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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 

 
                                                                              «Αν θέλεις να αντέξεις τη ζωή,  
                                                                                                                    προετοιµάσου για τον θάνατο» 
                                                                                                                                   Sigmund Freud 
 
 

Κατά τη διάρκεια των φοιτητικών µου χρόνων, µου δόθηκε αρκετές φορές η 

ευκαιρία να παρακολουθήσω µαθήµατα και σεµινάρια που αφορούσαν στο πένθος 

και στην απειλή του θανάτου. Άλλωστε η επιστήµη της Ψυχολογίας- χωρίς να 

παραγνωρίζει το γεγονός ότι η επίγνωση του θανάτου είναι ένα πολύπλευρο 

κοινωνικό, ηθικό, θρησκευτικό και φιλοσοφικό θέµα- ασχολείται µε το όλο ζήτηµα 

στο βαθµό που αποτελεί τη µοιραία κατάληξη πολλών ασθενών, µε στόχο την 

ανακούφιση αυτών και των οικείων τους που πενθούν. Εξετάζοντας, όµως, κάποιος 

το θέµα του θανάτου από µια σκοπιά (όπως για παράδειγµα το θάνατο ως απειλή 

στους ασθενείς µε χρόνιο και σοβαρό νόσηµα), εύκολα θα διαπιστώσει κι άλλες 

παραµέτρους αυτού του ζητήµατος. Πιο συγκεκριµένα, η έννοια του θανάτου συχνά 

ταυτίζεται µε την απώλεια ενός αγαπηµένου προσώπου και περιγράφεται ως ένας 

έντονος ψυχικός πόνος που έχει σαν κέντρο του το άγχος του αποχωρισµού. 

Εντούτοις, φαίνεται πως είναι µια από τις πολλές απώλειες που δοκιµάζει ο άνθρωπος 

στη ζωή του και που καθεµία από αυτές προκαλεί ανάλογες αντιδράσεις στον 

ψυχισµό του που διαφέρουν σε ένταση εξαιτίας ποικίλλων παραγόντων. 

Μπορεί, εποµένως, να θρηνούµε απώλειες που δεν είναι απαραίτητα 

συνδεδεµένες µε το θάνατο, όπως ένα διαζύγιο ή ένας χωρισµός. Αλλά και ένας 

αποχωρισµός από τόπους που αφήνουµε και φίλους που χάνουµε, µπορεί να είναι 

εξίσου οδυνηρός. Ακόµη, υπάρχουν περιπτώσεις που θρηνούµε για προσωπικές ή 

επαγγελµατικές αποτυχίες, για σχέσεις που δεν είναι κοινωνικά αποδεκτές, για όνειρα 

που έµειναν ανεκπλήρωτα κ.α. Η εµπειρία, όµως, του θανάτου ενός προσφιλούς µας 

προσώπου εξακολουθεί να είναι το πιο τραυµατικό γεγονός στη ζωή µας, που 

συνοδεύεται από έντονες αντιδράσεις, έχει µεγάλη χρονική διάρκεια και µεταβάλλει 

την ψυχική και σωµατική µας υγεία.    

Η παρούσα εργασία πραγµατεύεται, κυρίως, την διεργασία του πένθους µετά 

την απώλεια ενός συγγενικού προσώπου. Αρχικά, γίνεται µια αναφορά στους πιο 

γνωστούς ερευνητές του ζητήµατος του θανάτου µέσα από µια σύντοµη ιστορική 

αναδροµή µε επίκεντρο της τον Β’ Παγκόσµιο πόλεµο ως τις µέρες µας. Εξετάζει 

επίκαιρες απόψεις που επικρατούν για την απώλεια, καθώς και την εξέλιξη της 
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γνώσης µας για την θλίψη και το πένθος, όπως αυτή έχει τεκµηριωθεί σε σχετική 

βιβλιογραφία και έρευνες. Στο τρίτο µέρος, παρουσιάζονται εκτενέστερα οι 

σηµαντικότερες θεωρίες που έχουν γραφτεί για το πένθος και τις λειτουργίες που 

αυτό επιτελεί. Ξεκινώντας από τα ψυχοδυναµικά µοντέλα του Freud και του Bowlby 

κ.α, και καταλήγοντας σε πιο σύγχρονες θεωρίες ,αποτυπώνεται το πλαίσιο εργασίας 

πάνω στο οποίο κινούνται οι ειδικοί για να περιγράψουν και να κατανοήσουν αυτό 

που πολλοί ερευνητές αποκαλούν «Σύστηµα Θανάτου». 

Ακολουθούν οι κατηγορίες του πένθους. ∆ίνονται ορισµοί των εννοιών 

πένθος, θλίψη και απώλεια και παράλληλα περιγράφονται οι φυσιολογικές και 

παθολογικές αντιδράσεις των πενθούντων. Έτσι, γίνεται διάκριση του φυσιολογικού 

ή τυπικού θρήνου από την βαριά αντιδραστική κατάθλιψη και τα ψυχιατρικά πένθη, 

και ορίζονται οι διαφορές σχετικά µε την χρονική διάρκεια και την ένταση των 

ψυχοσωµατικών συµπτωµάτων τους. Επιπρόσθετα, αναφέρονται οι καθοριστικοί 

παράγοντες που επιδρούν διαφοροποιητικά στον τρόπο µε τον οποίον τα άτοµα 

βιώνουν το πένθος και παίζουν ιδιαίτερο ρόλο στη προσαρµογή και την αποδοχή της 

απώλειας από την πλευρά των πενθούντων (παράγοντες προστασίας ή 

επικινδυνότητας).  

Σε επόµενη ενότητα, σκιαγραφείται το ψυχολογικό προφίλ του πενθούντα 

(όταν ένας σύντροφος , ένα παιδί και ένας γονιός πεθαίνει) , αναφέρονται οι αλλαγές 

και οι δυσκολίες που αντιµετωπίζει µετά την απώλεια και ,τέλος, τεκµηριώνονται 

µέσα από έρευνες οι συµπεριφορικές  και κοινωνικές διαφορές αυτών των τριών 

κατηγοριών σχετικά µε το ζήτηµα του θανάτου. Και στο τελευταίο κεφάλαιο, 

παρουσιάζονται οι κυριότεροι τρόποι παρέµβασης και θεραπείας σε πενθούντες, που 

έχουν στόχο την ανακούφιση των ατόµων από τον πόνο και την οµαλότερη 

προσαρµογή τους στο νέο περιβάλλον όπου το αγαπηµένο τους πρόσωπο δεν θα είναι 

παρόν. 

Στο σηµείο αυτό θα ήθελα να εκφράσω τις ευχαριστίες µου σε όλους όσους µε 

οποιονδήποτε τρόπο βοήθησαν και στήριξαν την εργασία µου αυτή. Ιδιαίτερα θα 

ήθελα να ευχαριστήσω την Επίκουρο καθηγήτρια Π.∆ Χατήρα που είχε την εποπτεία 

αυτής της εργασίας. Τον Επίκουρο καθηγητή Ε.Καραδήµα για τις πολύτιµες 

συµβουλές του σε θέµατα που αφορούσαν τη θεωρητική συγκρότηση της εργασίας, 

τις αξιόλογες παρατηρήσεις και τις καίριες υποδείξεις του. Τις ευχαριστίες µου 

εκφράζω, επίσης, στην αναπληρώτρια καθηγήτρια Θ.Τριανταφύλλου για την βοήθεια 

που µου προσέφερε στην συλλογή στοιχείων και βιβλιογραφικού υλικού. 
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1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 
Το πένθος, για τον δυτικό πολιτισµό, σηµαίνει κυρίως µια εσωτερική 

διεργασία που αποβλέπει στη κάλυψη του χάσµατος που δηµιουργεί η απώλεια 

µεταξύ των  προηγούµενων  και των νέων συνθηκών του ατόµου που πενθεί. Στη 

∆ύση έχει πολιτιστικά αποθαρρυνθεί η έκφραση του πένθους και γι’αυτό ως επί το 

πλείστον η διαδικασία του πένθους γίνεται εσωτερικά και µε παθολογικό τρόπο. Οι 

ειδικοί, έχοντας διαπιστώσει ότι αυτή η εσωτερίκευση έχει δηµιουργήσει σοβαρά 

προβλήµατα, αφ’ενός προσπαθούν να βοηθήσουν τους πενθούντες να 

εξωτερικεύσουν το πένθος τους, αφ’ετέρου προσπαθούν να επιδράσουν στη 

δηµιουργία ενός υγιέστερου ψυχολογικά κοινωνικού και υποστηρικτικού πλαισίου, 

που θα ενθαρρύνει και θα επιτρέπει την συναισθηµατική έκφρασή τους. 

Γι’ αυτούς, κατά την περίοδο που ακολουθεί τον θάνατο, οι πενθούντες πρέπει 

να έχουν την δυνατότητα να εκφράσουν τα συναισθήµατά τους – τα οποία φυσικά δεν 

θεωρούνται παθολογικά ούτε επικρίνονται , αλλά αντίθετα γίνονται αποδεκτά  σα 

µέρος της πραγµατικότητας του θανάτου- µε οποιονδήποτε τρόπο. Επιπλέον, τα 

νεκρικά έθιµα διευκολύνουν την έκφραση της θλίψης, ενώ η συµµετοχή τους στην 

επιθανάτια διαδικασία και την ταφή αποτελεί σηµαντικό κοµµάτι της αποδοχής του 

θανάτου (Boerner & Heckhausen, 2003). 

Ο Vovelle (2000) σε µια ανασκόπηση της αντίληψης του θανάτου στο δυτικό 

πολιτισµό από τον Μεσαίωνα (1300 µ.Χ.) ως τις µέρες µας, υποστηρίζει πως ο 

θάνατος αποτελεί και σήµερα ένα πραγµατικά φοβογόνο ερέθισµα, αλλά χωρίς την 

τραυµατική επιβολή που είχε σε παλαιότερες εποχές. Ενώ η Bacque (2004) αιτιολογεί 

αυτή την µεταστροφή της αντίληψης του θανάτου και του πένθους µέσω της 

ανθρωποκεντρικής φύσης των κοινωνιών, που σχετίζεται µε την άρνηση του, και 

µέσω της ιατρικοποίησής του.  

Μόλις τα τελευταία χρόνια γεννήθηκαν ορισµένες αντιδράσεις απέναντι στο 

δυτικό τρόπο θεώρησης και αντιµετώπισης του θανάτου, κυρίως, από εκπροσώπους 

των ανθρωπιστικών επαγγελµάτων. Αναπτύχθηκε ένα ολόκληρο κίνηµα και 

δηµιουργήθηκαν νέοι επιστηµονικοί κλάδοι, όπως η θανατολογία. Πολλοί ειδικοί 

τονίζουν ότι αν οι σύγχρονες δυτικές κοινωνίες θέλουν να αποφύγουν τις παθολογικές 

«παρενέργειες» του θανάτου, θα ήταν χρήσιµο να παραδειγµατισθούν από άλλες 

κοινωνίες, όπου ο θάνατος είναι οικείος και τα άτοµα που συµµετέχουν στην 
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επιθανάτια διαδικασία παραδέχονται την πραγµατικότητά του και δεν προσπαθούν να 

«αποδράσουν» από αυτήν. 

Πιο αναλυτικά, κατά τη διάρκεια του δεύτερου Παγκοσµίου πολέµου 

πραγµατοποιήθηκε µια στροφή των θεωρητικών σε ζητήµατα θανάτου και του 

συνακόλουθου πένθους. Πριν από αυτήν την περίοδο, ελάχιστα είχαν γραφθεί για την 

διαδικασία του θρήνου και των συνεπειών του στη ψυχική και σωµατική υγεία των 

πενθούντων. Και φυσικά δεν είχε γίνει σχεδόν καµία αναφορά στο παιδικό πένθος και 

θρήνο. 

Παρ’όλα αυτά, το 1621, ο Robert Burton δηµοσιεύει το έργο του «Anatomy of 

Melancholy», όπου περιγράφει την θλίψη του πένθους και τα συµπτώµατα της, και 

προηγείται µ’αυτό της θεωρίας των µεταγενέστερων του, Freud και Lindemann. Το 

1703, ο Vogther γνωστοποιεί τη διατριβή του µε τίτλο «De Morbis Moerentium», 

στην οποία περιγράφει συνοπτικά τις αντιδράσεις του παθολογικού πένθους. 

Ακολουθεί, το 1759, ο J.Heberdens µε τα ευρήµατα της έρευνας του που 

αποδεικνύουν ότι το βαρύ πένθος υπήρξε στατιστικώς η κυριότερη αιτία θανάτου για 

τους κατοίκους του Λονδίνου το 1657. Ενώ το 1835, από τον αµερικάνο γιατρό 

B.Rush έχουµε την πρώτη αναφορά για συνταγογράφηση χηµικών ουσιών που 

βοηθούν στην ανακούφιση του πόνου των πενθούντων. 

Κατά την δεύτερη δεκαετία του 20ου αιώνα , ο S.Freud, µε το έργο του « 

Mourning and Melancholia» κάνει λόγο για τις συµβολικές απώλειες που 

επαναφέρουν τραυµατικά γεγονότα της παιδικής ηλικίας του ατόµου στον ψυχισµό 

του. Και το 1944, ο E.Lindenmann δίνει µια σαφή εκτίµηση των φυσιολογικών 

αντιδράσεων του πένθους και προτείνει την άµεση θεραπευτική παρέµβαση σε 

δυσλειτουργικές συµπεριφορές των ατόµων που βιώνουν αναβλητικό και 

καθυστερηµένο θρήνο. Η θεωρία του Lindenmann συµπληρώνεται από τον 

C.Anderson, το 1949, ο οποίος περιγράφει µε τις παρατηρήσεις του το σύνδροµο του 

χρόνιου πένθους, χωρίς όµως να µπορεί να τεκµηριώσει κάποιο είδος παρέµβασης 

γι’αυτό. 

Από το 1952 έως και τις αρχές του 1970, η θεωρία των τύπων των δεσµών του 

J.Bowlby έχει άµεση επίδραση και στους θεωρητικούς του πένθους. Ο ίδιος και οι 

συνεργάτες του, παρατήρησαν διαφορές στα επίπεδα άγχους του αποχωρισµού των 

µικρών παιδιών από τις µητέρες τους και γενίκευσαν τα ευρήµατά τους σε άτοµα που 

αντιµετώπιζαν για δεύτερη φορά στη ζωή τους έναν παρόµοιο αποχωρισµό , όπως  η 

απώλεια που επιφέρει ο θάνατος ενός αγαπηµένου προσώπου. Ο Bowlby, 
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συνεχίζοντας τις έρευνες του, περιγράφει αργότερα µαζί µε τον Parkes τα στάδια του 

τυπικού πένθους, ενώ παράλληλα ο δεύτερος ήδη από το 1965 έχει διαπιστώσει την 

άµεση επίδραση του παθολογικού πένθους στην εµφάνιση σοβαρών ψυχιατρικών 

ασθενειών. Κι ενώ στις αρχές του 1970, η Kubler-Ross καταγράφει τα στάδια της 

διαδικασίας του θανάτου, µια δεκαετία αργότερα οι Parkes και Weiss κάνουν λόγο 

για δείκτες επικινδυνότητας και προστασίας σε πενθούντες και περιγράφουν τις 

τυπικές αντιδράσεις των ατόµων µετά από την εµπειρία ενός αιφνίδιου, µη 

αναµενόµενου θανάτου. 

Το 1977, η B.Raphael επιχειρεί τις πρώτες θεραπευτικές παρεµβάσεις σε 

άτοµα που υποφέρουν από την απώλεια ενός οικείου τους µε θαυµαστά 

αποτελέσµατα, ενώ παράλληλα κάνουν την εµφάνιση τους τα πρώτα ιδρύµατα 

φροντίδας και υποστήριξης πενθούντων, µε πιο γνωστό το Cruse Bereavement Care 

στην Αγγλία και την σχολή εκπαίδευσης των επαγγελµατιών υγείας ( Association for 

Death Education and Counseling) στις Η.Π.Α. Τέλος, το 1982, ο Worden παρουσιάζει 

µια νέα αντίληψη για την διεργασία του πένθους, τα µοντέλα των υποχρεώσεων και 

το 1989 ο Doka καθορίζει την έννοια του παραγνωρισµένου θρήνου.(Parkes,2002). 

Στις µέρες µας, σύγχρονοι ερευνητές, όπως οι Horowitz, Niemeyer, Stroebe 

κ.α έχουν καταγράψει έναν αρκετά µεγάλο αριθµό µη φυσιολογικών αντιδράσεων 

του πένθους, έχουν κατηγοριοποιήσει τα αντίστοιχα ψυχοσωµατικά συµπτώµατα κι 

έχουν επίσης προτείνει τρόπους παρέµβασης και θεραπείας για τα άτοµα που 

αντιµετωπίζουν την απειλή του θανάτου και των οικείων τους. Εντούτοις, το θέµα 

του θανάτου και του πένθους είναι πολύ πιο ευρύ και πολύπλοκο των όποιων 

επιστηµονικών προσπαθειών για την περιγραφή και κατανόηση του. Μέχρι στιγµής, η 

σχετική µε το πένθος βιβλιογραφία δεν έχει καταλήξει σε έναν ξεκάθαρο ορισµό των 

φυσιολογικών, µη τυπικών και παθολογικών αντιδράσεων θρήνου. Άλλωστε, µια 

πληθώρα κοινωνιολογικών, ιστορικών, ανθρωπολογικών και θρησκευτικών 

παραγόντων εµπλέκονται µε το όλο ζήτηµα που διαφοροποιείται από κοινωνία σε 

κοινωνία και ανά πολιτισµό. (Καραδήµας, 2005).    
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2. Μεθοδολογία  
 

 

Για να µελετηθεί «το πένθος και οι επιδράσεις του στην ψυχική υγεία των 

ατόµων» έγινε έλεγχος στις ανασκοπήσεις που έχουν δηµοσιευτεί σε επιστηµονικά 

περιοδικά κατά το διάστηµα 1995 – 2006. Ο εντοπισµός έγινε µέσω των 

ηλεκτρονικών βάσεων δεδοµένων PsycΙnfo, Synergy, Wiley InterSience, Wilson, και 

Academic Search Premier, καθώς και των εκδοτικών οίκων: Taylor & Francis Inc., 

American Psychological Association και στο Educational Publishing Foundation. 

Στην αναζήτηση έγινε χρήση των φράσεων – κλειδί (µτφ. Keywords): death, 

grief, mourning, bereavement, dying, griefwork, bereaved, reactions to death, 

intervention to grief κ.α., άλλοτε ανά ζεύγη, και άλλοτε κατά µονάς. Κάποια από τα 

άρθρα που βρέθηκαν προβαίνουν σε συστηµατική ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, 

και κάποια άλλα σε περαιτέρω έρευνα του συγκεκριµένου θέµατος. Επιπλέον, από 

την ηλεκτρονική διεύθυνση www.bereavement.org  ανασύρθηκε ένα γενικό 

σχεδιάγραµµα, βάση του οποίου σχεδιάστηκε η δοµή της παρούσας εργασίας (π.χ. 

βρέθηκαν τα ονόµατα και το έργο σύγχρονων και παλαιότερων ερευνητών σε µορφή 

προοιµίου, οι αντίστοιχες θεωρίες του πένθους, και τα προτεινόµενα προγράµµατα 

παρέµβασης). 

 Σηµαντικότερη, όµως βοήθεια στην έρευνα δόθηκε από τον εκδοτικό οίκο 

Taylor & Francis Inc., όπου εκδίδονται τα περιοδικά «Death», «Death Studies», 

«Journal of Clinical Psychology» κ.α. Από το δεύτερο περιοδικό επιλέχθηκαν 104 

δηµοσιευµένα άρθρα – από τα οποία τελικά χρησιµοποιήθηκαν τα 40, - ενώ από το 

πρώτο και το τρίτο, ένα και δύο άρθρα αντίστοιχα. Λέξη – κλειδί για την εύρεση 

αυτών των περιοδικών ήταν το όνοµα του ερευνητή – ψυχολόγου και εκδότη του 

περιοδικού «Death Studies», R. Niemeyer, ο οποίος έχει σηµειώσει µεγάλη 

συγγραφική και ερευνητική δραστηριότητα στον τοµέα της ψυχολογίας του πένθους 

(πρβ. Thanatology). 

Επιπρόσθετα, πραγµατοποιήθηκε επίσκεψη στη Φιλοσοφική Σχολή του 

Εθνικού Καποδιστριακού Πανεπιστηµίου Αθηνών, και συγκεκριµένα στο 

«σπουδαστήριο» του τµήµατος της Ψυχολογίας, όπου βρέθηκαν δύο πτυχιακές 

εργασίες φοιτητών, οι οποίοι ανέλυαν από διαφορετική σκοπιά το θέµα του θρήνου 
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και την θεωρητική προσέγγιση της θλίψης, και από τις οποίες εµπλουτίστηκε η ήδη 

υπάρχουσα βιβλιογραφία1 

 Τέλος, χρησιµοποιήθηκε το σύστηµα «Ναυτίλος» της βιβλιοθήκης του 

Πανεπιστηµίου Κρήτης για την εύρεση βιβλίων. µε χρήση των ίδιων λέξεων – κλειδί 

ως Τίτλος (ΤΙ), θέµα (ΘΕ) και λέξη – κλειδί κειµένου (ΛΚ), βρέθηκαν 23 βιβλία που 

πραγµατεύονταν ως θεµατολογία τους το θάνατο, προσεγγίζοντας τον άλλοτε από 

φιλοσοφική, κι άλλοτε από ψυχαναλυτική, κοινωνιολογική και βιολογική σκοπιά.  

          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

1) Οι παρακάτω εργασίες, όπως ακριβώς αρχειοθεοτούνται στη βιβλιοθήκη του 

Εθνικού Καποδιστριακού Πανεπιστηµίου Αθηνών στο τµήµα της Ψυχολογίας: Μαλιχίν, Α. (ΠΕ/05 

ΜΑΛ.). Πένθος και Σύµπτωµα στο σώµα (Μια ψυχαναλυτική προσέγγιση των ασθενών µε σκλήρυνση 

κατά πλάκας µέσα από την εργασία του πένθους). 

Πλασσαρά, Ε. (ΠΕ/04 ΠΛΑ). Αγωγή θανάτου σε µαθητές. Πρωτοβάθµιας Εκπαίδευσης. 

Απόψεις και εκτιµήσεις των εκπαιδευτικών για τη φύση του πένθους στους µαθητές και το ρόλο του 

σχολείου στην ψυχολογική διεργασία του θρήνου. 

 



 11

3. Θεωρίες Πένθους (grief theories) 
 

Απώλεια, θλίψη και πένθος. Τρεις αναπόφευκτες καταστάσεις της  

ανθρώπινης ύπαρξης που συναντώνται συχνά καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής κάθε 

ανθρώπου. Αν και τυπικά σχετίζονται µε τον θάνατο και πολλά άλλα τραυµατικά 

γεγονότα, παρ’ όλα αυτά είναι έννοιες σύµφυτες µε την «αλλαγή», ανεξαρτήτως αν 

λαµβάνονται θετικά ή αρνητικά από το άτοµο (δηλαδή, αν το άτοµο νοηµατοδοτήσει 

τα γεγονότα αρνητικά ή θετικά, και αφού τα επεξεργαστεί, τελικά τα αναγάγει σε 

θετικές ή αρνητικές εµπειρίες). 

Πριν εξετάσουµε τις επίκαιρες απόψεις που επικρατούν για την απώλεια, θα 

ήταν χρήσιµο να κατανοήσουµε την εξέλιξη της γνώσης µας για την θλίψη και το 

πένθος, όπως αυτή έχει τεκµηριωθεί σε σχετική βιβλιογραφία. Παρακάτω, 

παρουσιάζονται συνοπτικά οι θεωρίες έξι κλινικών συγγραφέων – ερευνητών, το 

έργο των οποίων αποτελεί παρακαταθήκη για τους νεότερους ερευνητές και 

ψυχοθεραπευτές, τόσο στον τοµέα της θεωρητικής, όσο και στον τοµέα της 

εφαρµοσµένης ψυχολογίας.  

Όλοι τους, πολυγραφότατοι, επηρέασαν σηµαντικά µε το έργο τους, τη 

δηµιουργία θεωριών σχετικά µε το πένθος και φώτισαν σηµαντικές πτυχές των 

επιπτώσεων και των αντιδράσεων που αυτό προκαλεί στην καθηµερινή µας ζωή. 

Κυρίως, όµως, έστρεψαν το ενδιαφέρον της επιστήµης προς µια κατεύθυνση που 

µέχρι τότε είχε ελάχιστα – αν όχι καθόλου – ερευνηθεί, σε µια από τις σπουδαιότερες 

«έσχατες έγνοιες»2 της ανθρώπινης ύπαρξης, που είναι ο θάνατος. Έως και σήµερα, 

που η «θανατολογία» (µτφ. Thanatology) αποτελεί ξεχωριστό τοµέα της επιστήµης 

της ψυχολογίας και συνεχίζει να αναπτύσσεται και να εµπλουτίζει µε νέες έρευνες 

και δεδοµένα.  

