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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

Η παρούσα εργασία πραγµατοποιήθηκε στα πλαίσια του 

προγράµµατος προπτυχιακών σπουδών του τµήµατος της Νοσηλευτικής της 

Σχολής Επαγγελµάτων Υγείας και Πρόνοιας του Αλεξάνδρειου Εκπαιδευτικού 

Ιδρύµατος Θεσσαλονίκης. Στόχος της εργασίας είναι να καταδείξει την 

κατανόηση και την ολιστική προσέγγιση των Οργανικών Ψυχοσυνδρόµων 

ως µια βαριά ψυχωτική διαταραχή, την θεραπεία και την αντιµετώπισή τους σε 

ανοϊκούς αρρώστους από το ιατρικό, το νοσηλευτικό προσωπικό και από τον 

κοινωνικό περίγυρο που επηρεάζει θετικά ή αρνητικά την εξέλιξη του 

αρρώστου. 

Προτού προχωρήσουµε στην ανάλυση του θέµατος της πτυχιακής 

εργασίας, θεωρούµε σκόπιµο να ευχαριστήσουµε θερµά την καθηγήτρια του 

Τµήµατος της Νοσηλευτικής της Σχολής Επαγγελµάτων Υγείας και Πρόνοιας 

του Αλεξάνδρειου Εκπαιδευτικού Ιδρύµατος Θεσσαλονίκης κ. Ζιώγου 

Θεολογία για την επιστηµονική και ψυχολογική υποστήριξη που µας παρείχε 

σε όλη τη διάρκεια της συνεργασίας µας.  

 

 

                                           Γιουνανλή ∆ήµητρα 

  Κριθαρίδου Αικατερίνη Αναστασία      
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ΕΙΣΑΓΩΓΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ. 

Οι οργανικές ψυχικές διαταραχές είναι καταστάσεις που προκαλούνται 

από νευροφυσιολογικές, νευροχηµικές, δοµικές διαταραχές ή ανωµαλίες του 

εγκεφάλου, πρωτοπαθείς ή δευτεροπαθείς. Οι πρωτοπαθείς µπορεί να είναι 

όγκοι του εγκεφάλου ή άνοια τύπου Alzheimer, εγκεφαλικά αγγειακά 

επεισόδια ή εγκεφαλική λειτουργική ανεπάρκεια. ∆ευτεροπαθείς είναι 

µεταβολικές διαταραχές, γενικευµένες λοιµώξεις, φαρµακευτικό ή άλλοι τοξικοί 

παράγοντες. Ανεξάρτητα από την αιτιολογία, σε όλες τις περιπτώσεις οι 

διαταραχές αυτές εκδηλώνονται µε διάφορες συναισθηµατικές και 

παθολογικές αλλαγές, αλλαγές συµπεριφοράς µαζί µε τη νοητική ανεπάρκεια, 

ως το κύριο χαρακτηριστικό της οργανικής ψυχικής δυσλειτουργίας. 

Οι οργανικές ψυχικές διαταραχές είναι δυνατό να εµφανισθούν σε 

οποιαδήποτε ηλικία. Ένα παιδί µπορεί να πέσει, να χτυπήσει στο κεφάλι και 

να παρουσιάσει παραλήρηµα.  Ένας ενήλικας να µην έχει συνειδητοποιήσει 

ότι είναι εξαρτηµένος από το αλκοόλ και να διακόψει απότοµα τη µεγάλη 

ποσότητα που έπινε, οπότε εκδηλώνει συµπτώµατα στέρησης κατά το 

πλείστον ψυχιατρικά. Μια ηλικιωµένη γυναίκα είναι δυνατό να παρουσιάσει 

άνοια από τη νόσο Alzheimer. 

Το παραλήρηµα είναι πιο συχνό σε παιδιά και ενήλικες άνω των 60 

ετών. Ενώ τοξική δηλητηρίαση και στερητικά συµπτώµατα είναι πιο συχνά 

στις ηλικίες των 18-50, δεν αποκλείεται όµως να συµβούν σε οποιαδήποτε 

ηλικία. Οι άνοιες είναι πιο συχνές στους ηλικιωµένους. 

Ο καθηγητής ψυχιατρικής του Τµήµατος Νοσηλευτικής Πανεπιστηµίου 

Αθηνών Α. Τζαβάρας υποστηρίζει την ανάγκη της νευροψυχολογικής 

εξέτασης για τη διερεύνηση των µηχανισµών που υπογραµµίζουν µια 

ψυχοπαθολογική κατάσταση. Βασίζει την άποψή του σε µελέτες περιπτώσεων 

παραληρητικών συνδρόµων µε διαταραχές της ταυτότητας. 

Αν και κάθε οργανική δυσλειτουργία έχει ειδικά συµπτώµατα, πολλά 

από αυτά συνήθως αντανακλούν τον τύπο και τη βαρύτητα της ανωµαλίας, 

αλλά και την προσωπικότητα του ατόµου, το στυλ της ζωής του, τη µόρφωση 

και τις σχέσεις του µε υποστηρικτικά άτοµα π.χ. µέλη της οικογένειας, φίλους, 

γείτονες και συνεργάτες. 

Τα ψυχοπαθολογικά αποτελέσµατα µιας οργανικής δυσλειτουργίας 

µπορεί να είναι άγχος, φόβος, απώλεια αυτοελέγχου, ευερεθιστότητα, 
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αίσθηµα αδυναµίας ελαττωµένη αυτοεκτίµηση, κατάθλιψη, παρανοϊκό 

παραλήρηµα κ.α. 

Η απώλεια ελέγχου των παρορµήσεων, της ευαισθησίας και της 

κριτικής ικανότητας εκδηλώνονται µε κοινωνικά ακατάλληλη συµπεριφορά 

όπως επιθετικότητα, εκρήξεις οργής, κλοπές, ακατάστατο τρόπο φαγητού και 

ανεπαρκή υγιεινή φροντίδα. Συχνά, λόγω αυτών τω αλλαγών το άτοµο 

απορρίπτεται και αποφεύγεται από τους γύρω του, πράγµα που το οδηγεί σε 

κοινωνική αποµόνωση και απόσυρση µε συνέπεια τη µεγιστοποίηση των 

νοητικών δυσκολιών. 

Για αρρώστους µε τη ιατρική διάγνωση οργανικής ψυχικής διαταραχής 

όλων των τύπων, οι νοσηλευτικές διαγνώσεις είναι: 

1. ∆ιαταραχή αισθητηριακή / αντιληπτική. 

2. ∆ιαταραχή των διεργασιών της σκέψης. 

3. ∆ιαταραχή των κοινωνικών σχέσεων. 

4. Κίνδυνος τραυµατισµού και άλλης βλάβης. 

5. Ελλειµµατική αυτοφροντίδα. 

6. Αναποτελεσµατική οικογενειακή αντιµετώπιση του αρρώστου. 

Στην παρούσα µελέτη θα δούµε ως επί το πλείστον τις προγεροντικές 

άνοιες, τα οργανικά ψυχοσύνδροµα επί εγκεφαλικών βλαβών, τις ψυχικές 

διαταραχές αλλά και διαταραχές συµπεριφοράς οφειλόµενες στην χρήση 

ψυχοδραστικών ουσιών, από το πολυδιάστατο θέµα των οργανικών 

ψυχοσυνδρόµων. Μελετάται η κλινική τους εικόνα, η αιτιολογία τους, η 

επιδηµιολογία τους, η πορεία αλλά και η θεραπεία τους. Παρατίθενται πίνακες 

του Παγκόσµιου Οργανισµού Υγείας και της Αµερικανικής Ψυχιατρικής 

Εταιρίας µε τα διαγνωστικά κριτήρια των ψυχοσυνδρόµων αυτών, για την 

ευκολότερη κατανόησή τους. Τέλος στο θέµα των ανοιών θεωρήθηκε σκόπιµη 

η εκτενής αναφορά στους ηλικιωµένους καθώς και της νοσηλευτικής τους 

φροντίδας, αφού το µεγαλύτερο µέρος τους, τους αφορά. Επίσης 

πραγµατοποιείται αναφορά στις αρχές νοσηλευτικής φροντίδας και 

επικοινωνίας σε αρρώστους, µε οργανικές ψυχικές διαταραχές λόγω 

κατάχρησης ψυχοδραστικών ουσιών, αφού η αποτελεσµατική αντιµετώπιση 

διευκολύνει το ‘χειρισµό’ των ατόµων αυτών.(17)    
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1Ο 

 

ΟΡΓΑΝΙΚΕΣ ΨΥΧΩΣΕΙΣ 

(Οργανικά ψυχοσύνδροµα, Ι C D 9) 

Οργανικές ψυχικές διαταραχές, D S M 3) 

 

1.1 ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ 

Στην πρώτη περίοδο της ζωής της ψυχιατρικής σαν χωριστής ειδικής 

ειδικότητας επικρατούσε η κλασσική ιατρική σκέψη ότι κάθε αιτιολογικός 

παράγων (αίτιο) θα µπορούσε ενδεχοµένως να οδηγήσει και σε µία 

διαφορετική ψυχιατρική κλινική εικόνα (νόσο), ώστε από την κλινική εικόνα 

(αλλά και την έναρξη και πορεία) θα µπορούσε ο γιατρός να προσδιορίσει και 

το πιθανό αίτιο της νόσου. 

Τη σκέψη αυτή ενθάρρυνε σηµαντικά η αποκάλυψη της ωχράς 

σπειροχαίτης σαν αιτία της «προϊούσης γενικής παραλύσεως» µε όλες τις 

κλινικές της ιδιαιτερότητες. 

Τότε αποτέλεσε πραγµατική επανάσταση στην ψυχιατρική σκέψη η 

αποκάλυψη του Bonhoeffer (1912) ότι, παρά την ποικιλία των αιτιών, ο 

άνθρωπος εκδηλώνει µια ορισµένη σειρά ψυχωτικών εικόνων σε περίπτωση 

που ο βλαπτικός παράγων επιδράσει άµεσα (ιστολογική βλάβη των 

εγκεφαλικών κυττάρων) ή έµµεσα (λειτουργικές διαταραχές σαν συνέπεια 

µεταβολικών, ενζυµατικών ή τοξικών παραγόντων, µη ικανής εντάσεως και 

διάρκειας, ώστε να προκαλέσουν µόνιµες κυτταρικές εκπτώσεις). 

Τα περιορισµένα σε αριθµό ψυχωτικά αυτά σύνδροµα αποκάλεσε ο 

Bonhoeffer εξωγενείς τρόπους (ή τύπους) αντιδράσεως ή εξωγενείς τρόπους 

προτιµήσεως, οι οποίοι είναι πανανθρωπίνως οι αυτοί και ανεξάρτητοι της 

αιτίας που τις προκάλεσε. Η ίδια ψυχωτική κλινική εικόνα είναι δυνατόν να 

οφείλεται σε ποικίλα αίτια και αντίστροφα το ίδιο αίτιο είναι δυνατόν να 

οδηγήσει στην εκδήλωση (περιορισµένου πάντα αριθµού) διαφορετικών 

κλινικών συνδρόµων. 

Ο όρος εξωγενείς χρησιµοποιήθηκε για να τονιστεί η αντίθεση προς τις 

ενδογενείς ψυχώσεις. ∆ηλώνει ακριβώς την έλλειψη οποιασδήποτε σχέσης 

προς την προνοσηρή προσωπικότητα (µε όλες τις χαρακτηριολογικές της 
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ιδιοµορφίες) ενώ τονίζει τη σχέση προς σωµατικά αίτια (εκτός της 

προσωπικότητας). 

Ο Kleist (µια άλλη γερµανική ψυχιατρική προσωπικότητα) ονόµασε τα 

εξωγενή αυτά ψυχοσύνδροµα «ετερόνοµα» και τα αντέταξε προς τα (υπό του 

ιδίου) «οµόνοµα» σύνδροµα (ενδογενή), τα οποία κατά γενική πλέον 

αναγνώριση, σχετίζονται άµεσα προς την προνοσηρή (προψυχωτική) 

προσωπικότητα και αποτελούν συνέχεια και επίταση χαρακτηριολογικών 

ιδιοµορφιών της προσωπικότητας αυτής. 

Έτσι κατά τις εξωγενείς ψυχώσεις (οργανικά ψυχοσύνδροµα) µια 

διαταραχή ή βλάβη των εγκεφαλικών λειτουργιών (επανορθώσιµη και 

υποστρεπτή ή όχι) προκαλεί µία µεταβολή των φυσιολογικών όρων της 

ψυχικής ζωής και αποτελεί τη βάση για την εµφάνιση παθολογικών 

εκδηλώσεων και τρόπων συµπεριφοράς, που δεν ανταποκρίνονται προς 

προσχηµατισµένους τρόπους αντιδράσεων, αλλά εκδηλώνονται µε όλο νέους 

τρόπους συµπεριφοράς (σε χαρακτηριστική αντίθεση προς τις ενδογενείς ή 

λειτουργικές ψυχώσεις όπου, όπως ήδη τονίστηκε, η νόσος συχνά αποτελεί 

συνέχεια και επίταση χαρακτηριολογικών ιδιοµορφιών και εκδηλώνεται 

ακριβώς µε τη επίταση και κινητοποίηση προσχηµατισµένων και σε 

ετοιµότητα ευρισκόµενων τρόπων αντιδράσεων). 

Σήµερα στην διεθνή ταξινόµηση (ICD 9) και σε εκείνη της αµερικανικής 

ψυχιατρικής εταιρίας επικράτησαν οι όροι οργανικά ψυχοσύνδροµα (ICD 9) ή 

οργανικές ψυχικές διαταραχές (DSM III). Συνώνυµα: οξείς εξωγενείς τρόποι 

αντιδράσεων (ή απαντήσεων), εγκεφαλικά οργανικά ψυχοσύνδροµα, 

σωµατικής αιτιολογίας ψυχώσεις, συµπτωµατικές ψυχώσεις). 

Κατά την αµερικανική ψυχιατρική εταιρία ο όρος «οργανικές ψυχικές 

διαταραχές» πρέπει να χρησιµοποιείτε µόνο για περιπτώσεις διαταραχών 

ψυχολογικών και της συµπεριφοράς που συνοδεύονται «µε παροδική ή 

µόνιµη δυσλειτουργία του εγκεφάλου». Ο χαρακτηρισµός αυτός (όπως τονίζει 

και ο Ch. Wells στην τελευταία έκδοση της ψυχιατρικής του Kaplan) δεν 

µπορεί να γίνει γενικά αποδεκτός, τουλάχιστον από τους οργανικής 

τοποθετήσεως ψυχιάτρους, που θεωρούν ότι όλες οι ψυχικές λειτουργίες 

συνδέονται άµεσα προς την λειτουργικότητα του εγκεφάλου. Έτσι, και προς 

συγκερασµών των απόψεων, αναφέρεται στο DSM III ότι ο διαχωρισµός των 

οργανικών ψυχικών διαταραχών σαν χωριστής οµάδας «δεν αποκλείει ότι οι 
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µη οργανικές (λειτουργικές) ψυχικές διαταραχές είναι-κατά κάποιον τρόπο-

ανεξάρτητοι εγκεφαλικών διεργασιών».(20) 

 

1.2 ΑΙΤΙΑ 

Τα αίτια που είναι δυνατόν να οδηγήσουν στην εκδήλωση ενός 

οργανικού ψυχοσυνδρόµου είναι ποικίλα. Θα µπορούσε πει κανείς, εξαρχής 

ήδη, ότι δεν υπάρχει νόσηµα της εσωτερικής παθολογίας, το οποίο να αφήνει 

απρόσβλητες τις εγκεφαλικές λειτουργίες. 

Ανάλογα µε τη βαρύτητα του αιτίου αλλά και τον χρόνο δράσεώς του, η 

ψυχιατρική κλινική εικόνα δυνατόν να είναι οξεία και επανορθώσιµη, η 

προϊόντος επιτεινόµενη-χρόνια και µη ή µερικώς µόνον αποκαταστάσιµη. 

Τα κυριότερα αίτια των οξέων οργανικών ψυχώσεων περιλαµβάνονται 

στις παρακάτω οµάδες: 

1. Λοιµώδη νοσήµατα (και κυρίως: τυφοειδής πυρετός, γρίπη, πνευµονία, 

ελονοσία, οστρακιά, ευλογιά, ιλαρά κτλ.) 

2. Φλεγµονώδη νοσήµατα του ΚΝΣ: µηνιγγίτιδα, εγκεφαλίτιδα, 

µηνιγγοαγγειακή σύφιλη, εγκεφαλικά αποστήµατα κλπ. 

3. Μη φλεγµονώδεις εγκεφαλικές βλάβες: εγκεφαλική διάσειση, επιληψία, 

αυξηµένη ενδοκράνια πίεση, εγκεφαλική αιµορραγία, υπαραχνοειδής 

αιµορραγία, επισκληρίδιο και υποσκληρίδιο αιµάτωµα, όγκοι εγκεφάλου 

κτλ. 

4. Κατάχρηση φαρµακευτικών ουσιών: βαρβιτουρικά, αµφεταµίνη, 

ατροπίνη, οινόπνευµα, παραλδεϋδη, χλωράλη, µεθυλική αλκοόλη, 

ιµιπραµίνη, αµιτριπτυλίνη, σαλικυλικά, κορτιζόνη κτλ. 

5. Άλλες τοξικές ουσίες: όπως µόλυβδος, υδράργυρος, µονοξείδιο του 

άνθρακα. 

6. Απότοµη διακοπή, µετά από µακροχρόνια χρήση φαρµακευτικών ή 

άλλων ουσιών: όπως βαρβιτουρικών, βενζοδιαζεπινών, 

οινοπνεύµατος. 

7. Μειωµένη παροχή οξυγόνου στον εγκέφαλο: συνέπεια αναιµίας, 

πνευµονοπάθειας, καρδιοπαθειών, µεθαιµοσφαιριναιµίας, ελάττωσης 

της πίεσης του οξυγόνου στον εισπνεόµενο αέρα κτλ. 
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8. Μεταβολικές νόσοι και ενδοκρινολογικές διαταραχές: ουραιµία, ηπατική 

ανεπάρκεια, υπέρ και υπογλυκαιµία, υπέρ και υποθυρεοειδισµός, νόσοι 

της υπόφυσης και των επινεφριδίων.    

Από τον µακρύ αυτόν πίνακα των αιτιών γίνεται, ήδη αµέσως, 

αντιληπτή η απαραίτητη συνεργασία των κλινικών ειδικοτήτων για την ταχεία 

καταπολέµηση του αιτίου, ώστε η δράση του αιτιοπαθογενετικού παράγοντα 

να περιορισθεί χρονικά και χωρικά στο ελάχιστο και να µην προκαλέσει 

µόνιµες βλάβες στο κεντρικό νευρικό σύστηµα. 

Όλα τα προαναφερθέντα αίτια των οξέων οργανικών ψυχοσυνδρόµων 

είναι συνεπώς δυνατόν να οδηγήσουν στη µετάπτωση µιας οξείας ψύχωσης 

σε µια χρόνια οργανική ψύχωση (παράταση της δράσης του αιτίου) ή να 

προκαλέσουν εξαρχής ήδη µία χρόνια οργανική ψύχωση (ένταση του αιτίου). 

Εκτός όµως αυτών, στην οµάδα των αιτιών των χρόνιων οργανικών 

ψυχοσυνδρόµων σηµαντική θέση κατέχουν εκφυλιστικά νοσήµατα του ΚΝΣ, 

είτε άµεσα (προγεροντικά εκφυλιστικά νοσήµατα του εγκεφάλου: νόσος του 

Pick, νόσος του Alzheimer, νόσος των Jacob-Creutzfeldt, χορεία του 

Huntington, παρκινσονικά σύνδροµα κτλ) είτε έµµεσα (απότοκα γενικευµένων 

νοσηµάτων: αρτηριοσκληρυντική και υπερτασική εγκεφαλοπάθεια κτλ.). 

Από την παθολογοανατοµική πλευρά κυριαρχεί η αντίληψη ότι 

διάχυτες, κυρίως, βλάβες προκαλούν τη γένεση τόσο των οξέων όσο και των 

χρόνιων συνδρόµων, όπως επιπρόσθετα και του συνδρόµου του Korsakow.  

Αλλά και η κλινική έκφραση των χρόνιων συνδρόµων φαίνεται ότι 

επηρεάζεται από την εκάστοτε διάφορο εντόπιση των παθολογοανατοµικών 

αλλοιώσεων. Η γενικότερη αυτή διαταραχή της λειτουργίας του φλοιού του 

εγκεφάλου, διαπιστώνεται και ηλεκτροεγκεφαλικά.  Χαρακτηρίζεται από µια 

σχεδόν καθολική επιβράδυνση των εγκεφαλικών ρυθµών (η οποία οφείλεται 

προφανώς σε διαταραχή του µεταβολισµού των κυττάρων και των νευρώνων 

του φλοιού). 

Ένα βασικό ερώτηµα που µένει ακόµη χωρίς τεκµηριωµένη απάντηση 

είναι σχετικό µε την παθογένεια των οργανικών ψυχοσυνδρόµων. 

Ο παλαιότερος διαχωρισµός σε α) συµπωµατικές ψυχώσεις 

(σωµατικής αιτιολογίας ψυχώσεις), δηλαδή των οργανικών ψυχώσεων που 

εκδηλώνονται ως συνέπεια γενικών σωµατικών νόσων και β) σε ψυχώσεις 

που συνδέονται άµεσα προς παθήσεις του εγκεφάλου, έχει σηµασία µόνο για 
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την ορθή θεραπευτική αντιµετώπιση. Έτσι ο διαχωρισµός αυτός σωστά 

εγκαταλείφθηκε. Σήµερα θεωρείται ότι και στις περιπτώσεις γενικών 

σωµατικών νόσων προκαλείται µια προσβολή του εγκεφάλου από το 

νοσογόνο παράγοντα, η οποία όµως δεν προκαλεί (τουλάχιστον στην αρχή) 

ανατοµικές βλάβες και δεν οδηγεί στην ανάπτυξη µιας επεξεργασίας στον 

εγκεφαλικό ιστό.  

Αρκεί όµως η «εφ’ άπαξ δράση» µιας «τοξικής» ουσίας στο εγκέφαλο 

για να εκδηλωθεί µια οξεία οργανική ψύχωση; Οι µακροχρόνιες παρατηρήσεις 

σε καταχρηστές οινοπνεύµατος αλλά και σε άτοµα στα οποία χορηγήθηκαν 

ορισµένες «ψυχοτοξικές» ουσίες (κατά τις καλούµενες πειραµατικές 

ψυχώσεις) απέδειξαν το αντίθετο. Η εφ’ άπαξ κατάχρηση οινοπνεύµατος ή η 

εφ’ άπαξ λήψη «ψυχοτοξικών» ουσιών (µεσκαλίνη, διαιθυλαµίδιο του 

λυσεργικού οξέος, το γνωστό LSD κ.α.) προκαλούν µια κατάσταση µέθης η 

οποία διαφέρει κατά βάση από τις οξείες οργανικές ψυχώσεις. Σε αµφότερες 

τις καταστάσεις υπάρχουν βεβαίως διαταραχές της συνείδησης, αλλά, ενώ 

στη µέθη οι συνειδησιακές αυτές διαταραχές εκδηλώνονται άµεσα, µετά 

δηλαδή τη λήψη της ψυχοτοξικής ουσίας και η βαρύτητά τους εξαρτάται 

απόλυτα από την χορηγηθείσα δόση, στις οξείες οργανικές ψυχώσεις δεν 

υπάρχει άµεση σχέση προς τον (προκλητικό) αιτιολογικό παράγοντα (εκτός 

των πυρετικών παραληρηµάτων όπου συχνά η βαρύτητα των δυνειδησιακών 

διαταραχών συµβαδίζει προς την πυρετική έξαρση) και εκδηλώνονται 

συνηθέστερα µετά την πάροδο της χηµικής δράσης του φαρµάκου. Έτσι οι 

οξείες οργανικές ψυχώσεις έχουν µια τάση ανεξαρτητοποίησης της 

εκδήλωσης και πολύ περισσότερο της πορείας τους από την (χηµική-

φαρµακολογική) δράση του εξωγενούς παράγοντα που τις προκάλεσε. 

Αντίθετα, µια ψυχοτοξική µέθη διαρκεί όσο η διάρκεια δράσης του λεφθέντος 

φαρµάκου (που εξαρτάται από την χηµική δοµή του) µετά την πάροδο της 

οποίας το άτοµο επανέρχεται εις το κατά φύση, ενώ η ψύχωση προϋποθέτει 

την διάρκεια και παραµονή σε µια έκπτωση, που επεκτείνεται και διαρκεί και 

µετά την πάροδο της επίδρασης του αιτίου. 

Θα πρέπει επίσης να τονιστεί ότι κατά την µέθη τα, εκ της ληφθείσης 

ουσίας απότοκα, σωµατικά συµπτώµατα συµβαδίζουν προς τα ψυχικά. 

Υπάρχει µια αλληλουχία, ώστε η σωµατική φάση να πηγαίνει παράλληλα 

προς την ψυχική. Η αποκατάσταση είναι αυτοδύναµη, Αντίθετα, στις 
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οργανικές ψυχώσεις (και κυρίως στις οξείες) η σωµατική φάση 

αποκατάστασης προηγείται συνήθως από την ψυχωτική φάση ανάνηψης, ως 

εάν η εµφάνιση της ροπής προς αποκατάσταση να προέρχεται από το 

σύνολο του οργανισµού και να εκβιάζει κατά κάποιον τρόπο προς 

αποκατάσταση και τον αδρανούντα εγκέφαλο. 

Επίσης, παρά τις οµοιότητες στις συνειδησιακές διαταραχές, υπάρχουν 

ουσιώδεις διαφορές και στην κλινική-ψυχοπαθολογική εικόνα. Τα άτοµα που 

βρίσκονται σε κατάσταση µέθης διατηρούν (κατά βάση) την αυτοκριτική, τον 

αυτοέλεγχο και την αυτοαντανάκλαση. Παραµένουν αντικειµενικοί 

παρατηρητές των συµβαινόντων και έχουν συνείδηση ότι αυτά αποτελούν 

παθολογικές εκδηλώσεις που οφείλονται στη λήψη της ψυχοτοξικής ουσίας. 

Και στις οργανικές ψυχώσεις, κυρίως στα αρχικά στάδια, µπορεί να υπάρχει 

πρόσκαιρη συνείδηση του παθολογικού των συµπτωµάτων, σχεδόν όµως 

ουδέποτε είναι πλήρης και χάνεται γρήγορα, δεν είναι σύγχρονη µε τα 

βιώµατα, αλλά εναλλάσσεται µε αυτά. Και σε µια βαριά µέθη µπορεί 

πρόσκαιρα να διαταραχθεί ο αυτοέλεγχος, στις ψυχώσεις όµως η έλλειψη 

αυτοελέγχου είναι συνυφασµένη µε αυτά τα βιώµατα, είναι ανεξάρτητα του 

βαθµού διαταραχής της συνείδησης και παρατηρείται και κατά την απουσίας 

της. 

