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Πρόλογος 
 

Η έννοια της «μανιοκατάθλιψης» εμπερικλείει μια ορολογία η οποία 

περιγράφονταν με αυτή τη λέξη από τα προηγούμενα χρόνια. Σήμερα, η 

ορολογία που χρησιμοποιείται εμπερικλείει τον όρο «διπολική διαταραχή». Η 

διπολική διαταραχή παρουσιάζει ιδιαίτερο ενδιαφέρον μέχρι σήμερα καθώς 

μελετούνται οι τρόποι μετάδοσης μέσω των γονέων.  

Η πρώτη εμφάνιση της έχει παρατηρηθεί στη παιδική ηλικία και κυρίως κατά 

την εφηβεία όπου διάφορες ορμονικές ανακατατάξεις λαμβάνουν χώρα στο 

ανθρώπινο σώμα με αποτέλεσμα να επηρεάζεται και ο ψυχισμός του ατόμου. 

Η διάγνωσή τους είναι εξαιρετικά δύσκολη αφ’ ενός λόγω πολύµορφων 

παρουσιάσεων, αφετέρου λόγω σύγχυσης µε σοβαρές συµπτωµατικές 

καταστάσεις, όπως διαταραχές διαγωγής, εθιστικές διαταραχές και 

σχιζοφρενικές διαταραχές.   

Η διπολική διαταραχή η αλλιώς µανιοκατάθλιψη, χαρακτηρίζεται από ηµέρες ή 

εβδοµάδες µανίας που εναλλάσσονται µε µεγαλύτερες περιόδους µείζονος 

κατάθλιψης, οι οποίες τυπικά διαχωρίζονται μεταξύ τους από ηµέρες ή 

εβδοµάδες φυσιολογικής διάθεσης (Βασική Παιδοψυχιατρική, Β’ τόμος). 

Με τον όρο «µανία» περιγράφεται η κατάσταση η οποία χαρακτηρίζεται από 

ευφορία, υπερδραστηριότητα, µεγαλοµανείς ιδέες, ασυνάρτητη φλυαρία, 

εξωπραγµατική αισιοδοξία και υπερβολική αυτοεκτίµηση. Οι µανιακοί είναι 

ριψοκίνδυνοι σεξουαλικά, σωµατικά και οικονοµικά, καθώς συχνά 

υπερεκτιμούν τις ικανότητες τους. 

Σχεδόν το 1% του συνόλου των ενηλίκων είχε µια διπολική διαταραχή που 

είναι εξίσου κοινή και στα δύο φύλα (Αµερικανικός Ψυχιατρικός Σύλλογος, 

1987). Η κατάθλιψη και η µανία είναι τα πιο συχνά ψυχικά νοσήµατα µε τα 

οποία έρχεται αντιμέτωπος τόσο ο ψυχίατρος όσο ο ιατρός και νοσηλευτής 

της πρωτοβάθμιας φροντίδας, στην καθημερινή τους κλινική πράξη.  

Όσον αφορά το κομμάτι της κατάθλιψης, το µέλλον δεν φαίνεται και τόσο 

θετικό. Σε µια πρόσφατη κοινή ανακοίνωση της Παγκόσµιας Τράπεζας, της 

Παγκόσμιας Οργάνωσης Υγείας και του Πανεπιστηµίου Harvard αναφέρεται 
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ότι στα επόµενα 20 χρόνια η κατάθλιψη θα καταλάβει δεύτερη θέση στον 

κατάλογο µε τις καταστάσεις που προκαλούν σηµαντική απώλεια χρόνου 

υγείας και παραγωγικής ζωής.  

Ο λόγος που διαλέξαμε το θέµα της διπλωµατικής εργασίας µας να είναι η 

μανιοκατάθλιψη είναι για να συµβάλλουµε στην ενηµέρωση μέχρι και του 

απλού αναγνώστη όσον αφορά τους παράγοντες που ευνοούν στην 

ανάπτυξη, την παθογένεια της νόσου, τους τρόπους πρόληψης της θεραπείας 

τους. Ως περίοδος εμφάνισης της νόσου επιλέξαμε να είναι η παιδική ηλικία 

ώστε να έρθουμε σε επαφή με τις πρώτες καταστάσεις που προκαλούν 

μανιοκατάθλιψη στο άτομο. 

Ως προς τη δομή της η εργασία αποτελείται από 7 κεφάλαια ώστε να καλυφθεί 

όλη η γνώση που έχει αποκτηθεί μέχρι σήμερα γύρω από την ψυχική 

ασθένεια της μανιοκατάθλιψης.  

· Το 1ο κεφάλαιο είναι εισαγωγικό και εντασσόμαστε ομαλά στις 

συναισθηματικές διαταραχές και στους παράγοντες μετάδοσής του 

στον άνθρωπο.  

· Το 2ο κεφάλαιο αναφέρεται στη κλινική εικόνα της νόσου 

· Το 3ο κεφάλαιο αναφέρεται στην επιδημιολογία της νόσου 

· Το 4ο κεφάλαιο αφορά τη διαφορική διάγνωση 

· Το 5ο κεφάλαιο ασχολείται με τις διαγνωστικές μεθόδους επιβεβαίωσης 

της νόσου 

· Το 6ο κεφάλαιο σχετίζεται με την αντιμετώπιση της μανιοκατάθλιψης 

· Τέλος, το 7ο κεφάλαιο αφορά τον νοσηλευτή και η «παρέμβαση» που 

ακολουθείται σε τέτοιες περιπτώσεις.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1ο. Εισαγωγή  

1.1 Ορισµοί    

1.1.1 Συναισθηµατικές διαταραχές   
Η συναισθηµατική διάθεση ή απλά διάθεση είναι ο καθολικός και σταθερός 

συναισθηµατικός τόνος, που βιώνεται εσωτερικά και σε ακραίες περιπτώσεις 

µπορεί να επηρεάσει, σε πολύ µεγάλο βαθµό, όλες τις πλευρές της 

συµπεριφοράς ενός ατόµου. Κοινά παραδείγµατα συναισθηµατικής διάθεσης 

είναι η κατάθλιψη, η έξαρση, ο θυµός. ∆ιακρίνουµε την διάθεση ή 

συναισθηµατική διάθεση από το συναίσθηµα, που αποτελεί την εξωτερική 

έκφραση της. Οι συναισθηµατικές διαταραχές περιγράφονται σαν ∆ιαταραχές 

της ∆ιάθεσης. Οι ∆ιαταραχές της ∆ιάθεσης είναι µια οµάδα διαταραχών που 

χαρακτηρίζονται από διαταραχή της συναισθηµατικής διάθεσης.  

(http://www.psychologia.gr).     

Πως ξεχωρίζει, λοιπόν, κανείς µια «φυσιολογική» διάθεση από µια 

«παθολογική»;   

Όσο πιο έντονη και παρατεταµένη είναι η συναισθηµατική διάθεση της 

κατάθλιψης ή της έξαρσης, όσο πιο πολλά και έντονα είναι τα φυσικά 

συμπτώματα – αϋπνία, ανορεξία, απώλεια της ενεργητικότητας, ελάττωση της 

σεξουαλικής διάθεσης, ψυχοκινητική επιβράδυνση κτλ., όσο µεγαλύτερη είναι 

η έκπτωση της επαγγελµατικής ή κοινωνικής λειτουργικότητας ή ακόμα και να 

υπάρχει διαταραχή της πραγµατικότητας (µε ψευδαισθήσεις, παραληρητικές 

ιδέες κτλ.) ή αυτοκτονικές ή ανθρωποκτονικές τάσεις, τότε μπορούμε να 

διακρίνουμε την παθολογική πλευρά του πράγματος.                                           

Αντιθέτως Οι συναισθηµατικές διαταραχές χαρακτηρίζονται από 

συναισθήµατα που δεν έχουν λόγο να υπάρχουν, που δεν έχουν λογική 

δικαιολογία. Πιο συγκεκριμένα το άτοµο εκείνο που τα αισθάνεται µπορεί να 

τα δικαιολογεί, αλλά η δικαιολογία που δίνει δεν πείθει τους υπολοίπους διότι 

ο λόγος που το ίδιο το άτομο χρησιμοποιεί δεν είναι ο σωστός. Τέλος  ένας 

ακόμα παράγοντας που χαρακτηρίζει τις συναισθηµατικές διαταραχές είναι η 

διάρκεια τους (http://www.psychologia.gr).  

http://www.psychologia.gr)
http://www.psychologia.gr)
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1.1.2 ∆ιπολική διαταραχή   
Η διπολική διαταραχή (γνωστή και ως µανιοκατάθλιψη) είναι µια ψυχιατρική 

ασθένεια που χαρακτηρίζεται από δυο συναισθηµατικές διαταραχές, τη µανία 

και την κατάθλιψη. Επεισόδια µανίας και κατάθλιψης επαναλαµβάνονται σε 

όλη την διάρκεια της ζωής του ασθενή. Παρόλα αυτά οι περισσότεροι 

ασθενείς δεν παρουσιάζουν κάποια συμπτώματα. Περίπου το 1/3 των 

ασθενών υποφέρουν από ορισµένα υπολειµµατικά συµπτώµατα ανάµεσα στα 

επεισόδια της µανίας ή της κατάθλιψης (http://www.psychologia.gr). 

1.1.3  Κατάθλιψη   
Η διαφορά ανάµεσα στην φυσιολογική θλίψη και στην νόσο κατάθλιψη 

έγκειται στο πλήθος των συµπτωµάτων, την ένταση, την σοβαρότητα και την 

διάρκεια τους. Προκειµένου να θέσουν την διάγνωση της κατάθλιψης, οι 

ειδικοί θεωρούν ότι το άτοµο πρέπει να εµφανίζει παθολογικά συµπτώµατα 

στις σωµατικές και γνωστικές του λειτουργίες, στο συναίσθηµα και την 

συµπεριφορά τις περισσότερες ώρες της ηµέρας, και σχεδόν σε καθηµερινή 

βάση ή για τουλάχιστον 2 εβδομάδες.  Τα βασικά συµπτώµατα που 

παρουσιάζονται είναι η καταθλιπτική διάθεση ή η απουσία ευχαρίστησης ή 

ενδιαφέροντος. Τα παραπάνω συµπτώµατα προκαλούν µία εµφανή αλλαγή 

στην συνηθισµένη διάθεση του ατόµου. Τα συµπτώµατα αυτά, τις 

περισσότερες φορές είναι πιο έντονα το πρωί αλλά υποχωρούν κατά την 

διάρκεια της ηµέρας. Η κατάθλιψη δεν είναι µία αντικειµενικά µετρήσιµη 

κατάσταση, ο διαχωρισμός ανάμεσα στην υγιή «πεσµένη» διάθεση και το 

βαρύ καταθλιπτικό συναίσθηµα που είανι αποτέλεσμα παθολογικώ 

παραγόντων δεν είναι πάντα σαφής. Ο ειδικός µπορεί να καταλήξει στη 

σωστή διάγνωση µόνο ύστερα από λεπτοµερής συζήτηση και πλήρη οργανική 

διερεύνηση.    

Πως εισβάλει η κατάθλιψη   

• Ατονία, κατήφεια  

• ∆ιαταραχές του ύπνου  

• Αποφυγή κοινωνικών επαφών  

• Περιορισµένο ενδιαφέρον για τους άλλους, µειωµένες δραστηριότητες  

• Απαισιοδοξία, άγχος, βραδύτητα  

• Βραδύτητα στη σκέψη και στην εκφορά του λόγου  

http://www.psychologia.gr)
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• Βαρύ πεσµένο συναίσθηµα   

Στην κατάθλιψη µε ψυχωσικά στοιχεία οι παραληρητικές ιδέες συντονίζονται 

µε το καταθλιπτικό συναίσθηµα και παίρνουν την µορφή των ιδεών ενοχής, 

µεγάλης αυτοϋποτίµησης, αναξιότητας και ταπεινότητας. Σε 1 στους 5 

ασθενείς, οι ιδέες αυτές εξελίσσονται σε ιδέες επικείµενης καταστροφής, 

µηδενισµού και θανάτου. Αυτό έχει ως αποτέλεσµα µία ολοένα και µικρότερη 

δυνατότητα κατανόησης των πραγµατικών γεγονότων. 

(http://www.psychologia.gr) .   

1.1.4 Μανία   
Στη διπολική διαταραχή, συναντάμε την µανία. Η ευφορία, που είναι το 

χαρακτηριστικό συναίσθηµα στη φάση της µανίας, ξεπερνά τα όρια του 

φυσιολογικού και γίνεται παθολογική. Η µανία ορίζεται όταν εµφανίζονται 

παθολογικά συµπτώµατα στους τοµείς του συναισθήµατος, των γνωστικών 

λειτουργιών, των σωµατικών λειτουργιών και της συµπεριφοράς ταυτόχρονα 

και συνοδεύονται από «ανεβασµένη» ή «ευερέθιστη διάθεση». Αρκετά 

ενδιαφέρον είναι να σημειωθεί ότι τα περισσότερα συµπτώµατα της µανίας 

είναι αντίθετα από αυτά της κατάθλιψης.   

Πως εισβάλει η µανία   

• Υπερένταση  

• Περιορισµένη ανάγκη για ύπνο   

• Πολλές κοινωνικές επαφές   

• Υπερβολική αισιοδοξία   

• Καλπασµός των σκέψεων και αυξηµένη ροή του λόγου  

• Υπερβολική ενασχόληση µε πρόσωπα και δραστηριότητες  

• Ευσυγκινησία και υπερκινητικότητα.   

Στη µανία µε ψυχωσικά στοιχεία συχνά συναντάμε παράλογες και παράδοξες 

ιδέες. Απ’ όλες τις ιδέες που μπορεί να συναντίσουμε , οι ιδέες µεγαλείου 

αποτελούν  τον κανόνα. Οι ιδέες αυτές στηρίζονται στην υπερτίµηση που 

συχνά κάνουν οι ασθενείς για τον εαυτό τους, αλλά δυστυχώς ξεπερνούν τα 

όρια (http://www.psychologia.gr).    

http://www.psychologia.gr)
http://www.psychologia.gr
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1.2 Αιτιολογία των ∆ιαταραχών της ∆ιάθεσης (Καταθλιπτικών και 
∆ιπολικών)    
Όπως για τις ψυχικές διαταραχές ή σύνδροµα έτσι και για τις διαταραχές τις 

διάθεσης δεν έχει διαγνωστεί ένας και µοναδικός ή συγκεκριµένος 

αιτιολογικός παράγοντας. Στην  περίπτωση αυτή η έρευνα που έγινε και 

συνεχίζει να γίνεται είναι σε θέση να προτείνει ένα µεγάλο αριθµό 

παραγόντων που μπορούν να οδηγήσουν στην ανάπτυξη διαταραχών της 

διάθεσης. Τους παράγοντες αυτούς μπορούμε να τους ομαδοποιήσουμε σε 

• Ψυχοκοινωνικούς  

• Νευροβιολογικούς  

• Γενετικούς 

          Και, καθώς το οικογενειακό ιστορικό ασθενών µε µονοπολική η 

διπολική διαταραχή µας δείχνει ότι οι συγγενείς τους έχουν αυξηµένη 

συχνότητα της αντίστοιχης διαταραχής, αλλά και σχετικά αυξηµένη συχνότητα 

της άλλης, καθώς οι έρευνες των νευροδιαβιβαστών δείχνουν ότι υπάρχουν 

ανάλογες διαταραχές νευροδιαβίβασης π.χ. στην κατάθλιψη και στους 

µονοπολικούς και στους διπολικούς ασθενείς κ.ο.κ, αποφασίσαµε να 

αναφερθούµε στην αιτιολογία των διαταραχών της διάθεσης – µονοπολικών 

και διπολικών- µαζί.   

Μελέτες στον εγκέφαλο ασθενών µε διπολική διαταραχή δείχνουν διαφορές 

στην δοµή και την λειτουργία του εγκεφάλου σε σχέση µε άτοµα χωρίς 

διπολική διαταραχή. Παραµένει όµως ακόµη ασαφές αν αυτές οι διαφορές 

αποτελούν το αποτέλεσµα ή την αιτία της διπολικής διαταραχής. Αυτό που 

είναι, ωστόσο, βέβαιο είναι ότι κάποια φάρµακα επιδρούν στην χηµεία του 

εγκεφάλου αποκαθιστώντας την διαταραγµένη χηµική ισορροπία µε 

αποτέλεσµα να επιδρούν θετικά στην πορεία της ασθένειας. 

Αδιαπραγµάτευτο είναι και το γεγονός ότι σε αυτή την ασθένεια υπάρχει 

βιολογικό υπόβαθρο. Μια σαφής ένδειξη για το γεγονός ότι η διπολική 

διαταραχή έχει βιολογικό υπόβαθρο αποτελεί η τεκµηριωµένη κληρονοµική 

της βάσης. Πιθανώς να υπάρχει µία καθορισµένη προδιάθεση στα γονίδια, η 

οποία ερµηνεύει και το γεγονός ότι κάποια άτοµα είναι πιο ευάλωτα σε 

ορισµένους εκλυτικούς παράγοντες, σε σχέση µε κάποια άλλα. Οι διπολικές 
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διαταραχές φαίνεται ότι εµφανίζονται πιο συχνά σε συγκεκριµένες οικογένειες. 

Οποιοσδήποτε έχει κοντινό βαθµό εξ αίµατος συγγένειας µε κάποιο άτοµο µε 

διπολική διαταραχή, διατρέχει αυξηµένο κίνδυνο να εκδηλώσει την ασθένεια. 

Βιολογικοί παράγοντες: Η συµµετοχή τους τεκµηριώνεται µε γενετικές, 

σωµατοτυπικές, νευροχηµικές, νευροφαρµακολογικές και νευροφυσιολογικές 

µελέτες. Πιο συγκεκριμένα οι γενετικές µελέτες δείχνουν πως ο βαθµός 

κινδύνου για καταθλιπτική διαταραχή είναι 54% στους µονοζυγωτές και 19% 

στους διζυγωτές, ενώ για διπολικές διαταραχές είναι 67%-79% στους 

µονοζυγωτές και 15%-20% στους διζυγωτές δίδυµους. Σε µία μελέτη, 8 από 

τους 12 μονοωογενείς διδύµους ατόµων µε διπολική διαταραχή της διάθεσης 

είχαν διπολική διαταραχή, ποσοστό παρόµοιο µε το ποσοστό οµοιότητας 

µεταξύ µονοωογενών διδύµων ασθενών µε διπολική νόσο που µεγάλωσαν 

µαζί µε τα άρρωστα παιδιά τους (Jamison 1996). H ανασκόπηση µελετών µε 

διδύµους υποδηλώνει ότι το 21% - 45% της διαφοράς του κινδύνου για 

καταθλιπτική διαταραχή µπορεί να αποδοθεί σε γενετικούς παράγοντες και το 

55%-75% της διαφοράς σε περιβαλλοντικούς παράγοντες (Kendler et al 

1993). Φαίνεται πως οι καταθλιπτικές διαταραχές αποτελούν οµάδα γενετικά 

ανοµοιογενών νοσηµάτων. Ο βαθµός κινδύνου στους συγγενείς πρώτου 

βαθµού είναι 20% για τις καταθλιπτικές και 25% για τις διπολικές διαταραχές. 

Οι συγγενείς των ανθρώπων µε διαταραχές της διάθεσης έχουν σταθερά τρεις 

µε τέσσερις φορές µεγαλύτερη πιθανότητα να αναπτύξουν διαταραχές  της 

διάθεσης σε σχέση µε τους συγγενείς των ατόµων της οµάδας ελέγχου 

(Jershon 1990). Εάν ο ένας από τους δυο γονείς έχει διπολική διαταραχή, τότε 

ο κίνδυνος για το παιδί να αποκτήσει µονοπολική ή διπολική διαταραχή 

αγγίζει το 28%. Εάν και οι δυο γονείς έχουν διαταραχή της διάθεσης ο 

κίνδυνος είναι δυο µε τρεις φορές µεγαλύτερος (Jamison 1996). Επίσης, οι 

ασθενείς µε διαταραχή της διάθεσης έχουν αυξηµένη οικογενειακή συχνότητα 

κατάχρησης ουσιών (Gorman & Coplan 1996). Τα άτοµα της οικογένειας των 

ασθενών µε διπολική διαταραχή έχουν µεγαλύτερη πιθανότητα να 

αναπτύξουν τόσο διπολική όσο και µονοπολική διαταραχή σε σχέση µε τα 

άτοµα της οικογένειας ασθενών µε µονοπολική διαταραχή (Jamison 1996). Η 

ταυτότητα του γενετικού παράγοντα και ο τρόπος της γενετικής µεταβίβασης 

είναι υπό µελέτη. Υπάρχουν ενδείξεις για πολυγονιδιακή εκπροσώπηση 
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παθολογικών χαρακτήρων, Χ-φυλοσύνδετων ή αυτοσωµατικών, που 

συνεκπροσωπούνται µε σωµατικούς χαρακτήρες, όπως της αχρωµατοψίας, 

της έλλειψης G-6-PD, των οµάδων αίµατος ΑΒΟ και του αντιγονικού 

συστήµατος HLA. Ο σωµατότυπος του Kretschmer ή η αποπληκτική 

ιδιοσυστασία του Ιπποκράτη, θεωρούνται προδιαθετικοί παράγοντες. Οι 

νευροχηµικές – νευροφαρµακολογικές θεωρίες, ενοχοποιούν διαταραχές του 

ισοζυγίου ορισµένων νευροδιαβιβαστών στο κεντρικό νευρικό σύστηµα. Σε 

συντοµία, αυτές οι θεωρίες υποστηρίζουν ότι: (α) Η ελάττωση των 

κατεχολαµινών, ιδιαίτερα της νορεπινεφρίνης, στις νορεπινεφρινεργικές 

συνάψεις του κεντρικού νευρικού συστήµατος, προκαλεί κατάθλιψη ενώ στην 

µανία η στάθµη τους είναι υψωµένη. (β) Η µείωση των ινδολαµινών, ιδιαίτερα 

της σεροτονίνης (5-ΗΤ) στις σεροτονινεργικές  συνάψεις του κεντρικού 

νευρικού συστήµατος προκαλεί κατάθλιψη. (γ) Υπάρχει έλλειψη της 5-ΗΤ 

τόσο στην κατάθλιψη όσο και στην µανία. Στην κατάθλιψη η έλλειψη της 5-ΗΤ 

συνοδεύεται από µείωση της στάθµης και της νορεπινεφρίνης, ενώ στην µανία 

την έλλειψη 5-ΗΤ συνοδεύει αύξηση της νορεπινεφρίνης. (δ) Υπάρχουν 2 

τύποι συναισθηµατικών διαταραχών. Ο ένας συνδέεται µε διαταραχή του 

ισοζυγίου των κατεχολαµινών, ιδιαίτερα της νορεπινεφρίνης, και ο άλλος µε 

διαταραχή του ισοζυγίου των ινδολαµινών, ιδιαίτερα της 5-ΗΤ.   

Ορισµένες παρατηρήσεις ενοχοποιούν διαταραχές του ισοζυγίου των 

ηλεκτρολυτών. Στην κατάθλιψη έχει παρατηρηθεί κατακράτηση και διαταραχές 

της κατανοµής του νατρίου, µε αύξηση της αποβολής του καλίου και του 

νερού. Στην ευφορία η αποβολή του καλίου και του νερού είναι µειωµένη. 

Ηλεκτροεγκεφαλογραφικές µελέτες του ύπνου έχουν δείξει ότι σε µεγάλο 

αριθµό καταθλιπτικών και µανιακών ασθενών υπάρχουν διάφορες ανωµαλίες 

στο ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα που παίρνετε κατά τον ύπνο των ασθενών 

αυτών. Τα πιο συχνά πολυπνογραφικά ευρήµατα σε καταθλιπτικούς ασθενείς 

είναι: 1) ∆ιαταραχές της συνέχειας του ύπνου, όπως αύξηση της λανθάνουσας 

περιόδου πριν τον ύπνο, αύξηση των ενδιάµεσων ξυπνηµάτων και ξύπνηµα 

κυρίως το πρωί 2) ελάττωση των σταδίων 3 και 4 (στάδιο 3: τα βραδέα 

κύµατα επικρατούν και ο µυϊκός τόνος παραµένει αυξηµένος. Συχνά το στάδιο 

3 συνδυάζεται µε το στάδιο 4, καθώς δεν υπάρχουν σαφείς φυσιολογικές 

διαφορές µεταξύ τους. Το στάδιο 3 µαζί µε το στάδιο 4 αποτελούν το 15%-



13 
 

20% της συνολικής περιόδου του ύπνου) NREM (Non Rapid Eye Movements) 

του ύπνου, δηλαδή του «βαθέως ύπνου) 3) ελάττωση της λανθάνουσας 

περιόδου πριν τον REM ύπνου (δηλαδή βράχυνση της διάρκειας της πρώτης 

NREM περιόδου) 4) αύξηση της REM δραστηριότητας, δηλαδή του αριθµού 

των γρήγορων κινήσεων του οφθαλµού και 5) αύξηση της διάρκειας του REM 

ύπνου στην αρχή της νύχτας. Τα ευρήµατα αυτά στο 

ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα ύπνου ανευρίσκονται 40%-60% των εξωτερικών 

ασθενών και στο 90% των νοσηλευµένων ασθενών µε µείζον καταθλιπτικό 

επεισόδιο ( Μάνου Ν. 1997). (α) Η ολική διάρκεια των φάσεων REM και 

Dονειρικής του ύπνου µειωµένη στη µανία και αυξηµένη στην κατάθλιψη. (β) 

Μειωµένη λανθάνουσα περίοδο του ύπνου D, στην κατάθλιψη.  

Άλλες βιορυθµικές ανωµαλίες έχουν διαπιστωθεί στην έκκριση ορµονών και 

στην διατήρηση της φυσιολογικής στάθµης τους στη διάρκεια του 24ώρου. 

Αφορούν την κορτιζόλη, την αυξητική και τη θυρεοειδοτρόπο ορµόνη. Στις 

διαταραχές αυτές βασίζονται ορισµένες εξειδικευµένες διαγνωστικές τεχνικές. 

Θεωρείται πιθανό πως η ανατροπή του ισοζυγίου των νευροδιαβιβαστών, στο 

επίπεδο του ρινεγκεφάλου και του υποθαλάµου, ευθύνεται για τις 

συναισθηµατικές, τις βιορυθµικές και τις ενδοκρινικές διαταραχές (Jamison 

1990).   

Ψυχολογικοί παράγοντες:  Οι ψυχολογικοί αιτιοπαθογενετικοί µηχανισµοί 

συνδέονται µε την δυναµική της ανάπτυξης της προσωπικότητας. Οι 

ψυχαναλυτικές θεωρίες υποστηρίζουν πως συνθήκες απόρριψης ή 

αποστέρησης φροντίδας, αγάπης και υποστήριξης, στα αρχικά στάδια της 

ανάπτυξης της προσωπικότητας, δηµιουργούν για τις µελλοντικές 

διαπροσωπικές σχέσεις του ατόµου κλίµα ανασφάλειας, αµφιθυµίας και 

αβεβαιότητας. Κάθε φανταστική ή πραγµατική απειλή απώλειας των σχέσεων 

µε τα αγαπηµένα πρόσωπα ή µε τις πηγές ικανοποίησης στις µετέπειτα 

σχέσεις, πυροδοτεί ένα αυτοκαταστροφικό στραγγαλισµό του Εγώ που 

εκδηλώνεται ως κατάθλιψη. Η αυτοκαταστροφική συµπεριφορά και η 

αυτοµοµφή θεωρούνται συµβολικές συνέπειες της εμφάνισης των εχθρικών 

αισθηµάτων και της επιθετικότητας, που στρέφονται εναντίον των πηγών 

ικανοποίησης συναισθηµατικών και βιολογικών αναγκών για τη µη 

εκπλήρωση της αποστολής τους. Τα  εχθρικά συναισθήµατα αναπτύσσονται 
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ως αποτέλεσµα της εγκατάλειψης και η ενδοβολή είναι ο αµυντικός 

µηχανισµός που προλαβαίνει την εκδήλωση τους και όλες τις αρνητικές 

συνέπειες µιας τέτοιας εξωτερίκευσης.  

Η θεωρία της εξαρτηµένης µάθησης της συµπεριφοράς υποστηρίζει πως η 

κατάθλιψη είναι συνέπεια ενός αισθήµατος ανασφάλειας και έλλειψης 

στηριγµάτων βοήθειας. Συγκεκριμένα αυτό το αίσθηµα αναπτύσσεται όταν οι 

προσπάθειες της προσωπικότητας µένουν χωρίς ανταµοιβή και επιβράβευση. 

Μένοντας χωρίς ενίσχυση και επιβράβευση, κάθε προσπάθεια αναγνώρισης 

χάνει το κίνητρο της. Όλες οι µελλοντικές προσπάθειες συνοδεύονται από 

έλλειψη ενδιαφέροντος και δυστυχώς οδηγούν σε απογοήτευση. Οι γνωστικές 

θεωρίες υποστηρίζουν πως στην κατάθλιψη οδηγούνται άτοµα µε µαθησιακά 

ανελαστικά πρότυπα σκέψης. Τα χαρακτηριστικά αυτής της σκέψης είναι οι 

αρνητικές σχέσεις, οι τελειοθηρικές δοξασίες, οι αυθαίρετη αφαιρετική σκέψη, 

η εκλεκτική αφαίρεση, η υπεργενίκευση και η προσωποποίηση (Gorman 

1996) .   

Κοινωνικοί παράγοντες: Οι κοινωνικές επιδράσεις που ενοχοποιούνται 

εντοπίζονται είτε στο οικογενειακό, είτε στο ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον.  

