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To «Βιοψυχοκοινωνικό Πρότυπο»: 
40 χρόνια εφαρμογής

Γ.Ν. Παπαδημητρίου

•••

Η ειδίκευση στην Ψυχιατρική 
στην Ελλάδα: Συγκριτική 

ανάλυση των εκπαιδευτικών 
προγραμμάτων (2000 vs 2014)

Μ. Μαργαρίτη & Χ. Παπαγεωργίου

•••

Εξασθενημένη ψυχωσική συνδρομή: 
Μια νέα διαγνωστική κατηγορία 

για περαιτέρω μελέτη στο DSM-5
Γ. Σαμιωτάκης και συν

•••

Η Διαταραχή 
Παρασυσσώρευσης στο DSM-5: 

Κλινική περιγραφή 
και γνωσιακή προσέγγιση

Λ. Καλογεράκη & Ι. Μιχόπουλος

•••

Η έννοια της ιδιοσυγκρασίας 
και η συμβολή της στην κατανόηση 

του διπολικού φάσματος
Ι. Κουφάκη και συν

•••

Η παρορμητικότητα ως κοινός 
διαμεσολαβητικός παράγοντας 

ανάμεσα στις εξαρτητικές 
διαταραχές και τη Διαταραχή 

Ελλειμματικής Προσοχής 
και Υπερκινητικότητας

E. Λαζαράτου και συν

•••

Εργαλεία αξιολόγησης νοητικών 
λειτουργιών και δικαιοπρακτική 
ικανότητα σε ασθενείς με άνοια

Π. Βοσκού και συν

•••

Σύνδρομο Asperger και σχιζοφρένεια: 
Νευροαναπτυξιακό συνεχές 

ή ξεχωριστές κλινικές οντότητες;
Χρ. Ανομίτρη & Ε. Λαζαράτου

Καταχωρείται και περιλαμβάνεται 
στα MEDLINE/PubMed, 

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

και στο Iatrotek 
(Scimago J & C Rank, IF=0.73)
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Άρθρο σύνταξης
Editorial

Το 1977, ο Αμερικανός παθολόγος και ψυχίατρος George Engel (1913-1999) δημοσίευσε στο περιοδικό Science την εργα-
σία του “The need for a new medical model: A challenge for biomedicine” εισάγοντας τον όρο Βιοψυχοκοινωνικό Πρότυπο 
(Biopsychosocial model). Το πρότυπο αυτό, που αποτέλεσε μια πρόκληση για τη βιοϊατρική και το βιοϊατρικό πρότυπο 
(Biomedical model), βασίστηκε στα αποτελέσματα των μελετών του Engel που αφορούσαν στην ελκώδη κολίτιδα, στην κατά-
θλιψη και στον ψυχογενή πόνο.

Στις βασικές αρχές του προτύπου περιλαμβάνονται οι βιολογικές, ψυχολογικές και κοινωνικές διαστάσεις της ζωής του ατόμου 
και η αντίληψη ότι πάσχει ως σύνολο και όχι ως μεμονωμένα όργανα. Ο ιατρός διακατέχεται από μια ολιστική προσέγγιση για τη 
νόσο και θεωρεί τη σχέση του με τον ασθενή κοινωνικά ισότιμη με στόχο την προαγωγή της υγείας του ασθενούς. Θα πρέπει να 
εκτιμήσει την προσωπικότητα, τις συναισθηματικές εφεδρείες, καθώς και τις ιδιαίτερες συνθήκες του περιβάλλοντος στο οποίο 
ζει ο ασθενής. Δεν υπάρχει αμφιβολία ότι το βιοψυχοκοινωνικό πρότυπο καθιέρωσε περισσότερη ενσυναίσθηση (empathy) και 
συμπόνια (compassion) στην ιατρική πρακτική. 

Ήδη το 1936 είχε παρουσιασθεί από τον Αυστρο-Καναδό ενδοκρινολόγο Hans Seley (1907-1982) το σύνδρομο γενικής προ-
σαρμογής (general adaptation syndrome) όπου τονίστηκε ότι ψυχολογικοί στρεσογόνοι παράγοντες μπορεί να έχουν επιβλα-
βείς επιπτώσεις στην υγεία, ενώ τα συστήματα απάντησης στο στρες είναι δυνατόν να απορρυθμιστούν όχι μόνο από γενετι-
κούς παράγοντες, αλλά και από εμπειρίες και ψυχοτραυματικά γεγονότα ζωής, καθώς και από βλαπτικές συμπεριφορές για την 
υγεία όπως το κάπνισμα, η κατανάλωση οινοπνεύματος και η μη άσκηση. 

Οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες μπορεί να συν-καθορίζουν την ευαλωτότητα του ατόμου, αλλά και τη βαρύτητα και την πο-
ρεία της νόσου. Το βιοψυχοκοινωνικό πρότυπο αλληλεπιδρά με τη γενετική ευενδοτότητα, την προσωπικότητα, τα ψυχοτραυ-
ματικά συμβάντα και γενικά με το κοινωνικό πλαίσιο του ασθενούς. Περιβαλλοντικοί παράγοντες αυξάνουν την πιθανότητα 
κλινικής έκφρασης μιας ψυχικής διαταραχής, παίζουν ρόλο στην επίσπευση της εκδήλωσής της, αλλά από την άλλη πλευρά 
μπορεί να προστατεύουν ένα ευένδοτο άτομο από τη νόσηση. 

Στρεσογόνες εμπειρίες είναι δυνατόν να τροποποιήσουν την ανοσολογική λειτουργία του ατόμου και να επηρεάσουν τη συμ-
μόρφωση των ασθενών στη θεραπεία. Η μη τήρηση της φαρμακοθεραπείας και των οδηγιών των ψυχοκοινωνικών παρεμβά-
σεων, σχετίζεται με πλημμελή ανάκαμψη της λειτουργικότητας του ατόμου, επανεμφάνιση της διαταραχής, καθώς και με ανε-
παρκή χρήση των πόρων υγείας και αύξηση του κόστους της υγειονομικής περίθαλψης. Η ψυχοεκπαίδευση των ασθενών και 
των συγγενών τους με την εφαρμογή του βιοψυχοκοινωνικού προτύπου παίζει σημαντικό ρόλο στην ψυχιατρική θεραπευτική, 
μπορεί δε να εφαρμοσθεί και μέσω διαδικτύου στο πλαίσιο της τηλεψυχιατρικής.

Τα ευρήματα από νευροαπεικονιστικές μελέτες έδειξαν ότι τα διάφορα είδη των εμπειριών του ατόμου, τραυματικών αλλά 
και θεραπευτικών, έχουν μετρήσιμες επιδράσεις στη δομή του εγκεφάλου. Η ψυχοθεραπεία είναι δυνατόν να τροποποιήσει τις 
νευρωνικές εγκεφαλικές συνδέσεις, όπως διαπιστώθηκε από την ανακάλυψη της συναπτογένεσης σε ανταπόκριση σε νέα μάθη-
ση, μέσα στο πλαίσιο της πλαστικότητας του εγκεφάλου. Έτσι, θα μπορούσε να θεωρηθεί ως μια όχι μόνο αυστηρά ψυχολογική 
αλλά και βιοψυχοκοινωνική μορφή θεραπείας. 

Στα μειονεκτήματα του βιοψυχοκοινωνικού προτύπου αναφέρονται η έλλειψη ενιαίας πρότασης για τη δομή και το περιεχό-
μενό του, η πολυπλοκότητά του, η δυσκολία αξιολόγησης, συντονισμού και καθορισμού ευθυνών, καθώς και τα προβλήματα 
στην πολύπλευρη εκπαίδευση των θεραπευτών. Το πρότυπο έχει υποστεί κριτική, όπως ότι δεν αποτελεί επιστημονικό ή φιλο-
σοφικό πρότυπο, δεν απαντά στο κρίσιμο ερώτημα πώς οι βιολογικές, ψυχολογικές και κοινωνικές συνιστώσες αλληλεπιδρούν 
στην εκδήλωση της νόσου, δεν αναφέρει την προτεραιότητα και τον ακριβή χρόνο εφαρμογής του, ενώ, τέλος, ότι δίνει τη 

To «Βιοψυχοκοινωνικό Πρότυπο»:
40 χρόνια εφαρμογής 

Ψυχιατρική 2017, 28:107–108
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δυνατότητα στους επαγγελματίες της ψυχικής υγείας να πράξουν οτιδήποτε, αλλά όχι ειδικές οδηγίες μιας συγκεκριμένης θερα-
πευτικής παρέμβασης. 

Η επικεντρωμένη στο άτομο διάγνωση (person-centered diagnosis) βασίζεται στο βιοψυχοκοινωνικό πρότυπο, συνδέει την 
επιστήμη με τον ανθρωπισμό (humanism) και χρησιμοποιεί όλες τις δυνατότητες έτσι ώστε οι κλινικοί, οι ασθενείς και οι οικο-
γένειές τους να συνεργάζονται για την αποτελεσματικότερη αντιμετώπιση της νόσου. Η προσέγγιση αυτή θεσπίστηκε από την 
Παγκόσμια Ψυχιατρική Εταιρεία (WPA, 2007) ως πρόγραμμα «Ψυχιατρική για το Άτομο» "Psychiatry for the Person".   

Η ψυχιατρική στην καθημερινή πρακτική της παρουσιάζει ιδιαιτερότητες ως προς την πρακτική των άλλων ιατρικών ειδικο-
τήτων λόγω της πολυπλοκότητας και πολυμορφίας στην εκδήλωση των ψυχικών διαταραχών, της σχέσης τους με ψυχοκοινω-
νικούς παράγοντες, της μη ύπαρξης σαφών παθογνωμονικών στοιχείων και της στιγματοποίησης της ψυχικής νόσου. Για τους 
λόγους αυτούς το βιοψυχοκοινωνικό πρότυπο εφαρμόζεται κυρίως στην ψυχιατρική, δεν θα πρέπει όμως να παραγνωρίζεται η 
αξία του και στα σωματικά νοσήματα. 

Το βιοψυχοκοινωνικό πρότυπο, παρά την κριτική που του έχει γίνει κατά καιρούς, εξακολουθεί να προσφέρει πολύτιμες υπη-
ρεσίες στην κλινική, στην εκπαίδευση και στην έρευνα, καθώς και σημαντική συνεισφορά στη διαμόρφωση πολιτικών υγείας, 
όχι μόνον στην ψυχιατρική, αλλά γενικότερα στην ιατρική.

Γεώργιος Ν. Παπαδημητρίου
Ομότιμος Καθηγητής Ψυχιατρικής

Πανεπιστήμιου Αθηνών    
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Editorial
Άρθρο σύνταξης

The "Biopsychosocial Model":
40 years of application in Psychiatry

Psychiatriki 2017, 28:109–110

In 1977, the American pathologist and psychiatrist George Engel (1913-1999) published in the Journal Science his paper “The 
need for a new medical model: A challenge for biomedicine”, introducing the term Biopsychosocial Model. This model based 
on the results of Engel’s studies in ulcerative colitis, depression and psychogenic pain, constituted a challenge for biomedicine 
and the biomedical model.

The basic principles of the model included the biological, psychological and social dimensions of the person's life and the 
perception that the person suffers as a whole and not as isolated organs. The doctor should use a holistic approach regarding 
illness and should consider his/her relation with the patient socially equal. The personality and the emotional reserves of the 
patient, as well as the particular environmental conditions in which the person lives in should be taken into account. There is 
no doubt that the biopsychosocial model has established a more empathetic and compassionate approach in medical practice.

Already since 1936, the general adaptation syndrome had been proposed by the Austrian-Canadian endocrinologist Hans 
Seley (1907-1982), who emphasized that psychological stressful factors may have injurious consequences on health, while the 
response systems to stress may be dysregulated not only by genetic factors, but also from experiences and stressful life events, 
as well as by harmful behaviors such as smoking, alcohol consumption and lack of physical exercise. 

Psychosocial factors may co-determine the patient's vulnerability and the illness’s severity and course. The biopsychosocial 
model consider the interactions with genetic susceptibility, personality, stressful events and, generally, with the patient’s social 
context. Environmental factors increase the probability of the clinical expression of a mental disorder, play a role in the time of 
onset of an illness’s manifestation, and they can also protect a vulnerable person from the disease.

Stressful experiences modify immunological response and influence treatment compliance. Non adherence to pharmaco-
therapy, as well as to the psychosocial interventions, may cause defective recovery of psychosocial functioning, recurrence of 
the disorder, as well as insufficient use of health resources and a higher health care cost. The psychoeducation of patients and 
their relatives by the application of the biopsychosocial model plays an important role in psychiatric therapeutics, and it may 
also be used via Internet in the frame of telepsychiatry.

Results from neuroimaging studies have shown that the different kinds of human experiences, traumatic or therapeutic, have 
measurable influences on the brain function. Psychotherapy may modify the neuronal connections of the brain in the frame of 
its plasticity, as was found by the discovery of synaptogenesis in response to learning and can, thus, be considered not only as a 
strictly psychological but also as a biopsychosocial form of treatment.

Among the disadvantages of the biopsychosocial model have been reported the lack of a concise theoretical framework 
regarding its function and content, that it is complicated, difficulties in its coordination and assignment of responsibilities, as 
well as problems with the education on it being multifaceted. The biopsychosocial model has been criticized that it does not 
constitute a scientific or philosophical model, it does not provide an answer to the crucial question of how the biological, psy-
chological and social variables interact in the disease’s expression, that it does not provide guidance on the exact time of its 
application and, finally, that it allows for a wide range of interventions without providing specific guidelines of a concrete thera-
peutic scheme.

The person-centered diagnosis is based on the biopsychosocial model, connects science with humanism and uses all the 
possible ways so that the clinicians, the patients and their families collaborate for a more effective management of the disease. 
This approach has been established by the World Psychiatric Association (WPA, 2007) as the program "Psychiatry for the Person".
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Psychiatry in everyday practice presents particularities versus other medical disciplines due to the complexity and polymor-
phism of the expression of mental disorders, their close relation to psychosocial factors, the lack of explicit pathognomonic 
elements and the stigmatization of mental illness. For these reasons, the biopsychosocial model is particularly applicable in 
psychiatric disorders, but it should not be over looked also in somatic illnesses. 

The biopsychosocial model, despite the criticism it was subjected to, continues to offer valuable clinical, educational and 
research services, as well as to provide an important contribution to the formation of health policies, not only for psychiatry, but 
for the whole of medicine as well.

George N. Papadimitriou
Emeritus Professor of Psychiatry

University of Athens
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Τ α σύγχρονα εκπαιδευτικά προγράμματα για την απόκτηση της ειδικότητας στην Ψυχιατρική 
οφείλουν να ακολουθούν την εξέλιξη της ψυχιατρικής επιστήμης τόσο στο σκέλος της προστι-
θέμενης γνώσης για τις ψυχικές διαταραχές και τη θεραπεία τους όσο και στο σκέλος της άσκη-
σης της ψυχιατρικής στο ποικίλο φάσμα των σύγχρονων ψυχιατρικών υπηρεσιών. Στην Ελλάδα 

το θεσμικό πλαίσιο για την ψυχιατρική εκπαίδευση στην ειδικότητα έχει καθυστερήσει να εκσυγχρονι-
σθεί και να εναρμονισθεί με τις ευρωπαϊκές προδιαγραφές. Καλύπτεται κυρίως από το ΠΔ. 415/94 που 
περιγράφει ακροθιγώς τον χρόνο ειδίκευσης στην ψυχιατρική και τα χρονικά διαστήματα της κλινικής 
άσκησης στα εκπαιδευτικά αντικείμενα. Η παρούσα μελέτη αφορά στη συγκριτική παρουσίαση της εκ-
παίδευσης στην ειδικότητα της Ψυχιατρικής σε δύο διακριτές περιόδους (2000 vs 2014). Ήδη το 2000, η 
ψυχιατρική εκπαίδευση στη χώρα μας παρουσίαζε σημαντικές διαρθρωτικές αδυναμίες. Όλοι οι τομείς 
στους οποίους αποτιμάται η εκπαίδευση (κλινική εμπειρία, θεωρητική και ψυχοθεραπευτική εκπαίδευ-
ση) παρουσίαζαν μεγάλες αποκλίσεις και περιορισμένες δυνατότητες σύγκλισης με τις ευρωπαϊκές προ-
διαγραφές υπό το υφιστάμενο πλαίσιο. Σημαντική εξαίρεση αποτελούσαν συγκεκριμένες πανεπιστημι-
ακές κλινικές, με τον κύριο όγκο όμως των μελλοντικών ψυχιάτρων της χώρας να υπολείπεται σε εκπαι-
δευτικές παροχές. Δεκαπέντε χρόνια αργότερα και υπό το βάρος των συνεπειών της οικονομικής κρίσης, 
το θεσμικό πλαίσιο δεν έχει αλλάξει και η γενική κατάσταση φαίνεται να έχει επιδεινωθεί δραματικά. Ο 
αριθμός των εκπαιδευτικών κέντρων πλήρους ειδίκευσης και ο αριθμός των ψυχιάτρων που εκπαιδεύ-
ονται αυξήθηκε, ακολουθώντας αντιστρόφως ανάλογα τον αριθμό των ειδικευμένων ψυχιάτρων που α-
πασχολούνται στα νοσοκομεία της χώρας που μειώθηκε δραστικά λόγω των περιοριστικών μέτρων στις 
προσλήψεις προσωπικού. Σχεδόν όλοι οι δείκτες της εκπαίδευσης παρουσιάζουν επιδείνωση αλλά κυρί-
ως ο τομέας των θεωρητικών προγραμμάτων εκπαίδευσης παρουσιάζει τη δραματικότερη υποβάθμιση. 
Σημαντική εξαίρεση αποτελεί η καταγραφείσα προσπάθεια αρκετών εκπαιδευτικών κέντρων σήμερα, 

Η ειδίκευση στην Ψυχιατρική στην Ελλάδα:
Συγκριτική ανάλυση των εκπαιδευτικών

προγραμμάτων (2000 vs 2014)

Μ. Μαργαρίτη, Χ. Παπαγεωργίου

Α’ Ψυχιατρική Κλινική Πανεπιστημίου Αθηνών, Αιγινήτειο Νοσοκομείο, Αθήνα

Ψυχιατρική 2017, 28:111–119
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Εισαγωγή

Η εκπαίδευση για την ειδίκευση στην Ψυχιατρική 
εξελίσσεται διαχρονικά ακολουθώντας την πρόοδο 
της ψυχιατρικής και τις εκπαιδευτικές τάσεις της κάθε 
εποχής.1,2 Τα σύγχρονα εκπαιδευτικά προγράμματα 
για την απόκτηση της ειδικότητας στην Ψυχιατρική 
οφείλουν να είναι δυναμικά και να ακολουθούν την 
εξέλιξη της ψυχιατρικής επιστήμης τόσο στο σκέλος 
της προστιθέμενης γνώσης για τις ψυχικές διαταρα-
χές και τη θεραπεία τους3 όσο και στο σκέλος της ά-
σκησης της ψυχιατρικής στο ποικίλο φάσμα των σύγ-
χρονων ψυχιατρικών υπηρεσιών. Επιπλέον οφείλουν 
να εκμεταλλεύονται την εξέλιξη των εκπαιδευτικών 
μεθόδων που προσαρμόζονται στο σύγχρονο τεχνο-
λογικό περιβάλλον. Οι δεξιότητες που απαιτούνται 
σήμερα από τους ψυχιάτρους αφορούν σε ειδικές 
κλινικές δεξιότητες (θεραπευτικές δεξιότητες για την 
πρόληψη, τη θεραπεία και τη διαχείριση ασθενών με 
προβλήματα ψυχικής υγείας), δεξιότητες στη διά βί-
ου μάθηση, στην επικοινωνία, τη συνεργασία και τη 
διοίκηση οι οποίες πρέπει να καλλιεργηθούν και να 
αναπτυχθούν κατά τη διάρκεια της ειδίκευσης.4,5

Κατά τη διάρκεια των τελευταίων δεκαετιών, η ψυ-
χιατρική κοινότητα της χώρας μας, με το επίσημο 
επιστημονικό της όργανο, έθεσε επανειλημμένως 
στην εκάστοτε πολιτική ηγεσία, το θέμα της ανάγκης 
του εκσυγχρονισμού της ψυχιατρικής εκπαίδευσης 
σε σύνδεση με την υποχρέωση εφαρμογής των ευ-
ρωπαϊκών προδιαγραφών για την εκπαίδευση. Η έ-
ναρξη της οικονομικής κρίσης και οι προσπάθειες 
υιοθέτησης μεταρρυθμιστικών προγραμμάτων που 
ακολούθησαν, έδειξαν να ενεργοποιούν διαδοχικές 
ηγεσίες του ΥΥ στην αναζήτηση απαντήσεων σε συ-

γκεκριμένα κομβικά σημεία όπως την αναγνώριση 
των εκπαιδευτικών κέντρων, την πιστοποίηση και 
την παρακολούθηση των εκπαιδευτικών προγραμ-
μάτων.

Απαραίτητη προϋπόθεση για τη δημιουργία και 
την υιοθέτηση ενός σχεδίου για την αναμόρφωση 
της ειδίκευσης στην ψυχιατρική με θετικές προοπτι-
κές, είναι η αποτύπωση και η ανάλυση του εκπαιδευ-
τικού χάρτη που υπάρχει στη χώρα μας. 

Στο άρθρο που ακολουθεί, θα παρουσιάσουμε και 
θα αναλύσουμε συγκριτικά, συγκεντρωτικά στοιχεία 
κυρίως του περιεχομένου της ψυχιατρικής εκπαίδευ-
σης, από δύο μελέτες που έγιναν στη χώρα μας σε 
δύο διαφορετικές περιόδους. Ο κύριος στόχος της 
παρούσας μελέτης είναι η συγκριτική ανάλυση των 
δεδομένων, η οποία θα μας επιτρέψει να ανιχνεύσου-
με τη δυναμική και τις μελλοντικές δυνατότητες του 
συστήματος, απαραίτητων στοιχείων για την επεξερ-
γασία ενός αποτελεσματικού σχεδίου για την ανα-
μόρφωση της ψυχιατρικής εκπαίδευσης.

Μεθοδολογία

Η πρώτη μελέτη έγινε το 2000 και αποτελεί τμήμα 
διδακτορικής διατριβής6,7 και η δεύτερη το 2014 υπό 
την εποπτεία της διεύθυνσης ψυχικής υγείας του ΥΥ. 

Η μελέτη του 2000 αφορούσε στην καταγραφή 
εκπαιδευτικών προγραμμάτων για την ειδίκευση 
στην ψυχιατρική στα ψυχιατρικά Νοσοκομεία και 
τις ψυχιατρικές κλινικές της χώρας που χορηγούσαν 
πλήρη ειδίκευση. Είχε δημιουργηθεί για τον σκοπό 
αυτόν ερωτηματολόγιο βασισμένο στις προτάσεις 
του Ευρωπαϊκού Συμβουλίου Ψυχιατρικής8 και τα 
στοιχεία είχαν αντληθεί μετά από προσωπικές συ-

να εκπονήσουν εκπαιδευτικά προγράμματα συνεργαζόμενα με άλλες ψυχιατρικές υπηρεσίες χωρίς την 
αντίστοιχη νομοθετική πρόνοια καθώς και η αύξηση του αριθμού των εκπαιδευτικών κέντρων που υιο-
θετούν θεσμοθετημένες διαδικασίες παρακολούθησης της εκπαιδευτικής διαδρομής του ειδικευομένου. 
Οι διαχρονικοί περιορισμοί όμως που καταγράφονται, επισημαίνουν την αδυναμία των νοσοκομείων ή 
των ψυχιατρικών κλινικών να αναπτύξουν αυτοτελώς και αυτόνομα εκπαιδευτικά προγράμματα που να 
ανταποκρίνονται με επάρκεια στις απαιτήσεις της σύγχρονης κλινικής και θεωρητικής ψυχιατρικής εκ-
παίδευσης. Η οικονομική κρίση και οι πιεστικές πλέον αλλαγές που απαιτούνται για την έξοδο από αυτή, 
δημιουργούν σήμερα περισσότερο από ποτέ τις κατάλληλες προϋποθέσεις για την αναμόρφωση του 
εκπαιδευτικού πλαισίου για την ειδίκευση στην ψυχιατρική, λαμβάνοντας υπόψη, τους περιορισμούς, τις 
δυνατότητες και τις μελλοντικές προσδοκίες του συστήματος ψυχικής υγείας της χώρας μας.

Λέξεις ευρετηρίου: Ψυχιατρική εκπαίδευση, ειδικότητα Ψυχιατρικής, εκπαιδευτικά προγράμματα, ειδί-
κευση, ευρωπαϊκές προδιαγραφές.
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νεντεύξεις με τους υπεύθυνους των εκπαιδευτικών 
προγραμμάτων και επιτόπιες επαφές με εκπαιδευ-
όμενους και εκπαιδευτές. Τα εκπαιδευτικά στοιχεία 
που διερευνήθηκαν αφορούσαν σε 5 συγκεντρωτι-
κές ενότητες και συγκεκριμένα: (1) Ανθρώπινο δυ-
ναμικό, (2) Κλινική εκπαίδευση, (3) Θεωρητική εκ-
παίδευση, (4) Ψυχοθεραπευτική εκπαίδευση και (5) 
Υλικοτεχνικός εξοπλισμός.

Η δεύτερη μελέτη, έγινε το 2014 με πρωτοβου-
λία του ΥΥ –υπό την επιστημονική επιμέλεια ενός 
των συγγραφέων (ΜΜ)– και απευθυνόταν σε όλες 
τις ψυχιατρικές υπηρεσίες, νοσοκομεία και κλινικές 
της χώρας που παρέχουν εκπαίδευση οιουδήποτε 
χρόνου –μερική ή πλήρη– για την ειδίκευση στην 
Ψυχιατρική.9,10 Δημιουργήθηκε και για αυτήν την 
περίπτωση ερωτηματολόγιο βασισμένο στις ίδιες 
προδιαγραφές που κάλυπτε τα ίδια εκπαιδευτικά 
αντι κείμενα για τις ίδιες κατά βάση συγκεντρωτικές 
ενότητες. Και στις δύο περιπτώσεις έγινε προεργασία 
με τις αρμόδιες υπηρεσίες του ΥΥ προκειμένου να α-
ποτυπωθεί ο χάρτης των εκπαιδευτικών κέντρων, οι 
διαδικασίες που ακολουθούνται για τον ορισμό τους 
και το νομικό πλαίσιο που διέπει την εκπαίδευση.

Στο παρόν άρθρο θα αναφερθούμε σε συγκεντρω-
τικά στοιχεία των δύο καταγραφών και θα εστιάσουμε 
ιδιαίτερα στην αξιολόγηση των δεδομένων που προ-
κύπτουν από τη σύγκριση στοιχείων του περιεχομέ-
νου της εκπαίδευσης που αφορούν στα εκπαιδευτικά 
κέντρα πλήρους εκπαίδευσης καθώς το στάδιο οργά-
νωσης των εκπαιδευτικών προγραμμάτων δεν προ-
σφέρει προς το παρόν τους απαραίτητους δείκτες για 
ποιοτική ανάλυση των εκπαιδευτικών προγραμμάτων. 

Η επεξεργασία των δεδομένων έγινε με τη μέθοδο 
της περιγραφικής στατιστικής, paired t-test και one 
way Anova με τη χρήση του στατιστικού πακέτου 
SPSS.

Αποτελέσματα

Γενικά στοιχεία για τα εκπαιδευτικά κέντρα

Το 2000 είχαν αναγνωριστεί από το ΥΥ 34 νοσοκο-
μεία (ψυχιατρικά νοσοκομεία, ψυχιατρικές κλινικές 
γενικών νοσοκομείων) και κέντρα ψυχικής υγείας ως 
κατάλληλα για χορήγηση χρόνου ειδίκευσης στην 
ψυχιατρική. Εξ αυτών, τα 12 εκπαιδευτικά κέντρα 
(35%) είχαν άδεια για χορήγηση πλήρους ειδικότη-
τας ενώ τα υπόλοιπα 22 για χρονική διάρκεια από 6 
μήνες έως 1 χρόνο. Αντιστοίχως, το 2014 υπήρχαν 

37 εκπαιδευτικά κέντρα στην επικράτεια και εξ αυ-
τών τα 20 (54%) είχαν άδεια για χορήγηση πλήρους 
ειδικότητας (πίνακας 1). Από το σύνολο αυτών των 37 
αναγνωρισμένων εκπαιδευτικών κέντρων, τα 8 είναι 
Πανεπιστημιακές Κλινικές, τα 22 ψυχιατρικές κλινικές 
γενικών νοσοκομείων (συμπεριλαμβανομένων των 
στρατιωτικών νοσοκομείων), τα 6 είναι ψυχιατρικά 
νοσοκομεία και το ΕΚΕΨΥΕ.

Η αύξηση του αριθμού των εκπαιδευτικών κέντρων 
και ιδίως η αύξηση του αριθμού εκπαιδευτικών κέν-
τρων πλήρους ειδίκευσης συνοδεύεται από αύξηση 
του απόλυτου αριθμού των ειδικευομένων στα εκπαι-
δευτικά κέντρα πλήρους ειδίκευσης. Παρατηρείται 
συγχρόνως μια αισθητή μείωση των υπηρετούντων 
ψυχιάτρων σε αυτά κατά τη διάρκεια των τελευταίων 
χρόνων, η οποία επηρεάζει σημαντικά την αναλογία 
εκπαιδευτών προς εκπαιδευόμενους (πίνακας 2).

Πίνακας 1. Εκπαιδευτικά κέντρα ανά παρεχόμενο χρόνο 
ειδίκευσης.

Χρόνος
ειδίκευσης

Αριθμός 
Εκπαιδευτικών 
Κέντρων (2000)

Αριθμός 
Εκπαιδευτικών 
Κέντρων (2014)

42 μήνες
 (πλήρης)

12 20

36 μήνες 1 1

24 μήνες 5 2

12–18 μήνες 11 12

6 μήνες 5 2

Σύνολο: 34 Σύνολο: 37

Πίνακας 2. Συγκριτικά στοιχεία για την αναλογία εκπαι-
δευτών/εκπαιδευόμενους στα ΕΚ πλήρους εκπαίδευσης.

2000 2014

Χρόνος
  παρεχόμενης
ειδίκευσης

42 μήνες 42 μήνες

Εκπ. Κέντρα 12 20

Ειδικευόμενοι 123 243 

Ειδικευόμενοι
 ψυχίατροι

92 219 

Ψυχίατροι 233
αναλογία
ψυχιάτρων/
ειδικευομένους 
(1,89)

170
αναλογία
ψυχιάτρων/
ειδικευομένους 
(0,69)
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Κλινική εμπειρία

Όλα τα εκπαιδευτικά κέντρα που παρέχουν πλήρη 
ειδίκευση στην ψυχιατρική παρέχουν εκπαίδευση και 
εμπειρία σε ενδονοσοκομειακά τμήματα νοσηλείας, 
σε ιατρεία επειγόντων και επί το πλείστον σε εξωτε-
ρικά τακτικά ιατρεία παρακολούθησης και στις δύο 
καταμετρήσεις. Τα συγκριτικά στοιχεία για τη διαθε-
σιμότητα ψυχιατρικών υπηρεσιών στην εκπαίδευση 
των ειδικευομένων παρατίθενται στον πίνακα 3.

Αξίζει να σημειωθεί ότι 13 από τα 20 εκπαιδευτικά 
κέντρα πλήρους ειδίκευσης του 2014 σε αντίθεση με 
2 από τα 12 εκπαιδευτικά κέντρα του 2000 ανέφεραν 
ότι έχουν κάποιου τύπου συνεργασία με άλλα νοσο-
κομεία προκειμένου να παρέχουν εκπαίδευση σε υ-
πηρεσίες που τα ίδια δεν διαθέτουν.

Από το σύνολο των εκπαιδευτικών κέντρων (Ν:37) 
της καταγραφής 2014, θεσμοθετημένο πρόγραμ-
μα κυκλικής εναλλαγής στην κλινική εκπαίδευση 
(rotation) με εποπτεία συντονιστή, ανέφεραν τα 24 
(65%). Στο σύνολο των εκπαιδευτικών κέντρων πλή-
ρους ειδίκευσης (Ν:20), ο αντίστοιχος αριθμός εκπαι-
δευτικών κέντρων με θεσμοθετημένο πρόγραμμα 
rotation ήταν 16 (80%). Η αντίστοιχη καταγραφή του 
2000 στα εκπαιδευτικά κέντρα πλήρους ειδίκευσης 
(Ν:12) είχε δείξει ότι 8 (67%) εκπαιδευτικά κέντρα διέ-
θεταν προγραμματισμένο rotation. 

Θεωρητική εκπαίδευση – 
Προγράμματα θεωρητικής εκπαίδευσης

Από τα στοιχεία της καταγραφής του 2000 είχε 
προκύψει ότι από τα 12 εκπαιδευτικά κέντρα πλή-
ρους ειδίκευσης, τα 11 (92%) διέθεταν πρόγραμμα 
θεωρητικής εκπαίδευσης διάρκειας από 1 έτος έως 
3,5 έτη με διακύμανση 26 ώρες έως 516 ώρες και μέ-
ση τιμή 208,53 ώρες. Η καταγραφή του 2014 έδειξε 
ότι από τα 37 αναγνωρισμένα εκπαιδευτικά κέντρα 
τα 16 (43%) διέθεταν κάποιο εκπαιδευτικό πρόγραμ-
μα, διάρκειας από 4 μήνες έως 3,5 έτη με διακύμανση 
ωρών από 23 ώρες έως 272 ώρες και μέση τιμή 10,67 
ώρες. Από τα 20 εκπαιδευτικά κέντρα που παρέχουν 
πλήρη ειδίκευση στην ψυχιατρική, τα 12(60%) διέθε-
ταν θεωρητικό εκπαιδευτικό πρόγραμμα. Η μείωση 
των θεωρητικών προγραμμάτων δεν οφείλεται μό-
νο στα νέα εκπαιδευτικά κέντρα που προστέθηκαν 
αλλά και σε μείωση των προσφερομένων ωρών θε-
ωρητικής εκπαίδευσης από τα παλαιά ΕΚ πλήρους 
ειδίκευσης (πίνακας 4).

Πρέπει να σημειωθεί ότι το 2000, ο ΜΟ των ω-
ρών θεωρητικής εκπαίδευσης αντιστοιχούσε στο 
40% των προτεινομένων ωρών του Ευρωπαϊκού 
Συμβουλίου Ψυχιατρικής, ενώ η αντιστοιχία αυτή το 
2016 διαμορφώθηκε στο 19%. Χαρακτηριστικό της 
επιβάρυνσης που καταγράφεται στα προγράμματα 
του 2014 είναι η ύπαρξη μόνο 2 τριετών θεωρητικών 
προγραμμάτων σε Πανεπιστημιακές Κλινικές το 2014 
σε αντιστοιχία με την ύπαρξη 4 θεωρητικών προ-
γραμμάτων τριετούς διάρκειας το 2000.

Στην καταγραφή του 2000, δεν υπήρξε στατιστι-
κά σημαντική συσχέτιση ανάμεσα στον αριθμό των 
εκπαιδευτών (ψυχιάτρων) που διαθέτει το κάθε εκ-

Πίνακας 3. Διαθεσιμότητα ψυχιατρικών δομών/υπη-
ρεσιών για την εκπαίδευση στα ΕΚ πλήρους εκπαί-
δευσης.

Μονάδες Διαθεσιμότητα 
2000
Ν:12

Διαθεσιμότητα 
2014
Ν:20

Τμήματα 
 Νοσηλείας

12 (100%) 20 (100%)

Ιατρεία 
 Επειγόντων

12 (100%) 20 (100%)

Εξωτερικά 
 Ιατρεία

11 (92%) 20 (100%)

Διασυνδετική 11 (92%) 17 (85%)

ΚΨΥ 8 (67%) 12 (60%)

Ουσιοεξαρτήσεις 5 (42%) 9 (45%)

Μονάδες 
 αποκατάστασης

4 (33%) 7 (35%)

Ψυχογηριατρική 2 (17%) 6 (30%)

Ψυχιατροδικαστική 3 (25%) 3 (15%)

Πίνακας 4. Ώρες θεωρητικών προγραμμάτων

2000 (Ν:12) 2014 (Ν:20)

Αριθμός προγραμμάτων 
 πλήρους ειδίκευσης 
 με θεωρητικό 
 πρόγραμμα 
Ν(%)

11 (92%) 12 (60%)

Πανεπιστημιακές 
 Κλινικές (ώρες)

364,20±150,04 138,60±107

Ψυχ/κά τμήματα 
 Γενικών Νοσοκομείων

147,60±92,88 48±15

Ψυχιατρικά Νοσοκομεία 50,66±27,30 68 

Σύνολο 208, 53±168,45 95±85



ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ 28 (2), 2017 Η ΕΙΔΙΚΕΥΣΗ ΣΤΗΝ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ ΣΤΗΝ ΕΛΛΑΔΑ 115

παιδευτικό κέντρο και τις ώρες του θεωρητικού προ-
γράμματος που εκπονεί. Υπήρξε όμως σημαντική 
συσχέτιση των ωρών του θεωρητικού προγράμμα-
τος με το είδος του εκπαιδευτικού κέντρου p: 0.007, 
F(2,10): 8,541 (One-Way Anova). Συγκεκριμένα, οι 
Πανεπιστημιακές Κλινικές διέφεραν στατιστικά ση-
μαντικά από τα Γενικά Νοσοκομεία (Post Hoc Test - 
Tukey HSD: Mean Dif.=216,6, p: 0,030), όπως και από 
τα Ψυχιατρικά Νοσοκομεία (Post Hoc Test – Tukey 
HSD: Mean Dif.=314,2, p: 0,008).

Αντίθετα από τα ευρήματα του 2000, στην κατα-
γραφή του 2014, δεν υπήρχε σημαντική συσχέτιση 
ανάμεσα στο είδος του εκπαιδευτικού κέντρου και 
τις ώρες των θεωρητικών προγραμμάτων. Βρέθηκε 
όμως, σημαντική στατιστική σχέση ανάμεσα στις ώ-
ρες των προγραμμάτων και τον αριθμό των ειδικευ-
μένων ψυχιάτρων που ασχολούντο με την εκπαίδευ-
ση (Pearson r: 0,881, p: 0,001).

Ψυχοθεραπευτική εκπαίδευση

Το 2014, από τα 37 εκπαιδευτικά κέντρα, τα 16 πα-
ρείχαν ψυχοθεραπευτική εκπαίδευση με ανάληψη 
περιστατικού και εποπτεία για τους ειδικευομένους 
από εκπαιδευμένους ψυχοθεραπευτές ενώ στο σύ-
νολο των 20 ΕΚ πλήρους εκπαίδευσης, 13 ΕΚ παρεί-
χαν κάποιο ψυχοθεραπευτικό πρόγραμμα εκπαίδευ-
σης. Στις περιπτώσεις αυτές παραχωρήθηκαν από τα 
ΕΚ αναλυτικά στοιχεία ως προς το είδος της ψυχοθε-
ραπείας, τις ώρες της εποπτείας ανά ψυχοθεραπεία 
και τον αριθμό των ειδικευομένων σε ψυχοθεραπευ-
τική εκπαίδευση τη δεδομένη περίοδο. 

Τα συγκριτικά στοιχεία για την ψυχοθεραπευτική 
εκπαίδευση στα Εκπαιδευτικά Κέντρα πλήρους ειδί-
κευσης από τις καταγραφές 2000 και 2014 παρουσιά-
ζονται στον πίνακα 5.

Αναφορικά με την επάρκεια των εργασιακών χώ-
ρων, 18(90%) των ΕΚ πλήρους εκπαίδευσης (2014), 
έκριναν το εργασιακό περιβάλλον ικανοποιητικό για 
την εκπαίδευση των ειδικευομένων. Συγκεκριμένα, 
19 (95%) των ΕΚ ανέφεραν επάρκεια σε γραφεία, 
βιβλιοθήκες και υπολογιστές. Προβλήματα στην ασφά-
λεια των χώρων αναφέρθηκαν σε 7 (35%) των ΕΚ. 
Εκπαίδευση στη διαχείριση της βίας ανέφεραν 15 
(75%) ΕΚ, τα 11 (55%) εξ αυτών ανέφεραν ότι η εκ-
παίδευση αυτή παρέχεται στην αρχή της ειδίκευσης. 
Κάποιας μορφής θεσμοθετημένο σύστημα αξιολόγη-
σης της πορείας του ειδικευομένου –συνήθως υπό τη 
μορφή παρατηρήσεων της εκπαιδευτικής πορείας ή 

έκθεση προόδου– αναφέρθηκε από 7 εκπαιδευτικά 
κέντρα στο σύνολο των 37 το 2014.

Συζήτηση

Τα στοιχεία που προκύπτουν από τις διαδοχικές 
καταγραφές των εκπαιδευτικών προγραμμάτων για 
την ειδίκευση στην Ψυχιατρική, πρέπει να τοποθε-
τηθούν στο διοικητικό και ρυθμιστικό πλαίσιο που 
χαρακτηρίζει την εκπαίδευση για την απόκτηση της 
ψυχιατρικής ειδικότητας στη χώρα. Το πλαίσιο αυτό, 
δεν χαρακτηρίζεται από κάποιο συγκεκριμένο θεσμι-
κό πλαίσιο που προϋποθέτει συγκεκριμένα εκπαι-
δευτικά κριτήρια για τα εκπαιδευτικά προγράμματα 
και κατ’ επέκταση απουσιάζει και η πρόνοια για επό-
πτευση των εκπαιδευτικών προγραμμάτων. Το ΠΔ 
415/94 προβλέπει απλώς, τον χρόνο άσκησης και τα 
κλινικά αντικείμενα της εκπαίδευσης. Ως εκ τούτου, 
τα προγράμματα που κατεγράφησαν οφείλουν να 
ανταποκρίνονται προς το παρόν μόνο στο συγκεκρι-
μένο πλαίσιο της κλινικής εκπαίδευσης. Θεωρούμε 
συνεπώς ότι τα στοιχεία που καταγράφονται, αντα-
νακλούν κατά κύριο λόγο τις αυτόνομες προσπάθει-
ες των εκπαιδευτικών κέντρων να ανταποκριθούν 
στις εκπαιδευτικές προτεραιότητες σύμφωνα με τις 
ίδιες αντιλήψεις και σύμφωνα με τις δυνατότητες που 
έχουν.

Στα έτη που μεσολάβησαν ανάμεσα στις καταγρα-
φές, διαπιστώνεται αύξηση του αριθμού των συνολι-
κά αναγνωρισμένων εκπαιδευτικών κέντρων αλλά η 
αύξηση αυτή αφορά κυρίως στον αριθμό εκπαιδευ-
τικών κέντρων πλήρους εκπαίδευσης. Παρατηρείται 
επίσης, σημαντική αύξηση του αριθμού των ειδι-

Πίνακας 5. Συγκριτικά στοιχεία για την ψυχοθεραπευ-
τική εκπαίδευση στα Εκπαιδευτικά Κέντρα πλήρους 
ειδίκευσης (2000 vs 2014).

2000 (Ν:12) 2014 (Ν:20)

Ψυχοθεραπευτική
 εκπαίδευση στα ΕΚ
 (σύνολο)

8 (67%) 13 (65%)

Ψυχοδυναμική
 ψυχοθεραπεία

7 (58%) 7 (35%)

Γνωσιακή
 ψυχοθεραπεία

7 (58%) 10 (50%)

Οικογενειακή
 ψυχοθεραπεία

5 (47%) 5 (25%)

Ομαδικές θεραπείες 2 (17%) 5 (25%)
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ειδικότητας, διαμορφώνει τις στάσεις των νέων ψυχι­
άτρων για τα εν λόγω αντικείμενα.11,12

Παρατηρήθηκε παρόλ’ αυτά, ποσοστιαία αύξηση 
του αριθμού των εκπαιδευτικών κέντρων που επο­
πτεύουν το rotation καθώς και μία αυξητική τάση 
για συνεργασίες με υπηρεσίες άλλης διοικητικής 
ευθύνης, προκειμένου να εμπλουτιστεί η κλινική εκ­
παίδευση. Η αύξηση αυτή υποδηλώνει πιθανότατα 
τη μεταβολή στην αντίληψη για την ψυχιατρική εκ­
παίδευση που έχει επέλθει μέσα στο συγκεκριμένο 
διάστημα ή και την προσπάθεια των εκπαιδευτικών 
κέντρων να ανταποκριθούν στο υπάρχον νομικό 
πλαίσιο. Το 2000 η θέσπιση του συστήματος κυκλι­
κής εναλλαγής στην εκπαίδευση ήταν ακόμη ζητού­
μενο. Στη συντριπτική πλειοψηφία των εκπαιδευτι­
κών προγραμμάτων όμως, δεν προβλέπεται ακόμη η 
αξιολόγηση της πορείας του ειδικευομένου κατά την 
διάρκεια της ειδίκευσης.