Κατά την µέθη τα άτοµα διατηρούν τη συνείδηση ότι τα βιώµατά τους 

υπάρχουν βάσει ειδικών λόγων που αφορούν αυτούς τους ίδιους, και είναι 

συνέπεια της µεταβολής της όλης τους κατάστασης. ∆εν έχουν τους 

χαρακτήρες του αναγκαστικού, του αναπόφευκτου, του «µη δυναµένου να 

είναι άλλως», όπως συµβαίνει µε τα ψυχωτικά βιώµατα, όπου, και όταν ακόµη 

είναι συνειδητά, διαφεύγει από τους ασθενείς η συνείδηση της εξάρτησής τους 

από µια ιδία µεταβολή. Το αναπόφευκτο της παρουσίας τους χωρίς καµία 

εξάρτηση από το ίδιο το άτοµο, τις εκάστοτε περιστάσεις, τους ειδικούς όρους, 

τον χρόνο και τον τόπο, διαφοροποιεί τα ψευδαισθησιακά βιώµατα από τα 

φυσιολογικά. 

Κατά τη µέθη τα άτοµα διατηρούν συνείδηση ότι έχουν µια σειρά 

ανώµαλων βιωµάτων, αλλά διατηρούν και τη συνείδηση ότι αυτά δεν 

αποτελούν την αντικειµενική πραγµατικότητα, ή τουλάχιστον δεν υφίσταται γι’ 

αυτούς τέτοιο θέµα. Αντίθετα για τον ψυχωτικό ασθενή τα παθολογικά 
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βιώµατα δεν αποτελούν αποκλειστικά και µόνον δικές του αισθήσεις, αλλά 

πραγµατικές υπάρξεις, ανεξάρτητες της δικής του ύπαρξης. 

Στη µέθη είναι δυνατή η αντικειµενική τοποθέτηση έναντι των 

βιωµάτων, πρόκειται δε συνήθως για παραποιήσεις πραγµατικών αισθήσεων 

(παραισθήσεις) που σχεδόν ουδέποτε φτάνουν στην αυτοτέλεια µε τη 

δηµιουργία παθολογικών αισθήσεων (ψευδαισθήσεις) όπως συνήθως 

συµβαίνει στις ψυχώσεις. 

Ήδη ο Bonhoeffer, στηριζόµενος στις ουσιώδεις διαφορές µεταξύ 

αλκοολικής µέθης και αλκοολικών ψυχώσεων, εξέφρασε τη θεωρία του «των 

διαµέσων αιτιολογικών κρίκων». Ο εγκέφαλος δεν βλάπτεται κάθε φορά και εκ 

νέου µετά την εκάστοτε λήψη οινοπνεύµατος. Βλάπτεται από δηλητήρια που 

αναπτύσσονται µέσα στον οργανισµό, από παθολογικές µεταβολές στην 

ανταλλαγή της ύλης που είναι συνέπεια της µακροχρόνιας κατάχρησης 

οινοπνεύµατος. 

Ο ιδρυτής της Α’ Πανεπιστηµιακής Κλινικής Γεώργιος 

Αναστασόπουλος εξέφρασε τη γνώµη ότι «για την ανάπτυξη εξωγενών 

(οργανικών) ψυχώσεων είναι απαραίτητες επανειλληµένες αντιδράσεις σε 

διαδοχικές προσβολές». Τις αντιδράσεις αυτές χαρακτήριζε µε την γενική 

ονοµασία Shocks, και θεωρούσε ότι τα αθροιζόµενα αποτελέσµατα των 

αντιδράσεων αυτών οδηγούν βαθµιαία σε µια µεταβολή της λειτουργικής 

κατάστασης του εγκεφάλου, η οποία αποτελεί και τη βάση οργανικών 

ψυχοσυνδρόµων. Οι σχέσεις µεταξύ άµεσου και έµµεσου Shock προς τις 

ψυχικές µεταβολές και την ανάπτυξη ψυχώσεων είναι πλέον εµφανείς στις 

χρονίως εξελισσόµενες καταστάσεις που αναπτύσσονται σε επαγγελµατίες 

πυγµάχους. Είναι γνωστό ότι αν αυτοί διακόψουν το επάγγελµά µετά την 

εµφάνιση των πρώτων ψυχωτικών εκδηλώσεων αποκαθίστανται σχεδόν 

πλήρως, ενώ αν συνεχίσουν να πυγµαχούν, µεταπίπτουν σε χρόνιες 

καταστάσεις οι οποίες όχι µόνο δεν υποχωρούν και µετά την διακοπή του 

επαγγέλµατος αλλά εξακολουθούν να εξελίσσονται συνεχώς επιτεινόµενες. 

Έτσι, κατά βραχέα χρονικά διαστήµατα επαναλαµβανόµενα Shocks είναι 

σηµαντικότερα από ένα βαρύ Shock για την πρόκληση οργανικών 

ψυχοσυνδρόµων.(20) 
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1.3 ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ 

Παρακάτω παρατίθεται η ταξινόµηση των οργανικών ψυχοσυνδρόµων 

σύµφωνα µε τον κλινικό ψυχίατρο Χ. Φωτιάδη, της Παγκόσµιας Οργάνωσης 

Υγείας (Π.Ο.Υ.) και της Αµερικανικής Ψυχιατρικής Εταιρίας (Α.Ψ.Ε). 

Αποφασίσαµε να ασχοληθούµε εκτενώς µε την ταξινόµηση του Χ. Φωτιάδη 

καθώς θεωρούµε ότι είναι πιο κατανοητή και πιο εύκολη.   

Αν και κατά καιρούς έχουν προταθεί διάφορες ταξινοµήσεις, οι 

εκάστοτε προτάσεις δεν διαφέρουν ουσιωδώς µεταξύ τους. Οι περισσότερες 

ταξινοµικές προτάσεις στηρίζονται κατά κύριο λόγο στην κλινική εικόνα, ενώ 

σε άλλες συµπεριλαµβάνεται και ο αιτιολογικός παράγων. Την ταξινοµική 

βάση χαρακτηρίζει ο γενικός αποδεκτός διαχωρισµός σε οξέα και χρόνια 

οργανικά ψυχοσύνδροµα. Οι διάφορες γνώµες αναφέρονται κυρίως στην 

οµάδα των οξέων εξωγενών συνδρόµων. Σήµερα έχει γίνει γενικά αποδεκτό 

το ταξινοµικό σύστηµα που προτείνει η Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας 

(I.C.D.9) το οποίο υιοθέτησε µε ορισµένες τροποποιήσεις και η Αµερικανική 

Ψυχιατρική Εταιρία στο δικό της ταξινοµικό σύστηµα (D.S.M.III). 

Ο Χ. Φωτιάδης παραθέτει ένα δικό του ταξινοµικό πίνακα, που 

στηρίζεται στην κλινική εικόνα των οργανικών ψυχώσεων, τονίζοντας όµως 

ιδιαίτερα την οµάδα των προδρόµων συνδρόµων, η ανεπαρκής γνώση των 

οποίων και συνεπώς η µη έγκαιρη αιτιολογική τους διάγνωση, αποτελεί 

βαρύτατο ιατρικό σφάλµα. 

 
 

Α. ΠΡΟ∆ΡΟΜΑ ΣΥΝ- Β. ΟΞΕΑ   ΟΡΓΑΝΙΚΑ   ΣΥΝ∆ΡΟΜΑ  Γ. ΥΠΟΞΕΑ      ∆. ΧΡΟΝΙΑ ΣΥΝ. 
∆ΡΟΜΑ (συχνά) ΑΥ-              ΜΕ   ΣΥΝ∆ΡΟΜΑ      ΕΚΠΤΩΣΗ ΑΝΩΤΕ- 
ΤΟΤΕΛΗ   ΑΜΒΛΥΝΣΗ           ΘΟΛΩΣΗ  ΕΠΑΚΟΛΟΥΘΑ      ΡΩΝ ΨΥΧΙΚΩΝ  
     ΤΗΣ ΣΥΝΕΙ∆ΗΣΗΣ   ή ΑΥΤΟΤΕΛΗ      ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΩΝ 
 

1. Άµβλυνση της

συνείδησης.

2. Παραληρήµατα (οξυ

παραλήρηµα)

Άνοια

3. Επιληπτοειδής διέ-

γερση                                 

4. Λυκοφωτικές κατά-

στάσεις.

3. Ψευδαισθητικοπα-

ρανοϊκές και παρανοϊ-κές

καταστάσεις.

2. Μανιακές, µελαγχο-

λικές και υπερκινητι- κες

εξωγενείς κατατά- σεις

1. Νευρασθενικές και

υπεραισθητικο-συγκι-

νησιακές καταστάσεις.

5.Παρατεταµένες συγ-

χυτικές καταστάσεις

(Amentia) και κατατο-

νικές εικόνες (οξεία

θανατηφόρος κατατονία

(Stauder)

Οι ίδιες κλινικές εικόνες

όπως τα πρόδροµα

σύνδροµα (όταν διαδέ-

χονται µια οξεία εξωγε- νή

ψύχωση).

Αµνησικό ψυχοσύν-δροµο

του Korsakow ή οργανικό

ψυχοσύνδρο-µο

 
                                     ∆ΙΑΥΓΗ ΣΥΝΕΙ∆ΗΣΗ 

                                 6. Ψευδαισθήτωση 
 

ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ Χ. ΦΩΤΙΑ∆ΗΣ (20) 
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1.3.1. ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΟΝ Π.Ο.Υ. 

F00-F09 

Οργανικές ψυχικές διαταραχές, 

Συµπεριλαµβανοµένων των συµπτωµατικών 

F00 Άνοια επί νόσου Alzheimer 

F00.0 Άνοια επί νόσου του Alzheimer, µε πρώιµη έναρξη 

F00.1 Άνοια επί νόσου του Alzheimer, µε όψιµη έναρξη 

F00.2 Άνοια επί νόσου του Alzheimer, άτυπη ή µεικτός τύπος 

F00.9 Άνοια επί νόσου του Alzheimer, µη καθοριζόµενη 

F01 Αγγειακή άνοια 

F01.0 Αγγειακή άνοια, οξείας έναρξης 

F01.1 Πολυεµφρακτική άνοια 

F01.2 Υποφλοιώδης αγγειακή άνοια 

F01.3 Μεικτή φλοιώδης και υποφλοιώδης αγγειακή άνοια 

F01.8 Άλλη αγγειακή άνοια 

F01.9 Αγγειακή άνοια µη καθοριζόµενη 

F02 Άνοια επί νόσων που ταξινοµούνται αλλού 

F02.0 Άνοια επί νόσου του Pick 

F02.1 Άνοια επί νόσου των Creutzfeldt-Jacob 

F02.2 Άνοια επί νόσου του Huntington 

F02.3 Άνοια επί νόσου του Parkinson 

F02.4 Άνοια επί νόσου, η οποία οφείλεται στον ιό της ανοσοανεπάρκειας του 

ανθρώπου (HIV) 

F02.8 Άνοια επί άλλων ειδικών νόσων που ταξινοµούνται αλλού 

F03 Άνοια µη καθοριζόµενη 

Ο πέµπτος χαρακτήρας του κωδικού µπορεί να χρησιµοποιηθεί για να 

προσδιορίσει την άνοια των F00-F03, όπως παρακάτω: 

.χ0 Χωρίς πρόσθετα συµπτώµατα 

.χ1 Με άλλα συµπτώµατα, κυρίως παραληρητικές ιδέες 

.χ2 Με άλλα συµπτώµατα, κυρίως ψευδαισθήσεις 

.χ3 Με άλλα συµπτώµατα, κυρίως κατάθλιψη 

.χ4 Με άλλα µεικτά συµπτώµατα 

F04 Οργανικό αµνησικό σύνδροµο, που δεν προκαλείται από τα 

οινοπνευµατώδη και άλλες ψυχοδραστικές ουσίες 
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F05 Παραλήρηµα που δεν προκαλείται από τα οινοπνευµατώδη και 

άλλες ψυχοδραστικές ουσίες 

F05.0 Παραλήρηµα που δεν επικάθεται σε άνοια 

F05.1 Παραλήρηµα που επικάθεται σε άνοια 

F05.8 Άλλο παραλήρηµα 

F05.9 Παραλήρηµα µη καθοριζόµενο 

F06 Άλλες ψυχικές διαταραχές που οφείλονται σε εγκεφαλική βλάβη και 

δυσλειτουργία και σε σωµατική νόσο 

F06.0 Οργανική ψευδαισθήτωση 

F06.1 Κατατονική διαταραχή 

F06.2 Οργανική παραληρητική (σχιζοφρενικόµορφη) διαταραχή 

F06.3 Οργανικές συναισθηµατικές διαταραχές 

.30 Οργανική µανιακή διαταραχή 

.31 Οργανική διπολική διαταραχή 

.32 Οργανική καταθλιπτική διαταραχή 

.33 Οργανική µεικτή συναισθηµατική διαταραχή 

F06.4 Οργανική αγχώδης διαταραχή 

F06.5 Οργανική διαταραχή αποσυνδετικού τύπου 

F06.6 Οργανική διαταραχή εκδηλούµενη µε ασταθές συναίσθηµα 

F06.7 Ήπια διαταραχή των γνωσιακών λειτουργιών 

F06.8 Άλλες καθοριζόµενες ψυχικές διαταραχές, που οφείλονται σε 

εγκεφαλική βλάβη και σε δυσλειτουργία και σε σωµατική νόσο 

F06.9 Ψυχική διαταραχή που οφείλεται σε εγκεφαλική βλάβη και σε 

δυσλειτουργία και σε σωµατική νόσο, µη καθοριζόµενη 

F07 ∆ιαταραχές της προσωπικότητας και της συµπεριφοράς που 

οφείλονται σε εγκεφαλική νόσο, βλάβη και δυσλειτουργία 

F07.0 Οργανική διαταραχή της προσωπικότητας 

F07.1 Μεταεγκεφαλιτιδικό σύνδροµο 

F07.2 Μεταδιασεισικό σύνδροµο 

F07.8 Άλλες οργανικές διαταραχές της προσωπικότητας και της 

συµπεριφοράς, που οφείλονται σε εγκεφαλική νόσο, βλάβη και δυσλειτουργία, 

µη καθοριζόµενες 

F09 Οργανική ή συµπτωµατική ψυχική διαταραχή, µη καθοριζόµενη(16) 
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1.3.2. ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ ΣΥΜΦΩΝΑ ΜΕ ΤΗΝ Α.Ψ.Ε. 

Παραλήρηµα, Άνοια, αµνησιακές και άλλες γνωσιακές διαταραχές 

Παραλήρηµα 

293.0 Παραλήρηµα οφειλόµενο σε …(να αναγραφεί η γενική ιατρική 

κατάσταση) 

-.- Τοξικό παραλήρηµα από ουσίες 

-.- Στερητικό παραλήρηµα από ουσίες 

-.- Παραλήρηµα πολλαπλής αιτιολογίας 

780.09 Παραλήρηµα ΜΠΑ 

Άνοια 

290.χχ Άνοια τύπου Alzheimer, µε πρώιµη έναρξη 

.10 Μη επιπλεγµένη 

.11 Με παραλήρηµα 

.12 Με παραληρητικές ιδέες 

.13 Με καταθλιπτική διάθεση 

Προσδιορίστε αν: µε διαταραχή της συµπεριφοράς 

290.χχ Άνοια τύπου Alzheimer, µε όψιµη έναρξη 

.0 Μη επιπλεγµένη 

.3 Με παραλήρηµα 

.20 Με παραληρητικές ιδέες 

.21 Με καταθλιπτική διάθεση 

Προσδιορίστε αν: µε διαταραχή της συµπεριφοράς 

290.χχ Αγγειακή άνοια 

.40 Μη επιπλεγµένη 

.41 Με παραλήρηµα 

.42 Με παραληρητικές ιδέες 

.43 Με καταθλιπτική διάθεση 

294.1 Άνοια οφειλόµενη σε νόσο από HIV 

294.1 Άνοια οφειλόµενη σε τραύµα κεφαλής  

294.1 Άνοια οφειλόµενη σε νόσο του Rarkinson 

294.1 Άνοια οφειλόµενη σε νόσο του Huntington 

294.10 Άνοια οφειλόµενη σε νόσο του Pick 

294.10 Άνοια οφειλόµενη σε νόσο του Creutzgeldt-Jacob 
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294.1 Άνοια οφειλόµενη σε γενική ιατρική κατάσταση (που δεν αναφέρεται 

παραπάνω) 

-.- Άνοια επίµονη προκαλούµενη από ουσίες 

-.- Άνοια πολλαπλής αιτιολογίας 

294.8 Άνοια ΜΠΑ 

Αµνησιακές διαταραχές 

294.0 Αµνησιακή διαταραχή οφειλόµενη σε γενική ιατρική κατάσταση 

παροδική ή χρόνια 

-.- Αµνησιακή διαταραχή επίµονη ουσιοεπαγόµενη 

294.8 Αµνησιακή διαταραχή ΜΠΑ 

Άλλες γνωσιακές διαταραχές 

294.9 Γνωσιακή διαταραχή ΜΠΑ 

293.89 Κατατονική διαταραχή οφειλόµενη σε…(γενική ιατρική κατάσταση) 

310.1 Μεταβολή της προσωπικότητας οφειλόµενη σε...(γενική ιατρική 

κατάσταση) 

Προσδιορισµός τύπου: ευµετάβλητος τύπος, τύπος χωρίς αναστολές, 

επιθετικός τύπος, απαθής τύπος, παρανοειδής τύπος, άλλος τύπος, 

συνδυασµένος τύπος, απροσδιόριστος τύπος 

293.9 Ψυχική διαταραχή ΜΠΑ οφειλόµενη σε...(γενική ιατρική κατάσταση)(16)                                     
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2Ο  

 

ΧΡΟΝΙΑ ΟΡΓΑΝΙΚΑ ΨΥΧΟΣΥΝ∆ΡΟΜΑ  

2.1 ΑΝΟΙΑ 

 

2.1.1 ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ 

Οι διαταραχές που περιγράφονται ως άνοια χαρακτηρίζονται από την 

ανάπτυξη πολλαπλών γνωστικών ελλειµµάτων (συµπεριλαµβανοµένης 

έκπτωσης της µνήµης), που οφείλονται στα άµεσα φυσιολογικά αποτελέσµατα 

κάποιας γενικής ιατρικής κατάστασης, στα επίµονα αποτελέσµατα της δράσης 

κάποιας ουσίας ή σε πολλαπλές αιτιολογίες (π.χ. στον συνδυασµό των 

αποτελεσµάτων της ύπαρξης αγγειακής νόσου του εγκεφάλου και νόσου του 

Alzheimer). 

Το βασικό χαρακτηριστικό της άνοιας είναι η ανάπτυξη πολλαπλών 

γνωστικών ελλειµµάτων, που περιλαµβάνουν έκπτωση της µνήµης και 

τουλάχιστον κάποια από τις παρακάτω γνωστικές διαταραχές: αφασία, 

απραξία, αγνωσία ή διαταραχή της εκτελεστικής λειτουργίας. 

Η άνοια συνήθως αρχίζει ύπουλα και εξελίσσεται βαθµιαία 

επιδεινούµενη για µήνες και χρόνια. Συχνά αρχίζει µε ασαφή µη ειδικά 

σωµατικά ενοχλήµατα, κακοδιαθεσία ή ευερεθιστότητα και µείωση του 

ενδιαφέροντος για τη ζωή. Οι ασθενείς φαίνονται σαν να µην είναι ο 

παλαιότερος εαυτός τους, σαν να χάνουν τη ζωντάνια τους. Τα αρχικά 

συµπτώµατα είναι τόσο ασαφή και απροσδιόριστα, που η οικογένεια του 

ασθενή περισσότερο νιώθει σαν να έπαψε ο ασθενής να τους αγαπά και να 

ενδιαφέρεται, παρά ότι είναι άρρωστος. Σιγά-σιγά, όµως, ο ασθενής αρχίζει να 

δείχνει ότι έχει δυσκολία σε κάθε δραστηριότητα που απαιτεί απόκτηση 

καινούργιας γνώσης-γι’ αυτό και η άνοια γίνεται εµφανής νωρίτερα σ’ αυτούς 

που ασχολούνται µε διανοητική ή δηµιουργική εργασία. 

Η έκπτωση της µνήµης, που τελικά θα γίνει από τα πιο έντοµα 

συµπτώµατα, στην αρχή περνά απαρατήρητη και από τον ασθενή και από την 

οικογένεια, π.χ. ο ασθενής µπορεί να αρχίσει να ξεχνά ηµεροµηνίες ή 

αριθµούς τηλεφώνων, αλλά να το καλύπτει κρατώντας σηµειώσεις. 

Προοδευτικά αρχίζει να ξεχνά διευθύνσεις, οδηγίες ή εντολές και να χρειάζεται 

να τις επαναλάβει πολλές φορές για να εγγραφούν στη µνήµη του. Άλλοι 
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ασθενείς αντιλαµβάνονται τα προοδευτικά αυξανόµενα ελλείµµατα της 

µνήµης, άλλοι όµως δεν τα καταλαβαίνουν, ενώ είναι εµφανή στην οικογένειά 

τους. Φυσικά, ανοϊκοί ασθενείς µπορεί να χρησιµοποιήσουν µυθοπλασίες 

(ψευδή στοιχεία) για να καλύψουν τα κενά µνήµης τους. Καθώς προχωρεί η 

άνοια, η µνήµη χειροτερεύει σε βαθµό που ο ασθενής να ξεχνά τα ονόµατα 

στενών συγγενών και φίλων του, το επάγγελµά του, την ηµεροµηνία γέννησής 

του κτλ. Ταυτόχρονα, το έλλειµµα µνήµης δηµιουργεί προβλήµατα και 

κινδύνους στην καθηµερινή του ζωή-ξεχνά γιατί άρχισε κάτι, που πήγαινε, 

ξεχνά τη βρύση ανοιχτή, την κουζίνα αναµµένη κτλ. 

Η έκπτωση της µνήµης στην άνοια αφορά, λοιπόν, τόσο την άµεση και 

την πρόσφατη µνήµη (εκµάθηση καινούργιων πληροφοριών), όσο και την 

απώτερη. Προοδευτικά το άτοµο χάνει και άλλες δεξιότητες και εµφανίζεται 

αφασία (διαταραχή του λόγου), απραξία (έκπτωση στην ικανότητα να 

διεκπεραιώνει κινητικές δραστηριότητες παρά την άθικτη κινητική λειτουργία), 

αγνωσία (αδυναµία να αναγνωρίζει ή να προσδιορίζει άτοµα ή αντικείµενα 

παρά την άθικτη αισθητηριακή λειτουργία), διαταραχή της εκτελεστικής 

λειτουργίας (δηλ. διαταραχή στην ικανότητα να µπορεί να κάνει σχέδια, να 

οργανώνει, να βάζει στη σειρά, να λειτουργεί αφαιρετικά). Η χειροτέρευση του 

λόγου (αφασία) εκδηλώνεται µε δυσκολία του ατόµου να βρει τα ονόµατα 

ατόµων και αντικειµένων και µπορεί να εξετασθεί ζητώντας από τον ασθενή 

να ονοµάσει αντικείµενα στο δωµάτιο (π.χ. φόρεµα, γραφείο, λάµπα) ή να 

ακολουθήσει οδηγίες (π.χ. «∆είξε την πόρτα και µετά το τραπέζι»). Εξαιτίας 

της αφασίας η οµιλία γίνεται ασαφής ή κενή, µε µεγάλες φράσεις, που δεν 

προσφέρουν πληροφόρηση και κάνουν υπερβολική χρήση όρων αορίστων 

όπως «αυτό» και «πράγµα». Σε βαριά άνοια το άτοµο µπορεί να γίνει βωβό 

και να µην αντιδρά στο περιβάλλον. 

Τα άτοµα µε απραξία δεν µπορούν να µιµηθούν τη χρήση αντικειµένων 

(π.χ. να χτενίσουν τα µαλλιά τους) ή να εκτελέσουν γνωστές πράξεις (π.χ. να 

νεύσουν αντίο), οπότε δυσκολεύονται να µαγειρέψουν, να ντυθούν και να 

περιποιηθούν τον εαυτό τους κλπ. Η απραξία µπορεί να ανιχνευθεί ζητώντας 

από το άτοµο να εκτελέσει διάφορες πράξεις (π.χ. να δείξει πως βουρτσίζουν 

τα δόντια ή να αντιγράψει διατεµνόµενα πεντάγωνα. 

Η αγνωσία εξετάζεται ζητώντας από το άτοµα να αναγνωρίσει 

αντικείµενα όπως π.χ. καρέκλες ή µολύβια. Καθώς η άνοια επιδεινώνεται το 
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άτοµο µπορεί να φθάσει λόγω της αγνωσίας στο σηµείο να µην αναγνωρίζει 

τους συγγενείς του ή ακόµη ούτε την αντανάκλασή του στον καθρέφτη. 

Η διαταραχή στη εκτελεστική λειτουργία µπορεί να φανεί ζητώντας από 

το άτοµο να µετρήσει έως το 10, να πει την αλφαβήτα, να πει όσα 

περισσότερα ζώα µπορεί σε 1’, να βρει οµοιότητες και διαφορές ανάµεσα σε 

σχετιζόµενες λέξεις (αφαιρετική ικανότητα). 

Η προσωπικότητα του ασθενή επίσης παρουσιάζει µεταβολές. 

Συνήθως το άτοµο γίνεται πιο ήσυχο και πιο αποσυρµένο, µπορεί όµως να 

γίνει πιο ενεργητικό κατά κοινωνικά απρόσφορο όµως τρόπο, οπότε ξοδεύει, 

θυµώνει και επιτίθεται, κάνει απρέπειες κλπ, καθώς έκπτωση της κρίσης και 

της εναισθησίας δεν του επιτρέπουν να εκτιµήσει σωστά ούτε την 

πραγµατικότητα ούτε τα ελλείµµατά του. Μπορεί επίσης να επιταθούν 

προνοσηρά χαρακτηριστικά της προσωπικότητας του και το άτοµα να 

παρουσιάσει παραληρητικές ιδέες δίωξης ή ζηλοτυπίας. 

Γενικά, πάντως παραληρητικές ιδέες και µάλιστα δίωξης (π.χ. νοµίζει 

ότι του έκλεψαν αντικείµενα, ενώ ξέχασε που τα έβαλε) είναι συχνές στους 

ανοϊκούς. Ψευδαισθήσεις, επίσης, µπορεί να εµφανισθούν, ιδιαίτερα οπτικές. 

Παραλήρηµα επίσης µπορεί να επικαθήσει εύκολα στην άνοια µε αφορµή 

κάποιο φάρµακο ή κάποια γενική ιατρική κατάσταση. 

