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«Υπάρχει κάποια στιγµή 

 που το πνεύµα είναι ήσυχο και λυπηµένο χωρίς να ξέρουµε γιατί, 

 που το παρελθόν µοιάζει µε ανεµοδαρµένη µοναξιά, 

 η ζωή γίνεται ασήκωτη και µάταιη  

και το µέλλον µοιάζει µε δρόµο που οδηγεί στο θάνατο.» 

 

Mark Twain 
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ΕΥΧΑΡΙΣΤΙΕΣ 

 

 
Στο ξεκίνηµα αυτής της εργασίας νιώθω την ανάγκη να 

ευχαριστήσω την κυρία Αναστασία – Βαλεντίνη Ρήγα, 

καθηγήτρια Κοινωνικής – Κλινικής Ψυχολογίας της Σχολής 

Κοινωνικών Επιστηµών του Πανεπιστηµίου Κρήτης που µε 

στήριξε στις προσπάθειες που κατέβαλλα για γνώση κατά τη 

διάρκεια των τεσσάρων ετών της φοίτησής µου στο τµήµα 

Ψυχολογίας. Μου εµφύσησε το αίσθηµα του σεβασµού προς τον 

συνάνθρωπο και µε εφοδίασε µε πολύτιµες γνώσεις που θα µου 

φανούν απαραίτητες προκειµένου να ασκήσω το επάγγελµα / 

λειτούργηµα του ψυχολόγου.  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
  

 Η κατάθλιψη είναι µια συναισθηµατική διαταραχή που τα συµπτώµατά της 

προκαλούν στο άτοµο δυσάρεστα συναισθήµατα τα οποία το ωθούν, πολλές φορές, ακόµα 

και στην αυτοκτονία. Η διαταραχή αυτή συναντάται σε πολύ µεγάλη συχνότηταֹ ένας 

στους πέντε ενήλικες θα εµφανίσει κάποια στιγµή της ζωής του µια µορφή κατάθλιψης, 

ενώ, σήµερα, δύο στα εκατό παιδιά και πέντε στους εκατό ενήλικες υποφέρουν από 

κατάθλιψη (Kaplan & Sadock, 1991). Επίσης, πολλές φορές η κατάθλιψη καθίσταται το 

εναρκτήριο έναυσµα εξάρτησης του ατόµου από ψυχοτρόπες ουσίες τις οποίες λαµβάνει 

καταχρηστικά είτε σε µια προσπάθειά του να αυτοθεραπευτεί και να βελτιώσει τη διάθεσή 

του, είτε επειδή έχει αναπτύξει εξάρτηση προς τα αντικαταθλιπτικά φάρµακα που του 

χορηγήθηκαν ως θεραπεία. Οι µεγάλες διαστάσεις που έχει λάβει το φαινόµενο της 

κατάθλιψης και οι τραγικές, συχνά, συνέπειές της, καθιστούν απαραίτητη την εκτεταµένη 

µελέτη της. 

 Στην παρούσα εργασία θα εξεταστούν οι κοινωνικές διαστάσεις του φαινοµένου 

της ψυχικής ασθένειας γενικά και, ειδικότερα, της κατάθλιψης και της εξάρτησης. Έπειτα, 

θα αναλυθεί ενδελεχώς η κατάθλιψη και, πιο συγκεκριµένα, θα εξεταστεί η έννοια, η 

αιτιολογία, η επιδηµιολογία και η κατηγοριοποίησή της, θα εκτεθούν τα συµπτώµατά της 

ενώ θα µελετηθούν οι θεωρίες – ερµηνείες που έχουν, κατά καιρούς, διατυπωθεί για τη 

διαταραχή αυτή της διάθεσης. Επιπρόσθετα, θα επιχειρήσουµε να εξηγήσουµε τη 

διαδικασία µε την οποία λαµβάνει χώρα η µετάβαση από την κατάσταση της κατάθλιψης 

στην κατάσταση της εξάρτησης και κατάχρησης ουσιών. 

Στη συνέχεια, θα οριστούν οι έννοιες της εξάρτησης - κατάχρησης και θα µελετηθεί 

η αιτιολογία των συµπεριφορών αυτών. Επιπλέον, θα µελετηθεί το φαινόµενο της 

εξάρτησης και κατάχρησης των αντικαταθλιπτικών που χορηγούνται στα καταθλιπτικά 

άτοµα ως θεραπεία. Αναλυτικότερα, θα µελετηθεί η λειτουργία, η κλινική δράση, οι 

παρενέργειες των αντικαταθλιπτικών και τα στατιστικά στοιχεία που αναφέρονται στα 

φάρµακα αυτά. Επίσης, θα µελετηθούν οι διαδικασίες µε τις οποίες το καταθλιπτικό άτοµο 

προχωρά στην κατάχρηση, όχι µόνο των αντικαταθλιπτικών αλλά και άλλων ουσιών όπως 

το αλκοόλ, η νικοτίνη, η καφείνη και τα οπιοειδή. 

Επιπλέον, θα παρουσιαστούν τα περιστατικά – όπως αυτά έγιναν αντιληπτά και 

ερµηνεύτηκαν από την εµπειρία της συγγραφέως στα πλαίσια της πρακτικής της άσκησης 
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– δύο ατόµων που η κατάθλιψη από την οποία έπασχαν τα οδήγησε στην κατάχρηση 

ουσιών, γεγονός που δυσχέραινε την ψυχική τους κατάσταση. 

Επιπρόσθετα, θα υπογραµµιστεί η σπουδαιότητα της πρόληψης της διαταραχής της 

κατάθλιψης και κατάχρησης ουσιών προκειµένου να αποφευχθεί η δυσάρεστη κατάσταση 

την οποία βιώνει το άτοµο µε συνοσηρότητα των διαταραχών αυτών. Επίσης, θα 

µελετηθούν οι θεραπευτικές προσεγγίσεις που εφαρµόζονται για τη θεραπεία της 

εξάρτησης και οι ψυχοκοινωνικές παρεµβάσεις που εφαρµόζονται στην περίπτωση της 

κατάθλιψης και της εξάρτησης από ουσίες.  

Τέλος, θα παρατεθούν τα ∆ιαγνωστικά Κριτήρια των Καταθλιπτικών ∆ιαταραχών, 

των ∆ιαταραχών Συνδεόµενων µε Ουσίες και ορισµένων από τις ∆ιπολικές ∆ιαταραχές, 

προκειµένου να κατατοπιστεί ο αναγνώστης καλύτερα σχετικά µε τις επιστηµονικά 

αποδεκτές έννοιες και τα ευρέως αποδεκτά κριτήρια της διαταραχής της κατάθλιψης. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1ο  

ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΑΝΑΠΑΡΑΣΤΑΣΕΙΣ 

 

 
ΟΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΑΝΑΠΑΡΑΣΤΑΣΕΙΣ 

 ΤΗΣ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΕΙΑΣ 

Ψυχική υγεία είναι η κατάσταση της συναισθηµατικής ευεξίας, όπου το άτοµο έχει 

τη δυνατότητα να ζει και να εργάζεται µε άνεση µέσα στην κοινότητα και να ικανοποιείται 

από τα προσωπικά του επιτεύγµατα. Η θετική ψυχική υγεία ορίζεται από τη Marie Jahoda 

(1958) ως η απόρροια της φυσιολογικής συµπεριφοράς και ως µια κατάσταση ισορροπίας 

που περιλαµβάνει ορισµένες διαστάσειςֹ αρχικά, την επίγνωση από το άτοµο της 

ταυτότητας του. Επίσης, τη δυνατότητα του ατόµου για αυτοδυναµία και την ικανότητά 

του να αντιστέκεται στο στρες. Επιπλέον, την ικανότητά του για ενεργητικότητα και 

ανεξαρτησία από κοινωνικές επιρροές και για έλεγχο του περιβάλλοντός του. Ακόµα, την 

ικανότητα να αγαπά, να εργάζεται, να διασκεδάζει, να επιλύει τα προβλήµατά του.  

Η κοινωνιολογία της ψυχικής υγείας έχει ως βασική της προϋπόθεση την εµπειρική 

έρευνα. Οπωσδήποτε, κάθε κοινωνιολογική έρευνα εµπεριέχει την υιοθέτηση µιας 

θεωρητικής θέσης, όσο κι αν αυτή δεν διατυπώνεται ρητώς και σαφώς. Η εµπειρική 

προσέγγιση προϋποθέτει πάντα την εξαρχής παραδοχή κάποιων θέσεων που να αφορούν 

τη φύση της κοινωνικής πραγµατικότητας και του καλύτερου δυνατού τρόπου κατανόησης 

της. Συνεπώς, κάθε φορά που λαµβάνει χώρα η έναρξη µιας έρευνας, υιοθετείται 

αναπόδραστα κάποια θεωρητική θέση. Επίσης, η εµπειρική έρευνα αυτή καθαυτή 

συνεισφέρει στη διαµόρφωση της φύσης της κοινωνιολογικής επιστήµης γενικότερα.  

Αναπαράσταση καλείται η ψυχική εικόνα ενός αντικειµένου και η ψυχική 

αντιληπτική διεργασία κατασκευής της εικόνας αυτής από το άτοµοֹ δεν πρόκειται για ένα 

αντίγραφο του αντικειµένου, αλλά για προϊόν µιας επεξεργασµένης αντίληψης – αίσθησης 

(Ναυρίδης, 1994). Κοινωνική αναπαράσταση, σύµφωνα µε τον Moscovici (1999), είναι 

µια ιδιαίτερη µορφή γνώσης, που έχει ως βασική του λειτουργία τη διαµόρφωση των 

συµπεριφορών των ατόµων και την επικοινωνία µεταξύ τους. Πολλά από τα κύρια 

ενδιαφέροντα των κοινωνικών αναπαραστάσεων της υγείας και της ασθένειας προέκυψαν 

µέσα από τις αντιπαραθέσεις της µε τη βιοϊατρική. Εντούτοις, υπάρχει µια διαφορετική 
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εκδοχή για την προέλευση του κλάδου της κοινωνιολογίας, σύµφωνα µε την οποία, ο 

συγκεκριµένος κλάδος, δεν προέκυψε ως αντίδραση στη βιοϊατρική αλλά η κοινωνιολογία 

και η ιατρική έχουν κοινή προέλευση. Κατά την άποψη του Foucault (1980a: 151), η 

κοινωνιολογική γνώση διαµορφώνεται µελετώντας πρακτικές, όπως αυτές των γιατρών. 

Συνεπώς, και ο κλάδος της κοινωνιολογίας και ο κλάδος της ιατρικής ασχολούνται µε την 

εµπειρική µελέτη του ανθρωπίνου σώµατος. Το γεγονός αυτό εξυψώνει το κύρος των 

εµπειρικών µελετών διότι αυτές επικυρώνουν την ύπαρξη αντικειµένου µελέτης (που είναι 

το ανθρώπινο σώµα) και τις ίδιες τις επιστήµες (δηλαδή την ιατρική και την 

κοινωνιολογία). 

Όσον αφορά τα ενδιαφέροντα της κοινωνιολογίας της ψυχικής και της σωµατικής 

υγείας αυτά διαφέρουν σήµερα σε σχέση µε µια εικοσαετία νωρίτερα, κι αυτό επειδή, στην 

εποχή µας, η ψυχολογία, η ιατρική και η κοινωνιολογία έχουν πολύ πάρα πολλά σηµεία 

συνάντησης. Η διαφοροποίηση της ιατρικής είναι, κατά έναν µεγάλο βαθµό, το 

αποτέλεσµα της κριτικής που της ασκήθηκε από τις κοινωνικές επιστήµες και την 

ψυχολογία. Επίσης πρόκειται για το αποτέλεσµα του ότι η φύση της ψυχικής ασθένειας και 

η ανταπόκριση της κοινωνίας προς εκείνη έχουν επίσης διαφοροποιηθεί. Έτσι, στο δεύτερο 

µισό του εικοστού αιώνα συντελέστηκαν καθοριστικές µεταβολές ως προς την 

αντιµετώπιση της ψυχικής ασθένειας και παρουσιάστηκε η ανάγκη να δίνεται η έµφαση, 

όχι µόνο στην παρέµβαση, αλλά και στη διαρκή παρακολούθηση, όχι µόνο στη θεραπεία, 

αλλά και στη φροντίδα της υγείας και την πρόληψη. Τα αίτια των σύγχρονων ασθενειών 

έχουν διαφοροποιηθεί κι αρκετές απ' αυτές θεωρείται πια ότι µπορούν να αποφευχθούν 

µέσω της πρόληψης. Παράγοντες που σχετίζονται µε τη συµπεριφορά και τον τρόπο ζωής, 

όπως το κάπνισµα, το άγχος και η φυσική άσκηση θεωρούνται εξίσου καθοριστικοί 

δοµικοί παράγοντες. Όσο περνούν τα χρόνια κλάδοι όπως αυτός της ιατρικής, της 

ψυχολογίας και της κοινωνιολογίας επικεντρώνονται στην υγεία και όχι µόνο στην ψυχική 

ασθένεια και τη σωµατική νόσο. Η διαπίστωση αυτή αποδεικνύεται από τον πρόσφατο 

πολλαπλασιασµό των εξειδικευµένων και εκτεταµένων προγραµµάτων προαγωγής της 

ψυχικής υγείας. Ο θεσµικός προγραµµατισµός σε θέµατα σωµατικής και ψυχικής υγείας 

ενισχύει όλο και περισσότερο το ρόλο της τοπικής αυτοδιοίκησης, αντί να περιορίζεται 

στα στενά όρια της νοσοκοµειακής περίθαλψης. Οι εξελίξεις αυτές στους τοµείς της 

ψυχικής και σωµατικής υγείας θεωρούνται σήµερα ως καθοριστικοί για το ατοµικό επίπεδο 

υγείαςֹ το επίπεδο υγείας του εκάστοτε ατόµου επηρεάζεται καταλυτικά και από µια σειρά 

άλλων παραγόντων όπως το περιβάλλον διαµονής του ατόµου, το εισόδηµα, η στήριξη που 

µπορεί να δέχεται το άτοµο, η ανεργία, η φτώχεια. Αυτοί οι παράγοντες, εξεταζόµενοι 
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συνολικά, αντιπροσωπεύουν µια κίνηση προς ένα νέο υπόδειγµα φροντίδας της ψυχικής 

υγείας. 

Συµπερασµατικά καθίσταται σαφές πως η ιατρική, η ψυχολογία και η 

κοινωνιολογία «επικαλύπτουν» όλο και περισσότερο η µία την άλλη και η διάκριση 

ανάµεσα στα ενδιαφέροντα της καθεµιάς γίνεται όλο και πιο ασαφής. Ίσως κάτι τέτοιο 

σηµαίνει πως η αλλαγή στον τρόπο που κατανοούµε και αντιµετωπίζουµε την υγεία και 

την ασθένεια – σε σωµατικό και ψυχικό επίπεδο - θα µπορούσε να συνιστά απόρροια 

µακροχρόνιων αντιπαραθέσεων ανάµεσα στις συγκεκριµένες επιστήµες. Οι 

αντιπαραθέσεις αυτές οδήγησαν στον επανακαθορισµό των αντικειµένων µελέτης τους. 

Επίσης, η αµφισβήτηση της βιοϊατρικής και η εννοιολογική συµµαχία ανάµεσα στις 

κοινωνικές επιστήµες, την ιατρική και την ψυχολογία οδήγησαν σε ριζικές αλλαγές όσον 

αφορά θέµατα πολιτικής της ψυχικής υγείας Συνεπώς, όσον αφορά συµπεριφορές σχετικά 

µε θέµατα υγείας, λαµβάνονται σοβαρά υπ' όψιν οι γνώµες και οι αξιολογήσεις των 

καθηµερινών, µη ειδικών ανθρώπων όπου η φροντίδα της ψυχικής υγείας µεταφέρεται από 

τη δικαιοδοσία των ειδικών σ' αυτήν της τοπικής αυτοδιοίκησης και οι επαγγελµατίες 

υγείας οφείλουν να είναι λιγότερο δογµατικοί και να υπολογίζουν σοβαρά τις επιθυµίες 

του καταναλωτή, του αποδέκτη των υπηρεσιών τους. 

Επιπρόσθετα, αναγνωρίζεται το γεγονός πως ένας από τους λόγους της ραγδαίας 

ανάπτυξης της κοινωνιολογίας της υγείας και της ασθένειας είναι η δύσκολη σχέση της µε 

την ιατρική. Αυτή η προβληµατική σχέση ενδεχοµένως γίνεται καλύτερα κατανοητή µέσω 

της έντασης που υπάρχει ανάµεσα στην κοινωνιολογία στο πλαίσιο της ιατρικής και την 

κοινωνιολογία της ιατρικής (Strauss, 1957). Ο όρος «κοινωνιολογία στο πλαίσιο της 

ιατρικής και της ψυχολογίας», αναφέρεται στις κοινωνιολογικές έρευνες που εξυπηρετούν 

τις ανάγκες και τα ενδιαφέροντα της ιατρικής και της ψυχολογίας. Όσον αφορά τον 

προγραµµατισµό αυτών των ερευνών, αυτός είναι επαγγελµατικά και θεσµικά 

καθορισµένος ενώ οι κοινωνιολόγοι εργάζονται για να παράσχουν λύσεις σε ζητήµατα που 

τίθενται από την ιατρική. Αυτή η πρακτική χαρακτήριζε την ιατρική κοινωνιολογία κατά 

τη διάρκεια των δεκαετιών του ’50 και του ’60, όταν η ιατρική ήταν αποφασισµένη να 

βελτιώσει τις σχέσεις ανάµεσα στο γιατρό και τον ασθενή, να αυξήσει τα επίπεδα 

συνεργασίας του ασθενούς και να προσδιορίσει τους κοινωνικούς παράγοντες που µπορεί 

να συµβάλλουν στην εµφάνιση ασθενειών, είτε αυτές είναι σωµατικές είτε ψυχικές. Η 

κοινωνιολογία της ιατρικής αντιπροσωπεύει µια στροφή προς µια πιο κριτική προσέγγιση 

που δίνει µεγαλύτερη έµφαση στις απόψεις του απλού κοινού αντί των ειδικών για την 

υγεία και την ασθένεια.  
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Ο Turner (1992 : 154) κατέκρινε την κοινωνιολογία της υγείας και της ασθένειας 

πως στερείται ενιαίου θεωρητικού πλαισίου. Ισχυρίζεται ότι δεν είναι σίγουρος αν ο 

συγκεκριµένος τοµέας διαθέτει την παρούσα στιγµή κάποια συγκεκριµένη και περιεκτική 

θεµατολογία ή κάποια ισχυρή θεωρητική δοµή που να µπορεί να του προσφέρει συνοχή 

και κατεύθυνση. Εντούτοις, πρεσβεύει πως η κοινωνιολογία της υγείας και της ψυχικής 

ασθένειας διαθέτει το δυναµικό να αναπτυχθεί σε πρωτοπόρο τοµέα της σύγχρονης 

κοινωνιολογικής θεωρίας (Turner, 1992: 163), επειδή η κοινωνιολογία της υγείας και της 

ασθένειας είναι ο πιο κατάλληλος χώρος για την ανάπτυξη µιας κοινωνιολογίας του 

σώµατος και της ψυχής, που µπορεί να προσφέρει τη δυνατότητα για µια διαρκώς 

βελτιούµενη θεωρητική κοινωνιολογία. Επίσης, στην κοινωνιολογία της υγείας και της 

ασθένειας, συµπεριλαµβάνεται η µελέτη των ερµηνειών που δίνουν τα άτοµα για τις 

σωµατικές και ψυχολογικές τους εµπειρίες, και µελετώνται ακόµα οι κοινωνικές 

παράµετροι των σχετικών µε το σώµα κανονισµών και ρυθµίσεων.  

Επίσης, όσον αφορά τη φαινοµενολογική κοινωνιολογία, αυτή εστίασε την 

προσοχή της στην κοινωνική µορφοποίηση της καθηµερινής γνώσης και πραγµατικότητας 

και έγινε ευρέως γνωστή στα τέλη της δεκαετίας του ’60 από τους Berger και Luckmann 

(1967), σύµφωνα µε τους οποίους η καθηµερινή γνώση είναι µια ενεργητική παραγωγή 

των ατόµων και προσανατολίζεται στην εξέταση συγκεκριµένων πρακτικών ζητηµάτων. 

Εποµένως, τα γεγονότα δηµιουργούνται µέσω της κοινωνικής αλληλεπίδρασης και της 

ερµηνείας που τους αποδίδουν οι άνθρωποι. Συνεπώς, η κατανόηση των αντιλήψεων 

σχετικά µε τις ψυχικές παθήσεις καθιστά απαραίτητη την εξέταση των αντιλήψεων που 

υπαγορεύονται από την λογική. Επιπλέον, η ιατρική ανθρωπολογία δίνει έµφαση στη φύση 

της γνώσης και υποστηρίζει ότι για τα ιατρικά γνωστικά συστήµατα ισχύει ό,τι και για 

κάθε άλλο γνωστικό σύστηµα εφόσον είναι πολιτιστικά προσδιοριζόµενα και το 

περιεχόµενο και οι εφαρµογές του έχουν κοινωνική προέλευση. 

Οι αντιπαραθέσεις αναφορικά µε την κοινωνική µορφοποίηση, η οποία θεωρείται 

επιπλέον ότι αντιπροσωπεύει έναν από τους σηµαντικότερους τρόπους σκέψης στο πλαίσιο 

της κοινωνιολογίας της υγείας και της ασθένειας, προέκυψαν στο πλαίσιο µιας κριτικής 

της κοινωνιολογίας της υγείας, της ψυχικής ασθένειας και της ιατρικής. Στη δεκαετία του 

1970 παρουσιάστηκε µια πληθώρα κριτικών θεωρήσεων εναντίον της βιοϊατρικής και των 

παραδοχών που ήταν εννοιολογικά συνδεδεµένες µε το γενικότερο τρόπο άσκησης της 

ιατρικής και της ψυχολογίας. Οι αξίες και οι δραστηριότητες των επαγγελµάτων αυτών 

θεωρήθηκαν συνώνυµες της καπιταλιστικής κοινωνίας όπου και παρεπιδηµούσαν. Αυτό 
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δικαιολογεί και το γεγονός ότι µια δραστηριότητα της ιατρικής που τέθηκε ιδιαίτερα στο 

στόχαστρο της κριτικής ήταν η ψυχιατρική και η πρακτική του νοσοκοµειακού εγκλεισµού 

των ατόµων που υποφέρουν από κάποια ψυχική πάθηση όπως η κατάθλιψη (Rosenhan, 

1973). Η άσκηση της συγκεκριµένης κριτικής αποτέλεσε αφορµή να ξεπηδήσει το κίνηµα 

της αντι-ψυχιατρικήςֹ σύµφωνα µε αυτό το κίνηµα η ψυχική νόσος είναι µια κοινωνική 

σύλληψη των ψυχιάτρων που δρουν ως παράγοντες κοινωνικού ελέγχου. Έτσι, η 

ετικετοποίηση ενός ατόµου ως «σχιζοφρενή» επιτρέπει στους ψυχιάτρους να θεωρήσουν 

αυτό το άτοµο ανίκανο να συµµετάσχει στα κοινωνικά δρώµενα (Szasz, 1970). Συνεπώς, η 

εφαρµογή των διαγνωστικών κατηγοριών αµφισβητήθηκε. 

Επιπλέον, οι αντιπαραθέσεις στον τοµέα της κοινωνικής µορφοποίησης που 

αφορούν στην ψυχιατρική επέσπευσαν τη γενικότερη εφαρµογή τέτοιων ιδεών. Έτσι, για 

παράδειγµα ο Freidson (1970a) επικεντρώθηκε περισσότερο στην ασθένεια παρά στη νόσο 

και θωρούσε πως οι γνώσεις των επαγγελµατιών γιατρών και η αποτίµηση αυτών των 

γνώσεων καθορίζονται από τις κοινωνικές συνθήκες στις οποίες εργάζονται εκείνοι. Το 

έργο του επηρέασε σηµαντικά την κοινωνιολογία της υγείας και της ασθένειας, εφόσον 

επικέντρωσε την προσοχή στην κοινωνική φύση της ιατρικής. 

Οι θεωρητικοί της κοινωνικής µορφοποίησης (Wright & Treacher, 1982: 9) 

θεωρούν προβληµατικά τα ζητήµατα εκείνα που αντιµετωπίστηκαν αυταπόδεικτα αλλά 

αδιάφορα από παλαιότερους µελετητές. Οι θεωρητικοί της κοινωνικής µορφοποίησης 

ασχολούνται κυρίως µε ζητήµατα όπως η προβληµατική φύση της ιατρικής γνώσης εφόσον 

η επιστήµη αυτή είναι βασισµένη στις φυσικές επιστήµες και αυτός ήταν και ο λόγος που 

κατέστη επιστηµολογικά προνοµιούχα, στο ότι οι ασθένειες έχουν θεωρηθεί φυσικές 

οντότητες, καθώς και στον ισχυρισµό της ιατρικής πως προκειµένου να εξελιχθεί η ίδια 

πρέπει να αποστασιοποιηθεί από οποιεσδήποτε κοινωνιολογικές συνεπώς «µη 

επιστηµονικές» επιρροές. 

 

ΑΤΟΜΙΚΕΣ ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΠΕΠΟΙΘΗΣΕΙΣ 

 ΓΙΑ ΤΗΝ ΥΓΕΙΑ 

Οι πεποιθήσεις για την υγεία και την ασθένεια είναι ατοµικές και κοινωνικές και ως 

τέτοιες επηρεάζονται από τις επικρατούσες ιδεολογίες σε επίπεδο κοινωνικό και ιατρικό. 
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Οι πεποιθήσεις για την ψυχική υγεία αντανακλούν τις αξίες του καπιταλισµού, του 

ατοµικισµού και του εκάστοτε πολιτιστικού πλαισίου. Οι ιδέες εξάρτησης θεωρούνται 

αρνητικές, ενώ η δύναµη υπερπήδησης των προβληµάτων αντανακλά κοινωνικές νόρµες 

και αξίες των βιοµηχανοποιηµένων κοινωνιών. Μία έρευνα που έγινε από την Cornwell 

(1984) για την υγεία γενικότερα, φανέρωσε την παρουσία παραλληλισµών ανάµεσα στις 

απόψεις των υποκειµένων για την υγεία και τις απόψεις τους για την εργασία. Έτσι, ενώ 

δεν έλεγχαν ιδιαίτερα την υγεία τους ή την εργασιακή τους ζωή, δούλευαν σκληρά και 

προσπαθούσαν όσο περισσότερο µπορούσαν, ενώ θεωρούσαν τον στωικισµό ως την ηθική 

διάσταση για µια ανεκτή και υγιή ζωή.  

Στον δυτικό πολιτισµό, η αυτο-εικόνα, δηλαδή το πώς αντιλαµβάνεται το άτοµο 

τον εαυτό του, σχετίζεται µε την εικόνα που διατηρεί για το σώµα του, και η επιθυµητή 

αυτοεικόνα διαµορφώνεται από τα πρότυπα της εκάστοτε εποχής, τις διαφηµίσεις, τη µόδα 

κ.ά. (Lonsdale, 1990). Έτσι, τα πρότυπα που προβάλλει η εκάστοτε εποχή, έχουν 

αντίκτυπο στα φυσικά χαρακτηριστικά του σώµατος και αν αυτά δεν ανταποκρίνονται 

στην επιθυµητή εικόνα του ατόµου για τον εαυτό του µπορούν να οδηγήσουν σε αρνητική 

αυτο-εικόνα. Αυτό δεν ισχύει σε όλες τις περιπτώσεις αλλά υπάρχουν τέσσερις παράγοντες 

που το καθιστούν πιθανό. Καταρχάς, οι αρνητικές αντιδράσεις των ατόµων του 

περιβάλλοντος για την παρούσα εξωτερική εικόνα του ατόµου. Επίσης, η απώλεια ελέγχου 

των σωµατικών λειτουργιών που έρχεται σε αντίθεση µε την αναµενόµενη 

λειτουργικότητα που θα έπρεπε να έχει ένα ενήλικο άτοµο. Επιπλέον, ο φόβος κοινωνικής 

και ερωτικής / σεξουαλικής απόρριψης. Τέλος, η χρήση σκληρών και ψυχρών µεταλλικών 

συσκευών για τη θεραπεία του ατόµου.  

Σύµφωνα µε την Blaxter (1993) οι γυναίκες βλέπουν την υγεία σαν ατοµική 

ευθύνη, στο να κάνει κανείς υγιεινή ζωή και στον βαθµό που η υγεία και η ασθένεια 

συνδέονται µε την προσωπική πορεία του ατόµου και αποκαλύπτουν κάτι για την 

ταυτότητα του. Η ασθένεια ενός ανθρώπου δηµιουργεί αρνητικούς συναισθηµατικούς 

συσχετισµούς µε τους οποίους δεν θα ήθελε να είχε καµία σχέση. Επιπλέον, οι πεποιθήσεις 

για την ασθένεια επηρεάζονται από την βιοϊατρικήֹ θεωρείται πως οι ιδέες για τα αίτια των 

παθήσεων και οι αντιλήψεις για την ευαλωτότητα στις ασθένειες συνήθως 

αντικατοπτρίζουν ιατρικές και βιολογικές προσεγγίσεις.  

Τέλος, σύµφωνα µε έρευνες που έλαβαν χώρα (π.χ. Blaxter, 1983. Cornwell, 1984) 

τα υποκείµενα χαρακτηρίζονταν από επιµονή για καλή υγεία και απέχθεια για τους 

υποχονδριακούς, ωστόσο η ανάλυση των περιγραφών τους φανέρωσε την ανάγκη να 
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αποδειχθεί η «ετερότητα» της ασθένειας ως ξεχωριστού γεγονότος που συνέβη στο άτοµο 

αλλά για το οποίο δεν µπορεί να θεωρηθεί υπεύθυνο. Εποµένως, τα άτοµα επιθυµούν να 

εκφράζουν απόψεις που εναρµονίζονται µε τις απόψεις της ιατρικής και τις υποκείµενες 

αξίες του καπιταλισµού. Γενικότερα, τα άτοµα δεν δέχονται παθητικά τις ιδέες της 

ιατρικής και όταν εκείνες δεν συµπίπτουν µε τις απόψεις των ανθρώπων τότε αγνοούνται ή 

απορρίπτονται (Calnan, 1987). Επίσης δεν επηρεάζουν µόνο οι ιατρικές γνώσεις τις 

απόψεις του πληθυσµού αλλά και, αντίστροφα, οι ιδέες του πληθυσµού διαµορφώνουν την 

ιατρική γνώση. 

 

 

Η ΤΑΥΤΟΤΗΤΑ ΤΟΥ ΕΑΥΤΟΥ ΤΩΝ 

ΑΤΟΜΩΝ ΜΕ ΨΥΧΙΚΗ ΑΣΘΕΝΕΙΑ 

 

Η παραδοχή ότι τα άτοµα µε ψυχολογικές ή σωµατικές δυσκολίες είναι ανίκανα ή 

διαφορετικά από το φυσιολογικό, έχει συνέπειες στην αίσθηση της ταυτότητας του εαυτού 

του ατόµου. Ο Bury (1988, 1991) κάνει διάκριση µεταξύ των δυο πλευρών των συνεπειών 

της χρόνιας ασθένειας, θεωρώντας ότι υπάρχουν δύο είδη νοήµατος. Ειδικότερα, υπάρχει 

το «νόηµα ως συνέπεια» δηλαδή τα αποτελέσµατα των πρακτικών πλευρών της 

καθηµερινής ζωής που ακολουθούν την εµφάνιση συµπτωµάτων όπως η διαταραχή της 

επαγγελµατικής και προσωπικής λειτουργικότητας. Επίσης, το «νόηµα ως σπουδαιότητα», 

που υπογραµµίζει τη σπουδαιότητα των φαντασιακών εικόνων, επηρεάζει την αίσθηση του 

εαυτού του ατόµου και τις αντιδράσεις των άλλων γύρω του και ποικίλλει ανάλογα µε την 

πολιτιστική πραγµατικότητα στην οποία εµφανίζεται η ψυχική ή σωµατική ασθένεια. 

Η χρόνια ασθένεια (είτε ψυχική όπως η χρόνια κατάθλιψη, είτε σωµατική όπως η 

κολίτιδα) µπορεί να επηρεάσει την αίσθηση του εαυτού και την ταυτότητα του ατόµου. Το 

γεγονός αυτό συνιστά συνέπεια των πραγµατικών και των φαντασιακών αντιδράσεων των 

άλλων απέναντι στο άτοµο και του πολιτιστικού περιβάλλοντος στο οποίο ζει το άτοµο µε 

την ασθένεια. Αυτό υπονοεί πως η κοινωνική αλληλεπίδραση που λαµβάνει χώρα 

δυσκολεύει καθώς κανείς δεν γίνεται να εµπιστευθεί δεδοµένες παραδοχές και κοινούς 

«ορισµούς της κατάστασης». Συχνά οι άνθρωποι που πάσχουν από χρόνιες ασθένειες, 

σωµατικές και ψυχικές αντιµετωπίζουν διαρκώς την πιθανότητα οι άλλοι να µην 

συµµερίζονται τις ερµηνείες τους για µια κατάσταση.  
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Η κοινωνιολογική σχολή σκέψης της συµβολικής αλληλόδρασης θεωρεί την 

ταυτότητα προϊόν της αλληλεπίδρασης ανάµεσα στον εαυτό και τους σηµαντικούς άλλους 

και εξετάζει (Charmaz, 1983) τον αντίκτυπο της κοινωνικής αλληλεπίδρασης στον 

«εαυτό» ατόµων µε αναπηρίες. Τα άτοµα αυτά ανησυχούσαν για τον άνθρωπο στο οποίο 

έβλεπαν τον εαυτό τους να αναπτύσσεται και για πολύτιµες εικόνες του εαυτού από το 

παρελθόν που τις είχαν χάσει τη διαδικασία αυτή την χαρακτηρίζει η Charmaz απώλεια 

του εαυτού. Από αυτή προκαλούνται τέσσερα διλήµµαταֹ καταρχάς, τα άτοµα εξετάζουν 

ενδελεχώς τις αλληλεπιδράσεις τους προκειµένου να εντοπίσουν δείγµατα αµφισβήτησης 

από τους άλλους. Επιπρόσθετα, τα άτοµα αυτά προωθούν την εξάρτηση από τους άλλους, 

προκειµένου να αυτοπροσδιοριστούν αν και αυτό διαταράσσει τις σχέσεις τους. Ακόµα, 

προσπαθούν να δηµιουργήσουν στενότερες επαφές προκειµένου να διατηρήσουν την αυτο-

εικόνα τους και πολλές φορές καθίστανται λιγότερο ικανοί να διατηρήσουν σχέσεις. Τέλος, 

τα άτοµα αυτά δεν έχουν καλή κοινωνική ζωή εφόσον δυσκολεύονται να φέρουν σε πέρας 

και τις πιο εύκολες εργασίες. Ωστόσο, η κατάσταση της απώλειας εαυτού δεν συνιστά 

οπωσδήποτε µια µόνιµη κατάσταση. Έτσι, συχνά οι άνθρωποι µπορούν και δηµιουργούν 

νέες ταυτότητες συµµετέχοντας ενεργά στη βελτίωση της ζωής τους. 

 

 

ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ∆ΙΑΦΟΡΕΣ 

 ΚΑΙ ΕΠΙΠΕ∆Ο ΥΓΕΙΑΣ 

 

Η αιτία της κατάθλιψης συχνά εστιάζεται σε κάποια σηµαντική απώλεια που 

υφίσταται το άτοµο. Το «Μοντέλο της απώλειας» της Gerhardt (1989) στοχεύει στο να 

εντοπίσει τα χαρακτηριστικά των ατόµων που τα καθιστούν ευαίσθητα απέναντι στην 

απώλεια. Απώλειες λαµβάνουν χώρα κατά τη διάρκεια σηµαντικών γεγονότων ζωής ή 

στρεσογόνων καταστάσεων (π.χ. απώλεια συντρόφου, θάνατος αγαπηµένου προσώπου 

κλπ) που επιδεινώνουν τους παράγοντες επικινδυνότηταςֹ αυτοί οι παράγοντες είναι ήδη 

παρόντες σε διαφορετικό επίπεδο, ανάλογα µε το πόσο ευάλωτο είναι το άτοµο, και αυτό 

γίνεται αντιληπτό στο πλαίσιο δηµογραφικών χαρακτηριστικών όπως η κοινωνική ή 

οικονοµική του κατάσταση. Εκείνοι που είναι πιο ευαίσθητοι έχουν λιγότερη υποστήριξη 

από το περιβάλλον προκειµένου να ξεπεράσουν την απώλεια τους. Το συγκεκριµένο 

µοντέλο εστιάζεται στην τρωτότητα, την ευαισθησία, την ευπάθεια, τους στρεσσογόνους 

παράγοντες και τις δυνατότητες να ανταποκριθεί κανείς και οδήγησε στην επικέντρωση 
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µεγαλύτερης προσοχής στο ρόλο της κοινωνικής υποστήριξης, στη διατήρηση της υγείας, 

στην προστασία της υγείας και της ανάρρωσης, από την κακή υγεία. 

Οι θεωρίες κοινωνικής υποστήριξης επικεντρώνονται στο έργο του Durkheim 

(1952) για την αυτοκτονία και την κοινωνική ένταξη, όπου συµπεραίνεται ότι η ένταξη του 

ατόµου στην κοινωνία είναι κρίσιµη για την υγεία και την ευεξία του και πως η παρουσία 

ενός κοινωνικού δικτύου είναι σηµαντική για συγκεκριµένους λόγους. Ως τέτοιος  λόγος 

χαρακτηρίζεται η παροχή πρόσβασης στις πληροφορίες, η ενθάρρυνση συµπεριφορών που 

συµβάλλουν στην καλή υγεία η παροχή πρακτικής στήριξης κλπ. Συνεπώς, η ένταξη στο 

σύµπλεγµα των κοινωνικών σχέσεων και η ικανότητα να αντλεί κανείς από αυτό το 

σύµπλεγµα, µπορεί να διατηρήσει την ψυχική υγεία. Το µοντέλο της απώλειας διευκολύνει 

να κατανοήσουµε γιατί διάφορες κοινωνικές θέσεις, καθιστούν συχνά τους κατόχους τους 

ευάλωτους σε ψυχοπαθολογία. Η κοινωνική υποστήριξη συνιστά δείκτη πρόβλεψης της 

ψυχολογικής κατάστασης του ατόµου.  

 
 

ΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΑΝΑΠΑΡΑΣΤΑΣΕΙΣ 

 ΤΗΣ ΕΞΑΡΤΗΣΗΣ 

 

Στο σηµείο αυτό κρίνεται σκόπιµο να εξετάσουµε την επιδηµιολογία των νόσων 

εξάρτησης από το οινόπνευµα και τις φαρµακευτικές ουσίες που χορηγούνται στο άτοµο 

στα πλαίσια της θεραπείας του από την κατάθλιψη. Η σχέση µεταξύ του κοινωνικού, 

πολιτιστικού περιβάλλοντος και των προβληµάτων της ψυχικής υγείας γίνεται έκδηλο στην 

περίπτωση των νόσων της εξάρτησης από ουσίες. Οι κοινωνικές συνθήκες δηµιουργούν 

κοινωνικά προβλήµατα ή καταστάσεις που οι παλιότεροι κοινωνιολόγοι τις αποκαλούσαν 

κοινωνική παθολογία, όπως είναι ο αλκοολισµός και η εξάρτηση από φαρµακευτικές 

ουσίες. 

 Στα κεφάλαια της εργασίας που ακολουθούν θα γίνει εκτενής αναφορά στις 

έννοιες της εξάρτησης και της κατάχρησης. Ωστόσο, στο σηµείο αυτό, κρίνεται σκόπιµο 

να γίνει µία συνοπτική περιγραφή των εννοιών αυτών. Έτσι, ως εξάρτηση από ουσίες 

θεωρείται η φυσική (σωµατική) εξάρτηση που είναι µια κατάσταση κατά την οποία το 

σώµα έχει προσαρµοστεί µε την ύπαρξη µιας ουσίας σ αυτό, ούτως ώστε όταν εκείνη 

πάψει να υπάρχει, να εκδηλώνονται σωµατικά συµπτώµατα, αιτία των οποίων συνιστά η 

στέρηση της ουσίας αυτήςֹ τα συµπτώµατα αυτά συνήθως περιλαµβάνουν τη δυσθυµία και 
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τον πόνο. Επιπλέον, στον όρο της εξάρτησης περιλαµβάνεται η ψυχολογική εξάρτηση που 

είναι µία κατάσταση η οποία χαρακτηρίζεται από συναισθηµατική και ψυχική ενασχόληση 

µε τις δράσεις της ουσίας και µε την έντονη επιθυµία για τη λήψη της από το εξαρτηµένο 

άτοµο. Φαρµακευτική εξάρτηση, σύµφωνα µε την Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας, είναι µία 

κατάσταση όπου οι καταναλούµενες φαρµακευτικές ουσίες συνιστούν αιτία πρόκλησης 

βλαβών στο ίδιο το άτοµο και την κοινωνία. Στον ορισµό αυτό µπορεί να περιλαµβάνονται 

ή όχι οι έννοιες της φυσικής και ψυχολογικής εξάρτησης. Ο όρος εθισµός αφορά στις 

καταστάσεις εξάρτησης από ουσίες, χωρίς να διαχωρίζει την ψυχολογική από τη σωµατική 

εξάρτησηֹ ο όρος «εθισµός», επειδή παραδοσιακά υποσηµαίνει µία αδυναµία της ηθικής 

και µέσα στα πλαίσια της παράκαµψης αυτής της χροιάς, η Π.Ο.Υ. έχει προτείνει να 

αντικατασταθεί µε τον όρο «εξάρτηση από ουσίες», που είναι αποδεκτός από πολλούς 

πολιτισµούς και κοινωνίες. 

