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H οικονομική κρίση
 και οι επιπτώσεις της
στην ψυχική υγεία

Γ.Ν. Χριστοδούλου και Ν.Γ. Χριστοδούλου

•••

Κατάθλιψη και άγχος σε μητέρες
παιδιών που μεγαλώνουν σε περιοχή 

με βιομηχανική ρύπανση
Σ. Νίκα και συν

•••

Χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια: 
Εσωτερική συγκρότηση

και οικογενειακή
υποστήριξη έναντι άγχους

και κατάθλιψης

Α. Τσελεμπής και συν

•••

Επιθετική συμπεριφορά:
Σύγχρονα θεωρητικά
και βιολογικά δεδομένα

Ο. Γιωτάκος

•••

Άνοια και διπολική διαταραχή
στο μεταίχμιο της τρίτης ηλικίας

∆. Κόντης και συν

•••

Η ∆ιακήρυξη των Αθηνών
για τις επιπτώσεις

των Κρίσεων και των Καταστροφών 
στην Ψυχική Υγεία

Καταχωρείται και περιλαμβάνεται
στα MEDLINE/PubMed,

Ιndex Copernicus, Google Scholar
EMBASE/Excerpta Medica, GFMER, CIRRIE,
SCIRUS for Scientific Inf., ΕΒSCOhostTM

και στο Iatrotek
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Άρθρο Σύνταξης

Editorial

Προσφάτως ολοκληρώθηκαν οι εργασίες ενός σημαντικού Συνεδρίου της Παγκόσμιας Ομοσπονδίας Ψυχικής Υγιεινής 
(WFMH) και της Ελληνικής Ψυχιατρικής Εταιρείας που αναφερόταν στις ψυχοκοινωνικές επιπτώσεις των κρίσεων και των 
καταστροφών (6–9 Μαρτίου 2013). Ένα μεγάλο μέρος του Συνεδρίου αφιερώθηκε στις επιπτώσεις της τρέχουσας οικονο-
μικής κρίσης.

Δεν είναι η πρώτη φορά που η ανθρωπότητα δοκιμάζεται από μια σοβαρή οικονομική κρίση. Όλοι έχουν ακούσει για το 
φοβερό «κραχ» που χτύπησε την οικονομία των Ηνωμένων Πολιτειών το 1929, και είναι πρόσφατη η οικονομική κατάρ-
ρευση της Σοβιετικής Ένωσης στις αρχές του 1990 και η αντίστοιχη κρίση που έπληξε την Ασία στο τέλος του 1990.

Οι επιπτώσεις στην ψυχική υγεία των πολιτών από τις οικονομικές καταστροφές έχουν βεβαίως πολλές ομοιότητες από 
χώρα σε χώρα, έχουν όμως και αρκετές διαφορές. Θα ήταν λάθος να αγνοήσει κανείς τις ομοιότητες και να μην επωφελη-
θεί από την κτηθείσα πείρα, θα ήταν όμως επίσης λάθος να μη συνεκτιμήσει και τις διαφορές. Για παράδειγμα, η οδηγία 
της Παγκόσμιας Οργάνωσης Υγείας για έλεγχο των τιμών πώλησης του αλκοόλ1 μπορεί να έχει εφαρμογή σε μερικές βό-
ρειες χώρες όπου πολλές αυτοκτονίες στην περίοδο της οικονομικής κρίσης γίνονταν υπό την επίδραση αλκοόλ, όμως η 
εφαρμογή της οδηγίας αυτής στην Ελλάδα θα ήταν περιττή,2 αφού στη χώρα μας, αντί αυξήσεως, παρατηρήθηκε μείωση 
της κατανάλωσης οινοπνεύματος στη διάρκεια της κρίσης.3 Αντιθέτως, η στήριξη της οικογένειας, ενός θεσμού που εξα-
κολουθεί να είναι ζωντανός στην Ελλάδα και τις άλλες χώρες του Ευρωπαϊκού Νότου, είναι ενδεχομένως πιο χρήσιμη από 
τα προγράμματα κοινωνικής στήριξης που αποδείχθηκαν αποτελεσματικά σε ορισμένες βόρειες χώρες.

Οι επιπτώσεις των οικονομικών κρίσεων στην ψυχική υγεία μπορούν να διακριθούν σε προσωπική νοσηρότητα, κοινω-
νική νοσηρότητα και συστηματική νοσηρότητα.4 Στα παραπάνω πρέπει να προστεθούν και οι ιδιαιτέρως ανησυχητικές 
και πολλές φορές μη αναστρέψιμες μακροχρόνιες επιπτώσεις, καθώς και οι επιπτώσεις που διεμβολίζουν τις γενεές (δια-
γενεακές επιπτώσεις).

Σε επίπεδο προσωπικής νοσηρότητας, οι επιπτώσεις αφορούν στην κακή ψυχική υγεία γενικώς, στην κατάθλιψη, την 
αυτοκτονικότητα και την αυτοκτονία, την ανθρωποκτονία, την κατάχρηση ουσιών και την αναμενόμενη αύξηση της συ-
χνότητας των υποτροπών.

Η σημασία της κατάθλιψης είναι ασφαλώς μεγάλη, και με δεδομένη την ατυπία και πολυμορφία της κλινικής της έκφρα-
σης, την αιτιολογική της σχέση με την αυτοκτονία και την αύξηση της κατάθλιψης σε περιόδους οικονομικών κρίσεων, 
θα πρέπει στις δεδομένες συνθήκες να εντείνονται οι προσπάθειες ανίχνευσης της δυνητικά αυτοκαταστροφικής αυτής 
πάθησης. Παραλλήλως όμως θα πρέπει να αποφεύγεται η νοσοποίηση μιας φυσιολογικής και αναμενόμενης θλίψης του 
πληθυσμού. Οι υπερβολές που καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι βρισκόμαστε μπροστά σε μια «καταθλιπτική κοινωνία» 
και ότι η Ελλάδα είναι «καταθλιπτική χώρα» εξυπηρετούν μόνο δημοσιογραφικές σκοπιμότητες. Οι πολίτες της χώρας 
είναι φυσικό να βιώνουν θλίψη. Αυτό που θα ήταν αφύσικο, ίσως ακόμη και παθολογικό, θα ήταν να μην τη βιώνουν, στα 
πλαίσια ενός μηχανισμού άρνησης μιας οδυνηρής αλλά υπαρκτής πραγματικότητας. Θα πρέπει λοιπόν να γίνεται διάκρι-
ση ανάμεσα σε μια προσαρμοστική αντίδραση (θλίψη) και μια δυσλειτουργική αντίδραση (κατάθλιψη).2

Από τη διεθνή βιβλιογραφία γνωρίζουμε ότι οι οικονομικές κρίσεις συνδέονται με ανεργία, οικονομικά προβλήματα, 
εισοδηματικές ανισότητες, υποβάθμιση του επιπέδου διαβίωσης του πληθυσμού, και ότι έχουν παράπλευρες συνέπειες 
όπως π.χ. υποβάθμιση του επιπέδου εκπαίδευσης. Είναι γνωστό ότι όλοι αυτοί οι παράγοντες συμβάλλουν στην κακή 
ψυχική υγεία του πληθυσμού.

Η σωματική υγεία των πολιτών επηρεάζεται και αυτή, όπως είναι φυσικό, από τις οικονομικές κρίσεις (η ανεργία συνε-
πάγεται αυξημένη νοσηρότητα και θνησιμότητα). Είναι χαρακτηριστικό ότι στην Ελλάδα ένα μεγάλο ποσοστό πολιτών 
θεωρούν την υγεία τους από «κακή» έως «πολύ κακή».3 Επειδή η σωματική με την ψυχική υγεία βρίσκονται σε σχέση αλ-
ληλεξάρτησης, υπάρχουν έμμεσες επιπτώσεις και στην ψυχική υγεία. 

Ιδιαίτερη σημασία έχει αποδοθεί στις επιπτώσεις που έχουν για την ψυχική υγεία η φτώχεια και το χρέος (διαπολιτισμι-
κά και διαχρονικά). Υποστηρίζεται μάλιστα ότι τα υψηλά εισοδήματα παρέχουν κάποιον βαθμό προστασίας έναντι της 
αυτοκτονίας, ενώ η φτώχεια και ιδίως το χρέος δημιουργούν συνθήκες ιδιαίτερης ευαλωτότητας.

H οικονομική κρίση και οι επιπτώσεις της
στην ψυχική υγεία

Ψυχιατρική 2013, 24:95–98
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Η υποχρηματοδότηση των υπηρεσιών ψυχικής υγείας που συνήθως ακολουθεί μια οικονομική κρίση, σε συνδυασμό με 
την, λόγω της κρίσης, αυξημένη ζήτηση προσφοράς υπηρεσιών, οδηγεί το σύστημα παροχής υπηρεσιών ψυχικής υγείας 
σε σοβαρές δυσλειτουργίες που φθάνουν μέχρι σημείου αποδιοργάνωσης, ιδίως στις περιπτώσεις όπου το σύστημα εί-
ναι ήδη ατελώς οργανωμένο. Αποτελεί κραυγαλέα παραδοξότητα με διεθνή μάλιστα εμβέλεια το γεγονός ότι περικοπή 
κονδυλίων γίνεται σε μεγαλύτερο βαθμό στις υπηρεσίες που εξυπηρετούν αυτούς που έχουν τις μεγαλύτερες ανάγκες 
προστασίας – όπως είναι οι ευάλωτες πληθυσμιακές ομάδες και όσοι πάσχουν ήδη από ψυχικές διαταραχές.

Η σχέση της ανεργίας με την αυτοκτονία αποτελεί παλαιά γνώση. Επειδή οι οικονομικές κρίσεις οδηγούν σε ανεργία, θα 
μπορούσε κανείς να προβλέψει αύξηση των αυτοκτονιών σε περιόδους οικονομικής κρίσης. Πράγματι, αυτό έχει συμβεί 
στις περισσότερες χώρες (με την εξαίρεση ορισμένων σκανδιναβικών χωρών όπου όμως υπάρχει ισχυρό δίκτυο κοινω-
νικής προστασίας). Στη χώρα μας τα πράγματα δεν είναι σαφή. Ενώ φαίνεται ότι υπάρχει αύξηση της αυτοκτονικότητας 
(πρόθεση και απόπειρες)5 δεν καταγράφεται με σαφήνεια αύξηση και των πραγματικών αυτοκτονιών. Επειδή όμως η αυ-
τοκτονικότητα οδηγεί και σε αυτοκτονία είναι πιθανό να καταγραφεί αύξηση και των πραγματικών αυτοκτονιών στο προ-
σεχές μέλλον. Αν αυτό δεν συμβεί (ή αν συμβεί σε μικρό συγκριτικά βαθμό) θα σημαίνει αξιοσημείωτη αντοχή (resilience) 
του ελληνικού λαού, συναρτημένη ενδεχομένως και με το γεγονός ότι ο θεσμός της οικογένειας είναι ακόμη ισχυρός στη 
χώρα μας και εξακολουθεί να προσφέρει προστασία στα μέλη της (συναισθηματική αλλά και υλική).

Τι μπορεί να γίνει για την καταπολέμηση της ανεργίας; Τα προγράμματα κοινωνικής προστασίας, προώθησης σε κάποι-
ας μορφής επαγγελματική απασχόληση και ενίσχυσης της ψυχολογικής αντοχής που εφαρμόστηκαν στις σκανδιναβικές 
χώρες ήσαν πολύ αποτελεσματικά. Θα μπορούσε επίσης να εφαρμοσθεί ένα πρόγραμμα μερικής απασχόλησης αντί απο-
λύσεως («το μη χείρον βέλτιστον»), με δεδομένο ότι μια απόλυση δεν έχει μόνο εισοδηματικές επιπτώσεις αλλά συναρτά-
ται και με έναν σημαντικό βαθμό προσωπικής και κοινωνικής ταπείνωσης. Παραλλήλως θα πρέπει να ενισχυθεί ο θεσμός 
και η λειτουργία της οικογένειας,6 και κατά προέκταση τα προγράμματα αναδόχων οικογενειών που είναι συμβατά με την 
ελληνική πολιτισμική παράδοση.

Οι αυτοκτονικοί δείκτες συσχετίζονται αρνητικά με την επάρκεια των υπηρεσιών ψυχικής υγείας σε προσωπικό και 
υποδομή,7 και η «επένδυση» στην ψυχική υγεία και ιδιαίτερα στην ψυχιατρική πρόληψη είναι οικονομικώς επωφελής.4 Τα 
δεδομένα αυτά μπορούν να τροφοδοτήσουν με πειστικό τρόπο την επιχειρηματολογία για την ανάγκη επαρκούς χρημα-
τοδότησης των υπηρεσιών ψυχικής υγείας (και έχουν χρησιμοποιηθεί από την Ελληνική Ψυχιατρική Εταιρεία στις επικοι-
νωνίες της με τα Υπουργεία Υγείας και Οικονομικών).

Σε όλες τις κρίσεις, φυσικές και ανθρωποπροκαλούμενες, η έννοια-κλειδί για την αντιμετώπιση των ψυχοκοινωνικών 
επιπτώσεων είναι η «Αλληλεγγύη». Το ίδιο ισχύει και για την τρέχουσα οικονομική κρίση. Πιστεύουμε ότι ο ελληνικός λαός 
έχει αντιληφθεί τη σημασία της αλληλεγγύης και την εφαρμόζει στην πράξη. Ίσως έτσι εξηγείται ο σημαντικός βαθμός 
«αντοχής» (resilience) αλλά και «απαντοχής» (που ως λέξη εμπεριέχει και την έννοια της ελπίδας) που χαρακτηρίζει τη 
μέχρι τώρα αντίδραση των πολιτών στην τρέχουσα οικονομική κρίση. Ο χρόνος θα δείξει αν αυτή η αντίδραση θα εξακο-
λουθήσει να είναι προς την ίδια κατεύθυνση. 

Γιώργος Ν. Χριστοδούλου

Ομότιμος Καθηγητής Ψυχιατρικής Πανεπιστημίου Αθηνών 

Νίκος Γ. Χριστοδούλου

Κλινικός Λέκτορας Ψυχιατρικής Πανεπιστημίου Nottingham, Ηνωμένο Βασίλειο 
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Recently, in March 2013, a successful congress organized jointly by the World Federation for Mental Health and the 
Hellenic Psychiatric Association was held in Athens. The main theme of the congress was the Psychosocial Impact of 
Crises and Disasters. Within this context the impact of the current economic crisis was extensively discussed.

It is certainly not the first time that humanity is confronted with a serious financial crisis. We have all heard of the terri-
ble “crush” that hit the American economy in 1929, the financial disaster that destroyed the soviet economy at the begin-
ning of the 1990s and the serious economic crisis in Asia at the end of the 1990s.

The effects of financial crises on the mental health of the citizens share many similarities between countries but they 
also have many differences. It would be a mistake to disregard the similarities and not take advantage of the acquired 
experience but it would also be a mistake not to take into account the differences. For example, the recommendation of 
the WHO for alcohol price control1 for the purpose of limiting the availability of alcoholic drinks, can be useful for some 
countries in Northern Europe where many suicides were committed under the influence of alcohol during the period 
of the financial crisis. Yet, the implementation of this recommendation in the case of Greece would be superfluous2 be-
cause instead of increase, a reduction in the consumption of alcohol was noted during the period of the financial crisis3. 
On the contrary, support of the family, an institution that continues being alive in Greece and the other countries of the 
European South, is probably more useful than the programs of social support that have proved effective in some north, 
European countries.

The consequences of financial crises on mental health are multiple. They can be distinguished in personal morbidity, 
social morbidity and systemic morbidity. Additionally, there are often irreversible long-term effects and transgenera-
tional effects that should be matters for very serious concern.

On a personal morbidity level the consequences concern poor mental health generally, depression, suicidality and 
suicide, homicide, drug abuse and the expected increase in the frequency of relapses (in view of the fact that a financial 
crisis represents a chronic stress).

The importance of depression is certainly great and in view of its atypical and protean clinical expression, its causative 
relationship with suicide and its increase during periods of economic crises, it is important to persistently screen for this 
potentially self-destructive disorder. On the other hand, attributing a nosological label to a natural and expected grief 
reaction should be avoided. The hyperboles that reach the conclusion that what we see is a “depressive society” and that 
Greece is a “depressive country” serve only mass media purposes. It is natural for the citizens of the country to experience 
grief. What would be unnatural and perhaps psychopathological would be not to experience this sadness (as a result of a 
mechanism of negation of a painful but present reality). It is therefore important to make a distinction between an adap-
tive response (grief) and a dysfunctional response (depression).

On the basis of published reports we know that financial crises are associated with unemployment, economic prob-
lems, income inequalities, lowering of the living standards of the population, and that they have collateral consequences 
like for example deficits in education. All these factors contribute to the poor mental health of the population.

As expected, the physical health of the citizens is also affected by financial crises (unemployment is associated with 
increased morbidity and mortality). It is worth mentioning in this respect that a great proportion of Greek people regard 
their physical health as “bad” or “very bad”.3 In view of the close inter-dependence of physical and mental health, poor 
physical health is likely to have an indirect negative impact on mental health.
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Particular importance has been attached to the impact on mental health of poverty and debt (transculturally and dia-
chronically). High income seems to provide some degree of protection from suicide whilst poverty and especially debt 
create circumstances of great vulnerability.

Cuts in the funding of mental health services that usually follow a financial crisis coupled with increased demand for 
services, owing to the crisis, leads to serious dysfunction of the system of mental health provision, especially when the 
system was already inadequately organized to start with. It is paradoxical that in all parts of the world the most extensive 
budget cuts concern the services for the people who need them more - like the vulnerable population groups and the 
persons who already suffer from mental disorders.

The close relationship of unemployment with suicide is well known. In view of the fact that financial crises lead to un-
employment, one could expect an increase in suicide rate during periods of economic crises. Indeed, this has been the 
case in most countries (with the exception of some Scandinavian countries in which a strong social protection network 
is operating). In Greece the situation is not clear. It seems that there is an increase in suicidality (intension and attempts)5 
but increase in actual suicide is uncertain. However, because suicidality eventually leads to suicide it is possible that an 
increase in actual suicide rate will be recorded in the near future. If this does not happen (or if it happens to a compara-
tively limited degree) it will probably mean that the Greek people manifest noteworthy resilience, possibly associated, 
among others, with the fact that the family institution is still strong in the country and continues offering protection to its 
members (on an emotional but also a material level).

What can be done to combat unemployment? The programs of social protection, engagement in some kind of oc-
cupational rehabilitation and enhancement of resilience applied in scandinavian countries, have been very effective. 
Additionally, programs of part-time employment in contrast to dismissal from work (“the lesser of two evils”) could be 
implemented in view of the fact that forced termination of employment impacts not only on income but also on the per-
sonal and social status of the person. The Family, as an Institution and Function should also be supported6 as well as the 
programs of adoptive families that are consistent with the culture of some countries (e.g. Greece).

It is worth noting that suicidal indexes are negatively associated with the efficiency of mental health services in person-
nel and substructure7 and that “investment” in mental health and especially in psychiatric prevention is cost-effective.4 
These data are useful because they can enrich the set of arguments for adequate funding of mental health services (in 
fact these data have been used by the Hellenic Psychiatric Association in its correspondence with the Greek ministries of 
Health and Economy).

In all crises, natural or human-made, the key concept for the management of the psychosocial consequences is the 
concept of “solidarity”. The same stands for the current financial crisis. We believe that the Greek people have realized the 
importance of solidarity and have in fact implemented it. This may perhaps explain the considerable degree of resilience 
but also of απαντοχή (denoting resilience with hope) that characterizes the response of the citizens to the current finan-
cial crisis for the time being. Time will show whether this response will continue in the same direction.

George N. Christodoulou

Professor Emeritus of Psychiatry, University of Athens 

Nikos G. Christodoulou

Clinical Lecturer in Psychiatry, University of Nottingham, UK
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Η παρούσα μελέτη είχε ως στόχο τη διερεύνηση των επιπτώσεων της χημικής ρύπανσης από 
εξασθενές χρώμιο στην ψυχική υγεία μητέρων παιδιών σχολικής/προσχολικής ηλικίας, στην 
περιοχή του Ασωπού ποταμού. Οι κάτοικοι των παρασώπιων περιοχών βιώνουν καθημερινά 
αβεβαιότητα σχετικά με την ασφάλεια της υγείας τους, εξαιτίας της σημαντικής ρύπανσης 

στο πόσιμο νερό, στον υδροφόρο ορίζοντα, στο έδαφος και στη διατροφική αλυσίδα, η οποία αποτε-
λεί σοβαρή απειλή για τη ζωή τους. Στον ελλαδικό χώρο, δεν έχει διεξαχθεί τέτοιου είδους μελέτη, πα-
ρότι έχουν αναφερθεί σημαντικές περιβαλλοντικές-τεχνολογικές καταστροφές οι οποίες έχουν επηρε-
άσει μέρος του πληθυσμού. Η παρούσα μελέτη είναι συγκριτική ανάμεσα σε δύο ομάδες, στις οποίες 
συμμετείχαν συνολικά 176 μητέρες παιδιών σχολικής-προσχολικής ηλικίας: (α) η υπό μελέτη ομάδα του 
πληθυσμού, στην οποία συμμετείχαν 88 μητέρες, κάτοικοι δημοτικών διαμερισμάτων στην περιοχή 
του Ασωπού, και (β) η ομάδα ελέγχου, στην οποία συμμετείχαν επίσης 88 μητέρες, κάτοικοι περιοχής, η 
οποία έχει αντίστοιχα δημογραφικά χαρακτηριστικά, όμως δεν αντιμετωπίζει πρόβλημα βιομηχανικής 
ρύπανσης (Κιάτο). Στις συμμετέχουσες χορηγήθηκαν το ερωτηματολόγιο CES-D 20 για την κατάθλιψη 
και το ερωτηματολόγιο άγχους του Spielberger (STAI I-II). Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της ανάλυσης, ο 
υπό μελέτη πληθυσμός στην περιοχή του Ασωπού παρουσίασε περισσότερα συμπτώματα κατάθλιψης 
(Μean=24,14, SD=11,345), από ότι ο πληθυσμός στο δείγμα ελέγχου (Κιάτο) (Mean=18,68, SD=9,625). Η κα-
τάθλιψη διαπιστώθηκε ότι συνδέεται σημαντικά με τον τόπο διαμονής [t(169,496)=3,45, p=0,001]. Επίσης, 
οι μητέρες στην περιοχή του Ασωπού εμφάνισαν σημαντικά περισσότερα συμπτώματα άγχους και στις 
δύο υποκλίμακες του STAI I-II (A-state: Μean=49,66, SD=12,345, A-trait: Μean=46,76, SD=11,458), από ό,τι 
οι μητέρες που διαμένουν στο Κιάτο (A-state: Mean=32,24, SD=10,383, A-trait: Mean=32,32, SD=10,474). 
Και για τις δύο υποκλίμακες το άγχος παρουσίασε σημαντική συσχέτιση με τον τόπο διαμονής [A-state: 
t(174)=10,131, p=0,000, A-trait: t(174)=8,728, p=0,000]. Τα αποτελέσματα της έρευνας υποδεικνύουν ότι η 
βιομηχανική ρύπανση από εξασθενές χρώμιο έχει σημαντικές αρνητικές επιπτώσεις στην ψυχική υγεία 
των μητέρων στην περιοχή του Ασωπού. Πλην της αντιμετώπισης του προβλήματος, της βιομηχανικής 
ρύπανσης, προκύπτει η ανάγκη της άμεσης παροχής ψυχολογικής υποστήριξης και παρακολούθησης 
των μητέρων στην περιοχή του Ασωπού, ώστε να περιοριστεί ο κίνδυνος για την ψυχική τους υγεία.

Λέξεις ευρετηρίου: Άγχος, κατάθλιψη, μητέρες, εξασθενές χρώμιο, βιομηχανική ρύπανση
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Εισαγωγή

Η έκθεση ενός πληθυσμού σε περιβαλλοντικές κα-
ταστροφές, είτε αυτές προήλθαν από χημικά ατυχή-
ματα είτε από εσκεμμένη απόρριψη τοξικών ουσιών 
ή κάτω από άλλες συνθήκες, αποτελεί ένα πολύ συ-
νηθισμένο φαινόμενο τόσο στις αναπτυγμένες όσο 
και στις αναπτυσσόμενες χώρες. 

Ένα σημαντικό στοιχείο των περιβαλλοντικών-τε-
χνολογικών καταστροφών που σχετίζονται με προβλή-
ματα ρύπανσης/μόλυνσης,1 είναι ότι τα συνεπαγόμενα 
αποτελέσματά τους, όσον αφορά στον ανθρώπινο 
οργανισμό αλλά και στο περιβάλλον, διαρκούν πολύ 
περισσότερο (π.χ. γενετικές δυσμορφίες που κληρονο-
μούνται στις επόμενες γενεές) από ό,τι αυτά που ακο-
λουθούν τις φυσικές καταστροφές (π.χ. σεισμός). 

Οι περιβαλλοντικές καταστροφές που σχετίζο-
νται με τοξικές ουσίες επηρεάζουν έντονα και για 
σχετικά μεγάλο χρονικό διάστημα την ψυχολογική 
ευεξία των ατόμων, των οικογενειών και συνολικά 
της κοινότητας, ανεξάρτητα από τον αριθμό των θυ-
μάτων που δημοσιοποιούνται.2–5 Ένας σημαντικός 
παράγοντας που διαφοροποιεί τις αντιδράσεις του 
πληθυσμού στις περιβαλλοντικές-τεχνολογικές κα-
ταστροφές από τις φυσικές καταστροφές είναι η με-
γάλη αβεβαιότητα που αισθάνονται οι κάτοικοι για 
τις πιθανές συνέπειες σε προσωπικό και οικογενειακό 
επίπεδο αναφορικά με την υγεία, οι οποίες μπορεί να 
εμφανιστούν αργότερα. Συγκεκριμένα, οι κάτοικοι 
των περιοχών που έχουν υποστεί περιβαλλοντική 
καταστροφή εκδηλώνουν υψηλότερο βαθμό ανησυ-
χίας ως προς το μέγεθος της έκθεσής τους στον μο-
λυσματικό παράγοντα, ο οποίος μπορεί να επηρεάζει 
τη γενικότερη κατάσταση διαβίωσης των κατοίκων 
για περισσότερο από μια δεκαετία.3,4,6–10

Μελέτες στην περιβαλλοντική επιδημιολογία 
έχουν διαπιστώσει ότι η έκθεση ατόμων σε τοξικές 
ουσίες μπορεί να προκαλέσει οργανικά συμπτώματα, 
αντιδράσεις ψυχολογικού σοκ και συναισθηματικό 
μούδιασμα, κατάθλιψη, άγχος, συμπτώματα μετα-
τραυματικής διαταραχής άγχους, θυμό, μείωση της 
απόδοσης στις γνωστικές λειτουργίες, νευροψυχολο-
γικές διαταραχές και αλλαγές στην προσωπικότητα, 
ανεξάρτητα του αν οι ίδιες οι ουσίες προκαλούν ή όχι 
νοητικές δυσλειτουργίες.9,11–14

Έχει διαπιστωθεί ότι τα άτομα που εκτίθενται σε 
χημική ρύπανση εξαιτίας ανθρωπίνων πράξεων πα-

ρουσιάζουν εντονότερα συμπτώματα άγχους και κά-
νουν συχνές επισκέψεις σε γιατρούς για μια περίοδο 
έως και 2 έτη μετά την έκθεσή τους, σε σύγκριση με 
άτομα που έχουν εκτεθεί σε επικίνδυνες τοξικές ου-
σίες των οποίων η προέλευση είναι φυσική.15 Οι ερευ-
νητές στο σημείο αυτό κατέληξαν στο ότι χρειάζεται 
περισσότερη διερεύνηση των διαφορών μεταξύ των 
περιπτώσεων αυτών.

Επιπλέον, η έκθεση σε μια περιβαλλοντική-τεχνο-
λογική καταστροφή έχει διαφορετικές συνέπειες 
ανάλογα με το φύλλο. Έχει διαπιστωθεί ότι οι γυναί-
κες βρίσκονται σε μεγαλύτερο κίνδυνο να εμφανί-
σουν άγχος ή/και κατάθλιψη, ενώ οι άνδρες μπορεί 
να εμφανίσουν συμπεριφορές κατάχρησης αλκοόλ 
και εκδηλώσεις που εντάσσονται στην αντικοινωνική 
διαταραχή προσωπικότητας.16–18

Σε ακόμη μεγαλύτερο κίνδυνο ανάπτυξης προβλη-
μάτων ψυχικής υγείας βρίσκονται οι μητέρες ανηλί-
κων παιδιών οι οποίες είναι μάρτυρες σε επεισόδιο έκ-
θεσης σε τοξικό παράγοντα, καθώς η γυναίκα-μητέρα 
είναι εκείνη που παραδοσιακά θα ασχοληθεί περισ-
σότερο με την επιμέλεια της υγιεινής και της φροντί-
δας των μελών της οικογένειας, και κυρίως των παιδι-
ών.19,20 Στην περίπτωση όπου μια τοξική ουσία απειλεί 
να εισβάλει και να μολύνει την οικογενειακή εστία και 
τα μέλη της οικογένειας, οι μητέρες μπορεί να συντρι-
βούν ψυχολογικά από τη διαρκή σκέψη της έλλειψης 
ελέγχου προστασίας της υγείας των παιδιών τους. Οι 
μητέρες που ήταν μάρτυρες σε επεισόδιο έκθεσης σε 
τοξικό παράγοντα παρουσίασαν μεγαλύτερη συχνό-
τητα και υψηλότερα ποσοστά άγχους, κατάθλιψης, εμ-
φάνιζαν υπερ-επαγρύπνηση και αντιδρούσαν υπερ-
βολικά σε συνηθισμένα γεγονότα.21–24 

Το πρόβλημα στην περιοχή
του Ασωπού ποταμού 

Την τελευταία πενταετία, στην ευρύτερη περι-
οχή του Ασωπού ποταμού (Αυλίδα, Άγιος Θωμάς, 
Οινόφυτα, Ωρωπός, Δήλεσι, Χαλκούτσι), έχουν εντο-
πιστεί υψηλές συγκεντρώσεις τοξικών μετάλλων, ιδι-
αίτερα του εξασθενούς χρωμίου, στα επιφανειακά 
και υπόγεια νερά, δημιουργώντας μια κατάσταση 
επικίνδυνη για τη δημόσια υγεία.25–28

Σύμφωνα με τον ΠΟΥ το εξασθενές χρώμιο κα-
τατάσσεται στις καρκινογόνες ουσίες.29 Η Οδηγία 
67/548/ΕΟΚ, όπως τροποποιήθηκε με την οδηγία 
92/32/ΕΟΚ, το χαρακτηρίζει καρκινογόνο, μεταλλαξι-
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ογόνο, οξειδωτικό, πολύ τοξικό, τοξικό κατά την ανα-
παραγωγή και επικίνδυνο για το περιβάλλον, ανάλο-
γα με τις συνθήκες δράσεις του και την πύλη εισόδου 
στον ανθρώπινο οργανισμό.30

Η σημαντική ρύπανση από εξασθενές χρώμιο στο 
πόσιμο νερό, στον υδροφόρο ορίζοντα και στο έδα-
φος στην περιοχή, έχει λάβει διαστάσεις περιβαλ-
λοντικής καταστροφής. Οι κάτοικοι ζουν με την κα-
θημερινή αβεβαιότητα για την ασφάλεια της υγείας 
τους από την κατανάλωση νερού και των τοπικών 
προϊόντων, τη διαρκή απειλή για τη ζωή τους, καθώς 
και τις οικονομικές επιπτώσεις από την υποτίμηση 
των προϊόντων τους και της γης. 

Οι κάτοικοι που διαβιούν στην ευρύτερη περιοχή 
των Θηβών-Τανάγρας-Μαλακάσας παρουσιάζουν 
σημαντικά προβλήματα υγείας, τα οποία συσχετί-
ζουν με τις υψηλές συγκεντρώσεις εξασθενούς χρω-
μίου που έχουν προσδιοριστεί στο νερό του δικτύου 
υδροδότησής τους. Στα αποτελέσματα της επιδημιο-
λογικής μελέτης η οποία αφορούσε στη θνησιμότη-
τα των κατοίκων του Δήμου Οινοφύτων (Οινόφυτα, 
Άγιος Θωμάς και μέρος του Δηλεσίου) κατά το διά-
στημα 1999–2009, διαπιστώθηκε ότι η θνησιμότη-
τα των κατοίκων των Οινοφύτων από καρκίνο ήταν 
κατά 14% υψηλότερη σε σχέση με τους υπόλοιπους 
κατοίκους της Βοιωτίας.26

Σκοπός της παρούσας μελέτης ήταν να διερευνη-
θούν οι επιπτώσεις ως προς το άγχος και την κατά-
θλιψη σε συνάρτηση με τη χημική ρύπανση σε ομά-
δα πληθυσμού υψηλού κινδύνου, και συγκεκριμένα 
σε μητέρες παιδιών σχολικής/προσχολικής ηλικίας 
οι οποίες είναι κάτοικοι στην περιοχή του Ασωπού 
Ποταμού όπου παρατηρείται σημαντική ρύπανση 
από εξασθενές χρώμιο. Στη μελέτη χρησιμοποιήθη-
κε ομάδα ελέγχου από περιοχή με αντίστοιχα δημο-
γραφικά χαρακτηριστικά αλλά χωρίς πρόβλημα βιο-
μηχανικής ρύπανσης (Κιάτο).

