια περίπου, με αποτέλεσμα 
να μην έχει διακοπεί εγκαίρως το λίθιο. Πάντως, η μη 
φυσιολογική συμπυκνωτική ικανότητα των νεφρών 
λόγω της λήψης λιθίου δεν αποτελεί προβλεπτικό 
παράγοντα μελλοντικής αύξησης των επιπέδων κρε-
ατινίνης.13,29

Το λίθιο αποτελεί, στην εποχή της επιστημονικά 
τεκμηριωμένης Ψυχιατρικής, φάρμακο πρώτης εκλο-



PSYCHIATRIKI 18 (2), 2007 ΧΡΟΝΙΑ ΝΕΦΡΙΚΗ ΑΝΕΠΑΡΚΕΙΑ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΜΑΚΡΟΧΡΟΝΙΑ ΧΡΗΣΗ ΛΙΘΙΟΥ 171

γής στην αντιμετώπιση της οξείας μανίας, της διπολι-
κής κατάθλιψης, αλλά και των υποτροπών, ιδίως των 
μανιακών επεισοδίων.3,8 Για την καλύτερη αντιμετώ-
πιση της διπολικής κατάθλιψης και των υποτροπών 
των καταθλιπτικών επεισοδίων σε ασθενείς όπου αυ-
τό δεν επιτυγχάνεται με μονοθεραπεία λιθίου, ίσως 
χρειάζεται και η προσθήκη άλλου φαρμάκου, όπως 
της λαμοτριγίνης. Κάτι τέτοιο, όμως, ισχύει και για 
άλλα φάρμακα που χρησιμοποιούνται στη θεραπεία 
της διπολικής διαταραχής, όπως της καρβαμαζεπί-
νης και του βαλπροϊκού.31 Στο πλαίσιο αυτό γίνεται 
προσπάθεια να προσδιοριστούν και άλλα χαρακτη-
ριστικά της διπολικής διαταραχής, κυρίως κλινικά 
ή από το ιστορικό, που εκ προοιμίου θα επέτρεπαν 
την ασφαλή επιλογή του λιθίου στην προφυλακτική 
αγωγή της νόσου.32

Στη θεραπεία με λίθιο, μεγάλη σημασία έχει η εξα-
σφάλιση συνεργασίας με τον ασθενή για την παρα-
κολούθηση των επιπέδων του φαρμάκου στο αίμα 
αλλά και για τον τακτικό εργαστηριακό έλεγχο της 
θυρεοειδικής και νεφρικής λειτουργίας, κάθε 2–3 μή-

νες για τους πρώτους 6 μήνες και στη συνέχεια ανά 
6–12 μήνες ή όποτε υπάρχει κλινική ένδειξη.33 Τα θε-
ραπευτικά επίπεδα λιθίου στο αίμα για την πρόληψη 
της υποτροπής μπορεί να είναι και χαμηλότερα από 
0,8 mmol/L, καθώς δεν βρέθηκε διαφορά στη συ-
χνότητα των υποτροπών σε ασθενείς με επίπεδα λι-
θίου 0,5–0,8 mmol/L, σε σύγκριση με αυτούς με επί-
πεδα 0,8–1,0 mmol/L, μετά από παρακολούθηση δύο 
ετών. Φαίνεται, λοιπόν, ότι η καλύτερα ανεκτή34 για 
τον ασθενή δόση λιθίου είναι και η καλύτερη θερα-
πευτική δόση γι’ αυτόν.7 Η εμφάνιση προβλημάτων 
στη νεφρική λειτουργία, με τη μορφή της μειωμένης 
νεφρικής συμπυκνωτικής ικανότητας που δεν αντα-
ποκρίνεται στη μείωση της δόσης του λιθίου και της 
αύξησης των επιπέδων κρεατινίνης ορού >1,6 mg/dL, 
αλλά και προβλημάτων στη θυρεοειδική λειτουργία, 
με τη μορφή του υποθυρεοειδισμού, απαιτεί τη συ-
νεργασία του ψυχιάτρου με κάποιον ειδικό γιατρό, 
νεφρολόγο ή ενδοκρινολόγο, για την αξιολόγηση της 
σχέσης οφέλους-κινδύνου και την απόφαση διακο-
πής ή συνέχισης της θεραπείας με λίθιο.
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Lithium is, in the era of evidence-based psychiatry, an efficacious and, simultaneously, cost-effective 
treatment for bipolar disorder, despite the existence of alternative mood-stabilizers (antiepileptics, 
atypical antipsychotics). A prerequisite for lithium administration in patients with bipolar disorder 
is the patient’s cooperation, in order to ensure monitoring of drug plasma levels as well as thyroid 
and renal function. Lithium-related renal complications include impairment in renal concentrating 
ability resulting in polyuria, increase of plasma creatinine levels and, more rarely, renal insufficiency. 
In this paper we present the case of a patient with bipolar disorder, who developed chronic renal 
insufficiency after 25 years of treatment with lithium. 
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Η Το φαινόμενο του κανιβαλισμού (το να τρώει δηλαδή ένα μέλος ενός είδους ένα άλλο 
μέλος του ίδιου είδους) αποτελεί ένα από τα ελάχιστα εναπομείναντα ταμπού στις σύγ-
χρονες ανθρώπινες κοινωνίες. Στον άνθρωπο, ο επιθετικός κανιβαλισμός έχει συνδεθεί 
με την ύπαρξη ψυχικής διαταραχής. Σκοπός της παρούσας εργασίας είναι η διερεύνηση 

των ειδικών περιστάσεων και των χαρακτηριστικών που επέδρασαν καταλυτικά σε μία περίπτωση 
κανιβαλισμού. Γίνεται αναφορά της περίπτωσης ενός ασθενούς με σχιζοφρένεια παρανοειδούς τύ-
που, που διέπραξε πατροκτονία και κανιβαλισμό. Σκιαγραφούνται οι ψυχολογικές διαστάσεις του 
κανιβαλισμού στο πλαίσιο της σχιζοφρένειας και η σημασία τους στην αντιμετώπιση του συγκεκρι-
μένου ασθενούς.

Λέξεις ευρετηρίου: Ανθρωποφαγία, κανιβαλισμός, πατροκτονία, σχιζοφρένεια, ψυχοπαθολογία.

Ενδιαφέρουσα Περίπτωση
Case Report

Κανιβαλισμός και ψυχοπαθολογία
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Εισαγωγή 

Ο κανιβαλισμός συνίσταται στην πρακτική βρώσης 
ατόμων του ίδιου είδους. Αν και παρατηρείται σε διά-
φορα ζωικά είδη, δεν αποτελεί συνηθισμένη συμπε-
ριφορά σε κανένα από αυτά. Αντίθετα, εμφανίζεται 
κυρίως σε ακραίες συνθήκες, όπως είναι η ομηρεία ή 
η παντελής έλλειψη τροφής. Όταν αναφέρεται στον 

άνθρωπο, αυτή η πράξη αποκαλείται και ανθρωπο-
φαγία.

Στην ελληνική μυθολογία, ο κανιβαλισμός χωρίζει 
τον πρωτόγονο κόσμο, που προϋπήρξε του ερχο-
μού των Θεών του Ολύμπου, από τον πολιτισμό. Ο 
Κρόνος έφαγε τα παιδιά του εξαιτίας μιας προφη-
τείας πως ένας από αυτούς θα τον σκοτώσει – όπως 
και τελικά έκανε ο γιος του Δίας. Μετά από αυτό, η 
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ανθρωποφαγία παρέπεμπε σε τερατόμορφες, μη-
ανθρώπινες υπάρξεις, όπως ο Μινώταυρος της 
Μινωικής Κρήτης ή οι Κύκλοπες στην Οδύσσεια. Και 
οι δύο νικήθηκαν και εξαφανίστηκαν από ανθρώπι-
νους ήρωες (από το Θησέα και τον Οδυσσέα, αντί-
στοιχα), που αντιπροσώπευαν την ανωτερότητα του 
ανθρώπινου πνεύματος. Μόνο δύο περιπτώσεις αν-
θρωποφαγίας εμφανίζονται εφεξής στην Ελληνική 
μυθολογία, στις οποίες οι Θυέστης και Τηρεύς είναι 
πρακτικά τα τραγικά θύματα, καθώς χωρίς να το 
γνωρίζουν έφαγαν τα παιδιά τους, με αποτέλεσμα 
να θεωρηθούν μιάσματα και να εξαιρεθούν από την 
ανθρώπινη κοινότητα.1 

Η ανθρωποφαγία έχει τις ρίζες της στην πρώιμη 
ανθρώπινη ιστορία και έχει περιγραφεί σε πολλές 
φυλές σε όλες τις ηπείρους. Παρόλ’ αυτά, οι αιτίες της 
ανθρωποφαγίας, ο βαθμός στον οποίο συνέβαινε 
αυτή η συμπεριφορά, καθώς και η αντιμετώπισή της 
από τις ανθρώπινες κοινωνίες αποτελούν αμφιλεγό-
μενα θέματα στην ανθρωπολογία.2,3 Ανάλογα με τα 
κίνητρά του, ο κανιβαλισμός διακρίνεται σε (α) κανι-
βαλισμό επιβίωσης, όταν δεν υπάρχει άλλος τρόπος 
να αντιμετωπιστεί η απουσία τροφής, (β) τελετουρ-
γικό κανιβαλισμό, που αποσκοπεί στην ικανοποίηση 
των θεών ή λαμβάνει χώρα σε νεκρώσιμες ακολουθί-
ες και (γ) εγκληματικό κανιβαλισμό, ο οποίος συχνά 
σχετίζεται με ψυχική διαταραχή και περιλαμβάνει 
τρεις κύριες μορφές, οι οποίες συχνά αλληλοεπικα-
λύπτονται: σεξουαλική, επικούρεια (όταν το κίνητρο 
είναι η ευχάριστη γεύση) και επιθετική. 

Μια διαδικασία φυσικής επιλογής που αφορά 
σ’ έναν πολυμορφισμό στο γονίδιο της πρωτεΐνης 
prion σε ανθρώπινους πληθυσμούς (Fore, Αφρικανοί, 
Ιάπωνες και Ευρωπαίοι)4 αποτελεί ισχυρή ένδειξη ότι 
ο κανιβαλισμός έχει τις ρίζες του στα γονίδιά μας. Οι 
ετεροζυγώτες στο γονίδιο της πρωτεΐνης prion εμ-
φανίζουν αντίσταση σε νοσήματα prion που προκα-
λούνται από την τακτική κατανάλωση ανθρώπινης 
σάρκας (όπως η νόσος kuru στη φυλή Fore). Η φυσι-
κή επιλογή πιστεύεται ότι οδηγήθηκε από επιδημίες 
νοσημάτων prion κατά το παρελθόν και υπολογίζεται 
πως ξεκίνησε πριν από 500.000 χρόνια.

Στο παρόν άρθρο παρουσιάζεται μια περίπτωση 
πατροκτονίας και κανιβαλισμού σε έναν ασθενή με 
παρανοειδή σχιζοφρένεια και γίνεται προσπάθεια 
διερεύνησης του ειδικού πλαισίου μέσα στο οποίο 
συνέβη.