Αναφορικά με την εκπαίδευση στις ψυχοθεραπείες, 
το 2014, 16 (43%) ΕΚ από το σύνολο των 37 ΕΚ ανέ­
φεραν ότι παρέχουν εκπαίδευση στις ψυχοθεραπείες 
με εκπαιδευμένους ψυχοθεραπευτές. Η συγκριτική 
δε εικόνα ανάμεσα στις δύο χρονικές περιόδους για 
τα ΕΚ πλήρους ειδίκευσης παρουσίαζε σχετική πο­
σοστιαία επιδείνωση με εξαίρεση την εκπαίδευση 
στην ομαδική ψυχοθεραπεία. Η ψυχοθεραπευτική 
εκπαίδευση στην ψυχιατρική ειδικότητα είναι αντι­
κείμενο εκτενούς ενδιαφέροντος στις χώρες της ΕΕ 
εξαιτίας κυρίως του κόστους που προϋποθέτει για 
τα προγράμματα εκπαίδευσης και τους ίδιους τους 
ειδικευομένους. Στη χώρα μας επιπλέον, συνδέεται 
άμεσα με τη θεσμοθέτηση του πλαισίου της άσκησης 
της ψυχοθεραπείας.

Η μεγαλύτερη ίσως μεταβολή που παρατηρείται 
ανάμεσα στις δύο καταγραφές αφορά στα θεωρη­
τικά εκπαιδευτικά προγράμματα. Στο σύνολο των 
ΕΚ πλήρους ειδίκευσης, ο αριθμός των ΕΚ που προ­
σφέρουν εκπαιδευτικό πρόγραμμα θεωρητικών μα­
θημάτων, μειώθηκε κατά 30% ενώ παράλληλα μει­
ώθηκε τόσο η διάρκεια των προγραμμάτων όσο και 
οι προσφερόμενες ώρες θεωρητικής εκπαίδευσης 
οι οποίες υποδιπλασιάστηκαν. Επιπλέον, η σχέση 
που υπήρχε το 2000 ανάμεσα στο είδος του εκπαι­
δευτικού κέντρου και του μεγέθους του θεωρητικού 
προγράμματος –με τις πανεπιστημιακές κλινικές να 
υπερτερούν σαφώς των υπολοίπων– εκμηδενίστη­
κε καθώς η σχέση που αναδεικνύεται το 2014 είναι 
ανάμεσα στον αριθμό των ειδικευμένων ψυχιάτρων 
που υπάρχουν σε ένα ΕΚ και στις ώρες θεωρητικής 

κευομένων στα εκπαιδευτικά κέντρα πλήρους ει­
δίκευσης με υπερδιπλασιασμό των ειδικευομένων 
που ακολουθούν την ψυχιατρική ειδικότητα. Αν και 
η αύξηση των ειδικευομένων είναι αναμενόμενη, ο 
βαθμός που οφείλεται αποκλειστικά στην αύξηση 
των διαθέσιμων θέσεων για ειδικότητα και τη συνε­
παγόμενη μείωση του χρόνου αναμονής ή και σε 
αλλαγή των προτιμήσεων των ειδικευομένων δεν 
μπορεί να εξακριβωθεί από τη συγκεκριμένη μελέτη. 
Παράλληλα όμως καταγράφεται σημαντική μείωση 
του αριθμού των ειδικευμένων (εκπαιδευτών) ψυχιά­
τρων που υπηρετούν στα συγκεκριμένα νοσοκομεία. 
Η μείωση αυτή θα πρέπει να αποδοθεί στην απου­
σία νέων προσλήψεων προς αντικατάσταση τουλά­
χιστον των ιατρών που αποχωρούν από την ενεργό 
υπηρεσία κατά τη διάρκεια των τελευταίων ετών της 
οικονομικής κρίσης. Η αναλογία εκπαιδευτών προς 
εκπαιδευόμενους είναι ένα στοιχείο σημαντικό για 
τα εκπαιδευτικά προγράμματα. Αν και παρατηρείται 
ανάμεσα στις δύο καταγραφές πλήρης αντιστροφή 
αυτής της αναλογίας, ποσοτικά η τιμή αυτή συνεχίζει 
να βρίσκεται εντός των αποδεκτών διεθνώς ορίων 
δηλαδή ένας εκπαιδευτής προς δύο εκπαιδευόμε­
νους. Οι επιπτώσεις όμως αυτής της μεταβολής μένει 
να αξιολογηθούν στη συνέχεια υπό το πρίσμα των υ­
πόλοιπων δεδομένων. 

Η ανάλυση των στοιχείων για την κλινική εμπειρία 
που αποκτούν οι ειδικευόμενοι κατά τη διάρκεια της 
ειδίκευσης δείχνει ότι διαχρονικά υπάρχουν σημαντι­
κές ελλείψεις σε εξειδικευμένες υπηρεσίες όπως υπη­
ρεσίες ουσιοεξάρτησης, ψυχογηριατρικής και ψυχια­
τροδικαστικής αλλά και ελλείψεις σε υπηρεσίες όπως 
της διασυνδετικής και της κοινοτικής ψυχιατρικής. 
Το διαχρονικό προφίλ αυτών των ελλείψεων και η 
σταθερή σχεδόν ποσοστιαία αναλογία, παρά τον νέο 
αριθμό εκπαιδευτικών κέντρων που προστέθηκαν, 
υποδηλώνει τη γενικότερη ένδεια αυτών των υπη­
ρεσιών στο υφιστάμενο σύστημα υγείας ή και την 
αποσπασματική παρουσία τους στον χώρο που δεν 
εντάσσεται σε ένα ενιαίο οργανωμένο δίκτυο παρο­
χής υπηρεσιών. Θα πρέπει να τονίσουμε βέβαια ότι 
η παραγωγή νέων ψυχιάτρων χωρίς την απαραίτητη 
εκπαίδευση σε αυτές ειδικά τις υπηρεσίες που απου­
σιάζουν από το σύστημα ψυχικής υγείας λειτουργεί 
επιπλέον ανασταλτικά για την αποτελεσματική ανά­
πτυξή τους. Μελέτες έχουν δείξει ότι ο αποκλεισμός 
εκπαιδευτικών αντικειμένων ή η επιλεκτική αντιμε­
τώπισή τους από τα εκπαιδευτικά προγράμματα της 
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εκπαίδευσης που προσφέρονται. Το 2000 οι μεγάλες 
αποκλίσεις στα θεωρητικά προγράμματα ανάμεσα 
στα ΕΚ είχαν αποδοθεί στις διαφορές στην αντίλη-
ψη του ρόλου τους στην εκπαίδευση που φαινόταν 
να υπερισχύει της διαθεσιμότητας εκπαιδευτών. Το 
2014 όμως, η μείωση των θεωρητικών προγραμμά-
των θα πρέπει να αποδοθεί στη σημαντική μείωση 
του απόλυτου αριθμού ειδικευμένων ψυχιάτρων και 
στην ιδιαίτερα αυξημένη επιβάρυνση του κλινικού 
έργου που έχει επιπλέον ενταθεί λόγω των συνθη-
κών της οικονομικής κρίσης. Αυτές οι αρνητικές 
μεταβολές φαίνεται ότι επηρεάζουν όλα τα ΕΚ ανε-
ξάρτητα από το είδος τους σε βαθμό που να υπερ-
καλύπτονται οι διαφοροποιήσεις εκ του προσανατο-
λισμού τους.

Τα προαναφερόμενα δεδομένα μάς οδηγούν αβία-
στα στο συμπέρασμα ότι στο διάστημα των ετών 
που μεσολάβησαν υπερδιπλασιάστηκε η παραγω-
γή νέων ψυχιάτρων ενώ παράλληλα υποβαθμίστη-
κε ακόμη περισσότερο η παρεχόμενη εκπαίδευση. 
Προκύπτουν συνεπώς κάποια σημαντικά ερωτήματα 
που πιστεύουμε ότι θα μας βοηθήσουν να προσεγγί-
σουμε τη σύνθετη διάσταση του θέματος.

α.  Τι καθόρισε την επιλογή της αύξησης του αριθμού 
των εκπαιδευτικών κέντρων και μάλιστα πλήρους 
εκπαίδευσης κατά 80% περίπου; 

β.  Η σημαντική αύξηση της παραγωγής νέων ψυχιά-
τρων που προέκυψε, εντάσσεται σε διαπιστευμέ-
νη αύξηση των αναγκών της χώρας σε ψυχιατρικό 
προσωπικό και αν όχι, ποιες θα μπορούσε να είναι 
οι μελλοντικές επιπτώσεις αυτής της αύξησης;

γ.  Αν δεχθούμε τις επιπτώσεις της οικονομικής κρί-
σης (μείωση ειδικευμένου προσωπικού, αύξηση ια-
τρικών αναγκών στα νοσοκομεία) ώς τον σταθερό 
και μη ελαστικό παράγοντα στην εξίσωση, ποιες 
θα έπρεπε να είναι οι επείγουσες ενέργειες για την 
απομείωση των δυσμενών επιπτώσεων στην εκ-
παίδευση;

Τα μείζονα ερωτήματα που προκύπτουν έχουν 
την απάντησή τους πρωτίστως, στην προφανή δια-
πίστωση ότι η απουσία εθνικού προγράμματος για 
την εκπαίδευση και θεσπισμένων κριτηρίων για τη 
διασφάλισή της, ευνοεί την υποχώρηση στην πίεση 
για στελέχωση των νοσοκομείων με ευκαιριακό ια-
τρικό δυναμικό εις βάρος πάντα της εκπαιδευτικής 
διαδικασίας. Είναι σημαντικό να διακρίνουμε τις επι-
πτώσεις αυτής της αλόγιστης διαχρονικής τακτικής 
ιδιαίτερα όταν οι εξωγενείς συνθήκες δεν είναι ευ-

νοϊκές και στη συγκεκριμένη περίπτωση, η απουσία 
θεσμικού πλαισίου για την εκπαίδευση ευνόησε τη 
μεταφορά της κρίσης από το οικονομικό επίπεδο 
στο επίπεδο της εκπαίδευσης. Επιπλέον, η παρά-
πλευρη και μη υπολογισμένη δραστική αύξηση της 
παραγωγής νέων ψυχιάτρων από ακόμη περισσότε-
ρο υποβαθμισμένα εκπαιδευτικά προγράμματα δεν 
αναμένεται να βοηθήσει τις μεταρρυθμιστικές προ-
σπάθειες για την ψυχική υγεία στη χώρα μας. Θα 
απο τελέσει ένα ακόμη πρόβλημα που θα προστεθεί 
στον όγκο των προβλημάτων που επιλέξαμε να μην 
αντιμετωπίζουμε. Είναι προφανές ότι σήμερα πε-
ρισσότερο από ποτέ, είναι αναγκαία, η θέσπιση ε-
νός εθνικού προγράμματος που να στηρίζεται στις 
δυνατότητες και τα θετικά σημεία του συστήματος 
των ψυχιατρικών υπηρεσιών της χώρας και να θε-
ραπεύει συγχρόνως τις διαχρονικές αδυναμίες του 
συστήματος. 

Συμπερασματικά, η παρούσα μελέτη καταδει-
κνύει ότι ο κεντρικός σχεδιασμός για την αναμόρ-
φωση του πλαισίου εκπαίδευσης στην Ψυχιατρική, 
πρέπει να λάβει κατά προτεραιότητα, υπόψη του τις 
δυσκολίες που υπάρχουν: (1) στην εφαρμογή του 
προγράμματος κλινικής εκπαίδευσης (rotation). Η 
απουσία του πλήρους φάσματος των ψυχιατρικών 
υπηρεσιών από τα υπάρχοντα νοσηλευτικά ιδρύμα-
τα πρέπει να οδηγήσει στη μέριμνα του σχεδιασμού 
ώστε να προβλέπει και να ενισχύει τις δυνατότητες 
εκπαιδευτικής συνεργασίας ανάμεσα σε διαφορε-
τικής διοικητικής ευθύνης υπηρεσίες. Τα αποτελέ-
σματα αυτής της μελέτης έδειξαν ότι παρόμοιες 
συνεργασίες είναι εφικτές και θα πρέπει να θεσμο-
θετηθούν. (2) Στις μεγάλες δυσκολίες που υπάρχουν 
στην αυτόνομη εκπόνηση σύγχρονων θεωρητικών 
προγραμμάτων από τα εκπαιδευτικά κέντρα. Η έ-
κταση του συγκεκριμένου προβλήματος και η δι-
αχρονική παρουσία του, προτάσσει την υιο θέτηση 
λύσεων που προτείνουν τον εμπλουτισμό και τον 
εκσυγχρονισμό των θεωρητικών προγραμμάτων 
μέσω της συνεργασίας των εκπαιδευτικών κέντρων 
υπό τον συντονισμό ανεξάρτητου εκπαιδευτικού 
φορέα. Εκπαιδευτικά κέντρα με μειωμένες εφε-
δρείες σε ειδικευμένους εκπαιδευτές θα μπορούν 
να ευεργετηθούν και από τη χρήση της τεχνολογί-
ας.13 Ο σωστός σχεδιασμός παρά τις δυσκολίες που 
υποκρύπτει είναι απαραίτητο να στηριχθεί στη δι-
άχυση του προσδοκώμενου οφέλους τόσο για τα 
νοσηλευτικά/εκπαιδευτικά κέντρα όσο και για τους 
εκπαιδευτές και τους εκπαιδευόμενους επ’ ωφελεία 
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των προοπτικών της ψυχιατρικής περίθαλψης στη 
χώρα μας. Επιπλέον, παρόλο που η ευθύνη της εκ-
πόνησης των εκπαιδευτικών προγραμμάτων ανήκει 
και πρέπει να ανήκει στα εκπαιδευτικά κέντρα, η ευ-
θύνη για την εποπτεία τους και τη διασφάλιση της 

ποιότητάς τους σύμφωνα με τα σύγχρονα κριτήρια, 
πρέπει να ανήκει σε μια θεσμοθετημένη αρχή που 
θα μεριμνά συγχρόνως για τις δυνατότητες και τις 
δυσκολίες των εκπαιδευτικών κέντρων στην εκπό-
νηση προγραμμάτων.

Psychiatric specialty training in Greece: 
Comparative analysis of educational 

programs (2000 vs 2014)

M. Margariti, Ch. Papageorgiou

1st Department of Psychiatry, National & Kapodestrian University of Athens, Medical School, Eginition Hospital, Athens, Greece

Psychiatriki 2017, 28:111–119

Modern educational programs for specialization in psychiatry should follow the developments in psy-
chiatric science, both in the part of acquired knowledge about mental disorders and their treatment, as 
well as in the part of clinical practice in the diverse spectrum of modern psychiatric services. In Greece, 
the institutional framework for psychiatric training during specialization has yet to modernize and con-
form to European standards. For the moment, it is covered by a 1994 Presidential Decree, which briefly 
describes the time of specialization in psychiatry and the duration of clinical practice in the relevant 
educational subjects. This study presents a comparative analysis of training in the specialty of Psychiatry 
in two distinct periods (2000 vs 2014). Already by the year 2000, psychiatric training showed many struc-
tural weaknesses. The areas of clinical experience, theoretical and psychotherapeutic training have 
shown wide divergences among training centers, and limited potential for convergence with European 
standards under the existing framework. Important exceptions were certain university clinics, with the 
bulk of future psychiatrists in the country falling short of educational benefits. Fifteen years later and 
under the burden of the consequences of the economic crisis, the institutional framework has not yet 
changed, and the overall situation seems to have deteriorated dramatically. The number of training cen-
ters offering full specialization and the number of psychiatrists who receive training increased in reverse 
proportion to the number of specialized psychiatrists employed in hospitals, which has been drastically 
reduced due to restrictive measures on staff recruitment. Almost all training indicators show deteriora-
tion, but mainly the area of theoretical training shows the most dramatic degradation. Nevertheless, it 
is noteworthy that nowadays several psychiatric clinics endeavor to develop training programs in con-
junction with psychiatric services not under their own administration, a practice not provided for in the 
current legislative framework. At the same time, there is an increase in the number of training centers 
that adopt some statutory procedures to monitor and evaluate trainees during the training process. The 
long-term restrictions recorded however, reveal the difficulty hospitals and psychiatric clinics have in 
developing training programs responding to the full range of modern clinical and theoretical training 
in psychiatry independently and autonomously. The recent economic crisis in the country and the at-
tempts for much needed administrational reforms, create now more than ever the appropriate condi-
tions for a reform of the educational framework for specialization in psychiatry, taking into account na-
tional resources and future expectations for the mental health system of our country. 

Key words: Psychiatric training, specialty, curricula, educational program, specialization, European re-
quirements.
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Τα τελευταία χρόνια ένας συνεχώς αυξανόμενος αριθμός ερευνών εστιάζει στο θέμα της πρώιμης 
διάγνωσης και αντιμετώπισης της ψύχωσης, ενώ παράλληλα, μεγάλος αριθμός μονάδων παρο-
χής υπηρεσιών έχει ιδρυθεί ανά τον κόσμο κυρίως στην Αυστραλία, ΗΠΑ, Αγγλία, Γερμανία κ.ά. 
Πρόσφατα, ανάλογες υπηρεσίες λειτουργούν και στην Ελλάδα. Το Διαγνωστικό Εγχειρίδιο Ψυχικών 

Διαταραχών της Αμερικανικής Ψυχιατρικής Εταιρείας στην πρόσφατη έκδοσή του το 2013 (DSM-5), εισή-
γαγε την κατηγορία «Εξασθενημένη Ψυχωσική Συνδρομή» (ΕΨΣ), η κατά άλλους «Αραιά Εμφανιζόμενη 
Ψυχωσική Συνδρομή», (Attenuated Psychosis Syndrome) για άτομα με πρώιμες ψυχωσικές εμπειρίες στο 
κεφάλαιο «Καταστάσεις για Περαιτέρω Μελέτη». Η καινούργια αυτή κατηγορία έχει συγκεκριμένα κριτήρια 
και περιγράφει μια κατάσταση στην οποία το άτομο εμφανίζει κάποια ψυχωσικά συμπτώματα σε εξασθε-
νημένη μορφή, με σχετικά ανεπηρέαστο τον έλεγχο της πραγματικότητας, χωρίς να πληροί τα κριτήρια 
της διάγνωσης των διαταραχών του σχιζοφρενικού φάσματος. Η κλινική εικόνα της ΕΨΣ προσομοιάζει με 
αρκετές γνωστές ψυχιατρικές διαταραχές από τις οποίες και πρέπει να διαφοροδιαγνωσθεί όπως: βραχεία 
ψυχωσική διαταραχή, σχιζοτυπική διαταραχή προσωπικότητας, μείζων κατάθλιψη με ψυχωσικά στοι-
χεία, διαταραχές προσαρμογής της εφηβείας, χρήση ουσιών κ.ά. Η «Εξασθενημένη Ψυχωσική Συνδρομή» 
συναντάται κυρίως σε άτομα εφηβικής και νεαρής ηλικίας. Η μετάβαση των ατόμων αυτών σε ψύχωση 
δείχνει να αγγίζει, κατά μέσον όρο, το 36% τρία χρόνια μετά την εμφάνιση των αρχικών συμπτωμάτων 
ενώ ο κίνδυνος μετάβασης, φαίνεται να παραμένει έως και δέκα χρόνια μετά, σε μικρότερο βέβαια βαθμό. 
Κάποια άλλα άτομα από αυτούς τους πληθυσμούς, θα μεταβούν σε άλλες ψυχιατρικές καταστάσεις όπως 
κατάθλιψη με ψυχωσικά στοιχεία ή διπολική δια ταραχή ενώ ένας σημαντικός αριθμός των ατόμων αυτών 
δεν θα εκδηλώσει κάποια ψυχιατρική νόσο. Στο βιολογικό επίπεδο, απεικονιστικές μελέτες του εγκεφά-

Εξασθενημένη ψυχωσική συνδρομή:
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Εισαγωγή

Τις τελευταίες δεκαετίες το ενδιαφέρον των ψυχι-
άτρων έχει εστιαστεί στις παρεμβάσεις σε πρώιμα 
στάδια της ψυχωσικής διαταραχής. Αρχικά οι μελέ-
τες επικεντρώθηκαν σε ασθενείς πρώτου επεισο-
δίου (ειδικά στην ομάδα των ασθενών χωρίς φαρ-
μακοθεραπεία –drug naïve), Στην ομάδα αυτή των 
ασθενών καταγράφονταν πρωτογενή συμπτώματα 
που δεν θα μπορούσαν να αποδοθούν στη χρονιό-
τητα της νόσου ή ακόμη και στη χρόνια λήψη ψυχο-
φαρμάκων (αρνητική συμπτωματολογία, μειωμένη 
λειτουργικότητα κ.ά.).1–3

Έρευνες κατέδειξαν ότι αφενός οι περισσότεροι 
ασθενείς πρώτου επεισοδίου είχαν ήδη μια μακρά 
περίοδο υποουδικών συμπτωμάτων πριν την έναρ-
ξη της διαταραχής και αφετέρου ότι όσο μεγαλύ-
τερος ήταν ο χρόνος μη-θεραπευόμενης ψύχωσης 
(duration of untreated psychosis) τόσο χειρότερη 
ήταν η απάντηση στη φαρμακοθεραπεία αλλά και η 
κοινωνικο-λειτουργική εξέλιξη των ασθενών.4–6

Ακόμη, μελέτες νευροαπεικόνισης κατέδειξαν ότι 
η παρατεταμένη περίοδος μη-φαρμακοθεραπείας 
σχετίζονταν με σημαντικές δομικές αλλαγές του ε-
γκεφάλου, ενώ η πρώιμη έναρξη φαρμακοθεραπεί-
ας μπορούσε να προλάβει την αρνητική εξέλιξη των 
δομικών αλλαγών στον εγκέφαλο των ασθενών.7,8

Με δεδομένες τις παραπάνω εξελίξεις η έρευνα 
(αλλά και η παροχή υπηρεσιών) την τελευταία εικο-
σαετία έχει στραφεί σε ακόμη πρωιμότερα στάδια 
μιας πιθανώς- αρχόμενης διαταραχής με ήπια-υπο-
ουδικά συμπτώματα (πρώιμη ψύχωση).

Τα τελευταία χρόνια ένας μεγάλος αριθμός μονά-
δων παροχής υπηρεσιών για πρώιμη ψύχωση έχουν 
ιδρυθεί ανά τον κόσμο κυρίως στην Αυστραλία, 
ΗΠΑ, Αγγλία, Γερμανία κ.ά. Ανάλογο είναι και το 
συνεχιζόμενο ερευνητικό ενδιαφέρον. Έτσι, ενώ 
την τριετία 1993–1995 υπήρχαν 18 δημοσιευμένες 
εργασίες στο PubMed πάνω στο θέμα, την τριετία 
2009–2011 υπήρχαν 310 εργασίες με μεγάλη έκτοτε 
προοδευτική ετήσια αύξηση. 

Στα 2013 κυκλοφόρησε το 5ο Διαγνωστικό Εγχει-
ρί διο Ψυχικών Διαταραχών της Αμερικανικής Ψυχια-
τρικής Εταιρείας (DSM-5). Μετά από επανειλημμέ-
νες συζητήσεις και προτάσεις που αφορούσαν στην 
ένταξη της προδρομικής αυτής κατάστασης στο 
εγ χειρίδιο και την πιθανή ονοματολογία της (είχαν 
προταθεί κατά καιρούς οι τίτλοι «Συνδρομή κινδύ-
νου ψύχωσης» ή «Συνδρομή κινδύνου»), αποφα σί-
σθηκε και εντάχθηκε η συνδρομή στις «Κατα στά-
σεις για Περαιτέρω Μελέτη» με την ονοματολο-
γία «Εξασθενημένη Ψυχω σική Συνδρομή» (ΕΨΣ) 
(Attenuat ed Psychosis Syn drome). Για την περιγρα-
φή της ΕΨΣ δόθηκαν συγκεκριμένα διαγνωστικά 
κριτήρια.9–11

λου υποδηλώνουν σημαντικές ογκομετρικές διαφορές μεταξύ των ατόμων υψηλού κινδύνου για ψύχωση 
που αργότερα ανέπτυξαν ψύχωση σε σχέση με εκείνους που δεν ανέπτυξαν, ενώ οι μελέτες ψυχοφυσιο-
λογικών δεικτών ή/και γενετικών δεικτών δείχνουν ενθαρρυντικά αποτελέσματα για την εντόπιση παρα-
μέτρων που σχετίζονται με τη μετάβαση στην ψύχωση. Τα άτομα με ΕΨΣ, αν και αποτελούν ετερογενή 
πληθυσμό, παρουσιάζουν σημαντικές δυσκολίες σε κοινωνικό, επαγγελματικό και γνωσιακό επίπεδο που 
χρήζουν αντιμετώπισης. Σειρά παρεμβάσεων έχουν δοκιμασθεί σε μια προσπάθεια βελτίωσης της κλινικής 
εικόνας των ατόμων αυτών, την καθυστέρηση ή ακόμα και την αποτροπή ενός ψυχωσικού επεισοδίου. Οι 
παρεμβάσεις περιλαμβάνουν: (α) χορήγηση φαρμάκων, κυρίως άτυπων αντιψυχωσικών ή αντικαταθλιπτι-
κών σε μικρές δοσολογίες, (β) χορήγηση μη φαρμακευτικών σκευασμάτων (π.χ. Ω-3 λιπαρά οξέα), (γ) ψυ-
χοθεραπευτικές παρεμβάσεις κυρίως γνωσιακού τύπου και (δ) συνδυασμό των παραπάνω. Η συνέχιση των 
ερευνών σε πληθυσμούς ατόμων με ΕΨΣ, σε πολλαπλά επίπεδα είναι αναγκαία. Η αναζήτηση απαντήσεων 
σε ποικίλα ερωτήματα που ανακύπτουν, όπως το χρονικό διάστημα της θεραπευτικής παρέμβασης και η 
δυνατότητα εντόπισης δεικτών βιολογικών ή/και κλινικών, οι οποίοι θα μπορούσαν να μας βοηθήσουν να 
επιλέξουμε τις καταλληλότερες θεραπευτικές παρεμβάσεις ή να προβλέψουμε ενδεχομένως την πιθανή 
μετάβαση προς ψύχωση είναι ιδιαίτερα σημαντικός επιστημονικός στόχος. 

Λέξεις ευρετηρίου: Εξασθενημένη ψυχωσική συνδρομή, διαφορική διάγνωση, βιολογικά δεδομένα, 
θεραπευτικές παρεμβάσεις.
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Ιστορική αναδρομή, ορισμοί, επιδημιολογία

Οι αναφορές στην πιθανή σχέση ήπιας (υποουδι-
κής) συμπτωματολογίας και στην πιθανότητα μετέ-
πειτα ανάπτυξης ψύχωσης χρονολογούνται πολλές 
δεκαετίες πριν. Έτσι, στα 1938 ο Cameron μίλησε 
για την καχυποψία (παρανοειδή ετοιμότητα) ως σύ-
μπτωμα πρόβλεψης έναρξης ψύχωσης, ενώ στα 1966 
ο Bowers θεωρεί ότι η αίσθηση αλλαγής του εαυτού 
ή/και του κόσμου μπορεί να προβλέψει μελλοντική 
εμφάνιση ψύχωσης.12,13 Στα 1966 επίσης, ο Chapman 
υποστήριξε ότι μια διαταραχή της επιλεκτικής προ-
σοχής σε συνδυασμό με αντιληπτικές διαταραχές 
(παραισθήσεις) μπορεί να προβλέψει την εμφάνιση 
ψύχωσης ενώ ο Huber στα 1980 θεώρησε ότι πρώι-
μες δυσλειτουργίες σε γνωσιακό επίπεδο, αποτελούν 
πιθανώς μεταβατικές καταστάσεις που προηγούνται 
της ψύχωσης.14,15

Ο Eaton (1995)16 μιλά για πρώτη φορά χρησιμοποι-
ώντας τον όρο «προδρομικά συμπτώματα και ση-
μεία», αναφερόμενος σε σειρά ήπιων συμπτωμάτων 
που πιθανώς προηγούνται της ψύχωσης, ενώ στα 
1999, ο McGorry μιλά για μια ενδεχομένως καινούρ-
για συνδρομή που την ονομάζει «ψυχική κατάσταση 
σε κίνδυνο» (At risk mental state).17

Ονοματολογίες που κατά καιρούς έχουν χρησιμο-
ποιηθεί για τη συγκεκριμένη κατάσταση είναι οι πα-
ρακάτω: προδρομική ψύχωση (psychosis prodrome), 
πρόδρομο (prodrome), κλινική κατάσταση υψηλού κιν-
δύνου (clinical high risk), πιθανό πρόδρομο (putative 
prodrome), συνδρομή προδρομικού κινδύνου για ψύ-
χωση (prodromal risk syndrome for psychosis), προ-
δρομική σχιζοφρένεια (schizophrenia prodrome), κα-
τάσταση εξαιρετικά υψηλού κινδύνου (ultra-high risk 
state), συνδρομή κινδύνου για ψύχωση (Psychosis risk 
syndrome). 

Πρόσφατα, υποστηρίχθηκε από Έλληνες συναδέλ-
φους η ονοματολογία «υποουδική προδρομική κα-
τάσταση» (subthreshold prodromal state) αιτιολογώ-
ντας ότι ο όρος ψύχωση πρέπει να παραληφθεί αφού 
λειτουργεί στιγματικά για άτομα που πιθανώς δεν θα 
μεταπέσουν ποτέ σε ψύχωση, ενώ ο όρος «υποουδι-
κός» αναφέρεται σε υπάρχουσα ήπια συμπτωματο-
λογία. Ο όρος «προδρομική κατάσταση» αναφέρεται 
σε μελλοντικά μεταβαλλόμενη κλινική εικόνα σε διά-
φορες κατευθύνσεις.18

Αξίζει να αναφερθεί ότι στο παρελθόν (1987) στο 
εγχειρίδιο DSMΙΙΙ-R της Παγκόσμιας Ψυχιατρικής 

Εταιρείας εμφανίστηκε η διάγνωση «προδρομική 
σχιζο φρένεια» (schizophrenia prodrome) με 9 κριτή-
ρια διάγνωσης που όμως αποσύρθηκε από το επό-
μενο διαγνωστικό εγχειρίδιο (DSM-ΙV) λόγω χαμηλής 
αξιοπιστίας και ευαισθησίας των συμπτωμάτων.18,19 

Η επικράτηση της ΕΨΣ παραμένει άγνωστη. Συ-
στη ματικές επιδημιολογικές μελέτες ελλείπουν. 
Εντούτοις, παραληρηματικές ιδέες ή/και ψευδαισθή-
σεις σε εξασθενημένη και παροδική μορφή δεν σπα-
νίζουν στον γενικό πληθυσμό (5–13%) με συχνότερη 
εμφάνιση σε άνδρες.9,16 

Πρέπει να επισημανθεί ότι τα δεδομένα που θα πα-
ρουσιασθούν παρακάτω και αφορούν σε κλινικές πα-
ραμέτρους και θεραπευτικές παρεμβάσεις στη συν-
δρομή, αναφέρονται σε πληθυσμούς με κάποιους 
από τους παραπάνω τίτλους αφού η ονοματολογία 
«εξασθενημένη ψυχωσική συνδρομή» είναι πρόσφα-
τη (2013) και επομένως τα υπάρχοντα δεδομένα ελά-
χιστα. 

Διαγνωστικά κριτήρια, διαφορική διάγνωση, 
συννοσηρότητα

Διαγνωστικά κριτήρια 

Σύμφωνα με το διαγνωστικό εγχειρίδιο DSM-5 της 
Αμερικανικής Ψυχιατρικής Εταιρείας,9 τα προτεινό-
μενα κριτήρια για την ΕΨΣ είναι τα παρακάτω:

α.  Τουλάχιστον ένα από τα παρακάτω συμπτώματα 
πρέπει να είναι παρόν σε εξασθενημένη μορφή 
με σχετικά ανεπηρέαστο τον έλεγχο της πραγ-
ματικότητας και με αρκετή σοβαρότητα ή/και 
συχνότητα ώστε να δικαιολογείται η κλινική πα-
ρέμβαση:
1: Παραληρηματικές ιδέες
2: Ψευδαισθήσεις
3: Αποδιοργανωμένος λόγος.

β.  Το σύμπτωμα(τα) πρέπει να είναι παρόντα του-
λάχιστον μία φορά την εβδομάδα τον τελευταίο 
μήνα.

γ.  Το σύμπτωμα(τα) πρέπει να έχουν αρχίσει ή να έ-
χουν επιδεινωθεί το τελευταίο έτος.

δ.  Το σύμπτωμα(τα) πρέπει να προκαλούν στο άτο-
μο σημαντική καταπόνηση και αποδιοργάνωση 
ώστε να χρειάζεται κλινική βοήθεια. 

ε.  Το σύμπτωμα(τα) δεν εξηγούνται καλύτερα με 
την ύπαρξη κάποιας άλλης ψυχικής διαταραχής 
συμπεριλαμβανομένης της καταθλιπτικής ή δι-
πολικής διαταραχής με ψυχωσικά στοιχεία και 
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δεν μπορεί να αποδοθεί σε φυσιολογικές δράσεις 
μιας ουσίας ή άλλης ιατρικής κατάστασης.

στ.  Το άτομο δεν πληρούσε ποτέ τα κλινικά κριτήρια 
μιας ψυχωσικής διαταραχής.

Διαφορική διάγνωση

Η κλινική εικόνα της ΕΨΣ συχνά προσομοιάζει με 
άλλες ψυχιατρικές διαταραχές και πολλές φορές είναι 
δύσκολη η διάκρισή της από αυτές.9

Έτσι, η ΕΨΣ θα πρέπει να διαφοροδιαγνωσθεί από 
τη Βραχεία Ψυχωσική Διαταραχή (Βrief Psychotic 
dis order). Βέβαια, στην ΕΨΣ δεν περνιέται η ουδός 
της ψύχωσης, ενώ ο έλεγχος της πραγματικότητας 
(reality testing) όπως και η εναισθησία (insight) έχουν 
διατηρηθεί σε ικανοποιητικά επίπεδα. 

Η σχιζοτυπική διαταραχή προσωπικότητας (schizo-
typal personality disorder), πάρα τα κοινά στοιχεία 
και την παραπλήσια κλινική εικόνα που μπορεί να 
εμφανίσει στα πρώιμα στάδιά της με την ΕΨΣ, απαι-
τεί ένα ευρύτερο φάσμα συμπτωμάτων, εμφανίζεται 
ως σύνολο σταθερών για το άτομο χαρακτηριστικών 
(trait) και όχι ως κατάσταση (state), η οποία έχει εμ-
φανιστεί ή επιδεινωθεί τον τελευταίο χρόνο (κριτή-
ριο Γ).

Σε ένα μείζον καταθλιπτικό επεισόδιο, (κυρίως με 
ψυχωσικά στοιχεία) ή στα πλαίσια διπολικής κατά-
θλιψης, θα μπορούσαμε να συναντήσουμε προσω-
ρινές διαταραχές της σκέψης ή της αντίληψης όπως 
και στην ΕΨΣ. Στις καταστάσεις αυτές όμως η κλινι-
κή εικόνα συνοδεύεται και με άλλα ψυχοπαθολογικά 
στοιχεία όπως ιδέες αναξιότητας, αυτομομφής, αδιε-
ξόδου κ.λπ. 

Στη μανία ή την υπομανία (διπολική διαταραχή τύ-
που Ι ή τύπου ΙΙ), εμφανίζονται αποκλίσεις από τον έ-
λεγχο της πραγματικότητας. Συνοδεύονται όμως αυ-
τές από επιπλέον στοιχεία όπως υπερεκτίμηση εαυ-
τού, ιδέες παντοδυναμίας, αλόγιστες σπάταλες κ.ά. 

Σε καταστάσεις με συμπτώματα άγχους, κρίσεις 
πανικού κ.ά., μπορεί να εμφανισθούν κάποια παροδι-
κά στοιχεία από το κριτήριο (Α) και πρέπει να διαφο-
ροδιαγνωστούν.

Οι διαστρεβλώσεις της πραγματικότητας που συ-
ναντάμε στην οριακή διαταραχή προσωπικότητας, 
είναι χαρακτηριστικές. Η συναισθηματική αστάθεια, 
η δυσκολία στις διαπροσωπικές σχέσεις, ο φόβος 
εγκατάλειψης, οι επαναλαμβανόμενοι αυτοτραυ-
ματισμοί ο παρορμητισμός κ.ά. που υπάρχουν στην 

ορια κή διαταραχή συχνά με παροδικά ψυχωσικά 
στοιχεία, βοηθούν στη διαφοροδιάγνωση.

Στις διαταραχές προσαρμογής της εφηβείας, εμφα-
νίζονται συχνά ήπια παροδικά ψυχωσικά συμπτώμα-
τα, που συχνά συνυπάρχουν με κάποιον στρεσογόνο 
παράγοντα. Οι καταστάσεις αυτές θα πρέπει επίσης 
να διαφοροδιαγνωστούν από την ΕΨΣ.

Οι διαταραχές αντίληψης και η μαγική σκέψη 
που απαντώνται σε μη άρρωστο πληθυσμό (non-ill 
population) και συχνά σε εφήβους, θα έπρεπε να λη-
φθούν υπόψη στη διαφοροδιαγνωστική διαδικασία. 

Η χρήση ουσιών είναι συχνή σε άτομα με ΕΨΣ. Στην 
περίπτωση αυτή πρέπει να γίνει μια προσεκτική εκτί-
μηση της κατάστασης ούτως ώστε να διαπιστωθεί αν 
τα συμπτώματα οφείλονται ή όχι στη χρήση ουσιών 
(κριτήριο Ε).

Άτομα με ιστορικό διαταραχών στην προσοχή, δεν 
αποκλείεται να εμφανίσουν ΕΨΣ. Διαταραχές στη δυ-
νατότητα προσοχής μπορεί είτε να είναι πρόδρομα 
συμπτώματα ΕΨΣ ή να είναι συννοσηρή κατάσταση 
με αυτήν.16,17,20,21

Συννοσηρότητα

Σε πρόσφατες μελέτες φάνηκε ότι τα άτομα με ΕΨΣ 
πολύ συχνά εμφανίζουν συμπτώματα και από άλλες 
ψυχιατρικές καταστάσεις. Έτσι 76% περίπου έχει και 
άλλη κλινική διάγνωση. Περίπου 40% εμφανίζουν 
κατάθλιψη και 8% αγχώδεις διαταραχές ως συνοδές 
καταστάσεις.

Οι καταστάσεις αυτές αυξάνουν τον κίνδυνο αυ-
τοκτονικότητας, αυξάνουν την αβουλησία και την α-
πάθεια όπως και τη γενικότερη αποδιοργάνωση του 
ατόμου.

Παρόλο που οι συννοσηρές καταστάσεις μειώνουν 
ακόμα περισσότερο την ήδη επηρεασμένη λειτουρ-
γικότητα του ατόμου, δεν φαίνεται να σχετίζονται με 
την πιθανή μετάβαση στην ψύχωση.22,23

Η μετάβαση σε ψυχωσικές καταστάσεις

Προκειμένου να συγκεντρωθούν έγκυρες πλη-
ροφορίες σχετικά με τη μετάβαση των ατόμων σε 
ψυχωσικές καταστάσεις, για τα βιολογικά δεδομένα 
αλλά και τις θεραπευτικές παρεμβάσεις που εφαρ-
μόζονται, έγινε συλλογή δεδομένων από το PubMed 
για το διάστημα 2010–2016 χρησιμοποιώντας τις 
λέξεις κλειδιά: Attenuated Psychosis Syndrome or 
Psychosis Risk syndrome, review articles, meta-anal-
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ysis, therapeutic interventions. Ακόμη, συλλέχθηκαν 
πρόσθετες πληροφορίες από βιβλιογραφικές αναφο-
ρές και άλλες πηγές (βιβλία κ.ά.). 

Τα συγκεντρωτικά στοιχεία που συλλέχθηκαν πα-
ρατίθενται παρακάτω.

Ένα σημαντικό ποσοστό των ανθρώπων με υψηλό 
κίνδυνο ψύχωσης (Ultra-High Risk-UHR) θα αναπτύξει 
μια ψυχωσική διαταραχή με την πάροδο του χρόνου. 
Ωστόσο, τα δεδομένα για τον κίνδυνο της μετάβασης 
σε ψύχωση ποικίλλουν μεταξύ των ερευνητικών κέν-
τρων λόγω ετερογένειας του UHR πληθυσμού, του 
βαθμού εκπαίδευσης των ειδικών ψυχικής υγείας 
σε κάθε κέντρο αλλά και της διαφορετικότητας στη 
μεθοδολογία των ερευνών. Έτσι, τα υπάρχοντα δεδο-
μένα χρήζουν εμπλουτισμού και η περαιτέρω μελέτη 
θα βοηθήσει στην κατανόηση της έναρξης και εξέλι-
ξης της διαταραχής.2

Τα ποσοστά μετάβασης σε ψύχωση στους πληθυ-
σμούς λίαν υψηλού κινδύνου ή τους χαρακτηριζόμε-
νους ως προδρομική ψυχωσική συνδρομή, οι οποί-
οι επιλέγονται με μια τακτική, η οποία ονομάζεται 
στρατηγική πλησιάσματος (close in strategy), έχουν 
μεγάλη διακύμανση, από 10% έως 50%, για το πρώ-
το έτος, ένας κίνδυνος που είναι 200 έως 1000 φορές 
μεγαλύτερος σε σχέση με του γενικού πληθυσμού.2

Σε μετα-ανάλυση 27 εργασιών δημοσιευμένων 
από το 1996 έως το 2011 ενός συνόλου 2502 ασθε-
νών, βρέθηκε πως 18% των UHR ατόμων θα πληρούν 
κριτήρια ψύχωσης σε 6 μήνες, ενώ το ποσοστό αυ-
ξάνεται σε 22% σε έναν χρόνο, 29% σε δύο χρόνια 
και 36% σε παρακολούθηση τριών ετών. Τα ποσοστά 
που προκύπτουν από τις μελέτες αυτές, είναι αρκετά 
μεγαλύτερα από τα ποσοστά που συναντάμε στον 
γενικό πληθυσμό όπου η ετήσια επίπτωση της σχιζο-
φρένειας είναι 0,015% περίπου.24,25

Σε άλλη μετα-ανάλυση 23 μελετών με 2182 άτομα 
UHR, φάνηκε πως 26% εκδήλωσαν ψυχωσική διατα-
ραχή σε διάστημα 2,5 ετών περίπου. Από τα άτομα 
αυτά, το 73% είχε συμπτώματα του σχιζοφρενικού 
φάσματος (σχιζοφρένεια, σχιζοσυναισθηματική και 
σχιζοφρενικόμορφη διαταραχή), ενώ το 11% εμφά-
νισε κατάθλιψη με ψυχωσικά στοιχεία και διπολική 
διαταραχή με ψυχωσικά επίσης στοιχεία.26

Ελλιπή είναι τα στοιχεία για την πορεία των UHR 
μετά τα τρία χρόνια παρακολούθησης. Φαίνεται ότι 
ο μεγαλύτερος κίνδυνος μετάβασης σε ψύχωση υ-
πάρχει στα δύο πρώτα χρόνια μετά την πρώτη επα-
φή των ατόμων αυτών με μονάδες υγείας. Εντούτοις, 

η πιθανότητα μετάβασης παραμένει υψηλή και δέκα 
χρόνια μετά. Οι κύριοι παράγοντες που δείχνουν να 
επηρεάζουν τη μετάβαση στην ψύχωση είναι η διάρ-
κεια των συμπτωμάτων πριν την παρέμβαση, τα αρ-
νητικά συμπτώματα και οι διαταραχές στο περιεχό-
μενο της σκέψης.27

Ένα ποσοστό των UHR πληθυσμών, της τάξης περί-
που 76%, δεν θα μεταβεί σε κάποια ψυχωσική κατά-
σταση σύμφωνα με μια μελέτη παρακολούθησης δι-
άρκειας από 6 έως 40 μήνες. Το στοιχείο αυτό εγείρει 
προβληματισμούς για τα άτομα της ομάδας υψηλού 
κινδύνου, μιας και σε αυτά περιλαμβάνεται ένα με-
γάλο ποσοστό ατόμων τα οποία δεν θα αναπτύξουν 
στο μέλλον μείζονα ψυχοπαθολογία.28

Βιολογικά δεδομένα

Η ανεύρεση ειδικών βιολογικών δεικτών οι οποίοι 
να χαρακτηρίζουν UHR άτομα ή άτομα με πρόδρο-
μη ψυχωσική συμπτωματολογία, θα ήταν ιδιαίτερα 
χρήσιμη τόσο για την κατανόηση της φύσης και της 
εξέλιξης της διαταραχής όσο και για τον σχεδιασμό 
πρώιμων παρεμβάσεων και θεραπειών.