Η εξάρτηση από φαρµακευτικές ουσίες, µέσα από παραπτωµατικές συµπεριφορές 

εφήβων ή ενηλίκων µπορεί να επεκταθεί στη χρήση ναρκωτικών, αλλά συµβαίνει και το 

αντίστροφο, δηλαδή µπορεί τα ναρκωτικά να οδηγήσουν σε παραπτωµατική συµπεριφορά. 

Η σχέση αυτή συνιστά την ουσιαστική προϋπόθεση για το σχεδιασµό και την οργάνωση 

προληπτικών και θεραπευτικών µέτρων. Στη σχέση αυτή αλληλεπιδρούν δύο σκέληֹ στο 

ένα βρίσκεται το εξαρτηµένο άτοµο ως βιοψυχοκοινωνική µονάδα, στο άλλο τοποθετείται 

το κοινωνικό-οικονοµικό, πολιτιστικό και γεωπολιτικό περιβάλλον. Το φαινόµενο της 

εξάρτησης είναι πολύπλοκο καθώς υπεισέρχονται πολλοί παράγοντες. Εποµένως, για να 

µιλήσουµε για το φαινόµενο αυτό οφείλουµε να µελετήσουµε την προέλευση, τις 

διαστάσεις του και τις τυχόν φαρµακολογικές ιδιαιτερότητες που υπάρχουν. 

Θα µπορούσαµε να κατηγοριοποιήσουµε τις φαρµακευτικές ουσίες σύµφωνα µε 

τον τρόπο δράσης τους στο Κεντρικό Νευρικό Σύστηµαֹ έτσι, υπάρχουν καταρχάς οι 

κατευναστικές-υπνωτικές ουσίες (αιθυλική αλκοόλη, βαρβιτουρικά) και τα ελάσσονα 

ηρεµιστικά (βενζοδιαζεπίνες). Επίσης, τα ψευδαισθησιογόνα (κάνναβη, µεσκαλίνη κ.ά.) 

και τα τροποποιητικά του συναισθήµατος (µείζονα ηρεµιστικά και αντικαταθλιπτικά). 

Τέλος, τα ναρκωτικά-αναλγητικά (κωδεΐνη, ηρωίνη, όπιο, µορφίνη, µεθαδόνη κ.ά.) και τα 

διεγερτικά (οι αµφεταµίνες, η κοκαΐνη, η νικοτίνη, η καφεΐνη κ.ά.) 

Έτσι, όσον αφορά την εξάρτηση από το οινόπνευµα και τα σχετιζόµενα 

προβλήµατα, η κατανάλωση αιθυλικής αλκοόλης µε τη µορφή του κρασιού, της µπύρας 

και των οινοπνευµατωδών ποτών υψηλής περιεκτικότητας σε αλκοόλη είναι ένα κοινωνικό 

φαινόµενο. Τα άτοµα που καταναλώνουν αλκοόλη έχουν κατηγοριοποιηθεί σε τέσσερις 

τύπουςֹ τους κοινωνικούς ποτές, τους επεισοδιακά υπερβολικούς ποτές, τους προοδευτικά 
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υπερβολικούς ποτές και τους χρόνιους αλκοολικούς. Ωστόσο, ο διαχωρισµός αυτός δεν 

διευκολύνει τη διάκριση των παθολογικών καταστάσεων από την κατάσταση της 

εξάρτησης από αλκοόλ.  

Ο όρος αλκοολισµός που σηµαίνει παθολογική εξάρτηση από την αιθυλική 

αλκοόλη αιθανόλη, χρησιµοποιείται εναλλακτικά ενώ υπάρχουν, επίσης, όροι που 

υποδηλώνουν σοβαρές οργανικές µεταστάσεις, όπως η αλκοολική τοξίκωση ή 

ιδιοσυγκρασιακή αλκοολική τοξίκωση, το αλκοολικό στερητικό σύνδροµο, η άνοια ή 

αµνησιακή διαταραχή, το αλκοολικό στερητικό παραλήρηµα, η αλκοολική 

ψευδαισθήτωση. Από τα µέσα της δεκαετίας του ’70 από τους ειδικούς και την Π.Ο.Υ. 

χρησιµοποιείται ο όρος προβλήµατα ή ανικανότητες σχετιζόµενες µε το αλκοόλ, οι οποίες 

περιλαµβάνουν όλες τις προαναφερόµενες καταστάσεις και µερικές άλλες (π.χ. τροχαία 

ατυχήµατα που οφείλονται σε µέθη). 

 

 

ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ 

Όσον αφορά τις διαστάσεις του προβλήµατος, υπάρχουν επιδηµιολογικές µέθοδοι 

µελέτης του στο γενικό πληθυσµό και ορισµένοι δείκτες, όπως τα ποσοστά τροχαίων 

ατυχηµάτων, η κατανάλωση καθαρού αλκοόλ και οι εισαγωγές σε ψυχιατρεία και 

νοσοκοµεία για προβλήµατα σχετιζόµενα µε το αλκοόλ. Μεταξύ των ετών 1960-1972, η 

παγκόσµια παραγωγή κρασιού αυξήθηκε περίπου κατά 30%, των οινοπνευµατωδών κατά 

61% και της µπίρας κατά 68%. Σε πολλές, επίσης, χώρες, που περιλαµβάνεται και η 

Ελλάδα, αυξήθηκε η κατά κεφαλή κατανάλωση καθαρού αλκοόλ από 100% έως 500%. 

Όσον αφορά τα δεδοµένα που αφορούν τη χώρα µας, πανελλήνια έρευνα σε 4.300 σπίτια 

της χώρας µας µε προσωπική συνέντευξη (Στεφανής, Μαδιανός και Μαδιανός, 1986), 

έδειξε ότι το 25% των ενηλίκων, 18-64 ετών, και το 12,8% των εφήβων, 12-17 ετών, 

κατανάλωναν συστηµατικά αλκοόλ. Το 14% τω ατόµων ηλικίας από 18 έως 24 ετών, 

κατανάλωνε συστηµατικά αλκοόλ. Το 1,8% των εφήβων, 12-17 ετών, έχει µεθύσει πάνω 

από 10 φορές συνολικά. Όσον αφορά τις υπόλοιπες ηλικίες, 10% - 18% του δείγµατος 

είχαν εµπειρίες µέθης. Το 12,6% των αντρών και το 2,5% των γυναικών παρουσίασαν 

προβλήµατα στις διαπροσωπικές τους σχέσεις, την εργασία ή την ψυχική / σωµατική υγεία 

τους λόγω της επαναλαµβανόµενης χρήσης αλκοόλ και εµφάνισαν µεγαλύτερο αριθµό 

συµπτωµάτων άγχους και κατάθλιψης. 

 



 21

 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΜΕΣΩ 

 ΚΟΙΝΟΤΙΚΗΣ ΨΥΧΙΚΗΣ ΥΓΙΕΙΝΗΣ 

 

Η Κοινοτική Ψυχιατρική συνιστά ένα από τα στοιχεία της Κοινοτικής Ψυχικής 

Υγιεινής στην οποία και προσφέρει το κλινικό της κοµµάτι µέσα σε ένα ευρύ φάσµα 

ποικίλων θεραπευτικών προληπτικών διαδικασιών από τον τοµέα της ψυχικής υγείας. Στις 

αρχές του 1960, παράλληλα µε τον όρο «Κοινοτική Ψυχιατρική», καθιερώθηκε ο όρος 

«Κοινοτική Ψυχική Υγιεινή», µε την έννοια ότι περιέχει τον όρο «Υγιεινή», µια έννοια που 

έχει ως στόχο την προαγωγή της ψυχικής υγείας του υγιούς πληθυσµού. Ο ορισµός της 

Κοινοτικής Ψυχικής Υγιεινής περικλείει όλες τις δραστηριότητες που ασκούνται έξω από 

τις ψυχιατρικές υπηρεσίες που απαιτούνται για την ανάπτυξη και οργάνωση κάθε 

υπηρεσίας ή προγράµµατος στην κοινότητα και οι οποίες επηρεάζουν όλες τις προσπάθειες 

που κάνει η κοινότητα για την προαγωγή της ψυχικής υγείας και την πρόληψη των 

ψυχικών διαταραχών. 

Η Κοινοτική Ψυχική Υγιεινή είναι ένας πολυδιάστατος κλάδος που περιλαµβάνει 

ένα ευρύ φάσµα δοµών στην κοινότητα, που έχουν ως στόχο τη βελτίωση της ψυχικής 

υγείας των µελών µιας συγκεκριµένης οµάδας, αντίθετα µε την παραδοσιακή ψυχιατρική 

προσέγγιση, η οποία εστιάζει την προσοχή της στο άτοµο που βρίσκεται σε κρίση. Η 

Κοινοτική Ψυχική Υγιεινή δεν µπορεί να οριστεί µε ακρίβεια, λόγω του ότι είναι ένας νέος 

κλάδος. Τα όρια της Κοινοτικής Ψυχικής Υγιεινής εκτείνονται µέχρι το σηµείο που 

καλύπτονται οι ανάγκες της κοινότητας σε θέµατα ψυχικής υγείας. Η Κοινοτική Ψυχική 

Υγιεινή δεν είναι µια ιατρική ειδικότητα, µια υποειδικότητα όπου διάφορες τεχνικές και 

δεξιότητες έχουν ιατρική καταγωγή. Σύµφωνα µε τη βασική ιδεολογία της Κοινοτικής 

Ψυχικής Υγιεινής, οι ψυχικές ασθένειες είναι σαν όλες τις άλλες ασθένειες και µπορούν να 

αντιµετωπιστούν στην κοινότητα και µε τη βοήθεια της ίδιας της κοινότητας. 

Η Κοινοτική Ψυχική Υγιεινή διαχωρίζεται από τις άλλες µορφές ψυχιατρικής 

πρακτικής µε βάση τη θεωρία, την έρευνα, τους ειδικούς πληθυσµιακούς στόχους στους 

οποίους απευθύνονται οι υπηρεσίες και την κλινική προσέγγιση. Η συγκεκριµένη θεωρία 

δίνει έµφαση στη σηµασία του περιβάλλοντος όσον αφορά την έναρξη και την πορεία µιας 

ψυχικής αρρώστιας. Για παράδειγµα, το επαγγελµατικό στρες ή η κοινωνική αποργάνωση 

ενοχοποιούνται για την εκδήλωση ψυχοπαθολογίας. 
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Κρίνεται σκόπιµο να µελετηθεί η δοµή της κοινωνιολογίας της υγείας και της 

ασθένειας. Η µελέτη της υγείας, της ασθένειας και της κοινωνίας οπωσδήποτε καλύπτει 

ένα ευρύ φάσµα πλήθους θεµάτων, στα ποία περιλαµβάνεται η οριοθέτηση της φύσης της 

υγείας και της ασθένειας σε σχέση µε τις ευρύτερες κοινωνικές δοµές, οι αντιλήψεις του 

γενικού πληθυσµού αναφορικά µε την υγεία και την ασθένεια, η εµπειρία της υγείας και 

της ασθένειας, η ανάλυση της ιατρικής γνώσης, οι κοινωνικές και πολιτιστικές απόψεις 

σχετικά µε το σώµα, η ανάλυση της αλληλεπίδρασης ανάµεσα στους ασθενείς και τους 

επαγγελµατίες υγείας, η κοινωνική οργάνωση της επίσηµης και της ανεπίσηµης φροντίδας 

υγείας. Αναγνωρίζοντας τον εκλεκτικισµό των ανισότητες στο αντικείµενο µελέτης της 

κοινωνιολογίας της υγείας και της ασθένειας ο Turner (1987: 4-5) πραγµατεύεται µια 

προσέγγιση επιπέδων ανάλυσης, πρεσβεύοντας πως µια εκτενής και πλήρης κοινωνιολογία 

της υγείας και της ασθένειας οφείλει να έχει ως βασικό της στόχο τη µελέτη της υγείας και 

της ασθένειας. Η µελέτη αυτή διαχωρίζεται σε τρία επίπεδαֹ αρχικά το «ατοµικό», που 

µελετά τις αντιλήψεις για την υγεία και την ασθένεια. Στη συνέχεια το «κοινωνικό», που 

µελετά την κοινωνική επεξεργασία της κατηγοριοποίησης των ασθενειών και τους 

οργανισµούς παροχής υπηρεσιών φροντίδας υγείας. Τέλος το «κοινωνιακό» που µελετά τα 

συστήµατα υγείας µέσα στο πολιτικό τους πλαίσιο. Εκτός από τον Turner, η Gerhardt 

(1989) επιχείρησε να εξετάσει τη δόµηση του περιεχοµένου της κοινωνιολογίας της υγείας 

και της ασθένειας το οποίο και ταξινόµησε σύµφωνα µε ορισµένες θεωρητικές 

προσεγγίσεις, που είναι οι συµβολικές αλληλοδράσεις, η φαινοµενολογία, ο δοµικός 

λειτουργισµός, η θεωρία των συγκρούσεων 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2ο  

ΨΥΧΙΚΗ ΑΣΘΕΝΕΙΑ ΚΑΙ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 
 

 

I. Η ΕΝΝΟΙΑ ΤΗΣ ΨΥΧΙΚΗΣ ΑΣΘΕΝΕΙΑΣ ΚΑΙ ΥΓΕΙΑΣ: 

Η ΠΕΡΙΠΤΩΣΗ ΤΗΣ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ 

 

Η έννοια της ψυχικής ασθένειας είναι κυρίαρχη στον κλάδο της ψυχολογίας και, 

κυρίως, της κλινικής ψυχολογίας, και είναι σηµαντικό να κατανοήσουµε πώς ορίζεται. Η 

ψυχική ασθένεια είναι µια νοµική έννοια που τυπικά υποδηλώνει την ύπαρξη µιας σοβαρής 

συναισθηµατικής διαταραχής ή διαταραχής της σκέψης που επηρεάζει αρνητικά την υγεία 

και την ασφάλεια του ατόµου. Κάθε πολιτεία των Η.Π.Α. έχει τον δικό της ορισµό. Το ίδιο 

και κάθε χώρα στον κόσµο. Έτσι, για παράδειγµα, στην πολιτεία της Ν. Υόρκης η «ψυχική 

ασθένεια» είναι µία κατάσταση που εκδηλώνεται µε ψυχική νόσο ή ψυχική κατάσταση η 

οποία εµφανίζεται ως διαταραχή στη συµπεριφορά, στη σκέψη/ κρίση, στα συναισθήµατα 

τόσο ώστε το άτοµο να χρειάζεται φροντίδα, θεραπεία και αποκατάσταση», (Νόµος της Ν. 

Υόρκης για την Ψυχική Υγεία- New York Mental Hygiene Law, 1992). Αντιθέτως, στην 

πολιτεία του Κοννέκτικατ, ένα «ψυχικά άρρωστο άτοµο είναι ένα άτοµο που παρουσιάζει 

µια ψυχική ή συναισθηµατική κατάσταση που έχει ουσιαστικές δυσµενείς επιδράσεις στην 

ικανότητά του να λειτουργεί και το οποίο χρειάζεται φροντίδα και θεραπεία και 

αποκλείονται από αυτή την κατηγορία τα εξαρτηµένα από το αλκοόλ και τις ουσίες 

άτοµα», (Connecticut Gen., Stat. Ann., 1992). Πολλές πολιτείες δεν συµπεριλαµβάνουν τη 

νοητική υστέρηση ή τις διαταραχές που σχετίζονται µε τη χρήση ουσιών στον ορισµό τους 

για την ψυχική ασθένεια. 

Στο σηµείο αυτό αξίζει να σηµειωθεί πως η έννοια της ψυχικής ασθένειας δεν είναι 

συνώνυµη µε εκείνη της ψυχολογικής διαταραχής. Συνεπώς, η διάγνωση κατά το DSM- ΙV 

δεν σηµαίνει απαραίτητα πως το άτοµο πληρεί τα κριτήρια για µια ψυχολογική διαταραχή` 

υπάρχει µία ασάφεια αναφορικά µε το τι συνιστά «ψυχική κατάσταση» ή για το ποιες είναι 

οι «δυσµενείς επιδράσεις στην ικανότητα λειτουργίας του ατόµου». Το γεγονός αυτό 

επιτρέπει την ευελιξία όσον αφορά τη διαδικασία λήψης αποφάσεων σε ατοµικό επίπεδο, 

παράλληλα όµως διατηρεί και την πιθανότητα να επιδράσουν στη διαµόρφωση αυτών των 

αποφάσεων η υποκειµενική αντίληψη και η προκατάληψη. 
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Επιπρόσθετα, σύµφωνα µε τον Στεφανή και τους συνεργάτες του (1979), 

προκειµένου να αξιολογήσουµε και να καθορίσουµε την ψυχική υγεία, οφείλουµε να 

εφαρµόσουµε ορισµένα συµπληρωµατικά κριτήρια, όπως για παράδειγµα το στατιστικό 

κριτήριο ή το κριτήριο της µέσης συµπεριφοράς, όπου µη υγιής θεωρείται εκείνος που η 

συµπεριφορά του αποκλίνει από τη µέση συµπεριφορά των υπόλοιπων µελών της 

κοινότητας. Επίσης, το κριτήριο της κλινικά διαπιστωµένης απουσίας της ψυχικής νόσου, 

το οποίο ορίζει την ψυχική υγεία αρνητικά µε την απουσία της νόσου και την παρουσία 

των θετικών χαρακτηριστικών ψυχικής υγείας. Επιπλέον, το κριτήριο της κοινωνικής 

αποδοχής το οποίο δίνει έµφαση στην κοινωνική επίπτωση της συµπεριφοράς. Τέλος, το 

κριτήριο της υποκειµενικής δυσφορίας, όπου τα άτοµα διαφοροποιούνται από την 

επίγνωση και έκφραση της δυσφορίας. 

Εκτός από τα κριτήρια που προαναφέρθηκαν, υπάρχουν και ορισµένα άλλα, 

συµπληρωµατικά, που θεωρούνται ατοµικά χαρακτηριστικά του τρόπου ζωής του ατόµου 

στον εκάστοτε κοινωνικό του χωροχρόνο. Ως τέτοιο θα µπορούσε να αναφερθεί η 

ενεργητική προσαρµογή του ατόµου στο φυσικό και κοινωνικό του περιβάλλον, που θα 

του επιτρέψει να ικανοποιήσει τις βασικές του ανάγκες, δηλαδή τις βιολογικές, 

ψυχολογικές, οικονοµικές, κοινωνικές ανάγκες. Επίσης, η επίγνωση της προσωπικής του 

ταυτότητας και του σκοπού της ζωής του, των αναγκών για διαπροσωπικές σχέσεις και του 

κοινωνικού και φυλετικού του ρόλου. Τέλος, η αντοχή στο στρες που του δηµιουργεί το 

περιβάλλον του. 

Οπωσδήποτε, η οικογένεια συνιστά ένα υποστηρικτικό σύστηµα και διαδραµατίζει 

σηµαντικό ρόλο στο αν το άτοµο θα διαθέτει τα παραπάνω κριτήρια που θα συγκροτούν 

την ψυχική του υγεία. Η οικογένεια, ανεξάρτητα από τη δοµή της, είναι ένα σύστηµα που 

αποτελείται από µέλη που αλληλοεπηρεάζονται. Πρόκειται για έναν ιστορικά 

εξελισσόµενο παγκόσµιο θεσµό που χαρακτηρίζεται από την οργάνωση κοινής ζωής δύο 

ατόµων και καθορίζεται από τις µεταβολές του κοινωνικού και οικονοµικού πλαισίου. Έχει 

ως κύρια λειτουργία της την βιολογική, ψυχολογική, πολιτιστική αναπαραγωγή. Τα άτοµα 

που ζουν µαζί υπόκεινται σε καθηµερινή συναισθηµατική αλληλεπίδραση, γι αυτό και η 

ψυχική υγεία και η φυσιολογική συµπεριφορά του ατόµου εξαρτώνται τόσο βασικά από 

αυτόν τον θεσµό. 

Κατά τον Στεφανή (1979), τα βασικά χαρακτηριστικά της φυσιολογικής 

συµπεριφοράς του ιδανικού ατόµου είναι η οργάνωση και η συστηµατικότητα, η 

αισιοδοξία, η περιέργεια, η ταυτότητα ρόλου, η ανεξαρτησία, η συναγωνιστικότητα και η 
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συνεργατικότητα. Επίσης, η ικανότητα σύναψης διαπροσωπικών σχέσεων, η ικανότητα 

λήψης αποφάσεων, η έκφραση και ο έλεγχος των συγκινήσεων, η αυτοεκτίµηση και η 

ασφάλεια.  

 

 
 

Α. Η ΕΝΝΟΙΑ ΤΗΣ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ 

 

«Ο κόσµος γέρνει, γκρεµίζεται. Γιατί έπρεπε να γεννηθώ εγώ για να τον στερεώσω;» 

Από τον “Άµλετ” του Shakespeare. 

 

Κατάθλιψη είναι η δυσάρεστη συναισθηµατική διάθεση του ατόµου που 

συνοψίζεται σε µια κατάσταση παθολογικής θλίψης που συνοδεύεται από σηµαντική 

µείωση του αισθήµατος προσωπικής αξίας και από την επώδυνη συνείδηση της 

επιβράδυνσης των νοητικών, ψυχοκινητικών και οργανικών διαδικασιών (Robert and 

Lamontagne, 1997). 

Η λέξη «κατάθλιψη» χρησιµοποιείται για ένα φάσµα συναισθηµατικών 

καταστάσεων που µπορεί να είναι είτε φυσιολογικές είτε παθολογικές (Robert and 

Lamontagne, 1997ֹ Silverman, 1968). Συνεπώς η κατάθλιψη µπορεί να αποτελεί πρώτον, 

µια φυσιολογική διάθεση ή συναίσθηµα, όπως για παράδειγµα όταν λαµβάνει χώρα µια 

σηµαντική για το άτοµο απώλεια ή θάνατος ενός αγαπηµένου προσώπου, δεύτερον ένα 

σύµπτωµα, στην περίπτωση όπου η κατάθλιψη είναι µια µορφή αντίδρασης στο στρες ή 

µια δευτερογενής αντίδραση σε ασθενείς µε οργανικά ή ψυχιατρικά προβλήµατα και 

τρίτον, µια ψυχοπαθολογική διαταραχή ή σύνδροµο, όπως για παράδειγµα η Μείζων 

Καταθλιπτική ∆ιαταραχή, η ∆υσθυµική ∆ιαταραχή ή οι ∆ιπολικές ∆ιαταραχές που µεταξύ 

άλλων κατατάσσονται, τόσο σύµφωνα µε το ICD-10 (World Health Organization, 1993) 

όσο και µε το DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994), στις ∆ιαταραχές της 

∆ιάθεσης. Με τον όρο «∆ιαταραχές της ∆ιάθεσης» ή, παλαιότερα, «Συναισθηµατικές 

∆ιαταραχές » αναφερόµαστε σε έναν αριθµό κλινικών καταστάσεων των οποίων το κύριο 

χαρακτηριστικό είναι η διαταραχή στη διάθεση, που συνοδεύεται από γνωστικές 

ψυχοκινητικές, ψυχοφυσιολογικές και διαπροσωπικές δυσκολίες. 

Η κατάθλιψη θεωρείται ως µια συνήθης ψυχοβιολογική αντίδραση στην ένταση. 

Κάθε άτοµο αντιµετωπίζει υποχρεωτικά µια ποικιλία από εντάσεις κατά τη διάρκεια της 
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ζωής του, διότι ο άνθρωπος είναι µια ψυχοβιολογική µονάδα που κάθε του σκέψη και 

συναίσθηµα προκαλεί ανάλογη αλλαγή στη χηµική σύσταση του νευρικού του 

συστήµατος. Έτσι, γεγονότα όπως ιογενείς λοιµώξεις ή συναισθήµατα κατάθλιψης 

συνοδευόµενα από σωµατικά συµπτώµατα συχνά αποτελούν απόρροια δυσάρεστων- για το 

άτοµο- γεγονότων (θάνατος αγαπηµένου προσώπου, χωρισµός κ. α). Ωστόσο, οφείλουµε 

να κάνουµε έναν διαχωρισµό ανάµεσα στην θλίψη και την κατάθλιψη. Όλοι κάποιες 

στιγµές στη καθηµερινή µας ζωή βιώνουµε συναισθήµατα λύπης η οποία µερικές φορές 

επιµένει και παίρνει διαστάσεις σε βαθµό που παύει να είναι µια απλή «συναισθηµατική 

πτώση» ή, απλώς, µια κακή διάθεση. Τις στιγµές αυτές το άτοµο µε κατάθλιψη βιώνει 

πολύ µεγάλη δυσκολία και έντονο «εσωτερικό πόνο». Σ αυτή την περίπτωση µπορούµε να 

µιλήσουµε για κλινική κατάθλιψη, τη στιγµή που πληρούνται ταυτόχρονα ορισµένα ακόµη 

συγκεκριµένα κριτήρια που είναι χαρακτηριστικά της κατάθλιψης. Η πλειοψηφία των 

ανθρώπων πιστεύουν ότι οι περίοδοι κατά τις οποίες αισθάνονται κατάθλιψη περνούν 

σχετικά γρήγορα και περιµένουν από τους ίδιους αλλά και από τους άλλους να τις 

καταπολεµήσουν και να µην επιτρέψουν στις δύσκολες στιγµές που περνούν να τους 

καταβάλλουν. Ιδιαίτερα στην Ελλάδα, δεν δίνεται η βαρύτητα ή ο χρόνος για συζήτηση 

του ζητήµατος της κατάθλιψης, σε αντίθεση µε άλλες καταστάσεις που ίσως να βιώνει το 

άτοµο (π.χ. το άγχος, το οποίο τίθεται σε συζήτηση πιο εύκολα), ίσως επειδή θεωρείται 

λανθασµένα ότι ο καθένας θα πρέπει να ελέγχει αρκετά καλά τις διαθέσεις και τα 

συναισθήµατα του. Συνεπώς, θεωρείται δεδοµένο πως οι δύσκολες στιγµές και εµπειρίες 

θα πρέπει να ξεπεραστούν σχετικά γρήγορα µέσα από την ενεργή επέµβαση, την 

προσπάθεια και τη θέληση του ατόµου (Gotlib & Hammen, 1992). 

H διαφοροποίηση µεταξύ της φυσιολογικής θλίψης από την κλινική κατάθλιψη 

είναι, συχνά, δύσκολη. Όταν λοιπόν η καταθλιπτική διάθεση επιµένει και προκαλεί 

εµπόδια και δυσκολίες στην καθηµερινή λειτουργικότητα του ατόµου, πάντα σε 

συνδυασµό µε άλλα συµπτώµατα, τότε µιλάµε για κλινικά διαγνωσκόµενη κατάθλιψη. 

Σηµαντικό κρίνεται να υπογραµµίσουµε τη διαφορά µεταξύ θλίψης και κατάθλιψης 

συναισθηµατικές καταστάσεις οι οποίες διαφέρουν τις περισσότερες φορές τουλάχιστον. 

Πιο συγκεκριµένα, ενώ η θλίψη φαίνεται να χαρακτηρίζεται ουσιαστικά από µια επώδυνη 

απώλεια που βιώνει ένα άτοµο, αντίθετα η κατάθλιψη χαρακτηρίζεται από µια «πεσµένη» 

διάθεση που έχει περιγραφεί και ως «επώδυνη αναισθησία» από τους Wender και Klein 

(1981). Μάλιστα, σύµφωνα µε τους Whybrow, Akiskal καιMcKinney (1984), η κατάθλιψη 

ορίζεται ως µια κατάσταση όπου µεταβάλλεται η ποιότητα και η ένταση της διάθεσης, η 

οποία επηρεάζει τη λειτουργικότητα του ατόµου και δεν µπορεί να ξεπεραστεί εύκολα, σε 
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τέτοιο βαθµό που το άτοµο δεν µπορεί να νιώσει ασφάλεια, να ανακουφιστεί, να νιώσει 

καλύτερα. Επίσης, Η διάθεση του ατόµου δεν αλλάζει εύκολα, διατηρείται και πηγάζει από 

το ίδιο το άτοµο. Η δυσάρεστη κατάσταση επιµένει όσο κι αν προσπαθεί το άτοµο να την 

διαφοροποιήσει. Μάλιστα, πολλές φορές, δεν υπάρχει κανένα ερέθισµα που θα µπορούσε 

να χαρακτηριστεί ως έναυσµα για αυτή τη διάθεση. 

 

 

Β. ΚΑΤΗΓΟΡΙΟΠΟΙΗΣΗ ΤΗΣ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ 

 

Όσον αφορά την κατηγοριοποίηση της κατάθλιψης µε βάση επιστηµονικά 

κριτήρια, το πιο διαδεδοµένο και περισσότερο χρησιµοποιούµενο σύστηµα ταξινόµησης 

των ψυχικών διαταραχών σήµερα είναι αυτό που περιγράφεται στο DSM- IV, δηλαδή το 

∆ιαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο των Ψυχικών ∆ιαταραχών της Αµερικανικής 

Ψυχιατρικής Εταιρείας (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. American 

Psychiatric Association, 1994). Παρά τους ελάχιστους περιορισµούς που παρουσιάζει το 

DSM-IV - όπως για παράδειγµα το γεγονός πως η διάγνωση, όπως περιγράφεται στο 

DSM- IV, δεν βοηθά τον κλινικό ψυχολόγο να διαχωρίσει τους ασθενείς µεταξύ αυτών 

που ανταποκρίνονται καλύτερα στη φαρµακοθεραπεία, στη ψυχοθεραπεία ή στο 

συνδυασµό αυτών των δύο θεραπειών (Schwatz and Schwatz, 1993) - πρόκειται για µια 

πετυχηµένη προσπάθεια για τη συστηµατοποίηση και αντικειµενοποίηση της διαγνωστικής 

διαδικασίας των ψυχικών διαταραχών. Πρόκειται για ένα σύστηµα ταξινόµησης µη 

αιτιοπαθογενετικού τύπου, που επιτρέπει την επικοινωνία µεταξύ των ειδικών στο χώρο 

της ψυχικής υγείας ανεξάρτητα από το θεωρητικό τους προσανατολισµό.  

  To DSM- IV, όπως και το ICD, περιγράφει τα κριτήρια για τη διάγνωση των 

ψυχικών διαταραχών, αλλά και συγκεκριµένες πληροφορίες για κάθε διαταραχή, όπως για 

παράδειγµα περιγραφή και καθορισµό του αριθµού των συµπτωµάτων που πρέπει να είναι 

παρόντα προκειµένου να ικανοποιηθούν τα κριτήρια της εκάστοτε διάγνωσης, η οποία, 

σύµφωνα µε το DSM- IV είναι πολύπλευρη και αποτελείται από πέντε άξονες. Στον άξονα 

Ι καταγράφεται το κλινικό σύνδροµο που παρουσιάζει ένα άτοµο, ενώ οι διαταραχές 

προσωπικότητας περιλαµβάνονται στον άξονα II. Ο άξονας III αναφέρεται στη γενική 

ιατρική κατάσταση - διαταραχή του ατόµου. Ο άξονας IV περιγράφει τα ψυχοκοινωνικά 

και περιβαλλοντικά προβλήµατα. Τέλος, ο άξονας V αναφέρει τη συνολική εικόνα της 

λειτουργικότητας του ατόµου. Σε παλαιότερες εκδόσεις του DSΜ, η κατάθλιψη υπαγόταν 
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στις «Συναισθηµατικές ∆ιαταραχές»· στις τελευταίες του όµως εκδόσεις, όπως άλλωστε 

και στο ICD-10, η κατηγορία αυτή µετονοµάστηκε σε «∆ιαταραχές της ∆ιάθεσης». Ο όρος 

«διάθεση» ορίζεται ως µία παρατεταµένη συγκινησιακή κατάσταση, που χρωµατίζει το 

σύνολο της ψυχικής ζωής ενός ατόµου. 

 Στο σηµείο αυτό κρίνεται απαραίτητο να αναφερθούν επιγραµµατικά οι ∆ιαταραχές 

της ∆ιάθεσης που περιγράφονται στο DSM- IV. Έτσι, οι ∆ιαταραχές της ∆ιάθεσης 

διαχωρίζονται σε Καταθλιπτικές ∆ιαταραχές, σε ∆ιπολικές ∆ιαταραχές και σε Άλλες 

∆ιαταραχές της ∆ιάθεσης. Αναλυτικότερα, οι Καταθλιπτικές ∆ιαταραχές διαιρούνται στις 

εξής: αρχικά, στη Μείζονα Καταθλιπτική ∆ιαταραχή, η οποία χαρακτηρίζεται από ένα ή 

περισσότερα Μείζονα Καταθλιπτικά Επεισόδια. ∆εύτερον, στη ∆υσθυµία ή ∆υσθυµική 

∆ιαταραχή, όπου υπάρχει καταθλιπτική διάθεση στο µεγαλύτερο µέρος της ηµέρας, τις 

περισσότερες µέρες της εβδοµάδας, για διάστηµα τουλάχιστον δυο ετών, συνοδευόµενη 

και από άλλα συµπτώµατα κατάθλιψης, τα οποία όµως δεν ικανοποιούν τα κριτήρια ενός 

Μείζονος Καταθλιπτικού Επεισοδίου. Τρίτον, αναφέρεται η Καταθλιπτική διαταραχή Μη 

Προσδιοριζόµενη Αλλιώς, η οποία περιλαµβάνει διαταραχές µε καταθλιπτικά 

χαρακτηριστικά, που δεν ικανοποιούν τα κριτήρια για Μείζονα Καταθλιπτική ∆ιαταραχή, 

∆υσθυµική ∆ιαταραχή, ∆ιαταραχή Προσαρµογής µε Μεικτή αγχώδη και Καταθλιπτική 

∆ιάθεση, ∆ιαταραχή Προσαρµογής µε καταθλιπτική ∆ιάθεση. 

Όσον αφορά τις ∆ιπολικές ∆ιαταραχές, αυτές διαχωρίζονται στις ακόλουθες: 

Πρώτη θα αναφέρουµε τη ∆ιπολική ∆ιαταραχή Ι, η οποία συνίσταται από ένα ή 

περισσότερα Μανιακά ή Μεικτά Επεισόδια, που συνήθως εναλλάσσονται µε Μείζονα 

Καταθλιπτικά Επεισόδια. Επίσης, υπάρχει η ∆ιπολική ∆ιαταραχή Π, η οποία 

χαρακτηρίζεται από ένα ή περισσότερα Μείζονα Καταθλιπτικά Επεισόδια, συνοδευόµενα 

τουλάχιστον από ένα Υποµανιακό Επεισόδιο. Τρίτον, η Κυκλοθυµική ∆ιαταραχή, όπου 

υφίστανται περίοδοι µε υποµανιακά ή καταθλιπτικά συµπτώµατα, που εναλλάσσονται και 

διαρκούν τουλάχιστον δυο χρόνια. Τα συµπτώµατα αυτά δεν ικανοποιούν τα κριτήρια για 

µεµονωµένα µανιακά ή καταθλιπτικά επεισόδια. Τέταρτον, η ∆ιπολική διαταραχή Μη 

Προσδιοριζόµενη Αλλιώς, που περιλαµβάνει διαταραχές µε διπολικά χαρακτηριστικά, που 

όµως δεν ικανοποιούν τα κριτήρια για καµία από τις ∆ιπολικές ∆ιαταραχές.  

Τέλος, υπάρχουν και άλλες τρεις ∆ιαταραχές της ∆ιάθεσης οι οποίες είναι, αρχικά, 

η ∆ιαταραχή της ∆ιάθεσης Οφειλόµενη σε Γενική Ιατρική Κατάσταση, που 

χαρακτηρίζεται από µία επίµονη διαταραχή της διάθεσης, αποδίδεται σε οργανική 

αιτιολογία και είναι αποτέλεσµα µιας γενικότερης ιατρικής κατάστασης. Επίσης, δεύτερη 

θα αναφερθεί η ∆ιαταραχή της ∆ιάθεσης Οφειλόµενη σε Ψυχοδραστικές Ουσίεςֹ εδώ η 
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διαταραχή της διάθεσης θεωρείται η άµεση συνέπεια της κατάχρησης ποικίλων χηµικών 

ουσιών όπως των φαρµάκων. Τρίτων, υπάρχει η ∆ιαταραχή της ∆ιάθεσης Μη 

Προσδιοριζόµενη Αλλιώς, που περιλαµβάνει διαταραχές µε συµπτώµατα διάθεσης που δεν 

ανταποκρίνονται στα κριτήρια για καµία από τις ∆ιαταραχές της ∆ιάθεσης και είναι 

δύσκολο να γίνει επιλογή µεταξύ Καταθλιπτικής ∆ιαταραχής Μη Προσδιοριζόµενης 

Αλλιώς και ∆ιπολικής ∆ιαταραχής Μη Προσδιοριζόµενης Αλλιώς. 

 

Από τις παραπάνω ∆ιαταραχές της ∆ιάθεσης θα αναλύσουµε ενδεικτικά τη 

Μείζονα Καταθλιπτική ∆ιαταραχή, η οποία είναι περισσότερο σχετική µε το ζήτηµα που 

πραγµατευόµαστε. Η Μείζων Καταθλιπτική ∆ιαταραχή χαρακτηρίζεται από ένα ή 

περισσότερα Μείζονα Καταθλιπτικά Επεισόδια χωρίς να υπάρχει παράλληλα ιστορικό 

Μανιακού, Μεικτού ή Υποµανιακού Επεισοδίου. Αξίζει να σηµειωθεί πως τα 

καταθλιπτικά επεισόδια που οφείλονται σε κάποια ψυχοδραστική ουσία ή στη γενικότερη 

ιατρική κατάσταση του ατόµου, τα οποία ανταποκρίνονται καλύτερα στα κριτήρια της 

Σχιζοσυναισθηµατικής ∆ιαταραχής ή της Σχιζοφρένειας, Σχιζοφρενικόµορφης 

∆ιαταραχής, Παραληρητικής ∆ιαταραχής ή Ψυχωσικής ∆ιαταραχής Μη Προσδιοριζόµενης 

Αλλιώς, δεν θεωρούνται κριτήρια για τη διάγνωση της Μείζονος Καταθλιπτικής 

∆ιαταραχής. Επιπλέον κρίνεται απαραίτητο να διευκρινιστεί πως στην περίπτωση κατά τη 

διάρκεια της Μείζονος Καταθλιπτικής ∆ιαταραχής παρουσιαστεί Μανιακό, Μεικτό ή 

Υποµανιακό Επεισόδιο, η διάγνωση µεταβάλλεται σε ∆ιπολική ∆ιαταραχή. Αν υπεύθυνη 

για αυτό το επεισόδιο είναι κάποια φαρµακευτική αγωγή, η χρήση µιας ουσίας ή τοξίνης ή 

η γενική ιατρική κατάσταση του ατόµου, η συγκεκριµένη διάγνωση δεν ισχύει. Σε αυτές 

τις περιπτώσεις η διάγνωση της Μείζονος Καταθλιπτικής ∆ιαταραχής παραµένει, και 

προστίθεται η διάγνωση της ∆ιαταραχής της ∆ιάθεσης Οφειλόµενης σε Ψυχοδραστικές 

Ουσίες ή της ∆ιαταραχής της ∆ιάθεσης Οφειλόµενης σε Γενική Ιατρική Κατάσταση.  