Αρχικά στο οικογενειακό περιβάλλον, η παραγνώριση της ανάγκης για 

ανάπτυξη και ενίσχυση της αυτοεκτίµησης, οδηγεί σε αισθήµατα ανασφάλειας, 

αυτοϋποτίµησης και απογοήτευσης. Παράλληλα, υποκινούνται εχθρικά 

αισθήµατα προς τα πρόσωπα (γονείς, µεγαλύτερους) που παραγνωρίζουν ή 

στραγγαλίζουν αυτές τις ανάγκες. Ο φόβος της ποινής για τα αισθήµατα αυτά 

οδηγεί στην κατάθλιψη. Έπειτα στο µακροκοινωνικό περιβάλλον, η καταστολή 

του αισθήµατος της αυτοεκτίµησης και η µαταιώσεις των επιδιώξεων 

αναγνώρισης µπορούν να προέλθουν από µια φυσική νόσο ή αναπηρία, από 

επαγγελµατικές ή οικονοµικές αποτυχίες, από την διακοπή της καριέρας ή 

µιας σηµαντικής διαπροσωπικής σχέσης, ή από την απότοµη µεταβολή των 

συνθηκών διαβίωσης ( µετανάστευση, φυσικές καταστροφές, πόλεµοι).  Αυτές 

οι αιτιοπαθογενετικές απόψεις οδηγούν στο συμπέρασμα πως η κατάθλιψη 

είναι νόσος βιοψυχοκοινωνική. Η µανία θεωρείται ως αµυντική εκδήλωση 

υπεραναπλήρωσης. 
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 Μία τέτοια αιτιοπαθογενετική προσέγγιση θεωρεί πως για την εκδήλωση της 

διαταραχής συνεργάζονται πιο βιολογικοί παράγοντες, ψυχολογικοί και 

κοινωνικοί. Το ποσοστό συµµετοχής αυτών των παραγόντων διαφοροποιεί τις 

καταθλίψεις σε «ενδογενοµορφικές» και «ενδοαντιδραστικές» ή σε ενδογενείς 

– αυτόνοµες και νευρωτικές – αντιδραστικές. Η πρακτική αξία αυτής της 

διάκρισης αφορά τους τρόπους της θεραπευτικής αντιµετώπισης. Καταθλίψεις 

µε ενδογενοµορφικά χαρακτηριστικά, αντιµετωπίζονται κατά κύριο λόγο µε 

αντικαταθλιπτικά φάρµακα και ηλεκτροσπασµοθεραπεία, αντίθετα οι 

ψυχοθεραπευτικές τεχνικές χρησιµοποιούνται υποβοηθητικά. Καταθλίψεις µε 

ενδοαντιδραστικά χαρακτηριστικά, αντιµετωπίζονται με διάφορα σχήµατα 

ψυχοθεραπείας με κυρίαρχη θέση τις φυσικές θεραπείες(Coplan 1996).   

 

1.3 Μανιοκατάθλιψη/ Διπολική Διαταραχή στα παιδιά και 
εφήβους 
 

Η παιδική μανιοκατάθλιψη άργησε να αναγνωριστεί ως κλινική οντότητα. Η 

άποψη ότι οι καταθλιπτικές διαταραχές είναι σπάνιες στα μικρά παιδιά, καθώς 

και η έννοια της «συγκαλυμμένης κατάθλιψης» και των «καταθλιπτικών 

ισοδυνάμων» κυριάρχησαν επί σειρά ετών στην παιδοψυχιατρική. 

Υπήρξε έντονη διαμάχη σχετικά με το κατά πόσο ήταν αναπτυξιακά συμβατό 

για τα παιδιά να παρουσιάζουν μανιοκατάθλιψη, επειδή είναι κοινή παραδοχή 

ότι η παιδική ηλικία είναι η πιο χαρούμενη και ευχάριστη περίοδος της 

ανθρώπινης ζωής και είναι εμφανής η αδυναμία του παιδιού να εκφράσει με 

λόγια τα συναισθήματα θλίψης, απελπισίας και απόγνωσης. Τέλος, οι 

περιγραφές που κάνουν οι δάσκαλοι και οι γονείς, για την ψυχολογική 

κατάσταση των μαθητών είναι πολλές φορές παραπλανητική.  

Η συμπτωματολογία εκφράζεται κυρίως με σωματικά συμπτώματα (κοιλιακά 

άλγη, κεφαλαλγίες, ανορεξία, αϋπνία) και διαταραχές της συμπεριφοράς 

(ευερεθιστότητα, επιθετικότητα, απώλεια ενδιαφέροντος, απόσυρση). 

Θεωρείται μια μακρόχρονη διαταραχή, με σαφή γενετική επιβάρυνση, που 

προκαλεί σοβαρά προβλήματα στη λειτουργικότητα των παιδιών. 
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Συνοσηρότητα 

Η συνύπαρξη με άλλες διαταραχές είναι πολύ υψηλή (40-70%). Τα 

περισσότερα παιδιά και οι έφηβοι παρουσιάζουν ταυτόχρονα και κάποια άλλη 

ψυχιατρική διαταραχή. Συχνές είναι οι διαταραχές διαγωγής, σε ποσοστό 

30-80% περίπου και οι αγχώδεις διαταραχές, με κυρίαρχο το άγχος 

αποχωρισμού, το ποσοστό των οποίων ανέρχεται σε 34% (Αngold et al 

1998). Μεγάλη συνοσηρότητα παρουσιάζει επίσης η κατάθλιψη με τις 

μαθησιακές διαταραχές (60-80%). H αναγνώριση των διαταραχών, που 

συνυπάρχουν, είναι πολύ σημαντική στην έκβαση και την αντιμετώπιση της 

κατάθλιψης, η οποία είναι πολύ εύκολο να αγνοηθεί στις περιπτώσεις που 

συνυπάρχει διαταραχή διαγωγής. 

Αιτιολογία 

Η αιτιολογία της παιδικής κατάθλιψης είναι πολυπαραγοντική.  

Μελέτες οικογενειών δείχνουν αυξημένα ποσοστά κατάθλιψης μεταξύ 

συγγενών. 

Μελέτες διδύμων υποστηρίζουν ότι οι γενετικές επιδράσεις στα καταθλιπτικά 

συμπτώματα είναι μέτριες. Ωστόσο, η σταθερότητα των συμπτωμάτων 

αποδίδεται σε γενετικούς παράγοντες. Σε μερικές περιπτώσεις, οι γενετικοί 

παράγοντες αυξάνουν την ευαισθησία σε αρνητικές εμπειρίες ζωής (Silberg et 

al. 2001), ενώ σε άλλες αυξάνουν την τάση για αρνητικές εμπειρίες (Silberg et 

al. 1999). 

Οι διαταραχές του συναισθήματος είναι αυτές που έχουν μελετηθεί 

περισσότερο στα παιδιά καταθλιπτικών γονέων. Κατάθλιψη των παιδιών έχει 

διαπιστωθεί στις περισσότερες μελέτες με κίνδυνο που κυμαίνεται από 13-

70%. Οι απόπειρες αυτοκτονίας ανέρχονται σε 7,8% στα παιδιά 

καταθλιπτικών γονέων, διαφορά στατικώς σημαντική, σε σύγκριση με το 1,4% 

στα παιδιά μη καταθλιπτικών γονέων (Weissman 1992). 

Εκτός από τη γενετική επιβάρυνση, οι οικογένειες καταθλιπτικών γονέων 

χαρακτηρίζονται: 

· από εντονότερες συγκρούσεις,  
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· περισσότερα προβλήματα επικοινωνίας,  

· μικρότερη έκφραση των συναισθημάτων,  

· λιγότερη υποστήριξη προς τα μέλη της και  

· υψηλότερα ποσοστά παιδικής κακοποίησης (Kaufman 1991) 

Οι διαταραγμένες πρώιμες αλληλεπιδράσεις μεταξύ μητέρας και παιδιού 

μπορούν να οδηγήσουν το παιδί σε ανάπτυξη τρόπων διαχείριση του άγχους 

που προδιαθέτουν για μανιοκατάθλιψη. Οι γονείς διδάσκουν στα παιδιά τους 

να αποσύρονται όταν αντιμετωπίζουν ένα δύσκολο πρόβλημα και δεν 

δημιουργούν προσαρμοστικούς τρόπους για τη ρύθμιση των αρνητικών 

συναισθημάτων. 

Η παιδική μανιοκατάθλιψη έχει συνδεθεί με αρνητικά γεγονότα ζωής 

(καταστάσεις παραμέλησης και συναισθηματικής αποστέρησης), κυρίως 
απώλειες.  

Τέτοια γεγονότα, όπως το διαζύγιο, η αποστέρηση, ο θάνατος, η αυτοκτονία, 

μόνα τους ή σε συνδυασμό με άλλους παράγοντες κινδύνου (π.χ. έλλειψη 

υποστήριξης), σηματοδοτούν την έναρξη της μανιοκατάθλιψης. 

Στις περιπτώσεις θανάτου ή αυτοκτονίας, ο κίνδυνος μανιοκατάθλιψης είναι 

ανάλογος με το πόσο κοντινό ήταν το απολεσθέν πρόσωπο και τη βιαιότητα 

της έκθεσης στο γεγονός. Επίσης, μη σοβαρά αγχογόνα γεγονότα, όπως 

δυσκολίες στις σχέσεις με τους φίλους (άσκηση βίας ενδοσχολικής, 

εκφοβισμός) ή με τους γονείς, προβλήματα στο σχολείο, ανευρίσκονται συχνά 

στη διάρκεια του χρόνου της έναρξης που προηγείται της κατάθλιψης. 

H κύρια ιδέα του μοντέλου αυτού είναι ότι τα καταθλιπτικά άτομα 

αναπτύσσουν μια παραμορφωμένη αντίληψη του κόσμου (όπως, για 

παράδειγμα, ότι τα πράγματα δεν θα πάνε καλά), η οποία οφείλεται σε 

προηγούμενες κακές εμπειρίες. 

Όταν το παιδί βρίσκεται σε δύσκολες συνθήκες, αυτή η παραμορφωμένη 

αντίληψη εμφανίζεται και οδηγεί σε κατάθλιψη. Σύμφωνα με την γνωσιακή 

θεωρία, η κατάθλιψη δεν ενεργοποιείται απλώς από αρνητικές εμπειρίες 
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ζωής, αλλά κυρίως από τον τρόπο με τον οποίο το άτομο τις αντιλαμβάνεται 

και τις επεξεργάζεται. 

Η μελέτη της γνωσιακής λειτουργίας μανιοκαταθλιπτικών παιδιών έδειξε ότι τα 

παιδιά αυτά παρουσιάζουν χαμηλή αυτοκριτική, σημαντικές γνωσιακές 

διαστρεβλώσεις και αίσθημα έλλειψης ελέγχου σε αρνητικά γεγονότα. 

Διαφορετικές μελέτες υποστηρίζουν τη σχέση μεταξύ γνωστικών λαθών και 

κατάθλιψης στα παιδιά. 

Οι έφηβοι με μανιοκατάθλιψη παρουσιάζουν ποικιλία γνωστικών λαθών, 

όπως επιλεκτική προσοχή στα αρνητικά χαρακτηριστικά των γεγονότων, ενώ 

τείνουν να αποδίδουν τα θετικά γεγονότα σε ασταθείς εξωτερικούς 

παράγοντες.  

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 1ΟΥ ΚΕΦΑΛΑΙΟΥ   
Η διπολική διαταραχή (γνωστή και ως µανιοκατάθλιψη) είναι µια ψυχιατρική 

ασθένεια που χαρακτηρίζεται από δύο συναισθηµατικές διαταραχές, τη µανία 

και την κατάθλιψη. Το άτοµο που πάσχει από µανία ή κατάθλιψη εµφανίζει 

παθολογικά συµπτώµατα στις σωµατικές, γνωστικές του λειτουργίες, στο 

συναίσθηµα και την συµπεριφορά του. Στη µανία εµφανίζονται ταυτόχρονα και 

συνοδεύονται από «ανεβασµένη» ή «ευερέθιστη διάθεση», µε χαρακτηριστικό 

συναίσθηµα την ευφορία. Στην κατάθλιψη τα συµπτώµατα εµφανίζονται τις 

περισσότερες ώρες της ηµέρας µε χαρακτηριστικά την καταθλιπτική διάθεση ή 

την απουσία ευχαρίστησης ή ενδιαφέροντος. Οι παράγοντες που συµβάλλουν 

στην ανάπτυξη διαταραχών της διάθεσης µπορεί να οµαδοποιηθούν σε: 

Γενετικούς, Ψυχοκοινωνικούς και Νευροβιολογικούς.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2ο : ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ    

2.1 Κλινική εικόνα κατάθλιψης    
Η περιγραφή που ακολουθεί καλύπτει την µεγάλη κατάθλιψη και το 

καταθλιπτικό επεισόδιο των διπολικών διαταραχών. Αντιστοιχεί σε µεγάλο 

βαθµό µε τον καταθλιπτικό τύπο της µανιοκαταθλιπτικής ψύχωσης του 

συστήµατος ICD-9-CM, µε την «ενδογενή», την «ψυχωτική» και την 

«υποστροφική» κατάθλιψη ή µελαγχολία παλιότερων ταξινοµήσεων. Μπορεί 

να εγκατασταθεί απότοµα. Συχνότερα προηγείται µια υποθυµία, 

υποδραστηριότητα, αίσθηµα σωµατοψυχικής καταβολής και αϋπνία ή 

αντίθετα, µε υπερθυµία, υπεραπασχόληση και υπερδραστηριότητα 

(υποµανία), και άλλοτε η κατάθλιψη διαδέχεται ένα κανονικό µανιακό 

επεισόδιο. Κύριο χαρακτηριστικό είναι το καταθλιπτικό συναίσθηµα. Πιο 

συγκεκριμένα επικρατεί ακεφιά µε αποθάρρυνση, λύπη µε απογοήτευση, ή 

θλίψη µε απελπισία. Χάνεται κάθε ικανότητα για ευχαρίστηση µε τις 

συνηθισμένες χαρές τις ζωής, κάθε ενδιαφέρον για τη ζωή, καθώς και 

παραίτηση από τις συνηθισμένες δραστηριότητες. Προοδευτικά, εγκαθίσταται 

βαθύς ψυχικός πόνος, οι άρρωστοι αρνούνται την συµπάθεια των άλλων και 

κατέχονται από µόνιµη επιθυµία θανάτου. Η σκέψη φθίνει και ο συνειρµός 

επιβραδύνεται (λίµναση της σκέψης). Η βούληση και η τάση για ενέργεια 

(πρωτοβουλία) είναι επιβραδυµένη, ανασταλµένη ή καταργηµένη. 

Οποιαδήποτε δραστηριότητα ή απόφαση αναβάλλεται. Στις βαριές 

καταστάσεις, κάθε ψυχοκινητική δραστηριότητα καταργείται και το πρόσωπο 

εκφράζει βαθιά θλίψη και ψυχικό πόνο.   

Η ψυχοκινητικότητα είναι ανασταλμένη. Όταν όµως η κατάθλιψη συνοδεύεται 

από έντονο άγχος, η ψυχοκινητικότητα είναι αυξηµένη, το προσωπείο 

εναγώνιο, η όψη ανήσυχη, οι κόρες διασταλµένες, η οµιλία διστακτική και η 

φωνή εξασθενηµένη. Η αγχώδης κατάθλιψη, είναι συχνότερη στους 

ηλικιωµένους και η ανασταλµένη µορφή στους πιο νέους. Το επίπεδο της 

συνείδησης παραµένει φυσιολογικό, ακόµα και στην πιο βαριά κατάθλιψη. 

Συχνα φαινόµενα, διαταραχής του προσανατολισµού και διαταραχές της 

µνήµης είναι συµπτώµατα οργανικότητας, για αυτό παρατηρούνται σε 

ηλικιωµένα άτοµα µε κατάθλιψη. ∆ιαταραχές της αντίληψης και της 

συνειδητοποίησης δεν είναι συχνές. Όταν υπάρχουν επίµονες ψευδαισθήσεις, 
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µη σύντονες µε το συναίσθηµα, η διάγνωση της σχιζοσυναισθηµατικής ή της 

οργανικής διαταραχής είναι πολύ πιθανή. Στην κατάθλιψη, τα βιώµατα 

παραποίησης της αντίληψης και της συνειδητοποίησης είναι σύντονα µε το 

συναίσθηµα και αποτελούν προέκταση των µελαγχολικών ιδεών. 

Επιπροσθέτως οι διαταραχές της µνήµης αποτελούν συχνό παράπονο. 

Πρόκειται για υποκειµενική αίσθηση ή για αδυναµία συγκέντρωσης της 

προσοχής, για αυτό η εξέταση της µνήµης δίνει συνήθως φυσιολογικά 

αποτελέσµατα. Έχει παρατηρηθεί πως η αδυναµία στη συγκέντρωση και την 

καθήλωση της προσοχής  είναι συχνή.  

Η απώλεια της ενεργητικότητας, το βάρος και το βάθος του καταθλιπτικού 

συναισθήµατος και η αίσθηση της αναποτελεσµατικότητας δηµιουργούν στον 

άρρωστο µια επώδυνη εµπειρία ανυπέρβλητης κατάπτωσης και αδυναµίας, 

από την οποία ούτε ο ύπνος, ούτε οι προσπάθειες για ανάπαυση µπορούν να 

τον λυτρώσουν. Ο βαθµός της απελπισίας και της παραίτησης από την ζωή, η 

άρνηση κάθε προσπάθειας ή προοπτικής για µελλοντική βελτίωση καθώς και 

το συναίσθημα της ενοχής οδηγούν συχνά στην απόφαση της αυτοκτονίας.  

Υπολογίζεται ότι από όλες τις απόπειρες αυτοκτονίας το 40%-50% γίνεται από 

αρρώστους µε µέτρια και βαριά κατάθλιψη. Ιδέες αυτοκτονίας έχουν οι 

καταθλιπτικοί σε ποσοστό πάνω από 70%. Ο κίνδυνος αυτοκτονίας είναι 

υπαρκτός σε κάθε περίοδο της κατάθλιψης, όµως είναι πολύ µεγαλύτερος στα 

πρώτα στάδια και στην αρχή της βελτίωσης, όταν η αναστολή υποχωρεί και 

αυξάνεται η ικανότητα για τον σχεδιασµό και την εκτέλεση της αυτοκτονίας. 

Άρρωστοι µε προηγούµενες απόπειρες βρίσκονται σε µεγαλύτερο κίνδυνο. 

Αξίζει να σημειωθεί πως κάθε απόπειρα προειδοποιεί για την επόµενη που 

συχνά θα είναι και η αποτελεσµατική.  

Η βία δεν είναι συνηθισµένη. Η παιδοκτονία ή η δολοφονία αγαπηµένων 

προσώπων πριν από την αυτοκτονία, αποτελούν την τραγική επέκταση της 

αυτοκαταστροφικής συµπεριφοράς στη βαριά ψυχωτική κατάθλιψη. Ο ύπνος 

είναι διαταραγµένος και τα όνειρα εφιαλτικά. Γενικά συµπτώµατα όπως, 

ανορεξία και µείωση του βάρους, σεξουαλική αδιαφορία και ανηδονία, καθώς 

και επίµονη δισκοιλιότητα είναι πολύ συχνά. Οι σωµατικοί πόνοι είναι συχνοί. 

Εµφανίζονται µε τις µορφές χρόνιας κεφαλαλγίας, αυχεναλγίας, χαµηλής 
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οσφυαλγίας, προκάρδιας θωρακαλγίας ή επιγαστραλγίας. Συχνά, τα γενικά 

σωµατικά συµπτώµατα καλύπτουν τη συναισθηµατική διαταραχή (καλυµµένη 

κατάθλιψη) (http:/www.psychologia.gr). 

 

2.2 Κλινική εικόνα µανίας   
Η έναρξη του µανιακού επεισοδίου µπορεί να είναι απότοµη ή να προηγείται 

µια περίοδος µε, υπεραπασχόληση, υπερδραστηριότητα και αϋπνία ,ή µε 

δυσθυµία, καταβολή, υποδραστηριότητα και διαταραχές του ύπνου. Άλλοτε, 

το µανιακό επεισόδιο διαδέχεται αµέσως ένα επεισόδιο κατάθλιψης. 

Χαρακτηρίζεται από ευφορία που µπορεί να εξελιχθεί σε έξαρση ή και 

έκσταση ή να µεταβληθεί σε ευερεθιστότητα ή και επιθετική συµπεριφορά, 

όταν ο άρρωστος βρεθεί αντιµέτωπος µε την πραγµατικότητα.  

Η συναισθηµατική εκτροπή συνοδεύεται από διογκωµένη αυτοεκτίµηση, 

άµετρη δραστηριότητα, πίεση λόγου και φυγή ιδεών, διάσπαση της προσοχής 

και άκριτη εµπλοκή σε δραστηριότητες που οδηγούν σε οδυνηρές συνέπειες 

(αλόγιστη οδήγηση, παράτολµα σχέδια για επενδύσεις, άσκοπες υπερβολικές 

δαπάνες, σεξουαλικές καταχρήσεις κ.α.). Ο άρρωστος διαχέει στον περίγυρο 

ευφορικό συναίσθηµα, από την ευθυµία ως την έξαρση ή την έκσταση. 

Χαίρεται, τραγουδάει και προσπαθεί να µεταδόσει την υπεραισιοδοξία του 

στους γύρω. Όμως συχνά υπάρχει η άµετρη οικειότητα προς γνωστούς και 

άγνωστους κάνει τον μανιακό ενοχλητικό και ανεπιθύµητο. Η προσπάθεια των 

άλλων να κρατούν τις αποστάσεις τον εξοργίζει και δυστυχώς µεταβάλλει την 

συμπεριφορά του σε επιθετική. Η ψυχοκινητική συμπεριφορά, σύντονη προς 

το ευφορικό συναίσθηµα χαρακτηρίζεται από ζωηράδα και υπεραπασχόληση. 

Η δραστηριότητα κατευθύνεται από τυχαία γεγονότα. Ο µανιακός αρχίζει µια 

ασχολία και την εγκαταλείπει αµέσως για να ασχοληθεί µε κάτι άλλο µη 

ολοκληρώνοντας ποτέ καµία εργασία. Η εµφάνιση του είναι ζωντανή, το 

βλέµµα ζωηρό, η εκφραστικές κινήσεις άφθονες και η οµιλία ακατάπαυστη. Ο 

λόγος εκφράζεται µε πίεση.  

Η σκέψη, ακολουθώντας τον βαθµό της συναισθηµατικής εκτροπής κατέχεται 

από τις ιδέες απλής υπερεκτίµησης των ικανοτήτων και των δυνατοτήτων ως 

τις παραληρητικές ιδέες µεγαλείου. Ο µανιακός αυτοσυστήνεται σαν γνώστης 

http://www.psychologia.gr)


22 
 

θεµάτων που απαιτούν ειδικές γνώσεις, (ταλαντούχος ποιητής, ζωγράφος ή 

συγγραφέας) ή αναφέρεται στις ειδικές αποστολές που του ανατέθηκαν από 

τους ισχυρούς της γης ή από τον ίδιο τον Θεό. Ο συνειρµός είναι 

επιταχυµένος. Η ταχύτητα παραγωγής των ιδεών παρασύρει τον συνειρµό σε 

επιτάχυνση, η οποία µε την σειρά της οδηγεί σε απώλεια της οδηγού 

παράστασης και σε φυγή ιδεών. Στην ακµή της µανίας, ιδιαίτερα στις 

περιπτώσεις µε πολλά ψυχωσικά στοιχεία, είναι δυνατόν να παρατηρηθεί 

γνήσια ασυναρτησία.  

Η προσοχή προσηλώνεται δύσκολα σε συγκεκριµένα θέµατα. Συνήθως 

διασπάται από τυχαία ερεθίσµατα του περιβάλλοντος. Η ταυτόχρονη στροφή 

της προσοχής σε πολλές πηγές ερεθισµάτων χαρακτηρίζεται ως 

υπερπροσεξία, µ’ όλο που δεν συνεπάγεται αντίστοιχη ικανότητα κριτικής 

επεξεργασίας. Η κριτική ικανότητα ρυµουλκείται από την συναισθηµατική 

υπερτονία. Η υπεραπασχόληση και η υπερπροσεξία, παρασύρουν τον 

άρρωστο στο να παρατηρεί και να σχολιάζει τα πάντα, να αποµνηµονεύει 

λεπτοµέρειες και να φαίνεται έτσι ιδιαίτερα ευφυής. Στην πραγµατικότητα οι 

αποφάσεις του και οι δραστηριότητες του εξαρτώνται από την συναισθηµατική 

διαταραχή για αυτό δεν έχουν αντικειµενικότητα.  

Η αντίληψη και η συνειδητοποίηση ακολουθούν το συναίσθηµα. Για 

παράδειγμα ο µανιακός µπορεί να ακούει και να βλέπει το Θεό που του δίνει 

οδηγίες για το πώς θα κυβερνήσει τον κόσµο, ή να συνοµιλεί µε τους 

ισχυρούς της γης. Η εναντίωση της πραγµατικότητας και η συναισθηµατική 

δυσθυµία ή η ευερεθιστότητα που τη συνοδεύουν επενδύονται άλλοτε µε 

παραληρητικές ιδέες δίωξης και άλλοτε µε ανάλογου περιεχοµένου 

ψευδαισθήσεις. Η εναισθησία του µανιακού επεισοδίου λείπει τελείως. Ο 

άρρωστος δεν αναγνωρίζει το παθολογικό της κατάστασης του για αυτό 

αρνείται την θεραπεία. Ο ύπνος είναι ακατάστατος. Ο µανιακός έχει µειωµένες 

ανάγκες για ύπνο, µένει µερόνυχτα άϋπνος ή ξυπνάει πολύ νωρίς 

ξεκούραστος και ευδιάθετος και υπεραπασχολείται µέχρι την ολοκληρωτική 

εξάντληση. Η όρεξη του είναι αυξηµένη, αλλά εξαιτίας της υπεραπασχόλησης 

του παραλείπει να τραφεί κανονικά για αυτό το βάρος του είναι συνήθως 

µειωµένο. Η σεξουαλική ενασχόληση είναι αυξηµένη, χωρίς διάκριση και 

µέτρα προφύλαξης µε αποτέλεσμα να υπάρχουν συχνές ανεπιθύµητες 
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εγκυµοσύνες στις γυναίκες και συχνά αφροδίσια νοσήµατα 

(http://www.psychologia.gr) .  

Η διπολική διαταραχή παρουσιάζει ποικιλία συµπτωµάτων. ∆εν υπάρχει ένα 

μοναδικό, αντικειµενικό κριτήριο µε το οποίο είναι δυνατό να αξιολογηθεί  αν 

κάποιος πάσχει απο διπολική διαταραχή. Η διπολική διαταραχή παίρνει 

διάφορες µορφές, οι οποίες συχνά αλληλοκαλύπτονται. Η αξία της παρακάτω 

ταξινόµησης αποτελεί αντικείµενο σηµαντικής συζήτησης, τόσο ανάµεσα 

στους επαγγελµατίες ψυχικής υγείας, όσο και στους ίδιους του ασθενείς αλλά 

και τους ανθρώπους που φροντίζουν τα άτοµα µε διπολική διαταραχή, 

γεγονός που περιγράφει ιδιαίτερα εύγλωττα την πολυπλοκότητα της 

διαταραχής. 

Ψύχωση και µικτή διπολική κατάσταση:  Η ψύχωση µπορεί να είναι 

σύµπτωµα της διπολικής διαταραχής. Τα σοβαρά επεισόδια µανίας ή 

κατάθλιψης µπορεί να περιλαµβάνουν συµπτώµατα ψύχωσης. Τα άτοµα 

µπορεί να έχουν ψευδαισθήσεις, ακούνε ή αισθάνονται την παρουσία 

συγκεκριµένων πραγµάτων που δεν υπάρχουν στην πραγµατικότητα. Ένα 

άλλο σύµπτωµα είναι οι παραληρητικές ιδέες , οι ασθενείς έχουν εσφαλµένες 

αλλά ισχυρές πεποιθήσεις που δεν µπορούν να εξηγηθούν λογικά. Ο τύπος 

των ψυχωτικών συµπτωµάτων αντανακλά την διάθεση των ασθενών. Κατά 

την διάρκεια ενός μανιακού επεισοδίου διότι μπορεί να πιστεύουν ότι είναι 

άτοµα µε ειδικές δυνάµεις ή πλούτο. Κατά τη διάρκεια των καταθλιπτικών 

επεισοδίων µπορεί να πιστεύουν ότι είναι ανάξιοι ή ότι έχουν καταστραφεί ή 

ότι είναι ένοχοι για κάποια εγκληµατική πράξη. Είναι σηµαντικό να τονιστεί ότι 

πολλά άτοµα που πάσχουν από διπολική διαταραχή και εµφανίζουν ψυχωτικά 

στοιχεία συχνά διαγιγνώσκονται εσφαλµένα ως πάσχοντες από σχιζοφρένεια, 

µια άλλη σοβαρή ψυχική νόσο. Είναι προφανές ότι όταν οι ασθενείς πάσχουν 

από ψυχωτικά συµπτώµατα, είναι απαραίτητη η επείγουσα ιατρική επέµβαση. 

Μερικές φορές τα συµπτώµατα κατάθλιψης και µανίας µπορούν να 

εκδηλωθούν ταυτόχρονα και τότε συναντάμε την  µικτή διπολική κατάσταση. 

Ασθενείς είναι συχνά ανήσυχοι, έχουν πρόβληµα ύπνου και µερικές φορές 

εκδηλώνουν ακόµα και ψύχωση ή έχουν αυτοκτονικές σκέψεις. Μπορεί να 

αισθάνονται θλιµµένοι αλλά και ταυτόχρονα πολύ ενεργητικοί.    

http://www.psychologia.gr)
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2.3 Κλινική εικόνα σε παιδιά 
H κλινική εικόνα της παιδικής κατάθλιψης παρουσιάζει αρκετές διαφορές από 

εκείνη των ενηλίκων. 

Η λεκτική έκφραση των συναισθημάτων θλίψης, απόγνωσης, απελπισίας 

σπάνια συναντάται σε παιδιά. Μελαγχολικά ή ψυχωτικά συμπτώματα, 

υπολειμματική λειτουργικότητα, απόπειρες αυτοκτονίας και αυτοκτονίες 

συναντώνται συχνότερα όσο αυξάνει η ηλικία. 

Αντίθετα, το άγχος αποχωρισμού, φοβίες, σωματικά συμπτώματα και 

διαταραχές συμπεριφοράς είναι συχνότερες στην παιδική ηλικία. Ακόμη και 

κατά τη διάρκεια της παιδικής ηλικίας, η κλινική εικόνα της κατάθλιψης αλλάζει 

ανάλογα με το αναπτυξιακό στάδιο του παιδιού  

Βρεφική ηλικία 

Ο Spitz, με τις έρευνές του στα ορφανοτροφεία μετά το Δεύτερο Παγκόσμιο 

Πόλεμο, έδειξε ότι ένα βρέφος μπορεί να έχει αισθήματα λύπης και να 
ζήσει μια καταθλιπτική εμπειρία συνοδευόμενη από έντονη ψυχοκινητική 

επιβράδυνση. 