Υλικό και μέθοδος

Το συνολικό δείγμα της μελέτης αποτέλεσαν 176 
μητέρες παιδιών σχολικής και προσχολικής ηλικίας 
(έως 12 ετών) των οποίων τα παιδιά φοιτούσαν σε 
Δημοτικά Σχολεία του Δ.Δ. Οινοφύτων και του Δ.Δ. 
Αγίου Θωμά στην περιοχή του Ασωπού (n1=88), και 
σε Δημοτικά Σχολεία του Δ.Δ. Σικυώνος με έδρα το 
Κιάτο (πληθυσμός ελέγχου, n2=88). Ο πληθυσμός 

ελέγχου επιλέχθηκε λόγω της απουσίας αναφοράς 
βιομηχανικής ρύπανσης στη συγκεκριμένη περιοχή 
και της αντιστοιχίας των δημογραφικών του στοιχεί-
ων με το Δ.Δ. Οινοφύτων και Αγίου Θωμά.

Το σύνολο του δείγματος των υποκειμένων που 
συμμετείχαν στην παρούσα έρευνα αντιστοιχεί σε 
σύνολο 354 παιδιών, καθώς πολλές μητέρες είχαν πε-
ρισσότερα από ένα παιδιά στο δημοτικό σχολείο.

Η συλλογή των δεδομένων της μελέτης υλοποιή-
θηκε με τη χρήση του ερωτηματολογίου CES-D 20 
για την κατάθλιψη (Center for Εpidemiologic Studies 
Depression Scale) καθώς και του ερωτηματολογίου 
άγχους του Spielberger (State-Trait Anxiety Inventory). 
Το CES-D 20 αποτελεί ένα σύντομο εργαλείο αυτο-
αναφοράς σχεδιασμένο να ανιχνεύει την παρουσία 
συμπτωμάτων κατάθλιψης, τόσο σε υγιείς όσο και σε 
κλινικούς πληθυσμούς.31–33 Για τον ελληνικό πληθυ-
σμό, μία τιμή μεγαλύτερη του 9,03 είναι ενδεικτική της 
ύπαρξης κατάθλιψης.34 Το ερωτηματολόγιο άγχους του 
Spielberger είναι επίσης ένα ερωτηματολόγιο αυτοα-
ναφοράς το οποίο αποτελείται από 40 θέματα. Τα πρώ-
τα 20 αφορούν στο πως αισθάνεται το άτομο εκείνη 
τη στιγμή που απαντά το ερωτηματολόγιο (άγχος ως 
κατάσταση: A-state), και τα επόμενα 20 αφορούν στο 
πως αισθάνεται το άτομο γενικά (άγχος ως χαρακτηρι-
στικό της προσωπικότητας: A-trait).35 Η μέση τιμή για 
το άγχος ως κατάσταση είναι 37,34 για τις Ελληνίδες. Η 
μέση τιμή του άγχους ως χαρακτηριστικού της προσω-
πικότητας είναι 37,47 για τις ελληνίδες.36

Η διανομή και χορήγηση των ερωτηματολογίων 
της μελέτης έγινε από τις 6 Δεκεμβρίου 2010 έως τις 
20 Δεκεμβρίου 2010, και πραγματοποιήθηκε περίπου 
ταυτόχρονα και στις δύο πόλεις. 

Τα ψυχομετρικά εργαλεία διανεμήθηκαν την ημέ-
ρα ενημέρωσης των γονέων για την πρόοδο των 
παιδιών τους. Από τη διαδικασία συμμετοχής στη 
μελέτη εξαιρέθηκαν οι μητέρες παιδιών που δεν 
γνώριζαν επαρκώς την ελληνική γλώσσα, οι πατέ-
ρες, παππούδες, γιαγιάδες των παιδιών, ή όποιο άλ-
λο άτομο είχε έρθει για να παραλάβει τους ελέγχους 
προόδου. 

Ο μέσος όρος ηλικίας των υποκειμένων ήταν 38 
έτη. Τόσο το δείγμα του πληθυσμού από την περιοχή 
του Ασωπού όσο και εκείνο από την πόλη του Κιάτου, 
παρουσίαζαν αντίστοιχα κοινωνικο-δημογραφικά 
χαρακτηριστικά ως προς την ηλικία, την οικογενεια-
κή κατάσταση, το εκπαιδευτικό επίπεδο, το μηνιαίο 
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οικογενειακό εισόδημα και την εργασιακή κατάστα-
ση. Οι περισσότερες μητέρες του δείγματος ανέφε-
ραν πως δεν αντιμετωπίζουν προβλήματα υγείας 
(85,23%). Όπως έδειξε το κριτήριο x2, τα προβλήματα 
υγείας που αναφέρονται από τις μητέρες δεν διαφέ-
ρουν ανάλογα με τον τόπο κατοικίας:

x2 (1, n=176)= 0,181, p=0,671

Αποτελέσματα

Το ερωτηματολόγιο CES-D

Κατά την αξιολόγηση των αποτελεσμάτων για την 
κλίμακα της κατάθλιψης CES-D, διαπιστώθηκε ότι τα 
αθροίσματα των απαντήσεων των μητέρων στην πε-
ριοχή του Ασωπού παρουσίασαν διάμεσο (median) 
στο 22 και επικρατούσα τιμή (mode) 15, με ελάχιστη 
8 και μέγιστη 52 (range=44), ενώ τα αθροίσματα των 
απαντήσεων των μητέρων από την πόλη του Κιάτου 
είχαν διάμεσο (median) 16, επικρατούσα τιμή (mode) 
14, με ελάχιστη 8 και μέγιστη 59 (range=51). Ο μέσος 
όρος που διαπιστώνεται στην περιοχή του Ασωπού 
σχετικά με την κατάθλιψη είναι 24,14 (ΣΑ=11,345) και 
εμφανίζεται περίπου 30% υψηλότερος από εκείνον 
που διαπιστώνεται στην πόλη του Κιάτου (μέσος 
όρος=18,68, ΣΑ=9,625) (σχήμα 1). Το εύρος τιμών 
στην περιοχή του Ασωπού είναι μικρότερο από το 
αντίστοιχο στην πόλη του Κιάτου. Όπως προκύπτει 
και από τη μελέτη της κατανομής των συχνοτήτων 
(σχήμα 2), οι μητέρες στην περιοχή του Ασωπού συ-
γκεντρώνουν πιο συχνά υψηλότερα αθροίσματα 

στην κλίμακα CES-D από ότι οι μητέρες στην πόλη 
του Κιάτου. 

Ο έλεγχος της ομοιογένειας της διασποράς μεταξύ 
των συγκρινόμενων δειγμάτων με τον υπολογισμό 
της F-τιμής του Levene test έδειξε ανομοιογένεια 
στα δείγματα στους δύο πληθυσμούς όσον αφορά 
την κατάθλιψη. Η τιμή του βρέθηκε ίση με F=6,738, 
Sig=0,01<0,05. Η τιμή του T-test για ανομοιογενή 
δείγματα (equal variances not assumed) για τη σύ-
γκριση των μέσων όρων της κατάθλιψης στους δύο 
πληθυσμούς, κατέδειξε ότι υπάρχει στατιστικά ση-
μαντική διαφορά. Ο έλεγχος των μέσων όρων με το 
κριτήριο t για ανεξάρτητα δείγματα έδειξε ότι η κα-
τάθλιψη συνδέεται σημαντικά με τον τόπο διαμονής 
t(169,496)=3,45, p=0,001. Οι μητέρες που διαμένουν 
στη περιοχή του Ασωπού (Mean=24,14, SD=11,345) 
παρουσίασαν σημαντικά περισσότερα συμπτώματα 
κατάθλιψης από ότι οι μητέρες που διαμένουν στο 
Κιάτο (Mean=18,68, SD=9,625). 

Το ερωτηματολόγιο άγχους του Spielberger 
(State-Trait Anxiety Inventory)

Με τη χρήση του ερωτηματολογίου STAI I-II με-
τρήθηκε το άγχος στον πληθυσμό στην παρούσα 
μελέτη. Στη μέτρηση του άγχους κατάστασης STAI 
I (A-State) τα αθροίσματα των απαντήσεων των 
μητέρων στην περιοχή του Ασωπού είχαν διάμεσο 
(median) 51 και επικρατούσα τιμή (mode) 58, με ελά-
χιστη 0 και μέγιστη 73 (range=73), ενώ αντίστοιχα 
στην πόλη του Κιάτου εμφάνισαν διάμεσο (median) 
στο 31, επικρατούσα τιμή (mode) 20, με ελάχιστη τι-
μή 20 και μέγιστη 69 (range=49). Ο μ.ο. τιμών που 
μετρήθηκαν στην περιοχή του Ασωπού σχετικά 
με το άγχος κατάστασης είναι 49,66 (SD=12,345) 
και εμφανίζεται υψηλότερος από εκείνον που δια-
πιστώθηκε στην πόλη του Κιάτου (mean=32,24, 
SD=10,383) (σχήμα 3). Το εύρος τιμών στην περιο-
χή του Ασωπού είναι μεγαλύτερο από το αντίστοιχο 
για την πόλη του Κιάτου. Οι μητέρες στην περιοχή 
του Ασωπού συγκεν τρώνουν πιο συχνά υψηλότερα 
αθροίσματα στην κλίμακα STAI I από ό,τι οι μητέρες 
στην πόλη του Κιάτου (σχήμα 4). 

Στη μέτρηση του άγχους ως στοιχείου της προ-
σωπικότητας (υποκλίμακα STAI II – anxiety trait), τα 
αθροίσματα των απαντήσεων των μητέρων στην 
περιοχή του Ασωπού είχαν διάμεσο (median) 48 και 
επικρατούσα τιμή (mode) 53, με ελάχιστη 0 και μέγι-
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Σχήμα 1. Ο μέσος όρος και η διακύμανση στην κλίμακα 
CES-D στους δύο πληθυσμούς.
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στη 66 (range=66), ενώ τα αθροίσματα των απαντή-
σεων στην πόλη του Κιάτου παρουσίασαν διάμεσο 
(median) στο 31, επικρατούσα τιμή (mode) 20, με 
ελάχιστη τιμή 18 και μέγιστη 65 (range=47). Ο μέ-
σος όρος τιμών που διαπιστώθηκε στην περιοχή του 
Ασωπού για το άγχος ως στοιχείου της προσωπικό-
τητας είναι 46,76 (SD=11,458), και εμφανίζεται υψη-
λότερος από εκείνον που διαπιστώνεται στην πόλη 
του Κιάτου (μέσος όρος=32,32, SD=10,474) (σχήμα 
5), ενώ το εύρος τιμών στην περιοχή του Ασωπού 
είναι μεγαλύτερο από το αντίστοιχο για την πόλη 
του Κιάτου. Οι μητέρες στην περιοχή του Ασωπού 
συγκεντρώνουν πιο συχνά υψηλότερα αθροίσματα 
στην κλίμακα STAI II από ό,τι οι μητέρες στην πόλη 
του Κιάτου (σχήμα 6).
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Σχήμα 2. ∆ιαγράμματα συχνότητας της βαθμολογίας της κλίμακα CES-D στους δύο πληθυσμούς. 
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Σχήμα 3. Ο μέσος όρος και η διακύμανση στην κλίμακα 
άγχους STAI I στους δύο πληθυσμούς. 
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Σχήμα 4. Ιστογράμματα κατανομής συχνοτήτων για τις βαθμολογίες της κλίμακας άγχους STAI I στους δύο πλη-
θυσμούς. 
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Ο έλεγχος της ομοιογένειας της διασποράς μετα-
ξύ των συγκρινόμενων δειγμάτων με τον υπολογι-
σμό της F-τιμής του Levene test έδειξε ομοιογένεια 
στα δύο δείγματα μητέρων όσον αφορά στο STAI 
I-II. Στο STAI I η τιμή του F βρέθηκε ίση με F=1,595, 
Sig=0,208>0,05. Η τιμή του T-test για ομοιογενή δείγ-
ματα (equal variances assumed), για τη σύγκριση 
των μέσων όρων του STAI I στους δύο πληθυσμούς 
t(174)=10,131, p=0,000 κατέδειξε ότι υπάρχει στατιστι-
κά σημαντική διαφορά. Ο έλεγχος των μέσων όρων 
με το κριτήριο t για ανεξάρτητα δείγματα έδειξε ότι 
το άγχος κατάστασης (A-state) συνδέεται σημαντι-
κά με τον τόπο διαμονής. Οι μητέρες που διαμένουν 
στη περιοχή του Ασωπού (Mean=49,66, SD=12,345) 

παρουσίασαν σημαντικά περισσότερα συμπτώματα 
άγχους λόγω συνθηκών από ό,τι οι μητέρες που δια-
μένουν στο Κιάτο (Mean=32,24, SD=10,383).

Όσον αφορά στο STAI II, η τιμή του F βρέθηκε ίση με 
F=0,596, Sig=0,441>0,05. Η τιμή του T-test για ομοιο-
γενή δείγματα, για τη σύγκριση των μέσων όρων του 
STAI II στους δύο πληθυσμούς, εμφάνισε στατιστικά 
σημαντική διαφορά [t(174) = 8,728, p=0,000]. Ο έλεγ-
χος των μέσων όρων με το κριτήριο t για ανεξάρτητα 
δείγματα έδειξε ότι το άγχος ως στοιχείο της προσω-
πικότητας (A-trait) συνδέεται σημαντικά με τον τόπο 
διαμονής. Οι μητέρες που διαμένουν στη περιοχή 
του Ασωπού (Mean=46,76, SD=11,458) παρουσίασαν 
σημαντικά περισσότερα συμπτώματα άγχους εξαι-
τίας των ατομικών διαφορών στην τάση εκδήλωσης 
του άγχους από ό,τι οι μητέρες που διαμένουν στο 
Κιάτο (Mean=32,32, SD=10,474).

Συζήτηση

Η αξιολόγηση των αποτελεσμάτων που προέκυψαν 
στο ερωτηματολόγιο της κατάθλιψης CES-D ανέδειξε 
ότι και οι δύο πληθυσμοί παρουσιάζουν στην κλίμα-
κα αυτή αρκετά υψηλά αθροίσματα. Η ελάχιστη τιμή 
που συγκέντρωσαν και οι δύο πληθυσμοί είναι 8 και 
ο μέσος όρος 24,14, όταν για τον ελληνικό πληθυσμό 
μια τιμή μεγαλύτερη του 9 είναι ενδεικτική της ύπαρ-
ξης κατάθλιψης.34 Το γεγονός μπορεί να ερμηνευτεί 
ως συνέπεια της ιδιαίτερης ψυχολογίας του γυναι-
κείου φύλου, καθώς η επίπτωση της κατάθλιψης και 
των αγχωδών διαταραχών είναι υψηλότερη μεταξύ 
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Σχήμα 5. Ο μέσος όρος και η διακύμανση της κλίμακας 
άγχους (STAI-ΙI) στους δύο πληθυσμούς. 
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πληθυσμούς. 
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των γυναικών,16 αλλά και ως ένδειξη που ενισχύει τα 
αποτελέσματα των Havenaar et al19 και των Bromet & 
Schulberg20 που είχαν διαπιστώσει ότι, ειδικά οι μη-
τέρες που έχουν παιδιά σχολικής/προσχολικής ηλι-
κίας αποτελούν πληθυσμό υψηλού κινδύνου για την 
ανάπτυξη προβλημάτων ψυχικής υγείας. 

Όμως στην περιοχή του Ασωπού διαπιστώθηκε 
ότι η μέση τιμή της κατάθλιψης διέφερε σημαντικά 
και ήταν υψηλότερη κατά περίπου 30% από τη μέ-
ση τιμή της κατάθλιψης του δείγματος ελέγχου στην 
πόλη του Κιάτου. Η κατάθλιψη μαζί με το συναισθη-
ματικό μούδιασμα και τον θυμό αποτελούν συχνά τα 
συμπτώματα που εκδηλώνουν ενήλικες και παιδιά 
ύστερα από φυσικές και περιβαλλοντικές-τεχνολο-
γικές καταστροφές,11–14,17,18 γεγονός που δείχνει να 
επαληθεύεται στην περίπτωση του Ασωπού. Η κα-
θημερινή αβεβαιότητα που αισθάνονται οι μητέρες 
ανηλίκων παιδιών που διαβιούν στις παρασώπιες 
περιοχές σχετικά με την ασφάλεια του νερού και τη 
χρήση των τοπικών προϊόντων που καταναλώνονται 
για τροφή, φαίνεται να δημιουργεί ένα κλίμα απελ-
πισίας που επηρεάζει τις οικογένειες, καθώς βιώνουν 
την ανησυχία ως προς τις επιπτώσεις στην υγεία τους 
χωρίς να μπορούν να προστατευτούν αποτελεσματι-
κά. Η συνθήκη αυτή αποτελεί μια χρόνια αγχογόνο 
κατάσταση και απειλεί σοβαρά την ψυχική υγεία της 
ευρύτερης κοινότητας του Ασωπού.

Η αξιολόγηση του άγχους με το ερωτηματολόγιο 
του Spielberger (STAI I-II) έδειξε ότι οι μητέρες στην 
περιοχή του Ασωπού παρουσιάζουν σημαντικά υψη-
λότερα επίπεδα τόσο ως προς το άγχος κατάστασης 
και ως προς το άγχος ως χαρακτηριστικό της προσω-
πικότητας από ό,τι οι μητέρες στην πόλη του Κιάτου. 
Δεδομένου ότι η μέση τιμή αναφοράς για το άγχος 
ως κατάσταση έχει προσδιοριστεί για τις ελληνίδες 
στο 37,34,36 η μέση τιμή στις μητέρες της περιοχής 
του Ασωπού παρουσιάζεται αυξημένη κατά 32,99%. 
Το στρες συνδέεται με τις φυσικές ιδιότητες των ερε-
θισμάτων μιας απειλητικής κατάστασης. Οι μητέρες 
από την περιοχή του Ασωπού βιώνουν την περιβαλ-
λοντική καταστροφή εξαιτίας του εξασθενούς χρω-
μίου ως μια στρεσογόνα και απειλητική κατάσταση 
προς τις ίδιες και προς τα μέλη της οικογένειάς τους. 
Εν προκειμένω, το άγχος κατάστασης είναι μια δυσά-
ρεστη συναισθηματική κατάσταση που εκδηλώνεται 
ως ενεργοποίηση ή διέγερση του αυτόνομου νευ-
ρικού συστήματος.37–39 Όπως είναι γνωστό από με-

λέτες σε πειραματικές συνθήκες με ζώα αλλά και σε 
ποικίλα δείγματα του γενικού πληθυσμού, η χρόνια 
αγχογόνος συνθήκη από την οποία δεν επιτρέπεται 
η διαφυγή, έχει συσχετισθεί με την εκδήλωση βιολο-
γικών δυσλειτουργιών και οργανικών νόσων, καθώς 
και με καταθλιπτικές εκδηλώσεις και συμπεριφορές 
αβοηθησίας.41,42

Στη μέτρηση του άγχους ως χαρακτηριστικού της 
προσωπικότητας, τα αθροίσματα των απαντήσεων 
των μητέρων στην περιοχή του Ασωπού είχαν μέση 
τιμή αυξημένη κατά 44,68% σε σχέση με τη μέση 
τιμή των αθροισμάτων των απαντήσεων των μητέ-
ρων από την πόλη του Κιάτου. Η μέση τιμή του άγ-
χους ως χαρακτηριστικού της προσωπικότητας έχει 
προσδιοριστεί για τις ελληνίδες από τους Λιάκος & 
Γιαννίτσης36 στο 37,47, και η μέση τιμή στις μητέρες 
της περιοχής του Ασωπού παρουσιάζεται αυξημέ-
νη κατά 24,79%. Τα άτομα με άγχος ως στοιχείο της 
προσωπικότητας θεωρείται ότι έχουν την προδιά-
θεση να εκδηλώνουν άγχος σε περισσότερες κατα-
στάσεις και εντονότερα.40 Η ένταση και η διάρκεια 
μιας αντίδρασης άγχους εξαρτάται από το μέγεθος 
της απειλής και την εκτίμηση της κατάστασης από 
το άτομο. Στην περιοχή του Ασωπού οι μητέρες βιώ-
νουν επί σειρά ετών τη στρεσογόνο κατάσταση που 
έχει προκύψει από την περιβαλλοντική καταστροφή, 
και η οποία θεωρούν ότι απειλεί άμεσα τη ζωή και 
την υγεία των ιδίων και των παιδιών τους. Επιπλέον, 
δεν αναφέρονται ψυχοκοινωνικές και υποστηρικτι-
κές παρεμβάσεις σε επίπεδο κοινότητας. Τα υψη-
λότερα επίπεδα άγχους που αναφέρονται από τις 
μητέρες του Ασωπού και αφορούν στο άγχος ως 
χαρακτηριστικό της προσωπικότητας είναι πιθανό 
να σχετίζονται με τη μακροχρόνια στρεσογόνο κα-
τάσταση. Μπορεί κανείς να υποθέσει ότι οι μητέρες 
αυτές απαντούν και στις δύο κλίμακες άγχους με τον 
ίδιο τρόπο, δηλαδή υπό την πίεση της περιβαλλο-
ντικής καταστροφής και της συνδεόμενης με αυτήν 
αγχογόνου κατάστασης. 

Τα αποτελέσματα συμφωνούν με τα συμπεράσμα-
τα μελετών σχετικά με την επιβάρυνση στην ψυχική 
υγεία των κατοίκων περιοχών που έχουν υποστεί πε-
ριβαλλοντικές καταστροφές (βλ. βιβλιογραφία για 
μελέτες από άλλες περιβαλλοντικές καταστροφές). 
Επίσης, τα ευρήματα συμφωνούν με αυτά προη-
γούμενων μελετών9,11–14,17,18,21,23,24 και επιβεβαιώ-
νουν τις ενδείξεις ότι οι γυναίκες, ειδικά οι μητέρες 
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που έχουν παιδιά σχολικής/προσχολικής ηλικίας, 
αποτελούν πληθυσμό με αυξημένη ευαλωτότητα 
και καταπονούνται ψυχολογικά περισσότερο. Η δι-
απίστωση αυτή γίνεται ακόμα πιο σημαντική όταν 
στον πληθυσμό αυτόν επιδρούν και άλλοι παράγο-
ντες που επιβαρύνουν την ψυχική του υγεία, όπως 
μια περιβαλλοντική-τεχνολογική καταστροφή και η 
έκθεσή του σε τοξικές ουσίες, ανεξάρτητα του αν οι 
ίδιες οι ουσίες προκαλούν ή όχι ψυχικές και νοητικές 
δυσλειτουργίες (στην περίπτωση του εξασθενούς 
χρωμίου ουδέποτε έχει αναφερθεί να συνδέεται με 
νοητικές δυσλειτουργίες, όπως συμβαίνει π.χ. με τον 
μόλυβδο). Ως εκ τούτου, διαφαίνεται η αναγκαιότητα, 
πέραν των περιβαλλοντικών διορθωτικών παρεμβά-
σεων, της παροχής εξειδικευμένων παρεμβάσεων σε 
επίπεδο πρόληψης ψυχοπαθολογικών συμπτωμάτων 
και διαταραχών συνδεόμενων με τραυματικές και 
αγχογόνους καταστάσεις, στις οποίες εντάσσεται η 
περίπτωση του Ασωπού.

Συμπεράσματα

Ο τόπος διαμονής και οι περιβαλλοντικές συνθήκες 
που επικρατούν σε κάθε περιοχή, επηρεάζουν σημα-
ντικά την ψυχική υγεία του πληθυσμού. Η τεχνολογι-
κή-βιομηχανική ρύπανση από εξασθενές χρώμιο έχει 
σημαντικές αρνητικές επιπτώσεις στην ψυχολογική 
ευεξία των μητέρων στην περιοχή του Ασωπού. 

Τόσο ο υπό μελέτη πληθυσμός όσο και ο πληθυ-
σμός ελέγχου παρουσίασαν αρκετά υψηλά επίπεδα 
κατάθλιψης, αν και οι μητέρες ανηλίκων στην περι-
οχή του Ασωπού εμφάνισαν περισσότερα και εντο-
νότερα συμπτώματα κατάθλιψης. Οι μητέρες στην 
περιοχή του Ασωπού παρουσίασαν υψηλότερα επί-
πεδα άγχους, τόσο από τη μέση τιμή αναφοράς για 
τις ελληνίδες όσο και από τα επίπεδα άγχους που πα-
ρουσίασε ο πληθυσμός ελέγχου.

Από την παρούσα μελέτη διαφαίνεται η ανάγκη 
της άμεσης παροχής ψυχολογικής υποστήριξης και 
παρακολούθησης των μητέρων στην περιοχή του 
Ασωπού ώστε να περιοριστεί ο κίνδυνος για την ψυ-
χική τους υγεία.

Καθίσταται απαραίτητη η περαιτέρω διερεύνηση 
των επιπτώσεων στην ψυχική υγεία των πληθυσμών 
που έχουν ή είχαν εκτεθεί σε περιβαλλοντικές κατα-
στροφές, με ιδιαίτερη έμφαση στις ομάδες υψηλότε-
ρου κινδύνου (μητέρες, παιδιά κ.λπ.). Το γεγονός ότι τα 
τεχνολογικά-περιβαλλοντικά ατυχήματα θα μπορού-
σαν να αποτελέσουν για τις επόμενες δεκαετίες ένα 
συχνό πρόβλημα, καθώς και το ότι οι ψυχοκοινωνικές 
παρεμβάσεις παίζουν σημαντικό ρόλο στη δημόσια 
υγεία, δημιουργούν μια μεγάλη ανάγκη για τον σχεδι-
ασμό κατάλληλων προγραμμάτων πρόληψης και αντι-
μετώπισης των ψυχοκοινωνικών επιπτώσεων ύστερα 
από τεχνολογικές-περιβαλλοντικές καταστροφές, αλ-
λά και για την ανάπτυξη αντίστοιχων πολιτικών. 

Depression and anxiety in mothers of children
who grow up in an area with industrial pollution

S. Nika, D. Ploumpidis, J. Zervas, G.N. Papadimitriou, Μ. Tzinieri-Kokkosi

1st Psychiatric Clinic, University of Athens, Athens, Greece

Psychiatriki 2013, 24:99–108

This study aimed to investigate the effects of chemical pollution with hexavalent chromium on 
the mental health of mothers with school/pre-school age children, residents of the area of the 
Asopos basin in Eastern Central Greece. The people of this area have been experiencing great 
threat regarding their health each and every day, as a result of the well-documented pollution by 
hexavalent chromium in drinking and ground-water, which is related to the widespread industrial 
activity, the usage of hexavalent chromium in various processes and the discharges of Cr-bearing 
wastes. The environmental impact of hexavalent chromium is a controversial issue critical to the 
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protection of groundwater resources, as it affects the soil and the products from local cultivations 
used in daily food. This condition has been documented scientifically and was published in the 
mass media as a serious threat to human and animal life in the specific area. Although in Greece 
serious environmental-technological disasters have occurred during the last decades, there is a 
lack of studies on the possible consequences, including the psychological impact on the local 
population. The sample of this study included eighty-eight mothers of young children, residents 
of the area of Asopos, who were compared with eighty-eight mothers living in a non-polluted 
area – the area of Kiato in Northern Peloponnese, as a control group. They were assessed by the 
CES-D scale and the Spielberger State-Trait Anxiety Scale (STAI I-II), which have been standardized 
for the Greek population. Results indicated that depression and anxiety were significantly corre-
lated with the place of residence [CES-D: t(169,496)=3.45, p=0.001; STAI I-II: A-state: t(174)=10,131, 
p=0.000; A-trait: t(174)=8,728, p=0.000]. Mothers from the Asopos basin reported more symp-
toms of depression (Mean=24,14, SD=11,345) than the control group (Mean=18,68, SD=9,625). 
Similarly, they have scored higher in both subscales of STAI I-II, measuring state and trait anxiety 
(A-state: Mean=49,66, SD=12,345; A-trait: Mean=46,76, SD=11,458) than the control group (A-state: 
Mean=32,24, SD=10,383; A-trait: Mean=32,32, SD=10,474). Regarding the anxiety as a personality 
trait (STAI-II), mothers in Asopos Area reported higher levels of stress that is likely to be associated 
with the long-term stressful situation of pollution. It could be assumed that mothers from Asopos 
Area scored higher in both anxiety scales, as a result of the environmental disaster that has been 
occurred in the area and the high risk that this poses to life. These results confirm relevant litera-
ture findings on depression and feelings of anger in regions that have suffered industrial or physi-
cal disasters, and suggest that fighting against chemical pollution in Asopos area also needs ad-
ditional implementation with psychological support to mothers of children growing in the area. 
Up to date, no psychosocial support has been provided to the residents at the community level. 
Further research should be carried out in order to measure the impact of chemical pollution on 
the psychological well-being and health of all members of the local community.

Key words: Αnxiety, depression, hexavalent chromium, chemical pollution
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Η χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ) είναι μια νόσος που σχετίζεται, κυρίως, με 
την καπνιστική συνήθεια και χαρακτηρίζεται από περιορισμό της ροής του αέρα, μη 
πλήρως αναστρέψιμο. Ο περιορισμός αυτός εμφανίζεται συνήθως προοδευτικά και 
συνοδεύεται από μη φυσιολογική φλεγμονώδη αντίδραση του πνεύμονα σε επιβλαβή 

σωματίδια και αέρια. Η νόσος αποτελεί σημαντικό επιδημιολογικό πρόβλημα σε παγκόσμιο και 
ελληνικό επίπεδο. Υψηλά ποσοστά κατάθλιψης και άγχους συνοδεύουν τη νόσο. Σκοπός της πα-
ρούσας μελέτης είναι να διερευνήσει την υπόθεση ύπαρξης αρνητικής συσχέτισης ανάμεσα στους 
παράγοντες, αφενός, της Αίσθησης Εσωτερικής Συγκρότησης και της Αίσθησης Οικογενειακής 
Υποστήριξης, και αφετέρου των επιπέδων αγχώδους και καταθλιπτικής συμπτωματολογίας σε 
ασθενείς διαγνωσμένους με ΧΑΠ. Η Εσωτερική Συγκρότηση, σύμφωνα με τον Aaron Antonovsky, 
σχετίζεται με τη δυνατότητα του ασθενούς να αποδίδει νόημα, να κατανοεί τις περιστάσεις και να 
μπορεί να τις διαχειρίζεται. Μελέτες σε άλλες νόσους δείχνουν πως η αυξημένη αίσθηση οικογενει-
ακής υποστήριξης συμβάλει θετικά στην εξέλιξη της νόσου. Ωστόσο, υπάρχουν ελάχιστα βιβλιογρα-
φικά δεδομένα για τον ρόλο που διαδραματίζει σε ασθενείς με ΧΑΠ. Στη μελέτη μας συμμετείχαν 
συνολικά 122 (98 άνδρες και 24 γυναίκες) ασθενείς. Η βαρύτητα της ΧΑΠ προσδιορίστηκε με σπι-
ρομετρική αξιολόγηση. Όλοι οι συμμετέχοντες κλήθηκαν να συμπληρώσουν την κλίμακα κατάθλι-
ψης Beck Depression Inventory (BDI), την κλίμακα άγχους Spielberger Trait Anxiety Inventory (STAI), 
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Εισαγωγή

Η χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια (ΧΑΠ) 
είναι μια νόσος που σχετίζεται κυρίως με την καπνι-
στική συνήθεια και χαρακτηρίζεται από περιορισμό 
της ροής του αέρα, μη πλήρως αναστρέψιμο. Ο πε-
ριορισμός αυτός εμφανίζεται συνήθως προοδευτικά 
και συνοδεύεται από μη φυσιολογική φλεγμονώδη 
αντίδραση του πνεύμονα σε επιβλαβή σωματίδια και 
αέρια.1 Η νόσος αποτελεί σημαντικό επιδημιολογικό 
πρόβλημα, τόσο σε παγκόσμιο2 όσο και σε ελληνικό 
επίπεδο.3

Μεγάλος αριθμός μελετών υποστηρίζει την πα-
ρουσία υψηλής συννοσηρότητας της ΧΑΠ με την κα-
ταθλιπτική και αγχώδη συμπτωματολογία.4

Σε διεθνές επίπεδο, η παρουσία κατάθλιψης σε 
ασθενείς με ΧΑΠ ανέρχεται σε ποσοστά που κυμαί-
νονται από 30% έως και πάνω από 50%,4 όταν στον 
γενικό πληθυσμό η παρουσία της ανευρίσκεται στο 
6–8%.5 Παρόμοιες μελέτες σε έλληνες ασθενείς με 
ΧΑΠ καταγράφουν ανάλογα υψηλά ποσοστά κα-
ταθλιπτικής συμπτωματολογίας, που ξεπερνούν το 
42%.5 Αντίστοιχα, η επικράτηση του άγχους κυμαί-
νεται από 10% σε 19%,4 ποσοστό που είναι υψηλό-

τερο από το 15% που αναφέρεται στον γενικό πλη-
θυσμό.5,6

Αρκετές μελέτες έχουν επιχειρήσει να εξετάσουν 
την πιθανή συμμετοχή παραγόντων που λειτουρ-
γούν επιβαρυντικά για την εμφάνιση καταθλιπτικής 
και αγχώδους συμπτωματολογίας, όπως εκείνου της 
αλεξιθυμίας,7 αλλά και της ενεργειακής εξάντλησης.8

Ωστόσο από την ανασκόπηση της σχετικής βιβλιο-
γραφίας προκύπτει ένα έλλειμμα στη διερεύνηση πι-
θανών παραγόντων, η παρουσία των οποίων θα μπο-
ρούσε να διαδραματίσει έναν προστατευτικό ρόλο 
απέναντι στον κίνδυνο ανάπτυξης αγχώδους και/ή 
καταθλιπτικής συμπτωματολογίας. 

Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι να διερευ-
νήσει την υπόθεση ύπαρξης αρνητικής συσχέτισης 
ανάμεσα στους παράγοντες, αφενός, της Αίσθησης 
Εσωτερικής Συγκρότησης και της Αίσθησης Οικογε-
νειακής Υποστήριξης και αφετέρου των επιπέδων 
αγχώδους και καταθλιπτικής συμπτωματολογίας σε 
ασθενείς διαγνωσμένους με ΧΑΠ. 

Η Εσωτερική Συγκρότηση σύμφωνα με τον Aaron 
Antonovsky σχετίζεται με τη δυνατότητα του ασθε-
νούς να αποδίδει νόημα, να κατανοεί τις περιστά-

την κλίμακα Αίσθησης Εσωτερικής Συγκρότησης (Sense of Coherence, SOC) και, τέλος, την κλίμακα 
Αίσθησης Οικογενειακής Υποστήριξης (Family Support Scale, FSS-13). Επιπρόσθετα, καταγράφηκαν 
τα δημογραφικά στοιχεία των ασθενών. Ως προς τα αποτελέσματά μας, στην κλίμακα κατάθλιψης ο 
μέσος όρος ήταν 11,65±7,35, στην κλίμακα άγχους 40,69±11,19, στην κλίμακα αίσθησης οικογενεια-
κής υποστήριξης 54,62±7,40, και στην κλίμακα αίσθησης εσωτερικής συγκρότησης 64,58±11,63. Οι 
γυναίκες ασθενείς παρουσίασαν υψηλότερες τιμές άγχους και χαμηλότερη αίσθηση οικογενειακής 
υποστήριξης από τον ανδρικό πληθυσμό. Από τη στατιστική επεξεργασία των δεδομένων προέκυ-
ψε αρνητική συσχέτιση μεταξύ της κατάθλιψης και της αίσθησης εσωτερικής συγκρότησης, καθώς 
και αρνητική συσχέτιση μεταξύ των επιπέδων άγχους και της αίσθησης οικογενειακής υποστήριξης. 
Εφαρμόζοντας βηματική πολλαπλή παλινδρόμηση, επαληθεύσαμε τα αποτελέσματα και προσδιο-
ρίσαμε την αριθμητική σχέση μεταξύ των μεταβλητών. Διαπιστώσαμε ότι αύξηση της βαθμολογίας 
της αίσθησης οικογενειακής υποστήριξης κατά μία μονάδα μειώνει τη βαθμολογία της αγχώδους 
συμπτωματολογίας κατά 0,14 μονάδες, ενώ αύξηση κατά μία μονάδα της βαθμολογίας της αίσθη-
σης εσωτερικής συγκρότησης μπορεί να μειώσει κατά 0,210 τη βαθμολογία στην καταθλιπτική συμ-
πτωματολογία. Συμπερασματικά, οι ασθενείς με ΧΑΠ παρουσιάζουν υψηλές τιμές άγχους και κατά-
θλιψης, με τις γυναίκες ασθενείς να παρουσιάζονται περισσότερο επιβαρυμένες. Τόσο η αίσθηση 
εσωτερικής συγκρότησης όσο και η αίσθηση οικογενειακής υποστήριξης αποτελούν παράγοντες 
που μπορούν να λειτουργήσουν προστατευτικά απέναντι στον κίνδυνο ανάπτυξης αγχώδους και 
καταθλιπτικής συμπτωματολογίας στους ασθενείς αυτούς.

Λέξεις ευρετηρίου: Χρόνια αποφρακτική πνευμονοπάθεια, εσωτερική συγκρότηση, αίσθηση οικο-
γενειακής υποστήριξης, άγχος, κατάθλιψη
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σεις και να μπορεί να τις διαχειρίζεται. Η Εσωτερική 
Συγκρότηση θεωρείται ένα σχετικά σταθερό χαρα-
κτηριστικό του ατόμου. Η παρουσία υψηλής αίσθη-
σης εσωτερικής συγκρότησης φαίνεται να διαδρα-
ματίζει θετικό ρόλο στη ρύθμιση του διαβήτη,9 ενώ 
έρευνες σε ασθενείς με χρόνιες νόσους διαπιστώ-
νουν ότι σχετίζεται με καλύτερη ποιότητα ζωής.10

Η δεύτερη παράμετρος που εξετάζει η μελέτη ανα-
φέρεται στην αίσθηση οικογενειακής υποστήριξης 
που βιώνει ο ασθενής με ΧΑΠ. Μελέτες σε άλλες νό-
σους όπως ο σακχαρώδης διαβήτης, δείχνουν πως η 
αίσθηση οικογενειακής υποστήριξης συμβάλλει στη 
διατήρηση της γλυκοζυλιωμένης αιμοσφαιρίνης σε 
αποδεκτά όρια.11,12 Ο παράγοντας της διατήρησης 
καλών και υποστηρικτικών οικογενειακών σχέσεων 
φαίνεται να συμβάλλει θετικά στην προσαρμογή 
και εξέλιξη ασθενών με αγγειακό εγκεφαλικό επει-
σόδιο,13 με τελικό στάδιο νεφρικής νόσου14 αλλά και 
με καρδιακή ανεπάρκεια.15,16 Ακόμη, θετική διαπι-
στώνεται η παρουσία της σε ασθενείς με βρογχικό 
άσθμα.17 Ωστόσο υπάρχουν ελάχιστα βιβλιογραφικά 
δεδομένα για τον ρόλο που διαδραματίζει σε ασθε-
νείς με ΧΑΠ.18

Υλικό και μέθοδος

Δείγμα

Από τον κατάλογο των εξωτερικών ασθενών του 
νοσοκομείου μας, το οποίο είναι ένα από τα μεγαλύ-
τερα νοσοκομεία πνευμονικών παθήσεων, επιλέχθη-
καν με τυχαίο τρόπο 150 ασθενείς διαγνωσμένοι με 
ΧΑΠ. Η επιλογή έγινε μεταξύ ελλήνων ασθενών με 
ΧΑΠ, ηλικίας μικρότερης των 80 ετών. Εξαιρέθηκαν 
ασθενείς με συνύπαρξη άλλων σωματικών νόσων, 
όπως καρδιαγγειακά νοσήματα, αλλά και ασθενείς 
που νοσηλεύθηκαν λόγω παρόξυνσης ΧΑΠ το τελευ-
ταίο εξάμηνο, καθώς και όσοι είχαν ιστορικό μείζο-
νος ψυχικής διαταραχής. Από 150 ασθενείς αποκλεί-
στηκαν 22 βάσει των προαναφερθέντων κριτηρίων, 
ενώ άλλοι 6 αρνήθηκαν να συμμετάσχουν. Στη μελέ-
τη εντάχθηκαν τελικά 122 ασθενείς.

Αναπνευστική αξιολόγηση

Προκειμένου να προσδιοριστεί η βαρύτητα της 
ΧΑΠ του δείγματός μας, πραγματοποιήθηκε σπιρο-
μετρική αξιολόγηση πριν και μετά βρογχοδιαστολή 

(200 mcg σαλβουταμόλη). Σύμφωνα με την ταξινό-
μηση της Παγκόσμιας Πρωτοβουλίας για τη Χρόνια 
Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια (GOLD) και σε σχέση 
με την προβλεπόμενη FEV1% (προβλεπόμενη τιμή 
του βίαια εκπνεόμενου όγκου αέρα σε 1 sec), τα δι-
αγνωστικά κριτήρια κατατάσσουν τη βαρύτητα της 
ΧΑΠ σε τέσσερα στάδια. Στάδιο Ι (Ήπια ΧΑΠ: FEV1 εκ-
πνεόμενου όγκου σε 1 s>80% της προβλεπόμενης), 
στάδιο II (Μέτρια ΧΑΠ: FEV1 50–80% της αναμενόμε-
νης), στάδιο III (σοβαρή ΧΑΠ: FEV1 30–50% της ανα-
μενόμενης) και στάδιο IV (πολύ σοβαρή ΧΑΠ: FEV1 
<30% της προβλεπόμενης).19

Ψυχομετρική αξιολόγηση

Η αξιολόγηση της καταθλιπτικής συμπτωματολογί-
ας πραγματοποιήθηκε με τη χορήγηση της κλίμακας 
Beck Depression Inventory (BDI), που αποτελεί μια 
από τις πιο δημοφιλείς και συχνά χρησιμοποιούμενες 
κλίμακες μέτρησης της κατάθλιψης. Αποτελείται από 
21 θέματα τα οποία βαθμολογούνται σε μια κλίμακα 
από 0–3.20 H αξιοπιστία εσωτερικής συνοχής της κλί-
μακας είναι υψηλή και η αξιοπιστία επαναδοκιμασίας 
κυμαίνεται μεταξύ 0,48–0,86 για τις κλινικές ομάδες 
και 0,60–0,90 για τον μη κλινικό πληθυσμό.20 Η κλί-
μακα έχει σταθμιστεί στην ελληνική γλώσσα21 και 
έχει χρησιμοποιηθεί σε κλινικές μελέτες σε ελληνικό 
πληθυσμό.17

Για την αξιολόγηση της καταθλιπτικής συμπτωμα-
τολογίας χρησιμοποιήθηκε η Spielberger State-Trait 
Anxiety Scale (STAI).22 Πρόκειται για μια από τις γνω-
στότερες και ευρύτατα χρησιμοποιούμενες κλίμακες 
μέτρησης του άγχους. Αποτελείται από σαράντα 
θέματα, το καθένα εκ των οποίων βαθμολογείται 
από 1 έως 4. Η κλίμακα διαφοροποιεί το άγχος (α) σε 
άγχος που προκαλείται από μια συγκεκριμένη, περι-
στασιακή κατάσταση (State Anxiety) και (β) σε άγχος 
το οποίο αποτελεί μονιμότερο χαρακτηριστικό της 
προσωπικότητας (Trait Anxiety). Αυτή η δεύτερη 
κλίμακα στην ελληνική της στάθμιση23 χρησιμοποι-
ήθηκε στο πρωτόκολλο της έρευνας. Η κλίμακα έχει 
χρησιμοποιηθεί σε σημαντικό αριθμό μελετών στην 
Ελλάδα.6,24,25

Η Αίσθηση Εσωτερικής Συγκρότησης αξιολογήθη-
κε με την κλίμακα Sense of Coherence (SOC). Η κλίμα-
κα, που δημιουργήθηκε από τον Αaron Antonοvsky, 
αποτελείται από 13 θέματα βαθμολογούμενα από το 
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0 έως το 7. Θεωρείται ότι έχει υψηλή αξιοπιστία εσω-
τερικής συνοχής και υψηλή εγκυρότητα, συγκρινό-
μενο με άλλες κλίμακες που μετρούν το ίδιο χαρα-
κτηριστικό της προσωπικότητας.26,27

Τέλος, η αίσθηση οικογενειακής υποστήριξης, που 
αναφέρεται στην υποκειμενική αίσθηση υποστήρι-
ξης από την οικογένεια, αξιολογήθηκε με τη χορή-
γηση της Family Support Scale (FS). Περιλαμβάνει 13 
ερωτήσεις που βαθμολογούνται από το 1 έως το 5. 
Το ερωτηματολόγιο δεν συμπληρώνεται από ασθε-
νείς που ζουν μόνοι τους.28,29

Στατιστική ανάλυση

Το στατιστικό πρόγραμμα που χρησιμοποιήθηκε 
ήταν το SPSS.16. Η στατιστική ανάλυση των αποτε-
λεσμάτων έγινε με ανάλυση διασποράς (ANOVA), 
Tukey’s post hoc tests, Student t-test, Pearson corre-
lation, partial correlation, και τη μέθοδο της πολλα-
πλής γραμμικής παλινδρόμησης. Το επίπεδο σημα-
ντικότητας ήταν p<0,05.

Το Νοσοκομείο και η επιτροπή δεοντολογίας ενέ-
κριναν τη μελέτη, ενώ όλοι οι συμμετέχοντες δήλω-
σαν συναίνεση συμμετοχής κατόπιν ενημέρωσης. 
Κανενός είδους οικονομική υποστήριξη δεν υπήρξε 
αναγκαία για την πραγματοποίηση της μελέτης. 

Αποτελέσματα

Το δείγμα περιλάμβανε 98 άνδρες και 24 γυναίκες 
διαγνωσμένους με ΧΑΠ. Ο μέσος όρος ηλικίας των 
ασθενών ήταν 64,58 (±8,2) έτη, με μέση διάρκεια 
εκπαίδευσης 10,9± (4,02) έτη, ενώ ο μέσος όρος για 
την FEV1% ήταν 43,92 (±20,61). Ως προς το φύλο, οι 
παραπάνω μέσοι όροι δεν παρουσίασαν στατιστικά 
σημαντική διαφορά (T-test p>0,05, πίνακας 1). 

Ως προς τη βαρύτητα της νόσου, βάσει της σπιρο-
μετρικής αξιολόγησης, 11 ασθενείς διαγνώστηκαν με 
ήπια ΧΑΠ, με μέτρια 25, με σοβαρή ΧΑΠ 54, και με 
πολύ σοβαρή ΧΑΠ 32 ασθενείς. 

Στην κλίμακα κατάθλιψης ο μέσος όρος ήταν 11,65 
(±7,35), στην κλίμακα άγχους 40,69 (±11,19), στην κλί-
μακα αίσθησης οικογενειακής υποστήριξης 54,62 
(±7,40) και στην κλίμακα αίσθησης εσωτερικής συ-
γκρότησης 64,58 (±11,63) (πίνακας 2).

Ο μέσος όρος κατάθλιψης ήταν στατιστικά μεγα-
λύτερος από τον αντίστοιχο (5,86) που παρουσιάζε-
ται στον γενικό πληθυσμό (sample t-test p<0,01).21 
Ο μέσος όρος άγχους των ασθενών ήταν μεγαλύτε-
ρος, τόσο στους άνδρες έναντι του γενικού ανδρι-
κού ελληνικού πληθυσμού (34,54), όσο και στις γυ-
ναίκες έναντι του γυναικείου ελληνικού πληθυσμού 
(37,47).23

Οι γυναίκες ασθενείς με ΧΑΠ παρουσίασαν υψη-
λότερες τιμές άγχους και χαμηλότερη αίσθηση οικο-
γενειακής υποστήριξης από τον ανδρικό πληθυσμό 
(πίνακας 2). 

Σε σχέση με τη βαρύτητα της νόσου, οι ασθενείς 
δεν φάνηκε να παρουσιάζουν διαφορά ως προς 
την κατάθλιψη, το άγχος, την αίσθηση οικογενεια-
κής υποστήριξης και την αίσθηση εσωτερικής συ-
γκρότησης (ANOVA test p>0,05). Επιπρόσθετα, ού-
τε η FEV1% παρουσίασε συσχέτιση με κάποια από 
τις ψυχολογικές παραμέτρους (Pearson correlation 
p>0,05).

Όπως φαίνεται στον πίνακα 3, υψηλή θετική συ-
σχέτιση εντοπίσθηκε μεταξύ κατάθλιψης-άγχους 
(p<0,01) όπως και μεταξύ οικογενειακής υποστήρι-
ξης–εσωτερικής συγκρότησης (p<0,01). Αντίθετα, 
αρνητική συσχέτιση παρουσίασε η κατάθλιψη, τό-

Πίνακας 1. Φύλο, ηλικία, έτη εκπαίδευσης και FEV1%* σε ασθενείς με Χρόνια Αποφρακτική Πνευμονοπάθεια.

 Σύνολο Γυναίκες Άνδρες T-test
 (N=122) (N=24) (N=98) (DF=120)

  Mean SD Mean SD Mean SD 

Ηλικία 64,58 8,20 62,29 7,71 65,14  8,25 p>0,05
Έτη Εκπαίδευσης 10,89 4,02 12,17 3,67 10,58  4,70 p>0,05
FEV1% of pred.* 43,92 20,61 51,48 22,01 41,99 19,90 p=0,06

*Προβλεπόμενη τιμή του βίαια εκπνεόμενου όγκου αέρα σε 1 sec
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σο με την οικογενειακή υποστήριξη όσο και με την 
εσωτερική συγκρότηση (p<0,01). Αρνητική συσχέτι-
ση παρουσίασε το άγχος με την οικογενειακή υπο-
στήριξη αλλά και με την εσωτερική συγκρότηση 
(p<0,01). 

Προχωρώντας σε έλεγχο με μερική συσχέτιση 
(partial correlation) διερευνήσαμε τις συσχετίσεις 
μεταξύ κατάθλιψης, οικογενειακής υποστήριξης 
και εσωτερικής συγκρότησης, με ελεγχόμενη με-
ταβλητή το άγχος. Διαπιστώθηκε πως ενώ διατη-
ρείται η αρνητική συσχέτιση μεταξύ κατάθλιψης 
και εσωτερικής συγκρότησης (p<0,01), καταργού-
νται οι συσχετίσεις της οικογενειακής υποστή-
ριξης με την κατάθλιψη αλλά και της οικογενεια-
κής υποστήριξης με την εσωτερική συγκρότηση. 
Διερευνώντας, αντίστοιχα, τις συσχετίσεις μεταξύ 
άγχους, οικογενειακής υποστήριξης και εσωτερι-

κής συγκρότησης με ελεγχόμενη μεταβλητή την 
κατάθλιψη, διαπιστώνεται κατάργηση της συσχέτι-
σης μεταξύ άγχους και εσωτερικής συγκρότησης, 
ενώ διατηρείται η συσχέτιση άγχους και οικογενει-
ακής υποστήριξης (p<0,05).

Προκειμένου να προσδιορίσουμε ασφαλέστερα τη 
σχέση (συντελεστής Beta) που διαπιστώθηκε μεταξύ 
κατάθλιψης-άγχους-εσωτερικής συγκρότησης και 
άγχους-κατάθλιψης-οικογενειακής υποστήριξης προ-
χωρήσαμε σε βηματική πολλαπλή παλινδρόμηση. 
Χρησιμοποιώντας αρχικά ως εξαρτημένη μεταβλητή 
την κατάθλιψη, καταχωρίσαμε ως ανεξάρτητες μετα-
βλητές το άγχος, την εσωτερική συγκρότηση και την 
οικογενειακή υποστήριξη. Η διακύμανση της κατά-
θλιψης βρέθηκε να ερμηνεύεται κατά 65,9% από το 
άγχος και επιπρόσθετα κατά 3,1% από την εσωτερική 
συγκρότηση, ενώ η οικογενειακή υποστήριξη δεν 

Πίνακας 2. Κατάθλιψη, άγχος, οικογενειακή υποστήριξη και εσωτερική συγκρότηση στους ασθενείς του δείγματος.

 Άνδρες Γυναίκες Σύνολο
 (N=98) (N=24) (N=122)

  Mean SD Mean SD Mean SD

Κατάθλιψη 11,16 7,28 13,62 7,46 11,65 7,35
Αγχος 39,52* 10,65 45,46* 12,28 40,69 11,19
Οικογενειακή υποστήριξη 55,42* 7,15 51,37* 7,69 54,62 7,41
Εσωτερική συγκρότηση 64,23 11,43 66,00 12,57 64,58 11,63

*t test p<0,05

Πίνακας 3. Συσχετίσεις μεταξύ οικογενειακής υποστήριξης (FS), εσωτερικής συγκρότησης (SOC), άγχους (STAI) και 
κατάθλιψης (BDI).

N=122 Οικογενειακή
υποστήριξη

(FS)

Εσωτερική 
συγκρότηση 

(SOC)

Κατάθλιψη 
(BDI)

Εσωτερική
  Συγκρότηση (SOC)

Pearson correlation 0,307

Sig. (2-tailed) 0,001

Κατάθλιψη (BDI) Pearson Correlation –0,362 –0,593

Sig. (2-tailed) 0,000 0,000

Άγχος (STAI) Pearson Correlation –0,417 –0,551 0,812

Sig. (2-tailed) 0,000 0,000 0,000

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed)
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συμμετείχε στατιστικά σημαντικά. Ο συντελεστής 
Beta για το άγχος ήταν 0,696, ενώ για την εσωτερική 
συγκρότηση –0,210. 

Τέλος, χρησιμοποιώντας ως εξαρτημένη μεταβλη-
τή το άγχος και ως ανεξάρτητες την κατάθλιψη, την 
εσωτερική συγκρότηση και την οικογενειακή υπο-
στήριξη, η διακύμανση του άγχους ερμηνευόταν 
κατά 65,95% από την κατάθλιψη και κατά 1,7% από 
την οικογενειακή υποστήριξη, ενώ η εσωτερική συγ-
κρότηση δεν συμμετείχε στατιστικά σημαντικά. Ο 
συντελεστής Beta για την κατάθλιψη ήταν 0,761 και 
για την οικογενειακή υποστήριξη –0,141.

Συζήτηση

Τα υψηλά επίπεδα άγχους και κατάθλιψης που 
παρουσιάζουν οι ασθενείς με ΧΑΠ έχουν επισημαν-
θεί και σε άλλες μελέτες.5 Ο γυναικείος πληθυσμός 
με ΧΑΠ φαίνεται πιο ευάλωτος στην πιθανότητα 
εμφάνισης αγχώδους και καταθλιπτικής συμπτω-
ματολογίας, αλλά και με χαμηλότερη αίσθηση οι-
κογενειακής υποστήριξης σε σχέση με τον ανδρικό 
πληθυσμό, γεγονός που ενδεχομένως εξηγεί –εν 
μέρει– τη μεγαλύτερη ψυχολογική επιβάρυνση, εύ-
ρημα που βρίσκεται σε συμφωνία με προηγούμε-
νες μελέτες.7

Ο παράγοντας της βαρύτητας της νόσου, όπως 
τουλάχιστον καθορίζεται από την FEV1%, δεν φαί-
νεται να σχετίζεται στατιστικά με τις παραμέτρους 
της κατάθλιψης, του άγχους, της εσωτερικής συ-
γκρότησης και της οικογενειακής υποστήριξης. Το 
εύρημα αυτό πιθανόν να οφείλεται στις υποκειμε-
νικές προσλαμβάνουσες των ασθενών αναφορικά 
με τη διάγνωση, τα συμπτώματα και την πορεία 
της ΧΑΠ.7

Ο αρχικός έλεγχος των συσχετίσεων διαπίστωσε 
την ύπαρξη δύο αντίρροπων πόλων, που στον έναν 
συμμετείχε η καταθλιπτική και η αγχώδης συμπτω-
ματολογία, ενώ στον άλλο η αίσθηση οικογενειακής 
υποστήριξης και η αίσθηση εσωτερικής συγκρότη-
σης. Η βελτίωση της δεύτερης ομάδας χαρακτηρι-
στικών πιθανά συνεισφέρει στη μείωση της έντασης 
των ψυχολογικών συμπτωμάτων.

Ενώ μια πληθώρα μελετών αναδεικνύουν το άγχος 
και την κατάθλιψη σαν τα κύρια ψυχολογικά προβλή-
ματα των ασθενών με ΧΑΠ, στη σχετική βιβλιογρα-

φία απουσιάζουν δεδομένα αναφορικά με την αί-
σθηση οικογενειακής υποστήριξης και την αίσθηση 
εσωτερικής συγκρότησης, καθώς και για τον ρόλο 
που ενδεχομένως διαδραματίζουν οι μεταβλητές αυ-
τές στην ανάπτυξη ή τη βαρύτητα της ψυχολογικής 
συννοσηρότητας. 

Χρησιμοποιώντας στατιστική ορολογία, διαπιστώ-
νουμε ότι αύξηση της αίσθησης οικογενειακής υπο-
στήριξης κατά μία μονάδα μειώνει την αγχώδη συ-
μπτωματολογία κατά 0,14 μονάδες, ενώ αύξηση κατά 
μία μονάδα της αίσθησης εσωτερικής συγκρότησης 
μπορεί να μειώσει κατά 0,210 την καταθλιπτική συ-
μπτωματολογία. 

Αν και η μεθοδολογία και ο σκοπός της μελέτης 
δεν στοχεύουν στην καταγραφή αιτιακών σχέσεων, 
είναι πολύ πιθανό ότι η αίσθηση μειωμένης οικογε-
νειακής υποστήριξης επιφέρει αύξηση της αγχώ-
δους συμπτωματολογίας, η οποία με τη σειρά της 
αυξάνει την καταθλιπτική συμπτωματολογία. Μια 
εναλλακτική ερμηνεία θα πρότεινε ότι οι ασθενείς 
με χαμηλή αίσθηση εσωτερικής συγκρότησης εί-
ναι πιο ευάλωτοι στην εμφάνιση καταθλιπτικών 
συμπτωμάτων που τροφοδοτούν την αγχώδη συ-
μπτωματολογία, η οποία με τη σειρά της επηρεάζει 
την υποκειμενική εκτίμηση της οικογενειακής υπο-
στήριξης που λαμβάνεται. 

Η δεύτερη υπόθεση θα μπορούσε να θεωρηθεί 
περισσότερο απαισιόδοξη για την κλινική πρακτική, 
εξαιτίας της ιδιαίτερης δυσκολίας που ενέχει η προ-
σπάθεια αύξησης της αίσθησης εσωτερικής συγκρό-
τησης, που θεωρείται σταθερό χαρακτηριστικό της 
προσωπικότητας.30

Τέλος θα πρέπει να τονιστεί πως και οι δύο υποθέ-
σεις προϋποθέτουν μια γραμμική λογική προσέγγιση, 
η οποία παραμένει στα όρια της υπόθεσης, χωρίς να 
μπορεί να αποδειχτεί. 

Συμπερασματικά, οι ασθενείς με ΧΑΠ παρουσι-
άζουν υψηλές τιμές άγχους και κατάθλιψης, με τις 
γυναίκες ασθενείς να παρουσιάζονται περισσότερο 
επιβαρυμένες. Τόσο η υψηλή αίσθηση εσωτερικής 
συγκρότησης όσο και η υψηλή αίσθηση οικογενεια-
κής υποστήριξης, μπορούν να δράσουν προστατευ-
τικά ή να μειώσουν τη βαρύτητα της συγκεκριμένης 
συμπτωματολογίας. 
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Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is mainly related to smoking habit and is character-
ized by airflow limitation that is not fully reversible. The airflow limitation is usually both progressive 
and associated with an abnormal inflammatory response of the lungs to noxious particles or gases. 
Worldwide and in Greece, COPD constitutes a major epidemiological issue. Incidence of depression 
and anxiety is high in the COPD population. Most studies on depression and anxiety in COPD deal 
with factors that are positively correlated with both of these comorbidities. The aim of our study was 
to assess whether two variables, sense of coherence (SOC) and perception of family support (FS), are 
negatively correlated with depressive and anxiety symptoms in outpatients with COPD. According to 
Aaron Antonovsky, sense of coherence refers to the ability of individuals to make sense of and man-
age events. Studies in other diseases suggest that sense of family support has a significant impact on 
the course and outcome of the disease, yet a limited number of reports across literature addresses 
the role of family support in COPD patients. In our present study one hundred twenty two (98 men 
and 24 women) outpatients with pure COPD were included. Age and years of education were re-
corded. Severity of COPD was assessed with spirometry before and after bronchodilation. All patients 
replied to self- administered questionnaires on depression (Beck Depression Inventory, BDI), anxiety 
(Spielberger State-Trait Anxiety Scale, STAI), family support (Family Support Scale, FSS-13) and sense of 
coherence (Sense of Coherence Scale, SOC). According to our results the mean BDI depression score 
was 11.65 (SD 7.35), mean trait anxiety score was 40.69 (SD 11.19), mean SOC score was 54.62 (SD 7.40) 
and mean FS score was 64.58 (SD 11.63). Women patients had higher anxiety scores and lower sense 
of family support compared to men. Significant negative correlations were evidenced between de-
pression and sense of coherence as well as between anxiety and family support. Step-wise multiple 
linear regression analysis verified the results and quantified the aforementioned correlations. Notably, 
raising scores in sense of family support by one point reduces anxiety scores by 0.14 points, and in-
creasing sense of coherence scores by one point reduces depression scores by 0.21 points. In sum, our 
study confirms the presence of high levels of anxiety and depressive symptoms in COPD patients, with 
females being in a more disadvantaged position as they tend to have higher levels of both. Sense of 
coherence and family support are both protective psychological factors against the risk of developing 
anxiety and depressive symptoms in these patients.

