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Εισαγωγή στην ασθένεια της ναρκοµανούς – τοξικοµανούς                    

και αλκοολικής εγκύου 

 

        Εγκυµοσύνη είναι η διαδικασία κατά την οποία µία γυναίκα φέρει ένα 

γονιµοποιηµένο ωάριο, το οποίο αναπτύσσεται κι εξελίσσεται µέσα της και 

διαρκεί µέχρι και τη γέννηση του βρέφους. Ο ιατρικός όρος για την 

κυοφορούσα γυναίκα είναι "έγκυος" και για το µωρό πριν τη γέννησή του 

"έµβρυο". Αποτελεί µία από τις πιο όµορφες και σηµαντικές στιγµές στη ζωή 

µιας γυναίκας. Σαράντα εβδοµάδες κύησης που σε κάθε µια µέρα από αυτές 

βιώνει το θαύµα της αγάπης του ∆ηµιουργού Θεού. Ένα θαύµα που δύσκολα 

µπορεί να το συλλάβει ο ανθρώπινος νους.  

              Η έγκυος βρίσκεται σε µια ιδιαίτερη κατάσταση, όπου ολόκληρο το 

σώµα της αλλά και ο ψυχισµός της έχουν πια προσανατολιστεί προς ένα 

συγκεκριµένο σκοπό, την φιλοξενία, για εννέα περίπου µήνες, µίας 

καινούργιας αλλά και εύθραυστης ύπαρξης. Από ένστικτο, η κοπέλα γνωρίζει 

ότι τώρα χρειάζεται να είναι ιδιαίτερα προσεκτική στις κινήσεις της, στη 

διατροφή της, ακόµη και στα συναισθήµατα της, µιας και όλα αυτά έχουν 

άµεσο αντίκτυπο στην ευηµερία του αναπτυσσόµενου παιδιού. Σύµφωνα µε 

αυτό αντιλαµβανόµαστε ότι  ο τρόπος ζωής της γυναίκας κατά την διάρκεια 

της εγκυµοσύνης παίζει καθοριστικό ρόλο όχι µόνο για την ίδια αλλά και για το 

µέλλον του παιδιού της. Είναι σηµαντικό η γυναίκα να γνωρίζει τη σηµασία της 

σωµατικής άσκησης, του ύπνου και του φαγητού όπως επίσης τους σοβαρούς 

κινδύνους που δηµιουργεί η έκθεση της στο κάπνισµα, στο αλκοόλ και στα 

ναρκωτικά καθώς οι ουσίες αυτές επιδρούν στον εγκέφαλο και  για το λόγο 

αυτό προκαλούν εθισµό. Συνεπώς αντιλαµβανόµαστε ότι τόσο το αλκοόλ 

αλλά και τα ναρκωτικά σε µεγαλύτερο βαθµό επηρεάζουν αρνητικά τόσο το 

έµβρυο, όσο και την ίδια την γυναικά δυσχεραίνοντας µε τον τρόπο αυτό την 

οµαλή εξέλιξη της εγκυµοσύνης.   

           Το αλκοόλ µε τη σειρά του είναι τοξικό για το παιδί, προκαλώντας 

σωµατικές και ψυχικές εκ γενετής ανωµαλίες. Η έγκυος καλύτερα να 



αποφεύγει πλήρως τα αλκοολούχα ποτά διότι δεν υπάρχει όριο ποσότητας 

αλκοόλ που θεωρείται ασφαλής για το παιδί. Παροµοίως έγκυες οι οποίες 

κάνουν χρήση ναρκωτικών θέτουν το παιδί τους σε µεγάλους κινδύνους. 

Μεταξύ των κίνδυνων αυτών είναι η µη φυσιολογική ανάπτυξη του εµβρύου, 

οι εκ γενετής ανωµαλίες, ο πρόωρος τοκετός, τα προβλήµατα συµπεριφοράς 

και µάθησης, καθώς και η εξάρτηση που αποκτά το νεογνό στις 

απαγορευµένες ουσίες. 

       Συµπερασµατικά η περίοδος της εγκυµοσύνης για µία γυναίκα είναι πολύ 

σηµαντική για την µετέπειτα πορεία και ανάπτυξη του εµβρύου – παιδιού, 

καθώς η λανθασµένη διαχείριση της περιόδου αυτής µπορεί να προκαλέσει 

ανεπιθύµητες συνέπειες. Κανένας δεν είναι άξιος να στερήσει ή να στιγµατίσει 

αρνητικά τη ζωή ενός  παιδιού πριν ακόµα έρθει στο κόσµο       

 

Βασικές έννοιες-Ορισµοί 
 
 

 Αλκοόλ  

Το "αλκοόλ" αποκαλούµενο επιστηµονικά αιθανόλη ή αιθυλική αλκοόλη ή 

καθαρό οινόπνευµα ή οινόπνευµα σιτηρών ή οινόπνευµα κατανάλωσης είναι 

ένα πτητικό, εύφλεκτο, άχρωµο υγρό. Σύµφωνα µε την Χηµεία, είναι µια 

οργανική ένωση αποτελούµενη από δύο άτοµα άνθρακα, υδρογόνο και µια 

οµάδα υδροξυλίου (οµάδα OH). Ο χηµικός τύπος είναι CH3-CH2-OH και 

ανήκει στην οµόλογη σειρά των κορεσµένων µονοσθενών αλκοολών 

(CνH2ν+1Ο).   (http://en.wikipedia.org/wiki/Ethanol). 
 
Η αιθυλική αλκοόλη γεωργικής προέλευσης, αποτελεί χαρακτηριστικό της 

σύνθεσης των "αλκοολούχων ποτών" στα οποία περιέχεται σε οποιοδήποτε 

ποσοστό που έχει προέλθει είτε από φυσική ζύµωση, είτε από προσθήκη 

κατά την επεξεργασία. 

Η αιθυλική αλκοόλη και τα αλκοολούχα προϊόντα διέπονται από ειδική 

(κάθετη) νοµοθεσία (Ν 2969/2001, Φ.Ε.Κ. 281/Α/18-12-2001). 

 



Τύποι αλκοολούχων ουσιών:  Τα αλκοολούχα ποτά διακρίνονται σε τρεις 

γενικές κατηγορίες: 

Ζυµούµενα  

Παρασκευάζονται µε αλκοολική ζύµωση αµυλούχου ή σακχαρούχου 

πρώτης ύλης. Τυπικοί εκπρόσωποι αυτού του τύπου ποτών είναι το κρασί και 

ο ζύθος.  

Αποσταζόµενα  

Σε αυτό τον τύπο ποτών η αλκοολική ζύµωση της πρώτης ύλης 

ακολουθείται από απόσταξη. Χαρακτηριστικοί εκπρόσωποι τέτοιων ποτών 

είναι το τσίπουρο, το ούζο, η βότκα, το ουίσκι κ.ά. 

Ηδύποτα 

Τα ποτά αυτού του τύπου είναι εξ ολοκλήρου τεχνητής παρασκευής: 
Αναµιγνύονται προϋπολογισµένες ποσότητες αιθυλικής αλκοόλης, νερού, 
αρωµατικών και χρωστικών υλών (τις περισσότερες φορές µη φυσικής προέλευσης) 
και γλυκαντικών ουσιών. Χαρακτηριστικός εκπρόσωπος αυτού του τύπου ποτών 
είναι τα διαφόρων τύπων λικέρ.  
(http://en.wikipedia.org/wiki/Alcoholic_beverage) 
 
 

 Ναρκωτικά 
      Τα ναρκωτικά είναι ουσίες που επιδρούν κυρίως στον εγκέφαλο και 

προκαλούν τροποποίηση του ψυχισµού. Υπάρχουν ουσίες που ναρκώνουν 

και άλλες που διεγείρουν το νευρικό σύστηµα. Αναµφισβήτητα όµως, όλες 

προκαλούν την ύπνωση της συνείδησης και τη διέγερση του υποσυνείδητου. 

Με τον όρο συνείδηση αναφερόµαστε στην ικανότητα προσοχής και 

αντίληψης, το µέρος του εαυτού µας που µας επιτρέπει να ζούµε το κάθε τι. 

Υποσυνείδητο είναι ένα σύνολο µνήµες, συµπλέγµατα, φόβοι, αρχέτυπα... Με 

τα ναρκωτικά το υποσυνείδητο διεγείρεται και κατακλύζει τη συνείδηση η 

οποία πέφτει σε κωµατώδη κατάσταση, όµοια µε εκείνη του υπνωτισµένου ή 

του λιπόθυµου. Η προσωπικότητα διασπάται κάτω από τις έντονες προβολές 

του υποσυνείδητου και της ύπνωσης του συνειδητού. Ο χρήστης 

αυτοϋποβάλεται και απατηλές καταστάσεις γίνονται έντονα πιστευτές σαν 

πραγµατικότητα. 

           Ο όρος εθισµός χρησιµοποιείται για να περιγράψουµε την 

επαναλαµβανόµενη χρήση απαγορευµένων ουσιών σε τέτοιο βαθµό που ο 



χρήστης βρίσκεται σε κατάσταση περιοδικής ή χρόνιας τοξικότητας. Η 

αδυναµία εύρεσης των απαγορευµένων ουσιών οδηγεί το χρήστη στην 

εκδήλωση ανάρµοστής συµπεριφοράς, που πολλές φορές αγγίζουν τα όρια 

της εγκληµατικότητας. Τέτοιου είδους συµπεριφορές χαρακτηρίζουν το 

στερητικό σύνδροµο.  

 
Τύποι ναρκωτικών ουσιών 

1. Οπιούχα ή αλκαλοειδή του οπίου. Η κατηγορία των ουσιών αυτών 

υποδιαιρείται στα φυσικά, τα ηµισυνθετικά και τα συνθετικά 

οπιούχα. Ενδεικτικά αναφέρουµε πως στα φυσικά οπιούχα ανήκει η 

µορφίνη και η κωδείνη, στα ηµισυνθετικά η ηρωίνη και η 

διυδροµορφινόνη και στα συνθετικά οπιούχα η πεθιδίνη, η 

πενταζοκίνη, η ναλορφίνη κ.α.  

2. Κατασταλτικά του Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος (Κ.Ν.Σ.). Τα 

φάρµακα της κατηγορίας αυτής επιδρούν περιοριστικά στο επίπεδο 

λειτουργίας των νευρικών κυττάρων του εγκεφάλου και 

κατασταλτικά στο Κ.Ν.Σ. Η χηµική τους σύσταση διαφέρει από 

φάρµακο σε φάρµακο και πολλά από αυτά χρησιµοποιούνται 

ευρύτατα για ποικίλους θεραπευτικούς σκοπούς. Οι κυριότερες 

ουσίες της κατηγορίας αυτής είναι η αιθυλική αλκοόλη (το γνωστό 

µας οινόπνευµα), τα βαρβιτουρικά, οι βενζοδιαζεπίνες κ.α.  

3.    Ψυχοδιεργετικά. Χαρακτηριστικό των ουσιών που ανήκουν στην 

κατηγορία αυτή είναι πως προκαλούν αίσθηµα ευεξίας και 

διαύγειας. Οι κυριότερες ουσίες της κατηγορίας αυτής είναι η 

κοκαΐνη, οι αµφεταµίνες και τα παράγωγά τους. 

4.   ∆ιάφορες άλλες εξαρτησιογόνες ουσίες. Στην κατηγορία αυτή 

ανήκουν ουσίες που η χηµική τους σύσταση, το πεδίο δράσης και 

τα συµπτώµατά τους παρουσιάζουν µεγάλη ποικιλία. Άλλο 

χαρακτηριστικό των ουσιών αυτών είναι πως µερικές από αυτές 

έχουν ευρύτατη χρήση, όπως η νικοτίνη και το χασίς. Στην 

κατηγορία αυτή ανήκει και το LSD. ( Παπαγεωργίου Κ, 1993 ). 

 



 Εγκυµοσύνη 
 Είναι η διαδικασία κατά την οποία µια γυναίκα φέρει ένα 

γονιµοποιηµένο ωάριο, το οποίο αναπτύσσεται και εξελίσσεται µέσα της και 

διαρκεί µέχρι και τη γέννηση του βρέφους. Ο ιατρικός όρος για την 

κυοφορούσα γυναίκα είναι "έγκυος" και για το µωρό πριν τη γέννησή του 

"έµβρυο". Μία φυσιολογική εγκυµοσύνη διαρκεί περίπου 40 εβδοµάδες από 

τον τελευταίο γυναικείο κύκλο (ή 38 εβδοµάδες µετά τη γονιµοποίηση του 

ωαρίου). Το πρώτο τρίµηνο εγκυµονεί για τη µέλλουσα µητέρα και τους 

µεγαλύτερους κίνδυνους για µία ενδεχόµενη αποβολή - ονοµάζεται έτσι ο 

θάνατος από φυσιολογική αιτία ενός εµβρύου. Αυτό µπορεί να οφείλεται σε 

προβλήµατα υγείας του εµβρύου, της µητέρας ή σε κάποια ζηµιά που 

προκλήθηκε µετά τη σύλληψη. (http://el.wikipedia.org) 

Η εγκυµοσύνη είναι για µία γυναίκα ίσως η σηµαντικότερη και 

οµορφότερη περίοδος της ζωής της και µία εκπληκτική εµπειρία πρωταρχικά 

για την ίδια και σε µικρότερο βαθµό για τους οικείους της. Οι αλλαγές δε που 

συντελούνται τόσο σε σωµατικό επίπεδο όσο και στο ψυχικό και 

συναισθηµατικό κόσµο της µέλλουσας µητέρας είναι τεράστιες. 

 
 

Το γεννητικό σύστηµα της γυναίκας 
 
     Το γεννητικό σύστηµα της γυναίκας αποτελείται από διάφορα όργανα, τα 

οποία αν και εκτελούν διαφορετική λειτουργία το κάθε ένα, συνεργάζονται 

στενά µεταξύ τους ώστε να εξυπηρετούν την αποστολή τους, δηλαδή την 

αναπαραγωγή. Τα γεννητικά όργανα της γυναίκας διακρίνονται σε δύο 

οµάδες, στα εσωτερικά και τα εξωτερικά  που χωρίζονται από τον παρθενικό 

υµένα. Στα εσωτερικά γεννητικά όργανα ανήκουν οι ωοθήκες, οι σάλπιγγες, η 

µήτρα και ο κόλπος, ενώ τα εξωτερικά γεννητικά όργανα αποτελούν το αιδοίο.  

(Γεωργακόπουλος, 1982 – Παναγιώτου, 1974) 

 

 

 

 



Εσωτερικά γεννητικά όργανα  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. Οι ωοθήκες 
 

     Αποτελούν τους γεννητικούς αδένες της γυναίκας και αντιστοιχούν στους 

όρχεις του άντρα. Είναι δύο σε σχήµα και µέγεθος αµυγδάλου και κρέµονται 

εκατέρωθεν της µήτρας από το οπίσθιο πέταλο του πλατέος συνδέσµου 

(µεσοωθήκιο). Στη θέση τους στηρίζονται ακόµη µε δύο συνδέσµους, τον 

µητροωοθηκικό ή ίδιο σύνδεσµο της ωοθήκης προς την µήτρα και τον 

κρεµαστήρα προς το πυελικό τοίχωµα  Επίσης κάθε ωοθήκη αποτελείται από 

δύο ουσίες, τη µυελώδη, που βρίσκεται στο κέντρο και γύρω από τις πύλες 

(µέρος εισόδου των αγγείων στο όργανο) και τη φλοιώδη, η οποία βρίσκεται 

στην περιφέρεια και καλύπτεται από κυλινδρικό επιθήλιο, το βλαστικό. Η 

ουσία αυτή είναι υψίστης σηµασίας καθώς σε αυτήν αναπτύσσονται τα 

Εικόνα 1 Τα εσωτερικά γεννητικά 

όργανα. 
8=µήτρα, 9=στρογγυλός σύνδεσ-µος, 

10=ωοθηκικός σύνδεσµος, 

ουροδόχος κύστη, 11=σάλπιγγα, 

12=ωοθήκη, 13=κλειτορίδα, 14= 

ουρήθρα, 15=µικρό χείλος, 16= 

µεγάλο χείλος, 25=ωοθηκική αρτηρία 

και φλέβα, 26=µέση αιµορροϊδική 

αρτηρία, 26=µέση αιµορροϊδική 

αρτηρία 27= κόκκυγας, 28=τράχηλος, 

29=κόλπος, 30=ορθό, 31 και 32= 

σφιγκτήρας. (Προσαρµογή από 

Γεωργακόπουλο, 1982) 



ωοθυλάκια. Τέλος η ωοθήκη παρουσιάζει διπλή λειτουργία. Παραγωγή 

ωαρίων για την αναπαραγωγή και έκκριση ορµονών ( ωοθυλακίνης και 

ωχρίνης ) στο αίµα για τη ρύθµιση του κύκλου.  (Γεωργακόπουλος, 1982 – 

Παναγιώτου, 1974) 

 

 

2.  Οι σάλπιγγες ή ωαγωγοί 
    Αποτελούν δύο σωλήνες (12 – 14 cm) εκατέρωθεν της µήτρας. Αρχίζουν 

από το άνω µέρος της και στην πορεία τους προς τα πλάγια της πυέλου 

παρουσιάζουν τέσσερις µοίρες : 

 Ενδοτοιχική, δηλαδή το αρχικό τµήµα µέσα στο τοίχωµα της 

µήτρας 
 Τον ισθµό, δηλαδή το επόµενο στενότερο τµήµα 
 Τη λήκυθο, δηλαδή το διευρυµένο τµήµα που ακολουθεί. Εκεί 

γίνεται η γονιµοποίηση του ωαρίου. 
 Τον κώδωνα, δηλαδή το τελικό τµήµα του ωαγωγού που 

περιβάλλεται από κροσσούς και ακουµπά στην ωοθήκη. Με τους 

κροσσούς παραλαµβάνεται το ωάριο από την ωοθήκη και 

οδηγείται στους ωαγωγούς. 
 

     Ο αυλός του ωαγωγού εκβάλλει προς το µέσον στην κοιλότητα της 

µήτρας και προς τα άκρα στην ελεύθερη περιτοναϊκή κοιλότητα. 

     Εσωτερικά ο ωαγωγός καλύπτεται από κροσσωτό επιθήλιο. Το τοίχωµα 

του αποτελείται από λείες µυϊκές ίνες, στις οποίες οφείλεται η ικανότητα του 

ωαγωγού να κάνει περισταλτικές κινήσεις. Η λειτουργία του ωαγωγού είναι 

να παραλαµβάνει το ωάριο µετά την ωοθυλακιορρηξία από την ωοθήκη και 

µε τις περισταλτικές του κινήσεις το οδηγεί προς τη µήτρα. Στη λήκυθο 

γίνεται η γονιµοποίηση. (Γεωργακόπουλος, 1982 – Παναγιώτου , 1974) 

 

 

3.  Η µήτρα 
     Αποτελεί το µεγαλύτερο από τα εσωτερικά γεννητικά όργανα και βρίσκεται 

µεταξύ της ουροδόχου κύστεως και του ορθού. Είναι κοίλο µυώδες όργανο σε 

σχήµα αχλαδιού και έχει µήκος 6 – 7,5 εκ. και βάρος 50 – 60 γρ. Στην κύηση 



οι διαστάσεις της µήτρας αυξάνουν υπερβολικά, επανέρχονται όµως στο 

φυσιολογικό µετά τον τοκετό.  

     Η µήτρα διακρίνεται σε τρία µέρη: 

⇝ τον πυθµένα, δηλαδή το επάνω κυκλικό τµήµα 

           ⇝ το σώµα, δηλαδή το µέσο, κύριο µέρος και 

                ⇝ τον τράχηλο, δηλαδή το κατώτερο λεπτό µέρος που χωρίζεται 

από το σώµα µε τον ισθµό. Ο τράχηλος εισέρχεται κατά ένα µέρος µέσα στον 

κόλπο και έτσι χωρίζεται στην υπερκολπική και στην ενδοκολπική µοίρα. 

Παρουσιάζει δύο χείλη, το πρόσθιο και το οπίσθιο που αφορίζουν το 

εξωτερικό στόµιο της µήτρας. (Symonds αnd Symonds, 2000) 

 
     Η µητρική κοιλότητα : Eσωτερικά η µήτρα παρουσιάζει τριγωνική 

κοιλότητα, της οποίας η βάση στρέφεται στον πυθµένα προς τα ωαγωγικά 

στόµια εκατέρωθεν, δηλαδή προς τα κέρατα της µήτρας.  

       Η κορυφή της οδηγεί προς τον τράχηλο, από την κοιλότητα του οποίου 

χωρίζεται µε µία στενότερη παρυφή το εσωτερικό στόµιο της µήτρας. Το 

στόµιο αυτό αντιστοιχεί εξωτερικά στον ισθµό της µήτρας.  

       Η µήτρα βρίσκεται φυσιολογικά σε πρόσθια κάµψη, δηλαδή το σώµα της 

κάµπτεται πάνω στον τράχηλο προς τα εµπρός και σε πρόσθια κλίση, δηλαδή 

ο οβελιαίος άξονας της µήτρας µετακινείται ώστε τα άκρα του µετατοπίζονται 

σε αντίθεση κατεύθυνση από τα κοιλιακά τοιχώµατα. Η πληρότητα των 

γειτονικών οργάνων, δηλαδή της ουροδόχου κύστεως και του ορθού, καθώς 

και η στάση του σώµατος µετατοπίζουν την µήτρα ανάλογα. Οπωσδήποτε 

παραλλαγή της θέσεως της µήτρας από τη συνήθη δεν συνεπάγεται 

υποχρεωτικά νόσηµα για τη γυναίκα . (Symonds αnd Symonds, 2000) 

       Παράλληλα η µήτρα δεν στηρίζεται σε οποιοδήποτε µέρος του σκελετού 

αλλά « αιωρείται » κατά κάποιο τρόπο στη θέση της από διαφόρους 

συνδέσµους. Στη στήριξη της υποβοηθά και το πυελικό έδαφος. Οι σύνδεσµοι 

της µήτρας είναι                   

 οι στρογγύλοι οι οποίοι εκφύονται από τα κέρατα της µήτρας και δια 

µέσου των πετάλων του πλατέως συνδέσµου και του βουβωνικού 

πόρου φέρονται και καταφύονται στα µεγάλα χείλη. 



 ο πλατύς που αποτελεί πτυχή του περισπλάχιου πετάλου του 

περιτοναίου, στην οποία είναι κλεισµένη η µήτρα. Εκφύεται από τα 

πλάγια του σώµατος της µήτρας, φέρεται προς τα πλάγια της πυέλου 

και καταλήγει στο τυχωµατικό περιτόναιο. Από το οπίσθιο πέταλο 

κρέµεται µε το µεσοωθήκιο ή ωοθήκη. Μεταξύ των δύο πετάλων 

βρίσκεται άφθονος συνδετικός ιστός, το παραµήτριο. Το 

περισπλάχνιο πέταλο του περιτοναίου καλύπτει την πρόσθια και 

οπίσθια επιφάνεια του πυθµένα και του σώµατος της µήτρας και 

αποτελεί τον ορογόνο της. Ανακάµπτει εµπρός αντίστοιχα προς την 

ουροδόχο κύστη και σχηµατίζει την κυστεοµητρική πτυχή (κόλπωµα),  

 ενώ πίσω αντίστοιχα προς το ορθό σχηµατίζει τον ορθοµητρική 

πτυχή ή το δουγλάσειο χώρο. 

 Οι εγκάρσιοι που λέγονται και κύριοι σύνδεσµοι. Αποτελούνται από 

συνδετικό ιστό του παραµητρίου, που πυκνώνει αντίστοιχα προς τον 

τράχηλο. Οι εγκάρσιοι σύνδεσµοι απλώνουν προς τα τοιχώµατα της 

πυέλου και έχουν µεγάλη σηµασία για τη στήριξη της µήτρας. 

 Οι ιεροµητρικοί οι οποίοι σχηµατίζονται από πύκνωση του συνδετικού 

ιστού του παραµητρίου και εκτείνονται από την οπίσθια επιφάνεια της 

µήτρας αντίστοιχα προς τον ισθµό και τον τράχηλο µέχρι το ιερό 

οστούν 

 

 Το παραµήτριο : Είναι  συνδετικός ιστός που βρίσκεται στα πλάγια του 

σώµατος του ισθµού και του τραχήλου της µήτρας και περιέχεται µεταξύ των 

δύο πετάλων του πλατέως συνδέσµου. Η πύκνωση του προς τα πλάγια 

σχηµατίζει τους εγκαρσίους και προς τα πίσω τους ιεροµητρικούς 

συνδέσµους. Μέσα στο παραµήτριο περνούν οι ουρητήρες και τα µητριαία 

αγγεία. 

 

 Κατασκευή : To τοίχωµα της µήτρας αποτελούν τρεις χιτώνες : 

 Ο ορογόνος αποτελεί το περισπλάχνιο πέταλο του περιτοναίου που 

καλύπτει εξωτερικά το σώµα της µήτρας. 

 Ο µυϊκός  χιτώνας (µυοµήτριο). Αποτελείται από τρεις στιβάδες : την 

εξωτερική µε επιµήκεις ίνες, τη µέση  µε επιµήκεις, εγκάρσιες και 

λοξές ίνες που διαπλέκονται µεταξύ τους και την εσωτερική από 



εγκάρσιες και κυκλοτερείς ίνες κυρίως γύρω από τα µητρικά στόµια 

των ωαγωγών και στο εσωτερικό στόµιο της µήτρας. Κατά τον 

τοκετό οι µυικές ίνες συστέλλονται µε αποτέλεσµα τη διαστολή του 

τραχήλου, την εξώθηση του εµβρύου και των εξαρτηµάτων του και 

εν συνεχεία τον έλεγχο της αιµορραγίας από τη θέση προσφύσεως 

του πλακούντα στο φθαρτό. 

 Το ενδοµήτριο (βλεννογόνος). Αποτελείται από επιθήλιο µε 

κροσσωτά κύτταρα, χόριο και αδένες που εκκρίνουν βλεννώδες 

έκκριµα µε γλυκογόνο. Το µονόστιβο κροσσωτό επιθήλιο του 

ενδοµήτριου µεταπίπτει στο εξωτερικό µητρικό στόµιο σε πολύστιβο 

πλακώδες όµοιο µε αυτό που καλύπτει τον κόλπο. Οι αδένες του 

εξωτερικού στοµίου της µήτρας αποφράσσονται κάποτε και 

σχηµατίζουν κυστίδια, τα ωάρια του Naboth. 

