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                   ΠΡΟΛΟΓΟΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ. 
 

Η ψυχιατρική είναι ειδικότητα της ιατρικής επιστήµης που ασχολείται µε τη διάγνωση, τη 
θεραπεία και την πρόληψη των ψυχικών διαταραχών. Ο ψυχίατρος προσπαθεί µε τις γνώσεις που έχει 
λάβει, την εµπειρία και την παρατηρητικότητα, να καταλάβει τι είναι αυτό που βασανίζει τον ασθενή του 
και να το απαλύνει ή να το θεραπεύσει. Ο Φρόιντ βοήθησε σηµαντικά σε αυτές τις προσπάθειες καθώς 
κατάφερε να βγάλει την θεραπεία από τα επίσηµα ιδρύµατα για να εφαρµοστεί µε τη βοήθεια του λόγου 
και της ακρόασης.  

Οι περισσότεροι ψυχίατροι πιστεύουν ότι οι ψυχικές διαταραχές προκαλούνται από διαταραχές 
στον εγκέφαλο και πιο συγκεκριµένα στη χηµεία του. Το γεγονός αυτό πυροδότησε τη δηµιουργία ενός 
βιο-ψυχο-κοινωνικόυ µοντέλου ψυχικής διαταραχής στο οποίο συνδυάζονται γενετικοί και δυναµικοί 
παράγοντες. Ωστόσο, το ερώτηµα που βασανίζει την ανθρωπότητα « Τι είναι ο νούς?», είναι και θα 
παραµείνει αναπάντητο από τη στιγµή που ο νους δεν έχει υλική υπόσταση. 

Σύµφωνα µε τον Καρλ Μένιγκερ η ψυχική υγεία  ορίζεται ως « η προσαρµογή των ανθρώπων στον 
κόσµο και τους συνανθρώπους τους µε το µέγιστο της αποτελεσµατικότητας και της ευτυχίας», ενώ  για 
τον  ΠΟΥ« Ψυχική υγεία είναι η κατάσταση της συναισθηµατικής ευεξίας, όπου το άτοµο µπορεί να ζει 
και να εργάζεται µε άνεση µέσα στην κοινότητα και να ικανοποιείται από τα προσωπικά του 
επιτεύγµατα». Ο ορισµός της υγείας κατά τον ΠΟΥ εξακολουθεί να είναι επίκαιρος και χρηστικός « 
Υγεία είναι µια κατάσταση πλήρους σωµατικής, ψυχικής και κοινωνικής ευεξίας και όχι απλώς η 
απουσία νόσου ή αναπηρίας». Σύµφωνα µε αυτόν η υγεία προσχωρεί στην βιοψυχοκοινωνική αντίληψη 
της ψυχοσωµατικής ιατρικής. 

Σε ότι αφορά την εργασία, αυτή χωρίζεται σε εφτά κεφάλαια. Στο πρώτο γίνεται  ιστορική 
αναδροµή στην ψυχιατρική από την πρωτόγονη εποχή µέχρι τις µέρες µας. Στο δεύτερο γίνεται ανάλυση 
της διπολικής διαταραχής και στο τρίτο αναφέρεται η θεραπευτική αντιµετώπισή της. Στο τέταρτο και το 
πέµπτο σχολιάζετε η επίδραση της διπολικής διαταραχής στην εγκυµοσύνη και την εφηβεία, αντίστοιχα, 
ενώ στο έκτο παραθέτετε ή θεραπεία της διπολικής στην παιδικά- εφηβική ηλικία. Τέλος, στο έβδοµο 
κεφάλαιο αναφέρονται οι νοσηλευτικές  παρεµβάσεις και οι διαγνώσεις στη διπολική. Η εργασία κλείνει 
µε µια σύντοµη περίληψη. 
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Κ Ε Φ Α Λ Α Ι Ο    Π Ρ Ω Τ Ο 
 

  ΙΣΤΟΡΙΚΗ  ΑΝΑ∆ΡΟΜΗ  ΣΤΗΝ  ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ. 
 

 
        1.1. ΠΡΩΤΟΓΟΝΗ  ΕΠΟΧΗ. 

 
Προϊστορικά δεν υπήρχε διάκριση µεταξύ σωµατικών και ψυχικών διαταραχών. Η πρωτόγονη 

αντίληψη θεωρούσε υπεύθυνα για τις ψυχιατρικές διαταραχές διάφορα «κακά» πνεύµατα. 
Τρυπανισµένα κρανία που έχουν βρεθεί σε διάφορες ανασκαφές ανα τον κόσµο παραπέµπουν στην ιδέα 
µιας χειρουργικής επέµβασης που σκοπό είχε να απελευθερώσει το σώµα του υποκειµένου από το 
ακάθαρτο πνεύµα. Συγχρόνως µε τον τρυπανισµό χρησιµοποιούσαν και εξορκισµό, τεχνική που 
απαντάται ακόµα και στις µέρες µας. Η δοξασία ψυχοπαθολογικών πνευµάτων επικράτησε ως τα 
πρόθυρα της σύγχρονης εποχής µε τραγικές συνέπειες για τους ψυχιατρικούς αρρώστους. Ψυχιατρικές 
διαταραχές αναφέρονται σε όλες τις αρχαίες φιλολογίες και προπάντων την ελληνική µε παραδείγµατα 
όπως: την µανιοκαταθλιπτική κρίση του Αίαντα και του Ηρακλή, την σχιζότυπη κρίση του Ορέστη και 
την ψυχογενή ανικανότητα του Ιφίκλου. Επικρατεί η άποψη ότι οι διαταραχές αυτές οφείλονται σε κακά 
πνεύµατα που στην αρχαία µυθολογία αντιπροσωπεύονταν από τις θεές Μανία και Λύσσα. Ο 
χαρακτηριστικός τύπος ανθρώπου που ασχολείται µε τους ψυχικά αρρώστους σε πρωτόγονες κοινωνίες 
είναι ο «σαµάνος-µάγος». Ο σαµανισµός είναι σιβηρικό και κεντροασιάτικο φαινόµενο. Μαρτυρήθηκε 
και περιγράφηκε από τους πρώτους ταξιδιώτες και περιηγητές της κεντρικής και Αρκτικής Ασίας. 
Εξελίχθηκε πριν από την ανάπτυξη της ταξικής κοινωνίας κατά τη Νεολιθική περίοδο και την εποχή του 
χαλκού. Τον ασκούσαν λαοί που ζούσαν στο κυνηγετικό και καρποσυλλεκτικό στάδιο και συνέχισε να 
υφίσταται, κάπως τροποποιηµένος, σε λαούς που είχαν φτάσει στο στάδιο της γεωργίας και της 
κτηνοτροφίας. Ο όρος προέρχεται από τη λέξη saman που προέρχεται από το ρήµα sa , γνωρίζω, και τη 
λέξη man που σηµαίνει αυτός. ( σαµαν= αυτός που γνωρίζει). Είναι προικισµένος µε αγάπη για τον 
άνθρωπο και µέσα από αυτή προσπαθεί να αφυπνίσει την ψυχή του ανθρώπου και να την κατευθύνει 
προς την αφύπνιση του πνεύµατός του µε σκοπό να το θεραπεύσει. Ο σαµάνος πέφτει σε µια κατάσταση 
έκστασης κατά την οποία η ψυχή του θεωρείται ότι εγκαταλείπει το σώµα για να επιχειρήσει αναβάσεις 
στα ουράνια ή καταβάσεις στην κόλαση. Έτσι , επικοινωνεί µε τα παθογόνα πνεύµατα και µε διάφορες 
τελετουργίες τα υποχρεώνει να εγκαταλείψουν το σώµα του αρρώστου. Η εκστασιακή κατάσταση 
υποβοηθείται από διάφορα µέσα όπως: αρωµατικά βότανα, οινοπνευµατώδη ποτά, µανιτάρια, σπόρους, 
εκχυλίσµατα φυτών κ.ά.. Με τη συνοδεία ρυθµικής µουσικής από τύµπανα, ο σαµάνος και ο άρρωστος 
επιδίδονται σε µια χορευτική δραστηριότητα που καταλήγει σε µερική απώλεια συνειδήσεως, άναρθρες 
κραυγές και επιληπτοειδείς κινήσεις. Μιας και ο σαµάνος είναι αυτός που « βλέπει τα πνεύµατα» το να 
δεις ένα πνεύµα στον ύπνο σου ή τον ξύπνιο σου είναι σηµάδι ότι έχεις φτάσει σε µια « πνευµατική 
κατάσταση», δηλαδή ότι ξεπέρασες την ανθρώπινη αµύητη κατάσταση. Μια έκφραση του σαµανισµού 
βρίσκουµε στα ορφικά µυστήρια της ελληνικής αρχαιότητας που προήλθαν από τη Βόρεια Ευρώπη και 
τη Σιβηρία και συνδέονται µε το θεό Απόλλωνα. Σαµανισµός υπάρχει ακόµα και στις µέρες µας µε 
διάφορες µορφές όπως: ινδιάνικος, αφρικάνικος, βουδιστικός, κέλτικος κ.ά. 
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ΣΑΜΑΝΟΣ ΜΑΓΟΣ                                     ΤΡΥΠΑΝΙΣΜΕΝΟ  ΚΡΑΝΙΟ 

 
 

                                                                     
               ΣΑΜΑΝΟΣ ΤΗΣ  ΣΙΒΗΡΙΑΣ                                    ΣΑΜΑΝΟΣ 
 

 
         1.2. ΑΡΧΑΙΑ  ΕΛΛΑ∆Α. 

 
Στην αρχαία Ελλάδα, τη λειτουργία του ψυχιάτρου ασκούσαν οι ιερείς του θεού Ασκληπιού σε 

θεραπευτικά κέντρα που ονοµαζόταν ασκληπιεία. Στα κέντρα αυτά πήγαιναν άρρωστοι όλων των ειδών 
άλλα προπάντων άτοµα µε ψυχιατρικές παθήσεις. Μια από τις πιο αποτελεσµατικές θεραπείες στα 
ασκληπιεία ήταν η ερµηνεία των ονείρων, τόσο του αρρώστου όσο και του ιεροφάντη που αναλάµβανε 
τη θεραπεία του. Τα όνειρα αυτά χρησίµευαν ως µέσα επικοινωνίας µε κάποια θεότητα που είχε σχέση 
µε την αρρώστια, ή αντανακλούσαν την ψυχολογική κατάσταση του αρρώστου, υποδεικνύοντας 
συγχρόνως τη µυστική της αιτιολογία. Ανάµεσα στους ασκληπιάδες, υπήρξαν ερευνητικά πνεύµατα 
όπως ο Αλκµαίων, που επιδόθηκε στην ανατοµική του βολβού του µατιού και έβγαλε το συµπέρασµα 
ότι η έδρα των αισθήσεων είναι ο εγκέφαλος. Ένας άλλος ερευνητής γιατρός ήταν ο Ιπποκράτης. Στην 
ψυχολογία το όνοµά του συνδέεται µε τη θεωρία των κράσεων, οι οποίες οφείλονται κατά την άποψή 
του σε µια ορισµένη ανάµειξη των χυµών στο σώµα. Πρώτος αυτός διακήρυξε πώς όλες οι αρρώστιες, 
αρχίζοντας από την επιληψία, την « Ιερή νόσο», οφείλονται σε κάποια διαταραχή του οργανισµού ή σε 
δυσµενή επίδραση του περιβάλλοντος. Περιέγραψε επίσης τις βασικές ψυχιατρικές διαταραχές δίνοντας 
τους ονόµατα που χρησιµοποιούνται ακόµα και σήµερα( υστερία, µελαγχολία, µανία, άνοια, παράνοια). 
Κατά τον ίδιο, οι περισσότερες ψυχικές διαταραχές οφείλονται σε κάποια διαταραχή των χυµών του 
σώµατος, που τους προσδιόρισε σε τέσσερις: το αίµα, τη λέµφο, την κίτρινη και τη µαύρη χολή. Επίσης 
η ενορατική σύλληψή του φαίνεται στο ότι εξετάζει τους ασθενείς του προσέχοντας τις ατοµικές 
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διαφορές, έτσι ώστε ο κάθε άνθρωπος να αντιµετωπίζεται ξεχωριστά. Για τους παραπάνω λόγους ο 
Ιπποκράτης θεωρείται ο πατέρας της ιατρικής και οι γιατροί των τιµούν δίνοντας τον όρκο του 
Ιπποκράτη στο τέλος των σπουδών τους. Τέλος ο Αριστοτέλης έβαλε τις βάσεις για τη σύγχρονη 
ψυχοπαθολογία και ψυχοθεραπεία προτείνοντας το θέατρο ως κάθαρση .  

 
 

                                                                   
 
 
 

  1.3. ΕΛΛΗΝΟΡΩΜΑΪΚΗ  ΕΠΟΧΗ. 
 

Αυτή την εποχή δεν είχαµε καµιά πρόοδο ούτε στην ψυχολογία ούτε στην ψυχιατρική. Αντίθετα , 
κυριάρχησαν µυστικιστικές, µαγοθρησκευτικές αντιλήψεις που µε τη µορφή της δαιµονολογίας 
πέρασαν στα ευαγγέλια και το Χριστιανισµό. Γύρω στο 150 π.Χ  το µεγάλο ιατρικό κέντρο στην 
Αλεξάνδρεια µεταφέρθηκε στη Ρώµη λόγω διαφωνιών και ανταγωνισµών. Ανάµεσα στους ανθρώπους 
που υπήρξαν πρόδροµοι της σύγχρονης ψυχοπαθολογίας ήταν και ο Ασκληπιάδης ο οποίος πρώτος 
αναφέρθηκε σε οξείες και χρόνιες καταστάσεις και ξεχώρισε τις λειτουργικές ψυχώσεις από τις 
λειτουργικές διαταραχές. Επίσης έδωσε ιδιαίτερη σηµασία στη θεραπεία των ψυχιατρικών αρρώστων 
και προσπαθούσε να τους ηρεµίσει µε ειδικές συσκευές, λουτρά και απαλή µουσική. Μαθητής του 
Ασκληπιάδη, ο Κικέρων, έδωσε µια λεπτοµερή περιγραφή των συναισθηµάτων ή παθών από τα οποία 
ξεχώρισε ως το πιο ισχυρό την σεξουαλική επιθυµία που ονόµασε λίµπιντο, τόσο αυτός όσο και ο 
Πλούταρχος περιέγραψαν αυτό που ονοµάζουµε « νευρική κατάρρευση». Ένας άλλος άνθρωπος των 
γραµµάτων που συνέταξε µια ιατρική εγκυκλοπαίδεια ήταν ο Κέλσος. Επειδή δεν ήταν γιατρός, η 
στάση του διέφερε από την ανθρωπιστική προσέγγιση και πρότεινε µια αυστηρή θεραπευτική αγωγή 
ώστε να τραντάξει τους ασθενείς για να ξαναβρούν τα λογικά τους. Ένας άνθρωπος που άσκησε 
επίδραση στους µεταγενέστερους, ακόµη και στον περίφηµο Γαληνό έναν αιώνα αργότερα ήταν ο 
Αρεταίος που καταγόταν από την Καππαδοκία και άκµασε γύρω στο 80 µ.Χ. Το πρώτιστο ενδιαφέρον 
του ήταν η δυσπεψία, τα έλκη στο λαιµό, ο ίκτερος και η παράλυση, τα οποία απέδιδε σε εντερικές 
διαταραχές. Πρόσεξε επίσης την κοιλιά για την οποία έλεγε πως µαζί µε το κεφάλι ήταν η εστία των 
νοητικών- ψυχικών ασθενειών. Πρώτος αυτός περιέγραψε τις ψυχικές διαταραχές της γεροντικής 
ηλικίας, διαχώρισε τη σχιζοφρένεια από τη µανία και προσπάθησε να συνδέσει τη διάγνωση της 
ψυχικής νόσου µε την εξέλιξη και την πρόγνωσή της. ∆ύο αυθεντικοί πρωτοπόροι στις µεθόδους 
αντιµετώπισης των παραφρόνων ήταν ο Σωρανός ο Εφέσιος και ο  Καίλιος Αυρηλιανός, που µετάφρασε 
το Σωρανό στα Λατινικά πριν χαθεί το πρωτότυπο χειρόγραφο. Από τις ζωηρές περιγραφές των 
διαφόρων ασθενών από το Σωρανό βλέπουµε ότι οι παραληρητικές ιδέες δεν άλλαξαν και πολύ µέσα σε 
δύο χιλιάδες χρόνια. Ακολουθεί τη νοησιαρχική προσέγγιση στη θεραπεία και ήταν ο προάγγελος της 
ανθρώπινης µεταχείρισης/ θεραπείας, έστω κι αν η φωνή του δεν µπόρεσε να εισχωρήσει στην νέα 
εποχή του σκοταδισµού. Η κυριότερη υπηρεσία που προσέφερε ο Αυρηλιανός, βορειοαφρικανός 
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σηµιτικής µάλλον καταγωγής, στην οργανική ιατρική ήταν η µελέτη της υδροφοβίας, την οποία 
θεωρούσε ασθένεια επικεντρωµένη στα σπλαχνικά νεύρα. 

Η περίοδος της ελληνορωµαϊκής ψυχιατρικής κλείνει µε τον κολοσσό της αρχαίας ιατρικής, το 
Γαληνό ο οποίος ήταν ένας φάρος που διαπέρασε µε τις ακτίνες του τους αιώνες του µεσαιωνικού 
σκότους φτάνοντας στην Αναγέννηση και στην περίοδο του διαφωτισµού. Συγκέντρωσε και 
συστηµατοποίησε όλες τις γνώσεις των προγενεστέρων του, εµπλουτίζοντας τες µε δικές του 
παρατηρήσεις και δηµιουργώντας µια ιατρική παράδοση που επέζησε σχεδόν ως τα µέσα του 18ου 
αιώνα. Έδωσε µεγάλη προσοχή στο ΚΝΣ και µέσα από αληθινά πειράµατα, απέδειξε ότι η έδρα του νου 
δεν ήταν η καρδιά όπως πίστευε ο Αριστοτέλης, αλλά ο εγκέφαλος. Επίσης απέδωσε την λειτουργία της 
παροχής αέρα στο σώµα στην τραχεία και τους πνεύµονες και συνέδεσε τις αρτηρίες µε την καρδιά και 
αµφότερα µε τη ροή του αίµατος.. Υποστήριξε ότι η ψυχική υγεία εξαρτάται από την αρµονική σχέση 
τριών λειτουργιών του εγκεφάλου: του λογικού, του παράλογου και του αισθησιακού. Ο Γαληνός 
υπογράµµισε τη σηµασία των ψυχολογικών παραγόντων στη δηµιουργία των σωµατικών διαταραχών γι 
αυτό και θεωρείται πρόγονος της ψυχοσωµατικής ιατρικής. Επίσης ήταν ο πρώτος που συσχέτισε της 
κατάθλιψη µε τη µανία. Μετά το θάνατο του Γαληνού το 200 µ.Χ. αρχίζει η ρωµαϊκή αποσάθρωση και 
η επιστηµονική πανωλεθρία. Οι διάδοχοί του ανέλαβαν να συντρίψουν κάθε µορφής επιστήµη 
αφήνοντας τους ψυχικά άρρωστους στα χέρια των µοναχών και των ιερέων. Η έρευνα ανήκε στο 
παρελθόν και η ιατρική πρόοδος είχε φτάσει στο τέρµα ενός αδιέξοδου. Αρχίζει η εποχή του Μεσαίωνα. 
 

                                                                
                                 ΚΙΚΕΡΩΝ                                         ΓΑΛΗΝΟΣ 

 
 

1.4.  ΜΕΣΑΙΩΝΑΣ. 
 

Η πιστή σε δαίµονες, ως τα αιτία των ψυχικών διαταραχών, ύστερα από µια ύφεση που επέφερε η 
επίδραση του Ιπποκράτη, επικράτησε και πάλι κατά την ελληνιστική περίοδο για να περάσει τελικά 
στην χριστιανική θρησκεία. Στην εξέλιξη αυτή αποφασιστική ήταν η επίδραση των γραπτών του Αγίου 
Αυγουστίνου. Γι  αυτόν οι σεξουαλικές σχέσεις είναι απεχθείς και πρέπει να αποφεύγονται, 
επιτρέπονται µόνο για την αναπαραγωγή, διαφορετικά πρέπει να θεωρηθούν όργανα του διαβόλου. 
Παρόλο που έκανε διάκριση ανάµεσα στους ψυχικά ασθενείς και τους δαιµονισµένους δε διευκρίνισε 
ποτέ πια είναι η διαφορά µεταξύ τους. Έτσι οι ιδέες του Αυγουστίνου επικράτησαν στην Ευρώπη του 
Μεσαίωνα και της αναγέννησης και η ψυχιατρική αρρώστια πέρασε στα χέρια του µοναχού και του 
ιερέα που την αντιµετώπιζαν µε ξορκισµό και καταδίωξη. Ενώ ο επιστηµονικός ήλιος έδυε στη ∆ύση, 
το φεγγάρι, µε τη µορφή της ηµισελήνου ανέτειλε στην Ανατολή. Ασφαλώς το φως αυτό δεν µπορούσε 
να συγκριθεί µε τη φωτοβόλο λάµψη που ήταν η δόξα της σχολής της Αλεξάνδρειας τους περασµένους 
αιώνες, αλλά η αναλαµπή του ήταν αρκετή για να φωτίσει το δρόµο σε µια εποχή όπου η Ευρώπη ήταν 
σκεπασµένη από σκοτάδι, µε τη θεολογία να ανακόπτει κάθε επιχειρούµενη επιστηµονική διείσδυση. 
Πιο ανεκτική και ανθρωπιστική ήταν η αντιµετώπιση των ψυχικά ασθενών από τους Άραβες που 
ασπάσθηκαν τις αρχές της ελληνορωµαϊκής ιατρικής. Σε αυτό βοήθησε και η µωαµεθανική αντίληψη 
ότι ο θεός αγαπάει τον τρελό και τον έχει επιλέξει να λέει την αλήθεια. Σε γενικές γραµµές οι Άραβες 
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δεν προσέφεραν καινούριες γνώσεις στην ψυχιατρική, αλλά οι κλινικές παρατηρήσεις ψυχιατρικών 
περιπτώσεων που µας άφησαν χαρακτηρίζονται από σαφήνεια και αντικειµενικότητα. Το σπουδαιότερο 
από όλα είναι ότι έµειναν ελεύθεροι από την επίδραση της δαιµονολογίας που είχε επικρατήσει στο 
χριστιανικό κόσµο. 

 
1.5.  ΑΝΑΓΕΝΝΗΣΗ. 
 

Η αποστροφή προς τους κλασικούς δεν ήταν το χειρότερο πταίσµα της Ευρώπης κατά τους 
Σκοτεινούς Αιώνες. Καθώς η δεισιδαιµονία εξαπλωνόταν σε όλες τις κοινωνικές τάξεις και το δόγµα 
της εκκλησίας κυβερνούσε µε σιδερένιο χέρι, η µη φυσιολογική συµπεριφορά συνδεόταν πια µε το 
υπερφυσικό και υπαγόταν στη δικαιοδοσία της εκκλησίας . Τη θεραπεία την κάνει ο Θεός µε τη 
µεσολάβηση των ιερωµένων που αναλάµβαναν το λειτούργηµα του γιατρού, δίνοντας φάρµακα που 
είχαν θρησκευτικές ή µαγικές συνεπαγωγές. Στα τέλη του 15ου αιώνα οι Γερµανοί µοναχοί Σπρέγκερ και 
Κρέµερ παίρνουν την πρωτοβουλία να κωδικοποιήσουν τη θεωρία και τους κανόνες της δαιµονολογίας 
γράφοντας το « σφυρί των µαγισσών». Το βιβλίο αυτό υιοθετήθηκε από την Ιερά Εξέταση ως επίσηµος 
οδηγός για τους ψυχικά ασθενείς που κατηγορούνταν ως όργανα του διαβόλου, αγνοώντας τελείως την 
πιθανότητα ότι το πρόβληµά τους θα µπορούσε να είναι ιατρικό. Ένας µεγάλος αριθµός περιπτώσεων 
που περιγράφει ως µάγισσες και κυρίως τα θύµατά τους παρουσιάζουν κλασικά υστερικά συµπτώµατα 
όπως: µερική αναισθησία, παροδική τύφλωση, αφωνία, επιληπτικές κρίσεις και πάνω από όλα 
σεξουαλικά παραληρήµατα. Η εκστρατεία κατά τη µαγεία πήρε τεράστιες διαστάσεις και κατά το 16ο 
και 17ο αιώνα εκατοντάδες χιλιάδες άνθρωποι καήκαν ή απαγχονίστηκαν µε την έγκριση των 
πνευµατικών αρχηγών, όπως στο Σάλεµ της Μασαχουσέτης. Το µαρτύριο των αναρίθµητων αθώων 
θυµάτων δεν περιοριζόταν σε κάποια µεµονωµένη περιοχή ή χώρα. Το κυνήγι των µαγισσών έγινε 
ευνοούµενη απασχόληση, επειδή προσέφερε διέξοδο στην εχθρότητα και την επιθετικότητα που 
χαρακτηρίζει το ανθρώπινο γένος, ενώ παράλληλα ήταν εκλογικευµένο ως ιερό καθήκον. Οι αρχές που 
διακήρυττε το σφυρί των µαγισσών δεν έµειναν για πολύ χωρίς αντίδραση. Ο Βέγερ σαν αντίποινα 
έγραψε το «τέχνασµα των δαιµόνων» ένα πραγµατικό εγχειρίδιο ψυχιατρικής, µε πρωτότυπες 
περιπτώσεις από την κλινική πείρα του και λεπτοµερείς περιγραφές ψυχιατρικών διαταραχών και 
συµπτωµάτων που µαρτυρούν µια εξαιρετικά αναλυτική ικανότητα. Ο Βέγερ ήταν ο πρώτος ψυχίατρος 
και ο πρώτος που πρότεινε µια συστηµατική ψυχολογική θεραπεία, περιγράφοντας αυτό που στον αιώνα 
µας ονοµάζουµε ψυχοθεραπεία. Παρά την αξιόλογη συµβολή του, η άµεση επίδρασή του ήταν πολύ 
µικρή, καθώς το όνοµα του γράφτηκε στον κατάλογο των απαγορευµένων συγγραφέων της Καθολικής 
Εκκλησίας και παρέµεινε εκεί ως τις αρχές του αιώνα µας. Σωστό θα ήταν να αναφερθούµε και στον 
Παράκελσο, ο οποίος πρώτος αναφέρετε στο ασυνείδητο και υποθέτει ότι οι σεξουαλικοί παράγοντες 
παίζουν ρόλο στην παθογένεια της υστερίας και των νευρώσεων. Χρησιµοποίησε σαφείς διαγνωστικές 
κατηγορίες και σαφείς ψυχοθεραπευτικές µεθόδους ( υποβολή, συµβουλή, ενθάρρυνση κ.ά). Τέλος, ο 
Leonardo da vinci, ανάµεσα σε άλλα, χρησιµοποίησε ένα προσχέδιο του σηµερινού ψυχολογικού τεστ 
Rorschach και έδωσε έµφαση στο ενστικτώδες στοιχείο του µυαλού.  

 

                                                 
                                      ΤΟ  ΣΦΥΡΙ  ΤΩΝ  ΜΑΓΓΙΣΩΝ 
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 1.6. ΝΕΟΤΕΡΗ  ΕΠΟΧΗ. 

 

                  Η  γέννηση της νευρολογίας 
 

Αναζητώντας την έδρα της ψυχής στο νευρικό σύστηµα, ανατόµοι και φυσιολόγοι της νεότερης 
εποχής πίστευαν ότι θα ανακάλυπταν µια οργανική αιτιολογία της ψυχικής νόσου. Έτσι ιδρύθηκε η 
νευρολογία, κλάδος της ιατρικής που περιλάµβανε την ψυχιατρική ως µια άλλη άποψή της και η σχέση 
αυτή παρέµεινε αµετάβλητη µέχρι πρόσφατα. 

 
                 Η υστερία 
 

Στις αρχές του 17ου αιώνα ο Τζόρντέν επισήµανε τη σηµασία των συναισθηµάτων και του 
εγκεφάλου, υποστηρίζοντας ότι η υστερία είναι µια ψυχοσωµατική διαταραχή και υπογραµµίζοντας τη 
σηµασία της υποβολής, πρότεινε µια ψυχολογική αντιµετώπιση του προβλήµατος. Ανεξάρτητα από το 
παραπάνω, εκείνος που καθιέρωσε την ιδέα ότι η υστερία ανήκει στις ψυχιατρικές διαταραχές ήταν ο 
Τόµας Συντενχαµ. 

