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Άρθρο Σύνταξης
Editorial

Η Ιστορία της Ελληνικής Ψυχιατρικής  
μέσα από τα κείμενα αυτών που τη διαμόρφωσαν 

Η σύγχρονη Ελληνική Ψυχιατρική διαμορφώθηκε κατά τον 19ο αιώνα, σε σημαντικό βαθμό από τη συμβο-

λή και τα κείμενα γιατρών Ελληνικής καταγωγής που εκπαιδεύτηκαν ή (και) εργάστηκαν σε Πανεπιστήμια ή 

Ιατρικά Κέντρα του Εξωτερικού. Εκεί δέχτηκαν την επίδραση της σύγχρονής τους Ευρωπαϊκής ιατρικής, καθώς 

και, μεταβολισμένη, την επίδραση της Αρχαίας Ελληνικής ιατρικής και φιλοσοφικής παράδοσης, με τη μορφή 

αντιδανείου, μια που το αρχικό δάνειο ήταν ο γνωσιακός εμπλουτισμός της Δύσης με τον ιατροφιλοσοφικό 

στοχασμό της Ελληνικής Αρχαιότητας. Ο στοχασμός αυτός μεταφέρθηκε στη Δύση από Έλληνες διανοούμε-

νους που μετανάστευσαν εκεί, κυρίως μετά την κατάρρευση της Βυζαντινής Αυτοκρατορίας. Είναι ενδιαφέρον 

ότι η μυθική φυσιογνωμία της Ελληνικής Επανάστασης, ο Θεόδωρος Κολοκοτρώνης, είχε μια παρόμοια αντί-

ληψη για τη μεταφορά γνώσης από την Ελλάδα προς την Εσπερία. Ιδού το σχετικό κείμενο : «Οι σπουδασμένοι 

και μέρος των εμπόρων εσκόρπισαν εις την Ευρώπην και οι διαβασμένοι με την σοφίαν των προγόνων εφώτι-

σαν τους αλλοεθνείς». 

Η σύγχρονη φυσιογνωμία της Ελληνικής Ψυχιατρικής διαμορφώθηκε σε σημαντικό βαθμό από τη μεταφορά 

αυτών των γνώσεων (τη «μετακένωση» γνώσεων, κατά την προτροπή του Αδαμάντιου Κοραή). Οι γνώσεις που 

«μετακενώθηκαν» ήταν οι θεμελιώδεις απόψεις των κύριων επιστημονικών ρευμάτων εκείνης της εποχής, η 

Αρχαία Ελληνική ιατρική και φιλοσοφική παράδοση όπως αναπτύχθηκε στη δυτική Ευρώπη, καθώς και στοι-

χεία της φιλοσοφίας του Διαφωτισμού. 

Η σύγχρονη ψυχιατρική, που αναδύθηκε στη Δύση στην αυγή του 19ου αιώνα, θεμελιώθηκε πάνω σ’ αυτό το 

γνωσιακό υπόβαθρο, που τελικά αποτέλεσε το θεμέλιο και της σύγχρονης Ελληνικής Ψυχιατρικής. 

Όταν τυπωθούν αυτές οι γραμμές θα έχει ήδη κυκλοφορήσει στο εξωτερικό από την Παγκόσμια Ψυχιατρική 

Εταιρεία  το βιβλίο “ Anthology of Greek Psychiatric Texts”, με υπεύθυνους έκδοσης τους Γιώργο Χριστοδούλου, 

Δημήτρη Πλουμπίδη και Θανάση Καράβατο. Πρόκειται για μια έκδοση που βασίζεται στην ελληνική έκδοση 

«Ανθολόγιο Ελληνικών Ψυχιατρικών Κειμένων» που εξέδωσε η Ελληνική Ψυχιατρική Εταιρεία το 2006 και έγινε 

δεκτή με πολύ θετικά σχόλια. Στην έκδοση αυτή έχει γίνει μια προσεκτική επιλογή αντιπροσωπευτικών κει-

μένων της Ελληνικής Ψυχιατρικής παραγωγής από την ελληνική Αρχαιότητα μέχρι τη δεκαετία του ΄50. Το βι-

βλίο αυτό ακολουθεί ανάλογες εκδόσεις της Παγκόσμιας Ψυχιατρικής Εταιρείας που αναφέρονται σε Γαλλικά, 

Ιταλικά, Ισπανικά και Γερμανικά ψυχιατρικά κείμενα.

Το «Ανθολόγιο Ελληνικών Ψυχιατρικών Κειμένων» περιλαμβάνει μια εκπληκτική κλίμακα συνεισφορών, από 

επιλεγμένα κείμενα Αρχαίων Ελλήνων συγγραφέων μέχρι τον ζωϊκό μαγνητισμό, τον καθυπνισμό και την υστε-

ρίτιδα, την ψυχανάλυση και την ψυχοπαθολογία της πείνας, του φόβου και του άγχους (με αναφορά στην πε-

ρίοδο της Γερμανικής κατοχής). Αρχίζει από την ελληνική κλασική αρχαιότητα και καταλήγει στη δεκαετία της 

αυγής της σύγχρονης ψυχοφαρμακολογίας.

Ελπίζουμε ότι η ιδιαίτερα κοπιαστική προσπάθειά μας να μεταφράσουμε τα πολλές φορές στριφνά (λόγω 

γλωσσικού ιδιώματος) κείμενα του Ελληνικού Ανθολογίου στην αγγλική γλώσσα θα έχει την αναμενόμενη 
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ανταπόκριση από την πλευρά των ξένων συναδέλφων μας. Η γνωριμία τους με τις σημαντικές αφετηρίες της 

Επιστήμης μας, τις οποίες εκπροσωπούν πολλά από τα ανθολογηθέντα κείμενα, πιστεύουμε ότι θα τους βο-

ηθήσει να εκτιμήσουν τη διαχρονική πορεία και τη δυναμική, όχι μόνο της Ελληνικής Ψυχιατρικής, αλλά της 

κοινής μας επιστήμης στο σύνολό της.

Γ.Ν. Χριστοδούλου 

Καθηγητής Ψυχιατρικής, Πανεπιστημίου Αθηνών

Δ.Ν. Πλουμπίδης 

Αναπλ. Καθηγητής Ψυχιατρικής, Πανεπιστημίου Αθηνών

Α. Καράβατος 

Καθηγητής Ψυχιατρικής, Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης
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Εditorial
Άρθρο Σύνταξης

Modern Greek Psychiatry was shaped during the 19th century, to a considerable degree by the contribution 

and the writings of physicians of Greek origin who studied or worked at Universities or Medical Centers abroad. 

There, they were exposed to the influence of a metabolized form of Ancient Greek medical and philosophical 

tradition (along with the advances in medical knowledge of that time). This may be perceived as a counter 

– loan to match the original loan provided to the West by the medico-philosophical thinking of Ancient Greece 

that was “exported” to the West through the scholars who emigrated there following the fall of the Byzantine 

Empire in 1453. It is interesting that the mythical figure of the Greek revolution against the Turkish occupation 

(1820s), General Theodoros Kolokotronis, had a similar opinion about the first part of the above procedure (i.e. 

the exportation of knowledge from Greece to the West) when he wrote “The scholars and some merchants left 

for Europe and the educated ones enlightened the foreigners with the wisdom of the ancestors”. 

The modern profile of Greek Psychiatry was shaped in part by the introduction of knowledge from abroad 

(“metakenosis”- transfusion was the expression used by Adamantios Korais, a prominent Greek scholar of that 

time). The body of knowledge that was transfused consisted of fundamental fragments of medical knowledge, 

the medico-philosophical thinking of Ancient Greece as elaborated in Western Europe, along with the philo-

sophical thinking of the “Enlightenment”. 

Modern Psychiatry that was born in the West at the dawn of the 19th Century was founded on this very back-

ground that eventually constituted the foundation of Modern Greek Psychiatry as well.

An important publication pertaining to the above issues is the book “Anthology of Greek Psychiatric Texts”, 

edited by George Christodoulou, Dimitris Ploumbidis and Athanasios Karavatos under the auspices of the 

World Psychiatric Association. The book is largely based on a similar book produced by the Hellenic Psychiatric 

Association in 2006 that was received enthusiastically by the greek public. In this edition, a careful selection of 

representative texts of the Greek psychiatric production from ancient greek times to the ‘50s has been carried 

out. It follows similar editions of the World Psychiatric Association pertaining to French, Spanish, Italian and 

German psychiatric texts.

The “Anthology of Greek Psychiatric Texts” contains a broad variety of contributions ranging from Ancient 

Greek texts to animal magnetism, hypnosis, “hysteritis”, psychoanalysis and psychopathology of hunger, fear 

and anxiety (reference to the period of the German occupation of Greece). It covers a chronological range from 

ancient times up to the decade of the dawn of modern psychopharmacology.

The History of Greek Psychiatry  
through the texts of those who have shaped it
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We hope that our decision to translate into english the often cumbersome and difficult greek psychiatric 

texts will be appreciated by the English-speaking readership. Their familiarization with the dawn of Psychiatry 

as reflected in many of the texts of the “Anthology” will hopefully help them understand the evolution and the 

dynamics not only of Greek Psychiatry but also of Psychiatry as a discipline in its wholeness.

G.N. Christodoulou 

Professor of Psychiatry, University of Athens

D.N. Ploumpidis 

Assoc. Professor of Psychiatry, University of Athens

A. Karavatos 

Professor of Psychiatry, University of Thessaloniki
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Π
ολλές μελέτες έχουν υποστηρίξει ότι τα νοητικά ελλείμματα σε ασθενείς με σχιζοφρένεια 

καθώς και σε ασθενείς με διπολική διαταραχή παραμένουν και μετά την υποχώρηση των 

ενεργών συμπτωμάτων. Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να συγκρίνει τις νοητικές 

λειτουργίες μεταξύ κλινικά σταθερών ασθενών με σχιζοφρένεια και ασθενών με διπολι-

κή διαταραχή σε νορμοθυμία, συμπεριλαβάνοντας την εκτίμηση της Θεωρίας του Νου. Εκτιμήθηκαν 

το γενικό νοητικό δυναμικό, η προσοχή, η ταχύτητα νοητικής επεξεργασίας, η μνήμη εργασίας, η 

οπτικοχωρική ικανότητα, η λεκτική μνήμη και ικανότητα εκμάθησης, οι εκτελεστικές λειτουργίες και 

η Θεωρία του Νου σε 21 ασθενείς με σχιζοφρένεια, 23 πάσχοντες από διπολική διαταραχή τύπου Ι 

σε νορμοθυμία, και 27 υγιείς μάρτυρες. Οι ομάδες είχαν αντιστοιχία κατά φύλο, ηλικία και επίπεδο 

εκπαίδευσης. Για τις συγκρίσεις χρησιμοποιήθηκε οne-way ANOVA με post hoc Bonferroni διόρθω-

ση. Τόσο οι ασθενείς με σχιζοφρένεια όσο και οι ασθενείς με διπολική διαταραχή παρουσίασαν σε 

σύγκριση με τους υγιείς μάρτυρες σημαντικά ελλείμματα στο γενικό νοητικό δυναμικό, τη λεκτική 

μνήμη και μάθηση και τις εκτελεστικές λειτουργίες. Οι ασθενείς με σχιζοφρένεια είχαν σημαντικά 

φτωχότερη επίδοση σε δοκιμασίες βραχύχρονης και μακρόχρονης λεκτικής μνήμης από τους ασθε-

νείς με διπολική διαταραχή, ενώ σε καμία δοκιμασία δεν εμφάνισαν σημαντικά φτωχότερη επίδοση 

οι ασθενείς με διπολική διαταραχή έναντι των ασθενών με σχιζοφρένεια. Επιπλέον, οι ασθενείς με 

σχιζοφρένεια είχαν σημαντικά μειωμένη προσοχή, ταχύτητα επεξεργασίας και άμεση μνήμη, και οι 

ασθενείς με διπολική διαταραχή σημαντικά μειωμένη οπτικοχωρική ικανότητα και μνήμη εργασίας 

σε σύγκριση με τους υγιείς μάρτυρες. Καμία από τις ομάδες των ασθενών δεν είχε διαφορά στη 

Θεωρία του Νου από την ομάδα ελέγχου. Συμπερασματικά, το εύρος των νοητικών λειτουργιών στις 

οποίες εμφανίζονται ελλείμματα στη σχιζοφρένεια και τη διπολική διαταραχή κατά τη φάση ύφεσης, 

συμπίπτουν σε μεγάλο βαθμό. Επιπλέον, τα ευρήματά μας υποστηρίζουν την υπόθεση ότι η δυσλει-

τουργία της Θεωρίας του Νου δεν αποτελεί σταθερό χαρακτηριστικό ούτε στη σχιζοφρένεια ούτε 

στη διπολική διαταραχή.

Λέξεις ευρετηρίου: Σχιζοφρένεια, διπολική διαταραχή, νοητικά ελλείμματα, Θεωρία του Νου

Ερευνητική εργασία
Research article

Νευροψυχολογική εκτίμηση 
κλινικά σταθερών ασθενών με διπολική 

διαταραχή ή σχιζοφρένεια και υγιών μαρτύρων

Γ. Κωνσταντακόπουλος,1,2 Ν. Ιωαννίδη,1 Π. Πατρικέλης,1 Α. Σουμάνη,1 
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Νοσοκομείο, 2Section of Cognitive Neuropsychiatry, Institute of Psychiatry, King’s College London, UK, 3Ψυχιατρική Κλινική, 

ΓΝΑ «Γεώργιος Γεννηματάς», Αθήνα

Ψυχιατρική 2011, 22:195–206
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Εισαγωγή

Πληθώρα ερευνών την τελευταία δεκαετία έχουν 

συνεισφέρει στη διασαφήνιση της φύσης και της 

σημασίας της νοητικής δυσλειτουργίας στη σχι-

ζοφρένεια. Είναι σήμερα γενικά παραδεκτό ότι οι 

ασθενείς με σχιζοφρένεια εμφανίζουν χαμηλότε-

ρες επιδόσεις στο σύνολο των γνωστών νευροψυ-

χολογικών δοκιμασιών συγκριτικά με υγιείς μάρ-

τυρες.1 Τα ελλείμματα στις νοητικές λειτουργίες 

συνήθως προϋπάρχουν της νόσου και παραμένουν 

αμετάβλητα κατά τη μετάπτωση από το πρόδρο-

μο στάδιο στην πλήρη εκδήλωση της διαταραχής.2 

Επιπλέον, παραμένουν σταθερά παρά τις διακυ-

μάνσεις της συμπτωματολογίας.3 Κατά συνέπεια, η 

νοητική δυσλειτουργία στη σχιζοφρένεια αποτελεί 

πυρηνικό χαρακτηριστικό της νόσου και μάλιστα 

ένα χαρακτηριστικό που συσχετίζεται πολύ ισχυρά 

με την ψυχοκοινωνική λειτουργικότητα των ασθε-

νών.4,5

Tα πρόσφατα ερευνητικά δεδομένα θέτουν υπό 

αμφισβήτηση την άποψη του Kraepelin6 ότι η δι-

πολική διαταραχή (ΔΔ), σε αντίθεση με την σχιζο-

φρένεια, δεν χαρακτηρίζεται από νοητική έκπτω-

ση.7–10 Μία μετα-ανάλυση των μελετών σε ασθενείς 

με ΔΔ σε νορμοθυμία, μανιακό ή μεικτό επεισόδιο 

και καταθλιπτικό επεισόδιο, έδειξε ότι οι ασθενείς 

παρουσιάζουν νοητική δυσλειτουργία σε όλες τις 

φάσεις της νόσου και ότι ορισμένα ελλείμματα 

τείνουν να επιδεινώνονται με την πάροδο της νό-

σου.11 Επιπλέον, μία πρόσφατη προοπτική μελέτη 

15 νορμοθυμικών διπολικών ασθενών και 15 υγι-

ών μαρτύρων ανέδειξε ελλείμματα στην προσοχή, 

την ταχύτητα επεξεργασίας και τις εκτελεστικές 

λειτουργίες, τα οποία παρέμειναν σταθερά για δι-

άστημα 2 χρόνων.12 Πιθανολογείται ότι, παρόμοια 

με τη σχιζοφρένεια, η εμμένουσα νοητική δυσλει-

τουργία συμβάλλει σημαντικά στη μειωμένη ψυχο-

κοινωνική λειτουργικότητα των ασθενών με ΔΔ.13 

Παρόλο που πολλές από τις σημερινές θεραπείες 

είναι αποτελεσματικές στην επίσπευση της ύφεσης 

και τη μείωση των υποτροπών, φαίνεται να έχουν 

περιορισμένη επίδραση στην κοινωνική λειτουρ-

γικότητα, με αποτέλεσμα 57–75% των ασθενών με 

ΔΔ να μην ανακτούν την προηγούμενη λειτουργι-

κότητά τους μέσα σε 1–2 χρόνια μετά την ψυχιατρι-

κή νοσηλεία.14

Ωστόσο, οι μελέτες σύγκρισης των νοητικών ελ-

λειμμάτων στη ΔΔ με αυτά που παρατηρούνται 

στη σχιζοφρένεια, κατά το είδος και κατά το ποσό, 

έχουν αποδώσει μέχρι σήμερα αμφιλεγόμενα ευ-

ρήματα.15 Ορισμένοι ερευνητές υποστηρίζουν ότι 

οι διπολικοί ασθενείς σε φάση ύφεσης της συμπτω-

ματολογίας έχουν σημαντικά καλύτερη επίδοση 

από τους κλινικά σταθερούς ασθενείς με σχιζοφρέ-

νεια16,17 και ότι το προφίλ των νοητικών ικανοτή-

των των διπολικών ασθενών χαρακτηρίζεται από 

ειδικά παρά από γενικευμένα ελλείμματα (π.χ. στην 

οπτική επεξεργασία).16,18 Άλλοι υποστηρίζουν ότι 

και στις δύο διαταραχές το προφίλ των νοητικών 

ικανοτήτων αναπαριστά μια σχετικά γενικευμένη 

μορφή ελλειμμάτων, παρόλο που μπορεί να υπάρ-

χουν ποσοτικές διαφορές.8,10,19

Ένα βασικό μεθοδολογικό πρόβλημα στις προ-

αναφερθείσες μελέτες είναι το κατά πόσο η πα-

ρατηρούμενη νοητική δυσλειτουργία σε ασθενείς 

με ΔΔ μπορεί να σχετίζεται με εμμένοντα υποκλι-

νικά συμπτώματα από τη διάθεση.20 Γι’ αυτό είναι 

σημαντικό να εξασφαλίζεται η σταθερότητα της 

νορμοθυμίας στους διπολικούς ασθενείς που συμ-

μετέχουν σε ανάλογες μελέτες. Ένα δεύτερο σχε-

τικό πρόβλημα που αναδείχθηκε πρόσφατα, είναι 

η πιθανότητα να διαφέρει το προφίλ των νοητικών 

ελλειμμάτων μεταξύ των τύπων Ι και ΙΙ της ΔΔ, που 

καθιστά αναγκαίο να μελετάται ξεχωριστά η νοη-

τική δυσλειτουργία στους δύο αυτούς τύπους της 

διαταραχής.21 Τέλος, μία σημαντική έλλειψη στα 

ευρήματα των μέχρι σήμερα συγκριτικών μελετών 

μεταξύ ασθενών με σχιζοφρένεια και ασθενών με 

ΔΔ σε νορμοθυμία είναι ότι δεν έχουν συμπερι-

λάβει τη Θεωρία του Νου (ΘτΝ) στις υπό εξέταση 

νοητικές λειτουργίες, παρόλο που σε σημαντικό 

αριθμό μελετών που συνέκριναν είτε ασθενείς με 

σχιζοφρένεια είτε διπολικούς ασθενείς σε νορμο-

θυμία με υγιείς μάρτυρες, έχουν βρεθεί ελλείμματα 

της ΘτΝ.22

Παρουσιάζουμε τα προκαταρκτικά ευρήματα μι-

ας συνεχιζόμενης μελέτης που σκοπό έχει να εκτι-

μήσει συγκριτικά τα ελλείμματα σε ένα ευρύ φά-

σμα νοητικών λειτουργιών που παρατηρούνται σε 

κλινικά σταθερούς νορμοθυμικούς διπολικούς τύ-
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που Ι ασθενείς και ασθενείς με σχιζοφρένεια. Είναι, 

επίσης, η πρώτη μέχρι σήμερα μελέτη που περι-

λαμβάνει την ΘτΝ ανάμεσα στις συνεξεταζόμενες 

νοητικές λειτουργίες.

Υλικό και μέθοδος

Επιλογή του δείγματος 
και συλλογή των δεδομένων

Το δείγμα της έρευνας αποτελείται από 23 ασθε-

νείς (16 γυναίκες και 7 άνδρες)  με διπολική διατα-

ραχή τύπου Ι, 21 ασθενείς (15 γυναίκες και 6 άν-

δρες) με σχιζοφρένεια, καθώς και 27 υγιείς μάρτυ-

ρες (18 γυναίκες και 9 άνδρες). Η διάγνωση έγινε 

σύμφωνα με τα κριτήρια του διεθνούς συστήματος 

ταξινόμησης των ψυχικών διαταραχών DSM–IV.23 

Οι ομάδες είχαν αντιστοιχία κατά φύλο, ηλικία και 

επίπεδο εκπαίδευσης. Οι δύο ομάδες των ασθενών 

αντιστοιχίστηκαν επίσης ως προς την ηλικία έναρ-

ξης και τη διάρκεια της νόσου.

Τα κριτήρια αποκλεισμού από το δείγμα ήταν: 

ιστορικό κρανιοεγκεφαλικής κάκωσης, άλλων νευ-

ρολογικών νόσων και λοιμώξεων του ΚΝΣ, πρόσφα-

τη χρήση εξαρτησιογόνων ουσιών (τους τελευταί-

ους τρεις μήνες), πρόσφατη ηλεκτροσπασμοθερα-

πεία (το τελευταίο εξάμηνο), συνύπαρξη νοητικής 

υστέρησης, καθώς και η ηλικία πέραν των 60 ετών. 

Επιπλέον, για την ένταξη των υγιών μαρτύρων στη 

μελέτη απαιτούνταν απουσία ψυχιατρικής διατα-

ραχής στο ατομικό αναμνηστικό και απουσία ψυ-

χωτικής ή διπολικής διαταραχής στο οικογενειακό 

ιστορικό (συγγενείς α΄ βαθμού). Για να ενταχθούν 

στη μελέτη οι ασθενείς έπρεπε να είναι κλινικά 

σταθεροί επί 3 μήνες τουλάχιστον, με κριτήριο τη 

μη ουσιώδη μεταβολή της βαθμολογίας τους στις 

κλίμακες κλινικής εκτίμησης που χρησιμοποιήθη-

καν (βλ. παρακάτω). Επιπλέον, απαραίτητη προ-

ϋπόθεση για όλους τους συμμετέχοντες ήταν να 

αποτελεί η ελληνική τη μητρική τους γλώσσα.

Η συλλογή του δείγματος των ασθενών έγινε 

από τα τακτικά εξωτερικά ιατρεία του Κέντρου 

Κοινοτικής Ψυχικής Υγιεινής Βύρωνα-Καισαριανής 

και της Ψυχιατρικής κλινικής του ΓΝΑ «Γεώργιος 

Γεννηματάς». Στην ομάδα των υγιών μαρτύρων 

συμμετείχαν εθελοντικά άτομα από τις τοπικές κοι-

νότητες. Όλοι οι συμμετέχοντες ενημερώθηκαν για 

τον σκοπό και τη διαδικασία της έρευνας και έδω-

σαν έγγραφη συγκατάθεση για τη συμμετοχή τους 

στη μελέτη. Ο νευροψυχολογικός έλεγχος πραγμα-

τοποιούνταν εντός μίας εβδομάδας από την τελευ-

ταία κλινική εκτίμηση του ασθενούς. Στοιχεία του 

ιστορικού των ασθενών και πρόσθετες κλινικές 

πληροφορίες λαμβάνονταν από τον ιατρικό φάκε-

λο κάθε ασθενούς σε συνεργασία με τον θεράπο-

ντα ιατρό.

Κλινική εκτίμηση

Για τη διαβαθμισμένη εκτίμηση των ψυχοπα-

θολογικών παραμέτρων στους ασθενείς με ΔΔ ή 

σχιζοφρένεια χορηγήθηκαν οι εξής ευρέως χρη-

σιμοποιούμενες κλινικές κλίμακες: (α) η Βραχεία 

Κλίμακα Ψυχιατρικής Εκτίμησης (Brief Psychiatric 

Rating Scale, BPRS),24 η οποία εκτιμά την ψυχω-

σική συμπτωματολογία, (β) η Κλίμακα Εκτίμησης 

Κατάθλιψης Hamilton (Hamilton Depression Rating 

Scale, HDRS),25 η οποία εκτιμά την καταθλιπτική 

συμπτωματολογία και (γ) η Κλίμακα Εκτίμησης 

Μανίας Young (Young Mania Rating Scale, YMRS),26 

που εκτιμά τη μανιακού τύπου συμπτωματολογία.

Οι ασθενείς βρίσκονταν υπό τακτική παρακολού-

θηση επί τρεις μήνες και επιλέχθηκαν για συμμετο-

χή στη μελέτη, εφόσον κατά το διάστημα αυτό δεν 

παρουσίασαν σε καμία από τις παραπάνω κλίμακες 

μεταβολή μεγαλύτερη από ±2 μονάδες. Επιπλέον, οι 

ασθενείς με ΔΔ συμπεριλήφθηκαν στη μελέτη μό-

νο εφόσον παρουσίασαν βαθμολογία ≤8 στην HDRS 

και ≤6 στην YMRS, προκειμένου να επιβεβαιωθεί ότι 

βρίσκονται σταθερά σε φάση νορμοθυμίας.

Τέλος, η ψυχοκοινωνική λειτουργικότητα 

των ασθενών εκτιμήθηκε μέσω της Κλίμακας 

Σφαιρικής Εκτίμησης της Λειτουργικότητας (Global 

Assessment of Functioning, GAF).23

Νευροψυχολογική εκτίμηση

Κατά τη νευροψυχολογική διερεύνηση χρησιμο-

ποιήθηκε μία συστοιχία έγκυρων και ευρείας χρή-

σης δοκιμασιών, οι οποίες επιλέχθηκαν με στόχο 

να αξιολογηθεί μεγάλο εύρος νοητικών λειτουργι-

ών. Συμπεριλήφθηκε επίσης στις υπό εξέταση νοη-

τικές λειτουργίες η Θεωρία του Νου (ΘτΝ).

Η κλίμακα Λεξιλόγιο (WAIS-Λεξιλόγιο) από τη δο-

κιμασία Wechsler Adult Intelligence Scale-Revised 
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θέτηση της κάθε κάρτας αν είναι σωστή ή λάθος 

η τοποθέτηση, και μετά από 10 συνεχείς σωστές 

τοποθετήσεις, ο εξεταζόμενος υποχρεούται να με-

ταπηδήσει σε άλλη κατηγορία (π.χ. από το χρώμα 

στο σχήμα).31 Οι βαθμολογίες που χρησιμοποιού-

νται συνήθως είναι ο αριθμός των κατηγοριών που 

συμπληρώθηκαν (WCST-κατηγορίες) και ο αριθμός 

των λαθών εμμονής (perseverative errors), δηλαδή 

η επίμονη τοποθέτηση καρτών σε λάθος κατηγορία 

ή στην προηγούμενη, παρόλο που το κριτήριο της 

κατηγορίας έχει αλλάξει (WCST-λάθη εμμονής).32 

Η δοκιμασία αξιολογεί την αφαιρετική σκέψη, την 

ικανότητα επίλυσης προβλημάτων και την ικανότη-

τα μεταβολής νοητικής κατεύθυνσης (set shifting).

Στη δοκιμασία Ιχνηλάτησης, ο εξεταζόμενος κα-

λείται να ενώσει κύκλους με τη σωστή σειρά όσο πιο 

γρήγορα γίνεται, χωρίς να σηκώσει το μολύβι από το 

χαρτί. Το πρώτο μέρος της δοκιμασίας αποτελείται 

από διάσπαρτους με τυχαίο τρόπο αριθμούς από το 

1 έως το 25 εντός κύκλων. Το δεύτερο μέρος απο-

τελείται και από αριθμούς και γράμματα διάσπαρτα 

στο χαρτί με τυχαίο τρόπο, που πρέπει να ενωθούν 

εναλλάξ: από το 1 στο Α στο 2 στο Β στο 3 στο Γ, μέ-

χρι το 13. Τα λάθη επισημαίνονται από τον εξεταστή 

και διορθώνονται, και έτσι βαθμολογούμε βάσει 

του χρόνου.32 Η βαθμολογία του δεύτερου μέρους 

(Trails B) εκτιμά τη μεταβολή νοητικής κατεύθυνσης, 

ενώ το πρώτο μέρος (Trails A) χρησιμοποιείται ως 

μέτρηση της εναλλαγής της προσοχής και της ταχύ-

τητας νοητικής επεξεργασίας. 

Η λεκτική μνήμη και μάθηση εκτιμήθηκαν με 

τις δοκιμασίες Babcock story recall test33 και Rey 

Auditory Verbal Learning Test (RAVLT).34 Στη δοκι-

μασία Babcock αξιολογείται η άμεση και η καθυστε-

ρημένη ανάκληση μέσω μιας ιστορίας με 21 σημα-

σιολογικά-μνημονικά σημεία που βαθμολογούνται 

(Babcock-άμεση ανάκληση και Babcock-καθυστε-

ρημένη ανάκληση, αντίστοιχα). Η δοκιμασία RAVLT 

εξετάζει τη σειριακή μάθηση και ικανότητα μνημο-

νικής ανάκλησης 15 λέξεων. Μέσω διαδοχικών ανα-

κλήσεων εκτιμά την ικανότητα άμεσης ανάκλησης 

(RAVLT-άμεση μνήμη), την ικανότητα εκμάθησης 

(RAVLT-βέλτιστη μάθηση), τη βραχυπρόθεσμη και 

τη μακροπρόθεσμη διατήρηση πληροφοριών στη 

μνήμη (RAVLT-άμεση ανάκληση και RAVLT-καθυ-

στερημένη ανάκληση, αντίστοιχα).32

(WAIS-R),27 χρησιμοποιήθηκε για την εκτίμηση του 

γενικού νοητικού δυναμικού, επειδή θεωρείται η 

κλίμακα με τη μεγαλύτερη συσχέτιση με τη γενική 

νοημοσύνη του ατόμου. Δύο ακόμη κλίμακες από 

τη δοκιμασία WAIS-R χορηγήθηκαν στην παρούσα 

μελέτη. Η κλίμακα Σχέδια με κύβους (block design, 

WAIS-Σχέδια με κύβους) χρησιμοποιήθηκε για την 

εκτίμηση της οπτικοχωρικής ικανότητας και την 

οπτική συνιστώσα της βραχύχρονης μνήμης, ενώ η 

κλίμακα Μνήμη αριθμών (digit span, WAIS-Μνήμη 

αριθμών) χρησιμοποιήθηκε για την εκτίμηση της 

μνήμης εργασίας.

Για τις εκτελεστικές λειτουργίες χρησιμοποι-

ήθηκαν τρεις διαφορετικές δοκιμασίες προκει-

μένου να εκτιμηθούν οι αντίστοιχες όψεις τους. 

Συγκεκριμένα, χρησιμοποιήθηκαν οι δοκιμασίες: 

Χρώμα-Λέξη του Stroop (Stroop Color-Word Test),28 

Ταξινόμησης καρτών του Wisconsin (Wisconsin 

Card sorting Test, WSCT)29 –εκδοχή 64 καρτών– και 

Ιχνηλάτησης (Trail Making Test).30

Στη δοκιμασία Χρώμα-Λέξη του Stroop οι εξε-

ταζόμενοι διαβάζουν, όσο πιο γρήγορα μπορούν, 

κάθετα τις στήλες σε τρία φύλλα. Το πρώτο φύλλο 

αποτελείται από πέντε στήλες των είκοσι λέξεων-

χρωμάτων γραμμένες με μαύρο μελάνι, το δεύτε-

ρο φύλλο απεικονίζει τις ίδιες στήλες με σύμβολα 

(xxx) σε διάφορα από τα τρία χρώματα αντί για 

λέξεις, ενώ στο τρίτο φύλλο απεικονίζονται στις 

στήλες λέξεις-χρώματα χρωματισμένες με διαφο-

ρετικό χρώμα μελανιού από αυτό με το οποίο είναι 

γραμμένες οι λέξεις. Η  βαθμολογία που προκύπτει 

από τη διαφορά των σωστών απαντήσεων στο 

δεύτερο φύλλο μείον τις σωστές απαντήσεις στο 

τρίτο φύλλο (Stroop-Παρεμβολή), εκτιμά ακριβέ-

στερα την ικανότητα αναστολής της αυθόρμητης 

αντίδρασης (response inhibition). Ο χρόνος ανά-

γνωσης των ονομάτων των χρωμάτων στο πρώτο 

φύλλο (Stroop-Λέξη) χρησιμοποιήθηκε επίσης στην 

παρούσα εργασία ως μέτρηση της διατηρούμενης 

προσοχής και της ταχύτητας νοητικής επεξεργασί-

ας (processing speed).

Στη δοκιμασία Ταξινόμησης καρτών του 

Wisconsin ο εξεταζόμενος καλείται να ομαδοποι-

ήσει τις κάρτες με γεωμετρικά σχήματα, οι οποίες 

διαφέρουν ως προς το χρώμα, τον αριθμό και το 

σχήμα. Ο εξεταστής αναφέρει μετά από την τοπο-



PSYCHIATRIKI 22 (3), 2011 ΝΕΥΡΟΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΚΛΙΝΙΚΑ ΣΤΑΘΕΡΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ 199

Η ΘτΝ εκτιμήθηκε με τη δοκιμασία Faux Pas 

Recognition Test (Adult Version).35 Το Faux Pas, δη-

λαδή το ατόπημα, συμβαίνει όταν κάποιος λέει κά-

τι χωρίς να σκέφτεται ότι το άτομο που το ακούει 

μπορεί να μη θέλει να το ακούσει ή να προσβάλ-

λεται ή να πληγώνεται από αυτό. Η δοκιμασία απο-

τελείται από 20 ιστορίες τοποθετημένες σε τυχαία 

σειρά. Λάθη κοινωνικής νόησης βρίσκονται σε 10 

από αυτές τις ιστορίες, ενώ οι υπόλοιπες 10 αποτε-

λούν ιστορίες ελέγχου. Στην παρούσα μελέτη βαθ-

μολογήθηκαν οι σωστές αναγνωρίσεις ατοπημά-

των (Faux Pas-ανίχνευση) και οι σωστές απορρίψεις 

στις ιστορίες ελέγχου (Faux Pas-ορθή απόρριψη).

Στατιστική ανάλυση των δεδομένων 

Η κανονικότητα της κατανομής όλων των μετα-

βλητών στο συνολικό δείγμα ελέγχθηκε μέσω της 

δοκιμασίας Shapiro-Wilk και βρέθηκε ότι καμία με-

ταβλητή δεν παρουσίασε μη-κανονική κατανομή. 

Κατά συνέπεια, χρησιμοποιήθηκαν αποκλειστικά 

παραμετρικές δοκιμασίες. Η αντιστοιχία μεταξύ 

των τριών ομάδων της μελέτης ως προς την ηλι-

κία και τα έτη εκπαίδευσης, καθώς και οι μεταξύ 

τους διαφορές όσον αφορά στις νευροψυχολογικές 

δοκιμασίες, ελέγθηκαν με τη δοκιμασία οne-way 

ANOVA με post hoc Bonferroni διορθώσεις. Για τις 

συγκρίσεις μεταξύ των ασθενών με διπολική δια-

ταραχή και των ασθενών με σχιζοφρένεια στις κλι-

νικές μεταβλητές, χρησιμοποιήθηκε η δοκιμασία 

t-test (2-tailed). Οι συγκρίσεις που αφορούν σε μη 

ποσοτικές μεταβλητές (φύλο, φαρμακευτική αγω-

γή) έγιναν με τη δοκιμασία x2. Το κριτήριο στατι-

στικής σημαντικότητας για όλες τις δοκιμασίες ορί-

στηκε στο επίπεδο p=0,05. Για όλες τις αναλύσεις 

χρησιμοποιήθηκε το λογισμικό στατιστικής επε-

ξεργασίας SPSS 15.0.

Αποτελέσματα

Τα δημογραφικά χαρακτηριστικά των τριών ομά-

δων παρουσιάζονται στον πίνακα 1, όπου επιπλέον 

επιβεβαιώνεται ότι δεν υπάρχουν μεταξύ τους στα-

τιστικά σημαντικές διαφορές όσον αφορά το φύλο, 

την ηλικία και το επίπεδο εκπαίδευσης.

Στον πίνακα 2 παρουσιάζονται συγκριτικά τα 

κλινικά χαρακτηριστικά των ασθενών με ΔΔ και 

των ασθενών με σχιζοφρένεια. Οι δύο ομάδες εμ-

φανίζουν αντιστοίχιση ως προς τη διάρκεια και 

Πίνακας 1. ∆ημογραφικά χαρακτηριστικά των ασθενών με διπολική διαταραχή και σχιζοφρένεια και των υγιών 
μαρτύρων

∆ιπολική 
διαταραχή

(n=23)

Σχιζοφρένεια
(n=21)

Υγιείς 
μάρτυρες

(n=27)

p Post-hoc 
συγκρίσεις

Φύλο (γυναίκες), n (%) 16 (69,6) 15 (71,4) 18 (66,7) χ2=0,13 0,937 ΜΣ

Ηλικία (έτη), ΜΟ (ΤΑ)   43,2 (10,8)  43,4 (8,5)  41,3 (10,1) F=0,36 0,701 ΜΣ
Εκπαίδευση (έτη), ΜΟ (ΤΑ) 12,2 (4,0)  11,7 (2,6) 12,4 (3,0) F=0,28 0,757 ΜΣ
ΜΟ: μέσος όρος, ΤΑ: τυπική απόκλιση

Πίνακας 2. Kλινικά χαρακτηριστικά των ασθενών με διπολική διαταραχή (n=23) και σχιζοφρένεια (n=27)

∆ιπολική διαταραχή Σχιζοφρένεια t p

MΟ (TΑ) MΟ (TΑ)

Ηλικία έναρξης της νόσου (έτη) 28,3 (6,7) 26,2 (7,6) 0,94 0,352

∆ιάρκεια νόσου (έτη) 15,1 (9,4) 17,2 (9,1) –0,73 0,468
BPRS 19,5 (6,6) 32,2 (5,4) –7,01 <0,001
HDRS  6,3 (2,7)  6,7 (1,6) –0,60 0,276
YMRS  5,1 (1,8)  5,4 (2,4) –0,47 0,322
GAF  62,2 (11,4) 51,1 (10,5) 3,2 0,003

ΜΟ: μέσος όρος, ΤΑ: τυπική απόκλιση, BPRS: Bραχεία κλίμακα ψυχιατρικής εκτίμησης, HDRS: Kλίμακα εκτίμησης 
κατάθλιψης Hamilton, YMRS: Kλίμακα εκτίμησης μανίας Young, GAF: Κλίμακα σφαιρικής εκτίμησης λειτουργι-
κότητας
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την ηλικία έναρξης της νόσου, όπως επιδιώχθηκε. 

Επιπλέον, δεν εμφανίστηκε στατιστικά σημαντική 

διαφορά στη βαθμολογία των δύο ομάδων στις 

κλίμακες HDRS και YMRS. Το αποτέλεσμα αυτό 

προέκυψε λόγω της επιλογής ασθενών με ΔΔ σε 

νορμοθυμία, βάσει των κριτηρίων που ορίστηκαν 

εξαρχής (HDRS ≤8 και YMRS≤6). Αντίθετα, οι ασθε-

νείς με σχιζοφρένεια είχαν σημαντικά μεγαλύτερη 

βαθμολογία στην κλίμακα BPRS και σημαντικά μι-

κρότερη βαθμολογία στην GAF.

Οι επιδόσεις των ομάδων στις νευροψυχολογικές 

δοκιμασίες και τα αποτελέσματα της ANOVA και 

των post hoc συγκρίσεων, παρουσιάζονται στον 

πίνακα 3. Τόσο οι ασθενείς με σχιζοφρένεια όσο 

και οι ασθενείς με ΔΔ παρουσίασαν σε σύγκριση 

με τους υγιείς μάρτυρες σημαντικά ελλείμματα 

Πίνακας 3. Σύγκριση των επιδόσεων σε νευροψυχολογικές δοκιμασίες μεταξύ των ασθενών με διπολική διατα-
ραχή (n=23) και σχιζοφρένεια (n=21) και των υγιών μαρτύρων (n=27)

∆ιπολική 
διαταραχή 
MΟ (TΑ)

Σχιζοφρένεια 
MΟ (TΑ)

Υγιείς 
μάρτυρες 
MΟ (TΑ)

F p Post-hoc 
συγκρίσεις (p)

Γενική νοημοσύνη

WAIS-λεξιλόγιο 10,1 (1,8) 10,2 (1,8) 12,0 (1,6) 6,06 0,004 ΣΧ<ΥΜ (0,015)
∆∆<ΥΜ (0,008)

Προσοχή και ταχύτητα νοητικής επεξεργασίας
Stroop-λέξη 84,3 (18,7) 82,3 (26,8) 97,7 (16,5) 4,03 0,022 ΣΧ<ΥΜ (0,038)
Trails A 60,4 (38,5) 59,7 (40,6) 39,1 (12,5) 3,58 0,033 ΜΣ
Μνήμη εργασίας
WAIS-μνήμη αριθμών 8,2 (2,4) 9,0 (3,2) 10,5 (2,0) 3,53 0,037 ∆∆<ΥΜ (0,032)
Οπτικοχωρική μνήμη και ικανότητα
WAIS-σχέδια με κύβους 7,9 (2,5) 9,9 (3,6) 10,3 (2,7) 3,76 0,032 ∆∆<ΥΜ (0,039)
Λεκτική μνήμη και μάθηση
Babcock-άμεση ανάκληση 13,4 (3,7) 10,1 (2,8) 13,6 (2,4) 9,53 <0,001 ΣΧ<ΥΜ (<0,001)

ΣΧ<∆∆ (0,002)
B abcock-καθυστερημένη ανά-
κληση

12,1 (3,9) 7,7 (3,3) 13,2 (3,3) 15,71 <0,001 ΣΧ<ΥΜ (<0,001)
ΣΧ<∆∆ (<0,001)

RAVLT-άμεση μνήμη 6,0 (1,5) 5,2 (1,5) 7,1 (2,1) 7,71 0,001 ΣΧ<ΥΜ (0,001)
RAVLT-βέλτιστη μάθηση 11,3 (2,6) 10,8 (1,9) 14,1 (1,3) 20,44 <0,001 ΣΧ<ΥΜ (<0,001)

∆∆<ΥΜ (<0,001)
RAVLT-άμεση ανάκληση 9,2 (3,6) 9,0 (3,0) 12,3 (2,2) 9,70 <0,001 ΣΧ<ΥΜ (0,001)

∆∆<ΥΜ (0,001)
R AVLT-καθυστερημένη ανά-
κληση

9,5 (3,3) 8,4 (3,0) 12,5 (2,1) 13,77 <0,001 ΣΧ<ΥΜ (<0,001)
∆∆<ΥΜ (0,001)

Εκτελεστικές λειτουργίες
Stroop-παρεμβολή 33,4 (12,3) 30,8 (13,5) 43,4 (12,9) 6,63 0,002 ΣΧ<ΥΜ (0,003)

∆∆<ΥΜ (0,025)
WCST-κατηγορίες 2,4 (1,4) 2,5 (1,3) 3,1 (1,1) 2,49 0,090 ΜΣ
WCST-λάθη εμμονής 14,6 (13,1) 18,5 (16,4) 11,1 (8,2) 1,30 0,280 ΜΣ
Trails B 164,1 (83,2) 170,2 (76,8) 86,7 (43,3) 11,68 < 0,001 ΣΧ>ΥΜ (<0,001)

∆∆>ΥΜ (0,001)
Θεωρία του Nου
Faux Pas-ανίχνευση 38,6 (11,6) 40,1 (14,6) 46,2 (9,6) 2,64 0,080 ΜΣ
Faux Pas-ορθή απόρριψη 16,6 (3,3) 17,4 (1,9) 17,6 (3,3) 0,74 0,482 ΜΣ

ΜΟ: μέσος όρος, ΤΑ: τυπική απόκλιση, ΣΧ: Σχιζοφρένεια, ∆∆: ∆ιπολική διαταραχή, YM: Yγιείς μάρτυρες, WAIS:
Wechsler Adult Intelligence Scale, RAVLT: Rey Auditory Verbal Learning Test, WCST: Wisconsin Card Sorting Test
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στο γενικό νοητικό δυναμικό (WAIS-λεξιλόγιο), την 

ικανότητα λεκτικής εκμάθησης (RAVLT-Βέλτιστη 

μάθηση), τη βραχύχρονη και μακρόχρονη λεκτι-

κή μνήμη (RAVLT-άμεση και καθυστερημένη ανά-

κληση) και τις εκτελεστικές λειτουργίες-ειδικότερα 

την αναστολή αυθόρμητης αντίδρασης (Stroop-

Παρεμβολή) και τη μεταβολή νοητικής κατεύθυν-

σης (Trails B). Επιπλέον, οι ασθενείς με σχιζοφρένεια 

είχαν σημαντικά φτωχότερη επίδοση στις δοκιμα-

σίες Stroop-Λέξη και RAVLT-Άμεση μνήμη σε σύ-

γκριση με την ομάδα των υγιών, ενώ οι ασθενείς με 

ΔΔ είχαν σημαντικά μειωμένη οπτικοχωρική ικανό-

τητα (WAIS-Σχέδια με κύβους) και μνήμη εργασίας 

(WAIS-Μνήμη αριθμών) σε σύγκριση με τους υγιείς 

μάρτυρες. Καμία από τις ομάδες των ασθενών δεν 

εμφάνισε σημαντική διαφορά στη ΘτΝ (Faux Pas) 

από την ομάδα υγιών μαρτύρων.