Πρόσφατες μελέτες νευροαπεικόνισης υποδηλώ-
νουν ότι υπάρχουν ογκομετρικές διαφορές μεταξύ 
των UHR ατόμων που αργότερα αναπτύσσουν ψυ-
χωσική διαταραχή και σε εκείνους που δεν αναπτύσ-
σουν. Ωστόσο, τα δείγματα που εξετάστηκαν μέχρι 
σήμερα ήταν μικρά και περαιτέρω έρευνα είναι απα-
ραίτητη. 

Σε μελέτη που εξέτασε και συνέκρινε συνολικά 
182 άτομα σε εξαιρετικά υψηλό κίνδυνο για ψύχω-
ση (UHR) και 167 υγιείς μάρτυρες από 5 διαφορετι-
κά κέντρα με τη μέθοδο voxel-based morphometry 
(VBM), φάνηκε πως τα UHR άτομα έχουν μικρότερο 
όγκο φαιάς ουσίας μετωπιαία αμφοτερόπλευρα α-
πό τα άτομα ελέγχου. Επίσης τα 48 άτομα UHR που 
αργότερα εμφάνισαν ψύχωση (26,6%) είχαν ελαττω-
μένο όγκο φαιάς ουσίας στον αριστερό παραϊπποκά-
μπειο φλοιό σε σχέση με τα άτομα UHR τα οποία δεν 
ανέπτυξαν ψύχωση σε μελέτη 2 ετών.29

Άλλες εργασίες δείχνουν πως ανωμαλίες στη φαιά 
ουσία της Νήσου του Rail, μπορεί να αντανακλά προ-
ϋπάρχουσα ευαλωτότητα ως προς την έναρξη ψύχω-
σης και πως υπάρχουν επίσης προοδευτικές αλλαγές 
του φλοιού της νησίδας κατά τη διάρκεια της μετα-
βατικής περιόδου στην ψύχωση.30
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Μελέτες με MRI εγκεφάλου σε UHR άτομα δείχνουν 
ανωμαλίες στον όγκο του ιπποκάμπου, μεγαλύτερο 
όγκο της υπόφυσης και μειωμένο πάχος της έκφυσης 
του μεταιχμιακού πρόσθιου φλοιού του προσαγωγί-
ου σε UHR πληθυσμούς.31–33

Επίσης, άλλες MRI μελέτες δείχνουν πως UHR πλη-
θυσμοί έχουν δομικές και λειτουργικές ανωμαλίες 
στην άνω κροταφική έλικα, ειδικά στο αριστερό ημι-
σφαίριο, πριν την έναρξη ψυχωσικών συμπτωμάτων. 
Επιπλέον θεωρείται πως κάποια προοδευτική παθο-
λογική διαδικασία λαμβάνει χώρα στην άνω κροτα-
φική έλικα, με αποτέλεσμα να εμφανίζονται ελλείμ-
ματα στην κοινωνική λειτουργικότητα πριν την έναρ-
ξη της ψύχωσης.34

Μακροπρόθεσμα, επανεξέταση ατόμων που ανέ-
πτυξαν ψύχωση έδειξε μείωση της φαιάς ουσίας 
στον παρεγκεφαλιδικό, αριστερό παραϊπποκάμπειο, 
έξω κροταφο-ινιακό, κογχομετωπιαίο φλοιό και στην 
έλικα του προσαγωγίου. Οι μακροπρόθεσμες αλλα-
γές σε εκείνους που δεν ανέπτυξαν ψύχωση περιορί-
στηκαν στην παρεγκεφαλίδα.2

Φαίνεται λοιπόν ότι, αρχικά η μείωση του όγκου 
της φαιάς ουσίας μετωπιαία αμφοτερόπλευρα, οι 
ανωμαλίες της φαιάς ουσίας της Νήσου του Rail, α-
νωμαλίες στον όγκο του ιπποκάμπου, ο μεγαλύτερος 
όγκος υπόφυσης, το μειωμένο πάχος της έκφυσης 
του μεταιχμιακού πρόσθιου φλοιού του προσαγω-
γίου, όπως και αλλαγές στην άνω κροταφική έλικα, 
του αριστερού κυρίως ημισφαιρίου, αποτελούν εν-
δείξεις αυξημένης ευαλωτότητας των ατόμων προς 
ψύχωση. Η μετάβαση σε ψύχωση συνοδεύεται από 
ελαττωμένο όγκο φαιάς ουσίας της έλικας του προ-
σαγωγίου, του έξω κροταφο-ινιακού, του αριστερού 
παραϊπποκάμπειου, του παρεγκεφαλιδικού και του 
κογχομετωπιαίου φλοιού. 

Έρευνες με fMRI UHR πληθυσμών σε σύγκριση με 
τις ομάδες ελέγχου, δείχνουν πως οι πληθυσμοί υψη-
λού κινδύνου έχουν μειωμένη νευρωνική ενεργοποί-
ηση στην αριστερή κατώτερη μετωπιαία έλικα (πε-
ριοχή Brodmann) και σε ένα σύμπλεγμα συνδέσεων 
ανάμεσα στην έσω μετωπιαία έλικα, στην άνω μετω-
πιαία έλικα και στην αριστερή μοίρα της έλικας του 
προσαγωγίου.34–37

Αιμοδυναμικές μετρήσεις που έγιναν με φασμα-
τοσκοπία υπερύθρου (Multichannel near-infrared 
spectroscopy, NIRS), δείχνουν σταδιακά χαμηλότερη 
ενεργοποίηση του προμετωπιαίου φλοιού πλαγιοκοι-
λιακά και στο πρόσθιο τμήμα του κροταφικού φλοι-

ού στα διάφορα στάδια της νόσου (ομάδες υψηλού 
κινδύνου, ομάδες με πρώτο ψυχωσικό επεισόδιο, ο-
μάδες με χρόνια σχιζοφρένεια). Η μέθοδος NIRS θα 
μπορούσε στο μέλλον να χρησιμοποιηθεί ως εργα-
λείο σε μια προσπάθεια ανεύρεσης πιθανών βιοδει-
κτών για την πρόβλεψη της έναρξης της ψύχωσης.38

Έρευνες με τη χρήση Magnetic Resonance Spectro -
scopy (MRS), έχουν δείξει γενικά ότι υπάρχουν αλλα-
γές στη χημεία του εγκεφάλου των ασθενών με σχιζο-
φρένεια. Σε πληθυσμούς UHR έχουν βρεθεί σημαντι-
κές αυξήσεις των κλασμάτων Ν-Ακετυλασπαρτάτης 
(NAA)/κρεατινίνης και χολίνης/κρεατινίνης στον Έξω 
Ραχιαίο Προμετωπιαίο Φλοιό, εύρημα το οποίο ερ-
μηνεύθηκε ως μείωση της κρεατινίνης και συνεπώς 
δείγμα μειωμένου μεταβολισμού στο σημείο αυτό 
του εγκέφαλου.35

Σε πρόσφατη μελέτη με H-Magnetic Resonance 
Spectroscopy (1H-MRS) βρέθηκε ότι η χρονιότητα 
της σχιζοφρένειας σχετίζεται με μειωμένα επίπεδα 
γλουταμινικού και γλουταμίνης (Glx) όπως και μει-
ωμένα επίπεδα Ν-Ακετυλασπαρτάτης(ΝΑΑ) στον 
προμετωπιαίο φλοιό. Από την άλλη πλευρά, ο πλη-
θυσμός UHR εμφάνισε αυξημένα επίπεδα προμετω-
πιαίου Glx και ΝΑΑ. Τα αποτελέσματα αυτά μπορεί 
να υποδεικνύουν μία αρχική αύξηση Glx και ΝΑΑ και 
επακόλουθη μείωση κατά τη διάρκεια της εξέλιξης α-
σθένειας που μπορεί να σχετίζονται με νευροτοξικές 
επιδράσεις του γλουταμινικού.36

Ψυχοφυσιολογικοί δείκτες όπως η έκλυση του προ-
κλητού δυναμικού P50 και η κυματομορφή ΜΜΝ 
(Mismatch Negativity), έχουν χρησιμοποιηθεί σε πλη-
θυσμούς με υποθετικά πρόδρομα συμπτώματα (at-
risk subjects) και UHR πληθυσμούς. Τα αποτελέσματα 
των μελετών δίνουν ενδιαφέροντα στοιχεία για την 
προγνωστική αξία των εργαλείων αυτών, γεγονός 
που ενθαρρύνει την περαιτέρω έρευνα με αυτά.39–43

Πρόσφατα η έρευνα έχει στραφεί και σε γενετικούς 
δείκτες ευαλωτότητας σε UHR πληθυσμούς σε συν-
δυασμό με κλινικές παραμέτρους με ενθαρρυντικά 
αποτελέσματα.44

Θεραπευτικές παρεμβάσεις

Πλήθος παρεμβάσεων έχουν δοκιμαστεί έως σήμε-
ρα σε πληθυσμούς UHR με σκοπό να βελτιώσουν την 
κλινική εικόνα των ατόμων αυτών, να καθυστερή-
σουν η ακόμα και να αποτρέψουν την εμφάνιση ενός 
ψυχωσικού επεισοδίου.45,46
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Οι παρεμβάσεις περιλαμβάνουν: (α) χορήγηση 
φαρμάκων, κυρίως άτυπων αντιψυχωσικών ή αντι-
καταθλιπτικών, (β) χορήγηση μη φαρμακευτικών 
σκευασμάτων (π.χ. Ω-3 λιπαρά οξέα), (γ) ψυχοθερα-
πευτικές παρεμβάσεις (CBT) και (δ) συνδυασμό των 
παραπάνω.

Μελέτες με χορήγηση χαμηλών δόσεων ρισπε-
ριδόνης (1–2 mg/ημ.) σε συνδυασμό συνήθως με 
γνωσιακή ψυχοθεραπεία (CBT) έδειξαν σχετική απο-
τελεσματικότητα ως προς τη μετάβαση σε ψύχωση 
αφήνοντας όμως ερωτήματα ως προς τη χρησιμότη-
τα της προληπτικής χρήσης της σε πληθυσμούς υψη-
λού κινδύνου. Θα πρέπει επίσης να σημειωθεί ότι η 
χρήση αντιψυχωσικών φαρμάκων σε πρώιμα στάδια 
μπορεί να οδηγήσει σε γρήγορη έναρξη ψύχωσης με 
την απόσυρση των φαρμάκων λόγω υπερευαισθητο-
ποίησης των ντοπαμινεργικών υποδοχέων.47–49

Η ολανζαπίνη σε δόσεις 5–10 mg/ημ. έχει επίσης 
δοκιμαστεί δίνοντας μεν μικρή αποτελεσματικό-
τητα ως προς τη μετάβαση σε ψύχωση, επέφερε 
όμως σημαντική μείωση στη σοβαρότητα των «θε-
τικών» πρόδρομων συμπτωμάτων (αντιληπτικές 
διαταραχές, καχυποψία, ασυνήθιστο περιεχόμενο 
της σκέψης). Παράλληλα είχε αρκετές ανεπιθύμητες 
ενέργειες (π.χ. αύξηση βάρους), γεγονός το οποίο 
καθιστά την προληπτική χρήση της ολανζαπίνης 
αμφιλεγόμενη.50

Θετικά, όχι πάντως θεαματικά αποτελέσματα, έδει-
ξαν επίσης μελέτες με αριπιπραζόλη και αμιλσουλ-
πρίδη, σε μικρά όμως δείγματα πληθυσμού με πρό-
δρομα συμπτώματα ψύχωσης, ανοίγοντας χώρο για 
περαιτέρω μελέτη των ουσιών αυτών.51,52

Τα αντικαταθλιπτικά φάρμακα φαίνεται να ασκούν 
κάποια θετική επίδραση στην πρόληψη της ψύχωσης 
σε UHR πληθυσμούς, κυρίως βελτιώνοντας τα συναι-
σθήματα και λειτουργώντας ως anti-stress παράγο-
ντες.53,54

Ενδιαφέροντα αποτελέσματα φαίνεται να δίνουν 
μελέτες όπου χρησιμοποιήθηκαν Ω-3 πολυακόρε-
στα λιπαρά οξέα (1,2 g/ημ). Η χορήγησή τους δεί-
χνει να έχει προστατευτικό χαρακτήρα, «εμποδίζει» 
τη μετάβαση σε ψύχωση και βοηθάει στη βελτίωση 
της λειτουργικότητας των UHR πληθυσμών χωρίς α-
νεπιθύμητες ενέργειες. Τα ω-3 λιπαρά κινητοποιούν 
αντιοξειδωτικούς και αντιαποπτωτικούς παράγοντες 
συμβάλλοντας στη νευροπροστασία.45,55,56

Άλλες ουσίες οι οποίες θεωρητικά μπορούν να 
δράσουν νευροπροστατευτικά (π.χ. γλυκίνη, λίθιο) 

έχουν δοκιμαστεί σε κάποιες μελέτες με μέτρια απο-
τελέσματα.57,58

Ουσίες οι οποίες έχουν διερευνηθεί κατά καιρούς 
είναι οι «γνωσιακοί ενισχυτές» (cognitive enhancers), 
όπως οι αναστολείς της χοληνεστεράσης, οι αναστο-
λείς της κατεχολ-ο-μεθυλοτρανσφεράσης (COMT), η 
νικοτίνη, οι νικοτινικοί ανταγωνιστές, τα ψυχοδιεγερ-
τικά, 5-HT2A ανταγωνιστές κ.ά.2

Η πιο συχνή ψυχοθεραπευτική παρέμβαση που 
χρησιμοποιείται με θετικά αποτελέσματα είτε μόνη 
της είτε σε συνδυασμό με χαμηλές δόσεις αντιψυχω-
σικών είναι η γνωσιακή-συμπεριφορική ψυχοθερα-
πεία (CBT).45,46,59,60

Οι Collins και Addington έχουν προτείνει επίσης 
ένα μοντέλο οικογενειακής παρέμβασης τεσσάρων 
σταδίων για άτομα UHR.61

Αρκετά επίσης προγράμματα ψυχοκοινωνικών πα-
ρεμβάσεων όπως το PACE, το PRIME, το EDIT, το FETZ 
έχουν λειτουργήσει κατά καιρούς.2

Στις μέρες μας, εφαρμόζεται σε ευρύτατο επίπεδο 
διεθνώς, το «κλινικό μοντέλο διαβαθμισμένης αντι-
μετώπισης της ψύχωσης (Clinical Staging Model) που 
βασίζεται σε ανάλογα μοντέλα πρώιμης αντιμετώπι-
σης (πρόληψης) σωματικών νοσημάτων.62,63 Έτσι, οι 
αρχικές παρεμβάσεις προτείνεται να είναι ήπιες και 
λιγότερο επιθετικές εστιάζοντας στις ψυχοκοινωνι-
κές, ψυχοεκπαιδευτικές, ψυχοθεραπευτικές παρεμ-
βάσεις ή/και στη χορήγηση ω-3 λιπαρών οξέων που 
δεν εμφανίζουν ανεπιθύμητες ενέργειες και έχουν 
πολλαπλή ωφελιμότητα. Εν συνεχεία, συνίσταται 
ήπια αντικαταθλιπτική αγωγή και ενδεχομένως αν 
χρειαστεί, χορηγούνται χαμηλές δόσεις άτυπων αντι-
ψυχωσικών.

Η Μονάδα Πρώιμης Παρέμβασης
στην Ψύχωση, του Αιγινητείου Νοσοκομείου

Στην Ελλάδα λειτουργεί το ειδικό εξωτερικό ιατρείο 
πρώιμης παρέμβασης στην ψύχωση, της Α΄ Ψυχια τρι-
κής Κλινικής ΕΚΠΑ του Αιγινητείου Νοσο κομείου από 
τον Μάρτιο του 2012. Το ιατρείο αποτελεί την πρώτη 
δομή στην Ελλάδα που έδωσε έμφαση στην ανίχνευ-
ση και παρακολούθηση περιστατικών λίαν υψηλού 
κινδύνου για ψύχωση, με τη χρήση ψυχομετρικών 
ερ γαλείων τα οποία μεταφράστηκαν και σταθμί-
στηκαν στην ελληνική γλώσσα, όπως η CAARMS και 
το Schizophrenia Proneness Instrument for Adults 
(SPI-A),64,65 καθώς και με τη χρήση τών υπό μελέτη 
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κριτηρίων κατά DSM-V για εξασθενημένη ψυχωσική 
συνδρομή.2

Ο αρχικός προσανατολισμός της λειτουργίας του 
ιατρείου αφορούσε στη συνεργασία με δομές πρω-
τοβάθμιας παρέμβασης και με συλλόγους συγγενών 
ψυχικά πασχόντων για παραπομπή νέων ατόμων 
(17–40 ετών) με κληρονομικό ιστορικό συγγενούς με 
ψύχωση, έκπτωση λειτουργικότητας και ήπια σε συ-
χνότητα και ένταση συμπτώματα, κυρίως θετικά, τα 
οποία δεν αρκούν για διάγνωση πρώτου ψυχωσικού 
επεισοδίου. 

Στα τρία πρώτα χρόνια λειτουργίας του ιατρείου 
εκτιμήθηκαν και παρακολουθήθηκαν 65 άτομα, εκ 
των οποίων 26 (40%) πληρούσαν κριτήρια λίαν υψη-
λού κινδύνου για ψύχωση και 17 (29%) παρουσίαζαν 
πρώτο ψυχωσικό επεισόδιο κατά την πρώτη επαφή. 
Πέντε από τα λίαν υψηλού κινδύνου περιστατικά έ-
καναν μετάβαση στην ψύχωση (19,2%). Δύο από τα 
17 πρώτα ψυχωσικά υποτροπίασαν σε δύο χρόνια 
παρακολούθησης (11,7%). 

Από το 2015, στο πλαίσιο της ίδιας κλινικής, έχει 
ανα πτυχθεί ένα ευρύτερο δίκτυο για πρώιμη παρέμ-
βαση στην ψύχωση, το οποίο περιλαμβάνει το ειδι-
κό ιατρείο, κλίνες σε κλειστό τμήμα και Νοσοκομείο 
Ημέρας. Το δίκτυο έχει συνεργασία με μια σειρά από 
ψυχιατρικές κλινικές άλλων νοσοκομείων, όπως του 
414 στρατιωτικού νοσοκομείου, του Νοσοκομείου 
«Αττικόν», του Νοσοκομείου Σωτηρία κ.ο.κ. 

Στο πλαίσιο της λειτουργίας του δικτύου πρώιμης 
παρέμβασης δίνεται έμφαση στην ολοκληρωμένη 
αντιμετώπιση, παρακολούθηση και διερεύνηση ως 
προς ποικίλες παραμέτρους ατόμων με πρώτο ψυχω-
σικό επεισόδιο. Έτσι, στο πλαίσιο της λειτουργίας του 
ιατρείου πρώιμης παρέμβασης, στα πέντε έτη της 
λειτουργίας του έχουν εξετασθεί πλέον 113 περιστα-
τικά, εκ των οποίων τα 33 κατά την πρώτη συνέντευ-
ξη ήταν λίαν υψηλού κινδύνου για ψύχωση (29%) και 
58 (51%) πληρούσαν κριτήρια πρώτου ψυχωσικού 
επεισοδίου, ενώ το σύνολο των επισκέψεων στο ια-
τρείο είναι 809.64

Άλλες δομές πρώιμης παρέμβασης στην Ελλάδα, 
όπως της Β΄ Πανεπιστημιακής Ψυχιατρικής Κλι νι-
κής ΕΚΠΑ του Νοσοκομείου «Αττικόν» ή της Πανε-
πιστημιακής Ψυχιατρικής Κλινικής των Ιωαννίνων, 
της Θεσσα λο νίκης ή των Πατρών, επικεντρώνονται, 
κατά κύριο λόγο, στο πρώτο ψυχωσικό επεισόδιο, με 
στόχο τη μείωση του χρόνου της μη-θεραπευόμενης 
ψύχωσης, τη θεραπευτική αντιμετώπισή ή τη διερεύ-

νηση ως προς ποικίλες παραμέτρους ανάλογων περι-
στατικών.64

Συμπεράσματα-Προβληματισμοί 

Τα άτομα με ΕΨΣ αποτελούν έναν ετερογενή πλη-
θυσμό με σημαντικές διαφοροποιήσεις σε επίπεδο 
ψυχοπαθολογίας, βιολογικών παραμέτρων, απάντη-
ση σε θεραπευτικές παρεμβάσεις και εξέλιξη στον 
χρόνο. 

Έτσι, πολλοί υποστηρίζουν ότι η νέα αυτή κατη-
γορία στερείται εγκυρότητας σε επίπεδο όψεως-πε-
ριγραφικής (face-descriptive validity) αλλά και προ-
γνωστικής εγκυρότητας (predictive validity). Ακόμη, 
πολλοί θέτουν βιοηθικά θέματα, κυρίως σε σχέση με 
τον στιγματισμό ή τη φαρμακοθεραπεία που λαμβά-
νουν αυτά τα άτομα. Εντούτοις, οι άνθρωποι αυτοί 
παρουσιάζουν σημαντικές δυσκολίες σε κοινωνικο-
επαγγελματικό και γνωσιακό επίπεδο που χρήζουν 
αντιμετώπισης. Ακόμη, ένα μέρος των ατόμων αυ-
τών φαίνεται να βρίσκεται στη διαδρομή ενός «συ-
νεχούς» (continuum) προς τη ψύχωση. Είναι προφα-
νές ότι χρειάζεται εφαρμογή ειδικών παρεμβάσεων 
προκειμένου να βελτιωθεί η ποιότητα της ζωής των 
ατόμων αυτών και στην καλύτερη περίπτωση να 
απο τραπεί η εξέλιξή τους σε πλήρη ψύχωση. Ένα ε-
πιπλέον πλεονέκτημα της ανίχνευσης πληθυσμών 
ατόμων, τα οποία ανήκουν στη νέα αυτή προτεινό-
μενη κατηγορία, είναι το γεγονός ότι για εκείνους, οι 
οποίοι θα ξεκινήσουν πρώτο ψυχωσικό επεισόδιο, 
ο χρόνος μη θεραπευόμενης ψύχωσης, (duration of 
untreated psychosis, DUP), είναι μηδενικός, με όλες 
τις θετικές συνέπειες, τις οποίες μπορεί να έχει αυτή 
η προοπτική για την πορεία και πρόγνωση των ατό-
μων αυτών.

Βέβαια, υπάρχουν πολλά ερωτήματα τα οποία θα 
πρέπει να βρουν απαντήσεις: (α) Για πόσο χρονικό 
διάστημα θα πρέπει να συνεχιστεί η θεραπευτική 
παρέμβαση; (β) Σε ποιον βαθμό οι διάφορες θερα-
πευτικές παρεμβάσεις γίνονται αποδεκτές από τους 
ασθενείς, την οικογένεια και το ευρύτερο κοινωνικό 
περιβάλλον; (γ) Με ποιον τρόπο θα αποφύγουμε τον 
στιγματισμό ατόμων που ενδεχομένως, ποτέ δεν 
θα μεταπέσουν σε ψύχωση; (δ) Υπάρχει δυνατότητα 
εντόπισης κλινικών ή/και βιολογικών παραγόντων 
που ενδεχομένως θα καθορίσουν τις ειδικές θερα-
πευτικές παρεμβάσεις ή/και θα αποτρέψουν την εξέ-
λιξη σε ψύχωση;18,45,46,66–69
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In recent years an increasing number of studies focus on the issue of early diagnosis and intervention. 
At the same time, a large number of special service units for early psychosis have been established 
around the world especially in Australia, USA, UK, Germany etc. Recently, similar units operate in Greece 
also. The Diagnostic Manual of Mental Disorders of the American Psychiatric Association in its latest edi-
tion in 2013 (DSM-5), introduced the category "Attenuated Psychosis Syndrome" (APS) for people with 
early psychotic experiences in the section: "Conditions for further study '. This new category has spe-
cific criteria and describes a situation, in which a person displays psychotic symptoms in an attenuated 
form, with quite unaffected reality testing, but not qualifying a diagnosis of schizophrenic spectrum. 
The clinical expression of APS should be differentiated with several well known psychiatric disorders 
such as: brief psychotic disorder, schizotypal personality disorder, major depression with psychotic fea-
tures, adolescence adjustment disorders, drug use, etc. The "Attenuated Psychosis Syndrome" occurs 
mainly in adolescence and in young adulthood. The mean percentage of transition to psychosis for 
these individuals is estimated at 36%, three years after the onset of initial symptoms, while the risk of 
transition to psychosis, although smaller, seems to remain up to ten years later. For some other indi-
viduals, transition to other psychiatric disorders occurs, such as depression with psychotic elements, or 
bipolar disorder, while a significant number of them will not transmit to even more serious disorders. 
At the biological level, studies focused in brain’s neuroimaging, suggest significant volumetric differ-
ences among people at high risk for psychosis who later develop psychosis compared to those who 
don’t, while studies of psychophysiological indicators or / and genetic markers show promising results 
for the identification of relevant parameters indicating the transition to psychosis. Αlthough an hetero-
geneous population, people with APS, show significant difficulties in social, professional and cognitive 
level, that should be therapeutically addressed. In an attempt to improve the clinical status of these 
individuals, to delay or even to prevent a psychotic episode, a series of interventions have been used by 
psychiatrists. These interventions include: (a) administration of drugs, especially atypical antipsychotics 
or antidepressants in low dosage, (b) administration of non-pharmaceutical supplements (e.g. omega-3 
), (c) psychotherapeutic interventions, mainly cognitive behavior therapy and (d) a combination of the 
above. Many questions need to be answered such as, the period of therapeutic intervention, identifica-
tion of indicators (biological or/and clinical) that may determine the most suited for the APS individuals 
therapeutic interventions or, that may foresee, to prevent the transition to psychosis. Thus, the continu-
ation of research in populations of APS individuals in multiple levels is necessary. 

Key words: Attenuated psychosis syndrome, differential diagnosis, biological data, therapeutic inter-
ventions.
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Ηδιαταραχή παρασυσσώρευσης (hoarding disorder) χαρακτηρίζεται από αδυναμία απαλ-
λαγής αντικειμένων ανεξαρτήτως της αντικειμενικής τους αξίας και για τις περισσότερες 
περιπτώσεις υπέρμετρη συγκέντρωση αντικειμένων, με αποτέλεσμα τον κατακλυσμό των 
χώρων διαβίωσης που οδηγεί σε σημαντική λειτουργική έκπτωση ή/και δυσφορία. Η δυ-

σκολία απαλλαγής και η φύλαξη των αντικειμένων φαίνεται να σχετίζεται με σύντονες πεποιθήσεις 
γύρω από την υποκειμενική χρηστική (instrumental), συναισθηματική (sentimental) ή ιδιοσυγκρασι-
ακή (intrinsic) αξία των αντικειμένων. Παρά τις σημαντικές επιπτώσεις στο άτομο, την οικογένειά του 
αλλά και την κοινότητα, μέχρι πρόσφατα η παρασυσσώρευση αποτελούσε ένα «παραγνωρισμένο» 
κλινικό φαινόμενο. Οι ερευνητικές προσπάθειες των τελευταίων χρόνων για τη μελέτη και την κατα-
νόησή της οδήγησαν σε σημαντικές αλλαγές αναφορικά με τη διαγνωστική κατάσταση και την αντι-
μετώπισή της. Βασική διαφοροποίηση αποτελεί η αναβάθμισή της σε ξεχωριστή διαγνωστική οντό-
τητα στην πρόσφατη έκδοση του DSM-5 που την ανεξαρτητοποίησε από τις διαγνώσεις που παραδο-
σιακά εντασσόταν (ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή και ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή προσωπι-
κότητας). Η διαταραχή παρασυσσώρευσης (hoarding disorder) κατατάσσεται πλέον στις διαταραχές 
του ψυχαναγκαστικού φάσματος. Το γνωσιακό αιτιοπαθογενεντικό μοντέλο αποτελεί, μέχρι στιγμής, 
ένα ευρέως αποδεκτό, κλινικά και ερευνητικά τεκμηριωμένο θεωρητικό πλαίσιο για την κατανόηση 
των κλινικών της χαρακτηριστικών, των παραγόντων προδιάθεσης, έκλυσης και διαιώνισης της δια-
ταραχής καθώς επίσης και τη βάση για την ανάπτυξη της εξειδικευμένης ψυχοθεραπευτικής παρέμ-
βασης για την αντιμετώπισή της. Αντιλαμβάνεται τη διαταραχή παρασυσσώρευσης ως απόρροια 4 
παραγόντων: προσωπικής ευαλωτότητας (κληρονομικότητα, πρώιμες εμπειρίες και γεγονότα ζωής, 
χαρακτηριολογικά στοιχεία, δυσπραγίες στις διαπροσωπικές σχέσεις), δυσκολιών στην επεξεργασία 
πληροφοριών (ελλείμματα σε προσοχή, μνήμη, εκτελεστικές λειτουργίες όπως λήψη αποφάσεων και 
κατηγοριοποίηση), δυσπροσαρμοστικών γνωσιών αναφορικά με τα αντικείμενα (νοηματοδότηση 
αντικειμένων, συναισθηματικός δεσμός με τα αποκτήματα, δυσλειτουργικές πεποιθήσεις σε σχέση 
με τη μνημονική ικανότητα και τη σημασία της) μέσω των οποίων ενισχύονται και τελικά εγκαθίστα-
νται οι επί μέρους παρασυσσωρευτικές συμπεριφορές (θετική και αρνητική ενίσχυση μέσω σύνδε-
σης με θετικά ή αρνητικά συναισθήματα π.χ. ευχαρίστηση κατά την απόκτηση/φύλαξη και άγχος ή 
δυσφορία κατά την απόρριψη). Σκοπός του παρόντος άρθρου είναι η ενημέρωση γύρω από τη νέα 
αυτή διαταραχή, δίνοντας έμφαση στα νεότερα δεδομένα αναφορικά με τη φαινομενολογία της και 
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Εισαγωγή

Η συγκέντρωση, συλλογή και αποθήκευση αποτε-
λούν συμπεριφορές που συναντώνται ευρέως στα 
ζώα και τον άνθρωπο. Από εξελικτικής σκοπιάς φαίνε-
ται να αποτελούν προσαρμοστικές συμπεριφορές με 
σαφώς επιβιωτικό χαρακτήρα μιας και σε περιόδους 
ένδειας ή έλλειψης πόρων εξασφαλίζουν τη συντήρη-
ση του οργανισμού και βοηθούν στην αναπαραγωγή 
και διαιώνιση του είδους.1,2

 Όπως ισχύει για όλες τις ανθρώπινες συμπεριφορές, 
έτσι και οι συμπεριφορές απόκτησης και συγκέντρω-
σης διαμορφώνουν ένα συνεχές. Αν στο ένα άκρο του 
συνεχούς βρίσκουμε αυτού του τύπου την προσαρμο-
στική απόκτηση ή τη συλλογή αντικειμένων, δηλαδή 
μια συστηματοποιημένη, στοχοκατευθυνόμενη πρά-
ξη με σκοπό τη δημιουργία οργανωμένων συνόλων 
αποκτημάτων υποκειμενικής ή πραγματικής αξίας,3,4 
στο άλλο συναντάμε την υπέρμετρη, παθολογική 
συσσώρευση που δεν υπακούει σε κανέναν από τους 
προαναφερθέντες κανόνες και αυτονομείται από τους 
όποιους πρακτικούς, υποκειμενικούς και πολιτισμικά 
αποδεκτούς λόγους καταλήγοντας να αποτελεί μια 
δυσλειτουργική έως και επικίνδυνη, λόγω του μεγέ-
θους και των επιπτώσεών της, συμπεριφορά. 

Μια τέτοια ακραία περίπτωση υπέρμετρης συσσώ-
ρευσης, που έλαβε μεγάλη δημοσιότητα και απασχό-
λησε την αμερικανική κοινή γνώμη για χρόνια, είναι 
αυτή των αδελφών Colleyer. Το 1947 στο Harlem της 
Νέας Υόρκης τα δύο κοινωνικά απομονωμένα αδέρφια 
Homer και Langley βρέθηκαν νεκρά μέσα στην τριώ-
ροφη κατοικία τους που ήταν γεμάτη με 120 τόνους 
αντικειμένων μεταξύ των οποίων 14 πιάνα, μια παλιά 
γεννήτρια, τμήματα από ένα μοντέλο αυτοκινήτου T- 
Ford, και πάνω από 3000 βιβλία και τηλεφωνικοί κα-
τάλογοι. Οι χώροι ήταν εντελώς κατακλεισμένοι εκτός 
από μερικά στενά, δαιδαλώδη περάσματα που διέτρε-
χαν τα δωμάτια. Όπως αποκαλύφθηκε, ο Langley κα-

ταπλακώθηκε από έναν μεγάλο σωρό στοιβαγμένων 
αντικείμενων ενώ πήγαινε φαγητό στον παράλυτο 
αδερφό του Homer, με αποτέλεσμα ο δεύτερος να 
πεθάνει αβοήθητος από ασιτία. Λόγω του τεράστιου 
όγκου πραγμάτων οι αρχές δεν κατάφεραν να ανακα-
λύψουν και να ανασύρουν το πτώμα του Langley πα-
ρά μετά από δύο εβδομάδες.5,4

Ο όρος παρασυσσώρευση* συναντάται στη βιβλιο-
γραφία για να περιγράψει ακριβώς αυτήν την υπερβο-
λικού βαθμού συγκέντρωση αντικειμένων, συνήθως 
(αν και όχι αποκλειστικά) ευτελούς αξίας. Η πρώτη 
προσπάθεια συστηματικού ορισμού του φαινομέ-
νου περιέγραψε την παρασυσσώρευση ως: «Τη συ-
γκέντρωση και αποθήκευση (μη απόρριψη) απο-
κτημάτων, συχνά μικρής αξίας, σε τέτοιο βαθμό με 
αποτέλεσμα την υπέρμετρη και άτακτη συσσώρευση 
αντικειμένων (clutter) στους χώρους διαβίωσης που ε-

η αναλυτική περιγραφή του γνωσιακού μοντέλου κατανόησής της. Τέλος γίνεται σύντομη μνεία ανα-
φορικά με τις δυνατότητες ψυχοθεραπευτικής και φαρμακολογικής παρέμβασης. Η παρασυσσώρευ-
ση αποτελεί ένα δύσκολο κλινικό πρόβλημα στην αντιμετώπισή του. Χαμηλή εναισθησία, σύντονος 
προς το εγώ χαρακτήρας των συμπτωμάτων και αντίσταση προς τη θεραπεία αναφέρονται συχνά σε 
ασθενείς με παρασυσσώρευση. Περαιτέρω βελτίωση της θεραπευτικής αποτελεσματικότητας για τη 
μείωση του υψηλού ποσοστού εγκατάλειψης της θεραπείας, επίτευξη υψηλότερων ποσοστών επιτυ-
χούς αντιμετώπισης και μείωση της επιβάρυνσης στην οικογένεια, το στενό και ευρύτερο περιβάλ-
λον του ατόμου με διαταραχή παρασυσσώρευσης αποτελούν βασικές μελλοντικές κατευθύνσεις για 
τις προσπάθειες αρτιότερης επέμβασης και βοήθειας των ασθενών και των οικείων τους.

Λέξεις ευρετηρίου: Διαταραχή παρασυσσώρευσης, ταξινόμηση, γνωσιακό-συμπεριφορικό μοντέλο.

*  Στο παρελθόν ο όρος hoarding έχει αποδοθεί στα Ελ λη-
νικά ως «αποθησαύριση». Η λέξη «αποθησαύριση» σημαί-
νει τη συλλογή, φύλαξη και αποταμίευση και όσον αφορά 
στις πνευματικές ιδιότητες, την καλλιέργεια και την εσωτε-
ρική ανάπτυξή τους. Ετυμολογικά προέρχεται από το ρήμα 
«θησαυρίζω» που σημαίνει αποκτώ πλούτη/συγκεντρώνω 
ομοειδή στοιχεία με σκοπό την ταξινόμησή τους και την 
προβολή τους. Η λέξη «θησαυρός» σημαίνει τον συγκε-
ντρωμένο πλούτο, το σύνολο αντικειμένων μεγάλης αξίας, 
πολύτιμων κειμηλίων. Στην περίπτωση του hoarding συνή-
θως δεν έχουμε να κάνουμε με συγκέντρωση ή συλλογή 
αντικειμένων αξίας αλλά, ακόμα και αν αυτό συμβαίνει, τα 
αντικείμενα αυτά δεν διατηρούνται ή φροντίζονται με κά-
ποιον τρόπο. Θεωρούμε ότι η απόδοση του όρου hoarding 
ως «παρασυσσώρευση» αποδίδει καλύτερα το φαινόμενο 
μιας και με το συνθετικό παρά-, δηλωτικό της απόκλισης 
και της υπερβολής, περιγράφεται ο παρεκκλίνων χαρακτή-
ρας της από άλλες στοχοκατευθυνόμενες συμπεριφορές 
συλλογής ενώ με το συνθετικό -συσσώρευση φανερώνε-
ται η διαδικασία μιας άτακτης συγκέντρωσης που απέχει 
κατά πολύ από τις πρακτικές διαφύλαξης αντικειμένων.
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μποδίζουν την απρόσκοπτη χρήση τους και οδηγεί σε 
δυσλειτουργία και δυσφορία».6,7

Διαταραχή παρασυσσώρευσης

Παρασυσσώρευση και κλινικές διαταραχές

Παρασυσσωρευτικές συμπεριφορές έχουν αναφερ-
θεί σε πλήθος ψυχικών διαταραχών, αλλά και οργανι-
κών καταστάσεων, όπως οι άνοιες,8 οι νευρολογικές 
διαταραχές μετά από εγκεφαλικό τραυματισμό,9 οι δι-
αταραχές του αυτιστικού φάσματος, η νοητική υστέ-
ρηση.10 Σε αυτές τις περιπτώσεις φαίνεται πως η συ-
μπεριφορά συγκέντρωσης και αποθήκευσης αποτελεί 
κατά κύριο λόγο μηχανική, αυτοματοποιημένη κίνηση 
χωρίς στόχο και πρόθεση.11,2

Άλλες διαταραχές στις οποίες μπορούμε να τις συ-
ναντήσουμε είναι η σχιζοφρένεια,12 οι διαταραχές 
πρόσληψης τροφής,13 η διαταραχή ελλειμματικής 
προσοχής-υπερκινητικότητας (ADHD),14 οι καταναγκα-
στικές αγορές (compulsive buying), η κλεπτομανία, η 
παθολογική χαρτοπαιξία, αλλά και η τριχοτιλλομανία 
και η δερματοτιλλομανία (skin picking).10,15,16 

Συμπεριφορές παρασυσσώρευσης φαίνεται να 
σχετίζονται και με διαταραχές της διάθεσης, όπως η 
κατάθλιψη,17 με αγχώδεις διαταραχές όπως η διατα-
ραχή κοινωνικού άγχους και η διαταραχή γενικευμέ-
νου άγχους (GAD)18 και η διαταραχή μετατραυματι-
κού στρες (PTSD).19,14

Τέλος, η παρασυσσώρευση αποτελεί βασικό σύμ-
πτωμα του λεγόμενου «Συνδρόμου του Διογένη».20 
Αυτο-εγκατάλειψη (self neglect), παραμέληση προσω-
πικής και οικιακής υγιεινής (squalor), κοινωνική από-
συρση και αδιαφορία για τις συνθήκες διαβίωσης συ-
μπληρώνουν την εικόνα του συνδρόμου που συνήθως 
συναντάται σε γηριατρικούς ασθενείς.21 

Η διαδρομή της παρασυσσώρευσης
στα ταξινομικά συστήματα

Εκτός από τις προαναφερθείσες διαταραχές, η 
πα ρασυσσώρευση είχε συνδέσει στενά την ιστο-
ρία της με την Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή 
Προσωπικότητας (ΙΨΔΠ). Μέχρι πρόσφατα, η παρα-
συσσώρευση συγκαταλεγόταν στα κριτήρια της ΙΨΔΠ 
(κριτήριο 5: «αδυνατεί να πετάξει φθαρμένα ή χωρίς 
αξία αντικείμενα ακόμα και όταν δεν έχουν συναισθη-
ματική αξία») στο DSM-IV-TR22 ενώ δεν αναφερόταν 
καθόλου στην αντίστοιχη κατασκευή (“Anankastic 
Personality Disorder”) του ICD-10.23 

Ιστορικά, αυτή η σύνδεση είχε τη βάση της στη φρο-
ϋδική πρωκτική τριάδα (“anal triad”)24 και ειδικότερα 

στο χαρακτηριολογικό γνώρισμα (trait) της φιλαρ-
γυρίας-συσσώρευσης χρημάτων (parsimony-miser-
liness). Η έννοια του «πρωκτικού χαρακτήρα» (“anal 
character”) που μετασχηματίστηκε αργότερα στην 
Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή Προ σωπικότητας ο-
δήγησε την παρασυσσώρευση στην πρώτη επίσημη 
εμφάνισή της το 1980 με την έκδοση του DSM-III ως 
ένα από τα κριτήρια της διαταραχής.19

Πλήθος πρόσφατων εμπειρικών δεδομένων, όμως, 
δεν επιβεβαίωσε την ειδική σχέση μεταξύ της ΙΨΔΠ 
και της παρασυσσώρευσης. Πολλές σχετικές έρευνες 
συνέδεσαν την παρασυσσώρευση με αυξημένη επι-
κράτηση διαταραχών προσωπικότητας μεταξύ των 
οποίων –εκτός της ΙΨΔΠ– αποφευκτική, εξαρτητική, 
παρανοειδής, σχιζοτυπική2,25,17,26 ενώ παραγοντικές 
αναλύσεις ανέδειξαν την αδύναμη συσχέτιση του κρι-
τηρίου της παρασυσσώρευσης με τα υπόλοιπα κριτή-
ρια για τη συγκεκριμένη διαταραχή προσωπικότητας, 
προτείνοντας την απόσυρσή του για την αύξηση της 
εγκυρότητας της διάγνωσης.2 

Στην κλινική πράξη, η παρασυσσώρευση θεωρείτο 
επίσης ένα σχετικά πιο σπάνιο και δύσκολο σύμπτω-
μα της ιδεοψυχαναγκαστικής διαταραχής. Και αυτό 
λόγω της υποσημείωσης στα κριτήρια της ΙΨΔΠ του 
DSM-IV-TR που ανέφερε ότι «η διάγνωση της ιδεο-
ψυχαναγκαστικής διαταραχής πρέπει να εξετάζεται 
σε περίπτωση που η παρασυσσώρευση είναι υπερ-
βολική».22 Η συμπερίληψη και διατήρηση λημμάτων 
για την ανίχνευσή της σε βασικά εργαλεία μέτρησης 
της ιδεοψυχαναγκαστικής διαταραχής όπως τα Yale-
Brown Obsessive Compulsive Scale (Y-ΒOCS) και 
Obsessive-Compulsive Inventory-Revised (OCI-R), 
συντήρησαν αυτή τη θεώρηση.19 Αν και παρασυσσω-
ρευτικά συμπτώματα είναι παρόντα σε πληθυσμούς 
ιδεοψυχαναγκαστικών ασθενών σε ποσοστό από 
5–10%, η πλειοψηφία ατόμων με σοβαρή παρασυσ-
σώρευση δεν φαίνεται να παρουσιάζει άλλα ιδεο-
ψυχαναγκαστικά συμπτώματα.27,28 Παραγοντικές α-
ναλύσεις και μελέτες συσχέτισης αναδεικνύουν τον 
παράγοντα της παρασυσσώρευσης ως ανεξάρτητο 
από τους υπόλοιπους υποτύπους της ιδεοψυχανα-
γκαστικής διαταραχής, σημειώνοντας τις μικρότε-
ρες συσχετίσεις με τα άλλα ιδεοψυχαναγκαστικά 
συμπτώματα σε πληθυσμούς ιδεοψυχαναγκαστικών 
ασθενών ενηλίκων και παιδιών.29,30 Σε σχετική έρευ-
νά τους οι Pertusa et al27 καταλήγουν: «η παρασυσ-
σώρευση αποτελεί ξεχωριστή κλινική κατάσταση 
που μπορεί να συνυπάρχει με την ΙΨΔ αλλά και άλλες 
ψυχιατρικές διαταραχές ενώ είναι πιθανό, στη μειο-
νότητα των περιπτώσεων οι παρασυσσωρευτικές 
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συμπεριφορές να εμφανίζονται δευτερογενώς ως 
απόρροια πιο κλασικών και τυπικών ιδεοψυχαναγκα-
στικών συμπτωμάτων». 