Όταν η άνοια γίνει πάρα πολύ βαριά, οι ασθενείς δεν µπορούν να 

ανταπεξέλθουν ούτε στις απλές καθηµερινές τους ανάγκες, οπότε 

παρουσιάζουν ακράτεια, απρόσφορη παιδική συµπεριφορά (µε κρίσεις γέλιου 

ή κλάµατος) δεν µπορούν να φάνε µόνοι τους κτλ. Ο θάνατος µπορεί τότε να 

έρθει σε λίγους µήνες, µπορεί όµως να περάσουν και πολλά χρόνια.(17) 

 

2.1.2. ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 

 Η επικράτηση αυξάνεται µε την προϊούσα ηλικία. Τουλάχιστον 10% 

εκείνων που είναι άνω των 65 ετών και ίσως περισσότερο του 20% των 

ατόµων άνω των 80 ετών εµφανίζουν άνοια ή ανοϊκά συµπτώµατα.(16) 
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2.1.3. ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

 Το 75% των περισσότερων αφορούν στη νόσο Alzheimer και την 

αγγειακή άνοια. Παρακάτω παρουσιάζονται τα αίτια της άνοιας: 

1. Όγκος (εγκεφαλικός) ή µετάσταση νεοπλασίας 

2. Τραύµα (αιµάτωµα, µετατραυµατική άνοια) 

3. Φλεγµονή (χρόνια) 

4. Καρδιακή αγγειακή ανεπάρκεια, έµφρακτο. Αγγειακή εγκεφαλοπάθεια 

5. Κληρονοµικές ασθένειες 

6. Επιληψία, υδροκέφαλος (κανονικής πιέσεως) 

7. Μεταβολικές διαταραχές / αβιταµινώσεις 

8. Πολλαπλή σκλήρυνση 

9. Εκφυλιστικές άνοιες: Ν. Alzheimer, N. Pick, N. Parkinson, N. Wilson 

10. Τοξικώσεις από οινόπνευµα, βαριά µέταλλα, άλλα φάρµακα.(16) 

 
2.1.4 ΠΟΡΕΙΑ ΚΑΙ ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ 

Ο τρόπος έναρξης της άνοιας, ανάλογα µε την αιτιολογία της, µπορεί 

να είναι αρκετά απότοµος όπως π.χ. σε εγκεφαλίτιδα, τραύµα κεφαλής κ.α. ή 

βαθµιαίος και αργός όπως στην άνοια τύπου Alzheimer, τους όγκους του 

εγκεφάλου, το υποσκληρίδιο αιµάτωµα κ.α. 

Η πορεία της άνοιας εξαρτάται επίσης από την αιτία της. Αν η αιτία 

µπορεί να θεραπευθεί (όπως π.χ. σε όγκους του εγκεφάλου, στον 

υποθυρεοειδισµό, στο υποσκληρίδιο αιµάτωµα, στον υδροκέφαλο 

φυσιολογικής πίεσης, στην τριτογενή σύφιλη κ.α.) τότε η άνοια µπορεί να 

αναχαιτισθεί ή και να αναστραφεί. Αν πρόκειται για άνοια τύπου Alzheimer 

τότε ο θάνατος είναι η κατάληξη µετά από µακρά πορεία. 

Ανοϊκοί ασθενείς µπορεί να αναπτύξουν ψευδαισθήσεις ή και 

παραλήρηµα, παραληρητικές ιδέες, κατάθλιψη και ιδέες αυτοκτονίας ιδιαίτερα 

σαν αποτέλεσµα των µεγάλων µεταβολών της προσωπικότητάς τους. Τα 

συµπτώµατα της άνοιας επιδεινώνονται µε το στρες, την αλλαγή σε µη οικείο 

περιβάλλον, τη νοσηλεία, τον θάνατο αγαπηµένου προσώπου κ.α. 

Ο θάνατος συνήθως προέρχεται από την αδυναµία του ατόµου να 

φροντίσει τον εαυτό του, που έχει σαν αποτέλεσµα την κακή διατροφή, τις 

κατακλίσεις, τα ατυχήµατα, τις λοιµώξεις και την πνευµονία από εισρόφηση (η 

πιο συχνή αιτία θανάτου).(17) 
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2.1.5 ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΑΝΟΙΑΣ 

Κατ’ αρχήν, όπως αναφέρθηκε, έχει µεγάλη σηµασία η αναγνώριση του 

κατά πόσο η άνοια που θα αντιµετωπίσουµε θεραπευτικά είναι µη 

αναστρέψιµη ή µπορεί η αιτία της να θεραπευθεί. Στη δεύτερη περίπτωση, 

που ανήκουν περίπου το ένα τέταρτο των ανοιών, ειδική θεραπεία (π.χ. 

χειρουργική του όγκου, του υποσκληριδίου αιµατώµατος, του υδροκέφαλου 

φυσιολογικής πίεσης ή παθολογική της ενδοκρινικής, µεταβολικής, τοξικής, 

λοιµώδους κτλ. νόσου) µπορεί να επιφέρει και πλήρη αναστροφή της άνοιας. 

Στις µη αναστρέψιµες άνοιες, όµως, και πάλι η θεραπευτική 

αντιµετώπιση πρέπει να είναι ενεργητική για να βοηθήσει τους ασθενείς και τις 

οικογένειές τους να ανταπεξέλθουν. Έτσι κατ’ αρχήν ατοµική και οικογενειακή 

θεραπεία µπορεί να επιλύσει ενδοπροσωπικά και διαπροσωπικά προβλήµατα 

και να προετοιµάσει τη υποστήριξη του ασθενή µέσα στο σπίτι του ή σε ειδικό 

νοσηλευτήριο. 

Επίσης, όµως, η φαρµακευτική αγωγή πολλές φορές είναι απαραίτητη: 

αντικαταθλιπτικά για την κατάθλιψη, αγχολυτικά (µε προσοχή, σε µικρές 

δόσεις, κατά προτίµηση βραχείας διάρκειας) για την αϋπνία και τον 

εκνευρισµό, αντιψυχωτικά (κυρίως µικρές δόσεις αλοπεριδόλης) για τα 

ψυχωτικά συµπτώµατα και την έντονη διέγερση. Πάντα βέβαια χρειάζεται 

προσοχή, ώστε οι δόσεις, όπως είπαµε, να µην είναι γενικά µεγάλες και να 

µην παραβλεφθούν παρενέργειες, όπως η ορθοστατική υπόταση, που είναι 

συχνή.(13)      
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3Ο  

 

3.1 ΕΙ∆ΙΚΗ ΝΟΣΟΛΟΓΙΑ ΤΩΝ ΟΡΓΑΝΙΚΩΝ (ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΩΝ) 

ΝΟΣΗΜΑΤΩΝ 

Όπως ήδη τονίστηκε µια ολόκληρη σειρά νοσηµάτων της εσωτερικής 

παθολογίας και της νευρολογίας είναι δυνατόν να οδηγήσει στη εκδήλωση 

µιας σειράς διαταραχών από την ψυχική σφαίρα: τα περιγραφέντα οργανικά 

ψυχοσύνδροµα. Βέβαια, χρόνια, ανίατα και θανατηφόρου έκβασης νοσήµατα 

φυσικό είναι να δηµιουργούν αντιδραστικές ψυχογενείς καταστάσεις που δεν 

πρέπει να συγχέονται µε τα οργανικά ψυχοσύνδροµα. 

Τα βασικά ψυχοπαθολογικά χαρακτηριστικά των οργανικών ψυχώσεων 

περιγράφηκαν ήδη. Έτσι στη συνέχεια περιγράφουµε µόνο τα ειδικότερα 

ψυχοπαθολογικά συµπτώµατα µιας σειράς οργανικών ψυχικών διαταραχών 

µε βάση την ταξινόµηση της Παγκόσµιας Οργάνωσης Υγείας (ICD 9) και 

αυτήν της Αµερικανικής Ψυχιατρικής Εταιρίας (DSM III).(20) 

 

 

 

3.2 ΓΕΡΟΝΤΙΚΗ ΑΝΟΙΑ 

Αρχίζει συνήθως µε µια µεταβολή του χαρακτήρα και ειδικότερα µε µια 

επίταση ατοµικών χαρακτηριολογικών γνωρισµάτων (τσιγκουνιά, 

καταναγκασµοί όσον αφορά την τάξη, διεξοδικότητα και λεπτοµερειακή 

αφήγηση κλπ) και συχνότερα της συµπεριφοράς: αδιαφορία ή άλλοτε 

ευερεθιστότητα, εγωκεντρισµός, τάση προς αποµόνωση κλπ ή άλλοτε µια 

ευφορική διάθεση µε ανόητους αστεϊσµούς, άσκοπη υπεραπασχόληση χωρίς 

ουσιαστικό αποτέλεσµα κτλ. Ήδη, πίσω από αυτά, διαφαίνονται οι διαταραχές 

της κρίσης που µε το πέρασµα του χρόνου επιτείνονται και στις οποίες 

προστίθενται οι διαταραχές της µνήµης. Σε βαρύτερες καταστάσεις 

προστίθενται και νευρολογικές εκπτώσεις υπό µορφή αφασικών, απρακτικών 

και αγνωσικών διαταραχών. 

Η µορφή αυτή χαρακτηρίζεται σαν απλή γεροντική άνοια ή µη 

επιπλεγµένη πρωτοπαθής εκφυλιστική άνοια. 

Με αφορµή µια βλάβη (λοιµώδη, τοξική, τραυµατική κτλ.) είναι δυνατόν 

ηλικιωµένα άτοµα (που είναι και περισσότερο ευαίσθητα) να παρουσιάσουν 
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ένα παραληρητικό σύνδροµο που εκδηλώνεται έτσι σε ένα άτοµο µε 

συµπτώµατα άνοιας, ή που µε την αποδροµή του καταλείπει ανοϊκά 

συµπτώµατα. Η µορφή αυτή χαρακτηρίζεται σαν γεροντικό παραλήρηµα ή 

πρωτοπαθής εκφυλιστική άνοια µε παραλήρηµα. 

Ένας σηµαντικός αριθµός ανοϊκών γερόντων εκφράζει µια σειρά 

καταθλιπτικών ιδεών, στο περιεχόµενο των οποίων διαφαίνονται οι 

διαταραχές της κρίσης. Άγχος και φόβοι, πολλές φορές ανόητοι (δεν έχουν 

ούτε να φάνε, είναι πάµπτωχοι, θα τους εγκαταλείψουν κτλ.) συνοδεύονται 

από ψυχοκινητική ανησυχία, υποχονδριακές ιδέες και συχνά µηδενιστικού 

περιεχοµένου (το στοµάχι, η καρδιά τους, το έντερο δεν λειτουργούν, ή ακόµη 

πιο ανόητες ιδέες: δεν έχουν καρδιά, δεν έχουν στοµάχι, συκώτι κτλ.) Η 

µορφή αυτή έχει την ονοµασία γεροντική αγχώδης µελαγχολία ή 

χαρακτηρίζεται ως πρωτοπαθής εκφυλιστική άνοια µε κατάθλιψη. 

Σε άλλες περιπτώσεις ηλικιωµένα άτοµα εκφράζουν, µε πλήρη διαύγεια 

της συνείδησης, παρανοϊκές ιδέες (συσχετίσεων, ζηλοτυπίας, ή διωκτικού 

περιεχοµένου) και ψευδαισθήσεις κυρίως ακουστικές, που συχνά είναι 

υβριστικές, ή αναφέρονται στην ηθική, την τιµιότητα, την καθαριότητα κλπ. Οι 

ψευδαισθησίες αυτές οδηγούν σε µια αντίστοιχη εχθρική συµπεριφορά. Αφού 

περάσει κάποιο διάστηµα και µετά εκδηλώνονται οι ανοϊκές διαταραχές που 

σφραγίζουν τις παρανοϊκές ιδέες µε τον χαρακτήρα του ανόητου. 

Χαρακτηρίζονται ως γεροντικές παρανοειδείς αντιδράσεις ή ως 

εκφυλιστική άνοια µε παραληρητικές ιδέες.(20) 

 

3.3 ΠΡΟΓΕΡΟΝΤΙΚΕΣ ΑΝΟΙΕΣ 

Σαν προγεροντική ηλικία χαρακτηρίζουµε την περίοδο της ώριµης ζωής 

πριν από κάθε εµφάνιση γεροντικών τροποποιήσεων. Συµβατικά, ασαφώς 

βέβαια, η ηλιακή αυτή περίοδος τοποθετείται µεταξύ 45ου και 65ου έτους. Στην 

περίοδο αυτή εµφανίζεται το πλείστων των νοσηµάτων που χαρακτηρίζονται 

µε τη γενική ονοµασία προγεροντικές ή προπρεσβυτερικές άνοιες ή άνοιες της 

µέσης ηλικίας. 

Βασικό χαρακτηριστικό των νοσηµάτων αυτών είναι ότι η 

ψυχοπαθολογική συµπτωµατολογία συνοδεύεται απαραίτητα από 

νευρολογικές εκπτώσεις (εστιακά συµπτώµατα). Η εκάστοτε διαφορετική 

νευρολογική εικόνα σε συνδυασµό µε τις ψυχοπαθολογικές ιδιοµορφίες 
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επέτρεψε τον διαχωρισµό σε επιµέρους κλινικές οντότητες (σύνδροµα). Σα 

δεύτερο χαρακτηριστικό των προγεροντοκών ανοιών τονίζει ο Mayer Gross 

την έκδηλη δυσαναλογία µεταξύ σωµατικής κατάστασης (ανθηρή) και 

διανοητικής έκπτωσης (βαρύτατη). 

Στην οµάδα αυτή των προγεροντικών ανοιών τοποθετούνται κατά 

κύριο λόγο: η νόσος του Alzheimer, η νόσος του Pick και η νόσος των Jacob-

Creutzfeldt. Άλλοι ερευνητές διευρύνουν την αµάδα των προγεροντικών 

ανοιών τοποθετώντας σε αυτήν και την χορεία του Huntington, την νόσο του 

Marchiafava, προγεροντικές άνοιες µε ατροφία της παρεγκεφαλίδας, ή 

µεµονωµένη εκφύλιση του θαλάµου και τέλος µια οµάδα που ο Gillespie 

χαρακτηρίζει σαν απλή προγεροντική άνοια, χωρίς νευρολογικές εκπτώσεις. 

Στη διαδροµή των προγεροντικών ανοιών µπορεί κανείς να διακρίνει τέσσερα 

διαδοχικά εξελικτικά στάδια σε σχέση µε την ψυχοπαθολογική εικόνα: 

1. Αρχικό, µε προέχουσα διαταραχή την προϊούσα µείωση της ικανότητας 

καταβολής προσπάθειας (κοινό σε όλες τις νοσολογικές οντότητες). 

2. Σε ένα δεύτερο στάδιο, προστίθεται ο εύκολος ψυχικός κάµατος, που 

γίνεται εµφανής σε κάθε απαίτηση µακρότερης προσοχής και 

συγκέντρωσης. 

3. Στο τρίτο στάδιο, στα συµπτώµατα αυτά προστίθενται οι διαταραχές 

της µνήµης και οι διαταραχές του προσανατολισµού στον χρόνο, τον 

χώρο και το περιβάλλον. Στο στάδιο αυτό γίνονται εµφανή και έκδηλα 

τα σταδιακά νευρολογικά συµπτώµατα της επί µέρους νόσου. 

4. Τέλος το τέταρτο και τελικό στάδιο (κοινό σε όλες τις µορφές 

προγεροντικών ανοιών) χαρακτηρίζεται από την βαρύτατη οργανική 

άνοια.(20) 
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3.4 ΝΟΣΟΣ ΤΟΥ ALZHEIMER 

3.4.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Ο Alois Alzheimer περίγραψε πρώτος το 1907 µια κατάσταση, που 

αργότερα πήρε το όνοµά του, σε µια γυναίκα 51 ετών µε προϊούσα άνοια 

διάρκειας 4,5 ετών. Η τελική διάγνωση της νόσου Alzheimer βασίζεται στη 

νευροπαθολογοανατοµική εξέταση του εγκεφάλου. Παρ’ όλα αυτά, η άνοια 

τύπου Alzheimer διαγιγνώσκεται συνήθως κατά την κλινική εξέταση, µετά από 

αποκλεισµό από τη διαγνωστική θεώρηση άλλων αιτιών άνοιας. 

Αν και η αιτία της άνοιας τύπου Alzheimer παραµένει άγνωστη, έχει 

γίνει πρόοδος στην κατανόηση της µοριακής βάσης της εναπόθεσης 

αµυλοειδούς, που είναι το κύριο εύρηµα στην νευροπαθολογοανατοµία της 

διαταραχής. Μερικές µελέτες έχουν δείξει ότι µέχρι και το 40% των αρρώστων 

έχει οικογενειακό ιστορικό µα άνοια τύπου Alzheimer. Έτσι υπάρχει η 

υπόθεση ότι, σε µερικές τουλάχιστον περιπτώσεις, εµπλέκονται γενετικοί 

παράγοντες. Επιπρόσθετη υποστήριξη της γενετικής αποτελεί το ότι ο βαθµός 

σύµπτωσης των µονοζυγωτικών διδύµων είναι µεγαλύτερος από αυτόν των 

διζυγωτικών. Τέλος, σε µερικές καλά τεκµηριωµένες περιπτώσεις, βρέθηκε ότι 

η διαταραχή µεταβιβάστηκε στις οικογένειες µέσω αυτόσωµου επικρατητικού 

γονιδίου, αν και τέτοιου τύπου µεταβίβαση είναι σπάνια.(13) 

 

3.4.2 ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΚ∆ΗΛΩΣΕΙΣ ΚΑΙ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ 

 Η σωστή αξιολόγηση των συµπτωµάτων για την κλινική διάγνωση 

εµποδίζεται συνήθως από την ελλιπή γνώση, την υποτίµηση ή την 

µεγαλοποίησή τους. Το σύµπτωµα πρέπει να ερευνάται µε προσοχή διότι 

µπορεί να έχει πολλές ερµηνείες και αν παραµελείται η αναζήτηση του 

µηχανισµού του, είναι δυνατόν να υποτιµηθεί η σηµασία του. Ο τρόπος µε τον 

οποίο αντιδρά ο ηλικιωµένος απέναντι στη νόσο, προκαλεί συχνά µια 

πρόσθετη συµπτωµατολογία η οποία πρέπει να ελέγχεται ώστε να µην 

καθυστερούν ή παίρνουν λανθασµένο δρόµο ορισµένες κλινικές, ανατοµικές, 

βιολογικές ή θεραπευτικές έρευνες. 

 Απαιτείται να γίνεται σωστή εκτίµηση των ικανοτήτων του ανοϊκού που 

µπορούν ακόµη να χρησιµοποιηθούν για µια κοινωνική ένταξη ή επανένταξη, 

έστω και παροδική. Να µην αρκείται ο κλινικός να παρατηρεί τον ασθενή µέσα 

στο γραφείο του, αλλά να µελετάει την συµπεριφορά του µέσα στον 
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καθηµερινό χώρο της ζωής του σε σχέση µε την οικογένεια ή το περιβάλλον 

του, ή εάν νοσηλεύεται, τις σχέσεις του µε το νοσηλευτικό προσωπικό και 

τους άλλους ασθενείς.(9)    

Τα πρώιµα συµπτώµατα της άνοιας τύπου Alzheimer είναι τα               

ακόλουθα:  

1. Προβλήµατα της πρόσφατης µνήµης (όχι απώλεια). 

2. ∆υσκολία σε συνηθισµένες ασχολίες στην ολοκλήρωσή τους. 

3. Προβλήµατα λόγου και προφορικής έκφρασης, της κατάλληλης λέξης 

κάποιες φορές. 

4. Αποπροσανατολισµός ως προς τον τόπο και τον χρόνο. 

5. Μειωµένη κρίση (ακατάλληλο ντύσιµο, άκριτες αγορές) 

6. Προβλήµατα στην αφαιρετική σκέψη (αδυναµία κατανόησης 

αφηρηµένων εννοιών). 

7. Μεταβολές της διάθεσης ή της συµπεριφοράς (µεταπτώσεις διάθεσης). 

8. Αλλαγή της προσωπικότητας (από φυσιολογική σε καχύποπτη). 

9. Απώλεια πρωτοβουλιών-παθητικότητα. 

10. Τοποθέτηση αντικειµένων σε λάθος θέση 

Η έγκαιρη διάγνωση της νόσου Alzheimer αυξάνει την πιθανότητα 

πρώιµης αγωγής και σταθεροποίησης της κατάστασης.(16)  

 

3.4.3. ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 

 Οι παράγοντες κινδύνου υπολογίζονται µε τον αριθµό των νέων 

περιστατικών σε κάθε 1000 ανά έτος. Στην ηλικία των 90 ετών, κάθε χρόνο, 

10% προσβάλλονται από την νόσο στον ίδιο βαθµό άνδρες και γυναίκες. 

Αναφέρεται ότι οι γυναίκες προσβάλλονται περισσότερο αλλά αυτό είναι 

στατιστικό λάθος διότι οι γυναίκες ζουν κατά µέσο όρο 6 χρόνια περισσότερο 

από τους άνδρες. Λαµβάνοντας υπόψη το στοιχείο αυτό, ο κίνδυνος άνοιας σε 

γυναίκες 65 ετών είναι 35% ενώ για τους άνδρες 15%. Ο Reisberg (1944) 

αναφέρει ότι στις ΗΠΑ οι νοσηλευόµενοι ασθενείς µε άνοια αποτελούν το 50% 

περίπου του συνόλου των νοσηλευόµενων ασθενών σε όλα τα νοσηλευτικά 

ιδρύµατα της χώρας.(2) 
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3.4.3.1. Επιδηµιολογική ανάλυση των παραγόντων κινδύνου 

 Σύµφωνα µε την ταξινόµηση του Π.Ο.Υ. (1987), προτείνονται οι 

παρακάτω παράγοντες κινδύνου για την νόσο Alzheimer:  

1. Ηλικία 

2. Γυναικείο φύλο 

3. Εθνότητα 

4. Κοινωνική τάξη και µόρφωση 

5. Γενετική 

6. Σύνδροµο Down σε συγγενείς 

7. Λέµφωµα σε συγγενείς 

8. Ιστορικό νόσων και συν νοσηρότητα 

9. Αγγειακή άνοια 

10. Θυροϊδική νόσος 

11. Τραύµατα κεφαλής 

12. Ιστορικό ψυχικής διαταραχής 

13. Συνθήκες θανάτου  (12) 

 

 

3.4.4. ΕΞΕΤΑΣΗ ΟΥΡΩΝ ΓΙΑ ΤΗ ΝΟΣΟ ALZHEIMER 

Αφορά στην εξέταση των επιπέδων της νευροηνωµατώδους πρωτεΐνης 

στα ούρα, που θεωρείται ένας βιολογικός δείκτης για τη νόσο Alzheimer. 

Η πρωτεΐνη αυτή ανευρίσκεται στον εγκεφαλικό ιστό, στο ΕΝΥ 

(εγκεφαλονωτιαίο υγρό) και στα ούρα. Η νευροηνωµατώδης πρωτεΐνη 

εµπλέκεται στη νευρωνική απόπτωση και το κυτταρικό θάνατο, ενώ 

συσχετίζεται µε τη βαρύτητα της άνοιας. Λαµβάνεται ένα δείγµα ούρων 50ml 

το πρωί. Η απάντηση δίνεται σε περίοδο 7 ηµερών. 

Παθολογική απάντηση θεωρείται η ύπαρξη περισσοτέρων των 18 

µονάδων στα ούρα. 

Η δοκιµασία εµφανίζει ευαισθησία άνω του 80% και ειδικότητα άνω του 

90%. Η δοκιµασία αυτή θεωρείται χρήσιµη για την πρώιµη ανίχνευση της 

νόσου Alzheimer.(19) 
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3.4.5. Η ∆ΙΑΓΝΩΣΗ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ ALZHEIMER 

 Παρόλο που η νόσος του Alzheimer έχει περιγραφεί περίπου έναν 

αιώνα νωρίτερα, η έγκαιρη διάγνωσή της παραµένει ακόµη δυσχερής. Η 

µεγάλη πρόοδος που έγινε τα τελευταία 20 χρόνια στην έρευνα της νόσου δεν 

οδήγησε µέχρι τώρα στον καθορισµό βιολογικών δεικτών που να επιτρέπουν 

την πρώιµη διάγνωση ή να διευκολύνουν την διαφορική διάγνωση. Εάν 

λάβουµε υπόψη ότι το ποσοστό διαγνωστικού λάθους στην άνοια µέχρι και 

πριν από λίγα ακόµη χρόνια ήταν πάνω από 30%, γίνεται εµφανής η 

δυσκολία του διαγνωστικού προβλήµατος. 

 Κατά τα τελευταία έτη γίνεται προσπάθεια εντοπισµού στο ΕΝΥ 

πρωτεϊνών που εµπλέκονται ποικιλοτρόπως στον µηχανισµό της νόσου 

Alzheimer. Επιπροσθέτως έχουν εντοπισθεί γενετικές µεταλλάξεις σε µερικές 

από τις πρωτεΐνες αυτές που ίσως να προκαλούν την νόσο, ή να αποτελούν 

παράγοντα κινδύνου γι’ αυτήν. Το ενδιαφέρον αναζήτησης τέτοιων ουσιών 

είναι µεγάλο, όχι µόνο διότι θα υπάρξουν βιολογικοί δείκτες για την διάγνωση 

της νόσου, αλλά και η µελέτη τους θα συµβάλλει σε ανάλογες θεραπευτικές 

εφαρµογές.(8) 

 

3.4.5.1. ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΤΗΣ Ν. ALZHEIMER DSM IV 

Α. Εγκατάσταση πολλαπλών νοητικών διαταραχών εµφανιζοµένων 

συγχρόνως µε: 

1. ∆ιαταραχή της µνήµης (µείωση της ικανότητας µάθησης νέων 

πληροφοριών ή ανάκλησης πληροφοριών που έµαθε προηγουµένως) 

2. Μία ή περισσότερες από τις ακόλουθες νοητικές διαταραχές: 

- Αφασία (διαταραχή του λόγου) 

- Απραξία (µείωση των ικανοτήτων να εκτελεί δια των χειρών 

δραστηριότητες παρά µια ανέπαφη κινητική λειτουργία) 

- Αγνωσία (αδυναµία να αναγνωρίσει τα αντικείµενα παρά τις ανέπαφες 

αισθητηριακές λειτουργίες) 

- ∆ιαταραχή των εκτελεστικών λειτουργιών ( π.χ. σχεδιασµός, 

οργάνωση, διαδοχή, αφαίρεση) 

Β. Οι νοητικές διαταραχές των κριτηρίων Α1 και Α2 προκαλούν έκαστη 

αξιοσηµείωτη µείωση των κοινωνικών δραστηριοτήτων και αντιπροσωπεύουν 
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αξιοσηµείωτη αποδιοργάνωση σε σχέση µε το προηγούµενο λειτουργικό 

επίπεδο. 

Γ. Η εξέλιξη χαρακτηρίζεται από µια προοδευτική έναρξη και συνεχή νοητική 

αποδιοργάνωση. 