Περιγραφή περιπτώσεως 

Ο Μ, ένας άνδρας 32 ετών, μεταφέρθηκε στο 4ο 
Ψυχιατρικό Τμήμα του Ψυχιατρικού Νοσοκομείου 
Αττικής (ΨΝΑ) από το Ψυχιατρικό Τμήμα των φυλα-
κών Κορυδαλλού πριν από 3 χρόνια (οι πληροφορίες 
που αφορούν στην ταυτότητα του ασθενούς έχουν 
αλλαχθεί, για να προφυλαχθούν τα προσωπικά του 
δεδομένα). Είχε φυλακιστεί για 13 μήνες, επειδή είχε 
δολοφονήσει τον πατέρα του και είχε φάει ορισμένα 
τμήματα του σώματός του. Στη δίκη που ακολούθησε 
αθωώθηκε από την κατηγορία της ανθρωποκτονίας, 
εξαιτίας μειωμένης ευθύνης λόγω ψυχικής ασθένειας. 
Ο ασθενής, σύμφωνα με την ίδια δικαστική απόφαση, 
εισήχθη για ακούσια νοσηλεία σε ένα κλειστό τμήμα 
του ΨΝΑ, καθώς δεν υπάρχουν εξειδικευμένα ψυχια-
τροδικαστικά τμήματα στη χώρα μας. 

Οικογενειακό ιστορικό και σχολική ηλικία

Όταν γεννήθηκε ο Μ, ο πατέρας του ήταν 49 ετών 
και η μητέρα του 19. Η μητέρα του έπασχε από επιλη-
ψία και κατά τη διάρκεια της κύησης ελάμβανε αντι-
επιληπτικά φάρμακα (διφαινυλυδαντοΐνη και φαινο-
βαρβιτάλη). Παρόλο που δεν υπάρχουν λεπτομερείς 
πληροφορίες σχετικά με την ψυχική κατάσταση του 
πατέρα του, υφίστανται ενδείξεις ότι εμφάνιζε ψυχω-
σική διαταραχή. Ο παππούς του από την πλευρά του 
πατέρα του ήταν επίσης ψυχωσικός. Ο Μ ήταν μονα-
χοπαίδι και γεννήθηκε μετά από φυσιολογική κύηση 
και τοκετό. Εμφάνισε φυσιολογική ανάπτυξη. Οι γο-
νείς του χώρισαν όταν ο ίδιος ήταν τεσσάρων ετών 
και ο πατέρας του κέρδισε την επιμέλειά του. Μετά 
από αυτό, ο πατέρας του τού απαγόρευσε κάθε επα-
φή με τη μητέρα και τους συγγενείς. Ο πατέρας του 
συνταξιοδοτήθηκε νωρίς και έζησε μαζί με το παιδί 
κοινωνικά απομονωμένοι. Η μητέρα του πέθανε από 
πνευμονικό οίδημα όταν ο Μ ήταν εννέα ετών, αλ-
λά ο πατέρας του απέκρυψε το γεγονός. Μέχρι τώρα, 
ο Μ δεν είναι σίγουρος εάν θυμάται τη μητέρα του 
ή όχι, ούτε για τα συναισθήματά του απέναντί της. 
Περιγράφει τον πατέρα του ως έναν αυστηρό και 
σκληρό άνθρωπο, «που δεν θα άφηνε τίποτε κακό 
να μου συμβεί». Λέει ότι ταυτόχρονα αγαπούσε και 
φοβόταν τον πατέρα του (που ορισμένες φορές τον 
καταπίεζε). Πατέρας και γιος κοιμούνταν περιστασι-
ακά στο ίδιο κρεβάτι, αλλά δεν υπάρχουν ενδείξεις 
σεξουαλικής κακοποίησης. 

Ο δάσκαλος του Μ τον περιγράφει ως ένα ευφυ-
ές, μελαγχολικό και εσωστρεφές παιδί. Τα κοινωνικά 
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του προβλήματα φαίνεται πως επέμεναν στο γυμνά-
σιο και το λύκειο. Παρόλ’ αυτά, κατά τη διάρκεια της 
σχολικής του ηλικίας απέκτησε ευρεία μόρφωση δια-
βάζοντας πολλά βιβλία.

Ψυχιατρικό ιστορικό

Τα πρώτα συμπτώματα της ψυχικής διαταραχής 
του Μ εμφανίστηκαν στην ηλικία των 17 ετών. Ο λό-
γος του γινόταν συχνά ασυνάρτητος και ο Μ ανέπτυ-
ξε ένα ερωτικό παραλήρημα για μια κοπέλα, συμμα-
θήτριά του στο λύκειο. Τον επόμενο χρόνο, κατά τη 
διάρκεια μιας πενθήμερης σχολικής εκδρομής, φα-
νερά απογοητευμένος από την απουσία ενός φίλου 
συμμαθητή του παρουσίασε ψυχοκινητική ανησυχία, 
άσκοπες περιπλανήσεις και τελικά απείλησε τους άλ-
λους μαθητές με μαχαίρι πιστεύοντας πως τον απο-
καλούσαν «αδερφή». Μεταφέρθηκε σε μια τοπική 
ψυχιατρική κλινική για μερικές μέρες, όπου του χο-
ρηγήθηκε φαρμακευτική αγωγή. Διέκοψε ωστόσο 
την αγωγή μόλις επέστρεψε στο σπίτι του. 

Πολύ γρήγορα ο Μ νοσηλεύτηκε, πάλι ακούσια, σε 
μια ιδιωτική ψυχιατρική κλινική για 41 μέρες και σε 
ηλικία 18 ετών. Η διάγνωση ήταν βραχεία ψυχωσική 
διαταραχή και έλαβε αλοπεριδόλη, χλωροπρομαζίνη, 
βενζεξόλη και τεμαζεπάμη σε άγνωστη δοσολογία. 
Συνέχισε την ίδια θεραπεία και μετά την έξοδό του 
από το νοσοκομείο, εμφανίζοντας σημαντική βελτί-
ωση. Έξι μήνες αργότερα αποφοίτησε από το λύκειο 
και μετά από δύο χρόνια εισήχθη στη Μαθηματική 
Σχολή του Πανεπιστημίου.

Σε ηλικία 21 ετών νοσηλεύτηκε ακούσια για δεύτε-
ρη φορά σε μια άλλη ιδιωτική ψυχιατρική κλινική για 
21 μέρες. Αυτή τη φορά η διάγνωση ήταν «αδιαφο-
ροποίητη σχιζοφρένεια». Έλαβε κλοζαπίνη για ένα 
χρόνο, στη συνέχεια σερτινδόλη και θειοπροπεραζί-
νη για δύο χρόνια και ρισπεριδόνη, περιστασιακά μα-
ζί με παροξετίνη, για τα επόμενα έξι χρόνια. Ωστόσο, 
η συμμόρφωσή του στη φαρμακευτική αγωγή ήταν 
αμφίβολη. Από ψυχιατρικά πιστοποιητικά τα οποία 
εκδόθηκαν για διάφορους λόγους (π.χ. για την εξαί-
ρεσή του από τις στρατιωτικές υποχρεώσεις) κατά τη 
διάρκεια της ίδιας περιόδου προκύπτει ότι ο Μ υπέ-
φερε από εμμένουσες ψευδαισθήσεις, παραληρητι-
κές ιδέες και έκπτωση λειτουργικότητας. Τελικά, δια-
γνώστηκε ότι πάσχει από σχιζοφρένεια παρανοϊκού 
τύπου. Η ακαδημαϊκή του επίδοση άρχισε σταδιακά 
να επιδεινώνεται και ο Μ απέδιδε αυτή την επιδείνω-
ση στην καταστολή που του προκαλούσαν τα φάρ-

μακα. Διέκοψε τη λήψη της αγωγής τουλάχιστον ένα 
χρόνο πριν από το φονικό συμβάν. Κατά την περίοδο 
αυτή, ο ασθενής είχε παραληρητικές ιδέες θρησκευ-
τικού περιεχομένου (νόμιζε πως τον κυνηγούσε ο διά-
βολος) και ακουστικές ψευδαισθήσεις. Στις ψευδαι-
σθήσεις αυτές συχνά αναγνώριζε τη φωνή του πατέ-
ρα του, που τον σχολίαζε αρνητικά. Καμία προσπά-
θεια για κατάλληλη ψυχιατρική περίθαλψη δεν έγινε 
από τον πατέρα του, πιθανώς επειδή και ο ίδιος ήταν 
ψυχικά άρρωστος (οι γείτονες αναφέρουν παραμέ-
ληση των κανόνων υγιεινής, έλλειψη θέρμανσης και 
ηλεκτρικής παροχής στο σπίτι εξαιτίας απλήρωτων 
λογαριασμών) ή επειδή ήταν προχωρημένης ηλικίας.

Η πράξη και η φυλάκιση

Μια νύχτα του Ιουνίου του 2000, ο Μ ήταν ξαπλω-
μένος στο κρεβάτι του όταν ο πατέρας του μπήκε στο 
δωμάτιο κρατώντας ένα κερί (το ρεύμα ήταν κομμένο). 
«Ξαφνικά πίστεψα ότι ο πατέρας μου θα έβαζε φωτιά 
στο κρεβάτι μου. Βγήκα έξω στο μπαλκόνι και κοίτα-
ξα το φεγγάρι. Είχε το σχήμα δρεπανιού, σαν να με 
προέτρεπε να σκοτώσω τον πατέρα μου... Νόμισα ότι 
θα μου έκανε κακό εάν δεν τον σκότωνα εγώ πρώτος. 
Ξαφνικά, είδα ένα άσπρο αυτοκίνητο και μια κοπέλα 
που περνούσε από το δρόμο φορώντας ένα άσπρο 
φόρεμα. Το λευκό σημαίνει κατάφαση και το δίλημμά 
μου λύθηκε...». Η παραπάνω περιγραφή εικονογραφεί 
μια αλληλουχία παραληρητικά ερμηνευμένων φυσιο-
λογικών αντιληπτικών βιωμάτων και αποτελεί ένα χα-
ρακτηριστικό παράδειγμα παραληρητικής αντίληψης.

Ο Μ αναφέρει ότι πρώτα προσπάθησε να στραγ-
γαλίσει τον πατέρα του, αλλά αφού δεν το κατάφερε, 
δάγκωσε το λαιμό του πατέρα του και τελικά κατάφε-
ρε να τον σκοτώσει. Παραδέχεται πως έκοψε κομμά-
τια του σώματος του πατέρα του (μάτια, αυτιά, μύτη, 
δάκτυλα, έναν όρχη, τμήμα του εντέρου και του μη-
ρού του). Στη συνέχεια, ψέκασε τα μάτια του πατέρα 
του, τον όρχη και το μηρό του, καθώς και το δικό του 
στόμα με εντομοκτόνο και τελικά έφαγε έναν όρχη 
και τμήμα του μηρού του πατέρα του. Διασκόρπισε τα 
υπόλοιπα μέσα στο δωμάτιο. Μερικές ώρες αργότερα 
ο Μ κάλεσε ο ίδιος την αστυνομία. Όταν οι αξιωματι-
κοί της αστυνομίας μπήκαν στο σκοτεινό διαμέρισμα 
τον βρήκαν σε κατάσταση σοκ να επαναλαμβάνει συ-
νεχώς τη φράση: «Σκότωσα το διάβολο!». 

Κατά τη διάρκεια της 13μηνης φυλάκισής του ο Μ 
επιτέθηκε σοβαρά εναντίον άλλων δύο κρατουμέ-
νων: ένας από αυτούς ήταν ηλικιωμένος με άσπρη 
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γενειάδα, όπως του πατέρα του. Εμφάνισε συμπε-
ριφορά ακραίας παλινδρόμησης, αυτιστική συμπε-
ριφορά και καταναγκασμούς. Η φαρμακευτική του 
αγωγή συνίστατο σε αλοπεριδόλη (30 mg), ρισπερι-
δόνη (4 mg), διαζεπάμη (10 mg), βιπεριδένη (6 mg), 
φλουνιτραζεπάμη (1 mg), φλουοξετίνη (20 mg) και 
ετιλεφρίνη (30 mg).

