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Αγαπητοί συνάδελφοι,

Με ιδιαίτερη χαρά σας ενημερώνουμε ότι, μετά από προσπάθειες ετών, το περιοδικό μας, η «Ψυχιατρική», 

επελέγη για να ενταχθεί στη βάση δεδομένων MEDLINE/PubMed. Το γεγονός αυτό αποτελεί ξεχωριστή διάκρι-

ση για την Ελληνική Ψυχιατρική Κοινότητα και επισφραγίζει την καταξίωσή της στον διεθνή χώρο.

Ήδη, τα τελευταία τεύχη του περιοδικού αποδελτιώνονται και εντάσσονται στο σύστημα ενημέρωσης 

MEDLINE ενώ προοδευτικά θα μπαίνουν σε αποδελτίωση και όλα τα προηγούμενα τεύχη του περιοδικού.

Ακόμη, όλες οι βιβλιογραφικές αναφορές ήδη ανακυκλώνονται μέσω διαφόρων συστημάτων όπως το 

Google Scholar κ.ά.

Η σημασία αυτής της τιμητικής διάκρισης του περιοδικού μας γίνεται εμφανής εάν αναλογιστούμε ότι μέχρι 

σήμερα μόνο δύο άλλα Εθνικά Ψυχιατρικά περιοδικά από το Βαλκανικό χώρο είναι ενταγμένα στο PubMed( 

ένα από την Κροατία και ένα από την Τουρκία).

Ακόμη, σας ενημερώνουμε, ότι σύντομα το περιοδικό μας πρόκειται να ενταχθεί και σε άλλες διεθνείς βάσεις 

δεδομένων όπως Scopus, EMABASE, Index Copernicus, DOAJ, SCI (ISI) κ.ά.

Εκφράζουμε τις ευχαριστίες μας προς όλους τους Έλληνες και αλλοδαπούς συναδέλφους, όπως και στα μέλη 

της Διεθνούς Συμβουλευτικής Επιτροπής που βοήθησαν –είτε ως κριτές είτε ως συγγραφείς– στη θετική εξέλι-

ξη του περιοδικού μας.

Προσδοκούμε σε ανάλογη μελλοντική συνεργασία.

Με συναδελφικούς χαιρετισμούς

Από την Συντακτική Επιτροπή

Βασίλης Κονταξάκης

Καθηγητής Ψυχιατρικής Πανεπιστημίου Αθηνών

Υ.Γ. Επισυνάπτεται η επιστολή του S. Kotzin, Assoc. Director, National Library of Medicine

Τριμηνιαία έκδοση της Ελληνικής Ψυχιατρικής Εταιρείας

Διονυσίου Αιγινήτου 17, 115 28 Αθήνα

e-mail: editor@psych.gr, Tηλ.: 210-77 58 410, Fax: 210-77 58 405
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Άρθρο Σύνταξης
Editorial

Η αυτοκτονία θεωρείται μείζον πρόβλημα δημόσιας υγείας με αυξητικές τάσεις σε πολλές ανεπτυγμένες και 

αναπτυσσόμενες χώρες. Αν και η αυτοκτονική συμπεριφορά θεωρείται ένα σύνθετο, πολυπαραγοντικό φαινό-

μενο, πολλοί ειδικοί πιστεύουν ότι είναι δυνατόν να προβλεφθεί και σε σημαντικό βαθμό να προληφθεί.

Σύμφωνα με στοιχεία της Παγκόσμιας Οργάνωσης Υγείας (WHO), η αυτοκτονία αποτελεί το 1,8% της συνο-

λικής νοσηρής επιβάρυνσης ενώ αναμένεται να αυξηθεί στο 2,4% έως το έτος 2024. Εξάλλου η αυτοκτονία 

συγκαταλέγεται ανάμεσα στις 10 συχνότερες αιτίες θανάτου για όλα τα ηλικιακά φάσματα. Υπολογίζεται ότι το 

έτος 2020 θα καταγράφεται παγκοσμίως μία αυτοκτονία κάθε 20 sec και μία απόπειρα αυτοκτονίας κάθε 1 sec 

παγκοσμίως.

Αρκετοί παράγοντες έχουν συσχετισθεί με αυξημένο κίνδυνο αυτοκτονίας όπως: κοινωνικο-δημογραφικοί 

παράγοντες, ψυχιατρική νοσηρότητα, προβλήματα σωματικής υγείας, βιολογικοί παράγοντες, ύπαρξη προη-

γούμενης απόπειρας αυτοκτονίας.

Η ταυτόχρονη παρουσία ψυχικής διαταραχής και επώδυνης σωματικής νόσου αυξάνει δραματικά τον κίν-

δυνο αυτοκτονίας. Εκτιμάται ότι 90% των αυτοκτονούντων εμφανίζουν ψυχική διαταραχή, ενώ παράλληλα 

περίπου 40% πάσχουν από κάποια σωματική νόσο με αυξητικές τάσεις στις μεγαλύτερες ηλικίες. Ασθενείς με 

καρκίνο, καρδιαγγειακές παθήσεις ή παθήσεις του Κεντρικού Νευρικού Συστήματος εμφανίζουν αυξημένο κίν-

δυνο αυτοκαταστροφικών συμπεριφορών σε σχέση με άτομα του γενικού πληθυσμού. 

Σε ασθενείς με καρκίνο εκτιμάται ότι η επίπτωση των αυτοκαταστροφικών συμπεριφορών (απόπειρα ή επι-

τυχής αυτοκτονία) είναι ιδιαίτερα αυξημένη. Η αυτοκτονικότητα σε ασθενείς με καρκίνο είναι αυξημένη στους 

άνδρες, λίγο μετά την αρχική διάγνωση, σε ασθενείς υπό χημειοθεραπεία, σε ασθενείς με συνοδό κατάθλιψη. 

Ασθενείς πάσχοντες από καρδιαγγειακές παθήσεις και υπέρταση εμφανίζουν επίσης αυξημένη αυτοκτονικό-

τητα που αποδίδεται στη συνοδό κατάθλιψη η οποία εμφανίζεται συνήθως μετά το πρώτο καρδιακό επεισόδιο 

ή μπορεί να είναι αποτέλεσμα της φαρμακοθεραπείας με ουσίες που λαμβάνονται και μπορεί να προκαλούν ή 

να κινητοποιούν καταθλιπτικές καταστάσεις (π.χ. μεθυλντόπα, ρεζερπίνη).

Αυξημένη συχνότητα αυτοκαταστροφικών συμπεριφορών παρατηρείται και σε ασθενείς που πάσχουν από 

νευρολογικές παθήσεις. Παθήσεις του ΚΝΣ με αυξημένο κίνδυνο αυτοκαταστροφικών συμπεριφορών είναι 

η πολλαπλή σκλήρυνση, η επιληψία, οι εγκεφαλοαγγειακές παθήσεις, οι εγκεφαλικές κακώσεις, η νόσος του 

Huntington, άνοιες, εγκεφαλικοί όγκοι, η νόσος του Parkinson, AIDS. Στις περισσότερες από τις παραπάνω κα-

ταστάσεις, άλλοτε άλλου βαθμού κατάθλιψη είναι παρούσα. 

Αρκετές άλλες σωματικές παθήσεις σχετίζονται –σε μικρότερο βαθμό– με αυτοκτονικές συμπεριφορές. 

Ενδοκρινικές παθήσεις με αυξημένο κίνδυνο αυτοκαταστροφικών συμπεριφορών είναι οι παρακάτω: νόσος 

Cushing, συνδρομή Klinefelter, θυρεοτοξίκωση, πορφυρία. Ακόμη, ασθενείς με παθήσεις του ουρογεννητικού 

συστήματος, όπως νεοπλασίες του προστάτη ή ασθενείς με πρόσφατη προστατεκτομή, ασθενείς με αιμοδιά-
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λυση ή μεταμόσχευση νεφρού, ασθενείς με χρόνιες παθήσεις του αναπνευστικού συστήματος (άσθμα, εμφύ-

σημα), σακχαρώδη διαβήτη με επιπλοκές ή ρευματοειδή αρθρίτιδα εμφανίζουν σχετικά αυξημένη συχνότητα 

αυτοκαταστροφικών συμπεριφορών. 

Υπάρχει ένα ερώτημα: «Μπορεί η σωματική νόσος να αποτελεί ανεξάρτητο παράγοντα κινδύνου αυτοκτο-

νίας ή μπορεί η ψυχική διαταραχή να λειτουργεί ως συνδετικός κρίκος ανάμεσα στη σωματική νόσο και την 

αυτοκτονικότητα;». Πολλοί πιστεύουν ότι σύμφωνα με τη θεωρία των «προδιαθεσικών και επισπευτικών πα-

ραγόντων» και τη θεωρία του μοντέλου «stress-προδιάθεση», η σωματική νόσος επισπεύδει την αυτοκτονικό-

τητα σε καταπονημένα άτομα που εμφανίζουν αρκετούς προδιαθεσικούς παράγοντες κατάθλιψης (γενετικές 

επιδράσεις, συναισθηματικό τραύμα, απώλεια εργασίας, διαταραγμένες σχέσεις, οικονομικά προβλήματα κ.ά.). 

Οι περισσότερες ενδείξεις σήμερα συνηγορούν στο ότι η ψυχική διαταραχή λειτουργεί ως συνδετικός κρίκος 

ανάμεσα στη σωματική νόσο και την αυτοκαταστροφική συμπεριφορά.

Οι αντιδράσεις του ασθενούς με σοβαρή σωματική νόσο μπορεί να διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο στην 

κατανόηση της αυτοκαταστροφικής συμπεριφοράς. Η επίδραση στον ασθενή μιας φθίνουσας, επώδυνης, 

στιγματικής, ανίατης ή τερματικής σωματικής νόσου μπορεί να οδηγήσει σε μεταβολή της ψυχολογικής και 

συναισθηματικής του κατάστασης. Αυτή η μεταβολή μπορεί να έχει ως αποτέλεσμα την κοινωνική του απομό-

νωση, τις μειωμένες σχέσεις, τη μείωση της αυτονομίας του, τη μειωμένη αυτοεκτίμησή του και πιθανότατα να 

οδηγήσει στην κατάθλιψη. 

Βέβαια, δεν μπορεί να αποκλεισθούν και άλλοι παράγοντες, όπως χαρακτηριστικά της προσωπικότητας ή 

πολιτισμικές επιδράσεις και ο βαθμός στον οποίο αυτοί επιδρούν θετικά ή αρνητικά στις υποκειμενικές αντι-

δράσεις του ασθενούς απέναντι στη σωματική νόσο. 

Η σωματική νόσος που είναι χρόνια, επώδυνη, στιγματική, ανίατη ή τερματική σχετίζεται με υψηλό κίνδυνο 

αυτοκτονίας. Όλοι οι ιατροί αλλά και όλοι οι επαγγελματίες ψυχικής υγείας πρέπει να βρίσκονται σε ετοιμότητα 

προκειμένου να αρχίσουν πρώιμες παρεμβάσεις και να εφαρμόσουν αποτελεσματικά προληπτικά προγράμμα-

τα αυτοκτονικότητας. 

Η εκτίμηση του κινδύνου αυτοκτονίας σε άτομα με σοβαρές σωματικές παθήσεις θεωρείται ιδιαίτερα ση-

μαντική. Οι παράγοντες κινδύνου αυτοκτονίας περιλαμβάνουν το ανδρικό φύλο, τον ηλικιωμένο ασθενή, την 

ύπαρξη χρόνιας, επώδυνης ή τερματικής νόσου, την ύπαρξη κατάθλιψης ή καταθλιπτικής συμπτωματολογίας, 

την κατάχρηση αλκοόλ, την ύπαρξη προηγούμενης απόπειρας αυτοκτονίας, την ύπαρξη πρόσφατου αυτοκτο-

νικού ιδεασμού.

Θεωρείται ιδιαίτερα σημαντική η έγκαιρη αναγνώριση και η προσπάθεια τροποποίησης των παραγόντων 

κινδύνου στον παραπάνω πληθυσμό. Η ενέργεια αυτή αναμένει να μειώσει το τεράστιο βάρος που συνεπάγε-

ται η αυτοκαταστροφική συμπεριφορά για τα άτομα, τις οικογένειες, την κοινωνία γενικότερα. 

Βασίλης Π. Κονταξάκης

Καθηγητής Ψυχιατρικής, Πανεπιστήμιο Αθηνών

Πρόεδρος της Συντακτικής Επιτροπής

ö
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Εditorial
Άρθρο Σύνταξης

Suicide is a major public health problem with increasing trends in many developing and developed coun-

tries. Although suicide behaviour is considered as a multi-causal and complex phenomenon, many believe 

that it is a preventable cause of death. 

According to WHO data suicide represent 1.8% of the global burden of disease and it is expected to increase 

to 2.4% by the year 2024. Suicide is among the 10 leading causes of death for all ages. It has been estimated 

that in 2020 there will be one death by suicide every 20 sec and one attempt every 1 sec all over the world.

Several factors associated with an increased risk of suicide have been identified including social-demograph-

ic factors, psychiatric morbidity, somatic health problems, biological factors and previous suicide attempts. 

The concurrent presence of mental and painful physical disorders increase dramatically the suicide risk. It is 

generally acknowledged that 90% of these who committed suicide had a psychiatric diagnosis at the time of 

death. On the other hand, the prevalence of physical illnesses in suicide behaviours is estimated approximately 

in 40% showing an increase with age. Patients suffering from cancer, cardiovascular diseases and diseases of 

the nervous system are, mainly, associated with high suicide risk in comparison with subjects of the general 

population.

In patients suffering from cancer the incidence of suicidal behaviours (suicide or attempted suicide) is high. 

The rate of suicidal behaviours in cancer patients increased in men, soon after the diagnosis had been made, in 

patients treated with chemotherapy, in patients with a concurrent diagnosis of depression.

Patients suffering from cardiovascular diseases and hypertension have also a high suicide risk. This may be 

due to depression occurred particularly in patients experiencing their first episode of cardiac attack or would 

be the effect of medication of some drug used which are well known causes of depression (i.e. methyldopa or 

reserpine).

There are several diseases of the central nervous system which are associated with increased suicide risk 

such as multiple sclerosis, epilepsy, cerebrovascular diseases, head injuries, Huntington’s disease, dementia, 

cerebral tumors, Parkinson’s disease, AIDS. In most of the aforementioned illnesses deaths by suicide are often 

associated with concurrent depression.

Several other physical diseases have been associated, in a lesser degree, with suicide risk. Endocrine diseases 

with increased suicide risk are the following: Cushing’s disease, Klinefelter’s Syndrome, thyrotoxicosis, porfyria. 

As for the urogentidal diseases with increased suicide risk two conditions are correlated with suicide risk: pros-

tate's neoplasm or recent prostatectomy and patient on hemodialysis or renal transplantation. Other physical 

diseases which have been implicated with suicidal behaviors are the following: chronic respiratory diseases (i.e. 

asthma, emphysema), diabetes mellitus with complications, rheumatoid arthritis.
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There is an open question: “May physical illness contribute as an independent factor in suicidal behaviour 

or psychiatric illness may form as a link between physical illness and suicide?”. Many authors believe that ac-

cording to the theory of “predisposing and precipitating factors” in suicide behaviour and the “stress-diathesis 

model” physical illness precipitates suicidal behaviour in distressed individuals who may experience several 

depressive predisposing conditions (genetic influences, emotional trauma, job loss, relationship problems, fi-

nancial problems etc). Findings from recent research have indicated that psychiatric illness may form as a link 

between physical illness and suicidal behaviour.

The patient reactions to physical illness may play a crucial role in understanding suicidal behaviour. The 

impact of diagnosis of a debilitating, painful, stigmatizing, incurable or terminal physical illness may relate to 

alteration in the patient’s psychological and emotional condition. This transition may result in isolation, dimin-

ished relationships, reduction in autonomy, lowered self-esteem and possibly in depression.

However, it is not clear the extent to which other factors such as personality variables or cultural influences 

may play a role (positively or negatively) in the subjective reactions to physical illness.

Physical illness that is chronic, painful, debilitating, stigmatizing, incurable or terminal, presents the high risk 

for suicide. All physicians as well as all mental health professionals should be in strategic position to lead early 

interventions and effective suicide prevention programs. 

Assessment of suicide risk factors among physically ill persons is very important. These risk factors include 

the following: male gender, older age, experiencing a chronic, painful or terminal physical illness, suffering 

from depression or depressive symptoms, suffering from alcohol abuse, history of suicide attempt, recent sui-

cidal ideation. 

It is important to recognize and modify risk factors in this population. This effect is expected to decrease the 

burden of suicide behaviour in persons, in families, in societies.

Vassilis P. Kontaxakis

Professor of Psychiatry, University of Athens

Editor-in-Chief

ö
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A
πό την Ιλιάδα και την Οδύσσεια αντλούν οι φιλόλογοι πλούσιο και θεμελιακό υλικό 

για μια πλειάδα φαινομένων που αφορούν στην ανθρώπινη εμπειρία και γνώση. Στην 

Οδύσσεια αναφέρεται το νηπενθές, μυθικό φάρμακο που αλλάζει τη διάθεση και κά-

νει να ξεχνιούνται η λύπη κι ο θυμός. Το νηπενθές δεν μπορεί να ταυτιστεί με κάποια 

από τις γνωστές στην αρχαιότητα ουσίες που διαθέτουν αυτές τις ιδιότητες, όπως το όπιο από 

τη μήκωνα την υπνοφόρο, το Αιγυπτιακό κύφι ή την κάνναβη στους Σκύθες. Γνωστές ήταν στην 

αρχαία Ελλάδα διάφορες αγχολυτικές, υπνωτικές και παραισθησιογόνες ουσίες, αλλά δεν έχου-

με μαρτυρίες για φαινόμενα εθισμού ή στερητικά, με εξαίρεση το κρασί. Το κρασί χρησιμοποιή-

θηκε εξαρχής για να ευφραίνει την όραση, την όσφρηση, τη γεύση, τον νου και τις καρδιές των 

ανθρώπων, αλλά και ως κατευναστικό και ως έκδοχο για φαρμακευτικές ουσίες. Πολλές αρχαίες 

πηγές περιγράφουν τα αρνητικά αποτελέσματα από την κατάχρησή του. Η μελέτη των αρχαίων 

κειμένων, από τα Ομηρικά έπη ως και τη χριστιανική γραμματεία, προσφέρουν μια θεμελιώδη 

γνώση για την επίδραση των ψυχοτρόπων ουσιών και του αλκοόλ πάνω στον ανθρώπινο ψυχι-

σμό.

Λέξεις ευρετηρίου: Nηπενθές, oμηρικά έπη, αρχαία ελληνική γραμματεία, λύπη, συναισθημα-

τικές διαταραχές, ψυχοτρόπες ουσίες, αλκοόλ.

Ειδικό Άρθρο
Special Article

*

Φ.Ι. Κακριδής

Κλασική Φιλολογία, Πανεπιστήμιο Ιωαννίνων, Ιωάννινα

Ψυχιατρική 2011, 22:17–23

*Εισαγωγική ομιλία στο 2ο  Μονοθεματικό Πανελλήνιο Συνέδριο Ψυχιατρικής: «Εξαρτήσεις, συννοσηρότητα, πρόληψη και θε-

ραπεία» (5–7.3.2010). Έχουν προστεθεί υποσημειώσεις, αλλά ο προφορικός χαρακτήρας  διατηρήθηκε στο ακέραιο.
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Καλεσμένοι να μιλήσουν σε επιστημονικές συναντήσεις 

άλλων ειδικοτήτων, οι φιλόλογοι έχουν το προνόμιο να 

αντλούν από δύο κεφαλόβρυσα ανθρώπινης εμπειρίας 

και γνώσης: την Ιλιάδα και την Οδύσσεια. Στα ομηρικά έπη 

αναζητούν και πάντα βρίσκουν ως αφετηρία της ομιλίας 

τους πλούσιο, θεμελιακό για κάθε πρόβλημα ή φαινόμε-

νο, υλικό. Έτσι και σήμερα θα ξεκινήσουμε με μια ομηρική 

σκηνή, που πολλοί θα τη θυμούνται από το σχολείο.

Δέκα χρόνια μετά το πάρσιμο της Τροίας, όταν ο 

Τηλέμαχος επισκέφτηκε τη Σπάρτη ζητώντας πληρο-

φορίες για την τύχη του πατέρα του, ο Μενέλαος με 

την ωραία Ελένη τον υποδέχτηκαν φιλόφρονα, του 

είπαν όσα λίγα είχαν να του ειπούν για τον Οδυσσέα, 

και όταν πια ήταν ώρα να δειπνήσουν, η Ελένη, θέλο-

ντας να φαιδρύνει τη βαριά ατμόσφαιρα 

... κάποιο βοτάνι επήρε κι έριξε μες στο κρασί που επίναν
ένα τη θλίψη που σκορπά, θυμούς καταλαγιάζει,
και κάνει όλα τα κακά ν’ απολησμονηθούνε. 

–νηπενθές τ᾿ ἄχολόν τε, κακῶν ἐπίληθον ἁπάντων–
Μες στο κροντήρι σαν το σύσμιγαν και τό ’πινε κανένας,
απ’ την αυγή ως το βράδυ θa μ̓ενε με αδάκρυτα τα μάτια, 
ακόμα κι αν τυχόν τού πέθαιναν μητέρα και πατέρας, [...].
Τέτοιας λογής βοτάνια φύλαγε θαματουργά η Ελένη,
ξαρρωστικά· τa ’χε απ’ την Αίγυπτο, της Πολυδάμνας 

δώρο,
της γυναικός του Θώνου. Αρίφνητα φυτρώνει η γης κει 

πέρα,
μισά ξαρρωστικά, αξεδιάλεχτα, μισά φαρμακωμένα.1

Αυτό το νηπενθές, είναι το πρώτο μαρτυρημένο ψυ-

χοφάρμακο, πιο σωστά, αγχολυτικό, καθώς δεν προ-

ορίζεται να θεραπεύσει μια αρρώστια, αλλά απλά 

και μόνο ν’ αλλάξει στο καλύτερο τη διάθεση όσων 

το γευτούν. Μπορεί τα αποτελέσματά του, όπως πε-

ριγράφονται, να μη διαφέρουν από τις επενέργειες 

γνωστών αντικαταθλιπτικών, όμως θα ήταν λάθος να 

πιστέψουμε ότι ο Όμηρος είχε στο νου του γράφο-

ντας το όπιο, όπως συχνά υποστηρίχτηκε, ή κάποιο 

άλλο παρόμοιο φάρμακο.i Το νηπενθές της Ελένης, 

σωστό είναι να θεωρηθεί πλάσμα της φαντασίας του 

ποιητή, που εύστοχα το συσχέτισε με την επίσκεψη 

της Ελένης στην Αίγυπτο, χώρα γνωστή για τις ιατρι-

κές και φαρμακευτικές της επιδόσεις.2

Ποιητική επινόηση αποτελούν σίγουρα και οι λω-

τοί, τροφή των Λωτοφάγων, που με τη διατύπωση 

της Οδύσσειας: 

...αν του λωτού το μελιστάλαχτο καρπό κανείς γευόταν,
πια δε γνοιαζόταν για μηνύματα κι ουδ’ έλεε να διαγεί-

ρει∙
τό ’χε να μείνει εκεί καλύτερα, και με τους Λωτοφά-

γους 
λωτό να γεύεται, κι ολότελα το γυρισμό ξεχνούσε.3

Οι ομηριστές αναρωτιούνται αν με βάση αυτήν και 

μόνο την περιγραφή οι ψυχίατροι θα μιλούσαν για 

πάθος, για εθισμό και συνακόλουθα φαινόμενα∙ είναι 

όμως βέβαιο ότι η νεότερη επιστήμη δε θα αποδε-

χόταν ως θεραπεία την άμεση και αποτελεσματική 

λύση που έδωσε στο πρόβλημα ο Οδυσσέας. Τους 

συντρόφους μου, διηγήθηκε, που είχαν ολότελα το 

γυρισμό ξεχάσει... 

...τραβώντας τους στα βαθουλά καράβια
με βιάς τους έδεσα θρηνάμενους στους πάγκους απο-

κάτω.4

Μια ακόμα περίπτωση θα αναφέρουμε, όχι πια από 

τον Όμηρο, αλλά γενικότερα από τη μυθολογία, που 

και αυτή έχει συχνά συσχετιστεί με ψυχικά φαινόμε-

να.i

Τη θυμούνται και τη θυμίζουν συχνά και οι οικο-

λόγοι την ιστορία του Ερυσίχθονα, όπως την αφη-

γήθηκε αλεξανδρινός ποιητής, ο Καλλίμαχος, τον 3ο 

πριν από τον Χριστό αιώνα. Κακομαθημένος και γλεν-

τζές ο γιος του Τριόπα, βασιλιά των Πελασγών της 

Θεσσαλίας, μπήκε μια μέρα με τους ανθρώπους του 

στο ιερό άλσος της Δήμητρας κι έβαλε μπρος να κό-

βει λεύκες θεώρατες, οικοδομικό υλικό για ένα περί-

πτερο, όπου σχεδίαζε να γλεντοκοπά με τους φίλους 

του. Του παρουσιάστηκε η θεά ως ιέρεια, τον μάλωσε, 

του ζήτησε να σταματήσει, και όταν της αντιμίλησε 

υβριστικά, τον τιμώρησε να τρώει, να τρώει, να τρώει, 

να μη χορταίνει! Το αποτέλεσμα... 

i. Π.χ. το κῦφι, σύνθετο από πολλά και διάφορα συστατικά,  
που οι Αιγύπτιοι το χρησιμοποιούσαν ως ηρεμιστικό, καθώς... 
λείως καί προσηνῶς ὕπνου τε κρᾶσιν ἐπαγωγόν ἴσχει καί τά 
λυπηρά καί σύντονα τῶν μεθημερινῶν φροντίδων ἄνευ μέ-
θης οἷον ἅμματα χαλᾷ καί διαλύει∙ καί το φανταστικόν και 
δεκτικόν ὀνείρων μόριον, ὥσπερ κάτοπτρον ἀπολεαίνει  καί 
ποιεῖ  καθαρώτερον οὐδέν ἧττον ἤ τά κρούματα τῆς λύρας, 
οἷς ἐχρῶντο πρό τῶν ὕπνων οἱ Πυθαγόρειοι, τό ἐμπαθές καί 
ἄλογον τῆς ψυχῆς ἐξαπᾴδοντες οὕτω καί θεραπεύοντες 
(Πλούταρχ. π. Ίσιδος καί Ὀσίριδος 383ΕΕ–384Α∙ πβ. Γαλην. 
13,199κκ.).

i. Ας θυμηθούμε τις εργασίες του Δ. Κουρέτα, και το κοινό συ-

νέδριο των γάλλων μυθολόγων και ψυχοθεραπευτών στους  

Δελφούς  με θέμα Angoisse et Divination (25.8.1988).
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Άμυαλος, όσα αν έτρωγε τόσα ποθούσε πάλι∙
είκοσι στρώναν φαγητό, δώδεκα τον κερνούσαν!
Μέσα στο δώμα ολημερίς αχόρταγος ζητούσε
να φάει τα πάντα∙ μα η κοιλιά συνέχεια

τον τσιμπούσε.
Σα στο βυθό της θάλασσας ανώφελα βουλούσαν
τα χίλια μύρια φαγητά, και χάνονταν του κάκου.i

Η περιγραφή είναι ποιητική, αλλ’ αυτό δεν εμπο-

δίζει να χαρακτηρίσουμε την τιμωρία της θεάς ως 

βουλιμία, γνωστό στους αρχαίους παθολογικό φαι-

νόμενο, που και αυτό συχνά συνδέεται με ψυχικές 

διαταραχές.ii

Μιλώντας για τη Δήμητρα, θυμίζουμε πως αυ-

τή, έλεγαν, ανακάλυψε πρώτη στη Σικυώνα της 

Κορινθίας και πρώτη χρησιμοποίησε ως υπνωτικό 

τον χυμό, τον ὀπό της παπαρούνας, το ὄπιον, τότε 

που μερόνυχτα τριγυρνούσε ανήσυχη, δίχως ύπνο, 

αναζητώντας την Περσεφόνη. Το πρώτη είναι πολύ 

αμφίβολο. Δεν μπορούμε βέβαια να χρονολογήσου-

με την αρπαγή και την αναζήτηση της Περσεφόνης·

ξέρουμε όμως από στέριες φιλολογικές μαρτυρίες 

και αρχαιολογικά ευρήματα ότι με διάφορα ονόμα-

τα και σε ποικίλες χρήσεις και συνθέσεις η μήκων ἡ 
ὑπνοφόρος, ήταν κιόλας σε πανάρχαια χρόνια γνω-

στή στους Σουμέριους, που την ονόμαζαν φυτό της 
χαράς (hulgil), στους Αιγύπτιους, τους Βαβυλώνιους, 

τους Ασσύριους, τους Φοίνικες –τέλος και στους 

Κρητικούς της μινωικής εποχής, που την έκαναν γνω-

στή στους Μυκηναίους και σ’ όλους τους Έλληνες. Τα 

κείμενα μιλούν για τους τρόπους παρασκευής των 

διαφόρων σκευασμάτων και για τις ιατρικές τους 

χρήσεις– για το μηκώνειον, παράδειγμα, που χρησι-

μοποιήθηκε ως παυσίπονο,iii υπνωτικό, ναρκωτικό, 

ηρεμιστικό για τα μωρά στην κούνια,i ακόμα και ως 

μέσο εθελούσιας ευθανασίας των γερόντων!5,6

Έχουμε πια προχωρήσει στα ιστορικά χρόνια, και 

δε γίνεται παρά να θυμηθούμε τον Ηρόδοτο και τα 

όσα έγραψε για τους Σκύθες, πώς καθαίρονται μετά 

την ταφή των νεκρών (παραφράζουμε):

Στήνουν τρία μακριά κοντάρια έτσι που ν’ ακουμπούν 
στην κορυφή, και τα κλείνουν γύρω γύρω σφιχτά με 
μάλλινα σκεπάσματα. Ύστερα, τοποθετούν σ’ ένα δοχείο, 
κάτω από τα ξύλα και τα πανιά, πέτρες πυρωμένες στη 
φωτιά [...], χώνονται μέσα και οι ίδιοι, παίρνουν σπόρους 
από την κάνναβη που φυτρώνει στα μέρη τους,ii και τους 
ρίχνουν στις πυρωμένες πέτρες. Βγάζουν αναθυμιάσεις 
και ατμό περισσότερο από κάθε ελληνικό ατμόλουτρο. 
Χαίρονται οι Σκύθες με τον καθαρμό και ξεφωνίζουν – οἱ 
δέ Σκύθαι ἀγάμενοι [...] ὠρύονται (4,73–75).iii

Η τελευταία λέξη παραπέμπει σε λατρευτικές απο-

τροπαϊκές κραυγές, σε καταληψία, έκσταση και παραι-

σθήσεις – όλα φαινόμενα που τα αντίστοιχά τους στην 

Ελλάδα φαίνεται να ήταν λιγοστά και μένουν αμάρ-

τυρα. Οι απόκρυφες ιερουργίες των μυστηρίων, στα 

Ελευσίνια και αλλού, μας είναι άγνωστες, και η ιδέα 

ότι στους Δελφούς η Πυθία ανάσαινε υδρανθρακικά 

αέρια (αιθάνιο, μεθάνιο και αιθυλένιο) για να καταστεί 

ένθεη και να χρησμοδοτήσει, μπορεί να υποστηρίχτη-

κε πρόσφατα από αμερικανούς επιστήμονες, αλλά μέ-

νει αναπόδειχτη.iv Αναπόδειχτη μένει και μια αρχαιο-

λογική μαρτυρία από το Νεκρομαντείο του Αχέροντα 

στην Ήπειρο. Οι προσκυνητές που επιθυμούσαν να 

ιδούν και να συνομιλήσουν με τους νεκρούς έπρεπε 

να προετοιμαστούν μερικές μέρες στο ιερό με δεήσεις 

και καθαρμούς. Στα δωμάτια όπου τους φιλοξενού-

σαν βρέθηκαν φυλαγμένα σε πιθάρια μαζί με άλλες 

τροφές κουκιά και λούπινα (λαθούρια), καρποί που η 

i. Καλλίμαχος, Ύμνος Εις Δήμητρα, 6,68κκ. 

ii. Βουλιμία, βουλιμίασις, βουλιμιάω, βουλιμιώττω, βούλι-

μος και βουλιμ(ι)ώδης. Στα Συμποσιακά προβλήματα του 

Πλουτάρχου υπάρχει ολόκληρο κεφάλαιο με θέμα Τίς αἰτία 
βουλίμου (693Εκκ.). Αντίθετα, δύσκολο θα μας ήταν να θεω-

ρήσουμε ασθένεια όχι πια την τιμωρία, αλλά το χάρισμα της 

Δήμητρας στον Πανδάρεω. Ήτανε μαραγκός στην Έφεσο 

της Μικράς Ασίας, και η θεά, δεν ξέρουμε γιατί, του είχε χα-

ρίσει δῶρον μηδέποτε βαρυνθῆναι τήν γαστέρα ὑπό σιτίων, 
ὁπόσον ἄν πλῆθος εἰσενέγκηται: να μη βαραίνει η κοιλιά του 

από φαγητά, όσο πολλά και αν της έριχνε μέσα· Αντωνίνος 

Λιβεράλης, Μεταμορφώσεων συναγωγή, 11,1.

iii. Παρόμοια ὀδυνήφατα φάρμακα ήταν γνωστά από πολύ πα-

λιά (Ε 401 και 900).

i. Γνωστή αλλά τελείως διαφορετική είναι και η χρήση των 

σπόρων της παπαρούνας.

ii. Ο Ηρόδοτος τονίζει πόσο ανώτερη είναι από το συνηθι-

σμένο λινάρι.  

iii. Πβ. και την παρόμοια περίπτωση των πληθυσμών πέρα 

από τον ποταμό Αράξη, όπου οι Μασσαγέτες, γράφει ο 

Ηρόδοτος, έριχναν τον καρπό ενός δέντρου στη φωτιά, 

κάθονταν γύρω γύρω και ὀσφραινομένους καταγιζομένου 
τοῦ καρποῦ τοῦ ἐπιβαλλομένου μεθύσκεσθαι τῇ ὀδμῇ κα-
τά περ  Ἕλληνας τῷ οἴνῳ, πλέονος δέ ἐπιβαλλομένου τοῦ 
καρποῦ μᾶλλον μεθύσκεσθαι, ἐς ὅ ἐς ὄρχησιν ἀνίσθασθαι 
καί ἐς ἀοιδήν ἀπικνέεσθαι (1,202).

iv. Βλ. τη δημοσιογραφική εξαγγελία στην εφημερίδα Τα Νέα 

της 7.2.2002, σ. 4/28. 
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κατανάλωσή τους προκαλεί άμβλυνση των αισθήσε-

ων, ζάλη και παραισθήσεις. Ήταν άραγε και αυτό ένα 

μέσο για να μπορέσουν αργότερα οι πιστοί, στο σκο-

τεινό υπόγειο όπου τους οδηγούσαν, να ιδούν και να 

επικοινωνήσουν με τα εἴδωλα καμόντων; Δύσκολο να 

το βεβαιώσουμε.7

Γενικά στην Ελλάδα, οι κάθε λογής αγχολυτικές, 

υπνωτικές, παραισθησιογόνες κ.λπ. ουσίες, ξέρουμε 

ότι αξιοποιήθηκαν σε μεγάλη κλίμακα ως φάρμακα, 

αλλά δε φαίνεται να είχαν προκαλέσει εθισμούς, στε-

ρητικά ή άλλα παθολογικά φαινόμενα. Μεγάλη εξαί-

ρεση: το κρασί!

Και το κρασί οι Αρχαίοι το χρησιμοποιούσαν ως 

φάρμακο, μονάχο του ως αντισηπτικό, συχνά και ως 

έκδοχο για άλλες ουσίες,8 όπως κιόλας η ωραία Ελένη 

για το νηπενθές, και η Κίρκη για τα ολέθρια φάρμακα
λυγρά που πότισε τους συντρόφους του Οδυσσέα.i

Ωστόσο, κύρια χρήση του κρασιού ήταν εξαρχής να 

ευφραίνει την όραση, την όσφρηση, τη γεύση, τον 

νου και τις καρδιές των ανθρώπων – άλλο αν καμιά 

φορά το καλό παραγίνεται:

 ...του Διόνυσου το δώρο
στέλνει ψηλά, πολύ ψηλά στις σκέψεις των ανθρώπων:
θαρρείς και πόλεις κούρσεψες γκρεμίζοντας τα τείχη,
θαρρείς πως είσαι βασιλιάς της γης της οικουμένης!
στραποβολά το σπίτι σου, χρυσό και φιλντισένιο∙
στη φεξερή τη θάλασσα καράβια φορτωμένα
καρπούς από την Αίγυπτο, πλούτος μεγάλο φέρνουν!
Τέτοια κλωθογυρίζει ο νους του ανθρώπου, όταν πίνει
του Αμύντα γιε!

Οι στίχοι είναι του Βακχυλίδη (απόσπ. 20S.) και 

απευθύνονται στον Αλέξανδρο τον πρώτο της 

Μακεδονίας. Πιο λαϊκός είναι ο έπαινος του κρασιού, 

όπως τον τραγουδά μια ολομέθυστη κοπελιά στις 

Εκκλησιάζουσες του Αριστοφάνη. 