 
                 Φρενολογία 
 

Ο Γκάλ, στα τέλη του 18ου αιώνα, επινόησε µια διαγνωστική τοπογραφία του εγκεφάλου που 
µπορούσε να επισηµανθεί πάνω στην επιφάνεια του κρανίου. Έτσι η υστερία εντοπίστηκε στην 
παρεγκεφαλίδα, υποθετικό κέντρο του αισθησιακού έρωτα. Το σύστηµα του Γκάλ που έγινε γνωστό ως 
φρενολογία αποκηρύχθηκε από την κυβέρνηση της Βιέννης ως επικίνδυνο για τη θρησκεία. Βρήκε όµως 
θερµούς οπαδούς στην υπόλοιπη Ευρώπη όπου διατηρήθηκε ως τα τέλη του περασµένου αιώνα. 

 
                  Υπνωτισµός 
 

Λίγο πριν τον Γκάλ, ο Μερσερ ανακάλυψε το ζωικό µαγνητισµό ( 18ο αιώνα). Με αυτόν µπορεί 
κανένας να προκαλέσει σε κάποιον µια αλλοίωση της συνείδησης ανάλογη µε αυτήν που φέρνει ο ύπνος 
και να τον πείσει να συµµορφωθεί µε τις οδηγίες του. Είναι γνωστός για τα περάσµατα που έκανε µε τα 
χέρια του, πάνω από τα σώµατα των ασθενών του για να ξεµπλοκάρεται η κυκλοφορία των µαγνητικών 
υγρών Η µέθοδος αυτή ονοµάστηκε υπνωτισµός ( από τον James Braid) και χρησιµοποιήθηκε από τον 
Ελλιοτσον, τον Σαρκό και άλλους για την ανάπτυξη της δυναµικής ψυχοθεραπείας. Ο Φρόιντ 
εγκατέλειψε γρήγορα την ύπνωση γιατί δεν ήταν ιδιαίτερα καλός µιας και χρησιµοποιούσε έναν 
εξουσιαστικό τρόπο υπνοθεραπείας που σήµερα γνωρίζουµε οτί µειώνει τις πιθανότητες επιτυχίας της. 

 
                   Περιγραφική ψυχιατρική 
 

Ο Πίνελ έδωσε την προσοχή του στην ψυχιατρική νοσολογία, προτιµώντας την περιγραφή 
συµπτωµάτων και περιπτώσεων, αποφεύγοντας υποθέσεις και θεωρίες, ενώ ο Έσκιρόλ περιέγραψε µε 
σαφήνεια τις ψευδαισθήσεις και τη µονοµανία και ήταν ο πρώτος που δίδαξε το µάθηµα της 
ψυχιατρικής. 
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                     Οργανική ψυχιατρική 
 

Γύρω στα τέλη του 19ου αιώνα το προβάδισµα παίρνει η Γερµανία, η οποία στρέφεται µε 
ενθουσιασµό προς την οργανική, σωµατική άποψη και από το δηµόσιο ψυχιατρείο περνάει στο 
πανεπιστήµιο, οπού προτεραιότητα έχουν η έρευνα και η θεωρία. Πρωτοστάτης της µορφής αυτής ήταν 
ο Γκρισινγκερ ο οποίος διακήρυξε ότι οι ψυχιατρικές αρρώστιες είναι οργανικές και η αιτιολογία τους 
θα πρέπει να αναζητηθεί στην φυσιολογία του εγκεφάλου.  

 
                     Ψυχοδυναµική ψυχιατρική 
 

Αντιπρόσωπος αυτής της µορφής είναι ο Σιγκµουντ Φρόιντ, η θεωρία του οποίου, για τις 
λειτουργίες της ανθρώπινης ψυχής, επηρέασε αποφασιστικά την ψυχολογία, την ψυχιατρική, τη 
φιλοσοφία, την τέχνη και την λογοτεχνία. Αρχικά, η ψυχανάλυση, αναπτύχθηκε ως θεραπευτική 
µέθοδος µε στόχο να γιατρευτούν ψυχικά ασθενείς µέσω της αναγνώρισης των υποσυνείδητων αιτίων 
της συµπεριφοράς τους. Αργότερα ανακάλυψε ότι οι δυο βασικότερες κινητήριες δυνάµεις του 
ανθρώπου είναι τα ένστικτα του έρωτα και του θανάτου, τα οποία είναι το κύριο υπόβαθρο των 
σκέψεων, των αισθήσεων και των πράξεων. Στη Γερµανία και την Αυστρία απαγορεύτηκε η θεωρία της 
ψυχανάλυσης από τους Ναζί, αφενός λόγω πιέσεων των εκκλησιών και αφετέρου γιατί ο Φρόιντ ήταν 
Εβραίος. Η ψυχανάλυση, τόσο στη θεωρία όσο και στην πράξη, συµπληρώθηκε από µερικούς µαθητές 
του Φρόιντ όπως: ο Καρλ Γιούνγκ, ο Αντλερ και ο Ρανκ , ο οποίοι αργότερα ακολούθησαν τις δικές 
τους προσωπικές κατευθύνσεις. 

 
                        Ψυχοφαρµακολογία και κοινοτική ψυχιατρική 

 
Η επανάσταση στα ψυχοφαρµακολογία ήρθε µε την ανακάλυψη της χλωροπροµαζίνης το 1952      

( Ντέλεη και Ντένικερ) η οποία από τότε µας έδωσε και µας δίνει συνεχώς και περισσότερα µείζονα και 
ελάσσονα ηρεµιστικά και αντικαταθλιπτικά. Ταυτόχρονα η κοινοτική ψυχιατρική, η οποία ουσιαστικά 
άρχισε µε τον Πίνελ, ανοίγει τα νοσοκοµεία και η προφύλαξη του ψυχικά ασθενή µεταφέρεται από τα 
νοσοκοµεία στην κοινότητα. Σύµφωνα µε το πρότυπο του Falloon, ορισµένες κοινοτικές παρεµβάσεις 
που ασκούνται σε χρόνιους ψυχικά ασθενείς είναι οι εξής: χρήση αποτελεσµατικών αντιψυχωσικών για 
εξάλειψη παρενεργειών, εκπαίδευση για αντιµετώπιση τυχόν προβληµάτων στην θεραπευτική αγωγή, 
συντηρητική αγωγή και πρόληψη παρενεργειών, πρόληψη υποτροπών, κατάρτιση στις δεξιότητες 
διαπροσωπικής επικοινωνίας, αντιµετώπιση των αρνητικών συµπτωµάτων, των εναλλαγών της 
διάθεσης, της δυσφορίας, των αυτοκτονικών σκέψεων κ.ά. 

 
                          1.7. Η  ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ  ΣΗΜΕΡΑ 
 

Αν και το σκηνικό της ψυχικής ασθένειας και η εικόνα του ψυχικά αρρώστου αλλάζει χρόνο µε 
το χρόνο, η ψυχική νόσος παραµένει ακόµα ανεξιχνίαστη και γριφώδης, ένα ανεξερεύνητο πεδίο για το 
ευρύ κοινό που καλύπτεται από λάθος απόψεις, προκαταλήψεις και φόβους που της προσδίδουν το 
χαρακτήρα του µύθου και του εξωπραγµατικού µαζί µε το στοιχείο του στίγµατος. Αποτέλεσµα των 
παραπάνω συµπεριφορών είναι η δυσκολία των ατόµων που έχουν κάποια σοβαρή ψυχική νόσο να 
επανακτήσουν την κοινωνική τους λειτουργικότητα και να επανενταχθούν στην κοινωνία.  κανένας 
ψυχολόγος ή ψυχίατρος δεν έχει καταφέρει να δώσει επαρκείς απαντήσεις  και ο κόσµος εξακολουθεί 
να βρίσκεται σε σύγχυση και αταξία. Χρειαζόµαστε  µια καινούρια ψυχιατρική που να κατανοεί την 
ύπαρξη της ψυχής έτσι ώστε να µπορεί να απαντήσει στα ερωτήµατα και τις απορίες της 
ανθρωπότητας. Μια ψυχιατρική που θα µας βοηθήσει να καταλάβουµε τον εαυτό µας σε βάθος 
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ξεδιαλύνοντας τα εσωτερικά µας προβλήµατα και τις ανυσηχιες και θα µας οδηγήσει παράλληλα στην 
κατανόηση των συνανθρώπων µας. 

Παρακάτω παραθέτω ορισµένα προβλήµατα που αντιµετωπίζουν οι ψυχικά ασθενείς στον αιώνα 
µας και ειδικότερα το πρόγραµµα « ψυχαργώς» 
� Περισσότεροι από 200 ξενώνες, οικοτροφεία, προστατευόµενα διαµερίσµατα και κέντρα υποστήριξης 

διατρέχουν άµεσο κίνδυνο να βάλουν λουκέτο εξαιτίας της ελλιπούς χρηµατοδότησης και παράλληλα 
το υπουργείο υγείας οφείλει στο πρόγραµµα «ψυχαργώς» 4 εκατοµµύρια ευρώ για το έτος 2005, ενώ 
το 2006 τα κονδύλια µειώθηκαν κατά 62%. 

� Μάρτιος 2006: στον εύοσµο Θεσσαλονίκης κάτοικοι της περιοχής διαδηλώνουν για την 
αποµάκρυνση πρώην τροφίµων από διαµερίσµατα της περιοχής. Η απόφαση δε βρήκε εφαρµογή 
τελικά. 

� ∆ηµιουργία µονάδας επανένταξης πασχόντων από ψυχικά νοσήµατα σε Μελλισοχώρι, ∆ρυµό, 
Κολχικό από το δηµόσιο ψυχιατρείο. Εγκαταλείπεται, λόγω αντιδράσεων από τις τοπικές κοινωνίες 
και τους τοπικούς άρχοντες. 

� Το 2005, ιατρικό, νοσηλευτικό και διοικητικό προσωπικό του νοσοκοµείου Άγιος Παύλος της 
Θεσσαλονίκης απέτρεψε την εγκατάσταση µονάδας χορήγησης µεθαδόνης στο χώρο τους. 
Από την άλλη µεριά όµως έχουµε και µια κοινωνία που συµπάσχει, δέχεται το διαφορετικό και 

διακατέχεται από εσωστρέφεια 
� Στη Σταυρούπολη Θεσσαλονίκης λειτουργεί µονάδα χορήγησης µεθαδόνης, κέντρο επαγγελµατικής 
απασχόλησης τροφίµων του « Αγίου Παντελεήµονα» και κέντρο απεξάρτησης τοξικοµανών. 
� Στην Περαία, του ∆ήµου Θερµαϊκού, αναπτύσσεται το πρόγραµµα «ψυχαργώς» σε πρώην τροφίµους 
οι οποίοι µένουν εκεί και συναναστρέφονται µε τους κατοίκους της περιοχής. 
� Στο νοσοκοµείο Παπανικολάου της Θεσσαλονίκης αναπτύσσεται µονάδα χορήγησης µεθαδόνης. 
� ∆έχεται τους ψυχικά πάσχοντες σε Ν. Ιωνία, Ν. Ρύσσιο και Λαχανά- εγγύτατα της Θεσσαλονίκης.  

 
        1.8.  ΤΑ ΠΡΩΤΑ  ΨΥΧΙΑΤΡΕΙΑ. 

 
Τόσο στην αρχαία εποχή, όσο και αργότερα, οι ψυχικά ασθενείς αντιµετωπίστηκαν µε λιγοστή 

κατανόηση και φροντίδα. Καθώς επικρατούσε η άποψη ότι οι παθήσεις αυτές οφειλόταν κυρίως σε 
δαιµονοληψίες, τη φροντίδα τον ασθενών ανέλαβε η εκκλησία και τα διάφορα µοναστήρια µε 
υποχρεωτική νηστεία επι 40 µέρες, προσευχές- εξορκισµούς και δέσιµο µε αλυσίδες και ζουρλοµανδύα, 
όταν ο ασθενής ήταν ανήσυχος. Νοσοκοµεία ειδικά για ψυχικά ασθενείς οργανωθήκαν κατά το αραβικό 
πρότυπο στην Ισπανία τον 15ο αιώνα. Το πρώτο όµως ψυχιατρικό ίδρυµα στην Ευρώπη ήταν το 
νοσοκοµείο Βηθλεέµ στο Λονδίνο, ιδρύθηκε το 1247 και άρχισε να δέχεται ψυχικά ασθενείς το 1377.  
∆ιατηρήθηκε για πολλούς αιώνες και απέκτησε τη φήµη κακού ασύλου όπου επικρατούσε η 
εκµετάλλευση και η κακοµεταχείριση των ασθενών τους οποίους η διεύθυνση επιδείκνυε µε εισιτήριο τις 
Κυριακές σαν περίεργα ζώα. Το πρώτο ψυχιατρικό νοσοκοµείο στην Ελλάδα ιδρύθηκε το 1838 από 
Αγγλική κατοχική διοίκηση στην Κέρκυρα. Το 1887 ιδρύθηκε το ∆ροµοκαϊτειο θεραπευτήριο που ήταν 
δηµοσίου δικαίου, ενώ το 1905, µε κληροδότηµα του καθηγητή Αστρονοµίας ∆ηµήτρη Αιγινήτη, 
ιδρύθηκε η πρώτη πανεπιστηµιακή κλινική, το Αιγινήτειο νοσοκοµείο. Αργότερα, το 1928, ιδρύθηκε το 
δηµόσιο ψυχιατρείο Αθηνών και στο τέλος του Β΄ παγκοσµίου πολέµου είχαµε τη δηµιουργία δυο 
αποικιών ανιάτων σε Σαλαµίνα και Λέρο. Το 1930 λειτούργησαν δυο ακόµα ψυχιατρικά νοσοκοµεία, ένα 
πανεπιστηµιακό στη Θεσσαλονίκη και ένα δηµόσιο στα Χανιά. Από το 1981 λειτουργεί ψυχιατρική 
κλινική στην Αλεξανδρούπολη και από το 1983 και το 1987 ψυχιατρικές κλινικές στα πανεπιστήµια των 
Ιωαννίνων και της Πάτρας, αντίστοιχα. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ ∆ΕΥΤΕΡΟ 
 

Η  ∆ΙΠΟΛΙΚΗ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 
 
            2.1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ  ΣΤΗ  ∆ΙΠΟΛΙΚΗ  ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 
 

Η διπολική διαταραχή ή αλλιώς µανιοκατάθλιψη ανήκει στις συναισθηµατικές διαταραχές. Αυτές 
είναι βιολογικές διαταραχές που επηρεάζουν την ικανότητά µας να βιώνουµε φυσιολογικές 
συναισθηµατικές καταστάσεις. Προκαλούνται από µια µεταβολή στη χηµεία του εγκεφάλου, δεν 
οφείλονται σε κάποιο σφάλµα του ασθενή και δεν είναι αποτέλεσµα µιας αδύναµης ή ασταθούς 
προσωπικότητας. Η διάκριση διαφόρων µορφών βαρύτητας αυτών των διαταραχών παραµένει ένα 
πρόβληµα και ουσιαστικά εξαρτάται από την υποκειµενική εκτίµηση και την εµπειρία του γιατρού. Η 
συναισθηµατική κατάσταση του ανθρώπού µεταβάλλεται µεταξύ διάφορων ακραίων βαθµών, από τη χαρά 
και την ευθυµία µέχρι την λύπη και την κατάθλιψη. Σε κάθε επεισόδιο µανίας ή κατάθλιψης 
µεταβάλλονται τα επίπεδα ενεργητικότητας του ατόµου, η διαδικασία σκέψης του και η συµπεριφορά του, 
µεταβολές που µπορεί να διαρκέσουν ώρες, βδοµάδες ή και αρκετούς µήνες. Η νόσος αυτή µπορεί να 
επηρεάσει αρνητικά τις διαπροσωπικές σχέσεις, να δηµιουργήσει προβλήµατα στο σχολείο ή την εργασία, 
ενώ µπορεί να οδηγήσει ακόµα και στην αυτοκτονία( 15%). Παρόλο που τα αίτια δεν είναι ξεκάθαρα, 
φαίνεται να υπάρχει µια κληρονοµική προδιάθεση και η ενδεχόµενη ενεργοποίηση της µπορεί να 
οφείλεται είτε σε φυσική ασθένεια είτε σε κάποιο αγχογόνο γεγονός. Σε σπάνιες περιπτώσεις, που 
ονοµάζονται κυκλικού τύπου, η διάθεση συνέχεια αλλάζει από µανιακή σε καταθλιπτική για µεγάλα 
χρονικά διαστήµατα, χωρίς να µεσολαβεί περίοδος κανονικής λειτουργίας. Στην ακόµα πιο σπάνια µορφή, 
µικτού τύπου, καταθλιπτικά και µανιακά επεισόδια εµφανίζονται συγχρόνως. Αυτές οι ακραίες 
καταστάσεις είναι οι « απαντήσεις» απέναντι σε γεγονότα της καθηµερινής ζωής. Ο φυσιολογικός 
άνθρωπος αναγνωρίζει τις αιτίες των µεταβολών αυτών και λίγο ή πολύ µπορεί να ελέγξει τις µεταπτώσεις 
του. Αντίθετα, όµως, το άτοµο µε διαταραχές της διάθεσης δεν µπορεί να ελέγξει τα συναισθήµατά του, οι 
αλλαγές µοιάζουν να « έρχονται από το πουθενά» και υποφέρει τόσο το ίδιο όσο και το περιβάλλον του 
είτε είναι αυτό το οικογενειακό, το φιλικό, το εργασιακό ή το ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον. Οι 
περιγραφές των συναισθηµατικών διαταραχών είναι πολύ παλιές. Ήδη ο Ιπποκράτης αναφέρει τους όρους 
µελαγχολία και µανία, ενώ ο Όµηρος στην Ιλιάδα περιγράφει την αυτοκτονία του Αίαντα, ως αποτέλεσµα 
της κατάθλιψής του. Όσο αφορά τη διπολική διαταραχή, συγκεκριµένα, τα περισσότερα από τα 
διαγνωστικά κριτήρια που χρησιµοποιούν οι σύγχρονοι επαγγελµατίες ψυχικής υγείας τέθηκαν το 1899 
από τον Emil Kraepelin ο οποίος πρώτος περιέγραψε την έννοια της µανιοκαταθλιπτικής ψύχωσης. 
Μάλιστα µε βάση το γεγονός ότι δεν οδηγούσε σε άνοια και αποδιοργάνωση τη διαφοροποίησε από την 
πρώιµη άνοια( σχιζοφρένεια) . 

 
 

                                   2.2  ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΚΗ  ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ 
 

 Με δεδοµένη χρονική στιγµή, το 0,3%- 0,5% του γενικού πληθυσµού µπορεί να πάσχει από διπολική 
διαταραχή, ενώ στην Ελλάδα υπολογίζεται ότι µπορεί να πάσχουν 10-20 χιλιάδες άτοµα από τη 
συγκεκριµένη διαταραχή. Παρουσιάζεται µε την ίδια συχνότητα και στα δύο φύλλα ενώ τείνει να είναι 
συχνή στις υψηλότερες κοινωνικοοικονοµικές τάξεις και στις οικογένειες. Εµφανίζεται µε την ίδια 
συχνότητα σε έγγαµους, άγαµους ή σε εκείνους που έχουν µια συναισθηµατική σχέση. Εµφανίζεται προς 
το τέλος της εφηβείας ή νωρίς στην ενήλικη ζωή, ενώ δεν αποκλείεται τα πρώτα συµπτώµατα να 
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παρουσιαστούν κατά την παιδική ηλικία ή και πολύ αργότερα. Συνήθως δε γίνεται άµεσα αντιληπτή η 
νοσηρότητα των συµπτωµάτων και πολλοί άνθρωποι υποφέρουν χρόνια πριν γίνει η διάγνωση και 
εφαρµοστεί η κατάλληλη θεραπεία. Όπως και µε διάφορες σωµατικές παθήσεις, η διπολική διαταραχή έχει 
χρόνιο χαρακτήρα και απαιτεί προσεκτική αντιµετώπιση καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής του ατόµου. 
Αξίζει να σηµειωθεί ότι σύµφωνα µε τις εκτιµήσεις των επιστηµόνων, η µανιοκατάθλιψη είναι η δεύτερη 
κυριότερη µορφή αναπηρίας παγκοσµίως µεταξύ των νευροψυχιατρικών διαταραχών.  

 
 

                    2.3.   ΤΑ  ΑΙΤΙΑ  ΤΗΣ  ∆ΙΠΟΛΙΚΗΣ  ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗΣ 
 

� Γενετικά: το γεγονός, ότι περισσότερες από µια περιπτώσεις διπολικής διαταραχής εκδηλώνονται 
συχνά στην ίδια οικογένεια, οδήγησε τους επιστήµονες στη διερεύνηση γενετικών παραγόντων και 
συγκεκριµένα ορισµένων γονιδίων, τα οποία επηρεάζουν τη σωµατική και ψυχική λειτουργία. Σχετικές 
µελέτες σε διδύµους έδειξαν ότι τα γονίδια δε συνιστούν το µοναδικό αιτιολογικό παράγοντα, καθώς δεν 
εµφανίζουν όλοι οι δίδυµοι τη νόσο, αν και η συχνότητα εµφάνισης αυξάνει. Επιπλέον, σχετικές έρευνες 
έχουν δείξει ότι δεν πρόκειται για ένα γονίδιο, αλλά για αλληλεπίδραση πολλών, τα οποία σε συνδυασµό 
µε άλλους παράγοντες που σχετίζονται µε το άτοµο και την οικογένεια, συµβάλλουν στην ανάπτυξη της 
νόσου. Η αποµόνωση των γονιδίων αυτών δεν έχει επιτευχθεί ακόµα. Η πρόοδος όµως της επιστήµης θα 
επιτρέψει ίσως στο µέλλον τέτοιου είδους ανακαλύψεις µαζί µε την ανάπτυξη πιο αποτελεσµατικών 
θεραπευτικών µεθόδων. 
 

� Κληρονοµικά: τα άτοµα που έχουν συγγενείς στο άµεσο οικογενειακό περιβάλλον που πάσχουν 
από διπολική διαταραχή έχουν πιο πολλές πιθανότητες να εµφανίσουν και αυτά τη νόσο. ∆ε σηµαίνει 
όµως ότι όλα τα άτοµα που πάσχουν έχουν πάσχοντες συγγενείς. Η πιθανότητα να αναπτύξει κάποιος τη 
νόσο όταν υπάρχει οικογενειακό ιστορικό φαίνεται παρακάτω: 

 
� Γονείς: όταν ο ένας γονέας πάσχει, κάθε παιδί έχει 15-30% πιθανότητα να εµφανίσει τη νόσο. 
Όταν και οι δύο γονείς πάσχουν η πιθανότητα ανέρχεται στο 50-70%. 
 
� Αδέλφια: εάν ο αδελφός ή η αδελφή κάποιου ατόµου πάσχει, τότε η πιθανότητα να αναπτύξει 
και αυτό τη νόσο ανέρχεται στο 15-25% 

 
� Νευροβιολογικά: Η παρατήρηση ότι αρκετά νοσήµατα του εγκεφάλου      συνοδεύονται από 
συµπτώµατα µελαγχολίας ή µανίας, οδήγησε στη σκέψη ότι µπορεί να υπάρχει ένας κεντρικός 
µηχανισµός που ρυθµίζει τις συναισθηµατικές µεταπτώσεις. Ιδιαίτερη σηµασία δόθηκε στον διεγκέφαλο 
ή έσω εγκέφαλο που βρίσκεται στο κέντρο του εγκεφάλου ( θάλαµος, υποθάλαµος και υπόφυση). Η 
διερεύνηση νευροβιολογικών παραγόντων µε τη βοήθεια των νευροαπεικονιστικών τεχνικών, έχει 
συµβάλει σηµαντικά στην καλύτερη κατανόηση των εγκεφαλικών περιοχών που πιθανώς 
δυσλειτουργούν, µε αποτέλεσµα την εµφάνιση µανιοκατάθλιψης και άλλων ψυχικών διαταραχών. Με 
τις τεχνικές αυτές οι επιστήµονες έχουν µια απεικόνιση του εγκεφάλου σε λειτουργία και εξετάζουν τη 
δοµή και τη λειτουργία του χωρίς την ανάγκη χειρουργικής επέµβασης. Πρόκειται για µια ειδική 
εφαρµογή της λειτουργικής µαγνητικής τοµογραφίας  (  functional MRI) και την τοµογραφία εκποµπής 
ποζιτρονίων ( PET). Πρέπει να τονιστεί ότι οι τεχνικές αυτές χρησιµοποιούνται µόνο για την έρευνα και 
δεν εξυπηρετούν διαγνωστικούς σκοπούς. 
 
� Βιοχηµικά: α) βιογενείς αµίνες: οι εξελίξεις της ψυχιατρικής στο χώρο της ψυχοφαρµακολογίας 
έδωσαν την ευκαιρία να µελετηθεί ο τρόπος δράσης των αντικαταθλιπτικών και σήµερα υπάρχουν 
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σοβαρές ενδείξεις ότι αυτά δρουν αυξάνοντας τις µονοαµίνες στον εγκέφαλο  ( κατεχολαµίνες, 
σεροτονίνη): β) µεταβολισµός νερού και ηλεκτρολυτών: από µελέτες έχει διαπιστωθεί αύξηση του 
ενδοκυττάριου Να, τόσο στην κατάθλιψη όσο και στη µανία και ακόµα µείωση του αιµατοεγκεφαλικού 
φραγµού σε καταθλιπτικούς ασθενείς. Πολλοί πιστεύουν ότι οι διαταραχές του µεταβολισµού του νερού 
και των ηλεκτρολυτών είναι µάλλον το αποτέλεσµα και όχι η αιτία της νόσου: γ) φλοιοεπινεφριδιακή 
δραστηριότητα: διαπιστώθηκε αύξηση της κορτιζόλης και των 17- υδροξυκορτικοστεροειδών των 
ούρων στην κατάθλιψη και επάνοδος στα φυσιολογικά µε τη βελτίωση της νόσου. Αντίθετα στη µανία 
είναι σε φυσιολογικά ή χαµηλά επίπεδα. 

 
� Προσωπικότητα και σωµατότυπος: περίπου τα 2/3 των µανιοκαταθλιπτικών ασθενών έχουν 
κυκλοθυµική προσωπικότητα και πυκνικό σωµατότυπο. Είναι δηλαδή άτοµα κοντά µε µεγάλες 
σπλαχνικές κοιλότητες . 

 
� Ψυχοκοινωνικά αίτια: σε αυτά ανήκουν τα στρεσογόνα γεγονότα της ζωής και οι ψυχολογικοί 
παράγοντες ( αποχωρισµός µητέρας-παιδιού, χαµηλή αυτοεκτίµηση, κ.ά) 

 
 
                       

                      2.4.  ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ  ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ  ΤΗΣ ∆.∆ 

 
Η διπολική διαταραχή  χαρακτηρίζεται από δύο ακραίες και έντονες µεταβολές της συναισθηµατικής 

διάθεσης. Το άτοµο µεταπίπτει από την ευφορία και την ευερεθιστότητα σε µελαγχολία και απελπισία. 
Πρόκειται για συµπτώµατα µανίας και κατάθλιψης, αντίστοιχα, τα οποία έχουν την τάση να 
επαναλαµβάνονται διαδοχικά, συχνά µε µεσοδιαστήµατα φυσιολογικής διάθεσης. Παράλληλα 
παρατηρούνται σηµαντικές µεταβολές στην ενεργητικότητα και τη συµπεριφορά. Στα αρχαία ρωµαϊκά 
χρόνια η Μανία ήταν θεότητα η οποία θεωρείτο η µητέρα των Ψυχών. Την επικαλούνταν οι ρωµαίοι κατά 
τον Πλούταρχο για να µην πεθάνουν εντός του έτους. Αντιπροσώπευε όχι µόνο το θάνατο άλλα και τη 
γέννηση   ( genita). Ακόµη, ονοµαζόταν άφωνος και σιωπηλή και κατά τη λαϊκή παράδοση, ήταν ειδεχθής 
µορφή την οποία επικαλούντο οι τροφοί προς φοβισµό των νηπίων. Προ τιµήν της θυσίαζαν σκύλους.  
Παρακάτω θα γίνει µια περιγραφή των επεισοδίων που επικρατούν στη διπολική διαταραχή.  