∆. Οι νοητικές διαταραχές των κριτηρίων Α1 και Α2  δεν οφείλονται σε κανένα 

από τα παρακάτω στοιχεία: 

- Άλλες παθήσεις του κεντρικού νευρικού συστήµατος που µπορούν να 

προκαλέσουν προοδευτική µείωση της µνήµης και της νοηµοσύνης 

(π.χ. αγγειακή εγκεφαλική νόσος, υποσκληρίδιο αιµάτωµα, νόσος 

Huntington, υδροκέφαλος φυσιολογικής πίεσης, εγκεφαλικός όγκος) 

- Γνωστές συστηµατικές παθήσεις ως αίτια άνοιας (υποθυρεοειδισµός, 

έλλειψη βιταµίνης Β12, µόλυνση µε ΗΙV) 

- Παθήσεις από εξωγενείς ουσίες 

Ε. Οι διαταραχές δεν επέρχονται αποκλειστικά κατά τη διάρκεια της εξέλιξης 

µιας συγχυτικής κατάστασης. 

Ζ. Η διαταραχή δεν εξηγείται από µια πάθηση του άξονα Ι (π.χ. µείζων 

καταθλιπτική διαταραχή, σχιζοφρένεια). (10) 

 

3.4.6 ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ ALZHEIMER 

 

3.4.6.1 Φαρµακευτικές θεραπευτικές προσεγγίσεις 

 Το Φεβρουάριο του 1998, µια οµάδα Γάλλων ειδικών Νευρολόγων, 

Ψυχιάτρων, Γεροντολόγων και Παθολόγων συνήλθε προκειµένου να 

αποφασίσει για την συνιστώµενη διαγνωστική και θεραπευτική προσέγγιση 

της νόσου του Alzheimer, µε βάση τα µέχρι τότε δεδοµένα. Σχετικά µε τη 

φαρµακευτική προσέγγιση της νόσου, η οµάδα αυτή αποφάσισε να 

περιορισθεί σε ορισµένες συστάσεις επάνω στην φαρµακευτική αντιµετώπισή 

της. 

 Αναφέρεται ότι στο 1998, οι φαρµακευτικές θεραπείες της νόσου 

Alzheimer είναι συµπτωµατικές. Ο κύριος στόχος της φαρµακευτικής 

θεραπείας είναι να επιβραδυνθεί η απώλεια της αυτοδυναµίας των ασθενών 

και να βελτιωθεί η προσαρµογή τους στην καθηµερινή ζωή.  

 Οι θεραπείες απευθύνονται σε ηλικιωµένα άτοµα και απαιτούν ιδιαίτερη 

εγρήγορση. Τα ηλικιωµένα άτοµα έχουν συνήθως µειωµένη νεφρική διήθηση 
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και µειωµένο ηπατικό µεταβολισµό. Αυτή η ‘’πολυπαθολογία’’ που 

χαρακτηρίζει τους ηλικιωµένους ασθενείς απαιτεί συχνά τη χορήγηση πολλών 

φαρµακευτικών συνδυασµών. Ο θεράπων ιατρός θα πρέπει να έχει υπόψη τις 

πιθανές φαρµακοδυναµικές αλληλοεπιδράσεις αποφεύγοντας τις 

ανεπιθύµητες ενέργειες. Επιπλέον οι ηλικιωµένοι, λόγω κυκλοφορικών 

διαταραχών έχουν συχνά ορθοστατική υπόταση και πτώσεις. Έτσι ακόµη και 

σε µικρές δόσεις φαρµάκων είναι δυνατόν να υπάρξουν δυσάρεστες 

παρενέργειες.(1) 

 Η θεραπευτική απάντηση ποικίλλει από άτοµο σε άτοµο. Θα πρέπει η 

δόση να εξατοµικεύεται µέσα στα πλαίσια µιας γενικότερης στρατηγικής που 

θα λαµβάνονται υπόψη όλοι οι παθολογικοί παράγοντες που βαρύνουν τον 

εκάστοτε ασθενή. 

Η θεραπεία των νοητικών διαταραχών εµπλέκει ως γνωστό το 

χολινεργικό σύστηµα. Η βελτίωση της χολινεργικής διαβίβασης είναι η µόνη 

διαθέσιµη σήµερα θεραπεία των νοητικών διαταραχών της νόσου και είναι 

δυνατόν να επιβραδύνει την εισαγωγή του ασθενή στο ίδρυµα. 

Η θεραπευτική προσπάθεια αφορά επίσης και τις µη νοητικές 

διαταραχές της νόσου. Η φαρµακοθεραπεία συνίσταται σε ασθενείς µε 

Alzheimer που παρουσιάζουν καταθλιπτικά συµπτώµατα, ακόµη και αν τα 

συµπτώµατά τους δεν ανταποκρίνονται σε όλα τα κριτήρια της κατάθλιψης. Η 

επιλογή του κατάλληλου αντικαταθλιπτικού φαρµάκου θα πρέπει να γίνεται µε 

βάση την ανοχή του φαρµάκου στη γενική και ψυχιατρική κατάσταση του 

ασθενή.(3) 

 

3.4.6.2 ΜΗ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΕΣ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΕΣ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΙΣ 

 

 Νεότερες µελέτες δείχνουν ότι είναι δυνατόν να αντιµετωπισθούν 

ασθενείς µε Αlzheimer σε πρώιµα στάδια της νόσου, να επιτευχθούν 

καλύτερες επιδόσεις σε ασθενείς που είναι ακόµη σε καλή κατάσταση.(4) 

 Σχετικά µε την µνηµονική λειτουργία οι προσπάθειες στρέφονται προς 

τρεις κατευθύνσεις: 

1. Να διευκολυνθεί η κωδικοποίηση ή η ανάκληση µιας πληροφορίας 

σε σχέση µε τις επιδόσεις σε ειδικές δοκιµασίες 
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2. Να αποκτήσει ο ασθενής νέες µαθήσεις ή να αντιµετωπίσει 

διαταραχές εκµεταλλευόµενος ικανότητες που διατηρήθηκαν 

3. Να ενεργοποιηθεί το περιβάλλον του ασθενή τις προσπάθειες 

αποκατάστασης.(6)  

 

 

3.4.7 ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΑΡΡΩΣΤΩΝ ΜΕ ΝΟΣΟ ALZHEIMER ΜΕΣΑ ΣΤΗΝ 

ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ 

Ενώ οι έρευνες για την πρόληψη και τη θεραπεία της άνοιας τύπου 

Alzheimer συνεχίζονται, το πρόβληµα της καθηµερινής φροντίδας του 

αρρώστου παραµένει καίριο και αποτελεί πρόκληση για την νοσηλευτική. 

Συχνότερα βέβαια το βάρος της φροντίδας πέφτει στα µέλη της οικογένειας. 

Τα ευρήµατα ερευνών, που µελετούν την φροντίδα των ηλικιωµένων αυτών 

αρρώστων, δείχνουν ότι τα µέλη της οικογένειας τους παθαίνουν κόπωση 

στην προσπάθεια να ανταποκριθούν στην φροντίδα τους. Οι περισσότεροι 

που φροντίζουν ηλικιωµένους µε άνοια είναι η σύζυγος ή οι θυγατέρες του 

αρρώστου αλλά και ο σύζυγος στην περίπτωση άρρωστης γυναίκας και οι 

γιοί. Οι σύζυγοι είναι συχνά και αυτοί ηλικιωµένοι και µπορεί να έχουν 

σωµατικές αρρώστιες, ψυχολογικά και κοινωνικό-οικονοµικά προβλήµατα 

ώστε δεν µπορούν να ανταποκριθούν στην 24ωρη καθηµερινή φροντίδα του 

αρρώστου. 

Η κοινωνική υποστήριξη από σηµαντικά πρόσωπα βοηθά 

αποτελεσµατικά τη οικογένεια σε στρεσσογόνες καταστάσεις. Αλλά η 

υπερβολική απασχόληση και ευθύνη, η ανικανότητα των φίλων να 

αντιµετωπίσουν τον άρρωστο µε άνοια και η απώλεια της κύριας πηγής 

υποστήριξης που ήταν ο άρρωστος µειώνουν τα επίπεδα υποστήριξης της 

οικογένειας τότε που τη χρειάζεται. 

Για τη βοήθεια της οικογένειας που φροντίζει ηλικιωµένο άτοµο µε 

άνοια τύπου Alzheimer έχουν δοκιµασθεί ορισµένα προγράµµατα 

νοσηλευτικής παρέµβασης µα καλά αποτελέσµατα. Π.χ συµβουλευτική 

υπηρεσία, προγράµµατα ψυχικής αγωγής και σταθµοί ηµερήσιας φροντίδας 

ηλικιωµένων. 

Η κάπως εκτεταµένη αναφορά της φροντίδας του ηλικιωµένου µε άνοια 

τύπου Alzheimer µέσα στην οικογένεια κρίθηκε απαραίτητη, διότι η 
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πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας προς αυτή την κατεύθυνση προσανατολίζεται. 

Η νοσηλευτική µπορεί να παίζει ηγετικό, αποφασιστικό ρόλο στην εκπαίδευση 

και την υποστήριξη της οικογένειας, αλλά και σε ερευνητικές µελέτες για να 

απαντηθούν τα φλέγοντα ερωτήµατα.(18) 

 

3.4.7.1 ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ ΣΕ ΑΤΟΜΑ ΜΕ ΑΝΟΙΑ 

ALZHEIMER 

Αντιπροσωπευτικά παρουσιάζονται στη συνέχεια οι νοσηλευτικές 

παρεµβάσεις στη φροντίδα αρρώστου µε διαταραχή νοητικής και αντιληπτικής 

λειτουργίας. 

• Λεπτή, φιλική και ήρεµη προσέγγιση του αρρώστου. Οι άρρωστοι µε 

άνοια τύπου Alzheimer συνήθως αντανακλούν το συναίσθηµα των 

γύρω τους. Ένα εκνευρισµένο και βιαστικό πλησίασµα κάνει τον 

άρρωστο αγχώδη και αντιδραστικό. Ένα ευγενικό και ήρεµο, τον 

ανακουφίζει. 

• Ο νοσηλευτής πρέπει να λέει ποιος είναι, να βλέπει στα µάτια τον 

άρρωστο και να βεβαιώνεται ότι κέρδισε την προσοχή του. Οι 

άρρωστοι µε γνωστικές και µνηµονικές διαταραχές έχουν ανάγκη να 

ακούν κάθε φορά το όνοµα του νοσηλευτού. Αν δεν κερδηθεί η 

προσοχή τους, παρερµηνεύουν τα λόγια και τις πράξεις των 

νοσηλευτών και γίνονται συγχυτικοί και τροµαγµένοι. 

• Καθαρή και χαµηλόφωνη οµιλία προς τον άρρωστο. Οι υψηλοί τόνοι 

φωνής δηµιουργούν άγχος και ένταση σε αυτούς τους αρρώστους. 

• Κλείσιµο του ραδιοφώνου και της τηλεόρασης όταν ο νοσηλευτής µιλά 

στον άρρωστο. Η υπερφόρτιση µε ερεθίσµατα του προκαλούν 

σύγχυση. 

• Μια ερώτηση ή µια φράση πρέπει να λέγεται κάθε φορά µε συντοµία 

και απλές λέξεις, για ελλάτωση της σύγχυσης, βελτίωση της 

συγκέντρωσης και αύξηση της διάρκειας της προσοχής. 

• Επανάληψη της ερώτησης αν ο άρρωστος δεν απαντά ή δεν φαίνεται 

να καταλαβαίνει. Χρησιµοποίηση όµως των ίδιων ακριβώς λέξεων. Η 

επανάληψη ενισχύει την κατανόηση. Η αλλαγή των λέξεων προκαλεί 

µεγαλύτερη σύγχυση. Όταν είναι δυνατό να χρησιµοποιούνται 
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ερωτήσεις που ζητούν απαντήσεις, ναι ή όχι και αποφυγή ερωτήσεων 

που απαιτούν επιλογές ή λήψη κάποιας απόφασης. 

• Υποµονητική αναµονή αν δεν απαντήσει ο άρρωστος και επανάληψη 

της ίδιας ερώτησης. Γι’ αυτούς τους αρρώστους παίρνει χρόνο η 

επεξεργασία µιας πληροφορίας. 

• ∆ιαίρεση κάθε δραστηριότητας σε µεµονωµένες πράξεις και 

παρότρυνση του αρρώστου να κάνει ένα µόνο πράγµα κάθε φορά. Π.χ. 

«εδώ είναι τα γυαλιά σας» (παύση) «πάρτε τα γυαλιά σας από τη 

θήκη» (παύση) «βάλτε τα γυαλιά σας». 

• Με τη λεκτική επικοινωνία ταυτόχρονη επίδειξη των κατάλληλων 

αντικειµένων ή εικόνων για ενίσχυση της κατανόησης των λεγοµένων. 

(π.χ. µπισκότα, πετσέτες, πουλόβερ κ.α.). 

• Τοποθέτηση του αρρώστου σε δωµάτιο δίπλα στο νοσηλευτικό 

παρατηρητήριο. ∆ιατήρηση φωτισµού και κατά τη νύχτα. Παροχή 

απαλής µουσικής. 

• Στενή παρατήρηση του αρρώστου για κινήσεις που δείχνουν ότι πονά 

ή αισθάνεται δυσφορία, εφόσον δεν είναι ικανός να εκφράσει λεκτικά 

σκέψεις και συναισθήµατα. 

• Προώθηση του προσανατολισµού στην πραγµατικότητα τοποθετώντας 

σε εµφανές µέρος µεγάλο ρολόι, ηµερολόγιο, το διαιτολόγιο κάθε 

ηµέρας, το όνοµα του νοσοκοµείου και την πόλη. Έτσι ενισχύεται η 

οπτική µνηµονική λειτουργία, ο προσανατολισµός και οι γνωστικές 

λειτουργίες. 

• Τοποθέτηση γνωστών και αγαπητών αντικειµένων του αρρώστου στο 

δωµάτιο του π.χ. φωτογραφίες της οικογένειας µε το όνοµα του κάθε 

προσώπου σε αντίστοιχη ετικέτα, για ενίσχυση της άνεσης, της 

εµπιστοσύνης και της µνήµης. 

• Απασχόληση του αρρώστου µε συχνές αναµνηστικές ασκήσεις 

αναθεωρώντας παλιές εµπειρίες κατά προτίµηση ευχάριστες. Έτσι 

χρησιµοποιείται η λειτουργική µακρόχρονη παλιά µνήµη και 

δηµιουργούνται αισθήµατα ευχάριστα ενώ ελαττώνονται η µοναξιά, η 

δυσθυµία, ο θυµός κ.α. 
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• Αποφυγή λογοµαχίας και αµφισβήτησης της πραγµατικότητας των 

παραπόνων του ή των µυθοπλαστικών διηγήσεών του. Μπορεί να 

εκφραστούν κάποιες διορθώσεις µε πολλή ευγένεια και διάκριση και να 

αποσπαστεί η προσοχή του αρρώστου σε κάτι άλλο. Σκοπός η 

ελάττωση του άγχους και η πρόληψη διέγερσης ή επιθετικότητας. 

• Εκπαίδευση της οικογένειας και των σηµαντικών προσώπων που 

ενδιαφέρονται για το άρρωστο, σχετικά µε τη νόσο και τα συµπτώµατα, 

Η γνώση των ικανοτήτων και ορίων του αρρώστου βοηθά τις 

οικογένειες να έχουν πιο ρεαλιστικές προσδοκίες και ελαττώνει την 

ψυχική τους ένταση. 

• ∆ιδασκαλία στην οικογένεια αποτελεσµατικών στρατηγικών που 

µπορούν να βελτιώσουν τη λειτουργία της µνήµης και να ελαττώσουν 

τη σύγχυση του αρρώστου. Έτσι διευκολύνεται η επικοινωνία και οι 

διαπροσωπικές σχέσεις µεταξύ αρρώστων και των οικογενειών τους. 

Π.χ. διδάσκονται πώς να οργανώσουν αναµνηστικές ασκήσεις, πώς να 

διατηρούν σταθερό το περιβάλλον και τη ρουτίνα της ηµέρας και πώς 

να δείχνουν υποµονή και κατανόηση. 

Τονίζεται ότι οι νοσηλευτικές παρεµβάσεις που αναφέρθηκαν µε 

ανάλογη θεωρητική υποστήριξη δεν είναι εφαρµόσιµες αποκλειστικά σε 

αρρώστους ηλικιωµένους µε άνοια τύπου Alzheimer, αλλά και σε πολλές 

άλλες περιπτώσεις αρρώστων που παρουσιάζουν ένα ή µερικά από τα 

παραπάνω προβλήµατα. Η δοκιµή της εφαρµογής συνδυασµών αυτών ή 

άλλων παρεµβάσεων εξαρτάται από την προσωπική δηµιουργική νοσηλευτική 

σκέψη και κρίση του κάθε νοσηλευτού σε κάθε περίπτωση.(18) 
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3.5 Η ΝΟΣΟΣ ΤΟΥ PICK. 

Σε αντίθεση µε τη βρεγµατοκροταφική διασπορά της παθολογίας στη 

νόσο του Alzheimer, η νόσος του Pick χαρακτηρίζεται από προεξάρχουσα 

ατροφία των µετωποκροταφικών περιοχών. Στις περιοχές αυτές παρατηρείται 

επίσης απώλεια νευρώνων, γλοίωση και παρουσία των νευρωνικών 

σωµατιδίων του Pick, που αποτελούνται από µάζες κυττταροσκελετικών 

στοιχείων. Τα σωµατίδια του Pick ανευρίσκονται σε νεκροτοµικά δείγµατα, 

αλλά δεν είναι απαραίτητα για τη διάγνωση. Η αιτία της νόσου δεν είναι 

γνωστή. Η νόσος του Pick συνιστά το 5% όλων των µη αναστρέψιµων 

ανοιών. Είναι πιο συχνή στους άνδρες, ιδιαίτερα σε αυτούς που έχουν 

πάσχοντα συγγενή πρώτου βαθµού. Η νόσος του Pick είναι δύσκολο να 

διακριθεί από την άνοια τύπου Alzheimer, αν και στα αρχικά της στάδια 

χαρακτηρίζεται από αλλαγές στην προσωπικότητα και τη συµπεριφορά, µε 

σχετική διατήρηση των άλλων γνωσιακών λειτουργιών. Χαρακτηριστικά του 

συνδρόµου Klϋver-Bucy (π.χ. υπερσεξουαλικότητα, πραότητα και 

υπερστοµατικότητα) είναι πολύ πιο συχνά στη νόσο του Pick σε σχέση µε τη 

νόσο Alzheimer.(13) 

 

3.5.1 ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ ΤΟΥ PICK. 

Άνοια στη νόσο του Pick 

Α. Τα γενικά κριτήρια της άνοιας πληρούνται. 

Β. Η έναρξη είναι αργή µε σταθερή αποδιοργάνωση. 

Γ. Προεξάρχουσα βλάβη στο µετωπιαίο λοβό µε δύο από τα ακόλουθα: 

1. συναισθηµατική επιπέδωση 

2. χυδαία κοινωνική συµπεριφορα 

3. άρση αναστολών 

4. απάθεια και ανησυχία 

5. αφασία 

∆. Στο πρώτο στάδιο η µνήµη και οι λειτουργίες του κροταφικού λοβού 

διατηρούνται σχετικά.(15) 
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3.6 Η ΝΟΣΟΣ ΤΩΝ CREUTZFELDT-JACOB 

Είναι η πιο συχνή νόσος από πριόνια στον άνθρωπο µε ετήσια 

επίπτωση γύρω στο 1/1.000.000 πληθυσµό. Το κύριο χαρακτηριστικό της 

νόσου είναι η ταχεία έκπτωση των νοητικών λειτουργιών. Άλλα πρώιµα 

συµπτώµατα νοητικής έκπτωσης είναι η επιβράδυνση της σκέψης, η δυσκολία 

συγκέντρωσης και η διαταραχή της κρίσης. Επίσης, παρατηρούνται 

διαταραχές συναισθήµατος όπως απάθεια, κατάθλιψη, συναισθηµατική 

ακράτεια, διαταραχές συµπεριφοράς, ψευδαισθήσεις (κυρίως οπτικές) και 

οπτική αγνωσία. Γρήγορα όµως εγκαθίσταται η σφαιρική γνωστική διαταραχή 

και τέλος η άνοια.   

Υπάρχουν ενδείξεις ότι η νόσος των Creutzfeldt-Jacob µπορεί να 

µεταδοθεί ιατρογενώς µέσω µεταµόσχευσης µολυσµένων κερατοειδών 

χιτώνων ή χειρουργικών εργαλείων. Ωστόσο, οι περισσότερες περιπτώσεις 

της νόσου φαίνεται να είναι σποραδικές και προσβάλλουν άτοµα ηλικίας 50-

60 ετών. Υπάρχουν ενδείξεις ότι η περίοδος επώασης µπορεί να είναι βραχεία 

(1-2 χρόνια) ή µακρά (8-16) χρόνια. Η έναρξη της νόσου χαρακτηρίζεται από 

την εµφάνιση τρόµου, αταξίας βάδισης, µυοκλονιών και άνοιας. Συνήθως η 

νόσος προχωρεί ταχέως και οδηγεί σε βαριά άνοια και θάνατο µέσα σε 6-12 

µήνες. 

 Η εξέταση του εγκεφαλονωτιαίου υγρού  συνήθως δεν αποκαλύπτει 

ανωµαλίες και η υπολογιστική (CT) ή  η µαγνητική τοµογραφία (MRI) µπορεί 

να είναι φυσιολογικές µέχρι τα προχωρηµένα στάδια της νόσου. Η νόσος 

χαρακτηρίζεται από την παρουσία ενός ασυνήθους τύπου 

ηλεκτροεγκεφαλογραφήµατος (ΗΕΓ), που αποτελείται από δέσµες βραδέων 

κυµάτων υψηλής τάσης. 

 Πρόσφατα δεδοµένα αποδεικνύουν την ύπαρξη µιας νέας 

παραλλαγµένης µορφής της νόσου που προκαλείται από την σπογγιόµορφη 

εγκεφαλοπάθεια των βοοειδών. Η µορφή αυτή της νόσου χαρακτηρίζεται από 

τα παρακάτω: α)νεαρή ηλικία έναρξης της νόσου, β) διαταραχές 

συµπεριφοράς σαν πρώτο σύµπτωµα, γ) λίγα ευρήµατα στο ΗΕΓ και δ) 

αυξηµένο σήµα στην ΜRI εγκεφάλου στους θαλάµους.(7)   
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3.6.1 ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ ΤΩΝ CREUTΖFELDT-JACOB 

Α. Πληρούνται τα γενικά κριτήρια για άνοια 

Β. Υπάρχει ταχεία εξέλιξη της άνοιας µε αποδιοργάνωση όλων των ανώτερων 

εγκεφαλικών λειτουργιών.  

Γ. Ένα ή περισσότερα από τα ακόλουθα νευρολογικά συµπτώµατα και σηµεία 

συνυπάρχουν µε την άνοια, 

1. πυραµιδικά συµπτώµατα 

2. εξωπυραµιδικά συµπτώµατα 

3. παρεγκεφαλιτιδικά συµπτώµατα 

4. αφασία 

5. µείωση της όρασης (13) 

                                                              

3.7 Η ΝΟΣΟΣ ΤΟΥ HUNTINGTON 

 Είναι κληρονοµική εκφυλιστική πάθηση του νευρικού συστήµατος και 

µεταβιβάζεται µε τον επικρατητικό αυτοσωµατικό χαρακτήρα. 

 Εκτός από τον τύπο κλινικής µεταβίβασης, δύο άλλα είναι τα κύρια 

χαρακτηριστικά της πάθησης: 

1. ανώµαλες ακούσιες κινήσεις, 

2. ψυχικές και γνωστικές (νοητικές) διαταραχές που καταλήγουν σε 

άνοια. 

Η νόσος αρχίζει συνήθως στην 5η-6η δεκαετία, αλλά αναφέρονται 

περιπτώσεις µε έναρξη στην νεανική ή την γεροντική ηλικία. Οι ψυχιατρικές 

διαταραχές, που παρατηρούνται στην νόσο του Huntington, είναι ποικίλες και 

µη ειδικές. Καταλαµβάνουν ένα ευρύ φάσµα, που κυµαίνεται από µεταβολές 

της προσωπικότητας, µέχρι συναισθηµατικές διαταραχές (µελαγχολία, µανία) 

και σχιζοφρενικές ψυχώσεις. 

Η άνοια της νόσου του Huntington εµφανίζεται στα τελικά στάδια και 

έχει χαρακτήρα υποφλοιώδους άνοιας. Οι γνωστικές διαταραχές στους 

ασθενείς αυτούς, αρχίζουν νωρίς και προοδευτικά επιδεινώνονται, 

καταλήγοντας σε άνοια µετά από αρκετά χρόνια.(5) 

∆ιαταράσσεται επίσης και η µνήµη, αρχικά ελαφρά, αλλά µε την 

πάροδο των ετών περισσότερο. Οι ασθενείς µε νόσο του Huntington, στα 

προχωρηµένα στάδια της νόσου, έχουν σοβαρή έκπτωση µνήµης, αλλά 
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διατηρούν την ικανότητα ανάµνησης µε υποβοήθηση. ∆ιατηρείται δηλαδή η 

αναγνωριστική µνήµη. 

Στην κλινική εικόνα της άνοιας κυριαρχεί η βραδύτητα στην 

επεξεργασία πληροφοριών, η διαταραχή στην προσοχή, την κρίση, την 

αφηρηµένη σκέψη και την ικανότητα σχεδιασµού και εκτέλεσης ενός σύνθετου 

έργου. Ο ασθενής είναι αδρανής και έχει τάση απόσυρσης. ∆εν υπάρχει 

αφασία, αγνωσία ή απραξία. 

Η διαφορική διάγνωση της νόσου του Huntington πρέπει να γίνει από 

άλλες παθήσεις του ΚΝΣ που χαρακτηρίζονται από: α) ακούσιες κινήσεις ή β) 

άνοια.(11)  

 

3.8 Η ΝΟΣΟΣ ΤΟΥ MARCHIAFAVA 

Η νόσος του Marchiafava ή λευκοεγκεφαλίτις του µεσολοβίου 

περιγράφηκε κατά κύριο λόγο σε χρόνιους αλκοολικούς. Πρόκειται για µια 

οξεία αποµυελινωτική νέκρωση των έσω δύο τρίτων των ινών του 

µεσολοβίου, αλλά και άλλων τµηµάτων του εγκεφάλου. Η εµφάνιση ενός 

οξέος παραληρήµατος είναι συνήθης στην αρχή της νόσου µε επιληπτικές 

κρίσεις. Στη συνέχεια εγκαθίστανται οι διαταραχές της προσωπικότητας που 

χαρακτηρίζουν το σύνδροµο αυτό.(20) 
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3.9 ΟΡΓΑΝΙΚΑ ΨΥΧΟΣΥΝ∆ΡΟΜΑ ΕΠΙ ΕΓΚΕΦΑΛΙΚΩΝ ΒΛΑΒΩΝ 

 

3.9.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Τα σύνδροµα αυτά εκφράζονται κλινικά από τον συνδυασµό 

νευρολογικών εκπτώσεων και ψυχικών συµπτωµάτων. Εντοπισµένες 

εγκεφαλικές βλάβες (που σήµερα χάρις στην αξονική τοµογραφία 

διαγιγνώσκονται ασφαλέστερα) δίνουν πολλές φορές µια ξεχωριστή κλινική 

έκφραση στην από την ψυχική σφαίρα συµπτωµατολογία (όπως π.χ. βλάβες 

του µετωπιαίου λοβού). 

