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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 

 Οι διπολικές διαταραχές παρουσιάζουν ιδιαίτερο ενδιαφέρον. 

Έχουν περιγραφεί µε πολύ σταθερό τρόπο από την περίοδο της 

αρχαιότητας σε όλες τις ηπείρους και σε όλες τις κουλτούρες, οι 

γενετικές τους βάσεις έχουν εκτεταµένα καλυφθεί από πάµπολλες 

ερευνητικές εργασίες, κάτι που δεν αποκλείει την ανάγκη να 

αναρωτηθούµε για άλλους τρόπους µετάδοσης διαµέσου των γονέων. 

 Σπάνιες στην περίοδο της παιδικής ηλικίας, εκδηλώνονται µε την 

έναρξη της εφηβείας (συχνά µε άτυπες µορφές και εν συνεχεία όλο και 

πιο τυπικές). Η διάγνωσή τους είναι εξαιρετικά δύσκολη αφ’ ενός λόγω 

πολύµορφων παρουσιάσεων, αφετέρου λόγω σύγχυσης µε σοβαρές 

συµπτωµατικές καταστάσεις, όπως διαταραχές διαγωγής, εθιστικές 

διαταραχές και σχιζοφρενικές διαταραχές.  

 Οι διπολικές διαταραχές πιστεύεται ότι συµβαίνουν µε τρόπο 

αυτόνοµο δηλαδή επηρεάζονται λίγο από γεγονότα και υπαρξιακές 

καταστάσεις (παρότι οι πρώτες εµφανίσεις της νόσου συχνά έπονται 

χωρισµών ή απωλειών). Ως εκ τούτου η διάγνωση της διπολικής 

διαταραχής παρουσιάζει ιδιαίτερες δυσκολίες. «Μια ιστορία από τη 

Βίβλο περιγράφει πως ο βασιλιάς Σαούλ έσκισε τα ρούχα του δηµόσια, 

πέρασε εναλλασσόµενες κρίσεις έξαρσης και βαθιάς κατάθλιψης και 

τελικά αυτοκτόνησε. Μολονότι η ιστορία αποδίδει τη συµπεριφορά του 

στα κακά πνεύµατα, οι ψυχολόγοι θα µπορούσαν να αποδώσουν σε µια 

διπολική. Μια διπολική διαταραχή που παλαιότερα ονοµαζόταν 

µανιοκατάθλιψη, χαρακτηρίζεται από ηµέρες ή εβδοµάδες µανίας που 

εναλλάσσονται µε µεγαλύτερες περιόδους µείζονος κατάθλιψης, οι 

οποίες τυπικά διαχωρίζονται µεταξύ τους από ηµέρες ή εβδοµάδες 

φυσιολογικής διάθεσης.[22] 
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 Η µανία χαρακτηρίζεται από ευφορία, υπερδραστηριότητα, 

µεγαλοµανείς ιδέες, ασυνάρτητη φλυαρία, εξωπραγµατική αισιοδοξία και 

υπερβολική αυτοεκτίµηση. Οι µανιακοί είναι ριψοκίνδυνοι σεξουαλικά, 

σωµατικά και οικονοµικά. Μπορεί επίσης να εκτιµούν τις ικανότητές 

τους, πράγµα που τους οδηγεί στο να κάνουν βιαστικές συµφωνίες ή να 

εγκαταλείπουν µια µόνιµη δουλειά για να προπονηθούν για τους 

Ολυµπιακούς Αγώνες. 

 Κάποιες φορές στη ζωή τους, σχεδόν το 1% των ενηλίκων είχε µια 

διπολική διαταραχή που είναι εξίσου κοινή στους άνδρες και στις 

γυναίκες (Αµερικανικός Ψυχιατρικός Σύλλογος 1987). 

 Η κατάθλιψη και η µανία είναι τα πιο συχνά ψυχικά νοσήµατα µε 

τα οποία έρχεται αντιµέτωπος τόσο ο ψυχίατρος όσο και ο ιατρός και 

νοσηλευτής της πρωτοβάθµιας φροντίδας, στην καθηµερινή τους κλινική 

πράξη. Τα νοσήµατα αυτά προσθέτουν µεγάλο φορτίο τόσο ψυχολογικό 

όσο και οικονοµικό στους ασθενείς, τις οικογένειές τους αλλά και το 

κοινωνικό σύνολο. Ειδικά για την κατάθλιψη το µέλλον δεν φαίνεται και 

τόσο ευοίωνο. Σε µια πρόσφατη κοινή ανακοίνωση της Παγκόσµιας 

Τράπεζας, της Παγκόσµιας Οργάνωσης Υγείας και του Πανεπιστηµίου 

Harvard αναφέρεται ότι στα επόµενα 20 χρόνια η κατάθλιψη θα 

καταλάβει δεύτερη θέση στον κατάλογο µε τις καταστάσεις που 

προκαλούν σηµαντική απώλεια χρόνου υγείας και παραγωγικής ζωής. 

 Στα πλαίσια της εκστρατείας κατά των διπολικών διαταραχών 

επιλέξαµε το θέµα της διπλωµατικής εργασίας µας, ώστε να 

συµβάλλουµε στην ενηµέρωση του κοινού όσον αφορά τους παράγοντες 

που ευνοούν στην ανάπτυξη, την παθογένεια της νόσου, τους τρόπους 

πρόληψης της θεραπείας τους. 

 Ελπίζουµε στην ευαισθητοποίηση του κοινού όσο και της 

πολιτείας, ώστε να πάψει αυτή η µάστιγα να αποδεκατίζει εκατοµµύρια 

πληθυσµού σ’ ολόκληρο τον κόσµο και στην Ελλάδα. 
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 Οι νοσηλευτές θα πρέπει να πρωτοστατήσουν σ’ αυτήν την 

προσπάθεια ενηµέρωσης και εκπαίδευσης των πολιτών σε θέµατα 

πρόληψης και υιοθέτησης υγιεινών συνηθειών διατροφής και ζωής 

γενικότερα. Ας µην ξεχνάµε άλλωστε, η πρόληψη σώζει ζωές και 

κοστίζει στον εθνικό προϋπολογισµό πολύ λιγότερο από τη θεραπεία των 

διπολικών διαταραχών. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

 Οι διπολικές διαταραχές ή αλλιώς γνωστές ως µανιο-καταθλιπτικές 

παθήσεις είναι εγκεφαλικές διαταραχές οι οποίες προκαλούν ασυνήθιστες 

αλλαγές στη διάθεση, στην ενέργεια και στην ικανότητα του ατόµου για 

συγκέντρωση. 

 Σε αντίθεση µε τις αλλαγές διάθεσης που συµβαίνουν στο άτοµο, 

τα συµπτώµατα των διπολικών διαταραχών είναι σοβαρά. Μπορούν να 

καταλήξουν σε κατεστραµµένες σχέσεις, µειωµένη εργασία, µειωµένη 

συµµετοχή σε σχολικές δραστηριότητες ακόµα και σε αυτοκτονία.[4] 

 Είναι από τις πιο συχνές διαταραχές στην ιατρική. Αν και 

προκαλούν σηµαντική νοσηρότητα και θνησιµότητα συνήθως 

υποδιαγνώσκονται και υποθεραπεύονται και έτσι τα άτοµα µπορούν να 

ζήσουν µια γεµάτη και παραγωγική ζωή. 

 Το Εθνικό Ινστιτούτο Ψυχικής Υγείας των Η.Π.Α. υπολογίζει ότι 

περισσότερα από 23 εκατοµµύρια ατόµων το χρόνο προσβάλλονται από 

τη νόσο της µανίας, ενώ 10 περίπου εκατοµµύρια εµφανίζουν κατάθλιψη. 

Το οικονοµικό φορτίο από αυτά τα νοσήµατα περιλαµβάνει το κόστος 

της θεραπείας, την απώλεια σε παραγωγικότητα και το κόστος από τη 

νοσηρότητα ή το θάνατο. Οι εκτιµήσεις για το οικονοµικό κόστος από 

την κατάθλιψη φθάνει στις ΗΠΑ το 43,7 δις δολάρια (12,4 δις το κόστος 

της θεραπείας, 7,5 δις το κόστος από το θάνατο και 23,8 δις το κόστος 

λόγω της νοσηρότητας). Στην πραγµατικότητα η κατάθλιψη και η µανία 

έχουν µεγαλύτερες επιπτώσεις στον ασθενή σε σχέση µε άλλα χρόνια 

σωµατικά νοσήµατα όπως η υπέρταση, ο διαβήτης, η αρθρίτιδα και οι 

πνευµατικές νόσοι, µε βάση τη σωµατική και κοινωνική 

λειτουργικότητα, την λειτουργικότητα σε διάφορους ρόλους της 

καθηµερινής ζωής (εργαζόµενοι, οικογενειάρχης, σύζυγος), το 
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υποκείµενο αίσθηµα ευεξίας του ασθενή καθώς και το αναφερόµενο 

σωµατικό άλγος. 

 Παραπάνω από 2 εκατοµµύρια ενηλίκων Αµερικάνων ή περίπου 

1% του πληθυσµού ηλικίας 18 και άνω πάσχει από κάποιου είδους 

διπολικής διαταραχής, η οποία διπολική διαταραχή τυπικά αναπτύσσεται 

στο τέλος της εφηβείας και στην αρχή της ενηλικίωσης. Παρ’ όλα αυτά 

µερικοί άνθρωποι εµφανίζουν τα πρώτα τους συµπτώµατα στην παιδική 

ηλικία και µερικά σε προχωρηµένη ηλικία. 

 Συχνά δεν αναγνωρίζονται ως άρρωστα και τα άτοµα µπορεί να 

υποφέρουν για χρόνια πριν γίνει σωστή διάγνωση και δοθεί κατάλληλη 

θεραπεία. Όπως ο σακχαρώδης διαβήτης ή οι καρδιακές παθήσεις, οι 

διπολικές διαταραχές είναι µακροχρόνιες παθήσεις και απαιτούν σωστή 

διαχείριση σε όλη τη διάρκεια ζωής του ατόµου. 

 Επειδή οι περισσότεροι ασθενείς που πάσχουν από αυτές τις 

νόσους αντιµετωπίζονται από ιατρούς και νοσηλευτές της πρωτοβάθµιας 

περίθαλψης, είναι σηµαντικό να µπορούν να αναγνωρίσουν τα 

συµπτώµατα, να διαγνωστούν την µανία και την κατάθλιψη και να 

αντιµετωπίσουν κατάλληλα τους ασθενείς. 

 Συνεπώς η καλύτερη εκπαίδευση των ιατρών και των νοσηλευτών 

της πρωτοβάθµιας περίθαλψης θα µπορούσε να βελτιώσει σηµαντικά τη 

λειτουργικότητα, την ποιότητα ζωής και τη γενικότερη υγεία των 

ασθενών που πάσχουν από αυτά τα νοσήµατα. 

 Οι περισσότεροι κλινικοί γνωρίζουν ότι πολλοί ασθενείς µε 

κατάθλιψη ή µανία συχνά δεν µιλούν για τα συναισθήµατά τους, αλλά 

παραπονιούνται περισσότερο για σωµατικά ενοχλήµατα. Για το λόγο 

αυτό, οι κλινικοί θα πρέπει να συζητούν ανοιχτά τη φύση των νοσηµάτων 

αυτών µε τους ασθενείς τους και να τους βοηθούν να ξεπεράσουν την 

προκατάληψη που τα περιβάλλει. 
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 Τα συµπτώµατα της κατάθλιψης και της µανίας θα πρέπει να 

κινούν τις υποψίες και να ωθούν τους κλινικούς να αποκαλύψουν τις 

πραγµατικές διαταραχές. Εάν οι νόσοι αυτοί αντιµετωπισθούν σωστά, τα 

συµπτώµατα θα µειωθούν δραµατικά. Η µανία όµως και η κατάθλιψη δεν 

ανήκουν σε µια οµοιογενή οµάδα διαταραχών. Η σωστή διάγνωση 

συνεπώς είναι το πρώτο βήµα για την αποτελεσµατική αντιµετώπιση 

κάθε ασθενούς.[5] 
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ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑΣ 

 Οι διπολικές διαταραχές εµφανίζονται παγκοσµίως. Η WHD 

τοποθετεί τη διπολική διαταραχή στην 14
η
 θέση, στις αιτίες πρόκλησης 

φορτίου στις χώρες µε υψηλό εισόδηµα και στην 19
η
 θέση στις χαµηλού 

και µέσου εισοδήµατος χώρες. Πιο συγκεκριµένα στις αναπτυγµένες 

χώρες φαίνεται πως υπάρχουν 9 µε 15 νέες περιπτώσεις ανά 100.000 

ατόµων ανά έτος. Μετά από τον έλεγχο των πολλών προβληµάτων που 

βρέθηκαν στις επιδηµιολογικές µελέτες οι συγγραφείς εκτίµησαν ότι η 

παγκόσµια επίπτωση της διπολικής νόσου είναι 0,82 ανά 100 άτοµα 

(82%). Λόγω των αυστηρών διαγνωστικών κριτηρίων που 

χρησιµοποιήθηκαν στις µελέτες, τα ποσοστά είναι χαµηλότερα από αυτά 

που παρατηρούνται συχνά στην έρευνα και τις κλινικές δηµοσιεύσεις. 

Αντίθετα µε τη µονοπολική και τη δυσθυµία, η διπολική διαταραχή Ι έχει 

ίση κατανοµή στα δύο φύλα. Ωστόσο η ταχεία εναλλαγή εµφανίζεται 

συχνότερα στις γυναίκες παρά στους άνδρες, και οι γυναίκες έχουν µία 

τάση να εµφανίζουν συχνότερα καταθλιπτικές επεισόδια. Επίσης το 

πρώτο επεισόδιο στις γυναίκες είναι πιο συχνά καταληπτικό, ενώ στους 

άνδρες µανιακό. Οι γυναίκες και οι άνδρες διαφέρουν επίσης και στο ότι 

στους άνδρες τα µανιακά επεισόδια εµφανίζονται στην ίδια συχνότητα ή 

και σε µεγαλύτερη από τα καταθλιπτικά επεισόδια. Η 

σχιζοσυναισθηµατική διαταραχή δεν αποτελεί επίσηµα µέρος της 

διπολικής διαταραχής, αλλά προκαλεί εναλλαγές της διάθεσης σε 

συνδυασµό µε συµπτώµατα σχιζοφρένιας. Ένα άτοµο µε 

σχιζοσυναισθηµατιή διαταραχή πληρεί όλα τα διαγνωστικά κριτήρια της 

σχιζοφρένειας και µιας µείζονος διαταραχής της διάθεσης. ∆εν υπάρχει 

σχεδόν καµία επιδηµιολογική πληροφορία γι’ αυτή τη διαταραχή. Οι 
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ερευνητές πιστεύουν ότι εµφανίζεται σε λιγότερο από 1% του γενικού 

πληθυσµού, αλλά αυτό το ποσοστό µπορεί να είναι µεγαλύτερο σε 

πληθυσµούς ασθενών. Η νόσος εµφανίζεται συχνότερα στις γυναίκες 

παρά στους άνδρες.[5] 

 



 9 

ΑΙΤΙΕΣ ΠΡΟΚΛΗΣΗΣ ∆ΙΠΟΛΙΚΩΝ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ  

 Όπως συµβαίνει µε τις περισσότερες νευροβιολογικές παθήσεις, η 

επιστήµη δεν έχει µια απόλυτη απάντηση σ’ αυτό το ερώτηµα. Πιθανόν 

περισσότερο από οποιαδήποτε άλλη διαταραχή, υπάρχουν πολλές 

ενδείξεις ότι τα περισσότερα άτοµα κληρονοµούν τη διπολική νόσο. 

Μελέτες διδύµων, οικογενειακών ιστοριών και υιοθεσιών υποστηρίζουν 

την υπόθεση γενετικής αιτιολογίας. Η µελέτη µονοωγενών διδύµων 

αποτελεί τη βάση για την αναγνώριση της γενετικής αιτιολογίας των 

ψυχικών διαταραχών. Μεταξύ του 1967 και 1999 υπήρξαν έξι µελέτης 

της διπολικής νόσου σε διδύµους. Τα ποσοστά συνύπαρξης σε 

µονοωγενείς διδύµους κυµαίνονταν 20-70%, ενώ στα δείγµατα διωγενών 

διδύµων µεταξύ 0-19%. Η µελέτη που ανέφερε 20% στους µονοωγενείς 

διδύµους έχει µεθοδολογικά σφάλµατα και αποτελούνταν από 5 µόνο 

µονοωγενή και 15 διωγενή ζευγάρια διδύµων. Τα ποσοστά συνύπαρξης 

προδιαθέτουν για την πιθανότητα ενός διδύµου να παρουσιάσει κάποια 

στιγµή τη νόσο, εάν ένας από τους διδύµους πάσχει από διπολική 

διαταραχή. Ωστόσο µερικοί ερευνητές πιστεύουν ότι τα ποσοστά 

συνύπαρξης στο παρελθόν είχαν διογκωθεί, λόγω της χρήσης 

αναδροµικού σχεδιασµού και γενικά ευρέων διαγνωστικών κριτηρίων. 

Για παράδειγµα οι Torrey και Knable, παρουσίασαν δύο πρόσφατες 

µελέτες µε ποσοστά συνύπαρξης 43% και 44%. Η ερµηνεία αυτών των 

δεδοµένων είναι δύσκολη, επειδή στη µία µελέτη συµµετείχαν µόνο επτά 

ζευγάρια διδύµών. Στη δεύτερη µελέτη µε ποσοστό 44% συµµετείχαν 25 

ζευγάρια αλλά δεν επαναλήφθηκε. Παρόλα αυτά, όπως και στην 

περίπτωση της σχιζοφρένιας, η γενετική εµπλέκεται στην αιτιολογία της 

νόσου σε πολλές (απλά όχι σε όλες) τις περιπτώσεις. Υπάρχουν πολλές 

νευρολογικές οδοί που οδηγούν στην ανάπτυξη νευρολογικής 

διαταραχής. Οι Torrey και Knable θεωρούν ότι η νόσος εκτός από τη 
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γενετική προδιάθεση, µπορεί να εµφανιστεί ως αποτέλεσµα κάποιου από 

τους ακόλουθους παράγοντες: 

(1) Νευρολογικές προσβολές, από ιούς, βακτήρια, πρωτόζωα και 

µύκητες. 

(2) Ανοσολογικούς παράγοντες. 

(3) διαταραχές των νευροµεταβιβαστών. 

(4) Συστήµατα δευτερογενών αγγελιοφόρων ή αυτά που µερικές φορές 

αναφέρονται ως συστήµατα µεταφοράς του εγκεφάλου. 

(5) Νευροπεπτίδια (ενδορφίνες, σωµατοστατίνη, βασοπρεσσίνη, 

οµτοκίνη, ουσία Ρ, χολοκυστοκινίνη, νευροτενσίνη και 

καλτσιτονίνη). 

(6) διαταραχές του βιολογικού ρυθµού. 

(7) Ενδοκρινή δυσλειτουργία. 

Γι’ αυτές τις πιθανές εξηγήσεις υπάρχει ποικίλη υποστήριξη από 

την πλευρά των επιστηµόνων. Το σηµαντικό που πρέπει να γνωρίζουν οι 

ασθενείς και τα µέλη της οικογένειάς τους είναι ότι δεν υπάρχουν 

επιστηµονικά αποδεκτές ενδείξεις ότι το οικογενειακό περιβάλλον ή το 

περιβάλλον του σπιτιού προκαλεί διπολικές διαταραχές.[21] 
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ΠΟΥ ΠΡΕΠΕΙ ΝΑ ΑΠΕΥΘΥΝΘΕΙ ΚΑΠΟΙΟΣ ΓΙΑ ΒΟΗΘΕΙΑ  

 Η διπολική νόσος είναι µία σύνθετη νόσος που δεν µπορεί να θερα-

πευτεί. Όπως στο διαβήτη, π.χ. τα συµπτώµατα µπορούν να αντιµετωπι-

στούν και συχνά ελέγχονται στο βαθµό που τα άτοµα µπορούν να ζήσουν 

µία πλήρης και ουσιαστική ζωή. Ωστόσο, επειδή η διπολική διαταραχή 

είναι µία χρόνια νόσος, εµφανίζεται µε τη µορφή επεισοδίων, απαιτεί πολ-

λές µορφές παρέµβασης και µπορεί γρήγορα να αλλάξει, είναι καλύτερα 

να αντιµετωπίζεται από µία οµάδα ψυχικής υγείας. Είναι πολύ χρήσιµο για 

τους ασθενείς, εάν η ιατρική, εκπαιδευτική, κοινωνική, νοµική και 

ψυχοθεραπευτική παρέµβαση γίνεται από µία οµάδα ειδικών που συνερ-

γάζονται µεταξύ τους. Παρόλα αυτά η θεραπεία χωρίς τα κατάλληλα 

φάρµακα είναι καταδικασµένη. Όχι απλώς θα αποτύχει, αλλά στις 

περισσότερες περιπτώσεις θα οδηγήσει σε αύξηση των συµπτωµάτων του 

ασθενούς. Ως ελάχιστη προσέγγιση, η θεραπεία απαιτεί τα άτοµα να 

έχουν, καθώς και η οικογένειά τους, µια συνεχή θετική σχέση µε έναν 

ψυχίατρο, ο οποίος µπορεί να αντιµετωπίσει ιατρικά την αλλαγή και τη 

µεταβολή των διπολικών συµπτωµάτων. Τα άλλα µέρη του θεραπευτικού 

σχήµατος, όπως η εκπαίδευση, η κοινωνική υποστήριξη, οι συνεδρίες επί-

λυσης των οικογενειακών προβληµάτων και η κατάλληλη ψυχοθεραπεία 

µπορούν να γίνουν από οποιοδήποτε ειδικό ψυχικής υγείας, που γνωρίζει 

διπολικές διαταραχές και έχει εµπειρία στις απαιτούµενες θεραπευτικές 

υπηρεσίες. Μερικοί ειδικοί που είναι εκπαιδευµένοι στην παροχή 

διαγνωστικής εκτίµησης, στην παρακολούθηση και τις θεραπευτικές 

παρεµβάσεις, εκτός των φαρµάκων είναι οι κλινικοί κοινωνικοί λειτουρ-

γοί, οι ψυχολόγοι και οι ψυχιατρικοί νοσηλευτές. Συχνά, ειδική και υψη-

λού βαθµού βοήθεια αποκατάστασης προσφέρουν οι δηµιουργικοί θερα-

πευτές, οι κινησιολόγοι και οι λογοθεραπευτές. Το κλειδί της θεραπείας 

βρίσκεται στους ψυχιάτρους και σε άλλους ειδικούς της ψυχικής υγείας, οι 

οποίοι έχουν αντιµετωπίσει και µελετήσει τη διπολική νόσο.[8] 
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ΘΕΡΑΠΕΙΑ ∆ΙΠΟΛΙΚΩΝ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΩΝ  

 Η αποτελεσµατική θεραπεία των καταθλιπτικών, των µανιακών 

και των µικτών επεισοδίων που προκαλούνται από τη διπολική 

διαταραχή Ι και ΙΙ καθώς και τη σχιζοσυναισθηµατική διαταραχή απαιτεί 

τη χορήγηση και επίβλεψη ψυχοτρόπων φαρµάκων από ειδικούς. Η 

αποκατάσταση ξεκινά, όταν ο ασθενής κατανοήσει ότι τα συµπτώµατα 

δεν είναι ψυχολογικές αυταπάτες που κρύβουν βαθιά, τραγικά µυστικά 

αυτό-προκαλούµενων συναισθηµατικών τραυµάτων, αλλά ενδείξεις µιας 

σοβαρούς και πραγµατικής νόσου, η οποία χωρίς φάρµακα δεν θα 

βελτιωθεί. Ο κύριος θεραπευτικός στόχος για όλες τις διπολικές 

διαταραχές είναι να σταµατήσουν τα καταστροφικά συµπτώµατα και να 

επιστρέψουν οι ασθενείς στο συνηθισµένο επίπεδο λειτουργικότητας. Στο 

βιβλίο τους, οι Goodwin και Jamison τονίζουν τη σηµασία της πρόωρης, 

έγκαιρης και επιθετικής θεραπείας των ασθενών µε διπολική διαταραχή. 

Η καθυστέρηση της θεραπείας και η ελπίδα ότι τα συµπτώµατα θα 

υποχωρήσουν µε τον ίδιο µυστηριώδη τρόπο που εµφανίστηκαν µπορεί 

να καταλήξει σε καταστροφή. Τα αθεράπευτα µανιακά και καταθλιπτικά 

επεισόδια αυξάνουν την σοβαρότητα της νόσου. Ελαττώνουν τη διάρκεια 

του χρόνου µεταξύ των επεισοδίων, καταστρέφουν βιολογικές δοµές του 

εγκεφάλου και αυξάνουν τον κίνδυνο αυτοκτονίας. 

 Αν και τα φάρµακα είναι το πρώτο βήµα της θεραπείας, ένα 

ολοκληρωµένο θεραπευτικό σχέδιο περιλαµβάνει: 

(1) Εκπαίδευση για τα φάρµακα. 

(2) Εκπαίδευση των ασθενών, των οικογενειών και των σηµαντικών 

προσώπων για τις διπολικές διαταραχές. 

(3) Εκµάθηση αναγνώρισης των πρώιµων προειδοποιητικών σηµείων και 

της διαφοράς µεταξύ των φυσιολογικών µεταβολών της διάθεσης και 

των διπολικών επεισοδίων. 

(4) Κατάλληλη ψυχοθεραπεία. 
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(5) Υποστήριξη προς τους ασθενείς και τις οικογένειές τους. 

Το καθένα από αυτά τα 5 στοιχεία της θεραπείας είναι σηµαντικό. 

Παρόλα αυτά, οποιαδήποτε θεραπεία για τις διπολικές διαταραχές που 

δεν τονίζει και δεν ξεκινά µε άµεση φαρµακευτική θεραπεία, ως κύριο 

στοιχείο για την υποχώρηση των συµπτωµάτων, πρέπει να θεωρείται 

αµφισβητούµενη από τους ασθενείς. 

 Σήµερα, καµία µορφή θεραπείας δεν µπορεί να θεραπεύσει τις 

διπολικές διαταραχές. Όπως συµβαίνει και µε το διαβήτη, τα διπολικά 

συµπτώµατα σε πολλούς ασθενείς µπορεί να υποχωρήσουν και να 

ελεγχθούν, επιτρέποντας στους ασθενείς να ζουν µία παραγωγική και 

ουσιαστική ζωή, αλλά δεν θεραπεύονται και δεν απαλλάσσονται από την 

εγκεφαλική νόσο. Στους περισσότερους ασθενείς µε διπολική διαταραχή, 

Ι, Ι και µε σχιζοσυναισθηµατική διαταραχή, η φαρµακευτική αγωγή 

πρέπει να διατηρηθεί σε όλη τη διάρκεια της ζωής. Έτσι, η εκπαίδευση 

και οι τεχνικές πληροφορίες χρειάζονται περιοδική αναθεώρηση. Η 

ανάγκη για την κατάλληλη ψυχοθεραπεία υπαγορεύεται σε µεγάλο βαθµό 

από τα προσωπικά και οικογενειακά προβλήµατα του ασθενούς, τη 

δράση των φαρµάκων και από τα γεγονότα του περιβάλλοντος. Επειδή 

πρόκειται για µία χρόνια νόσο, το µέγεθος της υποστήριξης που 

απαιτείται από τον ασθενή, την οικογένεια ή άλλα σηµαντικά πρόσωπα 

αυξοµειώνεται. Η ανάγκη για Υποστήριξη µεταβάλλεται όχι µόνο µε την 

έναρξη και την σοβαρότητα των επεισοδίων της νόσου, αλλά και µε τις 

µεταβολές και τις αλλαγές στην εθνική και προσωπική οικονοµική 

κατάσταση, τη διαθεσιµότητα µεταφορικών µέσων, το κόστος και τους 

κανόνες ενοικίασης, των σχέσεων, των νοµικών προβληµάτων και 

πολλών περιβαλλοντικών καταστάσεων και οικολογικών συστηµάτων 

που επηρεάζουν τις συναισθηµατικές ανάγκες του ατόµου. 

 Σήµερα, η θεραπεία των διπολικών διαταραχών προσπαθεί όχι 

απλώς να δράσει από κρίση σε κρίση, απαντώντας στα µανιακά και 
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καταθλιπτικά επεισόδια, αλλά και να θεραπεύσει ολοκληρωτικά την 

πλήρη νόσο και να υποστηρίξει τις δυνάµεις του ατόµου σε όλη τη ζωή 

του και στα πλαίσια του περιβάλλοντός του. 

 Η νοσηρή κατάσταση ενός ασθενούς µπορεί να βελτιωθεί 

θεραπεύοντας πρώτα την εγκεφαλική διαταραχή και ταυτόχρονα τις 

συνέπειες της συµπεριφοράς, της γνωστικής κατάστασης και των 

συναισθηµατικών αντιδράσεων του ασθενούς. Εκτός από την 

αντιµετώπιση µε φάρµακα, συχνά για την επιτυχία των θεραπευτικών 

παρεµβάσεων απαιτείται άµεση θετική υποστήριξη. Η θεραπεία δεν θα 

πετύχει αν ο ασθενής δεν την υιοθετήσει, δεν την αποδεχθεί ή δεν την 

κατανοήσει. Σε όλη τη διάρκεια της θεραπευτικής εξέλιξης πρέπει να 

παρακολουθούνται παράγοντες κουλτούρας, οικονοµικοί και νοµικοί 

παράγοντες. Όταν υποχωρήσει ένα οξύ επεισόδιο ο στόχος της θεραπείας 

µεταφέρεται από την κρίση του επεισοδίου στην αντιµετώπιση και στη 

βελτίωση των επίµονων, χρόνιων, ήπιων συµπτωµάτων, των φόβων και 

των συνηθειών που εµποδίζουν την εξέλιξη του ατόµου και ουσιαστικά 

στη βελτίωση των προσωπικών σχέσεων και της ποιότητας της ζωής. 

Επίσης στη διάρκεια των περιόδων που η κατάθλιψη και η µανία είναι σε 

ύφεση, οι ασθενείς έχουν τον χρόνο, την ενεργητικότητα και τις 

γνωστικές ικανότητες που απαιτούνται για τη βελτίωση των προσωπικών 

ταλέντων και δυνατοτήτων. Η θεραπεία συντήρησης περιλαµβάνει 

πάντοτε την προσαρµογή των φαρµάκων και την επίβλεψη και συχνά 

ενσωµατώνει ατοµικές ψυχοθεραπείες και οργανωµένη υποστήριξη για 

την ενίσχυση και βελτίωση των δυνατοτήτων του ασθενούς.[14] 
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ΕΙ∆ΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 

 

ΜΑΝΙΑ 

 Ο όρος µανία υποδηλώνει υπέρµετρη έξαρση, υπερκινητικότητα, 

διέγερση και ταχύ ρυθµό οµιλίας, συχνά µε διαταραγµένη σκέψη. Για 

καταστάσεις µε λιγότερη έντονη διαταραχή των προηγούµενων 

χρησιµοποιείται ο όρος υποµανία.[3] 

Μερικά χαρακτηριστικά της διαταραχής αυτής είναι: 

• Η διπολική διαταραχή, όπως και η Σχιζοφρένεια, θεωρείται ψυχωσική 

διαταραχή µε µακροχρόνια και σοβαρή πορεία. 

• Η αιτιολογία της έχει σαφώς γενετικό υπόβαθρο. 

• ∆ύσκολες και στρεσογόνες κοινωνικές καταστάσεις και γεγονότα 

επιβαρύνουν την εξέλιξη της διαταραχής. 

• Προσβάλλονται περίπου 1 στα 100 άτοµα, σε ίδια αναλογία άντρες και 

γυναίκες. 

• Τα καταθλιπτικά επεισόδια που εµφανίζονται στη διπoλική διαταραχή 

είναι συνήθως σοβαρά. 

• Σε κάποιους ασθενείς τα επεισόδια εναλλάσσονται µε µεγάλη 

ταχύτητα. 