 

 

 

 

 

 

 
2) ∆ανειζόµενος όρος από την Υπαρξιακή Ψυχολογία (µτφ από Existential Psychology), όπως 

αναφέρεται στο βιβλίο του καθηγητή Ψυχιατρικής Irvin Yalom, «θρησκεία και Ψυχιατρική» (2003: 18). 
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Μέχρι στιγµής η βιβλιογραφία δεν έχει παρουσιάσει έναν ικανό ορισµό για 

την έννοια του πένθους. Επίσης, δεν έχει καταλήξει για το εάν υπάρχει µια τυπική 

και, εποµένως, µια παθολογική διεργασία πένθους (Bonanno & Kαltmann, 2001). 

Εντούτοις, υπάρχουν αρκετές θεωρίες για το πένθος και τη λειτουργία που αυτό 

επιτελεί. Οι θεωρίες αυτές µπορούν να διαχωριστούν σε ψυχοδυναµικά ή 

ψυχαναλυτικά µοντέλα (π.χ. η προσέγγιση του Freud, η θεωρία του Bowlby, και του 

Parkes), σε µοντέλα «υποχρεώσεων» (µτφ. του όρου «tasks») (π.χ. η θεωρία της 

Wonden, εκείνη της Rando, και του Lindemann), καθώς και σε µοντέλα «σταδίων» ή 

«φάσεων», (π.χ. η πολύ γνωστή προσέγγιση της Kubler – Ross) (Καραδήµας, 2004). 

Τέλος, οι «θεωρίες του «στρες» και οι «θεωρίες κοινωνικής υποστήριξης» (Kato & 

Mann, 1999). 

Με σκοπό την πληρέστερη κατανόηση µας σχετικά µε τις διεργασίες του 

πένθους και την απώλεια, χρησιµοποιούµε συχνά τα µοντέλα αυτά ως βάση. Παρόλ’ 

αυτά δεν πρέπει να ξεχνούµε ότι ως ανθρώπινα όντα δεν µπορούµε να ισχυριστούµε 

ότι «ανήκουµε» σε κάποια κατηγορία. απλώς, τα µοντέλα αυτά είναι µια προσπάθεια 

να περιγράψουµε µια δυναµική διεργασία, όπως είναι το πένθος, η θλίψη, κι 

ορισµένες φορές και η κατάθλιψη που συνήθως έπεται. Είναι, εν ολίγοις, το πλαίσιο 

εργασίας πάνω στο οποίο κινούµαστε για να κατανοήσουµε αυτό που αποκαλούν 

σήµερα κάποιοι ερευνητές «Σύστηµα θανάτου» (µτφ. του όρου Death System). 

 

3.1. Ψυχοδυναµικά Μοντέλα 
 

3.1.1. Freud 
 

Αν και δεν ήταν ουσιαστικά ο πρώτος που ασχολήθηκε µε το θέµα της 

απώλειας, παρόλ’ αυτά ο Sigmund Freud θεωρείται τυπικά για πολλούς συγγραφείς, 

που κατά καιρούς προσπαθούν να καθορίσουν το θεωρητικό υπόβαθρο των εννοιών 

του πένθους και της απώλειας, ως σηµείο αναφοράς. Το έργο του υπήρξε αρκετά 

βοηθητικό όσον αφορά στην περιγραφή των φαινοµένων, των διεργασιών, των 

εµπειριών και των ασυνείδητων συγκρούσεων που επιτελούνται στην αρχή και κατά 

τη διάρκεια της διεργασίας του πένθους, καθώς επίσης και στον διαχωρισµό της 

θλίψης που συνεπάγεται από το πένθος και στην «αντιδραστική» κατάθλιψη, που το 

τελευταίο µπορεί να προκαλέσει. (Rando, 1995). 
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Πιο συγκεκριµένα, ο Freud ασχολήθηκε µε το πένθος στην προσπάθειά του να 

διασαφηνίσει την κλινική εικόνα της κατάθλιψης, αυτό που στις µέρες µας 

αποκαλούµε µελαγχολία. Στο έργο του «Πένθος και Μελαγχολία» (1917), παρόλο 

που πολλές φορές επικρίθηκε ως αναχρονιστικό µε πολλές ασάφειες και αοριστίες, 

σκιαγραφεί οχτώ κρίσιµα σηµεία του πένθους. Παράλληλα, υποστήριξε ότι το πένθος 

είναι µια φυσιολογική διαδικασία και ότι οι συµβολικές απώλειες µπορούν εξίσου να 

κινητοποιήσουν µια τέτοια διαδικασία, όπως ακριβώς και οι πραγµατικές απώλειες.  

Σύµφωνα µε τον ίδιο, όπως αναφέρει ο Καραδήµας: «… οι άνθρωποι 

αναπτύσσουν µεταξύ τους συναισθηµατικούς δεσµούς, τους οποίους ονοµάζει 

«κάθεξη». Το πένθος που ακολουθεί ένα θάνατο χαρακτηρίζεται ως «από – κάθεξη», 

µια διαδικασία, δηλαδή, λύσης των συναισθηµατικών δεσµών µε το νεκρό πρόσωπο». 

(Καραδήµας, 2005: 231). Τα συγκεκριµένα χαρακτηριστικά που ο ίδιος απέδωσε στο 

πένθος περιλαµβάνουν, µεταξύ άλλων: α) βαθιά και επώδυνη κατάθλιψη, β) διακοπή 

του ενδιαφέροντος του ατόµου για τον έξω – κόσµο, γ) απώλεια της ικανότητας του 

ατόµου να αγαπά, και δ) αναστολή σχεδόν κάθε δραστηριότητας (Rando, op. 

cit.:213). 

Γενικότερα, το πένθος προσδιορίζεται ως µια προσαρµοστική αντίδραση στο 

θάνατο ενός οικείου, αλλά και ως µια διεργασία δύσκολη και χρονοβόρος. 

Ουσιαστικά, ξεκινά από την ανάγκη του ego να αποσυνδεθεί από το απολεσθέν 

αντικείµενο και να επενδύσει σε κάτι άλλο, το οποίο θα το βοηθήσει να 

επαναποκτήσει την χαµένη ικανοποίησή του. «Ως βασικός στόχος του πένθους 

περιγράφεται η αποδοχή της πραγµατικότητας της απώλειας, η οποία λαµβάνει χώρα 

µέσω µιας µακράς σειράς «αντιπαραθέσεων» µε την απώλεια. Οι πενθούντες 

αντιστέκονται στη λύση του δεσµού µε τον νεκρό, ενώ η αποτυχία ολοκλήρωσης της 

διεργασίας καταλήγει σε δυστυχία και δυσλειτουργία. Στόχος της διεργασίας της 

θλίψης που συνοδεύει το πένθος είναι η καθιέρωση µιας νέας ταυτότητας, της οποίας 

δεν αποτελεί τµήµα ο νεκρός». (Καραδήµας, 2005: 231). 

Παράλληλα, η Κανελλοπούλου (2000) συµπληρώνει: «….Η διεργασία του 

πένθους συνίσταται τελικά στο να διατηρήσουµε ζωντανό µέσα µας το απολεσθέν 

αντικείµενο, αναγνωρίζοντας ταυτόχρονα ότι δεν υπάρχει πια έξω από εµάς. Η 

διεργασία του πένθους καταλήγει στο να γνωρίζουµε και τις δύο αλήθειες. Η 

παρουσία µέσα µας του απολεσθέντος αντικειµένου είναι πηγή ενέργειας, libido και 

ναρκισσισµού. Όταν η διεργασία του πένθους, δηλαδή το έργο της αποεπένδυσης, δεν 

πραγµατοποιείται, το απολεσθέν αντικείµενο παραµένει ψυχικά παρόν και το πένθος 
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γίνεται χρόνιο και παθολογικό».(Κανελλοπούλου, 2000: 46 – 47). Αυτή, ακριβώς η 

άποψη είναι σύµφωνη µε την παρατήρηση του Freud, που αναφέρει ότι αυτή η 

αποεπένδυση του ego από το απολεσθέν αντικείµενο, σε κάποια άτοµα δηµιουργεί 

µελαγχολία αντί να κινητοποιεί την φυσιολογική διεργασία του πένθους, και σ’ 

αυτούς η προδιάθεση για παθολογία είναι πιθανή.  

Αργότερα, ο ίδιος ο Freud θα συµπληρώσει στην θεωρία του ότι ένα 

αγαπηµένο απολεσθέν αντικείµενο δεν αποβάλλεται από µέσα µας σχεδόν ποτέ 

ολοκληρωτικά, ότι τα αµφιθυµικά συναισθήµατα είναι αναπόσπαστο κοµµάτι της 

διεργασίας του πένθους, και, τέλος, ότι η ψυχική ταύτιση µε το απολεσθέν 

αντικείµενο είναι υγιές και απαραίτητο συστατικό αυτής.(Rando, 1995). 

Εν τούτοις, οι ψυχαναλυτικές θεωρίες, σύµφωνα µε τους Kato και Μann 

(1999) δεν επεξηγούν γιατί οι πενθούντες άνδρες εµφανίζουν περισσότερο σωµατικά 

και ψυχολογικά προβλήµατα από τις γυναίκες που βρίσκονται σε παρόµοια 

κατάσταση. Ωστόσο, προβλέπουν πως οι θρηνούντες θα «αποδεσµεύονται» πιο 

γρήγορα από έναν προσδοκώµενο θάνατο παρά από ένα ξαφνικό. καθώς στον πρώτο, 

η διαδικασία της αποεπένδυσης και της επαναεπένδυσης της λιβιδινικής ενέργειας 

ξεκινά νωρίτερα.  

 

3.1.2. Bowlby 
 

Πιθανότατα κανείς άλλος δεν προσέφερε περισσότερα στον τοµέα της 

θανατολογίας από τον John Bowlby, διατυπώνοντας µια θεωρία που να υπογραµµίζει 

την δυναµική του πένθους και την πείρα που αποκτά κανείς µέσα από αυτό. Ως 

κύριος εκπρόσωπος των τύπων των δεσµών, το έργο του συνέφερε τα µέγιστα στην 

επιστηµονική βιβλιογραφία της θεωρίας της προσκόλλησης, της ανθρώπινης 

εξέλιξης, της ανατροφής των παιδιών», του χωρισµού, της απώλειας, του πένθους και 

της ψυχοπαθολογίας. Αν και οι βασικές αρχές της θεωρίας του είχαν ψυχαναλυτικές 

ρίζες, ο Bowlby, ενσωµάτωσε µετέπειτα στο έργο του και αρχές της ηθολογίας, της 

θεωρίας του ελέγχου και της γνωστικής ψυχολογίας. Επιπρόσθετα, ο Bowlby υπήρξε 

ιδιαίτερα πειστικός όταν προσπάθησε να αποδείξει την βιολογική βάση του οξέος 

πένθους, ενώ στο τρίτοµο έργο του «Attachment and loss» (1969, 1973, 1980) 

αναφέρθηκε διεξοδικά σε όλες τις ψυχολογικές αντιδράσεις που αφορούν στην 

απώλεια. (Rando, 1995). 
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«….  O Bowlby σαφώς επηρεασµένος από τις ψυχοδυναµικές θέσεις 

περιγράφει τέσσερις βασικές αντιδράσεις στο πένθος: την αίσθηση του σοκ, την 

αναζήτηση κάποιας ερµηνείας ή νοήµατος, την εµφάνιση έντονης θλίψης ή 

κατάθλιψης, καθώς και την επανοργάνωση της ζωής και το πέρας του θρήνου. Ο 

θρήνος, κατά τον Bowlby, αποτελεί µια αντίδραση στη διακοπή της προσκόλλησης 

των οικείων προ το νεκρό. Πιστεύει, µάλιστα, ότι προέρχεται από τη βιολογική µας 

ανάγκη για ασφάλεια µπροστά σε ένα τόσο σαφή και µεγάλο κίνδυνο. Η επεξεργασία 

του θρήνου και του πένθους αποτελεί, σύµφωνα µε τον θεωρητικό, µια µακρά 

διαδικασία στην οποία το άτοµο έρχεται επανειληµµένα αντιµέτωπο µε την 

πραγµατικότητα της απώλειας. Αυτό διαρκεί µέχρις ότου η προσκόλληση προς το 

νεκρό τερµατίζεται». (Καραδήµας, 2005: 231 – 232). 

Για τον Bowlby, το πένθος σηµατοδοτεί το ξεκίνηµα πολλών ψυχολογικών 

διεργασιών, τόσο συνειδητών, όσο και ασυνείδητων, που ενεργοποιούνται αµέσως 

µόλις χαθεί το αγαπηµένο µας πρόσωπο. Επιπλέον, ο ίδιος διατύπωσε την άποψη ότι 

οι αντιδράσεις των βρεφών και των µικρών παιδιών απέναντι στην απώλεια του 

βασικού γι’ αυτά προσώπου, σε περιγραφικό επίπεδο, είναι ουσιαστικά η ίδια µε αυτή 

των µεγαλύτερων παιδιών και των ενηλίκων. Ταυτόχρονα, διαφώνησε (ενάντια σε ότι 

µέχρι τότε υποστήριζαν προγενέστεροι ψυχαναλυτικοί) πως όλες αυτές οι αντιδράσεις 

συνθέτουν το πένθος, και υποστήριξε ότι το πένθος πρόκειται για µια υποκειµενική 

εµπειρία.  

Συγχρόνως, επεσήµανε ότι η διαδικασία του πένθους των βρεφών και των 

παιδιών προσχολικής ηλικίας έχει πολλά κοινά χαρακτηριστικά, σαν κι αυτά τα 

χαρακτηριστικά που αποτελούν σαφείς ενδείξεις παθολογικού πένθους στους 

ενήλικες. συµπεριλαµβανοµένων αµφιθυµικών συναισθηµάτων για τον νεκρό, σε 

συνδυασµό µε αυτοκατηγορίες, παθολογική προσκόλληση σε άλλα άτοµα, και 

επίµονη πίστη στη σκέψη πως η απώλεια είναι προσωρινή. Για τον Bowlby, η 

παθολογία εµφανίζεται όχι επειδή χρησιµοποιήθηκαν κάποιοι µηχανισµοί άµυνας από 

το άτοµο, αλλά επειδή αυτοί οι µηχανισµοί εµφανίστηκαν πρόωρα και είχαν µεγάλη 

χρονική διάρκεια.  

Επιπλέον, αναγνώρισε τρεις κατηγορίες ανθρώπων, που είναι αρκετά 

ευάλωτοι στην ανάπτυξη παθολογικού πένθους: α) αυτοί που έχουν την τάση να 

δηµιουργούν αγχωτικές και αµφιθυµικές σχέσεις, β) αυτοί που δείχνουν την φροντίδα 

τους στους άλλους µε καταπιεστικό τρόπο, και γ) αυτοί που απαιτούν επίµονα 

ανεξαρτησία από στοργικούς δεσµούς. Τέλος, ερµήνευσε τα ξεχωριστά γνωστικά 



 16

βιώµατα που σχετίζονται µε καθεµία από τις δύο βασικότερες διαταραγµένες 

συµπεριφορές που ο ίδιος παρατήρησε στο πένθος των ενηλίκων – το χρόνιο και 

παρατεταµένο πένθος -, ενώ επεσήµανε και την ύπαρξη µιας µικρότερης µεταβλητής, 

την οποία αποκάλεσε «ευφορία». Με αυτόν τον τρόπο παρείχε πολλές περιγραφές και 

σκιαγράφησε ένα µεγάλο µέρος των µηχανισµών που υποκινούν τις µη φυσιολογικές 

αντιδράσεις του ατόµου απέναντι στην απώλεια.  

 

3.1.3. Parkes 
 

Φανερά επηρεασµένος από το θεωρητικό έργο του J. Bowlby µε τον οποίον 

συνεργάστηκε αργότερα, ο Colin Murray Parkes, συνέβαλε εντυπωσιακά τόσο σε 

ατοµικό, όσο και σε συλλογικό επίπεδο (µαζί µε τον Robert Weiss, 1983 και µε την 

Ira Glick, 1974) στην σχετική µε τον θάνατο βιβλιογραφία.  

Παλαιότερες του µελέτες υπήρξαν αρκετά βοηθητικές στον τοµέα της 

εφαρµοσµένης ψυχολογίας, σύµφωνα µε τις οποίες υποστήριξε πως δεν υπάρχουν 

διαφορές ανάµεσα στο ψυχικά διαταραγµένο πένθος και στις µέχρι τότε 

αναφερόµενες ως τυπικές αντιδράσεις πένθους. καθώς, επίσης, πως δεν υπάρχουν 

συγκεκριµένα συµπτώµατα στο αποκαλούµενο παθολογικό πένθος αυτό καθ’ αυτό, 

αν και η ακραία ενοχική στάση των πενθούντων, τα ιατρικώς διαγνωσµένα 

ψυχοσωµατικά συµπτώµατα, και το αναβλητικό πένθος πολλές φορές υποδεικνύουν 

ότι το άτοµο µπορεί να αναπτύξει κάποια παθολογία.  

Καθώς, λοιπόν, ο ίδιος δεν ήταν ικανοποιηµένος µε τα προβλήµατα που 

παρουσίαζαν τα παραδοσιακά ψυχιατρικά διαγνωστικά κριτήρια για την κατανόηση 

της διαδικασίας του πένθους, µαζί µε τον R. Weiss (1983) κατηγοριοποίησε τρεις 

βασικές µορφές παθολογικού πένθους, οι οποίες έχουν άµεση σχέση µε την αποτυχία 

του πενθούντα να συνέλθει από την απώλεια: α) το παρατεταµένο πένθος, το οποίο 

είναι πολύ διαδεδοµένο και αφορά µια σηµαντική παράταση των αντιδράσεων του 

φυσιολογικού πένθους, β) το ανεσταλµένο πένθος, που αναφέρεται στη µικρή φανερή 

αντίδραση των πενθούντων µπροστά στους άλλους, και τέλος το καθυστερηµένο 

πένθος, το οποίο εκδηλώνεται όταν µια περίοδος τυπικού πένθους ακολουθεί µια 

περίοδο ανεσταλµένου πένθους.(Rando, 1995. Καραδήµας, 2005). Μαζί µε αυτές τις 

τρεις ταξινοµήσεις, περιέλαβε στο έργο του αιτιολογικά και περιγραφικά για το 
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καθένα στοιχεία, καθώς επίσης και τους απαιτούµενους τύπους θεραπείας και 

παρέµβασης.  

Με µια αρκετά εµπεριστατωµένη ανάλυση και περιγραφή των αντιδράσεων 

των ενηλίκων απέναντι στην απώλεια του συντρόφου τους, και µε µια παλαιότερη 

έρευνα που αποδείκνυε την επιτακτική ανάγκη της παρέµβασης σε πενθούντες 

«υψηλού κινδύνου» (µτφ. από τον όρο high – risk mourners), o Parkes άλλαξε τον 

τρόπο αντίληψης των θεωρητικών για τις έννοιες του πένθους και της θλίψης, 

εστιάζοντας την προσοχή του στις ψυχοκοινωνικές µεταβολές των πενθούντων και 

εξηγώντας τις καταστροφικές συνέπειες των αβάσιµων προσδοκιών τους µετά το 

θάνατο των αγαπηµένων τους προσώπων.  

Πιο αναλυτικά, ο Parkes περιγράφει το θάνατο ως µια «ψυχοσυναισθηµατική 

µετάβαση» προς µια νέα πραγµατικότητα. Η µετάβαση αυτή περιλαµβάνει τρία 

κεντρικά δοµικά στοιχεία, όπως  α)  την παρατεταµένη ενασχόληση µε τον νεκρό, β) 

την προσπάθεια νοηµατοδότησης της απώλειας, και γ) την επαναλαµβανόµενη 

αναβίωση της εµπειρίας της απώλειας. Για τον ερευνητή, µια σειρά παραγόντων, 

όπως η σχέση µε το νεκρό, οι πρότερες εµπειρίες θανάτου και πένθους, ο τρόπος 

θανάτου, το φύλο κ.α., επηρεάζουν τον τρόπο αντίδρασης του πενθούντα. 

(Καραδήµας, 2005). 

 

3.2. Μοντέλα «Υποχρεώσεων» (tasks Models) 
 

3.2.1. Lindemann 
 

Βλέποντας τα πράγµατα από την σκοπιά της παρέµβασης σε καταστάσεις 

κρίσεως, αναγνωρίζοντας την απώλεια ως το πιο δραστικό παράγοντα εµφάνισης 

ψυχοσωµατικών διαταραχών, και προσεγγίζοντας το θέµα κάποιες φορές µε έναν 

«µυθιστορηµατικό» τρόπο, ο Erich Lindemann συνέβαλε σηµαντικά στην ερµηνεία 

και κατανόηση της διεργασίας του πένθους. 

Το έργο του, το 1944, «Συµπτωµατολογία και διαχείριση της έντονης θλίψης» 

(µτφ. από «Symptomatology and Management of Acute Grief») υπήρξε πρόδροµος 

για τις επακόλουθες θεωρητικές προσεγγίσεις του σχετικά µε το θέµα του θανάτου, 

στις οποίες ανέλυε διεξοδικά την λειτουργικότητα τριών σταδίων αντιµετώπισης της 

θλίψης που περιλαµβάνει: α) την απελευθέρωση από το δεσµό µε το  νεκρό, β) την 
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επαναπροσαρµογή του ατόµου σε έναν περιβάλλον από το οποίο θα απουσιάζει ο 

νεκρός, και γ) τη δηµιουργία καινούριων διαπροσωπικών σχέσεων.  

Επεσήµανε ότι η διάρκεια του πένθους και της θλίψης εξαρτάται από την 

επιτυχηµένη – ή όχι – έκβαση των τριών αυτών σταδίων, ενώ ταυτόχρονα 

παρατήρησε ότι τα άτοµα που επιζητούν την αποφυγή της έντονης θλίψης που 

σχετίζεται µε αυτή καθ’ αυτή την εµπειρία του πένθους, αλλά και την αναγκαία 

αποφόρτιση των συναισθηµάτων τους, δηµιουργούν τεράστια εµπόδια στην 

ολοκλήρωση των σταδίων αυτών.  

Ο Lindemann, περιέγραψε, ακόµη, πέντε συγκεκριµένα χαρακτηριστικά των 

θρηνούντων, ως δείκτες παθολογίας του πένθους: i) την σωµατική καταπόνηση, ii) 

την προσκόλληση στο νεκρό, iii)  το αίσθηµα της ενοχής,  iv) τις εχθρικές 

αντιδράσεις, και v) την αντικοινωνικότητα. Αν και πιο σπάνια, παρατήρησε ακόµα, 

ένα έκτο χαρακτηριστικό που αποτελεί επιπλέον παθολογική αντίδραση: vi) την 

εµφάνιση χαρακτηριστικών συµπεριφοράς ή ιδιαιτεροτήτων του νεκρού, στους 

πενθούντες. ειδικότερα, φαίνεται που οι πενθούντες εµφανίζουν συµπτώµατα της 

ασθένειας από την οποία νοσούσε ο νεκρός, αλλά και της συµπεριφοράς που επέδειξε 

τις τελευταίες στιγµές της ζωής του. 

Η σηµαντική κλινική συµπεριφορά του, έγκειται στον ισχυρισµό του ότι οι 

παθολογικές (ή νοσηρές) αντιδράσεις των πενθούντων, δεν είναι τίποτε άλλο παρά 

διατεταγµένες εκδηλώσεις του τυπικού (ή φυσιολογικού) πένθους, οι οποίες µπορούν 

να επανέλθουν στο φυσιολογικό τρόπο αντίδρασης µέσω µιας   αρκετά απλής και 

βραχείας διαδικασίας. Επιπλέον, διέκρινε δύο τύπους παθολογικών αντιδράσεων. 

αυτές που οφείλονται στο ανεσταλµένο τύπο πένθους και αυτές που οφείλονται στο 

καθυστερηµένο. Ενώ, οι εννέα δείκτες αναγνώρισης και διάγνωσης του 

καθυστερηµένου πένθους που πρότεινε, χρησιµοποιούνται έως και σήµερα, και 

περιλαµβάνουν: i) υπερδραστηριότητα χωρίς την αίσθηση της απώλειας, ii) την 

απόκτηση συµπτωµάτων που σχετίζονταν µε την ασθένεια του αποθανόντα, iii) την 

εµφάνιση ψυχοσωµατικών συµπτωµάτων, iv) την αλλαγή της συµπεριφοράς του 

πενθούντα σε φίλους και συγγενείς, v) εχθρική στάση σε συγκεκριµένα άτοµα,  vi) 

ξύλινη και τυπική συµπεριφορά µε απρόσφορο συναίσθηµα, vii) αντικοινωνικότητα, 

viii) αυτοκαταστροφική  συµπεριφορά όσον αφορά στην κοινωνική και οικονοµική 

υπόσταση του πενθούντα, vi) αντιδραστική κατάθλιψη.  