Οι ασθενείς με σχιζοφρένεια είχαν σημαντικά 

φτωχότερη επίδοση σε δοκιμασίες βραχύχρονης και 

μακρόχρονης λεκτικής μνήμης (Babcock-Άμεση και 

καθυστερημένη ανάκληση) από τους ασθενείς με 

ΔΔ. Δεν υπήρξε καμία δοκιμασία στην οποία να εμ-

φανίσουν σημαντικά φτωχότερη επίδοση οι διπολι-

κοί ασθενείς έναντι των ασθενών με σχιζοφρένεια.

Το νευροψυχολογικό προφίλ των δύο ομάδων 

ασθενών απεικονίζεται στο γράφημα της εικόνας 1, 

το οποίο απεικονίζει τις τιμές z (z scores) των ομά-

δων αυτών, που υπολογίζονται με βάση τους αντί-

στοιχους μέσους όρους και τις τυπικές αποκλίσεις 

της ομάδας των υγιών μαρτύρων.

Εικόνα 1. Επιδόσεις σε νευροψυχολογικές δοκιμασίες των ασθενών με διπολική διαταραχή και σχιζοφρένεια 
(z-scores). Οι επιδόσεις των υγιών μαρτύρων ορίζουν το μηδέν.

Διπολική Διαταραχή

Σχιζοφρένεια

-3 -2.5 -2 -1.5 -1 -0.5 0
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Stroop-Παρεμβολή

WAIS-Σχέδια με κύβους

RAVLT-Καθυστερημένη ανάκληση

RAVLT-Άμεση ανάκληση

RAVLT-Βέλτιστη μάθηση

RAVLT-Άμεση μνήμη

Babcock-Καθυστερημένη ανάκληση

Babcock-Άμεση ανάκληση

WAIS-Μνήμη αριθμών

Trails-A

Stroop-Λέξη

WAIS-Λεξιλόγιο
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Συζήτηση

Από τα ευρήματα της παρούσας μελέτης επιβε-

βαιώνεται ότι υπάρχουν σοβαρά ελλείμματα στη 

ΔΔ κατά τη νορμοθυμία σε μεγάλο εύρος νοη-

τικών λειτουργιών.36 Ωστόσο, τα ευρήματα των 

σχετικών μελετών πρέπει να ερμηνεύονται και να 

αντιπαραβάλλονται με συνυπολογισμό των ποι-

κίλων παραγόντων σύγχυσης. Στην παρούσα με-

λέτη υπήρξε αυστηρή επιλογή του δείγματος ως 

προς τον τύπο της ΔΔ (τύπος Ι), τον καθορισμό 

της νορμοθυμίας και την  κλινική σταθερότητα 

των ασθενών. Επιπλέον, έγινε αντιστοίχιση των 

ομάδων όσον αφορά τα βασικά δημογραφικά χα-

ρακτηριστικά και τη χρονιότητα της νόσου. Όπως 

ισχύει και για το σύνολο των προηγούμενων μελε-

τών, δεν μπορούσε να εξαλειφθεί η επίδραση της 

φαρμακευτικής αγωγής παρά μόνο να επιδιωχθεί 

η σταθερότητά της κατά την περίοδο της παρα-

κολούθησης. Από την άλλη πλευρά, τα δεδομένα 

σχετικά με την επίδραση τόσο των αντιψυχωσικών 

φαρμάκων, άτυπων και τυπικών,37,40 όσο και  των 

σταθεροποιητικών παραγόντων (λιθίου και αντι-

σπασμικών)41–44 στη νοητική λειτουργικότητα, εί-

ναι αντιφατικά.

Το φάσμα των νοητικών λειτουργιών στις οποίες 

εμφανίζονται ελλείμματα στη ΔΔ τύπου Ι βρέθηκε 

να συμπίπτει σε μεγάλο βαθμό με αυτόν της σχι-

ζοφρένειας και να περιλαμβάνει το γενικό νοητικό 

δυναμικό, τη λεκτική μνήμη και μάθηση, τη μνήμη 

εργασίας και τις εκτελεστικές λειτουργίες. Τα ευρή-

ματα αυτά συνηγορούν υπέρ της υπόθεσης μιας 

γενικευμένης νοητικής δυσλειτουργίας με ποσο-

τικές μόνο διαφορές μεταξύ των δύο διαταραχών. 

Επίσης, σε συμφωνία με την υπόθεση αυτή, μία 

πρόσφατη συγκριτική μελέτη σε ασθενείς από όλο 

το εύρος του ψυχωσικού φάσματος (σχιζοφρένεια, 

σχιζοσυναισθηματική, ΔΔ και κατάθλιψη με ψυχω-

σικά) ανέδειξε παρόμοιους τύπους νευροψυχολογι-

κής επίδοσης ανάμεσα στις ομάδες, με τους σχιζο-

φρενείς να υπολείπονται περισσότερο από όλους.45 

Ιδιαίτερη μνεία πρέπει να γίνει στο γενικό νοητικό 

δυναμικό, μια και αρχικά είχε υποστηριχτεί ότι δεν 

είναι μειωμένο στους ασθενείς με ΔΔ σε σύγκριση 

με του υγιείς.9,46,47 Πρόσφατη ανασκόπηση, όμως, 

ανέδειξε ότι τα ευρήματα για το προνοσηρό και το 

τρέχον νοητικό δυναμικό των διπολικών ασθενών 

είναι αντιφατικά,20 ενώ μελέτες που χρησιμοποί-

ησαν τη δοκιμασία WAIS-Λεξιλόγιο, έδειξαν ότι το 

νοητικό δυναμικό των ασθενών με ΔΔ τύπου Ι είναι 

σημαντικά μειωμένο έναντι των υγιών48 και δεν δι-

αφέρει σημαντικά από αυτό των ασθενών με σχι-

ζοφρένεια.48,49

Οι ασθενείς με σχιζοφρένεια εμφάνισαν σημαντι-

κά μεγαλύτερη δυσλειτουργία της λεκτικής μνήμης, 

τόσο της βραχυπρόθεσμης όσο και της μακροπρό-

θεσμης, σε σύγκριση με τους ασθενείς με ΔΔ, πα-

ρόλο που και στη ΔΔ παρατηρήθηκαν ελλείμματα 

λεκτικής μνήμης και μάθησης σε σύγκριση με τους 

υγιείς μάρτυρες. Οι πρόσφατες ανασκοπήσεις των 

συγκριτικών μελετών βρίσκουν σημαντικά μειω-

μένη επίδοση στη λεκτική μνήμη των ασθενών με 

σχιζοφρένεια έναντι των διπολικών ασθενών.15,20 

Σημαντικές διαφορές σε άλλες νοητικές λειτουρ-

γίες έχουν επίσης παρατηρηθεί μεταξύ των δύο 

διαταραχών, αλλά δεν αποτελούν σταθερό εύρη-

μα.20,50

Μόνο η ομάδα της σχιζοφρένειας εμφάνισε ση-

μαντικά φτωχότερη προσοχή και ταχύτητα νοητι-

κής επεξεργασίας σε σύγκριση με τους υγιείς, αλλά 

μειωμένη επίδοση στις αντίστοιχες δοκιμασίες πα-

ρατηρήθηκε επίσης στην ομάδα της ΔΔ σε σύγκρι-

ση με τους υγιείς, παρότι μη στατιστικά σημαντική. 

Τα ευρήματά μας συμφωνούν με τη σχετική μετα-

ανάλυση, στην οποία προέκυψε επίσης έλλειμμα 

των ασθενών με ΔΔ σε νορμοθυμία στις δύο αυτές 

λειτουργίες, αλλά με μεσαίο μέγεθος επίδρασης 

(effect size).36 Αντιστρόφως, μόνο οι ασθενείς της 

μελέτης μας με ΔΔ εμφάνισαν σημαντικό έλλειμμα 

στη μνήμη εργασίας σε σχέση με τους υγιείς, πα-

ρόλο που μικρότερη των υγιών μαρτύρων ήταν και 

η επίδοση των ασθενών με σχιζοφρένεια. Άλλωστε, 

η δυσλειτουργία της μνήμης εργασίας στη σχιζο-

φρένεια είναι από τα πλέον τεκμηριωμένα χαρα-

κτηριστικά της διαταραχής.1 

Ένα σημαντικό και πρωτότυπο εύρημα της πα-

ρούσας μελέτης είναι η σημαντικά μειωμένη οπτι-

κοχωρητική ικανότητα των ασθενών με ΔΔ έναντι 

των υγιών. Από μια δική μας ανασκόπηση της σχε-

τικής βιβλιογραφίας, δεν βρέθηκαν δεδομένα κα-

τάλληλα για να συνεκτιμηθούν με το εύρημά μας 



PSYCHIATRIKI 22 (3), 2011 ΝΕΥΡΟΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΚΛΙΝΙΚΑ ΣΤΑΘΕΡΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ 203

αυτό, πλην των αναφερόμενων ελλειμμάτων στην 

οπτική μνήμη και μάθηση σε ασθενείς με ΔΔ, εύ-

ρημα ωστόσο όχι σταθερό.50 Γίνεται φανερό ότι οι 

οπτικοχωρικές ικανότητες σε ασθενείς με ΔΔ χρή-

ζουν διεξοδικότερης διερεύνησης με ειδικές δοκι-

μασίες στο μέλλον.

Στην παρούσα μελέτη δεν βρέθηκε σημαντικό 

έλλειμμα της ΘτΝ σε καμία από τις δύο ομάδες 

ασθενών σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου. Το 

εύρημα αυτό δεν βρίσκεται σε συμφωνία με πολ-

λές προηγούμενες μελέτες που έχουν βρει δυσλει-

τουργία στη ΘτΝ σε κλινικά σταθερούς ασθενείς 

με σχιζοφρένεια, καθώς και σε νορμοθυμικούς 

ασθενείς με ΔΔ.22 Ωστόσο, λόγω της ασυμφωνίας 

μεταξύ των σχετικών ευρημάτων καθώς και της πι-

θανότητας να προκαλούνται οι φτωχότερες επιδό-

σεις σε δοκιμασίες ΘτΝ από άλλες συνυπάρχουσες 

νοητικές δυσλειτουργίες, δεν έχει αποσαφηνιστεί 

ακόμη αν τα παρατηρούμενα ελλείμματα ΘτΝ είναι 

σταθερό (trait) ή σχετιζόμενο με την ψυχοπαθολο-

γική κατάσταση (state) χαρακτηριστικό, τόσο στη 

σχιζοφρένεια όσο και στη ΔΔ.22,51 Η διαφορά αυ-

τή των ευρημάτων θα μπορούσε να αποδοθεί στις 

ιδιότητες της δοκιμασίας που χρησιμοποιείται, εν 

προκειμένω της δοκιμασίας Faux Pas, επειδή έχει 

ήδη βρεθεί ότι το είδος της δοκιμασίας επηρεάζει 

σημαντικά τα ευρήματα αντίστοιχων μελετών.51 

Φτωχότερη επίδοση ασθενών με σχιζοφρένεια 

έναντι υγιών μαρτύρων στη δοκιμασία Faux Pas 

έχει επανειλημμένα παρατηρηθεί σε προηγούμε-

νες μελέτες.52–56 Ωστόσο, παρατηρήθηκε ότι η δια-

φορά στην επίδοση των ασθενών σε σχέση με τους 

υγιείς εξαρτάται σημαντικά από το είδος της αντι-

ψυχωσικής αγωγής που λαμβάνουν οι πρώτοι.57 

Επιπλέον, η δοκιμασία Faux Pas έχει εφαρμοστεί 

σε μία ακόμη μελέτη σε ασθενείς με ΔΔ μέχρι σή-

μερα, η οποία όμως εξήγαγε δύο ξεχωριστές βαθ-

μολογίες για τη «νοητική» και τη «συναισθηματική» 

συνιστώσα της ΘτΝ, και βρήκε έλλειμμα μόνο στη 

νοητική συνιστώσα.58

Τα ευρήματα της παρούσας μελέτης πρέπει να 

ερμηνευτούν λαμβάνοντας υπόψη τους μεθοδολο-

γικούς της περιορισμούς. Πέρα από την επίδραση 

της φαρμακευτικής αγωγής, στην οποία ήδη ανα-

φερθήκαμε, πρέπει να ληφθούν υπόψη και οι περι-

ορισμοί που τίθενται από το μέγεθος του δείγμα-

τος. Είναι πιθανόν ότι ορισμένες σοβαρές διαφορές 

μεταξύ των ομάδων της μελέτης δεν αναδείχθηκαν 

ως στατιστικά σημαντικές, λόγω του ανεπαρκούς 

μεγέθους των ομάδων. Επιπλέον, το μέγεθος του 

δείγματος δεν επέτρεψε την περαιτέρω διερεύνη-

ση των πιθανών συσχετίσεων μεταξύ των νοητι-

κών λειτουργιών, καθώς και την πιθανή επίδραση 

άλλων παραγόντων στις παρατηρούμενες διαφο-

ρές-κυρίως την πιθανή επίδραση του ιστορικού 

ψυχωσικών συμπτωμάτων στα νοητικά ελλείμματα 

ασθενών με διπολική διαταραχή.59–62

Συνοψίζοντας, τα προκαταρτικά ευρήματα που 

εκθέσαμε, παρέχουν εμπειρική υποστήριξη στην 

υπόθεση της ενιαίας και ευρέως φάσματος νοητι-

κής δυσλειτουργίας στη σχιζοφρένεια και τη ΔΔ. 

Παρότι πολλοί παράγοντες μπορεί να επιδρούν 

στον βαθμό της δυσλειτουργίας και να διαφορο-

ποιούν την πορεία και την εξέλιξη των νοητικών 

ελλειμμάτων μεταξύ των δύο διαταραχών,50 στη 

χρόνια φάση η διαφοροποίηση αυτή φαίνεται να 

είναι μάλλον ποσοτική παρά ποιοτική. Τέλος, η εν-

δελεχής συγκριτική διερεύνηση πιθανών ελλειμ-

μάτων ΘτΝ είναι ιδιαίτερα χρήσιμη, προκειμένου 

να ελεγχθεί η ενδιαφέρουσα υπόθεση ότι η κοινω-

νική νόηση αποτελεί παράγοντα διαμεσολάβησης 

στη σχέση μεταξύ νοητικής και ψυχοκοινωνικής 

δυσλειτουργίας.63,64
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There is a substantial body of evidence suggesting that cognitive deficits in schizophrenia (SΖ) and 

bipolar disorder (BD) persist after the subsidence of active symptoms. However, it is unclear wheth-

er the cognitive deficits observed in patients with BD are quantitatively or qualitatively similar to 

those in SΖ patients. The aim of the study was to assess and compare the cognitive functioning of 

patients with clinically stable SZ and BD. To the best of our knowledge, this is the first study includ-

ing a comparison of the Theory of Mind between patients with SZ and BD. General intelligence, 

attention, speed of processing, working memory, verbal memory and learning, visuospatial ability, 

executive functions and ToM were assessed in 21 patients with SZ in remission, 23 euthymic BD 

type I patients, and 27 healthy controls (HC), using WAIS-Vocabulary, Block design, and Digit span, 

Babcock Story Recall Test, Rey Auditory Verbal Learning Test, Stroop Word-Colour Test, Wisconsin 

Card Sorting Test, Trail Making Test, and Faux Pas Recognition Test. The three groups were matched 

for gender, age and education. The SZ and BD groups were also matched in terms of illness dura-

tion and the age of the onset of the illness. To be enrolled in the study patients should have been 

clinically stable for 3 months, operationalized as no change in total Brief Psychiatric Rating Scale, 

Hamilton Depression Rating Scale (<8), and Young Mania Rating Scale (<6). One-way ANOVA with 

post hoc Bonferroni corrections was used for the between groups comparisons. Both BD and SC 

patients were significantly impaired in general intellectual ability, verbal memory and learning, and 

executive functions compared to HC. Patients with SZ performed significantly worse than patients 

with BD on verbal memory tasks, whereas BD group did not have significant lower score than SZ in 

any task. SZ patients performed worse than HC group on attention, processing speed and immedi-

ate memory tests, while BD patients on visuospatial ability and working memory. Both SZ and BD 

groups did not differ from HC regarding Theory of Mind. Our results indicate that stable SZ and eu-

thymic BD exhibit similar profiles of cognitive impairment, consistently with previous studies sug-

gesting that the differences are related to the extent and degree of impairments, rather than being 

qualitative. Finally, our findings offer support to the hypothesis that the Theory of Mind does not 

represent a trait marker of schizophrenia or bipolar disorder.

Key words: Schizophrenia, bipolar disorder, cognitive deficits, Theory of Mind
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Τ
ο Life Style Index (LSI) εκτιμά μηχανισμούς άμυνας του Εγώ, υποθέτοντας ότι η χρήση 

τους σχετίζεται με συγκεκριμένες συγκινησιακές καταστάσεις και διαγνωστικές έννοιες. 

Στοχεύοντας στην περαιτέρω διερεύνηση των ψυχομετρικών ιδιοτήτων της Ελληνικής έκ-

δοσης, σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν η μελέτη της σχέσης συγκεκριμένων μηχανι-

σμών άμυνας με διαστάσεις της ψυχικής καταπόνησης και της εχθρότητας-επιθετικότητας σε τρεις 

διαφορετικούς πληθυσμούς. Συμπεριλήφθησαν 1261 ενήλικες: 410 υγιείς, 723 σωματικά ασθενείς 

και 128 ψυχιατρικοί ασθενείς, στους οποίους εκτιμήθηκαν, εκτός των μηχανισμών άμυνας (LSI), ο 

βαθμός Ψυχικής Καταπόνησης (GHQ-28) και διαστάσεις της Εχθρότητας-Επιθετικότητας (HDHQ). 

Τα αποτελέσματα έδειξαν πως η αυξημένη ψυχική καταπόνηση σχετίζεται με αυξημένη χρήση 

όλων των αμυνών πλην την Άρνησης, με την οποία η ψυχική καταπόνηση σχετίζεται αρνητικά. Η 

Παλινδρόμηση σχετίζεται σταθερά με την ψυχική επιβάρυνση και διαφοροποιεί τους ψυχιατρικούς 

ασθενείς από τις άλλες ομάδες. Η Υπεραναπλήρωση και ο Σχηματισμός διά του Αντιθέτου σχετίζο-

νται με καταθλιπτική συμπτωματολογία. Στους σωματικά ασθενείς, η Απώθηση αυξάνει την σωμα-

τική διάσταση της ψυχικής καταπόνησης και την κοινωνική δυσλειτουργία, και η Άρνηση τις μειώνει. 

Στους ψυχιατρικούς ασθενείς και στους υγιείς, επιβαρυντικά λειτουργεί κυρίως η Προβολή. Όσοι 

ενδοβάλλουν την εχθρότητά τους, έδειξαν μάλλον να την «αρνούνται», καθώς παρουσίασαν υψηλό-

τερες τιμές Άρνησης, η ένταση της οποίας σχετίζεται αρνητικά με την ένταση της Ενδοβαλλόμενης 

Επιθετικότητας. Εκείνοι που έστρεφαν την εχθρότητά τους προς τους άλλους, παρουσίασαν υψηλό-

τερες τιμές Προβολής, ενώ ούτε η Άρνηση ούτε ο Σχηματισμός διά του Αντιθέτου φάνηκε να επαρ-

κούν για να μετριάσουν την ένταση της Εξωστρεφόμενης Επιθετικότητας. Τα αποτελέσματα αυτά 

ενισχύουν την εγκυρότητα της Ελληνικής έκδοσης του LSI και παρέχουν επιπρόσθετα δεδομένα 

για τη σχέση των μηχανισμών άμυνας με την ψυχική καταπόνηση και με την κατεύθυνση της επιθε-

τικότητας σε διαφορετικούς πληθυσμούς, υποδεικνύοντας ότι η εκτίμηση των μηχανισμών άμυνας 

μπορεί να συμβάλει σημαντικά στη μελέτη των παραγόντων που διαμεσολαβούν ή τροποποιούν τη 

συμπεριφορά και την έκβαση μιας σωματικής ή ψυχικής νόσου.

Λέξεις ευρετηρίου: Μηχανισμοί άμυνας του Εγώ, Life Style Index, εχθρότητα, επιθετικότητα, ψυχι-

κή καταπόνηση
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Εισαγωγή

Οι μηχανισμοί άμυνας αποτελούν μια από τις σημα-

ντικότερες συνεισφορές της ψυχανάλυσης στη σύ-

γκλιση μεταξύ ψυχαναλυτικής θεωρίας και εμπειρι-

κής έρευνας. Ξεκινώντας από τον Sigmund Freud,1 οι 

μηχανισμοί άμυνας του Εγώ περιγράφηκαν από αρ-

κετούς συγγραφείς, όπως μεταξύ άλλων οι Percival 

Symonds,2 Otto Fenichel3 και Lawrence Kolb.4 Η 

Anna Freud5 όρισε τις άμυνες ως «τρόπους και μέσα 

με τα οποία το Εγώ απομακρύνει τη δυσαρέσκεια και 

το άγχος και ελέγχει την παρορμητική συμπεριφορά, 

τα συναισθήματα και τις ενστικτώδεις ενορμήσεις». Η 

Melanie Klein,6 ο Οtto Kernberg7 και άλλοι θεωρητι-

κοί της σχολής των αντικειμενοτρόπων σχέσεων, επι-

κεντρώθηκαν στις συγκρούσεις που παράγονται από 

τις σχέσεις και πρότειναν ότι άμυνες όπως η σχάση 

εξυπηρετούν την αλλαγή των ψυχικών αναπαρα-

στάσεων ή των σχημάτων που ελέγχουν την εσωτε-

ρικευμένη πλευρά του εαυτού ή του άλλου, που κα-

θίσταται συνειδητή.8 Η σχετική βιβλιογραφία έγινε 

περισσότερο περίπλοκη όταν ετερογενείς κοινωνικοί 

επιστήμονες συνάντησαν δυσκολίες στο να συμφω-

νήσουν σχετικά με τον τρόπο που θα μπορούσαν 

να οριστούν οι όροι «στρατηγικές αντιμετώπισης» 

(coping) και «άμυνες» (defense), ενώ ακόμη και οι ίδι-

οι οι ψυχαναλυτές συχνά δεν καταλήγουν σε συμφω-

νία σχετικά με τον ορισμό των αμυνών,9 όπως τονίζει 

η Cramer10 σε μια περιεκτική ανασκόπηση της σχετι-

κής βιβλιογραφίας. 

Η ταυτοποίηση των μηχανισμών άμυνας είναι 

ένα δύσκολο εγχείρημα, ιδιαίτερα όταν επιχειρείται 

μέσω αυτοαναφορών. Δεδομένου ότι, εξ ορισμού, 

οι άμυνες είναι ασυνείδητες διαδικασίες που μπο-

ρεί να μη γίνονται αντιληπτές από το άτομο, κάθε 

προσπάθεια εμπειρικής μέτρησής τους είναι εξαι-

ρετικά δύσκολη.11 Παρόλα αυτά, αρκετές προσπά-

θειες έχουν γίνει για τη δημιουργία αξιόπιστων και 

έγκυρων αυτοσυμπληρούμενων ερωτηματολογίων 

για την αξιολόγηση της αμυντικής οργάνωσης, δε-

δομένου ότι και παρόμοια εργαλεία είναι εύχρη-

στα, στερούνται στοιχείων υποκειμενικότητας, είναι 

απλά και φθηνά. Ο Plutchik, μεταξύ των ερευνητών 

που πρότειναν λύσεις στο πεδίο αυτό,12,13 πρότεινε 

το Life Style Index (LSI), ένα αυτοσυμπληρούμενο 

ερωτηματολόγιο που αναπτύχθηκε ώστε να αξιολο-

γεί οκτώ μηχανισμούς άμυνας.14 Η θεωρητική βάση 

του LSI στηρίχθηκε στην ψυχαναλυτική θεωρία αλ-

λά και την ψυχοεξελικτική θεωρία των συγκινήσεων 

του Plutchik.15

Τo θεωρητικό μοντέλο του Plutchik υποθέτει ότι 

η χρήση των αμυνών σχετίζεται τόσο με συγκε-

κριμένες συναισθηματικές καταστάσεις όσο και με 

συγκεκριμένες διαγνωστικές έννοιες. Σύμφωνα με 

αυτό, η Μετάθεση σχετίζεται με θυμό και επιθετικό-

τητα, η Υπεραναπλήρωση με θλίψη και κατάθλιψη, 

η Άρνηση με αποδοχή και ένα ιστριονικό μοτίβο, η 

Απώθηση με φόβο και παθητική συμπεριφορά, η 

Παλινδρόμηση με έκπληξη και ένα οριακό μοτίβο, η 

Προβολή με αποστροφή και ένα παρανοϊκό μοτίβο, 

η Διανοητικοποίηση με προσμονή και ιδεοψυχανα-

γκαστικότητα και ο Σχηματισμός διά του Αντιθέτου 

με χαρά και ένα μανιακό μοτίβο.16 Το μοντέλο ορίζει 

επίσης ότι οι άμυνες ποικίλλουν ως προς τον βαθ-

μό που η κάθε μια ομοιάζει με την άλλη. Θεωρείται 

ότι υπάρχουν ζεύγη «δίπολων» συγκινήσεων, που 

ποικίλλουν ως προς τον βαθμό ομοιότητας μετα-

ξύ τους και που αναπαριστώνται σχηματικά σε μια 

κυκλοτερή δομή (circumplex), όπου οι «δίπολες» 

συγκινήσεις και οι σχετιζόμενες με αυτές άμυνες 

τοποθετούνται αντίθετα στα δίπολα που σχηματίζο-

νται.14,17

Το LSI έχει μεταφρασθεί στα Νορβηγικά,17 Ολ-

λανδικά18 και Εβραϊκά.19 Έχει επίσης μεταφραστεί 

στα Ελληνικά από την ερευνητική μας ομάδα, ενώ 

πρόσφατα μελετήσαμε την παραγοντική δομή, την 

αξιοπιστία και την εγκυρότητα της Ελληνικής έκ-

δοσης.20 Με στόχο την περαιτέρω διερεύνηση των 

ψυχομετρικών ιδιοτήτων της Ελληνικής έκδοσης, 

σκοπός της παρούσας εργασίας ήταν η μελέτη της 

σχέσης συγκεκριμένων μηχανισμών άμυνας με δια-

στάσεις της ψυχικής καταπόνησης και της εχθρότη-

τας-επιθετικότητας σε τρεις διαφορετικούς πληθυ-

σμούς (υγιείς, σωματικά ασθενείς και ψυχιατρικούς 

ασθενείς). 

Υλικό και Μέθοδος
Δείγμα

Στη μελέτη συμμετείχαν 1261 ενήλικες: 410 υγιείς, 

723 σωματικά ασθενείς και 128 ψυχιατρικοί ασθε-

νείς. Οι υγιείς ήταν μεταξύ 19 και 72 ετών: 138 άν-

δρες (μέση ηλικία 33,6±11,2) και 272 γυναίκες (μέση 

ηλικία 34,8±11,5). Οι συμμετέχοντες επιλέχθηκαν 

τυχαία μεταξύ του προσωπικού του νοσοκομείου 

(47%), των συγγενών των ασθενών (21%) και των 
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φοιτητών ιατρικής (32%), και ζουν στην ευρύτερη 

περιοχή των Ιωαννίνων και σε γειτονικές μικρές 

κοινότητες, απαρτίζοντας έναν μικτό μεσοαστικό, 

αστικό και αγροτικό πληθυσμό.

Το δείγμα των σωματικά ασθενών περιλάμβανε 

ασθενείς με ορθοπρωκτικό καρκίνο (n=162), ρευμα-

τοειδή αρθρίτιδα (n=168), συστηματικό ερυθημα-

τώδη λύκο (n=56), ιδιοπαθή φλεγμονώδη εντερική 

νόσο (n=184) και καρκίνο του μαστού (n=153), που 

παρακολουθούνται στις αντίστοιχες κλινικές του 

Πανεπιστημιακού Γενικού Νοσοκομείου Ιωαννίνων. 

Η ηλικία των σωματικά ασθενών κυμαίνονταν μετα-

ξύ 16 και 87 ετών: 264 άνδρες (μέση ηλικία 57,5±15,0) 

και 459 γυναίκες (μέση ηλικία 53,4±13,5).

Το δείγμα των ψυχιατρικών ασθενών περιλάμ-

βανε εσωτερικούς και εξωτερικούς ασθενείς ηλικί-

ας 17–65 ετών: 69 άνδρες (μέση ηλικία 32,1±10,8) 

και 59 γυναίκες (μέση ηλικία 28,2±10,5). Οι κύριες 

διαγνώσεις βάσει των κριτηρίων του ICD-10 ήταν: 

Σχιζοφρένεια, σχιζότυπη και παραληρητική διατα-

ραχή [F20–F29],31 (24,2%). Διαταραχές της διάθεσης 

[F30–F39],22 (17,2%). Ψυχικές διαταραχές και διατα-

ραχές της συμπεριφοράς οφειλόμενες σε χρήση 

αλκοόλ και ψυχοδραστικών ουσιών [F10–F19],34 

(26,5%). Νευρωτικές, σχετιζόμενες με το στρες και 

σωματόμορφες διαταραχές [F40–F48],24 (18,7%), και 

διαταραχές της προσωπικότητας και της συμπερι-

φοράς [F60–F69],17 (13,3)%. 

Το πρωτόκολλο της έρευνας εγκρίθηκε από την 

Επιστημονική Επιτροπή του Νοσοκομείου (No 

20/14.01.2004) σύμφωνα με τις προδιαγραφές της 

Διακήρυξης του Ελσίνκι (1995) όπως αναθεωρήθη-

καν στο Εδιμβούργο (2000) και όλοι οι συμμετέχο-

ντες έδωσαν τη συγκατάθεσή τους αφού προηγου-

μένως ενημερώθηκαν για την ερευνητική διαδικα-

σία.

Εργαλεία

Το LSI είναι ένα αυτοσυμπληρούμενο ερωτηματο-

λόγιο και αποτελείται από 97 ερωτήσεις του τύπου 

«Ναι-Όχι». Η πρωτότυπη έκδοση εκτιμά οκτώ μη-

χανισμούς άμυνας: Απώθηση (Repression), Άρνηση 

(Denial), Διανοητικοποίηση (Intellectualization), 

Μετάθεση (Displacement), Παλινδρόμηση (Reg-

ression), Προβολή (Projection), Σχηματισμός 

διά του Αντιθέτου (Reaction Formation) και Υπε-

ραναπλήρωση (Compensation).14 Η μελέτη των ψυ-

χομετρικών ιδιοτήτων της πρωτότυπης κλίμακας 

έδειξε συμφωνία μεταξύ των μηχανισμών άμυνας 

που εκτιμά το LSI και της κλινικής εκτίμησης των 

αντίστοιχων μηχανισμών.21

Η μελέτη των ψυχομετρικών ιδιοτήτων της 

Ελληνικής έκδοσης έδειξε μια ελαφρώς διαφορετι-

κή από το πρωτότυπο παραγοντική δομή,20 καθώς 

ταυτοποιήθηκαν έξι μηχανισμοί άμυνας. Οι πέντε 

(Απώθηση, Άρνηση, Προβολή, Σχηματισμός διά του 

Αντιθέτου και Υπεραναπλήρωση) ήταν ταυτόση-

μοι με τους αντίστοιχους μηχανισμούς της πρωτό-

τυπης έκδοσης, παρουσιάζοντας ικανοποιητικούς 

δείκτες εγκυρότητας και αξιοπιστίας. Ο έκτος μη-

χανισμός αποτελούσε μια σύνθεση των υπολοίπων 

μηχανισμών, κυρίως της Παλινδρόμησης και της 

Μετάθεσης. Καθώς μελέτες των ψυχομετρικών ιδιο-

τήτων του LSI σε διαφορετικούς πληθυσμούς και 

εθνότητες έχουν δείξει ανάλογα αποτελέσματα,17,22 

ο παράγοντας αυτός ονομάστηκε «Συγκινησιακή 

Παλινδρόμηση» (Regressive Emotionality), όρος 

που έχει υιοθετηθεί από την έρευνα των ψυχομετρι-

κών ιδιοτήτων του LSI σε μεγάλο δείγμα Ασιατικού 

πληθυσμού,22 με αποτελέσματα ταυτόσημα με τα 

δικά μας.20 Οι συντελεστές εσωτερικής συνοχής 

(Cronbach’s alphas) κυμάνθηκαν από 0,60 έως 0,78, 

ενώ οι συντελεστές αξιοπιστίας κυμάνθηκαν από 

0,59 έως 0,83. Η μελέτη της συγκλίνουσας εγκυρό-

τητας που έγινε με εργαλείο αναφοράς τη σταθ-

μισμένη έκδοση του Defense Style Questionnaire 

(DSQ)23 έδειξε εξαιρετική συμπτωτικότητα για τους 

μηχανισμούς που τα δυο ερωτηματολόγια εκτιμούν 

από κοινού.20 Η Ελληνική έκδοση του LSI παρουσιά-

ζεται στο Παράρτημα Ι. Στο Παράρτημα ΙΙ παρουσι-

άζονται τα θέματα που συγκροτούν τον κάθε έναν 

μηχανισμό αυτής της έκδοσης. 

Ο βαθμός Ψυχικής Καταπόνησης εκτιμήθηκε με τη 

σταθμισμένη Ελληνική έκδοση του General Health 

Questionnaire (GHQ-28),24,25 που εκτιμά την πιθα-

νότητα διάγνωσης κάποιας ψυχιατρικής διαταρα-

χής εάν τη χορήγηση ακολουθήσει συνέντευξη, και 

αποτελείται από 28 ερωτήσεις που κατανέμονται σε 

τέσσερα πεδία: (α) σωματικά συμπτώματα ψυχικής 

καταπόνησης, (β) άγχος και αϋπνία, (γ) κοινωνική 

δυσλειτουργία και (δ) κατάθλιψη. Σύμφωνα με τη 

μελέτη στάθμισης του ερωτηματολογίου, η τιμή 

αποκοπής για τον ελληνικό πληθυσμό είναι 5.25 Όσο 

η συνολική τιμή του ερωτηματολογίου υπερβαίνει 
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των αμυντικών μηχανισμών με την ενδοβαλλόμενη 

ή την εξωστρεφόμενη επιθετικότητα, έγιναν δύο 

ανεξάρτητες αναλύσεις πολλαπλής γραμμικής πα-

λινδρόμησης, με εξαρτημένες μεταβλητές την ενδο-

βαλλόμενη και την εξωστρεφόμενη επιθετικότητα 

και ανεξάρτητες μεταβλητές το φύλο, την ηλικία, το 

εκπαιδευτικό επίπεδο και τις έξι άμυνες που εκτιμά 

η ελληνική έκδοση του LSI. 

Αποτελέσματα

Στον πίνακα 1 παρουσιάζονται οι μέσες τιμές των 

μηχανισμών άμυνας που εκτιμά η ελληνική έκδο-

ση του LSI στα τρία δείγματα ξεχωριστά, ανά φύλο. 

Όπως φαίνεται εδώ, οι γυναίκες παρουσιάζουν υψη-

λότερες τιμές στον Σχηματισμό διά του Αντιθέτου 

και στα τρία δείγματα. Επίσης, τόσο οι σωματικά 

ασθενείς γυναίκες όσο και οι υγιείς παρουσιάζουν 

υψηλότερες τιμές στους μηχανισμούς της Προβολής, 

της Παλινδρόμησης και της Υπεραναπλήρωσης, δια-

φορές που δεν είναι στατιστικά σημαντικές στο 

δείγμα των ψυχιατρικά ασθενών. Αντίθετα, στο 

δείγμα αυτό, οι άνδρες παρουσιάζουν υψηλότερες 

τιμές Απώθησης και Άρνησης, ενώ και οι άνδρες και 

οι γυναίκες ψυχιατρικά ασθενείς παρουσιάζουν αυ-

ξημένες τιμές Παλινδρόμησης. 

Όσον αφορά στις διαφορές μεταξύ των τριών 

δειγμάτων, η Απώθηση φαίνεται να υιοθετείται πε-

ρισσότερο από τους άνδρες ψυχιατρικούς ασθε-

νείς, η Άρνηση από τις γυναίκες σωματικά ασθενείς, 

η Προβολή από τους σωματικά ασθενείς, άνδρες 

και γυναίκες, η Παλινδρόμηση από τους ψυχια-

τρικά ασθενείς, ο Σχηματισμός διά του Αντιθέτου 

από τους σωματικά ασθενείς και κατόπιν από τους 

ψυχιατρικούς ασθενείς, κυρίως τις γυναίκες, και η 

Υπεραναπλήρωση από τους ψυχιατρικούς ασθενείς, 

άνδρες και γυναίκες (πίνακας 1). 

Μηχανισμοί άμυνας και ψυχική καταπόνηση

Όπως φαίνεται στο σχήμα 1, όσοι παρουσίασαν τι-

μές στο GHQ-28 ενδεικτικές ψυχικής καταπόνησης, 

είχαν υψηλότερες τιμές σε όλους τους αμυντικούς μη-

χανισμούς που εκτιμά το LSI, σε σύγκριση με όσους 

παρουσίασαν χαμηλές τιμές ψυχικής καταπόνησης, 

εκτός από την Άρνηση, όπου, αντίθετα, οι τιμές ήταν 

στατιστικά σημαντικά υψηλότερες σε όσους δήλω-

σαν χαμηλές τιμές ψυχικής καταπόνησης. 

την τιμή αυτή, η πιθανότητα κάποιος να διαγνωσθεί 

με κάποια ψυχιατρική διαταραχή αυξάνεται. 

Η Εχθρότητα-Επιθετικότητα εκτιμήθηκε με 

την κλίμακα Hostility and Direction of Hostility 

Questionnaire (HDHQ).26 Πρόκειται για αυτοσυμ-

πληρούμενο ερωτηματολόγιο 51 ερωτήσεων του 

τύπου «Ναι-Όχι», που έχει σχεδιαστεί να συλλέγει 

πληροφορίες από μια ευρεία σειρά πιθανών εκδη-

λώσεων επιθετικότητας, εχθρότητας και τιμωρη-

τικότητας, και δείχνει την απόκριση του συμμετέ-

χοντος σε περιστάσεις όπου αισθάνεται ματαίωση. 

Περιλαμβάνει μετρήσεις τόσο της Εξωστρεφόμενης 

όσο και της Ενδοβαλλόμενης Επιθετικότητας. Και 

οι δύο συνιστώσες εκτιμάται ότι προσεγγίζουν την 

κατεύθυνση προς την οποία ένα άτομο στρέφει την 

επιθετικότητά του, είτε δηλαδή προς τα έξω, ενα-

ντίον άλλων ανθρώπων, είτε προς τα έσω, εναντίον 

του εαυτού του.26 

Στατιστική ανάλυση

Όλες οι στατιστικές αναλύσεις έγιναν με τη χρήση 

του Statistical Package for the Social Sciences 15,0 

(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) for Windows. Οι διαφο-

ρές μεταξύ των δύο φύλων ελέγχθηκαν με τη δοκι-

μασία Student’s t-test (two-tailed), ενώ οι διαφορές 

μεταξύ των τριών δειγμάτων (σωματικά ασθενείς, 

ψυχιατρικοί ασθενείς και υγιείς) ελέγχθηκαν με τη 

δοκιμασία one-way Analysis of Variance (ANOVA). 

Οι διαφορές της αμυντικής οργάνωσης εκείνων 

που παρουσίασαν τιμές ενδεικτικές ψυχικής κατα-

πόνησης (GHQ-28>5) σε σύγκριση με όσους είχαν 

χαμηλές τιμές ψυχικής καταπόνησης (GHQ-28<5), 

ελέγχθηκαν με τη δοκιμασία Analysis of Covariance 

(ANCOVA), με στάθμιση ως προς το φύλο, την ηλικία 

και το εκπαιδευτικό επίπεδο. Οι συσχετίσεις των μη-

χανισμών άμυνας με τις παραμέτρους της ψυχικής 

καταπόνησης και της επιθετικότητας, ελέγχθηκαν 

με τον συντελεστή συσχέτισης Pearson, με στάθμι-

ση ως προς το φύλο, την ηλικία και το εκπαιδευτικό 

επίπεδο (partial correlations). Ο διάμεσος (median) 

των τιμών ενδοβαλλόμενης και εξωστρεφόμενης 

επιθετικότητας, χρησίμευσε για τον διαχωρισμό των 

ατόμων ολόκληρου του δείγματος με υψηλή ή χαμη-

λή ενδοβαλλόμενη ή εξωστρεφόμενη επιθετικότη-

τα. Η σύγκριση μεταξύ των κατηγοριών αυτών έγινε 

με τη δοκιμασία ANCOVA με στάθμιση ως προς το 

φύλο, την ηλικία και το εκπαιδευτικό επίπεδο. Τέλος, 

για να διερευνηθούν οι ανεξάρτητες συσχετίσεις 



PSYCHIATRIKI 22 (3), 2011 ΤΟ ΕΡΩΤΗΜΑΤΟΛOΓΙΟ ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ ΤΩΝ ΜΗΧΑΝΙΣΜΩΝ ΑΜΥΝΑΣ 211

Η σχέση αυτή των μηχανισμών άμυνας με την 

ψυχική καταπόνηση παρέμεινε σταθερή όταν τα 

τρία δείγματα αναλύθηκαν ξεχωριστά, ιδιαίτερα 

στους σωματικά ασθενείς και στους υγιείς (πίνα-

κας 2). Στα δείγματα αυτά, όλοι οι μηχανισμοί άμυ-

νας, εκτός της Άρνησης, σχετίζονται σημαντικά και 

θετικά με τον βαθμό ψυχικής καταπόνησης, ενώ, 

αντίθετα, η Άρνηση σχετίζεται σημαντικά αλλά 

αρνητικά. Παρότι οι ίδιες τάσεις εμφανίστηκαν και 

στο δείγμα των ψυχιατρικά ασθενών, στατιστική 

σημαντικότητα έδειξαν μόνον η Παλινδρόμηση και 

ο Σχηματισμός διά του Αντιθέτου, κάτι που μπορεί 

να αποδοθεί στο μικρότερο δείγμα αλλά και στη 

μικρότερη διακύμανση των τιμών των μηχανισμών 

της Προβολής, της Άρνησης και της Απώθησης στο 

δείγμα των ψυχιατρικών ασθενών.

Η σχέση των επιμέρους διαστάσεων της ψυχικής 

καταπόνησης με τους μηχανισμούς άμυνας στα τρία 

δείγματα ξεχωριστά παρουσιάζεται στον πίνακα 3. 

Σταθερό εύρημα αποτελεί η θετική συσχέτιση της 

Παλινδρόμησης με όλες τις διαστάσεις ψυχικής κα-

ταπόνησης σε όλα τα δείγματα. Αξιοσημείωτο είναι 

πως η Απώθηση και η Άρνηση σχετίζονται σημαντι-

κά με τα σωματικά συμπτώματα της ψυχικής κατα-

πόνησης στους σωματικά ασθενείς (θετικά η πρώτη 

και αρνητικά η δεύτερη), ενώ στους ψυχιατρικούς 

ασθενείς, αλλά και στους υγιείς, είναι η Προβολή 

που σχετίζεται με τη σωματική καταπόνηση. Στους 

ψυχιατρικούς ασθενείς, το Άγχος σχετίζεται κυρίως 

με την Προβολή και η Κατάθλιψη με τον Σχηματισμό 

διά του Αντιθέτου. Τόσο ο Σχηματισμός διά του 

Αντιθέτου όσο και η Υπεραναπλήρωση σχετίζονται 

θετικά με την Κατάθλιψη σε όλες τις περιπτώσεις. 

Τέλος, η Κοινωνική Δυσλειτουργία σχετίζεται με την 

Απώθηση (θετικά) και την Άρνηση (αρνητικά) στους 

σωματικά ασθενείς και στους υγιείς, ενώ στους τε-

λευταίους είναι η Προβολή που αυξάνει τον βαθμό 

Κοινωνικής Δυσλειτουργίας. 

Μηχανισμοί άμυνας  
και εχθρότητα-επιθετικότητα

Όπως φαίνεται στο σχήμα 2, όσοι παρουσιάζουν 

υψηλού βαθμού Ενδοβαλλόμενη Επιθετικότητα 

κινητοποιούν πολύ περισσότερο όλες τις άμυνες 

του LSI εκτός της Άρνησης, σε σύγκριση με όσους 

παρουσιάζουν χαμηλού βαθμού Ενδοβαλλόμενη 

Επιθετικότητα. Οι τελευταίοι δείχνουν σημαντικά 

υψηλότερες τιμές Άρνησης, τονίζοντας τη σχέση 

Σωματικά ασθενείς (Ι)2 Ψυχιατρικοί ασθενείς (ΙΙ)2 Υγιείς (ΙΙΙ)2

Γυναίκες 
(n=459) 
(ΜΤ±ΤΑ)

Άνδρες 
(n=264) 
(ΜΤ±ΤΑ)

p1 Γυναίκες 
(n=59) 

(ΜΤ±ΤΑ)

Άνδρες 
(n=69) 

(ΜΤ±ΤΑ)

p1 Γυναίκες 
(n=272) 
(ΜΤ±ΤΑ)

Άνδρες 
(n=138) 
(ΜΤ±ΤΑ)

p1

Απώθηση 34,0±19,5 33,6±18,8 0,800 38,4±20,2 46,9±19,7 
(I,III)

0,016 30,7±17,5 
(I,II)

31,8±17,8 0,603

Άρνηση 51,8±18,4 
(II,III)

53,7±17,7 0,186 45,5±21,9 53,2±17,1 0,027 46,7±18,6 47,0±18,7 
(I,II)

0,851

Προβολή 76,4±18,4 
(II,III)

72,8±20,0 
(III)

0,016 61,6±25,8 
(I,III)

67,9±24,7 0,160 70,4±20,4 
(I,II)

61,2±23,4 
(I)

0,001

Συγκινησιακή 
παλινδρόμηση

31,5±11,5 
(II,III)

28,9±13,3 0,006 45,0±15,2 
(I,III)

45,9±11,8 
(I,III)

0,704 34,1±2,31 
(I,II)

30,9±11,1 0,007

Σ χηματισμός 
διά του αντι-
θέτου

61,4±21,9 
(II,III)

44,8±25,6 0,001 58,4±23,6 
(I,III)

41,6±28,2 0,001 39,4±25,1 
(I,II)

20,6±18,1 
(I,II)

0,001

Υ περανα- 
πλήρωση

41,3±20,3 37,9±19,3 0,029 50,7±18,3 
(I,III)

52,3±23,9 
(I,III)

0,680 41,8±20,9 36,8±21,9 0,031

1  ∆ιαφορές μεταξύ των δύο φύλων
2  Στατιστικά σημαντικές διαφορές τουλάχιστον στο επίπεδο του p<0,05 μεταξύ της συγκεκριμένης ομάδας (I, II 
ή ΙΙΙ) και κάθε μιας από τις άλλες δύο ομάδες (Ι, ΙΙ ή ΙΙΙ), με βάση τα αποτελέσματα της ανάλυσης ANOVA με 
Bonferroni post-hoc tests

Πίνακας 1. Μέσες τιμές (ΜΤ) και Τυπικές Αποκλίσεις (ΤΑ) των Μηχανισμών Άμυνας της Ελληνικής Έκδοσης του 
Life Style Index ανά φύλο στα τρία δείγματα (Σωματικά ασθενείς, Ψυχιατρικοί ασθενείς και Υγιείς) και διαφορές 
μεταξύ των δύο φύλων και μεταξύ των τριών δειγμάτων.
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σημαντικό ρόλο που έδειξε να διαδραματίζει στην 

Ενδοβαλλόμενη Επιθετικότητα.