• ΣΤΟ ενδιάµεσο των επεισοδίων το άτοµο µπορεί να είναι εντελώς 

καλά. 

• Είναι δυνατόν κάποιοι ασθενείς να εµφανίζουν σοβαρά επεισόδια µόνο 

κατάθλιψης, ενώ τα χαρακτηριστικά της ευφορία και 

υπερδραστηριότητας να είναι πολύ ήπια (υποµανία), χωρίς να 

δηµιουργούν πρόβληµα. Τότε µιλάµε για ∆ιπολική διαταραχή τύπου ΙΙ. 

Άλλοι µπορούν να εµφανίζουν επαναλαµβανόµενα επεισόδια µόνο 

µανίας ή τα περισσότερα από τα επεισόδια να είναι µανιακά (∆ιπολική 

διαταραχή τύπου Ι). 
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• Τα µανιακά επεισόδια διαρκούν από λίγες εβδοµάδες έως και πολλούς 

µήνες, αρχίζουν πιο αιφνίδια και τελειώνουν πιο απότοµα από τα 

καταθλιπτικά. 

• Η πιο συχνή επιπλοκή της διπολικής διαταραχής είναι η αυτοκτονία 

(10% µε 15% των ασθενών).[1] 

 

Συµπτώµατα της Μανίας 

• ∆ιαταραχές της συναισθηµατικής διάθεσης µε τη µορφή ευφορίας ή 

ευερεθιστότητας και απρόσφορου γέλιου. Συχνά όµως κατά τη 

διάρκεια της ευφορίας εµφανίζεται παροδική κατάθλιψη, δηλαδή η 

διάθεση εναλλάσσεται και είναι ασταθής. 

• Εύκολη διάσπαση της προσοχής. 

• Πίεση λόγου, δηλαδή λόγος είναι γρήγορος και κάτω από την πίεση 

των σκέψεων που παράγονται ταχέως, µεταπηδά από το ένα θέµα στο 

άλλο (ιδεοφυγή). 

• Ιδέες διογκωµένης αυτοεκτίµησης (ιδέες µεγαλείου, µεγάλη ιδέα για 

τον εαυτό του).  

• Ελαττωµένη ανάγκη για ύπνο, δηλαδή ο ασθενής κοιµάται λίγο, αλλά 

δεν αισθάνεται κουρασµένος. 

• Αυξηµένη δραστηριότητα-υπερκινητικότητα. Ο ασθενής εµφανίζει 

κινητική ανησυχία και υπερβολική εµπλοκή σε εργασιακές, κοινωνικές 

και σεξουαλικές δραστηριότητες. Μπορεί να αρχίσει ταυτόχρονα 

πολλά σχέδια, να κάνει πολλές δουλειές, όλα την ίδια µέρα, χωρίς 

όµως να καταφέρνει να ολοκληρώσει κανένα. Η εµπλοκή αυτή δείχνει 

έλλειψη κριτικής ικανότητας.  

• Συχνά µάλιστα η συµπεριφορά του γίνεται επικίνδυνη και κοινωνικά 

ανεπίτρεπτη. Ο µανιακός ασθενής µπορεί να ξοδέψει σε λίγο χρόνο 

όλη του την περιουσία αγοράζοντας άσκοπα πράγµατα ή να οδηγεί 

απρόσεκτα και επικίνδυνα ή να έχει αχαρακτήριστη σεξουαλική 
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συµπεριφορά. Επίσης µπορεί να ντύνεται χτυπητά ή προκλητικά, να 

βάφεται έντονα ή απρόσεκτα (γυναίκες) και να δείχνει ενοχλητική 

διαχυτικότητα. Τέλος, πιθανές είναι και οι πράξεις βίας, συνήθως προς 

το οικογενειακό  περιβάλλον ή τον ίδιο τους τον εαυτό (αυτοκτονία). 

• Η όρεξη παραµένει καλή, ωστόσο η αυξηµένη δραστηριότητα οδηγεί 

σε απώλεια βάρους. 

• Μπορεί να συνυπάρχουν ψυχωσικά συµπτώµατα (παραληρητικές 

ιδέες, ψευδαισθήσεις). 

 

Φαρµακευτική θεραπεία για τη µανία  

Στόχοι της θεραπευτικής αντιµετώπισης της διπολικής διαταραχής είναι:  

1) Η αντιµετώπιση της οξείας φάσης των επεισοδίων 

Καταθλιπτικό επεισόδιο: αντιµετωπίζεται όπως και στην 

καταθλιπτική διαταραχή µε αντικαταθλιπτικά φάρµακα και 

ψυχοκοινωνικές παρεµβάσεις 

Μανιακό επεισόδιο: Συνήθως απαιτείται ενδονοσοκοµειακή 

νοσηλεία µε φαρµακευτική αγωγή, δηλαδή αντιψυχωσικά φάρµακα, 

όπως στη σχιζοφρένεια. 

 

2) Η παρεµπόδιση των υποτροπών 

Μετά από µια επιτυχηµένη θεραπεία ενός επεισοδίου τα 

συµπτώµατα µπορεί να υποχωρήσουν. Οπωσδήποτε όµως η 

φαρµακευτική αγωγή πρέπει να συνεχισθεί για αρκετούς µήνες ώστε να 

αποφευχθεί η υποτροπή. Ταυτόχρονα βοήθεια προσφέρουν και άλλου 

είδους παρεµβάσεις, όπως η υποστηρικτική ψυχοθεραπεία. 

 

3) Η µακροχρόνια πρόληψη των επεισοδίων (θεραπεία συντήρησης) 

Η θεραπεία συντήρησης διαρκεί πολλά χρόνια (µπορεί και σε όλη 

τη ζωή του ασθενή). Αρχίζει από τη φάση πρόληψης των υποτροπών και 
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στηρίζεται κυρίως στα λεγόµενα φάρµακα που σταθεροποιούν τη 

διάθεση. Το κυριότερο είναι το Λίθιο. Επίσης γι’ αυτό το σκοπό 

χρησιµοποιούνται τα νεώτερα Αντιεπιληπτικά φάρµακα. 

Το αντιµανιακό φάρµακο επιλογής είναι το ανθρακικό λίθιο. Ο 

ακριβής µηχανισµός δράσης του είναι άγνωστος. Επικρατεί ωστόσο η 

άποψη ότι το ανθρακικό λίθιο προωθεί την επαναπρόσληψη των 

βιογενών αµινών στον εγκέφαλο µε αποτέλεσµα την ελάττωση των 

επιπέδων τους στον οργανισµό. Άλλη θεωρία συσχετίζει την 

αποτελεσµατικότητα του λιθίου µε µια αλλαγή στον µεταβολισµό του 

νατρίου µέσα στα νεύρα και τους µυς. 

 

Ενδείξεις 

Το ανθρακικό λίθιο χρησιµοποιείται στην πρόληψη και θεραπεία 

της µανίας, υποµανίας και γενικά των διπολικών διαταραχών. Από την 

έναρξη της θεραπείας µε λίθιο µέχρι την υποχώρηση των συµπτωµάτων 

της µανίας µεσολαβούν 1-2 εβδοµάδες. Σ’ αυτό το διάστηµα χορηγούνται 

αντιψυχωτικά π.χ. chloropromazine (thorazine) ή haloperidol για την 

ελάττωση του επιπέδου της υπερκινητικότητας. 

Συνήθη σκευάσµατα που περιέχουν λίθιο είναι: Esqualith, Lithane, 

Lithobid, Carbolith και Lithonate. 

 

Παρενέργειες του λιθίου και νοσηλευτικές ευθύνες 

• Ξηροστοµία, δίψα. Ανακουφίζονται µε άγλυκες καραµέλες, παγάκια, 

συχνά µικρά πόµατα υγρών. 

• Γαστρεντερικές διαταραχές, ναυτία. Συνιστάται η λήψη του φαρµάκου 

µε τα γεύµατα. 

• Λεπτός τρόµος χεριών. Σταµατά µε την ελάττωση της δόσης του 

φαρµάκου, µετά από συνεννόηση µε τον γιατρό. Μερικοί γιατροί 

χορηγούν ως αντίδοτο µικρές δόσεις inderal. 
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• Καρδιακές αρρυθµίες. Παρακολουθούνται µε λήψη των ζωτικών 

σηµείων σε τακτά διαστήµατα και συνεννόηση µε τον γιατρό για 

δυνατή ελάττωση της δόσης. 

• Πολυουρία. Συνήθως δεν αποτελεί σοβαρό ενόχληµα για τον άρρωστο. 

Μπορεί να υποχωρήσει µετά την πρώτη ή δεύτερη εβδοµάδα. 

• ∆εν χορηγείται κανένα αντίδοτο. Αύξηση βάρους του σώµατος. Ο 

άρρωστος διδάσκεται να εφαρµόσει υποθερµιδική δίαιτα και να 

χρησιµοποιεί επαρκή ποσότητα νατρίου (αλάτι). 

• Τοξικότητα. Μικρό είναι το περιθώριο µεταξύ των θεραπευτικών και 

τοξικών επιπέδων του ανθρακικού λιθίου. Το συνηθισµένο εύρος της 

θεραπευτικής του συγκέντρωσης στον ορό του αίµατος είναι 0.5 - 1.5 

mEq/L. Πρέπει να γίνεται µέτρηση των επιπέδων του λιθίου στο αίµα 

µια-δύο φορές κατά την πρώτη εβδοµάδα µέχρι ότου η δόση και τα 

επίπεδα στο αίµα είναι σταθερά.  

Τα συµπτώµατα της τοξικότητας του λιθίου αρχίζουν να 

φαίνονται, όταν τα επίπεδα τους στο αίµα είναι µεγαλύτερα από 1.5 

mEq/L, και είναι: θαµπή όραση, αταξικό βάδισµα, εµβοές αυτιών, 

επίµονη ναυτία, έµετοι και έντονη διάρροια. Η επόµενη δόση δεν πρέπει 

να χορηγηθεί και να συζητηθεί µε τον γιατρό αν κάποιο από τα 

παραπάνω συµπτώµατα διαπιστωθεί κατά την εξέταση και την 

παρατήρηση ή αναφερθεί από τον άρρωστο. Αν δεν αντιµετωπισθούν και 

συνεχίσουν να αυξάνουν τα επίπεδα λιθίου στο αίµα, ο άρρωστος 

ενδέχεται να παρουσιάσει σπασµούς, κώµα και βαθµιαία κατάληξη στο 

θάνατο. 

Το λίθιο στη χηµική του δοµή είναι όµοιο µε το νάτριο, 

συµπεριφέρεται στον οργανισµό κατά τον ίδιο τρόπο και συναγωνίζεται 

µε το νάτριο σε διάφορες περιοχές του σώµατος. Αν ελαττωθεί η λήψη 

νατρίου ή αν το σώµα χάσει το φυσιολογικό του νάτριο - π.χ. λόγω 

υπερβολικών εφιδρώσεων, πυρετού και αυξηµένης διούρησης - τότε το 
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λίθιο επαναρροφάται από τους νεφρούς αυξάνοντας τη δυνατότητα 

τοξικής επίδρασης. Συνεπώς έχει µεγάλη σηµασία ο άρρωστος να παίρνει 

επαρκή ποσότητα νατρίου µε τα γεύµατα του και να πίνει 2500 - 3000 ml 

υγρά ηµερησίως. Συνιστάται ακριβής καταγραφή των 

προσλαµβανοµένων και αποβαλλοµένων υγρών και µέτρηση του βάρους 

σώµατος του αρρώστου κάθε ηµέρα για την έγκαιρη αναγνώριση τυχόν 

σηµείων τοξικής κατάστασης. 

 

Αντενδείξεις χορήγησης λιθίου 

Λίθιο δεν πρέπει να χορηγείται σε άτοµα µε καρδιαγγειακό ή 

νεφρικό νόσηµα, αφυδάτωση, σύγχρονη λήψη διουρητικών, εγκυµοσύνη, 

καθώς και σε παιδιά κάτω των 12 ετών. 

Οι γενικές νοσηλευτικές αρχές και ευθύνες κατά την 

ψυχοφαρµακοθεραπεία έχουν ήδη αναφερθεί στο προηγούµενο 

κεφάλαιο, γι’ αυτό και δεν επαναλαµβάνονται. 

 

Νοσηλευτική φροντίδα αρρώστων µε µανία 

Νοσηλευτικές προτεραιότητες 

• Προστασία της σωµατικής και ψυχικής ακεραιότητας του αρρώστου 

και των άλλων από τις συνέπειες της υπερκινητικής συµπεριφοράς. 

• Εκπλήρωση των βασικών αναγκών του (διατροφή, ανάπαυση, 

υγιεινή). 

• Προσανατολισµός του αρρώστου στην πραγµατικότητα και σε 

ρεαλιστική πρόληψη ή λύση των προβληµάτων του καθώς και 

ενίσχυση της αυτονοµίας και υπευθυνότητας. 

• Υποστήριξη της συµµετοχής του αρρώστου και της οικογενείας του 

στη µετανοσοκοµειακή παρακολούθηση και φροντίδα στην κοινότητα. 
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Αρχές επικοινωνίας µε τον µανιακό άρρωστο 

• Χρησιµοποίηση σταθερής και ήρεµης προσέγγισης. Π.χ. κύριε Χ. 

ελάτε µαζί µου, φάτε αυτό το σάντουιτς. Η προσέγγιση αυτή παρέχει 

οργάνωση και έλεγχο για τον άρρωστο που είναι εκτός ελέγχου. 

Μπορεί να εµπνεύσει αίσθηµα σιγουριάς, ότι«κάποιος ελέγχει την 

κατάσταση». 

• Χρήση σύντοµων και συγκεκριµένων εξηγήσεων ή φράσεων. Η 

ικανότητα σύντοµης µόνο προσοχής περιορίζει την κατανόηση σε 

σύντοµες πληροφορίες. 

• ∆ιατήρηση ουδετερότητας - αποφυγή αντιπαράθεσης µε επίδειξη 

δύναµης και κριτικής. Ο άρρωστος µπορεί να χρησιµοποιεί τις 

ασυνέπειες και τα κριτικά σχόλια ως δικαιολογία για λογοµαχίες και 

κλιµάκωση της µανίας. 

• Σταθερότητα στην προσέγγιση και τις προσδοκίες. Τα σταθερά όρια 

και οι προσδοκίες ελαχιστοποιούν τη δυνατότητα χειρισµού / 

εκµετάλλευσης του προσωπικού από τον άρρωστο. 

• Αποφυγή εµπλοκής σε αστεϊσµούς και ετοιµολογίες. ∆ιατήρηση 

ηρεµίας και ουδετερότητας. Έτσι ελαχιστοποιείται η µανιακή ένταση. 

Οι αστεϊσµοί και τα γέλια µε τον µανιακό άρρωστο δείχνουν έλλειψη 

σεβασµού των αναγκών του. 

• Συχνές συναντήσεις του προσωπικού για προγραµµατισµό κοινής 

σταθερής γραµµής και συµφωνία στην τοποθέτηση ορίων. Χρειάζεται 

συνέπεια όλων των µελών του προσωπικού στην τήρηση ορίων για να 

ελαχιστοποιείται ο χειρισµός τους από τον άρρωστο. 

• Όταν αποφασισθούν ορισµένα όρια από το προσωπικό, πρέπει να 

λεχθούν στον άρρωστο µε απλές συγκεκριµένες εκφράσεις, µαζί µε τις 

συνέπειες αν δεν τηρηθούν. Π.χ. «κύριε Χ. µη ξεφωνίζετε και µη 

κτυπάτε τον κ. Ψ. Αν δεν µπορείτε να περιορίσετε τον εαυτό σας, θα 

το κάνοµε εµείς» ή «το ήσυχο δωµάτιο θα σας βοηθήσει να 
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αισθανθείτε µεγαλύτερο αυτοέλεγχο και θα σας προστατεύσει από 

πρόκληση βλάβης στον εαυτό σας και στους άλλους». Οι σαφείς 

προσδοκίες βοηθούν τον άρρωστο να αισθανθεί τον εξωτερικό έλεγχο 

και να κατανοήσει τους λόγους για τη λήψη φαρµάκων, τον 

αποκλεισµό σε ήσυχο µοναχικό δωµάτιο και τα άλλα περιοριστικά 

µέτρα, αν δεν είναι ικανός να ελέγξει τη συµπεριφορά του. 

• Νόµιµα παράπονα πρέπει να εισακούονται και να γίνονται οι κα-

τάλληλες διορθωτικές ενέργειες. Αυτό ελαττώνει τα αισθήµατα της 

αδυναµίας και µπορεί να αυξήσει την αυτοεκτίµηση. 

• Αποδοχή µε ηρεµία της ανεύθυνης συµπεριφοράς (π.χ. άσεµνα και 

άπρεπα λόγια, ωµά αστεία και χειρονοµίες). Η αποδοχή αντικρούει την 

ασυνείδητη προσπάθεια του αρρώστου να προκαλέσει τον νοσηλευτή 

να θυµώσει και να ενεργήσει παράλογα (εκτός ελέγχου), µε συνέπεια 

τη διατήρηση της µανιακής αµυντικής συµπεριφοράς. 

• Σταθερή ανακατεύθυνση της ενεργητικότητας του αρρώστου σε πιο 

κατάλληλα και οικοδοµητικά κανάλια. Η εύκολη διάσπαση της 

προσοχής του µανιακού αρρώστου αποτελεί το πιο αποτελεσµατικό 

εργαλείο στη διάθεση του νοσηλευτού για θεραπευτική παρέµβαση. 

 

Νοσηλευτικές διαγνώσεις για τη µανία όλων των τύπων 

• Μεγάλος κίνδυνος επιθετικότητας εναντίον εαυτού ή των άλλων. 

• Μεγάλος κίνδυνος τραυµατισµού ή άλλης βλάβης. 

• ∆ιαταραχή διεργασιών της σκέψης.  

• Αµυντική αντιµετώπιση δυσκολιών. 

• ∆ιαταραχή διατροφής: υποσιτισµός. 

• Ελλειµµατική αυτοφροντίδα. 
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Νοσηλευτική διάγνωση /Νοσηλευτικές παρεµβάσεις 

Νοσηλευτική διάγνωση: Μεγάλος κίνδυνος επιθετικότητας εναντίον 

εαυτού ή άλλων 

Κατάσταση κατά την οποία ο άρρωστος εκδηλώνει ανεύθυνη και 

ανεξέλεγκτη συµπεριφορά, που µπορεί να προκαλέσει σωµατική βλάβη 

στον ίδιο ή σε άλλους. 

 

Αιτιολογικοί / σχετιζόµενοι παράγοντες 

• Ευερεθιστότητα και παρορµητική συµπεριφορά 

• Παραληρητικές ιδέες 

• Αντιδράσεις θυµού όταν οι ιδέες του αναιρούνται και οι ανάγκες του 

δεν ικανοποιούνται. 

 

Χαρακτηριστικά - αποδεικτικά στοιχεία 

• ∆υσκολία υπολογισµού των συνεπειών των πράξεων του 

• Επιθετικές πράξεις 

• Εχθρικές, απειλητικές εκφράσεις 

• Ιστορικό επιθετικής συµπεριφοράς. 

 

Νοσηλευτικοί σκοποί / κριτήρια αξιολόγησης των παρεµβάσεων. 

Ο άρρωστος πρέπει να φθάσει στο σηµείο ώστε να:  

• ∆είχνει αυτοέλεγχο µε ελαττωµένη την υπερκινητικότητά του. 

• Εξωτερικεύει τον θυµό και άλλα αρνητικά του συναισθήµατα µε 

κατάλληλο κοινωνικά παραδεκτό τρόπο. 

• Χρησιµοποιεί τεχνικές λύσης των προβληµάτων του αντί της 

επιθετικής συµπεριφοράς, των απειλών και εκφοβισµών. 

• Εκδηλώνει αυξηµένη αυτοεκτίµηση. 
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Νοσηλευτικές παρεµβάσεις 

• Ελάττωση των περιβαλλοντικών ερεθισµάτων, αποφυγή έκθεσης του 

αρρώστου σε περιστάσεις προβλεποµένων εντόνων ερεθισµάτων και 

αποµάκρυνση των ερεθισµάτων από το χώρο όταν ο άρρωστος γίνεται 

διεγερτικός. Επειδή είναι ανίκανος να προσέξει µόνο τα ερεθίσµατα, 

που τον ενδιαφέρουν και αντιδρά προς όλα όσα συµβαίνουν. 

• ∆ηµιουργία ασφαλούς περιβάλλοντος µε αποµάκρυνση επικίνδυνων 

αντικειµένων που µπορεί να χρησιµοποιηθούν για πρόκληση βλάβης. 

Οι παραληρητικές ιδέες µεγαλείου και η υπερκινητικότητα είναι 

δυνατό να οδηγήσουν σε καταστρεπτικές πράξεις. 

• Παρέµβαση όταν η διέγερση αρχίζει να αναπτύσσεται. Λεκτική 

καθοδήγηση σε πιο παραδεκτή συµπεριφορά, αποµάκρυνση του 

αρρώστου από την προκλητική περίσταση, τοποθέτηση σε ήσυχο 

δωµάτιο µε τη συµφωνία του, εφαρµογή περιοριστικών µέτρων, βάσει 

του ειδικού πρωτοκόλλου του τµήµατος. Πάντοτε όµως µε σχετικές 

εξηγήσεις στον άρρωστο. Η νοσηλευτική παρέµβαση στα αρχικά 

στάδια της διέγερσης βοηθεί τον άρρωστο να επανακτήσει τον 

αυτοέλεγχο, προλαµβάνει την κλιµάκωση µέχρι τη βίαιη συµπεριφορά 

και εφαρµόζει θεραπεία µε το λιγότερο περιοριστικό τρόπο. 

• Αποφυγή λογοµαχίας όταν ο άρρωστος εκφράζει εξωπραγµατικές 

ιδέες µεγαλείου. Αποφεύγεται έτσι η διέγερση. 

• Αποφυγή της χωρίς λόγο καθυστέρησης στην εκπλήρωση των 

αιτηµάτων του αρρώστου. Σύσταση εναλλακτικής λύσης. Π.χ. δεν 

υπάρχει καφές, θα θέλατε µια πορτοκαλάδα; Ο υπερκινητικός δεν 

µπορεί να περιµένει και οι αδικαιολόγητες καθυστερήσεις προκαλούν 

επιθετική συµπεριφορά. Η απόσπαση όµως της προσοχής του σε κάτι 

άλλο ελαττώνει το στρες που του δηµιουργεί η άρνηση εκπλήρωσης 

της επιθυµίας του. 
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• Συζήτηση εναλλακτικών στρατηγικών λύσης προβληµάτων όταν ο 

άρρωστος δεν είναι εκνευρισµένος. Θα τα συγκρατήσει καλύτερα. 

∆ιότι ό,τι ακούει σε κατάσταση διέγερσης, δεν το θυµάται αργότερα. 

• Ενθάρρυνση του αρρώστου, σε ήσυχες ώρες, να επισηµάνει τί 

προηγείται και τί τον προκαλεί σε διέγερση. Η έγκαιρη αναγνώριση 

του αναπτυσσοµένου προβλήµατος τον βοηθεί να σχεδιάσει 

εναλλακτικές αντιδράσεις και να προλάβει µια βίαιη συµπεριφορά. 

• Επιδοκιµασία του αρρώστου όταν προσπαθεί να χειρισθεί 

στρεσσογόνα περιστατικά, χωρίς επιθετικότητα και άσκηση βίας. Ο 

έπαινος αυξάνει το αίσθηµα της επιτυχίας και την πιθανότητα 

επανάληψης της σχετικής συµπεριφοράς. 

• Οµαδική συζήτηση µε το προσωπικό του τµήµατος πάνω στα 

περιστατικά επιθετικής συµπεριφοράς του αρρώστου για τη 

διαπίστωση των ερεθισµάτων που προηγήθηκαν, των παραγόντων που 

την προκάλεσαν και των πρώιµων ενδεικτικών σηµείων της αρχόµενης 

διέγερσης. Η κλινική αυτή ενηµέρωση βοηθεί κάθε µέλος του 

προσωπικού να παρεµβαίνει εξατοµικευµένα και έγκαιρα ώστε να 

προλαµβάνεται η έκρηξη της επιθετικότητας. 

• Συστηµατική χορήγηση και υπεύθυνη παρακολούθηση των 

επιθυµητών ενεργειών και των παρενεργειών των παραγγελθέντων 

φαρµάκων και συνεργασία µε τη θεραπευτική οµάδα για τη ρύθµιση 

τους. 

• Προσοχή ώστε κατά την αντιµετώπιση προβληµατικών εκδηλώσεων 

του µανιακού αρρώστου µε οποιεσδήποτε νοσηλευτικές παρεµβάσεις 

να µη διαφεύγει από το νου ο πάσχων ψυχικά άνθρωπος στην ιδιαίτερη 

του µοναδικότητα και ολότητα. 
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ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ  

Κατάθλιψη ορίζεται η διπολική διαταραχή η οποία χαρακτηρίζεται 

από καταθλιπτική διάθεση, π.χ. λύπη, απαισιοδοξία, απελπισία, 

απόγνωση, αισθήµατα αναξιότητας και ενοχής για τραυµατικά ή 

νοµιζόµενα λάθη και σφάλµατα, χαµηλή αυτοεκτίµηση και άγχος και από 

απώλεια ενδιαφέροντος ή ευχαρίστησης σε όλες τις δραστηριότητες της 

ζωής. 

 Άλλα συµπτώµατα είναι: 

• Μεγάλη αλλαγή στην όρεξη για φαγητό. Ανορεξία µε σηµαντική 

απώλεια βάρους ή βουλιµία µε αύξηση του βάρους του σώµατος. 

• Αϋπνία ή υπερυπνία. 

• Ψυχοκινητική επιβράδυνση ή διέγερση. 

• Κόπωση και έλλειψη ενεργητικότητας. 

• Ελαττωµένη ικανότητα για σκέψη ή συγκέντρωση της προσοχής. 

• Υποτροπιάζουσες σκέψεις θανάτου ή ιδέες αυτοκτονίας. 

Συµπτώµατα κατάθλιψης µπορούν να σηµειωθούν και σε άλλες 

καταστάσεις, όπως είναι:  

• Οργανικές ψυχικές διαταραχές (νόσος Alzheimer και πολυεµφρακτική 

άνοια). 

• Κατάχρηση ψυχοδραστικών ουσιών και φαρµάκων που λαµβάνονται 

µε ιατρική συνταγή από το φαρµακείο. 

• ∆υσλειτουργική αντίδραση σε πένθος. 

• ∆ιαταραχές της προσωπικότητας.  

• Αγχώδεις διαταραχές.  

• Σχιζοσυναισθηµατικές διαταραχές.  

• Σχιζοφρένεια όλων των τύπων. 

 Παρακάτω γίνεται µια αναφορά για την κατάθλιψη στα στάδια 

ζωής του ανθρώπου, δηλαδή στην παιδική ηλικία, στην εφηβεία, στην 

τρίτη ηλικία αλλά και για την κατάθλιψη στη λοχεία.[1] 
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ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ΣΤΗΝ ΠΑΙ∆ΙΚΗ ΗΛΙΚΙΑ 

 Σύµφωνα µε τον Weinet η κατάθλιψη στην παιδική ηλικία είναι 

συχνά συνδεδεµένη µε συµπτώµατα επιθετικότητας, αποτυχίας στο 

σχολείο, άγχος, αντικοινωνικές συµπεριφορές και αδύναµες σχέσεις, τα 

οποία κάνουν τη διάγνωση της πιο δύσκολη. Η κατάθλιψη είναι πιο 

πιθανό να κάνει την εµφάνισή της κατά τη διάρκεια της εφηβείας παρά 

στην παιδική ηλικία και είναι πιο εµφανής στο γυναικείο φύλο παρά στο 

ανδρικό. 

 Για ποιο λόγο όµως η κατάθλιψη εµφανίζεται στην παιδική ηλικία; 

Κατά καιρούς έχουν προταθεί βιολογικοί, γενετικοί, γνωστικοί και 

περιβαλλοντικοί λόγοι. Χαρακτηριστική είναι η αναπτυξιακή θεωρία του 

Bowlby, η γνωστική θεωρία του Beck και η θεωρία µάθησης µείωσης της 

απελπισίας του Seligman. 

 Σύµφωνα λοιπόν µε την θεωρία του Bowlby, οι πρόωρες εµπειρίες, 

ειδικά εκείνες που περιλαµβάνουν απώλεια, δηµιουργούν ένα σκηνικό το 

οποίο µε την πάροδο του χρόνου µπορεί να επηρεάσει και να 

παρερµηνεύσει τις µετέπειτα εµπειρίες, όταν αυτές οι εµπειρίες 

περιλαµβάνουν και αυτές απώλεια σε µεγάλο βαθµό, η απώλεια αυτή 

οδηγεί στην κατάθλιψη. 

 Μία άλλη θεωρία όπως προαναφέρθηκε είναι αυτή του Aaron 

Beck. O Beck υποστηρίζει ότι τα άτοµα γίνονται καταθλιπτικά, γιατί 

κατά τη διάρκεια της πρώιµης ανάπτυξης τους έχουν νιώσει αυτό-

υποβάθµιση και έλλειψη εµπιστοσύνης για το µέλλον. Τα καταθλιπτικά 

παιδιά κατηγορούν τους εαυτούς τους περισσότερο από ότι θα έπρεπε να 

βιώνουν συνέχεια αρνητικές εµπειρίες.  

Τέλος ο Seligman υποστηρίζει ότι τα άτοµα τα οποία εκτίθενται σε 

αρνητικές εµπειρίες, όπως stress, πόνος δεν είναι σε θέση να τα 

κοντρολάρουν είναι πολύ πιθανόν να γίνουν καταθλιπτικά.[6] 
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ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ΣΤΗΝ ΕΦΗΒΕΙΑ 

 Στην εφηβεία τα συµπτώµατα κατάθλιψης µπορούν να οδηγήσουν 

τους νέους να φοράνε µαύρα ρούχα, να γράφουν ποιήµατα µε κύριο θέµα 

το θάνατο ή να ασχολούνται µε µουσικά θέµατα τα οποία έχουν και αυτά 

ως κύριο θέµα το θάνατο. Προβλήµατα ύπνου µπορεί να συνδέονται µε 

τη δυσκολία να ξυπνάνε το πρωί για το σχολείο ή να κοιµούνται κατά τη 

διάρκεια της ηµέρας. Έλλειψη κινήτρων και ενέργειας έχουν ως συνέπεια 

να χάνουν σχολικά µαθήµατα. Η βαρεµάρα µπορεί επίσης να οδηγήσει 

σε κατάθλιψη. Η κατάθλιψη στην εφηβεία εµφανίζεται επίσης σε άτοµα 

που πάσχουν από προβλήµατα επικοινωνίας, υπαρξιακά προβλήµατα ή 

προβλήµατα διατροφής. 

 Πόσο σηµαντικά είναι τα προβλήµατα της κατάθλιψης στην 

εφηβεία; Έρευνες έχουν δείξει ότι σχεδόν το 1/3 των εφήβων που 

καταλήγουν σε κλινική ψυχικής υγείας πάσχουν από κατάθλιψη 

(Flemming, Boyle, Offord 1993). ∆ιάφορες εκτιµήσεις δείχνουν ότι η 

κατάθλιψη είναι διπλάσια κοινή στην εφηβεία από την παιδική ηλικία. 

Και επίσης τα έφηβα κορίτσια έχουν πιο υψηλό δείκτη κατάθλιψης από 

τα αγόρια. Οι λόγοι οι οποίοι προτάθηκαν για αυτού του είδους τη 

φυλετική διαφορά είναι: 

• Οι γυναίκες τείνουν να κλείνονται στην καταθλιπτική τους διάθεση και 

να την απλοποιούν. 

• Η γυναικεία εικόνα του ειδώλου του σώµατος είναι πιο αρνητική από 

την ανδρική. 

• Οι γυναίκες αντιµετωπίζουν µεγαλύτερη ρατσιστική αντιµετώπιση από 

τους άνδρες. 