Key words: Chronic obstructive pulmonary, sense of coherence, family support, anxiety, depression
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Η επιθετικότητα εκδηλώνεται ανάλογα με το γενικότερο ψυχοπαθολογικό πλαίσιο στο 
οποίο εμφανίζεται. Στην περίπτωση της αντικοινωνικής διαταραχής προσωπικότητας 
επικρατεί η έλλειψη ενσυναίσθησης και οι συχνές εγκληματικές πράξεις, ενώ όταν η τά-
ση για επιθετικότητα σχετίζεται με συνυπάρχουσα γνωστική αποδιοργάνωση ή έκπτω-

ση ελέγχου της πραγματικότητας, όπως στην περίπτωση της ψύχωσης, η επιθετικότητα μπορεί να 
εκδηλωθεί με ισχυρά αποκλίνουσες συμπεριφορές, όπως φόνο. Αν και η πλειονότητα των ατόμων 
με σχιζοφρένεια δεν προβαίνει σε βίαιες ενέργειες, οι κλινικοί αναγνωρίζουν ότι κάποια άτομα 
με τη διάγνωση αυτή μπορεί να αποτελούν υψηλό κίνδυνο για την κοινότητα, ιδιαίτερα αυτά με 
συνυπάρχουσα χρήση ουσιών, ελλιπή τήρηση της ψυχιατρικής αγωγής, καθώς και ιστορικό επα-
νειλημμένων εισαγωγών σε κλινική ή ιστορικό συλλήψεων. Παρόμοια, επεισοδιακή επιθετικότητα 
συνοδεύει συχνά ασθενείς με άνοια. Όταν η επιθετικότητα σχετίζεται με συναισθηματική αστάθεια 
η παρορμητική επιθετικότητα συχνά αφορά στην οριακή διαταραχή προσωπικότητας. Η τάση επί-
σης για επιθετικότητα μπορεί να ενισχυθεί από την αλλαγή της διάθεσης, όπως στην περίπτωση 
της διπολικής διαταραχής ή της διαταραχής πανικού. Η πιο κοινή όμως συννοσηρότητα είναι η 
διαταραχή από χρήση ουσιών, η οποία συμβάλλει ισχυρά στη γνωστική αποδιοργάνωση και έλ-
λειψη αναστολών. Σύμφωνα με τα βιολογικά δεδομένα, αυξημένη δραστηριότητα της αμυγδαλής, 
συνοδευόμενη από ανεπαρκή προμετωπιαία ρύθμιση, συμβάλλει στην αύξηση της πιθανότητας 
για επιθετική συμπεριφορά. Αναπτυξιακές αλλοιώσεις στο πρωμετοπιαίο-υποφλοιώδες κύκλωμα, 
όπως επίσης και μη ομαλή λειτουργία των νευροδιαβιβαστών, συνεισφέρουν στην ανάπτυξη της 
επιθετικότητας. Οι μέχρι στιγμής έρευνες με PET ή SPECT που εστιάζουν στη σχιζοφρένεια δεί-
χνουν μειωμένη δραστηριότητα στο μετωπο-κροταφικό κύκλωμα. Έρευνες με fMRI δείχνουν ότι 
εκείνα τα άτομα με σχιζοφρένεια στα οποία συνυπάρχουν αντικοινωνικά στοιχεία προσωπικότητας 
καθώς και χρήση ουσιών, αποτελούν μία ξεχωριστή υποομάδα στην οποία τα γνωσιακά, νευρολο-
γικά και συμπεριφορικά πρότυπα σχετίζονται περισσότερο με τα χαρακτηρολογικά πρότυπα παρά 
με τη σχιζοφρένεια. Η σεροτονίνη διευκολύνει την προμετωπιαία αναστολή, κι έτσι η ανεπαρκής 
σεροτονινεργική δραστηριότητα ενισχύει την επιθετικότητα. Η γκαμπαμινεργική δραστηριότητα 
στους υποδοχείς GABA(A) μειώνει τη φλοιική αντιδραστικότητα, με συνέπεια η μειωμένη γκαμπα-
μινεργική δραστηριότητα να αυξήσει την επιθετικότητα. Η μη ισορροπημένη σεροτονινεργική 
δραστηριότητα, με αυξημένη δραστηριότητα του 5-HT2A υποδοχέα και μειωμένη ευαισθησία του 
5-HT2c υποδοχέα, μπορεί να αυξήσει την πιθανότητα παρορμητικής επιθετικότητας. Η φλουοξετίνη 
μπορεί να αντιστρέψει αυτό το πρότυπο αυξάνοντας την προσυναπτική διαθεσιμότητα, μειώνο-
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Ορισμοί

Η ανθρώπινη επιθετικότητα και βία είναι ένα ευρέ-
ως διαδεδομένο φαινόμενο. Η επιθετικότητα, οριζό-
μενη ως εχθρική, βλαπτική ή καταστρεπτική συμπε-
ριφορά που συχνά προκαλείται από ματαίωση, μπο-
ρεί να είναι ατομική ή συλλογική. Οι επαγγελματίες 
ψυχικής υγείας καλούνται συχνά να αξιολογήσουν 
παθολογικές μορφές ατομικής επιθετικότητας στα 
πλαίσια κλινικών, νομικών και σχολικών δομών, αν 
και η γνώση μας για τις αιτίες και τη θεραπεία της 
παθολογικής επιθετικότητας και βίας είναι πτωχή.1 
Τα αίτια της ανθρώπινης επιθετικότητας είναι πολυ-
παραγοντικά, περιλαμβάνοντας κοινωνικο-οικονο-
μικούς, πολιτισμικούς, ιατρικούς και ψυχολογικούς 
παράγοντες, ενώ ορισμένες μορφές παθολογικής 
επιθετικότητας, όπως η παρορμητική επιθετικότητα, 
παραπέμπουν στην υποκείμενη νευροβιολογία, την 
οποία μάλιστα πολύ πρόσφατα έχουμε αρχίσει να κα-
τανοούμε. Η επιθετικότητα μπορεί να ταξινομηθεί με 
βάση τον στόχο, όπως επιθετικότητα προς τον εαυτό 
ή τους άλλους, με βάση τον τρόπο, όπως σωματική ή 
λεκτική, άμεση ή έμμεση επιθετικότητα, ή με βάση 
την αιτία, όταν οφείλεται σε νευρολογική ή ψυχιατρι-
κή νόσο. Η πλέον χρησιμοποιούμενη όμως και ίσως 
η πλέον αξιόπιστη ταξινόμηση αφορά στην προ-
σχεδιασμένη και στην παρορμητική επιθετικότητα. 
Η προσχεδιασμένη επιθετικότητα σχετίζεται με συ-
μπεριφορά που δεν συνδέεται τυπικά με ματαίωση 
ή δεν αποτελεί συνήθως απάντηση σε άμεση απειλή. 
Η προσχεδιασμένη επιθετικότητα δεν συνοδεύεται 
από διέγερση του αυτόνομου νευρικού συστήματος, 
ενώ κάποιες φορές είναι κοινωνικά αποδεκτή, όπως 
για παράδειγμα σε περιόδους πολέμου. Αντίθετα 
η παρορμητική επιθετικότητα χαρακτηρίζεται από 
υψηλά επίπεδα διέγερσης του αυτόνομου νευρικού 
συστήματος, καθώς και από αρνητικά συναισθήμα-
τα όπως θυμό ή φόβο. Η παρορμητική επιθετικότητα 

αναφέρεται και ως αντιδραστική, συναισθηματική 
ή εχθρική επιθετικότητα και θεωρείται παθολογική 
όταν η επιθετική απόκριση είναι υπερβολική σε σχέ-
ση με τη συναισθηματική πρόκληση. Όταν η απειλή 
είναι άμεση και επικίνδυνη αυτή η μη προσχεδιασμέ-
νη επιθετικότητα μπορεί να εκληφθεί ως αμυντική 
και έτσι ως τμήμα των φυσιολογικών αντιδράσεων 
του ανθρώπου. Τα όρια επομένως μεταξύ της παθο-
λογικής ή παρορμητικής επιθετικότητας και των πιο 
φυσιολογικών ή αναμενόμενων μορφών επιθετικό-
τητας δεν είναι σαφή και έτσι άτομα με παθολογική 
επιθετικότητα μπορεί να εκλογικεύσουν τη βιαιότη-
τά τους θεωρώντας την ως φυσιολογική αντίδραση.2 

Επιδημιολογία 

Αναφορά του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας δεί-
χνει ότι 1,5 εκατομμύρια άνθρωποι περίπου πεθαίνουν 
ανά έτος είτε από αυτο- ή από ετερο-κατευθυνόμενη 
επιθετικότητα.1 Η παρορμητική λεκτική ή σωματική 
επιθετικότητα μπορεί να συσχετιστεί με μια σειρά από 
ψυχιατρικές διαταραχές και κυρίως διαταραχές προ-
σωπικότητας όπως η οριακή και η αντικοινωνική προ-
σωπικότητα. Οι συνέπειες αυτών των συμπεριφορών 
μπορεί να είναι σοβαρές και να περιλαμβάνουν συζυ-
γική κακοποίηση και τραυματισμό, απώλεια εργασίας, 
εγκληματική επίθεση, βιασμό ή φόνο. Έρευνες σε οι-
κογένειες και διδύμους δείχνουν ότι η επιθετικότητα, 
ιδιαίτερα η παρορμητική επιθετικότητα, παρουσιάζει 
ισχυρή κληρονομικότητα (44–72%).3 Η αλληλεπίδρα-
ση γονιδίων-περιβάλλοντος διαδραματίζει σημαντι-
κό ρόλο στην επιθετικότητα και την αντικοινωνική 
συμπεριφορά. Οι περιβαλλοντικοί παράγοντες περι-
λαμβάνουν τους οικογενειακούς, μεταξύ των οποίων 
η έκθεση στην επιθετικότητα κατά την παιδική και 
εφηβική ηλικία, όπως επίσης και πολιτισμικούς και 
κοινωνικο-οικονομικούς παράγοντες. Τα άτομα με βι-
ολογική προδιάθεση για επιθετικότητα μπορεί να εί-

ντας τη δέσμευση του 5-HT2A και ενισχύοντας το σήμα στους 5-HT2c υποδοχείς. Τα άτυπα αντι-
ψυχωτικά, τα οποία πέραν του D2 αποκλεισμού, διαθέτουν σημαντικό 5-ΗΤ2Α ανταγωνισμό, έχουν 
ικανοποιητικό αντιεπιθετικό αποτέλεσμα σε αρκετούς κλινικούς πληθυσμούς. Τα σταθεροποιητικά 
της διάθεσης, τα οποία τροποποιούν τη γλουταμινεργική/γκαμπαμινεργική ισορροπία, μειώνουν 
την ευερεθιστότητα και την παρορμητικότητα, ενώ το λίθιο έχει σαφή και τεκμηριωμένη αποτελε-
σματικότητα τόσο στην αυτοκτονικότητα όσο και στην παρορμητική επιθετικότητα

Λέξεις ευρετηρίου: Επιθετική συμπεριφορά, ψυχοπαθολογία, βιολογικά δεδομένα
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ναι ιδιαίτερα ευάλωτα σε περιόδους ψυχοκοινωνικής 
αντιξοότητας.4 Για παράδειγμα, έρευνες έδειξαν ότι τα 
γονίδια για τη σεροτονίνη και τη μονοαμική οξειδάση 
τύπου Α (ΜΑΟ-Α) αλληλεπιδρούν με την κακοποίηση 
κατά την παιδική ηλικία, δημιουργώντας έτσι προδιά-
θεση για επιθετικότητα.5

Ψυχοπαθολογία

Η επιθετικότητα μπορεί να εκδηλωθεί με διαφο-
ρετικούς τρόπους, ανάλογα με το γενικότερο ψυ-
χοπαθολογικό πλαίσιο στο οποίο εμφανίζεται. Για 
παράδειγμα, στην περίπτωση της αντικοινωνικής 
διαταραχής προσωπικότητας επικρατεί η έλλειψη 
ενσυναίσθησης και οι συχνές εγκληματικές πράξεις. 
Όταν η τάση για επιθετικότητα σχετίζεται με συνυ-
πάρχουσα γνωστική αποδιοργάνωση ή έκπτωση 
του ελέγχου της πραγματικότητας, όπως στην πε-
ρίπτωση της ψύχωσης, η επιθετικότητα μπορεί να 
εκδηλωθεί με ισχυρά αποκλίνουσες συμπεριφορές 
όπως φόνο, βιασμό και κατά συρροή δολοφονίες. 
Παρόμοια, επεισοδιακή επιθετικότητα συνοδεύ-
ει συχνά ασθενείς με άνοια. Όταν η επιθετικότητα 
σχετίζεται με συναισθηματική αστάθεια η παρορ-
μητική επιθετικότητα συχνά αφορά στην οριακή 
διαταραχή προσωπικότητας. Η τάση επίσης για 
επιθετικότητα μπορεί να ενισχυθεί από την αλλαγή 
της διάθεσης, όπως στην περίπτωση της διπολικής 
διαταραχής ή της διαταραχής πανικού. Η πιο κοινή 
όμως συννοσηρότητα είναι η διαταραχή από χρήση 
ουσιών, η οποία συμβάλλει ισχυρά στη γνωστική 
αποδιοργάνωση και την έλλειψη αναστολών. Σε κα-
θένα από αυτά τα πλαίσια ψυχοπαθολογίας, η πα-
ρορμητική επιθετικότητα μπορεί να θεωρηθεί ότι 
ξεπερνά ένα κατώτερο κατώφλι ενεργοποίησης των 
επιθετικών αντιδράσεων έναντι ενός εξωτερικού 
ερεθίσματος, χωρίς να υπάρχει υπολογισμός των 
συνεπειών αυτής της συμπεριφοράς.6 

Γενικοί παράγοντες κινδύνου 

Η βία και η επιθετικότητα προκαλούν σημαντικές 
επιπτώσεις στην υγεία και σχετίζονται με σοβαρές 
ψυχικές διαταραχές, ιδιαίτερα με τη σχιζοφρένεια. 
Οι ασθενείς με σχιζοφρένεια δείχνουν ελαφρώς 
αυξημένα επίπεδα επιθετικότητας σε σύγκριση με 
τον γενικό πληθυσμό, τα οποία μάλιστα αυξάνο-
νται με τη συννοσηρότητα χρήσης ψυχοδραστι-
κών ουσιών.7 Η επιθετικότητα προκαλεί σωματικές 

και ψυχολογικές επιπτώσεις τόσο στους ασθενείς 
όσο και στα θύματα, επιταχύνει την εισαγωγή σε 
νοσοκομείο, και αυξάνει το κόστος θεραπείας της 
σχιζοφρένειας. Η πρόβλεψη της επιθετικότητας σε 
κάποιο άτομο είναι δύσκολη. Κάποιες έρευνες έδει-
ξαν ότι η πρόβλεψη της επιθετικότητας σε άτομα 
που πάσχουν από ψυχική διαταραχή είναι ακριβής 
μόνο στο ένα τρίτο των περιπτώσεων, ενώ άλλες 
ότι οι κλινικοί υπερδιαγνώσκουν την επιθετική συ-
μπεριφορά.8 Οι παράγοντες που ακολουθούν είναι 
σημαντικοί για την αποτίμηση του κινδύνου βιαιο-
πραγίας κάποιου ατόμου, είτε αυτό πάσχει από κά-
ποια ψυχική διαταραχή είτε όχι. 

Δημογραφικά

Οι επιθετικές συμπεριφορές στον γενικό πληθυσμό 
κορυφώνονται στην ύστερη εφηβεία και την πρώι-
μη ενήλικη ζωή, τυπικά μεταξύ των ηλικιών 15 έως 
25, ενώ η επιθετική συμπεριφορά των ψυχιατρικών 
ασθενών δείχνει να κορυφώνεται σε ελαφρώς μεγα-
λύτερη ηλικία. Στον γενικό πληθυσμό το φύλο αποτε-
λεί έναν σταθερό παράγοντα, με τους άνδρες να εί-
ναι περισσότερο πιθανό να παρουσιάσουν επιθετική 
συμπεριφορά, ενώ στα άτομα με ψυχικές διαταραχές 
άνδρες και γυναίκες δεν φαίνεται να διαφέρουν ση-
μαντικά στον κίνδυνο αυτόν. Η βιαιοπραγία δείχνει 
να είναι τρεις φορές πιθανότερη στις χαμηλότερες 
κοινωνικο-οικονομικές τάξεις, σε σχέση με τις υψη-
λότερες. Επίσης, όσο πιο χαμηλή είναι η διανοητική 
ικανότητα ενός ατόμου τόσο μεγαλύτερος είναι ο 
κίνδυνος βιαιότητας. Η βιαιοπραγία δείχνει να είναι 
επίσης πιο πιθανή σε ανέργους και άτομα με χαμη-
λότερη εκπαίδευση. Οι άστεγοι ψυχικά ασθενείς δι-
απράττουν 35 φορές περισσότερα εγκλήματα σε σύ-
γκριση με τον γενικό πληθυσμό.9,10 

Χαρακτηριστικά προσωπικότητας

Η βιβλιογραφία δείχνει ότι κάποια συγκεκριμένα 
χαρακτηριστικά της προσωπικότητας συνδέονται 
με βίαιη συμπεριφορά. Αυτά τα χαρακτηριστικά 
περιλαμβάνουν την παρορμητικότητα, τη χαμηλή 
ανοχή στη ματαίωση, τη μη ανοχή στην κριτική, την 
απρόσεκτη οδήγηση, την αντικοινωνική συμπερι-
φορά και τις επιφανειακές σχέσεις. Τόσο η έρευνα 
όσο και η κλινική πράξη δείχνουν ότι η επιθετική 
συμπεριφορά αποτελεί χαρακτηριστικό γνώρισμα 
δύο συγκεκριμένων διαταραχών προσωπικότητας, 
της οριακής και της αντικοινωνικής. Επιπλέον, το 
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άτομο με αντικοινωνική διαταραχή προσωπικό-
τητας αναζητά συχνά εκδίκηση όταν σχεδιάζει και 
εκτελεί κάποια βίαιη πράξη. Ένα τέτοιο άτομο μπο-
ρεί επίσης να συμπεριφερθεί βίαια μετά από κατα-
νάλωση αλκοόλ, μια ουσία που αυξάνει τα επίπεδα 
παρορμητικότητας. Επιπρόσθετα χαρακτηριστικά 
της προσωπικότητας που συνεισφέρουν στη βιαιό-
τητα είναι η απουσία ενσυναίσθησης και η άρνηση 
υπευθυνότητας. Η έρευνα στον χώρο της σχιζοφρέ-
νειας έχει επικεντρωθεί στον διαχωρισμό των σχι-
ζοφρενών σε αυτούς που διαπράττουν εγκλήματα 
νωρίς κατά την εφηβεία και πριν την εκδήλωση της 
ασθένειάς τους, και σε εκείνους που διαπράττουν 
εγκλήματα αργότερα, στην ενήλικη ζωή, και συνή-
θως μετά την εκδήλωση της ασθένειας.11,12

Παιδική ηλικία

Τα παιδιά που έχουν κακοποιηθεί σωματικά είναι 
περισσότερο πιθανό να γίνουν βίαιοι ως ενήλικες. 
Έχει φανεί ότι τα κακοποιημένα αγόρια τείνουν να 
ταυτίζονται με τον επιτιθέμενο, με αποτέλεσμα να 
γίνονται συχνότερα επιθετικοί, ενώ τα κακοποιη-
μένα κορίτσια τείνουν να επαναλαμβάνουν τη θυ-
ματοποίησή τους στις σχέσεις τους ως ενήλικες.13 
Επιπρόσθετοι γενικοί παράγοντες που σχετίζονται 
με την επιθετικότητα περιλαμβάνουν τις απουσίες 
από το σχολείο, το χαμηλό μορφωτικό επίπεδο και το 
φτωχό κοινωνικο-οικονομικό περιβάλλον.8 Η βιβλιο-
γραφία υποδεικνύει επίσης ότι ένα άτομο έχει αυξη-
μένες πιθανότητες επιθετικότητας αν έχει ιστορικό 
διαταραχής υπερκινητικότητας, ιστορικό συλλήψε-
ων για βίαιη συμπεριφορά, ιστορικό ψυχιατρικής 
νοσηλείας πριν από τα 18, καθώς και εμπρησμών και 
κακοποίησης ζώων.14 

Χρήση ουσιών

Ένα από τα πλέον ισχυρά ευρήματα στη βιβλιο-
γραφία είναι ότι η χρήση ουσιών αυξάνει την πιθα-
νότητα για επιθετική συμπεριφορά. Μεγάλη επι-
δημιολογική έρευνα έδειξε ότι το 25% αυτών που 
πληρούσαν τα κριτήρια για εξάρτηση ή κατάχρη-
ση από αλκοόλ, και το 35% αυτών που πληρούσαν 
τα κριτήρια εξάρτησης ή χρήσης απαγορευμένων 
ουσιών, ήταν βίαιοι κατά το προηγούμενο έτος.15 Η 
ίδια έρευνα έδειξε ότι ο συνδυασμός χρήσης ουσι-
ών και ψυχικής διαταραχής προκαλεί περισσότερη 
βία από κάθε άλλον παράγοντα από μόνο του, κα-
θώς επίσης ότι η οποιαδήποτε ψυχική διαταραχή 

προκαλεί λιγότερη βία μόνη της, σε σύγκριση με 
τη χρήση ουσιών. Σε διερεύνηση του κινδύνου επι-
θετικότητας στη σχιζοφρένια βρέθηκε ότι η σχιζο-
φρένια από μόνη της αυξάνει 10 φορές τον κίνδυ-
νο για ανθρωποκτονία, ενώ η συννοσηρότητα με 
χρήση ψυχοδραστικών ουσιών αυξάνει τον κίνδυ-
νο 17 φορές.16

Ιστορικό επιθετικής συμπεριφοράς

Ένας από τους ισχυρότερους δείκτες για μελλοντι-
κή επιθετική συμπεριφορά είναι το ιστορικό επιθε-
τικής συμπεριφοράς. Επομένως, εάν κάποιο άτομο 
υπήρξε επιθετικό κατά το παρελθόν, είναι σημαντικό 
να ερευνηθεί περισσότερο το περιστατικό σχετικά με 
την αιτία που οδήγησε σε αυτό, καθώς και τους τρό-
πους που θα μπορούσε να αποφευχθεί. Είναι σημα-
ντικό επίσης να ερευνηθεί η αντίληψη του ασθενούς 
σχετικά με τις προθέσεις του θύματος, γιατί η διερεύ-
νηση αυτών των πεποιθήσεων ενδέχεται να αποκα-
λύψει ψυχωτικές πεποιθήσεις ή παραληρήματα.17

Ανθρωποκτονία

Οι ανθρωποκτόνοι ψυχιατρικοί ασθενείς είναι συ-
νήθως άνδρες, σε αναλογία 10 προς 1 με τις γυναίκες, 
άγαμοι σε ποσοστό τουλάχιστον 60%, νεαρής ηλι-
κίας, άνεργοι και σχετικά χαμηλού μορφωτικού και 
κοινωνικο-οικονομικού επιπέδου. Τα δεδομένα αυτά 
αφορούν και στους μη πάσχοντες από ψυχική νόσο 
ανθρωποκτόνους, στους οποίους όμως η μέση ηλι-
κία διάπραξης του εγκλήματος είναι κατά μία 5ετία 
περίπου μικρότερη της αντίστοιχης των ψυχιατρικών 
ασθενών. Τουλάχιστον το 50% των ψυχικά ασθενών 
ανθρωποκτόνων πάσχουν από σχιζοφρένεια, συνή-
θως παρανοειδούς τύπου. Η παρουσία παραληρη-
μάτων και διατακτικών ακουστικών ψευδαισθήσεων, 
καθιστούν τον πάσχοντα ιδιαίτερα επικίνδυνο για τη 
διάπραξη σοβαρότατου αδικήματος. Άλλες ψυχικές 
διαταραχές που συναντώνται σε ανθρωποκτόνους 
είναι η κατάχρηση αλκοόλ, η ουσιοεξάρτηση και οι 
διαταραχές προσωπικότητας, ειδικότερα οι διατα-
ραχές της ομάδας Β κατά DSM-IV. Η διάπραξη της 
ανθρωποκτονίας συνήθως δεν είναι η πρώτη εκδή-
λωση βίαιης συμπεριφοράς εκ μέρους του ασθενούς, 
αφού σε ποσοστό τουλάχιστον 70% προηγούνται 
άλλες βίαιες συμπεριφορές, καθώς και εκδηλώσεις 
αυτοκαταστροφικής συμπεριφοράς.17–19
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Παράγοντες κινδύνου στη σχιζοφρένεια 
Υπότυπος

Η επιθετικότητα στη σχιζοφρένεια είναι ετερογε-
νής. Ένα μέρος της σχετίζεται με τη νόσο και μπορεί 
να μειωθεί με αντιψυχωτική αγωγή. Άλλο κομμάτι 
της σχετίζεται με χαρακτηριστικά της προσωπικότη-
τας, είναι ανεξάρτητο από την ψύχωση και δεν φαί-
νεται να ανταποκρίνεται στις συνήθεις θεραπείες.7 
Επιπλέον, οι σταθερά επιθετικοί ασθενείς φαίνεται 
να διαφέρουν νευροβιολογικά από τους ασθενείς με 
περιστασιακή επιθετικότητα. Οι ερευνητές υποδει-
κνύουν διάφορους αναπτυξιακούς τρόπους πρόκλη-
σης της επιθετικής συμπεριφοράς στη σχιζοφρένεια. 
Ο Swanson15 υποθέτει παράγοντες που σχετίζεται 
με τα ψυχωτικά συμπτώματα κατά την ενήλικη ζωή, 
και παράγοντες σχετικούς με την αντικοινωνική συ-
μπεριφορά της εφηβικής ηλικίας. Ο Krakowski20 προ-
τείνει τον διαχωρισμό των ασθενών σε αυτούς που 
γίνονται περιστασιακά επιθετικοί και αυτούς που 
παρουσιάζουν σταθερή επιθετικότητα και συνοδά 
ελάσσονα νευρολογικά σημεία. Υποδεικνύει επίσης 
ότι ο παρανοειδής τύπος της σχιζοφρένιας είναι με-
γαλύτερης επικινδυνότητας για βίαιη συμπεριφορά 
όταν συγκρίνεται με άλλες διαγνωστικές κατηγο-
ρίες. Φαίνεται ότι ο παρανοειδής τύπος σχιζοφρέ-
νειας έχει αυξημένο κίνδυνο γιατί διατηρείται στον 
ασθενή η γνωστική ικανότητα να διαμορφώσει ένα 
σχέδιο και να δράσει αποφεύγοντας την ανακάλυψη 
αυτού του σχεδίου από άλλους. Επιπλέον, η κλινική 
εμπειρία οδηγεί στο συμπέρασμα ότι τα άτομα που 
έχουν δομημένα παραληρήματα, ένα κοινό εύρημα 
στην παρανοειδή σχιζοφρένια, είναι περισσότερο πι-
θανό να δράσουν στη βάση αυτών των πεποιθήσεων, 
σε σύγκριση με άτομα που έχουν αποδιοργανωτικού 
τύπου παραληρήματα.21

Παραληρήματα

Τα άτομα που πάσχουν από παρανοειδή σχιζο-
φρένια έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα βιαιοπραγί-
ας και είναι περισσότερο πιθανό να δράσουν στη 
βάση των διωκτικών παραληρημάτων, σε σχέση με 
οποιονδήποτε άλλο τύπο παραληρήματος.7 Αν και 
τα διωκτικά παραληρήματα σχετίζονται με τη βία, 
μπορεί να μην στηρίζουν αυτή τη σχέση από μόνα 
τους, αλλά συνυπάρχοντας με συγκεκριμένες συ-
ναισθηματικές καταστάσεις. Η βιβλιογραφία δείχνει 
ότι υπάρχει αυξημένος κίνδυνος βιαιότητας όταν οι 

ασθενείς βιώνουν αρνητικά συναισθήματα άγχους, 
θυμού, θλίψης και τρόμου που πηγάζουν από τα πα-
ραληρήματα.22 Τα παρανοειδή άτομα συχνά σχεδιά-
ζουν τις ενέργειές τους, κρύβουν τις προθέσεις τους, 
συμπεριφέρονται με έναν τρόπο συμβατό προς το 
παραλήρημά τους, και συχνά στοχοποιούν μέλη της 
οικογένειάς τους.21 Αρκετές έρευνες υποδεικνύουν 
ότι τα άτομα με σχιζοφρένεια συχνά στοχοποιούν 
μέλη της οικογένειας και φίλους ενώ οι περισσότε-
ρες από τις βιαιοπραγίες πραγματοποιούνται σε κα-
τοικία και όχι σε δημόσιο χώρο.16 Μια έρευνα έδειξε 
ότι το 50% των θυμάτων ήταν μέλη της οικογένει-
ας του ασθενούς και ότι μόνο το 15% των θυμάτων 
ήταν άγνωστοι.23 Φαίνεται επίσης ότι όταν ένας 
ασθενής είναι οικονομικά εξαρτημένος από κάποιο 
μέλος της οικογένειας αυξάνεται ο κίνδυνος ώστε 
να στοχοποιηθεί το μέλος αυτό.24 Ένας τύπος παρα-
ληρήματος που σχετίζεται με επιθετικότητα είναι το 
σύνδρομο παραγνώρισης (Capgras Syndrome), στο 
οποίο ο ασθενής πιστεύει ότι η εμφάνιση ενός ατό-
μου παραμένει ίδια αλλά η ταυτότητά του έχει αλλά-
ξει. Οι ασθενείς αυτοί είναι συχνά εχθρικοί απέναντι 
στο παραληρητικό αντικείμενο.25 Επίσης, τα παρα-
ληρήματα ελέγχου της σκέψης συνεισφέρουν ση-
μαντικά στην ανάπτυξη βίαιης συμπεριφοράς των 
ψυχωτικών ατόμων, ενώ τα διωκτικά παραληρήμα-
τα συνδυαζόμενα με παραληρήματα μεγαλείου ή 
ζήλιας αυξάνουν σημαντικά τον κίνδυνο βιαιότη-
τας. Τέλος, ασθενείς με ιστορικό μη συμμόρφωσης 
με την αγωγή και επαναλαμβανόμενες νοσηλείες 
έχουν αυξημένο κίνδυνο βιαιότητας.23

Ψευδαισθήσεις

Όπως συμβαίνει και στα παραληρήματα, οι ψευ-
δαισθήσεις που δημιουργούν αρνητικά συναισθή-
ματα όπως θυμό, ευερεθιστότητα και θλίψη είναι 
πιο πιθανό να προκαλέσουν βίαιη συμπεριφορά. Ο 
κίνδυνος αυξάνεται περισσότερο όταν οι ψευδαι-
σθήσεις συνδυάζονται με παραλήρημα. Είναι σημα-
ντικό επίσης να διερευνηθεί κατά τη συνέντευξη η 
ύπαρξη ψευδαισθήσεων που διατάζουν τον ασθενή, 
εάν αυτές συμβαίνουν όταν άλλα άτομα είναι πα-
ρόντα, καθώς και εάν η επιτακτική ψευδαίσθηση 
προέρχεται από οικείο πρόσωπο ή είναι συμβατή 
με το παραλήρημα του ασθενούς. Η έρευνα έδει-
ξε ότι η συμμόρφωση στις ψευδαισθήσεις αυτές 
είναι υψηλότερη εάν η διαταγή είναι ανώδυνη και 
η φωνή αναγνωρίσιμη. Επίσης οι ασθενείς με αυ-
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τοκαταστροφικού τύπου διαταγές παρουσιάζουν 
υψηλότερο κίνδυνο να δράσουν σε σύγκριση με 
τους ασθενείς που αναφέρουν ετεροκαταστροφικές 
διαταγές.26

Βιολογικά δεδομένα 
Το εγκεφαλικό κύκλωμα

Βιολογικά, η επιθετικότητα έχει θεωρηθεί ότι σχε-
τίζεται με ανισορροπία ανάμεσα στον top-down 
έλεγχο του προμετωπιαίου και πρόσθιου υπερμε-
σολόβιου φλοιού (δομές που ενέχονται στη συμ-
μόρφωση της συμπεριφοράς στα κοινωνικά πρότυ-
πα, στη διαμόρφωση των προσδοκιών ανταμοιβής 
και τιμωρίας και την καταπίεση των επιθετικών συ-
μπεριφορών) και των επιτακτικών bottom-up ενορ-
μήσεων που πυροδοτούνται από τις μεταιχμιακές 
δομές, όπως η αμυγδαλή.27 Ένα συναισθηματικά 
προκλητικό ερέθισμα που λειτουργεί ως πυροδοτη-
τής του επιθετικού συμβάντος γίνεται αρχικά αντι-
κείμενο επεξεργασίας από το ακουστικό, το οπτικό 
και τα άλλα αισθητηριακά κέντρα επεξεργασίας. Σε 
αυτό το στάδιο, αισθητηριακές διαστρεβλώσεις που 
μπορεί να προκαλούνται από χρήση ουσιών ή με-
ταβολικές διαταραχές, μπορεί να έχουν ως αποτέλε-
σμα διαστρεβλωμένες αισθητηριακές εντυπώσεις, 
οι οποίες ενδέχεται να αυξήσουν την πιθανότητα το 
ερέθισμα να εκληφθεί ως απειλητικό ή προκλητικό. 
Μετά την αισθητηριακή επεξεργασία η αποτίμηση 
του ερεθίσματος περνά στις δομές οπτικής και ακου-
στικής διεργασίας και τελικά στις περιοχές υψηλού 
βαθμού διεργασίας, περιλαμβανομένων του προ-
μετωπιαίου, κροταφικού και βρεγματικού φλοιού. 
Αυτά τα στάδια επεξεργασίας της πρώιμης πληρο-
φορίας μπορούν να επηρεαστούν από κοινωνικούς 
και πολιτισμικούς παράγοντες, που διαμορφώνουν 
την πρόσληψη της πρόκλησης, καθώς και από γνω-
σιακές διαστρεβλώσεις που μπορεί να οδηγήσουν 
σε παρανοϊκού τύπου πεποιθήσεις. Η επεξεργασία 
του ερεθίσματος σε σχέση με προηγούμενες συναι-
σθηματικές καταστάσεις που έχουν κωδικοποιηθεί 
στην αμυγδαλή και τις άλλες σχετιζόμενες μεταιχ-
μιακές περιοχές, θα πυροδοτήσουν την ενόρμηση 
για μια επιθετική ενέργεια, ενώ ο προμετωπιαίος
φλοιός θα παράσχει την top-down εξομάλυνση αυ-
τών των συναισθηματικών αντιδράσεων, καταπι-
έζοντας συμπεριφορές με αρνητικές συνέπειες. Η 
ανισορροπία αυτή μεταξύ των μεταιχμιακών ενορ-

μήσεων και των μηχανισμών προμετωπιαίου ελέγ-
χου μπορεί να αποτελεί μια σημαντική παράμετρο 
για πολλές ψυχιατρικές διαταραχές.28 