Η σχέση των μηχανισμών άμυνας με την κατεύ-

θυνση της επιθετικότητας ήταν παρόμοια και στα 

τρία δείγματα. Έτσι, η πολυπαραγοντική ανάλυση 

που ακολούθησε έγινε σε ολόκληρο το δείγμα και 

παρουσιάζεται στον πίνακα 4. Όπως φαίνεται εδώ, 

οι περισσότερες άμυνες σχετίζονται σημαντικά και 

ανεξάρτητα τόσο με την Ενδοβαλλόμενη όσο και με 

την Εξωστρεφόμενη Επιθετικότητα, υπάρχουν όμως 

μερικές σημαντικές διαφορές: η Ενδοβαλλόμενη 

Επιθετικότητα σχετίζεται αρνητικά με την Άρνηση 

και καθόλου με την Προβολή, ενώ η Εξωστρεφόμενη 

Επιθετικότητα σχετίζεται θετικά και σημαντικά με 

την Προβολή και καθόλου με την Άρνηση και τον 

Σχηματισμό διά του Αντιθέτου. 

Συζήτηση

Τα αποτελέσματα της παρούσας μελέτης έδειξαν 

ότι η ψυχική καταπόνηση σχετίζεται σημαντικά με 

το αμυντικό προφίλ όπως αυτό εκτιμάται από την 

Ελληνική έκδοση του LSI με έναν θεωρητικά ανα-

μενόμενο τρόπο, ενισχύοντας περαιτέρω την ήδη 

επαρκή20 συγκλίνουσα εγκυρότητα της συγκεκρι-

μένης έκδοσης για χρήση στον Ελληνικό πληθυσμό. 

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει η σχέση της κα-

τεύθυνσης της επιθετικότητας με συγκεκριμένους 

μηχανισμούς άμυνας, με την Άρνηση να σχετίζεται 

με χαμηλές τιμές Ενδοβαλλόμενης Επιθετικότητας 

αλλά όχι με την Εξωστρεφόμενη Επιθετικότητα, 

και την Προβολή να σχετίζεται με υψηλές τιμές 

Σχήμα 1. Κυκλοτερής δομή (Circumplex structure) και 
πολικότητα (polarity) των αμυντικών μηχανισμών της 
Ελληνικής Έκδοσης του Life Style Index σε όσους 
παρουσίαζαν τιμές στο General Health Questionnaire 
ενδεικτικές ψυχικής καταπόνησης (GHQ-28>5, n=280), 
σε σύγκριση με όσους παρουσίαζαν χαμηλές τιμές 
Ψυχικής Καταπόνησης στην ίδια κλίμακα (GHQ-
28<5, n=981) (Τιμές σταθμισμένες ως προς το φύλο, 
την ηλικία και το εκπαιδευτικό επίπεδο, ANCOVA: 

***p<0,001).

Πίνακας 2. Συσχετίσεις των μηχανισμών άμυνας με τη συνολική ψυχική καταπόνηση όπως εκτιμάται με το GHQ-
28 στα τρία δείγματα ξεχωριστά (σωματικά ασθενείς, ψυχιατρικοί ασθενείς και υγιείς).

Σωματικά ασθενείς 
(Ν=723)

Ψυχιατρικοί ασθενείς 
(Ν=128)

Υγιείς  
(Ν=410)

r p r p r p

Απώθηση 0,211 <0,001 0,098 0,299 0,094 0,049
Άρνηση -0,184 <,001 -0,008 0,929 -0,112 0,026
Προβολή 0,137 <0,001 0,132 0,160 0,263 <,001
Σ υγκινησιακή παλινδρόμηση 0,403 <0,001 0,322 <0,001 0,342 <0,001
Σ χηματισμός  
διά του αντιθέτου

0,120 0,002 0,189 0,044 0,161 0,001

Υπεραναπλήρωση 0,174 <0,001 0,127 0,177 0,228 <0,001

r:  Συντελεστές μερικής συσχέτισης (partial correlation coefficients) με στάθμιση ως προς το φύλο, την ηλικία και 
το εκπαιδευτικό επίπεδο.

μεταξύ χαμηλής Ενδοβαλλόμενης Επιθετικότητας 

και υψηλών τιμών Άρνησης. Παρόμοιο είναι και το 

σχετικό με την Εξωστρεφόμενη Επιθετικότητα προ-

φίλ, όμως εδώ η Άρνηση δεν διαδραματίζει τον ίδιο 
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Εξωστρεφόμενης Επιθετικότητας αλλά όχι με την 

Ενδοβαλλόμενη Επιθετικότητα. Απ’ όσο γνωρίζου-

με, αυτή είναι η πρώτη αναφορά εμπειρικής επιβε-

βαίωσης της σχέσης της κατεύθυνσης της επιθετι-

κότητας με τους μηχανισμούς της Άρνησης και της 

Προβολής, όπως αυτοί εκτιμώνται με το LSI.

Η μελέτη μας έδειξε ότι οι γυναίκες παρουσί-

αζαν σημαντικά υψηλότερες τιμές Σχηματισμού 

διά του Αντιθέτου, Προβολής, Παλινδρόμησης και 

Υπεραναπλήρωσης στην πλειονότητα των δειγμά-

των, ιδιαίτερα στα δείγματα των σωματικά ασθενών 

και των υγιών. Παρόμοια αποτελέσματα έχουν βρε-

θεί σε μελέτες που χρησιμοποίησαν το DSQ,23,27 άλ-

λοι όμως έχουν βρει πως οι άνδρες υιοθετούν περισ-

σότερο την Προβολή,28 τάση που υπάρχει στη μελέ-

τη μας μόνον στο δείγμα των ψυχιατρικών ασθενών. 

Πολλοί συγγραφείς έχουν αποδώσει τις διαφορές 

αυτές μεταξύ των δύο φύλων στις διαφορετικές 

συνθήκες μέσω των οποίων επιτελείται η διαδικασία 

του αποχωρισμού και της εξατομίκευσης στα δύο 

φύλα,29 υποστηρίζοντας πως, ίσως, συγκεκριμένες 

φάσεις της διαδικασίας αυτής είναι περισσότερο 

δύσκολες για τα κορίτσια, καθώς στην πορεία της 

εξατομίκευσης είναι αναγκασμένα να διαφοροποιη-

θούν από τον γονέα του ίδιου φύλου, τη μητέρα, με 

την οποία ταυτόχρονα ταυτίζονται, με αποτέλεσμα 

να τους είναι δύσκολο να εγκαταλείψουν μερικές 

πρώιμες ποιότητες που δημιουργήθηκαν στην προ-

οιδιπόδεια τριάδα και να απαιτούνται περισσότερες 

αναθεωρήσεις των πρώιμων αυτών δυναμικών.30,31 

Στο θέμα όμως αυτό απαιτείται περισσότερη μελέτη, 

καθώς έχουν αναφερθεί και αντίθετες απόψεις, ενώ 

μια μετα-ανάλυση των εργασιών που μελέτησαν την 

πορεία της ανάπτυξης της προσωπικότητας έδειξε 

πως οι διαφορές μεταξύ των δύο φύλων αλλάζουν 

στην πορεία της ζωής, με τα κορίτσια να έχουν ένα 

πλεονέκτημα κατά την εφηβεία και την πρώτη ενή-

λικη ζωή, πλεονέκτημα που υποχωρεί στα χρόνια 

της ενήλικης ζωής, και με τις διαφορές να εξαφανί-

ζονται εντελώς στις μεγαλύτερες ηλικίες.32

Στην παρούσα μελέτη, τόσο οι διαφορές που πα-

ρατηρήθηκαν μεταξύ των τριών δειγμάτων όσο και 

οι σχέσεις των μηχανισμών άμυνας με την ψυχική 

Σχήμα 2. Κυκλοτερής δομή (Circumplex structure) και πολικότητα (polarity) των αμυντικών μηχανισμών της ελληνικής 
έκδοσης του Life Style Index σε όσους παρουσίαζαν υψηλές τιμές εξωστρεφόμενης επιθετικότητας σε σύγκριση 
με όσους παρουσίαζαν χαμηλές τιμές και σε όσους παρουσίαζαν υψηλές τιμές ενδοβαλλόμενης επιθετικότητας 
σε σύγκριση με όσους παρουσίαζαν χαμηλές τιμές στην ίδια κλίμακα (τιμές σταθμισμένες ως προς το φύλο, την 
ηλικία και το εκπαιδευτικό επίπεδο, ANCOVA: ***p<0,001).
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καταπόνηση και τις επιμέρους διαστάσεις της, τεκ-

μηριώνουν τη στενή σύνδεση μεταξύ αμυντικής 

οργάνωσης και ψυχοπαθολογίας και παρέχουν επι-

πρόσθετες ενδείξεις σχετικά με την εγκυρότητα 

της Ελληνικής έκδοσης του LSI. Η Παλινδρόμηση 

σχετίζεται σταθερά με την ψυχική επιβάρυνση και 

διαφοροποιεί τους ψυχιατρικούς ασθενείς από τις 

άλλες ομάδες, σε συμφωνία με άλλες μελέτες που 

χρησιμοποίησαν το LSI,14,33 ενώ η Υπεραναπλήρωση, 

η οποία μαζί με τον Σχηματισμό διά του αντιθέτου 

βρέθηκαν να σχετίζονται με την κατάθλιψη όπως η 

θεωρητική κατασκευή του ερωτηματολογίου υπο-

στηρίζει,16 επίσης διαφοροποιεί τους ψυχιατρικά 

ασθενείς. Αυξημένη ψυχική καταπόνηση βρέθηκε 

να σχετίζεται με αυξημένη χρήση όλων των αμυ-

νών (πλην της Άρνησης), εύρημα αναμενόμενο, κα-

θώς εξ ορισμού η ψυχική καταπόνηση ενεργοποιεί 

αμυντικές διεργασίες, και ανάλογο με τα ευρήματα 

της πρωτότυπης αλλά και άλλων εκδόσεων,14,33,34 

συμπεριλαμβανομένης της Ελληνικής,20 όταν μελε-

τήθηκε η σχέση των αμυνών με συγκεκριμένα ψυ-

χοπαθολογικά συμπτώματα όπως εκτιμήθηκαν με 

το SCL-90-R.

Ιδιαίτερης μνείας χρήζει η σχέση της Άρνησης με 

την ψυχική καταπόνηση. Ενώ, όπως προαναφέρθη-

κε, η ψυχική καταπόνηση φαίνεται να ενεργοποι-

εί όλους τους άλλους αμυντικούς μηχανισμούς, η 

Άρνηση δείχνει μια σχετική «αποτελεσματικότητα» 

στη μείωση της αντιλαμβανόμενης ψυχικής κατα-

πόνησης, παρότι συνήθως θεωρείται πρώιμος και 

«ανώριμος» μηχανισμός άμυνας που συχνά οδηγεί 

στην υιοθέτηση δυσπροσαρμοστικών συμπεριφο-

ρών. Ο Vaillant9 έχει τονίσει πως υπάρχουν σημαντι-

κές δυσκολίες στο να προσδιοριστεί πότε η Άρνηση 

είναι «καλή» και πότε «κακή», ενώ άλλοι συγγραφείς 

διαχωρίζουν την «ψυχωτική» από την «νευρωτική» 

Άρνηση,35 ή προτείνουν μια επιπλέον διαβάθμιση 

της Άρνησης με βάση την «αποτελεσματικότητά» 

της.36 Σύμφωνα με τους τελευταίους, «ήπια» χρήση 

της Άρνησης γίνεται φανερή όταν μερικά γεγονό-

τα ή συναισθήματα διαφεύγουν περιστασιακά της 

προσοχής ή όταν η σημασία σημαντικών σκέψεων 

ή συναισθημάτων υποβαθμίζεται, ενώ «ευρεία» 

χρήση της Άρνησης αποκαλύπτεται μέσω διαστρε-

βλώσεων των σκέψεων, των συναισθημάτων ή ακό-

μη και των γεγονότων, διαστρεβλώσεις που μπορεί 

να είναι συχνές και να εφάπτονται ακόμη και με ψυ-

χωτική συμπτωματολογία. Καμία από τις ερωτήσεις 

του LSI δεν εκτιμά μια ξεκάθαρη «απάρνηση» της 

εξωτερικής πραγματικότητας. Αντίθετα, μια τάση 

άρνησης κάποιων πλευρών της εξωτερικής πραγμα-

τικότητας απλώς υπονοείται σε όλες τις ερωτήσεις, 

υποδεικνύοντας ότι το LSI εκτιμά περισσότερο μια 

πιο «ήπια» ή «νευρωτική» μορφή Άρνησης, παρά 

την πρώιμη, «ψυχωτική» μορφή, και αυτό ίσως εξη-

γεί την αρνητική σχέση της Άρνησης με την ψυχική 

καταπόνηση.

Η σχέση της αμυντικής οργάνωσης τόσο με επι-

μέρους διαστάσεις της ψυχικής καταπόνησης στα 

διάφορα δείγματα όσο και με την κατεύθυνση της 

επιθετικότητας, τεκμηριώνει περαιτέρω τον δια-

φορετικό ρόλο που οι άμυνες μπορεί να διαδρα-

ματίζουν στην «προσαρμογή». Χαρακτηριστικά, 

στους σωματικά ασθενείς η Απώθηση αυξάνει τη 

σωματική καταπόνηση και την κοινωνική δυσλει-

τουργία και η Άρνηση τις μειώνει, ενώ στους ψυ-

χιατρικούς ασθενείς και στους υγιείς, τον βασικό 

επιβαρυντικό για τις μορφές αυτές καταπόνησης 

ρόλο κρατά η Προβολή. Επίσης, όσοι ενδοβάλ-

λουν την εχθρότητά τους, δείχνουν μάλλον να την 

«αρνούνται», καθώς παρουσιάζουν πολύ υψηλότε-

ρες τιμές Άρνησης, η ένταση της οποίας σχετίζε-

ται αρνητικά με την ένταση της Ενδοβαλλόμενης 

Επιθετικότητας. Από την άλλη πλευρά, όσοι στρέ-

φουν προς τους άλλους την εχθρότητά τους, φαίνε-

ται πως κυρίως «Προβάλλουν», ενώ ούτε η Άρνηση 

ούτε ο Σχηματισμός διά του Αντιθέτου επαρκούν 

για να μετριάσουν την ένταση της Εξωστρεφόμενης 

Επιθετικότητας.

Λίγες μελέτες έχουν εστιάσει στη σχέση μεταξύ 

αμυντικής οργάνωσης και σωματικής καταπόνησης 

και ακόμη λιγότερες στη μελέτη της υποκείμενης 

της επιθετικότητας οργανωτικής δομής. Οι Apter 

et al,37 βρήκαν πως ο κίνδυνος βίας αυξάνει με την 

Προβολή, όπως αυτή εκτιμάται με το LSI, και τα 

αποτελέσματά μας επιβεβαιώνουν ότι η Προβολή 

αυξάνει την Εξωστρεφόμενη Επιθετικότητα. Σε κλι-

νικό επίπεδο, προσοχή πρέπει να δίνεται στις πε-

ριπτώσεις όπου η Ενδοβαλλόμενη Επιθετικότητα 

παρουσιάζεται «χαμηλή» παρά τις ενδείξεις ψυχο-

παθολογίας, καθώς το ενδεχόμενο η Άρνηση να 

καλύπτει την επιθετικότητα φαίνεται σημαντικό, 

όπως δείχνουν τα αποτελέσματά μας. Στο θέμα της 

σωματικής καταπόνησης, προηγούμενες μελέτες 
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της ερευνητικής μας ομάδας έδειξαν πως σε ασθε-

νείς με ορθοπρωκτικό καρκίνο, η Άρνηση βρέθηκε 

να σχετίζεται θετικά και η Απώθηση αρνητικά με τη 

σχετική με τη σωματική υγεία Ποιότητα Ζωής, ενώ 

η σχέση της Άρνησης με την ψυχική καταπόνηση 

ήταν αρνητική και εκείνη της Απώθησης θετική,38 

όπως και στην παρούσα εργασία. Αδημοσίευτο 

υλικό της ερευνητικής μας ομάδας σε ασθενείς με 

καρκίνο του μαστού δείχνει πως η Απώθηση ευνο-

εί την ανάληψη παθητικών ρόλων στη διαδικασία 

λήψης θεραπευτικών αποφάσεων και επιβαρύνει 

επίσης τη σχετική με τη σωματική υγεία Ποιότητα 

Ζωής των ασθενών σε βάθος χρόνου.39 Πολύ συχνά, 

επίσης, οι κλινικοί βλέπουν καρκινοπαθείς να είναι 

ιδιαίτερα τακτικοί στα ραντεβού τους για ακτινο-

θεραπεία ή χημειοθεραπεία και παράλληλα να δη-

λώνουν ότι «δεν συμβαίνει τίποτα κακό, απλά μια 

λοίμωξη στο έντερο», ενώ, αντίθετα, άλλοι καρκι-

νοπαθείς που αποδέχονται ότι έχουν καρκίνο, συ-

χνά «ξεχνούν» τα ραντεβού τους για χημειοθερα-

πεία ή ακτινοθεραπεία. Τα δεδομένα που παρέχει 

η παρούσα και οι προηγούμενες μελέτες μας, αλλά 

και η προαναφερθείσα κλινική παρατήρηση, απει-

κονίζουν τον διαφορετικό ρόλο που μπορεί να δια-

δραματίζουν συγκεκριμένοι αμυντικοί μηχανισμοί 

στο θέμα της «προσαρμογής»: ενώ η Άρνηση θε-

ωρείται «ανώριμος» μηχανισμός, φαίνεται πως σε 

συγκεκριμένες περιστάσεις προάγει την Ποιότητα 

Ζωής ανακουφίζοντας από την ψυχική καταπόνηση, 

ενώ η Απώθηση, που θεωρείται λιγότερο πρώιμος 

και περισσότερο «νευρωτικός» μηχανισμός, διαμε-

σολαβεί τη δέσμευση στη θεραπεία, συμβάλλοντας 

σημαντικά σε μια επιδείνωση του επιπέδου της 

Ποιότητας Ζωής των σωματικά ασθενών. 

Συμπερασματικά, τα αποτελέσματα της παρού-

σας μελέτης υποστηρίζουν περαιτέρω την εγκυ-

ρότητα της ελληνικής έκδοσης του Life Style Index, 

ενώ παρέχουν επιπρόσθετα δεδομένα για τη σχέση 

των μηχανισμών άμυνας με διαστάσεις της ψυχικής 

καταπόνησης και με την κατεύθυνση της επιθετι-

κότητας. Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να δίνεται 

από τους κλινικούς στη σχέση της Άρνησης και της 

Απώθησης με τη σωματική καταπόνηση, ιδιαίτερα 

στους χρονίως σωματικά πάσχοντες, ενώ δεν πρέ-

πει να παραβλέπεται η σχέση της Άρνησης με την 

ενδοβαλλόμενη επιθετικότητα. Όπως τα αποτελέ-

σματα και της παρούσας μελέτης δείχνουν, η εμπει-

ρική εκτίμηση των μηχανισμών άμυνας μπορεί να 

συμβάλει σημαντικά στην κλινική πράξη και την 

κλινική έρευνα. Προηγούμενες μελέτες μας έχουν 

δείξει πως οι μηχανισμοί άμυνας συμμετέχουν ση-

μαντικά στη διαμόρφωση της ποιότητας ζωής των 

ασθενών με χρόνια σωματική νόσο38,40–43 και δια-

δραματίζουν σημαντικό ρόλο στην επιλογή της 

θεραπείας,44 καθώς και στη δέσμευση45 και συμ-

μόρφωση με τη θεραπεία,46 υποδεικνύοντας ότι η 

εμπειρική εκτίμησή τους μπορεί να συμβάλει σημα-

ντικά στην έρευνα των παραγόντων που διαμεσο-

λαβούν ή τροποποιούν τη συμπεριφορά αλλά και 

την έκβαση μιας σωματικής ή ψυχικής νόσου, προ-

σθέτοντας ψηφίδες στην κατανόηση των σύνθε-

των αλληλεπιδράσεων που διαμορφώνουν την αν-

θρώπινη συμπεριφορά. Όπως το έθεσε ο Vaillant,9 

«όπως ακριβώς ένα μουσικό συμφωνικό έργο δεν 

μπορεί να κατανοηθεί απλά και μόνον με την εστί-

αση της προσοχής σε κάθε ένα όργανο ξεχωριστά, 

έτσι και η ανθρώπινη συμπεριφορά δεν μπορεί να 

αντανακλάται απλώς και μόνον σε μία και μοναδική 

άμυνα. Όμως, αυτό δεν σημαίνει ότι το να κατανο-

ούμε τις επιμέρους άμυνες, όπως ακριβώς συμβαί-

νει και με κάθε ένα μουσικό όργανο ξεχωριστά, δεν 

είναι μέρος της κατανόησής μας της πολυπλοκότη-

τας της ανθρώπινης συμπεριφοράς». 
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 1.  Είμαι πολύ καλόβολος άνθρωπος και τα πάω καλά 
με όλους

 2.  Μου είναι δύσκολο να περιμένω για ν’ αποκτήσω 
κάτι που θέλω

 3.  Πάντα υπήρχε κάποιος στον οποίο ευχόμουν να 
έμοιαζα

 4.  Ο κόσμος δεν με θεωρεί συναισθηματικό άτομο

 5.  Αγανακτώ με τις άσεμνες ταινίες

 6.  Σπάνια θυμάμαι τα όνειρά μου

 7.  Με κάνουν έξαλλο/η οι άνθρωποι που παριστάνουν 
το αφεντικό στους άλλους

 8.  Μερικές φορές μου έρχεται να ρίξω μια γροθιά στον 
τοίχο

 9.  Μ’ ενοχλεί που οι άνθρωποι παριστάνουν τόσο πολύ 
τους σπουδαίους

10.  Όταν ονειροπολώ, φαντάζομαι πάντα ότι είμαι το 
επίκεντρο της προσοχής

11.  Είμαι ο τύπος του ανθρώπου που δεν κλαίει ποτέ

12.  Εκνευρίζομαι όταν χρησιμοποιώ δημόσιες τουαλέ-
τες

13.  Όταν υπάρχει μια διαφωνία είμαι πάντα πρόθυμος/η 
να ακούσω όλες τις πλευρές

14.  Γίνομαι εύκολα έξω φρενών

15.  Εάν κάποιος μέσα απ’ το πλήθος με σπρώξει, μου 
έρχεται να τον κλωτσήσω

16.  Ο κόσμος θαυμάζει πολλά πράγματα σε μένα

17.  Πιστεύω ότι είναι καλύτερο να σκέφτεσαι προσεκτικά 
μερικά πράγματα παρά να θυμώνεις

18.  Αρρωσταίνω συχνά

19.  ∆εν συγκρατώ εύκολα φυσιογνωμίες

20.  Μερικές από τις φορές που με απέρριψαν, μου ήρθε 
να αυτοκτονήσω

21.  Όταν ακούω σόκιν ανέκδοτα, αισθάνομαι πολύ αμή-
χανα

22.  Βλέπω πάντα τη θετική πλευρά των πραγμάτων

23.  Μισώ τους ανθρώπους που συμπεριφέρονται εχθρι-
κά

24.  ∆υσκολεύομαι να πετάξω κάτι που μου ανήκει

25.  ∆υσκολεύομαι να θυμηθώ τα ονόματα των ανθρώ-
πων

26.  Συχνά είμαι υπερβολικά παρορμητικός/ή

27.  Με αρρωσταίνουν οι άνθρωποι που προσπαθούν με 
φωνές και κραυγές να γίνει το δικό τους

28.  ∆εν έχω καμία προκατάληψη

29  Έχω έντονη την ανάγκη να μου λένε οι άλλοι ότι 
είμαι γοητευτικός/ή

30.  Όταν πηγαίνω ένα ταξίδι, το προγραμματίζω από 
πριν με κάθε λεπτομέρεια

31.  Κάποιες φορές εύχομαι μια ατομική βόμβα να κατα-
στρέψει τον κόσμο

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ I. Η ελληνική έκδοση του ερωτηματολογίου Life Style Index

32.  Η πορνογραφία είναι αηδιαστική

33.  Όταν ταράζομαι, τρώω πολύ

34.  Ποτέ δεν έχω νοιώσει ότι βαρέθηκα τους ανθρώ-
πους

35.  ∆εν μπορώ να θυμηθώ πολλά πράγματα από την 
παιδική μου ηλικία

36.  Συχνά παίρνω δουλειά μαζί μου όταν πηγαίνω δια-
κοπές

37.  Με τη φαντασία μου, καταφέρνω σπουδαία πράγ-
ματα

38.  Οι περισσότεροι άνθρωποι με ενοχλούν επειδή είναι 
πολύ εγωιστές

39.  Όταν ακουμπήσω οτιδήποτε γλοιώδες, με πιάνει 
ναυτία

40.  Όταν κάποιος με ενοχλεί, δεν το λέω στον ίδιο, αλλά 
έχω την τάση να παραπονιέμαι σε κάποιον άλλον

41.  Πιστεύω ότι οι άνθρωποι θα σε εκμεταλλευτούν εάν 
δεν είσαι προσεκτικός

42.  Μου παίρνει πολύ καιρό να αντιληφθώ τις κακές 
πλευρές άλλων ανθρώπων

43.  Όταν ακούω ή διαβάζω για μια τραγωδία, ποτέ δεν 
δείχνω να επηρεάζομαι

44.  Σε μια αντιπαράθεση, είμαι συνήθως πιο λογικός/ή 
από τον άλλο

45.  Έχω έντονη την ανάγκη να με επαινούν

46.  Η άστατη σεξουαλική ζωή είναι αηδιαστική

47.  Όταν οδηγώ, κάποιες φορές μου έρχεται να ρίξω 
το αυτοκίνητό μου πάνω σ’ ένα άλλο

48.  Όταν τα πράγματα δεν πάνε όπως θα ήθελα, μερικές 
φορές κατεβάζω τα μούτρα

49.  Όταν βλέπω κάποιον μέσα στα αίματα, δεν ενοχλού-
μαι σχεδόν ποτέ

50.  Εκνευρίζομαι εύκολα όταν δεν με προσέχουν

51.  Ο κόσμος μού λέει πως ό,τι και να μου πουν θα 
το πιστέψω

52.  Φορώ ρούχα που κρύβουν τις ατέλειές μου

53.  Μου είναι πολύ δύσκολο να λέω πρόστυχες λέξεις

54.  Μάλλον καυγαδίζω συχνά με τους άλλους

55.  Ένα από τα πράγματα που μισώ στους ανθρώπους 
είναι ότι δεν είναι ειλικρινείς

56.  Οι άνθρωποι μου λένε ότι είμαι υπερβολικά αντικει-
μενικός/ή για τα πάντα

57.  Τα ηθικά μου κριτήρια είναι υψηλότερα από εκείνα 
των περισσοτέρων ανθρώπων που ξέρω

58.  Όταν δεν μπορώ να τα βγάλω πέρα, μου έρχεται 
να κλάψω

59.  ∆είχνω να μη μπορώ να εκφράσω τα συναισθήματά 
μου

60.  Όταν κάποιος σκοντάφτει επάνω μου, γίνομαι έξαλ-
λος
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61.  Πράγματα που δεν μου αρέσουν, τα βγάζω από το 
μυαλό μου

62.  Πολύ σπάνια νοιώθω τρυφερότητα για κάποιον

63.  Μισώ τους ανθρώπους που πάντα προσπαθούν να 
είναι το κέντρο της προσοχής

64.  Κάνω συλλογή από πολλά και διάφορα πράγματα

65.  Εργάζομαι πιο σκληρά από τους περισσότερους 
ανθρώπους, για να γίνω καλός σε ό,τι με ενδιαφέρει

66.  ∆εν ενοχλούμαι όταν ακούω ένα μωρό να κλαίει

67.  Μου έχει συμβεί να θυμώσω τόσο πολύ που να θέλω 
να σπάσω πράγματα

68.  Είμαι πάντα αισιόδοξος/η

69.  Λέω πολλά ψέματα

70.  Νοιώθω να είμαι περισσότερο αφοσιωμένος/η στο 
καθήκον παρά στην κοινωνική μου ζωή

71.  Οι περισσότεροι άνθρωποι είναι ενοχλητικοί

72.  ∆εν θα πήγαινα ποτέ σε μια ταινία με σκηνές σεξ 
και βίας

73.  Με ενοχλεί που οι άνθρωποι δεν είναι άξιοι εμπι-
στοσύνης

74.  Θα έκανα τα πάντα για να κάνω καλή εντύπωση

75.  ∆εν μπορώ να καταλάβω τον λόγο για τον οποίο 
κάνω ορισμένα πράγματα

76.  Μπορώ να κάνω πολλά πράγματα προκειμένου να 
δω ταινίες που δείχνουν πολύ βία

77.  Πιστεύω ότι η κατάσταση στο κόσμο είναι πολύ καλύ-
τερη από ό,τι οι περισσότεροι άνθρωποι πιστεύουν

78.  Όταν απογοητεύομαι, γίνομαι πολύ οξύθυμος/η

79.  Στις μέρες μας ο τρόπος που οι άνθρωποι ντύνονται 
στις παραλίες είναι άσεμνος

80.  ∆εν αφήνω τα συναισθήματά μου να με παρασύ-
ρουν

81.  Προετοιμάζομαι για το χειρότερο, έτσι ώστε να μην 
πιαστώ στον ύπνο

82.  Η ζωή μου είναι τόσο ωραία που πολλοί άνθρωποι 
θα εύχονταν να ήταν στη θέση μου

83.  Σε μια στιγμή θυμού έχω χτυπήσει ή κλωτσήσει κάτι 
τόσο δυνατά που, χωρίς να το θέλω, χτύπησα εγώ 
ο ίδιος

84.  Οι άνθρωποι με χαμηλά ηθικά κριτήρια με αρρω-
σταίνουν

85.  ∆εν θυμάμαι σχεδόν τίποτα από τα πρώτα σχολικά 
μου χρόνια

86.  Όταν ταράζομαι, παιδιαρίζω χωρίς να το θέλω

87.  Αισθάνομαι πιο άνετα όταν συζητώ για τις σκέψεις 
μου, απ’ ό,τι όταν συζητώ για τα συναισθήματά 
μου

88.  ∆είχνω να μη μπορώ να τελειώσω οτιδήποτε αρχί-
ζω

89.  ∆εν ενοχλούμαι όταν ακούω για θηριωδίες

90.  Τα μέλη της οικογένειάς μου δεν διαφωνούν σχεδόν 
ποτέ μεταξύ τους

91.  Πολύ συχνά βάζω τις φωνές στους άλλους

92.  Μισώ τους ανθρώπους που πατούν επί πτωμάτων 
για να προχωρήσουν

93.  Όταν ταράζομαι, πολλές φορές μεθώ

94.  Είμαι τυχερός/ή που έχω λιγότερα προβλήματα από 
τους περισσότερους ανθρώπους

95.  Όταν κάτι με ενοχλεί ή με στενοχωρεί, κοιμάμαι 
περισσότερο από το συνηθισμένο

96.  Νομίζω ότι είναι αηδιαστικό που οι πιο πολλοί άνθρω-
ποι λένε ψέματα για να πάνε μπροστά

97.  Χρησιμοποιώ αρκετά συχνά βρώμικες λέξεις

ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ I. Η ελληνική έκδοση του ερωτηματολογίου Life Style Index (συνέχεια)

Παράρτημα II. Οι μηχανισμοί άμυνας που εκτιμά η Ελληνική Έκδοση του Life Style Index και οι ερωτήσεις που 
τους αντιπροσωπεύουν.

Αμυντικοί μηχανισμοί                Αριθμός ερώτησης Σύνολο 
ερωτήσεων

Απώθηση (Repression) 6,19,25,35,43,49,59,62,66,75,85,89 12
Άρνηση (Denial) 1,16,22,28,61,68,77,82,90,94 10
Προβολή (Projection) 7,9,23,27,38,41,55,63,73,84,92,96 12
Σ υγκινησιακή παλινδρόμηση  

(Regressive Emotionality)
2,8,13R,14,15,17Α,18,20,26,31,44Α,47,50,54,60,67,69,
76,78,80Α,83,86,88,91,93,97

26

Σ χηματισμός διά του αντιθέτου  
(Reaction Formation)

5,12,21,32,39,46,53,57,72,79 10

Υπεραναπλήρωση (Compensation) 3,10,29,37,45,52,64,74  8

(Α): Ερωτήσεις που βαθμολογούνται αντιστρόφως
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The Life Style Index: Correlations  
with psychological distress and hostility 

T. Hyphantis,1 G.D. Floros,2 P. Goulia1 

G. Iconomou,3 K. Assimakopoulos3

1Department of Psychiatry, Medical School, University of Ioannina, Ioannina 
22nd Department of Psychiatry, Medical School, University of Thessaloniki, Thessaloniki, 

3Department of Psychiatry, Medical School, University of Patras, Patra, Greece

Psychiatriki 2011, 22:207–220

The Life Style Index (LSI) was designed to assess defense mechanisms, assuming that their use is re-

lated to specific emotional states and diagnostic concepts. Aiming to further investigate the psycho-

metric properties of the Greek version of the LSI, the aim of the present study was to investigate the re-

lationship of specific defense mechanisms with dimensions of psychological distress and hostility fea-

tures in three different populations. The sample comprised 1261 adults (410 healthy participants, 723 

medical patients and 128 psychiatric patients). Along with defense mechanisms (LSI), Psychological 

Distress (General Health Questionnaire, GHQ-28) and Hostility features (Hostility and Direction of 

Hostility Questionnaire, HDHQ) were also assessed. The results showed that increased psychological 

distress is related with increased use of all defenses except Denial, with which psychological distress 

is negatively associated. Regression is constantly related with psychological distress and differenti-

ates psychiatric patients from the other groups of participants, while Compensation and Reaction 

Formation are related to depressive symptomatology. In medical patients, Repression was found to 

increase the physical dimension of psychological distress and the social dysfunction. On the contrary, 

Denial was negatively associated with these dimensions of psychological distress. In the psychiatric 

patient and healthy participant samples, Projection plays the most detrimental role. Regarding hostil-

ity and direction of hostility, those who were found to introvert their hostility presented with high-

er scores in Denial, indicating that they possibly ‘deny’ their hostility, and the degree of the Denial 

was found to be negatively associated with the degree of Introverted Hostility. Those who directed 

their hostility towards the others, presented with higher rates of Projection, while neither Denial nor 

Reaction Formation seemed sufficient enough to temper the degree of Extroverted Hostility. In con-

clusion, the present results strengthen further the validity of the Greek version of the LSI and provide 

additional evidence about the relation of defence mechanisms with dimensions of psychological dis-

tress and the direction of hostility in different populations, indicating that the empirical assessment of 

defense mechanisms can contribute significantly in the study of the factors that mediate or moderate 

the course or the outcome of medical or psychiatric disorders.

Key words: Ego defenses, Life Style Index, hostility, aggression, psychological distress
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Τ
ο διαδίκτυο συμβάλλει σημαντικά στους τομείς ενημέρωσης, εκπαίδευσης και κοινω-

νικής αλληλεπίδρασης, αν και πρόσφατες έρευνες επισημαίνουν παράλληλα αρκετές 

συνέπειες από την παθολογικού τύπου εμπλοκή με αυτό. Η παρούσα έρευνα έχει σκοπό 

τη διερεύνηση της συσχέτισης ανάμεσα στη χρήση του διαδικτύου και την παθολογική 

εμπλοκή με αυτό. Συμμετείχαν 514 φοιτητές οι οποίοι συμπλήρωσαν ερωτηματολόγιο σχετικά 

με τη συχνότητα χρήσεων και εφαρμογών του διαδικτύου, την κλίμακα Διαδικτυακού Εθισμού 

της Young, κλίμακες διερεύνησης εθισμού στο διαδικτυακό τζόγο και σεξουαλικού διαδικτυα-

κού εθισμού, καθώς και κλίμακες διερεύνησης του αυτοκτονικού ιδεασμού και της χρήσης ψυ-

χοδραστικών ουσιών. Βρέθηκε ότι το 42% της διασποράς της παθολογικής εμπλοκής με το δια-

δίκτυο ερμηνεύθηκε από την επίδραση του ημερήσιου χρόνου χρήσης του διαδικτύου (β=0,38, 

t=10,38, P<0,001), της χρήσης αλληλεπιδραστικών παιχνιδιών μέσω διαδικτύου (β=0,21, t=5,15, 

P<0,001), της διενέργειας γνωριμιών με νέα πρόσωπα μέσω διαδικτύου (β=0,20, t=5,11, P< 0,001) 

και της συμμετοχής σε χώρους συζητήσεων (forum) (β=0,15, t=3,64 P<0,001). Βρέθηκε επίσης 

ότι τα άτομα που βρίσκονται σε κίνδυνο για ανάπτυξη παθολογικής εμπλοκής με το διαδίκτυο 

εμφάνισαν σημαντικά υψηλότερα επίπεδα διαδικτυακού εθισμού με τον τζόγο, σεξουαλικού 

διαδικτυακού εθισμού, αυτοκτονικότητας και κατάχρησης αλκοόλ, σε σύγκριση με τις άλλες 

ομάδες. Η ανάπτυξη παθολογικής εμπλοκής με το διαδίκτυο, ιδιαίτερα στους νέους, αποτελεί 

μια νέα ψυχοπαθολογική παράμετρο που θα πρέπει να βρίσκεται πλέον στον διαγνωστικό και 

θεραπευτικό ορίζοντα των επαγγελματιών ψυχικής υγείας. 

Λέξεις ευρετηρίου: Διαδίκτυο, παθολογική εμπλοκή, διαδικτυακός εθισμός, διαδικτυακός 

τζόγος, αυτοκτονία

Χρήση διαδικτύου και παθολογική εμπλοκή  
με το διαδίκτυο σε δείγμα φοιτητών

Γ. Τσουβέλας, Ο. Γιωτάκος

Ψυχιατρική Κλινική, 414 Στρατιωτικό Νοσοκομείο, Αθήνα

Ψυχιατρική 2011, 22:221–230
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Εισαγωγή

Το διαδίκτυο έχει αλλάξει σημαντικά τη ζωή του 

σύγχρονου ανθρώπου, εισάγοντας στοιχεία που σχε-

τίζονται τόσο με την πρόσβαση στην πληροφόρηση 

όσο και με την κοινωνική αλληλεπίδραση. Το διαδί-

κτυο έχει αλλάξει επίσης σε σημαντικό βαθμό την 

αίσθηση του ελεύθερου χρόνου. Κατά την τελευταία 

δεκαετία παρατηρείται εκρηκτική αύξηση των δια-

δραστικών χρήσεων του διαδικτύου, και η συμβολή 

του στη μαθησιακή διαδικασία, τόσο σε παιδιά και 

εφήβους όσο και σε φοιτητές, αξιολογείται βασικά 

ως θετική.1 Ωστόσο, πρόσφατες μελέτες που αξιολο-

γούν την εμπλοκή στο διαδίκτυο επιχειρούν να ανα-

δείξουν παράγοντες που φαίνεται ότι συμβάλλουν 

στην απόσυρση και την παραμέληση βασικών ανα-

γκών των ατόμων εκείνων που εμφανίζουν έντονη 

εμπλοκή με το διαδίκτυο. 

Ο Block,2 επιχειρώντας να ορίσει την Παθολογική 

Εμπλοκή με το Διαδίκτυο (Pathological Internet 

Engagement) αναφέρει ότι αυτή σχετίζεται με συ-

μπεριφορές τόσο κατά το διάστημα που ο χρήστης 

είναι συνδεδεμένος με το διαδίκτυο όσο και κατά 

το διάστημα που δεν είναι συνδεδεμένος με αυτό. 

Περιγράφει, συγκεκριμένα, την υπερβολική ενασχό-

ληση με παιχνίδια, την ενασχόληση με σεξουαλικά 

θέματα και την ενασχόληση με θέματα που σχετίζο-

νται με επικοινωνία μέσω e-mail ή με γραπτά μηνύ-

ματα. Οι συμπεριφορές αυτές σχετίζονται με απώλεια 

της αίσθησης του χρόνου, την παραμέληση βασικών 

αναγκών, καθώς και με συμπτώματα στέρησης, όπως 

συναισθήματα θυμού, άγχους και θλίψης όταν δεν 

είναι δυνατή η πρόσβαση σε υπολογιστή ή ακόμη 

και κοινωνική απομόνωση ή χαμηλή εργασιακή από-

δοση. Έχει περιγραφεί η έννοια της επικράτησης, 

κατά την οποία η εμπλοκή με το διαδίκτυο γίνεται 

ο πιο σημαντικός άξονας ενασχόλησης και δράσης 

στη ζωή του ατόμου, με αποτέλεσμα να κυριαρχεί 

στη σκέψη, τα συναισθήματα και τη συμπεριφορά 

του χρήστη.3 Η ισχυρή επίδραση του διαδικτύου 

οφείλεται, σύμφωνα με τον Suler,4 στο γεγονός ότι 

σχετίζεται με βασικές ανάγκες του ατόμου, όπως το 

σεξ, η δημιουργία σχέσεων και η αυτοπραγμάτωση 

ή η υπέρβαση του εαυτού. Παράλληλα, οι Morahan 

& Schumacker5 υποστηρίζουν ότι το διαδίκτυο παρέ-

χει ένα μέρος για ξεκούραση και φυγή από τις πιέσεις 

της πραγματικότητας. 

Πρόσφατες έρευνες έδειξαν ότι οι σπουδαστές 

αποτελούν την πλέον ευάλωτη ομάδα για ανάπτυ-

ξη παθολογικής εμπλοκής με το διαδίκτυο6 και ότι 

η χρήση του διαδικτύου είναι ιδιαίτερα υψηλή στο 

ηλικιακό φάσμα 16–24 ετών.6,7 Υποστηρίχθηκε, επί-

σης, ότι οι έφηβοι και οι σπουδαστές ή φοιτητές 

αποτελούν ομάδα σε κίνδυνο για ανάπτυξη παθο-

λογικής εμπλοκής με το διαδίκτυο.8 Ο Goldberg9 

ήταν ο πρώτος ερευνητής που αναγνώρισε την προ-

βληματική εμπλοκή με το διαδίκτυο και χρησιμο-

ποίησε τον όρο Διαταραχή Διαδικτυακού Εθισμού 

(Internet Addiction Disorder). Στη συνέχεια προτά-

θηκαν διάφοροι όροι για την έντονη και καταναγκα-

στική εμπλοκή με το διαδίκτυο όπως Διαδικτυακός 

Εθισμός (Internet Addiction),10 Εξάρτηση από το δια-

δίκτυο (Internet Dependency),11 Καταναγκαστική 

χρήση του διαδικτύου (Compulsive Internet Use),12 

Καταναγκαστική Χρήση του Υπολογιστή (Compulsive 

Computer Use).13 O διαδικτυακός εθισμός μπο-

ρεί να διακριθεί και σε επιμέρους τύπους, όπως 

Διαδικτυακός σεξουαλικός εθισμός (Cybersexual 

Addiction), Διαδικτυακός εθισμός του «σχετίζεσθαι» 

(Cyber Relationship Addiction), Εθισμός τύπου MUD 

(Multi User Dungeon Addiction), Καταναγκαστικός 

διαδικτυακός τζόγος (Compulsive Online Gambling), 

Καταναγκαστικός διαδικτυακός καταναλωτισμός 

(Compulsive Online Shopping), Εθισμός στην κατα-

ναγκαστική λήψη αρχείων-δεδομένων (Information 

Overload Addiction), Εθισμός σε διαδικτυακές αγο-

ρές, πωλήσεις ή πλειστηριασμούς (E-Bay Addiction 

and Trading Online Addiction).10,14 

Στο πλαίσιο της παρούσας μελέτης χρησιμοποι-

ούμε τον όρο Παθολογική Εμπλοκή με το Διαδίκτυο 

(ΠΕΔ) όταν αναφερόμαστε σε όσα περιλαμβάνονται 

στο φάσμα του διαδικτυακού εθισμού. Αποφύγαμε 

τον όρο διαταραχή, αφού η συμπεριφορά αυτή δεν 

έχει ενταχθεί ακόμα σε κάποιο επίσημο ταξινομικό 

σύστημα, και χρησιμοποιήσαμε τον όρο εμπλοκή 

για να επισημάνουμε ότι πρόκειται για ένα φάσμα 

συμπεριφορών15 στο άκρο του οποίου εντοπίζονται 

τα άτομα με προβληματική ενασχόληση με το δια-

δίκτυο. Σύμφωνα με τη Young,10 εντοπίζονται δια-

στάσεις του εθισμού όπως ανοχή και ακατάσχετη 

επιθυμία για χρήση του διαδικτύου στα άτομα που 

εμφανίζουν συμπτώματα ΠΕΔ. Όπως επισημαίνουν 

οι Cantelmi & Talli,14 η ΠΕΔ δεν αποτελεί προς το πα-

ρόν μέρος κάποιου επίσημου διαγνωστικού ταξινο-
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μικού συστήματος, αλλά τα άτομα που εμφανίζουν 

έντονα συμπτώματα θα μπορούσαν να ενταχθούν 

στην κατηγορία των διαταραχών παρόρμησης μη 

προσδιοριζόμενων αλλιώς.14 Ο Block,2 πρότεινε την 

ένταξη της ΠΕΔ στις διαταραχές ψυχαναγκαστικού 

– καταναγκαστικού φάσματος, ενώ ο Holden15 πρό-

τεινε την ένταξή της στις διαταραχές ελέγχου των 

παρορμήσεων. Να σημειωθεί επίσης ότι τα υπάρχο-

ντα διαγνωστικά κριτήρια της ΠΕΔ δείχνουν μεγάλη 

επικάλυψη με τα διαγνωστικά κριτήρια για τη διατα-

ραχή χρήσης ουσιών και τη διαταραχή παθολογικής 

χαρτοπαιξίας.16–18

Ο επιπολασμός της ΠΕΔ βρέθηκε να κυμαίνεται 

από 3% έως 11%,19,20 ενώ σε πρόσφατη μελέτη του 

Greenfield12 βρέθηκε 5,7%. Σε μελέτες εφήβων στην 

Ελλάδα, τα ευρήματα εμφανίζουν διακύμανση από 

8,2%21 έως 20%.22 Σύμφωνα με τη Young,23 η εύκολη 

πρόσβαση, ο βαθμός ελέγχου σε διαδικτυακές συ-

ναλλαγές- επικοινωνίες και η διέγερση που προκαλεί-

ται από το πλήθος των ερεθισμάτων με τα οποία έρ-

χεται σε επαφή ο χρήστης, συμβάλλουν στην αυτο-

ενισχυτική δράση του διαδικτύου σε άτομα ευάλωτα 

για ανάπτυξη ΠΕΔ. Οι Cantelmi & Talli14 διατύπωσαν 

το εξελικτικό μοντέλο ανάπτυξης της ΠΕΔ, σύμφωνα 

με το οποίο το άτομο αναγνωρίζει την αλληλεπίδρα-

σή του μέσω διαδικτύου ως αλληλεπίδραση είτε με-

ταξύ ανθρώπου και μηχανής είτε μεταξύ ανθρώπων. 