Η θεραπεία της εφηβικής κατάθλιψης περιλαµβάνει συνήθως 

φαρµακευτική αγωγή µε ναρκωτικά και ψυχοθεραπεία. Αντικαταθλιπτικά 

ναρκωτικά π.χ. το Elavil, µειώνουν τα συµπτώµατα σε µερικούς εφήβους. 

Παρόλα αυτά κάποιες κριτικές τονίζουν ότι λανθασµένα δίνονται τέτοιου 

είδους ναρκωτικά στους εφήβους. Η γνωστική θεραπεία είναι πιο 

αποτελεσµατική στην εφηβική κατάθλιψη.[8] 
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Η ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ΣΤΗΝ ΤΡΙΤΗ ΗΛΙΚΙΑ 

Μεταξύ των λειτουργικών ψυχοπαθολογικών συµπτωµάτων και 

των συνδρόµων η κατάθλιψη έχει τη µεγαλύτερη συχνότητα στους 

ηλικιωµένους. Η δυσθυµία, µε επικρατέστερη τη µελαγχολική διάθεση, 

επηρεάζει τις γνωστικές και τις συναισθηµατικές εµπειρίες του 

καταθλιπτικού ατόµου, γεγονός που γίνεται φανερό σε όλη τη 

συµπεριφορά του. Σε ορισµένα ηλικιωµένα άτοµα η δυσθυµία 

συνοδεύεται µε κινητική επιβράδυνση και έλλειψη ενδιαφέροντος για 

τους άλλους. Σε άλλα η δυσφορία συνοδεύεται µε ανησυχία, αϋπνία και 

σωµατικά ενοχλήµατα. Η απλή επιβραδυνόµενη κατάθλιψη συνήθως 

εκδηλώνεται µε αυξηµένα σωµατικά ενοχλήµατα, όπως δυσκοιλιότητα, 

έλλειψη αποφασιστικότητας και αποτελεσµατικότητας κ.ά. Συνήθως η 

κατάθλιψη εµφανίζεται µε σοβαρότερη µορφή στους ηλικιωµένους από 

τις άλλες οµάδες ηλικιών, µε µεγαλύτερη συχνότητα στις γυναίκες. 

Ειδικότερα στους ηλικιωµένους που ζουν σε ιδρύµατα η συχνότητα της 

καταθλίψεως υπερβαίνει το 25%. Υπολογίζεται ότι 1 προς 11 ανθρώπους 

θα νοσήσει σε κάποιο διάστηµα της ζωής του από κατάθλιψη. Η νόσος 

παρουσιάζει µεγάλη ποικιλοµορφία και ο άτυπος τρόπος που εκφράζεται 

είναι δυνατόν να διαφύγει της προσοχής και να παραµεληθεί. 

Η συχνότητα της καταθλίψεως σύµφωνα µε την Ελληνική 

Γεροντολογική και Γηριατρική Εταιρία υπερβαίνει το 15%, ποσοστό που 

µεταφράζεται σε 210.000 ηλικιωµένους καταθλιπτικούς για την Ελλάδα. 

Τονίζεται επίσης ότι η νόσος είναι συχνότερη στις γυναίκες παρά στους 

άνδρες σε ποσοστό 2 προς 1 και θεραπεύεται µε επιτυχία σε µεγάλα 

ποσοστά που πλησιάζουν το 90%. 

Σε πρόσφατες επιδηµιολογικές µελέτες στη χώρα µας αναφέρεται 

ότι το 29% του ηλικιωµένου πληθυσµού που µελετήθηκε παρουσίασε 

συµπτώµατα καταθλίψεως. Από αυτούς το 36% ήταν άνδρες και το 64% 

γυναίκες. Από τους καταθλιπτικούς ηλικιωµένους το 71% έπασχε 
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συγχρόνως και από ένα χρόνιο σωµατικό νόσηµα. Πρέπει να σηµειωθεί 

ότι µόνο το 20% από τους ηλικιωµένους που εµφάνισαν κατάθλιψη είχαν 

επισκεφθεί κάποιο γιατρό για τα συµπτώµατα που παρουσίασαν. Σε 

αναδροµική µελέτη µέσω φακέλων ασθενών τρίτης ηλικίας βρέθηκε το 

17% να πάσχει από κατάθλιψη. Τα συµπτώµατα που αναφέρθηκαν στη 

µελέτη ήταν άγχος, στενοχώρια, απόσυρση, αϋπνία, άρνηση λήψης 

τροφής, κλινοφιλία, επιθυµία θανάτου, σωµατικά ενοχλήµατα όπως 

αδυναµία, πόνος στο σώµα, δυσκοιλιότητα µεταβολές στην όρεξη. Η 

υποαναγνώριση από τον ασθενή, ή υποδιάγνωση και υποθεραπεία από το 

γιατρό συνέθεσαν τα τρία σοβαρά προβλήµατα. Η έµφαση και στις δύο 

µελέτες δόθηκε στην εκπαίδευση και ευαισθητοποίηση του ηλικιωµένου 

πληθυσµού για έγκαιρη πρόληψη και θεραπεία της καταθλίψεως. 

Η έγκαιρη διάγνωση της καταθλίψεως παραµελείται, επειδή τα 

συµπτώµατα της συνδέονται µε το γήρας ή συγχέονται µε εκδηλώσεις 

σωµατικών νόσων. Ακόµα και οι ίδιοι οι ηλικιωµένοι όταν νιώσουν 

κάποιο αίσθηµα δυσαρέσκειας ή απογοητεύσεως εύκολα το συνδέουν µε 

το γήρας. Έτσι όσο η κατάθλιψη παραµελείται τόσο πιο σύνθετη γίνεται, 

µε αποτέλεσµα να λειτουργεί ως υπόστρωµα για την ανάπτυξη νέων 

προβληµάτων και επιπλοκών σε χρόνια νοσήµατα και να δηµιουργεί 

ειδικές καταστάσεις που δυσκολεύουν τον έλεγχο της συµπεριφοράς. 

Στους ηλικιωµένους ασθενείς τα σηµεία και τα συµπτώµατα της 

καταθλίψεως δύσκολα διαφοροποιούνται από εκείνα του φυσιολογικού 

γήρατος. Επιπλέον εκλυτικοί παράγοντες αλλά και οικονοµικές 

δυσκολίες που αντιµετωπίζουν οι ασθενείς συντελούν στην ανάπτυξη 

αισθηµάτων δυσαρέσκειας, µοναξιάς και απoγoητεύσεως. 

Η κατάθλιψη µπορεί να είναι το πρώτο σύµπτωµα σοβαρής 

σωµατικής νόσου ή και πρόδροµος εκδηλώσεων καταθλιπτικών 

συµπτωµάτων από φάρµακα που συνήθως χρησιµοποιούν οι ηλικιωµένοι. 

Πολύ συχνά συµβαίνει να συνυπάρχει η κατάθλιψη µε κάποια σωµατική 
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νόσο. Ορισµένες φορές µπορεί σε ηλικιωµένο ασθενή µε σωµατική νόσο 

να παραβλεφθεί η κατάθλιψη και σε διαγνωσµένο καταθλιπτικό άτοµο το 

υπάρχον σωµατικό πρόβληµα να µην αντιµετωπιστεί ικανοποιητικά. 

Τελικά η κατάθλιψη στους ηλικιωµένους µπορεί να είναι ιάσιµη αν οι 

θεραπευτικές παρεµβάσεις αρχίσουν ενωρίς. Αντίθετα, αν παραµεληθεί, 

τότε µεταπίπτει σε χρονιότητα. 

Ο καταθλιπτικός ηλικιωµένος έχει χάσει το πραγµατικό νόηµα της 

ζωής του. Γι’ αυτό και πολύ χαρακτηριστικά η κατάθλιψη ορίσθηκε ως 

«θάνατος µέσα στη ζωή», δηλαδή πλήρης απώλεια ζωτικότητας, 

κινήσεως και σκοπού. Σε τέτοιες περιπτώσεις οι τάσεις ή και οι 

απόπειρες αυτοκτονίας είναι πολύ συχνές. Οι καταθλιπτικοί ασθενείς 

άνω των 65 ετών παρουσιάζουν µεγαλύτερη αυτοκαταστροφική 

συµπεριφορά σε σύγκριση µε οποιαδήποτε άλλη οµάδα ασθενών. 

Περίπου το 15% των καταθλιπτικών τελικά αυτοκτονούν κάποια στιγµή 

κατά τη διάρκεια της ζωής τους, παράλληλα οι περισσότεροι από τους 

αυτόχειρες σήµερα πάσχουν από κατάθλιψη. 

Η κατάθλιψη στην τρίτη ηλικία χαρακτηρίστηκε ως «σύνδροµο 

χαµαιλέοντας». Στην κλινική εικόνα δεν προεξάρχουν οι διαταραχές του 

συναισθήµατος, αλλά οι διαταραχές της συµπεριφοράς, της 

ψυχοκινηνητικής και των γνωστικών λειτουργιών. Τα σωµατικά 

ενοχλήµατα µπορεί να είναι άτυπα, διάχυτα, χωρίς συγκεκριµένη 

εντόπιση. Ακόµα µπορεί να συνυπάρχει άνοια ή να προηγείται της 

εκδηλώσεως. 

Η αξονική και η µαγνητική τοµογραφία εγκεφάλου σε 

καταθλιπτικούς ασθενείς άνω των 60 ετών, δείχνει µορφολογικές 

αλλαγές που περιλαµβάνουν αύξηση του εύρους στο σύστηµα κοιλιών, 

καθώς και αλλοιώσεις αρτηριοσκληρωτικού χαρακτήρα. Οι δοµικές 

αλλαγές φαίνεται να έχουν ιδιαίτερη σηµασία για τον καθορισµό της 

θεραπευτικής αγωγής 
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Ο ρόλος των νοσηλευτών στη φροντίδα του ηλικιωµένου 

καταθλιπτικού είναι σηµαντικός, επειδή στοχεύει στην ανασυγκρότηση 

και στο ξαναζωντάνεµα της ζωής του. Σήµερα ο σχεδιασµός της 

νοσηλευτικής φροντίδας καταθλιπτικού ηλικιωµένου ατόµου 

επικεντρώνεται στην αντιµετώπιση αναγκών ανώτερου επιπέδου. Η 

φιλοσοφία αυτή βασίζεται στην ιεράρχηση των αναγκών κατά Maslow, 

στην οποία η αυτοεκτίµηση τοποθετείται στο υψηλότερο επίπεδο 

συνέχειας των ανθρώπινων αναγκών. Όταν οι νοσηλευτές κατορθώνουν 

να αναπτύξουν κατάλληλες διαπροσωπικές δεξιότητες, τότε είναι δυνατό 

να ενθαρρύνουν τον ηλικιωµένο να αποκτήσει περισσότερη αυτονοµία, 

εµπιστοσύνη και αµοιβαιότητα στις σχέσεις του, προϋποθέσεις που είναι 

απαραίτητες για την ανάπτυξη θεραπευτικού διαλόγου. Πρέπει να 

τονιστεί ότι για να διατηρηθεί ο ηλικιωµένος καταθλιπτικός σε επιθυµητό 

επίπεδο λειτουργίας θα πρέπει η ευγένεια, η καλοσύνη και η συµπάθεια 

να κυριαρχούν στη σχέση νοσηλευτή - ηλικιωµένου.[10] 
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ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ΤΗΣ ΛΟΧΕΙΑΣ  

 

Συµπτώµατα των ‘Baby Blues’ 

• Εµφανίζονται σχεδόν αµέσως µετά τον τοκετό. 

• ∆εν εµφανίζονται σε κάθε τοκετό. 

• Η απουσία των ‘baby blues’ σε προηγούµενο τοκετό δεν σηµαίνει ότι 

τα συµπτώµατα δεν θα εµφανιστούν σε µελλοντικό τοκετό. 

• Η ύπαρξη συµπτωµάτων σε έναν τοκετό δεν προδιαθέτει την εµφάνιση 

των ‘baby blues’ σε µελλοντικούς τοκετούς. 

• Τα ‘baby blues’ διαρκούν µεταξύ λίγων ηµερών και λίγων εβδοµάδων 

και εξαφανίζονται αυτόµατα. 

• Τα κύρια ψυχιατρικά συµπτώµατα είναι: 

- Κόπωση,  

- Άγχος, 

- Ευερεθιστότητα, 

- Κλάµα (συχνά για λόγους που η µητέρα δεν µπορεί να εξηγήσει), 

- Ανησυχία για τα µητρικά καθήκοντα, την ικανότητα διατήρησης της   

ισορροπίας του σπιτιού, 

- τη φροντίδα του παιδιού, την εργασία και τις ευθύνες των σχέσεων, 

- Αϋπνία, 

- ∆ιακυµάνσεις της όρεξης και αιφνίδια αύξηση ή απώλεια βάρους.[5] 

Αντίθετα µε τα ‘baby blues’, η κατάθλιψη της λοχείας διαρκεί 

περισσότερο από µερικές ηµέρες ή εβδοµάδες, µπορεί να εµφανιστεί 

οποιαδήποτε στιγµή στη διάρκεια του πρώτου έτους της ζωής του 

παιδιού, συχνά προκαλεί πιο σοβαρά συµπτώµατα και είναι λιγότερο 

πιθανό να υποχωρήσει µε το χρόνο. Σήµερα, οι ερευνητές διαφωνούν εάν 

η κατάθλιψη της λοχείας µπορεί να εµφανιστεί πολύ καιρό µετά τη 

γέννηση. Συχνά οι άνθρωποι εκπλήσσονται όταν ανακαλύπτουν ότι δεν 

είναι σπάνια ψυχιατρική διαταραχή. Περίπου µία στις δέκα και µέχρι και 
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το 15% των γυναικών που γεννούν παρουσιάζουν ήπια έως σοβαρή 

κατάθλιψη της λοχείας. Ένας µεγάλος αριθµός επεισοδίων της λοχείας 

εµφανίζονται τουλάχιστον µερικώς, επειδή πολλές γυναίκες που γεννούν 

πάσχουν από αδιάγνωστη ή αθεράπευτη κατάθλιψη ή διπολική 

διαταραχή. Μία µελέτη, στην οποία χρησιµοποιήθηκαν κλίµακες 

αυτοβαθµολόγησης, σε 3.472 έγκυες γυναίκες, βρήκε ότι το 20% 

βαθµολογήθηκαν πάνω από το οριακό κλινικό σηµείο για την κατάθλιψη. 

Αυτό σηµαίνει ότι, µε το συγκεκριµένο εξεταστικό εργαλείο βρέθηκε ότι 

περίπου 694 γυναίκες δικαιούνταν πλήρη εκτίµηση για κατάθλιψη. 

Επίσης, µόνο το 14% εκείνων που αναγνωρίστηκαν ότι πιθανόν να έχουν 

κατάθλιψη πήρε θεραπεία. Οι συγκεκαλυµµένες διαταραχές βάζουν τις 

µητέρες σε µεγαλύτερο κίνδυνο κατάθλιψης της λοχείας και εµποδίζουν 

τους ιατρούς να προσφέρουν προληπτική θεραπεία και υποστήριξη. 

Επίσης, οι γυναίκες που πάσχουν από ήπια διπολική διαταραχή II ή από 

κυκλοθυµία χωρίς να το ξέρουν βρίσκονται στον πρόσθετο κίνδυνο να 

διαγνωστούν λανθασµένα τα καταθλιπτικά τους συµπτώµατα και να 

αντιµετωπιστούν µόνο µε ένα αντικαταθλιπτικό. 

Είναι σηµαντικό για τις οικογένειες να καταλάβουν ότι η 

κατάθλιψη της λοχείας είναι κάτι παραπάνω από το αίσθηµα θλίψης, 

ανησυχίας ή άγχους. Χωρίς καθοδήγηση και εκπαίδευση, τα µέλη της 

οικογένειας και οι φίλοι µπορεί να αγνοούν ή ακόµη και να αρνούνται να 

ακούσουν τις σκέψεις µιας µητέρας, όπως ότι δεν είναι ικανή να 

φροντίσει το παιδί, να το προσέξει ή να του προσφέρει αγάπη. Η 

κοινωνία διδάσκει ότι οι γυναίκες είναι φτιαγµένες βιολογικά και 

συναισθηµατικά για να κάνουν και να φροντίζουν παιδιά. Οι οικογένειες 

και η κοινωνία δεν γνωρίζουν πώς να αντιδράσουν στην έκφραση 

αµφιβολίας και φόβου της µητέρας. Συχνά θεωρούν τις ανησυχίες της 

µητέρας υπερβολικές, δραµατικές ή ότι οφείλονται σε κόπωση που θα 

περάσει γρήγορα. Είναι εξαιρετικά δύσκολο για µία µητέρα, η οποία 
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αναπτύσσει κατάθλιψη της λοχείας να ακουστεί και να αξιολογηθεί από 

τα υποστηρικτικά της συστήµατα. Χωρίς καθοδήγηση, οι οικογένειες 

είναι αδύνατο να κατανοήσουν πώς µία µητέρα, η οποία πριν από τον 

τοκετό, ανυποµονούσε µε χαρά να γίνει µητέρα, να είναι τώρα 

δυστυχισµένη και πλήρως πεπεισµένη ότι δεν µπορεί σήµερα, αύριο και 

ποτέ να ανταπεξέλθει στις περιστάσεις της ανατροφής, της προστασίας 

και της φυσικής φροντίδας ενός παιδιού. Ακόµη πιο δυσνόητο για τον 

κόσµο είναι γιατί η µητέρα δεν παρηγορείται από τη συγκεκριµένη 

βοήθεια και επιβεβαίωση και γιατί απλώς δεν ‘λειτουργεί’ ανεξάρτητα 

από τις προσωπικές πεποιθήσεις και προβλήµατα. Είναι εξαιρετικά 

δύσκολο για τα άτοµα που δεν γνωρίζουν να αντιληφθούν ότι η κα-

τάθλιψη αποµακρύνει την ικανότητα κάποιου να ανακαλύψει γνωστικά 

και συναισθηµατικά και να αποδεχθεί τις εναλλακτικές λύσεις. Για ένα 

άτοµο που δεν έχει νιώσει ποτέ κατάθλιψη είναι δύσκολο να καταλάβει 

ότι ο ασθενής δεν απορρίπτει απλώς τις συµβουλές, αλλά ότι δεν µπορεί 

να αντιληφθεί ότι υπάρχουν ρεαλιστικές λύσεις και ελπίδα. Επίσης, οι 

µητέρες και τα µέλη της οικογένειας είναι απρόθυµα να κάνουν µία 

συζήτηση για την κατάθλιψη µε τον οικογενειακό ιατρό τους, πολύ 

περισσότερο µε κάποιον ειδικό της υγείας. Ως αποτέλεσµα, οι ειδικοί της 

υγείας και της ψυχικής υγείας πρέπει να είναι κατηγορηµατικοί και 

ευαισθητοποιηµένοι στο γεγονός ότι η αµφιθυµία της µητέρας µπορεί να 

προέρχεται από: 

(1) Έλλειψη ενηµέρωσης και κατανόησης σχετικά µε το τί της συµβαίνει. 

(2) Πεποιθήσεις κουλτούρας ή σηµαντικά µέλη της οικογένειας και 

συστήµατα της κοινωνίας, που δεν πιστεύουν στα ψυχοτρόπα 

φάρµακα και ορίζουν την κατάθλιψη ως επιλογή ή ως ελάττωµα του 

χαρακτήρα. 

(3) Ντροπή, αµηχανία και ενοχή για τον εαυτό. 
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(4) Φόβος ότι θα καταγγελθεί στις υπηρεσίες προστασίας παιδιού και ότι 

το παιδί της θα µπει σε ίδρυµα. 

(5) Πεποίθηση ότι η οικογένεια και οι φίλοι της δεν θα καταλάβουν. 

(6) Έλλειψη ενηµέρωσης για την αποτελεσµατικότητα της θεραπείας και 

ότι δεν πρέπει κανείς να ‘αντιστέκεται’ σε αυτήν. 

(7) Απώλεια της ενεργητικότητας και της ικανότητας γνωστικού 

σχεδιασµού για την απαίτηση βοήθειας. 

Πιθανόν ένα από τα πιο συχνά συµπτώµατα που παρατηρούνται 

στην κατάθλιψη της λοχείας είναι οι ψυχαναγκαστικές ιδέες, που 

εµφανίζονται τυχαία σε όλη τη διάρκεια της ηµέρας. Οι σκέψεις συνήθως 

εστιάζονται σε ένα θέµα, όπως στην έλλειψη ικανότητας να φροντίσει το 

παιδί, ότι δεν αξίζει να είναι µητέρα, στην ανικανότητα να προστατέψει 

το παιδί από τους κινδύνους της ζωής, στον φόβο και την πίστη ότι το 

παιδί πονάει ή σε σωµατικά προβλήµατα που προκαλούν κόπωση. Η 

έρευνα δείχνει ότι η αυτο-κριτική κάνει τη νέα µητέρα πιο ευαίσθητη 

στην κατάθλιψη της λοχείας. Εκτός από τις ψυχαναγκαστικές σκέψεις, 

οποιοδήποτε από τα παρακάτω συµπτώµατα που εµφανίζονται, 

εξαφανίζονται και στη συνέχεια επιστρέφουν ή παρατηρούνται τις 

περισσότερες ηµέρες για µία παρατεταµένη περίοδο µπορεί να 

υποδηλώνουν κατάθλιψη της λοχείας. 

(1) Αµφιβολία για την ικανότητα να φροντίσει το παιδί. 

(2) Επαναλαµβανόµενος φόβος ή άγχος ότι πρόκειται να κάνει κακό στο 

παιδί. 

(3) Ψυχαναγκαστικές αµφιβολίες (οι οποίες µπορεί να εστιάζονται σε 

θέµατα που δεν αφορούν στο παιδί, όπως οικονοµικά, νοµικά ή 

τρέχοντα παγκόσµια προβλήµατα). 

(4) Ελάχιστο ή κανένα ενδιαφέρον για το παιδί (για παράδειγµα, δεν 

θέλει να κρατήσει το παιδί). 
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(5) Αίσθηµα εκνευρισµού, όταν το παιδί δεν ικανοποιείται ή δεν 

κοιµάται. 

(6) Κλάµα χωρίς εµφανή αιτία, σε τυχαίο χρόνο ή ανικανότητα να κλάψει 

(µπορεί να δηλώσει ότι αισθάνεται πολύ απαθής για να κλάψει ή ότι 

δεν µπορεί να καταλάβει γιατί δεν κλαίει). 

(7) Πολύ λίγος ή πάρα πολύς ύπνος (ένα συνηθισµένο µοτίβο είναι να 

ξυπνά αφού κοιµηθεί και να µην µπορεί να ξανακοιµηθεί). 

(8) ∆υσκολία στη λήψη αποφάσεων. 

(9) Αλλαγές των διατροφικών συνηθειών. 

(10) Αυτοµοµφή. 

(11) Τίποτε δεν φαίνεται αστείο ή ευχάριστο. 

(12) Ευερεθιστότητα ή θυµός πολύ πιο έντονος από το προκλητικό 

γεγονός ή που εµφανίζεται χωρίς γνωστή αιτία. 

(13) Συνεχής ή επαναλαµβανόµενη ενοχή (µπορεί να αισθάνεται ένοχη 

που έφερε το παιδί της στον κόσµο). 

(14) Απώλεια ευχαρίστησης για πράγµατα που προηγουµένως τα 

αναζητούσε ή την ικανοποιούσαν. 

(15) Ανικανότητα να χαλαρώσει. 

(16) Αίσθηµα κενού. 

(17) Χρόνια σωµατικά προβλήµατα (π.χ. πόνος, προβλήµατα µε το 

έντερο, κεφαλαλγίες). 

(18) Σηµαντικά ελαττωµένη λειτουργικότητα σε κοινωνικές 

καταστάσεις, εργασιακό περιβάλλον ή σχολείο. 

(19) Σκέψεις απελπισίας και απαισιοδοξίας. 

(20) Σκέψεις θανάτου, αυτοκτονίας και ανθρωποκτονίας. 
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ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΑΡΡΩΣΤΩΝ ΜΕ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ  

Οποιοσδήποτε συνδυασµός µεταβλητών - ψυχολογικών, 

βιολογικών, οικογενειακών, κοινωνικών και περιβαλλοντικών - προκαλεί 

την κατάθλιψη, οι κλινικές εκδηλώσεις της είναι παρόµοιες. Γι’ αυτό οι 

καταθλιπτικοί άρρωστοι µε οποιαδήποτε µορφή κατάθλιψης 

αξιολογούνται και αντιµετωπίζονται από τον νοσηλευτή µε µια ολική 

βιοψυχο-κοινωνική προσέγγιση. 

Η νοσηλευτική φροντίδα του καταθλιπτικού αρρώστου στο 

νοσοκοµείο εξατοµικεύεται µε τη µέθοδο της νοσηλευτικής διεργασίας 

και εστιάζεται σε τρεις οµάδες αναγκών, οι οποίες είναι: 

α) Άµεσες ανάγκες σχετιζόµενες µε την απειλή της ζωής και την  

ασφάλεια του αρρώστου, π.χ. πρόληψη αυτοκτονίας 

β) Βραχυπρόθεσµες ανάγκες που αφορούν τη νοσηλεία, θεραπεία και 

προετοιµασία του αρρώστου να βγει από το νοσοκοµείο 

γ) Μακροπρόθεσµες ανάγκες που αναφέρονται στην εκπαίδευση του 

αρρώστου και της οικογένειας του για την πρόληψη υποτροπής της 

κατάθλιψης ή την έγκαιρη αναγνώριση και αντιµετώπιση της ώστε να 

διατηρείται µε λίγη ή καθόλου κατάθλιψη για όσο το δυνατό 

µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα. 

Η κατάθλιψη έχει χαρακτηρισθεί σαν θάνατος εν ζωή, αφού ο 

άνθρωπος δοκιµάζει πλήρη απώλεια ζωτικότητας, αυθορµητισµού, 

κινητικότητας και σκοπού, µέχρι του σηµείου να επιθυµεί και να 

σχεδιάζει την αυτοκαταστροφή. 

Η νοσηλευτική έχει την αποστολή να βοηθήσει τον καταθλιπτικό 

άρρωστο στην προσπάθεια να επιτύχει µια ψυχοσωµατική και 

πνευµατική ανανέωση. Να ξαναβρεί δηλαδή τη ζωτικότητα του και την 

αγάπη για τη ζωή, να αισθανθεί ότι έχει προσωπική αξία και ικανότητες 

και µπορεί να τα βγάλει πέρα στη ζωή.[1] 
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Νοσηλευτικές διαγνώσεις για τη µείζονα κατάθλιψη (ως µοναδικό 

επεισόδιο), τη µείζονα κατάθλιψη (ως υποτροπιάζον επεισόδιο) και 

τη δυσθυµία 

1. Μεγάλος κίνδυνος για επιθετικότητα εναντίον του εαυτού 

2. ∆ιαταραχή κοινωνικής επικοινωνίας  

3. Χρόνια χαµηλή αυτοεκτίµηση 

4. Μη αποτελεσµατική αντιµετώπιση ατοµικών προβληµάτων 

5. Απελπισία 

6. Αίσθηµα αδυναµίας  

7. Ανεπαρκής αυτοφροντίδα 

 

Νοσηλευτική διάγνωση: Μεγάλος κίνδυνος εκδήλωσης 

επιθετικότητας εναντίον εαυτού  

Συµπεριφορά αρρώστου µε αυτοκτονικό ιδεασµό που απειλεί ότι 

θα αυτοκτονήσει και αποπειράται να αυτοκτονήσει. 

 

Αιτιολογικοί /σχετιζόµενοι παράγοντες 

• Ιστορικό προσπαθειών αυτοκτονίας κατά την περίοδο καταθλιπτικών 

επεισοδίων. 

• Φανερές προσπάθειες αυτοκαταστροφής (αυτο-τραυµατισµοί, 

προσπάθειες απαγχονισµού). 

• Εκφράζει προφορικά τον αυτοκτονικό ιδεασµό ή το σχέδιο του: «∆εν 

θέλω να ζήσω πια. Θα πάρω µεγαλύτερη δόση φαρµάκων για να 

πεθάνω». 

• Εκδηλώνει λύπη, απόγνωση, απελπισία ή απώλεια ευχαρίστησης ή 

σκοπού στη ζωή: «Τίποτε δεν µου δίνει καµιά χαρά». «Η ζωή δεν 

αξίζει πλέον να τη ζω». «Όλα είναι απελπισία». 

• Άρνηση φαγητού, φαρµάκων και φροντίδας.  

• Ξαφνικά µοιράζει τα ατοµικά του πράγµατα. 
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• Συχνά κλαίει, είναι κατηφής, διεγείρεται. 

• Βαθµιαία απόσυρση από το περιβάλλον.  

• Το συναίσθηµα δεν ξανοίγει (δεν γίνεται πιο χαρούµενο) καθώς η 

µέρα προχωρεί. 

• ∆υνητικά θετικές περιστάσεις, γεγονότα ή επικοινωνίες δεν αλλάζουν 

τον ιδεασµό του αρρώστου. 

• Άρνηση συµφωνίας µε τον νοσηλευτή ότι δεν θα αυτοκτονήσει. 

• Απώλεια αυτο-εκτίµησης, αισθήµατος προσωπικής αξίας 

(Υποκειµενικά: «∆εν αξίζω τίποτε. ∆εν αξίζω να ζω». Αντικειµενικά: 

ελλειµµατική αυτοφροντίδα, π.χ. παραµεληµένη υγιεινή και εµφάνιση, 

αποµόνωση και απόσυρση). 

• Αµφιταλάντευση, αµφιγνωµία (βιώνει δύο αντίθετα συναισθήµατα, 

σκέψεις ή κίνητρα ή επιθυµίες ταυτόχρονα π.χ. θέλει να ζήσει και δεν 

θέλει να ζήσει την ίδια ώρα). 

• Εκδηλώνει ξαφνική ανύψωση της διάθεσης ή πιο ήρεµο, πιο ειρηνικό 

τρόπο µε περισσότερη ενεργητικότητα (µπορεί να δείχνει ανακούφιση 

από αµφίγνωµες σκέψεις και συναισθήµατα για να σκοτώσει τον εαυτό 

του, πράγµα που δίνει σήµα στο προσωπικό για πιθανή επικείµενη 

απόπειρα αυτοκτονίας). 

 

Νοσηλευτικοί σκοποί / κριτήρια αξιολόγησης των παρεµβάσεων 

Ο άρρωστος πρέπει να φθάσει στο σηµείο ώστε να:  

• Εκφράζει επιθυµία να ζήσει, αιτιολογεί και δεν αναφέρει ιδέες ή 

σχεδιασµό αυτοκτονίας.  

• Εκδηλώνει αισιοδοξία και ελπίδα, χαµογελά ή γελά ανάλογα µε τη 

συζήτηση και την περίσταση. 

• Κάνει σχέδια για το µέλλον που περιλαµβάνουν δραστηριότητες αλλά 

και ιατρική παρακολούθηση και συµµόρφωση στη φαρµακο-θεραπεία. 
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Νοσηλευτικές παρεµβάσεις 

1. Εκτίµηση του βαθµού επικινδυνότητας - δυνατότητας για 

αυτοκτονία παρατηρώντας τη συµπεριφορά του αρρώστου, δηλαδή 

κινήσεις, απειλές, µοίρασµα ατοµικών πραγµάτων, παρουσία 

ψευδαισθήσεων ή παραληρητικών ιδεών και ιστορικό προηγούµενης 

απόπειρας. 

Ο βαθµός απελπισίας που εκφράζει ο άρρωστος είναι ενδεικτικός 

της βαρύτητας της κατάθλιψης και του κινδύνου αυτοκτονίας. Οι 8 στους 

10 που λένε ότι θέλουν να αυτοκτονήσουν, το κάνουν. Όποιος σκέφθηκε 

το σχέδιο είναι πιο πιθανό να το εκτελέσει. Η πιθανότητα αυξάνει αν το 

άτοµο ή κάποιος από την οικογένειά του αποπειράθηκε στο παρελθόν και 

συνυπάρχει κατάθλιψη. Οι παρορµητικοί ή οι ψυχωτικοί άρρωστοι µε 

ακουστικές ψευδαισθήσεις που τους παρακινούν στην αυτοκαταστροφή, 

µπορούν να αυτοκτονήσουν χωρίς προειδοποιητικά σηµεία. 