Φλοιός

Ο κρίσιμος ρόλος του προμετωπιαίου ελέγχου στις 
επιθετικές και δυσκοινωνικές συμπεριφορές ανα-
γνωρίστηκε αρχικά στο πλαίσιο των προμετωπιαί-
ων φλοιι κών αλλοιώσεων που είχαν ως αποτέλεσμα 
επιθετικές συμπεριφορές. Αυτές οι αλλοιώσεις ήταν 
αποτέλεσμα τραύματος, όγκου ή μεταβολικών δια-
ταραχών. Χαρακτηριστικό παράδειγμα αυτής της 
περίπτωσης είναι το περιστατικό του Phineas Cage. 
Ασθενείς με τραυματισμό στον μετωπιαίο λοβό είναι 
περισσότερο πιθανό να χρησιμοποιήσουν απειλές 
και σωματική βία σε καταστάσεις διαμάχης. Ο κρο-
ταφικός λοβός εμπλέκεται επίσης στην τάση για επι-
θετικότητα. Παραδείγματα αφορούν σε ασθενείς με 
όγκο ή άλλες κροταφικές αλλοιώσεις, καθώς και επι-
ληπτική δραστηριότητα, που συνδέεται με μη οξεία 
μετακριτική επιθετική συμπεριφορά.29–31 Μείωση 
της προμετωπιαίας φαιάς ουσίας και δομικές αλλα-
γές του μέσου κροταφικού φλοιού και ιπποκάμπου 
έχουν αναφερθεί σε άτομα με αντικοινωνική διατα-
ραχή προσωπικότητας, ενώ σε ασθενείς με οριακή 
διαταραχή προσωπικότητας έχει παρατηρηθεί σημα-
ντική μείωση του όγκου του αριστερού κροταφικού 
φλοιού και του δεξιού πρόσθιου υπερμεσολόβιου, η 
οποία είναι περισσότερο εντοπισμένη στην περιοχή 
Brodmann 24.32 Οι έρευνες με FDG-PET έδειξαν ότι 
ασθενείς με ιστορικό βιαιότητας και φόνων παρου-
σιάζουν μειωμένο μεταβολισμό γλυκόζης στον κρο-
ταφικό και μετωπιαίο φλοιό.33 Παρόμοια συσχέτιση 
έχει επίσης αναφερθεί μεταξύ του ιστορικού παρορ-
μητικής επιθετικής συμπεριφοράς και του μεταβολι-
σμού γλυκόζης στον μετωπιαίο και δεξιό κροταφικό 
φλοιό, με μείωση του μεταβολισμού στις προμετω-
πιαίες περιοχές Brodmann 46 και 6, σε ασθενείς με 
οριακή προσωπικότητα.34 Σε μια έρευνα με PET σε 
άτομα με ιστορικό σωματικής επιθετικότητας, η 
οποία εκτιμούσε την αντίδραση στη μεταχλωροφαι-
νυλπιπεραζίνη, βρέθηκε μειωμένος μεταβολισμός 
στον πλάγιο και μέσο κογχομετωπιαίο φλοιό.35 Σε 
απεικονιστική έρευνα με επιθετικό σενάριο, υγιείς 
εθελοντές έδειξαν μείωση της ροής του αίματος στον 
μετωπιαίο φλοιό, γεγονός που υποδεικνύει απελευ-
θέρωση από τον top-down έλεγχο της επιθετικό-
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τητας.36 Συμμετέχοντας σε ένα εργαστήριο σχεδια-
σμένο να προκαλεί επιθετικότητα (Point Subtraction 
Aggression Paradigm), ασθενείς με διαλείπουσα 
εκρηκτική διαταραχή και οριακοί ασθενείς έδειξαν 
περισσότερο επιθετικές αντιδράσεις σε σύγκριση 
με την ομάδα ελέγχου. Οι οριακοί ασθενείς, που ως 
γνωστόν χαρακτηρίζονταν από δυσκολία ελέγχου 
του θυμού, έδειξαν κατά την πρόκληση μειωμένη 
αντίδραση στον μέσο μετωπιαίο και πρόσθιο με-
τωπιαίο φλοιό σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου, 
αλλά μεγαλύτερη αντίδραση στον κογχομετωπιαίο 
φλοιό.37 Σε έρευνα με fMRI, οι οριακοί ασθενείς έδει-
ξαν, σε σύγκριση με τους υγιείς μάρτυρες, μεγαλύτε-
ρη δραστηριότητα στην αμυγδαλή, την ατρακτοειδή 
έλικα, την παραϊπποκάμπια έλικα, την παρεγκεφαλι-
δική κλιτύ, τον πλαγιοκοιλιακό προμετωπιαίο φλοιό, 
τις ινιακές οπτικές περιοχές, και τις περιοχές που σχε-
τίζονται με την αισθητηριακή και συναισθηματική 
επεξεργασία. Οι υγιείς μάρτυρες έδειξαν μεγαλύτερη 
δραστηριότητα στη νήσο του Reil, που εμπλέκεται 
στην επεξεργασία των σπλαχνικών αισθήσεων, και 
στον πλαγιοπίσθιο μέσο ραχιαίο, ο οποίος εμπλέκε-
ται στη γνωστική επεξεργασία. Όταν τους ζητήθηκε 
να καταπιέσουν τα αρνητικά συναισθήματα οι ορια-
κοί ασθενείς έδειξαν, σε σύγκριση με τους υγιείς, μι-
κρότερη δραστηριότητα του πρόσθιου υπερμεσολό-
βιου και των βρεγματικών αυλάκων.38 Αυτά τα πρό-
τυπα δραστηριοποίησης υποδεικνύουν ανεπαρκή 
επεξεργασία από τις φλοιικές περιοχές, γεγονός που 
συνεισφέρει στη μη επαρκή καταπίεση συμπεριφο-
ρών με αρνητικές συνέπειες. 

Υποφλοιώδεις δομές

Η υπερδραστηριότητα των υποφλοιωδων δο-
μών στα πλαίσια συνυπάρχοντος μειωμένου με-
τωπιαίου top-down ελέγχου, μπορεί να οδηγή-
σει σε άνευ αναστολών θυμό και επιθετικότητα. 
Υπερδραστηριότητα της αμυγδαλής έχει αναφερθεί 
σε οριακούς ασθενείς που εκτίθενται σε αρνητικές 
εικόνες,39 σε πρόσωπα με έκδηλα αρνητικό ή θετικό 
συναίσθημα,40 καθώς και σε εικόνες με τραυματικές 
σκηνές.41 Κάποιες έρευνες έχουν δείξει μειωμένο 
όγκο αμυγδαλής στους οριακούς ασθενείς,42 ενώ 
κάποιες άλλες όχι.35 Οι οριακοί ασθενείς εμφανί-
ζουν μεγαλύτερη δραστηριότητα της αμυγδαλής 
και μεγαλύτερη αντίδραση στο ξάφνιασμα, ιδιαί-
τερα όταν αυτό σχετίζεται με αρνητική κατάσταση, 

παρά με ουδέτερη ή θετική. Αντίθετα, η προσχεδι-
ασμένη βία, που σχετίζεται με την αντικοινωνική 
διαταραχή προσωπικότητας συνδέεται με μειωμέ-
νη δραστηριότητα της αμυγδαλής και μειωμένη 
αυτόνομη δραστηριότητα.27 Το φαινόμενο kindling 
εμφανίζεται όταν τα κυκλώματα που υπόκεινται σε 
επαναλαμβανόμενο ερεθισμό γίνονται ευαίσθητα 
στον μελλοντικό ερεθισμό. Οι περιοχές που εμπλέ-
κονται στο φαινόμενο αυτό περιλαμβάνουν περιο-
χές του μεταιχμιακού φλοιού, όπως η αμυγδαλή. Το 
φαινόμενο αυτό συζητείται συνήθως στα πλαίσια 
των επαναλαμβανόμενων επεισοδίων της διπολικής 
διαταραχής, αλλά θα μπορούσε να συζητηθεί και 
στην περίπτωση των επαναλαμβανόμενων εκρη-
κτικών και βίαιων ξεσπασμάτων, περιλαμβανομέ-
νων και αυτών που σχετίζονται με τη χρήση ουσιών. 
Υποστηρικτική θέση στη θεωρία αυτή αποτελεί το 
γεγονός των ευεργετικών αποτελεσμάτων των αντι-
επιληπτικών φαρμάκων.43

Νευροδιαβιβαστές 

Η σεροτονίνη διευκολύνει τις προμετωπιαίες 
φλοιικές περιοχές, όπως τον μετωπιαίο φλοιό και 
τον πρόσθιο υπερμεσολόβιο φλοιό, οι οποίες εμπλέ-
κονται στη ρύθμιση ή και καταπίεση ανάδυσης επι-
θετικών συμπεριφορών, δρώντας πρωτίστως στους 
5-ΗΤ2 υποδοχείς σεροτονίνης. Έτσι, ανεπάρκεια 
στη σεροτονινεργική εννεύρωση αυτών των περι-
οχών αναμένεται να έχει ως αποτέλεσμα την άνευ 
αναστολών επιθετικότητα μετά από πρόκληση.28 
Αυτό το μοντέλο υποστηρίζεται από έρευνες που 
έδειξαν ότι οι εκλεκτικοί αναστολείς επαναπρόσλη-
ψης σεροτονίνης (SSRIs) μειώνουν την παρορμητική 
επιθετικότητα,44 καθώς και από νευροβιολογικές 
έρευνες οι οποίες έδειξαν μειωμένη συγκέντρωση 
του σεροτονινεργικού μεταβολίτη 5-υδροξυ-ινδο-
λο-οξικό οξύ (5-HIAA) είναι προτιμότερο σε ασθε-
νείς με έκδηλη επιθετικότητα ή με βίαιες απόπειρες 
αυτοκτονίας.45,46 Έρευνες σε ζωικά μοντέλα, π.χ. σε 
πιθήκους, έδειξαν συσχέτιση μεταξύ μειωμένης σε-
ροτονινεργικής δραστηριότητας και επιθετικότη-
τας στα ελευθέρως κινούμενα αυτά πρωτεύοντα.47 
Οι ανταγωνιστές των 5-ΗΤ2Α υποδοχέων μειώνουν 
την παρορμητικότητα σε μοντέλα της διαταραχής 
σε ζώα,48 και τα άτυπα αντιψυχωτικά, τα οποία δια-
θέτουν σημαντικό 5-ΗΤ2Α ανταγωνισμό, έχουν αντι-
επιθετικό αποτέλεσμα σε κλινικούς πληθυσμούς.49 
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Οι αγωνιστές των 5-ΗΤ2c υποδοχέων μειώνουν την 
παρορμητικότητα,48 γεγονός που υποδεικνύει ότι 
οι δύο αυτοί υπότυποι υποδοχέων έχουν συμπλη-
ρωματικό ρόλο στη ρύθμιση της επιθετικότητας. Οι 
έρευνες πρόκλησης αποτιμούν τη σεροτονινεργική 
δραστηριότητα μετρώντας τις αντιδράσεις των ορ-
μονών, όπως της προλακτίνης, στους παράγοντες 
απελευθέρωσης σεροτονίνης, περιλαμβανομένης 
της d,1-φενφολουραμίνης. Η αμβλυμένη απάντηση 
της προλακτίνης βρέθηκε να συνδέεται με αυξημέ-
νες απόπειρες αυτοκτονίας στους ασθενείς με κατά-
θλιψη και διαταραχές προσωπικότητας, καθώς και 
με παρορμητική επιθετικότητα στους ασθενείς με 
διαταραχή προσωπικότητας, ιδιαίτερα οριακή.50 Η 
μεταχλωροφενυλπιπεραζίνη, η οποία ενεργεί άμε-
σα τον 5-ΗΤ2c υποδοχέα, βρέθηκε ότι συνδέεται με 
αμβλυμένη απάντηση προλακτίνης και αυξημένη 
παρορμητικότητα.48 Η ιψασπιρόνη και η βουσπι-
ρόνη, που είναι αγωνιστές του 5-ΗΤ1Α υποδοχέα, 
προκαλούν επίσης παρόμοιες μειωμένες νευροεν-
δοκρινικές αντιδράσεις, ενώ στα πλαίσια αποτίμη-
σης των υποδοχέων στα περιφερικά στοιχεία του 
αίματος βρέθηκε ότι η αυξημένη δέσμευση του 5-
ΗΤ2Α υποδοχέα στα αιμοπετάλια συνδέεται με εξα-
σθένιση της σεροτονινεργικής δραστηριότητας.51 
Πρόσφατες απεικονιστικές έρευνες έδειξαν μειω-
μένη προμετωπιαία δραστηριότητα, ως αντίδραση 
στην d, 1-φενφλουραμίνη, σε ασθενείς με παρορμη-
τική επιθετικότητα,52 σε οριακούς ασθενείς53 και σε 
καταθλιπτικούς ασθενείς με απόπειρες αυτοκτονί-
ας.54 Οι ασθενείς με διαλείπουσα εκρηκτική διατα-
ραχή, που χαρακτηρίζεται από επεισόδια δυσκολί-
ας ελέγχου επιθετικότητας και βιαιότητας, έδειξαν 
μειωμένη δραστηριότητα στον κογχικό μετωπιαίο 
φλοιό και στον γειτονικό κοιλιακό μέσο φλοιό σε 
σχέση με την ομάδα ελέγχου, αλλά δεν διέφεραν 
σε άλλες περιοχές ενδιαφέροντος, συμπεριλαμβα-
νομένου του βρεγματικού φλοιού.52 Η μεταβολική 
αντίδραση γλυκόζης στον επιλεκτικό 5-ΗΤ2c αγω-
νιστή μεταχλωροφενυλπιπεραζίνη βρέθηκε επίσης 
μειωμένη σε ασθενείς με διαλείπουσα εκρηκτική 
διαταραχή, ιδιαίτερα στο αριστερό ημισφαίριο και 
στο πρόσθιο προσαγώγιο. Η ομάδα ελέγχου έδειξε 
μια αναμενόμενη θετική συσχέτιση μεταξύ της δρα-
στηριότητας της αμυγδαλής και του προμετωπιαίου 
φλοιού, ενώ η συσχέτιση ήταν μηδενική έως και αρ-
νητική στους οριακούς ασθενείς με συνυπάρχουσα 
διαλείπουσα εκρηκτική διαταραχή.35 Οι απεικονι-

στικές μελέτες με ΡΕΤ έχουν αποδείξει τη δραστηρι-
ότητα των ξεχωριστών κομματιών της σεροτονινερ-
γικής δραστηριότητας. Για παράδειγμα, βρέθηκε ότι 
η δραστηριότητα του μεταφορέα της σεροτονίνης 
στο προσαγώγιο ήταν μειωμένη στους ασθενείς 
με επιθετικότητα σε σύγκριση με τους υγιείς μάρ-
τυρες55 και η δέσμευση του 5-ΗΤ2Α υποδοχέα ήταν 
σημαντικά αυξημένη σε επιθετικούς ασθενείς και 
σε ασθενείς με διαταραχή προσωπικότητας, καθώς 
και σε γυναίκες με οριακή διαταραχή προσωπικότη-
τας.56 Να σημειωθεί ότι παρόμοια ευρήματα από τις 
έρευνες σε μεταθανάτιους ιστούς εγκεφάλων57 και 
σε αιμοπετάλια58 αυτοκτονικών ασθενών υποστηρί-
ζουν την άποψη ότι η αυξημένη 5-ΗΤ2Α δέσμευση 
συνδέεται με την αυτοκτονικότητα. Τα ευρήματα 
αυτά βρίσκονται σε συνάφεια με την υπόθεση ότι ο 
5-ΗΤ2Α ανταγωνισμός μπορεί να μειώσει την παρορ-
μητικότητα.28

Η αυξημένη δραστηριότητα των κατεχολαμινών 
ντοπαμίνη και νορεπινεφρίνη ενισχύει την πιθανότη-
τα για επιθετικότητα. Έτσι οι καταθλιπτικοί ασθενείς, 
που συνήθως έχουν αμβλυμένη νοραδρενεργική 
δραστηριότητα, δεν παρουσιάζουν την επιθετικό-
τητα που συναντάμε στους ασθενείς με διαταραχές 
προσωπικότητας.59 Η ντοπαμίνη εμπλέκεται στην 
έναρξη και την εκτέλεση της επιθετικής συμπεριφο-
ράς, και ο μειωμένος αριθμός D1 υποδοχέας έδειξε 
να συνδέεται με καταθλιπτικούς ασθενείς που πα-
ρουσιάζουν κρίσεις θυμού.60 Οι β-αδρενεργικοί απο-
κλειστές έχουν χρησιμοποιηθεί στην κλινική πράξη 
για την καταστολή της επιθετικής συμπεριφοράς 
ασθενών με διάφορες ψυχιατρικές διαταραχές. Αν 
η αυξημένη κατεχολαμινική δραστηριότητα εμπλέ-
κεται στην εκδήλωση της επιθετικής συμπεριφοράς, 
αναμένεται η μειωμένη δραστηριότητα των παραπά-
νω ενζύμων να αυξάνει την επιθετικότητα. Πράγματι 
έχει παρατηρηθεί ότι τα τροποποιημένα γενετικά αρ-
σενικά ποντίκια με έλλειψη του γονιδίου (knockout) 
της COMT ή της MAO-A εκδηλώνουν αυξημένη επι-
θετική συμπεριφορά. Χαμηλή δραστηριότητα της 
ΜΑΟ βρέθηκε στα αιμοπετάλια βίαιων παραβατών, 
ενώ το αλληλόμορφο γονίδιο που κωδικοποιεί τη λι-
γότερο δραστική μορφή της COMT συσχετίζεται με 
βίαιη συμπεριφορά σε ασθενείς με ψυχωτική διατα-
ραχή. Ο πολυμορφισμός της ΜΑΟ-Α που συνδέεται 
με τη χαμηλή δραστηριότητα του ενζύμου, αποτελεί 
το πιο σημαντικό παράδειγμα γνωστής αλληλεπί-
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δρασης γονοτύπου-περιβάλλοντος που οδηγεί στην 
ανάπτυξη επιθετικής συμπεριφοράς. Συγκεκριμένα 
βρέθηκε ότι οι φορείς του γονοτύπου εμφανίζουν 
προδιάθεση να αναπτύξουν επιθετική και αντικοινω-
νική συμπεριφορά όταν ανατρέφονται σε δυσμενές 
περιβάλλον, αντίθετα με τα άτομα που ανατρέφο-
νται στο ίδιο περιβάλλον, αλλά έχουν φυσιολογική 
δραστηριότητα της ΜΑΟ-Α.61–63

Ανωμαλίες στη χολινεργική δραστηριότητα μπο-
ρεί να συνεισφέρουν στην υπερδραστηριότητα 
των υποφλοιωδών μεταιχμιακών περιοχών και σε 
δυσφορία ή ευερεθιστότητα που ενδέχεται να πυ-
ροδοτήσουν επιθετικότητα. Ο αναστολέας της ακε-
τυλχολινεστεράσης φυσοστιγμίνη έχει δείξει ότι 
αυξάνει το καταθλιπτικό συναίσθημα σε ασθενείς 
με διαταραχή της διάθεσης, καθώς και σε άτομα με 
οριακή διαταραχή προσωπικότητας.64

Η ανισορροπία στη γλουταμινεργική/γκαμπαερ-
γική δραστηριότητα μπορεί να συνεισφέρει στην 
υπερδραστηριότητα των υποφλοιωδών μεταιχμι-
ακών περιοχών. Οι τροποποιητές του υποδοχέα γ-
αμινοβουτυρικού οξέος τύπου Α (GABA A) μπορεί 
να αυξήσουν την επιθετικότητα και η τιαγκαμπίνη, 
ένας αναστολέας επαναπρόσληψης GABA, μειώνει 
την επιθετικότητα καταπιέζοντας πιθανώς τις αντι-
δράσεις σε δυσάρεστα ερεθίσματα. Έτσι η μειωμέ-
νη δραστηριότητα των GABA υποδοχέων και η αυ-
ξημένη γλουταμινεργική δραστηριότητα συνεισφέ-
ρουν αυξάνοντας την επιθετικότητα.65

Η βαζοπρεσίνη ενέχεται σε συμπεριφορές που πε-
ριλαμβάνουν επιθετικότητα. Έχει αναφερθεί θετική 
συσχέτιση μεταξύ της συγκέντρωσης βαζοπρεσίνης 
στο εγκεφαλονωτιαίο υγρό και του ιστορικού επιθε-
τικότητας ασθενών με διαταραχές προσωπικότητας, 
ενώ η αύξηση της σεροτονινεργικής δραστηριότη-
τας μπορεί να μειώσει τις συγκεντρώσεις βαζοπρε-
σίνης κεντρικά.66

Η ωκυτοκίνη εμπλέκεται στη συμπεριφορά δημι-
ουργίας δεσμού και στην αίσθηση εμπιστοσύνης, 
ενώ βρέθηκε ότι μειώνει τη δραστηριότητα της 
αμυγδαλής στους ανθρώπους. Ανεπάρκεια στην 
ωκυτοκίνη μπορεί να συμβάλει στην εχθρότητα, 
τον φόβο και την έλλειψη εμπιστοσύνης, καταστά-
σεις που ενδέχεται να αποτελέσουν τις προϋποθέ-
σεις ανάπτυξης της επιθετικότητας.67

Τα οπιούχα σχετίζονται με την επιθετικότητα και 
ιδιαίτερα την επιθετικότητα που στρέφεται στον 

εαυτό. Αυξημένα επίπεδα μετεγκεφαλίνης βρέθη-
κε να συνδέονται με αυτοτραυματικές συμπερι-
φορές, ενώ οι ανταγωνιστές οπιούχων δείχνουν 
να μειώνουν αυτές τις συμπεριφορές. Η μειωμένη 
προσυναπτική οπιοειδής δραστηριότητα ενδέχεται 
να οδηγήσει σε αυξημένη ρύθμιση των μετασυνα-
πτικών μ-οπιοειδών υποδοχέων, και έτσι μπορεί να 
εξηγηθεί η άμεση ανακούφιση από τον πόνο όταν 
τα οπιοειδή απελευθερώνονται στο πλαίσιο της αυ-
τοτραυματικής συμπεριφοράς.68

Υψηλές συγκεντρώσεις τεστοστερόνης έχουν ανα-
φερθεί σε πληθυσμούς που χαρακτηρίζονται από 
έντονη επιθετικότητα, περιλαμβανομένων εγκλη-
ματιών με διαταραχές προσωπικότητας, αλκοολι-
κών δραστών και δραστών συζυγικής ή σεξουαλι-
κής κακοποίησης, αν και αυτό δεν επιβεβαιώθηκε 
σε ασθενείς με διαλείπουσα εκρηκτική διαταραχή. 
Η τεστοστερόνη και τα στεροειδή μπορεί να προ-
καλούν επιθετικότητα, σε συνδυασμό με τη δράση 
των νευροδιαβιβαστών, ενισχύοντας την απάντηση 
του εγκεφαλικού κυκλώματος που σχετίζεται με την 
κοινωνική επιθετικότητα.69

Οι συγκεντρώσεις κορτιζόλης έχουν βρεθεί χαμη-
λές σε άτομα με έντονη επιθετικότητα, περιλαμβανο-
μένων εφήβων με διαταραχή διαγωγής, ψυχοπαθητι-
κούς δράστες και αλκοολικούς δράστες εγκληματι-
κών συμπεριφορών. Η επιθετική συμπεριφορά έχει 
συνδεθεί επίσης με αυξημένα αντισώματα έναντι του 
εκλυτικού παράγοντα κορτικοτροπίνης (CRF).70

Ένας αριθμός αναδρομικών ερευνών σε άτομα 
που έχουν διαπράξει απόπειρες αυτοκτονίας έδειξε 
ότι τα χαμηλά επίπεδα χοληστερόλης σχετίζονται 
με επιθετική συμπεριφορά, περιλαμβανομένων βί-
αιων εγκλημάτων και βίαιων αποπειρών αυτοκτονί-
ας, παράλληλα με το εύρημα σύνδεσης ανάμεσα σε 
χαμηλά επίπεδα χοληστερόλης και επιθετικότητας 
σε πιθήκους. Μείωση της χοληστερόλης μετά από 
φαρμακευτική αγωγή μπορεί να αυξήσει την πιθα-
νότητα αυτοκτονίας, μια διαδικασία διαμεσολαβού-
μενη πιθανόν από τη σεροτονίνη.71

Γενετική

Η επιθετική συμπεριφορά έχει συνδεθεί με πτω-
χή εκτελεστική λειτουργία και πτωχή λεκτική επε-
ξεργασία σε εφήβους και ενήλικες. Η εκτελεστική 
ικανότητα είναι ιδιαίτερα μειωμένη στα νευροψυ-
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χολογικά τεστ, γεγονός που παραπέμπει σε μετω-
πιαία και κροταφική δυσλειτουργία.72 Μια σειρά 
από εργαστηριακά τεστ και ερωτηματολόγια που 
εκτιμούν συγκεκριμένα κομμάτια της παρορμητι-
κής επιθετικότητας έχουν χρησιμοποιηθεί για να 
αναλύσουν τη διάσταση της παρορμητικής επι-
θετικότητας. Αυτά μπορούν να θεωρηθούν φαι-
νότυποι ή ενδοφαινότυποι, όπως το Immediate 
Memory Task, ενώ οι μετρήσεις αυτοαναφοράς, 
περιλαμβανομένων των Buss-Perry Aggression 
Questionnaire, Barratt Impulsivity Scale και Life 
History of Aggression Scales, έχουν χρησιμοποι-
ηθεί σε νευροβιολογικές και γενετικές έρευνες.73 
Μια σειρά από υποψήφια γονίδια έχουν μελετη-
θεί σε σχέση με την παρορμητική επιθετικότητα 
ή τις ψυχικές διαταραχές που χαρακτηρίζονται 
από έντονη επιθετικότητα. Αυτά περιλαμβάνουν 
τα γονίδια που σχετίζονται με τη σεροτονίνη, την 
κατεχολαμίνη και άλλους νευροτροποποιητές. Για 
παράδειγμα, το αλληλόμορφο γονίδιο 5-HT2A TYR 
έχει σχετιστεί με την επιθετικότητα της πρώιμης 
παιδικής ηλικίας.74 Ένα αλληλόμορφο για τη χα-
μηλής δραστηριότητας ΜΑΟ-Α έχει συνδεθεί με 
την επιθετικότητα σε οικογένεια της Ολλανδίας.75 
Τα άτομα με το χαμηλής δραστηριότητας γονίδιο
ΜΑΟ-Α έδειξαν μεγαλύτερη επιθετικότητα και ση-
μαντική μείωση του όγκου της αμυγδαλής και του 
όγκου του πρόσθιου υπερμεσολόβιου φλοιού.76 
Ένα αλληλόμορφο γονίδιο του ΜΑΟ-Α έχει επίσης 
συνδεθεί με την οριακή διαταραχή προσωπικότη-
τας.77 Βρέθηκε επίσης ότι η δραστηριότητα ΜΑΟ-Α 
αλληλεπιδρά με την ποιότητα της ανατροφής και 
συνδέεται με την επιθετική συμπεριφορά σε πιθή-
κους78 αλλά και σε ανθρώπους.79 Πολυμορφισμοί 
του μεταφορέα σεροτονίνης (5-ΗΤΤ) έδειξαν επίσης 
να σχετίζονται με την επιθετικότητα.79 Διαφορές 
στη συχνότητα του αλληλόμορφου ενός απλού 
νουκλεοτιδικού πολυμορφισμού, του rs165599, στο 
γονίδιο της κατεχολαμινο-Ο-μεθυλτρανσφεράσης 
έχει συνδεθεί με αυξημένη σωματική επιθετικότη-
τα σε οριακούς ασθενείς.80 Το αλληλόμορφο της 
υδροξυλάσης της τρυπτοφάνης-1 (ΤΡΗ1) έχει σχε-
τιστεί με την επιθετικότητα σε κάποιες,81 αλλά όχι 
όλες,82 τις έρευνες που αφορούν στην επιθετικότη-
τα. Αλληλόμορφα του γονιδίου της ΤΡΗ2, το οποίο 
ελέγχει τη σύνθεση σεροτονίνης στον εγκέφαλο, 
έχει σχετιστεί με επιθετικότητα σε άτομα με οριακή 
διαταραχή προσωπικότητας και σε άτομα με συναι-

σθηματική αστάθεια.83 Ένας αριθμός γονιδίων στο 
σεροτονινεργικό και κατεχολαμινεργικό σύστη-
μα έχει σχετιστεί με ανεπάρκειες στον έλεγχο των 
παρορμήσεων. Για παράδειγμα, αλληλόμορφα των 
ντοπαμινικών γονιδίων των DRD2 και DRD4 υποδο-
χέων αλληλεπιδρούν και συμβάλλουν στην πρό-
γνωση της εφηβικής διαταραχής διαγωγής.84 Οι διά-
φορες παραλλαγές των αλληλόμορφων γονιδίων 
αλληλεπιδρούν με το περιβάλλον με ποικίλο κάθε 
φορά αποτέλεσμα. Για παράδειγμα, άτομα με χαμη-
λή ΜΑΟ-Α δραστηριότητα που εκτίθενται σε κακο-
ποίηση κατά την παιδική ηλικία είναι περισσότερο 
πιθανό να αναπτύξουν αντικοινωνική συμπεριφο-
ρά ως ενήλικες, ενώ ακόμη και η σοβαρή παιδική 
κακοποίηση δείχνει να έχει μέτρια επίδραση στα 
άτομα με ΜΑΟ-Α υψηλής δραστηριότητας.63

Το νευροβιολογικό μοντέλο
της επιθετικότητας

Αυξημένη δραστηριότητα της αμυγδαλής, συνο-
δευόμενη από ανεπαρκή προμετωπιαία ρύθμιση, 
συμβάλλει στην αύξηση της πιθανότητας για επι-
θετική συμπεριφορά. Αναπτυξιακές αλλοιώσεις στο 
προμετωπιαίο-υποφλοιώδες κύκλωμα, όπως επίσης 
και μη ομαλή λειτουργία των νευροδιαβιβαστών 
συνεισφέρουν στην ανάπτυξη της επιθετικότητας. 
Η σεροτονίνη διευκολύνει την προμετωπιαία ανα-
στολή, κι έτσι η ανεπαρκής σεροτονινεργική δρα-
στηριότητα ενισχύει την επιθετικότητα. Η γκαμπα-
εργική δραστηριότητα στους υποδοχείς GABA(A) 
μειώνει τη φλοιική αντιδραστικότητα με συνέπεια 
η μειωμένη γκαμπαεργική δραστηριότητα να αυ-
ξήσει την επιθετικότητα. Μειώσεις στη δραστηριό-
τητα ωκυτοκίνης και αυξήσεις στη δραστηριότητα 
βασοπρεσίνης επίσης μπορεί να συμβάλουν στην 
επιθετικότητα. Αυτά τα ευρήματα μπορεί να αντα-
νακλούν παρεκκλίνοντα αναπτυξιακά πρότυπα. Για 
παράδειγμα, η αναπτυξιακά καθοριζόμενη μειω-
μένη σεροτονινεργική εννεύρωση του προμετωπι-
αίου φλοιού –η οποία αντανακλάται στη μειωμένη 
δέσμευση μεταφορέα στο υπερμεσολόβιο– μπορεί 
να έχει ως αποτέλεσμα χαμηλότερη ρύθμιση του 
προμετωπιαίου φλοιού.57 Οι αγωνιστές του 5-HT2A 
υποδοχέα μπορεί να αυξήσουν την παρορμητι-
κότητα, ενώ οι αγωνιστές του 5-HT2c μπορεί να τη 
μειώσουν.48  Έτσι, μια ανισορροπία μεταξύ αυτών 
των δύο υποδοχέων, με αυξημένη σεροτονινεργική 
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δραστηριότητα του 5-HT2A υποδοχέα και μειωμένη 
ευαισθησία του 5-HT2c υποδοχέα, μπορεί να αυξή-
σει την πιθανότητα παρορμητικής επιθετικότητας. 
Γενετικές παραλλαγές σε σεροτονινεργικά γονίδια 
όπως το ΤΡΗ2 ή το 5-ΗΤΤ85 μπορεί επίσης να συμ-
βάλουν σε αλλοιωμένη σεροτονινεργική δραστηρι-
ότητα. Η φλουοξετίνη μπορεί να αντιστρέψει αυτό 
το πρότυπο αυξάνοντας την προσυναπτική δια-
θεσιμότητα, μειώνοντας τη δέσμευση του 5-HT2A 

και ενισχύοντας το σήμα στους 5-HT2c υποδοχείς,28 
ενώ τα άτυπα αντιψυχωτικά, τα οποία διαθέτουν 
σημαντικό 5-ΗΤ2Α ανταγωνισμό, μπορούν να έχουν 
αντιεπιθετικό αποτέλεσμα σε σχετικούς με την επι-
θετικότητα κλινικούς πληθυσμούς.49

Φαρμακευτική αντιμετώπιση 

Η ανεπάρκεια στην προμετωπιαία αναστολή, η 
οποία παρέχει ανεπαρκή «φρένα» στην παρορμητι-
κή επιθετική συμπεριφορά μπορεί να αντιμετωπι-
στεί με τους SSRIs, οι οποίοι διευκολύνουν την ανα-
στολή των υποφλοιικών περιοχών αυξάνοντας τη 
διαθεσιμότητα της σεροτονίνης στις προμετωπιαίες 
περιοχές, ιδιαίτερα στον κογχικό φλοιό.28 Η κατάθλι-
ψη και το άγχος είναι οι συχνότερες διαγνώσεις του 
Άξονα Ι στα άτομα με αντικοινωνική διαταραχή προ-
σωπικότητας. Επίσης, σύμφωνα με τα νευροβιολογι-
κά δεδομένα η επιθετικότητα σχετίζεται με δυσλει-
τουργία του συστήματος σεροτονίνης. Τα ευρήματα 
δικαιολογούν την ευρεία χρήση των αντικαταθλιπτι-
κών, και ειδικότερα των SSRΙs. Να σημειωθεί όμως 
ότι δεν υπάρχουν σαφείς σχετικές έρευνες, ενώ δεν 
έχει διασαφηνιστεί εάν η βελτίωση που παρατηρεί-
ται κλινικά σε ορισμένους ασθενείς οφείλεται στην 
αντιμετώπιση της υποκειμενικής κατάθλιψης ή σε 
άλλους παράγοντες,86 ανεξάρτητους από την κατά-
θλιψη.