Παρόλ’ αυτά, ο Lindemann υποστήριξε πως µε την κατάλληλη παρέµβαση 

και υποστήριξη µπορεί να προληφθεί η παρατεταµένη και σοβαρή µεταβολή της  
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κοινωνικής προσαρµογής του πενθούντα, τόσο άρτια όπως γίνεται και σε µια 

θεραπεία µιας οργανικής ασθένειας. Τέλος, ήταν ο πρώτος  που εισήγαγε τον  όρο 

«προδροµικό» πένθος (µτφ. από τον όρο anticipatory grief) που παραµένει µέχρι 

σήµερα ως µια αµφιλεγόµενη έννοια. (Rando, 1995). 

 

3.2.2. Worden  
 

O Worden παρουσίασε µια νέα αντίληψη για τη διεργασία του πένθους. 

Υποστήριξε ότι υπάρχει µια σειρά «υποχρεώσεων» που πρέπει να ολοκληρώσει το 

άτοµο, ώστε να συµβιβαστεί τελικά µε τη θλίψη που προκαλεί ένας επικείµενος 

θάνατος. Ο θρήνος, κατά τον Worden, προκαλείται από την εγκατάλειψη ή λύση του 

συναισθηµατικού δεσµού µε τον νεκρό, και πιστεύει πως όλη αυτή η διαδικασία 

τήρησης και εκπλήρωσης των υποχρεώσεων σχετίζεται άµεσα µε την επιτυχή έκβαση 

της διεργασίας του θρήνου. έτσι, οι πενθούντες δεν συµµετέχουν παθητικά σε όλη την 

διαδικασία του πένθους, αλλά ενεργητικά και ολοκληρωτικά.  

Ο Worden αναγνώρισε, επίσης, πως ακόµα κι όταν η σχέση µε τον θανόντα 

αλλάξει, παραµένει πάντοτε ένα είδος ψυχικού δεσµού που δεν λύεται πλήρως, δεν 

σταµατά ποτέ. Ο φυσιολογικός θρήνος, για τον θεωρητικό, λαµβάνει χώρα µέσω 

τεσσάρων «υποχρεώσεων» (ή υποχρεωτικών σταδίων) που πρέπει να ακολουθηθούν 

και να ξεπεραστούν αντίστοιχα: α) να αποδεχθεί ο πενθών τελικά την πιθανότητα της 

απώλειας, β) να επεξεργαστεί τον πόνο του πένθους, γ) να προσαρµοστεί στη νέα και 

διαφορετική πραγµατικότητα, και δ) να επανατοποθετήσει συναισθηµατικά τη σχέση 

του µε το νεκρό και να προχωρήσει στη ζωή του.  

Κατά παρόµοιο τρόπο µε τον Parkes, o Worden (1982)3 διέκρινε τέσσερα είδη 

παθολογικών αντιδράσεων θρήνου: τον χρόνιο θρήνο, τον υπερβολικό, τον 

καθυστερηµένο και τον καλυµµένο. Αναλυτικότερα, ο χρόνιος θρήνος σχετίζεται µε 

αντιδράσεις µεγάλης διάρκειας, ενώ ο υπερβολικός αφορά στην ένταση των 

αντιδράσεων αυτών.  

 
3) Περισσότερες πληροφορίες για την παθολογία των αντιδράσεων του πένθους βρίσκονται στο 

ίδιο βιβλίο του συγγραφέα (Worden, J.W. (1982). Grief counseling and grief therapy: Α handbook for 

the mental health practitioner. New York: Springer), και στο περιοδικό «General Hospital Psychiatry» 

δηµοσιευµένα άρθρα του.  
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Ο καθυστερηµένος θρήνος βιώνεται όπως ακριβώς αναφέρει και η ονοµασία του, µε 

καθυστέρηση στο χρόνο και τέλος, ο καλυµµένος αναφέρεται στη βίωση δυσκολιών 

και συµπτωµάτων από τον πενθούντα, που όµως τα παρερµηνεύει (π.χ. η ηµικρανία 

από την ένταση ερµηνεύεται ως οργανικό σύµπτωµα), και δεν τα αναγνωρίζει ως 

σχετιζόµενα µε την απώλεια. (Καραδήµας, 2005). 

 

3.2.3. Rando  
 

Σύµφωνα µε την επιστηµονική βιβλιογραφία, υπάρχουν δύο µεγάλες 

κατηγορίες για την απώλεια. α) η σωµατική απώλεια και β) η ψυχοκοινωνική απώλεια 

(η οποία είναι επίσης γνωστή κι ως «συµβολική απώλεια»). Η σωµατική απώλεια 

αναφέρεται σε κάτι απτό που µπορεί ο καθένας από εµάς να χάσει, και που είναι 

εµφανές (όπως για παράδειγµα όταν καίγεται το σπίτι µας, όταν κάποιος κλέψει το 

αυτοκίνητό µας, ή ακόµα κι όταν αφαιρέσουµε το στήθος µας µε µαστεκτοµή). 

Παροµοίως, ο όρος ψυχοκοινωνική απώλεια περικλύει όλα όσα δεν είναι τόσο 

«χειροπιαστά» . αυτού του είδους το πένθος σχετίζεται κυρίως µε συναισθηµατικού 

τύπου απώλειες και προβλήµατα, όπως είναι ένα διαζύγιο, η εµφάνιση µιας ανίατης 

ασθένειας κ. ά.  

Για την Rando, οι παραπάνω «απώλειες», δηλαδή η σωµατική και η 

ψυχοκοινωνική, συµπίπτουν – ή καλύτερα – αναπτύσσονται παράλληλα ως συνέπειες 

της αρχικής απώλειας, και γι’ αυτόν τον λόγο τους έδωσε κοινή ονοµασία και τις 

συµπεριέλαβε στον όρο «δευτερεύουσα ή δευτερογενής απώλεια». Ο όρος αυτός, 

σαφώς, δεν υπονοεί ότι οι συνέπειες που πηγάζουν από την αρχική απώλεια είναι 

δευτερευούσης σηµασίας, αλλά ότι έπονται της χρονικής στιγµής που έγινε το 

συµβάν. Για παράδειγµα, όπως η ίδια αναφέρει, όταν πεθαίνει ένα πολύ αγαπητό µας 

πρόσωπο (αρχική απώλεια), βιώνουµε µια δευτερεύουσα ψυχική απώλεια από την 

απουσία αυτού του ατόµου στο σπίτι, στη ζωή και στην καθηµερινότητά µας.  

Εποµένως, για την ερευνήτρια, η θλίψη (µτφ. grief) είναι µια παθητική 

κατάσταση που χαρακτηρίζεται από ψυχολογικές, συµπεριφορικές, κοινωνικές και 

σωµατικές αλλαγές από τη στιγµή της απώλειας. Αντίθετα, το πένθος (µτφ. 

mourning) είναι µια ενεργητική διαδικασία, τόσο αναγκαία, µέσα από την οποία το 

άτοµο που πενθεί ξεφεύγει από την παθητικότητα που του έχει «επιβάλλει» η θλίψη 

και κινητοποιείται. Συνεπώς, για την Rando, η θλίψη είναι ουσιαστικά το αρχικό 
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στάδιο του πένθους. Ταυτόχρονα, η βίωση του τυπικού ή φυσιολογικού πένθους 

χωρίζεται σε τρεις µεγάλες φάσεις: την αποφυγή, την συνειδητοποίηση και την 

προσαρµογή. Κάθε µια από αυτές τις φάσεις έχει το δικό της θεωρητικό υπόβαθρο, 

και κατηγοριοποιεί τις αντιδράσεις των πενθούντων σε τρεις χρονικές περιόδους 

αντίστοιχα.  

Για παράδειγµα, η πρώτη φάση (της αποφυγής) περιλαµβάνει την χρονική 

εκείνη στιγµή που η είδηση για τον θάνατο του αγαπηµένου µας προσώπου φτάνει 

στα αυτιά µας. Ευθύς αµέσως επέρχεται το σοκ, η άρνηση και η δυσπιστία. Πολλοί 

πενθούντες έχουν έντονα ξεσπάσµατα, διαµαρτύρονται για τον πόνο του 

αποχωρισµού, βιώνουν έντονη θλίψη, και πολλές φορές συµπεριφέρονται υστερικά. 

Ενώ  άλλοι, πιο ψύχραιµοι, συγκρατούν τον έλεγχο της προσωπικότητάς τους και 

αποφεύγουν την συναισθηµατική έκρηξη, χωρίς αυτό να σηµαίνει ότι πονούν 

λιγότερο.  

Τη δεύτερη φάση, τη φάση δηλαδή της συνειδητοποίησης, η Rando τον 

χαρακτηρίζει ως την πιο επώδυνη, καθώς ο πενθών αντιµετωπίζει την 

πραγµατικότητα της απώλειας και βαθµιαία την αφοµοιώνει. Η ανάγκη και η λαχτάρα 

του πενθούντα να ξαναδεί τον νεκρό, ζωντανό µπροστά του, µένουν χωρίς 

ανταπόκριση, κι ο ψυχικός του πόνος δίνει τη θέση του στην κατάθλιψη, την 

αποδιοργάνωση και την απόγνωση.  

Παρόµοια εναλλαγή συναισθηµάτων και αντιδράσεων έχουµε και στην τρίτη 

και τελευταία φάση, της προσαρµογής. Τα συµπτώµατα του έντονου πένθους 

λιγοστεύουν και γίνεται η αρχή της συναισθηµατικής και κοινωνικής επανείσοδος του 

πενθούντα στην καθηµερινότητα. Σχέσεις, ρόλοι, ικανότητες και συµπεριφορές. όλα 

βρίσκονται κάτω από ένα καθεστώς µεταβολής γι’ αυτόν που «µένει πίσω» και 

αγωνίζεται έντονα να προσαρµοστεί στην νέα πραγµατικότητα. (Rando, 1995). 

Τέλος, ένα αρκετά επεξεργασµένο σύστηµα περιπλεγµένου πένθους έχει 

περιγραφεί από την Rando. Σύµφωνα µε την ερευνήτρια το περιπλεγµένο πένθος 

προέρχεται µέσα από προσπάθειες άρνησης, καταπίεσης και αποφυγής της απώλειας, 

του πόνου και των συνεπειών στη ζωή του πενθούντα. Η απουσία του θρήνου, ο 

καθυστερηµένος κι ο ανασταλµένος θρήνος αποτελούν για την Rando τα 

σηµαντικότερα προβλήµατα έκφρασης του θρήνου και κατ’ επέκταση τις 

παθολογικές αντιδράσεις του πενθούντα. Τα προβλήµατα λήξης του θρήνου 

σηµατοδοτούν το χρόνιο πένθος, ενώ όταν ο θρήνος κυριεύεται από έντονα 
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συναισθήµατα θυµού ή ενοχών, τότε αποτελεί αυτό που η ερευνήτρια ονοµάζει 

«σύνδροµα µε προβληµατικές πλευρές». (Bonanno & Kaltmann, 2001). 

 

3.3. Μοντέλα Σταδίων (Stage theories) 
 

3.3.1. Kubler – Ross 
 

Η πιο γνωστή θεωρία για το πένθος, αν και όχι απαραίτητα η πιο ακριβής, 

προέρχεται από την Kubler – Ross, El. (1969). Σύµφωνα µε αυτή τη θεωρία, η 

αντίδραση του ατόµου απέναντι στο θάνατο περνά από πέντε στάδια: α) το στάδιο της 

άρνησης του θανάτου, β) του θυµού, καθώς και άλλων συναισθηµάτων, όπως της 

θλίψης, της ενοχής, της αδικίας κ.α. γ) της αντιπαράθεσης µε κάποιον σηµαντικό 

άλλον, όπως ο θεός ή ο ιατρός, δ) της κατάθλιψης, και ε) το τελικό στάδιο της 

αποδοχής, κατά το οποίο το άτοµο συµφιλιώνεται µε την ιδέα του θανάτου και 

καθίσταται έτοιµο να τακτοποιήσει διάφορες εκκρεµότητες (Καραδήµας, 2005). 

Πιο αναλυτικά, η φάση της άρνησης προστατεύει τον πενθούντα από το να 

βιώσει την οδυνηρή πραγµατικότητα µονοµιάς. Το σοκ και η άρνηση θεωρούνται 

φυσιολογικές αντιδράσεις, αρκεί να µην είναι παρατεταµένες. Μόλις το άτοµο 

ξεπεράσει το στάδιο της άρνησης κάνει προσπάθειες να συµβιβαστεί µε την απώλεια. 

Σ’ αυτό το σηµείο, συνήθως, οι πενθούντες θυµώνουν πολύ όταν συνειδητοποιούν 

την αδυναµία τους να αντιστρέψουν την απώλεια. η  έκφραση του θυµού θεωρείται 

υγιής σε σχέση µε τα συναισθήµατα που αποσιωπούνται σ’ αυτή τη φάση. Στο στάδιο 

του θυµού, ο πενθών συχνά παρακαλεί για την επιστροφή του αγαπηµένου του 

προσώπου, δίνοντας υποσχέσεις για αλλαγή της δικής του στάσης και συµπεριφοράς.  

Όταν καταλάβει πόσο µάταιο είναι αυτό και συνειδητοποιήσει την «απελπιστική»4 

του θέση, συχνά διέρχεται σε µια περίοδο κατάθλιψης.  

 

 

 

 

 
4) Ο όρος αναφέρεται σε αυτό που ο ίδιος ο πενθών πιστεύει εκείνη την στιγµή. αποδίδεται η 

εικόνα που έχει αυτός για την πραγµατικότητα µέσα σε µια κατάσταση ήδη συναισθηµατικώς φορτισµένη.  
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Την περίοδο της κατάθλιψης έχει αναφερθεί ότι οι θρηνούντες νιώθουν µια 

έντονη θλίψη κι ένα συναισθηµατικό κενό. Αργότερα, όταν τελικά θα αποδεχτούν την 

απώλεια, θα µπορέσουν να ανακαλέσουν στη µνήµη τους στιγµές µε τον νεκρό χωρίς 

να έχουν συναισθηµατικά ξεσπάσµατα. Με παρόµοιο τρόπο, τα µοντέλα των σταδίων 

επεξηγούν και το παθολογικό πένθος. Αν για την έκβαση της φυσιολογικής 

διαδικασίας του πένθους είναι απαραίτητο να ολοκληρωθεί µε επιτυχία καθεµιά από 

τις προαναφερθείσες φάσεις, τότε η αποτυχία ολοκλήρωσης µιας φάσης προκαλεί 

πρόβληµα και στην επόµενη, και µπορεί τελικά να µην επιτευχθεί η «λύση» της 

απώλειας.(Kato & Mann, 1999). 

Παρόλ’ αυτά, «…συµφωνά µε τους υπερασπιστές της θεωρίας, οι φάσεις 

αυτές δεν πρέπει να θεωρηθούν ως βήµατα µιας σταθερής εξέλιξης, αλλά µάλλον ως 

πιθανές αντιδράσεις µέσα σε µια ευρεία διεργασία, η οποία στοχεύει να βοηθήσει την 

«προσαρµογή, (ενν. του ατόµου) στα νέα δεδοµένα…» (Καραδήµας, 2005: 233). 

Τα µοντέλα των σταδίων δέχτηκαν σφοδρή κριτική,5 κυρίως σε δύο 

σηµαντικά σηµεία: α) ότι η δυσφορία δεν αποτελεί απαραίτητα τµήµα των 

αντιδράσεων της απώλειας, και β) η εναλλαγή των φάσεων και η χρονική διάρκεια 

κάθε φάσης δεν είναι εύκολο να καθοριστεί επακριβώς, έτσι τα σηµάδια θρήνου και 

πένθους µπορεί να διατηρηθούν για χρόνια, χωρίς όµως να εκδηλώνονται 

συµπτώµατα παθολογίας.(Kato & Mann, op.cit). 

 

 

 

 

 

 
5) Η πιο σηµαντική κριτική που δέχτηκε η Kubler – Ross για το έργο της, προέρχεται από τους 

Kastenbaum (1975), Germain (1980) και Charmaz (1980). Ιδιαίτερα, ο Kastenbaum και Germain αφού 

επεξεργάστηκαν τα προβλήµατα των θεωριών των σταδίων, κατέδειξαν σε γενικές γραµµές πως 

ενθαρρύνει ξεκάθαρα τον χαρακτηρισµό κάθε αποκλίνουσας από αυτήν συµπεριφορά ως µη – 

φυσιολογική. Ελλοχεύει, επίσης, ο κίνδυνος (όπως υποδεικνύουν οι Eisenbruch (1984) και Kellehear 

(1990) οι πολιτισµικές διαφορές να ερµηνευτούν σαν προσωπική ανεπάρκεια. Επίσης, ο Fishett έχει 

τονίσει ότι όχι µόνο δεν υπάρχει οµοφωνία ανάµεσα στους επαγγελµατίες ψυχικής υγείας, αλλά έχει 

αναφερθεί πως όταν η εµπειρία ελέγχεται, αυτό που το µη έµπειρο προσωπικό τείνει να καταχωρήσει σαν 

παραδοχή, το πιο πεπειραµένο τείνει να καταχωρήσει σαν άρνηση. (Littlewood, J. 1993, in Clar K, D., 

1993: 73). 
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3.4. Θεωρίες του Στρες (Stress theories) 
 

Οι «θεωρίες του στρες», ουσιαστικά, ερµηνεύουν τις αντιδράσεις του 

πένθους, περιγράφοντάς το σαν τη µεγαλύτερη πηγή άγχους στη ζωή ενός ανθρώπου. 

Σύµφωνα µε αυτήν την άποψη, το πένθος θεωρείται ιδιαίτερα στρεσογόνος 

παράγοντας, καθώς απαιτεί περισσότερες αναπροσαρµογές από κάθε άλλο γεγονός. 

Αυτές οι θεωρίες υποστηρίζουν ότι µέσω αυτής της εµπειρίας, δηλαδή της 

αντιµετώπισης του πένθους, επηρεάζεται σηµαντικά η σωµατική και ψυχική υγεία 

του ατόµου µε άµεσους και έµµεσους τρόπους.  

Πιθανότατα, η άµεση επίδραση µιας στρεσογόνος κατάστασης να σχετίζεται 

µε τις φυσιολογικές λειτουργίες του εγκεφάλου, όπως είναι η απελευθέρωση της 

σεροτονίνης, η οποία µε τη σειρά της προκαλεί σοβαρές διανοητικές και 

συµπεριφορικές µεταβολές που οδηγούν στην κατάθλιψη. Παροµοίως, άλλη µια 

άµεση επίπτωση προσβάλλει την φυσιονευροενδοκρινική λειτουργία, 

παρεµποδίζοντας την λειτουργία του ανοσοποιητικού συστήµατος και προκαλώντας 

ενδροκρινολογικές µεταβολές, στεφανιαίες νόσους, και πιθανολογείται ότι 

σχετίζονται µε την εµφάνιση κάποιων µορφών νεοπλασίας. Αυτές οι δυσλειτουργίες 

που προκαλούνται από τα υψηλά επίπεδα του στρες, έχουν παρατηρηθεί σε 

πενθούντες και πιθανόν επεξηγούν τα ψυχοσωµατικά προβλήµατα που αυτοί 

εµφανίζουν. Οι παρεµβάσεις που στοχεύουν στην καταπολέµηση αυτών των 

αρνητικών επιδράσεων του στρες, περιλαµβάνουν µεταξύ άλλων, την προσπάθεια 

αλλαγής της φυσιολογίας µέσω της βιοανατροφοδότησης και της ύπνωσης.  

Η διαδικασία του πένθους επιδρά έµµεσα και στην γνωστική διαδικασία, αλλά 

και στη συµπεριφορά. Σύµφωνα µε τις γνωστικές – συµπεριφοριστικές θεωρίες, τα 

προβλήµατα που σχετίζονται µε τις στρεσογόνες καταστάσεις (όπως είναι η απώλεια 

ενός προσώπου) µπορούν να προβλεφθούν – άρα, και να αντιµετωπιστούν -, καθώς 

εξαρτώνται άµεσα από το πόσο πραγµατικά αγχογόνες είναι αυτές οι συνθήκες που 

αντιµετωπίζει κάποιος, αλλά και από τον τρόπο που το άτοµο τις αντιλαµβάνεται και 

θεωρεί πως είναι ικανό να τις αντιµετωπίσει.  

Η κριτική που δέχτηκαν αυτές οι θεωρίες έγκειται στο γεγονός ότι δεν 

εµβαθύνουν σε µια θεωρία, απλά παρουσιάζουν λογικοφανείς ισχυρισµούς πάνω 

στην διεργασία της θλίψης και στην εµφάνιση συµπτωµάτων του πένθους. Μπορούν, 

για παράδειγµα, να προβλέψουν ότι οι άνδρες παρουσιάζουν µεγαλύτερη ευπάθεια 
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στην εµφάνιση ψυχοσωµατικών συµπτωµάτων, σε σχέση µε τις γυναίκες που  

πενθούν, εκτιµώντας την ικανότητα των τελευταίων να αντιµετωπίζουν πιο «εύκολα» 

τέτοιες καταστάσεις. Κάτι που είναι, όµως, απόλυτα σαφές, καθώς οι κοινωνικές 

επιταγές σχεδόν «απαγορεύουν» στους άνδρες να ζητήσουν βοήθεια ή ακόµα και να 

εκφράζουν τα συναισθήµατά τους. Ενώ, τέλος, υποστηρίζουν πως τα άτοµα 

χειρίζονται πιο δύσκολα µια κατάσταση απροσδόκητου – ξαφνικού θανάτου, απ’ ότι 

µια απώλεια για την οποία λίγο πολύ ήταν προετοιµασµένοι, καθώς ένα ξαφνικό και 

δυσάρεστο γεγονός γεννά πάντοτε περισσότερο άγχος και σύγχυση. (Kato & Mann, 

1999). 

 

3.5. Θεωρίες Κοινωνικής Υποστήριξης  

         (Social support theories) 
 

Οι θεωρίες της κοινωνικής Στήριξης προσδίδουν στο πένθος µια κοινωνική 

διάσταση, σύµφωνα µε την οποία η απώλεια ενός σηµαντικού – για το άτοµο – 

προσώπου του φιλικού, οικογενειακού ή κοινωνικού περιβάλλοντός του αποκτά 

τεράστια σηµασία, τόσο στον τρόπο µε τον οποίο το άτοµο θα αντιδράσει, όσο και 

στο χρόνο που θα χρειαστεί για να προσαρµοστεί. Για παράδειγµα, ο θάνατος ενός 

συντρόφου ερµηνεύεται ως απώλεια της συναισθηµατικής, κοινωνικής και 

οικονοµικής οντότητας του άλλου. Κι ενώ, λοιπόν, το κοινωνικό δίκτυο του 

πενθούντα επηρεάζεται, υπάρχουν αναπόφευκτες συνέπειες, άµεσες ή έµµεσες, και 

στην ψυχική αλλά και στη σωµατική του λειτουργία.  

∆ύο είναι τα κυριότερα µοντέλα που επεξηγούν τη σχέση µεταξύ της 

κοινωνικής στήριξης και της υγείας. Το πρώτο µοντέλο ονοµάζεται «µοντέλο 

επίδρασης» (µτφ. από το effect model) και υπογραµµίζει ότι τα άτοµα που έχουν ένα 

σηµαντικό πλαίσιο στήριξης, κερδίζουν ταυτόχρονα κι ένα καλό βιοτικό επίπεδο. 

Άλλωστε, άµεσες αρνητικές συνέπειες έχουν βρεθεί σε άτοµα που το επίπεδο της 

κοινωνικής τους στήριξης έχει συρρικνωθεί. Αυτό το µοντέλο εξηγεί, ακόµη, τις 

διαφυλικές διαφορές του πένθους, όπως για παράδειγµα έχει βρεθεί από έρευνες πως 

οι γυναίκες έχουν ένα πιο ευρύ κοινωνικό δίκτυο απ’ ότι οι άνδρες, εποµένως κι ένα 

καλύτερο πλαίσιο αντιµετώπισης της θλίψης. Εντούτοις, το µοντέλο της επίδρασης 

δεν επεξηγεί τις διαφορετικές αντιδράσεις ανάµεσα σε ένα ξαφνικό και σε ένα 

αναµενόµενο θάνατο, ή ακόµη και στην απώλεια ενός παιδιού, που είναι φανερό ότι 



 26

καταλύονται µε βίαιο τρόπο οι πηγές της κοινωνικής στήριξης του πενθούντα, καθώς 

αυτός αποµονώνεται.  