2. Επανεκτίµηση της δυνατότητας αυτοκτονίας περιοδικά, 

ιδιαιτέρως σε περιπτώσεις αλλαγής της διάθεσης, αύξησης της 

απόσυρσης, ετοιµασίας εξόδου πριν να προγραµµατισθεί. 

Ο κίνδυνος αυτοκτονίας είναι µεγαλύτερος κατά τον 1
ο
 µήνα της 

ενδονοσοκοµειακής νοσηλείας. Οι µισές από τις αυτοκτονίες των 

νοσηλευόµενων ασθενών συµβαίνουν έξω από το νοσοκοµείο, όταν 

έχουν άδεια (ο µεγαλύτερος κίνδυνος είναι όταν ο άρρωστος έχει ιδέες 

αυτοκτονίας και επαρκή ενεργητικότητα για να την πραγµατοποιήσει, 

π.χ. στο σηµείο που αρχίζει να αισθάνεται καλύτερα). 

Εξήγηση στον άρρωστο από τον νοσηλευτή ότι ενδιαφέρεται για 

την ασφάλεια του και θα τον βοηθήσει να διατηρηθεί ασφαλής. Αυτό 

διαβιβάζει τη νοσηλευτική µέριµνα και παρέχει αίσθηµα προστασίας. 

Στενή παρακολούθηση (συνεχής ή κάθε 15´ σε περίπτωση µεγάλου 

κινδύνου). Τοποθέτηση του αρρώστου σε δωµάτιο, όχι µοναχικό, δίπλα 

στο νοσηλευτικό παρατηρητήριο και συνοδεία σ’ όλες τις µετακινήσεις 
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του, αν ενδείκνυται. Έτσι µπορεί να προληφθεί ή διακοπεί η βλαπτική 

συµπεριφορά. 

Προσοχή να µη χρησιµοποιούνται επικίνδυνα είδη (µαντήλια 

λαιµού, ζώνες, ξυράφια, ψαλίδια). Στα πλαίσια ασφάλειας του 

περιβάλλοντος περιλαµβάνεται και η αφαίρεση αντικειµένων που µπορεί 

να παρακινήσουν σε σκέψεις και απόπειρες αυτοκτονίας. 

Έλεγχος όλων των ατοµικών ειδών που έφερε ο άρρωστος στο 

νοσοκοµείο και ενηµέρωση της οικογένειας να µη του φέρνει επικίνδυνα 

είδη. Βέβαια αυτό γίνεται µε προηγούµενη πληροφόρηση του αρρώστου 

ότι είναι ρουτίνα του νοσοκοµείου και µε πολλή ευγένεια και σεβασµό. 

Ιδιαίτερη φροντίδα και προσωπική παρατήρηση κατά τη χορήγηση 

των φαρµάκων, ώστε να τα παίρνει ο άρρωστος και να µη τα κρύβει για 

απόπειρα αυτοκτονίας ή να τα πετάει στα άχρηστα. 

Παρακολούθηση του αρρώστου ακόµη και όταν χρησιµοποιεί τους 

βοηθητικούς χώρους µε προηγούµενη ενηµέρωση του. Έχουν συµβεί 

αυτοκτονίες και σ’ αυτούς τους χώρους. 

Νοσηλευτικοί γύροι στους θαλάµους σε συχνά αλλά όχι τακτά 

διαστήµατα (ιδιαίτερα τη νύκτα, τα ξηµερώµατα, στις αλλαγές βάρδιας 

των νοσηλευτών και σε άλλες ώρες που προβλέπεται ότι το προσωπικό 

είναι πολύ απασχοληµένο).Το σύστηµα αυτό παρεµποδίζει την πρόβλεψη 

πότε θα περάσει ο νοσηλευτής από το δωµάτιο του αρρώστου. Βοηθάει 

τον νοσηλευτή να γνωρίζει σε κάθε στιγµή πού είναι ο άρρωστος. 

Ιδιαίτερα σε ώρες που είναι λιγότερο το προσωπικό. 

Συστηµατικός έλεγχος του περιβάλλοντος για επικίνδυνα σηµεία, 

π.χ. ανοικτές πόρτες και παράθυρα, ανοικτές προσβάσεις προς τη σκάλα 

ή την ταράτσα ή εκτεθειµένες φιάλες µε απορρυπαντικά. Η 

ελαχιστοποίηση των ευκαιριών για αυτοκαταστροφή απαιτεί συνεχή 

προσοχή και πρόβλεψη ασυνήθιστων ενεργειών του αρρώστου. 
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∆ιατύπωση ενός συµφωνητικού πρωτοκόλλου µε τον άρρωστο που 

να περιλαµβάνει τι θα κάνει ο άρρωστος και τί ο νοσηλευτής για την 

ασφάλεια του πρώτου. Ένα αντίγραφο υπογεγραµµένο από τον άρρωστο 

και τον υπεύθυνο νοσηλευτή επισυνάπτεται στο φύλλο νοσηλείας του 

αρρώστου και ένα άλλο αντίγραφο δίνεται στον άρρωστο να το κρατά. 

Αυτό τεκµηριώνει τα µέτρα που θα ληφθούν για την πρόληψη της 

αυτοκτονίας και την ανταπόκριση του αρρώστου. Ακόµη προωθεί την 

επικοινωνία και µπορεί να βοηθήσει τον άρρωστο να αξιολογήσει τη 

νοσηλεία του. 

3. Ενθάρρυνση του αρρώστου και της οικογένειας του να 

ρωτήσουν ό,τι θέλουν και να εκφράσουν τα συναισθήµατα τους για τη 

φαρµακο-θεραπεία, την τυχόν ηλεκτροσπασµοθεραπεία (ECT) αν 

προγραµµατίστηκε και για άλλες θεραπείες. 

Τα αντικαταθλιπτικά φάρµακα µπορεί να διορθώσουν τη διάθεση 

σε 3 ή περισσότερες εβδοµάδες. Εν τω µεταξύ µπορεί να χρειασθούν 

άλλες µορφές θεραπείας για προστασία του αυτοκτονικού αρρώστου. Η 

ηλετκροσπασµοθεραπεία γενικά είναι δεύτερη επιλογή θεραπείας, αν η 

κατάθλιψη δεν επηρεασθεί από τα φάρµακα και ο άρρωστος συνεχίζει να 

εκδηλώνει ιδέες αυτοκτονίας, να έχει αϋπνίες, να αρνείται να τρώει και 

να πίνει υγρά. Ο άρρωστος µπορεί να φοβάται το ηλεκτροσόκ και ο 

νοσηλευτής χρειάζεται να κατανοήσει τους φόβους αυτούς, να 

υποστηρίξει όµως το ηλεκτροσόκ, ως θετική εναλλακτική θεραπεία. 

∆ιότι αν ο νοσηλευτής έχει αρνητική στάση προς το ηλεκτροσόκ µπορεί 

να τη µεταδώσει στον άρρωστο και να του δηµιουργήσει σύγχυση και 

άρνηση να τη δεχθεί. 

Βοήθεια του αρρώστου να µετακινηθεί από αρνητικό, λανθασµένο 

και εξωπραγµατικό σε ρεαλιστικό θετικό σύστηµα θεώρησης του εαυτού 

του, της ζωής του και του κόσµου. Έτσι θα µειωθούν τα αισθήµατα 
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αναξιότητας και αδυναµίας και θα αυξηθούν ο αυτοέλεγχος και η 

αυτοεκτίµησή του (γνωστική θεραπεία). 

Ενίσχυση του αρρώστου στη διατύπωση κατορθωτών στόχων για 

τη ζωή του, διότι οι κατορθωτοί στόχοι είναι πιο πιθανό να εκπληρωθούν 

και να φέρουν ταχύτερες ικανοποιητικές αµοιβές. 

Παρότρυνση του αρρώστου να φροντίζει την επαρκή διατροφή, 

την ατοµική υγιεινή και την καλή του εµφάνιση. Με σκοπό τη διατήρηση 

της υγείας, την πρόληψη νόσησης, την ανύψωση του αισθήµατος της 

αξιοπρέπειας και αυτοεκτίµησης. 

Βεβαίωση του αρρώστου ότι υπάρχει ελπίδα να αναρρώσει από 

την κατάθλιψη και τον αυτοκτονικό ιδεασµό και ότι οι νοσηλευτές θα τον 

συντροφεύσουν και θα τον βοηθήσουν στην πορεία αυτή. 

Έπαινος του αρρώστου για προσπάθειες θετικής αυτο-

αξιολόγησης, αυτοελέγχου και διαµόρφωσης ρεαλιστικών σκοπών. 

Τονώνεται το αίσθηµα της προσωπικής του αξίας και της ελπίδας ότι 

µπορεί να αλλάξει η δυσάρεστη διάθεση του. 

Χορήγηση των παραγγελθέντων αντικαταθλιπτικών φαρµάκων µε 

συνέπεια και υπευθυνότητα, καθώς και µε εξασφάλιση της θεληµατικής 

συµµόρφωσης του αρρώστου. 

Συνεργασία µε τον άρρωστο και την οικογένεια του πριν από την 

έξοδο του από το νοσοκοµείο, µε σκοπό να κατανοήσουν τις 

διαπροσωπικές εντάσεις και πώς να τις αντιµετωπίζουν. Μια 

νοσηλευτική έρευνα, που µελέτησε την ενσωµάτωση της οικογένειας 

στον προγραµµατισµό της µετανοσοκοµειακής φροντίδας καταθλιπτικών 

αρρώστων, διαπίστωσε ότι είχε τα εξής αποτελέσµατα: Αύξηση της 

ικανοποίησης της οικογένειας από τη συνεργασία του αρρώστου, αύξηση 

της χρησιµοποίησης των υπηρεσιών υγείας της κοινότητας από τον 

άρρωστο όταν χρειαζόταν και µεγαλύτερο βαθµό προσαρµογής του 

αρρώστου στην καθηµερινή ζωή. 
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Νοσηλευτική διάγνωση: ∆ιαταραχή κοινωνικής επικοινωνίας 

Ανεπαρκής ή υπερβολικά αναποτελεσµατική ποιότητα κοινωνικής 

συναλλαγής. 

 

Αιτιολογικοί / σχετιζόµενοι παράγοντες  

• ∆ιαταραχή της αυτο-ιδέας (χαµηλή αυτοεκτίµησή και εικόνα του 

εαυτού. 

• Έλλειψη δεξιοτήτων αντιµετώπισης δυσκολιών. 

• Απελπισία, αδυναµία, αίσθηµα αναξιότητας.  

• Αρνητικοί γνωστικοί µηχανισµοί (δυσπιστία, αµφιγνωµία, 

παραληρητικές ιδέες δίωξης). 

• Ανεπαρκής γνώση κοινωνικών τρόπων. 

• Ιστορικό ψυχοτραυµατικών και µη ικανοποιητικών σχέσεων. 

• Ανεπαρκής ενεργητικότητα για δηµιουργία κοινωνικών σχέσεων. 

• Πραγµατικές ή νοµιζόµενες απώλειες ή στρεσσογόνες καταστάσεις 

(διακοπή µιας σηµαντικής σχέσης, αλλαγή ή απώλεια εργασίας / 

κοινωνικής θέσης, θάνατος αγαπηµένου προσώπου, αλλαγή εικόνας 

σώµατος / σωµατικής ακεραιότητας, απώλεια οικονοµικών πόρων 

κ.ά.). 

• Πρόσφατο ψυχοτραυµατικό γεγονός (αρρώστια απειλητική της ζωής). 

• Απουσία σηµαντικών προσώπων ή συνοµηλίκων. 

• ∆υσαρέσκεια ή αλλαγή στην εκπλήρωση ρόλου σε µια σχέση. 

• Κοινωνική αποµόνωση. 

 

Αποδεικτικά - χαρακτηριστικά στοιχεία 

• Ελαττωµένη ή καθόλου συµµετοχή σε δραστηριότητες. 

• Αποτυχία συµµετοχής σε συζήτηση µε άλλους αρρώστους ή µε το 

προσωπικό. 
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• Μη ανταπόκριση στις προσπάθειες των άλλων να αρχίσουν συζήτηση 

ή να τον συµπεριλάβουν σε δραστηριότητες. 

• Παραµονή στο δωµάτιο τις περισσότερες ώρες της ηµέρας και το 

βράδυ.  

• Έκφραση δυσφορίας στις κοινωνικές περιστάσεις. «Καλύτερα να 

παραµείνω στο δωµάτιο µου παρά να πάω στην οµαδική συνάντηση». 

«Μη µε ενοχλείτε, θέλω να µείνω µόνος». 

• Παρατηρούµενη δυσφορία σε κοινωνικές περιστάσεις (κυρτωµένη 

στάση, σκυµµένο κεφάλι, αποφυγή οπτικής επαφής, ανησυχία, 

νευρικότητα). 

• Άρνηση / απώθηση επισκέψεων από σηµαντικά πρόσωπα. 

• Αποτυχία των άλλων αρρώστων όταν ζητούν τη συντροφιά του. 

• Απόρριψη από τους άλλους αρρώστους! 

• Λεκτική αναφορά ότι είναι ανάξιος για το χρόνο των άλλων και για 

συντροφιά. 

• Ισχυρισµός ότι οι προσπάθειες του για κοινωνικές επαφές 

αποτυγχάνουν: «∆εν µ’ ευχαρίστησαν καθόλου οι δραστηριότητες.... Η 

συνάντηση της κοινότητας στο τµήµα ήταν χαµένη ώρα.... Εγώ είµαι 

διαφορετικός». 

• Έκφραση ανικανότητας να επιτύχει ένα αµοιβαίο αίσθηµα αποδοχής, 

ενδιαφέροντος ή κατανόησης δια µέσου κοινωνικών επαφών. «∆εν τα 

πήγα καθόλου καλά... ∆εν υπήρχε κατανόηση µεταξύ µας … Η 

συνοµιλία µας ήταν χαµένος χρόνος». 

• Άρνηση δηµιουργίας µιας θεραπευτικής συµµαχίας µε το προσωπικό. 

• Εκδήλωση δυσφορίας και αντίστασης όταν επικοινωνεί µε το 

προσωπικό.  
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Νοσηλευτικοί σκοποί / Κριτήρια αξιολόγησης νοσηλευτικών 

παρεµβάσεων 

Ο άρρωστος πρέπει να φθάσει στο σηµείο να εκδηλώνεται ως εξής:  

• Συνάπτει θεραπευτική συµµαχία µε το προσωπικό.  

• Αρχίζει να επικοινωνεί µε συνασθενείς και το προσωπικό. 

• Συµµετέχει ενεργητικά σε οµαδικές δραστηριότητες.  

• ∆είχνει άνεση, ικανοποίηση και ευχαρίστηση όταν επικοινωνεί µε 

άλλους (επαφή µε το βλέµµα, βελτιωµένο συναίσθηµα, νηφάλιες 

απαντήσεις). 

• Εκδηλώνει συνειδητοποίηση ατοµικών προβληµάτων που δυσκόλευαν 

την επικοινωνία του µε άλλους. 

 

Νοσηλευτικές παρεµβάσεις 

1. Συχνές και σύντοµες συναντήσεις (5´-10´) µε τον άρρωστο στο 

διάστηµα της ηµέρας για επικοινωνία. Οι συχνές και σύντοµες επαφές 

ελαχιστοποιούν το άγχος και για τον άρρωστο και για τον νοσηλευτή. 

2. Προειδοποίηση του αρρώστου πότε και για πόση ώρα θα γίνουν οι 

νοσηλευτικές επισκέψεις. Οι συγκεκριµένες προσδοκίες ελαττώνουν 

το άγχος. Το πρόγραµµα παρέχει δοµή και σκοπό στα κενά χρονικά 

διαστήµατα. 

3. Συνέπεια του νοσηλευτού στην ώρα της συνάντησης και παραµονή 

κοντά στον άρρωστο όλη την ώρα της υπόσχεσης και όταν ακόµη 

αυτός δεν µιλά και δεν ανταποκρίνεται στην παρουσία του 

νοσηλευτού. Η σταθερότητα και η αξιοπιστία θεµελιώνει την 

εµπιστοσύνη. Ο άρρωστος αισθάνεται τη νοσηλευτική προσοχή χωρίς 

να προσπαθεί για να την κερδίσει. Όταν ο νοσηλευτής δεν έρχεται 

στην ώρα του ή δεν παραµένει όση ώρα είχε υποσχεθεί, ο 

καταθλιπτικός µπορεί να πάρει το ζήτηµα προσωπικά και να σκεφθεί 

ότι δεν είναι άξιος προσοχής. 
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4. Παραµονή δίπλα στον άρρωστο και όταν δεν µιλά, µε σιωπή για 

µικρά διαστήµατα. Η παρουσία και το ενδιαφέρον του νοσηλευτού 

τον βεβαιώνει ότι τον θεωρεί πρόσωπο µε αξία. 

5. Όταν ο άρρωστος παρουσιάζει αλαλία (σιωπηλότητα, βωβότητα), ο 

νοσηλευτής µπορεί να σχολιάσει κάτι που βλέπει, π.χ. τα πολλά 

καινούργια κάδρα στον τοίχο ή τα καινούργια παπούτσια του 

αρρώστου. Όταν ο άρρωστος δεν είναι ακόµη έτοιµος για να µιλήσει, 

οι απευθείας ερωτήσεις ενδέχεται να αυξήσουν το άγχος του ενώ 

σχόλια για αντικείµενα του περιβάλλοντος τον επαναφέρουν στην 

πραγµατικότητα. 

6. Χρήση συγκεκριµένων λέξεων. Η βραδυκίνητη σκέψη και η 

αδυναµία συγκέντρωσης της προσοχής δυσκολεύουν την κατανόηση. 

7. ∆ιάθεση αρκετού χρόνου στον άρρωστο για να απαντήσει. Η βραδεία 

σκέψη χρειάζεται χρόνο να διατυπώσει κάποια απάντηση. 

8. Προσεκτική ακρόαση υπονοούµενων µηνυµάτων και απευθείας 

ερώτηση για τυχόν σχέδιο αυτοκτονίας. Οι άνθρωποι συχνά 

αισθάνονται ανακούφιση και ελάττωση των αισθηµάτων µοναξιάς, 

όταν εξωτερικεύουν τις σκέψεις αυτοκτονίας. 

9. ∆ιάθεση χρόνου για ακρόαση και συζήτηση συναισθηµάτων. Τα 

συναισθήµατα που συναντούν κατανόηση, µπορούν να βοηθήσουν 

στην ελάττωση της µοναξιάς και αποµόνωσης και διευκολύνουν την 

παραπέρα εξωτερίκευση πιο οδυνηρών συναισθηµάτων, για να 

συντελεσθεί η θεραπεία. 

10. Αποφυγή εκδηλώσεων όπως είναι τα γέλια, τα αστεία και η 

υπερβολική ευθυµία. Η εύθυµη στάση του νοσηλευτού αυξάνει τα 

αισθήµατα αποξένωσης και αποµόνωσης του αρρώστου µε τη 

σύγκριση των αντιθέσεων, πόσο χαρούµενος είναι ο νοσηλευτής και 

πόσο λυπηµένος ο ίδιος. 
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11. Αποφυγή εκφράσεων όπως: τα πράγµατα θα διορθωθούν.....Ο 

καθένας µας µελαγχολεί κάποτε - κάποτε. Αυτά τείνουν να 

ελαχιστοποιούν τη σοβαρότητα του καταθλιπτικού συναισθήµατος 

του αρρώστου και µπορεί να αυξήσουν µέσα του την ενοχή και 

αναξιότητα αφού δεν είναι σε θέση ο ίδιος να βγει από την 

κατάσταση όπου βρίσκεται. 

12. Αποδοχή εκδηλώσεων θυµού χωρίς αµυντική αντιπαράθεση. Ο θυµός 

του αρρώστου να µη θεωρείται προσωπική επίθεση κατά του 

νοσηλευτού. Η λογοµαχία ή η αυτο-υπεράσπιση συντελούν µόνο 

στην ελάττωση της αυτοεκτίµησης και του αρρώστου και του 

νοσηλευτού. 

13. Ενθάρρυνση του αρρώστου να εξωτερικεύσει λεκτικά το θυµό του. Η 

λεκτική έκφραση δύσκολων συναισθηµάτων ίσως να ελαττώσει την 

ανάγκη εκδήλωσης τους µε ανεύθυνες πράξεις και ακατάλληλους 

τρόπους. 

Αν ο θυµός του αρρώστου είναι δικαιολογηµένος, ο νοσηλευτής 

πρέπει να παραδεχθεί ότι έγινε λάθος. Η στάση αυτή ενθαρρύνει την 

κατάλληλη εξωτερίκευση του θυµού και αποθαρρύνει την 

εσωτερίκευση και τη στροφή του προς το ίδιο το εγώ. 

14. Αποφυγή χρησιµοποίησης εκφράσεων αξιολογικής κριτικής. Π.χ. 

φαίνεσθε πιο καλός σήµερα ή µ’ αρέσει το σηµερινό σας χτένισµα. 

∆ιότι το καταθλιπτικό άτοµο βλέπει την αρνητική πλευρά κάθε 

πράγµατος. Π.χ. Μπορεί να ερµηνεύσει τα σχόλια ως εξής: ∆εν ήµουν 

καλός χθες. Αν χτενισθώ αλλιώς µπορεί να µην αρέσει στον 

νοσηλευτή. Είναι καλύτερο να πει ο νοσηλευτής: φοράτε ένα 

καινούργιο πουκάµισο σήµερα ή αλλάξατε το χτένισµα σας. Τα 

ουδέτερα προλαµβάνουν τις αρνητικές ερµηνείες. 

15. Βαθµιαία ενσωµάτωση του αρρώστου σε συζητήσεις µε άλλους 

αρρώστους και σε οµαδικές δραστηριότητες ανάλογα µε το επίπεδο 
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ανοχής του. Ενθάρρυνση τηλεφωνηµάτων και επισκέψεων µε 

υποστηρικτικά σηµαντικά πρόσωπα (οικογένεια, φίλοι). 

Επιδοκιµασία των προσπαθειών του. Όλα αυτά ενεργούν ως θετικοί 

ενισχυτές του αισθήµατος της προσωπικής αξίας του αρρώστου και 

της ικανοποίησης από τις κοινωνικές επαφές. Μέσα στην οµάδα ο 

άρρωστος θα δοκιµάσει την υποστήριξη από τους άλλους, θα µάθει 

κοινωνικούς τρόπους και θα ανακαλύψει ότι τα προβλήµατα και οι 

ανησυχίες του είναι παρόµοια µε εκείνα των άλλων. 

16. Συνεχής εκτίµηση της αυτοκτονικής διάθεσης του αρρώστου για 

πρόληψη βλάβης ή και θανάτου. 

17. ∆ιδασκαλία του αρρώστου πώς να εξετάζει και να αµφισβητεί 

παράλογες και αστήρικτες αρνητικές εκτιµήσεις για τον εαυτό του και 

τις ικανότητές του. Η πιο ρεαλιστική θεώρηση του εαυτού αυξάνει 

την εµπιστοσύνη και την κλίση του προς κοινωνικές επαφές. 

 

Νοσηλευτικές ευθύνες κατά τη χορήγηση αντικαταθλιπτικών 

φαρµάκων 

Τα αντικαταθλιπτικά φάρµακα χρησιµοποιούνται για τα 

ανυψώσουν τη διάθεση και να ανακουφίσουν άλλα συµπτώµατα της 

κατάθλιψης. ∆ρουν στον εγκέφαλο και προκαλούν αύξηση της 

συγκέντρωσης νορεπινεφρίνης και σερετονίνης στον οργανισµό. ∆εν 

θεραπεύουν τα υποκείµενα αίτια της κατάθλιψης, αλλά καλύπτουν τα 

συµπτώµατα και µειώνουν τις πιθανότητες υποτροπής. Χορηγούνται σε 

συνδυασµό µε ψυχοκοινωνικές θεραπείες. Πρέπει να λαµβάνεται υπόψη 

ότι καθώς δρουν τα φάρµακα αυτά και αρχίζει να ανυψώνεται  

βελτιώνεται η διάθεση, το άτοµο έχει αυξηµένη ενεργητικότητα. Τότε 

ακριβώς υπάρχει κίνδυνος να πραγµατοποιήσει ένα σχέδιο αυτοκτονίας. 

Η πιθανότητα αυτοκτονίας αυξάνει καθώς ελαττώνεται το επίπεδο της 

κατάθλιψης. 
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Τα φάρµακα που χρησιµοποιούνται πιο συχνά για την κατάθλιψη είναι: 

- Τρικυκλικά - Amitriptyline (πχ. clavil), Imipramine (π.χ. tofranil). 

- Αναστολείς της µονοαµινοξειδάσης - ΑΜΑΟ - Phenelzine (π.χ. 

nardil). 

- Τετρακυκλικά - Maprotiline (π.χ. ludiomil). 

- Άλλα - Tragodone (π.χ. desyrel). 

 

Παρενέργειες των φαρµάκων και νοσηλευτικές ευθύνες 

1. Ανηχολινεργικές αντιδράσεις. 

2. Ξηροστοµία. Αντιµετωπίζεται µε άγλυκες καραµέλες, παγάκια, 

µάσηµα τσίχλας, συχνές µικρές λήψεις υγρών και αυστηρή υγιεινή 

στόµατος. 

3. Θαµπή όραση. Το άτοµο καθησυχάζεται ότι η παρενέργεια αυτή θα 

υποχωρήσει σε λίγες εβδοµάδες. 

4. ∆υσκοιλιότητα. Λήψη τροφών µε άφθονες ίνες. Αύξηση της 

σωµατικής άσκησης και λήψη πολλών υγρών. 

5. Κατακράτηση ούρων. ∆ιδασκαλία του αρρώστου να µετρά τα 

προσλαµβανόµενα και αποβαλλόµενα υγρά του και να τα αναφέρει 

στον νοσηλευτή. 

6. Καταστολή. Ρύθµιση της λήψης των φαρµάκων πριν από την 

κατάκλιση για ύπνο. Συνεργασία µε τον γιατρό για ελάττωση της 

δοσολογίας ή την αντικατάσταση του φαρµάκου µε άλλο ελαφρότερο. 

∆ιδασκαλία του αρρώστου να µη οδηγεί αυτοκίνητο και να µη 

χειρίζεται επικίνδυνα µηχανήµατα ή εργαλεία όταν έχει πάρει 

ηρεµιστικά φάρµακα. 

7. Ορθοστατική υπόταση. Ενηµέρωση του αρρώστου να σηκώνεται 

αργά από το κρεβάτι ή την πολυθρόνα. Συχνή µέτρηση της 

αρτηριακής πίεσης σε ξαπλωµένη και όρθια στάση για έγκαιρη 

επισήµανση µεγάλων διαφορών στις τιµές. 
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8. Αύξηση ευαισθησίας για εµφάνιση επιληπτικών σπασµών. Ιδιαίτερη 

παρακολούθηση του αρρώστου µε ιστορικό εµφράγµατος 

µυοκαρδίου. Ετοιµότητα για νοσηλευτική παρέµβαση σε περίπτωση 

σπασµών. 

9. Ταχυκαρδία, αρρυθµίες. Συστηµατική µέτρηση της αρτηριακής 

πίεσης και των σφύξεων. Συζήτηση τυχόν σηµαντικών αλλαγών µε 

τον γιατρό. 

10. Υπερτασική κρίση (παρενέργεια των αναστολέων της ΜΑΟ). 

Συµβαίνει αν το άτοµο που κάνει θεραπεία µε ΑΜΑΟ (πχ. marplan, 

nardil, parnate) χρησιµοποιεί τροφές που περιέχουν τυραµίνη. Τέτοιες 

τροφές είναι τα οινοπνευµατώδη ποτά, τυρί, γιαούρτι, µπανάνες, 

σοκολάτες, αβοκάντο, λικορίς, σταφίδες, παστή ρέγγα κ.ά. Τα 

συµπτώµατα περιλαµβάνουν έντονη κεφαλαλγία, ταχυπαλµία, ναυτία 

/ εµετούς, αυχενική δυσκαµψία, σηµαντική αύξηση της Α.Π., 

στηθαγχικό πόνο, εγκεφαλικό αγγειακό επεισόδιο ή και κώµα. Η 

θεραπεία της υπερτασικής κρίσης συνίσταται στη διακοπή του 

φαρµάκου και χορήγηση αντιϋπερτασικού φαρµάκου που δρα άµεσα, 

κατά την ιατρική οδηγία. ∆ιδασκαλία του αρρώστου ποιες τροφές να 

αποφεύγει κατά το διάστηµα θεραπείας µε αναστολείς της ΜΑΟ. 

 

Αντενδείξεις χορήγησης αντικαταθλιπτικών φαρµάκων  

Υπερευαισθησία, καρδιαγγειακό νόσηµα, διαταραχή  νεφρικής ή 

ηπατικής λειτουργίας, ταυτόχρονη λήψη περισσοτέρων από ένα 

αντικαταθλιπτικών φαρµάκων. 

Τονίζεται ότι οι γενικές νοσηλευτικές αρχές και ευθύνες κατά τη 

χορήγηση ψυχοτρόπων φαρµάκων, ισχύουν και στην περίπτωση των 

αντικαταθλιπτικών φαρµάκων. 
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ΑΥΤΟΚΤΟΝΙΑ 

 

Νοσηλευτική φροντίδα αρρώστων µε τάση αυτοκτονίας 

� Το φαινόµενο της αυτοκτονίας 

Η αυτοκτονία συµβαίνει ως δυσπροσαρµοστική αντίδραση σε 

προβληµατικές περιστάσεις της ζωής σε ενδοπροσωπικό και 

διαπροσωπικό πλαίσιο. Οι περισσότερες αιτιολογικές θεωρίες, -

ψυχοδυναµικές και ψυχοκοινωνικές υποστηρίζουν ότι η αυτοκτονία είναι 

αποτέλεσµα µιας διαπροσωπικής ή ενδοπροσωπικής κρίσης µε 

συναισθήµατα αµφιθυµίας, θυµού, µοναξιάς και απόγνωσης. Είναι είτε 

µια αντίδραση προς απορριπτική συµπεριφορά των άλλων, είτε µια 

υπαρξιακή εσωτερική σύγκρουση, είτε αποτυχία όλων των 

προσαρµοστικών µηχανισµών που διαθέτει το άτοµο. Οι νοσηλευτές 

είναι οι πρώτοι στις υπηρεσίες υγείας που µπορούν να βοηθήσουν στη 

λύση προσωπικών κρίσεων των αρρώστων, ώστε να προληφθεί η 

αυτοκτονική συµπεριφορά. 

Ως µεµονωµένη πράξη, η αυτοκτονία φαίνεται να είναι το 

τελευταίο µήνυµα - δραµατικό µήνυµα - ενός ατόµου προς τους άλλους 

και προς τη ζωή. Από άλλη άποψη , η αυτοκτονία είναι µόνο µια από ένα 

εύρος συµπεριφορών που άµεσα ή έµµεσα καταλήγουν στον τερµατισµό 

της ζωής. Η τοξικοµανία, ο αλκοολισµός, ή ψυχογενής ανορεξία, η µη 

συµµόρφωση στη θεραπευτική αγωγή µιας αρρώστιας και άλλες 

υπερβολικά τολµηρές και επικίνδυνες συµπεριφορές, θεωρούνται ως 

έµµεσοι τρόποι αυτοκτονίας. 

Η αυτοκτονία είναι ένα περίπλοκο φαινόµενο. ∆εν µπορεί να 

εξηγηθεί εύκολα. Υπάρχουν τόσοι λόγοι για τις απόπειρες αυτοκτονίας 

όσοι είναι αυτοί που τις επιχειρούν. Χρειάζεται ολική θεώρηση του 

προβλήµατος. Μελέτη των βιοψυχοκοινωνικών και πνευµατικών 

παραγόντων που σχετίζονται µε την αυτοκτονία και γνωριµία µε το 
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συγκεκριµένο πρόσωπο που σκέπτεται ή κινείται προς την αυτοκτονία. 

