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Πρόλογος  

 

Από τις πιο συχνές νευρώσεις είναι οι αγχώδεις διαταραχές, οι οποίες 

χαρακτηρίζονται από έντονο άγχος. Το άγχος είναι ένα διάχυτο και δυσάρεστο 

συναίσθηµα, συγγενές µε το φόβο. Ενώ ο φόβος είναι ένα πρωτογενές 

συναίσθηµα που κινητοποιείται από µια σαφή και πραγµατική απειλή, το 

άγχος θεωρείται ένα σύνθετο συναίσθηµα που συναντάται αργότερα στην 

ανάπτυξη του ατόµου και κάνει την εµφάνισή του χωρίς σηµαντική για τη ζωή 

απειλή, κάτι για το οποίο ο πάσχων συνήθως έχει επίγνωση. Η κινητοποίηση 

του άγχους περιλαµβάνει πολλές παραµέτρους που έχουν να κάνουν µε τη 

συνολική ψυχική µας ζωή (συνειδητή και µη), τη σχέση µας µε τον εαυτό µας 

και µε τους άλλους, το σύστηµα αξιών µας, τον τρόπο που έχουµε µάθει να 

ερµηνεύουµε τα πράγµατα, τις απαιτήσεις του κοινωνικού περιβάλλοντος και 

τη δυνατότητά µας να ανταποκριθούµε σ’ αυτές, αλλά και µε ποικίλους 

βιολογικούς παράγοντες. 

Όλοι έχουµε βιώσει άγχος στη ζωή µας, λιγότερο ή περισσότερο 

έντονα, όταν συντρέχουν κάποιες ιδιαίτερες περιστάσεις. Τέτοιες εµπειρίες, 

κοινές σε όλους, εµφανίζονται περιστασιακά, χωρίς αυτό να συνιστά 

πρόβληµα που να χρειάζεται τη συνδροµή ειδικού. Υπάρχουν όµως 

καταστάσεις όπου το άγχος, λόγω της έντασης, της διάρκειάς του ή της 

δυσλειτουργίας που προκαλεί, συνιστά ψυχική διαταραχή. Έτσι, υπάρχει µια 

οµάδα ψυχικών διαταραχών που ταξινοµούνται ως αγχώδεις διαταραχές. Σ’ 

αυτές περιλαµβάνονται διαταραχές, στις οποίες το άγχος εκδηλώνεται µε 

φοβίες, µε έµµονες ιδέες και τελετουργίες, µε αναβιώσεις τραυµατικών 

γεγονότων, µε χρόνιες ανήσυχες σκέψεις και πολλαπλά προσωπικά ζητήµατα 

µαζί µε ποικίλα σωµατικά συµπτώµατα, µε επεισόδια παροξυσµικού άγχους 

που παρουσιάζουν έντονα αυτονοµικά συµπτώµατα µεγάλης έντασης και µε 

άλλες λιγότερο συχνές ή τυπικές εκδηλώσεις. 
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Εισαγωγή  

 

Οι περισσότεροι συγγραφείς, προκειµένου να προσδιορίσουν την 

έννοια του άγχους, το αντιπαραβάλλουν µε ένα παρόµοιο συναίσθηµα, το 

φόβο. Σύµφωνα λοιπόν µε τον Ζέρβα, Γ. (1999), ο φόβος είναι ένα 

πρωτογενές συναίσθηµα που κινητοποιείται από µία σαφή και πραγµατική 

απειλή, ενώ ο Μάνος, Ν. (1997) αναφέρει το φόβο ως µια δυσάρεστη 

συναισθηµατική κατάσταση, που δηµιουργείται ως απάντηση σε εξωτερικό 

κίνδυνο ή απειλή και γίνεται αντιληπτός-ή συνειδητά. Το άγχος από την άλλη 

θεωρείται ένα σύνθετο συναίσθηµα που συναντάται αργότερα στην ανάπτυξη 

του ατόµου και κάνει την εµφάνισή του χωρίς σαφή ή σηµαντική για τη ζωή 

του απειλή, κάτι για το οποίο, συνήθως έχει επίγνωση (Ζέρβας, Γ., 1999). 

Με µια κάπως διαφορετικότερη προσέγγιση, το άγχος αποτελεί µια 

δυσάρεστη συναισθηµατική κατάσταση που περιλαµβάνει αισθήµατα τάσης, 

φόβου ή και τρόµου σε κίνδυνο, του οποίου η πηγή είναι σε µεγάλο βαθµό 

άγνωστη ή µη αναγνωρίσιµη (Μάνος, Ν., 1997). Υπάρχουν δε κάποιες 

καταστάσεις όπου το άγχος, λόγω της έντασης, της διάρκειας ή της 

δυσλειτουργίας που προκαλεί, συνιστά ψυχική διαταραχή, όταν για 

παράδειγµα δηµιουργεί προβλήµατα στην καθηµερινή λειτουργικότητα, στην 

επίτευξη επιθυµητών στόχων ή στη συναισθηµατική ηρεµία του ανθρώπου. 

Έτσι, προκύπτει µια οµάδα ψυχικών διαταραχών που ταξινοµούνται ως 

αγχώδεις διαταραχές (Ζέρβας, Γ., 1999· Μάνος, Ν., 1997). 

Στην ψυχιατρική ορολογία και για αρκετά χρόνια, προκειµένου να 

δηλωθούν καταστάσεις που χαρακτηρίζονταν από χρόνιο άγχος και των 

προβληµάτων που έπονταν αυτού, χρησιµοποιείται ο όρος νεύρωση. Ως 

πρόγονος του όρου αναφέρεται η λέξη neuro-tick που εφεύρε ο Novel το 

1861, για να ονοµάσει ένα καταπραϋντικό φυτικό παρασκεύασµα, που 

χρησιµοποιούσε για το νευρικό σύστηµα. Ουσιαστικά όµως, αυτός που 

εισήγαγε τον όρο νεύρωση, µε σκοπό να χαρακτηρίσει µια συγκεκριµένη 

κατηγορία ψυχικών παθήσεων, οι οποίες χωρίς να οφείλονται σε παθολογία 

εντοπιζόµενη στα όργανα ή το νευρικό σύστηµα του ανθρώπου και χωρίς να 

συνοδεύονται από πυρετό, επηρεάζουν την αίσθηση ή την κίνηση, ήταν ο 

William Gullen το 1784. 
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Το 1801 ο Pinel διαφώνησε µε την άποψη του Gullen, ότι δηλαδή οι 

νευρώσεις είναι γενικές παθολογικές καταστάσεις, οι οποίες κατατάσσονται σε 

«γενικές» και «τοπικές», και όρισε τις νευρώσεις ως «διαταραχές της 

αίσθησης και της κίνησης χωρίς νευροπαθολογική βάση» οφειλόµενες σε 

«συµπαθητικές» και «ηθικές» αιτίες, άποψη την οποία και ανέπτυξε 

περαιτέρω ο Georget (1840), ο οποίος ήταν και ο πρώτος που έθεσε τις 

σύγχρονες βάσεις της έννοιας της νεύρωσης. Ο Georget την όρισε ως µία 

κατηγορία συναποτελούµενη από µη θανατηφόρες µη ψυχωσικές διαταραχές 

και πιο συγκεκριµένα την υστερία, το άσθµα, τους νευρικούς προκάρδιους 

παλµούς, τη γαστραλγία και τις νευραλγίες. 

Από το 1840 και έπειτα, αρκετοί επιστήµονες του χώρου, όπως ο Da 

Costa (1871) και ο Beard (1869), ασχολήθηκαν µε το θέµα των νευρώσεων 

προσεγγίζοντάς το µε διαφορετικούς τρόπους και υιοθετώντας διαφορετικούς 

κατά περίπτωση όρους, όπως σύνδροµο ευερέθιστης καρδιάς και 

νευρασθένεια αντίστοιχα. Το 1894 όµως, ο Freud επανέφερε τον όρο 

νεύρωση, πιστεύοντας ότι το νευρικό σύστηµα επηρεαζόταν από γενετικούς 

λόγους ή απωθηµένες σεξουαλικές ορµές. Με τα χρόνια, αλλά και την εξέλιξη 

της ψυχαναλυτικής σκέψης, ο όρος νεύρωση γενικεύτηκε, καταλήγοντας να 

περιλαµβάνει ασαφώς όλες τις κατηγορίες αγχωδών προβληµάτων. 
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Κεφάλαιο 1: Γενικά στοιχεία ψυχονευρώσεων και αγχωδών 

διαταραχών  

 

1.1  Ψυχονευρώσεις: Γενικά χαρακτηριστικά  

 

Η φύση των ψυχονευρώσεων 

Οι ψυχονευρώσεις χαρακτηρίζονται από µια δυσχέρεια στη 

συναισθηµατική προσαρµογή του ατόµου και από την εκδήλωση άγχους, το 

οποίο είτε είναι ελεύθερα διακινούµενο και εκφρασµένο, είτε µέσα από 

ορισµένους µηχανισµούς άµυνας (µετάθεση, µετατροπή κλπ) διαφοροποιείται 

προς άλλη συµπτωµατολογία (φόβους, σωµατοποίηση κλπ). Η 

ψυχοπαθολογική αυτή κατάσταση ενοχλεί το άτοµο, το οποίο την 

αντιλαµβάνεται ως νοσηρή, ξένη και ασύµβατη προς τον εαυτό του (ego-

dystonic) και γι’ αυτό επιζητεί τη θεραπεία του. Στις ψυχονευρώσεις παραµένει 

άθικτη η επαφή µε την πραγµατικότητα καθώς και οι βασικές ψυχικές 

λειτουργίες, ενώ παράλληλα το άτοµο προσπαθεί να ενταχθεί στους κανόνες 

του κοινωνικού περιβάλλοντος, χωρίς να τους παραβιάζει, υποφέροντας κατά 

κύριο λόγο το ίδιο. 

Ο Freud µε τον όρο ψυχονεύρωση εννοούσε µια οδυνηρή ψυχικά 

κατάσταση σε ένα άτοµο µε πλήρη επαφή µε την πραγµατικότητα, που 

αιτιολογικά οφειλόταν σε σύγκρουση ανάµεσα στις υποσυνείδητες επιθυµίες 

(του Προεγώ) και τις απαγορεύσεις (του Υπερεγώ) µε συνέπεια το Εγώ να 

αισθάνεται έναν επικρεµάµενο, αόριστο κίνδυνο (συναίσθηµα άγχους) και να 

κινητοποιεί ορισµένους µηχανισµούς για αποτροπή του. Σήµερα, επειδή η πιο 

πάνω αιτιολόγηση ισχύει και για άλλες παθήσεις, δίνουµε ιδιαίτερη σηµασία 

στην αξιολόγηση της προνοσηρής προσωπικότητας για τον καθορισµό µιας 

νεύρωσης και της ιδιαίτερης µορφής της. 

 

Πορεία 

Η πορεία των ψυχονευρώσεων, εξαιτίας της νευρωτικής δοµής της 

προσωπικότητας και των επαναλαµβανόµενων νευρωτικών µηχανισµών, είναι 

συχνά χρόνια ή υποτροπιάζουσα, γι’ αυτό και οι στόχοι µιας ψυχοθεραπείας 
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περιλαµβάνουν την προσπάθεια ωρίµανσης της προσωπικότητας και 

διαφοροποίησης των νοσηρών µηχανισµών. 

 

Κλινική εικόνα 

Η κλινική εικόνα µιας ψυχονεύρωσης θα εξαρτηθεί από τα ιδιαίτερα 

χαρακτηριστικά της προσωπικότητας και τους αµυντικούς µηχανισµούς που 

χρησιµοποιούνται, πολύ συχνά όµως παρατηρούνται µικτές µορφές ή 

εναλλαγή µιας µορφής µε µιαν άλλη (γεγονός που αποδεικνύει, κοντά στ’ 

άλλα, τα κοινά στοιχεία και την οµοιογένεια των παθήσεων αυτών, που πρέπει 

να ταξινοµούνται µαζί στην οµάδα των ψυχονευρώσεων. 

Παθογενετικά, είναι βέβαιο ότι δεν ενοχοποιούνται οργανικοί 

παράγοντες και κάποιες ενδείξεις κληρονοµικότητας δεν γίνονται δεκτές από 

τους περισσότερους. Αντίθετα, οι ψυχογενετικοί παράγοντες αναγνωρίζονται 

απ’ όλους ότι διαδραµατίζουν ουσιαστικό και καθοριστικό ρόλο και κυρίως οι 

σχέσεις µε τους γονείς στην παιδική ηλικία, οι κοινωνικές συνθήκες µέσα στις 

οποίες αναπτύχθηκε η προσωπικότητα και τα ψυχοπιεστικά και εκλυτικά 

γεγονότα. 

 

Ταξινόµηση 

Ο όρος «νεύρωση» χρησιµοποιήθηκε για πρώτη φορά από τον Gullen 

το 1796 για ένα σύνολο ψυχικών διαταραχών, οργανικής όπως πιστευόταν 

αιτιολογίας, των οποίων οι προεξάρχουσες εκδηλώσεις προέρχονται από το 

αυτόνοµο νευρικό σύστηµα. Η πρώτη ψυχονεύρωση, η οποία αποτέλεσε το 

αντικείµενο σοβαρής µελέτης από πολλούς ερευνητές, υπήρξε η υστερία και 

στη συνέχεια η «ψυχασθένεια», στην οποία περιλαµβάνονται οι ιδεοληψίες, οι 

φοβίες κ.ά. Προϋπήρχε όµως από το 1868 ο παρεµφερής προς την 

«ψυχασθένεια» όρος «νευρασθένεια» που είχε εισαχθεί από τον Beard. Το 

1894 ο Freud διαχώρισε από τη νευρασθένεια την αγχώδη νεύρωση και 

µετέπειτα τη φοβία («αγχώδη υστερία») και την ψυχαναγκαστική νεύρωση. 

Ήδη στο κλασσικό σύγγραµµα του Kraepelin, στην έκδοση του 1901, το ένα 

δέκατο των σελίδων ήταν αφιερωµένο στις «ψυχογενείς νευρώσεις». 

Στα αγγλοσαξονικά διδακτικά βιβλία, το κεφάλαιο για τις 

«ψυχονευρώσεις» περιλάµβανε µια οµοιογενή οµάδα ψυχοπαθολογικών 

καταστάσεων, η οποία διαχωριζόταν από τους Henderson-Gillespie (εκδόσεις 
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1927-1955) στη νευρασθένεια, αγχώδη, υστερική και καταναγκαστική 

νεύρωση, από τον Αµερικανό Noyes (εκδόσεις 1934-1948) στις ίδιες επίσης 

µε την προσθήκη της υποχονδρίας, αντιδραστικής κατάθλιψης και των 

τραυµατικών νευρώσεων, ενώ ο Kolb πρόσθεσε (1977) τη φοβική. 

Στο πανεπιστήµιο Θεσσαλονίκης, ο αείµνηστος καθηγητής Γεώργιος 

Αναστασόπουλος διέκρινε τις ψυχονευρώσεις σε νευρασθένεια, αγχώδη, 

υστερική, ψυχαναγκαστική και µετατραυµατική, καθώς και ο καθηγητής Αγ. 

∆ιακογιάννης (1974) µε επιπλέον τη φοβική. Ο καθηγητής Ι. Λογοθέτης (1975) 

δέχεται επίσης την καταθλιπτική, υποχονδριακή και το σύνδροµο 

αποπροσωποποίησης. 

Στο Πανεπιστήµιο Αθηνών ο καθηγητής Κ. Στεφανής (1973) στο 

κεφάλαιο των νευρώσεων περιγράφει την αγχώδη, υστερική, φοβική, 

ψυχαναγκαστική, καταθλιπτική, υποχονδριακή, τη νευρασθένεια και το 

σύνδροµο αποπροσωποποίησης. Στο πανεπιστήµιο Πατρών ο καθηγητής Π. 

Χαρτοκόλλης (1986) περιλαµβάνει στις νευρώσεις (εκτός από την αγχώδη, 

φοβική, ψυχαναγκαστική, υποχονδριακή, υστερική) και τη σωµατοποιητική 

διαταραχή. Όλοι τονίζουν την ύπαρξη µικτών µορφών. 

Η Βρετανική Σχολή (1989) εξακολουθεί να δέχεται την έννοια των 

νευρώσεων και µάλιστα ότι µπορούν να παρουσιασθούν σε παιδιά και 

εφήβους (1985) µε όµοιες εικόνες: αγχώδη, φοβική, υστερική, 

ψυχαναγκαστική και καταθλιπτική. Η Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας, στην 

πρόσφατη ∆ιεθνή Ταξινόµηση των νόσων του 1988, διατηρώντας την έννοια 

των νευρωτικών διαταραχών, παραµένει στις κατηγορίες αγχώδης (και 

αγχώδης καταθλιπτική), φοβική, ψυχαναγκαστική, αποσυνδετική και 

µετατρεπτική, σωµατόµορφες διαταραχές (µεταξύ των οποίων υποχονδριακή 

νεύρωση) και άλλες, µεταξύ των οποίων η νευρασθένεια και το σύνδροµο 

αποπροσωποποίησης. 

Εξαίρεση αποτέλεσε η Αµερικανική ταξινόµηση, η οποία, ενώ µέχρι το 

1979 δεχόταν τις διεθνώς παραδεκτές πιο πάνω κατηγορίες, κατάργησε τον 

όρο «νευρώσεις» και τις κατέτµησε σε επιµέρους «διαταραχές»: γενικευµένη 

αγχώδης, διαταραχή πανικού, φοβική, ψυχαναγκαστική, σωµατοποιητική 

(υστερία Briquet), µετατροπής, ψυχογενούς πόνου, υποχονδριακή, 

διασχιστική, αποπροσωποποίησης, µετατραυµατική. 
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Στη νέα έκδοση (DSM-III-R, 1987) προστέθηκε και η 

σωµατοδυσµορφική. Ο όρος καταθλιπτική νεύρωση καταργήθηκε και αντ’ 

αυτού χρησιµοποιήθηκε η ελληνική λέξη «δυσθυµία» και η «διαταραχή» έχει 

υπαχθεί σε µια κατηγορία µε τον αδόκιµο, κατά την άποψή µας, όρο 

«∆ιαθεσικές διαταραχές». 

Στην ψυχαναλυτική βιβλιογραφία οι ψυχονευρώσεις αναφέρονται και 

ως Συµπτωµατικές νευρώσεις επειδή έχουν ποικιλία συµπτωµάτων, σε 

αντίθεση προς τις νευρώσεις χαρακτήρα, τις διαταραχές δηλ. 

προσωπικότητας, και τις οργανονευρώσεις που αποτελούν τις 

ψυχοσωµατικές παθήσεις. 

 

Επιδηµιολογία 

Οι ψυχονευρώσεις αποτελούν τη συχνότερη οµάδα ψυχικών 

παθήσεων, αφού 8-12% του γενικού πληθυσµού έχουν ανάγκη ψυχιατρικής 

βοήθειας για τις παθήσεις αυτές (από το 14-20% του γενικού πληθυσµού, που 

κατά τις περισσότερες έρευνες αποτελεί το ποσοστό επικράτησης των 

ψυχικών νόσων σ’ όλα τα κράτη όπως και στην Ελλάδα) (Μαδιανός και συν). 

Νευρωτικά στοιχεία, χωρίς ιδιαίτερη ένταση, που να οδηγούν το άτοµο σε 

αναζήτηση ιατρικής φροντίδας, ανευρίσκονται κατά τις επιδηµιολογικές 

έρευνες σε πολύ µεγαλύτερο ποσοστό, 33-35%, του γενικού πληθυσµού. Το 

γεγονός αυτό είναι σηµαντικό να το έχει υπόψη κάθε νοσηλευτής, διότι οι 

νευρωτικές εκδηλώσεις που µπορεί να συνοδεύουν οποιαδήποτε σωµατική 

νόσο ή οι νευρωτικές αντιδράσεις πολλών ασθενών, όλων των ειδικοτήτων, 

που εµφανίζουν προς τη νόσο, τους θεράποντες κλπ, βασίζονται ακριβώς 

στην εκτεταµένη ύπαρξη τέτοιων ψυχονευρωτικών στοιχείων στο χαρακτήρα. 

Η σωµατική νόσος αυτή καθαυτή αποτελεί ψυχοπιεστικό γεγονός, το 

οποίο αναζωπυρώνει την ανασφάλεια µιας ευάλωτης προσωπικότητας και 

δηµιουργεί νευρωτική συµπτωµατολογία ποικίλου βαθµού: αγχώδεις 

εκδηλώσεις, καταθλιπτική συνδροµή, υστεροειδείς αντιδράσεις κλπ, πολύ 

συχνά µε την εµφάνιση των γνωστών «νευροφυτικών διαταραχών» ή 

«ψυχοσωµατικών εκδηλώσεων». Γι’ αυτό το ποσοστό των ασθενών 

Εξωτερικών Ιατρείων, κυρίως των παθολογικών, µε τέτοια συµπτωµατολογία, 

ανεξάρτητα από τη βασική σωµατική πάθηση, υπερβαίνει το 30-40% των 

προσερχοµένων. ∆εν πρέπει να λησµονείται άλλωστε ότι πολλοί από τους 
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αρρώστους αυτούς (µε παράπονα όπως ταχυκαρδίες, ποικίλους πόνους, 

συσφιγκτικό αίσθηµα στο λαιµό, το στήθος κλπ, «φουσκώµατα», µια 

ακαθόριστη «ζάλη», αστάθεια κ.ά.) αποδεικνύεται τελικά ότι δεν πάσχουν από 

µια σωµατική πάθηση, αλλά ότι τα ενοχλήµατά τους είναι µέρος µιας 

ψυχονευρωτικής εικόνας. Ανάλογες εκδηλώσεις στα ίδια ή και ψηλότερα 

ποσοστά παρουσιάζονται στους εσωτερικούς ασθενείς όλων των ειδικοτήτων. 

Στις ψυχιατρικές υπηρεσίες ποικίλου τύπου οι ψυχονευρώσεις 

κατέχουν την πρώτη θέση από πλευράς συχνότητας. Στα τακτικά Ψυχιατρικά 

Εξωτερικά Ιατρεία Γενικού Νοσοκοµείου αποτελούν πάνω από το µισό (57%) 

των προσερχοµένων, ανάµεσα στα Επείγοντα µιας γενικής εφηµερίας το 42-

46% και µεταξύ των παραποµπών άλλων κλινικών προς τη Συµβουλευτική 

ψυχιατρική υπηρεσία ανάλογο ποσοστό (στο Γενικό Νοσοκοµείο ΑΧΕΠΑ το 

47%). Στους Ψυχιάτρους της Κινητής Μονάδας Ψυχικής Υγείας, που καλύπτει 

τα Κέντρα Υγείας του Νοµού Θεσσαλονίκης, από τους προσερχόµενους, 

57,9% παραπονούνται για νευρωτικά και «ψυχοσωµατικά» ενοχλήµατα 

(Ιεροδιακόνου και συν, 1986). 

Από πλευράς ηλικίας, η έναρξη µιας ψυχονεύρωσης εκδηλώνεται 

συνήθως στην εφηβεία και πρώτη νεανική ηλικία. Εν τούτοις, σε πολλές 

περιπτώσεις και σε άτοµα µε νευρωτική δοµή της προσωπικότητας η 

συµπτωµατολογία εκδηλώνεται και µετά το 30ό έτος της ηλικίας µε την 

ευκαιρία ενός δυσάρεστου, στρεσσογόνου γεγονότος ή µεταβολής των µέχρι 

τότε συνθηκών – επαγγελµατικών, οικογενειακών, οικονοµικών κλπ – που 

µειώνει την αυτοεκτίµηση και αυτοπεποίθηση του ατόµου. Το ίδιο µπορεί να 

συµβεί εξαιτίας µιας δυσδιάγνωστης ή δυσίατης χρόνιας νόσου, µε ιατρογενείς 

προσµείξεις, εάν δεν γίνει σωστός χειρισµός από πλευράς θεραπόντων. 

Οι ψυχονευρώσεις παρατηρούνται γενικά συχνότερα στις γυναίκες 

παρά στους άνδρες, σε υπερδιπλάσιο αριθµό. ∆ιάφορες εξηγήσεις του 

φαινοµένου έχουν δοθεί, µεταξύ των οποίων οι κοινωνικοί περιορισµοί που 

αναγκάζουν τη γυναίκα σε συνεχή αυτοκαταπίεση και απωθήσεις των 

βασικών ενστικτωδών της αναγκών. Η έλλειψη ευκαιριών για επαγγελµατική 

σταδιοδροµία, η αυστηρότητα της πατρικής οικογένειας, ένας γάµος χωρίς 

ψυχική επικοινωνία, η οικονοµική εξάρτηση, η ανάγκη για πολλαπλούς 

ρόλους (µητέρας, εργαζόµενης, συζύγου, φροντίδα των πεθερικών κλπ) 
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συµβάλλουν σε άλλοτε άλλο βαθµό στην εκδήλωση µίας ψυχονεύρωσης στη 

γυναίκα. 

Λέγεται ότι στην εποχή µας ο αριθµός των ψυχονευρωτικών έχει 

αυξηθεί, γεγονός το οποίο ωστόσο δεν έχει βάσιµα αποδειχθεί. Η ύπαρξη 

πάντως ιδανικών και στόχων αποµακρύνει από τη δηµιουργία εσωτερικών 

συγκρούσεων, όπως και η ανάγκη για επιβίωση, γι’ αυτό και κατά τη διάρκεια 

του πολέµου η συχνότητα ψυχονευρωτικών εκδηλώσεων ελαττώνεται. 

Από τα πιο πάνω στοιχεία, υπογραµµίζεται η άποψη των 

περισσότερων, ότι οι ψυχονευρώσεις αποτελούν ουσιαστικά διαταραχές στις 

διαπροσωπικές σχέσεις ατόµων που έχουν δυσχέρεια στη συναισθηµατική 

τους προσαρµογή. Η µεγάλη συχνότητά τους, οι µικτές µορφές µε τις οποίες 

εµφανίζονται και οι νευρωτικές προσµείξεις στις σωµατικές παθήσεις 

επιβάλλουν την ανάγκη κάθε γιατρός και νοσηλευτής να διερευνά µε υποµονή 

και ενδιαφέρον τα οικογενειακά, επαγγελµατικά, ερωτικά κ.ά. προβλήµατα του 

αρρώστου και να µην αρκείται µόνο στη σωµατική και εργαστηριακή εξέταση. 

Αφού το ένα τρίτο περίπου του πληθυσµού παρουσιάζει νευρωτικά στοιχεία 

στο χαρακτήρα, ο θεράπων πρέπει να γνωρίζει από πιο κοντά την 

προσωπικότητα του αρρώστου και να του δώσει την ευκαιρία να εκφορτίσει τα 

αθροισµένα και απωθηµένα συναισθήµατα (άγχος, φόβους, οργή, ντροπή 

κλπ) και να τακτοποιήσει τις κοινωνικές του σχέσεις, καθώς και τους φόβους 

του για την ίδια την πάθησή του. Αυτό θα βοηθήσει σηµαντικά τόσο 

θεραπευτικά όσο και προγνωστικά. 
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1.2  Αγχώδης νεύρωση: Γενικά χαρακτηριστικά  

 

Αγχώδης νεύρωση 

Αγχώδης Νεύρωση είναι η ψυχονεύρωση που στη συµπτωµατολογία 

της κυριαρχεί το άγχος και επιπλέον το αγχώδες συναίσθηµα είναι επίµονο, 

συνοδεύεται από ορισµένες νευροφυτικές διαταραχές, βασίζεται σε ένα 

νευρωτικό χαρακτήρα και διαρκεί τουλάχιστον 3-4 εβδοµάδες. 

Μεµονωµένο σύµπτωµα άγχους µπορεί να αισθανθεί παροδικά 

οποιοδήποτε άτοµο κάτω από αντίξοες συνθήκες, αλλά αυτό δεν στοιχειοθετεί 

νεύρωση, ούτε η φυσιολογική αγωνία απέναντι στα καθηµερινά προβλήµατα 

της ζωής πρέπει να συγχέεται µε τη νευρωτική πάθηση. 

Αγχώδης αντίδραση (ή ∆ιαταραχή προσαρµογής µε αγχώδες 

συναίσθηµα) είναι ένας όρος που πρέπει να περιορίζεται στην εκδήλωση 

αγχώδους συνδρόµου (µε νευροφυτική συµπτωµατολογία κλπ) για ένα 

διάστηµα, σε συνάρτηση µε ένα έντονο οικογενειακό ή σωµατικής υγείας 

πρόβληµα σε «φυσιολογικά» άτοµα. 

 

Επιδηµιολογία 

Παρά το ότι ακριβή στοιχεία δεν υπάρχουν, γιατί πολλοί αγχώδεις 

άρρωστοι δεν επισκέπτονται γιατρό ή παρακολουθούνται από παθολόγους, 

καρδιολόγους κλπ, και γενικά δεν µπαίνουν σε νοσοκοµεία, είναι βέβαιο πως 

κατέχουν τη µεγαλύτερη µερίδα των ψυχονευρωτικών. Οι Αγχώδεις 

Νευρωτικοί υπολογίζεται ότι ανέρχονται στο 2-5% του γενικού πληθυσµού. Σε 

πολλά παθολογικά ή καρδιολογικά εξωτερικά ιατρεία, το 10-15% από τους 

πρωτοεµφανιζόµενους είναι αγχώδεις νευρωτικοί. 