Συνεπώς, μπορεί να αναπτυχθεί υπερεμπλοκή με το 

διαδίκτυο με σκοπό, αντίστοιχα, είτε την απόδραση 

από την πραγματικότητα ή την αναζήτηση νέων ερε-

θισμάτων. Όπως επισημαίνει η Young,24 αλλά και άλ-

λοι ερευνητές αργότερα,22,23,25–28 τα άτομα με εθισμό 

στο διαδίκτυο εμφανίζουν σημαντικά περισσότερο 

χρόνο συγχρονικής επικοινωνίας, όπως chat ή MUD, 

σε σύγκριση με τα άτομα χωρίς εθισμό.

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν η διερεύνηση 

της χρήσης και των εφαρμογών διαδικτύου σε νέους 

ενήλικες, καθώς και η συσχέτιση ανάμεσα στον χρό-

νο χρήσης του διαδικτύου ή τη χρήση για κοινωνι-

κή αλληλεπίδραση και την ανάπτυξη παθολογικής 

εμπλοκής με το διαδίκτυο. Στη διερεύνηση της πα-

θολογικής εμπλοκής περιλήφθηκε επίσης και η διε-

ρεύνηση για τον εθισμό στον διαδικτυακό τζόγο, τον 

σεξουαλικό διαδικτυακό εθισμό, καθώς και για ψυχο-

παθολογικές παραμέτρους, όπως η αυτοκτονικότητα 

και η χρήση ψυχοδραστικών ουσιών. 

Μέθοδος

Στη μελέτη συμμετείχαν 514 φοιτητές του ΕΚΠΑ και 

του Παντείου Πανεπιστημίου στο διάστημα από τον 

Ιανουάριο έως τον Μάρτιο του 2011. Το παρακάτω 

ερωτηματολόγιο χορηγήθηκε σε ανώνυμη και προ-

αιρετική βάση σε 650 φοιτητές, και στη συμμετοχή 

συναίνεσαν 514 (80%), εκ των οποίων 278 γυναίκες 

(54,1%) και 235 άνδρες (45,9%). Η μέση ηλικία ήταν τα 

22,46 έτη (SD=3,27). 

Το ερωτηματολόγιο περιείχε τα βασικά δημο-

γραφικά στοιχεία και τις παρακάτω ενότητες: (α) 

Δομημένο ερωτηματολόγιο χρήσεων διαδικτύου (32 

προτάσεις), το οποίο αξιολογούσε σε 3βάθμια κλί-

μακα Likert (ποτέ, λίγο, πολύ) τη συχνότητα χρήσης 

εφαρμογών του διαδικτύου, τον τρόπο πρόσβασης 

και τον χρόνο χρήσης του διαδικτύου (0–1 ώρα, 1–3 

ώρες, περισσότερες από 4 ώρες) (Cronbach’s α=0,82) 

(β) Κλίμακα IAT (Internet Addiction Test) της Young,23 

που αποτελεί την πλέον συχνά χρησιμοποιούμενη 

κλίμακα αξιολόγησης της ΠΕΔ στη διεθνή βιβλιογρα-

φία,14 η οποία αποτελείται από 20 προτάσεις που αξι-

ολογούν την προβληματική χρήση του διαδικτύου 

μέσα από 5βάθμια κλίμακα Likert (π.χ. «Κρύβω από 

τους άλλους αυτά που κάνω στο διαδίκτυο). Η κλί-

μακα εμφάνισε υψηλό δείκτη εσωτερικής συνέπειας 

Cronbach’s α=0,94, (γ) Ερωτήσεις για την αξιολόγη-

ση εμπλοκής με τον διαδικτυακό τζόγο (5 προτάσεις, 

π.χ. «κατά το τελευταίο έτος έχω ποντάρει χρήματα 

σε παιχνίδια τζόγου στο διαδίκτυο», KR-20=0,55),13 

(δ) Ερωτήσεις για την αξιολόγηση της εμπλοκής με 

το διαδικτυακό σεξ (4 προτάσεις από την κλίμακα 

του Weiss,29 π.χ. «θεωρώ το διαδικτυακό σεξ ως έναν 

από τους καλύτερους τρόπους σεξουαλικής ικανο-

ποίησης, KR-20=0,67), (ε) Ερωτήσεις για την αξιολό-

γηση του βαθμού αυτοκτονικότητας (5 προτάσεις, 

π.χ. «κάποια στιγμή σκέφτηκα να αυτοκτονήσω», 

KR-20=0,54),30 (στ) Ερωτήσεις για την αξιολόγηση 

της χρήσης ψυχοτρόπων ουσιών κατά τον τελευταίο 

χρόνο (4 προτάσεις, π.χ. «κάνω υπερβολική χρήση 

ουσιών»),31 (ζ) Τέσσερεις ερωτήσεις από την κλίμακα 

των Crowne & Malrowe32 (π.χ. «Κατά τον τελευταίο 

χρόνο δεν ένοιωσα έντονη αντιπάθεια για κάποιον 

άνθρωπο») για την αξιολόγηση των κοινωνικά επιθυ-

μητών απαντήσεων. 
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Αποτελέσματα

Σχετικά με τον επιπολασμό της Παθολογικής 

Εμπλοκής με το Διαδίκτυο, σύμφωνα με τα κριτήρια 

της Young,23,24 βρέθηκε ότι 361 (70,2%) συμμετέχο-

ντες κάνουν «υγιή» χρήση του διαδικτύου, 133 (26%) 

βρίσκονται σε κίνδυνο για παθολογική εμπλοκή με 

το διαδίκτυο και 18 (3,5%) εμφανίζουν συμπτώματα 

παθολογικής εμπλοκής με το διαδίκτυο (ΠΕΔ). Στον 

πίνακα 1 παρατίθενται οι ποσοστιαίες αναλογίες συ-

χνότητας χρήσεων εφαρμογών και λειτουργιών του 

Πίνακας 1. Ποσοστιαία (%) αναλογία χρήσης διαδικτύου, στο σύνολο του δείγματος (Ν=514), σε σύγκριση με τα 
άτομα με παθολογική εμπλοκή με το διαδίκτυο (ΠΕ∆) (Ν=18). ∆είκτης συνάφειας Spearman rho για τη συνάφεια 
ανάμεσα στον δείκτη ΠΕ∆ και τις χρήσεις/εφαρμογές του διαδικτύου στο συνολικό δείγμα. 

Χρήσεις στο διαδίκτυο (%) στο σύνολο  
δείγματος 

(%) στα άτομα  
με παθολογική εμπλοκή 

με το διαδίκτυο

Spearman rho

Καθόλου Λίγο Πολύ Καθόλου Λίγο Πολύ
Πληροφορίες για εργασία 12 30 58 11 22 67 0,09*

Πληροφορίες για ιατρικά θέματα 27 51 22 22 22 56 0,05
Πληροφορίες για κοινωνικά θέματα 9 47 44 22 22 56 0,05
Πληροφορίες για θέματα επικαιρότητας 6 32 63 22 0 78 0,13**

Επικοινωνία με φίλους 6 18 76 0 0 100 0,34**

Παιχνίδια αλληλεπιδραστικά (online) 56 21 23 11 0 89 0,42**

Τυχερά παιχνίδια (online) 87 9 3 44 44 12 0,22**

Αγορές προϊόντων 63 32 5 44 44 12 0,18**

Γνωριμίες με νέα πρόσωπα 55 30 15 44 44 12 0,42**

Ιστοσελίδες ερωτικού περιεχομένου 68 22 10 44 44 12 0,21**

Λήψη και αποστολή e-mail 7,8 34 58 22 11 67 0,09*

Μεταφόρτωση υλικού (π.χ. μουσική, βιντεο-
κλίπ, εικόνες, ταινίες)

7 27 66 0 11 89 0,27**

Συμμετοχή σε χώρους συζητήσεων (forum) 39,5 36,9 23,6 0 11 89 0,36**

Αναζήτηση εργασίας ή αποστολή βιογραφικού 57 24 19 44 0 56 0,17**

Ενασχόληση με παιχνίδια τζόγου 90 9 1 89 11 0 0,12**

Έλεγχος-ανάρτηση σε ιστολόγια (blog) 54 38 8 56 44 0 0,25**

Έλεγχος σελίδων κοινωνικής δικτύωσης 25 27 48 33 33 33 0,33**

Επικοινωνία μέσω chat 28 32 45 11 33 56 0,33**

Τραπεζικές συναλλαγές (e-banking) 78 17 5 67 22 11 0,10*

Συναισθηματική ή ψυχολογική στήριξη από 
σχετικές ιστοσελίδες

88 11 1 78 22 0 0,25**

Λήψη αρχείων με πρόγραμμα διαμοιράσμα-
τος (π.χ. μtorrent)

45 25 30 44 33 22 0,19**

∆ιαμοίρασμα αρχείων με κλειστές ομάδες 74 17 9 67 22 11 0,25**

Μπαίνω στο διαδίκτυο από το σπίτι μου 6 17 77 0 11 89 0,22**

Μπαίνω στο διαδίκτυο από την εργασία μου 55 26 19 22 22 56 0,18**

Μπαίνω στο διαδίκτυο από internet café 66 24 10 33 33 33 0,15**

Μπαίνω στο διαδίκτυο από το κινητό 64 27 9 22 44 34 0,21**

Χρησιμοποιώ κάμερα 62 31 7 44 22 34 0,25**

Χρησιμοποιώ skype 64 25 11 44 22 34 0,20**

Χρησιμοποιώ προπληρωμένη πιστωτική κάρτα 84 12 4 78 11 11 0,04
Χρόνος χρήσης διαδικτύου ημερησίως 0–1  

ώρα
32

1–3 
ώρες

51

>4 
ώρες

16

0–1  
ώρα

0

1–3 
ώρες

33

>4 
ώρες

67

0,53**

*p<0,05, **p<0,01
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των συντελεστών παλινδρόμησης διαπιστώνουμε 

ότι τέσσερεις ανεξάρτητες μεταβλητές συμβάλλουν 

σημαντικά στην πρόβλεψη της εξαρτημένης μετα-

βλητής: ο ημερήσιος χρόνος χρήσης του διαδικτύου 

(β=0,38, t=10,38, p<0,001), η συχνή χρήση αλληλε-

πιδραστικών παιχνιδιών μέσω διαδικτύου (β=0,21, 

t=5,15, p<0,001), οι συχνές γνωριμίες με νέα πρόσω-

πα μέσω διαδικτύου (β=0,20, t=5,11, p<0,001) και η 

συμμετοχή σε χώρους συζητήσεων (forum) (β=0,15, 

t=3,64 p<0,001).

Σχετικά με τη συμμετοχή σε συμπεριφορές παρόρ-

μησης (πίνακας 3) κατά τη διάρκεια του τελευταί-

ου έτους, 116 (22,6%) συμμετέχοντες δήλωσαν ότι 

έχουν παίξει μέσω διαδικτύου παιχνίδια τζόγου χω-

ρίς «πραγματικά» χρήματα, 22 (4,3%) έχουν ποντά-

ρει χρήματα σε παιχνίδια τζόγου στο διαδίκτυο, 10 

(1,9%) έχουν την ανάγκη να παίζουν όλο και μεγαλύ-

τερα ποσά στο διαδίκτυο, 22 (4,3%) έχουν κάνει προ-

σπάθειες να μειώσουν ή να σταματήσουν τον τζόγο 

μέσω διαδικτύου, 8 (1,6%) έχουν ποντάρει ή κερδί-

σει πάνω από 100 ευρώ το μήνα μέσω διαδικτύου,43 

(8,4%) επισκέπτονται συχνά σελίδες διαδικτυακού 

σεξ, 34 (6,6%) ανυπομονούν να επανασυνδεθούν στο 

διαδίκτυο με σκοπό να βρουν σεξουαλική διέγερση-

ικανοποίηση, 32 (6,2%) περνούν από το διαδικτυακό 

σεξ στο τηλεφωνικό ή και σε συναντήσεις από κοντά, 

16 (3,1%) θεωρούν το διαδικτυακό σεξ ως έναν από 

τους καλύτερους τρόπους σεξουαλικής ικανοποί-

ησης, 90 (17,5%) κάποια στιγμή ένοιωσαν ότι η ζωή 

του δεν έχει κανένα νόημα, 46 (8,9%) κάποια στιγμή 

μέσα στο τελευταίο έτος ευχήθηκαν να είχαν πεθά-

διαδικτύου, και στον πίνακα 2 η ποσοστιαία αναλογία 

διαδικτυακού τζόγου, διαδικτυακού σεξ, αυτοκτονι-

κότητας και χρήσης ψυχοδραστικών ουσιών κατά τη 

διάρκεια του τελευταίου έτους, επί του συνόλου του 

δείγματος. 

Για να διερευνηθεί η συνάφεια της ΠΕΔ με τις εφαρ-

μογές/λειτουργίες του διαδικτύου, εφαρμόστηκε 

το κριτήριο Spearman rho. Βρέθηκε ότι η ΠΕΔ συν-

δέεται στενά με τον χρόνο χρήσης του διαδικτύου 

(rho=0,53, p<0,01), τη χρήση του διαδικτύου για αλ-

ληλεπιδραστικά παιχνίδια (rho=0,42, p<0,01), νέες 

γνωριμίες (rho=0,42, p<0,01), συμμετοχή σε forums 

(rho=0,36, p<0,01), επικοινωνία με φίλους (rho=0,34, 

p<0,01), συζήτηση μέσω chat (rho=0,33, p<0,01) για 

έλεγχο σελίδων κοινωνικής δικτύωσης (rho=0,33, 

p<0,01). Επισημάνθηκαν χαμηλές συνάφειες και με 

τους υπόλοιπους δείκτες, ωστόσο ο βαθμός τους 

ήταν σχετικά χαμηλός για να τις αξιολογήσουμε (πί-

νακας 1).

Για τον έλεγχο της υπόθεσης ότι η ΠΕΔ μπορεί να 

σχετίζεται τόσο με τον χρόνο χρήσης του διαδικτύ-

ου όσο και με αλληλεπιδραστικές εφαρμογές/λει-

τουργίες, εφαρμόστηκε το μοντέλο πολλαπλής πα-

λινδρόμησης με τη μέθοδος stepwise (πίνακας 2). Ο 

δείκτης πολλαπλής συνάφειας είναι ίσος με 0,65 και 

ο προσαρμοσμένος συντελεστής προσδιορισμού R2 

είναι ίσος με 0,42. Δηλαδή, 42% της διασποράς της 

ΠΕΔ μπορεί να ερμηνευθεί από την επίδραση των 

ανεξάρτητων μεταβλητών. Η κλίση της γραμμής 

παλινδρόμησης είναι σημαντικά διαφορετική του 

μηδενός, F=85,52, p<0,001. Από την επισκόπηση 

Πίνακας 2. Ανάλυση πολλαπλής παλινδρόμησης για τη στατιστική πρόβλεψη της εξαρτημένης μεταβλητής 
Παθολογική εμπλοκή με το διαδίκτυο (ΠΕ∆) από τις ανεξάρτητες μεταβλητές: ημερήσιος χρόνος χρήσης διαδι-
κτύου, αλληλεπιδραστικά δικτυακά παιχνίδια, νέες διαδικτυακές γνωριμίες και συμμετοχή σε δικτυακές ομάδες 
συζητήσεων (forum, chat).

Ανεξάρτητες μεταβλητές πρόβλεψης για την παθολογική εμπλοκή με το διαδίκτυο B Beta t

Hμερήσιος χρόνος χρήσης του διαδικτύου 7,56 0,38 10,38***

Xρήση αλληλεπιδραστικών παιχνιδιών μέσω διαδικτύου 3,50 0,21 5,15***

Γνωριμίες με νέα πρόσωπα μέσω διαδικτύου 3,71 0,20 5,11***

Συμμετοχή σε χώρους συζητήσεων (forum) μέσω διαδικτύου  2,50 0,15 3,64

***p<0,001

Εξαρτημένη μεταβλητή: ΠΕ∆ (μέθοδος stepwise). Adj R2=0,42, F(4,461)=85,52, p<0,001 
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νει, 53 (10,3%) σκέφτηκαν κάποια στιγμή μέσα στο 

τελευταίο έτος να αυτοκτονήσουν, 6 (1,2%) προσπά-

θησαν κάποια στιγμή μέσα στο τελευταίο έτος να 

αυτοκτονήσουν, και 2 (0,4%) έχουν επισκεφτεί ιστο-

σελίδες διαδικτυακών αυτοκτονιών. Εξάλλου, όσον 

αφορά στη χρήση ουσιών, 83 (16,1%) δήλωσαν ότι 

έχουν δοκιμάσει κάποια ναρκωτική ουσία, 42 (8,2%) 

ότι κάνουν υπερβολική χρήση αλκοόλ, 38 (7,4%) ότι 

κάνουν χρήση χασίς και 2 (0,4%) ότι κάνουν χρήση 

κοκαΐνης ή ηρωίνης. 

Μετά από έλεγχο κοινωνικά επιθυμητών απαντή-

σεων, βρέθηκε ότι η ΠΕΔ σχετίζεται με τον δείκτη 

εθισμού στον διαδικτυακό τζόγο, τον δείκτη σε-

ξουαλικού εθισμού και τον δείκτη αυτοκτονικού 

ιδεασμού. Ωστόσο, επειδή οι δείκτες ήταν ιδιαίτερα 

χαμηλοί, επιχειρήσαμε να ελέγξουμε τις διαφορές 

μέσα από 3 μονοπαραγοντικές αναλύσεις διακύ-

μανσης, προκειμένου να ελέγξουμε αν υπάρχουν 

διαφορές στα τρία επίπεδα ΠΕΔ όπως έχουν οριστεί 

από την Young.24 Οι επιδράσεις των ανεξάρτητων 

μεταβλητών ήταν στατιστικώς σημαντικές και για 

τους τρεις δείκτες. 

Αναφορικά με τον δείκτη εθισμού στον διαδικτυ-

ακό τζόγο, οι συμμετέχοντες που βρίσκονται σε 

επικινδυνότητα για εμφάνιση ΠΕΔ εμφάνισαν τους 

υψηλότερους δείκτες (Μ=0,62 SΕ=0,94), με τους 

συμμετέχοντες με ΠΕΔ (Μ=0,35 SΕ=0,73) και τους 

συμμετέχοντες χωρίς συμπτώματα ΠΕΔ (Μ=0,27 

SΕ=0,62) να έχουν χαμηλότερους δείκτες και χωρίς 

να διαφέρουν μεταξύ τους, όπως προέκυψε από τις 

Πίνακας 3. Ποσοστιαία αναλογία (%) συμπεριφορών παρόρμησης: διαδικτυακός τζόγος, διαδικτυακό σεξ, αυτο-
κτονικότητα και χρήση ψυχοδραστικών ουσιών (κατά τη διάρκεια του τελευταίου έτους, στο σύνολο του δείγ-
ματος Ν=514)

∆ιαδικτυακός τζόγος (%)

Έχω παίξει μέσω διαδικτύου παιχνίδια τζόγου χωρίς «πραγματικά» χρήματα 22,6

Έχω ποντάρει χρήματα σε παιχνίδια τζόγου στο διαδίκτυο 4,3

Έχω την ανάγκη να παίζω όλο και μεγαλύτερα ποσά στο διαδίκτυο 1,9

Έχω κάνει προσπάθειες να μειώσω ή να σταματήσω τον τζόγο μέσω διαδικτύου 4,3

Έχω ποντάρει ή κερδίσει πάνω από 100 ευρώ τον μήνα μέσω διαδικτύου 1,6

∆ιαδικτυακό σεξ

Επισκέπτομαι συχνά σελίδες διαδικτυακού σεξ 8,4

Ανυπομονώ να επανασυνδεθώ στο διαδίκτυο με σκοπό να βρω 
σεξουαλική διέγερση-ικανοποίηση

6,6

Περνώ από το διαδικτυακό σεξ στο τηλεφωνικό ή και σε συναντήσεις από κοντά 6,2

Θεωρώ το διαδικτυακό σεξ ως έναν από τους καλύτερους τρόπους 
σεξουαλικής ικανοποίησης

3,1

Αυτοκτονικότητα

Κάποια στιγμή ένοιωσα ότι η ζωή μου δεν έχει κανένα νόημα 17,5

Κάποια στιγμή ευχήθηκα να είχα πεθάνει 8,9

Κάποια στιγμή σκέφτηκα να αυτοκτονήσω 10,3

Κάποια στιγμή προσπάθησα να αυτοκτονήσω 1,2

Έχω επισκεφτεί ιστοσελίδες διαδικτυακών αυτοκτονιών 0,4

Χρήση ουσιών

∆οκίμασα κάποια ναρκωτική ουσία 16,1

Κάνω υπερβολική χρήση αλκοόλ 8,2

Κάνω χρήση χασίς 7,4

Κάνω χρήση κοκαΐνης ή ηρωΐνης 0,4
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πολλαπλές συγκρίσεις με το post hoc κριτήριο του 

Bonferroni, F=12,97, p<0,001. Σχετικά με τον δείκτη 

σεξουαλικού διαδικτυακού εθισμού, οι συμμετέ-

χοντες που βρίσκονται σε επικινδυνότητα για εμ-

φάνιση ΠΕΔ εμφάνισαν τους υψηλότερους δείκτες 

(Μ=0,47 SΕ=0,89) σε σύγκριση με τους συμμετέχο-

ντες με ΠΕΔ (Μ=0,00 SΕ=0,00) και τους συμμετέχο-

ντες χωρίς συμπτώματα ΠΕΔ (Μ=0,17 SΕ=0,57), που 

δεν προέκυψε να διαφέρουν μεταξύ τους ύστερα 

από τις πολλαπλές συγκρίσεις με το post hoc κρι-

τήριο του Bonferroni, F=10,99, p<0,001.

Σχετικά με τον δείκτη αυτοκτονικού ιδεασμού, οι 

συμμετέχοντες που βρίσκονται σε επικινδυνότητα 

για εμφάνιση ΠΕΔ (Μ=0,56 SΕ=1,00) και οι συμμετέ-

χοντες που εμφάνιζαν ΠΕΔ (Μ=0,56 SΕ=0,74), εμφάνι-

σαν τους υψηλότερους δείκτες σε σύγκριση με τους 

συμμετέχοντες χωρίς συμπτώματα ΠΕΔ (Μ=0,30 SΕ 

=0,74), F=5,31, p<0,01.

Αναφορικά με την ΠΕΔ και τη χρήση ουσιών, εντο-

πίστηκε θετική συνάφεια μόνο ανάμεσα στην κατά-

χρηση αλκοόλ κατά το τελευταίο έτος και την ΠΕΔ. 

Όπως έδειξε το κριτήριο x2, οι απαντήσεις των συμ-

μετεχόντων στο ερώτημα εάν έκαναν κατάχρηση 

αλκοόλ κατά τον τελευταίο χρόνο ανάλογα με τον 

βαθμό εμπλοκής με το διαδίκτυο, έδειξε στατιστική 

σημαντικότητα, x2=17,44 p<0,001. Ειδικότερα μόνο 

το 5% (18) από τους συμμετέχοντες που δεν εμφανί-

ζουν ΠΕΔ εμφάνισε κατάχρηση αλκοόλ, ενώ τα πο-

σοστά για όσους βρίσκονταν σε επικινδυνότητα και 

όσους εμφάνιζαν ΠΕΔ ήταν, αντίστοιχα, 16,5% (22) 

και 11,1% (2).

Σχετικά με την επίδραση του φύλου στον δείκτη 

ΠΕΔ, ο έλεγχος με t κριτήριο για ανεξάρτητα δείγ-

ματα έδειξε ότι οι άντρες εμφανίζουν συστηματικά 

υψηλότερα επίπεδα (Μ=38,76, SD=15,27) σε σχέση 

με τις γυναίκες (Μ=33,88, SD=11,23), t=4,05, p<0,001. 

Ως προς τον δείκτη του εθισμού στον διαδικτυα-

κό τζόγο, οι άντρες εμφάνισαν υψηλότερα επίπεδα 

(Μ=0,58, SD=0,94) σε σχέση με τις γυναίκες (Μ=0,15, 

SD=0,38), t=7,09, p<0,001. Ως προς τον δείκτη του 

σεξουαλικού εθισμού στο διαδίκτυο, οι άντρες εμ-

φάνισαν υψηλότερους δείκτες (Μ=0,45, SD=0,86) 

σε σχέση με τις γυναίκες του δείγματος (Μ=0,07, 

SD=0,39) t=6,14, p<0,001. Αναφορικά με τον δείκτη 

του αυτοκτονικού ιδεασμού, δεν εντοπίστηκαν δια-

φορές ανάμεσα στα δύο φύλα. Τέλος, ο δείκτης της 

συντροφικότητας δεν φάνηκε να ασκεί επίδραση σε 

καμιά από τις παραπάνω μεταβλητές. 

Συζήτηση

Στην παρούσα έρευνα, βρέθηκε ότι το 26% των 

φοιτητών βρίσκεται σε κίνδυνο για ανάπτυξη ΠΕΔ, 

ενώ το 3,5% εμφανίζει σαφή συμπτώματα ΠΕΔ. 

Ανάλογα ποσοστά εντοπίζονται και στη διεθνή βι-

βλιογραφία.35,36 Το 43% της διασποράς της ΠEΔ προ-

βλέφθηκε με επιτυχία, αρχικά από την επίδραση του 

ημερήσιου χρόνου χρήσης του διαδικτύου και εν 

συνεχεία από τη χρήση αλληλεπιδραστικών παιχνι-

διών, από τη γνωριμία με νέα πρόσωπα και από τη 

συμμετοχή σε χώρους συζητήσεων. Τα παραπάνω 

ευρήματα υπογραμμίζουν την κοινωνική διάσταση 

της χρήσης του διαδικτύου από παθολογικούς χρή-

στες. Επίσης, βρέθηκε ότι τα άτομα που βρίσκονται 

σε κίνδυνο για ανάπτυξη ΠΕΔ εμφανίζουν τους υψη-

λότερους δείκτες στον διαδικτυακό τζόγο, τον δια-

δικτυακό σεξουαλικό εθισμό, τον αυτοκτονικό ιδεα-

σμό και την κατάχρηση αλκοόλ. 

Το διαδίκτυο δείχνει να αποτελεί βασικό μέσο κοι-

νωνικοποίησης στην ομάδα των φοιτητών που μελε-

τήθηκε, αφού σχεδόν όλοι το χρησιμοποιούν για επι-

κοινωνία με φίλους και τα ¾ αυτών το χρησιμοποι-

ούν για επικοινωνία συγχρονικών συζητήσεων (chat) 

και παρακολούθηση σελίδων κοινωνικής δικτύωσης. 

Οι μισοί περίπου φοιτητές του δείγματος χρησιμο-

ποιούν το διαδίκτυο για συμμετοχή σε ομάδες συζη-

τήσεων (forum) και για γνωριμίες νέων ατόμων, και 

περίπου 1 στους 3 επισκέπτεται ιστοσελίδες ερωτι-

κού περιεχομένου. Ιδιαίτερα υψηλά ήταν επίσης τα 

ποσοστά των φοιτητών που χρησιμοποιούν το δια-

δίκτυο για αναζήτηση πληροφοριών για εργασία, 

ιατρικά και κοινωνικά θέματα. Να σημειωθεί ότι αντί-

στοιχα ευρήματα σχετικά με τη χρήση εφαρμογών 

του διαδικτύου βρέθηκαν σε έρευνες στην Ελλάδα1 

και στο εξωτερικό.35,36

Σχετικά με τον χρόνο χρήσης του διαδικτύου 

βρέθηκε ότι η επικρατούσα τιμή είναι 1–3 ώρες 

ημερησίως, γεγονός που εντοπίζεται και σε άλλες 

μελέτες.37 Το 17% περίπου χρησιμοποιεί το διαδί-

κτυο σε ημερήσια βάση για περισσότερες από 4 

ώρες. Η πολλαπλή παλινδρόμηση έδειξε ότι η ΠΕΔ 

προβλέπεται σε σημαντικό βαθμό, όχι μόνο από 

τον χρόνο χρήσης του διαδικτύου, αλλά και από 
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τη συχνότητα χρήσης αλληλεπιδραστικών παιχνι-

διών, τη χρήση του διαδικτύου για γνωριμία νέων 

προσώπων και τη συμμετοχή σε χώρους συζητή-

σεων (forum). Να σημειωθεί ότι η διερεύνηση της 

παραγοντικής δομής του IAT έδειξε ότι, ενδεχομέ-

νως, αυτές οι όψεις της ΠΕΔ να σχετίζονται σε κά-

ποιον βαθμό με τη διάσταση της υποκατάστασης 

της πραγματικότητας.38 Επίσης, τα σταθερά υψη-

λότερα επίπεδα ΠΕΔ στους άνδρες σε σχέση με τις 

γυναίκες, αποτελούν ένα συχνό εύρημα στη διεθνή 

βιβλιογραφία.11,16,34,37–39

Διαπιστώθηκαν σημαντικές ανά ζεύγη συσχε-

τίσεις ανάμεσα στον εθισμό στον διαδικτυακό 

τζόγο, τον σεξουαλικό διαδικτυακό εθισμό, τον 

αυτοκτονικό ιδεασμό και την κατάχρηση αλκοόλ. 

Στη διεθνή βιβλιογραφία έχουν επίσης αναφερθεί 

αντίστοιχα ευρήματα, που συνδέουν την ΠΕΔ με 

ποικίλες παρορμητικές συμπεριφορές, όπως ο δια-

δικτυακός τζόγος,22,40–43 ο σεξουαλικός διαδικτυα-

κός εθισμός44–47 ο αυτοκτονικός ιδεασμός48–50 και 

η κατάχρηση αλκοόλ.18,51,52 Θα πρέπει να σημειω-

θεί ότι, όταν μελετήθηκαν οι σχέσεις συνάφειας 

των παραπάνω συμπεριφορών με την ΠΕΔ, προ-

έκυψαν χαμηλού βαθμού συνάφειες, αλλά όταν 

μελετήθηκαν οι διαφορές ανάμεσα στις ομάδες 

με βάση τα κριτήρια της Young,24 βρέθηκε ότι τα 

άτομα σε κίνδυνο για ΠΕΔ εμφανίζουν σημαντικά 

υψηλότερους δείκτες. Υποθέτουμε ότι, σύμφωνα 

και με το μοντέλο του Davis53 και των Cantelmi & 

Talli,14 οι παραπάνω παρορμητικές συμπεριφορές 

ασκούν κάποιου είδους «ρυθμιστική» επίδραση, η 

οποία ωθεί το άτομα να περάσουν από την άτυπη 

στην τυπική ΠΕΔ. Πιθανόν η ενισχυτική δράση της 

διαδικτυακής ενασχόλησης με τον τζόγο και το 

σεξ να λειτουργεί επιβοηθητικά για την ανάπτυξη 

τόσο της ΠΕΔ54 όσο και παραπτωματικών συμπε-

ριφορών.55,56 Να σημειωθεί ότι η παρούσα μελέτη 

είναι συγχρονική και αξιολογεί συναφειακές και όχι 

αιτιώδεις σχέσεις. Άλλη συγχρονική μελέτη βρήκε 

ως ισχυρότερους δείκτες την εμπλοκή σε αλληλε-

πιδραστικές συζητήσεις και τη συμμετοχή σε παι-

χνίδια, ενώ πρόσφατη διαχρονική μελέτη βρήκε 

ότι η επισκεψιμότητα ιστοσελίδων σεξουαλικού 

περιεχομένου είναι ο ισχυρότερος προβλεπτικός 

δείκτης για ανάπτυξη ΠΕΔ.57 

Αν και στη βιβλιογραφία συνηθίζεται ο όρος πα-

θολογική χρήση του διαδικτύου, στην παρούσα 

μελέτη προτιμήσαμε τον όρο παθολογική εμπλο-

κή με το διαδίκτυο, εφόσον αυτός, κατά τη γνώμη 

μας, ανταποκρίνεται στο φάσμα συμπεριφορών 

με τις ενεργητικές, συνεχείς και εστιασμένες αλλη-

λεπιδράσεις του ατόμου με το διαδίκτυο, τις εφαρ-

μογές του και τους άλλους χρήστες του. Επιπλέον, 

ο όρος εμπλοκή εμπεριέχει τρεις βασικές διαστά-

σεις: τη συναισθηματική, τη συμπεριφορική και 

τη γνωσιακή. Στην πρώτη διάσταση εντοπίζεται η 

συναισθηματική επένδυση του ατόμου με ΠΕΔ σε 

αλληλεπιδράσεις που αντικατοπτρίζουν τη σχέση 

ανθρώπου με άνθρωπο.14 Η συμπεριφορική διά-

σταση εντοπίζεται στην εκτεταμένη χρήση του δια-

δικτύου, την απώλεια αίσθησης του ελέγχου, την 

επικράτηση της χρήσης του διαδικτύου στη ζωή 

του και την υποκατάσταση της πραγματικότητας 

από μια νέα, παράλληλη και, σε κάποιους τομείς, 

ανταγωνιστική πραγματικότητα. Τέλος, η γνωσι-

ακή διάσταση σχετίζεται με τις ψυχαναγκαστικές 

σκέψεις του ατόμου για τη χρήση του διαδικτύου, 

τις προσδοκίες του σχετικά με το διαδίκτυο και 

την αλληλεπίδρασή του με άλλους χρήστες του 

διαδικτύου, καθώς και τον τρόπο που το άτομο 

βλέπει τον εαυτό του ή αυτοπροσδιορίζεται μέσα 

στο διαδίκτυο.58 

Ενώ το διαδίκτυο μπορεί δυνητικά να αποτελέσει 

την πύλη για την έκφραση κάποιων ψυχικών νόσων, 

όπως η παθολογική χαρτοπαιξία ή οι παραφιλίες, σε 

κάποιες έρευνες έχουν παρατηρηθεί υψηλοί δείκτες 

ψυχιατρικής συννοσηρότητας, περιλαμβανομένων 

των διαταραχών της διάθεσης και των διαταραχών 

του άγχους.25,27,58 Παραμένει ακόμη αναπάντητο, 

όμως, εάν αυτός ο τύπος συμπεριφορών αναπαρι-

στά μια διακριτή διαταραχή ή το υπόστρωμα μιας 

άλλης ψυχιατρικής νόσου.16,55,56 Προς το παρόν δεν 

έχει επιβεβαιωθεί εάν η παθολογική εμπλοκή με το 

διαδίκτυο αποτελεί κάποια ειδική μορφή εθισμού 

στο διαδίκτυο, συνοδό σύμπτωμα κάποιας ψυχικής 

διαταραχής, ή το αποτέλεσμα μια προϋπάρχουσας 

ψυχιατρικής νόσου. Περισσότερες ποιοτικές και 

ποσοτικές έρευνες αναμένεται ότι θα δώσουν στο 

μέλλον απαντήσεις για ενδεχόμενες διαγνωστικές 

προτάσεις αλλά και θεραπευτικές παρεμβάσεις 

στον νέο αυτό τομέα ενδιαφέροντος των ειδικών 

ψυχικής υγείας.58
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Internet use and pathological internet  
engagement in a sample of college students

G. Tsouvelas, O. Giotakos
Psychiatric Department, 414 Army Hospital, Athens

Psychiatriki 2011, 22:221–230

Recent studies indicate multiple consequences of pathologically excessive internet use. This study 

investigated the correlate of internet usage, with pathological internet engagement. Participants 

were 514 college students from the University of Athens who completed a questionnaire cover-

ing various aspects of internet use, Young’s Internet Addiction Test, scales investigating online 

gambling addiction and cybersexual addiction and scales investigating suicidal ideation and the 

use of psychoactive substances. We found that the daily Internet use (b=0,38, t=10,38, p<0,001), 

the use of interactive online games (b=0,21, t=5,15, p<0,001), making acquaintances on the in-

ternet (b=0,20, t=5,11, p<0,001) and the participation in online forums (b=0,15, t=3,64, p<0,001) 

account for 42% of the variance of pathological internet engagement. Subjects at risk for devel-

oping pathological internet engagement had significantly higher levels of online gambling ad-

diction, cybersexual addiction, suicidal ideation and alcohol abuse, compared with other groups. 

Pathological internet engagement, particularly in young people, is a new psychopathological pa-

rameter that should be incorporated in the diagnostic and therapeutic horizon of mental health 

professionals.

Key words: Ιnternet, pathological engagement, internet addiction, online gambling addiction, 

suicide
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Ο
ι διαταραχές πρόσληψης τροφής (ΔΠΤ) έχουν εξελιχθεί σε ένα σοβαρό ιατρικό και κοι-

νωνικό πρόβλημα τα τελευταία πενήντα έτη. Σύμφωνα με τα μέχρι στιγμής ερευνητικά 

δεδομένα, οι ΔΠΤ προκύπτουν από μια πολύπλοκη αλληλεπίδραση παραγόντων. Μέσα 

σε αυτό το πλαίσιο η επίδραση των Μέσων Μαζικής Επικοινωνίας (ΜΜΕ) στην αιτιοπα-

θογένεια των ΔΠΤ μπορεί να θεωρηθεί ως ένας από τους προδιαθεσικούς παράγοντες. Η ανασκό-

πηση της βιβλιογραφίας δείχνει ότι η επίδραση των ΜΜΕ στην εκδήλωση και διαιώνιση των ΔΠΤ 

είναι σημαντική. Τα ΜΜΕ συμβάλλουν στην προβολή του ιδανικού της ισχνότητας ως μέσου για την 

απόκτηση κοινωνικής καταξίωσης και επιτυχίας. Επίσης, προβάλλουν τη δίαιτα και τη στέρηση της 

τροφής ως τρόπο ζωής και αποδεκτά κοινωνικά πρακτική. Έχει βρεθεί ότι η κύρια πηγή ενημέρωσης 

του κοινού για τις ΔΠΤ είναι τα ΜΜΕ. Υπό αυτό το πρίσμα τα ΜΜΕ μπορεί να αποκτήσουν έναν δια-

φορετικό ρόλο, καθώς η δυνατότητά τους να απευθύνονται στο ευρύ κοινό μπορεί να χρησιμοποιη-

θεί για να προαγάγει την πρόληψη και έγκαιρη αντιμετώπιση των ΔΠΤ. 

Λέξεις ευρετηρίου: Διαταραχές πρόσληψης τροφής, μέσα μαζικής επικοινωνίας, ψυχογενής ανορε-

ξία, ψυχογενής βουλιμία, δίαιτα
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Εισαγωγή

Οι διαταραχές πρόσληψης τροφής (ΔΠΤ) έχουν 

εξελιχθεί σε ένα σοβαρό ιατρικό και κοινωνικό πρό-

βλημα τα τελευταία πενήντα έτη. Το γεγονός ότι 

προσβάλλουν κυρίως νέα κορίτσια από 13 έως 20 

ετών καθώς και η αυξημένη θνησιμότητα που πα-

ρατηρείται κυρίως στην ψυχογενή ανορεξία, έχουν 

προβληματίσει τους ειδικούς και την κοινή γνώμη. 

Ο προβληματισμός αυτός έχει στραφεί στους πα-

ράγοντες που πιθανώς συμβάλλουν στην εμφάνιση 

των ΔΠΤ και στην αύξηση της συχνότητάς τους στο 

δεύτερο μισό του 20ού αιώνα.

Σύμφωνα με τα μέχρι στιγμής ερευνητικά δεδομέ-

να, οι ΔΠΤ προκύπτουν από μια πολύπλοκη αλληλε-

πίδραση παραγόντων.1,2 Οι παράγοντες αυτοί είναι 

τόσο βιολογικοί, όπως είναι η εγκεφαλική λειτουρ-

γία και το γονιδίωμα, όσο και ψυχοκοινωνικοί, όπως 

είναι η προνοσηρή προσωπικότητα της ασθενούς, 

το κλίμα της οικογένειας, στρεσογόνα γεγονότα 

ζωής και τα πρότυπα ομορφιάς των Δυτικών κοινω-

νιών.1,2 Κανένας όμως από τους παραπάνω παράγο-

ντες δεν θεωρείται μέχρι τώρα επαρκής για να εξη-

γήσει από μόνος του την εμφάνιση κάποιας ΔΠΤ σε 

μια νέα γυναίκα. O Garner3 στη δεκαετία του 1990 

πρότεινε ένα αιτιολογικό μοντέλο για την ψυχογενή 
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ανορεξία, σύμφωνα με το οποίο οι παράγοντες που 

συμμετέχουν στην εμφάνιση και τη συντήρηση της 

διαταραχής χωρίζονται σε τρεις μεγάλες κατηγορί-

ες: τους προδιαθεσικούς παράγοντες, τους εκλυτι-

κούς παράγοντες και τους παράγοντες διαιώνισης. 

Μέσα σε αυτό το πλαίσιο, η επίδραση των Μέσων 

Μαζικής Επικοινωνίας (ΜΜΕ) στην αιτιοπαθογένεια 

των ΔΠΤ μπορεί να θεωρηθεί ως ένας από τους προ-

διαθεσικούς παράγοντες.

Η «ισχνή ομορφιά» στον 20ό και 21ο αιώνα

Η αύξηση της συχνότητας των ΔΠΤ που παρα-

τηρήθηκε μετά τον Β’ Παγκόσμιο Πόλεμο στην 

Ευρώπη και τη Βόρεια Αμερική έχει συνδεθεί από 

πολλούς συγγραφείς με τη μεταβολή των γυναικεί-

ων προτύπων ομορφιάς. Σύμφωνα με τα «νέα δε-

δομένα», τα οποία είχαν ξεκινήσει ήδη από τα τέλη 

του 19ου αιώνα και κορυφώθηκαν μετά το 1960, η 

όμορφη γυναίκα των δυτικών κοινωνιών έπρεπε να 

είναι ιδιαιτέρως λεπτή. 

Στη δεκαετία του 1980 ο Garner et al4 συγκέντρω-

σαν τα καταγεγραμμένα σωματικά βάρη των νεα-

ρών υποψηφίων για τον διαγωνισμό ομορφιάς των 

ΗΠΑ (“Miss America”) της χρονικής περιόδου 1959 

έως 1978. Το συμπέρασμα της μελέτης ήταν ότι, σε 

σύγκριση με τα αντίστοιχα επίσημα στοιχεία για τον 

γενικό πληθυσμό των ΗΠΑ, οι Αμερικανίδες «καλλο-

νές» είχαν βάρος αντίστοιχο με το 87,6% του βάρους 

της μέσης Αμερικανίδας, για την περίοδο 1959–1970. 

Το αντίστοιχο ποσοστό για την περίοδο 1970–1978 

ήταν 84,6%. Για κάθε χρονιά που κατέγραψαν οι 

ερευνητές, το σωματικό βάρος των υποψηφίων 

“Miss America” ελαττωνόταν συνεχώς, περίπου κατά 

130 γραμμάρια ανά έτος. 

Μια άλλη ενδιαφέρουσα έρευνα πραγματοποιή-

θηκε από τους Silverstein et al,5 σε μια προσπάθεια 

να προσδιορίσουν ακριβώς τις χρονικές περιόδους 

κατά τις οποίες το ισχνό πρότυπο ομορφιάς έκανε 

την εμφάνισή του στα Μέσα Μαζικής Ενημέρωσης 

(ΜΜΕ), και εν συνεχεία να διερευνήσουν την ενδε-

χόμενη σύνδεσή του με τις ΔΠΤ. Η έρευνα επικεν-

τρώθηκε στα τεύχη δύο μεγάλων σε κυκλοφορία 

γυναικείων περιοδικών, του “Vogue” και του “Ladies 

Home Journal”, για οκτώ συνεχόμενες δεκαετίες 

του 20ού αιώνα – δηλαδή από το 1901 έως το 1981. 

Μετρήθηκαν και συγκρίθηκαν οι σωματικές διαστά-

σεις των μοντέλων που πόζαραν σε αυτά. Βρέθηκε 

ότι τα κορίτσια που προβάλλονταν ως πρότυπα 

ομορφιάς ήταν ιδιαιτέρως λεπτά κατά τη διάρκεια 

δύο χρονικών περιόδων: (α) από το 1909 έως το 

1929, και (β) από το 1949 έως το 1981. Όπως επε-

σήμαναν οι ερευνητές, οι χρονικές αυτές περίοδοι 

συμπίπτουν με τις περιόδους αυξημένης εκδήλω-

σης περιστατικών «αυτοπροκαλούμενης ασιτίας». 