 

 

 

Γ. ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΑ ΤΗΣ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ 

 

Υπάρχουν διάφοροι τρόποι που µας βοηθούν να αναγνωρίσουµε την κατάθλιψη 

στη συµπεριφορά ενός ατόµου. Η διαταραχή της κατάθλιψης περιλαµβάνει µια ποικιλία 

βιολογικών, ψυχολογικών και συµπεριφορικών δυσλειτουργιών που ποικίλουν σε 

σοβαρότητα και διάρκεια. Στην καλύτερη περίπτωση το άτοµο βιώνει τη «φυσιολογική» 
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κατάθλιψη , δηλαδή µια µεταβατική περίοδο θλίψης που δεν διαρκεί περισσότερο από µια 

εβδοµάδα και συνιστά αντίδραση σε κάποιο συγκεκριµένο και αναγνωρίσιµο στρεσσογόνο 

γεγονός. Όταν η κατάθλιψη φτάσει σε κλινικά επίπεδα τα συµπτώµατα είναι µεγαλύτερης 

έντασης και διάρκειας, µε βασικά χαρακτηριστικά την ψυχοκινητική επιβράδυνση, τα 

συναισθήµατα απελπισίας, χαµηλής αυτοεκτίµησης, αναξιότητας και ενοχών, το αίσθηµα 

αδυναµίας, την απώλεια του ενδιαφέροντος και της ευχαρίστησης (ανηδονία) από συνήθεις 

δραστηριότητες. Στην σοβαρότερη µορφή της η κατάθλιψη αγγίζει τα ψυχωσικά όρια και 

το άτοµο παρουσιάζει υπερβολική θλίψη, ενοχές και απελπισία, πλήρη ανηδονία, πολλές 

φορές απώλεια επαφής µε την πραγµατικότητα και ανάπτυξη παραισθήσεων, 

παραληρηµατικές ιδέες και σηµαντική ψυχοκινητική και ψυχολογική επιβράδυνση. 

Ο βασικότερος τρόπος αναγνώρισης της κατάθλιψης είναι η εντόπιση των 

συµπτωµάτων του ατόµου, τα οποία είναι, τις περισσότερες φορές, εµφανή. Η συντριπτική 

πλειοψηφία των καταθλιπτικών αναφέρει αίσθηµα θλίψης και δυστυχίας. Τα 

συναισθήµατα αυτά κυµαίνονται µεταξύ της ήπιας θλίψης ή της µελαγχολίας και της 

βαθιάς απελπισίας, και περιγράφεται από το καταθλιπτικό άτοµο ως µοναξιά και 

απογοήτευση. Τα άτοµα αυτά θεωρούν την κατάστασή τους µη αναστρέψιµη, κλαίνε 

συχνά και νιώθουν µια εσωτερική θλίψη. Οι καταθλιπτικοί εµφανίζουν χαρακτηριστικές 

εκφράσεις στο πρόσωπο, όπως άκρες του στόµατος σε σχετική πτώση, µάτια κόκκινα και 

πρησµένα από το κλάµα, βλέµµα απλανές και έκφραση θλιµµένη. Στα αρχικά στάδια, 

πάντως, µερικοί είναι δυνατόν να µην εµφανίζουν αυτά τα χαρακτηριστικά, αντίθετα, να 

φαίνονται ευδιάθετοι και να χαµογελούν, παρά την εσωτερική τους θλίψη ή απόγνωση. 

Ωστόσο, όταν παρουσιαστεί το κατάλληλο ερέθισµα, εκδηλώνουν τη θλίψη και τον ψυχικό 

τους πόνο κλαίγοντας. 

Πιο συγκεκριµένα, ένα από τα πιο συχνά συµπτώµατα της κατάθλιψης είναι η 

διαταραχή του ύπνου. Τα περισσότερα άτοµα που πάσχουν από κατάθλιψη παρατηρούν 

µια ανωµαλία στην πορεία του ύπνου τους. Κάποια άτοµα αργούν να αποκοιµηθούν. Το 

µεγαλύτερο, όµως, ποσοστό των καταθλιπτικών ατόµων αποκοιµάται φυσιολογικά αλλά 

ξυπνά νωρίτερα το πρωί από ό,τι συνήθως, κατά το ξηµέρωµα, και, όσο και να 

προσπαθήσει, δεν µπορεί να ξανακοιµηθεί. Συνεπώς, ο καταθλιπτικός ασθενής ξυπνά λίγες 

ώρες αφού κοιµηθεί και του είναι αδύνατον να ξαναπέσει για ύπνο. Τα καταθλιπτικά 

άτοµα, προτού κοιµηθούν και αφού ξυπνήσουν, σκέφτονται ξανά και ξανά τα προβλήµατα 

που αντιµετωπίζουν ίσως αυτός να είναι και ο λόγος που φοβούνται να αντιµετωπίσουν τη 

µέρα που ξεκινάει το πρωί. Η αϋπνία είναι ένα ιδιαίτερα συνηθισµένο χαρακτηριστικό της 

κατάθλιψης. Η αϋπνία µπορεί να είναι αρχική (όπου το άτοµο δεν µπορεί να αποκοιµηθεί), 
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µέση (αφύπνιση κατά τη διάρκεια της νύχτας και αδυναµία να ξανακοιµηθεί) και τελική 

(αφύπνιση νωρίς το πρωί). Η αρχική αϋπνία συνήθως συνδέεται περισσότερο µε το άγχος, 

παρά µε την κατάθλιψη. Κάποιες φορές η διαταραχή του ύπνου παίρνει τη µορφή 

υπερυπνίας όπου το άτοµο µπορεί να κοιµάται – πολλές φορές- και παραπάνω από 

δεκαπέντε ώρες την ηµέρα. 

Πολλοί καταθλιπτικοί χάνουν την ικανότητα να αντλούν ικανοποίηση από 

δραστηριότητες που συνήθιζαν να θεωρούν ευχάριστες, όπως οι νυχτερινές διασκεδάσεις, 

η µουσική, η συνάντηση µε τους φίλους κ. ά.. Επίσης, κάποιοι καταθλιπτικοί ασθενείς 

βιώνουν µια ολοκληρωτική «παράλυση της βούλησης» που εκδηλώνεται µε την αδυναµία 

να κάνουν και το πιο απλό πράγµα, όπως για παράδειγµα να σηκωθούν από το κρεβάτι. 

Τέλος, αδυνατούν να ανταποκριθούν σε πολύ απλές απαιτήσεις της ζωής, θεωρώντας τον 

εαυτό τους ανίκανο. Αυτό οφείλεται εν µέρει στο γεγονός πως αισθάνονται πολύ 

κουρασµένοι. Βασικό χαρακτηριστικό τους είναι η έλλειψη κινήτρων και η συνοδή 

έλλειψη ενεργητικότητας. Συνεπώς παραπονιούνται συχνά για αδυναµία και σωµατικούς 

πόνους. Συνεπώς, δεν αποτελεί σπάνιο φαινόµενο οι καταθλιπτικοί να παραπονιούνται για 

πόνους και διάφορα οργανικά προβλήµατα. Συνήθως επισκέπτονται αρκετούς γιατρούς για 

να ανακουφιστούν από τους πόνους τους πριν επισκεφθούν έναν ψυχοθεραπευτή. Τα πιο 

συχνά συµπτώµατα (Klerman, 1988) είναι τα εξής: πονοκέφαλοι, µυϊκές κράµπες, ναυτία, 

εµετοί, βάρος στο στήθος, ξινή γεύση στο στόµα, ξηροστοµία, πόνοι στην πλάτη και το 

σβέρκο κ.ά. 

Επίσης, η απώλεια της όρεξης για φαγητό είναι ένα συχνό σύµπτωµα της 

κατάθλιψης. Η ανορεξία που εκδηλώνει το άτοµο οδηγεί αναπόδραστα σε απώλεια του 

βάρους του, σε ένα µεγάλο ποσοστό καταθλιπτικών που κυµαίνεται µεταξύ 70 και 80 % η 

οποία συχνά απειλεί τη ζωή του ατόµου (Klerman, 1978ֹ Μάνος, 1997), την οποία το 

άτοµο δεν αντιλαµβάνεται αµέσως. ∆εν συνειδητοποιεί την αλλαγή του βάρους του παρά 

µόνο όταν ζυγίζεται ή αντιλαµβάνεται πως τα ρούχα του δεν του κάνουν πια. Εντούτοις, 

υπάρχει ένα σηµαντικά µικρότερο ποσοστό καταθλιπτικών στο οποίο σηµειώνεται αύξηση 

της όρεξης και παίρνει βάρος. 

Επιπρόσθετα, οι καταθλιπτικοί µερικές φορές παρουσιάζουν υπερδιέγερση, 

υπερβολική ανησυχία, ένταση, νευρικότητα. Κινούνται συνέχεια, βηµατίζουν πάνω κάτω ή 

κινούν αδιάκοπα τα χέρια τους, κλπ. Ίσως µια αιτία για τη νευρική αυτή κατάσταση να 

είναι το έντονο άγχος που βιώνουν αυτά τα άτοµα. Πιο συγκεκριµένα, ένα µεγάλο ποσοστό 

(60%- 70% των καταθλιπτικών, Klerman, 1988) αισθάνεται έντονο άγχος και µερικές 

φορές υπερβολική ανησυχία. Επίσης, η νοητική δραστηριότηταֹ των καταθλιπτικών 
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ανθρώπων επιβραδύνεται και παρουσιάζουν κάποιες φορές προβλήµατα στον τοµέα της 

µνήµης και συγκέντρωσης και είναι αναποφάσιστοι. 

Επιπλέον, συχνά τα άτοµα µε κατάθλιψη βιώνουν συναισθήµατα ενοχών, ντροπής 

και χαµηλής αυτοεκτίµησης. Θεωρούν τον εαυτό τους κατώτερο αναφορικά µε όλες 

εκείνες τις ιδιότητες και τα χαρακτηριστικά που θεωρούν απαραίτητα για τη ζωή, 

χαρακτηριστικά όπως υψηλή νοηµοσύνη, εξωτερική οµορφιά, επαγγελµατική επιτυχία κ.ά. 

Πολλές φορές αισθάνονται ενοχές και τύψεις για λάθη και αποτυχίες του παρελθόντος, τα 

οποία µεγαλοποιούν. Μάλιστα, η αίσθηση αυτοπεποίθησης και αυτοσεβασµού των 

καταθλιπτικών είναι υπεύθυνη για το γεγονός ότι θεωρούν τον εαυτό τους αποτυχηµένο 

και τη ζωή τους απογοητευτική. Οι καταθλιπτικοί άνθρωποι χαρακτηρίζονται από το 

αίσθηµα της ανηµπορίας και της αναβλητικότητας και η απελπισία που συνοδεύεται από 

πίστη πως δεν υπάρχει ελπίδα βελτίωσης. Για εκείνους, ο κόσµος, η ίδια τους η ζωή, είναι 

πολύ δυσάρεστη και ανυπόφορη, γι αυτό και η αυτοκτονία αποτελεί έναν τρόπο που οι 

ίδιοι θεωρούν ιδανικό προκειµένου να ξεφύγουν από την επώδυνη πραγµατικότητα. Έτσι, 

συχνά οι καταθλιπτικοί έχουν επαναλαµβανόµενες ιδέες θανάτου και αυτοκτονίας. Η 

αυτοκτονία αποτελεί το πιο σοβαρό και επικίνδυνο σύµπτωµα της διαταραχής αυτής. Όταν 

ένα άτοµο αναφέρει την αυτοκτονία, ο ψυχολόγος οφείλει να λαµβάνει σοβαρά υπόψιν του 

τα όσα του εξοµολογείται ο ασθενής επειδή πολλά από τα άτοµα που επιθυµούν να 

αυτοκτονήσουν µιλούν για τις προθέσεις τους πριν το κάνουν. Συχνά, οι σκέψεις του 

ατόµου φαντάζουν παράλογες στα άτοµα του κοντινού του περιβάλλοντος, ειδικά όταν το 

άτοµο θεωρείται από εκείνους όµορφο και πετυχηµένο στην προσωπική και επαγγελµατική 

του ζωή. Ακόµα και όταν οι άλλοι αντιλαµβάνονται κάποιες αλλαγές στη συµπεριφορά του 

καταθλιπτικού, δεν φαντάζονται ότι αυτές οι αλλαγές είναι µόνιµες, σκέψη ίσως 

δικαιολογηµένη, αν αναλογιστούµε πως τα άτοµα αυτά δεν σκέφτονται µε τον ίδιο τρόπο 

µε έναν ψυχολόγο. Έτσι, από τη στιγµή που τα άτοµα δεν λαµβάνουν σοβαρά τα 

συµπτώµατα αυτά, συχνά δηµιουργείται ένα άσχηµο περιβάλλον για τον καταθλιπτικό 

ασθενή, όπου έχουν δηµιουργηθεί σοβαρές συγκρούσεις, ένταση, παρεξηγήσεις, 

αυξανόµενες ενοχές και αισθήµατα απελπισίας. 

Ένα ακόµα σύµπτωµα της κατάθλιψης είναι η µειωµένη σεξουαλική επιθυµία και 

ικανότητα. Ένα τέτοιο σύµπτωµα µπορεί να δυσχεραίνει τη σχέση του ατόµου µε το/ τη 

σύντροφό του που εκλαµβάνει την άρνηση σεξουαλικής επαφής ως απόρριψη. Αυτή η 

διάθεση του ατόµου πηγάζει από µια γενικότερη ελάττωση της ενεργητικότητας του 

ατόµου και µειωµένη διάθεση. Το σύµπτωµα αυτό δηµιουργεί κάποιες παρανοήσεις, όπως 

για παράδειγµα το ότι θεωρεί το καταθλιπτικό άτοµο πως είναι σεξουαλικά ανίκανο ή 
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όπως το ότι ο σύντροφος του ατόµου παρεξηγεί τη σεξουαλική του άρνηση εξηγώντας τη 

ως έλλειψη ερωτικής έλξης κι αγάπης. Οι πραγµατικοί λόγοι που το άτοµο χάνει το 

ενδιαφέρον του για σεξουαλική δραστηριότητα είναι άλλοιֹ αισθήµατα ανησυχίας, 

απογοήτευσης, απαισιοδοξίας αποσπούν την προσοχή του καταθλιπτικού ατόµου από τη 

σεξουαλική επιθυµία. Επιπρόσθετα, αισθήµατα που βιώνει ο ασθενής όπως η 

υπερευαισθησία του στην απόρριψη, η ενοχή, η δυσκολία έκφρασης συναισθηµάτων οργής 

συντείνουν στην αποµάκρυνσή του από την σεξουαλική δραστηριότητα. Ωστόσο, η 

απώλεια της σεξουαλικής διάθεσης δεν είναι κοινή σε όλους τους καταθλιπτικούς 

ανθρώπους. Μάλιστα, σε µερικές περιπτώσεις ατόµων µε κατάθλιψη υπάρχει αύξηση της 

σεξουαλικής ενέργειας, µια κατάσταση γνωστή ως σεξουαλική ανησυχίαֹ εδώ το άτοµο 

χαρακτηρίζεται από αύξηση των σεξουαλικών του ορµών. Η σεξουαλική ανησυχία µπορεί 

να είναι αποτέλεσµα ορµονικών αλλαγών ή αποτέλεσµα ταραχής και φόβου που οφείλεται 

στην κατάθλιψη που εκτονώνεται µ αυτόν τον τρόπο. 

Τέλος, όταν το άτοµο βιώνει κατάθλιψη συνειδητοποιεί και το ίδιο πως η διάθεσή 

του έχει µεταβληθεί αρνητικάֹ πλήττει συνεχώς, έχει χάσει τον αυτοσεβασµό του, έχει 

χάσει το κέφι του, έχει γίνει υπερευαίσθητος και κλαίει συχνότερα, δεν µπορεί να 

συγκεντρωθεί, φοβάται την παραµικρή καθηµερινή δοκιµασία, έχει χάσει την 

αυτοεκτίµηση και την αυτοπεποίθησή του. Επιπρόσθετα, το άτοµο παρουσιάζει δυσκολία 

στη λήψη αποφάσεων, έντονη αναβλητικότητα, έλλειψη κοινωνικότητας, άγχος, πίεση, 

απόγνωση. Όλα αυτά τα συµπτώµατα, όταν γίνουν αντιληπτά από το άτοµο, του 

προκαλούν έντονη ανησυχία. Συνήθως το άτοµο αντιδρά στην καταθλιπτική του διάθεση 

µε αυξηµένη ένταση και ανησυχία. Έτσι, ο καταθλιπτικός εκφράζει την ανησυχία του µε 

φόβο, λύπη και νευρικότητα. Η ανησυχία του συνήθως δεν έχει βάσιµη ή συγκεκριµένη 

αιτία, ωστόσο κάνει έκδηλη την παρουσία της συνήθως στα µικροπροβλήµατα που 

αντιµετωπίζει στην καθηµερινότητά του ο κάθε άνθρωπος. Η ανησυχία του ατόµου 

εκδηλώνεται και µε σωµατικά συµπτώµατα όπως έντονη εφίδρωση, ταχυπαλµία, ζάλη. 

Επιπλέον, η ένταση που κυβερνά το άτοµο και είναι, πολλές φορές, σοβαρή, 

επικεντρώνεται σε συγκεκριµένα σηµεία του σώµατος του ατόµου, προκαλώντας 

συµπτώµατα όπως πόνους στο στήθος, δυσκαµψία του αυχένα, αναπνευστική δυσκολία, 

πονοκεφάλους, σφίξιµο στους µύες των ποδιών. Οι αγχώδεις καταστάσεις που λαµβάνουν 

χώρα στη ζωή του ατόµου επιδεινώνουν το πρόβληµα. Ωστόσο, εύλογο είναι το 

συµπέρασµα πως εκάστοτε άνθρωπος έχει έναν διαφορετικό τρόπο αντιµετώπισης της 

κατάθλιψης που βιώνει. Βασικό κριτήριο του τρόπου αντίδρασης του κάθε ατόµου είναι η 

κράση / ιδιοσυγκρασία και η προσωπικότητά του. Έτσι, στο ζήτηµα π.χ. της εργασίας, ενώ 
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το ένα καταθλιπτικό άτοµο αντιδρά µε πλήρη απάθεια, ένα άλλο µπορεί να αντιδράσει µε 

υπερευαισθησία. 

 

ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ΚΑΙ ΑΥΤΟΚΤΟΝΙΑ 

 

Η πιο τραγική εκδήλωση της κατάθλιψης είναι η αυτοκτονία. Η αυτοκτονία δεν 

εξαρτάται αποκλειστικά από τη βαρύτητα της κατάθλιψης αλλά και από άλλους, 

καθοριστικούς παράγοντες κινδύνου αυτοκτονίας ενός ατόµου, όπως έχει βρεθεί από 

έρευνες (Νέστορος, 1992). Ως τέτοιος παράγοντας θεωρείται αρχικά η ψυχική υγεία του 

ατόµουֹ οι ψυχικές διαταραχές όπως η διπολική διαταραχή, η σχιζοφρένεια και, κυρίως, η 

κατάθλιψη, την οποία και εξετάζουµε στην παρούσα εργασία, αυξάνουν τις πιθανότητες 

αυτοκτονίας. Επίσης, η ηλικία, όπου ο κίνδυνος αυτοκτονίας αυξάνει όσο αυξάνεται η 

ηλικία του ατόµου και κορυφώνεται στα 70 έτη. Ένας ακόµα καθοριστικός παράγοντας 

είναι το φύλοֹ έχει διαπιστωθεί πως οι γυναίκες σηµειώνουν τριπλάσιες απόπειρες 

αυτοκτονίας από τους άντρες, ενώ οι άντρες αυτοκτονούν τρεις φορές περισσότερο από τις 

γυναίκες. Η µοναξιά συνιστά έναν ακόµα παράγοντα κινδύνου µε τα άτοµα που ζουν µόνα 

να εµφανίζουν µεγαλύτερο κίνδυνο αυτοκτονίας αναφορικά µε όσα ζουν µε κάποιο άλλο 

άτοµο. Η οικογενειακή κατάσταση του ατόµου διαδραµατίζει, επίσης, σηµαντικό ρόλο 

στην εκδήλωση ή όχι αυτής της ακραίας πράξης, αφού τα άτοµα που δεν είναι παντρεµένα 

(χωρισµένα, διαζευγµένα, σε χηρεία) αυτοκτονούν σε µεγαλύτερη συχνότητα σε σχέση µε 

τα παντρεµένα άτοµα. Επιπλέον, η επαγγελµατική κατάσταση του ατόµου είναι σηµαντική 

καθώς η ανεργία αυξάνει τις πιθανότητες να αυτοκτονήσει το άτοµο. Μάλιστα, υπάρχουν 

συγκεκριµένα επαγγέλµατα που µεγιστοποιούν επίσης τις πιθανότητες αυτοκτονίαςֹ ως 

τέτοιο θα µπορούσε να χαρακτηριστεί το επάγγελµα του ψυχολόγου και του ψυχιάτρου. 

Επίσης, ο τοµέας της σωµατικής υγείας είναι πολύ σηµαντικός για το αν θα εκδηλώσει το 

άτοµο την πρόθεση να αυτοκτονήσει ή όχι, εφόσον η ύπαρξη µιας σοβαρής σωµατικής 

ασθένειας θα αυξήσει σηµαντικά τις πιθανότητες να προβεί το άτοµο σε µια τέτοια πράξη. 

Ακόµα, όταν το άτοµο έχει στο ιστορικό του προηγούµενες απόπειρες αυτοκτονίας, 

αυξάνονται οι πιθανότητες για αποπειραθεί να αυτοκτονήσει πάλι. Τέλος, όσον αφορά το 

ζήτηµα που εξετάζουµε στην παρούσα εργασία, δηλαδή την κατάθλιψη και πως αυτή 

οδηγεί συχνά το άτοµο στην κατάχρηση ουσιών, η κατάχρηση ουσιών και αλκοόλ 

αυξάνουν την πιθανότητα αυτοκτονίας και, περισσότερο, όταν συνυπάρχει η κατάσταση 

της κατάχρησης ουσιών µε κατάθλιψη. 
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∆. ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ 

 

Η συνεχώς αυξανόµενη συχνότητα του φαινοµένου της κατάθλιψης οφείλεται στην 

αύξηση του µέσου όρου ζωής και των χρόνιων διαταραχών που συνοδεύονται 

δευτερογενώς από κατάθλιψη και στις απότοµες ψυχοκοινωνικές και 

κοινωνικοοικονοµικές αλλαγές που συνδέονται µε την έναρξη και τη διατήρηση της 

κατάθλιψης. Σύµφωνα µε την Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας, υπολογίζεται ότι περίπου 

εκατό εκατοµµύρια άνθρωποι παγκοσµίως ταλανίζονται, ανά πάσα στιγµή, από κλινικά 

αναγνωρίσιµα επίπεδα κατάθλιψης, γεγονός που καθιστά τη διαταραχή αυτή της διάθεσης 

ως ένα από τα πιο συχνά και σοβαρά προβλήµατα δηµόσιας υγείας. Ένα ποσοστό από δέκα 

έως είκοσι πέντε τοις εκατό του γενικού πληθυσµού (ένας στους πέντε) θα εµφανίσει 

κάποια στιγµή στη ζωή του καθαρά συµπτώµατα κατάθλιψης. Παγκοσµίως, παρατηρείται 

µια τάση να µειώνεται το όριο ηλικίας στην οποία οι άνθρωποι βιώνουν την πρώτη τους 

καταθλιπτική εµπειρία.  

Επιπρόσθετα, όσον αφορά την Επιδηµιολογία της κατάθλιψης, σύµφωνα µε 

επιδηµιολογικές µελέτες που χρησιµοποίησαν συνέντευξη και συστηµατικά διαγνωστικά 

κριτήρια στις HΠΑ τα ποσοστά της µείζονος κατάθλιψης κυµαίνονται µεταξύ 2,2% και 

3,5% και της δυσθυµίας µεταξύ 2,1 και 3,8% (Myers, Weissman, Tischler, Holzer, Leaf, 

Orvaschel, Antony, Boyd, Burke, Kramer and Stoltzman, 1984). Τα ποσοστά για όλη τη 

ζωή, όπως αυτά εκτιµήθηκαν από ανάλογες αναφορές των υποκειµένων στα καταθλιπτικά 

συµπτώµατα που εκδήλωσαν στο παρελθόν, κυµαίνονται σε ό,τι αφορά τη µείζονα 

κατάθλιψη από 4, 0% µέχρι 8, 4% και σε ό,τι αφορά τη δυσθυµία από 2, 2% µέχρι 4, 1%. 

Όσον αφορά τον ελληνικό πληθυσµό έρευνες (Madianos and Stefanis, 1992ֹ 

Madianos, Stefanis and Madianou, 1987) κατέληξαν σε ποσοστά που κυµαίνονται µεταξύ 

3, 6% και 5,4% για την επικράτηση των τωρινών καταθλιπτικών επεισοδίων και 7, 8% για 

την επικράτηση της νευρωσικής κατάθλιψης και των καταθλιπτικών αντιδράσεων. 

Επιδηµιολογικές µελέτες αποδεικνύουν πως οι γυναίκες πάσχουν από κατάθλιψη σε 

ποσοστά πολύ υψηλότερα από ό,τι οι άνδρες. Σύµφωνα µε τις έρευνες αυτές οι γυναίκες 

έχουν διπλάσιες περίπου πιθανότητες να βιώσουν κλινική κατάθλιψη από ό,τι οι άνδρες. 

Μάλιστα, σύµφωνα µε τους Myers, Weissman, Tischler et al. (1984), τα ποσοστά µείζονος 

κατάθλιψης και δυσθυµίας κυµαίνονται µεταξύ 2,9% και 5, 4% για τις γυναίκες και µεταξύ 

1, 2% και 2, 6% για τους άνδρες. Οι διαπιστωµένες διαφορές µεταξύ ανδρών και γυναικών 

ως προς τη συχνότητα της κατάθλιψης είναι πραγµατικές, δεν οφείλονται σε µεθοδολογικά 

λάθη, αλλά σε ψυχολογικές και βιολογικές διαφορές. Ωστόσο, αυτές οι διαφορές δεν είναι 
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σταθερές αλλά µεταβάλλονται ανάλογα µε την ηλικία του ατόµου. Έτσι, ενώ στα παιδιά 

του δηµοτικού δεν διαπιστώνονται διαφορές που να σχετίζονται µε το φύλο του ατόµου, 

κατά την εφηβεία σηµειώνεται αύξηση της συχνότητας των καταθλιπτικών συµπτωµάτων 

και των διαγνώσεων της κατάθλιψης στα κορίτσια. 

 Τα στοιχεία σχετικά µε τις διαταραχές της διάθεσης υποδεικνύουν ότι υπάρχει µία 

σηµαντική ανισορροπία µεταξύ των δύο φύλων αναφορικά µε τα ποσοστά της κατάθλιψηςֹ 

σχεδόν το 70% των ατόµων που υποφέρουν από µείζονα καταθλιπτική διαταραχή και 

δυσθυµία είναι γυναίκες ( Bland, 1997. Weissman et. Al., 1991). Υπολογίζεται ότι οι 

γυναίκες εµφανίζουν κατάθλιψη σε διπλάσιο ποσοστό σε σχέση µε τους άντρες (Kaplan & 

Sadock, 1991). Κατά παράδοξο τρόπο, αυτή η άνιση κατανοµή ποσοστών κατάθλιψης 

µεταξύ των φύλων ισχύει παγκόσµια, αν και τα συνολικά ποσοστά της διαταραχής 

διαφέρουν από χώρα σε χώρα. Μία αιτία για το γεγονός αυτό πιθανόν να είναι το ότι οι 

διαφορές ανάµεσα στα δύο φύλα σχετικά µε την εκδήλωση των συναισθηµατικών 

διαταραχών επηρεάζονται έντονα από την αίσθηση της απώλειας ελέγχου του ατόµου επί 

των καταστάσεων που λαµβάνουν χώρα στο περιβάλλον του. Η πηγή αυτών των διαφορών 

στα δύο φύλα είναι πολιτισµική και σχετίζεται µε τους ρόλους που η κοινωνία αναθέτει 

στους άντρες και στις γυναίκες. Έτσι, ενώ οι άνδρες παροτρύνονται από την κοινωνία να 

είναι ανεξάρτητοι, κυρίαρχοι και σίγουροι για τον εαυτό τους, οι γυναίκες αναµένεται να 

είναι περισσότερο παθητικές, ευαίσθητες και να βασίζονται στην υποστήριξη των άλλων 

ανθρώπων γύρω τους περισσότερο από ότι οι άνδρες. Τα στερεότυπα αυτά αλλάζουν αργά 

αλλά σταθερά και περιγράφουν ακόµα και στην εποχή µας τους ρόλους των φύλων της 

σύγχρονης κοινωνίας σε µεγάλο βαθµό. Ωστόσο, η παθητικότητα που επιβάλει η κοινωνία 

στις γυναίκες µπορεί να τις καταστήσει περισσότερο ευάλωτες στην εκδήλωση 

συναισθηµατικών διαταραχών αυξάνοντας τα αισθήµατα της απώλειας ελέγχου που 

βιώνουν. Μάλιστα, όταν οι οικογένειες ενθαρρύνουν την υιοθέτηση αυτών των 

στερεοτυπικών ρόλων συµβάλλουν στην ανάπτυξη πρώιµης ψυχολογικής ευαλωτότητας 

στην κατάθλιψη. Γι’ αυτό ευθύνεται ο συντηρητικός, υπερπροστατευτικός τρόπος 

ανατροφής των παιδιών, ο οποίος δεν επιτρέπει στο άτοµο που βρίσκεται στην παιδική 

ηλικία να αναπτύξει πρωτοβουλίες. 

Επιπρόσθετα, η αξία που αποδίδουν οι γυναίκες στις προσωπικές σχέσεις τους τις 

θέτει σε κίνδυνο όσον αφορά την εκδήλωση συναισθηµατικών διαταραχών. Έτσι, η 

διάλυση σηµαντικών προσωπικών σχέσεων, µπορεί να είναι πολύ περισσότερο 

τραυµατικές για τις γυναίκες από ό,τι για τους άνδρες. Μια ακόµα σηµαντική διαφορά στα 

δύο φύλα όσον αφορά την κατάθλιψη είναι το γεγονός πως οι γυναίκες τείνουν να 
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σκέπτονται περισσότερο από τους άνδρες την κατάσταση που ζουν και να κατηγορούν τον 

εαυτό τους για την κατάθλιψη τους (Susan Nolen – Hoeksema, 1987, 1990). Αντίθετα, oι 

άνδρες προσπαθούν να αγνοούν τα αισθήµατα τους, συµµετέχοντας σε διάφορες 

δραστηριότητες (π.χ. άθληση) που τους αποτρέπουν από το να σκέπτονται. Αυτή η 

"δραστηριοποίηση" των αντρών µπορεί να δρα θεραπευτικά επειδή η συνεχής απασχόλησή 

τους µε διάφορες ενδιαφέροντες ασχολίες είναι βασικό στοιχείο της επιτυχηµένης 

θεραπείας της κατάθλιψης. Ίσως οι γυναίκες είναι καταδικασµένες λόγω της φύσης τους 

να βρίσκονται σε µειονεκτικότερη θέση στην κοινωνία µας επειδή βιώνουν πιο έντονα τη 

διάκριση, τη σεξουαλική παρενόχληση και την κακοποίηση σε σχέση µε τους άντρες. 

Επιπλέον, όλες οι γυναίκες αναλογικά και, κυρίως, οι ανύπαντρες µητέρες, δυσκολεύονται 

προσληφθούν σε µία εργασία. Συνεπώς, αν και οι εργαζόµενες παντρεµένες γυναίκες 

αναφέρουν ίδια επίπεδα κατάθλιψης µε τους εργαζόµενους παντρεµένους άνδρες, οι 

ανύπαντρες, ή χήρες γυναίκες, βιώνουν αναλογικά περισσότερη κατάθλιψη από ότι οι 

άνδρες που ανήκουν στις ίδιες κατηγορίες (Weissman & Klerman, 1977). Οπωσδήποτε, για 

τα άτοµα και των δύο φύλων, η αίσθηση της υπεροχής και της κοινωνικής εκτίµησης από 

ρόλους όπως αυτόν του οικογενειάρχη και του γονέα θα πρέπει να σχετίζεται µε 

χαµηλότερα ποσοστά κατάθλιψης. 

Στατιστικά στοιχεία µας πληροφορούν για τη συχνότητα της κατάθλιψης 

αναφορικά µε τις συζυγικές σχέσεις (έρευνα των Bruce and Kim, 1992). Όσον αφορά τις 

συζυγικές σχέσεις που οδήγησαν στο διαζύγιο, περίπου το 21% των γυναικών που 

ανέφεραν τη διάλυση του γάµου τους (κατά τη διάρκεια της συγκεκριµένης έρευνας) 

βίωσαν σοβαρή µορφή κατάθλιψης, ένα ποσοστό τρεις φορές µεγαλύτερο από το ποσοστό 

των γυναικών που παρέµειναν παντρεµένες. Όσον αφορά τους άντρες, σχεδόν το 17% που 

ανέφεραν χώρισαν βίωσαν κατάθλιψη βαριάς µορφής, ένα ποσοστό εννέα φορές 

µεγαλύτερο από εκείνο των ανδρών που δεν πήραν διαζύγιο. Το 14% των ανδρών που 

χώρισαν κατά τη διάρκεια αυτής της περιόδου βίωσαν κατάθλιψη σοβαρής µορφής χωρίς 

να έχουν ιστορικό εκδήλωσης κατάθλιψης, ενώ το αντίστοιχο ποσοστό των γυναικών ήταν 

περίπου 5%. Συνεπώς, µόνο οι άνδρες αντιµετώπισαν έναν αυξανόµενο κίνδυνο 

εκδήλωσης µίας διαταραχής της διάθεσης για πρώτη φορά αµέσως µετά το διαζύγιο. Αυτό 

µας ωθεί να σκεφτούµε πως οι άντρες είναι περισσότερο επιρρεπείς στην κατάθλιψη µετά 

από ένα διαζύγιο αναφορικά µε τις γυναίκες. 

Ωστόσο, έχει διαπιστωθεί από σχετικές µελέτες (Gotlib & Beach, 1995) πως και η 

κατάθλιψη, κυρίως όταν είναι µεγάλης διάρκειας, µπορεί να οδηγήσει σε επιδείνωση των 

συζυγικών σχέσεων. Ίσως αυτό να συµβαίνει επειδή η ζωή µε έναν καταθλιπτικό, που 
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συνεπάγεται ένα άτοµο συνεχώς κακοδιάθετο, άκεφο, και απαισιόδοξο, καθίσταται κάποια 

στιγµή κουραστικό και αυτό το αντιλαµβάνεται και το καταθλιπτικό άτοµο οπότε 

τροποποιούνται ανάλογα (αρνητικά) τα συναισθήµατά του. Αυτές αλληλεπιδράσεις 

οδηγούν αναπόδραστα στην εκδήλωση διαφωνιών ή χειρότερα, κάνουν το άλλο άτοµο, 

αυτό που δεν υποφέρει από κατάθλιψη, να επιθυµεί να χωρίσει.  

Γενικότερα, τα ποσοστά της κατάθλιψης βρίσκονται σε ανοδική πορεία, ειδικά 

στον πληθυσµό των νέων, οι οποίοι έχουν περισσότερες πιθανότητες να βιώσουν ένα 

καταθλιπτικό επεισόδιο σε σχέση µε τους ηλικιωµένους. Οι περιβαλλοντικοί παράγοντες 

που ενοχοποιούνται για το φαινόµενο αυτό είναι πολλοί όπως για παράδειγµα αλλαγές στη 

σύνθεση της οικογένειας, ανεργία, µεταβολές στους ρόλους των φύλων, άγχος κ.ά. Το 

πιθανότερο είναι πως όλοι αυτοί οι παράγοντες αλληλεπιδρούν µε γενετικούς παράγοντες 

προδιάθεσης και καθορίζουν ποια άτοµα τελικά θα εκδηλώσουν κατάθλιψη (Klerman and 

Weissman, 1989). 

Οι διαταραχές της διάθεσης είναι παρόµοιες στα παιδιά και τους ενήλικες, κι αυτό 

αποδεικνύεται και στο DSM- IV όπου υπάρχει κοινή κατηγοριοποίηση της κατάθλιψης σε 

παιδιά και ενήλικες, σε αντίθεση µε τις αγχώδεις διαταραχές. Ωστόσο, οι τρόποι 

εκδήλωσης της κατάθλιψης ποικίλουν ανάλογα µε την ηλικία του ατόµου. Όσον αφορά τη 

συχνότητα εµφάνισης της κατάθλιψης, αυτή επίσης ποικίλει ανάλογα µε την ηλικία του 

ατόµου. Έτσι, οι καταθλιπτικές διαταραχές εµφανίζονται λιγότερο συχνά στα παιδιά απ’ 

ό,τι στους ενήλικες, αν και τα ποσοστά αυξάνονται δραµατικά κατά τη διάρκεια της 

εφηβείας, όπου και η κατάθλιψη εµφανίζεται συχνότερα ακόµα και από τους ενήλικες 

(Peterson, Compos, Brooks- Gunn, Stemmler an Grant, 1993). Οι έφηβοι βιώνουν πιο 

συχνά µείζονα καταθλιπτική διαταραχή παρά δυσθυµία όπως ακριβώς και οι ενήλικοι. 

Επίσης, στους εφήβους, η µείζων καταθλιπτική διαταραχή συναντάται συχνότερα στις 

κοπέλες όπως και στους ενήλικες, αλλά αυτό δεν ισχύει στην περίπτωση της πιο ήπιας 

κατάθλιψης. 

Μια σηµαντική αναπτυξιακή διαφορά αναφορά ανάµεσα στα παιδιά, τους εφήβους 

και τους ενήλικες είναι πως τα παιδιά, και κυρίως τα αγόρια, γίνονται περισσότερο 

επιθετικά και καταστρεπτικά κατά τη διάρκεια των καταθλιπτικών επεισοδίων. Γι αυτό και 

µερικές φορές η κατάθλιψη στα παιδιά µεταφράζεται ως υπερκινητικότητα ή ως διαταραχή 

της διαγωγής όπου είναι συνηθισµένη η καταστρεπτικότητα και η καταστροφική 

συµπεριφορά. Συχνή είναι και η συνοσηρότητα κατάθλιψης µε άλλη ψυχική νόσοֹ για 

παράδειγµα, ο Biederman και οι συνεργάτες του (1990) βρήκαν πως το 32% των παιδιών 

µε διαταραχή ελαττωµατικής προσοχής πληρούσαν τα διαγνωστικά κριτήρια της µείζονος 
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κατάθλιψης. Επίσης, οι έφηβοι µε διπολική διαταραχή µπορούν να εκδηλώσουν επιθετικές, 

παρορµητικές ή σεξουαλικά προκλητικές συµπεριφορές και να είναι επιρρεπείς στα 

ατυχήµατα. Υψηλά είναι και τα ποσοστά αποπειρών αυτοκτονίας στους εφήβους που 

πάσχουν από κατάθλιψη, συνοδευόµενη από σοβαρές µορφές ψυχοπαθολογίας και έντονα 

διαταραγµένη λειτουργικότητα. 

Και στους ηλικιωµένους είναι παρόν το φαινόµενο της κατάθλιψης. Υπολογίζεται 

πως το 18% µε 20% των ηλικιωµένων στα γηροκοµεία µπορεί να βιώνουν µείζονα 

καταθλιπτικά επεισόδια (Rochwood, Stolee & Beahim, 1991) κυρίως µετά την ηλικία των 

60 ετών. Τα βασικά συµπτώµατα είναι οι έντονες δυσκολίες στον ύπνο, υποχονδρίαση και 

διέγερση. Η διάγνωση της διαταραχής στα άτοµα αυτά παρουσιάζει δυσκολίες, καθώς τα 

συµπτώµατα της κατάθλιψης περιπλέκονται µε τα συµπτώµατα κάποιας σωµατικής 

ασθένειας ή της άνοιας. Τα ποσοστά της µείζονος καταθλιπτικής διαταραχής είναι τα ίδια 

ή και µικρότερα από το συνολικό πληθυσµό ίσως επειδή τα στρεσσογόνα γεγονότα ζωής 

µειώνονται µε την ηλικία. 

Ωστόσο, τα συµπτώµατα της κατάθλιψης αυξάνονται σηµαντικά µε την πάροδο του 

χρόνου. Η αυξητική τάση της κατάθλιψης σχετίζεται µε µειωµένη κοινωνική στήριξη. Η 

σωµατική αδυναµία και η µοναξιά αυτών των ανθρώπων αυξάνουν την πιθανότητα να 

γίνουν πιο αδύναµοι και περισσότερο κοινωνικά αποµονωµένοι. Πρόκειται για έναν 

τραγικό φαύλο κύκλο. 