Στις συνεχώς πληθυνόµενες εγκεφαλικές κακώσεις, η κάθε φορά 

διαφορετική βαρύτητα των βλαβών έχει καθοριστική σηµασία για την 

περαιτέρω πορεία, αλλά και το επακόλουθο οργανικό ψυχοσύνδροµο. 

Στις ελαφρές περιπτώσεις συχνά η κάκωση συνοδεύεται από µια απλή 

συσκότιση της συνείδησης βραχείας διάρκειας, ή άλλοτε από πρόσκαιρη 

απώλεια της συνείδησης. Όταν αρχίσει να διαυγάζει η συνείδηση ο ασθενής 

δεν γνωρίζει στην αρχή πού βρίσκεται, αλλά και όταν αναγνωρίσει το 

περιβάλλον δεν γνωρίζει πώς βρέθηκε εκεί (παλίνδροµη αµνησία), αλλά και 

δεν θυµάται γεγονότα που συνέβησαν βραχύ ή µακρότερο χρόνο πριν από 

την κάκωση. Η αποκατάσταση είναι συνήθως πλήρης και σε µικρότερο 

χρονικό διάστηµα. Συχνά, για περισσότερες µέρες, οι ασθενείς 

παραπονιούνται για κεφαλαλγία και αίσθηµα ζάλης. 

Στις µέτριας εντάσεως κακώσεις (απώλεια συνειδήσεως περισσότερων 

ωρών) η συνείδηση αποκαθίσταται βαθµιαία. Μια κατάσταση µε θόλωση της 

συνείδησης µπορεί να παραµένει επί ηµέρες και χαρακτηρίζεται από 

διαταραχές του προσανατολισµού, παρανόηση του περιβάλλοντος, ενίοτε και 

ψυχοκινητική διέγερση. Την κατάσταση αυτή συχνά διαδέχεται µια επόµενη 

που χαρακτηρίζεται από άµβλυνση της συνείδησης µε ονειρικά βιώµατα και 

ευφορία ή φόβο και περιοδική διέγερση. Μερικές φορές και µετά την πλήρη 

αποκατάσταση της συνείδησης είναι δυνατόν να ακολουθήσει µια κατάσταση 

αδράνειας µε διαταραχές της πρόσφατης µνήµης που ενίοτε επιπλέκεται τις 

νυχτερινές ώρες από αβληχρά παραληρήµατα και διεγέρσεις. 

Στους βαρείς κρανιοεγκεφαλικούς τραυµατισµούς, στην κλινική εικόνα 

κυριαρχεί στην αρχή το βαρύ σοκ. Η απώλεια της συνείδησης παρατείνεται 

για περισσότερες µέρες. Τα στάδια αποκατάστασης (όπως τα περιγράψαµε 
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ανωτέρω) έχουν σταθερά µακρότερη διάρκεια πολλές φορές ολόκληρων 

εβδοµάδων). Μετά την πάροδο των οξέων σταδίων, στις περιπτώσεις που 

επιζούν, µπορεί να µείνουν χρόνιες παθολογικές καταστάσεις: 

µετατραυµατικές µεταβολές του χαρακτήρα, επιληπτικές διαταραχές, ή και 

µετατραυµατική άνοια. Γενικότερα όµως παραµένει, για µακρύ χρονικό 

διάστηµα, ένας βραδυψυχισµός, ταχύς ψυχοσωµατικός κάµατος, 

συναισθηµατική άµβλυνση και απάθεια που διακόπτεται από συναισθηµατική 

ακράτεια.(20) 

 

3.10 ΤΟ ΜΕΤΑ∆ΙΑΣΕΙΣΙΚΟ ΣΥΝ∆ΡΟΜΟ 

Παρατηρείται συχνά µετά από κρανιοεγκεφαλικούς τραυµατισµούς, 

ακόµη και πολύ ελαφρούς και σε ένα µεγάλο αριθµό περιπτώσεων 

παρατείνεται δυσανάλογα χρονικά ή και µεταπίπτει σε χρονιότητα. Αν και µια 

ολόκληρη σειρά ψυχολογικών παραγόντων, φαίνεται να παίζει σηµαντικό 

ρόλο στην παράταση ή µη του συνδρόµου (προνοσηρή προσωπικότητα, 

προβλήµατα αποζηµίωσης, λανθασµένη ιατρική αντιµετώπιση, δυσχέρειες 

κοινωνικές ή επαγγελµατικές κτλ.)  θεωρείται ότι οι οργανικές βλάβες µετέχουν 

ενεργά στη χρονική διάρκειά του ή και την χρονιότητά του. 

Οι ασθενείς παραπονιούνται για κεφαλαλγίες που επιτείνονται σε κάθε 

σωµατική ή ψυχική κόπωση ή κατόπιν συγκινήσεων και υποχωρούν όταν 

αναπαυθούν και είναι ήρεµοι. Ακόµη, παραπονιούνται για «ζάλη» που 

διατηρεί «το µυαλό τους σκοτισµένο». Άλλοτε αναφέρουν παροδική 

συσκότιση της όρασης και αστάθεια, «έχουν το αίσθηµα ότι θα πέσουν». 

Συχνά παραπονιούνται για δυσκολία στην συγκέντρωση και γρήγορη 

κόπωση, κυρίως σε εργασίες διάρκειας, ευερεθιστότητα, µη ανεκτικότητα 

στους θορύβους και την φασαρία, διαταραχές του ύπνου και κατάθλιψη. 

Συνήθεις είναι και οι µεταβολές της προσωπικότητας, άλλοτε άλλης 

διάρκειας, συνήθως όµως επανορθώσιµοι. Οι ασθενείς γίνονται γκρινιάρηδες, 

διεκδικητικοί ή επιθετικοί µε εκρήξεις οργής ή και επεισόδια επιθέσεων, ενώ 

άλλοτε εκδηλώνεται κατά περιόδους µια ευφορική διάθεση χωρίς ηθικές 

αναστολές. 

Σε άλλες περιπτώσεις υπάρχει, στα αρχικά στάδια, ένας βαθµός 

εκπτώσεως µε αδυναµία στην συγκέντρωση, δυσχέρεια στην σκέψη και µια 

τάση να λησµονούν κυρίως ότι είχαν σκοπό να κάνουν. Άλλοτε προέχει µια 
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ψυχοκινητική επιβράδυνση. Τότε παρατηρείται µια βραδύτητα στις γλωσσικές, 

σκεπτικές και κινητικές λειτουργίες (χωρίς να υπάρχει ένα καταθλιπτικό 

συναίσθηµα ή βλάβη των ανωτέρων ψυχικών λειτουργιών που να δικαιολογεί 

αυτές) ώστε να εκλείπει κάθε διάθεση για εργασία ή απασχόληση και οι 

ασθενείς, όταν αφήνονται µόνοι, βυθίζονται σε µια πνευµατική άµβλυνση. 

Οι µεταδιασεισικοί ασθενείς έχουν συχνά µια µειωµένη ανεκτικότητα 

στο οινόπνευµα και τον καπνό, αλλά και σε µια ολόκληρη σειρά 

φαρµακευτικών ουσιών που δρουν στο νευρικό κύτταρο. 

Όπως γράφηκε, σε βαρύτερες κακώσεις παρατηρούνται 

µετατραυµατικά σύνδροµα Korsakow που συνήθως έχουν την τάση να 

υποχωρούν. 

Ευνόητο είναι ότι άτοµα ηλικιωµένα ή µε διαταραχές αρχοµένου 

ανοϊκού συνδρόµου παρουσιάζουν µια έκδηλη επιδείνωση της κλινικής 

εικόνας µετά από µια κρανιοεγκεφαλική κάκωση.(20) 

 

 

3.10.1 ∆ιαγνωστικά κριτήρια 

• Ιστορικό τραυµατισµού της κεφαλής που προκάλεσε σηµαντική 

εγκεφαλική διάσειση. 

• Σηµείωση: Οι εκδηλώσεις της διάσεισης περιλαµβάνουν απώλεια 

συνείδησης, µετατραυµατική αµνησία και λιγότερο συχνά έναρξη 

µετατραυµατικών σπασµών. Ο συγκεκριµένος τρόπος καθορισµού 

αυτού του κριτηρίου χρειάζεται να τεκµηριωθεί µε περαιτέρω έρευνα. 

• Ενδείξεις, από τις νευροψυχιατρικές δοκιµασίες ή από τεκµηριωµένη 

γνωσιακή εκτίµηση, δυσκολίας στην προσοχή (συγκέντρωση, 

µετατόπιση εστίασης της προσοχής, εκτέλεση ταυτόχρονων 

γνωσιακών εξετάσεων) ή στη µνήµη (µάθηση ή ανάκληση 

πληροφοριών). 

• Τρία (ή περισσότερα) από τα παρακάτω εµφανίζονται σύντοµα µετά τον 

τραυµατισµό και διαρκούν τουλάχιστον 3 µήνες 

1. Εύκολη κόπωση 

2. Ταραγµένος ύπνος 

3. Κεφαλαλγία 
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4. Ίλιγγος ή ζάλη 

5. Ευερεθιστότητα ή επιθετικότητα µε µικρή ή καθόλου πρόκληση 

6. Άγχος, κατάθλιψη ή συναισθηµατική ευµεταβλητότητα 

7. Μεταβολές στην προσωπικότητα 

8. Απάθεια ή έλλειψη αυθορµητισµού 

• Η διαταραχή προκαλεί σηµαντική έκπτωση στην κοινωνική ή 

επαγγελµατική λειτουργικότητα και παριστάνει σηµαντική έκπτωση από 

το προηγούµενο επίπεδο λειτουργικότητας. Στα παιδιά της σχολικής 

ηλικίας η έκπτωση µπορεί να εκδηλώνεται µε σηµαντική επιδείνωση 

της σχολικής ή ακαδηµαϊκής επίδοσης, που άρχισε µετά το τραύµα. 

• Τα συµπτώµατα δεν πληρούν τα κριτήρια για άνοια από τραυµατισµό 

της κεφαλής και δεν αποδίδονται καλύτερα σε άλλη ψυχική διαταραχή. 

Ο εργαστηριακός έλεγχος (ΗΕΓ, προκλητά δυναµικά στελέχους, αξονική 

τοµογραφία, νυσταγµογράφηµα) µπορεί να αποβεί αρνητικός.(20) 

 

 

3.10.2 ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

Συµπτωµατική µε κατασταλτικά, αντιαπιληπτικά, αντικαταθληπτικά, 

αγχολυτικά φάρµακα και ασκήσεις αύξησης της προσοχής και της 

συγκέντρωσης. (20) 

 

3.11 ΟΓΚΟΙ ΕΓΚΕΦΑΛΟΥ 

∆ιαταραχές από την ψυχική σφαίρα είναι πολύ συχνές επί όγκων του 

εγκεφάλου (κατά πολλούς ερευνητές στο 70% των περιπτώσεων). Πολλές 

φορές εµφανίζονται ήδη πρώιµα συµπτώµατα και κυριαρχούν στην κλινική 

εικόνα, ιδίως όταν ο όγκος εδράζεται σε περιοχές του εγκεφάλου νευρολογικά 

βουβές ή ολιγοσυµπτωµατικές, ώστε οι ασθενείς να θεωρούνται απλοί ψυχικοί 

άρρωστοι και να υποβάλλονται σε αντίστοιχες θεραπείες. 

Συνήθης είναι ο βραδυψυχισµός µε τάση προς αδράνεια, απάθεια ή 

υπνηλία. Συχνά προστίθενται επεισόδια άµβλυνσης της συνείδησης ή και 

συσκότισής της, µε διαταραχές του προσανατολισµού ή τουλάχιστον 

δυσχέρεια στον προσανατολισµό κυρίως στον χώρο. 



 43 

Σε βαρύτερες καταστάσεις (εγκεφαλικό οίδηµα, περιεστιακές 

αιµορραγίες, πολλαπλούς µεταστατικούς όγκους κτλ.) είναι δυνατόν να 

εκδηλωθούν οξέα παραληρήµατα µε βαθύτερες διαταραχές της συνείδησης. 

Σε µακροχρονίως εξελισσόµενους όγκους παρατηρούνται σύνδροµα 

Korsakow ή και ανοϊακές καταστάσεις.(20) 

 

3.12 ΦΛΕΓΜΟΝΩ∆Η ΝΟΣΗΜΑΤΑ ΤΩΝ ΜΗΝΙΓΓΩΝ ΚΑΙ ΤΟΥ ΕΓΚΕΦΑΛΟΥ 

Στην πλήρη έξαρση των νοσηρών αυτών καταστάσεων είναι συχνά 

οξέα παραληρήµατα που διακόπτονται από περιόδους υπνηλίας ή κάρωσης. 

Συχνά συνοδεύουν τις αντίστοιχες πυρετικές εξάρσεις. 

Σε αντίστοιχα φλεγµονώδη νοσήµατα που δεν συνοδεύονται από 

υψηλές πυρετικές διακυµάνσεις (tbc µηνιγγίτις, υποξείες εγκεφαλίτιδες κτλ.) 

παρατηρούνται συχνά, ήδη στα αρχικά στάδια, µεταβολές της συµπεριφοράς, 

συχνότερα στα παιδιά παρά τους ενήλικες. Γίνονται ευερέθιστα, δύστροπα ή 

δύσθυµα, έχουν ανορεξία και εµετούς, διαταραχές του ύπνου µε νυχτερινές 

διεγέρσεις ή συγχυτικές καταστάσεις. Αντίστοιχες εικόνες παρατηρούνται και 

µετά την αποδροµή της νόσου. Τα παιδιά είναι ανήσυχα, άστατα, ενοχλητικά, 

γκρινιάρικα ή οξύθυµα και επιθετικά. Οι ενήλικες εκφράζουν αιτιάσεις του 

νευρασθενικού συνδρόµου ή εικόνες µανιοκαταθληπτικού περιεχοµένου.(20) 

 

3.13 ΟΙ ΣΥΦΙΛΙ∆ΙΚΕΣ ΨΥΧΩΣΕΙΣ 

Αν και η σύφιλη δεν ανήκει στο παρελθόν ( όπως λανθασµένα 

πιστεύτηκε  ) µπορεί και πει κανείς σήµερα ότι, χάρις στην έγκαιρη διάγνωση 

και την σύγχρονη θεραπευτική της αντιµετώπιση , στο παρελθόν ανήκουν οι 

εξαιτίας της συφιλιδικές ψυχώσεις (ο γράφων είδε την τελευταία προϊούσα 

γενική παράλυση το 1954 και οι τελευταίοι προϊόντες παραλυτικοί του 

Ψυχιατρικού Νοσοκοµείου Θεσσαλονίκης εγκατέλειψαν προ ετών τον µάταιο 

αυτό κόσµο ). Παρά ταύτα η άγνοια του κεφαλαίου αυτού της ψυχιατρικής 

(όπου κρύβει πίσω του σχεδόν όλη την ψυχιατρική ) µπορεί να έχει µοιραίες 

συνέπειες στα ελάχιστα περιστατικά της κλινικής πράξης ( βλ. παράδειγµα πιο 

κάτω ). 

Ήδη κάθε συφιλιδική πρωτοµόλυνση οδηγεί σε µια σειρά 

αντιδραστικών ψυχογενών διαταραχών σχετικών τόσο µε την µόλυνση όσο 

και µε τις συνέπειές της. Πιο έντονα είναι τα ψυχογενή επακόλουθα σε 
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έγγαµους και µε τα παιδιά, όπου το αίσθηµα ευθύνης επεκτείνεται στις 

συνέπειές του τόσο στη σύζυγο όσο και τα παιδιά. Πολλοί παρουσιάζουν µια 

αντιδραστική µελαγχολία µε αισθήµατα ενοχής , υποχονδριακές ιδέες , ιδέες 

ανίατου κλπ. ( ένας δικός µας ασθενής έκανε 18 χρόνια στον ίδιο αλλά και την 

γυναίκα του και τα παιδιά του περιοδικά εξέταση εγκεφαλονωτιαίου υγρού).  

Στο δεύτερο στάδιο της συφιλιδικής µόλυνσης σχεδόν κατά κανόνα 

παρατηρείται µια µηνιγγιτιδική αντίδραση  µε κεφαλαλγία και εµετούς, γενική 

κακουχία, αϋπνίες και ευερεθιστότητα όπως και δυσχέρεια στη συγκέντρωση, 

συµπτώµατα που υποχωρούν µε την κατάλληλη θεραπεία.(20) 

 

3.14 ΣΥΦΙΛΙ∆ΙΚΗ ΜΗΝΙΓΓΟΑΡΤΗΡΙΤΙ∆Α  

Αναπτύσσεται 1-3 έτη και µικρότερα µετά την πρωτοπαθή µόλυνση 

εφόσον δεν εφαρµοσθεί η κατάλληλη θεραπεία. Η νευρολογική της 

σηµειολογία εξαρτάται από την εντόπιση των αντιστοίχων βλαβών (τις 

µήνιγγες του θόλου ή της βάσης του κρανίου, τα αποφραχθέντα αγγεία κτλ.) 

Την από την ψυχική σφαίρα σηµειολογία χαρακτηρίζουν εκπτώσεις των 

χρονίων οργανικών συνδρόµων που συχνά εναλλάσσονται µε οξέα επεισόδια. 

Στην αρχή προέχουν τα γενικά µηνιγγιτιδικά φαινόµενα : κεφαλαλγίες, γενική 

κακουχία, βραδυψυχισµός, δυσχέρειες στη συγκέντρωση. Στα συµπτώµατα 

αυτά προστίθενται στην συνέχεια φαινόµενα από την έκπτωση των ανωτέρω 

ψυχικών λειτουργιών : εύκολος ψυχικός κάµατος, µείωση της ικανότητας προς 

εργασία, παραλείψεις και σφάλµατα από τις διαταραχές της µνήµης και της 

κρίσης. 

Στο χρόνιο αυτό σύνδροµο υπεισέρχονται περιοδικά επεισόδια οξέων 

οργανικών συνειδησιακών διαταραχών: συγχυτικά, παραληρήµατα, 

µανιακόµορφες διεγέρσεις όπως και ψευδαισθητώσεις µε τις χαρακτηριστικές 

ακουστικές ψευδαισθήσεις. (Ασθενής Κ.Μ. 43 ετών, οδηγός φορτηγού: Το 

τελευταίο εξάµηνο ήταν δύσθυµος, παραµελούσε την εργασία και την 

οικογένειά του, παραπονιόταν για πονοκεφάλους. Γυρίζοντας από ένα αγώγι 

στην Αθήνα, νυχτώθηκε έξω από την Λάρισα. Ξαφνικά νόµιζε ότι τα άλλα 

αυτοκίνητα προσπαθούσαν να τον κυκλώσουν και άκουγε φωνές που 

απειλούσαν ότι θα τον σκοτώσουν. Άρχισε να τρέχει µέσα στους δρόµους της 

Λάρισας για να αποφύγει την σύλληψή του. Συνελήφθη από την τροχαία, 

θεωρήθηκε µεθυσµένος και πέρασε την νύχτα του στο Αστυνοµικό Τµήµα. Το 
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πρωί ήταν καλά και δεν µπορούσε να εξηγήσει πως ακριβώς «φαντάστηκε» 

όλα αυτά. Έφυγε από την Λάρισα το µεσηµέρι για να φτάσει στην Καβάλα και 

πάλι την νύχτα. Μπροστά στο σπίτι του επανελήφθη ένα νέο ψευδαισθησιακό 

επεισόδιο για να ακολουθήσει και πάλι µια ανάλογος φυγή και να συλληφθεί 

εκ νέου από την Τροχαία έξω από την Κοµοτηνή. Στην ψυχιατρική εξέταση 

που ακολούθησε χαρακτηρίστηκε σαν «παρανοϊκή µορφή σχιζοφρένειας». 

Μια δίµηνη φαρµακευτική θεραπεία δεν είχε αποτέλεσµα και διεκοµίσθει στην 

Α’ Παν/κή Ψυχιατρική Κλινική. Στην κλινική εικόνα προείχαν διαταραχές του 

αµνησικού συνδρόµου.(20) 

 

3.15 ΠΡΟΪΟΥΣΑ ΓΕΝΙΚΗ ΠΑΡΑΛΥΣΗ 

Την νόσο χαρακτηρίζουν τρία επί µέρους σύνδροµα: α) το ψυχικό, β) 

το νευρολογικό και γ) το ορολογικό, µε το οποίο και µπαίνει η οριστική 

διάγνωση. 

α) Ψυχικό σύνδροµο: Την πλήρη έξαρση της νόσου και το αξονικό 

σύνδροµο από την ψυχική σφαίρα, αποτελεί η παραλυτική άνοια που 

χρωµατίζει όλα τα άλλα ψυχικά συµπτώµατα. 

Η νόσος έχει βραδεία και ερπυστική πορεία και σε ένα αρχικό στάδιο 

συχνά προέχουν συµπτώµατα του νευρασθενικού συνδρόµου, για να 

ακολουθήσει η εκδήλωση διαταραχών της προσωπικότητας που µεταβάλλεται 

ουσιωδώς, συνέπεια των διαταραχών της κρίσης και της µνήµης. Η έκπτωση 

των ανωτέρων αυτών ψυχικών λειτουργιών εκδηλώνεται µε, συχνά 

χονδροειδή, σφάλµατα στις δραστηριότητες, την καθηµερινή ζωή και την 

συµπεριφορά. Ευγενείς κύριοι γίνονται χονδροειδείς στους τρόπους, χάνουν 

κάθε αίσθηµα ηθικής, ξεχνούν από τη µια στιγµή στην άλλη, κάνουν ανόητα 

αριθµητικά λάθη, παραµελούν τη σωµατική τους καθαριότητα. 

Πρόωρα διαταράσσεται και το συναίσθηµα. Παρατηρείται µια 

συναισθηµατική άµβλυνση, έλλειψη σχεδόν κάθε συναισθηµατικής 

συµµετοχής ή και απάθεια, ώστε και σοβαρότατα γεγονότα να τους αφήνουν 

αδιάφορους. Σε άλλες περιπτώσεις εκδηλώνεται µια άκριτη ευφορία, ιδίως 

όταν έρθουν σε επαφή µε το περιβάλλον που πολλές φορές οδηγεί και σε µια 

υποµανιακή συµπεριφορά (ευφορική άνοια και υποµανιακή µορφή). 

Χαρακτηριστικές στην περίπτωση αυτή είναι οι υπερβολικά ανόητες ιδέες 

µεγαλείου 9πλούτου, καταγωγής κτλ.). Τέλος, σε µια Τρίτη µορφή 
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(µελαγχολική µορφή) το συναίσθηµα κυµαίνεται από το δύσθυµο ως το 

µελαγχολικό, αλλά και εδώ οι αντίστοιχες εκδηλώσεις έχουν όλους τους 

χαρακτήρες της έκπτωσης της κριτικής λειτουργίας (ανόητες υποχονδριακές 

ιδέες, άρνηση οργάνων κτλ.). 

Με την πάροδο της διανοητικής έκπτωσης ο ασθενής καταλήγει σε µια 

φυτική ζωή (αδιάφορος, δεν γνωρίζει τους συγγενείς του, πρέπει να τον 

σιτίζουν κτλ.). 

β) Νευρολογικό σύνδροµο: Μια τριάδα νευρολογικών συµπτωµάτων 

είναι χαρακτηριστική της Π.Γ.Π.  

1. Τρόµος των χειλιών και της γλώσσας, κυρίως όταν βγάζει τη 

γλώσσα. Το πρόσωπο είναι ανέκφραστο και οι µιµικές κινήσεις ελαττώνονται 

συνεχώς. Τα χαρακτηριστικά του προσώπου γίνονται πιο πλαδαρά. ∆υνατόν 

να συνυπάρχει και τρόµος των δακτύλων. 

2. ∆υσαρθρία τραυλιστική και συλλαβιστική που επιτείνεται µε τον 

χρόνο ώστε η οµιλία να γίνεται ψελλιστική και ακατάληπτη. 

3. Χαρακτηριστικά οφθαλµοκορικά σηµεία εκ των οποίων κυριότερο το 

σηµείο Argyll-Robertson (κατάργηση της αντίδρασης των κόρων στο φως, 

ενώ διατηρείται η αντίδραση προσαρµογής). Συχνά υπάρχει µύση ή 

µυδρίαση, ανισοκορία και παραµόρφωση του σχήµατος των κορών. Κατά την 

πορεία της νόσου παρατηρούνται παραλυτικές προσβολές, αποπληκτικές ή 

επιληπτικές. Οι πρώτες χαρακτηρίζονται από θόλωση ή απώλεια της 

συνείδησης και εν συνεχεία ηµιπληγία, µονοπληγία, αφασία κ.λ.π, 

συµπτώµατα που υποχωρούν συνήθως µετά από λίγες ώρες. Οι επιληπτικές 

κρίσεις είναι συνήθως του τύπου της ιακσωνείου επιληψίας. 

γ) Ορολογικό σύνδροµο: Βάζει την διαγνωστική σφραγίδα. Οι 

αντιδράσεις Wasserman, Kahn και Nelson είναι θετικές τόσο στο αίµα όσο και 

στο Ε.Ν.Υ. σχεδόν στο σύνολο των περιπτώσεων. Στο Ε.Ν.Υ. τα 

λεµφοκύτταρα βρίσκονται µεταξύ 10-80 κ.χ. (µεγαλύτερος αριθµός 

λεµφοκυττάρων, άνω των 300, είναι ενδεικτικός µιας συφιλιδικής 

µηνιγγίτιδας). Το λεύκωµα του Ε.Ν.Υ. είναι αυξηµένο (περί το 0,80%). Οι 

αντιδράσεις Nonne-Appelt και Pandy είναι θετικές, ενώ χαρακτηριστική είναι η 

αντίδραση Lange (του κολλοειδούς χρυσού) όπου οι υψηλότερες τιµές 

αφορούν την µέση κυρίως ζώνη (παραλυτική καµπύλη).(20) 

 



 47 

3.15.1 ΠΟΡΕΙΑ ΚΑΙ ΕΞΕΛΙΞΗ 

 Η νόσος εκδηλώνεται συνήθως 11-16 έτη µετά την συφιλιδική 

πρωτοµόλυνση. Πριν από την εισαγωγή στην θεραπεία της συφιλίδας των 

πρώτων φαρµάκων (βισµούθιο, σαλβαρσάνη) οι ασθενείς πέθαιναν µέσα σε 

2-3 χρόνια. Ιστορικό σταθµό στη θεραπεία της Π.Γ.Π. αποτέλεσε η από τον 

Wagner Jaurreg το 1917 επινοηθείσα πυρετοθεραπεία. Σήµερα βέβαια η 

πενικιλλίνη αντικατέστησε όλες τις άλλες θεραπείες και η πρόγνωση της 

νόσου έγινε πιο ευνοϊκή, ώστε να µπορούµε να µιλούµε και για πλήρεις ιάσεις, 

αν και συνηθέστερα παραµένουν ελαφρότερα ή βαρύτερα υπολείµµατα του 

ανοϊκού συνδρόµου. 