Βέβαια, στις αρχές του 20ού αιώνα η καταγραφή 

των ασθενών που έπασχαν από ΔΠΤ δεν γινόταν δυ-

στυχώς με λεπτομερή και μεθοδικό τρόπο. 

Σε μία παρόμοια μελέτη6 οι ερευνητές συνέκριναν 

τoυς σωματότυπους των κοριτσιών που πόζαραν 

στο περιοδικό Playboy κατά τα χρόνια 1978–1998. 

Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι και τα «κουνελάκια» 

του συγκεκριμένου περιοδικού επηρεάστηκαν από 

το πρότυπο της ισχνότητας και με το πέρασμα των 

δεκαετιών απέκτησαν λεπτότερο σώμα. Την ίδια 

χρονική περίοδο, μία άλλη μελέτη7 αξιολόγησε τα 

αντρικά πρότυπα που προβάλλονταν στο περιοδι-

κό Playgirl στα τεύχη που κυκλοφόρησαν διαδοχικά 

από το 1973 έως το 1997. Το αντίστοιχο συμπέρα-

σμα είναι ότι οι άνδρες που απεικονίζονταν στο συ-

γκεκριμένο περιοδικό ήταν ολοένα και περισσότερο 

μυώδεις.

Από τις παραπάνω μελέτες προκύπτει το συμπέ-

ρασμα ότι μέσα στον 20ό αιώνα παρατηρείται μια 

αλλαγή στον γυναικείο και τον ανδρικό σωματότυ-

πο, η οποίαπροβάλλεται από τα ΜΜΕ ως μοντέλο 

της ομορφιάς. Το καλλίγραμμο γυναικείο σώμα ως 

όχημα κομψότητας ή αισθησιασμού γίνεται προ-

οδευτικά λεπτότερο και περισσότερο μυώδες, με 

λιγότερες καμπύλες στην περιοχή της κοιλιάς, της 

πυέλου και των μηρών. Ταυτόχρονα, απομακρύνε-

ται προοδευτικά από τον μέσο σωματότυπο των 

γυναικών, δηλαδή γίνεται όλο και περισσότερο εξω-

πραγματικό. 

Εφηβεία-Δυσαρέσκεια 
από το σώμα και Δίαιτα

Το ιδανικό της «ισχνής ομορφιάς», όπως διαμορ-

φώθηκε τις τελευταίες δεκαετίες, επηρεάζει σημα-

ντικά τους νέους ανθρώπους και ιδιαίτερα τους εφή-

βους. Το αποτέλεσμα είναι ένα σημαντικό ποσοστό 

των εφήβων να νιώθει έντονη δυσαρέσκεια για το 

σώμα του και να διαμορφώνει στερητικές διατροφι-
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κές συνήθειες που πολλές φορές είναι ο προπομπός 

των ΔΠΤ.

Σημαντικός αριθμός μελετών καταλήγει στο συ-

μπέρασμα ότι οι έφηβες θέλουν να φαίνονται λεπτό-

τερες, ενώ οι έφηβοι πιο δυνατοί και μυώδεις.8–10 Τα 

κορίτσια που φοιτούν στο γυμνάσιο θα ήθελαν να 

είναι πιο λεπτά σε ποσοστό 42%.11 Το 81% των παι-

διών ηλικίας 10 ετών φοβάται μήπως παχύνει.12 Το 

46% των παιδιών ηλικίας 9–11 ετών απάντησε ότι 

«ενίοτε» ή «πολύ συχνά» κάνει δίαιτα, ενώ το 82% 

των οικογενειών τους κάνει επίσης δίαιτα «ενίοτε» ή 

«πολύ συχνά».13 Στην Ελλάδα, μία μελέτη που έγινε 

σε πρωτοετείς φοιτήτριες διαιτολογίας έδειξε ότι 

15% των ερωτηθέντων έκανε δίαιτα το τελευταίο 

έτος, ενώ περίπου το 1/3 των κοριτσιών είχε διατα-

ραγμένες στάσεις απέναντι στο φαγητό.14

Πώς σχετίζονται όμως τα παραπάνω ευρήματα με 

την έναρξη των ΔΠΤ; Οι μελέτες που αναφέρθηκαν 

έδειξαν ότι στην εφηβεία η ανησυχία και το άγχος 

για το βάρος και την εικόνα του σώματος, ιδιαίτερα 

στα κορίτσια, αυξάνει κατακόρυφα. Πιθανώς το πα-

ραπάνω να συνδέεται με το ιδανικό της γυναικείας 

ισχνότητας που κυριαρχεί στον Δυτικό πολιτισμό 

τις τελευταίες δεκαετίες και το οποίο προβάλλεται 

εντονότατα από τα ΜΜΕ.15 Η άποψη που υποστη-

ρίζει ότι τα κορίτσια που πάσχουν από ΔΠΤ ήθελαν 

να αδυνατίσουν ώστε να γίνουν πιο όμορφα, ή ότι 

ήθελαν απλώς να προσεγγίσουν τα πρότυπα ομορ-

φιάς που βλέπουν στα ΜΜΕ, αν και είναι μάλλον μια 

υπεραπλουστευμένη εκδοχή που δεν συνυπολογίζει 

τους άλλους αιτιοπαθογενετικούς παράγοντες, πι-

θανώς έχει κάποια ψήγματα αλήθειας, καθώς εξηγεί 

την εμμονή που παρατηρούμε στα έφηβα κορίτσια 

σχετικά με το βάρος και τις αναλογίες του σώματός 

τους. Μία εμμονή η οποία καταλήγει σε εξαντλητι-

κές δίαιτες ή σε ιδιόμορφες διατροφικές συνήθειες 

που, για κάποια κορίτσια, είναι τα πρώτα συμπτώ-

ματα της ΔΠΤ. Μια πρόσφατη μελέτη έδειξε ότι τα 

κορίτσια που κάνουν συχνά δίαιτα είναι 12 φορές 

πιο επιρρεπή σε επεισόδια υπερφαγίας από τα κορί-

τσια που δεν κάνουν δίαιτα.16

Τα ΜΜΕ και τα πρότυπα της ομορφιάς

Αν το ισχνό πρότυπο ομορφιάς συμβάλλει στην 

εκδήλωση των ΔΠΤ ιδιαίτερα σε εφήβους και νέους 

ενήλικες, το ερώτημα που λογικά διαμορφώνεται 

αφορά στον υπεύθυνο φορέα για τη διάδοση των 

προτύπων αυτών, δηλαδή τα ΜΜΕ. Όπως είδαμε, 

από το 1960 και έπειτα τα ΜΜΕ μεταφέρουν ως επί 

το πλείστον την επικρατούσα εικόνα του ισχνού, 

αποστεωμένου και σχεδόν άφυλου σώματος, επη-

ρεάζοντας σε αρκετά σημαντικό βαθμό τις γενιές 

των νέων κοριτσιών. 

Όπως υποστηρίζει η Brownel,17 η «αναζήτηση του 

τέλειου σώματος» υποκινείται από δύο βασικές πε-

ποιθήσεις. Πρώτον, ότι είναι δυνατό να αγγίξει κά-

ποιος το αισθητικό ιδεώδες εάν ακολουθήσει την 

κατάλληλη δίαιτα, το κατάλληλο πρόγραμμα σωμα-

τικής άσκησης και εάν καταβάλει την ανάλογη προ-

σπάθεια. Και δεύτερον, ότι αφού το «ιδανικό σώμα» 

έχει επιτευχθεί, έπονται σημαντικά «ανταλλάγματα», 

όπως επαγγελματική καταξίωση, χρήματα, ευτυχία 

και γοητεία. 

Τι γίνεται όμως όταν το προβαλλόμενο πρότυ-

πο ομορφιάς είναι εξωπραγματικά ισχνό; Χαρα-

κτηριστικά, σήμερα υπολογίζεται ότι η μέση Αμε-

ρικανίδα γυναίκα έχει ύψος 1,63 m και ζυγίζει 63,5 kg, 

ενώ το μέσο μοντέλο στην Αμερική έχει ύψος 1,80 m 

και ζυγίζει 53 kg.18,19 Πολλές μελέτες έχουν ασχοληθεί 

με τις ολοένα και πιο συρρικνωμένες διαστάσεις των 

γυναικών, που προβάλλονται ως πρότυπο ομορφι-

άς μετά το 1950.8,18–20 Την ίδια στιγμή, τα στατιστικά 

στοιχεία για τον πληθυσμό της Βορείου Αμερικής και 

της Ευρώπης καταδεικνύουν ότι το βάρος της μέσης 

Αμερικανίδας και Ευρωπαίας έχει αυξηθεί.8,18–20

Κατά τα φαινόμενα, τo «ιδανικό σώμα», όπως 

προβάλλεται, διαφέρει πολύ από τα φυσιολογικά 

κριτήρια που ορίζουν τον ανθρώπινο οργανισμό. 

Συγκεκριμένα, μια υγιής γυναίκα έχει ποσοστό λί-

πους στο σώμα της το οποίο κυμαίνεται περίπου 

από 22% έως 25%. Ωστόσο, το εντυπωσιακό σώμα 

των φωτομοντέλων, των διασημοτήτων κ.λπ., εκτι-

μάται ότι έχει ποσοστό λίπους που κυμαίνεται μόλις 

από 10 έως 15%.21 Φυσικά, αυτό το ισχνό ιδεώδες 

σώμα απαιτεί πολλές ώρες σωματικής άσκησης για 

να επιτευχθεί. Για παράδειγμα, αναφέρεται ότι οι 

διεκδικήτριες διαγωνισμών ομορφιάς στις ΗΠΑ γυ-

μνάζονται έως και 35 ώρες κάθε εβδομάδα – αρκετά 

περισσότερο δηλαδή απ’ ό,τι ένα ισορροπημένο και 

ιατρικά ενδεδειγμένο πρόγραμμα γυμναστικής που 

θα ωφελούσε την υγεία.21 
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τα ΜΜΕ να δημιουργούν και να προωθούν ένα πρό-

τυπο ομορφιάς που καθοδηγεί τις νεαρές γυναίκες 

στο να νιώθουν δυσαρέσκεια για το σώμα τους».25

Μια εντυπωσιακή ερευνητική προσέγγιση της συ-

σχέτισης των ΜΜΕ με την εικόνα του σώματος και 

τη δυσαρέσκεια γι’ αυτό, είναι το «παράδειγμα των 

νησιών Φίτζι».26 Στη μελέτη αυτή οι ερευνητές επέ-

λεξαν να ερευνήσουν έναν «μιντιακά αφελή» πληθυ-

σμό, που ζούσε επί αιώνες μακριά από την επιρροή 

των προτύπων του Δυτικού πολιτισμού. Επέλεξαν ως 

δείγμα μαθήτριες των νησιών Φίτζι και μελέτησαν 

τη στάση τους απέναντι στο σώμα και τη διατροφή 

τους, σε συνδυασμό με τη συχνότητα παρακολού-

θησης των «νεοφερμένων» δυτικών προγραμμάτων 

στην τηλεόραση. Τα αποτελέσματα είχαν εξαιρετικό 

ενδιαφέρον, αφού επιβεβαίωσαν ότι τα κορίτσια 

που έβλεπαν τηλεόραση περισσότερες ώρες κάθε 

μέρα, εκδήλωναν σαφώς πιο διαταραγμένες στάσεις. 

Οι παραπάνω μελέτες επιβεβαιώνουν την υπόθεση 

ότι τα ΜΜΕ προωθούν και συντηρούν τη λεγόμενη 

«εξ ορισμού δυσαρέσκεια» (“normative discontent”) 

που νιώθουν οι γυναίκες των Δυτικών κοινωνιών για 

την εικόνα του σώματός τους.18 

Ωστόσο, είναι πιθανόν η σχέση των ΜΜΕ με τη 

δυσαρέσκεια από το σώμα να είναι περισσότερο 

πολύπλοκη απ’ ό,τι δείχνει η πρώτη ανάγνωση των 

ερευνών, καθώς αποτελέσματα από άλλες μελέτες 

δίνουν μία διαφορετική διάσταση στο θέμα. Οι με-

λέτες αυτές δείχνουν ότι ισχύει και η ανάστροφη 

σχέση, δηλαδή τα κορίτσια που έχουν συμπτωμα-

τολογία ΔΠΤ διαβάζουν με ζήλο περιοδικά μόδας ή 

παρακολουθούν ανάλογες εκπομπές στην τηλεόρα-

ση. Αναλυτικότερα, οι Tiggemann et al27 προσπάθη-

σαν να δώσουν μια απάντηση στο ερώτημα «γιατί 

τα νέα κορίτσια επιδιώκουν να γίνουν πιο αδύνατα», 

μελετώντας ένα δείγμα δεκαεξάχρονων κοριτσιών. 

Ο ισχυρότερος αιτιολογικός παράγων που φάνη-

κε να συνδέεται με την ισχνοέφεση ήταν κυρίως 

τα ΜΜΕ. Όμως το αποτέλεσμα που εξέπληξε τους 

ερευνητές ήταν ότι τα κορίτσια είχαν πλήρη επίγνω-

ση του ρόλου που ασκούσαν τα ΜΜΕ στις επιλογές 

τους και στην επιθυμία τους να γίνουν λεπτότερες. 

Όπως αναφέρουν οι συγγραφείς, ήταν αρκετά συ-

νειδητοποιημένες για τον πιθανό ρόλο των Μέσων 

Μαζικής Ενημέρωσης ως «διαμορφωτή της προσω-

πικής τους εικόνας».27

Τα ΜΜΕ, τα πρότυπα ομορφιάς 
και οι σημαντικοί άλλοι 

Το προβαλλόμενο πρότυπο του ισχνού γυναικεί-

ου σώματος δεν επηρεάζει μόνο τα κορίτσια αλλά 

και τα σημαντικά για αυτά πρόσωπα, όπως είναι τα 

μέλη της οικογένειάς τους και τα αγόρια. Ορισμένοι 

συγγραφείς εκφράζουν τον προβληματισμό ότι τα 

λεπτά σώματα των μοντέλων και γενικότερα των γυ-

ναικών που προβάλλονται από τα ΜΜΕ εξοικειώνουν 

το κοινό με το ανορεκτικό σώμα. Το αρνητικό απο-

τέλεσμα είναι διπλό. Τα μέλη της οικογένειας αργούν 

να αντιδράσουν στην απίσχνανση της νέας κοπέλας 

ή, ακόμα χειρότερα, στην αρχή την επαινούν για την 

απώλεια βάρους που πέτυχε και για την πιστή τήρη-

ση της δίαιτας και του προγράμματος άσκησης.22 Στα 

αγόρια η κύρια επίδραση των ΜΜΕ αφορά στην επι-

δοκιμασία του λεπτού σώματος στις γυναίκες.23 Αυτό 

το αποτέλεσμα προσθέτει μια άκρως ενδιαφέρουσα 

διάσταση. Οι Hargreaves & Tiggemann24 υποστηρί-

ζουν ότι τα ΜΜΕ ασκούν μια έμμεση επίδραση στην 

εικόνα σώματος των νεαρών γυναικών, μέσω της 

επιρροής που ασκούν στις προσδοκίες που αναπτύσ-

σουν τα αγόρια αναφορικά με την εξωπραγματικά 

αδύνατη εμφάνιση των γυναικών. 

ΜΜΕ και δυσαρέσκεια με το σώμα

Αν τα ΜΜΕ προβάλλουν τόσο έντονα την εικόνα της 

ισχνά όμορφης γυναίκας που έχει επιτυχία, λάμψη και 

γοητεία, τι γίνεται με την τηλεθεάτρια ή την αναγνώ-

στρια η οποία δεν διαθέτει αυτό το ισχνό και γυμνα-

σμένο σώμα που βλέπει να χαμογελά απέναντί της;

Σε ανασκόπηση 25 μελετών όπου οι ερευνητές 

έδειχναν σε γυναίκες υλικό από ΜΜΕ όπου απεικο-

νίζονταν γυναίκες με ποικίλους σωματότυπους και 

στη συνέχεια κατέγραφαν τις αντιδράσεις τους, φά-

νηκε ότι σχεδόν όλες οι συμμετέχουσες εξέφραζαν 

ιδιαίτερη δυσαρέσκεια για το σώμα τους όταν είχαν 

δει αδύνατα μοντέλα.25 Αντίθετα, όταν παρακολού-

θησαν εικόνες με γυναίκες που είχαν πιο συνηθι-

σμένο και με φυσιολογικές καμπύλες σωματότυπο, 

αισθάνθηκαν πολύ καλύτερα. Η επίδραση των εικό-

νων ήταν πολύ ισχυρότερη στις γυναίκες που είχαν 

ηλικία κάτω των 19 ετών. Όπως αναφέρουν οι συγ-

γραφείς, «το συμπέρασμα που προκύπτει από το 

σύνολο των 25 μελετών είναι ότι πράγματι φαίνεται 

να ισχύει η κοινωνικο-πολιτισμική θεωρία που θέλει 
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Άλλες μελέτες δείχνουν ότι τα άτομα που νιώθουν 

ήδη δυσαρεστημένα με το σώμα τους αναζητούν τα 

ΜΜΕ – και ως επί το πλείστον τα «γυναικεία» περι-

οδικά – «ώστε να πάρουν επιπρόσθετες πληροφο-

ρίες για τους τρόπους βελτίωσης της εικόνας τους». 

Δηλαδή, τα άτομα που έχουν προδιάθεση να εκδη-

λώσουν ΔΠΤ, ή που νοσούν ήδη, χρησιμοποιούν τα 

ΜΜΕ ώστε να ενημερωθούν και να αντιγράψουν 

τρόπους προσέγγισης του λεπτού σώματος που 

επιδιώκουν να αποκτήσουν.9,28,29 Πολλές γυναίκες 

που πάσχουν ήδη από ψυχογενή ανορεξία, χαρα-

κτηρίζουν τη σχέση τους με τα περιοδικά μόδας ως 

«σχέση εξάρτησης». Μάλιστα αναφέρουν ότι έγιναν 

περισσότερο φανατικές αναγνώστριες μετά την εκ-

δήλωση της ασθένειάς τους.29

ΜΜΕ και δίαιτα

Οι δίαιτες αδυνατίσματος αναδεικνύονται ως ένα 

από τα πλέον αγαπημένα θέματα των περιοδικών 

και των τηλεοπτικών προγραμμάτων που απευθύ-

νονται στις γυναίκες. Οι Αnderson & DiDomenico,30 

συγκρίνοντας αντρικά και γυναικεία περιοδικά, κα-

τέληξαν στο συμπέρασμα ότι οι εμπορικές προωθή-

σεις που σχετίζονται με δίαιτες στα γυναικεία έντυ-

πα είναι κατά 10,5 φορές περισσότερες σε σύγκριση 

με εκείνες των ανδρικών εντύπων. Παράλληλα, με-

λέτη που είχε ως αντικείμενο έρευνας το περιεχό-

μενο περιοδικών που κυκλοφόρησαν από το 1973 

έως το 1991, κατέδειξε την εντυπωσιακή, βαθμιαία 

αύξηση των διαφημίσεων που αφορούν σε είδη και 

τρόφιμα αδυνατίσματος.20

Το θέμα της εμπορικής εκμετάλλευσης του προ-

βαλλόμενου ισχνού προτύπου από τη βιομηχανία 

της δίαιτας και των προϊόντων ομορφιάς, έχει απα-

σχολήσει αρκετά τους ερευνητές. Ορισμένοι συγγρα-

φείς υπογραμμίζουν ότι η βιομηχανία της ομορφιάς 

επενδύει στην υπερτονισμένη αξία της εξωτερικής 

εμφάνισης των γυναικών, καθώς κάτι τέτοιο ενισχύει 

μια καταναλωτική κουλτούρα όπου η απάντηση σε 

κάθε πρόβλημα μπορεί να δοθεί αγοράζοντας ένα 

διαφημιζόμενο προϊόν που θα βελτιώσει δραματικά 

την εμφάνιση του ατόμου.18,22,31,32 Όπως υποστηρί-

ζει η διάσημη Αμερικανίδα συγγραφέας και πολιτική 

αναλύτρια Naomi Wolf, «ο πολιτισμός μας αποδυνα-

μώνει τις γυναίκες, με το να τις κρατά φυλακισμένες 

σε ένα ανέφικτο πρότυπο ομορφιάς».31

Θα πρέπει να σημειωθεί ότι το πρότυπο της αδύ-

νατης γυναίκας που έτυχε προβολής κατά τα τελευ-

ταία 50 χρόνια, δεν εξυπηρετεί μόνο τη βιομηχανία 

της δίαιτας, αλλά και μια δεύτερη βιομηχανία: αυτή 

που σχετίζεται με τη γυμναστική.33 Κάθε χρόνο ξο-

δεύονται απίστευτα μεγάλα χρηματικά ποσά στην 

Ευρώπη και τις ΗΠΑ με αφορμή το «χτίσιμο» ενός 

λεπτού και καλογυμνασμένου σώματος.34

ΜΜΕ και Διαταραχές Πρόσληψης Τροφής

Οι Field et al,9 μετά από έρευνα με δείγμα κορίτσια 

ηλικίας 9 έως 14 ετών, συμπέραναν ότι το πρότυπο 

της αδύνατης σιλουέτας που προβάλλεται από την 

τηλεόραση, τα περιοδικά και τις ταινίες, αποτελεί 

σημαντικό προδιαθεσικό παράγοντα εκδήλωσης 

συμπτωμάτων ψυχογενούς ανορεξίας καθαρτικού 

τύπου. Σε μεταγενέστερη δημοσίευση της ίδιας ερευ-

νητικής ομάδας σε δείγμα αγοριών και κοριτσιών, με 

ηλικία και πάλι τα 9 έως 14 έτη, αναφέρεται ότι τα νέα 

άτομα που καταβάλλουν προσπάθειες να μοιάσουν 

στα πρότυπα που προβάλλουν τα ΜΜΕ, έχουν περισ-

σότερες πιθανότητες από τους συνομηλίκους τους 

να αναπτύξουν υπερβολική ανησυχία αναφορικά με 

το βάρος τους ή να ακολουθήσουν κάποια δίαιτα.35

Η αναζήτηση της σχέσης μεταξύ των ΜΜΕ και των 

ΔΠΤ οδηγεί αναπόφευκτα σε δύο ερωτήματα. Το πρώ-

το ερώτημα είναι: πόσο ισχυρή είναι η επίδραση των 

ΜΜΕ στην αιτιοπαθογένεια των διαταραχών πρόσλη-

ψης τροφής; Μία προδρομική μελέτη που έγινε στις 

ΗΠΑ σε μεγάλο δείγμα του γενικού πληθυσμού έδειξε 

ότι τα ΜΜΕ, καθώς και η προσδοκία να μοιάσουν στα 

πρότυπα που προβάλλονται από αυτά, αποτέλεσαν 

τον δεύτερο αιτιολογικό παράγοντα διατροφικά δια-

ταραγμένης συμπεριφοράς για τα κορίτσια (ο πρώτος 

παράγων ήταν το κληρονομικό ιστορικό αντίστοιχης 

διαταραχής από τη μητέρα). Παράλληλα, το 7% των 

κοριτσιών και το 2,9% των αγοριών απάντησε ότι 

«καταβάλλουν προσπάθεια ώστε να μοιάσουν στα 

άτομα του ίδιου φύλου που βλέπουν στα ΜΜΕ». Ως 

μέτρο υλοποίησης της συγκεκριμένης προσπάθειας, 

το 22,4% των κοριτσιών και το 12,1% των αγοριών δή-

λωσαν ότι ακολουθούν δίαιτα κατά περιόδους, ενώ το 

7,1% των κοριτσιών και το 4,1% των αγοριών δήλωσαν 

ότι ακολουθούν συχνά δίαιτα.8

Το δεύτερο ερώτημα είναι: αφού σχεδόν όλοι πα-

ρακολουθούμε λίγο ή περισσότερο τα ΜΜΕ, και άρα 

εκτιθέμεθα στα πολιτισμικά πρότυπα που επηρεά-
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ζουν την εικόνα που έχουμε για το σώμα μας, γιατί 

μόνο κάποια συγκεκριμένα άτομα θα εκδηλώσουν 

συμπτωματολογία διαταραχής πρόσληψης τροφής; 

Ορισμένοι συγγραφείς εστιάζουν στο γεγονός ότι η 

αρνητική επίδραση των ΜΜΕ είναι καταλυτική όταν 

το άτομο που εκτίθεται στα μηνύματα είναι ήδη ευ-

άλωτο ή «ανήκει σε ομάδα υψηλού κινδύνου».36 Η 

ανασκόπηση που έγινε από τον Stice36 έδειξε ότι τα 

κορίτσια που εμφάνισαν μεγαλύτερη ευαλωτότητα 

απέναντι στα αρνητικά μηνύματα των ΜΜΕ, ήταν 

άτομα στα οποία ασκείτο πίεση από το περιβάλλον 

τους προς την κατεύθυνση να γίνουν λεπτότερα, κα-

θώς και άτομα που γενικότερα είχαν ελλιπή στήριξη 

από τους ανθρώπους του περιβάλλοντός τους. Μία 

δεύτερη ανασκόπηση αναφέρει ότι μεγαλύτερη ευ-

αλωτότητα στα μηνύματα των ΜΜΕ παρουσίαζαν οι 

γυναίκες που ήταν ήδη αρνητικά προδιατεθειμένες 

για το σώμα τους.25 Τέλος, ορισμένες μελέτες ανα-

φέρουν ότι οι κοινωνικές συγκρίσεις ανάμεσα στα 

άτομα, και κυρίως όταν αυτές αφορούν σε άτομα 

του κοντινού περιβάλλοντος, συμβάλλουν στη δια-

μόρφωση μιας αυξημένης ευαλωτότητας απέναντι 

στις επιδράσεις των ΜΜΕ.37,38

Οι Διαταραχές Πρόσληψης Τροφής στα ΜΜΕ

Η προβολή των ΔΠΤ και των «ισχνά όμορφων» 

γυναικών από τα ΜΜΕ έχει προβληματίσει κατά και-

ρούς τόσο τους ειδικούς όσο και το κοινό. Ένα πα-

ράδειγμα αμφιλεγόμενης εκστρατείας κατά της ψυ-

χογενούς ανορεξίας, που συζητήθηκε έντονα από 

ηθική και δεοντολογική άποψη, βρίσκουμε στην 

Ιταλία τον Οκτώβριο του 2007. Η φωτογραφία του 

Ολιβιέρο Τοσκάνι όπου απεικονίζεται μια αποστεω-

μένη γυμνή νέα γυναίκα στο πλαίσιο καμπάνιας με 

τίτλο «Νο Anοrexia-No-l-ita», έκανε τον γύρο του 

κόσμου. Την εκστρατεία μάλιστα χρηματοδότησε 

μεγάλη ιταλική εταιρεία ρούχων. 

Μία από τις προτάσεις που επαναλαμβάνεται συ-

χνά σε πολλά φόρα συζήτησης για τις ΔΠΤ είναι η 

απαγόρευση προβολής ισχνών γυναικείων σωμά-

των από τα ΜΜΕ. Η συγκεκριμένη προσέγγιση ακο-

λουθεί τη συλλογιστική που έχει εφαρμοστεί για 

την αντιμετώπιση άλλων ιατρικών προβλημάτων, 

όπως το κάπνισμα και η παχυσαρκία. Με στόχο την 

καταπολέμηση της ψυχογενούς ανορεξίας, η Γαλλία 

έγινε η πρώτη χώρα στον κόσμο που θεωρεί ποινι-

κό αδίκημα την υπό οιαδήποτε μορφή προώθηση 

και επικρότηση του ακραίου αδυνατίσματος, βάσει 

πρότασης νόμου που κατέθεσε στη Βουλή στις 10 

Απριλίου 2008 η κυβέρνηση Φιγιόν. Το συγκεκριμέ-

νο νομοθέτημα τιμωρεί το εν λόγω αδίκημα με ποι-

νές φυλάκισης άνω των τριών χρόνων και επιπλέον 

πρόστιμο 45.000 ευρώ. Η ποινή φυλάκισης αυξάνε-

ται σε τρία χρόνια εάν κάποιο άτομο πεθάνει. 

Η πρωτοβουλία των Γάλλων δεν έχει μέχρι στιγ-

μής βρει μιμητές σε κρατικό επίπεδο εντός της 

Ευρωπαϊκής Ένωσης. Στο επίπεδο όμως της ατομι-

κής πρωτοβουλίας, το περιοδικό «Brigitte», που είναι 

το μεγαλύτερο σε κυκλοφορία γυναικείο περιοδικό 

της Γερμανίας, έλαβε το 2010 μια πολύ σημαντική 

απόφαση. Υστέρα από επανειλημμένες επιστολές 

διαμαρτυρίας των αναγνωστριών του, οι οποίες ανέ-

φεραν πως δεν «άντεχαν να βλέπουν άλλα οστά που 

προεξέχουν», το περιοδικό ανακοίνωσε επισήμως 

τον Οκτώβριο του 2009, ότι «από το νέο έτος» (δη-

λαδή το 2010) «σταματά να δημοσιεύει φωτογραφίες 

επαγγελματιών μοντέλων». Το «Brigitte» αποτελεί ένα 

από τα πλέον αγαπημένα περιοδικά μόδας της μέσης 

Γερμανίδας. Ιδρύθηκε το 1954 και έχει 3,21 εκατομμύ-

ρια αναγνώστες. «Δεν πολεμάμε τα μοντέλα, ούτε θα 

γίνουμε περιοδικό για μεγάλα μεγέθη», ξεκαθάρισε 

ο εκδότης του «Βrigitte» Ανδρέας Λέμπερτ, ο οποί-

ος παραδέχθηκε ότι για χρόνια το περιοδικό χρησι-

μοποιούσε τεχνικές προγράμματος επεξεργασίας 

εικόνας για να «παχαίνει ψηφιακά» τις κοπέλες που 

απεικονίζονταν στις φωτογραφίες του. Στο εξής, στις 

σελίδες του θα παρουσιάζονται «πραγματικές γυναί-

κες», αναγνώστριες ή γνωστές προσωπικότητες από 

τον χώρο της πολιτικής ή του αθλητισμού. 

Παρεμβάσεις για τις ΔΠΤ και τα ΜΜΕ

Ένα επίπεδο προσέγγισης για τις ΔΠΤ στα ΜΜΕ έχει 

να κάνει με παρεμβάσεις όπως εκστρατείες ενημέρω-

σης ή θέσπιση κανόνων για τις διαφημίσεις στα έντυ-

πα και ηλεκτρονικά ΜΜΕ. Κάτι ανάλογο έχει γίνει στο 

παρελθόν σε πολλές χώρες, ώστε να ληφθούν μέτρα 

κατά της προβολής του καπνίσματος και της κατά-

χρησης αλκοόλ,39 ή κατά των μηνυμάτων βίας και 

εγκληματικότητας που προβάλλονται από τα ΜΜΕ 

και επηρεάζουν αρνητικά τους νέους.40 Οι ΔΠΤ δεν 

έχουν ακόμη γίνει αντικείμενο εκτεταμένων εκστρα-

τειών ενημέρωσης, παρά τη σημαντική επιβάρυνση 

που προκαλούν στην υγεία των πασχόντων. 
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Οι εκστρατείες ενημέρωσης είναι μία μόνο από τις 

παρεμβάσεις που προτείνουν οι ειδικοί. Μια διαφορε-

τική προσέγγιση που μπορεί να ενεργήσει προληπτικά 

κατά των ΔΠΤ είναι τα προγράμματα εκπαίδευσης και 

ενημέρωσης του κοινού, που στοχεύουν στη σωστή 

και εξορθολογισμένη αποκωδικοποίηση των μηνυμά-

των που μεταφέρουν τα MME.41 Tα συγκεκριμένα προ-

γράμματα απευθύνονται κυρίως στους νέους ανθρώ-

πους και στοχεύουν να τους δώσουν την κατάλληλη 

υποδομή, ώστε να είναι σε θέση να αξιολογούν, να 

επεξεργάζονται και να εκτιμούν το περιεχόμενο των 

ΜΜΕ και των διαφημίσεων, υιοθετώντας μια περισ-

σότερο κριτική ματιά απέναντι σε κάθε μήνυμα που 

λαμβάνουν από αυτά.42 Βασική προτεραιότητα αυ-

τών των προγραμμάτων είναι να «διδάξουν» στο ευρύ 

κοινό τρόπους με τους οποίους θα μάθουν να επεξερ-

γάζονται τα οπτικά μηνύματα που μεταφέρονται από 

τα ΜΜΕ, καθώς και να αναλύουν αυτό που βλέπουν, 

γνωρίζοντας ότι αυτό που προβάλλεται δεν είναι απα-

ραίτητα και πραγματικό. Μια άλλη αρχή των προγραμ-

μάτων ενημέρωσης για τα ΜΜΕ είναι να επισημάνουν 

ότι τα πρότυπα που προβάλλονται από τα ΜΜΕ καλλι-

εργούνται με ιδιαίτερη μεθοδικότητα, εξυπηρετώντας 

πάντα κάποιο υλικό όφελος.25,43,44 Σε ό,τι αφορά στα 

οπτικά είδωλα, η αντιμετώπιση είναι και πάλι κριτική. 

Έτσι, οι «μιντιακά εκπαιδευόμενοι» μαθαίνουν ότι τα 

δημιουργήματα των ΜΜΕ αντιπροσωπεύουν την οπτι-

κή γωνία του δημιουργού τους44 και εξυπηρετούν τις 

επιδιώξεις των εκδοτών και των τηλεοπτικών παραγω-

γών. Ήδη, παρόμοια προγράμματα εκπαίδευσης για τα 

ΜΜΕ εφαρμόζονται σε κάποιες χώρες του κόσμου, για 

παράδειγμα στον Καναδά, όπου υλοποιούνται με τη 

μορφή σχολικού μαθήματος. Όμως, δεν δίνουν, έως 

τώρα, τόση έμφαση στο ζήτημα των ΔΠΤ όσο σε άλλα 

κοινωνικά προβλήματα. 

Μία άλλη πρόταση των ειδικών είναι να εκπαιδεύ-

ονται οι γονείς με προγράμματα ενημέρωσης όπως 

αυτά που αναφέραμε στην προηγούμενη παράγρα-

φο. Η ιδέα αυτή βασίζεται στην αξία και τη βαρύ-

τητα του γονεϊκού ρόλου αναφορικά με τη σωστή 

ανατροφή των παιδιών και την υιοθέτηση υγιεινών 

συνηθειών. Έτσι, σύμφωνα με τους ειδικούς, οι κα-

τάλληλα εκπαιδευμένοι γονείς, που δεν είναι ευάλω-

τοι απέναντι στα αρνητικά μηνύματα και πρότυπα 

που προβάλλουν τα ΜΜΕ, είναι σε θέση να καθοδη-

γήσουν κατάλληλα τα παιδιά τους προφυλάσσοντάς 

τα από τυχόν αρνητικές συνέπειες.45

Πέρα από τα προγράμματα εκπαίδευσης, υπάρ-

χουν επίσης πρωτοβουλίες που στοχεύουν στην τό-

νωση της αυτοπεποίθησης των γυναικών σε σχέση 

με τα προβαλλόμενα πρότυπα ομορφιάς.43,46–49 Οι 

συγκεκριμένες προσπάθειες στέφθηκαν από σχετική 

επιτυχία. Για παράδειγμα, ερευνητές εξέθεσαν ομά-

δα φοιτητριών κολεγίου σε φωτογραφίες αδύνατων 

φωτομοντέλων, αφού όμως πριν τις είχαν «εκθέσει» 

σε μία επτάλεπτη συνεδρία ψυχοεκπαίδευσης. Όπως 

αποδείχθηκε, οι φοιτήτριες που συμμετείχαν στη συ-

γκεκριμένη ομάδα ήταν λιγότερο ευάλωτες απέναντι 

στις αρνητικές επιδράσεις των ΜΜΕ και είχαν σαφώς 

καλύτερη αυτοπεποίθηση σε σύγκριση με συμφοιτή-

τριές τους που εκτέθηκαν σε αντίστοιχες φωτογρα-

φίες αλλά δεν είχαν δεχθεί ψυχοεκπαιδευτική στήρι-

ξη.43 Τρία ανάλογα προγράμματα πρόληψης πέτυχαν 

κάποια σχετική βελτίωση στην αντίληψη του αδύνα-

του προτύπου και την αυτοεκτίμηση για την εικόνα 

του σώματος, χωρίς όμως να πετύχουν όλους τους 

στόχους που είχαν θέσει.46–49

Τέλος, έχουν δημιουργηθεί εξειδικευμένα προ-

γράμματα που στοχεύουν σε άτομα που είναι πε-

ρισσότερο ευάλωτα στις αρνητικές επιδράσεις των 

ΜΜΕ. Τα προγράμματα αυτά προσφέρουν εξατομι-

κευμένη στήριξη, εστιάζοντας στα ατομικά προβλή-

ματα που κατά κύριο λόγο σχετίζονται με την αυτο-

εκτίμηση και την κοινωνικοποίηση.25,50,51

Επίλογος

Μια σειρά από μελέτες έχουν δείξει ότι η κύρια 

πηγή ενημέρωσης του κοινού για τις ΔΠΤ είναι τα 

ΜΜΕ, και συγκεκριμένα τα περιοδικά, οι εφημερί-

δες, τα βιβλία και η τηλεόραση.50 Όπως φαίνεται 

από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, η επίδρα-

ση των ΜΜΕ στην εκδήλωση και διαιώνιση των ΔΠΤ 

είναι σημαντική. Η επίδραση αυτή φαίνεται ότι δεν 

αφορά μόνο στις πάσχουσες, αλλά και σε ένα σημα-

ντικό μέρος του πληθυσμού που περιλαμβάνει τις 

οικογένειες και τους συνομηλίκους τους. Το ερώτη-

μα είναι πώς θα μπορούσε να αξιοποιηθεί η δύνα-

μη των ΜΜΕ για την πρόληψη και την αντιμετώπι-

ση των ΔΠΤ. Για την ώρα, το κοινό και –πιθανώς– οι 

ειδικοί, αντιμετωπίζουν τον ρόλο των ΜΜΕ μάλλον 

καχύποπτα, καθώς θεωρούν ότι τα ΜΜΕ ευθύνονται 

εν πολλοίς για το πρόβλημα. Ωστόσο, τα ΜΜΕ θα 

μπορούσαν να συμβάλουν θετικά στην έγκαιρη ανί-

χνευση και την αντιμετώπιση των ΔΠΤ. 
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During the last 50 years, eating disorders have developed to a complicated and widespread medical 

and social issue. The latest research results indicate that eating disorders have a quite complicated 

and multifactorial etiology. According to the multifactorial etiological model, the impact of mass 

media can be regarded mainly as a precipitating factor. The literature review showed that mass 

media have a considerable impact on the development and perpetuation of eating disorders. Mass 

media contribute to the promotion of the thinness ideal as a way to achieve social approval, recog-

nition and success. Mass media also promote dieting and food deprivation, as a successful way of 

life or as a socially agreeable practice. Furthermore, the literature review showed that mass media 

remain the main source of information about eating disorders. Considering the above result, mass 

media could play a major role in the promotion of prevention practices and early diagnosis and 

treatment of eating disorders. 
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H 
κατάθλιψη είναι η συχνότερη νευροψυχιατρική επιπλοκή ασθενών που έχουν υποστεί 

Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο (ΑΕΕ). Επιπλέον, επιβαρύνει την πορεία και την ανάρ-

ρωσή τους. Ο επιπολασμός της κατάθλιψης μετά από ΑΕΕ (Post Stroke Depression, PSD) 

κυμαίνεται από 6–79%. Η σύγκριση μεταξύ μελετών καθίσταται δύσκολη λόγω διαφο-

ρών στην ερευνητική τους μεθοδολογία. Για την εμφάνιση της PSD φαίνεται να ευθύνονται τόσο 

βιολογικοί όσο και ψυχοκοινωνικοί παράγοντες. Τα συμπτώματα της PSD ομαδοποιούνται σε τρεις 

κατηγορίες: συναισθηματικά, σωματικά και γνωσιακά. Στη διαφοροδιάγνωση συμπεριλαμβάνονται 

η κόπωση μετά από ΑΕΕ, όπως και ψευδοκαταθλιπτικές εκδηλώσεις εξαιτίας ισχαιμικών εμφράκτων 

(απάθεια, απροσωδία, αθυμορμία, ψευδοπρομηκική παράλυση). Η θνησιμότητα σε ασθενείς με PSD 

είναι μεγαλύτερη σε σχέση με μη καταθλιπτικούς ασθενείς μετά από ΑΕΕ, ενώ αυτοκτονικός ιδεα-

σμός παρατηρείται στο 6,6–11,3% των ασθενών με ΑΕΕ. Οι εκλεκτικοί αναστολείς επαναπρόσληψης 

σεροτονίνης (SSRI) θεωρούνται θεραπεία εκλογής για την PSD. Η γνωσιακή και λειτουργική αποκα-

τάσταση αποτελούν επιπλέον θεραπευτικούς στόχους. Αν και η PSD μπορεί να θεραπευθεί αποτελε-

σματικά, συνήθως αυτή υποδιαγιγνώσκεται, με αρνητικές συνέπειες στη λειτουργική αποκατάστα-

ση και στην επιβίωση των ασθενών με ΑΕΕ.

Λέξεις ευρετηρίου: Kατάθλιψη, αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, αντικαταθλιπτική θεραπεία 
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Εισαγωγή

Μετά από ένα Αγγειακό Εγκεφαλικό Επεισόδιο 

(ΑΕΕ) παρατηρούνται ποικίλα νευροψυχιατρικά συ-

μπτώματα, όπως κατάθλιψη (Post Stroke Depression-

PSD), άγχος, ευερεθιστότητα ή διέγερση, απάθεια, 

αυτο- ή ετεροκαταστροφική συμπεριφορά και, λι-

γότερο συχνά, παραληρητικές ιδέες και ψευδαισθή-

σεις.1,2 Η PSD συγκαταλέγεται στις πιο συχνές νευρο-

ψυχιατρικές επιπλοκές ενός ΑΕΕ3 και αποτελεί έναν 

από τους παράγοντες που επηρεάζουν καθοριστικά 

την ανάρρωση και την αποκατάσταση των ασθενών 

μετά από ΑΕΕ.1,4 Η θνητότητα είναι αυξημένη σε 

ασθενείς με PSD σε σχέση με ασθενείς με ΑΕΕ χωρίς 

κατάθλιψη. Η επιδείνωση των βεβαρημένων από το 

ΑΕΕ γνωστικών λειτουργιών, καθώς και η αυξημένη 

πιθανότητα ιατρικών επιπλοκών σε ασθενείς με PSD, 

πολλαπλασιάζουν τον κίνδυνο ιδρυματοποίησής 

τους και επιβαρύνουν την οικογένεια και τους φρο-

ντιστές.5,6 Ένα από τα σημαντικότερα προβλήματα 

που καλείται να αντιμετωπίσει ο κλινικός ιατρός σε 

ασθενείς με PSD είναι η αναγνώριση και η αντιμετώ-

πισή της.

Επιδημιολογία

Το ΑΕΕ συγκαταλέγεται στις σημαντικότερες αιτίες 

αναπηρίας στον ενήλικο πληθυσμό.7 Η ανάρρωση 

από ΑΕΕ εξαρτάται από πολλούς παράγοντες, ένας 

από τους οποίους είναι και το ψυχολογικό στρες. 

Ο επιπολασμός της PSD παρουσιάζει μεγάλη δια-

κύμανση, από 6–79%. Τα 2 πρώτα έτη, ειδικά τους 

πρώτους 3–6 μήνες έπειτα από ΑΕΕ, υπάρχει μεγα-

λύτερος κίνδυνος εμφάνισης PSD.2,8,9 Αυτά τα πο-

σοστά δείχνουν ότι υπάρχει μεγάλη ποικιλία στον 

εκτιμώμενο επιπολασμό της PSD, ο οποίος εξαρτά-

ται από: 

α.  Το αν νοσηλεύονταν οι ασθενείς όταν έλαβε χώρα 

η εξέτασή τους (υψηλότερα ποσοστά σε νοσοκο-

μειακές μελέτες από ό,τι σε κοινοτικές)10,11 

β.  Τη χρονική στιγμή, σε σχέση με το ΑΕΕ, κατά την 

οποία διενεργήθηκε η μελέτη που χρησιμοποιή-

θηκε για την αξιολόγηση του επιπολασμού. Κατά 

το διάστημα του πρώτου μήνα μετά το ΑΕΕ, η συ-

χνότητα των καταθλιπτικών διαταραχών βρέθη-

κε να είναι 30% σε δομές αποκατάστασης, 33% 

σε κοινοτικές υπηρεσίες (community settings) 

και 36% σε νοσηλευόμενους, ενώ 1–6 μήνες μετά 

το ΑΕΕ η συχνότητα βρέθηκε να είναι μεγαλύτε-

ρη (36%) στις δομές αποκατάστασης σε σύγκρι-

ση με την κοινότητα και το νοσοκομείο.12 Επίσης, 

έχει φανεί ότι σχεδόν το ένα τρίτο των ασθενών 

παρουσιάζουν μείζονα κατάθλιψη αμέσως μετά 

το ΑΕΕ, ενώ το 60% αυτών των ασθενών παραμέ-

νουν καταθλιπτικοί 1 χρόνο μετά13

γ.  Tα ποικίλα κριτήρια που χρησιμοποιούνται για τη 

διάγνωση της καταθλιπτικής διαταραχής, το είδος 

και την εντόπιση του ΑΕΕ, τυχόν προϋπάρχουσα 

καταθλιπτική διαταραχή και τον βαθμό οικογενει-

ακής υποστήριξης14

δ.  Το εάν οι ασθενείς έλαβαν αντικαταθλιπτική αγω-

γή προφυλακτικά μετά το ΑΕΕ. Σε αυτή την περί-

πτωση οι ασθενείς εξαιρέθηκαν από κάποιες με-

λέτες ενώ από άλλες όχι.