 

 

 

II. ΘΕΩΡΙΕΣ ΚΑΙ ΑΝΤΙΣΤΟΙΧΕΣ ΘΕΡΑΠΕΙΕΣ 

 ΓΙΑ ΤΗΝ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ 

 

Η κατάθλιψη, όπως προαναφέρθηκε, είναι πολλές φορές αποτέλεσµα τραυµατικών 

γεγονότων στη ζωή του ατόµου όπως για παράδειγµα ο θάνατος ενός αγαπηµένου 

προσώπου. Ωστόσο, πολλές φορές τα αίτια της κατάθλιψης δεν µπορούν να εντοπιστούν 

τόσο εύκολαֹ ακόµα και βρέφη τριών µηνών µπορεί να υποφέρουν από κατάθλιψη. Τα 

βρέφη των καταθλιπτικών µητέρων παρουσιάζουν αντίστοιχες συµπεριφορές (κατηφή 

πρόσωπα, αργές κινήσεις, έλλειψη ανταπόκρισης στα ερεθίσµατα του περιβάλλοντος) 

ακόµα κι έπειτα από την επαφή τους µε έναν µη καταθλιπτικό ενήλικα (Field et al, 1998). 

Tο αν η συµπεριφορά αυτή είναι αποτέλεσµα της πρώιµης αλληλεπίδρασης µε την 

καταθλιπτική µητέρα ή αποτέλεσµα κληρονοµικότητας µένει ακόµα αδιευκρίνιστο. 
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Έχουν δοθεί πολλές ερµηνείες για την αιτιολογία της κατάθλιψης και έχουν 

προταθεί αντίστοιχοι τρόποι θεραπείας του ατόµου από αυτή την επώδυνη ψυχική 

ασθένεια. Θα αναφέρουµε ενδεικτικά τις βασικότερες θεωρίες, αυτές που είχαν την 

µεγαλύτερη απήχηση και έγιναν πιο ευρέως αποδεκτές. Αυτές είναι οι Ψυχοδυναµικές 

θεωρίες, η Ανθρωπιστική - Υπαρξιακή προσέγγιση, οι Συµπεριφορικές θεωρίες, και, τέλος, 

οι Γνωστικές θεωρίες. 

 

 
ΨΥΧΟ∆ΥΝΑΜΙΚΕΣ ΕΡΜΗΝΕΙΕΣ 

 
Αρχικά θα αναφερθούν οι Ψυχοδυναµικές θεωρίες. Συµφωνά µε τις Ψυχοδυναµικές 

θεωρίες, η βασική αιτία της καταθλιπτικής διαταραχής είναι η φανταστική ή πραγµατική 

απώλεια ενός σηµαντικού ή αγαπηµένου «αντικειµένου», λόγω θανάτου, χωρισµού, 

απόρριψης· ή, συµβολικά, µέσα από την απώλεια κάποιου αφηρηµένου ιδεώδους ή 

ιδανικού (π.χ. πατρίδα). Συνεπώς, αυτά τα «αντικείµενα» είναι τα σηµαντικά πρόσωπα 

(π.χ. η µητέρα, ο πατέρας κλπ) που υπήρξαν στα αρχικά στάδια της ζωής του ατόµου. Η 

απώλεια αυτή στην πρώτη παιδική ηλικία θεωρείται ότι λειτουργεί ως παράγοντας 

ευαλωτότητας, που, αργότερα, στην ενήλικη ζωή, µπορεί να οδηγήσει στην κατάθλιψη 

στην περίπτωση που το άτοµο βιώσει µία σηµαντική απώλεια ή απογοήτευση. Κατά 

συνέπεια, µέσα από την κατάθλιψη πραγµατοποιείται το πένθος ενός ασυνείδητου 

αντικειµένου. 

Κατά τον Freud (1917), το πένθος είναι µια φυσιολογική λειτουργία του ψυχικά 

υγιούς ατόµου που παρατηρείται κατά τη διάρκεια µιας απώλειας και προκαλεί στο άτοµο 

συναισθήµατα δυσάρεστα όπως έντονη µελαγχολία και θλίψη. Επίσης, το άτοµο βιώνει µια 

οδυνηρή ψυχική κατάσταση, έλλειψη ενδιαφέροντος και ευχαρίστησης (ανηδονία) για τις 

δραστηριότητες που το απασχολούσαν µέχρι πρότινος και ανικανότητα να ξεπεράσει το 

χαµό του αγαπηµένου προσώπου / κατάστασης για το οποίο θρηνεί. Συµπερασµατικά 

καθίσταται σαφές πως η συµπτωµατολογία µοιάζει αρκετά µ αυτή της κατάθλιψης. 

Ο Freud (1917 – 1957) υπήρξε ο ιδρυτής της ψυχανάλυσης και η θεωρία του 

θεωρήθηκε µία από τις πιο διαδεδοµένες (αν όχι η πιο διαδεδοµένη) προσεγγίσεις της 

κατάθλιψης. Ο Freud επηρεάστηκε από το έργο του Αbraham “Πένθος και Μελαγχολία”. 

Έτσι, συγκρίνει την κατάθλιψη µε την έντονη θλίψη και υπογραµµίζει τη σπουδαιότητα της 

απώλειας της αυτοεκτίµησης του ατόµου. Συνεπώς, τα καταθλιπτικά άτοµα παρουσιάζουν 

συµπτώµατα που µοιάζουν µε αυτά των ατόµων που βρίσκονται σε πένθος. Ωστόσο, 
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συγκριτικά µε τα άτοµα που πενθούν, έχουν πολύ πιο χαµηλή αυτοεκτίµηση και χαµηλή 

πίστη στον εαυτό τους, τον οποίο θεωρούν ανίκανο και ανάξιο πιστεύοντας πως δεν υπάρχει 

δυνατότητα βελτίωσης για εκείνους και απελπίζονται. Επιπρόσθετα, ο Freud πρεσβεύει πως 

αιτία της κατάθλιψης είναι η εσωτερίκευση της εικόνας ενός µισητού αντικειµένου, στην 

οποία επιτίθεται ο καταθλιπτικός µέσα στον ίδιο του τον εαυτό µε τρόπο βάναυσο. Έτσι, ο 

θυµός και η απογοήτευση, που στη προηγούµενη περίπτωση είχαν στόχο τους ένα χαµένο 

αντικείµενο, τώρα εσωτερικεύονται και οδηγούν στην απώλεια της αυτοεκτίµησης και του 

αυτοσεβασµού.  

 

 

ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΙΚΗ ΕΡΜΗΝΕΙΑ 

 

Σύµφωνα µε τη συµπεριφοριστική θεωρία, η αιτιολογία της κατάθλιψης 

επικεντρώνεται στη σταδιακή εξαφάνιση των θετικών ενισχύσεων- κυρίως των κοινωνικών. 

Οι συµπεριφορικές θεωρίες προσπαθούν να εξηγήσουν την κατάθλιψη βάση εννοιών όπως η 

ενίσχυση, η αντίδραση και η υπεργενίκευση του ερεθίσµατος (Rehm, 1990). Όλα αυτά 

έρχονται σε αντιπαραβολή µε τις ψυχοδυναµικές θεωρίες της κατάθλιψης που 

επικεντρώνονται, στις πρώτες, παιδικές εµπειρίες του ατόµου και τις ενδοψυχικές 

διαδικασίες,. Για τους συµπεριφοριστές η κατάθλιψη συνδέεται µε µια υπεργενικευµένη 

απάντηση, όπως για παράδειγµα απώλεια ενδιαφέροντος για δραστηριότητες που µέχρι 

πρότινος ενδιέφεραν το άτοµο (ανηδονία), απώλεια της όρεξης, µειωµένο σεξουαλικό 

ενδιαφέρον κλπ. Ειδικότερα, κατά τους Goldfried & Davison (1994) τα καταθλιπτικά 

συµπτώµατα είναι συνήθως συνέπεια ενός συνδυασµού παραγόντων όπως για παράδειγµα 

ανεπάρκεια των προσπαθειών του ατόµου για θετική ενίσχυση, διαστρεβλωµένη αντίληψη 

του ατόµου για την ικανότητα του να ελέγχει το περιβάλλον του και περιβάλλον που παρέχει 

λίγες ενισχύσεις στο άτοµο. 

Ένας από τους πρώτους συµπεριφοριστές που ασχολήθηκαν µε το ζήτηµα της 

κατάθλιψης, είναι ο Skinner (1953), ο οποίος υποστήριξε πως η κατάθλιψη είναι 

αποτέλεσµα της διακοπής της εγκαθιδρυµένης αλληλουχίας συµπεριφορών που είχαν 

ενισχυθεί θετικά από το κοινωνικό περιβάλλον. Αυτή η άποψη, κατά την οποία η 

κατάθλιψη είναι το αποτέλεσµα µιας διαδικασίας απόσβεσης, υιοθετήθηκε στη συνέχεια 

και από άλλους θεωρητικούς όπως ο Fester (1973, 1974) o οποίος θεωρεί ως αιτία της 

κατάθλιψης την µείωση της συχνότητας ορισµένων προσαρµοσµένων αντιδράσεων ή 

δραστηριοτήτων που θα µπορούσαν να δεχτούν θετική ενίσχυση. 
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Ειδικότερα, κατά τον Fester, o καταθλιπτικός βρίσκεται σε µια διαδικασία 

απόσβεσης, όπου δέχεται µειωµένο βαθµό ενίσχυσης. Επιπλέον, η αποτυχία του 

καταθλιπτικού ατόµου να παράγει προσαρµοσµένες συµπεριφορές µπορεί να οφείλεται σε 

έναν αριθµό παραγόντων που περιλαµβάνουν καταστάσεις όπως απότοµες 

περιβαλλοντικές αλλαγές που απαιτούν την εγκατάσταση νέων πηγών ενίσχυσης. Επίσης, 

εµπλοκή σε συµπεριφορές που δηµιουργούν αποστροφή και τιµωρία και δεν ευνοούν 

ευκαιρίες για θετική ενίσχυση και έλλειψη ακρίβειας στην παρατήρηση του περιβάλλοντος 

που οδηγεί αναπόδραστα σε µη κοινωνική συµπεριφορά και σε χαµηλή συχνότητα θετικής 

ενίσχυσης. Συνεπώς, πρόκειται για κοινωνικές δεξιότητες που παρουσιάζουν ελλείµµατα, 

για ελλιπή ικανότητα εκδήλωσης συµπεριφορών που θα ενισχυθούν θετικά από το 

περιβάλλον κι αυτό περιορίζει ακόµα περισσότερο τη δυνατότητα να υπερνικήσει τις ήδη 

µειωµένες θετικές ενισχύσεις που δέχεται το άτοµο. Ο Fester όρισε την έννοια της 

αλυσίδας προκειµένου να εξηγήσει πώς γενικεύεται η αντίδραση που ακολουθεί µία 

συγκεκριµένη απώλεια ενίσχυσης. Θεωρεί πως η απώλεια µίας κυρίας πηγής ενίσχυσης 

οδηγεί σε µείωση των συµπεριφορών που συνδέονται ή είναι οργανωµένες γύρω από το 

χαµένο ενισχυτή. 

 

Μία ακόµα προσέγγιση της κατάθλιψης µε σηµείο αναφοράς τον συµπεριφορισµό 

προσφέρει ο Wolpe (1971) που επικεντρώνεται στο ρόλο που διαδραµατίζει η κλασική 

εξάρτηση του άγχους. Μερικά ερεθίσµατα προκαλούν πολλές φορές εξαρτηµένες 

συγκινησιακές αντιδράσεις, αυτός είναι και ο λόγος που τα άτοµα προτιµούν να µην να 

έρχονται σε επαφή µε αυτά τα ερεθίσµατα. Πιο συγκεκριµένα, όταν τα συγκεκριµένα 

ερεθίσµατα έχουν συνδεθεί στο µυαλό του ατόµου µε σηµαντικές πηγές ενίσχυσης, δεν 

παρέχεται στο άτοµο η απαραίτητη ικανοποίηση. 
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 ΓΝΩΣΤΙΚΗ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΙΣΤΙΚΗ 

 ΕΡΜΗΝΕΙΑ 

 

Ο γνωστικός συµπεριφορισµός προσπαθεί επίσης να εξηγήσει την κατάθλιψη. Ο 

όρος αυτός χρησιµοποιήθηκε στα µέσα της δεκαετίας του 1970 κι από τότε αποτέλεσε 

σηµαντική ψυχοθεραπευτική τάση σε πολλές δυτικές περιοχές (Clark & Fairburn, 1997). 

Όσον αφορά την κατάθλιψη, υπάρχουν κάποιες διαφορές µεταξύ των θεωριών του 

συµπεριφορισµού και του γνωστικού συµπεριφορισµού. Ειδικότερα, ενώ τα 

συµπεριφορικά µοντέλα της κατάθλιψης επικεντρώνονται στις έκδηλες µορφές 

συµπεριφοράς, οι θεωρίες του γνωστικού συµπεριφορισµού τονίζουν και τις καλυµµένες 

συµπεριφορές, όπως στάσεις, σκέψεις, πεποιθήσεις, εικόνες, µνήµες, πιστεύω κ.λπ.. 

Επιπλέον, οι γνωστικές- συµπεριφορικές προσεγγίσεις θεωρούν τις παράλογες σκέψεις και 

τις γνωστικές παραποιήσεις ως κάποιες από τις αιτίες της κατάθλιψης (Brewin, 1996. 

Thase, 1995) σε αντίθεση µε τις συµπεριφοριστικές θεωρίες που δεν πρεσβεύουν κάτι 

παρόµοιο. 

Ο Rehm (1977) πρότεινε ένα µοντέλο κατάθλιψης το οποίο προσπαθεί να 

συνδυάσει τις συµπεριφορικές µε τις γνωστικές πλευρές αυτής της διαταραχής της 

διάθεσης. Η θεωρία του «αυτοελέγχου» του Rehm δίνει µεγάλη βαρύτητα στη 

προβληµατική λειτουργία ορισµένων διαδικασιών όπως για παράδειγµα η 

αυτοκαταστροφή, η αυτοπαρατήρηση, η αυτοεκτίµηση, η αυτοενίσχυση. Η θεωρία που 

διατύπωσε ο Rehm επηρεάστηκε σαφώς από το µοντέλο του Kanfer (1977) για την 

αυτορύθµιση ο οποίος σηµειώνει πως το άτοµο αναπτύσσει τρόπους να ρυθµίζει την ίδια 

τη συµπεριφορά του (Kanfer, 1977. Kanfer & Gaelick, 1986)ֹ αυτό λαµβάνει χώρα µέσω 

της µάθησης σε τρία στάδια. Αρχικά µε την αυτό/ και έτερο/ παρατήρηση, όπου το άτοµο 

παρατηρεί τη συµπεριφορά του και το περιβάλλον, προκειµένου να εκτιµήσει αργότερα τη 

σπουδαιότητα και την καταλληλότητα τους για την επίτευξη του στόχου που έχει θέσει. 

Επίσης, µε την αυτοεκτίµηση και αυτοαξιολόγηση, όπου η πληροφορία που έχει 

καταγραφεί στο προηγούµενο στάδιο συγκρίνεται µε κάποιο εσωτερικό κριτήριο ή µέτρο 

σύγκρισης ανάλογο µε την επιθυµητή συµπεριφορά. Τέλος, µε την αυτοενίσχυση, όπου το 

άτοµο µετά τα δύο πρώτα στάδια της αυτοκαταγραφής και της αυτοεκτίµησης κρίνει την 
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καταλληλότητα µιας ενδεχόµενης αυτοενίσχυσηςֹ αυτό εξαρτάται από το κατά πόσον η 

δεδοµένη συµπεριφορά πλησιάζει την επιθυµητή. 

Ο Rehm (1977) θεώρησε πως το µοντέλο του Kanfer µπορεί να χρησιµοποιηθεί στη 

µελέτη της κατάθλιψης. Προτείνει ένα µοντέλο αυτοελέγχου της κατάθλιψης βασισµένο 

στα τρία στάδια που ήδη έχουν περιγραφεί. Κατά τον Rehm, προβλήµατα στις διαδικασίες 

αυτοπαρατήρησης, αυτοεκτίµησης και αυτοενίσχυσης θα µπορούσαν να εξηγήσουν τα 

ποικίλα συµπτώµατα της κατάθλιψης. Υποστηρίζει, λοιπόν, ότι η συµπεριφορά του 

καταθλιπτικού ατόµου µπορεί να χαρακτηρίζεται από ένα µέχρι και έξι προβλήµατα στη 

συµπεριφορά αυτοελέγχου. Αναλυτικότερα, όσον αφορά την αυτοπαρατήρηση, τα 

καταθλιπτικά άτοµα εστιάζουν επιλεκτικά την προσοχή τους στα αρνητικά γεγονότα που 

ακολουθούν τη συµπεριφορά τους, σε σηµείο σχετικού αποκλεισµού των θετικών 

γεγονότων. Επίσης, τα άτοµα αυτά εστιάζουν επιλεκτικά την προσοχή τους στις άµεσες 

συνέπειες της συµπεριφοράς τους και θέτουν µη ρεαλιστικά, τελειοθηρικά κριτήρια για 

τους ίδιους και αυτό καταρρακώνει περισσότερο την αυτοεκτίµησή τους. Επιπλέον, οι 

καταθλιπτικοί φαίνεται να έχουν δυσκολίες στην ακριβή και σωστή απόδοση αιτιών ή 

ευθυνών για τις επιδόσεις και τα επιτεύγµατά τους και δεν δίνουν οι ίδιοι την απαραίτητη 

ενίσχυση στους εαυτούς τους για να διατηρήσουν τις καλά προσαρµοσµένες συµπεριφορές 

τους. Τέλος, τα καταθλιπτικά άτοµα, σύµφωνα µε τον Rehm (1977), αυτοτιµωρούν 

υπερβολικά τον εαυτό τους κι αυτό τελικά καταλήγει σε υπερβολική αναστολή. 

 

 

 ΑΝΘΡΩΠΙΣΤΙΚΗ-ΥΠΑΡΞΙΑΚΗ  

ΕΡΜΗΝΕΙΑ 

 

Μία ακόµα προσέγγιση που προσπαθεί να εξηγήσει την κατάθλιψη είναι η 

ανθρωπιστική και η υπαρξιακή θεωρία, οι οποίες απορρίπτουν την έννοια του 

προκαθορισµού της ανθρώπινης συµπεριφοράς και σκέψης, που χαρακτηρίζει τις 

ψυχοδυναµικές και συµπεριφορικές προσεγγίσεις. Οι θεωρητικοί που ασπάζονται την 

ανθρωπιστική (για παράδειγµα Rogers, 1980) και την υπαρξιακή (για παράδειγµα May, 

1959, 1961) προσέγγιση δίνουν ιδιαίτερη έµφαση στην ανθρώπινη ατοµικότητα, την 

ικανότητα για ανάπτυξη και ολοκλήρωση, την ελευθερία του κάθε ανθρώπου να επιλέγει 

την τύχη του, την προσωπική ευθύνη του ατόµου να λαµβάνει τις αποφάσεις του. Οι 

υπαρξιστές, σε µια προσπάθεια να εξηγήσουν την κατάθλιψη, φαίνεται να δίνουν ιδιαίτερη 
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σηµασία στο αίσθηµα «µη ύπαρξης» του καταθλιπτικού, που απορρέει από την αποτυχία 

του να ζήσει αυθεντικά και ολοκληρωµένα µε όποιο τρόπο ο ίδιος την εννοεί. Συνεπώς, και 

σύµφωνα µε τους ανθρωπιστές και τους υπαρξιστές, η κατάθλιψη είναι µια αναµενόµενη 

αντίδραση σε µία µη αυθεντική ύπαρξη - τρόπο ζωής, όπου κυριαρχεί η αίσθηση πως το 

άτοµο δεν αξιοποιεί και δεν ζει σύµφωνα µε το πραγµατικό του δυναµικόֹ τα καταθλιπτικά 

άτοµα δεν έχουν απλώς, όπως υποστηρίζουν οι οπαδοί των θεωριών αυτών, αισθήµατα 

ενοχής, αλλά είναι ένοχοι, γιατί απέτυχαν να κάνουν επιλογές, να αξιοποιήσουν το 

δυνατότητές τους και να πάρουν τις ευθύνες για την ίδια τους τη ζωή. 

Επίσης, οι οπαδοί της ανθρωπιστικής και της υπαρξιστικής θεωρίας 

πραγµατεύονται το θέµα της µοναξιάς και στην κατάθλιψη και την αντιµετώπιση αυτής της 

ψυχικής ασθένειας. Ο φόβος της µοναξιάς είναι ένας από τους τρόπους που µπορεί να 

εκδηλωθεί η έλλειψη αυθεντικότητας. Οι καταθλιπτικοί εξαρτώνται συχνά από άλλους και 

η κατάθλιψη συχνά ακολουθείται έπειτα από την απώλεια µιας σηµαντικής σχέσης. Η 

µοναξιά συνιστά έναν σηµαντικό παράγοντα της κατάθλιψης και επηρεάζει τα 

καταθλιπτικά συµπτώµατα µε τους εξής τρόπους: καταρχάς άµεσα, εξαιτίας της αδυναµίας 

του ατόµου να δηµιουργήσει µια ουσιαστική σχέση που να του προσφέρει σηµαντικό 

βαθµό οικειότητας, και, επιπλέον έµµεσα, λόγω των επιπτώσεων που µπορεί να έχει η 

µοναξιά στην αυτοεκτίµηση του ατόµου, η οποία συχνά αναφέρεται ως σηµαντικός 

παράγοντας στην κατάθλιψη (Kleftaras & Malikiosi- Loizos, 1998). Αντίθετα µε τα 

καταθλιπτικά άτοµα που παραπονιούνται για τη µοναξιά που νιώθουν και προσπαθούν να 

την αποφύγουν, και παρά το οτι αρκετές ψυχοθεραπευτικές προσεγγίσεις έχουν αναπτύξει 

µεθόδους καταπολέµησης της (Υοung, 1980), για τους υπαρξιστές η µοναξιά δεν είναι κάτι 

που πρέπει να θεραπεύεται. Σύµφωνα µε εκείνους, η µοναξιά αποτελεί αναπόσπαστο µέρος 

της ανθρώπινης φύσης και έτσι θα πρέπει να γίνει αποδεκτή και να χρησιµοποιηθεί ως 

µέσο προσωπικής ανάπτυξης και ολοκλήρωσης. 

Σίγουρα η µοναξιά είναι οδυνηρή και οι άνθρωποι γενικά έχουν µεγάλη δυσκολία 

να δεχτούν την αξία της εµπλεκόµενοι συχνά σε ένα µάταιο αγώνα ανώφελων και 

επιφανειακών κοινωνικών δραστηριοτήτων προκειµένου να την αποφύγουν κι αυτό 

συνιστά, κατά τους υπαρξιστές, έναν από τους πιο σηµαντικούς παράγοντες που οδηγούν 

στην κατάθλιψη. Συνεπώς, σύµφωνα µε την υπαρξιακή θεραπεία της κατάθλιψης, ο 

καταθλιπτικός οφείλει να συνειδητοποιήσει πως δεν θα µπορέσει ποτέ να αισθανθεί 

εσωτερική ικανοποίηση αν προσπαθεί συνεχώς να ανταποκριθεί στις προσδοκίες των 

άλλων, και µόνο αν λειτουργήσει µε αυθεντικότητα, σύµφωνα µε τα δικά του πιστεύω και 

τις δικές του ελπίδες, θα µπορέσει να αποκτήσει κάποια στιγµή την αίσθηση της 
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προσωπικής ολοκλήρωσης. Επίσης, οφείλει να κατανοήσει ότι η µοναξιά είναι 

συνυφασµένη µε την ανθρώπινη ύπαρξη, να αναγνωρίσει την αξία της και να τη δεχτεί ως 

κίνητρο εξέλιξης και επίτευξης των προσωπικών του στόχων. 

 

 

ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΜΕ ΑΝΤΙΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΑ 

 

Όσον αφορά τη θεραπεία των διαταραχών της διάθεσης, οφείλουµε να 

επικεντρώσουµε το ενδιαφέρον µας στη νευρολογία των διαταραχών αυτών προκειµένου 

να µπορέσουµε να τις κατανοήσουµε καλύτερα και, κατά συνέπεια, να τις θεραπεύσουµε. 

Η επίδραση των φαρµάκων και η µεταβολή των επιπέδων των συγκεκριµένων 

νευροδιαβιβαστών και των άλλων συγγενών νευροχηµικών ουσιών κρίνεται απαραίτητο να 

εξεταστεί διεξοδικά. Ειδικότερα, θεραπείες, όπως η ηλεκτροσπασµοθεραπεία και οι 

ισχυρές ψυχολογικές θεραπείες επηρεάζουν τη χηµεία του εγκεφάλου. Παρακάτω 

αναλύονται ορισµένες από τις σηµαντικότερες θεραπείες των καταθλιπτικών διαταραχών 

όπως η κατάθλιψη. 

Τα αντικαταθλιπτικά φάρµακα που χρησιµοποιούνται στη θεραπεία των 

καταθλιπτικών διαταραχών είναι τα ακόλουθαֹ καταρχάς τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά, 

οι αναστολείς της µονοαµινοξειδάσης (ΜΑΟ) και οι επιλεκτικοί αναστολείς 

επαναπρόσληψης της σεροτονίνης. Αναλυτικότερα, τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά είναι 

τα πιο ευρέως χρησιµοποιούµενα φάρµακα στη θεραπεία της κατάθλιψης. Τα συνηθέστερα 

τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά φάρµακα που χρησιµοποιούνται είναι η ιµιπραµίνη και η 

σµιτριπτυλίνη τα οποία λειτουργούν εµποδίζοντας την επαναπρόσληψη ειδικών 

νευροδιαβιβαστών, επιτρέποντας τους να παραµείνουν στη σύναψη και, τελικά, να 

απορυθµίσουν την απελευθέρωση του ειδικού νευροδιαβιβαστή. Έτσι, τα τρικυκλικά 

αντικαταθλιπτικά απορυθµίζουν τη νορεπινεφρίνη, επηρεάζοντας και άλλα συστήµατα 

νευροδιαβιβαστών (π.χ. της σεροτονίνης). Η δράση των τρικυκλικών αντικαταθλιπτικών 

δεν εκφράζονται σύντοµα καθώς η διαδικασία της απορύθµισης χρειάζεται περίπου ένα 

διάστηµα µεταξύ δύο και οκτώ εβδοµάδων για να ολοκληρωθεί. Κατά τη διάρκεια αυτής 

της περιόδου, ένας µεγάλος αριθµός ασθενών χειροτερεύει και παρουσιάζει αρκετές 

παρενέργειες, όπως υπνηλία, θολή όραση, αύξηση βάρους, ξηροστοµία, δυσκοιλιότητα και 

συχνά σεξουαλική δυσλειτουργία. Αυτά τα συµπτώµατα είναι µία βασική αιτία που γύρω 

στο 40% των ασθενών διακόπτουν τη λήψη των συγκεκριµένων φαρµάκων. Η προσεκτική 
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ρύθµιση των φαρµακευτικών δόσεων µειώνει τις παρενέργειες. Ωστόσο, τα τρικυκλικά 

πρέπει να χορηγούνται µε µεγάλη προσοχή ιδιαίτερα στα άτοµα που έχουν τάσεις 

αυτοκτονίας επειδή µπορεί να γίνουν επικίνδυνα αν ληφθούν σε υπερβολικές δόσεις.  

Όσον αφορά τη θεραπεία µε τους αναστολείς της ΜΑΟ, οι ουσίες αυτές 

εµποδίζουν το ένζυµο µονοαµινοξείδαση. Οι νευροδιαβιβαστές δεν διασπώνται, γι αυτό 

και συσσωρεύονται στη σύναψη, γεγονός που οδηγεί τελικά στην απορύθµιση ή την 

απευαισθητοποίηση. Οι αναστολείς της ΜΑΟ είναι εξίσου ή ελάχιστα αποτελεσµατικοί 

αναφορικά µε τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά αλλά έχουν λιγότερες παρενέργειες και 

είναι πολύ αποτελεσµατικά στην περίπτωση της άτυπης καταθλιπτικής διαταραχής (Thase 

& Kupfer, 1996). Ωστόσο, αν οι αναστολείς της ΜΑΟ ληφθούν σε συνδυασµό µε τροφές ή 

ποτά που περιέχουν τυραµίνη µπορούν να προκαλέσουν σοβαρά επεισόδια υπέρτασης και 

ίσως και να οδηγήσουν στον θάνατο. Συνεπώς, τα συγκεκριµένα φάρµακα πρέπει να 

χορηγούνται µε προσοχή και σε περιπτώσεις που τα τρικυκλικά φάρµακα δεν είναι 

αποτελεσµατικά.  

Επιπλέον, µία ακόµα κατηγορία φαρµάκων προτείνεται για τη θεραπεία της 

κατάθλιψης. Τα φάρµακα αυτά έχουν µία ειδική δράση στο σεροτονινεργικό σύστηµα, και 

αναστέλλουν εκλεκτικά την επαναπρόσληψη της σεροτονίνης (SSRIs). Με τον τρόπο 

αυτόν αυξάνονται προσωρινά τα επίπεδα της σεροτονίνης στη θέση του υποδοχέα. Το 

γνωστότερο φάρµακο αυτής της οµάδας είναι η φλουοξετίνη (Prozac). H 

αποτελεσµατικότητα του βρίσκεται περίπου στα ίδια επίπεδα µε εκείνη των άλλων 

αντικαταθλιπτικών (Fava & Rosenbaum, 1991) και ο κίνδυνος της αυτοκτονίας σε άτοµα 

που λαµβάνουν θεραπευτική αγωγή µε Prozac, σε αντίθεση µε ό,τι πιστεύονταν στο 

παρελθόν, δεν είναι µεγαλύτερος από εκείνον που αντιµετωπίζουν άτοµα που λαµβάνουν 

θεραπευτική αγωγή µε άλλα αντικαταθλιπτικά. Εντούτοις, το Prozac έχει κάποιες 

παρενέργειες, όπως είναι η σεξουαλική δυσλειτουργία, η αϋπνία, η σωµατική διέγερση, η 

γαστρεντερική ενόχληση. Αυτές οι παρενέργειες, είναι, σε γενικές γραµµές, λιγότερο 

ενοχλητικές για τους περισσότερους ασθενείς σε σχέση µε τις παρενέργειες που 

εµφανίζονται στα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά.  

Τέλος, ένα ακόµα είδος αντικαταθλιπτικών φαρµάκων συνιστά το λίθιο, το οποίο 

είναι ένα κοινό άλας που βρίσκεται σε αφθονία στο φυσικό περιβάλλον. Εντούτοις, οι 

παρενέργειες των θεραπευτικών δόσεων του λιθίου είναι σοβαρότερες από εκείνες των 

άλλων αντικαταθλιπτικών. Έτσι, η χορήγηση του λιθίου προκαλεί την αύξηση του βάρους. 

Επίσης, η θεραπευτική δοσολογία του λιθίου είναι απαραίτητο να υπολογίζεται 

προσεκτικά ώστε να αποφευχθεί η τοξικότητα Παρόλα αυτά, το λίθιο είναι 
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αποτελεσµατικό, εκτός από την κατάθλιψη, και στην παρεµπόδιση και αντιµετώπιση των 

επεισοδίων µανίας. Επίσης, το λίθιο συνιστά µια καλή επιλογή για θεραπεία λόγω του 

µειονεκτήµατος των τρικυκλικών αντικαταθλιπτικών να προκαλούν κάποιες φορές 

επεισόδια µανίας, ακόµα και σε άτοµα χωρίς προηγούµενη εκδήλωση διπολικής 

διαταραχής (F. K. Goodwin & Jamison, 1990). Ωστόσο, το λίθιο, αν και είναι 

αποτελεσµατικό, δεν παρέχει σε πολλούς ανθρώπους επαρκή θεραπευτικά οφέλη. Οι 

ασθενείς που δεν ανταποκρίνονται στο λίθιο µπορούν να χρησιµοποιήσουν άλλα φάρµακα 

µε αντιµανιακές ιδιότητες, όπως είναι τα αντιεπιληπτικά και οι αναστολείς των διόδων του 

ασβεστίου. Ωστόσο, αυτά τα φάρµακα είναι λιγότερο αποτελεσµατικά από το λίθιο όσον 

αφορά στην πρόληψη της αυτοκτονίας. Έτσι, το λίθιο παραµένει το φάρµακο επιλογής για 

την αντιµετώπιση της διπολικής διαταραχής. Σχεδόν για όλους όσους υποφέρουν από 

συνεχόµενα µανιακά επεισόδια συστήνεται η διατήρηση της χορήγησης του λιθίου 

προκειµένου να αποτραπούν πιθανές υποτροπές. Ωστόσο, προβλήµατα δηµιουργούνται 

όταν, κατά τη διάρκεια χορήγησης της φαρµακευτικής αγωγής για τη διπολική διαταραχή, 

τα άτοµα πολλές φορές αρέσκονται στην ευφορία και ευεξία που αισθάνονται κατά τη 

διάρκεια ενός µανιακού επεισοδίου και συχνά διακόπτουν τη λήψη του λιθίου για να 

διατηρήσουν αυτό το αίσθηµα και διακόπτουν την αγωγή.  

Η ανάρρωση από την κατάθλιψη είναι πολύ σηµαντική από την πλευρά της 

επιστηµονικής εξέλιξης. Ευτυχώς, όµως, η µεγάλη πλειοψηφία των ατόµων αναρρώνει 

συνήθως από ένα µείζον καταθλιπτικό επεισόδιο, και µάλιστα κάποιοι αρκετά γρήγορα. Ο 

στόχος της αποτροπής της εκδήλωσης ενός ακόµα καταθλιπτικού επεισοδίου είναι πολύ 

σηµαντικός για τους ασθενείς που διατηρούν κάποια συµπτώµατα της κατάθλιψης ή έχουν 

προηγούµενο ιστορικό χρόνιας κατάθλιψης ή πολλαπλών καταθλιπτικών επεισοδίων. 

Αυτοί οι παράγοντες ενδέχεται να αυξάνουν τον κίνδυνο υποτροπής, γι αυτό συστήνεται η 

συνέχιση της φαρµακευτικής θεραπείας και µετά το τέλος ενός καταθλιπτικού επεισοδίου 

(για 6 έως 12 µήνες ή και παραπάνω). Έπειτα από αυτό το χρονικό διάστηµα, σταδιακά 

µειώνεται η φαρµακευτική δοσολογία η οποία διαρκεί εβδοµάδες ή µήνες κι έπειτα 

διακόπτεται. Τα αντικαταθλιπτικά φάρµακα ανακουφίζουν άτοµα που υποφέρουν από 

σοβαρής µορφής κατάθλιψη και αποτρέπουν την αυτοκτονία πολλών καταθλιπτικών 

ατόµων.  
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ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 ΜΕ ΗΛΕΚΤΡΟΣΠΑΣΜΟΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 

Όταν η φαρµακευτική θεραπεία δεν βοηθά έναν ασθενή να βελτιώσει την 

κατάστασή του, οι κλινικοί εξετάζουν την πιθανότητα της εφαρµογής της 

ηλεκτροσπασµοθεραπείας (ΕCΤ), που αποτελεί µία περισσότερο δραστική θεραπεία αλλά 

και την πιο αµφιλεγόµενη, µετά την ψυχοχειρουργική, θεραπεία για τις ψυχολογικές 

διαταραχές. Στη θεραπεία αυτή εφαρµόζεται ηλεκτρικό σοκ κατευθείαν στον εγκέφαλο για 

λιγότερο από ένα δευτερόλεπτο, παράγοντας µία κρίση και µία σειρά σύντοµων σπασµών 

που συνήθως διαρκούν λίγα λεπτά. Η θεραπεία αυτή στις µέρες µας αποτελεί µία ασφαλή 

και αποτελεσµατική θεραπεία για πολύ σοβαρές περιπτώσεις κατάθλιψης που δεν 

παρουσίασαν βελτίωση µε άλλες θεραπευτικές αγωγές (Klerman, 1988). Πλέον, οι 

ασθενείς υποβάλλονται σε αναισθησία προκειµένου να µειωθεί η ταλαιπωρία τους, και 

τους χορηγούνται µυοχαλαρωτικά φάρµακα ώστε να αποφευχθεί η θλάση των οστών από 

τους σπασµούς κατά τη διάρκεια της θεραπείας, η οποία εφαρµόζεται µία φορά µέρα παρά 

µέρα και για 6 έως 10 θεραπείες / ανάλογα µε τη βελτίωση του ασθενή. Όσον αφορά τις 

παρενέργειες, αυτές είναι λίγες και συµπυκνώνονται στη βραχύχρονη απώλεια µνήµης και 

στη σύγχυση που εξαφανίζονται µετά από µία µε δύο εβδοµάδες. Η αµφιλεγόµενη φύση 

της ηλεκτροσπασµοθεραπείας µείωσε τη χρήση της κατά τη διάρκεια των δεκαετιών του 

1970 και του 1980 και δεν είναι πιθανό να χρησιµοποιηθεί ξανά ευρέως σύντοµα. 

 
 

ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

 

Συνεπώς, στις συναισθηµατικές διαταραχές όπως η µείζων κατάθλιψη και η 

δυσθυµία, εκτός από τη φαρµακευτική παρέµβαση µε βάση την αµιτρυπτίνη, την 

ηµιπραµίνη και τα άλατα λιθίου, θεραπείες που θα αναφερθούν εκτενέστερα παρακάτω, 

υπάρχει δυνατότητα εφαρµογής της ατοµικής ψυχοθεραπείας στο πλαίσιο της 

υποστηρικτικής ψυχοθεραπείας ή της γνωσιακής θεραπείας. Η υποστηρικτική 

ψυχοθεραπεία περιλαµβάνει ορισµένα στάδια. Αρχικά, την αναγνώριση και το σχεδιασµό 

της παρέµβασης. Στη συνέχεια, τη σύναψη συµµαχίας µεταξύ του θεραπευτή και του 

θεραπευµένου. Επίσης, την ψυχοθεραπεία, η οποία συµπεριλαµβάνει την κάθαρση, το 
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χειρισµό των σωµατικών συµπτωµάτων, την αποδοχή των αρχών της ψυχικής υγιεινής και 

την ανάλυση της προσωπικότητας. Τέλος, τη θεραπευτική καθοδήγηση. Σηµαντική 

κρίνεται η διαβεβαίωση του ασθενούς πως η δυσάρεστη κατάσταση που βιώνει ξεπερνιέται 

µε το χρόνο και η αποδοχή, από µέρους του ασθενούς, της θεραπευτικής παρέµβασης. 

Συχνά από τις συζητήσεις προκύπτει για εκείνον η ανάγκη να µάθει να εκφράζει τα 

προβλήµατα και τα συναισθήµατα του (καθαρτική στάση), χωρίς να βιώνει το φόβο ότι θα 

κατακριθεί για τα λεγόµενά του. 

Όσον αφορά τη κοινοτική ψυχιατρική αντιµετώπιση των χρονιών ψυχωσικών 

ατόµων που κάνουν χρήση νευροληπτικών µακράς δράσης, επανάσταση συνιστά η 

απαλλαγή τους από τις καθηµερινές δόσεις µεγάλου αριθµού δισκίων και η αντικατάσταση 

τους από µία - δύο ενδοµυϊκές ενέσιµες δόσεις ανά µήνα, µε τη µορφή διαλύµατος του 

δεκανοϊκού εστέρα του νευροληπτικού σε σησαµέλαιο. Όταν ενεθεί ενδοµυϊκά, 

απελευθερώνεται σταδιακά ο εστέρας από τον µυϊκό και λιπώδη ιστό και εισέρχεται στην 

κυκλοφορία, όπου υδρολύεται από τις εστεράσες, που αφθονούν στο αίµα, και 

απελευθερώνεται η νευροληπτική ουσία σε αυτό. 

Φυσικά, σε όλη αυτή την προσπάθεια, η θεραπευτική καθοδήγηση κρίνεται 

υψίστης σηµασίας, καθώς οδηγεί το άτοµο στην αλλαγή των συνηθειών του και την 

προσαρµογή της συµπεριφοράς του σε νέες συµπεριφορές, οι οποίες έχουν συγκροτηµένο 

χαρακτήρα και συγκεκριµένους στόχους, στην παύση των παλινδροµήσεων και των 

συγκρούσεων µε τον εαυτό και το περιβάλλον του. Με τον τρόπο αυτό αυξάνεται 

σταδιακά η αντοχή του ατόµου σε ψυχοπιεστικές καταστάσεις και η εκµάθηση τεχνικών 

για την αντιµετώπιση τους. Τέλος, η προσφορά της εργοθεραπείας όσον αφορά σε 

ορισµένες σοβαρές συναισθηµατικές ψυχώσεις µε συχνές υποτροπές βοηθά πολύ το άτοµο. 