Σε παρόµοια συµπεράσµατα καταλήγει και το δεύτερο µοντέλο, το «µοντέλο 

των µηχανισµών προστασίας» (µτφ. από το buffering model). σύµφωνα µε το οποίο, 

το σύστηµα κοινωνικής στήριξης των ατόµων, τους προφυλάσσει από τις αντίξοες 

αγχογόνες καταστάσεις, κι ως εκ τούτου αποτρέπει τις αρνητικές επιπτώσεις του 

στρες στην ψυχική και σωµατική υγεία τους. Για µια ακόµη φορά πιο ευνοηµένες 

παρουσιάζονται οι γυναίκες, καθώς έχουν περισσότερες ευκαιρίες συναισθηµατικής 

εκφόρτισης, εκφράζουν πιο απενοχοποιηµένα και ελεύθερα τη λύπη τους και ζητούν 

πιο συχνά βοήθεια από το κοινωνικό τους περιβάλλον. Τέλος, αυτό το µοντέλο 

επεξηγεί πως ο ξαφνικός θάνατος ενός ατόµου είναι πιο επιζήµιος για την ψυχική 

υγεία του πενθούντα, καθώς του στερεί τον απαραίτητο χρόνο που χρειάζεται για να 

προετοιµαστεί και να µπορέσει να διαχειριστεί το άγχος του. (Kato & Mann, 1999). 
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4. Τα είδη του πένθους 
 

Η γαλλική γλώσσα διαθέτει έναν και µοναδικό όρο, τη λέξη deuil (= πένθος), 

για να υποδηλώσει το χαµό ενός προσφιλούς προσώπου και την ταυτόχρονη 

ψυχολογική αναστάτωση που προκαλείται εξαιτίας του. Αντίθετα, οι Άγγλοι, έχουν 

την δυνατότητα να επιλέξουν, ανάλογα µε την περίσταση, ανάµεσα σε τρία 

διαφορετικά ουσιαστικά: Bereavement, grief και mourning. Γι’ αυτούς, η λέξη 

bereavement δηλώνει την αντικειµενική απώλεια, την στέρηση, δηλαδή ουσιαστικά 

την ίδια την κατάσταση του πένθους. Το ουσιαστικό grief παραπέµπει κατευθείαν σε 

ένα συναίσθηµα, στη λύπη, την οδύνη, τον πόνο και την στεναχώρια που προκαλεί ο 

θάνατος στους πενθούντες. Ενώ, αντίστοιχα, το ουσιαστικό mourning αναφέρεται 

κυρίως στην κοινωνική διάσταση του πένθους και χρησιµοποιείται, ως επί το 

πλείστον, για να εκφράσει το γεγονός της «πενθηφορίας» ή της «συµµετοχής στο 

πένθος». (Bacque, 2004). 

Παράλληλα, το πένθος είναι ουσιαστικό της ελληνικής γλώσσας που 

προέρχεται από το ρήµα πενθώ, παράγωγο από τον παρακείµενο του ρήµατος πάσχω 

(= παθαίνω). Η ελληνική γλώσσα, όπως και η αγγλική, αναγνωρίζει και επισηµαίνει 

τρεις διαστάσεις στο πένθος. και αυτές είναι η απώλεια του αντικειµένου, ο θρήνος 

και τα τελετουργικά του πένθους. Οι τρεις αυτές διαστάσεις συνθέτουν την διεργασία 

του πένθους και βέβαια η διάκριση τους δεν είναι παρά τεχνητή, εφόσον η µία 

διάσταση εµπλέκεται µέσα στην άλλη, ή και την υποδαυλίζει. Σε καµία περίπτωση, 

άλλωστε, η κατάτµηση αυτή δε σηµαίνει πως το πένθος αποτελείται από 

συγκεκριµένες διεργασίες, που η µια γίνεται ερήµην της άλλης, αλλά ούτε επίσης πως 

το πένθος ακολουθεί µια τυπική δοµή.  

Ως πένθος, ορίζεται η βαθιά θλίψη, η µεγάλη ψυχική οδύνη λόγω δυστυχίας ή 

συµφοράς, και κυρίως εξαιτίας του θανάτου ενός συγγενικού ή προσφιλούς 

προσώπου. Είναι η κατάσταση στην οποία υπεισέρχεται ένα άτοµο που έχει υποστεί 

την απώλεια – το χαµό – ενός σηµαντικού γι’ αυτόν προσώπου. Επίσης, µε την ίδια 

λέξη ορίζονται τα είδη του ρουχισµού που δηλώνουν τη θλίψη για το θάνατο 

αγαπηµένου προσώπου, αλλά και το χρονικό διάστηµα κατά το οποίο πενθεί κάποιος 

σύµφωνα µε τα συγκεκριµένα κάθε φορά κοινωνικά ήθη και έθιµα (πρβλ. διαφυλικές 

και διαπολιτισµικές διαφορές). Παρόµοια, η λέξη θρήνος δηλώνει την έκφραση 

έντονου ψυχικού πόνου µε λυγµούς, κλάµατα και µοιρολόγια. Σηµαίνει, δηλαδή, είτε 
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την πρωταρχική συγκινησιακή αντίδραση ενός ατόµου µπροστά στην απώλεια, είτε 

τις µετέπειτα συναισθηµατικές του αντιδράσεις που εκδηλώνονται µε διάφορα 

ψυχοσωµατικά συµπτώµατα. Τέλος, η λέξη απώλεια αφορά στο χαµό ενός προσώπου 

(ή αντικειµένου) και αποκτά τη σηµασία του πλήγµατος ή της σοβαρής ζηµιάς.  

«Βιώνω το πένθος µου», είναι µια έκφραση που συναντάµε όλο και 

συχνότερα σε διάφορες γλώσσες και πολιτισµούς, και αντιστοιχεί στην επώδυνη 

εσωτερική διεργασία αποδοχής της απώλειας και της µη αναστρεψιµότητάς της. 

(Bacque, 2004: 32). Ο Freud υποστηρίζει πως πρόκειται για µια συµβιβαστική 

διαδικασία. Θα λέγαµε πως ο πενθών κάνει ένα διακανονισµό µε την 

πραγµατικότητα, ενώ αργά και τµηµατικά αποσυναρµολογεί όλα τα κοινά βιώµατα µε 

τον εκλιπόντα και  αποδεσµεύεται, συνειδητοποιώντας πως δεν πρόκειται να τα 

ξαναζήσει. Ταυτόχρονα, ψάχνει και για ένα υποκατάστατο, ένα αντιστάθµισµα, ένα 

άλλο αντικείµενο για να «επενδύσει». Παρόλο που κάθε άνθρωπος είναι µοναδικός 

και στην πραγµατικότητα αναντικατάστατος, το άτοµο νιώθει σιγά – σιγά έτοιµο να 

ξαναγαπήσει. (Κανελλοπούλου, 2000). 

 

Το πένθος είναι µεν µια οδυνηρή κατάσταση, που προκαλεί οργή, πόνο και 

αµηχανία, αλλά ενέχει µέσα του και µια δυναµική. η πράξη του πένθους απαιτεί 

χρόνο και ενέργεια. Σίγουρα η απώλεια πάντοτε πονά, αλλά ο πόνος διαβαθµίζεται, 

ελέγχεται, και αυτός ο συµβιβασµός µε την απώλεια επιτρέπει στο άτοµο να 

ξανακερδίσει τη ζωή.  

 

4.1. Φυσιολογικό Πένθος  
 

Οι όροι θλίψη και πένθος ζωντανεύουν εικόνες απόλυτης λύπης, απόγνωσης 

και µοναξιάς. Αν και στην πραγµατικότητα το πένθος µπορεί να είναι µια από τις 

δυσκολότερες περιόδους στη ζωή ενός ανθρώπου, ωστόσο πολλοί πενθούντες – 

γυναίκες και άνδρες – νοηµατοδοτούν την απώλεια, χειρίζονται τα συναισθήµατά 

τους µε ένα πιο προσαρµοστικό τρόπο, διατηρούν τη συναισθηµατική τους 

σταθερότητα, επαναπροσδιορίζουν τους στόχους τους, δηµιουργούν νέες φιλικές (ή 

ακόµα και ερωτικές) σχέσεις, και ενίοτε επανεξετάζουν την ίδια τους την ύπαρξη. πιο 

θετικά αυτή τη φορά. Έτσι, η δυσκολότερη στιγµή της ζωής τους µετατρέπεται για 
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πολλούς σε µια περίοδο αξιοσηµείωτης ωρίµανσης και προσαρµοστικότητας. 

(Dutton, Y.C, Zisook, S., 2005). 

Η απώλεια ενός αγαπηµένου προσώπου είναι, ενδεχοµένως, ένα τραυµατικό 

γεγονός που επηρεάζει τον καθένα µας. Κάθε φορά που ερχόµαστε αντιµέτωποι µε το 

θάνατο, είτε πρόκειται για το χαµό ενός φίλου, του γονέα, του αδερφού, του παιδιού, 

του αδερφού ή ακόµα και του ίδιου µας του εαυτού, πάντοτε είναι δυσβάσταχτα 

δύσκολο. Για κάποιους ο θάνατος ενός οικείου αποτελεί ένα τροµακτικό γεγονός που 

τους καθορίζει. για άλλους το πένθος διαρκεί επί έτη και συνοδεύεται από έντονες 

αντιδράσεις, ενώ µερικοί παρουσιάζουν ήπιες αντιδράσεις και προσαρµόζονται 

γρήγορα στις νέες συνθήκες. Πολλοί υποδέχονται έναν επικείµενο θάνατο ως γεγονός 

λύτρωσης από τις οδύνες, άλλοι τροµοκρατούνται, ενώ ορισµένοι αρνούνται την ίδια 

την κατάσταση.(Καραδήµας, 2005). 

Για να εκδηλώσει, όµως, ο πενθών οποιαδήποτε αντίδραση, θα πρέπει 

προηγουµένως να συνειδητοποιήσει τη µεγάλη αλλαγή που του προκάλεσε η 

απώλεια. Αυτό είναι αδύνατο να συντελεστεί αµέσως. Τα πρώτα λόγια, µετά την 

ανακοίνωση του θανάτου, εκφράζουν αµφισβήτηση και άρνηση. Αυτή η πραγµατική 

αδυναµία σύλληψης του γεγονότος, συχνά, συνδυάζεται µε µια ακαθόριστη αίσθηση 

του µοιραίου που κυριεύει τον πενθούντα, ο οποίος µοιάζει να θέλει να γυρίσει πίσω 

το χρόνο. Παρατηρούνται επίσης, και κάποιες αυθόρµητες αντιδράσεις, όπως η φυγή, 

η αναζήτηση αντικειµένων µε καθησυχαστική επίδραση ή αποδείξεων της ύπαρξης 

του άλλου κ.λ.π. Η φάση της αδυναµίας και της άρνησης µπορεί να διαρκέσει ώρες, ή 

ακόµα και µέρες. Η συνειδητοποίηση, όµως, είναι αναπόφευκτη.  

Φυσιολογική, επίσης, θεωρείται και µια γενικότερη επιδείνωση της 

κατάστασης της υγείας του πενθούντος. µια ισχυρή σωµατική «κατάσταση 

κλονισµού», η οποία έχει άµεσες συνέπειες σε σηµαντικές οργανικές λειτουργίες. 

Μείωση της φυσιολογικής ενεργητικότητας, απώλεια ύπνου κατά τις πρώτες νύχτες ή 

υπερυπνία, επαναλαµβανόµενες εικόνες και τροµακτικά όνειρα, ολική ή µερική 

απώλεια όρεξης, αισθητή µεταβολή βάρους, γενική σωµατική κατάπτωση και 

σωµατικοί πόνοι είναι µερικές χαρακτηριστικές σωµατικές εκδηλώσεις του 

φυσιολογικού πένθους. Ενώ παράλληλα, σηµειώνονται και σοβαρές αλλαγές σε 

συναισθηµατικό επίπεδο.  

Ο πενθών νιώθει µόνος, ακόµα κι όταν βρίσκεται µε άλλους γύρω του. Το 

συναίσθηµα της µοναξιάς γίνεται ακόµα πιο έντονο, όταν ξαναζεί στιγµές που 

συνήθως µοιραζόταν µε τον εκλιπόντα. Παρουσιάζει, επίσης, µια αστάθεια στα 
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συναισθήµατά του, περνώντας από τον πόνο της εγκατάλειψης, στην έξαρση της 

ανάµνησης. Εκφράζεται συνήθως απαισιόδοξα και πολλές φορές διατηρεί µια 

εχθρική στάση απέναντι στο στενό του περιβάλλον. Το άτοµο που πενθεί απαρνιέται 

κάθε διασκεδαστική ή έστω ευχάριστη πλευρά των δραστηριοτήτων του, και πολύ 

σύντοµα βυθίζεται στην κατάθλιψη. Αµέσως µόλις τα πρώτα δάκρυα κυλήσουν, η 

διεργασία του πένθους ξεκινά (Bacque, 2004). 

Η απώλεια, επιφέροντας µια αλλαγή δεδοµένων, είναι λογικό να µεταβάλλει 

και την προσωπικότητα. Το έργο είναι αρκετά δύσκολο και ψυχοφθόρο, καθώς 

έγκειται ακριβώς στη νοερή αναβίωση όλων των κοινών δράσεων, σχεδίων, 

αναµνήσεων µε το νεκρό, ώστε να γίνει αντιληπτό ότι όλα αυτά ανήκουν στο 

παρελθόν. Όσο το άτοµο αρνείται να συµµετέχει σ’ αυτή τη διαδικασία, και εµµένει 

στις ευτυχισµένες αναµνήσεις του, η επιτυχής έκβαση της διαδικασίας του πένθους 

αποδυναµώνεται. 

Συνοπτικά, η Rando (1995) υπογραµµίζει έξι περιοχές6 που αποτελούν 

τµήµατα της τυπικής – φυσιολογικής διεργασίας του πένθους και τα οποία το άτοµο 

που πενθεί πρέπει να ολοκληρώσει επιτυχώς στην προσπάθεια συµφιλίωσης του µε 

την απώλεια: α) την αναγνώριση της απώλειας, β) την αντίδραση στον αποχωρισµό, 

γ) την αναβίωση της σχέσης µε τον αποθανόντα, δ) την αποµάκρυνση από τους 

παλαιούς δεσµούς µε το νεκρό και τον «παλαιό» κόσµο, ε) την αναπροσαρµογή στις 

νέες συνθήκες, στ) την επανα – επένδυση σε νέους δεσµούς. (Rando, 1995. 

Καραδήµας, 2005). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
6) «The six R processes of Mourning» αναλύονται διεξοδικά στο Rando, T. (1992). The 

increasing prevalence of complicated mourning, Omega, 26, 43 – 59. 
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4.2. Βαριά Αντιδραστική Κατάθλιψη  
 

Η ανασκόπηση πολλών ερευνών δείχνει σαφώς ότι τα στρεσογόνα γεγονότα 

της ζωής σχετίζονται έντονα µε την εκδήλωση διαταραχών της διάθεσης. Στο πλαίσιο 

αρκετών µελετών, οι ερευνητές µετρώντας το πλαίσιο των γεγονότων και τις 

συνέπειές τους, ανακάλυψαν ότι υπάρχει µια σηµαντική σχέση ανάµεσα στα σοβαράς 

και τραυµατικά γεγονότα και στην εκδήλωση της κατάθλιψης. Σε κάθε µορφή 

κατάθλιψης, συνήθως, προηγείται ένα σοβαρό γεγονός, εκτός από τις περιπτώσεις  

που οι  ασθενείς εµφανίζουν µελαγχολικά ή ψυχωσικά στοιχεία. Επιπλέον, στην 

περίπτωση των ατόµων που υποφέρουν από υποτροπιάζουσα κατάθλιψη, η ύπαρξη 

ενός στρεσογόνου γεγονότος πριν την εκδήλωση της νόσου, ή πριν από την 

εκδήλωση του τελευταίου επεισοδίου της, προκαλεί λιγότερο θετική αντίδραση στη 

θεραπεία, κι έτσι ο χρόνος που απαιτείται για την ανάρρωση του ασθενούς είναι 

µεγαλύτερος. (Barlow, D., Durand. V., 2001). 

Είναι απαραίτητο να κατανοηθεί ότι το πένθος είναι αρχικά µια µορφή 

«φυσιολογικής» κατάθλιψης, που ουσιαστικά εκφράζει την αντίδρασή µας απέναντι 

στην απώλεια του αγαπηµένου µας προσώπου. Παράλληλα, η κατάθλιψη στην οποία 

βυθίζεται ο πενθών παρουσιάζει σχεδόν όλα τα γνωστά συµπτώµατα της 

συγκεκριµένης ασθένειας. Συµπτώµατα που αφορούν το σωµατικό, διανοητικό και το 

συναισθηµατικό πεδίο του πενθούντα. Ωστόσο, η κατάθλιψη έχει διπλή υπόσταση. 

όταν είναι ενδογενής, τότε πρόκειται για την πραγµατική τυπική ασθένεια, ενώ όταν 

προκαλείται από ένα τραυµατικό γεγονός την ονοµάζουµε «αντιδραστική». Ο 

διαχωρισµός, µιας «µη φυσιολογικής» κατάθλιψης από µια φυσιολογική, γίνεται 

βάση ποιοτικών κριτηρίων, αλλά και των κριτηρίων της χρονικής διάρκειας του 

πένθους.  

Το Εγχειρίδιο Στατιστικής και διάγνωσης, στην τρίτη ανανεωµένη του έκδοση 

(DSM – III – R, Diagnostic Statistical Manual Revised) αναγνωρίζει ότι ένα 

παρατεταµένο πένθος, συνοδεύεται από µια έκπτωση των λειτουργιών του 

οργανισµού, είναι ένα «πένθος µε καταθλιπτικές επιπλοκές». Ενώ η τέταρτη έκδοση 

του εγχειριδίου (DSM – IV) καθορίζει ακόµα πιο σαφή κριτήρια και αναφέρει ότι η 

θεραπεία κρίνεται απαραίτητη, εάν δύο µήνες µετά την απώλεια, το άτοµο 

εξακολουθεί να βρίσκεται σε κατάθλιψη που συνοδεύεται από χαµηλή αυτοεκτίµηση 

και τάσεις αυτοκαταστροφής. Σύµφωνα µε τον Prigerson (1995) τα δώδεκα 
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συµπτώµατα της κατάθλιψης που συνδέεται µε το πένθος είναι η ψυχοκινητικη 

αναστολή, η υποχονδρία, η απάθεια, η επίµονη αϋπνία σε συνδυασµό µε παθολογικό 

άγχος, η δυσθυµία, το συναίσθηµα της ενοχής, το αίσθηµα της µοναξιάς, κι ενίοτε οι 

αυτοκτονικές τάσεις, η αντικοινωνικότητα, η αποµόνωση, και τέλος η χαµηλή 

αυτοεκτίµηση.  

Στη µελέτη, αυτή, του Prigerson προκαλεί αίσθηση πως το 26,2% κατά µέσο 

όρο των περιπτώσεων εµφανίζει συµπτώµατα αντιδραστικής κατάθλιψης, καθώς 

επίσης και το γεγονός ότι η αντιδραστική κατάθλιψη παρουσιάζει σηµαντικές 

οµοιότητες µε την µελαγχολία, καθιστώντας τη διάγνωση και πρόληψή της αρκετά 

δύσκολη. (Bacque, 2004). 

 

 

4.3. Παθολογικό πένθος  
 

Η θλίψη που συνοδεύει ένα θάνατο, την απώλεια ενός προσώπου, είναι µια 

οδυνηρή, αλλά συγχρόνως και πολύ συνηθισµένη εµπειρία. Εντούτοις, υπάρχουν 

πολλές ατοµικές διαφορές στον τρόπο που ο καθένας µας αντιδρά ενώπιον µιας 

απώλειας, στο πόσο έντονα πενθεί και πόσο χρόνο χρειάζεται για να προσαρµοστεί. 

Μερικοί άνθρωποι πενθούν ανοιχτά και βαθιά για χρόνια, ενώ άλλοι κατορθώνουν 

πολύ αργά να προσαρµοστούν, και κατά συνέπεια να επιστρέψουν στους παλαιούς 

«φυσιολογικούς» ρυθµούς της καθηµερινότητάς τους. Άλλοι, πάλι, υποφέρουν 

έντονα, αλλά για µια σχετικά προδιαγεγραµµένη ή αναµενόµενη χρονική περίοδο. 

Ακόµη, υπάρχουν άτοµα που φαίνεται να ξεπερνούν το σοκ σχεδόν αµέσως, και να 

συνεχίζουν τη ζωή τους δηµιουργώντας καινούριες σχέσεις µε τέτοια ευκολία, που 

συχνά προκαλούν ανησυχία και αµφιβολίες στους υπόλοιπους συγγενείς.  

Οι ποικίλες, αυτές, αντιδράσεις µεταξύ των ανθρώπων δηµιουργούν σοβαρά 

ερωτηµατικά για το ποια – για παράδειγµα – είναι αυτά τα χαρακτηριστικά που 

συνθέτουν αυτό που αποκαλούµε φυσιολογικό ή τυπικό πένθος, κι αν τελικά αυτό 

συµβεί, κατά πόσο η διαφορά στη χρονική διάρκεια (δηλαδή κάποιος που πενθεί για 

περισσότερο χρόνο) µπορεί να αποτελεί επιπλέον ένδειξη µη φυσιολογικού ή 

παθολογικού πένθους. Μέχρι στιγµής, η σχετική µε το πένθος βιβλιογραφία έχει 

οµόφωνα καταλήξει σε ένα σαφή ορισµό των φυσιολογικών, µη φυσιολογικών και 

περίπλοκων αντιδράσεων του θρήνου. Σύµφωνα µε το DSM – IV, η ίδια η απώλεια 
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αποτελεί από µόνη της µια αγχογόνο κατάσταση και απαιτεί κλινική διάγνωση µόνο 

σε ακραίες περιπτώσεις, όπου είναι ευδιάκριτα και άλλα ψυχοπαθολογικά 

συµπτώµατα.  

Αναλυτικότερα, το DSM – IV εκτιµά τον θάνατο ενός αγαπηµένου µας 

προσώπου ως ένα στρεσογόνο ερέθισµα µε – συνήθως – κανονιστικές και 

αναµενόµενες συνέπειες. Μέσω αυτής της κατηγοριοποίησης δίνεται έµφαση σε 

πολιτισµικές διαφορές στην ψυχολογική διεργασία του πένθους και της αντίστοιχης 

συµπεριφοράς των θρηνούντων. Επιπρόσθετα, διευκρινίζονται και οι διαφορές στην 

ένταση και την χρονική διάρκεια του τυπικού πένθους. Αποφεύγει, όµως, ρητά έναν 

εννοιολογικό διαχωρισµό ανάµεσα στον περιπλεγµένο (µτφ. από το complicated) και 

µη πένθος. Αντί αυτού, σε περιπτώσεις που η θλίψη γίνεται εξαιρετικά έντονη και οι 

αντιδράσεις του  πενθούντος φτάνουν σε υπερβολικό βαθµό, χρησιµοποιεί για την 

διάγνωσή τους άλλες γνωστές ψυχοπαθολογικές κατηγορίες.  

Για παράδειγµα, η µείζονα κατάθλιψη µπορεί να διαγνωσθεί µετά από την 

απώλεια ενός προσώπου, εάν τα καταθλιπτικά συµπτώµατα του θρηνούντα 

διαρκέσουν περισσότερο από δύο µήνες ή ενισχύονται κι από σηµαντικά 

διαταραγµένες λειτουργίες, όπως η αυτοκτονική ιδεοληψία, τα ψυχωσικά 

συµπτώµατα, η ψυχοκινητική επιβράδυνση, και το συναίσθηµα της µαταιότητας. 

Οµοίως, η διαταραχή του µετατραυµατικού στρες µπορεί να διαγνωσθεί, εφόσον έχει 

προηγηθεί ένας ξαφνικός, µη αναµενόµενος θάνατος ενός µέλους της οικογένειας ή 

ενός στενού φίλου, µε την ταυτόχρονη εµφάνιση υπερδιεγερτικών συµπτωµάτων, ή 

/και την εκδήλωση των δύο µηχανισµών άµυνας: της αποφυγής και της 

παλινδρόµησης. (Bonanno, A., Kaltman, S. 2001). 

Για τους Margaret Stroebe, Henk Schut et. al. (2001), δεν υπάρχει µια 

ξεκάθαρη κατευθυντήρια γραµµή που να καταδεικνύει σε πόση ένταση, ή /και σε 

πόση διάρκεια, η τυπική ψυχοπαθολογία του πένθους µπορεί να χαρακτηρισθεί ως 

παθολογική. Για τους ερευνητές το παθολογικό πένθος είναι εξ’ ορισµού µια ψυχική 

διαταραχή, σύµφωνα πάντα µε τους ορισµούς που η παθολογία χρησιµοποιεί για να 

περιγράψει µη φυσιολογικές καταστάσεις της ανθρώπινης συµπεριφοράς. κι αν όντως 

υφίσταται, θα έπρεπε πάνω απ’ όλα να συµπεριλαµβάνεται και να καλύπτει ένα 

µεγάλο εύρος συµπεριφορών σε κάποιο σύστηµα ταξινόµησης. Οι ίδιοι, πάντως 

επισηµαίνουν την µεγάλη αλλαγή που θα επιφέρει µια τέτοια κατηγοριοποίηση, εάν 

ταυτοχρόνως δεν δοθεί ιδιαίτερη προσοχή σε δύο σηµεία: α) της άσκοπης χρήσης του 

όρου «παθολογικός», ακόµα και σε περιπτώσεις που οι αντιδράσεις των θρηνούντων 
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απέχουν πολύ από τις τυπικές, και β) της οικονοµικής προστασίας των πενθούντων 

από πιθανή αντιεπαγγελµατική συµπεριφορά των θεραπευτών τους. (Stroebe, 

Hansson et al., 2001). 