Η κλινική εικόνα, όπως την περιέγραψε ο Spitz, σ’ ένα βρέφος 6-8 μηνών που 

χωρίζεται από τη μητέρα του περιλαμβάνει γενική απάθεια, άρνηση επαφής, 

αδιαφορία προς το περιβάλλον, ανορεξία και αϋπνία.  

Εάν βρεθεί ένα μητρικό υποκατάστατο ανάμεσα στον 3ο – 5ο μήνα από 
τον αποχωρισμό, η εικόνα της κατάθλιψης, εξαφανίζεται προοδευτικά. 

Διαφορετικά, εξελίσσεται σε μια κατάσταση φυσικού και ψυχισμού μαρασμού. 

Ο Spitz, αναφερόμενος στην ανακλητική κατάθλιψη, έστρεψε την προσοχή 

στις ψυχοσωματικές εκδηλώσεις της κατάθλιψης στην αρχή της ζωής. 

Τα χαρακτηριστικά της βρεφικής κατάθλιψης  

Συναισθηματική ατονία: Το βρέφος δεν ασκεί τις αισθητηριακές του 

ικανότητες, δεν έχει διάθεση να κοιτάει, να ακούει, να μυρίζει, να κινείται, να 

γνωρίζει, να λειτουργεί, να προοδεύει. 
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Μειωμένες κινητικές πρωτοβουλίες, φτωχή μιμική, μονοτονία, τάση για 

επανάληψη των ίδιων δραστηριοτήτων (απομονώνονται και κουνιούνται 

μπρος πίσω (rocking) με ενδείξεις ελαφράς νοητικής καθυστέρησης). 

Φτωχή αλληλεπιδραστική σχέση με τη μητέρα, μείωση των πρωτοβουλιών 

αλλά και των απαντήσεων στις προτροπές, αποτυχία επικοινωνίας.  

Παιδική ηλικία 

Στην ηλικία αυτή η κατάθλιψη μπορεί να εκφραστεί με τα εξής συμπτώματα: 

· Σχολική αποτυχία με δυσκολία συγκέντρωσης της προσοχής  

· Ευερεθιστότητα, δυσκολία στις κοινωνικές σχέσεις και αδυναμία να 

αντέξουν ακόμα και μικρές ματαιώσεις  

· Ψυχοσωματικά συμπτώματα όπως: Κοιλιακά άλγη, κεφαλαλγίες, 

ενούρηση.  

Στην ηλικία αυτή τα παιδιά έχουν μεγαλύτερη δυνατότητα να εκφράσουν τα 

συναισθήματά τους, αν και δεν ομολογούν ότι έχουν κατάθλιψη. Πιο συχνά 

όμως αναφέρουν ότι αισθάνονται πλήξη, ότι βαριούνται και ότι δεν έχουν 

ενδιαφέρον να κάνουν πράγματα. 

Ένα σημαντικό θέμα έρευνας στην ψυχολογία αναφέρεται στο κατά πόσο οι 

αγχογόνες καταστάσεις της ζωής, που προέρχονται από κοινωνικούς ρόλους 

ή καταστάσεις, (π.χ. μη επιθυμητά γεγονότα, χρόνιες δυσκολίες, πολλαπλές 

απαιτήσεις ρόλων) έχουν ή δεν έχουν πάντοτε δυσμενείς συναισθηματικές 

συνέπειες. 

Το νόημα, που έχει για το άτομο ο κοινωνικός ρόλος, που μπορεί να 

προκαλέσει άγχος αποτελεί το βασικό στοιχείο για την κατανόηση της 

ψυχολογικής του επίδρασης.  

Κάποιοι ερευνητές προτείνουν ότι τα αρνητικά γεγονότα ζωής πιέζουν 

συναισθηματικά ή προκαλούν κατάθλιψη μόνο όταν το άτομο ταυτίζεται ή 

δεσμεύεται με τα βασικά χαρακτηριστικά του γεγονότος, που ζει.  
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Οι έφηβοι εγκαθιδρύουν τις αντιλήψεις για τον εαυτό τους μέσα από την 

ανάληψη ρόλων (π.χ. Είμαι παιδί, μαθητής, καλή κόρη, αδελφός κ.λπ.).  

Οι ταυτότητες του εγώ ορίζονται ως στάσεις και αντιλήψεις, που 

παρεισφρέουν στην κοινωνική δομή, αναπαρίστανται στις σχέσεις ρόλων με 

τους άλλους και διαμορφώνουν την προσωπικότητα του εφήβου. Πρόκειται 

ουσιαστικά για απαντήσεις στην ερώτηση ‘Ποιος είμαι;’, αποτελούν πηγές 

υπαρξιακού νοήματος ή σκοπού της ζωής. 

Οι προσδοκίες, που σχετίζονται με τους ρόλους αυτούς πολλές φορές 

οργανώνονται σε ‘θεατρική’ συμπεριφορά σε συγκεκριμένα πλαίσια. Η κατοχή 

πολλαπλών ρόλων και ταυτοτήτων μειώνει το άγχος, την απογοήτευση και τη 

διαταραγμένη επαφή με τους άλλους. 

Οι μελέτες επιβεβαιώνουν ότι οι πολλαπλοί ρόλοι ή οι ταυτότητες ρόλων 

γενικά μειώνουν τα συμπτώματα ή την ψυχολογική διαταραχή. Κάποιοι ρόλοι 

είναι πιο ουσιώδεις και κεντρικοί στην αυτοαντίληψη του εφήβου, ειδικά αυτοί 

που μπορούν να ελεγχθούν από την κοινωνία ή από το υπερεγώ. 

Περιστατικά, που βλάπτουν ή αφαιρούν ή απειλούν) προεξάρχουσες 

ταυτότητες ή αντιλήψεις, ενισχύουν τα ψυχοπαθολογικά συμπτώματα 

γρηγορότερα.  

Κατά τη διάρκεια της εφηβείας και με αφετηρία τις σωματικές αλλαγές, η 

ανάπτυξη της αυτοαντίληψης και οι μεταβολές της αυτοεκτίμησης περνούν 

από πολλά στάδια αναδόμησης. Αργότερα (προς το τέλος της εφηβείας) θα 

έχουν ήδη διαμορφώσει μια νέα σταθερότερη αίσθηση της αξίας και του 

εαυτού τους. 

Ο τομέας της εξωτερικής εμφάνισης είναι ο πρώτος – χρονικά – που θα 

υποστεί τις πολλές και δραματικές αλλαγές. Ο τρόπος που θα βιώσουν τις 

αλλαγές αυτές οι έφηβοι, ιδίως στο πρώτο στάδιο, προσδιορίζει σε μεγάλο 

βαθμό και το βαθμό και την ποιότητα της αυτοεκτίμησης. 

Σημαντικότατος, γι’ αυτούς, είναι, όχι μόνο πώς βιώνουν τις αλλαγές του 

σώματός τους, αλλά κυρίως πώς νομίζουν ότι οι ‘γενικευμένοι άλλοι’ 

αποδέχονται τις αλλαγές αυτές.  
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Ο «καθρεφτιζόμενος εαυτός» του Cooley, εδώ, είναι ρεαλιστικός και δεν 

δείχνει παθητικότητα, παρά μόνο επιφανειακά και στατικά ερευνώμενος, αλλά 

υποθάλπει μια κρυφή ‘ηφαιστειακή δραστηριότητα’. Αναζητώντας τη νέα τους 

ταυτότητα με σκοπό την ένταξή τους σε ευρύτερα κοινωνικά σύνολα και 

συνειδητοποιώντας την ύπαρξη ενός εαυτού με περισσότερα αφηρημένα 

στοιχεία, οι έφηβοι αναδομούν συνεχώς την προσωπικότητά τους. 

Η νοητική τους εξέλιξη, μέσα από τις εμπειρίες που τώρα τις αντιλαμβάνονται 

διαφορετικά, τους επιτρέπει μεγαλύτερη πολλαπλότητα επιλογών, 

προβλεψιμότητα στις διερευνήσεις τους, εξατομίκευση της σκέψης τους, 

ευαισθησία. 

Ενδιαφέρονται όλο και περισσότερο για τον εαυτό τους, ως δυναμικά 

εξελισσόμενο υποκείμενο παρατήρησης, και η αυτοεκτίμησή τους εμφανίζεται 

να ακολουθεί αυτή τη δυναμική. Άλλωστε στην περίοδο της εφηβείας, 

σύμφωνα με τον Erikson (1968), ολοκληρώνεται και η διαμόρφωση του ίδιου 

τους του εαυτού. 

Οι έφηβοι, όμως, σήμερα βρίσκουν λιγότερες πηγές για κοινωνική και 

συναισθηματική υποστήριξη. Επιπρόσθετα, ένας αυξανόμενος αριθμός 

εφήβων βιώνει το συναισθηματικό τραύμα ενός χωρισμού, την αστάθεια που 

προκύπτει όταν ζει πρώτα με τον ένα από τους δύο γονείς κι έπειτα με τον 

άλλον ή όταν μετακινείται από σχολείο σε σχολείο, αλλά και τη μοναξιά, 

αποτέλεσμα της εξωτερικής εργασίας του ενός ή και των δύο γονιών για 

εκτεταμένες περιόδους στη διάρκεια της ημέρας. 

Αποτέλεσμα τέτοιων αλλαγών είναι ότι πολλοί έφηβοι είναι λειτουργικά 

ανίκανοι να συγκεντρωθούν στα σχολικά τους καθήκοντα και βιώνουν 

ψυχολογικό πόνο και πίεση. Μέχρι να ικανοποιηθούν οι συναισθηματικές 

ανάγκες των παιδιών για ασφάλεια, ταυτότητα, αλλά και η αίσθηση ότι 

ανήκουν κάπου, είναι ανίκανα να λειτουργήσουν διανοητικά και ψυχικά. 

Οι έφηβοι με χαμηλή αυτοεκτίμηση ενδιαφέρονται περισσότερο να 

διατηρήσουν τη δική τους αίσθηση αυτοσεβασμού παρά να προσπαθήσουν 

περισσότερο, για να πετύχουν. Εμπλέκονται σε αμυντικές συμπεριφορές 
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προκειμένου να αποτρέψουν τους άλλους να καταλάβουν πόσο ανεπαρκείς 

και ανασφαλείς αισθάνονται. 

Αυτοί οι αμυντικοί μηχανισμοί μπορεί να είναι: 

·  Επανάσταση, αντίδραση, άμυνα ή εκδίκηση  

·  Καχυποψία, πείραγμα και υποτίμηση των άλλων  

·  Λοιδορίες προς τους άλλους, επιπολαιότητα  

·  Ανευθυνότητα  

·  Εκφοβισμός και απειλή  

· Απόσυρση, ντροπαλότητα, ονειροπόληση, θλίψη, έλλειψη 

διεκδικητικότητας  

·  Φυγή, αποφυγή, εξάρτηση, σκασιαρχείο, βραδύτητα  

Οι έφηβοι με χαμηλή αυτοεκτίμηση 

· Θεωρούν ότι δεν αξίζουν την προσοχή και τη φροντίδα των άλλων, 

αλλά ακόμα και όταν τη δέχονται την αντιμετωπίζουν καχύποπτα.  

· Επαναπαύονται, ακόμα κι αν είναι οι καταστάσεις της ζωής τους είναι 

προβληματικές, και προτιμούν τη διαιώνισή τους, παρά να πληρώσουν 

το τίμημα της αλλαγής. Οι περισσότερες νοσηρές συμπεριφορές είναι 

μαθημένες και πολλές φορές η αδυναμία αντιμετώπισής τους οφείλεται 

και στην έλλειψη θέλησης, αλλά και στα δευτερογενή οφέλη, που 

προκύπτουν από την διατήρησή τους, όπως για παράδειγμα η διαρκής 

προσοχή και το ενδιαφέρον των άλλων, η αποφυγή προκλήσεων κ.λπ.  

· Ο φόβος της απόρριψης κατατρύχει και οριοθετεί τις πράξεις τους. 

Όταν εμπλακούν σε κάποια συναισθηματική σχέση, γίνονται 

υπερβολικά ζηλόφθονες, εξαρτητικοί ή αναπτύσσουν μαζοχιστικά 

χαρακτηριστικά, φοβούμενοι ότι θα απολέσουν την αγάπη, που με 

τόση επίπονη υπέρβαση κέρδισαν. Συνήθως αυτή η συμπεριφορά 

εξωθεί τους υπόλοιπους να τους εγκαταλείπουν, επιβεβαιώνοντας έτσι 

τους αρχικούς τους φόβους.  
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· Σπανίως γίνονται διεκδικητικοί. Η χαμηλή αυτοεκτίμηση τους αποτρέπει 

από το να αναλαμβάνουν πρωτοβουλίες, να εμπλέκονται σε 

συγκρούσεις, και να υπερασπίζονται τις απόψεις τους, ακόμα κι όταν 

έχουν το δίκιο με το μέρος τους. Πολλές φορές πίσω από τη χαμηλή 

αυτοεικόνα εμφωλεύει ένας λανθάνων ναρκισσισμός, δεδομένου ότι η 

δειλία τους προστατεύει από την έκθεση του εαυτού τους στην κρίση 

των άλλων.  

· Επιζητούν την επιδοκιμασία των άλλων και εξαρτούν τη διάθεσή τους 

από αυτήν.  

· Παρά το ότι μπορεί να διαθέτουν υψηλό δείκτη νοημοσύνης, δεν 

μπορούν να επιλύσουν προβλήματα κοινωνικού περιεχομένου. Είναι 

επιρρεπείς στο μυστικισμό και τη μοιρολατρία.  

· Πολλές φορές καταφεύγουν σε υπερωρίες στον ακαδημαϊκό ή 

εργασιακό τομέα, επιζητούν την υπερεπίδοση, την εξουσία ή το χρήμα, 

μέσα που πρόσκαιρα τους προσφέρουν ανακούφιση από την 

ανασφάλειά τους.  

·  Ό,τι για τους υπόλοιπους δρα ως θετικός ενισχυτής, σε αυτούς είναι 

αδιάφορο. Είναι ανίκανοι να απολαύσουν τις μικροχαρές της ζωής, 

γεγονός που προοιωνίζει κατάθλιψη.  

· Αδυνατούν ή αρνούνται να αξιολογήσουν σωστά τις δυνατότητές τους 

και αισθάνονται αμηχανία, όταν οι άλλοι τους επαινούν.  

· Η ταυτότητα του εαυτού τους είναι απροσδιόριστη, χωρίς συνέπεια και 

στοχοθεσία. Υιοθετούν συμπεριφορές, για να γίνουν αρεστοί στους 

άλλους.  

·  Έχουν χαμηλή συναισθηματική νοημοσύνη και επικοινωνιακά 

προβλήματα.  

· Γίνονται επιθετικοί, όταν απειληθούν, ειδικά εάν διαθέτουν υψηλή 

φαινομενική αυτοεκτίμηση.  
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· Κάθε ματαίωση στη ζωή τους είναι πηγή ανεξέλεγκτου άγχους, 

μελαγχολίας και αποσυντονισμού.  

· Είναι εξαρτημένοι από την οικογένειά τους και διατηρούν τη σχέση 

αυτή και μετά την ενηλικίωση.  

· Εκδηλώνουν συχνά νευρωτικές συμπεριφορές, όπως ροπή προς τον 

αλκοολισμό, τη χαρτοπαιξία, τα ναρκωτικά, τον υπερκαταναλωτισμό, 

τις σεξουαλικές ακρότητες και τον ηδονισμό.  

Εφηβεία και Κατάθλιψη 

Η εφηβεία συχνά περιγράφεται με όρους που θα ταίριαζαν για την περιγραφή 

ενός καταθλιπτικού επεισοδίου. 

Μιλώντας για την εφηβεία, αναφέρουμε αυθόρμητα τη λύπη, τη διέγερση, το 

θυμό. 

Τα λογοτεχνικά έργα που αναφέρονται σε αυτή την περίοδο της ζωής 

περιγράφουν τη θλίψη, τον πεσιμισμό, την αυτοϋποτίµηση. 

Η καθημερινή παρατήρηση προσφέρει πλείστα παραδείγματα εφήβων που 

περνούν ατέλειωτες ώρες απομονωμένοι, ξαπλωμένοι ή καθιστοί, δείχνοντας 

βαρεμάρα και αδιαφορία για το κάθε τι που αγγίζει η καθημερινότητα. Αν τύχει 

και μας εμπιστευθούν και συζητήσουν μαζί μας, διακρίνουμε αισθήματα 

ενοχής, ντροπής, απογοήτευσης που εναλλάσσονται με εξάρσεις πάθους και 

μεγαλομανίας. 

Η απότομη αλλαγή της διάθεσης είναι γνωστό χαρακτηριστικό της εφηβείας, 

αλλά οι περισσότεροι έφηβοι παρουσιάζουν συχνά σταθερό καταθλιπτικό 

συναίσθημα. Αυτή η κατάσταση δημιουργεί ερωτηματικά για το αν και πότε η 

κατάθλιψη αποτελεί μια φυσιολογική εκδήλωση της εφηβείας ή εντάσσεται στο 

πλαίσιο του παθολογικού και αποτελεί ψυχιατρική διαταραχή. 

Τα σύγχρονα ψυχιατρικά ταξινομικά συστήματα DSM-IV και ICD 10 την 

τοποθετούν πλησιέστερα στην κλινική εικόνα των ενηλίκων, τονίζοντας 

κάποιες διαφορές. Ανάλογα με την ένταση και τη διάρκεια των συμπτωμάτων, 
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περιγράφονται δύο βασικές κλινικές εικόνες, η μείζων καταθλιπτική διαταραχή 

(πιο βαριά μορφή) και η δυσθυμία (πιο ήπια μορφή). 

Η βασική διαφορά από την κατάθλιψη ενηλίκων είναι ότι ο έφηβος μπορεί να 

παρουσιάζει ευερεθιστότητα αντί του καταθλιπτικού συναισθήματος. Γκρινιάζει 

συνεχώς, όλα του φταίνε, με αποτέλεσμα να δημιουργούνται προβλήματα στις 

διαπροσωπικές του σχέσεις, στην οικογένεια, αλλά και στο χώρο του 

σχολείου. 

Περιορίζει τις δραστηριότητες που συνήθως του προσφέρουν ευχαρίστηση και 

τις δραστηριότητες που απαιτούν σημαντική ενέργεια. 

Παραπονείται για κούραση, αλλά κυρίως δείχνει μια αδιαφορία και βαρεμάρα, 

που αποτελεί έκφραση της ψυχοκινητικής του επιβράδυνσης. Η χαμηλή 

αυτοεκτίμηση οδηγεί σε κρίσεις και σχόλια για τον εαυτό του, του τύπου ‘είμαι 

ηλίθιος, χαζός, βλάκας, αντιπαθητικός’. 

Είναι συχνή και σημαντική η μείωση των σχολικών επιδόσεων, βασικό 

χαρακτηριστικό της κατάθλιψης στην εφηβεία. Η σχολική φοβία με έναρξη 

στην εφηβεία θεωρείται καταθλιπτικό ισοδύναμο. Οι διαταραχές της διαγωγής, 

επίσης με εικόνα ψυχοπαθητικής διαταραχής, μπορεί να αποτελούν 

καταθλιπτικό ισοδύναμο. 

Τα συμπτώματα επιθετικότητας είναι πιο συχνά στα αγόρια, ενώ στα κορίτσια 

συχνότερα εμφανίζονται συμπτώματα διαταραχής της σεξουαλικής 

συμπεριφοράς. 

Αν και η εφηβική κατάθλιψη μπορεί να αποδειχθεί μια χρόνια 

υποτροπιάζουσα διαταραχή και να έχει σοβαρές συνέπειες στη ζωή του 

παιδιού και της οικογένειας, λίγες είναι οι έρευνες που αναφέρονται στην 

πρόληψή της. Γενικά, είναι αποδεκτό ότι για την υγιή ψυχοσυναισθηματική 

ανάπτυξη του παιδιού καλό είναι να αποφεύγονται οι πρώιμοι 
αποχωρισμοί (π.χ. μακροχρόνια απουσία μητέρας, ταξίδια, νοσηλεία). 

Η μείζων κατάθλιψη συχνά προηγείται της χρήσης ουσιών και η θεραπεία της 

επομένως δρα προληπτικά για την ουσιοεξάρτηση. Ορισμένες προληπτικές 
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στρατηγικές έχουν αναπτυχθεί με κύριο σκοπό την ελάττωση του κινδύνου 

εμφάνισης ψυχικών διαταραχών στα παιδιά καταθλιπτικών γονέων. 

Προτείνονται τόσο παρεμβάσεις υποστηρικτικές –συμβουλευτικές στους 

γονείς και ολόκληρη την οικογένεια, όσο και ψυχοθεραπευτική αντιμετώπιση 

για να βοηθήσει το παιδί να διαχειριστεί τις δυσκολίες που προκαλούν οι 

συναισθηματικές διαταραχές των γονέων. 

Σημαντικό είναι επίσης να εκπαιδευτούν τα παιδιά, οι γονείς και οι δάσκαλοι 

στην αναγνώριση συμπτωμάτων της κατάθλιψης. Μπορούν έτσι να 

ζητήσουν έγκαιρα βοήθεια και να επιδείξουν καλύτερη θεραπευτική 

συμμόρφωση. 

Η πρώιμη ανίχνευση προστατεύει το παιδί από τις μακροχρόνιες συνέπειες 

της κατάθλιψης, που έχουν αρνητική επίδραση στα σχολικά επιτεύγματα, 

επηρεάζουν τις σχέσεις με τους γονείς και τους συνομηλίκους και αυξάνουν 

τον κίνδυνο αυτοκτονίας στην παιδική ηλικία ή την εφηβεία. 

Αυτό, που φαίνεται από πολλές έρευνες και έχει γίνει πια αποδεκτό είναι ότι 

όταν ένας άνθρωπος έχει τον έλεγχο της ζωής του μπορεί να αναπτύξει 

συμπεριφορές, που προάγουν την υγεία του και να αναστείλει αυτές που 

προκαλούν βλάβη. 

Η ευπαθής αυτοεκτίμηση του καταθλιπτικού ατόμου μεταβάλλεται 

περισσότερο από τις εξωτερικές διακυμάνσεις από ότι εκείνη των 

‘φυσιολογικών’. Τα άτομα που βιώνουν κατάθλιψη είναι λιγότερο ικανά να 

ανταμείψουν τον εαυτό τους ή να νιώσουν πληρότητα για τις ανάγκες τους, αν 

δεν υπάρχει εξωτερική ανταμοιβή. 

Η ανάλυση του κοινωνικού πλαισίου και η σημασία του για την κατάθλιψη 

πρέπει να ληφθεί υπόψη με έμφαση στις ακόλουθες περιοχές: 

· Διερεύνηση της φύσης και έντασης των γεγονότων της ζωής και των 

αντιξοοτήτων που βιώθηκαν από τον έφηβο.  

· Κοινωνική υποστήριξη που ισοδυναμεί με ποιότητα στενών σχέσεων.  
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· Κοινωνική ευπάθεια, παράγοντες που μπορεί να είναι ιδιαίτεροι σε 

συγκεκριμένες καταστάσεις, όπως φτωχό βιοτικό επίπεδο, ανεργία ή 

γενικότερες κοινωνικό – πολιτισμικές αξίες και  

· Τέλος, παρατήρηση της φάσης ζωής κατά τη διάρκεια της οποίας οι 

σκοποί ή οι ρόλοι αναπτύσσονται παράλληλα με τη βίωση τραυματικών 

γεγονότων.  

 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 2ΟΥ ΚΕΦΑΛΑΙΟΥ   
Στην κλινική εικόνα κατάθλιψης το κύριο χαρακτηριστικό είναι το καταθλιπτικό 

συναίσθηµα. Επικρατεί, λίµναση της σκέψης, επιβραδυµένη πρωτοβουλία, 

ανασταλµένη ψυχοκινητικότητα, η οποία εµφανίζεται αυξηµένη στην αγχώδη 

κατάθλιψη, φυσιολογικό επίπεδο συνείδησης, επίµονες ψευδαισθήσεις, 

αδυναµία συγκέντρωσης, απώλεια ενεργητικότητας, τάσεις αυτοκτονίας και 

αυτοκαταστροφική συµπεριφορά, ύπνος διαταραγµένος όπως επίσης και 

γενικά συµπτώµατα όπως ανορεξία, µείωση βάρους, σεξουαλική αδιαφορία 

και επίµονη δυσκοιλιότητα.  Στην κλινική εικόνα µανίας το κύριο 

χαρακτηριστικό είναι η ευφορία. ∆ιαταράσσεται το συναίσθηµα, η 

ψυχοκινητική συµπεριφορά, η σκέψη µε ιδέες µεγαλείου, η προσοχή, η κριτική 

ικανότητα, η αντίληψη και η συνειδητοποίηση.      

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3ο : ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ    
Υπολογίζεται ότι ένα πέµπτο περίπου των ανθρώπων εµφανίζουν 

τουλάχιστον ένα επεισόδιο µελαγχολίας κατά την διάρκεια της ενήλικης ζωής 

τους, και από αυτούς 10% (ποσοστό 1%-2% στο συνολικό πληθυσµό) µια 

µανιοκαταθλιπτική ψύχωση. Ο επιπολασµός της µανιοκαταθλιπτικής 

διαταραχής σε όλο τον κόσµο υπολογίζεται σε 3% με 4% του πληθυσµού. 

∆ιπολικές διαταραχές παρουσιάζονται σε κάπως νεαρότερη ηλικία, έχουν 

συχνότερα αλλά βραχύτερα επεισόδια και υπάρχουν ανάµεσα σε 

πρωτοβάθµιους συγγενείς πιο συχνά παρά σε περιπτώσεις µονοπολικής 

διαταραχής.  

Οι περισσότεροι ερευνητές έχουν διαπιστώσει ότι οι πρωτογενείς 

συναισθηµατικές διαταραχές παρατηρούνται πιο συχνά στις γυναίκες παρά 
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στους άντρες. Η αναλογία, που είναι περίπου δυο γυναίκες προς έναν άντρα, 

αφορά κυρίως την νεαρή ηλικία. Εδώ συµβαίνει το αντίθετο από ότι µε την 

σχιζοφρένεια, που εµφανίζεται νωρίτερα στο αρσενικό φύλο. Σε πιο 

προχωρηµένες ηλικίες, συγκεκριµένα ύστερα από τα 50, η αναλογία 

αντιστρέφεται και για τα 2 είδη διαταραχών. Ενδιαφέρον είναι επίσης το 

γεγονός ότι, σε αντίθεση και πάλι µε την σχιζοφρένεια, η συχνότητα των 

συναισθηµατικών διαταραχών δεν είναι µεγαλύτερη στις κατώτερες κοινωνικο-

οικονοµικές τάξεις (Καπρίνης Γ. 1991).    

3.1 Φύλο και Ηλικία Έναρξης    
Ο κίνδυνος εµφάνισης μείζονος καταθλιπτικής διαταραχής σε όλη τη διάρκεια 

της ζωής του ατόµου (επιπολασµός ζωής) είναι 10%-25% για τις γυναίκες και 

5%-12% για τους άντρες, δηλαδή είναι διπλάσιος για τις γυναίκες. Ο 

επιπολασµός (σηµείου) της μέιζονος καταθλιπτικής διαταραχής είναι 5%-9% 

για τις γυναίκες και 2%-3% για τους άντρες. Τα ποσοστά αυτά δεν φαίνεται να 

επηρεάζονται από την εθνικότητα, το µορφωτικό επίπεδο, την οικονοµική 

κατάσταση ή από το αν το άτοµο είναι ανύπαντρο, παντρεµένο, χωρισµένο ή 

σε χηρεία.  Η μέιζων καταθλιπτική διαταραχή µπορεί να αρχίσει σε 

οποιαδήποτε ηλικία. Η µέση ηλικία έναρξης είναι γύρω στα 25. Είναι δύο 

φορές πιο συχνή σε έφηβες και ενήλικες γυναίκες από ότι σε εφήβους και 

ενήλικους άντρες, αλλά είναι το ίδιο συχνή σε αγόρια και κορίτσια στην 

προεφηβική ηλικία. Η υψηλότερη συχνότητα και για άντρες και για γυναίκες 

είναι µεταξύ 25-44 ετών, ενώ ελαττώνετε και για τους δυο µετά τα 65 (Μάνος 

Ν. 1997).    

3.2 Γεωγραφικοί παράγοντες και ∆ιαµονή    
Υπάρχει ελαφρά τάση για µικρότερα ποσοστά κατάθλιψης και µεγαλύτερα 

ποσοστά µανίας σε περιοχές περί τον Ισηµερινό. Φαίνεται πως υπάρχει 

συσχέτιση µεταξύ εποχικής κατάθλιψης και γεωγραφικού πλάτους, που 

συνηθέστερα ανήκει στην διπολική II παρά στη διπολική Ι διαταραχή. Η 

συσχέτιση είναι θετική για την κατάθλιψη που εµφανίζεται τον χειµώνα και 

αρνητική για εκείνη που εµφανίζεται το καλοκαίρι. Η διαµονή σε µεγάλο αστικό 

κέντρο είναι πιο στρεσσογόνα από την διαµονή σε µικρότερες πόλεις ή 

αγροτικές περιοχές. Εποµένως , δεν αποτελεί έκπληξη ότι οι σχετικές µελέτες 

βρίσκουν αυξηµένα ποσοστά διπολικής διαταραχής σε πληθυσµούς µεγάλων 
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αστικών κέντρων. Αυτό ισχύει όµως και για τη µονοπολική κατάθλιψη και τις 

διαταραχές της διάθεσης συνολικά (Μάνος Ν. 1997).    

3.3 Κοινωνικο-οικονοµικοί παράγοντες   
Η πλευρά της κοινωνικο-οικονοµικής κατάστασης σε σχέση µε την διπολική 

διαταραχή είναι σύνθεη και η σχέση αιτίου-αιτιατού µπορεί να αντιστρέφεται. 

Οι ασθενείς µε διπολική Ι διαταραχή ανήκουν συνήθως σε κατώτερες 

κοινωνικο-οικονοµικές τάξεις , όπως προκύπτει από µελέτες τόσο στην 

κοινότητα όσο και από εκείνες σε µονάδες πρωτοβάθµιας φροντίδας, 

κατώτερο µορφωτικό επίπεδο, µικρότερο εισόδηµα, µεγαλύτερη ανεργία και 

φτωχικές συνθήκες διαβίωσης χαρακτηρίζουν τους ασθενείς. Αντιθέτως, οι 

ασθενείς µε διπολική ΙΙ διαταραχή και οι συγγενείς τους πρώτου βαθµού 

ανήκουν σε ανώτερες τάξεις και έχουν υψηλό µορφωτικό επίπεδο (Μάνος Ν. 