Οι γυναίκες παρουσιάζουν την κατάσταση σε πολύ µεγαλύτερη 

αναλογία από τους άνδρες, οπωσδήποτε σε υπερδιπλάσιο αριθµό. 

Συνηθέστερη ηλικία έναρξης είναι η πρώτη νεανική. 

Αντίθετα µε τη διαδεδοµένη άποψη ότι η σύγχρονη τεχνολογική εξέλιξη 

έφερε «την εποχή του άγχους» (λανθασµένα συγχέεται η αγωνία της 

ταχύρυθµης σύγχρονης ζωής µε το παθολογικό άγχος), µελέτες έχουν δείξει 

ότι σε κοινωνίες χαµηλού µορφωτικού-οικονοµικού επιπέδου, όπως της 
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Ινδίας, τα αγχώδη στοιχεία είναι εντονότερα στο γενικό πληθυσµό απ’ ότι σε 

πολυπλοκότερες αλλά µε κοινωνική πρόνοια κοινωνίες, όπως της Αγγλίας. 

Στην Ελλάδα συµπεραίνεται ότι ο βαθµός αγχωδών στοιχείων στην 

προσωπικότητα βρίσκεται σ’ ένα ενδιάµεσο, µε σαφή υπεροχή στις γυναίκες. 

 

Αιτιολογία 

Κληρονοµική επιβάρυνση δεν έχει αποδειχθεί να υπάρχει στην αγχώδη 

νεύρωση. 

Στο Γονεϊκό περιβάλλον οι οικογενειακές σχέσεις χαρακτηρίζονται από 

ένταση και ανασφάλεια σε 85% (χωρίς έκδηλη νεύρωση στον πατέρα ή τη 

µητέρα παρά µόνο στο 14%). Οι γονείς αγωνιούν για το επόµενο βήµα τους, 

την έκβαση των υποθέσεών τους, την υγεία τη δική τους και των παιδιών τους 

και αντιδρούν µε συναισθηµατικές υπερβολές σε ορισµένες δυσχέρειες ή 

κινδύνους. Φυσικό είναι µια τέτοια ατµόσφαιρα να µεταδίδει µια εναγώνια 

αναµονή στα παιδιά, που έχουν την τάση συνταύτισης µε τους γονείς. 

Η συνεχής υπερπροστατευτική στάση των γονέων µε φροντίδες για 

πιθανούς κινδύνους που µπορεί να διατρέξουν τα παιδιά, τα καθιστά 

διστακτικά και ανασφαλή και τους δηµιουργεί µια υπερβολική εξάρτηση από 

αυτούς, κυρίως τη µητέρα. Το γονεϊκό περιβάλλον των αγχωδών σε πολλές 

περιπτώσεις ακολουθεί αυστηρές αρχές και πεποιθήσεις που τοποθετούν το 

παιδί µπροστά σε αυξηµένες ευθύνες για τις οποίες δεν νιώθει ικανό και έτσι 

τελικά προκύπτουν αµφιθυµικά αισθήµατα προς τους γονείς. Άλλες 

προδιαθεσικές πηγές µελλοντικού άγχους είναι ο αποχωρισµός από γονέα, ο 

θάνατός του ή η υιοθεσία. 

Προνοσηρή προσωπικότητα. Βασικό γνώρισµα της 

προσωπικότητας των αγχωδών νευρωτικών είναι η ενδοστρέφεια και η 

έλλειψη εκδηλωτικότητας, αυθορµητισµού ή οποιουδήποτε ενθουσιασµού. Οι 

άρρωστοι περιγράφουν τον εαυτό τους ότι ανέκαθεν ήταν κλειστός, σοβαρός, 

τυπικός, ήσυχος αλλά αγωνιώδης. Παρατηρείται σε πολλούς αίσθηµα 

κατωτερότητας και ανεπάρκειας, διστακτικότητα στις σχέσεις µε τους άλλους 

και ιδιαίτερα το άλλο φύλο, τόσο ώστε κάποτε να φαίνονται επιφανειακά 

αδιάφοροι ή ασεξουαλικοί. 

Άλλο σηµαντικό χαρακτηριστικό είναι η καταπίεση των συναισθηµάτων 

και η αυστηρότητα προς τον εαυτό τους (αυστηρό ή Υπερεγώ). Ελέγχουν τις 
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ενέργειές τους, ώστε να µην υπάρξει έκδηλη επιθετικότητα, γι’ αυτό 

εµφανίζονται υποχωρητικοί και συµµορφωµένοι προς τα κοινωνικώς 

καθιερωµένα (σε βαθµό µαζοχιστικό κάποτε), ενώ κατά βάθος αγωνιούν. 

Προς τους συγγενείς δείχνουν φιλοτιµία, γι’ αυτό ενοχλούνται εύκολα από 

σχόλια, είναι εύθικτοι και στις λίγες φορές που θα εκδηλώσουν µετά από 

πολλή υποµονή την αντίθεσή τους, αυτό γίνεται εκρηκτικά. 

Οι περισσότεροι αγχώδεις είναι εξαρτηµένοι συναισθηµατικά, δύσκολα 

δέχονται τους αποχωρισµούς και ακολουθούν τους κανόνες της οµάδας, 

πράγµα που τους εµφανίζει σαν άβουλους, ενώ η προσωπικότητά τους δεν 

είναι ιδιαίτερα ανώριµη. 

Βασικά είναι ικανά άτοµα, προοδεύουν µέσα στην κοινωνία και έχουν 

πολλές φιλοδοξίες, αγωνιώντας µόνο πότε θα ξεπεράσουν τις ανεπάρκειές 

τους (σχετικά ισχυρό Εγώ). Η φιλοδοξία τους δεν φθάνει τη µαταιοδοξία και 

τον ναρκισσισµό των υστερικών προσωπικοτήτων ούτε τον εγωκεντρισµό των 

ψυχαναγκαστικών. 

Στη µικρή ηλικία οι περισσότεροι αγχώδεις νευρωτικοί περιγράφονται 

ως διστακτικοί, ήσυχοι, εξαρτηµένοι και «συναισθηµατικοί». Μερικοί, ενώ 

ξεκινούν ως εξωστρεφή ζωηρά και µαχητικά παιδιά, στην εφηβεία 

παρουσιάζουν µια στροφή προς την αυτοκαταπίεση και τον έλεγχο της 

εκδηλωτικότητας. 

Εκλυτικά αίτια. Πάνω από τα δύο τρίτα των αρρώστων αναφέρουν 

ένα εκλυτικό γεγονός. Η φύση του συνήθως είναι µια οικογενειακή δυσχέρεια 

(διαπληκτισµός, πίεση, αποχωρισµός) ή σεξουαλική (εγκατάλειψη από 

µνηστήρα κλπ) και σπανιότερα µια οικονοµική ή σπουδαστική δυσκολία, µια 

σωµατική αρρώστια ή ατύχηµα, ανάγνωση αγγελίας θανάτου ενός γνωστού ή 

και αγνώστου. Στις κρίσεις άγχους τα εκλυτικά αίτια αναφέρονται ακόµα πιο 

συχνά. 

 

Παθογένεια – Ψυχοδυναµική 

Το Εγώ στους αγχώδεις νευρωτικούς είναι αρκετά ικανό να διαπιστώνει 

τις πραγµατικές συνθήκες, ωστόσο όµως δεν έχει τη δύναµη ενός 

φυσιολογικού ατόµου να δώσει µια άµεση, κοινωνικά αποδεκτή λύση σε µια 

σύγκρουση. Γι’ αυτό η προσπάθειά του τείνει προς µια διαρκή απώθηση της 

σύγκρουσης στο υποσυνείδητο. Καθώς όµως αυτό δεν πετυχαίνεται, 



 16 

βρίσκεται σε µια συνεχή διελκυστίνδα ανάµεσα στο αυστηρό Υπερεγώ και τις 

απαγορευµένες ενστικτώδεις επιθυµίες· η συναίσθηση της επισφαλούς αυτής 

ισορροπίας αποτελεί το άγχος. Όταν υπάρξουν δυσµενείς συνθήκες (όπως τα 

εκλυτικά αίτια), αυξάνεται η ενδοψυχική σύγκρουση και η κατάσταση 

κορυφώνεται σε µια αγχώδη κρίση (στην οποία το Εγώ φοβάται την ίδια την 

εξάλειψή του από τα ένστικτα, γι’ αυτό και ο άρρωστος αγχωµένος 

αναρωτιέται: «Θα υπάρχω σε λίγο ή δεν θα υπάρχω»;). 

Η αδυναµία του Εγώ των αγχωδών νευρωτικών να δώσει 

ικανοποιητικές λύσεις οφείλεται επίσης στις παλαιές εξαρτήσεις και στο φόβο 

µήπως από νέες διαπροσωπικές σχέσεις απογοητευθεί ή εγκαταλειφθεί, 

οπότε παρατηρείται το λεγόµενο «άγχος από αποχωρισµό». 

Ορισµένοι συγγραφείς υπογραµµίζουν το ρόλο του «ευνουχιστικού 

άγχους» που βασίζεται σε ανάλογα βιώµατα της παιδικής ηλικίας, τα οποία 

αναβιώνονται αργότερα µε φόβους γενικότερης σωµατικής αναπηρίας ή 

ανεπάρκειας. 

Οι ενστικτώδεις ορµές, που έρχονται σε σύγκρουση µε το Υπερεγώ 

φέρνοντας σε αδιέξοδο το Εγώ, ο Freud πίστευε ότι είναι βασικά στους 

αγχώδεις νευρωτικούς οι σεξουαλικές, αλλά σήµερα δίνεται ιδιαίτερη 

σπουδαιότητα και στις επιθετικές. 

Μηχανισµοί άµυνας στην αγχώδη νεύρωση δεν χρησιµοποιούνται 

ουσιαστικά άλλοι από την απώθηση. Το Εγώ των αγχωδών είναι σχετικά 

ισχυρό, ώστε να αντέχει τη βίωση του αγχώδους συναισθήµατος χωρίς να 

αποδιοργανώνεται, ώστε να παλινδροµεί, αλλά ούτε και µε διάφορους 

µηχανισµούς άµυνας να δίνει µια συµβιβαστική παθολογική λύση, όπως στις 

φοβίες µε τη µετάθεση, στην υστερία µε τη σωµατική µετατροπή κλπ. Στην 

αγχώδη νεύρωση το άγχος σαν κλινική εκδήλωση είναι άµεση έκφραση της 

σύγκρουσης προς την οποία (κάθε φορά που αυτή αναδύεται από το 

υποσυνείδητο) το Εγώ προσπαθεί να δώσει µια ευθεία λύση και όταν 

αποτυγχάνει την απωθεί εκ νέου. Η υπόλοιπη ψυχοσωµατική 

συµπτωµατολογία οφείλεται σε ερεθισµό του νευροφυτικού και δεν αποτελεί 

συµβολικό υποκατάστατο. 

Υπάρχουν και δευτερεύοντες µηχανισµοί άµυνας, όπως περιοριστικοί 

της εκδηλωτικότητας, για να αποφευχθούν νέες απογοητεύσεις, µηχανισµοί 
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αντιρρόπησης της εξάρτησης, υπεραναπλήρωσης των αισθηµάτων 

κατωτερότητας µέσα από κοινωνικές φιλοδοξίες κ.ά. 

Μια δυσάρεστη επιγενής τροπή της αγχώδους νεύρωσης είναι η 

επικέντρωση στα νευροφυτικά συµπτώµατα, οπότε η ανασφάλεια του 

αρρώστου σχετικά µε τη σοβαρότητά τους αυξάνει την ένταση του άγχους. 

 

Ψυχοφυσιολογία 

Οι ψυχοφυσιολογικές πειραµατικές έρευνες δεν µας εξηγούν ακόµη 

απόλυτα τις ψυχικές διεργασίες, αλλά µας δίνουν αρκετές πληροφορίες για το 

τι γίνεται στο νευροφυσιολογικό, βιοχηµικό και ενδοκρινικό επίπεδο. 

Έχει αποδειχθεί ότι η συγκίνηση που προκαλείται µπροστά σ’ έναν 

κίνδυνο κινητοποιεί το δρεπανοειδές σύστηµα του εγκεφάλου (αµυγδαλή-

ιππόκαµπο) που µε τη σειρά του δραστηριοποιεί µέσα από τον υποθάλαµο το 

νευροφυτικό σύστηµα και την υπόφυση ( και κατ’ επέκταση τα επινεφρίδια, 

τον θυρεοειδή κλπ). Έτσι εξηγείται η ποικίλη νευροφυτική συµπτωµατολογία, 

που βασικά αποτελεί µια πρωτόγονη προσπάθεια προσαρµογής (κατά 

Sedge) ώστε το άτοµο να πολεµήσει έναν εξωτερικό κίνδυνο ή να φύγει από 

αυτόν (αντίδραση «µάχης ή φυγής»). 

Μια διαφορετική θεωρία (James & Lange) δέχεται ότι το άγχος δεν είναι 

τίποτε άλλο από την υποκειµενική αντίληψη των λειτουργικών αυτών 

µεταβολών («∆εν έχουµε ταχυπαλµίες επειδή αγωνιούµε, αλλά αγωνιούµε 

συναισθανόµενοι τις ταχυπαλµίες µας»). Μια συνθετική άποψη ταυτόχρονης 

ενεργοποίησης των κεντρικών και περιφερικών λειτουργιών δέχεται τη συνεχή 

αλληλεπίδραση και ανατροφοδότησή τους, ερµηνεύοντας έτσι την παράλληλη 

ψυχική βίωση του άγχους και τη σωµατική-λειτουργική συµπτωµατολογία. 

Η σύγχρονη ψυχοφυσιολογία έχει δείξει ιδιαίτερο ενδιαφέρον στη 

µέτρηση διαφόρων παραµέτρων, που κατά το άγχος έχουν βρεθεί αυξηµένες, 

όπως ο καρδιακός ρυθµός, η συστολική πίεση, η ροή αίµατος στο αντιβράχιο, 

η αγωγιµότητα του δέρµατος, η δερµατική απαντητικότητα στο γαλβανικό, ο 

περισταλτισµός του εντέρου, η ταχύτητα αναπνοής κ.ά. Ηλεκτροµυογραφικά 

µελετήθηκαν οι συσπάσεις ορισµένων µυών και ηλεκτροεγκεφαλογραφικά η 

ελάττωση του α και η αύξηση του β βαθµού, γεγονός που δείχνει τη συσχέτιση 

άγχους και αυξηµένης εγρήγορσης (του δικτυωτού σχηµατισµού). Σε 

καταστάσεις stress, καθώς και σε πειραµατικό ερεθισµό της αµυγδαλής 
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(δρεπανοειδούς) που δηµιουργεί πανικό, οι κατεχολαµίνες (αδρεναλίνη και 

νοραδρεναλίνη) βρέθηκαν αυξηµένες. 

 

Κλινική εικόνα 

Η έναρξη της αγχώδους νεύρωσης γίνεται σχεδόν σε ίση αναλογία: 

α) Βαθµιαία µε µια αόριστη ανησυχία του ατόµου ή ανεξήγητες αϋπνίες 

ή ορισµένα νευροφυτικά ενοχλήµατα, για τα οποία µάλιστα το άτοµο αρχίζει 

να συµβουλεύεται γιατρούς διαφόρων ειδικοτήτων ή 

β) Απότοµα µε µια κρίση πανικού. 

Ο ασθενής κατά κανόνα δεν είναι σε θέση να προσδιορίσει τα 

βαθύτερα αίτια της κατάστασής του και αντί αυτών αναφέρει τα εκλυτικά. 

Πολλοί αποδίδουν την αρχή της κατάστασής τους στα σωµατικά ενοχλήµατα, 

που δεν είναι παρά µέρος της όλης κλινικής εικόνας. 

 

Συµπτωµατολογία 

Η συµπτωµατολογία της αγχώδους νεύρωσης χαρακτηρίζεται από το 

άγχος και τα συνοδά σωµατικά ενοχλήµατα. 

α) Το άγχος βιώνεται από τον άρρωστο σαν ένα δυσάρεστο 

συναίσθηµα ενός αόριστου, επικείµενου κινδύνου. Οι άρρωστοι 

χαρακτηριστικά αναφέρουν «αισθάνοµαι µια γενική ανησυχία µέσα µου», «η 

ψυχή µου είναι διαρκώς ταραγµένη», «νιώθω µια απροσδιόριστη 

στεναχώρια», «ξαφνικά σαν να πλησιάζει µια τροµερή καταστροφή, χειρότερη 

από θάνατο», «έχω µια αγωνία σαν να µένω αβοήθητος, έρµαιο µιας 

αδυσώπητης µοίρας». Το άγχος, εποµένως, το ζει ψυχικά ο άρρωστος σαν 

µια παθολογική αγωνία µε απρόβλεπτες συνέπειες, όπως λιποθυµία, θάνατο 

ή τρέλα. 

β) Μια αγωνιώδης αναµονή (ψυχική ένταση) παρατηρείται στα 

ενδιάµεσα της έξαρσης του άγχους, η οποία δηµιουργεί έλλειψη 

συγκέντρωσης, απόσπαση της προσοχής ή καθήλωσή της σε δυσάρεστα 

θέµατα, παροδική αδυναµία της µνήµης, ευερεθιστότητα, «νευρικότητα», 

ανυποµονησία. Το άτοµο νιώθει ψυχικά «σφιγµένο» ή «τεντωµένο». 

Συνέπεια αυτών είναι το δεύτερο σε συχνότητα σύµπτωµα της 

αγχώδους νεύρωσης, οι αϋπνίες. Οι περισσότεροι παραπονούνται για 
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δυσκολία στην επέλευση του ύπνου, ο οποίος στη συνέχεια είναι 

διακεκοµµένος, ανήσυχος και πολλές φορές µε δυσάρεστα όνειρα. 

γ) Τα νευροφυτικά συνοδά ενοχλήµατα της συµπαθητικής ή 

παρασυµπαθητικής σειράς (ή και των δύο) είναι συνήθη στην αγχώδη 

νεύρωση. Η οµάδα ταχυπαλµίες – συσφιγκτικό αίσθηµα στο στήθος – κρύοι 

ιδρώτες µε αδυναµία των άκρων βρέθηκε ότι είναι το τρίτο σε συχνότητα 

σύνολο συµπτωµάτων (σε περισσότερους από τους µισούς αρρώστους). Οι 

ταχυπαλµίες (µέχρι 120-150 κατά 1΄) και το αίσθηµα ότι η καρδιά εργάζεται 

έντονα («η καρδιά µου κοντεύει να σπάσει από το χτύπηµα» ή «φτερουγίζει 

διαρκώς, θα φύγει») φοβίζουν τον ασθενή και αυξάνουν τα συναισθήµατα 

επικείµενου θανάτου. Αντικειµενικά συνήθως δεν υπάρχει αρρυθµία ή 

εκτακτοσυστολές, ούτε επιδείνωση από την καταβολή προσπάθειας και η 

συστολική πίεση παροδικά και λίγο µόνο ανεβαίνει. Παρατηρείται επίσης 

προκάρδιο άλγος (ο άρρωστος χαρακτηριστικά δείχνει το µαστό), διαξιφιστικό 

ή σαν κάψιµο, που επεκτείνεται και στο αριστερό χέρι (από αγγειακές και 

µυϊκές συσπάσεις) δηµιουργώντας µια ψευδοστηθαγχική εικόνα. 

Το συσφιγκτικό αίσθηµα στο στήθος οφείλεται και στη δύσπνοια και 

γενικά την ακανόνιστη αναπνοή του αγχώδους, ο οποίος αισθάνεται µια 

δυσφορία σαν να πνίγεται («κόµπος στο λαιµό») και αναζητά καθαρό αέρα 

έξω από το σπίτι για να καθησυχασθεί. Όταν υπάρχει υπέρπνοια (Σύνδροµο 

υπεραερισµού) συµβάλλει στην εµφάνιση αιµωδίας και αισθήµατος νυγµών 

στα άκρα ή στο στόµα, συσπάσεων των µυών µέχρι και τετανίας, αισθήµατος 

ζάλης και αστάθειας στο βάδισµα («σαν να µην ορίζω το κεφάλι µου», «σαν 

να θολώνει η όρασή µου») µε φόβους λιποθυµίας. 

Οι κρύοι ιδρώτες είναι πιο συχνοί στις παλάµες, πέλµατα και µασχάλες. 

Μπορεί ο άρρωστος να παραπονεθεί και για αγγειοκινητικές διαταραχές του 

τύπου της «έξαψης», ενός ζεστού αισθήµατος, κυρίως στο πρόσωπο. 

Πάνω από το ένα τρίτο των ασθενών εµφανίζει νευροφυτικά 

συµπτώµατα από το γαστρεντερικό: αίσθηµα βάρους ή συσπάσεων του 

στοµάχου («σαν πέτρα σφίγγεται το στοµάχι µου»), όξινες ερυγές, ναυτία και 

έµετος, διαρροϊκές κενώσεις ή άλλοτε δυσκοιλιότητα. Παρατηρείται ακόµα 

ξηροστοµία ή σπανιότερα σιελόρροια. Η συχνουρία είναι επίσης συνηθισµένο 

φαινόµενο. 
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δ) Η κινητική ανησυχία είναι χαρακτηριστική εκδήλωση του αγχώδους 

αρρώστου. ∆ύσκολα κάθεται σε ένα σηµείο, ενώ κατέχεται συχνά από ένα 

γενικό τρόµο, ο οποίος όµως είναι περισσότερο ένα υποκειµενικό, εσωτερικό 

αίσθηµα («ότι τραντάζεται µέσα του όλο το σώµα») παρά αντικειµενικά 

διαπιστωµένο. Η µυϊκή ένταση και οι συσπάσεις δεν αφήνουν το άτοµο να 

χαλαρώσει, προκαλούν µυϊκούς πόνους και συµβάλλουν στη δηµιουργία 

αισθήµατος αδυναµίας των άκρων («βαριά τα πόδια µου, κοµµένα τα γόνατά 

µου»). Η έκφραση του προσώπου είναι συνοφρυωµένη και αγωνιώδης. Οι 

µυς του µετώπου και του αυχένα είναι συσπασµένοι και δηµιουργούν 

πιεστικού αισθήµατος «κεφαλαλγία τάσης». 

 

Μορφές 

α) Χρόνια µορφή ή Γενικευµένη αγχώδης νεύρωση, µε τη 

συµπτωµατολογία που περιγράφηκε. 

β) Υποξεία µορφή, όπως η προηγούµενη, αλλά µε εξάρσεις που 

κάποτε φθάνουν το βαθµό πανικού. 

γ) Οξεία µορφή ή κρίσεις πανικού. 

Χαρακτηρίζουµε ότι ένας άρρωστος παρουσιάζει τη µορφή αυτή αν οι 

κρίσεις είναι το κύριο χαρακτηριστικό, συµβαίνουν τουλάχιστον µια φορά την 

εβδοµάδα και δεν οφείλονται σε σωµατική καταπόνηση ή σε µια απειλητική 

για τη ζωή περίσταση. ∆ιακρίνονται για τη µεγάλη ένταση του άγχους µέχρι 

τρόµου, κατά το οποίο το άτοµο, φοβούµενο άµεσο θάνατο ή τρέλα, τρέχει, 

κινείται άσκοπα ή φωνάζει παρουσιάζοντας µια δευτεροπαθή διαταραχή 

προσανατολισµού και ένα βαθµό θόλωσης της συνείδησης. Μπορεί κάποτε 

να υπάρξουν φαινόµενα αποπροσωποποίησης ή αποπραγµατοποίησης, 

καθώς και παραισθήσεις που αφορούν κυρίως στην αναγνώριση των γύρω 

προσώπων και πραγµάτων. Φυσικά, σ’ όλη τη διάρκεια της κρίσης, που 

κρατά από λίγα λεπτά έως πολλές ώρες, τα νευροφυτικά συµπτώµατα 

βρίσκονται σε µεγάλη έξαρση. 

Μορφές αγχώδους νεύρωσης µε προσµίξεις ελαφρών, φοβικών, 

ψυχαναγκαστικών ή καταθλιπτικών στοιχείων δεν είναι διόλου σπάνιες. 

Πρέπει επίσης να τονισθεί ότι σε άλλους αγχώδεις νευρωτικούς επικρατούν οι 

ψυχικές εκδηλώσεις και σε άλλους οι σωµατικές. 
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Πορεία 

Η χρόνια µορφή της αγχώδους νεύρωσης διαρκεί από µήνες έως έτη, 

µε εξάρσεις και υφέσεις, βελτιωνόµενη σταθερά κατά την ώριµη ηλικία. Με την 

πάροδο του χρόνου µπορεί να µεταπέσει σε Αγχώδη Καταθλιπτική νεύρωση, 

Φοβική ή Υποχονδριακή. 

Η οξεία µορφή πανικών συνήθως διαρκεί µόνο µια µικρή περίοδο στη 

νεανική ηλικία του ασθενή, αλλά µπορεί να υποτροπιάσει ή να µεταπέσει στη 

χρόνια µορφή. Όλες οι µορφές µπορεί να επιπλακούν µε κατάχρηση 

οινοπνευµατωδών ή ψυχολογική εξάρτηση από τα αγχολυτικά. 

Η πρόγνωση εξαρτάται από την ωριµότητα του Εγώ και τη διασφάλιση 

οµαλών οικογενειακών και επαγγελµατικών συνθηκών. Γενικά ο αγχώδης 

νευρωτικός είναι προσαρµοσµένος κοινωνικά, εκτός από τις περιόδους 

έξαρσης, οπότε δυσχεραίνεται η απόδοσή του. 

 

∆ιαφορική ∆ιάγνωση 

∆ιαφορική διάγνωση πρέπει να γίνεται από την περιστασιακή Αγχώδη 

διάγνωση που ήδη αναφέρθηκε. 

Από τις άλλες ψυχονευρώσεις, η αγχώδης είναι δύσκολο να 

διαφοροδιαγνωσθεί όταν υπάρχουν προσµίξεις φοβικών, ψυχαναγκαστικών ή 

καταθλιπτικών στοιχείων, οπότε είναι θέµα εκτίµησης της έντασής τους αν θα 

θεωρηθεί Μικτή νεύρωση. Βασικό κριτήριο είναι και ο τύπος της 

προσωπικότητας. Από τη Φοβική νεύρωση ο διαχωρισµός γίνεται διότι εκεί 

υπάρχει φόβος αντί άγχους, µε συγκεκριµένο φοβικό αντικείµενο. Στην 

ψυχαναγκαστική νεύρωση το άγχος αίρεται µε τις ψυχαναγκαστικές σκέψεις ή 

πράξεις. Στην καταθλιπτική νεύρωση προεξάρχουν τα καταθλιπτικά. 

∆ιαφοροδιαγνωστική δυσχέρεια προκύπτει στη διάκριση από την 

Υστερική κρίση και το Σύνδροµο Briquet. 

Ο όρος Νευρασθένεια είναι παλιά διαγνωστική έννοια, από την οποία 

διαχώρισε την αγχώδη νεύρωση ο Freud το 1894 και που ελάχιστα 

χρησιµοποιείται σήµερα, αλλά θα πρέπει να τονισθεί ότι σε εκείνην το άγχος 

είναι δευτερεύον και επικρατεί κυρίως µια χρόνια µελαγχολική διάθεση, 

ευερεθιστότητα, µε εύκολη κόπωση, κεφαλαλγία, αϋπνίες και αδυναµία στη 

µνήµη και τη συγκέντρωση. Παρατηρείται κατά κανόνα µετά από συνεχείς 

ψυχικές ή σωµατικές καταπονήσεις. 
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Στην Υποχονδρία χαρακτηριστική είναι η υπερβολική και αποκλειστική 

απασχόληση µε τη σωµατική υγεία. Τις περισσότερες φορές άλλωστε 

πρόκειται για χρόνιους αγχώδεις (ή καταθλιπτικούς ή ψυχαναγκαστικούς) 

νευρωτικούς που περιέπεσαν σε µόνιµη υποχονδριακή τοποθέτηση. 

Οξέα φαινόµενα πανικού, που παρατηρούνται κατά τη στέρηση 

τοξικών ουσιών σε καταχραστές καφεΐνης, αµφεταµίνης κλπ ή βαρβιτουρικών, 

δεν πρέπει να συγχέονται µε την αγχώδη νεύρωση. Σε χρόνια οργανικά 

ψυχοσύνδροµα µπορεί επίσης να συνυπάρχουν εποικοδοµήσεις άγχους ή 

πανικού. 

Στη σχιζοφρένεια είναι δυνατόν να εµφανισθεί άγχος στα πρώτα στάδια 

της νόσου, όταν υπάρχει συναίσθηση της µεταβολής του Εγώ, κατά την 

αποθεραπεία και γενικά όταν διατηρείται σχετικά ακέραια η προσωπικότητα. 

Άγχος και πανικοί παρουσιάζονται και στις Μεταιχµιακές καταστάσεις, όπου η 

αξιολόγηση της προσωπικότητας θα βοηθήσει στη σωστή διάγνωση. 