 
 

                                2.4.1α ΜΑΝΙΑ  ΚΑΙ  ΜΑΝΙΑΚΑ  ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΑ 
 

Η έναρξη της µανίας είναι απότοµη ή βαθµιαία µετά από ένα στάδιο ευφορίας ή υποµανίας, δηλαδή, 
επεισόδιο µανίας µέτριας ή ήπιας βαρύτητας. Πρόκειται για µια αίσθηση ευφορίας, η οποία είναι δυνατό 
να συνδέεται µε ικανοποιητική λειτουργικότητα και παραγωγικότητα. Έτσι, ακόµα και αν το στενό 
περιβάλλον του ατόµου µάθει να αναγνωρίζει αυτή τη µεταβολή ως πιθανή διπολική διαταραχή, το ίδιο το 
άτοµο µπορεί να συνεχίσει να αρνείται αυτό το ενδεχόµενο. Χωρίς τους κατάλληλους θεραπευτικούς 
χειρισµούς είναι πιθανό να εξελιχθεί σε σοβαρή µανία ή να µετατραπεί σε κατάθλιψη. Επίσης, µπορεί να 
έχουµε απότοµη µετάπτωση της µελαγχολίας σε µάνια µετά από φαρµακευτική αγωγή ή 
ηλεκτροσπασµοθεραπεία. Παρακάτω αναλύονται τα συµπτώµατα της µανίας  

 
� ∆ιαταραχή συναισθηµατικής διάθεσης: ευφορία ή ευερεθιστότητα. Η ευφορία που βιώνει ο 
µανιακός ασθενής είναι « κολλητική» στους γύρω του. Κατά τη συνέντευξη ενός ασθενή µπορεί κανείς 
ασυναίσθητα να χαµογελάσει, πράγµα αντιδεοντολογικό και αντιθεραπευτικό. Η αντίδραση που νιώθει 
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ο κλινικός θα πρέπει να τον κάνει να υποψιασθεί τη διάγνωση της µανίας. Για το περιβάλλον του 
ασθενή είναι σαφές ότι η ευφορία του είναι υπερβολική. Ακόµη, οι µανιακοί ασθενείς παρουσιάζονται 
ιδιαίτερα ενθουσιώδεις στις διαπροσωπικές τους σχέσεις, µιλούν στους πάντες και αναζητούν 
ανθρώπους για να µιλήσουν κατά ενοχλητικό τρόπο π.χ. τηλεφωνούν σε φίλους ή συγγενείς στις 4 το 
πρωί χωρίς να λογαριάζουν ότι κοιµούνται. Πρέπει να θυµίσουµε, όµως, ότι η συναισθηµατική διάθεση 
που κυριαρχεί σε ορισµένους µανιακούς ασθενείς είναι η ευερεθιστότητα και όχι η ευφορία. Ιδιαίτερα 
αν οι επιθυµίες τους δεν τύχουν της δέουσας προσοχής, µπορεί να αντιδράσει µε έντονη δυσφορία, 
εκνευρισµό, επιθετικότητα και ενδεχόµενα οργή και βία( εξόν και ο όρος « µανιακός» ). 
 
� ∆ιογκωµένη αυτοεκτίµηση:  την ευερεθιστότητα συχνά συνοδεύει µια εξωπραγµατική 
εκτίµηση των ικανοτήτων και της σηµαντικότητας του ατόµου. Μερικοί ασθενείς παρουσιάζονται µε 
διογκωµένη και υπερβολική αυτοπεποίθηση και έλλειψη αυτοκριτικής. Άλλοι, πάλι, αναπτύσσουν 
αίσθηση υπερεκτίµησης και υπεραξίας του εαυτού τους µέχρι το σηµείο εµφανίσεως εξωπραγµατικών 
παραληρητικών ιδεών µεγαλείου. Έτσι οι ασθενείς µπορεί να φτάσουν στο σηµείο να πιστεύουν ότι 
έχουν ειδική σχέση µε το Θεό, ότι έχουν σχέδια για να σώσουν τον κόσµο από την καταστροφή ή ότι 
έχουν ειδικά ταλέντα και ικανότητες σε τοµείς που δε γνωρίζουν καθόλου. 
 
� Ελαττωµένη ανάγκη για ύπνο:  σχεδόν όλοι οι µανιακοί βιώνουν µια µειωµένη ανάγκη για 
ύπνο, που είναι χαρακτηριστική και θα πρέπει να ρωτηθεί σε ενδεχόµενη συνέντευξη από τον κλινικό. 
Οι ασθενείς νιώθουν γεµάτοι ενέργεια και έντονη ενεργητικότητα παρά το ότι δεν ξεκουράζονται 
καθόλου ή πολύ λίγο. ∆εν κουράζονται, δεν νιώθουν την ανάγκη για ανάπαυση και µπορεί να 
συνεχίσουν χωρία ύπνο για µέρες χωρίς να εξαντλούνται καθόλου. 

 
� Πίεση λόγου: οι µανιακοί ασθενείς µιλούν σα να βρίσκονται υπό πίεση να βγάλουν τις λέξεις 
έξω. Μιλούν δυνατά και γρήγορα και συνήθως είναι δύσκολο να τους διακόψει κανείς. Το περιεχόµενο 
της οµιλίας τους µπορεί να είναι φυσιολογικό ή γεµάτο αστεία και λογοπαίγνια ή γεµάτο κατηγορίες, 
εχθρικότητα και υβρεολογία. Συχνά υπάρχει περίπτωση να έχουν θεατρικό στυλ, να χορεύουν, να 
τραγουδούν και να παρουσιάζονται ιδιαίτερα διασκεδαστικοί. Οι συνειρµοί και η επιλογή των λέξεων 
µπορεί να βασίζονται περισσότερο στους ήχους παρά στις σκέψεις µε αποτέλεσµα να έχουµε ηχητικούς 
συνειρµούς π.χ. δώσε µου ένα µήλο- δε σε έχω φίλο- θα φας ξύλο. 
 
� Ιδεοφυγή :υπάρχουν ταχύτατες αλλαγές από το ένα θέµα στο άλλο, σα να τρέχουν οι σκέψεις 
µέσα στο µυαλό του. Ο ασθενής κάνει συνειρµούς που είναι κατανοητοί, αλλά βασίζονται σε 
λογοπαίγνια, εξωτερικά ερεθίσµατα ή τυχαίους παράγοντες. Αν η φυγή των ιδεών γίνει πολύ έντονη 
τότε ο λόγος καταλήγει να είναι αποδιοργανωµένος και ακατανόητος από τους γύρω του. 

 
� ∆ιάσπαση προσοχής: συνήθως εκδηλώνεται µε ταχείες αλλαγές στην οµιλία ή τις 
δραστηριότητες σαν αποτέλεσµα διάφορων άσχετων εξωτερικών ερεθισµάτων όπως θόρυβοι, 
επιγραφές, εικόνες κ.λ.π. 
 
� Αυξηµένη δραστηριότητα/ υπερκινητικότητα: περιλαµβάνει κινητική ανησυχία και 
υπερβολική εµπλοκή σε σεξουαλικές, ψυχαγωγικές, επαγγελµατικές, πολιτικές, θρησκευτικές και άλλου 
είδους δραστηριότητες. Σχεδόν πάντα υπάρχει αυξηµένη κοινωνικότητα µε προσπάθειες ανανέωσης 
παλιών γνωριµιών και τηλεφωνηµάτων σε φίλους όλη νύχτα. Οι ασθενείς µπορεί να ξεκινήσουν 
ταυτόχρονα πολλές εργασίες, άσχετες µεταξύ τους, χωρίς να µπορέσουν να τελειώσουν καµία από 
αυτές. Αυτή η υπερβολική εµπλοκή δείχνει επίσης και έλλειψη κριτικής ικανότητας. 
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� Υπερβολική εµπλοκή σε δραστηριότητες µε αρνητικές συνέπειες: η έλλειψη κριτικής 
ικανότητας µαζί µε την υπερβολική διαχυτικότητα, το αίσθηµα µεγαλείου και την εξωπραγµατική 
αισιοδοξία, µπορεί να οδηγήσουν τους ασθενείς σε πράξεις µε δυσάρεστες συνέπειες για τον ίδιο και 
τους γύρω του. Έτσι, κάποιος άρρωστος µε µανία µπορεί να ξοδέψει όλα τα λεφτά του ή και να 
καταχρεωθεί σε τράπεζες αγοράζοντας πολλές φορές άχρηστα πράγµατα, να οδηγεί απρόσεκτα και 
επικίνδυνα, να φύγει ξαφνικά για το γύρω του κόσµου, να παρουσιάσει αχαρακτήριστη σεξουαλική 
συµπεριφορά ή να στέκεται σε µια γωνία του δρόµου και να ανοίγει ενοχλητική συζήτηση µε τους 
περαστικούς. Επίσης, µπορεί να ντύνεται και να βάφεται προκλητικά και έντονα, να µοιράζει τα 
προσωπικά του αντικείµενα κ.ά. 
 
� Συναισθηµατική αστάθεια: ορισµένοι ασθενείς περνούν γρήγορα από ευφορία σε θυµό ή 
κατάθλιψη, παρουσιάζουν δηλαδή ευµετάβλητη ή ασταθή συναισθηµατική διάθεση. Οι µεταβολές ή 
διακυµάνσεις µπορούν να διαρκέσουν από µερικά λεπτά έως µερικές ώρες, σπανιότερα δε περισσότερο. 
Μερικές φορές καταθλιπτικά και µανιακά συµπτώµατα µπορεί να συµβαίνουν ταυτόχρονα ή να 
εναλλάσσονται γρήγορα κάθε λίγες µέρες. 
 
� Παραληρητικές ιδέες και ψευδαισθήσεις: όταν υπάρχουν ψυχωτικά συµπτώµατα όπως 
ψευδαισθήσεις( βλέπει ή ακούει πράγµατα που κανείς άλλος δεν αντιλαµβάνεται) και παραληρητικές 
ιδέες( πιστεύει σε πράγµατα που δεν είναι αληθινά) τα πράγµατα γίνονται πολύ σοβαρά. Τις 
περισσότερες φορές το περιεχόµενο των ψυχωτικών συµπτωµάτων είναι σύµφωνο µε την εκάστοτε 
συναισθηµατική διάθεση του ασθενούς, σε σπάνιες περιπτώσεις είναι ασύµφωνο. Πχ. Η φωνή του Θεού 
εξηγεί στο άτοµο πώς να σώσει τον κόσµο από µια καταστροφή, πιστεύει ότι καταδιώκεται από 
µυστικές υπηρεσίες γιατί ανακάλυψε κάποιο κρυφό σχέδιο εξόντωσης της ανθρωπότητας, βλέπει και 
ακούει εξωγήινους  κ.ά. 
 

Προκειµένου να είναι δυνατή η διάγνωση της µανίας, 3 η περισσότερα από τα 
παραπάνω συµπτώµατα πρέπει να είναι παρόντα κατά το µεγαλύτερο µέρος της 
ηµέρας, σχεδόν κάθε µέρα και για διάστηµα µεγαλύτερο από µια εβδοµάδα. Στην 

περίπτωση που η διάθεση χαρακτηρίζεται από ευερεθιστότητα, 4 επιπλέον 
συµπτώµατα πρέπει να είναι παρόντα για τη διάγνωση της µανίας. 

 

 

                                           2.4.1β  ΚΛΙΝΙΚΕΣ  ΜΟΡΦΕΣ  ΜΑΝΙΑΣ 
 

�  Υποµανία: κυριαρχούν συµπτώµατα µανίας αλλά σε ηπιότερη µορφή. Οι υποµανιακοί ασθενείς 
είναι κοινωνικά βιώσιµοι και δηµιουργούν πολλές συµπάθειες γιατί είναι δραστήριοι, αισιόδοξοι, 
εύθυµοι και κοινωνικοί. Πολλές φορές όµως είναι ενοχλητικοί και γίνονται επίµονοί και εριστικοί. Η 
υποµανία είναι διαγνωστικό στοιχείο για τη διπολική διαταραχή ΙΙ και σπάνια µπορεί να καταλήξει σε 
µανιακή ψύχωση. ∆ιακρίνεται από την απλή ευτυχία από το γεγονός ότι η υποµανία επαναλαµβάνεται 
και µπορεί µερικές φορές να κινητοποιηθεί από αντικαταθλιπτικά. Επειδή βιώνεται σαν ανακούφιση 
από την κατάθλιψη ή σαν ευχάριστη εγωπαθητική διάθεση, οι ασθενείς σπάνια αναφέρουν τα 
συµπτώµατά τους. Τις περισσότερες φορές ο κλινικός µπορεί να την καταλάβει µέσα από συνεντεύξεις 
και επιδέξιες ερωτήσεις. Όταν υπάρχει αµφιβολία η απευθείας κλινική παρατήρηση θα δώσει ακριβή 
στοιχεία για τη διπολική φύση της διαταραχής. Σε µερικές περιπτώσεις, οι καταθλιπτικές και οι 
υποµανιακές περίοδοι δεν µπορούν εύκολα να διακριθούν επειδή η χρόνια λήψη καφεΐνης και η 
κατάχρηση διεγερτικών περιπλέκουν την κατάθλιψη. Εδώ η διάγνωση πρέπει να βασίζεται στην 
κλινική παρατήρηση τουλάχιστον ένα µήνα µετά την αποτοξίνωση από τις παραπάνω ουσίες. 
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� Παραληρητική µανία ή  µανία του Bell: Είναι η βαρύτερη µορφή µανίας στην οποία 
παρατηρούνται και συµπτώµατα διανοητικής σύγχυσης. Ο πάσχον είναι αποπροσανατολισµένος από 
τον τόπο και το χρόνο, κάνει παραγνωρίσεις, έχει ακουστικές και οπτικές παραισθήσεις και 
ψευδαισθήσεις και εκφράζει παραληρητικές ιδέες. Επίσης , υπάρχει υπερβολικά µεγάλη 
υπερδραστηριότητα και χαρακτηριστική αϋπνία, ενώ η οµιλία είναι ταχεία και ασυνάρτητη. Η πορεία 
της ασθένειας διαρκεί από 3 έως 6 βδοµάδες, µε µοιραία κατάληξη για ένα µεγάλο ποσοστό των 
περιπτώσεων προφανώς από καρδιακή ανεπάρκεια λόγω της υπερδραστηριότητας. Σε αυτές τις 
περιπτώσεις δίνονται µεγάλες ποσότητες ηρεµιστικών για να µπορέσει να κοιµηθεί ο ασθενής και να 
κατασταλεί η υπερκινητικότητά του. 

 
� Χρόνια µανία η οποία εµφανίζεται την τέταρτη ή Πέµπτη δεκαετία της ζωής του ασθενούς και η 
οποία δεν παρουσιάζει φάσεις και δεν ανταπεξέρχεται στην φαρµακευτική θεραπεία. Μπορεί να 
υπάρχουν ιδέες µεγαλείου και να οδηγήσουν στη λανθασµένη διάγνωση της παρανοειδής 
σχιζοφρένειας. Οι ασθενείς συνήθως δεν βλέπουν κανένα λόγω να συνεχίσουν τη θεραπεία τους και τη 
διακόπτουν. 
 
� Οξεία µανία. Είναι κατάσταση διέγερσης που χαρακτηρίζεται από έξαρση του θυµικού µε 
ευφορική χροιά, επιτάχυνση των ψυχικών λειτουργιών και ιδεοφυγή, ανοργάνωτη υπερδραστηριότητα 
και διαταραχή ορισµένων βιολογικών λειτουργιών Ανάλογα µε τη βαρύτητά του ένα οξύ µανιακό 
επεισόδιο µπορεί να αποτελέσει µια επείγουσα ψυχιατρική κατάσταση στην οποία χρειάζεται άµεση 
επέµβαση µετά από εκτίµηση κάποιων παραγόντων όπως: της αυτοκαταστροφικής συµπεριφοράς, της 
τάσεις για βίαιες πράξεις και της αδυναµίας για φροντίδα του εαυτού του. Οι καταστάσεις αυτές 
αποτελούν ένδειξη για νοσηλεία, όµως, ακόµα και στις πιο δύσκολες περιπτώσεις δεν πρέπει να 
αποκλείεται η δυνατότητα νοσηλείας στο σπίτι, ιδιαίτερα αν υπάρχει καλή συνεργασία και επαφή µε 
τον ασθενή και την οικογένειά του 

 
� Μανιακή εµβροντησία: είναι µια σπάνια κατάσταση που χαρακτηρίζεται από άρση της 
ψυχοκινητικής δραστηριότητας, καθυστέρηση της ψυχικής λειτουργίας, αναποφασιστικότητα, έλλειψη 
ενδιαφέροντος για το περιβάλλον και τους γύρω του. Ο ασθενής είναι απρόσιτος, δεν απαντάει σε 
ερωτήσεις, παραµιλάει και χαµογελάει χωρίς προφανή αιτία, µπορεί να υποφέρει από παραισθήσεις 
και καταληψία . αυτή η χαµηλή ψυχοκινητική δραστηριότητα µπορεί να αλλάξει γρήγορα  σε έντονο 
ενθουσιασµό ο οποίος µπορεί να εκδηλωθεί µε ακαθησία, βγάλσιµο ρούχων, επιθετικότητα κ.ά. . 
 
 
 

                                   2.4.2 ΥΠΟΜΑΝΙΑΚΑ  ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΑ 
 

 Πρόκειται για ηπιότερες µορφές µανίας, που έχουν σαν αποτέλεσµα κατά τη διάρκειά τους ο 
ασθενής να νιώθει καλά και όντας ιδιαίτερα παραγωγικός να διακόπτει την αγωγή του. Κατά κανόνα 
διαρκούν λίγο και είτε εκτρέπονται σε µανία είτε ακολουθούνται από κατάθλιψη. Για το λόγο αυτό είναι 
πολύ σηµαντικό ο ασθενής να καταλάβει τη σηµαντικότητα και τη σπουδαιότητα της θεραπείας του και να 
µη τη διακόπτει. 
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                                        2.4.3 ΜΕΙΚΤΑ ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΑ 
 

 Συµβαίνουν περισσότερο στη διπολική διαταραχή τύπου Ι και είναι πιθανώς τα επεισόδια µε τη 
µεγαλύτερη επιβάρυνση για τον άρρωστο. Τα συµπτώµατα κατάθλιψης και µανίας εκδηλώνονται 
ταυτόχρονα µέσα σε λίγες ώρες. Οι ασθενείς είναι συχνά ανύσηχοι, έχουν πρόβληµα ύπνου και µερικές 
φορές εκδηλώνουν, κρίσεις πανικού, θυµό, ιδέες µεγαλείου, υπερσεξουαλικότητα, ψευδαισθήσεις δίωξης , 
ψύχωση ή ακόµα και αυτοκτονικές σκέψεις. Είναι θλιµµένοι και ταυτόχρονα χαρούµενοι και ο κίνδυνος 
για απόπειρα αυτοκτονίας είναι µεγάλος. Ήπια µεικτά επεισόδια µπορεί να διαγνωστούν ως µείζων 
καταθλιπτική διαταραχή, άτυπη ή νευρωτική κατάθλιψη, ενώ τα ψυχωτικά συµπτώµατα µπορεί να 
διαγνωστούν ως σχιζοφρενικόµορφη διαταραχή ή ακόµα και σχιζοφρένεια. Τα αντικαταθλιπτικά µπορεί 
να επιδεινώσουν τα την µεικτή παθολογία και τα αντιψυχωτικά µπορεί να παροξύνουν τα καταθλιπτικά 
συµπτώµατα, για το λόγο αυτό η σωστή διάγνωση είναι σηµαντική για τη διαχείριση της κατάστασης.  

 
 
 

2.4.4 ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ  ΚΑΙ ΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΑ  ΕΠΕΙΣΟ∆ΙΑ 
 

Η έναρξη της συµπτωµατολογίας έιναι συνήθως βαθµιαία, αν και δεν είναι σπάνιες οι περιπτώσεις 
που αρχίζει απότοµα, µεσα σε µια νύχτα. Συχνα προηγούνται συµπτώµατα από τη σωµατική σφαίρα που 
δυσκολεύουν την έγκαιρη διάγνωση η σηµασία της οποίας είναι τεράστια, πρώτον επειδή το νόσηµα είναι 
ιάσιµο και δεύτερον επειδή υπάρχει µεγάλος κίνδυνος αυτοκτονίας. Τα καταθλιπτικά επεισόδια είναι 
συχνότερα στις γυναίκες. Επικρατεί η κατάθλιψη, η απώλεια ενδιαφέροντος και ή έλλειψη ευχαρίστησης 
για ότι κάνει( ανηδονία). Οι καταθλιπτικοί δεν µπορούν να κλάψουν και υπερβάλλουν ιδιαίτερα όταν 
περιγράφουν τα συµπτώµατά τους και τα προβλήµατα που αντιµετωπίζουν. Χαρακτηριστική είναι η 
µείωση της ενεργιτηκοτητάς τους, είναι δύσκολό να τελειώσουν κάποια δουλεία, η απόδοσή τους στο 
σχολείο και τη δουλειά µειώνετε και δεν κάνουν σχέδια για το µέλλον. Σε εφήβους και ηλικιωµένους 
µπορεί να υπάρχει ψυχοκινητική διέγερση. Ο ύπνος διαταράσσετε και έχουµε είτε µικρή διάρκεια είτε 
µεγάλη διάρκεια ύπνου, ενώ και η όρεξη µπορεί να αυξηθεί ή να µειωθεί. Η οµιλία των καταθλιπτικών 
είναι αργή και φτωχή, οι διαταραχές της µνήµης είναι συχνές, ενώ το επίπεδο συνείδησης δεν φαίνεται να 
επηρεάζεται ακόµα και στις ποιο βαριές περιπτώσεις. Οι καταθλιπτικοί µε παραληρητικές διαταραχές ή 
ψευδαισθήσεις ανήκουν στην κατηγορία της µείζονος κατάθλιψης µε ψυχωτικά συµπτώµατα και οι 
διαταραχές τους έχουν περιεχόµενο ανάλογο των συναισθηµάτων τους. Η κλασική εικόνα να του 
καταθλιπτικού είναι αυτή ενός ανθρώπου που βαδίζει αργά, σκυφτός, κοιτάζοντας κάτω, κάθεται στην 
άκρη του καθίσµατος τρίβει τα χέρια του ή παίζει µε τις τρίχες των µαλλιών του. Ορισµένες φορές µπορεί 
να υπάρχει ψυχοκινητική ακινησία που θυµίζει την σχιζοφρενική κατατονία, από την οποία θα πρέπει να 
διαφοροδιαγνωσθεί. Το 90% τον καταθλιπτικών βιώνουν άγχος και έχουν σεξουαλικά προβλήµατα, 50% 
των ασθενών περιγράφουν διακυµάνσεις των ενοχληµάτων τους στη διάρκεια της µέρας, ενώ, τέλος τα 2/3 
των καταθλιπτικών κάνουν απόπειρα αυτοκτονίας και 10-15% αυτοκτονούν σε περιόδους που η πάθηση 
τους είναι ελαφρότερη και έχουν τη δυνατότητα να πάρουν αποφάσεις. 

 Από τα παραπάνω φαίνεται ότι τα συµπτώµατα ενός καταθλιπτικού επεισοδίου είναι τα εξής: 
καταθλιπτική διάθεση, απελπισία ή απαισιοδοξία, αισθήµατα ενοχής, απώλεια ενδιαφέροντος, απώλεια 
ενεργείας και εύκολη κόπωση, δυσκολία στη συγκέντρωση και τη µνήµη, ευερεθιστότητα, διαταραχές 
ύπνου και όρεξης, ανηδονία, σωµατικά συµπτώµατα που δεν µπορούν να εξηγηθούν παθολογικά, σκέψεις 
ή απόπειρες αυτοκτονίας. 

 
Για να είναι δυνατή η διάγνωση 5 ή παραπάνω συµπτώµατα πρέπει να είναι παρόντα κατά το 

µεγαλύτερο µέρος της µέρας, σχεδόν κάθε µέρα και για διάστηµα µεγαλύτερο από 2 βδοµάδες. 
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Η θεραπεία της κατάθλιψης, αναφορικά, γίνεται µε: τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά, ανασταλτικά της 
µονοαµινοξειδάσης ( ΜΑΟ), εκλεκτικούς αναστολείς επαναπρόσληψης σεροτονίνης                         
(ΕΑΕΣ), λίθιο, µείζονα ηρεµιστικά. υποστηρικτική ψυχοθεραπεία, ηλεκτροσπασµαθεραπεία, ή λευκοτοµή 
σε σπάνιες περιπτώσεις οπού τίποτα δεν αποδίδει και ο ασθενής κινδυνεύει άµεσα. Με τη µέθοδο αυτή 
εφαρµόζονται νευρολογικές αλλαγές που επιδιώκουν να µεταβάλουν τα συµπτώµατα της ψυχιατρικής 
πάθησης, πρωτοεµφανίστηκε το 1936 και υποχώρησε σηµαντικά µέχρι το 1960 λόγω της ευρύτερης 
χρήσης των ψυχοφαρµάκων. Οι σύγχρονες επεµβάσεις µε την στερεοταξική µέθοδο, προκαλούν ελάχιστες 
βλάβες, οι ανεπιθύµητες ενέργειες είναι σπάνιες και  αν εµφανιστούν περιλαµβάνουν απάθεια, αύξηση 
βάρους, κατάργηση αναστολών και επιληψία. 

 

 

                              2.5. ΤΥΠΟΙ  ∆ΙΠΟΛΙΚΗΣ  ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗΣ 
 

Σύµφωνα µε το DSM-IV έχουν αναγνωριστεί τέσσερις διαφορετικοί τύποι διπολικής διαταραχής: 
διπολική διαταραχή τύπου Ι, διπολική διαταραχή τύπου ΙΙ, κυκλοθυµική διαταραχή και διπολική διαταραχή 
µη προσδιοριζόµενη. Παρακάτω θα γίνει µια ανάλυση των τύπων αυτών. 

 
 
                   2.5.1.∆ΙΠΟΛΙΚΗ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΤΥΠΟΥ Ι 
  

∆ιάγνωση: το βασικό διαγνωστικό στοιχείο της είναι µια κλινική πορεία που χαρακτηρίζεται από ένα ή 
περισσότερα µανιακά ή µεικτά επεισόδια, συχνά τα άτοµα αυτά έχουν ένα ή και περισσότερα µείζονα 
καταθλιπτικά επεισόδια. Όσο αφορά τα µεικτά επεισόδια, σε αυτά το άτοµο βιώνει µια ταχεία εναλλαγή της 
διάθεσης που συνοδεύεται από συµπτώµατα που πληρούν τα κριτήρια και για µανιακό και για µείζον 
καταθλιπτικό επεισόδιο. 
 