 ...απ’ όλα τα μυρωδικά, θαρρώ κανένα
με το θασίτικο κρασί δεν παραβγαίνει.
Φέρνει μια ζάλη στο κεφάλι που βαστάει πολύυυυυ...
Μαραίνονται όλα τ’ άλλα, ξεθυμαίνουν∙
όχι της Θάσου το κρασί στους μαστραπάδες,
που είναι καλόοοο...
Κέρασε ακράτο το κρασί να μάς ευφραίνει... (1112–1124) 

Ας μη διαβάσουμε άλλα διαφημιστικά απόψε που 

ο στόχος μας είναι διαφορετικός. Άλλωστε ὀργή με-
γάλη γυνή μέθυσος κατά την Παλαιά Διαθήκη,i και τα 

παλιά εκείνα χρόνια το κρασί ήταν, τουλάχιστο τυπι-

κά, απαγορευμένο για τις γυναίκες, γεγονός που τις 

υποχρέωνε να κατεβαίνουν κρυφά στο κελάρι νύχτα 

με τον λύχνο, να το πίνουν κατευθείαν απ’ το πιθάρι, 

ανέρωτο!ii

Και στους άντρες βέβαια, όταν φτάνουν στην υπερ-

βολή και πίνουν ὑπέρ μέτρον,iii καλό το κρασί δεν 

κάνει. Πάλι στον Όμηρο και στην Οδύσσεια, ας ξεχά-

σουμε τον Κύκλωπα που έκανε πολύ κακό μεθύσι, να 

θυμηθούμε το κλασικό ατύχημα του Ελπήνορα, που 

σηκώθηκε νύχτα οἰνοβαρείων (κ 555), παραπάτησε, 

έπεσε από το λιακωτό της Κίρκης και σκοτώθηκε, κι 

ακόμα την ιστορία του Ευρυτίωνα, του Κένταυρου, 

που μεθυσμένος παραφέρθηκε στο γάμο του 

Πειρίθοου και όρμησε στη νύφη προκαλώντας ολό-

κληρο πόλεμο με τους Λαπίθες, την Κενταυρομαχία 

(φ 293-304). Τέτοια και άλλα πολλά παθαίνει όποιος 

παραπίνει!iv

Ἐκ πολυποσίης ῥῖγος καί παραφροσύνη, κακόν,

όρισε ο Ιπποκράτης στους Αφορισμούς του (7,7).v Η 

παραφροσύνη είναι γενικότερος όροςvi αν τον αντι-

καταστήσουμε με τη συγγενική μανία, τότε το από-
φθεγμα του Ιπποκράτη επιβεβαιώνεται εύκολα, μέσα 

από την αρχαία γλώσσα. 

i. Παρόμοια, στα Διονυσιακά του Νόννου, ο Βάκχος λυσί-
πονον κεράσας μελιηδέι φάρμακον οἶνῳ δῶκε ποτόν 
ληθαῖον στον Κάδμο (46,359κ.).

i. Σοφία Σιράχ 26,8,1. 

ii. Το παραδέχεται η Πραξαγόρα στην αρχή της κωμωδίας. 

Για τις συνέπειες της ἀκρατοποσίας, βλ. Ηρόδοτ. 6, 84, 

όπου οι Σπαρτιάτες έλεγαν για τον  Κλεομένη, ότι συντρο-

φεύοντας με τους Σκύθες ἀκρητοπότην γενέσθαι καί ἐκ 
τούτου μανῆναι.

iii. Το μέτρο το έχει ορίσει ο ίδιος ο Διόνυσος στο απόσπ. 93 

K.–A. του κωμικού Εύβουλου∙ πβ.  Πανύασις απόσπ. 14 Κ., 

Ξενοφ. Συμποσ. 2, 24–26 και τα πολλά χωρία που έχει συ-

γκεντρώσει ο Αθήναιος στους Δειπνοσοφιστές 36a κκ. 

iv. Νόμος του Πιττακού διπλασίαζε την ποινή των εγκλημά-

των, αν ο δράστης ήταν πιωμένος. 

v. Πβ. Προρρητικών 2,2. 

vi. Στον Ηρόδοτο ρωτά ο Καμβύσης έναν έμπιστό του πώς 

σκέφτονται γι’αυτόν οι Πέρσες, κι αυτός απαντά: ...ὦ δέ-
σποτα, τά μέν ἄλλα πάντα μεγάλως ἐπαινέαι, τῇ δέ 
φιλοινίῃ σε φασί  πλεόνως προσκέεσθαι –  και ο Καμβύσης 

θυμωμένος: ...νῦν ἄρα με φασί Πέρσαι οἴνῳ προσκείμενον 
παραφρονέειν καί οὐκ εἶναι νοήμονα... (3,34) ∙ πβ. Πλάτ. 

Νόμοι 649d και Αθήν. Δειπνοσ. 11,464d.  
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Ο θεός ο Διόνυσος χαρακτηριζόταν μαινόλης και 

μαινόμενος, και τα ίδια επίθετα αποδίδονταν και στον 

οἶνο. Ο Ευριπίδης αναφέρει μανίαν Διονύσου πάρα, ο 

Λουκιανός μιλά για άντρες μεμηνότες ὑπό τοῦ ποτοῦ,

και ακόμα συναντούμε εκφράσεις όπως Διονύσῳ ή 
ἐπί τῷ Διονύσῳ μαίνεσθαιi– όλα αυτά δίπλα σε ρητές 

διαπιστώσεις όπως το παροιμιακό οἶνος τό φρονεῖν 
ἐπισκοτεῖ.ii

Η οἰνοφιλία είναι στην ελληνική αρχαιότητα το μό-

νο ἁμάρτημα τοῦ ἐπιθυμητικοῦ, όπου γίνεται λόγος 

για εθισμόiii με τη σύγχρονη έννοια.iv Η έκφραση 

κατεπίθυμος οἴνου (Ησύχ.), όπως και τα ουσιαστικά 

οἰνοφερής, οἰνόφλυξ,v μέθυσος κ.ά. ορίζουν ανθρώ-

πους παραδομένους, θα λέγαμε σήμερα, στο πάθος

του κρασιού∙ όμως για να συναντήσουμε παρόμοιο 

χαρακτηρισμό στον αρχαίο κόσμο πρέπει να προχω-

ρήσουμε ως τον Ιωάννη τον Χρυσόστομο, που σχο-

λιάζοντας τη δεύτερη επιστολή του Παύλου στους 

Θεσσαλονικείς έγραψε:

Οὐχ ὁρᾷς τούς μεθύοντας, ὅτι ἀεί διψῶσι; Πάθος 
γάρ έστιν, οὐ φύσεως ἐπιθυμία, ἀλλά νόσος τις διε-
στραμμένη. Οὐχ ὁρᾲς οὕς καλοῦσι βουλιμιῶντας, 
ὅτι ἀεί πεινῶσι; Πάθος γάρ ἐστιν, ὥς φασιν ἰατρῶν 
παῖδες... πάθος δέ ὅρον οὐκ οἶδεν, ἀλλά τότε ἵσταται, 
ὅταν ἀποκτείνῃ τόν ἔχοντα: το πάθος όρια δε γνωρί-

ζει, αλλά τότε μόνο σταματά, όταν σκοτώσει αυτόν 

που το έχει (PG τ. 62, σ. 471). 

Ο Χριστιανισμός ήταν και γενικότερα αυστηρός με 

τους παραβάτες.i Είναι φυσικό, όταν τέσσερις αιώνες 

μετά το Σωκράτη και τους Σωκρατικούς η νέα θρη-

σκεία ανανέωνε και προέβαλλε με έμφαση το ιδανι-

κό της κοινωνικής και ατομικής αρετής σε μια πέρα 

για πέρα διαφθαρμένη κοινωνία∙ και ήταν βαθύτατα 

διεφθαρμένη η κοινωνία της Ελληνορωμαϊκής επο-

χής, παραδομένη σε κάθε λογής πάθη, ανάμεσά τους 

και στη συστηματική χρήση ουσιών. 

Ξεκινώντας ως πανάκειες και αντίδοτα για κάθε δη-

λητήριο, που τα χρησιμοποιούσαν μονάρχες όπως 

ο Άτταλος ο τρίτος στην Πέργαμο (170–133 π.Χ.), ο 

Μιθριδάτης στον Πόντο (120–63 π.Χ.) και ο Νέρων 

στη Ρώμη, πολυσύνθετα σκευάσματα με βάση το 

όπιο έφτασε να κυκλοφορούν ελεύθερα, αυτούσια ή 

νοθευμένα, στα λαϊκά στρώματα. Πιο γνωστό παρά-

δειγμα η θηριακή.

Γράφει για τον αυτοκράτορα Μάρκο Αυρήλιο (121–

180 μ.Χ.) ο Γαληνός, ο ιατρός που τον παρακολου-

θούσε:

Έφτιαχνε κι έπαιρνε εξαρχής για την ασφάλειά του 

κάθε μέρα ένα κουκί θηριακή, καταπίνοντάς το σκέτο 

ή ανακατεύοντάς το σε νερό ή σε κρασί. Επειδή όμως 

τον έπιανε νύστα βαριά στις καθημερινές του ασχολίες, 

αφαίρεσε το χυμό της παπαρούνας, αλλά πάλι, εθισμέ-

νος καθώς ήταν, [...] έμενε ξάγρυπνος το μεγαλύτερο μέ-

ρος της νύχτας, κι έτσι αναγκάστηκε να παίρνει ξανά το 

συνηθισμένο του σκεύασμα με τον χυμό.ii

Είχε πολλούς λόγους να καταφεύγει σε ουσίες ο 

Μάρκος Αυρήλιος. Στωικός φιλόσοφος και λάτρης 

της ηρεμίας, ήταν της μοίρας του να περάσει τη ζωή 

του πολεμώντας στα σύνορα της αυτοκρατορίας, 

ξέροντας πως πίσω στο παλάτι η κατά τα άλλα πει-
θήνιος, φιλόστοργος και αφελής iii σύζυγός του τον 

i. Βλ. Ιλιάδ. Ζ 129-135, Ευριπ. Βάκχ. 205, Πλάτων, Νόμοι 773c–d, 

Φίλων Ιουδ. 1,351, Ανθολ. 9,524,13 κ.ά.∙ πβ. οἶνος ψυχα-
πάτης (Ερατοσθ. 36,5) και Διόνυσος ψυχοδαΐκτης ή ψυχο-

πλανής (Ανθολ. 9,524)∙ πβ. Λουκιανός, Θεών διάλογ. 18,2,  

Παυσανίας 2,7,5,  Άλεξις απόσπ. 223 Ε. και Αθήν. Δειπνοσ.  

13, 587b. κ.ά.π. 

ii. Πβ. Εύβουλος απ. 133 Κ.-Α.∙ πβ. Ιπποκρ. Προρρητικών 2,2, 

Αριστοτ. Πολιτ. 1461a, Ηθικ. Ευδ. 1121b κ.ά.π.  

iii. Στην αρχαιότητα η λέξη εθισμός είχε καλή σημασία ως  

ἄσκησις ψυχῆς  που μπορεί να σταματήσει  κακές συνήθει-

ες όπως τη φλυαρία ή την περιέργεια. 

iv. [Πλ.] Ερυξ. 405e: ὅσοι τῶν ἀνθρώπων τυγχάνουσιν κυ-
βευταί ὄντες, οἱ δέ οἰνόφλυγες, ἕτεροι δέ γαστρίμαργοι, 
ἅπαντα ταῦτα οὐδέν ἕτερον τυγχάνει ὄντα ἤ ἐπιθυμίαι. 
Σφόδρα γε. Αἱ δ᾿ ἐπιθυμίαι πᾶσαι οὐδέν ἕτερον ἤ ἔνδειαί 
τινων. Οἱ οὖν πλείστα τούτων πεπονθότες ἄνθρωποι ἐν 
μοχθηροτέρᾳ ἕξει εἰσίν τῶν μηδέν ἤ ὡς ἐλάχιστα τοιαῦτα 
πεπονθότων.

v. Φλύω=φουσκώνω∙ πβ. οἰνοφλυγέω κ.ά. 

i. Βλ. Παλλάδιος (4ος/5ος μ.Χ.), Λαυσιακόν 47,10,3.

ii. Περί αντιδότων 14,4: αὐτοί δ’ ἡμείς ἴσμεν κατά τόν  
Ἀντωνῖνον, ὅς τό μέν πρῶτον εἰς ἀσφάλειαν ἑαυτοῦ κατα-
σκευάζων ἑκάστης ἡμέρας, ὅσον αἰγυπτίου κυάμου μέγε-
θος έλάμβανεν ἤ  καταπίνων ἄνευ μίξεως ὕδατος ἤ οἴνου 
ἤ τοιούτου μιγνύς. Ἐπεί δέ συνέβαινεν αὐτῳ νυστάζειν 
καρωδῶς ἐν ταῖς ὁσημέραι πράξεσιν, ἀφεῖλε τόν ὀπόν τῆς 
μήκωνος. Πάλιν οὖν αὐτόν συνέβη διά το πρόσθεν ἔθος 
[...] τό γε πλεῖστον μέρος τῆς νυκτός ἄγρυπνον διατελεῖν, 
καί δια τοῦτο ἠναγκάσθη προσφέρεσθαι καί τοῦ τόν ὀπόν 
ἔχοντος ἤδη κεχρονικότος.

iii. Εἰς εαὐτόν 1,17,18
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απατούσε! Έτσι, όταν σε μια καταγραμμένη σκέψη 

του εἰς ἑαυτόν διαβάζουμε ότι είναι εύκολο κανείς 

να διώξει και να εξαφανίσει κάθε οχληρή ή ανοίκεια 

σκέψη και να βρεθεί αμέσως σε απόλυτη γαλήνη 

– εὐθύς ἐν πάσῃ γαλήνῃ εἶναι (5,2), ο νους μας πη-

γαίνει στη θηριακή, που ένα της όνομα ήταν ακρι-

βώς γαλήνη!i

Ας ολοκληρώσουμε αυτή τη σύντομη περιδιάβαση 

αναζητώντας στις αρχαιοελληνικές μαρτυρίες για το 

κρασί και τα ναρκωτικά απάντηση στο ερώτημα, τι 

αποζητούν οι χρήστες και τι υπόσχονται να προσφέ-

ρουν το οινόπνευμα και οι άλλες ουσίες. 

Ξεκινώντας πάλι από τη γλώσσα, διαπιστώνου-

με ότι ως επιθυμητό αποτέλεσμα δεν προσδιορί-

ζονται τόσο η ηδονή ή η απόλαυση γενικά, όπως 

ίσως θα περιμέναμε,ii αλλά κάτι διαφορετικό, η λη-

σμονιά, η λήθη. Επίθετα όπως ἐπίληθος, ληθιπήμων, 
ληθικηδής,iii ληθεδανός, που αποδίδονται στο κράσι 

και στα σκευάσματα, χαρακτηρισμοί όπως λήθης ποι-
ητικός για τον μανδραγόρα, διαπιστώσεις όπως ότι η 

μίλτος (ένα βότανο) κάνει σιγά σιγά τους ανθρώπους 

ν’ απομακρύνονται τῆς μνήμης τῶν δεινῶν, εἰς λήθην 
ἕλκουσα κατά μικρόν...iv – όλ’ αυτά μαρτυρούν την 

επιθυμία του χρήστη να ξεχάσει.v Να ξεχάσει τι;

Στα κείμενα θα βρούμε ως απάντηση γενικές έν-

νοιες όπως τη θλίψη,i τις στενοχώριες,ii τις έγνοιες, 

τους πόνους, τις συμφορές,iii όλα τα δεινά.iv Σε μία 

και μόνη περίπτωση βλέπουμε να σημειώνεται και 

κάτι διαφορετικό. Χαρακτηρίζοντας το φάρμακο της 

ωραίας Ελένης, ο Όμηρος χρησιμοποίησε και το επί-

θετο ἄχολον, από τον χόλον, τον θυμό.v Έτσι το νη-
πενθές έμεινε στην αρχαία παράδοση ως ὀργῆς καί 
λύπης φάρμακονvi – και είναι κρίμα να μην έχουμε 

τη συνταγή του. Θα μάς ήταν χρήσιμη σε μιαν εποχή 

όπου πέρα από τις συνηθισμένες στενοχώριες έχου-

με κάθε λόγο να είμαστε και θυμωμένοι, με πολλούς 

και με πολλά. 

i. Γαληνός  π. Αντιδότων, 14, 32.

ii. Για «ηδονή» γίνεται λόγος  στους πλατωνικούς Νόμους

(649d), στην Απολογία Σωκράτους του Ξενοφώντα (19) και 

στο Φώτιο, Ομιλία στη μάρτυρα Ιουλίτα, τ. 31 σ. 260: Οἱ δέ 
φίλοινοι καί οἰνόφλυγες, οὐ τήν λύπην καταπραΰνοντες, 
ἀλλά κακά κακῶν διαμειβόμενοι, καί πονηροί τινες γινό-
μενοι συναλλάκται, νοσήματα ψυχῶν διαμείβουσι νοση-
μάτων οἵ τούς ἐπί τῆς τρυτάνης τάς ῥοπάς ἐπανισοῦντας 
μιμούμενοι, τοσοῦτον ὑφαιροῦσιν τῆς λύπης ὅσον αὔξουσι 
τό φιλήδονον. Ἀλλ’ οἶμαι χρῆναι βοήθειαν τῇ φύσει παρέ-
χειν τόν οἶνον καί μή τοσοῦτον ἐπιτρέπειν ἐγχεῖσθαι τόν 
ἄκρατον, ὥστε σκότωσιν τοῖς λογισμοῖς ἐμποιεῖν. Οὔτε 
γάρ συνεκρυήσεται τῷ οἴνῳ τό λυπηρόν... κ.ά. Για «από-

λαυση» μιλά ο Αριστοτέλης, Ηθικ. Ευδ. 1221b.

iii. Για το κρασί (Αλκ. 41,3) και για τον Διόνυσο (Ανθολ. Επιγρ. 

172,5). 

iv. Ευτέκνιος, Παράφραση στά Θηριακά του Νικάνδρου σ. 65, 

15κκ.

v. Πβ. ενδεικτικά και το νεοελληνικό δίστιχο Μπεκρή με 

λες, μπεκρή με λεν, μπεκρής γιατί πονάω/το ντέρτι μου τ’ 

αφτούρητο, μεθώ και λησμονάω – Α. Βρέλλης, Ηπειρώτικά 

στιχοπλάκια, δ.δ. Γιάννινα 1980, σ. 444.

i. Σιμων. απ. 86., Κύπρια απ. 13 Α . 

ii. Ἄλυπον ἄνθος ἀνίας, Σοφοκλ. απ. 172 P, ἔστιν τό μεθύ-
ειν πημονῆς λυτήριον, και  758 Ρ.∙ πβ. πάσας δ’ ἐκ κραδίας 
ἀνίας ἀνδρῶν ἀλαπάζει... Πανύασις, απ. 14 Κ.,  Ευριπ. Βάκχ. 

279-81.

iii. Πῖνε πῖν̓   ἐπί συμφοραῖς, Σιμων. απόσπ. 7 P. 

iv. Σε αυτήν την κατεύθυνση παραπέμπουν  και τα προθέματα 

λυσι- (λυσίπονος, λυσιπήμων),  παυσι- (παυσίπονος, παυσί-

λυπος) και νη- (νηπενθής), όταν τα επίθετα αποδίδονται 

στο Διόνυσο [λυαίο!], στο κρασί και στο κλήμα – βλ.π.χ. 

Ευρ. Βάκχ. 772,  Νόν. Διονυσ. 7,87,  Αριστοφ. Βάτρ. 1321.  

v. Aποσκευαζόμενον τήν ὀργήν, Ησύχ.

vi. Σχόλια: Δαιμονίως τά ἀνώτατα δύο παρέλαβε, τό πένθους 
καί ὀργῆς ἀπαλάττειν, οἷς καί τά λοιπά ὑποστέλλεται 
πάθη. Πβ. Διόδ. 1,97,7: τό γάρ νηπενθές φάρμακον, ὅ 
λαβεῖν φησίν ὁ ποιητής τήν Ἑλένην ἐκ τῶν Αἰγυπτίων [...] 
ἀκριβῶς ἐξητακώς φαίνεται. Ἔτι γάρ καί νῦν τάς ἐν ταύτῃ 
γυναῖκας χρῆσθαι τῇ προειρημένῃ δυνάμει λέγουσι, καί 
παρά μόναις ταῖς Διοσπολίτισιν ὀργῆς καί λύπης φάρμα-
κον εὑρῆσθαι φασί και (Ευσέβ., Ευαγγ. προπαρ. 10,8,10∙ 

πβλ. Θεοφύλ. Σιμοκάτης, Επιστ. 25,4).
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which can change the mood, causing sorrow and anger to be forgotten. We can not identify it with 

any of the well known substances that have these properties, such as opium from the opium poppy, 

the Egyptian kyfi or cannabis in the Scythians. Ancient Greeks used various anxiolytic, hypnotic and 

narcotic substances, but phenomena of addiction or withdrawal are not clearly described, with the 

exception of wine. Wine was used to lighten peoples minds and hearts, as well as a vehicle for drugs. 

Many ancient sources describe the negative effects of wine abuse. The study of ancient texts, from 

Homer’s epics to Christian literature, allows a fundamental insight into the influence of psychotropic 

substances and alcohol on the human psyche.
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Η
έκπτωση των γνωστικών λειτουργιών είναι το κεντρικό σύμπτωμα των ανοιών καθώς 

και ο κύριος στόχος της θεραπείας. Ωστόσο, και άλλα συμπτώματα που αναπτύσσο-

νται κατά την πορεία της νόσου επιβαρύνουν τόσο τον ασθενή όσο και τους φροντι-

στές. Αυτά τα συμπτώματα αποκαλούνται συμπεριφορικά και ψυχολογικά συμπτώματα 

της άνοιας, και περιλαμβάνουν τις παραληρητικές ιδέες, τις ψευδαισθήσεις, τις παραισθήσεις, το 

άγχος, την επιθετικότητα, την κατάθλιψη, τις αλλαγές στην προσωπικότητα, την έλλειψη αναστο-

λών-παρορμητικότητα, την παραβίαση των κοινωνικών και ηθικών κανόνων, τις διαιτητικές αλλαγές, 

καθώς και τις επαναλαμβανόμενες συμπεριφορές. Ο επιπολασμός των παραληρητικών ιδεών, των 

ψευδαισθήσεων, του άγχους και της κατάθλιψης ανευρίσκεται σε υψηλά επίπεδα στη ν. Alzheimer, 

στην αγγειακή άνοια και στην άνοια με σωμάτια Lewy, ενώ ο επιπολασμός των διαταραχών της συ-

μπεριφοράς είναι υψηλός στις μετωποκροταφικές άνοιες. Τα ψυχωσικά συμπτώματα συσχετίζονται 

με μια σχετικά καλή διατήρηση του φλοιού σε συνδυασμό με υποφλοιώδη δυσλειτουργία κυρίως 

του μεταιχμιακού συστήματος. Οι ασθενείς με άνοια και κατάθλιψη παρουσιάζουν μεγαλύτερη απώ-

λεια νοραδρενεργικών νευρώνων στον υπομέλανα τόπο και μεγαλύτερη απώλεια σεροτονινεργικών 

νευρώνων στους πυρήνες της οπίσθιας ραφής. Στις διαταραχές συμπεριφοράς ανευρίσκεται κυρίως 

μετωπιαία δυσλειτουργία. Τα άτυπα αντιψυχωσικά είναι φάρμακα πρώτης επιλογής για τα ψυχωσικά 

συμπτώματα, το άγχος και την επιθετικότητα. Τα αντικαταθλιπτικά μπορεί να είναι αποτελεσματικά 

στη μέτρια βαρύτητας και βαριά κατάθλιψη, όπως επίσης στην έλλειψη αναστολών-παρορμητικό-

τητα, στην επιθετικότητα, στις διαιτητικές αλλαγές και στις επαναλαμβανόμενες συμπεριφορές. Οι 

αναστολείς της χολινεστεράσης μπορεί να είναι αποτελεσματικοί στην απάθεια, στο άγχος, στην 

άρση αναστολών, στην παρεκκλίνουσα συμπεριφορά, στις συναισθηματικές διαταραχές και στις 

ψευδαισθήσεις. Επιπλέον, οι μη φαρμακευτικές παρεμβάσεις μπορεί να είναι αποτελεσματικές στη 

βελτίωση των συμπτωμάτων του ασθενούς μόνες τους ή σε συνδυασμό με φάρμακα.

Λέξεις ευρετηρίου: Συμπεριφορικά συμπτώματα, ψυχολογικά συμπτώματα, άνοια.

Ανασκόπηση
Review

Λ. Λύκουρας, Ρ. Γουρνέλλης

Β΄ Ψυχιατρική Κλινική, ΓΝΑ «Αττικόν», Εθνικό και Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο Αθηνών, Αθήνα

Ψυχιατρική 2011, 22:24–33
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Οι ανοϊκές διαταραχές χαρακτηρίζονται από 

σταδιακά επιδεινούμενα γνωσιακά ελλείμματα 

τα οποία περιλαμβάνουν ελλείμματα της μνήμης, 

αφασία, αγνωσία, απραξία, αγνωσία καθώς και δια-

ταραχές στις εκτελεστικές λειτουργίες.1 Ωστόσο, 

στους ασθενείς με άνοια συχνά παρουσιάζονται 

και συμπεριφορικά και ψυχολογικά συμπτώματα 

γνωστά στη διεθνή βιβλιογραφία ως behavioral 

and psychological symptoms of dementia (BPSD). 

Τα συμπτώματα αυτά επιβαρύνουν τόσο την κλινι-

κή εικόνα και την πορεία των ασθενών όσο και τον 

φόρτο των φροντιστών τους.2 Στην παρούσα εργα-

σία παρουσιάζονται τα επιδημιολογικά και κλινικά 

τους χαρακτηριστικά, τα νευροβιολογικά ευρήματα 

και η θεραπευτική τους αντιμετώπιση με έμφαση 

στα κυριότερα εξ αυτών και συγκεκριμένα στα ψυ-

χωσικά συμπτώματα και στις διαταραχές συμπερι-

φοράς. 

Οι άνοιες είναι συχνές στους ηλικιωμένους 

και ο επιπολασμός τους αυξάνει με την ηλικία. 

Υπολογίζεται ότι ο επιπολασμός της βαριάς άνοι-

ας σε άτομα 65–74 ετών είναι 1%, σε άτομα 75–84 

ετών είναι 7%, ενώ στους άνω των 85 ετών ξεπερ-

νά το 25%.3 Παράλληλα, το προσδόκιμο επιβίωσης 

διεθνώς αλλά και στην Ελλάδα αυξάνει: από τα 36,7 

έτη το 1879 και τα 65 έτη του 1950, ήδη το 1986 εί-

χε ανέλθει στα 77 έτη.4 Επιπροσθέτως, το ποσοστό 

των άνω των 60 ετών στον γενικό πληθυσμό στην 

Ελλάδα το 2002 ήταν στο 23,9%, ενώ το 2025 ανα-

μένεται να φθάσει στο 31,6%.5 Κατά συνέπεια, οι 

άνοιες ήδη αποτελούν –και στο μέλλον όλο και πε-

ρισσότερο θα αποτελούν– μείζον πρόβλημα της δη-

μόσιας υγείας.

Τα συμπεριφορικά και ψυχολογικά συμπτώματα 

έχουν περιγραφεί ως αναπόσπαστο τμήμα των ανο-

ϊκών διαταραχών ήδη από τις πρωιμότερες περιγρα-

φές περιπτώσεων.6 Περιλαμβάνουν τις παραληρη-

τικές ιδέες, τις ψευδαισθήσεις και τις παραισθήσεις, 

τις παραγνωρίσεις, την αλλαγή της προσωπικότη-

τας, την ανησυχία και επιθετικότητα, την κατάθλιψη, 

την άρση αναστολών, τις αλλαγές στη σεξουαλική 

συμπεριφορά και στις διατροφικές συνήθειες, τις 

διαταραχές στον λόγο και τις διαταραχές της δρα-

στηριότητας. Τα συμπτώματα αυτά παρατηρούνται 

σε όλα τα είδη ανοιών (ν. Alzheimer, αγγειακή άνοια, 

άνοια με σωμάτια Levy, μετωποκροταφικές άνοιες) 

και επιμένουν σε υψηλό ποσοστό (67%) κατά την 

πορεία της νόσου.7

Οι παραληρητικές ιδέες που παρουσιάζονται στην 

άνοια είναι απλές, μη συστηματοποιημένες και μπο-

ρεί να είναι βραχύβιες, να κυμαίνονται στον χρόνο 

ή να είναι συνεχείς.2,8 Στη ν. Alzheimer παρουσιά-

ζονται στο 20–73% των περιπτώσεων και παρατη-

ρούνται σε διάφορες φάσεις της νόσου.9 Όπως έχει 

δειχθεί, είναι σπανιότερες στις ήπιες καθώς και στις 

βαριές μορφές της νόσου, ενώ η συχνότητά τους 

αυξάνει στις άνοιες μέσης βαρύτητας.10 Η παρου-

σία τους συμβάλλει στην επιδείνωση της ανικανό-

τητας του ασθενούς, στην πρόωρη ασυλοποίησή 

του, στην αύξηση του οικονομικού κόστους, στην 

κακή ποιότητα της ζωής του ασθενή αλλά και του 

φροντιστή. Επίσης, αποτελούν πηγή στρες για τους 

νοσηλευτές σε δομές μακράς διαμονής.11

Όσον αφορά στα είδη των παραληρητικών ιδεών 

στη ν. Alzheimer, κυριαρχούν οι παραληρητικές ιδέ-

ες διωκτικού περιεχομένου (7–40%), ενώ ακολου-

θούν οι παραληρητικές ιδέες ζηλοτυπικού περιεχο-

μένου (1–26%), οι αναφοράς (2–18,7%), οι σωματι-

κές (1,3–3,3%) και οι μεγαλείου (0,4%).9

Με τη χρήση κλίμακας εκτίμησης BEHAVE-AD των 

ψυχωσικών και συμπεριφορικών συμπτωμάτων στη 

ν. Alzheimer, οι Reisberg et al12 τεκμηρίωσαν την 

παρουσία παραληρητικών ιδεών κλοπής αντικειμέ-

νων, εγκατάλειψης, ζηλοτυπίας και παραγνωρίσε-

ων. Στις παραληρητικές ιδέες κλοπής αντικειμένων 

οι ασθενείς έχουν την πεποίθηση ότι τους κλέβουν 

πράγματα. Πιθανώς, η αδυναμία των ασθενών να 

θυμηθούν την ακριβή θέση των κοινών οικιακών 

αντικειμένων συμβάλλει στην εμφάνιση αυτών των 

παραληρητικών ιδεών. Σύμφωνα με ένα άλλο είδος 

παραληρητικής ιδέας, οι ασθενείς δε θεωρούν πλέ-

ον ως δική τους την οικία όπου διαμένουν. Αυτή η 

παραληρητική ιδέα μπορεί να θεωρηθεί ότι ανήκει 

στις παραγνωρίσεις. Επιπλέον, οι ασθενείς συχνά πι-

στεύουν ότι έχουν εγκαταλειφθεί από τους οικείους 

και τους φροντιστές τους. Σε βαρύτερες μορφές 

μπορεί να έχουν την πεποίθηση ότι υπάρχει μία συ-

νωμοσία εναντίον τους ώστε να εισαχθούν σε κά-

ποιο ίδρυμα. Θεωρείται ότι η συνειδητοποίηση εκ 
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μέρους των ασθενών ότι έχουν γίνει βάρος στους 

φροντιστές μπορεί να σχετίζεται με αυτή την παρα-

ληρητική ιδέα. Σημειώνεται, ωστόσο, ότι εκφράζο-

νται και από ασθενείς που ήδη διαβιούν σε ιδρύμα-

τα και η ιδέα αυτή έχει βρεθεί να συσχετίζεται με 

εντονότερη έκπτωση των γνωστικών λειτουργιών.2

Συχνά, αναφέρονται και παραληρητικές ιδέες ζηλο-

τυπικού περιεχομένου (απιστίας) σύμφωνα με τις 

οποίες ο/η σύζυγος έχει εξωσυζυγική σχέση. 

Τέλος, οι παραληρητικές ιδέες παραγνώρισης 

στην άνοια είναι συχνές (23–50%).13 Αφορούν στην 

παρουσία προσώπων στην κατοικία των ασθενών 

(17%), την παραγνώριση άλλων προσώπων (12%), 

την παραγνώριση του ίδιου του εαυτού στην οποία 

ο ασθενής φαίνεται σαν να μην αναγνωρίζει τον 

ίδιο τον εαυτό του στον καθρέφτη (4–10%), καθώς 

και την παραγνώριση γεγονότων στην τηλεόρα-

ση, γεγονότων που ο ασθενής θεωρεί ότι διαδρα-

ματίζονται στον δικό του χώρο.14,15 Ο ασθενής με 

παραγνωρίσεις –ιδίως όταν θεωρεί ότι κάποιοι 

απατεώνες έχουν πάρει τη θέση των δικών του αν-

θρώπων– κάτω από ορισμένες συνθήκες μπορεί 

να αναπτύξει βίαιη συμπεριφορά προς τον υποτι-

θέμενο απατεώνα, κάτι που αποτελεί αιτία έντονης 

δυσφορίας για τους φροντιστές. Οι παραγνωρίσεις 

μπορεί να πάρουν τη μορφή ενός πλήρους συνδρό-

μου παραληρητικής παραγνώρισης (π.χ. Capgras). 

Παρουσιάζονται σε οποιοδήποτε στάδιο της νόσου, 

ωστόσο, είναι συχνότερες σε άνοιες μέσης βαρύτη-

τας.16

Οι ψευδαισθήσεις είναι επίσης συχνές στις άνοιες 

με τον επιπολασμό τους να κυμαίνεται από 4–59%.9

Οι οπτικές και οι ακουστικές ψευδαισθήσεις αποτε-

λούν τον συνηθέστερο τύπο (18–53%),8 ενώ παρου-

σιάζονται και οσφρητικές, κοιναισθητικές καθώς και 

απτικές. Οι ψευδαισθήσεις είναι πιο συχνές σε άνοι-

ες μέτριας βαρύτητας καθώς και σε βαριές, ενώ εί-

ναι λιγότερο συχνές σε άνοιες ήπιας βαρύτητας.8,10

Συχνά διαρκούν για σχετικά σύντομο χρονικό διά-

στημα, τείνουν όμως να υποτροπιάζουν. Μερικές 

φορές οι ψευδαισθήσεις αναστατώνουν τον ασθε-

νή, άλλες πάλι δεν είναι στρεσογόνες και δεν απαι-

τούν θεραπεία. Σημειώνεται ότι συχνά συνυπάρ-

χουν οπτικές ψευδαισθήσεις και παραγνωρίσεις 

λόγω της ύπαρξης οπτικής αγνωσίας και δυσκολί-

ας διάκρισης των ορίων ανάμεσα στο φως και στο 

σκοτάδι. Για να διαγνώσουμε την παρουσία οπτικών 

ψευδαισθήσεων απαιτείται καλή εκτίμηση της οπτι-

κής λειτουργίας. Σημειώνεται ότι η ξαφνική εμφά-

νιση ψευδαισθήσεων θέτει πρόβλημα διαφορικής 

διάγνωσης με το ντελίριο (οξύ συγχυτικό επεισόδιο 

οργανικής αιτιολογίας) το οποίο αναπτύσσεται συ-

χνά στους ασθενείς με άνοια. 