Από τις συναισθηµατικές ψυχώσεις, η ευελικτική είναι εκείνη στην 

οποία συχνά συναντούµε άγχος, αλλά η ηλικία, ο τύπος των νευροφυτικών 

(εξάψεις κλπ), η συνυπάρχουσα µελαγχολία κ.ά., θέτουν τη διάγνωση. 

Φυσικά δεν πρέπει να παραµελείται µια πλήρης σωµατική εξέταση, 

ώστε να αποκλεισθούν καταστάσεις που δηµιουργούν φαινόµενα όµοια µε 

αυτά της αγχώδους συνδροµής, όπως η υπογλυκαιµία, οι λαβυρινθικοί ίλιγγοι, 

το φαιοχρωµοκύτωµα κλπ. Συνηθέστερος είναι ο υπερθυρεοειδισµός, του 

οποίου η πιθανότητα πρέπει να ελέγχεται κλινικά και εργαστηριακά. Στη 

στηθάγχη ο πόνος είναι οπισθοστερνικός, επέρχεται µετά από καταβολή 

προσπάθειας και παρέρχεται µε τη λήψη νιτρωδών σε 2-3 λεπτά. 
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1.3  ∆ιαγνωστική ταξινόµηση  

Στη σύγχρονη διαγνωστική ταξινόµηση των αγχωδών διαταραχών 

υπάρχουν κάποιες διαφορές ανάµεσα στο ευρωπαϊκό (ICD-ic) και στο 

αµερικανικό ταξινοµικό σύστηµα (DSM-IM-TM). Και στα δύο ταξινοµικά 

συστήµατα, οι κύριες νοσολογικές οντότητες των αγχωδών διαταραχών είναι 

ίδιες. Μια οµάδα πολύ συχνών αγχωδών διαταραχών είναι οι διαταραχές 

φοβικού άγχους, που περιλαµβάνουν τις ειδικές φοβίες, την αγοραφοβία και 

τη διαταραχή κοινωνικού άγχους. Άλλες σηµαντικές αγχώδεις διαταραχές είναι 

η διαταραχή πανικού, η διαταραχή γενικευµένου άγχους, η 

ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή και οι διαταραχές που συνδέονται µε το stress 

και το ψυχικό τραύµα, δηλαδή η οξεία αντίδραση στο stress και η διαταραχή 

stress µετά από ψυχοτραυµατισµό. 

Επιπολασµός βίου για τις συνηθέστερες αγχώδεις διαταραχές 

Ειδική φοβία 5,4-11,3% 

Κοινωνική φοβία 0,5-13,3% 

Αγοραφοβία 1,3-6,9% 

∆ιαταραχή πανικού 0,4-3,8% 

∆ιαταραχή γενικευµένου άγχους  2,3-13,1% 

Ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή 0,7-4,4% 
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Κεφάλαιο 2: Ειδικές µορφές αγχωδών διαταραχών  

 

2.1  Φοβίες (Φοβικές διαταραχές) 

 

Γενικά στοιχεία 

Σύµφωνα µε τον κ. Μάνο (1997), η φοβία είναι ένας επίµονος και 

παράλογος φόβος για ένα συγκεκριµένο αντικείµενο, χώρο, δραστηριότητα ή 

κατάσταση που έχει σαν αποτέλεσµα το άτοµο να επιθυµεί έντονα την 

αποφυγή αυτού που φοβάται. Αν η φοβία παραβλάπτει την ικανότητα του 

ατόµου να εκπληρώσει τις συνηθισµένες και απαραίτητες καθηµερινές του 

ασχολίες ή προκαλεί έντονη υποκειµενική ενόχληση, τότε πρόκειται για φοβική 

διαταραχή. 

Σχετικά µε την ανίχνευση των αιτιών εµφάνισης φοβιών και φοβικών 

διαταραχών, οι έρευνες κατευθύνουν σε συνδυασµό βιολογικών, 

κληρονοµικών και επίκτητων παραγόντων εµφάνισής τους, χωρίς όµως να 

υπάρχει ακόµη αιτιολογική σύνθεση των ευρηµάτων τους. 

Έχει αναφερθεί ότι οι βιολογικοί συγγενείς Α΄ βαθµού ατόµων µε ειδική 

φοβία, κοινωνική φοβία ή αγοραφοβία έχουν συχνότερα φοβίες απ’ ότι ο 

γενικός πληθυσµός. Επίσης, σχετικές µελέτες µε δίδυµους δείχνουν 

µεγαλύτερη συχνότητα φοβιών σε µονοζυγώτες απ’ ότι σε διζυγώτες 

διδύµους. 

Σύµφωνα πάλι µε τη µαθησιακή θεωρία, πολλές φοβίες ξεκινούν από 

τραυµατικά γεγονότα, ενώ η ψυχαναλυτική θεωρία υποστηρίζει ότι οι φοβίες 

οφείλονται σε άλυτες συγκρούσεις της παιδικής ηλικίας, απαγορευµένες 

σεξουαλικές ή επιθετικές ενορµήσεις, οι οποίες δηµιουργούν κατάσταση 

εσωτερικού κινδύνου-φόβου. 

 

 

2.1.1  Ειδική φοβία (πρώην απλή φοβία)  

 

Κλινικά χαρακτηριστικά 

Τα βασικά χαρακτηριστικά της ειδικής φοβίας είναι ένας έντονος και 

επίµονος φόβος κάποιων συγκεκριµένων αντικειµένων ή καταστάσεων. 
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Το άτοµο µε ειδική φοβία βιώνει έναν έντονο, επίµονο, υπερβολικό και 

παράλογο φόβο στην παρουσία ή αναµονή της συνάντησης µε κάποιο 

συγκεκριµένο αντικείµενο ή κατάσταση. Οι διάφοροι τύποι ειδικής φοβίας 

προσδιορίζονται από τους αιτιολογικούς παράγοντες, οι οποίοι είναι: ζώα (και 

έντοµα), το φυσικό περιβάλλον (π.χ. καταιγίδες, ύψος, νερό), το αίµα, οι 

ενέσεις, τα τραύµατα, διάφορες καταστάσεις (π.χ. δηµόσιες συγκοινωνίες, 

όπως λεωφορεία κτλ, τούνελ, γέφυρες, ανελκυστήρες, πτήσεις µε αεροπλάνα, 

οδήγηση αυτοκινήτου, κλειστά µέρη), άλλες καταστάσεις που µπορεί π.χ. να 

οδηγήσουν το άτοµο σε πνιγµονή, εµετό, να κολλήσει µια ασθένεια ή ακόµη 

να φοβάται να αποµακρυνθεί από τους τοίχους µήπως και πέσει. 

Παρόλο που ο πάσχων αναγνωρίζει – τουλάχιστον όταν δεν βρίσκεται 

υπό το κράτος του φόβου – ότι ο φόβος του είναι υπερβολικός και 

αδικαιολόγητος, εάν βρεθεί σε επαφή µε τα ερεθίσµατα που φοβάται, 

κινητοποιείται έντονα και αυτόµατα προς αυτό το συναίσθηµα και οι συνοδές 

αυτονοµικές εκδηλώσεις του φόβου, οι οποίες είναι ταχυκαρδία, τρόµος, 

ναυτία, αίσθηµα αδυναµίας ή λιποθυµίας, ακόµα και κρίση πανικού, καθώς και 

µια έντονη τάση φυγής. Όταν αποµακρυνθεί από τα ερεθίσµατα που 

κινητοποιούν το φόβο του, συνήθως νιώθει «νικηµένος», ντροπιασµένος ή 

οργισµένος µε τον εαυτό του, διότι δεν κατάφερε να ελέγξει το φόβο. Αρχίζει 

συστηµατικά να αποφεύγει οποιαδήποτε κατάσταση συνδέεται άµεσα ή 

έµµεσα µε την πιθανότητα να έλθει σε επαφή µε αιτιολογικό παράγοντα, που 

τον προκαλεί από το αίσθηµα. Είναι χαρακτηριστικός ο τρόπος µε τον οποίο 

το άτοµο οργανώνει τη ζωή του προκειµένου να αποφεύγει ό,τι φοβάται. 

Μπορεί να απαρνηθεί πράγµατα πολύ σηµαντικά γι’ αυτόν (π.χ. µια δουλειά ή 

µια σχέση) ή να δηµιουργήσει ιδιαίτερα προβλήµατα στους οικείους του 

προκειµένου να µην αναγκαστεί να εκτεθεί σε αυτό που φοβάται. Και µόνο η 

σκέψη είναι αρκετή, ώστε να κινητοποιήσει το άγχος σε µικρότερο ή 

µεγαλύτερο βαθµό. Έτσι, οι περισσότεροι φοβικοί αποφεύγουν τόσο τις 

σκέψεις σε σχέση µε ό,τι φοβούνται, όσο και τις συζητήσεις µε άλλους γύρω 

από τέτοια ζητήµατα, ακόµα και τις ειδήσεις, εξαιτίας της πιθανότητας να δουν 

ή να ακούσουν κάτι που θα τους αναστατώσει. Εάν πρέπει να έλθουν 

αναπόφευκτα σε επαφή µε τη φοβογόνο συνθήκη, συνήθως ζητούν να τους 

συνοδεύσει κάποιος οικείος τους. Άλλοι µπορεί να µεταφέρουν πάντα µαζί 

τους κάποια αντικείµενα που τους προσφέρουν το αίσθηµα της ασφάλειας, 
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όπως ένα µπουκάλι νερό, χάπια ή ένα βαλιτσάκι έτοιµο για την περίπτωση 

ενός σεισµού. Συχνές είναι και οι διαβεβαιώσεις που ζητούν από τους άλλους, 

ότι δεν θα πάθουν κακό: τέτοιες είναι επίµονες πληροφορίες για την ασφάλεια 

κάποιου κτιρίου, για τους ελέγχους που γίνονται στην αεροπορική εταιρία µε 

την οποία θα ταξιδέψουν κλπ. Πολλοί από τους ανθρώπους µε ειδικές φοβίες 

δεν εµφανίζουν απλή ψυχοπαθολογία και µπορεί να είναι ιδιαίτερα 

δηµιουργικοί σε όλους τους άλλους τοµείς που δεν συνδέονται µε το 

αντικείµενο του φόβου τους. 

 

Επιδηµιολογία 

Ο επιπολασµός βίου των ειδικών φοβιών, όπως αναφέρεται από τον κ. 

Μάνο (1997), σε δείγµατα γενικού πληθυσµού, είναι µεταξύ 10% και 11,8% 

και περίπου τα 2/3 αφορούν τις γυναίκες. Όπως φαίνεται από τα παραπάνω 

στατιστικά στοιχεία, οι φοβίες είναι συχνό φαινόµενο στον πληθυσµό µε 

µεγαλύτερη κλίση προς τις γυναίκες, εν τούτοις σπάνια οδηγούν σε 

λειτουργική έκπτωση ή υποκειµενική ενόχληση αρκετή για να δικαιολογήσει τη 

διάγνωση της ειδικής φοβίας. Παρότι η ηλικία έναρξης και για τα δύο φύλα 

τοποθετείται νωρίς, πριν από τα 23 χρόνια, οι φοβίες ζώων έχουν πιο πρώιµη 

έναρξη στις γυναίκες, καθώς και µεγαλύτερη κληρονοµική επιβάρυνση. Συχνά 

πάντως η έναρξη της φοβίας γίνεται κατά την παιδική ηλικία. Σε κλινικούς 

πληθυσµούς ενηλίκων φοβικών, ο πιο συχνός τύπος είναι των καταστάσεων 

και ακολουθούν του φυσικού περιβάλλοντος, του αίµατος – ένεσης – 

τραύµατος και των ζώων. 

 

Έναρξη – Πορεία – Πρόγνωση 

Η έναρξη της φοβίας µπορεί να συνδέεται µε κάποιο τραυµατικό 

γεγονός, µε την παρατήρηση άλλων που υπέστησαν κάποιο τραυµατικό 

γεγονός ή µπορεί να προκύψει από ανησυχητικές πληροφορίες στα µέσα 

ενηµέρωσης. Ορισµένα από τα φοβογόνα αντικείµενα αποτελούν µέρος των 

εγγενών φόβων που αφορούν το παρελθόν του είδους µας (π.χ. φίδια). Η 

ηλικία έναρξης των Ειδικών Φοβιών ποικίλλει ανάλογα µε τον τύπο τους. Η 

έναρξη των τύπων ζώων και αίµατος – ένεσης – τραύµατος είναι συνήθως 

στην παιδική ηλικία. Ο τύπος φυσικού περιβάλλοντος αρχίζει κυρίως στην 

παιδική ηλικία, αν και ορισµένες φορές µπορεί να εµφανιστεί και στη νεαρή 
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ενήλικη ζωή. Ο τύπος καταστάσεων έχει δύο κορυφώσεις στη συχνότητα 

εµφάνισης, µία στην παιδική ηλικία και µία γύρω στα 25. Ο φόβος πνιγµονής 

µπορεί να εµφανιστεί οποτεδήποτε, συνήθως ύστερα από ένα αντίστοιχο 

συµβάν. 

Οι ειδικές φοβίες τείνουν να υποχωρήσουν αυτόµατα µε την ηλικία. 

Όταν επιµένουν στην ενήλικη ζωή, τότε συχνά γίνονται χρόνιες, χωρίς να 

προκαλούν σηµαντική αναπηρία του ατόµου. 

 

∆ιάγνωση 

Η διάγνωση της ειδικής φοβίας βασίζεται στον πίνακα διαγνωστικών 

κριτηρίων κατά DSM-IV, ο οποίος παρατίθεται στη συνέχεια και περιλαµβάνει 

τα εξής: 

Α. Έντονος και επίµονος φόβος που είναι υπερβολικός ή παράλογος, 

εκλυόµενος από την παρουσία ή την αναµονή ενός συγκεκριµένου 

αντικειµένου ή κατάστασης (π.χ. ύψη, πτήση, ζώο, ένεση, θέα αίµατος). 

Β.  Η έκθεση στο φοβικό ερέθισµα σχεδόν πάντα προκαλεί άµεση 

απάντηση άγχους, που µπορεί να παίρνει τη µορφή µιας συνδεδεµένης 

µε ή προδιατεθειµένης από την κατάσταση προσβολής πανικού. 

Σηµείωση: στα παιδιά το άγχος µπορεί να εκφράζεται µε κλάµατα, 

εκρήξεις θυµού, πάγωµα ή προσκόλληση σε άλλους. 

Γ. Το άτοµο αναγνωρίζει ότι ο φόβος του είναι υπερβολικός ή παράλογος. 

∆. Η φοβική κατάσταση αποφεύγεται ή αλλιώς υποµένεται µε έντονο 

άγχος ή υποκειµενική ενόχληση. 

Ε. Η αποφυγή ή αγχώδης αναµονή ή η υποκειµενική ενόχληση κατά την 

επίφοβη κατάσταση παρεµποδίζει σηµαντικά την καθηµερινή 

φυσιολογική ρουτίνα του ατόµου, την επαγγελµατική του 

λειτουργικότητα, τις κοινωνικές του δραστηριότητες ή τις σχέσεις του ή 

υπάρχει έντονη υποκειµενική ενόχληση που το άτοµο έχει τη φοβία. 

ΣΤ. Σε άτοµα κάτω των 18 ετών, η διάρκεια είναι τουλάχιστον 6 µήνες. 

Ζ. Το άγχος, οι προσβολές πανικού ή φοβική αποφυγή που συνδέονται 

µε το συγκεκριµένο αντικείµενο ή κατάσταση δεν εξηγούνται καλύτερα 

ως κάποια άλλη ψυχική διαταραχή, όπως Ψυχαναγκαστική 

Καταναγκαστική ∆ιαταραχή (π.χ. φόβος, βρωµιά) σε κάποιο άτοµο µε 

ψυχαναγκασµό σχετικό µε µόλυνση, ∆ιαταραχή µετά από 
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Ψυχοτραυµατικό Στρες (π.χ. αποφυγή ερεθισµάτων που συνδέονται µε 

ένα σοβαρό στρεσογόνο παράγοντα), ∆ιαταραχή Άγχους 

Αποχωρισµού (π.χ. αποφυγή του σχολείου), Κοινωνική φοβία (π.χ. 

αποφυγή κοινωνικών καταστάσεων εξαιτίας του φόβου αµηχανίας), 

∆ιαταραχή Πανικού µε Αγοραφοβία ή Αγοραφοβία χωρίς ιστορικό 

∆ιαταραχής Πανικού. 

 

Συνοδές διαταραχές – Επιπλοκές 

Οι ειδικές φοβίες µπορεί να συνυπάρχουν µε άλλες Αγχώδεις 

∆ιαταραχές και ιδιαίτερα µε ∆ιαταραχή Πανικού µε Αγοραφοβία. 

Ορισµένες φορές κάποια ειδική φοβία µπορεί να οδηγήσει σε σοβαρό 

περιορισµό των δραστηριοτήτων του ατόµου, να οδηγήσει σε απώλεια 

εργασίας κ.τ.λ. 

Ο τύπος αίµατος – ένεσης – τραύµατος συχνά χαρακτηρίζεται από 

έντονη αντίδραση του πνευµονογαστρικού που οδηγεί σε λιποθυµία, οπότε το 

άτοµο µπορεί να αποφύγει απαραίτητη ιατρική ή οδοντιατρική φροντίδα. 

Παρόµοια, φόβοι πνιγµονής µπορεί να οδηγήσουν σε προβλήµατα υγείας αο 

την αποφυγή στερεάς τροφής ή φαρµάκων που λαµβάνονται από το στόµα. 

 

Θεραπεία 

Σε καταστάσεις όπου έχει κινητοποιηθεί έντονα ο φόβος ή που 

πρόκειται ο ασθενής να έλθει σε επαφή µε το φοβογόνο ερέθισµα (π.χ. αν ο 

ασθενής µε φοβία πρέπει να κάνει ένα αεροπορικό ταξίδι), η χρήση µιας 

βενζοδιαζεπίνης βοηθά. Σε χρόνια χρήση όµως, είναι µάλλον 

αντιπαραγωγική. Η γνωσιακή-συµπεριφορική θεραπεία έχει τα καλύτερα 

αποτελέσµατα, συνήθως σε µικρό χρονικό διάστηµα, µε τεχνικές 

συστηµατικής απευαισθητοποίησης, εφόσον ο ασθενής είναι συνεργάσιµος. 

Μερικές φορές, µετά την επιτυχή επάλειψη µιας φοβίας µε τέτοια θεραπεία, 

εµφανίζεται στη θέση της µια άλλη. Σ’ αυτούς τους ασθενείς έχει νόηµα να 

προτείνει κανείς τη χρήση µακρύτερης ψυχοθεραπείας. 
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2.1.2  ∆ιαταραχή κοινωνικού άγχους (κοινωνική φοβία)  

 

Κλινικά χαρακτηριστικά 

Το βασικό χαρακτηριστικό της Κοινωνικής φοβίας είναι ένας έντονος 

και επίµονος φόβος ταπείνωσης ή αµηχανίας σε κοινωνικές καταστάσεις ή σε 

καταστάσεις που το άτοµο πρέπει να επιτελέσει κάτι µπροστά σε κόσµο. 

Ο φόβος στις καταστάσεις αυτές υφαίνεται γύρω από την αίσθηση του 

ατόµου ότι είναι εκτεθειµένο στην παρατήρηση, την κριτική ή τον εξονυχιστικό 

έλεγχο των άλλων, ιδιαίτερα αν είναι άγνωστοι. Αυτές οι κοινωνικές 

καταστάσεις δεν αφορούν την παρουσία του ατόµου σε µεγάλο πλήθος, αλλά 

σε µικρότερες κοινωνικές οµάδες ή σε καταστάσεις όπου το άτοµο νιώθει ότι 

παίζουν ρόλο η κοινωνικότητα ή η επίδοσή του και όπου θα µπορούσε να 

συµπεριφερθεί µε τρόπο που να τον κάνει να φανεί µειονεκτικός ή γελοίος 

στους άλλους. Εάν το άτοµο φοβάται να µιλήσει δηµόσια, ο φόβος του είναι 

µήπως οι άλλοι θα δουν ότι έχει άγχος, τρέµουν τα χέρια του ή η φωνή του, 

µήπως λιποθυµήσει ή µήπως πανικοβληθεί. Αν φοβάται να συνοµιλήσει σε 

άλλους, ο φόβος του µπορεί να είναι ότι δεν θα µπορέσει να µιλήσει. Αν 

φοβάται να φάει, να πιει ή να γράφει δηµόσια, ο φόβος του µπορεί να είναι ότι 

θα βρεθεί σε δύσκολη θέση, καθώς οι άλλοι θα δουν ότι τρέµουν τα χέρια του. 

Η έκθεση σε τέτοιες καταστάσεις ή και µόνο η σκέψη τους προκαλεί σταθερά 

άγχος, που εκδηλώνεται µε ερυθρότητα ή τρόµο, εµετό, ούρηση ή αφόδευση, 

µυϊκή τάση, που µπορεί να κορυφωθούν σε κρίση πανικού. Αυτή η φοβία 

διαφοροποιείται από τις υπόλοιπες ειδικές φοβίες, µε την έννοια ότι συνδέεται 

στενά µε την αυτοεκτίµηση του ασθενούς και µε το πόσο ευάλωτος νιώθει 

κοινωνικά. Τα κριτήρια του Π.Ο.Υ. απαιτούν τα συµπτώµατα να προκαλούν 

σηµαντική δυσφορία, να αναγνωρίζονται από το άτοµο ως υπερβολικά ή 

παράλογα και η εµφάνισή τους να περιορίζεται στις φοβογόνες καταστάσεις ή 

στη σκέψη αυτών των καταστάσεων. 

Υπάρχουν δύο µορφές της διαταραχής κοινωνικού άγχους: η 

γενικευµένη και η περιορισµένη. Η περιορισµένη µορφή έχει να κάνει µε µια 

έντονη, σε λειτουργικό βαθµό, δυσκολία του πάσχοντος να µιλήσει µπροστά 

σε ακροατήριο ή µε µια έντονη συστολή να αντιµετωπίσει το άλλο φύλο. 

Είναι σηµαντικό να τονιστεί ότι οι µελέτες που ερευνούν τις δεξιότητες 

αυτών των ατόµων δείχνουν ότι δεν διαφέρουν σε τίποτα από τους φοβικούς, 
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αλλά απλώς αναστέλλονται έντονα όταν βρίσκονται µπροστά στο κοινό. Στις 

γενικευµένες περιπτώσεις, µπορεί κανείς να ακινητοποιείται εντελώς όταν 

νιώθει ότι τον κοιτάζουν, δεν µπορεί να φάει σε δηµόσιο χώρο ή να βάλει την 

υπογραφή του µπροστά σε άλλους, γιατί κοκκινίζει, αρχίζει να τρέµει, να 

κοµπιάζει, να κάνει λάθη κλπ. Αυτές οι αισθήσεις κάνουν το άτοµο να νιώθει 

ακόµα πιο αµήχανο και ανεπαρκές, µε ακόλουθο αποτέλεσµα να τα χάνει ή να 

φεύγει. Στις βαρύτερες περιπτώσεις υπάρχει πλήρης αποφυγή κοινωνικών 

συναναστροφών. Αυτή η κατάσταση πλησιάζει και συχνά συνδυάζεται µε την 

αναπόφευκτη διαταραχή της προσωπικότητας όπου οι σχέσεις είναι µεν 

επιθυµητές, αλλά τόσο αγχογόνες για το άτοµο, που αποφασίζει την πλήρη 

αποφυγή τους. 

 

Επιδηµιολογία 

Ο επιπολασµός ζωής της Κοινωνικής φοβίας, όπως αναφέρει ο κ. 

Μάνος (1997), κυµαίνεται ανάλογα µε τις µελέτες από 8% ως 13%. Σε 

κλινικούς πληθυσµούς η συχνότητα της κοινωνικής φοβίας αντιστοιχεί στο 10-

20% των αγχωδών διαταραχών. Η εµφάνισή της υπερέχει ελαφρώς στις 

γυναίκες συγκριτικά µε τους άνδρες,  µε εξαίρεση στον κλινικό πληθυσµό που 

παρατηρείται η ίδια συχνότητα και στα δύο φύλα ή ίσως και µια κλίση προς 

τους άνδρες. Το προφίλ του τυπικού εκπροσώπου αυτής της διαταραχής σε 

σχέση µε τους παράγοντες κινδύνου στην κοινότητα είναι µια νέα γυναίκα, 

ανύπανδρη, σχετικά χαµηλού κοινωνικοοικονοµικού και µορφωτικού 

επιπέδου. Είναι ενδιαφέρον ότι στο περιβάλλον των εξωτερικών ιατρείων θα 

συναντήσει κανείς συχνότερα άνδρες, ίσως γιατί οι γυναίκες βιώνουν σχετικά 

λιγότερη δυσλειτουργία, δεδοµένου ότι µπορούν να συγκαλύψουν το 

πρόβληµα στο πλαίσιο ενός παραδοσιακού κοινωνικού ρόλου. Σε περιβάλλον 

ψυχιατρικής κλινικής, κατάθλιψη και κατάχρηση αλκοόλ συνυπάρχουν σε 

µεγάλα ποσοστά και συνήθως αυτά αποτελούν την κύρια αιτία προσφυγής 

στις ψυχιατρικές υπηρεσίες. 
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Αν και η Κοινωνική φοβία µπορεί να αρχίσει στην παιδική ηλικία, 

τυπικά αρχίζει στην εφηβεία γύρω στα 15, µερικές φορές ύστερα από µια 

παιδική ηλικία χαρακτηριζόµενη από κοινωνικές αναστολές και ντροπαλότητα. 

Η έναρξη µπορεί να είναι απότοµη ύστερα από µια στρεσογόνο ή ταπεινωτική 

εµπειρία ή µπορεί να είναι βαθµιαία. 

Συχνά η πορεία της είναι χρόνια, αν και µπορεί να εξασθενήσει ή να 

υποχωρήσει στην ενήλικη ζωή. Ο βαθµός της λειτουργικής έκπτωσης και της 

υποκειµενικής ενόχλησης µπορεί να ποικίλλει ανάλογα µε τις απαιτήσεις 

κοινωνικής ή δηµόσιας έκθεσης του ατόµου. 

 

∆ιάγνωση 

Πίνακας διαγνωστικών κριτηρίων κατά DSM-IV για τη διαταραχή 

κοινωνικού άγχους 

Α. Ένας έντονος και επίµονος φόβος µίας ή περισσότερων κοινωνικών 

καταστάσεων ή καταστάσεων στις οποίες το άτοµο θα πρέπει να 

επιτελέσει κάτι, στις οποίες το άτοµο εκτίθεται σε άγνωστο κόσµο ή σε 

πιθανό εξονυχιστικό έλεγχο από µέρους των άλλων. Το άτοµο φοβάται 

ότι θα ενεργήσει µε τρόπο που θα είναι ταπεινωτικός ή αµήχανος. 

Β. Η έκθεση στην επίφοβη κατάσταση προκαλεί σχεδόν πάντοτε άγχος 

που µπορεί να παίρνει τη µορφή µιας συνδεδεµένης µε ή 

προδιατεθειµένης από την κατάσταση προσβολής πανικού. 

Γ. Το άτοµο γνωρίζει ότι ο φόβος του είναι υπερβολικός ή παράλογος. 

∆. Οι επίφοβες κοινωνικές καταστάσεις όπου το άτοµο θα πρέπει να 

επιτελέσει κάτι αποφεύγοντας ή αλλιώς υποµένοντας µε έντονο άγχος 

ή υποκειµενική ενόχληση. 

Ε. Η αποφυγή, αγχώδης αναµονή ή υποκειµενική ενόχληση κατά την 

επίφοβη κοινωνική κατάσταση ή την κατάσταση όπου το άτοµο θα 

πρέπει να επιτελέσει κάτι, παρεµποδίζει σηµαντικά την καθηµερινή 

φυσιολογική ρουτίνα του ατόµου, την επαγγελµατική λειτουργικότητά 

του ή τις κοινωνικές του δραστηριότητες ή τις σχέσεις του ή υπάρχει 

έντονη υποκειµενική ενόχληση που το άτοµο έχει φοβία. 

ΣΤ. Σε άτοµα κάτω των 18 ετών, η διάρκεια είναι τουλάχιστον 6 µήνες. 
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Ζ. Ο φόβος ή η αποφυγή δεν οφείλεται στα άµεσα φυσιολογικά 

αποτελέσµατα της δράσης µιας ουσίας ή µιας γενικής ιατρικής 

κατάστασης και δεν εξηγείται καλύτερα ως κάποια άλλη ψυχική 

διαταραχή. 

Η. Αν κάποια γενική ιατρική κατάσταση ή κάποια άλλη ψυχική διαταραχή 

είναι παρούσα, ο φόβος στο κριτήριο δεν σχετίζεται µ’ αυτήν. 

 

Συνοδές διαταραχές – Επιπλοκές 

Τα άτοµα µε κοινωνική φοβία συνήθως είναι υπερευαίσθητα στην 

κριτική, στην αρνητική εκτίµηση από τους άλλους και στην απόρριψη, έχουν 

χαµηλή αυτοεκτίµηση, δυσκολεύονται να διεκδικήσουν κάτι, δυσκολεύονται να 

απαντήσουν σε ψυχολογικά τεστ, µπορεί να αποφεύγουν την επαφή µε τα 

µάτια και να δείχνουν έντονα το άγχος τους. 