Έναρξη και κλινική πορεία: Χαρακτηρίζεται από υποτροπές, ξεκινάει τυπικά στην εφηβεία, αλλά 
µπορεί να ξεκινήσει και στα 20 ή 50( πιο σπάνια). Το πρώτο επεισόδιο µπορεί να είναι µανιακό, 
καταθλιπτικό ή συνδυασµός και των δύο. Αρχίζει συνήθως µε κατάθλιψη ή υπερυπνία για λίγες βδοµάδες ή 
µήνες και µετά έρχεται το µανιακό επεισόδιο. Τα άτοµα που είναι σε µανιακό επεισόδιο συχνά δεν 
αναγνωρίζουν ότι είναι άρρωστα και αντιστέκονται σε κάθε θεραπευτική προσπάθεια. Μπορεί να 
εµπλακούν σε κάθε είδους υπερβολική δραστηριότητα, σε σοβαρή χαρτοπαιξία, σε αντικοινωνικές πράξεις, 
σε πράξεις που προσβάλουν την ηθική και µπορεί να γίνουν βίαια η αυτοκτονικά. Σε ορισµένους ασθενείς 
µπορεί να αρχίσει µε ένα έντονο, ψυχωτικό µανιακό επεισόδιο που εµφανίζει σχιζοφρενικόµορφα 
χαρακτηριστικά, ενώ σε άλλους µπορεί να υπάρχουν διάφορα καταθλιπτικά επεισόδια πριν το πρώτο 
µανιακό. Πριν από την εµφάνιση της θεραπείας συντήρησης µε λίθιο, η κλινική πορεία της διπολικής 
διαταραχής Ι χαρακτηριζόταν κατά µέσο όρο από 4 επεισόδια στα 10 χρόνια. Το µεσοδιάστηµα ανάµεσα 
στα επεισόδια τείνει να ελλατώνεται  µε την ηλικία. Περίπου 5-15% των ατόµων εµφανίζουν πολλαπλά 
συµπτώµατα διαταραχής της διάθεσης µέσα σε ένα χρόνο και θεωρούνται ότι έχουν ταχεία εναλλαγή 
φάσεων, που σηµαίνει χειρότερη πρόγνωση. Αν και οι περισσότεροι ασθενείς επιστρέφουν σε φυσιολογική 
λειτουργικότητα ανάµεσα στα επεισόδια, ένα ποσοστό 20-30% εξακολουθεί να παρουσιάζει ευµετάβλητη 
διάθεση και διαπροσωπικά ή επαγγελµατικά προβλήµατα. Η σηµαντικότερη επιπλοκή είναι η αυτοκτονία 
ενώ συχνή είναι και η κακοποίηση παιδιών, συζύγων και άλλες πράξεις βίας. Επίσης συχνό είναι το 
σκασιαρχείο, οι αποτυχίες στις σπουδές ή στην εργασία και τα διαζύγια. Σύµφωνα µε το DSM-IV υπάρχουν 
6 υποκατηγορίες για τους ασθενείς µε διπολική διαταραχή τύπου Ι οι οποίες είναι: ένα µόνο µανιακό 
επεισόδιο, πρόσφατο επεισόδιο υποµανιακό, πρόσφατο επεισόδιο µανιακό, πρόσφατο επεισόδιο 



 - 19 -

µανιοκαταθλιπτικό, πρόσφατο επεισόδιο καταθλιπτικό και τέλος, πρόσφατο επεισόδιο ακαθόριστο. Σε 
γενικές γραµµές, µανιακά επεισόδιο κυριαρχούν σε νεότερες ηλικίες και καταθλιπτικά σε µεγαλύτερες. 
Παρόλο που η συχνότητα στα δύο φύλλα είναι ένα προς ένα, οι άντρες έχουν πιο πολλά µανιακά επεισόδια 
και οι γυναίκες πιο πολλά καταθλιπτικά και µεικτά. 
 
Εργαστηριακά: ορισµένα ευρήµατά που θεωρούνται παθολογικά είναι τα εξής: ανωµαλίες στο ΗΕΓ 
ύπνου, αυξηµένη έκκριση κορτιζόλης, απουσία της µη καταστολής µε δεξαµεθαζόνη, διαταραχές των 
νευροδιαβιβαστών( νορεπινεφρίνης, σεροτονίνης, ακετυλοχολίνης, ντοπαµίνης και GABA) και της 
λειτουργίας των υποδοχέων τους. 
 
∆ιαφορική διάγνωση: θα πρέπει να γίνει από τις παρακάτω διαταραχές: 
 

�  ∆ιαταραχή της διάθεσης οφειλόµενη σε γενική ιατρική κατάσταση: µείζονα 
καταθλιπτικά επεισόδια πρέπει να δ.δ από καταθλιπτικά επεισόδια οφειλόµενα σε γενική ιατρική 
κατάσταση όπως είναι : η πολλαπλή σκλήρυνση, τα εγκεφαλικά επεισόδια, ο υποθυρεοειδισµός κ.ά. 
Μανιακά, υποµανιακά ή µεικτά επεισόδια πρέπει να διαφοροδιαγνωστούν από καταστάσεις όπως: η 
πολλαπλή σκλήρυνση, οι όγκοι του εγκεφάλου, η νόσος του Cushing κ.ά. Η διαφοροδιάγνωση θα 
βασιστεί στο ιστορικό, τη φυσική εξέταση και τις εργαστηριακές εξετάσεις. 
 
�  ∆ιαταραχή της διάθεσης προκαλούµενη από ουσίες: αυτή διακρίνεται από τη διπολική 
διαταραχή Ι από το ότι κάποια ουσία κατάχρησης, ένα φάρµακο ή έκθεση σε µια τοξίνη αποδεικνύεται 
ότι προκάλεσε τα συµπτώµατα. Επίσης , συµπτώµατα όµοια µε  µανιακό ή µεικτό επεισόδιο µπορεί να 
προκληθούν από αντικαταθλιπτική θεραπεία µε φάρµακα, ηλεκτροσπασµοθεραπεία ή φωτοθεραπεία 

 
�  Υποµανιακά επεισόδια: ξεχωρίζουν από το ότι δε συνοδεύονται από έντονη έκπτωσης στην 
κοινωνική ή επαγγελµατική λειτουργικότητα, από ανάγκη για νοσηλεία ή από ψυχωτικά συµπτώµατα. 
Μερικά όµως υποµανιακά συµπτώµατα µπορεί να εξελιχθούν σε µανιακά. 
 
�  ∆ιπολική διαταραχή ΙΙ: η ύπαρξη µανιακού ή µεικτού επεισοδίου διαφορογιγνώσκει τη διπολική 
Ι από τη διπολική διαταραχή ΙΙ. 

 
� Κυκλοθυµική διαταραχή: διακρίνεται από τη ∆.∆ Ι από το ότι οι περίοδοι των µανιακών ή 
καταθλιπτικών συµπτωµάτων δεν πληρούν τα κριτήρια για µανιακό ή µεικτό επεισόδιο 
 
�  Ψυχωτικές διαταραχές: η δ.δ µπορεί να είναι δύσκολη , ιδιαίτερα σε εφήβους, γιατί µπορεί να 
υπάρχουν κοινά συµπτώµατα. Βασικό διακριτικό στοιχείο είναι ότι οι ψυχωτικές διαταραχές 
χαρακτηρίζονται από ψυχωτικά συµπτώµατα που συµβαίνουν σε α απουσία προεξαρχόντων 
συµπτωµάτων διαταραχής της διάθεσης. Τη δ.δ µπορεί επίσης να βοηθήσει η κλινική εκτίµηση των 
συµπτωµάτων, η προηγούµενη κλινική πορεία και το οικογενειακό ιστορικό 

 
�  ∆ιαταραχή ελαττωµατικής προσοχής/ υπερκινητικότητας: η διαταραχή αυτή διαφέρει 
από την ∆.∆ Ι ως προς την χαρακτηριστικά πρώιµη έναρξη( πριν τα 7 χρόνια), τη χρόνια και όχι 
επεισοδιακή πορεία, την απουσία ανεβασµένης ή διαχυτικής διάθεσης ή ψυχωτικών στοιχείων. Αν όµως 
τα κριτηρια πληρούνται και για τις δύο διαταραχές, τότε µπαίνουν και οι δυο διαγνώσεις.  

 
�  ∆ιπολική διαταραχή µη προσδιοριζόµενη αλλιώς: αν υπάρχει ταχεία εναλλαγή µανιακών 
και καταθλιπτικών συµπτωµάτων τότε η διάγνωση είναι ∆.∆ µη προσδιοριζόµενη αλλιώς 
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2.5.2. ∆ΙΠΟΛΙΚΗ  ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ  ΤΥΠΟΥ  ΙΙ: 
 

∆ιάγνωση: το βασικό διαγνωστικό στοιχείο της είναι µια κλινική πορεία που χαρακτηρίζεται από ένα ή 
περισσότερα µείζονα καταθλιπτικά επεισόδια που συνοδεύονται τουλάχιστον από ένα υποµανιακό 
επεισόδιο. Τα υποµανιακά επεισόδια δεν είναι τόσο σοβαρά όσο τα µανιακά, σε άλλα άτοµα µπορεί να 
προσδώσουν αποτελεσµατικότητα, επιτυχίες ή δηµιουργικότητα και σε άλλα να προκαλέσουν κάποιο 
βαθµό κοινωνικής ή επαγγελµατικής έκπτωσης. Συχνά τα άτοµα που πάσχουν από ∆.∆ ΙΙ δε µπορούν να 
θυµηθούν τις περιόδους της υποµανίας και πρέπει να τις θυµίζουν οι συγγενείς οι ή φίλοι. 
 
Κλινική πορεία και επιπλοκές: περίπου το 60-70% των υποµανιακών επεισοδίων συµβαίνουν 
αµέσως πριν ή αµέσως µετά από ένα µείζων καταθλιπτικό επεισόδιο. Τα υποµανιακά και τα µείζονα 
καταθλιπτικά επεισόδια συχνά αλληλοδιαδέχονται το ένα το άλλο µε χαρακτηριστικό τρόπο για κάθε 
άτοµο. Το µεσοδιάστηµα ανάµεσα στα επεισόδια τείνει να ελαττώνεται καθώς µεγαλώνει το άτοµο. 
Περίπου 5-15% των ατόµων έχουν τέσσερα ή περισσότερα επεισόδια διαταραχής της διάθεσης µέσα σε ένα 
χρόνο και αυτό τους προσδίδει χειρότερη πρόγνωση. Αν και οι περισσότεροι ασθενείς επιστρέφουν σε 
φυσιολογική λειτουργικότητα ανάµεσα στα επεισόδια , 15% περίπου συνεχίζουν να παρουσιάζουν 
ευµετάβλητη διάθεση ή κάποιου βαθµού διαπροσωπική ή επαγγελµατική ‘έκπτωση. Μέσα σε µια διάρκεια 
5 ετών, 5-15% των ατόµων αναπτύσσουν ένα µανιακό επεισόδιο οπότε η διάγνωση αλλάζει σε ∆.∆ Ι. Τα 
υποµανιακά επεισόδια, συνήθως αρχίζουν απότοµα, µε ταχεία κλιµάκωση των συµπτωµάτων µέσα σε µια-
δυο µέρες και διαρκούν αρκετές βδοµάδες ως µήνες. Οι επιπλοκές µπορεί να είναι αυτοκτονία, 
σκασιαρχείο, αποτυχίες στις σπουδές και την εργασία και το διαζύγιο. 
 
 

         2.5.3.ΚΥΚΛΟΘΥΜΙΚΗ  ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ: 
 

∆ιάγνωση: η έναρξή της είναι ύπουλη και η πορεία της χρόνια. Βασικό διαγνωστικό στοιχείο της είναι 
µια χρόνια κατάσταση διαταραχής της διάθεσης που παρουσιάζει συνεχώς διακυµάνσεις. Έτσι, για χρονικό 
διάστηµα τουλάχιστον 2 ετών παρατηρούνται πολυάριθµες περίοδοι µε  υποµανιακά και καταθλιπτικά 
επεισόδια που δεν φτάνουν όµως ποτέ να συµπληρώσουν τα κριτήρια για µανιακό ή µείζον καταθλιπτικό 
επεισόδιο. Ξεκινάει συνήθως πριν την ηλικία των 21 χρόνων, είναι εξίσου συχνή σε άντρες και γυναίκες . 
Έναρξή της αργά στην ενήλικη ζωή πρέπει να κάνει τον κλινικό να σκεφτεί την πιθανότητα για µια γενική 
ιατρική κατάσταση. Η πορεία της κυκλοθυµίας µπορεί να είναι συνεχής ή να διακόπτεται από περιόδους 
νορµοθυµίας. Οι αλλαγές στη διάθεση είναι συνήθως εσωτερικές όπως: κεραυνοβόλος έρωτας ή απόρριψη 
χωρίς λόγω. Οι επαναλαµβανόµενες αποτυχίες γάµου και η ασταθείς απόδοση στο σχολείο και τη δουλειά 
είναι συχνές. Επίσης τα άτοµα αυτά εύκολα µπορούν να αλλάξουν δουλειά ή σύντροφο σύντοµα όµως 
χάνουν το ενδιαφέρον τους και αποχωρούν ανικανοποίητοι. Η κατάχρηση πολλών φαρµάκων , που 
συµβαίνει περίπου στο 50 % των περιπτώσεων είναι συνήθως µια προσπάθεια αυτοθεραπείας. 
Υπολογίζεται ότι το 15-50% των ασθενών αναπτύσσει αργότερα ∆.∆ Ι ή ΙΙ. 
 
∆ιαφορική διάγνωση :πρέπει να διαφοροδιγνωστεί από: 
 

� Τη διαταραχή οφειλόµενη σε γενική ιατρική κατάσταση µε βάση το ιστορικό, τη 
φυσική εξέταση και τις εργαστηριακές εξετάσεις που θα πρέπει να δείξουν ότι η ιατρική κατάσταση 
προκαλεί τα συµπτώµατα µε φυσιολογικό µηχανισµό 
 
� Τη διαταραχή της διάθεσης προκαλούµενη από ουσίες ( ειδικά από ψυχοδιεγερτικά) µε 
βάση την αιτιολογική σύνδεση των συµπτωµάτων µε την ουσία. 
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� Τη ∆.∆ Ι ή ΙΙ, µε ταχεία εναλλαγή φάσεων µε βάση το ότι στην κυκλοθυµική διαταραχή δεν 
αναπτύσσεται µείζον καταθλιπτικό ή µανιακό επεισόδιο και από 
 
� Την µεταιχµιακή διαταραχή της προσωπικότητας που επίσης έχει έντονες εναλλαγές της 
διάθεσης. 

 
 
 
2.5.4. ∆ΙΠΟΛΙΚΗ  ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ  ΜΗ  ΠΡΟΣ∆ΙΟΡΙΖΟΜΕΝΗ  ΑΛΛΙΩΣ 
 

 Εφόσον ληφθούν όλες οι απαραίτητες διαγνωστικές πληροφορίες και δεν µπορεί να τεθεί οριστική 
διάγνωση σχετικά µε τον τύπο της διπολικής διαταραχής έχουµε τη ∆.∆ µη προσδιοριζόµενη αλλιώς( π.χ. 
επαναλαµβανόµενη υποµανία χωρίς καταθλιπτικά συµπτώµατα, πολύ γρήγορη εναλλαγή µεταξυ µανιακών 
και καταθλιπτικών συµπτωµάτων που δεν µπορούν να προσδιοριστούν επακριβώς, ακαθόριστες 
καταστάσεις κ.ά.) 
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                                 ΚΕΦΑΛΑΙΟ  ΤΡΙΤΟ 

Η  ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ  ΤΗΣ ∆ΙΠΟΛΙΚΗΣ 

∆ΙΑΤΑΡΑΧΗΣ 

 

3.1. ΣΩΜΑΤΙΚΕΣ  ΘΕΡΑΠΕΙΕΣ 
 

3.1α. ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ ΣΤΗ ∆ΙΠΟΛΙΚΗ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 
             

Η εποχή της ψυχοφαρµακολογίας άρχισε το 1952 µε την έρευνα των δράσεων της χλωροπροµαζίνης 
από τους Γάλλους ψυχιάτρους Ντέλεη και Ντένικερ. Ήδη από το 1949 ο Καντέ είχε ανακαλύψει τις 
ιδιότητες του λιθίου στη µανία, αλλά η γενική αποδοχή του φαρµάκου καθυστέρησε αρκετά. Το 1955 
περιγράφηκε η αντικαταθλιπτική δράση της ιπρονιαζίδης και το 1957 ο Κούν δηµοσίευσε τα 
χαρακτηριστικά της δράσης του τρικυκλικού αντικαταθλιπτικού ιµπραµίνη. Όσο αφορά τα αγχολυτικά, το 
πρώτο που παρουσιάστηκε ήταν η µεπροβαµάτη από τον Ιξον το 1957. Η δεκαετία 1950-1960, ήταν η 
περίοδος των κλινικών µελετών. Αυτή την περίοδο η χλωροπροµαζίνη δόθηκε σε πάνω από 50 
εκατοµµύρια ασθενείς και δηµοσιευτήκαν πάνω από 10 χιλιάδες µελέτες για τη δράση της. Ακόµα, η 
περίοδος αυτή, υπήρξε η βάση για την κατανόηση των νευρικών συνάψεων, των υποδοχέων και των 
µετασυναπτικών µηχανισµών. Τα τελευταία χρόνια το ενδιαφέρον της ψυχιατρικής στρέφεται στη 
γονιδιακή έρευνα. Για παράδειγµα, έχει παρατηρηθεί ότι ορισµένα φάρµακα επηρεάζονται από 
συγκεκριµένο γενετικό προφίλ, το οποίο έχει δώσει ώθηση στην έρευνα της σχέσης µεταξύ γενετικού 
κώδικα και ψυχικών διαταραχών. Οι έρευνες είναι ακόµα στην αρχή τους, αλλά οι προσδοκίες για την 
ανακάλυψη σχετικών µηχανισµών για την αποτελεσµατικότερη αντιµετώπιση  τέτοιων ασθενών είναι 
τεράστιες.  

Στη δεκαετία του ’90 σηµειώθηκαν σηµαντικές πρόοδοι στην ψυχοφαρµακολογία, οπότε οι 
πάσχοντες ζουν πια έναν πιο « φυσιολογικό» τρόπο ζωής, ενώ οι συνεχείς προσπάθειες παρέχουν ελπίδα 
για την καλύτερη δυνατή αντιµετώπιση των ψυχικών διαταραχών που οδηγούν σε δυσλειτουργίες. Οι 
βασικές αρχές φαρµακοθεραπείας είναι οι εξής: 
→ Το φάρµακο να ενισχύει την παραµονή του αρρώστου στην κοινότητα. Πρέπει να είναι εύχρηστα. 
→ Το φάρµακο δεν πρέπει να προκαλεί παρενέργειες που να οδηγούν των άρρωστο να διακόπτει τη 
αγωγή ή να τον στιγµατίζει. 
→ Το φάρµακο πρέπει να ευοδώνει τις κοινωνικές δεξιότητες  

Η φαρµακευτική αγωγή για τη διπολική διαταραχή παρέχεται από ψυχιάτρους, οι οποίοι έχουν 
ειδικευθεί στη διάγνωση και τη θεραπεία των ψυχικών διαταραχών. Παρόλο που και άλλοι γιατροί της 
πρωτοβάθµιας περίθαλψης είναι σε θέση να συνταγογραφήσουν τα συγκεκριµένα φάρµακα, συνίσταται η 
επίσκεψη σε ψυχίατρο για τον καθορισµό της θεραπείας. Πολλά άτοµα µε διπολική διαταραχή λαµβάνουν 2 
ή 3 διαφορετικά φαρµακευτικά σκευάσµατα. Αυτό συµβαίνει γιατί κάποια φάρµακα ενδείκνυνται για τη 
µανία και κάποια άλλα για την κατάθλιψη, αλλά όχι και για τις δύο µαζί. Συνήθως η πιο αποτελεσµατική 
αγωγή είναι αυτή που περιλαµβάνει συνδυασµούς φαρµάκων. Όλα τα σκευάσµατα υπάγονται στην 
ευρύτερη κατηγορία των ψυχότροπων φαρµάκων, επηρεάζουν δηλαδή τις χηµικές ουσίες στον εγκέφαλο, 
τους νευροδιαβιβαστές, και χρησιµεύουν για την επικοινωνία µεταξύ των νευρικών κυττάρων. Παρακάτω 
αναφέρονται οι σηµαντικότερες κατηγορίες φαρµάκων. 
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• ΘΥΜΟΣΤΑΘΕΡΟΠΟΙΗΤΙΚΑ Ή ΣΤΑΘΕΡΟΠΟΙΗΤΕΣ ∆ΙΑΘΕΣΗΣ: 
 

Τα σκευάσµατα αυτά χρησιµοποιούνται για την αντιµετώπιση και της µανία και της κατάθλιψης. 
Μπορεί να λαµβάνονται και κατά τη διάρκεια φυσιολογικών περιόδων( νορµοθυµία) µε σκοπό την 
πρόληψη νέων επεισοδίων. Για να δράσουν χρειάζονται 2 έως 3 βδοµάδες, ενώ για να θεωρηθεί ένα 
φάρµακο σαν θυµοσταθεροποιητικό πρέπει να έχει την ικανότητα να θεραπεύει και να προλαµβάνει τα 
µανιακά και καταθλιπτικά επεισόδια και να µην επιδεινώνει ή να µην προκαλεί µανία, υποµανία ή 
κατάθλιψη. Στην κατηγορία αυτή ανήκουν τα εξής φάρµακα: 

 
→ λίθιο ( Milithin, Lithiofor) 
→ Βαλπροϊκό(Depakine) 
→ Καρβαµαζεπίνη( Tegretol) 
→ Οξκαρβαµαζεπίνη( Trileptal) 
→ Λαµοτρυγίνη( Lamictal) 
→ Γκαµπαµπεντίνη( Neurontin) 
→ Τοπιραµάτη( Topamac) 
 
 

• ΑΝΤΙΕΠΙΛΗΠΤΙΚΑ: 
 

Ονοµάζονται και αντιµανιακά. Αντιµετωπίζουν τα συµπτώµατα της µανίας και µπορούν να 
χρησιµοποιηθούν σαν θεραπεία σταθεροποίησης για την πρόληψη νέων επεισοδίων µανίας. Συνήθως 
χορηγούνται µε σταθεροποιητές της διάθεσης και δρουν µετά 2-3βδοµάδες από την έναρξη. Τα πιο κοινά 
είναι το βαλπροϊκό, το λίθιο και η καρβαµαζεπίνη που είναι και θυµοσταθεροποιητικά και µπορούν να 
φανούν ιδιαίτερα χρήσιµα σε δύσκολα επεισόδια. Η χρήση τους σε συνδυασµό µε το λίθιο ενισχύει τα 
αντιµανιακά αποτελέσµατα. 

 
 

• ΑΝΤΙΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΑ: 
 

Είναι φάρµακα που χρησιµοποιούνται για την αντιµετώπιση της κατάθλιψης . Στη διπολική 
διαταραχή χορηγούνται πάντα µαζί µε θυµοσταθεροποιητικά, γιατί αν χορηγηθούν µόνα τους µπορεί να 
οδηγήσουν τον ασθενή σε υποµανία ή µανία. Έχουν µελετηθεί κυρίως στην µονοπολική κατάθλιψη αλλά 
είναι αποτελεσµατικά και σε διπολικούς ασθενείς. Η αποτελεσµατικότητά τους εµφανίζεται σε 3 βδοµάδες 
από την έναρξη της θεραπείας. Τα φάρµακα που ανήκουν στην κατηγορία αυτή είναι: 

 
→ Seroxat, Zoloft, Seropram, Ladose, Dumyrox.( SSRIs, ΕΑΕΣ) 
→ Efexor( βενλαφαξίνη,νεότερα φάρµακα) 
→ Nardil( φενελζίνη, ΑΜΑΟ) 
→ Aurorix( µοκλοβεµίδη, ΑΑΜΑΟ) 
→ Saroten(αµιτριπτυλίνη, τρικυκλικό) 
→ Anafranil( χλωµιπραµίνη, τρικυκλικό) 
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• ΑΝΤΙΨΥΧΩΤΙΚΑ: 
 

 Λέγονται και µείζονα ηρεµιστικά ή νευροληπτικά και χορηγούνται κυρίως στη θεραπεία των 
διαταραχών της σκέψης και σε οξείες περιπτώσεις. Ακόµη, δίνονται σε άτοµα που βιώνουν παραισθήσεις ή 
παραληρήµατα, δρουν άµεσα και εµφανίζουν το µέγιστο της δράσης τους αρκετές εβδοµάδες µετά την 
έναρξη της θεραπείας. Επιπρόσθετα χρησιµοποιούνται είτε σαν κατασταλτικά σε περιπτώσεις µανίας, για 
την αντιµετώπιση της αϋπνίας, της διέγερσης και της νευρικότητας, είτε για την ενίσχυση της δράσης των 
ήδη χορηγούµενων θυµοσταθεροποιητικών. Συνήθως χρησιµοποιούνται τα νεότερης γενεάς αντιψυχωτικά 
που ονοµάζονται και άτυπα µε κυριότερους εκπροσώπους του είδους τα εξής: 

 
→  Αλοπεριδόλη.(Aloperidine, ) 
→  Ολανζαπίνη (.Olanzapine, Zyprexa, 1996 ) 
→ Ρισπεριδόνη (Risperdone, Risperdal, 1989 ) 
→  Κουετιαπίνη (Quetiapine,Seroquel, 1999 ) 
→ Κλοζαπίνη.(Clozapine,Leponex , 1990 ) 
→ Ζιπρασιδόνη.(Ziprasidone,Geodon , 2000 ) 
→ Αριπιπραζόλη(.Aripiprazole, Abilify , 2003 ) 

 
 

• ΑΛΛΑ  ΦΑΡΜΑΚΑ: 
 

Τα αγχολυτικά µπορούν να ανακουφίσουν άµεσα από την οξεία µανία, το στρες ή την αϋπνία. Η 
δράση τους ξεκινά σε µία ώρα από τη λήψη και έτσι αποτελούν καλή επιλογή για τα τµήµατα οξέων στα 
διάφορα νοσοκοµεία. Χρησιµοποιούνται για µικρά χρονικά διαστήµατα γιατί µπορεί να προκαλέσουν 
εξάρτηση. Τα πιο κοινά είναι οι βενζοδιαζεπίνες   ( Tavor, stedon), τα βαρβιτουρικά ή µη βαρβιτουρικά 
κατασταλτικά και η βουσπιρόνη (Bespar) . ∆εν πρέπει να ξεχνάµε ότι τα αγχολυτικά δεν θεραπεύουν το 
άγχος, το ανακουφίζουν µόνο προσωρινά. 

 
 
             3.1.1α .  ΠΑΡΕΝΕΡΓΕΙΕΣ  ΤΩΝ  ΠΑΡΑΠΑΝΩ  ΦΑΡΜΑΚΩΝ 
 

� Αντιψυχωτικά: ορισµένες παρενέργειες είναι οι εξής: 
• Καταστολή: διαρκεί περίπου µια βδοµάδα και για να αντιµετωπισθεί µπορεί να ελαττωθεί η 
δοσολογία ή να δοθεί ολόκληρη το βράδυ. 
• Εξωπυραµιδικές ενέργειες ( ΕΠΣ):  οφείλονται στον αποκλεισµό  της ντοπαµίνης και είναι οι 
ακόλουθες: δυστονία, παρκινσονισµός, ακαθισία, ακινησία, όψιµη δυσκινησία 
• Επιληπτικές κρίσεις: η κλοζαπίνη σε ψηλές δόσεις και τα χαµηλής ισχύος αντιψυχωτικά 
αυξάνουν την πιθανότητα σπασµών και επιληπτικών κρίσεων. 
• Αντιχολινεργικές ενέργειες:  είναι πολύ συχνές και συνήθως ήπιες όπως: ξηροστοµία, θαµπή 
όραση, ταχυκαρδία, δυσκοιλιότητα. Μερικές φορές µπορεί να είναι πιο σοβαρές όπως: παραλυτικός 
ειλεός, κατακράτηση ούρων και απώλεια όρασης. 
• Κακοήθες νευροληπτικό σύνδροµο:  είναι επείγουσα κατάσταση που χαρακτηρίζεται από 
δυσκαµψία, υψηλό πυρετό, παραλήρηµα, ταχύπνοια και εφίδρωση. Η διακοπή του αντιψυχωτικού 
και η υποστηρικτική ιατρική φροντίδα είναι συνήθως αποτελεσµατικές. 
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� Αντικαταθλιπτικά: οι κυριότερες ανεπιθύµητες ενέργειες είναι: 
• Αντιχολινεργικές ενέργειες: ξηροστοµία, θαµπή όραση, δυσκοιλιότητα, εφίδρωση 
• Παρενέργειες από το ΚΝΣ: καταστολή, υπνηλία, διέγερση, λεπτός τρόµος, ευερεθιστότητα, 
µανία και ψύχωση. 
• Καρδιακές: ορθοστατική  υπόταση, κοιλιακές αρρυθµίες και υπόταση. 
• Σεξουαλικές: διαταραχές στύσης και εκσπερµάτισης, ανοργασµία. 
• Άλλες παρενέργειες: αύξηση βάρους, αϋπνία, ναυτία, εµετός, αλλεργικές αντιδράσεις, 
σπασµοί. 
 

� Αντιµανιακά: ονοµάζονται και αντιεπιληπτικά, ενώ τα παρακάτω είναι και θυµοσταθεροποιητικά 
• Λίθιο: γαστρεντερικές δυσφορίες, µυϊκή αδυναµία, τρόµος χεριών, αύξηση δίψας και 
συχνουρία, αύξηση βάρους, νεφρική δυσλειτουργία. 
• Καρβαµαζεπίνη: απλαστική αναιµία, λευκοπενία, θροµβοπενία, τοξική ηπατίτιδα, εξάνθηµα, 
διαταραχή συντονισµού κινήσεων, ζάλη, υπνηλία, αταξία, ξηροστοµία, κ.ά. 
• Βαλπροϊκό νάτριο: ναυτία, εµετός, διάρροια, τρόµος, καταστολή, εξανθήµατα, κ.ά. 
 