    

 Αγγεία : Η µήτρα αγγειώνεται από τη µητριαία αρτηρία που είναι κλάδος της 

έσω λαγονίου. Φέρεται µεταξύ των πετάλων  του πλατέως συνδέσµου. 

Αντίστοιχα προς τον ισθµό ακολουθεί διεύθυνση παράλληλη προς τα πλάγια 

τοιχώµατα της µήτρας και διασταυρώνεται µε τον ουρητήρα. 

             Η ωοθήκη αγγειώνεται από την ωοθηκική αρτηρία, που είναι κλάδος 

της κοιλιακής αορτής και εισέρχεται από τον κρεµαστήρα σύνδεσµο της 

ωοθήκης στις πύλες του. 

            Πολλοί κλάδοι από τα δύο αυτά αγγειακά στελέχη αναστοµόνωνται 

µεταξύ τους  µέσα στον πλατύ σύνδεσµο και αντίστοιχα προς τα κέρατα της 

µήτρας, έτσι ώστε τα εσωτερικά γεννητικά όργανα δέχονται τελικά αίµα και 

από τις δύο αρτηρίες.     

           

 Νεύρα : Τα νεύρα της µήτρας προέρχονται από το κεντρικό νευρικό 

σύστηµα, το συµπαθητικό και το παρασυµπαθητικό. Είναι κλάδοι του 

πρόσθιου ιερού πλέγµατος και πολλά στελέχη τους ανερχόµενα προς τη 

µήτρα περνούν από τα πλάγια του άνω µέρους του τραχήλου. Εκεί όταν 

διηθηθούν µε τοπικό αναισθητικό προκαλείται αναισθησία στα γεννητικά 

όργανα. 

  



 Λειτουργία : H µήτρα προετοιµάζεται σε κάθε κύκλο για να υποδεχτεί το 

κύηµα, το προφυλάσσει, το αναπτύσσει για σαράντα εβδοµάδες και µετά το 

εκβάλλει στον τοκετό προς τον εξωτερικό κόσµο. (Γεωργακόπουλος, 1982 – 

Παναγιώτου , 1974) 

                                                

4.  Ο κόλπος 

               Έχει µορφή σωλήνα µε µήκος 8 – 9 εκ. Το κάτω στόµιο εκβάλλει στον 

πρόδοµο του αιδοίου, από τον οποίο χωρίζεται µε τον παρθενικό υµένα. Το 

άνω στόµιο προσφύεται κυκλικά γύρω από τον τράχηλο, η ενδοκολπική µοίρα 

του οποίου σχηµατίζει µε τον κόλπο µία κυκλική αύλακα, τον θόλο. Ο θόλος 

διακρίνεται στον πρόσθιο, τον οπίσθιο που είναι και ο βαθύτερος και στους 

πλάγιους. 

                Πληροφοριακά ο κόλπος αποτελείται από τρεις χιτώνες: τον ινώδη 

εξωτερικά που ξεχωρίζει τον κόλπο από την ουροδόχο κύστη µπροστά και το 

ορθό πίσω, το µυϊκό και το βλεννογόνο. Ο βλεννογόνος παρουσιάζει πτυχές 

που τεντώνουν στον τοκετό και αυξάνουν την χωρητικότητα του κόλπου. Το 

επιθήλιο του είναι πολύστιβο πλακώδες και καλύπτει επί πλέον και την 

ενδοκολπική µοίρα του τραχήλου µέχρι το έξω µητρικό στόµιο. Ο βλεννογόνος 

του κόλπου δεν έχει αδένες. Το έκκριµα που προέρχεται από τους 

τραχηλικούς και τους βαρθολίνειους αδένες καθώς και από διήθηση λέµφου 

από το κολπικό τοίχωµα. Έχει όξινη αντίδραση. 

         Τέλος όσο αναφορά τη λειτουργία του κόλπου, αυτός αποτελεί το 

όργανο της συνουσίας στη γυναίκα. Στον τοκετό συµµετέχει στο σχηµατισµό 

του γεννητικού σωλήνα, από τον οποίο εξέρχεται το έµβρυο. Το έκκριµα του 

είναι όξινο λόγω διασπάσεως του γλυκογόνου του κολπικού επιθηλίου προς 

γαλακτικό οξύ από τα κολποβακτηρίδια του Doderlein που κατοικούν 

φυσιολογικά στον κόλπο. Επίσης στο κολπικό έκκριµα βρίσκονται και διάφορα 

άλλα µικρόβια που σε ορισµένες περιπτώσεις µπορεί να προκαλέσουν 

λοίµωξη των γεννητικών οργάνων. (Γεωργακόπουλος, 1982 – Παναγιώτου , 

1974) 

 
5. Ο παρθενικός υµένας 

        Αποτελεί πτυχή του βλεννογόνου. Περιβάλλει και αποφράσσει εν µέρει 

το στόµιο του κόλπου που εκβάλλει στον πρόδοµο του αιδοίου. Παριστάνει το 



όριο των εσωτερικών και εξωτερικών γεννητικών οργάνων και χωρίζεται από 

τα µικρά χείλη µε τη νυµφουµενική αύλακα. Το άνοιγµα του έχει ποικίλη 

µορφή, ανάλογα µε την οποία διακρίνεται σε µηνοειδή, κροσσωτό, 

δακτυλιοειδή, δίθυρο, καλυκοειδή, παρθενικό υµένα και κάποτε και άτρητο.  

       Μετά τη ρήξη του παρθενικού υµένα καταλείπονται χωριστά τµήµατα 

βλεννογόνου, οι παρθενικοί λοβοί δεδοµένου ότι οι ρήξεις δεν επουλώνονται. 

Ο υµένας αυτός λέγεται απανθήσας ή εκπάρθενος. Στον τοκετό οι λοβοί 

καταστρέφονται και στη συνέχεια συρρικνώνονται, υποπλάσσονται και 

σχηµατίζονται τα µήτρα 

      Ο παρθενικός υµένας αποτελείται από βλεννογόνο και υπόστρωµα 

πλούσιο συνήθως σε αιµοφόρα αγγεία που αιµορραγούν κατά τη ρήξη του. 

Άλλοτε όµως το υπόστρωµα είναι λεπτό και φτωχό σε αγγείωση, ώστε δεν 

αιµορραγεί καθόλου κατά τη ρήξη του (αραχνοειδής υµένας) 

  

Λειτουργία :  Ο σκοπός που εξυπηρέτησε η Φύση µε τη τοποθέτηση του 

παρθενικού υµένα στην είσοδο του κόλπου είναι άγνωστος. Υπάρχουν 

διάφορες θεωρίες, όπως η παρεµπόδιση της εκροής του σπέρµατος µετά τη 

συνουσία ή τη βίαιη συνουσία. Πάντως σε ορισµένες χώρες προκαλεί 

κοινωνικά προβλήµατα, δεδοµένου ότι η ακεραιότητα του θεωρείται 

ταυτόσηµος µε τη παρθενία. Έτσι η έλλειψη αιµορραγίας στην πρώτη 

συνουσία ανακύπτουν αµφιβολίες για την ακεραιότητα του και εποµένως για 

την ύπαρξη παρθενίας. Εν τούτοις κάποτε ο υµένας δεν αιµορραγεί στη ρήξη 

του είτε γιατί είναι αραχνώδης, είτε γιατί είναι ελαστικός και υποχωρεί χωρίς 

να σπάζει, είτε γιατί η µορφή του επιτρέπει την είσοδο του πέος (καλυκοειδής 

υµένας).   (Γεωργακόπουλος, 1982 – Παναγιώτου , 1974) 

 

 

 

 

 

 

 

 



 Εξωτερικά γεννητικά όργανα 

 
         Τα εξωτερικά γεννητικά όργανα της γυναίκας σχηµατίζουν το αιδοίο. 

Αποτελούνται από το εφηβαίο, τα µεγάλα και τα µικρά χείλη, την κλειτορίδα 

και τον πρόδοµο του αιδοίου. Όλα τα όργανα µαζί συµµετέχουν στη 

λειτουργία της συνουσίας.  

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
Εικόνα 2.   Τα εξωτερικά γεννητικά όργανα.  
4 = στρογγυλός σύνδεσµος 5 = πόσθη κλειτορίδας 6 = κλειτορίδα και µεγάλο χείλος 7 

= έξω στόµιο  8 = παρθενικός υµένας 9 = στόµιο κόλπου 10 = σκαφοειδής βόθρος 12 

= λοξός κοιλιακός µυς 15 = βολβοσηραγγώδης µυς 16 = ισχιοσηραγγώδης µυς 17 = 

ουρογεννητικό διάφραγµα 18 = βολβοί του προδόµου 19 = βαρθολίνειος αδένας 20 = 

βολβοσηρογγώδης µυς (Προσαρµογή από Γεωργακόπουλο, 1982) 

 
 
 
 



1. Το εφηβαίο 
       Λέγεται και όρος της Αφροδίτης και αφορίζεται εκατέρωθεν από τη 

αιδοιοµηρική αύλακα. Είναι επηρµένο αντίστοιχα προς την ηβική σύµφυση και 

καλύπτεται από τρίχωµα. Η ανάπτυξη του εφηβαίου γίνεται κατά την ήβη και 

αποτελεί έναν από τους δευτερογενείς χαρακτήρες του φύλου.  

(Γεωργακόπουλος, 1982 – Παναγιώτου , 1974) 

 

 

2. Τα µεγάλα χείλη 
       Είναι δύο δερµατικές πτυχές που εκτείνονται από το εφηβαίο µέχρι το 

περίνεο (οπίσθιος σύνδεσµος). Αφορίζουν την αιδοιική σχισµή που οδηγεί 

στον πρόδοµο του αιδοίου. Η εξωτερική επιφάνεια είναι τριχωτή και έχει 

άφθονους σµηγµατογόνους αδένες. Τα µεγάλα χείλη αντιστοιχούν στο όσχεο 

του άνδρα και πάνω σε αυτά αναπτύσσονται συχνά κιρσοί στην κύηση. 

(Γεωργακόπουλος, 1982 – Παναγιώτου , 1974) 

 

 

3. Τα µικρά χείλη 

      Βρίσκονται µέσα από τα µεγάλα χείλη και ξεχωρίζουν από αυτά µε τη 

µεσοχείλια αύλακα. Η εσωτερική επιφάνεια τους ξεχωρίζει από τον παρθενικό 

υµένα µε την νυµφουµενική αύλακα. Στο πρόσθιο άκρο σχηµατίζουν 

δερµατική πτυχή, την πόσθη της κλειτορίδας, ενώ τα οπίσθια άκρα ενώνονται 

και σχηµατίζουν το χαλινό.  (Γεωργακόπουλος, 1982 – Παναγιώτου , 1974) 

 
 
4. Η κλειτορίδα 
     Είναι µικρό σηραγγώδες όργανο που αντιστοιχεί σε ένα υποτυπώδες πέος. 

Βρίσκεται στην επάνω γωνία του τριγώνου που σχηµατίζουν τα µικρά χείλη 

και καλύπτει ολόκληρη από την πόσθη, στις πτυχές της οποίας συγκρατείται 

συχνά άφθονο σµήγµα. Είναι νευροβριθές όργανο, σηµαντικό για το αίσθηµα 

της ηδονής κατά τη συνουσία και πολύ αγγειβριθές. Για το λόγω αυτό οι 

ρήξεις της στον τοκετό είναι επώδυνες και αιµορραγούν άφθονα. 

(Γεωργακόπουλος, 1982 – Παναγιώτου , 1974) 

 



5. Ο πρόδοµος του αιδοίου 
           Είναι τριγωνική εµβάθυνση των µικρών χειλών. Παρουσιάζει κάτω από 

την κλειτορίδα στη σειρά  το στόµιο της ουρήθρας, την είσοδο του κόλπου 

που φράσσεται εν µέρει από τον παρθενικό υµένα και εκατέρωθεν στη 

νυµφουµενική αύλακα τα στόµια των βαρθολινείων αδένων.         

           Οι βαρθολίνειοι αδένες έχουν µέγεθος και σχήµα φακής και βρίσκονται 

στο βάθος των µικρών χειλών. Το έκκριµα τους χρησιµεύει για την διολίσθηση 

του πέους κατά τη διάρκεια της συνουσίας. Μολύνονται συχνά από γονόκοκκο 

και άλλα µικρόβια και σχηµατίζουν αποστήµατα (βαρθολινίτιδα). Επίσης 

συχνά αποφράσσεται ο εκφορητικός τους πόρος και σχηµατίζουν κύστες σε 

ποικίλο µέγεθος. 

      Τέλος οι βολβοί του προδόµου είναι δύο σηραγγώδη σώµατα σε µέγεθος 

αµυγδάλου που βρίσκονται εκατέρωθεν της εισόδου του κόλπου. Κατά τη 

σεξουαλική διέγερση γεµίζουν αίµα, διογκόνωνται και στενεύουν την είσοδο 

του κόλπου. Έτσι κατά τη συνουσία έλκονται τα µικρά χείλη και µε αυτά η 

κλειτορίδα, προστρίβονται στο πέος και αναπτύσσεται το αίσθηµα της ηδονής. 

(Γεωργακόπουλος, 1982 – Παναγιώτου , 1974) 

 

 

6. Ουρήθρα και ουροδόχος κύστη   
       Εξετάζονται µαζί µε το γεννητικό σύστηµα λόγω της τοπογραφικής 

σχέσεως τους µε αυτό. Αποτελούν το τελευταίο τµήµα του ουροποιητικού 

συστήµατος 

       Η ουρήθρα έχει µήκος περίπου 4 εκ. και βρίσκεται µπροστά από τον 

κόλπο. Συγκλείεται από ένα ασθενή σφιγκτήρα αντίστοιχα προς το µέσο της, 

κυρίως όµως από µυϊκές ίνες που βρίσκονται στο σηµείο συνενώσεως της µε 

την ουροδόχο κύστη (ουρηθροκυστική γωνία). Αν η γωνία αυτή είναι 

ανεπαρκής, όπως µετά από τοκετούς, τραυµατισµούς κλπ. περνούν µερικές 

σταγόνες ούρα κάθε φορά που αυξάνει η κοιλιακή πίεση (ακράτεια). Ούτως ή 

άλλως η βραχεία ουρήθρα διευκολύνει την άνοδο µικροβίων προς την κύστη 

και για το λόγω αυτό οι φλεγµονές του ουροποιητικού συστήµατος είναι 

συχνές στις γυναίκες. 

       Η ουροδόχος κύστη βρίσκεται πίσω από την ηβική σύµφυση και µπροστά 

από  το άνω τµήµα του κόλπου, τον τράχηλο και τη µήτρα. Χωρά 500 ml 



ούρα. Λόγω της θέσης της (βρίσκεται δίπλα στην µήτρα), η θέση και η 

χωρητικότητα της κύστεως µεταβάλλεται στην κύηση (συχνουρία). 

(Γεωργακόπουλος, 1982 – Παναγιώτου , 1974) 

            

     

6. Μαστοί 
      Εξετάζονται µαζί µε τα γεννητικά όργανα λόγω της φυσιολογικής 

αποστολής τους αµέσως µετά τον τοκετό και της στενής νευροορµονικής τους 

συνδέσεως µε το γεννητικό σύστηµα. Ανήκουν στους µεγάλους ιδρωτοποιούς 

ή οσµογόνους αδένες. Είναι δύο ηµισφαιρικοί εκατέρωθεν του στέρνου και 

εκτείνονται από την 3η µέχρι την 7η πλευρά. Περιβάλλονται από λεπτό δέρµα 

που αφήνει να διαφαίνονται τα υποδόρια αγγεία ιδίως στην κύηση 

     Κάθε µαστός παρουσιάζει στη κεντρική του µοίρα µία σκοτεινή περιοχή, τη 

θηλαία άλω, που φέρει µικρά επάρµατα, τα φυµάτια του Montgomery. Στην 

κύηση τα φυµάτια διογκώνονται πρώιµα και αποτελούν ένα από τα 

διαγνωστικά της σηµεία, ενώ η άλλως αυξάνει και γίνεται σκοτεινότερη. Στο 

κέντρο υπάρχει ένα έπαρµα, η θηλή, που φέρει 10 – 20 τρήµατα, δηλαδή τις 

εκβολές εκφορητικών πόρων του µαζικού αδένα (Εικόνα 3). 

      Το υπόστρωµα της θηλής αποτελείται από στυτικό ιστό. Έτσι µε τον 

ερεθισµό η θηλή διογκώνεται και συλλαµβάνεται εύκολα από το νεογνό. 

      Ο µαζικός ή µαστικός αδένας έχει σχήµα δίσκου και βρίσκεται πάνω στη 

θωρακική περιτονία. Περιβάλλεται από άφθονο λίπος το περιµαστικό, που 

καθορίζει το σχήµα και το µέγεθος του µαστού. Ο αδένας αποτελείται από 15 

– 20 λοβούς που υποδιαιρούνται σε λοβία. Γαλακτοφόροι πόροι διαπερνούν 

το κέντρο του αδένα, δηλαδή οι εκφορητικοί αγωγοί κάθε λοβού που φέρονται 

στη βάση της θηλής, αναστοµώνονται και σχηµατίζουν ανεύρυσµα, τον 

γαλακτοφόρο κόλπο. Από αυτόν οι πόροι φέρονται κατευθείαν στα τρήµατα 

της θηλής. Στην κύηση και κυρίως στο θηλασµό ο αδένας διογκώνεται και έτσι 

αυξάνει το µέγεθος του µαστού (Εικόνα 3). 

       Τα λεµφικά αγγεία του µαστού εκβάλλουν στα µασχαλιαία και τα 

θωρακικά λεµφογάγγλια.  

      Η λειτουργία των µαστών είναι να εκκρίνουν γάλα, την τροφή του νεογνού 

όλων των θηλαστικών. Η λειτουργία τους, δηλαδή αποτελεί συνέχεια της 



αποστολής των γεννητικών οργάνων για τη διαιώνιση του είδους.    

(Γεωργακόπουλος, 1982 – Παναγιώτου , 1974) 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

Εικόνα 3.  Ό µαστός. ∆εξιά : η θηλή µε την άλω και τα φυµάτια του 

Montgomery. Αριστερά : η τοµή του µαστού (Γεωργακόπουλος, 1982) 

 

     

         

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



2.1. Ανωµαλίες κυήσεως και βλάβες λόγω λήψης αλκοολούχων ποτών ή 
ναρκωτικών 

 Η παράνοµη χρήση εξαρτησιογόνων ουσιών, ειδικότερα ναρκωτικών 

ουσιών, αυξάνεται δραµατικά παγκοσµίως. Τα ποικίλα κέντρα απεξάρτησης 

είναι προσανατολισµένα στη διαδικασία απεξάρτησης κυρίως των ανδρών, 

ωστόσο, διαφαίνεται µια γενικότερη τάση αύξησης του αριθµού των 

εξαρτηµένων, από ναρκωτικές ουσίες, γυναικών. Το κοινωνικό στίγµα σχετικά 

µε την χρήση ναρκωτικών ουσιών είναι ίσως, πιο έντονο για τις γυναίκες, 

συγκριτικά µε τους άνδρες, καθώς συνδέεται άµεσα µε το ρόλο της γυναίκας 

ως τροφός, και την αντίληψη ότι η γυναίκα πρέπει να είναι περισσότερη 

υπεύθυνη από τον άνδρα. Τόσο η χρήση αλκοόλ, όσο και η χρήση 

ναρκωτικών ουσιών είναι καταστάσεις για τις γυναίκες που περιβάλλονται µε 

µυστικοπάθεια και παραµένουν «µυστικές» καταστάσεις. Οι γυναίκες βιώνουν 

έντονες ενοχές και φόβο για τις συνέπειες, εφόσον παραδεχθούν ότι κάνουν 

χρήση ναρκωτικών ουσιών. Ο φόβος αυτός αντίστοιχα επεκτείνεται και στο 

φόβο σχετικά µε τα παιδιά, όταν πρόκειται για εξαρτηµένες µητέρες. Για το 

λόγο αυτό, είναι καλό οι επαγγελµατίες της υγείας να δίνουν πολύ µεγάλη 

προσοχή στα θέµατα των γυναικών σε περιπτώσεις χρήσης εξαρτησιογόνων 

ουσιών, καθώς επίσης πρέπει να δίνεται ανάλογη έµφαση στις υπηρεσίες που 

παρέχονται, λαµβάνοντας πάντα υπόψιν τις ανάγκες και τους φόβους της 

εκάστοτε γυναίκας ή µητέρας. Στόχος της όλης διαδικασίας είναι πάντα να 

δοθεί η δέουσα προσοχή και φροντίδα στη γυναίκα, µακριά από φαινόµενα 

προκατάληψης και κριτικής.  

 ∆εδοµένα για την κατάσταση της εγκυµοσύνης σε γυναίκες 

εξαρτηµένες από ναρκωτικές ουσίες, υπάρχουν εδώ και 20 χρόνια στο χώρο 

της ιατρικής. Πάντοτε, κάθε εγκυµοσύνη που εντάσσεται σε αυτήν την 

κατηγορία, αναφέρεται ως «εγκυµοσύνη υψηλού κινδύνου», τόσο από την 

άποψη της µαιευτικής και της γυναικολογίας, όσο και από την άποψη της 

παιδιατρικής. Ωστόσο, θα πρέπει να επισηµανθεί ότι τα περισσότερα 

δεδοµένα προέρχονται από έρευνες και µελέτες που έχουν γίνει στις 

Ηνωµένες Πολιτείες Αµερικής, όπου οι κοινωνικές οµάδες που βρίσκονται σε 

µεγαλύτερη ανάγκη, σε σχέση µε άλλες οµάδες, όπως και οι λιγότερο 

ωφεληµένες κοινωνικές οµάδες, έχουν τη λιγότερη πρόσβαση σε υπηρεσίες 



υγείας. Υπάρχουν πολλά δεδοµένα που αιτιολογούν και επεξηγούν την 

διασύνδεση µεταξύ θνησιµότητας νεογνών, θνησιµότητας µητέρων και 

φτώχειας, κακής ατοµικής υγείας και κακής διατροφής. Όπως επίσης, 

υποστηρίζεται επαρκώς ότι όλα τα προβλήµατα της κατάχρησης και της 

εξάρτησης από ναρκωτικές ουσίες, είναι συνδεδεµένα µε φαινόµενα 

κοινωνικού αποκλεισµού και κοινωνικής ανισότητας. Η αντιµετώπιση της 

χρήσης εξαρτησιογόνων ουσιών από τις κυοφορούσες γυναίκες πρέπει να 

αντιµετωπίζεται πολυπαραγοντικά, µε προσεγγίσεις από διάφορους 

επαγγελµατίες της υγείας. Πολύ συχνά, το πρόβληµα της χρήσης 

εξαρτησιογόνων ουσιών είναι µόνο το «σύµπτωµα» και απλώς συνυπάρχει µε 

άλλα συναισθηµατικά, κοινωνικά, οικονοµικά προβλήµατα, καθώς και µε 

χαµηλή αυτοαντίληψη και αυτοεκτίµηση. (Παπαγεωργίου, 1993) 

 Σε γενικές γραµµές, τα κυριότερα προβλήµατα που προκύπτουν από 

τη χρήση εξαρτησιογόνων ουσιών και έχουν επιπτώσεις στο έµβρυο είναι 1) 

καθυστέρηση στην ενδοµήτρια ανάπτυξή του, 2) κίνδυνος πρόωρης 

ωρίµανσης (µη ολοκληρωµένη ωρίµανση), και σε περιπτώσεις, όπου η 

µητέρα έχει εξάρτηση σε οπιούχα ναρκωτικά, τότε εµφανίζονται πιθανότητες 

αποβολής του εµβρύου. Ωστόσο, αµιγής αποβολή του εµβρύου σε 

περιπτώσεις εξάρτησης της µητέρας από οπιούχα, µπορεί να συµβεί όταν 

εµφανίζεται υψηλού βαθµού στρες στο έµβρυο, µε αποτέλεσµα άµεση 

αποβολή ή ενδοµήτριος ξαφνικός θάνατος. Εκτός από την περίπτωση της 

εξάρτησης από οπιούχα, υψηλός κίνδυνος για την υγεία του εµβρύου και της 

µητέρας εµφανίζονται και στις περιπτώσεις εξάρτησης από βενζοδιαζεπίνες 

και βαρβιτουρικά. Για το λόγο αυτό, γίνεται ιδιαιτέρως σηµαντική η σηµασία 

του προγεννητικού ελέγχου και της φροντίδας της εγκύου, ώστε να δίνεται η 

δυνατότητα στην κυοφορούσα να σταµατήσει σταδιακά την εξάρτηση από τις 

προαναφερθείσες ουσίες. (Παπαγεωργίου, 1993)  

 Με τα χρόνια, έχει γίνει µεγάλη προσπάθεια και δίνεται µεγάλη έµφαση 

στην περίοδο της εγκυµοσύνης ως καταλύτης για να σταµατήσουν οι 

γυναίκες-µητέρες τη χρήση / κατάχρηση ναρκωτικών ουσιών, χωρίς αυτές οι 

προσπάθειες να έχουν πάντα το επιθυµητό αποτέλεσµα. Ωστόσο, 

παρατηρείται σε αρκετές περιπτώσεις, ότι µητέρες που είχαν έναν χαοτικό 

τρόπο ζωής ως προς τη χρήση ναρκωτικών ουσιών, άρχισαν να βελτιώνουν 

την ποιότητα της υγείας τους µε αποτέλεσµα πολλές γυναίκες έχουν ήδη 



ενταχθεί σε κάποιο πρόγραµµα θεραπείας και έχουν ήδη µειώσει την 

ποσότητα µεθαδόνης που λαµβάνουν ή έχουν µειώσει ή σταµατήσει την 

ποσότητα των παράνοµων ναρκωτικών που ελάµβαναν κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης τους. Είναι πολύ σηµαντικό, όλοι οι επαγγελµατίες υγείας να 

γνωρίζουν, ότι οι πληροφορίες σχετικά µε τους πιθανούς κινδύνους για το 

έµβρυο και για την ίδια τη µητέρα είναι αρκετά χρήσιµες, αλλά πρέπει 

ταυτόχρονα αυτές οι γυναίκες να υποστηρίζονται στις προσπάθειές τους να 

βελτιώσουν την ποιότητα της ατοµικής τους υγείας. Επιπλέον, είναι ιδιαιτέρως 

σηµαντικό οι επαγγελµατίες υγείας να βρίσκονται σε συνεχή επαφή µε την 

έγκυο εξαρτηµένη µητέρα για να παρακολουθούν και να τη συµβουλεύουν 

όταν θα επιστρέψει στο σπίτι της, µετά τη νοσηλεία στο νοσοκοµείο.   