Εντούτοις, οι θεωρητικοί του πένθους έχουν προτείνει έναν µεγάλο αριθµό 

από διαφορετικούς τύπους µη φυσιολογικών αντιδράσεων θρηνούντων, 

συµπεριλαµβανοµένων του αναβλητικού, του ανασταλµένου και του χρόνιου 

πένθους. Η Bacque (2004: 55), χαρακτηριστικά αναφέρει ότι: «το παθολογικό πένθος 

συνεπάγεται την αδυναµία του ατόµου να επανακτήσει την ψυχική του ηρεµία και να 

αντεπεξέλθει, όπως πρώτα, στις απαιτήσεις της καθηµερινότητας». 

Μιλούµε για παθολογικό πένθος, στην περίπτωση, που τα συµπτώµατα του 

πένθους επιµένουν και µετά την υποχώρηση της κατάθλιψης. Φαίνεται πως η αιτία 

είναι, κυρίως, το γεγονός ότι ο θάνατος του άλλου δεν µπορεί να γίνει πλήρως 

αποδεκτός, αφού εξ’ αρχής θεωρήθηκε άδικος. Τέλος, στην περίπτωση του 

παθολογικού πένθους εντοπίζονται επτά χαρακτηριστικά συµπτώµατα: άρνηση 

αποδοχής του θανάτου και επίµονη αναζήτηση του εκλιπόντα, έµµονη προσήλωση σε 

ότι αφορά στο νεκρό, λαχτάρα για το χαµένο πρόσωπο, και ανικανότητα 

συνειδητοποίησης της απώλειας, όψη ναρκωµένη ή έκπληκτη εξαιτίας του µοιραίου, 

και ακατάσχετο κλάµα.  

 

4.3.1. Περιπλεγµένο πένθος 
 

Ο όρος περιπλεγµένο πένθος (µτφ. από το complicated) είναι µια 

υποκατηγορία του παθολογικού πένθους που αναφέρεται, κυρίως, στις ψυχολογικές 

επιπλοκές του πένθους σε σχέση µε το χρόνο. Το περιπλεγµένο πένθος χωρίζεται σε 

τρεις επιµέρους κατηγορίες. Η πρώτη κατηγορία, το αναβλητικό πένθος, αντιστοιχεί 

σε µια συνειδητή απόρριψη της πραγµατικότητας. Το άτοµο δεν εµφανίζει καµία 

ορατή αντίδραση µετά την απώλεια του αγαπηµένου προσώπου, φέρεται σχεδόν σαν 

να µην έχει αλλάξει τίποτα, και συνεχίζει να ζει όπως πριν το συµβάν. Η 

συµπεριφορά του θυµίζει έντονα παραλήρηµα, ενώ η αρχική απάρνηση του θανάτου 

δεν υποχωρεί µε το πέρασµα του χρόνου. Στην  περίπτωση του αναβλητικού πένθους, 

η κατάθλιψη επέρχεται αναπόφευκτα, έστω και µε κάποια καθυστέρηση, έπειτα από 

µια εσωτερική επεξεργασία ή κάποιο άλλο γεγονός, που θα αναγκάσει το άτοµο να 

αντιµετωπίσει απότοµα την πραγµατικότητα.(Bacque, 2004). 
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Μια άλλη µορφή περιπλεγµένου θρήνου είναι το ανασταλµένο πένθος, αυτό 

δηλαδή που εµφανίζεται µε µια χρονική καθυστέρηση. Οι συναισθηµατικές 

διαταραχές που έχουν προκληθεί στο άτοµο δίνουν τη θέση τους, ασυνείδητα, σε 

ποικίλα σωµατικά προβλήµατα. Αυτή η µορφή είναι πιο συνηθισµένη στα παιδιά, 

αλλά και στα άτοµα που παρουσιάζουν µειωµένες νοητικές ικανότητες. Από τους πιο 

συνηθισµένους παράγοντες που εµποδίζουν την οµαλή πορεία ενός θρήνου, και 

ευθύνονται για την αναστολή ή την αναβολή της διεργασίας του πένθους είναι ο 

φόβος. ο φόβος µήπως ο πόνος καταστήσει το άτοµο πιο ευάλωτο και µήπως κλονίσει 

σηµαντικά την ψυχική του υγεία.  

Η τρίτη, και πιο συνηθισµένη µορφή του περιπλεγµένου πένθους είναι το 

χρόνιο πένθος, που χαρακτηρίζεται από την παρατεταµένη, αµετάβλητη και 

ατέρµονη αντίδραση σε µια απώλεια. Ο πενθών εγκλωβίζεται και καθηλώνεται στον 

ίδιο του τον πόνο. Είναι ανίκανος να αποδεχθεί την απώλεια, ενώ συχνά παρατηρείται 

µια επίµονη αναζήτηση µε σκοπό την ανακάλυψη των αιτιών του θανάτου, των 

υπευθύνων κ.α. Σε αυτό το σηµείο, η κατάθλιψη που προκαλεί το πένθος 

χαρακτηρίζεται ως χρόνια, καθώς µπορεί να διαρκέσει µια ολόκληρη ζωή, εάν τα 

αµφιθυµικά συναισθήµατα του πενθούντα, και η σχέση εξάρτησής του µε το νεκρό, 

δεν ξεπεραστούν. (Βacque, op.cit.). 

Κι ενώ οι συνέπειες στην ψυχική υγεία του ανθρώπου και της θνησιµότητας 

του ανθρώπινου είδους είχαν εκτενώς συζητηθεί από τους θεωρητικούς, µε κάποιους 

να χαρακτηρίζουν τις επιπλοκές του πένθους ως παθολογικές, κι άλλους να τις 

χωρίζουν σε υποκατηγορίες, όπως αυτές, του αναβλητικού, ανεσταλµένου και 

χρόνιου θρήνου. µέχρι το 1995, που δηµιουργήθηκε ένας κατάλογος απογραφής των 

συµπτωµάτων του περιπλεγµένου πένθους (µτφ από το Inventory, of complicated 

grief, I.C.G.), αυτός ο διαχωρισµός δεν ήταν απόλυτα ξεκάθαρος, ενώ το περίπλοκο 

πένθος οριζόταν ως «η διαταραχή που λαµβάνει χώρα µετά το θάνατο ενός 

σηµαντικού άλλου». 

Ταυτόχρονα, τα αίτια ενός περιπλεγµένου πένθους ανάγονταν άλλοτε στους 

συναισθηµατικά ασταθείς δεσµούς του ατόµου κατά την παιδική του, κυρίως, ηλικία, 

κι άλλοτε θεωρούνταν αποτέλεσµα µιας πιθανής κακοµεταχείρισης, κακοποίησης ή 

/και απόρριψης του παιδιού από τους γονείς του στο παρελθόν. Αναλυτικότερα, 

υπήρχε η άποψη πως το συναισθηµατικό έλλειµµα του παιδιού σε συνδυασµό µε µια 

φτωχή από στοργή προσωπικότητα, θα το οδηγούσαν σε περιορισµένες ενήλικες 

σχέσεις, οι οποίες θα χαρακτηρίζονταν από απόλυτη εξάρτηση και προσκόλληση σε 
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κάποιον άλλον. Για αυτά τα άτοµα, λοιπόν, η απώλεια ενός δεσµού, σταθερού και 

σχετικά αποκλειστικού, είχε σαν αποτέλεσµα την βίωση του άγχους του 

αποχωρισµού, κι ένα έντονο ψυχολογικό τραύµα, τέτοιο που ούτε η ίδια η απώλεια δε 

θα µπορούσε να προκαλέσει. 

Σήµερα, υπάρχει µεγάλη διαφωνία για το αν το περιπλεγµένο πένθος µπορεί 

να θεωρηθεί ξεχωριστή κατηγορία στο DSM, κι αν µπορεί µε αξιοπιστία να 

διαχωριστεί από τις άλλες µορφές διαταραχών του πένθους. Μερικοί ισχυρίζονται ότι 

αυτό το σύνδροµο µπορεί να διαγνωσθεί µε βάση τα ήδη υπάρχοντα κριτήρια, όπως 

αυτά της κατάθλιψης και του µετατραυµατικού στρες. Κάποιοι δεν αποδέχονται την 

ύπαρξή του σαν ξεχωριστή διαταραχή, ενώ άλλοι επισηµαίνουν τις µεταβολές που θα 

επέφερε η σύσταση µιας τέτοιας κατηγορίας στον πληθυσµό των πενθούντων, και 

ενθαρρύνουν την έρευνα για την ανακάλυψη αµεσότερων και αποτελεσµατικότερων 

µεθόδων θεραπείας. Σηµαντική, επίσης, διαφωνία µεταξύ των ερευνητών υπάρχει για 

το πότε ορίζεται χρονικά το περιπλεγµένο πένθος (κάποιοι υποστηρίζουν µετά τους 

πρώτους έξι µήνες από την απώλεια, ενώ άλλοι µετά από τον πρώτο χρόνο). (Οtt, 

2003). 

Παρά, όµως, τις διαφωνίες των ερευνητών, οι Horowitz et al. (1997), 

δηµοσιεύουν τα κριτήρια της συµπτωµατολογίας για την διαταραχή του 

περιπλεγµένου πένθους, σύµφωνα µε τα οποία για να διαγνωσθεί ότι ένα άτοµο 

πάσχει από την εξής διαταραχή πρέπει να έχουν περάσει τουλάχιστον 14 µήνες από 

την απώλεια, ενώ τρία από τα ακόλουθα συµπτώµατα πρέπει να εµφανίζονται τον 

τελευταίο µήνα, επηρεάζοντας αισθητά την καθηµερινή του λειτουργία: 1) 

ανεξέλεγκτες σκέψεις και φαντασιώσεις µε τον νεκρό, 2) έντονο συναίσθηµα θλίψης, 

3) έντονη λαχτάρα για τον εκλιπόντα, καθώς και σηµάδια αποφυγής και ένδειξης 

αποτυχίας της προσαρµογής του πενθούντα, 4) αίσθηµα της µοναξιάς, 5) κοινωνική 

απόσυρση, 6) διαταραχές στον ύπνο, και τέλος 7) έλλειψη ενδιαφέροντος στη δουλειά 

και σε άλλες ψυχαγωγικές ασχολίες. (Matthews, L., Marwit, S., 2004). 

 

4.3.2. Τραυµατικό πένθος  
 

Αµέσως µετά τον περιπλεγµένο θρήνο έρχεται το τραυµατικό πένθος, µια 

υποκατηγορία παθολογικού πένθους, επίσης, µε συµπτώµατα ευδιάκριτα σε σχέση µε 

αυτά της κατάθλιψης και του άγχους που σχετίζονται µε την απώλεια. Το DSM – IV 
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χαρακτηρίζει το τραυµατικό πένθος ως ένα κλινικά σηµαντικό συµπεριφορικό και 

ψυχολογικό σύνδροµο που εµφανίζεται σε ένα άτοµο και εκδηλώνεται  µαζί µε το 

συναίσθηµα της θλίψης (ως ένα οδυνηρό σύµπτωµα) και την αίσθηση της 

ανικανότητας ή του πόνου, ως βλάβη ή εξασθένιση σε µια ή περισσότερες 

λειτουργικές περιοχές του οργανισµού, µε την ιδέα ενός οδυνηρού θανάτου, ή µε την 

αίσθηση της απώλεια του αγαθού της ελευθερίας.  

Αν και τα συµπτώµατα ενός τραυµατικού πένθους αλληλεξαρτώνται το ένα 

από το άλλο. εντούτοις, χωρίζονται σε δύο βασικές κατηγορίες. Στην πρώτη ανήκουν 

τα συµπτώµατα που σχετίζονται µε την θλίψη του αποχωρισµού, όπως είναι η 

υπεραπασχόληση του πενθούντα µε τον νεκρό σε σηµείο δυσλειτουργίας. Επιπλέον, 

το γεγονός ότι το άτοµο ζητά επίµονα τον αποθανόντα (τον γυρεύει παντού, ενώ 

παράλληλα η ανάµνηση του τον ταράζει), και ακόµη η αβάσταχτη µοναξιά που 

ακολουθεί η απώλεια. Στην δεύτερη κατηγορία, τώρα, ανήκουν  όλα εκείνα τα 

συµπτώµατα που σχετίζονται µε την θλίψη που προκαλεί το τραύµα της απώλειας, 

όπως είναι η δυσπιστία, η αβεβαιότητα, ο θυµός, η αίσθηση του σοκ, η αποεπένδυση 

από τους άλλους, και η εκδήλωση κοινών σωµατικών συµπτωµάτων µε τον νεκρό. 

Αναµφισβήτητα, η διττή αυτή σηµασία της θλίψης επηρεάζει, κι ίσως και να 

παρεµποδίζει, την κατανόηση και την ερµηνεία αυτής της διαταραχής.  

Ενώ, θα µπορούσαµε να παραλληλίσουµε, αλλά και να ονοµατίσουµε αυτή 

την διαταραχή ως «περιπλεγµένο πένθος», χρησιµοποιούµε όµως τον όρο 

«τραυµατικό πένθος» για διάφορους λόγους. Κατά πρώτον, επειδή ο όρος 

«περιπλεγµένος ή περίπλοκος» έχει χρησιµοποιηθεί ευρέως και περικλείει σχεδόν 

κάθε σύµπτωµα της θλίψης. Για παρόµοιο λόγο, αποφεύγουµε και τη χρήση των 

όρων «παθολογικός», «νευρωτικός», ή «µη φυσιολογικός» θρήνος, ενώ το «χρόνιος» 

προσδιορίζει µόνο τη χρονική διάρκεια των συµπτωµάτων του πένθους. Αφετέρου, το 

τραυµατικό πένθος θεωρείται ως µια ξεχωριστή κατηγορία του παθολογικού πένθους, 

αν και πολλά από τα συµπτώµατα του οµοιάζουν µε αυτά της διαταραχής του 

µετατραυµατικού στρες. 

Ωστόσο, το τραύµα το οποίο ο όρος «τραυµατικό πένθος» χαρακτηρίζει, δεν 

είναι άλλο παρά το τραύµα του αποχωρισµού. Η συµπτωµατολογία του, όµως, το 

κάνει να διαφέρει από τις άλλες κατηγορίες. Έτσι, για να χαρακτηρισθεί ένα άτοµο 

ότι υποφέρει από τραυµατικό πένθος, θα πρέπει εκτός από την µοναξιά και την λύπη 

που επιφέρει η απώλεια ενός προσώπου, να βιώνει τουλάχιστον τέσσερα από τα 

ακόλουθα συµπτώµατα: 1) συναισθήµατα µαταιότητας και απαισιοδοξίας για το 
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µέλλον, 2) απουσία συναισθηµατικής ανταπόκρισης, 3) δυσκολία στο να 

συνειδητοποιήσει την απώλεια, 4) να νιώθει πως η ζωή του είναι κενή ή ανούσια, 5) 

να νιώθει πως ένα κοµµάτι του εαυτού του έχει χαθεί, 6) να νιώθει πως έχει χάσει την 

αίσθηση της ασφάλειας, της πίστης, του ελέγχου κ.α., 7) να αναπτύξει 

αυτοκαταστροφική συµπεριφορά, 8) να εκδηλώσει πικρία, θυµό, ευερεθιστότητα σε 

σχέση µε το θάνατο. Τέλος, η διάρκεια αυτών των δυσλειτουργικών συµπεριφορών 

πρέπει να κρατά τουλάχιστον 2 µήνες, ενώ θα πρέπει να επηρεάζονται σηµαντικά η 

κοινωνική και επαγγελµατική ζωή του πενθούντα (Prigerson, Jacobs, in Stroebe, 

2001). 

 

4.4. Ψυχιατρικά πένθη  
 

Το πένθος µπορεί να αποτελέσει την αφορµή, που θα οδηγήσει ένα άτοµο 

στην ψυχασθένεια, αφού είναι µια από τις συνηθέστερες αιτίες, εκδήλωσης 

αντιδραστικών καταθλίψεων ή ακόµα σχιζοφρενικών συµπτωµάτων. Τα ψυχιατρικά 

πένθη εξαρτώνται από τη δοµή της προσωπικότητας του ατόµου. καθώς µια τόσο 

οδυνηρή εµπειρία συνεπιφέρει µια εύθραυστη ψυχική κατάσταση, που µπορεί να 

προκαλέσει σοβαρή διανοητική και ψυχική διαταραχή, όταν ενυπάρχει προδιάθεση 

στην προσωπικότητα του πενθούντα. Όπως καταφαίνεται από σύγχρονες 

επιστηµονικές µελέτες, τα ψυχιατρικά πένθη διακρίνονται σε νευρωτικά, υστερικά 

και ψυχαναγκαστικά. Πιο σπάνια συναντούµε, βέβαια, και µανιακά η ψυχωτικά 

πένθη, αλλά και µανίες καταδιώξεως. (Bacque, 2004). 

 

4.4.1. Υστερικό πένθος  
 

Η αιφνίδια απώλεια αναδεικνύει τον κύριο µηχανισµό του υστερικού 

υποκειµένου και τον οδηγεί στην ταύτιση µε τον νεκρό. Ο αµυντικός αυτός 

µηχανισµός ενεργοποιείται είτε για να αντιµετωπίσει την προκείµενη απώλεια, είτε 

γιατί η απώλεια αυτή επαναφέρει µια προγενέστερη παρόµοια εµπειρία, η οποία δεν 

µεταβολίστηκε ποτέ. Η ταύτιση στο πένθος εκφράζεται κυρίως στην υποσυνείδητη 

εµφάνιση των συµπτωµάτων που προκάλεσαν το θάνατο του αγαπηµένου προσώπου, 

ή ακόµη και στην µίµηση της συµπεριφοράς του νεκρού. Ο πενθών παρουσιάζει 

συµπτώµατα που ποικίλουν, από παραλύσεις έως πόνους και µυοσπασµούς, ενώ 
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µερικές φορές τη θέση των συµπτωµάτων παίρνει η κατάθλιψη και µια ακατάπαυστη 

φλυαρία, που εκλαµβάνεται ως αδιαφορία κι ως αδυναµία του ατόµου να αντιδράσει.  

Παρατηρούνται, επίσης, και καταστροφικές συµπεριφορές. Ενώ όλη αυτή η 

διαδικασία έχει σαν στόχο τη διατήρηση του νεκρού σε µια νοσηρή εγγύτητα, γι’ 

αυτό το λόγο υπάρχουν κι ενδείξεις µίµησης της φωνής του νεκρού, αλλά και 

κάποιων χαρακτηριστικών κινήσεών του. Για την αντιµετώπιση της υστερίας του 

πένθους µια ψυχοθεραπευτική παρακολούθηση του πενθούντα µε παράλληλη 

φαρµακευτική αγωγή, µπορεί να επιφέρει την «ίαση». 

 

4.4.2. Ιδεοψυχαναγκαστικό πένθος  
 

Η ιδεοψυχαναγκαστική νεύρωση είναι µια από τις σοβαρότερες µορφές των 

νευρωτικών παθήσεων µε άρτια δοµή. Το άτοµο εγκλωβίζεται σε ένα 

ψυχαναγκαστικό σύστηµα αναταραχών και παρορµήσεων, τις οποίες αντιµετωπίζει 

µε έναν στερεότυπο και τελετουργικό τρόπο, ελέγχοντας µε αυτόν τον τρόπο την 

έντονη επιθετικότητά του. Το άτοµο µε ψυχαναγκαστική προσωπικότητα, όταν 

πληγεί από µια απώλεια συνήθως καταρρέει συναισθηµατικά. Ο θάνατος του άλλου 

βιώνεται ως επίθεση εναντίον του πενθούντος. Η κατηγορία αυτή είναι εξαιρετικά 

ενοχοποιητική, και καθώς η νοητική του δραστηριότητα αποδιοργανώνεται, κάποια 

στιγµή στρέφεται και εναντίον του εαυτού του.  

Στην πραγµατικότητα, το ψυχαναγκαστικό άτοµο δεν επεξεργάζεται την ίδια 

την απώλεια, αλλά παλεύει ενάντια στις οδυνηρές του σκέψεις, οι οποίες τις 

περισσότερες φορές είναι εξαιρετικά βίαιες και νοσηρές. Ο θάνατος φαντάζει ως η 

µόνη λύση για να λυτρωθεί από αυτήν την επώδυνη κατάσταση και για να δώσει 

τέλος στις ιδεοληψίες του. Η σοβαρότητα κι η επικινδυνότητα αυτής της κατάστασης 

απαιτεί τον συνδυασµό ιατρικής και ψυχολογικής υποστήριξης.  

 

4.4.3. Μανιακό πένθος  
 

Το µανιακό πένθος είναι σύντοµο και αρκετά σπάνιο. Χαρακτηρίζεται από 

την αντιστροφή της ψυχικής κατάστασης που επιφέρει. η µανία του πένθους 

καταλήγει πάντοτε σε µελαγχολία. Ο πενθών παρουσιάζει ψυχικό και σωµατικό 

παροξυσµό, κατά τη διάρκεια των κρίσεων µανίας, ο οποίος συνοδεύεται από 
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ακατάσχετη φλυαρία, ιδέες µεγαλοµανίας, απάρνηση της απώλειας, απαξίωση του 

νεκρού και απουσία πόνου.  

 

4.4.4. Μελαγχολικό πένθος  
 

Πρόκειται για µια βαριά µορφή κατάθλιψης του πένθους. Το αίσθηµα ενοχής 

και η χαµηλή αυτοεκτίµηση παρατείνονται ανησυχητικά και οδηγούν το άτοµο που 

πενθεί σε αυτοµοµφές, αυτοκατηγορίες και στην προσδοκία της έσχατης τιµωρίας. 

Ουσιαστικά, ο µελαγχολικός χάνοντας το αγαπηµένο του πρόσωπο, χάνει και την 

καλή εσωτερική του εικόνα. Πρόκειται για µια αρκετά σπάνια περίπτωση. παρόλ’ 

αυτά το άτοµο που θα αναπτύξει µελαγχολία του πένθους, πρέπει να νοσηλευτεί 

επειγόντως, γιατί υπάρχει αυξηµένος κίνδυνος για απόπειρα αυτοκτονίας (Bacque, 

2004). 
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5. Παράγοντες που καθορίζουν τη διεργασία του πένθους 
 

Οι ψυχικές και σωµατικές επιπτώσεις του πένθους αφήνουν να εννοηθεί ότι 

µια σειρά παραγόντων επιδρούν διαφοροποιητικά στον τρόπο µε τον οποίο κάθε 

άτοµο βιώνει και εκφράζει το πένθος του, και φαίνεται να παίζουν ιδιαίτερο ρόλο 

στην πορεία της διεργασίας του θρήνου.  

Οι Stroebe και Schut (2001) τονίζουν πως η µελέτη αυτών των «παραγόντων 

επικινδυνότητας» που επηρεάζουν την οµαλή έκβαση της διεργασίας του πένθους 

είναι σηµαντική τόσο από θεωρητική, όσο κι από πρακτική πλευρά. Λαµβάνοντας, εκ 

των προτέρων, υπόψην µας αυτούς τους παράγοντες µπορούµε να ερευνήσουµε 

πληρέστερα, για παράδειγµα, τον αντίκτυπο του θρήνου στην σωµατική υγεία των 

πενθούντων. Οι θεωρίες του πένθους, ήδη, συγκεκριµενοποιούν κάποια 

χαρακτηριστικά, όπως η ηλικία του πενθούντα, το φύλο, κι η βιαιότητα ή το αιφνίδιο 

του θανάτου. που οι ερευνητές λαµβάνουν ως ξεχωριστές µεταβλητές για να µπορούν 

να δώσουν πιο αξιόπιστα αποτελέσµατα και να κάνουν εγκυρότερες προβλέψεις.  

Οι «παράγοντες επικινδυνότητας» µπορεί να είναι ο τρόπος ζωής του ατόµου 

που πενθεί, το «ρεπερτόριο» της συµπεριφοράς του, οι κοινωνικές επιταγές, είναι ένα 

εγγενές ή επίκτητο χαρακτηριστικό της προσωπικότητας του. ωστόσο, µπορεί να 

µειώσει τις αρνητικές συνέπειες της εµπειρίας της απώλειας στην κατάσταση της 

υγείας του πενθούντα ή να διευκολύνει την προσαρµογή του στα νέα δεδοµένα. 