Σύμφωνα με τους Sonnenberg et al, o επιπολα-

σμός της κατάθλιψης σε ασθενείς άνω των 55 ετών 

(ηλικία όπου συχνότερα εμφανίζεται το ΑΕΕ) εκτι-

μήθηκε 18% στις γυναίκες και 11% στους άντρες.15 

Αυτά τα ποσοστά μπορεί να μην αντικατοπτρίζουν 

την πραγματικότητα, καθώς εξαιρέθηκαν ασθενείς 

με άνοια και αφασία (που αποτελούν το 25% των 

ασθενών με ΑΕΕ).16 

Παρά τον υψηλό επιπολασμό της, η PSD συχνά 

δεν διαγιγνώσκεται εξαιτίας του ότι δεν έχει χαρα-

κτηριστικά ψυχοπαθολογικά συμπτώματα.6

Αιτιοπαθογένεια

Υπάρχουν δεδομένα που υποδεικνύουν ότι η αι-

τιολογία της PSD είναι πολυπαραγοντική και ότι σε 

αυτή συμβάλλουν βιολογικοί, συμπεριφορικοί και 

κοινωνικοί παράγοντες. 

Πολλές μελέτες από τη δεκαετία 1980–1990 έδει-

ξαν συσχέτιση μεταξύ ισχαιμικής βλάβης στην πρό-

σθια αριστερά μετωπιαία χώρα ή στην περιοχή των 

αριστερών βασικών γαγγλίων, και κατάθλιψης κατά 

την περίοδο αμέσως μετά το ΑΕΕ. Μάλιστα, όσο 

πιο κοντά στον μετωπιαίο λοβό εντοπιζόταν η βλά-

βη, τόσο πιο σοβαρή αναφερόταν η κατάθλιψη.1 Οι 

Singh et al, στη μελέτη Sunnybrook Stroke Study με-

ταξύ 1990–1993, έδειξαν ότι όσο πιο κοντά στον με-

τωπιαίο λοβό ήταν η βλάβη, τόσο σοβαρότερη ήταν 

η PSD. Οι Carson et al σε μετα-ανάλυσή τους, όμως, 
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δεν ανέδειξαν συσχέτιση μεταξύ εντόπισης της βλά-

βης και κατάθλιψης.17,18 Οι Robinson et al το 2003, σε 

μια μετα-ανάλυση έδειξαν ότι βλάβες που αφορούν 

στον αριστερό μετωπιαίο λοβό ή τα αριστερά βα-

σικά γάγγλια σχετίζονται με μεγαλύτερη συχνότητα 

κατάθλιψης κατά τους 2 πρώτους μήνες μετά το ΑΕΕ, 

σε σύγκριση με βλάβες του δεξιού ημισφαιρίου ή 

οπίσθιες βλάβες του αριστερού ημισφαιρίου.19 Από 

την άλλη, οι Brodaty et al στη Sydney Stroke Study, 

αφού εξέτασαν ασθενείς μετά από ΑΕΕ στους 3 και 

15 μήνες, κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι η PSD 

σχετίζεται περισσότερο με την εικόνα αθροιστικής 

αγγειακής εγκεφαλοπάθειας παρά με την εντόπιση 

ή τη σοβαρότητα ενός μοναδικού ΑΕΕ.20

Οι Sachdev et al, με τη μελέτη Sydney Stroke Study, 

εκτίμησαν τον ρόλο της αμυγδαλής στη γνωσιακή 

και ψυχολογική έκπτωση ασθενών με ΑΕΕ και βρή-

καν ότι το μέγεθος της αμυγδαλής είναι μικρότερο 

σε αυτούς τους ασθενείς. Αν και η συσχέτιση του με-

γέθους της αμυγδαλής με διαταραχές της διάθεσης 

δεν έχει ακόμα επιβεβαιωθεί, μια μικρού μεγέθους 

αμυγδαλή πιθανόν να αυξάνει την προδιάθεση εμ-

φάνισης κατάθλιψης.21

Δεν υπάρχουν αρκετές αποδείξεις για βιοχημι-

κές διαταραχές στην PSD. Πρόσφατες μελέτες μα-

γνητικής φασματοσκοπίας συντονισμού (Magnetic 

Resonance Spectroscopy, ΜRS) δείχνουν μεταβολές 

στα επίπεδα γλουταμικού/γλουταμίνης του μετωπι-

αίου λοβού στην PSD, υποδηλώνοντας διαταραχές 

στη γλουταμινεργική διαβίβαση κατά την αμέσως 

μετα-ΑΕΕ περίοδο.22

Προδιαθεσικοί παράγοντες 

Διάφοροι καρδιαγγειακοί παράγοντες κινδύνου 

(π.χ. υπέρταση, υπερλιπιδαιμία, αθηροσκλήρωση), 

καθώς και ο σακχαρώδης διαβήτης, έχουν ενοχο-

ποιηθεί για εμφάνιση κατάθλιψης στους ηλικιωμέ-

νους.23 Επιπρόσθετα, σύμφωνα με τους Thrall et al, 

τουλάχιστον το 1/3 των ασθενών με κολπική μαρμα-

ρυγή, η οποία αποτελεί έναν σημαντικό παράγοντα 

κινδύνου για ΑΕΕ, παρουσιάζει κατάθλιψη.24 Η κατα-

θλιπτική συμπτωματολογία αυτή καθ’ εαυτή σχετί-

ζεται με αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης ήπιας γνωσι-

ακής διαταραχής αλλά και ΑΕΕ.25,26 

Το ιστορικό προϋπάρχουσας κατάθλιψης ή ψυχι-

ατρικής διαταραχής εν γένει, όπως και η κοινωνική 

απόσυρση και απομόνωση, αποτελούν παράγο-

ντες κινδύνου για την εμφάνιση PSD σύμφωνα με 

την πλειοψηφία των μελετών και ανασκοπήσεων 

σχετικών με το θέμα αυτό.1,2,17,20,22,23,27,28 Η άνοια, η 

λειτουργική σωματική μειονεκτικότητα, η ηλικία, 

το φύλο και το κοινωνικο-οικονομικό επίπεδο ανα-

φέρονται στη βιβλιογραφία ως παράγοντες κινδύ-

νου. Δεν υπάρχει όμως ομοφωνία ούτε για το εάν 

ούτε για το κατά πόσο και προς ποια κατεύθυνση 

(θετικά ή αρνητικά) συμβάλλουν στην εμφάνιση 

της PSD.2, 22, 23,28

Κλινική εικόνα

Η νευροψυχιατρική συμπτωματολογία μετά το 

ΑΕΕ ποικίλλει, με την κατάθλιψη να αποτελεί την πιο 

συχνή εκδήλωση. Ακολουθούν το άγχος, η συναι-

σθηματική ακράτεια και οι καταστροφικές αντιδρά-

σεις.6 Η PSD είναι ένα επεισόδιο μείζονος καταθλι-

πτικής διαταραχής μετά από ΑΕΕ, στη συμπτωματο-

λογία του οποίου δεν συμπεριλαμβάνεται κατ’ ανά-

γκην το καταθλιπτικό συναίσθημα, αν και συνήθως 

είναι παρόν.29

Στην PSD παρατηρούνται τρεις κατηγορίες συ-

μπτωμάτων: 

  Ι.  Από το Συναίσθημα: καταθλιπτική διάθεση, ανη-

δονία, μειωμένη συναισθηματική αντιδραστικό-

τητα, άγχος και κοινωνική απόσυρση 

 II.  Από το Φυτικό Νευρικό Σύστημα: διαταραχές του 

κύκλου ύπνου-εγρήγορσης, ανορεξία, κόπωση, 

ελάττωση της σεξουαλικής διάθεσης, δυσκοιλιό-

τητα.

III.  Από τη Σκέψη/Αντίληψη: αισθήματα απόγνωσης, 

σκέψεις ενοχής και αναξιότητας, αυτοκτονικός 

ιδεασμός, δυσκολία στη συγκέντρωση, ψευδαι-

σθήσεις.29,30 

Η συμπτωματολογία της PSD φαίνεται να είναι 

διαφορετική από αυτή της πρωτοπαθούς μείζονος 

κατάθλιψης. Οι ασθενείς με PSD εμφανίζουν λιγότε-

ρο συχνά διαταραχές σκέψης και έχουν κυρίως σω-

ματικά συμπτώματα.31 

Ανάλογα με τον χρόνο κατά τον οποίο η PSD εμ-

φανίζεται μετά το ΑΕΕ, χαρακτηρίζεται ως πρώιμη, 

όταν συμβαίνει κατά τη διάρκεια των τριών πρώ-
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International Classification of Diseases, ICD) θεω-

ρείται ως η πιο αξιόπιστη μέθοδος διάγνωσης της 

PSD.39 Βάσει των κριτηρίων DSM-IV η PSD ορίζεται 

ως «Διαταραχή της Διάθεσης οφειλόμενη σε ΑΕΕ 

με Επεισόδιο Παρόμοιο προς Μείζον Καταθλιπτικό 

ή Με Καταθλιπτικά Στοιχεία-(κωδικός 293.83)»,40 

ενώ βάσει των κριτηρίων ICD-10 ορίζεται η PSD ως 

«Οργανική Συναισθηματική Διαταραχή-(F06.3)» της 

κατηγορίας «Άλλες Ψυχικές Διαταραχές που οφείλο-

νται σε εγκεφαλική βλάβη και δυσλειτουργία και σε 

σωματική νόσο-(F06)».41

Σε ανασκόπηση του 2005 από τους Hackett et al 

καταγράφηκαν τουλάχιστον 10 διαφορετικά εργα-

λεία για τη μέτρηση της διάθεσης με διαφορετικά 

cut-off points το καθένα και διαφορετικό τρόπο 

συμπλήρωσης (π.χ. από τον ασθενή ή τον εξετα-

στή).42 Πολλοί ερευνητές προτείνουν τη χρήση της 

Geriatric Depression Scale (GDS) για τους ηλικιωμέ-

νους ασθενείς.43 Η GDS είναι ιδιαίτερα χρήσιμη σε 

ασθενείς με ακέραιες τις γνωσιακές λειτουργίες ή 

με ήπια γνωσιακή διαταραχή και προτείνεται έναντι 

άλλων, όπως της Hospital Anxiety and Depression 

Scale (HADS),44 γιατί είναι ιδιαίτερα εύχρηστη και 

από ιατρούς ειδικοτήτων εκτός της ψυχιατρικής. Σε 

ασθενείς με αφασία μπορούν να χρησιμοποιηθούν 

το Stroke Aphasic Depression Questionnaire-10 

(SADQ-10)45 και η Aphasia Depression Rating Scale 

(ADRS).46 Σε ασθενείς με προϋπάρχουσα κατάθλι-

ψη χρησιμοποιούνται η Hamilton Rating Scale for 

Depression (HRSD)47 και η Montgomery-Asberg 

Depression Rating Scale (MADRS).48 Οι Gainotti et al 

έχουν αναπτύξει μια ειδική κλίμακα αξιολόγησης κα-

τάθλιψης μετά από ΑΕΕ, την Post-Stroke Depression 

Rating Scale (PS-DRS).49 Τέλος, η Beck Depression 

Inventory (BDI) μπορεί να χρησιμοποιηθεί για τη 

μέτρηση της βαρύτητας της κατάθλιψης, και στην 

περίπτωση της PSD.50,51

Διαφορική διάγνωση

Τα νευροψυχιατρικά σύνδρομα που θα πρέπει να 

διαφοροδιαγνωστούν από την PSD είναι:

•  Υποενεργό συγχυτικό παραλήρημα (hypoactive 

delirium): συχνά εκδηλώνεται με βραδυψυχισμό, 

απόσυρση, και συγχέεται με κατάθλιψη λόγω της 

επικάλυψης και άλλων συμπτωμάτων, όπως η αδυ-

ναμία συγκέντρωσης και η φτωχή μνήμη.1

των μηνών, και ως όψιμη, όταν εμφανίζεται μετά το 

πρώτο τρίμηνο. Στη συμπτωματολογία της πρώιμης 

PSD τα σωματικά συμπτώματα είναι πιο συχνά απ’ 

ό,τι στην όψιμη PSD και με μεγαλύτερης έκτασης 

αγγειακές βλάβες σε σχέση με την όψιμη PSD.32 Πιο 

σοβαρή θεωρείται η κατάθλιψη που εμφανίζεται το 

διάστημα μεταξύ 6 μηνών και 2 ετών μετά το ΑΕΕ.33

Οι Paradiso & Vaidya πρότειναν πως τα σωματικά 

συμπτώματα ήταν πιο συχνά σε ασθενείς με ΑΕΕ 

όταν αυτοί είχαν κατάθλιψη,34 ενώ οι Paradiso & 

Ohkubo αναφέρουν σε μελέτη τους ότι η PSD χαρα-

κτηρίζεται περισσότερο από φυτικά συμπτώματα 

και λιγότερο από δυσφορία όταν η βλάβη εντοπίζε-

ται στο δεξιό ημισφαίριο.35 

Ανάλογα με την ηλικία των ασθενών παρατη-

ρούνται διαφορές στην κλινική εικόνα της PSD. 

Συμπτώματα κόπωσης, διαταραχές ύπνου, βραδυ-

ψυχισμός και ανηδονία είναι πιο συχνά σε νεότε-

ρες ηλικίες, ενώ διαταραχές μνήμης και αδυναμία 

συγκέντρωσης παρουσιάζονται πιο συχνά στους 

ηλικιωμένους, στους οποίους επιπλέον τα σωματικά 

συμπτώματα συχνά επισκιάζουν την καταθλιπτική 

διάθεση.36

Διάγνωση-Αξιολόγηση

Για τη διάγνωση της PSD είναι απαραίτητο να απο-

δειχθεί από το ιστορικό, τη φυσική εξέταση και τα 

εργαστηριακά ευρήματα ότι αυτή είναι συνέπεια 

του ΑΕΕ. Η διάγνωση της PSD μπορεί να καταστεί 

ιδιαίτερα δύσκολη λόγω της αλληλοεπικάλυψης των 

συμπτωμάτων του ΑΕΕ και της κατάθλιψης, τα οποία 

τις περισσότερες φορές είναι δύσκολο να διαχωρι-

στούν και να αναγνωριστούν από τους κλινικούς 

ιατρούς, με αποτέλεσμα η PSD να υποδιαγιγνώσκε-

ται ή να υπερδιαγιγνώσκεται. Μερικά συμπτώματα 

παρουσιάζονται το ίδιο συχνά τόσο στο ΑΕΕ όσο και 

στην κατάθλιψη, όπως διαταραχές ύπνου, δυσκολία 

στη συγκέντρωση, μείωση όρεξης. Τα παραπάνω 

μπορεί να συμβάλουν στην υπερδιάγνωση της κα-

τάθλιψης στους ασθενείς με ΑΕΕ.6,37,38 

Η χρησιμοποίηση μιας ημιδομημένης ψυχιατρι-

κής συνέντευξης, η οποία να οδηγεί σε διάγνωση 

σύμφωνα με διεθνώς αναγνωρισμένα διαγνωστικά 

συστήματα (όπως των κριτηρίων DSM, Diagnostic 

and Statistical Manual of Mental Disorders ή 
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• H κόπωση μετά από ΑΕΕ: περιγράφεται ως αίσθημα 

πρώιμης εξάντλησης και κόπωσης κατά τη διάρ-

κεια νοητικής δραστηριότητας, απώλειας ενέργει-

ας και έντονης αποφυγής προσπάθειας. Η κόπωση 

μετά από ΑΕΕ μπορεί να εμφανιστεί, ενώ απουσιά-

ζει καταθλιπτική διαταραχή και έχει συσχετισθεί με 

βλάβες του θαλάμου και του στελέχους.52

• Καταστροφική αντίδραση: χαρακτηρίζεται από 

αιφνίδια επεισόδια κλάματος, ευερεθιστότητας και 

άγχους. Τα παραπάνω εκδηλώνονται κάθε φορά 

που ο ασθενής έρχεται αντιμέτωπος με ένα καθή-

κον που του έχει ανατεθεί, το οποίο αρνείται να 

εκπληρώσει. Το σύνδρομο «καταστροφικής αντί-

δρασης» μπορεί να σχετίζεται με προϋπάρχουσες 

ψυχιατρικές διαταραχές, με μεγαλύτερη συχνότη-

τα συννοσηρότητας με κατάθλιψη και με βλάβες 

στα βασικά γάγγλια.53 Επίσης, έχει περιγραφεί σε 

ασθενείς με μη ρέουσα αφασία και με βλάβες της 

αριστερής καλύπτρας.54

• Συναισθηματική απροσωδία: αναφέρεται στη δια-

ταραχή τόσο της παραγωγής όσο και της κατα-

νόησης της μελωδικότητας, της τονικότητας και 

της διακύμανσης του τόνου της φωνής, που είναι 

απαραίτητες για την έκφραση των συναισθημά-

των του ατόμου (π.χ. λύπη, χαρά, φόβος).55 Η συ-

ναισθηματική απροσωδία είναι συχνή σε ΑΕΕ του 

δεξιού ημισφαιρίου και συνήθως υφίεται αυτόμα-

τα. Διακρίνεται σε εκτελεστική και αντιληπτική. Η 

εκτελεστική απροσωδία αναφέρεται στη δυσκο-

λία του ασθενούς να παράγει προσωδιακά ακρι-

βείς εκφορές και συναντάται σε βλάβες της περιο-

χής Broca του δεξιού ημισφαιρίου. Η αντιληπτική 

απροσωδία χαρακτηρίζεται από την δυσκολία 

του ασθενούς να αντιλαμβάνεται τα προσωδιακά 

χαρακτηριστικά της ομιλίας κάποιου άλλου και 

παρουσιάζεται σε βλάβες της περιοχής Wernicke 

του δεξιού ημισφαιρίου.55,56 Οι ασθενείς με εκτε-

λεστική συναισθηματική απροσωδία, δυσκολεύο-

νται πολύ να εκφράσουν με τον λόγο ή με λέξεις τα 

συναισθήματά τους και μπορεί λανθασμένα να δια-

γνωσθούν ως καταθλιπτικοί, καθώς η ομιλία τους 

στερείται συναισθηματικής επένδυσης.55,57

• Ψευδοπρομηκική παράλυση: χαρακτηρίζεται από 

υπερβολικούς γέλωτες ή κλάματα χωρίς σύντονες 

μεταβολές της διάθεσης, όπως και από ευμεταβλη-

τότητα του συναισθήματος η οποία αναφέρεται σε 

αιφνίδιες μεταβολές της συναισθηματικής έκφρα-

σης. Λοιπά χαρακτηριστικά της ψευδοπρομηκικής 

παράλυσης είναι: δυσαρθρία, δυσφαγία, πάρεση 

του προσωπικού νεύρου, αυξημένο αντανακλα-

στικό του εμέτου, ζωηρά τενόντια αντανακλαστι-

κά των άκρων, σπαστικότητα και σημείο Babinski. 

Προκαλείται από διακοπή των κατιουσών φλοιο-

προμηκικών οδών πάνω από το επίπεδο της γέφυ-

ρας λόγω ΑΕΕ και άλλων νόσων. Το ψευδοπρομη-

κικό σύνδρομο έχει επιτυχώς αντιμετωπιστεί με 

αμπριπτυλίνη και/ή φλουοξετίνη.58

• Απάθεια ή «Έσω Μετωπιαίο Σύνδρομο»: χαρακτη-

ρίζεται από απώλεια κινήτρων του ατόμου να αρ-

χίσει νέες εργασίες και από αδιαφορία για τον κα-

θορισμό ή την επίτευξη στόχων.59 Αναφέρεται από 

τον ασθενή ως «συναισθηματικό κενό» ή «ευτονία» 

- μια μη ρεαλιστική αίσθηση ευεξίας. Το «απαθές 

άτομο» δεν οργανώνει ούτε εφαρμόζει σχέδια και 

δεν έχει παραγωγική σκέψη, ενώ παράλληλα μει-

ώνεται η κινητική του δραστηριότητα. Βλάβες της 

έσω μετωπιαίας περιοχής, ιδίως στην πρόσθια μοί-

ρα της έλικας του προσαγωγίου, καθώς και βλάβες 

του κερκοφόρου πυρήνα, της ωχράς σφαίρας και 

του θαλάμου, ευθύνονται για την απάθεια.60

• Αθυμορμία-(Loss of Psychic Autoactivation): Χα-

ρακτηρίζεται από μείωση ή απώλεια κινήτρων, 

επίπεδο συναίσθημα καθώς και απώλεια της ενστι-

κτώδους δύναμης για ζωή και δράση. Παράλληλα, 

το άτομο χάνει την εκούσια κινητικότητά του χωρίς 

να υπάρχει κάποιο εμφανές κινητικό έλλειμμα και 

συχνά παρουσιάζει επαναλαμβανόμενες πράξεις ή 

τικ. Μετά από εξωτερικό ερέθισμα, όπως μια απευ-

θείας εντολή, ο ασθενής είναι απόλυτα ικανός να 

κινηθεί φυσιολογικά και να εκτελέσει πολύπλοκα 

έργα είτε χειρωνακτικά είτε διανοητικά για όση 

ώρα παρακινείται να συνεχίσει, σε αντίθεση με τον 

ασθενή με απάθεια, όπου τα εξωτερικά ερεθίσμα-

τα δεν έχουν κανένα αποτέλεσμα.61 Η παραπάνω 

συμπτωματολογία διαφέρει από αυτή της κατάθλι-

ψης, διότι η κατάθλιψη προϋποθέτει καταθλιπτικό 

συναίσθημα και αρνητικές σκέψεις, ενώ οι αθυμορ-

μικοί ασθενείς δεν έχουν καθόλου σκέψεις (θετικές 

ή αρνητικές), ενώ οι γνωσιακές τους λειτουργίες 

διατηρούνται. Αυτό το σύνδρομο περιγράφηκε σε 

αμφοτερόπλευρες ισχαιμικές βλάβες της ωχράς 

σφαίρας και του κελύφους, σε ισχαιμικές βλάβες 

του κερκοφόρου πυρήνα άμφω και σε ισχαιμικά 

έμφρακτα του θαλάμου άμφω.62,63 
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 Άλλες διαταραχές, όπως αφασία, απραξία, άνοια, 

μπορεί να επιπλέξουν τη διάγνωση της κατάθλι-

ψης.37,38 Παράγοντες που καθιστούν δυσκολότε-

ρη τη διάγνωση είναι η έλλειψη εκπαίδευσης στην 

αναγνώριση των συμπτωμάτων που σχετίζονται πε-

ρισσότερο με την κατάθλιψη παρά με το ΑΕΕ και η 

μη επαρκής γνώση σχετικά με τις διαφορές μεταξύ 

κατάθλιψης και τυπικών σημείων της φυσιολογικής 

γήρανσης και του ΑΕΕ.64

Θνησιμότητα-Αυτοκτονικότητα

Η σχέση μεταξύ κατάθλιψης και θνησιμότητας αγ-

γειακής αιτιολογίας έχει ήδη αποδειχθεί στην ισχαι-

μική καρδιοπάθεια, όπου η «κατάθλιψη μετά το έμ-

φραγμα» αποτελεί αρνητικό προγνωστικό παράγο-

ντα όσον αναφορά στη θνησιμότητα λόγω εμφράγ-

ματος μυοκαρδίου. Με τη μελέτη των Williams et al, 

σε 51.119 νοσηλευόμενος ασθενείς λόγω ΑΕΕ, οι οποί-

οι είχαν πρώτα ελεγχθεί για κοινούς καρδιαγγειακούς 

παράγοντες κινδύνου και άλλες χρόνιες παθήσεις, 

φάνηκε ότι η κατάθλιψη στα τρία πρώτα χρόνια μετά 

το ΑΕΕ αυξάνει τον κίνδυνο θανάτου κατά 10%.65

Οι Kishi et al διερεύνησαν τον κίνδυνο αυτοκτο-

νίας σε 301 ασθενείς με ΑΕΕ και βρήκαν ότι το 6,6% 

είχε αυτοκτονικό ιδεασμό κατά τη διάρκεια της νο-

σηλείας (πρώιμος αυτοκτονικός ιδεασμός). Τα κοινά 

χαρακτηριστικά των ασθενών με αυτοκτονικό ιδε-

ασμό στην πρώιμη περίοδο μετά το ΑΕΕ ήταν: (α) 

μείζων κατάθλιψη και απώλεια αυτοεκτίμησης, β) 

νεότερη ηλικία σε σχέση με τους υπόλοιπους του 

δείγματος, (γ) μεγαλύτερη γνωσιακή έκπτωση, (δ) 

ιστορικό κατάχρησης αλκοόλ και (ε) εντόπιση της 

βλάβης σε πρόσθιες περιοχές των ημισφαιρίων.66 Οι 

ασθενείς της μελέτης επανεξετάσθηκαν μετά από 3, 

6, 12 και 24 μήνες από το ΑΕΕ και παρατηρήθηκε ότι 

το ποσοστό αυτοκτονικού ιδεασμού αυξήθηκε στο 

11,3% στους 24 μήνες (όψιμος αυτοκτονικός ιδεα-

σμός). Οι παράγοντες που σχετίστηκαν περισσότε-

ρο με την εμφάνιση όψιμου αυτοκτονικού ιδεασμού 

ήταν η απουσία κοινωνικής υποστήριξης και βλάβες 

σε περισσότερο οπίσθιες περιοχές των ημισφαιρίων, 

σε αντίθεση με τον πρώιμο αυτοκτονικό ιδεασμό, ο 

οποίος σχετίσθηκε με βλάβες σε πρόσθιες περιο-

χές. Τόσο ο πρώιμος όσο και ο όψιμος αυτοκτονικός 

ιδεασμός σχετίζονταν με την παρουσία καταθλιπτι-

κής διαταραχής, ιδιαίτερα μείζονος κατάθλιψης, και 

με ιστορικό προηγούμενου ΑΕΕ.67

Θεραπεία

Η πρώιμη διάγνωση της PSD είναι πολύ σημα-

ντική, καθώς η κατάθλιψη μπορεί να εμποδίσει την 

ανάρρωση και να επηρεάσει τη μετέπειτα κοινωνική 

επανένταξη, τις κινητικές και γνωσιακές λειτουργίες 

και την ποιότητα ζωής. Η περιοδική επανεξέταση 

των ασθενών για συμπτώματα κατάθλιψης, ακόμη 

και εκείνων που δεν παρουσίασαν κατάθλιψη στα 

αρχικά στάδια μετά το ΑΕΕ, είναι απαραίτητη, καθώς 

η PSD μπορεί να εμφανιστεί και όψιμα. Η θεραπεία 

θα γίνει αποτελεσματικότερη με τη συμμετοχή της 

οικογένειας ή και δομών ψυχοκοινωνικής αποκατά-

στασης για τη διαμόρφωση υποστηρικτικού περι-

βάλλοντος. Σε κάθε περίπτωση, συνιστάται ο κλινι-

κός ιατρός να παρακολουθεί τον ασθενή εβδομαδι-

αίως για τις πρώτες 6 εβδομάδες, ώστε να μπορεί να 

αξιολογήσει τις μεταβολές της διάθεσης, τον αυτο-

κτονικό ιδεασμό, την κοινωνική ζωή του ασθενούς 

και πιθανές ανεπιθύμητες ενέργειες των φαρμάκων 

που του χορηγήθηκαν.39

Η φαρμακευτική αγωγή, η ψυχοθεραπεία και η 

ηλεκτροσπασμοθεραπεία σε ανθεκτικές μορφές κα-

τάθλιψης είναι οι κυριότερες μορφές θεραπείας. Οι 

εκλεκτικοί αναστολείς επαναπρόσληψης της σερο-

τονίνης (Selective Serotonine Reuptake Inhibitors, 

SSRI) και τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά είναι οι δύο 

κατηγορίες αντικαταθλιπτικών που έχουν μελετηθεί 

περισσότερο, αν και οι SSRI θεωρούνται πρώτης επι-

λογής στους ηλικιωμένους λόγω των περιορισμένων 

παρενεργειών τους στο καρδιαγγειακό σύστημα, 

καθώς και των μειωμένων αλληλεπιδράσεών τους 

με άλλα φάρμακα. Πρόσφατα δεδομένα κατέδειξαν 

μια πιθανή αντιαιμοπεταλιακή δράση των SSRI, ενώ 

παράλληλα ισχυροποιείται βιβλιογραφικά η άποψη 

ότι οι παράγοντες αυτοί δεν αυξάνουν τον κίνδυνο 

αιμορραγικού ΑΕΕ λόγω της αντιαιμοπεταλιακής 

τους δράσης.68

Το όφελος της αντικαταθλιπτικής θεραπείας μετά 

το ΑΕΕ αποδεικνύεται και από την επίδρασή της στη 

θνησιμότητα λόγω ΑΕΕ. Στη διάρκειας εννέα ετών 

μελέτη των Jorge et al (2003) φάνηκε ότι ασθενείς 

οι οποίοι είχαν λάβει αντικαταθλιπτική θεραπεία 

(νορτριπτυλίνη ή φλουοξετίνη) σύντομα μετά το 

ΑΕΕ, επέζησαν περισσότερο σε σχέση με αυτούς 

που έλαβαν placebo αγωγή ανεξάρτητα με το εάν 

εμφάνισαν ή όχι κατάθλιψη αρχικά.69
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Δεν συμφωνούν όλες οι μελέτες όσον αφορά στην 

επίδραση της αντικαταθλιπτικής θεραπείας στην 

πρόληψη της κατάθλιψης μετά το ΑΕΕ. Αρκετοί με-

λετητές τείνουν να συμφωνήσουν ότι, προλαμβάνο-

ντας την εμφάνιση κατάθλιψης μέσω της αντικατα-

θλιπτικής θεραπείας, προλαμβάνονται καρδιαγγει-

ακά συμβάματα και μειώνεται η θνησιμότητα. Κατ’ 

άλλους όμως, είναι πιο σημαντική η βελτίωση των 

συνθηκών αποκατάστασης μετά το ΑΕΕ.70 

Οι ασθενείς που λαμβάνουν μέρος σε ενεργά 

προγράμματα αποκατάστασης παρουσιάζουν λι-

γότερα ποσοστά επιπολασμού της PSD σε σχέση 

με εκείνους που δεν συμμετέχουν.71 Σε μελέτη των 

Loong et al, το ποσοστό των ασθενών με κατάθλι-

ψη κυμαινόταν από 55% στην αρχή ενός προγράμ-

ματος αποκατάστασης, έως 28% στο τέλος του 

προγράμματος, αφού είχε βελτιωθεί η φυσική κα-

τάσταση στο 1/3 των ασθενών.72 Η αποκατάσταση 

σε ασθενείς με PSD θα πρέπει, επίσης, να περιλαμ-

βάνει προγράμματα επιμόρφωσης για τον ασθενή 

και την οικογένειά του, βελτίωση της υγιεινής του 

ύπνου, βελτίωση της διατροφής και συχνή σωματι-

κή άσκηση.73

Η συμπεριφορική και γνωσιακή ψυχοθεραπεία, 

με ή χωρίς φαρμακοθεραπεία, η βραχεία ψυχοδυ-

ναμική θεραπεία, η ομαδική και η διαπροσωπική 

ψυχοθεραπεία, έχουν δώσει ενθαρρυντικά αποτε-

λέσματα, εφόσον ο ασθενής μπορεί να συνεργα-

στεί.74

Συμπεράσματα

Η παρακολούθηση και αξιολόγηση της κατάθλι-

ψης συνιστάται μετά από ΑΕΕ, ιδιαίτερα σε όσους 

έχουν ήδη επιπλέον προδιαθεσικούς παράγοντες 

που σχετίζονται με την εμφάνιση της PSD. Η σχέση 

μεταξύ ΑΕΕ και κατάθλιψης, όπως και η φύση των 

αγγειακών ανωμαλιών που συσχετίζονται με την 

εμφάνιση της κατάθλιψης, χρειάζονται περαιτέρω 

διερεύνηση. Επιπρόσθετα, πρέπει να καθοριστεί 

ποιοι κοινωνικοί και ψυχολογικοί παράγοντες συμ-

βάλλουν αποτελεσματικά στην καλύτερη αντιμε-

τώπιση της PSD. Η έγκαιρη διάγνωση της PSD είναι 

αναγκαία για τη βελτίωση της ανάρρωσης και απο-

κατάστασης, καθώς και για τη μείωση της θνησιμό-

τητας. 

Post-stroke depression: Recognition 
and treatment interventions

S. Arseniou, A. Arvaniti, M. Samakouri
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Psychiatriki 2011, 22:240–248

Depression is the most common neuropsychiatric complication of a stroke (Post Stroke Depression-

PSD) and has been shown to impede the recovery and rehabilitation of these patients. Prevalence 

rates of PSD vary between 6% and 79%. Direct comparison between studies is limited due to their 

different methodology. Etiology of PSD is determined by biological and psychosocial factors. 

Symptoms of PSD appear in three areas: affective, somatic and cognitive. Differential diagnosis 

includes post-stroke fatigue and pseudo-depressive manifestations of ischemic infarctions (apa-

thy, aprosody, athymhormia, pseudobulbar palsy). Mortality in post-stroke patients is higher than 

in non-depressed stroke patients and suicide ideation is observed in 6.6–11.3% of stroke patients. 

Selective serotonin reuptake inhibitors (SSRI) are considered as the first choice treatment of PSD. 

Other therapeutic approaches include cognitive and functional rehabilitation. PSD is a potentially 

treatable condition, yet under-diagnosed, and has a negative effect on functional recovery and sur-

vival of stroke patients. 

Key words: Depression, stroke, antidepressive treatment
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T
ο σύνδρομο Gilles de la Tourette (ΣΤ) αποτελεί χρόνια διαταραχή που εμφανίζεται κατά την 

παιδική ηλικία, συχνότερα στους άρρενες, και χαρακτηρίζεται από την εμφάνιση πολλαπλών 

κινητικών και τουλάχιστον ενός φωνητικού τικ. Η κλινική περίπτωση που παρουσιάζεται αφορά 

σε άνδρα 21 ετών που παραπέμφθηκε λόγω επίμονης στροφής του αυχένα αριστερά, η οποία 

είχε αποδοθεί σε όψιμη δυστονία οφειλόμενη σε νευροληπτικά και η οποία δεν ανταποκρινόταν στη 

θεραπεία. Ο ασθενής, εκτός από το παραπάνω σύμπτωμα εμφάνιζε επιπλέον συμπτώματα συμβατά με 

ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή και έντονη σωματική ενασχόληση που έπαιρνε παραληρητική χροιά. 

Παρουσίαζε επίσης κινητικά και φωνητικά τικ. Το περιστατικό αντιμετωπίσθηκε ως ΣΤ και η ανταπόκρι-

ση στη θεραπεία υπήρξε εξαιρετική. Στο πλαίσιο αυτό συζητούνται τα διαφοροδιαγνωστικά και θερα-

πευτικά προβλήματα στη διαταραχή Gilles de la Tourette και η συνύπαρξη δυστονίας.

Λέξεις ευρετηρίου: Σύνδρομο Tourette, τικς, δυστονία, όψιμη έναρξη, ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή

Παρουσίαση περιστατικού
Case report

Το φάσμα της διαταραχής Tourette 
και διαφοροδιαγνωστικές δυσκολίες: 

Παρουσίαση περιστατικού
Γ. Περσεφόνης, Δ. Καραΐσκος, Η. Τζαβέλλας, Θ. Παπαρρηγόπουλος

Α΄ Ψυχιατρική Κλινική, Πανεπιστημίου Αθηνών, Αιγινήτειο Νοσοκομείο, Αθήνα

Ψυχιατρική 2011, 22:249–253

Εισαγωγή

Το σύνδρομο Gilles de la Tourette (ΣΤ) αποτελεί 

χρόνια αναπτυξιακή διαταραχή που εμφανίζεται κα-

τά την παιδική ηλικία, συχνότερα στους άνδρες, και 

χαρακτηρίζεται από την εμφάνιση πολλαπλών κινητι-

κών και τουλάχιστον ενός φωνητικού τικ. Τα τικ είναι 

συχνές, αιφνίδιες, ταχείες, στερεότυπα επαναλαμβα-

νόμενες, άσκοπες, άρρυθμες συσπάσεις μυϊκών ομά-

δων. Παρά την αντίθετη διαδεδομένη αντίληψη, σε 

σχετικά περιορισμένο ποσοστό των ασθενών εμφα-

νίζονται ανεξέλεγκτα ξεσπάσματα αισχρολογίας (κο-

προλαλία). Το ΣΤ συνοδεύεται συχνά από συμπτώμα-

τα ιδεοψυχαναγκαστικής διαταραχής καθώς και από 

διαταραχή ελλειμματικής προσοχής – υπερκινητικό-

τητας (ΔΕΠΥ). Η ένταση των τικ συχνά υποχωρεί κατά 

την ενηλικίωση και η διαταραχή συχνότατα διαλάθει, 

καθώς οι εκδηλώσεις της μπορεί να είναι ήπιες. Συχνά 

διαφοροδιαγνωστικά προβλήματα δημιουργούνται 

με άλλες κινητικές διαταραχές, όπως οι υπόλοιπες 

διαταραχές τικ, η όψιμη δυσκινησία, η χορεία, διά-

φορες φαρμακοεπαγόμενες κινητικές διαταραχές,1,2 

κ.ά. Η κλινική περίπτωση που παρουσιάζεται αφορά 

σε νεαρό άνδρα που παραπέμφθηκε λόγω επίμονης 

στροφής του αυχένα αριστερά, η οποία είχε αποδο-

θεί σε όψιμη δυστονία οφειλόμενη σε νευροληπτικά 

και η οποία δεν ανταποκρινόταν στη θεραπεία. 

Ιστορικό

Πρόκειται για άνδρα 21 ετών, μέλος 7μελούς οικο-

γένειας, φοιτητή ΤΕΙ, με φυσιολογική ανάπτυξη, του 

οποίου η έναρξη της ψυχοπαθολογίας τοποθετείται 

σε ηλικία 16 ετών, όταν ο ασθενής παρουσιάζει: πτώ-

ση της διάθεσης, άγχος, λεκτική αλλά και σωματική 

επιθετικότητα, καθώς και ιδεοληπτική ανάμνηση πε-

ριστατικού το οποίο συνέβη όταν, σε ηλικία 11 ετών 

και ενώ βρισκόταν στο κρεβάτι με την κατά δύο χρό-
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νια μεγαλύτερη αδερφή του, προσποιήθηκαν σκηνές 

σεξουαλικής πράξης. Ταυτόχρονα, την περίοδο αυτή 

(2α Λυκείου) αποσύρεται κοινωνικά και η σχολική του 

απόδοση παρουσιάζει σοβαρή κάμψη σε σχέση με το 

παρελθόν. Επισκέπτεται ψυχίατρο και λαμβάνει αντι-

καταθλιπτική αγωγή στην οποία αργότερα προστίθε-

νται καρβαμαζεπίνη και κλοναζεπάμη.

Μετά από περίοδο τριετούς μερικής ύφεσης, ο 

ασθενής, σε ηλικία πλέον 20 ετών, παρουσιάζει εκ 

νέου έντονο άγχος και ιδεοληπτική ενασχόληση με 

το συμβάν της παιδικής του ηλικίας, με την επιπλέον 

ιδέα ότι και η αδερφή του παρουσιάζει το ίδιο πρό-

βλημα με αυτόν, πράγμα που τον κάνει να επιμένει 

στο ότι θα πρέπει και εκείνη να αναζητήσει θεραπεία. 

Με ιδεοληπτικό τρόπο ασχολείται επίσης με τον σκύ-

λο της οικογένειάς του και τις συνθήκες υγιεινής που 

σχετίζονται με αυτόν και επιμένει ότι πρέπει να τον 

πουλήσουν. Γίνεται εκ νέου επιθετικός και αναφέρει 

νοητική εξύβριση των θείων, η οποία όμως σπανίως 

εκδηλώνεται λεκτικά. Τότε εμφανίζει ιδέες απελπι-

σίας και αυτοκτονικό ιδεασμό. Επισκέπτεται άλλον 

ψυχίατρο και του χορηγείται αρχικά φαρμακευτική 

αγωγή με ολανζαπίνη, φλουβοξαμίνη και κλοναζεπά-

μη, στην οποία αργότερα προστίθεται ρισπεριδόνη. 

Σταδιακά βελτιώνεται η κατάστασή του, εμφανίζει 

όμως ήπια δυστονία αυχένα, η οποία επιδεινούμενη 

οδηγεί αρχικά σε ψυχιατρική νοσηλεία ενός μηνός 

και διαδοχικά σε νοσηλεία σε νευρολογική κλινική 

για διερεύνηση και αντιμετώπιση της δυστονίας. Από 

τον σχετικό έλεγχο δεν προκύπτει κάποιο παθολογι-

κό-οργανικό αίτιο, αποκλείεται η νόσος Wilson και 

η ακανθοκύττωση, και η δυστονία αποδίδεται στη 

λήψη νευροληπτικών φαρμάκων. Εξέρχεται από την 

κλινική με κουετιαπίνη 400 mg, σερτραλίνη 50 mg, 

κλοναζεπάμη 2 mg, και διαζεπάμη 20 mg. Λόγω της 

επιμονής της δυστονίας, ο ασθενής παραπέμπεται 

στην 1η Πανεπιστημιακή Ψυχιατρική Kλινική του 

Αιγινητείου Νοσοκομείου.

Παρούσα κλινική κατάσταση

Η δυστονία του αυχένα με στροφή προς την αρι-

στερή πλευρά αποτελεί το προεξάρχον σύμπτωμα 

του ασθενούς. Υποστηρίζει συνεχώς με το αριστερό 

του χέρι την κάτω γνάθο, προκειμένου να ευθειάσει 

την κεφαλή του. Κατά περιόδους παρουσιάζει κινητι-

κά τικ των χεριών που εκδηλώνονται με χαρακτηρι-

στική κάμψη των δακτύλων και συνοδό σφίξιμο των 

χειλέων. Άλλο τικ του ασθενούς είναι η κλονική κάμ-

ψη του άκρου πόδα παράλληλα με στροφή του κορ-

μού (σύνθετο κινητικό τικ). Η ομιλία του είναι κανονι-

κής έντασης και ρυθμού. Κάνει συχνό καθάρισμα του 

λαιμού και σνιφάρισμα (φωνητικά τικ). Χρησιμοποιεί 

στερεότυπες εκφράσεις όταν περιγράφει τα συμπτώ-

ματά του, παραθέτοντας λέξεις με συγκεκριμένη σει-

ρά (παλιλαλία) όπως «ιδρώνουν τα χέρια, τα πόδια και 

τα μούτρα», τις οποίες επαναλαμβάνει καταναγκαστι-

κά. Άλλη χαρακτηριστική έκφραση που χρησιμοποιεί 

και αναφέρεται σε υποχώρηση της υποκειμενικής δυ-

σφορίας του είναι «ξεθόλωσα, ξανοίχτηκαν τα φρύδια 

μου, ένιωσα καλά και πήρα τα πάνω μου». Ο ασθενής 

παραπονείται επίσης για υπεριδρωσία παλαμών και 

πελμάτων. Λόγω του ιδρώτα θεωρεί ότι δεν μπορεί 

να έχει σχέση με κοπέλα, και αποδίδει τα συμπτώμα-

τά του κυρίως στο περιστατικό με την αδερφή του. 

Επιμένει ότι η αδερφή του πάσχει επίσης, ότι η υγεία 

του είναι συνάρτηση της υγείας της αδερφής του, ότι 

πρέπει η αδερφή του να εξετασθεί από ψυχίατρο, να 

λάβει την ίδια αγωγή με αυτόν και να κοιμηθούν μαζί 

για ένα βράδυ ώστε να θεραπευτούν και οι δύο ορι-

στικά από το πρόβλημα της εφίδρωσης. Έχει άγχος, 

δυσφορία και ευερεθιστότητα. Ο ασθενής είναι γε-

νικά συνεργάσιμος, αλλά επιτίθεται λεκτικά στη μη-

τέρα του κατηγορώντας την ότι επί χρόνια τον πίεζε 

και «τον έφερε ως εδώ». Έχει την τάση να βλασφημεί 

αλλά το σύμπτωμα παραμένει ως ιδεοληπτική πα-

ρόρμηση που δεν εκφράζεται λεκτικά αλλά νοητικά 

(νοητική κοπρολαλία). Εμφανίζει επίσης επίμονη σω-

ματική ενασχόληση. Εκτός από τον ιδρώτα τον οποίο 

συσχετίζει με τη στύση του, παραπονείται για κάποιο 

«νεύρο ή φλέβα» που ξεκινά από ένα σημείο του τρι-

χωτού της κεφαλής και οδηγείται προς τα πίσω βρεγ-

ματοϊνιακά για να καταλήξει κάπου στη ράχη. Επίσης, 

αισθάνεται ότι τα φρύδια του έχουν ενωθεί, καθώς 

και ότι είναι παθολογικό που οι τρίχες από το μουστά-

κι του δεν ενώνονται με αυτές στο γένι του. Όλα τα 

παραπάνω συμπτώματα τα αποδίδει στο τραυματικό 

συμβάν με την αδελφή του.

Διαγνωστικοί προβληματισμοί

Φαινομενολογικά η ψυχοπαθολογία του ασθενούς 

είναι συμβατή με ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή. 

Ο ασθενής όμως παρουσιάζει επιπλέον επίμονα συ-

μπτώματα κινητικής διαταραχής (τικ και δυστονία), 

γεγονός που θέτει ως πιθανή διάγνωση τη διαταραχή 

τικ και, κυρίως, το σύνδρομο Tourette. Σε ό,τι αφορά 

στη δυστονία, δεδομένου ότι οι λοιπές αιτίες δυστο-
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νίας3,4 (πίνακας 1) είχαν ήδη αποκλεισθεί από τον κλι-

νικο-εργαστηριακό έλεγχο, οι πιθανότερες διαγνώ-

σεις είναι: όψιμη δυστονία που οφείλεται στη λήψη 

νευροληπτικών, σύνδρομο Tourette και ψυχογενής 

δυστονία. 