� Αγχολυτικά: ονοµάζονται και ελάσσονα ηρεµιστικά και οι παρενέργειες τους είναι: 
• Καταστολή: υπνηλία, έκπτωση διανοητικής λειτουργίας, έκπτωση µνήµης. 
• Στερητικό σύνδροµο: τρόµος, ιδρώτες, ευαισθησία στο φως και τους ήχους, αϋπνία, 
γαστρεντερική δυσφορία και συστολική υπέρταση. 

 
 

3.1.1β. ΘΕΡΑΠΕΙΑ  ΣΤΗΝ  ΟΞΕΙΑ  ΦΑΣΗ  ΤΗΣ  ΝΟΣΟΥ 
 

Τα φάρµακα πρώτης επιλογής είναι το λίθιο, το βαλπροϊκό και η καρβαµαζεπίνη. Η επιλογή γίνεται 
από το γιατρό µε βάση το ιστορικό του ασθενή, τη σωµατική του υγεία    ( το λίθιο δε χορηγείται σε 
νεφροπαθή) αλλά και τον τύπο της διαταραχής. Το λίθιο και το βαλπροϊκό είναι εξίσου αποτελεσµατικά 
στην ευφορική µανία, αλλά το βαλπροϊκό υπερέχει στη δυσφορική µανία, στα µεικτά επεισόδια και στη 
διπολική διαταραχή µε ταχεία εναλλαγή φάσεων. Τα νεότερα θυµοσταθεροποιητικά είναι φάρµακα 
δεύτερης γραµµής που χρησιµοποιούνται όταν τα πρώτα εµφανίζουν παρενέργειες ή είναι 
αναποτελεσµατικά. Χρειάζονται 1-2 βδοµάδες για να αρχίσουν να δείχνουν αποτελέσµατα. Κατά τη 
διάρκεια µπορούν να χορηγηθούν και άλλα φάρµακα για την προσωρινή ανακούφιση των οξέων 
συµπτωµάτων όπως: αντιψυχωτικά για τη νευρικότητα, τη διέγερση, την αϋπνία και βενζοδιαζεπίνες για το 
άγχος και τη δυσφορία. Συνήθως η συγχορήγηση διαρκεί λίγες βδοµάδες και οι δόσεις τους µειώνεται µε το 
χρόνο. Σε µερικές περιπτώσεις χρειάζονται και αντιψυχωτικά για την πρόληψη των υποτροπών.  Στην οξεία 
µανία µπορεί να χρειαστεί και σωµατική η «χηµική καθήλωση» για την αποφυγή πρόκλησης βλάβης στον 
εαυτό του ή στους γύρω του. Μερικές φορές µπορεί να χρησιµοποιηθεί και ηλεκτροσόκ σε περίπτωση που 
αντενδεικνύεται η αποτύχει η φαρµακευτική αγωγή. Στην οξεία κατάθλιψη τα αντικαταθλιπτικά 
χορηγούνται µαζί µε θυµοσταθεροποιητικά και τα αποτελέσµατά τους φαίνονται σε 2-4 βδοµάδες. 

 
 

                     3.1.1γ. ΘΕΡΑΠΕΙΑ  ΠΡΟΛΗΨΗΣ( ΦΑΣΗ ΣΥΝΤΗΡΗΣΗΣ) 
 
Για να µην προκληθεί κάποια υποτροπή, οι ασθενείς θα πρέπει να λαµβάνουν τα φάρµακά τους για 

µεγάλο χρονικό διάστηµα χωρίς διακοπή. Τα φάρµακα που προτιµώνται εδώ είναι τα 
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θυµοσταθεροποιητικά. Το 1/3 τον ασθενών που βρίσκονται υπό αγωγή θα παραµείνουν χωρίς συµπτώµατα 
ενώ οι περισσότεροι από τους υπόλοιπους θα έχουν λίγα και ελαφρότερα επεισόδια. Είναι σηµαντικό οι 
ασθενείς να γνωρίζουν τα πρώιµα σηµάδια της νόσου που µπορεί να είναι λίγες ώρες ύπνου χωρίς κούραση, 
έλλειψη κοινωνικής συναναστροφής και λιγότερη ενεργητικότητα. Με αυτό τον τρόπο και αφού 
αναφερθούν στο γιατρό τα συµπτώµατα µπορούν να γίνουν αλλαγές και ρυθµίσεις στη θεραπεία οι οποίες 
είτε σταµατούν την συµπτωµατολογία είτε εµποδίζουν την χειροτέρευση. Αν κάποιος εµφάνισε ένα µόνο 
επεισόδιο µανίας τότε η αγωγή µπορεί να διακοπεί µετα από ένα χρόνο. Αν υπάρχει ιστορικό µέσα στην 
οικογένεια ή το επεισόδιο ήταν πολύ σοβαρό µπορεί να χρειαστεί µεγαλύτερη διάρκεια της φάσης 
συντήρησης. Αν , τώρα, κάποιος εµφάνισε 2 ή περισσότερα επεισόδια ( µανιακά ή καταθλιπτικά) θα πρέπει 
να λαµβάνει αγωγή για 2-5 χρόνια. Μπορεί να γίνει διακοπή, από το γιατρό µόνο σε σοβαρές παρενέργειες 
και περίπτωση εγκυµοσύνης.  

 
 
     3.1.2. ΠΡΙΝ ΤΗΝ ΕΝΑΡΞΗ ΤΗΣ ΦΑΡΜΑΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 
 

�  Ο γιατρός πρέπει να γνωρίζει τις παθολογικές καταστάσεις ή τις αλληλεπιδράσεις των φαρµάκων που 
θα µπορούσαν να ευθύνονται για τα συµπτώµατα, να αυξήσουν την τοξικότητα των φαρµάκων(π.χ. τα 
διουριτηκά και τα µη στεροειδή αντιφλεγµόνώδη αυξάνουν τις συγκεντρώσεις του λιθίου) και να µειώσουν 
την αποτελεσµατικότητα της θεραπειας. 
� Ο γιατρός πρέπει να γνωρίζει αν υπάρχει αλκοολισµός ή χρήση ναρκωτικών ουσιών. Σε περίπτωση 
ύπαρξης συνίσταται πρώτα η αποτοξίνωση και µετά η όποια φαρµακοθεραπεία. 
�   Πριν τη χορήγηση ο κλινικός θα πρέπει να είναι σίγουρος για τη διάγνωση. Όταν δεν είναι, ο ασθενής 
πρέπει να παρακολουθείται χωρίς να παίρνει φάρµακα ή να του χορηγούνται οι ελάχιστες δυνατές δόσεις 
των λιγότερο τοξικών φαρµάκων. 
� Πριν τη χορήγηση οποιουδήποτε σκευάσµατος είναι απαραίτητο να ορίζονται συµπτώµατα- στόχοι, 
που να µπορούν να παρακολουθούνται στη διάρκεια της αγωγής µε σκοπό να προσδιοριστεί η επιτυχία της 
θεραπείας. 
� Όταν υπάρχουν αµφιβολίες για τη σωστή διάγνωση ή θεραπεία, θα πρέπει να συγκαλείτε ιατρικό 
συµβούλιο.  

 
 

3.1.3. ΚΑΤΑ ΤΗ ∆ΙΑΡΚΕΙΑ ΤΗΣ ΦΑΡΜΑΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ 
 

� Όταν επιλέγεται κάποιο φάρµακο, πρέπει να εφαρµόζεται πλήρης αγωγή, µε επαρκείς δόσεις και 
διάρκεια θεραπείας. 
� Ο γιατρός πρέπει να γνωρίζει τις παρενέργειες και να προειδοποιεί τους ασθενείς του. 
� Τα θεραπευτικά σχήµατα πρέπει να είναι απλά, τόσο για να βελτιώνεται η συµµόρφωση του 
ασθενούς, όσο και για να αποφεύγεται η αθροιστική τοξικότητα 
� Η δοσολογία πρέπει να αναπροσαρµόζεται τακτικά για να προσδιοριστεί η ελάχιστη 
αποτελεσµατική δόση για το συγκεκριµένο στάδιο της νόσου 
� Στους ηλικιωµένους και τα µικρά παιδιά πρέπει να χορηγούνται µικρότερες δόσεις και να µη 
γίνονται συχνά αλλαγές στη δοσολογία.  
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 3.1.4. ∆ΙΑΚΟΠΗ  ΤΩΝ  ΦΑΡΜΑΚΩΝ. 
 

� Όταν ένα σκεύασµα είναι αναποτελεσµατικό η διακοπή του είναι σκόπιµη. Αν, ωστόσο, ο γιατρός 
δεν έχει παρακολουθήσει από την αρχή τα συµπτώµατα- στόχους, είναι δύσκολο να συµπεράνει ότι το 
σκεύασµα απέτυχε. 
� Τα ψυχότροπα πρέπει να µειώνονται σταδιακά για την αποφυγή συµπτωµάτων στέρησης.  
 
 

 3.1.5.  Η  ΗΛΕΚΤΡΟΣΠΑΣΜΟΘΕΡΑΠΕΙΑ (ECT)  
 

Η ηλεκτροσπασµοθεραπεία( ECT) είναι µορφή σωµατικής θεραπείας( όπως και η φαρµακοθεραπεία), 
η οποία είναι αποτελεσµατική στην κατάθλιψη και βοηθάει σηµαντικά στη µανία. Χρησιµοποιείται όταν τα 
φάρµακα δεν έχουν τα αναµενόµενα αποτελέσµατα ή δηµιουργούν σοβαρές παρενέργειες, ή όταν απειλείται 
η ζωή του ατόµου. Όταν είναι ψηλός ο κίνδυνος αυτοκτονίας ή το άτοµο δεν µπορεί να φάει ή να πιει η  
ECT µπορεί να σώσει τη ζωή του άµεσα. Η ιδέα ότι ένα σοκ θα µπορούσε να βελτιώσει τη διαταραγµένη 
ψυχική κατάσταση ενός ανθρώπου υπήρχε από παλιά και είχε εφαρµοστεί µε διάφορα µέσα όπως: το 
ξαφνικό βάπτισµα σε παγωµένο ή ζεµατιστό νερό, η επαφή µε ηλεκτροφόρα ψάρια και η χορήγηση 
µεγάλων δόσεων καµφοράς. Είναι µια παρεξηγηµένη θεραπευτική µέθοδος για την οποία ταινίες, τραγούδια 
και βιβλία συνέβαλαν στη δηµιουργία του σκοτεινού µύθου της. 

 
Τεχνική: µε τη µέθοδο αυτή προκαλούνται τονικοκλονικοί σπασµοί που δε διαφέρουν από µια κρίση 
επιληψίας( όχι σοκ). Η µέθοδος άρχισε να εφαρµόζεται συστηµατικά από τον Μεντούνα µε την ενδοφλέβια 
χορήγηση µετραζόλης σε σχιζοφρενικούς ασθενείς( είναι καρδιοτονωτική ουσία που έχει σχέση µε την 
καµφορά), ενώ για τον ίδιο σκοπό  ο Ζακέλ χρησιµοποιούσε µεγάλες δόσεις ινσουλίνης ενδοφλεβίως. Το 
1937 οι Τσερλέτι και Μπίνι εγκαινίασαν την ηλεκτροσπασµοθεραπεία η οποία και επικράτησε. Σύµφωνα 
µε τη µέθοδο αυτή, εφαρµόζονται ηλεκτρόδια στην κροταφική χώρα και διοχετεύεται στον εγκέφαλο 
ηλεκτρικό ρεύµα για 0.1- 0.5 δευτερόλεπτα. Ο άρρωστος υποβάλλεται σε γενική αναισθησία για 5 λεπτά     
( 6ωρη νηστεία) µε ενδοφλέβια έγχυση ενός βαρβιτουρικού ταχείας δράσεις ενώ παράλληλα χορηγείται 
ισχυρή µυοχαλαρωτική ουσία για την πρόληψη θλάσεων των οστών από την ισχυρή και απότοµη σύσπαση 
των µυών( σπασµοί για 30 δευτερόλεπτα). Ο ασθενής ξυπνά µετά από µισή ώρα περίπου, ενώ τα 
αποτελέσµατα φαίνονται µετά την 3η επίσκεψη. Η παραπάνω διαδικασία πρέπει να γίνεται από ειδικό 
αναισθησιολόγο σε ειδικά διαµορφωµένο χώρο. Ανάλογα την περίπτωση, ο αριθµός των απαιτούµενων 
δόσεων ποικίλλει από 4-8 µέσα σε 2 βδοµάδες ή έως 20 και πάνω µέσα σε ένα πιο µακρύ χρονικό 
διάστηµα. 
 
Τρόπος λειτουργίας:: το µόνο που µας είναι γνωστό για τον τρόπο λειτουργίας του είναι ότι προκαλεί 
αύξηση του όγκου του ιππόκαµπου, τµήµα του εγκεφάλου που έχει µειωµένο όγκο σε περιπτώσεις σοβαρής 
κατάθλιψης και ρυθµίζει κάποιες νευροδιαβιβαστικές ουσίες που είναι διαταραγµένες σε παθολογικές 
καταστάσεις, όπως η σεροτονίνη και η νοραδρεναλίνη. 
 
Παρενέργειες και οφέλη: ο γιατρός συζητά µε τον ασθενή, ή τους συγγενείς του, τους κινδύνους και 
τα οφέλη της θεραπείας. Τα οφέλη διαφέρουν ανάλογα µε το χαρακτήρα και τη σοβαρότητα της ασθένειας, 
αλλά σε γενικές γραµµές βελτιώνει την ικανότητα του ατόµου να σκέπτεται και επαναφέρει σε υγιέστερη 
κατάσταση τον ψυχικό του κόσµο. Όλες οι θεραπείες ενέχουν κινδύνους- ακόµα και η έλλειψή τους. Οι 
κίνδυνοι και οι παρενέργειες της θεραπείας περιλαµβάνουν: 

� Πονοκεφάλους, ναυτία και έµετο από το αναισθητικό.  
� Μυϊκούς πόνους είτε λόγω του µυοχαλαρωτικού είτε λόγω των σπασµών. 
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� Το αναισθητικό επιδρά στην ικανότητα ευθυκρισίας τις πρώτες 24 ώρες. Στο διάστηµα αυτό 
δεν πρέπει το άτοµο να οδηγεί ή να χειρίζεται µηχανές/ συσκευές, να λάβει σηµαντικές αποφάσεις 
ή να πιει αλκοόλ και να καπνίσει 
� Μπορεί να επηρεαστεί η βραχύχρονη µνήµη. Τα περισσότερα άτοµα µετα τη θεραπεία έχουν 
µια µικρή σύγχυση, είναι δύσκολο να θυµηθούν πρόσφατα γεγονότα και αυτό µπορεί να κρατήσει 
µερικούς µήνες. Σε ορισµένα άτοµα κρατάει και πολύ περισσότερο. Η αναµνήσεις του 
παρελθόντος επηρεάζονται πολύ λιγότερο. Οι αναµνήσεις κατά την ηλεκτροσπασµοθεραπεία 
µπορεί να µην επανέλθουν, η συνολική µνήµη όµως θα λειτουργεί καλύτερα µετά τη θεραπεία. 
� Σπάνιες παρενέργειες: ανώµαλοι καρδιακοί ρυθµοί και σφίξεις, αύξηση πίεσης, καρδιακή 
προσβολή, εγκεφαλική συµφόρηση και θάνατος. 

 
 

3.2. ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ  ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ 

 

« Η ψυχοθεραπεία µπορεί να µην εκπαιδεύει τόσο καλά όσο τα σχολεία, µπορεί να µην προσφέρει 
αγαθά και υπηρεσίες όπως η επιστήµη του µάνατζµεντ, µπορεί να µη γιατρεύει τις αρρώστιες όπως 
η ιατρική, ωστόσο απευθύνεται σε ένα κοµµάτι της ζωής το οποίο τίποτα άλλο δεν µπορεί να 
αγγίξει τόσο καλά» 
                           ( Smith et al. , 1980, όπως αναφέρεται από τον Gross, 1992) 
 
 
                                               3.2.1.  ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 

Η ψυχοθεραπεία δεν είναι µια νέα µέθοδος, έχει τις ρίζες της στην φροϋδική ψυχανάλυση. Ο Φρόιντ, 
στις αρχές του 20ου αιώνα, ήταν από τους πρώτους που εφάρµοσαν τη « θεραπεία µέσα από την οµιλία». Η 
σύγχρονή ψυχοθεραπεία ωστόσο δεν είναι συνώνυµη µε την ψυχανάλυση. Από την εποχή του Φρόιντ έχουν 
γίνει δραστικά βήµατα στο χώρο της ψυχολογίας και της ψυχοθεραπείας.   

Είναι σε όλους γνωστό ότι η ανθρώπινη επαφή µπορεί να ανακουφίσει, να αλλάξει τον τρόπο 
συµπεριφοράς και να τροποποιήσει την εικόνα που έχει κάποιος για τον κόσµο. Με βάση τον ορισµό, η 
ψυχοθεραπεία είναι µια θεραπευτική παρέµβαση που βασίζεται στη λεκτική επικοινωνία µεταξύ ασθενή- 
γιατρού, η οποία αποσκοπεί στο να βοηθήσει τον ασθενή να αντιµετωπίσει όλα τα προβλήµατα του και 
ίσως να τα λύσει. Αυτή η θεραπευτική µέθοδος απαιτεί µεγάλη προσπάθεια τόσο από το µέρος του 
θεραπευτή όσο και από του θεραπευόµενου.  
 
 

3.2.1α. Η ΨΥΧΟΘΕΡΑΠΕΙΑ ΚΑΙ Η ΜΟΡΦΕΣ ΤΗΣ ΣΤΗΝ  ∆.∆. 
 

Η ψυχοθεραπεία βοηθά ένα άτοµο µε διπολική διαταραχή να ξεπεράσει τα προβλήµατα της 
καθηµερινής ζωής, να αντιληφθεί τις επιπτώσεις της διαταραχής στις σηµαντικές σχέσεις και στη ζωή του 
γενικότερα. Σα θεραπεία στην οξεία φάση βοηθά περισσότερο σε περιόδους κατάθλιψης παρά σε περιόδους 
µανίας. Η µακροχρόνια ψυχοθεραπεία βοήθα στην πρόληψη των επόµενων επεισοδίων µειώνοντας το στρες 
που οδηγεί σε αυτά και βοηθώντας τον ασθενή να αποδεχθεί την αγωγή του. Παρακάτω παραθέτονται οι 
διάφορες µορφές ψυχοθεραπείας που εφαρµόζονται στην αντιµετώπιση της δ.δ. 
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� Γνωστική- συµπεριφορική: οι ασθενείς δουλεύουν µαζί µε το θεραπευτή για να αναγνωρίσουν 
και να κατανοήσουν τα προβλήµατα του εδώ και τώρα µε βάση τη σχέση που υπάρχει ανάµεσα στις 
σκέψεις, τα συναισθήµατα και τη συµπεριφορά τους. Η διαδικασία αυτή οδηγεί στον καθορισµό των 
προσδοκώµενων και άµεσων στόχων και στρατηγικών στη θεραπεία οι οποίοι συνεχώς παρακολουθούνται 
και αξιολογούνται. Οι θεραπείες αυτές λειτουργούν τόσο ατοµικά όσο και µε οικογένειες ή οµάδες. Ο 
θεραπευτής και ο ασθενής δουλεύουν µαζί για τον προσδιορισµό των στόχων και συµφωνούν σε ένα 
θεραπευτικό πλάνο που θα βοηθήσει τον ασθενή να ανακαλύψει λύσεις για τα προβλήµατά του. Η θεραπεία 
οργανώνεται µε βάση ένα προκαθορισµένο αριθµό συναντήσεων ο οποίος ποικίλει ανάλογα µε τη φύση και 
τη σοβαρότητα των προβληµάτων του κάθε ασθενούς. Οι συναντήσεις είναι εβδοµαδιαίες, διαρκούν 50́  η 
κάθε µια και ο αριθµός τους κυµαίνεται από 10-15. 

 
� Ατοµικές ψυχοθεραπείες: είναι οι παρακάτω: 

 
�  Εναισθητική ψυχοθεραπεία: οι στόχοι της θεραπείας είναι η λύση των συγκρούσεων και ο 
περιορισµός των παθολογικών µηχανισµών άµυνας. ∆ίνεται έµφαση στη συζήτηση , αποφεύγεται η 
νεύρωση της µεταβίβασης και ενισχύεται η θεραπευτική συµµαχία. Η παλινδρόµηση γίνεται δεκτή µόνο 
αν επιτρέπει την ανάκληση υλικού από το ασυνείδητο. Είναι δυνατή η χρήση ψυχοφαρµάκων και ο 
χρόνος των συνεδρίων ποικίλλει από µία έως τρεις φορές την εβδοµάδα για διάστηµα που κυµαίνεται 
από ένα µήνα έως µερικά χρόνια. Τα κριτήρια επιλογής αυτού του είδους θεραπείας είναι η σχετικά 
ώριµη προσωπικότητα, η ικανότητα για θεραπευτική συµµαχία, η ανοχή σε µαταιώσεις καθώς και ένα 
ισχυρό κίνητρο για θεραπεία  . Πρακτικά  αυτή ή θεραπεία έχει σχεδόν υποκαταστήσει την ψυχανάλυση 
και οι ενδείξεις της είναι ελαστικότερες από αυτήν. 

 
�  Υποστηρικτική  ψυχοθεραπεία( θεραπεία εκλογής): προσφέρει υποστήριξη στον 
ασθενή και έχει ως σκοπό την ανακούφιση από το άγχος και την αποκατάσταση ή ενίσχυση των 
αµυντικών µηχανισµών και των συνθετικών λειτουργιών του Εγώ που έχουν διαταραχθεί. Η θεραπεία 
αυτή περιλαµβάνει την αναγνώριση και το σχεδιασµό της παρέµβασης, τη σύναψη συµµαχίας µεταξύ 
θεραπευτή- θεραπευόµενου, τα τέσσερα επίπεδα της ψυχοθεραπείας( κάθαρση, χειρισµό σωµατικών 
συµπτωµάτων, αποδοχή αρχών ψυχικής υγιεινής και ανάλυση προσωπικότητας) και τη θεραπευτική 
καθοδήγηση. Η ΥΨ δέχεται την προσφορά άλλων θεραπευτικών µεθόδων, όπως τα ψυχοφάρµακα, η 
εργοθεραπεία και η οικογενειακή συµβουλευτική, καθώς επίσης και την εξάρτηση του ασθενή από τον 
θεραπευτή για µεγάλο χρονικό διάστηµα. Ο χρόνος που απαιτείται κυµαίνεται από µια συνεδρία τη 
βδοµάδα, το δεκαπενθήµερο, ή το µήνα διάρκειας από λίγα λεπτά έως µία ώρα. Τα άτοµα που 
θεωρούνται κατάλληλα εµφανίζουν µια ώριµη έως χαοτική δοµή προσωπικότητας, συνήθως το µόνο 
που απαιτείται είναι η δυνατότητα σύναψης θεραπευτικής συµµαχίας 

 
� Οικογενειακή ψυχοθεραπεία: είναι η νεότερη ψυχοθεραπευτική τεχνική που ασκείται στην 
κοινοτική ψυχική υγιεινή από ειδικά εκπαιδευόµενα µέλη της οµάδας ψυχικής υγιεινής . Βασική αρχή που 
όλοι πιστεύουν είναι ότι η οικογένεια ως σύνολο είναι ο « άρρωστος». Οι βασικές προσεγγίσεις έχουν 
ψυχοδυναµικό, συστηµικό, δοµικό ή αναπτυξιακό χαρακτήρα. Οι τεχνικές παρέµβασης ποικίλλουν, έχουν 
αναπτυχθεί τεχνικές όπου η συνεδρία σχεδιάζεται, άλλοτε αφήνετε ασχεδίαστη      , άλλοτε περιλαµβάνει 
δύο ή τρεις οικογένειες µαζί και άλλοτε λαµβάνουν µέρος φίλοι, γείτονες ή οποιοδήποτε άτοµο 
περιλαµβάνεται στο οικογενειακό σύστηµα. Η κάθε συνεδρία ποικίλλει από 45́  έως και περισσότερες ώρες, 
ενώ η συχνότητά τους είναι µια ή δύο φορές την εβδοµάδα και µπορεί να  φτάνει τον αριθµό των  20 ή και 
50 συνεδρίων . Αυτές οι συνεδρίες βοηθούν  στη µείωση του στρες µεταξύ των µελών της και συνεπάγονται 
έµµεσα τη µείωση των υποτροπών του ασθενή. Επίσης ο θεραπευτής µαθαίνει στα µέλη της οικογένειας 
τρόπους µε τους οποίους µπορούν να βοηθήσουν το διπολικό µέλος τους. Οι τρόποι θα αναφερθούν 
παρακάτω στην ψυχοεκπαίδευση 
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3.2.1β.  ΨΥΧΟΕΚΠΑΙ∆ΕΥΣΗ ΣΤΗ ∆ΙΠΟΛΙΚΗ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ. 

 
Ο ασθενής µαθαίνει να τα « βγάζει πέρα» µε τη νόσο του, πράγµα που βοηθάει στην εφαρµογή της 

φαρµακοθεραπείας και στην αναγνώριση των πρώιµων συµπτωµάτων κάποιας υποτροπής. Η εκπαίδευση 
µπορεί να γίνει διαβάζοντας, παρακολουθώντας σεµινάρια και διαλέξεις, συζητώντας µε το γιατρό  και 
εκµεταλλεύοντας τις δυνατότητες του διαδικτύου. Επίσης κάποιος ασθενής µπορεί να µάθει να ελέγχει τις 
µικροαλλαγές τις διάθεσης του µε τους παρακάτω τρόπους 

 
� ∆ιατηρώντας ένα σταθερό πρόγραµµα ύπνου: πρέπει να µάθει να κοιµάται και να ξυπνάει 
συγκεκριµένη ώρα κάθε µέρα. Αλλαγές στο πρόγραµµα του ύπνου προκαλόυν χηµικές αλλαγές στο 
σώµα που µπορεί να πυροδοτήσουν νέα επεισόδια  
� ∆ιατηρώντας σταθερό πρόγραµµα δραστηριοτήτων: προσπαθώντας να µην πιέζει τον εαυτό του 
υπερβολικά και να αποφεύγει όσο µπορεί τις στρεσσογόνες καταστάσεις οι οποίες µπορεί να 
προκαλέσουν υποτροπές 
� Αποφεύγοντας αλκοόλ και άλλες παράνοµες ουσίες 
� Ζητώντας βοήθεια από οικογένεια και φίλους: πολλές φορές δεν είναι εύκολη η συµβίωση µε ένα 
άτοµο που πάσχει από διπολική διαταραχή. Αν ενηµερωθεί όλη η οικογένεια για τη νόσο τότε θα 
µειωθεί η πίεση που προκαλείται στην οικογένεια 
� Μειώνοντας το στρες στη δουλειά: αν οι πιέσεις είναι αυξηµένες και δηµιουργούνται διαταραχές 
στη διάθεση του ασθενή υπάρχει η λύση της αναρρωτικής άδειας για την πρόληψη των διαταραχών 
� Μαθαίνοντας να αναγνωρίζει τα πρώτα σηµάδια ενός επεισοδίου: αυτά διαφέρουν από άτοµο σε 
άτοµο και είναι διαφορετικά για την µανία και την κατάθλιψη. Μικρές αλλαγές στη γενικότερη 
διάθεση µπορεί να αποτελούν πρώιµα σηµεία ενός επεισοδίου. Οι αλλαγές θα πρέπει να 
σηµειώνονται από τον ασθενή ή την οικογένεια του και να ενηµερώνεται και ο γιατρός. 
 
Κατά τη διάρκεια ενός επεισοδίου, οι περισσότεροι επισκέπτονται το γιατρό τους µια φορά την 

εβδοµάδα. Η επικοινωνία µπορεί να γίνει και άµεσα στις παρακάτω περιπτώσεις όταν υπάρχουν: 
 

� Ιδέες αυτοκτονίας ή βίαιη συµπεριφορά 
� Αλλαγές στον ύπνο, τη διάθεση , την ενεργητικότητα 
� Αλλαγές στις παρενέργειες των φαρµάκων 
� Ανάγκες λήψης ενός άλλου φαρµάκου και  
� Σε οποιοδήποτε ιατρικό επείγον πρόβληµα 

 
 

3.2.1γ.  ΠΩΣ ΜΠΟΡΟΥΝ ΝΑ ΒΟΗΘΗΣΟΥΝ ΦΙΛΟΙ ΚΑΙ ΟΙΚΟΓΕΝΕΙΑ 
 

Πρέπει να ενηµερωθούν πλήρως για τη διπολική διαταραχή, να µιλάνε µε το γιατρό του ασθενή, να 
µάθουν τα πρώτα σηµάδια ενός επικείµενου επεισοδίου και να συνεννοηθούν µαζί µε τον άρρωστο για το 
πώς θα αντιδράσουν αν εµφανιστεί κάποιο από αυτά τα σηµάδια. 