Σύµφωνα µε τους ερευνητές, οι παράγοντες επικινδυνότητας χωρίζονται σε δύο 

κατηγορίες: τους ειδικούς (µτφ. από το bereavement specific risk factors) και τους 

γενικούς (µτφ. από το general risk factors). Οι πρώτοι αναφέρονται στις συνθήκες του 

θανάτου (αναµενόµενου ή αιφνίδιου) που επηρεάζουν την υγεία και την ανάκαµψη 

των πενθούντων, ενώ οι άλλοι αναφέρονται κυρίως στην προσωπικότητα και την 

κοινωνικοοικονοµική θέση τους. (Stroebe & Schut, 2001). 

Εποµένως, η παθολογία του πένθους συνδέεται µε µια πληθώρα παραµέτρων. 

Στους σωµατικούς παράγοντες (φύλο, ηλικία, υγεία του πενθούντα) προστίθενται 

κοινωνικοί και πολιτισµικοί παράγοντες (θρησκεία, κοινωνικό πλαίσιο στήριξης), 

καθώς κι οι ψυχολογικοί παράγοντες (προσωπικότητα του πενθούντα, πρότερη σχέση 

µε το νεκρό, προηγούµενες εµπειρίες κ.α.) (Bacque, 2004). Αναλυτικότερα: 
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5.1. τα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας: ο Parkes (1986) κάνει λόγο, 

πρώτη φορά για «προσωπικότητα µε προδιάθεση στη θλίψη» (grief – prone 

personality), η οποία περιλαµβάνει συνήθως το αίσθηµα της ανασφάλειας, έντονο 

άγχος, χαµηλή αυτοεκτίµηση, θυµό, ενοχή και δυσκολία στην εκδήλωση του πόνου. 

Ένα από τα σηµεία που τονίζεται ιδιαίτερα είναι οι όροι: εσωτερικό και εξωτερικό 

κέντρο ελέγχου.  Τα άτοµα µε εσωτερικό κέντρο ελέγχου αναλαµβάνουν συνήθως 

την πλήρη ευθύνη για οτιδήποτε τους συµβαίνει, ενώ αντίθετα τα άτοµα µε εξωτερικό 

κέντρο ελέγχου αποδίδουν τα τραυµατικά γεγονότα σε άλλους παράγοντες (όπως η 

µοίρα, η τύχη ή κάποιο άλλο πρόσωπο). Η συναισθηµατική σταθερότητα αποτελεί 

έναν επιπλέον παράγοντα που βοηθά στην προσαρµογή του πένθους. τα άτοµα που 

έχουν ασταθή περιβαλλοντική προσαρµογή στις διαπροσωπικές τους σχέσεις είναι 

πιο πιθανό αν εµφανίσουν προβλήµατα µπροστά σε µια απώλεια. Μια εύθραυστη 

προσωπικότητα παρουσιάζει αυξηµένο κίνδυνο συναισθηµατικής κατάρρευσης και 

χρόνιου θρήνου. (Bacque, 2004. Stroebe & Schut, 2001). 

 

5.2. ο ρόλος της ηλικίας: Η διαδικασία του πένθους για έναν ώριµο ενήλικα 

µε ένα καλά δοµηµένο πνευµατικό υπόβαθρο και µε πείρα ζωής, ποικίλει και 

διαφέρει από αυτήν ενός µικρού παιδιού που ενδεχοµένως δεν αντιλαµβάνεται 

επαρκώς την έννοια του θανάτου. (Samarel, 1995). Οι πιο νέοι εµφανίζουν µια σειρά 

συµπτωµάτων και πολλών προβληµάτων υγείας, σε συνδυασµό µε εκδηλώσεις 

ενοχής και άγχους που φτάνει µέχρι το συναισθηµατικό κλονισµό και τη διανοητική 

σύγχυση (Bacque, 2004). Κι αυτό συµβαίνει γιατί οι θάνατοι που αναφέρονται στις 

ηλικίες 25 – 44 ετών, είναι συνήθως αιφνίδιοι και απρόσµενοι (π.χ. ατυχήµατα), σε 

σχέση µε τους θανάτους σε µεγαλύτερες ηλικίες που προέρχονται από γηρατειά ή 

προβλήµατα υγείας (Stroebe & Schut, 2001). Εντούτοις, οι  µεγαλύτερης ηλικίας 

πενθούντες παρουσιάζουν πιο διακριτικά συµπτώµατα κρυµµένα αρχικά πίσω από 

την άρνηση (Bacque, op. cit.: 93). Ενώ, τα παιδιά εκδηλώνουν κυρίως προβλήµατα 

που σχετίζονται µε το άγχος του αποχωρισµού και το φόβο της εγκατάλειψης από τα 

αγαπηµένα τους πρόσωπα (Samarel, op. cit.: 97). 

 

5.3. οι διαφυλικές διαφορές: Εξαιτίας της διάκρισης των διαφορετικών τους 

ρόλων στην κοινωνία, οι άνδρες κι οι γυναίκες παρουσιάζουν επιπλέον διαφορές στη 

διεργασία του πένθους, αλλά και στην αντιµετώπιση του θανάτου γενικότερα.  Έτσι, 

οι γυναίκες εκφράζουν τα συναισθήµατά τους πιο εύκολα, παραπονούνται 
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περισσότερο, συµβουλεύονται µε µεγαλύτερη προθυµία κάποιον ειδικό και 

ακολουθούν φαρµακευτική αγωγή. αν και υποφέρουν λιγότερο από σωµατικές 

διαταραχές. Αντίθετα, οι άνδρες µοιάζουν να αποφεύγουν τα προβλήµατα 

κατάθλιψης ή άγχους που αντιµετωπίζουν, και πολλές φορές τροποποιούν ασυνείδητα 

τη συµπεριφορά τους, προσπαθώντας να δείχνουν πιο δυνατοί. Επίσης, ένας άνδρας 

που αντιµετωπίζει µια θανατηφόρα ασθένεια, φαίνεται να ανησυχεί περισσότερο για 

την οικονοµική εξασφάλιση της οικογένειάς του, σε σύγκριση µε µια γυναίκα που 

ανησυχεί για την οικογενειακή σταθερότητα (Samarel, 1995). Από την άλλη, οι χήροι 

εµφανίζουν µεγαλύτερο ποσοστό θνησιµότητας, ενώ οι χήρες υψηλότερα ποσοστά 

κατάθλιψης και χρήσης ψυχοτρόπων ουσιών (Stroebe & Schut, 2001). 

 

4.5.   οι συνθήκες του θανάτου: οι διαφορετικές συνθήκες θανάτου 

µπορεί να προκαλέσουν διαφορετικά συναισθήµατα και αντιδράσεις. Ένας 

προβλέψιµος ή αναµενόµενος θάνατος, δίνει στο άτοµο που βλέπει τον αγαπηµένο 

του να πεθαίνει, το χρόνο, να επεξεργαστεί και να συνειδητοποιήσει την απώλεια. 

Ενώ στο ξαφνικό πένθος, η αµφισβήτηση της πραγµατικότητας είναι σφοδρή κι έχει 

σοβαρές επιπτώσεις στην ισορροπία του ατόµου που πενθεί. Ο τρόπος µε τον οποίο 

βιώνεται ένας θάνατος συµβάλλει στη δηµιουργία µιας ψυχικής εικόνας, που στη 

συνέχεια µπορεί να καθησυχάσει ή να αναστατώσει το άτοµο. Γενικά, όσο καλύτερες 

είναι οι συνθήκες στο τέλος της ζωής ενός ανθρώπου, τόσο εύκολη θα είναι κι η 

συνέχεια για την οικογένεια του (Bacque, 2004). Στην περίπτωση χρόνιας ασθένειας, 

τόσο για το άτοµο που πεθαίνει, όσο και για τον πενθούντα, σηµαντικό ρόλο παίζει κι 

η φύση της ασθένειας αλλά και το περιβάλλον νοσηλείας του (Samarel, 1995). 

 

4.6.ο  ρόλος της συναισθηµατικής σχέσης: Αφορά, κυρίως, στη σχέση που 

είχε αναπτυχθεί ανάµεσα στον επιζόντα και το άτοµο που πέθανε. Εκτός από την 

ποιότητα της σχέσης, επηρεάζουν την διεργασία του πένθους, τόσο η σταθερότητα κι 

η ασφάλεια που είχε εξασφαλίσει η σχέση, όσο κι ο βαθµός εξάρτησης που είχε 

δηµιουργηθεί. (Becker & Knudson, 2003). Οι Stroebe & Schut  συµπληρώνουν και το 

βαθµό της συγγένειας που υπήρχε µεταξύ του πενθούντα και του νεκρού, 

διαπιστώνοντας συµπτώµατα πιο έντονου και παρατεταµένου πένθους µετά την 

απώλεια ενός παιδιού, και µείζονος κατάθλιψης µετά την απώλεια ενός συντρόφου 

(Stroebe & Schut, 2001). 
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4.7.ο ρόλος του πλαισίου στήριξης: Αναφέρεται στη διαθεσιµότητα του 

υποστηρικτικού δικτύου προς το άτοµο που πενθεί, είτε πρόκειται για την οικογένεια, 

είτε για συγγενείς, φίλους, συναδέλφους, γείτονες κ.α. Όσο πιο πλούσιο και 

διαθέσιµο είναι το περιβάλλον αυτό, τόσο οµαλότερη είναι η διαδικασία του πένθους 

(Bacque, 2004). Η απώλεια ενός συντρόφου ή ενός αγαπηµένου Άλλου, έχει σαν 

αποτέλεσµα την συναισθηµατική µοναξιά που θεραπεύεται µόνο µε την αποεπένδυση 

του ατόµου από το νεκρό πρόσωπο και την επανεπένδυση του σε νέους δεσµούς και 

καινούρια πρόσωπα. Εποµένως, το πλαίσιο της κοινωνικής στήριξης µπορεί να 

εµποδίσει την κοινωνική αποµόνωση του πενθούντα και να το ωθήσει στην 

ενασχόλησή του µε νέα ενδιαφέροντα (Stroebe & Schut, op. cit.). 

 

4.8. θρησκεία και πολιτισµικό πλαίσιο: Η νοοτροπία και οι προσωπικές 

πεποιθήσεις κάθε ατόµου, η στάση του απέναντι στη ζωή και στο θάνατο, όπως αυτές 

διαµορφώνονται µετά από την θρησκεία και τις παραδόσεις κάθε κοινωνίας, επιδρούν 

άµεσα και στην διεργασία του θρήνου. Για παράδειγµα, ένα άτοµο που πιστεύει πως 

ο θάνατος σηµατοδοτεί το τέλος της ζωής βιολογικά, µπορεί να εκδηλώσει έναν 

συναισθηµατικά έντονο φόβο για τη διαδικασία του θανάτου. Αντίθετα, το άτοµο που 

πιστεύει στη µεταθανάτια ζωή ή την µετεµψύχωση, µπορεί µεν να εκδηλώσει θλίψη 

λόγω του αποχωρισµού από το αγαπηµένο του πρόσωπο, αλλά όχι για τον θάνατο 

καθαυτό. (Samarel, 1995). Η θρησκεία παρέχει, όντως, ένα   ανακουφιστικό πλαίσιο 

πίστης. η κύρια, ωστόσο, σηµασία της έγκειται στη σύσταση µιας κοινωνικής οµάδας, 

η οποία προσφέρει ένα αντικειµενικό στήριγµα. Ο ρόλος του εκπροσώπου του θεού, 

οι καθησυχαστικές τελετουργίες και η ταύτιση µε τα υπόλοιπα µέλη της οµάδας, 

συµβάλλουν αποφασιστικά στη στήριξη του πενθούντα (Bacque, 2004). Ο Μarrone 

(1999) υποστηρίζει, τέλος, ότι η χρήση από το άτοµο των θρησκευτικών πεποιθήσεων 

στη διάρκεια του θρήνου και του πένθους γίνεται µέσο συναισθηµατικής 

ανακούφισης και καθησυχασµού.  

 

4.9. προηγούµενες εµπειρίες (απώλειες): Πολλοί άνθρωποι έχουν την 

πεποίθηση ότι η ζωή τους είναι αρκετά προβλέψιµη, ελέγξιµη και αέναη. Αυτό τους 

δίνει την αίσθηση της ασφάλειας. η οποία, όµως, κλονίζεται αρκετά όταν κάποιος 

έρχεται αντιµέτωπος µε το θάνατο, είτε µε το δικό του, είτε ενός αγαπηµένου του 

προσώπου, βιώνοντας συναισθήµατα, όπως η άρνηση κι η δυσπιστία. Τότε, τον 

κυριεύει το αίσθηµα της µαταιότητας, και µαζί µε τον πόνο που νιώθει, άµεσα  
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διαπιστώνει την αντίθεση ανάµεσα στο δικό του σύστηµα των πεποιθήσεων και της 

πραγµατικότητας. Το άτοµο που πενθεί ξεκινά πάντοτε µια διεργασία ενδοσκόπησης 

και επαναπροσδιορίζει τις αξίες του (Vickio, 2000). Άλλωστε, αυτή η προσπάθεια 

αναδόµησης του κόσµου του και νοηµατοδότησης της ζωής αποτελεί την βασική 

διεργασία της βίωσης του πένθους. (Νiemeyer, 2003). 
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6. Tο ψυχολογικό προφίλ του πενθούντα 
 

6.1. Η απώλεια του συντρόφου  
 

Η απώλεια του συντρόφου, ενώ είναι κάτι που συµβαίνει συχνά από µια 

ορισµένη ηλικία και πέρα, εξακολουθεί να είναι το πιο επώδυνο αγχογόνο γεγονός. 

Είτε πρόκειται για ένα νέο ζευγάρι, όπου οι σύντροφοι εξακολουθούν να 

εξιδανικεύουν ο ένας τον άλλον, είτε για ένα παλαιότερο ζευγάρι, που οι σύντροφοι 

έχουν περάσει το µεγαλύτερο µέρος της ζωής τους µαζί κι έχουν συνηθίσει σε µια 

κοινή καθηµερινότητα, ή ακόµη κι ερωτικοί σύντροφοι που δεν έχουν ενωθεί µε τα 

δεσµά του γάµου. η απώλεια του ενός έχει άµεσο αντίκτυπο στην ψυχολογική και 

κοινωνική υπόσταση του άλλου.  

Σε κάθε περίπτωση, ο χαµός ενός αγαπηµένου προσώπου προκαλεί µια 

κατάσταση βίαιου κλονισµού, η οποία µπορεί να είναι τροµακτική στην περίπτωση 

της απώλειας ενός συντρόφου. Ο θάνατος του ενός, δεν χωρίζει απλώς δύο εραστές, 

αλλά παράλληλα, χωρίζει µια δυνατή φιλία, καταστρέφει µελλοντικά σχέδια και 

προσδοκίες, αποδιοργανώνει σε προσωπικό και κοινωνικό επίπεδο τη ζωή του 

ατόµου που πενθεί, επηρεάζει τη ψυχική και σωµατική του υγεία, ενώ σε κάποιες 

περιπτώσεις επιφέρει και οικονοµικές δυσκολίες. Τότε, λοιπόν, ο θάνατος δεν είναι 

µια µικρή αλλαγή κάποιων δεδοµένων, αλλά µια ριζική µεταβολή της ζωής του.  

Σε ψυχολογικό επίπεδο έχουµε πρωτίστως να αντιµετωπίσουµε το αίσθηµα 

της µοναξιάς που βιώνει ο εν ζωή σύντροφος, αµέσως µόλις συνειδητοποιήσει την 

απώλεια. Ο κόσµος του ξαφνικά φαίνεται πως ολοένα και µικραίνει, αφού το 

αγαπηµένο του πρόσωπο έχει χαθεί. Το αίσθηµα αυτό γίνεται πιο έντονο, όταν 

ξαναζεί στιγµές ανάλογες µε εκείνες που συνήθως µοιραζόταν µε τον εκλιπόντα. Οι 

συχνές αναφορές στον νεκρό, προκαλούν στο άτοµο την ψευδαίσθηση πως ο 

σύντροφος του δεν χάθηκε για πάντα, ενώ ταυτόχρονα αντιδρά µε υπερβολική 

ευαισθησία σε οτιδήποτε του τον θυµίζει. Η κοινωνική αποµόνωση, που προκαλείται 

λόγω της απώλειας του συντρόφου, έρχεται σαν δεύτερο στάδιο και έχει άµεση σχέση 

µε το ίδιο το πένθος. Ο πενθών είναι θυµωµένος µε όλον τον κόσµο. µε το σύντροφό 

του που έφυγε, µε τον ίδιο του τον εαυτό που δεν µπόρεσε να κάνει κάτι για να το 

αποτρέψει, µε το περιβάλλον του που δεν µπορεί να τον καταλάβει. Η εχθρική αυτή 
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στάση συµβαδίζει µε την διακριτικότητα και την διστακτικότητα των φίλων και 

συγγενών, που αποµακρύνονται κι αυτοί µε τη σειρά τους.  

Η φυσιολογική επανένταξη του πενθούντα στη ζωή επιτυγχάνεται πολύ 

αργότερα, και διαφέρει ανάλογα µε την ηλικία, το φύλο, την παρουσία ή απουσία 

παιδιών και την κοινωνικοοικονοµική κατάσταση του. Χαρακτηριστικά, έχει βρεθεί 

σε έρευνες ότι µια σχετικά νεαρή ηλικία καθιστά ευκολότερη την προσαρµογή του 

πενθούντα στα νέα δεδοµένα. Επιπλέον, οι χήροι ξαναπαντρεύονται πιο εύκολα από 

τις χήρες, ενώ η ύπαρξη παιδιών επηρεάζει µε διαφορετικό τρόπο τους άνδρες και τις 

γυναίκες. Άλλωστε οι άνδρες αναπτύσσουν  περισσότερες επιπλοκές στην ψυχική και 

σωµατική τους υγεία, σε περίπτωση που δεν βρουν καινούριο σύντροφο. (Βacque, 

2004). Επίσης, έχει αποδειχθεί πως οι άνδρες χήροι αναπτύσσουν περισσότερο 

καταθλιπτικά και άλλα συµπτώµατα µετά από σηµαντική απώλεια (Kato & Mann, 

1999). Ενώ φαίνεται πως πεθαίνουν συχνότερα µετά από την απώλεια της συντρόφου 

τους σε σύγκριση µε τις γυναίκες. (Καραδήµας, 2005). 

Μετά το θάνατο ενός συντρόφου, το πένθος στο οποίο υπεισέρχεται το άτοµο 

ερµηνεύεται ως µια τυπική, µοναδική, δυναµική και πολυδιάστατη διαδικασία. 

Μερικές από τις πιο άµεσες συνέπειες αυτής της διαδικασίας στη ζωή και στην 

ψυχική υγεία των πενθούντων είναι η απόγνωση, οι κρίσεις άγχους, το αίσθηµα της 

ενοχής και του θυµού, η ηττοπάθεια, η αποδιοργάνωση κ.ά. Επίσης, χαρακτηριστικό 

γνώρισµα της διαδικασίας του πένθους είναι το γεγονός πως δεν  αποτελεί µια 

«γραµµική µετατόπιση»από τη µια φάση στην άλλη, αλλά αντίθετα µια κυµαινόµενη 

διαδικασία, κατά τη διάρκεια της οποίας το άτοµο µπορεί να βιώσει θετικά και 

αρνητικά συναισθήµατα, να παλινδροµήσει, ή να καθηλωθεί σε κάποιο στάδιο κ.α. 

Σχεδόν όλοι, όµως, κατορθώνουν να «απεγκλωβιστούν» από αυτή τη διαδικασία και 

προσαρµόζονται επιτυχώς στα νέα δεδοµένα. (Field & Friedrichs, 2004). 

Σε µια έρευνα των Kaunonen, Tarkka et al. (1999), διαπιστώθηκε η 

ευεργετική επίδραση του πλαισίου κοινωνικής στήριξης σε άτοµα που πενθούσαν την 

απώλεια του συντρόφου τους. Στην προσπάθειά τους να ερευνήσουν τις πηγές και το 

είδος της κοινωνικής στήριξης που λαµβάνουν οι πενθούντες, καθώς και το πόσο 

αυτή σχετίζεται µε την επιτυχή έκβαση  του πένθους, κατέγραψαν τα εξής: α) το 

µεγαλύτερο ποσοστό των ερωτηθέντων λαµβάνει υποστήριξη από το άµεσο 

κοινωνικό του περιβάλλον, όπως είναι τα παιδιά, οι φίλοι και οι συγγενείς. ενώ µόνο 

το 10% φαίνεται να απευθύνεται σε κάποιον ειδικό, β) οι πενθούντες σύζυγοι 

αναγνωρίζουν το κοινωνικό τους δίκτυο ως την πιο σηµαντική γι’ αυτούς πηγή 



 48

στήριξης, συµπεριλαµβανοµένης της δυνατότητας τους να εκφράζουν τα 

συναισθήµατα και τη λύπη τους, και γ) βοηθητική είναι και η δυνατότητα να 

παρέχουν κι οι ίδιοι στήριξη σε άλλα µέλη της οικογένειας, όπως για παράδειγµα στα 

παιδιά.  

Εντούτοις, οι Ungar & Florian (2004) αναφέρουν πως αν κι όχι κλινικώς 

σηµαντικά, οι χήρες µέσης ηλικίας που έλαβαν µέρος στην έρευνά τους, εκδήλωναν 

κατά την διάρκεια της συνέντευξής τους κάποια συµπεριφορικά συµπτώµατα όταν 

αναφέρονταν στον εκλιπόντα σύντροφό τους (όπως έντονη λύπη, κλάµα, λαχτάρα για 

τον νεκρό), παρά το γεγονός πως είχαν καλό πλαίσιο κοινωνικής στήριξης. 

αποδεικνύοντας πως η προσαρµογή τους ακόµα και µερικά χρόνια µετά από το 

θάνατο του συντρόφου τους δεν είναι απλή διαδικασία. Για το λόγο αυτό, σηµαντικό 

ρόλο φαίνεται πως παίζει κι ο χρόνος που έχει µεσολαβήσει από την απώλεια.  

Σ’ αυτό το συµπέρασµα κατέληξαν και οι Ott και Lueger (2002), οι οποίοι 

µελέτησαν τις αλλαγές της ψυχοσωµατικής κατάστασης των πενθούντων δύο χρόνια 

µετά την απώλεια, καταδεικνύοντας την αναγκαιότητα µιας σειράς θεραπειών και την 

άµεση παρέµβαση των ειδικών σε περιπτώσεις όπου οι αντιδράσεις των πενθούντων 

συγκλίνουν περισσότερο µε αυτές του παθολογικού πένθους. Υποστηρίζοντας, 

δηλαδή, πως για άλλους ο χρόνος λειτουργεί θετικά και θεραπευτικά, κι γι’ άλλους 

µια καθυστέρηση στη διάγνωση – για παράδειγµα – βαριάς µορφής κατάθλιψης ή των 

εκδηλώσεων βαρέως πένθους, µπορεί να έχει δυσάρεστες επιπλοκές στην υγεία του 

πενθούντα.  

Υπάρχουν, ακόµα, στοιχεία που δείχνουν ότι ένας ξαφνικός ή απρόσµενος 

θάνατος σχετίζεται περισσότερο µε έντονο ή παρατεταµένο θρήνο συγκριτικά µε έναν 

αναµενόµενο (Καραδήµας, 2005: 236). Έτσι, οι Gilliland & Fleming (1998) 

συγκρίνοντας την διεργασία του πένθους ανάµεσα σε ζευγάρια, εκ των οποίων ο ένας 

σύντροφος νοσούσε από µια θανατηφόρα ασθένεια, και σε ζευγάρια, εκ των οποίων ο 

ένας σύντροφος πέθανε από φυσικά αίτια, διαπίστωσαν ότι: α) ο θάνατος ενός 

συντρόφου όταν προέρχεται µετά από κάποια ασθένεια, γίνεται πιο εύκολα 

αποδεκτός από τον άλλον, αν και ο τελευταίος είναι δυνατόν να εκδηλώσει έντονα 

ψυχοσωµατικά προβλήµατα καθόλη τη διάρκεια της νοσηλείας του συντρόφου του, 

και β) οι µεγαλύτεροι σε ηλικία πενθούντες είναι πιο πιθανόν να αποµονωθούν κατά 

τη διάρκειά του πένθους τους, ενώ οι νεώτεροι παρουσιάζουν συχνότερα έντονα 

ξεσπάσµατα θυµού και εχθρότητας, νιώθοντας παράλληλα το αίσθηµα της αδικίας.  
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6.2. Η απώλεια ενός παιδιού  
 

Η απώλεια ενός παιδιού, αν και σπανιότερη, ευτυχώς, από την απώλεια ενός 

συντρόφου αποδεικνύεται στις µέρες µας καταστροφική. Οι γονείς όχι µόνο 

ποθούσαν τον ερχοµό ενός παιδιού, αλλά σχεδιάζουν ουσιαστικά το µέλλον του πριν 

καν αυτό γεννηθεί. Αν τύχει και αυτό πεθάνει, πεθαίνουν µαζί του κι όλα τα όνειρα κι 

οι ελπίδες τους, η οικογένεια καταρρέει. (Bacque, 2004). 