Τα σταθεροποιητικά της διάθεσης και τα αντιεπι-
ληπτικά, τα οποία τροποποιούν τη γλουταμινεργική/
γκαμπαεργική ισορροπία, μειώνουν την ευερεθιστό-
τητα και την παρορμητικότητα.87 Η καρβαμαζεπίνη 
έχει δώσει ενθαρρυντικά αποτελέσματα στη μείω ση 
της υπερδραστηριότητας, της επιθετικότητας και 
της παρορμητικότητας, ενώ παρόμοια ευρήματα 
υπάρχουν και για τα υπόλοιπα αντιεπιληπτικά φάρ-
μακα. Τα αποτελέσματα αυτά δεν περιορίζονται 
στην αντικοινωνική διαταραχή προσωπικότητας 
αλλά σε όλες τις διαταραχές προσωπικότητας, κα-

θώς και σε κλινικές διαγνώσεις του Άξονα Ι, όπως 
σε εξαρτήσεις. Το λίθιο έχει σαφή και τεκμηριωμέ-
νη αποτελεσματικότητα στην αυτοκτονικότητα, και 
υπάρχουν ισχυρές ενδείξεις ότι είναι αποτελεσμα-
τικό στην παρορμητική επιθετικότητα. Η έλλειψη 
όμως συνεργασίας και η ασυνέπεια των ατόμων με 
αντικοινωνική προσωπικότητα έχει ως αποτέλεσμα 
τη μη ευρεία χορήγησή του.88

Τα αντιψυχωτικά χρησιμοποιούνται συχνά για 
τον έλεγχο της επιθετικής συμπεριφοράς. Η χρήση 
τους είναι εκτεταμένη, ειδικά στις περιπτώσεις που 
νοσηλεύονται άτομα με αντικοινωνική διαταραχή 
προσωπικότητας. Υπάρχουν αρκετές αναφορές πε-
ριπτώσεων όπου τα αντιψυχωτικά τόσο της πρώτης 
όσο και της δεύτερης γενιάς έχουν θετικά αποτελέ-
σματα, αλλά οι αναφορές αυτές δεν επιβεβαιώθη-
καν με διπλές τυφλές ελεγχόμενες μελέτες.89 Μια 
σχετική μελέτη διερεύνησε την αποτελεσματικότη-
τα των άτυπων αντιψυχωτικών κλοζαπίνη, ρισπε-
ριδόνη και ολανζαπίνη στην αντιμετώπιση της επι-
θετικότητας σχιζοφρενικών ασθενών σε διάρκεια 2 
ετών. Βρέθηκε ότι η επικράτηση της βιαιότητας ήταν 
υψηλή στους ασθενείς χωρίς αγωγή (n=44, 36%), 
χαμηλότερη στους ασθενείς με τυπικά αντιψυχωτι-
κά (n=116, 22%), και σημαντικά χαμηλότερη στους 
ασθενείς που λάμβαναν τα άτυπα αντιψυχωτικά 
(n=69, 13%).90

Η χρήση των βενζοδιαζεπινών μπορεί να είναι 
απαραίτητη σε περιπτώσεις ελέγχου της οξείας επι-
θετικής συμπεριφοράς. Οι κλινικοί όμως αποφεύ-
γουν να τις χρησιμοποιούν σε τακτική βάση λόγω 
του κινδύνου της εξάρτησης, με δεδομένη την ευα-
λωτότητα των ατόμων αυτών στην ανάπτυξη της 
εξάρτησης.89

Τέλος, η ψυχοθεραπεία, ψυχοδυναμικού ή συμπε-
ριφορικού τύπου, μπορεί να αυξήσει τη δυνατότητα 
καθυστέρησης και αναστολής της επιθετικής συμπε-
ριφοράς, βελτιώνοντας τις ικανότητες αναστοχα-
στικής λειτουργίας και βοηθώντας στη μείωση της 
υπερβολικής ανάδυσης συναισθημάτων.28

Μελλοντικές κατευθύνσεις

Μία σειρά από πιο συγκεκριμένα ζητήματα θα 
ήταν χρήσιμο να μελετηθούν στο μέλλον. Για πα-
ράδειγμα, επειδή το κύκλωμα που εμπλέκεται στη 
ρύθμιση της επιθετικότητας σχετίζεται στενά με το 
κύκλωμα των συνθηκών φόβου και ελέγχου των 
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The susceptibility to aggression may manifest differently depending on the psychological context 
in which it occurs. In the context of psychopathy, characterized by a lack of empathy, this may mani-
fest in aggression with criminal acts, which is characteristic of antisocial personality disorder. When 
the susceptibility is associated with psychotic impairment, aggression may be manifested in highly 
deviant behavior, like murder or serial killing. While the great majority of persons with schizophre-
nia do not commit violent acts, clinicians suggest that some schizophrenics may pose a risk in the 
community, particularly those patients with co-occurring substance abuse diagnoses, those who 
are noncompliant with prescribed psychiatric treatment, and those with a history of frequent re-
lapses resulting in hospitalization or arrest. Episodic violence and aggression often accompany de-
mentia. When coupled with emotional dysregulation, impulsive aggression often occurs in an inter-
personal context, as in borderline personality disorder. However, the most common comorbidity is 
the substance abuse disorder, which contributes to both the cognitive distortions and disinhibition 
associated with the substance use. According to the biological data, aggression seems to emerge 
when the drive of limbic-mediated affective prefrontal response to provocative producing stimuli 
is insufficiently constrained by inhibition. Thus, excessive reactivity in the amygdale, coupled with 
inadequate prefrontal regulation, increase the possibility of aggressive behavior. The PET/SPECT 
studies focusing on schizophrenia have shown reduced activity in fronto-temoral circuitry. The fMRI 
studies concord with the hypothesis that among violent persons with schizophrenia, those with 
sociopathetic features and/or substance abuse constitute a highly different subgroup, in which 
cognitive, neurological and behavioral patterns are more closely associated with the personality 
traits than schizophrenia. It is known that serotonin facilitates prefrontal inhibition and insufficient 
serotonergic activity may increase aggression levels. Gabaminergic activity reduce subcortical re-
activity, and thus reduced gabaminergic activity may increase aggression. In addition, agonism of 
5-HT2A receptor may increase impulsivity levels, while 5-HT2C receptor agonism may decrease it. An 
imbalance between these receptors with increased serotonergic activity at the 5-HT2A receptor and 
decreased 5-HT2C receptor sensitivity may increase the possibility of aggression. Fluoxetine may re-
serve this pattern by increasing presynaptic availability, decreasing 5-HT2A binding and enhancing 
signal at 5-HT2C receptors. Similarly, atypical antipsychotics, which in parallel with the D2 antago-
nism have a prominent 5-HT2A receptor antagonism, manifest significant antiaggressive properties. 
In addition mood stabilizers, affecting glutamatergic/gabaminergic balance, serve to the reduction 
of impulsive aggression, while lithium manifests positive effect on both suicidality and impulsive 
aggression. 

Key words: Aggressive behavior, psychopathology, biological data

συναισθημάτων, θα πρέπει στο μέλλον να γίνει 
προσεκτικότερη διερεύνηση τόσο των ομοιοτήτων 
όσο και των διαφορών των δύο αυτών καταστάσε-
ων. Επίσης, οι τρόποι που οι νευροδιαβιβαστές αλ-
ληλεπιδρούν μεταξύ τους, αλλά και ο τρόπος που 
επιδρούν στο κύκλωμα του εγκεφάλου που σχετίζε-
ται με την επιθετικότητα, χρειάζoνται περισσότερη 

διασάφηση. Τέλος, τα βιολογικά ευρήματα που σχε-
τίζονται με τη δραστηριότητα των νευροκυκλωμά-
των και των νευροδιαβιβαστών θα πρέπει να εκτι-
μηθούν τόσο πριν όσο και μετά από τις αποτελε-
σματικές θεραπείες, με σκοπό να προσδιοριστούν 
οι μεταβλητές εκείνες που μπορούν να προβλέψουν 
τελικά τις επιτυχείς θεραπείες.28
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Η άνοια και η διπολική διαταραχή θεωρούνταν παραδοσιακά ως δύο διακριτές κλινικές οντότητες. 
Ωστόσο, πρόσφατα δεδομένα υπαινίσσονται ότι οι δύο αυτές διαταραχές σχετίζονται σε άτομα 
που βρίσκονται στο μεταίχμιο της τρίτης ηλικίας. Έχουν προταθεί διάφορες θεωρίες για την ερμη-
νεία αυτής της σχέσης, που συνοψίζονται ως εξής: (α) Η άνοια θα μπορούσε να αυξήσει τον κίνδυ-

νο εμφάνισης συμπτωμάτων διπολικής διαταραχής. (β) Αντίστροφα, η διπολική διαταραχή θα μπορούσε να 
προδιαθέσει για την εμφάνιση άνοιας ή ψευδοάνοιας. (γ) Η άνοια, άλλες παθήσεις ή φάρμακα που επηρε-
άζουν την εγκεφαλική λειτουργία, θα μπορούσαν να προκαλέσουν την ταυτόχρονη εμφάνιση «διπολικών» 
και ανοϊκών συμπτωμάτων σε ηλικιωμένους. Oι δύο διαταραχές εμφανίζουν ομοιότητες στην κλινική τους 
εικόνα (διέγερση, ψυχωτικά, συναισθηματικά και γνωστικά συμπτώματα) και στη δομική νευροαπεικόνιση 
του εγκεφάλου (διεύρυνση πλαγίων κοιλιών και εστίες αυξημένης έντασης στη λευκή ουσία στη μαγνητική 
τομογραφία εγκεφάλου, MRI). Από την άλλη πλευρά, οι δύο διαταραχές εμφανίζουν και διαφορές. Στην 
άνοια κυριαρχούν τα γνωστικά και στη διπολική διαταραχή τα συναισθηματικά συμπτώματα. Σε αντίθεση 
με τη διπολική διαταραχή, στην άνοια παρατηρούνται διάχυτες αλλοιώσεις κατά τη δομική νευροαπεικόνι-
ση του εγκεφάλου, και σταθερά μικρότερος όγκος ιπποκάμπου. Υπάρχουν ενδείξεις ότι οι δύο διαταραχές 
διαφέρουν σημαντικά και ως προς τα ευρήματα της λειτουργικής νευροαπεικόνισης στον εγκέφαλο. Στη δι-
πολική διαταραχή των ηλικιωμένων, αλλά όχι στην άνοια, ανιχνεύεται υπερδραστηριότητα του «κοιλιακού» 
και υποδραστηριότητα του «ραχιαίου» εγκεφαλικού δικτύου συναισθήματος κατά την ανάπαυση. Σχετικά 
με τη θεραπευτική αντιμετώπιση των δύο διαταραχών, οι αναστολείς της ακετυλχολινεστεράσης και η με-
μαντίνη ενδείκνυνται για την αντιμετώπιση των γνωστικών συμπτωμάτων της άνοιας και φαίνεται να βελ-
τιώνουν τα συμπεριφορικά και τα συναισθηματικά συμπτώματα που εκδηλώνονται στην πορεία της άνοιας. 
Η θεραπευτική φαρέτρα στην αντιμετώπιση της οξείας φάσης της διπολικής διαταραχής των ηλικιωμένων 
περιλαμβάνει το λίθιο, καθώς και αντισπασμικούς, αντιψυχωτικούς και αντικαταθλιπτικούς παράγοντες, αν 
και μέχρι στιγμής δεν υπάρχουν αξιόπιστα δεδομένα για την κατάλληλη θεραπευτική αντιμετώπιση της 
οξείας φάσης. Τα αντισπασμικά και τα αντιψυχωτικά φάρμακα φαίνεται να πλεονεκτούν ως προς την αποτε-
λεσματικότητά τους, αν και έχουν συσχετιστεί με σημαντικές ανεπιθύμητες ενέργειες. Για τη θεραπεία συ-
ντήρησης, προτείνεται η διατήρηση του φαρμάκου το οποίο αποδείχθηκε αποτελεσματικό στον χειρισμό 
των οξέων επεισοδίων. Η κατάλληλη φαρμακευτική αντιμετώπιση της γνωστικής δυσλειτουργίας των ηλικι-
ωμένων ασθενών με διπολική διαταραχή δεν έχει επαρκώς διερευνηθεί. Η χρήση στην άνοια ψυχοτρόπων 
φαρμάκων πλην των αναστολέων ακετυλχολινεστεράσης και της μεμαντίνης είναι αμφιλεγόμενη, κυρίως 
λόγω της συσχέτισής τους με ανεπιθύμητες ενέργειες. Τα τελευταία χρόνια η έρευνα έχει επικεντρωθεί στη 
δράση του λιθίου στην άνοια, η οποία μπορεί να βοηθήσει στην αποσαφήνιση της σχέσης άνοιας-διπολι-
κής διαταραχής των ηλικιωμένων. Υπάρχουν πράγματι ενδείξεις υπέρ της θετικής επίδρασης του λιθίου 
στην πρόληψη της άνοιας. Παρ' όλα αυτά δεν επιβεβαιώνεται, τουλάχιστον με τα υπάρχοντα δεδομένα, η 
ευνοϊκή επίδραση του λιθίου στις γνωστικές διαταραχές της άνοιας που έχει ήδη εκδηλωθεί. Μελλοντικές 
έρευνες πρέπει να αξιολογήσουν περαιτέρω τον ρόλο του λιθίου και την προληπτική αξία παρεμβάσεων σε 
αγγειακούς παράγοντες κινδύνου στην άνοια και στη διπολική διαταραχή των ηλικιωμένων.
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Εισαγωγή

Η άνοια και η διπολική διαταραχή θεωρούνταν πα-
ραδοσιακά δύο διακριτές κλινικές οντότητες. Στην 
καθημερινή κλινική πρακτική η διαφορική διάγνω-
ση της άνοιας από τις διαταραχές της διάθεσης συ-
νήθως συμπεριελάμβανε την κατάθλιψη «ψευδοά-
νοια» και όχι τη διπολική νόσο.1,2 Τα τελευταία όμως 
χρόνια έκαναν την εμφάνισή τους πλήθος μελετών 
που εξετάζουν τη σχέση της άνοιας με τη διπολική 
διαταραχή σε ηλικιωμένους ασθενείς, και ιδιαίτερα 
σε όσους βρίσκονται στο μεταίχμιο της τρίτης ηλι-
κίας.3–6

Η διερεύνηση της σχέσης άνοιας-διπολικής διατα-
ραχής στο μεταίχμιο της τρίτης ηλικίας έχει ιδιαίτε-
ρη ερευνητική και κλινική αξία. Καταρχάς, είναι δυ-
νατό να βοηθήσει στη διαλεύκανση κοινών παθογε-
νετικών μηχανισμών των δύο διαταραχών, ενώ πα-
ράλληλα έχει διαγνωστικές και θεραπευτικές προε-
κτάσεις, όπως η έγκαιρη αναγνώριση και η σωστή 
αντιμετώπιση μανιακών συμπτωμάτων στο πλαίσιο 
της άνοιας ή, αντιστρόφως, ανοϊκών συμπτωμάτων 
που εμφανίζονται στην πορεία της διπολικής διατα-
ραχής. Επιπρόσθετα, θα μπορούσε να αποκαλύψει 
ενδεχόμενους μηχανισμούς πρόληψης της επιδεί-
νωσης των γνωστικών και των συμπεριφορικών συ-
μπτωμάτων στην άνοια και στη διπολική διαταραχή 
των ηλικιωμένων. 

Στο σημείο αυτό είναι απαραίτητο να επισημάνου-
με την ανάγκη διάκρισης των διπολικών συμπτωμά-
των που εμφανίζουν ηλικιωμένοι ασθενείς και απο-
τελούν συνέχεια μιας διαταραχής που ξεκίνησε στη 
νεαρή ενήλικη ζωή, από εκείνα που πρωτοπαρου-
σιάζονται σε μεγαλύτερη ηλικία και συνιστούν την 
όψιμης έναρξης διπολική διαταραχή.7 Αν και περισ-
σότερες μελέτες θεωρούν ως διαχωριστικό όριο την 
ηλικία των 50 ετών, το όριο που έχει χρησιμοποιηθεί 
από τους διάφορους ερευνητές ποικίλλει και κυμαί-
νεται από τα 308 μέχρι τα 65 έτη.9

Λαμβάνοντας υπόψη τη διάκριση της πρώιμης 
από την όψιμης έναρξης διπολική διαταραχή των 
ηλικιωμένων, το παρόν άρθρο, αφού πρώτα ανα-
φερθεί στα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά της, θα επι-
χειρήσει μια συστηματική διερεύνηση της σχέσης 
της με την άνοια ξεκινώντας από τις πιθανές θεωρί-
ες ερμηνείας αυτής της σχέσης.4–7,10,11 Στη συνέχεια 
θα επιχειρήσει τη συγκριτική μελέτη της κλινικής 
εικόνας, της νευροβιολογίας και της θεραπευτικής 
αντιμετώπισης των δύο διαταραχών. Τέλος, θα ανα-

φερθεί σε πρόσφατες μελέτες που αφορούν στην 
πιθανή προληπτική αξία του λιθίου στην άνοια.12

Σκοπός του άρθρου είναι η κριτική μελέτη της 
σχέσης άνοιας-διπολικής διαταραχής στους ηλικιω-
μένους και η εξαγωγή κλινικά χρήσιμων συμπερα-
σμάτων για την κατάλληλη φαρμακευτική αντιμε-
τώπιση ηλικιωμένων ασθενών που παρουσιάζουν 
συμπτώματα τόσο άνοιας όσο και διπολικής δια-
ταραχής. Για πρακτικούς λόγους θα περιοριστούμε 
στην άνοια τύπου Alzheimer, τη συχνότερη μορφή 
άνοιας, για την οποία υπάρχουν τα περισσότερα 
ερευνητικά στοιχεία, και δεν θα αναφερθούμε στη 
σχέση της διπολικής δια ταραχής με άλλες άνοιες.

Διπολική διαταραχή στους ηλικιωμένους: 
επιδημιολογία και κλινικά χαρακτηριστικά

Σε αντίθεση με την άνοια, της οποίας ο κυριότε-
ρος παράγοντας κινδύνου είναι η αυξημένη ηλικία, 
επιδημιολογικά στοιχεία αναφέρουν ότι ο επιπολα-
σμός της διπολικής διαταραχής μειώνεται με την 
ηλικία του ανθρώπου. Ενώ στους νεαρούς ενήλικες 
είναι της τάξης του 1%, στα άτομα άνω των 65 ανα-
φέρεται πολύ χαμηλότερος, έως και υποδεκαπλάσι-
ος.13–15 Το ίδιο συμβαίνει και με την επίπτωσή της, 
καθώς μόνο το 6–8% των νέων περιστατικών διπο-
λικής διαταραχής είναι άτομα άνω των 60 ετών.9,16

Οι ηλικιωμένοι διπολικοί ασθενείς διαφέρουν ση-
μαντικά από τους νεότερους. Η κλινική τους εικόνα 
μοιάζει περισσότερο μ’ εκείνη των μικτών επεισοδί-
ων.17 χαρακτηρίζεται από λιγότερη κατάχρηση ου-
σιών18 και μικρότερη συννοσηρότητα με δυσθυμία 
και διαταραχή πανικού.19 Με βάση μια προοπτική 
μελέτη που συνέκρινε ηλικιωμένους με νεότερους 
ασθενείς, οι ηλικιωμένοι είχαν μεγαλύτερο λανθά-
νοντα χρόνο μεταξύ ενός καταθλιπτικού κι ενός μα-
νιακού επεισοδίου.20

Μια πρόσφατη ανασκόπηση έδειξε ότι η διπολική 
διαταραχή στους ηλικιωμένους εμφανίζει ετερογέ-
νεια και πολύπλοκη αιτιοπαθογένεια.21 Σχετικά με 
τη διάκριση της πρώιμης-όψιμης έναρξης διπολι-
κής δια ταραχής των ηλικιωμένων, υπάρχουν στοι-
χεία που δείχνουν ότι οι δύο αυτές ομάδες διαφο-
ροποιούνται σημαντικά σε πολλούς παράγοντες. 
Ειδικότερα, η διπολική διαταραχή όψιμης εμφάνι-
σης παρατηρείται συχνότερα στις γυναίκες9,17,22–24 
και χαρακτηρίζεται από περισσότερα συναισθη-
ματικά επεισόδια ανά έτος.25 Οι ασθενείς όψιμης 
έναρξης φαίνεται όμως να έχουν ηπιότερη νόσο ως 
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προς τη σοβαρότητα της μανίας και να εμφανίζουν 
κυρίως ευερέθιστο παρά ευφορικό συναίσθημα.26 
Σε μια πρόσφατη προοπτική μελέτη (EMBLEM) που 
συνέκρινε την κλινική πορεία των ηλικιωμένων δι-
πολικών ασθενών με όψιμη ή όχι έναρξη μετά από 
ένα μανιακό ή μικτό επεισόδιο, αναφέρθηκε ότι οι 
ασθενείς όψιμης έναρξης εμφάνισαν νωρίτερα ύφε-
ση της νόσου τους και έλαβαν νωρίτερα εξιτήριο 
από το νοσοκομείο,27 υποδηλώνοντας μια καλύτερη 
κλινική πορεία. Επίσης, έχει βρεθεί ότι τα καταθλι-
πτικά συμπτώματα στην όψιμης έναρξης διπολική 
διαταραχή τύπου ΙΙ είναι περισσότερο τυπικά παρά 
άτυπα.22 Μια μελέτη που χρησιμοποίησε ως κατώ-
φλι τα 40 έτη έδειξε ότι, αργότερα στη ζωή τους, οι 
ασθενείς με διπολική δια ταραχή πρώιμης έναρξης 
έχουν την τάση να εμφανίζουν γνωστικές δυσχέ-
ρειες.28 Σύμφωνα όμως με μια άλλη προγενέστερη 
μελέτη, η όψιμη έναρξη της νόσου συνδέεται με 
ακόμη μεγαλύτερα γνωστικά ελλείμματα.29 Επίσης 
φαίνεται ότι οι ασθενείς όψιμης έναρξης αναφέρουν 
σπανιότερα οικογενειακό ιστορικό διπολικής διατα-
ραχής,17 έχουν καλύτερη προνοσηρή λειτουργικό-
τητα,9 λιγότερο σοβαρή ψυχοπαθολογία, αλλά εμ-
φανίζουν συχνότερα ιατρική συννοσηρότητα.17,30–32 
Μάλιστα υπάρχουν ενδείξεις ότι η διπολική διατα-
ραχή όψιμης έναρξης αποτελεί παράγοντα κινδύ-
νου για εμφάνιση ιατρικών προβλημάτων.33 Αν και 
οι παραπάνω δια φορές θα μπορούσαν να οφείλο-
νται στην αυξημένη ηλικία, οι Almeida et al τις απο-
δίδουν αποκλειστικά στην επίδραση της μεγαλύτε-
ρης διάρκειας νόσου.9 

Σχέση άνοιας-διπολικής διαταραχής
στους ηλικιωμένους: Πιθανές θεωρίες

Υπάρχουν διάφορες θεωρίες για τη σχέση άνοιας-
διπολικής διαταραχής στο όριο της τρίτης ηλικίας 
(σχήμα 1). Μία πρώτη είναι ότι τα «διπολικού τύπου» 
συμπτώματα που συνυπάρχουν με την άνοια είναι 
δευτερογενή.

Σύμφωνα με μια δεύτερη θεωρία υπάρχουν ηλι-
κιωμένοι διπολικοί ασθενείς με δευτερογενή κι 
αναστρέψιμα γνωστικά συμπτώματα που προσο-
μοιάζουν με άνοια. Οι ασθενείς παρουσιάζουν τη 
λεγόμενη «ψευδοάνοια» που μπορεί να υφεθεί με 
τη βελτιστοποίηση της θεραπείας.3

Εναλλακτικά, η διπολική διαταραχή θα μπορούσε 
να αυξήσει την πιθανότητα εμφάνισης συμπτωμά-
των άνοιας. Προτείνεται ότι η γνωστική δυσλειτουρ-
γία στην πορεία της διπολικής διαταραχής είναι 

αποτέλεσμα «νευροτοξικής» επίδρασης συσσωρευ-
μένων συναισθηματικών επεισοδίων.10,11 Με βάση 
πρόσφατες μελέτες, οι διπολικοί ασθενείς φαίνεται 
να έχουν αυξημένο κίνδυνο γνωστικής έκπτωσης ή 
άνοιας.4,5,34 Η συσχέτιση διπολικής διαταραχής-άνοι-
ας συμπληρώνει τα ευρήματα που τεκμηριώνουν 
την ανάλογη σχέση της μονοπολικής κατάθλιψης με 
την άνοια.35–37

Μία τέταρτη θεωρία αναφέρει ότι η άνοια θα μπο-
ρούσε να αποκαλύψει λανθάνουσα διπολική δια-
ταραχή που πλέον εκφράζεται έκδηλα με καταθλι-
πτικά συμπτώματα, επιθετικότητα ή διέγερση, ενώ 
συνυπάρχουν και ανοϊκά συμπτώματα.3

Τέλος οργανικές καταστάσεις που προσβάλλουν 
τον εγκέφαλο, όπως επιληψία, όγκοι, λοιμώξεις, 
φάρμακα ή τραύματα, ίσως να προκαλούν ταυτό-
χρονα τα συμ πτώματα της άνοιας και της διπολικής 
διαταραχής. 

Άνοια

α

β

γ

δ

ε

+

+

Διπολική διαταραχή

Διπολική διαταραχή Ψευδοάνοια

Διπολική διαταραχή

Συμπτώματα 
λανθάνουσας 

διπολικής διαταραχής

Διπολική 
διαταραχή

Ανοϊκά 
συμπτώματα

Διπολική 
διαταραχή

Παθήσεις εγκεφάλου, 
φάρμακα

Άνοια

Άνοια

Άνοια

Σχήμα 1. Σχέση άνοιας-διπολικής διαταραχής στους 
ηλικιωμένους. Στο σχήμα απεικονίζεται η σχέση άνοι-
ας- διπολικής διαταραχής στους ηλικιωμένους. (α) Η 
άνοια αυξάνει τον κίνδυνο εμφάνισης συμπτωμάτων 
διπολικής διαταραχής, (β) η διπολική διαταραχή αυξά-
νει την πιθανότητα εμφάνισης ανοϊκών συμπτωμάτων 
«ψευδοάνοια» που υφίενται με τη θεραπεία των διπο-
λικών συμπτωμάτων, (γ) η διπολική διαταραχή αυξάνει 
την πιθανότητα εμφάνισης συμπτωμάτων άνοιας, (δ) 
σε άτομα με λανθάνοντα συμπτώματα διπολικής δια-
ταραχής η εμφάνιση της άνοιας προκαλεί ταυτόχρονα 
ανοϊκά συμπτώματα και κλινικά έκδηλα συμπτώματα 
διπολικής διαταραχής, και (ε) υπό την επίδραση φαρ-
μάκων ή κάποιας ιατρικής διαταραχής που προσβάλ-
λει τον εγκέφαλο, εμφανίζονται ανοϊκά και «διπολικού 
τύπου» συμπτώματα.
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Σχέση άνοιας-διπολικής διαταραχής
στους ηλικιωμένους: Ομοιότητες και διαφορές 

Μοιάζουν οι κλινικές εικόνες της άνοιας
και της διπολικής διαταραχής
στους ηλικιωμένους; 

Αν και εξ ορισμού στην άνοια κυριαρχεί η γνωστι-
κή έκπτωση ενώ στη διπολική διαταραχή επικρατεί 
η διαταραχή στη διάθεση, οι δύο νόσοι εμφανίζουν 
πολλές ομοιότητες ως προς την κλινική τους εικό-
να (πίνακας 1). Τα συμπεριφορικά και ψυχολογικά 
συμπτώματα της άνοιας (BPSD) περιλαμβάνουν ψυ-
χωτικά συμπτώματα και συμπτώματα που αφορούν 
στην ψυχοκινητικότητα, όπως διέγερση, επιθετικό-
τητα και κινητική υπερδραστηριότητα, άρση των 
αναστολών και ευερεθιστότητα. Παρόμοια με τη δι-
πολική διαταραχή στην άνοια εμφανίζονται και συ-
ναισθηματικά συμπτώματα ενδεικτικά μανίας (ευμε-
ταβλητότητα, ευφορία, δυσφορία) ή κατάθλιψης.38–40 
Η κατάθλιψη είναι το πιο συχνό συμπεριφορικό σύμ-
πτωμα στην άνοια τύπου Alzheimer.41 Επίσης, τόσο 
η διπολική διαταραχή, όσο και η άνοια εμφανίζουν 
γνωστικά συμπτώματα, αν και στην άνοια αυτά 
προεξάρχουν στην κλινική εικόνα. Στη διπολική δι-

αταραχή, τα γνωστικά ελλείμματα είναι σημαντικά 
και επιμένουν ανεξαρτήτως φάσης. Σύμφωνα με μια 
πρόσφατη προοπτική μελέτη, οι ηλικιωμένοι διπολι-
κοί ασθενείς είχαν χειρότερη γνωστική επίδοση από 
συνομήλικους μάρτυρες, αλλά δεν εμφάνισαν μεγα-
λύτερη γνωστική έκπτωση όταν παρακολουθήθηκαν 
για δύο έτη.42 Όπως αναφέρθηκε προηγουμένως, 
οι ηλικιωμένοι διπολικοί ασθενείς όψιμης έναρξης 
εμφανίζουν σημαντικότερα γνωστικά ελλείμματα 
συγκριτικά με εκείνους που είχαν πρωιμότερη έναρ-
ξη.29 Σε σχέση όμως με την άνοια, τα γνωστικά τους 
ελλείμματα έχουν λιγότερο γενικευμένο χαρακτή-
ρα.43 Εάν στα παραπάνω συμπτώματα προστεθεί και 
η απρόσφορη σεξουαλική συμπεριφορά, γίνεται εύ-
κολα αντιληπτό ότι η επικάλυψη της κλινικής εικόνας 
της διπολικής διαταραχής και της άνοιας δεν είναι 
διόλου αμελητέα.44

Σχετίζονται τα νευροβιολογικά ευρήματα
της άνοιας και της διπολικής διαταραχής
στους ηλικιωμένους;

Η νευροβιολογία της άνοιας και της διπολικής δια-
ταραχής έχουν εκτενώς μελετηθεί με τη βοήθεια τε-
χνικών νευροχημείας και νευροαπεικόνισης. Παρ' όλα 

Πίνακας 1. Σχέση διπολικής διαταραχής ηλικιωμένων και άνοιας.