 
� Ενθαρρύνετε τον ασθενή να διατηρήσει τη θεραπεία του και να αποφεύγει παράνοµες ουσίες και 

αλκοόλ. Ο ασθενής πρέπει να επιβεβαιώνεται διαρκώς ότι µε το πέρασµα του χρόνου και την 
κατάλληλη θεραπεία θα νιώσει καλύτερα. 

� Στηρίξτε τον συναισθηµατικά και ψυχολογικά. Κάτι τέτοιο περιλαµβάνει την κατανόηση, την 
επιµονή, την υποµονή, τη στήριξη και τη συνεχή ενθάρρυνση. Για το λόγο αυτό µπορεί να 
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παρακινήσει το άτοµο που πάσχει από κατάθλιψη για βόλτες, εξόδους και άλλες δραστηριότητες 
και να επιµένει ευγενικά σε περίπτωση που η πρώτη του πρόσκληση απορριφθεί. 

� Αν εµφανίσει κάποιο επεισόδιο και θεωρεί το ενδιαφέρον σας παρέµβαση στη ζωή του, σκεφτείτε 
ότι εκείνη τη στιγµή δε σας απορρίπτει αλλά αυτό είναι ένα από τα συµπτώµατα του επεισοδίου 

� Μάθετε να αναγνωρίζεται προειδοποιητικά σηµεία και συµπτώµατα για ενδεχόµενη αυτοκτονική 
συµπεριφορά. Πάντα να λαµβάνεται σοβαρά υπόψη τις απειλές για αυτοκτονία. Καλέστε το 166 αν 
η κατάσταση δυσκολέψει επικίνδυνα και δε µπορείτε να την χειριστείτε. 

� Σε περιόδους που ό ασθενής βρίσκεται σε επεισόδιο βοηθήστε τον να διευθετήσει τις σηµαντικές 
του υποθέσεις. 

� Όταν αναρρώνει, αφήστε τον να προσαρµοστεί µε το δικό του ρυθµό. Μην επιδιώκετε υπερβολικά 
πολλά, αλλά ούτε και πολύ λίγα. Προσπαθήστε να κάνετε πράγµατα µαζί µε αυτόν αντί να κάνετε 
πράγµατα γι’ αυτόν. Εφόσον αναρρώσει φερθείτε του φυσιολογικά. 

� Τόσο εσείς όσο και ο ασθενής πρέπει να µάθετε τη διαφορά ανάµεσα σε µια καλή µέρα και την 
υποµανία και ανάµεσα σε µια κακή µέρα και την κατάθλιψη. 
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                            ΚΕΦΑΛΑΙΟ ΤΕΤΑΡΤΟ 

              ∆ΙΠΟΛΙΚΗ  ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΚΑΙ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ 

 

                                        4.1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Από τη στιγµή της γέννησής της , κάθε γυναίκα, προετοιµάζεται βιολογικά, ψυχολογικά και 
κοινωνικά για να γίνει µητέρα. Σηµαντική ώθηση δίνει το οικογενειακό της περιβάλλον που της 
εξασφαλίζει παιχνίδια που τη βοηθούν να εξοικειωθεί µε το σπουδαίο ρόλο που θα ενσαρκώσει αργότερα, 
αυτόν της µητέρας. Από τις πρώτες βδοµάδες της κύησης αλλάζουν τα επίπεδα των ορµονών στον 
οργανισµό της γυναίκας µε αποτέλεσµα να αναστατώνεται τόσο οργανικά όσο και ψυχολογικά, 
αναστάτωση η οποία είναι εντονότερη και δυσβάσταχτη σε περίπτωση που η γυναίκα πάσχει από διπολική 
διαταραχή. Σε αυτή τη φάση εκτός από τη συνέχιση της φαρµακευτικής της αγωγής, σύµφωνα πάντα µε 
τις οδηγίες του γιατρού της, έχει ανάγκη από την υποστήριξη φίλων, συγγενών και του συντρόφου της για 
να µπορέσει να αντιµετωπίσει τις γρήγορες εναλλαγές στην ψυχολογία της και να µπορέσει να έχει µια, 
όσο το δυνατόν, καλύτερη και ασφαλέστερη εγκυµοσύνη τόσο για την ίδια όσο και για το παιδί της.   

 
 

                4.2 ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ∆ΙΠΟΛΙΚΗΣ ΣΤΗΝ ΕΓΚΥΜΟΣΥΝΗ. 

 

Εάν µια γυναίκα θέλει να µείνει έγκυος, θα πρέπει πρώτα να της δοθούν πληροφορίες για την 
αντισύλληψη καθώς και για τους κινδύνους που υπάρχουν τόσο για την ίδια όσο και για το παιδί αν τελικά 
µείνει έγκυος. Η λήψη φαρµάκων κατά την εγκυµοσύνη συνεπάγεται κινδύνους για το µωρό. Αν 
σταµατήσει τη θεραπεία υπάρχει επίσης ο κίνδυνος να αρρωστήσει σοβαρά ξανά. Εποµένως, η απόφαση 
για να πάρει κάνείς φάρµακά είναι πολύ δύσκολη και εξαρτάται κατά ένα µέρος από τα φάρµακα που 
παίρνει και από το πόσο είναι πιθανό να αρρωστήσει ξανά αν τα σταµατήσει. Συνήθως τα αντιψυχωτικά 
δεν διακόπτονται, ενώ το λίθιο µπορεί να διακοπεί βαθµιαία ή να αντικατασταθεί από ένα αντιψυχωτικό. 
Στην περίπτωση που η γυναίκα παίρνει λίθιο πρέπει να πίνει πολύ νερό και να ελέγχεται το ποσοστό του 
στο αίµα, κάθε 3 βδοµάδες στην αρχή, κάθε βδοµάδα στην 36η βδοµάδα κύησης και κάθε ώρα κατά τη 
διάρκεια της γέννας. Στις µέρες µας µελετούνται νέα , ασφαλέστερα φάρµακα που θα µπορούν να 
χορηγηθούν κατά την κύηση και τη γαλουχία. Μέχρι όµως να υπάρξουν αποδείξεις, τα παρακάτω 
φάρµακα θα πρέπει να αποφεύγονται κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης: 

 
→ Βαλπροϊκό: αυτό ευθύνεται για βλάβες στο νευρικό σωλήνα( 3-5%), ανωµαλίες στα αυτιά, 
επίπεδη γέφυρα της µύτης και υποπλασία δακτύλων. 
 
→ Καρβαµαζεπίνη: µπορεί να προκαλέσει ανωµαλίες στο βρέφος. Επίσης ελαττώνει την 
αποτελεσµατικότητα των αντισυλληπτικών. 

 
→ Βενζοδιαζεπίνες, ως µακροχρόνια θεραπεία: µελέτες σε πειραµατόζωά δεν έχουν δείξει 
τερατογενετικές ή εµβρυοτοξικές επιδράσεις. Σε γενικές γραµµές όµως καλό θα ήταν να 
αποφεύγονται. Εάν για επιβεβληµένους ιατρικούς λόγους χορηγηθούν κατά τη διάρκεια της 
τελευταίας φάσης της εγκυµοσύνης ή σε υψηλές δόσεις κατά τον τοκετό, επιδράσεις στο έµβρυο 
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όπως: υποθερµία, υποτονία και µέτρια αναπνευστική καταστολή πρέπει να αναµένονται. Νεογνά 
που προέρχονται από µητέρες που λάµβαναν βενζοδιαζεπίνες χρονίως, κατά τη διάρκεια των 
τελευταίων σταδίων της εγκυµοσύνης µπορεί να αναπτύξουν σωµατική εξάρτηση και διατρέχουν 
τον κίνδυνο να εκδηλώσουν συµπτώµατα στέρησης αµέσως µετα τη γέννα. 

 
 
→ Λαµοτριγίνη: σύµφωνα µε πρόσφατη ανάλυση δεδοµένων από το North American 
Antiepileptic Drug Registry στις ΗΠΑ και τον Καναδά, η χρήση αυτού του φαρµάκου κατά το 
πρώτο τρίµηνο της εγκυµοσύνης υποδηλώνει αυξηµένο κίνδυνο για λαγόχειλο/ λυκόστοµα. Σε 
δείγµα 564 γυναικών που έπαιρναν λαµοτριγίνη ως µονοθεραπεία κατά τη διαρκεια της κύησης 5 
παιδια γεννηθηκαν µε λαγόχειλο/λυκόστοµα, Σύµφωνα µε το American Journal of Psychiatry, 
γυναίκες µε διπολική διαταραχή που διακόπτουν τη θεραπεία τους µε σταθεροποιητές της διάθεσης 
κατά τη διάρκεια της κύησης, διατρέχουν αυξηµένο κίνδυνο υποτροπών. 
  
      Πρόσφατη έρευνα της ∆ρ. Αντέλ Βιγιαρεάλ από την κλινική Κλίβελαντ του Οχάιο, σε δείγµα 
89 γυναικών µε διπολική διαταραχή ασυµπτωµατική, έδειξε τα παρακάτω: 62 γυναίκες διέκοψαν τη 
θεραπεία µεταξύ 6 µηνών πριν και 12 βδοµάδων µετά τη σύλληψη. Καταγράφτηκαν 89 υποτροπές 
µεταξύ 63 ασθενών, ενώ τουλάχιστον ένα επεισόδιο συνέβη στο 85% των γυναικών που διέκοψαν 
τη θεραπεία έναντι του 37% που συνέχισαν την αγωγή τους. Μεταξύ των γυναικών που διέκοψαν τη 
θεραπεία και αυτών που τη συνέχισαν ο κίνδυνος υποτροπής ήταν διπλάσιος, ο µέσος χρόνος για 
την πρώτη υποτροπή πάνω από 5 φορές συντοµότερος και η αναλογία των εβδοµάδων νόσησης 
κατά την κύηση 5 φορές µεγαλύτερη. Από την παραπάνω έρευνα µπορούµε να συµπεράνουµε τη 
σηµαντικότητα της λήψης φαρµακευτικής αγωγής  η οποία κατά την κύηση θα πρέπει να είναι όσο 
το δυνατόν πιο « αθώα» για το έµβρυο.  
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                                            ΚΕΦΑΛΑΙΟ  ΠΕΜΠΤΟ 
 

∆ΙΠΟΛΙΚΗ  ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ ΣΤΗΝ ΠΑΙ∆ΙΚΗ ΚΑΙ ΕΦΗΒΙΚΗ 

ΗΛΙΚΙΑ. 

 

                              5.1. ΕΙΣΑΓΩΓΙΚΑ  ΣΤΟΙΧΕΙΑ 

Οι αναφορές σε παιδιά µε µανία ανάγονται σε παλαιότερες εποχές. Ο Κρέπελιν( 1921) υποστήριξε 
ότι η µανία παρατηρείται στα παιδιά και ότι η εκδήλωση του πρώτου επεισοδίου αυξάνει κατά την 
εφηβεία. Μελέτες ενηλίκων έδειξαν ότι στο 1/5 των περιπτώσεων, περίπου, η διαταραχή εκδηλώνεται 
κατά την εφηβεία( Carlson et al. 1978). Αυξανόµενες επιστηµονικές µαρτυρίες, κατά τα τελευταία χρόνια, 
υποστηρίζουν ότι οι διπολικές διαταραχές είναι συχνές και από της πιο σοβαρές µορφές ψυχοπαθολογίας 
στα παιδιά και τους εφήβους. Η διάγνωση και η αντιµετώπιση παρουσιάζουν σηµαντικές δυσκολίες και 
απαιτούν ιδιαίτερη προσοχή, λόγω της ποικιλοµορφίας των συµπτωµάτων και της υψηλής συνοσηρότητας 
µε άλλες ψυχιατρικές καταστάσεις. Ωστόσο η προσεχτική προσέγγιση µπορεί να διασφαλίσει τη σωστή 
διάγνωση και την κατάλληλη θεραπευτική αντιµετώπιση( Findling et al. 2003). 

Η διπολική διαταραχή είναι δυνατό να εκδηλωθεί τόσο στην παιδική όσο και στην εφηβική ηλικία. 
Το ποσοστό αυξάνει, σε περίπτωση που και οι δύο γονείς νοσούν από διπολική διαταραχή. Σε αντίθεση µε 
τους ενήλικες που εκδηλώνουν σαφώς ξεκάθαρα επεισόδια µανίας και κατάθλιψης, τα παιδιά και οι νεαροί 
έφηβοι παρουσιάζουν συνήθως ταχείες εναλλαγές της διάθεσης, πολλές φορές τη µέρα. Τα παιδιά σε φάση 
µανίας εκδηλώνουν περισσότερο στοιχεία ευερεθιστότητας µε αρκετά ξεσπάσµατα, παρά ευφορική 
διάθεση. Η µεικτή συµπτωµατολογία είναι, επίσης, κοινή µεταξύ των νέων, ενώ οι µεγαλύτερης ηλικίας 
έφηβοι εκδηλώνουν περισσότερο την τυπική µορφή της νόσου. Αυτό που είναι σηµαντικό να 
κατανοήσουµε στα µανιακά επεισόδια είναι ο αληθινός χαρακτήρας της υπερβολικής ζωηράδας και 
ενεργητικότητας που κάποιοί γονείς οι συγγενείς µπορεί να θεωρήσουν φυσιολογική για την ηλικία του 
εφήβου ή ακόµα και να τη δικαιολογήσουν( ότι προκλήθηκε από κάποιο ευχάριστο γεγονός ή εξωτερικό 
παράγοντα) ή να την αποδώσουν σε λήψη ουσιών ή αλκοόλ. Ανάλογη κακή εκτίµηση της έντονα 
εξωστρεφούς και ευερέθιστης συµπεριφοράς ενός εφήβου µπορεί να γίνει και από εκπαιδευτικούς, οι 
οποίοι βλέπουν ένα µαθητή ή µια µαθήτρια, να µιλά ασταµάτητα, να γελά αναίτια, να κάνει επικίνδυνα 
παιχνίδια ή να προκαλεί τη σεξουαλική προσοχή των γύρω του. 

Τα όρια ανάµεσα στο ξέσπασµα ενός φυσιολογικού εφηβικού θυµού ή τις φυσιολογικές εναλλαγές 
της διάθεσης και στις εκδηλώσεις µανίας ή υποµανίας δεν είναι ορατά από όλους. Το κλειδί της ερµηνείας 
τέτοιων συµπεριφορών ή συµπτωµάτων είναι η διάρκεια ( περίπου µια βδοµάδα διαρκούς υπερέντασης, 
υπερδραστηριότητας, υπερδιέγερσης, ευερεθιστότητας ή άγριας χαράς) και η αµέσως προηγούµενη, 
εντελώς αντίθετη, διάθεση: κατάθλιψη, µειωµένη ενεργητικότητα, ιδεασµοί θανάτου, κόπωση. 

Στην περίπτωση των παιδιών και των εφήβων, η διάγνωση της διαταραχής αυτής συναντά πολλές 
δυσκολίες, καθώς άλλες διαταραχές που εκδηλώνονται στο ίδιο φάσµα ηλικιών, µπορεί να έχουν, ως 
κάποιο βαθµό, κοινή συµπτωµατολογία. Συγκεκριµένα, τα συµπτώµατα ευερεθιστότητας και 
επιθετικότητας µπορεί να συνιστούν ενδείξεις τόσο της διπολικής διαταραχής όσο και της ελαττωµατικής 
προσοχής/υπερκινητικότητας, της εναντιωµατικής προκλητικής διαταραχής ή άλλων ψυχικών διαταραχών, 
καθώς και της κατάχρησης ουσιών και αλκοόλ. 

Σε πρόσφατη έρευνα φάνηκε ότι οι ενήλικες που εµφάνισαν στην παιδική ηλικία τα πρώτα 
συµπτώµατα της νόσου, περίµεναν αρκετά χρόνια µέχρι να τεθεί η διάγνωση και περισσότερο καιρό σε 
σχέση µε αυτούς που εµφάνισαν συµπτώµατα σε µεγαλύτερη ηλικία. Επιπλέον, είχαν την τάση για « 
φτωχότερη» ψυχική υγεία ως ενήλικες, σύµφωνα µε τους ερευνητές  Gabriele Leverich και την οµάδα της, 
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στο Εθνικό Ινστιτούτο Ψυχικής Υγείας των ΗΠΑ. Τα ευρήµατα βασίστηκαν στην παρακολούθηση για 
διάστηµα ενός χρόνου, 480 ενηλίκων στην Ευρώπη και την Αµερική, οι οποίοι ακολούθησαν αγωγή για 
διπολική διαταραχή. Αρχικά, οι συµµετέχοντες ρωτήθηκαν σχετικά µε το χρόνο έναρξης των 
συµπτωµάτων και στη συνέχεια παρακολουθήθηκαν ως προ τη βαρύτητα αυτών. 

Οι µισοί απάντησαν ότι τα συµπτώµατά τους εµφανίστηκαν για πρώτη φορά στην παιδική ή στην 
εφηβική ηλικία. Η κατηγορία αυτή άργησε να αρχίσει θεραπευτική αγωγή. Όσοι εµφάνισαν συµπτώµατα 
πριν την ηλικία των 12 ετών περίµεναν 17 χρόνια πριν αρχίσουν θεραπεία, ενώ 12 χρόνια όσοι εµφάνισαν 
συµπτώµατα στην εφηβική ηλικία. Αντίθετα, άντρες και γυναίκες που εµφάνισαν συµπτώµατα µετά την 
ηλικία των 18 ετών περίµεναν 2 έως 4 χρόνια µέχρι την έναρξη της θεραπείας τους. Επιπλέον, η 
καθυστέρηση στη διάγνωση φάνηκε να επιδρά στην πορεία της νόσου. Όσοι εµφάνισαν συµπτώµατα πριν 
την ηλικία των 18 συχνά υπέφεραν από εντονότερα συµπτώµατα µανίας και κατάθλιψης και δηλώσαν 
λιγότερες µέρες χωρίς συµπτώµατα. 

Τα αποτελέσµατα της παραπάνω έρευνας υπογραµµίζουν τη σηµασία της κατάλληλης διάγνωσης και 
της αναγνώρισης των συµπτωµάτων στην παιδική ηλικία. Οι επαγγελµατίες ψυχικής υγείας είναι 
υπεύθυνοι για την προσεκτική εκτίµηση παιδιών και εφήβων µε έκδηλη συµπτωµατολογία στο επίπεδο 
του συναισθήµατος και της συµπεριφοράς. Οπωσδήποτε, στην περίπτωση που ένα παιδί ή έφηβος 
εκδηλώνει αυτοκτονικό ιδεασµό ή αυτοκαταστροφική συµπεριφορά, θα πρέπει να ληφθεί σοβαρά υπόψη 
και να ζητηθεί άµεσα η βοήθεια ενός ειδικού ψυχικής υγείας. Η συνεχής επαγρύπνηση ενδεχοµένως θα 
συµβάλει στη µείωση του µεγάλου χρόνου αναµονής για την έναρξη της θεραπείας που σε ορισµένες 
περιπτώσεις φτάνει και τα 20 χρόνια. 

 
 

5.2, ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΚΑ  ΣΤΟΙΧΕΙΑ. 
 

Σήµερα θεωρείται ότι η διπολική διαταραχή είναι συχνότερη κατά την παιδική ηλικία, από ότι 
θεωρήθηκε παλαιότερα και η συχνότητα αυξάνει κατά την εφηβεία. Σε ποσοστό 20% των ασθενών το 
πρώτο επεισόδιο εκδηλώνεται κατά την εφηβεία, κυρίως µεταξυ 15 και 19 ετών ( McClellan et al. 1997). Τα 
τελευταία χρόνια τα ποσοστά διάγνωσης της διαταραχής σε παιδιά προεφηβικής ηλικίας είναι υψηλότερο. 
Επίσης σε ποσοστό 1-3% περίπου των µεγαλύτερων εφήβων παρουσιάζει κάποια µορφή ∆.∆. ( Findling et 
al. 2003). Αν και δεν υπάρχουν ακριβή επιδηµιολογικά δεδοµένα, υποστηρίζεται ότι σηµαντικό ποσοστό 
παιδιών, 1/3 περίπου, µε διάγνωση ελλειµµατικής προσοχής- υπερκινητικότητάς, παρουσιάζει στην 
πραγµατικότητα συµπτώµατα διπολικής διαταραχής και ότι το 1/3 των παιδιών µε κατάθλιψη εκδηλώνει 
αργότερα ∆.∆ ( Papolos et al. 1999). Σχετικά µε την εκδήλωση της διαταραχής σε παιδιά µικρότερα των 6 
ετών, δεν υπάρχουν συγκεκριµένα ερευνητικά δεδοµένα. Στο 90% των παιδιών µε διπολική διαταραχή, το 
νοητικό επίπεδο είναι φυσιολογικό  (  Geller et al. 1994). Ενώ ∆.∆ µε ταχεία εναλλαγή φάσεων έχει 
αναφερθεί σε άτοµα µε µέτρια προς σοβαρή νοητική υστέρηση, αυτισµό και τρισωµία 21 ( Carlson 1990). 

 
 

5.3.  ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ  ΤΗΣ   ∆ΙΠΟΛΙΚΗΣ  ∆ΙΑΤΑΡΑΧΉΣ ΣΤΗΝ 
ΠΑΙ∆ΙΚΗ/ ΕΦΗΒΙΚΗ  ΗΛΙΚΙΑ. 

 
Η γνώση σχετικά µε την αιτιολογία της ∆.∆ στα παιδιά και τους εφήβους προέρχεται, κυρίως, από 

µελέτες ενηλίκων. Οι γενετικοί παράγοντες ευθύνονται για την ευαλωτότητα στο 50% των περιπτώσεων 
ενώ ο κίνδυνος αυξάνει, σηµαντικά, στα παιδιά γονέων µε διπολική διαταραχή. Μελέτες οικογενειών 
έδειξαν ότι ο κίνδυνος εκδήλωσης της διαταραχής στα παιδιά κυµαίνεται από 10 ως 20% , όταν υπάρχει 
ιστορικό σε συγγενείς πρώτου βαθµού, ενώ όταν υπάρχει ιστορικό και στις δύο οικογένειες προέλευσης ο 
κίνδυνος ανέρχεται σε 70% ( Craddok et al. 1999). Ο Kraepelin ( 1921) υποστήριζε ότι πριν την εκδήλωση 
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του πρώτου επεισοδίου µανίας ή κατάθλιψης προηγούνται, συχνά, ψυχοπιεστικές καταστάσεις, αλλά 
σταδιακά, τα επεισόδια εκδηλώνονται αυτόµατα. Νεότερα δεδοµένα υποστηρίζουν την άποψη σχετικά µε 
το ρόλο των πρώιµων ψυχοπιεστικών γεγονότων στην εκδήλωση της διαταραχής. Στρεσογόνοι παράγοντες 
νωρίς στη ζωή µπορεί να αυξήσουν την ευαισθησία σε επόµενες στρεσογόνες καταστάσεις. Οργανικοί 
παράγοντες, όπως λοιµώξεις και µεταβολικές διαταραχές, κυρίως εκείνες που επηρεάζουν τους 
νευροδιαβιβαστές των µονοαµίνων και το µεταβολισµό της κορτιζόλης, συµβάλουν στην εκδήλωση της 
διαταραχής ( Leverich et al. 2001).  

 
 

                                         5.4. ΚΛΙΝΙΚΗ  ΕΙΚΟΝΑ. 
 
Οι γονείς, συνήθως, αναφέρουν τέσσερα κοινά χαρακτηριστικά: υπερδραστηριότητα, επιθετικότητα, 

ευερεθιστότητα και εναλλαγές της διάθεσης. Γενικά η παρουσία ∆.∆ είναι πιθανή όταν ένα παιδί 
παρουσιάζει τα ακόλουθα συµπεριφορικά χαρακτηριστικά και συµπτώµατα( Papolos 1999):  

⇒ Ξεσπάσµατα νεύρων που διαρκούν επί ώρες, συναισθηµατική αστάθεια, έντονη ευερεθιστότητα, 
έλλειψη αναστολών, µειωµένη ανοχή στις µαταιώσεις και εναντιωµατική συµπεριφορά. 
⇒ Σοβαρή ανησυχία, επιθετικότητα, κινητικότητα και προσαρµοστικότητα µε διάσπαση προσοχής, 
γρήγορη οµιλία, ριψοκίνδυνη συµπεριφορά και ταχύτατες εναλλαγές της διάθεσης 
⇒ Ιδέες µεγαλείου, καταθλιπτική διάθεση, χαµηλή αυτοεκτίµηση, άγχος σε κοινωνικές καταστάσεις, 
διαταραχές ύπνου και υπερευαισθησία σε περιβαλλοντικές προκλήσεις. 
⇒ Μπορεί να συνυπάρχουν, µε µικρότερη συχνότητα, ενούρηση, ενύπνιος τρόµος, υπερβολική 
ονειροπόληση, ιδεοψυχαναγκαστική συµπεριφορά, κινητικά και φωνητικά τικ, µαθησιακές δυσκολίες, 
αδυναµία οργάνωσης, υπερσεξουαλίκοτητα, εριστική συµπεριφορά, ψέµατα , εκφοβισµός των 
συνοµηλίκων, αυτοκτονικός ιδεασµός, παρανοϊκές ιδέες, ψευδαισθήσεις και παραλήρηµα. 

 
 

5.5.ΤΥΠΟΙ  ∆ΙΠΟΛΙΚΗΣ  ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗΣ  ΣΤΗΝ  ΠΑΙ∆ΙΚΗ  ΚΑΙ 
ΕΦΗΒΙΚΗ  ΗΛΙΚΙΑ. 

 
Σύµφωνα µε τα ταξινοµικά συστήµατα DSM-IV ( APA 1994b)  και  ICD-10 ( WHO 1992), 

διακρίνονται τέσσερις τύποι διπολικής διαταραχής που διαφέρουν ως προς τη σοβαρότητα, τη διάρκεια 
συµπτωµατολογίας και την πρόγνωση: 

⇒ Η ∆.∆ Ι , κατά DSM-IV, χαρακτηρίζεται από ένα ή περισσότερα επεισόδια µανίας ή υποµανίας ή 
µεικτά επεισόδια που συνοδεύονται , συνήθως, από µείζονα καταθλιπτικά επεισόδια. Στα παιδιά 
απαιτείται διάρκεια µιας εβδοµάδας για το µανιακό επεισόδιο και 4 ηµέρες για το υποµανιακό. 
⇒ Η ∆.∆ ΙΙ χαρακτηρίζεται από την παρουσία ενός, τουλάχιστον µείζονος καταθλιπτικού επεισοδίου 
και ενός, τουλάχιστον, υποµανιακού, απουσία µανιακού ή µικτού επεισοδίου. Το καταθλιπτικό 
επεισόδιο διαρκεί δυο βδοµάδες και το µικτό µία. 
⇒ Η διπολική συναισθηµατική διαταραχή κατά ICD-10 χαρακτηρίζεται από δύο τουλάχιστον 
επεισόδια υποµανίας ή µανίας, µε σαφείς περιόδους καταθλιπτικής διάθεσης και δεν οφείλεται σε 
οργανική κατάσταση ή χρήση ουσιών. 
⇒ Οι άλλες διπολικές διαταραχές κατά  ICD - 10 εκτός από τα συµπτώµατα της ∆.∆ ΙΙ , 
περιλαµβάνουν και υποτροπιάζοντα µανιακά επεισόδια χωρίς κατάθλιψη 
⇒ Η κυκλοθυµία χαρακτηρίζεται και στα δύο συστήµατα από διαφορετικά, διακριτά επεισόδια µε 
υποµανιακά και καταθλιπτικά συµπτώµατα. Η απαιτούµενη διάρκεια των συµπτωµάτων είναι ένας 
χρόνος στα παιδία και τους έφηβους. 
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⇒ Οι όροι απροσδιόριστη διπολική διαταραχή και διπολική διαταραχή µη προσδιοριζόµενη αλλιώς, 
χρησιµοποιούνται από την ICD-10 και το DSM-IV, αντίστοιχα, και αναφέρονται σε άτοµα µε 
σηµαντικά, επαναλαµβανόµενα συµπτώµατα µανίας, υποµανίας ή µικτών καταστάσεων, τα οποία δεν 
πληρούν τα κριτήρια για άλλη διπολική διαταραχή 
 

 

                                5.6.  ΣΥΝΟΣΗΡΟΤΗΤΑ. 
 