1997). 

3.4 Επιδημιολογία μανιοκατάθλιψης στη παιδική ηλικία 
Η συχνότητα της κατάθλιψης στα παιδιά κυμαίνεται ανάλογα με τις μελέτες 

από 0,4-2,5% για παιδιά κάτω τον 12 ετών.  

Το ποσοστό ανέρχεται σε 10-13% κατά την εφηβεία, ενώ 5% των εφήβων 

παρουσιάζει σοβαρή κατάθλιψη (Angold et al. 1998). Στην όψιμη εφηβεία η 

συχνότητα κυμαίνεται από 10% έως 20% (Oldehinkel et al. 1999). Το 0.6-

1.7% των παιδιών και 1.6-8% των εφήβων πάσχουν από Δυσθυμία (Lewinson 

et al, 1994). Στην Ελλάδα διαπιστώθηκαν ιδιαίτερα αυξημένα ποσοστά 

κατάθλιψης (20,3%) (Μαδιανός 1993). 

Μια ενδιαφέρουσα παρατήρηση είναι ότι η βαρύτητα της μανιοκατάθλιψης 

είναι μεγαλύτερη όταν οι ίδιοι οι έφηβοι συμπληρώνουν τις διαγνωστικές 

κλίμακες και μικρότερη όταν τις συμπληρώνουν οι γονείς τους (Fleming 1990).  

Έχει υπολογιστεί ότι 1 στα 5 παιδιά που παραπέμπονται σε ψυχιατρικά 

τμήματα παρουσιάζει συμπτωματολογία. 

Στα παιδιά, η μείζων καταθλιπτική διαταραχή εκδηλώνεται σε περίπου ίδια 
αναλογία σε αγόρια και κορίτσια, σε αντίθεση με τους εφήβους και τους 

ενήλικες, ηλικίες στις οποίες υπερτερούν οι γυναίκες. 
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Η διαφορά αποδίδεται σε διαφορετικές αιτίες, όπως αλλαγές στο επίπεδο των 

ορμονών, οι οποίες μπορούν να προδιαθέτουν σε ιδιαίτερη ευαισθησία. 

(Angold et al. 1998). 

Σε πολλές χώρες, η αυτοκτονία είναι μια από τις τρεις πιο κοινές αιτίες του 

θανάτου στην ομάδα ηλικίας 15-34 ετών. Οι περισσότεροι έφηβοι που 

αποπειρώνται να αυτοκτονήσουν πάσχουν από κάποιας μορφής 

συναισθηματική διαταραχή (Παγκόσμια Οργάνωση Υγείας 1999). 

Τα αγόρια εμφανίζουν μεγαλύτερα ποσοστά θανάτου εξαιτίας αυτοκτονίας, 

ενώ τα κορίτσια υπερτερούν στην απόπειρα αυτοκτονίας και τον ιδεασμό 

αυτοκτονίας, χωρίς όμως να επέρχεται ο θάνατος. Η σχέση μεταξύ πρώτης 

απόπειρας αυτοκτονίας και επόμενης κυμαίνεται μεταξύ 0,24% και 4,30%. 

  

  

  

  

  

  

Σε έρευνα του Πανεπιστημίου Αιγαίου (Παπάνης, 2006) σε άτομα εφηβικής 

και μετεφηβικής ηλικίας αποτυπώθηκαν τα ποσοστά των νέων που νιώθουν 

συναισθηματικό κενό ή κατάθλιψη. 
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Το ποσοστό των αγοριών που βιώνουν συναισθηματικό κενό και κατάθλιψη 

‘συχνά ή διαρκώς’ είναι 9,9%, ενώ των κοριτσιών προσεγγίζει το 24,7%.  

Η απογοήτευση από τις διαπροσωπικές σχέσεις είναι έκδηλη και στα δύο 

φύλα κατά τη διάρκεια της εφηβείας: 

   

 

 

 

 

 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 3ΟΥ ΚΕΦΑΛΑΙΟΥ  
Φύλο και ηλικία έναρξης. Η Μέιζων Καταθλιπτική ∆ιαταραχή µπορεί να 

αρχίσει σε οποιαδήποτε ηλικία ενώ η µέση ηλικία έναρξης είναι γύρω στα 25. 

Γεωγραφικοί παράγοντες και ∆ιαµονή. Τα µεγαλύτερα ποσοστά µανίας 

εµφανίζονται σε περιοχές περί τον Ισηµερινό. Οι σχετικές µελέτες βρίσκουν 

αυξηµένα ποσοστά διπολικής διαταραχής σε πληθυσµούς µεγάλων αστικών 

κέντρων που αποδίδονται στο stress. Κοινωνικό-οικονοµικοί παράγοντες. 

Σύµφωνα µε µελέτες οι ασθενείς µε διπολική Ι διαταραχή ανήκουν συνήθως 

σε κατώτερες κοινωνικο-οικονοµικές τάξεις, έχουν κατώτερο µορφωτικό 

επίπεδο, µικρότερο εισόδηµα, µεγαλύτερη ανεργία και φτωχικές συνθήκες 

διαβίωσης. Αντιθέτως, οι ασθενείς µε διπολική ΙΙ διαταραχή και οι συγγενείς 

τους πρώτου βαθµού ανήκουν σε ανώτερες τάξεις και έχουν υψηλό 

µορφωτικό επίπεδο.   
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4ο : ∆ΙΑΦΟΡΙΚΗ ∆ΙΑΓΝΩΣΗ    
Η διάγνωση των συναισθηµατικών διαταραχών στην οξεία τους µορφή δεν 

είναι τόσο εύκολη όσο ακούγεται. Πρακτικά, τα περιστατικά μεταξύ τους 

διαφέρουν σε σηµαντικά σηµεία, έτσι ώστε να χρειάζεται µια πολύ προσεκτική 

ψυχιατρική εξέταση, καθόλου εύκολη µε αρρώστους που πάσχουν από 

κατάθλιψη ή µανία. Απαιτείται ένα καλό ιστορικό για να δείξει εάν υπάρχει µια 

παρόµοια διαταραχή στην οικογένεια, κάτι που ενισχύει την διάγνωση της 

συναισθηµατικής διαταραχής και µπορεί να βοηθήσει στην θεραπεία. Σε 

δύσκολες περιπτώσεις όπου δυσκολεύεται να βγει έγκυρη διάγνωση,  

χρήσιµη είναι η λήψη της δεξαµεθαζόνης.  

Μια σχιζοφρένεια µπορεί να αρχίσει σαν µια µανιοκαταθλιπτική διαταραχή, 

ιδίως ο σχιζοσυναισθηµατικός της τύπος. Συνήθως όµως οι διαπροσωπικές 

σχέσεις του µανιοκαταθλιπτικού αρρώστου είναι καλύτερες και η λογική του 

λιγότερο εξωπραγµατική από του σχιζοφρενικού. Εξάλλου, µια καταθλιπτική 

διαταραχή µπορεί να έχει πολλά από τα χαρακτηριστικά του 

ψυχαναγκαστικού νευρωτικού ατόµου. Η διαφορική διάγνωση περικλείει τα 

οργανικά εγκεφαλικά σύνδροµα, που αρκετά συχνά συνοδεύονται από 

συµπτώµατα καταθλίψεως. Μια σωµατική διαταραχή, που ίσως δεν έχει 

διαγνωστεί, µπορεί να εκδηλωθεί µε σοβαρά συµπτώµατα, καταθλίψεως και, 

το αντίθετο, µια κατάθλιψη µπορεί να εµφανιστεί σαν µια σωµατική διαταραχή. 

Καταθλιπτικά ή µανιακά συµπτώµατα συγκαταλέγονται στις πιθανές 

παρενέργειες ορισµένων φαρµάκων όπως της ρεζερπίνης, που 

χρησιµοποιείται για την υπέρταση και του αντιπαρκινσονικού ελ-ντόπα.    

Η διαφορική διάγνωση της κατάθλιψης βασίζεται στα ακόλουθα :    

1) Οργανικές ψυχικές διαταραχές όπως: α) Γεροντικές και προγεροντικές 

άνοιες µε κατάθλιψη. Σε αυτές προέχουν οι διαταραχές της µνήµης, της 

κρίσης και της νοηµοσύνης και οι ψυχολογικές δοκιµασίες δείχνουν 

οργανικότητα. β) Σύνδροµα από ψυχοδραστικές ουσίες (αλκοολικά, στερητικά 

αµφεταµινών, κοκαΐνης και µερικών ψευδαισθησιογόνων, φαρµάκων και 

άλλων ουσιών). Η διαφοροδιάγνωση θα βασιστεί στην παρουσία διαταραχών 

της συνείδησης , στο ιστορικό λήψης ουσιών και στην ανίχνευση τους στα 

υγρά του σώµατος. γ) Λοιµώδη, µεταβολικά και ενδοκρινικά νοσήµατα, όπως : 
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γρίπη, τυφοειδής, µεληταίος, Addison, υποθυρεοειδισµός. Η 

διαφοροδιάγνωση θα γίνει από τα γενικά συµπτώµατα, το ιστορικό και την 

παρακλινική έρευνα.  

2) Τη σχιζοφρένεια : σε περιπτώσεις κατατονικής εµβροντησίας, η απόλυτη 

απόσυρση και η αναστολή της ψυχοκινητικότητας µοιάζουν µε βαριά 

κατάθλιψη. Στην κατατονία το προσωπείο µένει ανέκφραστο ενώ στην 

καταθλιπτική εµβροντησία το προσωπείο εκφράζει βαθύ πόνο και θλίψη.  

3) Τη σχιζοσυναισθηµατική διαταραχή : διαφοροδιάγνωση χρειάζεται στις 

περιπτώσεις που υπάρχουν τα χαρακτηριστικά του καταθλιπτικού συνδρόµου 

και παραληρητικά ή ψευδαισθητικά συµπτώµατα µη σύντονα µε την 

συναισθηµατική διαταραχή. Το είδος της προνοσηρής προσωπικότητας και ο 

βαθµός της αποδιοργάνωσής της είναι χρήσιµα διαφοροδιαγνωστικά στοιχεία.  

4) Την κυκλοθυµική διαταραχή : αυτή εξελίσσεται µε συχνά ήπια ή µέτρια 

επεισόδια κατάθλιψης αλλά και ευφορίας και µε καλή αποκατάσταση της 

ψυχικής υγείας, στα µεσοδιαστήµατα.  

5) Το άγχος αποχωρισµού : ακολουθεί χαρακτηριστικά τον αποχωρισµό από 

αγαπηµένα πρόσωπα.  

6) Το «µη επιπεπλεγµένο» πένθος : ακολουθεί το θάνατο προσφιλούς 

προσώπου. Οι ιδέες ενοχής, αν υπάρχουν, αναφέρονται σε έµµονες σκέψεις 

εγκατάλειψης ή αναποτελεσµατικής φροντίδας του αρρώστου προς τον 

θανόντα.  

7) Τη δυσθυµία (καταθλιπτική νεύρωση) : εξελίσσεται µε χρόνια, επίµονα, 

αλλά ηπιότερα συµπτώµατα και µπορεί να υπάρχουν µεσοδιαστήµατα λίγων 

ηµερών ή εβδοµάδων µε φυσιολογικό συναίσθηµα.  

8) Ιδιαίτερες εικόνες κατάθλιψης και αντίστοιχα διαφοροδιαγνωστικά 

προβλήµατα δηµιουργούνται από συµπτώµατα που συνοδεύουν την 

κατάθλιψη στις διάφορες ηλικίες. Στην προεφηβική ηλικία η κατάθλιψη 

συνοδεύεται συχνά µε υπερβολικό άγχος, άρνηση της παρακολούθησης του 

σχολείου και φόβους  επικείµενου θανάτου, του ίδιου του παιδιού ή των 
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γονιών του. Στην εφηβική ηλικία παρατηρούνται αντικοινωνικές εκδηλώσεις, 

φυγές από το σπίτι ή από το σχολείο, αντιθετική ή και επιθετική συµπεριφορά.  

Στην ενελικτική (κλιµακτηριακή) ηλικία παρατηρείται έντονο άγχος, εξάψεις και 

ιδρώτες ποικίλες υποχονδριακές αιτιάσεις (κυρίως κεφαλαλγίας), 

παραληρητικές ιδέες ζηλοτυπίας ή και δίωξης και τάσεις αυτοκτονίας 

(«ενελικτική µελαγχολία»). Στην γεροντική ηλικία τα                                                    

συνοδά συµπτώµατα µπορεί να είναι διαταραχές του προσανατολισµού, της 

µνήµης και της συνείδησης σε βαθµό που να διαµορφώνονται ψευδοανοϊκές 

εικόνες.  

9) Η κατάχρηση και η εξάρτηση από ουσίες, η αλκοόλη είναι αρκετά συχνά 

αποτέλεσµα κατάθλιψης, ιδιαίτερα στην εφηβική και την µετεφηβική ηλικία. Και 

αυτές οι καταστάσεις πρέπει να λαµβάνονται υπόψη στη διαφοροδιάγνωση.   

Η διαφορική διάγνωση της µανίας περιλαµβάνει :   

1) Οργανικές ψυχικές διαταραχές, από χρόνια σύνδροµα όπως οι εγκεφαλικοί 

όγκοι, ιδιαίτερα του µετωπιαίου λοβού, τα ατροφικά και τα αγγειακά 

σύνδροµα, οι γεροντικές και οι αλκοολικές άνοιες, η σκλήρυνση κατά πλάκας 

και οι χρόνιες εγκεφαλικές λοιµώξεις από ιούς, µικρόβια ή παράσιτα. Στις 

καταστάσεις αυτές οι συναισθηµατικές διαταραχές είναι επιπόλαιες και χωρίς 

βάθος, ενώ επικρατούν τα ανοϊκά συµπτώµατα µε διαταραχές του 

προσανατολισµού, της µνήµης , και της κρίσης, που συνοδεύονται και από 

νευρολογικά σηµεία. Η εξέλιξη είναι σταθερή επιδείνωση, το προηγούµενο 

ιστορικό είναι ελεύθερο από ψυχική νόσο και η προνοσηρή προσωπικότητα 

φυσιολογική.  

2) Οξέα οργανικά ψυχοσύνδροµα, όπως, τοξικώσεις από ουσίες και φάρµακα, 

(στεροειδή, αµφεταµίνες, κοκαΐνη, ψευδαισθησιογόνα), λοιµώξεις 

(εγκεφαλίτιδες, µηνιγγίτιδες) ή κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις. Στις καταστάσεις 

αυτές τα συµπτώµατα υποχωρούν µε τη διακοπή της υπεύθυνης ουσίας ή τη 

βελτίωση της βλάβης και περιλαµβάνουν και συνειδησιακές διαταραχές. Η 

ανίχνευση της ουσίας, το ιστορικό κάκωσης ή λοίµωξης και οι παρακλινικές 

εξετάσεις, διευκολύνουν τη διάγνωση.  
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3) Γενικότερες παθολογικές καταστάσεις, όπως : ενδοκρινικές διαταραχές, 

(υπερθυρεοειδισµός, υπερινσουλιναιµία, σύνδροµο Cushing), µεταβολικά 

νοσήµατα (πορφυρία) , τοξικές και αλλεργικές αντιδράσεις, (πυρετικό 

παραλήρηµα, µεταλοιµώδεις ψυχικές αντιδράσεις , βαρέα µέταλλα), µπορούν 

να συνοδεύονται µε µανιακόµορφα συµπτώµατα. Όµως το ιστορικό, η φυσική 

εξέταση, ο παρακλινικός έλεγχος και η παρουσία συγχυτικών φαινοµένων, 

διευκολύνουν την διαφορική διάγνωση.  

4) Η σχιζοφρένεια, ιδιαίτερα στην αρχή προκαλεί διαφοροδιαγνωστικά 

προβλήµατα όταν εκδηλωθεί µε παραληρητικές ιδέες µεγαλείου και 

υπεραπασχόληση. Η µανία µοιάζει µε σχιζοφρένεια όταν συνοδεύεται από 

ακουστικές ψευδαισθήσεις, ιδέες συσχέτισης ή ιδέες επίδρασης. Στη µανία, 

αυτές οι διαταραχές είναι ευµετάβλητες, αλλάζουν εύκολα περιεχόµενο και 

είναι σύντονες µε το συναίσθηµα. Στη σχιζοφρένεια,                                                    

ψευδαισθήσεις και παραληρητικές ιδέες είναι σταθερές, επίµονες και συνήθως 

δεν είναι σύντονες µε το συναίσθηµα το οποίο µπορεί να είναι ακόµα και 

απρόσφορο. Τα χαρακτηριστικά της προνοσηρής προσωπικότητας και το 

ιστορικό διευκολύνουν την διαφοροδιάγνωση.  

5) Η σχιζοσυναισθηµατική διαταραχή, διαφέρει από την µανία καθώς το 

ευφορικό συναίσθηµα και η υπεραπασχόληση συνυπάρχουν µε αλλόκοτες 

παραληρητικές ιδέες και το σκεπτικό περιεχόµενο βρίσκεται σε διάσταση µε το 

συναίσθηµα που επικρατεί.  

6) Η κυκλοθυµική διαταραχή, δηµιουργεί διαφοροδιαγνωστικό πρόβληµα σε 

δυο περιπτώσεις. Στη φάση όπου υπάρχουν µανιακόµορφα συµπτώµατα 

αλλά ακόµα δεν έχει αναπτυχθεί πλήρες µανιακό επεισόδιο και όταν το 

µανιακό επεισόδιο αναπτύσσεται για πρώτη φορά, σε άρρωστο µε ιστορικό 

κυκλοθυµικής διαταραχής. Η εξέλιξη σε κανονικό µανιακό επεισόδιο θα 

επισφραγίσει τη διάγνωση της διπολικής διαταραχής (Καπρίνης Γ. 1991) .    

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 4ΟΥ ΚΕΦΑΛΑΙΟΥ   
Η διάγνωση των συναισθηµατικών διαταραχών χρειάζεται µια πολύ 

προσεκτική ψυχιατρική εξέταση. Συγκεκριµένα, η διαφορική διάγνωση της 

κατάθλιψης βασίζεται στα ακόλουθα: Οργανικές ψυχικές διαταραχές, τη 

σχιζοφρένεια, τη σχιζοσυναισθηµατική διαταραχή, την κυκλοθυµική 
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διαταραχή, το άγχος αποχωρισµού, το µη «επιπεπλεγµένο» πένθος, τη 

δυσθυµία, ιδιαίτερες εικόνες κατάθλιψης, η κατάχρηση και η εξάρτηση από 

ουσίες. Η διαφορική διάγνωση της µανίας περιλαµβάνει: Οργανικές ψυχικές 

διαταραχές, Οξέα οργανικά ψυχοσύνδροµα, γενικότερες παθολογικές 

καταστάσεις, σχιζοφρένεια, σχιζοσυναισθηµατική διαταραχή, κυκλοθυµική 

διαταραχή.    
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5ο : ∆ΙΑΓΝΩΣΤΙΚΗ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΗ    
Η κατάθλιψη έχει ήδη περιγραφεί από την αρχαιότητα, µέσα από τη µελέτη 

της συµπεριφοράς των σηµαντικών ανδρών της κάθε εποχής, σε µια 

προσπάθεια των ιστορικών ή των ποιητών να υµνήσουν τις πράξεις τους. 

Έτσι, για παράδειγµα, η αυτοκτονία του Αίαντα στην Ιλιάδα περιγράφει 

σύνδροµο κατάθλιψης. Περίπου το 400 π.Χ. ο Ιπποκράτης χρησιµοποίησε 

τους όρους µανία και µελαγχολία προκειµένου να περιγράψει ψυχικές 

διαταραχές. Ωστόσο, τα περισσότερα από τα κριτήρια που χρησιµοποιούν οι 

σύγχρονοι επαγγελµατίες ψυχικής υγείας για να θέσουν τη διάγνωση της 

διπολικής διαταραχής τέθηκαν το 1899 από τον Emil Kraepelin, ο οποίος 

περιέγραψε την έννοια της µανιοκαταθλιπτικής ψύχωσης. Μάλιστα, µε βάση 

το γεγονός ότι η µανιοκαταθλιπτική ψύχωση δεν οδηγούσε σε άνοια και 

αποδιοργάνωση, την διαφοροποίησε από την πρώιµη άνοια, δηλαδή τη 

σχιζοφρένεια. Ο Emil Kraepelin πίστευε οτι η µανιοκαταθλιπτική ψύχωση 

αποτελούσε µια νόσο, η οποία περιελάµβανε περιοδική και κυκλική παράνοια 

µανίας και µελαγχολίας, παρόλο που και ο ίδιος παραδεχόταν οτι σε πολλές 

περιπτώσεις είναι δύσκολο να φανεί η διαφορά µεταξύ της πρώιµης άνοιας 

και της µανιοκαταθλιπτικής παραφροσύνης. Αν και πολλές απο τις 

παρατηρήσεις του Kraepelin σχετικά µε τα συµπτώµατα και την πορεία της 

διπολικής διαταραχής παραµένουν ως έχουν και αποτελούν τη βάση της 

σύγχρονης διαγνωστικής ορολογίας, είναι πλέον γνωστό πως αυτή η 

κατάσταση αντανακλά µια σύνθετη οµάδα διαταραχών µε κοινά 

χαρακτηριστικά, όπως τα µεγάλα ποσοστά υποτροπής, ο αυξηµένος κίνδυνος 

ψύχωσης, οι εναλλαγές της διάθεσης, αλλά και µε σηµαντικές διαφορές σε 

άλλους τοµείς.  

Στις Ηνωµένες Πολιτείες, στην πρώτη έκδοση του DSM (Αµερικανική 

Ψυχιατρική Εταιρία 1952), ο όρος ψυχωσική καταθλιπτική αντίδραση, 

αναφερόταν σε βαριάς µορφής κατάθλιψη η οποία δεν είχε εµφανή εξωτερικά 

αίτια. Στην έκδοση του DSM – II (Αµερικανική Ψυχιατρική Εταιρία 1968), η 

αντιδραστική κατάθλιψη περιγραφόταν ως καταθλιπτική νεύρωση. Λόγω της 

απουσίας αιτιολογικού παράγοντα, η διάγνωση της ψυχωσικής καταθλιπτικής 

αντίδρασης γινόταν όταν εµφανιζόταν ένα απλό επεισόδιο και η διάγνωση της 

µανιοκαταθλιπτικής ψύχωσης έµπαινε όταν υπήρχαν υποτροπιάζοντα 
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καταθλιπτικά επεισόδια, άσχετα εάν ο ασθενής πληρούσε ή όχι τα κριτήρια 

της ψύχωσης ή της µανίας. Η εναλλαγή κατάθλιψης και υπερθυµίας 

ονοµαζόταν κυκλοθυµία, η οποία ανήκε στις διαταραχές της προσωπικότητας, 

επειδή ήταν χρόνια και δεν προκαλούνταν απο µια ειδική κατάσταση.   

Τη δεκαετία του 1980 καθιερώθηκε το DSM-III το οποίο βάσιζε τη διάγνωση 

των διαταραχών της διάθεσης, περισσότερο στα συµπτώµατα παρά στην 

ύπαρξη ή όχι προσδιορίσιµου αιτιολογικού παράγοντα (Αµερικάνικη 

Ψυχιατρική Εταιρία 1980). Στο DSM-IV (και στο DSM-IV-TR), ο όρος 

«συναισθηµατικές διαταραχές» ο οποίος είχε χρησιµοποιηθεί στο DSM-III (και 

στο DSM-III-TR), αντικαταστάθηκε από τον όρο «διαταραχές της διάθεσης». 

Ο όρος συναίσθηµα, αναφέρεται συνήθως στις εξωτερικές και µεταβλητές 

εκδηλώσεις του συναισθηµατικού τόνου ενός ατόµου, ενώ ο όρος διάθεση 

είναι ο ισχυρός συναισθηµατικός προσανατολισµός που χρωµατίζει την 

ψυχολογία του κάθε ατόµου. Ωστόσο, η αντικατάσταση που έγινε στο DSM-IV 

(και στο DSM-IV-TR) δε συνεπάγεται την αναδιαµόρφωση αυτών που αρχικά 

περιελάµβαναν αυτές οι διαταραχές, όπως για παράδειγµα αποδιοργάνωση 

της διάθεσης ή αποδιοργάνωση του συναισθήµατος. Οι δύο αυτοί όροι 

χρησιµοποιούνται εναλλάξ στο DSM-IV και στο DSMIV-TR. Οι όροι 

«επεισόδιο» και «διαταραχή», επίσης διαχωρίζονται στο DSM-IV και στο 

DSM-IV-TR. Το επεισόδιο είναι µία περίοδος που διαρκεί τουλάχιστον δύο 

εβδοµάδες, κατά τη διάρκεια των οποίων εµφανίζονται αρκετά συµπτώµατα 

για την πλήρωση των κριτηρίων της διαταραχής. Τα κριτήρια για να 

χαρακτηριστεί ένα επεισόδιο µείζον καταθλιπτικό, παρατείθενται στον 

παρακάτω πίνακα. Οι ασθενείς µε ή χωρίς ιστορικό µανίας µπορεί να έχουν 

ένα µείζον καταθλιπτικό επεισόδιο εάν πληρούν αυτά τα κριτήρια, αλλά η 

µείζονα καταθλιπτική διαταραχή αναφέρεται σε ένα ή περισσότερα 

καταθλιπτικά επεισόδια, απουσία µανίας ή υποµανίας (µονοπολική 

κατάθλιψη).   

Στις διπολικές διαταραχές της διάθεσης, η κατάθλιψη εναλλάσσεται ή 

συνδυάζεται µε µανία η υποµανία. Στους ασθενείς που παρουσιάζουν µόνο 

υποτροπιάζουσα µανία γίνεται διάγνωση της διπολικής διαταραχής της 

διάθεσης υπό την προϋπόθεση ότι τελικά θα παρουσιάσουν ένα επεισόδιο 

κατάθλιψης. Στον πίνακα 2 αναφέρονται τα κριτήρια του DSM-IV-TR για το 
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µανιακό επεισόδιο. Εκεί το µανιακό επεισόδιο περιγράφεται ως µια κατάσταση 

αυξηµένης απασχόλησης µε κατευθυνόµενη σε στόχους συµπεριφορά , η 

οποία είναι ευχάριστη και έχει προφανή δυνατότητα να προκαλέσει βλάβη. 

Ωστόσο η µανιακή συµπεριφορά συχνά αποδιοργανώνεται χωρίς να 

κατευθύνεται σταθερά προς ένα συγκεκριµένο στόχο και η πνευµατική 

δραστηριότητα µπορεί να υπερτερεί σηµαντικά της φυσικής δραστηριότητας. 

Τέλος, η υποµανία ορίζεται ως µία πιο ήπια µορφή παθολογικά αυξηµένης 

διάθεσης, η οποία µπορεί να προϋπάρχει της διάγνωσης για µικρό χρονικό 

διάστηµα. Πολλοί ασθενείς στο στάδιο της υποµανίας παρουσιάζουν µόνο 

ευερεθιστότητα άγχος ή ένα δυσφορικό αίσθηµα αυξηµένης ενέργειας, 

παρόλο που γενικά θεωρείται ότι η περθυµία είναι το κύριο χαρακτηριστικό 

της. Αυτό το είδος εµφάνισης της νόσου εµφανίζεται συχνότερα σε γυναίκες 

και νεότερους ασθενείς µε διπολική διαταραχή και στην υποµανία που 

προκαλείται από αντικαταθλιπτικά.     

Κριτήρια DSM-IV-TR για το µείζον καταθλιπτικό επεισόδιο    

Α. Πέντε (ή περισσότερα) από τα ακόλουθα συµπτώµατα υπάρχουν σε 

διάρκεια 2 εβδοµάδων και αντιπροσωπεύουν µία αλλαγή από την 

προηγούµενη λειτουργικότητα: τουλάχιστον ένα από τα συµπτώµατα είναι είτε 

(1) καταθλιπτική διάθεση είτε (2) απώλεια ενδιαφέροντος ή ευχαρίστησης  

Σηµείωση: ∆εν περιλαµβάνονται συµπτώµατα τα οποία οφείλονται σαφώς σε 

παθολογικές καταστάσεις ή σε άσχετες µε τη διάθεση παραισθήσεις ή 

ψευδαισθήσεις.  

(1) καταθλιπτική διάθεση στη µεγαλύτερη διάρκεια της ηµέρας, σχεδόν κάθε 

ηµέρα, που αποκαλύπτεται είτε από υποκειµενική αναφορά (π.χ. αισθηµάτων 

ή κενού) ή από παρατηρήσεις τρίτων (π.χ. φαίνεται δακρυσµένος). Σηµείωση: 

στα παιδιά και στους εφήβους µπορεί να είναι ευερέθιστη διάθεση  

(2) σηµαντική ελάττωση του ενδιαφέροντος ή της ευχαρίστησης για όλες ή 

σχεδόν όλες τις δραστηριότητες στη µεγαλύτερη διάρκεια της ηµέρας, σχεδόν 

κάθε ηµέρα (που αποκαλύπτεται είτε από υποκειµενική περιγραφή είτε από 

παρατηρήσεις τρίτων)  
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(3) σηµαντική απώλεια βάρους χωρίς περιορισµό της τροφής ή αύξηση 

βάρους (π.χ. µεταβολή του βάρους σώµατος πάνω από 5% σε ένα µήνα) ή 

ελάττωση ή αύξηση της όρεξης σχεδόν κάθε ηµέρα. Σηµείωση: Στα παιδιά, 

εξετάζεται η αδυναµία να κερδίσουν το αναµενόµενο βάρος.  