 ∆ιπολική διαταραχή ηλικιωμένων Άνοια

Κλινική εικόνα:
Ψυχωτικά συμπτώματα + +
Ψυχοκινητική ανησυχία-διέγερση + +

Συναισθηματικά συμπτώματα + +
Μανιaκού τύπου + +
Καταθλιπτικού τύπου + +

Γνωστικά συμπτώματα + +
Εντοπισμένα γνωστικά ελλείμματα + -
∆ιάχυτα γνωστικά ελλείμματα – +

Νευροαπεικόνιση:  
∆ομική νευροαπεικόνιση  
Εστίες αυξημένης έντασης στη λευκή ουσία + +
Γενικευμένη μείωση της ανισοτροπίας
  της λευκής ουσίας – +
Αύξηση μεγέθους πλαγίων κοιλιών + +
Γενικευμένη εγκεφαλική ατροφία – +
Μείωση όγκου ιπποκάμπου +/– +

Λειτουργική νευροαπεικόνιση  
∆ραστηριότητα «κοιλιακού» δικτύου ↑ ↓
∆ραστηριότητα «ραχιαίου» δικτύου ↓ ↑

Σημείωση: ↑: αύξηση δραστηριότητας, ↓: μείωση δραστηριότητας: 

↔

 και +/–:αντιθετικά ευρήματα
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αυτά δεν έχουν διεξαχθεί μελέτες ειδικά σχεδιασμένες 
για ηλικιωμένους ασθενείς με διπολική διαταραχή στο 
επίπεδο των νευροδιαβιβαστών, ενώ υπάρχει ένας πε-
ριορισμένος αριθμός μελετών απεικόνισης του εγκε-
φάλου ασθενών με διπολική διαταραχή (πίνακας 1).

Δομική νευροαπεικόνιση εγκεφάλου 

Τα υπάρχοντα νευροαπεικονιστικά δεδομένα 
ηλικιω μένων διπολικών ασθενών περιλαμβάνουν κυ-
ρίως ογκομετρικές μελέτες και μελέτες απεικόνισης 
εστιών αυξημένης έντασης και μικροδομής της λευ-
κής ουσίας με MRI. Πρόσφατα συγκρίθηκε ο όγκος 
της φαιάς ουσίας, της λευκής ουσίας και ο συνολικός 
εγκεφαλικός όγκος σε 71 ηλικιωμένους διπολικούς 
ασθενείς και 82 υγιείς μάρτυρες, και δεν βρέθηκαν 
διαφορές.45 Το εύρημα αυτό επιβεβαιώθηκε και από 
μια ακόμη πιο πρόσφατη μελέτη.46 Επομένως, η δι-
πολική διαταραχή των ηλικιωμένων διαφέρει από 
την άνοια στην οποία παρατηρείται γενικευμένη 
ατροφία με επικρατούσα την ατροφία, του μέσου 
κροταφικού λοβού, και στην οποία χαρακτηριστικό 
στοιχείο είναι η περαιτέρω εξέλιξη της ατροφίας.47 
Πιο πρόσφατα δεδομένα που μέτρησαν το μέγεθος 
των πλαγίων κοιλιών έδειξαν ότι σε ηλικιωμένους με 
διπολική δια ταραχή υπάρχει αύξηση σε σχέση με ηλι-
κιωμένους μάρτυρες48 χωρίς όμως να προκύπτουν 
διαφορές ανάμεσα σε εκείνους που είχαν όψιμη ή όχι 
έναρξη.20 Από την άλλη πλευρά, ο όγκος των πλαγίων 
κοιλιών είναι σταθερά αυξημένος στην άνοια και μά-
λιστα έχει προταθεί ως μέτρο εξέλιξης της νόσου.49 
Πρέπει να σημειωθεί ότι, σε αντίθεση με την άνοια,47 
τα ευρήματα σχετικά με τη μείωση του όγκου του ιπ-
ποκάμπου στη διπολική διαταραχή των ηλικιωμένων 
είναι αντικρουόμενα.46,50 Παρόμοια με όσους πά-
σχουν από άνοια, οι ηλικιωμένοι ασθενείς με διπολι-
κή διαταραχή εμφανίζουν εστίες αυξημένης έντασης 
στην MRI, ενώ η διπολική διαταραχή όψιμης έναρξης 
συνδέεται ακόμη συχνότερα με παρόμοιες εστίες.51 
Ειδικότερα βρέθηκε ότι οι ασθενείς με όψιμη έναρξη 
εμφανίζουν περισσότερες εστίες αυξημένης έντασης 
λευκής ουσίας βαθιά στον μετωπιαίο φλοιό, στον 
βρεγματικό φλοιό και στην ωχρά σφαίρα, από όσους 
είχαν πρωιμότερη έναρξη. Ως προς την προέλευση 
αυτών των εστιών, έχει προταθεί ότι στην άνοια αλλά 
και στη μονοπολική κατάθλιψη των ηλικιωμένων αυ-
τές οφείλονται σε υποξία-ισχαιμία.52 Αν και η αιτιολο-
γία τους στη διπολική διαταραχή αναμένεται να είναι 
παρόμοια, δεν υπάρχουν ανάλογες μελέτες, ενώ δεν 
είναι γνωστή ούτε η χρονική εξέλιξή τους. Μια μελέ-

τη που χρησιμοποίησε την τεχνική της απεικόνισης 
διάχυσης τένσορα (DTI) ανέφερε ότι και η μικροδομή 
της λευκής ουσίας είναι διαταραγμένη στους ηλικιω-
μένους διπολικούς ασθενείς. Ειδικότερα οι ασθενείς 
εμφανίζουν μείωση της κλασματικής ανισοτροπίας 
που αντανακλά μικρότερου βαθμού οργάνωση της 
μικροδομής της λευκής ουσίας στο μεσολόβιο.53 Στη 
νόσο Alzheimer έχουν επίσης βρεθεί διάχυτες ανω-
μαλίες στη λευκή ουσία του εγκεφάλου με τη χρήση 
της DTI (μείωση κλασματικής ανισοτροπίας).54 Να 
σημειωθεί ότι η βλάβη της λευκής ουσίας έχει συν-
δεθεί με τον ρόλο αγγειακών παραγόντων, γεγονός 
που θα μπορούσε να έχει σημαντικές προεκτάσεις 
στην πρόληψη της διπολικής διαταραχής των ηλικι-
ωμένων, αλλά και της άνοιας. 

Λειτουργική νευροαπεικόνιση εγκεφάλου

Στην άνοια τύπου Alzheimer, η πλειοψηφία των 
μελετών fMRI που εστιάζουν στην ενεργοποίηση δο-
μών του έσω κροταφικού φλοιού («κοιλιακό» δίκτυο) 
χρησιμοποιώντας δοκιμασίες επεισοδικής μνήμης 
έδειξαν μειωμένη δραστηριότητα στον ιππόκαμπο, 
στην παραϊπποκάμπεια έλικα, στον κοιλιοπλάγιο 
προμετωπιαίο φλοιό, στον τοξοειδή φλοιό, στην έσω 
επιφάνεια του βρεγματικού λοβού, ή στη γλωσσική 
έλικα κατά τη διάρκεια της κωδικοποίησης νέων πλη-
ροφοριών.55,56 Παράλληλα άλλες μελέτες υποστηρί-
ζουν την ύπαρξη αυξημένης νευρωνικής δραστηρι-
ότητας σε προμετωπιαίες περιοχές του «ραχιαίου» 
δικτύου κατά τη διάρκεια εκτέλεσης δοκιμασιών.57,58 
Μια πρόσφατη μελέτη απεικόνισης με PET σε κατά-
σταση ηρεμίας σε νορμοθυμικούς ασθενείς με δι-
πολική διαταραχή ηλικίας μεγαλύτερης των 50 ετών 
έδειξε το αντίθετο: ότι δηλαδή στους ηλικιωμένους 
διπολικούς ασθενείς υπάρχει αύξηση του μεταβολι-
σμού στο μεταιχμιακό σύστημα και μείωση στον ρα-
χιαιο-πλάγιο προμετωπιαίο φλοιό.59

Τέλος, δεν υπάρχουν μελέτες απεικόνισης του αμυ-
λοειδούς με τη χρήση τομογραφίας εκπομπής ποζι-
τρονίων (ΡΕΤ) στη διπολική διαταραχή των ηλικιω-
μένων, μέθοδος που ήδη εφαρμόζεται και θεωρείται 
ελπιδοφόρα μέθοδος για τη νόσο Alzheimer.60,61

Υπάρχουν ομοιότητες στη θεραπεία
της διπολικής διαταραχής
στους ηλικιωμένους και της άνοιας;

Τόσο στην άνοια όσο και στη διπολική διαταραχή 
έχουν δοκιμαστεί οι αναστολείς της ακετυλχολινε-
στεράσης (ACHEIs), η μεμαντίνη, αντισπασμικά φάρ-
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μακα, το λίθιο, αντιψυχωτικά και αντικαταθλιπτικά 
φάρμακα. 

Φαρμακοθεραπεία διπολικής διαταραχής
ηλικιωμένων

Αν και υπάρχει πλούτος μελετών ως προς την αντι-
μετώπιση της διπολικής διαταραχής σε νεότερα άτο-
μα,62,63 δυστυχώς τα δεδομένα για την ειδικότερη 
αντιμετώπιση της διπολικής διαταραχής των ηλικιω-
μένων είναι ανεπαρκή. 

Οι κλινικές μελέτες για την αντιμετώπιση της διπο-
λικής διαταραχής στους ηλικιωμένους είναι συνολι-
κά λίγες, ενώ δεν έχει δημοσιευθεί καμία τυχαιοποιη-
μένη μελέτη φαρμακοθεραπείας ειδικά σχεδιασμένη 
για ηλικιωμένους διπολικούς ασθενείς.64,65 Οι οδηγί-
ες λοιπόν των ειδικών βασίζονται σε τυχαιοποιημέ-
νες μελέτες που αφορούν σε νεότερους ενήλικες ή 
σε νατουραλιστικές μελέτες, αναφορές περίπτωσης 
και στην κλινική εμπειρία από ηλικιωμένα άτομα.66 

Πρέπει όμως να τονιστεί ότι οι ίδιες οδηγίες για τον 
συνολικό πληθυσμό των ενήλικων διπολικών δεν 
είναι άμεσα εφαρμόσιμες στους ηλικιωμένους, εξαι-
τίας ιδιαιτεροτήτων (π.χ. φαρμακοκινητικές και φαρ-
μακοδυναμικές αλλαγές που συνοδεύουν τη γήραν-
ση, αυξημένος κίνδυνος φαρμακευτικών αλληλεπι-
δράσεων67).

Τα υπάρχοντα στοιχεία προτείνουν ότι η θεραπεία 
της οξείας μανίας των ηλικιωμένων θα πρέπει να ξε-
κινά με μονοθεραπεία και μετά να ακολουθούν οι 
δυνατοί συνδυασμοί φαρμάκων.68 Ωστόσο δεν έχει 
ακόμη ξεκαθαριστεί το κατά πόσο είναι ανεκτή η 
πολυφαρμακία.69 Τα άτυπα αντιψυχωτικά φάρμα-
κα αριπιπραζόλη και κουετιαπίνη φαίνεται ότι είναι 
αποτελεσματικά.70,71 Η χρήση όμως αντιψυχωτικών 
φαρμάκων, άτυπων ή τυπικών, συνδέεται και με 
κινδύνους, όπως δείχνουν μελέτες χορήγησής τους 
στην άνοια. Τα τυπικά αντιψυχωτικά συνδέονται με 
αυξημένο κίνδυνο καρδιαγγειακών προβλημάτων, 
εξωπυραμιδικών συμπτωμάτων και θνησιμότητας 
και γι’ αυτό προτείνεται η αποφυγή τους72,73 ενώ 
παρομοίως τα άτυπα αντιψυχωτικά έχουν και αυτά 
συσχετιστεί με αυξημένη θνησιμότητα.73,74 Ο κίνδυ-
νος όμως αυτός ίσως να είναι μικρότερος σε σχέση 
με τα τυπικά. Τέλος, σε περίπτωση αποτυχίας της 
μονοθεραπείας με αντιψυχωτικά, η προσθήκη ενός 
αντισπασμικού παράγοντα ή ακόμη και του λιθίου 
θα μπορούσε να αποδειχθεί χρήσιμη στην οξεία μα-
νία.68 Με βάση τα υπάρχοντα στοιχεία προτείνεται 
ότι το βαλπροϊκό και τα αντιψυχωτικά είναι φάρμακα 

πρώτης εκλογής στη μανική φάση της διπολικής όψι-
μης έναρξης.7 Αντίθετα, η καρβαμαζεπίνη θεωρείται 
φάρμακο δεύτερης εκλογής, λόγω της υψηλής πιθα-
νότητας φαρμακευτικών αλληλεπιδράσεων.68 Μια 
πρόσφατη ανασκόπηση σε ηλικιωμένους διπολικούς 
ασθενείς δεν δίνει οριστική απάντηση στο εάν το λί-
θιο είναι αποτελεσματικό και ασφαλές.75

Για τη θεραπεία της οξείας διπολικής κατάθλιψης 
συνιστάται η μονοθεραπεία με έναν σταθεροποιητή 
της διάθεσης, όπως είναι η λαμοτριγίνη, η κουετιαπί-
νη ή ακόμη ο συνδυασμός ολανζαπίνης-φλουοξετί-
νης.76 Σε μια ανοικτή πολυκεντρική μελέτη που χρη-
σιμοποίησε εσιταλοπράμη, φάνηκε ότι η μεγαλύτερη 
ηλικία, τα πιο σοβαρά συμπτώματα και η υποτροπή 
των επεισοδίων σχετίσθηκαν με χειρότερη απάντη-
ση στη φαρμακοθεραπεία.77 Η μονοθεραπεία όμως 
με αντικαταθλιπτικά δεν συνιστάται, αφού ο κίνδυ-
νος επαγωγής μανίας είναι σημαντικός ιδίως με τη 
χρήση τρικυκλικών αντικαταθλιπτικών.76,78,79

Ως προς τη θεραπεία συντήρησης, προτείνεται 
η διατήρηση του φαρμάκου το οποίο αποδείχθηκε 
αποτελεσματικό στον χειρισμό των οξέων επεισοδί-
ων.76 Υπάρχουν ευρήματα που υποστηρίζουν ότι τα 
αντισπασμικά φάρμακα μπορεί να είναι περισσότερο 
ωφέλιμα και καλύτερα ανεκτά ως σταθεροποιητές 
της διάθεσης από το λίθιο, το οποίο ίσως πρέπει να 
βρίσκεται σε χαμηλότερα επίπεδα στον ορό (0,4–0,7 
μEq/L). Όσον αφορά στο βαλπροϊκό, υπάρχουν ελά-
χιστα δεδομένα για την αποτελεσματικότητά του ως 
θεραπείας συντήρησης στους ηλικιωμένους διπολι-
κούς ασθενείς. 

Ως προς την φαρμακευτική αντιμετώπιση της γνω-
στικής δυσλειτουργίας ηλικιωμένων διπολικών ασθε-
νών, τα δεδομένα είναι ακόμη λιγότερα. Να σημειω-
θεί ότι υπάρχουν ενδείξεις πως τα αντιψυχωτικά και 
τα αντικαταθλιπτικά επιδεινώνουν τη γνωστική επί-
δοση των διπολικών ασθενών.80,81 Μικρές πιλοτικές 
μελέτες και μια αναφορά περίπτωσης προτείνουν 
ότι οι ACHEIs και η μεμαντίνη ενισχύουν τη γνωστι-
κή λειτουργία διπολικών ασθενών.82–86 Η δονεπεζίλη 
όμως απέτυχε σε μία μελέτη να βελτιώσει τη γνω-
στική λειτουργία ή τη λειτουργικότητα μετά από 12 
εβδομάδες.87

Μολονότι η χρήση τους δεν συνιστάται, οι ACHEIs 
έχουν δοκιμαστεί στη διπολική διαταραχή, πέραν 
από τη γνωστική ενίσχυση, και για την αντιμετώπι-
ση ανθεκτικών συμπτωμάτων. Μια ανοικτή πιλοτική 
έρευνα έδειξε ότι η δονεπεζίλη μειώνει τα ανθεκτικά 
συμπτώματα,88 αυτό όμως δεν επιβεβαιώθηκε από 
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μια διπλή-τυφλή μελέτη.89 Δύο αναφορές περίπτω-
σης δείχνουν θετικά αποτελέσματα για τη μεμαντί-
νη σε φαρμακοανθεκτική διπολική διαταραχή.90,91 
Από την άλλη πλευρά οι ACHEIs έχουν συνδεθεί με 
επαγωγή μανίας.92–94 Επομένως, προς το παρόν δεν 
υπάρχει ικανή τεκμηρίωση για τη χρήση των ACHEIs 
και της μεμαντίνης.

 Σχετικά με τις ανεπιθύμητες ενέργειες της φαρμα-
κοθεραπείας των ηλικιωμένων με διπολική διαταρα-
χή, υπάρχουν σημαντικά ευρήματα και συστάσεις. 
Αναφέρεται, οι ηλικιωμένοι ασθενείς βρίσκονται σε 
υψηλότερο κίνδυνο τοξικότητας από λίθιο.75 Μια 
αναδρομική μελέτη εξέτασε τις αιματολογικές πα-
ρενέργειες του βαλπροϊκού και τις βρήκε να σχετίζο-
νται με την αυξημένη ηλικία και το γυναικείο φύλο.95 
Σε μια άλλη προοπτική μελέτη φάνηκε αύξηση της 
πιθανότητας οστικού κατάγματος με τη χρήση αντι-
σπασμικών φαρμάκων σε ηλικιωμένους.96 Τα τρικυ-
κλικά φαίνεται να συνδέονται και με αυξημένο κίν-
δυνο γενικότερων παρενεργειών, κι έτσι προτείνεται 
η αποφυγή τους.97,98 Πρόσφατα όμως δημοσιεύθηκε 
μια μελέτη παρατήρησης η οποία αμφισβήτησε τον 
αυξημένο κίνδυνο ανεπιθύμητων ενεργειών από τα 
τρικυκλικά.99 Δύο άλλα σημαντικά ζητήματα που 
προκύπτουν από τις κλινικές μελέτες είναι η γνωστι-
κή δυσλειτουργία και το μεταβολικό σύνδρομο που 
θα μπορούσαν να επαχθούν από φαρμακευτικούς 
παράγοντες.80,81,100,101 Τέλος, όπως αναφέρθηκε προ-
ηγουμένως χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή στη χορή-
γηση αντιψυχωτικών στους ηλικιωμένους με διπο-
λική διαταραχή ασθενείς, υπό το πρίσμα των ευρη-
μάτων που τα συνδέουν με αυξημένη θνησιμότητα 
στην άνοια.73,74

Φαρμακοθεραπεία άνοιας

Μια πρόσφατη ανασκόπηση της φαρμακοθερα-
πείας στην άνοια τύπου Alzheimer102 συνόψισε τις 
κλινικές οδηγίες διαφόρων ιατρικών εταιρειών.103–106 
Οι οδηγίες αυτές συμφωνούν στο ότι οι ACHEIs και 
η μεμαντίνη είναι οι μόνες τεκμηριωμένες επιλογές 
απέναντι στα γνωστικά συμπτώματα της άνοιας τύ-
που Alzheimer. Σχετικά με τα BPSD φαίνεται ότι τόσο 
οι ACHEIs όσο και οι μεμαντίνη έχουν θετικό απο-
τέλεσμα.107–109 Σε πολύ έντονα όμως συμπτώματα 
χρειάζεται να προστεθούν και άλλοι ψυχοτρόποι 
παράγοντες, όπως οι ειδικοί αναστολείς επαναπρό-
σληψης σεροτονίνης (SSRIs). Η χρήση τους ωστόσο 
δεν υποστηρίζεται από πρόσφατες μεγάλες ελεγχό-
μενες τυχαιοποιημένες μελέτες.110–113 Η χρήση των 

αντιψυχωτικών στη θεραπεία των BPSD είναι επί-
σης αμφιλεγόμενη, λόγω της αύξησης των κινδύνων 
θνησιμότητας, κατάγματος ισχίου, πνευμονίας και 
γνωστικής επιδείνωσης.73,74,114,115 Εφόσον με βάση 
μια πρόσφατη μετα-ανάλυση τα αντιψυχωτικά φαί-
νεται να ωφελούν έστω και σε μικρό βαθμό,116 το 
εύλογο ερώτημα που προκύπτει είναι πώς πρέπει να 
χρησιμοποιούνται. Η μακροχρόνια χρήση τους σε 
ασθενείς με νόσο Alzheimer δεν συνιστάται, παρά 
σε κλινικές περιστάσεις,108 και αντίθετα προτείνεται 
η λύση της χορήγησής τους για μικρό χρονικό διά-
στημα. Πρόσφατα αποτελέσματα υποστηρίζουν αυ-
τή τη λύση αποκαλύπτοντας ότι η διακοπή των αντι-
ψυχωτικών στην άνοια δεν οδηγεί στην αύξηση των 
BPSD.117

Μια εναλλακτική επιλογή για την αντιμετώπιση τής 
διέγερσης και της ψύχωσης στην άνοια θα μπορούσε 
να είναι η χρήση των SSRIs,118 ενώ στην προσπάθεια 
αντιμετώπισης των BPSD έχουν επίσης δοκιμαστεί 
και αντισπασμικά φάρμακα, χωρίς όμως επαρκή 
τεκμηρίωση.119 Από τα τελευταία, το βαλπροϊκό φαί-
νεται να οδηγεί σε μέτριες βελτιώσεις στη διέγερση 
και σε άλλες διαταραχές συμπεριφοράς σύμφωνα με 
ελεγχόμενες τυχαιοποιημένες μελέτες,120–123 αλλά 
έχει επίσης συνδεθεί με αυξημένο κίνδυνο θνησι-
μότητας.73 Η καρβαμαζεπίνη ήταν αποτελεσματική 
σε επιθετικούς και διεγερτικούς ασθενείς με νόσο 
Alzheimer, και έδειξε γενικά καλή αποτελεσματι-
κότητα και ασφάλεια σε ανάλογες μελέτες.124–126 
Υπάρχουν ακόμη θετικές αναφορές για τη λαμοτρι-
γίνη και την γκαμπαπεντίνη.127–129 Αναμφίβολα όμως 
χρειάζονται περισσότερες τυχαιοποιημένες μελέ-
τες.119 Συνδυάζοντας τα υπάρχοντα δεδομένα, μια 
πρόσφατη μετα-ανάλυση ανέφερε ότι η χρήση των 
σταθεροποιητών της διάθεσης στη νόσο Alzheimer 
όχι μόνο δεν είναι αποτελεσματική, αλλά μπορεί να 
είναι κι επιζήμια.130

Συμπερασματικά, οι ACHEIs και η μεμαντίνη συνί-
στανται στη θεραπεία των γνωστικών συμπτωμάτων 
και των BPSD της άνοιας, αλλά η χρήση τους στη δι-
πολική διαταραχή των ηλικιωμένων δεν έχει ακόμη 
τεκμηριωθεί (πίνακας 2). Οι σταθεροποιητές της διά-
θεσης, τα αντιψυχωτικά και ο συνδυασμός αντικατα-
θλιπτικών-σταθεροποιητών της διάθεσης φαίνεται 
να είναι, υπό προϋποθέσεις, αποτελεσματικοί και 
ασφαλείς τρόποι αντιμετώπισης της διπολικής δια-
ταραχής των ηλικιωμένων. Η χρήση τους όμως στην 
άνοια είναι αμφιλεγόμενη, κυρίως λόγω της συσχέτι-
σής τους με ανεπιθύμητες ενέργειες. 
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Το λίθιο στην άνοια 

Όπως αναφέρθηκε παραπάνω, οι ασθενείς με δι-
πολική διαταραχή έχουν αυξημένο κίνδυνο εμφάνι-
σης άνοιας. Το τελευταίο διάστημα υπάρχει έντονο 
ενδιαφέρον σχετικά με την επίδραση του λιθίου στον 
κίνδυνο αυτόν.12,131–133 Οι Nunes et al συνέκριναν τον 
επιπολασμό της νόσου Alzheimer σε διπολικούς ασθε-
νείς που ήταν σε χρόνια θεραπεία με λίθιο και σε άλ-
λους που δεν ελάμβαναν λίθιο, και βρήκαν μειωμένο 
επιπολασμό σε όσους ελάμβαναν λίθιο.133 Μια ιδιαί-
τερα σημαντική μελέτη επίσης υποστηρίζει τη θετι-
κή επίδραση του λιθίου στη μείωση της συχνότητας 
εμφάνισης άνοιας.131 Στη μελέτη αυτή συγκρίθηκαν 
ασθενείς που έλαβαν λίθιο έστω μία φορά με άτομα 
του γενικού πληθυσμού που δεν είχαν λάβει λίθιο, σε 
μία περίοδο παρακολούθησης 10 ετών. Βρέθηκε ότι 
όσοι είχαν λάβει λίθιο τουλάχιστον μια φορά εμφάνι-
σαν αυξημένη πιθανότητα άνοιας σε σχέση με όσους 
δεν είχαν λάβει, εύρημα που θεωρήθηκε ότι επιβεβαι-
ώνει τη σχέση της διπολικής διαταραχής με την άνοια. 
Η συνέχιση όμως της θεραπείας με λίθιο μείωσε τη 
συχνότητα εμφάνισης νόσου Alzheimer στα επίπεδα 
του γενικού πληθυσμού. Στην ίδια μελέτη φάνηκε ότι 
η σχέση του λιθίου με την άνοια διέφερε από τους 
υπόλοιπους σταθεροποιητές της διάθεσης. Τα παρα-
πάνω αποτελέσματα συμπληρώνονται από εκείνα 
άλλων μελετών που υποστηρίζουν τις νευροτροφικές 
ιδιότητες και την ενισχυτική δράση του λιθίου στη 
γνωστική απόδοση πειραματοζώων, αλλά και την πι-
θανή ευεργετική του δράση σε συνθήκες πρόκλησης 
των γνωστικών συστημάτων.134–138

Παρά την πιθανή αξία του λιθίου στην πρόληψη της 
άνοιας, κλινικές μελέτες δεν επιβεβαιώνουν, προς το 
παρόν, τη θετική του δράση στα γνωστικά συμπτώμα-
τα μιας κλινικά εκδηλωμένης άνοιας. Σε μια ανοικτή με-

λέτη δεν βρέθηκαν γνωστικά οφέλη από τη χορήγησή 
του επί έναν χρόνο σε ασθενείς με νόσο Alzheimer,139 
εύρημα που επαληθεύτηκε κι από μια ελεγχόμενη με-
λέτη διάρκειας 10 εβδομάδων.140 Σε μια πρόσφατη 
ωστόσο τυχαιοποιημένη μελέτη που εξέτασε τη δράση 
του λιθίου στην επιδείνωση των γνωστικών ελλειμμά-
των ασθενών με ήπια γνωστική έκπτωση, η ομάδα του 
λιθίου είχε καλύτερη γνωστική απόδοση και εμφάνισε 
μείωση στις συγκεντρώσεις της φωσφορυλιωμένης tau 
πρωτεΐνης σε σχέση με την ομάδα που έλαβε εικονικό 
φάρμακο μετά από 12 μήνες.141

Συμπεράσματα και μελλοντικές προοπτικές

Παρά τις αυτονόητες και τεκμηριωμένες διαφο-
ρές της άνοιας και της διπολικής διαταραχής στους 
ηλικιωμένους, οι δύο διαταραχές παρουσιάζουν 
πολλά κοινά στοιχεία στην κλινική εικόνα, στη νευ-
ροβιολογία και στη θεραπευτική τους αντιμετώπιση. 
Δυστυχώς δεν υπάρχουν μελέτες που να συγκρίνουν 
απευθείας τις δύο αυτές οντότητες στο μεταίχμιο της 
τρίτης ηλικίας. Μελλοντικές έρευνες που θα συμπε-
ριελάμβαναν ηλικιωμένους διπολικούς ασθενείς και 
ασθενείς με άνοια τύπου Alzheimer ή άλλου είδους 
άνοιες, θα μπορούσαν να καλύψουν αυτό το κενό. 
Οι πιθανοί μηχανισμοί σύνδεσης των διπολικών με 
τα ανοϊκά συμπτώματα μένουν επίσης να ξεκαθαρι-
στούν από μελλοντικές προοπτικές μελέτες. Η εν-
δεχόμενη ύπαρξη υπότυπων διπολικής διαταραχής 
ανάλογα με το επίπεδο της γνωστικής έκπτωσης και 
η συσχέτισή τους με τον κίνδυνο εμφάνισης άνοιας 
παραμένει επίσης να ερευνηθεί. Τέλος, μελλοντικές 
έρευνες θα μπορούσαν να εξετάσουν τον προστα-
τευτικό ρόλο του λιθίου και άλλων πιθανών γνωστι-
κών ενισχυτών ή στρατηγικών αγγειακής πρόληψης 
στη διπολική διαταραχή και στην άνοια.

Πίνακας 2. Θεραπευτική αντιμετώπιση άνοιας και διπολικής διαταραχής στους ηλικιωμένους.

 ∆ιπολική διαταραχή Άνοια

 Συνολικά Γνωστικά Συνολικά Γνωστικά
 συμπτώματα συμπτώματα συμπτώματα συμπτώματα

Αναστολείς
  ακετυλχολινεστεράσης – ? + +
Μεμαντίνη ? ? + +
Αντισπασμικά φάρμακα + – ± ?
Λίθιο ± ± ? ?
Αντιψυχωτικά + ? + –
Αντικαταθλιπτικά ± ? ± ?

+: θετικά ευρήματα, –: αρνητικά ευρήματα, ±: αντιθετικά ευρήματα, ? άγνωστη δράση
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Dementia and bipolar disorder have been traditionally considered two separate clinical entities. 
However, recent preclinical and clinical data in elderly people suggest that they are in fact related. 
Several theories have been put forward to interpret their relationship which could be summed up as 
follows: (1) Dementia could increase the risk for the emergence of bipolar symptoms, or (2) conversely, 
bipolar disorder might be associated with heightened risk for developing pseudodementia or demen-
tia. (3) Alternatively, dementia, other brain diseases or drugs affecting brain function could lead to the 
combination of symptoms of dementia and bipolar disorder in elderly individuals. The two disorders 
demonstrate similarities with respect to their clinical expression (agitation, psychotic, mood and cog-
nitive symptoms) and structural brain neuroimaging (enlarged lateral ventricles and white matter hy-
perintensities using magnetic resonance imaging-MRI). Despite the above similarities, the two disor-
ders also have important differences. As expected, cognitive symptoms prevail in dementia and mood 
symptoms in bipolar disorder. In dementia but not in bipolar disorder there is evidence that brain struc-
tural abnormalities are diffuse and hippocampal volumes are smaller. Dementia and bipolar disorder 
present different abnormalities in functional brain neuroimaging. The pattern of “ventral” hyperactiv-
ity and “dorsal” hypoactivity in brain emotional circuits at rest is revealed in bipolar disorder but not de-
mentia. With respect to their treatment, acetylcholinesterase inhibitors and memantine are indicated 
against cognitive symptoms in dementia and also improve behavioural and psychological symptoms 
appearing during the course of dementia. Lithium, anticonvulsants, antipsychotics and antidepressants 
are effective in the management of the acute episodes of bipolar disorder of younger adults, but there 
are not yet evidence-based data in elderly bipolar patients. It is likely that the efficacy of anticonvul-
sants and antipsychotics is superior during acute bipolar episodes in elderly individuals, although both 
drug categories have been associated with important adverse effects. Current data suggest that the 
best option during the maintenance phase of the elderly bipolar disorder is the continuation of agents 
which have been shown effective in the management of acute episodes. The appropriate treatment 
of cognitive symptoms in elderly bipolar patients has not been thoroughly investigated. In addition, 
the therapeutic value of psychotropics except cholinesterase inhibitors and memantine in dementia is 
still controversial, due to their association with side effects. Recent studies which have focused on the 
role of lithium in dementia could help clarify the relationship of dementia and elderly bipolar disorder. 
Although there are promising findings with respect to the value of lithium treatment in the prevention 
of dementia, the existing clinical studies do not support any beneficial effect of lithium administration 
on enhancing cognitive functioning of people with dementia. The specific role of lithium in dementia 
and the preventive value of interventions against vascular risk factors in both disorders remain to be 
evaluated in future prospective studies. 