Νευρο-απεικονιστικά δεδομένα καταδεικνύουν δια-
φορετικές εγκεφαλικές περιοχές ενεργο ποίησης από 
αυτές που συναντώνται στην ιδεο ψυχαναγκαστική 
διαταραχή.31 Τέλος, έρευνες γύρω από τη χρήση φαρ-
μακευτικών και ψυ χο θεραπευτικών θεραπευτικών με-
θόδων, ευ ρέως χρησιμοποιούμενων σε άλλα, τυπικά, 
ιδεοψυχαναγκαστικά συμπτώματα έχουν επιδείξει 
πτωχά αποτελέσματα για την αντιμετώπιση της παρα-
συσσώρευσης.10,2,19,32 

Υπό το φώς των νέων αυτών δεδομένων η επιστη-
μονική κοινότητα πρότεινε τη διαμόρφωση μιας νέας 
διαγνωστικής οντότητας για την παρασυσσώρευ-
ση1 η οποία τελικά εντάχθηκε ως ανεξάρτητη δια-
ταραχή στην τελευταία έκδοση του DSM-533 με το 
όνομα «Διαταραχή Παρασυσσώρευσης» (“Hoarding 
Disorder”). Τα κριτήρια για τη νέα διαταραχή που ε-
ντάσσεται στο κεφάλαιο «Ιδεοψυχαναγκαστική και 
Σχετικές Διαταραχές» (“Obsessive-Compulsive and 
Related Disorders”) διαμορφώνονται ως εξής: 

α.  Επίμονη δυσκολία απαλλαγής ή αποχωρισμού α-
πό αποκτήματα ανεξαρτήτως της αντικειμενικής 
τους αξίας.

β.  Η δυσκολία απαλλαγής οφείλεται στην υποκει-
μενική ανάγκη (perceived need) για φύλαξη των 
αντικειμένων αυτών και στην έντονη δυσφορία 
(distress) στο ενδεχόμενο απόρριψής τους. 

γ.  Η δυσκολία απαλλαγής από τα αποκτήματα οδη-
γεί στη συσσώρευση μεγάλου αριθμού απο-
κτημάτων που κατακλύζουν ζωτικούς χώρους 
διαβίωσης με αποτέλεσμα την παρεμπόδιση της 
χρήσης τους για τον σκοπό που προορίζονται. Αν 
οι χώροι δεν καταλαμβάνονται από αντικείμενα, 
αυτό οφείλεται μόνο στην παρέμβαση από τρίτα 
πρόσωπα (π.χ. μέλη της οικογένειας, συνεργεία 
καθαρισμού, αρχές).

δ.  Τα συμπτώματα προκαλούν κλινικά σημαντική 
δυσφορία ή έκπτωση των κοινωνικών, επαγγε-
λματικών ή άλλων περιοχών της λειτουργι κό-
τητας (συμπεριλαμβανομένης της αδυναμίας δια-
τήρησης ενός ασφαλούς περιβάλ λοντος για τον 
εαυτό και τους άλλους).

ε.  Τα συμπτώματα δεν οφείλονται σε μια γενική ια-
τρική κατάσταση (π.χ. εγκεφαλική βλάβη, αγγειακή 
εγκεφαλική νόσο, σύνδρομο Prader-Willi).

στ.  Τα συμπτώματα δεν εξηγούνται καλύτερα από 
άλλη ψυχική διαταραχή (π.χ. ιδεοληψίες στην ιδε-

οψυχαναγκαστική διαταραχή, απώλεια ενεργητι-
κότητας στη μείζονα κατάθλιψη, ψευδαισθήσεις-
παραληρηματικές ιδέες στη σχιζο φρένεια ή άλλες 
ψυχωσικές διαταραχές, γνωστικά ελλείμματα σε 
άνοιες, μονοθεματικά ενδιαφέροντα στις διαταρα-
χές του αυτιστικού φάσματος).

Προσδιοριστές

•  Υπερβολική απόκτηση: Τίθεται όταν η δυσκολία α-
παλλαγής συνοδεύεται από απόκτηση σε υπέρμε-
τρο βαθμό αντικειμένων άχρηστων ή για τα οποία 
δεν υπάρχει διαθέσιμος χώρος.

•  Βαθμός εναισθησίας: Προσδιορίζεται αν το άτομο 
στην παρούσα φάση παρουσιάζει καλή, πτωχή ή 
απούσα εναισθησία αναφορικά με τις παρασυσσω-
ρευτικές συμπεριφορές και πεποιθήσεις.

Κλινικές παράμετροι

Η δυσκολία απαλλαγής και η φύλαξη των αντικειμέ-
νων φαίνεται να σχετίζεται με σύντονες προς το εγώ 
πεποιθήσεις γύρω από τη χρηστική (instrumental), 
συναισθηματική (sentimental) ή ιδιοσυγκρασιακή 
(intrinsic) αξία των αντικειμένων (π.χ. «μπορεί να φα-
νεί χρήσιμο», «μου θυμίζει αγαπημένες αναμνήσεις», 
«είναι όμορφο»).4,34,35 Η ψυχοπαθολογική υφή των 
πεποιθήσεων αυτών διαφέρει τόσο θεματικά όσο και 
ποιοτικά από τις κλασικές ιδεοληψίες. Οι παρασυσσω-
ρευτικές πεποιθήσεις στερούνται του μη επιθυμητού, 
απρόσφορου και παρεισφρητικού χαρακτήρα των 
ιδεοληψιών. Επίσης, τα άτομα με διαταραχή παρασυσ-
σώρευσης δεν φαίνεται να προσπαθούν, σε καμία φά-
ση της διαταραχής, να καταστείλουν, να αγνοήσουν ή 
να εξουδετερώσουν τις σκέψεις αυτές, λόγω ακριβώς 
του προαναφερθέντος σύντονου χαρακτήρα τους. 
Ωστόσο, η σαφήνεια αυτής της διαφοροποίησης ίσως 
να μειώνεται όσο κινούμαστε προς τις περιπτώσεις ι-
δεοψυχαναγκαστικής διαταραχής όπου ο βαθμός πί-
στης στις ιδεοληπτικές σκέψεις είναι μεγάλος, όπως 
συμβαίνει στις περιπτώσεις της διαταραχής με μειω-
μένη/απούσα εναισθησία. 

Οι παρασυσσωρευτικές πεποιθήσεις δεν φαίνεται 
να διαφέρουν ποιοτικά από τους κανόνες και τα κριτή-
ρια που όλοι θέτουν για τη φύλαξη ενός αντικειμένου 
αλλά κυρίως ποσοτικά μιας και τα άτομα με παρασυσ-
σώρευση τείνουν να τους εφαρμόζουν συχνότερα 
από ό,τι οι μη παρασυσσωρευτές.34,35 Η διαδικασία 
απόρριψης συνδέεται με αρνητικά συναισθήματα ό-
πως άγχος, θυμός, λύπη, αναστάτωση και αυξημένη 
εκτίμηση καταστροφικών επιπτώσεων από την απόρ-
ριψη. Η παράμετρος της μη απαλλαγής ενέχει έντονο 
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ξιο αναφοράς ότι, παρόλη την εμφανή δυσκολία που 
προκαλείται, τα άτομα με παρασυσσώρευση πολλές 
φορές προσεγγίζουν με σύντονο τρόπο το κομμάτι 
του κατακλυσμού των χώρων. Η θέα των σωρών των 
αντικειμένων πολλές φορές κινητοποιεί ευχάριστα 
συναισθήματα όπως θαλπωρή ή ασφάλεια («να είμαι 
ανάμεσα στα πράγματά μου, να με προστατεύουν σαν 
φωλιά»).4 

Εδώ θα άξιζε να γίνει μνεία σε μια ειδική κατηγορία 
παρασυσσώρευσης στην οποία η συγκέντρωση δεν 
περιλαμβάνει άψυχα αντικείμενα αλλά ζώα, συνήθως 
γάτες, σκύλους ή πτηνά και ονομάζεται παρασυσ-
σώρευση ζώων (animal hoarding). Σύμφωνα με τον 
Patroneck43 παρασυσσωρευτής ζώων χαρακτηρίζε-
ται κάποιος που συσσωρεύει μεγάλο αριθμό ζώων 
(από μερικές δεκάδες έως και αρκετές εκατοντάδες) 
αδυνατώντας να τους παρέχει τις κατάλληλες συνθή-
κες σίτισης, διαβίωσης και υγιεινής. Ως αποτέλεσμα 
τα ζώα καταλήγουν να βρίσκονται συνωστισμένα σε 
μικρούς χώρους γεμάτους με περιττώματα ενώ πολ-
λές φορές υγιή ζώα βρίσκονται εγκλωβισμένα μαζί με 
άρρωστα ή και νεκρά. Πρόκειται, ουσιαστικά, για μια 
κατάσταση βασανισμού των ζώων η οποία δεν γίνεται 
αντιληπτή από τους «ιδιοκτήτες» τους. Αυτή η μορφή 
παρασυσσώρευσης σχετίζεται με μεγαλύτερη αδυ-
ναμία προσωπικής φροντίδας και σχεδόν ανύπαρκτη 
εναισθησία που αγγίζει την παραληρηματική χροιά.43 
Τα άτομα αυτά πιστεύουν ότι γλιτώνουν και προστα-
τεύουν τα ζώα από την ευθανασία ενώ κάποιοι ανα-
φέρουν ότι μπορούν να καταλάβουν τις ανάγκες τους 
ή ότι έχουν ειδικές ικανότητες επικοινωνίας με τα ζώα. 
Η παρασυσσώρευση ζώων ενέχει μεγάλους κινδύνους 
υγείας για όσους έρχονται αντιμέτωποι με το επιβαρυ-
μένο αυτό περιβάλλον αλλά και μεγάλη επιβάρυνση 
στην κοινότητα (π.χ. σοβαρή εστία μόλυνσης, μεγάλο 
οικονομικό βάρος για τον καθαρισμό των χώρων και 
τη φροντίδα των ζώων).

Όπως συμβαίνει στην προαναφερθείσα εκδοχή 
της παρασυσσώρευσης ζώων ή σε κάποιες περι-
πτώσεις παρασυσσώρευσης αντικειμένων και όπως 
αντικατοπτρίζεται στον αντίστοιχο προσδιοριστή, η 
επίγνωση της νοσηρότητας των παρασυσσωρευτι-
κών σκέψεων και συμπεριφορών εκτείνεται σε ένα 
συνεχές από την αναγνώριση του προβληματικού 
τους χαρακτήρα έως την απόλυτη βεβαιότητα του 
μη νοσηρού των συμπτωμάτων, παρά τις αποδείξεις 
για το αντίθετο. Δημιουργείται, λοιπόν, μια παραλη-
ρηματική παραλλαγή της διαταραχής που παραμένει 
εντός των ορίων της κατασκευής και δεν κατατάσσε-
ται στις ψυχωσικές διαταραχές (βλ. παραληρηματική 

το στοιχείο αποφυγής της λήψης απόφασης, της πρά-
ξης απαλλαγής καθαυτής και της σχετιζόμενης με αυ-
τή δυσφορίας.6,36 Έτσι, ένας τρόπος γιγάντωσης του 
προβλήματος είναι η σταδιακά αυξανόμενη αδυναμία 
απαλλαγής, συνδεόμενη εκ πρώτης όψεως με λογικο-
φανή κίνητρα που στην πορεία εκτρέπονται περιλαμ-
βάνοντας ευτελή και μη αποκτήματα.37

Εκτός από την παθητική συγκέντρωση, μέσω της 
αποφυγής απόρριψης, η συγκέντρωση αντικειμέ-
νων μπορεί να προκύπτει και με ενεργητικό τρόπο, 
όπως μέσω συλλογής αντικειμένων σε υπέρμετρο 
βαθμό (π.χ. αναζήτησης δωρεάν αντικειμένων, προ-
σφορών, αντικειμένων ήδη πεταμένων στα σκουπί-
δια)6,34 και μέσω άλλων παθολογικών συμπεριφορών 
όπως η κλοπή ή οι υπέρμετρες-αναγκαστικές αγορές 
(compulsive buying).15,38 Αν και η συγκεκριμένη πα-
ράμετρος συμπεριλαμβάνεται ως προσδιοριστής στα 
παρόντα διαγνωστικά κριτήρια, συναντάται ιδιαιτέ-
ρως συχνά στα άτομα με τη διαταραχή (80–90%).33 
Η ενεργητική συγκέντρωση και η απόκτηση αντικει-
μένων συνδέεται με έντονη τάση ή ορμή (urge), αί-
σθημα προσμονής, ευχαρίστηση, ενθουσιασμό και 
απόλαυση. Αναφέρονται, επίσης, επεισόδια πλήρους 
απορρόφησης και αποσύνδεσης του ατόμου κατά τη 
διαδικασία, όπως αντίστοιχα συμβαίνει σε περιπτώ-
σεις επεισοδίων υπερφαγίας.39

Ο βαθμός της συγκέντρωσης και όχι απαραίτητα 
το είδος των αντικειμένων φαίνεται να διαφοροποιεί 
παρασυσσωρευτές και μη.40 Μεταξύ των αντικειμένων 
που συγκεντρώνονται αναφέρονται ρούχα, χαρτιά, ε-
φημερίδες, περιοδικά, κάρτες, διαφημιστικά φυλλάδια, 
δωρεάν δείγματα διαφημιστικής προώθησης, παλαιοί 
λογαριασμοί, ενθύμια, κουτιά.6,34 Οι πρακτικές της πα-
θητικής σταδιακής συγκέντρωσης ή της ενεργητικής 
απόκτησης οδηγούν στο κατεξοχήν χαρακτηριστικό 
σύμπτωμα της διαταραχής, τον κατακλυσμό του χώ-
ρου διαβίωσης (clutter). Το στοιχείο που προεξάρχει 
εδώ είναι αυτό της έντονης αταξίας που φαίνεται να 
σχετίζεται με δυσκολίες στην οργάνωση των απο-
κτημάτων.41 Η εικόνα που συναντά κανείς είναι σωροί 
στοιβαγμένων πραγμάτων όπου παλιά και καινούργια, 
χρήσιμα και μη, ευτελή αλλά και αντικείμενα αξίας βρί-
σκονται ανακατεμένα (π.χ. σκουπίδια μαζί με χρήματα 
ή κοσμήματα). Το αποτέλεσμα είναι η σχεδόν αδύνατη 
εύρεση ενός αντικειμένου αν αυτό κριθεί αναγκαίο.37 
Η άτακτη συσσώρευση αποτελεί τον παράγοντα που 
προκαλεί τη μεγαλύτερη δυσλειτουργία στην καθημε-
ρινή ζωή, την οικογένεια και την εργασία και συνήθως 
κινητοποιεί τους οικείους, φίλους ή συγγενείς των α-
τόμων με διαταραχή παρασυσσώρευσης.42 Είναι ά-



136 Λ. ΚΑΛΟΓΕΡΑΚΗ και Ι. ΜΙΧΟΠΟΥΛΟΣ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ 28 (2), 2017

διαταραχή), όπως θα συνέβαινε στο DSM-IV-TR.22 
Η «Κλίμακα Εκτίμησης του Βαθμού Εναισθησίας» 
(Brown Assessment of Beliefs Scale),44 που ακολουθεί 
αυτή τη φασματική και όχι κατηγορική αποτύπωση 
της εναισθησίας, έχει υιοθετηθεί από το DSM-5 και έ-
χει ήδη προσαρμοστεί και σταθμιστεί στα Ελληνικά45 
είναι ιδιαίτερα βοηθητική στην αξιολόγηση του βαθ-
μού εναισθησίας σε διαταραχές όπως η ιδεοψυχα-
ναγκαστική. Μερίδα μελετητών εγείρει προβλημα-
τισμούς αναφορικά με την καταλληλότητά της στη 
διαταραχή παρασυσσώρευσης υποστηρίζοντας ότι ο 
παρεισφρητικός και μη επιθυμητός χαρακτήρας των 
πεποιθήσεων, που η κλίμακα προϋποθέτει, δεν περι-
γράφει τη φύση και την ποιότητα των παρασυσσω-
ρευτικών πεποιθήσεων.46 

Γνωσιακή κατανόηση
της διαταραχής παρασυσσώρευσης 

Η κατανόηση της παρασυσσώρευσης έχει πλέον α-
πομακρυνθεί από την παραδοσιακή θεώρησή της ως 
χαρακτηριολογικού στοιχείου (trait), όπως είχε πρω-
τοδιατυπωθεί από τον Freud. Στην παρούσα φάση 
το κλινικά και ερευνητικά τεκμηριωμένο θεωρητικό 
πλαίσιο κατανόησης για την εξήγηση της διαταραχής 
είναι το γνωσιακό-συμπεριφορικό μοντέλο,7,10,47 που 
αντιλαμβάνεται τη διαταραχή ως απόρροια 4 παρα-
γόντων: προσωπικής ευαλωτότητας, δυσκολιών στην 
επεξεργασία πληροφοριών, νοηματοδότησης αντικει-
μένων-συναισθηματικού δεσμού με τα αποκτήματα 
που τελικά καταλήγουν στις παρατηρήσιμες συμπερι-
φορικές πτυχές της παρασυσσώρευσης: της μη απόρ-
ριψης, της τάσης για απόκτηση και της μη οργάνωσης 
των αποκτημάτων που οδηγούν στον κατακλυσμό 
των χώρων διαβίωσης7 (σχήμα 1). 

Προσωπική ευαλωτότητα 

Ο παράγοντας της προσωπικής ευαλωτότητας 
προσδιορίζεται ως μια σύνθεση κληρονομικών και πε-
ριβαλλοντικών στοιχείων, όπως πρώιμων εμπειριών-
γεγονότων ζωής, αλλά και ειδικών προσωπικών χα-
ρακτηριστικών, όπως χαρακτηριολογικών στοιχείων, 
δυσπραγιών και παραγόντων συννόσησης.47,36 

Πιο συγκεκριμένα η διαταραχή φαίνεται να έχει οι-
κογενή χαρακτήρα μιας και τα παρασυσσωρευτικά 
συμπτώματα αναφέρονται να διατρέχουν συχνότερα 
στις οικογένειες ατόμων με παρασυσσώρευση. Από 
έρευνες διδύμων, γενετικοί παράγοντες ενδέχεται να 
ευθύνονται για το 50% της διακύμανσης των παρα-
συσσωρευτικών συμπτωμάτων με το υπόλοιπο 50% 
να αποδίδεται σε μη κοινούς περιβαλλοντικούς και 

στο σφάλμα μέτρησης.48 Άλλα ερευνητικά δεδομένα 
υποδηλώνουν την πιθανή ύπαρξη κάποιου γενετικού 
παράγοντα ή γενετικής ευαλωτότητας κάνοντας λό-
γο για πιθανή σύνδεση του χρωμοσώματος 14 με συ-
μπτώματα παρασυσσώρευσης σε οικογένειες ασθε-
νών με ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή.49 

Επίσης, περιβαλλοντικοί παράγοντες, όπως αυτοί 
επιδρούν μέσω της μάθησης, φαίνεται να παίζουν 
σημαντικό ρόλο στη διαμόρφωση της παρασυσ-
σώρευσης. Δεν είναι σπάνιες οι μαρτυρίες ασθενών 
ότι από μικρή ηλικία ζούσαν σε περιβάλλον διαπνε-
όμενο από «παρασυσσωρευτικού τύπου» αξίες (π.χ. 
καταδίκη της σπατάλης, αρετή της διαφύλαξης των 
αντικειμένων και των αγαθών) ευοδωτικές προς τη 
μετέπειτα συμπεριφορά (“cognitive modeling”) ή 
ότι μάθαιναν παρατηρώντας παρόμοιες πρακτικές 
σε γονείς ή σημαντικούς άλλους (“observational 
modeling”).36 

Η ύπαρξη τραυματικών ή στρεσογόνων γεγονότων 
(π.χ. αντιξοότητες κατά την παιδική ηλικία, αυστηρό/
υπερ-πειθαρχημένο περιβάλλον ανατροφής, διαπρο-
σωπική βία, κακοποίηση, χωρισμοί, ή κάποιου τύπου 
απώλεια) σχετίζεται με την ύπαρξη της παρασυσσώ-
ρευσης.14,50,47,51 Προτείνεται ως ένας ακόμα ευοδωτι-
κός παράγοντας (πυροδότησης ή παράτασης) καθώς 

Ευαλωτότητες

Ευχαρίστηση/περηφάνεια
Ενθουσιασμός
(θετική ενίσχυση)

Δυσκολία
απόρριψης Απόκτηση Άτακτη

συσσώρευση

Άγχος/φόβος
Θλίψη/απώλεια

(αρνητική ενίσχυση)

Δυσκολίες στην 
επεξεργασία πληροφοριών

• Πεποιθήσεις για τα αποκτήματα
• Πεποιθήσεις για μνήμη
• Συναισθηματικός δεσμός με τα αντικείμενα

Σχήμα 1. Γραφική απεικόνιση του Γνωσιακού Μοντέλου 
∆ιαταραχής Παρασυσσώρευσης:47 Η νοηματοδότηση 
των αντικειμένων μέσω της διαμόρφωσης των αντίστοι-
χων πεποιθήσεων συνδέουν την απόκτηση ή φύλαξη και 
την απόρριψη με θετικές και αρνητικές συναισθηματικές 
αντιδράσεις αντίστοιχα, που τελικά οδηγούν στην ενί-
σχυση των παρασυσσωρευτικών κλινικών συμπτωμάτων.
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φαίνεται πολλές φορές τέτοια γεγονότα να συμπί-
πτουν με την έναρξη της διαταραχής ή την επιδείνω-
ση των συμπτωμάτων στη διάρκεια του χρόνου.50,47,51 

Ενδιαφέρον αποτελεί ότι η υλική αποστέρηση (“ma-
te rial deprivation”) δεν φαίνεται να έχει κάποια ειδική 
σύνδεση με την ανάπτυξη της διαταραχής.7,51 Αυτό 
ίσως φανερώνει ότι οι παρασυσσωρευτικές συμπερι-
φορές πιθανώς να αναπτύσσονται ως μια προσπάθεια 
αύξησης της γενικότερης αίσθησης ελέγχου απένα-
ντι σε αντίξοες περιβαλλοντικές καταστάσεις (και όχι 
μόνο της υλικής κάλυψης) πράγμα που συμφωνεί με 
περιγραφές ατόμων με παρασυσσώρευση ότι τα α-
ντικείμενα αποτελούν για αυτούς πηγή γενικότερης 
ασφάλειας και παρηγοριάς.47,7

Χαρακτηριολογικές τάσεις και γνωρίσματα της προ-
σωπικότητας (traits), ανάμεσα στα οποία συγκαταλέ-
γονται η τελειοθηρία, η ευαισθησία στο άγχος και η 
αναποφασιστικότητα, φαίνεται να συσχετίζονται και 
να αυξάνουν την ευαισθησία για εκδήλωση της δια-
ταραχής.6,26 Τέλος, ο παράγοντας της ευαλωτότητας 
συμπληρώνεται από ελλείμματα στις κοινωνικές δεξι-
ότητες και διαπροσωπικές δυσκολίες τα οποία αναφέ-
ρονται συχνά και εκδηλώνονται με μειωμένες κοινωνι-
κές επαφές και χαμηλά επίπεδα γάμων.28 

Δυσκολία στην επεξεργασία πληροφοριών-
διαμεσολαβητικές διεργασίες

Οι δυσκολίες στην επεξεργασία πληροφοριών που 
συναντώνται στα άτομα με διαταραχή παρασυσσώ-
ρευσης περιλαμβάνουν ελλείμματα στην προσοχή, 
στη μνήμη και στις εκτελεστικές λειτουργίες (λήψη 
απο φάσεων, κατηγοριοποίηση).47 

Τα άτομα με διαταραχή παρασυσσώρευσης ανα-
φέρουν προβλήματα στη διατήρηση της προσοχής 
στις δραστηριότητες που επιτελούν και δύσκολη ε-
παναφορά της.10 Ενδεικτικό αυτού αποτελεί η υψηλή 
συχνότητα της Διαταραχής Ελλειμματικής Προσοχής- 
Υπερκινητικότητας (ΔΕΠΥ) με προεξάρχοντα τα συμ-
πτώματα απροσεξίας που παρατηρείται σε άτομα με 
παρασυσσώρευση.14,52,53 Πειραματικά δεδομένα με 
χρήση προτυποποιημένων (standardized) δοκιμασιών 
ελέγχου της προσοχής κάνουν λόγο για μεγαλύτερη 
ποικιλότητα (variability) στον χρόνο αντίδρασης, μι-
κρότερη δυνατότητα εντοπισμού του ερεθίσματος 
στόχου και μεγαλύτερη παρορμητικότητα κατά τη 
δοκιμασία.36 Οι δυσκολίες στις γνωστικές αυτές διερ-
γασίες φαίνεται να εξηγούν, τουλάχιστον εν μέρει, τις 
δυσκολίες οργάνωσης των αποκτημάτων και του απο-
τελέσματος της άτακτης συσσώρευσης.10,47 

Οι μνημονικές δυσκολίες φαίνεται να καλύπτουν 
δύο θέματα: πραγματικές μνημονικές δυσκολίες και 
υποκειμενικές δυσκολίες σχετιζόμενες με πεποιθή-
σεις γύρω από τη μνήμη, τη λειτουργία, τη χρησιμό-
τητά και τη σημασία της.54,36 Τέλος, βασικό στοιχείο 
αποτελεί η έμφαση στη λειτουργία του αντικειμένου 
ως «μνημονική νύξη» (cue, reminder) για συναφείς με 
αυτό πληροφορίες, όπως αγαπημένα πρόσωπα, ε-
μπειρίες ή γεγονότα, η θύμηση των οποίων μπορεί να 
χαθεί αν απολέσουν τα αντικείμενα με τα οποία συν-
δέονται.36 Οι προαναφερθείσες δυσκολίες οδηγούν τα 
άτομα να αποφεύγουν την αρχειοθέτηση ή οργάνωση 
των αντικειμένων τους. 

Οι δυσκολίες στην οργάνωση σχετίζονται και με 
προβλήματα στην κατηγοριοποίηση και στη λήψη α-
ποφάσεων. Τα άτομα με παρασυσσώρευση φαίνεται 
να εμφανίζουν υπο-περιεκτικό τρόπο κατηγοριοποίη-
σης (under-inclusive categorization style).47 Οι Winsze, 
Steketee & Frost41 αναφέρουν ότι σε δοκιμασία ταξι-
νόμησης προσωπικών αντικειμένων οι ασθενείς με 
παρασυσσώρευση χρειάστηκαν περισσότερο χρόνο, 
δημιούργησαν περισσότερες κατηγορίες με λιγότερα 
αντικείμενα στην κάθε μία και σημείωσαν μεγαλύτε-
ρο άγχος σχετιζόμενο με τη δοκιμασία από ό,τι η ο-
μάδα ιδεοψυχαναγκαστικών ασθενών και η μη κλινική 
ομάδα ελέγχου ενώ και σε άλλη έρευνα σημειώνεται 
περισσότερος χρόνος για την εκτέλεση πειραματικής 
δοκιμασίας κατηγοριοποίησης, περισσότερο άγχος 
για την επιτέλεσή της και φτωχότερες επιδόσεις στη 
λήψη αποφάσεων.52 Με βάση τα παραπάνω, φαίνεται 
ότι τα άτομα με παρασυσσώρευση δυσκολεύονται πο-
λύ να δημιουργήσουν ικανοποιητικό αριθμό ομάδων 
αντικειμένων, να τα οργανώσουν και να τα κατατά-
ξουν μιας και, εμμένοντας στις λεπτομέρειες του κά-
θε αντικειμένου, τείνουν να το αντιμετωπίζουν ως μια 
ξεχωριστή κατηγορία εστιάζοντας στη μοναδικότητά 
του. Έτσι, η απόφαση για απόρριψη συνδέεται με φό-
βους διάπραξης λάθους επιλογής που θα οδηγήσει σε 
απώλεια, αφού κάθε αντικείμενο θεωρείται «αναντι-
κατάστατο» και τελικά είτε αναβάλλεται είτε αποφεύ-
γεται εντελώς.7 

Νοηματοδότηση αντικειμένων 

Κεντρικό στοιχείο του γνωσιακού μοντέλου αποτε-
λεί το δυσλειτουργικό περιεχόμενο των σκέψεων και 
των πεποιθήσεων αναφορικά με τα αποκτήματα που 
φαίνεται να εμπλέκονται στην εμφάνιση αλλά και στη 
διατήρηση του προβλήματος.6,7,47,4 Η μεγέθυνση κοι-
νών πεποιθήσεων γύρω από τη χρηστική, συναισθη-
ματική ή ιδιοσυγκρασιακή αξία των αντικειμένων ο-
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βίζεται στους φαύλους κύκλους της διαταραχής, με 
αποτέλεσμα τις δυσμενείς επιπτώσεις στη λειτουργι-
κότητα, τις διαπροσωπικές σχέσεις και την καθημερι-
νή απόδοση.

Θεραπευτική αντιμετώπιση
της διαταραχής παρασυσσώρευσης 

Η παρασυσσώρευση αποτελεί ένα δύσκολο κλι-
νικό πρόβλημα στην αντιμετώπισή του. Χαμηλή ε-
ναισθησία, σύντονος προς το εγώ χαρακτήρας των 
συμπτωμάτων και αντίσταση προς τη θεραπεία α-
ναφέρονται συχνά σε ασθενείς με παρασυσσώρευ-
ση.2,6,7,10,17,25,26,35,49 Ακόμα και εντός θεραπευτικής 
διαδικασίας, η έντονη αμφιθυμία για αλλαγή, το μει-
ωμένο κίνητρο, η πτωχή δέσμευση στη θεραπευτική 
διαδικασία και ο πρώιμος τερματισμός είναι προβλή-
ματα με τα οποία ο θεραπευτής έρχεται συχνά αντιμέ-
τωπος.2,27,57,47

Στις αρχικές προσπάθειες θεραπευτικής αντιμε-
τώπισης σημειώνουμε τη χρήση παραδοσιακά απο-
τελεσματικών στην ΙΨΔ φαρμακευ τικών και ψυχοθε-
ραπευτικών παρεμβά σεων. Ως προς τη φαρμακοθε-
ραπεία, πρώιμα ερευνητικά δεδομένα έκαναν λόγο 
για πτωχή ανταπόκριση των παρασυσσωρευτικών 
συμπτωμάτων στη χρήση αντικαταθλιπτικών58,2,19 ε-
νώ πιο πρόσφατες, μεθοδολογικά βελτιωμένες έρευ-
νες αναφέρουν καλύτερα αν και μετρίως ικανοποιη-
τικά αποτελέ σματα στη χρήση SRIs.59,60 Αναφορικά 
με τις πρώιμες ψυχοθεραπευτικές παρεμβάσεις, η 
χρήση μόνο της έκθεσης και του εμποδισμού α-
πάντησης δεν αποδείχθηκε αποδοτική στην αντι-
μετώπιση των συμπτωμάτων παρασυσσώρευσης. 
Δυσκολίες στην επίτευξη εξοικείωσης, τελειοθηρικές 
τάσεις και έντονη μαγική σκέψη εμπόδιζαν τις ασκή-
σεις έκθεσης.10 Τέλος, άλλες προσπάθειες που περι-
ελάμβαναν την παρέμβαση τρίτων προσώπων (συγ-
γενών ή αρχών) δεν έδειξαν ιδιαίτερο θεραπευτικό 
αποτέλεσμα αφού η διά του εξαναγκασμού εκκαθά-
ριση επί της ουσίας δεν απάλλασσε τα άτομα από τα 
παρασυσσωρευτικά συμπτώματα.47 Με την ανάπτυ-
ξη του γνωσιακού μοντέλου κατανόησης της παρα-
συσσώρευσης δημιουργήθηκε το θεωρητικό πλαίσιο 
για τη διαμόρφωση μιας εξειδικευμένης παρέμβασης 
προσαρμοσμένης στα ειδικά χαρακτηριστικά και 
τις θεραπευτικές προκλήσεις της διαταραχής που έ-
χει δείξει ενθαρρυντικά αποτελέσματα, αλλάζοντας 
τα μέχρι στιγμής δεδομένα για την αντιμετώπισή 
της.57,47,61–63 Αποτελεσματική φαίνεται να είναι η προ-
σαρμογή των γνωσιακών τεχνικών στο πλαίσιο ομα-
δικής θεραπείας.64 

δηγεί σε υπερεκτίμηση της υποκειμενικής τους αξίας, 
ανεβάζοντας τον ουδό της απόρριψης με αποτέλεσμα 
τη γιγάντωση του προβλήματος.47,4 

Τα άτομα με διαταραχή παρασυσσώρευσης ανα-
φέρουν αυξημένο αίσθημα ευθύνης απέναντι στα 
αντικείμενα για τη διαφύλαξη αλλά και την πιθανότη-
τα χρήσης τους στο μέλλον (π.χ. «Κρατώντας κάτι, το 
διασώζω»).55 Μέσα από αυτό το πρίσμα η απόρριψη 
αντιμετωπίζεται ως μια χαμένη ευκαιρία και προκα-
λεί αρνητικά συναισθήματα και δυσφορία. Παρόμοια 
λειτουργία έχουν και οι αντιλήψεις για τη διατήρηση 
του ελέγχου απέναντι στα αποκτήματα, η οποία μπο-
ρεί να εκφράζεται με έντονες αντιδράσεις θυμού στην 
απόπειρα τρίτων να αγγίξουν, να μοιραστούν ή να με-
τακινήσουν τα αντικείμενά τους μιας και κάτι τέτοιο 
εκλαμβάνεται ως παραβίαση της αυτονομίας και του 
προσωπικού τους χώρου.36 

Βασικό στοιχείο αποτελεί και ο συναισθηματικός 
δεσμός που φαίνεται να αναπτύσσεται με τα αποκτή-
ματα. Τα άτομα με παρασυσσώρευση αναφέρουν υ-
ψηλότερα επίπεδα συναισθηματικής σύνδεσης με τα 
αντικείμενά τους7,55,47,4,36 που φαίνεται να σχετίζεται 
με υπερεκτίμηση της αισθητικής ή συναισθηματικής 
αξίας τους. Πολλές φορές, η σύνδεση των αντικειμέ-
νων με την ίδια την ταυτότητα του ατόμου και το πε-
ριεχόμενο της ζωής του καθιστά αδύνατο τον αποχω-
ρισμό.56,4 Τα αντικείμενα, επομένως, μετατρέπονται σε 
ερεθίσματα ασφάλειας και πληρότητας αφού νοημα-
τοδοτούνται από ισχυρές, σύντονες πεποιθήσεις που 
εκλύουν θετικά συναισθήματα ενώ ο αποχωρισμός 
από αυτά προκαλεί συναισθηματικές αντιδράσεις πα-
ρόμοιες με αυτές του πένθους (π.χ. θλίψη, θυμό ή φό-
βο). Χαρακτηριστική είναι και η τάση «ανθρωπομορφι-
σμού» (anthropomorphism) των αντικειμένων, στα ο-
ποία αποδίδονται ανθρώπινες ιδιότητες και βιώνονται 
ως προέκταση του εαυτού ή σημαντικών άλλων.36

Αποτελέσματα

Όλα τα προηγούμενα διαμορφώνουν το πλαίσιο εκ-
δήλωσης και διαιώνισης της διαταραχής. Βασικό ρόλο 
σε αυτό κατέχουν η νοηματοδότηση των αντικειμέ-
νων και οι λειτουργίες της μάθησης που λαμβάνουν 
χώρα. 

Οι συμπεριφορές απόκτησης και μη απόρριψης ε-
νισχύονται θετικά ενώ οι αποφευκτικές συμπεριφο-
ρές, όπως η μη απόρριψη και η μη τακτοποίηση, διαι-
ωνίζονται μέσω αρνητικής ενίσχυσης. Οι ευοδωτικές 
της παρασυσσώρευσης πεποιθήσεις επιβεβαιώνο-
νται και ενδυναμώνονται. Σταδιακά το άτομο εγκλω-
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Παρά τη μέχρι στιγμής σημαντική πρόοδο, αρκετά 
φαίνεται ακόμα να εκκρεμούν. Περαιτέρω βελτίωση της 
θεραπευτικής αποτελεσματικότητας μέσω προσπαθει-
ών για τη μείωση του υψηλού ποσοστού εγκατάλειψης 
της θεραπείας, υψηλότερων ποσοστών επιτυχούς αντι-
μετώπισης και μείωσης της επιβάρυνσης στην οικογέ-
νεια, το στενό και ευρύτερο περιβάλλον του ατόμου με 
διαταραχή παρασυσσώρευσης αποτελούν μερικά από 
τα βασικά κομμάτια για την αρτιό τερη επέμβαση και 
βοήθεια των ασθενών και των οικείων τους. 

Ευχαριστίες

Οι συγγραφείς του άρθρου θα ήθελαν να αναφέ-
ρουν και να ευχαριστήσουν ιδιαιτέρως τους δασκά-
λους τους: τον καθηγητή κ. Νίκο Βαϊδάκη, ο οποίος 
υπήρξε ο εμπνευστής αυτής της προσπάθειας και από 
τους πρώτους που αναγνώρισαν την ιδιαιτερότητα 
στην περιγραφή αυτής της διαταραχής και τον καθη-
γητή κ. Γιάννη Παπακώστα, ο οποίος βοήθησε στην 
επιλογή του θεραπευτικού μοντέλου. Μαζί αποτελούν 
τους «ονοματοδότες» της ελληνικής απόδοσης του ό-
ρου "hoarding disorder" στα Ελληνικά. 
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Hoarding disorder is characterized by difficulty discarding or parting with possessions regardless their ac-
tual value as well as, in most cases, persistent acquisition of objects. Possessions are accumulated in large 
numbers that fill up and clutter active living space to the extent that its intended use is no longer possible 
resulting to significant functional impairment and/or distress. Saving and difficulty discarding appear to be 
associated to subjective beliefs about the instrumental, sentimental or intrinsic value of objects. Despite 
significant impact on the individual, the family and the community, until recently hoarding disorder had 
been a "neglected" clinical phenomenon. The recent research efforts to study and understand this phe-
nomenon led to significant changes regarding the diagnostic status and therapeutic interventions. It was 
classified as a distinct diagnostic entity in the recent edition of the Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders of the American Psychiatric Association-5th ed. (DSM-5). Hoarding is not considered a 
symptom of obsessive compulsive disorder or obsessive compulsive personality disorder anymore and it 
is now ranked among compulsive spectrum disorders. So far the cognitive model for hoarding disorder is 
the main, widely accepted, clinically and empirically supported theoretical framework for understanding 
its features. The cognitive model offers an explanation about the predisposing, onset and perpetuating 

Θα πρέπει, επίσης, να αναφερθεί και η συνδυασμένη 
θεραπεία φαρμάκων και ψυχοθεραπείας. Αν και μέχρι 
τώρα δεν έχει ευθέως συγκριθεί η γνωσιακή θεραπεία 
και η φαρμακευτική αγωγή στην αντιμετώπιση της 
διαταραχής παρασυσσώρευσης, ο συνδυασμός και 
των δύο μπορεί να αποδειχθεί ανώτερος από την κάθε 
θεραπεία μεμονωμένα, ειδικά για τις περιπτώσεις με 
πτωχή ανταπόκριση σε κάθε παράγοντα ξεχωριστά.60

Επίλογος 

Η διαταραχή παρασυσσώρευσης αποτελούσε πά-
ντα ένα δύσκολο και μέχρι πρόσφατα «αγνοημένο» 
κλινικό πρόβλημα. Η ανάδειξη των ειδικών της χαρα-
κτηριστικών έκανε κατορθωτή την αναβάθμισή της 
σε ξεχωριστή οντότητα στα ταξινομικά συστήματα. Η 
αυτονόμηση αυτή αναμένεται να έχει σημαντικές επι-
πτώσεις στην πρόοδο της κατανόησης των υποκείμε-
νων αιτιοπαθογενετικών της μηχανισμών αλλά και της 
ανάπτυξης αποδοτικότερων θεραπευτικών στρατηγι-
κών μιας και μέχρι σήμερα μεγάλο κομμάτι της σχετι-
κής έρευνας περιελάμβανε τη μελέτη της στα πλαίσια 
άλλων διαταραχών, κυρίως της ιδεοψυχαναγκαστικής. 
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Στο παρόν άρθρο αρχικά επιχειρείται μια ιστορική ανασκόπηση της έννοιας της ιδιοσυγκρασίας, 
από τη θεμελίωσή της από τον Πόλυβο (4ος αιώνας π.Χ.) και τη σχολή της Κω, τον ρόλο της στην 
ανάπτυξη της φιλοσοφικής σκέψης και στη διαμόρφωση των ανθρωπιστικών επιστημών, έως 
τις σύγχρονες θεωρητικές προσεγγίσεις, όπως αυτές των Robert Cloninger και Hagop Akiskal. 