(4) αϋπνία ή υπερυπνία σχεδόν κάθε ηµέρα  

(5) ψυχοκινητική διέγερση ή επιβράδυνση σχεδόν κάθε ηµέρα (µπορεί να γίνει 

αντιληπτό από τρίτους και δεν αποτελεί µόνο υποκειµενικό αίσθηµα 

νευρικότητας ή νωθρότητας)  

(6) κόπωση ή έλλειψη ενεργητικότητας σχεδόν κάθε ηµέρα  

(7) αίσθηµα µαταιότητας ή υπερβολής ή αδικαιολόγητης ενοχής (που µπορεί 

να είναι παραισθησιακή) σχεδόν κάθε ηµέρα (δεν αποτελεί µόνο υποκειµενική 

προσέγγιση ή αίσθηµα ενοχής για τη νόσο)  

(8) µείωση της ικανότητας σκέψης ή συγκέντρωσης ή αναποφασιστικότητα 

σχεδόν κάθε ηµέρα (είτε από υποκειµενική αναφορά ή ως παρατήρηση από 

τρίτους)  

(9) επαναλαµβανόµενες σκέψεις θανάτου (όχι µόνο φόβος θανάτου), 

επαναλαµβανόµενος αυτοκτονικός ιδεασµός χωρίς συγκεκριµένο σχέδιο ή 

απόπειρα αυτοκτονίας ή συγκεκριµένο σχέδιο εκτέλεσης αυτοκτονίας  

Β. Τα συµπτώµατα δεν πληρούν τα κριτήρια του Μικτού Επεισοδίου  

Γ. Τα συµπτώµατα προκαλούν κλινικά σηµαντικό άγχος ή µείωση της 

κοινωνικής, επαγγελµατικής ή άλλης σηµαντικής λειτουργικότητας  

∆. Τα συµπτώµατα δεν οφείλονται σε άµεση φυσιολογική επίδραση κάποιας 

ουσίας (π.χ. κατάχρηση ουσίας ή φάρµακο) ή σε παθολογική κατάσταση (π.χ. 

υποθυρεοειδισµός)  

Ε. Τα συµπτώµατα δεν εξηγούνται καλύτερα λόγω πένθους, δηλ. µετά από 

την απώλεια αγαπηµένου προσώπου, τα συµπτώµατα παραµένουν για 

περισσότερο από 2 µήνες ή χαρακτηρίζονται από σηµαντική λειτουργική 

έκπτωση, παθολογική προκατάληψη µε αίσθηµα µαταιότητας, αυτοκτονικό 
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ιδεασµό, ψυχωσικά συµπτώµατα ή ψυχοκινητική επιβράδυνση 

(http://www.inpsy.gr) .    

Κριτήρια DSM-IV-TR για το µανιακό επεισόδιο    

Α. Μία σαφής περίοδος ανώµαλα και σταθερά αυξηµένης, λογορροϊκής ή 

ευερέθιστης διάθεσης, που διαρκεί τουλάχιστον µία εβδοµάδα (ή 

οποιασδήποτε διάρκειας εάν είναι απαραίτητη η εισαγωγή σε νοσοκοµείο).  

Β. Κατά τη διάρκεια της διαταραχής της διάθεσης, τρία (ή περισσότερα) από 

τα ακόλουθα συµπτώµατα έχουν παραµείνει (ή τέσσερα εάν η διάθεση είναι 

µόνο ευερέθιστη) και έχουν εµφανιστεί σε σηµαντικό βαθµό: (1) έντονη 

αυτοεκτίµηση ή ιδέες µεγαλείου (2) µειωµένη ανάγκη ύπνου (π.χ. αισθάνεται 

ξεκούραστος µετά από 3 µόνο ώρες ύπνου) (3) πιο οµιλητικός από το 

συνηθισµένο ή εξαναγκασµός για συνέχιση της οµιλίας (4) ιδεοφυγή ή 

υποκειµενικό αίσθηµα ότι οι σκέψεις τρέχουν (5) αφηρηµάδα (δηλ. η προσοχή 

διαφεύγει πολύ εύκολα σε ασήµαντα ή άσχετα εξωτερικά ερεθίσµατα) (6) 

αυξηµένη δραστηριότητα προς κάποιο στόχο (είτε κοινωνικό, είτε 

επαγγελµατικό, σχολικό ή σεξουαλικό) ή ψυχοκινητική διέγερση (7) έντονη 

ενασχόληση µε ευχάριστες δραστηριότητες, που µπορεί να έχουν αυξηµένες                                 

πιθανότητες επώδυνων συνεπειών (π.χ. ασυγκράτητο αγοραστικό όργιο, 

σεξουαλικές απρέπειες ή ανόητες επιχειρηµατικές επενδύσεις)  

Γ. Τα συµπτώµατα δεν πληρούν τα κριτήρια του Μικτού Επεισοδίου.  

∆. Η διαταραχή της διάθεσης είναι αρκετά σοβαρή, ώστε να προκαλέσει 

σηµαντική µείωση της επαγγελµατικής λειτουργικότητας ή των συνήθων 

κοινωνικών δραστηριοτήτων ή των σχέσεων µε τους άλλους ή να χρειαστεί 

εισαγωγή σε νοσοκοµείο, ώστε να προληφθεί η ζηµιά προς τον εαυτό του ή 

προς άλλους ή υπάρχουν ψυχωτικά χαρακτηριστικά.  

Ε. Τα συµπτώµατα δεν οφείλονται σε άµεση φυσιολογική επίδραση κάποιας 

ουσίας (π.χ. κατάχρηση ουσίας, φάρµακο ή άλλη θεραπεία) ή σε παθολογική 

κατάσταση (π.χ. υπερθυρεοειδισµός). Σηµείωση: Τα επεισόδια που µοιάζουν 

µε τα µανιακά και προκαλούνται σαφώς από την αντικαταθλιπτική θεραπεία 

(π.χ. φάρµακα, ηλεκτροθεραπεία, φωτοθεραπεία) δεν πρέπει να 

υπολογίζονται στη διάγνωση της ∆ιπολικής ∆ιαταραχής Ι (http:/www.inpsy.gr).    

http://www.inpsy.gr)
http://www.inpsy.gr)
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Υποµανία    

Ο όρος υποµανία αναφέρεται σε ήπια έως και µέτρια µανία.  Τα άτοµα µε 

υποµανία συχνά αισθάνονται καλά και µπορεί να παρουσιάζουν καλύτερη 

λειτουργικότητα και παραγωγικότητα. Ως αποτέλεσµα ακόµα και όταν η 

οικογένεια αναγνωρίζει τα συµπτώµατα της διπολικής διαταραχής, το άτοµο 

µπορεί να υπάρχει πρόβληµα. Παρόλα αυτά χωρίς την κατάλληλη θεραπεία, η 

υποµανία µπορεί να διαταράσσει την ζωή του ατόµου ή να εξελιχθεί σε µανία 

ή να µεταπέσει σε κατάθλιψη.     

Κριτήρια DSM-IV-TR για το υποµανιακό επεισόδιο    

Α. Μία σαφής περίοδος σταθερά αυξηµένης, καταναλωτικής ή ευερέθιστης 

διάθεσης, που διαρκεί τουλάχιστον 4 ηµέρες, η οποία ξεχωρίζει σαφώς από 

τη συνηθισµένη µη καταθλιπτική διάθεση.  

Β. Κατά τη διάρκεια της διαταραχής της διάθεσης, τρία (ή περισσότερα) από 

τα ακόλουθα συµπτώµατα έχουν παραµείνει (τέσσερα εάν η διάθεση είναι 

µόνο ευερέθιστη) και έχουν εµφανιστεί σε σηµαντικό βαθµό:  

(1) έντονη αυτοεκτίµηση ή ιδέες µεγαλείου  

(2) µειωµένη ανάγκη ύπνου (π.χ. αισθάνεται ξεκούραστος µετά από 3 µόνο 

ώρες ύπνου)  

(3) πιο οµιλητικός από το συνηθισµένο ή εξαναγκασµός για συνέχιση της 

οµιλίας  

(4) ιδεοφυγή ή υποκειµενικό αίσθηµα ότι οι σκέψεις τρέχουν  

(5) αφηρηµάδα (δηλ. η προσοχή διαφεύγει πολύ εύκολα σε ασήµαντα ή 

άσχετα εξωτερικά ερεθίσµατα)  

(6) αυξηµένη δραστηριότητα προς κάποιο στόχο (είτε κοινωνικό, είτε 

επαγγελµατικό, σχολικό ή σεξουαλικό) ή ψυχοκινητική διέγερση  

(7) έντονη ενασχόληση µε ευχάριστες δραστηριότητες, που µπορεί να έχουν 

αυξηµένες πιθανότητες επώδυνων συνεπειών (π.χ. ασυγκράτητο αγοραστικό 

όργιο, σεξουαλικές απρέπειες ή ανόητες επιχειρηµατικές επενδύσεις)  
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Γ. Το επεισόδιο συνοδεύεται από µία αναµφίβολη µεταβολή στη 

λειτουργικότητα, η οποία δεν χαρακτήριζε το άτοµο, όταν ήταν 

ασυµπτωµατικό  

∆. Η διαταραχή της διάθεσης και η µεταβολή της λειτουργικότητας είναι ορατές 

σε τρίτους  

Ε. Το επεισόδιο δεν είναι τόσο σοβαρό, ώστε να προκαλέσει σηµαντική 

µείωση στην κοινωνική ή επαγγελµατική λειτουργικότητα ή να χρειάζεται 

εισαγωγή στο νοσοκοµείο και δεν υπάρχουν καθόλου ψυχωτικά 

χαρακτηριστικά  

ΣΤ. Τα συµπτώµατα δεν οφείλονται σε άµεση φυσιολογική επίδραση κάποιας 

ουσίας (π.χ. κατάχρηση ουσίας, φάρµακο ή άλλη θεραπεία) ή σε παθολογική 

κατάσταση (π.χ. υπερθυρεοειδισµός). Σηµείωση: Τα επεισόδια που µοιάζουν 

µετά υποµανιακά και προκαλούνται σαφώς από την αντικαταθλιπτική 

θεραπεία (π.χ. φάρµακα, ηλεκτροθεραπεία, φωτοθεραπεία) δεν πρέπει να 

υπολογίζονται στη διάγνωση της ∆ιπολικής ∆ιαταραχής II.   

Συχνά στις µελέτες σχετικά µε τις διαταραχές της διάθεσης, χρησιµοποιούνται 

ορισµένοι όροι, η αποσαφήνιση των οποίων διευκολύνει πολύ την ερµηνεία 

τους. Ο όρος «απάντηση» αναφέρεται συνήθως σε βελτίωση τουλάχιστον 

50%, ο όρος «µερική απάντηση»  αναφέρεται σε βελτίωση 25%-50% και ο 

όρος «µη απάντηση» σε βελτίωση µικρότερη του 25%. Σύµφωνα µε αυτή την 

ορολογία, οι ασθενείς που έχουν τα µισά συµπτώµατα από αυτά που 

παρουσίαζαν στην αρχή της θεραπείας, έχουν απαντήσει στη                                                    

θεραπεία. Οι περισσότερες µελέτες εξετάζουν σε µεγαλύτερο βαθµό την 

«απάντηση» παρά την τελική «ύφεση». Ο όρος «ύφεση» καθορίζεται ως η 

κατάσταση µε λίγα ή καθόλου συµπτώµατα διαταραχής της διάθεσης για οκτώ 

εβδοµάδες τουλάχιστον. Εάν για οκτώ εβδοµάδες ο ασθενής δεν εµφανίσει 

καθόλου συµπτώµατα, τότε έχει επέλθει η ανάρρωση, πράγµα που σηµαινει 

ότι η νόσος βρίσκεται σε ύφεση. Η έξαρση είναι η επανεµφάνιση των 

συµπτωµάτων κατά τη διάρκεια της περιόδου της ύφεσης και υποδηλώνει τη 

συνέχιση του αρχικού επεισοδίου, ενώ η υποτροπή ειναι πιο πρόσφατη 

επανεµφάνιση των συµπτωµάτων, κατά τη διάρκεια της ανάρρωσης, που 

σηµάινει ότι ένα καινούριο επεισόδιο αναπτύσσεται. Αυτοί οι διαχωρισµοί 
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µπορούν να γίνουν ευκολότερα στη θεωρία παρά στην κλινική πράξη, όπου 

τα ήπια υπολειµµατικά συµπτώµατα ή η παραµονή ψυχοκοινωνικής 

δυσλειτουργείας παραβλέπονται εύκολα µετά τη βελτίωση των πιο δραστικών 

εκδηλώσεων του επεισοδίου, γεγονός που οδηγεί στο λανθασµένο 

συµπέρασµα ότι µια επανεµφάνιση πιο σοβαρών συµπτωµάτων, 

αντιπροσωπεύει ένα νέο επεισόδιο αντί µια έξαρση του αρχικού επεισοδίου. 

∆εν είναι ακόµη γνωστό εάν η έξαρση που συνοδεύεται από αποτυχία της 

θεραπείας, επιφέρει πλήρη ύφεση και απαιτεί διαφορετική στρατηγική 

αντιµετώπισης ή απλώς σηµαίνει αποτυχία πρόληψης της υποτροπής µε ένα 

θεραπευτικό σχήµα που αρχικά ήταν αποτελεσµατικό (http:/www.inpsy.gr) .  

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 5ΟΥ ΚΕΦΑΛΑΙΟΥ   
Τα περισσότερα από τα κριτήρια που χρησιµοποιούν οι σύγχρονοι 

επαγγελµατίες ψυχικής υγείας για να θέσουν τη διάγνωση της διπολικής 

διαταραχής τέθηκαν το 1899 από τον Emil Kraepelin, ο οποίος περιέγραψε 

την έννοια της µανιοκαταθλιπτικής ψύχωσης. Ωστόσο, σύµφωνα µε την 

Αµερικάνικη Ψυχιατρική Εταιρεία καθιερώθηκαν τα διαγνωστικά κριτήρια 

DSM. Συγκεκριµένα τα κριτήρια DSM-IV-TR για το µείζον καταθλιπτικό 

επεισόδιο, το µανιακό επεισόδιο και το υποµανιακό επεισόδιο 

χρησιµοποιούνται για να προσεγγίσουν τη διάγνωση της διπολικής 

διαταραχής. Τα κριτήρια βασίζονται σε µια σειρά συµπτωµάτων που 

συσχετίζονται µε τον χρόνο και τη συχνότητα εµφάνισής τους, στις επιδράσεις 

που αφορούν τον κοινωνικό περίγυρο και στα φυσιολογικά αίτια.     

   

  

http://www.inpsy.gr)
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6ο : ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΚΑΙ ΘΕΡΑΠΕΙΑ    
 

6.1 Ο θεραπευτικός σχεδιασµός σαν διαρκής διαδικασία   
Είναι σηµαντικό, να γίνει ξεκάθαρο ότι ο θεραπευτικός σχεδιασµός δεν 

αποτελεί ένα εφάπαξ γεγονός, που τελειώνει µε την επίτευξη της 

θεραπευτικής συµφωνίας µε τον άρρωστο. Αντίθετα, είναι µια διαρκής 

διαδικασία που εξελίσσεται σε ολόκληρη τη διάρκεια της θεραπευτικής 

αντιµετώπισης του αρρώστου. Ο θεραπευτικός σχεδιασµός είναι πρακτικά 

προσανατολισµένος προς την παραγωγή αποτελεσµάτων: είναι ένα 

πρόγραµµα δράσης που η υλοποίηση του πρέπει να βρίσκεται υπό διαρκή 

παρακολούθηση και έλεγχο.   

Ένα πρώτο στοιχείο αυτού του διαρκούς ελέγχου είναι η πιστοποίηση ότι στη 

διάρκεια της θεραπευτικής αντιµετώπισης ο θεραπευτικός σχεδιασµός 

εφαρµόζεται έτσι όπως έχει προγραµµατιστεί, χωρίς αποκλίσεις. Αν έχουν 

υπάρξει αποκλίσεις, θα πρέπει να διευκρινιστούν τα αίτια τους και να εκτιµηθεί 

το κατά πόσο οι αποκλίσεις αυτές έχουν θετικές ή αρνητικές συνέπειες 

αναφορικά µε τους θεραπευτικούς στόχους που είχαν τεθεί, καθώς και κατά 

πόσο χρειάζεται να γίνουν διορθωτικές κινήσεις ή είναι προτιµότερο να                               

προχωρήσει η αντιµετώπιση προς την κατεύθυνση των αποκλίσεων αυτών, 

για παράδειγµα ενώ είχε αποφασιστεί ψυχαναλυτική ψυχοθεραπεία να 

αντιληφθεί ο θεράπων ιατρός στην πορεία της θεραπείας ότι στην ουσία 

εφαρµόζει υποστηρικτική ψυχοθεραπεία.  

Στην ουσία, πρόκειται για έναν έλεγχο του κατά πόσο ο κλινικός τηρεί από την 

πλευρά του τους όρους του «θεραπευτικού συµβολαίου» ή θέτει θέµα 

αναθεώρησης ή αντικατάστασής του.    

 Ένα δεύτερο στοιχείο του διαρκούς ελέγχου αφορά στον βαθµό 

συµµόρφωσης του αρρώστου µε την εφαρµοζόµενη θεραπεία: αν προβάλλει 

συνειδητά ή ασυνείδητα ουσιαστικά εµπόδια που να δυσχεραίνουν την οµαλή 

ροή της θεραπείας, να την υπονοµεύουν ή να την ανατρέπουν. Ο κλινικός θα 

πρέπει να επανεκτιµήσει την τοποθέτηση του αρρώστου απέναντι στο 

πρόβληµα του, να αξιολογήσει τη σηµασία και την προοπτική αυτής της 

λειτουργίας του ασθενή  και να την αντιπαραβάλλει µε την αρχική εκτίµηση 
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που είχε κάνει για τον άρρωστο. Σε αυτήν την περίπτωση πρόκειται για έναν 

έλεγχο του κατά πόσο ο άρρωστος τηρεί από την πλευρά του τους όρους του 

«θεραπευτικού συµβολαίου» ή θέτει (φανερά ή καλυµµένα) θέµα 

αναθεώρησης η αντικατάστασής του.  

 Ένα τρίτο στοιχείο αφορά στον έλεγχο του κατά πόσο η ίδια η εφαρµογή του 

θεραπευτικού σχήµατος, ενώ τηρείται και από τις δυο πλευρές παράγει 

εξελίξεις στην κατάσταση του αρρώστου οι οποίες δεν είχαν προβλεφθεί ή δεν 

αναµένονταν µε βάση την αρχική εκτίµηση (εµφάνιση καινούριων 

προβληµάτων, µετεξέλιξη της αρχικής κλινικής κατάστασης από την 

εφαρµοζόµενη θεραπεία κλπ). Πρόκειται δηλαδή για τον έλεγχο του κατά 

πόσο τίθεται θέµα εγκυρότητας ή επάρκειας του ίδιου του θεραπευτικού 

σχεδιασµού.   

Τέλος, ένα τέταρτο στοιχείο του διαρκούς ελέγχου αφορά σε ενδεχόµενες 

αλλαγές των συγκεκριµένων συνθηκών ή του εν γένει περιβάλλοντος στο 

οποίο εφαρµόζεται η σχεδιασθείσα θεραπεία (αλλαγή των συγκυριών της 

ζωής του ασθενή, καθοριστικές παρεµβάσεις τρίτων προσώπων, αλλαγές των 

συνθηκών που προσφέρει ο θεραπευτής κτλ) θα πρέπει κάθε φορά να 

εκτιµώνται οι συνέπειες, θετικές ή αρνητικές, τέτοιων αλλαγών πάνω στο 

θεραπευτικό εγχείρηµα. Σε αυτή την περίπτωση πρόκειται για τον έλεγχο του 

κατά πόσο µένει σταθερή ή αλλάζει η βάση πάνω στην οποία µπόρεσε να 

επιτευχθεί το θεραπευτικό σχήµα.  

Ο διαρκής αυτός έλεγχος της εφαρµογής του θεραπευτικού σχήµατος 

συνεπάγεται το ότι ο θεραπευτής δεν επαναπαύεται και δεν εφησυχάζει ποτέ 

από την στιγµή που θα βάλει σε κίνηση τους τροχούς της θεραπείας. Πρέπει 

να βρίσκεται σε συνεχής εγρήγορση ελέγχοντας, εκτιµώντας, 

αντιπαραβάλλοντας, τροποποιώντας ή και αντικαθιστώντας τον αρχικό 

σχεδιασµό του ανάλογα µε τις εξελίξεις. Για να γίνει αυτό πρέπει πρώτα από 

όλα ο κλινικός να έχει βαθιά επίγνωση της ανάγκης για έναν τέτοιο διαρκή 

έλεγχο, έτσι ώστε να µπορεί να δει τις αλλαγές που συµβαίνουν. Μια βασική 

πηγή πληροφοριών για αυτόν τον έλεγχο, είναι οι τακτικές κλινικές εκτιµήσεις 

της κατάστασής του ασθενή κατά τη διαδροµή της θεραπείας. Μια άλλη πηγή 

πληροφοριών µπορεί να είναι οι κατά καιρούς εκτιµήσεις του ίδιου του 
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αρρώστου για την εξέλιξη της κατάστασής του. Άλλες πηγές µπορεί να 

αποτελέσουν τρίτα πρόσωπα που σχετίζονται µε τον άρρωστο, τυπικές 

ψυχοµετρικές εκτιµήσεις κ.α.  

6.2 Φαρµακευτική αγωγή   
Ένας από τους ακρογωνιαίους λίθους της θεραπείας είναι η θεραπευτική 

αγωγή. Τα φάρµακα µπορούν  να ελέγχουν τα συµπτώµατα. Μπορούν να 

επαναφέρουν στην κοινή, για όλους τους υπόλοιπους ανθρώπους, 

πραγµατικότητα. Οδηγούν στην  υποχώρηση των διακυµάνσεων της 

διάθεσης, ανακουφίζουν από τα συµπτώµατα και συµβάλλουν σηµαντικά στην 

καλυτέρευση της καθηµερινότητας του ασθενή. Μια οµάδα από 58 ειδικούς 

κατέληξαν ότι οι σταθεροποιητές της διάθεσης πρέπει να χρησιµοποιούνται 

καθ’ όλη τη διάρκεια της θεραπείας της διπολικής διαταραχής (Sachs et al , 

2000).Πρότειναν µάλιστα το λίθιο ή το βαλπροϊκό ως αρχικό παράγοντα και 

την καρβαµαζεπίνη ως επόµενη επιλογή. Τα αντιψυχωσικά φάρµακα 

συνιστώνται για την διπολική διαταραχή µε ψυχωσικά στοιχεία και ως 

συµπληρωµατική θεραπεία στη σοβαρή µη ψυχωσική µανία, σε µικτές 

καταστάσεις και στην περίπτωση της ταχείας εναλλαγής.    

6.2.1 Κατάθλιψη   
Πιο συγκεκριµένα, για τη θεραπεία της διπολικής κατάθλιψης, παρόλο που 

δεν υπάρχουν αρκετές µελέτες οι οδηγίες του Συµβουλίου Ειδικών (Sachs και 

συν.2000), οι πρακτικοί οδηγοί της Αµερικάνικης Ψυχιατρικής Εταιρίας για τη 

διπολική διαταραχή (Αµερικάνικη Ψυχιατρική Εταιρία, 1994) και ορισµένοι 

άλλοι ερευνητές (Compton και Nemeroff, 2000), λόγω του κινδύνου εµφάνισης 

µανίας που προκαλεί η χορήγηση αντικαταθλιπτικών και του κινδύνου της 

ταχείας εναλλαγής, συνιστούν να ξεκινά η θεραπεία µε αντιµανιακά φάρµακα. 

Η αποτελεσµατικότητα του λιθίου ως αντικαταθλιπτικό έχει αποδειχθεί και 

µπορεί να συγκριθεί µε αυτή των αµιγώς αντικαταθλιπτικών φαρµάκων.  

Η πλήρης απάντηση στο λίθιο γίνεται σε 8 εβδοµάδες και τα ποσοστά της 

αποτελεσµατικότητας του είναι υψηλά, σύµφωνα µε εννέα ανεξάρτητες 

µελέτες που διεξήχθησαν. Όσον αφορά στην καρβαµαζεπίνη σε τρεις από τις 

τέσσερες µελέτες που έγιναν, ήταν αποτελεσµατικότερη από το placebo  στη 

διπολική κατάθλιψη (Zornberg και Pope, 1993). Ο συνδυασµός λιθίου και 

καρβαµαζεπίνης έχει αποδειχθεί πως µπορεί επίσης να έχει αντικαταθλιπτικές 
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ιδιότητες (Post, 1998). Το βαλπροϊκό δεν είναι πολύ αποτελεσµατικό ως 

αρχικό αντικαταθλιπτικό για ασθενείς που δεν παρουσιάζουν µεικτά 

υποµανιακά συµπτώµατα. Ωστόσο θεωρείται κατάλληλο για την αντιµετώπιση 

των καταθλιπτικών συµπτωµάτων που εµφανίζονται κατά τη διάρκεια 

µανιακού επεισοδίου και για τις περισσότερες µεικτές υποκλινικές 

καταστάσεις. Για την πρόληψη των καταθλιπτικών υποτροπών, η 

αποτελεσµατικότητα της λαµοτριγίνης έχει αποδειχθεί (Sachs και συν. 2000), 

αλλά είναι πιο ασφαλές να χρησιµοποιείται σε συνδυασµό µε κάποιο 

αντιµανιακό φάρµακο λόγω των σαφέστατων αντικαταθλιπτικών της ιδιοτήτων 

αλλά και επειδή δεν έχει αποδειχθεί η αποτελεσµατικότητας της στην 

πρόληψη των µανιακών υποτροπών. Εάν τα µανιακά συµπτώµατα που 

συνυπάρχουν µε κατάθλιψη επιπλακούν από ψυχωσικά, ίσως χρειαστεί να 

προστεθούν στην αγωγή και αντιψυχωσικά φάρµακα. ∆ε συνίσταται ωστόσο η 

µακροχρόνια χορήγησή τους γιατί µπορεί να ενταθούν τα άτυπα ψυχωσικά 

συµπτώµατα και να επιδεινωθεί η κατάθλιψη. Η νιµοδιπίνη η οποία ανήκει 

στους αποκλειστές των διαύλων του ασβεστίου, έχει αποδειχθεί ότι είναι 

χρήσιµη στη διπολική κατάθλιψη παρά στην υποτροπιάζουσα µορφή της. Η 

βεραπαµίλη µπορεί να ανταποκριθεί σε ορισµένες περιπτώσεις διπολικής 

κατάθλιψης δεν είναι όµως τόσο αποτελεσµατική όσο τα αντικαταθλιπτικά. 

Σταθεροποιητικές ιδιότητες φαίνεται να έχει η κλοζαπαµίνη µπορεί όµως να 

φανεί χρήσιµη και στη σύνθετη µικτή διπολική κατάθλιψη αποµακρύνοντας 

δισφορικά υποµανιακά στοιχεία (Zarate και συν.1995).  

Τα αντιµανιακά φάρµακα δεν έχουν την ίδια αποτελεσµατικότητα µε τα 

αντικαταθλιπτικά στη θεραπεία της διπολικής κατάθλιψης, και έχουν πολλές 

ανεπιθύµητες ενέργειες, από την άλλη όµως τα αντικαταθλιπτικά υπάρχει 

µεγάλος κίνδυνος να προκαλέσουν ταχεία εναλλαγή, ακόµη και µανία.  

Υπάρχουν αρκετές περιπτώσεις διπολικής κατάθλιψης όπου η χορήγηση ενός  

αντιµανιακού φαρµάκου δεν είναι αρκετή. Σε αυτές τις περιπτώσεις, ο 

θεράπων ιατρός θα αποφασίσει εάν θα προσθέσει ένα δεύτερο αντιµανιακό ή 

κάποιο αντικαταθλιπτικό φάρµακο. Τα αντικαταθλιπτικά βοηθούν στην 

εµφάνιση διαφορικής µανίας ή αρχικά προκαλούν κάποια βελτίωση η οποία 

όµως θα ακολουθηθεί από περισσότερες υποτροπές µικτής διπολικής 

κατάθλιψης.  
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Εποµένως δεν συνιστώνται σε καταστάσεις διπολικής κατάθλιψης µε 

κυρίαρχα µικτά υποµανιακά συµπτώµατα όπως ψευδαισθήσεις, αυξηµένη 

libido, ελάττωση του ύπνου, ευερεθιστότητα, ιδεοφυγή. Εάν ο γιατρός 

αποφασίσει να χορηγήσει δεύτερο αντιµανιακό φάρµακο, µπορεί να σηµειωθεί 

ύφεση των συµπτωµάτων ή να µετατραπεί η µικτή ανθεκτική κατάσταση σε 

πιο απλή διπολική κατάθλιψη µε χαρακτηριστικά όπως η επιβράδυνση της 

σκέψης, ο λήθαργος, η υπερυπνία. Όταν όµως διαπιστωθεί η έλλειψη 

αποτελεσματικότητας του συνδυασµού αντιµανιακών φαρµάκων, πρέπει να 

χορηγείται και κάποιο αντικαταθλιπτικό.  

Η επιλογή όµως του σωστού ειδικού αντικαταθλιπτικού φαρµάκου για τη 

διπολική κατάθλιψη είναι µια περίπλοκη υπόθεση, λόγω της έλλειψης 

δεδοµένων. Σε καµία των περιπτώσεων όµως δεν πρέπει να χορηγείται 

αντικαταθλιπτικό φάρµακο χωρίς το συνδυασµό του µε κάποιο αντιµανιακό σε 

ασθενείς µε διπολική διαταραχή (Sachs και συν. 2000).  

 Σε περιπτώσεις ανθεκτικής διπολικής κατάθλιψης οι ειδικοί προτείνουν τη 

χορήγηση των βενλαφαξίνη και τρανυλκυπροµίνη (Thase και Sachs 2000). 

Για την αποτελεσµατικότητα της τρανυλκυπροµίνης στη διπολική κατάθλιψη 

υπάρχουν περισσότερα εµπειρικά δεδοµένα (Nolen και Bloemkolk 2000).  

 Όταν ο συνδυασµός αντιµανιακών και αντικαταθλιπτικών φαρµάκων δεν είναι 

αποτελεσµατικός στη θεραπεία της διπολικής κατάθλιψης µπορεί να 

χρησιµοποιηθούν εναλλακτικά ή επικουρικά κάποια άτυπα αντιψυχωσικά 

φάρµακα εκτός από την κλοζαπίνη, τα οποία έχουν αντικαταθλιπτικές 

ιδιότητες και µπορεί να φανούν χρήσιµα σε σοβαρές ψυχωσικές καταστάσεις 

αλλά και στη µη ψυχωσική διπολική κατάθλιψη.  