 
 

 

ΙΙΙ. ΜΕΤΑΒΑΣΗ ΑΠΟ ΤΗΝ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ΣΤΗΝ ΕΞΑΡΤΗΣΗ 

 

Όσον αφορά το ζήτηµα που πραγµατευόµαστε, δηλαδή την κατάθλιψη και πώς 

οδηγεί το άτοµο στη κατάχρηση ουσιών, υπάρχει ένα είδος κατάθλιψης που εξηγεί 

καλύτερα αυτή τη µετάβαση από τη µία κατάσταση (κατάθλιψη) στην άλλη (κατάχρηση)ֹ 

η κατάσταση αυτή που παρατηρείται στο άτοµο ονοµάζεται «συγκαλυµµένη κατάθλιψη ή 

καταθλιπτικό ισοδύναµο». Ειδικότερα, υπάρχουν και περιπτώσεις όπου το άτοµο 
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παρουσιάζει ποικίλα συµπτώµατα, είτε ψυχολογικά είτε οργανικά, χωρίς όµως, να 

καταλάβει πως η αιτία τους είναι η κατάθλιψη που, προφανώς, βιώνει και η οποία δεν έχει 

διαγνωστεί. Πρόκειται για µια από τις πιο αµφιλεγόµενες έννοιες στην ψυχοπαθολογίαֹ η 

κατάθλιψη στην προκειµένη περίπτωση συγκαλύπτεται από τα συµπτώµατα για τα οποία 

το άτοµο παραπονιέται και των οποίων συνιστά την αιτία. Συχνά, τα συµπτώµατα αυτά 

είναι τα εξήςֹ διάφοροι πόνοι, ανορεξία, διαταραχή πανικού και αυτοκαταστροφική 

συµπεριφορά (∆ηµητρίου, 1996. Wender & Klein, 1981. Makanjuola & Olaifa, 1987. 

Φιλιππόπουλος, 1971). Ο όρος «συγκαλυµµένη κατάθλιψη», όπως επίσης οι όροι 

«καταθλιπτικό ισοδύναµο», «συναισθηµατικό ισοδύναµο» και «χαµογελαστή κατάθλιψη», 

χρησιµοποιείται συχνά στις περιπτώσεις χρήσης τοξικών ουσιών, αλκοολισµού, 

διαταραχών συµπεριφοράς, συζυγικής κακοποίησης, εγκληµατικής και παραβατικής 

συµπεριφοράς, δηλαδή σε περιπτώσεις όπου η παρατηρήσιµη συµπεριφορά φαίνεται να 

συγκαλύπτει µια υποβόσκουσα κατάθλιψη. Αν και αυτοί οι όροι χρησιµοποιούνται ευρέως 

στη βιβλιογραφία, πολλοί ερευνητές θεωρούν ότι έχουν κατά καιρούς χρησιµοποιηθεί σε 

πολλές ψυχοπαθολογικές καταστάσεις και ίσως να µην είναι πια χρήσιµοι και να µην 

προσφέρουν ουσιαστική βοήθεια στην επιλογή µιας συγκεκριµένης θεραπείας (Bower, 

1989). Πιθανότατα, αυτή είναι και η αιτία που η συγκαλυµµένη κατάθλιψη δεν 

συµπεριλαµβάνεται ως ιδιαίτερη κλινική οντότητα στα σύγχρονα συστήµατα ταξινόµησης 

των ψυχικών διαταραχών. Συνεπώς, σύµφωνα µε την ταξινόµηση του Παγκόσµιου 

Οργανισµού Υγείας, ICD-10 (World Health Organization, 1993) κατατάσσεται στη γενική 

οµάδα F32.8, ενώ στην ταξινόµηση της Αµερικανικής Ψυχιατρικής Εταιρείας 

περιλαµβάνεται στην κατηγορία «Καταθλιπτική ∆ιαταραχή Μη Προσδιοριζόµενη 

Αλλιώς». 

Σύµφωνα µε τον Leshner (1997), η συνοσηρότητα είναι γεγονός. Οι σχετικές 

εκτιµήσεις ποικίλουν ανάλογα µε την εκάστοτε διαταραχή, όµως περισσότερο από το 50% 

των ατόµων µε ψυχικές διαταραχές και, κυρίως, µε κατάθλιψη, διαπιστώθηκε πως έχει 

προχωρήσει σε κατάχρηση ουσιών. Επιπλέον, έχει υποστηριχθεί η άποψη πως πολλά από 

τα ψυχικώς ασθενή άτοµα που προβαίνουν και σε κατάχρηση ουσιών προσπαθούν να 

αυτοθεραπευτούν και το γεγονός πως υπάρχει αλληλουχία της έναρξης της ψυχικής 

διαταραχής και χρήσης ουσιών µας ωθεί να ασπαστούµε αυτή την άποψη.  

Αναλυτικότερα, έχει σηµειωθεί υψηλή θετική συσχέτιση µεταξύ των µετρήσεων 

της συχνότητας συµπεριφορών χαρακτηριστικών της κατάθλιψης µε συµπτώµατα όπως η 

µειωµένη κρίση και συγκέντρωση, οι υποτροπιάζουσες σκέψεις θανάτου, η ψυχοκινητική 
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επιβράδυνση και των µετρήσεων της συχνότητας κατάχρησης αλκοόλ. Έτσι, 22% περίπου 

των ατόµων µε µείζονα καταθλιπτική διαταραχή, πληρεί ταυτόχρονα τα διαγνωστικά 

κριτήρια για διαταραχές σχετιζόµενες µε τη χρήση αλκοόλ. Από έρευνες (Madianos, 

Gefou-Madianou & Stefanis, 1999) επίσης διαπιστώθηκε θετική συσχέτιση της παρουσίας 

συµπτωµάτων της κατάθλιψης και της κατανάλωσης αλκοόλ στον ελληνικό πληθυσµό 

αφενός και αφετέρου ανάµεσα στα επίπεδα καταθλιπτικών συµπτωµάτων και σε 

κατάχρηση αλκοόλ. 

Έχουν υποστηριχθεί τρεις θεωρίες που αιτιολογούν τη θετική συσχέτιση µεταξύ 

κατάθλιψης και προβληµάτων χρήσης αλκοόλֹ πρώτον, ότι αιτία του αλκοολισµού 

συνιστά, συχνά, η κατάθλιψη, δεύτερον, πως η κατάθλιψη είναι αποτέλεσµα, πολλές 

φορές, του αλκοολισµού και, τρίτον, πως η κατάθλιψη και ο αλκοολισµός συνιστούν 

αποτέλεσµα της δράσης συγκεκριµένων µηχανισµών του εγκεφάλου. Στην παρούσα 

µελέτη εξετάζεται και αναλύεται η πρώτη ερµηνεία, θεωρώντας ως βασικό σηµείο 

αναφοράς το γεγονός πως το άτοµο πίνει ή, γενικότερα, προχωρά σε κατάχρηση ουσιών 

προκειµένου να βελτιώσει τη διάθεσή του ή να αυτοθεραπευτεί. Η µελέτη των κοινών ή 

διαφορετικών χαρακτηριστικών που διαθέτουν αυτά τα άτοµα θα µας βοηθήσει να 

κατανοήσουµε καλύτερα την αιτία της συµπεριφοράς που επιδεικνύουν. 

Ένα κοινό βασικό χαρακτηριστικό στη συµπεριφορά των καταθλιπτικών και των 

αλκοολικών ατόµων είναι η ενασχόληση µε τον εαυτό τους (Madianos, Gefou-Madianou 

& Stefanis, 1999) κυρίως όσον αφορά αρνητικές σκέψεις για τον εαυτό τους (τις ατυχίες, 

τις ανικανότητές τους κλπ). Το καταθλιπτικό άτοµο µιλάει λίγο και επαναλαµβάνει τις 

ίδιες αρνητικές σκέψεις. Αντίθετα, το αλκοολικό άτοµο συνήθως µιλά περισσότερο, και 

δεν επαναλαµβάνεται στον βαθµό που επαναλαµβάνεται το άτοµο µε κατάθλιψη. Επίσης, 

ένα κοινό χαρακτηρικό αυτών των ατόµων είναι η ανάγκη για αυτο-αναφορά. Το άτοµο 

που πάσχει από αλκοολισµό συσχετίζει γεγονότα που έλαβαν χώρα στο παρελθόν µε τρόπο 

ώστε να υπογραµµίζει τις προσωπικές του επιτυχίες. Και τα καταθλιπτικά και τα 

αλκοολικά άτοµα χαρακτηρίζονται από έλλειψη αυτοεκτίµησης και εµµονή µε τον εαυτό 

τους. Επιζητούν την αγάπη των άλλων, όµως δεν καταφέρνουν να τους προσεγγίσουν 

ικανοποιητικά. Επίσης, και τα αλκοολικά και τα καταθλιπτικά άτοµα παρουσιάζουν 

χαµηλή συχνότητα σε κοινωνικές συµπεριφορές. Μόνο η συντροφιά άλλων ανθρώπων που 

εµφανίζουν παρόµοια προβλήµατα µε εκείνους τούς δηµιουργεί το αίσθηµα της ασφάλειας 

σε αντίθεση µε την επίκριση που δέχονται (κυρίως τα αλκοολικά άτοµα) από το κοντινό 

διαπροσωπικό περιβάλλον τους. Αυτός είναι και ένας από τους λόγους που το άτοµο που 
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πάσχει από κατάθλιψη ή εξάρτηση από ουσίες εµφανίζει, γενικά, περιορισµένη 

κοινωνικότητα. 

Το όλο πρόβληµα της αποφυγής σύναψης κοινωνικών σχέσεων έχει ως βασική του 

αιτία την προσπάθεια του ατόµου για αποφυγή των απωθητικών ερεθισµάτων (Mellon, 

1999) µέσα από τη διοχέτευση παραπόνων σε ένα άλλο άτοµο – συµπεριφορά συχνή για 

έναν καταθλιπτικό ή εξαρτηµένο από ουσίες – η οποία γίνεται εµφανής όταν το άτοµο 

συναναστρέφεται χωρίς να το θέλει, αναγκαστικά, άτοµα διαφορετικά από εκείνον όπως 

για παράδειγµα όταν µπαίνει στον στρατό. Η διαφορετική και επιδέξια συµπεριφορά που 

απαιτείται από τη νέα κατάσταση πραγµάτων είναι κάτι άγνωστο για το άτοµο αυτό και 

εφόσον δεν διαθέτει τις ικανότητες εξάλειψης της απωθητικής κατάστασης δεδοµένης της 

απουσίας της επέµβασης των άλλων, οι δυσκολίες παρουσιάζουν την τάση να 

πολλαπλασιάζονται και έτσι µεγαλώνει η αποστροφή του ατόµου προς το περιβάλλον του. 

Η αιφνίδια απουσία αρνητικής ενίσχυσης για τα παράπονα ίσως να αυξήσει τη συχνότητα 

της συγκεκριµένης εκδήλωσης, αν και συχνά το προϊόν µιας αναπάντεχης απουσίας 

αρνητικής ενίσχυσης συνίσταται στην αποδιοργάνωση της συµπεριφοράς του ατόµου (π.χ. 

µε το κλάµα ή την κατάχρηση αλκοόλ) σε µια προσπάθεια να αποφύγει τις δυσκολίες και 

τα ερεθίσµατα που τις θυµίζουν. 

Η συµπεριφορά των καταθλιπτικών και των αλκοολικών ατόµων χαρακτηρίζεται 

γενικότερα από παθητικότητα. Η παθητική αποφυγή που παρουσιάζουν τα καταθλιπτικά 

και αλκοολικά άτοµα προσπαθεί να αποµακρύνει την επαφή µε µια ανεπιθύµητη 

κατάσταση παρά να την αντιµετωπίσει. Γυρίζει την πλάτη του στο πρόβληµα, 

αναφέροντας πως θα συναντήσει πολλά εµπόδια στην προσπάθειά του να το 

αντιµετωπίσει, αντί να αγωνιστεί, να προσπαθήσει να το επιλύσει. Η άποψη που 

αναφέρεται στον αυτοέλεγχο και τη δύναµη της θέλησης του ατόµου θεωρεί πως η 

συµπεριφορά ελέγχεται από το άτοµο. Ειδικότερα, τα άτοµα που κάνουν κατάχρηση 

ουσιών πολλές φορές παραπονιούνται πως η συµπεριφορά τους είναι έξω από τον έλεγχο 

τουςֹ συνεπώς, σύµφωνα µε τη θεωρία για τον αυτοέλεγχο, στα άτοµα αυτά απουσιάζει ο 

αυτοέλεγχος ή η δύναµη θέλησης όταν συνεχώς προσπαθούν να αποφύγουν τις 

καταστάσεις (εξάλλου η απουσία ικανοποιητικού βαθµού αυτοελέγχου είναι και ο λόγος 

που το άτοµο κάνει κατάχρηση ουσιών). Η επίκριση ενός ατόµου για απουσία αυτοελέγχου 

και δύναµης θέλησης µπορεί σε κάποιες περιπτώσεις να βοηθήσει στην ελάττωση της 

χρήσης αλκοόλ επειδή αυξάνει τις απωθητικές καταστάσεις που συνδέονται µε την 

κατανάλωση αλκοόλ και µπορούν να ξεπεραστούν µόνο µε την αποχή από τις ουσίες. 

Ωστόσο, αυτή η τακτική µπορεί να οδηγήσει και σε αντίθετα αποτελέσµαταֹ η επίκριση 
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µπορεί να εξαλειφθεί µε τη χρήση αλκοόλ και να αποφευχθεί µε την υπεκφυγή της επαφής 

µε την πηγή της επίκρισης. Οι αλλαγές στη συχνότητα της κατάχρησης ουσιών δεν είναι 

επιτυχείς όταν το άτοµο περιορίζει την υπερβολική κατανάλωση αλλά µόνο όταν 

προγραµµατίζει µια συµπεριφορά που δεν συµβαδίζει µε αυτή και περιλαµβάνει την 

ανάπτυξη κοινωνικών δεξιοτήτων, τη διεκδικητική συµπεριφορά και πολλές άλλες 

δραστηριότητες που απευθύνονται στις πηγές του απωθητικού ερεθισµού. 

Η άποψη που θεωρεί τον αλκοολισµό και, γενικά, την κατάχρηση ουσιών ως µια 

προοδευτική ασθένεια του εγκεφάλου, περισσότερο ενθαρρύνει παρά αλλάζει τα πρότυπα 

αποφευκτικής συµπεριφοράς που χαρακτηρίζουν την κατάχρηση και την κατάθλιψη 

(Μέλλον, 2001). Η δήλωση στο άτοµο πως οι δυσκολίες του πηγάζουν από τον εγκέφαλό 

του µειώνει τις πιθανότητες να µάθει να παρατηρεί την αλληλεπίδραση της συµπεριφοράς 

του, των συνθηκών µέσα στις οποίες εκδηλώνεται, των συνεπειών των δράσεων που 

καθορίζουν την πιθανότητα εκδήλωσής της και τις πιθανότητες να κατανοήσει πως µε 

προσπάθεια µπορεί να περιορίσει αρκετά την πιθανότητα κατάχρησης ουσιώνֹ το 

εξαρτηµένο άτοµο δεν είναι ένα παθητικό θύµα της ασθένειάς του και αυτός είναι και ο 

λόγος που έχει τη δυνατότητα να την ξεπεράσει.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3ο 

ΚΑΤΑΘΛΙΨΗ ΚΑΙ ΕΞΑΡΤΗΣΕΙΣ 
 

 

ΓΕΝΙΚΑ 

 

Η ερµηνεία για τη χρήση ουσιών, την κατάχρηση και την εξάρτηση οφείλει να 

εξηγεί τους λόγους για τους οποίους κάποια άτοµα δεν εθίζονται σε ουσίες αν και κάνουν 

κατάχρηση αυτών. Πολλαπλές επιδράσεις αλληλεπιδρούν ώστε να εξηγούν αυτή τη 

διεργασία. Η πρόσβαση σε ένα ναρκωτικό είναι µία απαραίτητη αλλά προφανώς όχι 

επαρκής συνθήκη προκειµένου να λάβει χώρα κατάχρηση και εξάρτηση. ∆ιάφορες αιτίες 

µπορεί να προκαλέσουν την έκθεση των ατόµων στις ουσίες όπως οι άσχηµες 

συναναστροφές µε γνωστούς και φίλους, τα ΜΜΕ, οι γονείς κ. ά. Ο βαθµός στον οποίο τα 

άτοµα κάνουν χρήση µίας ουσίας εξαρτάται από τις κοινωνικές και πολιτισµικές 

προσδοκίες, µερικές από τις οποίες ενθαρρύνουν και κάποιες άλλες αποθαρρύνουν το 

άτοµο, όπως για παράδειγµα οι νόµοι ενάντια στην κατοχή και χρήση της ουσίας. Τα 

στρεσσογόνα γεγονότα ζωής επιδεινώνουν πολλές διαταραχές και αυξάνουν τον κίνδυνο 

εµφάνισης της κατάχρησης και εξάρτησης από ψυχοδραστικές ουσίες. Οι γενετικές 

επιρροές διαδραµατίζουν σηµαντικό ρόλο και µπορεί να είναι διαφορετικών µορφών. Έτσι, 

ορισµένα άτοµα είναι πιθανόν, λόγω κληρονοµικότητας, να είναι πιο ευαίσθητα στις 

επιδράσεις συγκεκριµένων ουσιών. Άλλα πάλι µπορεί να µεταβολίζουν τις ουσίες πιο 

γρήγορα και συνεπώς να ανέχονται στον οργανισµό τους υψηλότερα επίπεδα της εκάστοτε 

ουσίας. Κάποιοι άλλοι, ψυχιατρικοί λόγοι, µπορεί να θέτουν κάποιο άτοµο στον κίνδυνο 

της κατάχρησης ουσιών. Η αντικοινωνική διαταραχή της προσωπικότητας, που 

χαρακτηρίζεται από συχνή παραβίαση των κοινωνικών κανόνων, περιλαµβάνει 

χαµηλότερο επίπεδο διέγερσης και αυτό εξηγεί το αυξηµένο ποσοστό κατάχρησης ουσιών 

µεταξύ των ατόµων που πάσχουν από τη διαταραχή αυτή. 

Επιπρόσθετα, τα άτοµα που πάσχουν από διαταραχές της διάθεσης (όπως π.χ. η 

κατάθλιψη) µπορεί να ακολουθούν µόνα τους µία φαρµακευτική αγωγή κάνοντας χρήση 

ουσιών για να ανακουφιστούν από τα αρνητικά συµπτώµατα της διαταραχής από την 

οποία πάσχουν, γεγονός που µπορεί να εξηγεί τα υψηλά ποσοστά κατάχρησης ουσιών 

µεταξύ των ατόµων της συγκεκριµένης οµάδας. Η αρχή της πολλαπλής αιτιότητας, είναι 
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ιδιαίτερα πρόσφορη στην περίπτωση των συνδεόµενων µε ουσίες διαταραχών. 

Οπωσδήποτε, δεν είναι εφικτή η πρόβλεψη της κατάχρησης και της εξάρτησης µόνο από 

έναν παράγοντα, γενετικό, νευροβιολογικό, ψυχολογικό ή πολιτισµικό. Όταν µία ουσία 

χρησιµοποιείται επανειληµµένως, η βιολογία και η γνωστικές διεργασίες ενός ατόµου 

µεταβάλλονται ώστε να δηµιουργήσουν το φαινόµενο της εξάρτησης. Η συνεχόµενη 

χρήση περισσοτέρων ουσιών δηµιουργεί αντοχή, κι αυτό αναγκάζει τον χρήστη να 

χρησιµοποιήσει µεγαλύτερες ποσότητες της ουσίας, προκειµένου να απολαύσει τις 

συνέπειες του ίδιου αποτελέσµατος. Οι συµπεριφοριστές θα υποστηρίξουν πως η 

εξαρτηµένη µάθηση είναι επίσης ένας παράγοντας κι εµείς δεν θα διαφωνήσουµε µαζί 

τους. Όταν ένα άτοµο βιώνει ευχάριστες εµπειρίες που απορρέουν από τη χρήση µίας 

ουσίας σε ένα συγκεκριµένο τόπο, η επιστροφή του σ’ αυτό ή σε παρόµοιο τόπο θα 

προκαλέσει αργότερα την ανάπτυξη ορµών, ακόµα και αν η ίδια η ουσία δεν είναι 

διαθέσιµη. 

 

 Προκειµένου να ξεπεράσει το άτοµο την κατάθλιψη, ο κλινικός ψυχολόγος 

προχωρά στη θεραπεία της διαταραχής αυτής. Η νευροβιολογία των διαταραχών της 

διάθεσης έχει µελετηθεί πολύ κατά τη διάρκεια των τελευταίων χρόνων, προκειµένου να 

βελτιωθεί η κλινική εικόνα του ατόµου. Τα ευρήµατα σχετικά µε την πολύπλοκη 

διαντίδραση των νευροχηµικών ουσιών αρχίζουν να διαφωτίζουν τη φύση των διαταραχών 

της διάθεσης. Η κυρίαρχη επίδραση των φαρµάκων είναι η µεταβολή των επιπέδων αυτών 

των νευροδιαβιβαστών και των άλλων συγγενών νευροχηµικών ουσιών. Άλλες βιολογικές 

θεραπείες, όπως η ηλεκτροσπασµοθεραπεία (ΕCT) επηρεάζουν τη χηµεία του εγκεφάλου. 

Μία πιο ενδιαφέρουσα εξέλιξη είναι το γεγονός ότι οι ισχυρές ψυχολογικές θεραπείες 

µεταβάλλουν επίσης τη χηµεία του εγκεφάλου. Έτσι, πολλές φορές το άτοµο εθίζεται στις 

ποικίλες θεραπείες που του παρέχονται, και, κυρίως, στα νευροληπτικά (αντικαταθλιπτικά, 

υπνωτικά κ.ά.), αναπτύσσοντας, έτσι, εξάρτηση από τις ουσίες αυτές. Επιπλέον, το 

καταθλιπτικό άτοµο βιώνει ένα πλήθος αρκετά οδυνηρών συµπτωµάτων τα οποία ήδη 

αναφέρθηκαν και, σε µια προσπάθεια να αυτό-θεραπευτεί ή, έστω, να αισθανθεί καλύτερα, 

προχωρά, επίσης, σε κατάχρηση και συνακόλουθη εξάρτηση ουσιών (π.χ. νικοτίνη, αλκοόλ 

κ.ά.). 
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I. ΕΞΑΡΤΗΣΕΙΣ ΚΑΙ ΕΘΙΣΜΟΣ  

 

 
ΟΡΙΣΜΟΣ ΕΞΑΡΤΗΣΗΣ- ΚΑΤΑΧΡΗΣΗΣ 

 

Το να ορίσουµε την κατάχρηση ουσιών, βάσει της ποσότητας της ουσίας που 

εισάγεται στον οργανισµό συνιστά πρόβληµα. Το DSM- IV ορίζει την κατάχρηση ουσιών 

σύµφωνα µε την βαρύτητα µε την οποία οι ουσίες παρεµβαίνουν στη ζωή του ατόµου. Εάν 

οι ουσίες παρεµποδίζουν τη λειτουργικότητα του ατόµου, σε τοµείς όπως η σχολική/ 

εκπαιδευτική επίδοση, η εργασία ή οι σχέσεις µε τους άλλους και εκθέτουν τον χρήστη σε 

καταστάσεις επικίνδυνες για τη σωµατική του ακεραιότητα (π.χ. ενώ οδηγεί) και αν έχει 

προβλήµατα µε το νόµο που σχετίζονται µε τη χρήση αυτών των ουσιών, τότε θεωρείται 

ότι έχει προχωρήσει σε κατάχρηση ουσιών.  

Ειδικότερα, η εξάρτηση ενός ατόµου από ουσίες συνήθως αναφέρεται ως εθισµός. 

Αν και συνήθως χρησιµοποιούµε τον όρο "εθισµό" όταν υπάρχει διαφωνία αναφορικά µε 

το πώς πρέπει να ορίσουµε τον εθισµό ή την εξάρτηση από τις ουσίες (Woody & Cacciola, 

1997), µε τον όρο αυτόν περιγράφουµε άτοµα που φαίνεται να είναι δέσµια των ουσιών. 

Ένας ορισµός αναφέρει ότι ένα άτοµο εξαρτάται βιολογικά από µία ουσία ή ουσίες όταν 

επιζητάει όλο και µεγαλύτερες ποσότητες προκειµένου να αισθανθεί την ίδια επίδραση 

(ανοχή) και η σωµατική του αντίδραση είναι αρνητική όταν διακόπτεται η εισαγωγή της 

ουσίας στον οργανισµό (απόσυρση) (Kalant, 1989). Η ανοχή και η απόσυρση είναι 

φυσιολογικές αντιδράσεις στα χηµικά που εισάγονται στον οργανισµό. Για παράδειγµα, 

συχνά, αν πιούµε πολλούς καφέδες µπορεί να αισθανθούµε νευρικότητα. Σε ένα άλλο, πιο 

ακραίο παράδειγµα, η απόσυρση από το αλκοόλ µπορεί να προκαλέσει αλκοολικό 

στερητικό παραλήρηµα (ή τροµώδες παραλήρηµα), στο οποίο το άτοµο µπορεί να βιώσει 

τροµακτικές ψευδαισθήσεις και ρίγη. Η απόσυρση από χρήση πολλών ουσιών µπορεί να 

έχει ως αποτέλεσµα ποικίλα συµπτώµατα όπως πυρετό, διάρροια, ναυτία, εµετό και 

πόνους. Η βιολογική αυτή αντίδραση µπορεί να παρατηρηθεί και σε πειραµατόζωα που 

βρίσκονται κάτω από τις ίδιες συνθήκες (Goode, 1993). Ωστόσο, δεν προκαλούν όλες οι 

ουσίες εξάρτηση ή εθισµό. 
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Τοξίκωση από ουσίες ονοµάζεται η φυσιολογική αντίδραση του οργανισµού µας 

στη λήψη ουσιών - η µέθη ή η ευχάριστη, επιθυµητή κατάσταση που προκύπτει από τη 

χρήση ουσιών. Η τοξίκωση ενός ατόµου εξαρτάται από το ποια ουσία ή φάρµακο 

χρησιµοποιείται, από την ποσότητα της ουσίας που εισέρχεται στον οργανισµό και από την 

ατοµική βιολογική αντίδραση του ατόµου. Στη περίπτωση των περισσότερων ουσιών, η 

τοξίκωση βιώνεται ως αδυναµία στην κρίση, αλλαγές στη διάθεση και µειωµένη κινητική 

ικανότητα (για παράδειγµα, πρόβληµα στην οµιλία ή στο περπάτηµα). Επίσης, όσον αφορά 

την εξάρτηση ουσιών χρησιµοποιούνται οι "συµπεριφορές αναζήτησης ουσιών" ως µέτρο 

της εξάρτησης. Η επαναλαµβανόµενη χρήση µίας ουσίας, η απεγνωσµένη ανάγκη για 

λήψη µεγαλύτερης ποσότητας της ουσίας (το άτοµο αναγκάζεται να κλέψει χρήµατα 

προκειµένου να αγοράσει ναρκωτικά) και η πιθανότητα επανάληψης της χρήσης έπειτα 

από µία περίοδο αποχής, είναι συµπεριφορές που ορίζουν την έκταση και το βαθµό της 

εξάρτησης. Αυτές οι συµπεριφοριστικές αντιδράσεις διαφέρουν από τη φυσιολογική 

ανταπόκριση του οργανισµού στις ουσίες, και ορισµένες φορές αποκαλούνται ψυχολογικές 

εξαρτήσεις. Ο ορισµός του DSM- IV για την εξάρτηση ουσιών συνδυάζει τις βιολογικές 

πλευρές της ανοχής και της απόσυρσης µε τις συµπεριφορικές και ψυχολογικές πλευρές 

(ΑAmerican Psychiatric Association, 1994). 

Η χρήση ουσιών αφορά στην λήψη µέτριας ποσότητας ψυχοδραστικών ουσιών που 

δεν επηρεάζει ιδιαίτερα την κοινωνική, εκπαιδευτική ή επαγγελµατική λειτουργία του 

ατόµου. Tα περισσότερα άτοµα πιθανότατα να χρησιµοποιούν περιστασιακά κάποια 

ψυχοδραστική ουσία. Ίσως ένα φλιτζάνι καφέ το πρωί προκειµένου να ξυπνήσουµε, να 

τσιγάρο ή ένα ποτό, πολλές φορές σε καθηµερινή βάση, είναι παραδείγµατα χρήσης 

ουσιών, και, για κάποια άτοµα, η περιστασιακή χρήση παράνοµων ναρκωτικών ουσιών 

όπως η µαριχουάνα, η κοκαΐνη, οι αµφεταµίνες ή τα βαρβιτουρικά. 

Συνεπώς, σύµφωνα µε αυτά τα κριτήρια, πολλοί άνθρωποι µπορούν να θεωρηθούν 

εξαρτώµενοι από δραστηριότητες όπως το σεξ, τα ψώνια ή ακόµα και η κατανάλωση 

γλυκών. Προφανώς, αυτό που οι περισσότεροι άνθρωποι θεωρούν εθισµό σε ουσίες 

διαφέρει από την εξάρτηση στην εργασία ή στην µουσική. Οι οργανικές και 

συµπεριφορικές µορφές εξάρτησης µάλλον πρέπει να αναλυθούν περισσότερο, µέχρι να 

καταφέρουµε να διαχωρίσουµε το πραγµατικό και σοβαρό φαινόµενο της εξάρτησης 

ουσιών από τους λιγότερο επικίνδυνους εθισµούς. 

Ωστόσο, τα άτοµα µπορεί να χρησιµοποιούν ουσίες χωρίς να προβούν σε 

κατάχρηση. Έτσι, κάποια άτοµα πίνουν ποτά σε τακτική βάση, αλλά όχι µέχρι την 

υπερβολή. Εντούτοις, το ζήτηµα, είναι ότι δεν είναι δυνατό να γνωρίζει κανείς από την 
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αρχή αν κάποιος µπορεί να χάσει τον έλεγχο, να κάνει κατάχρηση αυτών των ουσιών και 

να εθιστεί σε αυτά µε µία τυχαία περιστασιακή χρήση. Ίσως φαίνεται παράξενο, αλλά ένα 

άτοµο µπορεί να εθιστεί χωρίς να κάνει κατάχρηση ουσιών. Έτσι, τα άτοµα που πάσχουν 

από σοβαρή ασθένεια (π.χ. καρκίνο) και χρησιµοποιούν µορφίνη για τη µείωση του πόνου 

µπορεί να εθιστούν σε αυτή την ουσία, να εµφανίσουν αντοχή και να περάσουν από το 

στάδιο της απόσυρσης αν διακόψουν τη χρήση της ουσίας χωρίς να κάνουν κατάχρηση.  

 

 

 

ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΑ 

 

Οι ουσίες που χρησιµοποιούν τα άτοµα για να µεταβάλλουν τη διάθεση και τη 

συµπεριφορά τους έχουν καταλυτική επίδραση πάνω τους η οποία διαφέρει από ουσία σε 

ουσία και από άτοµο σε άτοµο. Εντούτοις, είναι σηµαντικό να επισηµάνουµε τις 

οµοιότητες στον τρόπο που αντιδρούν τα άτοµα στις περισσότερες από αυτές τις ουσίεςֹ 

αυτό που είναι κοινό σε όλους τους χρήστες είναι τα παρόµοια αισθήµατα που απορρέουν 

από τη χρήση των ουσιών τα οποία είναι γενικά ευχάριστα και θα ωθήσουν τα άτοµα να 

συνεχίσουν τη χρήση τους προκειµένου να ξανανιώσουν το αίσθηµα της ευχαρίστησης. 

Πολλές ουσίες που χρησιµοποιούν και καταχρώνται τα άτοµα, φαίνεται ότι επιφέρουν 

ευχάριστες επιδράσεις και στα ζώα (Υοung & Ηeiling, 1986). Η χορήγηση στα 

πειραµατόζωα ουσιών όπως οι αµφεταµίνες, τα κατασταλτικά, τα οπιοειδή, το αλκοόλ, 

αποδεικνύει πως αυτές οι ουσίες προκαλούν ευχαρίστηση. Και οι έρευνες στους 

ανθρώπους αποδεικνύουν πως όλες οι ψυχοδραστικές ουσίες τούς προσφέρουν 

ευχαρίστηση. Ωστόσο, οφείλουµε να έχουµε µια σφαιρική άποψη για τις συνδεόµενες µε 

ουσίες διαταραχές που να περιέχει τις ψυχοκοινωνικές επιδράσεις ώστε να αντιµετωπιστεί 

το σοβαρό αυτό κοινωνικό πρόβληµα. Είναι σηµαντικό να εξεταστεί ο βαθµός που οι 

συµπεριφορές αυτές είναι ή δεν είναι κοινωνικά αποδεκτές. Ειδικότερα, όπως έχει 

διαπιστωθεί, η χρήση της ουσίας συνιστά το κρίσιµο σηµείο αναφοράς όπου εδραιώνονται 

τα γεγονότα στο λόγο των χρηστών (Ρήγα, 1996). Αυτή συµβάλλει στη δηµιουργία 

ιδιαίτερων αναµνήσεων από διάφορες συναθροίσεις µε τα υπόλοιπα άτοµα – χρήστες ενώ 

η αναφορά στην ουσία αποτελεί το πιο κοινό θέµα επικοινωνίας της συγκεκριµένης 

οµάδας ατόµων και µέσο σύναψης δεσµών και αξιών ανάµεσα στα µέλη της. 

Επίσης, οι πολιτισµικές νόρµες επηρεάζουν σηµαντικά τα ποσοστά της κατάχρησης 

και εξάρτησης από τις ουσίες. Συνεπώς, σε συγκεκριµένες κουλτούρες, αναµένεται τα 
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άτοµα να καταναλώνουν µεγάλες ποσότητες αλκοόλ στα πλαίσια συγκεκριµένων 

κοινωνικών περιστάσεων. Οι πολιτισµικοί παράγοντες επηρεάζουν τα ποσοστά της 

κατάχρησης ουσιών και καθορίζουν και τον τρόπο που εκδηλώνεται. Οι προσδοκίες των 

επιδράσεων της χρήσης ουσιών προσφέρει κάποια στοιχεία για το πώς η εκάστοτε 

ποιότητα κατανάλωσης αλκοόλ µπορεί να έχει διαφορετικές επιδράσεις στη συµπεριφορά. 

Οι προσδοκίες για τις επιδράσεις της χρήσης αλκοόλ διαφέρουν από κουλτούρα σε 

κουλτούρα και αυτές οι διαφορετικές προσδοκίες µπορεί να εξηγούν εν µέρει τις διαφορές 

όσον αφορά στις συνέπειες της κατανάλωσης αλκοόλ από χώρα σε χώρα. Το αν η χρήση 

ουσιών θα θεωρηθεί µία κοινωνικά µη αποδεκτή συµπεριφορά, έρχεται σε συνάρτηση µε 

τις απόψεις της πολιτισµικής οµάδας. Επίσης, βιολογικοί παράγοντες, πιο συγκεκριµένα, 

βιολογικές διαφορές από χώρα σε χώρα, είναι πιθανό να αλληλεπιδρούν µε τις 

πολιτισµικές νόρµες κατά έναν περίπλοκο τρόπο. 

Όσον αφορά τον αλκοολισµό και τα σχετικά προβλήµατα που τον συνοδεύουν, 

αναπτύχθηκαν διάφορες υποθέσεις / θεωρίες που µπορούµε να τις κατηγοριοποιήσουµε σε 

ορισµένες κατηγορίες. Αρχικά τις ψυχαναλυτικές θεωρίες, όπου, σύµφωνα µε τον Freud το 

αλκοόλ παλινδροµεί τη σκέψη προκειµένου να διαφύγει η σκέψη του ατόµου από την 

πραγµατικότητα. Επίσης, έχει υποστηριχθεί στο παρελθόν πως ο αλκοολισµός λειτουργεί 

ως ένστικτο αυτοκαταστροφής. Επίσης, η εξάρτηση από το αλκοόλ θεωρήθηκε µια 

ασυνείδητη ενόρµηση προς την αυτοκαταστροφή. Γενικότερα, το ψυχαναλυτικό ρεύµα 

πρεσβεύει πως η προσωπικότητα του αλκοολικού ατόµου είχε µεγάλες ανάγκες 

ικανοποιήσεων κατά την παιδική του ηλικία. Όσον αφορά τις µαθησιακές θεωρίες, 

θεωρείται πως ο αλκοολισµός οφείλεται στην εγκατάσταση ενός αντανακλαστικού 

ενίσχυσης της δράσης του ως αγχολυτικού. Οι φυσιολογικές θεωρίες υποστηρίζουν πως 

µεταβολικοί µηχανισµοί πιθανόν να ενοχοποιούνται στο µεταβολισµό του αλκοόλ, 

ερµηνεύοντας έτσι τα υψηλά ποσοστά αλκοολισµού σε ορισµένες εθνότητες, όπως για 

παράδειγµα στους Ινδιάνους των Η.Π.Α. Τέλος, σύµφωνα µε τις κοινωνιολογικές θεωρίες 

το πρόβληµα εστιάζεται στο εσωτερικό της κοινωνικής οργάνωσης, του πολιτισµού και 

των περιβαλλοντικών συνθηκών (για παράδειγµα το κλίµα, η θερµοκρασία κλπ). 
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II. ΑΝΤΙΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΑ ΚΑΙ ΚΑΤΑΧΡΗΣΗ 

 
ΤΑ ΑΝΤΙΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΑ 

 

Η οµάδα των κατασταλτικών ουσιών περιλαµβάνει τα ηρεµιστικά, τα υπνωτικά και 

τα αγχολυτικά φάρµακα, στα οποία περιλαµβάνονται τα βαρβιτουρικά και οι 

βενζοδιαζεπίνες. Τα βαρβιτουρικά (στα οποία ανήκουν τα: Amytal, Seconal, Nembutal) 

είναι κατασταλτικά φάρµακα που κατασκευάστηκαν στη Γερµανία το 1882. Χορηγήθηκαν 

για άτοµα που είχαν προβλήµατα ύπνου και αντικατέστησαν άλλες φαρµακευτικές ουσίες, 

όπως το αλκοόλ. Τα βαρβιτουρικά χορηγούνταν κατά τη διάρκεια των δεκαετιών 1930 και 

1940. Σε αντίθεση µε τα βαρβιτουρικά, οι βενζοδιαζεπίνες θεωρούνται πιο ασφαλή 

φάρµακα, µε µικρότερο κίνδυνο κατάχρησης και εξάρτησης (Warheke, 1991). 

Tα ηρεµιστικά / κατασταλτικά φάρµακα και ουσίες κυρίως µειώνουν τη 

δραστηριότητα του κεντρικού νευρικού συστήµατος. Η κυριότερη συνέπειά τους είναι η 

µείωση των επίπεδων της φυσιολογικής διέγερσης προκειµένου να µας βοηθήσουν να 

χαλαρώσουµε. Οι ουσίες που περιλαµβάνονται στην κατηγορία αυτή είναι το αλκοόλ, και 

τα κατασταλτικά, υπνωτικά και αγχολυτικά φάρµακα, όπως εκείνα που χορηγούνται για 

την αντιµετώπιση της αϋπνίας. Οι συγκεκριµένες ουσίες αυτές συµπεριλαµβάνονται 

µεταξύ εκείνων που είναι πιο πιθανό να προκαλέσουν συµπτώµατα σωµατικής εξάρτησης, 

αντοχής και απόσυρσης. Συνεπώς, πολλές φορές το άτοµο που κάνει χρήση 

αντικαταθλιπτικών εθίζεται σ αυτές και οδηγείται σε κατάχρηση. Την πρακτική αυτή θα 

την κατανοήσουµε καλύτερα αν περιγράψουµε πρώτα τη λειτουργία των 

αντικαταθλιπτικών.  

Τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά ανακαλύφθηκαν το 1957, κι αποτέλεσαν 

αποτελεσµατική λύση στα συµπτώµατα της κατάθλιψης, τα οποία, µέχρι τότε, δεν βρέθηκε 

τρόπος να καταπραϋνθούν. Οι φαινοθειαζείνες και τα ηρεµιστικά εισήχθηκαν λίγα χρόνια 

νωρίτερα όµως δεν επέδρασαν θετικά στην ψυχική διάθεση του ασθενούς. Προτού 

ανακαλυφθούν τα τρικυκλικά υπήρχαν άλλες µέθοδοι θεραπείας του καταθλιπτικού 

ατόµου. Σε περίπτωση σοβαρής κρίσης το άτοµο δεχόταν ηλεκτροσόκ. Στην περίπτωση 

της ελαφριάς µορφής κατάθλιψης το άτοµο είτε δεχόταν πάλι ηλεκτροσόκ είτε λάµβανε 

διεγερτικά του κεντρικού νευρικού συστήµατος, όπως για παράδειγµα οι αµφεταµίνες. 
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Επίσης, η µακρόχρονη ψυχανάλυση αποτελούσε µια λύση για τους καταθλιπτικούς 

ασθενείς. 