Η χρήση ναρκωτικών ουσιών, και ειδικά των ενέσιµων ουσιών, ενέχει 

υψηλό ποσοστό θνησιµότητας και αυτοκτονίας. Συχνά οι χρήστες, άνδρες και 

γυναίκες, αποκρύπτουν τα τυχόν προβλήµατα που ενδεχοµένως 

αντιµετωπίζουν, µε σκοπό να µην αποκτήσουν την ταµπέλα του «χρήστη». 

Επιπλέον, η επικριτική στάση των επαγγελµατιών υγείας «προλαµβάνει» τους 

χρήστες από το να έχουν πρόσβαση σε υπηρεσίες φροντίδας και παροχής 

βοήθειας. Όλα αυτά τείνουν να κάνουν τα εκάστοτε προβλήµατα πιο σοβαρά, 

ενώ µε µια έγκαιρη προσέλευση σε υπηρεσίες φροντίδας θα µπορούσαν να 

αντιµετωπιστούν πιο εύκολα.  

Τα σχετιζόµενα µε την κατάχρηση ουσιών προβλήµατα υγείας, 

επηρεάζουν το ίδιο άνδρες και γυναίκες. Ωστόσο, όταν µια γυναίκα είναι 

έγκυος, συνήθως γίνεται πιο συναισθηµατική, επιρρεπής και επιπλέον, δεν 

είναι δυνατόν να αντιµετωπιστεί ως ένα άτοµο, το οποίο έχει τη δυνατότητα να 

διάγει τη ζωή του µε το ιδιαίτερο δικό του στυλ, αλλά αντιµετωπίζεται 

περισσότερο ως µια «µηχανή», µε προβλήµατα τα οποία σχετίζονται άµεσα 

µε την υγεία του βρέφους και αποβαίνουν επικίνδυνα για την εγκυµοσύνη 

καθεαυτή. Τα προβλήµατα αυτά και οι συνέπειές του, ξεκινούν κατά κύριο 

λόγο από τον παράνοµο χαρακτήρα της χρήσης ναρκωτικών ουσιών, καθώς 

και από την περιορισµένη πρόσβαση των χρηστών σε καθαρές σύριγγες και 

βελόνες. Η πρόσβαση των χρηστών σε καθαρές βελόνες και σύριγγες και η 

λήψη κατάλληλων συµβουλών από αρµόδια κέντρα απεξάρτησης, µέσα στο 

πλαίσιο της σταδιακής ελάττωσης, µπορεί να οδηγήσει στη µείωση της 



κατάχρησης ουσιών. Παρόλα αυτά, ακόµη ελοχεύουν διάφοροι κίνδυνοι, 

όπως ατυχής λήψη υπερβολικής δόσης, συµπτώµατα παραίτησης, 

προβλήµατα στοµατικής υγιεινής, καρδιακά προβλήµατα, ηπατίτιδα, διάφορες 

µολύνσεις και λοιµώξεις, ο ιός του AIDS κ.ά. Επιπλέον, επικίνδυνες είναι και οι 

νοθευµένες ναρκωτικές ουσίες, οι οποίες εξυπηρετούν κερδοσκοπικά 

συµφέροντα των προµηθευτών. (Παπαγεωργίου, 1993) 

Οι τοπικές δερµατικές µολύνσεις και λοιµώξεις είναι οι πιο προφανείς 

και συχνές επιπτώσεις της χρήσης ενέσιµων ναρκωτικών ουσιών. Οι γυναίκες 

λόγω του γεγονότος ότι δεν έχουν τόσο καλά ανεπτυγµένες φλέβες στο 

περιφερικό τους σύστηµα, αντιµετωπίζουν αρκετές δυσκολίες στην ενέσιµη 

χρήση, γι’αυτό και πολύ συχνά καταφεύγουν στο τρύπηµα του δέρµατός τους. 

Κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, οι φλέβες στις γυναίκες, λόγω 

υψηλότερων επιπέδων ορµονών, γίνονται πιο ορατές και προεξέχουν, µε πιο 

έντονη τη συνθήκη στις φλέβες του στήθους. Σε αυτήν την περίπτωση, οι 

φλέβες αποκτούν µεγάλη ευαισθησία και αδυνατούν να ανεκτούν τα 

τρυπήµατα, οπότε είναι επιρρεπής στις µολύνσεις, ή τα τρυπηµένα νεύρα 

νεκρώνουν. Τέτοια προβλήµατα είναι δυνατόν να οδηγήσουν σε πολύ 

σοβαρές υποδόριες λοιµώξεις και µολύνσεις. Πολύ σοβαρές µολύνσεις 

απαιτούν νοσηλεία, ώστε να γίνουν σειρά από εξετάσεις και καλλιέργειες στα 

νεύρα της µολυσµένης περιοχής. Επιπλέον, πριν από την χορήγηση 

οποιουδήποτε αντιβιοτικού, επιβάλλεται η διενέργεια εξετάσεων αίµατος. 

(Gossop, Grant 1990) 

Ένα ακόµη πρόβληµα των ενέσιµων ναρκωτικών είναι η σηψαιµία, η 

οποία προκαλείται στο 40% των χρηστών ναρκωτικών ουσιών. Στο 

µεγαλύτερο ποσοστό εµφανίζεται ως αποτέλεσµα ελαφριάς µόλυνσης ιστού 

στην βουβωνική χώρα γύρω από τη µηριαία φλέβα, το πιο κοινό τµήµα 

πρωταρχικών µολύνσεων. Λιγότερο κοινές επιπτώσεις είναι το πυώδες 

ανεύρυσµα, η σηπτική αρθρίτιδα, η θροµβοφλεβίτιδα, η πνευµονία και η 

οστεοµυελίτιδα. Τα βακτήρια που προκαλούν τις µολύνσεις αυτές, είναι ο 

σταφυλόκοκκος και ο στρεπτόκκοκος. Οι χρήστες ενδοφλέβιων ναρκωτικών 

πρέπει να είναι σίγουροι ότι λαµβάνουν κατάλληλη αντιτετανική προστασία, 

καθώς οι σύριγγες και οι βελόνες είναι δυνατόν να µολυνθούν από 

περιβάλλοντα µε άσχηµες συνθήκες υγιεινής. Η χρήση ενέσιµων ναρκωτικών 

αφήνει στους χρήστες κλασσικά σηµάδια κατά µήκος του αντιβράχιου. 



Ωστόσο, χρήστες οι οποίοι λόγω θροµβοφλεβίτιδος έχουν καταστρέψει αυτές 

τις φλέβες, καταφεύγουν σε ενέσεις στη µηριαία φλέβα, στην βουβωνική 

χώρα. Τα σηµάδια στα χέρια είναι δυνατόν να επουλωθούν µε το χρόνο και 

µέσα από ιατρική εξέταση µπορεί να φανεί εύκολα ότι ο χρήστης δεν έκανε 

χρήση ενέσιµων ναρκωτικών. Κοιτάζοντας πιο προσεκτικά τη µηριαία φλέβα, 

µπορεί να φανεί κοκκοποίηση των ιστών, εφόσον ο χρήστης µόλις έχει 

ξεκινήσει την ενέσιµη µορφή, κάτι που ενδεχοµένως να αφήσει ένα κοίλωµα 

στην επικοινωνία µε την µηριαία φλέβα. Συνεχής χρήση αυτής της περιοχής 

για ενέσεις, µπορεί να προκαλέσει τη δηµιουργία βαθιάς θρόµβωσης στη 

φλέβα. (Gossop, Grant, 1990) 

 

Ηπατίτιδα, εγκυµοσύνη και χρήση ναρκωτικών ουσιών 

Ο ιός της ηπατίτιδας Β είναι ένα παγκόσµιο φαινόµενο και υπολογίζεται 

ότι περίπου 400- 500 εκατοµµύρια άνθρωποι είναι χρονίως µολυσµένοι. Στις 

αναπτυσσόµενες χώρες βασικοί παράγοντες διάδοσης του ιού κατά την 

εγκυµοσύνη είναι, η µητέρα να µεταφέρει τον ιό στο έµβρυο, µέσα από τις 

οικογένειες, και µεταξύ νέων ανθρώπων και παιδιών στα σχολεία. Σε πολλές 

ανεπτυγµένες χώρες ο ιός της ηπατίτιδας διαδίδεται κυρίως µεταξύ ενηλίκων.  

Τα άτοµα που είναι µολυσµένα µε τον ιό της ηπατίτιδας είναι δυνατόν 

να έχουν τον ιό σε διάφορα υγρά του σώµατός τους, όπως αίµα, σπερµατικά 

υγρά, κολπικά υγρά, σάλιο. Το χρονικό διάστηµα επώασης της νόσου από τη 

στιγµή της απόκτησής της είναι 3 µήνες. Πολλές µολύνσεις του ιού ωστόσο, 

δεν εµφανίζουν συµπτώµατα, κυρίως στα παιδιά. Αµιγής µόλυνση ενός 

βρέφους κατά τη διάρκεια του δεύτερου µέρους της εγκυµοσύνης, δηλαδή στο 

τρίτο τρίµηνο, µπορεί να οδηγήσει σε ενδοµήτρια λοίµωξη. Μια µητέρα 

φορέας του ιού της ηπατίτιδας µπορεί να µολύνει το µωρό της είτε µέσω 

µετάγγισης αίµατος είτε µέσω άµεσης επαφής µε µολυσµένο αίµα. Το 

θήλασµα δεν θεωρείται σηµαντικός παράγοντας στη µεταφορά του ιού. 

Αντίθετα, µεταφορά του ιού στο βρέφους µπορεί να συµβεί όταν η µητέρα 

µασάει την τροφή του παιδιού. Ένα µεγάλο ποσοστό των εξαρτηµένων 

µητέρων εµφανίζει τον ιό της ηπατίτιδας. Θεωρείται ότι η δράση του ιού είναι 

ίδια τόσο για τις εγκύους, όσο και για τις υπόλοιπες γυναίκες. Η θεραπεία του 

ιού µπορεί να γίνει και στο σπίτι, εκτός κι αν συνυπάρχουν σοβαροί 



παράγοντες, όπως ανορεξία, συνεχής αποβολή τροφής και υγρών. 

Συνιστώνται περίοδοι ξεκούρασης, χωρίς ιδιαίτερα κοπιαστική σωµατική 

άσκηση. Παράλληλα, τα άτοµα παροτρύνονται να αποφεύγουν την χρήση 

αλκοόλ, γιατί ελοχεύει ο κίνδυνος δυσλειτουργίας του συκωτιού. Επιπλέον, 

είναι αναγκαία η διακοπή της χρήσης περιττών ναρκωτικών ουσιών. Τέτοιες 

συµβουλές, ειδικά σε χρήστες ναρκωτικών ουσιών, είναι δυνατόν να 

οδηγήσουν σε αυξηµένες πιθανότητες παραίτησης από την προσπάθεια. Γι’ 

αυτό το λόγο, είναι καλό να γίνεται πάντα ένας «διακανονισµός» µε την 

ασθενή, το νοσοκοµείο και το εκάστοτε κέντρο απεξάρτησης ή το εκάστοτε 

συνοδό άτοµο. Η σηµαντικότερη επιπλοκή που είναι δυνατόν να συµβεί είναι 

η ανάπτυξη βροντώδους ηπατίτιδας, ασθένεια που αναπτύσσεται ταχύτατα 

και οδηγεί σε νεφρική ανεπάρκεια και σε θάνατο σε ποσοστό 70-95% των 

ασθενών. Άλλες επιπλοκές είναι η αιµορραγία, µπορεί να εµφανιστεί 

δευτερευόντως, όπως επίσης το σύνδροµο αναπνευστικού στρες και η 

σηψαιµία. 

Με βάσει έρευνες υποστηρίζεται ότι σε γυναίκες εγκύους φορείς του ιού 

της ηπατίτιδας εµφανίζονται µεγαλύτερα ποσοστά πρόωρου τοκετού, σε 

σύγκριση µε φυσιολογικές εγκύους και ανεξάρτητα από την αιτία πρόκλησης 

του ιού. Μητέρες που έχουν µολυνθεί από τον ιό της ηπατίτιδας και είναι 

θετικές στο ένα στέλεχος του ιού, εµφανίζουν ποσοστά 85% να µεταδώσουν 

στο έµβρυο τον ιό, σε αντίθεση µε όσες είναι αρνητικές στο εν λόγω στέλεχος 

του ιού (31%). Σε ποσοστό περίπου 90% αυτών των βρεφών θα αναπτυχθεί η 

µόλυνση από την ιό της ηπατίτιδας και θα βιώσουν ασυµπτωµατικές 

µολύνσεις, µε µόνο µικρές «ποσότητες» σοβαρών συµπτωµάτων ηπατίτιδας. 

(Siney, 1995) 

 

 

 

 

Ναρκωτικές ουσίες 

 
 Οπιούχα 



Η πιο συνηθισµένη οπιούχος ουσία είναι η ηρωίνη, ωστόσο υπάρχει και η 

µεθαδόνη. Η ηρωίνη διαφέρει από τη µορφίνη, ένα φυσικό οπιούχο το οποίο 

υπάρχει στο φυτό παπαρούνα, ενώ αντίθετα η µεθαδόνη είναι ένα συνθετικό 

οπιούχο. Η ηρωίνη είναι πιο εύκολα διαλυτό οπιούχο, γι΄αυτό και 

απορροφάται πιο γρήγορα από το κεντρικό νευρικό σύστηµα, παρέχοντας 

στον χρήστη πιο άµεσα και γρήγορα το αίσθηµα της «ευφορίας». Από την 

άλλη µεριά, η µεθαδόνη απορροφάται πιο δύσκολα και πιο αργά, για τον λόγο 

αυτό χρησιµοποιείται ως υποκατάστατο στη διαδικασία απεξάρτησης των 

χρηστών. Στις γυναίκες που κάνουν χρήση οπιούχων εµφανίζεται συχνά 

αµηνόρροια, πιθανώς λόγω µειωµένης έκκρισης γονανδορφινών. Η διατροφή 

είναι ένα σηµαντικό ζήτηµα στους χρήστες ουσιών, µιας και συνήθως είναι 

πολύ φτωχή και προκαλούνται συνεπώς, αναιµία, σηµαντικές αβιταµινώσεις, 

όπως έλλειψη της βιταµίνης Β6, της θιαµίνης κ.ά. Χρήστες οπιούχων, που 

κάνουν χρήση της ενέσιµης µορφής της ουσίας, βρίσκονται σε µεγάλο κίνδυνο 

να εµφανίσουν βακτηριακή ενδοκαρδίτιτδα, θροµβοφλεβίτιδα, πνευµονία, 

βρογχίτιδα και εφόσον µοιράζονται σύριγγες και βελόνες, είναι πιθανόν να 

εµφανίσουν τον ιό της ηπατίτιδας Β και τον ιό του AIDS. (Παπαγεωργίου, 

2004) 

Οι επιπτώσεις της χρήσης οπιούχων από τη µητέρα στο βρέφος πρέπει να 

λαµβάνονται πολύ σοβαρά υπόψιν. Εκτός από τις επιπλοκές ενός πρόωρου 

τοκετού και του ελλειπούς βάρους του βρέφους, υπάρχει ο κίνδυνος 

εµφάνισης του συνδρόµου βρεφικής αποχής (Neonatal Abstinence Syndrome, 

NAS) ή στερητικών συµπτωµάτων. Η πλειονότητα των συµπτωµάτων 

εµφανίζεται σε διάστηµα 24 έως 48 ωρών από τη στιγµή της γέννησης, αλλά 

έχουν αναφερθεί τα συµπτώµατα και µέχρι και 6 ηµέρες µετά το πέρας της 

γέννας. Το αν η σοβαρότητα και η διάρκεια του συνδρόµου σχετίζεται µε τη 

δοσολογία των οπιούχων που γίνονται χρήση ή όχι, δεν είναι ακόµη 

τεκµηριωµένο επιστηµονικά, καθώς δεδοµένα υποστηρίζουν, από τη µια 

µεριά ότι υπάρχει µεγάλη συνάφεια, ενώ άλλα δεδοµένα υποστηρίζουν το 

ακριβώς αντίθετο. (Παπαγεωργίου, 2004) 

Η χρήση µεθαδόνης είναι δυνατόν να προκαλέσει ακόµη πιο σοβαρά 

στερητικά συµπτώµατα και οι καθυστερηµένες αντιδράσεις είναι πιο κοινές ως 

σύµπτωµα σε αυτήν την περίπτωση. Ο κίνδυνος εµφάνισης του συνδρόµου 

του ξαφνικού θανάτου είναι 5 φορές µεγαλύτερος σε αυτήν την κατηγορία 



βρεφών. Καθυστέρηση στην ανάπτυξη µπορεί να είναι ένα ακόµη κοινό 

σύµπτωµα, όπως επίσης και ο κίνδυνος το βρέφος να µείνει ορφανό, λόγω 

θανάτου της µητέρας από τυχαία ή ηθεληµένη λήψη υπερβολικής δόσης, από 

µόλυνση του ιού του AIDS ή από κάποιο τραύµα.  

 

 Κοκαΐνη 

Η κοκαΐνη είναι ένα ναρκωτικό αλκαλοειδές. Είναι ένας ισχυρότατος 

αγγειοκινητικός σφυγκτήρας και έχει αναφερθεί συσχέτισή του µε υπερένταση 

στη µητέρα, αυθόρµητη αποβολή και αποκόλληση του πλακούντα. Επιπλέον, 

έχει συνδεθεί η χρήση της κοκαΐνης µε µικρή περίοδο κύησης και µικρή ηλικία 

γέννησης ενός βρέφους, επιπλοκή η οποία επηρεάζεται από το φαινόµενο 

µείωσης της όρεξης, το οποίο προκαλεί περιορισµένη διατροφική πρόσληψη 

και χαµηλό βάρος σώµατος στη µητέρα. Τόσο η αυθόρµητη αποβολή όσο και 

η τεχνητή παρουσιάζουν αυξηµένα ποσοστά στις περιπτώσεις µητέρων 

εξαρτηµένων από την εν λόγω ναρκωτική ουσία. Οι ενδείξεις της αποβολής 

εµφανίζουν την τάση να αυξάνονται, όπως και οι περιπτώσεις νεκρών µωρών 

λόγω της αποβολής δεκαπλασιάζονται, πιθανώς εξαιτίας καταστροφών στον 

πλακούντα ή στην ενδοµήτρια περιοχή νωρίς κατά την διάρκεια της 

εγκυµοσύνης.  

Μελέτες σε ζώα αναφέρουν ποικίλες δυσπλασίες, ευρήµατα που 

επιβεβαιώνονται και µε µελέτες σε ανθρώπους.  

Πιστεύεται ότι, οι οποιεσδήποτε τεχνητές ανωµαλίες δεν περιορίζονται 

µόνο στη φάση της οργανογένεσης, αλλά εκτείνονται και περαιτέρω κατά τη 

ζωή του εµβρύου. Το πιο συχνό εύρηµα σχεδόν όλων των ερευνών, των 

σχετικών µε τη χρήση του εν λόγω ναρκωτικού, είναι καθυστέρηση στην 

ενδοµήτρια ανάπτυξη. (Παπαγεωργίου, 2004) 

 Βενζοδιαζεπίνες 

Οι βενζοδιαζεπίνες είναι η πλέον διαδεδοµένη ναρκωτική ουσία στην 

Μεγάλη Βρετανία που συνταγογραφείται. Οι επιπτώσεις της ουσίας αυτής 

κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης δεν είναι βέβαιες, ωστόσο η χρήση 

βενζοδιαζεπινών νωρίς κατά την εγκυµοσύνη συνδέεται µε αυξηµένες 

πιθανότητες υπερωιοσχιστίας, και δόσεις άνω των 30 µιλιγκράµ µπορεί να 

επιφέρουν στερητικά συµπτώµατα στο βρέφος. (Παπαγεωργίου, 2004) 



 

 Αµφεταµίνες 

Υπάρχουν ελάχιστες ενδείξεις σχετικά µε συγκεκριµένες επιπτώσεις από 

τη χρήση αµφεταµινών κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. Ωστόσο, φαίνεται 

να υπάρχουν ανωµαλίες στο έµβρυο, όπως και πιθανότητες µικρής περιόδου 

εγκυµοσύνης και µικρής ηλικίας του εµβρύου.  

 

 Μαριχουάνα 

Οι επιπτώσεις της µαριχουάνας στην εγκυµοσύνη είναι αδιευκρίνιστες. 

Συνήθως γίνεται χρήση µαριχουάνας µαζί µε καπνό και αλκοόλ, και γι’ αυτόν 

τον λόγο είναι δύσκολο να ταυτοποιηθούν οι επιπτώσεις της χρήσης 

µαριχουάνας.   

 

 

 

 

 

 

 

2.2. Μηχανισµοί και ∆ράση ανοσοποιητικού συστήµατος και κατάχρηση 
αλκοόλ 

Η χρήση αλκοόλ είναι γνωστό ότι επιφέρει ανωµαλίες στην ενδοκρινική 

λειτουργία και στη ρύθµιση των ενδοκρινικών νευρολογικών αδένων. 

Αναφέρεται ότι, η αιθανόλη µπορεί να επηρεάσει τόσο άµεσα όσο και έµµεσα 

το ορµονικά συστήµατα, συµπεριλαµβανοµένων της αδρεναλίνης, του 

θυρεοειδούς, των ορµονών ανάπτυξης, της ινσουλίνης και άλλων. 

Επιπρόσθετα, επιφέρει αλλαγές στο µεταβολισµό των περιφερικών ορµονών. 

Παρατηρούνται διαφορετικές επιπτώσεις µακρόχρονης και βραχύχρονης 

κατάχρησης αλκοόλ, όπως επίσης η απεξάρτηση από το αλκοόλ είναι 

δυνατόν να επηρεάσει την ενδοκρινική λειτουργία. ∆ευτερεύουσες επιπτώσεις 

εµφανίζονται συνοδευτικά, όπως παθήσεις του ήπατος, φτωχή διατροφή και 

άλλες ιατρικές παθήσεις. Αυτό που πρέπει να τονιστεί στην παρούσα φάση 

είναι το γεγονός, ότι τα περισσότερα δεδοµένα σχετικά µε την κατάχρηση 



αλκοόλ, προέρχονται από µελέτες κυρίως στον ανδρικό πληθυσµό και από 

µελέτες αρσενικών ζώων. Κατά συνέπεια, τα σχετικά µε το θέµα δεδοµένα για 

τον πληθυσµό των εγκύων γυναικών είναι αρκετά περιορισµένα. Μόνο, πολύ 

πρόσφατα έρευνες επιχείρησαν να µελετήσουν το φαινόµενα σε πληθυσµούς 

γυναικών και συγκεκριµένα σε εγκύους γυναίκες.  

 Οι επιπτώσεις της χρήσης αλκοόλ κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης 

είναι πολύπλοκες και αφορούν άµεσα και έµµεσα, τόσο τη µητέρα όσο και το 

έµβρυο. Η αιθανόλη διαπερνά τον πλακούντα, και εισέρχεται στην κυκλοφορία 

του εµβρύου σε σύντοµο χρονικό διάστηµα (30 λεπτά της ώρας) 

επηρεάζοντας άµεσα την ανάπτυξη των ιστών και των κυττάρων του εµβρύου, 

συµπεριλαµβανοµένης και της ενδοκρινικής λειτουργίας. H αιθανόλη ενδέχεται 

να επηρεάζει την πρωτεϊνική σύνθεση ή την δηµιουργία νευροδιαβιβαστών. Η 

ουσία εκείνη η οποία ενοχοποιείται για τις περισσότερες ανωµαλίες είναι η 

ακεταλδεϋδη (Ouelette, 1982). Οι διαφοροποιήσεις στην ισορροπία του 

ορµονικού συστήµατος της µητέρας επιδρούν έµµεσα στην ανάπτυξη της 

µεταβολικής, φυσιολογικής και ενδοκρινικής λειτουργίας του εµβρύου. Τα 

επίπεδα της αιθανόλης στο αίµα του εµβρύου γίνονται ίδια µε αυτά του 

µητρικού αίµατος, αποτοξικοποιούνται όµως µε µικρότερο ρυθµό. Η αιθανόλη 

παραµένει στο αµνιακό υγρό. Τα προαναφερθέντα στοιχεία είναι 

χαρακτηριστικά του εµβρυϊκού αλκοολικού συνδρόµου (Fetal Alcohol 

Syndrome). Επιπλέον, αλλαγές στη µεταβολική λειτουργία της µητέρας και / ή 

στην ενδοκρινική λειτουργία µπορούν να επηρεάσουν τη δυνατότητα 

διατήρησης µιας επιτυχηµένης εγκυµοσύνης, οδηγώντας έτσι σε πιθανή 

αποβολή ή σε εκγενετής ανωµαλίες του εµβρύου.  

           Αρκετές µορφολογικές ανωµαλίες που παρουσιάζει το έµβρυο µετά την 

γέννηση του οφείλονται στο εµβρυϊκό αλκοολικό σύνδροµο (Fetal Alcohol 

Syndrome). Σε αυτές τις ανωµαλίες περιλαµβάνονται οι εγκεφαλικές 

ανωµαλίες, καθυστερηµένη και µη φυσιολογική ανάπτυξη και µορφολογικές 

αλλαγές στην δοµή του προσώπου. Το κεφάλι του εµβρύου είναι µικρό, η 

γέφυρα της µύτης είναι πλατιά, µειωµένο ύψος και βάρος, νοητική 

καθυστέρηση και αδυναµία συντονισµού των κινήσεων. (Ζeman, 1991)                 

  Ιδιαίτερη έµφαση αποδίδεται στη λειτουργία του άξονα υποθάλαµος, - 

υπόφυση - επινεφρίδια, καθώς σχετίζεται άµεσα αυτή η δέσµη αξόνων µε το 

ανοσοποιητικό σύστηµα και την ενδοκρινική λειτουργία, τόσο της µητέρας όσο 



και του εµβρύου. ∆εδοµένα διαφόρων ερευνών φανερώνουν ότι, η 

κατανάλωση αλκοόλ από τις έγκυες µητέρες αυξάνει τα ποσοστά της 

αδρεναλίνης στον οργανισµό τους, τα βασικά επίπεδα κορτικοστερόνης, την 

κορτικοστεροειδή αντίδραση στο στρες και το κορτικοστεροειδές στρες, σε 

αντίθεση µε εγκύους που δεν καταναλώνουν αλκοόλ. (Schiff et al, 1999) 

Αυτές οι µεταβολές συµβαίνουν από την ενδέκατη ηµέρα της 

εγκυµοσύνης, είναι παρούσες καθόλη της διάρκεια της κυήσεως, είναι 

δυνατόν να γίνουν πιο έντονες καθως η κύηση εξελίσσεται και επιπλέον, 

µπορούν να συµβούν ακόµη και µε ελάχιστη κατανάλωση αλκοόλ, δηλαδή 

ακόµη και µε χαµηλή πρόσληψη αιθανόλης. Σηµαντική παρατήρηση στο 

σηµείο αυτό είναι η διαπίστωση, ότι οι διατροφικές συνήθειες, η φτωχή 

διατροφή συγκεκριµένα της µητέρας, κατά τη φάση αυτή της εγκυµοσύνης και 

µε τις παρούσες συνυπάρχουσες µεταβολές δεν επηρεάζει την εν λόγω 

κατάσταση αρνητικά, γεγονός που σηµαίνει ότι τυχόν αυξητικές µεταβολές 

στην λειτουργία των κορτικοειδών δεν οφείλεται σε διατροφικούς παράγοντες.  