Έχει αναφερθεί σε διάφορες έρευνες που κατά καιρούς έχουν γίνει ότι ο χαµός 

ενός παιδιού συνεπάγεται την κατάλυση των προσδοκιών των γονέων, η οποία µε τη 

σειρά της προκαλεί µια ιδιαίτερα έντονη συναισθηµατική αναταραχή. Οι γονείς 

αγωνίζονται να συνειδητοποιήσουν την απώλεια, ενώ παράλληλα προσπαθούν να 

προσδιορίσουν το ίδιο το νόηµα του θανάτου, αλλά και της ζωής µετά το θάνατο του 

παιδιού τους. Κατά την πρώτη περίοδο του πένθους, όταν ακόµα η απώλεια είναι 

πολύ πρόσφατο γεγονός, αυτός ο αγώνας δεν είναι τίποτα άλλο παρά µια άσκοπη 

προσπάθεια να κατανοήσουν το «πώς» συνέβη αυτή, και µια έντονη αντιπαράθεση µε 

την πραγµατικότητα. Συνήθως τότε οι γονείς αναρωτιούνται «Γιατί; Γιατί στο δικό 

µου το παιδί;». Αργότερα, η ένταση αυτής της διαµαρτυρίας µετριάζεται, αλλά οι 

ίδιοι συνεχίζουν τις προσπάθειες νοηµατοδότησης και αποδοχής του θανάτου. 

Μερικοί το κατορθώνουν. Άλλοι, πάλι, βρίσκουν άλλες διεξόδους εκτόνωσης.  

Αρχικά, το «γιατί;» είναι η αντίδραση των γονέων απέναντι στο θάνατο. 

Έπειτα, αυτή η ερώτηση γίνεται µέρος της προσπάθειας τους να βρουν έναν λόγο να 

επανεπενδύσουν σε έναν κόσµο τόσο άδικο, όπου ο θάνατος του παιδιού τους 

αποτελεί µέρος του. Αν και οι περισσότεροι γονείς δε βρίσκουν απάντηση σ’ αυτό, η 

συστηµατική αναρρώτησή τους αποτελεί την απαρχή µιας διαδικασίας που οδηγεί 

στην αποδοχή του θανάτου. Ο Neimeyer (1998)7 υποστηρίζει ότι η αποδοχή της 

απώλειας ενός παιδιού ενέχει µέσα της την προσπάθεια νοηµατοδότησης του. Οι 

ειδικοί θεραπευτές που ασχολούνται µε τα ζητήµατα του πένθους αναγνωρίζουν και 

διευκολύνουν αυτήν την διαδικασία, η οποία είναι προσωπική και ξεχωριστή 

υπόθεση για κάθε άτοµο. Ιδιαίτερα, πρέπει να κατανοηθεί η µοναδικότητα κάθε 

παιδιού και ο αντίκτυπος της απώλειας του στο γονεϊκό πένθος.  

 

 
7) Στο βιβλίο του: Neimeyer, R.A. (1998). Lessons of loss. A guide to coping. New York:  Mc 

Graw – Hill. 
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Οι γονείς που πενθούν πρέπει να βοηθηθούν µε τέτοιο τρόπο ώστε το ενδιαφέρόν 

τους να εστιαστεί στην επανεπένδυση τους µε τον κοινωνικό περίγυρο, κι όχι στην 

τάση τους να αρνούνται την πραγµατικότητα του θανάτου. (Wheeler, 2001). 

O τρόπος µε τον οποίον πεθαίνει ένα παιδί, η ηλικία και ο δεσµός που είχε 

αναπτυχθεί µεταξύ αυτού και των γονέων, επηρεάζει κατά πολύ την αποδοχή αυτής 

της πραγµατικότητας. Οι αιφνίδιοι παιδικοί θάνατοι από κάποιο ατύχηµα ή κάποια 

ασθένεια ερµηνεύονται από τους γονείς σαν λάθος που εκείνοι διέπραξαν, ενώ 

παράλληλα έρχονται αντιµέτωποι µε ένα έµµεσο «κατηγορώ» από το περιβάλλον 

τους. Κι ενώ τα ατυχήµατα είναι η πρώτη αιτία θνησιµότητα από την ηλικία του ενός 

έτους ως την εφηβεία, οι περιγεννητικοί θάνατοι ολοένα κι αυξάνονται στις µέρες 

µας. Το πρόβληµα της κοινωνικής ανυπαρξίας του παιδιού είναι µια από τις 

µεγαλύτερες δυσκολίες του περιγεννητικού πένθους, κι έχει σαν αποτέλεσµα την 

έκφραση υπέρµετρης ενοχής από την πλευρά των γονέων, την εκδήλωση 

καταθλιπτικών συµπτωµάτων στις µητέρες και την άρνησή τους να κάνουν άλλο 

παιδί.8 (Bacque, 2004) Tέλος, η διάγνωση κάποιας µορφής νεοπλασίας σε ένα παιδί, 

συνοδεύεται από ένα αίσθηµα πένθους και βαριάς λύπης από τους γονείς, οι οποίοι 

εκδηλώνουν παράλληλα συµπτώµατα ψυχικού σοκ. Οι γονείς επιµένουν να 

αρνούνται τον επικείµενο θάνατο του παιδιού τους και συχνά αναπτύσσουν 

εξαρτηµένη προς αυτό συµπεριφορά. (Χατήρα, 2000. Ellis, J. B, Stump, J.E, 2000). 

Εκτός από την επιτακτική ανάγκη των γονέων να νοηµατοδοτήσουν την 

απώλεια του παιδιού τους, επιβάλλεται να επανακτήσουν το νόηµα της δικής τους 

ζωής. Η πλειοψηφία των γονέων βρίσκει παρόµοιους τρόπους για να προσαρµοστεί 

και να συνεχίσει να ζει φυσιολογικά. Η επαφή µε άλλα άτοµα είναι ο πρώτος – και 

καθώς αποδεικνύουν οι έρευνες ο κυριότερος – παράγοντας. ο σύντροφός τους, οι 

συγγενείς, οι φίλοι, το δεύτερο παιδί τους, τα εγγόνια τους κ.α., µοιράζονται µαζί 

τους τον πόνο και τους προσφέρουν την συντροφιά και την κατανόηση που 

χρειάζονται.  

 

 

 
8) H Dr. Marie – Frederique Bacque ονοµάζει αυτά τα παιδιά ως «παιδιά αναπλήρωσης» και 

επισηµαίνει ότι όταν γεννιούνται αµέσως µετά από µια αποβολή ή µετά το θάνατο ενός βρέφους στη 

γέννα, είναι πολύ πιθανόν να  πάρουν την φαντασίωση των γονιών τους τη θέση του προηγούµενου 

παιδιού (Bacque, 2004: 144). 
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Ο δεύτερος παράγοντας περιλαµβάνει τις δραστηριότητες των γονέων, που είναι 

συναφής έκφραση της προσφοράς βοήθειας σε άλλους. Καθώς οι ίδιοι δοκιµάστηκαν 

αρκετά σκληρά από την ίδια τη ζωή, µετατρέπουν την λύπη τους σε δύναµη και 

αφιερώνουν χρόνο στο να βοηθούν κι άλλους γονείς που βρίσκονται σε παρόµοια 

κατάσταση. Άλλοι πάλι καταπιάνονται µε εθελοντικές εργασίες ή αφιερώνονται στη 

δουλειά και την καριέρα τους.(Wheeler, 2001). 

Για κάποιους, η ζωή και ο θάνατος του παιδιού τους εξοπλίζει µε ψυχικό 

σθένος για το µέλλον, παρέχοντας τους τα ψυχικά εφόδια που χρειάζονται για να 

αντέξουν. (Znoj & Keller, 2002). Γίνονται πιο συνετοί και δοτικοί, µαθαίνουν να 

προσφέρουν χωρίς να περιµένουν ανταπόδοση, αποκτούν καλή αυτοεικόνα και 

ισορροπηµένες σχέσεις µε τον εαυτό τους, εξαγνίζοντας σιγά - σιγά το  θάνατο. 

Χαρακτηριστική είναι η έρευνα του Klass (1997) σε µια οµάδα πενθούντων γονέων, 

όπου µοιράζονται στις συναντήσεις τους τη θλίψη για το χαµό των παιδιών τους, 

ερχόµενοι αντιµέτωποι µε τα αµφιθυµικά τους συναισθήµατα για την απώλεια. Όλοι 

οι γονείς που συµµετείχαν σ’ αυτήν την οµάδα κατόρθωσαν µέσω αυτής της 

κοινωνικής αλληλεπίδρασης να τερµατίσουν το πένθος τους, όχι βέβαια 

αποκόπτοντας κάθε παλαιό δεσµό µε το χαµένο τους παιδί, αλλά δίνοντας στην 

ανάµνησή του µια διαφορετική θέση από αυτή που κατείχε κι όταν ακόµα ήταν 

ζωντανό. καθιστώντας το, δηλαδή, «αθάνατο» στην σκέψη και την ψυχή τους. Η 

ψυχολογική διεργασία του πένθους µπορεί, επίσης, να στηριχθεί σε φωτογραφίες ή 

αντικείµενα που άνηκαν στο παιδί, τα οποία υποβοηθούν την ανάκτηση ή τη 

διατήρηση της παρουσίας του παιδιού στη ζωή των γονιών του (Riches & Dawson, 

1998). 

Παρόλα αυτά, οι πενθούντες γονείς έχουν την υψηλότερη συχνότητα 

εµφάνισης «άλυτου» πένθους από κάθε άλλη κατηγορία πενθούντων. Και πράγµατι, 

σύγχρονες έρευνες έχουν δείξει ότι οι γονείς συχνά παρουσιάζουν χαρακτηριστικά 

συµπτώµατα περιπλεγµένου πένθους που διαρκούν για χρόνια. Άλλωστε µια τόσο 

βαθιά απώλεια δηµιουργεί σοβαρές επιπλοκές στην συζυγική σχέση, ενώ το είδος της 

επικοινωνίας των συζύγων πριν από το θάνατο του παιδιού τους διευκολύνει ή 

παρεµποδίζει την οµαλή διεργασία του πένθους (Kamm & Vandenberg. 2001).  Έχει, 

επίσης, επισηµανθεί ότι οι σύζυγοι κατά τη διάρκεια του πένθους χάνουν κάθε 

ανάγκη και επιθυµία για σωµατική και σεξουαλική επαφή, κάτι που µακροπρόθεσµα 

επηρεάζει το γάµου τους. (Hagemeister & Rosenblatt, 1997).  
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Σε έρευνες για τη σχέση µεταξύ συµπεριφοράς και επικοινωνίας µεταξύ των 

ζευγαριών έχει αναφερθεί ότι η απώλεια ενός παιδιού καθιστά τους γονείς ανίκανους 

και απρόθυµους να εκφραστούν ο ένας στον άλλον και να µιλήσουν για τα 

συναισθήµατά τους, πράγµα που τους οδηγεί στην εµφάνιση παθολογικών 

αντιδράσεων, ψυχικών και σωµατικών προβληµάτων. Πιο συγκεκριµένα, η 

κατάσταση της υγείας των πενθούντων γονέων σε σχέση µε τη χρήση των δοµών 

παροχής υπηρεσιών υγείας και  των επισκέψεών τους σε νοσοκοµεία µετά από το 

θάνατο των ανήλικων παιδιών τους, µελετήθηκε από τους Murphy, Lohan, Braun et 

al. (1999), και οι ίδιοι κατέληξαν στα εξής ευρήµατα: α) το 20% περίπου των γονέων 

παρουσίαζαν «φτωχή» φυσική κατάσταση κατά τη χρονική περίοδο του πρώϊµου, 

ακόµα πένθους, β) µε το πέρασµα του χρόνου, η φυσική κατάσταση των µητέρων 

παρουσίαζε βελτίωση σε σχέση µε των συζύγων τους που επιδεινωνόταν, και γ) οι 

µητέρες επισκέπτονταν συχνότερα κάποιον γιατρό και ακολουθούσαν φαρµακευτική 

αγωγή, ενώ οι άνδρες εµφάνιζαν συµπτώµατα σωµατικής κατάπτωσης και έντονου 

στρες, για τα οποία όµως δεν αναζητούσαν τη βοήθεια κάποιου ειδικού.  

Φαίνεται, λοιπόν, πως το φύλο των γονέων καθορίζει κα τις αντίστοιχες 

αντιδράσεις τους κατά τη διάρκεια του πένθους. Στην έρευνα της, η Rubinstein 

(2004), για την έλλειψη ελέγχου και την αίσθηση της απελπισίας σε πενθούντες 

γονείς, διαπίστωσε πως οι µητέρες παρουσίαζαν µεγαλύτερη τάση εξωτερίκευσης του 

πόνου και της θλίψης τους από τους άνδρες, ενώ δεν βρέθηκε κάποια σηµαντική 

συσχέτιση µεταξύ των δύο µεταβλητών. Το πόσο έντονα φαίνεται να πενθεί µια 

µητέρα ή το πόσο ψύχραιµα φαίνεται να αντιµετωπίζει την κατάσταση αυτή ένας 

πατέρας, αξίζει να αναλυθεί µε βάση το κοινωνικό και πολιτισµικό πλαίσιο, αλλά και 

την ιδιοσυγκρασία του ατόµου (πρβλ. εσωστρέφεια ανδρών – εξωστρέφεια 

γυναικών). 

 

 

6.3. Η απώλεια ενός γονέα  
 

Σε αντίθεση µε τις προγενέστερες ψυχαναλυτικές ερµηνείες, που υποστήριζαν 

ότι τα παιδιά είναι ανίκανα να συµµετέχουν στην διαδικασία του πένθους, έρχεται η 

σύγχρονη άποψη ότι: τα παιδιά πενθούν.  Ίσως όχι µε τον ίδιο τρόπο που πενθούν οι 

ενήλικες, αλλά είναι σίγουρο πως και νιώθουν και αντιλαµβάνονται την απώλεια. Τα 
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παιδιά δεν είναι τόσο προστατευµένα από τα τραυµατικά γεγονότα της ζωής. δεν 

είναι, όµως, σε θέση να ιεραρχούν µε το δικό µας τρόπο τις απώλειες που υφίστανται. 

Άλλωστε το συναισθηµατικό δέσιµο κι η αντίδραση ενός παιδιού στην απώλεια, 

περνάει από τη σωµατική και κοινωνική του ωρίµανση. Έτσι, δεν πρέπει να µας 

φαίνεται περίεργο, πως η απώλεια ενός παιχνιδιού, για παράδειγµα, µπορεί να 

προκαλέσει σε ένα µικρό παιδί τόσο θλίψη, όσο κι η απώλεια ενός συγγενικού 

προσώπου. (Bacque, 2004). 

Εν τούτοις, παλαιότερες έρευνες που σχετίζονται µε το πένθος στην παιδική 

ηλικία, τεκµηριώνουν ότι πολλές φορές µε το θάνατο ενός γονέα, τα παιδιά βιώνουν 

αυτό που αποκαλούµε «παθολογικό πένθος», παρουσιάζοντας συµπτώµατα σαν κι 

αυτά της καταθλιπτικής διάθεσης, των ψυχικών νευρώσεων και της ανηδονίας. 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα των επανεκτιµήσεων σε έρευνες που έχουν γίνει σε 

ενήλικες µε ψυχικές διαταραχές, έχει βρεθεί µια αρκετά µεγάλη συσχέτιση µεταξύ 

του παιδικού πένθους και της εκδήλωσης κατάθλιψης στην ενήλική ζωή. Το γεγονός 

αυτό έκανε πολλούς ερευνητές να πιστεύουν ότι τα άτοµα που βίωσαν κάποια στιγµή 

στην παιδική τους ηλικία το χαµό ενός ή και των δύο γονέων, είναι πολύ πιθανόν να 

εκδηλώσουν ψυχιατρικές διαταραχές και στην παιδική, αλλά και στην ενήλικη ζωή 

τους. Σήµερα, όµως, αυτή η άποψη τείνει να εξαλειφθεί, καθώς οι ειδικοί 

υποστηρίζουν ότι η εµφάνιση ψυχικών δυσλειτουργιών έχει άµεση σχέση µε την 

πρώϊµη ή µη παροχή βοήθειας που τα άτοµα αυτά θα λάβουν. (Dowdney, 2000). 

Αρχικά, τα παιδιά που πενθούν νιώθουν βαθιά λύπη και απόγνωση µετά το 

θάνατο ενός γονέα. Μια πιο ήπια καταθλιπτική συµπεριφορά είναι, επίσης, συχνή 

αλλά µπορεί να επιµείνει και περισσότερο από έναν χρόνο µετά την απώλεια. Έχουν, 

ακόµη, αναφερθεί ως συνακόλουθα συµπτώµατα του παιδικού πένθους: η αίσθηση 

της δυσφορίας, η έλλειψη όρεξης, δυσκολίες στον ύπνο, και η απώλεια 

ενδιαφέροντος και ευχαρίστησης σε όλες σχεδόν τις δραστηριότητες του παιδιού για 

µια χρονική περίοδο τουλάχιστον ενός χρόνου. Στο συναισθηµατικό, κυρίως, κόσµο 

του παιδιού κυριαρχούν συναισθήµατα, όπως: ο πόνος που εκδηλώνεται µε έντονο 

κλάµα, θλίψη, θυµός κι ενοχή. Η ενοχή είναι ένα από τα πιο συνηθισµένα 

συµπτώµατα του παιδικού πένθους και πηγάζει από την εγωκεντρική του θεώρηση 

για τον κόσµο, ωθώντας το να πιστεύει πως η δική του συµπεριφορά προκάλεσε το 

θάνατο. Ωστόσο θέλει ιδιαίτερη προσοχή, γιατί η ενοχή µπορεί να µείνει κρυµµένη 

µαζί µε διάφορα άλλα συµπτώµατα. (Bacque, 2004). 
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Ταυτόχρονα, εκδηλώνονται και αγχώδεις διαταραχές που ενισχύονται από τις 

σκέψεις του παιδιού για τον δικό του πιθανό θάνατο, για την ασφάλεια και άλλων 

µελών της οικογένειάς του, αλλά κι από τους φόβους του γύρω από τον αποχωρισµό. 

Περισσότερο παθολογικές διαταραχές, αν και πολύ σπάνια, συναντούµε σε 

καταστάσεις όπου ο θάνατος ενός γονέα έχει προέλθει από µια δολοφονία ή 

αυτοκτονία. Σε αυτές τις περιπτώσεις τα παιδιά εµφανίζουν συµπτώµατα διαταραχής 

µετατραυµατικού στρες και µείζονος κατάθλιψης. Σηµειώνονται, επίσης, 

συµπεριφορικές δυσλειτουργίες, υπερδραστηριότητα, ανησυχία και κοινωνική 

απόσυρση.  

Όσον αφορά στη χρονική διάρκεια των συµπτωµάτων του πένθους, οι ειδικοί 

υποστηρίζουν ότι οι αντιδράσεις πένθους των παιδιών εξασθενούν µε το πέρασµα του 

χρόνου. Το κλάµα, η θλίψη και η δυσφορία αποδυναµώνονται κατά τη διάρκεια του 

πρώτου χρόνου από την απώλεια, ενώ οι άλλες συναισθηµατικές και  συµπεριφορικές 

διαταραχές µπορεί να επιµείνουν και πάνω από 12 µήνες µετά το θάνατο. Αντίθετα, 

συµπτώµατα όπως σωµατικοί πόνοι, καυγάδες µε τα αδέλφια και έλλειψη 

ενδιαφέροντος για το σχολείο αυξάνονται σε συχνότητα κατά τη διάρκεια του πρώτου 

χρόνου.  

Από την άλλη µεριά, καθοριστικοί παράγοντες τόσο για το είδος των 

αντιδράσεων, όσο και για την ένταση και την διάρκεια του παιδικού πένθους 

αναφέρονται οι εξής: 1) ο τύπος του θανάτου του γονέα (δολοφονία, αυτοκτονία, 

αναµενόµενος θάνατος ύστερα από αρρώστια, ξαφνικός θάνατος από ατύχηµα κ.α.), 

2) το φύλο του γονέα που χάθηκε, 3) το φύλο του παιδιού, 4) η ηλικία του παιδιού, 5) 

η ύπαρξη ή µη προϋπάρχουσας ψυχικής διαταραχής στο παιδί ή στο γονέα, και 6) 

οικογενειακοί παράγοντες, όπως η σύνθεση και η λειτουργία της οικογένειας, οι 

επικοινωνιακοί δεσµοί που είχαν αναπτυχθεί ανάµεσα στα µέλη της κ.α. (Dowdney, 

op. cit.). 

Η σπουδαιότητα αυτών των µεταβλητών διαφαίνεται κι από την έρευνα των 

Raveis, Siegel και Karus (1999), οι οποίοι υπογραµµίζουν την συµβολή των «δεικτών 

ασφαλείας» (µτφ. από τον όρο safeguard predictors), τόσο στην κατανόηση όσο και 

στην προσαρµογή των παιδιών απέναντι στην απώλεια. Μεταξύ όσων ήδη 

αναφέρθηκαν, οι ερευνητές συµπληρώνουν ότι σηµαντικό ρόλο επίσης φαίνεται να 

παίζουν: ο χρόνος που µεσολαβεί από το θάνατο, η παρουσία αδελφών, οι δεσµοί 

προσκόλλησης που έχει αναπτύξει το παιδί µε τους γονείς, και η διάρκεια της 

ασθένειας του γονέα, εάν υφίσταται. 
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Όπως ακριβώς κι οι ενήλικες, τα παιδιά κάθε ηλικίας χρειάζονται χρόνο για να 

συνειδητοποιήσουν και να κατανοήσουν την απώλεια. Αυτή η διαδικασία, όµως είναι 

διαφορετική σ’ αυτά από ότι στους ενήλικες, καθώς πρώτα να επεξεργαστεί τρεις 

σύµφυτες µε αυτόν έννοιες: την µη αναστρεψιµότητα, την αιτιότητα και τη µη 

αποτρεψιµότητά του. (Willis, 2002). Έτσι, ο διαχωρισµός των ψυχοσυναισθηµατικών 

σταδίων ανάπτυξης µε βάση την ηλικία και τις διανοητικές ικανότητες του παιδιού, 

µας βοηθά να καταλάβουµε τις αντιδράσεις του απέναντι στο θάνατο.  

Αναλυτικότερα, το βρέφος δεν είναι ικανό να αντιληφθεί την έννοια του 

θανάτου. Μπορεί, όµως, να διαπιστώσει την απουσία και να διαισθανθεί τη θλίψη 

των γύρω του. Έτσι, ένα µωρό θα αντιδράσει µε το δικό του τρόπο: µε διαταραχές 

στον ύπνο, ευερεθιστότητα, µεταβολές στην όρεξη, υπερβολική αναζήτηση επαφής ή 

αδιαφορία, και σε σοβαρότερες περιπτώσεις µε σύνδροµο εγκατάλειψης και 

οργανικές διαταραχές. Το νήπιο των 3-5 ετών µπορεί να αντιληφθεί την µονιµότητα 

του θανάτου µερικούς µήνες µετά από το συµβάν, ενώ παράλληλα είναι σε θέση να 

εκφράσουν την λύπη τους, η οποία όµως δεν αναιρεί το γέλιο ή το παιχνίδι τους. Οι 

συχνές ερωτήσεις και η ενασχόληση µε το νεκρό, οι διαταραχές στο βραδινό ύπνο κι 

ο φόβος για το σκοτάδι είναι αρκετά συνηθισµένα, κι όχι ανησυχητικά συµπτώµατα.  

Επιπρόσθετα, το παιδί των 6-8 ετών αντιλαµβάνεται αµέσως τη µονιµότητα 

της απουσίας που συνεπάγεται ο θάνατος, Εκδηλώνει συχνά το φόβο του θανάτου για 

το ίδιο ή για κοντινά του πρόσωπα, και εµφανίζει συµπτώµατα κατάθλιψης κι ενοχής. 

Αν και µπορεί να κρύψει τον πόνο του πίσω από προκλητικές προς τους άλλους 

ενέργειες, πιο βέβαιο είναι να εκφράσει τα συναισθήµατά του µε σοβαρότητα. Σε 

αυτήν την ηλικία επισηµαίνεται κι η ανάγκη της δηµιουργίας µιας γλυκιάς ανάµνησης 

του γονέα που χάθηκε, σαν ένα µύθο που το παιδί για χρόνια θα διατηρεί. Λίγο 

αργότερα, στην ηλικία των 9-11 ετών, τα παιδιά παρουσιάζουν ισχυρούς 

µηχανισµούς άµυνας και σαφείς ενδείξεις εκλογίκευσης. Συνηθίζεται να 

«µετουσιώνουν» τις συγκινήσεις τους και να προσπαθούν να δείχνουν πιο δυνατά. 

Για αυτά τα παιδιά,  η πληροφόρηση σχετικά µε το θάνατο φαίνεται να τους παρέχει 

ένα είδος ασφάλειας, γι’ αυτό το λόγο συχνά την επιζητούν ή / και την απαιτούν.  