Επιπλέον, οι παραισθήσεις σε ανοϊκούς ασθενείς 

έχουν υψηλό επιπολασμό, συχνά μάλιστα συνδέ-

ονται με παραγνωρίσεις: για παράδειγμα στη θέα 

ρούχων ο ασθενής αναγνωρίζει ανθρώπους.16

Η κατάθλιψη συχνά συνυπάρχει με άνοια τύπου 

Alzheimer. Ο επιπολασμός της μείζονος κατάθλιψης 

έχει προσδιορισθεί στο 20–25%, ενώ της ελάσσο-

νος κατάθλιψης στο 20–30%. Η κατάθλιψη είναι 

πιο συχνή στις ήπιες/αρχικές μορφές της νόσου 

και λιγότερο συχνή στη βαριά άνοια. Η κατάθλιψη 

κυμαίνεται κατά τη διαδρομή της νόσου, όμως σε 

υψηλό ποσοστό (40%) επιμένει για διάστημα άνω 

των έξι μηνών. Συνδέεται και αυτή, όπως τα ψυχω-

σικά συμπτώματα που προαναφέρθηκαν, με δυ-

σμενέστερη πορεία της νόσου και πιο συγκεκριμέ-

να με αίσθημα δυσφορίας, επιθετικότητα, πρόωρο 

εγκλεισμό σε ίδρυμα, αυτοκτονική συμπεριφορά 

και αυξημένη θνησιμότητα.17

Οι διαταραχές της συμπεριφοράς είναι εκδηλώ-

σεις της νόσου οι οποίες γίνονται αντιληπτές από 

τους άλλους αλλά ο ασθενής πιθανόν δεν τις ανα-

γνωρίζει και δεν παραπονείται για αυτές. Πιο συ-

γκεκριμένα, οι αλλαγές στην προσωπικότητα στα 

αρχικά στάδια της νόσου είναι ήπιας βαρύτητας 

και περιλαμβάνουν την απάθεια, την έλλειψη ενδια-

φέροντος, την ευερεθιστότητα και την απώλεια των 

διαπροσωπικών επαφών του ασθενούς. Οι διαταρα-

χές αυτές είναι συχνές (71%), χειροτερεύουν με τον 

χρόνο και μπορεί να εμφανισθούν και άλλες διατα-

ραχές από την ψυχοκινητικότητα και τη δραστηριό-

τητα όπως ανησυχία, επιθετικότητα, έλλειψη ελέγ-

χου των παρορμήσεων, περιπλανήσεις, κραυγές και 

εκρήξεις οργής.18 Οι διαταραχές αυτές επιδεινώνο-

νται με τον χρόνο και είναι ιδιαίτερα συχνές.16 Η 

ανησυχία περιγράφεται σε ποσοστό από 21–63%, η 

περιπλάνηση εντός αλλά και εκτός της οικίας από 

10–61% και η διέγερση από 18–65%.10,19 Οι εκδηλώ-

σεις αυτές συμπεριλαμβάνουν συμπτώματα όπως 

φωνές, κραυγές, ύβρεις, εκρήξεις οργής, σωματικές 

επιθέσεις κ.ά. Έχει βρεθεί ότι η επιθετικότητα συ-

σχετίζεται με την ύπαρξη παραληρητικών ιδεών, πι-
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θανώς λόγω του παράλληλου υψηλού επιπολασμού 

και των δύο.11

Επιπλέον, οι αλλαγές στις συνήθειες διατροφής 

είναι και αυτές συχνές (46–74%),19 με τους ασθε-

νείς να αυξάνουν ή να μειώνουν την ποσότητα της 

προσλαμβανόμενης τροφής. Επίσης, συχνές είναι 

οι αλλαγές στη σεξουαλική δραστηριότητα: υψη-

λό ποσοστό (38–94%) έχει μείωση της σεξουαλικής 

επιθυμίας, ωστόσο ένα άλλο ποσοστό (14%) παρου-

σιάζει αύξηση.20

Τα συμπτώματα που περιγράφηκαν ανωτέρω 

αφορούν τη ν. Alzheimer, ωστόσο σε γενικές γραμ-

μές η κλινική εικόνα της αγγειακής άνοιας είναι 

παρόμοια.10 Άλλωστε σήμερα οι «αμιγείς» άνοιες 

αγγειακού τύπου θεωρούνται σπάνιες. Η κυρίαρ-

χη υπόθεση είναι πλέον ότι η παρουσία αγγειακών 

βλαβών αυξάνει περαιτέρω την ευαλωτότητα του 

ασθενούς για να εκδηλώσει ν. Alzheimer.21 Όσον 

αφορά στην άνοια με σωμάτια Levy, αυτή χαρακτη-

ρίζεται από υψηλή συχνότητα (άνω του 80%) παρα-

ληρητικών ιδεών και συνήθως καλά οργανωμένων 

οπτικών ψευδαισθήσεων. Η συχνότητα δε των τε-

λευταίων είναι τόσο υψηλή που αποτελεί ένα εκ των 

κριτηρίων της νόσου.22

Μία ιδιαίτερη κατηγορία ανοιών αποτελούν οι 

μετωποκροταφικές άνοιες. Αυτές αποτελούν το 

20–50% των ανοιών με έναρξη πριν τα 65 έτη. Οι 

μετωποκροταφικές άνοιες συγκροτούν μια ετερο-

γενή ομάδα ανοιών που οι συμπεριφορικές διατα-

ραχές κυριαρχούν στην κλινική εικόνα, περισσότε-

ρο μάλιστα από τη μνημονική διαταραχή και για το 

λόγο αυτό η διαφορική διάγνωσή τους από άλλες 

ψυχιατρικές νόσους είναι δυσχερής. Υπάρχουν σε 

υψηλά ποσοστά απάθεια (95%), έλλειψη ελέγχου 

παρορμήσεων, παραβιάσεις των κοινωνικών κανό-

νων που προσομοιάζουν με αντικοινωνικές συμπε-

ριφορές (50%) όπως κλοπές, λεκτικές και σωματικές 

επιθέσεις, ατυχήματα λόγω βίαιης συμπεριφοράς 

στην οδήγηση, απρόσφορη σεξουαλική συμπερι-

φορά, ενώ μπορεί να παρατηρηθούν ακόμη εγκλη-

ματικές πράξεις. Συχνές είναι οι αλλαγές στη δια-

τροφική συμπεριφορά (80%) με τους ασθενείς να 

καταναλώνουν πολλά γλυκά, να τρώνε συνέχεια το 

ίδιο φαγητό, να τρώνε συνεχώς και τα πάντα, να κά-

νουν κατάχρηση αλκοόλ, να τοποθετούν στο στόμα 

τους ουσίες που δεν είναι τροφές κ.ά. Επίσης, συχνά 

αναπτύσσονται στερεοτυπικά επαναλαμβανόμενες 

συμπεριφορές (38%) όπως συλλογή αντικειμένων, 

χαρτοπαιξία, τριχοτιλλομανία, αυτοτραυματισμοί, 

κρύψιμο αντικειμένων κ.ά. Στις μετωποκροταφικές 

άνοιες η καταθλιπτική συμπτωματολογία είναι συ-

χνή (25–75%) ενώ, αντιθέτως, οι παραληρητικές ιδέ-

ες (5%) και ψευδαισθήσεις (2%) είναι σπάνιες. Αξίζει 

να σημειωθεί ότι οι ασθενείς με μετωποκροταφικές 

άνοιες συγκρινόμενοι με ασθενείς με ν. Alzheimer 

παρουσιάζουν πιο συχνά συμπεριφορές απώλειας 

ελέγχου των παρορμήσεων, στερεοτυπικές συμπε-

ριφορές, διατροφική δυσλειτουργία, αλλά λιγότερα 

ψυχωσικά συμπτώματα.23

Το μοντέλο για την αιτιοπαθογένεια της ψυχωσι-

κής συμπτωματολογίας και των συμπτωμάτων από 

τη συμπεριφορά είναι πολυπαραγοντικό. Εικάζεται 

ότι μπορεί να αναπτύσσονται στην προσπάθεια του 

ασθενούς να κατανοήσει ένα όλο και περισσότερο 

ακατανόητο για αυτόν περιβάλλον, δευτερογενώς 

σε συναισθηματικές αλλαγές, ή αποτελούν έκφρα-

ση παθολογικών νευροβιολογικών μεταβολών.19,24

Ευρήματα από τη νευροβιολογική έρευνα οδη-

γούν στο συμπέρασμα ότι τα συμπεριφορικά και 

ψυχολογικά συμπτώματα δεν οφείλονται σε διάχυ-

τη εγκεφαλοπάθεια αλλά αποτελούν έκφανση πε-

ριοχικής εγκεφαλικής παθολογίας. Οι ασθενείς με ν. 

Alzheimer και ψυχωσικά στοιχεία συγκρινόμενοι με 

ασθενείς με την ίδια νόσο χωρίς ψυχωσικά στοιχεία 

έχουν περισσότερες νευροϊνιδικές πλάκες στο μέσο 

κροταφικό μεταιχμιακό σύστημα, οι οποίες επεκτεί-

νονται στους κροταφικούς, βρεγματικούς και μετω-

πιαίους λοβούς.2 Επίσης, στους πρώτους προσβάλ-

λονται περισσότερο περιοχές του στελέχους άμεσα 

συνδεόμενες με τη νοραδρενεργική, σεροτονινερ-

γική και χολινεργική δραστηριότητα. Έχουν βρεθεί 

αυξημένα επίπεδα νοραδρεναλίνης στη μέλαινα 

ουσία, μειωμένα επίπεδα σεροτονίνης στο έμπρο-

σθεν της αγκιστρωτής έλικος τμήμα της ιπποκαμπί-

ου έλικος και χολινεργικό έλλειμμα στους μετωπιαί-

ους και κροταφικούς λοβούς. Νευροαπεικονιστικές 

μελέτες έχουν δείξει περισσότερες υπερπυκνώσεις 

στη λευκή ουσία αριστερά και, επίσης, δυσλειτουρ-

γία του μετωπιαίου και κροταφικού λοβού στο αρι-

στερό ημισφαίριο.9,25 Σημειώνεται ότι το αυξημένο 

χολινεργικό έλλειμμα σε συνδυασμό με τη ντοπαμι-

νεργική δραστηριότητα που επηρεάζεται λιγότερο 
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στη ν. Alzheimer δημιουργεί μια ανισορροπία στη 

συνεργασία των δύο συστημάτων η οποία συμ-

βάλλει στην εμφάνιση των ψυχωσικών συμπτωμά-

των.19,26 Γενικότερα, μπορούμε να υποθέσουμε ότι 

για την εμφάνιση των ψυχωσικών συμπτωμάτων 

απαιτείται μια σχετικά καλή διατήρηση του φλοιού 

σε συνδυασμό με υποφλοιώδη δυσλειτουργία κυρί-

ως του μεταιχμιακού συστήματος.25 Θεωρείται, επί-

σης, ότι ασθενείς με ντοπαμινεργική δυσλειτουργία 

είτε σε πλαίσιο ν. Alzheimer είτε άνοιας με σωμάτια 

Lewy αντιμετωπίζουν αυξημένα προβλήματα στην 

αντιληπτική λειτουργία, στην οποία συμβάλλει και 

η διαταραχή στη ντοπαμινεργική/χολινεργική ισορ-

ροπία.22 Ιδιαίτερα μάλιστα στις μετωποκροταφικές 

άνοιες οι ψευδαισθήσεις έχουν συσχετισθεί και με 

χαμηλά επίπεδα της βιταμίνης Β12.23

Όσον αφορά στους ασθενείς με άνοια και πα-

ραγνωρίσεις, αυτοί συγκρινόμενοι με ασθενείς 

με άνοια χωρίς παραγνωρίσεις, βρέθηκαν να πα-

ρουσιάζουν μεγαλύτερη διεύρυνση των πρόσθιων 

κοιλιών του δεξιού ημισφαιρίου. Αυτό το εύρημα 

υποδηλώνει ότι μεγαλύτερη νευροεκφύλιση στον 

δεξιό μετωπιαίο λοβό με σχετική διατήρηση του 

αριστερού λοβού αυξάνει την ευαλωτότητά τους 

για την εμφάνιση παραληρητικών παραγνωρίσε-

ων.14 Επίσης, οι ίδιοι ασθενείς βρέθηκαν να παρου-

σιάζουν μικρότερο αριθμό νευρώνων στην περιοχή 

CA1 του ιππόκαμπου.25

Οι ασθενείς με ν. Alzheimer και κατάθλιψη έχουν 

βρεθεί να παρουσιάζουν μεγαλύτερη απώλεια νο-

ραδρενεργικών νευρώνων στον υπομέλανα τόπο 

καθώς και μεγαλύτερη απώλεια νευρώνων στους 

σεροτονινεργικούς πυρήνες της οπίσθιας ραφής.17

Στις διαταραχές συμπεριφοράς, οι οποίες είναι 

συχνές στις άνοιες ιδιαίτερα μάλιστα στις μετωπο-

κροταφικές, ανευρίσκεται κυρίως μετωπιαία δυσ-

λειτουργία, ένα εύρημα αναμενόμενο εφόσον ο με-

τωπιαίος λοβός παίζει έναν απαρτιωτικό ρόλο στον 

έλεγχο της συμπεριφοράς.27

Ειδικότερα στις μετωποκροταφικές άνοιες, η απά-

θεια έχει συσχετισθεί με μετωπιαία, βρεγματική και 

μέση κροταφική δυσλειτουργία.19 Η έλλειψη ελέγ-

χου των παρορμήσεων συνδέεται με δυσλειτουρ-

γία του οπίσθιου οπτικομετωπιαίου και πρόσθιου 

κροταφικού λοβού. Οι διατροφικές αλλαγές και οι 

στερεοτυπικά επαναλαμβανόμενες συμπεριφορές 

συνδέονται με δυσλειτουργία του δεξιού πλάγι-

ου οπτικομετωπιαίου φλοιού και της νήσου, ενώ η 

κατάθλιψη κυρίως με αριστερή μετωποκροταφική 

βλάβη.23

Η αντιμετώπιση των συμπεριφορικών και ψυχο-

λογικών συμπτωμάτων στις άνοιες περιλαμβάνει 

τη χρήση όχι μόνο φαρμακευτικής αγωγής αλλά και 

μη φαρμακευτικών μεθόδων. 

Ο θεράπων ιατρός καλείται να κατανοήσει πώς 

νιώθει τόσο ο ασθενής όσο και οι φροντιστές του, 

να εγκαταστήσει μια σχέση εμπιστοσύνης μαζί τους, 

να προσφέρει κρίσιμες πληροφορίες στους τελευ-

ταίους σχετικά με τα συμπτώματα του ασθενούς 

και να προτείνει συγκεκριμένες συμπεριφορικές 

και περιβαλλοντολογικές αλλαγές. Συμπτώματα 

όπως παραληρητικές ιδέες ή παραγνωρίσεις (π.χ. «η 

γυναίκα που με φροντίζει με κλέβει», «δεν είσαι το 

παιδί μου, αλλά κάποιος άλλος που θέλει το κακό 

μου» κ.λπ.) μπορεί να είναι πολύ επιβαρυντικά για 

τους φροντιστές, ιδιαίτερα μάλιστα για εκείνους με 

προηγούμενη προβληματική σχέση με τον ασθενή. 

Αυτοί μπορούν να ερμηνεύσουν τη συμπεριφορά 

του ως ηθελημένα προκλητική σε βάρους τους.28

Επίσης, ιδιαίτερα επιβαρυντικές για τους φροντι-

στές είναι και οι διαταραχές της συμπεριφοράς 

(ανησυχία, επιθετικότητα, αντικοινωνικές συμπερι-

φορές, πτώσεις, περιπλανήσεις, πνίξιμο από τροφές 

ή αντικείμενα κ.ά). Για τον λόγο αυτό, οι φροντιστές 

ατόμων με μετωποκροταφικές άνοιες, όπου οι δι-

αταραχές συμπεριφοράς είναι σοβαρές, πρέπει να 

λαμβάνουν συχνή υποστήριξη.23

Οι φροντιστές χρειάζεται να κατανοήσουν τη φύ-

ση της νόσου και το πλαίσιο που αυτά τα συμπτώ-

ματα αναφύονται, να αναπτύξουν την ικανότητα 

να ξεπεράσουν τα δικά τους αρνητικά αισθήματα 

και να προσφέρουν στους ασθενείς διαβεβαίωση 

και βοήθεια στα καθημερινά προβλήματά τους. 

Ιδιαίτερη μάλιστα υποστήριξη χρειάζονται οι φρο-

ντιστές όταν γίνονται σημαντικές αλλαγές στη ζωή 

του ασθενούς, όπως για παράδειγμα αλλαγή στέ-

γης. Γενικότερα, η φροντίδα στον ασθενή πρέπει 

να κρατά την κατάλληλη ισορροπία ανάμεσα στην 

ασφάλεια και στη μεγαλύτερη δυνατή κινητοποίη-
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σή του. Επιπλέον, πρέπει να κρατά την κατάλληλη 

ισορροπία ανάμεσα στην προσφορά ικανοποιητι-

κών ερεθισμάτων, ώστε ο ασθενής να παραμείνει 

κινητοποιημένος αλλά και της αποφυγής προσφο-

ράς πολλών και αντιφατικών μηνυμάτων, κάτι που 

μπορεί να τον αποδιοργανώσει. Ο χώρος διαμονής 

πρέπει να είναι καλά φωτισμένος, με κατάλληλη 

διαμόρφωση του επίπλων και κατάλληλη σήμαν-

ση (π.χ. ταμπέλες/σήματα στις τουαλέτες). Οι επι-

σκέψεις των φροντιστών πρέπει να είναι συχνές, οι 

βιορρυθμοί του ασθενούς να είναι ομαλοί και εκεί-

νοι που κινδυνεύουν να περιπλανηθούν πρέπει να 

έχουν μαζί τους στοιχεία ταυτότητας. Πρέπει, επί-

σης, να αποφεύγεται ο θόρυβος, ενώ συμβάλλει 

θετικά η χρήση χαμηλής έντασης μουσικής ως υπό-

κρουσης.16 Αν χρειάζεται, μπορεί να τεθούν περιο-

ρισμοί στη χρήση χρημάτων, πιστωτικών καρτών, 

να προσαρμοστεί το οικογενειακό πρόγραμμα στον 

ασθενή, να επιβραβεύονται οι θετικές συμπεριφο-

ρές και να αποτρέπονται οι αρνητικές, και να τε-

θούν περιορισμοί για την αποτροπή αυξήσεως του 

βάρους και της τοποθέτησης στο στόμα διαφόρων 

αντικειμένων.23,29 Τέλος, η κατάθλιψη των ασθενών 

μπορεί να βελτιωθεί με προσφορά σε αυτούς ευ-

χάριστων δραστηριοτήτων και παράλληλης υπο-

στήριξης των συγγενών. Οι παρεμβάσεις αυτές σε 

ασθενείς με ήπια κατάθλιψη μπορούν να εφαρμό-

ζονται πρώτες.17

Συχνά, των ψυχωσικών και συμπεριφορικών συμ-

πτωμάτων υπόκεινται σωματικές νοσηρές καταστά-

σεις. Κατά συνέπεια, ο έλεγχος πρέπει να συμπερι-

λάβει: το ουροποιητικό και γεννητικό σύστημα (π.χ. 

οι ουρολοιμώξεις είναι συχνό αίτιο έξαρσης νευ-

ροψυχιατρικών συμπτωμάτων), το αναπνευστικό 

και καρδιαγγειακό (λοιμώξεις, στεφανιαία νόσος 

κ.ά.), όλες τις καταστάσεις που προκαλούν πόνο, 

χειρουργικές παθήσεις, την κατάσταση της οδοντο-

φυΐας, τα αισθητήρια όργανα, την υπερπυρεξία, την 

απορρύθμιση του διαβήτη, την αφυδάτωση, την 

αναιμία, τον υποθυρεοειδισμό, τη λήψη φαρμάκων, 

για παράδειγμα χημειοθεραπευτικών, κ.ά.13

Η χρήση μη φαρμακευτικών μεθόδων για τα νευ-

ροψυχιατρικά συμπτώματα ασθενών με άνοια, αν 

και στερείται επαρκούς ερευνητικής τεκμηρίωσης, 

είναι ασφαλής και μπορεί να συνεισφέρει αρκετά 

μόνη ή σε συνδυασμό με τη χρήση φαρμακευτικών 

ουσιών στην αντιμετώπιση αυτών των συμπτωμά-

των.9,17

Τα αντιψυχωσικά φάρμακα αποτελούν τη θερα-

πεία πρώτης επιλογής για την αντιμετώπιση των 

ψυχωσικών συμπτωμάτων, της ανησυχίας και της 

επιθετικότητας. Σε αυτά ανταποκρίνεται θετικά ένα 

ποσοστό άνω του 75% των ηλικιωμένων. Εντούτοις, 

πρέπει να τονιστεί η γενικότερη αρχή της έναρξης 

χορήγησης αυτών των φαρμάκων από χαμηλές 

δόσεις και της βαθμιαίας ανόδου της δοσολογίας. 

Πρέπει να αποφεύγονται εκείνα τα αντιψυχωσικά 

με σοβαρές ανεπιθύμητες παρενέργειες όπως ορ-

θοστατική υπόταση, καρδιακή τοξικότητα και αντι-

χολινεργική δράση. Ο έλεγχος τυχόν εξωπυραμιδι-

κών συμπτωμάτων πρέπει να επιτυγχάνεται μέσω 

μείωσης της δοσολογίας τους και όχι με τη συγχο-

ρήγηση αντιχολινεργικών φαρμάκων τα οποία πρέ-

πει να αποφεύγονται.13

Τα κλασικά αντιψυχωσικά, όπως έχουν δείξει δύο 

μετα-αναλύσεις,29–31 αποτελούν μια μέτριας αποτε-

λεσματικότητας επιλογή για τα ψυχωσικά συμπτώ-

ματα και την ανησυχία. Από αυτά, η αλοπεριδόλη 

σε δόσεις 2–3 mg/ημέρα βελτιώνει τις παραληρη-

τικές ιδέες και τις ψευδαισθήσεις σε ποσοστό περί 

το 60%. Μικρότερες δόσεις (0,5–0,75 mg/ημέρα) 

έχουν θεραπευτικό αποτέλεσμα ίσο με το εικονικό 

φάρμακο (30%). Η θεραπευτική δόση συνδέεται με 

κίνδυνο ανεπιθύμητων εξωπυραμιδικών παρενερ-

γειών σε ποσοστό περίπου 20%.9,32

Τα άτυπα αντιψυχωσικά έχει δειχθεί ότι είναι απο-

τελεσματικά για τη θεραπεία των ψυχωσικών στοι-

χείων και της επιθετικότητας, ενώ έχουν και ένα 

ευνοϊκότερο προφίλ παρενεργειών από τα κλασικά. 

Πιο συγκεκριμένα, η ρισπεριδόνη βρέθηκε αποτε-

λεσματική στη δόση του 1 mg/ημέρα, ενώ υψηλό-

τερες δόσεις (2 mg/ημέρα) συνδέονταν με περισ-

σότερα εξωπυραμιδικά συμπτώματα, υπνηλία και 

περιφερικό οίδημα χωρίς βελτίωση του θεραπευτι-

κού αποτελέσματος.33 Επιπλέον, η ρισπεριδόνη έχει 

δειχθεί αποτελεσματική στην επιθετικότητα, ωστό-

σο, στις ανεπιθύμητες ενέργειες περιλαμβάνονται 

πτώσεις, τραυματισμοί και υπνηλία.32 Παρομοίως, 

η ολανζαπίνη βρέθηκε αποτελεσματική στη δόση 

των 5 mg/ημέρα, περαιτέρω όμως αύξηση της δό-
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σης (15 mg/ημέρα) προσέθετε μόνο περισσότερη 

υπνηλία και αύξηση του βάρους.34

Ωστόσο, η χορήγηση ορισμένων άτυπων αντιψυ-

χωσικών σε πιο μακροχρόνια βάση συνδέεται με 

αυξημένη πιθανότητα μεταβολικού συνδρόμου το 

οποίο χαρακτηρίζεται από αύξηση του κοιλιακού λί-

πους, της γλυκόζης αίματος, της αρτηριακής πίεσης, 

των τριγλυκεριδίων και μείωση της HDL χοληστε-

ρόλης.35 Επιπλέον, έχουν υπάρξει προειδοποιήσεις 

ότι η χρήση αυτής της κατηγορίας αντιψυχωσικών 

μπορεί να αυξάνει τον κίνδυνο καρδιαγγειακών 

συμβαμάτων συμπεριλαμβανομένου του αγγειακού 

εγκεφαλικού επεισοδίου (ΑΕΕ). Πιο συγκεκριμένα, 

ο Οργανισμός Τροφίμων και Φαρμάκων των ΗΠΑ36

ανασκοπώντας 17 μελέτες με ομάδα ελέγχου με 

εικονικό φάρμακο οι οποίες συμπεριέλαβαν 5.106 

ασθενείς, κατέληξε στο συμπέρασμα ότι ο κίνδυνος 

θανάτου ήταν αυξημένος κατά 1,6–1,7 φορές στους 

ασθενείς που έλαβαν άτυπο αντιψυχωσικό σε σχέση 

με αυτούς που έλαβαν εικονικό φάρμακο. Οι λόγοι 

θανάτου αυτών των ασθενών περιελάμβαναν συνή-

θως την καρδιακή ανακοπή, τον αιφνίδιο θάνατο και 

λοιμώξεις (κυρίως του αναπνευστικού). Παρόλ’ αυτά, 

στοιχεία –ανάμεσά τους τα αποτελέσματα εργασίας 

η οποία συμπεριέλαβε συνολικά 32.710 ηλικιωμέ-

νους με άνοια που νοσηλεύθηκαν για ΑΕΕ– έχουν 

δείξει ότι ο κίνδυνος για ΑΕΕ ασθενών που λαμβά-

νουν άτυπα αντιψυχωσικά ισούται με αυτόν που 

λαμβάνουν τυπικά αντιψυχωσικά.37

Οι αναστολείς της χολινεστεράσης –εκτός της βελ-

τίωσης των γνωστικών λειτουργιών– βελτιώνουν 

επίσης ήδη υπάρχοντα συμπεριφορικά και ψυχο-

λογικά συμπτώματα, ενώ μειώνουν την πιθανότητα 

εμφάνισης αυτών των συμπτωμάτων σε ασθενείς με 

άνοια που δεν τα έχουν ακόμα παρουσιάσει. Η γκα-

λανταμίνη έχει δειχθεί αποτελεσματική στην πρό-

ληψη της παρεκκλίνουσας κινητικής συμπεριφοράς, 

της απάθειας και της έλλειψης αναστολών στις 21 

εβδομάδες, ενώ μείωσε το άγχος, την επιθετικότητα 

και την παρεκκλίνουσα κινητική συμπεριφορά όταν 

αυτές είχαν ήδη αναπτυχθεί.38 Παρομοίως, η ριβα-

στιγμίνη βελτίωσε τις διαταραχές της διάθεσης και 

τις ψευδαισθήσεις εντός διαστήματος παρακολού-

θησης δύο ετών,39 ενώ η θεραπεία με δονεζεπίλη 

βρέθηκε να βελτιώνει την απάθεια, το άγχος και την 

κατάθλιψη.40 Τονίζεται η αναγκαιότητα της χορήγη-

σης επαρκών δόσεων αυτών των φαρμάκων ώστε 

να είναι αποτελεσματικά. 

Τα αντικαταθλιπτικά φάρμακα έχουν δειχθεί 

–σε μελέτες με ομάδα ελέγχου με εικονικό φάρ-

μακο– ότι βελτιώνουν την κατάθλιψη σε ανοϊκούς 

ασθενείς υπάρχουν όμως και άλλες μελέτες που 

δεν επιβεβαιώνουν αυτά τα ευρήματα. Επίσης, τα 

αντικαταθλιπτικά δε φαίνεται να είναι αποτελεσμα-

τικά σε ασθενείς με ηπιότερες μορφές κατάθλιψης. 

Σημειώνεται ότι η απόκριση αυτών των ασθενών 

στο εικονικό φάρμακο είναι υψηλή. Ως φάρμακα 

πρώτης επιλογής θεωρούνται η σιταλοπράμη, η 

σερτραλίνη και η μοκλοβεμίδη, ενώ η ηλεκτροσπα-

σμοθεραπεία, αν αυτή είναι αναγκαία, μπορεί να 

χορηγηθεί με ασφάλεια.17

Οι βενζοδιαζεπίνες σε αυτή τη κατηγορία ασθε-

νών δεν ενδείκνυνται διότι μπορεί να επιδεινώ-

σουν τις γνωστικές λειτουργίες, να προκαλέσουν 

καταστολή, πτώσεις ή και παράδοξες δράσεις όπως 

εμφάνιση ή επίταση του άγχους και της ανησυχίας. 

Παρομοίως, η χρήση του βαλπροϊκού δεν έχει δει-

χθεί ότι είναι αποτελεσματική, ενώ για την καρβα-

μαζεπίνη τα δεδομένα είναι αντικρουόμενα. Αξίζει 

να σημειωθεί ότι τα φάρμακα αυτά συνδέονται με 

ανεπιθύμητες δράσεις όπως καταστολή, αιματολο-

γικές ανεπιθύμητες ενέργειες και αλληλεπιδράσεις 

με άλλες φαρμακευτικές ουσίες.13,32

Η θεραπευτική αντιμετώπιση των συμπεριφορι-

κών και ψυχολογικών συμπτωμάτων στις μετωπο-

κροταφικές άνοιες παρουσιάζει ιδιαιτερότητες δε-

δομένου ότι η χολινεργική λειτουργία δεν εμφανίζει 

ελλείμματα και δεν υπάρχουν σαφή δεδομένα ότι 

τα χολινεργικά φάρμακα μπορούν να βελτιώσουν 

την κλινική εικόνα. Για την αντιμετώπιση της έλλει-

ψης ελέγχου των παρορμήσεων, των συμπτωμάτων 

κατάθλιψης, των διατροφικών διαταραχών και των 

συμπεριφορών που χαρακτηρίζονται από στερεο-

τυπικά επαναλαμβανόμενες συμπεριφορές, χορη-

γούνται εκλεκτικοί αναστολείς επαναπρόσληψης 

της σεροτονίνης όπως η σερτραλίνη, παροξετίνη, 

φλουοξετίνη αλλά και η τραζοδόνη. Σε περιπτώ-

σεις έντονης έλλειψης ελέγχου των παρορμήσεων 

και επιθετικότητας, μπορούν να χορηγηθούν άτυ-

πα αντιψυχωσικά όπως η ρισπεριδόνη, ολανζαπίνη, 

κουετιαπίνη ή η αριπιπραζόλη.23
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The decline in cognitive function is a core feature of dementias. However, other symptoms of the 

disease are also crucial. These symptoms are the behavioral and psychological manifestations of 

dementia and include symptoms such as delusions, hallucinations, delusional misindentification 

syndromes (DMS), illusions, anxiety, aggression, depression, personality changes, disinhibition-

impulsivity, violation of social and moral norms, changes in dietary or eating behavior and repeti-

tive behaviors. Delusions, hallucinations, anxiety, depression and aggression are highly prevalent 

in Alzheimer’s disease, vascular dementia and dementia with Lewy bodies, whereas symptoms that 

include severe disturbance of behavior are highly prevalent in frontotemporal dementias. Psychotic 

symptoms are associated with subcortical disturbances mainly of the limbic system. Patients with 

depression present greater loss of noradrenergic cells in the locus coeruleus and loss of serotoner-

gic nuclei of dorsal raphe. Furthermore, disturbances of behavior are associated with frontal lobe 

dysfunction. Atypical antipsychotics is the first treatment option for delusions, hallucinations, misi-

dentifications, anxiety and aggression. Furthermore, antidepressants may be useful for moderate or 

severe depression as well as for disinhibition-impulsivity, aggression, changes in dietary or eating 

behavior and repetitive behaviors. Cholinesterase inhibitors may also improve apathy, anxiety, dis-

inhibition, aberrant behavior, mood disorders and hallucinations. Moreover, non-pharmacological 

methods alone or in combination with psychotropic drugs may also improve patient’s symptoma-

tology. 

Key words: Behavioral symptoms, psychological symptoms, dementia.

Συνοψίζοντας, τα συμπεριφορικά και ψυχολογικά 

συμπτώματα είναι πολύ συχνά και αναμένεται να εμ-

φανισθούν κάποια στιγμή κατά τη διαδρομή της νό-

σου. Πρέπει πάντα να αξιολογούνται οι βιολογικοί, ψυ-

χολογικοί, οικογενειακοί και κοινωνικοί παράγοντες 

που επιδρούν στην εμφάνισή τους. Κατά τη θεραπευ-

τική αντιμετώπιση πρέπει να λαμβάνεται υπόψη ότι 

η ίδια η πορεία της άνοιας παρουσιάζει εξάρσεις και 

υφέσεις με αποτέλεσμα την ανάγκη διαρκούς αξιολό-

γησης της χρησιμότητας των φαρμάκων που λαμβάνει 

ο ασθενής, ιδίως των αντιψυχωσικών και των αντικα-

ταθλιπτικών. Οι μη φαρμακευτικές παρεμβάσεις και η 

υποστήριξη των φροντιστών είναι μεγάλης σημασίας 

στη θεραπευτική παρέμβαση. Μελλοντικές εργασίες 

αναμένεται να προσθέσουν νέα δεδομένα στην κα-

τανόηση της νοσολογίας, αιτιοπαθογένιας και θερα-

πευτικής αυτών των συμπτωμάτων. Επίσης, αναμένε-

ται να αποσαφηνίσουν ζητήματα που αφορούν στην 

αλληλεπίδραση των μη φαρμακευτικών μεθόδων με 

τη φαρμακοθεραπεία, καθώς και τις αλληλεπιδράσεις 

που αναπτύσσονται όταν χορηγούνται συνδυασμοί 

φαρμάκων διαφόρων κατηγοριών.
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Η
συσχέτιση μεταξύ αισθητικών επεμβάσεων αυξητικής μαστών και αυτοκτονίας προ-

έκυψε ως μη αναμενόμενο εύρημα επτά επιδημιολογικών μελετών κατά τη διάρκεια 

της τελευταίας δεκαετίας. Τα δεδομένα των μελετών αυτών συγκλίνουν στην ύπαρξη 

διπλάσιου με τριπλάσιου ποσοστού αυτοκτονιών στις γυναίκες με ενθέματα στήθους 

συγκριτικά με τον γενικό πληθυσμό. Η αινιγματική αυτή συσχέτιση μεταξύ επεμβάσεων αυξητικής 

μαστών και αυτοκτονίας δεν έχει μέχρι σήμερα ερμηνευθεί μέσα από καταληκτικές αιτιώδεις εξη-

γήσεις. Ωστόσο, υποθέσεις που αφορούν στην προεγχειρητική ψυχοπαθολογία των συγκεκριμένων 

ασθενών, τα κίνητρα και τις προσδοκίες τους, καθώς και τα ειδικά ψυχοκοινωνικά χαρακτηριστικά 

τους, περιγράφουν κρίσιμους παράγοντες που ενδεχομένως συμβάλλουν στον αυξημένο κίνδυνο 

αυτοκτονικότητας. Οι διαταραχές στην εικόνα του σώματος, με προεξάρχουσα τη διάγνωση της σω-

ματοδυσμορφικής διαταραχής, αλλά και η ύπαρξη υψηλών ποσοστών προεγχειρητικής κατάθλιψης 

και αγχωδών διαταραχών στις γυναίκες με ενθέματα στήθους, αποτελούν ερευνητικά δεδομένα που 

αναδεικνύουν ειδικά θέματα ψυχοπαθολογίας για ένα μέρος του συγκεκριμένου πληθυσμού. Η δια-

μόρφωση περαιτέρω ερευνητικών πρωτοκόλλων αποτελεί προϋπόθεση για την εξήγηση της συσχέ-

τισης μεταξύ αυξητικής μαστών και αυτοκτονίας. Σε κάθε περίπτωση, τα υπάρχοντα επιδημιολογικά 

ευρήματα υπογραμμίζουν την ανάγκη διεπιστημονικής συνεργασίας των πλαστικών χειρουργών με 

τους ειδικούς ψυχικής υγείας για τη συνεκτίμηση της κλινικής εικόνας στην υποομάδα των ασθενών 

της αισθητικής χειρουργικής με προεγχειρητική ψυχοπαθολογία.

Λέξεις ευρετηρίου: Αισθητική αυξητική μαστών, προεγχειρητική ψυχοπαθολογία, αυτοκτονία, δια-

ταραχές εικόνας του σώματος.

Ανασκόπηση
Review

Α. Σπυροπούλου, Β. Κωνσταντοπούλου

Α΄ Ψυχιατρική Κλινική, Ειδικό Τμήμα Ψυχικής Υγείας Γυναικών,

Αιγινήτειο Νοσοκομείο, Ιατρική Σχολή, Πανεπιστήμιο Αθηνών, Αθήνα

Ψυχιατρική 2011, 22:34–42



PSYCHIATRIKI 22 (1), 2011 ΑΥΞΗΤΙΚΗ ΜΑΣΤΩΝ ΚΑΙ ΚΙΝΔΥΝΟΣ ΑΥΤΟΚΤΟΝΙΑΣ 35

Σύμφωνα με τον ορισμό της κοινότητας των πλαστι-

κών χειρουργών, η αισθητική (ή κοσμητική) χειρουρ-

γική είναι ο κλάδος της πλαστικής χειρουργικής, που 

ασχολείται με τη βελτίωση της εμφάνισης του φυσιο-

λογικού σώματος και την ενίσχυση της αυτοπεποίθη-

σης του ατόμου. Ο συγκεκριμένος κλάδος γνωρίζει 

ιδιαίτερη άνθηση στον δυτικό κόσμο από τη δεκαετία 

του 1960. Ο αριθμός των γυναικών που προσφεύ-

γουν στις τεχνολογίες της αισθητικής χειρουργικής 

τριπλασιάστηκε κατά την τελευταία δεκαετία, με τις 

Ηνωμένες Πολιτείες να κατέχουν το υψηλότερο ποσο-

στό.1 Σύμφωνα με την Αμερικανική Ένωση Πλαστικών 

Χειρουργών, μόνο το 2006 πραγματοποιήθηκαν 11 

εκατομμύρια αισθητικές επεμβάσεις, εκ των οποίων οι 

330.000 αφορούσαν στην αυξητική μαστών.2

Επιδημιολογικές μελέτες που πραγματοποιήθη-

καν κατά την τελευταία δεκαετία για να ελέγξουν την 

ασφάλεια των ενθεμάτων, διερεύνησαν το ποσοστό 

θνησιμότητας γυναικών που είχαν προβεί σε αισθη-

τικές επεμβάσεις. Σημαντικό και αναπάντεχο εύρημα 

των συγκεκριμένων μελετών απετέλεσε το ιδιαίτερα 

υψηλό ποσοστό αυτοκτονιών στις γυναίκες που είχαν 

πραγματοποιήσει αισθητικές επεμβάσεις αυξητικής 

μαστών. Πιο συγκεκριμένα, στις συγκεκριμένες μελέ-

τες, οι γυναίκες που είχαν δεχθεί ενθέματα στήθους 

παρουσίαζαν διπλάσιο με τριπλάσιο ποσοστό αυτο-

κτονιών από το αναμενόμενο στον γενικό πληθυσμό.3

Στο παρόν άρθρο επιχειρείται η ανασκόπηση των 

συγκεκριμένων επιδημιολογικών δεδομένων καθώς 

και η διερεύνηση των πιθανών υποθέσεων που θα 

μπορούσαν να συνδέσουν αυτή τη συσχέτιση με ψυ-

χολογικές παραμέτρους. Χαρακτηριστικό στοιχείο της 

έρευνας στο συγκεκριμένο πεδίο είναι η ύπαρξη μη 

καταληκτικών συμπερασμάτων ως προς τις ψυχολο-

γικές παραμέτρους που προσδιορίζουν τη σχέση των 

αισθητικών αυτών επεμβάσεων με την αυτοκτονία. 

Οι επεμβάσεις αυξητικής μαστών αποτελούν την 

τρίτη δημοφιλέστερη κοσμητική επέμβαση στον γυ-

ναικείο πληθυσμό των Ηνωμένων Πολιτειών, με κυριό-

τερο μέσο πραγματοποίησής τους τα ενθέματα σιλικό-

νης.4 Από τις αρχές της δεκαετίας του 1990, αναφορές 

γυναικών για εκδήλωση ρευματολογικών νοσημάτων, 

προσανατόλισαν τις αμερικανικές υγειονομικές αρχές 

στη διερεύνηση της ενδεχόμενης επικινδυνότητας των 

ενθεμάτων σιλικόνης.5 Μάλιστα, το 1992 η Επιτροπή 

για την ασφάλεια Τροφίμων και Φαρμάκων των ΗΠΑ 

(FDΑ) ανέστειλε την κυκλοφορία των ενθεμάτων, κα-

λώντας την κοινότητα των πλαστικών χειρουργών 

και των κατασκευαστών να παράσχουν καινούργια 

ερευνητικά δεδομένα για την ασφάλεια των συγκε-

κριμένων προϊόντων.6 Τα ερευνητικά ερωτήματα που 

διατυπώθηκαν αφορούσαν κατά κύριο λόγο στο ενδε-

χόμενο πρόκλησης σωματικών ασθενειών, όπως ρευ-

ματολογικές και νευρολογικές διαταραχές, δερματικές 

ή άλλες μορφές καρκίνου και αυτοάνοσα νοσήματα. 