 Θα σκιαγραφήσουµε τις ψυχοπαθολογικές εικόνες που 

εκδηλώνονται συνήθως σε άτοµα που πάσχουν από χρόνια ή θανατηφόρου 

έκβασης νοσήµατα. 

 Πως θα αντιδράσει ένα άτοµο όταν πληροφορηθεί ότι είναι φορέας 

ή ακόµη περισσότερο ότι πάσχει από µια θανατηφόρο νόσο; Κατανοητά, µε 

µια καταθλιπτική συνδροµή άλλοτε άλλου βάθους. Το µέλλον περιορίζεται 

χρονικά, σκοποί και όνειρα εκµηδενίζονται, σωµατική ταλαιπωρία και πόνοι 

περιµένουν τον ασθενή. Σαν µια λυτρωτική λύση δεν είναι παρά η αυτοκτονία. 

Σε άλλες περιπτώσεις εκδηλώνεται µια υπέρµετρος προσπάθεια που 

αποβλέπει στην επιτυχία του ακατόρθωτου. Έτσι συχνά η αντιδραστική 

κατάθλιψη υπερκαλύπτεται από µανιακόµορφες εικόνες µε κύριο 

ψυχοπαθολογικό χαρακτηριστικό µια υπερδραστηριότητα που στρέφεται στην 

αναζήτηση µιας πιθανής θεραπείας, προς την οποία οι ασθενείς προσφέρουν, 

συχνά εθελοντικά, την καταδικασµένη τους ύπαρξη. 

 Επί φορέων έχουν περιγραφεί νευρασθενικά σύνδροµα, µε µια 

κοινωνική απόσυρση και διαταραχές στις διαπροσωπικές σχέσεις, αλλά και 

υστερικόµορφες, εκ µετατροπής, αντιδράσεις. Παρόµοιες εικόνες έχουν 

περιγραφεί και κατά την αρχή της νόσου, για να δώσουν αργότερα τη θέση 

τους σε µια πλουσιότερη συµπτωµατολογία από το Κ.Ν.Σ. και την ψυχική 

σφαίρα. Η επινέµηση του Κ.Ν.Σ. (70% των περιπτώσεων AIDS) κατά κύριο 

ποσοστό από ιούς αλλά και βακτηρίδια, πρωτόζωα και µύκητες, έχει σαν 

αποτέλεσµα την εκδήλωση, σε ένα ποσοστό 40% των ασθενών, 

εγκεφαλοπαθειών και µυελοπαθειών (οξέων ή υποξέων), 

µηνιγγοεγκεφαλιτίδων, ή αποστηµάτων του εγκεφάλου ( εκ βακτηριδίων ή 
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πρωτοζώων). Συχνή είναι και η επέκταση διαφόρων µορφών λυµφωµάτων 

στο Κ.Ν.Σ. Η κάθε φορά διαφορετική εντόπιση των βλαβών στο Κ.Ν.Σ. και τον 

Ν.Μ. έχει σαν αποτέλεσµα και την εκδήλωση διαφόρων νευρολογικών 

εστιακών συνδρόµων. 

 Από την ψυχική σφαίρα µπορεί να πει κανείς ‘ότι δεν υπάρχει 

πρόδροµο, οξύ ή χρόνιο οργανικό ψυχοσύνδροµο που να µην έχει περιγραφεί 

κατά την διαδροµή της νόσου. Βέβαια και εδώ η επινέµηση του νευρικού ιστού 

σε έκταση και ένταση παίζει σηµαντικό ρόλο για την εκδήλωση 

αντίστοιχωνκλινικών εικόνων από την ψυχική σφαίρα. Έτσι, µηνιγγίτιδες, 

µηνιγγοεγκεφαλίτιδες, αύξηση της πίεσης του Ε.Ν.Υ. οδηγούν συνήθως σε 

οξέα οργανικά ψυχοσύνδροµα, η εξέλιξη και απόληξη των οποίων εξαρτάται 

από την δυνατότητα αντιµετώπισης της εγκεφαλικής επινέµησης. Αντίστοιχα 

διάχυτες βλάβες στο Κ.Ν.Σ. συνοδεύονται από διαταραχές της 

προσωπικότητας µε µείωση κάθε ενεργητικότητας (ανενεργία), απάθεια ή 

άλλοτε συναισθηµατική ακράτεια, για να εκδηλωθούν σε επόµενα στάδια 

διαταραχές της πρόσφατης µνήµης και σιγά-σιγά και της παλαιότερης, µε 

τελική απόληξη την εκδήλωση ενός ανοϊκού συνδρόµου. Σε διάµεσα στάδια 

έχουν περιγραφεί οργανικής αιτιολογίας σχιζοφρενικόµορφες εικόνες όπως 

και συναισθηµατικές ψυχώσεις. (20) 

 

 

3.16 ΨΥΧΟΣΩΜΑΤΙΚΗ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΑΡΡΩΣΤΩΝ ΜΕ 

ΟΡΓΑΝΙΚΕΣ ΨΥΧΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

1. ∆ιατήρηση της υγείας και της ευεξίας. ∆ιατροφή / υδάτωση, λειτουργίες 

κύστης και εντέρου, ύπνος, υγιεινή περιποίηση, ακεραιότητα δέρµατος, 

πρόληψη λοιµώξεων, κίνηση / άσκηση. 

2. ∆ηµιουργία ασφαλούς περιβάλλοντος για πρόληψη βλαβών. 

3. Σταθερότητα σε όλα τα επίπεδα, πρόσωπα, πράγµατα, ρουτίνα 

ηµέρας. Προώθηση της αυτοφροντίδας. 

4. Παροχή γνωστικών, αισθητηριακών, περιβαλλοντικών ερεθισµάτων 

χωρίς αισθητηριακή υπερφόρτιση. 

5. ∆ιευκόλυνση της επικοινωνίας µε άλλα πρόσωπα. 

6. Καλλιέργεια της πρόσφατης µνήµης και αναµνηστικές ασκήσεις. 
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7. Ενθάρρυνση ευχάριστης και ευγενικής συµπεριφοράς-Αποθάρρυνση 

της ακατάλληλης. 

8. Αποφυγή προκλήσεων και αναµετρήσεων.  

9. Χορήγηση φαρµάκων όταν χρειάζονται. 

10. Υποστήριξη και εκπαίδευση της οικογένειας και των σηµαντικών 

ενδιαφεροµένων προσώπων στην αντιµετώπιση του αρρώστου. Όταν 

τα συµπτώµατα είναι αντιστρέψιµα, επανεκπαίδευση του αρρώστου µε 

ενίσχυση της ελπίδας για ανάρρωση. Όταν η κατάσταση δεν είναι 

αντιστρέψιµη, αποφυγή ψυχολογικής διερεύνησης της επίγνωσής του 

για την πρόληψη της κατάθλιψης, του άγχους, της ευερεθιστότητας ή 

της οργής.(18) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4Ο  
 
4.1 Τι σηµαίνουν τα «υγιή γηρατειά»; 

 Σύµφωνα µε τον Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας, η υγεία του 

ηλικιωµένου ατόµου µετριέται καλύτερα βάσει της λειτουργικότητας µάλλον 

παρά της παθολογίας. Η καλή υγεία και τα πετυχηµένα γηρατειά ορίζονται 

βάσει της ικανότητας του ατόµου να λειτουργεί αυτόνοµα µέσα σε ένα 

δεδοµένο κοινωνικό περιβάλλον. 

 Νοσηλευτικές µελέτες δείχνουν, ότι οι ηλικιωµένοι συχνά περιγράφουν 

την υγεία ως µια «διανοητική κατάσταση». Τείνουν να δίνουν έµφαση σε 

ψυχολογικά χαρακτηριστικά γνωρίσµατα, σε κοινωνικές σχέσεις και στην 

στάση απέναντι στη ζωή µάλλον παρά στην µονοµερή σωµατική κατάσταση. 

Αν ένα άτοµο είναι δραστήριο διανοητικά και κοινωνικά, µπορεί να θεωρείται 

υγιές ακόµη και αν έχει κάποιο χρόνιο νόσηµα. Υγιή γηρατειά θεωρούνται 

εκείνα όπου διατηρείται στο υψηλότερο δυνατό επίπεδο και η ψυχική υγεία 

του ατόµου. Κι αυτή περιλαµβάνει συναισθηµατικές, γνωστικές και 

πνευµατικές διαστάσεις, καθώς κι ένα εσωτερικό αίσθηµα αυτοεκτίµησης. 

 Η αυτοεκτίµηση του ηλικιωµένου διατηρείται: όταν αναγνωρίζονται τα 

δικαιώµατά του και τα κατορθώµατά του και όχι µόνο τα προβλήµατά του, 

όταν δέχεται θετική ανταπόκριση, όταν του συµπεριφέρονται µε σεβασµό, 

αγάπη και ευγένεια, όταν διατηρεί τη ελευθερία λήψης αποφάσεων και 

διεύθυνσης των ατοµικών του υποθέσεων, όταν έχει ικανοποιητικές 

διαπροσωπικές σχέσεις και όταν οι βασικές του ανάγκες της καθηµερινής 

ζωής καλύπτονται επαρκώς. 

1. Η φροντίδα υγείας του ηλικιωµένου περιλαµβάνει: 

2. Την βοήθειά του να διατηρεί προσαρµοστική συµπεριφορά και το 

υψηλότερο δυνατό επίπεδο ευεξίας. 

3. Την νοσηλευτική του φροντίδα σε περίπτωση οξείας ή χρόνιας 

αρρώστιας και 

4. Την εξασφάλιση άνεσης, συντρόφευσης, προσωπικής προσοχής και 

υποστήριξης κατά το τελικό στάδιο της επίγειας ζωής του, µε οδηγό 

πάντοτε το φωτεινό σηµατοδότη ότι 

5. Το πρωτείο το έχει η ιερότητα της ζωής και ακολουθεί η ποιότητα της 

ζωής.(18) 
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4.2 ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΩΝ ΜΕ ΟΡΓΑΝΙΚΕΣ ΨΥΧΙΚΕΣ 

∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ 

 Τα προβλήµατα ψυχικής υγείας αυξάνουν µε την πάροδο της ηλικίας. 

Αυτό το φαινόµενο είναι συνέπεια των οργανικών αλλαγών της γήρανσης, της 

αύξησης των σωµατικών νοσηµάτων που επηρεάζουν την λειτουργία του 

εγκεφάλου. Αλλά είναι και συνέπεια των περιβαλλοντικών και 

ψυχοκοινωνικών εντάσεων που θλίβουν τους ηλικιωµένους συχνότερα από 

τους νέους. Παραδείγµατα είναι η απώλεια της αυτονοµίας, αποστερήσεις, 

φτώχεια κι αποµόνωση. Παρόλα αυτά, ερευνητικές επισκοπήσεις δείχνουν ότι 

στην πλειονότητα οι ηλικιωµένοι έχουν καλή ψυχική υγεία. 

 Πολλές ψυχικές διαταραχές µπορεί να αρχίσουν σε οποιαδήποτε 

ηλικία. Οι περισσότερες από αυτές που συµβαίνουν στους ηλικιωµένους δεν 

οφείλονται στην µεγάλη ηλικία και έχουν την ίδια πορεία και την ίδια 

ανταπόκριση στην θεραπεία όπως και σε νεότερα άτοµα. Επικρατεί όµως η 

λανθασµένη αντίληψη ότι η ψυχική αρρώστια στους ηλικιωµένους 

αναπόφευκτα εξελίσσεται και ότι η θεραπεία µπορεί να είναι µόνο 

συµπτωµατική. Έχει µεγάλη σηµασία να εκριζωθεί αυτή η αντίληψη, διότι 

συχνά οδηγεί στη µη επιδίωξη της θεραπείας. 

 Πρέπει ακόµη να διευκρινισθεί ότι στους ηλικιωµένους τα ίδια 

συµπτώµατα είναι δυνατόν να υποδηλώσουν σωµατική ή ψυχική αρρώστια ή 

και τα δύο. Οι σωµατικές αρρώστιες µπορεί να έχουν ψυχιατρικές εκδηλώσεις 

συχνά, πριν γίνουν εµφανή τα σωµατικά παθογνωµικά σηµεία. Εξάλλου η 

σωµατική αρρώστια πολλές φορές είναι εκδήλωση ψυχιατρικών 

προβληµάτων µε τον µηχανισµό της σωµατοποίησης, πράγµα που 

παρατηρείται συχνά στους ηλικιωµένους. Επιπλέον, η σωµατική αρρώστια 

ενδέχεται να συνοδεύεται από ψυχολογικές έντονες αντιδράσεις. Ψυχιατρικά 

συµπτώµατα µπορεί να εµφανισθούν ως αντίδραση στη θεραπεία σωµατικών 

παθολογικών καταστάσεων και σε λαµβανόµενα φάρµακα. Οι παρενέργειες 

των φαρµάκων στους ηλικιωµένους συχνά εκδηλώνονται µε ψυχολογικές ή 

άλλες διαταραχές. 

 Περισσότερο επιρρεπείς στο να εκδηλώσουν τόσο σωµατικά όσο και 

ψυχολογικά/ ψυχιατρικά προβλήµατα, λειτουργική έκπτωση και πρόωρη 

ιδρυµατοποίηση, είναι οι ηλικιωµένοι που ζουν µόνοι χωρίς συγγενείς ούτε 

κοινωνική υποστήριξη. 
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 Από τα παραπάνω συµπεραίνεται ότι η νοσηλευτική πρέπει να 

επιδιώκει την προαγωγή της ψυχικής υγείας των ηλικιωµένων, των 

οικογενειών τους και αυτών που τους περιποιούνται, µε προληπτική εργασία 

και µε διαγνωστικές και παρεµβατικές στρατηγικές. (18) 

 

4.3 ΓΕΝΙΚΟΙ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟΙ ΣΚΟΠΟΙ ΨΥΧΟΛΟΓΙΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ ΤΩΝ 

ΗΛΙΚΙΩΜΕΝΩΝ 

1. ∆ιατήρηση της λειτουργικής ανεξαρτησίας και της ποιότητας της ζωής. 

2. Υποστήριξη των ηλικιωµένων αρρώστων και των οικογενειών τους, στο 

σπίτι και στο κοινωνικό τους περιβάλλον. 

3. Πρόληψη ή όσο το δυνατόν καθυστέρηση της εισαγωγής σε ίδρυµα. 

4. Ελαχιστοποίηση της νοσηρότητας. 

5. Ανακούφιση του πόνου. 

6. Ενίσχυση της αυτοεκτίµησης και διατήρηση της προσωπικής 

αξιοπρέπειας. 

7. Εκπαίδευση της οικογένειας και άλλων ατόµων που περιποιούνται τον 

ηλικιωµένο, σε τεχνικές φροντίδας και πρόληψης. 

8. Εξασφάλιση συντονισµένων υποστηρικτικών καθηµερινών εµπειριών 

ζωής, που αυξάνουν τις ικανότητες του αρρώστου και της οικογένειας 

για αποτελεσµατική αντιµετώπιση των προβληµάτων τους.(18)   
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5Ο 

 
ΨΥΧΙΚΕΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΚΑΙ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑΣ 

ΟΦΕΙΛΟΜΕΝΕΣ ΣΤΗΝ ΧΡΗΣΗ ΨΥΧΟ∆ΡΑΣΤΙΚΩΝ ΟΥΣΙΩΝ. 

 

5.1 ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 Στην κοινωνία µας η χρησιµοποίηση ουσιών που ρυθµίζουν την ψυχική 

διάθεση και συµπεριφορά κάτω από ορισµένες συνθήκες θεωρείται γενικά 

κάτι το συνηθισµένο και είναι απόλυτα αποδεκτό φαινόµενο. Έτσι, 

οποιοσδήποτε µπορεί να χρησιµοποιήσει αλκοόλ σε ανάλογες ψυχαγωγικές 

ευκαιρίες ή καφεΐνη µε µορφή καφέ ή τσαγιού σαν τονωτικό. Επιπλέον 

συγκεκριµένες ψυχοδραστικές ουσίες χρησιµοποιούνται για ιατρικούς λόγους 

στο να καταστείλουν τον πόνο, να ανακουφίσουν την τάση και το άγχος ή να 

καταστείλουν την όρεξη.  

 Εν τούτοις συχνά η χρήση των ουσιών αυτών µπορεί να οδηγήσει σε 

παθολογική κατάσταση κατά την οποία υπάρχει ακαταµάχητη επιθυµία για 

εξακολουθητική χρησιµοποίηση της ουσίας, ώστε οι ουσίες να επηρεάζουν το 

Κ.Ν.Σ. και να οδηγούν σε συµπεριφορά κοινωνικά απαράδεκτη. Επίσης η 

χρησιµοποίηση της ουσίας µπορεί να προκαλεί κοινωνικά, επαγγελµατικά, 

ψυχολογικά ή σωµατικά προβλήµατα στο άτοµο που την χρησιµοποιεί. 

 Τις τελευταίες δύο δεκαετίες η χώρα µας αλλά και όλος ο κόσµος, 

αντιµετωπίζει µια κατά γεωµετρική κλίµακα αύξηση στην κατάχρηση των 

ψυχοδραστικών ουσιών. Η εµφάνιση επειγόντων περιστατικών που αφορούν 

εξάρτηση από ουσίες και η αντιµετώπισή τους γίνεται καθηµερινά και πιο 

συχνό φαινόµενο σε εφηµερεύοντα νοσοκοµεία. ∆ύο ή περισσότερα φάρµακα 

µπορούν να χρησιµοποιηθούν ταυτόχρονα. Λόγω της παράνοµης διακίνησης 

των ουσιών υπάρχουν επικίνδυνες προσµίξεις άλλων ουσιών εκτός από µια 

συγκεκριµένη ουσία. Επί πλέον, άλλος παράγοντας που δυσχεραίνει την 

διαφοροδιάγνωση είναι ότι συχνά µε την κατάχρηση ουσιών συνυπάρχουν και 

άλλες ψυχικές διαταραχές, ώστε η επίδραση της ουσίας να συνδυάζεται ή να 

επιπλέκει τα συµπτώµατα της ψυχιατρικής αρρώστιας. 

 Για το λόγο αυτό, ο γιατρός θα πρέπει να είναι εξασκηµένος στο να 

αναγνωρίζει τα φυσικά σηµεία και συµπτώµατα που προέρχονται από κάθε 

µια ουσία, όπως επίσης θα πρέπει να είναι γνώστης της διαφοροδιάγνωσης 
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της οποιασδήποτε αλλαγής στην ψυχική κατάσταση του ασθενή και της 

σωστής αντιµετώπισης των επειγουσών αυτών καταστάσεων. 

 Οι εργαστηριακές εξετάσεις, για την αναζήτηση των τοξικών ουσιών ή 

των προϊόντων µεταβολισµού τους στο αίµα ή και στα ούρα, είναι 

καθοριστικής σηµασίας για διαγνωστικούς, θεραπευτικούς και 

ιατροδικαστικούς λόγους. Σήµερα χρησιµοποιούνται εξετάσεις δύο 

διαφορετικών κατηγοριών. 

Εξετάσεις ελέγχου µε υψηλού βαθµού ευαισθησία (δίνουν ελάχιστες 

ψευδώς αρνητικές περιπτώσεις). Αυτές περιλαµβάνουν χρωµατογραφία 

λεπτής στοιβάδος και ανοσοηλεκτροφορητικές µεθόδους. Εν τούτοις, οι 

εξετάσεις αυτές που έχουν υψηλή ευαισθησία, συχνά δεν είναι απόλυτα 

ειδικές (πολλές δίνουν ψευδώς θετικές περιπτώσεις). Για τον λόγο αυτό 

χρησιµοποιείται δεύτερη σειρά εξετάσεων που είναι λιγότερο ευαίσθητες αλλά 

ειδικές για κάθε ουσία χωριστά. Αυτές περιλαµβάνουν χρωµατογραφία 

αερίου ή υγρή χρωµατογραφία ή και µαζική σπεκτροµέτρηση. 

 Ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να αποδίδεται στην φυσική εξέταση του 

ασθενή κατά συστήµατα, γιατί τα άτοµα που χρησιµοποιούν ουσίες είναι 

δυνητικά επικίνδυνα στο να εκδηλώσουν σοβαρές σωµατικές νόσους, όπως: 

σύνδροµο επίκτητης ανοσολογικής ανεπάρκειας (AIDS), φυµατίωση, 

βακτηριακή ενδοκαρδίτιδα, ιογενή ηπατίτιδα, ελονοσία, τέτανο, 

οστεοµυελίτιδα, σύφιλη και λεµφαδενοπάθεια µε τοπικό οίδηµα άκρων. 

 Και όταν ακόµη τεθεί διάγνωση και αντιµετωπισθεί η οξεία κατάσταση 

της τοξίκωσης, το σηµαντικό πρόβληµα της θεραπείας της εξάρτησης 

παραµένει και απαιτεί ειδική θεραπευτική αντιµετώπιση. 

 Οι κοινωνικές, νοµικές και λοιπές διαστάσεις του προβλήµατος της 

χρήσης ψυχοδραστικών ουσιών είναι πλευρές του θέµατος πολύ 

ενδιαφέρουσες αλλά η ενασχόληση µε αυτές θα µας έβγαζε έξω από τον 

σκοπό της εργασίας. 

 Παρακάτω δίνονται οι ορισµοί βασικών εννοιών, συζητούνται η 

αιτιολογία, κλινική εικόνα, επιπλοκές, πρόγνωση και θεραπεία σε γενικότερο 

πλαίσιο. Σε ότι αφορά την κλινική περιγραφή, δίνεται έµφαση στην 

διαφοροδιάγνωση και θεραπευτική αντιµετώπιση ειδικότερα της τοξίκωσης και 

του στερητικού συνδρόµου κάθε ουσίας ξεχωριστά, θέµα που αφορά ιδιαίτερα 

τον γενικό ιατρό.(14) 
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5.2 ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΗ 

 Σύµφωνα µε το ταξινοµικό σύστηµα ICD που είναι πιο εύχρηστο στον 

τοµέα αυτό από το DSM-IV, υπάρχουν τα οινοπνευµατώδη, τα οπιοειδή, τα 

κανναβινοειδή, τα ηρεµιστικά, η κοκαΐνη, άλλες διεγερτικές ουσίες, τα 

ψευδαισθησιογόνα, ο καπνός, οι διαλυτικές ουσίες, τα οποία δρουν στο Κ.Ν.Σ. 

και προκαλούν: 

1. Οξεία τοξίκωση 

2. Επιβλαβή χρήση 

3. Κατάσταση στέρησης 

4. Ψυχωσική διαταραχή 

5. Αµνησικό σύνδροµο 

6. Υπολειµµατική ή όψιµη ψυχωσική διαταραχή. 

Οι ψυχικές διαταραχές και διαταραχές συµπεριφοράς που οφείλονται 

στην χρήση ψυχοδραστικών ουσιών (F10-F19), σύµφωνα µε το ταξινοµικό 

σύστηµα της Π.Ο.Υ. ICD-10, είναι οι ακόλουθες: 

F10 - Ψυχικές διαταραχές και διαταραχές συµπεριφοράς οφειλόµενες 

στη χρήση οινοπνευµατωδών. 

F11 – Ψυχικές διαταραχές και διαταραχές συµπεριφοράς οφειλόµενες 

στη χρήση οπιοειδών. 

F12 - Ψυχικές διαταραχές και διαταραχές συµπεριφοράς οφειλόµενες 

στη χρήση κανναβινοειδών. 

F13 - Ψυχικές διαταραχές και διαταραχές συµπεριφοράς οφειλόµενες 

στη χρήση ηρεµιστικών ή υπνωτικών. 

F14 - Ψυχικές διαταραχές και διαταραχές συµπεριφοράς οφειλόµενες 

στη χρήση κοκαΐνης. 

F15 - Ψυχικές διαταραχές και διαταραχές συµπεριφοράς οφειλόµενες 

στη χρήση άλλων διεγερτικών ουσιών, περιλαµβανοµένης της καφεΐνης. 

F16 - Ψυχικές διαταραχές και διαταραχές συµπεριφοράς οφειλόµενες 

στη χρήση ψευδαισθησιογόνων. 

F17 - Ψυχικές διαταραχές και διαταραχές συµπεριφοράς οφειλόµενες 

στη χρήση καπνού. 

F18 - Ψυχικές διαταραχές και διαταραχές συµπεριφοράς οφειλόµενες 

στη χρήση διαλυτικών ουσιών. 
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F19 - Ψυχικές διαταραχές και διαταραχές συµπεριφοράς οφειλόµενες 

σε πολλαπλή χρήση ψυχοδραστικών ουσιών και σε χρήση άλλων ουσιών.(14) 

                                                                                                            

5.3 ΟΡΙΣΜΟΙ 

 Οι ορισµοί που έχουν σχέση µε την χρήση φαρµακευτικών ουσιών 

έχουν τροποποιηθεί πολλές φορές τα τελευταία χρόνια. Το 1964 η Παγκόσµια 

Οργάνωση Υγείας κατέληξε στο συµπέρασµα ότι ο όρος Τοξικοµανία 

(Addiction) δεν ήταν πλέον επιστηµονικά χρήσιµος όρος και συνέστησε την 

αντικατάστασή του από τον όρο Εξάρτηση (Dependence). Η τροποποίηση 

αυτή δηµιούργησε την αναγκαιότητα του καθορισµού της εξάρτησης για κάθε 

µια ουσία ξεχωριστά και εισήγαγε την σηµαντική διάκριση ανάµεσα στην 

ψυχολογική και σωµατική εξάρτηση. Η ορολογία ήταν η συνηθισµένη µέχρι τι 

1980 οπότε µε την έκδοση του DSM ΙΙΙ οι διαταραχές από την χρήση ουσιών 

διαχωρίζονται σε δύο µεγάλες κατηγορίες: Κατάχρηση ουσίας (drug abuse) 

και εξάρτηση από ουσία (drug dependence) που ορίζονται ως εξής: 

 Κατάχρηση ουσίας. Η κατάσταση κατά την οποία το άτοµο 

παθολογικά χρησιµοποιεί την ουσία, αδυνατεί να ελαττώσει ή να σταµατήσει 

την ουσία, την χρησιµοποιεί σχεδόν καθηµερινά για ένα τουλάχιστον µήνα και 

βρίσκεται σε κατάσταση τοξίκωσης όλη την διάρκεια της ηµέρας, µε επεισόδια 

δηλητηρίασης από την ουσία. Συνυπάρχει έκπτωση της κοινωνικής ή 

επαγγελµατικής λειτουργίας του ατόµου που εκδηλώνεται µε βίαιη 

συµπεριφορά, απουσίες από την εργασία, απώλεια εργασίας, δοσοληψίες µε 

τον νόµο, απώλεια φίλων και καυγάδες ή προβλήµατα µε µέλη της οικογένειας 

ή µε φίλους. 