Η πιθανότητα φαρμακοεπαγόμενης δυστονίας θεω-

ρήθηκε εξαιρετικά μικρή, καθώς η διακοπή των αντι-

ψυχωσικών φαρμάκων και η αντικατάστασή τους με 

κουετιαπίνη, που έχει χαμηλότερη συγγένεια σύνδεσης 

με τους υποδοχείς ντοπαμίνης, δεν απέδωσε. Η δυστο-

νία, συνεπώς, θα μπορούσε να αποδοθεί είτε στο σύν-

δρομο Tourette είτε σε ψυχογενείς παράγοντες. Η συ-

νύπαρξη τικ και δυστονίας στον ίδιο ασθενή έχει ανα-

φερθεί στη βιβλιογραφία.5,6 Παρόλο που η δυστονία 

ορίζεται ως η παρατεταμένη μυϊκή σύσπαση που έχει 

ως αποτέλεσμα βραδείες συστροφές ή παρατεταμένη 

αφύσικη στάση, η διαφορά μεταξύ τικ και δυστονίας 

δεν είναι πάντοτε σαφής. Και τούτο διότι εκτός από τα 

κλονικά τικ υπάρχουν και δυστονικά τικ. Στις περιπτώ-

σεις αυτές η διαφορική διάγνωση είναι δυσχερής και 

συχνά απαιτείται εκτίμηση από νευρολόγους εξειδι-

κευμένους στις κινητικές διαταραχές. Κατά κανόνα, τα 

δυστονικά τικ του ΣΤ είναι πιο αργά, με παρατεταμένη 

κίνηση στροφής ή έλξης που προσωρινά προκαλούν 

αφύσικες στάσεις. Στους περισσότερους ασθενείς με 

ΣΤ συνυπάρχουν κλονικά και δυστονικά τικ.7

Στην περίπτωσή μας, η παρουσία κινητικών αλλά και 

φωνητικών τικ (ρουθούνισμα, σνιφάρισμα, παλιλαλία) 

και η πορεία της διαταραχής, καθιστούν πιθανότερη 

διάγνωση τη διαταραχή Tourette. Στα κριτήρια όμως 

για τη διάγνωση ΣΤ αναφέρεται ότι η ηλικία εμφάνισης 

των τικ είναι κατά κανόνα η παιδική ηλικία, και σύμ-

φωνα με το DSM-IV οπωσδήποτε πριν από την ηλικία 

των 18 ετών.8 Σύμφωνα με το ιστορικό του ασθενούς 

δεν προκύπτει σαφής εμφάνιση των τικ πριν από την 

ηλικία των 18 ετών (αν και αυτό δεν μπορεί να τεκμη-

ριωθεί με βεβαιότητα, δεδομένης της ποικιλομορφίας 

των τικ που διαφεύγουν πολύ συχνά της παρατήρη-

σης των οικείων). Εντούτοις, στα διαγνωστικά κριτή-

ρια που περιγράφονται από το Tourette’s Syndrome 

Classification Study Group, το χρονικό όριο εμφάνισης 

των τικ τίθεται μέχρι την ηλικία των 21 ετών, γεγονός 

που επιτρέπει τη διάγνωση του συνδρόμου όψιμης 

έναρξης9 (πίνακας 2). 

Συζήτηση

Τα τικ είναι απαραίτητα για τη διάγνωση του συν-

δρόμου Tourette. Οι συνηθέστερες αιτίες τικ ανα-

φέρονται στον πίνακα 3.10 Γενικά, τα τικ διακρίνο-

νται σε κινητικά ή φωνητικά και σε απλά ή σύνθετα. 

Παραδείγματα κινητικών τικ είναι το συνεχές άγγιγμα 

της μύτης, κλείσιμο ή περιστροφή των ματιών, τρά-

βηγμα μαλλιών ή τίναγμα κεφαλής, κάμψη κορμού, 

πήδημα κ.ά., ενώ παραδείγματα φωνητικών τικ είναι 

ο ξερόβηχας για καθαρισμό του φάρυγγα, ρουθού-

νισμα, γάβγισμα, σφύριγμα και επανάληψη λέξεων 

ή φράσεων. Σε σχετικά περιορισμένο ποσοστό των 

ασθενών εμφανίζονται ανεξέλεγκτα ξεσπάσματα αι-

σχρολογίας (κοπρολαλία). Σημειώνεται ότι η κοπρο-

λαλία, που χαρακτηριστικά περιγράφεται στις περι-

πτώσεις αυτές, εμφανίζεται σε ποσοστό περίπου 30% 

των περιπτώσεων. Πρόκειται για ένα σύνθετο φωνητι-

κό τικ και σε καμία περίπτωση δεν είναι αναγκαίο για 

τη διάγνωση της νόσου.1,2 Επιπλέον, οι ασθενείς με ΣΤ 

εμφανίζουν μια μεγάλη ποικιλομορφία ψυχοπαθολο-

Πίνακας 1. Αιτίες δυστονίας.

•  Σχετιζόμενη με ουσίες (νευροληπτικά, λεβοντόπα, προ-
πρανολόλη, γκαμπαπεντίνη, κοκαΐνη, κ.ά.)

•  Σχετιζόμενη με διάφορες καταστάσεις (π.χ. ΚΕΚ, εγκε-
φαλική ανοξία) 

•  Παροξυσμικές δυστονίες (π.χ. δευτεροπαθής σε ισχαι-
μικό έμφραγμα, παροξυσμική νυχτερινή δυστονία, 
παροξυσμική δυστονική χορειοαθέτωση)

•  Στο πλαίσιο γενικευμένης διαταραχής (φλοιοβασι-
κή γαγγλιονική εκφύλιση, νόσος Wilson, σύνδρομο 
Tourette, σύνδρομο Lesch-Nyhan, νευροακάνθωση)

•  Εστιακές βλάβες (βλάβες σε βασικά γάγγλια, θάλαμο, 
μετωπιαίο φλοιό, κ.ά.)

•  Πρωτοπαθείς δυστονίες (ιδιοπαθής δυστονία του αυχέ-
να, του κορμού, σύνδρομο Meige, κ.ά.)

Πίνακας 2. ∆ιαγνωστικά Κριτήρια για ∆ιαταραχή Tourette 
(Tourette’s Syndrome Classification Study Group).

1.  Κινητικά τικ και τουλάχιστον ένα φωνητικό τικ που 
πρέπει να υπάρχουν, όχι απαραίτητα από κοινού

2.  Τα τικ πρέπει να εμφανίζονται πολλές φορές την ημέ-
ρα, σχεδόν κάθε μέρα ή διακεκομμένα για περίοδο 
μεγαλύτερη από ένα έτος

3.  Τα τικ μεταβάλλονται ως προς τον αριθμό, την ανα-
τομική θέση, τη συχνότητα, τον τύπο, και τη σοβα-
ρότητα

4.  Η έναρξη της νόσου πρέπει να τοποθετείται πριν από 
την ηλικία των 21 ετών

5.  Οι άσκοπες κινήσεις και οι άσκοποι ήχοι δεν μπορούν 
να αποδοθούν σε άλλες ιατρικές καταστάσεις

6.  Τα κινητικά και τα φωνητικά τικ πρέπει να αξιολο-
γηθούν από έμπειρο εξεταστή κάποια στιγμή στην 
πορεία της νόσου ή να βιντεοσκοπηθούν
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σύνδρομο Tourette.14 Εναλλακτικά, έχουν προταθεί η 

κλοναζεπάμη (1,5 mg/ημέρα) και η τοπιραμάτη (100 

mg/ημέρα).1,2 Όταν υπάρχει συννόσηση με ιδεοψυ-

χαναγκαστική διαταραχή μπορούν να χορηγηθούν 

οι SSRIs.15 Διεγερτικά του ΚΝΣ (μεθυλφενιδάτη, δε-

ξαμφεταμίνη) χορηγούνται όταν συνυπάρχει ΔΕΠΥ.16 

Τελευταία υπάρχουν αναφορές στη θεραπεία με εν τω 

βάθει εγκεφαλικό ερεθισμό (deep brain stimulation) 

για βαριές και ανθεκτικές περιπτώσεις της νόσου και 

εφόσον τα υπόλοιπα μέσα έχουν αποτύχει.17

Το συγκεκριμένο περιστατικό αντιμετωπίσθηκε ως 

σύνδρομο Tourette σε συννόσηση με ιδεοψυχαναγκα-

στική διαταραχή. Χορηγήθηκε φαρμακευτική αγωγή 

με κουετιαπίνη 300 mg, ρισπεριδόνη 2 mg, σερτρα-

λίνη 200 mg, κλοναζεπάμη 1,5 mg, διαζεπάμη 10 mg, 

κλονιδίνη 0,15 mg και βιπεριδένη 8 mg ημερησίως. 

Παράλληλα, εφαρμόστηκαν συμπεριφορικές τεχνικές 

και υποστηρικτική ψυχοθεραπεία που συνεχίστηκε 

και μετά την έξοδό του από την κλινική. Σταδιακά, σε 

διάστημα 3 μηνών υποχώρησε πλήρως η δυστονία, τα 

τικ εμφανίζονταν μόνο σποραδικά και πολύ ηπιότερα, 

και υφέθηκε σε μεγάλο βαθμό η υπόλοιπη ψυχοπαθο-

λογία του ασθενούς. Στις τακτικές συναντήσεις παρα-

κολούθησης επί έναν χρόνο, ο ασθενής εξακολουθεί 

να είναι ελεύθερος συμπτωμάτων και με πολύ καλή 

λειτουργικότητα.

γικών εκδηλώσεων, όπως: ευφορία (61%), κατάθλιψη 

(61%), άγχος (50%), ανώμαλες κινήσεις (46%), ευερε-

θιστότητα (42%), άρση αναστολών (35%), απάθεια 

(35%), παραληρητικές ιδέες (19%), διέγερση (19%) και 

ψευδαισθήσεις (15%).11,12 

Πρέπει, τέλος, να τονιστεί ότι φαινομενολογικά 

η ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή (ΙΨΔ) είναι τόσο 

στενά συνδεδεμένη με το σύνδρομο Tourette που 

θεωρείται από πολλούς ειδικούς ως αναπόσπαστο 

τμήμα της νόσου και εξίσου συχνή με τη διαταρα-

χή ελλειμματικής προσοχής – υπερκινητικότητας 

(ΔΕΠΥ).1,2 Σύμφωνα με το μοντέλο των M. Grados 

και C. Mathews, το σύνδρομο Tourette είναι ο συν-

δυασμός απλών με σύνθετα τικ και η διαπλοκή των 

τελευταίων με χαρακτηριστικά ΙΨΔ ή ΔΕΠΥ και, σε 

μικρότερο βαθμό, με χαρακτηριστικά αυτοτραυματι-

κής συμπεριφοράς13 (σχήμα 1).

Θεραπεία

Η προτεινόμενη θεραπεία για το σύνδρομο Tourette 

περιλαμβάνει ψυχοθεραπευτικές και φαρμακευτι-

κές παρεμβάσεις. Συστήνεται ενημέρωση, υποστη-

ρικτική ψυχοθεραπεία και συμπεριφορικές παρεμ-

βάσεις που στοχεύουν κυρίως στον έλεγχο των τικ. 

Φαρμακευτικά προτείνονται κυρίως ο α2 αγωνιστής 

κλονιδίνη (0,3 mg/ημέρα) και ορισμένα νευροληπτι-

κά φάρμακα όπως η πιμοζίδη (2 mg/ημέρα), αλοπερι-

δόλη (2–5 mg/ημέρα) και η ρισπεριδόνη (2 mg/ημέ-

ρα), που μπορούν να ελέγξουν αποτελεσματικά τα 

τικ και θεωρούνται φάρμακα πρώτης εκλογής για το 

Πίνακας 3. Συχνότερες αιτίες των τικ.

1. Πρωτοπαθή
• ∆ιαταραχή τικ-σύνδρομο Tourette

2. ∆ευτεροπαθή
•  Αναπτυξιακές διαταραχές (εγκεφαλοπάθεια, διάχυ-
τη αναπτυξιακή διαταραχή) 

•  Νευροεκφυλιστικά νοσήματα (νευροακάνθωση, 
σύνδρομο Lesch-Nyhan)

•  Φαρμακοεπαγόμενα τικ (διεγερτικά ΚΝΣ, νευρολη-
πτικά, λεβοντόπα, αντισπασμικά)

•  Κληρονομικά νοσήματα (σύνδρομο Down, νόσος 
Huntington)

•  Φλεγμονώδη και αυτοάνοσα νοσήματα (Χορεία 
Sydenham, μεταρρευματικά τικ με PANDAS, 
νόσος Creutzfeldt-Jakob, εγκεφαλίτιδα) 

•  Ψυχιατρικές διαταραχές (σωματόμορφες, αγχώ-
δεις, Ι∆Ψ διαταραχές)

•  Τοξικά αίτια (μονοξείδιο του άνθρακα)
Σχήμα 1. Θεωρητικό μοντέλο M. Grados και C. Mathews 
για τικ και άλλα συμπτώματα που σχετίζονται με το σύν-
δρομο Tourette (ADHD=∆ΕΠΥ, SIB=αυτοτραυματική 
συμπεριφορά, OCD=Ιδεοψυχαναγκαστιή ∆ιαταραχή, 
Aggressive=Επιθετικά στοιχεία, Compulsive=Κατανα-
γκαστικά στοιχεία).
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The spectrum of Tourette syndrome 
and difficulties in differential diagnosis: 

A case report
G. Persefonis, D. Karaiskos, E. Tzavelas, T. Paparrigopoulos

1st Psychiatric Department, University of Athens, Eginition Hospital, Athens 

Psychiatriki 2011, 22:249–253

Tourette syndrome (TS) is a neurodevelopmental disorder characterized by early onset motor and 

vocal tics. TS should be differentiated from various movement disorders. We report the case of a 21 

year-old-man who was admitted to our clinic due to treatment resistant cervical dystonia attributed 

to neuroleptics. During the last five years he had been treated for depressed mood, somatic delu-

sions and aggressive behaviour. He had been given SSRIs and atypical antipsychotics at low doses; 

six months prior to his admission he had been switched to risperidone. Clinical examination re-

vealed torticollis, motor stereotypies, vocal tics (sniffing, repetition of words), mental koprolalia and 

obsessive-compulsive symptoms. He complained of repetitive intrusive thoughts of harming his sis-

ter and thoughts of a “delusional” nature regarding somatic complaints. The patient was diagnosed 

as TS and was successfully treated accordingly. The presented case illustrates that TS can mimic 

other movement disorders. Whether patients with TS are at higher risk of developing dystonia, or 

tics and dystonia share a common pathophysiological mechanism (dopamine-inhibiting processes 

are probably involved in both conditions) is still debatable. 

Key words: Tourette syndrome, tics, dystonia, late onset, obsessive-compulsive disorder
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Αλληλογραφία: Θ. Παπαρρηγόπουλος, Επίκουρος Καθηγητής Ψυ-

χιατρικής, Α΄ Ψυχιατρική Κλινική, Πανεπιστημίου Αθηνών, Αιγινήτειο 

Νοσοκομείο, Αθήνα, Τηλ.: 6944 5864 14, e-mail: tpaparrig@med.uoa.gr



•  24th ECNP Congress Paris, France 

3–7 September, 2011 

Organizer: European Collagium 

Neuropsychopharmacology 

EChD Press office update Europe GmbH, Tigergasse 3/5 

1080 Vienna, Austria 

Tel.: +431/4055734-Fax:+43/1/4055734-16 

E-mail: s.mak@update.europe.at

•  “XV World Congress of Psychiatry",  

Buenos Aires, Argentina 

18–22 September, 2011 

Organizers: (a) Argentina Association of Psychiatrist 

(AAP), (b) Association of Argentinean Psychiatrists (APSA), 

(c) Fountation for Interdisciplinary Investigation of 

Communication (FINTECO) 

Contact: Mariano R. Castex 

E-mail: mcastex@congresosint.com.ar 

Website: www.congresosint.com.ar

•  “3rd European Conference on Schizophrenia Research 

(ECSR)”, Berlin, Germany 

29 September–1 October, 2011 

Contact: Dr Victoria Toeller 

Organizer: Competence Network on Schizophrenia 

E-mail: Victoria.Toeller@lvr.de, info@kompetenznetz-

schizophrenie.de 

Website: www.schizophrenianet.eu

•  II International Congress Dual Disorders 

Addictive Behaviors and Other Mental Disorders, 

Barcelona, Spain 

5–8 October, 2011 

Organizer: Sociedad Espaňola Patologia Dual (SEPD) 

Collaboration: NIDA and APAL 

Contact: Prof. Miguel Casas 

E-mail: mcasas@vhebron.net, 

Website: www.cipd2011.com

•  “8th Alexandria International Psychiatric Congress”, 

Alexandria, Egypt 

6–8 October, 2011 

Contact: Prof. Tarek Molokhia 

Organizer: Faculty of Medicine, Alexandria University 

Collaboration: Egyptian Psychiatric Association 

E-mail: molokhiatark@yahoo.com

•  “2ο Πανελλήνιο Συνέδριο Κλινικής 

Νευροψυχοφαρμακολογίας”, Ξενοδοχείο Royal 

Olympic, Αθήνα 

13–15 Οκτωβρίου, 2011 

Επικοινωνία: Καθ. Κ. Σολδάτος 

Οργανωτική γραμματεία: PRC Congress & Travel, 

Μιχαλακοπούλου 102, 115 28, Αθήνα 

Τηλ.: 210 7711673, Fax: 210 7711289 

E-mail: info@prctravel.gr 

Website: www.prctravel.gr

•  Πανελλήνιο Συνέδριο «Διαταραχή Σωματο-Δυσμορφο-

Φοβίας» 

15–16 Οκτωβρίου, 2011 

Συνεδριακό Κέντρο Πανεπιστημίου Πατρών 

Συνδιοργάνωση: Ελληνικό Κέντρο Ψυχικής Υγιεινής & 

Ερευνών (Ε.Κε.Ψ.Υ.Ε.) Μονάδα Γνωσιακών Ψυχοθεραπειών 

& Ελληνική Εταιρεία Γνωσιακών Ψυχοθεραπειών 

Επικοινωνία: Κούλης Στέφανος 

Οργαν. Γραφείο: Κοινωνικός Συνεταιρισμός Περιορισμένης 

Ευθύνης Κοι.Σ.Π.Ε. Ν. Αχαΐας «ΦΑΡΟΣ» 

κ. Καραγεωργοπούλου Ειρήνη 

Τηλ. 2610 362 949 

E-mail: koispeachaias@yahoo.gr

•  “7th European Congress on Violence in Clinical 

Psychiatry “Challenges for care and treatment”, 

Prague, Czech Republic 

19–22 October, 2011 

Contact: Mr. N.E. Oud 

Organizers: European Violence in Psychiatry Research 

Group, Oud Consultancy and Conference Management 

Collaboration: WPA Section on Art and Psychiatry, Czech 

Psychiatric Association 

E-mails: nico.oud@freeler.nl, conference.management@

freeler.nl 

Websites: www.oudconsultancy.nl, www.oudconsultancy.

nl/prague_cfa/index.html

•  “5th International Congress on Brain & Behaviour”, 

The Met Hotel, Thessaloniki, Greece 

3–6 November, 2011 

Contact: Prof G. Kaprinis, Prof K. Fokas 

Congress Secretariat: Triaena Tours & Congress S.A., 

Sakellaridi 25, 54248 Thessaloniki, Greece 

Tel.: +30-2310256194-5, Fax: +30-2310256196 

E-mail: isbb@triaenatours.gr

•  “WPA Regional Meeting", Taipei, Taiwan 

12–13 November, 2011 

Organizer: Taiwanese Society of Psychiatry 

Contact: Dr Chiao-Chicy Che,   

E-mail: twpsyc@ms61.hinet.net

•  2nd International Congress on Neurobiology, 

Psychopharmacology & Treatment guidance 

Macedonia Palace Hotel, Thessaloniki, Greece 

24–27 November, 2001 

Contact: Ast. Prof. Konstantinos N. Fountoulakis 

Προσεχείς επιστημονικές εκδηλώσεις 
Future scientific meetings
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Congress Secretariat: Global Events, 

50A Stadiou Str 55535 Pylea,  

Thessaloniki, Greece 

Tel: +30-2310 247734-43, Fax: +30-2310 247746 

E-mail: info@globalevents.gr 

Website: www.globalevents.gr

•  WPA Thematic Conference-Community Psychiatry 

and Family Medicine. 

Joint Promotion of Mental Health Care, 

Granada, Spain 

9–11 February, 2012 

Organizer: (a) World Psychiatric Association, 

(b) Spanish Association of Neuropsychiatry 

Collaboration: (a) WONCA International and WONCA 

Europe, (b) University of Granada 

Contact: Dr Fransisco Torres, E-mail: ftorres@ugr.es

•  “Mental Disorders and Urbanization: Challenges of 

Societies in Transformation”,  São Paulo, Brazil 

14–17 March, 2012 

Contact: Bia Adler 

Organizer: University of São Paulo, Department and 

Institute of Psychiatry, Section of Psychiatric Epidemiology 

Collaboration: Paris Descartes University, University 

College London 

E-mail: bia.adler@gmail.com 

Website: https: //wpaepi2012brazil.com

•  WPA Thematic Conference: 

Addiction Psychiatry, Barcelona, Spain 

29–31 March, 2012 

Organizer: Socidrogalcohol 

Contact: Julio Bobes Garcia 

E-mail: (a) bobes@ctv.es, (b) bobes@uniovi.es

•  “XIV National Congress of the Serbian Psychiatric 

Association with the theme “Psychiatry for a Changing 

World”, Belgrade, Serbia 

18–21 April, 2012 

Contacts: Prof Slavica Djukic-Dejanovic, Prof Dusica Lecic-

Tosevski 

Organizer: Serbian Psychiatric Association 

Collaboration: Psychiatric Association of Eastern Europe 

and the Balkans (PAEEB) 

E-mail: spacongress2012@gmail.com 

Website: www.ups-spa.org

•  “WPA Regional Meeting”, Tehran, Iran 

31 May–2 June, 2012 

Contact: Dr Ahmed Jalili 

Organizer: Iranian Psychiatric Association 

E-mails: info@psychiatrist.ir, sajalili@gmail.com 

Website: www.psychiatrist.ir

•  “WPA International Congress”, Prague, Czech Republic 

17–21 October, 2012 

Contact: Dr Jiri Raboch 

Organizer: Czech Psychiatric Association 

E-mail: wpaic2012@guarant.cz 

Websitewww.wpaic2012.org

•  8ο Διεθνές Ψυχαναλυτικό Συμπόσιο Δελφών, Δελφοί 

Ελλάς 

1–4 Ιουνίου, 2012 

Θέμα: «Ο πατέρας»  

Οργ. Γραφείο: Easy Travel 

Αναγνωστοπούλου 19, 106 73 Αθήνα 

Τηλ.: 210-36 15 201, 210-36 09 442, Fax: 210-36 25 572 

Ε-mail: easytravel@hol.gr 

Eπιστ. Γραμματεία: Ε. Βουγά, 

Ψυχιατρική Κλινική Πανεπιστημίου Πατρών, 265 04 Ρίο-

Πάτρα 

Τηλ.: 2610-992996, Fax: 2610-994534 

E-mail: evouga@upatras.gr

•  “WPA International Congress”, Prague, Czech Republic 

17–21 October, 2012 

Contact: Dr Jiri Raboch 

Organizer: Czech Psychiatric Association 

E-mail: wpaic2012@guarant.cz 

Websitewww.wpaic2012.org

•  WPA Third Thematic Conference on Legal 

and Forensic Psychiatry, Madrid, Spain 

12–14 June, 2013 

Organizer: Spanish Society of Legal Psychiatry 

Contact: Dr Alfredo Calcedo Barba 

E-mail: alfredocalcedo@gmail.com



"ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ"

ΟΔΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ΤΟΥΣ ΣΥΓΓΡΑΦΕΙΣ

Η ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ είναι το επίσημο όργανο της Ελληνικής Ψυχιατρικής 

Εταιρείας εκδίδεται τέσσερεις φορές τον 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, ψυχοπαθολογίας, κοινωνικής ψυχι-

ατρικής, βιολογικής ψυχιατρικής, ψυχοφαρμακολογίας, ψυχοθερα-

πείας, προληπτικής ψυχιατρικής. Οι προδιαγραφές του περιοδικού 

ταυτίζονται με τις οδηγίες του Διεθνούς Επιστημονικού Συμβουλίου 

Εκδοτών. Για την αναλυτική 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 βρίσκεται 

συνημμένο σε κάθε τεύχος του περιοδικού) ότι συμφωνούν με το 

περιεχόμενο και αποδέχονται την υποβαλλόμενη προς δημοσίευ-

ση εργασία και μεταβιβάζουν τα συγγραφικά δικαιώματα στο περι-

οδικό "ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ". Οι συγγραφείς ακόμη, δηλώνουν ότι: (α) δεν 

υπήρξε οικονομική υποστήριξη από διάφορες πηγές (εάν υπήρξε 

πρέπει να δηλωθεί), (β) δεν υπήρξαν αντικρουόμενα συμφέροντα 

σχετικά με το υλικό της έρευνας που υπεβλήθη προς δημοσίευ-

ση, (γ) το πρωτόκολλο της έρευνας εγκρίθηκε από την Επιτροπή 

Βιοηθικής του Νοσοκομείου ή του Ιδρύματος όπου πραγματοποιή-

θηκε η έρευνα σύμφωνα με τις προδιαγραφές της Διακήρυξης του 

Ελσίνκι (1995) όπως αναθεωρήθηκαν στο Εδιμβούργο (2000) και 

(δ) ότι όλοι οι ασθενείς έδωσαν τη συγκατάθεσή τους πριν συμπε-

ριληφθούν στην έρευνα αφού προηγουμένως ενημερώθηκαν για 

την ερευνητική διαδικασία.

Τα κριτήρια αποδοχής των εργασιών περιλαμβάνουν την ποιότητα και 

την πρωτοτυπία της έρευνας, όπως επίσης τη σημαντικότητα και χρη-

σιμότητα των δεδομένων στους αναγνώστες του περιοδικού.

Όλες οι εργασίες υπόκεινται σε μια αρχική εκτίμηση από τον Εκδότη 

ή μέλη της Συντακτικής Επιτροπής του περιοδικού προκειμένου να 

εκτιμηθεί η καταλληλότητα και η ποιότητά τους. Εάν η εργασία κρι-

θεί καταρχήν κατάλληλη για δημοσίευση στο περιοδικό, εκτιμάται 

από δύο ανεξάρτητους κριτές, ειδικούς στο αντικείμενο της έρευ-

νας. Οι κριτές δεν γνωρίζουν τους συγγραφείς της εργασίας και πα-

ραμένουν ανώνυμοι για τους συγγραφείς.

Τα σχόλια των κριτών μαζί με τις υποδείξεις και διορθώσεις τους 

αποστέλλονται στους συγγραφείς. Οι συγγραφείς ενημερώνονται 

εγγράφως για την τελική απόφαση της Συντακτικής Επιτροπής 

του περιοδικού όταν η διαδικασία αξιολόγησης ολοκληρωθεί. Τα 

ονόματα των κριτών του προηγούμενου έτους εμφανίζονται στο 

πρώτο τεύχος του επομένου έτους. Η Συντακτική Επιτροπή διατη-

ρεί το δικαίωμα να κάνει φραστικές διορθώσεις στα κείμενα προ-

κειμένου 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 στον 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 άρθρα 

αυτά δεν πρέπει να υπερβαίνουν τις 2.000 λέξεις (περίπου 7 

δακτυλογραφημένες σελίδες). Η Συντακτική Επιτροπή μπορεί 

να προτείνει τη συντόμευση των άρθρων αυτών προκειμένου 

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.

To περιοδικό «ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ» καταχωρείται και περιλαμβάνεται στα 

MEDLINE/PubMed, Ιndex Copernicus, Google Scholar, 

EMBASE/Excerpta Medica, GFMER, CIRRIE, 

 SCIRUS for Scientific Inf. και στο Iatrotek



ΥΠΟΒΟΛΗ ΕΡΓΑΣΙΩΝ

Οι εργασίες υποβάλλονται στο πρωτότυπο και σε τρία φωτο-

αντίγραφα, 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 CD 

με το κείμενο της εργασίας ή να αποστέλλεται ηλεκτρονικό 

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

ξεργαστή συμβατό με πρόγραμμα Windows ή με οποιοδήποτε 

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 400–500 λέξεις). Στην περίληψη ανακεφαλαιώνο-

νται τα κύρια μέρη της εργασίας. Φράσεις όπως «τα ευρήματα 

συζητούνται» πρέπει να αποφεύγονται. Στο τέλος της περίλη-

ψης αναγράφονται 4–6 λέξεις ευρετηρίου.

Αγγλική περίληψη: Στην τρίτη σελίδα γράφεται η αγγλική πε-

ρίληψη, που πρέπει να έχει έκταση 400–500 λέξεων, ο τίτλος 

του άρθρου τα ονόματα των συγγραφέων και η προέλευση του 

άρθρου (ίδρυμα). Στο τέλος της περίληψης αναγράφονται 4–6 

λέξεις ευρετηρίου. 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. Στον βιβλιο-

γραφικό πίνακα περιλαμβάνονται μόνον οι βιβλιο γραφικές 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 8. 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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1.        ΟΝΟΜΑΣΙΑ ΤΟΥ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΟΥ ΠΡΟΪΟΝΤΟΣ

ABILIFY 10 mg, δισκία
ABILIFY 15 mg, δισκία 
ABILIFY 30 mg, δισκία
ABILIFY 10 mg, διασπειρόμενα στο στόμα δισκία
ABILIFY 15 mg, διασπειρόμενα στο στόμα δισκία
ABILIFY 1 mg/ml πόσιμο διάλυμα

2.        ΠΟΙΟΤΙΚΗ ΚΑΙ ΠΟΣΟΤΙΚΗ ΣΥΝΘΕΣΗ

ΔΙΣΚΙΑ
ABILIFY 10 mg: Kάθε δισκίο περιέχει 10 mg αριπιπραζόλης. Έκδοχο: 62,18 mg λακτόζης ανά δισκίο
ABILIFY 15 mg:  Kάθε δισκίο περιέχει 15 mg αριπιπραζόλης. Έκδοχο: 57 mg λακτόζης ανά δισκίο
ABILIFY 30 mg: Kάθε δισκίο περιέχει 30 mg αριπιπραζόλης. Έκδοχο: 186,54 mg λακτόζης ανά δισκίο

ΔΙΑΣΠΕΙΡΟΜΕΝΑ ΣΤΟ ΣΤΟΜΑ ΔΙΣΚΙΑ
ABILIFY 10 mg: Kάθε διασπειρόμενο στο στόμα δισκίο περιέχει 10 mg αριπιπραζόλης. Έκδοχο: 2 mg ασπαρτάμη (Ε951) ανά διασπειρόμενο στο στόμα δισκίο
ABILIFY 15 mg: Kάθε διασπειρόμενο στο στόμα δισκίο περιέχει 15 mg αριπιπραζόλης. Έκδοχο: 3 mg ασπαρτάμη (Ε951) ανά διασπειρόμενο στο στόμα δισκίο

ΠΟΣΙΜΟ ΔΙΑΛΥΜΑ
Kάθε ml πόσιμου διαλύματος ABILIFY περιέχει 1 mg αριπιπραζόλης. Έκδοχα: 200 mg φρουκτόζη ανά ml, 400 mg σακχαρόζη ανά ml, 1,8 mg παραϋδροξυβενζοϊκός 
μεθυλεστέρας (Ε218) ανά ml, 0,2 mg παραϋδροξυβενζοϊκός προπυλεστέρας (Ε216) ανά ml

Για τον πλήρη κατάλογο των εκδόχων, βλ. παράγραφο 6.1.

3.        ΦΑΡΜΑΚΟΤΕΧΝΙΚΗ ΜΟΡΦΗ

Δισκίο 10 mg: Ορθογώνιο και ρόζ, χαραγμένο με “A-008” και “10” στη μια πλευρά.
Δισκίο 15 mg: Στρογγυλό και κίτρινο, χαραγμένο με “A-009” και “15” στη μια πλευρά.
Δισκίο 30 mg: Στρογγυλό και ρόζ, χαραγμένο με “A-011” και “30” στη μια πλευρά.
Διασπειρόμενο στο στόμα δισκίο 10 mg: Στρογγυλό και ρόζ, επισημασμένο με “Α” πάνω από “640” στη μια πλευρά και 10 στην άλλη.
Διασπειρόμενο στο στόμα δισκίο 15 mg: Στρογγυλό και κίτρινο, επισημασμένο με “Α” πάνω από “641” στη μια πλευρά και 15 στην άλλη.
Πόσιμο διάλυμα: Διαυγές, άχρωμο έως ανοικτό κίτρινο υγρό

4.        ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ

4.1        Θεραπευτικές ενδείξεις

Tο ABILIFY ενδείκνυται για τη θεραπεία της σχιζοφρένειας σε ενήλικες και εφήβους 15 ετών και άνω.
Το ABILIFY ενδείκνυται για τη θεραπεία ήπιων έως σοβαρών μανιακών επεισοδίων σε Διπολική Διαταραχή τύπου Ι και για την πρόληψη νέου μανιακού επεισοδίου σε 
ασθενείς που εμφάνισαν κυρίως μανιακά επεισόδια και των οποίων τα μανιακά επεισόδια ανταποκρίθηκαν στη θεραπεία με αριπιπραζόλη.

4.2        Δοσολογία και τρόπος χορήγησης

Δοσολογία

Ενήλικες:
Σχιζοφρένεια: η συνιστώμενη δόση έναρξης του ABILIFY είναι 10 ή 15 mg/ημέρα, με δόση συντήρησης 15 mg/ημέρα, χορηγούμενα μια φορά ημερησίως, ανεξαρτήτως 
των γευμάτων.

Το ABILIFY είναι αποτελεσματικό σε ένα εύρος δόσεων από 10 έως 30 mg/ημέρα. Δεν έχει αποδειχθεί αυξημένη αποτελεσματικότητα με δόσεις μεγαλύτερες μιας 
ημερήσιας δόσης 15 mg αν και μεμονωμένοι ασθενείς μπορεί να ωφεληθούν από μια μεγαλύτερη δόση. Η μέγιστη ημερήσια δόση δεν πρέπει να ξεπερνά τα 30 mg.

Μανιακά επεισόδια: η συνιστώμενη δόση έναρξης του ABILIFY είναι 15 mg χορηγούμενα με πρόγραμμα λήψης μιας φοράς την ημέρα ανεξαρτήτως γευμάτων ως 
μονοθεραπεία ή θεραπεία συνδυασμού. Ορισμένοι ασθενείς μπορεί να ωφεληθούν από υψηλότερη δόση. Η μέγιστη ημερήσια δόση δεν πρέπει να υπερβαίνει τα 30 mg.

Πρόληψη υποτροπής μανιακών επεισοδίων στην Διπολική Διαταραχή τύπου Ι: για την πρόληψη της υποτροπής μανιακών επεισοδίων σε ασθενείς που λαμβάνουν 
αριπιπραζόλη ως μονοθεραπεία ή θεραπεία συνδυασμού, συνεχίστε τη θεραπεία στην ίδια δόση. Ρυθμίσεις της ημερήσιας δοσολογίας, περιλαμβανομένης μείωσης 
της δόσης, πρέπει να εξετάζονται με βάση την κλινική κατάσταση.

Παιδιατρικός πληθυσμός:
Σχιζοφρένεια σε εφήβους 15 ετών και άνω: η συνιστώμενη δόση για το ABILIFY είναι 10 mg/ημέρα χορηγούμενα σε σχήμα μιας φοράς ημερησίως ασχέτως γευμάτων. Η 
θεραπεία πρέπει να αρχίζει από 2 mg (χρησιμοποιώντας ABILIFY πόσιμο διάλυμα 1 mg/ml) επί 2 ημέρες, με τιτλοποίηση σε 5 mg για 2 επιπλέον ημέρες προκειμένου 
να επιτευχθεί η συνιστώμενη ημερήσια δόση των 10 mg. Όταν κρίνεται κατάλληλο, επακόλουθες αυξήσεις της δόσης πρέπει να χορηγούνται σε κλάσματα των 5 mg 
χωρίς να υπερβαίνεται η μέγιστη ημερήσια δόση των 30 mg.

Το ABILIFY είναι αποτελεσματικό σε εύρος δόσεων από 10 έως 30 mg/ημέρα. Δεν έχει καταδειχθεί αυξημένη αποτελεσματικότητα σε εφήβους με δόσεις υψηλότερες 
της ημερήσιας δόσης των 10 mg παρότι μεμονωμένοι ασθενείς είναι πιθανό να ωφεληθούν από υψηλότερη δόση.

Το ABILIFY δε συνιστάται προς χρήση σε ασθενείς ηλικίας κάτω των 15 ετών λόγω ανεπαρκών στοιχείων ασφάλειας και αποτελεσματικότητας (βλέπε παράγραφο 4.8).

Ευερεθιστότητα σχετιζόμενη με αυτιστική διαταραχή: η ασφάλεια και η αποτελεσματικότητα του ABILIFY σε παιδιά και εφήβους κάτω των 18 ετών δεν έχουν ακόμα 
τεκμηριωθεί. Τα παρόντα διαθέσιμα δεδομένα περιγράφονται στην παράγραφο 5.1 αλλά δε μπορεί να γίνει σύσταση για τη δοσολογία.

Aσθενείς με ηπατική δυσλειτουργία: δεν απαιτείται ρύθμιση της δοσολογίας σε ασθενείς με ήπια έως μέτρια ηπατική δυσλειτουργία. Σε ασθενείς με σοβαρή ηπατική 
δυσλειτουργία, τα δεδομένα που υπάρχουν είναι ανεπαρκή για να καθορίσουν συγκεκριμένες συστάσεις. Στους ασθενείς αυτούς η ρύθμιση της δοσολογίας θα πρέπει 
να γίνεται με προσοχή. Ωστόσο, η μέγιστη ημερήσια δόση των 30 mg θα πρέπει να χρησιμοποιείται με προσοχή σε ασθενείς με σοβαρή ηπατική δυσλειτουργία.

Aσθενείς με νεφρική δυσλειτουργία: δεν απαιτείται ρύθμιση της δοσολογίας σε ασθενείς με νεφρική δυσλειτουργία.

Hλικιωμένοι: η αποτελεσματικότητα του ABILIFY για τη θεραπεία της σχιζοφρένειας και της Διπολικής Διαταραχής τύπου Ι σε ασθενείς 65 ετών ή μεγαλύτερους δεν έχει 
αποδειχθεί. Λόγω αυξημένης ευαισθησίας της πληθυσμιακής αυτής ομάδας, θα πρέπει να εξετάζεται η χορήγηση μικρότερης δόσης έναρξης όταν κλινικοί παράγοντες 
το δικαιολογούν (βλέπε παράγραφο 4.4).

Φύλο: δεν απαιτείται ρύθμιση της δοσολογίας για τις γυναίκες ασθενείς, σε σύγκριση με τους άνδρες ασθενείς (βλέπε παράγραφο 4.4).

Kαπνιστές: σύμφωνα με την μεταβολική οδό του ABILIFY δεν απαιτείται ρύθμιση της δοσολογίας για τους καπνιστές (βλέπε παράγραφο 4.5).

Προσαρμογές της δόσης λόγω αλληλεπιδράσεων:
Όταν υπάρχει ταυτόχρονη χορήγηση ισχυρών αναστολέων των CYP3A4 ή CYP2D6 με αριπιπραζόλη, η δόση της αριπιπραζόλης θα πρέπει να ελαττώνεται. Όταν 
ο αναστολέας του CYP3A4 ή CYP2D6 αποσύρεται από τη θεραπεία συνδυασμού, η δόση της αριπιπραζόλης θα πρέπει μετά να αυξάνεται (βλέπε παράγραφο 4.5).

Όταν υπάρχει ταυτόχρονη χορήγηση ισχυρών επαγωγέων του CYP3A4 με αριπιπραζόλη, η δόση της αριπιπραζόλης θα πρέπει να αυξάνεται. Όταν ο επαγωγέας του 
CYP3A4 αποσύρεται από τη θεραπεία συνδυασμού, η δόση της αριπιπραζόλης θα πρέπει μετά να μειώνεται στη συνιστώμενη δόση (βλέπε παράγραφο 4.5).

Τρόπος χορήγησης

Τα δισκία ABILIFY προορίζονται για από του στόματος χρήση.

ΔΙΑΣΠΕΙΡΟΜΕΝΑ ΣΤΟ ΣΤΟΜΑ ΔΙΣΚΙΑ 

Το διασπειρόμενο στο στόμα δισκίο πρέπει να τοποθετείται μέσα στο στόμα επάνω στη γλώσσα, όπου και θα διασπαρεί γρήγορα στο σίελο. Μπορεί να ληφθεί με ή 
χωρίς υγρά. Η απομάκρυνση του άθικτου διασπειρόμενου στο στόμα δισκίου από το στόμα είναι δύσκολη. Επειδή το διασπειρόμενο στο στόμα δισκίο είναι εύθραυστο, 
πρέπει να λαμβάνεται αμέσως μετά το άνοιγμα της κυψέλης. Εναλλακτικά, διασπείρετε το δισκίο σε νερό και πιείτε το εναιώρημα που προκύπτει.

Τα διασπειρόμενα στο στόμα δισκία μπορούν να χρησιμοποιηθούν εναλλακτικά με τα δισκία ABILIFY για τους ασθενείς που έχουν δυσκολία στην κατάποση δισκίων ABILIFY.

Τα διασπειρόμενα στο στόμα δισκία ABILIFY προορίζονται για από του στόματος χρήση.

ΠΟΣΙΜΟ ΔΙΑΛΥΜΑ

Το πόσιμο διάλυμα ABILIFY μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως εναλλακτικό των δισκίων ABILIFY στους ασθενείς που έχουν δυσκολία να καταπιούν τα δισκία ABILIFY.
Ένα βαθμονομημένο κύπελλο μέτρησης και ένα βαθμονομημένο σταγονόμετρο των 2 ml περιλαμβάνονται στο κουτί.

Το πόσιμο διάλυμα ABILIFY προορίζονται για από του στόματος χρήση. 
 

4.3        Αντενδείξεις

Υπερευαισθησία στη δραστική ουσία ή σε κάποιο από τα έκδοχα.

4.4        Ειδικές προειδοποιήσεις και προφυλάξεις κατά τη χρήση

Kατά την αντιψυχωσική θεραπεία, η βελτίωση της κλινικής κατάστασης του ασθενούς, μπορεί να χρειαστεί αρκετές ημέρες ή και εβδομάδες. Σε όλη την περίοδο αυτή 
οι ασθενείς πρέπει να βρίσκονται υπό στενή παρακολούθηση.

Η εμφάνιση αυτοκτονικών συμπεριφορών είναι εγγενής σε ψυχωσικές νόσους και διαταραχές διάθεσης και σε ορισμένες περιπτώσεις έχει αναφερθεί λίγο μετά την έναρξη ή την 
αλλαγή της θεραπείας, περιλαμβανομένης θεραπείας με αριπιπραζόλη (βλέπε παράγραφο 4.8). Στενή παρακολούθηση των ασθενών υψηλού κινδύνου πρέπει να συνοδεύει την 
αντιψυχωσική θεραπεία. Αποτελέσματα μιας επιδημιολογικής μελέτης υπέδειξαν ότι μεταξύ ασθενών με σχιζοφρένεια ή διπολική διαταραχή δεν υπήρχε αυξημένος κίνδυνος 
απόπειρας αυτοκτονίας με την αριπιπραζόλη σε σύγκριση με άλλα αντιψυχωσικά.

Καρδιαγγειακές διαταραχές: η αριπιπραζόλη θα πρέπει να χρησιμοποιείται με προσοχή σε ασθενείς με διαγνωσμένη καρδιαγγειακή νόσο (ιστορικό εμφράγματος 
του μυοκαρδίου ή ισχαιμική καρδιοπάθεια, καρδιακή ανεπάρκεια, ή διαταραχές αγωγιμότητας), αγγειοεγκεφαλική νόσο, καταστάσεις που θα προδιέθεταν τους 
ασθενείς για εκδήλωση υπότασης (αφυδάτωση, υποογκαιμία, και αγωγή με αντιϋπερτασικά φαρμακευτικά προϊόντα) ή υπέρτασης, συμπεριλαμβανομένων της 
ταχέως εξελισσόμενης ή της κακοήθους.
Έχουν αναφερθεί με αντιψυχωσικά φάρμακα περιστατικά φλεβικής θρομβοεμβολής (VTE). Δεδομένου ότι οι ασθενείς που λαμβάνουν αντιψυχωσικά παρουσιάζουν 
συχνά επίκτητους παράγοντες κινδύνου για VTE, πρέπει να προσδιορίζονται όλοι οι πιθανοί παράγοντες κινδύνου για VTE πριν και κατά τη διάρκεια της θεραπείας με 

ABILIFY και να λαμβάνονται προληπτικά μέτρα.

Διαταραχές αγωγιμότητας: σε κλινικές δοκιμές της αριπιπραζόλης, η επίπτωση της παράτασης του διαστήματος QT ήταν συγκρίσιμη με εκείνη του εικονικού 
φαρμάκου. Όπως με άλλα αντιψυχωσικά, η αριπιπραζόλη θα πρέπει να χρησιμοποιείται με προσοχή σε ασθενείς με οικογενειακό ιστορικό παράτασης QT.

Όψιμη δυσκινησία (Tardive dyskinesia): σε κλινικές δοκιμές διάρκειας ενός έτους ή λιγότερο, υπήρχαν όχι συχνές αναφορές δυσκινησίας που απαιτούσαν επείγουσα 
θεραπεία κατά τη διάρκεια της θεραπείας με αριπιπραζόλη. Αν κάποιος ασθενής παρουσιάσει σημεία και συμπτώματα όψιμης δυσκινησίας ενώ λαμβάνει θεραπεία 
με ABILIFY, πρέπει να εξετασθεί η μείωση της δόσης ή και η διακοπή της λήψης. Tα συμπτώματα αυτά μπορεί προσωρινά να υποχωρήσουν ή ακόμα μπορεί και να 
ενταθούν, μετά τη διακοπή της θεραπείας.