Οι μελέτες που διεξήχθησαν, πέρα από ορισμένα αρ-

χικά αντιφατικά ευρήματα, επιβεβαίωσαν την έλλει-

ψη συσχέτισης μεταξύ των ενθεμάτων σιλικόνης και 

συστηματικών ασθενειών.7–11 Ωστόσο, στο πλαίσιο 

των συγκεκριμένων μελετών, διαπιστώθηκε η ύπαρξη 

ενδείξεων για σοβαρές, αρνητικές ψυχολογικές επι-

πτώσεις σε γυναίκες που είχαν λάβει κοσμητικά εμφυ-

τεύματα, γεγονός που προσανατόλισε την έρευνα σε 

πιο εξειδικευμένες υποθέσεις πάνω στο συγκεκριμένο 

ζήτημα.12–17

Από το 2001 έως και το 2007 πραγματοποιήθηκαν 

επτά επιδημιολογικές μελέτες που διερεύνησαν τη 

σχέση ανάμεσα στις επεμβάσεις αυξητικής μαστών 

και την αυτοκτονία. Η πρώτη μελέτη διενεργήθη-

κε το 2001 από τους Brinton et al, στο πλαίσιο του 

Εθνικού Ινστιτούτου για τον Καρκίνο (National Cancer 

Institute).18 Στη συγκεκριμένη μελέτη, εξετάστηκαν 

οι ιατρικοί φάκελοι 13.488 γυναικών που έλαβαν εν-

θέματα στήθους για αισθητικούς λόγους και 3.936 

γυναικών που προέβησαν σε άλλου τύπου αισθητικές 

επεμβάσεις. Συγκρινόμενη με τους αναμενόμενους 

δείκτες θνησιμότητας στον γενικό πληθυσμό, η ομά-

δα των γυναικών που έλαβαν εμφυτεύματα στήθους 

παρουσίασαν υψηλότερο κίνδυνο θανάτου από καρ-

κίνο του εγκεφάλου και από αυτοκτονία. Αντίθετα, η 

ομάδα των υπόλοιπων αισθητικών επεμβάσεων δεν 

παρουσίασε στατιστικά σημαντικές διαφορές θνη-

σιμότητας σε σχέση με τον γενικό πληθυσμό. Η υπό-

θεση που διατυπώθηκε αρχικά από τους ερευνητές 

αφορούσε στην πιθανότητα ύπαρξης διαταραχών της 

διάθεσης, χαμηλής αυτο-εκτίμησης και συζυγικών δυ-

σκολιών στην ομάδα γυναικών με ενθέματα στήθους, 

ωστόσο καμία από τις συγκεκριμένες μεταβλητές δεν 

έτυχε συστηματικότερης διερεύνησης. 
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Στην επικαιροποίηση της έρευνάς τους, oι Brinton 

et al παρακολούθησαν για πέντε επιπλέον χρόνια το 

συγκεκριμένο δείγμα γυναικών προκειμένου να ελέγ-

ξουν την εγκυρότητα των δεικτών θνησιμότητας των 

αρχικών τους αποτελεσμάτων.19 Σε αυτή τη δεύτερη 

μελέτη, τα αρχικά δεδομένα που αφορούσαν στον 

υψηλότερο κίνδυνο θανάτου από καρκίνο του εγκε-

φάλου αμφισβητήθηκαν. Το ποσοστό θνησιμότητας 

από σωματικές ασθένειες για τις γυναίκες με ενθέμα-

τα στήθους παρουσιαζόταν μειωμένο σε σχέση με 

αυτό του γενικού πληθυσμού. Αντίθετα, τα δεδομένα 

για αυξημένο κίνδυνο θανάτου από αυτοκτονία επι-

βεβαιώθηκαν, με την ομάδα των ενθεμάτων στήθους 

να παρουσιάζει διπλάσιο ποσοστό αυτοκτονιών σε 

σχέση με τον γενικό πληθυσμό. Σύμφωνα με τα απο-

τελέσματα της συγκεκριμένης μελέτης, ο κίνδυνος 

αυτοκτονίας αυξάνεται μετά την πάροδο της πρώτης 

δεκαετίας από την πραγματοποίηση της επέμβασης. 

Η αντίστοιχη σχέση δεν επιβεβαιώθηκε για τις άλλες 

αισθητικές επεμβάσεις, όπου το ποσοστό θνησιμότη-

τας παρέμεινε χαμηλότερο από αυτό του γενικού πλη-

θυσμού. Ένα νέο δεδομένο στην έρευνα του Βrinton, 

απετέλεσε ο υψηλός κίνδυνος θανάτου από αυτοκινη-

τιστικά ατυχήματα στην ομάδα των ενθεμάτων στή-

θους. Σύμφωνα με τους συγγραφείς, ένα μέρος αυτών 

των ατυχημάτων σχετίζεται ενδεχομένως με αυτοκτο-

νία, χρήση αλκοόλ ή ναρκωτικών ουσιών. 

Η τρίτη επιδημιολογική μελέτη πραγματοποιήθηκε 

το 2003 στη Σουηδία από τους Koot et al και αφορού-

σε στην ανασκόπηση των αρχείων θανάτου 7.585 γυ-

ναικών, ηλικίας από 15 έως 69 ετών, που είχαν λάβει 

ενθέματα στήθους από το 1965 έως το 1993.20 Στη συ-

γκεκριμένη μελέτη, το ποσοστό των αυτοκτονιών εμ-

φανίστηκε τριπλάσιο από το αναμενόμενο στον γενικό 

πληθυσμό. Την ίδια χρονιά, στη Φινλανδία, οι Pukkala 

et al διενήργησαν μια αντίστοιχη έρευνα σε σύνολο 

2.166 γυναικών που πραγματοποίησαν επεμβάσεις 

από το 1970 έως το 2000.21 Σε αυτό το δείγμα κατα-

γράφηκαν 10 αυτοκτονίες, η πλειονότητα των οποίων 

συντελέστηκαν εντός πέντε ετών από την επέμβαση. 

Το συγκεκριμένο ποσοστό αυτοκτονιών επιβεβαιώνει 

τα αποτελέσματα της προηγούμενης μελέτης σε σκαν-

διναβικό πληθυσμό, καθώς παρουσιάζεται τριπλάσιο 

από τους αναμενόμενους δείκτες του γενικού πληθυ-

σμού.

Το 2004 στη Δανία πραγματοποιείται μια πέμπτη 

επιδημιολογική μελέτη, η οποία διερευνά τη σχέση 

αυτοκτονίας και επεμβάσεων αυξητικής μαστών. Οι 

Jacobsen et al συνέκριναν δείγμα γυναικών με ενθέ-

ματα στήθους με δύο ομάδες ελέγχου, εκ των οποίων 

η πρώτη είχε πραγματοποιήσει επεμβάσεις μειωτικής 

στήθους, ενώ η δεύτερη άλλες αισθητικές επεμβά-

σεις.22 Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της συγκεκριμέ-

νης μελέτης που αφορούσε στην περίοδο 1973–1995, 

η ομάδα γυναικών με ενθέματα στήθους παρουσίαζε 

αυξημένο ποσοστό αυτοκτονιών σε σχέση με τις άλ-

λες δύο ομάδες. Ένα ενδιαφέρον στοιχείο που εισέφε-

ρε η συγκεκριμένη μελέτη, αφορούσε στο ποσοστό 

ψυχιατρικών νοσηλειών στον υπό μελέτη πληθυσμό. 

Συγκεκριμένα, η ομάδα ενθεμάτων στήθους κατέγρα-

φε στατιστικά σημαντικά υψηλότερο ποσοστό ψυ-

χιατρικών νοσηλειών (8%) από τις άλλες δύο ομάδες 

(4,7% για την ομάδα μειωτικής στήθους και 5,6% για 

την ομάδα των υπόλοιπων αισθητικών επεμβάσεων). 

Παρά το γεγονός ότι η έρευνα του Jacobsen αποτελεί 

τη μοναδική που διερευνά την προεγχειρητική ψυχο-

παθολογία του υπό μελέτη πληθυσμού, τα δεδομένα 

αφορούν μόνο στο ποσοστό νοσηλειών και όχι στις 

λεπτομέρειες του ψυχιατρικού ιστορικού, όπως το εί-

δος της διάγνωσης, την πορεία της νόσου και τις θε-

ραπευτικές παρεμβάσεις που υιοθετήθηκαν.

Η έκτη επιδημιολογική μελέτη που αφορά στη σχέ-

ση ενθεμάτων στήθους και κινδύνου αυτοκτονίας, 

αποτελεί και τη μεγαλύτερη σε δείγμα πληθυσμού. Οι 

Villeneuve et al εξέτασαν τα αρχεία θανάτου 24.558 

Καναδών γυναικών που πραγματοποίησαν αυξητική 

μαστών σε σύγκριση με τα αρχεία 15.893 γυναικών 

που προέβησαν σε άλλου τύπου αισθητικές επεμβά-

σεις κατά την περίοδο 1974–1989.23 Σε αντίθεση με τα 

αποτελέσματα των προηγούμενων μελετών, το ποσο-

στό αυτοκτονιών στις δύο ομάδες αισθητικών επεμ-

βάσεων δε διέφερε σημαντικά και παρουσιαζόταν και 

στις δύο περιπτώσεις στατιστικά σημαντικά υψηλό-

τερο από αυτό του γενικού πληθυσμού. Και στις δύο 

περιπτώσεις, ο κίνδυνος αυτοκτονίας παρουσιαζόταν 

υψηλότερος μετά την ηλικία των 40 ετών και αυξανό-

ταν με την πάροδο μεγάλου χρονικού διαστήματος 

από την πραγματοποίηση της επέμβασης.

Τέλος, μια έβδομη μελέτη πραγματοποιήθηκε το 

2007 από τους Lipworth et al, επικαιροποιώντας τα δε-

δομένα της πρώτης έρευνας του Koot στη Σουηδία.24 

Στη συγκεκριμένη έρευνα, το αρχικό δείγμα γυναικών 

επανεξετάστηκε οκτώ χρόνια αργότερα και επιβεβαι-

ώθηκε το αυξημένο ποσοστό αυτοκτονιών στην ομά-
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δα γυναικών με ενθέματα στήθους. Επιπλέον, σε αυτή 

την ομάδα διαπιστώθηκε ένα υψηλό ποσοστό θανά-

των από ατυχήματα, χρήση ναρκωτικών ουσιών και 

αλκοόλ, επιβεβαιώνοντας δεδομένα προγενέστερων 

μελετών.

Η σύγκλιση των αποτελεσμάτων των συγκεκριμένων 

μελετών στον αυξημένο κίνδυνο αυτοκτονίας για τον 

πληθυσμό των γυναικών που προβαίνουν σε αυξητι-

κή μαστών, αποτελεί ένα μάλλον σταθερό ερευνητικό 

εύρημα που υπογραμμίζει την ανάγκη εξειδικευμένων 

αιτιωδών απαντήσεων. Μεθοδολογικοί περιορισμοί 

που αφορούν στα ελλιπή δεδομένα για τα ψυχολογικά 

και ψυχοπαθολογικά χαρακτηριστικά του υπό μελέτη 

πληθυσμού, καθώς και την απουσία ενιαίων ψυχομε-

τρικών εργαλείων και διαγνωστικών κριτηρίων, καθι-

στούν δυσχερή τη διατύπωση ασφαλών συμπερασμά-

των για τη σχέση ανάμεσα στις αισθητικές επεμβάσεις 

και τον κίνδυνο αυτοκτονίας.25 Eπιπλέον, οι ποιοτικές 

μελέτες που διεξάγονται στο συγκεκριμένο πεδίο 

βασίζονται σε μη δομημένες συνεντεύξεις οι οποίες 

χαρακτηρίζονται από την έλλειψη συστηματοποίη-

σης των αποτελεσμάτων τους.26 Ωστόσο, παρά την 

απουσία δεδομένων για τις σχέσεις αιτιότητας ανάμε-

σα στην αισθητική χειρουργική και την αυτοκτονία, η 

μελέτη του συγκεκριμένου πεδίου έχει οδηγήσει στη 

διατύπωση ορισμένων υποθέσεων που αφορούν στα 

χαρακτηριστικά του συγκεκριμένου πληθυσμού. Πιο 

συγκεκριμένα, η ενδεχόμενη προεγχειρητική ψυχοπα-

θολογία των ασθενών, τα ψυχοκοινωνικά χαρακτηριστι-

κά τους, τα κίνητρα και οι προσδοκίες τους, καθώς και 

οι μετεγχειρητικές ψυχολογικές επιπτώσεις των επεμβά-

σεων, αποτελούν τους βασικούς άξονες διατύπωσης 

υποθέσεων για τη σχέση αισθητικής χειρουργικής και 

αυτοκτονίας.27–30

Η υποκειμενική αναπαράσταση της εικόνας του σώ-

ματος καθώς και η ψυχική δυσφορία που αυτή μπορεί 

να προκαλεί, αποτελεί ένα κεντρικό στοιχείο για την 

κατανόηση των ψυχολογικών παραμέτρων της αισθη-

τικής χειρουργικής. Κοινό χαρακτηριστικό των ασθε-

νών που προσφεύγουν σε αισθητικές επεμβάσεις είναι 

η έλλειψη ικανοποίησης με την εικόνα, το σχήμα και 

το μέγεθος ενός συγκεκριμένου σημείου του σώματός 

τους. Με αυτή την έννοια, η τροποποίηση της σωματι-

κής εικόνας και η αύξηση του όγκου του στήθους μέ-

σω αισθητικών επεμβάσεων υιοθετείται ως απόπειρα 

βελτίωσης της αυτοεκτίμησης και της ποιότητας ζωής 

των συγκεκριμένων ασθενών.31 Σε αυτό το πλαίσιο, 

μια πρωταρχική υπόθεση που διατυπώνεται ως προς 

τους ασθενείς της αισθητικής χειρουργικής είναι ο 

ισχυρός βαθμός ψυχικής επένδυσης της σωματικής 

τους εικόνας και ταυτόχρονα η έλλειψη ικανοποίησης 

από αυτήν.32,33

Επιπλέον, ψυχοδυναμικές προσεγγίσεις στο συ-

γκεκριμένο πεδίο προτείνουν ότι η δυσφορία στην 

αντίληψη και την αφομοίωση της σωματικής εικόνας 

εκ μέρους των ασθενών, αντιπροσωπεύει ένα πεδίο 

ενεργοποίησης ενδοψυχικών συγκρούσεων που αφο-

ρούν στις πρωτογενείς ταυτίσεις των υποκειμένων.34

Σε αυτή την κατεύθυνση, η διαρκής τροποποίηση της 

σωματικής εικόνας μέσω αισθητικών επεμβάσεων με-

τατρέπεται σε μέσο εκδραμάτισης ναρκισσιστικών και 

φαντασιακών επενδύσεων του σώματος.35 Με αυτή 

την έννοια, οι αισθητικές επεμβάσεις δεν επιστρατεύ-

ονται τόσο για την αποκατάσταση μιας ορατής δυ-

σαρμονίας ή ασυμμετρίας στο σώμα, όσο ως στρατη-

γική διαπραγμάτευσης της ψυχικής αναπαράστασης 

του σώματος και των επενδύσεων που τη συνοδεύουν. 

Ανάγονται, επομένως, περισσότερο στο επίπεδο της 

ασυνείδητης γεωμετρίας του σώματος και λιγότερο 

στο επίπεδο των ατελειών της πραγματικής ανατομί-

ας.36

H διάγνωση της σωματοδυσμορφικής διαταραχής

(Βody Dysmorphic Disorder) αντιπροσωπεύει το 

5–15% του συνόλου των ασθενών της αισθητικής 

χειρουργικής.37 To υψηλό ποσοστό σωματοδυσμορ-

φικών διαταραχών στους συγκεκριμένους ασθενείς 

αποτελεί ένα σταθερό εύρημα που επιβεβαιώνεται σε 

σειρά μελετών.38,39 Σύμφωνα με την Κatharine Phillips 

(1986), η σωματοδυσμορφική διαταραχή συνίσταται 

στη διαταραχή πρόσληψης της σωματικής εικόνας, 

που χαρακτηρίζεται από τη διαρκή ενασχόληση με 

υποτιθέμενα ελαττώματα της φυσικής εμφάνισης και 

συνοδεύεται από κλινικό άγχος, κατάθλιψη και δυσλει-

τουργικότητα σε τομείς της καθημερινής δραστηριό-

τητας.40 Σύμφωνα με τη συγγραφέα, πρόκειται για μια 

από τις πιο δύσκολα αναγνωρίσιμες διαταραχές, κα-

θώς το 72% των σωματοδυσμορφικών ασθενών δεν 

απευθύνονται σε ειδικούς ψυχικής υγείας αλλά κατα-

φεύγουν σε κοσμητικές επεμβάσεις και δερματολογι-
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κές θεραπείες. Επιπλέον, το 57,8% των συγκεκριμένων 

ασθενών αναφέρουν αυτοκτονικό ιδεασμό και το 2,6% 

αυτών προβαίνουν τελικά σε απόπειρα αυτοκτονίας.41

Φαίνεται ότι η πραγματοποίηση πολλαπλών αισθητι-

κών επεμβάσεων δε βελτιώνει την ψυχοπαθολογία 

των συγκεκριμένων ασθενών, αλλά σε ορισμένες περι-

πτώσεις οδηγεί στην επιδείνωση των συμπτωμάτων.

Παρά το αυξημένο θεωρητικό ενδιαφέρον για τις 

ψυχολογικές διαστάσεις της αισθητικής χειρουργικής, 

τα ερευνητικά και κλινικά στοιχεία για μορφές ψυχο-

παθολογίας στον συγκεκριμένο πληθυσμό είναι περι-

ορισμένα και συχνά αντιφατικά. Πριν από τη δεκαετία 

του 1990, το σύνολο των μελετών στον συγκεκριμένο 

τομέα υπογράμμιζε την ύπαρξη υψηλότερων ποσο-

στών ψυχοπαθολογίας, και συγκεκριμένα κατάθλιψης 

και αγχωδών διαταραχών στον πληθυσμό που προσέ-

φευγε σε αισθητικές επεμβάσεις.42 Παρά το γεγονός 

ότι τα συγκεκριμένα αποτελέσματα κρίθηκαν μεταγε-

νέστερα ως ανακριβή λόγω σοβαρών μεθοδολογικών 

περιορισμών των μελετών, τα επιδημιολογικά δεδο-

μένα της τελευταίας δεκαετίας επιβεβαιώνουν υψηλά 

ποσοστά προεγχειρητικής κατάθλιψης και αγχωδών 

συμπτωμάτων στον πληθυσμό που προσφεύγει σε 

αισθητικές επεμβάσεις.43 Σύμφωνα με πρόσφατη με-

λέτη για τα χαρακτηριστικά υγείας των γυναικών με 

ενθέματα στήθους, η συγκεκριμένη ομάδα διαθέτει 

καλύτερη φυσική υγεία από τον γενικό πληθυσμό 

αλλά παρουσιάζει μεγαλύτερα ποσοστά κατάθλιψης 

και ψυχοκοινωνικών δυσκολιών.44 Επιπλέον, το 20% 

των ασθενών που αναζητούν κοσμητικές επεμβάσεις 

ακολουθούν κάποια ψυχιατρική θεραπεία και συχνό-

τερα αντικαταθλιπτική αγωγή.45 Όπως προτείνεται, το 

υψηλό ποσοστό κατάθλιψης και άγχους στους συγκε-

κριμένους ασθενείς συσχετίζεται άμεσα με τις διατα-

ραχές της σωματικής τους εικόνας. 

Σύμφωνα με τα προαναφερόμενα στοιχεία, μια από 

τις βασικότερες υποθέσεις που διατυπώνονται για την 

εξήγηση της σχέσης κοσμητικής χειρουργικής και αυ-

τοκτονίας αφορά, την ύπαρξη προεγχειρητικής ψυ-

χοπαθολογίας σε ένα υψηλό ποσοστό των γυναικών 

που προσφεύγουν σε κοσμητικές επεμβάσεις. Οι δια-

ταραχές της σωματικής εικόνας και οι διαταραχές της 

διάθεσης αποτελούν τις κυριότερες ψυχοπαθολογι-

κές κατηγορίες που συνδέονται με τον συγκεκριμένο 

πληθυσμό, ενώ ερευνητικά δεδομένα συνιστούν και 

υψηλό κίνδυνο ύπαρξης διαταραχών πρόσληψης τρο-

φής.46

Η απόπειρα ερμηνείας της σχέσης αισθητικής χει-

ρουργικής και αυτοκτονίας έχει προσανατολίσει το 

ερευνητικό ενδιαφέρον σε ορισμένα διακριτά ψυχο-

κοινωνικά χαρακτηριστικά των συγκεκριμένων ασθε-

νών. Ο μέσος όρος ηλικίας των γυναικών που προ-

σφεύγουν σε αισθητικές επεμβάσεις είναι 30 ετών.47

Η πραγματοποίηση αισθητικών επεμβάσεων μετά 

το 40 έτος της ηλικίας καθώς και η πάροδος μεγάλου 

διαστήματος από την αρχική επέμβαση φαίνεται να 

αυξάνουν τον κίνδυνο αυτοκτονίας.18,19,23 Στις ομάδες 

γυναικών που έχουν μέχρι σήμερα μελετηθεί κατα-

γράφεται μεγαλύτερη κατανάλωση αλκοόλ και υψη-

λότερα ποσοστά καπνίσματος.48 Παρά το γεγονός ότι 

οι συγκεκριμένες γυναίκες παρουσίαζαν καλύτερη 

φυσική υγεία, ιδανικότερο βάρος, λιγότερες καρδιαγ-

γειακές παθήσεις και συχνότερη σωματική άσκηση, 

ταυτόχρονα καταγράφονταν σημαντικές ψυχοκοι-

νωνικές δυσκολίες και άγχος οφειλόμενο σε χαμηλή 

αυτοεκτίμηση και συζυγικές συγκρούσεις.44 Τα συγκε-

κριμένα στοιχεία παρέχουν ορισμένες ενδείξεις για 

το ψυχοκοινωνικό προφίλ ενός μέρους των ασθενών 

αισθητικής χειρουργικής. Ωστόσο, καθώς στερούνται 

συστηματοποίησης, είναι σχετικά ασαφής ο τρόπος με 

τον οποίο ενδέχεται να συμβάλουν στη συσχέτιση αι-

σθητικής χειρουργικής και αυτοκτονίας.

Ένα από τα ισχυρότερα κίνητρα των ασθενών αι-

σθητικής χειρουργικής είναι η βελτίωση της αυτο-

εκτίμησης, της ποιότητας ζωής, των διαπροσωπικών 

σχέσεων και της καθημερινότητάς τους, τις οποίες συ-

ναρτούν άμεσα με τη σωματική τους εικόνα. Ωστόσο, 

σε αντίθεση με τις δεδηλωμένες προσδοκίες των ίδιων 

των πλαστικών χειρουργών για βελτίωση της ποιότη-

τας ζωής των ασθενών τους, συχνά η υπερεπένδυση 

της σωματικής εικόνας και η διαμόρφωση μη ρεαλι-

στικών προσδοκιών των ασθενών, συμβάλλουν στην 

ενδεχόμενη δυσφορία τους από το μετεγχειρητικό 

αποτέλεσμα. Η πάροδος μεγάλου χρονικού διαστή-

ματος από την πραγματοποίηση της επέμβασης και 
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η διάψευση των αρχικών προσδοκιών επιτείνουν τις 

ψυχολογικές επιπλοκές που προκύπτουν και συμβάλ-

λουν πιθανώς στον κίνδυνο αυτοκτονικότητας των 

συγκεκριμένων ασθενών.49

Η εμφάνιση μετεγχειρητικών επιπλοκών, όπως η 

ασυμμετρία του αποτελέσματος, η ύπαρξη ουλών και 

αιματωμάτων, η καταστροφή των ενθεμάτων και η 

πρόκληση σωματικού πόνου αποτελούν σημαντική 

παράμετρο για την έναρξη καταθλιπτικών και αγχω-

δών διαταραχών, καθώς και για την επιδείνωση της 

ποιότητας ζωής μετά από τις αισθητικές επεμβάσεις.3

Η απόπειρα αφομοίωσης μιας αλλαγής στη σωματική 

εικόνα που δεν ανταποκρίνεται στις αρχικές προσδο-

κίες και η ύπαρξη σωματικής καταπόνησης μετά από 

μια αισθητική επέμβαση αποτελούν παράγοντες που 

μπορούν να συνδεθούν με τον κίνδυνο της αυτοκτο-

νικότητας.

Τα ευρήματα των επιδημιολογικών μελετών, σύμ-

φωνα με τα οποία οι γυναίκες που είχαν υποβληθεί 

σε αυξητική μαστών παρουσίαζαν αυξημένο κίνδυνο 

αυτοκτονίας, θέτουν ένα προκλητικό ερευνητικό ερώ-

τημα σε σχέση με τη φύση αυτής της συσχέτισης. Δεν 

μπορεί να αποκλειστεί, τουλάχιστον θεωρητικά, η πι-

θανότητα τα ενθέματα μαστών να ενέχονται στην πρό-

κληση νευροψυχιατρικών διαταραχών που οδηγούν 

σε αυτοκτονική συμπεριφορά,3 π.χ. κατ’ αντιστοιχία με 

τον τρόπο που το φάντασμα μαστός σε γυναίκες που 

έχουν υποβληθεί σε μαστεκτομή λόγω καρκίνου μα-

στού συνδέεται με την ύπαρξη μετεγχειρητικής κατά-

θλιψης.50 Όμως η εστίαση στη φύση αυτής της συσχέ-

τισης τίθεται κυρίως στο επίπεδο της κατανόησης των 

ψυχολογικών και ψυχοπαθολογικών χαρακτηριστικών 

που προϋπήρχαν της επέμβασης σε αυτόν τον ειδικό 

πληθυσμό. Πιθανώς θα μπορούσε να αναδειχθεί εντός 

του πληθυσμού των γυναικών, που υποβάλλονται σε 

επεμβάσεις αισθητικής χειρουργικής, η ύπαρξη μιας 

υποομάδας γυναικών που είναι ιδιαίτερα ευάλωτες 

στην εμφάνιση σοβαρής ψυχοπαθολογίας που συν-

δέεται με αυτοκτονική συμπεριφορά. Η απάντηση σε 

αυτά τα ερωτήματα θα μπορούσε να συμβάλει ώστε 

αυτή η υποομάδα ευάλωτων ασθενών να τύχει ειδικής 

ψυχολογικής και ψυχιατρικής αντιμετώπισης, με στόχο 

τη μείωση του κινδύνου αυτοκτονίας στο μέλλον.

Τα ερευνητικά ερωτήματα που τίθενται θα μπορού-

σαν εν μέρει να απαντηθούν με τη διεξαγωγή δια-

φορετικού τύπου μελετών, οι οποίες θα προσέθεταν 

χρήσιμα στοιχεία στην κατανόηση αυτής της αινιγμα-

τικής συσχέτισης. Έτσι, επιδημιολογικές μελέτες που 

θα διερευνούσαν τα προεγχειρητικά ψυχοπαθολογι-

κά και ψυχοκοινωνικά χαρακτηριστικά, καθώς και το 

ψυχιατρικό ιστορικό (διάγνωση, απόπειρες αυτοκτο-

νίας, νοσηλείες, θεραπείες) αυτών των ασθενών, θα 

μπορούσε να καταγράψει τυχόν διαφοροποιήσεις των 

ασθενών που αυτοκτόνησαν, αυτών που αποπειράθη-

καν να αυτοκτονήσουν και του υπολοίπου πληθυσμού. 

Τέτοιου τύπου μελέτες φαίνεται ότι προς το παρόν εί-

ναι δυνατόν να διεξαχθούν στις Σκανδιναβικές χώρες, 

που διατηρούν βάσεις δεδομένων για το ιατρικό ιστο-

ρικό του πληθυσμού τους. Ένας άλλος τύπος μελετών 

θα μπορούσε να διερευνήσει προοπτικά τα ψυχοκοι-

νωνικά και ψυχοπαθολογικά χαρακτηριστικά αυτών 

των ασθενών και να τις παρακολουθήσει στο μέλλον. 

Μεγάλες προοπτικές μελέτες που θα χρησιμοποιούν 

δομημένα ψυχομετρικά εργαλεία, όπως η Δομημένη 

Κλινική Συνέντευξη για το DSM-IV (SCID), θα μπορού-

σαν καλύτερα να καταγράψουν την προεγχειρητική 

ψυχοπαθολογία και τη σύνδεσή της με τη μετεγχειρη-

τική έκβαση.

Ένας άλλος τύπος μελετών θα μπορούσε να συγκρί-

νει κατά περίπτωση (case control studies) γυναίκες 

που επιχείρησαν να αυτοκτονήσουν, με άλλες που δεν 

έχουν προβεί σε απόπειρες αυτοκτονίας.48 Οι συγκρι-

νόμενες ομάδες θα πρέπει να ταιριάζουν ως προς τα 

δημογραφικά τους χαρακτηριστικά. Αυτός ο τύπος 

μελετών θα μπορούσε να δώσει πληροφορίες σχετικά 

με την πιθανότητα η προϋπάρχουσα προεγχειρητική 

ψυχοπαθολογία να συνδέεται με τις απόπειρες αυτο-

κτονίας. Σε αυτή όμως την περίπτωση, θα πρέπει να 

ληφθεί υπόψη ότι οι ασθενείς που διαπράττουν ολο-

κληρωμένες απόπειρες αυτοκτονίας πιθανώς διαφέ-

ρουν από αυτές που κάνουν απόπειρες.51

Χρήσιμες πληροφορίες, που θα μπορούσαν να κα-

τευθύνουν την έρευνα, μπορεί επίσης να προέλθουν 

από την ενδελεχή κατανόηση του ψυχολογικού και 

ψυχοδυναμικού προφίλ (case studies) των ασθενών 

που καταφεύγουν σε επεμβάσεις αυξητικής μαστών. 

Ερωτήματα που τίθενται αφορούν στα ιδιαίτερα χαρα-

κτηριστικά των ασθενών που επιθυμούν να αυξήσουν 

τον όγκο του στήθους τους και τι αντιπροσωπεύει για 

αυτές η εικόνα του σώματος και ειδικά των μαστών 

τους, των αμυνών που χρησιμοποιούν και των τρόπων 

που επιλέγουν για να διαπραγματευτούν τις ενδοψυ-
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χικές και διαπροσωπικές συγκρούσεις τους. Θα πρέπει 

όμως να ληφθεί υπόψη ότι οι ασθενείς που προσφεύ-

γουν στην αισθητική χειρουργική για την επίλυση, κα-

τά τη γνώμη τους, σωματικών ελαττωμάτων αλλά και 

ψυχολογικών δυσκολιών, έχουν την τάση να καταφεύ-

γουν σε πράξεις και πιθανώς αποφεύγουν τις μακρές 

ψυχολογικές και ψυχοθεραπευτικές διεργασίες. 

Η διαπίστωση υψηλών ποσοστών αυτοκτονίας σε 

ομάδες γυναικών που είχαν υποβληθεί σε αισθητικές 

επεμβάσεις αυξητικής μαστών αποτελεί ένα μη ανα-

μενόμενο εύρημα που εγείρει ερευνητικά και κλινικά 

ερωτήματα για τις ψυχολογικές παραμέτρους της αι-

σθητικής χειρουργικής. Τα ψυχοκοινωνικά χαρακτη-

ριστικά και οι ενδεχόμενες μορφές ψυχοπαθολογίας 

του συγκεκριμένου πληθυσμού, καθώς και το ζήτημα 

των μετεγχειρητικών επιπλοκών, αποτελούν πεδία 

που χρήζουν περαιτέρω διερεύνησης για τη διατύπω-

ση ερμηνευτικών και αιτιωδών υποθέσεων πάνω στη 

σχέση κοσμητικής χειρουργικής και κινδύνου αυτο-

κτονίας. Η ένδειξη διπλασιασμού του κινδύνου αυτο-

κτονίας στον συγκεκριμένο πληθυσμό υπογραμμίζει 

την ανάγκη διεπιστημονικής συνεργασίας και ενδελε-

χούς εκτίμησης της κλινικής εικόνας των ασθενών που 

προσφεύγουν σε αισθητικές επεμβάσεις παρουσιάζο-

ντας προεγχειρητική ψυχοπαθολογία. Η αναγκαιότη-

τα συνεκτίμησης των προσδοκιών, του οφέλους αλλά 

και των κινδύνων που μπορεί να αντιπροσωπεύει μια 

αισθητική επέμβαση για ασθενείς με ψυχιατρικό ιστο-

ρικό αποτελεί αναγκαία συνθήκη πρόληψης του ενδε-

χομένου αυτοκτονικότητας.
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Τhe goal of the present article is to examine the unexpected association between cosmetic breast 

augmentation and suicide found in recent epidemiological investigations. During the last decade, 

seven epidemiological studies coincide in the high risk of suicidality among women with breast im-

plants. More specifically, the rate of suicide among these patients appears doubled or tripled than 

expected in the general population. The absence of etiological answers that could interpret this as-

sociation remains a serious limitation in this field of research. However, the preoperative psychopa-

thology among women with breast implants, their motives and expectations, and their psychoso-

cial characteristics are important factors that may contribute in the relationship between cosmetic 

breast augmentation and risk of suicide. Body image disorders, most common of which is the body 

dysmorphic disorder, along with high rates of depression and anxiety disorders are psychopatho-

logic features found in a substantial number of cosmetic breast implant patients. Possible future 

research directions are proposed, in order to better understand the relationship between breast 

augmentation and suicide. In the meantime, the consistency of epidemiologic results on the high 

risk of suicide among breast implant patients suggests the need for interdisciplinary collaboration 

between plastic surgeons and mental health professionals, at least for those breast implant patients 

who present with preoperative psychopathology.

Key words: Cosmetic breast augmentation, preoperative psychopathology, suicide, body image 

disorders.
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O
ι ανοσιακού τύπου μεταβολές στη σχιζοφρένεια έχουν περιγραφεί εδώ και δεκα-

ετίες. Τόσο το μη ειδικό όσο και το ειδικό σκέλος του ανοσιακού συστήματος φαίνε-

ται ότι συμμετέχουν. Αρκετές ενδείξεις υποστηρίζουν ότι μία λοιμώδης ή/και αυτο-

άνοση διαδικασία μπορούν να παίζουν ρόλο στην παθογένεση ομάδας ψυχωτικών 

διαταραχών. Τα σημεία φλεγμονής και ενεργοποίηση μικρογλοίας σε μεταθανάτιες μελέτες 

εγκεφάλων και στο εγκεφαλονωτιαίο υγρό, ΕΝΥ, οι μεταβολές στη λειτουργία του αιματοεγκε-

φαλικού φραγμού, η αυξημένη δραστηριότητα ρετροϊών, ο εντοπισμός αντισωμάτων έναντι 

εγκεφαλικών περιοχών, η ενεργοποίηση Τ-λεμφοκυττάρων και η μεταβολή της ισορροπίας των 

επιπέδων κυτταροκινών στον ορό και στο ΕΝΥ σε συνθήκες in vivo, in vitro και ex vivo, απο-

τελούν ισχυρές ενδείξεις για την ανοσολογική βάση στην αιτιοπαθογένεια της σχιζοφρένειας. 

Πλέον, υπάρχουν πολλά βιβλιογραφικά δεδομένα που στοχεύουν στον προσδιορισμό των κυτ-

ταροκινών που εκκρίνονται από διάφορα κύτταρα , όχι κατ’ ανάγκη τα ανοσιακού τύπου, ενώ η 

ασθένεια ποικίλλει ανάλογα με τον τύπο της ψύχωσης, την πορεία της στον χρόνο και τον τύπο 

της αγωγής. Τα αποτελέσματα δεν είναι ασυνήθιστο να είναι αντικρουόμενα, ενώ η πλειονότη-

τα των ανοσιακών μεταβολών υποστηρίζουν την υπόθεση για ενεργοποίηση του ανοσιακού 

συστήματος. Ακόμη, η ανοσιακή απόκριση των Τ-βοηθητικών κυττάρων στη βιβλιογραφία της 

σχιζοφρένειας χαρακτηρίζεται από διαταραχή στην ισορροπία μεταξύ του τύπου-1 και -2 της 

απόκρισης, που αντιστοιχούν στην προ-φλεγμονώδη και την αντι-φλεγμονώδη, ανάλογα με 

τις προσδιοριζόμενες κυτταροκίνες. Οι πιο συχνά εμπλεκόμενες είναι οι IL-1, IL-2, sIL-2R, IL-RA, 

IL-6, sIL-6R, IFN, IL-4,IL-10 και ο TNF-α, ενώ η μοναδική ποσοτική μετα-ανάλυση αντικρούει την 

επικρατούσα υπόθεση για στροφή Τh-2 τύπου. Από την άλλη, φαίνεται ότι η αγωγή με αντιψυ-

χωσικά φάρμακα επιδρά στο δίκτυο των κυτταροκινών πιθανώς μέσω στροφής της ανοσιακής 

απόκρισης προς τον Th-2 τύπο. 

Λέξεις ευρετηρίου: Σχιζοφρένεια, ανοσοποιητικό σύστημα, ανοσιακή απόκριση, λεμφοκύττα-

ρα, κυτταροκίνες.
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44 E.Π. ΚΑΡΑΝΙΚΑΣ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ 22 (1), 2011

Η υπόθεση για την ανάμειξη ανοσολογικών μηχανι-

σμών στην αιτιοπαθογένεια της σχιζοφρένειας απε-

τέλεσε αντικείμενο έρευνας από τότε που ο Esquirol, 

το 1845, περιέγραψε μία «επιδημική» μορφή εμφάνι-

σης των ψυχωτικών διαταραχών. Η ανοσία στηρίζε-

ται σε ένα σύστημα ιδιαίτερα προσαρμοστικών μη-

χανισμών που έχουν αναπτυχθεί, μέσω εξελικτικών 

διαδικασιών, ώστε να προστατέψουν το άτομο από 

πρωτεϊνικού τύπου εισβολείς που δεν προέρχονται 

από τον εαυτό και αφορούν κυρίως σε βακτηριακούς 

και ιογενείς παράγοντες. 

Το αρχικό κύτταρο ανοσιακής προέλευσης δια-

φοροποιείται στη μυελοειδή και λεμφοκυτταρική 

σειρά.1 Από τη μυελοειδή σειρά, τα κοκκιώδη κύτ-

ταρα και τα μονοκύτταρα (που μπορούν να διαφο-

ροποιηθούν σε μακροφάγα) χρησιμοποιούνται ως 

μη ειδικοί παράγοντες για την ανοσιακή άμυνα. Το 

χυμικό (humoral) και το κυτταρικό (cellular) ανοσια-

κό σκέλος αποτελούν τα δύο βασικά μονοπάτια που 

ενορχηστρώνουν τη λεμφοκυτταρική άμυνα σε ένα 

αντιγόνο. 