Επιστήµονες που ασχολούνται µε την αυτοκτονία συνιστούν σε κάθε 

περίπτωση να εξετάζονται οι εξής παράγοντες:  

1. Το νόηµα και τα κίνητρα της αυτοκτονίας. 

2. Οι διεργασίες της σκέψης του αυτοκτονικού ατόµου, π.χ. η πεποίθηση 

ότι υπάρχει µια µόνο επιλογή, δηλαδή µαγική λύση του προβλήµατος 

ή θάνατος. 

3. Η αµφιθυµία - µεταξύ της επιθυµίας της ζωής και της επιθυµίας του 

θανάτου - και η σχέση της µε την πρόληψη της αυτοκτονίας. 

4.  Η επικοινωνία - αδυναµία αυτοέκφρασης - και η σχέση της µε την 

αυτοκαταστροφική συµπεριφορά.  

5. Οι διαπροσωπικές σχέσεις µε σηµαντικά πρόσωπα.  

6. Το σύστηµα αξιών του ατόµου, τι πιστεύει για τη ζωή, την αρρώστια, 

τον προορισµό του ανθρώπου, τον θάνατο και την αθανασία της 

ψυχής. 

Η αυτοκτονία και ο αυτοκτονικός ιδεασµός µπορεί να είναι 

στοιχείο οποιασδήποτε περίπτωσης αρρώστου, σε οποιαδήποτε υπηρεσία 

υγείας ή στην κοινότητα. Αυτοκτονούν άτοµα κάθε ηλικίας, παιδιά, 

έφηβοι, ενήλικοι και ηλικιωµένοι. Επίσης άτοµα µε σωµατικές αρρώστιες 

όπως καρκίνο, AIDS, αναπηρίες, άτοµα που κάνουν χρήση 

ψυχοδραστικών ουσιών. Ακόµη, αυτοί που έχασαν αγαπηµένα τους 

πρόσωπα (θάνατος, διαζύγιο), την εργασία, την κοινωνική τους θέση ή 

έχασαν το νόηµα της ζωής. Συνεπώς κάθε νοσηλευτής πρέπει να είναι 

ικανός να εκτιµά την τάση και απόπειρα αυτοκτονίας ενός αρρώστου, να 

προγραµµατίζει, εφαρµόζει και αξιολογεί αποτελεσµατικές νοσηλευτικές 

παρεµβάσεις. Ταυτόχρονα πρέπει να αναγνωρίζει και να χειρίζεται τα 

προσωπικά του συναισθήµατα και τις στάσεις του σε ό,τι φαίνεται ότι 

είναι αλόγιστη ή παράλογη συµπεριφορά. 
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Η αυτοκτονία ως πρόωρη έξοδος από τη ζωή προκαλεί σύγχυση 

όχι µόνο στην οικογένεια και τους φίλους του ατόµου που την δοκιµάζει, 

αλλά και σε πολλούς γιατρούς και νοσηλευτές. 

Η αυτοκτονία µε την απειλή της στο περιβάλλον του νοσοκοµείου 

χαρακτηρίζεται ως η «καρδιακή ανακοπή του ψυχιατρικού τµήµατος». 

Η συχνότητά της έχει υπολογισθεί ότι είναι 30% µεγαλύτερη από 

εκείνη στο γενικό πληθυσµό. 

Η αυτοκτονία είναι πρόκληση για την αφοσίωση του προσωπικού 

στη διατήρηση και βελτίωση της ποιότητας της ζωής. Και παρά το 

γεγονός ότι τελευταίως έγιναν πολλές προσπάθειες κατασκευής 

ερωτηµατολογίων και κλιµάκων για την έγκαιρη εξακρίβωση της 

αυτοκτονικής διάθεσης, η αυτοκαταστροφή συνεχίζεται. 

Όταν επιχειρηθεί ή επίκειται µια απόπειρα αυτοκτονίας, η 

εισαγωγή στο νοσοκοµείο είναι η θεραπεία επιλογής για να προσφέρει 

ένα ασφαλές περιβάλλον και να ελαχιστοποιήσει τις ευκαιρίες και 

δυνατότητες της εκτέλεσης µιας αυτοκτονίας. 

Οι παράγοντες επικινδυνότητας που σχετίζονται µε την αυτοκτονία 

των ψυχικών ασθενών είναι: ιστορικό προηγούµενης απόπειρας, 

προηγούµενες εισαγωγές στο ψυχιατρείο, ιστορικό αυτοκτονίας µέλους 

της ίδιας οικογένειας, έλλειψη υποστηρικτικών προσώπων, 

διαταραγµένες οικογενειακές σχέσεις. Σχετικά µε την ψυχιατρική 

διάγνωση συχνότερα αυτοκτονούν οι καταθλιπτικοί άρρωστοι, επειδή 

όπως λένε δεν µπορούν να υποφέρουν την ψυχική οδύνη του 

καταθλιπτικού συναισθήµατος, απελπίζονται και χάνουν το νόηµα της 

ζωής. Επίσης οι σχιζοφρενικοί αυτοκτονούν συχνά λόγω του στρες της 

ζωής µέσα στην κοινότητα, των συχνών επανεισαγωγών στο ψυχιατρείο, 

της αποδιοργανωµένης σκέψης, και της δυσπροσαρµοστικής 

αντιµετώπισης των προβληµάτων τους. Μια µελέτη της αυτοκτονικής 
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συµπεριφοράς βρήκε ότι άτοµα µε διαταραχές της προσωπικότητας 

πρέπει να θεωρούνται επικίνδυνα να αυτοκτονήσουν. 

Αυτοκτονικές ιδέες, απειλές και πράξεις συναντά ο νοσηλευτής 

καθηµερινά στις επικοινωνίες του µε αρρώστους των ψυχιατρικών 

τµηµάτων. ∆εν υπάρχει ακριβής µέθοδος πρόβλεψης ποιοί άρρωστοι 

πράγµατι θ’ αυτοκτονήσουν. Υπάρχουν βέβαια στατιστικά και 

δηµογραφικά δεδοµένα που δίνουν ένα πλαίσιο για την αναγνώριση των 

επιρρεπών ατόµων. Αποτελεσµατική όµως πρόληψη και θεραπεία αρχίζει 

µόνο µε την κατανόηση του νοήµατος και της αξίας που δίνει ο 

αυτοκτονικός άρρωστες στη ζωή και τις εµπειρίες του. Και η κατανόηση 

αυτή επιτυγχάνεται µε την προσωπική γνωριµία νοσηλευτού και 

αρρώστου, µε τη µεταβίβαση ενδιαφέροντος και σεβασµού, µε την 

ουσιαστική υποστήριξη του. Συνιστάται µάλιστα, όταν ο αυτοκτονικός 

άρρωστος ξαναέρχεται στο νοσοκοµείο, να τοποθετείται στο ίδιο 

ψυχιατρικό τµήµα µε τον ίδιο υπεύθυνο νοσηλευτή, ώστε να 

εξασφαλίζεται η συνεχιζόµενη φροντίδα. 

Ακριβώς όπως ο άρρωστος της µονάδας εντατικής νοσηλείας 

χρειάζεται τη µεγαλύτερη δυνατή µόρφωση και δεξιοτεχνία των 

νοσηλευτών, έτσι και ο αυτοκτονικός άρρωστος έχει ανάγκη από 

επιστηµονική, ψυχολογική, νοσηλευτική φροντίδα άριστης ποιότητας. 

 

Μύθοι και δεδοµένα για την αυτοκτονία 

Μύθος. Η απειλή αυτοκτονίας είναι µόνο τρόπος προσέλκυσης 

προσοχής και δεν πρέπει να λαµβάνεται στα σοβαρά. 

Πραγµατικότητα. Κάθε αυτοκτονική συµπεριφορά πρέπει να 

λαµβάνεται στα σοβαρά. Η αίτηση προσοχής µπορεί να είναι κραυγή για 

βοήθεια. 
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Μύθος. Βλάπτεται το άτοµο όταν µιλά για τις αυτοκτονικές του 

σκέψεις. Όταν συµβαίνει αυτό, πρέπει να αποσπάται η προσοχή του σε 

άλλο θέµα.  

Πραγµατικότητα. Η ακριβής εκτίµηση του αυτοκτονικού 

ιδεασµού και σχεδιασµού του αρρώστου είναι πρωταρχικής σηµασίας για 

τον προγραµµατισµό της νοσηλευτικής του φροντίδας. 

Μύθος. Μόνο τα ψυχωτικά άτοµα διαπράττουν αυτοκτονία.  

Πραγµατικότητα. Η πλειονότητα των αυτοκτονιών γίνονται από 

µη ψυχωτικά άτοµα. 

Μύθος. Τα άτοµα που λένε ότι θα αυτοκτονήσουν δεν 

αυτοκτονούν.  

Πραγµατικότητα. Τα περισσότερα άτοµα µιλούν για την 

αυτοκτονική τους πρόθεση πριν αποπειραθούν. 

Μύθος. Ένα ωραίο σπίτι, µια καλή εργασία ή µια ήσυχη 

οικογένεια προλαµβάνουν την αυτοκτονία.  

Πραγµατικότητα. Άτοµα µε κάθε είδους ψυχοκοινωνική και 

οικονοµική υποδοµή και συγκρότηση είναι δυνατό να αυτοκτονήσουν. 

Μύθος. Μια αποτυχηµένη απόπειρα πρέπει να αντιµετωπίζεται 

σαν χειριστική συµπεριφορά.  

Πραγµατικότητα. Αποτυχηµένες απόπειρες είναι πιθανό να 

δείχνουν την αµφιθυµία του ατόµου, να το κάνει ή να µη το κάνει. 

Μύθος. Τα άτοµα που αυτοκτονούν είναι πάντα καταθλιπτικά.  

Πραγµατικότητα. Όσοι αυτοκτονούν δεν είναι πάντα 

καταθλιπτικοί. Ωστόσο το 15% των καταθλιπτικών αυτοκτονούν . 

Μύθος. Αν κανείς αποπειραθεί µια φορά να αυτοκτονήσει, είναι 

πάντα αυτοκτονικός. 

Πραγµατικότητα. Απόπειρα αυτοκτονίας συχνά γίνεται κατά τη 

διάρκεια µια στρεσσογόνας περιόδου της ζωής. Αν το άτοµο αυτό 
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αντιµετωπισθεί κατάλληλα, µπορεί να συνεχίσει τη ζωή του χωρίς 

υποτροπιάζουσες σκέψεις αυτοκτονίας. 

Μύθος. Η τάση για διάπραξη αυτοκτονίας είναι µεταδοτική 

µεταξύ των µελών της οικογένειας. 

Πραγµατικότητα. Η αυτοκτονία δεν έχει κληρονοµικές ιδιότητες 

και δεν µεταδίδεται από άτοµο σε άτοµο µέσα στις οικογένειες. Μπορεί 

όµως ο ένας να µιµηθεί τη συµπεριφορά του άλλου. 

Μύθος. ∆εν έχει σχέση η αυτοκτονία µε την κατάχρηση αλκοόλ ή 

ναρκωτικών. 

Πραγµατικότητα. Ο αλκοολισµός και η αυτοκτονία συνδέονται 

στενά. Μετά τη χρήση αλκοόλ το άτοµο µπορεί να γίνει καταθλιπτικό, 

παρορµητικό και αυτοκτονικό. Εξάλλου η χρήση ναρκωτικών προκαλεί 

στο άτοµο συναισθηµατικές διαταραχές, ελαττώνει τη µνήµη και τη 

συγκέντρωση προσοχής και αυξάνει την παρορµητική συµπεριφορά. Σ’ 

αυτή την κατάσταση όπως και όταν απότοµα διακόψουν τη χρήση, 

πολλοί αυτοκτονούν. 

Μύθος. Οι αυτοκτονικοί σπανίως ζητούν ιατρική βοήθεια. 

Πραγµατικότητα. Σε αναδροµικές µελέτες αυτοκτονιών, το 50-

60% των ατόµων αυτών είχαν ζητήσει ιατρική βοήθεια µέσα στο 

προηγούµενο εξάµηνο. 

 

Ο νοσηλευτής κατά την εκτίµηση του αρρώστου εξετάζει τους 

εξής παράγοντες: την παρουσία σηµείων που υποδηλώνουν τάση 

αυτοκτονίας, τα µέσα µε τα οποία το άτοµο ζήτησε βοήθεια, το 

αυτοκτονικό σχέδιο, την ψυχική του κατάσταση, τα υποστηρικτικά του 

πρόσωπα και τον τρόπο ζωής του. Στον προγραµµατισµό της φροντίδας 

συµµετέχουν ο ίδιος ο άρρωστος, το προσωπικό του ψυχιατρικού 

τµήµατος και τα σηµαντικά πρόσωπα που ενδιαφέρονται. Η φροντίδα 

επικεντρώνεται στην προστασία του αρρώστου, την αύξηση της 
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αυτοεκτίµησης, την ενίσχυση των προσαρµοστικών µηχανισµών, την 

αναγνώριση του υποκειµένου προβλήµατος, την ενεργοποίηση του 

περιβάλλοντος και την εκπαίδευση του αρρώστου. 

 

Νοσηλευτική εκτίµηση. Χαρακτηριστικά - αποδεικτικά στοιχεία της 

αυτοκτονικής διάθεσης του αρρώστου  

Ο άρρωστος: 

• Έχει ιστορικό απόπειρας αυτοκτονίας. 

• Μιλά για θάνατο, αυτοκτονία, επιθυµία να είχε πεθάνει και φαίνεται 

σκυθρωπός και σκεπτικός. 

• Κάνει ερωτήσεις που δείχνουν σκέψεις ή σχέδια αυτοκτονίας, π.χ. 

«Πόσο χρόνο µπορούν να µείνουν οι άρρωστοι µόνοι, χωρίς να 

κυκλοφορεί ανάµεσα τους το προσωπικό;» «Πόσα χάπια σαν αυτά που 

παίρνω µπορούν να σκοτώσουν ένα άνθρωπο;» «Αν κάποιος πηδήξει 

απ’ αυτό το παράθυρο θα σκοτωθεί αµέσως;». 

• Ανησυχεί ότι δεν µπορεί να κοιµηθεί και φοβάται το σκοτάδι της 

νύκτας. 

• Φαίνεται καταθλιπτικός και κλαίει συχνά. 

• Αποµονώνεται από τους άλλους ιδιαίτερα σε µοναχικούς χώρους ή 

πίσω από κλειδωµένες πόρτες. 

• ∆είχνει ανήσυχος και απελπισµένος.  

• Φαντάζεται ότι έχει σοβαρή αρρώστια, όπως καρκίνο ή AIDS και 

µπορεί να θέλει να τερµατίσει την ταλαιπωρία για τον εαυτό του και 

τους δικούς του. 

• Εκφράζει βαθειά ενοχή για πραγµατική ή φανταστική του πράξη και 

αισθάνεται ότι δεν αξίζει να ζεί. 

• ∆ιαδίδει ότι είναι τιµωρηµένος, ότι βασανίζεται ή καταδιώκεται. 

• Ακούει φωνές (ίσως να τον προτρέπουν να σκοτώσει τον εαυτό του). 
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• Ξαφνικά φαίνεται πολύ ευτυχισµένος ή ανακουφισµένος χωρίς φανερή 

αιτία µετά από µεγάλη περίοδο κατάθλιψης (ίσως να είναι σηµείο ότι η 

αµφιθυµία να αυτοκτονήσει ή όχι, ανακουφίσθηκε µε την απόφαση να 

το κάνει). 

• Συλλέγει αντικείµενα που µπορούν να χρησιµοποιηθούν για πρόκληση 

βλάβης, π.χ. τενεκεδένια κουτιά, σπόγγους, κορδόνια παπουτσιών, 

ζώνες. Μοιράζει τα ατοµικά του είδη. 

 

Νοσηλευτικοί σκοποί, αρχές και παρεµβάσεις 

� Νοσηλευτικός σκοπός: Πρόληψη αυτοκτονίας 

Αρχές και παρεµβάσεις 

Ο άρρωστος πρέπει να προστατευθεί για να µη βλάψει τον εαυτό 

του. ∆ίδεται προτεραιότητα σε ενέργειες που σώζουν τη ζωή. Στενή 

παρακολούθηση, αποµάκρυνση επικίνδυνων αντικειµένων, δηµιουργία 

ασφαλούς περιβάλλοντος και εκπλήρωση των βασικών αναγκών του. 

Αύξηση της αυτοεκτίµησης τον αρρώστου. Η αυτοκαταστροφική 

συµπεριφορά αντανακλά υποκείµενη κατάθλιψη σχετιζόµενη µε χαµηλή 

αυτοεκτίµηση και θυµό που στρέφεται προς το ίδιο το πρόσωπο. 

Χρειάζεται νοσηλευτική εκτίµηση των θετικών χαρακτηριστικών του 

αρρώστου, παρότρυνση να συµµετέχει σε δραστηριότητες που προτιµά 

και τις εκπληρώνει πολύ καλά, ενθάρρυνση της ατοµικής υγιεινής και 

αυτο-φροντίδας, προώθηση υγιών διαπροσωπικών σχέσεων. 

Ενίσχυση προσαρµοστικών µηχανισµών αντιµετώπισης 

προβληµάτων. Οι δυσπροσαρµοστικοί µηχανισµοί πρέπει να 

αντικατασταθούν µε θετικούς και αποτελεσµατικούς στο χειρισµό του 

στρες και του άγχους. Ο νοσηλευτής βοηθεί τον άρρωστο να αναγνωρίζει 

τους νοσηρούς µηχανισµούς και να βρίσκει εναλλακτικούς τρόπους 

λύσης των προβληµάτων του. Αµείβει µε επιδοκιµασία τις θετικές 

προσπάθειες. 
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� Νοσηλευτικός σκοπός: Αποδοχή βοήθειας από την οικογένεια και 

κοινωνικά υποστηρικτικά συστήµατα 

Αρχές και παρεµβάσεις 

Κινητοποίηση της κοινωνικής υποστήριξης. Η κοινωνική 

αποµόνωση οδηγεί σε χαµηλή αυτοεκτίµηση και κατάθλιψη που 

διατηρούν την αυτο-καταστροφική συµπεριφορά. Γι’ αυτό 

παροτρύνονται τα σηµαντικά πρόσωπα για τον άρρωστο να επικοινωνούν 

µαζί του οικοδοµητικά. Ενισχύονται οι θερµές και στενές οικογενειακές 

σχέσεις. Εντοπίζονται σχετικές βοηθητικές κοινωνικές υπηρεσίες και 

παραπέµπεται σ’ αυτές ο άρρωστος. 

Ο άρρωστος και τα σηµαντικά τον πρόσωπα πρέπει να 

εκπαιδευθούν για την αντιµετώπιση των αναγκών υγείας που 

διαπιστώθηκαν. Η κατανόηση του προγράµµατος φροντίδας υγείας και η 

συµµετοχή σ’ αυτό προάγει τη συµµόρφωση. Ο νοσηλευτής σχεδιάζει τη 

φροντίδα του αρρώστου µε τον ίδιο και τα σηµαντικά του πρόσωπα. 

Εξηγεί τα φάρµακα που παραγγέλθηκαν και πώς πρέπει να 

αντιµετωπίζονται οι ανάγκες του που επισηµάνθηκαν. Απαντά σε απορίες 

τους και τροποποιεί το σχέδιο φροντίδας, ανάλογα µε τις µεταβολές στην 

κατάσταση του αρρώστου. 

 

Ειδικές οδηγίες νοσηλευτικής φροντίδας αυτοκτονικού αρρώστου 

• Λαµβάνεται κάθε απειλή στα σοβαρά. Αξιολογείτε την απειλή πριν 

την παραµερίσετε. 

• Μιλάτε για την αυτοκτονία ανοικτά και απευθείας ερώτηση γι’ αυτή 

δεν θα βάλει την ιδέα στο µυαλό του αρρώστου. 

• Εφαρµόζετε προφυλακτικά µέτρα κατά της αυτοκτονίας του µεταξύ 

άλλων περιλαµβάνουν έλεγχο του αρρώστου κάθε 15´ ή ζήτηση απ’ 

αυτόν να παραµένει σε κοινούς χώρους. 
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• Αναµένετε ότι θα αισθανθεί ο άρρωστος ντροπή και βοηθείστε τον να 

αποδεχθεί τον εαυτό του.  

• Αποµακρύνετε τον άρρωστο από άµεσο κίνδυνο µε αφαίρεση 

φαρµάκων ή άλλων βλαπτικών ειδών από την κατοχή του ή 

µετακινήστε τον ίδιο σε ασφαλές περιβάλλον. 

• Ανακουφίστε την έκδηλη δυσφορία. Μήπως ο άρρωστος χρειάζεται 

ένα µπάνιο, καθαρά ρούχα, φαγητό, ύπνο; 

• Βρείτε ποια είναι η πιο πιεστική ανάγκη του αρρώστου κατά τη γνώµη 

του. Ίσως είναι να δει κάποιο φιλικό πρόσωπο ή µέλος της οικογενείας 

του ή να συνεννοηθεί µε κάποιον για να παραλάβει τα παιδιά του απ’ 

το σχολείο. 

• Κρατήστε στάση όχι κατάκρισης αλλά ενδιαφέροντος, που δεν προ-

καλεί τον άρρωστο να οικτίρει τον εαυτό του. Ρωτήστε γιατί ο 

άρρωστος διάλεξε να αυτοκτονήσει την ιδιαίτερη αυτή στιγµή. Η 

απάντηση θα χύσει φως στη σηµασία που έχει η αυτοκτονία για τον 

άρρωστο και ίσως δώσει πληροφορίες που οδηγούν σε κάποιες 

βοηθητικές παρεµβάσεις. 

• Φροντίζετε την ασφάλεια του αρρώστου µε στενή παρατήρηση και 

προσεκτική παρακολούθηση. Ελέγχετε συχνά την ασφάλεια του 

περιβάλλοντος Ερευνάτε το δωµάτιο του αρρώστου, ιδιαίτερα αν ο 

αυτοκτονικός ιδεασµός ή η απόπειρα εκδηλώθηκαν µετά την εισαγωγή 

στο νοσοκοµείο. 

• Έχετε υπόψη ότι σε καµιά περίπτωση δεν απαλλάσσεσθε από την 

υποχρέωση να συµπεριφέρεσθε µε ευγένεια, διάκριση και σεβασµό 

προς τον άρρωστο ως πρόσωπο και να ζητάτε την άδεια του για έλεγχο 

των ατοµικών του πραγµάτων. 

• Αποφασίστε µε τους συνεργάτες σας αν θα ζητήσετε από τον άρρωστο 

να κάνετε συµβόλαιο µη διάπραξης αυτοκτονίας. Τοποθετήστε τον 
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άρρωστο σε δωµάτιο προσιτό για εύκολη παρατήρηση, δηλαδή κοντά 

στο νοσηλευτικό παρατηρητήριο και µαζί µε ένα ακόµη άρρωστο. 

• Προσέχετε να µη ενθαρρύνετε συµπεριφορά του προσωπικού που 

ελαττώνει αστήρικτα την ένταση της προσοχής. Κάποτε το προσωπικό 

έκρυψε τα παπούτσια του αρρώστου και χαλάρωσε τους ελέγχους 

ασφαλείας µε την υπόθεση ότι χωρίς παπούτσια δεν θα φύγει ο 

άρρωστος από το τµήµα. Κι όµως έφυγε κι έπαθε µάλιστα εκδορές και 

τραύµατα και στα δύο του πόδια. 

• Οργανώστε σχέδιο φροντίδας για τον άρρωστο. Συζητήστε όλα τα 

σοβαρά προβλήµατα. Ιεραρχήστε τα και κάνετε κατάλογο 

εναλλακτικών τρόπων αντιµετώπισης για κάθε πρόβληµα. Γράψτε το 

σχέδιο σηµειώνοντας ποιος είναι υπεύθυνος και για ποιες ενέργειες. 

• Μη δίνετε υπερβολικές υποσχέσεις. Π.χ. «Μην ανησυχείτε, δεν θα σας 

αφήσω να σκοτώσετε τον εαυτό σας». Να είσθε ειλικρινής αλλά και να 

δίνετε ελπίδα. Οι µη ρεαλιστικές υποσχέσεις ελαττώνουν την 

αξιοπιστία του νοσηλευτού. 

• Ενθαρρύνετε τον άρρωστο να συνεχίζει τις καθηµερινές 

δραστηριότητες και την αυτοφροντίδα όσο πιο πολύ µπορεί. 

Αναθέτετε σ’ αυτόν εργασίες που αποσπούν την προσοχή χωρίς να τον 

κουράζουν. Αποφασίστε µαζί µε τον άρρωστο, µε ποια µέλη της 

οικογένειας και φίλους θα έρχεται σε επαφή. 

• Ετοιµασθείτε να αντιµετωπίσετε τα µέλη της οικογένειας που ίσως 

είναι συγχυτικά, θυµωµένα ή αδιάφορα. 

• Προσπαθείτε να κρατάτε ουδετερότητα και µη κάνετε υποθέσεις για τη 

συµπεριφορά της οικογένειας. 

• Αξιολογείτε την ανάγκη του αρρώστου για λήψη φαρµάκων και 

συνεργάζεσθε γι’ αυτό µε τον γιατρό. 

• Συζητάτε το σχέδιο φροντίδας που καταστρώσατε µαζί µε τον 

άρρωστο και προγραµµατίζετε τη συνέχιση της παρακολούθησης. 
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Εξετάζετε τα δικά σας συναισθήµατα για τον άρρωστο και πώς 

επηρεάζουν την κλινική σας εργασία. 

• Συνεργάζεσθε µε όλα τα µέλη της οµάδας ψυχικής υγείας για την 

ολόπλευρη εκτίµηση των προβληµάτων. Ο νοσηλευτής δεν γνωρίζει 

πάντα όλα τα στοιχεία του γρίφου. 

• Κάνετε σωµατική εξέταση του αρρώστου. Μια άρρωστη είχε 

τραυµατίσει το σώµα της σοβαρά πριν έλθει στο νοσοκοµείο, αλλ’ 

αυτό δεν ανακαλύφθηκε µέχρι την ηµέρα που της έγινε σωµατική 

εξέταση. 

• Φανταστείτε ότι οι άνθρωποι µπορούν να αυτοκτονήσουν 

χρησιµοποιώντας κορδόνια παπουτσιών, ζώνες, επιδέσµους, καλώδια, 

εργαλεία κ.ά. Γρηγορείτε! Ξυράφια έχουν βρεθεί µέσα σε βιβλία. Τα 

σπίρτα εύκολα κρύβονται. Τα χάπια κρύβονται µε πλαστικό 

περιτύλιγµα µέσα σ’ ένα κοµµάτι κέϊκ. Λάµπες φωτισµού µπορεί να 

σπασθούν και χρησιµοποιηθούν για αυτοτραυµατισµό όπως και το 

σπιράλ του µπλοκ των σηµειώσεων. Οι άρρωστοι ενδέχεται να πνιγούν 

στη µπανιέρα, να βάλουν φωτιά στον εαυτό τους ή να καταπιούν 

χλωρίνη βρίσκοντας την στο τροχοφόρο του προσωπικού 

καθαριότητας. 

Στο νοσηλευτικό τµήµα κύριος σκοπός αντιµετώπισης του αυτο-

κτονικού αρρώστου είναι η διάσωση της ζωής του. Αν και το προσωπικό 

µπορεί να είναι άριστο στις τεχνικές παρεµβάσεις, είναι δυνατό όµως να 

αισθανθεί ή και να εκφράσει περιφρόνηση για το άτοµο που επανέλαβε 

την απόπειρα και µάλιστα όχι µε σοβαρό τρόπο. Ο άρρωστος χρειάζεται 

µη τιµωρητική προσέγγιση και οµαλή µεταφορά σε άλλες υπηρεσίες. Το 

να τον αφήσει κανείς µόνον ή κοντά σε βλαβερά αντικείµενα είναι 

κίνδυνος που πρέπει να αποφεύγεται, ιδιαίτερα σ’ ένα πολυάσχολο 

τµήµα. 
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Καλό είναι να υπάρχει σε κάθε ψυχιατρικό τµήµα ένα πρωτόκολλο 

προφυλακτικών µέτρων για τους αυτοκτονικούς αρρώστους, όπως αυτό 

που ακολουθεί. 

 

Πρωτόκολλο βασικών προφυλάξεων στη φροντίδα αυτοκτονικού 

αρρώστου 

1. Παραµονή του αρρώστου στο δωµάτιο µε την πόρτα ανοικτή, εκτός 

αν συνοδεύεται από µέλος του προσωπικού ή της οικογένειας. Ο 

άρρωστος µπορεί να χρησιµοποιεί την τουαλέτα µόνος του. 

2. Έλεγχος των κινήσεων του αρρώστου κάθε 15´. Τσεκάρισµα κάθε 

ελέγχου ασφάλειας σε ειδικό δελτίο αναρτηµένο στην πόρτα του 

αρρώστου. 

3. Προσωπική παρατήρηση του αρρώστου όταν καταπίνει τα φάρµακα 

του. 

4. Έρευνα στα ατοµικά του πράγµατα για πιθανή ύπαρξη βλαβερών 

αντικειµένων, επί παρουσία του και µε τη βοήθεια του. 

5. Έλεγχος των ειδών που φέρνουν οι επισκέπτες. 

6. Άδεια να έχει ο άρρωστος κανονικό δίσκο φαγητού, αλλά έλεγχος 

κατά πόσο τα γυάλινα ή άλλα σκεύη λείπουν όταν επιστρέφεται ο 

δίσκος.  

7. Χορήγηση άδειας να έρχονται επισκέπτες και να γίνονται 

τηλεφωνήµατα, εκτός αν επιθυµεί διαφορετικά ο άρρωστος.  

8. Το πρόγραµµα προφύλαξης µπορεί να αρχίσει χωρίς την ιατρική 

οδηγία αλλά η ζήτηση της συµβουλής του ψυχιάτρου πρέπει να γίνει 

το συντοµότερο. 

9. Τήρηση του πρωτοκόλλου µέχρι κατάργησης του από τον ψυχίατρο 

σε συνεργασία µε τον υπεύθυνο νοσηλευτή. 
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10. Πληροφόρηση του αρρώστου για τους λόγους και τις λεπτοµέρειες 

αυτή πρέπει να δίδεται από τον νοσηλευτή και τον γιατρό καινά 

τεκµηριώνεται στο ατοµικό δελτίο του αρρώστου. 

Τελειώνοντας τονίζεται ότι η νοσηλευτική δεν ενδιαφέρεται µόνο 

για την παρεµπόδιση της πράξης της αυτοκτονίας ώστε να παραταθεί η 

ζωή του αρρώστου, αλλά αποβλέπει στη διεύρυνση όσο είναι δυνατό του 

ορίζοντα της ζωής. Επιδιώκει τη βοήθεια του ατόµου να ευρύνει τον 

τρόπο θεώρησης των προβληµάτων του και να αντιληφθεί ότι υπάρχουν 

εναλλακτικές λύσεις. Το ενισχύει ηθικά να ξαναβρεί την ελπίδα, να 

ανανεώσει τις αξίες και τους σκοπούς της ζωής του, να αναγεννηθεί και 

να εµπνευσθεί από νέο πνεύµα. 
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ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ - Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ 

Η δικαίωση της ύπαρξης µας, σαν Νοσηλευτικό επάγγελµα, είναι 

να είµαστε στο προσκέφαλο του Νοσηλευόµενου για να τον βοηθήσουµε 

να προσαρµοσθεί ευεργετικά στο µεταβατικό ρόλο του αρρώστου, ν’ 

αντιµετωπίσει τα προβλήµατα που προέκυψαν, να ξαναβρεί τη µέγιστη 

δυνατή ανεξαρτησία του, να πεθάνει µ’ αξιοπρέπεια. 

Η σύγχρονη Νοσηλευτική προσέγγιση κάθε αρρώστου, που 

εκφράζεται και πραγµατοποιείται µε την εφαρµογή της Νοσηλευτικής 

διεργασίας, στοχεύει στην άριστη, ολιστική και ανθρώπινη φροντίδα του. 