Τρέχουσα νοσηλεία

Κατά την εισαγωγή του στο τμήμα μας ο Μ ήταν σε 
καλή φυσική υγεία. Δεν ανέφερε ιστορικό εγκεφαλι-
κής κάκωσης, ενώ τα αποτελέσματα της φυσικής και 
της νευρολογικής εξέτασης καθώς και των εργαστη-
ριακών εξετάσεων ήταν φυσιολογικά. Παρομοίως, 
φυσιολογικά ήταν και τα ευρήματα από το ηλεκτροε-
γκεφαλογράφημα και την αξονική τομογραφία εγκε-
φάλου.

Κατά την ψυχιατρική εξέταση φαινόταν επιφυλα-
κτικός, ανέκφραστος, απέφευγε τη βλεμματική επα-
φή και εμφάνιζε έλλειψη προσωδίας, ενώ δεν είχε αυ-
θόρμητο λόγο. Ανέφερε καταθλιπτική διάθεση, αλλά 
το συναίσθημά του ήταν επιπεδωμένο. Είχε ακουστι-
κές ψευδαισθήσεις (άκουγε τη φωνή του πατέρα του 
να τον διατάζει) και παραληρητικές ιδέες αναφοράς, 
επίδρασης και εκπομπής της σκέψης. Παράλληλα, εμ-
φάνιζε παραληρητικά ερμηνευόμενες συμπεριφορές 
αποφυγής. Συγκεκριμένα, απέφευγε ορισμένα πιάτα 
φαγητών (όπως γεμιστές ντομάτες, φασόλια) που του 
υπενθύμιζαν: «Τι έκανα στον πατέρα μου». Η δομή 
της σκέψης, η μνήμη, η συγκέντρωση και η κρίση 
του ήταν φυσιολογικές. Ήταν συνεργάσιμος και είχε 
σχετική εναισθησία. Η βαθμολογία της επίδοσής του 
στις κλίμακες PANSS και CGI ήταν 89 και 7, αντίστοι-
χα. Παραδεχόταν πως είχε παρορμήσεις να επιτεθεί 
σε άλλους (σε ένα συγκάτοικό του, ακόμη και σε έναν 
ψυχίατρο κατά τη διάρκεια μιας συνέντευξης). Για τον 
έλεγχο αυτών των παρορμήσεων κατέβαλε μεγάλη 
προσπάθεια, με αποτέλεσμα να αισθάνεται εξαντλη-
μένος και ντροπιασμένος. Αξίζει να σημειωθεί ότι οι 
παρορμήσεις αυτές δεν συνδέονταν με φόβους για 
την προσωπική του ασφάλεια. Πάντως, μέχρι στιγ-
μής δεν έχει επιδείξει βίαιη συμπεριφορά.

Με την πάροδο του χρόνου, ο Μ άρχισε να εμπι-
στεύεται τους θεράποντες ιατρούς και την προϊ-
σταμένη του τμήματος. Τα θετικά του συμπτώματα 
βελτιώθηκαν σταδιακά, όπως και ο φόβος του για 
το προσωπικό. Αυτή η βελτίωση ακολουθήθηκε από 
μείωση της δοσολογίας των φαρμάκων. Δεκαοχτώ 

μήνες μετά την εισαγωγή του, του επιτράπηκε να 
παρακολουθεί ένα πρόγραμμα εργοθεραπείας που 
ελάμβανε χώρα έξω από τους χώρους του νοσοκο-
μείου. Αυτό το γεγονός (ή πιθανότατα η εμπιστοσύνη 
που αυτό συμβόλιζε) σήμανε μια σημαντική αλλαγή 
στην κατάσταση του Μ: η διάθεσή του βελτιώθηκε 
και για πρώτη φορά έδειξε να έχει συναισθηματική 
επαφή. Τη στιγμή της συγγραφής αυτού του άρθρου 
ο Μ νοσηλεύεται επί 38 μήνες. Οι παραληρητικές ιδέ-
ες, οι ψευδαισθήσεις και οι παραληρητικά ερμηνευ-
όμενες συμπεριφορές αποφυγής υποχώρησαν. Το 
συναίσθημά του όμως παραμένει αμβλυμένο, με μια 
ελαφρά μόνο βελτίωση στις εκφράσεις του προσώ-
που, τις χειρονομίες και την προσωδία. Δεν έχει άλλα 
σημεία φαρμακευτικού παρκινσονισμού. Προσπαθεί 
με δυσκολία να επικοινωνήσει, καθώς κάθε στενή 
ανθρώπινη επαφή του προκαλεί σημαντικό άγχος. Οι 
βαθμολογίες στις κλίμακες PANSS και CGI έχουν υπο-
χωρήσει σε 78 και 4, αντίστοιχα. Η τρέχουσα ημερή-
σια φαρμακευτική του αγωγή περιλαμβάνει ρισπερι-
δόνη (6 mg) και βιπεριδένη (4 mg).

Συζήτηση 

Τουλάχιστον άλλοι πέντε ασθενείς με σχιζοφρένεια, 
που έχουν διαπράξει πατροκτονία, νοσηλεύτηκαν 
στο τμήμα μας κατά την ίδια περίοδο. Η πράξη όμως 
της ανθρωποφαγίας προκάλεσε ιδιαίτερο φόβο και 
απέχθεια στο προσωπικό του τμήματος. Κατά έναν 
τρόπο λειτουργούσε ως μια ανατριχιαστική υπεν-
θύμιση πως η ανθρώπινη φύση έχει μια πρωτόγονη 
πλευρά, η οποία μπορεί να αφυπνιστεί κάτω από 
ακραίες συνθήκες, ενώ τα σαδιστικά ένστικτα είναι 
δυνατόν να οδηγήσουν έναν άνθρωπο στο σημείο 
να καταπιεί κάποιον άλλον. Χρειάστηκαν αρκετοί μή-
νες προκειμένου η θεραπευτική ομάδα να ξεπεράσει 
αυτά τα συναισθήματα. Σχετικά με τον ασθενή, τώρα 
που τα έντονα συμπτώματα έχουν υποχωρήσει, προ-
κύπτει το ερώτημα για το μέλλον του.

Μολονότι η ανθρωπολογία, η βιολογία και οι κοινω-
νικές επιστήμες βρίθουν αναφορών για τον ανθρώπι-
νο κανιβαλισμό, πολύ λίγα μπορούν να ανευρεθούν 
στην ιατρική βιβλιογραφία. Μια έρευνα στο MEDLINE 
χρησιμοποιώντας ως κλειδιά τις λέξεις “cannibalism” 
και “human” κατέληξε σε 183 άρθρα (από το 1966, 
μέχρι τις 2 Μαΐου 2007). Ωστόσο, μόνο 4 άρθρα αφο-
ρούσαν στη σύνδεση του κανιβαλισμού με τη σχι-
ζοφρένεια ή/και τις διαταραχές προσωπικότητας.5–8 
Βρέθηκε επίσης και ένα άρθρο που αφορούσε σε μια 
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ψυχαναλυτική μελέτη πάνω στην ανθρωποφαγία.9 
Συνεπώς, δεν υπάρχουν επαρκή δεδομένα που να 
επιτρέπουν συγκρίσεις ή να δίνουν στοιχεία για την 
πρόγνωση του συγκεκριμένου ασθενούς και την πι-
θανότητα επανάληψης αντίστοιχης συμπεριφοράς 
όταν εξέλθει του νοσοκομείου. Και δυστυχώς αυτό 
είναι το ερώτημα που θα απασχολήσει το δικαστήριο 
όταν χρειαστεί να αποφασίσει για τη συνέχιση ή όχι 
της νοσηλείας του. Πέρα από το στίγμα της σχιζοφρέ-
νειας που συνοδεύει τους ασθενείς, το συγκεκριμένο 
άρρωστο θα τον ακολουθεί και το στίγμα της πράξης 
του κανιβαλισμού, καθιστώντας ακόμη πιο δύσκολη 
την προσπάθεια για την επανένταξή του στην κοινω-
νία. Γι’ αυτό, είναι αναγκαία μια συνεχής και εξατο-
μικευμένη ψυχοκοινωνική υποστήριξή του και μετά 
την έξοδό του από το νοσοκομείο, παράλληλα με μια 
τακτική ψυχιατρική παρακολούθηση.

Πολλές ψυχοδυναμικές θεωρίες έχουν προταθεί 
για να ερμηνεύσουν τους ψυχικούς παράγοντες που 
συνδέονται με τον κανιβαλισμό. Στην περίπτωση του 
Μ, ο κανιβαλισμός θα μπορούσε να θεωρηθεί ως μια 
κυριολεκτική αναπαράσταση εσωτερικευμένης δίω-
ξης. Ο επιτιθέμενος προσπαθεί να ικανοποιήσει την 
επιθυμία του να απαλλαγεί από το ακραίο άγχος κα-
ταπίνοντας ή ενδοβάλλοντας κακά αντικείμενα, τα 

οποία νιώθει ότι απειλούν να τον καταβροχθίσουν.10 
Ο Μ είπε χαρακτηριστικά: «Τα έφαγα (τα όργανα) για 
να μη φαγωθώ εγώ, όχι γιατί ένιωθα πείνα. Τέλος 
πάντων, ήταν μια παρορμητική πράξη... ίσως μια έκ-
φραση του θυμού μου ενάντια στον πατέρα μου... 
Αισθάνομαι μεγάλη λύπη...».

Μια άλλη ερμηνεία της συμπεριφοράς του Μ θα 
μπορούσε να είναι η διαταραχή της αφαιρετικής σκέ-
ψης στο πλαίσιο της σχιζοφρενικής ψυχοπαθολογίας. 
Θα μπορούσε, δηλαδή, να οφείλεται στην κατάλυση 
της διάκρισης μεταξύ μεταφορικής και κυριολεκτικής 
σκέψης. Η μεταφορά: «τον έφαγα για να μη με φάει», 
που στην κυριολεξία σημαίνει: «τον σκότωσα για να 
μη με σκοτώσει», απομεταφοροποιείται και υποκινεί 
την κανιβαλιστική συμπεριφορά.

Συμπερασματικά, παρουσιάζεται μια σπάνια πε-
ρίπτωση κανιβαλισμού που σχετίζεται με σχιζοφρέ-
νεια παρανοϊκού τύπου. Ενώ τα αίτια της συγκεκρι-
μένης πράξης συνδέονται με τα θετικά συμπτώματα 
της σχιζοφρένειας και την παθολογική σχέση του 
ασθενούς με τον πατέρα του, οι συνέπειές της έχουν 
σημαντικές προεκτάσεις αναφορικά με την αντιμε-
τώπιση του ασθενούς από τους επαγγελματίες ψυχι-
κής υγείας, τη θεραπεία και την κοινωνική του επα-
νένταξη.