 Εξάρτηση από ουσία. Η κατάσταση κατά την οποία εκτός από τα 

σηµεία της κατάχρησης που αναφέρονται παραπάνω απαιτείται η παρουσία 

είτε της ανοχής (tolerance) είτε του στερητικού συνδρόµου (withdrawal 

syndrome) µετά την παύση ή ελάττωση της ουσίας. Σαν εξάρτηση λοιπόν 

καθορίζεται το σύνδροµο κατά το οποίο η χρήση της συγκεκριµένης ουσίας 

κατέχει την προέχουσα θέση σε σχέση µε άλλες συµπεριφορές που είχαν 

παλαιότερα µεγαλύτερη αξία. Ο όρος σύνδροµο σηµαίνει άθροισµα 

διαφόρων φαινόµενων, µε τρόπο ώστε ούτε όλα τα φαινόµενα να είναι 

πάντοτε παρόντα, ούτε η παρουσία τους να είναι πάντοτε της ίδιας εντάσεως. 

Το σύνδροµο εξάρτησης δεν είναι ένα απόλυτο φαινόµενο αλλά είναι 
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ποσοτικό φαινόµενο που υπάρχει σε διάφορους βαθµούς. Η ένταση του 

συνδρόµου καθορίζεται από την συµπεριφορά που απορρέει από την 

αναγκαιότητα της χρήσης της ουσίας, και από άλλες συµπεριφορές 

δευτερογενείς λόγω της χρήσης της ουσίας. ∆εν υπάρχει σαφές διαχωριστικό 

σηµείο ανάµεσα στην εξάρτηση και στην επανειληµµένη χρήση της ουσίας 

(κατάχρηση). Σε ακραίες καταστάσεις το σύνδροµο εξάρτησης ακολουθείται 

από «καταναγκαστική συµπεριφορά χρήσης της ουσίας». 

 Ανοχή. Η κατάσταση κατά την οποία απαιτείται υπερβολικά αυξηµένη 

ποσότητα της ουσίας για την επίτευξη του επιθυµητού αποτελέσµατος ή η 

περίπτωση του ιδιαίτερα ελαττωµένου αποτελέσµατος µε την τακτική χρήση 

της ίδιας της ουσίας.(14) 

 

5.4 ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 

 Είναι δύσκολο να καθορισθεί µε ακρίβεια η έκταση του προβλήµατος 

από την χρήση διαφόρων ουσιών, όχι µόνο διότι οι χρήστες αρνούνται να 

δώσουν µε ειλικρίνεια τον βαθµό χρήσης της ουσίας ή και να παραδεχτούν 

την χρήση κάποιας ουσίας, αλλά και διότι σε ένα µεγάλο ποσοστό τα άτοµα 

που εκδηλώνουν εξάρτηση συχνά καταφεύγουν σε παράνοµους τρόπους 

προµήθειας της ουσίας. Έµµεσα µόνο µπορούµε να εκτιµήσουµε την 

ταχύτητα επέκτασης του προβλήµατος που καθηµερινά αυξάνει.(14) 

 

5.4.1. ΟΙ ∆ΙΑΣΤΑΣΕΙΣ ΤΗΣ ΧΡΗΣΗΣ ΟΥΣΙΩΝ ΣΕ ΟΛΟ ΤΟΝ ΚΟΣΜΟ 

 Ο υπολογιζόµενος συνολικός αριθµός των ατόµων, σε παγκόσµιο 

επίπεδο, που κάνουν χρήση ναρκωτικών ουσιών κατά την δεκαετία του 1990 

(ετήσια επικράτηση: χρήση τουλάχιστον µια φορά κατά τους τελευταίους 

δώδεκα µήνες) παρουσιάζεται στον παρακάτω πίνακα. (16) 

 

ΥΠΟΛΟΓΙΖΟΜΕΝΟ 

ΣΥΝΟΛΟ 

(ΕΚΑΤΟΜΜΥΡΙΑ ΑΤΟΜΩΝ) 

 

ΣΕ ΠΟΣΟΣΤΟ % 

ΤΟΥ ΣΥΝΟΛΙΚΟΥ 

ΠΛΗΘΥΣΜΟΥ 

 
Ηρωίνη και άλλες 
οπιούχες ουσίες                          8,0 
Κοκαΐνη                                       13,3 
Κάνναβη                                      141,2 
Παραισθησιογόνα                        25,5 
∆ιεγερτικά τύπου 
Αµφεταµίνης                               30,2 
∆ιάφορα ηρεµιστικά                    227,4 

 
 

0,14 
0,23 
2,45 
0,44 

 
0,52 
3,92 
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5.4.2 ΕΠΙΚΡΑΤΗΣΗ ΤΗΣ ΧΡΗΣΗΣ ΝΑΡΚΩΤΙΚΩΝ ΣΤΟ ΓΕΝΙΚΟ 

ΠΛΗΘΥΣΜΟ 

 Από επιδηµιολογικές έρευνες (σχήµα 1) που έγιναν σε δέκα κράτη µέλη 

για τη δοκιµή κάνναβης από ενήλικους, φαίνεται ότι η κάνναβη είναι η πλέον 

διαδεδοµένη παράνοµή ουσία σε όλες τις χώρες, ενώ η επικράτηση των 

άλλων ναρκωτικών είναι πολύ χαµηλότερη. 

 

 

. 

 

 

 

Σχήµα 1.   (16) 

ΣΗΜ. ∆οκιµή µία φορά σε όλη τη ζωή = επικράτηση χρήσης τουλάχιστον άπαξ σε όλη τη ζωή, πρόσφατη χρήση 

= επικράτηση κατά τους προηγούµενους δώδεκα µήνες. Για το παρόν διάγραµµα χρησιµοποιήθηκαν τα 

αποτελέσµατα των πλέον πρόσφατων ερευνών. Ορισµένα κράτη µέλη δεν ήταν σε θέση να παράσχουν στοιχεία. 

ΠΗΓΗ: ΕΚΤΕΠΝ. Ετήσια Έκθεση 1999. ΕΠΙΨΥ 
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5.4.3 ΕΠΙΚΡΑΤΗΣΗ ΤΗΣ ΧΡΗΣΗΣ ΝΑΡΚΩΤΙΚΩΝ ΑΠΟ ΤΟΥΣ ΜΑΘΗΤΕΣ 

 Όπως φαίνεται από το σχήµα (2) στα περισσότερα κράτη µέλη η 

κάνναβη είναι η πιο διαδεδοµένη παράνοµη ουσία. Χρήση κάνναβης 

τουλάχιστον για µια φορά έχει κάνει το 5% (στην Πορτογαλία και την 

Φιλανδία) έως το 40% (στην Ιρλανδία και το Ηνωµένο Βασίλειο) των νέων 

ηλικίας 15-16 ετών. 

 Οι διαλύτες είναι η δεύτερη πιο διαδεδοµένη παράνοµη ουσία στους 

νέους ηλικίας 15-16 ετών και τα ποσοστά χρήσης κυµαίνονται από 3-4% 

περίπου (στο Βέλγιο, στην Ισπανία και το Λουξεµβούργο), έως 20% (στο 

Ηνωµένο Βασίλειο). Στην Ελλάδα και στη Σουηδία γίνονται πειραµατισµοί 

συχνότερα µε διαλύτες παρά µε κάνναβη. 

 Η χρήση αµφεταµινών, κοκαΐνης και LSD κυµαίνεται µεταξύ 1-13%,    

1-3% και 1-10% αντίστοιχα. 

 

 

Σχήµα 2.   (16) 

ΣΗΜ. : Χρησιµοποιήθηκαν τα αποτελέσµατα των πλέον πρόσφατων ερευνών, µε εξαίρεση το Ηνωµένο Βασίλειο 

όπου η έρευνα του 1995 ήταν περισσότερο συγκρίσιµη µε άλλες ευρωπαϊκές έρευνες του ESPAD. Ορισµένα 

κράτη µέλη δεν ήταν σε θέση να παράσχουν στοιχεία. 

ΠΗΓΗ: ΕΚΤΕΠΝ, Ετήσια Έκθεση 1999. ΕΠΙΨΥ   
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5.4.4 ΕΠΙΚΡΑΤΗΣΗ ΤΗΣ ΧΡΗΣΗΣ ΟΥΣΙΩΝ ΣΤΟ ΓΕΝΙΚΟ ΠΛΗΘΥΣΜΟ 

ΣΤΗΝ ΕΛΛΑ∆Α  

 Το 1998 επαναλήφθηκε σε ένα πανελλήνιο δείγµα 3.752 ατόµων 12-64 

ετών, η έρευνα του 1994 από το ΕΠΙΨΥ. Στο σχήµα (3) παρουσιάζονται οι 

διαχρονικές τάσεις 1984 και 1998. Φαίνεται ότι τριπλασιάστηκε το ποσοστό 

των ατόµων (κυρίως ανδρών) που δοκίµασαν παράνοµη ουσία (4% το 1984 

και 12,2% το 1998). 

Η πιο διαδεδοµένη ουσία που χρησιµοποιήθηκε ήταν η κάνναβη. Η 

οµάδα των νεαρών ενήλικων είναι εκείνη η οποία συστηµατικότερα και 

συχνότερα κάνει χρήση ουσιών, το 32% των ανδρών και το 12% των 

γυναικών. 

 

 

Σχήµα3.    (16) 

∆οκιµή ή χρήση παράνοµων ουσιών στο γενικό πληθυσµό. ∆ιαχρονικές τάσεις. 

ΠΗΓΗ: Ερευνητικό Πανεπιστηµιακό Ινστιτούτο Ψυχικής Υγιεινής (ΕΠΙΨΥ) 

ΕΚΤΕΠΝ (1998) 
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5.4.5 Η ΕΠΙΠΤΩΣΗ ΤΩΝ ΘΑΝΑΤΩΝ ΑΠΟ ΝΑΡΚΩΤΙΚΑ 

 Όπως φαίνεται στο σχήµα (4), οι θάνατοι από ναρκωτικά 

παρουσιάζουν σαφώς αυξητική πορεία από το 1985 έως και το 1998, µε 

έξαρση του ρυθµού αύξησης τα έτη 1994-1996. Το 1998 καταγράφτηκαν 239 

θάνατοι από ναρκωτικά. Μεταξύ του 1985 και του 1998 παρατηρήθηκε µια 

αύξηση 2.290%. 

Οι περισσότεροι θάνατοι το 1998 καταγράφηκαν στην περιοχή της 

Αττικής (70%) και αρκετοί στην περιοχή της Θεσσαλονίκης (16%). Η 

πλειονότητα των θανάτων ήταν άνδρες (88,3%) και άγαµοι (94%). Τέλος, το 

45% των νεκρών ανήκει ηλικιακά µεταξύ 21 και 30 ετών.  

 

 

  

Σχήµα 4. Θάνατοι από ναρκωτικά.    (16) 

ΠΗΓΗ: ΕΚΤΕΠΝ, Ετήσια, Έκιεση 1998. ΕΠΙΨΥ 
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5.5 ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

 Κανένας από τους παρακάτω αιτιολογικούς παράγοντες δεν µπορεί 

µόνος να θεωρηθεί υπεύθυνος για την εξάρτηση από τις φαρµακευτικές 

ουσίες. Πολλαπλοί παράγοντες φαίνονται να συµµετέχουν, µε κάποιον από 

όλους που ίσως να κατέχει προέχουσα θέση σε συγκεκριµένες περιπτώσεις 

παρά άλλοι. Κάποιοι παράγοντες µπορεί να παίζουν σηµαντικότερο λόγο 

στον καθορισµό του ατόµου που θα πειραµατισθεί και θα δοκιµάσει µια ουσία, 

άλλοι στον καθορισµό του πιο άτοµο από αυτούς που πειραµατίσθηκαν θα 

αναπτύξει εξάρτηση µεγάλης διάρκειας. Ακόµη, άλλοι είναι οι παράγοντες που 

θα καθορίσουν το είδος της ουσίας και τον τύπο χρήσης, τις επιπλοκές, την 

αντίδραση στην θεραπεία και την εξέλιξη του συνδρόµου της εξάρτησης.(14) 

 

5.5.1 ΚΟΙΝΩΝΙΚΟΙ ΚΑΙ ΠΕΡΙΒΑΛΛΟΝΤΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

Κοινωνικές τάσεις και αντιλήψεις, πιέσεις φίλων και η ευκολία διάθεσης 

και προµήθειας µιας ουσίας, είναι οι κύριοι καθοριστικοί παράγοντες για την 

χρήση ορισµένων κοινωνικά παραδεκτών ουσιών όπως του καπνού, του 

καφέ, του αλκοόλ και της µαριχουάνας στο εξωτερικό. Γενικά η χρήση των 

ουσιών αυτών προοδευτικά οδηγεί στην χρήση απαγορευµένων κοινωνικά 

ουσιών όπως είναι τα οπιούχα, κωδεϊνη, κοκαΐνη και ηρωίνη. Τα άτοµα που 

προχωρούν στην δεύτερη κατηγορία συνήθως προέρχονται από 

προβληµατικές οικογένειες ή έχουν διαταραγµένες σχέσεις µε τους γονείς και 

συχνά έχουν σαν άτοµα χαµηλή αυτοεκτίµηση.(14) 

 

5.5.2 ΨΥΧΟ∆ΥΝΑΜΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΑΙ ΨΥΧΟΠΑΘΟΛΟΓΙΑ 

 Παλαιότερες ψυχαναλυτικές απόψεις τόνιζαν ότι τα άτοµα που κάνουν 

χρήση ουσιών γενικά εκδηλώνουν δυσκολία στο να αντέχουν 

συναισθηµατικές απογοητεύσεις που καλύπτονται από την χρήση της ουσίας, 

είτε εκδηλώνουν διαταραχή στον έλεγχο των ενστικτωδών τάσεων  η 

ικανοποίηση των οποίων παίζει κυρίαρχο ρόλο. Πρόσφατα οι απόψεις 

εστιάζονται σε προβλήµατα του «εγώ». Οι περισσότεροι αναλυτές 

συµφωνούν ότι οι χρήστες αντιµετωπίζουν επίσης συχνά προβλήµατα µε τα 

συναισθήµατά τους, όπως π.χ. έντονη οργή και θυµό, και έχουν αδύνατους ή 

µη αποτελεσµατικούς µηχανισµούς για να καταστείλουν τα συναισθήµατα 

αυτά. Επιδηµιολογικές µελέτες που έχουν σχέση µε την προσωπικότητα, 
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επιβεβαιώνουν ότι τα άτοµα που κάνουν χρήση παράνοµων ουσιών δίνουν 

µεγαλύτερη σηµασία στην ατοµική τους ανεξαρτησία και λιγότερο στην 

επίπονη προσπάθεια επίτευξης στόχων και εκδηλώνουν συχνότερα 

παρέκκλιση συµπεριφοράς και σηµεία αντικοινωνικής συµπεριφοράς πριν να 

αρχίσουν να πειραµατίζονται ή να κάνουν χρήση ουσιών.(14) 

 

5.5.3 ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

 Περισσότερο από το 50% των περιπτώσεων ατόµων που κάνουν 

χρήση ουσιών σε αστικές περιοχές, προέρχονται από οικογένειες µε έναν 

γονέα. Τυπικά ακόµη και σε οικογένειες µε δύο γονείς, υπάρχουν έντονες 

διαταραγµένες οικογενειακές σχέσεις µε τον ένα γονέα συνήθως του αντίθετου 

φύλου να εµπλέκεται σε µεγάλο βαθµό και να αντιδρά µε τον χρήστη, ενώ ο 

άλλος γονέας είναι απόµακρος, απών από την οικογενειακή ζωή ή 

απορριπτικός ή και έντονα τιµωρητικός. Σε αντίθεση από ότι επιφανειακά 

φαίνεται σαν τάση απελευθέρωσης, οι χρήστες παραµένουν εξαρτηµένοι και 

σε στενή επικοινωνία µε τις οικογένειές τους ακόµη και στην περίοδο της 

ενηλικίωσης και θεωρούν τους συγγενείς τους ότι µπορούν ουσιαστικά να 

βοηθήσουν στην προσπάθεια διακοπής ων ουσιών.(14) 

 

5.5.4 ΒΙΟΛΟΓΙΚΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ 

 Υπάρχουν κάποιες ενδείξεις ότι γενικά κληρονοµείται η ευαλωτότητα 

στο να αναπτύξει κανείς εξάρτηση από φαρµακευτικές ουσίες, καθώς 

βιολογικοί γονείς υιοθετηµένων παιδιών µε εξάρτηση από ουσίες εκδηλώνουν 

το ίδιο πρόβληµα. Προς το παρόν, όµως, υπάρχει σε µικρό βαθµό άµµεση 

απόδειξη για οποιαδήποτε ειδική βιολογική συµµετοχή στην εξάρτηση από 

ουσία.(14) 

 

 

 

 

 

 

 

 



 64 

5.6 ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΜΟΡΦΕΣ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΩΝ ΕΞΑΡΤΗΣΕΩΝ 

 Η χρησιµοποίηση ψυχοδραστικών ουσιών µπορεί να οδηγήσει στην 

εκδήλωση ψυχικών διαταραχών που η κλινική τους εικόνα είναι αυτή των 

Οργανικών Εγκεφαλικών Συνδρόµων. Σαν οργανικά εγκεφαλικά σύνδροµα 

περιγράφονται τα άµεσα οξέα ή χρόνια αποτελέσµατα της δράσης των 

ψυχοδραστικών ουσιών στο Κ.Ν.Σ. του ατόµου που χρησιµοποιεί την ουσία. 

 Οι κλινικές εικόνες που λαµβάνουν είναι κατά DSM III-R οι παρακάτω: 

• Τοξίκωση 

• Στερητικό σύνδροµο 

• Παραλήρηµα 

• Άνοια 

• Αµνησικό σύνδροµο 

• Οργανικό Παραληρητικό σύνδροµο 

• Οργανικό Αγχώδες σύνδροµο 

• Οργανική Ψευδαισθήτωση 

• Οργανικό Συναισθηµατικό σύνδροµο 

• Οργανικό σύνδροµο ∆ιαταραχής της Προσωπικότητας 

• Άτυπο ή Μικτό Οργανικό Εγκεφαλικό σύνδροµο 

 Ιδιαίτερη σηµασία έχει η Τοξίκωση διότι η κλινική εικόνα είναι ανάλογη 

της ουσίας που λαµβάνεται και περιγράφεται για κάθε µια ουσία ξεχωριστά. 

Το Σωµατικό Στερητικό Σύνδροµο δε διαφέρει ουσιαστικά µεταξύ των 

διαφόρων ουσιών που το προκαλούν και εκδηλώνεται µε έντονες διαταραχές 

κυρίως από το νευροφυτικό σύστηµα, µε µυδρίαση, ωχρότητα, έντονη 

εφίδρωση, ορθροτρίχωση, ίλιγγο, εµετό, διάρροια, υπέρπνοια, αύξηση της 

αρτηριακής πίεσης, ταχυκαρδία και πυρετό. Συνήθως υπάρχει τρόµος, µυικές 

κράµπες, πόνος στην κοιλιά, στα άκρα και στην ράχη, ψυχοκινητική ανησυχία, 

πανικός και διεγερτική συµπεριφορά. Τα συµπτώµατα φτάνουν στην 

µεγαλύτερη ακµή τους 48 ώρες περίπου µετά την διακοπή της ουσίας, 

διαρκούν 2-3 ηµέρες και αργότερα βαθµιαία υποχωρούν σε 8-10 ηµέρες. 

 Συχνά η χρήση των ουσιών µπορεί να οδηγήσει σε παθολογική 

κατάσταση, οπότε υπάρχει ακαταµάχητη επιθυµία για εξακολουθητική 

χρησιµοποίηση της ουσίας. Η χρησιµοποίηση της ουσίας µπορεί να προκαλεί 

κοινωνικά, επαγγελµατικά, ψυχολογικά και σωµατικά προβλήµατα στο άτοµο 



 65 

που την χρησιµοποιεί. Οι καταστάσεις αυτές που αφορούν τα κοινωνικά, 

επαγγελµατικά, ψυχολογικά και σωµατικά προβλήµατα αναγνωρίζονται σαν 

Ψυχικές ∆ιαταραχές, προκαλούνται από την χρησιµοποίηση των 

φαρµακευτικών ουσιών και διακρίνονται σε κατάχρηση και εξάρτηση.(14) 

 

5.7 ΚΑΤΑΣΤΑΛΤΙΚΕΣ, ΥΠΝΩΤΙΚΕΣ ΚΑΙ ΑΓΧΟΛΥΤΙΚΕΣ ΟΥΣΙΕΣ 

 Είναι οι περισσότερο διαδεδοµένες ουσίες που χρησιµοποιούνται 

συνήθως µετά από ιατρική συνταγή για καταστολή της αϋπνίας ή του άγχους. 

Συνήθως η συνταγή δίνεται σε άτοµα των οποίων η δοµή της 

προσωπικότητάς τους είναι τέτοια που να µην αντέχει και τα συνηθισµένα 

επίπεδα του καθηµερινού άγχους. Τα άτοµα αυτά είναι εκείνα που συχνότερα 

εκδηλώνουν ψυχολογική και σωµατική εξάρτηση από τις ουσίες. Ένας 

δεύτερος τύπος εξάρτησης περιλαµβάνει νέα άτοµα που σε οµάδες 

χρησιµοποιούν τις ουσίες αυτές µόνες ή σε συνδυασµό µε οπιούχα για 

ευφορικούς λόγους, και που τις προµηθεύονται παράνοµα.  

 Η Τοξίκωση χαρακτηρίζεται από κατάργηση των αναστολών των 

σεξουαλικών και επιθετικών παρορµήσεων, αστάθεια της συναισθηµατικής 

διάθεσης, έκπτωση της κριτικής ικανότητας, της κοινωνικής και 

επαγγελµατικής δραστηριότητας που ακολουθείται από νευρολογικά σηµεία 

όπως: αστάθεια βαδίσµατος, δυσαρθρική οµιλία, διαταραχή στις 

συνδυασµένες κινήσεις και έκπτωση της προσοχής ή της µνήµης. 

 Το Στερητικό Σύνδροµο χαρακτηρίζεται από την παρουσία τουλάχιστον 

τριών από τα παρακάτω συµπτώµατα µετά τη διακοπή ή ελάττωση της 

χρήσης της ουσίας. Τα συµπτώµατα είναι: ναυτία ή εµετός, αδυναµία ή 

κακουχία, υπερδραστηριότητα του Α.Ν.Σ. όπως ταχυκαρδία, εφίδρωση, άγχος 

ή ευερεθιστότητα, ορθοστατική υπόταση, αδρός τρόµος χεριών, γλώσσας, 

βλεφάρων, εξεσηµασµένη υπνηλία ή και επιληπτικοί σπασµοί. Το στερητικό 

σύνδροµο µπορεί να εκδηλωθεί στις 2 ή 3 πρώτες ηµέρες αλλά και µετά την 

πάροδο 5 ή 6 ηµερών, ιδίως σε χρήση ουσιών µακράς διάρκειας όπως η 

διαζεπάµη. 

 Μετά την διακοπή των παραπάνω ουσιών µπορεί να εκδηλωθεί και 

Στερητικό Παραλήρηµα που χαρακτηρίζεται από συµπτώµατα, όπως: 

µειωµένη ικανότητα συγκέντρωσης της προσοχής. Αποδιοργάνωση στην 

σκέψη που εκδηλώνεται µε φλύαρη, ασυνάρτητη οµιλία. Μείωση του 
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επιπέδου συνειδήσεως. Αντιληπτικές διαταραχές όπως: παρερµηνείες, 

παραισθήσεις ή ψευδαισθήσεις. Αυξηµένη ή ελαττωµένη ψυχοκινητική 

δραστηριότητα. ∆ιαταραχές προσανατολισµού σε τόπο, χρόνο ή στοιχεία 

ταυτότητας και διαταραχή πρόσφατης µνήµης. 

 Λιγότερο συχνό σύνδροµο είναι το Αµνησικό Σύνδροµο που έχει καλή 

πρόγνωση και που µπορεί πλήρως να υποχωρήσει. Χαρακτηριστικά 

συµπτώµατα αποτελούν κυρίως οι διαταραχές της πρόσφατης και απώτερης 

µνήµης χωρίς να υπάρχουν διαταραχές από την συνείδηση και τοξίκωση, 

ούτε απώλεια των ανωτέρω διανοητικών ικανοτήτων.(14) 

 

5.8 ΟΠΙΟΥΧΑ ΚΑΙ ΟΠΙΟΕΙ∆Η 

 Στην κατηγορία αυτή των ναρκωτικών αναλγητικών περιλαµβάνονται το 

όπιο, τα αλκαλοειδή του οπίου όπως η µορφίνη και κωδεϊνη, τα ηµισυνθετικά 

οπιούχα όπως ηρωίνη και υδροκωδώνη και τα συνθετικά ναρκωτικά 

αναλγητικά όπως η µεθαδόνη και µεπεριδίνη. Οι ουσίες αυτές λαµβάνονται 

από το στόµα, ενδοµυϊκά, υποδόρια ή µε ρινικές εισροφήσεις και αποτελούν 

το µεγαλύτερο πρόβληµα, γιατί είναι οι ουσίες που περισσότερο από όλες τις 

άλλες διακινούνται παράνοµα και δηµιουργούν τα σηµαντικότερα 

προβλήµατα. 

 Η Τοξίκωση χαρακτηρίζεται από εναλλαγές στη συµπεριφορά, µε 

αρχική ευφορία που ακολουθείται από απάθεια, δυσφορία, ψυχοκινητική 

απόσυρση και διαταραγµένη κριτική, κοινωνική και επαγγελµατική 

δραστηριότητα, µύση της κόρης ή µυδρίαση λόγω ανοξίας από σοβαρή 

δηλητηρίαση που ακολουθείται από υπνηλία και έκπτωση της πρόσοψης ή 

της µνήµης. 

 Το Στερητικό Σύνδροµο από µορφίνη ή ηρωίνη, χαρακτηρίζεται από 

την παρουσία τουλάχιστον τριών από τα παρακάτω σηµεία και εκδηλώνεται 

µετά 6-8 ώρες από την τελευταία δόση. Φθάνει στην κορυφή την δεύτερη 

µέρα και υποχωρεί την 7-10 µέρα. Τα συµπτώµατα περιλαµβάνουν έντονη 

επιθυµία λήψης της ουσίας, ναυτία ή εµετό, µυικούς πόνους, µυδρίαση, 

εφίδρωση, διάρροια, χασµουρητό, πυρετό και αϋπνία. 