Η Κοινωνική φοβία µπορεί να συνυπάρχει µε πολλές άλλες διαταραχές, 

όπως ∆ιαταραχή Πανικού µε Αγοραφοβία, Αγοραφοβία χωρίς Ιστορικό 

∆ιαταραχής Πανικού, Ψυχαναγκαστική Καταναγκαστική ∆ιαταραχή, 

∆ιαταραχή της ∆ιάθεσης, ∆ιαταραχές Σχετιζόµενες µε Ουσίες, 

Σωµατοποιητική ∆ιαταραχή και συνήθως προηγείται αυτών των διαταραχών. 

Ιδιαίτερα η κατάθλιψη και η κατάχρηση ουσιών συνήθως είναι επιπλοκές της 

διαταραχής κοινωνικού άγχους. Άλλες επιπλοκές είναι ότι, εξαιτίας της 

λειτουργικής έκπτωσης ή των δεξιοτήτων στην εργασία, στις σπουδές ή στις 

σχέσεις, το κοινωνικά φοβικό άτοµο µπορεί να παρατήσει το σχολείο ή τη 

δουλειά του, να αφήσει τους φίλους του ή και να µην αποκτήσει φίλους ή 

ερωτικές σχέσεις ή να µείνει ανύπαντρο κ.ά. 

Συχνά µε την Κοινωνική φοβία συνυπάρχει γενικευµένη και 

αναπόφευκτη διαταραχή της Προσωπικότητας. 

Εργαστηριακά τα άτοµα αυτά είναι πιθανόν να αναπτύξουν µια 

προσβολή πανικού µετά από έγχυση γαλακτικού νατρίου ή εισπνοή CO2. 

 

Θεραπεία 

Ως προς τη φαρµακολογική θεραπεία, τα περισσότερα στοιχεία 

δείχνουν πως οι εκλεκτικοί αναστολείς επαναπρόσληψης σεροτονίνης (SSRIs) 

αποτελούν τη θεραπεία εκλογής του κοινωνικού άγχους. Οι περισσότερες 

µελέτες αφορούν την παροξετίνη, αλλά υπάρχουν αρκετά στοιχεία για την 
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αποτελεσµατικότητα της σιταλοπράµης, της σερτραλίνης και της βενλα 

φαξίνης. Οι βενζοδιαζεπίνες φαίνεται πως έχουν θέση στη θεραπεία, ακόµη 

και αν χρησιµοποιηθούν µόνο για µερικούς µήνες. Συνήθως η θεραπεία είναι 

µακροχρόνια, αλλά πολλοί ασθενείς διατηρούν τα καλά αποτελέσµατα µετά 

από ολιγόµηνη µόνο θεραπεία, εάν σ’ αυτό το διάστηµα εκτεθούν και 

εξοικειωθούν µε τις κοινωνικές καταστάσεις που προκαλούν άγχος. Από τις 

ψυχοθεραπείες, η γνωσιακή-συµπεριφορική θεραπεία και η εκπαίδευση σε 

κοινωνικές δεξιότητες έχουν µελετηθεί περισσότερο ως προς την 

αποτελεσµατικότητά τους. Είναι συνήθης η χρήση µικρής δόσης β-

αδρενεργικών αναστολέων, όπως της προπρανολόλης και της ατενολόλης, 

πριν από µια παρουσίαση ή πριν από τις εξετάσεις προκειµένου να µειωθούν 

οι περιφερικές εκδηλώσεις του άγχους. Τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά και τα 

αντιεπιληπτικά, παρότι έχουν χρησιµοποιηθεί, δεν έχουν αποδείξει την 

αποτελεσµατικότητά τους. 

 

 

2.1.3  Αγοραφοβία  

 

Κλινική εικόνα 

Αγοραφοβία είναι ο φόβος να βρεθεί κανείς µόνος σε µέρη ή 

καταστάσεις απ’ όπου η έξοδος θα ήταν δύσκολη ή η βοήθεια δεν θα ήταν 

εύκολα διαθέσιµη αν πάθαινε µια κρίση πανικού. Έτσι, η αγοραφοβία 

περιλαµβάνει συχνά πολλαπλά φυσικά συµπτώµατα και έντονο άγχος σε 

ανοιχτούς χώρους, πλήθη, µέσα µαζικής µεταφοράς κλπ. Στην αγοραφοβία η 

δυσλειτουργικότητα µπορεί να γίνει πολύ µεγάλη, διότι συχνά το άτοµο δεν 

τολµά να βγει από το σπίτι χωρίς συνοδεία και επίσης δυσκολεύεται να 

φθάσει µέχρι το γραφείο του ψυχιάτρου για να τον συµβουλευθεί. Οι λιγότερο 

δυσλειτουργικοί αγοραφοβικοί αναπτύσσουν µια γεωγραφική «ζώνη 

ασφαλείας» µέσα στην οποία κινούνται µε σχετική άνεση. Χαρακτηριστικά, τα 

αγοραφοβικά συµπτώµατα εµφανίζουν «γενίκευση». Έτσι ο φόβος για µια 

κατάσταση µπορεί να οδηγήσει σε φόβο για πολλές καταστάσεις. Οι ασθενείς 

νιώθουν ζάλη, αποπροσωποποίηση και καταφεύγουν στην κατάχρηση 

αλκοόλ. Η αγοραφοβία σε πολλές περιπτώσεις συνδυάζεται µε κρίσεις 

πανικού. 
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Τα αγοραφοβικά συµπτώµατα µπορεί να πυροδοτηθούν ή να ενταθούν 

από γεγονότα ζωής που έτσι κι αλλιώς είναι συχνό φαινόµενο σ’ αυτούς τους 

ασθενείς. Ξεκινά σε πλαίσιο κρίσεων ή διαταραχής πανικού και εγκαθίσταται 

µε µηχανισµούς αποφυγής. Η πορεία είναι χρόνια, µε εξάρσεις και υφέσεις, 

που χαρακτηρίζουν την καθηµερινότητα αυτών των ατόµων. 

 

Επιδηµιολογία 

Πάνω από τα 2/3 των ασθενών µε αγοραφοβία είναι γυναίκες και η 

ηλικία έναρξης κυµαίνεται από τα 15 µέχρι τα 35 έτη. Το 20% πληρούν 

κριτήρια τουλάχιστον για άλλη µία αγχώδη διαταραχή, όπως είναι η προσβολή 

πανικού. Αξιοσηµείωτο είναι ότι λιγότεροι από 25% των πασχόντων 

αναζητούν θεραπεία. 

 

∆ιάγνωση 

Πίνακας διαγνωστικών κριτηρίων κατά DSM-IV για την αγοραφοβία 

Α. Άγχος του ατόµου να είναι σε µέρη ή καταστάσεις απ’ όπου η διαφυγή 

µπορεί να είναι δύσκολη ή στις οποίες µπορεί να µην υπάρχει 

δυνατότητα βοήθειας σε περίπτωση που το άτοµο έχει µια 

απροσδόκητη ή µια προδιατεθειµένη από καταστάσεις Προσβολής 

Πανικού ή συµπτώµατα παρόµοια του πανικού. Αγοραφοβικοί φόβοι 

τυπικά αφορούν χαρακτηριστικές οµάδες καταστάσεων που 

περιλαµβάνουν το να είναι το άτοµο έξω από το σπίτι µόνο του, να 

βρίσκεται µέσα σε πλήθος ή να στέκεται στην ουρά, να βρίσκεται πάνω 

σε µια γέφυρα και το να ταξιδεύει µέσα σ’ ένα λεωφορείο, τραίνο ή 

αυτοκίνητο. 

Β. Οι καταστάσεις αποφεύγονται (π.χ. οι µετακινήσεις περιορίζονται) ή 

αλλιώς το άτοµο τις υποµένει µε έντονη ενόχληση ή άγχος, µήπως τού 

συµβεί µια Προσβολή Πανικού ή συµπτώµατα παρόµοια του πανικού ή 

χρειάζεται την παρουσία συνοδού. 

Γ. Το άγχος ή η φοβική αποφυγή δεν εξηγούνται καλύτερα ως µια άλλη 

ψυχική διαταραχή, όπως Κοινωνική φοβία (δηλ. αποφυγή που 

περιορίζεται σε κοινωνικές καταστάσεις εξαιτίας του φόβου του ατόµου 
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µήπως νιώσει αµήχανα), Ειδική φοβία (δηλ. αποφυγή που περιορίζεται 

σε µία µόνο κατάσταση, όπως ασανσέρ), Ψυχαναγκαστική 

Καταναγκαστική ∆ιαταραχή (π.χ. αποφυγή βρωµιάς σε κάποιο άτοµο 

µε ψυχαναγκασµό σχετικά µε µόλυνση), ∆ιαταραχή Μετά από 

Ψυχοτραυµατικό Στρες (π.χ. αποφυγή ερεθισµάτων που συνδέονται µ’ 

ένα σοβαρό στρεσογόνο παράγοντα ή ∆ιαταραχή Άγχους 

Αποχωρισµού (π.χ. αποφυγή να εγκαταλείψει το άτοµο το σπίτι του ή 

τους συγγενείς του).  

 

Θεραπεία 

Η αγοραφοβία αντιµετωπίζεται µε θεραπεία συµπεριφοράς και 

ειδικότερα µε βαθµιαία και προοδευτική-κλιµακωτή έκθεση in vivo του ατόµου 

σε συνεχώς και πιο δύσκολες αγοραφοβικές καταστάσεις. 

Αγχολυτικά και σεροτονινεργικά φάρµακα συνήθως χρησιµοποιούνται 

ανακουφιστικά, ώστε να βοηθήσουν την εµπλοκή του ασθενούς σε αυτή τη 

θεραπεία έκθεσης, αλλά εάν το επιτρέπουν η κατάσταση και το κίνητρο του 

ασθενούς είναι καλύτερα να αποφεύγονται, γιατί ο ασθενής τα εντάσσει στο 

σύστηµα «ασφαλείας» του και υπάρχει µεγάλη δυσκολία διακοπής τους. 
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2.2  ∆ιαταραχή πανικού  

 

Κλινική εικόνα 

Η διαταραχή πανικού χαρακτηρίζεται από την εµφάνιση κρίσεων 

πανικού. Έτσι ονοµάζονται επεισόδια έντονου άγχους και αυτονοµικών 

εκδηλώσεων, τα οποία εκλύονται αυθόρµητα και αιφνίδια και διαρκούν 

συνήθως λιγότερο από µία ώρα. Αυτά συνοδεύονται από: 

� Πόνο στο στήθος, αίσθηµα πνιγµού, υπεραερισµό. 

� Ζάλη, αίσθηµα παλµών, αίσθηµα λιποθυµίας. 

� Τρόµο, εφίδρωση, παραισθησίες, εξάψεις ή ρίγη. 

� Ναυτία ή επιγαστρική δυσφορία. 

� Οξύ φόβο θανάτου. 

� Έντονο φόβο ότι τρελαίνονται ή ότι χάνουν τον έλεγχο. 

Από πλευράς κλινικής συµπτωµατολογίας διακρίνονται τρεις οµάδες 

ασθενών: α) εκείνοι που εµφανίζουν κυρίως καρδιοαναπνευστικά 

συµπτώµατα, β) εκείνοι που έχουν κυρίως συµπτώµατα τύπου ζάλης και 

εκείνοι µε συµπτώµατα κυρίως ψυχολογικά. Έχει αναφερθεί και µια τέταρτη 

οµάδα στην οποία ανήκουν αυτοί που εµφανίζουν συµπτώµατα µόνο από το 

γαστρεντερικό. Γενικά, υπάρχουν κρίσεις πανικού περιορισµένων 

συµπτωµάτων και σε ορισµένους ασθενείς αυτές µετά από κάποιο χρονικό 

διάστηµα µπορεί να εξελιχθούν σε πλήρεις κρίσεις. Πολλές φορές τα 

συµπτώµατα του πανικού εµφανίζονται κατά τη διάρκεια του ύπνου – 

«νυχτερινές κρίσεις πανικού» – και ξυπνούν τον ασθενή ή εµφανίζονται όχι 

στην άσκηση, όπως ίσως θα περίµενε κανείς, αλλά στη χαλάρωση. Και τα δύο 

αυτά χαρακτηριστικά συνδέονται µε µεγαλύτερη ευαλώτητα του βιολογικού 

υποστρώµατος των ασθενών αυτών στις κρίσεις πανικού.  

Τα συµπτώµατα αυτά των κρίσεων πανικού είναι ιδιαίτερα ανησυχητικά 

για τον ασθενή, ο οποίος εισέρχεται σε µια κατάσταση αγχώδους αναµονής 

για την επόµενη κρίση και µια διαδικασία προφυλάξεων και αποφυγών, 

προκειµένου να µην ξαναπάθει την ίδια κρίση. Έτσι φθάνει συχνά να 

αναπτύξει αγοραφοβία. Το προσδοκητικό άγχος θέτει τον ασθενή και τον 

οργανισµό του σε µια κατάσταση επιφυλακής και αυξηµένης 

νευροφυσιολογικής ετοιµότητας, που διευκολύνει ακόµη περισσότερο την 
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εµφάνιση κρίσεων πανικού. Πρόσφατες µελέτες δείχνουν ότι υπάρχουν δύο 

τύποι διαταραχής πανικού: ο αναπνευστικός και ο µη αναπνευστικός τύπος. 

Στον πρώτο κυριαρχούν συµπτώµατα πνιγµού, αίσθηµα βάρους ή πόνου στο 

στήθος, µουδιάσµατα και φόβος θανάτου µαζί µε µια εντονότατη τάση φυγής. 

Στο δεύτερο τύπο κυριαρχούν το αίσθηµα παλµών, η ζάλη, ο τρόµος, οι 

εξάψεις, η εφίδρωση, η ναυτία, ο φόβος τρέλας ή απώλειας ελέγχου και η 

αποπροσωποποίηση. Οι ασθενείς µε αναπνευστικό τύπο πανικού εµφανίζουν 

µεγαλύτερη ευαισθησία και µεγαλύτερη διακύµανση σε παραµέτρους του 

πνευµονικού αερισµού και µετά από δοκιµασίες εργαστηριακής πρόκλησης 

πανικού (π.χ. µε εισπνοές αέρα αυξηµένης περιεκτικότητας σε CO2 ή έγχυση 

γαλακτικού οξέος). Οι ασθενείς αυτοί πιθανολογείται πως έχουν ένα 

υπερευαίσθητο βιολογικό σύστηµα συναγερµού σε συνθήκες ασφυξίας. Ο 

συγκεκριµένος τύπος κρίσεων πανικού εµφανίζεται συχνά και σε ηλικιωµένα 

άτοµα µε αναπνευστικά προβλήµατα, που µε τη σειρά τους αποτελούν ένα 

σηµαντικό ποσοστό των ατόµων µε διαταραχή πανικού «όψιµης έναρξης». 

Είναι αξιοσηµείωτο, στο ίδιο πλαίσιο, ότι οι βαρείς καπνιστές έχουν αυξηµένο 

ποσοστό εµφάνισης κρίσεων πανικού. 

 

Επιδηµιολογία 

Οι ασθενείς µε διαταραχή πανικού κάνουν σηµαντικά αυξηµένη χρήση 

υπηρεσιών υγείας και είναι η αγχώδης διαταραχή που συναντάται µε τη 

µεγαλύτερη συχνότητα στην πρωτοβάθµια περίθαλψη. Το κάπνισµα, η 

υπέρταση, το άσθµα, το ευερέθιστο έντερο και οι κεφαλαλγίες είναι 

καταστάσεις που συνδέονται συστηµατικά µε την εµφάνιση διαταραχής 

πανικού. Είναι επίσης σηµαντικό το γεγονός ότι, παρόλο που η διαταραχή 

πανικού συχνά µιµείται µη υπάρχουσα καρδιακή νόσο, πολλές φορές 

υποκρύπτει πραγµατική καρδιακή νόσο, δεδοµένου ότι το 25% των 

καρδιολογικών ασθενών πληρούν τα κριτήρια της διαταραχής πανικού. 

Έχει επιπολασµό βίου στις δυτικές χώρες 1-2%. Οι συγγενείς των 

ασθενών έχουν 20πλάσιο κίνδυνο να εµφανίσουν τη διαταραχή και γενικά η 

κληρονοµικότητα της διαταραχής θεωρείται υψηλή, υπολογίζεται πάνω από 

70%. Κρίσεις πανικού εµφανίζονται συχνά σε εφήβους, περίπου 18% γύρω 

στην ηλικία των 14-15 ετών µε µορφή κυρίως συµπτωµάτων τύπου ζάλης και 

γαστρεντερικών συµπτωµάτων. Σπάνια εµφανίζεται πριν από την εφηβεία. 
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Είναι πιο συχνή, 2-6 φορές, σε γυναίκες απ’ ότι σε άνδρες, ενώ οι άνδρες είναι 

πιο πιθανό να έχουν πανικό χωρίς αγοραφοβία. Η βαρύτητα και το είδος των 

συµπτωµάτων δεν διαφέρουν, απλά στις γυναίκες τείνουν να έχουν 

περισσότερες αποτροπές. Παρότι υπάρχει η πεποίθηση ότι η κύηση και η 

λοχεία µπορούν να προκαλέσουν έξαρση της διαταραχής στις πάσχουσες, 

δεν επιβεβαιώνεται σε όλες τις µελέτες. 

 

Έναρξη – Πορεία – Πρόγνωση 

Η ποιότητα της ζωής ασθενών µε διαταραχή πανικού είναι παρόµοια µε 

αυτήν ασθενών µε κατάθλιψη και έχει µετρηθεί χειρότερη από την ποιότητα 

ζωής ασθενών µε ορισµένες παθολογικές νόσους. Επιπλέον, πάνω από το 

60% των ασθενών µε διαταραχή πανικού εµφανίζουν κάποια στιγµή στην 

πορεία της νόσου τους κατάθλιψη και το 30-60% των ασθενών µε κατάθλιψη 

εµφανίζουν δευτερογενώς διαταραχή πανικού. Τα ποσοστά κατάχρησης 

ουσιών, συχνά αλκοόλ και ηρεµιστικών, σε µια προσπάθεια αυτοΐασης, είναι 

ιδιαίτερα υψηλά. Τα άτοµα που έχουν διαγνωστεί κάποτε µε διαταραχή 

πανικού είναι 18 φορές πιο πιθανό να επιχειρήσουν απόπειρα αυτοκτονίας 

(20%) απ’ ότι άτοµα χωρίς ιστορικό ψυχικής διαταραχής. Η πρόγνωση αυτής 

της διαταραχής είναι καλή µε την έννοια της ύπαρξης αποτελεσµατικών 

θεραπειών, γι’ αυτό και έχει σηµασία η ορθή αντιµετώπιση και η σωστή 

παρακολούθηση. Μελέτες πενταετίας δείχνουν ύφεση των συµπτωµάτων σε 

σηµαντικό ποσοστό των ασθενών µετά από κατάλληλη θεραπεία. Παρ’ όλα 

αυτά, οι υποτροπές είναι συχνές. 

 

∆ιάγνωση 

Πίνακας διαγνωστικών κριτηρίων κατά DSM-IV για τη διαταραχή 

πανικού 

Α1. Επαναλαµβανόµενες απροσδόκητες προσβολές πανικού. 

Α2. Τουλάχιστον µία από τις προσβολές έχει ακολουθηθεί για 1 µήνα από 

ένα από τα παραπάνω: 

 (α) επίµονη ανησυχία του ατόµου µήπως έχει κι άλλες προσβολές 

 (β) στεναχώρια για τις επιπτώσεις της προσβολής ή τις συνέπειές της 

 (γ) σηµαντική αλλαγή στη συµπεριφορά, που σχετίζεται µε τις 

προσβολές 
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Β. Απουσία Αγοραφοβίας. 

Γ. Οι προσβολές Πανικού δεν οφείλονται στα άµεσα φυσιολογικά 

αποτελέσµατα της δράσης µιας ουσίας ή µιας γενικής ιατρικής 

κατάστασης. 

∆. Οι Προσβολές Πανικού δεν εξηγούνται καλύτερα ως µια άλλη ψυχική 

διαταραχή. 

Ε. Απουσία ή παρουσία αγοραφοβίας. 

 

Συνοδές διαταραχές και επιπλοκές 

Τα άτοµα µε ∆ιαταραχή Πανικού, εκτός από την ανησυχία τους µήπως 

συµβούν και άλλες Προσβολές Πανικού και για τις συνέπειές τους, αναφέρουν 

και συνεχή ή διαλείποντα αισθήµατα άγχους χωρίς εστίαση σε συγκεκριµένες 

καταστάσεις ή άγχος και φόβο για την έκβαση καθηµερινών προβληµάτων, 

ιδιαίτερα αν αυτά έχουν σχέση µε την υγεία ή τον αποχωρισµό από κοντινά 

τους άτοµα. Έτσι µπορεί να φοβούνται καταστροφικές συνέπειες για το 

παραµικρό σύµπτωµα ή την παραµικρή παρενέργεια φαρµάκου ή ότι αυτοί ή 

κοντινά τους άτοµα έχουν µια ανίατη αρρώστια κ.ο.κ. µε συχνές επισκέψεις σε 

γιατρούς και µεγάλες οικονοµικές απώλειες. 

Πολλοί ασθενείς αναφέρουν ότι η πρώτη προσβολή πανικού ή 

υποτροπές του εµφανίστηκαν ύστερα από κάποιο σηµαντικό στρες. Επίσης, 

συχνά συµβαίνουν κατά την επιλόχειο περίοδο ή ύστερα από τη λήψη 

ψυχοδραστικών ουσιών όπως το LSD ή η µαριχουάνα. 

Συχνά συνυπάρχει Μείζων Καταθλιπτική ∆ιαταραχή, η οποία τις πιο 

πολλές φορές επιπλέκει τη ∆ιαταραχή Πανικού και πιθανά να προηγείται 

αυτής. Άλλη συχνή επιπλοκή είναι κάποια διαταραχή σχετιζόµενη µε ουσίες 

και ιδιαίτερα µε την κατάχρηση αλκοόλ, το οποίο οι ασθενείς µπορεί να 

χρησιµοποιούν για να ανακουφίσουν τις προσβολές πανικού ή το χρόνιο 

άγχος τους. Επίσης, µπορεί να χρησιµοποιούν αγχολυτικά, κάνναβη ή 

κοκαΐνη. Η δυσκολία των ασθενών να τα βγάλουν πέρα στην καθηµερινή τους 

ζωή είναι δυνατόν να οδηγήσει σε απώλεια του ηθικού, σε απώλεια της 

εργασίας ή ακόµη σε πλήρη αναπηρία. 

Συχνά συνυπάρχουν και άλλες Αγχώδεις ∆ιαταραχές, όπως Κοινωνική 

Φοβία (στο 15-30%), Ψυχαναγκαστική Καταναγκαστική ∆ιαταραχή (στο 8-
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10%), Ειδική Φοβία (στο 10-20%), Γενικευµένη Αγχώδης ∆ιαταραχή (στο 

25%). 

Εργαστηριακά, αν και δεν υπάρχουν παθογνωµονικά ευρήµατα, ειδικά 

για τη ∆ιαταραχή Πανικού, εν τούτοις ορισµένα εργαστηριακά ευρήµατα είναι 

παθολογικά σε ορισµένα άτοµα. Τέτοια είναι η αντιρροπούµενη αναπνευστική 

αλκάλωση και η Πρόκληση Προσβολών Πανικού ως απάντηση σε έγχυση 

γαλακτικού νατρίου ή σε εισπνοή CO2, που εµφανίζονται µε συµπτώµατα 

παροδικής ταχυκαρδίας και µέτρια αύξηση της συστολικής πίεσης. 

 

Θεραπεία 

Η γνωσιακή-συµπεριφορική θεραπεία έχει τεκµηριωµένα τα καλύτερα 

αποτελέσµατα στη διαταραχή πανικού και στηρίζεται στην αύξηση της ανοχής 

του ασθενούς στα συµπτώµατα του πανικού και της αυτονοµικής διέγερσης 

στην πρόκληση επεισοδίου πανικού στο ιατρείο και την εκµάθηση in vivo 

τρόπων αντιµετώπισής του, καθώς και στη διόρθωση των 

καταστροφολογικών ερµηνειών που συντηρούν το προσδοκητικό άγχος. 

Εφόσον υπάρχει αγοραφοβία, ακολουθείται πρόγραµµα σταδιακής έκθεσης, 

όπως εφαρµόζεται και στις φοβίες. Φαρµακευτικά, οι SSRIs και οι 

βενζοδιαζεπίνες αποτελούν την κύρια θεραπεία, παρότι ορισµένα τρικυκλικά 

αντικαταθλιπτικά και οι κλασικοί αναστολείς της µονοαµινοξειδάσης είναι 

επίσης αποτελεσµατικά, αλλά λιγότερο ανεκτά από πλευράς ανεπιθύµητων 

ενεργειών. Συχνά χρησιµοποιούνται β-αναστολείς για τα αυτονοµικά 

συµπτώµατα, αλλά γενικά η θεραπεία µε τα αντικαταθλιπτικά καλύπτει 

πλήρως τα συµπτώµατα. Η αύξηση των φαρµάκων ως τις κατάλληλες 

θεραπευτικές δόσεις πρέπει να γίνεται βαθµιαία, γιατί υπάρχει σηµαντική 

πιθανότητα η ταχεία αύξηση να πυροδοτήσει κρίσεις πανικού. Η ανταπόκριση 

στην αγωγή αρχίζει να απαντάει τουλάχιστον µετά από 3 εβδοµάδες. Οι 

θεραπευτικοί στόχοι περιλαµβάνουν την πλήρη ύφεση των κρίσεων πανικού, 

τη λύση του προσδοκητικού άγχους, τη µείωση της φοβικής αποφυγής, την 

πρόληψη των υποτροπών, την καλή ανοχή της φαρµακευτικής θεραπείας και 

την αποτελεσµατική αντιµετώπιση των συν-νοσηρών καταστάσεων. 
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2.3  Γενικευµένη αγχώδης διαταραχή  

 

Κλινική εικόνα 

Η γενικευµένη αγχώδης διαταραχή είναι µια χρόνια αγχώδης 

κατάσταση, που χαρακτηρίζεται από συχνές και επίµονες ανησυχίες για 

πολλαπλά θέµατα της ζωής, δυσανάλογες προς τις αντικειµενικές διαστάσεις 

αυτών των θεµάτων, τα οποία συνήθως αφορούν στην εργασία, στη 

σχολική/φοιτητική απόδοση ή στην οικογενειακή ζωή. Η διαταραχή 

συνοδεύεται από χρόνια και έντονα συµπτώµατα από το αυτόνοµο 

συµπαθητικό σύστηµα, που προκύπτουν από τη διαρκή υπερεγρήγορση και 

τη µυϊκή ένταση. Τυπικό χαρακτηριστικό είναι ότι το άγχος δεν αναδύεται µόνο 

κάτω από ορισµένες συνθήκες, ούτε βελτιώνεται κάτω από ορισµένες 

περιστάσεις, αλλά αποτελεί διαρκές βίωµα που υπογραµµίζει σχεδόν κάθε 

δραστηριότητα, σε βαθµό που έχει χαρακτηριστεί πια ως «ελεύθερα 

επιπλέον» άγχος. Αποτελεί µια συχνή αγχώδη διαταραχή, ωστόσο είναι 

λιγότερο θορυβώδης από τις άλλες και συχνά δεν φθάνει στο κατώφλι της 

ψυχικής προσοχής. 

 

Επιδηµιολογία 

Ο επιπολασµός βίου υπολογίζεται µε αυστηρά κριτήρια γύρω στο 2-

5%, αλλά πιθανότατα να είναι µεγαλύτερος. Στην πρωτοβάθµια περίθαλψη 

τουλάχιστον ένα 8% των ασθενών ανά πάσα στιγµή πληροί κριτήρια 

γενικευµένης αγχώδους διαταραχής. Σύµφωνα µε τις επιδηµιολογικές έρευνες, 

µετά την ηλικία των 20 ετών, η διαταραχή είναι συχνότερη στις γυναίκες, σε 

αναλογία 2/1 έως 3/1. 

 

Έναρξη – Πορεία – Πρόγνωση 

Η µέση ηλικία έναρξης τοποθετείται στο τέλος της εφηβείας ή στην 

αρχή της ενήλικης ζωής, αλλά είναι πολλά τα περιστατικά που ξεκινούν µετά 

τα 30. Οι διαρκείς αλλαγές στα διαγνωστικά κριτήρια την τελευταία 20ετία δεν 

επιτρέπουν την εξαγωγή σαφών επιδηµιολογικών στοιχείων για την πορεία 

της γενικευµένης αγχώδους διαταραχής, δεδοµένου ότι οι περισσότερες 

µελέτες είναι αναδροµικές. Από τα υπάρχοντα στοιχεία φαίνεται πως η 

διαταραχή διατρέχει συνήθως µια χρόνια πορεία µε µικρού σχετικά εύρους 
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διακυµάνσεις και οι ασθενείς συχνά προσέρχονται για θεραπεία µετά από 

πολυετή παρουσία των συµπτωµάτων. 