Cannibalism and psychopathology
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Eating members of one’s own species is one of the few remaining taboos in modern human societies. 
In humans, aggression cannibalism has been associated with mental illness. The objective of this 
report is to examine the unique set of circumstances and characteristics revealing the underlying 
etiology leading to such an act and the type of psychological effect it has for the perpetrator. A 
case report of a patient with paranoid schizophrenia who committed patricide and cannibalism is 
presented. The psychosocial implications of anthropophagy on the particular patient management 
are outlined. 
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Χαράλαμπος Σ. Ιεροδιακόνου
Ο Αριστοτέλης για τη φιλία και τον έρωτα:
Ψυχαναλυτική διερεύνηση στα «Ηθικά»
του φιλοσόφου
Εκδόσεις Μαστορίδη, Θεσσαλονίκη, 2006,
σελ. 280

Ο Καθηγητής Ιεροδιακόνου, τα τελευταία χρόνια, 
ύστερα από εκτενή και σε βάθος μελέτη των έργων 
του Αριστοτέλη, μας παρουσιάζει κάθε τόσο με ομι-
λίες και άρθρα του και νέες πλευρές της ψυχολογι-
κής διεισδυτικότητας του Μακεδόνα φιλοσόφου. 
Μετά το προηγούμενο βιβλίο του «Ψυχολογικά θέ-
ματα στον Αριστοτέλη – από τη σκοπιά ενός ψυχιά-
τρου» (2004), υπάρχει στη διάθεσή μας σήμερα ένα 
άλλο βιβλίο σχετικά με τις απόψεις του Σταγειρίτη 
φιλοσόφου για δύο σημαντικές συναισθηματικές 
καταστάσεις του ανθρώπου, τη φιλία και τον έρω-
τα. Ο Ιεροδιακόνου σταχυολογεί κείμενα από έργα 
του Αριστοτέλη (που ο αναγνώστης μπορεί να βρει 
στις αριστερές σελίδες του βιβλίου) και προβαίνει 
στα δικά του σχόλια, που αφορούν σε αντιστοιχί-
ες, παραλληλισμούς ή και αντιθέσεις των απόψεων 
του φιλοσόφου προς σύγχρονες τοποθετήσεις της 
Ψυχιατρικής ή και Ψυχανάλυσης, απ’ όπου καταδει-
κνύεται η ψυχολογική πολυπλευρότητα, αλλά και 
επικαιρότητα του αρχαίου στοχαστή.

Το νέο βιβλίο «Ο Αριστοτέλης για τη φιλία και τον 
έρωτα – ψυχαναλυτική διερεύνηση στα “Ηθικά” του 
φιλοσόφου» βασίζεται στα «Ηθικά Νικομάχεια» και 
«Ηθικά Ευδήμεια» του Αριστοτέλη. Σχετικά με τη 

φιλία απαρτίζονται τα κεφάλαια «Η ανάγκη και τα 
είδη της φιλίας» και «Καθοριστικές συνθήκες για 
τη φιλία». Είναι αξιοσημείωτος ο ρεαλισμός με τον 
οποίο ο φιλόσοφος καταγράφει την κοινωνική και 
ψυχολογική διάσταση της φιλίας. Διακρίνει τρία εί-
δη φιλίας, εκείνη που κατατείνει προς το καλό και 
αγαθό (την οποία και συνιστά) και άλλες φιλίες που 
κυνηγούν το ηδονικό ή το χρήσιμο για το ατομικό 
συμφέρον. Αναγνωρίζοντας ο Σταγειρίτης την ψυ-
χολογική ιδιαιτερότητα του κάθε ανθρώπου, δεν 
κατακρίνει κανένα, φέρνοντας παραδείγματα αλλη-
λοστήριξης των φίλων υπό ποικίλες συνθήκες.

Για τη διατήρηση, ωστόσο, μιας φιλίας ο 
Αριστοτέλης προβαίνει σε διαπιστώσεις ψυχολογι-
κά πολύ εύστοχες: Αναγκαία είναι η αμοιβαιότητα, η 
ανταπόκριση βάσει των προτιμήσεων του φίλου, τα 
κοινά ενδιαφέροντα, η εμπιστοσύνη του ενός προς 
τον άλλο κ.λπ. Ο Ιεροδιακόνου, συζητώντας, υπο-
γραμμίζει τη σημασία που δίνει ο φιλόσοφος στην 
εναρμόνιση των χαρακτήρων για τη στερέωση μιας 
φιλίας, χωρίς πάθη και παροδικούς συναισθηματι-
σμούς.

Στο βιβλίο περιέχονται δύο κεφάλαια, που πραγ-
ματεύονται από ψυχολογικής σκοπιάς όσα ο 
Αριστοτέλης αναφέρει για τη «Συγγενική αγάπη», 
καθώς και για τον «Έρωτα και τους νέους». Ο συγ-
γραφέας επιλέγει από το αρχαίο κείμενο τις σχετι-
κές περικοπές και διαχωρίζονται με τον τρόπο αυ-
τόν υποκεφάλαια για την πατρική στοργή, τη μητρι-
κή αγάπη, τα συναισθήματα των παιδιών προς τους 
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γονείς και τις σχέσεις μεταξύ αδελφών. Από το σχο-
λιασμό που ακολουθεί προκύπτει η διαχρονικότητα 
των ψυχολογικών μηχανισμών στις ενδοοικογενεια-
κές σχέσεις και, βέβαια, η οξυδέρκεια από πλευράς 
του Σταγειρίτη στην εντόπισή τους.

Το θέμα του έρωτα, όπως καταδεικνύει στη συζή-
τηση ο Ιεροδιακόνου, ο Μακεδόνας φιλόσοφος το 
προσεγγίζει με μια (θα λέγαμε σήμερα) βιο-ψυχο-
κοινωνική θεώρηση. Τονίζει τη δύναμη της φύσης, 
του πόθου και της ηδονής, αλλά και της ψυχολογι-
κής ανάγκης για «κατ’ αρετήν ομοιότητα» στο χαρα-
κτήρα των ερωτευμένων. Ψυχογραφικό ενδιαφέρον 
παρουσιάζουν οι περιγραφές περιπτώσεων φιλονι-
κιών στο ζευγάρι εξαιτίας της ευμεταβλητότητας 
των νέων, διαφοράς στην ηλικία, κοινωνικών δυσχε-
ρειών κ.ά. 

Στο κεφάλαιο «Αγάπη προς εαυτόν– Ναρκισ-
σισμός» ο συγγραφέας του βιβλίου, αναφέροντας 
παραδείγματα διαπροσωπικών σχέσεων που περι-
γράφει ο φιλόσοφος για να στηρίξει τις απόψεις του, 
αναδεικνύει τους διαφαινόμενους ψυχολογικούς 
μηχανισμούς, οι οποίοι έχουν πολλές ομοιότητες 
με έννοιες που αιώνες αργότερα επεξεργάστηκαν 
οι ψυχαναλυτές. Παρόμοιο υλικό δίνεται και για ένα 
άλλο σημαντικό θέμα, την ηδονή, στο τελευταίο κε-
φάλαιο με το ερώτημα «Ηδονή – Ψυχοβιολογικό κί-
νητρο ή/και στόχος;». Συζητούνται οι ιδιότητες της 
ηδονής, ο λειτουργικός της ρόλος, η επίδρασή της 
στην εξέλιξη της προσωπικότητας κ.ά. και παρα-
θέτονται συγκριτικά οι απαντήσεις Φιλοσοφίας και 
Ψυχανάλυσης.

Τα θέματα των σχέσεων Ψυχιατρικής και Φιλο-
σοφίας, με τα οποία ασχολείται το τελευταίο δι-
άστημα ο Καθηγητής Ιεροδιακόνου, αποτελούν 
αντικείμενο ενδιαφέροντος και σε μερικές ψυχια-
τρικές κοινότητες άλλων χωρών. Με την παρούσα 
πρωτότυπη έκδοσή του (και την προηγούμενη) ο 
συγγραφέας φέρνει στο φως, με τρόπο εύληπτο, 
μια διαφορετική οπτική γωνία, την ψυχολογική, των 
απόψεων ενός από τους σπουδαιότερους φιλοσό-
φους της αρχαίας μας κληρονομιάς. Το βιβλίο, με 
τα τεκμηριωμένα δίπλα στο αρχαίο κείμενο σχόλια, 
έχει ιδιαίτερο ενδιαφέρον για κάθε Έλληνα ψυχία-
τρο και γενικά ευρύνει τους ορίζοντες σκέψεων και 

δίνει εναύσματα νέων προβληματισμών για κάθε 
επιστήμονα ή μελετητή.

Β.Π. Κονταξάκης 
Αναπληρωτής Καθηγητής Ψυχιατρικής,

Πανεπιστήμιο Αθηνών,
«Αιγινήτειο» Νοσοκομείο, Αθήνα

Ch. S. Ierodiakonou
Aristotle on friendship and eros: 
a psychoanalytic search in his “Ethics”
Mastorides, Thessaloniki, 2006, pp. 280

The author selected from the works of Aristotle 
“Nicomachean and Eudemian Ethics” passages deal-
ing with friendship and love and makes comments 
on them from a psychiatric or psychoanalytic view-
point.

Aristotle underlined the need of every human 
being for friendship and with remarkable acuity 
he put down the conditions under which a friend-
ship can last: Mutual give-and-take, adaptation to 
the needs of the friend, common interests, trust be-
tween each other etc.

Ierodiakonou points to the ability of Aristotle 
to observe intrafamilial relations in a realistic way, 
when he discusses what the philosopher said about 
paternal affection, maternal love, relations between 
brothers etc. According to the author a psycho-bio-
social approach of the ancient philosopher is shown 
in the latter’s texts about erotic love, since he stress-
es the strength of Nature, desires and pleasure on 
the one hand, and on the other the importance of 
personality and social conditions for the solidarity 
of such a love. The description of cases of quarrels 
between lovers because of differences in age, social 
difficulties etc. is unique.

In the chapter “Self-love and Narcissism” the pen-
etrating way of thinking of the philosopher is illus-
trated in the examples he brings about interper-
sonal relations. Certain psychological mechanisms 
of defense become evident, which strongly remind 
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one of the findings of psychoanalysts many centu-
ries later. Ierodiakonou discusses another important 
subject brought up in the “Ethics” by Aristotle, that 
of pleasure. Its various properties, the functional 
role of pleasure, its effect on the development of 
personality etc. are shown in a way that has many 
similarities or is parallel to modern psychological 
knowledge. 

V.P. Kontaxakis 
Associate Professor of Psychiatry,

University of Athens,
"Eginition" Hospital, Athens

Επιμέλεια: Γ. Αμπατζόγλου, Σ. Μανωλόπουλος,
Ζ. Παπαληγούρα, Α. Σκούλικα
Προσεγγίσεις της υποβοηθούμενης
αναπαραγωγής
University Studio Press, Θεσσαλονίκη, 2006

Η Ελληνική Εταιρεία για την Ψυχική Υγεία των 
Βρεφών έχει αρχίσει από το 1998 μια προσπάθεια 
προσέγγισης ζητημάτων που αφορούν στα βρέφη, 
τους γονείς τους και το κοινωνικό περιβάλλον, με 
την έκδοση μιας σειράς πολυσυγγραφικών τόμων, 
από τον ίδιο εκδοτικό οίκο της Θεσσαλονίκης. 

Κυκλοφόρησαν ήδη οι: «Προσεγγίσεις της γέν-
νησης» (1998), «Προσεγγίσεις του βρέφους» (2001) 
και «Η ψυχογενής ανορεξία του βρέφους, Οι συνα-
ντήσεις με τα βρέφη, Υιοθετείν» (2004), με επιμέλεια 
των Γ. Αμπατζόγλου και Σ. Μανωλόπουλου, συγκεν-
τρώνοντας τα κείμενα πλειάδας συγγραφέων.