Η έγκυος µητέρα και το έµβρυο βρίσκονται σε µια διαρκή λειτουργική 

αλληλεπίδραση µεταξύ τους. Κατά συνέπεια, µεταβολές στην λειτουργία του 

άξονα υποθάλαµος – υπόφυση - επινεφρίδια στη µητέρα, επιφέρουν 

µεταβολές στην ανάπτυξη του ίδιου άξονα του εµβρύου. Όπως ήδη 

αναφέρθηκε, καθώς το αλκοόλ διαπερνά τον πλακούντα επηρεάζει τις βασικές 

λειτουργίες ανάπτυξης του εµβρύου. Συνοδευτικά, ενεργοποιείται ο άξονας 

υποθάλαµος – υπόφυση - επινεφρίδια και επηρεάζεται η ανάπτυξή του. Οι 

επιπτώσεις για το έµβρυο είναι έµµεσες, ωστόσο µπορεί να υπάρξουν µόνιµες 

οργανικές µεταβολές σε νευρολογικές δοµές, οι οποίες ρυθµίζουν τη 

λειτουργία των τριών αυτών συστηµάτων, καθώς και τη µεταξύ τους 

λειτουργία καθόλη τη διάρκεια της ζωής. Ευρήµατα ερευνών υποστηρίζουν 

ότι, αυξηµένα επίπεδα κορτικοστεροειδών στη µητέρα δεν αποτελούν τον 

πρωταρχικό διαµεσολαβητικό παράγοντα για την αυξηµένη στρεσσογόνο 

αντίδραση ενός νεογνού στην έκθεση στην αιθανόλη. Γι’ αυτό το λόγο, είναι 

επιβεβληµένη η µελέτη του πιθανού ρόλου των κορτικοειδών γλυκόζης στην 

υπεραντίδραση του άξονα υποθάλαµος – υπόφυση - επινεφρίδια στην έκθεση 

στην αιθανόλη στο νεογνό. Είναι πιθανό να υπάρχει µια σύνθετη 

αλληλεπίδραση µεταξύ άµεσων και έµµεσων επιπτώσεων της έκθεσης σε 



αιθανόλη, και αυτό πιθανόν να επηρεάζει τις επιδράσεις της αιθανόλης στη 

δραστηριότητα των τριών συστηµάτων στο νεογνό.  

Οι πολύπλοκες επιδράσεις της αιθανόλης και της λειτουργίας του 

άξονα υποθάλαµος – υπόφυση - επινεφρίδια της µητέρας στον αντίστοιχο 

άξονα του νεογνού φαίνεται να επηρεάζονται και να λειτουργούν συνοδευτικά 

µε µέσες διατροφικές συνήθειες. Κατά τη 19η ηµέρα της κυήσεως φαίνεται ότι 

τα έµβρυα που εκτίθενται σε αιθανόλη εµφανίζουν υπερβολικά χαµηλά 

επίπεδα κορτικοστεροειδών, σε σύγκριση µε έµβρυα που δεν υποβάλλονται 

σε ανάλογη έκθεση. Σε αντίθεση, κατά τη γέννα τα νεογνά που εκτίθενται σε 

αιθανόλη παρουσιάζουν αυξηµένα πλάσµα και αυξηµένα επίπεδα 

κορτικοστεροειδών στον εγκέφαλο, αλλά χαµηλά επίπεδα λειτουργίας της 

υπόφυσης και της έκκρισης ενδορφινών.  

Μόλις πρόσφατα άρχισαν να µελετώνται οι µηχανισµοί που ευθύνονται 

για την υπερδραστηριότητα του άξονα υποθάλαµος – υπόφυση - επινεφρίδια 

και που αντανακλανούν αλλαγές σε διάφορα επίπεδα του άξονα αυτού. 

Αυξηµένη δραστηριότητα των τριών αυτών συστηµάτων είναι δυνατόν να 

προκληθεί ακόµη και λόγω αυξηµένης έκκρισης διαφόρων εκκριµάτων του 

οργανισµού, λόγω αυξηµένης αντίδρασης της υπόφυσης σε διάφορα 

εκκρίµατα, λόγω αυξηµένης κινητικότητας προς τον υποθάλαµο, λόγω 

ελλειµµάτων στην ανταποδοτική ρύθµιση της δραστηριότητας του άξονα 

αυτού, και/ ή λόγω διαφοροποιήσεων σε κεντρικούς νευροδιαβιβαστές, που 

ρυθµίζουν τον άξονα υποθάλαµος – υπόφυση - επινεφρίδια.  

∆ιάφορα δεδοµένα παρουσιάζουν ότι, πολύπλοκοι µηχανισµοί 

πιθανώς να διαδραµατίζουν κάποιο ρόλο. Έρευνες δείχνουν ότι, τρεις είναι οι 

σηµαντικότεροι µηχανισµοί, που µπορεί να διαδραµατίζουν κάποιο ρόλο στη 

ρύθµιση της υπερδραστηριότητας του άξονα υποθάλαµος – υπόφυση - 

επινεφρίδια: διαφοροποιήσεις στην κινητικότητα του άξονα αυτού, 

διαφοροποιήσεις στην ανταποδοτική λειτουργία του άξονα, και 

αλληλεπιδράσεις µεταξύ του άξονα της αδρεναλίνης και του άξονα των 

γεννητικών αδένων. Υπάρχουν σηµαντικές ενδείξεις ότι, η έκθεση στην 

αιθανόλη αυξάνει την εισροή ενισχυµένων ερεθισµάτων στον παρακοιλιακό 

πυρήνα του υποθαλάµου. Ωστόσο, είναι αναγκαίο να σηµειωθεί ότι οι 

περισσότερες έρευνες που έχουν διεξαχθεί σχετικά, έχουν ως πληθυσµό 



κυρίως αρσενικά ζώα, εποµένως τα οποιαδήποτε συµπεράσµατα σχετικά µε 

τις επιδράσεις του µηχανισµού στις εγκύους, πρέπει να γίνονται µε τη δέουσα 

προσοχή. Πρόσφατες έρευνες καταδεικνύουν την ύπαρξη του τρίτου 

µηχανισµού στην υπερδραστηριότητα του άξονα. Συγκεκριµένα, µελετάται ο 

ρόλος των διαφοροποιήσεων στις εισαγόµενες ποσότητες αιθανόλης στις 

αλληλεπιδράσεις µεταξύ του άξονα της αδρεναλίνης και του άξονα των 

γεννητικών αδένων, ρυθµίζοντας τις σεξουαλικώς δίµορφες επιδράσεις της 

αιθανόλης σε αρσενικά και θηλυκά νεογνά.  

Από όσα παρουσιάστηκαν παραπάνω, προκύπτει το συµπέρασµα ότι,  

έκθεση του εµβρύου σε αιθανόλη, και κατεπέκταση του νεογνού και µέλλοντα 

ενήλικα, είναι τόσο άµεσες όσο και έµµεσες και επηρεάζουν το ανοσοποιητικό 

του σύστηµα και την ανάπτυξή του εν γένει. Κλείνοντας, αναφέρεται 

επιγραµµατικά και η επίδραση της αιθανόλης στην ανάπτυξη του θυρεοειδούς 

αδένα. Η αιθανόλη είναι δυνατόν να διαταράξει την ανάπτυξη του θυρεοειδούς 

αδένα. Υπερβολική έκθεση σε αιθανόλη κατά τη διάρκεια της ανάπτυξης του 

αδένα αυτού, µπορεί να εµποδίσει την ανάπτυξη των επιθηλάκων του 

θυρεοειδούς και να διαταράξει το µικρο - περιβάλλον της ανάπτυξης των Τ- 

κυττάρων, γεγονός που µπορεί να οδηγήσει σε εξασθένιση του πληθυσµού 

των Τ- κυττάρων. (Schiff et al, 1999) 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



3. Μετάδοση ψυχογεννητικών, ψυχονευρωτικών, ψυχοκινητικών 
προβληµάτων λόγω χρήσης ναρκωτικών και κατανάλωσης αλκοόλ 

Η αµφίδροµη σχέση µεταξύ του κοινωνικού, πολιτιστικού περιβάλλοντος 

και των προβληµάτων της υγείας βρίσκει την πιο χαρακτηριστική του έκφραση 

στην περίπτωση των νόσων της εξάρτησης από ουσίες.  

Ως εξάρτηση από ουσίες θεωρούµε: 1) τη φυσική (σωµατική) εξάρτηση 

που είναι µια κατάσταση κατά την οποία το σώµα έχει προσαρµοστεί µε την 

ύπαρξη σ΄αυτό µιας ουσίας, έτσι ώστε, όταν αυτή πάψει να υπάρχει, να 

εµφανίζονται σωµατικά συµπτώµατα από τη στέρηση της ουσίας αυτής που 

συνήθως περιλαµβάνουν τη δυσθυµία και τον πόνο και 2) την ψυχολογική 

εξάρτηση που είναι µια κατάσταση που χαρακτηρίζεται από συναισθηµατική 

και ψυχική ενασχόληση µε τις δράσεις της ουσίας και, επίσης, µε την έντονη 

επιθυµία για τη λήψη της από το εξαρτηµένο άτοµο. (Παπαγεωργίου, 1993) 

Είναι γνωστό ότι οι κοινωνικές συνθήκες δηµιουργούν κοινωνικά 

προβλήµατα ή καταστάσεις που οι παλαιότεροι κοινωνιολόγοι τις 

αποκαλούσαν κοινωνική παθολογία, όπως είναι ο αλκοολισµός, η εξάρτηση 

από φαρµακευτικές ουσίες, µέσα από αµοιβαίους µηχανισµούς. Η 

αναγνώριση αυτής της σχέσης αποτελεί την ουσιαστική προϋπόθεση για το 

σχεδιασµό και την οργάνωση προληπτικών και θεραπευτικών µέτρων. Στο 

ένα σκέλος της σχέσης αυτής βρίσκεται το εξαρτηµένο άτοµο, ως 

βιοψυχοκοινωνική µονάδα, και στο άλλο τοποθετείται το κοινωνικο- 

πολιτιστικο - οικονοµικό και γεω - πολιτικό περιβάλλον. Η ύπαρξη τάσεων 

µεταβλητών που υπεισέρχονται στο φαινόµενο της εξάρτησης δικαιολογεί την 

πολυπλοκότητά του. Εποµένως, για να µιλήσουµε για την πρόληψη του 

φαινοµένου, πρέπει να γνωρίζουµε την προέλευση, τις διαστάσεις και τις 

τυχόν φαρµακολογικές ιδιαιτερότητες που υπάρχουν. Οι φαρµακευτικές 

ουσίες ορίζονται από τον τρόπο δράσης τους στο Κεντρικό Νευρικό Σύστηµα 

ως: 1) κατευναστικές- υπνωτικές ουσίες (αιθυλική αλκοόλη, βαρβιτουρικά), 2) 

ελάσσονα ηρεµιστικά (βενζοδιαζεπίνες), 3) ψευδαισθησιογόνα (κάνναβη, 

µεσκαλίνη, κ.ά.), 4) τροποποιητικά του συναισθήµατος (µείζονα ηρεµιστικά και 

αντικαταθλιπτικά), 5) ναρκωτικά- αναλγητικά (ηρωίνη, κοδείνη, όπιο, µορφίνη, 

µεθαδόνη, κ.ά.) και 6) διεργετικά, όπως είναι οι αµφεταµίνες, η κοκαίνη, η 

καφείνη, κ.ά (Μαδιανός, 2000). 



 Η εξάρτηση περιλαµβάνει µια απώλεια ελέγχου εκ µέρους του ατόµου 

όσον αφορά την ποσότητα και τη διάρκεια λήψης της ψυχοδραστικής ουσίας, 

που τείνει να λαµβάνεται σε µεγαλύτερη ποσότητα και επί µακρότερο χρονικό 

διάστηµα απ΄ότι είχε υπολογιστεί αρχικά από το άτοµο και αυτό παρά την 

ενδεχοµένη επιθυµία ή ανεπιτυχείς προσπάθειες του να αναλάβει τον έλεγχο 

της καταστάσης. Η συνειδητοποίηση εκ µέρους του ατόµου της βλαπτικότητας 

της ουσίας δεν αρκεί για την επιτυχή προσπάθεια διακοπής της λήψης. Η 

εξάρτηση οδηγεί τον χρήστη σε µια υπερβολική κατανάλωση δυνάµεων και 

χρόνου για να επιτύχει την προµήθεια της ψυχοδραστικής ουσίας κάτι το 

οποίο, συνεπικουρούµενο από τις άµεσες επιπτώσεις της λήψης της ουσίας 

πάνω στην ψυχική και σωµατική ισορροπία του ατόµου, οδηγεί σε 

προβλήµατα διατήρησης της κοινωνικής, επαγγελµατικής και οικογενειακής 

ένταξης.  

Το σύνδροµο της στέρησης είναι ένα άλλο χαρακτηριστικό που 

συνθέτει την οντότητα της εξάρτησης στη µεγάλη πλειοψηφία των 

περιπτώσεων. Περιλαµβάνει εκδηλώσεις ή συµπτώµατα σωµατικής και 

ψυχικής φύσεως που εµφανίζονται, όταν το άτοµο δεν πάρει σε µια 

συγκεκριµένη δοσολογία την ουσία απέναντι στην οποία εµφανίζει εξάρτηση ή 

εµφανίσει ανοχή απέναντι στη συγκεκριµένη δόση ή στην συγκεκριµένη 

ουσία. Οι εκδηλώσεις του συνδρόµου στέρησης εξαρτώνται από την 

προσλαµβανόµενη ουσία, αλλά κατά κανόνα η ένταση και σοβαρότητά τους 

είναι συνάρτηση της ποσότητας που καταναλώνεται.  

Η κατάχρηση ουσίας είναι µια διακριτή έννοια, που αντιπροσωπεύει µια 

υπερβολική κατανάλωση κάποιας ουσίας και που οδηγεί σε κλινικά 

συµπτώµατα ή/ και σε επώδυνη για το άτοµο κατάσταση. Η κατάχρηση οδηγεί 

σε προβλήµατα στην εργασία και στην οικογένεια, σε ποινική φύσεως 

επιπλοκές και δηµιουργεί κινδύνους τόσο για το ίδιο το άτοµο, όσο και για 

τους γύρω του. (Παπαγεωργίου , 1993) 

 

 

Κυριότερες κλινικές µορφές 

 Αλκοολισµός. Πρόκειται για εξάρτηση απέναντι στο οινόπνευµα, η οποία 

συνοδεύεται από δυσµενείς συνέπειες σε ψυχικό και σωµατικό επίπεδο αλλά 



επίσης συχνά και στον οικογενειακό, επαγγελµατικό και κοινωνικό τοµέα της 

ζωής του ατόµου. Αποτελεί µια πολύ συχνά συναντόµενη διαταραχή στις 

δυτικές κοινωνίες δεδοµένου ότι το οινόπνευµα, µαζί µε την καφείνη και την 

νικοτίνη, αποτελούν τις τρεις περισσότερο χρησιµοποιούµενες ψυχοδραστικές 

ουσίες στον κόσµο. Ο αλκοολισµός συνοδεύεται από διάφορες παθολογικές 

εκδηλώσεις.  

Τα επεισόδια µέθης, έπειτα από υπερβολική κατανάλωση 

οινοπνεύµατος, αποτελούν συνηθισµένες και συχνές εκδηλώσεις του 

αλκοολισµού, οριζόµενες σε πολλές χώρες από έναν βαθµό αλκοολαιµίας 

που υπερβαίνει τα 0,80 g/l. Χαρακτηρίζονται από αφύσικη συµπεριφορά 

(συχνά αργή, σπάνια διεγερτική, µερικές φορές επιθετική) που δεν είναι 

προσαρµοσµένη στις περιστάσεις, άρση των αναστολών (αστεϊσµοί, 

ενδεχοµένως απρέπειες), θυµικές διακυµάνσεις (συχνά ευφορία, σπάνια 

κατάθλιψη), δυσκολίες στην οµιλία και στον συντονισµό των κινήσεων, 

ελαττωµένες ικανότητες µνηµονικής εγγραφής. Σε σοβαρές περιπτώσεις η 

µέθη µπορεί να οδηγήσει σε κώµα ή ακόµη και σε θάνατο.  

Το σύνδροµο στέρησης εκδηλώνεται προοδευτικά όχι µόνο επ΄ευκαιρία 

µιας µακροχρόνιας αποχής από την κατανάλωση οινοπνεύµατος αλλά ακόµη 

και µετά από ένα χρονικό διάστηµα οκτώ µόνο ωρών από την τελευταία λήψη 

οινοπνεύµατος, στην περίπτωση που ο αλκοολισµός είναι σοβαρού βαθµού.  

Χαρακτηρίζεται από τρόµο των χειρών, εφίδρωση και ταχυκαρδία, αϋπνία, 

ναυτία ή εµετούς, άγχος και διέγερση, ενδεχοµένως σύγχυση, ψευδαισθήσεις 

ή παραισθήσεις, παραλήρηµα και κρίσεις επιληψίας. Στην περίπτωση της 

εµφάνισης διέγερσης, σύγχυσης, παραληρήµατος και ψευδαισθήσεων, µιλάµε 

τότε για παραλήρηµα στέρησης. Αµνηστικού τύπου διαταραχές µπορούν να 

προκύψουν µεσοπρόθεσµα ή µακροπρόθεσµα, ως αποτελέσµα έλλειψης 

στον οργανισµό της βιταµίνης Β1 (θειαµίνη). Το σύνδροµο ή εγκεφαλοπάθεια 

του Wernicke χαρακτηρίζεται από αταξικές διαταραχές, αµφοτερόπλευρη 

πόρευση της 6ης εγκεφαλικής συζυγίας, διαταραχές της συνείδησης, 

νευροφυτικές διαταραχές και πολυνευρίτιδα. Το σύνδροµο του Korsakoff 

περιλαµβάνει έντονη προσθιοδροµική και αναδροµική αµνησία, µυθοπλασία 

και ανοσογνωσία, αποπροσανατολισµό και αδυναµία ενσωµάτωσης κυρίως 

αφηρηµένων και οπτικών πληροφοριών που αφορούν το χώρο. 

(Παπαγεωργίου, 1993) 



Αγχώδεις διαταραχές, θυµικές διαταραχές, ψυχωσικές διαταραχές και 

άνοια είναι άλλες συχνές επιπλοκές του χρόνιου αλκοολισµού.  

 

 Παράγωγα της ινδικής κάνναβης. Η κάνναβη αποτελεί την περισσότερο 

χρησιµοποιούµενη παράνοµη ουσία στον κόσµο. Από το φυτό Cannabis 

sativa προέρχονται η µαριχουάνα, το χασίς και διάφορα άλλα µίγµατα φύλλων 

και ρητίνης. Η δράση αυτών των παρασκευασµάτων οφείλεται σε ουσίες που 

περιέχουν και που ονοµάζονται κανναβινοϊδή, εκ των οποίων το πιο δραστικό 

είναι η ∆-9-τετραϋδροκανναβινόλη.  

 Η λήψη των παραγώγων της ινδικής κάνναβης (σύµφωνα µε το DSM-

IV) αυξάνει την ευαισθησία του ατόµου απέναντι στα εξωτερικά ερεθίσµατα, 

δίνοντας την εντύπωση πιο έντονων χρωµάτων και κάνοντας το άτοµο να 

παρατηρεί λεπτοµέρειες που δεν διέκρινε πριν. Αυξηµένες δόσεις µπορεί να 

οδηγήσουν σε απροσωποποίηση και αποπραγµατοποίηση. Συχνά 

παρατηρείται κακός συντονισµός των κινήσεων, πτώση της ικανότητας 

προσοχής, ευφορία αν και µερικές φορές µπορεί να παρατηρηθεί άγχος, 

παραµόρφωση της κρίσης του ατόµου, επιβράδυνση του χρόνου όπως τον 

βιώνει το άτοµο. Σε σωµατικό επίπεδο συχνά προκύπτει υπεραιµία των 

επιπεφυκότων, ξηροστοµία, ταχυκαρδία και αύξηση της όρεξης. Η χρόνια 

χρήση της ινδικής κάνναβης δεν έχει αποδειχθεί ότι επηρεάζει δυσµενώς τις 

εγκεφαλικές λειτουργίες αν και υπάρχουν µερικά δεδοµένα που υποδεικνύουν 

κάποιες λεπτές επιπτώσεις επάνω σε αυτές τις λειτουργίες µακροχρόνια.  

 Υψηλές δόσεις των παραγώγων της ινδικής κάνναβης ή αυξηµένη 

ευαισθησία ενός ατόµου σε αυτήν την ουσία µπορεί να οδηγήσουν στην 

πρόκληση τοξικού παραληρήµατος (πτώση της συνείδησης και της 

προσοχής, διαταραχές της αντίληψης και γνωσιακή απορρύθµιση, 

αποπροσανατολισµό, διαταραχές της µνήµης, δυσκολίες στην οµιλία), 

πρόκληση οξέος ψυχωσικού επεισοδίου ή κρίσης άγχους, στην εµφάνιση 

παράδοξων ψυχολογικών καταστάσεων, όπως της έντονης ανάδυσης 

αισθήσεων και αντιλήψεων ακόµη και σε περίοδο αποχής από την ινδική 

κάνναβη, όπως επίσης και στη χρόνια εκδήλωση απάθειας, τάσεων 

απόσυρσης και µειωµένης ικανότητας πνευµατικής συγκέντρωσης. Σε 

σωµατικό επίπεδο, τα παράγωγα της ινδικής κάνναβης φαίνεται ότι µπορούν 

να προκαλέσουν καρδιαγγειακά προβλήµατα, πνευµονικές λοιµώξεις, 



ορµονικές διαταραχές, ενδεχοµένως καρκινογένεση µέσω αναστολής κάποιων 

ανοσοβιολογικών µηχανισµών. (Παπαγεωργίου, 1993) 

 Ένα από τα σηµαντικότερα προβλήµατα που σχετίζονται µε τη χρήση 

των παραγώγων της ινδικής κάνναβης βρίσκεται στο γεγονός ότι αυτά 

προκαλούν συχνά πέρασµα για τη χρήση πιο «σκληρών» ναρκωτικών, στο 

πλαίσιο ενός πνεύµατος αναζήτησης εντονότερων αισθήσεων. 

 

 Οπιοειδή. Στην κατηγορία αυτή υπάγονται περισσότερες από 20 ουσίες 

αλλά την πιο σηµαντική θέση, µε µεγάλη διαφορά από τις υπόλοιπες, κατέχει 

η ηρωίνη. Πρόκειται για ένα αλκαλοειδές το οποίο συνήθως λαµβάνεται σε 

ενέσιµη µορφή, αφού αναµιχθεί µε άλλες ουσίες, και το οποίο προκαλεί 

ταχύτατα µια πολύ έντονη εξάρτηση. Η τοξικότητα του προϊόντος συχνά 

οφείλεται στην κυµαινόµενη περιεκτικότητα του µείγµατος που διατίθεται και 

που µπορεί να οδηγήσει, στην περίπτωση που ο χρήστης πάρει κάποια δόση 

υψηλότερης καθαρότητας σε ηρωίνη απ΄ότι συνήθως, σε τοξικά 

αποτελέσµατα. Έχει διαπιστωθεί τελευταία ότι η εξάρτηση από την ηρωίνη 

συχνά συνυπάρχει µε άλλου τύπου ψυχικές διαταραχές, όπως κατάθλιψη, 

αλκοολισµό, αντικοινωνική συµπεριφορά, αγχώδεις διαταραχές, κ.ά. ∆εν 

µπορεί όµως να διευκρινιστεί µε βεβαιότητα η αιτιολογική σχέση που συνδέει 

αυτές τις διαταραχές και η κατεύθυνση της χρονικής αλληλουχίας στην 

εµφάνισή τους.  

 Η λήψη της ηρωίνης οδηγεί σε µια ευφορική διάθεση, η οποία όµως 

σύντοµα µετατρέπεται σε απάθεια ή σε δυσθυµία, σε ψυχοκινητική 

επιβράδυνση ή διέγερση, που συνοδεύεται από αλλοίωση των ανώτερων 

ψυχικών λειτουργιών, πτώση του επιπέδου συνείδησης, προσοχής, µνήµης 

και κρίσης και αφύσικη συµπεριφορά. Σε σωµατικό επίπεδο παρατηρείται 

µύση και υπεραιµία των επιπεφυκότων. Η µύση µετατρέπεται σε µυδρίαση 

στην περίπτωση της υπερδοσολογίας και συνοδεύεται από κώµα, 

αναπνευστικές δυσλειτουργίες και στις πιο σοβαρές καταστάσεις, από 

πνευµονικό οίδηµα.  