 

∆ιάγνωση 

Πίνακας διαγνωστικών κριτηρίων κατά DSM-IV για τη Γενικευµένη 

Αγχώδη ∆ιαταραχή 

Α. Υπερβολικό άγχος και ανησυχία, που συµβαίνει τις περισσότερες µέρες 

για 6 τουλάχιστον µήνες για έναν αριθµό γεγονότων ή δραστηριοτήτων. 

Β. Το άτοµο το βρίσκει δύσκολο να ελέγξει την ανησυχία. 

Γ. Το άγχος και η ανησυχία συνδέονται µε τρία από τα παρακάτω 

στοιχεία: 

 (1) εσωτερική ανησυχία ή νιώθει τεντωµένος 

 (2) εύκολη κόπωση 

 (3) δυσκολία στη συγκέντρωση ή νιώθει το µυαλό του άδειο 

 (4) ευερεθιστότητα 

 (5) µυϊκή τάση 

 (6) διαταραχή του ύπνου 

∆.  Η εστίαση του άγχους και της ανησυχίας δεν συνδέεται µε άλλη ψυχική 

διαταραχή. 

Ε. Το άγχος, η ανησυχία ή τα σωµατικά συµπτώµατα προκαλούν κλινικά 

σηµαντική υποκειµενική ενόχληση ή έκπτωση στον κοινωνικό, 

επαγγελµατικό ή άλλους σηµαντικούς τοµείς της λειτουργικότητας. 

ΣΤ. Η διαταραχή δεν οφείλεται στα άµεσα φυσιολογικά αποτελέσµατα της 

δράσης µιας ουσίας ή µιας γενικής ιατρικής κατάστασης και δεν 

συµβαίνει αποκλειστικά κατά τη διάρκεια κάποιας ∆ιαταραχής της 

∆ιάθεσης, κάποιας Ψυχωτικής ∆ιαταραχής ή κάποιας Βαριάς 

Εκτεταµένης ∆ιαταραχής της Ανάπτυξης. 

 

Συνοδές διαταραχές – Επιπλοκές 

Τη µυϊκή τάση συχνά συνοδεύουν τρόµος, αίσθηµα εσωτερικής 

ανησυχίας ή εσωτερικού τρόµου, µυϊκές συσπάσεις, µυϊκοί πόνοι ή µυϊκή 

ευαισθησία. Πολλά άτοµα έχουν κρύα υγρά χέρια, ξηροστοµία, εφίδρωση, 

ναυτία ή διάρροια, συχνουρία, δυσκολία στην κατάποση ή έναν «κόµπο» στο 

λαιµό. Ακόµη, συχνή είναι η αύξηση της αντίδρασης του ξαφνιάσµατος. 
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Συνοδές διαταραχές είναι οι ∆ιαταραχές της ∆ιάθεσης και κυρίως η 

Μείζων Καταθλιπτική ∆ιαταραχή ή η ∆υσθυµική ∆ιαταραχή, η ∆ιαταραχή 

Πανικού, η Κοινωνική Φοβία, η Ειδική Φοβία και ∆ιαταραχές Σχετιζόµενες µε 

Ουσίες. 

Οι πιο συχνές επιπλοκές είναι η κατάθλιψη και η κατάχρηση ουσιών, 

ιδιαίτερα αλκοόλ και αγχολυτικών, που χρησιµοποιούνται από τους ασθενείς 

για την ανακούφιση του άγχους. 

 

Θεραπεία 

Πριν από την έναρξη οποιασδήποτε θεραπείας, πρέπει να 

αποκλειστούν άλλες πιο ειδικές καταστάσεις και να εκτιµηθεί η βαρύτητα των 

συµπτωµάτων. Η χρήση των βενζοδιαζεπινών αποτελεί αµφιλεγόµενο ζήτηµα 

στη γενικευµένη αγχώδη διαταραχή, γιατί λόγω της χρονιότητας, εφόσον 

χρησιµοποιηθούν σε συστηµατική βάση, είναι δύσκολο να διακοπούν και 

λόγω του φαινοµένου της ανοχής, η δόση τους προοδευτικά αυξάνεται µε την 

πάροδο του χρόνου. Η βουσπιρόνη αποτελεί µια εναλλακτική λύση στα 

αγχολυτικά, επειδή δεν εµφανίζει εξάρτηση και ανοχή, φαίνεται όµως να έχει 

καλύτερη αποτελεσµατικότητα στις ηπιότερες περιπτώσεις. Η συνήθης αγωγή 

πραγµατοποιείται µε σεροτονινεργικά φάρµακα ή µε βενλαφαξίνη, που έχει 

λάβει επίσηµη έγκριση για την αντιµετώπιση αυτής της διαταραχής. 

Εναλλακτική λύση αποτελεί η µερταζαπίνη, λόγω της έντονης αγχολυτικής της 

δράσης. Τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά, σε µικρή δόση, µπορούν να φανούν 

πολύ χρήσιµα, δεδοµένου ότι σε αυτές τις δόσεις οι ανεπιθύµητες ενέργειές 

τους είναι ανεκτές από τον ασθενή. 

Οι µελέτες δείχνουν πως οι εστιασµένες ψυχοθεραπείες, που 

αποσκοπούν στον έλεγχο των συµπτωµάτων, έχουν αποτελεσµατικότητα, 

αλλά µόνο εάν γίνονται από έµπειρους θεραπευτές, γιατί χρειάζεται συνολικός 

χειρισµός του ασθενούς και όχι απλή εκµάθηση τεχνικών. Οι ψυχοδυναµικές 

ψυχοθεραπείες αποτελούν παραδοσιακά τη συνηθέστερα εφαρµοζόµενη 

ψυχοθεραπεία για τη γενικευµένη αγχώδη διαταραχή. 
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2.4  Ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή  

 

Κλινικά χαρακτηριστικά 

Το βασικό χαρακτηριστικό της ιδεοψυχαναγκαστικής διαταραχής είναι 

επαναλαµβανόµενοι ψυχαναγκασµοί ή και καταναγκασµοί, που είναι αρκετά 

σοβαροί, ώστε να προκαλούν έντονη υποκειµενική ενόχληση, να 

καταναλίσκουν περισσότερο από µία ώρα την ηµέρα από το χρόνο του 

ατόµου ή να προκαλούν σηµαντική έκπτωση της λειτουργικότητάς του. 

Οι ψυχαναγκασµοί είναι επίµονες ιδέες, σκέψεις, παρορµήσεις ή 

εικόνες που το άτοµο τις βιώνει ως εισβολή και ως ακατάλληλες και που τού 

προκαλούν έντονο άγχος και δυσφορία. 

Οι πιο κοινοί ψυχαναγκασµοί είναι επαναλαµβανόµενες σκέψεις 

µόλυνσης (π.χ. µήπως µολυνθεί κάνοντας χειραψία), αµφιβολίας (π.χ. αν 

τραυµάτισε κάποιον σε τροχαίο ατύχηµα ή αν κλείδωσε την πόρτα), 

τάξης/τακτοποίησης (π.χ. έντονη δυσφορία αν κάποια αντικείµενα είναι µη 

συµµετρικά τακτοποιηµένα), παρορµήσεις επιθετικότητας ή βίας (π.χ. να 

σκοτώσει το παιδί του ή σεξουαλικές εικόνες/φαντασιώσεις). 

Το άτοµο προσπαθεί να αγνοήσει ή να καταστείλει τους 

ψυχαναγκασµούς ή να τους εξουδετερώσει µε κάποια άλλη σκέψη ή πράξη, 

όπως είναι κάποιος καταναγκασµός. 

Οι καταναγκασµοί είναι επαναλαµβανόµενες συµπεριφορές (πλύσιµο 

χεριών, τακτοποίηση, έλεγχος) ή νοητικές πράξεις (π.χ. προσευχή, µέτρηµα, 

επανάληψη λέξεων σιωπηλά), τις οποίες το άτοµο νιώθει αναγκασµένο να τις 

εκτελέσει ως απάντηση σ’ έναν ψυχαναγκασµό ή σύµφωνα µε κανόνες που 

πρέπει να τηρηθούν αυστηρά. ∆εν γίνονται µε ευχαρίστηση, αλλά για να 

ανακουφίσουν το άγχος που δηµιουργούν κάποιοι ψυχαναγκασµοί ή για να 

αποτρέψουν κάτι που το άτοµο φοβάται. Για παράδειγµα, άτοµα µε 

ψυχαναγκασµούς µόλυνσης µπορούν να «γδάρουν» σχεδόν τα χέρια τους µε 

το επανειληµµένο πλύσιµο µέχρι να ανακουφίσουν το άγχος τους. Οι πιο 

κοινοί καταναγκασµοί είναι πλυσίµατος και καθαρισµού, µέτρησης, ελέγχου, 

αναζήτησης διαβεβαιώσεων/καθησυχασµού, ανάληψης πράξεων και 

τακτοποίησης/τάξης. 
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Ο βαθµός ευαισθησίας του ατόµου για τους ψυχαναγκασµούς ή τους 

καταναγκασµούς του ποικίλλει, αλλά σε κάποια στιγµή το άτοµο αναγνωρίζει 

ότι είναι υπερβολικοί ή παράλογοι. 

 

Επιδηµιολογία 

Ο επιπολασµός βίου είναι γύρω στο 2,5% στις δυτικές χώρες και η 

αναλογία µεταξύ ανδρών και γυναικών είναι σχεδόν ίδια, µε µια ελαφριά ίσως 

κλίση προς τις γυναίκες. Τα κλινικά χαρακτηριστικά της διαταραχής στα παιδιά 

είναι γενικά τα ίδια, όπως και στους ενηλίκους. Αν και το είδος αυτών των 

διαταραχών θεωρείτο µέχρι πρότινος ότι είναι σχετικά σπάνιο, πρόσφατες 

µελέτες αποδίδουν επιπολασµό ζωής 2,5% και επιπολασµό έτους 1,5-2,1% 

(Μάνος, 1997). Η ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή εµφανίζει σηµαντική συν-

νοσηρότητα µε την κατάθλιψη και τις άλλες αγχώδεις διαταραχές. ∆ιαταραχή 

της προσωπικότητας συνυπάρχει στο 50% περίπου, αλλά 

ιδεοψυχαναγκαστική προνοσηρή προσωπικότητα αναφέρεται µόνο στο 10-

25% των ασθενών. 

 

Έναρξη – Πορεία – Πρόγνωση 

Η εµφάνιση της διαταραχής παρατηρείται στην εφηβεία ή στην πρώιµη 

ενήλικη ζωή (21-25 έτη). Παρ' όλα αυτά, υπάρχουν περιπτώσεις, από τις 

οποίες το 1/3 αναφέρονται σε αγόρια, κατά τις οποίες η έναρξη της 

διαταραχής πραγµατοποιείται στην παιδική ηλικία, πριν από τα 10 έτη, 

συνήθως µε τελετουργίες συµµετρίας χωρίς ιδεοληψίες, οι οποίες αργότερα 

προστίθενται στην πορεία της νόσου. Τα µισά περιστατικά µε έναρξη στην 

ενήλικη ζωή ξεκινούν µετά από ψυχοπιεστικό γεγονός και τα άλλα µισά εν 

αιθρία. Σε γυναίκες στο 1/3 παρατηρείται έναρξη της διαταραχής στην κύηση, 

η οποία έτσι κι αλλιώς επιδεινώνει προϋπάρχουσα ιδεοψυχαναγκαστική 

διαταραχή. Η πορεία είναι χρόνια στο 54-61% µε διακυµάνσεις στο 24-33% 

και µε εξάρσεις και υφέσεις στο 11-14% των περιπτώσεων. Η πρόγνωση είναι 

καλύτερη εάν η έναρξη έγινε σε µεγαλύτερη ηλικία, τα συµπτώµατα είναι 

µέτριας βαρύτητας, δεν υπάρχει διαταραχή προσωπικότητας, το οικογενειακό 

ιστορικό είναι αρνητικό, δεν υπάρχουν νοσηλείες, εντοπίζεται εκλυτικός 

παράγοντας, η νόσος εµφανίζει πορεία µε εξάρσεις και υφέσεις και δεν 

υπάρχουν ιδιαίτερα παράδοξες ιδέες (Ζέρβας). 
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∆ιάγνωση 

Πίνακας διαγνωστικών κριτηρίων κατά DSM-IV για την 

Ιδεοψυχαναγκαστική ∆ιαταραχή 

Α. Επαναλαµβανόµενες και επίµονες σκέψεις, παρορµήσεις ή εικόνες που 

βιώνονται κάποια στιγµή στη διάρκεια της διαταραχής, ως εισβολή και 

ως ακατάλληλες και που προκαλούν έντονο άγχος ή υποκειµενική 

ενόχληση. 

Β. Οι σκέψεις, παρορµήσεις ή εικόνες δεν είναι απλώς υπερβολικές 

ανησυχίες για πραγµατικά προβλήµατα της ζωής. 

Γ. Το άτοµο προσπαθεί να αγνοήσει ή να καταστείλει τέτοιες σκέψεις, 

παρορµήσεις ή εικόνες ή να τις εξουδετερώσει µε κάποια άλλη σκέψη ή 

πράξη. 

∆. Το άτοµο αναγνωρίζει ότι οι ψυχαναγκαστικές σκέψεις, παρορµήσεις ή 

εικόνες είναι προϊόν του µυαλού του. 

Ε. Επαναλαµβανόµενες συµπεριφορές (π.χ. πλύσιµο χεριών, 

τακτοποίηση, έλεγχος) ή νοητικές πράξεις στις οποίες το άτοµο νιώθει 

αναγκασµένο να τις εκτελέσει ως απάντηση σ’ έναν ψυχαναγκασµό ή 

σύµφωνα µε κανόνες που πρέπει να τηρηθούν αυστηρά. 

ΣΤ. Οι συµπεριφορές ή οι νοητικές πράξεις έχουν σαν σκοπό να 

αποτρέψουν ή να µειώσουν υποκειµενική ενόχληση ή να αποτρέψουν 

κάποιο γεγονός ή κατάσταση που το άτοµο φοβάται· εν τούτοις αυτές οι 

συµπεριφορές ή νοητικές πράξεις, είτε δεν είναι συνδεδεµένες κατά 

κάποιο ρεαλιστικό τρόπο µ’ αυτό που είναι σχεδιασµένες να 

εξουδετερώσουν ή να αποτρέψουν, είτε είναι σαφώς υπερβολικές. 

 

Συνοδές διαταραχές – Επιπλοκές 

Συχνά υπάρχει αποφυγή καταστάσεων που έχουν σχέση µε το 

περιεχόµενο των ψυχαναγκασµών, όπως και υποχονδριακές ανησυχίες µε 

συχνές επισκέψεις σε διάφορους γιατρούς. Επίσης, µπορεί να συνυπάρχουν 

έντονο αίσθηµα ευθύνης και ενοχής και διαταραχές του ύπνου. 

∆ιαταραχές που µπορεί να συνοδεύουν την Ιδεοψυχαναγκαστική 

διαταραχή είναι η Μείζων Καταθλιπτική ∆ιαταραχή, άλλες Αγχώδεις 

∆ιαταραχές, ∆ιαταραχές στην Πρόσληψη Τροφής, η ∆ιαταραχή Tourette, 
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άλλες διαταραχές Τικ και η Ψυχαναγκαστική Καταναγκαστική ∆ιαταραχή της 

Προσωπικότητας. 

Άτοµα µε αυτού του είδους τη διαταραχή µπορεί να κάνουν κατάχρηση 

αλκοόλ ή αγχολυτικών και σοβαροί καταναγκασµοί µπορεί να οδηγήσουν σε 

συζυγική, επαγγελµατική ή κοινωνική αναπηρία. 

 

Θεραπεία 

Η φαρµακευτική θεραπεία πρώτης επιλογής είναι οι εκλεκτικοί 

αναστολείς επαναπρόσληψης σεροτονίνης (SSRIs). Έχει αποδειχθεί ότι 

ουσιαστικά οι SSRIs είναι εξίσου αποτελεσµατικοί µε τη χλωριµιπραµίνη, αλλά 

είναι καλύτερα ανεκτοί στους περισσότερους ασθενείς, λόγω των έντονων 

αντιχολινεργικών ανεπιθύµητων ενεργειών της χλωριµιπραµίνης. Απαιτούνται 

υψηλότερες δόσεις σε σύγκριση µε την κατάθλιψη και διάρκεια θεραπείας 

τουλάχιστον 8-12 εβδοµάδες. Επί αποτυχίας, µπορεί να χορηγηθεί άλλος 

SSRI. Ένας σηµαντικός αριθµός ασθενών µε ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή 

δεν ανταποκρίνεται σ’ αυτή τη θεραπεία. Γενικά, το 40-60% των ασθενών µε 

αυτή τη διαταραχή βελτιώνονται κατά 30-60% µε φάρµακο πρώτης επιλογής. 

Σε περιπτώσεις µερικής ή µη ανταπόκρισης και µετά τη χορήγηση δευτέρου 

SSRI συνιστάται χλωριµιπραµίνη σε καθηµερινή έγχυση για διάστηµα 2 

εβδοµάδων µε τη µορφή συνδυασµού χλωριµιπραµίνης και ενός SSRI. Η 

δόση της διατηρείται σε χαµηλότερα επίπεδα για την αποφυγή εµφάνισης του 

σεροτονινεργικού συνδρόµου. Για τις ανθεκτικές µορφές ιδεοψυχαναγκαστικής 

διαταραχής χορηγείται SSRI σε συνδυασµό µε αντιψυχωτικά. Η 

ηλεκτροσπασµοθεραπεία δεν είναι αποτελεσµατική, παρά µόνο στην 

αντιµετώπιση συνυπάρχοντος µείζονος καταθλιπτικού επεισοδίου. Σε 

περιπτώσεις ανθιστάµενης ιδεοψυχαναγκαστικής διαταραχής και σοβαρής 

έκπτωσης της εν γένει λειτουργικότητας, µπορεί να εξεταστεί η λύση της 

νευροψυχοχειρουργικής επέµβασης, η οποία παλαιότερα γινόταν µε    

µεθόδους και σήµερα µε διατοµή µε ακτίνα γ και µε την εν τω βάθει 

εγκεφαλική διέγερση. Η φαρµακευτική θεραπεία βασίζεται πλέον σε 

θεραπευτικούς αλγόριθµους, ανάλογα µε τη βαρύτητα και την ανταπόκριση. Η 

θεραπεία ξεκινά µε αναστολέα της σεροτονίνης σε υψηλές δόσεις και η 

ανταπόκριση αναµένεται µετά από παρατεταµένη περίοδο, τουλάχιστον 8-12 

εβδοµάδων. Σε ασθενείς µε αυτοκτονική διάθεση µπορεί να συστηθεί 
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ηλεκτροσπασµοθεραπεία και σε βαριά ανθεκτικά περιστατικά µπορεί να 

βοηθήσει η ψυχοχειρουργική, εάν και ένας αριθµός περιστατικών 

υποτροπιάζει και πάλι. 

Η ψυχοθεραπεία, µε βάση τις αρχές συµπεριφορικής θεραπείας, 

επιφέρει βελτίωση συµπτωµάτων της τάξης του 30-50% στο 75% των 

περιπτώσεων. Αυτή η ανταπόκριση είναι παρόµοια µε την 

αποτελεσµατικότητα των φαρµακευτικών θεραπειών. Η τεχνική βασίζεται στην 

in vivo έκθεση του ασθενούς στις ιδεοληψίες του µέσα στο γραφείο του 

θεραπευτή και στον εµποδισµό της ανταπόκρισης. Γίνεται επίσης προσπάθεια 

να εκπαιδευτεί ο ασθενής να σταµατά ή να αγνοεί τις ιδεοληψίες και να 

εξοικειωθεί µ’ αυτές και να τις αποδεχθεί ως µη επικίνδυνες. Η γνωσιακή 

θεραπεία έχει αναπτύξει ειδικά προγράµµατα για την αντιµετώπιση των 

ιδεοληψιών που προσφάτως χρησιµοποιούνται, µε καλύτερα αποτελέσµατα 

από τις συµπεριφορικές τεχνικές. Η αποτελεσµατικότητα της ψυχοδυναµικής 

ψυχοθεραπείας στη διαταραχή, τουλάχιστον ως προς τη µείωση των 

συµπτωµάτων, είναι αβέβαιη. Μπορεί να αποτελεί σηµαντικό συµπλήρωµα 

για το ποσοστό εκείνων των ασθενών όπου η ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή 

συνδυάζεται µε διαταραχή προσωπικότητας. Η ψυχοθεραπεία συχνά 

συνδυάζεται µε τη φαρµακευτική θεραπεία για καλύτερα αποτελέσµατα, αλλά 

και πάλι σπάνια οδηγεί σε πλήρη ύφεση. 
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2.5  ∆ιαταραχές που συνδέονται µε το stress  

 

Στις διαταραχές που συνδέονται µε το stress κατατάσσονται εκείνες οι 

διαταραχές που προκύπτουν µετά από έκθεση σε ένα ακραίο απειλητικό 

συµβάν, όπως λ.χ. µία επίθεση, ένα σοβαρό αυτοκινητιστικό ατύχηµα, µια 

φυσική καταστροφή. Το περιστατικό πρέπει να περιλαµβάνει πραγµατικό 

θάνατο κάποιου ή επαπειλούµενο θάνατο του ίδιου του ατόµου ή κάποιου 

άλλου σε συνθήκες όπως ο πόλεµος, µια εγκληµατική ενέργεια ή ένας 

βιασµός. Σε τέτοιο πλαίσιο µπορεί να εµφανιστεί µια οξεία διαταραχή του 

stress ή και µια διαταραχή µετά από τραυµατικό stress. 

 

 

2.5.1  ∆ιαταραχή stress µετά από ψυχοτραυµατισµό  

 

Κλινική εικόνα 

Ασθενείς µε διαταραχή stress µετά από ψυχοτραυµατισµό έχουν 

βιώσει, όπως προαναφέρθηκε, µια καταστροφική εµπειρία που θα 

προκαλούσε µεγάλη ψυχική αναταραχή στον οποιονδήποτε (βιασµός, 

βασανισµός, κάψιµο του σπιτιού τους κλπ) ή έχουν γίνει µάρτυρες σε πράξεις 

µεγάλης βίας ή σοβαρό δυστύχηµα. Τα άτοµα αυτά εµφανίζουν µια 

χαρακτηριστική τριάδα συµπτωµάτων: 

� Υπερεγρήγορση, η οποία εκδηλώνεται µε «υπερεκπληξία», δηλαδή 

αυξηµένο αντανακλαστικό αιφνιδιασµού σε απότοµα ερεθίσµατα, αλλά 

και µε αϋπνία, ευερεθιστότητα, µειωµένη συγκέντρωση και γενικά 

αυξηµένη αυτονοµική δραστηριότητα. 

� Αναβίωση, η οποία εκδηλώνεται µε έντονες ενοχλητικές και 

ανεπιθύµητες µνηµονικές αναβιώσεις, όνειρα και εφιάλτες, όπου 

παραλλάσσεται η τραυµατική σκηνή, ιδεοληπτικόµορφες σκέψεις και 

ονειροπολήσεις για το γεγονός, αναµνηστικές αντιδράσεις σε επετείους 

και γεγονότα που θυµίζουν το καταστροφικό γεγονός και προκαλούν 

επίταση των παραπάνω. 
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� Αποφυγή σκέψεων, συναισθηµάτων και δραστηριοτήτων που θυµίζουν 

το τραύµα, αλλά µερικές φορές παρατηρείται και εκδήλωση 

ψυχογενούς αµνησίας. 

Η γενική συναισθηµατική κατάσταση του πάσχοντος χαρακτηρίζεται 

από ένα επίµονο συναισθηµατικό «πάγωµα» ή «µούδιασµα». Τα παραπάνω 

συνοδεύονται από ένα υποκειµενικό αίσθηµα τρόµου, αβοηθησίας και την 

αίσθηση, συχνά, της εξαφάνισης της µελλοντικής προοπτι κής στη ζωή τους. 

 

Επιδηµιολογία 

Οι περισσότερες µελέτες δείχνουν πως οι περισσότεροι άνθρωποι θα 

αντιµετωπίσουν τουλάχιστον ένα τραυµατικό γεγονός στη ζωή τους. Το 

ποσοστό της διαταραχής στο γενικό πληθυσµό είναι µικρό, περίπου 1-3%, και 

τα συµπτώµατα εµφανίζονται σε περισσότερους από τους µισούς των 

επιζώντων µίας καταστροφής. Επιπλέον, σε χώρες που βρίσκονται σε 

εµπόλεµη κατάσταση, στις οποίες ανήκουν οι οµάδες υψηλού κινδύνου, όπως 

είναι οι στρατιώτες, εµφανίζουν πολύ µεγαλύτερα ποσοστά της διαταραχής. 

Το µεγαλύτερο ποσοστό αναφέρεται σε νέους ενήλικες, χωρίς να 

απορρίπτονται τα παιδιά και οι ηλικιωµένοι. Παρόλο που υποστηρίζεται ότι οι 

άνδρες βιώνουν περισσότερα τραυµατικά γεγονότα στη ζωή τους, οι γυναίκες 

βιώνουν πιο σοβαρά γεγονότα, πράγµα που δικαιολογεί γιατί οι γυναίκες 

έχουν διπλάσια πιθανότητα, σε σχέση µε τους άνδρες, να αναπτύξουν 

διαταραχή µετά από τραυµατικό stress. Μια οµάδα ασθενών µε 

µετατραυµατική διαταραχή που µόλις πρόσφατα άρχισε να µελετάται είναι οι 

ασθενείς των γενικών νοσοκοµείων και συγγενείς τους, που αναπτύσσουν 

µετατραυµατική διαταραχή µετά από ασθένειες και καταστάσεις απειλητικές 

για τη ζωή, ιδιαίτερα σε νοσοκοµεία που δεν δίνουν επαρκή έµφαση στην 

ψυχολογική φροντίδα και υποστήριξη (Ζέρβας, 1999). 

 

Έναρξη – Πορεία – Πρόγνωση 

Η έναρξη της διαταραχής είναι συχνά καθυστερηµένη από εβδοµάδες 

έως και µήνες µετά το τραυµατικό γεγονός. Τρία στοιχεία καθορίζουν την 

έµφαση της διαταραχής: α) το µέγεθος του τραύµατος, β) η ύπαρξη 

προηγούµενης τραυµατικής εµπειρίας στον ασθενή και γ) η παρουσία 

κοινωνικού υποστηρικτικού συστήµατος. Χαρακτηριστικά της 
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προσωπικότητας, όπως εξαρτητικά ή ιδεοληπτικά στοιχεία, αυξάνουν τον 

κίνδυνο εµφάνισης της διαταραχής. Οι νευροβιολογικές µελέτες δείχνουν πως 

η ανάπτυξη της διαταραχής ευνοείται σε άτοµα µε µειωµένη κορτιζόλη 

αίµατος, κατά το τραυµατικό γεγονός και αυξηµένη συµπαθητική 

δραστηριότητα. ∆εδοµένου ότι η κορτιζόλη, κατά κάποιον τρόπο, εξισορροπεί 

για τον οργανισµό την υπεραδρενεργική κατάσταση σε περιπτώσεις 

αυξηµένου stress, τα άτοµα που εµφανίζουν αυτή τη διαταραχή φαίνεται πως 

βρίσκονται σε µια υπεραδρενεργική κατάσταση που αποδιοργανώνει το 

µεταιχµιακό και το µνηµονικό σύστηµα χωρίς την εξισορροπιστική δράση της 

κορτιζόλης, µε αποτέλεσµα τη µόνιµη εγκατάσταση στη µνήµη των 

τραυµατικών γεγονότων. Έτσι, τα τραυµατικά γεγονότα, ο φόβος και η 

υπερεγρήγορση, συνδέονται µε µηχανισµούς κλασικούς εξάρτησης και, µέσω 

γενίκευσης, πολλά ερεθίσµατα στη συνέχεια συνδέονται µε το τραύµα και 

προκαλούν αναβίωση του «πακέτου» αναµνήσεων, φόβου και 

υπερεγρήγορσης. 

Ιδιαίτερα καταστροφικές ή αρνητικές εκτιµήσεις των τραυµατικών 

γεγονότων και διαταραχή της αυτοβιογραφικής µνήµης το πρώτο τρίµηνο 

συνδέονται µε χρονιότητα της διαταραχής. Αυτοί οι ασθενείς αγνοούν 

συστηµατικά µη απειλητικά ουδέτερα ερεθίσµατα ως «µη σηµαντικά» σαν να 

έχουν τεθεί σε λειτουργία κάποια φυσιολογικά «φίλτρα» που κάνουν δύσκολη 

τη µάθηση και τη διόρθωση από την εµπειρία, από τη στιγµή που το ψυχικό 

τραύµα έχει εγκατασταθεί βιολογικά. Τα φυσιολογικά άτοµα, όταν τους 

παρουσιάζονται διαδοχικά ουδέτερα ηχητικά ερεθίσµατα, εντείνουν 

προοδευτικά την επεξεργασία αυτών των ερεθισµάτων για να τα καταλάβουν 

και να τα ταξινοµήσουν. Ασθενείς µε µετατραυµατική διαταραχή, αντίθετα, 

µειώνουν προοδευτικά την επεξεργασία µε κάθε νέο ερέθισµα, αφού έχουν 

αποφασίσει ότι δεν τους αφορούν. Εµφανίζουν όµως έντονη αντίδραση σε 

ερεθίσµατα που σηµατοδοτούν απειλή. Οι επίµονες αποφυγές µειώνουν την 

έκθεση στα τραυµατικά ερεθίσµατα και διαιωνίζουν τη διαταραχή. Στο 10% η 

διαταραχή γίνεται χρόνια και συχνά επιπλέκεται µε κατάθλιψη και εξάρτηση-

κατάχρηση από αλκοόλ. 
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∆ιάγνωση 

Πίνακας διαγνωστικών κριτηρίων κατά DSM-IV για τη διαταραχή µετά 

από ψυχοτραυµατικό stress 

Α. Το άτοµο έχει εκτεθεί σ’ ένα τραυµατικό γεγονός κατά το οποίο και τα 

δύο από τα παρακάτω ήταν παρόντα: 

 (α) Το άτοµο βίωσε, ήταν µάρτυρας ή ήρθε αντιµέτωπο µ’ ένα γεγονός 

ή γεγονότα τα οποία συνεπάγονταν πραγµατικό ή επαπειλούµενο 

θάνατο ή σοβαρό τραυµατισµό ή απειλή της σωµατικής ακεραιότητας 

του εαυτού ή των άλλων. 