Ο τέταρτος αυτός τόμος εγκαινιάζει τη διεύρυνση 
της ομάδας σύνταξης, με σκοπό τη σφαιρική προ-
σέγγιση των, αναγκαστικά, πολυκεντρικών αυτών 

ζητημάτων. Ο υπότιτλος της σειράς είναι «Γονείς και 
βρέφη, οι πρώτοι δεσμοί». 

Ο τόμος προσεγγίζει το θέμα σε πέντε ενότητες, 
από βιοηθική, ιατρική, νομική, ψυχολογική και ψυ-
χοθεραπευτική άποψη, με τα κείμενα:

Εισαγωγικά θέματα
και βιβλιογραφική ανασκόπηση:

Β. Ταρλατζής: Τεχνικές ιατρικώς υποβοηθούμενης 
αναπαραγωγής 

Ζ. Παπαληγούρα: Υποβοηθούμενη αναπαραγωγή: 
Ψυχολογικές παράμετροι, και Ο ρόλος του ειδικού 
της ψυχικής υγείας στην υποβοηθούμενη αναπαρα-
γωγή

Ε. Μπίλη, Β. Ταρλατζής: Μέθοδοι υποβοηθούμενης 
αναπαραγωγής: Πνευματική και σωματική υγεία 
των παιδιών που προέρχονται από αυτές

Ε. Λαζαράτου: Από την επιθυμία στην πράξη: Τα 
παιδιά της υποβοηθούμενης αναπαραγωγής.

Κλινικές και θεωρητικές προσεγγίσεις:

Κ. Σοφία: Ψυχοσωματικοί διάλογοι – Διαδρομές 
στα ίχνη του Winnicott

Ν. Γκουγκουλή: Σκέψεις για τις θεωρητικές δυσκο-
λίες απέναντι στις σύγχρονες κλινικές καταστάσεις

Α. Ποταμιάνου: Υποβοηθούμενη αναπαραγωγή. 
Σκέψεις γύρω από την πρακτική της φέρουσας μη-
τέρας

Γ. Αμπατζόγλου: Υιοθεσία και υποβοηθούμενη ανα-
παραγωγή

Α. Αλεξανδρίδης: Πρώιμα ψυχικά στάδια και ψυχο-
γενής στειρότητα

Ι. Παναγιωτοπούλου-Αχείμαστου: Η επιλογή της τε-
χνητής γονιμοποίησης, τρόπος ελέγχου του σώμα-
τος και της επιθυμίας παιδιού

Α. Σκούλικα: Υποβοηθούμενη αναπαραγωγή: Το 
ζήτημα της γνωστοποίησης ή της αποσιώπησης της 
πραγματικότητας και οι επιπτώσεις της στην ψυχι-
κή λειτουργία και Το ζήτημα της εμβρυϊκής μείωσης 
και οι επιπτώσεις της στην ψυχική υγεία.
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Ερευνητικές εργασίες: 

Μ. Χατζηανδρέου: Νέες αναπαραγωγικές τεχνικές 
και οι επιπτώσεις τους στην πρώτη σχέση μητέρας-
παιδιού

Γ. Τζαμαλούκα, Ι. Χλιαουτάκης: Η αποδεκτικότητα 
της χρήσης γαμετών και δάνειας μήτρας από άν-
δρες και γυναίκες αστικών κέντρων της Ελλάδος

Χ. Γκαϊνταρτζή, Ε. Παναγοπούλου, Β. Ταρλατζής: Ο 
ρόλος της κοινωνικής στήριξης στην απόκρυψη της 
υπογονιμότητας και της θεραπείας της και οι συνέ-
πειες της απόκρυψης στην ψυχική υγεία γυναικών 
που κάνουν εξωσωματική γονιμοποίηση.

Μαρτυρίες και σχόλια:

Σ. Κωτσόπουλος: Το παιδί στην αρχαία ελληνική 
κοινωνία

Σ. Μανωλόπουλος: Υποβοηθούμενη αναπαραγω-
γή και ιστορικότητα

Θ. Τζαβάρας: Σημειώσεις για την «ιατρικώς» υπο-
βοηθούμενη αναπαραγωγή

Μ. Αθανασοπούλου: Ένα θαύμα με πολλά προβλή-
ματα

Κ. Δασκαλάκη: Μέσα από μια χαραμάδα. 

Νομικά και ηθικά ζητήματα: 

Ε. Κουνουγέρη-Μανωλεδάκη: Η ιατρική υποβοήθη-
ση στην ανθρώπινη αναπαραγωγή: Η νέα ελληνική 
νομοθεσία

G. Delasi de Parseval: Σχόλιο για το νόμο υπ’ αριθ-
μό 3089 περί «Ιατρικής υποβοήθησης στην ανθρώ-
πινη αναπαραγωγή» 

Α. Κερασίδου: Ηθικά προβλήματα της ιατρικά υπο-
βοηθούμενης αναπαραγωγής. 

Παρά τις τεχνικές προόδους, το ποσοστό επιτυ-
χίας αυτών των μεθόδων κινείται γύρω στο 20%, 
ενώ οι ψυχολογικές επιπλοκές σε αυτό το «κυνήγι 
του παιδιού» είναι πολλαπλές, με μακροχρόνιες 
επιπτώσεις. Οι διάφορες ιατρικές τεχνικές δεν εί-
ναι ψυχολογικά ανώδυνες, με ακραίο παράδειγμα 
την «εμβρυϊκή μείωση», στην περίπτωση πολύδυ-
μων κυήσεων. Η χρήση δότη σπέρματος ή ωαρί-

ων θέτει ακόμα πιο σύνθετα ζητήματα σε ψυχο-
λογικό και κοινωνικό επίπεδο, ενώ η προσφυγή 
σε «υποκατάστατη μητέρα» θέτει ζητήματα που 
αφορούν σε θεμελιώδεις νομικές αρχές των σύγ-
χρονων κοινωνιών. 

Η ανεξήγητη στειρότητα και η «ψυχογενής υπογο-
νιμότητα» έθεσαν ζητήματα που άλλοτε βρήκαν και 
άλλοτε όχι μια οργανική εξήγηση. Οι ψυχολογικοί 
παράγοντες αναδεικνύονται ιδιαίτερα στην περί-
πτωση των στείρων ζευγαριών, που αποκτούν δικά 
τους παιδιά, αφού πρώτα υιοθετήσουν ένα. Η ψυχο-
θεραπευτική προσέγγιση, φωτίζοντας το τι σημαί-
νει η απόκτηση ενός παιδιού και τις τραυματικές 
εμπειρίες γύρω από αυτά τα ζητήματα, προσφέρει 
μεγάλη βοήθεια, σε ό,τι αφορά στα ψυχικά δυνα-
μικά μιας διαδικασίας αναγκαστικά πολυσύνθετης. 
Συχνά, τα ψυχολογικά προβλήματα εμφανίζονται 
κάτω από ένα κοινωνικό κάλυμμα και ο ψυχίατρος ή 
ο ψυχοθεραπευτής πρέπει να διακρίνει και να προ-
σεγγίσει ζητήματα όπως η ψυχική παράσταση της 
εγκυμοσύνης ή να κινητοποιήσει το «πάγωμα» των 
ψυχικών παραστάσεων, που παρουσιάζουν οι υπο-
ψήφιοι γονείς, όπως αυτή του συγκεκριμένου-«πα-
γιωμένου» φανταστικού παιδιού. 

Σημαντική είναι επίσης η διαπίστωση ότι τα παι-
διά που γεννιούνται με αυτές τις μεθόδους παρου-
σιάζουν σε μεγαλύτερο ποσοστό χρωμοσωμικές 
και συγγενείς ανωμαλίες καθώς και βραδύτερη ψυ-
χοκινητική ανάπτυξη, καθιστώντας την προσεκτική 
τους παρακολούθηση απαραίτητο όρο για την ομα-
λή εξέλιξή τους. 

Οι γονείς αυτοί, όταν φθάσουν σε ψυχοθερα-
πεία, μπορούν να ομαδοποιηθούν σε αυτούς που 
δεν μπόρεσαν να επεξεργαστούν τις συγκρούσεις 
και τα συναισθήματά τους γύρω από τη στειρό-
τητα, σε αυτούς με δύσκαμπτη ψυχική λειτουργία 
και σε αυτούς που κυριαρχούνται από την ανάγκη 
(υπερ)προστασίας και απομάκρυνσης κάθε πιθανού 
κινδύνου από το παιδί. 

Η ανάγνωση αυτού του τόμου προσφέρει μια ολο-
κληρωμένη προσέγγιση ενός ζητήματος, που θέτει 
σύνθετα προβλήματα στην κλινική μας πρακτική. 

Δ.Ν. Πλουμπίδης
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Editors: G. Abatzoglou, S. Manolopoulos,
Z. Papaligoura, A. Skoulika
Approaches of assisted reproduction 
University Studio Press, Thessalonica, 2006

This volume contains 25 texts of 24 authors, ap-
proaching the different aspects of assisted repro-
duction, from a bioethical, legal, medical, psycho-

logical and psychotherapeutic point of view. The 
accent is on the psychotherapeutic approaches of 
women and couples during the process of an as-
sisted pregnancy and of children and their parents 
after a successful one. A regular follow up of these 
children and parents is useful in order to face a 
number of factors of risk. 

D.N. Ploumpidis



Ο ΚΑΘΗΓΗΤΗΣ ΓΙΩΡΓΟΣ ΧΡΙΣΤΟΔΟΥΛΟΥ,
ΕΠΙΤΙΜΟΣ ΠΡΟΕΔΡΟΣ ΤΗΣ ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΕΙΑΣ

Η Ελληνική Ψυχιατρική Εταιρεία θα τιμήσει τον Καθηγητή Γιώργο Χριστοδούλου με τον τίτλο του 
Επιτίμου Προέδρου σε ειδική τελετή που θα γίνει στο Μέγαρο της Παλαιάς Βουλής, την Τρίτη 18 
Δεκεμβρίου 2007 στις 7 μ.μ.

Προσφωνήσεις

Καθηγητής Νίκος Τζαβάρας
Πρόεδρος της Ελληνικής Ψυχιατρικής Εταιρείας

Αναπληρωτής Καθηγητής Βασίλης Κονταξάκης
Διευθυντής Σύνταξης του περιοδικού «Ψυχιατρική»

Καθηγητής Χρήστος Κίττας
Πρύτανης Πανεπιστημίου Αθηνών

Professor Juan-Enrique Mezzich
President, World Psychiatric Association

Ομιλία

Θα ακολουθήσει ομιλία του τιμωμένου Καθηγητού Γεωργίου Χριστοδούλου με θέμα «Ηθικές 
αρχές στην Ιατρική και την Ψυχιατρική».