Σε κάθε νοσηλευτική περίσταση, η νοσηλευτική φροντίδα παρέχεται 

στον άρρωστο σαν πρόσωπο, σαν ενιαίο και αδιαίρετο βιοψυχοκοινωνικό 

οργανισµό, στον οποίο όλες οι οργανικές λειτουργεί επηρεάζονται από 

την ψυχοκοινωνική κατάσταση του ατόµου και την επηρεάζουν. 

Η αποκατάσταση αποτελεί αναπόσπαστη διάσταση της 

ολοκληρωµένες εξατοµικευµένης φροντίδας του, προκειµένου να 

επανακτήσει την µέγιστη σωµατική και ψυχολογική του ισορροπία και να 

επιστρέψει στον αγώνα της ζωής, µε την µεγαλύτερη δυνατή σωµατική-

ψυχική-πνευµατική, κοινωνική και επαγγελµατική λειτουργικότητα και 

απόδοση.[8]  

Στόχος της Νοσηλευτικής φροντίδας για τον άρρωστο µε διπολικές 

διαταραχές είναι η διατήρηση της ισχύος και της ακεραιότητας του, ώστε 

να αντέχει τη θεραπεία και ν’ αντιµετωπίσει τα αναπόφευκτα σωµατικά 

και ψυχοκοινωνικά προβλήµατα, που συνοδεύουν την αρρώστια. Ενώ ο 

σκοπός της αποκατάστασης του είναι η βελτίωση της ποιότητας ζωής 

του, µε τη µεγιστοποίηση της παραγωγικότητας και την ελαχιστοποίηση 

της εξάρτησης του, ανεξάρτητα από το προσδόκιµο επιβίωσης. 

Η δυνατότητα ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης του προϋποθέτει 

την ενεργητική συµµετοχή του ιδίου του αρρώστου, της οικογένειας του 

και εκπροσώπων διαφόρων ειδικοτήτων (γιατρών, νοσηλευτών, 
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ψυχολόγων, κοινωνικών λειτουργών, εργασιοθεραπευτών, 

λογοθεραπευτών, φυσιοθεραπευτών, εθελοντών, πνευµατικών) που 

συνεργάζονται στο πρόγραµµα αποκατάστασης του. 

 Η 24ωρη θέση της νοσηλεύτριας δίπλα στον άρρωστο και το 

αυτόνοµο γνωστικό επιστηµονικό πεδίο της κάνει τη θέση της κεντρική, 

την ευθύνη της σηµαντική και τη συµβολή της στο πρόγραµµα 

αποκατάστασης αξιόλογη. Το οδοιπορικό της, ένας µακρύς δρόµος που 

αρχίζει από την πρώτη µέρα των διαγνωστικών εξετάσεων και τελειώνει 

µε το θάνατο. Μια ανηφόρα που εκείνη θα δώσει, αλλά και θα πάρει 

πολλά. 

Η δυνατότητα επιτυχηµένης Νοσηλευτικής παρέµβασης σ’ αυτόν 

τον τοµέα φροντίδας, εξαρτάται όχι τόσο από τις γνώσεις της 

φυσιοπαθολογικής διεργασίας της αρρώστιας και των δυσµενών της 

επιπτώσεων, αλλά της ικανότητας της/του νοσηλεύτριας/τη να κατανοεί 

το νόηµα που έχει η ασθένεια για τον συγκεκριµένο άρρωστο, ποιες 

ψυχοκοινωνικές ανάγκες του δηµιούργησε και ποια βοήθεια χρειάζεται 

για να εναρµονίσει τις απαιτήσεις των αναγκών αυτών, µε την 

πραγµατικότητα της ασθένειας. Η θετική νοσηλευτική της ανταπόκριση, 

αρχίζει µε την Νοσηλευτική Αξιολόγηση που αναζητά απάντηση σε 

ορισµένα ερωτήµατα: 

• Ποιος ο συγκεκριµένος άρρωστος και ποιες οι βιοψυχοκοινωνικές 

ανάγκες του; 

• Πώς αντιδρά ο συγκεκριµένος άρρωστος, στα ψυχοκοινωνικά αυτά 

επώδυνα ερεθίσµατα; 

• Ποιες οι προσωπικές του δυνάµεις και ικανότητες και πώς τις έχει 

χρησιµοποιήσει σε επώδυνα ερεθίσµατα στο παρελθόν, και 

• Ποιοι παράγοντες επηρεάζουν θετικά ή αρνητικά την ικανότητα του 

στην αντιµετώπιση των στρεσογόνων αυτών καταστάσεων;  
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Μετά τη συλλογή και εκτίµηση των στοιχείων που διερευνήθηκαν 

καταστρώνεται Εξατοµικευµένο Πρόγραµµα Αποκατάστασης που 

περιλαµβάνει καθορισµό προτεραιοτήτων, διατύπωση αντικειµενικών 

σκοπών και σχεδιασµό Νοσηλευτικών παρεµβάσεων για την εκπλήρωση 

των νοσηλευτικών αναγκών που διαπιστώθηκαν. 

Αναφέρονται στη συνέχεια οι σηµαντικότεροι νοσηλευτικοί στόχοι 

του προγράµµατος και οι νοσηλευτικές παρεµβάσεις αντίστοιχα, που 

απαιτούνται για να εκπληρωθούν. 

Ένα ουσιαστικό µέσο για την προοδευτική ψυχοκοινωνική 

αποκατάσταση του αρρώστου είναι η ενθάρρυνση και καλλιέργεια 

ειλικρινούς και ανοικτής επικοινωνίας µε τον άρρωστο και το 

περιβάλλον του. Με την υιοθέτηση πλήρους επικοινωνίας, ενηµερώνεται 

και πληροφορείται ο άρρωστος στο µέγεθος που ο ίδιος επιθυµεί και 

µπορεί, επιτρέπεται σ’ όλα τα µέλη της οικογένειας να συµµετέχουν στην 

οικογενειακή κρίση σ’ ένα επίπεδο ανάλογο µε τις δυνατότητές τους, 

εµπνέεται και κερδίζεται η ενεργός συµµετοχή τους στο πρόγραµµα, 

διαψεύδονται αδικαιολόγητοι φόβοι, καλλιεργείται αίσθηµα προσωπικής 

ασφάλειας και εµπιστοσύνης και καλύπτεται η ανάγκη του αρρώστου να 

θρηνήσει εκείνο που έχασε, να εκδηλώνει τη λύπη του και το θυµό του, 

για να µην αποµονωθεί συναισθηµατικά. 

Καθηµερινά πρωταρχικός νοσηλευτικός στόχος είναι η δηµιουργία 

- ενίσχυση και διαφύλαξη διαπροσωπικού κλίµατος. Ολόκληρη η 

Νοσηλευτική είναι διαπροσωπικό έργο. Επιστήµη και Τέχνη του 

διαλόγου. Όχι µόνο η ακρόαση και η οµιλία, αλλά και η σιωπή, η 

συµπεριφορά, οι µορφασµοί, η βλεµµατική επαφή, η απάντηση στην 

κλήση του αρρώστου, η τήρηση αποφάσεων και η σωµατική φροντίδα, 

αποτελούν µορφές επικοινωνίας, που αν αξιοποιηθούν, επιτυγχάνεται η 

δηµιουργία άνετου διαπροσωπικού κλίµατος, όπου ο Νοσηλευτής είναι 

ικανός να γεφυρώνει αποστάσεις επικοινωνίας, να επιλέγει τον 
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καταλληλότερο χρόνο και τρόπο για διδασκαλία, να φέρνει τον άρρωστο 

σε επαφή µε αναγνωρισµένα σωµατεία οµοιοπαθών. Σ’ αυτά τα 

σωµατεία τα µέλη µπορούν να του µεταβιβάσουν «καταλαβαίνω πώς 

αισθάνεσαι, βρέθηκα κι εγώ στη θέση σου και το ξεπέρασα». Ο ασθενής 

έτσι προάγει την ανεξαρτησία του, ενισχύει τη θέληση και την ελπίδα του 

για ζωή. 

Οι Νοσηλευτές ενισχύουν την αυτοεκτίµηση του αρρώστου, όταν 

επαινούν την αυτοφροντίδα, όταν αντανακλούν θετικές εκτιµήσεις µε 

λόγια ή χωρίς λόγια, µε πράξεις ή συµπεριφορά, όταν ακούνε τον 

άρρωστο, όταν αποδέχονται τις αντιδράσεις του, όταν αναγνωρίζουν και 

σέβονται τα συναισθήµατα του, όταν δηµιουργούν ευκαιρίες για να ρωτά 

και να λύνει τις απορίες του, όταν τον φροντίζει µε προσωπικό 

ενδιαφέρον και ευγένεια. Το σπουδαιότερο είναι η ύπαρξη 

συναισθηµατικού τόνου σε κάθε παρεχόµενη Νοσηλεία γιατί µεταβιβάζει 

προστασία, θαλπωρή, στοργή, γαλήνη, φροντίδα, συµµετοχή. 

Άλλος Νοσηλευτικός σκοπός είναι η προαγωγή της 

αποτελεσµατικότητας των ικανοτήτων και δυνατοτήτων του αρρώστου 

που επιτυγχάνεται όταν βοηθούµε τον άρρωστο να γίνει ικανός για 

ρεαλιστική αντιµετώπιση της κατάστασης του, να συγκεκριµενοποιεί τα 

προβλήµατα του, να θεωρεί τον εαυτό του ικανό να τα αντιµετωπίσει και 

να αναγνωρίζει την πρόοδο, να µπορεί να µοιράζεται τα συναισθήµατα 

του και να ζητά βοήθεια, ν’ αναγνωρίζει και ν’ απολαµβάνει τις 

µικροχαρές της ζωής, να διακρίνει την ρεαλιστική απ’ την ψεύτικη 

ελπίδα και να µπορεί να υλοποιήσει το µήνυµα «Κάνε το σήµερα ν’ 

αξίζει». 
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ΦΑΡΜΑΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΚΑΙ ΑΛΛΕΣ ΒΙΟΛΟΓΙΚΕΣ ΘΕΡΑΠΕΙΕΣ 

 

Τα νευροδιαβιβαστικά συστήµατα του εγκεφάλου θεωρούνται ως 

το βιοχηµικό υπόστρωµα τόσο των αγχωδών διαταραχών όσο και της 

κατάθλιψης. Συνεπώς, τα φάρµακα που χρησιµοποιούνται για τη 

θεραπεία της κατάθλιψης και των αγχωδών διαταραχών επηρεάζουν 

κυρίως τα τρία µείζονα νευροδιαβιβαστικά συστήµατα: το 

σεροτονινεργικό, το νορεπινεφρινεργικό και το σύστηµα του γάµµα-

αµινοβουτυρικού οξέος (GABA). Τα φάρµακα αυτά όµως µπορεί να 

επηρεάσουν και άλλους νεροδιαβιβαστές, όπως την ακετυλοχολίνη και 

την ισταµίνη. Οι υποδοχείς και τα νευροδιαβιβαστικά συστήµατα που 

επηρεάζει το κάθε φάρµακο προσδιορίζουν το προφίλ των ανεπιθύµητων 

ενεργειών του συγκεκριµένου φαρµάκου.[12] 

 

Αντικαταθλιπτικά 

Οι οµάδες φαρµάκων που ακολουθούν είναι ευρέως γνωστές ως 

αντικαταθλιπτικά. Παρόλ’ αυτά είναι γνωστό σήµερα ότι τα ίδια 

φάρµακα είναι αποτελεσµατικά στην αντιµετώπιση µιας σειράς 

ψυχιατρικών και σωµατικών νοσηµάτων και καταστάσεων. Σ’ αυτές 

περιλαµβάνονται, εκτός από την κατάθλιψη, οι αγχώδεις διαταραχές, οι 

διαταραχές της σίτισης, οι διαταραχές ελέγχου των παρορµήσεων, οι 

διαταραχές προσωπικότητας, η ενούρηση, οι ηµικρανίες, και το 

σύνδροµο του χρόνιου άλγους. 

 

Αντικαταθλιπτική ∆ράση 

Την περασµένη δεκαετία, ως φάρµακα πρώτης επιλογής για τη 

θεραπεία της κατάθλιψης αντί για τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά 

(ΤΚΑ) άρχισαν να χρησιµοποιούνται οι εκλεκτικοί αναστολείς 

επαναπρόσληψης της σεροτονίνης (SSRIs). Παρόλο που η 
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αποτελεσµατικότητα µεταξύ των δύο διαφορετικών αυτών οµάδων είναι 

παρόµοια, οι SSRIs δείχνουν να χρησιµοποιούνται πιο συχνά στην 

κλινική πράξη επειδή παρέχουν µεγαλύτερη ασφάλεια και ανοχή. Είναι 

όµως γνωστό ότι 29-46% των καταθλιπτικών ασθενών δεν απαντούν 

πλήρως στην αντικαταθλιπτική αγωγή, 12-15% έχουν µόνο µερική 

ανταπόκριση, και 19-34% δεν ανταποκρίνονται καθόλου. 

Παρά το ότι η αναστολή επαναπρόσληψης της σεροτονίνης στον 

εγκέφαλο, προκαλείται από τους SSRIs αµέσως µετά τη χορήγηση τους, 

το κλινικό αποτέλεσµα µπορεί να καθυστερήσει 3 έως 4 εβδοµάδες. Η 

έναρξη του αντικαταθλιπτικού αποτελέσµατος των ΤΚΑ µπορεί να 

καθυστερήσει περισσότερο. Το µεσοδιάστηµα µέχρι την επίτευξη 

αντικαταθλιπτικού αποτελέσµατος µπορεί να µικρύνει µε την ενίσχυση 

του αντικαταθλιπτικού µε φάρµακα από άλλες κατηγορίες, όπως είναι οι 

σταθεροποιητές του θυµικού ή η βουσπιρόνη. Για να βελτιώσουµε το 

αντικαταθλιπτικό αποτέλεσµα µπορούµε να αυξήσουµε τη δόση των 

SSRIs µετά από 4 εβδοµάδες για τους ασθενείς που είχαν ελάχιστη 

βελτίωση και µετά από 8 εβδοµάδες για τους ασθενείς που είχαν µερική 

ανταπόκριση. Εναλλακτικά µπορούµε να προσθέσουµε κάποιο 

ενισχυτικό φάρµακο στο θεραπευτικό σχήµα, να στραφούµε σε άλλον 

SSRI ή ακόµη να στραφούµε σε µη-SSRI φάρµακο. 

 

Εκλεκτικοί Αναστολείς Επαναπρόσληψης Σεροτονίνης (Selective 

Serotonin Reuptake Inhibitors, SSRIs) 

Οι εκλεκτικοί αναστολείς επαναπρόσληψης σεροτονίνης (SSRIs) 

ανακαλύφθηκαν τη δεκαετία του ‘70 και κυκλοφόρησαν στις ΗΠΑ για 

πρώτη φορά το 1988. Από τότε, χρησιµοποιήθηκαν ευρέως λόγω του 

ευνοϊκότερου προφίλ παρενεργειών, σε σύγκριση µε τα παλαιότερα 

αντικαταθλιπτικά. 
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Όλοι οι SSRIs απορροφώνται καλά µε τη λήψη από τη στόµα, 

ασκούν τη µέγιστη δράση µέσα σε 4 έως 8 ώρες, και µεταβολίζονται στο 

ήπαρ. ∆ιαφορετικοί SSRIs αναστέλλουν διαφορετικά ισοένζυµα του 

κυτοχρώµατος Ρ-450 (Πίνακας 1). Οι SSRIs έχουν διαφορετική ισχύ, 

όσον αφορά την αναστολή της σεροτονίνης και διαφορετική ηµιπερίοδο 

ζωής (Πίνακας 2). ∆εν υπάρχει σηµαντική άµεση επίδραση στο 

νορεπινεφρινεργικό, ντοπαµινεργικό, χολινεργικό, και ισταµινεργικό 

σύστηµα, µε συνέπεια να έχουν ένα ευνοϊκό προφίλ παρενεργειών. 

 

Πίνακας 1: Αναστολή της ∆ραστικότητας των Ισοενζύµων του 

Κυτοχρώµατος Ρ-450 από SSRIs, SNRΙs, και Άτυπα Αντικαταθλιπτικά 

 Ισοένζυµο 

SSRI 34Α 2D6 1A2 2C9 

Φλουοξετίνη + +++ + ++ 

Νορφλουοξετίνη* ++/+++ +++ + ++ 

Σερτραλίνη + + + + 

Αποµεθυλσερτραλίνη* + + + + 

Παροξετίνη + +++ + + 

Φλουβοξαµίνη ++ + +++ ++ 

Σιταλοπράµη - + + + 

Άλλα Αντικαταθλιπτικά που έχουν ∆ράση στη Σεροτονίνη 

Βενλαφαξίνη - + - - 

Μιρταζαπίνη - - - - 

Νεφαζοδόνη +++ + - - 

+: µικρή, ++: µέτρια, +++: ισχυρή αναστολή του ισοενζύµου, -:ασήµαντη 

επίδραση *αδρανής µεταβολίτης 

 



 74 

∆όση: Οι SSRIs µπορούν να λαµβάνονται µε το γεύµα ώστε να 

µειώνονται οι παρενέργειες από το γαστρεντερικό. Στην αρχή της 

θεραπείας οι δόσεις καλό είναι να διαιρούνται στη διάρκεια της ηµέρας, 

ώστε να µειώνονται οι παρενέργειες, ενώ αργότερα µπορούν να 

χορηγούνται σε µία ηµερήσια δόση. Ανάλογα µε τη διεγερτική ή 

κατασταλτική δράση που έχουν στα διαφορετικά άτοµα οι SSRIs, 

µπορούν να χορηγούνται το πρωί ή το βράδυ αντίστοιχα (Πίνακας 3). 

Επειδή τα παιδιά και οι ηλικιωµένοι είναι πιο ευαίσθητοι στη δράση των 

φαρµάκων, το εύρος της θεραπευτικής δόσης για τις ηλικιακές αυτές 

οµάδες θα πρέπει να είναι µικρότερο από αυτό των ενηλίκων. 

Υπερδοσολογία: Οι SSRΙs είναι ασφαλέστεροι από άλλα 

αντικαταθλιπτικά εάν ληφθούν σε υπερδοσολογία. Η θνητότητα 

οφειλόµενη σε υπερδοσολογία µε SSRΙs είναι πολύ χαµηλή. Τα 

συµπτώµατα υπερδοσολογίας περιλαµβάνουν ανησυχία, τρόµο, εµετό, 

ταχυκαρδία, υπέρταση, υπερθερµία, βολβοστροφή, µυοκλονίες, αϋπνία, 

ανησυχία και επιληπτικές κρίσεις. Μία δυνητικά επικίνδυνη κατάσταση 

µε τους SSRΙs είναι το σεροτονεργικό σύνδροµο, το οποίο µπορεί να 

συµβεί σε περιπτώσεις συγχορήγησης µε άλλα σεροτονεργικά φάρµακα, 

όπως οι αναστολείς µονοαµινοοξειδάσης (MAOIs), η L-τρυπτοφάνη, και 

η σουµατριπτάνη. 

∆ιακοπή φαρµάκων: Έχει περιγραφεί ένα σύνδροµο από απότοµη 

διακοπή των SSRΙs, ειδικά αυτών µε βραχεία ηµιπερίοδο ζωής. Τα 

συµπτώµατα περιλαµβάνουν ζάλη, αίσθηµα λιποθυµίας, αϋπνία, 

κεφαλαλγία, και διαταραχές των αισθήσεων. Το σύνδροµο αυτό µπορεί 

να διαρκέσει µέχρι και 3 εβδοµάδες, και µπορεί να αντιµετωπισθεί µε την 

επανέναρξη του αντικαταθλιπτικού ή µε τη χορήγηση ενός 

αντικαταθλιπτικού µε παρόµοιο φαρµακολογικό προφίλ. Για την 

αποφυγή του φαινοµένου αυτού, οι SSRΙs θα πρέπει να διακόπτονται 

µετά από σταδιακή µείωση. 
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Πίνακας 2: Φαρµακοκινητικό Προφίλ και Ισχύς των SSRΙs 

Φάρµακο Ισχύς Σεροτονινερ-

γικής Φάρµακο 

Αναστολής* 

Χρόνος Μέγιστης 

Συγκέντρωσης από 

την Αρχική ∆όση 

Ηµιπερίοδος 

ζωής 

(t ½) 

Σταθερά 

Επίπεδα µετά 

από: 

Ενεργοί Μεταβολίτες ∆έσµευση 

µε 

Πρωτεΐνες 

Φλουβοξαµίνη  25 2-8 ώρες 15 ώρες 10 ηµέρες κανένας 77% 

Φλουοξετίνη  6 4-8 ώρες 84 ώρες 2-4 βδοµάδες νορφλουοξετίνη 95% 

Παροξετίνη  1 3-8 ώρες 21 ώρες 4-14 ηµέρες κανένας 95% 

Σερτραλίνη  1 6-10 ώρες 26 ώρες 10-14 ηµέρες αποµεθυλσερτραλίνη >97% 

Σιταλοπράµη 7 3-4 ώρες 35 ώρες 1-2 εβδοµάδες % ενεργοί: 

- διαποµεθυλσιταλοπράµη 

- αποµεθυλσιταλοπράµη 

80% 

 

* Μικρότεροι αριθµοί υποδηλώνουν µεγαλύτερης ισχύος σεροτονεργική αναστολή 
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Πίνακας 3: Μορφές, σκευάσµατα και δοσολογικό εύρος των SSRIs  

 ∆οσολογικό 

SSRI ∆ιαθέσιµες 

Μορφές 

Εύρος Ενήλικα Τιτλοποίηση 

∆όσης 

Φλουβοξαµίνη 50-, 100-mg tabs 50-300 mg/ηµέρα 50 mg/εβδοµάδα 

Φλουοξετίνη 20-mg caps, 20 mg 

tabs, 20mg/5mL 

liquid 

10-80 mg/ηµέρα 10-20 

mg/εβδοµάδα 

Παροξετίνη 20 mg tabs 

10mg/5mL liquid 

10-60 mg/ηµέρα 10-20 

mg/εβδοµάδα 

Σερτραλίνη 50-, 100-mg tabs 50-200 mg/ηµέρα 50 mg/εβδοµάδα 

Σιταλοπράµη 20 mg tabs 20-60 mg/ηµέρα 20 mg/εβδοµάδα 

Αλληλεπιδράσεις φαρµάκων: Συγχορήγηση των SSRΙs µε 

MAOIs ή άλλους σεροτονεργικούς παράγοντες µπορεί να οδηγήσει στο 

δυνητικά θανατηφόρο σεροτονεργικό σύνδροµο. θα πρέπει απαραίτητα 

να υπάρχει περίοδος 2 εβδοµάδων χωρίς λήψη φαρµάκων µεταξύ της 

διακοπής ενός MAΟI και της έναρξης ενός SSRI, περίοδος τουλάχιστον 

4 εβδοµάδων µεταξύ της διακοπής ενός SSRI και της έναρξης ενός 

MAΟI, ενώ αν πρόκειται για την φλουοξετίνη το µεσοδιάστηµα θα 

πρέπει να είναι 6 εβδοµάδες. Οι SSRΙs µπορούν να συγχορηγηθούν µε τα 

κυκλικά αντικαταθλιπτικά, τα οποία όµως παρουσιάζουν αυξηµένα 

επίπεδα λόγω αναστολής των ισοενζύµων 2D6 και 3Α4 του 

κυτοχρώµατος Ρ-450 από τα οποία µεταβολίζονται. Συνεπώς θα πρέπει 

να χρησιµοποιούνται χαµηλότερες δόσεις κυκλικών αντικαταθλιπτικών 

και τα επίπεδά τους στο αίµα καλό είναι να παρακολουθούνται. Επειδή οι 

SSRIs µεταβολίζονται στο ήπαρ και παρουσιάζουν σηµαντικό ποσοστό 

δέσµευσης µε πρωτεΐνες, είναι δυνατόν να εµφανίσουν κλινικά 

σηµαντικές αλληλεπιδράσεις µε άλλα φάρµακα (Πίνακας 4). 
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Πίνακας 4: Αλληλεπιδράσεις φαρµάκων µε SSRIs  

SSRI Άλλα φάρµακα Επίδραση SSRI Άλλα Φάρµακα Επίδραση 

Φλουβοξαµίνη Βαρφαρίνη, 

Τρικυκλικά,  

Αντικαταθλιπτικά, 

Βενζοδιαζεπίνες, 

Αναστολείς ιόντων 

ασβεστίου, Πιµοζίδη, 

Βουπροπιόνη, 

Καφεΐνη, Θεοφιλίνη 

Φαινυντοίνη 

Αυξάνει τα 

επίπεδα 

φαρµάκου 

Παροξετίνη -Τρικυκλικά 

αντικαταθλιπτικά 

 

Φαινυντοίνη 

 

Σιµετιδίνη 

 

∆ιγοξίνη, 

Προπρανολόλη, 

Βαρφαρίνη 

Αυξάνει τα 

επίπεδα του 

φαρµάκου. 

Αυξάνει τα 

επίπεδα του 

φαρµάκου. 

Μειώνει τα 

επίπεδα της 

Παροξετίνης. 

Καµία επίδραση  

 ∆ιγοξίνη Ατενολόλη Καµία 

επίδραση 

Σερτραλίνη Τρικυκλικά  

Αντικαταθλιπτικά 

Αυξάνει τα 

επίπεδα του 

φαρµάκου 

Σιταλοπράµη 

(Seropram) 

Μετοπρολόλη ∆ιπλασιασµός 

επιπέδου 

φαρµάκου 

 Βενζοδιαζεπίνες, 

Αναστολείς ιόντων 

ασβεστίου,  

Μειώνει τα 

επίπεδα του 

φαρµάκου 

 Τρικυκλικά 

Αντικαταθλιπτικά 

Αυξάνει τα 

επίπεδα του 

φαρµάκου 

 Πιµοζίδη 

Βουπροπιόνη 

Μειώνει τα 

επίπεδα του 

φαρµάκου 

 Λίθιο Μπορεί να 

αυξήσει τις 

σεροτονεργικές 

επιδράσεις της 

σιταλοπράµης 

Φλουοξετίνη ∆ιγοξίνη, Ατενολόλη 

 

Τρικυκλικά, 

αντικαταθλιπτικά, 

Καρβαµαζεπίνη, 

Βενζοδιαζεπίνες, 

Αναστολείς ιόντων 

ασβεστίου 

Καµία επίδραση 

 

 

Αυξάνει τα 

επίπεδα του 

φαρµάκου 

 Σιµετιδίνη Αυξάνει τα 

επίπεδα 

σιταλοπράµης 

 Βενζοδιαζεπίνες, 

Αναστολείς ιόντων 

ασβεστίου 

 

 Καρβαµαζεπίνη Μπορεί να 

προκαλέσει 

αυξηµένο 

µεταβολισµό 

της 

σιταλοπράµης 

 Βουπροπιόνη, 

Πιµοζίδη, 

Φαινυντοίνη, 

Βαρφαρίνη, ∆ιγοξίνη 

Καµία επίδραση 

 ∆ιγοξίνη, Βαρφαρίνη Καµία 

επίδραση 
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Σεξουαλική ∆υσλειτουργία Οφειλόµενη στους SSRIs 

 Η οφειλόµενη στους SSRIs δευτερογενείς σεξουαλική 

δυσλειτουργία περιλαµβάνει την ανοργασµία και τη διαταραχή 

εκσπερµάτισης, που αποτελούν τις δύο πιο συχνά αναφερόµενες 

σεξουαλικά ανεπιθύµητες ενέργειες. Άλλες αναφερόµενες σεξουαλικές 

επιδράσεις περιλαµβάνουν τη διαταραχή της στύσης και τη µειωµένη 

λίµπιντο. Η ακριβής συχνότητα της οφειλόµενης στους SSRIs 

σεξουαλικής δυσλειτουργίας είναι δύσκολο να προσδιοριστεί, αφενός 

λόγω της απροθυµίας του ασθενούς να την αναφέρει και αφετέρου λόγω 

του ότι η σεξουαλική δυσλειτουργία που συνδέεται µε την κατάθλιψη δεν 

αναφέρεται στην αρχή της θεραπείας. 

Η συχνότητα της σεξουαλικής δυσλειτουργίας σύµφωνα µε τις 

πληροφορίες των εταιρειών που παράγουν τα φάρµακα (Πίνακας 5) 

προέρχεται από αυθόρµητες αναφορές ατόµων που βρίσκονταν σε 

θεραπεία και περιλαµβάνουν όλους τους τύπους σεξουαλικών 

διαταραχών. Όταν όµως οι ασθενείς ρωτήθηκαν ειδικά για την ύπαρξη 

σεξουαλικής δυσλειτουργίας, η συχνότητα ανέβηκε µέχρι και 75%. 

 

Πίνακας 5: Συχνότητα Σεξουαλικής ∆υσλειτουργίας Συνδεόµενης µε 

Χρήση του Σεροτονεργικού Φαρµάκου* 

Αγωγή Συχνότητα (%) 

Σιταλοπράµη 1.1 – 6.1 

Φλουοξετίνη 2 – 11 

Φλουβοξαµίνη 2 – 8 

Νεφαζοδόνη 1 

Παροξετίνη 2 – 23 

Σερτραλίνη 1 – 19 

Βενλαφαξίνη 2 – 12 

* Στοιχεία από τα φύλλα χαρακτηριστικών των φαρµάκων. 
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Ο χρόνος έναρξης της δυσλειτουργίας είναι δύσκολο να 

διαπιστωθεί, εκτός εάν έχει εκτιµηθεί η σεξουαλική λειτουργικότητα του 

ασθενούς πριν την έναρξη της θεραπείας. Η µέση διάρκεια των 

συµπτωµάτων είναι 4 έως 6 εβδοµάδες χωρίς θεραπεία ενώ κάποιοι 

ασθενείς µέσα σε 12 εβδοµάδες από την έναρξη. Κάποιοι ασθενείς 

µπορεί να έχουν σεξουαλικά προβλήµατα που επιµένουν σε όλη τη 

διάρκεια της θεραπείας. Το 1-3% των ασθενών που αναφέρουν 

σεξουαλική δυσλειτουργία χρειάζεται να διακόψουν τη θεραπεία. Τα 

σεξουαλική προβλήµατα βελτιώνονται 1-3 ηµέρες µετά τη διακοπή της 

θεραπείας µε SSRIs. 

Στις παρεµβάσεις µε σκοπό την αντιµετώπιση των σεξουαλικών 

δυσλειτουργιών που οφείλονται στους SSRIs περιλαµβάνονται η µείωση 

της δόσης, η εφαρµογή µικρών µεσοδιαστηµάτων µε διακοπή του 

φαρµάκου  και η συγχορήγηση άλλων βοηθητικών φαρµάκων (πίνακας 

6). 

 

Πίνακας 6: Φάρµακα για την Αντιµετώπιση της Σεξουαλικής 

∆υσλειτουργίας που Οφείλεται στους SSRIs 

Αγωγή ∆όση 

Αµανταδίνη 100-400 mg/ηµέρα σε µία ή διαιρεµένες δόσεις 

Βουπροπριόνη 75-150 mg/ηµέρα 

Βουσπιρόνη 5-15 mg/ηµέρα 

Κυπροεπταδίνη 2-16 mg/ηµέρα, 1-2 ώρες πριν την σεξουαλική πράξη 

Μεθυλφαινιδάτη 10-30 mg/ηµέρα 

Μιρταζαπίνη 15 mg/ηµέρα (πριν την κατάκλιση 

Υοχιµβίνη 5,4 - 16,2 mg, 1-4 ώρες πριν την σεξουαλική πράξη 

Σινδεναφίλη 50-100mg, 1-2 ώρες πριν τη σεξουαλική πράξη 
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Ανεπιθύµητες ενέργειες: Οι ανεπιθύµητες ενέργειες των SSRIs 

περιλαµβάνουν γαστρεντερικές διαταραχές (όπως, ναυτία, διάρροια, 

ανορεξία, δυσπεψία), κεφαλαλγία, ανησυχία, αϋπνία, άγχος, υπνηλία και 

εµφάνιση επιληπτικών κρίσεων (συχνότητα <0,2%). Οι SSRIs, επιπλέον, 

µπορεί να προκαλέσουν υπογλυκαιµία, και για το λόγο αυτό οι 

διαβητικοί ασθενείς θα πρέπει να παρακολουθούνται προσεκτικά. 