 Το σύνδροµο στέρησης απέναντι στην ηρωίνη είναι ιδιαίτερα έντονο, 

εµφανιζόµενο 8 µε 10 ώρες µετά την τελευταία χρήση, περιλαµβάνοντας 

έντονο άγχος και αϋπνία, ευερεθιστότητα, ναυτία και εµετούς, κράµπες, 

δακρύρροια και ρινόρροια, µυδρίαση, εφίδρωση, διάρροια, πυρετό, σε 



σοβαρές καταστάσεις διέγερση. Οι λοιµώδεις επιπλοκές είναι ιδιαίτερα 

συχνές, όπως ιογενής ηπατίτιδα B και C, και τα τελευταία χρόνια το σύνδροµο 

επίκτητης ανοσολογικής ανεπάρκειας (AIDS). (Παπαγεωργίου, 1993) 

 Κοκαΐνη, Αµφεταµίνες. Είναι αλκαλοειδή των οποίων η χρήση και η 

τοξικότητα µοιάζουν πολύ, αν και διαφέρουν ελαφρώς όσον αφορά τη χηµική 

τους σύσταση. Η λήψη τους προκαλεί αφύσικη συµπεριφορά, ευφορία, 

αυξηµένη κοινωνικότητα και διαπροσωπική επαφή, υπερδραστηριότητα, 

µερικές φορές ψυχική ένταση, άγχος και θυµό. Σε σωµατικό επίπεδο 

παρατηρείται ταχυκαρδία ή βαδρυκαρδία, µυδρίαση, αυξοµειώσεις της 

αρτηριακής πίεσης, ναυτία ή έµετοι, ρίγη, ψυχοκινητική επιτάχυνση ή 

επιβράδυνση, σε σοβαρές καταστάσεις διέγερση, απώλεια της επαφής µε την 

πραγµατικότητα, παραλήρηµα, παρανοειδούς µορφής, ψευδαισθήσεις, 

σύγχυση και κώµα που µπορεί να οδηγήσει και στο θάνατο. Το σύνδροµο 

στέρησης περιλαµβάνει (σύµφωνα µε το DSM-IV) δυσφορικό συναίσθηµα, 

κόπωση, έντονα δυσάρεστα όνειρα, αϋπνία ή υπερυπνία, αυξηµένη όρεξη, 

ψυχοκινητική επιβράδυνση ή διέγερση. (Παπαγεωργίου, 1993) 
 Ψευδαισθησιογόνα. Περιλαµβάνονται ουσίες όπως το L.S.D., η 

µεσκαλίνη, το S.T.P., η ψιλοκυβίνη, η έκσταση ή MDMA κ.ά. Η κύρια 

αναζητούµενη δράση τους από το χρήστη είναι η αλλοίωση της αντίληψης του 

εξωτερικού και εσωτερικού κόσµου, ενώ το άτοµο βρίσκεται σε κατάσταση 

πλήρους εγρήγορσης, όπως επίσης και η φρενετική διέγερση του σώµατος 

και των ικανοτήτων του. Τα χρώµατα γίνοται αντληπτά ως πλέον έντονα και 

ανεξαρτητοποιούνται από τα αντικείµενα από τα οποία προέρχονται, οι 

µορφές των αντικειµένων παραµορφώνονται, επέρχονται παραισθήσεις, 

αποπροσωποποίηση και αποπραγµατοποίηση. Μερικές φορές µπορεί να 

παρατηρηθούν και συναισθησίες, δηλαδή µια αισθητηριακή αντίληψη, 

πραγµατική η ψευδαισθητική, βιώνεται στο πλαίσιο µιας άλλης αίσθησης (για 

παράδειγµα να βιωθεί ως οπτική εικόνα ή µια οπτική αντίληψη να γίνει 

αντιληπτή ως ήχος). Η ως κάποιο βαθµό «ευχάριστα» ψυχεδελική 

παραµόρφωση της πραγµατικότητας µπορεί να συνοδευτεί από έντονο άγχος 

ή κατάθλιψη, παραληρητική, παρανοειδή σκέψη, αγωνιώδη αίσθηση του 

ατόµου ότι χάνει τα λογικά του, διέγερση και ενδεχοµένως επιθετική ή 

αυτοκτονική συµπεριφορά. Προκύπτουν επίσης σωµατικά συµπτώµατα όπως 

ταχυκαρδία, εφίδρωση, τρόµος των χειρών και έλλειψη συντονισµού στις 



κινήσεις. Ιδιαίτερα ανησυχητικά για το άτοµο συµπτώµατα µπορεί να 

προκύψουν µε τη µορφή αυτόµατης επανεµφάνισης αισθητηριακών 

παραµορφώσεων µια έως δύο ηµέρες µετά το τέλος του επεισοδίου της 

χρήσης της ψευδαισθησιογόνου ουσίας, µε αποτέλεσµα το άτοµο να 

πανικοβάλλεται πιστεύοντας ότι χάνει τα λογικά του, αφού δεν µπορεί να 

συνδέσει τις αισθητηριακές διαταραχές µε µια πρόσφατη λήψη της ουσίας.  

 Οξεία προβλήµατα που µπορούν να οδηγήσουν στο θάνατο, έχουν 

παρατηρηθεί σε νεαρούς χρήστες µε ουσίες όπως η έκσταση, αφού κάτω από 

συνθήκες εξαντλητικής διέγερσης του σώµατος (για παράδειγµα µέσω 

παρατεταµένω χορευτικών επιδόσεων) αυτά µπορούν να προκαλέσουν 

υπερπυρεξία, κώµα, διάχυτη αγγειακή πήξη του αίµατος και οξεία νεφρική 

ανεπάρκεια. Το σύνδροµο φαίνεται ότι οφείλεται σε διαταραχή στην 

οµοιοστασία της σεροτονίνης στο κεντρικό νευρικό σύστηµα. (Παπαγεωργίου, 

1993) 

 

 

 

 

 

 

3.1. Μετάδοση ψυχογενετικών, ψυχονευρωτικών, ψυχοκινητικών 
προβληµάτων λόγω κατάχρησης αλκοόλ 

 

Νευρολογικά επακόλουθα του αλκοολισµού 
 Η οξεία δηλητηρίαση µε οινόπνευµα µπορεί να προκαλέσει κώµα και 

θάνατο. Τα όρια τοποθετούνται ανάλογα µε τη γενικότερη σωµατική 

κατάσταση, µεταξύ 4 – 6 mg%. Οι περισσότερες οξείες δηλητηριάσεις µε 

οινόπνευµα παρέρχονται συνήθως χωρίς ιδιαίτερα επακόλουθα. Καµιά φορά 

χρειάζεται ιατρική βοήθεια για την αντιµετώπιση τυχόν αναπνευστικής 

παράλυσης, πνευµονικής εισρόφησης κ.α. 

 Η χρόνια δηλητηρίαση όµως του νευρικού συστήµατος από το 

οινόπνευµα µπορεί να προκαλέσει βαριές και µη αναστρέψιµες βλάβες του 

νευρικού ιστού. Συχνότερες είναι:  



Αλκοολική – πολύ νευροπάθεια: κυρίως έχουµε συµπτώµατα από την 

περιφέρεια και ιδιαίτερα τα πόδια. Σαν υποκειµενικά συµπτώµατα συνήθως 

παρουσιάζονται κυρίως άλγη στη γάµπα του ποδιού (συχνά αίτιο 

λανθασµένης διάγνωσης κυκλοφορικών διαταραχών), αίσθηµα βαδίσµατος 

πάνω σε βαµβάκι, και µυικοί σπασµοί των µυών της κίνησης.  

Επιληπτικά επεισόδια: Σαν επιληπτικά επεισόδια οφειλόµενα στην κατάχρηση 

οινοπνευµατοδών ποτών µπορούν να θεωρηθούν αυτά, που εµφανίζονται α) 

είτε στο σύνδροµο στέρησης, β) είτε σε χρόνιους αλκοολικούς, που πριν δεν 

είχαν εµφανίσει τέτοιου είδους συµπτώµατα και στους οποίους δε βρίσκεται 

καµιά άλλη οργανική διαταραχή. Χαρακτηριστικό είναι, ότι εµφανίζονται ακόµη 

και µετά την παραίτηση από τη χρήση οινοπνευµατοδών ποτών και έχουν 

συνήθως γενικευµένο χαρακτήρα.  

Αλκοολική ατροφία της παρεγκεφαλίδας: µε ατακτικό βάδισµα, δυσαρθρία και 

τρέµουλο των χεριών, κ.α. 

Εγκεφαλίτιδα Wernicke: που έχει βαρύ παθολογικό χαρακτήρα και µπορεί να 

οδηγήσει µέχρι και σε µόνιµη βλάβη πολλαπλών εγκεφαλικών λειτουργιών. 

(Παπαγεωργίου , 1993) 

Ψυχολογικά επακόλουθα του αλκοολισµού 

 Σε όλους όσους έχουν δοκιµάσει κάποιο οινοπνευµατώδες ποτό είναι 

γνωστή η δράση της αιθανόλης στον ψυχικό τους κόσµο. Φυσικό είναι, ότι 

όσο µεγαλύτερη γίνεται η ποσότητα του οινοπνεύµατος που καταναλώνει ένα 

άτοµο, τόσο θα αυξάνει και η δράση του πάνω στις διάφορες ψυχικές 

λειτουργίες. Στην περίπτωση µάλιστα όπου γίνεται χρόνια χρήση σχετικά 

µεγάλων ποσοτήτων οινοπνευµατοδών ποτών, έχουµε τέτοιες ψυχικές 

διαταραχές που καµιά φορά δεν είναι πια επανορθώσιµες.  

 Οι ψυχικές αυτές διαταραχές, ανάλογα µε τη συµπτωµατολογία που 

παρουσιάζουν, µπορούν να ξεχωριστούν σε αυτοτελείς ψυχικές ασθένειες 

ώστε να είναι ευκολότερη, τόσο η διάγνωσή τους όσο και η θεραπεία τους.  

 Σαν πλέον απλή και επανορθώσιµη διαταραχή της ψυχικής λειτουργίας 

είναι η κατάσταση µέθης. Η µέθη, δεν συνδέεται απαραίτητα µε εξάρτηση από 

το οινόπνευµα, µπορεί όµως να έχει δυσάρεστα επακόλουθα, τόσο σε 

σωµατικό όσο και σε κοινωνικό επίπεδο. Η επανόρθωση των ψυχικών 

λειτουργιών γίνεται αυτόµατα µετά την παύση της δράσης του οινοπνεύµατος 

στον εγκεφαλικό ιστό. Από καθαρά ψυχιατρική σκοπιά η µέθη µπορεί να 



χαρακτηριστεί ως «εξωγενής ψυχωτική κατάσταση µε συµπτωµατολογία ενός 

περαστικού οργανοψυχικού συνδρόµου». Κύρια συµπτώµατα της 

«περαστικής» αυτής «ψυχωτικής κατάστασης» είναι η εύθυµη διάθεση, η 

ψυχοκινητική ανησυχία, η «διευκόλυνση» της επικοινωνίας, η ελάττωση της 

κριτικής σκέψης, η ασυµβίβαστη συµπεριφορά, η «όρεξη για καβγά», 

µεγαλοιδέες, κ.α. Με την παράταση του χρόνου δηλητηρίασης, εµφανίζεται η 

ναρκωτική δράση του οινοπνεύµατος, συνοδευόµενη συνήθως από 

κατάθλιψη και ελαφρά παράλυση κεντρικών νευρικών λειτουργιών (δυσκολίες 

στο βάδισµα, στην οµιλία, κ.α.).  

 Εκτός από την κατάσταση της απλής µέθης, σε πολλά άτοµα 

παρουσιάζεται µια παράδοξη δράση του οινοπνεύµατος, που θα µπορούσε 

να θεωρηθεί ως «παθολογική µέθη», µε την έννοια της ιδιαίτερης αυτής, 

ασυνήθιστης δράσης του οινοπνεύµατος πάνω στα άτοµα. Η «παθολογική 

µέθη» χαρακτηρίζεται τόσο από ποιοτικές όσο και από ποσοτικές διαφορές 

των παρουσιαζόµενων συµπτωµάτων. Η ψυχοκινητική ανησυχία εµφανίζεται 

µε πολύ εντονότερη µορφή, το άτοµο δεν είναι σε θέση όχι µόνο να ελέγξει τις 

ψυχοκινητικές του λειτουργίες, αλλά και παραγνωρίζει την πραγµατικότητα, 

συχνά παρουσιάζονται φανταστικές ιδέες και οπτικοακουστικό παραλήρηµα. 

Όλα αυτά συνοδεύονται συνήθως από υπέρµετρο θυµό, άγχος και 

επιθετικότητα. Τις περισσότερες φορές καταλήγει η «παθολογική µέθη» σε 

έναν βαθύ ύπνο και απόλυτη αµνησία, που περιλαµβάνει σχεδόν ολόκληρα τα 

χρονικά όρια της µέθης. (Παπαγεωργίου, 1993) 

 Ο διαχωρισµός της «παθολογικής µέθης» από τη συνήθη, έχει 

ιδιαίτερη σηµασία εκεί που τίθενται ιατροδικαστικά ερωτήµατα σχετικά µε 

συµπεριφορά ενός ατόµου κατά τη διάρκεια της µέθης του. Θεωρείται ότι 

πίσω από µια παθολογική µέθη, κρύβεται ένα είδος ψυχοπαθητικής 

προσωπικότητας, που λόγω της δηλητηρίασης µε το οινόπνευµα και της 

απώλειας των ελεγκτικών µηχανισµών, εµφανίζεται στην επιφάνεια. Άλλες 

ψυχοπαθολογικές καταστάσεις που εµφανίζονται κυρίως µετά από χρόνια 

κατάχρηση οινοπνευµατοδών ποτών είναι: 

Παράφρονη ζήλια: παρουσιάζεται κυρίως σε άνδρες και έχει σαν αντικείµενο 

τη σύζυγο ή φίλη. Χαρακτηρίζεται από εντονότατες ιδέες ζήλιας, που 

παίρνουν παράλογο χαρακτήρα. Ο αλκοολικός ασθενής κατηγορεί συνεχώς 

τη σύζυγο ή φίλη ότι τον απατά, προσπαθεί να ελέγξει κάθε της κίνηση. 



Ολόκληρη η σκέψη του καταλαµβάνεται από τις ζηλόφθονες αυτές ιδεές, δεν 

µπορεί να συγκεντρωθεί και εάν βρίσκεται σε θεραπεία, δεν είναι ικανός να τη 

συνεχίσει, γιατί θα πρέπει να επιστρέψει κοντά στη σύντροφό του για να την 

ελέγχει. Από τη σκοπιά της ψυχαναλυτικής θεώρησης, έχουµε µια κατάσταση 

προβολικής σκέψης, κατά την οποία ο αλκοολικός προσπαθεί να 

απελευθερωθεί από τις δικές του τύψεις, µιας και δεν µπορεί να ανταποκριθεί 

στα συζυγικά του καθήκοντα, φορτώνοντας έτσι τη σύντροφό του.  

Αλκοολική παρανοϊκή κατάσταση: Εµφανίζεται κυρίως σε υστερικά ή 

σχιζοειδικά άτοµα. Ο αλκοολικός προβάλλει όλα πάνω στον εαυτό του, νοµίζει 

ότι όλοι ασχολούνται µαζί του, έχει το συναίσθηµα ότι τον παρακολουθούν και 

καµιά φορά «παράγει» οπτικοακουστικό παραλήρηµα, που ενισχύει 

περισσότερο την παρανοϊκή του κατάσταση.   

Αλκοολικό παραλήρηµα: Η διαφορά του από την αλκοολική παρανοϊκή 

κατάσταση είναι οι έντονες οπτικοακουστικές παραληρηµατικές καταστάσεις 

του ασθενή. Εµφανίζεται κυρίως ακουστικό παραλήρηµα, ο ασθενής ακούει 

φωνές γνωστών ή αγνώστων προσώπων, που ασχολούνται µε αυτόν, τον 

κριτικάρουν, και τον κατηγορούν. Μια τέτοια κατάσταση συνοδεύεται όπως 

είναι φυσικό, από άγχος, κατάθλιψη, και ιδέες αυτοκτονίας. Το παραλήρηµα 

αυτό διαρκεί συνήθως µερικές εβδοµάδες, µέχρι και µήνες, καµιά φορά όµως 

καταλήγει σε χρόνιες ψυχωσικές καταστάσεις.  

Ψύχωση Korsakow: Εµφανίζεται σε 3 – 5% των χρόνιων αλκοολικών 

ασθενών, κυρίως µεταξύ πεντηκοστού και εξηκοστού έτους. Παρουσιάζεται 

αρχικά µε µια ασθενική ψυχική κατάσταση, ένα είδος ψυχικής κούρασης και 

απώλειας του ενδιαφέροντος για πρακτικές πλευρές της ζωής, όπως η 

δουλειά κτλ. Με τον καιρό παρατηρούνται διάφορες ελαφρές διαταραχές της 

νόησης, της ικανότητας για πνευµατική συγκέντωση και του θυµητικού. Σε 

προχωρηµένα στάδια, εφόσον συνεχιστεί η κατάχρηση οινοπνευµατοδών 

ποτών, εµφανίζονται έντονες θυµητικές διαταραχές, µε ιδιαίτερο χαρακτήρα, 

διαταραχές του προσανατολισµού, ελάττωση της ικανότητας για αυθόρµητη 

συµπεριφορά, απώλεια της κρίσης και ολοκληρωτική αποβλάκωση της 

προσωπικότητας. Τα χαρακτηριστικά των θυµητικών διαταραχών είναι ότι ο 

ασθενής θυµάται το µακρινό παρελθόν, δεν είναι σε θέση όµως να θυµηθεί τι 

έκανε πριν από λίγα λεπτά. ‘Ετσι, περιφέρεται άσκοπα ή περνάει τον καιρό 

του σε ένα δωµάτιο, αφού δεν είναι σε θέση καν να οργανώσει την παραµικρή 



του κίνηση ή πράξη, δεδοµένου ότι του λείπει η σύνδεση µε το άµεσο 

παρελθόν.  

Delirium Tremens: Είναι η πιο συχνή αλκοολική ψυχωτική κατάσταση (84%). 

Εµφανίζεται µετά από χρόνια κατάχρηση οινοπνευµατοδών ποτών, κυρίως 

µετά το 30ο έτος της ηλικίας. Συχνότερα παρουσιάζεται µετά από απότοµη 

διακοπή της χρήσης οινοπνεύµατος (στεγνό), αλλά είναι δυνατόν να 

παρουσιαστεί και κατά τη διάρκεια της χρήσης οινοπνεύµατος (υγρό). Στη 

δεύτερη περίπτωση συνήθως υπάρχει και ένας ακόµη λόγος κατάπτωσης του 

οργανισµού, όπως πνευµονία, κλπ. Αρχικά, εµφανίζεται ελαφρύ τρέµουλο των 

χεριών, διαταραχές του ύπνου, αγχώδη όνειρα, έντονη νευρικότητα, 

ψυχοκινητική ανησυχία και ιδρώτες. Συχνά έχουµε σαν πρώτο σύµπτωµα 

επιληπτικές κρίσεις. Εάν δεν γίνει ιατρική αντιµετώπιση των πρόδροµων 

αυτών συµπτωµάτων ή δεν καταφύγει ο ασθενής στο ποτό, παρουσιάζεται 

µια ιδιαίτερα ταχεία επιβράδυνση της γενικής κατάστασης του αλκοολικού 

ασθενή, µε ελαφρά κυάνωση του προσώπου, έντονο άγχος θανάτου, 

διαταραχή της βάδισης και γενικότερα της κινητικότητας των άκρων, τρέµουλο 

της φωνής και δυσαρθρία. Ο ασθενής ψάχνει άσκοπα γύρω του, είναι πλήρως 

αποπροσανατολισµένος και δεν µπορεί να κοιµηθεί. Το οπτικό παραλήρηµα 

εµφανίζεται κυρίως µε µορφή µικρών ζώων (ποντίκια, αράχνες) που φοβίζουν 

τον ασθενή, ενώ προσπαθεί να τα αποφύγει. Το οπτικό παραλήρηµα έχει το 

χαρακτηριστικό ότι επηρεάζεται από το εξωτερικό περιβάλλον. Εάν δεν γίνει 

έγκυρη αντιµετώπιση της κατάστασης αυτής, και ιδιαίτερα των καρδιο - 

κυκλοφορικών διαταραχών, µπορεί ο ασθενής να υποκύψει σε αυτές. Η 

διάρκεια της κατάστασης αυτής, κάτω από φαρµακευτική περίθαλψη, διαρκεί 

4 – 5 ηµέρες. Το ποσοστό θνησιµότητας κυµαίνεται µεταξύ 1 – 4%. 

(Παπαγεωργίου, 1993) 

 Εκτός από τα ψυχολογικά επακόλουθα που µόλις αναφέρθηκαν, 

υπάρχουν επιπλέον ψυχολογικά συµπτώµατα του αλκοολισµού, και τα οποία 

είνα χρήσιµο να αναφερθούν. Το ιδιαίτερο µε τα συµπτώµατα αυτά είναι η 

παραγνώριση και δικαιολόγησή τους µε το απλό επιχείρηµα του περάσµατος 

των χρόνων, που βέβαια µπορεί να ισχύει, αλλά στην περίπτωσή µας, βρίσκει 

λάθος εφαρµογή. Τα συµπτώµατα αυτά είναι:  

 ∆ιαταραχές της µνήµης και της ικανότητας για πνευµατική συγκέντρωση 

 Μείωση της ικανότητας για νέα µάθηση και της προσοχής 



 Σωµατοψυχική κόπωση 

 Μείωση της ικανότητας κρίσης και ιδιαίτερα για ότι αφορά στο ίδιο το άτοµο       

(δικαιολογίες για τα πάντα) 

Ελάττωση της φαντασίας και της συνθετικής σκέψης 

Ελάττωση της εµπιστοσύνης, τόσο απέναντι στον ίδιο τον εαυτό, όσο και 

των άλλων απέναντι στο ίδιο το άτοµο 

Συναισθηµατική αστάθεια 

Ελάττωση της ικανότητας για παραγωγική εργασία 

Πνευµατική ηλιθιότητα 

 

3.2 Μετάδοση ψυχογενετικών, ψυχονευρωτικών, ψυχοκινητικών 
προβληµάτων λόγω της κατάχρησης απαγορευµένων ναρκωτικών 
ουσιών 

 

Χασίς και Ψύχωση 

 Ήδη από το 1933 παρουσιάστηκε η πρώτη εµπεριστατωµένη µελέτη 

σχετικά µε τις χασισικές ψυχώσεις από τον καθηγητή Μ. Στριγγάρη. Σύφωνα 

µε τις µελέτες του, το χασίς κατανέµει τις ψυχώσεις σε: α) επεισοδιακές 

συγχυτικές καταστάσεις, και β) χρόνιες ή παρατεταµένες χασισικές ψυχώσεις. 

Ο καταµερισµός αυτός γίνεται ανάλογα µε τη διάρκειά του, την πορεία και τα 

ψυχοπαθολογικά φαινόµενα, τα οποία παρουσιάζονται. Με την πάροδο των 

χρόνων, και καθώς οι έρευνες σχετικά µε τις χασισικές ψυχώσεις γίνονται 

επισταµένα, προέκυψαν και άλλες παρατηρήσεις, που διαφοροποιούν ακόµη 

περισσότερο τις οποιεσδήποτε ψυχοπαθολογικές καταστάσεις µεταξύ τους.   

 Λίγα χρόνια µετά τις παρατηρήσεις του καθηγητή Στριγγάρη σχετικά µε 

τις χασισικές ψυχώσεις, έρχεται στην επιφάνεια η µελέτη του Skliar στο 

Αστραχάν, περιγράφει περιπτώσεις ψυχωτικών καταστάσεων, που 

παρατήρησε µέσα σε 80 περιστατικά χρόνιας χασισοποσίας. Επίσης, οι 

παρατηρήσεις του Bromberg στις Η.Π.Α., έρχονται να προσθέσουν στη 

φιλολογία γύρω από τις χασισικές ψυχώσεις. Ο Bromberg ξεχωρίζει τις 

ψυχωτικές καταστάσεις σε τρεις κατηγορίες: στην κατηγορία των 

δηλητηριάσεων από µαριχουάνα, στις αντιδραστικές καταστάσεις (στη 

δηλητηρίαση µε την έννοια µιας νευρωτικής επεξεργασίς) και στην τοξική 



ψύχωση, που αποτελείται από ένα µίγµα της δράσης της τοξικής ουσίας 

αυτής καθεαυτής και από ένα σύνολο συµπτωµάτων σαν αυτό της 

µανιοκαταθλιπτικής ψύχωσης ή της σχιζοφρένειας. (Παπαγεωργίου, 1993) 

 Από τη σύγχρονη βιβλιογραφία, άξια αναφοράς είνα τα δεδοµένα που 

παραθέτει το 1967 ο Keup. Ξεχωρίζει τις ψυχωτικές εκδηλώσεις ως εξής:  

Οξεία δηλητηρίαση (ψυχωτικό µοντέλο) 

α. Πρώτου Βαθµού 

 αίσθηµα ευτυχίας, κλπ. 

 αίσθηµα άγχους, αντιδράσεις πανικού, κλπ. 

β. ∆εύτερου Βαθµού 

 φαντασιώσεις, παραλήρηµα 

 διαταραχές του προσανατολισµού, διαταραχές ταυτότητας, 

 σύγχυση, ανησυχία, επιθετικότητα, παρανοϊκές ιδέες, κλπ. 

γ. Τρίτου Βαθµού 

 κούραση, υπνηλία, «hang over» 

δ. Μετακαταθλιπτική κατάσταση 

 

Παρατεινόµενη δηλητηρίαση 

Αντανακλαστική αντίδραση αυτόµατη ή µετά από χρήση του ναρκωτικού  

Ψυχώσεις 

α. Ιδιοπαθείς χασισικές ψυχώσεις: τοξικές ψυχώσεις, ψυχο - οργανικής 

φύσης, που φαίνονται να οφείλονται στη χρήση των κανναβικών παραγώγων 

β. Ψυχώσεις κατηγοριοποιούµενες από τη χρήση κανναβικών παραγώγων, 

θεωρείται δηλαδή ότι ήδη προϋπάρχει µια ψυχωτική ασθένεια σε λανθάνον 

στάδιο που εκδηλώνεται µε τη χρήση του χασίς 

γ. Μεγιστοποίηση ψυχωτικών καταστάσεων. Όταν δηλαδή έχουµε 

χειροτέρευση, µιας ήδη γνωστής ψυχωτικής κατάστασης, λόγω της χρήσης 

χασίς.  

1. Η χρήση χασίς γίνεται ταυτόχρονα µε την εµφάνιση των ψυχωτικών 

συµπτωµάτων. 

2. Η χρήση χασίς φαίνεται να είναι σύµπτωµα της ψύχωσης. 

Ψυχώσεις που εκδηλώνονται µετά τη στέρηση των κανναβικών παραγώγων. 

Χρόνιες διαταραχές  

α. Κοινωνική εξαθλίωση 



β. Ψυχο - οργανικές διαταραχές 

γ. Πνευµατική αποδιοργάνωση σε συνδυασµό µε αλλαγές του χαρακτήρα 

 Στο διαχωρισµό αυτό των ψυχικών επιδράσεων των κανναβικών 

παραγώγων, διευκρινίζει ο Keup, ότι οι τοξικές κανναβικές ψυχώσεις 

φαίνονται να έχουν µια σχετικά καλή πρόγνωση, σε αντίθεση µε τις 

«κινητοποιούµενες» ή «µεγιστοποιούµενες» ψυχωτικές καταστάσεις που 

παρουσιάζονται στην εξέλιξή τους, όµοιες µε τις σχιζοφρενικές ψυχώσεις, µε 

την ανάλογη βαρύτητα.  