 (β) Η απάντηση του ατόµου περιείχε έντονο φόβο, αίσθηση 

ανηµπόριας ή τρόµο, φρίκη. 

Β.  Το τραυµατικό γεγονός επαναβιώνεται επίµονα µε έναν από τους 

παρακάτω τρόπους: 

 (α) Επαναλαµβανόµενες αναµνήσεις του γεγονότος που εισβάλλουν 

και προκαλούν υποκειµενική ενόχληση και αναταραχή. 

 (β) Επαναλαµβανόµενα όνειρα του γεγονότος που προκαλούν 

υποκειµενική ενόχληση και αναταραχή. 

 (γ) Το άτοµο δρα ή νιώθει σαν να ξανασυµβαίνει το τραυµατικό 

γεγονός. 

 (δ) Έντονη ψυχολογική ενόχληση και αναταραχή κατά την έκθεση σε 

εσωτερικές ή εξωτερικές νύξεις που συµβολίζουν ή µοιάζουν µε κάποια 

πλευρά του τραυµατικού γεγονότος. 

Γ. Επίµονη αποφυγή των ερεθισµάτων που συνδέονται µε το τραύµα και 

µούδιασµα της γενικής απαντητικότητας, όπως φαίνεται από τρία 

τουλάχιστον από τα παρακάτω: 

 (α) Προσπάθειες ν’ αποφύγει σκέψεις, συναισθήµατα ή συζητήσεις που 

συνδέονται µε το τραύµα. 

 (β) Προσπάθειες ν’ αποφύγει δραστηριότητες, µέρη ή ανθρώπους που 

ξυπνούν αναµνήσεις του τραύµατος. 

 (γ) Ανικανότητα να θυµηθεί µια σηµαντική πλευρά του τραύµατος. 

 (δ) Έντονη µείωση του ενδιαφέροντος ή της συµµετοχής σε σηµαντικές 

δραστηριότητες. 

 (ε) Αίσθηµα αποµάκρυνσης/αποστασιοποίησης ή αποξένωσης από 

τους άλλους. 
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 (στ) Περιορισµένο εύρος συναισθήµατος. 

 (ζ) Αίσθηση βράχυνσης του µέλλοντος. 

∆. Επίµονα συµπτώµατα αυξηµένης διεγερσιµότητας, όπως φαίνεται από 

δύο από τα παρακάτω: 

 (α) ∆υσκολία να κοιµηθεί ή να παραµείνει κοιµισµένος. 

 (β) Ευερεθιστότητα ή εκρήξεις θυµού. 

 (γ) ∆υσκολία στη συγκέντρωση. 

 (δ) Υπερεπαγρύπνηση. 

 (ε) Αυξηµένη αντίδραση ξαφνιάσµατος. 

Ε. Η διάρκεια της διαταραχής είναι µεγαλύτερη από 1 µήνα. 

ΣΤ. Η διαταραχή προκαλεί κλινικά σηµαντική υποκειµενική ενόχληση ή 

έκπτωση στον κοινωνικό, επαγγελµατικό ή άλλους σηµαντικούς τοµείς 

της λειτουργικότητας. 

 

Συνοδές διαταραχές – Επιπλοκές 

Συχνά τα άτοµα µε διαταραχή µετά από ψυχοτραυµατικό stress έχουν 

και άλλα συµπτώµατα, όπως αισθήµατα ενοχής, αυτοκαταστροφική και 

παρορµητική συµπεριφορά, διασχιστικά συµπτώµατα, αισθήµατα ντροπής, 

εχθρικότητας, κοινωνική απόσυρση, σωµατικά ενοχλήµατα κ.ά. Επίσης 

υπάρχει αυξηµένος κίνδυνος για συνοδές διαταραχές, όπως ∆ιαταραχή 

Πανικού, Αγοραφοβία, Φ.Κ.∆., Κοινωνική Φοβία, Ειδική Φοβία, Μείζων 

Καταθλιπτική ∆ιαταραχή, Σωµατοποιητική ∆ιαταραχή και ∆ιαταραχές 

Σχετιζόµενες µε Ουσίες. 

Επιπλοκές αυτής της διαταραχής µπορεί να είναι βίαιες επιθέσεις του 

ατόµου, αυτοκτονία, κατάχρηση αλκοόλ ή άλλων ουσιών και συζυγικές 

διαµάχες, διαζύγια ή απώλεια της εργασίας. 

 

Θεραπεία 

Η θεραπευτική προσέγγιση µπορεί να είναι φαρµακευτική, 

ψυχοθεραπευτική ή συνδυασµός τους ανάλογα µε τα συµπτώµατα και τις 

ανάγκες του ασθενή. Η φαρµακοθεραπεία περιλαµβάνει τρικυκλικά, 

αντικαταθλιπτικά, αναστολείς της ΜΑΟ ή νεότερα αντικαταθλιπτικά. Τα 

αντικαταθλιπτικά µπορεί να µειώσουν τα flashbacks, τις επαναλαµβανόµενες 

αναµνήσεις και τους εφιάλτες και έτσι µπορούν να βελτιώσουν τον ύπνο και 
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να ηρεµήσουν τον ασθενή. Αν υπάρχει και κατάθλιψη, µπορούν φυσικά να 

δράσουν και σ’ αυτόν τον τοµέα. Αν υπάρχουν επιπλέον και ψυχωτικά 

στοιχεία, χορηγούνται και αντιψυχωτικά. Έχει αναφερθεί ότι η προπρανολόλη 

ή η κλονιδίνη µπορούν να ελαττώσουν τη διεγερσιµότητα του αυτόνοµου 

νευρικού συστήµατος. 

Η θεραπεία συµπεριφοράς είναι ιδιαίτερα χρήσιµη σε ασθενείς που 

αποφεύγουν φοβικά ή κατακλύζονται από άγχος σε ορισµένες καταστάσεις 

που θυµίζουν το τραυµατικό γεγονός. Έτσι, συστηµατική απευαισθητοποίηση, 

έκθεση in vivo ή συνδυασµός τους µπορούν να βελτιώσουν τη 

λειτουργικότητα των ασθενών. Επίσης, τεχνικές χαλάρωσης ή γνωστικές 

τεχνικές µπορεί να βοηθήσουν τον έλεγχο του άγχους. 

Η ψυχοδυναµική θεραπεία βοηθάει και αυτή. Κατ’ αρχάς, η 

υποστηρικτική ψυχοθεραπεία µπορεί να εφαρµοσθεί αµέσως µετά το 

τραυµατικό γεγονός, οπότε η ελάττωση του στρες και η εκτόνωση των 

συναισθηµάτων µπορεί και να αποτρέψουν τις χρόνιες µορφές ή τις 

καθυστερηµένες απαντήσεις στο τραύµα. Σε πιο χρόνια διαταραχή, αρχικά 

εφαρµόζεται υποστηρικτική ψυχοθεραπεία και κατόπιν πιο αποκαλυπτική 

ψυχαναλυτική ψυχοθεραπεία µε στόχο να βοηθήσει το άτοµο να 

επανεκτιµήσει το τραυµατικό γεγονός και να το αφοµοιώσει, αντιµετωπίζοντας 

τα παθολογικά στοιχεία της αυτοϋποτίµησης, της ανηµπόριας ή της ενοχής, 

της αίσθησης εχθρικότητας του άλλου κόσµου, της έλλειψης νοήµατος στη 

ζωή. Μερικές φορές µπορεί να βοηθήσει και η ύπνωση ή η συνέντευξη µε 

αµυτάλη. 

 

 

2.5.2  Οξεία αντίδραση στο stress  

 

Είναι αµφίβολο κατά πόσο τα ψυχολογικά φαινόµενα που 

εκδηλώνονται µετά από ένα ακραίο απειλητικό γεγονός αποτελούν 

πραγµατική διαταραχή ή απλώς µια φυσιολογική αντίδραση του οργανισµού 

στην προσπάθειά του να αφοµοιωθεί από το άτοµο τόσο σε ψυχικό όσο και 

σε σωµατικό επίπεδο. Παρόµοια, κάθε νέα πληροφορία µπορεί να ιδωθεί ως 

«stress» ποικίλης βαρύτητας για την οµοιόσταση του οργανισµού. Είναι 

πιθανόν ότι η ονοµασία «διαταραχή» απλώς «παθολογικοποιεί» µια παροδική 
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αντίδραση στο stress, δεδοµένου η κατάσταση υφίεται από 2-3 ηµέρες έως 4 

εβδοµάδες. Οι περιπτώσεις που δεν υφίονται µεταπίπτουν σε χρονιότητα, 

οπότε µιλάµε πλέον για «µετατραυµατική διαταραχή». Ακόµη κι έτσι, πολλά 

περιστατικά διαταραχής µετά από τραυµατικό stress δεν ξεκινούν µε οξεία 

αντίδραση στο stress που να προβλεφθεί ότι θα οδηγήσει σε µετατραυµατική 

διαταραχή. 

Από λίγα λεπτά έως µερικές ώρες µετά το καταστροφικό γεγονός το 

άτοµο που το υπέστη εµφανίζεται αποσβολωµένο και συγκεχυµένο, µε έντονα 

αυτονοµικά συµπτώµατα άγχους και βρίσκεται σε υπεραδρενεργική 

κατάσταση. Μπορεί να έχει µια συνολική αίσθηση «µουδιάσµατος», 

αποσύνδεσης από το περιβάλλον ή απουσία συναισθηµατικής 

απαντητικότητας που µπορεί να εµφανίζει αποπραγµατοποίηση, 

αποπροσωποποίηση ή εκλεκτική αµνησία για το γεγονός. Μερικοί ασθενείς 

είναι δυνατόν να εµφανίσουν διέγερση, εµβροντησία ή ψυχογενείς φυγές. 

Συνήθως δεν προϋπάρχει ψυχιατρικό αναµνηστικό και σε σχετικά σύντοµο 

χρονικό διάστηµα, όπως προαναφέρθηκε, παρατηρείται σταδιακή υποχώρηση 

των συµπτωµάτων, καθώς το άτοµο αρχίζει να εξοικειώνεται στο συµβάν και 

να αναπτύσσει προσαρµοστικούς µηχανισµούς. Τα υπόλοιπα στοιχεία σχετικά 

µε την οξεία αντίδραση στο stress είναι ίδια µε τη διαταραχή µετά από 

µετατραυµατικό stress και έχουν αναλυθεί παραπάνω. Οι διαφορές τους 

εστιάζονται στα διαγνωστικά κριτήρια, τα οποία και θα αναλυθούν στη 

συνέχεια. 

 

∆ιάγνωση 

Πίνακας διαγνωστικών κριτηρίων κατά DSM-IV για τη διαταραχή από 

οξύ stress 

Α. Το άτοµο έχει εκτεθεί σ’ ένα τραυµατικό γεγονός, κατά το οποίο και τα 

δύο από τα παρακάτω ήταν παρόντα: 

 (1) Το άτοµο βίωσε, ήταν µάρτυρας ή ήρθε αντιµέτωπο µε ένα γεγονός 

ή γεγονότα, τα οποία συνεπάγονταν πραγµατικό ή επαπειλούµενο 

θάνατο ή σοβαρό τραυµατισµό ή απειλή της σωµατικής ακεραιότητας 

του εαυτού ή των άλλων. 

 (2) Η απάντηση του ατόµου περιείχε έντονο φόβο, αίσθηση 

ανηµπόριας ή τρόµο, φρίκη. 
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Β. Είτε ενώ το βίωνε, είτε µετά τη βίωση του έντονα ενοχλητικού 

γεγονότος το άτοµο έχει τουλάχιστον τρία από τα παρακάτω 

διασχιστικά συµπτώµατα: 

 (1) Μια υποκειµενική αίσθηση µουδιάσµατος, αποµάκρυνσης, 

αποστασιοποίησης ή απουσία συναισθηµατικής απαντητικότητας. 

 (2) Μείωση της αντίληψης του περιβάλλοντος. 

 (3) Αποπραγµατοποίηση. 

 (4) Αποπροσωποποίηση. 

 (5) ∆ιασχιστική αµνησία. 

Γ. Το τραυµατικό γεγονός επαναβιώνεται επίµονα µε τουλάχιστον έναν 

από τους παρακάτω τρόπους: επαναλαµβανόµενες εικόνες, σκέψεις, 

όνειρα, παραισθήσεις, επεισόδια flashback ή µια αίσθηση 

επαναβίωσης της εµπειρίας ή υποκειµενική ενόχληση και αναταραχή 

κατά την έκθεση σε κάτι που υπενθυµίζει το τραυµατικό γεγονός. 

∆. Έντονη αποφυγή ερεθισµάτων που ξυπνούν αναµνήσεις. 

Ε. Έντονα συµπτώµατα άγχους ή αυξηµένης διεγερσιµότητας. 

ΣΤ. Η διαταραχή προκαλεί κλινικά σηµαντική ενόχληση ή έκπτωση στον 

κοινωνικό, επαγγελµατικό ή άλλους σηµαντικούς τοµείς της 

λειτουργικότητας ή παραβλάπτει την ικανότητα του ατόµου να επιδιώξει 

έναν απαραίτητο στόχο, όπως να πάρει την απαραίτητη βοήθεια ή να 

κινητοποιήσει προσωπικές πηγές βοήθειας µε το να µιλήσει σε µέλη 

της οικογένειάς του για την τραυµατική εµπειρία. 

Ζ. Η διαταραχή διαρκεί το λιγότερο 2 ηµέρες και το περισσότερο 4 

εβδοµάδες, σε διάστηµα 4 εβδοµάδων από το τραυµατικό γεγονός. 

Η. Η διαταραχή δεν οφείλεται στα άµεσα φυσιολογικά αποτελέσµατα της 

δράσης µιας ουσίας ή µιας γενικής ιατρικής κατάστασης, δεν εξηγείται 

καλύτερα ως Βραχεία Ψυχωτική ∆ιαταραχή και δεν είναι απλά µια 

παρόξυνση µιας προϋπάρχουσας διαταραχής. 



 57 

Κεφάλαιο 3: Προληπτική ψυχιατρική  

 

Όνειρο και επιθυµία της Ιατρικής επιστήµης από τους αρχαίους 

ελληνικούς χρόνους ήταν η πρόληψη της αρρώστιας παρά η θεραπεία της. 

«Κάλλιον το προλαµβάνειν παρά το θεραπεύειν». Η σύγχρονη επιστηµονική 

έρευνα στην ψυχιατρική αποτελεί µια πρόσκληση και πρόκληση για την 

πρόληψη της ψυχικής αρρώστιας αντί της προσπάθειας που καταβάλλεται για 

τη θεραπεία ατόµων που έχουν ήδη νοσήσει. 

Ο όρος προληπτική ψυχιατρική κατά τον G. Loplan αναφέρεται στην 

ειδική γνώση, θεωρητική και πρακτική, η οποία µπορεί να χρησιµοποιηθεί στο 

σχεδιασµό και στην επινόηση προγραµµάτων που σαν σκοπό έχουν την 

ελάττωση: α) της επίπτωσης (συχνότητα πρώτης εµφάνισης) όλων των τύπων 

των ψυχικών νόσων στην κοινότητα (πρωτογενής πρόληψη), β) της διάρκειας 

των ψυχικών νόσων που ήδη υπάρχουν (δευτερογενής πρόληψη) και γ) της 

αναπηρίας που µπορεί να είναι αποτέλεσµα των νόσων αυτών (τριτογενής 

πρόληψη). Αναλυτικότερα: 

Πρωτογενής πρόληψη: Είναι η προσπάθεια που καταβάλλεται ώστε να 

προληφθεί η εκδήλωση µιας νόσου συµβάλλοντας στη βελτίωση της γενικής 

δηµόσιας υγείας. 

∆ευτερογενής πρόληψη: Είναι η προσπάθεια που καταβάλλεται για την 

έγκαιρη ανακάλυψη κάθε περίπτωσης µιας νόσου και την ταχύτατη 

θεραπευτική αντιµετώπιση, ώστε να διακοπεί η πορεία της νόσου. 

Τριτογενής πρόληψη: Είναι η προσπάθεια που καταβάλλεται για την 

πρόληψη των επιπλοκών και της αναπηρίας µιας νόσου, καθώς και η 

αποκατάσταση κάθε βλάβης που µπορεί να δηµιουργήθηκε από τη νόσηση. 
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3.1  Πρωτογενής πρόληψη  

 

Σύµφωνα µε τα προαναφερόµενα, στόχος της πρωτογενούς πρόληψης 

είναι να περιορίσει µια νοσηρή κατάσταση ή µια νόσο πριν ακόµα εµφανιστεί. 

Για να επιτευχθεί όµως αυτό, βασική προϋπόθεση είναι η γνώση της 

αιτιολογίας της νόσου. Από τη στιγµή που γνωρίζει κανείς τον παθογόνο 

παράγοντα, τον φορέα και τον τρόπο µετάδοσης, καθώς και τους παράγοντες 

ευαλωτότητας µιας οµάδας πληθυσµού που συµµετέχουν στην εκδήλωση 

µιας νόσου, µπορούν να ληφθούν τα απαραίτητα προληπτικά µέτρα, ώστε να 

σπάσει η αλυσίδα της ασθένειας. Αυτό συµβαίνει στις λοιµώδεις νόσους, όπου 

µπορεί κανείς να καθορίσει τους αιτιολογικούς παράγοντες. Μπορεί όµως η 

πρωτογενής πρόληψη να εφαρµοστεί στις ψυχικές διαταραχές, από τη στιγµή 

που είναι γνωστό ότι οι παράγοντες που ευθύνονται για την εµφάνισή τους 

είναι περισσότεροι από ένας; 

Ο κ. Γκιουζέπας στο βιβλίο του «Ψυχιατρική» (1983) αναφέρει ότι 

µπορεί κανείς να ακολουθήσει ακριβώς την ίδια συλλογική πορεία για την 

πρωτογενή πρόληψη των αγχωδών διαταραχών, προσπαθώντας να 

παρέµβει στα τρία στάδια ανάπτυξης της νόσου, αίροντας τον παθογενετικό 

παράγοντα, παρεµβαίνοντας στη µετάδοση της νόσου και ενισχύοντας την 

αντίσταση του ξενιστή. 

Σε ό,τι αφορά τον αιτιολογικό παράγοντα, είναι γνωστό ότι οι αγχώδεις 

διαταραχές δεν οφείλονται στην έκπτωση ή τοξική επίδραση ενός µόνο 

παράγοντα. Για τις περισσότερες από τις ψυχικές διαταραχές η έρευνα 

παραδέχεται τη συµµετοχή και την αλληλεπίδραση πολλαπλών βιολογικών 

ψυχολογικών και κοινωνικών παραγόντων που συµβάλλουν στην 

ευαλωτότητα του ατόµου. Επίσης, οι συγκρούσεις της πρώιµης ηλικίας που 

παραµένουν και στη διάρκεια της ώριµης ζωής, καθώς και περιβαλλοντικοί 

στρεσογόνοι παράγοντες µπορούν να συντελέσουν στην εκδήλωση της 

νόσου. 

Όσον αφορά τη µελέτη του τρόπου µετάδοσης, η οικογένεια έχει 

ενοχοποιηθεί σαν ένας σηµαντικός παράγοντας που συµβάλλει στην 

εκδήλωση του άγχους. Εάν αυτή η κατάσταση είναι γενετικά και βιολογικά 
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καθοριζόµενης διεργασίας ή αποτέλεσµα εκµαθηµένης σκέψης, είναι κάτι που 

δεν έχει ακόµα διευκρινιστεί επιστηµονικά. 

Σε ό,τι αφορά την ενίσχυση της αντίστασης του ξενιστή, τυπικά 

παραδείγµατα µπορούν να αποτελέσουν οι εργασίες ερευνητών που 

χρησιµοποίησαν διαφορετικούς τρόπους προσέγγισης, που σαν κύριο στόχο 

είχαν να βοηθήσουν το άτοµο να αποφύγει τους στρεσογόνους παράγοντες 

αναπτύσσοντας και δηµιουργώντας ικανοποιητικά ψυχολογικά και κοινωνικά 

υποστηρικτικά συστήµατα. 
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3.2  ∆ευτερογενής πρόληψη  

 

Σκοπός της δευτερογενούς πρόληψης είναι η διακοπή και συντόµευση 

της πορείας µιας νόσου, µε την πρώιµη ανακάλυψη και την ταχύτατη 

θεραπευτική παρέµβαση. Η σωστή δευτερογενής πρόληψη µειώνει τον 

επιπολασµό αλλά όχι την επίπτωση µιας νόσου. 

Το σύστηµα της δευτερογενούς πρόληψης αποτελείται: 1) από 

υπηρεσίες που µπορούν να ανακαλύψουν έγκαιρα και σε αρχικά στάδια την 

περίπτωση µιας νόσου, 2) από υπηρεσίες που µπορούν άµεσα να εκτιµήσουν 

τη βαρύτητα της κατάστασης και 3) από υπηρεσίες παρέµβασης στην κρίση. 

Το πιο ευαίσθητο σ’ αυτή την περίπτωση σηµείο είναι η έγκαιρη παρέµβαση 

και όχι υποχρεωτικά η έγκαιρη διάγνωση. 

Η δευτερογενής πρόληψη περιλαµβάνει ένα δίκτυο υποστηρικτικών 

συστηµάτων στην κοινότητα που βοηθά στην πρώιµη ανακάλυψη και 

παραποµπή µιας περίπτωσης για άµεση θεραπευτική αντιµετώπιση. Για να 

στεφθεί µε επιτυχία η δευτερογενής πρόληψη, θα πρέπει οι άνθρωποι που 

έχουν ανάγκη να µπορούν να ζητήσουν βοήθεια. Για να επιτευχθεί αυτό, θα 

πρέπει να υπάρχει ευκολία προσέγγισης και άµεση απάντηση από την 

υπηρεσία που είναι υπεύθυνη. Η «αχίλλειος πτέρνα» όλων αυτών των 

προγραµµάτων είναι το ότι δεν λαµβάνουν υπ’ όψιν τους και δεν 

προσεγγίζουν τον πληθυσµό των ατόµων που δεν χρησιµοποιούν τις ειδικές 

υπηρεσίες και που πολλές φορές είναι ο πληθυσµός µε τη µεγαλύτερη 

ανάγκη. 

Έχει να δείξει θεαµατικά αποτελέσµατα στις υπηρεσίες παρέµβασης 

στην κρίση (crisis intervention), υπηρεσίες θεραπείας στο σπίτι (Home 

treatment & walk in clinics), τηλεφωνικές υπηρεσίες όλου του 24ώρου 

(telephone hot-lines) και κινητές µονάδες (Mobile teams). 

 

 

 



 61 

3.3  Τριτογενής πρόληψη – Αποκατάσταση  

 

Η τριτογενής πρόληψη έχει σαν σκοπό τη µείωση των υπολειµµατικών 

καταστάσεων της χρόνιας ψυχικής αρρώστιας µε δύο τρόπους: 1) 

Προλαµβάνοντας τις επιπλοκές της νόσου και 2) Αναπτύσσοντας 

προγράµµατα αποκατάστασης. Κατά τη διάρκεια της φροντίδας των ασθενών, 

οι δύο αυτές προσεγγίσεις σχετίζονται στενά η µία µε την άλλη. 

Οι βασικές αρχές που καθορίζουν την οργάνωση της φροντίδας 

προσδιορίζονται από τον G. Caplan (1964) και είναι οι εξής: Η αποκατάσταση 

αρχίζει αµέσως µε τη διάγνωση. Συγχρόνως θα πρέπει να υπάρχει αντίδραση 

σε κάθε µορφή προκατάληψης και συνεχής επικοινωνία, µε τα υποστηρικτικά 

συστήµατα της κοινότητας. Να αποφεύγεται, όπου είναι δυνατόν, η 

ενδονοσοκοµειακή νοσηλεία, εφόσον λειτουργούν αποτελεσµατικά υπηρεσίες 

εξωνοσοκοµειακής παρακολούθησης. Τέλος, είναι απαραίτητη η συνεργασία 

µεταξύ των νοσοκοµειακών υπηρεσιών και των υπηρεσιών της κοινότητας. 

Σύµφωνα µε τον Bachrach (1980), οι βασικές αρχές λειτουργίας ενός 

προγράµµατος αποκατάστασης διατυπώνονται ως εξής: Στόχος είναι ο 

χρόνιος ασθενής και σε προτεραιότητα βρίσκονται οι ανάγκες του. Ακόµα, 

πρέπει να υπάρχει σύνδεση των νοσοκοµειακών προγραµµάτων για χρόνιους 

ασθενείς µε τις υπόλοιπες σχετικές υπηρεσίες της κοινότητας. 

Παρακολούθηση της σφαιρικής λειτουργικότητας, ώστε το πρόγραµµα να είναι 

σε θέση να καλύπτει όλες τις ανάγκες του ασθενή για κοινωνικοποίηση, 

αποκατάσταση, καθώς και για φαρµακευτική φροντίδα και ψυχοθεραπεία. Ο 

σχεδιασµός πρέπει να πραγµατοποιείται ανάλογα µε τα πολιτισµικά δεδοµένα 

της κοινότητας και χρησιµοποιώντας ειδικά εκπαιδευµένο προσωπικό. Τέλος, 

απαραίτητη είναι η οργάνωση διασυνδετικών υπηρεσιών µε νοσοκοµειακές 

µονάδες βραχείας και µακράς νοσηλείας και η διαµόρφωση ερευνητικών 

προγραµµάτων αξιολόγησης λειτουργίας του ίδιου προγράµµατος. 

Σχετικά µε το ίδιο θέµα ο Zosman (1975) τονίζει ότι στην οργάνωση 

προγραµµάτων αποκατάστασης των χρονίων ασθενών θα πρέπει να 

καλύπτονται οι τρεις βασικές τους ανάγκες που είναι: 1) Στέγαση και διαµονή, 

2) Εργασία, 3) Κοινωνικές σχέσεις. Οι προσπάθειες στους τοµείς αυτούς θα 

πρέπει να γίνονται ταυτόχρονα, να αρχίζουν από τα νοσηλευτικά ιδρύµατα και 

να συνεχίζονται από ειδικές υπηρεσίες στην κοινότητα. 



 62 

3.4  Συµβουλευτική Ψυχικής Υγείας  

Το κόστος αποτελεί το βασικό ερωτηµατικό για όλα τα 

προαναφερόµενα και είναι γενικά παραδεκτό πως όλα τα προγράµµατα 

παρέµβασης στην κοινότητα έχουν υψηλό κόστος. Το λιγότερο δαπανηρό 

πρόγραµµα προληπτικής ψυχιατρικής είναι η Συµβουλευτική Υπηρεσία 

Ψυχικής Υγείας, που θεωρείται σαν µία από τις βασικότερες υπηρεσίες των 

Κοινοτικών Κέντρων Ψυχικής Υγείας. 

Συµβουλευτική διαδικασία ορίζεται συνήθως η διαντίδραση ανάµεσα σε 

ένα σύµβουλο και σε κάποιον που ζητά συµβουλή για κάποιον τρίτο, συνήθως 

ασθενή ή πελάτη. Ο σύµβουλος είναι ένα πρόσωπο µε εξειδικευµένη γνώση 

(ψυχίατρος), ενώ αυτός που δέχεται τη συµβουλή (συνήθως γιατρός ή άλλος 

επαγγελµατίας) ζητά βοήθεια για να εκτιµήσει ένα πρόβληµα, να βελτιώσει τις 

επαγγελµατικές του ικανότητες στο να αντιµετωπίσει µια κρίση ή µια νόσο ή 

να βελτιώσει την κατάσταση της ψυχικής υγείας ενός ατόµου ή µιας οµάδας 

για την οποία είναι υπεύθυνος. Ο τρίτος για τον οποίο ζητείται η συµβουλή 

µπορεί να είναι άτοµο, οµάδα, υπηρεσία ή ολόκληρο ίδρυµα. Η όλη 

συµβουλευτική διαδικασία αρχίζει από τη στιγµή που εκφράζεται η επιθυµία 

του ειδικού να ζητήσει βοήθεια από κάποιον σύµβουλο και είναι κάτι εντελώς 

ξεχωριστό από την εκπαίδευση, την επίβλεψη στην ψυχοθεραπεία ή τη 

διοικητική φροντίδα. Οι τύποι της είναι οι εξής: 

1. Επικεντρωµένη στον ασθενή-πελάτη (περιλαµβάνει συνήθως µια 

περίπτωση µε πρόβληµα ψυχικής υγείας, για την οποία ο θεραπευτής 

ζητάει συµβουλή. 