Οι αµφεταµίνες σε συνδυασµό µε τα βαρβιτουρικά χορηγούνταν σε ασθενείς µε 

κατάθλιψη προκειµένου να ανακουφιστούν από την πεσµένη διάθεση, το αίσθηµα της 

κόπωσης, τη νευρικότητα και το άγχος. Ωστόσο, η ευρεία και, πολλές φορές, ανώφελη 

κατάχρηση των συγκεκριµένων φαρµάκων συνέβαλε στη δηµιουργία εξάρτησης από τα 

φάρµακα. Έτσι, η συνήθεια της λήψης διεγερτικών από τα άτοµα προκειµένου να 

ξυπνήσουν το πρωί και η λήψη διαφόρων υπνωτικών χαπιών προκειµένου να ηρεµήσουν 

από την ένταση και να κοιµηθούν για αρκετές ώρες υιοθετήθηκε ως τρόπος ζωής από 

πολλά άτοµα.  

 Ωστόσο, παρά την ευρεία χρήση τους, οι αµφεταµίνες δεν προσέφεραν σηµαντική 

αρωγή στη θεραπεία της κατάθλιψης. Απλώς χάρισαν στο καταθλιπτικό άτοµο µια 

προσωρινή αύξηση της ενεργητικότητας που συνοδεύτηκε από µείωση της συγκέντρωσης 

και της κρίσης. Με την πάροδο του χρόνου, όσο εξασθενούσε η δράση τους στον 

οργανισµό του ατόµου, το άτοµο βίωνε επεισόδια σοβαρής κατάθλιψης, ως αντίδραση του 

Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος σε ό,τι τεχνητό εισέβαλε στον οργανισµό. 

 

ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΑ ΣΤΟΙΧΕΙΑ 
 

Από το 1960 και µετά, η χρήση των βαρβιτουρικών έχει µειωθεί ενώ η χρήση των 

βενζοδιαζεπινών έχει αυξηθεί (Warneke, 1991). Εκτιµάται πώς περίπου το 11% των 

αµερικανών, το 7,4% των ∆ανών και το 17% των Βέλγων τις λαµβάνουν και ότι οι 

γυναίκες είναι δύο φορές πιθανότερο από τους άνδρες να προχωρήσουν σε χρήση τους. Οι 

γιατροί χορηγούν στους ασθενείς περισσότερο βενζοδιαζεπίνες αντί για βαρβιτουρικά, 

επειδή παρουσιάζουν θετικά αποτελέσµατα και λιγότερες παρενέργειες. Επίσης, γίνεται 

κακή χρήση των βενζοδιαζεπινών σε µικρότερο βαθµό, επειδή έχουν ανώτερο όριο 

αποτελεσµατικότητας. 

Η µεγαλύτερη κατάχρηση εντοπίζεται στα βαρβιτουρικά και τις αµφεταµίνες, σε 

αντίθεση µε τα άλλα αντικαταθλιπτικά φάρµακα. Αυτό συµβαίνει επειδή τα 

αντικαταθλιπτικά δεν έχουν άµεσα αποτελέσµαταֹ αντίθετα, η αποτελεσµατικότητά τους 

γίνεται εµφανής βδοµάδες µετά. Επίσης, δεν προκαλείται στο άτοµο, µε τα φάρµακα αυτά, 

ευφορική διάθεση. Η δόση, στην οποία το άτοµο θα παρουσιάσει φανερή βελτίωση, 

διαφέρει από άτοµο σε άτοµο. Σε όλα, όµως, τα άτοµα χορηγείται ικανοποιητική ποσότητα 
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δόσης και για αρκετό χρονικό διάστηµα, αφού το φάρµακο χρειάζεται τρεις µε τέσσερις 

εβδοµάδες για να δράσει. Αυτό συµβαίνει επειδή χρειάζεται να ενεργοποιηθεί µε το 

φάρµακο ένας κύκλος βιοχηµικής αλληλεπίδρασης, όπως για παράδειγµα µια µεταβολή 

στην κατανοµή των ανόργανων αλάτων και στο µεταβολισµό των βιογενών αµινών στον 

εγκέφαλο, κι αυτό απαιτεί µια εκτεταµένη περίοδο χρόνου. Ωστόσο, το άτοµο που πάσχει 

από κατάθλιψη παρουσιάζει βελτίωση της διάθεσης, αυξηµένη ενεργητικότητα και 

ευκολότερο ύπνο από την πρώτη κιόλας εβδοµάδα της θεραπείας. Κατά τη δεύτερη 

εβδοµάδα δεν σηµειώνονται άλλες αλλαγές και ίσως υπάρξει επιστροφή του ατόµου στην 

ψυχική διαταραχή. Κατά το τέλος της τρίτης εβδοµάδας ο καταθλιπτικός ασθενής 

αισθάνεται άµεσα τις αλλαγές στην ψυχική του κατάστασηֹ τα επεισόδια κατάθλιψης 

λιγοστεύουν και µειώνεται η διάρκειά τους. Η συγκέντρωση ενισχύεται. Είναι λιγότερο 

ευερέθιστος και αναστατώνεται λιγότερο εύκολα σε σχέση µε την προηγούµενη 

κατάστασή του. 

Το πότε οφείλει να σταµατήσει, το άτοµο, τη χρήση αντικαταθλιπτικών φαρµάκων 

εξαρτάται από το είδος και τη φύση της κατάθλιψης από την οποία πάσχει. Έτσι, ασθενείς 

που βίωσαν κατάθλιψη για πρώτη φορά στη ζωή τους και για µικρό χρονικό διάστηµα (π.χ. 

µερικοί µήνες) σύντοµα θα µπορέσουν να ελαττώσουν την καθηµερινή δόση της 

ιµιπραµίνης ή αµιτριπτίνης και να σταµατήσουν το φάρµακο µέσα σε λίγους µήνες. 

Αντίθετα, τα άτοµα που πάσχουν από χρόνια κατάθλιψη ή που βιώνουν 

επαναλαµβανόµενα επεισόδια κατάθλιψης µάλλον θα συνεχίσουν να λαµβάνουν µικρές 

δόσεις αντικαταθλιπτικών για ένα µε δύο χρόνια ακόµα, µε συχνότητα λήψης σε 

καθηµερινή βάση ή για περιόδους µερικών µηνών όταν λαµβάνουν χώρα νέες εντάσεις που 

συνοδεύονται από καταθλιπτικά επεισόδια. 

 

ΚΛΙΝΙΚΗ ∆ΡΑΣΗ 

 

Όταν λαµβάνονται σε χαµηλές δόσεις, τα βαρβιτουρικά χαλαρώνουν τους µύες και 

µπορούν να παράγουν ένα αίσθηµα ευφορίας. Όµως, όταν λαµβάνονται σε µεγάλες δόσεις 

µπορούν να έχουν παρόµοια αποτελέσµατα µε εκείνα της µεγάλης κατανάλωσης αλκοόλ: 

τραύλισµα και προβλήµατα στο περπάτηµα, στην αυτοσυγκέντρωση και στην εργασία. Οι 

υπερβολικές δόσεις µπορούν να επιφέρουν χαλάρωση των µυών του διαφράγµατος σε 

τέτοιο βαθµό ώστε να προκαλέσουν θάνατο από ασφυξία. Είναι γεγονός ότι η υπερβολική 

δόση βαρβιτουρικών είναι ένας από τους πιο συνηθισµένους τρόπους αυτοκτονίας. Όπως 
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και τα βαρβιτουρικά, οι βενζοδιαζεπίνες χρησιµοποιούνται για να ηρεµήσουν ένα άτοµο 

και να προκαλέσουν ύπνο. Επιπλέον, τα φάρµακα αυτής της κατηγορίας χορηγούνται από 

τους γιατρούς ως µυοχαλαρωτικά και αντιεπηληπτικά. 

 Τα άτοµα που χρησιµοποιούν αυτά τα φάρµακα χωρίς να έχουν κάποια οργανικά 

αιτία αλλά για να βελτιώσουν την πεσµένη ψυχολογική τους κατάσταση αναφέρουν ότι 

στην αρχή αισθάνονται ευχάριστα ανεβασµένα βιώνοντας µία µείωση των αναστολών 

τους, επιδράσεις παρόµοιες µε εκείνες της χρήσης αλκοόλ. Ωστόσο, µε τη συνεχιζόµενη 

χρήση, µπορεί να εµφανίσουν σηµάδια αντοχής και εξάρτησης. Ως αντοχή σε ένα φάρµακο 

ορίζουµε µια κατάσταση προοδευτικά µειωµένης ανταπόκρισης σ αυτό. Το άτοµο που 

αναπτύσσει αντοχή χρειάζεται µεγαλύτερη δόση του φαρµάκου προκειµένου να πετύχει 

την επίδραση που είχε αρχικά µε µία πιο µικρή δόση. 

Τα άτοµα που κάνουν χρήση αυτών των ουσιών, έχουν αναπτύξει εξάρτηση σ αυτά 

και προσπαθούν να διακόψουν τη λήψη τους, έχουν συµπτώµατα όπως απόσυρση από το 

αλκοόλ όπως άγχος, παραληρητικές ιδέες αϋπνία, ρίγη. Τα κριτήρια του DSM- IV για τη 

διάγνωση των διαταραχών λόγω χρήσης κατασταλτικών, υπνωτικών, αγχολυτικών ουσιών 

δεν διαφέρουν από εκείνα για τις διαταραχές λόγω χρήσης αλκοόλ. Και στις δύο 

περιπτώσεις περιλαµβάνονται βασικές αλλαγές στη συµπεριφορά, όπως απρόσφορη 

σεξουαλική ή επιθετική συµπεριφορά, αλλαγές στη διάθεση, διαταραγµένη κρίση, 

εξασθενηµένη κοινωνική ή επαγγελµατική λειτουργικότητα, τραύλισµα, προβλήµατα 

κινητικού συντονισµού και ασταθές βάδισµα. 

Συνεπώς, τα κατασταλτικά, τα υπνωτικά και τα αγχολυτικά φάρµακα επηρεάζουν 

τον εγκέφαλο επιδρώντας στο σύστηµα της GABA. Oταν τα άτοµα συνδυάζουν το αλκοόλ 

µε κάποιο από αυτά τα φάρµακα, τα αποτελέσµατα µπορούν να είναι πολύ έντονα (Fils- 

Aime, 1993). Αν, λοιπόν, ένα άτοµο πιει αλκοόλ σε συνδυασµό µε ένα βαρβιτουρικό χάπι 

ή µία βενζοδιαζεπίνη, θα κινδυνεύσει άµεσα η ζωή του. 

 

 

ΟΙ ΠΑΡΕΝΕΡΓΕΙΕΣ  

ΤΩΝ ΑΝΤΙΚΑΤΑΘΛΙΠΤΙΚΩΝ 

 

Τα διεγερτικά χρησιµοποιούνται περισσότερο από όλα τα ψυχοδραστικά φάρµακα 

αναλογικά µε τα υπόλοιπα φάρµακα στις ΗΠΑ. Ουσίες αυτού του είδους είναι η καφείνη, 

η νικοτίνη, οι αµφεταµίνες και η κοκαΐνη. Ο λόγος που συνεχίζουν να τις λαµβάνουν τα 

άτοµα µε κατάθλιψη, και µετά το πέρας τις θεραπείας τους, είναι επειδή οι αµφεταµίνες 
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µπορούν να προκαλέσουν αισθήµατα έξαρσης και διέγερσης και να µειώσουν το αίσθηµα 

της κούρασης και τα άτοµα που χρησιµοποιούν αµφεταµίνες αισθάνονται ανεβασµένα. 

Ωστόσο, µετά από µια περίοδο ανύψωσης, το άτοµο παρουσιάζει τα αντίθετα συµπτώµατα, 

αισθάνεται κατάθλιψη και κούραση. Οι µεγάλες δόσεις διεγερτικών µπορούν να 

οδηγήσουν στην εµφάνιση συνδεόµενων µε αµφεταµίνες διαταραχών. 

Επίσης, ο λόγος που πολλά άτοµα τα οποία πάσχουν από διαταραχές της διάθεσης 

γίνονται χρήστες αµφεταµίνης προκειµένου να βελτιώσουν τη διάθεσή τους, είναι επειδή 

οι αµφεταµίνες µπορούν να ελαττώνουν την όρεξη και ορισµένα άτοµα τις λαµβάνουν 

προκειµένου να χάσουν βάρος. Επιπλέον, χρησιµοποιούν αµφεταµίνες για να αποκτήσουν 

την απαραίτητη ενέργεια και να µείνουν ξύπνιοι. Οι αµφεταµίνες χορηγούνται στα άτοµα 

που υποφέρουν από υπερβολική υπνηλία (ναρκοληψία). 

Οι παρενέργειες που προκαλούν τα αντικαταθλιπτικά φάρµακα είναι αρκετές 

σπάνια όµως είναι σοβαρές. Η υπερβολική εφίδρωση και η δυσκοιλιότητα αποτελούν µια 

από τις πιο συνηθισµένες παρενέργειες. Πολλοί ασθενείς, κυρίως όταν βρίσκονταν σε 

ένταση, παρουσιάζουν ξηρότητα στόµατος, ενώ όταν στέκονται απότοµα όρθιοι 

αισθάνονται ζαλάδα από µια παροδική ελάττωση στην πίεση του αίµατος. Μερικές ακόµα 

από τις ενοχλήσεις είναι η κόπωση, η υπνηλία, η υπερευαισθησία στο φως του ήλιου και 

τα δερµατικά εξανθήµατα. Τα περισσότερα ενοχλητικά συµπτώµατα εκδηλώνονται τις 

πρώτες δέκα µέρες της θεραπείας κι έπειτα εξαφανίζονται. Ένα σύµπτωµα ακόµα της 

λήψης αντικαταθλιπτικών φαρµάκων είναι η αύξηση του βάρους του ασθενούς. Ωστόσο, 

παρόλες τις παρενέργειες που δηµιουργούν τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά συνέβαλαν 

στο να επιλύσει, ο καταθλιπτικός ασθενής, τις ψυχολογικές του µεταπτώσεις. 

Τα κριτήρια του DSM- IV για την αµφεταµινική τοξίκωση περιλαµβάνουν 

σηµαντικά συµπεριφορικά συµπτώµατα, όπως ευφορία ή αµβλύ συναίσθηµα, αλλαγές 

στην κοινωνικότητα, διαπροσωπική ευαισθησία, άγχος, ένταση, θυµό, εξασθενηµένη κρίση 

και εξασθενηµένη κοινωνική ή επαγγελµατική λειτουργικότητα. Επιπρόσθετα, 

εµφανίζονται και κάποια οργανικά συµπτώµατα κατά τη διάρκεια ή λίγο µετά τη λήψη 

αµφεταµίνης ή συγγενών ουσιών στον οργανισµό, όπως αλλαγές στον καρδιακό ρυθµό / 

αρτηριακή πίεση, εφίδρωση, ναυτία, απώλεια βάρους, εµετός µυϊκή αδυναµία, 

αναπνευστική δυσφορία, πόνοι στο στήθος, κρίσεις, κώµα. Η σοβαρή τοξίκωση µπορεί να 

προκαλέσει πανικό, διέγερση, ψευδαισθήσεις και παραληρητικές ιδέες (R. Μ. Stein 

Ellinwood, 1993). Η αντοχή στις αµφεταµίνες δηµιουργείται γρήγορα κάνοντας έτσι τη 
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χρήση αυτών των ουσιών επιπλέον επικίνδυνη. Η απόσυρση από αυτές τις ουσίες συχνά 

καταλήγει σε απάθεια, µεγάλες περιόδους ύπνου, ευερεθιστότητα και κατάθλιψη. 

 

 

III. ΕΞΑΡΤΗΣΗ ΑΠΟ ΑΛΚΟΟΛ ΚΑΙ ΑΛΛΕΣ ΟΥΣΙΕΣ 

 (ΝΙΚΟΤΙΝΗ, ΚΑΦΕΪΝΗ, ΟΠΙΟΕΙ∆Η) 

 
 

∆ΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΠΟΥ ΣΥΝ∆ΕΟΝΤΑΙ ΜΕ ΧΡΗΣΗ ΟΥΣΙΩΝ ΓΕΝΙΚΑ 

Όσον αφορά τις συνδεόµενες µε ουσίες διαταραχές, ο όρος του DSM- IV 

συµπεριλαµβάνει την εξάρτηση, την κατάχρηση, την τοξίκωση και ή την απόσυρση. Η 

παρουσία συµπτωµάτων διαταραχών όπως η κατάθλιψη µπορεί να περιπλέξει την εικόνα 

της κατάχρησης ουσιών σηµαντικά. Για παράδειγµα, ορισµένα άτοµα πίνουν υπερβολικά 

λόγω της κατάθλιψης ή µήπως η κατανάλωση αλκοόλ και οι συνέπειες του - για 

παράδειγµα, η απώλεια φίλων, εργασίας, κλπ - δηµιουργούν την κατάθλιψη; Στην παρούσα 

εργασία εξετάζεται η πρώτη υπόθεση. Ορισµένοι ερευνητές εκτιµούν ότι περισσότερο από 

το 50% των ατόµων µε αλκοολικές διαταραχές παρουσιάζουν µια επιπλέον ψυχιατρική 

διαταραχή όπως είναι η αντικοινωνική διαταραχή της προσωπικότητας, σχιζοφρένεια ή 

διπολική διαταραχή (Goodwin & Gabrielli, 1997). 

Η χρήση ουσιών µπορεί να συνυπάρχει µε άλλες διαταραχές για διάφορους λόγους. 

Οι συνδεόµενες µε ουσίες διαταραχές, οι αγχώδεις διαταραχές και οι διαταραχές της 

διάθεσης όπως η περίπτωση της κατάθλιψης που εξετάζουµε είναι διαδεδοµένες στη 

σηµερινή κοινωνία και µπορεί να συνυπάρχουν πολύ συχνά. Η τοξίκωση και η απόσυρση 

µπορούν να προκαλέσουν συµπτώµατα άγχους, κατάθλιψης και ψύχωσης. Επειδή οι 

συνδεόµενες µε ουσίες διαταραχές µπορούν να είναι τόσο πολύπλοκες, στο DSM- IV 

γίνεται προσπάθεια να οριστεί πότε ένα σύµπτωµα είναι αποτέλεσµα της χρήσης ουσιών 

και πότε δεν είναι. 

Αναλυτικότερα, αν τα συµπτώµατα που παρουσιάζονται σε διάφορες διαταραχές 

εµφανίζονται κατά τη διάρκεια της τοξίκωσης ή µέσα σε έξι εβδοµάδες από την απόσυρση 

από τις ουσίες, τότε δεν θεωρούνται σηµάδια µίας ξεχωριστής ψυχικής διαταραχής. Έτσι, 

για παράδειγµα, τα άτοµα που εµφανίζουν συµπτώµατα σοβαρής κατάθλιψης αµέσως µετά 

τη διακοπή της λήψης ισχυρών δόσεων διεγερτικών ουσιών δεν τους δίνεται η διάγνωση 
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της µείζονος διαταραχής της διάθεσης. Εντούτοις, τα άτοµα που εµφάνιζαν σοβαρή 

κατάθλιψη πριν τη χρήση των διεγερτικών και εκείνα που τα συµπτώµατά τους συνεχίζουν 

να υπάρχουν και µετά τις 6 εβδοµάδες, δηλαδή µετά τη διακοπή της λήψης των ουσιών 

είναι πιθανό να έχουν µία ξεχωριστή διαταραχή (Schuckit, 1993). 

 

Η ΚΑΤΑΧΡΗΣΗ ΑΛΚΟΟΛ 

 
Το αλκοόλ παράγεται όταν συγκεκριµένοι ζυµοµύκητες αντιδρούν µε τα σάκχαρα 

και το νερό, και γίνεται η ζύµωση. Ιστορικά, οι άνθρωποι παρήγαγαν αλκοόλ από σχεδόν 

οποιοδήποτε φρούτο ή λαχανικό, επειδή πολλές τροφές περιέχουν σάκχαρα. Τα 

αλκοολούχα ποτά προέρχονται από ποικίλα φυτικά προϊόνταֹ για παράδειγµα το οινόµελο 

από µέλι, το σάκε από ρύζι, το κρασί από φοίνικα (φοινικόκρασο), το λικέρ από σιρόπι 

σφενδάµων, το λικέρ από φρούτα της ζούγκλας στην Νότιο Αµερική, το κρασί από 

σταφύλια , τη µπύρα από δηµητριακά. 

Κρίνεται απαραίτητο να γίνει µια σύντοµη περιγραφή της επίδρασης του αλκοόλ 

επί του ανθρώπινου οργανισµού, προκειµένου να κατανοήσουµε καλύτερα τα 

αποτελέσµατα που επιφέρει αυτό. Αναλυτικότερα, αφού εισαχθεί στον οργανισµό, το 

αλκοόλ περνάει από τον οισοφάγο και καταλήγει στο στοµάχι, όπου απορροφώνται µικρές 

ποσότητες της ουσίας. Από εκεί, η µεγαλύτερη ποσότητα του αλκοόλ καταλήγει στο λεπτό 

έντερο από όπου απορροφάται εύκολα από το αίµα. Μέσω του κυκλοφοριακού 

συστήµατος διανέµεται σε όλο το σώµα επηρεάζοντας κάθε σηµαντικό όργανο του 

ανθρώπινου οργανισµού (π.χ. την καρδιά). Κάποια ποσότητα αλκοόλ πηγαίνει στους 

πνεύµονες, όπου εξατµίζεται και εκπνέεται (φαινόµενο που αποτελεί τη βάση για το τεστ 

του αναλυτή αναπνοής/ αλκοτέστ). Καθώς το αλκοόλ περνάει στο συκώτι διαλύεται ή 

µεταβάλλεται µέσω της λειτουργίας του µεταβολισµού σε διοξείδιο του άνθρακα και µετά 

σε νερό λόγω των ενζύµων. Το αλκοόλ επηρεάζει ένα σύνολο διαφορετικών υποδοχέων 

των νευρώνωνֹ φαίνεται να ενισχύει την κίνηση των ιόντων χλωρίου και ως αποτέλεσµα οι 

νευρώνες πυροδοτούνται πιο δύσκολα. Κατά συνέπεια, αν και το αλκοόλ καθιστά τα άτοµα 

πιο κοινωνικά και οµιλητικά, δυσκολεύει την επικοινωνία µεταξύ των νευρώνων. 

Συνεπώς, το αλκοόλ είναι µια καταπραϋντική ουσία και, συνήθως, η αρχική του 

επίδραση είναι µια φανερή διέγερση. Έτσι, τα άτοµα που πάσχουν από κατάθλιψη συχνά 

καταφεύγουν στη κατανάλωση – η οποία πολλές φορές καταλήγει σε κατάχρηση – αλκοόλ 

προκειµένου να βελτιώσουν την συναισθηµατική τους κατάσταση, να αισθανθούν 

ευφορία. Πράγµατι, όταν καταναλώνουµε αλκοόλ αισθανόµαστε ευφορία, οι αναστολές 
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µας µειώνονται και γινόµαστε πιο “ανοικτοί”. Αυτό συµβαίνει επειδή η λειτουργία των 

ανασταλτικών κέντρων του εγκεφάλου αρχικά καταστέλλεται ή επιβραδύνεται. 

Ωστόσο, µε τη συνεχιζόµενη κατανάλωση, το αλκοόλ καταστέλλει τις λειτουργίες 

περισσότερων κέντρων του εγκεφάλου, γεγονός που παρεµποδίζει τη σωστή λειτουργία 

του ατόµου. Εξασθενεί ο κινητικός συντονισµός µε αποτέλεσµα καταστάσεις όπως η 

διαταραχή στο βάδισµα ή το τραύλισµα, αργές αντιδράσεις, σύγχυση, µείωση της 

ικανότητας κρίσης, διαταραχή της όρασης και της ακοής. Όλες αυτές οι επιδράσεις του 

αλκοόλ εξηγούν την αιτία που η οδήγηση υπό την επήρεια αυτής της ουσίας είναι πολύ 

επικίνδυνη για τη ζωή του ατόµου. Πολλές είναι οι δυσάρεστες συνέπειες της λήψης 

αλκοόλ στο άτοµο. Έτσι, εγκεφαλική βλάβη προκύπτει από άτοµα που είναι εθισµένα στο 

αλκοόλ και παρουσιάζουν αλκοολική αµνησία, κρίσεις και ψευδαισθήσεις. Επίσης, µπορεί 

να εξασθενίσει η ικανότητα εκτέλεσης συγκεκριµένων καθηκόντων και η µνήµηֹ αυτή η 

τελευταία παρενέργεια του αλκοόλ, για τα καταθλιπτικά άτοµα, συχνά θεωρείται 

ευχάριστη επίδραση του αλκοόλ, πλεονέκτηµα αντί για µειονέκτηµα, καθώς τα «βοηθά,» 

όπως λένε χαρακτηριστικά, «να ξεχάσουν τα προβλήµατά τους». Τέλος, σε κάποια άτοµα 

σοβαρά εθισµένα µπορεί να προκληθούν δύο µορφές βιολογικών συνδρόµων του 

εγκεφάλου λόγω µακρόχρονης κατάχρησης του αλκοόλֹ η άνοια και η διαταραχή του 

Wernicke. Εντούτοις, οι νευροβιολογικές επιδράσεις δεν είναι όλες µόνιµες. 

 

 

 

Η ΧΡΗΣΗ ΝΙΚΟΤΙΝΗΣ 

 

Η νικοτίνη που περιέχει ο καπνός είναι µια ουσία που δηµιουργεί εξάρτηση, αντοχή 

και απόσυρση (Schumitz, Schneider & Jarvik, 1997). H νικοτίνη, είναι ένα άχρωµο, λιπαρό 

υγρό και ονοµάστηκε έτσι από τον Jean Nicot. Πρόκειται για µια ουσία που χαρίζει στον 

χρήστη ευχάριστες ιδιότητες. Ο καπνός είναι ένα ενδογενές φυτό της Βορείου Αµερικής 

και οι ιθαγενείς αµερικάνοι καλλιεργούσαν και κάπνιζαν τα φύλλα του αιώνες πριν. 

Σήµερα, σχεδόν το 1/4 όλων των αµερικανών καπνίζουν (Schmite κ.ά. 1997). Τo DSM- IV 

περιγράφει τα συµπτώµατα απόσυρσης από τη νικοτίνη που περιλαµβάνουν: την 

καταθλιπτική διάθεση, την αϋπνία, την ευερεθιστότητα, το άγχος, την ελαττωµατική 

προσοχή, το αίσθηµα της ανησυχίας, την αύξηση της όρεξης και του βάρους. Εντούτοις, η 

νικοτίνη προτιµάται από το σύνολο των ανθρώπων αφού, σε µικρές δόσεις, διεγείρει το 

κεντρικό νευρικό σύστηµα και µπορεί να ανακουφίσει από το στρες και να βελτιώσει την 
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διάθεση του ατόµου και αυτό δικαιολογεί εν µέρει την παθιασµένη συνήθεια του 

καπνίσµατος που αποκτούν τα καταθλιπτικά άτοµα, σε µια προσπάθειά τους να 

αισθανθούν καλύτερα. 

Από την άλλη πλευρά, η κατάχρηση της χρήσης νικοτίνης µπορεί να προκαλέσει 

υψηλή αρτηριακή πίεση και να αυξήσει τον κίνδυνο για καρδιαγγειακές παθήσεις και 

καρκίνο (Mc Kim, 1991)ֹ ειδικότερα, υψηλές δόσεις νικοτίνης µπορεί να θολώσουν την 

όραση, να προκαλέσουν σύγχυση, να οδηγήσουν σε σπασµούς και µερικές φορές σε 

θάνατο. Από τη στιγµή που οι καπνιστές εθιστούν στη νικοτίνη, η στέρηση από αυτή τους 

προκαλεί τα συµπτώµατα που προαναφέρθηκαν. Η νικοτίνη εισάγεται στους πνεύµονες και 

από εκεί στο αίµα. Μόνο µετά από 7 έως 19 δευτερόλεπτα αφού το άτοµο εισπνεύσει τον 

καπνό, η νικοτίνη φτάνει στον εγκέφαλο. Οι καπνιστές καπνίζουν κατά τη διάρκεια 

ολόκληρης της ηµέρας προσπαθώντας να κρατήσουν τη νικοτίνη σε ένα σταθερό επίπεδο 

στο αίµα τους (10 έως 50 νανογραµµάρια / ml).  

Η έναρξη της συνήθειας του καπνίσµατος έχει συνδεθεί µε τη διαταραχή της 

κατάθλιψης και τα αρνητικά συναισθήµατα που τη συνοδεύουν όπως θλίψη, άγχος, θυµός. 

Έτσι, πολλά άτοµα που σταµάτησαν το κάπνισµα για κάποιο διάστηµα, αλλά αργότερα το 

ξανάρχισαν, διευκρίνισαν ότι υπεύθυνα για την υποτροπή τους είναι τα συναισθήµατα της 

κατάθλιψης ή του άγχους που επανήλθαν εντονότερα κατά τη διάρκεια της αποχής τους 

από αυτό (Marlatt & Gordan, 1980). Όλες αυτές οι µαρτυρίες εντέλει υποδεικνύουν πως η 

νικοτίνη συµβάλει στη βελτίωση της διάθεσης και δικαιολογεί µερικώς τη χρήση της από 

ένα µεγάλο µέρος καταθλιπτικών ατόµων. 

 

 

 

Η ΧΡΗΣΗ ΚΑΦΕΪΝΗΣ 

 

Η καφεΐνη είναι µια ουσία που χρησιµοποιεί καθηµερινά η πλειοψηφία των 

ανθρώπων. Πρόκειται για την περισσότερο συνηθισµένη ψυχοδραστική ουσία και 

χρησιµοποιείται τακτικά από τα περισσότερα ενήλικα άτοµα. Ονοµάζεται το "ευγενικό 

διεγερτικό" επειδή θεωρείται µια ουσία λιγότερο επιζήµια από όλες τις άλλες που 

προκαλούν εθισµό, αλλά και πάλι η καφεΐνη µπορεί να οδηγήσει σε διαταραχή συνδεόµενη 

µε καφεΐνη. Η ουσία αυτή βρίσκεται στον καφέ, στο τσάι, σε πολλά αναψυκτικά τύπου 

κόλα, στο κακάο. 

Χαρακτηριστικό σύµπτωµα των καταθλιπτικών ατόµων είναι η αρνητική και 
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“πεσµένη” διάθεση και το αίσθηµα της συνεχούς κόπωσης, γεγονός που εξηγεί την χρήση 

της καφεΐνης από την πλειοψηφία των ατόµων αυτών εφόσον, σε µικρές δόσεις, η ουσία 

αυτή µπορεί να βελτιώσει τη διάθεση και να µειώσει την κούραση, ενώ σε µεγαλύτερες 

δόσεις, µπορεί να προκαλέσει νευρικότητα και αϋπνίες. Η καφεΐνη αργεί να φύγει από το 

σώµα, µένει στο αίµα για περίπου 6 ώρες, γι’ αυτό και ο ύπνος µπορεί να διαταραχθεί αν 

το άτοµο πιει ένα ποτό που περιέχει καφείνη λίγο πριν κοιµηθεί. (Bootzin, Manber Perlis 

Salvio & Wyatt, 1993). Έτσι, όπως και µε τις άλλες ψυχοδραστικές ουσίες, υπάρχουν 

διατοµικές διαφορές ως προς τον τρόπο αντίδρασης των ανθρώπων στην καφεΐνη. Άλλοι 

είναι ευαίσθητοι σε αυτή και άλλοι όχι. Επίσης, όσον αφορά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, 

η µέτρια ηµερήσια ποσότητα κατανάλωσης δεν βλάπτει την ανάπτυξη του εµβρύου. Η 

συχνή κατανάλωση καφεΐνης, συµπεριφορά που παρατηρείται συχνά σε καταθλιπτικά 

άτοµα, οδηγεί στην αντοχή και την εξάρτηση από αυτή την ουσία (Strain, Mumford, 

Silverman & Griffiths, 1994). Η επίδραση της καφεΐνης στον εγκέφαλο αφορά τον 

νευροδιαβιβαστή αδενοσίνη και, λιγότερο, την σεροτονίνη. Η καφεΐνη εµποδίζει την 

επαναπρόσληψη της αδενοσίνης. Εντούτοις, ο ρόλος της αδενοσίνης ως προς την 

λειτουργία του εγκεφάλου δεν έχει προσδιοριστεί, ούτε και το αν η διακοπή της 

λειτουργίας του συστήµατος της αδενοσίνης ευθύνεται για την αυξηµένη ενεργητικότητα 

που απορρέει από τη χρήση της καφεΐνης και η οποία συνιστά καθοριστικό χρήσης της 

από άτοµα που πάσχουν από κατάθλιψη. 

 

 

Η ΧΡΗΣΗ ΟΠΙΟΕΙ∆ΩΝ 

Ο όρος των οπιοειδών αναφέρεται στα φυσικά χηµικά που βρίσκονται στο φυτό 

Μήκων (παπαρούνα) και τα οποία έχουν µια ναρκωτική επίδραση. Συνεπώς, πολλές φορές, 

µπορούν να προκαλέσουν συνδεόµενες µε οπιοειδή διαταραχές. Ο ευρύτερος όρος 

οπιοειδή αναφέρεται στην οικογένεια των ουσιών που περιλαµβάνει τα φυτικά οπιούχα, τις 

συνθετικές παραλλαγές τους (µεθαδόνη, πεθιδίνη) και τις ανάλογες ουσίες που βρίσκονται 

στον εγκέφαλο (εγκεφαλίνες, βήτα-ενδορφίνες και δυνορφίνες. 

Tα οπιούχα προκαλούν ευφορία, υπνηλία και αργή αναπνοή. Οι µεγάλες δόσεις 

µπορούν να οδηγήσουν στο θάνατο, εάν η αναπνοή κατασταλεί ολοκληρωτικά. Επίσης, τα 

οπιούχα είναι αναλγητικά - συνήθως, πριν και µετά από µια χειρουργική επέµβαση, 
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χορηγείται στον ασθενή µία ποσότητα µορφίνης για να ηρεµήσει και να ανακουφιστεί από 

τον πόνο. Η διακοπή των οπιοειδών αποτελεί συχνά µια πολύ δυσάρεστη εµπειρία, όπου τα 

άτοµα είναι πιθανό να συνεχίσουν κάνουν χρήση αυτών, παρά την έντονη επιθυµία τους να 

σταµατήσουν. Εντούτοις, η απόσυρση από τα βαρβιτουρικά και το αλκοόλ µπορεί να είναι 

ακόµα περισσότερο δυσάρεστη. Τα άτοµα που διακόπτουν ή µειώνουν την χρήση 

οπιοειδων αρχίζουν να νιώθουν τα συµπτώµατα της στέρησης µέσα σε 6 έως 12 ώρες. Τα 

συµπτώµατα περιλαµβάνουν ναυτία και εµετό, αϋπνία, ρίγη, µυϊκούς πόνους, διάρροια και 

υπερβολικό χασµουρητό τα οποία κατά τη διάρκειά τους διαταράσσουν τη 

λειτουργικότητα του ατόµου. Τα συµπτώµατα διαρκούν από µία έως τρεις ηµέρες και όλη 

διαδικασία ολοκληρώνεται σε µια εβδοµάδα. 

Όσον αφορά την εξάρτηση από τα οπιοειδή ως αποτέλεσµα της κατάθλιψης, η 

ευχάριστη διάθεση, που αισθάνεται το άτοµο που κάνει χρήση οπιοειδών οφείλεται στην 

ενεργοποίηση του φυσικού συστήµατος οπιοειδών που βρίσκεται στο ανθρωπινό σώµα. Ο 

ανθρώπινος εγκέφαλος έχει ήδη τα δικά του οπιοειδή, τις εγκεφαλίνες και τις ενδορφίνες, 

ουσίες που παρέχουν ναρκωτικές επιδράσεις (Simon, 1997) και ουσίες όπως η ηρωίνη και 

η µορφίνη ενεργοποιούν όλο αυτό το σύστηµα. Αυτός είναι και ο λόγος που το 

καταθλιπτικό άτοµο, ιδιαίτερα όταν δεν του παρέχεται ειδική βοήθεια, καταφεύγει στη 

χρήση αυτών των ουσιών και, σε µια προσπάθειά του να αυτοθεραπευτεί οδηγείται, πολλές 

φορές, στην κατάχρησή τους. Από την άλλη πλευρά, τα αποτελέσµατα της χρήσης και 

κατάχρησης των συγκεκριµένων ουσιών έχει, τις περισσότερες φορές, καταστροφικά 

αποτελέσµατα για το άτοµοֹ έτσι, θα µπορούσαµε να εξετάσουµε το ζήτηµα και από µια 

διαφορετική οπτική γωνία όπως αυτή των τάσεων του καταθλιπτικού ατόµου για 

αυτοκαταστροφή και αυτοκτονία. 

Όσον αφορά τα ποσοστά συνοσηρότητα, το ένα τρίτο ή οι µισοί από τους χρήστες 

οπιοειδών υποφέρουν από προβλήµατα ψυχικής υγείας όπως το άγχος και η κατάθλιψη. Το 

ένα τέταρτο των χρηστών που παρουσιάζονται στις υπηρεσίες παρουσιάζουν κίνδυνο για 

απόπειρα αυτοκτονίας ή συµπεριφορές αυτοκαταστροφής. Η είσοδος στη θεραπεία έχει 

µία σηµαντική θετική επίδραση στη ψυχολογική τους ευεξία. Μια µειοψηφία (περίπου 

10%) έχει σοβαρά µόνιµα προβλήµατα ψυχικής υγείας τα οποία απαιτούν στενή 

συνεργασία µε υπηρεσίες ψυχικής υγείας. Οι εξαρτηµένοι από οπιοειδή ασθενείς µε διπλή 

διάγνωση (δηλαδή διαταραχές σχετιζόµενες µε κατάχρηση ουσιών και, ταυτόχρονα, 

κατάθλιψη) που διασώζονται από την πρώιµη φθορά, τείνουν να µένουν στη θεραπεία 

περισσότερο από τους ασθενείς χωρίς ψυχιατρική συνοσηρότητα, όταν θεραπεύονται µε 

υψηλές δόσεις µεθαδόνης κατά τη φάση σταθεροποίησης. 



 72

 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4ο 

ΠΕΡΙΣΤΑΤΙΚΑ 

(Η περίπτωση της Μέλιας και του Αλέξανδρου) 
 

 

Από την εµπειρία που απέκτησε η φοιτήτρια στον τοµέα της συµβουλευτικής σε 

οικογένειες στα πλαίσια της πρακτικής της στο Κέντρο Φιλίας και Πρόληψης Ψυχικών 

Παθήσεων Ρεθύµνης, διεξήχθη το συµπέρασµα πως τα άτοµα που πάσχουν από κατάθλιψη 

και στη συνέχεια καταφεύγουν σε κατάχρηση ουσιών είναι πολλά και χρίζουν ειδικής 

βοήθειας. 

 

 Ένα χαρακτηριστικό παράδειγµα ατόµου που υποφέρει από κατάθλιψη και, στην 

προσπάθειά του να θεραπευτεί, εθίστηκε σε κάποια εξαρτησιογόνο ουσία, αποτελεί η 

Μέλια. Η Μέλια είναι 44 ετών και κατοικεί µόνιµα στο Άδελε Ρεθύµνου. Είναι 

διαζευγµένη εδώ και πέντε χρόνια, χωρίς παιδιά, και συζεί εδώ και έξι µήνες µε τον πρώην 

σύζυγό της, σε µια προσπάθεια επανασύνδεσης µε εκείνον.  

Η Μέλια πάσχει από χρόνια κατάθλιψη που επιδεινώθηκε έπειτα από τον θάνατο 

της µητέρας της µε την οποία µάλιστα συγκατοικούσαν επί πέντε χρόνια µέχρι τον θάνατο 

της ηλικιωµένης γυναίκας από ανίατη ασθένεια. Ο θάνατος αυτός την κλόνισε ψυχικά και 

προσπαθεί να τον ξεπεράσει ακόµα, δύο χρόνια µετά. Κλαίει συνέχεια, δεν έχει ενέργεια, 

αντίθετα, αισθάνεται διαρκώς το αίσθηµα της κόπωσης, βγαίνει από το σπίτι της µόνο όταν 

είναι απαραίτητο, η κοινωνική της ζωή είναι ανύπαρκτη. Επίσης, το άγχος της συνέβαλε 

στη δηµιουργία ελκώδους κολίτιδας και η κατάθλιψη στη δηµιουργία ποικίλων 

ψυχοσωµατικών συµπτωµάτων (ελκώδης κολίτιδα, πονοκέφαλοι). 