Η τελετή θα κλείσει με δεξίωση στο Πανεπιστημιακό Εντευκτήριο «Κωστής Παλαμάς»

Εκδήλωση
Special event



•  “Bienestar y Calidad de Vida en el Siglos XXI: 
Mistificacion y Desmitificacion del Uso de 
Drogas”, Buenos Aires, Argentina
July 11, 2007
Organizer: WPA Section on Mass Media and 
Mental Health
Contact: Dr Miguel A. Materazzi
E-mail: materazzi@arnet.com.ar
Website: www.FINTECO.8k.com

•  “Sequndo Congreso Iberoamericano
de Trastornos de Ansiedad”, Quito, Ecuador
July 18–20, 2007
Organizer: Ecuatorian Psychiatric Association
Contact: Dr Carlos Leon
E-mail: cleon@pi.pro.ed
Website: www.congresodeansiedad.med.ee

•  “Congreso Latinoamericano de Addicciones: 
Addicciones un Desafio a la Mente”, Medellin, 
Colombia
July 26–29, 2007
Organizer: Associacion Latinoamericana de 
Addiccionologia (ALAD)
Contact: Dr Elvia Velazquez
E-mail: congresoalad2007@gmail.com

•  29th Annual International Conference
of the IEE Engineering in Medicine
and Biology Society (Sciences and 
Technologies for health)
August 23–26, 2007, Lyon, France
Κλάδος Ψυχοφυσιολογίας ΕΨΕ

•   “Conference: Hypothesis, Neuroscience
and Real People”, Sun City, South Africa
August 26–30, 2007
Organizer: International Network for Philosophy
and Psychiatry
Collaboration: WPA Section on Philosophy and 
Humanities in Psychiatry
Contact: Dr Kenneth W.M. Fulford
E-mail: pwwf@norcam.demon.co.uk

•  “13th International Congress
of the European Society for Child
and Adolescent Psychiatry”, Florence, Italy
August 25–29, 2007 
Organizer: European Society for Child
and Adolescent Psychiatry
Contact: Cecilia Sighinolfi
E-mail: Cecilia.sighinolfi@azzurro.it
Website: www.escap-net.org

• “9s Congreso Argentino de Neuropsiquiatria 
y Neurociencia Cognitiva & 5-Congreso 
Latinoamericano de Neuropsiquiatria”,
Buenos Aires, Argentina
September 5–7, 2007
Organizer: Asociacion Neuropsiquiatrica Argentina 
(ANA). Contact: Dr Ignacio Brusco
E-mail: info@neuropsiquiatria.org.ar

•  Εκπαιδευτικό Σεμινάριο με στόχο
την εκπαίδευση Ειδικευομένων Ψυχιατρικής 
και Γενικής Ιατρικής σε θέματα που αφορούν 
στις θεραπευτικές  προσεγγίσεις
για την αντιμετώπιση των oυσιοεξαρτήσεων
14–16 Σεπτεμβρίου 2007, Χαλκιδική, Εκπαιδευτικό 
Σεμινάριο
Κλάδος Ουσιοεξαρτήσεων ΕΨΕ
Πληροφορίες: Καθ. Ι. Λιάππας
Τηλ. 210-7289313, 210-6518354

•  Ψυχιατρική Πραγματογνωμοσύνη 
15 Σεπτεμβρίου 2007, Αθήνα
Σεμινάριο, Κλάδος Ψυχιατροδικαστικής ΕΨΕ

•  Δημιουργία ομάδων ατόμων με μείζονες
ψυχικές διαταραχές, στο πλαίσιο
καταπολέμησης του στίγματος
της ψυχικής νόσου
Σεπτέμβριος 2007, Λάρισα, Επιστημονική Ημερίδα
Περιφερειακό Τμήμα Κεντρικής Ελλάδος ΕΨΕ

•  Πανελλαδική Διημερίδα Ειδικευμένων
Ψυχιατρικής ΕΨΕ & ΕΕΕΨ
18–19 Σεπτεμβρίου 2007, Θεσσαλονίκη
Θέματα:  «Η μεθοδολογία της έρευνας»,

Προσεχείς επιστημονικές εκδηλώσεις
Future scientific meetings
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«Διαταραχές πρόσληψης τροφής σε παιδιά και 
εφήβους», «Ο δύσκολος ψυχιατρικός ασθενής»
Πληροφορίες: Καθ. Β. Κονταξάκης,
Τηλ. 6942950257
κ. Αθ. Ξαφένιας

•  IXV World Congress of Psychiatry
Czech Psychiatric Association, World 
Psychiatric Association
September 19–25, 2008, Prague, Czech Republic
Contact: Dr Jiri Raboch
E-mail: raboch@mbox.cesnet.cz

•  “WPA Regional Meeting”, Shanghai, China 
Organizer: Shanghai Mental Health Center
September 20–23, 2007
Contact: Dr Zeping Xiao
E-mail: xzpdgj@online.sh.cn
Website: www.WPA2007shanghai.com

•  “First Congress of the Psychiatric
Association for Eastern Europe and the 
Balkans”, Thessaloniki, Greece
September 21–23, 2007
Organizer: Psychiatric Association for Eastern 
Europe and the Balkans
Contact: Dr George Christodoulou
E-mail: gchristodoulou@ath.forthnet.gr
Websites: (a) www.paeeb.com (b) www.
diastasitravel.gr

•  1st Eastern Europe Psychiatric Congress
September 21–23, 2007, Thessaloniki, Greece
Contact: Prof. G.N. Christodoulou
Tel.: +30210 72 91 389, +30210 72 36 710
Fax: +30210 72 42 032
E-mail: anchristodoulou@ath.forthnet.ar
Website: www.paeeb.com, www.diastasitravel.gr

•  “XIV Congress of the Argentinean Association 
of Psychiatrists”, Buenos Aires, Argentina
September 24–27, 2007 
Organizer: Argentinean Association of 
Psychiatrists (ΑΑΡ)
Contact: Dr Nestor F. Marchant
E-mail: congresos@aap.org.ar Website: www.aap.
org.ar

•   “Annual Meeting Spanish Society of 
Psychiatry & Spanish Society of Biological 
Psychiatry”, Santiago de Compostela, Spain

September 24–29, 2007
Organizer: Spanish Society of Psychiatry
Collaboration: Spanish Society of Biological 
Psychiatry
Contact: Dr Julio Vallejo
E-mail: secretria@psiquiatriasantiago07.es

•  “Prejuicio y Mass Media”, Asuncion, Paraguay. 
Organizer: WPA Section on Mass Media and 
Mental Health
September 27, 2007 
Contact: Dr Miguel A. Materazzi
E-mail: materazzi@arnet.com.ar
Website: www.FINTECO.8k.com

•  “Annual Meeting Paraguayan Society of 
Psychiatry”, Asuncion, Paraguay
September 27–29, 2007
Organizer: Paraguayan Society of Psychiatry
Contact: Dr Jose Vera Gomez
E-mail: spp@rieder.net.py

•  XIV Congress of the Argentinean Association
of Psychiatrists
Argentinean Association of Psychiatrists
October, 2007, Buenos Aires, Argentina
Contact: Dr Nestor F. Marchant
E-mail: aao@aap.ora.ar. Website: www.aap.org.ar

•  “Annual Meeting of the Psychiatric Association 
of Serbia and Montenegro”,
Novi Sad, Serbia and Montenegro
October 4–7, 2007
Organizer: Psychiatric Association of Serbia and 
Montenegro
Contact: Dr Dusica Lecic-Toseviski
E-mail: dusica.lecictosevski@eunet.yu

•  Εκπαιδευτικό Σεμινάριο με στόχο
την εκπαίδευση Ειδικευομένων Ψυχιατρικής 
και Γενικής Ιατρικής σε θέματα που αφορούν 
στις θεραπευτικές προσεγγίσεις
για την αντιμετώπιση των oυσιοεξαρτήσεων
5–7 Οκτωβρίου 2007, Αιδηψός
Εκπαιδευτικό Σεμινάριο
Κλάδος Ουσιοεξαρτήσεων ΕΨΕ
Πληροφορίες: Καθ. Ι. Λιάππας
Τηλ. 210-7289313, 210-6518354

•  “APAL Regional Bolivarian Congress & III 
Encounter Ecuatorian-Peruvian”,
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Quito, Ecuador
October 9–11, 2007
Organizer: Ecuatorian Psychiatric Association
Collaboration: Latin American Psychiatric 
Association Contact: Dr Fabrizio Delgado
E-mail: fdelgado@bgye.org.ec
Website: www.aepsiquiaria.org.ee

•  “6th Congress on Mental Health in Intellectual 
Disabilities”, Zagreb, Croatia
October 11–13, 2007
Organizer: European Association for Mental Health 
in Intellectual Disability (EAMHID)
Collaboration: WPA Section on Intellectual 
Disability/Mental Retardation
Contact: Dr Ljiliana Igric
E-mail: ljiljana.igric@zg.htnet.hr. Websites: (a) 
www.zagrebcongress2007.org (b) www.mhid.org

•  20th ECNP Congress
October 13–17, 2007, Vienna, Austria
Contact: Scientific secretariat
 Tel. +3130 253 8567
Fax. +3130 253 8568
E-mail: secretariat@ecnp.nl
website: www.ecnp.nl

•  Αποκατάσταση στην περιφέρεια της 
Πελοποννήσου
Επιστημονική Ημερίδα
20 Οκτωβρίου 2007, Λουτράκι
Ψυχιατρικό Τμήμα ΨΝΑ, Περιφερειακό Τμήμα 
Αθήνας ΕΨΕ, Κλάδος Κοινωνικής Ψυχιατρικής ΕΨΕ
Περιφερειακό Τμήμα Πελοποννήσου ΕΨΕ
Πληροφορίες: Καθ. Β. Κονταξάκης, Κ. Κόντης
Τηλ. 210-7289257

•  “XIX World Association for Social Psychiatry 
Congress”, Prague, Czech Republic
October 21–25, 2007
Organizer: World Association for Social Psychiatry
Contact: Dr Shridhar Sharma. E-mail: wasp@nda.
vsnl.net.in

•  “Annual Meeting of the International Society 
of Addiction Medicine (ISAM)”, Cairo, Egypt
 October 23–28, 2007
Organizer: International Society of Addiction 
Medicine (ISAM)
Collaboration: WPA Section on Addiction 

Psychiatry
Contact: Dr Nady El-Guebaly
E-mail: nady.el-guebaly@calgaryhealthregion.ca

•  Εκπαιδευτικό Σεμινάριο στην Ψυχοφυσιολογία 
των Αγχωδών Διαταραχών στους 
Ειδικευόμενους Ψυχιατρικής και Γενικής 
Ιατρικής
26–28 Οκτωβρίου 2007, Αθήνα
Σεμινάριο
Κλάδος Ψυχοφυσιολογίας ΕΨΕ

•  1ο Πανελλήνιο Συνέδριο Γνωσιακών 
Θεραπειών
2–4 Νοεμβρίου 2007, Πάτρα, Ελληνική Εταιρεία 
Γνωσιακών Θεραπειών, Μονάδα Γνωσιακών 
Ψυχοθεραπειών, ΕΚΕΨΥΕ Πάτρας
Πληροφορίες: κ. Π. Ανδριοπούλου
Τηλ. 2610: 338658/336666, Fax: 2610-335043
E-mail: Psiatr@cu.gr,
Website: www.mhc.gr

•  “X Pan Arab Congress”, Algiers Algeria
November 6–8, 2007
Organizers: (a) Arab Federation of Psychiatrists; (b) 
Algerian Psychiatric Society
Contacts: (a) Dr Saida Douki; (b) Dr Farid Kacha
E-mails: (a) Saida.Douki@gnet.tn (b) F.Kacha@
caramail.com

•  Ανθεκτικές μορφές κατάθλιψης 
και η αντιμετώπισή τους
10 Νοεμβρίου 2007, Νότια Ελλάδα
Επιστημονική Ημερίδα
Κλάδος Βιολογικής Ψυχιατρικής ΕΨΕ
Πληροφορίες: Π. Σακκάς
Τηλ. 210-7289324

•  “WPA International Congress”, Melbourne, 
Australia
November 28, December 2, 2007 
Organizer: The Royal Australian and New Zealand 
College of Psychiatrists (RANZCP)
Contact: Sharon Brownie
E-mail: Sharon.brownie@ranzcp.org
Website: www.ranzcp.org