Στη συνέχεια γίνεται αναφορά στη σύγχρονη βιβλιογραφία, η οποία συνδέει διαφορετικές διαστάσεις 
της ιδιοσυγκρασίας με την ψυχική υγεία και ψυχοπαθολογία. Ο Hans Eysenck (1916–1997) ήταν ο πρώ-
τος ψυχολόγος που ανέλυσε τις διαφορές προσωπικότητας και διέκρινε τρεις διαστάσεις της προσωπι-
κότητας: «Νευρωτισμός» (Neuroticism), «Εξωστρέφεια» (Extraversion) και «Ψυχωτισμός» (Psychotisism). 
Ακολούθησαν οι McCrae και Costa με το μοντέλο των πέντε παραγόντων (Big Five). Στα μέσα της δε-
καετίας του 1980 ο Robert Cloninger ανέπτυξε ένα διαστασιακό μοντέλο της ιδιοσυγκρασίας και των 
χαρακτηριστικών της προσωπικότητας. Αργότερα, ο Hagop Akiskal έδωσε έμφαση στα συναισθηματικά 
στοιχεία που συνθέτουν την ιδιοσυγκρασία και τις πιθανές συνδέσεις τους με τις συναισθηματικές δια-
ταραχές και τη δημιουργικότητα. Ειδικότερα, η αξιολόγηση της ιδιοσυγκρασίας φαίνεται ότι συμβάλλει 
μεταξύ άλλων τόσο στη διερεύνηση της σχέσης μεταξύ των διαφορετικών ιδιοσυγκρασιών, όσο και των 
κλινικών εκδηλώσεων της διπολικής διαταραχής. Προτείνεται ότι ειδικές συναισθηματικές ιδιοσυγκρα-
σίες μπορεί να αποτελούν παράγοντες ευαλωτότητας, ικανές να μεταβάλουν την πορεία και πρόγνωση 
των συναισθηματικών διαταραχών. Από τη σύνδεση της ιδιοσυγκρασίας με τις συναισθηματικές διατα-
ραχές, προκύπτει η έννοια του διπολικού φάσματος με ισχυρές ενδείξεις για όλες τις πτυχές της έρευνας 
στην ψυχική υγεία και την παροχή φροντίδας. Η διάγνωση της μονοπολικής κατάθλιψης συχνά μετα-
βάλλεται δεδομένου ότι ένα μανιακό ή μικτό επεισόδιο μπορεί να συμβεί έπειτα από αρκετά χρόνια 
άστοχων θεραπευτικών προσπαθειών. Στις περιπτώσεις αυτές η αξιολόγηση της ιδιοσυγκρασίας μπορεί 
να συμβάλει στη διάκριση μεταξύ μονοπολικής και διπολικής κατάθλιψης ενισχύοντας έτσι τον θεραπευ-
τικό σχεδιασμό. Επιπλέον, η αξιολόγηση της ιδιοσυγκρασίας μεταβάλλει τον ορισμό της διπολικότητας 
υποστηρίζοντας την έννοια του «διπολικού φάσματος». Αυτός είναι ένας παράγοντας που μπορεί να ο-
δηγήσει σε αύξηση του επιπολασμού των διπολικών περιστατικών (ιδιαίτερα της διπολικής διαταραχής 
II) σε βάρος των περιστατικών μονοπολικής κατάθλιψης. Η «υπερθυμική» ιδιοσυγκρασία έχει συνδεθεί 
με την παρουσία μανίας, σύμφωνα με την οποία το ένα τρίτο των καταθλιπτικών ασθενών κατατάσσεται 
στο διπολικό φάσμα. Οι υπερθυμικές και καταθλιπτικές ιδιοσυγκρασίες συνδέονται με την πιο «κλασι-
κή» διπολική εικόνα (δηλαδή παρουσία ευφορίας, μεγαλομανίας, παρανοϊκού ιδεασμού, αντικοινωνικής 
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Εισαγωγή-Ιστορικά στοιχεία
της έννοιας της ιδιοσυγκρασίας

H έννοια της ιδιοσυγκρασίας υπήρχε ήδη σε κά-
ποιες εκδοχές της στην αρχαία Αίγυπτο και στη Μεσο-
ποταμία. Ωστόσο, αναπτύχθηκε κυρίως από τη σχολή 
της Κω και ειδικότερα από τον Πόλυβο, ο οποίος ήταν 
μαθητής και γαμπρός του Ιπποκράτη (4ος αιώνας π.Χ.) 
και συγγραφέας του βιβλίου «Περί φύσεως ανθρώ-
που». Η θεωρία αποτελεί μια μικροκοσμική μορφή 
της μακροκοσμικής θεωρίας των τεσσάρων στοιχείων 
(γη, νερό, αέρας, φωτιά) και των τεσσάρων ποιοτήτων 
(ξηρό, υγρό, ψυχρό, θερμό), όπως είχε αρχικά προτα-
θεί από τον Εμπεδοκλή (5ος αιώνας π.Χ.). Σύμφωνα με 
την προσέγγιση αυτή, η ιδιοσυγκρασία (αρχ. κρᾶσις), 
η υγεία και η ασθένεια είναι αποτέλεσμα της ισορρο-
πίας των τεσσάρων χυμών στο σώμα. Τέσσερεις τύποι 
ιδιοσυγκρασίας προκύπτουν από την υπεροχή ενός 
χυμού έναντι των υπολοίπων: Χολερικός (κίτρινη χολή 
από το ήπαρ, κυκλοθυμικός τύπος), Αιματώδης (αίμα 
από την καρδιά, υπερθυμικός τύπος), Μελαγχολικός 
(μαύρη χολή από τους νεφρούς, καταθλιπτικός τύπος), 
Φλεγματικός (φλέγμα από τους πνεύμονες, αυτάρ-
κης). Η θεωρία αυτή αναπτύχθηκε περαιτέρω από τον 
Ερίστρατο, τον Ασκληπιάδη και τελικά από τον Γαληνό 
(2ος αιώνας μ.Χ.) στην πραγματεία του «Περί κράσεων» 
("De temperamentis"). Αυτή ήταν η κύρια θεωρία μέχρι 
το 16ο αιώνα, η οποία στην Ινδία και τον μουσουλμα-
νικό κόσμο αποτελούσε τη βάση της ιατρικής Yunani 
ή Unani (Yunan σημαίνει Ίωνας-Έλληνας στις ανατολι-
κές γλώσσες). Στον «Κανόνα της Ιατρικής», ο Αβικέννας 
(980–1037 μ.Χ.) ανέπτυξε τη θεωρία της ιδιοσυγκρασί-
ας, στην οποία συμπεριέλαβε «το συναίσθημα, τη νο-
ητική ικανότητα, τις ηθικές στάσεις, την αυτεπίγνωση, 
την κίνηση και τα όνειρα». Στην αγγλική βιβλιογρα-
φία, η ιδιοσυγκρασία αναφέρεται στα κηρύγματα του 
Wicliffe (1380), στα κείμενα του Shakespeare και στην 
«Ανατομία της Μελαγχολίας» του Robert Burton.

Η αγγλική λέξη "temperament" προέρχεται από το 
λατινικό "temperare", που σημαίνει ανακατεύω, ενώ η 

αρχική ελληνική λέξη «κρᾶσις» ή «ιδιοσυγκρασία», ση-
μαίνει ανάμειξη. 

Διαστάσεις της ιδιοσυγκρασίας

Η θεωρία της ιδιοσυγκρασίας επηρέασε τη φιλοσοφι-
κή σκέψη και έπαιξε κυρίαρχο ρόλο στη διαμόρφωση 
των ανθρωπιστικών επιστημών. Διακεκριμένοι λόγι-
οι, όπως οι Ernst Platner (1744–1818), Immanuel Kant 
(1724–1804), Friedrich Schiller (1759–1805), Friedrich 
Wilhelm Nietzsche (1844–1900) αναφέρουν στα γραπτά 
τους έννοιες παρόμοιες με αυτήν της ιδιοσυγκρασίας. 
Στο πεδίο της φυσιολογίας και της ιατρικής, οι Rudolf 
Steiner (1861–1925), Ernst Kretschmer (1888–1964), 
and Erich Fromm (1900–1980) περιέγραψαν τύπους 
ανθρώπων και ιδιοσυγκρασίες. Ο Ernst Kretschmer 
(1888–1964) περιέγραψε τον «Ασθενικό/Λεπτοσωμικό» 
(Asthenic/Leptosomic), τον «Αθλητικό» (Athletic) και 
τον «Πυκνικό/Εξωστρεφή» (Pyknic/Extro vert) σωματικό 
τύπο, τον οποίο και συνέδεσε με την εξωστρέφεια και τη 
μανιοκατάθλιψη. Επιπλέον, διαχώρισε την προσωπικό-
τητα σε δύο τύπους ιδιοσυγκρασίας: Τον «Σχιζοθυμικό» 
(Schizothymic) με τον «Υπερευαίσθητο» (Hyperesthetic-
Sensitive) και τον «Αναίσθητο-Ψυχρό» (Anesthetic-Cold) 
χαρακτήρα και τον «Κυκλοθυμικό» (Cyclothymic) με τον 
«Καταθλιπτικό-Μελαγχολικό» (Depressive-Melancholic) 
και τον «Υπομανιακό» (Hypomanic) χαρακτήρα. 

Ο Hans Eysenck (1916–1997) ήταν ο πρώτος που ανέ-
λυσε τις διαφορές προσωπικότητας χρησιμοποιώντας 
την εμπειρική/στατιστική μέθοδο. Σύμφωνα με τη θε-
ωρία του οι βασικοί παράγοντες είναι ο «Νευρωτισμός» 
(Neuroticism) (η τάση να βιώνει το άτομο δυσάρεστα 
συναισθήματα), η «Εξωστρέφεια» (Extraversion) (η τά-
ση να βιώνει ευχάριστες εμπειρίες) και ο «Ψυχωτισμός» 
(Psychotisism) (γνωστικό στυλ). Η θεωρία του Eysenck, 
αλλά και όλες οι θεωρίες που πηγάζουν από αυ-
τήν, περιλαμβάνουν τις εξής έννοιες: «Προσέγγιση/
Αντα μοιβή» (Approach/Reward), Αναστολή/Τιμωρία 
(Inhibition/Punishment) και «Επιθετικότητα/Φυγή» 
(Αggression/Flight).1–10 

συμπεριφοράς, αυξημένης ενέργειας και μειωμένης ανάγκης για ύπνο καθώς και καταθλιπτικών επεισο-
δίων). Αντίθετα, οι κυκλοθυμικές, αγχώδεις και ευερέθιστες ιδιοσυγκρασίες συνδέονται με πιο σύνθετες 
εικόνες, πτωχή απάντηση στη θεραπεία, βίαιη ή αυτοκτονική συμπεριφορά και υψηλή συννοσηρότητα. 
Τελικά, το να εντάξουμε την έννοια της ιδιοσυγκρασίας στην κατανόηση της διπολικής διαταραχής, απο-
τελεί μια πρόκληση, η οποία μπορεί να συμβάλει σημαντικά στη βελτίωση της θεραπείας και της έκβα-
σης των ασθενών. 

Λέξεις ευρετηρίου: Ιδιοσυγκρασία, προσωπικότητα, συναισθηματικές διαταραχές, διπολική διαταραχή, 
διπολικό φάσμα.
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Οι McCrae & Costa επέκτειναν τη θεωρία του Eysenck 
και πρότειναν το μοντέλο των πέντε παραγόντων 
(Big Five),11 το οποίο περιλαμβάνει τον «Nευρωτισμό» 
(Neu ro ticism), την «Εξωστρέφεια» (Extro version), 
την «Προσήνεια» (Agreeableness), την «Ανοιχτότητα 
στην εμπειρία» (Οpenness) και την «Ευσυνειδησία» 
(Conscientiousness). Η παλαιότερη έννοια του «Ψυχω-
τισμού» αντικαταστάθηκε από την «Προσήνεια» και την 
«Ευσυνειδησία», ενώ η «Ανοιχτότητα στην εμπειρία» 
αλληλοεπικαλύπτεται εν μέρει με την «Εξωστρέφεια».12

Το έργο του Robert Cloninger χαρακτηρίζεται από 
την προσπάθεια να συνδεθούν τα χαρακτηριστικά της 
ιδιοσυγκρασίας με ατομικές διαφορές στη γενετική, 
τα συστήματα νευροδιαβιβαστών και τη συμπεριφο-
ρική εξάρτηση. Περιέγραψε την «Αναζήτηση Νέων 
Εμπειριών» (Novelty Seeking) (θυμός), «Αποφυγή 
Βλάβης» (Harm Avoidance) (φόβος), «Εξάρτηση από 
Επιβράβευση» (Reward Dependence) (προσκόλληση) 
και «Επιμονή» (Persistence) (φιλοδοξία).13,14 Η έρευνά 
του επισημαίνει ότι τα χαρακτηριστικά της ιδιοσυγκρα-
σίας εντοπίζονται ήδη από την προσχολική ηλικία15 και 
παραμένουν σχετικά σταθερά κατά τη διάρκεια της 
ζωής του ατόμου, εκτός εάν επιτευχθούν αλλαγές μέ-
σω συμπεριφορικής εξάρτησης.16 

Ο Hagop Akiskal περιέγραψε την ιδιοσυγκρασία ως 
τη συναισθηματική προδιάθεση ή αντιδραστικότητα, 
βασισμένη στις βασικές διαγνωστικές οντότητες που 
περιγράφηκαν αρχικά από τον Kraepelin (1921) (μανία 
ή υπερθυμία, ευερεθιστότητα, κυκλοθυμία, άγχος και 
κατάθλιψη). Το μοντέλο των τεσσάρων διαστάσεων 
έχει υποστηριχθεί από εμπειρικές έρευνες, αλλά και 
από παλαιότερα ευρήματα σε κλινικούς πληθυσμούς. 
Στη συνέχεια, ο καταθλιπτικός τύπος διαχωρίστηκε α-
πό την κυκλοθυμία και τοποθετήθηκε στον αντίποδα 
της υπερθυμίας. Ο ευερέθιστος τύπος παρέμεινε σχε-
τικά ανεξάρτητος. Τα δεδομένα αυτά συνάδουν με τις 
κλασικές περιγραφές των Kraepelin, Kretschmer και 
Schneider.17

Αν και η προσωπικότητα αναφέρεται σε στόχους, 
μηχανισμούς αντιμετώπισης προβλημάτων, αμυντι-
κούς μηχανισμούς, κίνητρα, αυτοεικόνα, προσωπική 
ιστορία και ταυτότητα,18 τα κύρια χαρακτηριστικά προ-
σωπικότητας (π.χ. εξωστρέφεια ή νευρωτισμός) απο-
τελούν βασικά στοιχεία της ιδιοσυγκρασίας.19 Στο σύ-
νολό τους οι κύριες θεωρίες υποδεικνύουν ότι το μο-
ντέλο των τεσσάρων διαστάσεων της ιδιοσυγκρασίας 
του Akiskal,20 το μοντέλο του κύβου του Cloninger,21 
το μοντέλο των πέντε παραγόντων όπως παρουσιά-
ζεται στο NEO-PI,22 το μοντέλο των επτά παραγόντων 

του Tellegen23 και το μοντέλο των 16 παραγόντων του 
Cattell24 μπορεί στην πραγματικότητα να αντιπροσω-
πεύουν διαφορετικά επίπεδα μιας ιεραρχικής δομής 
της φυσιολογικής και παθολογικής προσωπικότητας, 
με δύο υπερπαράγοντες στην κορυφή, οι οποίοι ανα-
φέρονται κυρίως στον έλεγχο και στην ανθεκτικότητα 
του εγώ,25,26 έναν περιορισμένο αριθμό ιδιοσυγκρασι-
ών στη μέση (με διαφορετικές αν και σημαντικά αλλη-
λοεπικαλυπτόμενες ονομασίες)27 και πολλούς χαρακτή-
ρες (15 ή περισσότερους) στη βάση. Η «ιδιοσυγκρασία» 
αντιστοιχεί στα «ανώτερα» επίπεδα, ενώ η «προσωπι-
κότητα» και ο «χαρακτήρας» στα «κατώτερα».28

Ιδιοσυγκρασία και ψυχικές διαταραχές

Η ιδιοσυγκρασία συνδέεται με τη γενική υγεία και 
θνησιμότητα,29 με τη μελλοντική ψυχική υγεία30 και το 
άγχος.31–38 Έχει αποδειχθεί ότι προνοσηρή ιδιοσυγκρα-
σιακή προδιαθέση εντοπίζεται συχνά σε ασθενείς με 
συναισθηματικές διαταραχές και τους συγγενείς τους. 
Αυτά τα χαρακτηριστικά της ιδιοσυγκρασίας παρουσι-
άζουν ένα ειδικό πρότυπο κατανομής για τη διαταρα-
χή.25,39–42

Η αγχώδης ιδιοσυγκρασία φαίνεται να αποτελεί έναν 
γενολογικό παράγοντα ευαλωτότητας και έχει απο-
δειχθεί ισχυρός προγνωστικός δείκτης των περισσό-
τερων ψυχικών διαταραχών. Αντίθετα, η υπερθυμική 
ιδιοσυγκρασία έχει βρεθεί ότι αποτελεί έναν ιδιαίτερα 
προστατευτικό παράγοντα για τις περισσότερες ψυχι-
κές διαταραχές (με μικρές εξαιρέσεις, όπως τη διπολική 
διαταραχή).43,44 Οι δυσθυμικές, κυκλοθυμικές και αγ-
χώδεις ιδιοσυγκρασίες έχουν συνδεθεί με την απελπι-
σία, ενώ η ευερέθιστη με την αυτοκτονικότητα.44

Σύνδεση της ιδιοσυγκρασίας
με την έννοια του «διπολικού φάσματος»

Η αξιολόγηση της ιδιοσυγκρασίας μπορεί να συμ-
βάλει στη διάκριση μεταξύ μονοπολικής και διπολικής 
κατάθλιψης. Αυτό είναι πολύ σημαντικό δεδομένου ότι 
σε πολλούς ασθενείς ένα μανιακό ή μικτό επεισόδιο 
συμβαίνει έπειτα από αρκετά χρόνια αποτυχημένων ή 
λανθασμένων θεραπευτικών προσπαθειών. Αυτό που 
καθιστά προβληματική αυτήν την «αξιολόγηση της ιδι-
οσυγκρασίας» είναι ότι ενδέχεται να αντανακλά υπο-
κλινικά υπολειμματικά στοιχεία διπολικής διαταραχής 
αντί για αυθεντική «ιδιοσυγκρασία» (δηλαδή μακρο-
χρόνια κύρια χαρακτηριστικά). Το θέμα περιπλέκεται 
περισσότερο, αφού η αξιολόγηση της ιδιοσυγκρασίας 
μεταβάλλει τον ορισμό της διπολικότητας και ενισχύ-
ει την έννοια του «διπολικού φάσματος». Αυτός είναι 
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ένας σημαντικός παράγοντας αύξησης του επιπολα-
σμού των διπολικών περιστατικών (ιδιαίτερα διπολικής 
διαταραχής II) και μείωσης των περιστατικών μονο-
πολικής κατάθλιψης. Η ύπαρξη μιας ιδιοσυγκρασίας 
συναισθηματικού τύπου επιβεβαιώνει την πρώιμη πα-
ρουσία συναισθηματικών συμπτωμάτων στις πρώιμες 
μορφές μονοπολικών και διπολικών καταθλίψεων.45

Η βιβλιογραφία υποστηρίζει ότι το σύμπλεγμα συ-
μπτωμάτων «Ευφορικός-Μεγαλομανιακός» (Euphoric-
Grandiose), «Παρανοϊκός-Αγχώδης» (Paranoid-Anxious) 
και, με «Αυξημένη ενέργεια/ Μειωμένη ανάγκη ύπνου» 
(Accelerated-Sleepless) συνδέεται με την υπερθυμική 
ιδιοσυγκρασία, το «Καταθλιπτικό» (Depressive) σύμ-
πλεγμα συνδέεται με την καταθλιπτική ιδιοσυγκρα-
σία και η ομάδα των συμπτωμάτων «Ευερέθιστος-
Ανήσυχος» (Irritable-Agitated) συνδέεται και με τους 
δύο τύπους.46 Επομένως, η «υπερθυμική» ιδιοσυγκρα-
σία χαρακτηρίζει τους μανιακούς ασθενείς με ή χωρίς 
ψυχωτικά στοιχεία47–49 και η αξιολόγησή της αποκαλύ-
πτει ότι το ένα τρίτο των καταθλιπτικών ασθενών ανή-
κουν στο διπολικό φάσμα.50

Η υποομάδα των «μονοπολικών ασθενών» με υπερ-
θυμική ιδιοσυγκρασία (12,4% των μονοπολικών περι-
στατικών) είναι παρόμοια με τους ασθενείς με διπολική 
διαταραχή ΙΙ ως προς το φύλο και το οικογενειακό ιστο-
ρικό διπολικότητας.51 Οι διπολικοί-ΙΙ ασθενείς (το 40% 
των καταθλιπτικών ασθενών έπειτα από συστηματική 
εκτίμηση) παρουσιάζουν υψηλά σκορ στις κλίμακες 
της Υπομανίας και στις κυκλοθυμικές και ευερέθιστες 
ιδιοσυγκρασίες. Από την άλλη πλευρά, το 88% των 
περιπτώσεων, που ανήκει στην κυκλοθυμική ιδιοσυ-
γκρασία, διαγιγνώσκονται με διπολική ΙΙ διαταραχή. Η 
κυκλοθυμική ιδιοσυγκρασία είναι πολύ πιο συχνή στην 
ομάδα των διπολικών από ό,τι των μονοπολικών κατα-
θλιπτικών ασθενών,52 ωστόσο φαίνεται να αποτελεί 
ισχυρό κλινικό δείκτη ειδικά για τη διπολική ΙΙ διαταρα-
χή,53 και είναι επίσης συχνότερη σε ασθενείς με οικογε-
νειακό ιστορικό διπολικότητας.41

Οι διπολικοί ΙΙ ασθενείς με κυκλοθυμία διαφέρουν 
από τους ασθενείς χωρίς κυκλοθυμία, ως προς τη μι-
κρότερη ηλικία έναρξης και αναζήτησης βοήθειας, τη 
υψηλότερη καταθλιπτική βαθμολογία, τα περισσότερα 
άτυπα γνωρίσματα, το μεγαλύτερο μεσοδιάστημα α-
νάμεσα στην έναρξη της ασθένειας και τον εντοπισμό 
της διπολικότητας, τα υψηλότερα ποσοστά ψυχιατρι-
κής συννοσηρότητας και τους διαφορετικούς τύπους 
διαταραχής προσωπικότητας (δηλαδή περισσότερο 
ιστριονική, παθητικο-επιθετική και λιγότερο ψυχανα-
γκαστική-καταναγκαστική). Επιπλέον, οι κυκλοθυμικοί 
διπολικοί ΙΙ ασθενείς σημειώνουν υψηλότερη βαθ-

μολογία στα λήμματα της ευερεθιστότητας/ριψοκίν-
δυνης συμπεριφοράς, από ό,τι στα συνήθη λήμματα 
της υπομανίας.54 Συγκριτικά με τους υπερθυμικούς 
ασθενείς, μπορεί να είναι συχνότερα γυναίκες, με πε-
ρισσότερα καταθλιπτικά και υπομανιακά επεισόδια και 
απόπειρες αυτοκτονίας, μεγαλύτερη συννοσηρότητα 
(πιο συχνά με διαταραχή πανικού/αγοραφοβία και δι-
αταραχή κοινωνικού άγχους), πληρούν περισσότερα 
κριτήρια για μεταιχμιακή διαταραχή προσωπικότητας 
και έχουν σε υψηλότερα ποσοστά συγγενείς πρώτου 
βαθμού με διαταραχές άγχους ή συναισθήματος. Από 
την άλλη πλευρά, οι υπερθυμικοί ασθενείς μπορεί να 
παρουσιάζουν συχνότερα επεισόδια μανίας με νοση-
λείες και περισσότερα στοιχεία αντικοινωνικής διατα-
ραχής προσωπικότητας.55

«Ευερέθιστα-εκρηκτικά» (irritable-explosive) χαρα-
κτηριστικά (εμφανίζονται στο 2–3% των νεαρών ατό-
μων και τείνουν να μειώνονται στη μέση ηλικία) συχνά 
συνυπάρχουν με τον συναισθηματικά-ασταθή κυκλο-
θυμικό τύπο, αντιπροσωπεύοντας τη σκοτεινή «ορια-
κή» πλευρά της κυκλοθυμικής ιδιοσυγκρασίας.54,56,57 
Ο τύπος της διπολικής διαταραχής BP-II ½ χαρακτη-
ρίζεται από πρώιμη έναρξη, σύνθετη δομή ιδιοσυ-
γκρασίας, υψηλή συναισθηματική αστάθεια, ταχεία 
εναλλαγή, ευερέθιστη («σκοτεινή» (irritable-"dark") 
υπομανία και αυτοκτονικότητα και φαίνεται να είναι η 
πιο γενικευμένη και σοβαρή έκφραση του διπολικού 
φάσματος, στην οποία αποδίδεται το 33% όλων των 
καταθλίψεων.58 Η διπολική διαταραχή-III, η οποία έχει 
συνδεθεί με την αντικαταθλιπτική αγωγή έχει αναφερ-
θεί ότι εκδηλώνεται στην καταθλιπτική ιδιοσυγκρασία 
με οικογενειακό ιστορικό διπολικότητας.59

Έχει βρεθεί ότι περισσότεροι από τους μισούς κατα-
θλιπτικούς ασθενείς με άτυπα συμπτώματα είχαν προ-
ηγουμένως κυκλοθυμική ή υπερθυμική ιδιοσυγκρασία 
και συχνά οικογενειακό ιστορικό διπολικής διαταρα-
χής.60 Η πλειοψηφία αυτών (78%) θα μπορούσε να 
πληροί τα κριτήρια του διπολικού φάσματος (κυρίως 
διπολική ΙΙ διαταραχή). Ασθενείς με άτυπη κατάθλιψη 
και κυκλοθυμική ιδιοσυγκρασία εμφανίζουν υψηλότε-
ρη συναισθηματική αντιδραστικότητα, διαπροσωπική 
ευαισθησία, λειτουργική έκπτωση, αποφυγή σχέσεων, 
αποφυγή απόρριψης, και στη διαπροσωπική ευαισθη-
σία, φοβικό άγχος, παρανοϊκό ιδεασμό και ψυχωτι-
σμό.61 Αντίστροφα, όπως αναφέρθηκε παραπάνω, οι 
κυκλοθυμικοί ασθενείς με διπολική ΙΙ διαταραχή έχει 
αναφερθεί ότι εμφανίζουν περισσότερα άτυπα συμ-
πτώματα.54

Οι ασθενείς με μικτά επεισόδια και ψυχωτικά συμ-
πτώματα φαίνεται ότι συνδέονται με τη Διπολική 
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Πίνακας 2. Περίληψη των αποτελεσμάτων εμπειρικών μελετών πάνω στην ιδιοσυγκρασία.

Ερευνητής Χρονική περίοδος Αποτελέσματα

A lexander Thomas, 
Stella Chess, 
Herbert G. Birch

1956 Ε ννέα διαστάσεις της ιδιοσυγκρασίας: «Επίπεδο ∆ραστηριότητας» 
(Activity level), «Ρυθμικότητα βιολογικών λειτουργιών» (Rhythmicity of 
biological functions), «Προσέγγιση/Απόσυρση» (Approach/withdrawal), 
«Προσαρμοστικότητα» (Adaptability), «Ουδός ανταπόκρισης» (Thres hold 
of responsiveness), «Ένταση αντιδράσεων» (Intensity of respon ses), 
«Ποιότητα διάθεσης» (Quality of mood), «∆ιασπαστικότητα» (Distracti-
bility) και «Επιμονή» (Persistence) και τρεις διακριτές ιδιοσυγκρασίες: 
τα εύκολα και τα δύσκολα παιδιά, παιδιά που καθυστερούν στην προ-
σαρμογή. Έμφαση στην «καλή προσαρμογή» (goodness of fit). 

Solomon Diamond 1957 « Φόβος» (Fearfulness), «Επιθετικότητα» (Aggressiveness), «∆εσμός» (Αffilia-
tive ness), «Αυθορμητισμός» (Impulsiveness).

Hans Eysenck 1964 « Νευρωτισμός» (Neuroticism), «Εξωστρέφεια» (Extraversion) και «Ψυχω-
τισμός» (Psychotisism). 

Buss and Plomin 1973 « Συναισθηματικότητα» (Emotionality), «∆ραστηριότητα» (Αctivity), «Κοινω-
νικότητα» (Sociability) και «Αυθορμητισμός» (Impulsivity).

Robert Cloninger 1987 Τ έσσερεις ιδιοσυγκρασίες: «Αναζήτηση Νέων Εμπειριών» (Novelty seek ing), 
«Αποφυγή Βλάβης» (Harm Avoidance), «Εξάρτηση από Επιβράβευση» 
(Reward Dependence) και «Επιμονή» (Persistence), 3 χαρακτήρες: 
«Αυτοπροσδιορισμός» (Self-directedness), «Συνερ γασιμότητα» (Coope-
rativeness), «Αυτοϋπέρβαση» (Self-trancendence) και 25 πλευρές. 

Mary Rothbart 1988 « Αντιδραστικότητα» (Reactivity), «Αυτορρύθμιση» (Self-regulation) και 
«Γνωστικές Λειτουργίες» (Cognitive Processes). Τρεις διαστάσεις της ιδι-
οσυγκρασίας: “Surgency-extraversion”, “Negative affectivity” και “Effort ful 
control”.

Jerome Kagan 1989 Ανεσταλμένα και μη-ανεσταλμένα παιδιά.

H . Hill Coldsmith
and Joseph 
Campos

1990 Θ υμός, φόβος και ευχαρίστηση και ο τρόπος ρύθμισής τους: «Ουδός» 
(Threshold), «Λανθάνουσα κατάσταση» (Latency) και «Ένταση» (Inten-
sity).

Jeffrey Gray 1991 Behavioral Inhibition System (BIS) και Behavioral Approach System 
(BAS).

Hagop Akiskal 1998 Υπερθυμική, κυκλοθυμική, καταθλιπτική, ευερέθιστη και αγχώδης ιδιο-
συγκρασία. 

D iogo Lara and 
Hagop Akiskal

2006 «Το μοντέλο του φόβου και του θυμού» (The fear and anger model).

Διαταραχή-Ι και χαρακτηρίζονται από υπερθυμική 
ιδιοσυγκρασία καθώς και με οικογενειακό ιστορικό 
ψυχωτικών διαταραχών της διάθεσης. Αντίθετα, οι α-
σθενείς με μικτά επεισόδια χωρίς ψυχωτικά στοιχεία 
συνδέονται με Διπολική Διαταραχή-ΙΙ, και πιο συχνά 
παρουσιάζουν κυκλοθυμική ιδιοσυγκρασία και οικο-
γενειακό ιστορικό μη ψυχωτικών διαταραχών και κα-
τάχρησης ουσιών.49

Η έρευνα EPIMAN στη Γαλλία επισημαίνει ότι ο υψη-
λότερος επιπολασμός της υπερθυμικής ιδιοσυγκρασί-
ας στους άνδρες ευθύνεται για τη μεγαλύτερη συχνό-
τητα μανίας στους άνδρες και ότι ο υψηλότερος επι-
πολασμός της καταθλιπτικής ιδιοσυγκρασίας στις γυ-

ναίκες ευθύνεται για τα πιο συχνά μικτά επεισόδια στις 
γυναίκες.62 Τα μικτά επεισόδια σε γυναίκες με διπολική 
διαταραχή-Ι έχουν συνδεθεί τόσο με υπερθυμική όσο 
και με καταθλιπτική ιδιοσυγκρασία και καταθλιπτική 
διαταραχή (αντί για διπολική) στην οικογένεια.48,63

Τύποι ιδιοσυγκρασίας και αυτοκτονικότητα

Η αυτοκτονία έχει συνδεθεί με την απελπισία. Οι 
δυσ θυμικές, κυκλοθυμικές και αγχώδεις ιδιοσυγκρα-
σίες έχουν συνδεθεί επίσης με την απελπισία. Ειδικά η 
ευερέθιστη ιδιοσυγκρασία έχει συνδεθεί με την αυτο-
κτονικότητα.44 
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Η διά βίου αυτοκτονικότητα συνδέεται (μεταξύ άλ-
λων) με την καταθλιπτική ή μικτή συμπτωματολογία 
του πρώτου επεισοδίου και την κυκλοθυμική ιδιοσυγ-
κρασία.64

Ασθενείς που έχουν κάνει μη βίαιες απόπειρες αυ-
τοκτονίας παρουσιάζουν περισσότερο καταθλιπτική, 
κυκλοθυμική, ευερέθιστη και αγχώδη ιδιοσυγκρα-
σία, ωστόσο δεν διαφέρουν από τον γενικό πληθυσμό 
όσον αφορά στην υπερθυμική ιδιοσυγκρασία.65,66

Ασθενείς με υψηλή καταθλιπτική και χαμηλή υπερ-
θυμική ιδιοσυγκρασία, φαίνεται να σημειώνουν υψη-
λότερη βαθμολογία στην απελπισία, περισσότερες 
εστίες σήματος υψηλής πυκνότητας (hyperintensities) 
στη λευκή ουσία, υψηλότερο κίνδυνο αυτοκτονίας και 
πιο πρόσφατες απόπειρες αυτοκτονίας, συγκριτικά με 
άλλους ασθενείς.67 Η διαταραχή διάθεσης με όψιμη έ-
ναρξη χαρακτηρίζεται από υπερθυμική, κυκλοθυμική 
και ευερέθιστη ιδιοσυγκρασία.68

Συνοπτικά, η υπερθυμική ιδιοσυγκρασία σχετίζεται 
με ευφορία, μεγαλομανία και παρανοϊκό ιδεασμό, αντι-
κοινωνική συμπεριφορά, αυξημένη ενέργεια και μειω-
μένη ανάγκη ύπνου, καθώς και μεγαλύτερη συχνότητα 
μανιακών επεισοδίων και νοσηλειών. Η κυκλοθυμική 
ιδιοσυγκρασία συνδέεται με διπολική διαταραχή ΙΙ, 
διαταραχή πανικού, αγοραφοβία και διαταραχή κοινω-
νικού άγχους, μη ψυχωτικά μικτά επεισόδια και αυτο-
κτονικότητα. Η καταθλιπτική ιδιοσυγκρασία συνδέεται 
με καταθλιπτικά συμπτώματα και η ευερέθιστη με αυ-
τοκτονικότητα.

Περίληψη της σχέσης μεταξύ των διαφορετικών ιδιο-
συγκρασιών και των κλινικών εκδηλώσεων της διπολι-
κής διαταραχής παρουσιάζεται στον πίνακα 3. 

Διαφορές φύλου και διαφορές
στην ιδιοσυγκρασία

Οι διαφορές φύλου στην εμφάνιση συναισθηματι-
κών διαταραχών μπορούν να εξηγηθούν τουλάχιστον 
μερικώς από διαφορές στην ιδιοσυγκρασία. Οι γυναί-
κες σημειώνουν υψηλότερη βαθμολογία στην ανάγκη 
αναγνώρισης («Εξάρτηση από Επιβράβευση», Reward 
Dependence) και συνεργασία από ό,τι οι άνδρες.69 Οι 
γυναίκες εκδηλώνουν λιγότερα υπομανιακά, περισσό-
τερα καταθλιπτικά επεισόδια και μεγαλύτερο άγχος 
και σωματοποίηση. Οι διαφορές φύλου στην ιδιοσυ-
γκρασία (μεγαλύτερος επιπολασμός καταθλιπτικής 
ιδιοσυγκρασίας στις γυναίκες, έναντι υψηλότερης υ-
περθυμικής ιδιοσυγκρασίας στους άνδρες) ενδέχεται 
να ευθύνονται για τα διαφορετικά ποσοστά μεταξύ 

φύλων.70 Επιπλέον έχει προταθεί ότι στα φύλα γίνεται 
διαχωρισμός στον «μηρυκασμό σκέψεων» και τον «ε-
νεργητικό» τρόπο γνωστικής ανταπόκρισης. Φαίνεται 
επίσης ότι οι γυναίκες είναι πιο ευάλωτες στις αντίξοες 
εμπειρίες κατά την παιδική ηλικία και στους στρεσογό-
νους παράγοντες κατά την ενήλικη ζωή που σχετίζο-
νται ειδικότερα με την προσκόλληση στους άνδρες και 
την ανατροφή των παιδιών,71–73 γεγονός που συνάδει 
με το ότι οι διαφορές φύλου στην προσωπικότητα εί-
ναι στενά συνδεδεμένες με χαρακτηριστικά ουσιώδη 
για την προσκόλληση. 

Τα μικτά επεισόδια στις διπολικές-ΙΙ γυναίκες συνδέ-
ονται με χαμηλότερη υπερθυμική ιδιοσυγκρασία και 
οικογενειακό ιστορικό καταθλιπτικών, αντί διπολικών, 
διαταραχών.63 Αυτές οι απορρυθμίσεις της ιδιοσυγκρα-
σίας φαίνεται να αποτελούν το ενδιάμεσο βήμα μεταξύ 
προδιαθεσικών οικογενειακών-γενετικών παραγόντων 
στις διαταραχές διάθεσης και των σχετιζόμενων με το 
φύλο κλινικών εκφράσεων των συναισθηματικών δι-
αταραχών.74 Διαφορές στην κλινική έκφραση μπορεί 
επίσης να περιλαμβάνουν περισσότερα αγχώδη-κα-
ταθλιπτικά στοιχεία στις γυναίκες (το οποίο συμφωνεί 
με την υπεραντιπροσώπευση των γυναικών στη μικτή 
μανία), έναντι της μεγαλύτερης έλλειψης κοινωνικών 
αναστολών στους άνδρες.75

Μελέτες οικογένειας

Οι μονοπολικοί και διπολικοί καταθλιπτικοί ασθενείς 
με υπερθυμική ιδιοσυγκρασία, έχει βρεθεί ότι έχουν 
υψηλά ποσοστά οικογενειακού ιστορικού διπολικής 
διαταραχής.76,77 Συγκριτικά, ασθενείς με καταθλιπτική 
ιδιοσυγκρασία έχουν μεγαλύτερη κληρονομική επι-
βάρυνση για καταθλιπτικές διαταραχές γενικά.74 Οι κυ-
κλοθυμικοί ασθενείς έχουν επίσης οικογενειακό ιστο-
ρικό διπολικής διαταραχής.41,78 Πολλοί μονοζυγωτικοί 
δίδυμοι χωρίς συμπτωτικότητα διαταραχών διάθεσης 
στην πλήρη τους έκφραση εμφανίζουν χαρακτηριστι-
κά ιδιοσυγκρασίας που υποστηρίζουν έντονα την πα-
ρουσία γενετικού παράγοντα.79,80

Όσον αφορά στους συγγενείς των ασθενών, η κυ-
κλοθυμική ιδιοσυγκρασία εντοπίζεται συχνότερα σε 
συγγενείς πρώτου βαθμού ασθενών με διπολική δι-
αταραχή Ι, ενώ ακολουθούν άτομα με οικογενειακό 
ιστορικό συναισθηματικών διαταραχών. Αυτή η κλη-
ρονομική επιβάρυνση ήταν πιο εμφανής στις γυναί-
κες. Με την οπτική ενός φάσματος της διπολικής δια-
ταραχής, η κυκλοθυμική ιδιοσυγκρασία διανέμεται σε 
ανιούσα διάταξη σε υγιείς συγγενείς ασθενών από τη 
μονοπολική κατάθλιψη έως τις διπολικές διαταραχές, 
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Πίνακας 3. Περίληψη της σχέσης των κλινικών χαρακτηριστικών διπολικής διαταραχής με διαφορετικές ιδιοσυ-
γκρασίες.

Κλινικά χαρακτηριστικά διπολικής διαταραχής Ιδιοσυγκρασία

Κλασική διπολική διαταραχή

Ευφορική/Μεγαλομανιακή Υπερθυμική

Παρανοϊκή-Αγχώδης Υπερθυμική

Αυξημένη ενέργεια/Μειωμένη ανάγκη ύπνου Υπερθυμική

Μανιακοί ασθενείς με ή χωρίς ψυχωτικά στοιχεία Υπερθυμική

Π ιο συχνά επεισόδια μανίας και νοσηλείες και περισσότερα 
χαρακτηριστικά αντικοινωνικής διαταραχής προσωπικότητας 

Υπερθυμική

Καταθλιπτική συμπτωματολογία Καταθλιπτική

Μικτά επεισόδια

Συμπτώματα ευερεθιστότητας-ανησυχίας Υπερθυμική, καταθλιπτική

Μικτό επεισόδιο με ψυχωτικά στοιχεία Υπερθυμική

Μικτό επεισόδιο χωρίς ψυχωτικά στοιχεία Κυκλοθυμική

Μικτό επεισόδιο σε γυναίκες Υπερθυμική, καταθλιπτική

Συννοσηρότητα

∆ ιαταραχή πανικού, αγοραφοβία και διαταραχή κοινωνικού 
άγχους

Κυκλοθυμική, αγχώδης

Αυτοκτονικότητα

Απελπισία ∆υσθυμική, κυκλοθυμική και αγχώδης

Αυτοκτονικότητα Ευερέθιστη

∆ιά βίου αυτοκτονικότητα Κυκλοθυμική

Μη-βίαιη διά βίου αυτοκτονικότητα Καταθλιπτική, κυκλοθυμική, ευερέθιστη, αγχώδης

Τύποι διπολικού φάσματος

BD-II Κυκλοθυμική

BD-II ½ Κυκλοθυμική, ευερέθιστη

BD-III Καταθλιπτική

Άτυπη κατάθλιψη Κυκλοθυμική, υπερθυμική

∆ιαταραχή διάθεσης όψιμης έναρξης (BD-VI) Υπερθυμική, κυκλοθυμική και ευερέθιστη

πιθανόν διαμορφώνοντας μια σύνδεση μεταξύ μορια-
κής και συμπεριφορικής γενετικής.81 Παραδόξως, έχει 
αναφερθεί ότι οι συμμετέχοντες στην ομάδα ελέγχου 
εμφανίζουν υψηλότερη υπερθυμική ιδιοσυγκρασία σε 
σύγκριση με τους συγγενείς διπολικών ασθενών.39,82 
Αυτό το εύρημα συμφωνεί με τα παραπάνω, αλλά 
βρίσκεται σε αντίθεση με τα αποτελέσματα άλλης έ-
ρευνας η οποία επισημαίνει ότι ασθενείς με διπολική 
διαταραχή Ι και οι συγγενείς τους είχαν σημαντικά υ-
ψηλότερη συχνότητα υπερθυμικής ιδιοσυγκρασίας 
από ό,τι η ομάδα ελέγχου.40 Συγγενείς διπολικών ασθε-
νών εμφάνισαν χαμηλότερη βαθμολογία στην κυκλο-
θυμική ιδιοσυγκρασία, αλλά υψηλότερη συγκριτικά 
με την ομάδα ελέγχου. Ασθενείς και οι συγγενείς τους 
εμφάνισαν υψηλότερη βαθμολογία στην αγχώδη ιδιο-

συγκρασία από ό,τι η ομάδα ελέγχου.82 Φαίνεται ότι 
η σύνθεση του δείγματος όσον αφορά στη διάγνωση 
μπορεί να καθορίσει το αποτέλεσμα, δίνοντας βαρύ-
τητα στην καταθλιπτική, αγχώδη, ευερέθιστη ή κυκλο-
θυμική ιδιοσυγκρασία, αλλά όχι και την υπερθυμική η 
οποία μπορεί να είναι υψηλότερη στην ομάδα ελέγχου. 
Η παρουσία αυτών των τύπων ιδιοσυγκρασίας μπορεί 
να επηρεάσει την ποιότητα ζωής των συγγενών των α-
σθενών με συναισθηματικές διαταραχές.83 Τέλος, έχει 
διαπιστωθεί ότι χαρακτηριστικά της προσωπικότητας 
όπως η «Αποφυγή Βλάβης» (Harm Avoidance) και ο χα-
μηλός «Αυτο-προσδιορισμός» (Self-directedness) είναι 
κληρονομικοί παράγοντες κινδύνου για μείζονα κατά-
θλιψη στα αδέλφια καταθλιπτικών ασθενών που δεν 
έχουν νοσήσει.84
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Διαταραχές προσωπικότητας
και τύποι ιδιοσυγκρασίας

Συχνά είναι δύσκολο να γίνει ο διαχωρισμός μεταξύ 
«προσωπικότητας» από τη μία και «διπολικής διαταρα-
χής» από την άλλη. Ειδικά εάν η διπολική διαταραχή 
έχει πολύ πρώιμη έναρξη με σύνθετα υπολειμματικά 
συμπτώματα μεταξύ των επεισοδίων. 

Αρκετές από τις υποουδικές συναισθηματικές κατα-
στάσεις που αποτελούν (subaffective disorders) υπάγο-
νταν παλαιότερα σε κατηγορίες όπως «νευρω τική», «χα-
ρακτηριολογική» και «υπαρξιακή» κατάθλιψη και πιο 
πρόσφατα στις διαταραχές προσωπικότητας. Οι μετρή-
σεις των «Δυσλειτουργικών Απόψεων» (Dysfunctional 
Attitudes) του Beck έχουν ισχυρή συ  σχέτιση με τον 
χαμηλό «Αυτοπροσδιορισμό» (Self-directedness), αλλά 
όχι με την ιδιοσυγκρασία. Οποιοσδήποτε τύπος ιδιο-
συγκρασίας όπως μετρήθηκε από τον Cloninger μπο-
ρεί να χαρακτηρίζει άτομα που είναι καλά προσαρ-
μοσμένα και κλινικά υγιή– είναι οι ατομικές διαφορές 
στον χαρακτήρα που καθορίζουν εάν ένα άτομο μπο-
ρεί να αυτορυθμίζει τα συναισθηματικά κίνητρα (ιδιο-
συγκρασία) και επομένως να λειτουργεί με έναν υγιή 
προσαρμοστικό τρόπο ανεξάρτητα από το στρες.85,86

Οι διαταραχές προσωπικότητας της ομάδας Β είναι 
πιο κοντά στις συναισθηματικές διαταραχές όσον α-
φορά στις κλινικές εκδηλώσεις. Ανάλογα με τον εξετα-
ζόμενο πληθυσμό, από το μισό έως τα δύο τρίτα των 
περιπτώσεων μεταιχμιακής διαταραχής σύμφωνα με 
το DSM-III φαίνεται να αντιπροσωπεύουν υποουδικές 
εκφράσεις διαταραχής της διάθεσης, κυρίως στο όριο 
της διπολικής διαταραχής. Επίσης χαρακτηρίζονται 
από δυσθυμικές, ευερέθιστες και κυκλοθυμικές ιδιο-
συγκρασίες ή αγχώδη-ευαίσθητη ιδιοσυγκρασία σε 
συνέχεια με τις υστεροειδείς, δυσφορικές και άτυπες 
καταθλιπτικές διαταραχές.87 Αυτό ισχύει κυρίως για 
τους κυκλοθυμικούς διπολικούς ΙΙ ασθενείς, οι οποίοι 
συχνά διαγιγνώσκονται λανθασμένα ως μεταιχμιακή 
διαταραχή προσωπικότητας εξαιτίας της μεγάλης συ-
ναισθηματικής αστάθειας.88

Οι κυκλοθυμικοί διπολικοί ΙΙ ασθενείς ήταν περισ-
σότερο ιστριονικοί, παθητικο-επιθετικοί και λιγότερο 
ψυχαναγκαστικοί-καταναγκαστικοί όσον αφορά στις 
διαταραχές προσωπικότητας.54

Συμπεράσματα

Η έννοια της ιδιοσυγκρασίας αναπτύχθηκε από την 
αρχαιότητα για τη διεξοδική κατανόηση του πώς λει-
τουργεί το ανθρώπινο σώμα και κυριότερα τι καθο-

ρίζει την ανθρώπινη συμπεριφορά. Οι διαφορετικές 
θεωρίες της ιδιοσυγκρασίας περιελάμβαναν βιολογι-
κές ερμηνείες, φιλοσοφικές και ηθικές προσεγγίσεις 
καθώς και ψυχολογικά και κοινωνικο-πολιτισμικά στοι-
χεία. Επομένως, μεγάλος αριθμός πληροφοριών που 
αφορούν στον ασθενή συγκεντρώνεται κάτω από την 
ομπρέλα της έννοιας της ιδιοσυγκρασίας και είναι εύ-
λογη η υπόθεση ότι χρησιμοποιώντας την ιδιοσυγκρα-
σία και σχετικές με αυτήν έννοιες, μπορούμε να κατα-
νοήσουμε την ψυχική ασθένεια με έναν πιο διεξοδικό 
τρόπο. Αυτό έχει μελετηθεί ειδικά για τις διαταραχές 
διάθεσης με γόνιμα αποτελέσματα, αν και αρκετά θέ-
ματα χρειάζονται περαιτέρω διερεύνηση. 