Key words: Dementia, bipolar disorder, age, elderly, lithium
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Η Διακήρυξη των Αθηνών
για τις Επιπτώσεις των Κρίσεων

και των Καταστροφών στην Ψυχική Υγεία

Ψυχιατρική 2013, 24:145–146

Με την ευκαιρία του Διεθνούς Συνεδρίου της Παγκόσμιας Ομοσπονδίας Ψυχικής Υγιεινής και της Ελληνικής Ψυχιατρικής 
Εταιρείας «Κρίσεις και Καταστροφές – Ψυχοκοινωνικές Επιπτώσεις» (Μάρτιος 2013), η Παγκόσμια Ομοσπονδία Ψυχικής 
Υγιεινής (WFMH) από κοινού με την Ελληνική Ψυχιατρική Εταιρεία (HPA), την Εταιρεία Προληπτικής Ψυχιατρικής (SPP), 
την Παγκόσμια Εταιρεία Ψυχοκοινωνικής Αποκατάστασης (WAPR), την Ψυχιατρική Εταιρεία Ανατολικής Ευρώπης και 
Βαλκανίων (PAEEB), τον Τομέα Προληπτικής Ψυχιατρικής της Παγκόσμιας Ψυχιατρικής Εταιρείας (SPP-WPA), το Διεθνές 
Κολέγιο Προσωποκεντρικής Ιατρικής (ICPCM) και το Ινστιτούτο Ισπανόφωνων Ψυχιάτρων (IPLE) προβαίνουν στην παρα-
κάτω Διακήρυξη σε σχέση με τις επιπτώσεις των κρίσεων και των καταστροφών στην ψυχική υγεία.

Η προαγωγή και η προστασία της ψυχικής υγείας και της ευεξίας του πληθυσμού πρέπει να είναι ζητήματα υψηλής κυ-
βερνητικής προτεραιότητας. Η φροντίδα για την ψυχική υγεία του πληθυσμού κάθε έθνους πρέπει να μεγιστοποιείται σε 
περιόδους κρίσεων και καταστροφών, όπως συμβαίνει στην τρέχουσα συγκυρία. Άξιο σημειώσεως εν προκειμένω είναι 
ότι η χρηματοδότηση της ψυχικής υγείας είναι και οικονομικώς επωφελής (σχέση κόστους/οφέλους).

Ο Σχεδιασμός Ψυχικής Υγείας (Global Mental Health Plan) και ο «Καταστατικός Χάρτης για την Ψυχική Υγεία» της 
Παγκόσμιας Ομοσπονδίας Ψυχικής Υγιεινής υποστηρίζουν με έμφαση την ανάγκη εμπεριστατωμένης ανταπόκρισης στις 
καταστροφές από κυβερνητικούς και μη κυβερνητικούς οργανισμούς, συμπεριλαμβανομένων και των επαγγελματικών 
ενώσεων, της κοινωνίας των πολιτών καθώς και των ασθενών-χρηστών και των οικογενειών-φροντιστών.

Οι οργανισμοί που συμμετέχουν στη διακήρυξη αυτή (WFMH, HPA, SPP, WAPR, PAEEB, SPP-WPA, ICPCM και IPLE) απευ-
θύνουν πρόσκληση:
•  Σε όλα τα κράτη που θίγονται από κρίσεις και καταστροφές να ανταποκριθούν ειδικώς σε αυτές και να λάβουν υπ’ όψιν 

τις σοβαρές άμεσες και μακροχρόνιες επιπτώσεις τους στην ψυχική υγεία
•  Στη Διεθνή κοινότητα στον χώρο της Ψυχικής Υγείας συμπεριλαμβανομένων των Επαγγελματικών Ενώσεων και των μη 

Κυβερνητικών Οργανώσεων που σχετίζονται με την Υγεία, να παρεμβαίνουν και να στηρίζουν τα άτομα που έχουν θιγεί 
από αυτές τις κρίσεις και καταστροφές 

•  Σε όλους τους ευαισθητοποιημένους πολίτες να παρεμβαίνουν στις αντίστοιχες κυβερνήσεις για την εφαρμογή της 
Συνθήκης της Γενεύης στο μέτρο που αυτή αφορά στις επιπτώσεις του πολέμου στην Υγεία και να παρέχουν άμεση 
οικονομική υποστήριξη στις υπηρεσίες ψυχικής υγείας που βρίσκονται στην περιοχή των πολεμικών συγκρούσεων

•  Σε εκείνες τις μεγάλες ανθρωπιστικές οργανώσεις που συνήθως δεν παρέχουν ιεραρχική προτεραιότητα στην ψυχι-
κή υγεία, να προσφέρουν τα μέσα ώστε να ενισχυθούν οι οργανισμοί που λειτουργούν στον τομέα της ψυχικής υγεί-
ας ώστε να βελτιώσουν την εκπαίδευση και την παροχή υπηρεσιών σύμφωνα με τις οδηγίες του νέου “Inter-Agency 
Standing Committee Guidelines on Mental Health and Psychosocial Support in Emergency Settings”

•  Σε όλες τις κυβερνήσεις και κοινότητες που επηρεάστηκαν από την τρέχουσα οικονομική κρίση να στηρίξουν και να 
βοηθήσουν τον πληθυσμό να αντιμετωπίσει τις ψυχοκοινωνικές επιπτώσεις των κρίσεων και καταστροφών

•  Σε όλους τους εμπλεκόμενους, να υιοθετήσουν τις συστάσεις του WFMH-MGMH “People’s Charter for Mental Health”
•  Στη Γενική Συνέλευση των Ηνωμένων Εθνών να συγκαλέσει μια Ειδική Συνεδρίαση για την ψυχική υγεία και να προχω-

ρήσει στην τοποθέτηση ενός ειδικού για θέματα ψυχικής υγείας, με σκοπό:
–  Να γίνει αποδεκτό ότι οι ψυχικές διαταραχές αποτελούν την πέμπτη κατηγορία των μειζόνων μη μεταδιδομένων νο-

σημάτων
–  Να γίνει αποδεκτό ότι η ψυχική υγεία και η ευεξία είναι βασικές επιδιώξεις των Αναπτυξιακών Στόχων (Sustainable 

Developmental Goals)
–  Να εκπροσωπείται η ψυχική υγεία σε όλες τις Επιτροπές Άμεσης Αντιμετώπισης των Καταστροφών, και βεβαίως 
–  Να εφαρμοσθεί το ταχύτερο δυνατό το ολοκληρωμένο Σχέδιο Δράσης της Παγκόσμιας Οργάνωσης Υγείας από όλες 

τις χώρες.

Επιδόθηκε στην Αθήνα στις 9 Μαρτίου 2013
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Athens Declaration
on the Mental Health Consequences

of Crises and Disasters

Psychiatriki 2013, 24:145–146

On the occasion of the International Congress of the World Federation for Mental Health and the Hellenic Psychiatric 
Association ”Crises and Disasters – Psychosocial Consequences” (March 2013) the World Federation for Mental Health joint-
ly with the Hellenic Psychiatric Association, the Society of Preventive Psychiatry, the World Association for Psychosocial 
Rehabilitation, the Psychiatric Association for Eastern Europe and the Balkans, the Section of Preventive Psychiatry of 
the World Psychiatric Association, the International College of Person-centered Medicine and the Institute of Spanish 
Speaking Psychiatrists make the following declaration on the mental health consequences of crises and disasters.

Promoting and protecting the mental health and the well being of the population must be a high priority for govern-
ments. Paying attention to the mental and emotional health of a nation’s people must be given added priority during 
crises and disasters such as the world is currently experiencing. Worth noting in this context is that mental health funding 
is cost effective. 

The Global Mental Health Plan and the World Federation for Mental Health “People’s Charter for Mental Health” 
have strongly endorsed the need for a comprehensive response to these disasters involving Governmental and Non-
Governmental organizations, including professional associations and Civil society, including patients-users’ and fami-
lies-carers’ groups.

The WFMH, HPA, SPP, WAPR, PAEEB, SPP-WPA, ICPCM and IPLE Call:
•  On all nations involved in crises and disasters to respond specifically to these issues and to consider the serious immedi-

ate and long - term mental health consequences
•  On the international mental health community, including professional associations and NGOs concerned with health, to 

intervene and support people affected by these crises and disasters
•  On all concerned to intervene with respective governments to insist on upholding the Geneva conventions concerned 

with the health consequences of war and to provide immediate financial support to the mental health services located 
in conflict areas

•  On those major humanitarian organizations that traditionally have not prioritised mental health, to provide the means 
to support established organizations working in the field of Mental Health to expand training and services according 
to the new Inter-Agency Standing Committee Guidelines on Mental Health and Psychosocial Support in Emergency 
Settings

•  On all Governments and communities affected by the current economic crisis to provide support and aid to the popula-
tion in order to combat the psychosocial consequences of crises and disasters

•  On all concerned to endorse the Recommendations of the WFMH-MGMH “Peoples’ Charter for Mental Health”
•  On the United Nations General Assembly to convene a Special Session on Mental Health with the appointment of a UN 

Special Envoy
–  For the acceptance of mental disorders as the fifth major non-communicable disease
–  That mental health and well-being both be recognised as essential components of the Sustainable Development 

Goals 
–  That mental health be represented on all disaster emergency committees and of course
–  For the WHO Comprehensive Action Plan to be implemented expeditiously by all countries.

Given in Athens on 9th March 2013



Ανδρέας Ι. Παράσχος

(1931–2012)
Καθηγητής Ψυχιατρικής Αριστοτελείου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης, Γενικός Αρχίατρος ε.α.,

τ. Πρόεδρος Ελληνικής Ψυχιατρικής Εταιρείας (ΕΨΕ)

Πέρασε ήδη ένας χρόνος από τότε που ο Ανδρέας Παράσχος έφυγε από κοντά μας και σύσσωμη η Ψυχιατρική 
Κοινότητα της Ελλάδας αισθάνεται φτωχότερη από την απουσία του. Η μνήμη του όμως παραμένει ανεξίτηλη στον 
νου και στην καρδιά μας.

Γεννήθηκε το 1931 στην κοινότητα Αχλα δοκάμπου Αργολίδος, όπου έτυχε της στοι  χειώ  δους εκπαίδευσης 
(1937–1943). Φοίτησε στο γυμνάσιο Άργους (1943–1949) από το οποίο αποφοίτησε με άριστα. Το 1950 εισήχθη στη 
Στρατιωτική Ιατρική Σχολή και ενεγράφη στην Ιατρική Σχολή του ΑΠΘ από όπου αποφοίτησε το 1956, λαβών τα πτυ-
χία της Ιατρικής Σχολής του ΑΠΘ και της Στρατιωτικής Ιατρικής Σχολής ως ανθυπίατρος. Το 1964 απέκτησε την ειδικό-
τητα του Νευρολόγου-Ψυχιάτρου. 

Η φιλομάθειά του και η αγάπη του για την ιατρική τον οδήγησε στην εκπόνηση διδακτορικής διατριβής και στην 
απόκτηση διδακτορικού διπλώματος με άριστα το 1971, και διατριβής επί Υφηγεσίας το 1981. Το αστείρευτο ερευνη-
τικό του ενδιαφέρον τον οδήγησε στην εκπαίδευση και μελέτη των βασικών Νευροεπιστημών, της Ψυχοβιολογίας-
Ψυχοφαρμακολογίας  (1987–1988), στο Εθνικό Ίδρυμα Ερευ νών (National Institute of Health) του Υπουργείου Υγείας των 
ΗΠΑ στην Ουάσιγκτον. 

Συνδύασε με άριστο τρόπο τη στρατιωτική του σταδιοδρομία με την ιατρική επιστήμη. Διετέλεσε Καθηγητής 
της Ανωτάτης Σχολής Πολέμου (1972–1975), διευθυντής Γραφείου Μελετών-Ερευνών, διευθυντής Υγειονομικού του 
Γενικού Επιτελείου Στρατού και εκπρόσωπος της Διεύθυνσης Υγειονομικού στο Συμβούλιο Υγειονομικών του ΝΑΤΟ 
(EUROHEAD 1975–1977). Έλαβε στρατιωτικές διακρίσεις και ηθικές αμοιβές όπως οι ακόλουθες: Χρυσός Σταυρός 
Βασιλικού Τάγματος Γεωργίου Α’ (1969), μετάλλιο Στρατιωτικής Αξίας (1970) και έπαινο Υπουργού Εθνικής Άμυνας 
(1976). 

Το 1977, μετά από εικοσιένα έτη σταδιοδρομίας στον Στρατό Ξηράς, απεστρατεύθη με αίτησή του προκειμένου 
να ακολουθήσει Πανεπιστημιακή σταδιοδρομία στην έδρα της Β’ Ψυχιατρικής και Νευρολογικής Κλινικής του ΑΠΘ 
με διευθυντή τον Καθηγητή Ι. Λογοθέτη και την αντίστοιχη Β’ Ψυχιατρική Κλινική του Τομέα Νευροεπιστημών, όπως 
μετεξελίχθη στη συνέχεια η δομή και διάρθρωση των Πανεπιστημίων με την κατάργηση των εδρών και τη διαμόρ-
φωση των τομέων. 

Νεκρολογία

Obituary
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Η συμβολή του στην οργάνωση και λειτουργία της Β’ Ψυχιατρικής Κλινικής απέβη ουσιαστική καθώς διετέλεσε 
διευθυντής του Κοινοτικού Κέντρου Ψυχικής Υγείας Κεντρικού Τομέα Θεσσαλονίκης της Β’ Ψυχιατρικής Κλινικής 
(1991–1994) και διευθυντής της ομώνυμης Κλινικής του ΑΠΘ (1996–1999) μέχρι τον Αύγουστο του 1999, οπότε συ-
νταξιοδοτήθηκε λόγω ορίου ηλικίας.

Αφιέρωσε με ειλικρινή αλτρουισμό σημαντικό μέρος του πολύτιμου χρόνου του σε μεγάλο αριθμό νέων επιστη-
μόνων που προσέφυγαν στις γνώσεις του και την αρωγή του. Επιτέλεσε σημαντικό εκπαιδευτικό έργο τόσο σε προ-
πτυχιακό επίπεδο σε φοιτητές της Ιατρικής, όσο και σε μεταπτυχιακό επίπεδο προς ειδικευόμενους ψυχιάτρους, 
καλύπτοντας βασικά γνωστικά αντικείμενα, όπως της Κλινικής Ψυχοπαθολογίας, της Κλινικής Ψυχοφαρμακολογίας 
και της Βασικής Ψυχοβιολογίας. Το συγγραφικό του έργο καλύπτει σημαντικά κεφάλαια σε καταξιωμένα συγγράμ-
ματα Νευρολογίας και Ψυχιατρικής, καθώς και πλήθος εργασιών που παρουσιάσθηκαν σε τοπικά εθνικά, διεθνή 
επιστημονικά συνέδρια και δημοσιεύθηκαν σε έγκυρα ελληνικά και ξένα επιστημονικά περιοδικά. 

Οι οργανωτικές του ικανότητες και η ακάματη εργατικότητά του αναδείχθηκαν με τη συμμετοχή του στην οργά-
νωση και λειτουργία πλείστων όσων Επιστημονικών Εταιρειών. Διετέλεσε ιδρυτικό μέλος της Πανελλήνιας Εταιρείας 
Νευρολόγων, Ψυχιάτρων και Ιατροψυχολογικών Ερευνών (1963), της Νευρολογικής και Ψυχιατρικής Εταιρείας 
Βορείου Ελλάδος (1967), της Νευρολογικής και Ψυχιατρικής Εταιρείας Νοτιοανατολικής Ευρώπης (1975), μέλος του 
Διοικητικού της Συμβουλίου (1975–1983) και Αντιπρόεδρος του Ελληνικού Κλάδου (1979–1981). Ιδρυτικό μέλος της 
Ψυχιατρικής Εταιρείας Ανατολικής Ευρώπης και Βαλκανίων, συντονιστής έκδοσης του περιοδικού “Neurologia et 
Psychiatria”, επίσημου οργάνου της Νευρολογικής και Ψυχιατρικής Εταιρείας Νοτιοανατολικής Ευρώπης. 

Εκεί όμως όπου με πάθος και ζήλο ανάλωσε χρόνο και εαυτό ήταν η Ελληνική Ψυχιατρική Εταιρεία, όπου υπήρ-
ξε: ιδρυτικό μέλος της (1986), πρώτος Αντιπρόεδρος (1987–1933) και Πρόεδρός της (1993–1997). Ανακηρύχθηκε τέ-
λος επίτιμος Πρόεδρός της το 2008. Υπήρξε εκπρόσωπος της ΕΨΕ στην Ευρωπαϊκή Ένωση Ειδικών Ιατρών Κλάδου 
Ψυχιατρικής (1995–2008). Συμμετείχε ενεργά ως μέλος οργανωτικής επιτροπής σε πληθώρα Πανελληνίων και 
Διεθνών συνεδρίων.

Καθόλη τη διάρκεια της μακράς του θητείας, η παρουσία του υπήρξε ιδιαίτερα γόνιμη και καθοριστική στην πο-
ρεία της ΕΨΕ, αλλά και στην πορεία των γενικότερων τεκταινομένων στον χώρο της Ψυχιατρικής καθώς στην πατρί-
δα μας συμβαίνουν σημαντικές αλλαγές στη διαχείριση και αντιμετώπιση των ψυχιατρικών παθήσεων, με το κίνημα 
της «Ψυχιατρικής Μεταρρύθμισης». 

Τα μέλη της οικογενείας του, η σύζυγος του παιδίατρος Ελισάβετ, τα παιδιά του Γιάννης και Σωτήρης, καταξιωμένοι 
επιστήμονες, και τα εγγόνια του, Ελισάβετ-Άννα, Ανδρέας και Άννα-Λουκία οφείλουν να νιώθουν περήφανοι, γιατί ο 
άνθρωπός τους, όπως όλοι οι πραγματικά μεγάλοι, υπήρξε επιεικής και ανεξίκακος. Ανέγγιχτος από τις μικρότητες 
επιδιδόταν συστηματικά και δημιουργικά στο έργο του. Φιλοσοφικά καταρτισμένος με σημαντική παιδεία, μπορού-
σε να βλέπει τα ανθρώπινα πράγματα στις ουσιαστικές τους διαστάσεις. 

Για εμάς, τα μέλη της Β’ Ψυχιατρικής Κλινικής του ΑΠΘ, ο ΑΝΔΡΕΑΣ ΠΑΡΑΣΧΟΣ ήταν ο δικός μας άνθρωπος που 
τον ζήσαμε στον χώρο της Κλινικής μας στην πορεία του, από την ηλικία του νέου Επιάτρου, Ειδικού Επιστήμονα-
Επιστημονικού Συμβούλου της Κλινικής, του μετέπειτα Υφηγητή, Καθηγητού και Διευθυντού της Κλινικής μας. 

Η ήρεμη, σιωπηλή αλλά στιβαρή παρουσία του, ο λακωνικός αλλά μεστός και σοφός του λόγος, οι αυστηρές 
αλλά δίκαιες αποφάσεις του χαρακτηρίζουν τον ίδιο. Ήταν σεμνός, χαλκέντερος, επίμονος και αποτελεσματικός. 
Προσέφερε επιστημονική γνώση και σμίλευε χαρακτήρες υπομονετικά, αθόρυβα και ταπεινά. Η εργατικότητά του 
και η αφοσίωση στην επίτευξη του σκοπού ήταν υποδειγματική. 

Πίσω από την αυστηρή αυτή «δωρική» παρουσία κρυβόταν μια καρδιά με απέραντη αγάπη και καλοσύνη για τον 
ασθενή, τον συνεργάτη, τον συνάδελφο. 

Για όλους τους νεότερους συνεργάτες του αποτελούσε πηγή δύναμης και παράδειγμα προς μίμηση.

Θα τον θυμόμαστε πάντοτε, με σεβασμό και αγάπη. 

Γιάννης Γκιουζέπας
Γρηγόρης Λαυρεντιάδης

Γιώργος Γαρύφαλλος



•  WPA Regional Congress “Facilitating Mental Health, Primary 

Care and Public Health Integration”, Bucharest, Romania

10–13 April 2013
Contact: Prof Eliot Sorel, Tel: (+40) 212105814, Fax: (+40) 212122702
E-mail: secretariat@wpa2013bucharest.org
Website: www.wpa2013bucharest.org

•  WPA Regional Congress, Bucharest, Romania

10–13 April 2013
Organizer: Romanian Psychiatric Association
Contact: (a) Dr. Dan Prelipceanu, (b) Dr. Eliot Sorel
E-mail: (a) Dr Dan Prelipceanu, prelipceanudan@yahoo.com
(b) Dr Eliot Sorel, esorel@gmail.com, 
Website: www.wpa2013bucharest.org 

•  1ο Πολυθεματικό Συνέδριο Ψυχιατρικής & 2η Διεπιστημονική 

Συνάντηση σχέσεων Ψυχιατρικής και Δικαίου, Κοζάνη

19–21 Απριλίου 2013
Οργάνωση: Ελληνική Ψυχιατροδικαστική Εταιρεία
Οργανωτικό Γραφείο: PRAXICON
Εθνικής Αντιστάσεως 101, 551 34 Καλαμαριά Θεσσαλονίκης
Τηλ.: (+30) 2310 460 682, (+30) 2310 460 652,
Fax: (+30) 2310 435 064
E-mail: info@praxicon, Website: www.praxicon.gr
Επικοινωνία: Δρ Κ.Γ. Αραπίδης, E-mail: arapidns@otenet.gr
Website: www.praxicon.gr/psychiatrοdikastiko.html

•  ESST International Conference for Tourette Syndrome

and Related Disosrers, Athens

24–26 April 2013
Organizers: (a) European Society for the study of Tourette 
Syndrome (EEST_(b) European Network for the study of Gilles de 
la Tourette Syndrome (COST Action BM0905) Contact: Dr Christos 
Androutsos
E-mail: candroutsos@yahoo.com, Website: http://tourette-eu.org

•  6th Geneva Conference of Person-Centered Medicine,

Geneva, Switzerland

27 April 2013–1 May 2013
Organizers: (a) Geneva University Hospital,
(b) World Health Organization
Conference Secretariat: ICPCM Secretariat, 5th Ave & 100 str, 
Box 1093, New York, NY 10029, USA
E-mail: ICPCMsecretariat@aol.com
Website: personcenteredmedicine.org

•  3ο Πανελλήνιο Διεπιστημονικό Συνέδριο «Ψυχική υγεία και 

Τηλεματικές εφαρμογές», Αθήνα

16–17 Μαΐου 2013
Οργάνωση: «Ομπρέλα»
Εριφύλης 2, 11634 Αθήνα, Επικοινωνία: κ. Ο. Γιωτάκος
Τηλ.: (+30) 210 7290496, (+30) 210 7236200, +30 6945 464619
E-mail: info@ obrela.gr, Website: www.obrela.gr

•  2nd Bullying Conference: Managing the impacts 

of Bullying: prevention, policy and practice, Australia

22–23 May 2013
Organizer: Australian & New Zealand Mental health Association
Contact: Mrs C. Axisa
Tel.: +07 5502 2068, Fax: +07 55227 3298
E-mail: register@No2Bullying.org.au, 
Website: http://www.no2bullying.org.au

•  A perfect vision for Mental Health 2020, Dublin, Ireland

24 May 2013
Organizers: (a) European Federation of Associations of families of 

people with mental illnesses (Eufami),
(b) Supporting People affected by Mental health (Shine)
Tel.: +32 16745040, Fax: +32 16745049
E-mail: info@eufami.org, Website: www.eufami.org

•  3rd Congress of Neurobiology, Psychopharmacology

and Treatment Guidance, Thessaloniki, Greece

30 May–2 June 2013
Organizer: International Society of Neurobiology & 
Psychopharmacology
Contact: Ast. Prof. K.N. Fountoulakis, 
Organizing Secretariat: Global Events Ltd
Tel: (+30) 2310-313 631, Fax: (+30) 2310-247 746
Website: www.globalevents.gr

•  8ο Πανελλήνιο Παιδοψυχιατρικό Συνέδριο με θέμα «Ψυχική 

Οδύνη και ανθεκτικότητα σε συνθήκες κρίσης», Αθήνα

31 Μαΐου–1 Ιουνίου 2013 
Οργάνωση: Παιδοψυχιατρική Εταιρεία Ελλάδος-Ένωση Ψυχιάτρων 
Παιδιών και Εφήβων
Οργανωτικό Γραφείο: PRAXICON, Εθνικής Αντιστάσεως 101
Καλαμαριά Θεσσαλονίκης 55134
Τηλ.: (+30) 2310 460 682, (+30) 2310 460 652,
Fax: (+30) 2310 435 064
E-mail: info@praxicon, Website: www.praxicon.gr
Επικοινωνία Καθ. Ν. Ζηλίκης
Website: www.praxicon.gr/paidopsychiatriko.html

•  IASP 2013, World Congress on suicide, 

Montreal, Canada

10–13 June 2013
Organizers: (a) Quebec Suicide Research Network (RQRS),
(b) American Foundation for Suicide Prevention
Contact: Elise Beaudry
E-mail: ebeaudry@legroupevidal.com,
Website: www.suicide2013.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

•  “WPA International Congress”, Istanbul, Turkey

19–23 June 2013
Organizer: (a) Psychiatric Association of Turkey, (b) Turkish 
Neuropsychiatric Society, Contact: Dr Levent Kuey
E-mail: kueyl@superonline.com 

•  21st World Congress of Social Psychiatry “The bio-psycho-so-

cial Model: the Future of Psychiatry”, Lisbon, Portugal

29 June–3 July 2013
Organizer: World Association for Social Psychiatry
Contact: Professor Driss Moussaoui
E-mail: drissm49@gmail.com, Website: www.wasp2013.com

•  1ο Πανελλήνιο Συνέδριο Ψυχολογίας Κύπρου, Λευκωσία, 

Κύπρος

5–7 Ιουλίου 2013
Οργάνωση: Παγκύπριος Σύλλογος Ψυχολόγων
Χριστοδούλου Καρύδη 20, 3031 Λεμεσός
Επικοινωνία: Καθ. Α. Δημητρίου, Τηλ.: +30 70005530, 
Fax: +30 25738199
E-mail: pasypsy@gmail.com, Website: http://www.pasypsy.net

Future scientific meetings
Προσεχείς επιστημονικές εκδηλώσεις
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•  2013 World mental Health Congress of the World Federation 

for Mental Health, Buenos Aires, Argentina

25–28 August 2013
Organizers: (a) The Argentinean Association for Mental health 
(AASM), (b) World Federation for Mental Health
Conference Secretariat: The Argentinean Association for Mental 
health (AASM), Ayacucho 234, Buenos Aires, Argentina,
Tel/Fax: +541149521923, E-mail: info@wmhc2013.com

•  “4th European Conference on Schizophrenia Research (ECSR)”, 

“Together for better treatment and care”, Berlin, Germany

26–28 September 2013
Organizers : (a) European Scientific Association
on Schizophrenia and other Psychoses,
(b) Competence Network on Schizophrenia (CNS),
(c) European Psychiatric Association and its Section on 
Schizophrenia, (d) German Association for Psychiatry and 
Psychotherapy (DGPPN)
Collaboration: WPA section on Schizophrenia
Contact: Viktoria Toeller
E-mail: toeller.viktoria@uni-duesseldorf.de
Website: www.schizophrenianet.eu

•  IV Παγκύπριο Συνέδριο, Λάρνακα Κύπρος

26–29 Σεπτεμβρίου 2013
Οργάνωση: Ψυχιατρική Εταιρεία Κύπρου
Οργανωτικό Γραφείο: Oven Sun Aviation LTD
Τηλ.: (+357)2482 8100, Fax: (+357)248 28105 
Ε-mail: oversun@spidernet.com.cy
Επικοινωνία: Dr Ν. Παπανεοφύτου, Τηλ.: (+357)2462 4205
Ε-mail: neopap@cytanet.com.cy, Website: www.over-sun.com

•  “WPA Thematic Conference”, “Human Factors in Crisis

and Disasters - Future proofing of crisis and disaster

management”, Melbourne, Australia

30 September–3 October 2013
Organizer: Indo Australasian Psychiatry Association Collaboration: 
(a) WPA Section on Disaster Psychiatry,
(b) UNESCO Chair in Bioethics
Contact: Dr Russell D’Souza
E-mail: russell.f.dsouza@gmail.com
 Website: www.wpadisasterpsych.com 

•  4ο Πανελλήνιο Συνέδριο Αυτισμού, Θεσσαλονίκη 

4–6 Οκτωβρίου 2013
Οργάνωση: Ελληνική Εταιρεία Προστασίας Αυτιστικών Ατόμων-
Παράρτημα Θεσσαλονίκης
Γραμματεία συνεδρίου: Κέντρο Ημέρας ΕΕΠΑΑ Θεσσαλονίκης, 
Βερατίου 5
Τηλ/Fax: (+30) 2310 241287
E-mail: 4opanelinio@autismgreece.gr

•  “26th ECNP Congress, Barcelona, Spain

5–9 October 2013
Organizer: European College of Neuropharmacology (ECNP)
Contact: ECNP Office
Tel: (+31) 302538567, E-mail: nice2012@ecupeu, Website: www.ecnp.eu

•  2nd Congress on Treatment in Psychiatry, Ostrava,

Czech Republic

10–13 October 2013
Organizer: Czech Psychiatric Association
Contact: Prof. Jiri Raboch, M.D.
E-mail: lecbavpsychiatrii2013@guarant.cz
Website: www.lecbavpsychiatrii2013.cz

•  2ο Πανελλήνιο Διεπιστημονικό Συνέδριο Ειδικών 

Ψυχιατρικών Νοσοκομείων, Αθήνα

17–20 Οκτωβρίου 2013
Οργάνωση: 5ο Ψυχιατρικό Τμήμα Εισαγωγών, ΨΝΑ
Επιστημονική Συνεργασία: Ψυχιατρικό Νοσοκομείο Αττικής, 
Δρομοκαΐτειο
Τηλ.: (+30) 210-70 00 5530, Fax: (+30) 210-25 73 8199

E-mail: pasypsy@gmail.com

Website: http://www.pasypsy.net

•  “WPA International Congress”, “Future Psychiatry:

Challenges and Opportunities”, Vienna, Austria

27–30 October 2013
Organizer: Austrian Association for Psychiatry and Psychotherapy
Contact: Prof. Michael Musalek
E-mail: wpaic2013@guarant.cz, Website: www.wpaic2013.org 

•  3rd International Congress of Dual Disorders: addictions

and other Mental Disorders, Barcelona, Spain

23–26 October 2013
Organizer: Spanish Society of Dual Pathology
Co-sponsorship: (a) National Institute on drug abuse (NIDA)
(b) World Psychiatric Association (WPA)
Tel.: (+34) 91 3612600, Fax: +34 91 3559208
E-mail: secretariat@cipd2013.com, Website: www.cipd2013.com

•  5ο Ψυχιατρικό Συνέδριο στην Πρωτοβάθμια Υγείας,

Κυλλήνη Ηλείας

25–28 Οκτωβρίου 2013 
Οργάνωση: Ψυχιατρική Κλινική Πανεπιστημίου Πατρών
Επιστημονική συνεργασία: Ελληνική Εταιρεία Γενικής Ιατρικής 
(ΕλΕΓΕΙΛ)
Γραμματεία συνεδρίου: ERA Ltd
Ασκληπιού 17, 106 80 Αθήνα 
Τηλ.: (+30) 210 3634944 – Fax: (+30) 210 3631690
E-mail: info@era.gr – Website: www.era.gr

•  13th International Forum on Mood and Anxiety Disorders, 

Monte Carlo, Monaco

20–22 November 2013
Organizers: IFMAD (International Forum on Mood and Anxiety 
Disorders) Conference Secretariat: Public Créations
74, Boulevard d’ Italie - MC 98000 Monaco
Tel. +377 97973555 - Fax +377 97973550
E-mail: ifmad@publicreations.com
Contact: Mrs Elena Parfenova
Tel.: +420 724220741 – E-mail: ifmad2013@gmail.com

•  “WPA Regional Meeting”, “Addressing mental health needs 

in the Alps-Adria-Danube Region: Stigma, Community Based 

Care, Stress and Suicidality”, Ljubljana, Slovenia

9–12 April 2014
Organizer: Psychiatric Association of Slovenia
Contact: Dr Peter Pregelj/Dr. Jurij Bon
E-mail: peter.pregelj@psih-klinika.si/, 
jurij.bon@pb-begunje.si, Website: www.wpaljubljana2014.org

•  Congress of World Association for Dynamic

Psychiatry “Multidisciplinary Approach

to and Treatment of Mental Disorders: Myth or Reality?”,

St. Petersburg, Russia

14–17 May 2014
Organizer: World Association for Dynamic Psychiatry
Contact: Dr Maria Ammon, General Secretary WADP
E-mail: DAPBerlin@aol.com
Website: www.wadp-congress.de

•  “WPA 16th World Congress of Psychiatry”, “Focusing on 

Quality, Access and Humane Care”, Madrid, Spain

14–18 September 2014
Organizer: Spanish Society of Psychiatry (SEP)
Collaboration: (a) Spanish Association of Neuropsychiatry (AEN),
(b) Portuguese Society of Psychiatry and Mental Health (SPPSM)
Contact: Ms Carolina G. Sicilia
E-mail: secretariat@wpamadrid2014.com,
Website: www.wpamadrid2014.com
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