Το σκέλος της χυμικής ανοσίας λειτουργεί με την 

αρχική προσκόλληση ενός αντιγόνου σε Β-λεμφο-

κύτταρα, τα περισσότερα από τα οποία διαφοροποι-

ούνται σε πλασματοκύτταρα. Τα πλασματοκύτταρα 

παράγουν υψηλής εξειδίκευσης αντισώματα που 

στοχεύουν και καταστρέφουν τα αντιγόνα. Το σύ-

στημα του Συμπληρώματος (complement system) 

αντιπροσωπεύει σημαντικό συνεργάτη των αντισω-

μάτων και αποτελείται από περισσότερες από 20 

διαφορετικές πρωτεΐνες που εκτελούν πολυάριθμες 

λειτουργίες ώστε να καταστρέψουν τα αντιγόνα.

Το κυτταρικό ανοσιακό σκέλος είναι πιο περίπλοκο 

από το χυμικό. Τα Τ-λεμφοκύτταρα διαφοροποιού-

νται σε Τ-κυτταροτοξικά κύτταρα (CD8+), σε Τ-βο-

ηθητικά (CD4+) και σε μη ειδικά κύτταρα φυσικούς 

φονείς (natural killers, NK). Για να ξεκινήσει η ειδική Τ-

κυτταρική ανοσιακή απόκριση, το αντιγόνο θα πρέ-

πει να παρουσιαστεί από τα μονοκύτταρα/μακροφά-

γα. Τα τελευταία φαγοκυτταρώνουν το αντιγόνο και 

ακόλουθα εκφράζουν συγκεκριμένους πρωτεϊνικούς 

σχηματισμούς στην επιφάνειά τους. Τα κυτταροτοξι-

κά και τα βοηθητικά Τ-λεμφοκύτταρα συνεργατικά 

δρουν ώστε να καταστρέψουν το κύτταρο-στόχο 

που μεταφέρει το αντιγόνο. Στο σύστημα των Τ-βο-

ηθητικών κυττάρων (T-helper cell system) υπάρχει 

δυναμική ισορροπία μεταξύ προ-φλεγμονωδών (pro-

inflammatory-T helper type 1, Th1) και αντι-φλεγ-

μονωδών (anti-inflammatory-Th2) μηχανισμών που 

ρυθμίζονται από τις κυτταροκίνες (cytokines).

Αναφορικά με την εξέλιξη σε επίπεδο εξειδίκευ-

σης, τα επίπεδα της ανοσίας διαφοροποιούνται: στο 

φυσικό (εγγενές) σύστημα (innate system) που είναι 

φυλογενετικά παλαιότερο, σχετικά απλό και λιγότε-

ρο ειδικό, και αντιπροσωπεύει την «πρώτη γραμμή» 

άμυνας. Τα μονοκύτταρα/μακροφάγα, τα κοκκιώδη 

κύτταρα και τα ΝΚ κύτταρα αποτελούν την πρώτη 

γραμμή κυτταρικής άμυνας, ενώ οι πρωτεΐνες οξεί-

ας φάσης (που παράγονται κυρίως από το ήπαρ κα-

τόπιν δράσης κυτταροκινών) και το σύστημα του 

συμπληρώματος εκπροσωπούν την πρώτη γραμμή 

χυμικής άμυνας. Το φυλογενετικά νεότερο, πιο πε-

ρίπλοκο, υψηλής εξειδίκευσης «δεύτερης γραμμής» 

σύστημα ονομάζεται επίκτητο (προσαρμοστικό) σύ-

στημα (adaptive system). Η δυνατότητα εξειδίκευσής 

του στηρίζεται στην εξαιρετικά επιλεκτική ανοσια-

κή μνήμη. Οι πρωταγωνιστές της λεμφοκυτταρικής 

άμυνας είναι τα Τ-κύτταρα που επιτελούν διάφορες 

λειτουργίες, όπως η κυτταροτοξικότητα, οι ρυθμιστι-

κές λειτουργίες και η αντιγονική μνήμη. Από την άλ-

λη, τα Β-κύτταρα είναι υπεύθυνα για την παραγωγή 

υψηλά εξειδικευμένων χυμικών αντισωμάτων. Αυτά 

τα αντισώματα αποτελούν τον μηχανισμό του χυμι-

κού επίκτητου ανοσιακού συστήματος. 

 Το φυσικό και το επίκτητο ανοσιακά συστήματα 

βρίσκονται σε δυναμική λειτουργική ισορροπία με-

ταξύ τους.2 Μέσα στο επίκτητο ανοσιακό σύστημα 

υπάρχει άλλη ισορροπία που αφορά στην ενεργο-

ποίηση των κυτταρικών και χυμικών ανοσιακών συ-

στημάτων. Το κυτταρικό σκέλος του επίκτητου ανο-

σιακού συστήματος κυρίως ενεργοποιείται από το T 

helper-1, Τh-1, σύστημα που παράγει τους ενεργούς 

«ανοσιακούς διαβιβαστές» (immunotransmitters), 

την ιντερλευκίνη-2 (interleukin-2),IL-2, και την ιντερ-

φερόνη-γ (interferon-γ),IFN-γ, υπεύθυνα για τα ενδο-

κυττάρια παθογόνα. Το χυμικό σκέλος του επίκτητου 

ανοσιακού συστήματος ενεργοποιείται κυρίως μέσω 

του Th-2 συστήματος βοηθητικών κυττάρων που πα-

ράγουν κυρίως τις IL-4 και IL-10, υπεύθυνες για εξω-

κυττάριους οργανισμούς (π.χ. έλμινθες) και αλλεργι-

κού τύπου αντιδράσεις.
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Είναι σημαντικό να κατανοηθεί ότι το ανοσιακό 

σύστημα είναι μέρος ευρύτερων δικτύων. Το ανο-

σιακό σύστημα αλληλεπιδρά, για παράδειγμα, με 

ενδοκρινικά συστήματα όπως με το σύστημα του 

Υποθαλαμο-Υποφυσιακο-Επινεφριδικού (ΥΥΕ) άξονα 

και με το Αυτόνομο Νευρικό Σύστημα (ΑΝΣ) (αδρε-

ναλίνη, νοραδρεναλίνη).1

Η αιτιοπαθολογία αυτοάνοσων φλεγμονωδών πα-

θήσεων (για παράδειγμα η ρευματοειδής αρθρίτιδα, 

ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου Ι και η πολλαπλή 

σκλήρυνση) δεν ερμηνεύεται απόλυτα από τα Th1 

και Th2 ανοσιακά μονοπάτια και πρόσφατες μελέ-

τες3 προτείνουν την ύπαρξη 2 καινούριων υποομά-

δων Τ-λεμφοκυττάρων που φαίνεται να παίζουν ση-

μαντικό ρόλο στα αυτοάνοσα/φλεγμονώδη νοσή-

ματα, τα παράγοντα την IL-17 Τ-βοηθητικά κύτταρα 

(Th-17) που επάγουν την αυτοάνοση κατάσταση και 

τα Foxp3 T-ρυθμιστικά (regulatory), T-reg, που φαί-

νεται να αναστέλλουν την αυτοάνοση βλάβη των 

ιστών. 

Σύμφωνα με τις τρέχουσες προσεγγίσεις, οι παρά-

μετροι που φαίνεται να εμπλέκονται στους αιτιοπα-

θοφυσιολογικούς μηχανισμούς της σχιζοφρένειας 

είναι: δυσλειτουργία στο ντοπαμινεργικό νευροδια-

βιβαστικό κύκλωμα (dopamine dysfunction),4 βλά-

βη στο γλουταμινεργικό κύκλωμα (glutamatergic 

impairment),5 GABAεργικά ελλείμματα (GABAergic 

deficits),6 προμετωπιαία εγκεφαλική υπολειτουργία 

(hypoprefrontal function),7 παθολογικό αισθητηρια-

κό φιλτράρισμα (abnormal sensory filtration),8 ευα-

λωτότητα στο stress (stress vulnerability).9

Επιπλέον, συχνά συζητούνται η νευροαναπτυξια-

κή (neurodevelopmental) υπόθεση και η νευρο-

εκφυλιστική (neurodegenerative) αντίστοιχη, που 

στοχεύουν στην εξήγηση των μορφολογικών και 

λειτουργικών αλλοιώσεων του εγκεφάλου στη σχι-

ζοφρένεια. Έτσι, σύμφωνα με την πρώτη (νευροανα-

πτυξιακή),10 η διαταραγμένη ανάπτυξη του εμβρυϊ-

κού εγκεφάλου μπορεί να οδηγήσει σε μορφολογι-

κές ανωμαλίες και νευροχημικά ελλείμματα και αυτά 

με τη σειρά τους σε εγκεφαλική δυσλειτουργία μετά 

την εφηβεία. Σύμφωνα με την υπόθεση της νευροεκ-

φύλισης του εγκεφάλου,11 ιογενείς ή/και βακτηρια-

κές λοιμώξεις προ-, περι-, μετα-γεννητικά σε συνδυ-

ασμό με γυναικολογικές επιπλοκές στον τοκετό με 

συνηθέστερη την υποξία, μπορούν να οδηγήσουν 

σε νευρωνική εκφύλιση, υπερτροφία αστροκυττά-

ρων, μικρογλοιακή ενεργοποίηση, λευκοκυτταρική 

διήθηση (infiltration) με τελική κατάληξη τη φλοιική 

ατροφία.

Τα σημαντικότερα ευρήματα αναφορικά με την 

ανοσολογία της σχιζοφρένειας απορρέουν από τη 

μελέτη των ακόλουθων πεδίων: μεταθανάτια νευρο-

παθολογία (postmortem neuropathology), αιματο-

εγκεφαλικό φραγμό, αντισώματα, ανοσοδραστικά 

(immunocompetent) κύτταρα, κυτταροκίνες, μητρι-

κοί παράγοντες κατά την κύηση και ανοσοτροποποι-

ητικές δράσεις ψυχοτρόπων φαρμάκων.

Σύμφωνα με τη νευροαναπτυξιακή υπόθεση πα-

θογένεσης της σχιζοφρένειας, η διαταραχή των 

μηχανισμών ανάπτυξης του εγκεφάλου μπορεί να 

οδηγήσει σε μορφολογικές ανωμαλίες που εντοπί-

ζονται ειδικά στις κροταφο-μεταιχμιακές περιοχές. 

Οι μορφομετρικές και οι in vivo νευροαπεικονιστικές 

μελέτες12,13 περιγράφουν διευρυσμένες κοιλίες, εγκε-

φαλική ατροφία του κροταφικού λοβού και των προ-

μετωπιαίων δομών, αυξημένο δείκτη «ελικοποίησης» 

(gyrification) και έλλειψη αστρογλοίωσης.

Πρόσφατα, αυξανόμενος αριθμός στοιχείων14 υπο-

στηρίζει την έννοια της προοδευτικής φλοιώδους 

ατροφίας στη σχιζοφρένεια, υποδηλώνοντας μία 

νευροεκφυλιστική παράμετρο. Η ενεργοποίηση της 

μικρογλοίας/μακροφάγων είναι καθοριστικό γεγο-

νός για την ανταπόκριση στις παθολογικές αλλοι-

ώσεις στο Κεντρικό Νευρικό Σύστημα, ΚΝΣ. Σε δύο 

πρόσφατες μεταθανάτιες μελέτες15,16 παρατηρήθη-

καν ενεργοποιημένα κύτταρα μικρογλοίας σε υποσύ-

νολο σχιζοφρενών ασθενών. Το 2002, οι Futamura et 

al17 ανακοίνωσαν ανωμαλίες στη συγκέντρωση των 

νευροτροφικών παραγόντων BDNF (Brain Derived 

Neurotrophic Factor), EGF (Epidermal Growth Factor) 

και της IL-1 σε νεκροτομικές μελέτες σε εγκεφάλους 

σχιζοφρενών. Την επόμενη χρονιά, άλλη ομάδα ερευ-

νητών18 διαπίστωσε αυξημένη έκφραση των υποδο-

χέων EGF (ErbB1) και μειωμένη συγκέντρωση IL-1RA 

στον προμετωπιαίο φλοιό εγκεφάλου ασθενών σε 

σχέση με την ομάδα ελέγχου.

Σε αρκετές μελέτες19,20 φάνηκαν ενδείξεις για βλά-

βη του αιματοεγκεφαλικού φραγμού στη σχιζοφρέ-
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νεια. Έτσι, 18–29% των υπό μελέτη ασθενών παρου-

σίασε αυξημένη διαπερατότητα του αιματοεγκεφα-

λικού φραγμού. Σε αυτούς τους ασθενείς αναφέρθη-

καν αυξημένες συγκεντρώσεις του διαλυτού διακυτ-

ταρίου μορίου προσκόλλησης (soluble intercellular 

adhesion molecule-1, sICAM-1) και των θετικών στο 

πολύ όψιμο αντίγονο (very late antigen-4, VLA-4,-

positive) CD4+ and CD8+ κυττάρων. Ενδογενής IgG 

του ΚΝΣ και αντισώματα έναντι της heat shock πρω-

τεΐνης 60 (hsp-60) εντοπίστηκαν στο 10–62% των 

σχιζοφρενών ασθενών.21

Τα ευρήματα αυτά προτείνουν ότι η αυξημένη δια-

περατότητα του αιματοεγκεφαλικού φραγμού θα 

μπορούσε να παίξει σημαντικό ρόλο στην ανοσο-

παθογένεια της σχιζοφρένειας. Έτσι, θα μπορούσε 

να διευκολυνθεί η μετάδοση μιας αρχικά εντοπι-

σμένης διεργασίας στο ΚΝΣ προς την περιφέρεια 

ή η εισβολή λοιμωδών παθογόνων προκαλώντας 

βλάβη στο ΚΝΣ.

Ο Menninger,22 το 1928, ανέφερε την εμφάνιση ψύ-

χωσης με χαρακτήρες σχιζοφρένειας σε θύματα της 

πανδημίας γρίπης, μετά το τέλος του πρώτου παγκο-

σμίου πολέμου. Το 1937, ο Γερμανός νευροψυχίατρος 

Lehmann-Facius23 επεσήμανε τον πιθανό ρόλο αυ-

τοάνοσης διεργασίας στην αιτιολογία της σχιζοφρέ-

νειας. Η υπόθεση αυτή υποστηρίζεται από ορισμένα 

κλινικά χαρακτηριστικά που μπορεί να παρατηρη-

θούν τόσο στη σχιζοφρένεια όσο και στα αυτοάνοσα 

νοσήματα. Και τα δύο εμφανίζονται στα τέλη της 

εφηβείας ή στην αρχή της ενηλικίωσης και συχνά πυ-

ροδοτούνται από ψυχοκοινωνικού τύπου στρεσογό-

να γεγονότα, κατάχρηση ναρκωτικών και σωματικό 

τραύμα. Και στις δύο περιπτώσεις διακύμανση στην 

πορεία, συχνά με οξέα επεισόδια της νόσου και επα-

κόλουθα διαστήματα ύφεσης παρατηρούνται τακτι-

κά. Επιπλέον, υπάρχει σε εξέλιξη συζήτηση24 σχετικά 

με τη σχέση μεταξύ ιογενών λοιμώξεων (γρίπη) κατά 

τη διάρκεια της εγκυμοσύνης (δεύτερο τρίμηνο) και 

τη γέννηση παιδιού που αναπτύσσει αργότερα σχι-

ζοφρένεια.

Οι παρατηρήσεις αυτές οδήγησαν σε υποθέσεις 

για διάφορες μορφές λοιμώδους/αυτοάνοσης αρ-

χής παθογενετικούς μηχανισμούς στη σχιζοφρένεια. 

Σύμφωνα με μία υπόθεση, ένας ιός, πιθανόν ρετρο-

ϊός, προκαλεί άμεση δομική ή λειτουργική βλάβη 

του εγκεφάλου. Μια άλλη υπόθεση25 προτείνει ότι η 

πρώιμη επαφή του εμβρυϊκού εγκεφάλου με ιό, προ-

καλεί δυσλειτουργική αντίδραση του ανώριμου ανο-

σοποιητικού συστήματος, οδηγώντας σε αυτοάνοση 

παθολογία.

Αντισώματα έναντι αρκετών νευροτρόπων ιών 

έχουν αποτελέσει αντικείμενο έρευνας στο πέρα-

σμα των χρόνων. Οι περισσότερες από τις μελέτες 

έχουν επικεντρωθεί στην οικογένεια των ερπητοϊών. 

Οι Bartova et al26 ανέφεραν την ύπαρξη αντισωμά-

των κατά του ιού του απλού έρπητα (HSV) στο εγκε-

φαλονωτιαίο υγρό, ΕΝΥ, του 16% των υπό μελέτη 

ασθενών με σχιζοφρένεια. Οι Pelonero et al27 βρή-

καν αυξημένα επίπεδα αντισωμάτων για τον HSV 

στον ορό του 32% των υπό έρευνα σχιζοφρενών. 

Οι Pandurangi et al28 ανέφεραν τη σύνδεση μεταξύ 

του υψηλού τίτλου αντισωμάτων HSV και αριστε-

ρής μετωπιαίας φλοιώδους ατροφίας. Αντισώματα 

κατά του κυτταρομεγαλοϊού, CMV, βρέθηκαν στο 

ΕΝΥ του 11% των ασθενών.24 Οι Delisi et al29 διαπί-

στωσαν αυξημένες συγκεντρώσεις αντισωμάτων 

κατά του ιού Epstein-Bar, EBV, στον ορό των σχιζο-

φρενών. Αντισώματα ιλαράς στο ΕΝΥ ήταν αυξημέ-

να στο 35% των ασθενών.30 Ωστόσο, άλλοι ερευνη-

τές31,32 δε βρήκαν αλλαγές στον τίτλο αντισωμάτων 

κατά των ιών HSV, CMV, EBV, ιλαράς, ερυθράς, της 

γρίπης και του ιού της ιαπωνικής εγκεφαλίτιδας είτε 

μεταξύ σχιζοφρενών ασθενών σε σχέση με τον υγιή 

πληθυσμό είτε μεταξύ σχιζοφρενών σε οξεία ψυχω-

τική κατάσταση σε σχέση με την περίοδο μετά τη 

θεραπεία.

Πιο πρόσφατες μελέτες33,34 έχουν επικεντρωθεί 

στον ιό της νόσου Borna, BDV, έναν νευροτρόπο ιό 

RNA. Μεταξύ 3% και 45% των σχιζοφρενών ασθενών 

αναφέρθηκε ότι έχουν αντισώματα κατά του BDV 

στον ορό σε σύγκριση με το 0–5% της ομάδας ελέγ-

χου. 

Αυτοαντισώματα έναντι εγκεφαλικών δομών βρέ-

θηκαν στον ορό σχιζοφρενών ασθενών σε ποσοστό 

28–95%,35 ενώ οι Ehrnst et al36 δεν επιβεβαίωσαν 

το παραπάνω εύρημα. Πιο πρόσφατες μελέτες37,38

έχουν ερευνήσει ειδικές περιοχές του εγκεφάλου και 
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έχει αναφερθεί η ύπαρξη αντισωμάτων ορού ενά-

ντια στις ακόλουθες περιοχές: τον ιππόκαμπο, το δια-

φανές διάφραγμα, την έλικα του προσαγωγίου, την 

αμυγδαλή και τον μετωπιαίο φλοιό. 

Αρκετοί συγγραφείς ανέφεραν την ύπαρξη αντι-

σωμάτων καρδιολιπίνης,39,40 αντιπυρηνικών (ΑΝΑ)41

και anti-dsDNA40 σε σχιζοφρενείς ασθενείς.

Αντιφατικά αποτελέσματα έχουν αναφερθεί σχετι-

κά με αντισώματα έναντι ιστόνης, θυρεοειδούς και 

θύμου αδένα, καθώς και έναντι λεμφοκυττάρων.42,43

Αντισώματα ενάντια στα ακόλουθα αντιγόνα έχουν 

αναφερθεί μία φορά:1 λευκά αιμοσφαίρια, αιμοπετά-

λια, ssDNA, ρευματοειδής παράγοντας, ντοπαμίνη, 

σεροτονίνη, μυοσφαιρίνη, αντιτουμπουλίνη, γλιαδί-

νη, β-λακτοσφαιρίνη, και καζεΐνη.

Οι Ramchand et al44 βρήκαν αυξημένα επίπεδα IgE 

σε σχιζοφρενείς ασθενείς με φτωχή ανταπόκριση 

στη θεραπεία, ενώ οι Muller & Ackenheil45 ανέφεραν 

αυξημένα επίπεδα IgG στο ΕΝΥ ασθενών με προε-

ξάρχουσα την αρνητική συμπτωματολογία. 

Η έρευνα συμπλεγμάτων αντιγόνου-αντισώματος 

εναντίων συγκεκριμένων νευρωνικών, νευρογλοια-

κών και μικρογλοιακών δομών, είναι ενδιαφέρουσα 

και ενδεικτική των λειτουργικών αλλαγών στους 

εγκεφάλους των ασθενών που πάσχουν από σχιζο-

φρένεια. Η υπόθεση αυτή είναι συμβατή με το γε-

γονός ότι οι εγκέφαλοι σχιζοφρενών συνήθως δεν 

παρουσιάζουν νευρογλοιακές ουλές ή μείζονα ελ-

λείμματα αλλά μάλλον κυτταρική κυψελοειδή δια-

μόρφωση (cellular pruning), ελάττωση των δενδρι-

τών και των συναπτικών επαφών. 

Μια ποικιλία ιών όπως της γρίπης, του απλού έρ-

πητα, της ασθένειας Borna και της πολιομυελίτιδας, 

έχουν ερευνηθεί ως πιθανοί παράγοντες κινδύνου για 

μελλοντική ανάπτυξη σχιζοφρένειας. Ανάμεσά τους, 

ένα ισχυρό, αλλά όχι πάντα επαληθεύσιμο εύρημα, 

είναι ο αυξημένος κίνδυνος που συνδέεται με την 

έκθεση στη γρίπη κατά τη διάρκεια της κύησης.46,47

Συγκεκριμένα, τα παιδιά των οποίων οι μητέρες βρι-

σκόταν στο δεύτερο τρίμηνο της εγκυμοσύνης κατά 

τη διάρκεια της παγκόσμιας επιδημίας γρίπης το 1957 

(ασιατική γρίπη), παρουσιάζουν δύο έως τρεις φορές 

μεγαλύτερο κίνδυνο για σχιζοφρένεια. Σε μια πρό-

σφατη μελέτη οι Brown et al48 διαπίστωσαν αισθητή 

αύξηση του κινδύνου της σχιζοφρένειας στα τέκνα 

μητέρων με ορολογικά διαπιστωμένη προγεννητική 

έκθεση στη γρίπη κατά τη διάρκεια του πρώτου τρι-

μήνου.

Σε μια από τις πρώτες ανοσοπαθολογικές μελέτες 

που έχουν δημοσιευτεί σχετικά με τη σχιζοφρένεια, 

οι Bruce & Peebles,49 παρατήρησαν αύξηση του αριθ-

μού των λευκοκυττάρων, ιδιαίτερα κατά την οξεία 

φάση της ασθένειας. Από τότε έχουν πραγματοποιη-

θεί πολλές μελέτες με αντικρουόμενα αποτελέσματα. 

Έτσι, έχει αναφερθεί41 αύξηση των λευκών αιμοσφαι-

ρίων στη σχιζοφρένεια, ενώ οι Rothermundt et al50

δεν την επιβεβαίωσαν.

Ο αριθμός των λεμφοκυττάρων σε σχιζοφρενείς 

ασθενείς αναφέρεται είτε αμετάβλητος50 είτε αυξη-

μένος.51 Μερικές μελέτες52,53 έδειξαν αύξηση των Β-

λεμφοκυττάρων, ενώ σε άλλες1,50 δε διαπιστώθηκαν 

διαφορές μεταξύ ασθενών και υγιών μαρτύρων. Τα 

Τ-λεμφοκύτταρα έχουν αναφερθεί είτε αυξημένα,54

είτε αμετάβλητα,52 είτε μειωμένα.55 Ο προσδιορι-

σμός των Τ-βοηθητικών κυττάρων (CD4) οδήγησε σε 

αντικρουόμενα αποτελέσματα, με αριθμούς αυξημέ-

νους,54 μειωμένους56 ή αμετάβλητους52 σε σχέση με 

την ομάδα ελέγχου. Ο αριθμός των Τ κατασταλτικών 

κυττάρων αναφέρθηκε είτε αυξημένος,56 είτε μει-

ωμένος,57 είτε αμετάβλητος.52 Τα κύτταρα φυσικοί 

φονείς (NK) αναφέρθηκαν αυξημένα58 αλλά και μει-

ωμένα.54

Ο υπολογισμός του απόλυτου ή σχετικού αριθμού 

των ανοσιακών κυττάρων στο αίμα των ασθενών, 

προφανώς δε βοηθά να διαπιστωθεί αν υπάρχει έλ-

λειμμα στο ανοσοποιητικό σύστημα σχετικό με την 

παθογένεση της σχιζοφρένειας. Αλλαγές στον αριθ-

μό των ανοσιακών κυττάρων στο ΕΝΥ δείχνει εξε-

λισσόμενη παθολογία του ΚΝΣ. Ωστόσο, αυτά τα ευ-

ρήματα στερούνται ειδικότητας (specificity) για την 

παθοφυσιολογία της σχιζοφρένειας.

Οι κυτταροκίνες είναι πρωτεΐνες που εκκρίνονται 

από διάφορα είδη κυττάρων που ασκούν αυτοκρινή 

ή/και παρακρινή δράση. Τις τελευταίες δεκαετίες έχει 

γίνει φανερό ότι ο εγκέφαλος είναι όργανο-στόχος 
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για τις κυτταροκίνες που μεταφέρονται διαμέσου της 

αιματικής κυκλοφορίας. Παράγονται στο ΚΝΣ από 

μικρογλοιακά κύτταρα, αστροκύτταρα, νευρώνες 

και ενδοθηλιακά κύτταρα. Το γεγονός ότι η έκφραση 

κυτταροκινών είναι είτε εγγενής (constitutive) είτε 

επαγόμενη (inducible) στον εγκέφαλο59 συμβάλλει 

στην πολυπλοκότητα των λειτουργιών του εγκεφά-

λου. Αυτές ρυθμίζονται με τη μεσολάβηση των κυτ-

ταροκινών που με τη σειρά τους συμμετέχουν στην 

παθογένεση ψυχιατρικών διαταραχών, από τις οποί-

ες η σχιζοφρένεια, η μείζονα κατάθλιψη, η διαταρα-

χή πανικού, η ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή και 

ο αυτισμός έχουν αποτελέσει αντικείμενο εκτενούς 

έρευνας.60 Από την άλλη πλευρά, η εγγενής έκφραση 

των κυτταροκινών στο ΚΝΣ καταδεικνύει το ρόλο αυ-

τών των διακυττάριων αγγελιοφόρων (intercellular 

messengers) σε φυσιολογικές διαδικασίες, όπως η 

ανάπτυξη του εγκεφάλου,61 η νευροδιαβίβαση,62

η γνωστική λειτουργία,63 η ρύθμιση του stress,64 η 

ρύθμιση του άξονα ΥΥΕ,65 ο ύπνος66 και ο έλεγχος 

της όρεξης.67

Οι υποδοχείς των κυτταροκινών εκφράζονται σε 

διαφορετικά κύτταρα στόχους. Ο υποδοχέας της IL-2 

υπάρχει σε διαλυτή μορφή και κρέμεται από την επι-

φάνεια της μεμβράνης ενεργοποιημένων ανοσοκυτ-

τάρων και μπορεί να αναστείλει τη βιολογική δράση 

της IL-2 με το να εμποδίζει τη σύνδεσή της στους 

μεμβρανικούς υποδοχείς. Έτσι η διαλυτή μορφή του 

υποδοχέα IL-2, sIL-2R, αποτελεί δείκτη ανοσιακής 

ενεργοποίησης. Αντίθετα υπάρχουν φυσικοί ανταγω-

νιστές υποδοχέων των κυτταροκινών, όπως ο αντα-

γωνιστής υποδοχέα IL-1, IL-1RA, που συναγωνίζεται 

για τη σύνδεση με τους μεμβρανικούς υποδοχείς της 

IL-1. Ο IL-1RA παράγεται σε απάντηση φλεγμονωδών 

ερεθισμάτων, περιλαμβανομένων και των IL-1β and 

IL-6. 

Οι μεταβολές των κυτταροκινών στη σχιζοφρένεια 

έχουν ερευνηθεί εντατικά. Μερικές ενδιαφέρουσες 

παρατηρήσεις περιγράφονται παρακάτω.

Οι Zhang et al68 βρήκαν σημαντικά αρνητική συ-

σχέτιση μεταξύ των επιπέδων της IL-2 στον ορό και 

της θετικής υποκλίμακας της ψυχομετρικής κλίμακας 

PANSS, ενώ οι Kim et al69 βρήκαν θετική συσχέτιση 

μεταξύ του επιπέδου της IL-2 και των επιπέδων του 

ομοβανιλλικού οξέος στο πλάσμα.

Ακόμα, φαίνεται να υπάρχει απόκλιση μεταξύ των 

επιπέδων της IL-2 στο αίμα και της ex vivo παραγω-

γής. Για να εξηγηθεί το φαινόμενο αυτό, έχει προτα-

θεί50 ότι η μειωμένη ex vivo παραγωγή IL-2 μπορεί να 

είναι συνέπεια της υπερπαραγωγής αυτής της κυττα-

ροκίνης in vivo.

Επιπλέον, οι Maes et al70 περιέγραψαν θετική συ-

σχέτιση μεταξύ της διαλυτής μορφής του υποδοχέα 

της IL-2, sIL-2R, στο πλάσμα και του υποδοχέα τραν-

σφερίνης, TfR, ενός άλλου δείκτη ανοσιακής ενεργο-

ποίησης. Με βάση τα προαναφερθέντα αποτελέσμα-

τα, μέχρι πρόσφατα, υπήρχε η πεποίθηση ότι το Th-1 

σκέλος του ανοσιακού συστήματος υπολειτουργού-

σε στη σχιζοφρένεια.

Επιπλέον, η μόνη μελέτη71 που διερεύνησε τα επί-

πεδα του sIL-2R, αναφέρει μειωμένες τιμές στο ΕΝΥ, 

αλλά και αυξημένες συγκεντρώσεις στον ορό των 

σχιζοφρενών ασθενών, προτείνοντας την ύπαρξη 

συστηματικής (systemic) ενεργοποίησης του ανοσια-

κού συστήματος στη σχιζοφρένεια.

Όσο για την προβλεπόμενη αύξηση της IL-6 στο αί-

μα, τα αποτελέσματα που έχουν δημοσιευθεί μέχρι 

τώρα έχουν μικρότερες αποκλίσεις. Υψηλά επίπεδα 

IL-6 συσχετίστηκαν με τη διάρκεια της νόσου και την 

ανθεκτικότητα στη θεραπεία.72 Τα επίπεδα της sIL-6 

R στο ΕΝΥ έδειξαν σημαντικά θετική συσχέτιση με 

την παρανοειδή-ψευδαισθητική συμπτωματολογία 

της νόσου.73

Όσον αφορά στις άλλες κυτταροκίνες, υπάρχουν 

μεγάλες αποκλίσεις στα αποτελέσματα μετρήσεών 

τους από πολλούς ερευνητές.74 Η μέχρι πρότινος 

επικρατούσα υπόθεση ήταν ότι η σχιζοφρένεια 

μπορεί να σχετίζεται με διαταραγμένη ισορροπία 

των Th1/Th2 κυτταροκινών και με στροφή προς το 

Th2 σύστημα. Η πιο εκτεταμένη και πρόσφατη μετα-

ανάλυση για να εξακριβωθεί εάν η υπόθεση της δια-

ταραχής στην ισορροπία των κυτταροκινών και της 

επικράτησης του Th2 ανοσιακού σκέλους στη σχι-

ζοφρένεια στοιχειοθετούνται, πραγματοποιήθηκε 

από τους Potvin et al,74 το 2008. Τα αποτελέσματα 

προτείνουν αύξηση των in vivo περιφερειακών επι-

πέδων των IL-1RA, sIL-2R και IL-6, καθώς και τη μείω-

ση της in vitro έκκρισης IL-2. Η απουσία σημαντικών 

μεταβολών των IFN-γ και IL-4 δεν υποστηρίζει την 

υπόθεση για στροφή προς το Th2 σύστημα στη σχι-

ζοφρένεια, τουλάχιστον στο περιφερικό αίμα. Είναι 

ενδιαφέρον ότι οι IL-1RA και IL-6 παράγονται κυρίως 

από τα κύτταρα του φυσικού (innate) ανοσιακού συ-

στήματος, προτείνοντας έτσι την ύπαρξη πρωτογε-
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νών μεταβολών αυτού του σκέλους του ανοσιακού 

συστήματος στους σχιζοφρενείς ασθενείς. Τα αυ-

ξημένα επίπεδα των φλεγμονωδών κυτταροκινών 

στην περιφέρεια επιπλέον του ότι καθρεπτίζουν 

ένα αιτιοπαθογενετικό μηχανισμό στη σχιζοφρέ-

νεια ανοσιακής αρχής, θα μπορούσαν εναλλακτικά 

να προκαλούνται και από το stress μέσω της διατα-

ραγμένης λειτουργίας του αρνητικού μηχανισμού 

ανάδρασης των γλυκοκορτικοειδών (defective glu-

cocorticoid-mediated feedback inhibition) ή/και 

της υπερβολικής ανοσιακής απόκρισης μέσω του 

συμπαθητικού νευρικού συστήματος.75 Παρομοίως 

οι μεταβολές των επιπέδων των κυτταροκινών στη 

σχιζοφρένεια μπορεί να είναι δευτερογενείς στην 

αύξηση του σωματικού βάρους. Είναι γνωστό ότι τα 

λιποκύτταρα συνιστούν σημαντική πηγή παραγω-

γής φλεγμονωδών κυτταροκινών, συμπεριλαμβα-

νομένης της IL-6.

Αυτή η πρόσφατη μετα-ανάλυση74 έδειξε ακόμη 

ότι οι μεταβολές των κυτταροκινών στη σχιζοφρέ-

νεια δεν εξαρτώνται από τη φάση και την ένταση του 

νοσήματος (state dependent). Από την άλλη πλευ-

ρά, η αντιψυχωσική αγωγή μπορεί να μεταβάλλει το 

προφίλ των κυτταροκινών σε ασθενείς με σχιζοφρέ-

νεια. Αυτό φάνηκε στην περίπτωση της IL-2 και sIL-2R, 

των οποίων τα επίπεδα συσχετίστηκαν με την αντι-

ψυχωσική θεραπεία. Ωστόσο, οι μεταβολές των IL-6 

και IL-1RA φαίνεται να σχετίζονται με την ύπαρξη της 

διαταραχής per se παρά με τη θεραπεία.

Η χλωροπρομαζίνη ήταν το πρώτο αντιψυχωσικό 

φάρμακο γνωστό για την ανοσοκατασταλτική δράση 

του. Έχει φανεί ότι ασκεί προστατευτική δράση στην 

ενδοτοξική καταπληξία (endotoxic shock)76 και ότι 

αναστέλλει την κυτταροτοξικότητα που σχετίζεται 

με τα ανθρώπινα ΝΚ κύτταρα. Αρκετές μελέτες77,78 

έχουν συγκρίνει ακόμη την ανοσοκατασταλτική 

δράση της χλωροπρομαζίνης με εκείνη της δεξαμε-

θαζόνης. Ειδικότερα, ενώ η δεξαμεθαζόνη μείωσε τα 

επίπεδα των προ-φλεγμονωδών κυτταροκινών στον 

ορό, όπως ο TNF-a, η IL-1 και η IL-6, η χλωροπρομα-

ζίνη παρατηρήθηκε ότι επιπρόσθετα ενίσχυσε την 

αντιφλεγμονώδη ικανότητα του ορού, απελευθερώ-

νοντας κυτταροκίνες Th-2 τύπου όπως η IL-10. Η IL-10 

αναστέλλει την ενεργοποίηση των Th-1 λεμφοκυττά-

ρων ρυθμίζοντας σε χαμηλότερα επίπεδα την προ-

φλεγμονώδη απόκριση.

Μια ενδιαφέρουσα παρατήρηση έγινε από τους 

Moots et al79 που ανέφεραν σημαντική βελτίωση 

στη ρευματοειδή αρθρίτιδα μετά από αγωγή με 

αλοπεριδόλη και υποτροπή των συμπτωμάτων μετά 

την απόσυρση του αντιψυχωσικού. Απέδωσαν αυτή 

τη δράση στην αναστολή των προ-φλεγμονωδών 

κυτταροκινών IL-1 και TNF-α που εμπλέκονται στην 

παθοφυσιολογία της ρευματοειδούς αρθρίτιδας. Και 

πάλι η στροφή προς την παραγωγή κυτταροκινών 

τύπου Th2 και η καταστολή της απελευθέρωσης 

κυτταροκινών τύπου Th1 φαίνεται να ρυθμίζει την 

ευεργετική δράση της αλοπεριδόλης.