•  “Third International Congress on Brain and 
Behavior”, Thessaloniki, Greece
 November 28, December 2, 2007
Organizer: International Society on Brain and 
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Behavior
Collaboration: WPA Section on Private Practice
Contact: Dr Kostas N. Fountoulakis
E-mail: Kfount@otenet.gr
Website: www.psychiatry.org

•  3rd International Congress on Brain and 
Behaviour
November 29–December 2, 2007
Thessaloniki, Greece
Contact: Dr K. Fountoulakis
E-mail: kfount@panafonet.gr

•  7th International Forum on Mood
and Anxiety Disorders
December 5–7, 2007, Budapest, Hungary
Contact: Organizing secretariat
Tel. +3779 797 3555, Fax. +3779 797 3550
E-mail: ifmad@publicreations.com
Website: www.aim-internationalgroup.com

•  “XVI International Symposium Sexuality: 
Pleasures”, Caracas, Venezuela
Organizer: WPA Section on Psychiatry and Human 
Sexuality
Contact: Dr Ruben Hernandez
E-mail: rubenhernandez@cantv.net

•  “5th National Congress, National Institute 
of Social Security & II Regional WPA Zone 3 
Conference”
Mexico City, Mexico
February 1–5, 2008
Organizer: Instituto Mexicano de Seguro Social
Collaboration: (a) WPA Zone 3; (b) Latin American 
Psychiatric Asscociation (APAL)
Contact: Dr Enrique Camarena Robles
E-mail: camarena@avantel.net

•  “WPA European Congress
& Regional Meeting”, Paris, France
February 6–9, 2008
Organizer: Association of the French Member
Societies of WPA
Contact: Dr Michel Botbol
E-mail: michel.botbol@wanadoo.fr
Website: www.wpa2008paris.com

•  “II Congreso Internacional Medicina y Salud 
Mental de la Mujer: Asimilando la Disferencia 
Para su Abordaje”, Medellin, Colombia

Feburary 14–16, 2008
Organizer: CES Faculty of Medicine
Contact: Dr Silvia Gaviria
E-mail: sgavirial@une.net.co
Website: www.ces.edu.co

•  “ISAD 4th Biennial Conference”, 
Cape Town, South Africa
March 14–17, 2008
Organizer: International Society for Affective 
Disorders (ISAD)
Collaboration: WPA Section on Affective Disorders
Contact: Caroline Holebrook
 E-mail: caroline.holebrook@iop.kcl.ac.uk
Website: www.isad.org.uk

• “Third World Congress on Women’s Mental 
Health”, Melbourne, Australia
March 16–20, 2008
Organizer: International Association of Women’s 
Mental Health
Collaboration: WPA Section on Women’s Mental 
Health Contact: Dr Donna Stewart
E-mail: Donna.Stewart@uhn.on.ca
Website: www.IAWMHCongress2008.com.au

•  “Reflections and Ideas for an Innovation 
Psychiatry Conference”, Fiuggi, Italy
April 16–20, 2008
Organizer: WPA Section oi Ecology, Psychiatry & 
Mental Health
Contact: Dr Giuseppe Spinetti
E-mail: gspinetti@libero.it

•  “International Congress of Dual Pathology”
Madrid, Spain
June 5–7, 2008
Organizer: Spanish Society of Dual Pathology
Contact: Carolina Garcia Sicilia
E-mail: carolina.g.sicilia@tilesa.es
Website: www.cip2008.com

•  “WPA Thematic Conference on Depression 
and Relevant Psychiatric Condition in Primary 
Care”, Granada, Spain
June 19–21, 2008
Organizers: (a) World Psychiatric Association; (b) 
Wonca-Europe; (c) Spanish Psychiatric Association; 
(d) Spanish Society of Family and Community 
Medicine (SEMFYC) Collaboration: Grupo Andaluz 
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de Investigacion en Salud Mental” (GAISAM). 
Contacts: (a) Dr Francisco Torres-Gonzalez; (b) 
Patricia Serrano (PCO)
E-mails: (a) ftorres@ugr.es (b) patricia@fase20.com
Website: www.WPA2008granada.org

•  “Mental Health Toward 2020: Working 
Together for Better Mental Health in Asia” & 

“Annual Meeting of the South Forum for Mental 
Health and Psychiatry (SAFMHP)”, Bangkok, 
Thailand
August 5–8, 2008 
Organizers: (a) Asean Federation for Psychiatry 
and Mental Health (AFPMH); (b) South Asian 
Forum for Mental Health and Psychiatry (SAFMHP)
Collaboration: (a) The Psychiatric Association of 
Thailand; (b) The Royal College of Psychiatrists 
of Thailand; (c) Department of Mental Health, 
Ministry of Public Health, Thailand
Contact: Dr Pichet Udomratn
E-mail: upichet@medicine.psu.ac.th

•  “XIV World Congress of Psychiatry”, Prague, 
Czech Republic
September 20–25, 2008 
Organizer: Czech Psychiatric Association
Collaboration: World Psychiatric Association
Contact: Dr Jiri Raboch
E-mail: raboch@mbox.cesnet.cz

•  “Third Dual Congress on Psychiatry and 
Neurosciences”, Athens, Greece
October 16–19, 2008
Organizer: Hellenic Society for the Advancement 
of Psychiatry and Related Sciences
Collaboration: (a) International Neuropsychiatric 
Association; (b) World Federation Societies of 
Biological Psychiatry
Contact: Dr Constantine Soldatos
E-mail: egslelabath@hol.gr

•  “13th Pacific Rim College of Psychiatrists”, 
Tokyo, Japan
October 30, November 2, 2008
Organizer: Japanese Society of Transcultural 
Psychiatry 
Contact: Dr Tsuyoshi Akiyama
E-mail: akiyama@kmc.mhc.east.ntt.co.jp

•  “Second International Conference on 
Intellectual Disability/Mental Retardation”, 
Bangkok, Thailand
November 6–8, 2008
Organizer: World Health Organization (WHO)
Collaboration: WPA Section on Intellectual 
Disability/Mental Retardation
Contact: Dr Shekhar Saxena
E-mail: bangkokconference2007@ssss.gouv.qc.ca
Website: www.bangkok-id-conference.org

•  “XXV Congreso de la Asociacion Psiquiatrica 
de America Latina (APAL)”, Isla Margarita, 
Venezuela
November 19–22, 2008
Organizer: Latin American Psychiatric Association 
(APAL) Contact: Dr Edgard Belfort
E-mail: belfort.ed@excite.com, Website: www.
apal.2008.org

• World Congress of the World Federation for 
Mental Health
Septeber 2–6, 2009
Organizer: (a) World Felevation for Mental Health,
(b) Hellenic Psychiatric Association
Contact: Dr George Christodoulou,
Τel.: 0030-210-7291 389
Congtrdd Secretariat: ERA Ltd, 17 Asklipiou Str., 106 
80 Athens
E-mail: Info@era.gr, Website: www.wmhc 2009.com

•  WPA International Congress “Treatments in 
Psychiatry: A New Update”, Florence, Italy
April 1–4, 2009
Organizer: Italian Psychiatric Association
Contact: Dr Mario Maj
E-mail: majmario@tin.it Website: www.psichiatria.it

•  “II Thematic Conference on Legal and Forensic 
Psychiatry”, Madrid, Spain
June 16–20, 2009
Organizer: Spanish Society of Legal Psychiatry
Contact: Dr Alfredo Calcedo Barba
E-mail: forensicpsychiatry2009@gmail.com

•  “VII World Congress of Depressive Disorders 
and International Symposium
on Posttraumatic Stress Disorder”,
Mendoza, Argentina
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September 24–26, 2009
Organizer: Dr Jorge Nazar. Collaboration: 
University of Cuyo Contact: Dr Jorge Nazar E-mail: 
Jorge_Nazar@hotmail.com

•  “WPA Regional Meeting”, Yerevan, Armenia
April 15–18, 2010 
Organizer: Armenian Association of Psychiatrists
Contact: Dr Armen Soghoyan
E-mail: soghoyan@yahoo.com

•  “WPA Regional Meeting”, Beijing, China
September 1–5, 2010 
Organizer: Chinese Society of Psychiatry
Contact: Dr Yizhuang Zou
E-mail: yzouy@263.net
Website: www.psychiatryonline.cn

•  “WPA Regional Meeting”, Cairo, Egypt
January 26–28, 2011 
Organizer: Egyptian Psychiatric Association
Contact: Dr Tarek A. Okasha
E-mail: tokasha@internetegypt.com

•  “XV World Congress of Psychiatry” 
Buenos Aires, Argentina
September, 2011
Organizers: (a) Argentina Association of 
Psychiatrist (ΑΑΡ); 
(b) Association of Argentinean Psychiatrists (APSA);
(c) Foundation for Interdisciplinary Investigation of 
Communication (FINTECO)
Contact: Mariano R. Castex
E-mail: mcastex@congresosint.com.ar
Website: www.congresosint.com.ar



ΟΔΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΣΥΓΓΡΑΦΕΙΣ
Η ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ είναι το επίσημο όργανο της Ελληνικής Ψυχιατρικής Εταιρείας.

εκδίδεται τέσσερις φορές το χρόνο και έχει τον ίδιο σκοπό με την Εταιρεία, 
δηλαδή την προαγωγή της Ψυχιατρικής Επιστήμης.

ΕΙΔΗ ΑΡΘΡΩΝ
1.  Άρθρα Σύνταξης: Σύντομα άρθρα που αναφέρονται σε επίκαιρα θέματα 

ιδιαίτερης σημασίας. Γράφονται από τη Συντακτική Επιτροπή ή μετά από 
πρόσκληση της Συντακτικής Επιτροπής.

2.  Ανασκοπήσεις: Ενημερωτικά άρθρα που αφορούν σε κριτική ανάλυ-
ση ψυχιατρικών θεμάτων ή θεμάτων συγγενών προς την Ψυχιατρική 
Επιστήμη. Οι ανασκοπήσεις γράφονται από έναν ή δύο συγγραφείς. Η 
έκτασή τους δεν πρέπει να υπερβαίνει τις 7.500 λέξεις (25 δακτυλογραφη-
μένες σελίδες, διπλό διάστημα γραφομηχανής).

3.  Ερευνητικές εργασίες: Προοπτικές ή αναδρομικές εργασίες που βασί-
ζονται σε ερευνητικό πρωτόκολλο και δεν έχουν δημοσιευθεί με την ίδια 
μορφή σε άλλο περιοδικό ή βιβλίο. Εργασίες που έχουν δημοσιευθεί σε 
άλλο έντυπο στην πρόδρομη μορφή τους ή βασίζονται σε διατριβή γίνο-
νται δεκτές, ο συγγραφέας όμως πρέπει να το αναφέρει στην εισαγωγή 
της εργασίας. Πρέπει οπωσδήποτε να έχει γίνει στατιστική επεξεργασία 
των αποτελεσμάτων. Οι ερευνητικές εργασίες δεν πρέπει να υπερβαίνουν 
τις 3.000 λέξεις (10 δακτυλογραφημένες σελίδες, διπλό διάστημα γραφο-
μηχανής).