 Τέλος, σηµαντικές είναι οι ανακοινώσεις του αµερικανικού συνεδρίου 

περί της δράσης των κανναβικών παραγώγων και της υγείας (1974). Τα 

αποτελέσµατα, που πρόκειται να παρουσιαστούν εδώ, αποτελούν κοµµάτι 

µιας ανακοίνωσης στο συνέδριο, στην οποία αρχικά, γίνεται αναφορά στη 

σύγχυση που επικρατεί όσον αφορά τη διάγνωση και ταξινόµηση των 

χασισικών ψυχώσεων. Στη συνέχεια, προτείνεται ο διαχωρισµός των 

χασισικών ψυχώσεων µε έναν ιδιαίτερο τρόπο, που είναι ο ακόλουθος: 

1. Σοβαρές δηλητηρίασεις: Αυτές οδηγούν σε ένα είδος ελαφρού «ντελίριου», 

µε διαταραχές του προσανατολισµού, δυσκολία στην άρθρωση, ελαφρά 

αστάθεια στο βάδισµα, όπως και διαταραχές στην ικανότητα υποδοχής 

διαφόρων ερεθισµάτων του περιβάλλοντος. Ταυτόχρονα παρουσιάζονται 

διαταραχές ποιότητας, οπτικό ή ακουστικό παραλήρηµα κλπ. Με την 

εξαφάνιση της δραστικής ουσίας από τον οργανισµό επανέρχεται το άτοµο 

αυτόµατα στη φυσιολογική του κατάσταση.  

2. Παθολογικές δηλητηριάσεις: ∆εν θεωρούνται σοβαρές δηλητηριάσεις, αλλά 

περισσότερο καταλυτικές καταστάσεις εµφάνισης διαφόρων παθολογικών 

συµπτωµάτων. Η εικόνα που παρουσιάζεται, χαρακτηρίζεται από βραχείας 

διάρκειας παρανοϊκές εµπειρίες, που συνοδεύονται από άγχος, φόβο 

θανάτου, συναίσθηµα απώλειας του λόγου, ακόµη και από οξείες 

καταθλιπτικές καταστάσεις, έντονες διαταραχές ταυτότητας και ρεαλιστικής 

αντιµετώπισης της πραγµατικότητας, όπως και αντιδράσεις πανικού. Οι 

«παθολογικές» αυτές δηλητηριάσεις διαρκούν µερικές ώρες και υποχωρούν 

αυτόµατα.  

3. Οξείες κανναβικές ψυχώσεις: Αυτή η κατηγορία περιλαµβάνει όλες τις 

παραληρητικές και γενικότερα ψυχωτικές καταστάσεις που ακολουθούν τη 

χρήση χασίς. Παρουσιάζονται συνήθως µετά από µια δηλητηρίαση µε 



κανναβικά παράγωγα. Η διάρκειά τους φθάνει τις κάποιες ηµέρες, θεωρείται 

ότι πρόκειται για συµπτωµατολογία που εκδηλώνεται λόγω µιας ήδη 

προϋπάρχουσας προδιατεθειµένης προσωπικότητας.  

4. Μέσης διάρκειας και χρόνιες κανναβικές ψυχώσεις: Περιγράφονται κυρίως 

σε χώρες, όπως οι Ινδίες ή η Βόρεια Αφρική. Για την εκδήλωσή τους 

αποφασιστική είναι η χρόνια κατάχρηση κανναβικών παραγώγων, που οδηγεί 

σε αποδιοργάνωση υψηλών διανοητικών λειτουργιών. Η συµπτωµατολογία 

µοιάζει µε αυτή των χρόνιων σχιζοφρενικών ψυχώσεων. Μέχρι στιγµής δεν 

έχει αποδειχθεί ότι, η εµφάνιση τέτοιου είδους ψυχώσεων οφείλεται 

αποκλειστικά στη δράση των κανναβικών παραγώγων και δεν πρόκειται απλά 

για σχιζοφρενικές ασθένειες.   

5. Μόνιµες καταστάσεις: Εδώ εντάσσονται η χασισική άνοια και οι flash- back 

ψυχωτικές καταστάσεις.  

 

Κοκαΐνη 

Κίνδυνοι από τη χρήση κοκαΐνης  
 Οι πιο συχνές επικίνδυνες καταστάσεις από τη χρήση της κοκαΐνης 

είναι αυτές που οφείλονται στη διαταραχή των αισθήσεων και της βίωσης της 

πραγµατικότητας κατά τη διάρκεια της κοκαϊνικής µέθης. Ιδιαίτερα 

προβληµατικός είναι ο καθορισµός ορίων, πάνω από τα οποία η δράση της 

ουσίας µπορεί να έχει άµεσα επακόλουθα στη γενική υγεία του χρήστη, 

ανεξάρτητα φυσικά από τα επακόλουθα της χρόνια χρήσης των εξαρτηµένων 

κοκαϊνοµανών.  

 Έχει παρατηρηθεί ότι πολλά άτοµα, παρουσιάζουν µια υπερευαισθησία 

απέναντι ακόµα και σε µικρές θεραπευτικές- δόσεις κοκαΐνης. Έτσι, µπορεί να 

παρουσιαστεί ακόµη και µετά από χρήση λίγων σταγόνων στο βλεννογόνο 

του οφθαλµού, έντονη κυκλοφορική διαταραχή µε όλα τα συµπτώµατα του 

καρδιο - κυκλοφορικού σοκ. Η παρουσιαζόµενη διαταραχή µπορεί να φθάσει 

σε απώλεια της συνείδησης, πτώση της πίεσης και δύσπνοια, που εάν δεν 

αντιµετωπιστούν εκγαίρως, µπορούν να οδηγήσουν σε θάνατο. Η κατάσταση 

αυτή είναι γνωστή ως «κοκαϊνικό σοκ». (Gossop, Grant, 1990) 

 Η οξεία κοκαϊνική δηλητηρίαση, σαν αποτέλεσµα ξεπεράσµατος της 

δόσης ανοχής για το συγκεκριµένο άτοµο είναι επίσης µια κατάσταση που 

χρειάζεται άµεση ιατρική αντιµετώπιση. Τα συµπτώµατα, τα οποία 



εµφανίζονται είναι η αύξηση του µεγέθους της κόρης των οφθαλµών, 

ταχυκαρδία, ερυθρότητα του προσώπου, έντονος ιδρώτας, αύξηση της 

θερµοκρασίας, υπέρταση, ταχύπνοια και γενικά συµπτώµατα από τη δράση 

του συµπαθητικού. Συχνά, παρουσιάζονται επιληπτικά επεισόδια και 

παραληρητικά φαινόµενα. Ιδιαίτερα επικίνδυνες για τη ζωή του ατόµου είναι οι 

διαταραχές από το κυκλοφορικό, που µπορούν να φθάσουν σε οξεία 

καρδιακή ανεπάρκεια, όπως και από το αναπνευστικό σύστηµα.  

(Gossop, Grant, 1990) 

 Η χρόνια κοκαϊνική δηλητηρίαση είναι το αποτέλεσµα της εξάρτησης 

από την κοκαΐνη. Όσο περισσότερο βυθίζεται ο κοκαϊνοµανής στην εξάρτησή 

του, τόσο χλωµότερος εµφανίζεται στο πρόσωπο, καχεκτικός από την 

απώλεια σωµατικού βάρους, µε τη χαρακτηριστική παραµόρφωση από τον 

χρόνιο ερεθισµό του ρινικού βλεννογόνου, που φθάνει µέχρι και σε 

παραµόρφωση του σχήµατος της µύτης. Η διαρκής ξηροστοµία προκαλεί µε 

τον καιρό αυτόµατες κινήσεις καταπόσεως. Η σωµατική αλλαγή συνοδεύεται 

φυσικά από την ψυχική παραµόρφωση του εξαρτηµένου, που συνιστά και την 

εξάρτηση από την κοκαΐνη. Σωµατική εξάρτηση, µε την έννοια καθαρά 

οργανικών συµπτωµάτων, µε τη µορφή συνδρόµου αποστέρησης δεν 

εµφανίζεται ακόµα και σε χρόνιους κοκαϊνοµανείς. (Gossop, Grant, 1990) 

 Η εξάρτηση από την κοκαΐνη είναι απόλυτα ψυχικής µορφής, όπως και 

η εξάρτηση από κανναβικά παράγωγα.  

 Ψυχώσεις που εµφανίστηκαν µετά τη χρήση κοκαΐνης περιγράφηκαν 

για πρώτη φορά το 1887 από τον Thomsen. Χαρακτηριστικό των ψυχώσεων 

αυτών ήταν οι παρανοϊκές ιδέες και τρόποι βιώσεως του περιβάλλοντος. Η 

παρανοϊκή αυτή κατάσταση συµπληρωνόταν από ακουστικό παραλήρηµα, 

συναίσθηµα άγχους, διαταραχές της σεξουαλικής συµπεριφοράς και 

καταναγκαστική συµπεριφορά. Ο Bonhoeffer αναφέρεται σε ένα 

χαρακτηριστικό των ψυχώσεων αυτών στο οπτικό - αισθητικό παραλήρηµα 

µικρών ζώων (µε τη µορφή εντόµων, µικρών µαύρων κηλίδων, κλπ.) τα οποία 

ο κοκαϊνοµανής όχι µόνο τα αισθάνεται µέσα στη επιδερµίδα του, αλλά και τα 

βλέπει.  

 Η κλινική εικόνα των ψυχωτικών αυτών καταστάσεων ελάχιστα 

διαφέρει από την εικόνα της κοκαϊνικής µέθης, που µπορεί να ιδωθεί, κάτω 

από το πρίσµα αυτό, σαν παροδική εξωγενής ψυχωτική κατάσταση. Ο Maier, 



στηριζόµενος στην παρατήρηση 100 περιπτώσεων κοκαϊνικής ψύχωσης 

διαχωρίζει τις κοκαϊνικές ψυχώσεις σε: 

 α.Οξύ κοκαϊνισµό, µε τη µορφή οξείας δηλητηρίασης 

 β. Χρόνια κοκαϊνική δράση 

 γ. Υποξύ κοκαϊνικό ντελίριο 

 δ. Κοκαϊνική παραφρένεια 

 ε. Κοκαϊνική ψύχωση 

 στ. Κοκαϊνική παράλυση 

 Όπως ήδη αναφέρθηκε, η εξάρτηση απο την κοκαΐνη είναι ψυχικού 

χαρακτήρα. Ιδιαίτερο χαρακτηριστικό αυτής της εξάρτησης είναι η ανάγκη για 

ταχεία αύξηση της προσλαµβανόµενης δόσης και της συχνότητας λήψης της 

ουσίας. Παρά το γεγονός ότι λείπουν τα στοιχεία της σωµατικής εξάρτησης, η 

σύνδεση της κοκαΐνης µε τον χρήστη µπορεί µόνο µε τη σύνδεση της ηρωίνης 

µε τον ηρωινοµανή να συγκριθεί. Τα ψυχικά συµπτώµατα στέρησης είναι τόσο 

έντονα και δυσβάσταχτα για τον χρήστη, ώστε πολλές φορές οδηγούν στην 

αυτοκτονία. Χαρακτηριστικό είναι επίσης ότι η κοκαΐνη, αποδοµείται ιδιαίτερα 

αργά στον ανθρώπινο οργανισµό, έτσι ώστε η δράση της να διαρκεί 

περισσότερο από αυτή των οπιούχων. Η τυπική εξάρτηση από την κοκαΐνη 

είναι το καλύτερο παράδειγµα για την απόδειξη του κινδύνου που µπορεί να 

περικλείει µια ουσία, άσχετα από το εάν προκαλεί σωµατική εξάρτηση ή όχι. Η 

«απελευθέρωση» από την ουσία αυτή είναι το ίδιο δύσκολη, όπως και στην 

περίπτωση των οποιούχων. Έτσι, µόνο µακροχρόνιες θεραπείες υπόσχονται 

ένα κάποιο αποτέλεσµα. (Gossop, Grant, 1990) 

 

∆ιάγνωση-Ιατρικοφαρµακευτική αντιµετώπιση-Συντηρητική θεραπεία 

 Οι παράγοντες οι οποίοι επιδρούν στην ανάπτυξη κάποιας εξάρτησης 

φαίνεται ότι είναι πολλοί κάθε φορά, επεµβαίνοντας είτε ταυτόχρονα είτε σε 

διαφορετικές φάσεις της διαδικασίας που καταλήγει στην εξάρτηση.  

 Έρευνες σε οικογένειες αλκοολικών, σε διδύµους και κυρίως σε 

υιοθετηµένα παιδιά υπέδειξαν τη συµµετοχή γενετικών παραγόντων στην 

ανάπτυξη µιας εξάρτησης. Έτσι, αν και το 1/3 των αλκοολικών δεν έχουν 

προηγούµενο αλκοολισµού στην οικογένειά τους, απεδείχθη ότι η ύπαρξη 

αλκοολισµού στο οικογενειακό ιστορικό ενός ατόµου προδιαθέτει (χωρίς να 



καθιστά αναπόφευκτη) την ανάπτυξη αλκοολισµού ή εξάρτησης σε άλλου 

είδους ουσίες, και η οποία λαµβάνει χώρα αν υπάρξουν κι άλλοι παράγοντες. 

Η γενετική ιδιαιτερότητα, που φαίνεται να καθορίζει κάποια γενική ευπάθεια 

απέναντι σε διαφόρων µορφών εξαρτήσεις, πιθανολογείται ότι υφίσταται σε 

γονίδια που σχετίζονται µε την ανάπτυξη των υποδοχεών της ντοπαµίνης ή µε 

τη δραστηριότητα ενζύµων που σχετίζονται µε το µεταβολισµό του 

οινοπνεύµατος, αν και οι υποθέσεις αυτές δεν έχουν στοιχειοθετηθεί 

επαρκώς. Παρόλα αυτά, το θέµα της γενετικής επίδρασης στην ανάπτυξη της 

εξάρτησης, είναι ιδιαίτερα πολύπλοκο, αφού ενδέχεται να εµπλέκονται 

διάφορα γονίδια σε µερικές περιπτώσεις, ενώ σε άλλες απουσιάζουν στοιχεία 

που να ενισχύουν την γενετική υπόθεση και το περιβάλλον µόνο φαίνεται να 

παίζει καθοριστικό ρόλο.  

 Μελέτες πάνω σε βιολογικούς παράγοντες που ενδεχοµένως 

συνδέονται µε κάποια ευπάθεια απέναντι σε προβλήµατα εξάρτησης, 

οδήγησαν στη διατύπωση υποθέσεων, µη επιβεβαιωµένων ακόµη, που 

εµπλέκουν τον µεταβολισµό του οινοπνεύµατος, την ευαισθησία του ατόµου 

απέναντι σε αυτό και ορµόνες όπως η κορτιζόλη και προλακτίνη. Οι 

ντοπαµινεργικές και σεροτονινικές οδοί του κεντρικού νευρικού συστήµατος 

θεωρείται ότι ενέχονται στη διαδικασία εγκατάστασης της εξάρτησης. 

(Gossop, Grant, 1990) 

 Η διερεύνηση των χαρακτηριστικών του χρήστη, σε ένα γνωσιακό και 

συµπεριφοριστικό επίπεδο οδήγησε στη διατύπωση ορισµένων υποθέσεων. 

Έτσι, ηλεκτροφυσιολογικά δεδοµένα υποδεικνύουν προβλήµατα στην 

αναγνώριση και στην ερµηνεία πολύπλοκων περιβαλλοντικών ερεθισµάτων εκ 

µέρους ατόµων υψηλού κινδύνου για την ανάπτυξη εξάρτησης. Ταυτόχρονα, 

συνδέεται η εξάρτηση µε ορισµένα χαρακτηριστικά της προσωπικότητας, 

όπως αντικοινωνικότητα, παρορµητικότητα, έλξη για περιπέτεια και 

αναζήτηση έντονων αισθήσεων.  

 Σύγχρονα συµπεριφοριστικά και γνωσιακά σχήµατα εστιάζουν την 

προσοχή τους κυρίως στην αναζήτηση από τον χρήστη κάποιας ορισµένης 

κατευναστικής ή αναισθητικής, ευφορικής, ευχάριστα διεγερτικής ή 

εκστασιακής επίδρασης, σε συνδυασµούς που ποικίλλουν ανάλογα µε την 

προσλαµβανόµενη ουσία, τη δόση και το άτοµο. Η φαρµακολογική αυτή 

δράση, συνδυαζόµενη µε την επικρότηση της χρήσης από ένα ορισµένο 



περιβάλλον ή µε την ανάγκη κατευνασµού της ενοχής ή της αίσθησης 

αποµόνωσης από τον χρήστη, συγκροτούν ένα θετικό ενισχυτή, που ευνοεί τη 

συνέχεια της χρήσης των ψυχοδραστικών ουσιών. Σε µια πρώτη φάση, η 

επίδραση του περιβάλλοντος φαίνεται να είναι καθοριστική, µε την έννοια ότι 

προτείνει ή υποβάλλει στον µέλλοντα χρήστη την ιδέα της λήψης της ουσίας. 

Τα κατευναστικά ή ευφορικά αποτελέσµατα που η τελευταία µπορεί να 

προκαλέσει, σε ένα άτοµο βιολογικά προδιαθετηµένο ή µε προβλήµατα 

άγχους και κατάθλιψης, σε αναζήτηση ταυτότητας και κοινωνικού χώρου 

ένταξης, µπορούν να οδηγήσουν στην επανάληψη της εµπειρίας και έτσι στην 

εγκατάσταση εξάρτησης µέσω αυτού του είδους θετικής ενίσχυσης. Συνήθειες 

και συµπεριφορές που συνδέονται µε τη χρήση της ουσίας (η διαδικασία της 

προετοιµασίας της ηρωίνης στον ηρωινοµανή, το άγγιγµα και το άναµα του 

τσιγάρου στον καπνιστή, η ατµόσφαιρα γύρω από ένα ποτό στον αλκοολικό) 

εγκαθιστούν έναν τρόπο και έναν ρυθµό ζωής που λειτουργεί επίσης ως ένα 

ιδιαιτέρως ισχυρός θετικής ενισχυτής.  

 Τα ίδια ερµηνευτικά σχήµατα αναγνωρίζουν την ύπαρξη αρνητικών 

ενισχυτών που αποτρέπουν τη διακοπή της χρήσης και οι οποίοι εντοπίζονται 

κυρίως στις επώδυνες και δυσάρεστες εκδηλώσεις της στέρησης, όταν το 

άτοµο επιχειρήσει να διακόψει τη λήψη της ουσίας ή να µειώσει τη 

προσλαµβανόµενη δόση. Όταν το άτοµο ξαναβρίσκει και µάλιστα σε 

εντονότερο βαθµό το άγχος και τις επώδυνες αισθήσεις, τις οποίες 

προσπάθησε να καταπολεµήσει µέσα από τη χρήση κάποιας ουσίας, 

αποθαρρύνεται στην προσπάθειά του να διακόψει τη χρήση.  

 Προϋπάρχουσες ψυχικές παθήσεις ενδέχεται να ευνοήσουν την 

εγκατάσταση εξάρτησης απέναντι σε µια ή περισσότερες ουσίας µε την 

έννοια, ότι το άτοµο φαίνεται να αναζητά µια ουσία ικανή να το ανακουφίσει 

από τα συµπτώµατά του ή ικανή να απαλύνει τις σκληρές επιπτώσεις που η 

πάθηση αυτή έχει επάνω στη ζωή του. Μπορεί να αφορά ένα µεγάλο φάσµα 

διαταραχών, όπως την κατάθλιψη, τη φοβική, την ιδεοψυχαναγκαστική και την 

αγχώδη διαταραχή, τη σχιζοφρένεια ή τις διάφορες παθολογικές 

προσωπικότητες µε προεξάρχουσα την αντικοινωνική.  

 Η ψυχαναλυτική προσέγγιση έχει επεξεργαστεί έναν ορισµένο αριθµό 

ερµηνευτικών σχηµάτων, αρχής γενοµένης από τον Freud και τους µαθητές 

του, οι οποίοι διατύπωσαν θεωρητικές υποθέσεις όσο αφορά τον αλκοολισµό, 



που στηριζόταν στην καθήλωση σε στοµατικό στάδιο και τη λανθάνουσα 

οµοφυλοφιλία. Νεώτερες υποθέσεις όσον αφορά τους ψυχοπαθολογικούς 

µηχανισµούς, που ευνοούν τη χρήση ουσιών, επικεντρώνονται περισσότερο 

επάνω σε µια υποτιθέµενη ανεπαρκή λειτουργικότητα του Εγώ, το οποίο δεν 

δύναται να ελέγξει επώδυνα συναισθήµατα, όπως ο θυµός, το άγχος και η 

κατάθλιψη. Ο έλεγχος αυτός κάτω από φυσιολογικές καταστάσεις θεωρείται 

ότι γίνεται µέσα από συµβολικές διεργασίες, που σχετίζονται µε το Εγώ και οι 

οποίες καταλήγουν στην έκκριση «φυσιολογικών ηρεµιστικών» που διαθέτει ο 

οργανισµός. Πρόκειται δηλαδή για ένα συµβολο - χηµικό σύστηµα που ήδη 

έχει φανταστεί ο Freud. Η αδυναµία ψυχικής επεξεργασίας των 

συναισθηµάτων και των συγκρούσεων που προκύπτουν στον χρήστη 

πιστεύεται ότι, οφείλεται µερικές φορές και στην δυσκολία του να 

συνειδητοποιήσει και να περιγράψει αυτό που αισθάνεται, κάτι που 

µεταφράζεται µε τον όρο αλεξιθυµία. Στην περίπτωση της έλλειψης αυτού του 

εσωτερικού συµβολικού - χηµικού συστήµατος που καταλήγει φυσιολογικά 

στην αδρανοποιήση του επώδυνου βιώµατος, η ουσία που χρησιµοποιεί ο 

χρήστης είναι µια εξωτερική φαρµακολογική βοήθεια που επιτρέπει στο άτοµο 

να καταπραϋνει αυτά τα οδυνηρά συναισθήµατα.  

 Τέλος, κοινωνικοί και οικογενειακοί παράγοντες έχουν ταυτοποιηθεί και 

ενοχοποιηθεί ως συνεισφέροντες στην ανάπτυξη προβληµάτων εξάρτησης. Η 

νοµοθεσία, κοινωνικοί και ιδεολογικοί παράγοντες, η ενηµέρωση, η διάθεση ή 

όχι κάποιας ουσίας σε ένα κοινό, η τιµή της, είναι στοιχεία που επηρεάζουν, 

το αν κάποιο άτοµο θα δοκιµάσει αυτήν την ουσία, αλλά επίσης και το να θα 

συνεχίσει να τη χρησιµοποιήσει. Θα επέµβουν βέβαια ενδιάµεσα παράγοντες 

που σχετίζονται µε τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά, σωµατικά και ψυχολογικά, του 

συγκεκριµένου ατόµου. Η χρήση ουσιών από κάποιο άτοµο ή κάποια µέλη 

µιας οικεγένειας φαίνεται ότι τείνει να ευνοήσει ανάλογες συµπεριφορές, που 

αφορούν την ίδια ή κάποια άλλη ουσία, από άλλα µέλη της οικογένειας. 

Έχουν διατυπωθεί επίσης υποθέσεις για την µετάθεση ενός οικογενειακού 

προβλήµατος, επάνω στη χρήση ουσιών ενός µέλους της, το οποίο επιτρέπει 

τη διατήρηση µιας παθολογικής ισορροπίας µέσα στην οικογένεια, για την 

ύπαρξη διάσπασης στην οικογένεια εξαιτίας θανάτου, χωρισµού ή 

προβληµατικών συµπεριφορών, για υπερπροστατευτικό πατέρα ή 

υπερπροστατευτική µητέρα και άλλα.  



 Η θεραπευτική τακτική πρέπει να περιλαµβάνει τρία στάδια: αυτό της 

αναγνώρισης του προβλήµατος (συχνά το ίδιο το άτοµο το συνειδητοποιεί 

µόνο του), αυτό της αποτοξίνωσης/ απεξάρτησης, και αυτό της κοινωνικής 

επανένταξης (στην περίπτωση που η εξάρτηση ή η κατάχρησή της έχει 

προκαλέσει κοινωνική περιθωριοποίηση).  

  Η φαρµακοθεραπεία είναι χρήσιµη για να αντιµετωπιστεί το σύνδροµο 

στέρησης ή για να βοηθηθεί µακροχρόνια το άτοµο στην αντιµετώπιση της 

συνύπαρξης άλλων ψυχοπαθολογικών προβληµάτων. Η φαρµακοθεραπεία 

στη φάση της στέρησης µπορεί να περιλάβει βενζοδιαζεπίνες, βιταµίνες του 

συµπλέγµατος Β (αλκοολισµός), ενδεχοµένως κατευναστικά νευροληπτικά. Η 

µεθαδόνη χρησιµοποιείται όλο και περισσότερο στην περίπτωση των 

οποιοειδών, στο πλαίσιο µιας απεξάρτησης µακροχρόνιας λογικής.  

 Η ψυχοθεραπεία µόνη της ή σε συνδυασµό µε άλλου τύπου 

θεραπευτική προσέγγιση µπορεί να βοηθήσει το χρήστη. Μπορεί να είναι 

συµπεριφοριστικής, γνωσιακής ή ψυχαναλυτικής προσέγγισης. Η οµαδική 

ψυχοθεραπεία µπορεί να ενδείκνυται για άτοµα που δεν µπορούν να 

λειτουργήσουν στο πλαίσιο µιας ατοµικής ψυχοθεραπείας. Η οικογενειακή 

ψυχοθεραπεία έχει χρησιµότητα στην περίπτωση της συνύπαρξης 

οικογενειακού τύπου προβληµάτων που συµβάλλουν στην συντήρηση της 

εξάρτησης.  

 Οι θεραπευτικές κοινότητες είναι ένα ιδιαίτερο σχήµα που αναπτύχθηκε 

µε σκοπό να προσφέρει στον χρήστη ένα θεραπευτικό πλαίσιο που θα τον 

περιβάλλει σε πολλά επίπεδα και θα τον συνοδεύσει υποστηρικτικά κατά τη 

διάρκεια της προσπάθειάς του για απεξάρτηση και επανένταξη. 