Ένας άλλος μηχανισμός που φαίνεται να συμμετέ-

χει στην ανοσοκατασταλτική δράση των αντιψυχω-

σικών περιλαμβάνει την ενίσχυση της παραγωγής 

της IL-1RA. Τόσο η αλοπεριδόλη όσο και η κλοζαπί-

νη αναφέρεται ότι αυξάνουν την παραγωγή της IL-

1RA ex vivo.80 Επιπλέον, οι Maes et al81 παρατήρησαν 

ότι τα επίπεδα πλάσματος της IL-6 και η sIL-6R είναι 

σημαντικά χαμηλότερα μετά την αγωγή με αντιψυ-

χωσικά. Ωστόσο, με την κλοζαπίνη παρατηρήθηκε 

αύξηση της in vitro παραγωγής της IL-6.82 Ακόμη πε-

ρισσότερο, η κλοζαπίνη προκάλεσε αύξηση στα κυ-

κλοφορούντα στο αίμα επίπεδα του TNF-α, γεγονός 

που υποδηλώνει ότι έχει περισσότερο ανοσορρυθ-

μιστική παρά ανοσοκατασταλτική δράση.83

Συμπερασματικά, η μέχρι τώρα έρευνα καταδει-

κνύει ισχυρές ενδείξεις για την ανοσιακής αρχής 

παθογενετική βάση στη σχιζοφρένεια. Τα αποτελέ-

σματα είναι συχνά διιστάμενα και αυτό οφείλεται, 

επιπλέον της πολυπλοκότητας των μηχανισμών, και 

σε μεθοδολογικά προβλήματα (εργαστηριακές με-

τρήσεις- ετερογένεια κλινικής εικόνας ασθενών που 

συμμετείχαν στις μελέτες). Επιπλέον, καινούργια 

ευρήματα στο δίκτυο του κυτταρικού ανοσιακού 

συστήματος (νέα σειρά Τh κυττάρων παραγόντων 

IL-17) έχουν προκύψει στο επιστημονικό στερέωμα, 

των οποίων όμως ο ρόλος δεν έχει διερευνηθεί σε 

ψυχιατρικά νοσήματα. Για τους παραπάνω λόγους 

είναι επιτακτική η ανάγκη για μια ολιστική προσέγ-

γιση στην αλληλεπίδραση μεταξύ ανοσιακών, νευ-

ροδιαβιβαστικών και ενδοκρινικών συστημάτων, 

καθώς επίσης και ο συσχετισμός τους με την κλινική 

φαινομενολογία. 
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Immune alterations in schizophrenia have been described for decades. Both the unspecific and  

specific arms of the immune system seem to be involved. Several lines of evidence support 

that an infectious and/or autoimmune process might play a role in the etiopathogenesis of a 

group of psychotic disorders. Signs of inflammation and microglia activation in postmortem 

brains, in the CSF, the dysfunctional Blood Brain Barrier, the increased retroviral activity, the 

proof of antibodies against brain structures, the signs of T cell activation and the imbalance of 

cytokine levels in serum, in CSF in in vivo, in vitro and ex vivo conditions, are all strong indica-

tors of the immunological basis of the aetiopathology in schizophrenia. There is a large body 

of literature aiming at the evaluation of cytokines secreted by different type of cells, not neces-

sarily the immune ones, with the disease being in different states in terms of type of psychosis, 

course throughout time, type of medication. An inconsistency of the results is common but the 

majority of the immune alterations favors the hypothesis of activation of the immune system. 

Furthermore, the immune response of T helper cells in schizophrenia in the literature is charac-

terized by the imbalance between type 1 and type 2, pro-inflammatory and anti-inflammatory 

respectively, depending on the estimated type of cytokines. The most implicated ones are the 

IL-1, IL-2, sIL-2R, IL-RA, IL-6, sIL-6R, IFN, IL-4,IL-10, TNF-α and the only quantitave review refutes 

the current hypothesis of a Th2 slant. On the other hand, it seems that the treatment with an-

tipsychotic drugs affects the cytokine network probably through a shift towards an immune 

response of Th2-type. 

Key words: Schizophrenia, immune system, immune reaction, lymphocytes, cytokines.
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Σ
την παρούσα ανασκόπηση παρουσιάζονται τα ιστορικά– επιδημιολογικά και κλι-

νικά στοιχεία της Κλεπτομανίας. Προσδιορίζονται επακριβώς τα διαγνωστικά κρι-

τήρια, επί τη βάσει των οποίων εντάσσεται στην ομάδα των Διαταραχών Ελέγχου 

των Παρορμήσεων. Αναλύονται σε βάθος όλες οι πτυχές της αιτιοπαθογένειάς της, 

όπως αυτές προβάλλονται μέσα από τη φαινομενολογική, την ψυχαναλυτική και ψυχοβιολο-

γική προσέγγισή της. Δίνεται ιδιαίτερη έμφαση στη διαφορική της διάγνωση από άλλες ψυ-

χοπαθολογικές καταστάσεις και κυρίως από τις συννοσηρότητες που τη συνοδεύουν συχνά. 

Προσδιορίζονται τα πλαίσια της θεραπευτικής αγωγής της και αναλύεται η πορεία και η τελική 

έκβασή της. Τέλος, προσδιορίζονται ποιοι θα πρέπει να είναι οι στόχοι της μελλοντικής έρευνας 

που θα συμβάλουν καθοριστικά στη διαπίστωση της ακριβούς επίπτωσης της Κλεπτομανίας 

στο γενικό πληθυσμό, στην αποσαφήνιση της αιτιοπαθογένειας και κυρίως στην αποτελεσματι-

κότερη θεραπεία αυτής της σοβαρής ψυχικής διαταραχής.

Λέξεις ευρετηρίου: Κλεπτομανία, διαταραχές ελέγχου παρορμήσεων, επιδημιολογία, φαινο-

μενολογία, νευροβιολογία, συννοσηρότητα, θεραπεία.

Ανασκόπηση
Review

Κ. Χατζηγεωργίου

Κοινοτικό Κέντρο Ψυχικής Υγείας Παγκρατίου, ΓΝΑ «Ο Ευαγγελισμός», Αθήνα

Ψυχιατρική 2011, 22:53–67
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“YET I LUSTED TO THIEVE AND DID IT

COMPELLED BY NO HUNGER, NOR POVERTY”

St. Augustine, Confessions, 370 A.D. 

«ΚΑΙ ΟΜΩΣ ΕΝΙΩΘΑ ΑΚΑΤΑΝΙΚΗΤΟ ΠΟΘΟ ΝΑ ΚΛΕΨΩ 

ΚΑΙ ΤΟ ΕΚΑΝΑ ΧΩΡΙΣ ΝΑ ΠΑΡΑΚΙΝΟΥΜΑΙ ΜΗΤΕ ΑΠΟ 

ΠΕΙΝΑ, ΜΗΤΕ ΑΠΟ ΦΤΩΧΕΙΑ»

Αγ. Αυγουστίνος, Εξομολογήσεις, 370 μ.Χ.

Με τον όρο κλεπτομανία προσδιορίζεται η ψυχο-

παθολογική κατάσταση της αδυναμίας προβολής 

αντίστασης από ένα άτομο στην παρορμητική τάση 

κλοπής διαφόρων αντικειμένων, χωρίς αυτή η παρα-

βατική του ενέργεια να αποσκοπεί στην προσωπική 

χρήση αυτών των αντικειμένων ή στην αποκόμιση 

κάποιου χρηματικού κέρδους. Η λέξη «Κλεπτομανία» 

προέρχεται από την ελληνική γλώσσα και σημαίνει 

την ασυγκράτητη επιθυμία –μανία– διάπραξης μιας 

κλοπής.

Η Κλεπτομανία συγκαταλέγεται στην ομάδα δια-

ταραχών ελέγχου των παρορμήσεων, με βάση το 

ταξινομητικό σύστημα DSM-IV-TR, στην οποία πε-

ριλαμβάνονται η παθολογική χαρτοπαιξία, η τριχο-

τιλλομανία, η πυρομανία, η διαλείπουσα εκρηκτική 

διαταραχή, η παθολογική χρήση του διαδικτύου, η 

παρορμητική σεξουαλική συμπεριφορά, το τσίμπη-

μα του δέρματος (skin picking) και η παρορμητική 

επίδοση σε αγορές – ωνιομανία.1

Ο Matthey πρώτος εισήγαγε πριν από δύο αιώνες 

περίπου τον όρο «Κλοπομανία» (Klopemanie), για 

να περιγράψει την παρορμητική τάση κλοπής ασή-

μαντων ή άχρηστων αντικειμένων.2,3 Ο επιστημονι-

κός ωστόσο όρος της Κλεπτομανίας προτάθηκε για 

πρώτη φορά το 1838 από τους Marc και Esquirol, οι 

οποίοι προσδιόρισαν την κατάσταση αυτή ως «μία 

συνειδητή ροπή προς κλοπή, από άτομα τα οποία 

δεν παρουσίαζαν καμία από τις συνήθεις διαταραχές 

της συνείδησης».4

Παρότι η Κλεπτομανία αποτελεί μια σχετικά σπάνια 

διαταραχή της συμπεριφοράς, εντούτοις προκαλεί 

μεγάλη οικονομική ζημιά στο κοινωνικό σύνολο, έχει 

σοβαρές νομικές συνέπειες και επιφέρει σοβαρό ψυχι-

κό τραύμα και κοινωνικό στιγματισμό στα άτομα που 

τη διαπράττουν. Είναι αξιοσημείωτο ότι από μελέτες 

των οικονομικών επιπτώσεων της Κλεπτομανίας στις 

ΗΠΑ διαπιστώθηκαν ορισμένα εντυπωσιακά στοιχεία: 

η Κλεπτομανία συμμετέχει στο 5% του συνολικού 

αριθμού των κλοπών σε καταστήματα.5 Εφόσον λη-

φθεί υπόψη ότι το κόστος από το σύνολο των κλοπών 

που πραγματοποιήθηκαν το 2002 ανήλθε στα 100 δισ. 

δολάρια, τότε η συμμετοχή της Κλεπτομανίας σ’ αυτό 

περιλαμβάνει το καθόλου ευκαταφρόνητο ποσό των 

500 εκατ. δολαρίων. Σ’ αυτό το κόστος δε συμπερι-

λαμβάνονται βέβαια ούτε οι οικονομικές απώλειες 

από τις κλοπές, οι οποίες αφορούν σε φίλους και γνω-

στούς, ούτε το οικονομικό φορτίο από τις εμπλεκόμε-

νες δικαστικές παρεμβάσεις.

Η Κλεπτομανία έχει επίσης σοβαρές νομικές επι-

πτώσεις. Υπολογίζεται ότι με την κατηγορία της 

κλοπής αντικειμένων από καταστήματα συλλαμ-

βάνονται ετησίως 2 εκατ. Αμερικανοί. Από αυτούς, 

100.000 τουλάχιστον ανήκουν στην κατηγορία των 

κλεπτομανών.6

Η ακριβής επίπτωση της Κλεπτομανίας στον γενι-

κό πληθυσμό δεν είναι γνωστή και υπολογίζεται στο 

6%.7–9 Η πραγματική όμως επίπτωσή της θα πρέπει να 

είναι πολύ μεγαλύτερη. Η άποψη αυτή στηρίζεται σε 

δύο βασικούς παράγοντες δυσκολίας, στην αποκάλυ-

ψη και στην ακριβή καταγραφή της Κλεπτομανίας. Ο 

πρώτος αφορά στο γεγονός ότι ένα μεγάλο ποσοστό 

των κλεπτομανών κατορθώνει να διαφύγει της σύλ-

ληψης, που επιβάλλει η παραβατική συμπεριφορά 

τους, και ο δεύτερος αφορά στον προφανή κοινωνικό 

στιγματισμό, ο οποίος απορρέει από την αποκάλυψη 

της κλοπής, γεγονός το οποίο αποθαρρύνει τα πάσχο-

ντα άτομα για την παραδοχή της πράξης τους και την 

αναζήτηση της κατάλληλης θεραπείας.8

Η Κλεπτομανία μπορεί να εμφανιστεί από την παι-

δική ηλικία και διανύοντας περιόδους ύφεσης και 

έξαρσης να συνεχιστεί μέχρι και την ενηλικίωση. Από 

τη μελέτη του Goldman10 προκύπτει ότι η μέση ηλι-

κία και η σταθερή απόκλιση της Κλεπτομανίας στις 

γυναίκες και στους άνδρες ήταν 35±12,6 (εύρος ηλι-

κίας 17–57 ετών) και 50±16,1 (εύρος ηλικίας 25–68 

ετών) αντίστοιχα κατά τη χρονική στιγμή πραγματο-

ποίησης της έρευνας. Η μέση ηλικία και η σταθερή 

απόκλιση του χρόνου έναρξης της Κλεπτομανίας 

στις γυναίκες ήταν 20±12,5 (εύρος ηλικίας 6–44 

ετών). Η Κλεπτομανία είναι συχνότερη στις γυναίκες 

(70–80%).8,11 Αυτή η διαφορά θα πρέπει να αποδοθεί 
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στο γεγονός ότι εξαιτίας της φύσης τους, οι γυναίκες 

έχουν συνήθως την τάση να προβάλουν την παρορ-

μητική τους συμπεριφορά με σαφώς λιγότερο κατα-

στροφικούς και βίαιους τρόπους (π.χ. κλεπτομανία, 

τριχοτιλλομανία, ωνιομανία, παθολογική χρήση του 

διαδικτύου), απ’ ό,τι την εκδηλώνουν οι άνδρες (π.χ. 

πυρομανία, διαλείπουσα εκρηκτική διαταραχή, πα-

θολογική χαρτοπαιξία).10

Αξίζει επίσης να αναφερθεί ότι η Κλεπτομανία 

συνοδεύεται συχνά και από άλλες ψυχοπαθολο-

γικές καταστάσεις, όπως είναι: οι Διαταραχές της 

Διάθεσης, οι Αγχώδεις Διαταραχές, οι Διαταραχές 

Πρόσληψης Τροφής και οι Συνδεόμενες με Ουσίες 

Διαταραχές.8,12,13 Έτσι, αποτελεί σύνηθες φαινόμε-

νο τα άτομα τα οποία πάσχουν από Κλεπτομανία 

να παραπέμπονται για ψυχιατρική εκτίμηση και θε-

ραπεία περισσότερο της συνοδού κατάστασης και 

λιγότερο για την αντιμετώπιση αυτής καθαυτής της 

Κλεπτομανίας.14,15

Τέλος, από τα μέχρι σήμερα δημογραφικά και επι-

δημιολογικά δεδομένα προκύπτει ότι η Κλεπτομανία 

παρατηρείται συχνότερα σε παντρεμένα άτομα, 

σε άτομα υψηλού μορφωτικού επιπέδου και σε 

άτομα άλλης θρησκείας, από την Καθολική ή την 

Προτεσταντική.10

Παρά το γεγονός ότι τα τελευταία χρόνια έχουν ση-

μειωθεί σημαντικές πρόοδοι οι οποίες αφορούν στην 

έρευνα ποικίλων ψυχοπαθολογικών προβλημάτων, η 

Κλεπτομανία εξακολουθεί να αποτελεί μία κατάστα-

ση με αδιευκρίνιστες ακόμη τις πτυχές που αφορούν 

στην ακριβή επίπτωσή της στον γενικό πληθυσμό, 

την αιτιοπαθογένειά της και, με τις υπάρχουσες δυ-

σκολίες, την αποκάλυψη και τη θεραπεία της.16

Για τη μελέτη της αιτιοπαθογένειας της Κλεπτομα-

νίας έχουν ακολουθηθεί τρεις βασικοί τρόποι προσέγ-

γισής της: (α) η Φαινομενολογική-Συμπτωματολογική, 

(β) η Ψυχαναλυτική-Ψυχοδυναμική και (γ) η Ψυχοβιο-

λογική.

Η Φαινομενολογική-Συμπτωματολογική προσέγ-

γιση της Κλεπτομανίας εντάσσεται στον τομέα της 

Περιγραφικής Ψυχιατρικής και έχει ως βασικούς στό-

χους τη διαγνωστική οριοθέτηση και την αιτιοπαθο-

γενετική διερεύνηση αυτής της κατάστασης, μέσα 

στα πλαίσια της κλινικής της εικόνας. Καθοριστικές 

παράμετροι αυτής της προσέγγισης αποτελούν τα 

βασικά κλινικά συμπτώματα της Κλεπτομανίας: ο 

Ψυχαναγκασμός-Καταναγκασμός και οι Διαταραχές 

της Διάθεσης.

Η αρχική διαγνωστική οριοθέτηση της Κλεπτο-

μανίας είναι καταχωρημένη μέσα στα Διαγνωστικά 

Κριτήρια του Στατιστικού Εγχειριδίου των Ψυχικών 

Νοσημάτων DSM-IV-TR και στη Διεθνή Ταξινόμηση 

των Νόσων ICD-10. Το κλινικό σύμπτωμα των ψυ-

χαναγκασμών-καταναγκασμών αποτελεί το σημα-

ντικότερο ψυχοπαθολογικό χαρακτηριστικό της 

Κλεπτομανίας. Υπάρχει δηλαδή στην Κλεπτομανία 

έντονη η παρουσία των κλινικών στοιχείων των 

ψυχαναγκασμών –δηλαδή η παρόρμηση, η οποία 

εξωθεί το άτομο στη διάπραξη μιας κλοπής– αλλά 

και του καταναγκασμού, ο οποίος συντηρεί τη συ-

νέχιση αυτής της παθολογικής συμπεριφοράς.1 Θα 

πρέπει ωστόσο να επισημανθεί ότι η παρουσία αυ-

τών των κλινικών στοιχείων έχει διαπιστωθεί και σε 

άλλες ψυχοπαθολογικές καταστάσεις με κυριότερη 

την αμιγή κλινική οντότητα της Ψυχαναγκαστικής-

Καταναγκαστικής Διαταραχής.

Τα παραπάνω οδήγησαν τους ερευνητές της πα-

ρελθούσης δεκαετίας να θεωρήσουν αρχικά την 

Κλεπτομανία ως μια κλινική μορφή του φάσματος 

των Ψυχαναγκαστικών-Καταναγκαστικών Διαταρα-

χών, στην οποία εκτός από την Κλεπτομανία συμπε-

ριελήφθησαν και η παθολογική χαρτοπαιξία, η πα-

ρορμητική σεξουαλική συμπεριφορά, η πυρομανία, 

η ονυχοφαγία και η τριχοτιλλομανία. Εκτός από την 

κλινική πλευρά της Κλεπτομανίας, ενισχυτικά στοι-

χεία αυτής της άποψης θεωρούνται: η μεγαλύτερη 

του αναμενόμενου επίπτωση της ψυχαναγκαστικής-

καταναγκαστικής διαταραχής σε συγγενείς πρώτου 

βαθμού ατόμων με Κλεπτομανία και η θεραπευτική 

ανταπόκρισή τους σε φαρμακολογικές και ψυχοδυ-

ναμικές παρεμβάσεις, οι οποίες έχουν ως κύριο στό-

χο την αντιμετώπιση του συμπτώματος των ψυχανα-

γκασμών-καταναγκασμών.19–21

Αναφορικά με την αιτιοπαθογενετική σχέση της 

Κλεπτομανίας με τις Διαταραχές της Διάθεσης, αξίζει 

να αναφερθεί ότι πρώτη η Janet το 1911 διαπίστωσε 

τη σχέση Κλεπτομανίας και Κατάθλιψης, επί τη ευκαι-

ρία της περιγραφής μιας περίπτωσης καταθλιπτικής 

γυναίκας η οποία κατόρθωνε να απαλλάσσεται από 



56 Κ. ΧΑΤΖΗΓΕΩΡΓΙΟΥ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ 22 (1), 2011

τα δυσθυμικά συναισθήματά της μέσω της κλοπής. 

Η ίδια επίσης διατύπωσε την πολύ ενδιαφέρουσα 

άποψη ότι πολλές φορές η ανάγκη για ψυχική διέ-

γερση οδηγεί στην αναζήτηση προκλητών τρόπων 

διαφυγής από την Κατάθλιψη, όπως είναι η διάπραξη 

μιας κλοπής. Υποστηρίζεται δηλαδή ότι η Κατάθλιψη 

αποτελεί το γενεσιουργό ερέθισμα, το οποίο οδηγεί 

στη ριψοκίνδυνη ψυχοδιεγερτική συμπεριφορά της 

κλοπής, η οποία τελικά καταλήγει να έχει αντικατα-

θλιπτικό αποτέλεσμα.22

Η πιθανή αιτιοπαθογενετική σχέση της Κλεπτο-

μανίας με τις Διαταραχές της Διάθεσης ενισχύ-

θηκε από τα δεδομένα της βιβλιογραφίας, τα 

οποία αναφέρονται (α) στη συχνή συννοσηρό-

τητα της Κλεπτομανίας κυρίως με τις Διαταραχές 

της Διάθεσης και δευτερευόντως με τις Αγχώδεις 

Διαταραχές, τις Διαταραχές της Πρόσληψης Τροφής 

και τις Διαταραχές τις Συνδεόμενες με Ουσίες,12,31 (β) 

στη διαπίστωση ότι οι καταθλιπτικές καταστάσεις 

και η ψυχική ένταση αποτελούν πρόδρομα χαρα-

κτηριστικά πολλών μορφών κλοπής, (γ) στο γεγονός 

ότι η Κλεπτομανία μαζί με άλλες ψυχικές διαταρα-

χές μπορεί να εναλλάσσεται με τις Διαταραχές της 

Διάθεσης και (δ) στη διαπίστωση υψηλών βαθμολο-

γιών του δείκτη αναζήτησης της ευχαρίστησης στα 

χαρακτηριστικά της προσωπικότητας ατόμων με 

Κλεπτομανία και στα ενθαρρυντικά θεραπευτικά 

αποτελέσματα, τα οποία διαπιστώθηκαν σε περι-

πτώσεις Κλεπτομανίας όπου χορηγήθηκαν ορισμένα 

φάρμακα με αντικαταθλιπτική ή σταθεροποιητική 

της ψυχικής διάθεσης δράση.7,8,11,12,16,23–27

Επί τη βάσει των παραπάνω, οι Hudson και Pope 

προτείνουν να ταξινομηθεί η Κλεπτομανία στο φά-

σμα διαταραχών τις οποίες χαρακτήρισαν ως Φάσμα 

Συναισθηματικών Διαταραχών (Affective Spectrum 

Disorders).13,28

Tέλος, η άποψη της ενδεχόμενης κατάταξης της 

Κλεπτομανίας στο Φάσμα των Συνδεόμενων με 

Ουσίες Διαταραχών (Addictive Spectrum Disorders) 

βασίστηκε στα δεδομένα ότι (α) οι Συνδεόμενες 

με Ουσίες Διαταραχές συνοδεύουν συχνά την Κλε-

πτομανία και (β) τα άτομα με Κλεπτομανία έχουν συ-

χνά συγγενείς πρώτου βαθμού οι οποίοι εμφανίζουν 

Διαταραχές Συνδεόμενες με Ουσίες.

Το προφανές αδιέξοδο που προέκυψε κατά την ταξι-

νόμηση της Κλεπτομανίας οδήγησε την Αμερικανική 

Ψυχιατρική Εταιρεία να την εντάξει τελικά στην κατη-

γορία των Διαταραχών Ελέγχου των Παρορμήσεων 

μη Ταξινομούμενων Αλλού.17,18 Όμως, παρά το αναμ-

φισβήτητο γεγονός ότι υπάρχει στενή σχέση μεταξύ 

της Ψυχαναγκαστικής-Καταναγκαστικής Διαταραχής 

με το ευρύτερο φάσμα των Ψυχαναγκαστικών-

Καταναγκαστικών Διαταραχών, την τελευταία δε-

καετία συνεχώς πληθύνονται οι απόψεις που ισχυ-

ρίζονται ότι: (α) η Κλεπτομανία θα πρέπει να εντα-

χθεί στην αυτοτελή ψυχοπαθολογική ομάδα των 

Διαταραχών Ελέγχου των Παρορμήσεων, η οποία 

έχει σαφή διαγνωστικά κριτήρια, (β) υπάρχουν 

διάφορα βιολογικά μοντέλα μέσα στον χώρο της 

Ψυχαναγκαστικής-Καταναγκαστικής Διαταραχής με 

αναλόγως διαφορετικούς υποτύπους κλινικής έκ-

φρασης, τα οποία μοιάζουν άλλοτε με αυτή καθαυ-

τή την Ψυχαναγκαστική-Καταναγκαστική Διαταραχή 

και άλλοτε με τις Διαταραχές της Διάθεσης ή τις 

Διαταραχές τις Συνδεόμενες με Ουσίες,15,29,30 (γ) η θε-

ραπευτική προσέγγιση της Κλεπτομανίας πρέπει να 

είναι αναλόγως διαφορετική και να προσδιορίζεται 

από την κυριαρχούσα κλινική εικόνα και (δ) είναι επι-

τακτική η ανάγκη να μελετηθεί βαθύτερα το νευρο-

ανατομικό και ψυχοβιολογικό υπόστρωμα των ψυχα-

ναγκασμών και των ψυχοβιολογικών διεργασιών της 

σκέψης και της διαχείρισης των πληροφοριών στα 

άτομα με Κλεπτομανία.

Η ανάγκη της Ψυχαναλυτικής-Ψυχοδυναμικής προ-

σέγγισης της αιτιοπαθογένειας της Κλεπτομανίας 

προέκυψε από την εύλογη υπόθεση ότι εφόσον το 

κίνητρό της δεν είναι το οικονομικό όφελος, τότε πι-

θανότατα αυτή θα πρέπει να αποβλέπει στο ενδοψυ-

χικό κέρδος.10 Το αιτιοπαθογενετικό ενδιαφέρον της 

ψυχανάλυσης για την Κλεπτομανία επικεντρώθηκε 

στη διερεύνηση της ψυχοσυναισθηματικής ζωής του 

ατόμου, των επιδράσεων που έχει δεχθεί από το πε-

ριβάλλον του και πώς τελικά τα διάφορα συναισθή-

ματά του επηρεάζουν τον ψυχισμό του και τη συνο-

λική ψυχοσυναισθηματική του λειτουργία.32

Η ψυχανάλυση της Κλεπτομανίας παρουσιάζει ορι-

σμένα «αδύνατα» σημεία. Το πρώτο είναι το εγγενές 

πρόβλημα της Κλεπτομανίας αναφορικά με τις σθε-

ναρές «αντιστάσεις» που προβάλλει ο κλεπτομανής, 

στο να παραδεχθεί την παραβατική του πράξη. Το 

δεύτερο αναφέρεται στην ανάγκη πραγματοποίη-

σης της ψυχανάλυσης από Ψυχαναλυτές που θα πρέ-
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πει να διαθέτουν υψηλού επιπέδου εξειδίκευση και 

εμπειρία στην πρακτική εφαρμογή της Ψυχανάλυσης. 

Το τρίτο «αδύνατο» σημείο της Ψυχανάλυσης αφορά 

στο ενδεχόμενο επηρεασμού και αλλοίωσης των ψυ-

χαναλυτικών πορισμάτων από την παρέμβαση δια-

φόρων ψυχολογικών φαινομένων, τα οποία μπορεί 

να παρεισφρήσουν κατά τη διάρκεια της συνεργα-

σίας του Ψυχαναλυτή με τον ασθενή του. Τέτοιου εί-

δους φαινόμενα είναι οι προκαταλήψεις, τα φαινόμε-

να μεταβίβασης και αντιμεταβίβασης, οι συνειρμικές 

σκέψεις, οι εξωτερικεύσεις (externalizations) κ.ά.33,34

Στις παραπάνω αδυναμίες της ψυχαναλυτικής μελέ-

της της Κλεπτομανίας θα πρέπει να αποδοθεί και το 

γεγονός ότι δυστυχώς δεν υπάρχει μέχρι σήμερα κα-

μιά κοινής αποδοχής ψυχαναλυτική θεωρία, η οποία 

να ερμηνεύει με πειστικό τρόπο την ψυχοπαθολογία 

της Κλεπτομανίας. Έτσι, οι διάφορες ψυχαναλυτικές 

ερμηνείες της Κλεπτομανίας διαφέρουν ανάλογα με 

την ψυχοσυναισθηματική ζωή του ατόμου, τις επιρ-

ροές τις οποίες έχει δεχθεί από τις ψυχοσυναισθημα-

τικές συνθήκες του περιβάλλοντός του και την ψυχα-

ναλυτική ικανότητα του ψυχίατρου.

Οι κυριότερες ψυχαναλυτικές ερμηνείες της Κλε-

πτομανίας περιλαμβάνουν μια σειρά από μηχανι-

σμούς, όπως είναι: η εσωτερική σύγκρουση, ο συμ-

βολισμός της πράξης και των αντικειμένων, και των 

σχέσεών τους με τα σημεία καθήλωσης (fixation 

points), οι παθολογικές άμυνες του «Εγώ» έναντι των 

παρορμήσεων (drives theory), η θεωρία του «Εγώ», η 

παθολογική προσωπικότητα κ.ά.35–41

Με αφορμή τη συχνή παρουσία της Κλεπτομανίας 

μαζί με την Κατάθλιψη και με διαταραχές της σεξουαλι-

κής συμπεριφοράς, προτάθηκαν διάφοροι μηχανισμοί 

οι οποίοι θα μπορούσαν να ερμηνεύσουν ψυχαναλυτι-

κά την αιτιοπαθογένεια της Κλεπτομανίας, όπως είναι 

οι μηχανισμοί των παθολογικών κινήτρων και του συμ-

βολισμού των αντικειμένων κλοπής. Συγκεκριμένα, ο 

Fenichel (1945)36 πίστευε ότι η Κλεπτομανία μπορεί να 

έχει άμεση σεξουαλική σημασία, ενώ οι υποστηρικτές 

της θεωρίας των ορμέμφυτων θεωρούσαν ότι η μυ-

στική πράξη της κλοπής από τον κλεπτομανή παρου-

σιάζει ομοιότητα με τη σεξουαλική πράξη. Ο Wittels 

(1929, 1942)42,43 εξέφρασε την άποψη ότι η κλοπή απο-

τελούσε ένα υποκατάστατο της πραγματικής σεξουα-

λικής ζωής για τον κλεπτομανή. Θεωρείτο δηλαδή ότι 

η Κλεπτομανία αναλογούσε σε μια διαστροφή και τα 

αντικείμενα ήταν φορτισμένα με ερωτικό ενδιαφέρον 

(αντικείμενα «φετίχ»).

Τα ψυχαναλυτικά πρότυπα των σχέσεων με τα αντι-

κείμενα δίνουν έμφαση στις εσωτερικές αναπαρα-

στάσεις των σχέσεων του παιδιού με τα αντικείμενα 

και στη σημασία όχι μόνο των επιθυμιών του «εγώ» 

αλλά και των διαφόρων συναισθηματικών καταστά-

σεων.44 Ο Castelnuovo-Talesco (1974)45 εξέφρασε την 

άποψη ότι η κλοπή και η Κλεπτομανία αντιπροσω-

πεύουν «έναν τρόπο ελέγχου του ατόμου επάνω σε 

ένα τρομακτικό αντικείμενο, καθιστώντας το ακίνδυ-

νο με την απώλειά του, γεγονός που δημιουργεί μια 

χαροποιό αίσθηση παντοδυναμίας». Ο ίδιος συγγρα-

φέας, περιγράφοντας την περίπτωση ενός κλεπτομα-

νούς, ισχυρίσθηκε ότι η κλοπή διαπράττεται με την 

έγκριση του «Υπερεγώ» που στηρίζεται σε αρχέγονες 

ηθικές. Και πράγματι, στη διάπραξη της κλοπής φαί-

νεται να υπάρχει μια στάση παντοδυναμίας σε ορι-

σμένα άτομα, τα οποία εμφανίζουν Κλεπτομανία, η 

οποία όμως δεν είναι πάντοτε συνειδητή.23 Το γεγο-

νός ότι τα άτομα με Κλεπτομανία μπορούν να κλέ-

βουν υπό την παρουσία άλλων ατόμων μπορεί να 

αντανακλά αυτή τη στάση τους.

Ο Winnicott (1958),46 μολονότι δεν αναφερόταν 

συγκεκριμένα στην Κλεπτομανία, πίστευε ότι το παι-

δί που κλέβει αναζητά τη μητέρα του, επί της οποίας 

έχει δικαιώματα. Το αντικείμενο δηλαδή της κλοπής 

που το παιδί επιδιώκει να πάρει, υποκαθιστά τη θέση 

της μητέρας του.

Οι Friedman (1930),47 Menaker (1939)48 και Fenichel 

(1945)36 διατύπωσαν την άποψη ότι η Κλεπτομανία 

και οι άλλες μορφές κλοπής εξυπηρετούν την ικανο-

ποίηση των παρορμήσεων του «Εγώ» και αποτελούν 

κατά κάποιο τρόπο μια μορφή έκφρασης βρεφικών 

αναγκών.

Ο Abraham (1935)49 παρακολούθησε διαχρονι-

κά μια περίπτωση ενός κλεπτομανούς και εντόπισε 

στοιχεία ψυχοσυναισθηματικής παραμέλησής του 

από την παιδική του ηλικία, τα οποία αφορούσαν στη 

στέρηση προσφοράς αγάπης από άλλο άτομο. Έτσι, 

με το να κλέβει το παιδί αναζητά ένα υποκατάστατο 

αγάπης που την έχει στερηθεί και συγχρόνως εκδι-

κείται αυτά τα άτομα που το έκαναν να υποφέρει.

Μπορεί να επικεντρωθεί το ενδιαφέρον όχι σε αυτή 

καθαυτή την πράξη της κλοπής, αλλά στη συμβολική 

σημασία των αντικειμένων της κλοπής και στη σχέση 

τους με τα σημεία καθήλωσης (fixation points). Έτσι, 
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ένα σημαντικό σημείο καθήλωσης θα μπορούσε να 

σημαίνει ότι το αντικείμενο της κλοπής αντιπροσω-

πεύει συχνά το γάλα της μητέρας και η καθήλωση 

συνδέεται με τη συλλογή και την αποθήκευση προϊ-

όντων κλοπής. Η φαλλική καθήλωση υποδηλώνεται 

στις γυναίκες με τη ζηλοφθονία της απόκτησης ενός 

ανδρικού γεννητικού μορίου και στους άνδρες με τον 

φόβο ευνουχισμού. Τουτέστιν, τα κλεμμένα αντικείμε-

να αντιπροσωπεύουν το ανδρικό γεννητικό μόριο. 

Ο Wittels (1942)43 θεωρούσε ότι τα κλεπτομανή άτο-

μα τοποθετούν «την αγάπη με τέτοια μορφή που να 

ικανοποιεί τον τρόπο που εκλαμβάνουν το γεννητικό 

ένστικτό τους». Και αυτά τα άτομα μπορεί να βρίσκο-

νται στην οιδιπόδεια ή προοιδιπόδεια φάση της ψυχο-

συναισθηματικής τους εξέλιξης. Εντούτοις, με τα μέ-

χρι σήμερα Διαθέσιμα ψυχαναλυτικά δεδομένα, είναι 

δύσκολος ο προσδιορισμός των αρχέγονων (πρωτό-

γονων) τρόπων άμυνας στα κλεπτομανή άτομα.

Η θεωρία του «εαυτού» (self theory) ενδιαφέρεται 

για τα «ελλείμματα» στη συγκρότηση του εαυτού, σε 

αντίθεση με την επίλυση μιας εσωτερικής σύγκρου-

σης με την οποία ασχολείται η θεωρία των ορμεμ-

φύτων.44 Ο Kligerman (1974) ανέλυσε την κλοπή και 

την Κλεπτομανία μέσα στα όρια των ναρκισσιστικών 

ευπαθειών, οι οποίες ανευρίσκονται στις διαταρα-

χές του εαυτού του κλεπτομανούς. Υπέθεσε δηλαδή 

ότι η διάπραξη της κλοπής μπορεί να αποτελεί μια 

αντίδραση σε ναρκισσιστικούς τραυματισμούς και 

μπορεί να συμβάλει στην πρόληψη του κατακερμα-

τισμού του εαυτού.

Τέλος, όσον αφορά στο μηχανισμό της παθολογι-

κής προσωπικότητας, αυτός αναφέρεται σε άτομα 

που κλέβουν για όφελος και τα οποία έχουν την τά-

ση, ανάμεσα στα άλλα στοιχεία του χαρακτήρα τους, 

να αποτελούν μια αντικοινωνική και παραβατική 

προσωπικότητα. Ωστόσο, τα άτομα που παρουσιά-

ζουν Κλεπτομανία έχουν την τάση να είναι καταθλι-

πτικά και κοινωνικά απομονωμένα. Φαίνεται δηλαδή 

να υπάρχει μια διαφορά στο χαρακτήρα ανάμεσα σε 

αυτά τα άτομα, η οποία παραμένει ανεξήγητη ή ερ-

μηνεύεται αντιφατικά από διάφορους Ψυχαναλυτές.

Η νευροανατομική και ψυχοβιολογική μελέτη της 

αιτιοπαθογένειας της Κλεπτομανίας προέκυψε από 

την ανάγκη να δοθεί μια πειστική απάντηση στο βα-

σικό ερώτημα, γιατί όλα τα άτομα με τα κλινικά χα-

ρακτηριστικά της Κλεπτομανίας μπορεί να μην κατα-

λήξουν τελικά να γίνουν μόνιμα κλεπτομανή.

Είναι γνωστό ότι οι εξελικτικές διεργασίες της ψυ-

χοσυναισθηματικής ανάπτυξης ενός ατόμου πραγ-

ματοποιούνται μέσω της αλληλεπίδρασης ψυχής και 

σώματος. Δηλαδή από τις σχέσεις παλίνδρομης εξάρ-

τησης μεταξύ του γενετικού-βιολογικού υποστρώ-

ματος και των ψυχοσυναισθηματικών επιδράσεων, 

τις οποίες δέχεται ένα άτομο από το περιβάλλον του 

(οικογένεια-σχολείο-κοινωνία). Πιστεύεται ότι οι γε-

νετικοί παράγοντες αποτελούν τη βιολογική βάση 

για πολλές από τις ιδιαιτερότητες του χαρακτήρα, 

της ιδιοσυγκρασίας και της προσωπικότητας ενός 

ατόμου.32,50,51

Τα τελευταία χρόνια τείνει να εδραιωθεί η άποψη 

ότι η γενετική και βιολογική βάση του συνόλου σχε-

δόν των ψυχικών διαταραχών είναι ιδιαίτερα πολύ-

πλοκη, με την έννοια ότι για τη φαινοτυπική έκφρα-

σή τους απαιτείται η αλληλεπίδραση ενός αριθμού 

γονιδίων με περιβαλλοντικούς παράγοντες.

Η μέχρι προ 10ετίας αδυναμία κατανόησης της 

νευροβιολογικής δομής και της λειτουργίας του 

εγκεφάλου αποτελούσε το βασικό εμπόδιο στην ψυ-

χοβιολογική μελέτη όλων των ψυχικών διαταραχών, 

συμπεριλαμβανομένης και της Κλεπτομανίας. Το τε-

λικό αποτέλεσμα ήταν να περιορισθεί η προσπάθεια 

της αιτιοπαθογενετικής διερεύνησης των ψυχικών 

διαταραχών στη φαινομενολογική και ψυχαναλυτική 

μελέτη τους. Η αποκρυπτογράφηση όμως και η χαρ-

τογράφηση του ανθρώπινου γονιδιώματος, η εφαρ-

μογή των προηγμένων τεχνολογικών σύγχρονων με-

θόδων μελέτης του γενετικού υλικού και η χρησιμο-

ποίηση μιας σειράς ασφαλών και αξιόπιστων νευρο-

απεικονιστικών μεθόδων μελέτης της δομής και της 

λειτουργίας του εγκεφάλου, διεύρυναν εντυπωσιακά 

τους ορίζοντες στην προοπτική της νευροψυχοβιο-

λογικής μελέτης των ψυχικών διαταραχών.