Έτσι, εκτός από τα φάρµακα για τη θεραπεία της ελκώδους κολίτιδας, και τα 

παυσίπονα που λαµβάνει προκειµένου να ανακουφιστεί από τα ψυχοσωµατικά της 

συµπτώµατα, η Μέλια ακολουθεί συστηµατικά θεραπεία µε αντικαταθλιπτικά 

(φλουοξετίνη) και ηρεµιστικά φάρµακα εδώ και έξι χρόνια, παράλληλα µε ψυχοθεραπεία. 

Ωστόσο, ανέπτυξε εθισµό στα φάρµακα, µε αποτέλεσµα, αν και η ψυχική της κατάσταση 

παρουσίασε σηµαντική βελτίωση τους τελευταίους µήνες, να µην µπορεί να τα διακόψει. 

Μάλιστα, πολλές φορές, προκειµένου να αισθανθεί καλύτερα, λαµβάνει αντικαταθλιπτικά 

φάρµακα σε συνδυασµό µε παυσίπονα. Επιπλέον, άρχισε να καταναλώνει συστηµατικά 
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µεγάλες ποσότητες αλκοόλ . Συνεπώς, το συγκεκριµένο άτοµο, προχώρησε σε κατάχρηση 

των χορηγούµενων ουσιώνֹ «Αυτή είναι, πλέον, η µοναδική µου ευχαρίστηση στη ζωή», 

όπως αναφέρει χαρακτηριστικά η ίδια. 

Συνεπώς, πλέον οι προσπάθειες του θεράποντος ιατρού της Μέλιας εστιάζονται 

στην απεξάρτηση της ασθενούς από τα συγκεκριµένα φάρµακα και την ένταξή της σε 

ειδικό πρόγραµµα συµβουλευτικής βοήθειας. Επίσης, ακολούθησε οµαδική λογικο-θυµική 

θεραπεία για, τουλάχιστον, 26 εβδοµάδες. Στο διάστηµα αυτό κατάφερε αργά αλλά 

σταθερά να βελτιωθεί σε πολλούς τοµείς που την απασχολούσαν, όπως το ζήτηµα της 

κατάχρησης αλκοόλ και αντικαταθλιπτικών ενώ η διάθεσή της βελτιώθηκε σηµαντικά.  

 

Μία ακόµα περίπτωση ατόµου εξαρτηµένου από ουσίες λόγω των συµπτωµάτων 

της κατάθλιψης είναι ο Αλέξανδρος, ο οποίος είναι 26 ετών, άνεργος και κατοικεί µόνιµα 

στο Ρέθυµνο. Έλαβε τη διάγνωση της κατάθλιψης πριν δύο χρόνια και, προκειµένου να 

λάβει κάποια ειδική βοήθεια, κατέφυγε σε κλινικό ψυχολόγο. Αφορµή για την εκδήλωση 

της ασθένειας αποτέλεσε ο χωρισµός του µε την κοπέλα µε την οποία διατηρούσε δεσµό 

επί τρία χρόνια.  

Ο Αλέξανδρος ήταν ένας άνθρωπος πολύ κοινωνικός, µε πολλούς φίλους και 

συναναστρέφονταν µε πολλά άτοµα καθηµερινά- ίσως λόγω της εργασίας του, δούλευε σε 

κέντρο διασκέδασης-. Ωστόσο, µετά τον χωρισµό του µε τη σύντροφό του (την οποία 

υπεραγαπούσε), από δικό του λάθος, έπεσε σε βαθιά θλίψη. Σταµάτησε να τρώει, δεν 

κοιµόταν, δεν µιλούσε σε κανέναν, ήταν νευρικός στη δουλειά τουֹ αυτή ήταν και η αιτία 

που απολύθηκε, γεγονός που επιβάρυνε ακόµα περισσότερο την ψυχολογική του 

κατάσταση. Σύµφωνα µε τον ειδικό που τον παρακολουθεί, ο ∆ηµήτρης παρουσιάζει 

«ανικανότητα αυτοελέγχου των συναισθηµάτων, υπερβολικά αισθήµατα ενοχής, 

αναξιότητα, ανασφάλεια, συνεχή κατάθλιψη, προβλήµατα κατάχρησης αλκοόλ». 

Μέχρι σήµερα, παρέχεται στήριξη στον Αλέξανδρο, σε µια προσπάθεια να 

ξεπεράσει τα σχετιζόµενα µε το αλκοόλ προβλήµατα που αντιµετωπίζει. Επίσης, γίνεται 

µια προσπάθεια αλλαγής του τρόπου σκέψης του, προκειµένου να αποκτήσει ευελιξία και 

προσαρµοστικότητα στις δύσκολες καταστάσεις που αντιµετωπίζει και όχι να παραλύει και 

να καταβάλλεται από αυτές βιώνοντας κατάθλιψη. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5ο  

 

ΠΡΟΛΗΨΗ 

ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ & ΕΞΑΡΤΗΣΕΩΝ  

& ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ 

 

 
Ι. ΠΡΟΛΗΨΗ ΚΑΤΑΘΛΙΨΗΣ 

 

Οι επιδράσεις των κοινωνικών επιρροών είναι πολύ έντονες στην ψυχολογική και 

βιολογική λειτουργία του ατόµου και επηρεάζει την κατάχρηση ή όχι ουσιών. Οι 

κοινωνικές επιρροές συµβάλλουν ακόµα και σε γεγονότα όπως ένας πρώιµος θάνατος (π.χ. 

σε περιπτώσεις έλλειψης κοινωνικής υποστήριξης σε άτοµα που την έχουν άµεσα ανάγκη). 

Οι κοινωνικοί παράγοντες επηρεάζουν το κατά πόσο θα εκδηλωθεί σε ένα άτοµο η 

κατάθλιψη, κι αυτό εξηγείται καλύτερα από το γεγονός ότι όσο αυξάνεται ο αριθµός και η 

συχνότητα των κοινωνικών σχέσεων και επαφών του ατόµου, τόσο πιθανότερο είναι να 

αυξηθούν τα χρόνια της ζωής του. Ο ρόλος της κοινωνικής υποστήριξης στην έναρξη της 

κατάθλιψης κρίνεται πως είναι υψίστης σηµασίας (G. W. Brown & Harris, 1978). Mελέτες 

έχουν επιβεβαιώσει τη σηµασία της ύπαρξης ή της έλλειψης της κοινωνικής υποστήριξη 

στην πρόβλεψη της έναρξης των καταθλιπτικών συµπτωµάτων, αργότερα στη ζωή του 

ατόµου, σύµφωνα µε τις οποίες όσο περισσότερους φίλους έχει ένα άτοµο τόσο λιγότερες 

πιθανότητες έχει να βιώσει κατάθλιψη (Joiner, 1997). Τα στοιχεία που προέκυψαν από 

αυτές τις µελέτες συνέβαλλαν στην ανάπτυξη µίας ψυχοκοινωνικής θεραπείας για τις 

συναισθηµατικές διαταραχές η οποία ονοµάζεται διαπροσωπική ψυχοθεραπεία. 

Η κατάθλιψη και το άγχος συχνά µπορεί να µοιράζονται µία βιολογικά 

καθορισµένη ευαλωτότητα (Barlow et al., 1996) όπου µπορεί να περιγραφεί µία 

υπερβολική νευροβιολογική αντίδραση σε στρεσσογόνα γεγονότα ζωήςֹ αυτή η 

ευαλωτότητα αποτελεί µια τάση του ατόµου να εµφανίσει κάποια στιγµή κατάθλιψη ή 

άγχος, και όχι µία ιδιαίτερη ευαισθησία να εκδηλώσει το άτοµο συναφείς διαταραχές. 

Τα στρεσσογόνα γεγονότα ζωής προηγούνται της εκδήλωσης της κατάθλιψης κι αυτό 

µπορεί να εξηγηθεί καλύτερα από το γεγονός ότι οι καταστάσεις αυτές ενεργοποιούν τις 
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ορµόνες του στρες, οι οποίες έχουν εκτεταµένες επιδράσεις στα συστήµατα των 

νευροδιαβιβαστών, κυρίως σε όσα περιλαµβάνουν τη σεροτονίνη και τη νορεπινεφρίνη. 

Επιπρόσθετα, ενεργοποίηση των ορµονών του στρες για µεγάλο χρονικό διάστηµα µπορεί 

να διεγείρει συγκεκριµένα γονίδια, προκαλώντας έτσι µακροχρόνιες δοµικές και χηµικές 

αλλαγές στον εγκέφαλο. Έτσι, στρεσσογόνες καταστάσεις µπορεί να δηµιουργήσουν 

διεργασίες που θα προκαλέσουν ατροφία των νευρώνων στην περιοχή του ιππόκαµπου 

(µια περιοχή που βοηθάει στη ρύθµιση των συναισθηµάτων). Αυτή η δοµική αλλαγή 

µπορεί να επηρεάσει µόνιµα τη ρύθµιση της δραστηριότητας των νευροδιαβιβαστών και να 

µεταβάλλει ανάλογα και τη συµπεριφορά.  

Αναµφίβολα, τα άτοµα που εµφανίζουν διαταραχές της διάθεσης διαθέτουν µία 

ψυχολογική ευαλωτότητα, και αισθάνονται ανίκανα να αντιµετωπίσουν τις δυσκολίες της 

ζωής. Η αίσθηση της ικανότητας ελέγχου των καταστάσεων αναπτύσσεται κατά τη 

διάρκεια της παιδικής ηλικίας και κυµαίνεται από την πλήρη αυτοεκτίµηση του ατόµου 

έως την πλήρη αδυναµία αντιµετώπισης των δυσκολιών. Όταν κυριαρχούν οι ευαισθησίες 

του ατόµου, το συναίσθηµα της απελπισίας και η διαδικασία της παραίτησης από την 

προσπάθεια να αντιµετωπίσει το άτοµο τις δυσκολίες του είναι κρίσιµη για την ανάπτυξη 

της κατάθλιψης. Αυτές οι αντιδράσεις του ατόµου και οι αιτιοπροσδιοριστικές γνώσεις 

σχετίζονται σε µεγάλο βαθµό µε τέτοιους βιοχηµικούς δείκτες στρες και κατάθλιψης, όπως 

και µε τα υποπροϊόντα της νορεπινεφρίνης και µε την πλευρική ασυµµετρία των 

ηµισφαιρίων. Επίσης, οι πρώιµες εµπειρίες στρες, µερικές φορές χρόνια πριν εκδηλωθούν 

οι διαταραχές της διάθεσης, µπορεί να προκαλέσουν µια γνωσιακή ευαισθησία που 

ενεργοποιεί µια βιοχηµική και γνωσιακή αντίδραση στο στρες στη µετέπειτα ζωή του 

ατόµου (Νοlen – Ηoeksema et. Al., 1992). 

Παράγοντες, όπως οι διαπροσωπικές σχέσεις ή το φύλο του ατόµου το 

προστατεύουν από τις δυσάρεστες συνέπειες του στρες και, κατά συνέπεια, από την 

ανάπτυξη διαταραχών της διάθεσης και µπορούν να καθορίσουν κατά πόσο το άτοµο θα 

συνέλθει σύντοµα από αυτές τις διαταραχές ή όχι. Συµπερασµατικά, καθίσταται σαφές πως 

βιολογικοί, ψυχολογικοί και κοινωνικοί παράγοντες, σε συνδυασµό, επηρεάζουν την 

ανάπτυξη των διαταραχών της διάθεσης. Η θεώρηση αυτή δεν εξηγεί τη διαφορετικότητα 

µεταξύ των διαταραχών της διάθεσης. Συνεπώς, οφείλουµε να αναρωτηθούµε πότε 

κάποιος εµφανίζει κάποια διαταραχή της διάθεσης τη στιγµή που έχει κάποια γενετική 

ευαλωτότητα και βιώνει ένα στρεσσογόνο γεγονός τη δεδοµένη στιγµή της ζωής τουֹ η 

απάντηση θα µπορούσε να συναχθεί από την ύπαρξη ειδικών ψυχοκοινωνικών συνθηκών, 

όπως για παράδειγµα οι πρώιµες εµπειρίες µάθησης οι οποίες µπορεί να αλληλεπιδρούν µε 
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συγκεκριµένες γενετικές ευαισθησίες και µε ιδιαίτερα χαρακτηριστικά της 

προσωπικότητας προκαλώντας τη µεγάλη ποικιλία των διαταραχών της διάθεσης. 

 

Όσον αφορά τη διατήρηση της υγείας και την πρόληψη νοσηµάτων βρέθηκε 

ερευνητικά ότι στη λογική της πλειοψηφίας του πληθυσµού υπάρχει διάκριση ανάµεσα 

στην υγεία και τη νόσο και η µια δεν αποκλείει την άλλη ( Williams, 1983). Στη λογική 

του πληθυσµού, οι απόψεις για τη διατήρηση της υγείας διαχωρίζονται από τις ιδέες για 

την πρόληψη των παθήσεων. Επίσης, σύµφωνα µε τον Calnan (1987), η υγεία και η νόσος 

δεν είναι ακριβώς αντίθετες. Έτσι, αν και τα άτοµα πιστεύουν ότι έννοιες όπως η άσκηση, 

η διατροφή, η ανάπαυση µπορούν να συµβάλουν στη διατήρηση της υγείας, αυτό δεν 

σηµαίνει ότι τέτοιου είδους δραστηριότητες θα εµποδίσουν την έναρξη της νόσου της 

ψυχικής ασθένειας. Όσον αφορά την αιτιολογία των παθήσεων, συχνά υπογραµµίζονται οι 

βιολογικοί παράγοντες έναντι των συµπεριφορικών. Τα συµπεριφορικά αίτια των 

παθήσεων συνήθως απορρίπτονται. Συµπερασµατικά καθίσταται σαφές πως η σχετιζόµενη 

µε την ψυχική υγεία κοινωνική δράση και η σχετιζόµενη µε τη σωµατική νόσο κοινωνική 

δράση δεν συµπίπτουν πάντα και µπορεί να στηρίζονται σε διαφορετική συλλογιστική και 

λογική. Εποµένως, οι απόψεις για την αιτιολογία των παθήσεων δεν συµπίπτουν µε τις 

ιδέες για τη διατήρηση της υγείας. 

Σε ορισµένες περιπτώσεις, κάποια άτοµα θεωρούνται περισσότερο ευάλωτα από 

άλλα. Οι περιπτώσεις αυτές ποικίλουν ανάλογα µε τις παθήσεις από τις οποίες πάσχουν τα 

άτοµα (Carnan, 1987). Ένα παράδειγµα είναι οι καρδιοπάθειες όπου θεωρούνται πιο 

ευάλωτα άτοµα µε συγκεκριµένη ιδιοσυγκρασία, συχνά υπέρβαρα και ψυχαναγκαστικά 

δραστήρια. Με τον τρόπο αυτόν στην ιατρική διακρίνονται οι άνθρωποι που έχουν 

µεγαλύτερη ή µικρότερη προδιάθεση για καρδιακές παθήσεις και οι ειδικοί είναι σε θέση 

να εντοπίζουν τους µελλοντικούς -ίσως- καρδιαγγειακούς ασθενείς, βασισµένοι στις 

πληροφορίες που αντλούνται από τους εκπαιδευτές υγείας. Ωστόσο, οι άνθρωποι 

αναπτύσσουν συλλογικά µια κοινή επιδηµιολογία που αναγνωρίζει ότι δεν παθαίνουν όλα 

τα άτοµα µε προδιάθεση καρδιακά επεισόδια (Davinson, 1991), ενώ αυτά µπορεί να 

συµβούν σε µερικά άτοµα που δεν έχουν προδιάθεση, εποµένως πρέπει να είναι τυχαία η 

επιλογή. Οι ειδικοί που ασχολούνται µε την προαγωγή της υγείας, επιλέγοντας να εξάγουν 

εύκολα συµπεράσµατα, δεν ασχολούνται µ' αυτές τις παρεκκλίσεις και υποτιµούν την 

πολυπλοκότητα του τρόπου σκέψης των κοινών ανθρώπων. 
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II. ΠΡΟΛΗΨΗ 

ΕΞΑΡΤΗΣΗΣ-ΚΑΤΑΧΡΗΣΗΣ 

 
Η αποτελεσµατικότερη αντιµετώπιση των προβληµάτων εξάρτησης από το αλκοόλ, 

σύµφωνα µε τον Moser (1988), είναι η πρόληψή τους. Η οργάνωση της πρόληψης των 

προβληµάτων που οφείλονται στο αλκοόλ ακολουθεί την ίδια µεθοδολογία που 

εφαρµόζεται στην πρόληψη τον ψυχικών διαταραχώνֹ αυτό συνεπάγεται πως πρώτα 

καθορίζονται οι στόχοι, το περιεχόµενο τους, οι δυνατότητες εφαρµογής και οι πιθανές 

συνέπειες σε άλλους τοµείς. Επίσης, αξιολογούνται τα αποτελέσµατα και κυρίως το 

φαινόµενο της αντίστασης και οι µακροπρόθεσµες επιπτώσεις από τα προληπτικά µέτρα ή 

τα προληπτικά προγράµµατα. Τα προληπτικά µέτρα µπορεί να είναι βραχυπρόθεσµα ή 

µακροπρόθεσµα, άµεσα ή έµµεσα. Συνήθως, στην πρόληψη των προβληµάτων από το 

αλκοόλ και άλλες φαρµακευτικές ουσίες αλληλεπιδρούν παράγοντες όπως η οικονοµία, η 

εκπαίδευση, το εµπόριο, η νοµοθεσία, η περίθαλψη, η πρόνοια ενός κράτους. Επίσης, 

εµπλέκονται ατοµικοί, οικογενειακοί, πολιτιστικοί και κοινωνικοί παράγοντες, που 

επηρεάζουν ανάλογα την αποτελεσµατικότητα των προληπτικών µέτρων. 

Τα δύο βασικά µέτρα που ακολουθούν τα περισσότερα κράτη-µέλη του ΟΗΕ, είναι 

νοµοθετικά, διοικητικά, µέτρα κοινωνικής πολιτικής και καλύπτουν και τους τρεις τύπους 

πρόληψης, δηλαδή τον πρωτογενή, τον δευτερογενή και τον τριτογενή. Τα νοµοθετικά 

διοικητικά µέτρα περιλαµβάνουν την απαγόρευση των διαφηµίσεων ή την πώληση 

αλκοολούχων ποτών σε ανήλικα άτοµα και ταυτόχρονα την εργασιακή ασφάλεια, τον 

έλεγχο της παραγωγής µε τη µορφή κρατικού µονοπωλίου, τον περιορισµό των 

αποστάξεων, την αλλαγή των γεωργικών καλλιεργειών που παράγουν αλκοόλ, την οδική 

κυκλοφορία και τον έλεγχο του εµπορίου των ποτών. Τα µέτρα κοινωνικής πολιτικής 

περιλαµβάνουν την οργάνωση κοινοτικών υπηρεσιών που ενσωµατώνονται συνήθως σε 

Κέντρα Υγείας ή σε Κέντρα Ψυχικής Υγείας και τα οποία αναπτύσσουν προγράµµατα 

εκπαίδευσης και ευαισθητοποίησης του κοινού και οργανώνουν ειδικά προγράµµατα 

αναγνώρισης ατόµων υψηλού κινδύνουֹ ως τέτοια χαρακτηρίζονται τα άτοµα µε 

συναισθηµατικές διαταραχές τα οποία πολλές φορές καταφεύγουν στη χρήση αλκοόλ µε το 

αιτιολογικό της ευφορικής και αγχολυτικής δράσης και τα οποία αποτελούν αντικείµενο 

µελέτης της παρούσας εργασίας. Επίσης, οι αλκοολικοί, τα παιδιά αλκοολικών γονέων και 

άλλα άτοµα. Ειδικότερα, για τις καταστάσεις εξάρτησης από το αλκοόλ, η υπηρεσία 

επειγόντων περιστατικών που λειτουργεί στο ΚΚΨΥ παρέχει άµεση παρέµβαση στο άτοµο 
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προκειµένου να ανασυγκροτήσει την ισορροπία του µε την ανασύνταξη των δυνάµεών του 

στο πλαίσιο του υποστηρικτικού συστήµατος του ατόµου. Στον τοµέα της αποκατάστασης 

η κοινωνική λειτουργός και η επισκέπτρια υγείας παρεµβαίνουν στην οικογένεια του 

ατόµου και στο ίδιο το άτοµο µε τη µορφή της καταγραφής των προβληµάτων του 

(σωµατικών, κοινωνικών, οικονοµικών και ψυχολογικών) και µε την ενίσχυση της 

θεραπευτικής συµµαχίας ανάµεσα στην υπηρεσία και το άτοµο. Το άτοµο στο ΚΚΨΥ 

µπορεί να βοηθηθεί αποτελεσµατικά µέσα από οµαδική ψυχοθεραπεία, τη συµµετοχή του 

σε οµάδα αυτοβοήθειας, µε την ατοµική ψυχοθεραπεία. 

Επίσης, τα µέτρα κοινωνικής πολιτικής περιλαµβάνουν την οργάνωση 

θεραπευτικών υπηρεσιώνֹ αυτές περιλαµβάνουν τη σωµατική και την ψυχολογική 

απεξάρτηση αλλά και την ψυχοκοινωνική αποκατάσταση και την επανένταξη του ατόµου 

στην κοινότητα. Η ψυχολογική απεξάρτηση λαµβάνει χώρα στο πλαίσιο της θεραπευτικής 

Κοινότητας ενώ η αποκατάσταση ακολουθεί τη µεθοδολογία της ψυχοκοινωνικής 

αποκατάστασης που εφαρµόζεται σε χρονιές ψυχιατρικές νόσους. 

Τέλος, η αποκατάσταση των αλκοολικών ατόµων διευκολύνεται από εθελοντικές 

οργανώσεις, όπως οι Ανώνυµοι Αλκοολικοίֹ πρόκειται για οµάδες αυτοβοήθειας που 

έχουν διαδοθεί ευρύτατα στην Ευρώπη και τις Ηνωµένες Πολιτείες Αµερικής. 

Η πρόληψη των προβληµάτων από το αλκοόλ σε ορισµένες χώρες, όπως η 

Φινλανδία και ο Καναδάς, έχει ήδη µειώσει αισθητά ορισµένες µεταβλητές όπως για 

παράδειγµα τα αυτοκινητιστικά δυστυχήµατα, οι εισαγωγές στα ψυχιατρεία, η 

θνησιµότητα από ηπατική κίρρωση. Είναι πολύ σηµαντική η πρόληψη των προβληµάτων 

από το αλκοόλ επειδή, σε αντίθεση από τις άλλες φαρµακευτικές ουσίες, το αλκοόλ είναι 

κοινωνικά αποδεκτό στις σύγχρονες κοινωνίες και αυτό έχει σαν άµεση απόρροια να 

συγχέονται τα όρια της χρήσης και της κατάχρησης του αλκοόλ, εφόσον το άτοµο δεν 

διατρέχει τον κίνδυνο του στίγµατος ή της περιθωριοποίησης που προκαλείται από την 

κατάχρηση άλλων, ψυχοτρόπων, ουσιών. 

Η οργάνωση της πρόληψης της χρήσης, της κατάχρησης και της εξάρτησης από 

φαρµακευτικές ουσίες, όπως η ινδική κάνναβη, η ηρωίνη και άλλα παράγωγα του οπίου, τα 

ψευδαισθησιογόνα, η κοκαΐνη, οι αµφεταµίνες και τα βαρβιτουρικά λαµβάνει χώρα σε τρία 

επίπεδα: στο παγκόσµιο, στο εθνικό-κρατικό και το κοινοτικό επίπεδο. Παγκόσµια, η 

οργάνωση της πρόληψης συντονίζεται από τον Οργανισµό των Ηνωµένων Εθνών (ΟΗΕ) 

και τις οργανώσεις της Παγκόσµιας Οργάνωσης Υγείας, την ΙΝTERPOL και το Συµβούλιο 

της Ευρώπης. Σε εθνικό επίπεδο υπάρχουν ινστιτούτα ερευνών, κεντρικές συντονιστικές 
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επιτροπές και κεντρικές ή περιφερειακές θεραπευτικές µονάδες. Σε κοινοτικό επίπεδο 

αναπτύσσονται προληπτικές διαδικασίες στα πλαίσια της ενηµέρωσης και της προσέγγισης 

ατόµων υψηλού κινδύνου. Όπως στην πρόληψη των ψυχικών διαταραχών (για παράδειγµα 

την κατάθλιψη), έτσι και στην πρόληψη των προβληµάτων από τη χρήση και εξάρτηση 

από ουσίες, ως πρωτογενής πρόληψη θεωρούνται οι διαδικασίες στοχεύουν στη µείωση 

της διαθεσιµότητας των εξαρτησιογόνων ουσιών και της πιθανότητας της χρήσης σε άτοµα 

υψηλού κινδύνου. Ως δευτερογενής πρόληψη θεωρείται η έγκαιρη προσέγγιση και 

θεραπεία των εξαρτηµένων από ουσίες ατόµων που συνήθως εµφανίζουν χαµηλά κίνητρα 

για να ξεπεράσουν το πρόβληµά τους, προκειµένου να αποφευχθεί η εξάρτηση. Η 

τριτογενής πρόληψη συνίσταται από δραστηριότητες που έχουν ως στόχο τη µείωση ή 

εξάλειψη των επιπτώσεων της εξάρτησης στο άτοµο, έτσι ώστε να επανεντάσσεται στην 

κοινωνία. 

Επιπρόσθετα, τα µέτρα κοινωνικής πολιτικής σε εθνικό επίπεδο έχουν ως στόχο 

τους την οργάνωση προγραµµάτων εκπαίδευσης που αφορούν προβλήµατα που 

σχετίζονται µε τη χρήση και την εξάρτηση από ουσίες και την οργάνωση προγραµµάτων 

για νέους µε αντικείµενο αθλητικές ή πολιτιστικές δραστηριότητες. Η εκπαίδευση και η 

ενηµέρωση των ατόµων είναι µια µεγάλης διάρκειας εκπαιδευτική διαδικασία που 

στηρίζεται σε επιστηµονικά δεδοµένα και διευκολύνει τη µάθηση µέσα από γνωστικούς 

µηχανισµούς. 

Τέλος, τα νοµοθετικά και διοικητικά µέτρα αφορούν στην απαγόρευση της 

παραγωγής και διακίνησης ή τον περιορισµό και έλεγχο µερικών ουσιών, όχι πάντα µε 

επιτυχία, αφού τα οικονοµικά συµφέροντα είναι τεράστια, και στη νοµοθετική 

κατοχύρωση ορισµένων προϋποθέσεων για την απρόσκοπτη θεραπευτική παρέµβαση και 

αποκατάσταση-επανένταξη στην κοινότητα του εξαρτηµένου ατόµου. 

Τα θεραπευτικά προγράµµατα που έχουν ως βασικό τους στόχο να βοηθήσουν 

άτοµα που αντιµετωπίζουν προβλήµατα εξάρτησης και κατάχρησης περιλαµβάνουν έναν 

συνδυασµό θεραπειών που ενισχύουν την αποτελεσµατικότητα της θεραπευτικής 

προσπάθειας. Ειδικότερα, η θεραπεία για τις συνδεόµενες µε ουσίες διαταραχές 

περιλαµβάνει ορισµένες πτυχές. Συνήθως το πρώτο στάδιο συνιστά την προσπάθεια να 

προσφερθεί βοήθεια στο άτοµο ώστε να ξεπεράσει τη διαδικασία της απόσυρσης από την 

ουσία. Ως βασικός στόχος κρίνεται η αποχή ή, σε άλλες περιπτώσεις, η διατήρηση ενός 

συγκεκριµένου επιπέδου χρήσης της ουσίας- χωρίς παράλληλη αύξηση της ουσίας. Τέλος, 

άλλες φορές ο στόχος είναι η παρεµπόδιση της έκθεσης του ατόµου σε φαρµακευτικές 

ουσίες. Οπωσδήποτε, η αποτελεσµατικότητα των θεραπειών αυξάνεται όταν 
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περιλαµβάνεται σ αυτές µία ψυχολογική θεραπεία. Σηµαντικό κρίνεται να γίνει µια 

σύντοµη αναφορά στις θεραπείες απεξάρτησης που χρησιµοποιούνται στις µέρες µας. 

 

                     

 

 

                           III.        ΘΕΡΑΠΕΙΑ 

 ΕΞΑΡΤΗΣΗΣ-ΚΑΤΑΧΡΗΣΗΣ 

 
Μία από τις βιολογικές θεωρίες που χρησιµοποιούνται για τη θεραπεία της 

εξάρτησης και της κατάχρησης είναι η θεραπεία αποστροφήςֹ στο πλαίσιο της θεραπείας 

αυτής εφαρµόζεται το µοντέλο της εξαρτηµένης µάθησης, όπου η χρήση ουσιών συνδέεται 

µε κάτι πολύ δυσάρεστο, όπως µε αισθήµατα ναυτίας ή µε ένα σύντοµο ηλεκτροσόκ. Έτσι, 

παραδείγµατος χάρη, µπορεί να προσφερθεί σε ένα άτοµο ένα ποτό που περιέχει αλκοόλ 

και όταν το ποτήρι αγγίξει τα χείλη του να δεχτεί ένα επώδυνο ηλεκτροσόκ. Στόχος της 

συγκεκριµένης θεραπείας είναι η εξουδετέρωση των θετικών συναισθηµάτων που 

συνδέονται µε τη χρήση ουσιών και η αντικατάστασή τους από νέες, αρνητικές 

συσχετίσεις.  

Η εγκαθίδρυση στο άτοµο αρνητικών συσχετίσεων µπορεί επίσης να επιτευχθεί µε 

την τεχνική της συγκαλυµµένης ευαισθητοποίησης (Cautela, 1966). Σ αυτή την τεχνική το 

άτοµο φαντάζεται πως κάνει χρήση ουσιών (π.χ. ότι κάνει χρήση ηρωίνης) ενώ ταυτόχρονα 

φαντάζεται δυσάρεστα πράγµατα για εκείνον (π.χ. ότι υποφέρει σωµατικά) βιώνοντας έτσι 

δυσάρεστα συναισθήµατα τα οποία και συνδέει µε τη χρήση ουσιών. 

Επιπρόσθετα, στη συστηµατική συντελεστική ενίσχυση ο κλινικός σε συνεργασία 

µε τον ασθενή συγκεντρώνει τις συµπεριφορές που χρίζουν αλλαγής και τα δύο άτοµα 

συναποφασίζουν για το είδος της ενίσχυσης που θα χρησιµοποιηθεί ως αµοιβή για την 

επίτευξη των συγκεκριµένων στόχων. Ως ενισχυτές θα µπορούσαν να χρησιµοποιηθούν 

µικρά αντικείµενα λιανικής πώλησης όπως για παράδειγµα CD, κασέτες µε τραγούδια ή 

λαχεία. Σχετική µελέτη (Higgins, 1993) έδειξε ότι υπήρχαν µεγαλύτερα ποσοστά αποχής 

µεταξύ των χρηστών που εφάρµοσαν τη µέθοδο της συστηµατικής συντελεστικής 

ενίσχυσης και άλλες µεθόδους εκπαίδευσης δεξιοτήτων, σε σχέση µε τους χρήστες που 

ακολουθούσαν ένα περισσότερο παραδοσιακό πρόγραµµα συµβουλευτικής θεραπείας. 

Επίσης, µία ακόµα προσέγγιση για τη θεραπεία της εξάρτησης συνιστά η τεχνική 

της κοινοτικής ενίσχυσης (Sisson & Azrin, 1989). Στη διαδικασία της χρήσης ουσιών 
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παρεµβαίνουν πολλοί διαφορετικοί παράγοντες, τους οποίους και πρέπει να εντοπίσουµε 

ώστε να διερευνήσουµε καλύτερα τις διαστάσεις του προβλήµατος της χρήσης ουσιών. 

Έτσι, ένας χρήστης επιστρατεύει ένα πρόσωπο του κοντινού του περιβάλλοντος που δεν 

είναι χρήστης ουσιών για να συµµετάσχει στη θεραπεία βελτίωσης σχέσεων του χρήστη µε 

άλλα σηµαντικά για αυτόν πρόσωπα. Επιπλέον, οι ασθενείς µαθαίνουν πώς να 

αναγνωρίζουν τα γεγονότα, τα πρόσωπα, τις καταστάσεις που επηρεάζουν τη χρήση 

ουσιών. Επίσης, παρέχεται στα εξαρτηµένα άτοµα αρωγή επαγγελµατική, εκπαιδευτική ή 

οικονοµική προκειµένου να µειωθεί το στρες τους. Τέλος, το άτοµο θα µπορέσει να 

αντικαταστήσει τη χρήση ουσιών µε νέες δραστηριότητες ψυχαγωγικού χαρακτήρα. Η 

τεχνική της κοινοτικής ενίσχυσης που εφαρµόζεται στα εξαρτηµένα από ουσίες άτοµα έχει 

δώσει ενθαρρυντικά και ελπιδοφόρα αποτελέσµατα για την αντιµετώπιση του 

προβλήµατος της κατάχρησης. 

Ένα ακόµα είδος θεραπείας απευθύνεται στο πρόβληµα της υποτροπής (Marlatt & 

Gordon, 1985) το οποίο µελετά τις µαθηµένες πλευρές της εξάρτησης θεωρώντας την 

υποτροπή µία αποτυχία των γνωστικών και συµπεριφοριστικών ικανοτήτων του ατόµου να 

αντιµετωπίσει το πρόβληµα. Με τη συγκεκριµένη θεραπεία προσπαθεί το άτοµο να 

ξεπεράσει τη διφορούµενη στάση του για τη διακοπή της χρήσης των ουσιών εξετάζοντας 

τις πεποιθήσεις του για τις θετικές πλευρές της ουσίας, αναθεωρώντας τις και 

αντιµετωπίζοντας τις αρνητικές συνέπειες της χρήσης ουσιών. Η θεραπεία αυτή βοηθά το 

άτοµο να αναπτύξει στρατηγικές για την αντιµετώπιση πιθανών προβληµατικών 

καταστάσεων και για την αντιµετώπιση της έντονης επιθυµίας για την ουσία. Η υποτροπή 

αντιµετωπίζεται ως κατάσταση από την οποία το άτοµο µπορεί να αναρρώσει και όχι ως 

ένα επεισόδιο που οδηγεί αναπόδραστα σε αύξηση της χρήσης ουσιών. Έτσι, το άτοµο 

παροτρύνεται να µην αποθαρρύνεται, αντίθετα να θεωρεί πως παρόµοια επεισόδια 

συνιστούν προσωρινό αποτέλεσµα ενός στρες ή µιας κατάστασης που επιδέχεται αλλαγής. 

Σύµφωνα µε τις έρευνες η συγκεκριµένη θεραπευτική µέθοδος κρίνεται χρήσιµη στη 

θεραπεία της εξάρτησης από µαριχουάνα, την κατάχρηση κοκαΐνης, το αλκοόλ, το 

κάπνισµα. 

Τέλος, όσον αφορά το ζήτηµα που µελετάµε, δηλαδή την κατάθλιψη και πως 

οδηγεί στην κατάχρηση ουσιών, µελετήθηκε µια ανάλογη περίπτωση θεραπείας καπνιστών 

που είχαν ένα ιστορικό µείζονος καταθλιπτικής διαταραχής (Hall, Munoz & Reus, 1994). 

Για τη απεξάρτηση των ατόµων αυτών από το κάπνισµα συνδυάστηκε η χρήση της τσίχλας 

νικοτίνης και µία γνωστική- συµπεριφοριστική παρέµβαση για την διαταραχή της 

διάθεσης. Τα αποτελέσµατα έδειξαν πως η προσθήκη της θεραπείας για τη διαταραχή της 
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διάθεσης αύξησε το ποσοστό αποχής των συµµετεχόντων από το κάπνισµα. Αυτή η µορφή 

συνδυαστικής θεραπείας (treatment matching) µελετήθηκε ενδελεχώς από τους ειδικούς 

που εργάζονται στον τοµέα της κατάχρησης ουσιών. Για παράδειγµα, το Εθνικό Ινστιτούτο 

για την κατάχρηση αλκοόλ και τον αλκοολισµό ξεκίνησε το σχέδιο ΜΑΤCΗ - δηλαδή το 

«Ταίριασµα της θεραπείας του αλκοολισµού στην ετερογένεια του πελάτη» προκειµένου 

να µελετήσει κατά πόσο τα άτοµα µε διατοµικές διαφορές θα αντιδρούσαν καλύτερα ή 

χειρότερα σε διαφορετικές θεραπείες. Οι αρχικές αναφορές δείχνουν ότι τα καλά 

οργανωµένα προγράµµατα διαφόρων µορφών µπορούν να είναι αποτελεσµατικά για έναν 

µεγάλο αριθµό ατόµων που αντιµετωπίζουν προβλήµατα χρήσης ουσιών και η έρευνα 

συνεχίζεται ώστε να βοηθηθούν οι κλινικοί προκειµένου να προσαρµόσουν τις θεραπείες 

τους στις ιδιαίτερες ανάγκες των πελατών τους.  

 

 

 

Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΚΛΙΝΙΚΟΥ ΨΥΧΟΛΟΓΟΥ 

 

Στις περισσότερες χώρες οι ψυχολογικές τεχνικές συνιστούν τον πυρήνα µιας 

ολοκληρωµένης κλινικής πρακτικής της εξάρτησης από ουσίες και είναι απαραίτητες για 

τη συµπλήρωση της φαρµακοθεραπείας. Η κλινική ψυχολογία προµηθεύει µοντέλα για την 

ουσιοεξάρτηση, συνδυάζοντας κοινωνικές και νευροβιολογικές θεωρίες. Έτσι, οι 

κινητοποιητικές τεχνικές είναι σηµαντικές στη διαδικασία της εισαγωγικής εκτίµησης 

εµπλέκοντας τους χρήστες στη θεραπεία και στην υποτροπή της υποτροπής στο στάδιο της 

αποτοξίνωσης. Ασθενείς µε συνυπάρχοντα ψυχικά προβλήµατα όπως η κατάθλιψη που 

έχουν εξαρτηθεί ταυτόχρονα από ουσίες µπορούν να ωφεληθούν από ειδικές θεραπείες, 

όπως η γνωστική συµπεριφορική θεραπεία, την οποία έχουµε ήδη αναλύσει διεξοδικά (βλ. 

2ο κεφάλαιο). 

 

 

 

 

 

 

 



 83

ΙV. ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΑΣΕΙΣ  

ΣΤΟ ΠΡΟΒΛΗΜΑ ΤΗΣ ΚΑΤΑΧΡΗΣΗΣ 
 

Στα περισσότερα προγράµµατα οι ψυχοκοινωνικές παρεµβάσεις θεωρούνται ως 

ένα κεντρικό τµήµα της θεραπείας µε µεθαδόνη. Έρευνες από τις Η.Π.Α. έχουν δείξει ότι 

υπάρχουν διάφορα χαρακτηριστικά του προγράµµατος που σχετίζονται µε την επιτυχία της 

θεραπείας, όπως οι ευρείες υπηρεσίες και η ενοποίηση ιατρικών, ψυχοκοινωνικών, 

συµβουλευτικών και διοικητικών υπηρεσιών. Οι McLellan και συνεργάτες (1993) 

περιέγραψαν ότι οι ασθενείς που ελάµβαναν συµβουλευτικές και άλλες ψυχοκοινωνικές 

υπηρεσίες µε τη µεθαδόνη είχαν καλύτερη έκβαση από αυτούς που ελάµβαναν µόνο 

µεθαδόνη. Η σηµασία της συµβουλευτικής, ως συµπληρώµατος της θεραπείας µε 

µεθαδόνη για την εξάρτηση από οπιούχα, είναι ευρέως αποδεκτή. Ωστόσο, θα πρέπει να 

καταγραφούν εδώ κάποιοι περιορισµοί στη συµβουλευτική. Όπως και στην περίπτωση 

πληθυσµών ασθενών που λαµβάνουν οποιοδήποτε είδος θεραπείας τα άτοµα που είναι 

ασθενείς σε συντήρηση µε µεθαδόνη ίσως ποικίλουν στις ανάγκες τους και ίσως διαφέρουν 

σε ό,τι αφορά την ανταπόκρισή τους στα συστατικά της θεραπείας. Έτσι η ανάγκη για 

συµβουλευτική θα πρέπει να εκτιµάται για κάθε ασθενή ξεχωριστά. Κάποιοι ασθενείς 

χρειάζονται περισσότερη βοήθεια από άλλους να βάλουν τη ζωή τους σε τάξη και σε αυτή 

την περίπτωση η συµβουλευτική ίσως είναι βοηθητική. Από την άλλη, δεν υπάρχει 

κανένας λόγος που σταθεροί ασθενείς χωρίς µείζονα προβλήµατα ζωής θα ζητούσαν 

βοήθεια. 