 Στη θεραπεία της εξάρτησης δεν υπάρχει µια συγκεκριµένη αιτία για να 

αντιµετωπιστεί, όπως συµβαίνει στη θεραπεία διαφόρων άλλων ασθενειών, 

όπου συνήθως υπάρχει ένα συγκεκριµένο θεραπευτικό πλάνο και το οποίο 

βοηθάει να αντιµετωπιστεί η ασθένεια µε τις καλύτερες δυνατότητες. Η 

εµφάνιση της εξάρτησης είναι η συγκυρία όλων εκείνων των παραγόντων, 

που συνθέτουν την ύπαρξη του ίδιου του ατόµου ή επιδρούν πάνω στην 

προσωπικότητά του. Τόσο ο ίδιος, όσο και το περιβάλλον του ή η κοινωνία 

γενικότερα, είναι µπλεγµένοι σε έναν φαύλο κύκλο µιας λανθασµένης 

επικοινωνίας, καταλύτης της οποίας είναι η τοξική ουσία. Αν η εξάρτηση 

θεωρεί ως σύµπτωµα µιας εξελικτικής διαδικασίας, που ξεκίνησε στην 



νηπιακή ηλικία του ασθενή, ή τουλάχιστον περιέχει στοιχεία της 

προσωπικότητας του ατόµου που συντέθηκαν πριν πολλά χρόνια, όπως 

συµβαίνει στις περισσότερες ψυχικές ασθένειες, καταλαβαίνει κανείς ότι η 

θεραπευτική πορεία όχι µόνο επίπονη πρέπει να είναι, αλλά και σχετικά 

µακρόχρονη. Τη διαδικασία αυτή δυσκολεύουν και παράγοντες που 

συνετέλεσαν στην εµφάνιση της εξάρτησης (π.χ. ανεργία, κοινωνικές 

απογοητεύσεις, κ.α.), είναι όµως πολύ δύσκολο να επηρεαστούν από την 

καθεαυτή θεραπευτική διαδικασία. Ακόµα και το απλό «ξερίζωµα» του ασθενή 

από το κοινωνικό του περιβάλλον και η τοποθέτησή του σε κάποιο άλλο, µε 

λιγότερους κινδύνους επιστροφής στην εξάρτηση, είναι κάτι το εξαιρετικά 

δύσκολο, καθως προϋποθέτει τουλάχιστον την απόκτηση της ικανότητας του 

ατόµου να λειτουργήσει σε ένα περιβάλλον, που µέχρι χθες του ήταν, αν όχι 

ξένο, τουλάχιστον σίγουρα όχι επιθυµητό.  

 Μια άλλη σοβαρή ιδιοµορφία της θεραπείας της εξάρτησης από τοξικές 

ουσίες είναι η ίδια η έννοια της λέξης θεραπεία, η οποία δεν θα πρέπει να 

συγχέεται µε την πλήρη ίαση. Σε όλες τις παθολογικές εξαρτήσεις από τοξικές 

ουσίες (αλκοολισµός, τοξικοµανία, κλπ.) η λέξη θεραπεία έχει την έννοια της 

πλήρους αποχής από τη χρήση της ουσίας και όχι τη «φυσιολογική» της 

χρήση. Επιστροφή στην ελεγχόµενη χρήση οποιασδήποτε ουσίας δεν 

υπάρχει. Ο εξαρτηµένος παραµένει µε αυτή την έννοια για όλη του τη ζωή σε 

σχέση εξάρτησης µε την τοξική ουσία, και θεραπεία σηµαίνει ικανότητα 

αποφυγής της χρήσης της ουσίας µέσα από µια διαδικασία ωρίµανσης της 

προσωπικότητας, ώστε η χρήση της να µην είναι πια αναγκαία.  

 Απαραίτητη προύπόθεση για οποιαδήποτε θεραπευτική διαδικασία, 

είτε κλινικής µορφής, είτε µορφής εβδοµαδιαίας ψυχοθεραπείας, είναι η αποχή 

από τη χρήση των ουσιών, τουλάχιστον για µερικές εβδοµαδες πριν από την 

αρχή της θεραπείας. Αν ο ασθενής δεν είναι σε θέση να διακόψει τη χρήση 

της ουσίας, έστω και λίγο καιρό από µόνος του, τότε θα πρέπει να 

προχωρήσει αρχικά σε σωµατική αποτοξίνωση σε κάποιο νοσοκοµείο. 

Θεραπευτική διαδικασία, δεν έχει κανένα νόηµα όσο ο ασθενής κάνει έστω και 

µειωµένη χρήση της τοξικής ουσίας.  

 Η πολυπλοκότητα του φαινοµένου της εξάρτησης από τοξικές ουσίες 

οδήγησε στην προσπάθεια ανακάλυψης όλο και νεώτερων θεραπευτικών 

µεθόδων µε στόχο φυσικά τα όσο το δυνατόν καλύτερα αποτελέσµατα. 



Παράλληλα, οδήγησε στο σχηµατισµό δεκάδων µορφών οµάδων 

αυτοβοήθειας µε διαφορετικό για την κάθε µια οµάδα ιδεολογικό υπόβαθρο. 

Οι διαφορές των θεραπευτικών µεθόδων ποικίλλουν από την χωρίς 

προϋποθέσεις εισαγωγή του ασθενή σε θεραπευτική διαδικασία µέχρι την 

δίχως όρια αντιπαράθεσή του µε τους θεραπευτές της θεραπευτικής µονάδας, 

µε σκοπό την εξακρίβωση της πραγµατικής επιθυµίας του ασθενή για 

θεραπεία. 

 Στη βάση της παθολογικής εξάρτησης έχουµε να κάνουµε µε ένα 

ψυχοσωµατικό φαινόµενο «όδευσης» που αναπτύσσεται στα πλαίσια µιας 

τριαδικής αλληλεπίδρασης ανάµεσα στο Εγώ, την τοξική ουσία και στην ηθικο 

- κοινωνική περιβαλλοντική πραγµατικότητα, στη διάρκεια µεγάλου χρονικού 

διαστήµατος. Σηµαντικοί παράγοντες που ευνοούν το µέγεθος της εξάρτησης 

είναι η ανεπάρκεια στην ωριµότητα της προσωπικότητας και η χρονική 

διάρκεια για την εξέλιξη και την εγκατάστασή της. 

 Το σκιαγράφηµα αυτό που δείχνει την πολύπλοκη και σύνθετη 

αιτιολογία της αλληλεξάρτησης στο συσχετισµό Εγώ - τοξική ουσία - 

περιβάλλον, µε τελικό αποτέλεσµα την εµφάνιση νοσηρής ψυχοσωµατικής 

κατάστασης, επιβάλλει σε κάθε θεραπευτική προσπάθεια να υπολογίζονται, 

εκτός των άλλων, οι ακόλουθοι παράγοντες: η βαρύτητα της διαταραχής, η 

πολυµορφία της διαταραχής στα σωµατικά, ψυχικά, και κοινωνικά επίπεδα, η 

ατοµική ιδιαιτερότητα του ασθενή, η ηλικία του, τα ακόµα υπάρχοντα υγιή 

στοιχεία στην προσωπικότητά του, οι κοινωνικοί δεσµοί και οι σχέσεις του, η 

ιδιαιτερότητα που έχει η επίδραση της τοξικής ουσίας στο συγκερκιµένο 

άτοµο.  

 Στη θεραπεία των εξαρτήσεων από τοξικές ουσίες υπάρχει ένας 

βασικός διαχωρισµός των ατόµων που εµφανίζουν εξάρτηση από ουσίες. Ο 

διαχωρισµός αυτός έχει ως αποτέλεσµα την ακριβέστερη διάγνωση του 

προβλήµατος και την εφαρµογή της καταλληλότερης µορφής θεραπείας σε 

κάθε µια οµάδα ξεχωριστά και είναι ο εξής: οµάδα εφήβων και νεαρών 

εξαρτηµένων, οµάδα ενηλίκων εξαρτηµένων, και οµάδα των «κατ’εξοχήν» 

εξαρτηµένων που προέρχονται από τις δύο άλλες οµάδες, µε έντονα όµως 

χαρακτηριστικά σωµατοψυχικά και κοινωνικά κατάλοιπα της µακροχρόνιας 

χρήσης τοξικών ουσιών.  



 Στην πρώτη οµάδα, αυτή των εφήβων και νεαρών εξαρτηµένων, 

κατατάσσονται νέα παιδιά, τις περισσότερες φορές αβέβαια, αγχώδη, 

καταθλιπτικά, αποξενωµένα, και αδιάφορα, στα οποία η χρήση της τοξικής 

ουσίας, για τη λύση των ενδοψυχικών τους προβληµάτων, εµπόδισε τη 

φυσιολογική ωρίµανση της προσωπικότητάς τους. Αυτά τα νέα παιδιά δεν 

κατόρθωσαν να φθάσουν σε µια ώριµη ενήλικη συµπεριφορά, στην οποία θα 

µπορούσαν να επιστρέψουν µετά τη θεραπευτική διαδικασία. Αυτή η 

ικανότητα, της ώριµης αντιπαράθεσης µε τη ζωή, θα πρέπει να αποκτηθεί στη 

διάρκεια της θεραπευτικής διαδικασίας.  

 Στη δεύτερη οµάδα, των ενηλίκων εξαρτηµένων, συµπεριλαµβάνονται 

«φυσιολογικά» άτοµα, που κάνουν «ελεγχόµενη» χρήση διαφόρων τοξικών 

ουσιών, τα οποία περνάνε στη φάση της εξάρτησης από τις ουσίες αυτές, 

κάτω από την επίδραση δύσκολων καταστάσεων, τις οποίες δεν µπορούν να 

ξεπεράσουν µε τις δυνάµεις τους. Κατά τη θεραπευτική διαδικασία πρέπει να 

ιχνηλατηθεί και να αναλυθεί λεπτοµερειακά τόσο η εξελικτική πορεία της 

εξάρτησης διαχρονικά, όσο και προβλήµατα που έδρασαν σαν εκλυτικοί 

παράγοντες για την εµφάνιση της εξάρτησης. Στόχος της θεραπείας είναι η 

αντιπαράθεση µε τους τρόπους συµπεριφοράς και επίλυσης προβληµάτων, 

που οδήγησαν στην εξάρτηση και η οικοδόµηση νέων αποτελεσµατικών 

τρόπων, που θα βοηθήσουν το άτοµο να απελευθερωθεί από την εξάρτηση.  

 Στην τρίτη οµάδα ανήκουν εξαρτηµένοι ασθενείς, που εµφανίζουν 

παράλληλα µε τις σωµατικές βλάβες, έντονες διαταραχές και σηµεία 

διανοητικής έκπτωσης, χαρακτηρίζονται δε από απόλυτη αδυναµία 

υπεύθυνης και ελεγχόµενης συµπεριφοράς. Η διαφοροποιηµένη πνευµατική 

ικανότητα και η ικανότητα συναισθηµατικής αντίδρασης έχουν σχεδόν 

εξαφανιστεί. Οι κοινωνικές δοµές, όπως η εργασία, η οικογένεια και άλλες 

µορφές κοινωνικής προσαρµογής έχουν απόλυτα αποσυντεθεί και διαλυθεί. 

Εδώ πρέπει να ενταχθούν και οι διάφορες ψυχωτικές καταστάσεις 

οφειλόµενες στη χρήση τοξικών ουσιών. (Gossop, Grant, 1990) 

 

 

Κύρια θεραπευτική διαδικασία 
 Γενικά, η θεραπευτική διαδικασία για τις ασθένειες εξάρτησης µπορεί 

να χωρισθεί σε 4 φάσεις: 



Τη φάση της επαφής και προετοιµασίας: Σε αυτή πρέπει να δηµιουργηθεί η 

πρώτη θεραπευτική σχέση µε τον ασθενή και να αρχίσει η προετοιµασία του 

για τη θεραπεία. 

Τη φάση της αποτοξίνωσης: Σε αυτήν την ολιγοήµερη µέχρι 4-5 εβδοµάδες 

φάση, θα καταπολεµηθούν τα συµπτώµατα του στερητικού συνδρόµου, στα 

πλαίσια της σωµατικής εξάρτησης, όπως φυσικά και οι τυχόν υπάρχουσες 

σωµατικές βλάβες.  

Τη φάση του απεθισµού: Κατά την οποία γίνεται η επεξεργασία της ψυχικής 

εξάρτησης, µέσα από την αντιπαράθεση µε την εξαρτηµένη συµπεριφορά και 

τους λανθασµένους τρόπους επίλυσης προβληµάτων, και θα ξεκινήσει η 

οικοδόµηση νέων. Αυτή η φάση διαρκεί ανάλογα µε το βαθµό και το είδος της 

εξάρτησης το λιγότερο 6-12 µήνες.  

Τη µεταθεραπευτική φάση ή φάση αποκαταστάσης ή κοινωνικής 

επανένταξης: Σε αυτήν γίνεται σταθεροποίηση και ενσωµάτωση των νέων 

τρόπων συµπεριφοράς, όπως και δοκιµασία τους στην καθηµερινή ζωή και 

πράξη, µε τελικό στόχο την επανακοινωνικοποίηση του ασθενή. Η φάση αυτή 

µπορεί να διαρκέσει ακόµη και χρόνια.  

 

Μοντέλο θεραπείας αλκοολικών 
 Ο αλκοολικός ασθενής είναι συνήθως µεγαλύτερος σε ηλικία – αφού η 

εγκατάσταση της ασθένειας διαρκεί αρκετά χρόνια – έχει δηµιουργήσει 

σταθερές δοµές στη ζωή του (εργάζεται, έχει οικογένεια, κλπ.), που 

προσπαθεί µε κάθε τρόπο να µην τις χάσει, και σε καµιά σχεδόν περίπτωση 

δεν είναι «περήφανος» για την εξάρτησή του, την οποία προσπαθεί να 

διατηρήσει, όσο του είναι δυνατόν κρυφή. Ενώ δηλαδή, ο βασικός 

προβληµατισµός του τοξικοµανή είναι ο διαχωρισµός του από το κοινωνικό 

σύνολο και τις γενικότερα παραδεκτές κοινωνικές παραµέτρους, σαν µια 

µορφή αντίθεσης σε αυτές, ο αλκοολικός ασθενής δεν τα βγάζει πέρα στην 

προσπάθεια του να ταυτιστεί µε τον κοινωνικό του περίγυρο και να 

ικανοποιήσει τις ανάγκες και τις επιθυµίες του µέσα σε αυτόν. Με άλλα λόγια, 

ενώ η κριτική κοινωνική τοποθέτηση του τοξικοµανή είναι η άρνηση και η 

απόρριψη της κοινωνίας, η κριτική κοινωνική τοποθέτηση του αλκοολικού 

χαρακτηρίζεται από το παράπονο της απόρριψης του από αυτήν.  



 Εξ’ άλλου, στις περισσότερες περιπτώσεις αλκοολικών έχουµε µια 

περίοδο στη ζωή τους, στην οποία οι µηχανισµοί άµυνας τους λειτουργούσαν 

φυσιολογικά και στην οποία θα µπορούσαν να «επιστρέψουν» µετά τη 

θεραπεία, ενώ στην περίπτωση των τοξικοµανών ασθενών υπάρχει ένα κενό 

ωρίµασνης στην προσωπικότητά τους, που πρέπει να αποκτηθεί εκ των 

υστέρων, µέσα στη θεραπευτική διαδικασία.  

 

Προϋποθέσεις εισαγωγής στη θεραπεία 

 Ο ασθενής πρέπει να είναι προετοιµασµένος (π.χ. από το 

συµβουλευτικό σταθµό) για τη θεραπεία, να ξέρει δηλαδή περί τίνος πρόκειται 

και πού αποσκοπεί. Τόσο αυτός, όσο και ο/ η σύζυγος του θα πρέπει να 

έχουν επαφή µε κάποια οµάδα αυτοβοήθειας πριν ξεκινήσει η θεραπεία. 

Αποκλείονται φυσικά ασθενείς µε µεταδοτικές νόσους.  

 

Στόχοι της θεραπείας 

Η επίτευξη ενός τρόπου ζωής χωρίς εξάρτηση από διάφορες χηµικές 

ουσίες. Καταπολέµηση των διαφόρων σωµατικών συµπτωµάτων, 

επακόλουθα του αλκοολισµού.  

Καταπολέµηση των διαφόρων προβληµάτων στην οικογένεια, τον 

τρόπο εργασίας κλπ., που οφείλονται στην εξαρτηµένη συµπεριφορά του 

ασθενή. Σκοπός είναι η αυτονοµία του ασθενή µέσα σε ένα όσο το δυνατόν 

περισσότερο σταθερό κοινωνικό περιβάλλον.  

Ανάπτυξη της ικανότητας σωστών σχέσεων µε άλλα άτοµα. Καλύτερη 

κατανόηση των ατοµικών δυνατοτήτων ή αδυναµιών, καλυτέρευση της 

ικανότητας έκφρασης των συναισθηµάτων και του τρόπου αντιµετώπισης των 

δυσάρεστων από αυτά, περαιτέρω ωρίµανση της προσωπικότητας.  

Ανάπτυξη της ικανότητας τοποθέτησης αρχών µέσα στις οποίες θέλει 

να κινηθεί ο ασθενής, ως αποτέλεσµα δικής του απόφασης. 

Απόλυτη απελευθέρωση από ουσίες εξάρτησης µέσα σε έναν 

ευχάριστο για τον ασθενή νέο τρόπο ζωής.   

 

Θεραπευτική προσφορά  

∆ιάγνωση:  

Σωµατική εξέταση 



Νευρολογική – ψυχιατρική διάγνωση 

Εργαστηρικές εξετάσεις (ΕΚΓ, ΕΕΓ, κλπ.) 

Ψυχολογική διάγνωση 

 

Ιατρική θεραπεία:  

Περίθαλψη σωµατικών ενοχληµάτων ή ασθενειών 

∆ιάφορες φυσιοθεραπευτικές δυνατότητες (µπάνια, µασάς, κλπ.) 

Υγεινονοµική εκπαίδευση µε πληροφορίες γενικής υγιεινής (διατροφής, κλπ.) 

Κινησιοθεραπεία, σπορ, πρωινή γυµναστική, ασκήσεις χαλάρωσης 

 

Ψυχοθεραπεία και Κοινωνιοθεραπεία: 

Ψυχοθεραπευτική περίθαλψη µε τη µορφή οµαδικής και ατοµικής 

ψυχοθεραπείας. Εδώ βρίσκουν εφαρµογή διάφορες ψυχοθεραπευτικές 

µέθοδοι ανάλογα µε την εκπαίδευση των θεραπευτών. Βασικοί µοχλοί της 

θεραπείας, η ψυχοαναλυτική θεώρηση και η συµπεριφορολογία.   

Οικογενειακή θεραπεία µε τη µορφή µεµονοµένων οικογενειακών συνεδριών ή 

σεµιναρίων στις οικογένειες των ασθενών.  

Εργασιοθεραπεία στις δοµές της µονάδας.  

Απασχολησιοθεραπεία µε πηλό, ζωγραφική, φωτογραφία, κλπ. 

Μουσικοθεραπεία.  

 

Κοινωνική αποκατάσταση  

Εξάσκηση παραγωγικού σχεδιασµού του ελεύθερου χρόνου (διάφορα χόµπυ, 

διοργάνωση εκδηλώσεων, κλπ.) 

Εξάσκηση της υπευθυνότητας µέσα από την ατοµική επίδραση στην οµάδα, 

την ανάληψη καθηκόντων, κλπ. 

∆ιοργάνωση των επονοµαζόµενων «στρατηγικών σεµιναρίων», στα οποία 

καλούνται να λάβουν µέρος φιλικά πρόσωπα, συνεργάτες, γείτονες, κλπ. 

Προετοιµασία επανένταξης στον παραγωγικό τοµέα, µε ξεκαθάρισµα των 

δυνατοτήτων εργασίας, ανεύρεση θέσεως εργασίας ή επαφής µε πρώην 

αφεντικό, κλπ. 

Προετοιµασία επανένταξης στην οικογένεια µέσα από οικογενειακές επαφές, 

µε πληροφόρηση των µελών της οκογένειας ή την κοινή συµµετοχή στις 

οµάδες αυτοβοήθειας.  



Προετοιµασία της απόλυσης µέσα από τη σύσφιξη της σχέσης µε το 

συµβουλευτικό σταθµό ή την οµάδα αυτοβοήθειας. 

Ατοµική επίδραση στην κοινωνική αποκατάσταση άλλων ασθενών µέσα από 

τη συµµετοχή και τη διοργάνωση εκδηλώσεων για άλλους ασθενείς.  

Ολόκληρη η θεραπευτική διαδικασία είναι χωρισµένη σε τρεις φάσεις µε 

ιδιαίτερο περιεχόµενο στόχων σε καθεµιά από αυτές.  

Φάση 1η: Είναι η φάση προσανατολισµού, περιγραφής του προβλήµατος και 

παραδοχής της εξάρτησης. Οι στόχοι της πρώτης φάσης είναι η πλήρης 

σωµατική και ψυχική διάγνωση, η δηµιουργία του κοινού συναισθήµατος µε 

την οµάδα και η περαιτέρω ανάπτυξη της ανάγκης για µια θεραπεία που θα 

οδηγήσει στην απόλυτη αποχή από τις ουσίες εξαρτήσης. Η δουλειά σε αυτήν 

τη φάση είναι προσανατολισµένη στην αντιπαραθέση του ατόµου µε την 

πορεία της εξάρτησής του, όπως και γενικότερα µε το µέχρι τώρα παρελθόν 

του, σαν ένα είδος «συµπεράσµατος» της ζωής του. Το «συµπέρασµα» αυτό 

τελειώνει µε την αναγνώριση της ήττας από την ουσία εξάρτησης.  

Το πέρασµα στη δεύτερη φάση γίνεται µε την αναδροµή και «αξιολόγηση» της 

µέχρι τώρα θεραπευτικής αγωγής.  

 

Φάση 2η: Είναι η φάση της επεξεργασίας των προβληµάτων και της 

προσπάθειας ενός νέου προσωπικού προσανατολισµού. Οι στόχοι της 

δεύτερης φάσης είναι αρχικά, η αντιπαράθεση µε τις ατοµικές αδυναµίες ή 

δυνατότητες, η εµβάθυνση στα εσωτερικά ψυχικά προβλήµατα και τον τρόπο 

βίωσης των συναισθηµάτων του ασθενή, όπως και η σχέση όλων αυτών µε 

την ανάπτυξη της εξαρτηµένης συµπεριφοράς. Ταυτόχρονα, γίνεται η 

προσπάθεια αλλαγής λανθασµένων τρόπων συµπεριφοράς και ο σχεδιασµός 

νέων τρόπων συµπεριφοράς.  

Φάση 3η: Είναι η φάση του νέου κοινωνικού προσανατολισµού και της 

σταθεροποίησης µια νέας συµπεριφοράς. Στόχοι της τρίτης φάσης είναι η 

δοκιµή και σταθεροποίηση νέων τρόπων συµπεριφοράς που βασίζονται 

πάνω σε έναν νέο ιδεολογικό και ψυχολογικό προσανατολισµό, σε µια νέα 

θεώρηση των προβληµάτων, που έχει να αντιµετωπίσει ο ασθενής. Στη φάση 

αυτή, αυξάνονται οι επαφές µε το κοινωνικό περιβάλλον του ασθενή µε σκοπό 

την προετοιµασία της επιστροφής σε αυτό. Ταυτόχρονα, γίνεται επεξεργασία 



του χωρισµού από το ασφαλές κλίµα της κλινικής και σταθεροποιείται η σχέση 

µε την οµάδα αυτοβοήθειας ή το συµβουλευτικό σταθµό.  

 
 
Οµάδες αυτοβοήθειας («Αυτόνοµες») 
 Ο σχηµατισµός οµάδων, µε σκοπό το ξεπέρασµα ενός κοινού 

προβλήµατος ή µιας δύσκολης κατάστασης από άτοµα που είχαν το 

πρόβληµα ή που βρίσκονταν στη δύσκολη κατάσταση, χάνεται ίσως στα ίχνη 

της ιστορίας. Στο βιβλίο του Projt Alexejewitch Kropotkin, το 1904 βρίσκουµε 

την πρώτη επιστηµονική µελέτη πάνω στις οµάδες αυτές, που αρχίζει µε 

παραδείγµατα από το ζωικό βασίλειο για να φθάσει µέσα από την ανθρώπινη 

ιστορική εξέλιξη, στην εργατική τάξη της εποχής του. Παράδειγµα οµάδας 

αυτοβοήθειας αλκοολικών είναι οι γνωστοί πλέον, Ανώνυµοι, Αλκοολικοί (ΑΑ).  

 Η δηµιουργία των ΑΑ οφείλεται σε µια τυχαία συνάντηση δυο 

αλκοολικών, του χειρούργου Bob H. και του εµπόρου Bill W., το 1935 στις 

Η.Π.Α. Και οι δυο, χρόνια αλκοολικοί µε δεκάδες προσπαθειών θεραπείας στο 

ιστορικό τους ανακάλυψαν ξαφνικά πόσο “απελευθερωτικά” δρούσε η 

ειλικρινής συζήτηση του κοινού προβλήµατος και πόσο τους ανακούφιζε η 

κατανόηση που µπορούσε να δείξει ο ένας για τον άλλον. Έτσι, αποφάσισαν 

να συνεχίσουν τις συναντήσεις του αυτές. Για τη διαµόρφωση της ιδεολογίας 

των ΑΑ έπαιξαν διάφοροι παράγοντες καθοριστικό ρόλο. Χαρακτηριστικό είναι 

το γεγονός ότι, το ιδεολογικό σύστηµα των ΑΑ βασίζεται πάνω στην απόλυτη 

ειλικρίνεια. Η αναζήτηση αιτίων και αφορµών για την κατανάλωση 

οινοπνεύµατος σταµάτησε µε τους ΑΑ και επικράτησε η αρχή “πίνω επειδή 

πίνω”, “αιτίες και αφορµές µπορώ να βρίσκω πάντα…, υπάρχει µόνο ένας 

τρόπος να θεραπευτώ, να αφήσω το πρώτο ποτήρι χωρίς να το δοκιµάσω”. 

Σε αυτήν την τοποθέτηση στηρίζεται λοιπόν, η όλη φιλοσοφία τους, καθώς οι 

ΑΑ ξεκινούν την ηµέρα τους µε την παραδοχή - υπόσχεση “είµαι αλκοολικός, 

σήµερα δεν θα πιώ”. (Gossop, Grant, 1990) 

 

 

 

 

 



Στοιχεία οµαδικής ψυχοθεραπείας για τη θεραπεία τοξικοµανών 
ασθενών 

Θεραπευτικό πλαίσιο 

 Όπως κάθε κλινική µονάδα, έτσι και µια µονάδα τοξικοµανών έχει την 

ιδιαιτερότητά της, που επιδρά φυσικά πάνω στους ασθενείς που 

νοσηλεύονται σε αυτή. Ιδιαίτερα όµως οι µονάδες θεραπείας τέτοιων ασθενών 

παρουσιάζουν ορισµένα χαρακτηριστικά, που τις κάνουν να διαφέρουν από 

άλλες ψυχοθεραπευτικές µονάδες.  