Αξίζει να αναφερθεί ότι, δυστυχώς, όπως συμβαί-

νει για το σύνολο των συνήθων ψυχικών διαταραχών, 

έτσι και στην Κλεπτομανία δεν έχει ακόμα καθορι-

σθεί επακριβώς ένα συγκεκριμένο νευροανατομικό 

και ψυχοβιολογικό υπόστρωμα το οποίο να απο-

σαφηνίζει και να προσδιορίζει την αιτιοπαθογένειά 

της. Εντούτοις, την τελευταία δεκαετία έχουν ση-

μειωθεί σημαντικές εξελίξεις στη νευροανατομική 

και νευροβιολογική αποκρυπτογράφηση τόσο της 
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Κλεπτομανίας όσο και των επιμέρους κλινικών χα-

ρακτηριστικών, τα οποία συνοδεύουν συχνά την 

Κλεπτομανία, όπως είναι: οι ψυχαναγκασμοί-κατανα-

γκασμοί, η κατάθλιψη και το άγχος.

Πρωτοπόρος στον τομέα της αποκρυπτογράφη-

σης του νευροανατομικού και ψυχοβιολογικού υπο-

στρώματος της Κλεπτομανίας θα πρέπει να θεωρηθεί 

η ερευνητική ομάδα των Grant et al (2006–2007).95–97

Οι παραπάνω ερευνητές πραγματοποίησαν μία ελεγ-

χόμενη συγκριτική μελέτη της μικροσκοπικής δομής 

της λευκής ουσίας του εγκεφάλου σε 10 κλεπτομα-

νείς γυναίκες, εφαρμόζοντας μία προηγμένη μορφή 

λειτουργικής μαγνητικής τομογραφίας.

Σε αυτή τη μελέτη διαπιστώθηκε η ύπαρξη μικρο-

σκοπικών ιστολογικών βλαβών της λευκής ουσίας 

στις μετωποκοιλιακές περιοχές του εγκεφάλου. Είναι 

δε γνωστό ότι τα μετωπιαία κυκλώματα του εγκεφά-

λου, και κυρίως το μετοπωκογχιαίο, διαδραματίζουν 

καθοριστικό ρόλο στη ρύθμιση της συμπεριφοράς 

και στον μηχανισμό καταστολής μίας παρόρμησης.

Η ίδια ερευνητική ομάδα προχώρησε και στη νευ-

ροψυχολογική μελέτη της Κλεπτομανίας. Για τον 

σκοπό αυτό χρησιμοποίησε διάφορες νευροφυσιο-

λογικές δοκιμασίες ελέγχου των γνωστικών λειτουρ-

γιών και του τρόπου διαχείρισης της σκέψης και των 

συναισθημάτων σε 15 κλεπτομανείς γυναίκες. Από 

τη μελέτη αυτή διαπιστώθηκε ότι τα άτομα με τη 

σοβαρότερη μορφή Κλεπτομανίας παρουσιάζουν 

σημαντικά ελλείμματα τόσο στην εκτελεστική τους 

λειτουργία όσο και στην ευκαμψία και την προσαρ-

μοστικότητα της σκέψης τους. Με βάση τα παραπά-

νω ευρήματα οι συγγραφείς διατυπώνουν μια σειρά 

από ενδιαφέρουσες σκέψεις, όπως:

α. Είναι πολύ πιθανό να αποτελεί η Κλεπτομανία μία 

ετερογενή διαταραχή της παρόρμησης με διάφο-

ρος κλινικούς υποτύπους.

β. Για την αποκάλυψη και τη διερεύνηση αυτών των 

υποτύπων της Κλεπτομανίας, θα πρέπει να αναζη-

τηθούν και να εφαρμοστούν και άλλες απόλυτα 

εξειδικευμένες νευροψυχοβιολογικές δοκιμασίες.

γ. Είναι προφανές ότι η χρησιμοποίηση των παραπά-

νω ψυχοβιολογικών μελετών θα συμβάλει όχι μόνο 

στην αποσαφήνιση της σχέσης της Κλεπτομανίας 

με τις λοιπές διαταραχές ελέγχου των παρορμήσε-

ων, αλλά και στο κατά πόσο η ανταπόκριση ή μη 

της Κλεπτομανίας στη συμπεριφορική-γνωσιακή 

θεραπεία βρίσκεται σε άμεση συνάρτηση με τη 

βελτίωση ή μη αυτών των νευροψυχοβιολογικών 

δεικτών.

Αναφορικά με τη νευροανατομική και την ψυχοβιο-

λογική μελέτη των επιμέρους κλινικών χαρακτηρι-

στικών τα οποία συνοδεύουν την Κλεπτομανία, είναι 

γεγονός ότι οι αρχικές στατικές νευροαπεικονιστικές, 

νευροβιολογικές μελέτες, οι οποίες πραγματοποι-

ήθηκαν με την αξονική και μαγνητική τομογραφία 

ασθενών με ψυχαναγκαστική-καταναγκαστική διατα-

ραχή, έδωσαν αντικρουόμενα αποτελέσματα.52–54,98

Οι εν συνεχεία όμως λειτουργικές μελέτες του εγκε-

φάλου, οι οποίες υλοποιήθηκαν με την εφαρμογή της 

τομογραφίας εκπομπής ποζιτρονίων, τη λειτουργική 

μαγνητική τομογραφία και τη φασματική μαγνητική 

τομογραφία, αποκάλυψαν την ύπαρξη αυξημένης 

λειτουργικής δραστηριότητας τόσο στην κογχομε-

τωπιαία, την πλάγια μετωπιαία και τη γυροειδή έλικα 

του εγκεφάλου, όσο και στον αμυγδαλοειδή πυρήνα. 

Αντίθετα, μειωμένη ήταν η λειτουργική δραστηριό-

τητα στον διάμεσο θάλαμο του εγκεφάλου.55–63

Εξίσου ενδιαφέρουσα θα πρέπει να θεωρηθεί και η 

πρόσφατη εργασία των Chamberlain και Sahakian,64

οι οποίοι μελέτησαν το ψυχοβιολογικό υπόστρω-

μα της παρορμητικότητας, σε κατάσταση ασθενών 

στους οποίους κυριαρχεί αυτό το κλινικό σύμπτωμα, 

όπως είναι: η διαταραχή της ελλειμματικής προσο-

χής με υπερκινητικότητα, η τριχοτιλλομανία, η ψυχα-

ναγκαστική-καταναγκαστική διαταραχή και η χρόνια 

χρήση εθιστικών ουσιών. Με τη χρησιμοποίηση της 

λειτουργικής μαγνητικής τομογραφίας και της δια-

κρανικής διέγερσης του εγκεφάλου διαπίστωσαν ότι 

τα άτομα με αυτές τις διαταραχές, αλλά και οι συγγε-

νείς τους πρώτου βαθμού, παρουσιάζουν βλάβη στη 

δεξιά κάτω μετωπιαία έλικα, περιοχή η οποία θεωρεί-

ται ότι παίζει σημαντικό ρόλο στον μηχανισμό κατα-

στολής της παρόρμησης.

Όσον αφορά στην Κατάθλιψη, είναι γεγονός ότι οι 

σχετικές νευροβιολογικές μελέτες που πραγματο-

ποιήθηκαν αφορούσαν στη συντριπτική τους πλει-

οψηφία σε καταθλιπτικούς ενήλικες. Εντούτοις, στη 

μελέτη των Steingard et al,65 η οποία περιελάμβανε 

εφήβους με Κατάθλιψη, διαπιστώθηκε σημαντική 

μείωση της αναλογίας του όγκου του μετωπιαίου 

λοβού προς τον συνολικό όγκο του εγκεφάλου και, 

αντίθετα, σημαντική αύξηση της αναλογίας του 

όγκου των πλαγίων κοιλιών του εγκεφάλου προς τον 
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συνολικό όγκο του. Τα παραπάνω ευρήματα ενισχύ-

ουν την άποψη ότι οι μετωπιαίοι λοβοί του εγκεφά-

λου θα πρέπει να διαδραματίζουν σημαντικό ρόλο 

στην πρώιμη εγκατάσταση της Κατάθλιψης κατά την 

παιδική και εφηβική ηλικία.

Επίσης, σε άλλη μελέτη οι Tutus et al66 διερεύνη-

σαν το αν και κατά πόσο οι πιθανές μεταβολές της 

παροχής αιμάτωσης του εγκεφάλου θα μπορούσαν 

να έχουν σχέση με την κλινική εικόνα της Κατάθλιψης. 

Διαπιστώθηκε ότι τα άτομα τα οποία δεν είχαν υπο-

βληθεί σε αντικαταθλιπτική θεραπεία είχαν μειω-

μένη αιμάτωση στον αριστερό πρόσθιο μετωπιαίο 

λοβό και στην κροταφική περιοχή του φλοιού του 

εγκεφάλου. Αντιθέτως, δε διαπιστώθηκε καμία δια-

φορά στους δείκτες αιμάτωσης του εγκεφάλου τόσο 

στα άτομα τα οποία βρίσκονταν σε αντικαταθλιπτική 

θεραπεία όσο και στη συγκρίσιμη ομάδα των φυσιο-

λογικών ατόμων.

Από τα παραπάνω ευρήματα εξάγονται δύο σημα-

ντικά συμπεράσματα:

α. Οι καταθλιπτικοί έφηβοι έχουν ελλειμματική αι-

μάτωση της αριστερής προσθιο-μετωπιαίας και 

της κροταφικής περιοχής του φλοιού του εγκεφά-

λου, καθώς και αυξημένη ασυμμετρία στην αιμά-

τωση της δεξιάς προς την αριστερή μετωπιαία και 

κροταφική περιοχή του φλοιού του εγκεφάλου σε 

σύγκριση με τα φυσιολογικά άτομα.

β. Η αποκατάσταση της φυσιολογικής αιμάτωσης του 

φλοιού του εγκεφάλου, με την κατόπιν θεραπείας 

βελτίωση της κλινικής εικόνας της Κατάθλιψης, 

υποδηλώνει ότι η εξέταση της αιμάτωσης του 

εγκεφάλου θα μπορούσε να αποτελέσει έναν αξιό-

πιστο και απολύτως αντικειμενικό νευροβιολογικό 

δείκτη της παρακολούθησης της κλινικής εξέτα-

σης της Κατάθλιψης.

Από τη νευροβιολογική μελέτη του άγχους έχει 

διαπιστωθεί ότι οι ποικίλου βαθμού μεταβολές της 

λειτουργικής δραστηριότητας σε διάφορες περιοχές 

του εγκεφάλου σχετίζονται με τις μεταβολές του οξέ-

ος άγχους. Είναι σημαντικό να ειπωθεί ότι σε αυτές 

τις μεταβολές εμπλέκονται μονίμως οι επιχείλιες δο-

μές των κροταφικών και μετωπιαίων λοβών, καθώς 

και οι αμυγδαλοειδείς πυρήνες του εγκεφάλου.67–70

Από τη συνολική εκτίμηση των παραπάνω νευρο-

βιολογικών ευρημάτων προκύπτει το συμπέρασμα 

ότι οι κροταφομετωπιαίες και οι μετωποκοιλιακές 

περιοχές του εγκεφάλου θα πρέπει να παίζουν ση-

μαντικό ρόλο στην αιτιοπαθογένεια των ψυχικών 

διαταραχών, με κύρια κλινικά χαρακτηριστικά τον 

Ψυχαναγκασμό-Καταναγκασμό, την Κατάθλιψη και 

το Άγχος, συμπεριλαμβανομένης πιθανότατα και της 

Κλεπτομανίας. Αναμένεται ότι οι μελλοντικές νευ-

ροβιολογικές μελέτες θα ρίξουν περισσότερο φως 

στην αιτιοπαθογένεια της Κλεπτομανίας και θα απο-

σαφηνίσουν το αν και σε ποιο βαθμό τα παραπάνω 

ευρήματα σχετίζονται και με την κλινική εικόνα των 

Διαταραχών Ελέγχου των Παρορμήσεων στις οποίες 

συγκαταλέγεται και η Κλεπτομανία.

Κατά την πορεία της φαινομενολογικής και ψυχα-

ναλυτικής μελέτης της Κλεπτομανίας διαπιστώθηκε 

η παρουσία ορισμένων καταστάσεων, οι οποίες είτε 

προδιαθέτουν στην εμφάνισή της είτε επιβαρύνουν 

την ψυχοπαθολογική εικόνα της.

Ο Goldman (1991)10 με την ευκαιρία της περιγρα-

φής 9 περιστατικών Κλεπτομανίας διαπίστωσε ότι 

σε τρεις από αυτές ο πατέρας ήταν αδύναμος ή απών, 

σε μία βίαιος και σε μία άλλη αλκοολικός, σε σχέση 

με τα υπόλοιπα 6 περιστατικά. 

Επίσης, σημαντικό ρόλο στην εμφάνιση της Κλε-

πτομανίας φαίνεται να διαδραματίζει και η σε δια-

φορετικά κοινωνικά επίπεδα (παιδική ηλικία, γάμος, 

κοινωνικές σχέσεις) κακοποίηση (σωματική, ψυχι-

κή, σεξουαλική) ενός ατόμου. Ακόμη, είναι αξιοση-

μείωτο ότι πολλά από τα χαρακτηριστικά, τα οποία 

παρατηρούνται σε άτομα που κακοποιήθηκαν σε-

ξουαλικά, υπάρχουν και σε άτομα που πάσχουν 

από Κλεπτομανία (Μείζων Κατάθλιψη, ταραχώδεις 

ή εκρηκτικές σχέσεις με άτομα που τις εκμεταλλεύ-

ονται, σεξουαλική δυσλειτουργία, μυστικότητα ή 

συγκάλυψη της πράξης τους).71–76 Επιπλέον, οι γο-

νείς πολλών παιδιών που κλέβουν έχουν σε μεγάλη 

συχνότητα ιστορικό ψυχικού νοσήματος και κυρίως 

Ψύχωσης και Κατάθλιψης.

Οι Leung και Robson υποστήριξαν την ενδιαφέ-

ρουσα άποψη ότι «η γονεϊκή απόρριψη», η στέρηση 

ή η απουσία των απαραίτητων διαπροσωπικών ή 

περιβαλλοντικών εμπειριών κατά την παιδική ηλικία, 

η δυστυχισμένη οικογενειακή ζωή, οι μονογονεϊ-

κές οικογένειες, η φτώχεια, ο ανεπαρκής εποπτικός 
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έλεγχος στο παιδί, η ασυνεπής πειθαρχία και τα ανε-

παρκή ή συγκεχυμένα πρότυπα των γονεϊκών ρόλων, 

αποτελούν προδιαθεσικούς και επιβαρυντικούς πα-

ράγοντες της Κλεπτομανίας.

Επίσης, ορισμένοι Ψυχαναλυτές όπως ο Johnson 

(1949),77 αναλύοντας την ανάπτυξη των προβλη-

μάτων ελέγχου της παρόρμησης, υπέθεσαν ότι οι 

γονεϊκές ανεπάρκειες ή ασυνέπειες στην ανατροφή 

των παιδιών, αποτελούν σημαντικούς αιτιολογικούς 

παράγοντες της Κλεπτομανίας. Συγκεκριμένα ανα-

φέρει «…οι γονείς μπορούν να βρουν υποκατάστατο 

για την ικανοποίηση των δικών τους, με ανεπαρκή 

συγκρότηση καταπιεσμένων παρορμήσεων, με την 

ασυνείδητη υποχωρητικότητα ή την ασυνεπή εκ μέ-

ρους τους συμπεριφορά προς το παιδί τους…».

Οι Διαταραχές Ελέγχου των Παρορμήσεων σχετί-

ζονται τόσο μεταξύ τους όσο και με τις Διαταραχές 

της Διάθεσης, τις Διαταραχές Πρόσληψης Τροφής, τις 

Αγχώδεις Διαταραχές και τις Συνδεόμενες με Ουσίες 

Διαταραχές. Είναι χαρακτηριστικό ότι τα άτομα τα 

οποία πάσχουν από Κλεπτομανία παραπέμπονται 

συνήθως προς θεραπεία, εξαιτίας της υπάρχουσας 

συννοσηρότητάς τους και λιγότερο για την αντιμε-

τώπιση αυτής καθαυτής της Κλεπτομανίας.8,13,14,28

Στις κυριότερες ψυχοπαθολογικές καταστάσεις συν-

νοσηρότητας της Κλεπτομανίας συμπεριλαμβάνονται: 

η Ψυχαναγκαστική-Καταναγκαστική Διαταραχή (60–

65%), οι Διαταραχές της Διάθεσης (57%), οι Αγχώδεις 

Διαταραχές (34%), η Σεξουαλική Δυσλειτουργία 

(13%), οι Διαταραχές Πρόσληψης Τροφής (11%) και οι 

Συνδεόμενες με Ουσίες Διαταραχές (1–2%).12,15

Επί τη βάσει των κριτηρίων του Διαγνωστικού και 

Στατιστικού Εγχειριδίου των Ψυχικών Διαταραχών, η 

διαφορική διάγνωση της Κλεπτομανίας θα πρέπει 

να συμπεριλάβει σε πρώτη φάση τη Σχιζοφρένεια 

και τις άλλες Ψυχωσικές Διαταραχές, τη Διαταραχή 

της Διαγωγής, το Μανιακό Επεισόδιο και την Αντι-

κοινωνική Διαταραχή Προσωπικότητας. Εφόσον 

όμως στο ιστορικό και στην παιδοψυχιατρική εκτί-

μηση του ασθενούς με Κλεπτομανία συνυπάρχουν 

και τα κλινικά χαρακτηριστικά του άγχους, της βου-

λιμίας και της δυσθυμίας, είναι απαραίτητο η διαφο-

ρική διάγνωση να συμπεριλάβει και τις Διαταραχές 

Διάθεσης, τις Διαταραχές Πρόσληψης Τροφής, τις 

Αγχώδεις Διαταραχές και διάφορες άλλες καταστά-

σεις.

Η διαφορική διάγνωση της Κλεπτομανίας από 

την Ψυχαναγκαστική-Καταναγκαστική Διαταραχή 

βασίζεται κατά κύριο λόγο στο γεγονός ότι στην 

Κλεπτομανία, όπως και στις υπόλοιπες διαταρα-

χές του ελέγχου των παρορμήσεων, υπερισχύει το 

στοιχείο του εξειδικευμένου καταναγκασμού –της 

ενεργούς παρόρμησης– για τη διάπραξη μιας συγκε-

κριμένης πράξης, στην προκειμένη περίπτωση την 

κλοπή. Αντίθετα, είναι πολύ περιορισμένο ή απόν 

το στοιχείο του ψυχαναγκασμού, δηλαδή των ανεπι-

θύμητων, παράλογων ή άχρηστων ιδεοληψιών –εμ-

μονών– οι οποίες αναφέρονται σε σκέψεις, εικόνες, 

παραστάσεις ή ιδέες. Οι ιδεοληψίες αυτές διαταράσ-

σουν τη λειτουργικότητα ενός ατόμου και του προ-

καλούν έντονη εσωτερική δυσφορία.78

Είναι γνωστό ότι η διαφορική διάγνωση της 

Σχιζοφρένειας και των άλλων Ψυχωσικών Διαταραχών 

από τα νοσήματα του φάσματος της Συναισθηματικής 

Διαταραχής και της Ψυχαναγκαστικής-Καταναγκαστι-

κής Διαταραχής, τα οποία συχνά συνοδεύονται από 

την Κλεπτομανία, είναι μερικές φορές δύσκολη. Ο λό-

γος είναι ότι η Σχιζοφρένεια και οι Άλλες Ψυχωσικές 

Διαταραχές μπορούν να εκδηλωθούν με κάποιο βαθ-

μό διαταραχής της διάθεσης, ενώ και τα άτομα με 

Ψυχαναγκαστική-Καταναγκαστική Διαταραχή, με την 

οποία αναγνωρίζεται ότι η Κλεπτομανία έχει πολλά 

κοινά χαρακτηριστικά, μπορεί να εκδηλώσουν ψυχα-

ναγκαστικές ιδέες, οι οποίες πολλές φορές είναι δύ-

σκολο να διακριθούν από τις ψευδαισθήσεις (ψευδαι-

σθησιόμορφα συμπτώματα).13,28,79,80

Η Διαταραχή της Διαγωγής αποτελεί τη συχνότερη 

ίσως διάγνωση της Παιδοψυχιατρικής. Ανήκει στην 

ομάδα των Διαταραχών της Συμπεριφοράς και ορίζε-

ται ως «…το επαναλαμβανόμενο και επίμονο πρότυ-

πο παθολογικής συμπεριφοράς, με το οποίο παραβιά-

ζονται τα βασικά δικαιώματα των άλλων ή οι βασικοί, 

ανάλογοι της ηλικίας του ατόμου, κοινωνικοί τύποι 

και κανόνες». Στην περίπτωση της Κλεπτομανίας, αν 

απομονωθεί αυτή καθαυτή η παραβατική ενέργεια 

της κλοπής, δεν παρουσιάζεται κανένα άλλο από τα 

διαγνωστικά κριτήρια της Διαταραχής της Διαγωγής 

(π.χ. επιθετικότητα σε ανθρώπους και ζώα, καταστρο-

φή ιδιοκτησίας, σοβαρές παραβάσεις κοινωνικών 

κανόνων). Επίσης, απουσιάζει σε αυτή η συνήθως ση-

μαντική έκπτωση της κοινωνικής, σχολικής ή επαγ-
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γελματικής λειτουργικότητας, η οποία χαρακτηρίζει 

τα άτομα με Διαταραχή της Διαγωγής.

Η Κλεπτομανία διακρίνεται από το Μανιακό 

Επεισόδιο από το γεγονός ότι σε αυτήν απουσιάζει 

η ύπαρξη μιας διακριτής περιόδου διάρκειας του-

λάχιστον μιας εβδομάδας με τα εξής συμπτώματα: 

ανεβασμένη, διαχυτική ή ευερέθιστη διάθεση, επαυ-

ξημένη αυτοεκτίμηση, μειωμένη ανάγκη για ύπνο, 

λογόρροια, ιδεοφυγή, διάσπαση της προσοχής και 

υπέρμετρη συμμετοχή σε ευχάριστες δραστηριότη-

τες.

Είναι γνωστό ότι η Αντικοινωνική Διαταραχή της 

Προσωπικότητας διαμορφώνεται από μία ποικιλία 

ψυχοβιολογικών και περιβαλλοντικών παραγόντων. 

Η διαταραχή αυτή μπορεί να οδηγήσει σε παρορμη-

τικές ή καταναγκαστικές συμπεριφορές, όπως είναι 

η Κλεπτομανία, και εμφανίζει στενή σχέση και με τη 

Διαταραχή Λήψης Τροφής και τις Συνδεόμενες με 

Ουσίες Διαταραχές.37,46,79–81 Ωστόσο, στην Κλεπτο-

μανία απουσιάζει η παρουσία ενός διάχυτου προ-

τύπου περιφρόνησης και παραβίασης των δικαιω-

μάτων των άλλων (π.χ. επανειλημμένη και ευρύτερη 

παραβατικότητα, δολιότητα, ευερεθιστότητα και 

επιθετικότητα, απερίσκεπτη αδιαφορία, έλλειψη με-

ταμέλειας κ.ά.).

Η Διαταραχή Διάθεσης αποτελεί τη συχνότερη 

συννοσηρότητα της Κλεπτομανίας.23 Η σχέση της 

Διαταραχής της Διάθεσης με την Κλεπτομανία επι-

βεβαιώθηκε από μια σειρά κλινικών παρατηρήσεων 

και από τη δημοσίευση μεμονωμένων περιστατι-

κών συνύπαρξης της Κλεπτομανίας με Κατάθλιψη. 

Σε όλες τις μέχρι τώρα αναφορές στη σχέση αυτή, 

τα πάσχοντα άτομα παρουσιάζουν ένα ευρύ κλινι-

κό φάσμα Διαταραχών της Διάθεσης, το οποίο κυ-

μαίνεται από την απλή Δυσθυμία έως τη σοβαρή 

Κατάθλιψη.8,23–27 Για να αποκλειστεί το ενδεχόμενο 

να αποτελεί η Κλεπτομανία κλινικό στοιχείο ενός 

Μείζονος Καταθλιπτικού Επεισοδίου, θα πρέπει να 

απουσιάζουν από αυτήν και για διάρκεια δύο τουλά-

χιστον εβδομάδων πέντε ή περισσότερα από τα εξής 

συμπτώματα: καταθλιπτική ή δυσθυμική διάθεση 

στο μεγαλύτερο μέρος της ημέρας, έντονη ελάττω-

ση του ενδιαφέροντος και της ευχαρίστησης σε όλες 

ή σχεδόν σε όλες τις δραστηριότητες, ψυχοκινητική 

διέγερση ή επιβράδυνση, κόπωση ή απώλεια της 

ενεργητικότητας, ελαττωμένη ικανότητα σκέψης ή 

συγκέντρωσης, επανερχόμενες σκέψεις θανάτου, αυ-

τοκτονικός ιδεασμός κ.ά.27,82–85

Παρά το γεγονός ότι δεν υπάρχουν επαρκή δεδο-

μένα τα οποία να εδραιώνουν την άποψη ότι υπάρ-

χει ειδική σχέση της Κλεπτομανίας με τις Διαταραχές 

Πρόσληψης Τροφής, αρκετοί κλινικοί ιατροί, οι 

οποίοι ασχολήθηκαν με τις Διαταραχές Πρόσληψης 

Τροφής, επιβεβαιώνουν την ύπαρξη αυτής της σχέ-

σης.27,82–85 Οι Baum και Goldner27 συγκέντρωσαν τα 

σχετικά δεδομένα μιας εκτεταμένης αναδρομικής 

μελέτης της Αγγλόφωνης βιβλιογραφίας, η οποία 

αφορούσε στη χρονική περίοδο 1976–1995, και δια-

πίστωσαν ότι: (1) η Βουλιμία είχε σταθερή θετική σχέ-

ση με την υψηλότερη επίπτωση κλεπτικής συμπερι-

φοράς, (2) τα άτομα με Βουλιμία είχαν μεγαλύτερη 

συχνότητα εμφάνισης κλεπτικής συμπεριφοράς 

από τα μη βουλιμικής μορφής άτομα με Ψυχογενή 

Ανορεξία, (3) η Κλεπτομανία μπορεί να προηγηθεί 

της Βουλιμίας ή να την επακολουθήσει, (4) η συχνό-

τητα του συνδυασμού Κλεπτομανίας και ουσιοκατά-

χρησης ήταν υψηλότερη στα άτομα με Βουλιμία, (5) 

στα άτομα με Βουλιμία το συχνότερο αντικείμενο 

κλοπής ήταν η τροφή και λιγότερο συχνά τα καθαρ-

τικά και διουρητικά φάρμακα και (6) οι μη βουλιμι-

κοί μαθητές είχαν μικρότερη επίπτωση κλεπτικής 

συμπεριφοράς ακόμη και από εκείνη του γενικού 

πληθυσμού.86 Στην περίπτωση όμως των ατόμων 

με αμιγή Κλεπτομανία απουσιάζουν τα διαγνωστικά 

κριτήρια της Ψυχογενούς Βουλιμίας, όπως είναι τα 

επεισόδια υπερφαγίας, η επανειλημμένη απρόσφο-

ρη αντισταθμιστική συμπεριφορά προκειμένου να 

αποτραπεί η αύξηση του σωματικού βάρους τους και 

η κλοπή μόνο τροφών.

Όσον αφορά στη σχέση της Κλεπτομανίας με τις 

Αγχώδεις Διαταραχές, αξίζει να αναφερθεί ότι ο κύ-

κλος της δυσθυμίας, του άγχους και της ψυχικής έντα-

σης, ο οποίος προηγείται της Κλεπτομανίας, καθώς 

και η ψυχική ένταση που τον διαδέχεται, θεωρούνται 

ότι αποτελούν τον πυρήνα του παθογενετικού μη-

χανισμού της Κλεπτομανίας και ορισμένων άλλων 

παρορμητικών, εθιστικών ή ριψοκίνδυνων συμπερι-

φορών. Οι ειδικές όμως φοβίες, οι οποίες μπορεί να 

παρατηρηθούν στην Κλεπτομανία, δεν είναι ποτέ τό-

σο υπερβολικές ώστε να λαμβάνουν το χαρακτήρα 

Μείζονος Προσβολής, Πανικού ή Αγοραφοβίας ή και 

των δύο μαζί.27,87
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Στις άλλες καταστάσεις οι οποίες σχετίζονται 

με την Κλεπτομανία ανήκουν: οι Συνδεόμενες με 

Ουσίες Διαταραχές, οι Σεξουαλικές Διαταραχές και 

ορισμένες Οργανικές Παθήσεις. Όπως έχει ήδη προ-

αναφερθεί, οι Συνδεόμενες με Ουσίες Διαταραχές 

έχουν έντονο το στοιχείο του Ψυχαναγκασμού-

Καταναγκασμού στην αιτιοπαθογένεια και αποτελεί 

συνηθισμένο φαινόμενο να συνδυάζονται αυτές και 

με άλλες παρόμοιου μηχανισμού, ψυχοπαθολογικές 

καταστάσεις και κυρίως με την Κλεπτομανία και τις 

Διαταραχές Πρόσληψης Τροφής.10,15 Είναι επίσης εν-

δεικτικό αυτής της σχέσης το γεγονός ότι συχνά τα 

άτομα με Κλεπτομανία έχουν συγγενείς πρώτου βαθ-

μού, οι οποίοι πάσχουν από Συνδεόμενη με Ουσία 

Διαταραχή.15

Η εμπλοκή των Σεξουαλικών Δυσλειτουργιών και 

κυρίως του τύπου των Παραφιλιών στην αιτιολογι-

κή σχέση με την Κλεπτομανία βασίζεται κυρίως σε 

ψυχαναλυτικές ερμηνείες και εμφανίζει τα τελευταία 

χρόνια μια τάση υποεκτίμησης.

Στις Οργανικές Παθήσεις, οι οποίες μπορούν να 

οδηγήσουν σε Κλεπτομανία, συμπεριλαμβάνο-

νται διάφορες νευρολογικές παθήσεις (Άνοια, νό-

σος Alzheimer, Ατροφία του Εγκεφαλικού Φλοιού, 

Όγκος του Εγκεφάλου, Κροταφική Επιληψία και το  

Ινσουλίνωμα. Η συνολική όμως αξιολόγηση των δε-

δομένων από το ιστορικό, την παιδοψυχιατρική εκτί-

μηση και τον κλινικο-εργαστηριακό έλεγχο (φυσική 

εξέταση, αξονική και μαγνητική τομογραφία, ΗΚΓ) 

είναι ικανή να αποκλείσει την εμπλοκή αυτών των 

καταστάσεων στην παρουσία της Κλεπτομανίας.

Η αδιευκρίνιστη μέχρι σήμερα αιτιοπαθογένεια της 

Κλεπτομανίας και οι μεθοδολογικές ατέλειες της με-

λέτης της, όπως είναι η περιγραφή μεμονωμένων ή 

μικρού αριθμού περιστατικών και η απουσία συστη-

ματικών καθώς και απόλυτα ελεγχόμενων μελετών, 

δικαιολογούν το γεγονός ότι έχουν διαπιστωθεί με-

γάλες αποκλίσεις στα ποσοστά αποτελεσματικότητας 

της θεραπείας της, που αφορούν είτε στην εφαρμογή 

ίδιων θεραπειών από διαφορετικούς συγγραφείς είτε 

στην εφαρμογή διαφορετικών θεραπειών. Για την αντι-

μετώπιση της Κλεπτομανίας έχουν χρησιμοποιηθεί 

διάφορες θεραπευτικές προσεγγίσεις, όπως είναι: (1) 

η Ψυχαναλυτική-Ψυχοδυναμική, (2) η Συμπεριφορική-

Γνωσιακή και (3) η Ψυχοφαρμακευτική.88–91

Η Ψυχαναλυτική-Ψυχοδυναμική Ψυχοθεραπεία 

της Κλεπτομανίας βασίζεται στη λειτουργία της 

ασυνείδητης σκέψης και στην εσωτερική εμπειρία 

του ατόμου, καθώς και στις ψυχολογικές επιρροές 

που δέχεται από τις ανθρώπινες σχέσεις. Δηλαδή 

ο Ψυχοθεραπευτής, ο οποίος εφαρμόζει την Ψυχο-

δυναμική Ψυχοθεραπεία, εντάσσει τις ψυχοπαθολο-

γικές καταστάσεις, τις λειτουργικές ανεπάρκειες και 

τις αναπτυξιακές διαταραχές μέσα στον χώρο των 

ασυνείδητων ψυχολογικών διεργασιών, με τέτοιο 

τρόπο ώστε να ερμηνεύουν τα κλινικά συμπτώμα-

τα και το ψυχοπαθολογικό ιστορικό του πάσχοντος 

ατόμου. Με τον ίδιο τρόπο, το κοινωνικό πλαίσιο και 

οι παράγοντες ανάπτυξης της ωρίμανσης διερευ-

νώνται όχι μόνο ως προς το ρόλο που διαδραματί-

ζουν στην αιτιοπαθογένεια μιας ψυχοπαθολογικής 

κατάστασης, αλλά και για τις ενδεχόμενες εμπλοκές 

τους στο κοινωνικό περιβάλλον και στο ενδεχόμενο 

επηρεασμού του ασυνειδήτου και των εσωτερικών 

ψυχικών διεργασιών. Αξίζει να υπογραμμισθεί ότι 

οι διεργασίες που προσδιορίζουν τον ενδοψυχισμό 

ενός ατόμου έχουν σημαντικό ενδιαφέρον για την 

Ψυχοδυναμική Ψυχοθεραπεία. Επίσης, η πληθώρα 

των ασυνείδητων ψυχολογικών διεργασιών, τις οποί-

ες έχει τη δυνατότητα να επεξεργασθεί ο εγκέφαλος, 

επιτρέπει να υπάρχει ένα ευρύ πλαίσιο στόχευσης της 

Ψυχοδυναμικής Ψυχοθεραπείας. Πρέπει να αναφερ-

θεί ότι στις περιπτώσεις εκείνες κατά τις οποίες αντι-

μετωπίστηκε η Κλεπτομανία με την Ψυχοδυναμική 

Ψυχοθεραπεία, θεωρήθηκε ότι αυτή αποτελούσε ένα 

σύμπτωμα εσωτερικής σύγκρουσης.9,33,35

Η Συμπεριφορική-Γνωσιακή θεραπεία, ατομική 

και ομαδική, περιλαμβάνει (α) τη συγκεκαλυμμένη 

ευαισθητοποίηση, μέσω της χρησιμοποίησης ενός 

απεχθούς φανταστικού ερεθίσματος (π.χ. ναυτία και 

έμετος, Glover 1985), (β) τη θεραπεία της αποστρο-

φής (π.χ. κράτημα της αναπνοής μέχρις ότου κατα-

στεί αυτό ενοχλητικό), οποτεδήποτε εκδηλωθεί ο ψυ-

χαναγκασμός για τη διάπραξη μιας κλοπής (Wamann 

1980) και (γ) τη συστηματική απευαισθητοποίηση 

(Marzagao 1972).

Για την Ψυχοφαρμακευτική αντιμετώπιση της 

Κλεπτομανίας έχουν χρησιμοποιηθεί (α) οι εκλεκτικοί 

αναστολείς της επαναπρόσληψης της σεροτονίνης 

(φλουοξετίνη, φλουβοξαμίνη, παροξετίνη, σιτολο-

πράμη), (β) άλλα αντικαταθλιπτικά φάρμακα (τρικυ-

κλικά κ.ά.), (γ) σταθεροποιητές της ψυχικής διάθεσης 
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(λίθιο, βαλπροϊκό οξύ, καρβαμαζεπίνη), (δ) αντιαγ-

χώδη φάρμακα (βενζοδιαζεπίνες, κλοναζεπάμη και 

αλπραζολάμη) και (ε) ανταγωνιστές των υποδοχέων 

των οπιοειδών (ναλτρεξόνη).1,7,8,16,26,92–95

Γεγονός όμως είναι ότι απουσιάζουν από τη διεθνή 

βιβλιογραφία οι απαραίτητες μελέτες συγκριτικής 

αξιολόγησης των ανωτέρω φαρμάκων με διπλές τυ-

φλές μελέτες. Εντούτοις, φαίνεται ότι οι εκλεκτικοί 

αναστολείς επαναπρόσληψης της σεροτονίνης, μό-

νοι ή σε συνδυασμό με τους ανταγωνιστές των υπο-

δοχέων των οπιοειδών υπερτερούν έναντι όλων των 

άλλων φαρμάκων (ποσοστό επιτυχίας 63%).8 Αξίζει 

τέλος να αναφερθεί ότι η καλύτερη δυνατή θεραπεία 

της Κλεπτομανίας επιτυγχάνεται με τη συνδυαστι-

κή εφαρμογή της Ψυχοφαρμακευτικής μαζί με την 

Ψυχοδυναμική ή τη Συμπεριφορική-Γνωσιακή θερα-

πεία.

Η κλινική πορεία και η τελική πρόγνωση της 

Κλεπτομανίας ποικίλλουν και είναι απρόβλεπτες, 

αφού έχει διαπιστωθεί ότι τα άτομα τα οποία εμφα-

νίζουν αυτή την ψυχική διαταραχή μπορούν είτε να 

θεραπευθούν οριστικά, είτε να εμφανίζουν συνεχείς 

υποτροπές, είτε να μεταπέσουν σε κάποια άλλη ψυ-

χική διαταραχή (π.χ. Κατάθλιψη, Ψυχαναγκαστική-

Καταναγκαστική Διαταραχή). 