2. Επικεντρωµένη στον ειδικό συνεργάτη (οι προσπάθειες εστιάζονται 

λιγότερο στην περίπτωση και περισσότερο στις δυσκολίες 

αντιµετώπισης της περίπτωσης που µπορεί να προέρχονται από 

διάφορους λόγους, όπως π.χ. απειρία του ειδικού, έλλειψη 

αντικειµενικότητας κλπ). 

3. Επικεντρωµένη στο πρόγραµµα-υπηρεσία (ο σύµβουλος παρέχει τη 

γνώση του όχι για µια περίπτωση, αλλά για ένα σύστηµα ή ένα 

ολόκληρο πρόγραµµα ψυχικής υγείας). 
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Κεφάλαιο 4: Θεραπεία των αγχωδών διαταραχών 

  

4.1  Φαρµακολογικές θεραπείες  

Θα µπορούσε να πει κανείς ότι το µεγαλύτερο µέρος των γενικά 

χρησιµοποιούµενων φαρµάκων δρα άµεσα ή έµµεσα και στην ψυχική σφαίρα, 

ανακουφίζοντας και προκαλώντας ένα ευχάριστο συναίσθηµα. 

Έτσι σε παλαιότερες ταξινοµήσεις στην οµάδα των «ψυχοτρόπων 

φαρµάκων» περιλαµβάνονται τρεις οµάδες φαρµακευτικών ουσιών: α) 

ψυχοφάρµακα µε την ευρύτερη έννοια (υπνωτικά, καταπραϋντικά, 

αντιεπιληπτικά και ψυχοερεθιστικά), β) ψυχοφάρµακα µε τη στενότερη έννοια 

(νευροληπτικά, ηρεµιστικά ή αγχολυτικά ή αντιαγχώδη και αντικαταθλιπτικά) 

και γ) ψυχοφάρµακα µε ψυχωσιοµιµητική δράση ή ψευδαισθησιογόνα ή 

παραισθησιογόνα. 

Ο Χ. Φωτιάδης (1986) διακρίνει δύο µεγάλες οµάδες φαρµάκων: α) 

φάρµακα που εξοµαλύνουν παθολογικά διαταραγµένες ψυχικές λειτουργίες, 

τα κατεξοχήν δηλ. θεραπευτικά φάρµακα και β) ουσίες που διαταράσσουν την 

υγιή ψυχική σφαίρα και προκαλούν πρόσκαιρες ή και µακρύτερης διάρκειας 

διαταραχές της ψυχικής ζωής. Η πρώτη οµάδα περιλαµβάνει τρεις κατηγορίες 

φαρµάκων: α) νευροληπτικά ή αντιψυχωτικά ή µείζονα ηρεµιστικά, β) 

αντιαγχώδη ή αγχολυτικά ή ελάσσονα ηρεµιστικά, γ) αντικαταθλιπτικά. Στη 

δεύτερη οµάδα περιορίζουν πολλοί ερευνητές στα κυρίως ψευδαισθησιογόνα 

όπως το LSD και τη µεοκαλίνη. 

 

 

4.1.1  Αγχολυτικά ή αντιαγχώδη  

 

Τι ζητά σήµερα ένας γιατρός από ένα φάρµακο: να είναι αρκούντως 

δραστικό και να στερείται ανεπιθύµητων ενεργειών ή τουλάχιστον αυτές να 

είναι ελάχιστες και κατά το δυνατόν ακίνδυνες. Στην οµάδα των αγχολυτικών 

φαρµάκων, ουσιώδης παρενέργεια είναι η καταστολή. Άλλωστε, οι 

φαρµακολόγοι περιλαµβάνουν τα φάρµακα αυτά στην ευρύτερη οµάδα των 

κατασταλτικών του Κ.Ν.Σ. στην οποία τοποθετούν α) τα υπνωτικά και β) τα 

ελάσσονα ηρεµιστικά ή αγχολυτικά. 
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Τα υπνωτικά φάρµακα σε σχετικά µικρές δόσεις εξυπηρέτησαν επί 

σειρά ετών τους παλαιότερους ιατρούς στην προσπάθειά τους να αµβλύνουν 

το άγχος. Σκευάσµατα µε βασικό συστατικό τη φαινοβαρβιτάλη σε συνδυασµό 

µε παρα- ή συµπαθητικολυτικά ή µε οσκιαµίνη ή άλατα του βρωµίου ή 

χλωράλη και άλλα υπνωτικά, διευκόλυναν επί σειρά ετών ιατρούς και ασθενείς 

για να βρεθούν στα νεώτερα χρόνια σε πλήρη παροπλισµό. Το ίδιο µπορεί να 

ειπωθεί και για τα σκευάσµατα της µεπροβαµάτης, τα οποία και αυτά 

εγκαταλείφθηκαν σιγά-σιγά. 

Υπερτερούσα στην αγχολυτική δράση και αντίστροφα µε µικρότερη 

κατασταλτική δράση στο Κ.Ν.Σ. γεννήθηκε η οµάδα των βενζοδιαζεπινών, η 

οποία είναι ο κύριος εκπρόσωπος των αγχολυτικών φαρµάκων, που 

µεγαλώνει από τότε συνεχώς και καταρρίπτει κάθε ρεκόρ στην παγκόσµια 

συνταγογραφία. Ανεξάρτητα της επιµέρους χηµικής τους σύνθεσης, δρουν 

όλες στον ίδιο δραστικό µεταβολίτη, τη νορδιαζεπάµη, και µεταβάλλονται στον 

οργανισµό. Συνεπώς, η επιλογή της βενζοδιαζεπίνης θα εξαρτηθεί από το 

επιδιωκόµενο κλινικό αποτέλεσµα και από την ανταπόκριση προς την 

αιτιοπαθογένεια του άγχους. 

Η ευρύτερη οµάδα των βενζοδιαζεπινών χωρίζεται σε δύο υποοµάδες. 

Στην πρώτη υπερτερεί η αντιαγχώδης δράση και τα φάρµακα αυτά αποτελούν 

τα κατεξοχήν αγχολυτικά και στη δεύτερη υπερτερεί η κατασταλτική δράση και 

οι εκπρόσωποί της αποτελούν τα σύγχρονα υπνωτικά. Στην κλινική τους 

εφαρµογή οι βενζοδιαζεπίνες µε αγχολυτική δράση διακρίνονται σε δύο 

επιµέρους υποοµάδες: α) στις βραχείας διάρκειας, στις οποίες µετά την από 

του στόµατος λήψη το µέγιστο της δραστικότητας επιτυγχάνεται πολύ 

σύντοµα αλλά και αντίστοιχα ο χρόνος δράσεως είναι µικρός και β) στις 

µακράς διάρκειας, όπου η αγχολυτική δράση εκδηλώνεται µετά από 

µακρύτερο χρονικό διάστηµα και σαφώς διαρκεί περισσότερο. Η επιλογή τους 

θα εξαρτηθεί από το επιδιωκόµενο θεραπευτικό αποτέλεσµα και θα είναι κατά 

βάση αντίστοιχο προς την αιτιοπαθογένεια του άγχους. Στην οµάδα των 

ασθενών µε χρόνιο επίµονο άγχος θα πρέπει εξ αρχής να σχεδιαστεί µια πιο 

µακροχρόνια θεραπεία και µάλιστα κατά κύριο λόγο ψυχοθεραπεία µε 

σύγχρονη ορθολογιστική χορήγηση βενζοδιαζεπινών µακράς διάρκειας, οπότε 

το µέγιστο της αγχολυτικής δράσεως θα εκδηλωθεί µεν µετά από µακρύτερο 

χρόνο αλλά µε µια εξειδικευµένη δοσολογία θα διατηρηθεί στο 
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αποτελεσµατικό επίπεδο για όλο το διάστηµα της σχεδιασθείσας θεραπείας. 

Σ’ αυτή την περίπτωση, συνίσταται η διακοπτόµενη θεραπευτική χορήγηση 

βενζοδιαζεπινών. 

Σε µια δεύτερη οµάδα ασθενών οι νοσηρές εκδηλώσεις περιορίζονται 

σε µεµονωµένα επεισόδια µιας αγχώδους καταστάσεως που διαρκεί λίγες 

ηµέρες ή εβδοµάδες µε πλήρη αποκατάσταση. Στις περιπτώσεις αυτές και 

ανάλογα µε τη χρονική διάρκεια προηγηθέντων επεισοδίων, αλλά και µε την 

ένταση αυτών, σε συνδυασµό πάντοτε µε την προβλεπόµενη διάρκεια του 

αγχογόνου αιτίου, προτιµούνται βραχείας ή µακράς διάρκειας 

βενζοδιαζεπίνες. 

Στην τελευταία οµάδα ανήκουν οι ασθενείς που η εµφάνιση άγχους 

είναι παροδική και βραχείας συνήθως διάρκειας (λεπτών ή ωρών) και 

σχετίζεται µε ειδικά-ατοµικά ερεθίσµατα ή καταστάσεις, όπως π.χ. στις φοβίες 

(αεροπλάνου, κλειστών χώρων κλπ) µε ειδικά βιώµατα (συνεντεύξεις, οµιλίες, 

παρουσία κλπ). Σ’ αυτή την περίπτωση αποτελεσµατικότερη είναι µια 

προληπτική αντιµετώπιση µε βραχείας διάρκειας βενζοδιαζεπίνες. 

 

 

4.1.2  Παρενέργειες  

 

Αν και η κατασταλτική δράση των βενζοδιαζεπινών δεν είναι έντονη, 

παρά ταύτα επιβάλλεται µια σειρά περιορισµών κατά τη διάρκεια λήψεως και 

κυρίως τη χρησιµοποίηση µηχανηµάτων που απαιτούν αυξηµένη ετοιµότητα 

και βραχύ χρόνο αντανακλαστικής απάντησης και ένα τέτοιο µηχάνηµα 

καθηµερινής χρήσεως είναι το αυτοκίνητο. Ακόµη, απαγορεύεται η χρήση 

ουσιών που δρουν κατασταλτικά στο Κ.Ν.Σ. και ειδικά της αλκοόλης. 

Ένα προσόν που τονιζόταν παλαιότερα σαν ειδικό χαρακτηριστικό των 

βενζοδιαζεπινών ήταν ότι δεν προκαλούν ευφορική διάθεση, ώστε να 

οδηγήσουν εύκολα στην κατάχρηση και βαθµιαία στην εξάρτηση. Αργότερα η 

άποψη αυτή αποδείχθηκε απόλυτα εσφαλµένη. Εκατοντάδες ανέρχονται τα 

άτοµα που ανέπτυξαν εξάρτηση σε βενζοδιαζεπίνες. Στην Αγγλία 

φηµολογείται µάλιστα δίκη κατά των φαρµακευτικών εταιριών που δεν είχαν 

γνωστοποιήσει έγκαιρα σε ιατρούς και ασθενείς αυτόν τον κίνδυνο. 
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Σ’ αυτό το σηµείο είναι χρήσιµο να διατυπωθούν οι βασικές έννοιες της 

κατάχρησης και της εξάρτησης όπως προσδιορίζονται από την Παγκόσµια 

Οργάνωση Υγείας. 

Κατά την κατάχρηση: µε ατοµική πρωτοβουλία ένα άτοµο χρησιµοποιεί 

µια φαρµακευτική ουσία µε σκοπό να µεταβάλει την ψυχική του κατάσταση. 

Υπάρχει και µια δεύτερη έννοια του όρου κατάχρηση φαρµάκων και αφορά τη 

µη ορθή λήψη φαρµάκων µε σκοπό την ανακούφιση (κατάχρηση 

αναλγητικών) ή τη βελτίωση της γενικής κατάστασης της υγείας του ατόµου 

(κατάχρηση βιταµινών, αναβολικών κλπ). 

Η ψυχική εξάρτηση: υπαγορεύεται από έναν ενδόµυχο φόβο ότι χωρίς 

τη λήψη του φαρµάκου θα δηµιουργηθεί µια δυσάρεστη ψυχική διάθεση, ενώ 

µε αυτά µια ευχάριστη (στα υπνωτικά π.χ. φάρµακα: χωρίς το χάπι δεν θα 

µπορέσει να κοιµηθεί, ενώ µε το χάπι θα αποκοιµηθεί αµέσως). 

Η σωµατική εξάρτηση: είναι η παθολογική κατάσταση που εµφανίζεται 

όταν µια βιολογικά δραστική ουσία, που ένα άτοµο χρησιµοποίησε κατ’ 

επανάληψη, σταµατήσει να υπάρχει στον οργανισµό του και εκδηλώνεται µε 

το «σύνδροµο στέρησης». Η κλινική συµπτωµατολογία του στερητικού 

συνδρόµου εξαρτάται από τη δραστική ουσία στην οποία το άτοµο έχει 

αναπτύξει ανοχή. 

Η Επιτροπή Ναρκωτικών του Οργανισµού Ηνωµένων Εθνών το 

Φεβρουάριο του 1984 κατέταξε σχεδόν το σύνολο των βενζοδιαζεπινών στην 

κατηγορία IV των ναρκωτικών φαρµάκων και στη χώρα µας καθιερώθηκε 

νοµοθετικά η χορήγησή τους µόνο µε ιατρική συνταγή, την οποία ο 

φαρµακοποιός που την εκτελεί οφείλει να τη φυλάξει για δύο χρόνια. 

 

 

4.1.3  Πρωτόκολλο αγχώδους φαρµακοθεραπείας  

 

α)  Σωστή διάγνωση και επιλογή του ασθενούς. Μελετηµένη κατάστρωση 

ενός θεραπευτικού σχεδίου. 

β) Αποφυγή αντιαγχώδους αγωγής σε άτοµα που παρουσιάζουν τάση για 

κατάχρηση φαρµάκων. Οι ηλικιωµένοι ασθενείς παρουσιάζουν συχνά 

µια ιδιάζουσα υπερευαισθησία έναντι των βενζοδιαζεπινών. Οι 
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γυναίκες είναι γενικά πιο ευαίσθητες από τους άνδρες όπως και οι 

καπνιστές. 

γ) Στη συνταγή να αναγράφεται ακριβώς η φαρµακευτική ποσότητα που 

απαιτείται µέχρι την επανεξέταση του ασθενούς. Τότε γίνεται εκτίµηση 

του θεραπευτικού αποτελέσµατος και ακριβέστερος προσδιορισµός του 

περαιτέρω δοσολογικού σχήµατος. 

δ) Περιοδική διακοπή της θεραπείας ή τουλάχιστον περιοδική µείωση της 

δόσης. 

ε) Κατά τη διακοπή της θεραπείας – ειδικά εφόσον η θεραπεία διήρκεσε 

περισσότερο από τρίµηνο – είναι δυνατόν να παρατηρηθούν φαινόµενα 

υποτροπής ή και το σύνδροµο στερήσεως. Προς αποφυγή αυτών, η 

θεραπεία πρέπει να τελειώνει µε προοδευτική ελάττωση των δόσεων 

που δεν πρέπει να ξεπερνά το 10% την ηµέρα. 
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4.2  Ψυχοθεραπεία  

 

4.2.1  Ψυχανάλυση  

Η ψυχανάλυση, έτσι όπως την εισήγαγε ο Freud, δεν δίνει µεγάλη 

σηµασία στην άµεση ανακούφιση από τα συµπτώµατα µιας ψυχικής 

ασθένειας, στην υποστήριξη του ηθικού ή στην καθοδήγηση από τον 

θεραπευτή. Σκοπός της είναι να ξεριζώσει τη διαταραχή αντί να της ψαλιδίσει 

την κορυφή. Για να γίνει κάτι τέτοιο, είναι απαραίτητο να διασπασθούν οι 

προγεννητικές δοµήσεις (του Id, του Εγώ και του Υπερεγώ) και να έρθει το 

υποκείµενο υλικό στην επιφάνεια του συνειδητού. Αυτό είναι που ξεχωρίζει 

την κλασική ψυχαναλυτική θεραπεία από τις περισσότερες ψυχοδυναµικές 

µορφές ψυχοθεραπείας. 

Σχετικά µε τις ενδείξεις και τις αντενδείξεις της ψυχανάλυσης, 

υπάρχουν κάποιες βασικές αρχές, οι οποίες είναι: 

α) Είναι απαραίτητη η ύπαρξη ενός Εγώ που να µπορεί να αντέξει τις 

απογοητεύσεις, το άγχος ή κάποια κατάθλιψη που θα µπορούσαν να 

προκύψουν στη θεραπεία. Έτσι, αποκλείονται οι περισσότεροι ψυχωτικοί, 

καθώς και οι καταστάσεις όπου υπάρχει εξάρτηση από ουσίες. 

β) Η ικανότητα συνεργασίας και η ύπαρξη ενός αρκετά ευέλικτου Εγώ 

µε σκοπό την αλλαγή στην προσωπικότητα προϋποθέτει άτοµα µικρότερα σε 

ηλικία από τα 40, χωρίς αυτό να είναι απόλυτο. 

γ) Η διαταραχή πρέπει να είναι τόσο σοβαρή, ώστε να δικαιολογεί όλη 

την προσπάθεια µιας µακροχρόνιας θεραπείας (σε κατανάλωση χρόνου, 

χρηµάτων κ.λ.π.). 

δ) Μία διαταραχή, στην οποία κυριαρχούν στοιχεία επείγουσας 

ανάγκης και αντιµετώπισης, δεν µπορεί να αντιµετωπισθεί περιµένοντας τη 

δηµιουργία της µεταβιβαστικής νεύρωσης. 

ε) Αν οι συνθήκες ζωής ενός ατόµου είναι αδύνατον να 

τροποποιηθούν, τότε µία πετυχηµένη ανάλυση πιθανόν να δηµιουργήσει 

περαιτέρω προβλήµατα. 

στ) Σηµαντική είναι η κινητοποίηση από την πλευρά του ατόµου και η 

προθυµία του να εµπλακεί σε µία τέτοια αναλυτική διαδικασία, που 

προοδευτικά θα βαθαίνει. 
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Τέλος, βασικά στοιχεία για την πρόοδο της θεραπευτικής διαδικασίας 

είναι η ικανότητα δηµιουργίας της θεραπευτικής συµµαχίας, η δυνατότητα για 

µεταβιβαστική νεύρωσης (αναλυτικής διαδικασίας), καθώς και η ικανότητα 

διάκρισης ανάµεσα στην εξωτερική  πραγµατικότητα – θεραπευτική συµµαχία 

– και την εσωτερική πραγµατικότητα – µεταβίβαση. 

 

 

4.2.2  Ψυχαναλυτική ψυχοθεραπεία  

 

Η ψυχαναλυτική ψυχοθεραπεία, σε αντίθεση µε την ψυχανάλυση, 

αποτελεί τη θεραπεία εκλογής για ένα µεγάλο βαθµό διαταραχών. Αν η 

ψυχανάλυση ενδιαφέρεται περισσότερο για την αποκάλυψη και τη 

θεραπευτική επεξεργασία παιδικών συγκρούσεων, έτσι όπως προκύπτουν 

στην µεταβιβαστική νεύρωση, η ψυχαναλυτική ψυχοθεραπεία εστιάζεται 

περισσότερο σε τρέχουσες συγκρούσεις και προβλήµατα, χρησιµοποιώντας 

συνεντεύξεις και τεχνικές συζητήσεων και ελαχιστοποιώντας τη χρήση του 

ελεύθερου συνειρµού. 

Την ψυχαναλυτική ψυχοθεραπεία µπορούµε να τη διακρίνουµε σε τρία 

διαστρωµατούµενα είδη: 

α) Την αποκαλυπτική (ή εκφραστική), η οποία επιδιώκει να αποδώσει 

στον ασθενή τόσο τη διανοητική, όσο και τη συναισθηµατική ενόραση. 

β) Την ψυχοθεραπεία σχέσης, κατά την οποία επιδιώκεται όχι µόνο 

κάποια αλλαγή της προσωπικότητας του ασθενή, αλλά και η αύξηση της 

αντοχής του στις εξωτερικές πιέσεις. 

γ) Την υποστηρικτική, η οποία είναι µία συγκεκριµένη θεραπευτική 

διαδικασία, που, µέσω των θεραπευτικών τεχνικών που χρησιµοποιεί, κάνει 

τον ασθενή να αισθάνεται περισσότερο ασφαλής, αποδεκτός, προφυλαγµένος 

και λιγότερο αγχώδης και µόνος. 
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4.2.3  Βραχείες ψυχοθεραπείες – Παρέµβαση σε κρίση  

 

Με τον όρο βραχείες ψυχοθεραπείες εννοούνται µία σειρά από 

ψυχοθεραπευτικές τεχνικές µε κύριο χαρακτηριστικό την προσπάθεια να 

εκµαιεύσουν τα καλύτερα αποτελέσµατα στον µικρότερο δυνατό χρόνο. 

Κάποιες άλλες τεχνικές, αναφερόµενες στην βιβλιογραφία µε τον όρο 

«παρέµβαση σε κρίση», παρότι κινούνται µέσα σε ψυχαναλυτικό πλαίσιο, 

µπορούν κάλλιστα να επεκταθούν και σε κάποιες πρακτικές µακριά ή ακόµη 

και έξω από το ψυχαναλυτικό µοντέλο σκέψης. Για το λόγο αυτό, 

συνεξετάζονται µε τις βραχείες ψυχοθεραπείες. 

Ανάλογα µε τον πληθυσµό στον οποίο αναφέρονται, τις χωρίζουµε σε: 

α) κατασταλτικές του άγχους και β) σε προάγουσες το άγχος. Οι πρώτες 

(υποστήριξη σε κρίση και βραχεία κατασταλτική ψυχοθεραπεία), προορίζονται 

για άτοµα µε ανεπαρκή ψυχολογική λειτουργικότητα, εύθραυστη 

προσωπικότητα και µία ανεπάρκεια στον τρόπο αντιµετώπισης των 

δυσκολιών, ενώ οι δεύτερες (προάγουσες το άγχος), απευθύνονται σε άτοµα 

µε ικανοποιητικό προνοσηρό επίπεδο λειτουργικότητας, που όµως 

παρουσιάζουν ως και πολύ σοβαρή διαταραχή κάτω από το κράτος κάποιων 

περιστάσεων. Είναι δε, ψυχοδυναµικά προσανατολισµένες και αναµένεται να 

επιφέρουν δυναµικές αλλαγές στον ασθενή. Χωρίζονται σε δύο κατηγορίες: 

α) Την παρέµβαση σε κρίση, η οποία προορίζεται για την αντιµετώπιση 

κάποιας επικίνδυνης πρόσφατης κρίσης και η διάρκειά της είναι από µία ή δύο 

συναντήσεις έως δύο µήνες. 

β) Τις βραχείες δυναµικές θεραπείες, στις οποίες περιλαµβάνονται 

πολλές τεχνικές µε πιο σηµαντικές τις σχολές των Malan, Mann, Davanloo και 

Sifneos. Κάθε µία από αυτές τις σχολές, έχει εφαρµόσει τα δικά της κριτήρια 

επιλογής των υποψηφίων για βραχεία ψυχοθεραπεία, καθώς και τις δικές της 

ιδιαίτερες τεχνικές. 

Τέλος, χρήσιµο θα ήταν να αναφερθούν οι πολύ σηµαντικοί λόγοι 

δηµιουργίας των βραχειών ψυχοθεραπειών και οι οποίοι είναι οι εξής: 

� Η ανάγκη για µία άµεση και µορφή θεραπείας σε όλες τις κοινωνικές 

οµάδες µιας κοινότητας.  

� Το πέρασµα από τις ψυχαναλυτικές τεχνικές στην προσανατολισµένη 

στο Εγώ ψυχοθεραπεία. 
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� Μία καινούρια έµφαση σε προληπτικά και θεραπευτικά µέτρα. 

� Αυξανόµενη παραδοχή περιορισµένων θεραπευτικών στόχων σαν µία 

επαρκής απάντηση στις ανάγκες του ασθενούς.  

� ∆ιεύρυνση και τροποποίηση του ρόλου του θεραπευτή, που είχε σαν 

συνέπεια τη συµµετοχή ιατρικών και µη επαγγελµάτων µε επιστηµονική 

ή όχι κατάρτιση στην προσπάθεια επίτευξης πρακτικών στόχων.  

� Η από καιρό απαραίτητη αναγνώριση των ειδικών αναγκών των 

φτωχών και κατώτερων κοινωνικοπολιτιστικών στρωµάτων, για τα 

οποία οι παραδοσιακές τεχνικές ήταν ανέφικτες. 

� Η αυξανόµενη απαίτηση του κοινού για οικονοµικά προσιτές υπηρεσίες 

που να καλύπτονται από τα διάφορα ασφαλιστικά ταµεία. 

 

 

4.2.4  Οµαδική ψυχοθεραπεία  

 

Σύµφωνα µε τους Kaplan, Freedman & Sadock (1980), η οµαδική 

ψυχοθεραπεία ορίζεται σαν µία µορφή θεραπείας, στην οποία προσεκτικά 

επιλεγµένα άτοµα µε ψυχικά προβλήµατα τοποθετούνται σε µία οµάδα, που 

καθοδηγείται από έναν εκπαιδευµένο θεραπευτή, µε σκοπό η βοήθεια του 

ενός προς τον άλλον να επιφέρει µία αλλαγή της προσωπικότητας. Με µέσο 

µία ποικιλία από χειρισµούς και θεωρητικά υπόβαθρα, ο αρχηγός 

χρησιµοποιεί τις διαντιδράσεις των µελών για να επιφέρει την αλλαγή. 

Οι οµάδες αυτές απαρτίζονται από 3 έως 15 άτοµα, που συναντούνται 

συνήθως µία φορά την εβδοµάδα σε συνεδρία, η οποία διαρκεί 1-2 ώρες. 

Υπάρχουν διάφορες φάσεις στην εξέλιξη µιας οµάδας, οι οποίες – σύµφωνα 

µε µία άποψη – είναι κυρίως τρεις: α) Αυτή όπου στην αρχή τα µέλη 

προσπαθούν για την αποδοχή και την αγάπη του αρχηγού, β) αυτήν όπου 

αργότερα τα µέλη προσπαθούν να κερδίσουν την αυτονοµία τους από τον 

αρχηγό και γ) αυτήν όπου τελικά τα µέλη ψάχνουν για βοήθεια το ένα από το 

άλλο και που αµοιβαία δίνουν και παίρνουν αυτή τη βοήθεια.  

Υπολογίζεται δε, ότι συµβαίνουν παραπάνω από 200 διεργασίες στο 

πλαίσιο µιας ψυχοθεραπείας, οι οποίες οµαδοποιούνται σε επίσης τρεις 

κατηγορίες: α) ∆ιανοητικές, β) Συναισθηµατικές και γ) άλλες διεργασίες, όπως 

ο έλεγχος της πραγµατικότητας, η διαντίδραση και η εκφόρτιση. 
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Οι λόγοι που κάνουν την οµαδική ψυχοθεραπεία δηµοφιλή είναι κυρίως 

η αποτελεσµατικότητα και η ελκυστικότητά της, η σχετική ευκολία µε την οποία 

διδάσκεται η µέθοδος και η δυνατότητά της να συνδυάζεται µε ατοµική 

ψυχοθεραπεία. 

Υπάρχουν διάφοροι τύποι οµαδικής ψυχοθεραπείας, οι οποίοι 

εξαρτώνται από µία σειρά παραµέτρων, όπως ο πληθυσµός από τον οποίο 

αποτελείται η οµάδα, η έµφαση σε συγκεκριµένες διαδικασίες και 

µηχανισµούς, τα αρχηγικά πλαίσια, τα θεωρητικά πλαίσια, οι τύποι της 

διαντίδρασης και το επιδιωκόµενο αποτέλεσµα. Οι κυριότερες από αυτές είναι: 

� Ψυχόδραµα (µέθοδος οµαδικής ψυχοθεραπείας, στην οποία η δοµή 

της προσωπικότητας, οι διαπροσωπικές σχέσεις, οι συγκρούσεις και τα 

ψυχικά προβλήµατα ανιχνεύονται µέσω κάποιων συγκεκριµένων 

δραµατικών-θεατρικών µεθόδων). 

� Οικογενειακή θεραπεία (βασίζεται στην άποψη ότι το όλο και τα µέρη 

µπορούν να εξηγηθούν σωστά, µόνο µε την ερµηνεία των σχέσεων 

που υπάρχουν ανάµεσα στα µέρη. Υπάρχουν διάφορα µοντέλα 

οικογενειακής θεραπείας, όπως το συστηµικό, το δοµικό, το της 

θεωρίας της επικοινωνίας, το ψυχαναλυτικό και το της θεωρίας της 

συµπεριφοράς). 

� Συζυγική θεραπεία (βασίζεται στην επίγνωση της σπουδαιότητας της 

συζυγικής σχέσης, µέσα στα πλαίσια της θεωρίας τόσο των 

διαπροσωπικών σχέσεων όσο και αυτής των αντικειµενικών σχέσεων. 