Η χρόνια χορήγηση αντικαταθλιπτικών φαρµάκων ελωχεύει ορισµένους 

κινδύνους. Έτσι, µόλις η διάθεση του ασθενή σταθεροποιηθεί, είναι λογικό να 

διακόπτεται η χρήση των αντικαταθλιπτικών φαρµάκων, απαραίτητη είναι 

όµως η χορήγηση του σταθεροποιητικού παράγοντα (Sachs και συν. 2000). Η 

διακοπή όµως των αντικαταθλιπτικών φαρµάκων µπορεί να προκαλέσει 

κατάθλιψη εξ υπερακοντίσεως και να δηµιουργηθεί η λανθασµένη άποψη πως 

το αντικαταθλιπτικό φάρµακο είναι ακόµη απαραίτητο για τη θεραπεία. Αυτός 

ο κίνδυνος µπορεί να ελαττωθεί εάν η διακοπή των αντικαταθλιπτικών 
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φαρµάκων γίνει σταδιακά, κάτι που µπορεί να διαρκέσει κάποιους µήνες. Εάν 

όµως όντως η συνέχιση της θεραπείας µε αντικαταθλιπτικό φάρµακο κριθεί 

απαραίτητη, µπορεί να µειωθεί ο κίνδυνος αποσταθεροποίησης της διάθεσης 

εάν οι δόσεις του αντικαταθλιπτικού φαρµάκου µειωθούν. Οι σταθεροποιητές 

της διάθεσης ωστόσο είναι αποτελεσµατικότεροι στην πρόληψη των 

υποτροπών της κατάθλιψης από τα αντικαταθλιπτικά φάρµακα τα οποία 

µπορεί να οδηγήσουν µέσω κυκλικότητας σε βαρύτερη κατάθλιψη.    

6.2.2 Μανία   
Όσον αφορά τη θεραπεία των διεγερτικών σταδίων της ∆∆, αρχικά εξαρτάται 

από το πόσο επείγουσα είναι η κατάσταση. Τα µανιακά στάδια της ∆∆ έχουν 

ένα µεγάλο εύρος τυπικών µορφών. Οι µορφές αυτής της µανίας είναι : 1) 

Καθαρή µανία 2) ψυχωσική µανία 3) µικτή µανία 4) παραληρητική µανία 5) 

ψυχωσική µανία µετά τον τοκετό (επιλόχειος ψύχωση) 6) υποµανία 7) 

Υπερθυµία. Το λίθιο, η καρβαµαζεπίνη και το βαλπροϊκό, φαίνεται να είναι 

εξίσου αποτελεσµατικά στην αντιµετώπιση της οξείας µανίας. Τα ποσοστά 

απάντησης τους είναι υψηλά (Αµερικανική Ψυχιατρική Εταιρία, 1994). Το λίθιο  

ξεχωρίζει ανάµεσα σε αυτούς τους παράγοντες, καθώς είναι το πιο καλά 

µελετηµένο φάρµακο και κατά κάποιον τρόπο έχει καθιερωθεί. Η βεραπαµίλη 

δεν έχει υποβληθεί σε πολυκεντρικές µελέτες, αν και µικρές µελέτες 

αποδεικνύουν πως είναι πιο χρήσιµη στη µανία που ανταποκρίνεται στο λίθιο. 

Η θεραπεία µε λίθιο µπορεί να µην είναι τόσο αποτελεσµατική όσο η θεραπεία 

µε αντικαταθλιπτικά στη µικτή δυσφορική και στη ψυχωσική µανία (McElroy 

και συν.1992). Η θεραπεία στην οποία χρησιµοποιείται συνδυασµός 

αντιµανιακών φαρµάκων, µπορεί να είναι αποτελεσµατικότερη από τη 

θεραπεία µε ένα µόνο φάρµακο.  

Εάν δεν είναι απαραίτητος ο άµεσος έλεγχος της συµπεριφοράς, η θεραπεία 

µπορεί να ξεκινήσει µε ένα αντιµανιακό φάρµακο. Η καθαρή µανία (δηλαδή η 

µη ψυχωσική µανία που δεν επιπλέκεται µε κατάθλιψη) µπορεί να απαντήσει 

εξίσου στο λίθιο, σε ένα αντιεπιληπτικό ή σε έναν αποκλειστή των διαύλων 

ασβεστίου. Οι τελευταίοι παράγοντες  είναι πιο χρήσιµοι σε ασθενείς που το 

λίθιο παρόλο που ήταν αποτελεσµατικό, οι ίδιοι δεν µπόρεσαν να το 

ανεχθούν, σε αυτούς µε συνοδό άνοια και σε έγκυες ασθενείς. Ωστόσο, οι 
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αποκλειστές των διαύλων του ασβεστίου συνήθως δεν είναι πολύ 

αποτελεσµατικοί ως µονοθεραπεία στην ανθεκτική ή τη µικτή µανία. Για τη 

δυσφορική µανία, οι περισσότεροι ειδικοί συνιστούν την έναρξη της θεραπείας 

µε βαλπροϊκό η καρβαµαζεπίνη. Η ταχεία φόρτιση µε βαλπροϊκό από το 

στόµα και η επιθετική χρήση των αντιψυχωσικών φαρµάκων βοηθά στην 

ταχεία ελάττωση των οξέων µανιακών συµπτωµάτων, κάτι που είναι πολύ 

σηµαντικό όταν οι ασθενείς είναι επικίνδυνοι η εξουθενωµένοι ή όταν δεν 

υπάρχει δυνατότητα για νοσηλεία του ασθενή. Αυτού του είδους το 

θεραπευτικό σχήµα όµως µπορεί να µπει εµπόδιο στη χρόνια θεραπεία. 

Υπάρχει ωστόσο κίνδυνος ο ασθενής να οδηγηθεί στη διακοπή του φαρµάκου 

λόγω των ανεπιθύµητων παρενεργειών.  

Η ταχεία τιτλοποίηση της δόσης των αντιµανιακών φαρµάκων, σε σχέση µε 

την αργή τιτλοποίηση της µπορεί να οδηγήσει σε αποβολή της µανίας πριν 

την εξαφάνιση της µικτής κατάθλιψης που έχει συγκαλυφθεί από την µανία, 

έτσι ο ασθενής να αισθανθεί γρηγορότερα ληθαργικός ή καταθλιπτικός κάτι 

που επίσης µπορεί να τον οδηγήσει σε διακοπή της θεραπείας. Ένας τρόπος 

αντιµετώπισης του προβλήµατος αυτού, είναι η πρόσθεση στο θεραπευτικό 

σχήµα µιας βενζοδιαζεπίνης ή ενός αντιψυχωσικού για να αποφευχθεί η 

διέγερση και η αϋπνία, και η σταδιακή αύξηση της δόσης του σταθεροποιητή 

της διάθεσης, ενώ οι δόσεις των αρχικών φαρµάκων καλό θα είναι να 

µειώνονται σταδιακά. Όσο για τους νοσηλευµένους ασθενείς, η δόση του 

αντιµανιακού φαρµάκου µπορεί σταδιακά να αυξηθεί µετά την έξοδο του 

ασθενή από τον χώρο που νοσηλευόταν, ενώ τα φάρµακα για την 

αντιµετώπιση της διέγερσης και της αϋπνίας, µπορούν σταδιακά να 

µειώνονται.  

Όσο για τα νευροληπτικά φάρµακα, ιδίως η αλοπεριδόλη , µέχρι πρόσφατα 

χρησιµοποιούνταν ως ρουτίνα για τον έλεγχο της διέγερσης, µέχρι να αρχίσει 

η δράση του αντιµανιακού φαρµάκου. Όλοι οι µανιακοί ασθενείς όµως δεν 

είναι απαραίτητα και ψυχωσικοί, και η ψύχωση που συνοδεύει τη µανία υφεθεί 

µε την επαρκή θεραπεία της µανίας. Έτσι τα τελευταία χρόνια, εµφανίζεται η 

τάση αντικατάστασης των νευροληπτικών φαρµάκων από βενζοδιαζεπίνες 

(λοραζεπάµη ή κλοναζεπάµη) που έχει σκοπό την ελαχιστοποίηση της 

έκθεσης του ασθενή στα νευροληπτικά φάρµακα, πράγµα θεµιτό αφού έτσι 
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ελαχιστοποιούνται οι ανεπιθύµητες ενέργειες τους. Η αντικατάσταση αυτή 

εξαλείφει επίσης τις αλληλεπιδράσεις των νευροληπτικών µε τα αντιµανιακά 

φάρµακα.   

Τέλος, τα άτυπα αντιψυχωσικά φάρµακα φαίνεται να είναι εξίσου 

αποτελεσµατικά στην ψυχωσική αλλά και µη ψυχωσική µανία (Tohen και συν. 

2000) για τον λόγο αυτόν µπορούν να χρησιµοποιηθούν µε ή χωρίς 

βενζοδιαζεπίνες στην θεραπεία της οξείας µανίας. Σύµφωνα όµως µε 

σύγχρονες µελέτες, τα αντιψυχωσικά φάρµακα θεωρούνται θεραπευτικά 

υποκατάστατα των καθιερωµένων αντιµανιακών φαρµάκων καθώς οι 

σταθεροποιητικές τους ιδιότητες (δηλαδή η ικανότητα που έχουν να µειώνουν 

τις συναισθηµατικές υποτροπές) δεν έχει αποδειχθεί. Έτσι µόλις  ο ασθενής 

αρχίσει να ελέγχει τη συµπεριφορά του, πρέπει να γίνεται σταδιακή µείωση 

του αντιψυχωσικού φαρµάκου και σταδιακά χορήγηση αντιµανιακού 

φαρµάκου. Παρόλο όµως που ορισµένοι ασθενείς, ιδίως αυτοί µε σοβαρή και 

επίµονη κατάθλιψη, ωφελούνται από την συνέχιση του άτυπου 

αντιψυχωσικού φαρµάκου, πρέπει να λαµβάνεται υπόψη η πιθανότητα να 

επικρατήσει τελικά η αντικαταθλιπτική ιδιότητα του φαρµάκου αυτού.    

6.2.3 ∆ιπολική διαταραχή ταχείας εναλλαγής    
Η διπολική διαταραχή ταχείας εναλλαγής είναι η πιο συχνή διάγνωση στους 

ασθενείς εκείνους που πάσχουν από ανθεκτική διπολική διαταραχή. Σε τρεις 

πρόσφατες µελέτες τα ποσοστά αποτελεσµατικότητας του λιθίου στην µη 

επιπλεγµένη µανία κυµαίνονται από 59%-91% ενώ στις µεικτές καταστάσεις 

και στην ταχεία εναλλαγή ήταν µόνο 29%-43% (Gershon & Soares 1997). Οι 

µεικτές καταστάσεις και η ταχεία εναλλαγή έχουν µικρότερη απάντηση στο 

λίθιο από ότι τα πιο σταθερά συναισθηµατικά επεισόδια και πιθανόν 

µεγαλύτερο ποσοστό απάντησης στο βαλπροϊκό και την καρβαµαζεπίνη 

(Kusumakar και συν.1997). Στη σύγκριση που έγινε ανάµεσα στην 

καρβαµαζεπίνη και στο λίθιο, σε ασθενείς µε διπολική διαταραχή ταχείας 

εναλλαγής, βρέθηκε πως τα δυο φάρµακα ήταν εξίσου αποτελεσµατικά ( 

Okuma 1993). Έτσι, µια οµάδα ειδικών συστήνει το βαλπροϊκό ως πρώτη , 

την καρβαµαζεπίνη ως δεύτερη και το λίθιο ως τρίτη επιλογή στη θεραπεία 

της διπολικής διαταραχής µε ταχεία εναλλαγή.  
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Η θεραπευτική προσέγγιση της διπολικής διαταραχής µε ταχεία εναλλαγή, 

µπορεί να είναι σε γενικές γραµµές ίδια , µε αυτή της διπολικής κατάθλιψης, 

παρ’ όλες τις διαφορές τους. Είναι πολύ σηµαντικό να εξετάζεται το αρχικό 

σύµπτωµα στα πλαίσια της χρόνιας πορείας της νόσου, ακόµη σηµαντικότερο 

απ’ ότι είναι στη θεραπεία της µανίας. Η άµεση κατεύθυνση της θεραπείας 

προς τον έναν πόλο, ειδικά προς την κατάθλιψη, είναι λιγότερο 

αποτελεσµατική από την αντιµετώπιση πρώτα του προβλήµατος της 

υποτροπής, αφού ακόµα και οι ασθενείς µε ταχεία η υπερταχεία εναλλαγή 

αισθάνονται µεγάλη δυσφορία. Μέσα από την κλινική εµπειρία αποδεικνύεται 

πως η απάντηση στην αίσθηση του επείγοντος του ασθενή, ιδίως όσον αφορά 

την ανακούφιση από την κατάθλιψη, συχνά έχει ως αποτέλεσµα την 

µεγαλύτερη διάρκεια της θεραπείας. Η απότοµη αύξηση της δόσης κάθε 

φαρµάκου µπορεί να οδηγήσει τον ασθενή σε διακοπή της αγωγής, αφού δεν 

του δίνεται ο χρόνος να αποκτήσει ανοχή στις ανεπιθύµητες ενέργειες. 

Επίσης, όταν η δόση των σταθεροποιητών της διάθεσης αυξάνεται πολύ 

γρήγορα, είναι πιθανό το φάρµακο να δράσει πρώτα έναντι της µεικτής 

δυσφορικής µανίας και όχι στην κατάθλιψη.  

Υπάρχουν ορισµένες περιπτώσεις όπου τα συµπτώµατα όπως η αϋπνία, η 

ευερεθιστότητα, το άγχος, η διέγερση καταπολεµούνται, η κατάθλιψη όµως 

παραµένει και τα συµπτώµατα της γίνονται εντονότερα. Οι περισσότεροι 

ασθενείς µε διπολική διαταραχή ταχείας εναλλαγής είναι καταθλιπτικοί, για το 

λόγο αυτό βρίσκουν πιο δύσκολο να ανεχθούν την κατάθλιψη και πιο εύκολα 

να ανέχονται την µανία, ιδίως όταν η κατάθλιψη είναι έντονα δυσφορική, αφού 

προτιµούν να είναι δραστήριοι παρά ανενεργείς. Όµως, το πρώτο βήµα στη 

θεραπεία της διπολικής διαταραχής µε ταχεία εναλλαγή είναι η αργή και 

σταδιακή διακοπή των αντικαταθλιπτικών και η εστίαση στην θεραπεία µε 

τους σταθεροποιητές της διάθεσης, τουλάχιστον µέχρι την ύφεση της ταχείας 

εναλλαγής και της µεικτής δυσφορικής µανίας. Ο γιατρός µπορεί να βοηθηθεί 

στο να καθορίσει προοπτικά πότε έχουν θεραπευτεί πλήρως η ταχεία 

εναλλαγή και τα µεικτά συµπτώµατα όπως η ευερεθιστότητα και η αϋπνία, µε 

τη συµπλήρωση ενός διαγράµµατος της διάθεσης. Όπως προαναφέρθηκε, το 

βαλπροϊκό συνιστάται ως παράγοντας πρώτης εκλογής. Οι επόµενες επιλογές 

που συνιστώνται, είναι το λίθιο, άλλα αντιεπιληπτικά και ίσως η νιµοδιπίνη. 
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Έχει αποδειχθεί ότι ο συνδυασµός δυο η τριών σταθεροποιητών της διάθεσης 

µπορεί να είναι πιο αποτελεσµατικός από την χρήση ενός παράγοντα στην 

διπολική διαταραχή µε ταχεία εναλλαγή (Post και συν 2000), η οποία δεν 

διαφέρει από την θεραπεία κάθε άλλης ανθεκτικής νόσου, όπου απαιτούνται 

διαφορετικά φάρµακα µε διαφορετικούς µηχανισµούς δράσης, ώστε να 

ρυθµιστούν οι πολλές απορυθµισµένες κυτταρικές διαδικασίες. Σε µια µελέτη 

όπου συµµετείχαν µερικοί από τους ασθενείς που περιγράφηκαν από τους 

Calabrese και συν (2000), ασθενείς µε ανθεκτική διπολική διαταραχή 

αντιµετωπίστηκαν ανοιχτά για 48 εβδοµάδες µε λαµοτριγίνη, είτε ως 

συµπληρωµατική θεραπεία είτε ως µονοθεραπεία (Bowden και συν 1999). Το 

71% των ασθενών µε διπολική διαταραχή µε ταχεία εναλλαγή δεν 

ολοκλήρωσαν την µελέτη. Χρησιµοποιώντας την µέθοδο προώθησης της 

τελευταίας παρατήρησης, βρέθηκε ότι οι ασθενείς µε διπολική διαταραχή 

ταχείας εναλλαγής παρουσίασαν σηµαντική βελτίωση των συµπτωµάτων και 

της λειτουργικότητας, αλλά µικρότερη βελτίωση της µανίας σε σχέση µε τους 

ασθενείς χωρίς ταχεία εναλλαγή.  

Το εύρηµα ότι η κατάθλιψη βελτιώθηκε περισσότερο από τη µανία δηλώνει ότι 

η λαµοτριγίνη είναι πιο χρήσιµη στους ασθενείς µε διπολική διαταραχή στους 

οποίους κυριαρχεί η κατάθλιψη (Calabrese και συν 2000, Walden και συν 

2000).  

Η χρήση των αντιψυχωσικών φαρµάκων στην διπολική διαταραχή µε ταχεία 

εναλλαγή είναι παρόµοια µε τη χρήση τους στην διπολική κατάθλιψη. Το όριο 

για τη χρήση των αντιψυχωσικών στην ανθεκτική ταχεία εναλλαγή και στην 

ψύχωση, είναι συνήθως χαµηλότερο από το όριο όταν δεν υπάρχει η 

ψύχωση, αλλά τα αντιψυχωσικά µπορεί να είναι χρήσιµα στην ελάττωση της 

εναλλαγής της διάθεσης στην ανθεκτική ψυχωσική ταχεία εναλλαγή. Η δράση 

της κλοζαπίνης είναι πιο αξιόπιστη για αυτό το σκοπό τα νεότερα άτυπα 

αντιψυχωσικά φάρµακα είναι µερικές φορές χρήσιµα, ιδίως όταν οι ασθενείς 

παραπονιούνται πρώτα για τη κατάθλιψη. Μερικές φορές όµως η 

αντικαταθλιπτική δράση αυτών των φαρµάκων, κυρίως σε υψηλές δόσεις, 

µπορεί να αυξήσει την ταχεία εναλλαγή.  
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Τα νευροληπτικά, εκτός της λοξαπίνης, γενικά δεν έχουν σηµαντικές 

αντικαταθλιπτικές ιδιότητες, παρόλο που µπορεί να συµµετέχουν στη 

θεραπεία της κατάθλιψης, όταν υφεθεί η εναλλαγή. Συχνά, για την ταχεία 

εναλλαγή είναι προτιµότερες οι χαµηλότερες δόσεις των αντιψυχωσικών.  

Ο υποκλινικός υποθυρεοειδισµός εµφανίζεται στο 75% των ασθενών µε 

διπολική διαταραχή µε ταχεία εναλλαγή και η διόρθωση του µπορεί να 

βοηθήσει την θεραπεία. Η θεραπεία υποκατάστασης µπορεί να έχει καλύτερα 

αποτελέσµατα όταν χορηγείται ως 75% της ορµόνης Τ4 και 25% της ορµόνης 

Τ3 µε σκοπό την οµαλοποίηση της θυρεοειδικής λειτουργίας, κάτι που έχει 

παρατηρηθεί από την δεκαετία του ’30 (Gjessing 1938) ότι δηλαδή οι υψηλές 

δόσεις θυρεοειδικών ορµονών έχουν θετική επίδραση στις κυκλικές 

διαταραχές της διάθεσης. Βάση όλων αυτών η δόσεις θυρεοειδικής ορµόνης 

πάνω από τα φυσιολογικά όρια, έχουν χρησιµοποιηθεί συµπληρωµατικά σε 

ασθενείς µε διπολική διαταραχή µε ταχεία εναλλαγή. Οι κίνδυνοι αυτής της 

θεραπείας και τα λίγα δεδοµένα που την υποστηρίζουν, κάνουν τη χορήγηση 

των υπερµεταβολικών δόσεων θυρεοειδικής ορµόνης στη θεραπεία της 

ταχείας εναλλαγής ή άλλων διπολικών µορφών κατάλληλο, µόνο όταν 

αποτυγχάνουν άλλες θεραπείες.  

Εάν µε την προσεκτική προσαρµογή του συνδυασµού των σταθεροποιητών 

της διάθεσης, η ταχεία εναλλαγή των συναισθηµάτων ελαττώνεται αργά, 

υπάρχει πιθανότητα µε την προσθήκη αντιψυχωσικών ή σε πιο δραστικές 

περιπτώσεις, θυρεοειδικών φαρµάκων, αναστολέων της χοληνεστεράσης, 

ακεταζολαµίδης, χολίνης, ταµοξιφαίνης ή άλλων θεραπειών, η διάθεση του 

ασθενή µπορεί σταδιακά να οµαλοποιηθεί. Στην κλινική πράξη όµως, είναι πιο 

συχνό το φαινόµενο η διάθεση να σταθεροποιηθεί σε πιο χαµηλό επίπεδο, 

στο οποίο παραµένει η πιο κλασσική διπολική κατάθλιψη µε χαρακτηριστικά 

όπως η έλλειψη ενεργητικότητας, η υπερϋπνία , η επιβράδυνση και άλλα 

συµπτώµατα που σχετίζονται µε την κατάσταση αυτή, χωρίς όµως σηµαντικές 

διακυµάνσεις της διάθεσης, έντονη διαπροσωπική ευαισθησία ή µεικτά 

υποµανιακά συµπτώµατα. Σε µία από τις ελάχιστες µελέτες που διεξήχθησαν 

σχετικά µε αυτό το θέµα, βγήκε το συµπέρασµα πως ο συνδυασµός λιθίου και 

καρβαµαζεπίνης που χορηγήθηκαν ανοιχτά σε ασθενείς µε διπολική 

διαταραχή ταχείας εναλλαγής για έξι µήνες, εµπόδισε την εµφάνιση µανίας σε 
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ποσοστό 85% και κατάθλιψης σε ποσοστό 60% των ασθενών αυτών. Το 50% 

των ασθενών είχαν πρόληψη και της µανίας και της κατάθλιψης (Calabrese 

και συν 2001).  

Σε µερικές περιπτώσεις, η κατάθλιψη άµεσης θεραπείας µπορεί να 

υποχωρήσει αυτόµατα και η σταθεροποιητές της διάθεσης να µειώσουν 

σταδιακά τις υποτροπές. Για τους ασθενείς που αντιµετωπίζουν πιο επίµονη 

κατάθλιψη, η πρόκληση της ανεύρεσης ενός αντικαταθλιπτικού που δεν θα 

διατηρεί την επιτάχυνση της εναλλαγής, είναι ίδια µε την  πρόκληση εκείνης 

της ανακάλυψης ενός πιο αποτελεσµατικού αντικαταθλιπτικού για τη θεραπεία 

της διπολικής κατάθλιψης.   

Ηλεκτροσπασµοθεραπεία εφαρµόζεται στις βαριές καταθλίψεις µε πλήρη 

αναστολή ή εµβροντησία, εκεί που τα αντικαταθλιπτικά δεν είχαν αποτέλεσµα 

ή η χορήγησή τους έχει απόλυτες αντενδείξεις και όταν ο κίνδυνος της 

αυτοκτονίας είναι άµεσος. Μερικές φορές όµως µπορεί να χρησιµοποιηθεί και 

στην οξεία µανία σαν µέσο δεύτερης γραµµής αν αποτύχει η αντιψυχωτική 

αγωγή ή το λίθιο ή αν αντενδείκνυνται (όπως π.χ. σε εγκύους και σε σοβαρή 

καρδιαγγειακή πάθηση). ∆ε θα πρέπει, όµως, να χορηγηθεί ταυτόχρονα µε 

λίθιο (το λίθιο πρέπει να διακοπεί προσωρινά) γιατί ο συνδυασµός τους και 

µπορεί να ελαττώσει το θεραπευτικό αποτέλεσµα και µπορεί να αυξήσει τον 

κίνδυνο νευροψυχολογικών παρενεργειών.   

6.3 ∆ιάγραµµα ∆ιάθεσης    
Πολύτιµο εργαλείο στα χέρια του γιατρού που παρακολουθεί ασθενείς µε 

διπολική διαταραχή αποτελεί το αποκαλούµενο «διάγραµµα διάθεσης». Το 

διάγραµµα της διάθεσης, το οποίο συµπληρώνεται απο τον ίδιο τον ασθενή, 

βοηθάει τον γιατρό να αποκτήσει µια καλύτερη και πιο συγκεκριµένη εικόνα 

για τις διακυµάνσεις της διάθεσης του ασθενή του, και τον διευκολύνει στο να 

πάρει σωστότερες αποφάσεις για τη δηµιουργία ενός πλήρως 

εξατοµικευµένου θεραπευτικού σχήµατος. Η ανάγκη για τη δηµιουργία ενός 

τέτοιου είδους διαγράµµατος γεννήθηκε από τη δυσκολία των ασθενών να 

θυµούνται (ή ακόµη και να ξεχωρίζουν) τις πολλές, διαφορετικές και έντονες 

συναισθηµατικές τους εµπειρίες. Για παράδειγµα, εάν ένας ασθενής 

αισθάνεται καταθλιπτικός για µεγάλο χρονικό διάστηµα, του είναι πολύ 
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δύσκολο να ανακαλέσει στη µνήµη του την τελευταία φορά που αισθάνθηκε 

ευφορικός και δραστήριος. Μεγαλύτερο πρόβληµα όµως στο να διηγηθούν µε 

ακρίβεια ολές τις συναισθηµατικές τους διακυµάνσεις, αντιµετοπίζουν οι 

ασθενείς οι οποίοι βρίσκονται στη φάση της ταχείας εναλλαγής.   

Η πρώτη προσπάθεια καταγραφής των συναισθηµάτων των ασθενών οι 

οποίοι έπασχαν απο διπολική διαταραχη, έγινε τη δεκαετία του 1980  από µια 

οµάδα επιστηµόνων (Post και συν 1988, Roy – Byrne και συν. 1985 ). Οι 

επιστήµονες αυτοί εισήγαγαν µια µέθοδο η οποία υπολογίζει τα συµπτώµατα 

των ασθενών και τα σηµαντικά για αυτούς γεγονότα της ζωής. Αυτό το 

διάγραµµα ζώης ωστόσο, φθείρεται µε το πέρασµα του χρόνου και 

συµπληρώνεται από το νοσηλευτικό προσωπικό, συνεπώς είναι χρήσιµο 

µόνο στους νοσηλευόµενους ασθενείς και δεν µπορεί να είναι αντικειµενικό 

στο βαθµό που είναι ένα διάγραµµα που συµπληρώνει ο ίδιος ο ασθενής. 

Εξίσου χρήσιµο όµως είναι και το να καταγράφεται από τους εξωτερικούς 

ασθενείς ένα διάγραµµα σχετικό µε τις διακυµάνσεις της διάθεσής τους, στο 

οποίο τα ειδικά συµπτώµατα βαθµολογούνται σε καθηµερινή βάση.  

Σε αυτού του είδους το διάγραµµα ο ασθενής χρησιµοποιεί µια κλίµακα 

σχετικά απλή για να είναι και εύχριστη. Για παράδειγµα µπορει η κλίµακα να 

κυµαίνεται από  -5 (πολύ καταθλιπτικός) έως  +5 (µανιακός) και το 0 να 

δηλώνει την ευθυµία. Χρήσιµη είναι και η σηµείωση στο διάγραµµα των 

διαφόρων συµπτωµάτων όπως η ευερεθηστότητα, ο αυτοκτονικός ιδεασµός, 

η ιδεοφυγή, η καταθλιπτική διάθεση, η αυτοκαταστροφική συµπεριφορά, η 

αύξηση ή η ελάττωση του ύπνου και της όρεξης, καθώς και η καταγραφή των 

αλλαγών της φαρµακευτικής θεραπείας αλλά και των γεγονότων που ο 

ασθενής θεωρεί σηµαντικά. Με όποιο τρόπο όµως και να γίνεται το προοπτικό 

αυτό διάγραµµα της διάθεσης, είναι πολύ σηµαντικό για την εντόπιση τυχών 

µίξεων καταθλιπτικών, µανιακών και ψυχοσικών συµπτωµάτων, ώστε να 

επανεκτιµάται όποτε χρειάζεται το θεραπευτικό σχήµα που ακολουθεί ο 

ασθενής. Ο γιατρός, έχοντας µια τόσο καθαρή εικόνα για την πορεία της 

νόσου του ασθενή του, µπορεί να κάνει τις απαιτούµενες προσαρµογές στη 

θεραπεία, όπως να προσθέσει κάποιο σταθεροποιητή της διάθεσης, ένα 

αντικαταθλιπτικό ή αντιψυχωσικό φάρµακο ή ακοµη να αντικαταστήσει ή να 

διακόψει τη θεραπεια.    
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6.4 Θεραπεία συντήρησης της διπολικής διαταραχής     
Τα υψηλά ποσοστά συναισθηµατικών υποτροπών και η αυξηµένη 

σοβαρότητα και πολυπλοκότητα κάθε υποτροπής, αποτελούν τους λόγους για 

συνέχιση της προσπάθειας σταθεροποίησης της διάθεσης ακόµη και µετά την 

ύφεση των οξέων επεισοδίων µανίας ή διπολικής κατάθλιψης. Ένα διάγραµµα 

διάθεσης είναι ιδιαίτερα χρήσιµο για την θεραπεία συντήρησης στην διπολική 

διαταραχή.  

Έχουν διεξαχθεί ορισµένες µελέτες τα αποτελέσµατα µερικών εκ των οποίων 

παρατίθενται παρακάτω καθώς εµφανίζουν ιδιαίτερο ενδιαφέρον για το θέµα 

της θεραπείας συντήρησης της διπολικής διαταραχής και µπορεί να είναι 

αρκετά διαφωτιστικά.  