Η μελλοντική έρευνα της Κλεπτομανίας θα πρέ-

πει να συμπεριλάβει: (α) την πραγματοποίηση μα-

κροπρόθεσμων συστηματικών μελετών οι οποίες 

να μετέρχονται ικανοποιητικό αριθμό περιπτώσεων 

Κλεπτομανίας, (β) τη συγκριτική εκτίμηση ατόμων 

με Κλεπτομανία με φυσιολογικά άτομα και με άτο-

μα τα οποία πάσχουν από άλλες συννοσηρότητες, 

(γ) την ψυχοβιολογική (γενετική και οργανική) μελέ-

τη της Κλεπτομανίας και (δ) την ακριβή συγκριτική 

ανάλυση και εκτίμηση των διαφόρων θεραπευτικών 

παρεμβάσεων. Οι έρευνες αυτές είναι βέβαιο ότι θα 

συμβάλουν καθοριστικά στην εξακρίβωση της επί-

πτωσης και της αιτιοπαθογένειας της Κλεπτομανίας, 

και θα οδηγήσουν στην εφαρμογή αποτελεσματικό-

τερης θεραπείας αυτής της ψυχικής διαταραχής.
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Ο
Charles Bonnet πρωτοπεριέγραψε τις οπτικές ψευδαισθήσεις σε έδαφος οπτικής 

αποστέρησης στα μέσα του 18ου αιώνα. Στην παρούσα εργασία παρουσιάζονται 

δύο περιστατικά με συνδρομή Charles Bonnet (γυναίκα 83 ετών, άντρας 68 ετών) 

και ακολουθεί σύντομη ανασκόπηση της βιβλιογραφίας. Η διάκριση του συνδρό-

μου από άλλες κλινικές οντότητες (delirium, άνοια), όπου εμφανίζονται οπτικές ψευδαισθήσεις, 

απαιτεί την ύπαρξη της διαγνωστικής τριάδας: οπτικές ψευδαισθήσεις, οπτική έκπτωση και δι-

ατήρηση του γνωστικού status. Οι ψευδαισθήσεις είναι πλούσιες σε χρώματα και ένταση με 

συνηθέστερους πρωταγωνιστές ανθρώπους, ενώ οι ασθενείς μπορεί να δείχνουν περιέργεια, 

να διασκεδάζουν με αυτές και να μην τις φοβούνται. Πιο συχνά εμφανίζονται μετά από οξεία 

έκπτωση της όρασης και σε ηλικιωμένα άτομα. Υπάρχουν αρκετές υποθέσεις ως προς την αιτιο-

παθογένεια της συνδρομής. Η συνδρομή φαίνεται να είναι αυτοπεριοριζόμενη χωρίς να υπάρ-

χουν σαφείς οδηγίες για τη φαρμακευτική της αντιμετώπιση.

Λέξεις ευρετηρίου: Συνδρομή Charles Bonnet, οπτικές ψευδαισθήσεις, οπτική έκπτωση, αι-

σθητηριακή αποστέρηση.

Ενδιαφέρουσες Περιπτώσεις
Case Report

Α. Λαγούδης, Β. Μποζίκας

Α΄ Ψυχιατρική Κλινική, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης, Θεσσαλονίκη

Ψυχιατρική 2011, 22:68–72
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Ο Charles Bonnet (1720–1792) υπήρξε αναγνω-

ρισμένος στην εποχή του φυσιοδίφης και φιλόσο-

φος με σημαντική συνεισφορά στη Βοτανική και τη 

Φιλοσοφία. Το 1760 περιέγραψε τις σύνθετες οπτικές 

ψευδαισθήσεις που βίωνε ο παππούς του, ο οποίος 

έπασχε από πρόβλημα στην όρασή του.1 Η μοίρα 

επιφύλασσε στον ερευνητή να βιώσει ο ίδιος κάποια 

χρόνια αργότερα τα συμπτώματα που πρωτοπερι-

έγραψε, στα πλαίσια έκπτωσης της όρασης που και 

αυτός εμφάνισε.2

Για πολλά χρόνια η φύση του συνδρόμου προβλη-

μάτιζε τους ερευνητές και ακόμα και αυτή καθαυτή 

η ύπαρξή του τίθετο εν αμφιβόλω, καθώς σε αρκετή 

από τη διεθνή βιβλιογραφία φαινόταν ότι πολλοί από 

τους ασθενείς που χαρακτηρίστηκαν ως πάσχοντες 

από το σύνδρομο είτε έπασχαν από delirium είτε αρ-

γότερα εμφάνισαν άνοια.3,4

 Έτσι, στην πιο σύγχρονη βιβλιογραφία, για να τε-

θεί η διάγνωση της συνδρομής Charles Bonnet θεω-

ρείται απαραίτητη η τριάδα: οπτικές ψευδαισθήσεις, 

οπτική έκπτωση (κυρίως με εκφύλιση της ωχράς κη-

λίδας) και διατήρηση του γνωστικού status.5

Στην παρούσα εργασία παρουσιάζονται δύο περι-

στατικά με συνδρομή Charles Bonnet και ακολουθεί 

σύντομη βιβλιογραφική ανασκόπηση επί του θέμα-

τος.

Γυναίκα ασθενής, 83 ετών, με ιστορικό σακχαρώ-

δους διαβήτη και υπέρτασης. Από την ηλικία των 5 

ετών απώλεια της ακοής από το αριστερό αυτί λόγω 

διάτρησης τυμπάνου και από 6ετίας χρήση ακουστι-

κού βαρηκοΐας στο δεξί αυτί (νευροαισθητηριακή 

βαρηκοΐα).

Η ασθενής εμφάνισε οξεία αμφίπλευρη απώλεια 

της όρασης λόγω κροταφικής αρτηρίτιδας. Τη δεύτε-

ρη ημέρα, που ήταν πρακτικά τυφλή, βίωσε οπτικές 

ψευδαισθήσεις, πλούσιες σε χρώματα, βωβές, όπου 

απεικονίζονταν γυναίκες με νυφικά. Οι «νύφες» δεν 

τις προκάλεσαν κάποιον φόβο και αναγνώριζε πως 

δεν υπήρχαν. Οι οπτικές ψευδαισθήσεις κράτησαν 

για μερικές ώρες και επαναλήφθηκαν για το ίδιο χρο-

νικό διάστημα μετά από 3 ημέρες.

Η αξονική τομογραφία εγκέφαλου ήταν χωρίς πα-

θολογικά ευρήματα, το ηλεκτροεγκεφαλογράφημά 

της ήταν εντός των ορίων του φυσιολογικού.

Το Mini Mental State Examination αλλά και το τεστ 

λεκτικής ροής (verbal fluency) απέκλεισε άνοια ή 

delirium.

Η ασθενής αρνήθηκε φαρμακευτική αγωγή για τις 

οπτικές ψευδαισθήσεις. Ξαναεμφάνισε τέτοιες με-

ρικούς μήνες μετά, πάλι για λίγες ώρες. Έκτοτε δεν 

επανεμφάνισε οπτικές ψευδαισθήσεις (εκτίμηση 

6μήνου).

Άνδρας ασθενής, 68 ετών, αιμοκαθαιρόμενος 

(λόγω κακοήθους υπέρτασης) από 15ετίας. Πριν 5 

χρόνια εμφάνισε ολική απώλεια της όρασης λόγω 

εκφύλισης των οπτικών νεύρων. Από έτους παρουσι-

άστηκαν οπτικές ψευδαισθήσεις.  Άνδρες, γυναίκες, 

δέντρα και καθημερινά αντικείμενα «εμφανίζονταν» 

για μερικά λεπτά της ώρας, αλλά πολλές φορές μέ-

σα στη μέρα. Τα χρώματα ήταν ζωηρά (με επικράτη-

ση του κόκκινου) και οι ψευδαισθήσεις ήταν βωβές. 

Συνυπήρχαν και ψευδαισθήσεις με σκιές που περ-

νούσαν μπροστά από τον ασθενή.

Η αξονική τομογραφία εγκεφάλου και το ηλεκτρο-

εγκεφαλογράφημα ήταν φυσιολογικά. Το MMSE και 

το τεστ λεκτικής ροής απέκλεισαν άνοια ή delirium.

Έγινε θεραπευτική δοκιμή με πρεγκαμπαλίνη (50 

mg λόγω της αιμοκάθαρσης) και σταδιακά υπήρξε 

μείωση της συχνότητας εμφάνισης αλλά και της δι-

άρκειας των ψευδαισθήσεων. 

Η διαγνωστική ιδιαιτερότητα του συνδρόμου και 

το γεγονός ότι πολλοί ασθενείς αποκρύπτουν την 

ύπαρξη των ψευδαισθήσεων καθιστά δύσκολη την 

ακριβή εκτίμηση της συχνότητάς του. Σε συγκεκρι-

μένη μελέτη υπολογίστηκε ότι 5 στους 1000 οφθαλ-

μιατρικούς ασθενείς εκδήλωσαν το σύνδρομο.6

Οι ψευδαισθήσεις είναι συνήθως σύνθετες, γεμά-

τες χρώματα και ένταση, αλλά βωβές, ενώ οι συνη-

θέστεροι πρωταγωνιστές είναι άνθρωποι. Παρόλ’ 

αυτά, αρκετές φορές ξεκινούν με απλά γεωμετρικά 
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σχήματα και κάποιες λίγες περιορίζονται σ’ αυτά.7

Οι ασθενείς αναγνωρίζουν ότι το «θέαμα» δεν είναι 

πραγματικό και πολλές φορές το αποκρύπτουν, ώστε 

να μη χαρακτηριστούν ως «τρελοί».8 Ενδιαφέρον πα-

ρουσιάζει το γεγονός ότι αρκετοί απ’ αυτούς επιδει-

κνύουν περιέργεια ή και διασκεδάζουν ακόμα με τις 

ψευδαισθήσεις, πράγμα που έρχεται σε αντιδιαστολή 

με την αντίδραση των ασθενών στις οπτικές ψευδαι-

σθήσεις άλλων ψυχιατρικών διαταραχών.9 Η έναρξη 

των ψευδαισθήσεων γίνεται ξαφνικά, ακολουθώντας 

συνήθως ταχεία έκπτωση καλής όρασης ή επιδείνω-

ση προϋπάρχουσας προβληματικής. Διαρκεί δευτε-

ρόλεπτα ή λεπτά, με μια μικρή μειοψηφία να ανα-

φέρει συνέχισή τους για ώρες ή και ημέρες.10 Ίσως 

δεν προκαλεί έκπληξη το γεγονός ότι εμφανίζονται 

συνηθέστερα σε συνθήκες χαμηλού φωτισμού ή το 

βράδυ.10 Το περιεχόμενο τους μπορεί να είναι οικείο 

ή όχι στους ασθενείς11 και παραδόξως μπορούν να 

ελέγξουν τις ψευδαισθήσεις κλείνοντας τα μάτια ή 

επιχειρώντας να τις αγγίξουν.11

Αφού βλάβη σε οποιοδήποτε σημείο της οπτικής 

οδού (από τον αμφιβληστροειδή μέχρι τον ινιακό 

λοβό) μπορεί να προκαλέσει οπτικές ψευδαισθή-

σεις, δημιουργήθηκε η υπόθεση ενός τελικού κοινού 

«δρόμου» που οδηγεί στη δημιουργία τους.12 Έτσι, 

προτάθηκε ότι η αισθητηριακή αποστέρηση οδηγεί 

σε έκλυση ψευδαισθήσεων μέσω μειωμένων ερεθι-

σμάτων/καταγραφών σε φλοιώδεις και υποφλοιώ-

δεις περιοχές,13 και πως αυτό ίσως συμβαίνει με τη 

«μεσολάβηση» του θαλάμου, μέσω ενός κυκλώματος 

ανατροφοδότησης του οπτικού φλοιού με «ρεαλιστι-

κές» εικόνες.14

Η υπόθεση όμως που φαίνεται να σχετίζεται αρκε-

τά με κλινικές παρατηρήσεις είναι αυτή που «προτεί-

νει» την ύπαρξη βλάβης που, μέσω των κεντρομόλων 

νευρικών οδών, στέλνει παραποιημένα οπτικά ερεθί-

σματα στον οπτικό φλοιό. Αυτή η άποψη ενισχύεται 

σημαντικά στις περιπτώσεις αντιμετώπισης της εκ-

φύλισης της ωχράς κηλίδας με LASER, όπου σταμα-

τούν οι οπτικές ψευδαισθήσεις χωρίς βελτίωση της 

όρασης. Υποθέτουν λοιπόν οι μελετητές πως είναι η 

καταστροφή από το LASER των αμφιβληστροειδικών 

κεντρομόλων νευρικών ινών που σταματά τις ψευ-

δαισθήσεις.15

Άλλοι ερευνητές συσχετίζουν ερεθισμό συγκε-

κριμένων περιοχών του εγκεφάλου (π.χ. φλοιό που 

εμπλέκεται στην αναγνώριση προσώπων) με συ-

γκεκριμένες ψευδαισθήσεις (π.χ. πρόσωπα),16 ενώ 

ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζουν προσεγγίσεις 

που μιλούν για φαινόμενα συναισθησίας (ότι δηλαδή 

ερεθίσματα από άλλες αισθήσεις εκλαμβάνονται –σε 

έδαφος οπτικής αποστέρησης– ως οπτικά).5

Τέλος, παραμένει επίκαιρη η υπόθεση της ύπαρξης 

βραδέων κυμάτων στον οπτικό φλοιό αποστερημέ-

νων οπτικά ασθενών που περιοδικά ή ατάκτως «ξε-

σπούν» προκαλώντας, μέσω «φαινομένων απελευθέ-

ρωσης», ψευδαισθήσεις. Η υπόθεση αυτή ενισχύεται 

από τη χρήση αντιεπιληπτικών ως φαρμάκων πρώ-

της γραμμής για την αντιμετώπισή τους.17

Οι συνθήκες αισθητηριακής (οπτικής) αποστέρη-

σης θεωρούνται προϋπόθεση για την εκδήλωση του 

συνδρόμου, αλλά είναι σαφές ότι αυτό δε συμβαίνει 

σε όλους τους ανθρώπους που βρίσκονται σε τέτοιες 

συνθήκες. Η προχωρημένη ηλικία έχει συνδεθεί με 

την εμφάνιση του συνδρόμου και μάλιστα σε μελέτη 

104 οφθαλμιατρικών ασθενών ηλικιακού φάσματος 

από 14 έως 95 ετών, κανένας ασθενής κάτω των 60 

δεν εμφάνισε οπτικές ψευδαισθήσεις.18 Από την άλ-

λη, μελέτη σε υγιείς ανέδειξε την εμφάνιση οπτικών 

ψευδαισθήσεων κάτω από συνθήκες αισθητηριακής 

αποστέρησης, παρά το γεγονός ότι ο μέσος όρος 

ηλικίας του δείγματος ήταν τα 25 έτη.19

Το πρώτο χρονικό διάστημα μετά την ταχεία έκ-

πτωση της όρασης φαίνεται να σχετίζεται σημαντικά 

με την εμφάνιση του συνδρόμου Charles Bonnet, κα-

θώς σε ασθενείς με εκφύλιση της ωχράς κηλίδας το 

84,6% παρουσίασε οπτικές ψευδαισθήσεις αμέσως 

μετά την αιφνίδια αλλαγή στην όραση,7 ενώ από αυ-

τούς που τελικά θα εμφανίσουν το σύνδρομο, η συν-

τριπτική πλειοψηφία θα το κάνει μέσα στον πρώτο 

χρόνο.20

Το γυναικείο φύλο, τα συνυπάρχοντα προβλήματα 

ακοής και το να ζουν οι ασθενείς μόνοι έχουν επίσης 

σχετιστεί με αυξημένη συχνότητα οπτικών ψευδαι-

σθήσεων.17

Πρόσφατες έρευνες δε συσχέτισαν το βαθμό έκ-

πτωσης της όρασης με την εμφάνιση του συνδρόμου, 

ούτε την ταχύτητα της απώλειας με το σύνθετο των 

ψευδαισθήσεων.6 Επίσης, ενδιαφέρον παρουσιάζει 
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η παρατήρηση ότι η μείωση της οπτικής οξύτητας 

μπορεί να είναι γενεσιουργός και οπτικών αλλά και 

ακουστικών ψευδαισθήσεων, και ότι οι οπτικές συ-

σχετίζονται με ηλικίες άνω των 60, ενώ οι ακουστικές 

κάτω των 30 ετών.21

Το σύνδρομο φαίνεται να είναι αυτοπεριοριζόμε-

νο, καθώς, σε 3χρονη παρακολούθηση ασθενών, το 

60% ανέφερε υποχώρηση των συμπτωμάτων μέσα 

σε διάστημα 18 μηνών.15 Επεμβάσεις που αποκαθι-

στούν την όραση οδηγούν στην εξαφάνιση των συμ-

πτωμάτων,22 ενώ και θεραπεία με LASER οδηγεί στη 

βελτίωση ή και διακοπή των ψευδαισθήσεων χωρίς 

να αποκαθίσταται η όραση.15

Ο καθησυχασμός των ασθενών ότι δεν είναι «τρε-

λοί» είναι ένα πρώτο βήμα της αντιμετώπισης,17 αφού 

οι περισσότεροι απ’ αυτούς δέχονται την εξήγηση ότι 

τα «οράματα» είναι αποτέλεσμα των προβλημάτων 

στην όρασή τους.18

Η αντιεπιληπτική αγωγή θεωρείτο μέχρι πολύ πρό-

σφατα η φαρμακευτική θεραπεία εκλογής, έχοντας 

ως αποδεικτικό υλικό την ύπαρξη κάποιων περιστα-

τικών για χρήση γκανταλαμίνης,23 καρβαμαζεπίνης 

και βαλπροϊκού24,25 με θετικά ως προς την έκβαση 

αποτελέσματα.

Την τελευταία διετία έχουν αναφερθεί περιστατι-

κά με θετικά αποτελέσματα με αλοπεριδόλη,26 κου-

ετιαπίνη και ζιπρασιδόνη27 αλλά και ολανζαπίνη,28

ενώ υπάρχει και μία αναφορά για θετικά αποτελέ-

σματα με βενλαφαξίνη,29 χωρίς να μπορεί όμως να 

εξηγηθεί ικανοποιητικά ο πιθανός μηχανισμός δρά-

σης τόσο των αντιψυχωτικών όσο και του αναστο-

λέα επαναπρόσληψης σεροτονίνης και νοραδρενα-

λίνης.

A. Lagoudis, V. Bozikas

1st Department of Psychiatry, Aristotle University of Thessaloniki, Thessaloniki, Greece

Charles Bonnet first described visual hallucinations in a ground of visual deprivation in the 18th cen-

tury. In this paper, two case reports with the syndrome are presented (female 83 years old, male 68 

years old) along with a short literature review. The distinction of the syndrome from other psychiat-

ric disorders (delirium, dementia), where visual hallucinations are also present, demands the pres-

ence of the diagnostical triad: visual hallucinations, visual impairment, intact cognitive status. The 

hallucinations are rich in colors and tension, people usually have the “leading roles” and patients 

mostly are curious, enjoy the hallucinations and are not afraid of them. More often hallucinations 

appear after acute visual impairment and in older patients. There are several theories concerning 

the mechanisms that lead to the syndrome. The Charles Bonnet syndrome appears to be self-re-

stricted and there are no clear guidelines regarding its treatment.

Key words: Charles Bonnet syndrome, visual hallucinations, visual impairment, sensory depriva-

tion.
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"ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ"

ΟΔΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΣΥΓΓΡΑΦΕΙΣ

Η ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ είναι το επίσημο όργανο της Ελληνικής Ψυχια-
τρικής Εταιρείας.εκδίδεται τέσσερις φορές το χρόνο και έχει 
τον ίδιο σκοπό με την Εταιρεία, δηλαδή την προαγωγή της 
Ψυχιατρικής Επιστήμης. Tο περιοδικό δημοσιεύει εργασίες που 
αναφέρονται στους τομείς της επιδημιολογίας, ψυχοπαθολο-
γίας, κοινωνικής ψυχιατρικής, βιολογικής ψυχιατρικής, ψυχο-
φαρμακολογίας, ψυχοθεραπείας, προληπτικής ψυχιατρικής. Οι 
προδιαγραφές του περιοδικού ταυτίζονται με τις οδηγίες του 
Διεθνούς Επιστημονικού Συμβουλίου Εκδοτών. Για την αναλυτι-
κή περιγραφή των προδιαγραφών βλ. "Uniform Requirements 
for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals" (www.
CouncilScienceEditors.gr). Άλλες πηγές: Br Med J 1991, 302:338–
341/Can Med Assoc J 1995, 152:1459–1465.

Εκτός από την έντυπη έκδοσή του, το περιοδικό διατίθεται 
ελεύθερα στην ηλεκτρονική του έκδοση από τις ιστοσελίδες: 
www.psych.gr ή www.betamedarts.gr

Το περιοδικό "ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ" δέχεται προς δημοσίευση εργασίες 
που αφορούν πρωτότυπο υλικό που δεν έχει δημοσιευθεί προη-
γουμένως (εκτός σε μορφή περίληψης) ή δεν έχει υποβληθεί για 
δημοσίευση κάπου αλλού.

Κατά την υποβολή της εργασίας όλοι οι συγγραφείς πρέπει να 
υπογράψουν στο τυποποιημένο έντυπο υποβολής (που βρίσκε-
ται συνημμένο σε κάθε τεύχος του περιοδικού) ότι συμφωνούν 
με το περιεχόμενο και αποδέχονται την υποβαλλόμενη προς δη-
μοσίευση εργασία και μεταβιβάζουν τα συγγραφικά δικαιώματα 
στο περιοδικό "ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ". Οι συγγραφείς ακόμη, δηλώνουν 
ότι: (α) δεν υπήρξε οικονομική υποστήριξη από διάφορες πηγές 
(εάν υπήρξε πρέπει να δηλωθεί), (β) δεν υπήρξαν αντικρουόμε-
να συμφέροντα σχετικά με το υλικό της έρευνας που υπεβλήθη 
προς δημοσίευση, (γ) το πρωτόκολλο της έρευνας εγκρίθηκε 
από την Επιτροπή Βιοηθικής του Νοσοκομείου ή του Ιδρύματος 
όπου πραγματοποιήθηκε η έρευνα σύμφωνα με τις προδιαγρα-
φές της Διακήρυξης του Ελσίνκι (1995) όπως αναθεωρήθηκαν 
στο Εδιμβούργο (2000) και (δ) ότι όλοι οι ασθενείς έδωσαν τη συ-
γκατάθεσή τους πριν συμπεριληφθούν στην έρευνα αφού προη-
γουμένως ενημερώθηκαν για την ερευνητική διαδικασία.

Τα κριτήρια αποδοχής των εργασιών περιλαμβάνουν την ποιότητα 
και την πρωτοτυπία της έρευνας όπως επίσης τη σημαντικότητα και 
χρησιμότητα των δεδομένων στους αναγνώστες του περιοδικού.

Όλες οι εργασίες υπόκεινται σε μια αρχική εκτίμηση από τον 
Εκδότη ή μέλη της Συντακτικής Επιτροπής του περιοδικού προ-
κειμένου να εκτιμηθεί η καταλληλότητα και η ποιότητά τους. Εάν 
η εργασία κριθεί καταρχήν κατάλληλη για δημοσίευση στο περι-
οδικό, εκτιμάται από δύο ανεξάρτητους κριτές, ειδικούς στο αντι-
κείμενο της έρευνας. Οι κριτές δεν γνωρίζουν τους συγγραφείς 
της εργασίας και παραμένουν ανώνυμοι για τους συγγραφείς.

Τα σχόλια των κριτών μαζί με τις υποδείξεις και διορθώσεις 
τους αποστέλλονται στους συγγραφείς. Οι συγγραφείς ενημε-
ρώνονται εγγράφως για την τελική απόφαση της Συντακτικής 
Επιτροπής του περιοδικού όταν η διαδικασία αξιολόγησης ολο-
κληρωθεί. Τα ονόματα των κριτών του προηγούμενου έτους εμ-
φανίζονται στο πρώτο τεύχος του επομένου έτους. Η Συντακτική 
Επιτροπή διατηρεί το δικαίωμα να κάνει φραστικές διορθώσεις 
στα κείμενα προκειμένου να μειώσει ασάφειες και επαναλήψεις 
και να βελτιώσει τη δυνατότητα επικοινωνίας ανάμεσα στους 

συγγραφείς και τους αναγνώστες του περιοδικού.

ΕΙΔΗ ΑΡΘΡΩΝ

1. Άρθρα Σύνταξης: Σύντομα άρθρα γραμμένα ταυτόχρονα 

στην ελληνική και αγγλική γλώσσα που αναφέρονται σε επίκαι-

ρα θέματα ιδιαίτερης σημασίας. Γράφονται από τη Συντακτική 

Επιτροπή ή μετά από πρόσκληση της Συντακτικής Επιτροπής 

(μέχρι 500 λέξεις και 5–7 βιβλιογραφικές αναφορές).

2. Ανασκοπήσεις: Ενημερωτικά άρθρα που αφορούν σε κρι-

τική ανάλυση 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 δακτυλογραφημένες σελίδες, 

διπλό διάστημα γραφομηχανής).

3. Ερευνητικές εργασίες: Προοπτικές ή αναδρομικές εργασίες 

που βασίζονται σε ερευνητικό πρωτόκολλο. Πρέπει οπωσδή-

ποτε να έχει γίνει στατιστική επεξεργασία των αποτελεσμά-

των. Οι ερευνητικές εργασίες δεν πρέπει να υπερβαίνουν τις 

3.000 λέξεις (10 δακτυλογραφημένες σελίδες, διπλό διάστη-

μα γραφομηχανής).

4. Σύντομα άρθρα: Στην κατηγορία αυτή υπάγονται ερευνητι-

κές εργασίες που μπορούν να καταχωρηθούν σε περιορισμέ-

νο χώρο. Η έκταση των άρθρων αυτών δεν πρέπει να υπερ-

βαίνει τις 1.500 λέξεις (5 δακτυλογραφημένες σελίδες, διπλό 

διάστημα γραφομηχανής).

5. Ειδικά άρθρα: Γράφονται μετά από πρόσκληση της 

Συντακτικής Επιτροπής και αναφέρονται σε θέματα, με τα 

οποία έχει ιδιαίτερα ασχοληθεί ο συγγραφέας π.χ. θεραπεία 

συμπεριφοράς, παθολογική ζηλοτυπία, ψυχοθεραπεία με-

ταιχμιακών καταστάσεων (μέχρι 6.000 λέξεις).

6. Ενδιαφέρουσες περιπτώσεις: Η κατηγορία αυτή περιλαμ-

βάνει ενδιαφέρουσες αναφορές περιπτώσεων και περιγρα-

φές περιπτώσεων όπου εφαρμόσθηκαν νέες διαγνωστικές 

ή/και θεραπευτικές μέθοδοι (μέχρι 1500 λέξεις).

7. Γενικά άρθρα: Η ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ δέχεται και άρθρα που εκφρά-

ζουν 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 περιεχομένου. Τα άρ-

θρα αυτά δεν πρέπει να υπερβαίνουν τις 2.000 λέξεις (περί-

που 7 δακτυλογραφημένες σελίδες). Η Συντακτική Επιτροπή 

μπορεί να προτείνει τη συντόμευση των άρθρων αυτών προ-

κειμένου να δημοσιευθούν ως «Επιστολές προς τη Σύνταξη».

8. Επιστολές προς τη Σύνταξη: Περιλαμβάνουν σχόλια και 

κρίσεις πάνω σε ήδη δημοσιευμένες εργασίες, παρατηρήσεις 

σε επίκαιρα ψυχιατρικά θέματα, πρόδρομα ερευνητικά απο-

τελέσματα, κ.λπ. Δεν πρέπει να υπερβαίνουν τις 400 λέξεις.

9. Βιβλιοκριτική: Η παρουσίαση και κριτική βιβλίων γίνεται 

μετά από πρόσκληση της Συντακτικής Επιτροπής (μέχρι 600 

λέξεις - συνοδεύεται από σύντομη αγγλική περίληψη.

10. Άρθρα στην αγγλική γλώσσα: Η ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ θα κυκλοφορεί 

στην Ελληνική γλώσσα πάντα με Αγγλική περίληψη των εργα-

σιών. Ένα ή δύο τεύχη ετησίως θα κυκλοφορούν εξ ολοκλήρου 

στην Αγγλική (με εκτεταμένη ελληνική περίληψη, 400–500 

λέξεις). Στα τεύχη αυτά θα δημοσιεύονται εργασίες ξένων συ-

ναδέλφων αλλά και Ελλήνων. Οι εργασίες ελλήνων συναδέλ-

φων μπορούν να υποβάλλονται στην Ελληνική ή την Αγγλική 

γλώσσα. Όσες εργασίες προκρίνονται για δημοσίευση και 

έχουν υποβληθεί στην Ελληνική γλώσσα θα μεταφράζονται 

μετά από συνεργασία του περιοδικού με τους συγγραφείς.
Το περιοδικό «ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ» καταχωρείται και περιλαμβάνεται 

στο MEDLINE/PubMed.



ΥΠΟΒΟΛΗ ΕΡΓΑΣΙΩΝ

Οι εργασίες υποβάλλονται στο πρωτότυπο και σε τρία φωτοα-

ντίγραφα, στη διεύθυνση:

Περιοδικό ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ

Ελληνική Ψυχιατρική Εταιρεία,

Διονυσίου Αιγινήτου 17, 115 28 Αθήνα

e-mail: editor@psych.gr

Το δακτυλογραφημένο κείμενο πρέπει να συνοδεύεται από δι-

σκέτα Η/Υ με το κείμενο της εργασίας ή να αποστέλλεται ηλε-

κτρονικό αντίγραφο με e-mail. Το κείμενο πρέπει να έχει γραφεί 

με επεξεργαστή συμβατό με πρόγραμμα Windows ή με οποιο-

δήποτε πρόγραμμα για υπολογιστή Macintosh.

Μαζί με τα υποβαλλόμενα άρθρα πρέπει να υποβάλλεται συμ-

πληρωμένο το «Συνοδευτικό έντυπο υποβολής εργασίας», υπό-

δειγμα του οποίου υπάρχει στο τέλος κάθε τεύχους του περιο-

δικού. Οι υποβαλλόμενες εργασίες χαρακτηρίζονται με κωδικό 

αριθμό, που γνωστοποιείται στους συγγραφείς και ο οποίος 

χρησιμοποιείται σε κάθε επικοινωνία με το περιοδικό. Τα άρθρα 

γράφονται στη δημοτική γλώσσα. Η δακτυλογράφηση γίνεται 

στη μία όψη του φύλλου, με διπλό διάστημα και περιθώριο του-

λάχιστον 3,5 cm.

Στην άνω δεξιά πλευρά της πρώτης σελίδας πρέπει να υπάρχει 

ο χαρακτηρισμός κάθε άρθρου (π.χ. Ανασκόπηση, Ερευνητική 

εργασία κ.λπ.).

ΔΙΑΤΑΞΗ ΤΗΣ ΥΛΗΣ

Όλες οι σελίδες αριθμούνται, αρχίζοντας από τη σελίδα τίτλου.

Σελίδα τίτλου: Περιλαμβάνει τον τίτλο του άρθρου (μέχρι 12 λέ-

ξεις), τα ονόματα των συγγραφέων στην ονομαστική, το κέντρο 

προέλευσης, τη διεύθυνση και το τηλέφωνο του συγγραφέα που 

θα επικοινωνεί με το περιοδικό. Στην ίδια σελίδα αναφέρονται 

επίσης άτομα, οργανισμοί, ιδρύματα κ.λπ., που ενδεχομένως συ-

νέβαλαν στην πραγματοποίηση της εργασίας.

Περίληψη: Στη δεύτερη σελίδα γράφεται η ελληνική περίλη-

ψη, (περίπου 300 λέξεις). Στην περίληψη ανακεφαλαιώνονται 

τα κύρια μέρη της εργασίας. Φράσεις όπως «τα ευρήματα συ-

ζητούνται» πρέπει να αποφεύγονται. Στο τέλος της περίληψης 

αναγράφονται 4–5 λέξεις ευρετηρίου.

Αγγλική περίληψη: Στην τρίτη σελίδα γράφεται η αγγλική 

περίληψη, που πρέπει να έχει έκταση 400–500 λέξεων στις 

ανασκοπήσεις και τις πρωτότυπες εργασίες και 300 λέξεις 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. Για τις ερευνητικές εργασίες εί-

ναι: Εισαγωγή, Υλικό και μέθοδος, Αποτελέσματα, Συζήτηση. Όσα 

αποτελέσματα παρατίθενται στους πίνακες δεν επαναλαμβάνο-

νται λεπτομερώς στο κείμενο.

Βιβλιογραφικές παραπομπές: Αριθμούνται με αύξοντα αριθ-

μό, ανάλογα με τη σειρά εμφάνισής τους στο κείμενο (σύστημα 

Vancouver). Π.χ. Ο Birley1 βρήκε ότι..., αλλά ο Afford2 διαφώνησε...

Αναφέρονται τα ονόματα όλων των συγγραφέων. Στο βιβλιο-

γραφικό πίνακα περιλαμβάνονται μόνον οι βιβλιογραφικές πα-

ραπομπές 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 και τις ενδιαφέρουσες περι-

πτώσεις τις 15 και στα άρθρα σύνταξης και τις επιστολές προς 

τη σύνταξη τις 5. Ο βιβλιογραφικός κατάλογος συντάσσεται με 

αύξοντα αριθμό, που αντιστοιχεί στη σειρά εμφάνισης των βι-

βλιογραφικών παραπομπών στο κείμενο, όπως στα ακόλουθα 

παραδείγματα:

1. Birley JLT, Adear P, Singer D, Rosenberg M. 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 (Kεφάλαιο βιβλίου)

3. Kinden A. Stress and emotion. Springer, Berlin, 1990 (Βιβλίο)

4. Larsen E, Elliot B. Fatigue in major depression. Psychiatriki 2007, 

(Suppl 1):S143–S144 (Παράρτημα περιοδικού)

5. Silverstone A, Leman H, Stark J. Attempted suicide by drug-over-

dose. Paper presented at 2nd Congress on Suicide behaviour, 

4–6 May 2002. Rome, Abstracts Book, pp 212–213 (Παρουσίαση 

σε Συνέδριο - Τόμος Πρακτικών)

6. Henry A, Andrews B. Critical issues for parents with mental 

illness. N.Y. Centre for Mental Health Services 2001 (Cited 2 

June 2005) Available from www. mentalorg/publications 

(Ιστοσελίδα)

Οι συντμήσεις των περιοδικών πρέπει να γίνονται με βάση το 

Index Medicus.

Πίνακες: Γράφονται με διπλό διάστημα γραφομηχανής σε ξε-

χωριστή σελίδα. Αριθμούνται ανάλογα με τη σειρά εμφάνισής 

τους στο κείμενο, με αραβικούς αριθμούς (πίνακας 1), ακολουθεί 

σύντομη κατατοπιστική λεζάντα (π.χ. Ασθενείς που νοσηλεύ-

θηκαν 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 σχε-

δίων (με σινική μελάνη) είτε φωτογραφίες. Στο πίσω μέρος 

πρέπει να αναγράφεται με μολύβι ο αριθμός 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 δο-

κιμίων. Εκτεταμένες μεταβολές δεν επιτρέπονται.
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For a detailed description of the specifications see "Uniform 

Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical 

Journals" (www.CouncilScienceEditors.gr). Other sources: Br 

Med J 1991, 302:338–341/Can Med Assoc J 1995, 152:1459–1465.

Apart from the printed edition, the journal is freely available 

in electronic version at the websites: www.psych.gr or www.

betamedarts.gr

The journal "PSYCHIATRIKI" accepts manuscripts for consid-

eration with the understanding that they represent original 

material not previously published (except in abstract form) 

or submitted for publication elsewhere. All authors of a pa-

per submitted must sign the submission form (found in all 

issues of the journal) and declare that they agree with the 

text of the paper, the publication in the journal and the 

transfer of the copyright to the publishers. The authors also 

declare that: (a) there was no source of financial support (if 

any should be stated), (b) there were no conflicting interests 
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lated with the cooperation of the Editorial Board and the 

writers.
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be assigned to all papers submitted. Manuscripts should be 
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(e.g., Brief Communication, Research Article).

ARRANGEMENT

All pages must be numbered, starting with the title page.

Title page: It indicates the title (which should not exceed 12 

words), the names and surnames of the authors, the Institute, 

Hospital, University, etc. where the work was conducted and 

the address, telephone number and e-mail of the author who 

will be responsible for the correspondence. In the same page 

appreciation for those who have contributed to the present-

ed work can also be included.

Abstract: The second page must include an informative ab-

stract (about 300 words) as well as 4–5 key words.

Main part: Must be divided in sections (e.g., for the 

Research Papers: Introduction, Material and method, Results, 

Discussion). Results appearing in the tables should not be re-

ported again in detail in the text.
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numbers (in brackets) and must be numbered in the order 

in which they are first mentioned in the text (Vancouver sys-

tem), e.g. Birley1 found that... but Alford2 disagreed. Cite the 

names of all authors. The list of references should include 

only those publications which are cited in the text.

References should not exceed 100 in the Review articles and 

the Special articles, 50 in the General articles, 15 in the Brief 

Communications and in Case reports, and 5 in the Editorials 

and the Letters to the Editor.

The following paradigms illustrate the various reference cat-

egories:

1. Birley JLT, Adear P, Singer D, Rosenberg M. Electrogastro-

graphic studies in elderly patients. Gastroenterology 1980, 

79:311–314 (Journal Article).

2. Alford J, Nemiah J. Peptic ulcer in childhood. In: Sodeman 

WA (ed) Pathologic Physiology. Saunders, Philadelphia, 

1970:457–472 (Chapter in Book).

3. Kinden A. Stress and emotion. Springer, Berlin, 1990 (Book).

4. Larsen E, Elliot B. Fatigue in major depression. Psychiatriki

2007, (Suppl 1):S143–S144 (Journal Supplement)

5. Silverstone A, Leman H, Stark J. Attempted suicide by drug-

overdose. Paper presented at 2nd Congress on Suicide be-

haviour, 4–6 May 2002, Rome, Abstracts Book, pp 212–213 

(Conference Presentation - Abstract Book)

6. Henry A, Andrews B. Critical issues for parents with mental 

illness. N.Y. Centre for Mental Health Services 2001 (Cited 

2 June 2005) Available from www. mentalorg/publications 

(Website)
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Figures: They must be professionally prepared glossy or oth-

er camera-ready prints. They must be numbered with arabic 

numbers (figure 1) in the order in which they appear in the 

text. The figure number, the authors’ names, the title on the 

paper and the figure title should be written with soft pencil 
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