Επίσης, έχουν παρατηρηθεί περιπτώσεις υπονατριαιµίας, ειδικά, σε 

ασθενείς που ελάµβαναν διουρητικά. Οι SSRIs µπορεί να προκαλέσουν 

ακαθησία (άγχος και ανησυχία) και κινητικές διαταραχές τύπου 

Πάρκινσον, όπως τρόµο, ειδικά εάν λαµβάνονται σε συνδυασµό µε 

αντιψυχωσικά ή ντοπαµινεργικά φάρµακα. Οι SSRIs θα πρέπει να 

δίδονται µε ιδιαίτερη προσοχή σε ηπατοπαθείς επειδή µεταβολίζονται 

µέσω του ήπατος. 

Γενικά, οι κλινικοί θα πρέπει να αποφεύγουν τη συνταγογράφηση 

οποιασδήποτε αγωγής σε εγκύους, παρόλο που κάποιοι SSRIs έχουν 

µελετηθεί κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης και δεν βρέθηκε να 

παρουσιάζουν ανεπιθύµητες δράσεις στο έµβρυο. Ο θηλασµός θα πρέπει 

να αποφεύγεται, επειδή οι SSRIs απεκκρίνονται στο µητρικό γάλα. 

 

Αναστολείς Επαναπρόσληψης Σεροτονίνης και Νορεπινεφρίνης 

(SNRΙs) 

Τα φάρµακα της οµάδας αυτής ενισχύουν (αποκλείοντας την 

επαναπρόσληψη) τόσο τα σεροτονεργικά όσο και τα νορεπινεφρινεργικά 

συστήµατα. Η Βενλαφαξίνη αναστέλλει επίσης την επαναπρόσληψη της 

ντοπαµίνης, ενώ η µιρταζαπίνη εκτός από τον αποκλεισµό της 

επαναπρόσληψης της σεροτονίνης, ανταγωνίζεται ορισµένους 

σεροτονεργικούς υποδοχείς. 
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Βενλαφαξίνη 

Η βενλαφαξίνη είναι διαθέσιµη τόσο σε µορφή άµεσης όσο και σε 

µορφή βραδείας αποδέσµευσης. Η πρώτη µορφή χορηγείται δύο ή τρεις 

φορές την ηµέρα, ενώ η δεύτερη µία φορά την ηµέρα. Η βενλαφαξίνη  

µεταβολίζεται στο ήπαρ, έχει τουλάχιστον έναν ενεργό µεταβολίτη και η 

απέκκριση γίνεται από τους νεφρούς. Είναι σχετικά ασθενής αναστολέας 

του ισοενζύµου 2D6 του κυτοχρώµατος Ρ-450. Όµως, φάρµακα που 

αναστέλλουν το κυτόχρωµα Ρ-450, όπως η παροξετίνη, η σερτραλίνη, η 

φλουοξετίνη, η φλουβοξαµίνη, και η σιταλοπράµη, µπορεί να αυξήσουν 

τα επίπεδα της βενλαφαξίνης. Η βενλαφαξίνη έχει ηµιπερίοδο ζωής 

περίπου 5 ώρες και ο ενεργός µεταβολίτης της έχει ηµιπερίοδο ζωής 

περίπου 11 ώρες. Στους νέους ενήλικες τα σταθερά επίπεδα πλάσµατος 

δηµιουργούνται σε 3 περίπου ηµέρες. ∆εν δρα σε µουσκαρινικούς, 

ιοταµινικούς, και α-αδρενεργικούς υποδοχείς. Στην Ελλάδα διατίθεται σε 

δισκία 37,5 mg, 50 mg, και 75mg άµεσης δράσης, και σε δισκία 75mg 

και 150mg βραδείας αποδέσµευσης, ενώ στις ΗΠΑ η πρώτη µορφή 

διατίθεται σε δισκία 25mg, 37,5mg, 50mg, 75mg, και 100mg και η 

δεύτερη σε κάψουλες 37,5mg, 75mg και 150mg. Η συνήθης αρχική δόση 

είναι 75 mg/ηµέρα. Η δόση µπορεί να αυξάνεται κατά 75 mg/ηµέρα κάθε 

1 ή 2 εβδοµάδες αλλά όχι ταχύτερα από 75 mg ανά 4 ηµέρες. Το σύνηθες 

εύρος δόσης είναι από 75 έως 300 mg/ηµέρα, µε µέγιστη δόση τα 375 

mg/ηµέρα. Οι νεφροπαθείς θα πρέπει να λαµβάνουν τις µισές από τις 

παραπάνω δόσεις. Στις ανεπιθύµητες ενέργειες περιλαµβάνεται η ναυτία, 

η ξηροστοµία, η καταστολή, η ζάλη, η νευρικότητα, η διαταραχή της 

σεξουαλικής λειτουργίας (όπως, ανικανότητα και διαταραχές στην 

εκσπερµάτιση και τον οργασµό) και η αυξηµένη αρτηριακή πίεση. Η 

βενλαφαξίνη θα πρέπει να χορηγείται µε προσοχή σε υπερτασικούς 

ασθενείς, ενώ έχει παρατηρηθεί ότι η αύξηση της αρτηριακής πίεσης 

συµβαίνει συχνότερα σε ασθενείς που λαµβάνουν µεγαλύτερη δόση από 
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300 mg/ηµέρα. ∆εν υπάρχουν µελέτες για τη χρήση της βενλαφαξίνης σε 

εγκύους ή θηλάζουσες. Τέλος, η χορήγηση της βενλαφαξίνης θα πρέπει 

να διακόπτεται τουλάχιστον 2 εβδοµάδες πριν την έναρξη θεραπείας µε 

ΜΑΟΙ. 

 

Μιρταζαπίνη 

Η µιρταζαπίνη απορροφάται καλά όταν χορηγείται από του 

στόµατος, µεταβολίζεται στο ήπαρ, και η απέκκριση γίνεται από τους 

νεφρούς. Η ηµιπερίοδος ζωής είναι 20-40 ώρες. Στις ανεπιθύµητες 

ενέργειες περιλαµβάνεται η καταστολή, η αυξηµένη όρεξη και η αύξηση 

του βάρους, η ζάλη, η ναυτία, ο χαµηλός κίνδυνος ακοκιοκυτταραιµίας 

και η µικρή συχνότητα αντιχολινεργικών και σεροτονεργικών δράσεων. 

Στις κλινικές έρευνες η µιρταζαπίνη δεν έδειξε να µειώνει τη λίµπιντο. 

Στην Ελλάδα διατίθεται σε δισκία των 30mg (στις ΗΠΑ σε δισκία 15mg 

και 30mg), και η αρχική δόση είναι συνήθως 15-30 mg/ηµέρα, 

χορηγούµενη σε µία δόση, κατά προτίµηση το βράδυ πριν από τον ύπνο. 

Το εύρος της θεραπευτικής δόσης είναι 15-45 mg/ηµέρα. 

 

Τρικυκλικά Αντικαταθλιπτικά (ΤΚΑ) 

Όλα τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά είναι διαθέσιµα σε µορφές 

που χορηγούνται από του στόµατος. Κάποια είναι διαθέσιµα για 

παρεντερική χρήση, αν και η µορφή αυτή δεν χρησιµοποιείται συχνά. 

Όσα λαµβάνονται από του στόµατος απορροφώνται ταχέως και µεγάλο 

µέρος της δόσης καταστρέφεται κατά την πρώτη δίοδο του φαρµάκου 

από το ήπαρ. Τα ΤΚΑ µεταβολίζονται στο ήπαρ από το κυτόχρωµα Ρ-

450 όπου κάποια από αυτά µετατρέπονται σε ενεργούς µεταβολίτες. Τα 

ΤΚΑ διαπερνούν εύκολα τον αιµατο-εγκεφαλικό φραγµό, συνδέονται 

ισχυρά µε τις πρωτεΐνες και για το λόγο αυτό δεν µπορούν να 

αποµακρυνθούν µε την αιµοκάθαρση. Η καµπύλη απέκκρισης είναι 
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διφασική και περίπου η µισή δόση αποβάλλεται µετά από 48-72 ώρες, 

ενώ η υπόλοιπη αποβάλλεται µέσα στις επόµενες εβδοµάδες. 

Λόγω των πιθανών ανεπιθύµητων ενεργειών από την καρδιά, οι 

ασθενείς θα πρέπει να εξετάζονται προσεκτικά πριν από τη λήψη 

τρικυκλικού. Η παρουσία οποιασδήποτε πάθησης της καρδιακής 

αγωγιµότητας αποτελεί αντένδειξη για τη χρήση ΤΚΑ. Όλοι οι 

υποψήφιοι για λήψη ΤΚΑ µε ηλικία πάνω από 40 ετών θα πρέπει να 

ελέγχονται ηλεκτροκαρδιογραφικά (ΗΚΓ). Σε υγιείς ενήλικες δεν 

απαιτείται κάποια άλλη εξέταση πριν από την έναρξη αγωγής µε 

τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά. 

Η θεραπεία αρχίζει µε χαµηλές δόσεις (ισοδύναµη δόση 

ιµιπραµίνης 50 mg/ηµέρα), και αυξάνεται σταδιακά κατά περίπου 50 

mg/ηµέρα κάθε 4-5 ηµέρες, αν το επιτρέπουν οι παρενέργειες, µέχρι την 

ισοδύναµη δόση των 15-300 mg/ηµέρα ιµιπραµίνης (Πίνακας 7). Τα 

τρικυκλικά χορηγούνται γενικά σε µία δόση πριν την κατάκλιση λόγω 

των κατασταλτικών ιδιοτήτων τους. Εάν ο ασθενής δεν ανταποκρίνεται 

ικανοποιητικά µετά από 3-4 εβδοµάδες, η δόση θα πρέπει να αυξηθεί, 

εφόσον οι παρενέργειες το επιτρέπουν. Η µέγιστη δόση των τρικυκλικών 

είναι η ισοδύναµη δόση 300 mg/ηµέρα ιµιπραµίνης. Η θεραπευτική 

δοκιµή µε τα ΤΚΑ θεωρείται αποτυχηµένη µόνο εφόσον ο ασθενής δεν 

ανταποκρίνεται ικανοποιητικά µετά από 4-6 εβδοµάδες στη µέγιστη 

δόση. Τα επίπεδα των φαρµάκων θα µπορούσαν να παρακολουθούνται 

στη διάρκεια της θεραπείας. Η ιµιπραµίνη και η δεσιπραµίνη εµφανίζουν 

γραµµική συσχέτιση µεταξύ των επιπέδων του φαρµάκου και της 

κλινικής βελτίωσης. Ασθενείς που παίρνουν ιµιπραµίνη και έχουν 

συνδυασµένα επίπεδα ιµιπραµίνης/δεσιπραµίνης 225 ng/ml καθώς και 

ασθενείς που παίρνουν δεσιπραµίνη και έχουν επίπεδα 125 ng/ml, 

δείχνουν καλύτερη κλινική ανταπόκριση, σε σχέση µε ασθενείς που 

έχουν χαµηλότερα επίπεδα. Η νορτριπτυλίνη παρουσιάζει τα καλύτερα 
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κλινικά αποτελέσµατα όταν τα επίπεδα της στο αίµα είναι 50-150 ng/ml. 

Μελέτες µε την αµιτριπτυλίνη δεν έδειξαν σαφείς συσχετίσεις µεταξύ 

των επιπέδων του φαρµάκου και της κλινικής απάντησης. Συγκεκριµένα 

διάφοροι ερευνητές ανέφεραν γραµµική ή µη γραµµική συσχέτιση ενώ 

άλλοι ακόµη και έλλειψη συσχέτισης. 

 

Πίνακας 7: Μορφές, Σκευάσµατα και ∆οσολογικό Εύρος των 

Τρικυκλικών Αντικαταθλιπτικών 

ΤΚΑ ∆ιαθέσιµες Μορφές Εύρος 

δόσης 

Ενήλικα 

Θεραπευτικά 

Επίπεδα 

Ρυθµός 

Τιτλοποίησης 

Ιµιπραµίνη* (10-, 25-, 50-mg tabs,
 
75-, 

100-, 125-, 150-mg 

capsules 25-mg/2 mL 

parenteral) 

50-300 

mg/ηµέρα 

>225 ng/mL 

(ιµιπραµίνη 

+δεσιπραµίνη) 

50mg/4-5 

ηµέρες 

∆εσιπραµίνη* (10-, 25-, 50-, 75-, 100-, 

150-mg tabs | 25-, 50-mg 

capsules)  

50-300 

mg/ηµέρα 

>125 ng/mL 25mg/4-5 

ηµέρες 

Αµιτριπτυλίνη 10-, 25-, 75-, mg caps  50-300 

mg/ηµέρα 

> 120 ng/mL 

(αµιτριπτυλίνη + 

νορτριπτιλίνη) 

50mg/4-5 

ηµέρες 

Νορτριπτυλίνη 25-, 50-mg tabs  25-150 

mg/ηµέρα 

50-150 ng/mL 25mg/4-5 

ηµέρες 

Κλοµιπραµίνη 10-, 25-, 75-mg tabs, 25 

mg/2ml (για ενδοφλέβια 

έγχυση)  

50-250 

mg/ηµέρα 

<800 ng/mL 50 

mg/εβδοµάδα 

*∆εν κυκλοφορεί στην Ελληνική αγορά 
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∆ιακοπή: Η διακοπή της θεραπείας ενός τρικυκλικού, για 

οποιονδήποτε λόγο, είναι προτιµότερο να γίνεσαι σταδιακά σε διάρκεια 

λίγων εβδοµάδων και όχι απότοµα, επειδή ενδέχεται να παρατηρηθούν 

συµπτώµατα από απότοµη διακοπή. Αυτά περιλαµβάνουν ναυτία, 

διάρροια, κεφαλαλγία, κόπωση, αδιαθεσία, διαταραχές του ύπνου, 

ακαθησία, συµπτώµατα παρκινσονισµού και παράδοξη συµπεριφορά που 

µπορεί να καταλήξει σε υποµανία ή µανία. Τα συµπτώµατα µπορεί να 

συµβούν το νωρίτερο 12 ώρες µετά την παράληψη µιας δόσης ΤΚΑ, 

αλλά συνήθως συµβαίνουν 24-48 ώρες µετά την τελευταία δόση. Τα 

συµπτώµατα µπορεί να διαρκέσουν ακόµη και µέχρι ένα µήνα. 

 Παρενέργειες: Οι παρενέργειες των τρικυκλικών 

αντικαταθλιπτικών σχετίζονται µε την αντιχολινεργική (ξηροστοµία, 

δυσκοιλιότητα, δυσουρία, και θολή όραση) και την αντιαδρενεργική τους 

δράση (ορθοστατικη υπόταση). Η δεσιπραµίνη και η νορτριπτυλίνη 

έχουν λιγότερες παρενέργειες σε σχέση µε τα υπόλοιπα ΤΚΑ. Τα ΤΚΑ 

έχουν επίσης δράση παρόµοια µε αυτή της κινιδίνης στην καρδιακή ώση, 

προκαλώντας επιβράδυνση της ενδοκαρδιακής αγωγιµότητας. Η 

σπουδαιότερη αντένδειξη στη χρήση τρικυκλικών είναι οι διαταραχές 

αγωγιµότητας, όπως ο κολποκοιλιακός αποκλεισµός, ο αποκλεισµός του 

αριστερού σκέλους, και η παράταση του διαστήµατος QT. Τα τρικυκλικά 

επίσης µπορεί να µειώσουν τον ουδό των επιληπτικών κρίσεων, να 

προκαλέσουν καταστολή και αύξηση σωµατικού βάρους. Πάνω από όλα 

όµως, η υπερδοσολογία µπορεί να είναι θανατηφόρα. Οι περισσότερες 

παρενέργειες αυξάνουν µε την αύξηση της δόσης. Οι ηλικιωµένοι γενικά 

είναι πιο ευαίσθητοι στις παρενέργειες. Τα τρικυκλικά επίσης µπορεί να 

προκαλέσουν σεξουαλική δυσλειτουργία τόσο σε άνδρες όσο και σε 

γυναίκες. Η παρενέργεια αυτή είναι δοσοεξαρτώµενη. 

Υπερδοσολογία: Οξεία υπερδοσολογία πάνω από 1.000 mg ενός 

τρικυκλικού είναι συνήθως τοξική και δυνητικά θανατηφόρα. Ο θάνατος 
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µπορεί να επέλθει από καρδιακή αρρυθµία, υπόταση ή επιληπτικές 

κρίσεις ανθεκτικές σε θεραπεία. Επίπεδα φαρµάκου πάνω από 1.000 

ng/ml, και αυξηµένο διάστηµα QRS πάνω από 0,10 δευτερόλεπτα, 

υποδεικνύουν σοβαρή υπερδοσολογία. Τα περισσότερα συµπτώµατα 

εξελίσσονται µέσα σε 24 ώρες µετά τη λήψη της υπερδoσoλoγίας ενώ οι 

καρδιακές ανεπιθύµητες ενέργειες, κορυφώνονται µετά 48-72 ώρες. Η 

αντιµετώπιση της υπερδοσολογίας περιλαµβάνει την εισαγωγή 

ρινογαστρικού σωλήνα Levin ή την πρόκληση εµετού, και την πλύση 

στοµάχου µε ενεργό άνθρακα. Η αιµοκάθαρση δεν έχει αποτέλεσµα 

επειδή τα τρικυκλικά δεσµεύονται ισχυρά από τις πρωτεΐνες. Οι ασθενείς 

µε σοβαρή υπερδοσολογία χρειάζονται συνεχή παρακολούθηση της 

καρδιακής λειτουργίας. Η διγοξίνη, η κινιδίνη, η προκαιναµίδη, και η 

δισοπυραµίδη θα πρέπει να αποφεύγονται επειδή µπορεί να προκαλέσουν 

καρδιακό αποκλεισµό. 

Αλληλεπιδράσεις φαρµάκων: φάρµακα που έχουν κατασταλτική 

επίδραση στο ΚΝΣ (π.χ. αλκοόλ, αντιισταµινικά, αντιψυχωσικά, 

βενζοδιαζεπίνες) µπορεί να επιδεινώσουν την καταστολή, όταν 

λαµβάνονται ταυτόχρονα µε τρικυκλικά. Φάρµακα που µπορεί να 

επιδεινώσουν την υπόταση είναι τα διουρητικά, οι α-αδρενεργικοί 

αναστολείς, όπως η κλονιδίνη, και οι β-αδρενεργικοί αναστολείς. Η 

αντιχολινεργική δράση µπορεί να ενισχυθεί από τα αντιισταµινικά, τα 

αντιπαρκινσονικά, ορισµένα υπναγωγά που χορηγούνται χωρίς ιατρική 

συνταγή, και τα αντιδιαρροϊκά. Επίσης, τα ΤΚΑ µπορεί να αυξήσουν τη 

δράση της βαρφαρινης και να αναστείλουν τη δράση της γουανεθιδίνης. 

Τα ΤΚΑ µεταβολίζονται από τα ισοένζυµα 2D6 και 3Α4 του 

κυτοχρώµατος Ρ-450, και εποµένως, κάθε αναστολέας των ισοενζύµων 

αυτών, όπως ορισµένοι SSRIs και η νεφαζοδόνη µπορούν να αυξήσουν 

τα επίπεδα των ΤΚΑ. Τα επίπεδα των ΤΚΑ µπορούν επίσης να 

επηρεαστούν και από άλλα φάρµακα (Πίνακας 8). 
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Πίνακας 8: Άλλες Επιδράσεις Επιλεγµένων Φαρµάκων µε τα Τρικυκλικά 

(ΤΚΑ) 

Αύξηση των Επιπέδων των ΤΚΑ Μείωση των Επιπέδων των ΤΚΑ 

αµφεταµίνες χρόνια χρήση αλκοόλ 

αντιψυχωσικά βαρβιτουρικά 

αντισυλληπτικά χάπια καρβαµαζεπίνη 

δισουλφιράµη φαινυντοίνη 

γλυκοκορτικοειδή ριφαµπικίνη 

SSRIs χρόνιο κάπνισµα 

θειαζίδες  

θυροειδικές ορµόνες  

 

Αναστολείς Μονοαµινοοξειδάσης (MAOIs) 

Η οµάδα αυτή των αντικαταθλιπτικών είναι γενικά στον ίδιο 

βαθµό αποδεκτή όπως και τα άλλα αντικαταθλιπτικά. Οι MAOIs όµως 

δεν χρησιµοποιούνται συχνά ως φάρµακα πρώτης επιλογής, επειδή αφ’ 

ενός, η ελλιπής εφαρµογή των περιορισµών του διαιτολογίου µπορεί να 

οδηγήσει σε υπερτασική κρίση, αφ’ ετέρου υπάρχει αυξηµένος κίνδυνος 

σε περιπτώσεις υπερδοσολογίας. Από τους τέσσερις γνωστούς MAOIs, οι 

τρεις - φαινελζίνη, τρανυλκυπροµίνη, και ισοκαρβοξαζίδη - είναι µη 

ειδικοί αναστολείς της ΜΑΟΑ και ΜΑΟΒ, ενώ ο τέταρτος, η σελεγιλίνη 

είναι ειδικός αναστολέας της ΜΑΟΒ. ∆ύο MAOIs προερχόµενοι από την 

υδραζίνη, η ισοκαρβοξαζίδη και η φαινελζίνη υπόκεινται σε ακετυλίωση 

στο ήπαρ. Τα άτοµα που ακετυλιώνουν βραδύτερα τα φάρµακα 

παρουσιάζουν περισσότερες παρενέργειες. Βραδείς ακετυλιωτές είναι οι 

µισοί Βορειοαµερικανοί και Ευρωπαίοι, και περισσότεροι από τους 

µισούς Ασιάτες. Τα επίπεδα τρανυλκυπροµίνης, σε αντίθεση µε τους 

υδραζινικούς MAOIs, σχετίζονται µε τις υποτασικές δράσεις. Η έναρξη 
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της θεραπευτικής δράσης παρατηρείται σε 2-4 εβδοµάδες, αν και η 

µέγιστη αναστολή της µονοαµινοξειδάσης εµφανίζεται µέσα σε µερικές 

ηµέρες. ∆ιακοπή των MAOIs οδηγεί σε επαναλειτουργία του ενζύµου σε 

περίπου 2 εβδοµάδες. 

Οι MAOIs αλληλεπιδρούν µε την τυραµίνη και άλλες αµίνες 

αυξάνοντας τη δράση των αγγειοδραστικών αυτών αµινών στο 

συµπαθητικό σύστηµα λόγω του µειωµένου καταβολισµού τους. Το 

γεγονός αυτό οδηγεί σε οξεία νοραδρενεργική υπερλειτουργία µε 

αποτέλεσµα σοβαρή υπέρταση, υπερπυρεξία, ταχυκαρδία, εφίδρωση, 

τρόµο, και καρδιακή αρρυθµία. Έτσι, ασθενείς που λαµβάνουν MAOIs 

δεν θα πρέπει να καταναλώνουν τροφές που περιέχουν τυραµίνη και 

άλλες αγγειοδραστικές ουσίες. Αλληλεπίδραση µεταξύ MAOIs και 

άλλων σεροτονεργικών φαρµάκων µπορεί επίσης να οδηγήσει σε 

εµφάνιση σεροτονεργικού συνδρόµου (Βλέπε: SSRIs: Υπερδοσολογία). 

Πριν από την έναρξη θεραπείας µε MAOIs, οι κλινικοί θα πρέπει 

να ενηµερώνουν και να εκπαιδεύουν τους ασθενείς για τους 

ενδεχόµενους κινδύνους αλληλεπίδρασης µε τροφές, ποτά, και φάρµακα 

που περιέχουν τυραµίνη. Είναι δε πάντοτε καλό να τους δίδεται µία λίστα 

µε τους ενδεδειγµένους περιορισµούς. Θα µπορούσε να περιγραφεί στους 

ασθενείς η συµπτωµατολογία της υπερτασικής κρίσης και να τους δοθεί 

η οδηγία για άµεση αναζήτηση ιατρικής βοήθειας εάν νιώσουν την 

παρενέργεια αυτή. Κάποια φαγητά που θα πρέπει να αποφεύγονται είναι 

το συκώτι, τα αλλαντικά, τα συντηρηµένα κρέατα, το χαβιάρι, τα παστά 

ψάρια, το αβοκάντο, η φάβα, το ξυνολάχανο, τα εκχυλίσµατα µαγιάς 

όπως το Marmite και το Bovril, το κρασί Κιάντι, η µη φιλτραρισµένη 

µπύρα, καθώς και όλα τα τυριά εκτός από το τυρί ricotta, το cottage και 

τα τυριά µε κρεµώδη υφή. 

Η αρχική δόση για τους MAOIs είναι χαµηλή και στη συνέχεια 

αυξάνεται σταδιακά, ανάλογα µε τις παρενέργειες και το επιθυµητό 



 89 

αποτέλεσµα (Πίνακας 9). Σε κάποιες παρενέργειες, όπως στην 

ορθοστατική υπόταση µπορεί να δηµιουργηθεί ανοχή. 

 

Πίνακας 9: ∆οσολογικό Εύρος και Τιτλοποίηση Εκλεγµένοι Αναστολέων 

Μονοαµινοξειδάσης 

Αγωγή Αρχική 

δόση 

Τιτλοποίηση 

 

Εύρος 

∆όσης 

 

Σε Ηλικιωµένους 

 

Φαινελζίνη* 15 mg 2-3 

φορές/ηµέρα 

15 

mg/εβδοµάδα 

45-60 

mg/ηµέρα 

έναρξη 7.5mg/ηµέρα, 

εύρος 30-60 mg/ηµέρα 

Τρανυλκυπροµίνη* 10 mg 2-3 

φορές/ηµέρα 

10 

mg/εβδοµάδα 

30-40 

mg/ηµέρα 

έναρξη 5 mg/ηµέρα, 

εύρος 30-40 mg/ηµέρα 

* δεν κυκλοφορούν στην Ελλάδα 

 

Η διακοπή της θεραπείας µε MAOIs, θα πρέπει να γίνεται µε 

σταδιακή µείωση της δόσης διάρκειας περίπου µιας εβδοµάδας. Οι 

ασθενείς δεν θα πρέπει να διακόψουν τους διαιτητικούς περιορισµούς 

πριν περάσουν 14 ηµέρες από τη διακοπή των MAOIs, επειδή τα επίπεδα 

της ΜΑΟ δεν επιστρέφουν σύντοµα στα προ της ενάρξεως της 

θεραπείας. Γενικά, απαιτείται περίοδος 2 εβδοµάδων ώστε να 

αποµακρυνθεί πλήρως η δράση των φαρµάκων αυτών, και να είναι 

δυνατή η έναρξη ενός άλλου αντικαταθλιπτικού. Πριν την αλλαγή της 

θεραπείας από κάποιο άλλο αντικαταθλιπτικό σε MAOIs, θα πρέπει να 

περάσουν τουλάχιστον 2 εβδοµάδες µετά τη διακοπή ΤΚΑ ή SSRI, και 5-

6 εβδοµάδες µετά τη διακοπή φλουοξετίνης. 

Παρενέργειες: Στις παρενέργειες περιλαµβάνεται η ορθοστατική 

υπόταση, η οποία είναι δοσοεξαρτώµενη και επιδεινώνεται σε ασθενείς 

που λαµβάνουν συγχρόνως διουρητικά και αντιυπερτασικά. Μπορεί 
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επίσης να παρατηρηθούν παρενέργειες από το ΚΝΣ, όπως αϋπνία και 

ανησυχία. Υπερτασική κρίση µπορεί να συµβεί µε την κατανάλωση 

τροφών που περιέχουν τυραµίνη ή τη χρήση συµπαθητικοµιµητικών 

ουσιών, όπως L-dopa και τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά. Τα συµπτώµατα 

περιλαµβάνουν ευερεθιστότητα, σοβαρή υπέρταση, µυδρίαση, έντονη 

κεφαλαλγία, εφίδρωση, ναυτία, και εµετό. Η θεραπεία της κρίσης 

συνίσταται σε χορήγηση φαρµάκων που αποκλείουν τους α-

αδρενεργικούς υποδοχείς, όπως η φεντολαµίνη 5mg ενδοφλεβίως, σε 

επαναλαµβανόµενη χορήγηση µέχρι να αντιµετωπισθεί η υπέρταση. 

Φάρµακα που αναστέλλουν τα ιόντα ασβεστίου, όπως η νιφεδιπίνη, 

µπορούν επίσης να χρησιµοποιηθούν σε ελαφρές ή µέτριες περιπτώσεις, 

παρόλο που πρόσφατες αναφορές υποδεικνύουν αυξηµένο κίνδυνο για 

έµφραγµα του µυοκαρδίου µε τη χρήση νιφεδιπίνης. Φάρµακα που 

αποκλείουν τους β-αδρενεργικούς υποδοχείς δεν θα πρέπει να 

χρησιµοποιούνται επειδή τείνουν να αυξάνουν την αγγειοσυστολή και να 

επιδεινώνουν την υπέρταση. Μπορεί επίσης να αναφερθούν σεξουαλικές 

παρενέργειες, όπως καθυστέρηση στην εκσπερµάτιση, ανικανότητα και 

ανοργασµία. Άλλες παρενέργειες των MAOIs είναι η αύξηση βάρους, οι 

παρενέργειες αντιχολινεργικού τύπου, και οι µυϊκές συσπάσεις 

(µυοκλονίες) (οι οποίες µπορούν να αντιµετωπιστούν µε βιταµίνη Β6). 

Υπερδοσολογία: Οι MAOIs είναι επικίνδυνοι σε περίπτωση 

υπερδοσολογίας. Στο πλάσµα είναι δύσκολο να µετρηθούν επειδή 

κυκλοφορούν σε πολύ χαµηλά επίπεδα, και εποµένως η παρακολούθηση 

των επιπέδων τους δεν είναι ιδιαίτερα χρήσιµη. Τα συµπτώµατα από 

υπερδοσολογία αρχίζουν 12 ώρες µετά την λήψη της και φτάνουν στην 

κορύφωση µετά από 24 ώρες. Αρχικά οι ασθενείς µπορεί να είναι 

ασυµπτωµατικοί, αλλά αργότερα παρουσιάζουν υπερπυρεξία και 

αστάθεια του αυτόνοµου νευρικού συστήµατος. 
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Άτυπα Αντικαταθλιπτικά 

Τα φάρµακα αυτά δε σχετίζονται χηµικά µε τα αντικαταθλιπτικά 

που προαναφέρθηκαν. 

 

Τραζοδόνη 

Η τραζοδόνη αναστέλλει την επαναπρόσληψη της σεροτονίνης, 

δρα ως 5-ΗΤ2 ανταγωνιστής, και πιθανόν να δρα ως σεροτονοµιµητική 

ουσία, µέσω ενός κύριου µεταβολίτη, της µεταχλωροφαινυλπιπεραζίνης 

(m-CPP). Οι ανεπιθύµητες ενέργειες της τραζοδόνης οφείλονται κυρίως 

στον α-αδρενεργικό αποκλεισµό και στην αντιισταµινική της δράση. Η 

τραζοδόνη απορροφάται καλά µετά την από του στόµατος λήψη και τα 

επίπεδα της φθάνουν στο µέγιστο µέσα σε 2 ώρες. Η ηµιπερίοδος ζωής 

είναι µικρή, 6-11 ώρες, ενώ η απέκκριση της γίνεται από τους νεφρούς. 