Σε µια µελέτη όπου συµµετείχαν 407 ασθενείς µε διπολική διαταραχή και 92 

ασθενείς µε µονοπολική κατάθλιψη, που έλαβαν όλοι λίθιο µέσα σε κλινική, το 

ποσοστό αυτοκτονίας αυξανόταν κατά 80% εάν οι ασθενείς εγκατέλειπαν την 

κλινική και σταµατούσαν το λίθιο, και κατά 45% εάν οι ασθενείς έφευγαν από 

την κλινική αλλά συνέχιζαν το λίθιο (Kallner και συν 2000). Σε τέσσερις 

δηµοσιευµένες µελέτες η καρβαµαζεπίνη ήταν αποτελεσµατική ως θεραπεία 

συντήρησης της διπολικής διαταραχής, ωστόσο η έλλειψη οµάδας ελέγχου 

placebo στις τρεις από τις τέσσερις αυτές µελέτες, περιορίζει την ισχύ αυτού 

του συµπεράσµατος.  Η µία από αυτές τις µελέτες στην οποία υπήρχε οµάδα 

placebo τάσσεται υπέρ της χρήσης καρβαµαζεπίνης για την θεραπεία 

συντήρησης της διπολικής διαταραχής( Solomon και συν. 1995). Η θεραπεία 

συντήρησης µε καρβαµαζεπίνη βρέθηκε να είναι το ίδιο αποτελεσµατική µε 

την θεραπεία µε λίθιο, για ένα ως τρία χρόνια σε δέκα µελέτες όπου 

συµµετείχαν 572 ασθενείς( Davis και συν.1999). Οι προοπτικές µελέτες 

δηλώνουν ότι το βαλπροϊκό προλαµβάνει τις συναισθηµατικές υποτροπές της 

διπολικής κατάθλιψης, αλλά µόνο µια προοπτική µελέτη µε οµάδα placebo 

(στην οποία οι ασθενείς τυχαιοποιήθηκαν σε µονοθεραπεία µε λίθιο, µε 

καρβαµαζεπίνη ή µε placebo) έχει γίνει σχετικά µε την θεραπεία της 

συντήρησης µε βαλπροϊκό. Η βεραπαµίλη και η νιµοδιπίνη είχαν 

σταθεροποιητικές ιδιότητες σε µερικές περιπτώσεις διπολικής διαταραχής, σε 

µελέτες µε διάφορους βαθµούς ελέγχου placebo.  
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Όταν η διπολική διαταραχή υφίσταται για µεγάλο χρονικό διάστηµα και όταν 

συνοδεύεται από ταχεία εναλλαγή και µεικτές καταστάσεις, αυξάνεται η 

πολυπλοκότητα της και έτσι η κάθε υποτροπή απαιτεί συνδυασµό 

σταθεροποιητικών παραγόντων. Στην θεραπεία συντήρησης της ψυχωσικής 

διπολικής διαταραχής, µπορεί να χρειαστεί να προστεθούν στο θεραπευτικό 

σχήµα αντιψυχωσικά φάρµακα, αν και σε µερικές περιπτώσεις αυξάνουν τις 

υποτροπές και έχουν απρόβλεπτα αποτελέσµατα. Η αποτελεσµατικότητα των 

αντιµανιακών φαρµάκων στην πρόληψη των υποτροπών, έχει σηµειωθεί ότι 

µειώνεται σηµαντικά από τον πρώτο µέχρι τον πέµπτο χρόνο της θεραπείας.  

Η εξέλιξη της διπολικής διαταραχής και η αλληλεπίδραση µε παράγοντες 

όπως τα αντικαταθλιπτικά, πιθανόν να ευθύνονται για την αύξηση του 

ποσοστού των υποτροπών µε την πάροδο του χρόνου.  

Έχει εκτιµηθεί ότι µόνο το 1/3 των εξωτερικών ασθενών υπακούει στις οδηγίες 

του θεράποντα ιατρού και ακολουθεί πιστά το θεραπευτικό σχήµα που του 

έχει προταθεί (Gershon και Soares 1997). Σε µια µελέτη που έγινε σε 

ασθενείς µε οξεία µανία που εισήχθησαν στο νοσοκοµείο για ένα µήνα 

βρέθηκε ότι το 64% των ασθενών αυτών δεν συµµορφώθηκε στην θεραπεία 

µε σταθεροποιητές της διάθεσης. Κατά τη διάρκεια του επανελέγχου, το 51% 

των 140 ασθενών που µπήκαν λίγο µετά την έναρξη της έρευνας στο 

νοσοκοµείο µε διάγνωση διπολικής διαταραχής, δεν συµµορφώθηκαν µερικώς 

ή πλήρως µε την φαρµακευτική αγωγή (Keck και συν 1997). Υπάρχουν 

πολλοί λόγοι για τους οποίους διπολικοί ασθενείς µπορεί να σταµατήσουν τα 

φάρµακα τους. Όπως οι ασθενείς µε µονοπολική κατάθλιψη, έτσι και οι 

ασθενείς µε διπολική διαταραχή αρνούνται σε ορισµένες περιπτώσεις να 

δεχθούν ότι εξαρτώνται από φάρµακα. Η άρνηση της νόσου ιδίως σε 

συνδυασµό µε µανιακά ή υποµανιακά συµπτώµατα, είναι ένας συνήθης λόγος 

της µη συµµόρφωσης του ασθενή στην θεραπευτική αγωγή. Ακόµη 

µεγαλύτερη είναι η τάση κάποιων ασθενών να διακόπτουν τα φάρµακα 

περιµένοντας ότι η διάθεση τους θα επιδεινωθεί, αισθανόµενοι ότι τίποτε απ’ 

όσα έχουν κάνει δεν σταθεροποιεί την διάθεσή τους, δηµιουργώντας έτσι την 

ψευδαίσθηση του ελέγχου η οποία τους οδηγεί σε χειρότερες καταστάσεις. Οι 

ασθενείς που δεν είναι καλά για µεγάλο χρονικό διάστηµα µπορεί να έχουν 

την εύλογη απορία γιατί πρέπει να συνεχίζουν τα φάρµακα. Επίσης ο 
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κίνδυνος τερατογέννεσης ελλοχεύει λόγω της λήψης λιθίου οδηγεί πολλές 

γυναίκες στην διακοπή του φαρµάκου αυτού αλλά και των αντικαταθλιπτικών 

στην διάρκεια της εγκυµοσύνης. Το 50% των ασθενών που διακόπτουν το 

λίθιο, παρουσιάζουν ένα συναισθηµατικό επεισόδιο µέσα στους πρώτους 6 

µήνες, αλλά ο κίνδυνος υποτροπής πενταπλασιάζετε αν η διακοπή γίνει 

απότοµα (µέσος χρόνος ύφεσης 4 µήνες) σε σχέση µε τους ασθενείς που το 

διακόπτουν σταδιακά σε διάστηµα µηνών (µέσος χρόνος ύφεσης 20 µήνες) 

(Baldessarini και συν 1996). Η διακοπή ενός αποτελεσµατικού σταθεροποιητή 

της διάθεσης, µπορεί να οδηγήσει στην ανάπτυξη ανοχής σε αυτόν τον 

παράγοντα όταν ξαναρχίσει η θεραπεία. Η ανοχή που προκαλείται από την 

διακοπή του φαρµάκου µπορεί να είναι το αποτέλεσµα µεταβολών στην 

επαγωγή γονιδίων και στην ενδοκυττάρια µετάδοση των ερεθισµάτων που 

προκαλείται από την προσπάθεια να υπερνικηθεί η επίδραση του φαρµάκου 

που οδηγεί στις συνάψεις εκτός της «λανθάνουσας» κατάστασης.  

Αυτές οι ανταγωνιστικές µεταβολές υπερνικώνται από το φάρµακο όσο 

συνεχίζεται η χρήση του, αλλά επανέρχεται όταν το φάρµακο διακοπεί. Επειδή 

δεν είναι δυνατόν να καθοριστεί πότε θα αναπτυχθεί η ανοχή , συνήθως 

συνιστάται στους ασθενείς να συνεχίζουν επ’ αόριστον την χρήση του 

φαρµάκου που ήταν αποτελεσµατικό. Εάν ένας αποτελεσµατικός 

σταθεροποιητής πρέπει να διακοπεί, αυτό πρέπει να γίνει σταδιακά και η 

µείωση της δόσης δεν πρέπει να γίνεται συχνότερα από µια φορά το µήνα, 

έτσι ώστε ο κίνδυνος από την διακοπή να µειωθεί. Οι σταθεροποιητές της 

διάθεσης χρησιµοποιούνται που µικρό χρονικό διάστηµα µπορούν να 

διακόπτονται γρηγορότερα.   

Όσον αφορά στην ψυχοθεραπεία, δεν υπάρχουν µελέτες που να 

αποδεικνύουν ότι µπορεί να µειώσει τον κίνδυνο υποτροπών στην διπολική 

διαταραχή, όπως συµβαίνει στην µονοπολική κατάθλιψη, αποτελεί σηµαντικό 

στοιχείο της θεραπείας συντήρησης της διπολικής διαταραχής. ∆ύο βασικοί 

στόχοι των διάφορων µορφών της ψυχοθεραπείας συντήρησης είναι η 

βελτίωση της συµµόρφωσης των ασθενών στο πρόγραµµα της 

φαρµακευτικής αγωγής και η παρακολούθηση και αναγνώριση των πρώιµων 

συµπτωµάτων της επανανόσησης. Η διαπροσωπική θεραπεία και η θεραπεία 

κοινωνικών ρυθµών, έχει αποδειχθεί ότι σταθεροποιεί τους κιρκαδιανούς , και 
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προκαταρκτικές ενδείξεις δηλώνουν ότι µπορούν να αυξήσουν την 

προφυλακτική επίδραση των σταθεροποιητών της διάθεσης (Frank και συν 

1997). Σε περίπτωση που δεν εφαρµόζεται η επίσηµη διαπροσωπική 

ψυχοθεραπεία και δεν χρησιµοποιείται ηµερολόγιο κιρκαδιανών ενδείξεων ο 

θεράποντας ιατρός µπορεί να διευκολύνει την σταθεροποίηση της διάθεσης 

βοηθώντας τον ασθενή του να διατηρεί ένα σταθερό ηµερήσιο πρόγραµµα 

(κυρίαρχο στοιχείο του προγράµµατος θα πρέπει να είναι η σταθερή ώρα 

ύπνου και αφύπνισης) και να λύνει τα διαπροσωπικά και οικογενειακά του 

προβλήµατα, συµπεριλαµβανοµένων και των υψηλών επιπέδων 

συναισθηµατικής έκφρασης. Η ψυχοθεραπεία έκφρασης, µπορεί να βοηθήσει 

στη διατύπωση της επίδρασης της χρονίως ασταθούς διάθεσης στην 

προσωπικότητα του ασθενούς και στην βελτίωση της εικόνας που βγάζει 

προς τα έξω, παρόλο που η χρήση της αυτή δεν έχει µελετηθεί . Για 

παράδειγµα, υπάρχουν ασθενείς οι οποίοι στη φάση του θυµού και της 

υπερδιέγερσης τους, λόγω της αστάθειας της διάθεσης, αισθάνονται 

απρόβλεπτοι , ανεξάρτητοι και πως δεν µπορούν να συνεννοηθούν µε 

κανέναν. Αυτή η αρνητική προσωπική άποψη ενισχύεται από επανειληµµένες 

µη ικανοποιητικές σχέσεις που µπορεί να έχει ο ασθενής και οι οποίες µπορεί 

να τον οδηγήσουν στο να θέλει να απορρίψει τους άλλους προτού τον 

απορρίψουν εκείνοι. Μια µερίδα των ασθενών , δεν γνωρίζουν πότε θα 

µεταβληθεί ξανά η διάθεσή τους, έτσι εµπλέκονται σε δραστηριότητες που 

αυξάνουν τον κίνδυνο εµφάνισης υποµανίας ή κατάθλιψης, µε αποτέλεσµα να 

διατηρούν την ψευδαίσθηση του ελέγχου ενός τµήµατος του εαυτού τους που 

διαφορετικά θα ήταν απρόβλεπτο και ανεξέλεγκτο. Με βάση λοιπόν αυτή την 

κατάσταση , εδραιώνουν συνειδητά µια ασταθή διάθεση που τους αποτρέπει 

από το να κατακτήσουν αυτοέλεγχο. Μια άλλη όµως µερίδα ασθενών, 

αποφεύγει την δυσφορική διέγερση µέσω της κοινωνικής απόσυρσης , 

πράγµα που τους οδηγεί σε απώλεια κοινωνικής καταξίωσης. Σε τέτοιου 

είδους περιπτώσεις η ψυχοθεραπεία έκφρασης µπορεί να φανεί χρήσιµη 

στους ασθενείς , εξοµαλύνοντας τις ακραίες αυτές στάσεις που κρατούν για να 

προστατεύσουν τον εαυτό τους.   
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6.5  Ψυχοκοινωνικές θεραπείες    
Είναι σηµαντικό η διπολική διαταραχή να θεραπεύεται όσο πιο νωρίς γίνεται 

και υπό ιατρική επίβλεψη. Τα περισσότερα άτοµα µε διπολική διαταραχή θα 

παρουσιάσουν σταθεροποίηση των εναλλαγών της διάθεσης και των 

συνοδών συµπτωµάτων µε την κατάλληλη  θεραπεία. Επειδή η διπολική 

διαταραχή είναι υποτροπιάζουσα νόσος, είναι απαραίτητη η µακροχρόνια 

προφυλακτική θεραπεία. Για τον µακροπρόθεσµο έλεγχο της νόσου, 

συνίσταται συνδυασµός φαρµάκων και ψυχοκοινωνικής θεραπείας.  

Στις µέρες µας, υπάρχει ένας αριθµός ψυχοκοινωνικών θεραπειών που 

φαίνεται ότι µπορούν να οδηγήσουν σε αύξηση της συναισθηµατικής 

σταθεροποίησης, λιγότερες νοσηλείες και βελτίωση της λειτουργικότητας. Θα 

πρέπει να σηµειωθεί ότι συχνά και τα µέλη της οικογένειας µπορούν να 

βοηθηθούν από την ψυχοκοινωνική θεραπεία.  

Η γνωσιακή συµπεριφορική θεραπεία είναι µια ειδική θεραπευτική τεχνική που 

χρησιµοποιείται όλο και περισσότερο για τη θεραπεία της κατάθλιψης. 

Πρόκειται για µια βραχεία ψυχοθεραπεία µε δοµηµένες συνεδρίες, που βοηθά 

τα άτοµα µε διπολική διαταραχή να µάθουν πως να µεταβάλλουν 

ακατάλληλους ή αρνητικούς τύπους σκέψης και συµπεριφοράς.      

6.6 Ψυχοεκπαίδευση   
Στοχεύει στο να εκπαιδεύσει τους ασθενείς µε διπολική διαταραχή και την 

οικογένειά τους σχετικά µε την φύση της νόσου και την αναγνώριση των 

σηµείων υποτροπής, έτσι ώστε να αναζητήσουν πρώιµη παρέµβαση και 

πιθανώς να αποφύγουν ένα σοβαρό επεισόδιο µανίας ή κατάθλιψης.  

Η οικογενειακή θεραπεία στοχεύει στην αντιµετώπιση του άγχους που συχνά 

υπάρχει στις οικογένειες των πασχόντων.   

 6.7 Ηλεκτροσπασµοθεραπεία    
Ηλεκτροσπασµοθεραπεία εφαρµόζεται στις βαριές καταθλίψεις µε πλήρη 

αναστολή ή εµβροντησία, εκεί που τα αντικαταθλιπτικά δεν είχαν αποτέλεσµα 

ή η χορήγησή τους έχει απόλυτες αντενδείξεις και όταν ο κίνδυνος της 

αυτοκτονίας είναι άµεσος. Μερικές φορές όµως µπορεί να χρησιµοποιηθεί και 

στην οξεία µανία σαν µέσο δεύτερης γραµµής αν αποτύχει η αντιψυχωτική 

αγωγή ή το λίθιο ή αν αντενδείκνυνται (όπως π.χ. σε εγκύους και σε σοβαρή 
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καρδιαγγειακή πάθηση). ∆ε θα πρέπει, όµως, να χορηγηθεί ταυτόχρονα µε 

λίθιο (το λίθιο πρέπει να διακοπεί προσωρινά) γιατί ο συνδυασµός τους και 

µπορεί να ελαττώσει το θεραπευτικό αποτέλεσµα και µπορεί να αυξήσει τον 

κίνδυνο νευροψυχολογικών παρενεργειών.    

6.8 ∆ραµατοθεραπεία   
Η ∆ραµατοθεραπεία ανήκει στην κατηγορία των εναλλακτικών θεραπειών 

µέσω της τέχνης (art therapy) και βασίζεται στην αντίληψη ότι το θέατρο 

παρέχει ενδογενείς θεραπευτικές ιδιότητες. Χρησιµοποιεί τη δυναµική του 

δράµατος είτε για να αντικατοπτρίσει και να µεταµορφώσει τις εµπειρίες ζωής, 

ώστε να δώσει τη δυνατότητα στους συµµετέχοντες να εκφράσουν και να 

επεξεργαστούν προβλήµατα που αντιµετωπίζουν, είτε για να διατηρήσει την 

καλή ψυχολογική κατάσταση και υγεία του ατόµου. Επίσης, η 

∆ραµατοθεραπεία δίνει τη δυνατότητα δουλειάς µε έναν έµµεσο, συµβολικό 

τρόπο που δε βιώνεται απειλητικά και ενισχύει την εµπιστοσύνη των 

ανθρώπων στον εαυτό τους βοηθώντας να αναπτύξουν δεξιότητες 

επικοινωνίας µε τους άλλους. Εξάλλου, η ενθάρρυνση του αυθορµητισµού και 

της φαντασίας, η ανάπτυξη της δηµιουργικότητας και ο πειραµατισµός µε 

διαφορετικούς και ποικίλους ρόλους είναι στοιχεία που τους βοηθούν να 

γνωρίσουν καλύτερα τον εαυτό τους και να υιοθετήσουν πιο «λειτουργικούς» 

τρόπους ύπαρξης (http:/www.ison.gr) .    

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 6ΟΥ ΚΕΦΑΛΑΙΟΥ   
Ο θεραπευτικός σχεδιασµός είναι ένα πρόγραµµα δράσης υπό διαρκή 

παρακολούθηση και έλεγχο. Η Φαρµακευτική αγωγή ελέγχει τα συµπτώµατα, 

ενώ για την διπολική διαταραχή συνιστώνται τα αντιψυχωσικά φάρµακα. Το 

∆ιάγραµµα ∆ιάθεσης συµπληρώνεται από τον ίδιο τον ασθενή και αποτυπώνει 

τις διακυµάνσεις της διάθεσής του. Η Θεραπεία συντήρησης της διπολικής 

διαταραχής κρίνεται απαραίτητη λόγω των υψηλών ποσοστών 

συναισθηµατικών υποτροπών.. Οι Ψυχοκοινωνικές Θεραπείες οδηγούν σε 

αύξηση της συναισθηµατικής σταθεροποίησης, ενώ µπορούν να βοηθηθούν 

και τα µέλη της οικογένειας. Η Ψυχοεκπαίδευση στοχεύει να εκπαιδεύσει τους 

ασθενείς µε διπολική διαταραχή και την οικογένειά τους. Η 

Ηλεκτροσπασµοθεραπεία εφαρµόζεται στις βαριές καταθλίψεις µε πλήρη 

αναστολή, όταν τα αντικαταθλιπτικά δεν έχουν αποτέλεσµα και όταν ο 

http://www.ison.gr)
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κίνδυνος της αυτοκτονίας είναι άµεσος. Η ∆ραµατοθεραπεία ανήκει στην 

κατηγορία των εναλλακτικών θεραπειών µέσω της τέχνης (art therapy).         

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7ο: Ο ΡΟΛΟΣ  ΤΟΥ ΝΟΣΗΛΕΥΤΗ ΣΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ 
∆ΙΠΟΛΙΚΗΣ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗΣ    
Ο ρόλος του νοσηλευτή ψυχικής υγείας , είναι ένας πολύ υπεύθυνος και 

σηµαντικός ρόλος είτε είναι κύριος είτε δευτερεύων , και ο ίδιος ο νοσηλευτής 

πάντα αποτελεί ενεργό µέλος σε όλη τη διάρκεια της θεραπευτικής 

διαδικασίας. Η φύση της ειδικότητας αυτής είναι αρκετά απαιτητική, καθώς ο 

νοσηλευτής επιβάλλεται να διατηρεί λεπτές και εύθραυστες ισορροπίες στη 

σχέση του µε τους ασθενείς. Είναι επιφορτισµένος µε το καθήκον της 

φροντίδας των ψυχικά ασθενών , οφείλει όµως παράλληλα να προστατεύσει 

και τον ίδιο.  

Σε αυτό το κεφάλαιο θα εξεταστεί ο ρόλος του νοσηλευτή ψυχικής υγείας σε 

συνάρτηση µε την διπολική διαταραχή, δηλαδή η νοσηλευτική φροντίδα που 

αφορά ασθενείς στη φάση της κατάθλιψης αλλά και σε αυτούς που είναι στην 

µανιακή τους φάση.   

i. Νοσηλευτική φροντίδα αρρώστου µε κατάθλιψη   

Αρχικά ο νοσηλευτής θα πρέπει να αξιολογήσει τα συµπτώµατα του 

καταθλιπτικού ασθενή και άσχετα µε τη µορφή κατάθλιψης από την οποία 

πάσχει, να τον αντιµετωπίσει µε µια ολική βιοψυχοκοινωνική προσέγγιση, 

καθώς είναι οι τρεις κύριοι παράγοντες (βιολογικοί – ψυχολογικοί - 

κοινωνικοπεριβαλλοντικοί) οι οποίοι ευθύνονται για την ψυχιατρική του 

ασθένεια (Rogers 1985). Όταν οι ασθενείς έχουν εισαχθεί σε ψυχιατρική 

κλινική, ακολουθείται µια µέθοδος η οποία ονοµάζεται «νοσηλευτική 

διεργασία» και στοχεύει στην εξατοµικευµένη φροντίδα του ασθενή. Η 

νοσηλευτική διεργασία κινείται σε τρεις βασικούς άξονες οι οποίοι 

κατηγοριοποιούν τις ανάγκες του πάσχοντος, και είναι:   

• Οι άµεσες και εποµένως επείγουσες ανάγκες του, οι οποίες σχετίζονται 

µε την επιβίωση και την διατήρηση της σωµατικής του ακεραιότητας για 

παράδειγµα η αποτροπή µια πιθανής απόπειρας αυτοκτονίας.   
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• Οι βραχυπρόθεσµες ανάγκες του οι οποίες αφορούν στην νοσηλεία , 

την θεραπεία και την προετοιµασία του για την αποµάκρυνση και την 

οµαλή επανένταξη του στο κοινωνικό σύνολο.  

• Οι µακροπρόθεσµες ανάγκες που στοχεύουν στην εκµάθηση της 

αναγνώρισης των πρώιµων συµπτωµάτων της κατάθλιψης από τους 

ασθενείς και τις οικογένειες τους ώστε να γίνεται έγκυρη αντιµετώπιση 

και συνεπώς να ελαχιστοποιείται ο χρόνος νόσησης. Οι ανάγκες αυτές 

µπορούν να καλυφθούν µέσω της εκπαίδευσης που πρέπει να 

προσφέρει ο νοσηλευτής στους άµεσα ενδιαφερόµενους. (Maurer 

1986).  

Για να καλυφθούν επαρκώς οι ανάγκες αυτές, θα πρέπει να έχει προηγηθεί το 

στάδιο της «νοσηλευτικής διάγνωσης» , θα πρέπει δηλαδή ο νοσηλευτής να 

αναγνωρίσει τα συµπτώµατα του κάθε πάσχοντα ατοµικά, ώστε να µπορέσει 

να θέσει τους στόχους που πρέπει να επιτύχει (πχ την εξάλειψη ή ανακούφιση 

των συµπτωµάτων), ώστε να µπορέσει ευκολότερα να οργανώσει τις 

νοσηλευτικές του παρεµβάσεις οι οποίες είναι απόρροια του νοσηλευτικού 

σχεδιασµού. Ορισµένες νοσηλευτικές διαγνώσεις για την µείζονα κατάθλιψη 

ως µοναδικό επεισόδιο , την µείζονα κατάθλιψη ως υποτροπιάζων επεισόδιο 

και την δυσθυµία, είναι οι παρακάτω:   

• Απελπισία   

• Αίσθηµα αδυναµίας   

• Χρόνια χαµηλή αυτοεκτίµηση   

• ∆ιαταραχή κοινωνικής επικοινωνίας  

• Μη αποτελεσµατική αντιµετώπιση ατοµικών προβληµάτων   

• Ανεπαρκής αυτοφροντίδα  

• Κίνδυνος αυτοκαταστροφικών συµπεριφορών   

Ο κίνδυνος εµφάνισης αυτοκαταστροφικών συµπεριφορών είναι µεγάλος  και 

αποτελεί συνήθως την σοβαρότερη νοσηλευτική διάγνωση σε ένα 

καταθλιπτικό ασθενή.  

Θα παρουσιαστούν λοιπόν, όλα τα στάδια της νοσηλευτικής διεργασίας που 

πρέπει ο νοσηλευτής να ακολουθήσει στην περίπτωση της διάγνωσης 
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αυτοκτονικού ιδεασµού και και/ή αυτοκαταστροφικών συµπεριφορών, ώστε να 

επιτύχει να την ανατρέψει.   

Παράδειγµα: άρρωστος µε αυτοκτονικό ιδεασµό που απειλεί ότι θα 

αυτοκτονήσει και προχωρά σε µια απόπειρα.       

Παράγοντες που σχετίζονται µε την συµπεριφορά αυτή:  

• Ιστορικό σχετιζόµενο µε προσπάθειες αυτοκτονίας σε καταθλιπτική 

φάση.   

• Προφορική έκφραση του αυτοκτονικού ιδεασµού ή του σχεδιασµού του  

• Αυτοκαταστροφικές τάσεις, και φανερές προσπάθειες (σηµάδια από 

αυτοτραυµατισµούς, απαγχονισµούς κλπ)  

• Εκδηλώσεις λύπης, απόγνωσης, απελπισίας  

• Απώλεια ευχαρίστησης και σκοπού στη  ζωή  

• Άρνηση φαγητού, φαρµάκων, φροντίδας  

• Βαθµιαία απόσυρση από το κοινωνικό σύνολο  

• Αίσθηµα αναξιότητας, απώλεια αυτοεκτίµησης   

• Συναισθηµατική αστάθεια     

Στόχοι του νοσηλευτικού προσωπικού   

Ο ασθενής πρέπει:   

• Να παραιτηθεί από κάθε προσπάθεια και σκέψη αυτοκτονίας, 

εκφράζοντας επιθυµία για ζωή  

• Να παρουσιάζει έκδηλη αισιοδοξία και ελπίδα για το µέλλον, κάνοντας 

σχέδια που περιλαµβάνουν δραστηριότητες  

• Να είναι χαµογελαστός και να αντιδρά ανάλογα σε κάθε συζήτηση ή 

περίσταση  

• Να φτάσει σε σηµείο να δέχεται την ιατρική παρακολούθηση 

παρουσιάζοντας ταυτόχρονα συµµόρφωση στην φαρµακοθεραπεία.      

Νοσηλευτικές παρεµβάσεις   

Οι νοσηλευτικές παρεµβάσεις είναι το σύνολο των προσχεδιασµένων 

ενεργειών του νοσηλευτικού προσωπικού οι οποίες στοχεύουν στην επίτευξη 

των νοσηλευτικών σκοπών.  
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Έτσι, στην περίπτωση ενός αυτοκτονικού ασθενή, ο νοσηλευτής πρέπει:  

• Να παρατηρεί την συµπεριφορά του αρρώστου (κινήσεις, 

συµπεριφορά, απειλές, µοίρασµα προσωπικών αντικειµένων, εµφάνιση 

ψευδαισθήσεων ή παραληρητικών ιδεών) για να προχωρήσει στην 

εκτίµηση του βαθµού επικινδυνότητας για αυτοκτονία, βασιζόµενος και 

στο προηγούµενο ιστορικό του ασθενή (παρουσία ή όχι προηγούµενης 

απόπειρας).  

• Είναι πολύ σηµαντική αυτού του είδους η αξιολόγηση καθώς ο βαθµός 

απελπισίας του ασθενή υποδεικνύει την βαρύτητα της κατάθλιψης και 

τον κίνδυνο για αυτοκτονία (Bruss 1988). Το 80% αυτών που 

δηλώνουν ότι θα αυτοκτονήσουν, το πραγµατοποιούν ενώ αυτοί που 

έχουν σχεδιάσει και τον τρόπο είναι πιθανότερο να  βρίσκονται σε αυτό 

το ποσοστό. Οι πιθανότητες αυτοκτονίας αυξάνονται εάν υπάρχει 

οικογενειακό ιστορικό απόπειρας ή αυτοκτονίας µε συνυπάρχουσα 

κατάθλιψη. Οι  ψυχωτικοί ασθενείς µε ακουστικές ψευδαισθήσεις που 

τους παρακινούν για αυτοκαταστροφή, µπορεί να αυτοκτονήσουν 

χωρίς να δώσουν κάποια προειδοποιητικά σηµάδια.  

• Να επανεκτιµά την πιθανότητα αυτοκτονίας συχνά , ιδιαίτερα εάν 

παρατηρηθεί αλλαγή της διάθεσης , έντονη απόσυρση , αϋπνία ή 

υπερυπνία. Τον πρώτο µήνα της ενδονοσοκοµειακής νοσηλείας ο 

κίνδυνος αυτοκτονίας είναι αυξηµένος ενώ το 50% των αυτοκτονιών 

των νοσηλευόµενων ασθενών συµβαίνουν έξω από το νοσοκοµείο, 

συνήθως στην άδεια τους. Ο κίνδυνος αυτοκτονίας όµως αυξάνεται 

κατά πολύ εάν ο ασθενής έχει αυτοκτονικούς ιδεασµούς και την 

ενεργητικότητα να πραγµατοποιήσει µια απόπειρα.  

• Να εκφράζει στον άρρωστο το ενδιαφέρον του για την ασφάλεια του και 

να το αποδεικνύει εµπράκτως ώστε ο ασθενής να γίνεται δέκτης της 

νοσηλευτικής φροντίδας και να νιώθει αίσθηµα προστασίας.  

• Να παρακολουθεί στενά τον ασθενή ανάλογα µε τον βαθµό 

επικινδυνότητας και εάν ενδείκνυται, να τον τοποθετήσει σε ένα µη 

αποµονωµένο δωµάτιο κοντά στην στάση του νοσηλευτικού 

προσωπικού και να τον συνοδεύει στις µετακινήσεις του. Με αυτόν τον 
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τρόπο µπορεί να προληφθεί ή έστω να διακοπεί η αυτοκαταστροφική 

συµπεριφορά.  

• Να αφαιρέσει αντικείµενα που µπορεί να χρησιµοποιήσει ο ασθενής για 

µια απόπειρα αυτοκτονίας όπως ξυραφάκια, ψαλίδια, ζώνες, κορδόνια, 

µαντήλια, µαχαίρια και άλλα αιχµηρά αντικείµενα.  