Σχετικά με τις διαταραχές διάθεσης, ειδικές συναι-
σθηματικές ιδιοσυγκρασίες μπορεί να αποτελούν πα-
ράγοντες ευαλωτότητας, ικανές να μεταβάλουν την 
κλινική εικόνα και πορεία της νόσου, υπολειμματικά 
σύνδρομα ή γενετικά καθο ρισμένες παραλλαγές των 
συναισθηματικών διαταραχών, ή ακόμη και πηγή δη-
μιουργικότητας. Εάν αναλογιστούμε το θέμα της ιδιο-
συγκρασίας με την ευρύτερη έννοια, οι ιδιοσυγκρασίες 
μπορεί να αποτελούν όλα τα παραπάνω σε διαφορετι-
κές αναλογίες, ακόμη και στον ίδιο ασθενή.89–98 Οι συ-
ναισθηματικές ιδιοσυγκρασίες φαίνεται να σχετίζονται 
επίσης με το οικογενειακό ιστορικό συναισθηματικών 
διαταραχών, σχηματίζοντας έτσι έναν ενδοφαινότυπο 
που γεφυρώνει τα γονίδια με τις συναισθηματικές δι-
αταραχές.41,74,78,81,82 Κάτω από αυτό το πρίσμα θεώρη-
σης των συναισθηματικών διαταραχών, γεννιέται η έν-
νοια του διπολικού φάσματος με ισχυρές ενδείξεις για 
όλες τις πτυχές της έρευνας στην ψυχική υγεία και την 
παροχή φροντίδας.99

Η έρευνα μέχρι τώρα επισημαίνει ότι οι υπερθυμικές 
και καταθλιπτικές ιδιοσυγκρασίες συνδέονται με την 
πιο «κλασική» διπολική εικόνα (δηλαδή ευφορία, με-
γαλομανία, παρανοϊκό ιδεασμό, αντικοινωνική συμπε-
ριφορά, αυξημένη ενέργεια και μειωμένη ανάγκη για 
ύπνο και καταθλιπτικά επεισόδια). Αντίθετα, οι κυκλο-
θυμικές και ευερέθιστες ιδιοσυγκρασίες συνδέονται 
με πιο σύνθετες εικόνες και ενδέχεται να προβλέπουν 
πτωχή απάντηση στη θεραπεία, βίαιη ή αυτοκτονική 
συμπεριφορά και υψηλή συννοσηρότητα. Συνύπαρξη 
ιδιοσυγκρασιών, ή παρείσδυση ενός συναισθηματικού 
επεισοδίου σε μια ιδιοσυγκρασία αντίθετης πολικότη-
τας οδηγούν επίσης σε σύνθετες κλινικές εκδηλώσεις 
και πιθανόν και σε πτωχή έκβαση. Συχνά αυτή η πτωχή 
έκβαση δεν αντανακλά εγγενείς ιδιότητες της νόσου, 
αλλά την αδυναμία του θεραπευτή να κατανοήσει την 
ασθένεια και οργανώσει τη θεραπεία κατάλληλα.41, 

44–51,58,59, 64–66,68 Η αξιολόγηση της ιδιοσυγκρασίας θα 
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μπορούσε να είναι ιδιαίτερα βοηθητική στην κατανό-
ηση των διαφορών φύλου και τον αντίστοιχο θεραπευ-
τικό σχεδιασμό.63,70,74,75 

Τελικά, το να διευρύνουμε την οπτική μας πάνω στη 
διάγνωση και τη θεραπεία της διπολικής διαταραχής 
δεν αλλάζει απλώς ριζικά την κατανόηση της νόσου, 
αλλά οδηγεί επίσης και σε καλύτερη θεραπεία και έκ-

βαση των ασθενών και πιθανόν και σε εξοικονόμηση 
και αποδοτικότερη κατανομή των πόρων. Το να συ-
μπεριληφθούν οι έννοιες της ιδιοσυγκρασίας και του 
διπολικού φάσματος στην τυπική εκπαίδευση των ειδι-
κευομένων ψυχιατρικής αποτελεί ένα κρίσιμο ζήτημα, 
ωστόσο ο τρόπος για να επιτευχθεί αυτό παραμένει 
μια πρόκληση.

The concept of temperament
and its contribution to the understanding

of the bipolar spectrum
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3rd Department of Psychiatry, School of Medicine, Aristotle University of Thessaloniki, Greece 

Psychiatriki 2017, 28:142–155

The present article attempts first to provide a historical overview of the concept of temperament, 
since its foundation by Polybos (4th century B.C.) and the school of Cos, its predominant role in the 
shaping of the anthropological and humanitarian sciences, until the modern theoretical formula-
tions, such as those proposed by Robert Cloninger and Hagop Akiskal. Secondly, recent literature is 
presented, which suggests a strong link of different temperament structures to mental health and 
psychopathology. Hans Eysenck (1916–1997) was the first psychologist to establish approaches to 
personality differences and to distinguish three dimensions of personality: Neuroticism, Extraversion 
and Psychotisism. Eysenck was followed by McCrae and Costa who proposed that there are five ba-
sic dimensions of personality (“Big Five”). In the mid-1980s, Robert Cloninger developed a distinctive 
dimensional model of temperament and character traits. Hagop Akiskal emphasized on the affec-
tive components of temperament and their possible connections to mood disorders and creativity. 
Specifically, temperament assessment seems to help in differentiating between the relationship of 
various temperaments and the clinical manifestations of bipolar illness. Within the area of mood disor-
ders, specific affective temperaments might constitute vulnerability factors, as well as clinical picture 
and illness course modifiers. Viewing mood disorders under this prism gives birth to the concept of 
the bipolar spectrum with major implications for all aspects of mental health research and providing 
of care. The hyperthymic and the depressive temperaments are related to the more ‘classic’ bipolar 
picture (that is euphoria, grandiose and paranoid thinking, antisocial behavior, psychomotor accelera-
tion and reduced sleep and depressive episodes respectively). On the contrary cyclothymic, anxious 
and irritable temperaments are related to more complex pictures and might predict poor response 
to treatment, violent or suicidal behavior and high comorbidity. Unipolar disorder diagnosis is often 
changed due to the fact that a manic or mixed episode can occur after several years of treatment fail-
ure. In these cases the evaluation of temperament can prove to be effective in distinguishing between 
unipolar and bipolar depression and thus favoring treatment planning. In addition, temperament as-
sessment changes the definition of bipolarity by supporting the concept of “bipolar spectrum”. This is 
a factor that can lead to a rise in prevalence of bipolar cases. Furthermore, the evaluation of tempera-
ment has shifted our understanding of bipolarity towards the concept of the ‘bipolar spectrum’. It has 
also led to an increase in the prevalence of bipolar disorder cases, notably bipolar II, and a decrease 
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Ηπαρορμητικότητα παρατηρείται σαν συμπεριφορά στην καθημερινότητα και ψυχικά υγιών 
ατόμων. Όμως σε κάποιες περιπτώσεις ο βαθμός της παρορμητικότητας αρχίζει να δημιουρ-
γεί αρνητικές συνέπειες στη ζωή του ατόμου και να αποκτά παθολογική χροιά. Δύο κλινικές 
οντότητες στις οποίες παρατηρείται υψηλός βαθμός παρορμητικότητας είναι η Διαταραχή 

Ελλειμματικής Προσοχής και Υπερκινητικότητας και οι εξαρτητικές διαταραχές. Σε αυτές τις διατα-
ραχές παρατηρείται τόσο η παρορμητική πράξη όσο και η παρορμητική επιλογή. Οι υποθέσεις που 
έχουν υποστηριχθεί μέχρι σήμερα που αφορούν στον έλεγχο της παρορμητικότητας και στο πώς η 
παρορμητικότητα συμβάλλει στη γένεση της συννοσηρότητας αυτής αφορούν τόσο σε γενετικούς, 
όσο και σε νευροβιολογικούς αλλά και ψυχιατρικούς παράγοντες. Σύμφωνα με ορισμένους ερευνητές 
γενετικοί παράγοντες συμμετέχουν στον έλεγχο της παρορμητικότητας. Η παρορμητική επιλογή με 
την έννοια του delay discounting μπορεί να αποτελεί έναν ενδιάμεσο φαινότυπο ή ενδοφαινότυπο ο 
οποίος συμβάλλει στην ευαλωτότητα ως προς συγκεκριμένες διαταραχές στις οποίες η παρορμητικό-
τητα παίζει κεντρικό και καθοριστικό ρόλο. Άλλη ομάδα ερευνητών υποστηρίζει ότι η ΔΕΠΥ αποτελεί 
μία από τις εκφράσεις μιας γενικότερης διαταραχής την οποία ονομάζουν σύνδρομο ελλειμματικής α-
νταμοιβής (reward deficiency syndrome). Στο σύνδρομο αυτό παρατηρείται αυξημένη συχνότητα και 
εξαρτητικών διαταραχών. Ορισμένοι ερευνητές από την άλλη μεριά υποστηρίζουν ότι η ΔΕΠΥ στην 
εφηβεία δεν αυξάνει την πιθανότητα για ανάπτυξη εξαρτήσεων όταν δεν συνοδεύεται από τη συννο-
σηρότητα με διαταραχή διαγωγής. Όσον αφορά στη χρήση ουσιών έχουν διατυπωθεί αντικρουόμενες 
απόψεις σε σχέση με την αιτιοπαθογένεση της παρορμητικότητας η οποία παρατηρείται στους εξαρ-
τημένους ασθενείς και εάν η παρορμητικότητα αυτή προηγείται ή έπεται της έναρξης χρήσης ουσιών. 
Το στοιχείο που συνδέει τη ΔΕΠΥ με τη διαταραγμένη ενασχόληση με τα τυχερά παιχνίδια και έχει 
μελετηθεί περισσότερο είναι επίσης η παρορμητικότητα. Ορισμένοι ερευνητές υποθέτουν ότι διαμε-
σολαβεί η ΔΕΠΥ με το στοιχείο της παρορμητικότητας για την ανάπτυξη της διαταραγμένης ενασχό-
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Eισαγωγή

Στο παρόν άρθρο γίνεται αρχικά μια σύντομη ανα-
φορά στην έννοια της παρορμητικότητας. Κατόπιν 
αναφέρονται επιδημιολογικά δεδομένα που υποστη-
ρίζουν τη διαμεσολάβηση της παρορμητικότητας α-
νάμεσα στις εξαρτητικές διαταραχές και τη Διαταραχή 
Ελλειμματικής Προσοχής και Υπερκινητικότητας 
(ΔΕΠΥ). Τέλος αναφέρονται οι κύριες ερευνητικές υ-
ποθέσεις οι οποίες τοποθετούν την παρορμητικότητα 
ως ενδιάμεσο αλλά και αιτιοπαθογενετικό παράγοντα 
ανάμεσα στις δύο αυτές διαταραχές. Το άρθρο επικε-
ντρώνεται κυρίως στη διαμεσολάβηση της παρορμη-
τικότητας ανάμεσα στη ΔΕΠΥ και τη χρήση ουσιών, το 
κάπνισμα, τον αλκοολισμό αλλά και την παθολογική 
ενασχόληση με τα τυχερά παιχνίδια. 

H παρορμητικότητα

Η παρορμητικότητα είναι μια πολυδιάστατη έννοια 
και υπάρχουν πολλοί και διαφορετικοί ορισμοί για να 
την περιγράψουν. Ένας σχετικά ευρέως αποδεκτός 
ορισμός είναι ότι η έννοια της παρορμητικότητας 
καλύπτει ένα ευρύ φάσμα πράξεων τις οποίες το υ-
ποκείμενο δεν έχει επαρκώς σκεφτεί και προγραμμα-
τίσει, εμπεριέχουν ρίσκο ή δεν είναι κατάλληλες για 
την περίσταση και συχνά καταλήγουν σε μη επιθυμη-
τά αποτελέσματα.1

Παραδείγματα παρορμητικής συμπεριφοράς υ-
πάρχουν στην καθημερινότητα και των ψυχικά υγι-
ών ατόμων. Αρκετοί ερευνητές υποστηρίζουν πως οι 
παρορμητικές συμπεριφορές δεν είναι απαραίτητα 

παθολογικές, καθώς αντανακλούν συχνά την επιθυ-
μία ή και το κίνητρο του ανθρώπου να αποκτήσει ο-
ρισμένα αγαθά όπως για παράδειγμα το φαγητό, το 
σεξ, την κοινωνική αναγνώριση.2

Κατά αυτήν την έννοια, πρόκειται για προσαρμο-
στική συμπεριφορά η οποία βοηθά όχι μόνο στην 
απολαβή διαφόρων μορφών απολαύσεων αλλά και 
στην ίδια την επιβίωση. Δεν είναι άλλωστε τυχαίο το 
γεγονός ότι στα θηλαστικά, τα αλλήλια τα οποία ευ-
θύνονται για την παρορμητικότητα έχουν διατηρηθεί 
ανέπαφα στο βάθος των χρόνων. Ένα παράδειγμα 
αποτελεί ο υποδοχέας D4 exon 3 της ντοπαμίνης o 
oποίος σχετίζεται με την παρορμητική συμπεριφορά 
τόσο σε ανθρώπους, όσο και σε άλλα πρωτεύοντα 
θηλαστικά.3 

Ο βαθμός της παρορμητικότητας που θεωρείται 
παθολογικός είναι δύσκολο να εκτιμηθεί και συχνά 
υπάρχει διαφωνία ανάμεσα στους ειδικούς στο τι 
διαφοροποιεί την κοινωνικά αποδεκτή παρορμητι-
κότητα από τη μη αποδεκτή. Ο διαχωρισμός αυτός 
ποικίλλει ανάλογα με το πολιτισμικό περιβάλλον και 
τη χώρα καταγωγής του υποκειμένου, αλλά και ανά-
λογα με την ηλικία και με το φύλο.1

Η παρορμητική συμπεριφορά θεωρείται παθολο-
γική όταν αρχίζει να δημιουργεί προβλήματα στην 
καθημερινή ζωή και προκαλεί αρνητικές συνέπειες 
στο ίδιο το άτομο ή και σε άλλους. Τα προβλήματα 
διαπιστώνονται όταν υπάρχει δυσλειτουργία στην 
προσπάθεια αναστολής της παρορμητικότητας και 
στους μηχανισμούς αυτορύθμισης που απαιτούνται 
για την καταστολή της.4

λησης με τα τυχερά παιχνίδια σε ορισμένους ασθενείς. Η θετική συσχέτιση μεταξύ παρορμητικότητας 
και εξάρτησης από τα τυχερά παιχνίδια προκύπτει, είτε έχουν χρησιμοποιηθεί κλίμακες συμπεριφοράς 
είτε ερωτηματολόγια για την προσωπικότητα. Επίσης όσο πιο υψηλή μετράται να είναι η παρορμητικό-
τητα του ασθενούς τόσο βαρύτερα είναι τα συμπτώματα της εξάρτησης. Παρόμοιες ανωμαλίες σε νευ-
ρομεταβιβαστικά συστήματα έχουν βρεθεί τόσο σε ασθενείς με εξάρτηση από τα τυχερά παιχνίδια, όσο 
και σε ασθενείς με παρορμητική συμπεριφορά. Σύμφωνα με ορισμένους ερευνητές, η παρορμητικότητα 
στους παίκτες αυτούς αποτελεί στοιχείο της προσωπικότητάς τους και όχι μία παροδική συμπεριφορά. Η 
ποικιλία των απόψεων που υπάρχει αλλά και ο προβληματισμός γύρω από το θέμα αντανακλούν την πο-
λυπαραγοντική φύση του φαινομένου της παρορμητικότητας στις περιπτώσεις όπου απαντάται η διπλή 
διάγνωση Διαταραχή Ελλειμματικής προσοχής και Υπερκινητικότητας με εξαρτητική Διαταραχή. Είναι 
σημαντικό το ότι στους ασθενείς που προσέρχονται για θεραπεία ΔΕΠΥ ή για απεξάρτηση θα πρέπει να 
εκτιμάται ο βαθμός της παρορμητικότητάς τους αλλά και να διερευνάται πάντα η πιθανή συννοσηρότη-
τα με άλλα προβλήματα ψυχικής υγείας στα οποία η παρορμητικότητα παίζει κεντρικό ρόλο. 

Λέξεις ευρετηρίου: Παρορμητικότητα, Διαταραχή Ελλειμματικής Προσοχής/Υπερκινητικότητα, εξαρ-
τήσεις, τυχερά παιχνίδια. 
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Η δυσλειτουργία του ελέγχου της παρορμητικότη-
τας αποτελεί παράγοντα κινδύνου για την ανάπτυξη 
ψυχιατρικών διαταραχών ιδιαίτερα στους εφήβους.5

Η παρορμητικότητα χωρίζεται σε δύο μεγάλες κα-
τηγορίες. Η πρώτη κατηγορία αναφέρεται στην πα-
ρορμητική πράξη και η δεύτερη στην παρορμητική 
επιλογή. 

Κάθε μία από αυτές αντιστοιχεί σε διαφορετική 
νευροανατομική περιοχή στον εγκέφαλο.6

Η παρορμητική πράξη εμπεριέχει την έννοια της 
κίνησης και δείχνει την αδυναμία τού να σταματήσει 
κάποιος μία κίνηση την οποία έχει ήδη ξεκινήσει. Η 
δεύτερη κατηγορία παρορμητικής συμπεριφοράς α-
ναφέρεται στο να κάνει κάποιος την επιλογή ανάμε-
σα σε δύο εκδοχές οι οποίες θα του παρουσιαστούν 
ταυτόχρονα. Εάν δηλαδή τεθεί το δίλημμα ανάμεσα 
σε μεγαλύτερης αξίας επιλογή η οποία θα δοθεί σε 
μεγαλύτερο χρονικό διάστημα και σε μικρότερης α-
ξίας επιλογή η οποία θα δοθεί πιο γρήγορα χρονικά, 
θα προτιμηθεί η επιλογή που θα έρθει πιο γρήγορα 
χρονικά παρόλο που θα μειωθεί η αξία του αποτελέ-
σματος. Η τάση για αυτήν την επιλογή αναδεικνύει 
μια τάση για παρορμητικότητα.7 Η παρορμητική επι-
λογή οδηγεί στην έννοια του hyperbolic discounting. 
O όρος hyperbolic ή delay discounting (dd) αναφέ-
ρεται στην παρατήρησή του ότι οι επιπτώσεις ή το α-
ποτέλεσμα μιας επιλογής ορισμένες φορές μειώνεται 
σε αξία όταν αυτή καθυστερεί χρονικά.8

Η έννοια του dd είναι συνυφασμένη με τις εξαρτη-
τικές συμπεριφορές καθώς απαντάται πολύ συχνά 
τόσο στη χρήση ουσιών όσο και στον τζόγο.9 Οι χρή-
στες ουσιών επιδεικνύουν κατά εξακολούθηση προ-
τίμηση στις άμεσες συνέπειες μιας βλαβερής ουσίας 
παρά στα μακροπρόθεσμα οφέλη τού να μην κάνουν 
χρήση της ουσίας αυτής.9,10 Όσον αφορά στη σχέση 
της παρορμητικής πράξης με τη χρήση ουσιών, αυτή 
παρατηρείται περισσότερο σε εξαρτημένους ασθε-
νείς οι οποίοι βρίσκονται στο τελικό στάδιο της εξάρ-
τησης, έχουν δηλαδή υποστεί για μεγάλο χρονικό 
διάστημα τις βλαβερές συνέπειες της χρήσης.11

Η παρορμητικότητα είναι επίσης ένα από τα χαρα-
κτηριστικά γνωρίσματα στη ΔΕΠΥ. Παλαιότερα επι-
κρατούσε η άποψη ότι η παρορμητικότητα στη ΔΕΠΥ 
αφορά κυρίως στην κινητική παρορμητικότητα. 12 
Πιο σύγχρονες μελέτες όμως υποστηρίζουν πως το 
νευροφυσιολογικό προφίλ της ΔΕΠΥ είναι πολύ πιο 
σύνθετο και ετερογενές και εμπεριέχει σε μεγάλο 

βαθμό και την παρορμητική επιλογή. Τα παιδιά και οι 
έφηβοι με ΔΕΠΥ είναι πολύ πιο πιθανό σε σχέση με 
το υγιές δείγμα να επιλέξουν την εκδοχή με το μεγα-
λύτερο ρίσκο σε σχέση με αυτή με το μικρότερο, η 
οποία και θα καθυστερήσει χρονικά.12

Εξαρτητικές διαταραχές
και διαταραχή ελλειμματικής προσοχής-
υπερκινητικότητα

Η σύνδεση μεταξύ ΔΕΠΥ και εξαρτήσεων είναι το 
αντικείμενο πολυάριθμων μελετών και σήμερα είναι 
επαρκώς τεκμηριωμένο ότι οι ασθενείς με ΔΕΠΥ πα-
ρουσιάζουν συννοσηρότητα με άλλες ψυχικές δια-
ταραχές σε ποσοστό περίπου 80%, με πιο συχνές τις 
εξαρτητικές διαταραχές.13 10–25% των ασθενών που 
βρίσκονται σε θεραπεία απεξάρτησης, ανεξάρτητα α-
πό τη μορφή της εξάρτησής τους, παρουσιάζουν ταυ-
τόχρονα κάποιας μορφής υπερκινητική διαταραχή.13

Mετα-ανάλυση 29 μελετών που αφορούσαν σε ε-
φήβους (15 μελέτες) και σε ενήλικες (14 μελέτες) έ-
δειξε ότι σχεδόν ένας στους τέσσερεις ασθενείς με 
διαταραχή χρήσης ουσιών εμφανίζει ΔΕΠΥ.14

Στη μελέτη των Adler et al το 30% των ενηλίκων α-
σθενών με ΔΕΠΥ παρουσιάζει ταυτόχρονα εξάρτηση 
από αλκοόλ ή από ουσίες.13

Γενικότερα ο κίνδυνος των ασθενών με ΔΕΠΥ να 
εμφανίσουν κάποιας μορφής εξάρτηση πολλαπλασι-
άζεται 2 έως 4 φορές σε σχέση με αυτόν του γενικού 
πληθυσμού.15

Στη βιβλιογραφία αναδεικνύεται ειδικότερα, η συ-
χνή συννοσηρότητα της ΔΕΠΥ με την παθολογική 
ενασχόληση με τα τυχερά παιχνίδια (ΠΕΤΠ) τόσο σε 
ενήλικες όσο και σε εφήβους ασθενείς. Στη μελέτη 
των Specker et al, το 20–30% των ΠΕΤΠ έχουν στο 
ιστορικό της παιδικής τους ηλικίας ΔΕΠΥ και ότι ενή-
λικες ασθενείς με ΔΕΠΥ παρουσιάζουν υψηλότερα 
ποσοστά ΠΕΤΠ καθώς και σε σοβαρότερη μορφή 
σε σχέση με τους ασθενείς που δεν πάσχουν από 
ΔΕΠΥ.16

Όταν υπάρχει ΔΕΠΥ στην παιδική ηλικία, είναι πολύ 
πιθανό να αναπτυχθεί η συνήθεια του καπνίσματος 
στην εφηβεία σε μικρότερη ηλικία σε σχέση με τους 
εφήβους που ξεκινούν κάπνισμα και δεν έχουν ιστο-
ρικό ΔΕΠΥ.17

Επιπρόσθετα, έχει βρεθεί ότι τα παιδιά με διάγνω-
ση ΔΕΠΥ αρχίζουν ως έφηβοι νωρίτερα τη χρήση 
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αλκοόλ, είναι πιο πιθανό να πίνουν υπερβολική πο-
σότητα και η μετάβαση από την κατανάλωση στην 
κατάχρηση γίνεται πιο γρήγορα.18

Παρόλες τις ισχυρές ενδείξεις που υπάρχουν σή-
μερα για τη συχνή συνύπαρξη εξαρτήσεων με ΔΕΠΥ, 
είναι αρκετά συχνό το φαινόμενο τού να μη διαγι-
γνώσκεται από τους κλινικούς η συννοσηρότητα 
αυτή. Συχνά δηλαδή το βασικό σύμπτωμα που είναι 
κοινό και στις δύο διαταραχές που είναι η παρορμη-
τικότητα, αποδίδεται μόνο στη μία από τις δύο δια-
ταραχές.19

Ο ρόλος της παρορμητικότητας
ως ενδιάμεσος παράγοντας

Χρήση ουσιών

Το ερώτημα που προκύπτει όσον αφορά στη χρή-
ση ουσιών είναι εάν η παρορμητικότητα η οποία πα-
ρατηρείται στους εξαρτημένους προηγείται ή έπεται 
της έναρξης της χρήσης. 

Η μία άποψη είναι το ότι οι χρόνιες νευροβιολογικές 
επιδράσεις της αυτοχορήγησης ναρκωτικών ουσιών 
προκαλούν σταδιακά έκπτωση στην αυτοσυγκράτη-
ση η οποία ίσως να προκαλείται από δομικές αλλαγές 
που συμβαίνουν στον προμετωπιαίο φλοιό.20,21

Αυτή η αλλαγή μπορεί να προκαλείται απευθείας 
από τη νευροτοξικότητα των ουσιών (θάνατος νευ-
ρικών κυττάρων ή βλάβη ιστών). Μελέτες που χρη-
σιμοποίησαν απεικονιστικές μεθόδους σε χρήστες 
αναφέρουν μείωση του όγκου του εγκεφάλου μετά 
τη χρόνια λήψη ναρκωτικών ουσιών.22,23 Εκτός όμως 
από αυτήν την παρατήρηση υπάρχουν και ενδείξεις 
για μικρο-κυτταρικές αλλαγές συμπεριλαμβανομέ-
νων και αλλαγών στη γονιδιακή έκφραση αλλά και 
αλλαγών σε επίπεδο συνάψεων των νευρικών κυτ-
τάρων oι οποίες μπορεί να προκαλούν μείωση στον 
έλεγχο της παρορμητικότητας.24,25 Μελέτες σε ζώα 
έχουν αποδείξει ότι μετά από λήψη συγκεκριμένων 
τοξικών ουσιών ακόμα και για βραχύ χρονικό διά-
στημα, παρατηρείται μείωση στον έλεγχο της πα-
ρορμητικότητας.24,25

Η δεύτερη άποψη είναι ότι τα ελλείμματα στον έ-
λεγχο της παρορμητικότητας υπήρχαν πριν από την 
έναρξη της χρήσης ουσιών και ότι η παρορμητικότη-
τα αποτελεί παράγοντα ευαλωτότητας για την εξάρ-
τηση από ουσίες.26

Ένα άλλο εύρημα που αποτελεί αντικείμενο συζή-
τησης είναι το ότι ο βαθμός της παρορμητικότητας 
διαφέρει στους χρήστες ουσιών ανάλογα με το στά-
διο της εξάρτησης στο οποίο βρίσκονται (έναρξη, 
συστηματική χρήση, εξάρτηση).26

Το εύρημα αυτό οδηγεί στην υπόθεση ότι μπορεί 
να προϋπάρχει η παρορμητικότητα ως σύμπτωμα, 
η οποία όμως να επιδεινώνεται με τη χρόνια χρήση 
ουσιών.27

Υπάρχει μια εμφανώς στατιστικά σημαντική σχέση 
ανάμεσα στην έννοια του dd και σε αυτή των εξαρτή-
σεων. Το ερώτημα που τίθεται όμως και εδώ το ποια 
είναι η χρονολογική τους σχέση εάν δηλαδή προηγεί-
ται το dd των εξαρτήσεων και αν παίζει αιτιολογικό 
ρόλο στη γένεσή τους ή το αντίθετο. Οι περισσότε-
ρες έρευνες δεν μας επιτρέπουν να απαντήσουμε με 
ακρίβεια καθώς πρόκειται για cross-sectional έρευ-
νες οι οποίες καθορίζουν μεν τη σχέση αλλά όχι την 
αιτιότητα.28

Υπάρχουν όμως κάποιες ενδείξεις ότι το dd προη-
γείται των εξαρτήσεων και οι ενδείξεις αυτές προκύ-
πτουν από την παρατήρηση ότι το dd παρουσιάζει 
σταθερότητα στον χρόνο αλλά και από μελέτες γε-
νετικής.28

Ποιον ρόλο παίζει όμως η παρορμητικότητα στη 
συννοσηρότητα ανάμεσα στη χρήση ουσιών και τη 
ΔΕΠΥ;

Σύμφωνα με γενετικές μελέτες, το dd μπορεί να α-
ποτελεί έναν ενδιάμεσο φαινότυπο ή ενδοφαινότυ-
πο ο οποίος συμβάλλει στην ευαλωτότητα ως προς 
συγκεκριμένες διαταραχές, στις οποίες η παρορμητι-
κότητα παίζει κεντρικό και καθοριστικό ρόλο.29,30

Συνακόλουθα το dd μπορεί να είναι η γέφυρα ανά-
μεσα στη ΔΕΠΥ και τις σύνθετες κλινικές εκφράσεις 
των εξαρτητικών διαταραχών. Πράγματι όπως προ-
αναφέρθηκε, o υψηλός βαθμός dd απαντάται συχνά 
τόσο στους χρήστες ουσιών, στην εξάρτηση από αλ-
κοόλ, στους καπνιστές, στη διαταραχή τζόγου αλλά 
και στη ΔΕΠΥ.8

Άλλη ομάδα ερευνητών υποστηρίζει ότι η ΔΕΠΥ 
αποτελεί μία από τις εκφράσεις μιας γενικότερης δι-
αταραχής την οποία ονομάζουν σύνδρομο ελλειμμα-
τικής ανταμοιβής (reward deficiency syndrome).31

Στο σύνδρομο αυτό παρατηρούνται χαρακτηριστι-
κά χαμηλά επίπεδα ντοπαμίνης. Για τον λόγο αυτόν 
οι ασθενείς αναζητούν ουσίες οι οποίες θα προκαλέ-
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σουν απελευθέρωση ντοπαμίνης στον εγκέφαλο και 
θα χρησιμοποιηθούν ως αυτοθεραπεία προκειμένου 
να αποφευχθούν δυσάρεστα συναισθήματα.31 Ο ρό-
λος της ντοπαμίνης φαίνεται να είναι κεντρικός τόσο 
στη ΔΕΠΥ όσο και στη χρήση ουσιών. Στοιχεία από 
γενετικές μελέτες, όπως και ευρήματα αυξημένης 
δραστηριότητας των ενζυμικών συστημάτων σύνθε-
σης της ντοπαμίνης σε παιδιά με ΔΕΠΥ υποστηρίζουν 
την αιτιοπαθογενετική σχέση μεταξύ ντοπαμίνης και 
παρορμητικότητας.32

Σε πειραματόζωα η βλάβη του επικλινούς πυρήνα 
(εγκεφαλική δομή που σχετίζεται με την ανταμοιβή 
και την κινητοποίηση) προκαλεί υπερκινητικότητα, 
παρορμητικές συμπεριφορές, και προτίμηση στις μι-
κρές αλλά άμεσες ανταμοιβές.32

Μια άλλη θεωρητική κατεύθυνση με κύριους εκ-
προσώπους τους Groman et al33 υποστηρίζει ότι o 
κοινός ενδοφαινότυπος ανάμεσα στη ΔΕΠΥ και στην 
διαταραχή χρήσης ουσιών είναι η πτωχή αναστολή 
της απόκρισης (poor response inhibition). Ως ανα-
στολή της απόκρισης περιγράφεται η ικανότητα του 
ατόμου να καταστέλλει τη συνήθη του συμπεριφορά 
ανταποκρινόμενο στις απαιτήσεις του περιβάλλο-
ντος. Όταν τα άτομα δεν μπορούν να ελέγξουν τις 
αυθόρμητες συμπεριφορές τους, τότε είναι ευάλωτα 
στο να αναπτύξουν τόσο ΔΕΠΥ όσο και κάθε μορφής 
εξαρτητική διαταραχή.34

Ορισμένοι ερευνητές υποστηρίζουν ότι η ΔΕΠΥ 
δεν αυξάνει την πιθανότητα για ανάπτυξη εξαρτήσε-
ων στην εφηβεία, όταν δεν συνοδεύεται από τη συν-
νοσηρότητα με Διαταραχή Διαγωγής.35 Η Διαταραχή 
Διαγωγής δηλαδή δρα ως διαμεσολαβητής ανάμεσα 
στη χρήση ουσιών και στη ΔΕΠΥ. Η παρορμητικό-
τητα και ο πτωχός έλεγχος της συμπεριφοράς που 
είναι βασικά χαρακτηριστικά της ΔΕΠΥ αποτελούν 
πρόσφορο έδαφος για την ανάπτυξη αντικοινωνικής 
συμπεριφοράς.36

Κάπνισμα

Προοπτικές μελέτες που ασχολούνται με τη συννο-
σηρότητα της ΔΕΠΥ μας δίνουν ισχυρές ενδείξεις ότι 
η ΔΕΠΥ αποτελεί παράγοντα κινδύνου για την έναρξη 
καπνίσματος.37 Σύμφωνα με τους Rodriguez et al,38 έ-
νας από τους σημαντικότερους λόγους που ωθεί τους 
εφήβους με ΔΕΠΥ να καπνίσουν είναι η παρορμητικό-
τητά τους. Η παρορμητικότητα όπως αναφέρουν, ωθεί 
τους εφήβους να συναναστρέφονται και να κάνουν 

παρέα με συνομηλίκους που έχουν αποκλίνουσα συ-
μπεριφορά και καπνιστικές συνήθειες, τις οποίες μετά 
από ένα χρονικό διάστημα υιοθετούν και οι ίδιοι. 

Χρήση αλκοόλ

Όσον αφορά στη συννοσηρότητα ΔΕΠΥ και εξάρ-
τηση από αλκοόλ, οι Molina et al39 μελέτησαν τη συ-
σχέτιση της χρήσης αλκοόλ στα παιδιά με διάγνωση 
ΔΕΠΥ. Καταλήγουν στο συμπέρασμα ότι θα πρέπει να 
συνυπάρχει διαταραχή διαγωγής και παραβατικότη-
τα με τη ΔΕΠΥ προκειμένου να χαρακτηριστεί το παι-
δί υψηλού κινδύνου στο να αναπτύξει εξάρτηση από 
αλκοόλ ως έφηβος ή νεαρός ενήλικας. 

Σε συνέχεια με τα ευρήματα αυτά, άλλη ομάδα ε-
ρευνητών υποστηρίζει πως η ΔΕΠΥ, η διαταραχή δια-
γωγής, η αντικοινωνική διαταραχή προσωπικότητας 
αλλά και η εξάρτηση από ουσίες και αλκοόλ αποτε-
λούν εκφάνσεις μιας ευρύτερης διαγνωστικής κατη-
γορίας που ονομάζουν εξωστρεφή ψυχοπαθολογία 
(externalizing psychopathology). Σε αυτά τα άτομα, 
η ίδια ομάδα ερευνητών διαπίστωσε με ειδικά δια-
γνωστικά εργαλεία (go, no go test), υψηλά επίπεδα 
παρορμητικότητας.40

Παθολογική ενασχόληση με τα τυχερά παχνίδια

Το στοιχείο που φαίνεται να συνδέει τη ΔΕΠΥ με 
την Παθολογική Ενασχόληση με τα Τυχερά Παιχνίδια 
(ΠΕΤΠ), και έχει μελετηθεί περισσότερο είναι η πα-
ρορμητικότητα.41

Το διεθνές Ινστιτούτο Υγείας και Ιατρικής Έρευνας 
στη Γαλλία προσδιόρισε 40 έρευνες που ασχολού-
νται με τη σύνδεση ανάμεσα στα προβλήματα με τα 
τυχερά παιχνίδια και την παρορμητικότητα.7

H πλειοψηφία των ερευνών αυτών αναδεικνύει υ-
ψηλότερα επίπεδα παρορμητικότητας σε ασθενείς 
παθολογικά ενασχολούμενους με τα τυχερά παιχνί-
δια, σε σχέση με το δείγμα ελέγχου. Tα υψηλά επί-
πεδα παρορμητικότητας φαίνεται να συνδέονται με 
την κατηγορία των ασθενών «αντικοινωνικοί παρορ-
μητικοί τζογαδόροι» σύμφωνα με τους Blaszczynski, 
Nower42 στην οποία έχει καταγραφεί και υψηλή συν-
νοσηρότητα με ΔΕΠΥ. Η ομάδα αυτή των ασθενών 
βρέθηκε να έχει επίσης την πτωχότερη πρόγνωση σε 
σχέση με τις άλλες δύο κατηγορίες (μαθημένοι μέσω 
συμπεριφοράς παθολογικοί τζογαδόροι, συναισθη-
ματικά ευάλωτοι παθολογικοί τζογαδόροι).42
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Η θετική συσχέτιση μεταξύ παρορμητικότητας 
και ΠΕΤΠ προκύπτει, είτε έχουν χρησιμοποιηθεί κλί-
μακες συμπεριφοράς7 είτε ερωτηματολόγια για την 
προσωπικότητα.43 Προκειμένου να μελετηθεί η πα-
ρορμητικότητα σε βαθύτερο επίπεδο, σε ορισμένες 
έρευνες επιχειρήθηκε να μετρηθούν και οι επιμέρους 
παράμετροι αυτής, όπως είναι οι ελλείψεις όσον α-
φορά στον σχεδιασμό και στον προγραμματισμό, 
στη λήψη αποφάσεων, στον έλεγχο των απαγορεύ-
σεων και στη γνωσιακή προσαρμοστικότητα.44

Η σοβαρότητα των συνεπειών της ενασχόλησης με 
τα τυχερά παιχνίδια, η πιθανότητα μη συμμόρφωσης 
στη θεραπεία καθώς και η ευαλωτότητα ως προς την 
υποτροπή της νόσου, αυξάνουν όσο μεγαλύτερος εί-
ναι ο βαθμός της παρορμητικότητας του ασθενούς.36

Η παρορμητικότητα σε ασθενείς με ΔΕΠΥ συνήθως 
αφορά στην έλλειψη επαρκών αναστολών αλλά και 
στην ικανότητα παράτασης της επιβράβευσης και 
της απόλαυσης.45 Όσον αφορά στον παθολογικό τζό-
γο, έρευνες αναφέρουν παρόμοια ελλείμματα.36

Υπάρχουν μελέτες που υποστηρίζουν πως η πα-
ρορμητικότητα αποτελεί στοιχείο της προσωπικό-
τητας του παίκτη και όχι μια παροδική συμπεριφορά 
του.46 Όσο πιο υψηλή μετράται να είναι η παρορμη-
τικότητα του ασθενούς τόσο βαρύτερα είναι τα συμ-
πτώματά τους ΠΕΤΠ.46

Όσον αφορά στις βιολογικές παραμέτρους έχουν δια-
πιστωθεί διαταραχές σε νευρομεταβιβαστικά συστή-
ματα τόσο σε ασθενείς με ΠΕΤΠ, όσο και σε ασθενείς 
με παρορμητική συμπεριφορά, χαμηλή συγκέντρωση 
5-HIAA στο εγκεφαλονωτιαίο υγρό, μειωμένη MAO 
δραστηριότητα στα αιμοπετάλια και διαταραγμένη α-
ντίδραση της προλακτίνης απέναντι στο m-CPP.47

Οι παίκτες με υψηλή παρορμητικότητα παρουσιά-
ζουν μεγαλύτερη αύξηση του καρδιακού ρυθμού και 
των επιπέδων κορτιζόλης κατά τη διάρκεια του παι-
χνιδιού σε σχέση με τους παίκτες με χαμηλή παρορ-
μητικότητα.46

Από γενετικής άποψης, ορισμένοι πολυμορφισμοί 
που σχετίζονται με την ΠΕΤΠ απαντώνται και σε άλλες 
διαταραχές στις οποίες η παρορμητικότητα αποτελεί 
σημαντικό χαρακτηριστικό τους. Για παράδειγμα ο 
πολυμορφισμός TaqIA1 στο DRD2 γονίδιο σχετίζεται 
τόσο με την ΠΕΤΠ, όσο και με τη ΔΕΠΥ, τον αλκοο-
λισμό τις αντικοινωνικές πράξεις και άλλες παρορ-
μητικές συμπεριφορές.48

Από την άλλη μεριά, υπάρχουν και κάποιες μελέ-
τες, οι οποίες δεν αναφέρουν θετική συσχέτιση ανά-
μεσα στην παρορμητικότητα και τον προβληματικό 
τζόγο Barnes.49 Σε μελέτη που έγινε από το τμήμα 
Ψυχιατρικής του Πανεπιστημίου της California, με-
τρήθηκαν στοιχεία της προσωπικότητας ενηλίκων 
ασθενών που έπασχαν ταυτόχρονα από ΔΕΠΥ/ΠΕΤΠ. 
Καταμετρήθηκε μεγαλύτερη τάση των ασθενών αυ-
τών σε σχέση με το δείγμα ελέγχου που δεν έπασχε 
από ΔΕΠΥ να εμφανίζουν στοιχεία νευρωτισμού ό-
πως άγχος, αγωνία, κατάθλιψη και αίσθημα μοναξιάς. 
Επίσης μετρήθηκε πτωχότερη κοινωνική προσαρμο-
στικότητα, αισθήματα μειονεξίας και ευαλωτότητα 
απέναντι στο stress, ενώ το επίπεδο της παρορμητι-
κότητας δεν βρέθηκε να διαφοροποιείται σημαντικά 
ανάμεσα στις δύο ομάδες. Τα τυχερά παιχνίδια στην 
ομάδα με τη συννοσηρότητα ΔΕΠΥ/ΠΕΤΠ χρησιμο-
ποιούνταν περισσότερο ως ένας τρόπος να διαφύγει 
το άτομο από τα αγχωτικά γεγονότα της ζωής.50

Συμπεράσματα

Η ποικιλία των απόψεων που υπάρχει και ο προ-
βληματισμός γύρω από το θέμα αντανακλούν την 
πολυπαραγοντική φύση του φαινομένου της παρορ-
μητικότητας όταν υπάρχει συννοσηρότητα ΔΕΠΥ με 
εξαρτητική διαταραχή.

Υπάρχουν ενδείξεις ότι η παρορμητικότητα και ει-
δικά με τη μορφή της παρορμητικής επιλογής μπορεί 
να αποτελεί έναν ενδιάμεσο φαινότυπο ή ενδοφαι-
νότυπο ο οποίος συμβάλλει στην ευαλωτότητα ως 
προς τη ΔΕΠΥ και τις εξαρτήσεις. 

Είναι σημαντικό να συνεχιστεί η διερεύνηση των 
παραμέτρων της παρορμητικότητας που συμβάλ-
λουν στην αιτιοπαθολογία της συσχέτισης αυτής τό-
σο σε επίπεδο γενετικό, όσο και σε νευροβιολογικό 
αλλά και ψυχιατρικό, έτσι ώστε να φωτιστεί περισσό-
τερο το σύνθετο αυτό φαινόμενο. 

Οι έφηβοι που παρουσιάζουν υψηλά επίπεδα πα-
ρορμητικότητας αποτελούν έναν πληθυσμό με πολ-
λαπλές ανάγκες και κινδύνους και η ανάπτυξη απο-
τελεσματικών θεραπευτικών μοντέλων και παρεμβά-
σεων είναι ζωτικής σημασίας. 