Σε σηµαντικό ποσοστό των παιδιών µε ∆.∆ συνυπάρχει διαταραχή ελλειµµατικής προσοχής- 
υπερκινητικότητας και/ ή διαταραχή διαγωγής ( Carlson 1990, West et al. 1995). Επίσης αναφέρονται 
υψηλά ποσοστά κατάχρησης ουσιών ( Carlson 1990, McClellan et al. 1993). Άλλες καταστάσεις που µπορεί 
να συνυπάρχουν είναι η ψυχαναγκαστική καταναγκαστική διαταραχή και το σύνδροµο Tourette ( Papolos 
1999). Η συνοσηρότητα επηρεάζει σοβαρά την πρόγνωση της διαταραχής και την ανταπόκριση στη 
θεραπεία. 

 
 

5.7.  ∆ΙΑΦΟΡΙΚΗ  ∆ΙΑΓΝΩΣΗ. 
 

Η υπερδραστηριότητα, η παρορµητικότατα, η ευερεθιστότητα και άλλα συµπτώµατα της ∆ΕΠ- Υ, 
καθώς και οι προκλιτες και αντικοινωνικές συµπεριφορές της διαταραχής διαγωγής χαρακτηρίζουν και τη 
∆.∆ (  Beiderman 1998). Η διαγνωστική διαδικασία απαιτεί ιδιαίτερη προσοχή και στηρίζεται στο 
λεπτοµερές ιστορικό και την αξιολόγηση της ψυχικής κατάστασης( Bowring et al. 1992). Η ∆ΕΠ-Υ και η 
διαταραχή διαγωγής είναι χρόνιες καταστάσεις, µε σταθερό πρότυπο λειτουργικότητας, η πρώτη 
εκδηλώνεται πριν το 7ο έτος και µπορεί να εξελιχθεί σε διαταραχή διαγωγής, ενώ η ∆.∆ έχει επεισοδιακό 
χαρακτήρα και εκδηλώνεται, συνήθως, µετα το 12ο έτος. Τα παιδιά µε υπερκινητικότητα δεν παρουσιάζουν 
ψυχωτικά συµπτώµατα ή απώλεια επαφής µε την πραγµατικότητα, ενώ στη ∆.∆ παρατηρούνται 
αντιληπτικές διαταραχές και παρερµηνεία των συναισθηµατικών γεγονότων. Η ∆.∆ πρώιµης έναρξης, 
συγχέεται διαγνωστικά µε την σχιζοφρένεια σε ποσοστό 50%, κυρίως στις περιπτώσεις µε έναρξη κατά την 
εφηβεία, εξαιτίας των ιδιαιτεροτήτων της κλινικής εικόνας και η διάκριση τους είναι δύσκολη. ( Carlson et 
al. 1994). Η σχιζοσυναισθηµατική διαταραχή χαρακτηρίζεται από µια περίοδο σηµαντικής 
συναισθηµατικής διαταραχής µε ψυχωτικά συµπτώµατα τύπου σχιζοφρένειας. Για τη διάγνωση απαιτείται 
διάστηµα 2 βδοµάδων µε ψευδαισθήσεις και παραληρητικές ιδέες, χωρίς συναισθηµατικά συµπτώµατα        
( APA 1994b) . Η διαταραχή αυτή δεν έχει οριστεί µε ακρίβεια στα παιδιά. Συµπτώµατα µανίας µπορεί να 
παρατηρηθούν σε διάφορες νόσους όπως : νευρολογικές διαταραχές, όγκους και λοιµώξεις, πολλαπλή 
σκλήρυνση και κροταφική επιληψία, υπερθυρεοειδισµό και νόσο του Wilson , ορµονικές µεταβολικές και 
αιµατολογικές διαταραχές( Cummings 1985). Φάρµακα όπως τα αντικαταθλιπτικά και τα διεγερτικά και 
ουσίες όπως οι αµφεταµίνες και η κοκαΐνη, µπορεί να προκαλέσουν παρόµοια συµπτώµατα µε αυτά της 
διπολικής διαταραχής.  

 
 

5.8. ΠΟΡΕΙΑ  ΚΑΙ  ΠΡΟΓΝΩΣΗ. 
 

Από τα περιορισµένα ερευνητικά δεδοµένα φαίνεται ότι η ∆.∆ στους εφήβους χαρακτηρίζεται από 
πρόδροµη φάση διάρκειας και µειωµένη ανταπόκριση στη θεραπεία ( Strober et al. 1995) . Η µακροχρόνια 
πρόγνωση της διαταραχής πρώιµης έναρξης είναι παρόµοια µε εκείνη των ενηλίκων, µε πολλαπλά 
επεισόδια, η συχνότητα των οποίων αυξάνει µε την πάροδο του χρόνου και η διάρκεια σταθεροποιείται 
µετά το 4ο ή 5ο  επεισόδιο (Carlson 1990). Ποσοστό περίπου 50% παρουσιάζει σηµαντική έκπτωση 
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λειτουργικότητας σε σχέση µε την προνοσηρή κατάσταση ( Werry et al. 1992) , ενώ ο κίνδυνος 
αυτοκτονίας είναι αυξηµένος, κυρίως στα αγόρια, κατά την καταθλιπτική φάση της διαταραχής ( McClellan 
et al. 1997). 
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                      ΚΕΦΑΛΑΙΟ  ΕΚΤΟ 
 

ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ  ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ  ΤΗΣ  ∆.∆. ΣΤΗΝ ΠΑΙ∆ΙΚΗ  
ΚΑΙ ΤΗΝ ΕΦΗΒΙΚΗ ΗΛΙΚΙΑ 

 
6.1.  ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 
Η θεραπευτική αντιµετώπιση της ∆.∆ απαιτεί πολύπλευρη προσέγγιση και συνδυασµό διαφορετικών 

παρεµβάσεων όπως: φαρµακοθεραπεία και ψυχολογικές θεραπείες, για τη βελτίωση των συµπτωµάτων, την 
πρόληψη της υποτροπής, τη µείωση των µακροχρόνιων επιπτώσεων και την προώθηση της ανάπτυξης. Η 
έγκαιρη διάγνωση και έναρξη της θεραπείας είναι καθοριστικής σηµασίας. Σύµφωνα µε τον Findling et al. 
(2003), όσο περισσότερο καθυστερεί η χορήγησή φαρµακευτικής αγωγής, τόσο οι πιθανότητες 
ανταπόκρισης µειώνονται. Η φαρµακευτική αγωγή στηρίζεται στη λεπτοµερή ψυχιατρική εξέταση και στον 
καθορισµό των συµπτωµάτων. Επίσης λεπτοµερής οργανικός έλεγχος είναι απαραίτητος για τη διερεύνηση 
πιθανών οργανικών καταστάσεων. Ο καθορισµός της φάσης της ∆.∆ είναι απαραίτητος για την 
αποτελεσµατική αντιµετώπιση. Η διάρκεια χορήγησης ενός φαρµάκου ανέρχεται τουλάχιστον σε 4-6 
εβδοµάδες, ενώ οι αλλαγές φαρµάκων και δοσολογίας αποφεύγονται επειδή αλλοιώνουν την κλινική εικόνα 
και δεν βελτιώνουν την αποτελεσµατικότητα. Σε περίπτωση µη συµµόρφωσης στην θεραπευτική αγωγή, το 
ποσοστό υποτροπών ανέρχεται σε 90% , ενώ σε αντίθετη περίπτωση είναι 37% ( Strober et al. 1990). Κατά 
συνέπεια, η θεραπεία προφύλαξης επι 18 µήνες τουλάχιστον είναι απαραίτητη. 
 
 

6.2.  ΕΠΙΛΟΓΗ  ΦΑΡΜΑΚΟΥ 
 

 Η επιλογή του φαρµάκου στηρίζεται στις ενδείξεις αποτελεσµατικότητας, στη φάση της διαταραχής, 
στην παρουσία συµπτωµάτων, στις παρενέργειες, στο ιστορικό αντίδρασης του ατόµου στα φάρµακα και 
στην άποψη της οικογένειας. Αν και µερικά φάρµακα φαίνεται ότι είναι το ίδιο αποτελεσµατικά και στα 
παιδιά, δεν υπάρχουν σήµερα ερευνητικά δεδοµένα για αποτελεσµατικές θεραπείες στην οξεία φάση, ούτε 
για θεραπείες συντήρησης. Μερικά σκευάσµατα που αποδίδουν στους ενήλικες δεν έχουν τα ίδια 
αποτελέσµατα στα παιδιά. 
 
 

6.3.  ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ  ΑΓΩΓΗ 
 

Φάρµακο επιλογής για την αντιµετωπιση των οξέων µανιακών και καταθλιπτικών επεισοδίων, τόσο 
για τα παιδιά όσο και για τους ενήλικες είναι το λίθιο. Αν και τα αποτελέσµατά του δεν είναι ιδιαίτερα 
θετικά στις περιπτώσεις µε ταχεία εναλλαγή φάσεων, η αντίδραση των εφήβων και των παιδιών είναι 
θετική ( Alessi et al. 1994, Strober et al. 1988). Απαιτείται σταθερός έλεγχος των επιπέδων λιθίου στο αίµα, 
αιµατολογικός έλεγχος, έλεγχος των ούρων, της νεφρικής λειτουργίας και του θυρεοειδούς, ανα εξάµηνο. 
Υψηλά επίπεδα λιθίου µπορεί να έχουν τοξικά αποτελέσµατα, που εκδηλώνονται µε κόπωση, υπνηλία, 
σύγχυση και τρόµο των χεριών. Τα µικρότερα παιδιά µπορεί να είναι πιο ευαίσθητα στην εκδήλωση 
παρενεργειών όπως : ναυτία, εµετοί, διάρροια, πολυφαγία, υπερβολική δίψα, αύξηση βάρους, κεφαλαλγία, 
κόπωση και αταξία. Οι παρενέργειες ελέγχονται µε προσαρµογή της δοσολογίας και της χορήγησης ( Alessi 
et al. 1994). ∆ιαφορετικές µελέτες υποστηρίζουν την αποτελεσµατικότητα των αντιεπιληπτικών Tegretol 
and Depakine στην οξεία φάση ως σταθεροποιητών της διάθεσης. Αυτά χρησιµοποιούνται και στη φάση 



 - 40 -

προφύλαξης, µεµονωµένα ή σε συνδυασµό µε λίθιο, ενώ είναι λιγότερο αποτελεσµατικά από αυτό στην 
οξεία καταθλιπτική φάση της νόσου  ( McElroy et al. 1997). Οι βενζοδιαζεπίνες µπορεί να είναι χρήσιµες 
στην αντιµετώπιση των διεγερτικών µανιακών καταστάσεων. Σε συνδυασµό µε λίθιο ή αντιεπιληπτικά, 
είναι χρήσιµες στην αντιµετώπιση της ψυχοκινητικής διέγερσης, της ευερεθιστότητας και της αϋπνίας κατά 
την οξεία φάση( Kusumakar et al. 1997b) . Τα νευροληπτικά µπορεί να είναι χρήσιµα στην οξεία µανιακή 
φάση κυρίως για τον έλεγχο των παραληρητικών ιδεών και των ψευδαισθήσεων ενώ ή µακροχρόνια χρήση 
τους πρέπει να αποφεύγεται ( Werry et al. 1999). Η αποτελεσµατικότητα των τρικυκλικών 
αντικαταθλιπτικών στην θεραπεία της ∆.∆ δεν έχει µελετηθεί. Σηµαντικός κίνδυνος από τη χρήση 
αντικαταθλιπτικών είναι ότι µπορεί να προκαλέσουν την εκδήλωση µανίας µε ταχεία εναλλαγή επεισοδίων , 
ενώ µεγάλη προσοχή απαιτείται στη χρήση αντικαταθλιπτικών που δεν έχουν σταθεροποιητική δράση στη 
συναισθηµατική διάθεση ( APA 1994a). 
 
 

6.4. ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ 
 

Η ατοµική ψυχοθεραπεία, η υποστήριξη και η εκπαίδευση των γονέων, η οικογενειακή και η οµαδική 
ψυχοθεραπεία στη φάση σταθεροποίησης της διαταραχής έχουν θετικά αποτελέσµατα. Από τη διερεύνηση 
της αποτελεσµατικότητας των θεραπειών στους ενήλικες φαίνεται οτί η ψυχοεκπαιδευτική προσέγγιση είναι 
απαραίτητα για την ενηµέρωση της οικογένειας σχετικά µε τη φύση και την πορεία της διαταραχής, τις 
θεραπευτικές προσεγγίσεις και τις πιθανές επιδράσεις στη λειτουργικότητα των µελών(  Kahn 1990). 
Επίσης, ενηµέρωση προς το παιδί και την οικογένεια είναι απαραίτητη σχετικά µε τον υποτροπιάζοντα 
χαρακτήρα της διαταραχής και τις επιπτώσεις της µη συµµόρφωσης στη θεραπεία. Προγράµµατα 
θεραπευτικής παρέµβασης στο σπίτι, είναι ιδιαίτερα βοηθητικά, ενώ οι ατοµικέ και οικογενειακές θεραπείες 
µπορεί να είναι βοηθητικές στο χειρισµό των διαπροσωπικών και κοινωνικών δυσκολιών που προκύπτουν. 
Πιο εντατικές ψυχοθεραπείες µπορεί να αντενδείκνυνται σε κάποιούς ασθενείς. Οι εκπαιδευτικές ανάγκες 
του παιδιού απαιτούν προσοχή. Η συνεργασία και η συµβουλευτική προς το σχολείο εστιάζεται στη 
δηµιουργία κατάλληλου εκπαιδευτικού περιβάλλοντος. Η συµβουλευτική παρέµβαση µπορεί να είναι 
χρήσιµή και προς άλλους φορείς που εµπλέκονται µε το παιδί και την οικογένεια. ( APA 1994a). 

 
� Ατοµική ψυχοδυναµική ψυχοθεραπεία: εστιάζεται στις ασυνείδητες διεργασίες της σκέψης 
και την επίδραση του παρελθόντος στο παρόν και αξιοποιεί την κατανόηση του εσωτερικού κόσµου του 
παιδιού ή του εφήβου, προκειµένου να επιτύχει την επίλυση των εσωτερικών συγκρούσεων, την αλλαγή της 
συµπεριφοράς και την προώθηση της ανάπτυξης. Οι βασικές αρχές της θεραπείας είναι: 

• Ο χρόνος για να µπορέσει το παιδί να εκφράσει τα συναισθήµατα και τις σκέψεις του. 
• Ο θεραπευτή χρησιµοποιεί τους ασυνείδητους αµυντικούς µηχανισµούς µε τους οποίους το παιδί 
προστατεύει τον εαυτό του. 
• Κάνει συσχετίσεις για να το βοηθήσει να κατανοήσει την συµπεριφορά του. 
• Κάνει διευκρινιστικές υποδείξεις για να το βοηθήσει να κατανοήσει τον εαυτό του. 
 

� Οµαδική ψυχοθεραπεία: δεν αποτελεί θεραπεία εκλογής στην παιδοψυχιατρική και η εφαρµογή 
της είναι περιορισµένη. Βασική αρχή της είναι η προσαρµογή του περιεχοµένου και της διαδικασίας στο 
αναπτυξιακό επίπεδο των παιδιών και των εφήβων. Τα χαρακτηριστικά αυτής της θεραπείας είναι  

• Αποδοχή από το θεραπευτή και τους συνοµήλικους 
• Ασφάλεια των ορίων της οµάδας 
• Ενίσχυση της αυτοεκτίµησης 
• Αξιολόγηση των δυνατοτήτων και των δυσκολιών του κάθε παιδιού 
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• Ευκαιρία δηµιουργίας σχέσεων σε προστατευµένο πλαίσιο 
• Θεραπεία παιδιών τα οποία δεν θα µπορούσαν να αντιµετωπιστούν µε άλλες µεθόδους και τέλος, 
αντιµετώπιση πολλών παιδιών ταυτόχρονα. 
 

� Οικογενειακή ψυχοθεραπεία: εφαρµόζεται από ειδικά εκπαιδευόµενους θεραπευτές, µπορεί να 
έχει διαφορετική µορφή, ανάλογα µε τη θεωρητική προσέγγιση και απευθύνεται συνήθως σε όλη την 
οικογένεια, µε συγκεκριµένο αριθµό συναντήσεων, για συγκεκριµένο χρονικό διάστηµα. Εστιάζεται στο 
παρόν πρόβληµά, ως αποτέλεσµα της ποιότητας των οικογενειακών σχέσεων, στο οικογενειακό πλαίσιο και 
στη διερεύνηση του τρόπου µε τον οποίο οι σχέσεις µεταξύ των µελών επηρέαζαν, επηρεάζουν και 
διαµορφώνουν τις πεποιθήσεις, τη συµπεριφορά και τη λειτουργικότητα στην καθηµερινή ζωή. 
 
� Προγράµµατα εκπαίδευσης γονέων: είναι δοµηµένες τεχνικές παρέµβασης εκπαιδευτικού 
χαρακτήρα προς τους γονείς, για την πρόληψη και την αποτελεσµατική αντιµετώπιση σοβαρών 
συµπεριφορικών, συναισθηµατικών, αναπτυξιακών και νοητικών αποκλίσεων των παιδιών τους. Τα 
προγράµµατα αυτά στηρίζονται στην αλλαγή των µεθόδων χειρισµού και της φύσης της αλληλεπίδρασης µε 
το παιδί. Αποτελούν την πιο µελετηµένη ψυχολογική θεραπευτική προσέγγιση στην ψυχιατρική των 
παιδιών και των εφήβων και έχουν αποδειχθεί ιδιαίτερα αποτελεσµατικά στην αντιµετώπιση των 
διαταραχών διαγωγής. 
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                             ΚΕΦΑΛΑΙΟ  ΕΒ∆ΟΜΟ 
 
ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ ΚΑΙ ∆ΙΑΓΝΩΣΕΙΣ ΣΤΗ ∆.∆ 
 

           7.1. ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΗ ΦΡΟΝΤΙ∆Α ΑΡΡΩΣΤΩΝ ΜΕ ΜΑΝΙΑ. 
 

� Προστασία της ψυχικής και σωµατικής ακεραιότητας του αρρώστου και των γύρω του από τις 
συνέπειες της υπερκινητικής συµπεριφοράς του. 

 
� Εκπλήρωση των βασικών αναγκών του( διατροφή, ανάπαυση, υγιεινή 

 
� Προσανατολισµός του αρρώστου στην πραγµατικότητα, λύση των προβληµάτων του και ενίσχυση 

της αυτονοµίας και υπευθυνότητας 
 
� Υποστήριξη της συµµετοχής του αρρώστου και της οικογένειας του στη µετανοσοκοµειακή 

παρακολούθηση και φροντίδα στην κοινότητα. 
 
 

7.2. ΑΡΧΕΣ  ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ ΜΕ ΤΟΝ ΜΑΝΙΑΚΟ  ΑΡΡΩΣΤΟ. 
 

→ Η χρησιµοποίηση σταθερής και ήρεµης προσέγγισης παρέχει οργάνωση και έλεγχο για τον 
άρρωστο που είναι εκτός ελέγχου. 
 
→ Χρήση σύντοµων και συγκεκριµένων εξηγήσεων ή φράσεων 

 
→ ∆ιατήρηση ουδετερότητας και αποφυγή αντιπαράθεσης µε επίδειξη δύναµης και κριτικής από 
µέρους του νοσηλευτή. 
 
→ Σταθερότητα στην προσέγγιση και τις προσδοκίες ελαχιστοποιούν τη δυνατότητα χειρισµού του 
προσωπικού από τον άρρωστο. 

 
→ Αποφυγή εµπλοκής σε αστεϊσµούς και ετοιµολογίες ελαχιστοποιούν την µανιακή ένταση του 
αρρώστου. 
 
→ Συχνές συναντήσεις του προσωπικού για προγραµµατισµό κοινής σταθερής γραµµής και συµφωνία 
στην τοποθέτηση ορίων. 

 
→ Όταν αποφασιστούν ορισµένα όρια από το προσωπικό, πρέπει να λεχθούν στον άρρωστο µε απλές 
συγκεκριµένες εκφράσεις, µαζί µε τις συνέπειες αν δεν τηρηθούν. 
 
→ Νόµιµα παράπονα πρέπει να εισακούονται και να γίνονται οι κατάλληλες διορθωτικές ενέργειες.  

 
→ Αποδοχή µε ηρεµία της ανεύθυνης συµπεριφοράς 
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→ Σταθερή ανακατεύθυνση της ενεργιτηκότητας του αρρώστου σε πιο κατάλληλα και οικοδοµητικά 
κανάλια. 

 
 
 
 
 

                            7.3. ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ  ∆ΙΑΓΝΩΣΕΙΣ. 
 
7.3.1 ΣΧΕ∆ΙΑΣΜΟΣ ΚΑΙ ΑΞΙΟΛΟΓΗΣΗ ΤΩΝ ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΩΝ ΕΝΕΡΓΕΙΩΝ 
 
 

� Καθορισµός ρεαλιστικών στόχων 
� ∆ιατύπωση κριτηρίων ώστε ο ασθενής να εµφανίζει αυξηµένη κοινωνική λειτουργικότητα 
και µείωση της εκδήλωσης των συµπτωµάτων 
� Συνεργασία µε την οικογένεια του αρρώστου για να µπορέσουν να συµβάλλουν και αυτοί 
στην θεραπεία του 
� ∆εν πρέπει να ξεχνάµε ότι κάθε άνθρωπος έιναι µοναδικός και πρέπει να αντιµετωπίζεται µε 
ξεχωριστό τρόπο 

 
 

 
 
 

� Μεγάλος κίνδυνος επιθετικότητας εναντίον εαυτού ή άλλων λόγω διέγερσης 
 
 

                                                Αποδεικτικά στοιχεία 
 

• ∆υσκολία υπολογισµού των συνεπειών των πράξεών του 
•     Επιθετικές πράξεις 
• Εχθρικές , απειλητικές εκφράσεις 
•     Ιστορικό επιθετικής συµπεριφοράς 
 
 

                         Νοσηλευτικοί  σκοποί. 
 

              Ο άρρωστος πρέπει να φτάσει στο σηµείο ώστε να µπορεί να: 
 

• ∆είχνει αυτοέλεγχο µε ελαττωµένη υπερκινητικότητα 
• Εξωτερικεύει το θυµό και άλλα αρνητικά συναισθήµατα µε κατάλληλο κοινωνικά παραδεκτό 
τρόπο 
• Χρησιµοποιεί τεχνικές λύσεις των προβληµάτων του αντί της επιθετικής συµπεριφοράς, των 
απειλών και των εκφοβισµών 
• Εκδηλώνει αυξηµένη αυτοεκτίµηση. 
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                        Νοσηλευτικές  παρεµβάσεις. 
 

� Ελάττωση των περιβαλλοντικών ερεθισµάτων, αποφυγή έκθεσης σε περιστάσεις έντονων 
ερεθισµάτων και αποµάκρυνση των ερεθισµάτων από το χώρο όταν ο άρρωστος γίνεται διεγερτικός 
� ∆ηµιουργία ασφαλούς περιβάλλοντος µε αποµάκρυνση επικίνδυνων αντικειµένων που µπορεί να 
χρησιµοποιηθούν για πρόκληση βλάβης στον ίδιο ή σε άλλους. 
� Παρέµβαση όταν η διέγερση αρχίζει να αναπτύσσεται. Λεκτική καθοδήγηση, αποµάκρυνση του 
αρρώστου από την προκλητική περίσταση, τοποθέτηση σε ήσυχο δωµάτιο και εφαρµογή περιοριστικών 
µέτρων, πάντοτε µε σχετικές εξηγήσεις στον άρρωστο. Η παρέµβαση στα αρχικά στάδια της διέγερσης 
βοηθά τον άρρωστο να επανακτήσει τον αυτοέλεγχο, προλαµβάνει την κλιµάκωση µέχρι τη βίαιη 
συµπεριφορά και εφαρµόζει θεραπεία µε λιγότερο περιοριστικό τρόπο. 
� Αποφυγή λογοµαχίας όταν ο άρρωστος εκφράζει εξωπραγµατικές ιδέες. Αποφεύγεται έτσι η 
διέγερσή  
� Αποφυγή της καθυστέρησης στην εκπλήρωση των αιτηµάτων του. Πιθανή σύσταση εναλλακτικής 
λύσης. Ο υπερκινητικός δεν µπορεί να περιµένει και οι αδικαιολόγητες καθυστερήσεις προκαλούν 
επιθετική συµπεριφορά. Η απόσπαση της προσοχής του σε κάτι άλλο ελαττώνει το στρες που του 
δηµιουργεί η άρνηση εκπλήρωσης της επιθυµίας του. 
� Συζήτηση εναλλακτικών στρατηγικών λύσης προβληµάτων όταν ο άρρωστος δεν είναι 
εκνευρισµένος, έτσι τα συγκρατεί καλύτερα καθώς ότι ακούει σε κατάσταση διέγερσης δεν τα θυµάται 
αργότερα. 
� Ενθάρρυνση του αρρώστου, σε ήσυχες ώρες, να επισηµαίνει τι είναι αυτό που τον προκαλεί σε 
διέγερση. Η έγκαιρη αναγνώριση του προβλήµατος τον βοηθάει να προλάβει µια βίαιη συµπεριφορά 
χρησιµοποιώντας εναλλακτικές αντιδράσεις. 
� 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 για την επιθετική συµπεριφορά , τη διαπίστωση 
των ερεθισµάτων που προηγήθηκαν, των παραγόντων που την προκάλεσαν και των ενδεικτικών σηµείων 
της αρχόµενης διέγερσης. Αυτή η ενηµέρωση βοηθάει κάθε µέλος του προσωπικού να παρεµβαίνει 
εξατοµικευµένα και έγκαιρα ώστε να προλαµβάνεται η έκρηξη της επιθετικότητας του αρρώστου. 
� Συστηµατική χορήγηση και υπεύθυνη παρακολούθηση των επιθυµητών ενεργειών και των 
παρενεργειών των χορηγούµενων φαρµάκων  
� Σε οποιεσδήποτε νοσηλευτικές παρεµβάσεις να µη διαφεύγει από το νου ο πάσχων ψυχικά 
άρρωστος στην ιδιαίτερη µοναδικότητα και ολότητά του. 

 
 

� Αλόγιστη δαπάνη χρηµάτων λόγω χαµηλής κριτικής ικανότητας  
 
 

                                             Αποδεικτικά στοιχεία 
 

• ∆υσκολία του υπολογισµού των συνεπειών των πράξεών του 
• Ύπαρξη πολλών µη χρήσιµων αντικειµένων στην κατοχή του αρρώστου 
• Σηµαντικότατη µείωση των εισοδηµάτων του αρρώστου 
• Ύπαρξη πολλών πιστωτικών καρτών και δανείων. 
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                            Νοσηλευτικοί σκοποί 
 

• Να ελαττωθούν οι πιστώσεις και τα δάνεια 
• Να µην υπαρχούν άχρηστα αντικείµενα στην κατοχή του αρρώστου 
• Να βελτιωθούν τα οικονοµικά του. 
• Να αυξηθεί η κριτική του ικανότητα 

 
 

                           Νοσηλευτικές  παρεµβάσεις 
 

   Οι νοσηλευτές θα πρέπει να συµβουλεύουν τους αρρώστους τα παρακάτω: 
 

� Να µην χρησιµοποιούν πιστωτικές κάρτες. Αν πρέπει, να έχουν µόνο µια σε περίπτωση έκτακτης 
ανάγκης. 
� Να πληρώνουν της µετρητής και να αποφεύγουν επισκέψεις σε καταστήµατα µε εκπτώσεις. Αν το 
κάνουν να έχουν µόνο λίγα χρήµατα µαζί τους 
� Να κάνουν µια λίστα από τα πράγµατα που θέλουν και είναι απαραίτητα να αγοράσουν. Έτσι 
βελτιώνεται σταδιακά και η κριτική τους ικανότητα. 
� Να αποφεύγουν τους περιπάτους σε εµπορικούς δρόµους µε πολλά µαγαζιά καθώς επίσης και τις 
διαφηµίσεις προϊόντων στην τηλεόραση για αποφυγή της « ανάγκης» τους για αγορές 
� Όταν νιώθουν την ακατάσχετη επιθυµία για αγορές είναι προτιµότερο να ασχολούνται µε κάτι άλλο  
� Θα πρέπει να ενηµερωθούν σχετικά και οι άνθρωποι του οικείου περιβάλλοντος του αρρώστου για να 
µπορέσουν να τον βοηθήσουν  

 
 

� ∆ιαταραχή διεργασιών της σκέψης λόγω διογκωµένης αυτοεκτίµησης. 
 