Τέλος, από τα 12 χρόνια µέχρι και το τέλος της εφηβείας, έχουµε τις πιο 

έντονες και πιο επικίνδυνες αντιδράσεις. Κάποιοι έφηβοι αναζητούν την 

πληροφόρηση κι άλλοι την αρνούνται. Μερικοί εκφράζουν τα συναισθήµατα αγάπης 

και µίσους που νιώθουν, ενώ κάποιοι άλλοι τα αποσιωπούν. Ωστόσο, ο µεγαλύτερος 

κίνδυνος σε αυτήν την ηλικία είναι η αυτοκτονία και η εµπλοκή τους µε 
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εξαρτησιογόνες ουσίες. Παρόλα αυτά δεν είναι απίθανο, λόγω της αναζήτησης του 

εφήβου της ατοµικής και σεξουαλικής του ταυτότητας, ο χώρος για την διεργασία του 

πένθους να περιορισθεί αισθητά, ενώ είναι επίσης πιθανό ο έφηβος να θελήσει να 

παίξει το ρόλο του «παρηγορητή» για τον εν ζωή γονέα του. (Bacque, 2004. Christ, 

H. G, 2000). 

Υπάρχουν, επιπλέον, κάποιες σοβαρές ενδείξεις ότι τα παιδιά που πενθούν 

βρίσκονται σε ένα υψηλό επίπεδο κινδύνου να παρουσιάσουν κάποια µορφή 

διαταραχής, όταν προέρχονται από µονογονεϊκές οικογένειες, ή /και από οικογένειες 

µέσα στις οποίες οι γονείς αντιµετώπιζαν δυσκολίες στις σχέσεις τους, όπως 

προβλήµατα υποταγής στην εξουσία, απουσία αυτοελέγχου και ασταθείς 

διαπροσωπικές σχέσεις. (Luecken & Appelhans, 2005). Στην έρευνα των Saldinger, 

Gain et al. (2004), επιβεβαιώθηκε η ανάγκη εκπαίδευσης των γονέων σε 

επικοινωνιακά θέµατα και σε θέµατα χειρισµού του θανάτου του συντρόφου τους σε 

σχέση µε τα µικρά παιδιά τους, καθώς διαπιστώθηκε πως οι δεσµοί υποσκάπτονται 

µπροστά στην απειλή ενός επικείµενου θανάτου. Ενώ, σε ακόµα πιο πρόσφατη 

έρευνα φάνηκε πως η θετική υποστηρικτική σχέση του γονέα προς τα παιδιά που 

αντιµετωπίζουν το χαµό του άλλου γονέα, προλαµβάνει την εµφάνιση ψυχικών 

προβληµάτων. Ιδιαίτερη βελτίωση διαπιστώθηκε στα µικρά κορίτσια, τόσο από τα 

ίδια, όσο και από τους άτυπους φροντιστές τους (µτφ. από τον όρο caregivers) (Haine 

R., Wolchik, S. et al., 2006). 

Παρόλο που πολλοί ερευνητές επισηµαίνουν ότι η θεραπεία του πένθους στα 

παιδιά έχει θαυµαστά αποτελέσµατα σε σχέση µε άλλους παράγοντες, όπως ο χρόνος, 

η φυσική διεργασία του πένθους, η κοινωνική στήριξη που λαµβάνουν κ.α., οι ειδικοί 

υποχρεούνται να σεβαστούν – όταν δεν υπάρχει άµεση ανάγκη παρέµβασης – τις 

επιθυµίες του παιδιού ή της οικογένειας (Tonkins & Lambert, 1999). 
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   7. Παρεµβάσεις στο θάνατο, στο πένθος και τον θρήνο 
 

Οι επαγγελµατίες ψυχολόγοι συναντούν όλο και περισσότερο στις µέρες µας 

την προοπτική να δουλέψουν µαζί µε ασθενείς κι οικογένειες που αντιµετωπίζουν 

ζητήµατα θανάτου. Μπορούν να προσφέρουν σηµαντική ανακούφιση και βοήθειας 

µέσω των παρεµβάσεων τους, τόσο στους ασθενείς, πριν την εµφάνιση µιας 

ασθένειας, αφού γίνει η διάγνωση και ξεκινήσει η θεραπεία, κατά την εξέλιξη της 

νόσου και στη διαδικασία θανάτου. αλλά και µετά, στους πενθούντες οικείους, που 

παρουσιάζουν συµπτώµατα σωµατικής και ψυχικής εξουθένωσης, κι έντονου άγχους. 

Γνωρίζοντας καλά τις  µεταβολές που επιφέρει η απώλεια ενός ατόµου στην 

οικογένειά του, σε ψυχικό και κοινωνικό επίπεδο, µπορούν να παίξουν  καθοριστικό 

ρόλο στην αναγνώριση και την εξάλειψη των παραγόντων που συµβάλλουν στο 

υπαρξιακό άγχος και των αντίστοιχων φόβων για το τέλος της ζωής, αναπτύσσοντας 

τις κατάλληλες κάθε φορά µεθόδους παρέµβασης. (Haley, Larson et al., 2003). 

Όπως έχει ήδη αναφερθεί, οι περισσότεροι άνθρωποι βιώνουν µια 

φυσιολογική διεργασία θρήνου και πένθους, λαµβάνοντας σηµαντική και επαρκή 

υποστήριξη από τους οικείους τους και το υπόλοιπο κοινωνικό δίκτυο. Εντούτοις, η 

διεργασία του πένθους είναι σαφώς εξατοµικευµένη κι επηρεάζεται από µια σειρά 

παραγόντων, όπως οι προσωπικές πεποιθήσεις, οι συνθήκες της ζωής, το µορφωτικό 

και βιοτικό επίπεδο του ατόµου που πενθεί, οι τρόποι αντιµετώπισης του άγχους που 

το άτοµο χρησιµοποιεί κ.α . Για το λόγο αυτό, η σχετική συµβουλευτική απαιτεί 

ειδική εκπαίδευση σε θέµατα που σχετίζονται µε την διεργασία του θρήνου, κι οι 

αντίστοιχες παρεµβάσεις θα πρέπει να εξαρτώνται άµεσα από το αναπτυξιακό στάδιο 

και το φύλο του πενθούντα, από τη συναισθηµατική σχέση του µε το νεκρό, κι από 

πλείστες όσες πολιτισµικές κι ατοµικές διαφορές9 (Καραδήµας, 2005). 

 

 

 

 

 
9) H Sheila Clark περιγράφει την  «κλίµακα µέτρησης του πένθους» (µτφ. από το Grief Μαρ) . 

ένα κλινικό εργαλείο που παρέχει ένα πολυδιάστατο πλαίσιο εργασίας της αντιµετώπισης των 

προβληµάτων του πένθους, περιλαµβάνοντας όλες τις ατοµικές διαφορές των θεραπευόµενων (Clark, 

2001). 
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Oι κυριότερες µορφές παρέµβασης που έχουν αναπτυχθεί είναι η ατοµική 

παρέµβαση, η οικογενειακή θεραπεία, η οµαδική παρέµβαση, οι οµάδες πενθούντων 

κι η γνωσιακή – συµπεριφοριστική θεραπεία. Οι ψυχολόγοι γνωρίζουν ότι οι 

επιπλοκές στην διεργασία του θρήνου, µπορεί να αναφέρονται σαν ψυχική 

διαταραχή, αλλά παράλληλα διαχωρίζονται κι από την µείζονα κατάθλιψη, τις 

διαταραχές πανικού, ή την διαταραχή του µετατραυµατικού στρες, που συνήθως 

έπονται, ως ενδείξεις του περιπλεγµένου και του παθολογικού πένθους. Στις 

περιπτώσεις αυτές, η ψυχοθεραπευτική διαδικασία αλληλοσυµπληρώνεται από 

κάποια φαρµακευτική αγωγή, που βοηθά να αποφευχθεί η εµφάνιση µιας 

ψυχιατρικής διαταραχής και ανακουφίζει τον πενθούντα από τον πόνο (Raphael, 

Minkov and Dobson, 2001). ∆ιαφορετικά, οι παρεµβάσεις µπορεί να περιλαµβάνουν 

απλές τεχνικές χαλάρωσης και διαχείρισης τους άγχους, βαθύτερες διαδικασίες 

επεξεργασίας της σηµασίας της απώλειας και νοηµατοδότησης του θανάτου, 

ευκαιρίες για έκφραση των συναισθηµάτων και, τέλος, εκµάθηση νέων ικανοτήτων 

σε πενθούντες για την επίλυση πρακτικών προβληµάτων που δηµιουργήθηκαν µετά 

το θάνατο (Fleming & Robinson, 2001). 

Η R. Malkinson (1996)  είχε προτείνει την διοχέτευση του πόνου που πηγάζει 

από την απώλεια µέσα σε µια πιο ενεργητική και αποτελεσµατική διεργασία πένθους, 

η οποία θα περιελάµβανε: α) την πληροφόρηση του πενθούντα σχετικά µε την 

απόκτηση λειτουργικότερων τρόπων έκφρασης β) τον εστιασµό από την πλευρά των 

ειδικών στην διαδικασία αποδοχής της απώλειας, ιδιαίτερα κατά τη διάρκεια της 

φάσης του έντονου θρήνου, γ) την εκµάθηση νέου ρεπερτορίου συµπεριφοράς στους 

πενθούντες, δ) την απόκτηση γνωστικού ελέγχου από τα άτοµα, και στ) τεχνικές 

χαλάρωσης και αναπνοής για να µπορούν να καταπολεµήσουν το άγχος και την 

αϋπνία. Αντίθετα, ο Niemeyer (2000)  αναφέρει πως στόχος οποιασδήποτε 

συµβουλευτικής προσπάθειας θα πρέπει να είναι η επαναδόµηση του κόσµου του 

πενθούντα µε την διατήρηση, όµως, ενός δηµιουργικού συνεχόµενου δεσµού µε τον 

αποθανόντα.  

Πιο κοντά στην θεωρία της Malkinson φαίνεται να είναι η συστηµατική 

προσέγγιση, που περιγράφουν οι McBride και Simms (2001). Η ψυχοθεραπεία, εδώ, 

έχει ως κέντρο της την οικογένεια και στηρίζει ένα µεγάλο µέρος της 

αποτελεσµατικότητάς της στις ικανότητες του θεραπευτή, ο οποίος επικεντρώνει το 

ενδιαφέρον του σε τρία βασικά σηµεία: στον τρόπο που η οικογένεια θα 

συνειδητοποιήσει την απώλεια, στη δηµιουργία ή τη διατήρηση στενότερων σχέσεων 
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µεταξύ των µελών της, και στην οµαλότερη προσαρµογή των πενθούντων. 

Ταυτόχρονα, ο θεραπευτής πρέπει να είναι ικανός να διακρίνει τα τέσσερα βασικά 

στάδια της διεργασίας του πένθους (αποδοχή της πραγµατικότητας, βίωση του πόνου, 

προσαρµογή στις νέες συνθήκες, συναισθηµατική επανεπένδυση) και να δώσει στα 

άτοµα τα χρονικά περιθώρια που χρειάζονται. Ο κυριότερος, όµως, στόχος της 

συστηµατικής θεραπείας είναι η δηµιουργία ενός καλού υποστηρικτικού πλαισίου. 

Ενώ, αντίστοιχα, οι Stroebe & Schut (1999/2005) προτείνουν το µοντέλο της 

αµφίδροµης διαδικασίας (µτφ. από το dual – process model, D.P.M.), το οποίο 

βασίζεται στην θεωρία του δεσµού. Οι ερευνητές υπογραµµίζουν πως για να 

επιτευχθεί η προσαρµογή του πενθούντα στα νέα δεδοµένα της ζωής του, πρέπει 

πρώτα να επαναπροσδιοριστεί η σχέση του µε το νεκρό. Το µοντέλο αυτό 

επιστρατεύει διάφορες τεχνικές για διαφορετικά είδη δεσµών και επεξηγεί πώς οι 

επιπλοκές του πένθους σχετίζονται µε προηγούµενες ασταθείς διαπροσωπικές 

σχέσεις.  

Οι παρεµβάσεις του πένθους µπορούν, ακόµα, να υποδιαιρεθούν σε τρεις 

κατηγορίες: την γενική ή πρωτογενή παρέµβαση πρόληψης, στις επιλεκτικές 

παρεµβάσεις σε οµάδες «υψηλού κινδύνου» ή δευτερογενή παρέµβαση, και στην 

ψυχοθεραπευτική µονάδα περίπλοκου και παθολογικού θρήνου ή τριτογενής 

παρέµβαση. Πιο συγκεκριµένα, η πρωτογενής παρέµβαση αναφέρεται εκ προοιµίου 

σε όλα τα άτοµα που πενθούν, αλλά έχει διαπιστωθεί ότι έχει µεγαλύτερη επίδραση 

στις χήρες και στα παιδιά που αντιµετωπίζουν την απώλεια. Η δευτερογενής 

παρέµβαση έχει σχεδιαστεί για να βοηθήσει τα άτοµα, που κατατάσσονται σε πιο 

ευπαθείς κατηγορίες πενθούντων, όπως είναι αυτοί που εκδηλώνουν υψηλά ποσοστά 

άγχους, τα άτοµα που αντιµετωπίζουν µια τραυµατική απώλεια, οι γονείς που έχουν 

χάσει το παιδί τους κ. ά. Ενώ, αντίστοιχα η τρίτη κατηγορία υποστηρίζει τα άτοµα 

που λόγω της απώλειας έχουν εκδηλώσει βαρύτατη µορφή πένθους και ψυχιατρικά 

συµπτώµατα (Schut, Stroebe, Van den Bout και Terheggen, 2001). 

Παρά την ανάπτυξη, όµως, µιας σειράς ειδικών παρεµβάσεων για την 

διαχείριση του πένθους και του θρήνου, τα µέχρι στιγµής αποτελέσµατα δεν είναι 

ιδιαίτερα ενθαρρυντικά. Η ποιοτική ανασκόπηση κι η µετανάλυση ατοµικών 

παρεµβάσεων του πένθους έδειξε ότι η πλειοψηφία των συµµετεχόντων έπαιρναν 

µέρος σε µια µη – κατευθυνόµενη θεραπεία που είχε σα στόχο την έκφραση των 

συναισθηµάτων τους και την παροχή συµβούλων σε πρακτικά ζητήµατα, και που 

τελικά είχε σαν αποτέλεσµα την ελάχιστη βελτίωση στην υγεία και την 
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λειτουργικότητα των πενθούντων. Παρόµοια ήταν και τα αποτελέσµατα των 

οµαδικών παρεµβάσεων που βοηθούσαν µεν στην αντιµετώπιση των δυσάρεστων 

συναισθηµάτων των ατόµων, αλλά πολύ λίγες φορές προέβαιναν σε κάποιο είδος 

γνωστικής αναδόµησης. Πιο βοηθητικές φάνηκαν να είναι οι παρεµβάσεις που 

αξιοποιούσαν ή ενθάρρυναν την κοινωνική στήριξη (Κato & Mann, 1999. 

Καραδήµας, 2005). 

Οι Neimeyer και Jordan (2003) δίνουν τέσσερις πιθανές εξηγήσεις για τα 

γενικά αυτά ευρήµατα των ερευνών, σύµφωνα µε τα οποία η Συµβουλευτική του 

πένθους φαίνεται να έχει αβέβαια αποτελέσµατα. Αρχικά,  καταδεικνύουν την 

απροθυµία των πενθούντων να στραφούν σε κάποιον ειδικό. ακολουθώντας τη ρήση 

«ο χρόνος είναι ο καλύτερος γιατρός», πιστεύουν στην «αυτό- ίαση» και ελπίζουν 

πως µε τον καιρό θα επουλωθούν τα τραύµατά τους, θα αµβλυνθούν οι σωµατικές 

ενοχλήσεις τους, και θα προσαρµοστούν. Ο δεύτερος παράγοντας αφορά στη 

θεραπεία, την οποία θα λάβουν. Για κάποιους η ατοµική παρέµβαση αποδεικνύεται 

πιο βοηθητική, καθώς έχουν αναφερθεί περιπτώσεις στις οποίες η ανοµοιογένεια των 

µελών µιας οµάδας (π.χ. η εθνικότητα, το φύλο, ο βαθµός της κατάθλιψης) 

παρακωλύει τη διάδρασή τους και αποξενώνει κάποια άτοµα.  

Έπειτα, ο λόγος για τον οποίον λαµβάνει χώρα η θεραπεία ποικίλλει και 

διαφοροποιείται κατά τη διάρκεια της, µε αποτέλεσµα να µειώνεται η 

αποτελεσµατικότητά της. Για παράδειγµα, µια χήρα που θέλει να βοηθηθεί ώστε να 

αντιµετωπίσει το θάνατο του συζύγου της, αργότερα ίσως χρειαστεί βοήθεια για να 

στηρίξει τα παιδιά της, οπότε οι στόχοι της παρέµβασης περιπλέκονται. Και τέλος, 

σηµαντικός είναι κι ο παράγοντας του χρόνου. Οι ίδιοι ερευνητές υποστηρίζουν πως 

το πότε ξεκινά µια θεραπευτική διαδικασία (δηλαδή, ο χρόνος που µεσολάβησε µέχρι 

το άτοµο να απευθυνθεί σε κάποιον ειδικό), και το πόσο αυτή θα διαρκέσει, έχουν 

άµεση σχέση µε την βελτίωση της υγείας των συµβουλευόµενων. Πολλές φορές, 

µάλιστα, οι πενθούντες διακόπτουν απότοµα τις συνεδρίες τους, αµέσως µόλις 

υποχωρήσουν τα βασανιστικά γι’ αυτούς ψυχικά και σωµατικά συµπτώµατα.  

Οι Schut, Stroebe et al. (2001), διαπίστωσαν την υπερβολική ανάπτυξη 

προγραµµάτων παρέµβασης, οµάδων θεραπείας και σεµιναρίων για την αντιµετώπιση 

των µορφών του περίπλοκου και του παθολογικού θρήνου. Συγκεκριµένα, αναφέρουν 

ότι στις Η.Π.Α., στην Αυστραλία και σε διάφορες χώρες της Ευρώπης, µια πληθώρα 

από κοινωνικούς λειτουργούς, ψυχολόγους, νοσοκοµεία, µη κυβερνητικές 

οργανώσεις πενθούντων, καθώς και πολυάριθµες θρησκευτικές και ανθρωπιστικές 
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οργανώσεις προσφέρουν τις συµβουλευτικές και ψυχοθεραπευτικές υπηρεσίες τους. 

Παρόλα αυτά συνιστούν ιδιαίτερη προσοχή, καθώς η υποστήριξη που λαµβάνουν τα 

άτοµα από τις διάφορες δοµές παροχής βοήθειας, άλλοτε αποδεικνύεται ευεργετική, 

κι άλλοτε έχει παροδικά ή /και αρνητικά αποτελέσµατα.  
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8. ΣΥΖΗΤΗΣΗ – ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
 

      Καθένας  από εµάς κρατά δύο αντιθετικές στάσεις απέναντι στο θάνατο, η 

µία που τον αναγνωρίζει ως τέλος της ζωής και η άλλη που αρνείται την 

πραγµατικότητα του (Freud,1915, στο Αναγνώστου, 1998). Ο θάνατος, όµως, 

βρίσκεται παντού, ακόµα και στο πρώτο σηµάδι της ζωής και φαίνεται να είναι ο 

µεγαλύτερος «δάσκαλός» της. Αντιµετωπίζοντας το θάνατο αφήνουµε τον εαυτό µας 

ελεύθερο να ερωτευθεί, να δηµιουργήσει, να ταξιδέψει, να χαρεί και να πενθήσει. 

Είναι ίσως το µοναδικό γεγονός που συµβάλλει σε µια περισσότερο ολοκληρωµένη 

και ουσιαστική ζωή. Άλλωστε, µια αντιπαράθεση µε την οριακή αυτή εµπειρία  

δηµιουργεί στο άτοµο µια δραµατική ευκαιρία για να αλλάξει προοπτική 

(Attig,2004). 

      Η απώλεια ενός αγαπηµένου προσώπου είναι αναµφισβήτητα ένα 

τραυµατικό γεγονός που φέρνει το άτοµο στη δυσάρεστη θέση να βιώσει οδυνηρά 

συναισθήµατα, πολύ πόνο και µοναξιά. Ο δρόµος του πένθους είναι δύσβατος, αλλά 

αποτελεί ωστόσο απαραίτητο στάδιο για την ψυχική και πνευµατική ωρίµανση του 

ατόµου. Ένα σηµείο αναφοράς και επαναπροσδιορισµού, που άλλοτε ακολουθεί µια 

φυσιολογική κι οµαλή πορεία, κι άλλοτε ένα αγχογόνο ερέθισµα µε παθολογικές και 

νοσηρές επιπτώσεις στον ψυχισµό και την σωµατική υγεία του πενθούντα. 

      Κάποιοι άνθρωποι δεν ξεπερνούν σχεδόν ποτέ το σοκ που τους προκάλεσε 

η απώλεια, βυθίζονται στην κατάθλιψη και πενθούν για χρόνια. Άλλοι πάλι την 

αποδέχονται σα γεγονός και προσαρµόζονται, χωρίς αυτό να σηµαίνει πως ξεχνούν 

αυτόν που έφυγε. Τα Ψυχοδυναµικά Μοντέλα (Freud, Bowlby, Parkes) κάνουν λόγο 

για δεσµούς προσκόλλησης µε τον νεκρό και για αδρανείς µηχανισµούς άµυνας στα 

άτοµα που πενθούν, ενώ παράλληλα τονίζουν ότι οι συνθήκες του θανάτου, το είδος 

της συναισθηµατικής σχέσης µε τον αποθανόντα και τα βασικά χαρακτηριστικά της 

προσωπικότητας του πενθούντα, επηρεάζουν τις αντιδράσεις του. Τα Μοντέλα 

Υποχρεώσεων (Worden, Rando) και των Σταδίων (Kubler-Ross) ορίζουν µια σειρά 

από βραχυπρόθεσµους στόχους που πρέπει το άτοµο να επιτύχει για να µπορέσει να 

προσαρµοστεί. Ενώ οι θεωρίες του στρες και της Κοινωνικής Στήριξης 

καταδεικνύουν τον ευεργετικό ρόλο ενός  καλού και διαθέσιµου υποστηρικτικού 

πλαισίου κατά τη διάρκεια της πενθηφορίας. 
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      Η βαθιά θλίψη και η οδύνη στην οποία υπεισέρχεται το άτοµο που έχει 

υποστεί την απώλεια θεωρούνται εκδηλώσεις του φυσιολογικού πένθους. Άλλωστε η 

διαδικασία που οδηγεί στην προσαρµογή στις νέες συνθήκες, περνά απαραιτήτως από 

τα στάδια της άρνησης, της συνειδητοποίησης και της επανεπένδυσης. Αντίθετα, η 

µεγάλη χρονική διάρκεια του βαρέως πένθους κι  η ένταση των αντιδράσεών του 

ατόµου , η αποµόνωση και τα υστερικά ή νευρωτικά ξεσπάσµατά του, είναι δείκτες 

παθολογικού θρήνου και η άµεση θεραπευτική παρέµβαση κρίνεται αναγκαία για την 

βελτίωση της συµπεριφοράς και της υγείας του πενθούντα.  

      Αν και η απώλεια ενός συντρόφου θεωρείται φυσιολογική και λιγότερο 

καταστροφική για το άτοµο, ωστόσο συνοδεύεται πολλές φορές από σηµαντικές 

ψυχοσωµατικές, κοινωνικές και οικονοµικές δυσκολίες για κάποιους. Συγχρόνως, τα 

πιο έντονα και χρόνια καταθλιπτικά συµπτώµατα εκδηλώνονται σε γονείς που 

πενθούν για τον χαµό των παιδιών τους, ενώ αντίστοιχα ο θάνατος ενός γονέα 

πιστεύεται πως ευθύνεται για την εµφάνιση ψυχικών νευρώσεων και δυσλειτουργικής 

συµπεριφοράς των παιδιών, όταν αυτά ενηλικιωθούν. 

      Παρόλο που τα αποτελέσµατα των παρεµβάσεων σε πενθούντες, όσον 

αφορά στην βελτίωση της ψυχικής τους υγείας και στην απαιτούµενη αποδοχή της 

απώλειας είναι αµφιλεγόµενα, η εξοικείωση των ειδικών- όχι µόνο µε την 

ψυχολογική σηµασία του θανάτου και της διεργασίας του πένθους , αλλά και µε την 

κοινωνική, πολιτιστική και θρησκευτική του σηµασία-, κρίνεται αναγκαία. Η 

εκπαίδευση των επαγγελµατιών υγείας πάνω σε ένα τόσο ουσιαστικό για τον 

άνθρωπο ζήτηµα, αποτελεί ίσως τη βάση για τον αποτελεσµατικότερο σχεδιασµό 

ερευνών και παρεµβάσεων σε πενθούντες, τόσο προληπτικά, όσο και σε δευτερογενές 

κ.ο.κ επίπεδο.   
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