Κακόηθες Νευροληπτικό Σύνδρομο (Neuroleptic Malignant Syndrome, NMS): το NMS είναι ένα δυνητικά θανατηφόρο σύνθετο σύμπτωμα, σχετιζόμενο 
με αντιψυχωσικά φαρμακευτικά προϊόντα. Σε κλινικές δοκιμές, αναφέρθηκαν σπάνιες περιπτώσεις NMS κατά τη διάρκεια της θεραπείας με αριπιπραζόλη. 
Oι κλινικές εκδηλώσεις του NMS είναι υπερπυρεξία, μυϊκή ακαμψία, αλλαγή της πνευματικής κατάστασης και σημεία αυτόνομης αστάθειας (ακανόνιστος 
σφυγμός ή αρτηριακή πίεση, ταχυκαρδία, διαφόρηση και καρδιακή δυσρυθμία). Πρόσθετα σημεία μπορεί να περιλαμβάνουν αυξημένη κρεατινοφωσφοκινάση, 
μυοσφαιρινουρία (ραβδομυόλυση) και οξεία νεφρική ανεπάρκεια. Ωστόσο, έχουν επίσης αναφερθεί αυξημένη κρεατινοφωσφοκινάση και ραβδομυόλυση, 
όχι απαραίτητα σχετιζόμενες με NMS. Εάν ο ασθενής παρουσιάσει σημεία και συμπτώματα ενδεικτικά του NMS, ή εμφανίσει ανεξήγητο υψηλό πυρετό χωρίς 
πρόσθετες κλινικές εκδηλώσεις για NMS, όλα τα αντιψυχωσικά φαρμακευτικά προϊόντα, συμπεριλαμβανομένου και του ABILIFY, πρέπει να διακόπτονται.

Επιληπτικές κρίσεις: σε κλινικές δοκιμές, αναφέρθηκαν όχι συχνές περιπτώσεις επιληπτικών κρίσεων κατά τη διάρκεια της θεραπείας με αριπιπραζόλη. Κατά συνέπεια, 
η αριπιπραζόλη πρέπει να χρησιμοποιείται με προσοχή σε ασθενείς με ιστορικό διαταραχής επιληπτικών κρίσεων ή σε ασθενείς που έχουν προϋποθέσεις που 
σχετίζονται με επιληπτικές κρίσεις.

Ηλικιωμένοι ασθενείς με ψύχωση που σχετίζεται με άνοια:
Αυξημένη θνησιμότητα: σε τρεις ελεγχόμενες με εικονικό φάρμακο δοκιμές (n= 938, μέση ηλικία: 82,4 έτη, εύρος: 56-99 έτη) της αριπιπραζόλης σε ηλικιωμένους 
ασθενείς με ψύχωση που σχετίζεται με νόσο του Alzheimer, οι ασθενείς που έλαβαν αριπιπραζόλη είχαν αυξημένο κίνδυνο θανάτου σε σχέση με το εικονικό φάρμακο. 
Το ποσοστό του θανάτου στους ασθενείς που έλαβαν αριπιπραζόλη ήταν 3,5% σε σύγκριση με το 1,7% της ομάδας του εικονικού φαρμάκου. Αν και οι αιτίες θανάτου 
διέφεραν, οι περισσότεροι θάνατοι φάνηκε ότι ήταν είτε καρδιαγγειακής (π.χ. καρδιακή ανεπάρκεια, αιφνίδιος θάνατος) είτε λοιμώδους φύσεως (π.χ. πνευμονία).

Αγγειακές εγκεφαλικές ανεπιθύμητες ενέργειες: στις ίδιες δοκιμές, αγγειακές εγκεφαλικές ανεπιθύμητες ενέργειες (π.χ. εγκεφαλικό επεισόδιο, παροδικό ισχαιμικό 
επεισόδιο), περιλαμβανομένων και θανάτων, αναφέρθηκαν στους ασθενείς (μέση ηλικία: 84 έτη, εύρος: 78-88 έτη). Συνολικά, το 1,3% των ασθενών που ελάμβαναν 
αριπιπραζόλη ανέφεραν αγγειακές εγκεφαλικές ανεπιθύμητες ενέργειες συγκρινόμενοι με το 0,6% των ασθενών που ελάμβαναν το εικονικό φάρμακο στις 
δοκιμές αυτές. Η διαφορά αυτή δεν ήταν στατιστικά σημαντική. Ωστόσο, σε μια από τις δοκιμές αυτές, μια μελέτη καθορισμένης δόσης, υπήρξε σημαντική σχέση 
δοσοεξάρτησης για τις αγγειακές εγκεφαλικές ανεπιθύμητες ενέργειες σε ασθενείς που ελάμβαναν αριπιπραζόλη.
 
To ABILIFY δεν ενδείκνυται για τη θεραπεία ψύχωσης που σχετίζεται με την άνοια.

Υπεργλυκαιμία και Σακχαρώδης Διαβήτης: έχει αναφερθεί υπεργλυκαιμία, μερικές φορές ακραία και σχετιζόμενη με κετοξέωση ή υπερωσμωτικό κώμα ή θάνατο, σε 
ασθενείς που έλαβαν άτυπες αντιψυχωσικές ουσίες, συμπεριλαμβανομένου του ABILIFY. Παράγοντες κινδύνου που πιθανόν να προδιαθέσουν τους ασθενείς έναντι 
σοβαρών επιπλοκών, συμπεριλαμβάνουν παχυσαρκία και οικογενειακό ιστορικό διαβήτη. Σε κλινικές δοκιμές με αριπιπραζόλη, δεν υπήρχαν σημαντικές διαφορές στα 
ποσοστά εμφάνισης ανεπιθύμητων ενεργειών που σχετίζονται με υπεργλυκαιμία (περιλαμβανομένου του σακχαρώδους διαβήτη) ή με μη-φυσιολογικές εργαστηριακές 
τιμές γλυκαιμίας σε σύγκριση με το εικονικό φάρμακο. Ακριβείς εκτιμήσεις κινδύνου ανεπιθύμητων ενεργειών που σχετίζονται με υπεργλυκαιμία σε ασθενείς που 
έλαβαν ABILIFY και με άλλους αντιψυχωσικούς παράγοντες, δεν είναι διαθέσιμες για να επιτρέψουν άμεσες συγκρίσεις. Οι ασθενείς που λαμβάνουν οποιονδήποτε 
αντιψυχωσικό παράγοντα περιλαμβανομένου και του ABILIFY, πρέπει να παρακολουθούνται για σημεία και συμπτώματα υπεργλυκαιμίας (όπως πολυδιψία, πολυουρία, 
πολυφαγία και εξασθένηση) και οι ασθενείς με σακχαρώδη διαβήτη ή με παράγοντες κινδύνου για σακχαρώδη διαβήτη πρέπει να παρακολουθούνται τακτικά για 
επιδείνωση του ελέγχου της γλυκόζης.

Υπερευαισθησία: όπως με άλλα φάρμακα, με την αριπιπραζόλη είναι δυνατό να εκδηλωθούν αντιδράσεις υπερευαισθησίας, που χαρακτηρίζονται από αλλεργικά 
συμπτώματα (βλέπε παράγραφο 4.8).

Αύξηση βάρους: αύξηση βάρους παρατηρείται συχνά στους πάσχοντες από σχιζοφρένεια και διπολική μανία λόγω συν-νοσηρότητας, χρήσης αντιψυχωσικών που 
είναι γνωστό ότι προκαλούν αύξηση βάρους, κακής διαχείρισης του τρόπου ζωής, και ενδέχεται να οδηγήσει σε σοβαρές επιπλοκές. Αύξηση βάρους έχει αναφερθεί 
μεταξύ ασθενών που έλαβαν ABILIFY, μετά την κυκλοφορία. Όταν παρατηρείται, συμβαίνει συνήθως σε εκείνους με σημαντικούς παράγοντες κινδύνου όπως ιστορικό 
διαβήτη, διαταραχή του θυρεοειδούς ή αδένωμα της υπόφυσης. Σε κλινικές δοκιμές η αριπιπραζόλη δεν φάνηκε να προκαλεί κλινικά σημαντική αύξηση βάρους.

Δυσφαγία: η υποκινητικότητα του οισοφάγου και η εισρόφηση έχουν συσχετισθεί με τη χρήση αντιψυχωσικής θεραπείας, συμπεριλαμβανομένου του ABILIFY. Η 
αριπιπραζόλη και οι άλλες αντιψυχωσικές δραστικές ουσίες θα πρέπει να χρησιμοποιούνται με προσοχή σε ασθενείς με κίνδυνο πνευμονίας από εισρόφηση.

Λακτόζη: τα δισκία ABILIFY περιέχουν λακτόζη. Ασθενείς με σπάνια κληρονομικά προβλήματα δυσανεξίας στη γαλακτόζη, ανεπάρκεια λακτάσης lapp ή 
δυσαπορρόφηση γλυκόζης-γαλακτόζης δεν πρέπει να παίρνουν αυτό το φαρμακευτικό προϊόν.

ΔΙΑΣΠΕΙΡΟΜΕΝΑ ΣΤΟ ΣΤΟΜΑ ΔΙΣΚΙΑ 
Ασθενείς με φαινυλκετονουρία: τα διασπειρόμενα στο στόμα δισκία ABILIFY περιέχουν ασπαρτάμη, μια πηγή φαινυλαλανίνης που μπορεί να είναι επιβλαβής σε άτομα 
με φαινυλκετονουρία.
 
ΠΟΣΙΜΟ ΔΙΑΛΥΜΑ
Δυσανεξία:
Το πόσιμο διάλυμα περιέχει φρουκτόζη. Ασθενείς με σπάνια κληρονομικά προβλήματα δυσανεξίας στη φρουκτόζη δεν πρέπει να πάρουν το φαρμακευτικό προϊόν 
αυτό.

Το πόσιμο διάλυμα περιέχει παραϋδροξυβενζοϊκό μεθυλεστέρα και παραϋδροξυβενζοϊκό προπυλεστέρα που μπορεί να προκαλέσουν αλλεργικές αντιδράσεις (πιθανόν 
καθυστερημένες).

Το πόσιμο διάλυμα περιέχει σακχαρόζη. Ασθενείς με σπάνια κληρονομικά προβλήματα δυσανεξίας στη φρουκτόζη, δυσαπορρόφησης γλυκόζης-γαλακτόζης ή 
ανεπάρκειας σακχαράσης-ισομαλτάσης δεν πρέπει να πάρουν το πόσιμο διάλυμα

4.5        Αλληλεπιδράσεις με άλλα φαρμακευτικά προϊόντα και άλλες μορφές αλληλεπίδρασης

Λόγω του ανταγωνισμού του με τους α
1
-ανδρενεργικούς υποδοχείς, η αριπιπραζόλη έχει τη δυνατότητα να ενισχύει την ενέργεια ορισμένων αντιυπερτασικών παραγόντων.

Επειδή η αριπιπραζόλη δρα κυρίως στο ΚΝΣ, θα πρέπει να εφιστάται η προσοχή όταν η αριπιπραζόλη λαμβάνεται μαζί με οινόπνευμα (αλκοόλ) ή άλλα φαρμακευτικά 
προϊόντα του KNΣ με αλληλοεπικαλυπτόμενες ανεπιθύμητες ενέργειες όπως η καταστολή (βλέπε παράγραφο 4.8).

Θα πρέπει να εφιστάται η προσοχή εάν η αριπιπραζόλη χορηγηθεί ταυτόχρονα με φαρμακευτικά προϊόντα που είναι γνωστό ότι προκαλούν παράταση του QT ή 
ηλεκτρολυτικές διαταραχές.

Δυνατότητα άλλων φαρμακευτικών προϊόντων να επηρεάσουν το ABILIFY:

Ένας αποκλειστής του γαστρικού οξέος, ο ανταγωνιστής Η2 φαμοτιδίνη, μειώνει την ταχύτητα απορρόφησης της αριπιπραζόλης, αλλά η δράση αυτή δεν θεωρείται 
ως κλινικά σημαντική.

Η αριπιπραζόλη μεταβολίζεται με πολλαπλές οδούς, στις οποίες συμμετέχουν τα ένζυμα CYP2D6 και CYP3A4 αλλά όχι τα ένζυμα CYP1A. Επομένως, δεν απαιτείται 
προσαρμογή της δόσης για τους καπνιστές.

Σε μια κλινική δοκιμή με υγιείς εθελοντές, ένας ισχυρός αναστολέας του CYP2D6 (κινιδίνη) αύξησε την AUC της αριπιπραζόλης κατά 107%, ενώ η C
max

 παρέμεινε αναλλοίωτη. 
Η AUC και η C

max
 της δεϋδρο-αριπιπραζόλης, που είναι ο ενεργός μεταβολίτης, μειώθηκαν κατά 32% και 47%. Η δόση του ABILIFY θα πρέπει να μειωθεί περίπου στο μισό της 

συνταγογραφούμενης, όταν υπάρχει συγχορήγηση του ABILIFY με κινιδίνη. Άλλοι ισχυροί αναστολείς του CYP2D6, όπως φλουοξετίνη και παροξετίνη, μπορεί να αναμένεται να 
έχουν παρόμοιες ενέργειες και γι’ αυτό θα πρέπει να γίνονται παρόμοιες μειώσεις στη δόση.

Σε μια κλινική δοκιμή σε υγιείς εθελοντές, ένας ισχυρός αναστολέας του CYP3A4 (κετοκοναζόλη) αύξησε την AUC και τη C
max

 της αριπιπραζόλης κατά 63% και 
37%, αντιστοίχως. Η AUC και η C

max
 της δεϋδρο-αριπιπραζόλης, αυξήθηκαν κατά 77% και 43%, αντιστοίχως. Η ταυτόχρονη χρήση ουσιών που προκαλούν ασθενή 

μεταβολισμό στο CYP2D6, συγχρόνως με ισχυρούς αναστολείς του CYP3A4 μπορεί να οδηγήσει σε υψηλότερες συγκεντρώσεις αριπιπραζόλης στο πλάσμα σε σύγκριση 
με εκείνες τις ουσίες που προκαλούν εκτεταμένο μεταβολισμό στο CYP2D6. Όταν εξετάζεται ταυτόχρονη χορήγηση κετοκοναζόλης ή άλλου ισχυρού αναστολέα CYP3A4 
με το ABILIFY, τα ενδεχόμενα οφέλη θα πρέπει να υπερκαλύπτουν τους ενδεχόμενους κινδύνους για τον ασθενή. Όταν υπάρχει ταυτόχρονη χορήγηση κετοκοναζόλης 
με ABILIFY, η δόση του ABILIFY θα πρέπει να ελαττώνεται περίπου στο μισό της συνταγογραφούμενης. Άλλοι ισχυροί αναστολείς του CYP3A4, όπως η ιτρακοναζόλη 
και οι αναστολείς πρωτεάσης του HIV, μπορεί να αναμένεται ότι θα έχουν παρόμοιες ενέργειες και γι’ αυτό θα πρέπει να γίνονται παρόμοιες μειώσεις της δόσης.

Μόλις διακοπεί η χορήγηση αναστολέα του CYP2D6 ή 3A4, η δόση του ABILIFY θα πρέπει να αυξάνεται στο επίπεδο που ήταν πριν από την έναρξη της θεραπείας 
με το συνδυασμό.

Όταν χρησιμοποιούνται ασθενείς αναστολείς του CYP3A4 (π.χ. διλτιαζέμη ή εσιταλοπράμη) ή του CYP2D6 ταυτόχρονα με το ABILIFY, είναι πιθανώς αναμενόμενες 
μικρές αυξήσεις των συγκεντρώσεων της αριπιπραζόλης.

Μετά την ταυτόχρονη χορήγηση καρβαμαζεπίνης, ενός ισχυρού επαγωγέα CYP3A4, οι γεωμετρικές μέσες τιμές της C
max

 και της AUC της αριπιπραζόλης ήταν 68% 
και 73% χαμηλότερες, αντίστοιχα, σε σύγκριση με αυτές όταν η αριπιπραζόλη (30 mg) εχορηγήτο σε μονοθεραπεία. Παρομοίως, οι γεωμετρικές μέσες τιμές της 
C

max
 και της AUC της δεϋδρο-αριπιπραζόλης μετά από συγχορήγηση με καρβαμαζεπίνη ήταν 69% και 71% χαμηλότερες, αντίστοιχα, σε σύγκριση με αυτές μετά από 

μονοθεραπεία με αριπιπραζόλη.

Η δόση του ABILIFY θα πρέπει να διπλασιάζεται όταν υπάρχει ταυτόχρονη χορήγηση του ABILIFY με καρβαμαζεπίνη. Άλλοι ισχυροί επαγωγείς του CYP3A4 (όπως 
ριφαμπικίνη, ριφαμπουτίνη φαινυτοΐνη, φαινοβαρβιτάλη, πριμιδόνη, εφαβιρένζη, νεβιραπίνη και υπερικό (St. John’s Wort)) μπορεί να αναμένεται να έχουν 
παρόμοιες ενέργειες και γι’ αυτό θα πρέπει να γίνονται παρόμοιες αυξήσεις στη δόση. Μόλις διακοπεί η χορήγηση των ισχυρών επαγωγέων του CYP3A4, η δοσολογία 
του ABILIFY θα πρέπει να μειώνεται στη συνιστώμενη δόση.

Όταν συγχορηγήθηκαν είτε βαλπροϊκό είτε λίθιο μαζί με αριπιπραζόλη, δεν υπήρξε κλινικώς σημαντική αλλαγή στις συγκεντρώσεις της αριπιπραζόλης.

Δυνατότητα του ABILIFY να επηρεάζει άλλα φαρμακευτικά προϊόντα:

Σε κλινικές μελέτες, δόσεις αριπιπραζόλης 10-30 mg ημερησίως, δεν είχαν σημαντική επίδραση στο μεταβολισμό των υποστρωμάτων CYP2D6 (αναλογία 
δεξτρομεθορφάνης/3-methoxymorphinan), 2C9 (βαρφαρίνη), 2C19 (ομεπραζόλη) και 3A4 (δεξτρομεθορφάνη). Επιπλέον, η αριπιπραζόλη και η  
δεϋδρο-αριπιπραζόλη δεν έδειξαν ότι μπορούν να μεταβάλουν το μεταβολισμό που γίνεται με τη μεσολάβηση του CYP1A2, in vitro. Ως εκ τούτου, η αριπιπραζόλη είναι 
απίθανο να προκαλέσει με φαρμακευτικά προϊόντα κλινικώς σημαντικές αλληλεπιδράσεις που πραγματοποιούνται με τη μεσολάβηση αυτών των ενζύμων.

Όταν η αριπιπραζόλη χορηγήθηκε ταυτόχρονα με βαλπροϊκό, λίθιο ή λαμοτριγίνη, δεν υπήρξε κλινικά σημαντική μεταβολή στις συγκεντρώσεις του βαλπροϊκού, 
του λιθίου ή της λαμοτριγίνης.

4.6        Γονιμότητα, κύηση και γαλουχία

Δεν έχουν πραγματοποιηθεί επαρκείς και καλά ελεγχόμενες δοκιμές με αριπιπραζόλη σε εγκύους γυναίκες. Έχουν αναφερθεί συγγενείς ανωμαλίες˙ ωστόσο, δεν 
αποδείχθηκε αιτιολογικός συσχετισμός με την αριπιπραζόλη. Μελέτες σε πειραματόζωα δεν αποκλείουν πιθανή αναπτυξιακή τοξικότητα. Oι ασθενείς πρέπει να 



ενημερώνονται ότι πρέπει να αναφέρουν στο γιατρό τους εάν μείνουν έγκυες ή προτίθενται να μείνουν έγκυες κατά τη διάρκεια της θεραπείας με αριπιπραζόλη. 
Λόγω ανεπαρκούς πληροφόρησης για την ασφάλεια στον άνθρωπο και των ερωτηματικών που δημιουργήθηκαν από τις μελέτες αναπαραγωγής σε πειραματόζωα, 
το φαρμακευτικό αυτό προϊόν δεν πρέπει να χρησιμοποιείται σε περίπτωση κύησης εκτός εάν το αναμενόμενο όφελος δικαιολογεί σαφώς τον πιθανό κίνδυνο για 
το έμβρυο.

Η αριπιπραζόλη απεκκρίθηκε στο γάλα των αρουραίων στους οποίους χορηγήθηκε αριπιπραζόλη, κατά την περίοδο της γαλουχίας. Δεν είναι γνωστό εάν η 
αριπιπραζόλη απεκκρίνεται στο ανθρώπινο γάλα. Oι ασθενείς θα πρέπει να ενημερώνονται ότι δεν πρέπει να θηλάζουν εάν λαμβάνουν αριπιπραζόλη.

4.7        Επιδράσεις στην ικανότητα οδήγησης και χειρισμού μηχανών

Όπως και με άλλα αντιψυχωσικά φάρμακα, θα πρέπει να εφιστάται η προσοχή των ασθενών που χειρίζονται επικίνδυνες μηχανές συμπεριλαμβανομένων των 
αυτοκινήτων μέχρι να βεβαιωθούν επαρκώς ότι η αριπιπραζόλη δεν τους επηρεάζει δυσμενώς (βλέπε παράγραφο 4.8).

4.8        Ανεπιθύμητες ενέργειες

Οι συνηθέστερα αναφερόμενες ανεπιθύμητες ενέργειες σε μελέτες ελεγχόμενες με εικονικό φάρμακο είναι ακαθησία και ναυτία, κάθε μια εμφανιζόμενη σε 
περισσότερο από 3% των ασθενών που έλαβαν από του στόματος αριπιπραζόλη.

Οι ακόλουθες ανεπιθύμητες ενέργειες εμφανίσθηκαν περισσότερο συχνά (≥ 1/100) από ό, τι με το εικονικό φάρμακο ή θεωρήθηκαν ως ενδεχομένως ιατρικώς 
σημαντικές ανεπιθύμητες αντιδράσεις (*):

Η συχνότητα που αναφέρεται παρακάτω ορίζεται χρησιμοποιώντας την ακόλουθη σύμβαση: συχνές (≥1/100 έως < 1/10), και όχι συχνές (≥ 1/1.000 έως < 1/100).

Ψυχιατρικές διαταραχές
Συχνές: ανησυχία, αϋπνία, άγχος
Όχι συχνές: κατάθλιψη*

Διαταραχές του νευρικού συστήματος
Συχνές: εξωπυραμιδική διαταραχή, ακαθησία, τρόμος, ζάλη, υπνηλία, καταστολή, κεφαλαλγία 

Οφθαλμικές διαταραχές
Συχνές: θαμπή όραση

Καρδιακές διαταραχές
Όχι συχνές: ταχυκαρδία*

Αγγειακές διαταραχές
Όχι συχνές: ορθοστατική υπόταση*

Διαταραχές του γαστρεντερικού
Συχνές: δυσπεψία, έμετος, ναυτία, δυσκοιλιότητα, υπερέκκριση σιέλου

Γενικές διαταραχές και καταστάσεις της οδού χορήγησης
Συχνές: κόπωση

Eξωπυραμιδικά συμπτώματα (ΕΠΣ): Σχιζοφρένεια - σε μια μακράς διάρκειας 52 εβδομάδων ελεγχόμενη δοκιμή, οι ασθενείς που έλαβαν αριπιπραζόλη εμφάνισαν 
συνολικά μικρότερη συχνότητα (25,8%) ΕΠΣ, περιλαμβανομένων παρκινσονισμού, ακαθησίας, δυστονίας και δυσκινησίας σε σύγκριση με εκείνους που έλαβαν 
θεραπεία με αλοπεριδόλη (57,3%). Σε μια δοκιμή μακράς διάρκειας 26 εβδομάδων ελεγχόμενη με εικονικό φάρμακο, η συχνότητα εμφάνισης ΕΠΣ ήταν 19% για 
τους ασθενείς που ελάμβαναν αριπιπραζόλη και 13,1% για τους ασθενείς που ελάμβαναν το εικονικό φάρμακο. Σε μια άλλη ελεγχόμενη δοκιμή μακράς διάρκειας 
26 εβδομάδων, η συχνότητα εμφάνισης ΕΠΣ ήταν 14,8% για τους ασθενείς που ελάμβαναν αριπιπραζόλη και 15,1% για τους ασθενείς που ελάμβαναν ολανζαπίνη. 
Μανιακά επεισόδια στη Διπολική Διαταραχή τύπου Ι - σε μια ελεγχόμενη δοκιμή 12 εβδομάδων, η επίπτωση ΕΠΣ ήταν 23,5% για τους ασθενείς που έλαβαν αριπιπραζόλη 
και 53,3% για τους ασθενείς που έλαβαν αλοπεριδόλη. Σε μια άλλη δοκιμή 12 εβδομάδων, η επίπτωση ΕΠΣ ήταν 26,6% για τους ασθενείς που έλαβαν αριπιπραζόλη 
και 17,6% για αυτούς που έλαβαν λίθιο. Στη μακροχρόνια φάση συντήρησης 26 εβδομάδων μιας δοκιμής ελεγχόμενης με εικονικό φάρμακο, η επίπτωση ΕΠΣ ήταν 
18,2% για τους ασθενείς που έλαβαν αριπιπραζόλη και 15,7% για τους ασθενείς που έλαβαν εικονικό φάρμακο.

Σε ελεγχόμενες με εικονικό φάρμακο δοκιμές, η επίπτωση της ακαθησίας σε διπολικούς ασθενείς ήταν 12,1% με την αριπιπραζόλη και 3,2% με το εικονικό φάρμακο. 
Σε ασθενείς με σχιζοφρένεια η επίπτωση ακαθησίας ήταν 6,2% με την αριπιπραζόλη και 3,0% με το εικονικό φάρμακο.

Δυστονία: Επίδραση της Κατηγορίας: Συμπτώματα δυστονίας, παρατεταμένων μη φυσιολογικών σπασμών μυϊκών ομάδων, μπορεί να εμφανισθούν σε ευαίσθητα άτομα 
κατά τις πρώτες ημέρες της θεραπείας. Συμπτώματα δυστονίας περιλαμβάνουν: σπασμούς των μυών του λαιμού, πολλές φορές εξελισσόμενοι σε σύσφιξη του λαιμού, 
δυσκολία κατάποσης, δυσκολία αναπνοής και προεκβολή της γλώσσας. Ενώ τα συμπτώματα αυτά μπορεί να εμφανισθούν σε χαμηλές δόσεις, εμφανίζονται συχνότερα 
και με μεγαλύτερη βαρύτητα με υψηλής δραστικότητας και σε υψηλότερες δόσεις αντιψυχωσικών φαρμάκων πρώτης γενιάς. Παρατηρείται αυξημένος κίνδυνος 
οξείας δυστονίας σε άρρενες και νεαρές ηλικιακές ομάδες.

Από τη σύγκριση μεταξύ αριπιπραζόλης και εικονικού φαρμάκου, όσον αφορά το ποσοστό των ασθενών που εμφάνισαν δυνητικά κλινικώς σημαντικές αλλαγές στις 
συνήθεις εργαστηριακές και λιπιδαιμικές παραμέτρους, δεν προέκυψαν ιατρικώς σημαντικές διαφορές. Παρατηρήθηκαν γενικά παροδικές και ασυμπτωματικές 
αυξήσεις της CPK (Κρεατινοφωσφοκινάση) στο 3,5% των ασθενών που ελάμβαναν αριπιπραζόλη σε σύγκριση με το 2,0% των ασθενών που έλαβαν εικονικό φάρμακο.

Άλλα ευρήματα:
Ανεπιθύμητες ενέργειες που είναι γνωστές ότι συσχετίζονται με την αντιψυχωσική θεραπεία και έχουν επίσης αναφερθεί κατά τη διάρκεια θεραπείας με αριπιπραζόλη, 
περιλαμβάνουν κακόηθες νευροληπτικό σύνδρομο, όψιμη δυσκινησία, σπασμούς, αγγειακές εγκεφαλικές ανεπιθύμητες ενέργειες και αυξημένη θνησιμότητα σε 
ηλικιωμένους ασθενείς με άνοια, υπεργλυκαιμία και σακχαρώδη διαβήτη (βλέπε παράγραφο 4.4).

Παιδιατρικός πληθυσμός:
Σε βραχυχρόνια ελεγχόμενη με εικονικό φάρμακο κλινική μελέτη που περιελάμβανε 302 εφήβους (13-17 ετών) με σχιζοφρένεια, η συχνότητα και το είδος των 
ανεπιθύμητων ενεργειών ήταν παρόμοιες με εκείνες ενηλίκων, εκτός από τις ακόλουθες ανεπιθύμητες ενέργειες που αναφέρθηκαν συχνότερα σε εφήβους που έλαβαν 
αριπιπραζόλη απ› ό,τι σε ενηλίκους που έλαβαν αριπιπραζόλη (και συχνότερα σε σχέση με το εικονικό φάρμακο): 
υπνηλία/καταστολή και εξωπυραμιδική διαταραχή αναφέρθηκαν πολύ συχνά (≥ 1/10), και ξηροστομία, αυξημένη όρεξη και ορθοστατική υπόταση αναφέρθηκαν 
συχνά (≥ 1/100, < 1/10).

Η εικόνα ασφαλείας σε ανοιχτή μελέτη επέκτασης 26 εβδομάδων ήταν παρόμοια με εκείνη που παρατηρήθηκε στη βραχυχρόνια ελεγχόμενη με εικονικό φάρμακο μελέτη.

Στον ομαδοποιημένο πληθυσμό σχιζοφρενών εφήβων (13–17 ετών) με έκθεση πάνω από 2 χρόνια, η επίπτωση των χαμηλών επιπέδων ορού προλακτίνης σε γυναίκες 
(<3 ng/ml) και σε άνδρες (<2 ng/ml) ήταν 29,5% και 48,3% αντίστοιχα.

Μετά την κυκλοφορία:
Οι παρακάτω ανεπιθύμητες ενέργειες έχουν αναφερθεί κατά τη διάρκεια της μετά την κυκλοφορία παρακολούθησης. Η συχνότητα αυτών των ενεργειών θεωρείται ως 
μη γνωστή (δεν μπορεί να υπολογισθεί από τα διαθέσιμα στοιχεία).

Διαταραχές του αιμοποιητικού και του λεμφικού συστήματος: λευκοπενία, ουδετεροπενία, θρομβοπενία

Διαταραχές του ανοσοποιητικού συστήματος: αλλεργική αντίδραση (π.χ. αναφυλακτική αντίδραση, αγγειοοίδημα περιλαμβανομένης 
διογκωμένης γλώσσας, οίδημα γλώσσας, οίδημα προσώπου, κνησμός, ή κνίδωση)

Διαταραχές του ενδοκρινικού συστήματος: υπεργλυκαιμία, σακχαρώδης διαβήτης, διαβητική κετοξέωση, διαβητικό υπερωσμωτικό κώμα

Διαταραχές του μεταβολισμού και της θρέψης: αύξηση βάρους, απώλεια βάρους, ανορεξία, υπονατριαιμία

Ψυχιατρικές διαταραχές: διέγερση, νευρικότητα, απόπειρα αυτοκτονίας, αυτοκτονικός ιδεασμός και “επιτυχής” 
αυτοκτονία (βλέπε παράγραφο 4.4)

Διαταραχές του νευρικού συστήματος: διαταραχή λόγου, Κακόηθες Νευροληπτικό Σύνδρομο (NMS), σπασμός γενικευμένης επιληψίας

Καρδιακές διαταραχές: παράταση QT, κοιλιακές αρρυθμίες, αιφνίδιος θάνατος άγνωστης αιτιολογίας, καρδιακή 
ανακοπή, κοιλιακή ταχυκαρδία δίκην ριπιδίου, βραδυκαρδία

Αγγειακές διαταραχές: συγκοπή, υπέρταση, φλεβική θρομβοεμβολή (περιλαμβανομένων πνευμονικής εμβολής 
και εν τω βάθει φλεβικής θρόμβωσης)

Διαταραχές του αναπνευστικού συστήματος, του θώρακα και 
του μεσοθωρακίου:

σπασμός στοματοφάρυγγα, λαρυγγόσπασμος, πνευμονία από εισρόφηση 

Διαταραχές του γαστρεντερικού : παγκρεατίτιδα, δυσφαγία, κοιλιακή δυσφορία, δυσφορία του στομάχου, διάρροια

Διαταραχές του ήπατος και των χοληφόρων: ίκτερος, ηπατίτιδα, αυξημένη Αμινοτρανφεράση της Αλανίνης (ALT), αυξημένη 
Ασπαρτική Αμινοτρανφεράση (AST), αυξημένη Γάμμα Γλουταμυλτρανσφεράση (GGT), 
αυξημένη αλκαλική φωσφατάση

Διαταραχές του δέρματος και του υποδόριου ιστού: εξάνθημα, αντίδραση από φωτοευαισθησία, αλωπεκία, υπερίδρωση

Διαταραχές του μυοσκελετικού συστήματος και του συνδετικού 
ιστού:

ραβδομυόλυση, μυαλγία, δυσκαμψία

Διαταραχές των νεφρών και των ουροφόρων οδών: ακράτεια ούρων, κατακράτηση ούρων

Διαταραχές του αναπαραγωγικού συστήματος και του μαστού: πριαπισμός

Γενικές διαταραχές και καταστάσεις της οδού χορήγησης: διαταραχή ρύθμισης της θερμοκρασίας (π.χ. υποθερμία, πυρεξία), θωρακικό άλγος, 
περιφερικό οίδημα

Παρακλινικές εξετάσεις: αυξημένη Κρεατινοφωσφοκινάση, αυξημένη γλυκόζη αίματος, διακύμανση γλυκόζης 
αίματος, αυξημένη γλυκοζυλιωμένη αιμοσφαιρίνη

4.9        Υπερδοσολογία

Από τις κλινικές δοκιμές και την εμπειρία μετά την κυκλοφορία, διαπιστώθηκαν τυχαίες ή με πρόθεση οξείες υπερδοσολογίες μονοθεραπείας της αριπιπραζόλης 
σε ενήλικες ασθενείς με αναφερθείσες δόσεις που εκτιμώνται μέχρι και 1.260 mg χωρίς θανάτους. Τα πιθανά ιατρικά σημαντικά σημεία και συμπτώματα που 
παρατηρήθηκαν περιελάμβαναν λήθαργο, αυξημένη αρτηριακή πίεση, υπνηλία, ταχυκαρδία, ναυτία, έμετο και διάρροια. Επιπλέον, έχουν ληφθεί αναφορές 

τυχαίας υπερδοσολογίας σε μονοθεραπεία με αριπιπραζόλη (μέχρι 195 mg) σε παιδιά χωρίς θανάτους. Τα δυνητικά ιατρικώς σοβαρά σημεία και συμπτώματα που 
αναφέρθηκαν περιελάμβαναν υπνηλία, παροδική απώλεια συνείδησης και εξωπυραμιδικά συμπτώματα.

H αντιμετώπιση της υπερδοσολογίας πρέπει να επικεντρώνεται στην υποστηρικτική θεραπεία, με διατήρηση της επάρκειας των αεραγωγών οδών, της οξυγόνωσης 
και του καλού αερισμού και της συμπτωματικής αντιμετώπισης. Θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη η πιθανότητα εμπλοκής πολλών φαρμακευτικών προϊόντων. Γι’ αυτό 
θα πρέπει να ξεκινάει αμέσως καρδιαγγειακή παρακολούθηση και θα πρέπει να περιλαμβάνει ηλεκτροκαρδιογραφική παρακολούθηση για την ανίχνευση πιθανών 
αρρυθμιών. Μετά από οποιαδήποτε διαπιστωμένη ή ύποπτη υπερδοσολογία με αριπιπραζόλη, ο ασθενής θα πρέπει να βρίσκεται σε στενή ιατρική επίβλεψη και 
παρακολούθηση μέχρις ότου ανακάμψει.

Ενεργός άνθρακας (50 g) χορηγούμενος μια ώρα μετά την αριπιπραζόλη, ελάττωσε τη C
max

 της αριπιπραζόλης κατά 41% περίπου και την AUC κατά 51% περίπου, 
υποδεικνύοντας ότι ο άνθρακας μπορεί να είναι αποτελεσματικός στη θεραπεία της υπερδοσολογίας.

Αν και δεν υπάρχει πληροφόρηση για την επίδραση της αιμοκάθαρσης στην αντιμετώπιση της υπερδοσολογίας με αριπιπραζόλη, η αιμοκάθαρση είναι απίθανο να είναι χρήσιμη 
στην αντιμετώπιση της υπερδοσολογίας επειδή η αριπιπραζόλη είναι εκτεταμένα συνδεδεμένη με τις πρωτεΐνες του πλάσματος.

6.        ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ

6.1        Κατάλογος εκδόχων

ΔΙΣΚΙΑ 10 mg: Λακτόζη μονοϋδρική, Άμυλο αραβοσίτου, Μικροκρυσταλλική κυτταρίνη, Υδροξυπροπυλική κυτταρίνη, Στεατικό μαγνήσιο,  Κόκκινο οξείδιο του 
σιδήρου (Ε172)

ΔΙΣΚΙΑ 15 mg: Λακτόζη μονοϋδρική, Άμυλο αραβοσίτου, Μικροκρυσταλλική κυτταρίνη, Υδροξυπροπυλική κυτταρίνη, Στεατικό μαγνήσιο, Κίτρινο οξείδιο του 
σιδήρου (Ε172)

ΔΙΣΚΙΑ 30 mg: Λακτόζη μονοϋδρική, Άμυλο αραβοσίτου, Μικροκρυσταλλική κυτταρίνη, Υδροξυπροπυλική κυτταρίνη, Στεατικό μαγνήσιο, Κόκκινο οξείδιο του 
σιδήρου (Ε172)

ΔΙΑΣΠΕΙΡΟΜΕΝΑ ΣΤΟ ΣΤΟΜΑ ΔΙΣΚΙΑ 10 mg: Πυριτικό ασβέστιο, Καρμελλόζη νατριούχος διασταυρούμενη, Κροσποβιδόνη, Διοξείδιο του πυριτίου, Ξυλιτόλη, 
Μικροκρυσταλλική κυτταρίνη, Ασπαρτάμη (Ε951), Καλιούχος ακεσουλφάμη, Βελτιωτικό γεύσης βανιλλίνη (περιλαμβανομένων βανιλλίνης και αιθυλοβανιλλίνης), 
Τρυγικό οξύ, Στεατικό μαγνήσιο, Κόκκινο οξείδιο του σιδήρου (Ε172)

ΔΙΑΣΠΕΙΡΟΜΕΝΑ ΣΤΟ ΣΤΟΜΑ ΔΙΣΚΙΑ 15 mg: Πυριτικό ασβέστιο, Καρμελλόζη νατριούχος διασταυρούμενη, Κροσποβιδόνη, Διοξείδιο του πυριτίου, Ξυλιτόλη, 
Μικροκρυσταλλική κυτταρίνη, Ασπαρτάμη (Ε951), Καλιούχος ακεσουλφάμη, Βελτιωτικό γεύσης βανιλλίνη (περιλαμβανομένων βανιλλίνης και αιθυλοβανιλλίνης), 
Τρυγικό οξύ, Στεατικό μαγνήσιο, Κίτρινο οξείδιο του σιδήρου (Ε172)

ΠΟΣΙΜΟ ΔΙΑΛΥΜΑ: Αιθυλενοδιαμινοτετραοξικό νάτριο, Φρουκτόζη, Γλυκερίνη, Γαλακτικό οξύ, Παραϋδροξυβενζοϊκός μεθυλεστέρας (Ε218), Προπυλενογλυκόλη, 
Παραϋδροξυβενζοϊκός προπυλεστέρας (Ε216), Υδροξείδιο του νατρίου, Σακχαρόζη, Ύδωρ κεκαθαρμένο, Φυσικό βελτιωτικό γεύσης πορτοκάλι τύπου κρέμας με 
άλλα φυσικά βελτιωτικά γεύσης.

6.2        Ασυμβατότητες

Το πόσιμο διάλυμα δεν πρέπει να αραιώνεται με άλλα υγρά ή να αναμιγνύεται με οποιαδήποτε τροφή πριν από τη χορήγηση.

6.3        Διάρκεια ζωής

ΔΙΣΚΙΑ ΚΑΙ ΔΙΑΣΠΕΙΡΟΜΕΝΑ ΣΤΟ ΣΤΟΜΑ ΔΙΣΚΙΑ: 3 χρόνια
ΠΟΣΙΜΟ ΔΙΑΛΥΜΑ: 3 χρόνια. Μετά το πρώτο άνοιγμα: 6 μήνες

6.4        Ιδιαίτερες προφυλάξεις κατά την φύλαξη του προϊόντος

ΔΙΣΚΙΑ ΚΑΙ ΔΙΑΣΠΕΙΡΟΜΕΝΑ ΣΤΟ ΣΤΟΜΑ ΔΙΣΚΙΑ: Φυλάσσετε στην αρχική συσκευασία για να προστατεύεται από την υγρασία.

ΠΟΣΙΜΟ ΔΙΑΛΥΜΑ: Δεν υπάρχουν ειδικές οδηγίες διατήρησης για το προϊόν αυτό.

6.5        Φύση και συστατικά του περιέκτη

ΔΙΣΚΙΑ: Διάτρητες ανά μονάδα δόσης κυψέλες αλουμινίου σε κουτιά των 28 x 1 δισκίων.
ΔΙΑΣΠΕΙΡΟΜΕΝΑ ΣΤΟ ΣΤΟΜΑ ΔΙΣΚΙΑ: Κουτί των 28 x 1 δισκίων σε διάτρητες κυψέλες μιας δόσης από αλουμίνιο ψυχρής διαμόρφωσης.

ΠΟΣΙΜΟ ΔΙΑΛΥΜΑ: Φιάλες PET με πώμα ασφαλείας για τα παιδιά από πολυπροπυλένιο, που περιέχουν 150  ml ανά φιάλη. Κάθε κουτί περιέχει  
1 φιάλη και ένα βαθμονομημένο κύπελλο μέτρησης από πολυπροπυλένιο και επίσης ένα βαθμονομημένο σταγονόμετρο πολυπροπυλενίου χαμηλής πυκνότητας 
πολυαιθυλενίου.

6.6        Ιδιαίτερες προφυλάξεις απόρριψης 

Κάθε προϊόν που δεν έχει χρησιμοποιηθεί ή υπόλειμμα πρέπει να απορριφθεί σύμφωνα με τις κατά τόπους ισχύουσες σχετικές διατάξεις.

7.        ΚΑΤΟΧΟΣ ΤΗΣ ΑΔΕΙΑΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ

Otsuka Pharmaceutical Europe Ltd.
Hunton House Highbridge Business Park, Oxford Road
Uxbridge - Middlesex UB8 1HU - Ηνωμένο Βασίλειο

8.        ΑΡΙΘΜΟΣΟΙ ΑΔΕΙΑΣ ΚΥΚΛΟΦΟΡΙΑΣ

ΔΙΣΚΙΑ 28  x 10 mg: EU/1/04/276/007
ΔΙΣΚΙΑ  28 x 15 mg: EU/1/04/276/012
ΔΙΣΚΙΑ 28 x 30 mg: EU/1/04/276/017
ΔΙΑΣΠΕΙΡΟΜΕΝΑ ΣΤΟ ΣΤΟΜΑ ΔΙΣΚΙΑ 28 x  10 mg: EU/1/04/276/025
ΔΙΑΣΠΕΙΡΟΜΕΝΑ ΣΤΟ ΣΤΟΜΑ ΔΙΣΚΙΑ 28 x 15 mg: EU/1/04/276/028
ΠΟΣΙΜΟ ΔΙΑΛΥΜΑ 1 mg/ml - 150 ml: EU/1/04/276/034

9.        ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΠΡΩΤΗΣ ΕΓΚΡΙΣΗΣ/ΑΝΑΝΕΩΣΗΣ ΤΗΣ ΑΔΕΙΑΣ

Ημερομηνία πρώτης έγκρισης: 4 Ιουνίου 2004
Ημερομηνία τελευταίας ανανέωσης: 4 Ιουνίου 2009

10.        ΗΜΕΡΟΜΗΝΙΑ ΑΝΑΘΕΩΡΗΣΗΣ ΤΟΥ ΚΕΙΜΕΝΟΥ
01/2011
Λεπτομερή πληροφοριακά στοιχεία για το προϊόν είναι διαθέσιμα στην ιστοσελίδα του Ευρωπαϊκού Οργανισμού Φαρμάκων http://www.emea.europa.eu/.

ΛΟΙΠΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ: Για οποιαδήποτε πληροφορία σχετικά με το ABILIFY, παρακαλείστε να απευθυνθείτε στον τοπικό αντιπρόσωπο του Κατόχου της Άδειας 
Κυκλοφορίας: Bristol-Myers Squibb A.E., Αττικής 49-53 & Προποντίδος 2, Τ.Κ. 152 35 Βριλήσσια, Αττική, ΤΘ 63883- Bριλήσσια Τ.Κ. 152 03, Αττική, Τηλ  210 6074300 
& 210 6074400, Φαξ 210 6074333, ΑΡ.Μ.Α.Ε. 62772/01ΑΤ/Β/07/148. ΛIANIKH TIMH: Abilify Tabs bt 28 x 10mg: 132,59€, Abilify Tabs bt 28 x 15mg: 126,96€, 
Abilify Tabs bt 28 x 30mg: 225,75€, Abilify disp. tabs bt 28 x 10mg:134,56€, Abilify disp. tabs bt 28 x 15mg: 135,68€, Abilify OS 1mg/ml-150 ml: 158,02€. 
ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΑΚΗ ΤΙΜΗ: Abilify Tabs bt 28 x 10mg: 80,23€, Abilify Tabs bt 28 x 15mg: 76,82€, Abilify Tabs bt 28 x 30mg:136,60€. Abilify disp. tabs bt 28 x 10mg: 
81,42€, Abilify disp. tabs bt 28 x 15mg:82,10€. Abilify OS 1mg/ml-150 ml: 95,62€. ΠΟΣΟΣΤΟ ΚΑΛΥΨΗΣ ΑΠΟ ΤΑ ΤΑΜΕΙΑ: 100%

Βοηθείστε να γίνουν τα φάρμακα πιο ασφαλή: Συμπληρώστε την “ΚΙΤΡΙΝΗ ΚΑΡΤΑ” 
Αναφέρατε: ΟΛΕΣ τις ανεπιθύμητες ενέργειες Για τα ΝΕΑ ΦΑΡΜΑΚΑ  

Τις ΣΟΒΑΡΕΣ ανεπιθύμητες ενέργειες για τα ΓΝΩΣΤΑ ΦΑΡΜΑΚΑ

Bristol-Myers Squibb Α.Ε

Αττικής 49-53 & Προποντίδος 2, 
Τ.Κ. 152 35 Βριλήσσια, Αττική, 
ΤΘ 63883 - Bριλήσσια, Τ.Κ. 152 03, Αττική, 
Tηλ. 210 6074300 & 210 6074400, Φαξ 210 6074333
ΑΡ.Μ.Α.Ε. 62772/01ΑΤ/Β/07/148. 
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