• Να ελέγξει όλα τα ατοµικά είδη που έφερε ο ασθενής στο νοσοκοµείο 

και να ενηµερώσει την οικογένεια του ποια είδη θεωρούνται επικίνδυνα 

ώστε να µην του τα φέρνει. Αυτή είναι µια τυπική διαδικασία που 

ακολουθεί το νοσοκοµείο και ο άρρωστος πρέπει να το γνωρίζει.  

• Να παρατηρεί τον ασθενή κατά τη διάρκεια της χορήγησης των 

φαρµάκων ώστε να είναι βέβαιος ότι τα έχει πάρει. Ορισµένοι ασθενείς 

κρύβουν τα φάρµακα που τους χορηγούνται για να τα 

χρησιµοποιήσουν σε µια απόπειρα αυτοκτονίας ή δεν τα παίρνουν 

καθόλου και τα πετάνε.  

• Να ενηµερώνει τον ασθενή ότι θα τον παρακολουθεί ακόµη και όταν 

βρίσκεται στους βοηθητικούς χώρους, καθώς έχουν συµβεί και εκεί 

αυτοκτονίες.   

• Να πραγµατοποιεί συχνά «νοσηλευτικούς γύρους» στους θαλάµους και 

ιδιαίτερα σε ώρες που το προσωπικό προβλέπεται πως θα είναι πολύ 

απασχοληµένο όπως και τη νύχτα, τα ξηµερώµατα και στις αλλαγές 

βάρδιας αλλά και όταν το προσωπικό είναι λιγότερο. Με αυτό τον 

τρόπο δεν µπορεί ο ασθενής να προβλέψει πότε θα περάσει ο 

νοσηλευτής από τον θάλαµο , αλλά και ο νοσηλευτής µπορεί να 

γνωρίζει ανά πάσα στιγµή που είναι ο ασθενής.  

• Να ελέγχει συστηµατικά τους χώρους όπου βρίσκονται και κινούνται οι 

ασθενείς για τυχόν επικίνδυνα σηµεία, όπως ανοιχτές πόρτες ή 

παράθυρα, εύκολη πρόσβαση προς τη σκάλα ή την ταράτσα ή 

εκτεθειµένα απορρυπαντικά και άλλα σκευάσµατα που µπορεί να τα 

χρησιµοποιήσει για απόπειρα αυτοκτονίας. Απαιτείται επίσης από τον 

νοσηλευτή συνεχής προσπάθεια και προσοχή  για την ελαχιστοποίηση 

των ευκαιριών αυτοκαταστροφής του ασθενή.  

• Να έρθει σε συµφωνία µε τον ασθενή για το τι θα κάνει ο ίδιος αλλά και 

τι ο άρρωστος για την ασφάλεια του δεύτερου. Η συµφωνία αυτή 

πρέπει να γίνεται και εγγράφως για να την έχει ο ασθενής στα χέρια του 
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καθώς και ένα αντίγραφό της πρέπει να επισυναφθεί στο φύλλο 

νοσηλείας του ασθενή και να είναι υπογεγραµµένο από τον ίδιο και 

από τον αρµόδιο νοσηλευτή. Η συµφωνία αυτή ουσιαστικά τεκµηριώνει 

τα µέτρα που θα ληφθούν σε περίπτωση απόπειρας αυτοκτονίας, 

ανάλογα µε τον ασθενή και προωθεί την επικοινωνία, ιδιαίτερα 

ανάµεσα στον νοσηλευτή και τον ασθενή και δίνει στον δεύτερο 

ευκαιρία να αξιολογήσει µόνος του τη νοσηλεία του.  

• Να ενθαρρύνει τον ασθενή και την οικογένεια του να εκφράσουν τυχόν 

απορίες για την φαρµακευτική αγωγή ή άλλη προγραµµατισµένη 

θεραπεία, αλλά και τα συναισθήµατα τους. Είναι επίσης 

επιφορτισµένος µε το καθήκον να τους λύνει τις απορίες αυτές και να 

τους στηρίζει.  

• Να χορηγεί στους ασθενείς µε συνέπεια και υπευθυνότητα τα 

αντικαταθλιπτικά που έχει παραγγείλει ο θεράπων ιατρός αλλά και να 

εξασφαλίζει την συµµόρφωση τους στη θεραπεία  

• Η δράση των αντικαταθλιπτικών φαρµάκων ως διορθωτικά της 

διάθεσης αρχίζει µετά τις τρεις εβδοµάδες περίπου από την αρχή της 

χορήγησής τους. Για τον λόγο αυτό, στην περίπτωση ενός 

αυτοκτονικού ασθενή το διάστηµα από την αρχή της χορήγησης των 

αντικαταθλιπτικών µέχρι την αρχή της δράσης τους µπορεί να 

χρειαστούν κάποιες άλλες µορφές θεραπείας για την προστασία του 

ασθενή. Σε περίπτωση που τα φάρµακα δεν δράσουν και ο ασθενής 

συνεχίζει να εκδηλώνει αυτοκτονικούς ιδεασµούς, να έχει αϋπνίες, να 

µην τρώει και να µην πίνει υγρά, µια θεραπεία εκλογής µπορεί να είναι 

και η ηλεκτροσπασµοθεραπεία. Ο ασθενής µπορεί να εκφράσει µεγάλο 

φόβο για την θεραπεία αυτή, ο νοσηλευτής όµως θα πρέπει να 

κατανοήσει την αντίδραση του αυτή και να του εξηγήσει πως η 

ηλεκτροσπασµοθεραπεία είναι µια εναλλακτική θεραπεία η οποία θα 

πραγµατοποιηθεί για την προαγωγή της υγείας του, και την 

ανακούφιση των ανεπιθύµητων συµπτωµάτων της κατάθλιψης. ∆εν 

πρέπει ο νοσηλευτής να έχει αρνητική στάση προς την 

ηλεκτροσπασµοθεραπεία µεταδίδοντας έτσι στον ασθενή περισσότερο 

φόβο και τελικά να του δηµιουργήσει σύγχυση και άρνηση της 

θεραπείας.  
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• Να βοηθήσει τον ασθενή να ανατρέψει το αρνητικό, λανθασµένο και 

εξωπραγµατικό σύστηµα θεώρησης  της ζωής του , του εαυτού του και 

του κόσµου γενικότερα σε θετικό και ρεαλιστικό. Με αυτό τον τρόπο 

µπορεί να επιτευχθεί η µείωση του αισθήµατος αναξιότητας και 

αδυναµίας που νιώθει ένας καταθλιπτικός ασθενής και να αυξηθεί ο 

αυτοέλεγχος και η αυτοεκτίµηση του (γνωστική θεραπεία) .   

• Να στηρίζει και να ενισχύει τον ασθενή στην προσπάθεια του για 

διατύπωση κατορθωτών στόχων γιατί οι κατορθωτοί στόχοι είναι 

πιθανότερο να επιτευχθούν, αποφέροντας έτσι ταχύτερα 

ικανοποιητικές αµοιβές.  

• Να παροτρύνει τον ασθενή να ασχολείται σχολαστικά µε την 

προσωπική του υγιεινή, την καλή του εµφάνιση και την σωστή 

διατροφή του. Η επαρκής αυτοφροντίδα στοχεύει στην προαγωγή της 

υγείας και στην ανύψωση του αισθήµατος της αξιοπρέπειας και της 

αυτοεκτίµησης του.  

• Να ενηµερώσει τον ασθενή για την προοπτική της ανάρρωσης από την 

κατάθλιψη και τον αυτοκτονικό ιδεασµό και ότι ο ίδιος καθώς και το 

υπόλοιπο νοσηλευτικό προσωπικό θα τον στηρίζουν και θα τον 

βοηθούν στον δρόµο προς την ίαση.  

• Να επαινεί τον άρρωστο για κάθε θετική προσπάθεια 

αυτοαξιολόγησης, αυτοελέγχου και διαµόρφωσης ρεαλιστικών στόχων 

από µέρους του. Με αυτό τον τρόπο µπορεί να τονωθεί το αίσθηµα της 

προσωπικής του αξίας και να αναζωπυρωθεί η ελπίδα για ανατροπή 

της άσχηµης ψυχολογικής του κατάστασης (Shneidman 1993).  

• Να συνεργαστεί µε τον ασθενή και την οικογένειά του το διάστηµα πριν 

την έξοδο του από το νοσοκοµείο, αποσκοπώντας στην κατανόηση και 

την αντιµετώπιση των διαπροσωπικών τους εντάσεων. Σύµφωνα µε 

µια νοσηλευτική έρευνα, η ενσωµάτωση της οικογένειας στον 

προγραµµατισµό της µετανοσοκοµειακής φροντίδας του καταθλιπτικού 

ασθενή, έχει ως αποτέλεσµα την αύξηση της ικανοποίησης της 

οικογένειας λόγω της συνεργασίας του ασθενή, µεγαλύτερη 

προσαρµοστικότητα του ασθενή στην καθηµερινότητα και την αύξηση 

της χρησιµοποίησης των κοινοτικών υπηρεσιών υγείας από τον 

ασθενή, όταν αυτό ήταν απαραίτητο (Buckwalter 1987).   
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ii. Νοσηλευτική φροντίδα αρρώστων µε µανία    

Στα πλαίσια της φροντίδας ενός ασθενή µε µανία , ο νοσηλευτής θα πρέπει να 

θέσει αρχικά ορισµένες προτεραιότητες , κάποιες από τις οποίες είναι και οι 

παρακάτω:  

• Η προστασία της σωµατικής και ψυχικής ακεραιότητας του ασθενή και 

των ανθρώπων του περιβάλλοντός του , από τις συνέπειες τις 

υπερκινητικής του συµπεριφοράς.   

• Η εκπλήρωση των καθηµερινών βασικών αναγκών όπως η σωστή 

διατροφή, η επαρκής ανάπαυση και η τήρηση των κανόνων της 

προσωπικής και µη υγιεινής.  

• Η ενίσχυση της προσπάθειας για αυτονοµία και υπευθυνότητα και η 

σωστή καθοδήγηση του ασθενή για προσανατολισµό στην 

πραγµατικότητα και σε ρεαλιστικές λύσεις των προβληµάτων του.  

• Η παρακίνηση του ασθενή και της οικογένειάς του για συµµετοχή στην 

µετανοσοκοµειακή παρακολούθηση και φροντίδα στα πλαίσια της 

κοινότητας. Ο νοσηλευτής κατά την επικοινωνία του µε έναν µανιακό 

ασθενή, θα πρέπει να τηρεί κάποιες αρχές. Να χρησιµοποιεί µια 

σταθερή και ήρεµη προσέγγιση ώστε να παρέχει στον ασθενή που 

είναι εκτός ελέγχου, οργάνωση και έλεγχο και να του εµπνέει το 

αίσθηµα της σιγουριάς.  

• Να εκφράζεται µε σύντοµες και περιεκτικές φράσεις, έτσι ώστε ο 

ασθενής να περιορίζει την προσοχή του σε αυτές τις σύντοµες φράσεις 

και να τον κατανοεί καλύτερα.  

• Να κρατάει ουδέτερη στάση, αποφεύγοντας κάθε είδους 

αντιπαραθέσεις ασκώντας κριτική και κάνοντας επίδειξη δύναµης. Τα 

κριτικά σχόλια και οι ασυνέπειες µπορεί να χρησιµοποιηθούν από τον 

άρρωστο ως δικαιολογία για λογοµαχίες και δηµιουργία εντάσεων µε 

επακόλουθη κλιµάκωση της µανίας.  

• Εάν το νοσηλευτικό προσωπικό οριοθετήσει εξαρχής την σχέση µε τον 

ασθενή συγκεκριµενοποιώντας τις προσδοκίες που έχει από αυτόν και 

κρατάει σταθερά αυτά τα όρια, ελαχιστοποιείται η πιθανότητα χειρισµού 

και εκµετάλλευσης του προσωπικού από τον ασθενή.  
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• Να διατηρεί ουδέτερη στάση και να δηµιουργεί περιβάλλον ηρεµίας στις 

συζητήσεις τους αποφεύγοντας ειρωνικά σχόλια, αστεϊσµούς και 

ετυµολογίες. Με αυτόν τον τρόπο ελαχιστοποιείται η µανιακή ένταση 

ενώ τα γέλια µε τον µανιακό ασθενή δηλώνουν έλλειψη σεβασµού 

προς τον ίδιο και τις ανάγκες του.  

• Να πραγµατοποιούνται συχνές συναντήσεις όλως των µελών του 

προσωπικού µε στόχο τον προγραµµατισµό της κοινής και σταθερής 

στάσης που πρέπει να κρατούν απέναντι στους ασθενείς και την 

τοποθέτηση σαφών ορίων στη σχέση τους. Είναι πολύ σηµαντική η 

συνέπεια στην τήρηση των ορίων από την πλευρά των µελών του 

προσωπικού ώστε να ελαχιστοποιείται ο χειρισµός τους από τον 

ασθενή.  

• Οι αποφάσεις που θα παίρνονται στις συναντήσεις των µελών του 

προσωπικού θα πρέπει να ανακοινώνονται στους ασθενείς µαζί µε τις 

συνέπειες που πρόκειται να υποστούν σε περίπτωση που δεν τις 

τηρούν . η ανακοίνωση αυτή θα πρέπει να περιέχει σαφείς και απλές 

προτάσεις ώστε ο ασθενής να κατανοήσει τους λόγους της λήψης των 

φαρµάκων και τυχόν περιοριστικά µέτρα που µπορεί να παρθούν εάν 

δεν µπορεί ο ίδιος να ελέγξει την συµπεριφορά του, αλλά και να 

αισθάνεται έναν συνεχή εξωτερικό έλεγχο.  

• Εάν ο ασθενής εκφράζει σε µόνιµη βάση παράπονα, το νοσηλευτικό 

προσωπικό θα πρέπει να τα ακούει αλλά και να προχωράει στις 

κατάλληλες ενέργειες και στην λήψη µέτρων για την εξάλειψη τους. Ο 

ασθενής έτσι νιώθει λιγότερη αδυναµία και αυξάνεται η αυτοπεποίθηση 

και η αυτοεκτίµηση.   

• Σε περίπτωση άσεµνης και ανεύθυνης συµπεριφοράς από την πλευρά 

του ασθενή, το προσωπικό θα πρέπει να αντιδρά µε ηρεµία και να 

αποδέχεται την συµπεριφορά αυτή. Με αυτή τη στάση του 

προσωπικού υγείας αντικρούεται η ασυναίσθητη προσπάθεια του 

ασθενή να προκαλέσει θυµό στον νοσηλευτή και να τον οδηγήσει σε 

παράλογη συµπεριφορά µε αποτέλεσµα την διατήρηση της µανιακής 

συµπεριφοράς.  

• Να καταβάλλεται προσπάθεια διοχέτευσης της υπερβολικής 

ενεργητικότητας του ασθενή σε πιο δηµιουργικές και εποικοδοµητικές 
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ασχολίες. Η προσοχή του µανιακού ασθενή αποσπάται πολύ εύκολα, 

έτσι ο νοσηλευτής έχει στα χέρια του ένα αποτελεσµατικό εργαλείο για 

να πραγµατοποιήσει την θεραπευτική του παρέµβαση (Varcarolis 

1990).    

Νοσηλευτικές διαγνώσεις όλων των τύπων της µανίας   

• Αµυντική αντιµετώπιση των δυσκολιών  

• Ελλειµµατική αυτοφροντίδα  

• ∆ιαταραχή διατροφής (συνήθως υποσιτισµός)  

• ∆ιαταραχή της σκέψης   

• Μεγάλος κίνδυνος τραυµατισµού ή άλλης βλάβης  

• Μεγάλος κίνδυνος επιθετικότητας εναντίον του εαυτού του ή άλλων .  

Μια από τις σηµαντικότερες νοσηλευτικές διαγνώσεις είναι ο µεγάλος κίνδυνος 

επιθετικότητας που µπορεί να παρουσιάσει ο µανιακός ασθενής εναντίον του 

εαυτού του ή άλλων. Ο ασθενής βρίσκεται σε µια κατάσταση όπου η 

συµπεριφορά που εκδηλώνει είναι ανεύθυνη και ανεξέλεγκτη. Ακολουθούν τα 

στάδια της νοσηλευτικής διεργασίας που ακολουθείται στην περίπτωση αυτής 

της νοσηλευτικής διάγνωσης:  

Αρχικά ο νοσηλευτής πρέπει να αναζητήσει τους αιτιολογικούς παράγοντες 

και τους παράγοντες που σχετίζονται µε την διάγνωση αυτή κάποιοι από τους 

οποίους µπορεί να είναι η ευερεθιστότητα και η παρορµητική συµπεριφορά , 

οι παραληρητικές ιδέες, το προηγούµενο ιστορικό επιθετικής συµπεριφοράς 

και σε περίπτωση αναίρεσης των ιδεών του και µη κάλυψης των αναγκών του, 

έντονες και παράλογες αντιδράσεις θυµού. Κάποια αποδεικτικά στοιχεία της 

κατάστασης αυτής µπορεί να είναι η τυχόν δυσκολία να υπολογίσει ο ασθενής 

τις συνέπειες των πράξεων του, να προβαίνει σε επιθετικές πράξεις, να 

εκφράζεται µε εχθρικές και απειλητικές εκφράσεις.    

Νοσηλευτικοί σκοποί   

Ο νοσηλευτής θα πρέπει να σκοπεύει στο να φτάσει ο ασθενής στο σηµείο:  

• Να εξωτερικεύει το θυµό και τα υπόλοιπα αρνητικά του συναισθήµατα 

µε τρόπο ο οποίος να είναι κοινωνικά αποδεκτός.  
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• Να αντικαταστήσει την επιθετική συµπεριφορά, τις απειλές και τους 

εκφοβισµούς µε άλλες τεχνικές λύσεις των προβληµάτων του, τις 

οποίες ο νοσηλευτής µπορεί να του διδάξει.  

• Να εκδηλώνει αυξηµένη αυτοεκτίµηση.  

• Να δείχνει ότι έχει τον έλεγχο του εαυτού του, µε ταυτόχρονη σταδιακή 

µείωση της υπερκινητικότητας του.  

Οι νοσηλευτικές παρεµβάσεις είναι οι ακόλουθες:   

• Η συστηµατική χορήγηση των παραγγελθέντων φαρµάκων σε 

συνδυασµό µε µια υπεύθυνη παρακολούθηση της διαδικασίας της 

λήψης τους και η συνεργασία µε την υπόλοιπη θεραπευτική οµάδα για 

τυχόν αλλαγές στο θεραπευτικό σχήµα.  

• Η επιδοκιµασία των προσπαθειών του ασθενή για χειρισµό των 

στρεσσογόνων περιστατικών χωρίς επιθετικότητα και άσκηση βίας. Ο 

έπαινος µπορεί να αυξήσει το αίσθηµα της επιτυχίας και ίσως οδηγήσει 

τον ασθενή στον να επαναλάβει την συγκεκριµένη συµπεριφορά.  

• Η οµαδική συζήτηση όλων των µελών του προσωπικού του τµήµατος 

µε θέµα την επιθετική συµπεριφορά κάποιων ασθενών και η ανάλυση 

των περιστατικών επιθετικής συµπεριφοράς που έλαβαν χώρα µπορεί 

να οδηγήσουν στην διαπίστωση των ερεθισµάτων που προηγήθηκαν , 

των παραγόντων που τα προκάλεσαν και των πρώιµων ενδεικτικών 

σηµείων µιας ανερχόµενης διέγερσης . η ενηµέρωση της κλινικής 

εικόνας του ασθενή είναι σηµαντική, καθώς µε αυτό τον τρόπο µπορεί 

το προσωπικό να παρεµβαίνει εξατοµικευµένα και έγκαιρα µε σκοπό 

την πρόληψη της έκρηξης ή της επιθετικότητας του ασθενή. (Doenges 

1989)  

• Η συζήτηση µε τον ασθενή µε σκοπό την επισήµανση από τον ίδιο, τον 

προηγηθέντων της διέγερσης γεγονότων αλλά και την ανεύρεση των 

πιθανών αιτιών της. Οι συζητήσεις αυτές πρέπει να γίνονται σε ώρες 

που ο ασθενής είναι ήρεµος. Η έγκαιρη αναγνώριση της επικείµενης 

διέγερσης και από τον ίδιο τον ασθενή είναι αρκετά σηµαντική, καθώς 

τον βοηθάει να αποφεύγει τις βίαιες συµπεριφορές σχεδιάζοντας 

εναλλακτικές αντιδράσεις.  
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• Η αποφυγή της καθυστέρησης της εκπλήρωσης των αιτηµάτων του 

ασθενή είναι αρκετά βοηθητική, συνδυασµένη µε την σύσταση 

εναλλακτικών µεθόδων αντιµετώπισής τους. Ένας µανιακός ασθενής 

είναι συνήθως και υπερκινητικός πράγµα το οποίο σηµαίνει ότι δεν έχει 

υποµονή, δεν µπορεί να περιµένει και η αδικαιολόγητες καθυστερήσεις 

του προκαλούν επιθετική συµπεριφορά. Σε περίπτωση που πρέπει ο 

νοσηλευτής να αρνηθεί να εκπληρώσει κάποια επιθυµία του, µπορεί να 

του ελαττώσει το στρες που θα του προκαλέσει η κατάσταση αυτή, 

αποσπώντας του την προσοχή σε κάτι άλλο.  

• Η αποφυγή λογοµαχίας µε τον ασθενή όταν αυτός εξωπραγµατικές 

ιδέες και ιδέες µεγαλείου, αποφεύγοντας έτσι και την επικείµενη 

διέγερση.   

• Όταν ο νοσηλευτής αναγνωρίσει τα σηµάδια µιας ανερχόµενης 

διέγερσης ή και όταν αυτή είναι στα αρχικά στάδια της ανάπτυξής της , 

η παρέµβαση του είναι απαραίτητη και αρκετά βοηθητική στο να 

επανακτήσει ο ασθενής τον αυτοέλεγχό του, να προληφθεί η 

κλιµάκωση της διέγερσης προτού φτάσει στην βίαιη συµπεριφορά και η 

θεραπεία που εφαρµόζεται να έχει όσο το δυνατόν λιγότερο 

περιοριστικό χαρακτήρα. Η παρέµβαση αυτή µπορεί να είναι κάποια 

λεκτική καθοδήγηση προς την κατεύθυνση µιας πιο παραδεκτής 

συµπεριφοράς, η αποµάκρυνση του ασθενή από το σηµείο της 

έντασης , η τοποθέτηση του σε ένα πιο ήσυχο δωµάτιο µε την έγκριση 

του ίδιου ή η εφαρµογή ενδεδειγµένων περιοριστικών µέτρων 

σύµφωνα µε το ειδικό πρωτόκολλο του τµήµατος. Όλες οι νοσηλευτικές 

παρεµβάσεις, ότι µορφή και να έχουν , θα πρέπει πάντοτε να 

συνοδεύονται από τις απαραίτητες εξηγήσεις προς τον ασθενή.  

• Κατά την διάρκεια της αντιµετώπισης των προβληµάτων που µπορεί 

να εκδηλώσει ο µανιακός ασθενής, ο νοσηλευτής δεν θα πρέπει σε 

καµία περίπτωση να ξεχνά ότι ο ψυχικά πάσχων άνθρωπος στον 

οποίο αναφέρεται, είναι µοναδικός και ιδιαίτερος (Καπρίνης , 1991) και 

πρέπει να τον βοηθά να διατηρεί αυτά τα χαρακτηριστικά.  
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 7ΟΥ ΚΕΦΑΛΑΙΟΥ   
Στη νοσηλευτική φροντίδα του αρρώστου µε κατάθλιψη οι στόχοι του 

νοσηλευτικού προσωπικού επιτυγχάνονται όταν ο ασθενής: ∆ιακατέχεται µε 

το αίσθηµα επιθυµίας για ζωή και παραιτείται από κάθε σκέψη αυτοκτονίας. 

Παρουσιάζει έκδηλη αισιοδοξία και ελπίδα για το µέλλον. Είναι χαµογελαστός 

και αντιδρά ανάλογα σε κάθε συζήτηση. ∆έχεται την ιατρική παρακολούθηση 

και συµµορφώνεται στην φαρµακοθεραπεία.   

Στη νοσηλευτική φροντίδα αρρώστων µε µανία οι στόχοι του νοσηλευτικού 

προσωπικού επιτυγχάνονται όταν ο ασθενής: Εξωτερικεύει το θυµό και τα 

υπόλοιπα αρνητικά του συναισθήµατα µε τρόπο κοινωνικά αποδεκτό. 

Αντικαθιστά την επιθετική συµπεριφορά, τις απειλές και τους εκφοβισµούς µε 

άλλες τεχνικές λύσεις των προβληµάτων του, τις οποίες διδάσκεται από τον 

νοσηλευτή. Εκδηλώνει αυξηµένη αυτοεκτίµηση. ∆είχνει ότι έχει αυτοέλεγχο, µε 

ταυτόχρονη σταδιακή µείωση της υπερκινητικότητας του.    
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Συμπεράσματα 
 

Παρόλο που έχουν γίνει τεράστια βήµατα για την κατανόηση των διπολικών 

διαταραχών υπάρχουν και άλλα που πρέπει να γίνουν. Η διάγνωση πρέπει να 

είναι πιο ακριβής και να στηρίζεται σε πιο ειδικούς δείκτες.  

Σήµερα, τα ήπια συµπτώµατα αναµιγνύονται µε αποδεκτές κοινωνικές 

συµπεριφορές, κάνοντας την πρώιµη ανίχνευση της διπολικής νόσου 

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

της νόσου δεν γίνεται παρά όταν τα συµπτώµατα οδηγήσουν σε ένα πλήρες 

και σοβαρό επεισόδιο. Σε συνδυασµό µε τη βελτίωση της διάγνωσης, η 

έρευνα πρέπει να αποκαλύψει τους παράγοντες κινδύνου και τους 

αναπτυξιακούς δείκτες που έχουν µεγαλύτερη δυνατότητα πρόβλεψης της 

έναρξης της νόσου. Οι γνώσεις µας για τους παράγοντες κινδύνου είναι τόσο 

γενικές, ώστε η δηµιουργία ενός επιθετικού προγράµµατος δηµόσιας 

πρόληψης είναι αδύνατη. Αυτό ίσως οφείλεται στους περιορισµούς και στα 

ευρήµατα της έρευνας και στην απουσία πολιτικής για τη δηµόσια υγεία.  

Στις ΗΠΑ δεν υπάρχει δηµόσια καταχώρηση που να επιτρέπει την 

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

δηµόσιας ασφάλειας υγείας και η ανεπάρκεια κάλυψης των ψυχικών 

διαταραχών από τις ιδιωτικές ασφάλειες εµποδίζουν πολλούς ανθρώπους να 

απευθυνθούν σε ειδικούς της ψυχικής υγείας, όταν τα συµπτώµατα τους είναι 

ακόµη ήπια και η διάγνωση είναι αβέβαιη. Οι ιατροί απαγορεύεται να 

προσφέρουν υπηρεσίες και να προσπαθούν να προλάβουν τα διπολικά 

επεισόδια, όταν η οικονοµική επαναχρηµατοδότηση απαιτεί διάγνωση κατά το 

DSM. Τα άτοµα που οργανώνουν την πολιτική τακτική, οι ασφαλιστές, οι 

ερευνητές και οι ασθενείς πρέπει επίσης να επιµείνουν στη µεγαλύτερη 

ακρίβεια µε την οποία καταγράφονται τα ιστορικά ψυχικής υγείας, τα 

θεραπευτικά σχέδια και οι θεραπευτικές σηµειώσεις. Τα σφαιρικά ή τα γενικά 

ιστορικά δεν προσφέρουν σχεδόν καµία βοήθεια στους ερευνητές και µπορεί 

να δώσουν λανθασµένα ευρήµατα. Οι γενικές ή οι απρόσεκτες ψυχιατρικές 

σηµειώσεις µπορεί να δώσουν λανθασµένες πληροφορίες για τους ασθενείς, 

όταν αυτοί µεταφέρονται από τη µία κλινική στην άλλη.  
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Ωστόσο, οι ασθενείς και οι οικογένειες τους µπορούν να ελπίζουν.  

Στις µεγάλες ερευνητικές και θεραπευτικές κοινότητες παγκοσµίως, οι 

διπολικές διαταραχές θεωρούνται νευροβιολογικές παθήσεις. Επίσης, είναι 

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

περιβαλλοντικές και υποστηρικτικές παρεµβάσεις για όλη τους τη ζωή. Ως 

αποτέλεσµα, έχει δοθεί µεγάλη σηµασία στη δουλειά µε την οικογένεια και µε 

την κοινωνία όπου ζουν οι ασθενείς. Επίσης, υπάρχει λόγος να πιστεύουµε 

ότι η ακρίβεια των µεθόδων διάγνωσης της διπολικής διαταραχής θα 

βελτιωθεί. Η εξέλιξη του SPECT και άλλων απεικονιστικών τεχνικών δείχνει 

ότι βρισκόµαστε στο όριο της ανακάλυψης των νευροβιολογικών δεικτών για 

τη διάγνωση των διπολικών διαταραχών. Οι βιολογικές µετρήσεις θα κάνουν 

τελικά τη διάγνωση ανεξάρτητη από τη συµπεριφορική παρατήρηση των 

συµπτωµάτων.  

Μελλοντικά φάρµακα και γενετικές θεραπείες διατηρούν την ελπίδα πλήρους 

θεραπείας ή τουλάχιστον ελέγχου της διπολικής διαταραχής για µεγαλύτερο 

χρονικό διάστηµα και µε λιγότερες ανεπιθύµητες ενέργειες. Αναµένεται 

τεράστια θεραπευτική επανάσταση, καθώς η έρευνα προχωρά στην 

καταγραφή του DNA και στην ανακάλυψη των γονιδίων που είναι υπεύθυνα 

για τη διπολική διαταραχή. Επίσης, η έρευνα µε τα αρχέγονα κύτταρα δίνει 

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

και τα υποστηρικτικά συστήµατα της κοινωνίας αλλάζουν αργά, αλλά θετικά.  

Τα κυβερνητικά τµήµατα που σχεδιάζουν τη δηµόσια ψυχική υγεία 

ενηµερώνονται ότι οι διπολικές διαταραχές προσβάλλουν τα παιδιά, τους 

εφήβους, τους ενήλικες και τους ηλικιωµένους. Έτσι, πρέπει ολοένα να 

ενημερώνονται και τα αντίστοιχα προγράμματα πρόληψης και έγκαιρης 

διάγνωσης τους ανάλογα την εκάστοτε ηλικιακή ομάδα (Taylor & Francis, χ.χ).    
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