Συνεπώς, οι ψυχοκοινωνικές θεραπείες συµβάλλουν σηµαντικά στην προσπάθεια 

των χρηστών για απεξάρτηση. Ετσι, υψίστης σηµασίας κρίνεται η κοινωνική υποστήριξη 

που δέχεται ο ασθενής µέσω των οµαδικών συναντήσεων. Η ίδρυση του Συνδέσµου 

Ανωνύµων Αλκοολικών το 1935 φανερώνει την αντίληψη ότι ο αλκοολισµός είναι µια 

ασθένεια και οι αλκοολικοί πρέπει να γνωρίζουν πως ο εθισµός τους στο αλκοόλ έχει 

καταστρεπτική δύναµη πάνω τους. Ο Σύνδεσµος Ανωνύµων Αλκοολικών και οι 

παραλλαγές του έχουν επεκταθεί και σήµερα περιλαµβάνουν τουλάχιστον 20.000 οµάδες 

(P. E. Nathan, 1993). Η λειτουργία του συγκεκριµένου συνδέσµου βασίζεται στο 

πρόγραµµα των 12 βηµάτων στα οποία τονίζεται η πίστη στο θεό και η δύναµη της 

προσευχής. Το πρόγραµµα του Συνδέσµου Ανωνύµων Αλκοολικών συνιστά µια 

αποτελεσµατική θεραπεία για πολλά από τα άτοµα που υποφέρουν από εξάρτηση από το 

αλκοόλ. Ωστόσο, υπάρχουν και κάποια άτοµα που δεν ανταποκρίνονται στο πρόγραµµα 
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του συνδέσµου Ανωνύµων Αλκοολικών. Αυτά τα άτοµα πιθανόν να έχουν ανάγκη από την 

εφαρµογή κάποιας άλλης θεραπευτικής µεθόδου. 

Ως µια ακόµα ψυχοκοινωνική θεραπεία θεωρείται η ελεγχόµενη χρήση των 

ψυχοδραστικών ουσιών. Έτσι, ενώ η απόλυτη αποχή αποτελεί βασική αρχή για τον 

σύνδεσµο Ανωνύµων Αλκοολικών και οι αλκοολικοί που προσπαθούν να απεξαρτηθούν 

και πίνουν µία γουλιά αλκοόλ θεωρείται ότι ολισθαίνουν, ορισµένοι ερευνητές 

αµφισβητούν αυτή την αντίληψη πρεσβεύοντας ότι τουλάχιστον ένα ποσοστό των ατόµων 

που κάνουν κατάχρηση κάποιων ουσιών µπορεί να γίνουν κοινωνικοί χρήστες χωρίς να 

ξανακάνουν κατάχρηση αυτών των ουσιών. Για παράδειγµα, κάποια άτοµα που καπνίζουν 

µόνο περιστασιακά αντιδρούν διαφορετικά στην νικοτίνη από οτι οι κανονικοί καπνιστές. 

Όσον αφορά τη θεραπεία του αλκοολισµού, η θεωρία της ελεγχόµενης κατανάλωσης 

αλκοόλ θεωρείται καπως ριψοκίνδυνη στις Ηνωµένες Πολιτείες Αµερικής, ίσως λόγω µίας 

µελέτης που έδειξε πως αυτή η µέθοδος διδασκαλίας στους χρήστες υπερβολικής 

ποσότητας αλκοόλ είχε µερική µόνο επιτυχία (Sobell & Sobell, 1978). Σε αντίθεση µε τις 

ΗΠΑ, στο Ηνωµένο Βασίλειο η ελεγχόµενη χρήση αλκοόλ ως θεραπεία για τον 

αλκοολισµό έγινε ευρέως αποδεκτή (Rosenberg, 1993). Τα αποτελέσµατα των ερευνών για 

αυτή τη θεραπευτική µέθοδο έδειξαν ότι η ελεγχόµενη χρήση του αλκοόλ είναι, για τα 

περισσότερα εξαρτηµένα άτοµα, αποτελεσµατική περίπου το ίδιο όσο και η πλήρης αποχή 

από το αλκοόλ αλλά µόνο σύντοµο χρονικό διάστηµα και όχι µακροχρόνια. 

Τέλος, απαραίτητο κρίνεται να αναφερθεί µια κοινωνικοπολιτισµική παρέµβαση 

για την αντιµετώπιση των συνδεόµενων µε ουσίες διαταραχών. Τα ποσοστά της χρήσης 

ουσιών στις ΗΠΑ ολοένα και µειώνονται. Αν και οι θεραπευτικές προσπάθειες 

βελτιώνονται συνεχώς, η µείωση της χρήσης πιθανότατα δεν οφείλεται αποκλειστικά στη 

θεραπεία αλλά σε πολιτισµικούς λόγους. Σε αντίθεση µε ότι συνέβαινε πριν τρεις, περίπου, 

δεκαετίες, πλέον λαµβάνει χώρα η κοινωνική αποδοκιµασία της κατανάλωσης αλκοόλ, του 

καπνίσµατος και της χρήσης άλλων ουσιών η οποία µάλλον ευθύνεται για την αλλαγή 

αυτή. Έτσι, η κοινωνικοπολιτισµική αποδοκιµασία του καπνίσµατoς συνιστά ένα γεγονός 

που µπορεί να καθορίζει εν µέρει ποια άτοµα θα κάνουν κατάχρηση ουσιών και ποια όχι. 

Ωστόσο, η εµπειρία µάς διδάσκει ότι δεν είναι όλοι οι σύµβουλοι εξίσου 

αποτελεσµατικοί στο να επιφέρουν θετικές αλλαγές στη ζωή των πελατών τους. Θα δείξει 

το µέλλον αν η επιτυχία των συµβούλων εξαρτάται από ευκολοδίδακτες τεχνικές ή από 

προσωπικά χαρακτηριστικά των συµβούλων. Σε κάθε περίπτωση, υπάρχει ανάγκη να 

αναπτύξουµε πρωτόκολλα και προϋποθέσεις για τη συµβουλευτική, τα οποία δεν 

συµπεριλαµβάνονται σε αυτές τις κατευθυντήριες γραµµές. Συνιστούµε την ανάληψη 
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πρωτοβουλιών για τη σύνταξη ειδικών κατευθυντήριων γραµµών για τη συµβουλευτική 

στα προγράµµατα µεθαδόνης. Οι ασθενείς µε ψυχιατρικές διαταραχές µπορούν να 

ωφεληθούν από την Ψυχοθεραπεία. Ωστόσο, δεν υπάρχει λόγος να πιστεύουµε ότι η 

ψυχοθεραπεία αποτελεί θεραπεία για όλους του εξαρτηµένους από οπιοειδή. 

 

 

 
Ο ΡΟΛΟΣ ΤΟΥ ΛΕΙΤΟΥΡΓΟΥ/ ΣΥΜΒΟΥΛΟΥ 

ΣΕ ZHTHΜΑΤΑ ΝΑΡΚΩΤΙΚΩΝ  
 
 
 

Οι σύµβουλοι σε θέµατα ναρκωτικών- drug workers µπορεί να προέρχονται από 

µία µεγάλη ποικιλία επαγγελµατικού υπόβαθρου, όπως για παράδειγµα τη νοσηλευτική, 

τον εκπαιδευτικό τοµέα, τα ποικίλα κοινωνικά επαγγέλµατα και το νοµικό σύστηµα. Η 

επαγγελµατική λειτουργία των ατόµων αυτών θα µπορούσε να θεωρηθεί ως το 

σηµαντικότερο κοµµάτι της πλήρους ανάπτυξης ψυχοκοινωνικών υπηρεσιών που 

απαιτούνται για µία ολοκληρωµένη θεραπεία. Η συµβολή των ατόµων αυτών είναι 

σηµαντική, καθώς µπορούν να δώσουν πληροφόρηση και βασική συµβουλευτική, να 

προσφέρουν υποστήριξη και να δράσουν σαν θεραπευτικοί υπεύθυνοι - key workers. ∆εν 

είναι λίγες οι φορές που τα άτοµα αυτά εµπλέκονται µε άλλες υπηρεσίες που αφορούν τα 

ναρκωτικά, όπως στη δουλειά εκτός δοµών ή τη δουλειά στο δρόµο, σε υπηρεσίες 

διαµονής και στα προγράµµατα ανταλλαγής συριγγών. 

Η βασική συµβολή του συµβούλου σε θέµατα ναρκωτικών (drug worker) 

συνίσταται στην προσφορά συµβουλευτικής βοήθειας στο χρήστη ναρκωτικών 

προκειµένου να αντιµετωπίζει τις οικογενειακές, προσωπικές και διαπροσωπικές του 

σχέσεις, τη στέγαση, την ανεύρεση εργασίας, τη φροντίδα των παιδιών και τα ποινικά 

νοµικά ζητήµατα στα οποία συχνά εµπλέκονται οι χρήστες ναρκωτικών. Η επιστηµονική 

επάρκεια, η εκπαίδευση και η κλινική αποτελεσµατικότητα είναι συνδέονται άµεσα µε την 

εκπαίδευση και τις γνώσεις, την επαρκή εποπτεία και τις προσωπικές δεξιότητες του 

ειδικού. 
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ΕΠΙΛΟΓΟΣ 

 
Στην παρούσα µελέτη έγινε προσπάθεια να κατανοηθεί καλύτερα η κατάσταση 

εξάρτησης του ατόµου από ψυχοτρόπες ευφοριογόνες ουσίες, µια κατάσταση που συχνά 

συνιστά αποτέλεσµα της κατάθλιψης από την οποία πάσχει το άτοµο. Και δεδοµένης της 

διάστασης που έχει πάρει η διαταραχή αυτή της διάθεσης στη σύγχρονη εποχή (Βλ. 2ο 

κεφάλαιο, µέρος I., υποκεφάλαιο ∆), θεωρείται αναγκαία η ενδελεχής µελέτη της 

προκειµένου να παρεισφρήσουµε στην βαθύτερη ουσία της, να εντοπίσουµε την αιτιολογία 

της και να την αντιµετωπίσουµε πιο αποτελεσµατικά. Γι αυτό και έλαβε χώρα ενδελεχής 

µελέτη όχι µόνο της φυσιολογίας, των νευροβιολογικών ή των συναισθηµατικών 

παραγόντων που συµβάλλουν στη διαµόρφωση της κατάστασης της κατάθλιψης και 

εξάρτησης από ουσίες αλλά εξετάστηκαν και οι ψυχοκοινωνικοί παράγοντες που 

εµπλέκονται στο φαινόµενο αυτό.  

Πολλές ερµηνείες έχουν διατυπωθεί για τον προσδιορισµό της φύσης της 

κατάθλιψης και άλλες τόσες θεωρίες και αντίστοιχες τεχνικές έχουν προταθεί για τη 

θεραπεία της. Στην παρούσα µελέτη έγινε προσπάθεια να εκτεθούν οι πιο διαδεδοµένες 

από τις προσεγγίσεις αυτές µε τη µεγαλύτερη δυνατή αντικειµενικότητα και ακρίβεια. Η 

εκλεκτική εφαρµογή µιας συγκεκριµένης θεραπευτικής προσέγγισης και τεχνικής στον 

εκάστοτε ασθενή µε συνοσηρότητα κατάθλιψης και συνδεόµενης µε χρήση ουσιών 

διαταραχής δεν είναι πάντα αποτελεσµατική. Πολλές φορές η σύνθεση δύο ή 

περισσότερων θεραπευτικών προσεγγίσεων – σε συνάρτηση πάντα µε την ιδιαίτερη κράση, 

ιδιοσυγκρασία και προσωπικότητα του κάθε ασθενούς – συνιστά την καλύτερη λύση. 

Εξάλλου, η συνθετική κίνηση συνιστά µια φυσική εξέλιξη της εκλεκτικής προσέγγισης. 

Ειδικότερα, το συνθετικό µοντέλο (Νέστορος, Ζγατζούρη και Λαµπρόπουλος, 

1999) θα µπορούσε να χαρακτηριστεί ως ένα θεωρητικό µοντέλο, συγκλίνον, που 

συνδυάζει και απαρτιώνει διάφορες προσεγγίσεις δηµιουργώντας ταυτόχρονα νέες. 

Πρόκειται περισσότερο για ένα θεωρητικό µοντέλο και κάτι παραπάνω από ένα απλό 

άθροισµα των µερών της κάθε θεωρίας. Στο συγκεκριµένο θεωρητικό µοντέλο βαρύτητα 

δίνεται στον αρµονικό συνδυασµό των ποικίλων θεραπευτικών προσεγγίσεων και των 

αντίστοιχων τεχνικών, στην καλή (γεµάτη ασφάλεια, κατανόηση, ενσυναίσθηση, σεβασµό) 

θεραπευτική σχέση, στη µείωση του άγχους του θεραπευόµενου και την προσφορά 

συναισθηµατικής στήριξης προς εκείνον. Επίσης, η συγκεκριµένη προσέγγιση στοχεύει 

στην αλλαγή του γνωστικού πλαισίου του θεραπευόµενου και την παροχή σ’ εκείνον 
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αισιόδοξης λογικής εξήγησης και επιχειρηµατολογίας και, τέλος, στην απόκτηση θετικής 

διάθεσης και νοητικής ισορροπίας, ευέλικτης προσαρµογής και ικανότητας επίτευξης 

ελέγχου και αυτοκυριαρχίας. 

Συµπερασµατικά καθίσταται σαφές πως η συνοσηρότητα της κατάθλιψης µε τις 

διαταραχές συνδεόµενες µε τη χρήση - κατάχρηση ουσιών συνιστά ένα πολύπλοκο 

φαινόµενο την αιτία και τις διαστάσεις του οποίου προσπαθούν να εντοπίσουν οι ποικίλες 

ψυχολογικές θεωρίες προκειµένου να το επιλύσουν. Οπωσδήποτε, η εκάστοτε θεωρία 

παρουσιάζει πλεονεκτήµατα και µειονεκτήµατα, ενώ οι ανάγκες του κάθε ασθενούς 

διαφέρουν επίσης ανάλογα µε τα βιώµατά του, τις ιδιαιτερότητές του, την ιδιοµορφία του 

χαρακτήρα του, την προσωπικότητά του και την κράση – ιδιοσυγκρασία του. Συνεπώς, η 

καλύτερη επιλογή είναι η εξατοµικευµένη θεραπεία, η θεραπεία που προσαρµόζεται 

ανάλογα µε τις ανάγκες του ασθενούς, που σέβεται τις ιδιαίτερες ικανότητες και ανάγκες 

του, την προσωπικότητά του, την ιδιοµορφία του χαρακτήρα του, την διαφορετικότητα της 

ατοµικότητάς του. 
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ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ 

 

∆ιαγνωστικά Κριτήρια Καταθλιπτικών, 

 ∆ιπολικών και Άλλων ∆ιαταραχών της ∆ιάθεσης κατά το DSM-IV  
 

 

 

■ Καταθλιπτικές ∆ιαταραχές 

 

• Μείζων Καταθλιπτική ∆ιαταραχή, Μοναδικό Επεισόδιο: 

Α. Παρουσία µοναδικού Μείζονος Καταθλιπτικού Επεισοδίου. 

 Β. Το Μείζον Καταθλιπτικό Επεισόδιο δεν εξηγείται καλύτερα µε Σχιζοσυναισθηµατική 

∆ιαταραχή και δεν επικάθεται σε Σχιζοφρένεια, Σχιζοφρενικόµορφη ∆ιαταραχή, 

Παραληρητική ∆ιαταραχή, ή Ψυχωσική ∆ιαταραχή Μη Προσδιοριζόµενη Αλλιώς. ∆εν 

έχει υπάρξει ποτέ ένα Μανιακό Επεισόδιο, ένα Μικτό Επεισόδιο, ή ένα Υποµανιακό 

Επεισόδιο. 

 

Σηµείωση: Ο αποκλεισµός αυτός δεν εφαρµόζεται αν όλα τα µανιακόµορφα, µικτού 

τύπου, ή υποµανιακόµορφα επεισόδια προκαλούνται από ουσίες ή θεραπεία ή οφείλονται 

στις άµεσες φυσιολογικές επιδράσεις µιας γενικής σωµατικής κατάστασης.  

 

Αν επί του παρόντος πληρούνται τα κριτήρια του Μείζονος Καταθλιπτικού Επεισοδίου, 

προσδιορίστε την παρούσα κλινική ίαση και / ή τα στοιχεία: 

Ήπιο, Μέτριο, Βαρύ Χωρίς Ψυχωσικά Στοιχεία / Βαρύ Με Ψυχωσικά Στοιχεία  

Χρόνιο 

Κατατονικά Στοιχεία  

Μελαγχολικά Στοιχεία  

Άτυπα Στοιχεία  

Επιλόχεια Έναρξη  
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Αν επί του παρόντος δεν πληρούνται τα κριτήρια του Μείζονος Καταθλιπτικού 

Επεισοδίου, προσδιορίστε την παρούσα κλινική κατάσταση της Μείζονος Καταθλιπτικής 

∆ιαταραχής ή τα στοιχεία του τελευταίου επεισοδίου: 

Μερική Ύφεση, Σε Πλήρη Ύφεση  

Χρόνιο  

Κατατονικά Στοιχεία  

Με Μελαγχολικά Στοιχεία  

Με Άτυπα Στοιχεία  

Με Επιλόχεια Έναρξη  

 

 

• Μείζων Καταθλιπτική ∆ιαταραχή, Υποτροπιάζουσα: 

Α. Παρουσία δύο ή περισσότερων Μειζόνων Καταθλιπτικών Επεισοδίων. 

Σηµείωση: Για να θεωρηθούν χωριστά επεισόδια, πρέπει να υπάρχει ένα διάλειµµα 

τουλάχιστον 2 συνεχόµενων µηνών, κατά τη διάρκεια του οποίου δεν πληρούνται τα 

κριτήρια του Μείζονος Καταθλιπτικού Επεισοδίου. 

Β. Τα Μείζονα Καταθλιπτικά Επεισόδια δεν εξηγούνται καλύτερα µε 

Σχιζοσυναισθηµατική ∆ιαταραχή και δεν επικάθονται σε Σχιζοφρένεια, 

Σχιζοφρενικόµορφη ∆ιαταραχή, Παραληρητική ∆ιαταραχή, ή Ψυχωσική ∆ιαταραχή Μη 

Προσδιοριζόµενη Αλλιώς. 

Γ. ∆εν έχει υπάρξει ποτέ ένα Μανιακό Επεισόδιο, ένα Μικτό Επεισόδιο, ή ένα υποµανιακό 

Επεισόδιο. 

 

Σηµείωση: Ο αποκλεισµός αυτός δεν εφαρµόζεται αν όλα τα µανιακόµορφα, µικτού 

τύπου, ή υποµανιακόµορφα επεισόδια προκαλούνται από ουσίες ή θεραπεία, ή οφείλονται 

στις άµεσες φυσιολογικές επιδράσεις µιας γενικής σωµατικής κατάστασης. 

 

Αν επί του παρόντος πληρούνται τα κριτήρια του Μείζονος Καταθλιπτικού Επεισοδίου, 

προσδιορίστε την παρούσα κλινική κατάσταση και / ή τα στοιχεία: 

Ήπιο, Μέτριο, Βαρύ Χωρίς Ψυχωσικά Στοιχεία / Βαρύ Με Ψυχωσικά Στοιχεία. 
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Χρόνιο  

Με Κατατονικά Στοιχεία 

Με Μελαγχολικά Στοιχεία 

Με Άτυπα Στοιχεία  

Με Επιλόχεια Έναρξη  

Αν επί του παρόντος δεν πληρούνται τα κριτήρια του Μείζονος Καταθλιπτικού 

Επεισοδίου, προσδιορίστε την παρούσα κλινική κατάσταση της Μείζονος Καταθλιπτικής 

∆ιαταραχής ή τα στοιχεία του τελευταίου επεισοδίου: 

Σε Μερική Ύφεση, Σε Πλήρη Ύφεση  

Χρόνιο  

Με Κατατονικά Στοιχεία  

Με Μελαγχολικά Στοιχεία 

Με Άτυπα Στοιχεία  

Με Επιλόχεια Έναρξη  

Προσδιορίστε: 

Προσδιοριστές Μακροχρόνιας Πορείας (Με και Χωρίς Ανάνηψη Μεταξύ των 

Επεισοδίων) 

Με Εποχιακή Εµφάνιση  

 

 

• ∆υσθυµική ∆ιαταραχή: 

Α. Καταθλιπτική διάθεση στο µεγαλύτερο µέρος της ηµέρας, τις περισσότερες ηµέρες, 

όπως φαίνεται είτε από την υποκειµενική εκτίµηση είτε µε την παρατήρηση των άλλων, 

για τουλάχιστον 2 χρόνια. 

Σηµείωση: Στα παιδιά και τους εφήβους µπορεί να είναι ευερέθιστη διάθεση και η 

διάρκεια πρέπει να είναι τουλάχιστον ένας χρόνος. 

Β. Παρουσία, όταν υπάρχει καταθλιπτική διάθεση, δύο ή περισσότερων από τα ακόλουθα: 

(1) µειωµένη όρεξη ή υπερφαγία 

(2) αϋπνία ή υπερυπνία 

(3) χαµηλή ενεργητικότητα ή κόπωση 

(4) χαµηλή αυτοεκτίµηοη 

(5) πτωχή συγκέντρωση ή δυσκολία λήψης αποφάσεων 
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(6) αισθήµατα απελπισίας 

Γ. Κατά τη διάρκεια της χρονικής περιόδου των 2 χρόνων (ένας χρόνος για παιδιά και 

εφήβους) της διαταραχής, το άτοµο δεν ήταν ποτέ ελεύθερο των συµπτωµάτων των 

Κριτηρίων Α και Β για περισσότερο από 2 µήνες τη φορά. 

∆. ∆εν υπήρξε παρουσία Μείζονος Καταθλιπτικού Επεισοδίου κατά τη διάρκεια των 

πρώτων 2 χρόνων της διαταραχής (ένας χρόνος για παιδιά και εφήβους)· δηλαδή η 

διαταραχή δεν εξηγείται καλύτερα µε χρόνια Μείζονα Καταθλιπτική ∆ιαταραχή, ή 

Μείζονα Καταθλιπτική ∆ιαταραχή, Σε Μερική Ύφεση. 

 

Σηµείωση: Είναι δυνατόν να υπήρξε ένα προηγούµενο Μείζον Καταθλιπτικό Επεισόδιο 

υπό τον όρο ότι µεσολάβησε πλήρης ύφεση (απουσία σηµαντικών σηµείων ή 

συµπτωµάτων για 2 µήνες) πριν την ανάπτυξη ∆υσθυµικής ∆ιαταραχής. Επιπρόσθετα, 

µετά τα αρχικά 2 χρόνια ∆υσθυµικής ∆ιαταραχής (ένας χρόνος σε παιδιά ή εφήβους), είναι 

δυνατόν να επικαθίσουν επεισόδια Μείζονος Καταθλιπτικής ∆ιαταραχής, οπότε µπορούν 

να δοθούν αµφότερες οι διαγνώσεις όταν πληρούνται τα κριτήρια ενός Μείζονος 

Καταθλιπτικού Επεισοδίου. 

 

Ε. ∆εν υπήρχε ποτέ Μανιακό Επεισόδιο, Μικτό Επεισόδιο, ή Υποµανιακό Επεισόδιο, ενώ 

δεν πληρούνταν ποτέ τα κριτήρια Κυκλοθυµικής ∆ιαταραχής. 

ΣΤ. Η διαταραχή δεν εµφανίζεται αποκλειστικά κατά τη διάρκεια της πορείας κάποιας 

χρόνιας Ψυχωσικής ∆ιαταραχής, όπως Σχιζοφρένειας ή Παραληρητικής ∆ιαταραχής. 

Ζ. Τα συµπτώµατα δεν οφείλονται στις άµεσες φυσιολογικές δράσεις µιας ουσίας (π.χ. 

ουσία κατάχρησης, φάρµακα) ή γενικής σωµατικής κατάστασης (π.χ. υποθυρεοειδισµός). 

Η. Τα συµπτώµατα προκαλούν κλινικά σηµαντική ενόχληση ή έκπτωση της κοινωνικής, 

επαγγελµατικής, ή άλλων σηµαντικών περιοχών της λειτουργικότητας. 

Προσδιορίστε αν: 

Πρώιµη Έναρξη: έναρξη πριν από την ηλικία των 21 ετών  

Όψιµη Έναρξη: έναρξη κατά την ηλικία των 21 ετών ή αργότερα 

Προσδιορίστε: 

Με Άτυπα Στοιχεία  
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• Καταθλιπτική ∆ιαταραχή Μη Προσδιοριζόµενη Αλλιώς: 

Η κατηγορία της Καταθλιπτικής ∆ιαταραχής Μη Προσδιοριζόµενης Αλλιώς περιλαµβάνει 

διαταραχές µε καταθλιπτικά στοιχεία, οι οποίες δεν πληρούν τα κριτήρια της Μείζονος 

Καταθλιπτικής ∆ιαταραχής, της ∆υσθυµικής ∆ιαταραχής, της ∆ιαταραχής της 

Προσαρµογής Με Καταθλιπτική ∆ιάθεση, ή της ∆ιαταραχής της Προσαρµογής, Μικτής 

Με Άγχος και Καταθλιπτική ∆ιάθεση. Μερικές φορές τα καταθλιπτικά συµπτώµατα 

µπορεί να παρουσιάζονται ως µέρος µιας Αγχώδους ∆ιαταραχής Μη Προσδιοριζόµενης 

Αλλιώς. Στα παραδείγµατα της Καταθλιπτικής ∆ιαταραχής Μη Προσδιοριζόµενης Αλλιώς 

περιλαµβάνονται: 

1. Προεµµηνορρυσιακή δυσφορική διαταραχή: στους περισσότερους εµµηνορρυσιακούς 

κύκλους, κατά τη διάρκεια του τελευταίου έτους, συµπτώµατα (π.χ. έκδηλη καταθλιπτική 

διάθεση, έκδηλο άγχος, έκδηλη συναισθηµατική αστάθεια, µειωµένο ενδιαφέρον για 

δραστηριότητες) που εµφανίζονται τακτικά κατά τη διάρκεια της τελευταίας εβδοµάδας 

του κύκλου (και υποχωρούν µέσα σε λίγες ηµέρες από την έναρξη της έµµηνης ρύσης). 

Αυτά τα συµπτώµατα πρέπει να είναι αρκετά βαριά ώστε να εµποδίζουν σε σηµαντικό 

βαθµό την εργασία, το σχολείο ή τις συνήθεις δραστηριότητες, ενώ πρέπει να απουσιάζουν 

εντελώς για τουλάχιστον µία εβδοµάδα µετά την έµµηνη ρύση. 

2. Ελάσσων καταθλιπτική διαταραχή: επεισόδια καταθλιπτικών συµπτωµάτων, διάρκειας 

τουλάχιστον 2 εβδοµάδων, αλλά µε λιγότερα από τα πέντε σηµεία που απαιτούνται για τη 

Μείζονα Καταθλιπτική ∆ιαταραχή. 

3. Υποτροπιάζουσα βραχεία καταθλιπτική διαταραχή: καταθλιπτικά επεισόδια που 

διαρκούν από 2 ηµέρες έως 2 εβδοµάδες, τα οποία εµφανίζονται τουλάχιστον µία φορά το 

µήνα επί δώδεκα µήνες (µη συνδεόµενα µε τον εµµηνορρυσιακό κύκλο). 

4. Μεταψυχωσική καταθλιπτική διαταραχή της Σχιζοφρένειας: Μείζον Καταθλιπτικό 

Επεισόδιο που εµφανίζεται κατά τη διάρκεια της υπολειµµατικής φάσης Σχιζοφρένειας. 

5. Μείζον Καταθλιπτικό Επεισόδιο που επικάθεται σε Παραληρητική ∆ιαταραχή, σε 

Ψυχωσική ∆ιαταραχή Μη Προσδιοριζόµενη Αλλιώς, ή στην ενεργό φάση Σχιζοφρένειας. 

6.Καταστάσεις, στις οποίες ο κλινικός έχει συµπεράνει ότι υπάρχει καταθλιπτική 

διαταραχή, αλλά δεν µπορεί να καθορίσει αν είναι πρωτοπαθής, οφειλόµενη σε σωµατική 

γενική κατάσταση ή προκαλούµενη από ουσίες. 
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■ ∆ιπολικές ∆ιαταραχές 

(Από τις ∆ιπολικές ∆ιαταραχές θα παρατεθούν µόνο η ∆ιπολική II και η Κυκλοθυµική 

∆ιαταραχή) 

 

• ∆ιπολική II ∆ιαταραχή (Επαναλαµβανόµενα Μείζονα Καταθλιπτικά 

Επεισόδια Με Υποµανιακά Επεισόδια): 

 

Α. Παρουσία (ή ιστορικό) ενός ή περισσότερων Μειζόνων Καταθλιπτικών Επεισοδίων. 

Β. Παρουσία (ή ιστορικό) τουλάχιστον ενός Υποµανιακού Επεισοδίου. 

Γ. ∆εν υπήρξε ποτέ ένα Μανιακό Επεισόδιο ή Μικτό Επεισόδιο. 

∆. Τα επεισόδια της διάθεσης των Κριτηρίων Α και Β δεν εξηγούνται καλύτερα µε 

Σχιζοσυναισθηµατική ∆ιαταραχή και δεν επικάθονται σε Σχιζοφρένεια, 

Σχιζοφρενικόµορφη ∆ιαταραχή, Παραληρητική ∆ιαταραχή, ή Ψυχωσική ∆ιαταραχή Μη 

Προσδιοριζόµενη Αλλιώς. 

Ε. Τα συµπτώµατα προκαλούν κλινικά σηµαντική ενόχληση ή έκπτωση της κοινωνικής, 

επαγγελµατικής ή άλλων σηµαντικών περιοχών της λειτουργικότητας. 

 

Προσδιορίστε το παρόν ή τελευταίο επεισόδιο: 

Υποµανιακό: αν τώρα (ή πιο πρόσφατα) σε Υποµανιακό Επεισόδιο 

Καταθλιπτικό: αν τώρα (ή πιο πρόσφατα) σε Μείζον Καταθλιπτικό Επεισόδιο  

Αν επί του παρόντος πληρούνται τα κριτήρια του Μείζονος Καταθλιπτικού Επεισοδίου, 

προσδιορίστε την παρούσα κλινική κατάσταση και / ή τα στοιχεία: 

Ήπιο, Μέτριο, Βαρύ Χωρίς Ψυχωσικά Στοιχεία / Βαρύ Με Ψυχωσικά Στοιχεία.  

Χρόνιο  

Με Κατατονικά Στοιχεία  

Με Μελαγχολικά Στοιχεία  

Με Άτυπα Στοιχεία  

Με Επιλόχεια Έναρξη  
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Αν επί του παρόντος δεν πληρούνται τα κριτήρια του Μείζονος Καταθλιπτικού 

Επεισοδίου, προσδιορίστε την παρούσα κλινική κατάσταση της ∆ιπολικής II ∆ιαταραχής 

και / ή τα στοιχεία του τελευταίου Μείζονος Καταθλιπτικού Επεισοδίου (µόνον αν είναι ο 

πιο πρόσφατος τύπος επεισοδίου της διάθεσης): 

Σε Μερική Ύφεση, Σε Πλήρη Ύφεση 

Χρόνιο  

Με Κατατονικά Στοιχεία  

Με Μελαγχολικά Στοιχεία 

Με Άτυπα Στοιχεία  

Με Επιλόχεια Έναρξη 

Προσδιορίστε: 

Προσδιοριστές Μακροχρόνιας Πορείας (Με ή Χωρίς Ανάνηψη Μεταξύ των 

Επεισοδίων)  

Με Εποχιακή Εµφάνιση (αφορά µόνον την εµφάνιση των Μειζόνων Καταθλιπτικών 

Επεισοδίων 

Ταχυφασική  

 

• Κυκλοθυµική ∆ιαταραχή: 

Α. Για τουλάχιστον 2 χρόνων παρουσία πολυάριθµων περίοδο µε υποµανιακά συµπτώµατα 

και πολυάριθµων περιόδων µε καταθλιπτικά συµπτώµατα που δεν πληρούν τα κριτήρια 

ενός Μείζονος Καταθλιπτικού Επεισοδίου. 

Σηµείωση: Στα παιδιά και στους εφήβους η διάρκεια πρέπει να είναι τουλάχιστον ένας 

χρόνος. 

 

Β. Κατά τη διάρκεια της παραπάνω χρονικής περιόδου των 2 χρόνων (ένας χρόνος για 

παιδιά και εφήβους), το άτοµο δεν ήταν ποτέ ελεύθερο των συµπτωµάτων του Κριτηρίου 

Α για περισσότερο από 2 µήνες τη φορά. 

Γ. ∆εν υπήρξε παρουσία Μείζονος Καταθλιπτικού Επεισοδίου, Μανιακού Επεισοδίου, ή 

Μικτού Επεισοδίου κατά τη διάρκεια των πρώτων χρόνων της διαταραχής. 
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Σηµείωση: Μετά τα αρχικά 2 χρόνια Κυκλοθυµικής ∆ιαταραχής (ένας χρόνος σε παιδιά ή 

εφήβους), είναι δυνατόν να επικαθίσουν Μανιακά ή Μικτά Επεισόδια (οπότε µπορούν να 

δοθούν αµφότερες οι διαγνώσεις της ∆ιπολικής Ι ∆ιαταραχής και της Κυκλοθυµικής 

∆ιαταραχής), ή Μείζονα Καταθλιπτικά Επεισόδια (οπότε µπορούν να δοθούν αµφότερες οι 

διαγνώσεις της ∆ιπολικής II ∆ιαταραχής και της Κυκλοθυµικής ∆ιαταραχής). 

 

∆. Τα συµπτώµατα του Κριτηρίου Α δεν εξηγούνται καλύτερα µε Σχιζοσυναισθηµατική 

∆ιαταραχή και δεν επικάθονται σε Σχιζοφρένεια, Σχιζοφρενικόµορφη ∆ιαταραχή, 

Παραληρητική ∆ιαταραχή, ή Ψυχωσική ∆ιαταραχή Μη Προσδιοριζόµενη Αλλιώς. 

Ε. Τα συµπτώµατα δεν οφείλονται στις άµεσες φυσιολογικές δράσεις µιας ουσίας (π.χ. 

ουσία κατάχρησης, φάρµακα) ή γενικής σωµατικής κατάστασης (π.χ. υπερθυρεοειδισµός). 

ΣΤ. Τα συµπτώµατα προκαλούν κλινικά σηµαντική ενόχληση ή έκπτωση της κοινωνικής, 

επαγγελµατικής, ή άλλων σηµαντικών περιοχών της λειτουργικότητας. 

 

 

■ Άλλες ∆ιαταραχές της ∆ιάθεσης 

(Από τις ∆ιαταραχές που ανήκουν στην κατηγορία αυτή θα παρατεθεί µόνο η Προκαλούµενη 

από Ουσίες ∆ιαταραχή της ∆ιάθεσης) 

• Προκαλούµενη από Ουσίες ∆ιαταραχή της ∆ιάθεσης 
Α. Εµφανής και επίµονη διαταραχή της διάθεσης κυριαρχεί στην κλινική εικόνα και 

χαρακτηρίζεται από ένα από τα δύο (ή και τα δύο) ακόλουθα: 

(1) καταθλιπτική διάθεση ή έντονη µείωση του ενδιαφέροντος ή της ευχαρίστησης σε όλες, 

ή σχεδόν όλες, τις δραστηριότητες 

(2) ανεβασµένη, διαχυτική ή ευερέθιστη διάθεση  

Β. Υπάρχει η απόδειξη από το ιστορικό, τη φυσική εξέταση ή τα εργαστηριακά ευρήµατα 

είτε του (1) είτε του (2): 

(1) τα συµπτώµατα στο Κριτήριο Α εµφανίστηκαν κατά τη διάρκεια, ή µέσα σε ένα µήνα 

µετά από Τοξίκωση ή Στέρηση Ουσίας 

(2) η χρήση φαρµακευτικής αγωγής συνδέεται αιτιολογικά µε τη διαταραχή 
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Γ. Η διαταραχή δεν εξηγείται καλύτερα µε κάποια ∆ιαταραχή της ∆ιάθεσης, η οποία δεν 

προκαλείται από ουσίες. Στις αποδείξεις ότι τα συµπτώµατα εξηγούνται καλύτερα µε 

διαταραχή της ∆ιάθεσης, η οποία δεν προκαλείται από ουσίες, θα πρέπει να 

περιλαµβάνονται τα ακόλουθα: τα συµπτώµατα προηγούνται της έναρξης της χρήσης της 

ουσίας (ή της χρήσης της φαρµακευτικής αγωγής)· τα συµπτώµατα επιµένουν 

για σηµαντική χρονική περίοδο (π.χ. περίπου ένα µήνα) µετά το τέλος οξείας στέρησης ή 

βαριάς τοξίκωσης, ή είναι σηµαντικά περισσότερα από ό,τι θα αναµενόταν δεδοµένων του 

τύπου ή της ποσότητας της ουσίας που χρησιµοποιήθηκε ή 

της διάρκειας της χρήσης· ή υπάρχουν άλλα στοιχεία που υποδεικνύουν την ύπαρξη µιας 

ανεξάρτητης, µη προκαλούµενης από ουσία, ∆ιαταραχής της ∆ιάθεσης (π.χ. ιστορικό 

επανειληµµένων Μειζόνων Καταθλιπτικών Επεισοδίων). 

∆. Η διαταραχή δεν εµφανίζεται αποκλειστικά κατά τη διάρκεια της πορείας του ντελίριου. 

Ε. Τα συµπτώµατα προκαλούν κλινικά σηµαντική ενόχληση ή έκπτωση της κοινωνικής, 

επαγγελµατικής, ή άλλων σηµαντικών περιοχών της λειτουργικότητας. 

 

Σηµείωση: Αυτή η διάγνωση θα πρέπει να τίθεται αντί της διάγνωσης της Τοξίκωσης ή 

Στέρησης Ουσίας µόνον όταν τα συµπτώµατα είναι περισσότερα από αυτά που συνήθως 

συνδέονται µε το σύνδροµο της τοξίκωσης ή της στέρησης και όταν τα συµπτώµατα είναι 

αρκετά βαριά, ώστε να δικαιολογούν ιδιαίτερη κλινική προσοχή. 

 

Κωδικοποιήστε την Προκαλούµενη [από Ειδική Ουσία] ∆ιαταραχή της ∆ιάθεσης: 

(291.89 Αλκοόλ· 292.84 Αµφεταµίνη [ή Αµφεταµινοειδής Ουσία]· 292.84 Εισπνεόµενη 

Ουσία- 292.84 Ηρεµιστικό, Υπνωτικό ή Αγχολυτικό· 292.84 Κοκαΐνη· 292.84 Οπιοειδές' 

292.84 Φαινκυκλιδίνη [ή Φαινκυκλινοειδής Ουσία]· 292.84 Ψευδαισθησιογόνο· 292.84 

Άλλη [ή Άγνωστη] Ουσία 

Σηµείωση κωδικοποίησης: Για άλλες σωµατικές θεραπείες (π.χ. 

ηλεκτροσπασµοθεραπεία), θα πρέπει να χρησιµοποιηθεί ο κωδικός "Άλλη Ουσία". 

Προσδιορίστε τον τύπο: 

Με Καταθλιπτικά Στοιχεία: αν η κυρίαρχη διάθεση είναι καταθλιπτική 

Με Μανιακά Στοιχεία: αν η κυρίαρχη διάθεση είναι ανεβασµένη, ευφορική ή ευερέθιστη 

Με Μικτά Στοιχεία: αν υπάρχουν συµπτώµατα τόσο µανίας, όσο και κατάθλιψης, αλλά 

δεν επικρατεί καµία από τις δύο 

Προσδιορίστε αν: 
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Με Έναρξη στη ∆ιάρκεια Τοξίκωσης: αν πληρούνται τα κριτήρια της Τοξίκωσης από 

την ουσία και τα συµπτώµατα αναπτύσσονται κατά τη διάρκεια συνδρόµου τοξίκωσης. 

Με Έναρξη στη ∆ιάρκεια Στέρησης: αν πληρούνται τα κριτήρια της Στέρησης της 

ουσίας και τα συµπτώµατα αναπτύσσονται κατά τη διάρκεια ή λίγο µετά από σύνδροµο 

στέρησης.  

 

 

Πηγή: «∆ιαγνωστικά Κριτήρια DSM-IV-TR ™» 

Μετάφραση-Επιµέλεια: Κώστας Κοτζαµάνης 

2004, Ιατρικές Εκδόσεις Λίτσας 
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