Αν και η συζυγική θεραπεία εστιάζεται στη διαπροσωπική σχέση είναι 

σηµαντικό να αναφέρουµε ότι δεν θεωρείται µονοδιάστατατη, αφού 

αντιµετωπίζει το άτοµο µέσα στο κοινωνικό και περιβαλλοντολογικό 

πλαίσιο). 

� Γνωστική θεραπεία (βασίζεται στην άποψη, ότι η γνωστικότητα, η 

διαδικασία απόκτησης γνώσεων και δηµιουργίας πεποιθήσεων, είναι 

µία πρωταρχική συνιστώσα του συναισθήµατος και της συµπεριφοράς. 

Όσον αφορά τη θεραπεία αυτή, αξιοσηµείωτο είναι το γεγονός ότι, 

σύµφωνα µε τα ευρήµατα ερευνών σε περιπτώσεις κατάθλιψης, είναι 

εξίσου αποτελεσµατική – έως αποτελεσµατικότερη – µε τη 

φαρµακοθεραπεία και ότι τα αποτελέσµατά της θεωρούνται 

µονιµότερα). 



 73 

� Ψυχοθεραπεία επικεντρωµένη στον πελάτη (η βασική υπόθεση της 

θεραπείας αυτής είναι ότι το άτοµο έχει µέσα του απεριόριστες πηγές 

για κατανόηση του εαυτού του και για εποικοδοµητικές αλλαγές στον 

τρόπο του «είναι» και «συµπεριφέρεσθαι» και ότι αυτές οι πηγές 

µπορούν καλύτερα να απελευθερωθούν και να γίνουν αντιληπτές µέσα 

σε µία σχέση µε κάποιες συγκεκριµένες ποιότητες. Η ποιότητα της 

σχέσης είναι ουσιώδης για την όλη θεραπευτική διαδικασία, ενώ αυτή 

αποτελείται από 7 στάδια και το πέρασµα από το πρώτο στο έβδοµο 

ίσως και να απαιτεί αρκετά χρόνια). 

Κλείνοντας το θέµα αυτό, ίσως θα ήταν χρήσιµο να αναφερθούµε και 

στην ύπαρξη µερικών ακόµη ψυχοθεραπειών, οι οποίες παρουσιάζουν 

µεγαλύτερη εξειδίκευση ως προς την περίπτωση εφαρµογής και τις 

µεθόδους τους. Αυτές είναι: 

� Η ύπνωση σαν επιπρόσθετη βοήθεια στην ψυχοθεραπεία ή µόνη της 

στη θεραπεία κυρίως µονοσυµπτωµατικών καταστάσεων. 

� Η θεραπεία Gestalt του F. S. Peris, η οποία επικεντρώνεται στην 

προσπάθεια ανακάλυψης και έκφρασης αισθηµάτων και αναγκών, που 

είναι απωθηµένα για χάρη της κοινωνικής προσοχής. 

� Η πρωταρχική θεραπεία του Janov, η οποία βασίζεται στην υπόθεση 

ότι είναι θεραπευτικό για τον ασθενή να ξαναζήσει τη µη ικανοποίηση 

των παιδικών του αναγκών.  

� Η διεξαγωγική ανάλυση του Berne, που βασίζεται στην ιδέα ότι η 

ανθρώπινη προσωπικότητα αποτελείται από 3 καταστάσεις του Εγώ, 

τον Γονέα, τον Ενήλικα και το Παιδί, και ότι κάθε δοσµένη συµπεριφορά 

υπαγορεύεται από το ποια από τις 3 µορφές κυριαρχεί στην 

προσωπικότητα. 

� Η εκπαίδευση στα σεµινάρια Erchand, η οποία απευθύνεται σε 

αυτούς που δεν είναι ευχαριστηµένοι µε τον τρόπο ζωής τους και 

χρησιµοποιεί τεχνικές χαλάρωσης, διαλογισµού κ.λ.π.  

� Η θεραπεία πραγµατικότητας του Glesser, που εστιάζεται σε δύο 

κυρίως θέµατα: της «ηθικότητας» και της «υπευθυνότητας». 

� Η ορθολογιστική θεραπεία του Ellis, που αναφέρεται στην κατά 

µέτωπο αντιµετώπιση παράλογων ή λαθεµένων εκτιµήσεων και 

αποτελεί µία έντονα κατευθυντική και αυταρχική µορφή θεραπείας.
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Κεφάλαιο 5: Νοσηλευτική φροντίδα των αγχωδών 

διαταραχών 

 

Ψυχολογική φροντίδα ατόµων µε άγχος 

 

Εισαγωγικά στοιχεία 

Η έννοια του άγχους έχει διατυπωθεί µε ποικίλους τρόπους. Επειδή 

σχετίζεται µε την υγεία του ανθρώπου και τις διαπροσωπικές του σχέσεις, ο 

νοσηλευτής χρειάζεται να κατανοήσει τη φύση του άγχους, πώς προκαλείται, 

ποιες επιδράσεις ασκεί στον άνθρωπο και ποιες είναι οι επιπτώσεις για τη 

νοσηλευτική. 

Το άγχος είναι επώδυνη συναισθηµατική εµπειρία εσωτερικής 

δυσφορίας, χωρίς ειδικό αντικείµενο, απροσδιόριστης προέλευσης, όπου 

κυριαρχεί αίσθηµα επικείµενου κινδύνου. Η αιτία είναι ενδοψυχική σε 

αντιδιαστολή µε το φόβο που αποτελεί αντίδραση προς εξωτερική απειλή, 

αναγνωριζόµενη συνειδητά και µε την ψυχολογική ένταση που περιορίζεται σε 

συγκεκριµένη περίσταση και είναι µάλλον προσωρινή. 

Το άγχος χαρακτηρίζεται από ασάφεια και έλλειψη αντικειµενικότητας. 

Συνδέεται σχεδόν πάντοτε µε την έννοια της απειλής – αντικειµενικής ή 

υποκειµενικής, πραγµατικής ή συµβολικής ή φανταστικής – του αισθήµατος 

ευεξίας του ανθρώπου. Οι απειλές συνήθως ανήκουν στις εξής κατηγορίες: 

� Απειλές στη σωµατική ακεραιότητα του ατόµου, π.χ. φόβος του πόνου, 

της διάγνωσης ανίατης αρρώστιας, της αναπηρίας κ.ά. 

� Απειλές στην αυτοεκτίµηση, π.χ. απειλές στην τάση του ατόµου να 

διατηρεί την ιδέα για τον εαυτό του και τις αξίες που συνδέονται µε την 

ύπαρξή του. Στις απειλές αυτές περιλαµβάνονται οι µη 

πραγµατοποιούµενες προσδοκίες και η µη εκπλήρωση αναγκών για 

κοινωνική άνοδο και προβολή. 

� Απειλές στην προσωπικότητα του ατόµου, απειλή στην προσωπική 

ύπαρξη, ενδοπροσωπικές και διαπροσωπικές συγκρούσεις, απειλή 

απώλειας της ελευθερίας, απώλειας του πνευµατικού νοήµατος της 

ζωής, απειλή του θανάτου. 
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Εκδηλώσεις του άγχους 

Το άγχος εκδηλώνεται µε ειδικές µορφές συµπεριφοράς: επιθετικότητα, 

φυγή ή ακινητοποίηση, σωµατοποίηση ή οικοδοµητική δραστηριότητα. Η 

σωµατοποίηση αφορά τη µετατροπή της ενέργειας του άγχους σε διάφορα 

σωµατικά συµπτώµατα, όπως γαστρεντερικές διαταραχές, έλκη, ηµικρανίες, 

απόσυρση στον ύπνο ή την κατάθλιψη. Μπορεί όµως να επιτευχθεί και 

προσαρµοστική διοχέτευση της ενέργειας του άγχους σε οικοδοµητικές 

µορφές συµπεριφοράς, όπως είναι η µάθηση νέων δεξιοτήτων λύσης 

προβληµάτων, η σωµατική χρήσιµη δραστηριότητα ή άθληση και άλλες 

δηµιουργικές επιδιώξεις. 

 

Επίπεδα του άγχους 

Η Peplan περιέγραψε 4 επίπεδα άγχους και την επίδραση του καθενός 

στην αντίληψη, τη µάθηση και τη συµπεριφορά. Ο νοσηλευτής πρέπει να 

αναγνωρίζει τα συµπτώµατα σε κάθε επίπεδο και να επιλέγει τις κατάλληλες 

νοσηλευτικές παρεµβάσεις. Τα επίπεδα αυτά είναι: 

� Ελαφρό άγχος. Είναι το φυσιολογικό άγχος της καθηµερινής ζωής, 

απαραίτητο για την επιβίωση. Οι αισθήσεις οξύνονται και αυξάνονται η 

προσοχή και τα κίνητρα για προσπάθεια και επιτυχία σκοπών. 

� Μέτριο άγχος. Στένεµα του αντιληπτικού πεδίου. Εκλεκτική απροσεξία. 

Μειωµένη ικανότητα για διαυγή σκέψη, αδυναµία λύσης προβληµάτων. 

Εκπλήρωση κάποιου έργου µε µεγάλη βραδύτητα. 

� Έντονο άγχος. Οξύ άγχος, πολύ στενό αντιληπτικό πεδίο, αποµόνωση 

του ατόµου, δυσκολία µάθησης και εκπλήρωσης έργου. 

Χρησιµοποίηση µηχανισµών άµυνας για αντιµετώπιση προβληµάτων. 

� Πανικός. Πολύ έντονο διεισδυτικό άγχος, πλήρης επικέντρωση στο εγώ 

και στην επιβίωση. Ανικανότητα αντιµετώπισης οποιασδήποτε 

κατάστασης. Αδυναµία µάθησης και λήψης οποιασδήποτε απόφασης. 

Τρόµος, συναισθηµατική «παράλυση». Παραληρητικές ιδέες, 

ψευδαισθήσεις. 

Το άτοµο αντιδρά προς το άγχος µε διάφορους τρόπους, είτε υγιείς, 

είτε παθολογικούς. Υγιής είναι η συµπεριφορά που τείνει στη λύση του 

προβλήµατος. Το άτοµο αναγνωρίζει ότι κάτι δεν πηγαίνει καλά στον εαυτό 

του, συνειδητοποιεί το άγχος του και αντιµετωπίζει την περίσταση απευθείας 



 76 

προσπαθώντας να λύσει το πρόβληµα ή να το παρακάµψει ή να συµβιβαστεί 

µ’ αυτό, χωρίς παραβίαση των αναγκών και των δικαιωµάτων των άλλων. 

Παθολογική είναι η συµπεριφορά της σωµατικής ή ψυχολογικής απόσυρσης, 

συνοδευόµενη από έντονο θυµό και εκρήξεις επιθετικότητας που 

προσκρούουν στα δικαιώµατα και τις ανάγκες των άλλων και καταλήγουν σε 

αισθήµατα ενοχής. Όταν η απευθείας αντιµετώπιση ή η απόσυρση από την 

περίσταση δεν έχουν αποτέλεσµα ή δεν είναι εφικτές, τότε το άτοµο µπορεί να 

καταφύγει στο συµβιβασµό. ∆ηλαδή µπορεί να αλλάξει τη συµπεριφορά του 

και την άποψή του ή να αντικαταστήσει τους σκοπούς του µε άλλους πιο 

πραγµατοποιήσιµους στην προσπάθεια ελάττωσης του άγχους του. 

Σε περιπτώσεις αδυναµίας της προσωπικότητας του ατόµου να 

παραδεχθεί και να αντιµετωπίσει συνειδητά το άγχος του και αποτυχηµένης 

προσπάθειας ανακούφισής του, αρχίζουν να λειτουργούν διάφοροι 

µηχανισµοί που καλούνται αµυντικοί ή αντισταθµιστικοί ή προσαρµοστικοί ή 

µηχανισµοί ασφάλειας του εγώ. 

 

Νοσηλευτική εκτίµηση αγχώδους αρρώστου 

Καθώς το άγχος φθάνει τα επίπεδα του µετρίου και του έντονου άγχους 

ή του πανικού, το άτοµο δοκιµάζει µια προοδευτική αύξηση δυσφορίας. Για 

την ελάττωση και ανακούφισή της καταφεύγει στο νοσηλευτή και το γιατρό. Ο 

νοσηλευτής συναντά συχνά το αγχώδες άτοµο στο κέντρο υγείας, στο τµήµα 

επειγόντων περιστατικών, στα εξωτερικά ιατρεία, στους θαλάµους του γενικού 

νοσοκοµείου, στο ψυχιατρείο και οπουδήποτε αλλού. Οι επιδράσεις του 

άγχους στη σωµατική και ψυχική υγεία και γενική λειτουργικότητα του ατόµου 

µπορούν να παρατηρηθούν και να εκτιµηθούν. 

Κατά τη νοσηλευτική εκτίµηση διερευνώνται τα υποκειµενικά και 

αντικειµενικά δεδοµένα, σχετικά µε τα παρακάτω: 

� Το επίπεδο του άγχους που εκδηλώνει ο άρρωστος. 

� Προσαρµοστικές ή δυσπροσαρµοστικές αντιδράσεις συµπεριφοράς 

προς το άγχος. 

� Στρεσογόνες ή απειλητικές επιδράσεις στα παρακάτω: 

- Σύστηµα αξιών, ιδανικών και πεποιθήσεων. 

- Προσωπικότητα. 

- Αυτοεκτίµηση. 
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- Προσωπική ασφάλεια. 

- Σηµαντικές για το άτοµο διαπροσωπικές σχέσεις. 

- Σταθερότητα του περιβάλλοντος. 

- Εκπλήρωση ατοµικών ρόλων και ευθυνών. 

� Περιβάλλον του τµήµατος ή διαπροσωπικό επίπεδο άγχους που 

περιβάλλει τον άρρωστο. 

� Αλλαγές στη συµπεριφορά ή τη σωµατική κατάσταση, ενδεικτικές του 

άγχους.  

� Επίπεδο του άγχους. Σωµατικά και ψυχολογικά σηµεία και 

συµπτώµατα. 

� Τι έκανε ο άρρωστος στο παρελθόν για να ελαττώνει το άγχος του. 

� ∆ιαθέσιµες πηγές βοήθειας και ικανότητες του αρρώστου για να 

αντιµετωπίσει το άγχος του. 

Στις θετικές δυνάµεις του αρρώστου αναζητούνται ιδιαίτερα τα εξής: 

1. Ζητά υποστήριξη από τους άλλους; 

2. Εκτονώνεται; Με ποιους τρόπους; 

3. Ζητά πληροφορίες για τρόπους λύσης των προβληµάτων του; 

4. Χρησιµοποιεί τεχνικές λογικής και θετικής σκέψης; 

5. Θέτει ρεαλιστικούς σκοπούς προς επιδίωξη ανάλογα µε τις δυνάµεις 

του; 

6. ∆ιατηρεί κοινωνικές επαφές και δραστηριότητες; 

7. Προγραµµατίζει περιόδους ανάπαυσης και χαλάρωσης; 

 

Νοσηλευτική διάγνωση / Νοσηλευτικές παρεµβάσεις 

Νοσηλευτική διάγνωση: άγχος (έντονο). Συναισθηµατική δυσφορία και 

αδυναµία αντιµετώπισης και λειτουργίας, σχετιζόµενα µε: απειλή στη 

σωµατική, ψυχολογική και/ή κοινωνική ακεραιότητα (αρρώστια, 

ψυχοτραυµατισµός, απώλεια πραγµατική ή νοµιζόµενη), µη αποτελεσµατική 

χρήση µηχανισµών χειρισµού, απελπισία, αδυναµία, απειλή στην 

αυτοεκτίµηση κλπ. 
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Χαρακτηριστικά στοιχεία 

Υποκειµενικά 

Ο άρρωστος εκφράζει: 

� Αυξηµένη µυϊκή τάση, µουδιάσµατα στα χέρια και στα πόδια. 

� Συνεχές αίσθηµα φόβου και επικείµενης καταστροφής. 

� Ανικανότητα να εξακριβώσει την αιτία της ψυχικής του δυσφορίας. 

� ∆υσκολία να συγκεντρωθεί στην εργασία του, δυσκολία να κοιµηθεί. 

� Αισθήµατα αλλοτρίωσης από πρόσωπα και πράγµατα. 

� Εκλεκτική (ψυχογενής) απροσεξία σε απειλητικά ερεθίσµατα και 

προκατάληψη µε λεπτοµέρειες. 

� Αισθήµατα αλλαγής των διαστάσεων των αντικειµένων και των χώρων. 

Αντικειµενικά 

Ο άρρωστος εκδηλώνει: 

� Ψυχοκινητική δραστηριότητα υπερβολική (βηµατίζει συνεχώς). 

� Συνοφρυωµένο πρόσωπο, ανήσυχο, ξαφνιασµένο, ερευνητικό ύφος. 

� Αφηρηµάδα. 

� Ιδρωµένες παλάµες, ταχύπνοια, ταχυκαρδία, αυξηµένα 

αντανακλαστικά, διακεκοµµένος ύπνος. 

� Παλινδροµική συµπεριφορά (κλάµα, δάγκωµα νυχιών). 

� Απότοµο ανέβασµα της φωνής. 

� Γρήγορη – και ίσως ακατανόητη – οµιλία. 

� Μειωµένες γνωσιακές δεξιότητες (ευαίσθηση, κρίση, λύση 

προβληµάτων). 

� ∆υσπροσαρµοστική χρήση αµυντικών µηχανισµών (προβολή, άρνηση, 

µετάθεση). 

� Συµπεριφορές αποφυγής (αποσύρεται από το περιβάλλον). 

� Ανακουφιστικές συµπεριφορές (βηµατίζει). 

 

Νοσηλευτικοί σκοποί / Κριτήρια αξιολόγησης των παρεµβάσεων 

Ο άρρωστος φθάνει στο σηµείο ώστε: 

� Εκφράζει ότι αισθάνεται ήρεµος, χαλαρωµένος χωρίς µυϊκή ένταση. 

� ∆είχνει σηµαντική ελάττωση στα σωµατικά, νοητικά, συµπεριφορικά και 

ψυχολογικά συµπτώµατα του άγχους. 
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� Περιγράφει τα πρώιµα προειδοποιητικά σηµεία άγχους (αυξηµένος 

εκνευρισµός, γαστρεντερική αναστάτωση, αύξηση σφυγµών). 

� ∆ιακρίνει τα επίπεδα του άγχους (ελαφρό, µέτριο, έντονο, πανικός). 

� Χρησιµοποιεί αποτελεσµατικά τεχνικές χαλάρωσης που έµαθε. 

� Αναγνωρίζει τις περιστάσεις που του προκαλούν άγχος. 

� Χρησιµοποιεί λειτουργικούς τρόπους αντιµετώπισης και ανακούφισης 

του άγχους. 

� ∆είχνει απουσία συµπεριφορών αποφυγής επαφών µε άλλους. 

� Εκδηλώνει ικανότητα λήψης αποφάσεων και λύσης προβληµάτων. 

� Εκφράζει αισιόδοξα σχέδια για το µέλλον. 

� Ζητά υποστήριξη από την οικογένεια και τους φίλους του, από το 

νοσηλευτή και τον γιατρό, όταν χρειάζεται. 

� Συµµορφώνεται µε τη νοσηλεία και τη λήψη φαρµάκων όταν 

παραγγέλλονται και περιγράφει το θεραπευτικό σκοπό και τα καλά 

αποτελέσµατά τους στον ίδιο (νοσηλευτή ή γιατρό). 

� Μεταβιβάζει κατανόηση της ανάγκης να ζει κανείς µε ελαφρά επίπεδα 

άγχους. 

� ∆ιατυπώνει λεκτικά τη σπουδαιότητα διακοπής ουσιών διεγερτικών του 

κεντρικού νευρικού συστήµατος. 

 

Νοσηλευτικές παρεµβάσεις 

� Αναγνώριση της εκδήλωσης ανακουφιστικών συµπεριφορών ως 

δεικτών άγχους. Η έγκαιρη αναγνώριση του άγχους χρειάζεται για την 

πρόληψη της κλιµάκωσης των συµπτωµάτων και της απώλειας του 

ελέγχου. 

� Παρατήρηση της τυχόν συµπεριφοράς φυγής από το περιβάλλον. Αυτό 

δείχνει ότι το περιβάλλον δηµιουργεί στρες σε βαθµό που ξεπερνά την 

ικανότητα χειρισµού του από τον άρρωστο. 

� Ήρεµη προσέγγιση του αρρώστου και βοήθεια να περιγράψει τι 

αισθάνεται, να αναγνωρίσει το άγχος του και να εκτιµήσει το επίπεδό 

του όπως το αντιλαµβάνεται. Αυτό βοηθάει τον άρρωστο να αρχίσει να 

το αντιµετωπίζει.  

� Περίπατος µε τον άρρωστο ενώ συζητιέται το άγχος. Η σωµατική 

άσκηση του βαδίσµατος ελαττώνει την ένταση που συνδέεται µε το 
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άγχος. Η παραµονή του νοσηλευτή κοντά στον άρρωστο τον 

ενθαρρύνει να εξωτερικευτεί και να ηρεµήσει και του εµπνέει ασφάλεια. 

� Βοήθεια του αρρώστου να συσχετίζει τα αισθήµατα άγχους µε 

ενδεχόµενη περίπτωση ανεκπλήρωτων αναγκών και προσδοκιών και 

να δοκιµάζει εναλλακτικούς τρόπους επιτυχίας επιθυµητών 

αποτελεσµάτων. Π.χ. περιµένει να εξέλθει από το νοσοκοµείο το πρωί, 

αλλά η ακριβής ώρα δεν έχει καθορισθεί. Μήπως µπορεί να ρωτήσει 

απευθείας τον θεράποντα ιατρό του πότε περίπου θα εξέλθει. Η 

κατανόηση του αρρώστου ότι οι ανεκπλήρωτες ανάγκες και 

προσδοκίες µπορούν να αυξήσουν το άγχος και η ατοµική προσπάθεια 

εκπλήρωσης ή περιορισµού αναγκών µπορεί να ελαττώσει το άγχος, 

συντελούν στην αύξηση της αυτοπεποίθησης, της αυτοεκτίµησης και 

της αισιοδοξίας του. 

� Ελάττωση των ερεθισµάτων του περιβάλλοντος (θορύβων, έντονου 

φωτισµού, υπερβολικής κλήσης και συνοµιλίας άλλων ατόµων). Τα 

αυξηµένα ερεθίσµατα τείνουν να αυξάνουν το άγχος ενώ τα 

ελαττωµένα το µειώνουν. 

� Επιµέλεια συστηµατικής χορήγησης των αγχολυτικών ή και άλλων 

φαρµάκων που παραγγέλθηκαν. Τα φάρµακα µπορεί να αποδειχθούν 

ως τα πιο θεραπευτικά και λιγότερο περιοριστικά µέτρα για την 

ελάττωση του έντονου άγχους ή του πανικού. 

� Ακρόαση του αρρώστου που είναι ικανός να συζητήσει την 

υποκειµενική εµπειρία του άγχους και τρόπους πρόληψης ή ελάττωσής 

του. Η ακρόαση του αρρώστου µε θερµό ενδιαφέρον και η αποδοχή 

του χωρίς όρους και προϋποθέσεις µεταβιβάζει σεβασµό, επαληθεύει 

την προσωπική αξία του αρρώστου, τον βεβαιώνει ότι οι ανησυχίες του 

θα ληφθούν σοβαρά υπόψη και παρέχει µια διέξοδο για εκτόνωση. Όλα 

αυτά ελαττώνουν το άγχος. 

� Βοήθεια του αρρώστου να χρησιµοποιήσει µεθόδους ελάττωσης του 

άγχους που χρησιµοποίησε στο παρελθόν και αποδείχθηκαν 

αποτελεσµατικές. Συγχρόνως, να ζητήσει την υποστήριξη αγαπηµένων 

του προσώπων για τη διευθέτηση των υποθέσεών του τώρα που 

νοσηλεύεται στο νοσοκοµείο. 
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� ∆ιδασκαλία ορισµένων στρατηγικών ελάττωσης του άγχους στον 

άρρωστο (ανάλογα µε τις προτιµήσεις και ικανότητές του) όπως είναι οι 

παρακάτω: 

- Προοδευτική χαλάρωση (εναλλακτική σύσπαση και χαλάρωση όλων 

των µυών). 

- Ασκήσεις αργών βαθιών αναπνοών. 

- Επικέντρωση του βλέµµατος σ’ ένα µόνο σηµείο ή αντικείµενο στο 

δωµάτιο. 

- Ακρόαση απαλής µουσικής σε ήσυχο περιβάλλον. 

- Νοερή αναπαράσταση µιας ήρεµης θάλασσας ενός κήπου µε 

λουλούδια, ενός όµορφου τοπίου κ.ά. 

� Πληροφόρηση του αρρώστου για τη σηµασία της αποφυγής λήψης 

καφεΐνης, νικοτίνης και άλλων ψυχοδραστικών ουσιών, στην ελάττωση 

του άγχους. 

� ∆ιδασκαλία στον άρρωστο να ανέχεται ελαφρά επίπεδα άγχους και να 

το διοχετεύει σε κανάλια οικοδοµητικής συµπεριφοράς και 

δραστηριότητας. Το άγχος είναι αναπόσπαστο στοιχείο της 

ανθρώπινης ύπαρξης και µπορεί να γίνει αποδεκτό και ανεκτό σε 

ελαφρό και µέτριο επίπεδο, καθώς και µπορεί να χρησιµοποιηθεί για 

κινητοποίηση δηµιουργικής και ικανοποιητικής συµπεριφοράς. 

� Συνεχής υποστήριξη και παρακολούθηση εφαρµογής του νοσηλευτικού 

και ιατρικού προγράµµατος φροντίδας για την πρόληψη της 

κλιµάκωσης των συµπτωµάτων και του επακόλουθου άγχους. 

Άλλες νοσηλευτικές διαγνώσεις που προκύπτουν από την εκτίµηση 

αρρώστου µε άγχος µπορεί να είναι: 

- Μη αποτελεσµατική αντιµετώπιση των ατοµικών προβληµάτων. 

- ∆ιαταραχή των κοινωνικών επαφών του ατόµου / Κοινωνική 

αποµόνωση. 

- Ανεπαρκής αντιµετώπιση του αγχώδους ατόµου από την οικογένειά 

του. 

- Συναισθηµατική διαταραχή ως αντίδραση σε ψυχοτραυµατικό γεγονός. 

- Άγχος συσχετιζόµενο µε έλλειψη γνώσης των προεγχειρητικών 

διαδικασιών, των απαιτούµενων µετεγχειρητικών ασκήσεων, καθώς και 

των ψυχοσωµατικών µεταβολών που ενδεχοµένως θα προκύψουν.
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Επίλογος  

 

Κλείνοντας, θα λέγαµε ότι η συστηµατική προσέγγιση του άγχους 

βοηθά στην αποτελεσµατικότερη διάγνωση και αντιµετώπισή του. Κατ’ αρχάς, 

πρέπει να διερευνηθούν και να αντιµετωπιστούν τα βιολογικά αίτια, τα οποία 

µπορούν µε νευροφυσιολογικούς µηχανισµούς να πυροδοτούν το άγχος. 

Κατά δεύτερον, πρέπει να διερευνηθεί το ενδεχόµενο το άγχος να 

εκδηλώνεται στο πλαίσιο µιας ψυχικής διαταραχής, η οποία χρήζει 

συνολικότερης και ειδικότερης αντιµετώπισης. Τρίτον, αν το άγχος κριθεί ότι 

αποτελεί περιστασιακή αντίδραση του ασθενούς στις τρέχουσες συνθήκες της 

ζωής του, πρέπει να διερευνηθούν τα ψυχοκοινωνικά προβλήµατα που 

αντιµετωπίζει, οι υποστηρικτικές δυνατότητες του περιβάλλοντός του και οι 

ανάγκες, καθώς και οι µηχανισµοί της προσωπικότητάς του, µε τους οποίους 

προσπαθεί να διαχειριστεί τα προβλήµατα και το άγχος του. Οι θεραπείες 

αφορούν σε φαρµακολογικές και ψυχοθεραπευτικές παρεµβάσεις, των 

οποίων η αποτελεσµατικότητα και η ειδικότητα είναι υψηλή. Καλό είναι να έχει 

κανείς υπόψη του τόσο τις διαφορές ανάµεσα στις αγχώδεις διαταραχές, όσο 

και στα κοινά τους σηµεία, ώστε να εφαρµόσει καλύτερα τις ενδεικνυόµενες 

αγωγές και να θυµάται ότι οι διαταραχές αυτές συχνά επιπλέκονται από 

κατάθλιψη και εξάρτηση από ουσίες. Η επιλογή της φαρµακευτικής 

αντιµετώπισης πρέπει να εξατοµικεύεται ανάλογα µε τις ανάγκες, τα 

συµπτώµατα, τη νόσο ή τη διαταραχή, τη συν-νοσηρότητα και τις 

αλληλεπιδράσεις µε την υπόλοιπη αγωγή του ασθενούς. Τέλος, η εφαρµογή 

της σωστής νοσηλευτικής φροντίδας, καθώς και η ψυχολογική στήριξη του 

άγχους είναι πάντα απαραίτητη, ασχέτως του αιτίου, και συµπληρωµατικά µε 

την κάθε θεραπεία που τυχόν θα χρησιµοποιηθεί. 
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