Κοινές ανεπιθύµητες ενέργειες περιλαµβάνουν την καταστολή, την 

ορθοστατική υπόταση, τη ναυτία, και τον εµετό, οι οποίες µπορούν να 

µειωθούν όταν το φάρµακο χορηγείται σε διαιρεµένες δόσεις ή πριν την 

κατάκλιση ή µαζί µε το φαγητό. Η τραζοδόνη δεν έχει την κινιδινική 

δράση στη καρδιά που έχουν τα ΤΚΑ, και συνδέεται σπάνια µε 

αρρυθµίες. Ο πριαπισµός (παρατεταµένη επώδυνη στύση) είναι µία 

σπάνια παρενέργεια που µπορεί να συµβεί τόσο σε άνδρες όσο και σε 

γυναίκες. Για την παρενέργεια αυτή θα πρέπει οι ασθενείς να είναι εκ των 

προτέρων ενηµερωµένοι ώστε να ζητήσουν επείγουσα ιατρική βοήθεια 

εάν τους συµβεί. Η τραζοδόνη στην Ελλάδα είναι διαθέσιµη σε δισκία 50 

και 100 mg (στις ΗΠΑ σε: δισκία 50, 100, 150, και 300 mg). Η συνήθης 

δόση για τον ενήλικα κυµαίνεται από 200-600 mg/ηµέρα, αν και δόση 50 

mg/ηµέρα µπορεί να χρησιµοποιηθεί µε στόχο µόνο την αϋπνία. Ο 

ασθενής µπορεί να αρχίσει την θεραπεία µε 50 mg/ηµέρα και να αυξάνει 

τη δόση του κατά 50 mg/ηµέρα κάθε 2-3 ηµέρες, ανάλογα µε την 

εµφάνιση παρενεργειών, µέχρι να επιτευχθεί το επιθυµητό αποτέλεσµα. 
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Νεφαζοδόνη 

Η νεφαζοδόνη είναι παρόµοια χηµικά µε την τραζοδόνη, αλλά µε 

µικρότερο α-αδρενεργικό αποκλεισµό και αντιισταµινική δράση, και 

πιθανόν µικρότερη πιθανότητα καταστολής και πριαπισµού. Η 

νεφαζοδόνη αναστέλλει την επαναπρόσληψη σεροτονίνης, αλλά 

αποκλείει επίσης µετασυναπτικά τον 5-ΗΤ2 υποδοχέα. Η ηµιπερίοδος 

ζωής της είναι περίπου 5 ώρες. Είναι ισχυρός αναστολέας του 

ισοενζύµου 3Α4 και ασθενής αναστολέας του ισοενζύµου 2D6 του 

κυτοχρώµατος Ρ-450. Έτσι µπορεί να αυξήσει τα επίπεδα 

συγχορηγούµενων φαρµάκων που µεταβολίζονται από τα ισοένζυµα 

αυτά, όπως, είναι η βουπροπιόνη, η πιµοζίδη, οι βενζοδιαζεπίνες, οι 

αναστολείς των ιόντων ασβεστίου (CYP 3A4), και τα ΤΚΑ (CYP 3A4, 

CYP 2D6) Οι πλέον συχνές ανεπιθύµητες ενέργειες είναι η καταστολή, η 

κεφαλαλγία, η ξηροστοµία και η ναυτία. Η Νεφαζοδόνη διατίθεται σε 

δισκία 100, και 200 mg στην Ελλάδα (στις ΗΠΑ: 100, 150 και 200 mg). 

Η συνήθης δόση έναρξης θεραπείας είναι 200 mg/ηµέρα σε διαιρεµένες 

δόσεις, και υπάρχει δυνατότητα αύξησης της δόσης κατά 100 mg κάθε 

εβδοµάδα. Το θεραπευτικό εύρος είναι 300-600 mg/ηµέρα. Επειδή οι 

ηλικιωµένοι είναι πιο ευαίσθητοι στην αγωγή αυτή, θα πρέπει να 

χορηγείται σε χαµηλότερες δόσεις σε αυτό τον πληθυσµό. 

 

Βουπροπιόνη 

Η βουπροπιόνη σχετίζεται δοµικά µε την αµφεταµίνη, και είναι 

συµπαθητικοµιµητικός παράγοντας. ∆ρα στο ντοπαµινεργικό και 

αδρενεργικό σύστηµα, και πιθανόν σε µικρότερο βαθµό στο 

σεροτονινεργικό σύστηµα. Απορροφάται καλά όταν χορηγείται από του 

στόµατος, µεταβολίζεται στο ήπαρ, και απεκκρίνεται από τους νεφρούς. 

Μεταβολίζεται από το ισοένζυµο 3Α4 του κυτοχρώµατος Ρ-450. Για το 

λόγο αυτό τα επίπεδα της µπορεί να αυξηθούν µετά από σύγχρονη 
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χορήγηση φλουοξετίνης, νεφαζοδόνης, και σε µικρότερο βαθµό 

σερτραλίνης και φλουβοξαµίνης. Φτάνει στα υψηλότερα επίπεδα µετά 

από 2 ώρες από τη χορήγηση και η ηµιπερίοδος ζωής της κυµαίνεται από 

8-40 ώρες. Κατά τον µεταβολισµό της παράγονται δύο ενεργοί 

µεταβολίτες. Οι συνηθέστερες ανεπιθύµητες ενέργειες είναι η 

κεφαλαλγία, η αϋπνία, η ναυτία, και συµπτώµατα από το ανώτερο 

αναπνευστικό. Η βουπροπιόνη δεν έχει α-αδρενεργικές ή 

αντιχολινεργικές δράσεις και συνεπώς δεν αναµένεται να προκαλέσει 

ορθοστατική υπόταση ή ξηροστοµία. Παρουσιάζει σηµαντικά αυξηµένη 

πιθανότητα πρόκλησης επιληπτικών κρίσεων σε δόση πάνω από 450 

mg/ηµέρα, ενώ σε µικρότερες δόσεις η πιθανότητα είναι 0,4%, δηλαδή 

παρόµοια µε των άλλων αντικαταθλιπτικών. Η µορφή βραδείας 

αποδέσµευσης παρουσιάζει µικρότερο κίνδυνο πρόκλησης επιληπτικών 

κρίσεων, σε σχέση µε τη µορφή άµεσης αποδέσµευσης. Εποµένως σε 

περιπτώσεις υπερδοσολογίας ή µικτής µε άλλα φάρµακα 

υπερδοσολογίας, ο κίνδυνος εµφάνισης επιληπτικών κρίσεων, 

βραδυκαρδίας, και καρδιακής ανακοπής είναι σηµαντικός. Η χρήση της 

βουπροπιόνης κατά την εγκυµοσύνη δεν έχει µελετηθεί και εποµένως δεν 

ενδείκνυται. Η βουπροπιόνη απεκκρίνεται στο γάλα του θηλασµού και 

για το λόγο αυτό δεν ενδείκνυται η χορήγηση της κατά την περίοδο του 

θηλασµού. ∆εν θα πρέπει να χρησιµοποιείται µαζί µε MAOIs λόγω του 

κινδύνου υπερτασικής κρίσης. Τοξικά φαινόµενα από το ΚΝΣ µπορεί να 

συµβούν όταν η βουπροπιόνη λαµβάνεται ταυτόχρονα µε ντοπαµινεργική 

αγωγή, όπως αµανταδίνη, και L-dopa. 

Επειδή η βουπροπιόνη µεταβολίζεται στο ήπαρ, τα επίπεδα  άλλων 

φαρµάκων που συγχορηγούνται και µεταβολίζονται επίσης στο ήπαρ, 

όπως η καρβαµαζεπίνη, η σιµετιδίνη, και η φαινυντοίνη, θα πρέπει να 

παρακολουθούνται προσεκτικά. Η βουπροπιόνη είναι διαθέσιµη (στις 

ΗΠΑ και όχι στην Ελλάδα) σε µορφή άµεσης αποδέσµευσης, δισκία 75 
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και 100 mg, που χορηγούνται δύο φορές την ηµέρα και σε µορφή 

παρατεταµένης αποδέσµευσης, δισκία 100 και 150 mg, που χορηγούνται 

µία φορά την ηµέρα. Η δόση έναρξης στους ενήλικες είναι 150 

mg/ηµέρα, και αυξάνεται όχι ταχύτερα από 100 mg/ηµέρα σε 3 µέρες, 

λόγω του κινδύνου επιληπτικών κρίσεων. Η συνήθης επιδιωκόµενη δόση 

είναι 300 mg/ηµέρα, ενώ η µέγιστη δόση δεν θα πρέπει να ξεπερνά τα 

450 mg/ηµέρα. 

 

Πίνακας 10: Συνήθεις Βενζοδιαζεπίνες – Κλινικά χαρακτηριστικά  

Φάρµακο * Ισοδυναµία 

∆οσολογίας 

(mg) 

Ταχύτητα Κατανοµή Ηµιπερίοδος ζωής 

(ώρες): διάρκεια δράσης 

Αλπραζολάµη 0.5 µέτρια ενδιάµεση 6-20: βραχείας δράσης 

Κλοναζεπάµη 0.25 µέτρια ενδιάµεση 18-50: µακράς δράσης 

Χλωροδιαζεποξίδη 10.0 µέτρια βραδεία 30-100: µακράς δράσης 

∆ιαζεπάµη  5.0 ταχεία ταχεία 30-100: µακράς δράσης 

Λοραζεπάµη 1.0 µέτρια ενδιάµεση 10-20: βραχείας δράσης 

Τεµαζεπάµη 30.0 µέτρια ταχεία 8-20: βραχείας δράσης 

* Χορήγηση από το στόµα 

 

Αγχολυτικά  

Βενζοδιαζεπίνες 

Τα φάρµακα της οµάδας αυτής είναι τα πλέον συχνά χρησι-

µοποιούµενα στη θεραπεία του άγχους. Έχουν επίσης ηρεµιστικές, 

υπνωτικές, αντιεπιληπτικές, και µυοχαλαρωτικές ιδιότητες. Σε 

χαµηλότερες δόσεις έχουν αγχολυτική δράση, ενώ σε υψηλότερες, 

κατασταλτική – υπνωτική δράση. Οι βενζοδιαζεπίνες δρουν στο 

νευροδιαβιβαστικό σύστηµα του GABA.  
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Βαρβιτουρικά 

Με την είσοδο των βενζοδιαζεπινών στην φαρµακευτική αγορά, 

έγινε εµφανής η ανωτερότητα τους έναντι των βαρβιτουρικών στον 

τοµέα της ασφάλειας κατά την υπερδοσολογία και στον τοµέα της 

κατάχρησης. Έτσι τα βαρβιτουρικά, όπως η σεκοβαρβιτάλη, η 

πεντοβαρβιτάλη, και η µεπροβαµάτη, δεν χρησιµοποιούνται πλέον στη 

θεραπεία του άγχους. 

 

Βουσπιρόνη  

Η βουσπιρόνη δρα στο σεροτονεργικό σύστηµα ως 

σεροτονινεργικός αγωνιστής, µειώνοντας ταυτόχρονα τη συνολική 

ποσότητα της σεροτονίνης στον οργανισµό. Η δράση της δεν υποκαθιστά 

αυτή των βενζοδιαζεπινών. Η βουσπιρόνη έχει εγκριθεί για την 

αντιµετώπιση της γενικευµένης αγχώδους διαταραχής, αλλά 

χρησιµοποιείται επίσης συχνά ως ενισχυτικός παράγοντας άλλων 

φαρµάκων, όπως των SSRIs. Η βουσπιρόνη είναι διαθέσιµη σε δισκία 10 

mg στην Ελλάδα (και 5, 10, 15, 30 mg στις ΗΠΑ). Το κυριότερο 

µειονέκτηµα της είναι η αργή έναρξη της αγχολυτικής δράσης (συνήθως 

1 έως 2 εβδοµάδες). Το µέγιστο αποτέλεσµα εµφανίζεται σε 4 έως 6 

εβδοµάδες. Μεταβολίζεται στο ήπαρ, και η ηµιπερίοδος ζωής της είναι 2 

έως 12 ώρες. Η αρχική δόση είναι 5 mg τρεις φορές την ηµέρα. ∆όσεις 

10 mg τρεις φορές την ηµέρα είναι αποτελεσµατικές και θα µπορούσαν 

να αυξηθούν µέχρι 20 mg τρεις φορές την ηµέρα. Παρενέργειες 

περιλαµβάνουν την ανησυχία και, λιγότερο συχνά, την κεφαλαλγία, τη 

γαστρεντερική δυσφορία, και την ζάλη. Τα πλεονεκτήµατα της είναι η 

έλλειψη καταστολής και η µικρή πιθανότητα για κατάχρηση ή εµφάνιση 

συµπτωµάτων απόσυρσης, σε σχέση µε τις βενζοδιαζεπίνες. Η 

βουσπιρόνη θα µπορούσε επίσης να χρησιµοποιηθεί για την 
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αντιµετώπιση της σεξουαλικής δυσλειτουργίας που προέρχεται από λήψη 

SSRIs. 

 

Aλλες Βιολογικές Μορφές Θεραπείας 

Υπάρχουν και κάποιες άλλες µορφές βιολογικών θεραπειών 

διαθέσιµες για την αντιµετώπιση των καταθλιπτικών διαταραχών και 

ορισµένων από τις αγχώδεις διαταραχές. 

 

Ηλεκτροθεραπεία 

Η ηλεκτροθεραπεία (ECT) είναι µία ασφαλής και αποτελεσµατική 

θεραπεία για ασθενείς µε µείζονες καταθλιπτικές διαταραχές, ιδιαίτερα 

µε µελαγχολικά ή ψυχωσικά στοιχεία, µανία, κατατονία, και πιθανόν 

άλλες µορφές ψύχωσης. Είναι ιδιαίτερα χρήσιµη για τη θεραπεία ατόµων 

στα οποία αντενδείκνυται η φαρµακοθεραπεία, όπως οι έγκυες γυναίκες 

και κάποιοι γηριατρικοί ασθενείς. Η ηλεκτροθεραπεία συνίσταται στη 

πρόκληση γενικευµένης επιληπτικής κρίσης, η οποία προκαλεί αλλαγές 

στα νευροδιαβιβαστικά συστήµατα. Η αντικαταθλιπτική δράση που 

συνδέεται µε την επιτυχή ηλεκτροθεραπεία, πιθανώς σχετίζεται µε τη 

µείωση της λειτουργικότητας (down regulation) των συστηµάτων των β-

αδρενεργικών υποδοχέων. 

Είναι απαραίτητη η κλινική εξέταση πριν την ηλεκτροθεραπεία. Η 

εξέταση περιλαµβάνει πλήρη σωµατική, νευρολογική, και 

προαναισθητική εκτίµηση. Οι εργαστηριακές εξετάσεις περιλαµβάνουν 

γενική εξέταση αίµατος και ούρων, ακτινογραφία θώρακος, και 

ηλεκτροκαρδιογράφηµα. Η ακτινογραφία σπονδυλικής στήλης 

ενδείκνυται εάν υπάρχει υποψία για κάποια βλάβη στο σηµείο αυτό. 

Επίσης, θα πρέπει να γίνουν απεικονιστικές εξετάσεις εγκεφάλου, όπως 

αξονική τοµογραφία (CT) ή µαγνητική τοµογραφία (MRI), εάν υπάρχουν 

ενδείξεις επιληπτικών κρίσεων ή χωροκατακτητικής εξεργασίας. Τα 
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φάρµακα του ασθενούς θα πρέπει να εκτιµώνται για πιθανή 

αλληλεπίδραση µε την πρόκληση επιληπτικής κρίσης, καθώς και µε τα 

φάρµακα της αναισθησίας. Φάρµακα όπως το λίθιο, οι βενζοδιαζεπίνες, 

και η κλοζαπίνη, δεν θα πρέπει να λαµβάνονται πριν την 

ηλεκτροθεραπεία, επειδή παρεµβαίνουν στον ουδό και τη διάρκεια της 

προκλητής επιληπτικής κρίσης, όπως επίσης η λιδοκαίνη και η 

θεοφυλλίνη. 

Η ηλεκτροθεραπεία γίνεται συνήθως 2 έως 3 φορές την εβδοµάδα. 

Οι διαταραχές µνήµης είναι λιγότερο συχνές µε πιο αραιές συνεδρίες. Ο 

αριθµός των συνεδριών, εξαρτάται από την ανταπόκριση του ασθενούς 

και µπορεί να κυµαίνεται από 6 έως 12, αν και µπορεί να χρειαστούν 

µέχρι και 20. Η θεραπεία συνήθως σταµατά εάν τα συµπτώµατα δεν 

αρχίσουν να βελτιώνονται µετά από 2 συνεδρίες. Ο προκλητός 

ηλεκτρικός ερεθισµός µπορεί να είναι έτερο- ή αµφοτερόπλευρος. Ο 

ετερόπλευρος ερεθισµός προκαλεί µικρότερη διαταραχή στη µνήµη, 

αλλά ο αµφοτερόπλευρος είναι περισσότερο αποτελεσµατικός. Η 

γνωστική κατάσταση του ασθενούς θα πρέπει να ελέγχεται ανάµεσα στις 

συνεδρίες, για παράδειγµα µε την Βραχεία Εξέταση της Γνωστικής 

Κατάστασης (MMSE), ώστε να διαπιστώνεται η επανάκτηση 

ικανοποιητικής γνωστικής λειτουργίας πριν την επόµενη συνεδρία. Εάν η 

εξέλιξη της θεραπείας είναι θετική ο ασθενής µπορεί να αρχίσει 

φαρµακευτική αγωγή συντήρησης ή να συνεχίσει τις συνεδρίες µέχρι την 

πλήρη ύφεση των συµπτωµάτων. 

Οι µόνες απόλυτες αντενδείξεις για ηλεκτροθεραπεία είναι οι 

χωροκατακτητικές εξεργασίες του εγκεφάλου και η αυξηµένη 

ενδοκρανιακή πίεση, που µπορεί να προκαλέσουν εγκολεασµό του 

στελέχους και αιµορραγία. Το έµφραγµα του µυοκαρδίου επίσης, που 

συνέβη τις τελευταίες δύο εβδοµάδες αυξάνει τη νοσηρότητα και 

θνητότητα. Η συχνότητα θανάτου από ηλεκτροθεραπεία είναι περίπου 
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0,002% και συνήθως περιλαµβάνει ασθενείς µε ιστορικό καρδιακής 

νόσου. 

Συνήθεις παρενέργειες σχετιζόµενες µε την ηλεκτροθεραπεία είναι 

η σύγχυση και το οξύ οργανικό ψυχοσύνδροµο. Το ενδιαφέρον των 

κλινικών εστιάζεται όµως συνήθως στη διαταραχή της µνήµης. Τα 

δεδοµένα δείχνουν ότι οι περισσότεροι ασθενείς επανέρχονται στην 

προηγούµενη γνωστική λειτουργικότητα σε 6 περίπου µήνες µετά το 

τέλος των συνεδριών. ασθενείς που παρουσιάζουν προβλήµατα µνήµης 

που επιµένουν, συνήθως δεν έχουν τη δυνατότητα µνηµονικής 

ανάκλησης των γεγονότων που συνέβησαν κατά την εποχή των 

συνεδριών. 

 

Φωτοθεραπεία 

Η κύρια ένδειξη για φωτοθεραπεία είναι η εποχιακή 

συναισθηµατική διαταραχή, η οποία χαρακτηρίζεται συνήθως από 

καταθλιπτικά επεισόδια κατά τη διάρκεια του φθινοπώρου και του 

χειµώνα. Ο ασθενής εκτίθεται σε τεχνητό φως 2.500 περίπου lux (200 

φορές φωτεινότερο από τις οικιακές λάµπες) µία ή δύο φορές την ηµέρα. 

Οι συχνότερες παρενέργειες είναι η κεφαλαλγία, ο πόνος στα µάτια και η 

ευρεθιστότητα. 

 

Ψυχοχειρουργική 

Η ψυχοχειρουργική ενδείκνυται συνήθως σε ανθιστάµενες στη 

θεραπεία περιπτώσεις αγχωδών διαταραχών ή κατάθλιψης -ιδιαίτερα 

µείζονος καταθλιπτικής διαταραχής και ιδεοψυχαναγκαστικής 

διαταραχής. Οι ασθενείς θα πρέπει να µην έχουν απαντήσει σε πολλαπλές 

κλασικές θεραπείες πριν παραπεµφθούν για νευροχειρουργική 

αντιµετώπιση. Τα κριτήρια επιλογής είναι αυστηρά, αλλά µόνο 30-60 % 

αυτών που τα πληρούν µπορούν να αναµένουν βελτίωση στα 
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συµπτώµατα, ενώ λιγότεροι από 3% των ασθενών που αντιµετωπίζονται 

µε αυτή τη µέθοδο παρουσιάζουν επιδείνωση. Οι σύγχρονες τεχνικές 

είναι λιγότερο παρεµβατικές και περισσότερο εστιασµένες, µε 

αποτέλεσµα ο κίνδυνος αλλαγών στη γνωστική ικανότητα και την 

προσωπικότητα να είναι µειωµένος, όπως επίσης και η νοσηρότητα και 

θνησιµότητα. 
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

 

 Οι διπολικές διαταραχές και συγκεκριµένα της παιδικής και της 

εφηβικής ηλικίας είναι µία περιοχή µεγάλης επιστηµονικής και κλινικής 

σηµασίας. Στοιχεία που προκύπτουν από τη διαγνωστική διαδικασία 

σχετικά µε τη συχνότητα, τη φαινοµενολογία, το οικογενειακό ιστορικό 

και τη χρονική διάρκεια τονίζουν την πιθανότητα της διατήρησης, της 

διαταραχής αυτής στην εφηβεία και στην ενήλικη ζωή αν και η σηµασία 

των κοινωνικών και βιολογικών παραγόντων επικινδυνότητας χρειάζεται 

περισσότερη έρευνα. 

 Η πιθανότητα χρόνιας υποστροφής φύσης των διαταραχών αυτών 

και τα αρνητικά τους αποτελέσµατα πάνω στην ταυτότητα και την 

αυτοεκτίµηση των εφήβων δείχνουν ότι τα θέµατα θεραπευτικής 

αντιµετώπισης και προφύλαξης πρέπει να αντιµετωπίσουν µε βάση καλά 

σχεδιασµένες κλινικές έρευνες. 

 Πριν από την έναρξη της θεραπείας απαιτείται προσωπική, ψυχια-

τρική και ιατρική εξέταση. Πιθανή συνύπαρξη κατάχρησης ουσιών πρέ-

πει να εκτιµηθεί και να αντιµετωπισθεί. Οι παράγοντες που καθοδηγούν 

την επιλογή της αγωγής περιλαµβάνουν την ικανότητα του εφήβου να 

συνεργαστεί τον κίνδυνο αυτοκτονικής ή φονικής συµπεριφοράς, την 

ύπαρξη ψυχοκοινωνικων στηριγµάτων και άλλες κλινικές παραµέτρους, 

την ύπαρξη ψυχοκοινωνικών στηριγµάτων και άλλες κλινικές 

παραµέτρους, που ενδεχοµένως καθιστούν την εξωνοσοκοµειακή 

νοσηλεία όχι ασφαλή ή µη αποτελεσµατική. Σε αυτή την περίπτωση η 

ενδονοσοκοµειακή νοσηλεία θεωρείται απαραίτητη για να προστατευτεί 

ο ασθενής και για να αντιµετωπισθεί µε θεραπευτική επάρκεια. 

 Η διάγνωση και η καλύτερη θεραπευτική αντιµετώπιση των 

διπολικών διαταραχών στα παιδιά και στους εφήβους απαιτούν 

περαιτέρω έρευνα. Επιπλέον χρειάζεται ανάπτυξη και εκτίµηση της 
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αποτελεσµατικότητας των θεραπευτικών παρεµβάσεων για να βελτιωθεί 

η τύχη των παιδιών που προέρχονται από γονείς µε διπολική διαταραχή. 

 Η έρευνα στους γενετικούς µηχανισµούς της διπολικής νόσου 

αποτελεί προτεραιότητα, γιατί θα συµβάλλει στην πιο έγκυρη διάγνωση 

και θα οδηγήσει σε πιο εξειδικευµένες θεραπείες. Τα θεραπευτικά 

αποτελέσµατα για τη διπολική διαταραχή ΙΙ ή σχιζοσυναισθηµατιή 

διαταραχή – σε αντίθεση µε την διπολική Ι χρειάζονται περισσότερη 

επεξεργασία και διευκρίνιση. Η διακοπή του λιθίου πρέπει να γίνεται 

σταδιακά, για να αποφευχθεί η πρώιµη επάνοδος των συµπτωµάτων. 

Παρ’ όλο που δεν υπάρχουν αρκετά στοιχεία για την καρβαµαζεπίνη οι 

περισσότεροι κλινικοί συνιστούν σταδιακή ελάττωση της δόσης. 

 Αρκετά ερωτήµατα παραµένουν για να εξεταστούν σε περαιτέρω 

έρευνες. Σε ποιο βαθµό µπορούµε να απαλύνουµε την ψυχική λειτουργία 

που ενίοτε δοµείται γρήγορα και που χαρακτηρίζεται από υπερβολική 

ευαισθησία και µαζοχισµό; Μ’ αυτό τον τρόπο καλύπτεται µια ακραία 

ναρκισσιστική ευαλωτότητα. 

 Η ενηµέρωση της οικογένειας γύρω από τη φύση και την πορεία 

της νόσου θεωρείται απαραίτητη. Υπάρχουν στοιχεία ότι παιδιά 

προεφηβικής ηλικίας στην αρχή της νόσου παρουσιάζουν κύκλους όπου 

δυσφορία, υποµανία και διέγερση συχνά προϋπάρχουν, ενώ οι ακραίες 

καταστάσεις της κατάθλιψης και της µανιακής διέγερσης είναι οι πιο 

συχνές µε την έναρξη της εφηβείας. 

 Υπάρχουν επίσης ενδείξεις ότι τα ψυχωτικά συµπτώµατα είναι πιο 

συχνά σε µανιακούς µε έναρξη της νόσου στην εφηβεία απ’ ότι αν η 

νόσος αρχίσει µετά τα τριάντα. 

 Η έγκαιρη διάγνωση, η σωστή αντιµετώπιση και η προφύλαξη, 

είναι παράµετροι σηµαντικές για να ελαττωθούν οι κίνδυνοι και να 

περιοριστούν το άγχος και η τρικυµιώδης διαταραχή στη ζωή του 

πάσχοντα παιδιού, εφήβου και της οικογένειάς του.[19] 
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 

 

Πολλά πρέπει να Γίνουν, Πολλά µας ∆ίνουν Ελπίδα 

Έχουν γίνει τεράστια βήµατα για την κατανόηση των διπολικών 

διαταραχών. Υπάρχουν ακόµη πολλά που πρέπει να γίνουν. Η διάγνωση 

πρέπει να είναι πιο ακριβής και να στηρίζεται σε πιο ειδικούς δείκτες. 

Σήµερα, τα ήπια συµπτώµατα αναµιγνύονται µε αποδεκτές κοινωνικές 

συµπεριφορές, κάνοντας την πρώιµη ανίχνευση της διπολικής νόσου 

δύσκολη, αν όχι αδύνατη. Έτσι, στους περισσότερους ασθενείς, η 

διάγνωση της νόσου δεν γίνεται παρά όταν τα συµπτώµατα οδηγήσουν 

σε ένα πλήρες και σοβαρό επεισόδιο. Σε συνδυασµό µε τη βελτίωση της 

διάγνωσης, η έρευνα πρέπει να αποκαλύψει τους παράγοντες κινδύνου 

και τους αναπτυξιακούς δείκτες που έχουν µεγαλύτερη δυνατότητα 

πρόβλεψης της έναρξης της νόσου. Οι γνώσεις µας για τους παράγοντες 

κινδύνου είναι τόσο γενικές, ώστε η δηµιουργία ενός επιθετικού 

προγράµµατος δηµόσιας πρόληψης είναι αδύνατη. Αυτό οφείλεται εν 

µέρει στους περιορισµούς και στα ευρήµατα της έρευνας και στην 

απουσία πολιτικής για τη δηµόσια υγεία. 

Στις ΗΠΑ δεν υπάρχει δηµόσια καταχώρηση που να επιτρέπει την 

παρακολούθηση της πορείας της νόσου. Επίσης, στις ΗΠΑ η απουσία 

δηµόσιας ασφάλειας υγείας και η ανεπάρκεια κάλυψης των ψυχικών 

διαταραχών από τις ιδιωτικές ασφάλειες εµποδίζουν πολλούς ανθρώπους 

να απευθυνθούν σε ειδικούς της ψυχικής υγείας, όταν τα συµπτώµατα 

τους είναι ακόµη ήπια και η διάγνωση είναι αβέβαιη. Οι ιατροί 

απαγορεύεται να προσφέρουν υπηρεσίες και να προσπαθούν να 

προλάβουν τα διπολικά επεισόδια, όταν η οικονοµική 

επαναχρηµατοδότηση απαιτεί διάγνωση κατά το DSM. Τα άτοµα που 

οργανώνουν την πολιτική τακτική, οι ασφαλιστές, οι ερευνητές και οι 

ασθενείς πρέπει επίσης να επιµείνουν στη µεγαλύτερη ακρίβεια µε την 
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οποία καταγράφονται τα ιστορικά ψυχικής υγείας, τα θεραπευτικά σχέδια 

και οι θεραπευτικές σηµειώσεις. Τα σφαιρικά ή τα γενικά ιστορικά δεν 

Προσφέρουν σχεδόν καµία βοήθεια στους ερευνητές και µπορεί να 

δώσουν λανθασµένα ευρήµατα. Οι γενικές ή οι απρόσεκτες ψυχιατρικές 

σηµειώσεις µπορεί να δώσουν λανθασµένες πληροφορίες για τους 

ασθενείς, όταν αυτοί µεταφέρονται από τη µία κλινική στην άλλη. 

Ωστόσο, οι ασθενείς και οι οικογένειες τους µπορούν να ελπίζουν. 

Στις µεγάλες ερευνητικές και θεραπευτικές κοινότητες παγκοσµίως, οι 

διπολικές διαταραχές θεωρούνται νευροβιολογικές παθήσεις. Επίσης, 

είναι γνωστό ότι τα άτοµα µε αυτή τη νόσο χρειάζονται ειδικές ιατρικές, 

περιβαλλοντικές και υποστηρικτικές παρεµβάσεις για όλη τους τη ζωή. 

Ως αποτέλεσµα, έχει δοθεί µεγάλη σηµασία στη δουλειά µε την 

οικογένεια και µε την κοινωνία όπου ζουν οι ασθενείς. Επίσης, υπάρχει 

λόγος να πιστεύουµε ότι η ακρίβεια των µεθόδων διάγνωσης της 

διπολικής διαταραχής θα βελτιωθεί. Η εξέλιξη του SPECT και άλλων 

απεικονιστικών τεχνικών δείχνει ότι βρισκόµαστε στο όριο της 

ανακάλυψης των νευροβιολογικών δεικτών για τη διάγνωση των 

διπολικών διαταραχών. Οι βιολογικές µετρήσεις θα κάνουν τελικά τη 

διάγνωση ανεξάρτητη από τη συµπεριφορική παρατήρηση των 

συµπτωµάτων. 

Μελλοντικά φάρµακα και γενετικές θεραπείες διατηρούν την 

ελπίδα πλήρους θεραπείας ή τουλάχιστον ελέγχου της διπολικής 

διαταραχής για µεγαλύτερο χρονικό διάστηµα και µε λιγότερες 

ανεπιθύµητες ενέργειες. Αναµένονται τεράστια θεραπευτική 

επανάσταση, καθώς η έρευνα προχωρά στην καταγραφή του DNA και 

στην ανακάλυψη των γονιδίων που είναι υπεύθυνα για τη διπολική 

διαταραχή. Επίσης, η έρευνα µε τα αρχέγονα κύτταρα δίνει νέες ελπίδες 

για τη διάγνωση και τη θεραπεία. Η δηµόσια πολιτική, οι νόµοι και τα 

υποστηρικτικά συστήµατα της κοινωνίας αλλάζουν αργά, αλλά θετικά. 
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Τα κυβερνητικά τµήµατα που σχεδιάζουν τη δηµόσια ψυχική υγεία 

ενηµερώνονται ότι οι διπολικές διαταραχές προσβάλλουν τα παιδιά, τους 

εφήβους, τους ενήλικες και τους ηλικιωµένους.[5]  
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