Η ενημερότητα των κλινικών για τη συχνή συνύπαρ-
ξη ΔΕΠΥ και Εξαρτητικών Διαταραχών θα μπορούσε 
να αποβεί χρήσιμη για την πρώιμη θεραπευτική πα-
ρέμβαση. Οι έφηβοι αλλά και οι ενήλικες ασθενείς 
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που παρουσιάζουν συννοσηρότητα ΔΕΠΥ με κάποιας 
μορφής εξάρτηση θα πρέπει να διακρίνονται από την 
ομάδα ασθενών που παρουσιάζουν μόνο ΔΕΠΥ γιατί 
μπορεί να διαφέρει η αιτιοπαθολογία, η πρόγνωση και 
ο θεραπευτικός σχεδιασμός. Επιπλέον στα άτομα που 

προσέρχονται για θεραπεία ΔΕΠΥ ή για απεξάρτηση 
θα πρέπει να εκτιμάται ο βαθμός της παρορμητικότη-
τάς τους αλλά και να διερευνάται πάντα η πιθανή συν-
νοσηρότητα με άλλα προβλήματα ψυχικής υγείας στα 
οποία η παρορμητικότητα παίζει κεντρικό ρόλο. 

Impulsivity as an immediate factor between
addictive disorders and attention

Deficit-Hyperactivity Disorder

H. Lazaratou,1 A. Palaiologou,1 D. Anagnostopoulos2

1Child and Adolescent Unit, Community Mental Health Centre Byron Kesariani,
2Department of Child and Adolescent Psychiatry, National & Kapodistrian University of Athens,

General Pediatric Hospital of Athens "Agia Sofia", Athens, Greece

Psychiatriki 2017, 28:156–164

Impulsivity is a behavior in everyday life of mentally healthy individuals. But in some cases the degree 
of impulsivity begins to create negative effects on one's life and acquires pathological connotation. Two 
clinical entities in which can be observed a high degree of impulsivity is Attention Deficit Hyperactivity 
Disorder (ADHD) and Addictive disorders. In these disorders, both impulsive act and impulsive choice 
are observed. According to some researchers, genetic factors are involved in the control of impulsivity. 
The impulsive choice, in the sense of delay discounting, may be an intermediate phenotype or endo-
phenotype that contributes to vulnerability with respect to specific disorders in which impulsivity plays 
a central and decisive role. Another group of researchers argue that ADHD is one of the expressions of 
a more generalized disorder, known as reward-deficiency syndrome. In this syndrome, it is included in-
creased frequency of addictive disorders. On the other hand, some researchers argue that ADHD in ado-
lescence does not increase the likelihood of developing dependencies, when it is not accompanied by 
comorbidity of conduct disorders. Regarding the use of substances, there have been conflicting views in 
relation to etiopathogenesis of impulsivity observed in the addicted patients and whether this impulsiv-
ity precedes or follows the onset of substance use. The element that links ADHD with impaired preoc-
cupation with gambling and has been studied most is also impulsivity. Some researchers theorize that 
ADHD mediates with the element of impulsivity in the development of disordered involvement with 
gambling in some patients. The positive correlation between impulsivity and addiction to gambling aris-
es, whether behavioral scales or questionnaires about personality have been used. Moreover the higher 
measured impulsivity of the patient, the more serious are the symptoms of dependence. Abnormalities 
in neurotransmitter systems have been found both in patients with dependence on gambling, as well 
as in patients with impulsive behavior. It seems that impulsivity in these players is part of their personal-
ity and not a transient behavior. The variety of views that exists and the debate surrounding this issue 
reflects the multidisciplinary nature of the phenomenon of impulsivity, when found in dual diagnosis of 
Attention Deficit/Hyperactivity Disorder and Addictive Disorder. It is important for patients with ADHD 
or any form of addictive disorder, presenting for treatment, to assess the degree of their impulsivity and 
to investigate the possible comorbidity with other mental health problems, in which impulsivity plays a 
central role. 

Key words: Impulsivity, Attention Deficit-Hyperactivity Disorder, addictions, gambling.
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Mε τον όρο «δικαιοπρακτική ικανότητα» εννοείται η ικανότητα του προσώπου να προβαίνει σε 
έγκυρη δήλωση βούλησης ή να αποδέχεται μια τέτοια δήλωση. Αυτή η ικανότητα αποτελεί 
προϋπόθεση του κύρους της δικαιοπραξίας. Η δικαιοπραξία αφορά σε θέματα που ρυθμίζο-
νται από τον Αστικό Κώδικα, που ρυθμίζει τις σχέσεις των ατόμων μιας κοινωνίας μεταξύ τους. 

Οι κλινικοί ιατροί αλλά και οι νομικοί σύμβουλοι, σε περίπτωση ενός ασθενούς με νοητική έκπτωση ποι-
κίλης βαρύτητας, πρέπει να λαμβάνουν υπόψη ότι οι δοκιμασίες εξέτασης των νοητικών λειτουργιών δεν 
είναι από μόνες τους διαγνωστικές της άνοιας και δεν μπορούν να χρησιμοποιηθούν ως το μοναδικό μέσο 
αξιολόγησης της ικανότητας των ασθενών με νοητική έκπτωση ή πιθανή ανοïκή συνδρομή αναφορικά με 
την ικανότητά τους να ανταποκρίνονται στις απαιτήσεις της καθημερινότητας αλλά και σε πιο πολύπλοκες 
αποφάσεις, όπως η δικαιοπρακτική ικανότητα. Η αξία των δοκιμασιών εκτίμησης της νοητικής λειτουργί-
ας έγκειται, κυρίως, στην ικανότητα ανίχνευσης νοητικών ελλειμμάτων που πιθανόν να μη γίνονται αντι-
ληπτά κατά την κλινική αξιολόγηση του ασθενούς καθώς και στην παρακολούθηση των νοητικών ικανο-
τήτων του για τυχόν αλλαγές τους στην πορεία του χρόνου. Η ανάδειξη των εργαλείων αξιολόγησης των 
νοητικών λειτουργιών των ατόμων με ήπια νοητική έκπτωση ή ανοϊκή συνδρομή, τα οποία χρησιμοποιού-
νται συχνότερα στη διεθνή επιστημονική κοινότητα κατά την εκτίμηση της δικαιοπρακτικής ικανότητας 
των ασθενών αυτών. Εφαρμόστηκε αναζήτηση της βιβλιογραφίας στις επιστημονικές βάσεις δεδομένων 
Pubmed, Medline και Scopus. Οι λέξεις-κλειδιά που τέθηκαν στο πλαίσιο αναζήτησης σε συνδυασμό ήταν 
cognitive functions, dementia, instruments, legal capacity. Έχουν αναπτυχθεί διάφορα εργαλεία αξιολό-
γησης τα οποία μπορούν να ομαδοποιηθούν σε 4 κατηγορίες. Η πρώτη περιλαμβάνει εργαλεία γενικής 
αξιολόγησης της νοητικής κατάστασης τα οποία μπορεί να είναι εκτενή ή σύντομα. Αποτελούνται από 
υπο-δοκιμασίες που ελέγχουν διάφορες νοητικές λειτουργίες (μνήμη, προσοχή, αντίληψη, λόγος). Η δεύ-
τερη κατηγορία περιλαμβάνει εργαλεία ειδικής αξιολόγησης της νοητικής κατάστασης, δηλαδή ειδικές 
δοκιμασίες που εξετάζουν συνήθως έναν νοητικό τομέα (π.χ. μνήμη, ροή λόγου, κατονομασία). Στην τρίτη 
κατηγορία ανήκουν εργαλεία κλινικής αξιολόγησης με βάση την κλινική εξέταση κατά τη συνέντευξη με 
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Εισαγωγή

Με τον όρο «δικαιοπρακτική ικανότητα» εννοείται 
η ικανότητα του προσώπου να προβαίνει σε έγκυρη 
δήλωση βούλησης ή να αποδέχεται (εγκύρως) μια τέ-
τοια δήλωση.1 Η δικαιοπραξία αφορά σε θέματα που 
ρυθμίζονται από τον Αστικό Κώδικα, που ρυθμίζει τις 
σχέσεις των ατόμων μιας κοινωνίας μεταξύ τους.

Επίσης, σε πολλές αμφισβητούμενες περιπτώσεις 
άνοιας, το επίπεδο νοητικής έκπτωσης είναι σχετικά 
μικρό ή μέτριο και οι ασθενείς διατηρούν την κοι-
νωνικότητά τους και εμφανίζονται απόλυτα φυσιο-
λογικοί στο νομικό πρόσωπο που έχει αναλάβει τη 
δικαιοπραξία.1 Γενικότερα, ιδιαίτερη σημασία αποκτά 
η αξιολόγηση της ικανότητας για σύνταξη διαθήκης 
στα άτομα με ήπια νοητική έκπτωση (mild cognitive 
impairment), κατά την οποία είτε ο ίδιος ασθενής είτε 
οι δικοί του εκφράζουν παράπονα για διαταραχές μνή-
μης. Σε αυτές τις περιπτώσεις, είτε παρουσιάζονται 
μετρίου βαθμού ελλείμματα (κυρίως στη βραχυπρό-
θεσμη μνήμη) στα τεστ αξιολόγησης του ασθενούς, 
αλλά χωρίς να πληρούνται τα κριτήρια για διάγνωση 
άνοιας (που παρουσιάζεται συνήθως μέσα σε πέντε έ-
τη από τη εκδήλωση ήπιας νοητικής έκπτωσης8) είτε ο 
ασθενής εμφανίζει άνοια μικρής ή μέτριας βαρύτητας. 
Αντίθετα, σε σοβαρού βαθμού άνοια και τελικά στά-
δια της νόσου (end-stage dementia), η ανικανότητα 
του ασθενούς για δικαιοπραξία είναι συνήθως (κλινι-
κά) εμφανής και δεν απαιτείται περαιτέρω αξιολόγηση 
με κάποιο εξειδικευμένο εργαλείο.

Οι κλινικοί ιατροί αλλά και οι νομικοί σύμβουλοι, 
σε περίπτωση ενός ασθενούς με νοητική έκπτωση 
ποικίλης βαρύτητας, πρέπει να λαμβάνουν υπόψη ό-
τι οι δοκιμασίες εξέτασης των νοητικών λειτουργιών 
(cognitive tests) δεν είναι από μόνες τους διαγνωστι-
κές της άνοιας και δεν μπορούν να χρησιμοποιηθούν 
ως το μοναδικό μέσο αξιολόγησης της ικανότητας των 
ασθενών με νοητική έκπτωση ή πιθανή ανοïκή συν-
δρομή αναφορικά με την ικανότητά τους να ανταπο-

κρίνονται στις απαιτήσεις της καθημερινότητας αλλά 
και σε πιο πολύπλοκες αποφάσεις, όπως η δικαιοπρα-
κτική ικανότητα.2

Παρόλα αυτά, η χρήση των εργαλείων μέτρησης της 
νοητικής ικανότητας στη συγκεκριμένη κατηγορία 
ασθενών είναι πρωταρχικής σημασίας. Η αξία τους έ-
γκειται, κυρίως, (α) στην ικανότητα ανίχνευσης νοητι-
κών ελλειμμάτων που πιθανόν να μη γίνονται αντιλη-
πτά κατά την κλινική αξιολόγηση και (β) στην παρακο-
λούθηση των νοητικών ικανοτήτων του ασθενούς για 
τυχόν αλλαγές τους στην πορεία του χρόνου.

Ιδιαίτερη σημασία αποκτά η εντόπιση της Ήπιας 
Νοητικής Έκπτωσης (Mild Cognitive Impairment, MCI) 
και η διάκρισή της από την ανοϊκή συνδρομή ήπιας και 
μέτριας βαρύτητας. Έχει βρεθεί3 ότι ασθενείς με MCI 
ή ήπια νόσο Alzheimer είναι πολλές φορές δύσκολο 
να διακριθούν από ηλικιωμένα άτομα χωρίς νοητικό 
έλλειμμα, καθώς και ότι υπάρχουν διάφοροι δείκτες 
της νοητικής κατάστασης, ευαίσθητοι στο προκλινικό 
στάδιο της νόσου Alzheimer (αρκετά έτη πριν την κλι-
νική διάγνωσή της) και στη διαφοροποίησή της από 
την MCI. Τέτοιοι δείκτες είναι η επίδοση σε διάφορες 
δοκιμασίες εκτίμησης της μη-επεισοδιακής μνήμης 
(nonepisodic memory), όπως η σημασιολογική ευχέ-
ρεια (semantic fluency) και η ενεργός μνήμη (working 
memory). Επίσης, βρέθηκε3 ότι σύνθετες δοκιμασίες 
κινητικότητας (complex motor tasks, π.χ. εναλλαγές κι-
νήσεων χεριών Luria) μπορεί να έχουν πρακτική εφαρ-
μογή στην πρώιμη ανίχνευση της ανοϊκής συνδρομής.

Σκοπός της παρούσας βιβλιογραφικής ανασκόπη-
σης ήταν η ανάδειξη των εργαλείων που χρησιμο-
ποιούνται συχνότερα στη διεθνή επιστημονική κοι-
νότητα και των μεθόδων που έχουν αναπτυχθεί στη 
σύγχρονη διεθνή βιβλιογραφία για την εκτίμηση των 
νοητικών λειτουργιών των ασθενών με ανοϊκή συν-
δρομή κατά την αξιολόγηση της ικανότητάς τους για 
δικαιοπραξία.

τον ασθενή και τους οικείους του, με έμφαση στις μετωπιαίες λειτουργίες του ασθενούς. Τέλος, η τέταρτη 
κατηγορία περιλαμβάνει τα εργαλεία εκτίμησης των εκτελεστικών λειτουργιών των ασθενών. Απαραίτητη 
κρίνεται η πραγματοποίηση περισσότερων μελετών στον τομέα των εργαλείων εκτίμησης των νοητικών 
λειτουργιών, κυρίως για την αξιολόγηση της ικανότητας προς δικαιοπραξία των ασθενών με πιθανή ανο-
ϊκή συνδρομή. Η πρόκληση για τους ερευνητές πρέπει να είναι η ανάπτυξη ενός κλινικώς εφαρμόσιμου 
εργαλείου που να επιτρέπει στους ειδικούς τη γρήγορη και αξιόπιστη αξιολόγηση της δικαιοπρακτικής 
ικανότητας των ανοïκών ασθενών. Σε κάθε περίπτωση, η εκτίμηση της ικανότητας αυτής πρέπει να γίνεται 
σε ισορροπία με τις ανάγκες, τα συναισθήματα και τις αξίες του ασθενούς.

Λέξεις ευρετηρίου: Nοητικές λειτουργίες, άνοια, εργαλεία, δικαιοπρακτική ικανότητα.
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Μεθοδολογία

Για την αναζήτηση της βιβλιογραφίας χρησιμοποι-
ήθηκαν οι ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων Pubmed, 
Medline και Scopus. Οι λέξεις-κλειδιά που τέθηκαν στο 
πλαίσιο αναζήτησης σε συνδυασμό ήταν cognitive 
functions, instruments, dementia, legal capacity. 
Συνολικά, ανευρέθηκαν 103 δημοσιευμένα ξενόγλωσ-
σα άρθρα (έρευνες και ανασκοπήσεις) από το 1980 έ-
ως το 2012. Τα κριτήρια εισαγωγής των άρθρων στη 
βιβλιογραφία ήταν: (α) χρονολογία δημοσίευσης μετά 
το 1980 και (β) έγκυρα εξειδικευμένα περιοδικά στον 
χώρο της Nευρολογίας. Από την ανασκόπηση τελικά 
επιλέχθηκαν 64 άρθρα που πληρούσαν τα κριτήρια 
εισαγωγής.

Αποτελέσματα

Εργαλεία γενικής αξιολόγησης
της νοητικής κατάστασης (Global Assessment)

Τα εργαλεία αυτά αποτελούνται από υπο-δοκιμασί-
ες που ελέγχουν διάφορες νοητικές λειτουργίες (μνή-
μη, προσοχή, αντίληψη, λόγος).

Σύντομα εργαλεία

Το (Mini Mental State Examination, MMSE-Βραχεία 
Εκτίμηση της Νοητικής Κατάστασης)4 είναι μία ευρέως 
χρησιμοποιούμενη δοκιμασία νοητικών λειτουργιών 
στη διεθνή επιστημονική βιβλιογραφία. Περιλαμβάνει 
επτά τομείς νοητικής λειτουργίας (Domains/Fun-
ctions) με μία μέγιστη δυνατή βαθμολογία το 30: 
προ σανατολισμό στον χρόνο, προσανατολισμό στον 
χώρο, επανάληψη τριών λέξεων, προσοχή και υπολο-
γισμοί, ανάκληση τριών λέξεων, χρήση γλώσσας και 
οπτικοχωρική ικανότητα. Ο κύριος περιορισμός του 
MMSE έγκειται στο ότι δεν ελέγχει ειδικά τη μετωπι-
αία ή την εκτελεστική εγκεφαλική λειτουργία, ενώ η 
μεγαλύτερη έμφαση δίνεται στον προσανατολισμό, 
τη βραχυπρόθεσμη μνήμη και τις γλωσσικές δεξιότη-
τες του εξεταζόμενου ατόμου. Η βαθμολογία καθαυ-
τή δεν οδηγεί απαραίτητα στη διάγνωση της ανοïκής 
συνδρομής, αλλά συνήθως μία βαθμολόγηση κάτω 
του 26 καταδεικνύει την ύπαρξη πιθανής νοητικής 
έκπτωσης. Το MMSE, παρόλ’ αυτά, είναι ένα εύκολα 
χρησιμοποιούμενο και αξιόπιστο εργαλείο, αλλά ο 
κλινικός χρειάζεται να λαμβάνει υπόψη ότι η βαθμο-
λογία μπορεί να επηρεαστεί από παράγοντες όπως η 
μητρική γλώσσα και η εκπαίδευση του εξεταζόμενου, 
ενώ λίγες μελέτες έχουν χρησιμοποιήσει το MMSE ως 
εργαλείο σταδιοποίησης.5 

Μάλιστα, σε μελέτες των Kim, Karlawish & Caine,6,7 
επισημαίνεται ότι στη διεθνή βιβλιογραφία αμφισβη-
τείται η χρησιμότητα του MMSE, όπως π.χ. στη μελέτη 
του Bassett.8 Σε γενικές γραμμές όμως, οι περισσότε-
ρες μελέτες στηρίζουν τη σπουδαιότητα του εργαλεί-
ου αυτού και οι Kim, Karlawish & Caine6 καταλήγουν 
στο ότι μπορεί να αποδειχθεί ιδιαίτερα χρήσιμο στη 
διαδικασία εκτίμησης της νοητικής ικανότητας του 
ασθενούς, όταν κατά την αξιολόγηση, χρησιμοποι-
ούνται δύο "cutoff" σκορ, ένα χαμηλό και ένα υψηλό 
(αντί για ένα μόνο), κάτι το οποίο υποστηρίζουν και 
άλλες μελέτες.9,10 Θεωρείται ότι το MMSE δεν μπορεί 
να χρησιμοποιηθεί ως δείκτης ακέραιων νοητικών λει-
τουργιών.11,12

Επίσης, τo (Addenbrook’s Cognitive Examination, 
Εξέταση Νοητικών Λειτουργιών Addenbrook’s, ACE)13 
αποτελεί μια χρήσιμη κλίμακα για την αξιολόγηση της 
νοητικής ικανότητας των ασθενών με πιθανή ανοïκή 
συνδρομή και ένα απλό εργαλείο παρακολούθησης 
της εξέλιξης της νόσου.14 Εξετάζει 6 τομείς της νοητι-
κής λειτουργίας και δημιουργήθηκε με σκοπό τη δια-
φοροποίηση της νόσου Alzheimer από τη μετωπο-
κροταφική άνοια (Frontotemporal Dementia, FTD) σε 
ασθενείς με ήπιες διαταραχές της μνήμης. Θεωρείται 
ως ένα σύντομο και αξιόπιστο εργαλείο για την ανί-
χνευση της πρώιμης ανοϊκής συνδρομής. Η αξιοπιστία 
του μπορεί να ενισχυθεί με την παράλληλη χορήγηση 
συμπεριφορικού εργαλείου που δίνεται στον φροντι-
στή του ασθενούς (carer-based behavior instrument).

Ένα επίσης διαδεδομένο εργαλείο είναι το (Cam-
bridge Examination for Mental Disorders of the Elderly, 
CAMDEX, Εξέταση Cambridge για ψυχικές διαταρα-
χές των ηλικιωμένων)15 που εκτιμά την ύπαρξη, τον 
τύπο και τη βαρύτητα της πιθανής ανοïκής συνδρο-
μής στα εξεταζόμενα άτομα. Το νοητικό του κομμάτι 
(Cambridge Cognitive Examination, Εξέταση Νοητικής 
Λειτουργίας Cambridge, CAMCOG)2 χρησιμοποιείται 
κυρίως για την εντόπιση νοητικής έκπτωσης μέσης 
βαρύτητας16 και όχι για τη σταδιοποίηση της νόσου.17 
Το CAMCOG περιέχει 60 θέματα ποικίλης δυσκολίας 
και συνήθως απαιτείται βοήθεια από νευροψυχολό-
γο ή κατάλληλη εκπαίδευση αυτού που το χειρίζεται. 
Εξετάζει μεγάλο εύρος νοητικών λειτουργιών σε διά-
φορα επίπεδα δυσκολίας.

Το (Consortium to Establish a Registry for Alzhei-
mer’s Disease, CERAD)18 χρησιμοποίησε μια σειρά νο-
ητικών δοκιμασιών ειδικών για τη διάγνωση και πα-
ρακολούθηση της νόσου Alzheimer σε εξειδικευμένα 
κέντρα στην Αμερική. Με τα νευροψυχολογικά εργα-
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λεία, εκτιμήθηκαν πρωταρχικοί τομείς της νοητικής 
κατάστασης των ασθενών, όπως η μνήμη, η λεκτική 
λειτουργία και τα οπτικοχωρικά ελλείμματα. Δείχθηκε 
ότι περισσότερο αξιόπιστα αποτελέσματα προκύ-
πτουν όταν η παρακολούθηση των ασθενών διαρκεί 
για χρονικό διάστημα μεγαλύτερο του έτους και ότι η 
ταχύτητα εξέλιξης της νόσου καθορίζεται από τη βα-
ρύτητα της νοητικής έκπτωσης.

Οι Liappas et al19 σε έρευνά τους για τη νευροψυχο-
λογική εκτίμηση της νοητικής κατάστασης ασθενών 
με νόσο Αlzheimer συγκριτικά με χρόνιους αλκοολι-
κούς ασθενείς, χρησιμοποίησαν ένα σύνολο εργαλεί-
ων, και συγκεκριμένα το MMSE, to “Syndrome Short 
Test”, ένα εργαλείο για την αξιολόγηση της προσοχής, 
της κατονομασίας, της άμεσης και καθυστερημένης α-
νάκλησης και της μνήμης αναγνώρισης- και το “Clock 
Test” (Δοκιμασία Ρολογιού). Για τη διάγνωση της νό-
σου Αlzheimer, χρησιμοποιήθηκαν τα NINCDS-ADRDA 
κριτήρια.20

To (Montreal Cognitive Assessment, MoCA) Εκτίμηση 
νοητικής λειτουργίας του Μόντρεαλ)21 αποτελεί ένα 
σύντομο (περίπου 10 λεπτά απαιτούνται για τη συμ-
πλήρωσή του) νευροψυχολογικό εργαλείο που περι-
λαμβάνει 11 δοκιμασίες για νοητικές λειτουργίες, όπως 
μνήμη, προσοχή, κατονομασία, προσανατολισμό, ο-
πτικοχωρική ικανότητα. Χρησιμοποιείται συχνά από 
τους κλινικούς και θεωρείται ως ένα τεστ αξιόπιστο και 
εύκολο στη χρήση του. Σε μελέτη στάθμισής του, φά-
νηκε ότι το ΜοCA μπορεί να χρησιμοποιηθεί με αξιοπι-
στία στην ανίχνευση περιπτώσεων με MCI ή ήπια AD.21 
Oι Smith, Gildeh & Holmes σε μελέτη τους,22 κατέλη-
ξαν ότι με το MoCA δίνεται περισσότερο έμφαση –σε 
σχέση με το MMSE– στην αξιολόγηση της προσοχής 
και της μετωπιαίας εκτελεστικής λειτουργίας και είναι 
πιο ευαίσθητο στην εντόπιση ασθενών με AD. 

H κλίμακα Mattis (Dementia Rating Scale, DRS) 
Κλίμακα Διαβάθμισης της Άνοιας)23 συνιστά ένα εργα-
λείο κλινικά αξιόπιστο με το οποίο εξετάζονται οι νοη-
τικές λειτουργίες του προγραμματισμού, της μνήμης, 
της προσοχής, της συγκέντρωσης και η κατασκευα-
στική ικανότητα. Συνήθως προτιμάται να χορηγείται 
από νευροψυχολόγο ή από κλινικό μετά από κατάλ-
ληλη εκπαίδευσή του, ενώ απαιτεί εξοπλισμό. Οι Behl, 
Stefurak & Black, σε μελέτη τους,17 συμπέραναν ότι η 
ευαισθησία της DRS αυξάνει με την εξέλιξη της ανο-
ϊκής συνδρομής και είναι μεγαλύτερη σε βαρύτερο 
στάδιο άνοιας σε σχέση με το MMSE.

Για την εκτίμηση βαρύτερων σταδίων άνοιας και 
των νοητικών αλλαγών που συμβαίνουν σε αυτά, 

έχει δημιουργηθεί το (Severe Impairment Battery, SIB), 
Αξιολόγηση Σοβαρής Ανικανότητας) από τους Schmitt 
et al.24 Aυτό περιέχει 40 ερωτήματα και εξετάζει εννέα 
περιοχές νοητικής λειτουργίας, όπως τη μνήμη, την 
προσοχή και την κοινωνική αλληλεπίδραση. Σε μελέ-
τες,25,26 δείχθηκε ότι το SIB συνιστά ένα αξιόπιστο και 
χρήσιμο εργαλείο, με ευαισθησία στην αξιολόγηση 
των αλλαγών στις νοητικές λειτουργίες των ασθενών 
με AD στα βαρύτερα στάδια της νόσου.

Σε μια βιβλιογραφική ανασκόπηση των εργαλεί-
ων για τη νοητική κατάσταση των ασθενών με νόσο 
Alzheimer και των αλλαγών της στην πορεία της νό-
σου, οι Behl, Stefurak & Black17 συγκρίνουν ευρέως 
χρησιμοποιούμενα εργαλεία, όπως το MMSE, την 
Κλίμακα Mattis, το CAMDEX, το ADAS-Cog και το SIB. 
Στη μελέτη τους, συμπέραναν ότι ένας συνδυασμός 
νοητικών δοκιμασιών κατάλληλων για τα διάφορα 
στάδια της νόσου (stage-apprοpriate cognitive tests), 
όπως η Μattis και το SIB μαζί με τις κατάλληλες στα-
τιστικές μεθόδους –και λαμβάνοντας υπόψη την ποι-
κιλία στον βαθμό νοητικής έκπτωσης ανάλογα με τον 
ασθενή– μπορεί να ανιχνεύσει εγκαίρως την εξέλιξη 
της νόσου Αlzheimer. Επίσης, τονίζουν και την ανάγκη 
περαιτέρω έρευνας στον τομέα αυτόν.

Σε μελέτη ανασκόπησης των Milne et al,27 δείχθηκε 
ότι παρότι το MMSE χρησιμοποιείται ευρέως, τα ερ-
γαλεία MIS (Memory Impairment Screen, Ανίχνευση 
Έκπτωσης Μνήμης),28 Mini-Cog (Mini-Cognitive 
Assess  ment Instrument, Σύντομο Εργαλείο Εκτίμησης 
Νοητικής Λειτουργίας)29 και GPCOG (General Practitio-
ner Assessment of Cognition, Αξιολόγηση Νοητικής 
Κατάστασης από τον κλινικό ιατρό)30 είναι σύντομα, 
εύκολα στη χρήση τους, κλινικώς αποδεκτά και ελά-
χιστα επηρεαζόμενα από την εκπαίδευση, το φύλο και 
την εθνικότητα του ασθενούς, ενώ τα ψυχομετρικά 
τους χαρακτηριστικά είναι παρόμοια με του MMSE. 
Όπως τονίζουν οι συγγραφείς,27 τα ανωτέρω εργα-
λεία μπορούν να βελτιώσουν την ποιότητα και την 
αξιοπιστία της ανίχνευσης (screening) στην ανοïκή 
συνδρομή ώστε μετά την αρχική εντόπιση πιθανού 
ελλείμματος στις νοητικές λειτουργίες του ασθενούς 
να ακολουθεί πιο ενδελεχής διερεύνηση της κατάστα-
σής του.

Πιο συγκεκριμένα, το MIS28 αποτελεί ένα εργαλείο 
πολύ σύντομο (περίπου 4 λεπτά απαιτούνται για τη 
χορήγησή του) και εύκολο στη χρήση του, με 4 δοκι-
μασίες για την εκτίμηση της προσοχής, της σημασι-
ολογικής μνήμης και της καταγραφής πληροφοριών 
από τον εξεταζόμενο με στόχο την ανίχνευση πιθα-
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νής ανοϊκής συνδρομής. Το Μini-Cog29 περιλαμβάνει 
3 δοκιμασίες ανάκλησης και σχεδίαση ρολογιού και 
η διαγνωστική του αξία δεν επηρεάζεται από την εκ-
παίδευση ή τη γλώσσα του εξεταζόμενου, ενώ απαιτεί 
ελάχιστη εκπαίδευση αυτού που το χορηγεί. Tέλος, 
το GPCOG30 περιλαμβάνει 9 δοκιμασίες νοητικής λει-
τουργίας και 6 ερωτήσεις για το ιστορικό του ασθε-
νούς (λήψη πληροφοριών από συνοδό ασθενούς) και 
είναι εύκολα αποδεκτό από τον ασθενή και τους οικεί-
ους του.

Εκτενή εργαλεία

Το 1982, οι Hughes et al,31 δημιούργησαν την 
(Clinical Dementia Rating, CDR, Κλινική Εκτίμηση 
Άνοιας), η οποία αποτελεί μια δομημένη συνέντευ-
ξη και εκτιμά πέντε τομείς της νοητικής λειτουργίας 
ηλικιωμένων ασθενών, σε σχέση κυρίως με τις δρα-
στηριότητες της καθημερινότητάς τους (everyday 
functiοning). Χρησιμοποιείται για την εντόπιση δια-
ταραχών μνήμης νόσου Alzheimer (Dementia of 
the Alzheimer Type, DAT) και για τη σταδιοποίηση 
της βαρύτητας της κατάστασης.11 Σύμφωνα με τους 
Pernezcky et al,5 η CDR διαθέτει αξιοπιστία και εγκυ-
ρότητα, αλλά απαιτεί ένα μεγάλο ποσό πληροφορι-
ών τόσο από τον ασθενή όσο και από τον συγγενή 
ή τον φροντιστή του κάτι το οποίο την καθιστά λιγό-
τερη εύκολη στη χρήση της, ενώ μπορεί και να θέσει 
σε κίνδυνο την αξιοπιστία της. Για τον λόγο αυτόν, οι 
συγγραφείς επισημαίνουν ότι χρησιμοποιείται λιγό-
τερο συχνά από το MMSE στην κλινική πράξη.

Η CDR χρησιμοποιήθηκε σε συνδυασμό με λεπτο-
μερείς, ημιδομημένες συνεντεύξεις, από τους Daly et 
al,32 σε ένα δείγμα ηλικιωμένων ασθενών, με στόχο 
να ελέγξουν εάν μπορεί να προβλεφθεί ποια άτομα 
με «αμφισβητούμενη» διάγνωση νόσου Alzheimer 
έχουν υψηλή πιθανότητα να αναπτύξουν τη νόσο με-
τά από τρία έτη follow-up. Οι ερευνητές κατέληξαν 
στο συμπέρασμα ότι ποικίλοι παράγοντες μπορεί να 
επηρεάσουν την πορεία των ασθενών και πως κάποια 
ερωτήματα της συνέντευξης σε συνδυασμό με τη συ-
νολική βαθμολογία της CDR μπορούν να προβλέψουν 
αξιόπιστα τη μετάπτωση στη συγκεκριμένη νόσο.

Μία ακόμη κλίμακα αναπτύχθηκε από τους Rosen 
et al,33 και συγκεκριμένα η (Αlzheimer Disease 
Assess ment Scale-Cognitive Section, ADAS-Cog, 
Kλίμακα Αξιολόγησης νόσου Alzheimer, Τομέας νο-
ητικών λειτουργιών), με την οποία αξιολογούνται 
(μέσω 11 δοκιμασιών) οι διαταραχές μνήμης, γλώσ-
σας, εκτελεστικής λειτουργίας και προσανατολισμού 

("core symptoms of Alzheimer disease") στους ασθε-
νείς με πιθανή ανοïκή συνδρομή. Η ADAS-Cog χρη-
σιμοποιείται συχνά και θεωρείται ένα αξιόπιστο ερ-
γαλείο, αλλά είναι σχετικά χρονοβόρα και απαιτείται 
ειδικός εξοπλισμός (λίστες λέξεων, αντικείμενα προς 
κατονομασία).17 Οι Mohs et al,34 χρησιμοποίησαν την 
κλίμακα ADAS-Cog μαζί με άλλα εργαλεία σε κλινικές 
δοκιμές αντιανοϊκών φαρμάκων και κατέληξαν ότι ο 
συνδυασμός αυτός μπορεί να διευρύνει τόσο τους 
τομείς νοητικής λειτουργίας όσο και τη βαρύτητα 
των συμπτωμάτων που εξετάζονται.

Οι Ashford et al,35 ανέπτυξαν τη "Global Clinical 
Scale" (Κλίμακα Γενικής/Συνολικής Αξιολόγησης) για 
τη διάγνωση και την αξιολόγηση του επιπέδου της 
νόσου σε πιθανόν ανοïκούς ασθενείς με πιθανή νό-
σο Alzheimer. Η δημιουργία της κλίμακας αυτής βα-
σίστηκε στον συνδυασμό της CDR, του MMSE και 
του (Activities-of-Daily-Living Assessment,36,37 ADL, 
Αξιολόγηση δραστηριοτήτων της καθημερινότη-
τας). Η ADL χρησιμοποιείται συχνά για την εκτίμηση 
της κοινωνικής λειτουργικότητας του ατόμου (social 
function). Οι συγγραφείς συμπέραναν ότι η χρήση 
μιας «μέσης τιμής» που προκύπτει από τα τρία αυτά 
εργαλεία μπορεί να παρέχει μια ακριβέστερη εκτί-
μηση της βαρύτητας της ανοïκής συνδρομής για μια 
ποικιλία νοητικών και λειτουργικών ελλειμμάτων που 
οφείλονται στη νόσο σε σχέση με τη χρήση καθενός 
από τα ανωτέρω εργαλεία ξεχωριστά.

Οι Darvesh et al38 ανέπτυξαν ένα ακόμη εργαλείο, το 
(Behavioural Neurology Assessment, BNA, Αξιολόγηση 
Συμπεριφορικής Νευρολογίας) για χρήση από τους 
κλινικούς ιατρούς, που εξετάζει τη νοητική κατάσταση 
των ασθενών με πιθανή ανοïκή συνδρομή και καλύ-
πτει τους κυριότερους τομείς νοητικής λειτουργίας. Το 
ΒΝΑ παρέχει τόσο ποιοτικές όσο και ποσοτικές πληρο-
φορίες και σχεδιάστηκε ως ένα εργαλείο σε μέγεθος 
μεταξύ του MMSE και ενός συνόλου νευροψυχολογι-
κών δοκιμασιών (full neuropsychological battery). 

Υπάρχουν δύο εκδοχές του ΒΝΑ: Το ΒΝΑ-Long Form 
(εκτενής μορφή) που αποτελείται από 24 υποδοκιμα-
σίες σε ξεχωριστούς τομείς, δηλαδή προσοχή, μνήμη, 
γλώσσα, οπτικοχωρική λειτουργία, εκτελεστική λει-
τουργία και ευπραξία, και το BNA-Short Form (σύντο-
μη μορφή), με 13 υποδοκιμασίες στους τομείς προσο-
χή, μνήμη, κατονομασία, οπτικοχωρική και εκτελεστι-
κή λειτουργία. Οι συγγραφείς επισημαίνουν ότι οι θε-
τικές προγνωστικές αξίες του ΒΝΑ και του MMSE είναι 
παρόμοιες, αλλά το ΒΝΑ διαθέτει καλύτερη αρνητική 
προγνωστική αξία σε σχέση με το MMSE.
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ανοϊκής συνδρομής, π.χ. AD σε σχέση με VaD (vascular 
dementia, αγγειακή άνοια).41

Για την εκτίμηση της νοητικής ικανότητας και δήλω-
σης σταθερών επιλογών σε ασθενείς με πιθανή ανοïκή 
συνδρομή, οι Fazel, Hope & Jacoby42 μελέτησαν το 
εργαλείο (National Adult Reading Test, NART, Εθνικό 
Εργαλείο Ανάγνωσης Ενηλίκων) σε σχέση με την ικα-
νότητα δικαιοπραξίας των ασθενών με έκπτωση της 
νοητικής λειτουργίας και συμπέραναν ότι το NART α-
ποτελεί ένα αξιόπιστο και ισχυρό εργαλείο αξιολόγη-
σης του επιπέδου νοητικής λειτουργίας των ασθενών 
που προϋπήρχε της εμφάνισης της νόσου (premorbid 
intelligence), σε περιπτώσεις ανοϊκής συνδρομής με-
τρίου βαθμού.

Ακόμη, έχουν δημιουργηθεί δοκιμασίες για την αξιο-
λόγηση της νοσοαγνωσίας των ασθενών με άνοια, 
τα οποία, σύμφωνα με τους Orfei et al,43 μπορούν να 
χρησιμοποιηθούν για την εκτίμηση της ικανότητας 
λήψης αποφάσεων και της ικανότητας σύνταξης δια-
θήκης στους ασθενείς. Τέτοια εργαλεία είναι τα εξής: 
η κλίμακα (Clinical Insight Rating Scale, CIRS, Κλίμακα 
Αξιολόγησης Κλινικής Ενσυναίσθησης)44 που εξετά-
ζει την ενσυναίσθηση των ανοïκών ασθενών σχετι-
κά με 4 τομείς της κατάστασής τους (π.χ. έναρξη και 
πορεία συμπτωμάτων, επίδραση λειτουργικών ελ-
λειμμάτων στην καθημερινότητά τους), το εργαλείο 
AQ-D (Anosognosia Questionnaire for Dementia, 
Ερωτηματολόγιο Νοσοαγνωσίας για την Άνοια),45 με 
2 υποκλίμακες, τη Λειτουργική και τη Συμπεριφορική, 
που είναι σύντομο και ευαίσθητο τόσο για την MCI ό-
σο και για την AD, καθώς και το "Μental Deterioration 
Battery" (Δοκιμασίες Νοητικής Έκπτωσης)46 που εκτι-
μά συγκεκριμένους νοητικούς τομείς όπως τη λεκτική 
και οπτικοχωρική ικανότητα. Οι Orfei et al43 επισημαί-
νουν ότι το τελευταίο μπορεί να δοθεί σε συνδυασμό 
με το MMSE για μια πιο ολοκληρωμένη εκτίμηση της 
νοητικής κατάστασης του ασθενούς. Τα AQ-D και CIRS 
απαιτούν έναν αξιόπιστο φροντιστή-πληροφοριοδό-
τη για την αύξηση της εγκυρότητάς τους. 

Εργαλεία αξιολόγησης με βάση
την κλινική εξέταση κατά τη συνέντευξη
με τον ασθενή και τους οικείους του 

Αυτή η κατηγορία εργαλείων συνήθως περιλαμβά-
νει ερωτηματολόγια και κλίμακες κλινικής αξιολόγη-
σης που εξετάζουν τη μεταβολή της συμπεριφοράς 
και της προσωπικότητας με έμφαση κυρίως στις μετω-
πιαίες λειτουργίες και την παθολογική συμπεριφορά 
που διαπιστώνεται κατά την εξέταση του ασθενούς.

Εργαλεία ειδικής αξιολόγησης
της νοητικής κατάστασης (Specific Assessment)

Τα εργαλεία αυτά αποτελούνται από ειδικές δοκιμα-
σίες που εξετάζουν συνήθως έναν νοητικό τομέα (π.χ. 
μνήμη, ροή λόγου, κατονομασία).

Ένα ευρέως χρησιμοποιούμενο εργαλείο αξιολόγη-
σης της νοητικής κατάστασης σε ασθενείς με πιθανή 
ανοïκή συνδρομή κατά την εκτίμηση της δικαιοπρα-
κτικής τους ικανότητας, είναι το (Frontal Assessment 
Battery, FAB, Δοκιμασίες Εκτίμησης Μετωπιαίας 
Λειτουργίας),39 το οποίο αποτελεί μια σύντομη νοητι-
κή και συμπεριφορική μέθοδο για την εκτίμηση των 
λειτουργιών του μετωπιαίου λοβού. Αποτελείται από 
έξι υποδοκιμασίες που εξετάζουν την εννοιολόγηση, 
την ψυχική «ευελιξία», τον κινητικό προγραμματισμό, 
την ευαισθησία σε παρεμβολή από τρίτους, τους α-
νασταλτικούς μηχανισμούς και την αυτονομία του 
ασθενούς. Το FAB είναι εύκολο στη χρήση του και ευ-
αίσθητο επί ύπαρξης δυσλειτουργίας του μετωπιαίου 
λοβού.

Το (Clock-Drawing test, CDT, Δοκιμασία Σχεδίασης 
Ρολογιού)40 αποτελεί ένα συχνά χρησιμοποιούμενο 
εργαλείο κατά την πιο διαδεδομένη εκδοχή του οποί-
ου ο εξεταστής καλεί τον εξεταζόμενο να σχεδιάσει έ-
να ρολόι και κατόπιν να σχηματίσει μία συγκεκριμένη 
ώρα πάνω σε αυτό. Η δυνατότητα αξιολόγησης τόσο 
των οπτικοχωρικών δυνατοτήτων όσο και της εκτελε-
στικής λειτουργίας του ασθενούς και το γεγονός ότι το 
Clock-Drawing Test συνιστά ένα γρήγορο και εύκολο 
εργαλείο με ευρεία αποδοχή από τους ασθενείς, καθι-
στούν τη χρήση του σε συνδυασμό με το MMSE και 
την κλινική αξιολόγηση του εξεταζόμενου ατόμου, 
έναν αξιόπιστο τρόπο έγκαιρης ανίχνευσης πιθανής 
ανοïκής συνδρομής και αξιολόγησης του βαθμού νο-
ητικής έκπτωσης.2

Για τη διάγνωση διαταραχών μνήμης σε ασθενείς με 
ανοïκή συνδρομή, αναπτύχθηκε το (Hopkins Verbal 
Learning Test, HVLT, Δοκιμασία Hopkins Λεκτικής 
Μάθησης),41 το οποίο περιλαμβάνει τρεις δοκιμα-
σίες ανάκλησης μίας λίστας δώδεκα αντικειμένων. 
Προτιμάται σε ασθενείς όπου είναι δύσκολο να χρη-
σιμοποιηθούν πιο πολύπλοκα εργαλεία και χρειάζεται 
συχνός επαναληπτικός έλεγχος. Έχουν αναπτυχθεί 
6 αναθεωρημένες μορφές του εργαλείου αυτού, οι 
HVLT-R (Revised HVLT) που θεωρούνται εξίσου αξιό-
πιστες στη διάγνωση της άνοιας, αλλά λιγότερο ευ-
αίσθητες από το HVLT στη διάκριση διαφόρων τύπων 
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Το (Frontal Behavioural Inventory, FBI, Καταγραφή 
Μετωπιαίας Συμπεριφοράς)47 αποτελεί ένα εργαλείο 
ανίχνευσης της FTD το οποίο χορηγείται στον φροντι-
στή του ασθενούς χωρίς ο ασθενής να είναι παρών. Για 
τον λόγο αυτόν, απαιτείται η όσο το δυνατόν αξιοπι-
στία του φροντιστή. Περιέχει 24 ερωτήματα για την 
εκτίμηση διαφόρων πτυχών της συμπεριφοράς του α-
σθενούς, όπως την απάθεια, την οργανωτικότητα, την 
περιποίηση του εαυτού του, την ενσυναίσθηση και 
την κρίση του. Αναπτύχθηκε με στόχο τη διαφορική 
διάγνωση της άνοιας μετωπιαίου λοβού (Frontal Lobe 
Dementia, FLD) που θεωρείται ως συμπεριφορική κα-
τηγορία της μετωποκροταφικής άνοιας (behavioural 
variety of Frontotemporal Dementia, bvFTD) από άλ-
λες μορφές άνοιας όπως η AD και η VaD και την πο-
σοτικοποίηση της βαρύτητας της διαταραχής συμπε-
ριφοράς στην FTD.48–50 

Οι Valverde et al51 ανέπτυξαν ένα εργαλείο 98 ερω-
τημάτων για την αξιολόγηση συμπεριφορικών και νο-
ητικών λειτουργιών σε ανοïκούς ασθενείς. Η δημιουρ-
γία του βασίστηκε στο FBI,47 το "Lund and Manchester 
Ιtems" (Κριτήρια Lund & Manchester),52 δηλαδή ένα 
σύνολο κλινικών και νευροπαθολογικών κριτηρίων 
για την FTD, και την ισπανική εκδοχή της συνέντευξης 
CAMDEX για τον φροντιστή του ασθενούς.53

Ειδικά για την FTD, oι Torralva et al54 ανέπτυξαν το 
εργαλείο ESCB (Executive and Social Cognition Battery, 
Δοκιμασίες για τις Εκτελεστικές και Κοινωνικές Νοητικές 
Λειτουργίες), που περιλαμβάνει "Theory of Mind" δοκι-
μασίες (Mind in the Eyes,55 Faux Pas56), το “Hotel Task”,57 
τo “Multiple Errands Test Hospital Version (MET-HV)58 
και το “Iowa Gambling Task for Complex Decision 
Making”,59 δηλαδή ένα σύνολο δοκιμασιών που έχουν 
αποδειχθεί ευαίσθητα στην αξιολόγηση της λειτουργί-
ας του μετωπιαίου λοβού. Η μελέτη έδειξε ότι το εργα-
λείο αυτό είναι περισσότερο ευαίσθητο στην ανίχνευ-
ση εκτελεστικών και κοινωνικών, νοητικών ελλειμμά-
των στην πρώιμη FTD σε σχέση με τα «κλασικά νοητικά 
εργαλεία», όπως το MMSE και το ACE.