4.  Σύντομα άρθρα: Στην κατηγορία αυτή υπάγονται οι ενδιαφέρουσες πε-
ριπτώσεις, η περιγραφή περιπτώσεων στις οποίες εφαρμόσθηκαν νέες 
διαγνωστικές ή θεραπευτικές μέθοδοι, καθώς και ερευνητικές εργασίες 
που μπορούν να καταχωρηθούν σε περιορισμένο χώρο. Η έκταση των 
άρθρων αυτών δεν πρέπει να υπερβαίνει τις 1.500 λέξεις (5 δακτυλογρα-
φημένες σελίδες, διπλό διάστημα γραφομηχανής).

5.  Ειδικά άρθρα: Γράφονται μετά από πρόσκληση της Συντακτικής 
Επιτροπής και αναφέρονται σε θέματα, με τα οποία έχει ιδιαίτερα ασχολη-
θεί ο συγγραφέας (π.χ. θεραπεία συμπεριφοράς, παθολογική ζηλοτυπία, 
ψυχοθεραπεία μεταιχμιακών καταστάσεων).

6.  Βιβλιοκριτική: Η παρουσίαση και κριτική βιβλίων γίνεται μετά από πρό-
σκληση της Συντακτικής Επιτροπής.

7.  Επιστολές προς τη Σύνταξη: Περιλαμβάνουν σχόλια και κρίσεις πάνω 
σε ήδη δημοσιευμένες εργασίες, παρατηρήσεις σε επίκαιρα ψυχιατρικά 
θέματα, πρόδρομα ερευνητικά αποτελέσματα, κρίσεις για το περιοδικό 
ή προτάσεις προς το περιοδικό. Δεν πρέπει να υπερβαίνουν τις 400 λέξεις.

8.  Επικαιρότητα: Ειδήσεις που αφορούν στον ψυχίατρο και τους συναδέλ-
φους των άλλων επιστημών της συμπεριφοράς (συνέδρια, σεμινάρια, νέα 
ιατρικών εταιρειών κ.λπ.).

9.  Γενικά άρθρα: Η ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ έχει στόχο τη φιλοξενία επιστημονικών ερ-
γασιών, αλλά συγχρόνως είναι και βήμα επιστημονικού προβληματισμού 
και διακίνησης ιδεών. Δέχεται επομένως και γενικά άρθρα που εκφράζουν 
θεωρητικές απόψεις στο χώρο της Ψυχιατρικής, γνώμες για τα συστήματα 
παροχής ψυχιατρικής περίθαλψης, απόψεις για τους χώρους επαλληλίας 
μεταξύ Ψυχιατρικής και άλλων επιστημών και άλλα άρθρα ανάλογου πε-
ριεχομένου. Τα άρθρα αυτά δεν πρέπει να υπερβαίνουν τις 2.000 λέξεις 
(περίπου 7 δακτυλογραφημένες σελίδες).

10.  Άρθρα στην αγγλική γλώσσα: Η ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ θα κυκλοφορεί ένα ή δύο 
τεύχη ετησίως εξ ολοκλήρου στην Αγγλική (με εκτεταμένη ελληνική περί-
ληψη, 400–500 λέξεις). Στα τεύχη αυτά θα δημοσιεύονται εργασίες ξένων 
συναδέλφων αλλά και Ελλήνων. Οι ελληνικές εργασίες που θα προκρίνο-
νται από τη Συντακτική Επιτροπή για δημοσίευση στην αγγλική γλώσσα 
θα μεταφράζονται με ευθύνη του περιοδικού μετά τη σύμφωνη γνώμη και 
των συγγραφέων.

ΥΠΟΒΟΛΗ ΕΡΓΑΣΙΩΝ
Οι εργασίες υποβάλλονται στο πρωτότυπο και σε τρία φωτοαντίγραφα, στη 
διεύθυνση:

Περιοδικό ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ
Ελληνική Ψυχιατρική Εταιρεία

Παπαδιαμαντοπούλου 11, 115 28 Αθήνα

Το δακτυλογραφημένο κείμενο πρέπει να συνοδεύεται από δισκέτα Η/Υ με 
το κείμενο της εργασίας. Το κείμενο πρέπει να έχει γραφεί με επεξεργαστή 
συμβατό με πρόγραμμα Windows ή με οποιοδήποτε πρόγραμμα για υπολο-
γιστή Macintosh.

Μαζί με τα υποβαλλόμενα άρθρα πρέπει να υποβάλλεται συμπληρωμένο το 
«Συνοδευτικό έντυπο υποβολής εργασίας», υπόδειγμα του οποίου υπάρχει 

στο τέλος κάθε τεύχους του περιοδικού. Οι υποβαλλόμενες εργασίες χαρα-
κτηρίζονται με κωδικό αριθμό, που γνωστοποιείται στους συγγραφείς και ο 
οποίος χρησιμοποιείται σε κάθε επικοινωνία με το περιοδικό. Τα άρθρα γρά-
φονται στη δημοτική γλώσσα. Η δακτυλογράφηση γίνεται στη μία όψη του 
φύλλου, με διπλό διάστημα και περιθώριο τουλάχιστον 3,5 cm.

Στην άνω δεξιά πλευρά της πρώτης σελίδας πρέπει να υπάρχει ο χαρακτηρι-
σμός κάθε άρθρου (π.χ. Ανασκόπηση, Ερευνητική εργασία κ.λπ.).

Όλες οι εργασίες κρίνονται από τουλάχιστον δύο κριτές. Οι κριτές αξιολογούν 
την εργασία στη βάση της πρωτοτυπίας, της εγκυρότητας και της σημαντικό-
τητας του περιεχομένου και των συμπερασμάτων της. Η Σύνταξη μπορεί να 
κάνει φραστικές μετατροπές και διορθώσεις.

ΔΙΑΤΑΞΗ ΤΗΣ ΥΛΗΣ
Όλες οι σελίδες αριθμούνται, αρχίζοντας από τη σελίδα τίτλου.

Σελίδα τίτλου: Περιλαμβάνει τον τίτλο του άρθρου (μέχρι 12 λέξεις), τα ονό-
ματα των συγγραφέων στην ονομαστική, το κέντρο προέλευσης, τη διεύθυν-
ση και το τηλέφωνο του συγγραφέα που θα επικοινωνεί με το περιοδικό. Στην 
ίδια σελίδα αναφέρονται επίσης άτομα, οργανισμοί, ιδρύματα κ.λπ., που εν-
δεχομένως συνέβαλαν στην πραγματοποίηση της εργασίας.

Περίληψη: Στη δεύτερη σελίδα γράφεται η ελληνική περίληψη, που δεν πρέ-
πει να υπερβαίνει τις 200 λέξεις. Στην περίληψη ανακεφαλαιώνονται τα κύρια 
μέρη της εργασίας. Φράσεις όπως «τα ευρήματα συζητούνται» πρέπει να απο-
φεύγονται. Στο τέλος της περίληψης αναγράφονται 3–10 λέξεις ευρετηρίου.

Αγγλική περίληψη: Στην τρίτη σελίδα γράφεται η αγγλική περίληψη, που 
πρέπει να έχει έκταση 350–500 λέξεων στις ανασκοπήσεις και τις πρωτότυπες 
εργασίες και 150 λέξεων στις υπόλοιπες εργασίες. Πρέπει να δίνει ουσιαστικές 
πληροφορίες. Στην αρχή της αγγλικής περίληψης αναγράφονται στα Αγγλικά 
τα ονόματα των συγγραφέων και ο τίτλος του άρθρου.

Κείμενο: Χωρίζεται σε κεφάλαια, που για τις ερευνητικές εργασίες είναι: 
Εισαγωγή, Υλικό και μέθοδος, Αποτελέσματα, Συζήτηση. Όσα αποτελέσματα 
παρατίθενται στους πίνακες δεν επαναλαμβάνονται λεπτομερώς στο κείμενο.

Βιβλιογραφικές παραπομπές: Αριθμούνται με αύξοντα αριθμό, ανάλογα με 
τη σειρά εμφάνισής τους στο κείμενο (σύστημα Vancouver). Π.χ. Ο Birley (1) 
βρήκε ότι..., αλλά ο Afford (2) διαφώνησε... Στο βιβλιογραφικό πίνακα περιλαμ-
βάνονται μόνον οι βιβλιογραφικές παραπομπές που υπάρχουν στο κείμενο. 
Στα άρθρα ανασκόπησης και τα ειδικά άρθρα οι βιβλιογραφικές παραπομπές 
δεν πρέπει να υπερβαίνουν τις 100, στις ερευνητικές εργασίες και τα γενικά 
άρθρα τις 50, στα σύντομα άρθρα τις 15 και στα άρθρα σύνταξης και τις επι-
στολές προς τη σύνταξη τις 10. Ο βιβλιογραφικός κατάλογος συντάσσεται με 
αύξοντα αριθμό, που αντιστοιχεί στη σειρά εμφάνισης των βιβλιογραφικών 
παραπομπών στο κείμενο, όπως στα ακόλουθα παραδείγματα:

1.  Birley JLT, Adear P, Singer D et al. Electrogastrographic studies in elderly 
patients. Gastroenterology 1980, 79:311–314 (περιοδικό).

2.  Alford J, Nemiah J. Peptic ulcer in childhood. In: Sodeman WA (ed): 
Pathologic Physiology. Saunders, Philadelphia, 1970:457–472 (κεφάλαιο βι-
βλίου).

3.  Anonymous. The delusional misidentification syndromes (Editorial). Br Med 
J 1988, 284:622 (όταν δεν αναφέρεται συγγραφέας).

Οι συντμήσεις των περιοδικών πρέπει να γίνονται με βάση το Index Medicus.

Πίνακες: Γράφονται με διπλό διάστημα γραφομηχανής σε ξεχωριστή σελί-
δα. Αριθμούνται ανάλογα με τη σειρά εμφάνισής τους στο κείμενο, με αρα-
βικούς αριθμούς (πίνακας 1), ακολουθεί σύντομη κατατοπιστική λεζάντα (π.χ. 
Ασθενείς που νοσηλεύθηκαν για ψευδοκύηση στο Νοσοκομείο «Αλεξάνδρα» 
κατά το 1988) και σε κάθε στήλη υπάρχει κατατοπιστική επικεφαλίδα. 
Αποφεύγονται οι κάθετες γραμμές.

Εικόνες: Πρέπει να στέλνονται είτε τα πρωτότυπα των σχεδίων (με σινική μελά-
νη) είτε φωτογραφίες. Στο πίσω μέρος πρέπει να αναγράφεται με μολύβι ο αριθ-
μός της εικόνας, οι συγγραφείς και ο τίτλος της εικόνας. Όλες οι εικόνες πρέπει 
να αναφέρονται στο κείμενο και να αριθμούνται με αραβικούς αριθμούς.

Ονοματολογία και μονάδες μέτρησης: Για λεπτομέρειες, βλ. Ιατρική 1980, 
37:139.

Διόρθωση τυπογραφικών δοκιμίων: Οι συγγραφείς είναι υποχρεωμένοι να 
κάνουν μία διόρθωση των τυπογραφικών δοκιμίων. Εκτεταμένες μεταβολές 
δεν επιτρέπονται.

Ιατρική δεοντολογία: Στις ερευνητικές εργασίες που αφορούν σε ανθρώ-
πους, πρέπει να αναφέρεται ότι η έρευνα έγινε σύμφωνα με τη Διακήρυξη 
του Ελσίνκι (1975). Αν πρόκειται να δημοσιευθούν φωτογραφίες ασθενών, δεν 
πρέπει να διακρίνονται τα χαρακτηριστικά του προσώπου. Διαφορετικά, πρέ-
πει να υπάρχει συγκατάθεση του ασθενούς για τη δημοσίευση.
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