Οι περισσότερες από τις ουσίες αυτές χρησιµοποιούνται σε διαφορετικές 

δόσεις για ιατρικούς σκοπούς (εκτός της ηρωίνης).(14) 
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5.9 ΚΟΚΑΪΝΗ 

 Η κοκαΐνη συχνά λαµβάνεται από την ρινική κοιλότητα µε εισροφήσεις 

κρυσταλλικής ουσίας. Μπορεί να ληφθεί και µε ενδοφλέβια ένεση συνήθως 

από άτοµα που κάνουν χρήση οπιούχων σε συνδυασµό µε αυτά. Μπορεί να 

καπνισθεί σε πίπα ή τσιγάρα και έχει την ίδια δράση µε την ενδοφλέβια 

χορήγηση. Σήµερα θεωρείται ότι µπορεί µετά την διακοπή της ουσίας να 

έχουµε Στερητικό Σύνδροµο όπως επίσης Παραλήρηµα ή Παραληρητική 

διαταραχή. 

 Η Τοξίκωση χαρακτηρίζεται από αλλαγές στην συµπεριφορά µε 

ψυχοκινητική διέγερση, ευφορία, αίσθηµα µεγαλείου, τάση για επιθετικότητα 

και διαταραχή στην κρίση και κοινωνική και επαγγελµατική δραστηριότητα. 

Ακολουθείται συχνά από ταχυκαρδία, µυδρίαση, αύξηση της αρτηριακής 

πίεσης, ναυτία ή εµετό και οπτικές ή απτικές ψευδαισθήσεις. Η 

διαφοροδιάγνωση θα πρέπει να γίνει από µανιακό επεισόδιο ή από τοξίκωση 

από αµφεταµίνη ή φαινυλκικλιδίνη. Θάνατος µπορεί να προέλθει από 

καρδιακή αρρυθµία ή αναπνευστική παράλυση. 

 Το Στερητικό Σύνδροµο χαρακτηρίζεται από δυσφορική διάγνωση 

(κατάθλιψη, ευερεθιστότητα, άγχος) και την εκδήλωση δύο τουλάχιστον 

συµπτωµάτων µέσα στο πρώτο 24ωρο από την διακοπή της κοκαΐνης, όπως: 

εξάντληση αϋπνία, ψυχοκινητική υπερένταση.(14) 

 

5.10 ΑΜΦΕΤΑΜΙΝΕΣ ΚΑΙ ΣΧΕΤΙΚΕΣ ΟΥΣΙΕΣ 

 Είναι ουσίες διεγερτικές του Κ.Ν.Σ. και δρουν στους κεντρικούς και 

περιφερικούς α και β υποδοχείς των κατεχολαµινών. 

 Οι κλινικές εικόνες της Τοξίκωσης, Στερητικού Συνδρόµου, 

Παραληρήµατος και Παραληρητικής διαταραχής είναι ακριβώς οι ίδιες µε 

αυτές που περιγράφηκαν από την χρήση της κοκαΐνης.  

 Πολλά άτοµα που εκδηλώνουν εξάρτηση ή κατάχρηση από 

αµφεταµίνες, χρησιµοποιούν τις ουσίες αυτές σαν κατασταλτικά της όρεξης 

στην προσπάθεια να χάσουν βάρος. Συχνά συνδυάζεται µε εξάρτηση από 

αλκοόλ ή από αγχολυτικά ή από κατασταλτικά. Αυτό γίνεται καθώς ο χρήστης 

προσπαθεί να καταστείλει της δυσάρεστες παρενέργειες της τοξίκωσης από 

την αµφεταµόνη. 
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 Αλλαγές στην συµπεριφορά καθώς και ψυχολογικές διαταραχές 

περιλαµβάνουν κατάθλιψη, ευερεθιστότητα, κοινωνική αποµόνωση, έκπτωση 

της δραστηριότητας, σεξουαλική δυσλειτουργία, παρανοϊκή διάθεση, 

διαταραχές της προσοχής και προβλήµατα µνήµης.(14)  

 

5.11 ΚΑΠΝΟΣ 

 Το κάπνισµα τσιγάρων, πίπας ή πούρων είναι µια απόλυτα κοινωνικά 

αποδεκτή συµπεριφορά. ∆ηµιουργεί όµως Εξάρτηση από την Νικοτίνη στον 

χρήστη και Στερητικό Σύνδροµο. 

 Το Στερητικό Σύνδροµο που εµφανίζεται σε διάστηµα 24 ωρών µετά τη 

διακοπή του καπνίσµατος, συνίσταται στην εκδήλωση τεσσάρων τουλάχιστον 

από τα παρακάτω συµπτώµατα: σφοδρή επιθυµία για καπνό, ευερεθιστότητα, 

άγχος, θυµό, δυσκολία στην συγκέντρωση, ανησυχία, κεφαλαλγία, αύξηση της 

όρεξης και του βάρους. Καθώς δεν υπάρχουν έκδηλα σηµεία Τοξίκωσης, δεν 

υφίσταται παρεµπόδιση της κοινωνικής ή επαγγελµατικής λειτουργίας του 

ατόµου από την χρήση του καπνού.(14) 

 

5.12 ΚΑΦΕΪΝΗ 

 Η πρόσληψη της καφεΐνης συντελείται µε την λήψη διαφόρων 

αφεψηµάτων ή ποτών, καφές, τσάι, κόκα κόλα κλπ). Η χρήση της ουσίας 

αυτής είναι κοινωνικά απόλυτα αποδεκτή. Μετά τη διακοπή χρήσης 

εκδηλώνεται κεφαλαλγία, η οποία όµως δεν παίρνει την µορφή τυπικού 

στερητικού συνδρόµου. Εκδηλώνεται όµως πλήρης εικόνα Τοξίκωσης που 

εµφανίζεται όταν ληφθούν πάνω από 250 χιλιοστά της ουσίας και 

χαρακτηρίζεται από ανησυχία, νευρικότητα, διέγερση, αϋπνία, εξέρυθρο 

προσωπείο, διούρηση, γαστρεντερικά ενοχλήµατα, µυικές δεσµιδικές 

συσπάσεις, ταχεία ροή σκέψης και λόγου, καρδιακή αρρυθµία, ψυχοκινητική 

διέγερση και περίοδοι µεγάλης σωµατικής αντοχής.(14) 
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5.13 ΕΙΣΠΝΕΟΜΕΝΕΣ ΟΥΣΙΕΣ 

 Οι ουσίες αυτές περιλαµβάνουν διάφορα υγρά, που στην θερµοκρασία 

του δωµατίου αεροποιούνται και η εισπνοή των οποίων επιφέρει ευφορική 

διάθεση. Οι ουσίες αυτές είναι συνήθως η τολουόνη ακετόνη, βενζίνη, και 

αλογονοµένοι υδατάνθρακες. Καθώς οι ουσίες κυκλοφορούν ελεύθερα στην 

αγορά και είναι φθηνές χρησιµοποιούνται συνήθως από νέους (6-16) ετών και 

δηµιουργούν Εξάρτηση σε µαθητές ή εργάτες βιοµηχανιών ή εργοστασίων 

που χρησιµοποιούν τις ανάλογες ουσίες. Ανοχή και σύνδροµο στέρησης 

έχουν περιγραφεί. Συχνότερη όµως είναι η Τοξίκωση που χαρακτηρίζεται από 

επιθετικότητα, διάθεση για προστριβές, απάθεια, µείωση κριτικής ικανότητας 

που ακολουθείται από ζάλη, νυσταγµό, έλλειψη συντονισµένων κινήσεων, 

επιβραδυµένη οµιλία, αστάθεια βαδίσεως, λήθαργο, τρόµο, γενική 

γενικευµένη µυική αδυναµία, ψυχοκινητική έκπτωση, µείωση των τενόντιων 

αντανακλάσεων, διπλωπία ή θάµβος οράσεως, εµβροντησία, κώµα ή 

ευφορία.(14) 

 

5.14 ΨΕΥ∆ΑΙΣΘΗΣΙΟΓΟΝΑ 

 Αποτελούν µια µεγάλη κατηγορία ψυχοδραστικών ουσιών που 

περιλαµβάνουν ουσίες που σαν κύριο χαρακτηριστικό έχουν την εκδήλωση 

ψευδαισθήσεων και που δοµικά σχετίζονται είτε µε την 5-υδροξυτρυπταµίνη 

(L.S.D., D.M.T.) είτε την κατεχολαµίνη (µεσκαλίνη). Οι ουσίες λαµβάνονται 

µόνο από το στόµα. 

 Τα σύνδροµα που προκαλούν είναι Τοξίκωση (ψευδαισθήτωση), 

Παραλήρηµα, Παραληρητικό και Συναισθηµατικό Οργανικό Σύνδροµο και 

Επιβραδυµένη Αντιληπτική διαταραχή (Posthallucinogen Perception 

Dosorder). Ιδιαίτερη σηµασία έχουν το πρώτο και το τελευταίο τα οποία θα 

περιγράψουµε. 

 Η Ψευδαισθήτωση (Τοξίκωση) από ψευδαισθησιογόνα χαρακτηρίζεται 

από διαταραχές συµπεριφοράς όπως εκσεσηµασµένο άγχος ή κατάθλιψη, 

ιδέες συσχέτισης, φόβο ότι το άτοµο θα τρελαθεί, παρανοειδή ιδεασµό, 

έκπτωση κρίσης και παρεµπόδιση επαγγελµατικής και κοινωνικής λειτουργίας 

που ακολουθείται από αντιληπτικές µεταβολές που συµβαίνουν σε κατάσταση 

πλήρους εγρήγορσης. Οι µεταβολές συνίστανται σε υποκειµενική επίταση της 

αντίληψης, αποπροσωποίηση, αποπραγµατοποίηση, παραισθησίες, 
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ψευδαισθησίες, συναισθησίες. Θα πρέπει να συνυπάρχουν ακόµη δύο 

τουλάχιστον από τα ακόλουθα σηµεία: Μυδρίαση, ταχυκαρδία, εφίδρωση, 

αίσθηµα παλµών, θάµβος όρασης, τρόµος και διαταραχή των συνδυασµένων 

κινήσεων. 

 Η Επιβραδυµένη Αντιληπτκή ∆ιαταραχή συνίσταται στην επαναβίωση 

ενός ή περισσοτέρων συµπτωµάτων που βιώθηκαν στην φάση της 

Τοξίκωσης και ενώ έχει σταµατήσει η δράση από την χορήγηση της ουσίας. 

Τα συµπτώµατα περιλαµβάνουν γεωµετρικές ψευδαισθήσεις, ψευδείς 

αντιλήψεις κινήσεων στην περιφέρεια των οπτικών πεδίων, φωτεινές λάµψεις, 

ίχνη εικόνων, κινουµένων αντικειµένων ή φαινόµενα µικρό ή µακροψίας. Τα 

συµπτώµατα αυτά συνήθως δηµιουργούν έντονο άγχος και ανησυχία και θα 

πρέπει να διαφοροδιαγνωσθεί η κλινική αυτή εικόνα από τραυµατικές βλάβες 

του εγκεφάλου ή λοιµώξεις του Κ.Ν.Σ., από παραλήρηµα, άνοια, 

σχιζοφρένεια, ειδικές µορφές επιληψίας και υπνοποµπικές ψευδαισθήσεις. 

 Η λήψη των ουσιών αυτών µπορεί να δηµιουργήσει ευχάριστα ή 

δυσάρεστα «ταξίδια» και συχνά συνδυάζονται µε άλλες ουσίες όπως 

αµφεταµίνη, PCP, αλκοόλ ή κάνναβη.(14) 

 

5.15 ΙΝ∆ΙΚΗ ΚΑΝΝΑΒΗ 

 Είναι η ευρύτερα διαδεδοµένη και παράνοµη διακινούµενη ουσία στην 

Ελλάδα και στο εξωτερικό. Είναι από παλαιοτάτους χρόνους γνωστή και 

κυκλοφορεί σε διάφορες µορφές. Λαµβάνεται µε τσιγάρα ή εισπνέεται µε 

ειδικές πίπες (ναργιλές ή λουλάς) ή τελικά λαµβάνεται από το στόµα µε 

µάσηση και απορρόφηση από τον γαστρεντερικό σωλήνα. Η χρήση της 

ουσίας µπορεί να προκαλέσει Τοξίκωση και Παραληρητική ∆ιαταραχή.  

 Η Τοξίκωση χαρακτηρίζεται από διαταραχές συµπεριφοράς όπως 

ευφορία, άγχος, καχυποψία ή παρανοειδή ιδεασµό, έκπτωση κρίσης, 

παρεµπόδιση κοινωνικής και επαγγελµατικής λειτουργίας του ατόµου, 

αίσθηση επιβράδυνσης της ροής του χρόνου, απάθεια που ακολουθείται από 

τα σωµατικά συµπτώµατα που είναι παρόντα δύο ώρες µετά την χρήση της 

ουσίας και που είναι: ερυθρότης και οίδηµα επιπεφυκότων, αυξηµένη όρεξη, 

ξηροστοµία και ταχυκαρδία. 

 Η Παραληρητική ∆ιαταραχή παίρνει την µορφή οργανικού 

παραληρητικού συνδρόµου µέσα σε διάστηµα δύο ωρών από την χρήση της 
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ουσίας. Η ανοχή στην κάνναβη δεν είναι συχνή. Σε µικρής διάρκειας χρήση 

παρατηρείται το αντίθετο φαινόµενο, ενώ σε µακρόχρονη χρήση 

παρουσιάζεται ανοχή µε ανάγκη αύξησης της δόσης. Με την χρόνια σοβαρή 

χρήση της ουσίας εµφανίζεται µια µείωση ή έλλειψη των ευχάριστων 

αποτελεσµάτων της ουσίας. Μπορεί να εκδηλωθεί και αύξηση των 

δυσάρεστων αποτελεσµάτων. 

 Εάν η κάνναβη προκαλεί ή όχι Στερητικό Σύνδροµο είναι ακόµη σηµείο 

αντιλεγόµενο, όπως και το ίδιο συµβαίνει και για την εκδήλωση ή όχι 

επιθετικότητας ή αύξησης της σεξουαλικής επιθυµίας και δύναµης. Αποτελούν 

ακόµη και σήµερα ερωτηµατικά κατά πόσο η βαρειά χρήση της µαριχουάνας  

προκαλεί απάθεια ή έκπτωση των ανωτέρων νοητικών λειτουργιών ή κατά 

πόσο συµβάλλει στην εκδήλωση ψυχωτικών εικόνων που µπορούν να 

πάρουν τη µορφή οξέων σχιζοφρενικόµορφων ή οξέων µανιακών επεισοδίων. 

Σπάνια και σε νέους χρήστες µαριχουάνας µπορεί να εκδηλωθεί µια οξεία 

καταθληπτική αντίδραση που θυµίζει αντιδραστική ή νευρωτική µελαγχολία. 

Το ίδιο σπάνια µπορούν να εκδηλωθούν και Επιβραδυµένα Φαινόµενα 

Τοξίκωσης (Flashback Phenomenon).(14) 

 

5.16 ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΑΡΡΩΣΤΩΝ ΜΕ ΟΡΓΑΝΙΚΕΣ ΨΥΧΙΚΕΣ 

∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΛΟΓΩ ΚΑΤΑΧΡΗΣΗΣ ΨΥΧΟ∆ΡΑΣΤΙΚΩΝ ΟΥΣΙΩΝ 

 Υπάρχουν άνθρωποι που χρησιµοποιούν ψυχοδραστικές ουσίες για να 

υπερνικήσουν το άγχος και τις διάφορες εντάσεις ή απλώς για να αισθανθούν 

ευφορία και να απαλλαγούν από πόνους όλων των ειδών. Λόγω της 

συνεχούς χρήσης των ουσιών αυτών οι περισσότεροι αρρωσταίνουν. 

 Οι ψυχοδραστικές ουσίες που προκαλούν οργανικές ψυχικές 

διαταραχές είναι: αλκοόλ, αµφεταµίνες ή άλλα παρόµοιας δράσης, καφεΐνη, 

κάνναβη, κοκαΐνη, ψευδαισθησιογόνα, εισπνεόµενες ουσίες, νικοτίνη, 

οπιοεοδή, καταπραϋντικά, υπνωτικά ή αγχολυτικά κ.ά.  

 Οι διαταραχές που προκαλούνται συνολικά από χρήση ψυχοδραστικών 

ουσιών είναι: κατάχρηση, εξάρτηση, τοξίκωση, στερητικό σύνδροµο, 

παραλήρηµα, ψευδαισθήτωση, διαταραχή της διάθεσης, αντίληψης και 

µνήµης, άνοια και γενική βιοψυχοκοινωνική και πνευµατική έκπτωση του 

ανθρώπου. 

Οι κυριότερες νοσηλευτικές διαγνώσεις των αρρώστων αυτών είναι: 
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• Άρνηση της κατάχρησης της ψυχοδραστικής ουσίας και των συνεπειών 

της στην προσωπική υγεία και ζωή. 

• Ανεπαρκείς οικογενειακή αντιµετώπιση του προβλήµατος. 

• Μεγάλος κίνδυνος προσβολής της σωµατικής και ψυχικής υγείας. 

• Μεγάλος κίνδυνος επιθετικότητας κατά του εαυτού του και των 

άλλων.(14) 

                                                                                                                  

5.16.1 ΓΕΝΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗΣ ΦΡΟΝΤΙ∆ΑΣ ΚΑΙ 

ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ 

• ∆ιατήρηση σωµατικής υγείας, ασφάλειας, διατροφής και υγιεινής 

φροντίδας του αρρώστου σε κρίσιµη κατάσταση οφειλόµενη σε λήψη 

υπερβολικής δόσης ψυχοδραστικής ουσίας, τοξίκωση, στερητικό 

σύνδροµο και άλλες διαταραχές. 

• ∆ιάθεση χρόνου κοντά στον άρρωστο και δηµιουργία θετικής 

επικοινωνίας µαζί του χωρίς πνεύµα κριτικής και καταδίκης. 

• Εκτίµηση του επιπέδου λειτουργίας/δυσλειτουργίας του καθώς και των 

αναγκών και προβληµάτων του. 

• Επικέντρωση στις υγιείς δυνάµεις του που µπορούν να κινητοποιηθούν 

ώστε να τον βοηθήσουν να συµµορφωθεί µε την θεραπεία. 

• Ενίσχυση της αυτοεκτίµησής του. 

• Τήρηση θετικής, υποστηρικτικής στάσης και ετοιµότητα συνεργασίας 

για την ανάρρωσή του. 

• Συζήτηση µε τον άρρωστο αναφορικά µε τα αποτελέσµατα της 

κατάχρησης της ουσίας στον εαυτό του και στο περιβάλλον του. 

• Απασχόληση του αρρώστου σε δραστηριότητες στο χώρο όπου µπορεί 

να επιτυγχάνει και σε θεραπευτικές οµάδες. 

• Ενσωµάτωσή του και της οικογένειάς του σε οικογενειακή 

ψυχοθεραπεία και σε οµάδες αυτοβοήθειας και αλληλοϋποστήριξης. 

• Ενθάρρυνση να συµµετέχει σε πρόγραµµα χηµικής απεξάρτησης. 

• Βοήθεια να θέσει ρεαλιστικούς βραχυπρόθεσµους σκοπούς, π.χ. τι θα 

επιτύχει στην κάθε ηµέρα. 
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• Βοήθεια να ξεπεράσει την άρνηση της αρρώστιας του χωρίς αύξηση 

αισθηµάτων ενοχής και να αποφασίσει να ζήσει χωρίς την χρήση της 

ουσίας. 

• Παροχή πληροφοριών που θα τον βοηθήσουν να κατανοήσει το 

φαινόµενο της χηµικής εξάρτησης. 

• ∆ιδασκαλία στρατηγικών αποτελεσµατικής αντιµετώπισης του 

προβλήµατος, στον άρρωστο και την οικογένεια. 

• Έπαινος του αρρώστου και της οικογένειας όταν αναγνωρίσουν το 

πρόβληµα της κατάχρησης ψυχοδραστικής ουσίας και αρχίζουν 

προσπάθειες για την αποτοξίνωση και ενστάλλαξη ελπίδας για την 

επιτυχία. 

• Καθοδήγηση του αρρώστου πώς να διαπιστώνει τους στρεσσογόνους 

ψυχοκοινωνικούς παράγοντες που τον σπρώχνουν στη χρήση της 

ουσίας και πώς να αναγνωρίζει, αντιµετωπίζει ή προλαµβάνει 

συµπτώµατα που σχετίζονται µε ενδεχόµενη υποτροπή. 

• Επισήµανση ειδικών κοινωνικών υπηρεσιών και προγραµµάτων 

υποστήριξης που υπάρχουν για τον άρρωστο και την οικογένειά του. 

• Επίδειξη υποµονής στη βραδεία πρόοδο και τις τυχόν υποτροπές του 

αρρώστου. 

• Παρότρυνση να αποφεύγει τους προηγούµενους φίλους του που 

κάνουν χρήση ουσιών και να τους αντικαταστήσει µε νέους φίλους που 

δεν χρησιµοποιούν ψυχοδραστικές ουσίες ή που έχουν αποτοξινωθεί. 

• Πρέπει να τονιστεί ότι η ανάρρωση του ατόµου µε την διάγνωση της 

χηµικής εξάρτησης είναι ισόβια διεργασία και προσωπική νίκη της 

ελεύθερης προσωπικότητάς του. Ο νοσηλευτής µπορεί να βοηθήσει µε 

την επιστήµη και την τέχνη του και κυρίως µε υποµονή, επιµονή, 

αγάπη και σεβασµό προς το πρόσωπο µε το πρόβληµα. (18) 
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5.16.2 ΚΡΙΤΗΡΙΑ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗΣ ΤΩΝ ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΩΝ ΤΩΝ 

ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΩΝ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΩΝ 

Ο άρρωστος: 

• Παραδέχεται το πρόβληµα της κατάχρησης ψυχοδραστικής ουσίας. 

• Ζητά ιατρική και ψυχολογική θεραπεία για το πρόβληµα της 

κατάχρησης της ουσίας και εξάρτησης από αυτή. 

• Περιγράφει τα αρνητικά/παθολογικά αποτελέσµατα της ουσίας στο 

σωµατικό του οργανισµό και στην ψυχική του υγεία και ευεξία. 

• Εξηγεί τα αρνητικά αποτελέσµατα της ουσίας στην οικογένεια, το 

επάγγελµα και την κοινωνική του ζωή. 

• Εκφράζει λεκτικά την ανάγκη για συνεχή θεραπεία της εξάρτησής 

του από την ουσία. 

• Συµµετέχει σε θεραπευτικές οµάδες. 

• Απέχει από την χρήση της ουσίας κατά τη διάρκεια της νοσηλείας 

του στο νοσοκοµείο. 

• Χρησιµοποιεί αποτελεσµατικές µεθόδους αντιµετώπισης των 

προβληµάτων του, ελάττωσης του στρες και του άγχους και 

ανοικοδόµησης της αυτοεκτίµησής του. 

• Αναφέρει θετικές αλλαγές στην οικογένεια, την εργασία και τις 

κοινωνικές του επαφές ως αποτέλεσµα της αποχής από την 

ουσία.(18)  
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ ΣΥΓΓΡΑΦΕΩΝ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

«Παρακαλώ, µην παίζετε µαζί µου… Είµαι ένας παλαβούλης, 

τσακισµένος γέρος, πάνω από τα ογδόντα, ούτ’ ώρα πιο πολύ ή πιο 

λίγο και, να σας πω και την αλήθεια, φοβάµαι πως δεν είµαι στα σωστά 

µου. 

Θαρρώ σε γνώριζα· και αυτόν τον γνώριζα· πάλι δεν είµαι 

βέβαιος, γιατί καθόλου δεν το γνωρίζω αυτό το µέρος· κι όσος νους µου 

µένει, δεν θυµάµαι αυτή τη φορεσιά· δεν ξέρω ακόµα ούτε που πέρασα 

την νύχτα. Να µη γελάσετε µαζί µου· όσο είµαι άνθρωπος, θαρρώ η 

γυναίκα αυτή είναι η κόρη µου η Κορδέλια». 

 

Βασιλιάς Ληρ (Ουίλλιαµ Σαίξπηρ, Μετάφραση Β. Ρώτα)  
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Αντικείµενο της εργασίας αυτής είναι η εξέταση των οργανικών 

ψυχοσυνδρόµων ή οργανικών ψυχικών διαταραχών καθώς επίσης η 

θεραπεία και η αντιµετώπιση των άγνωστων αυτών ψυχικών διαταραχών που 

πλήττουν κάποιο ποσοστό του πληθυσµού ολόκληρου του πλανήτη και το 

σπουδαιότερο κανένας δεν µπορεί να ξεφύγει από τον ψυχικό αυτό κόσµο, 

µέσα στον οποίο µένει, µεγαλώνει και πεθαίνει. 

Το πρώτο κεφάλαιο περιλαµβάνει την ιστορική ανασκόπηση των 

οργανικών ψυχοσυνδρόµων καθώς η εµφάνιση τους είναι παλαιότερη απ΄ότι 

φανταζόµαστε, τα αίτιά τους αλλά και η ταξινόµηση τους σύµφωνα µε τον 

Π.Ο.Υ. και την Α.Ψ.Ε. για την αποσαφήνιση τους. 

Στο δεύτερο κεφάλαιο επιχειρούµε την εισαγωγή στον κόσµο των 

οργανικών ψυχοσυνδρόµων, εξετάζοντας την άνοια σύµφωνα µε τα κλινικά 

της χαρακτηριστικά, για την καλύτερη κατανόησή της όπως επίσης η 

επιδηµιολογία και αιτιολογία της. ∆εν παραλείπουµε φυσικά τη πορεία, τις 

επιπλοκές και τη θεραπεία της. 

Στο τρίτο κεφάλαιο εξετάζουµε αφενός βαθύτερα τα οργανικά 

ψυχοσύνδροµα όπως είναι η γεροντική άνοια και οι προγεροντικές άνοιες 

αφετέρου πραγµατοποιούµε εκτενή αναφορά στη νόσο Alzheimer καθώς 

αποτελεί την συχνότερη συναντώµενη µορφή των οργανικών 

ψυχοσυνδρόµων, ταυτόχρονα δεν παραλείπουµε την αναφορά σε λιγότερο 

συναντώµενες µορφές όπως είναι η νόσος του Pick, η νόσος των Creutzfeldt-

Jacob, η νόσος του Huntington, η νόσος του Marchiafava και οι ψυχώσεις επί 

εγκεφαλικών βλαβών. 

Στο τέταρτο κεφάλαιο πραγµατοποιούµε µια ελάχιστη αναφορά στην 

τρίτη ηλικία καθώς αποτελεί τον κυριότερο αποδέκτη των οργανικών 

ψυχοσυνδρόµων. 

Στο πέµπτο και τελευταίο κεφάλαιο αναφερόµαστε στις ψυχικές 

διαταραχές που οφείλονται στη χρήση ψυχοδραστικών ουσιών. Ένα 

σοβαρότατο µέρος των οργανικών ψυχοσυνδρόµων καθώς αποτελεί µάστιγα 

της σηµερινής εποχής που έχει ως αποδέκτες ακόµα και µικρότερες ηλικίες.      
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