Aκόμη, για την ανίχνευση ήπιων ελλειμμάτων της 
εκτελεστικής λειτουργίας σε ασθενείς με FTD με ποικί-
λες συμπεριφορικές εκδηλώσεις (behavioural variant 
FTD), οι Gleichgerrcht et al60 προτείνουν τη σύντομη 
έκδοση του ESCB, το οποίο απαιτεί περίπου 30 λεπτά 
για τη συμπλήρωσή του και θεωρείται ισοδύναμο με 
την πλήρη μορφή του ESCB ως προς την ακρίβειά του.

Εργαλεία εκτίμησης εκτελεστικών λειτουργιών

Οι Royall et al61 δημιούργησαν τη μέθοδο "EXIT-25" 
(Executive Interview, Συνέντευξη Αξιολόγησης της 
Εκτελεστικής Λειτουργίας) με την οποία πραγματο-
ποιείται μια σύντομη αξιολόγηση των εκτελεστικών 
λειτουργιών σε πιθανόν ανοïκούς ασθενείς. Οι Lai & 
Karlawish62 προτείνουν τη χρήση του ΕΧΙΤ σε συν-
δυασμό με το MMSE για την «ευρύτερη εκτίμηση 
των νοητικών ελλειμμάτων» αυτής της κατηγορίας 
ασθενών.

Οι Delis et al63 δημιούργησαν το εργαλείο (Delis- 
Kaplan Executive Function System), (D-KEFS, Delis- 
Kaplan Σύστημα Αξιολόγησης Εκτελεστικής Λει-
τουρ γίας) που αποτελείται από εννέα δοκιμασίες για 
τις εκτελεστικές λειτουργίες της νοητικής ικανότη-
τας και δήλωσης σταθερών επιλογών σε ασθενείς 
με πιθανή ανοïκή συνδρομή ή νοητική έκπτωση 
και έχει ως στόχο την αξιολόγηση των ανώτερων 
νοητικών λειτουργιών τους. Οι Huey et al64 χρησι-
μοποίησαν το εργαλείο αυτό σε έρευνά τους για τη 
μετωποκροταφική άνοια (frontotemporal dementia, 
FTD) και το φλοιοβασικό σύνδρομο (corticobasal 
syndrome, CBS) και κατέληξαν στο συμπέρασμα ότι 
οι ασθενείς με FTD παρουσιάζουν σχετικά μεγαλύ-
τερη εκτελεστική δυσλειτουργία σε σχέση με τους 
ασθενείς με CBS.

Από τα προαναφερόμενα εργαλεία, η κλίμακα 
Mattis (βλ. 4.1.1) θεωρείται ότι είναι πιο αξιόπιστη από 
τα εργαλεία MMSE και ADAS-Cog στην εκτίμηση της 
εκτελεστικής λειτουργίας,17 ενώ με το CDT αξιολογεί-
ται και η εκτελεστική λειτουργία του ασθενούς (επι-
πλέον της οπτικοχωρικής ικανότητάς του, βλ. 4.2). 

Συμπέρασμα

Ήδη, τις τελευταίες τρεις δεκαετίες, έχουν ανα-
πτυχθεί ποικίλα εργαλεία που στοχεύουν στην έ-
γκαιρη διάγνωση της νοητικής έκπτωσης, ιδίως στα 
πλαίσια ανοïκής συνδρομής, στη σταδιοποίηση της 
νόσου και στην παρακολούθηση των ασθενών, με 
στόχο την αξιολόγηση τελικά της ικανότητάς τους 
για δικαιοπραξία. 

Παρόλη την πρόοδο που έχει σημειωθεί στην α-
νάπτυξη εργαλείων για την αξιολόγηση της γνωσια-
κής ικανότητας των ασθενών με νοητική έκπτωση ή 
πιθανή ανοïκή συνδρομή, υπάρχει αναμφισβήτητα 
ανάγκη για περισσότερη μελέτη στον τομέα αυτόν, 
ιδίως με προσανατολισμό στην εκτίμηση της ικανό-
τητας προς δικαιοπραξία στη συγκεκριμένη κατηγο-
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The term “legal capacity” refers to the ability of a person to make a valid declaration of his will or to 
accept such a declaration. This ability constitutes the main condition for the validity of the legal trans-
action. The legal transaction includes issues that are adjusted by the Civil Code with which the rela-
tions of the citizens in a society are regulated. General practitioners and legal advisors, in any case of 
a person with cognitive impairment of various severity, should take into account that the assessment 
tests of the cognitive functions are not by themselves diagnostic of the dementia and they cannot be 
used as the only way of evaluation of the capacity of patients with cognitive impairment or possible 
dementia to respond to the needs of everyday life and in more complex decisions, such as the legal 
capacity. The existing methods for the assessment of the cognitive functions are valuable, mainly, for 
the detection of any cognitive impairment which may not be perceptible during the clinical evalua-
tion of the patient and secondly for the detection of any changes in the cognitive status of the patient 
during its following up. The description and study of the instruments which are frequently used in the 
international scientific society for the assessment of the cognitive functions of the patients with mild 
cognitive impairment or dementia, during the evaluation of the legal capacity of these patients. The 
literature relevant to the existing methods assessing the cognitive functions during the evaluation 
of the legal capacity of patients with dementia was reviewed. The scientific database searched was 
Pubmed, Medline and Scopus. The key-words used were cognitive functions, dementia, instruments, 
legal capacity. Various instruments which assess the cognitive functions have been developed and 
can be grouped in 4 categories. The first one includes instruments used for the general assessment 
of the cognitive status. These instruments can be extensive or short and consist of subtests for the 
evaluation of several cognitive functions (memory, attention, perception, speech). The second cat-
egory includes instruments for the specific assessment of the cognitive status, namely specific tests 
for one cognitive domain (for example, memory, speech flow, naming). The third category consists 
of methods which are based on the clinical evaluation during the interview with the patient and his 
familiars, giving emphasis on the frontal functions of the patient. Finally, the fourth group includes 
instruments which assess the executive functions of the patients. There is a great need for the devel-
opment of more studies for the methods/instruments with which the cognitive functions of patients 
with probable dementia can be assessed during the evaluation of the legal capacity of these patients. 
The challenge for the scientists is to develop a clinically applicable instrument for the quick and reli-
able assessment of the legal capacity of people with dementia. The assessment of this ability should 
be done in relation with the needs, the feelings and the values of the patient. 

Key words: Cognitive functions, dementia, instruments, legal capacity.

ρία ασθενών. Οι Gleichgerrcht et al60 επισημαίνουν 
ότι στον τομέα των νευροψυχολογικών εργαλείων, 
αποτελεί πρόκληση για τους ερευνητές η εύρεση 
ισορροπίας μεταξύ ευαισθησίας/ειδικότητας και 

διάρκειας/δυσκολίας κάθε τεστ. Σύμφωνα με τους 
ίδιους, η ιδανική μπαταρία εργαλείων θα πρέπει να 
διαθέτει εξαιρετική ευαισθησία και σύντομη σχετικά 
διάρκεια.
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Το άρθρο αυτό αποτελεί μια ανασκόπηση της βιβλιογραφίας αναφορικά με το σύνδρομο 
Asperger και τη σχιζοφρένεια κι έχει ως στόχο να συζητηθούν οι μεταξύ τους ομοιότητες 
και διαφορές. Ο E. Bleuler που συσχέτισε τους όρους «σχιζοφρένεια» και «αυτισμός» τον 
περασμένο αιώνα, είδε τον αυτισμό ως μια μορφή της μοναχικότητας των σχιζοφρενών α-

σθενών οι οποίοι εμφάνιζαν απόσυρση από την πραγματικότητα. Από τότε μέχρι σήμερα υπάρχει 
μια επικάλυψη όσον αφορά στην κλινική εικόνα των δύο διαταραχών. Στις μέρες μας οι έρευνες, 
από πληθώρα διαφορετικών επιστημονικών απόψεων-γενετικής, αναπτυξιακής, ψυχοπαθολογι-
κής κ.λπ. έχουν δώσει νέες πληροφορίες για τις δύο αυτές διαταραχές. Το σύνδρομο Asperger 
θεωρείται ότι είναι μια συνεχής και διά βίου διαταραχή με ισχυρή κληρονομικότητα, που κάνει 
την εμφάνισή της στην πρώιμη παιδική ηλικία. Περιλαμβάνεται στην κατηγορία των διαταραχών 
αυτιστικού φάσματος και συνήθως διαγιγνώσκεται στην παιδική ηλικία. Οι ασθενείς με σύνδρομο 
Asperger συχνά διαγιγνώσκονται με καθυστέρηση ή λαμβάνουν λανθασμένα τη διάγνωση της 
σχιζοφρένειας. Η λανθασμένη διάγνωση του συνδρόμου Asperger δημιουργεί σοβαρά προβλή-
ματα καθώς εμποδίζει την αποτελεσματική θεραπεία. Πολλά από τα κλινικά χαρακτηριστικά του 
συνδρόμου Asperger είναι επίσης παρόντα στη σχιζοφρένεια όπως, η έκπτωση στην κοινωνική 
αλληλεπίδραση, οι δυσκολίες στην επικοινωνία και τα περιορισμένα ενδιαφέροντα. Ωστόσο, κά-
ποια κλινικά χαρακτηριστικά διευκολύνουν τη διαφοροδιάγνωση όπως, η πρωιμότερη ηλικία έ-
ναρξης, το οικογενειακό ιστορικό διάχυτων αναπτυξιακών διαταραχών, η κυριολεκτική χρήση της 
γλώσσας, τα ελλείμματα στη φαντασία, κ.ά. Είναι γνωστό πως πολλά από τα συμπτώματα που χα-
ρακτηρίζουν το σύνδρομο Asperger είναι κοινά με τα συμπτώματα της σχιζοφρένειας, αλλά λίγα 
δεδομένα υπάρχουν για τη συννοσηρότητα των δύο αυτών διαταραχών. Παραμένει έτσι το ερώ-
τημα αν η παρουσία διαταραχής αυτιστικού φάσματος σ' ένα παιδί μπορεί να αυξάνει τον κίνδυνο 
για την ανάπτυξη της σχιζοφρένειας ή άλλων ψυχωτικών διαταραχών, αργότερα. Και οι δύο δια-
ταραχές έχουν νευροαναπτυξιακή καταγωγή και οι γενετικοί παράγοντες είναι παρόντες. Και στις 
δύο διαταραχές υπάρχουν έντονα γνωστικά ελλείμματα αλλά και ελλείμματα στην κοινωνικότητα 
και στην κοινωνική λειτουργικότητα. Συμπερασματικά διαπιστώνεται ότι ακόμη μέχρι σήμερα, τα 

Σύνδρομο Asperger και σχιζοφρένεια:
Νευροαναπτυξιακό συνεχές

ή ξεχωριστές κλινικές οντότητες;

Χρ. Ανομίτρη, Ε. Λαζαράτου

Κέντρο Κοινοτικής Ψυχικής Υγιεινής Καισαριανής-Βύρωνα, Α' Ψυχιατρική Κλινική Πανεπιστημίου Αθηνών, Αθήνα

Ψυχιατρική 2017, 28:175–182

Ανασκόπηση
Review



176 ΧΡ. ΑΝΟΜΙΤΡΗ και Ε. ΛΑΖΑΡATΟΥ ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ 28 (2), 2017

όρια μεταξύ του συνδρόμου Asperger και της σχιζοφρένειας δεν είναι σαφή αν και η ακριβής δι-
άγνωσή τους είναι αναγκαία για την κατάλληλη θεραπεία του ασθενούς και τη σωστή ψυχοεκ-
παίδευση της οικογένειάς του. Για τη συγγραφή της συγκεκριμένης βιβλιογραφικής ανασκόπησης 
χρησιμοποιήθηκαν οι ακόλουθες βάσεις δεδομένων: PubMed, Scopus, Psycinfo, Cochrane Library, 
Web of Science and Google Scholar με τις παρακάτω λέξεις κλειδιά: σύνδρομο Asperger, σχιζο-
φρένεια, παιδιά και έφηβοι, διαφορική διάγνωση, διαταραχές αυτιστικού φάσματος.

Λέξεις ευρετηρίου: Σύνδρομο Asperger, σχιζοφρένεια, διαφορική διάγνωση.

Εισαγωγή

Η κλινική περιγραφή του συνδρόμου Asperger, έγι-
νε από τον Βιενέζο παιδίατρο Hans Asperger, ο οποίος 
το 1944 περιέγραψε με λεπτομέρειες τη διαταραχή 
προσωπικότητας που παρουσίαζαν τέσσερα παιδιά 
με παρόμοια συμπτώματα που παραπέμφθηκαν στην 
κλινική του.

Ο Hans Asperger έβλεπε τις διαταραχές της προσω-
πικότητας σαν μια φυσική προέκταση των ικανοτήτων. 
Πίστευε ότι ορισμένα παιδιά είχαν ειδικά ταλέντα που 
θα τα οδηγούσαν να είναι ιδιαίτερα αποτελεσματικά 
σε επαγγελματικές δραστηριότητες και ορισμένα θα 
μπορούσαν να αναπτύξουν σταθερές διαπροσωπικές 
σχέσεις διαρκείας. Παρατήρησε όμως σημαντικά κοι-
νωνικά προβλήματα σε αυτά τα παιδιά ενώ οι γλωσσι-
κές και νοητικές τους ικανότητες ήταν φυσιολογικές.1

Πέρασαν ωστόσο περίπου σαράντα χρόνια ώσπου 
το σύνδρομο Asperger να γίνει ευρύτερα γνωστό. Το 
1981, η Lorna Wing2 έκανε μια σημαντική ανασκόπη-
ση, στην οποία ανέφερε τα βασικά χαρακτηριστικά 
των ατόμων με σύνδρομο Asperger. Περιέγραψε παι-
διά που εμφανίζουν ελλείμματα στην κοινωνική αλλη-
λεπίδραση και στην επικοινωνία, έχουν περιορισμένο 
εύρος ενδιαφερόντων, είναι συχνά αδέξια και δεν έ-
χουν την ικανότητα να κατανοούν τους άλλους ούτε 
και να δημιουργούν σχέσεις μαζί τους. 

Έκτοτε το σύνδρομο Asperger τοποθετήθηκε στο 
ευρύτερο φάσμα των διαταραχών αυτιστικού φάσμα-
τος και θεωρείται ως η πιο λειτουργική και νοητικά ι-
κανή «κατηγορία» αυτών των διαταραχών.3

Η σύγχυση ανάμεσα στη σχιζοφρένεια και στην αυ-
τιστική διαταραχή δεν είναι πρόσφατη και φαίνεται να 
ακολουθεί τις δύο διαγνώσεις από πολύ νωρίς. Ο όρος 
«αυτισμός» χρησιμοποιήθηκε από τον Bleuler αλλά 
και από τον Kanner. Ο E. Bleuler4 εισήγαγε για πρώτη 
φορά τον όρο, αναφερόμενος στην κλινική εικόνα της 
σχιζοφρένειας. Θεώρησε τον αυτισμό σαν υπερβολή 
ενός φυσιολογικού φαινομένου που οδηγεί στην απο-

μόνωση. Ο σχιζοφρενής αποτραβιέται στον εαυτό του, 
χάνει την επαφή με την πραγματικότητα και απομο-
νώνεται σ’ έναν φανταστικό κόσμο.

Στην παιδοψυχιατρική ο όρος αυτισμός εισήχθη 
από τον L. Kanner,5 ο οποίος το 1943 δημοσίευσε 11 
περιπτώσεις παιδιών, που παρουσίαζαν «Αυτιστικές 
διαταραχές της συναισθηματικής επαφής». Τα παιδιά 
αυτά ήταν κλεισμένα στον εαυτό τους, χωρίς ικανότη-
τες επικοινωνίας και βλεμματική επαφή. Η κοινή χρή-
ση του όρου δημιούργησε έτσι εξαρχής διαφοροδια-
γνωστικά προβλήματα. 

Οι παιδοψυχίατροι εξοικειωμένοι με τη διάγνωση 
των διάχυτων αναπτυξιακών διαταραχών, αναγνωρί-
ζουν εύκολα παιδιά προσχολικής και σχολικής ηλικίας, 
που παρουσιάζουν το σύνδρομο Asperger. Αντίθετα 
στην εφηβεία και στην ενήλικη ζωή η διαταραχή υπο-
διαγιγνώσκεται και συχνά τίθεται η διάγνωση της σχι-
ζοφρένειας οδηγώντας σε ανεπαρκείς και λανθασμέ-
νους τρόπους αντιμετώπισης6 των ασθενών.

Σύνδρομο Asperger

Το σύνδρομο Asperger αποτελεί μια νευρο ανα-
πτυξιακή διαταραχή με ισχυρή κληρονομικότητα,7 η 
οποία είναι παρούσα από την πρώιμη παιδική ηλικία 
αλλά η κλινική της έκφραση γίνεται εμφανέστερη με 
την έναρξη της σχολικής ζωής. Ιδιαίτερη επιβάρυνση 
παρουσιάζεται στην εφηβική και πρώιμη ενήλικη ζωή. 
Αυτό γιατί στις συγκεκριμένες περιόδους απαιτούνται 
σημαντικές κοινωνικές και επικοινωνιακές δεξιότητες 
τις οποίες δεν διαθέτουν τα άτομα αυτά. Ιδιαίτερα η 
εφηβεία είναι μια δύσκολη αναπτυξιακή περίοδος που 
απαιτεί την κατανόηση όλων των αποχρώσεων της δι-
απροσωπικής επικοινωνίας, ισχυρή συναισθηματική 
αυτορύθμιση, ευελιξία, μεγάλη ικανότητα επίλυσης 
κοινωνικών προβλημάτων, ικανότητες που υπολείπο-
νται σημαντικά στα άτομα με σύνδρομο Asperger. 

Η κλινική εικόνα ενός ατόμου με σύνδρομο Asperger 
σύμφωνα με τους διαφόρους συγγραφείς χαρακτηρί-
ζεται από:
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–  Φυσιολογικό ή ανώτερο νοητικό δυναμικό αλλά έ-
ντονα κοινωνικά ελλείμματα8 

–  Φυσιολογική ανάπτυξη του λόγου αλλά αποκλίσεις 
στη λεκτική επικοινωνία όπως π.χ. περιορισμένο εύ-
ρος και συχνά ακατάλληλη χροιά φωνής, ασυνήθι-
στο ρυθμό λόγου, έμμεσο και περιφραστικό λόγο, α-
κατάπαυστη ομιλία για ένα θέμα χωρίς να μπορεί να 
αναγνωρίσει ότι το θέμα αυτό ίσως δεν ενδιαφέρει 
τον συνομιλητή9

–  Κινητική αδεξιότητα, πτωχός κινητικός συντονισμός 
και περίεργες στάσεις σώματος, άκαμπτη συμπερι-
φορά και ιδιαίτερη προτίμηση για την τάξη, την πει-
θαρχία, την οργάνωση10

–  Δυσκολίες σε κοινωνικές δεξιότητες (δημιουργία και 
διατήρηση φίλων, διεξαγωγή μιας συζήτησης), στη 
διαχείριση του θυμού και στην προσαρμογή στις 
αναπτυξιακές αλλαγές11

–  Περιορισμένα και παράξενα ενδιαφέροντα και ψυχα-
ναγκαστική ανάγκη για ρουτίνα12 

–  Επαναλαμβανόμενες, περιορισμένες, στερεότυπες 
συμπεριφορές/δραστηριότητες13

–  Κοινωνική απομόνωση. Επιθυμεί να έχει φίλους αλλά 
αυτό δεν είναι εφικτό λόγω των ελλειμμάτων στην 
κατανόηση των συναισθημάτων και προθέσεων των 
άλλων10

–  Ικανότητα να αναγνωρίζει γνωστικά και να περιγρά-
φει τα συναισθήματα και τις προθέσεις των άλλων 
αλλά έντονη δυσκολία να δράσει βασιζόμενο σ’ αυ-
τές τις πληροφορίες μ’ έναν αυθόρμητο τρόπο14

–  Εκδήλωση βίας και παρανοϊκού ιδεασμού λόγω της 
δυσκολίας στο να ερμηνεύσει κατάλληλα ό,τι δει κι 
ακούσει.15

Ο επιπολασμός του συνδρόμου Asperger είναι 2–10 
περιπτώσεις/10.000 παιδιά και παρουσιάζεται κατ’ 
εξοχήν στα αγόρια (8 αγόρια/1 κορίτσι).16

Τα επιδημιολογικά στοιχεία όμως δεν είναι απόλυτα 
έγκυρα καθώς αρκετά άτομα με σύνδρομο Asperger, 
χωρίς σοβαρή κλινική εικόνα, δεν φτάνουν ποτέ στις 
αρμόδιες υπηρεσίες.17 Ωστόσο γνωρίζουμε ότι 1 στα 
110 παιδιά με διαταραχή αυτιστικού φάσματος ανήκει 
στα αυτιστικά άτομα υψηλής λειτουργικότητας, χωρίς 
νοητική υστέρηση.18

Το σύνδρομο Asperger έως και σήμερα θεωρείται 
από ορισμένους επιστήμονες συνώνυμο με τον αυτι-
σμό υψηλής λειτουργικότητας ενώ άλλοι υποστηρί-
ζουν ότι πρόκειται για δύο διαφορετικές καταστάσεις. 

Κλινικά μπορούμε να πούμε ότι οι διαφορές ανάμε-
σά τους βρίσκονται στο αν το άτομο έχει εναισθησία, 

αναγνωρίζει τις δυσκολίες και τη διαφορετικότητά 
του και στο είδος της συννοσηρότητας που παρουσι-
άζει. Στα αυτιστικά παιδιά η συχνότερη συννοσηρό-
τητα είναι η ΔΕΠΥ ενώ στις περιπτώσεις συνδρόμου 
Asperger η κατάθλιψη.19

Στα ταξινομικά συστήματα ICD-10 και DSM-IV-TR η 
κλινική οντότητα του συνδρόμου Asperger καθορίζε-
ται από διαγνωστικά κριτήρια που περι λαμβάνουν:
•  Την ηλικία εμφάνισης
•  Μειωμένες κοινωνικές δεξιότητες
•  Ποιοτικές διαφοροποιήσεις της λεκτικής και μη λε-

κτικής επικοινωνίας
•  Φυσιολογικές γνωστικές ικανότητες
•  Καθυστέρηση κινητικής ανάπτυξης
•  Περιορισμένες δραστηριότητες και ενδιαφέροντα
•  Εμμονικό ενδιαφέρον για ιδιαίτερα θέματα.

Στην πρόσφατη αναθεώρηση DSM-V η συγκε κρι-
μένη διάγνωση απουσιάζει. 

Η διαταραχή αυτιστικού φάσματος είναι η νέα ο-
νομασία που χρησιμοποιήθηκε αντί για τις διάχυτες 
αναπτυξιακές διαταραχές και περιλαμβάνει τις προη-
γούμενες διαγνώσεις της αυτιστικής διαταραχής, του 
συνδρόμου Asperger, την παιδική αποδιοργανωτική 
διαταραχή και τη διάχυτη αναπτυξιακή διαταραχή 
ΜΠΑ.

Καθρεφτίζει την επιστημονική πεποίθηση πως οι 
τέσσερεις διαγνωστικές κατηγορίες είναι στην πραγ-
ματικότητα μια κατάσταση με διαφορετικούς βαθ-
μούς κλινικής βαρύτητας. 

Σχιζοφρένεια 

Η σχιζοφρένεια είναι μια σοβαρή, διάχυτη ψυχια-
τρική διαταραχή που εμφανίζεται σε εφήβους και 
ενηλίκους. Η παιδική σχιζοφρένεια είναι σπάνια. Η 
συχνότητα εμφάνισής της είναι <1 στα 10.000 παιδιά 
αλλά αυξάνει σημαντικά στην ηλικία 13–18 ετών, φτά-
νοντας το 1–2%. Τα αγόρια υπερτερούν των κοριτσιών 
ως προς τον επιπολασμό της νόσου σε αναλογία 2:1. 
Οι σχιζοφρενικές διαταραχές μπορεί να εμφανιστούν 
ήδη από την ηλικία των 6–7 ετών και σταδιακά μέχρι 
την εφηβεία αποκτούν την κλινική εικόνα της σχιζο-
φρένειας των ενηλίκων.20

Η κλινική εικόνα ενός ατόμου με σχιζοφρένεια χα-
ρακτηρίζεται από:

–  Θετικά συμπτώματα όπως ψευδαισθήσεις (αισθητη-
ριακές αντιλήψεις απουσία εξωτερικού ερεθίσματος), 
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παραισθήσεις (λανθασμένες πεποιθήσεις και ερμη-
νείες της εξωτερικής πραγματικότητας), αποδιοργα-
νωμένο λόγο και σκέψη (νεολογισμοί, πτωχή χρήση 
του λόγου), αποδιοργανωμένη συμπεριφορά και

–  Αρνητικά συμπτώματα (απάθεια, αλογία, απρο σφο-
ρότητα συναισθηματική, κατατονία),21

Η διάγνωση της σχιζοφρένειας στα παιδιά βασίζεται 
στα ίδια διαγνωστικά κριτήρια που ισχύουν για τους ε-
νηλίκους ωστόσο για την περιγραφή της κλινικής εικό-
νας της παιδικής σχιζοφρένειας θα πρέπει να ληφθούν 
υπόψη το αναπτυξιακό στάδιο του παιδιού καθώς και 
η ψυχοσυναισθηματική του ωριμότητα κατά την ηλι-
κία έναρξης της διαταραχής.22

Στη νηπιακή ηλικία το παιδί παρουσιάζει διαφορετι-
κή αίσθηση της πραγματικότητας, έχει φανταστικούς 
φόβους και ζει μέσα από το παιχνίδι και τις φαντασιώ-
σεις του. Ονειροπολεί, μπορεί να παρουσιάσει «καλοή-
θεις ψευδαισθήσεις» (συνήθως απτικές ή οπτικές) υπό 
την επήρεια stress, ενώ και οργανικές καταστάσεις π.χ. 
εμπύρετο, μπορεί να κάνουν ένα παιδί να βλέπει ένα 
φανταστικό αντικείμενο ή να λέει κάτι χωρίς συνοχή.

Η κλινική εικόνα της παιδικής σχιζοφρένειας χαρα-
κτηρίζεται από διαταραχές της σκέψης όπως παραλή-
ρημα, ακόμα κι αν αυτό δεν είναι οργανωμένο και συ-
στηματοποιημένο και ψευδαισθήσεις–κυρίως ακου-
στικές και σε μικρότερο βαθμό οπτικές, οσφρητικές 
απτικές. Το παραλήρημα στην παιδική σχιζοφρένεια 
είναι συνήθως παραλήρημα κατοχής, δύναμης, μεγα-
λείου, πανταχού παρουσίας ενώ τα θέματα σεξουαλι-
κού περιεχομένου εμφανίζονται κυρίως στην εφηβεία. 
Όσο αυξάνει η ηλικία, ψευδαισθήσεις και παραληρη-
ματικές ιδέες γίνονται πιο πολύπλοκες και οργανωμέ-
νες. Εμφανίζονται επίσης χάλαση συνειρμών, ασυναρ-
τησία, νεολογισμοί, διαταραχή προσοχής/μάθησης κι 
αφηρημένης σκέψης. 

Οι Yang et al23 αναφέρουν ότι τα παιδιά που πά-
σχουν από σχιζοφρένεια παρουσιάζουν υψηλό τερη 
βαθμολογία στις κλίμακες των αρνητικών συμπτωμά-
των και χαμηλότερο νοητικό πηλίκο, αλλά δεν υπάρχει 
διαφορά ως προς τα θετικά συμπτώματα σε σύγκριση 
με μια ομάδα μαρτύρων με έναρξη της σχιζοφρένειας 
στην ενήλικη ζωή.

Διαγνωστικές δυσκολίες 

Από το 1980 η σχιζοφρένεια και οι διάχυτες αναπτυ-
ξιακές διαταραχές αποτελούν ξεχωριστές νοσολογικές 
οντότητες.24 Διαχωρίστηκαν ως προς τα διαγνωστικά 

κριτήρια, την ηλικία έναρξης, την πορεία και τη θερα-
πευτική παρέμβαση.25

Στην παιδοψυχιατρική, κυρίως για όσους ακολου-
θούν την ψυχοδυναμική σχολή, ο αυτισμός αποτελεί 
μια μορφή παιδικής ψύχωσης.

Παρά τον σημαντικό διαχωρισμό τους οι δύο κλινι-
κές κατηγορίες φαίνεται να έχουν κοινή νευροαναπτυ-
ξιακή αφετηρία, κοινή γενετική βάση και χαρακτηρί-
ζονται και οι δύο από σημαντική έκπτωση σε επίπεδο 
κοινωνικότητας.26 Οι έρευνες δείχνουν πως διάφοροι 
γονιδιακοί παράγοντες συνδέονται τόσο με τον αυ-
τισμό όσο και με τη σχιζοφρένεια. Παραδείγματα 
γονιδίων είναι εκείνα των SHANK3 και CNTNAP2 που 
φαίνεται να έχουν σημαντικό ρόλο και στις δύο διατα-
ραχές. Πρόκειται για γονίδια που κωδικοποιούν πρω-
τεΐνες της μυελίνης των νευρώνων.27–29 

Τα κοινά χαρακτηριστικά των δύο διαταραχών είναι 
τα ακόλουθα:30

1.  H διαταραχή και τα προβλήματα στην κοινωνική 
αλληλεπίδραση είναι έντονα τόσο στα άτομα με 
σύνδρομο Asperger όσο και στους ασθενείς με σχι-
ζοφρένεια κατά τη διάρκεια περιόδων κοινωνικής 
απόσυρσης.

2.  Τα άτομα με σύνδρομο Asperger έχουν μια φαινο-
μενική απουσία συναισθημάτων, έλλειψη εκφρα-
στικότητας του προσώπου, που προσδίδουν μια 
κλινική εικόνα πολύ κοντά στην εικόνα bizarre που 
αναγνωρίζεται στα άτομα με σχιζοφρένεια.

3.  Ασθενείς με σύνδρομο Asperger εμφανίζουν δυ-
σκολίες στη λεκτική και μη επικοινωνία, διαταραχή 
στην προσωδία, νεολογισμούς, προβλήματα στην 
κατανόηση και χρήση των κανόνων συζήτησης, α-
δυναμία στην κατανόηση των μεταφορών και χιου-
μοριστικών εκφράσεων, προβλήματα που μπορεί 
να εμφανιστούν και στους σχιζοφρενείς και οφείλο-
νται σε διαταραχές της σκέψης.

4.  Στο σύνδρομο Asperger ο ασθενής μπορεί να εμ-
φανίσει ιδέες δίωξης εξαιτίας της δυσκολίας του 
να αποκωδικοποιήσει τα συναισθήματα, τις εκ-
φράσεις και τις κινήσεις των γύρω του, τους οποί-
ους και εκλαμβάνει ως επιθετικούς ή αδιάφορους. 
Αντίστοιχα ο ασθενής με σχιζοφρένεια μπορεί να 
εμφανίσει διωκτικό παραλήρημα ως αποτέλεσμα 
των ψευδαισθήσεων και της λανθασμένης ερμηνεί-
ας της εξωτερικής πραγματικότητας.

5.  Τα περιορισμένα ενδιαφέροντα του συνδρόμου 
Asperger συγχέονται με την απάθεια του ψυχωτικού 
ασθενούς.
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6.  Ασθενείς με σχιζοφρένεια και με σύνδρομο Asper-
ger εμφανίζουν έκπτωση στη social cognition-όρος 
που περιλαμβάνει τη θεωρία του νου, την κοινωνική 
αντίληψη και την ικανότητα του ατόμου να ερμη-
νεύει τα γεγονότα.25 

7.  Η κατατονία εμφανίζεται στον κατατονικό τύπο 
σχιζοφρένειας αλλά μπορεί και να αποτελεί ακραία 
εκδήλωση άγχους στη διάχυτη αναπτυξιακή διατα-
ραχή.31 

Αν και τα κοινά χαρακτηριστικά των δύο διαταρα-
χών είναι αρκετά, από την άλλη πλευρά υπάρχουν 
κλινικά στοιχεία που μπορούν να βοηθήσουν τους 
ειδικούς να διαχωρίσουν τις δύο διαταραχές. Τέτοια 
χαρακτηριστικά είναι τα ακόλουθα: 
1.  Η σχιζοφρένεια, ακόμη και εκείνη πρώιμης έναρ-

ξης, εμφανίζεται σε μεγαλύτερη ηλικία σε σχέση 
με την ηλικία εμφάνισης του συνδρόμου Asperger 
που διαγιγνώσκεται στην προσχολική ή σχολική 
ηλικία.32

2.  Το οικογενειακό ιστορικό σχιζοφρένειας κυρίως 
στους γονείς ή διάχυτων αναπτυξιακών διαταρα-
χών κυρίως στα αδέλφια, μπορεί να προσανατολί-
σει τη διάγνωση.

3.  Αν και η κοινωνική απομόνωση είναι κοινό χαρα-
κτηριστικό και των δύο διαγνώσεων, οι ασθενείς 
με σύνδρομο Asperger φαίνεται να μπορούν να 
αναπτύξουν σταθερή σχέση μιας κάποιας ποιότη-
τας με συγκεκριμένα άτομα, κυρίως με εκείνα που 
μοιράζονται κοινά ενδιαφέροντα.

Τα άτομα με σύνδρομο Asperger 
4.  Είναι συχνότερα άρρενες.
5.  Σε γλωσσικό επίπεδο έχουν κυρίως διαταραχές 

στην προσωδία και δυσκολία στην πραγματολογία, 
που τους οδηγεί σε έλλειψη κατανόησης των κοι-
νωνικών κανόνων. Ο λόγος τους όμως είναι λογικός, 
ακριβής, με λεπτομέρειες, καλά οργανωμένος γύ-
ρω από τα θέματα που τους ενδιαφέρουν. 

6.  Δέχονται τις αλλαγές που συμβαίνουν στο περι-
βάλλον τους με μεγάλη δυσκολία, κάνοντας δυσα-
νάλογες κρίσεις θυμού, που είναι δύσκολα κατανο-
ητές από τους άλλους γύρω τους.

7.  Αγαπούν τη ρουτίνα και αναπτύσσουν ψυχαναγκα-
στικούς μηχανισμούς, με χαρακτη ριστική επανα-
ληπτικότητα των ίδιων ερωτήσεων και των ίδιων 
απόψεων.

8.  Είναι πιο πιθανό να εμφανίζουν κινητική αδεξιότη-
τα στις αδρές και λεπτές κινήσεις και στερεοτυπίες

9.  Μπορεί να έχουν ειδικά ενδιαφέροντα ή ιδιαίτερες 
μνημονικές ικανότητες που να ελκύουν τους γύρω 
τους και το γεγονός αυτό να μειώνει εν μέρει την 
κοινωνική τους απομόνωση.30 

10.  Οι ασθενείς με σύνδρομο Asperger φαίνεται να α-
ναγνωρίζουν τις δυσκολίες τους, κάτι που σπάνια 
συναντάμε σε άτομα που πάσχουν από σχιζοφρέ-
νεια.33

11.  Γνωσιακά τα άτομα με διαταραχή αυτιστικού φά-
σματος διαφέρουν από εκείνα με σχιζοφρένεια και 
στο ότι έχουν καλύτερη αναγνωστική ικανότητα 
και καλύτερη μη λεκτική μνήμη.12

Συννοσηρότητα

Η πιο δύσκολη διαφοροδιαγνωστική πρόκληση εί-
ναι εκείνη των ασθενών με σύνδρομο Asperger που 
στην όψιμη εφηβεία ή στην πρώιμη ενήλικη ζωή εμ-
φανίζουν συμπτώματα σχιζοφρένειας. Σύμφωνα με το 
DSM-IV-TR η διάγνωση της σχιζοφρένειας με έναρξη 
στην παιδική ηλικία είναι κριτήριο αποκλεισμού για τη 
διάγνωση του συνδρόμου Asperger. Ωστόσο το DSM-
IV-TR τονίζει ότι η σχιζοφρένεια μπορεί να εμφανιστεί 
αργότερα σε άτομα με σύνδρομο Asperger και ότι η 
σχέση του συνδρόμου Asperger με τη σχιζοειδή δια-
ταραχή προσωπικότητας δεν είναι σαφής.6

Για να μιλήσουμε για συννοσηρότητα συνδρόμου 
Asperger και σχιζοφρένειας θα πρέπει τα θετικά ψυ-
χωσικά συμπτώματα να διαρκούν για τουλάχιστον 
έναν μήνα και η έναρξη της διάχυτης αναπτυξιακής 
διαταραχής να προηγείται της σχιζοφρένειας.34 Από 
την άλλη σε κάθε διαταραχή του αυτιστικού φάσμα-
τος μπορεί να υπάρξουν ψυχωσικά συμπτώματα στα 
πλαίσια ενός σύντομου ψυχωσικού επεισοδίου ή επει-
σοδίου διαταραχής της διάθεσης χωρίς κατ’ ανάγκη 
να εξελίσσονται προς σχιζοφρένεια.35

Η κοινωνική απομόνωση και οι δυσκολίες στις κοι-
νωνικές σχέσεις στην παιδική ηλικία αποτελούν άτυπα 
πρόδρομα συμπτώματα σχιζοφρένειας που θα εκδη-
λωθεί στην ενήλικη ζωή. Οι Muratori et al36 σε μια ανα-
δρομική μελέτη με εφήβους σχιζοφρενείς, βρίσκουν 
διαταραγμένες κοινωνικές σχέσεις στην ηλικία 4–11 
ετών, σε σχέση με υγιείς μάρτυρες. Στα άτυπα πρό-
δρομα συμπτώματα της σχιζοφρένειας περιλαμβά-
νονται επίσης οι ειδικές αναπτυξιακές διαταραχές του 
λόγου και της κινητικότητας. 

Ορισμένα παιδιά μπορεί να εμφανίζουν συμπτώ-
ματα διάχυτων αναπτυξιακών διαταραχών, χωρίς να 
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This article is an overview of the literature on Asperger's syndrome and schizophrenia and aim to discuss their 
similarities and differences. Eugen Bleuler who associated the terms “schizophrenia” and “autism” a century ago, 
viewed autism as a form of solitude of schizophrenic patients representing withdrawal from reality. Ever since, 
there has been confusion as to the boundaries between these conditions. Nowadays recent research, from a va-
riety of perspectives-genomics, neurodevelopment, psychiatry, etc. has given new information on these condi-

πληρούν όλα τα κριτήρια και αργότερα λαμβάνουν τη 
διάγνωση της σχιζοφρένειας. 

Τα παραπάνω στοιχεία επιτείνουν τη διαγνωστική 
σύγχυση αλλά κάνουν ολοένα και περισσότερους ειδι-
κούς να υποστηρίζουν τη νευροαναπτυξιακή υπόθε-
ση στην εμφάνιση της σχιζοφρένειας.37

Άλλες μελέτες έδειξαν ότι η εμφάνιση σχιζοφρέ-
νειας σε άτομα με διάχυτη αναπτυξιακή διαταραχή 
είναι σπάνια ενώ άτομα με σχιζοφρένεια συχνά είχαν 
συμπτώματα διαταραχής αυτιστικού φάσματος στην 
παιδική ηλικία.34 Τα άτομα με σύνδρομο Asperger πα-
ρουσιάζουν ευαλωτότητα ως προς την εμφάνιση κατα-
θλιπτικής και αγχώδους διαταραχής ενώ η προδιάθεση 
να εμφανίσουν σχιζοφρένεια δεν είναι ξεκάθαρη.38

Επίλογος

Η διαφορική διάγνωση μεταξύ της σχιζοφρένειας 
και του συνδρόμου Asperger παρουσιάζει δυσκολίες 
και θέτει ερωτήσεις όσον αφορά στην υιοθέτηση του 
«κατηγοριακού» (categorical) ή του «διαστασιακού» 
(dimensional) μοντέλου στην κλινική προσέγγιση. Ο 
αυθαίρετος ορισμός των κλινικών κατηγοριών όσο 
και το γεγονός ότι πολλές μορφές κλινικής έκφρασης 
(συμπτώματα, σύνδρομα) στην παιδική και εφηβική 
ηλικία έχουν έναν δια-νοσογραφικό χαρακτήρα, γεν-
νούν αρκετά προβλήματα και δυσκολίες διάγνωσης 
και ταξινόμησης.39

Έως και σήμερα οι ασθενείς με σύνδρομο Asperger 
συχνά διαγιγνώσκονται με καθυστέρηση ή λαμβά-
νουν λανθασμένα τη διάγνωση της σχιζοφρένειας. Το 
γεγονός αυτό δημιουργεί πολλά προβλήματα στον 
ασθενή και στην οικογένειά του καθώς η ψυχοεκπαι-
δευτική και θεραπευτική παρέμβαση διαφέρουν ση-
μαντικά στις δύο διαταραχές. Οι ασθενείς με σύνδρο-
μο Asperger που αντιμετωπίστηκαν ως σχιζοφρενείς 
έλαβαν θεραπείες που κανένα όφελος και βελτίωση 
δεν προσέφεραν. Χρησιμοποιήθηκαν αντιψυχωσικά 
φάρμακα και ηλεκτροσπασμοθεραπεία χωρίς αποτέ-
λεσμα. Αντίστοιχα οι οικογένειες έλαβαν ψυχοεκπαί-
δευση που δεν βοήθησε ούτε στην κατανόηση της 
νόσου ούτε και στην καθημερινή επαφή τους με τον 
ασθενή. 

Τα παραπάνω καθιστούν αναγκαία τη σωστή διαφο-
ρική διάγνωση μεταξύ συνδρόμου Asperger και σχι-
ζοφρένειας, κάτι που αποτελεί πρόκληση ακόμη και 
για έμπειρες διεπιστημονικές ομάδες. 

Είναι αναγκαία η λήψη λεπτομερούς αναπτυ ξιακού 
ιστορικού, η χρήση εξειδικευμένων εργαλείων, η δι-
αρκής ενημέρωση σχετικά με τις αλλαγές των δια-
γνωστικών κριτηρίων και ταξινομικών συστημάτων 
προκειμένου οι ειδικοί να αντιμετωπίσουν την πολυ-
πλοκότητα της συγκεκριμένης διαφοροδιάγνωσης και 
να βοηθήσουν αποτελεσματικά τον ασθενή και την 
οικογένειά του.
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