 
                           Αποδεικτικά στοιχεία. 
 

• Παραληρητικές ιδέες : µεγαλείου, δίωξης ελέγχου κ.α 
• Ανικανότητα συγκέντρωσης και εύκολη διάσπαση της προσοχής 
• Φυγή ιδεών και πίεση λόγου 
• Ανικανότητα λήψης αποφάσεων και λύσης προβληµάτων 
• Αυξηµένη κινητική δραστηριότητα 
• Ελαττωµένη ανάγκη για ύπνο 
• Ακατάλληλη κοινωνική συµπεριφορά. 

 
 

                                  Νοσηλευτικοί  σκοποί. 
 

• Ο άρρωστος πρέπει να αναγνωρίζει αλλαγές στη σκέψη και τη συµπεριφορά του 
• Πρέπει να διακρίνει τις παραληρητικές ιδέες από την πραγµατικότητα και να αυξήσει την 
ικανότητά του να τις χειρίζεται αποτελεσµατικά. 
• Πρέπει να µάθει να δηµιουργεί διαπροσωπικές σχέσεις. 
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                                Νοσηλευτικές  παρεµβάσεις. 

 
� Συνεχής εκτίµηση της παρουσίας και έντασης των διαταραχών της σκέψης, επισηµαίνοντας τη 
µορφή, το περιεχόµενο ( παραληρητικές ιδέες) και τη ροή τους ( φυγή ιδεών) για τον προγραµµατισµό 
κατάλληλων παρεµβάσεων. 
� ∆ηµιουργία θεραπευτικής σχέσης µεταξύ νοσηλευτή- αρρώστου για τη διατήρηση ενός ψυχικά 
ασφαλούς περιβάλοντος που διευκολύνει τη διαπροσωπική επικοινωνία. 
� Χρήση τεχνικών θεραπευτικής επικοινωνίας για αποτελεσµατική παρέµβαση. Η επικοινωνία πρέπει 
να είναι σαφής, συγκεκριµένη, ανοικτή και συνεπής. 
� Οργάνωση της επικοινωνίας έτσι ώστε να δείχνει σεβασµό των κοινωνικό- οικονοµικών, 
µορφωτικών και πολιτιστικών αξιών του αρρώστου. Μη υπολογισµός των παραγόντων αυτών µπορεί να 
προκαλέσει λανθασµένες διαγνώσεις και µια φυσιολογική σκέψη να ερµηνευτεί ως παθολογική. 
� Έκφραση ενδιαφέροντος για κατανόηση της σκέψης του αρρώστου µε την διευκρίνιση ασαφών 
εκφράσεων. Το ενδιαφέρον του νοσηλευτή για τον άρρωστο µεταβιβάζει ενδιαφέρον, αυξάνει το 
αίσθηµα της προσωπικής του αξίας και τον παροτρύνει να συγκεντρωθεί και να επικοινωνήσει πιο 
καθαρά ( τον άρρωστο) 
� Θετική ενίσχυση της συγκροτηµένης σκέψης. Αποφυγή έντονης αµφισβήτησης ή συµφωνίας µε τις 
αποδιοργανωµένες σκέψεις του αρρώστου. Συµµετοχή στη συζήτηση όταν εκφράζει σκέψεις σύµφωνες 
µε την πραγµατικότητα και τοποθέτηση ορίων όταν προσπαθεί να αντιδράσει παρορµητικά. 
� Φροντίδα και παρακολούθηση εφαρµογής της φαρµακευτικής αγωγής, παρατήρηση της 
θεραπευτικής δράσης και των τυχόν παρενεργειών έτσι ώστε να εξακριβωθεί η ελάχιστη αποτελεσµατική 
δοσολογία για την ελάττωση των συµπτωµάτων µε τις λιγότερες παρενέργειες. 

 
 

� ∆ιαταραχή συµπεριφοράς που έχει σχέση µε την αµυντική και εχθρική 
συµπεριφορά του αρρώστου στην προσπάθεια προστασίας της αυτοεκτίµησής του. 

 
 

                                                    Αποδεικτικά στοιχεία 
 

• Προβολή κατηγοριών, εχθρότητας και ατοµικής ευθύνης στους άλλους 
• Ιδέες µεγαλείου και παραλήρηµα δίωξης 
• Παρεµπόδιση της εφαρµογής της θεραπείας µε εχθρική ή αµυντική συµπεριφορά 
• Κατάχρηση οινοπνεύµατος ή ναρκωτικών 
• ∆υσκολία σύναψης σχέσης µε άλλους 

 
 
                                    Νοσηλευτικοί σκοποί 
 

• Ο άρρωστος θα πρέπει να µάθει να χρησιµοποίει στρατηγικές αντιµετώπισης προβληµάτων µε 
λειτουργικό, προσαρµοστικό τρόπο ανάλογα την περίσταση. 
• Πρέπει να δείχνει εµπιστοσύνη στο προσωπικό και τους άλλους αρρώστους 
• Πρέπει να δείχνει περιορισµό της υπερευαισθησίας, καχυποψίας ή παράνοιας κατά τις επαφές του  
• Πρέπει να µάθει να επικοινωνεί χωρίς υβριστικές εκφράσεις, απειλές ή επιθετική συµπεριφορά 
εναντίον των άλλων. 
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                                     Νοσηλευτικές παρεµβάσεις 
 

� Συνεχιζόµενη εκτίµηση των παραµέτρων που αναφέρθηκαν στα αποδεικτικά στοιχεία 
� ∆ιατήρηση ήρεµης συµπεριφοράς, χωρίς κριτική και απειλές, µε σκοπό την ελάττωση των 
αντιλαµβανόµενων απειλών εκ µέρους του αρρώστου και την ενθάρρυνση προσαρµοστικής προσπάθειας 
� Επιβεβαίωση του αρρώστου ότι το περιβάλλον είναι ασφαλές και ακίνδυνο. Αυτό ελαττώνει το άγχος, 
αυξάνει την εµπιστοσύνη του και παρουσιάζει την πραγµατικότητα. 
� Απασχόληση του αρρώστου µε συχνές και σύντοµες επικοινωνίες, αποφυγή ψιθυρισµάτων ή γέλιου 
και λογοµαχίας και πληροφόρησή του για τυχόν αλλαγές στο ηµερήσιο του πρόγραµµα. Η τακτική αυτή 
συντελεί στη δηµιουργία θεραπευτικής σχέσης µεταξύ αρρώστου- νοσηλευτή και ελαττώνει τις 
αµυντικές συµπεριφορές. 
� Πληροφόρηση του αρρώστου µε ευγενικό και σταθερό τρόπο, ότι ο νοσηλευτής δεν συµµερίζεται τις 
ερµηνείες που δίνει εκείνος σε ένα γεγονός. Έτσι βοηθιέται να επικεντρώνεται σε πραγµατικές και όχι 
φανταστικές καταστάσεις. 
� Ανατροφοδότηση του αρρώστου µε την περιγραφή των εντυπώσεων που δηµιουργεί σχετικά µε τα 
εκφραζόµενα συναισθήµατά του, όταν καταφεύγει σε αµυντική συµπεριφορά. Αυτό βοηθά τον άρρωστο 
να διακρίνει την δυσπροσαρµοστική συµπεριφορά του και τα αποτελέσµατά της στους άλλους. 
� Ενθάρρυνση του αρρώστου να συµµετέχει σε οµαδικές δραστηριότητές µε σκοπό την εκτόνωση του 
άγχους, την κατανόηση της αµυντικής συµπεριφοράς και τη δοκιµασία προσαρµοστικών δεξιοτήτων. 
� Αποφυγή αγγίγµατος µε τα χέρια σε περιπτώσεις άγχους, παράνοιας και διαταραχής της επαφής µε 
την πραγµατικότητα. Η χειρονοµία µπορεί να παρερµηνευθεί και να προκαλέσει αρνητικές αντιδράσεις 
µέχρι και επιθετικότητα 
� Τοποθέτηση ορίων µε ήρεµο, ευθύ, απλό και σταθερό τρόπο όταν ο άρρωστος αρχίζει να εκδηλώνει 
ανεξέλεγκτες συµπεριφορές. Σκοπός είναι η πρόληψη βλάβης στον ίδιο και στους άλλους και η παροχή 
ευκαιρίας να επιλέξει πιο κατάλληλες µεθόδους εκπλήρωσης των αναγκών του. 
� Υποστήριξη της ιατρικής και νοσηλευτικής αγωγής. 

 
 

� Αναποτελεσµατική οικογενειακή αντιµετώπιση λόγω δυσλειτουργίας στο χειρισµό 
του αρρώστου. 

 
 

                                                        Αποδεικτικά στοιχεία. 
 

• Έλλειψη γνώσεων στην οικογένεια για την αντιµετώπιση των αναγκών του αρρώστου( διατροφή, 
υγιεινή, ενδυµασία). 
• Αποτυχία της οικογένειας να ανταποκριθεί στις ανάγκες του αρρώστου για αγάπη, συντροφιά και 
αντιµετώπιση της αρρώστιας του. 
• Ακατάλληλες αντιδράσεις της οικογένειας προς τον άρρωστο( αδιαφορία, απόρριψη, 
υπερπροστασία, θυµός, ενοχές και εγκατάλειψη). 
• Άρνηση της βαρύτητας της διαταραχής του µέλους της 
• Σηµεία ψυχικής διαταραχής στην οικογένεια 
• Αποδιοργανωµένες οικογενειακές σχέσεις 
• Ανάπτυξη εκ µέρους του αρρώστου αδυναµίας, αδράνειας και εξάρτησης από την οικογένεια και 
την κοινότητα. 
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                                            Νοσηλευτικοί σκοποί 

 
Τα σηµαντικά για τον άρρωστο οικογενειακά ή συγγενικά πρόσωπα θα φτάσουν στο σηµείο να 

εκδηλώνονται µε τον παρακάτω τρόπο: 
 
• Εκφράζουν ρεαλιστική αντίληψη των ευθυνών τους απέναντι στον άρρωστο, την αρρώστια, τη 
φροντίδα και τη θεραπεία του 
• Περιγράφουν ανοιχτά και συχνά τις σκέψεις και τα συναισθήµατά τους, σχετικά µε την ευθύνη 
τους για τον άρρωστο σε θεραπευτικό περιβάλλον 
• Εκδηλώνουν βελτιωµένες δεξιότητες επικοινωνίας, λύσης προβληµάτων και λήψης αποφάσεων 
στις σχέσεις µεταξύ τους και µε το προσωπικό φροντίδας του. 
• Χρησιµοποιούν αποτελεσµατικές στρατηγικές χειρισµού της φροντίδας του αρρώστου και της 
αρρώστιας του. 

 
 
 

                                         Νοσηλευτικές παρεµβάσεις 
 

� Εκτίµηση του επιπέδου λειτουργίας της οικογένειας πριν και µετά την εµφάνιση της νόσου σε ένα 
µέλος της 
� Εκτίµηση και καλλιέργεια της ετοιµότητας και θέλησης της οικογένειας να συµµετάσχει στη φροντίδα 
του αρρώστου 
� Εξακρίβωση κατά πόσο η οικογένεια εκφράζει έντονα και υπερβολικά συναισθήµατα. Το 
συναισθηµατικό κλίµα που επικρατεί επιδρά αποφασιστικά στην ανάρρωση του αρρώστου. Υπότροπές 
συµβαίνουν µε µεγαλύτερη συχνότητα στις οικογένειες που εξωτερικεύουν µε οξύτητα τα αρνητικά τους 
συναισθήµατα 
� Πληροφόρηση της οικογένειας µε ειλικρίνεια για τη φύση και τη βαρύτητα της αρρώστιας και 
επιστράτευση της συνεργασίας της για τη βοήθεια του αρρώστου να παραµείνει στην κοινότητα. Η 
οικογένεια που έχει δυσπροσαρµοστικούς µηχανισµούς αντιµετώπισης προβληµάτων δυσκολεύεται να 
αντιµετωπίσει τη διάγνωση και τις επιπτώσεις µιας χρόνιας αρρώστιας 
� Προώθηση της συµµετοχής της οικογένειας στον προγραµµατισµό της ενδονοσοκοµειακής φροντίδας, 
στις συναντήσεις οικογενειακής ψυχοθεραπείας και ψυχοεκπαίδευσης, σε ερευνητικές ανακοινώσεις και 
σε θεραπευτικές επικοινωνίες µε τον άρρωστο. Έτσι η οικογένεια βοηθιέται να παρακολουθήσει 
υποδείγµατα σωστής συµπεριφοράς και να µάθει νέους τρόπους χειρισµού του δικού της στρες και του 
άρρωστου µέλους της, καθώς και να αλλάξει την συµπεριφορά της όπου κρίνεται αναγκαίο. 
� Πληροφόρηση για τις διάφορες δοµές υπηρεσιών υγείας στην κοινότητα, καθώς και για το ειδικό 
προσωπικό που διαθέτουν για να τους βοηθά όταν τα συµπτώµατα του αρρώστου οξύνονται και είναι 
δύσκολο να αντιµετωπιστούν  
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7.4. ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΟ  ΠΛΑΝΟ  
 

 
ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ  
    ∆ΙΑΓΝΩΣΕΙΣ 
 

 
ΑΝΤΙΚΕΙΜΕΝΙΚΟΙ 
       ΣΚΟΠΟΙ 

 
ΝΟΣΗΛΕΥΤΙΚΕΣ 
  ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ 

 
ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 
ΠΑΡΕΜΒΑΣΗΣ 

 
 
 
Κίνδυνος επιθετικότη- 
τας εναντίων εαυτού ή 
άλλων λόγω διέγερσης 

 
 
• Μείωση διέγερσης 
• Εξωτερίκευση θυµού  
• Σωστές τεχνικές λύσης 
προβληµάτων. 

 
•  Μείωση εξωτερικών 
ερεθισµάτων & αποφυγή 
λογοµαχιών. 
• Ασφαλές περιβάλλον 
• Επιδοκιµασία όταν δεν 
χρησιµοποιεί βία 
• Σωστή χορήγηση θ.α. 

 
• Αποφυγή διέγερσης 
• Αποφυγή βλάβης 
•  πιθανότητα 
επανάληψης σωστής 
συµπεριφοράς 
• Πρόληψη παρενερ- 
γειών 
 

 
Αλόγιστη δαπάνη χρη- 
µάτων λόγω χαµηλής 
κριτικής ικανότητας 

 
• Βελτίωση οικονοµικών 
• Αύξηση κριτικής ικανο- 
τητας 

 
• Λίστα απαραίτητων 
• Όχι περίπατοι σε εµπο- 
ρικούς δρόµους 
• Όχι πιστωτικές 

 
• Αύξηση κριτικής 
ικανότητας 
• Αποφυγή άσχετών 
αγορών 
• Βελτίωση οικονοµ. 
 

 
∆ιαταραχή διεργασιών 
σκέψης λόγω διογκωµέ- 
νης αυτοεκτίµησης 

 
• Αναγνώριση αλλαγών  
σκέψης  
• ∆ηµιουργία διαπροσω- 
πικών σχέσεων 

 
• Θετική ενίσχυση συγκ-
ροτηµένης σκέψης 
• Θεραπευτική σχέση 
νοσηλευτή-αρρώστου 
• Έκφραση ενδιαφερον. 
 
 

 
• Πιθανότητα επανάλ. 
• ∆ιευκόληνση διαπρο 
πωπικών σχέσεων 
• Μεταβίβαση ενδιαφ.
και αύξηση αυτοεκτί- 
µησης. 

 
∆ιαταραχή συµπεριφο- 
ράς λόγω αµυντικής & 
εχθρικής στάσης του 
αρρώστου. 

 
• Τεχνικές λύσης προβληµ. 
• Εµπιστοσύνη σε προσώπι 
κο και άλλους 
• Περιορισµός καχυποψίας 
και επιθετικότητας. 
 

 
• Οµαδικές δραστηριοτ. 
• Όχι άγγιγµα σε αγχώ- 
δη άρρωστο 
• Ήρεµη συµπεριφορά 
χωρίς κριτική & απειλες 

 
•Προσαρµογή δεξιοτ. 
• Αρνητικ. Αντιδράση 
• Ελάττωση αντιλαµ- 
βανόµενων απειλών. 

 
Αναποτελεσµατική οικο-
γενιακή αντιµετώπιση 
λόγω δυσλειτουργίας 
στο χειρισµό του . 
 

 
• Αντίληψη ευθυνών 
• ∆εξιότητες επικοινωνίας 
• Αποτελεσµατική φροντι- 
δα του αρρώστου. 

 
• Λειτουργία οικογένειας 
πριν & µετά τη νόσο 
• Θέλησή της να µετέχει 
στη φροντίδα του αρρώσ. 
• Συµµετοχή στη νοσηλ. 
φροντίδα του αρρώστου. 
 

 
Να κατανοήση η οικο-
γένεια τη σηµαντικό- 
τητα της φρόντίδας 
του άρρωστου µέλους 
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                ΠΕΡΙΛΗΨΗ  ΕΡΓΑΣΙΑΣ 
 
 

Ψυχική νόσος είναι ένας όρος που χρησιµοποιείται για να εκφράσει µια µεγάλη οµάδα διαταραχών 
που προκαλούν προβλήµατα στη σκέψη, στο συναίσθηµα, τη συµπεριφορά του ανθρώπου και την 
επικοινωνία του µε το συνάνθρωπό του. Μπορεί να προσβάλει κάθε ηλικία, κάθε οικογένεια και κάθε 
φυλή. Από τα αρχαία χρόνια µέχρι πριν λίγες δεκαετίες η χρόνιες και σοβαρές ψυχικές ασθένειες ήταν 
συνώνυµες µε το µυστηριώδες, το αινιγµατικό και το ανίατο. Σιγά-σιγά τα πράγµατα άλλαξαν και αυτό 
χάρις στην ανάπτυξη της ψυχοφαρµακολογίας, τη χρήση πολλών και ποικίλων ψυχοθεραπευτικών 
παρεµβάσεων και τη δηµιουργία σύγχρονων ψυχιατρικών υπηρεσιών µέσα στην κοινότητα.  

Η ψυχική υγεία εξαρτάται σε µεγάλο βαθµό τόσο από εξωτερικούς όσο και από εσωτερικούς 
παράγοντες που σχετίζονται µε τη διαµόρφωση της προσωπικότητας. Εξαρτώνται επίσης από 
βιολογικούς παράγοντες που επηρεάζουν την συµπεριφορά από γεννήσεως. Ακόµη, δεν πρέπει να 
ξεχνάµε ότι η ψυχική υγεία εξαρτάται σε µεγάλο βαθµό από το πόσο δεκτικοί είµαστε στο να ζητάµε 
βοήθεια και ψυχολογική υποστήριξη, όταν τη χρειαζόµαστε. Οι οικογένεια, οι φίλοι, οι συνάδελφοι, οι 
γείτονες και οι κοινωνικές οµάδες όπου ανήκουνε συµβάλλουν σηµαντικά στη διατήρηση της ψυχικής 
υγείας. Η εµφάνιση ή µη µιας διαταραχής σχετίζεται τόσο µε τις ψυχοπιεστικές καταστάσεις του 
περιβάλλοντος, όσο και µε τις ψυχικές αντοχές του ατόµου. Σχετίζεται επίσης µε την κληρονοµική 
προδιάθεση η οποία µπορεί να είναι εµφανής, να σχετίζεται µε διαταραγµένα στοιχεία της 
προσωπικότητας ή και να µη σχετίζεται καθόλου µε την προσωπικότητα. Το πώς αντιµετωπίζει ένα 
άτοµο διάφορα προβλήµατα και µε τι τρόπους τα επιλύει ( µηχανισµοί άµυνας) σχετίζεται άµεσα µε την 
ψυχική µας υγεία. Σε αρκετές χώρες η πρόληψη των ψυχικών διαταραχών µε την ανάπτυξη της 
Κοινοτικής ψυχιατρικής και της Κοινοτικής Ψυχικής Υγιεινής έχει αναγνωριστεί ως η τέταρτη 
ψυχιατρική επανάσταση µετά την απελευθέρωση των ψυχικά αρρώστων από τον Pinel στη Γαλλία στα 
τέλη του 1700, την ανακάλυψη του ασυνειδήτου από τον Freud και την ψυχοφαρµακολογία  

Όσο αφορά τη µανιοκατάθλιψη, αυτή επηρεάζει τόσο τη συναισθηµατική διάθεση όσο και τη λογική 
σκέψη. Κινητοποιεί ανεπιθύµητες ή ακραίες συµπεριφορές και συχνά περιορίζει την ίδια την επιθυµία, τη 
θέληση του ατόµου να ζήσει. Αν και θεωρείται ότι έχει κυρίως νευροβιολογική βάση, το άτοµο βιώνει την 
ψυχολογική διάστασή του προβλήµατος. Ακόµη και στις περιπτώσεις που το άτοµο παρουσιάζει ευφορία, 
αυτή δεν είναι ευχάριστη και το άτοµο πραγµατικά υποφέρει. Επίσης και οι επιπτώσεις  στην κοινωνική 
ζωή είναι δραµατικές καθώς επηρεάζονται αρνητικά και οι άνθρωποι του οικογενειακού, φιλικού και 
εργασιακού του περιβάλλοντος. Η αποτελεσµατική αντιµετώπιση της διπολικής διαταραχής συνιστά βασική 
προϋπόθεση για µια υψηλής ποιότητας ζωή. Χωρίς θεραπεία, η νόσος τείνει να χειροτερεύει: παρατηρείται 
ταχεία εναλλαγή φάσεων ολοένα και βαρύτερης µορφής στο χρόνο. Στις περισσότερες περιπτώσεις η 
εφαρµογή κατάλληλης θεραπείας συµβάλει σηµαντικά στη µείωση της συχνότητας και της βαρύτητας των 
επεισοδίων. 

Όπως και µε όλες τις ψυχικές νόσους, η διπολική διαταραχή δεν είναι δυνατό να διαγνωστεί µε τη 
βοήθεια ενός εργαστηριακού ελέγχου αλλά µόνο βάσει της συµπτωµατολογίας, της πρόγνωσης και του 
οικογενειακού ιστορικού, όταν αυτό είναι διαθέσιµο. Οι περιγραφές της διάθεσης, όπως δίνονται από 
ανθρώπους µε διπολική διαταραχή, είναι πολύτιµες, προκειµένου να αντιληφθούµε την έκταση των 
συναισθηµάτων και τη µεταβλητότητα της διάθεσης. Κατά µέσο όρο οι διπολικοί ασθενείς προτού 
καταλήξουν στη σωστή διάγνωση χρειάζεται να επισκεφθούν 3-4 γιατρούς και 8 χρόνια περίπου προτού να 
καταλήξουν σε µια αποτελεσµατική θεραπεία. Η έγκαιρη διάγνωση και η κατάλληλη θεραπεία βοηθούν 
στην πρόληψη της αυτοκτονίας, της κατάχρησης ουσιών, των προβληµάτων στην επαγγελµατική και 
κοινωνική ζωή και των προβληµάτων στη θεραπεία 
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Καθώς ο άνθρωπός είναι µια βιοψυχοκοινωνική οντότητα, η θεραπευτική προσέγγιση των 
ψυχιατρικών διαταραχών απευθύνεται σε ένα ή περισσότερα συστήµατα, το βιολογικό, το ψυχολογικό και 
το κοινωνικό. Τα τρία αυτά συστήµατα απλοποιούν σχετικά την πολυπλοκότητα της ανθρώπινης φύσης. 
Στην ψυχιατρική, όπως είδαµε παραπάνω, χρησιµοποιούνται οι σωµατικές( φαρµακοθεραπεία και 
ηλεκτροσπασµοθεραπεία) και οι ψυχοκοινωνικές θεραπείες, σε συνδυασµό ή και µόνες τους η κάθε µια. 
Επίσης, εξίσου σηµαντικό ρόλο παίζει και η βοήθεια των φίλων και συγγενών του ατόµου οι οποίοι πρέπει 
να του συµπαραστέκονται και να προσπαθήσουν να ανέχονται τις διάφορες εξάρσεις του. Με λίγη ιατρική, 
φιλική και οικογενειακή βοήθεια τα πράγµατα µπορούν να εξελιχθούν πολύ καλύτερα για τον πάσχον. 

 Η διπολική διαταραχή µπορεί να εµφανιστεί και στην εγκυµοσύνη. Από τις πρώτες βδοµάδες της 
κύησης αλλάζουν τα επίπεδα των ορµονών στον οργανισµό της γυναίκας µε αποτέλεσµα να 
αναστατώνεται τόσο οργανικά όσο και ψυχολογικά, αναστάτωση η οποία είναι εντονότερη και 
δυσβάσταχτη σε περίπτωση που η γυναίκα πάσχει από διπολική διαταραχή. Σε αυτή τη φάση εκτός από τη 
συνέχιση της φαρµακευτικής της αγωγής, σύµφωνα πάντα µε τις οδηγίες του γιατρού της, έχει ανάγκη από 
την υποστήριξη φίλων, συγγενών και του συντρόφου της για να µπορέσει να αντιµετωπίσει τις γρήγορες 
εναλλαγές στην ψυχολογία της και να µπορέσει να έχει µια, όσο το δυνατόν, καλύτερη και ασφαλέστερη 
εγκυµοσύνη τόσο για την ίδια όσο και για το παιδί της.  

Από τον « εφιάλτη» της διπολικής διαταραχής δεν γλιτώνουν τα παιδιά και οι έφηβοι. Η εφηβική 
ηλικία είναι µια από τις πιο κρίσιµες περιόδους της ανθρώπινης ζωής. Ποικίλες και τεράστιες είναι οι 
αλλαγές που συµβαίνουν στον έφηβο τόσο σωµατικά όσο και ψυχοκοινωνικά. Το παιδί µετα από τη σχετικά 
ήρεµη περίοδο της παιδικής ηλικίας, αρχίζει να αποµακρύνεται σταδιακά από την οικογένειά του 
προσπαθώντας να πετύχει την αυτονοµία του, την ανεξαρτησία του και την ανάπτυξη της προσωπικότητάς 
του. Κατά τη διάρκεια αυτής της διαδικασίας ο έφηβος οδηγείτε συχνά σε φόβούς, εκνευρισµό και 
αντιδραστική συµπεριφορά. Για το λόγο αυτό οι γονείς θα πρέπει να δείξουν ιδιαίτερη προσοχή σε αυτές τις 
αντιδράσεις και κυρίως την αντιδραστική συµπεριφορά καθώς µπορεί να είναι ο προάγγελος της διπολικής 
διαταραχής καθώς και άλλων ψυχικών διαταραχών . Σε περίπτωση που ο έφηβος παρουσιάσει διπολική 
διαταραχή πρέπει να εφαρµοστούν οι κατάλληλες φαρµακευτικές και ψυχοκοινωνικές θεραπείες, που 
αναφέρθηκαν στην εργασία, έτσι ώστε να µπορέσει να ελέγξει τα συµπτώµατά του και να ζήσει µια, όσο το 
δυνατόν πιο φυσιολογική ζωή . 

Κάθε χρόνο έχουµε καινούριες µελέτες για την αποτελεσµατικότητα διαφόρων φαρµάκων και 
ψυχοκοινονικών προσεγγίσεων στις ψυχικές ασθένειες που µαστίζουν την ανθρωπότητα. Είναι ουτοπικό να 
φανταζόµαστε ένα κόσµο χωρίς ψυχικά ασθενείς. Μπορούµε όµως να φανταζόµαστε και να προσπαθούµε 
να δηµιουργήσουµε ένα κόσµο µε καλύτερη νοσηλευτική και ιατρική περίθαλψη για τους ψυχικά ασθενείς, 
ένα κόσµο και µια κοινωνία που δε θα τους στιγµατίζει και θα τους αντιµετωπίζει σαν ανθρώπους και όχι 
σαν ζώα. Όλοι, µικροί και µεγάλοι πρέπει να βάλουµε τα δυνατά µας για να δηµιουργήσουµε αυτό τον 
κόσµο όσο το δυνατό πιο γρήγορα. 
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