Τα χαρακτηριστικά αυτά είναι κυρίως: 

 ο εσωτερικός κανονισµός της µονάδας,  

 η οµάδα των θεραπευτών 

 η “ποιότητα “ της οµάδας των ασθενών 

 η “υποχρεωτική” θεραπεία 

 

 Ο εσωτερικός κανονισµός αυτών των µονάδων δεν είναι µόνο για να 

διευκολύνει τη διαβίωση πολλών ατόµων µέσα σε ένα δοσµένο περιβάλλον, 

αλλά εµπεριέχει την απαίτηση θεραπευτικής επίδρασης. Είναι “αυστηρός” και 

αποτελείται από πολλές και καµιά φορά δυσκολονόητες παραγράφους, που 

τουλάχιστον στην πρώτη φάση της θεραπείας κανονίζουν σχεδόν µε 

λεπτοµέρεια τη διαβίωση και τη διάθεση του χρόνου των ασθενών. Όχι µόνο 

οι ώρες θεραπείας, αλλά και η χρησιµοποίηση του “ελεύθερου” χρόνου 

υπόκειται στον κανονισµό αυτό. Χαρακτηριστικά αναφέρονται τα παρακάτω: 

επισκέψεις δεν επιτρέπονται, τηλεφωνήµατα γίνονται µόνο µε την άδεια του 

θεραπευτή, η έξοδος από την µονάδα δεν είναι δυνατή, η χρησιµοποίηση 

περίπτερου για αγορά διαφόρων ειδών γίνεται µόνο µια φορά την εβδοµάδα 

από τον “αρχηγό” της οµάδας και µόνο για ορισµένη ποσότητα ειδών, κλπ. 

 Έτσι, ο ασθενής που ελεύθερα αποφάσισε να κάνει κάτι για την 

ασθένειά του, βρίσκεται από την πρώτη µέρα αντιµέτωπος µε µια κατάσταση 

που από την πρώτη µατιά, φαίνεται να του περιορίζει αισθητά την ελευθερία 

του. Αρχίζει να αναρωτιέται τον σκοπό και τη σηµασία της θεραπείας και αν 

δεν αποφασίσει να τη διακόψει, πράγµα που συµβαίνει συχνά σε 

απροετοίµαστους ασθενείς, αντιδρά µε επιθετικότητα ή εσωτερική ένταση, 

που την εκδηλώνει φυσικά µε διαφορετικούς τρόπους. Όλα αυτά τα 



συναισθήµατα που εκλύονται από αυτήν την κατάσταση, δεν µπορεί παρά να 

εκδηλωθούν και µέσα στην θεραπευτική οµάδα, που οπωσδήποτε αποτελεί 

και το σωστό τόπο επεξεργασίας.  

 Το δεύτερο σηµαντικό χαρακτηριστικό είναι η οµάδα των θεραπευτών. 

Σε µια µονάδα για θεραπεία τοξικοµανών απασχολούνται συνήθως γιατροί- 

ψυχολόγοι - κοινωνικοί λειτουργοί – εργασιοθεραπευτές – φυσιοθεραπευτές - 

µουσικοθεραπευτές και νοσοκόµοι. Ο ασθενής βρίσκεται ουσιαστικά 

αντιµέτωπος µε όλους αυτούς, από τους οποίους ο κάθε ένας δρα σε 

διαφορετικό βαθµό, πάνω στο συγκεκριµένο άτοµο. Αν η επίδραση του κάθε 

θεραπευτή µείνει ξεκοµµένη από την επίδραση των άλλων, δεν µπορεί παρά 

να προκαλέσει σύγχυση στον ασθενή. Αυτό οφείλεται τόσο στο ότι πρόκειται 

για άτοµα µε διαφορετική εκπαίδευση, άρα και διαφορετική θεώρηση των 

πραγµάτων, όσο και στη διαφορά αντίληψης, σαν αποτελέσµα της 

διαφορετικής προσωπικότητας του κάθε ατόµου. Έτσι, η αναγκαιότητα µιας 

“κοινής γλώσσας” και η κατά το δυνατόν “κοινή θεώρηση” των πραγµάτων, 

φαίνονται απαραίτητες προϋποθέσεις για την οµαλή λειτουργία µιας τέτοιας 

µονάδας. Αυτό δεν σηµαίνει ταυτοποίηση αποψεών και θεωριών, κάτι 

φυσιολογικά αδύνατο, αλλά προσπάθεια για κοινή και αποδεκτή λύση των 

προβληµάτων. Άλλος δρόµος να επιτευχθεί κάτι τέτοιο δεν υπάρχει, εκτός της 

συχνής συγκέντρωσης των θεραπευτών και της από κοινού συζήτησης και 

λύσης των διαφόρων προβληµάτων (teams). Όσο απλό και αυτονόητο και αν 

φαίνεται κάτι τέτοιο, τόσο δύσκολο είναι στην πράξη. Όχι µόνο η γνώση, αλλά 

και η ωριµότητα των θεραπευτών τίθεται συνεχώς σε δοκιµασία. Σε 

θεραπευτικές µονάδες, που για οποιονδήποτε λόγο δεν µπορούν να 

λειτουργήσουν οµαλά, η λύση του «εξωτερικού παρατηρητή» - έµπειρου 

θεραπευτή που δεν βρίσκεται σε καµιά διασύνδεση µε τη θεραπευτική οµάδα, 

προσφέρει δυνατότητες αποφυγής µιας κρίσεως που θα µπορούσε να 

οδηγήσει στη διάλυσή της.  

 Επόµενο χαρακτηριστικό που επηρεάζει αναµφίβολα την εργασία στην 

οµάδα των ασθενών, είναι η συνήθως παρατηρούµενη πλήρης έλλειψη ή 

µηδαµινή παρουσία γυναικών µεταξύ αυτών. Έτσι, οι οµάδες που σε ιδεώδη 

κατάσταση θα αποτελούνταν από ίσο αριθµό ανδρών και γυναικών, 

αποτελούνται συνήθως κατά 80% και όχι σπάνια κατά 100% από άνδρες. Σε 

αυτήν την κατάσταση που περιορίζει τη δυνατότητα «ανάπτυξης 



διαπροσωπικών βιωµάτων» µε το άλλο φύλο, προστίθεται και η κοινή 

προβληµατική των ασθενών αυτών. Έτσι, η δυνατότητα ανταλλαγής 

εµπειριών, διαπροσωπικών σχέσεων, προβολής και αντιπροβολής 

συναισθηµάτων, κλπ., είναι εκ δεδοµένου περιορισµένη. Από διαφορετική 

όψη των πραγµάτων όµως, είναι δυνατόν τα στοιχεία αυτά να προστεθούν 

στα προτερήµατα της οµαδικής θεραπείας. Η αλληλοταυτοποίηση των µελών 

και η κοινή ανάπτυξη «κανόνων και αρχών» µπορεί να γίνει ευκολότερα, αν 

χρησιµοποιηθεί σωστά η «οµοιογένεια» των οµάδων αυτών.  

 Τέλος, µια ακόµη ιδιαιτερότητα παρουσιάζεται από τη µορφή που 

παίρνει η συµµετοχή στη θεραπεία στα γενικότερα πλαίσια της µονάδας. Οι 

ασθενείς βιώνουν τη συµµετοχή αυτή σαν καθήκον, που αν δεν εκπληρωθεί, 

θα επισύρει συνέπειες για την περαιτέρω παραµονή τους στη µονάδα. Αυτό 

φυσικά ισχύει και για τη συµµετοχή τους σε κάθε άλλη θεραπευτική 

εκδήλωση. Το συναίσθηµα της «θεραπείας µε το ζόρι» είναι πολύ συχνό. 

 Οι δυσκολίες που παρουσιάζουν αυτοί οι ασθενείς να προσαρµοστούν 

στην οµάδα, αποτελούν συχνά το κύριο µοτίβο πολλών ωρών θεραπείας. 

Αυτό είναι φυσικό να συµβαίνει, καθώς ένα από τα βασικά προβλήµατα των 

ατόµων αυτών είναι η αδυναµία τους για ανθρώπινη επικοινωνία και η βίωση 

των συναισθηµάτων τους. Το «καθήκον» για συµµετοχή στη θεραπεία όσο κι 

αν φαίνεται παράδοξο, είναι κάτι που µπορεί – όσον αφορά τη θεραπεία 

τοξικοµανών – να υποστηριχθεί χωρίς ενδοιασµούς. Μπορεί να 

παρουσιάζεται σαν παράγοντας δυσχέρειας, πρέπει όµως να ιδωθεί µέσα στα 

γενικότερα θεραπευτικά πλαίσια και την ιδιαιτερότητά τους. Καθήκον του 

θεραπευτή είναι να µην παραβλέπει τα στοιχεία αυτά, αλλά να προσπαθεί να 

τα εισαγάγει στη θεραπευτική διαδικασία. Η επιτυχία προσαρµογής των 

στοιχείων αυτών στη θεραπευτική διαδικασία εξαρτάται από την ικανότητα και 

ευαισθησία του θεραπευτή να «µπει» στη θέση του ασθενή του 

(ενσυναίσθηση). (Gossop, Grant, 1990) 

 

Τοποθέτηση των ασθενών απέναντι στη θεραπεία 
 Παρακάτω αναφέρονται κάποια γενικά κοινά σηµεία της τοποθέτησης 

των τοξικοµανών ασθενών απέναντι στη θεραπεία.     

Η ελεύθερη συµµετοχή του ασθενή στη θεραπεία. Από νοµική άποψη, όλοι οι 

ασθενείς στη θεραπευτική µονάδα έχουν «ελεύθερα» αποφασίσει για τη 



συµµετοχή τους στη θεραπεία και για αυτόν τον λόγο έχουν υπογράψει µια 

σχετική βεβαίωση, ότι συµφωνούν και αποδέχονται το θεραπευτικό πλαίσιο 

και τις προϋποθέσεις του. Ωστόσο, η απόφαση αυτή δεν παίρνεται πάντα υπό 

καθεστώς απόλυτης ελευθερίας. Ποιος αποφασίζει ελεύθερα να 

αυτοπεριορίσει την ελευθερία του για 6 έως και 18 µήνες, χωρίς να 

υποχρεώνεται για κάτι από όλα αυτά;  

Ο δρόµος που οδηγεί τους τοξικοµανείς σε ένα θεραπευτικό πρόγραµµα 

απεξάρτησης είναι συνήθως και µακρύς, αλλά και πολύπλοκος. Η απόφαση 

τις περισσότερες φορές, να «µπουν» σε ένα θεραπευτικό πρόγραµµα 

συνδέεται άµεσα µε το αίσθηµα της ήττας, στο οποίο τους οδήγησε η 

ασθένειά τους. Αλλά και το πέρασµα στο κατώφλι της θεραπευτικής µονάδας 

πολύ σπάνια γίνεται µε την απόλυτη θέληση των ασθενών. Συγγενείς ή φίλοι, 

ίσως ο εργοδότης ή ένα δικαστήριο, οργανικά ή ψυχικά συµπτώµατα 

(παραληρηµατικές καταστάσεις, δηλητηριάσεις, κλπ.), οικονοµικά 

προβλήµατα ή και συνειδητή ή ασυνείδητη επιθυµία για «σωµατικό 

δυνάµωµα» είναι µερικοί από τους παράγοντες που δίνουν την τελευταία 

ώθηση για το πέρασµα της πόρτας της θεραπευτικής µονάδας.  

Στο πρόβληµα της όχι και τόσο «ελεύθερης απόφασης» για θεραπεία και 

δίπλα στους συνηθισµένους νευρωτικούς µηχανισµούς άµυνας, που συνήθως 

στην περίπτωση των τοξικοµανών παρουσιάζονται σε παθολογικά δυναµικά, 

έρχεται να προστεθεί και άλλη µια αντίσταση, «οι ειδικές αντιστάσεις ενάντια 

στον χωρισµό από την τοξική ουσία» (Fox, 1966). Οι αντιστάσεις αυτές 

παρουσιάζονται σε δυο επίπεδα: στο σωµατικό και στο ψυχικό. Οι 

περιπτώσεις όµως που οι ασθενείς εγκαταλείπουν τη θεραπεία στη φάση των 

σωµατικών συµπτωµάτων είναι σπάνιες. Η εξαφάνιση όµως των σωµατικών 

συµπτωµάτων, τους οδηγεί συχνά στο δυνάµωµα του µηχανισµού απώθησης 

και στη συχνή «διαπίστωση», «δεν νιώθω καµιά επιθυµία επιστροφής στην 

εξάρτηση», κλπ. Η ψυχική εξάρτηση που παραµένει έτσι κι αλλιώς, στο 

ασυνείδητο του ασθενή, είναι αυτή που παρουσιαζόµενη καµιά φορά 

αναπάντεχα στην επιφάνεια – µε διαφορετική µορφή – οδηγεί στην ξαφνική 

διακοπή της θεραπείας και στην αναζήτηση του «γνώριµου απολυτρωτικού 

συναισθήµατος». Ο µηχανισµός της απώθησης ενισχυµένος από την παντελή 

έλλειψη σωµατικών συµπτωµάτων χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή µέσα στη 

θεραπευτική οµάδα. Μόνο η ατµόσφαιρα µιας ανοικτής, χωρίς το αίσθηµα του 



φόβου, θεραπευτικής οµάδας, όπου µπορεί ο καθένας να εµπιστευθεί και τα 

πιο σκοτεινά στοιχεία για τον εαυτό του, µπορεί να ρίξει τις αντιστάσεις και να 

φέρει έγκαιρα στην επιφάνεια το ψυχικό πρόβληµα που πηγάζει από την 

«ασυνείδητη αναζήτηση της τοξικής ουσίας», πριν αυτό παρουσιαστεί 

ξαφνικά, ξαφνιάζοντας έτσι θεραπευτή και θεραπευόµενο.  

Ένα ακόµη πρόβληµα που απασχολεί τους ασθενείς και επηρεάζει τη 

θεραπευτική διαδικασία είναι το συναίσθηµα των ασθενών, σαν ανθρώπων 

«δεύτερης κατηγορίας». Από τη στιγµή που θα περάσουν το κατώφλι της 

θεραπευτικής µονάδας, δεν έχουν άλλη δυνατότητα παρά να παραδεχθούν 

την αρρώστια τους, έστω και µόνο στο λεκτικό επίπεδο. Μαζί µε την 

αναγνώριση όµως του «είµαι τοξικοµανής», είναι υποχρεωµένοι να 

αντιµετωπίσουν και όλες τις άλλες προκαταλήψεις, που όχι µόνο η κοινωνία 

αλλά και οι ίδιοι συνέδεαν µε τη χρήση τοξικών ουσιών. Το συναίσθηµα αυτό 

τους σπρώχνει σε τάσεις αποµόνωσης – που έτσι κι αλλιώς είχαν – 

προσπαθούν να αντισταθούν τόσο στην πίεση της θεραπείας όσο και στην 

εσωτερική τους αβεβαιότητα µε σκέψεις όπως «καθένας πρέπει να λύνει 

µόνος του τα προβλήµατά του» κλπ. Στην οµάδα ενδέχεται να πάρουν 

αρνητική στάση και να προσπαθήσουν µε διάφορους αµυντικούς 

µηχανισµούς να σώσουν ότι έχει περισσέψει από την «προσωπική τους 

υπερηφάνεια» και από τον «εγωισµό».  

Η µακροχρόνια χρήση των διαφόρων τοξικών ουσιών, που συχνά έχουν σαν 

αποτέλεσµα το γκρέµισµα κάθε κοινωνικής δοµής, στερεί πολύ συχνά τους 

ασθενείς από τη δυνατότητα σχεδιασµού για το µέλλον. Η έλλειψη κοινωνικών 

στόχων αποτελεί πολλές φορές ανασταλτικό παράγοντα στην ανάπτυξη 

ενδιαφέροντος για τη θεραπεία. Οι ασθενείς παρουσιάζουν στην περίπτωση 

αυτή παθητική στάση, «αφήνονται στην αγκαλιά του θεραπευτή και της 

οµάδας» που καλούνται να δώσουν νόηµα στη ζωή τους, να δηµιουργήσουν 

για αυτούς στόχους, ενώ αυτοί περιµένουν παθητικά και κρίνουν τις 

προσφορές.  

Με την εισαγωγή στη µονάδα θεραπείας, ένα µεγάλο µέρος από την πίεση 

που δέχεται ο ασθενής έξω, εξαφανίζεται. Επανέρχεται σε µορφές 

συµπεριφοράς που πριν δεν είχε το περιθώριο να προβάλλει. Πιο 

συγκεκριµένα, απαιτεί, δυσανασχετεί, κρίνει, αγριεύει, γίνεται επιθετικός και 



συνειδητά ή συνείδητα, ζητάει ανταλλάγµατα για όλα αυτά που στερήθηκε. 

(Gossop, Grant, 1990) 

 Κύριοι παράγοντες που οδηγούν στην εµφάνιση της τοξικοµανίας είναι 

µεταξύ άλλων οι ακόλουθοι: α) σωµατικοί, β) κοινωνικοί, και γ) ψυχολογικοί. 

∆ηλαδή, οι ίδιοι παράγοντες που λίγο πολύ, είναι υπεύθυνοι για την ανάπτυξη 

της προσωπικότητας. Παρατηρώντας την προσωπικότητα και τους τρόπους 

έκφρασής της, όπως και γενικά τη συµπεριφορά των τοξικοµανών, κατέληξαν 

πολλοί ερευνητές στο άθροισµα ορισµένων στοιχείων, που παρόλο που δεν 

είναι σε θέση να µας δώσουν «την προσωπικότητα» του τοξικοµανή, 

καλύπτουν όµως πολλές πτυχές της.    

 Έτσι, οι Hobi και Ladewig προσδιόρισαν τα εξής στοιχεία 

προσωπικότητας: 

Υψηλή συναισθηµατική αστάθεια. 

Περιορισµένη δυνατότητα συναισθηµατικής προσαρµογής που εµφανίζεται 

σαν συναισθηµατική άµυνα και αυθόρµητη εγωκεντριή συµπεριφορά. 

Αδυναµία ανάπτυξης ώριµων διαπροσωπικών σχέσεων. 

Μόνιµη δυσφορία και αγχώδης συναισθηµατική κατάσταση. 

Υποχονδριακά και νευρωτικά σωµατικά συµπτώµατα. 

Καταθλιπτικές τάσεις. 

Μεγαλοιδέες και µεγαλοαπαιτήσεις από τον ευατό τους και από τους άλλους 

 

 Τα στοιχεία αυτά, απαντώνται σχεδόν σε όλες τις προσπάθειες 

περιγραφής της προσωπικότητας των τοξικοµανών, ίσως σε διαφορετικό 

βαθµό κατά περίπτωση. Η πλέον διαδεδοµένη θεώρηση της τοξικοµανίας 

είναι αυτής ως διαταραχή της λειτουργίας του Εγώ. Λόγω της διαταραχής 

αυτής, το Εγώ δεν είναι σε θέση να τα βγάλει πέρα µε τα ερεθίσµατα που 

δέχεται, τόσο από το περιβάλλον όσο και από το Εκείνο, έτσι ώστε η τοξική 

ουσία χρησιµοποιείται ως µέσο αποκατάστασης της ισορροπίας, αφού 

λείπουν άλλοι φυσιολογικοί µηχανισµοί άµυνας.  

 Λόγω της έλλειψης άλλων µηχανισµών άµυνας, η διακίνηση των 

ενορµήσεων από το Εκείνο προς το Εγώ γίνεται ανεµπόδιστα µε αποτέλεσµα 

τη µεταφορά της κατάστασης από το επίπεδο του Υπερεγώ στο επίπεδο του 

Εγώ. Στο Εκείνο, όµως, επικρατεί αυτό που ονοµάζεται πρωτοπαθής 



διαδικασία, δεν υπάρχει δηλαδή σύνθεση ιδεών, τα συναισθήµατα επιδέχονται 

µετάθεση, τα αντίθετα δεν αλληλοαποκλείονται, µπορεί µάλιστα και να 

συνυπάρχουν, ενώ η συµπύκνωση πραγµατοποιείται σε µόνιµη βάση. Η 

βασική αρχή που διέπει τις ψυχικές διαδικασίες είναι η «αρχή της ηδονής». Η 

εξάρτηση βιώνεται σαν κάτι το καταστρεπτικό και αταίριαστο µε το 

φυσιολογικό, έτσι στερείται κάθε ψυχολογικού νοήµατος. Η δυνατότητα να δει 

κανείς µέσα στην εξάρτηση, τη χωρίς ελπίδες προσπάθεια του ασθενή να 

υποκαταστήσει την ψυχική του ισορροπία – δηλαδή να επαναφέρει τη 

διαταραχή του Εγώ – έστω και παροδικά, δίνει στην πράξη µια πιθανότητα 

προσέγγισης του τοξικοµανή και επικοινωνίας µαζί του.  

 Από τις λειτουργίες του Εγώ, τρεις είναι αυτές που διαταράσσονται 

περισσότερο: 

 Στο επίπεδο της σχέσης του µε το περιβάλλον, θεωρείται ότι στους 

τοξικοµανείς γενικά, υπάρχει κάποιος πρώιµος τραυµατισµός στη σχέση του 

Εγώ µε το περιβάλλον του. Συνήθως πρόκειται για διαταραχή στη σχέση µε το 

«πρωτοπαθές αντικείµενο Αγάπης» στη φάση της «πρωταρχικής 

διαδικασίας». Ο ασθενής δεν µπόρεσε να «ξεκαθαρίσει» τα συναισθήµατά του 

απέναντι σε αυτό και παρέµεινε έτσι «διχασµένος». Λόγω του διχασµού του 

δεν είναι σε θέση να το εσωτερικεύσει και εποµένως να το προβάλλει προς τα 

έξω. Το ίδιο κάνει και µε το Υπερεγώ.  

 Η ουσία της εξάρτησης χρησιµοποιείται σαν αντικαταστάτης του 

«χαµένου αντικειµένου αγάπης» και ότι αυτό συµβολίζει, όποτε αυτό είναι 

αναγκαίο, για να διατηρηθεί η ισορροπία του Εγώ. Αυτός ο τρόπος λύσεως 

του προβλήµατος εξασθενεί το Εγώ όλο και περισσότερο, ώστε η ουσία 

εξάρτησης να αναζητείται όλο και συχνότερα. «Ο τοξικοµανής βιώνει τον 

εαυτό του µε τον καιρό σαν απόλυτα ασθενικό και χωρίς ελπίδα, κακό, και 

χωρίς οποιαδήποτε αξία» (Fox- Preuss).  

 Στο συναισθηµατικό επίπεδο λείπει η δυνατότητα να αντέξει και να 

ελέγξει έντονα συναισθήµατα και ιδιαίτερα συναισθήµατα άγχους, κατάθλιψης 

και επιθετικότητας. Υπάρχει µια τάση “οπισθοδρόµησης” στην αντιµετώπιση 

των συναισθηµάτων αυτών, σε πρώιµους µηχανισµούς άµυνας (π.χ. 

σωµατοποίηση). Τα συναισθήµατα που δεν µπορεί να ελέγξει, δηµιουργούν 

φυσικά αγχώδεις καταστάσεις. Η τοξική ουσία χρησιµοποιείται στις 

περιπτώσεις αυτές, για να αυξήσει τον “οδό ερεθισµού”.  



 Στο συνειδητό επίπεδο επιτρέπει η χρήση των ουσιών αυτών µια έστω 

και προσωρινή απελεύθερωση από την υποχρέωση να αντιµετωπίσει ο 

τοξικοµανής την “πραγµατικότητά” του µε τους γενικά παραδεκτούς τρόπους 

συµπεριφοράς. Η άρνηση της υποχρέωσης αυτής, βιώνεται σαν 

“απελεύθερωση” από τα κοινωνικά ή ατοµικά “δεσµά” του.  

 Παρόλο που το θεωρητικό αυτό µοντέλο της διαταραχής των 

λειτουργιών του Εγώ πιστοποιείται καθηµερινά, από τη συµπεριφορά των 

ίδιων των τοξικοµανών, στην πράξη πολλοί από αυτούς δεν αισθάνονται να 

βρίσκουν κατανόηση από το θεραπευτή, που ξεκινώντας από την 

«ψυχογενετική» αυτή θεώρηση προσπαθεί να «επικοινωνήσει» µαζί τους. 

Αυτο συµβαίνει συνήθως, γιατί το πρόβληµα είναι τόσο πολύπλοκο και 

προσφέρει τόσο πολλές δυνατότητες προσέγγισής του, που ο µονόδροµος 

του ενός και µοναδικού θεωρητικού µοντέλου, βιώνεται από τον ασθενή σαν 

αδυναµία του θεραπευτή, µε αποτέλεσµα τη συνειδητή ή ασυνείδητη 

απόρριψή του. Αλλά και για ένα ακόµη λόγο: υπάρχει διαφορά µεταξύ µιας 

πρωτοπαθούς και µιας δευτεροπαθούς διαταραχής των λειτουργιών του Εγώ.  

 Πρωτοπαθής διαταραχή σηµαίνει διαταραχή των ανάλογων 

λειτουργιών του Εγώ στην πιο πρώιµη παιδική ηλικία. Η εξάρτηση από µια 

ουσία έχει τότε, από την αρχική της φάση, το χαρακτήρα µιας προσπάθειας 

«αυτοθεραπείας» που σκοπό έχει την αποκατάσταση της ψυχικής ισορροπίας 

του τοξικοµανή. Αποτέλεσµα η περαιτέρω αποδυναµώση του Εγώ µέχρι την 

ολοσχέρη ψυχική και σωµατική εξάρτηση µε όλα τα ατοµικά και κοινωνικά 

επακόλουθα. Στην περίπτωση της δευτεροπαθούς διαταραχής, δεν έχουµε 

ενδείξεις για διαταραχή των λειτουργιών του Εγώ στην παιδική ηλικία. Μια 

τέτοια βλέπουµε όµως να αναπτύσσεται και να συγκεκριµενοποιείται κατά την 

εξέλιξη της τοξικοµανίας. Παρουσιάζεται δηλαδή σαν αποτέλεσµα της 

«συνήθειας» και είναι κυρίως χαρακτηριστική για εξαρτηµένους από το χασίς 

και αλκοολικούς, που επί µεγάλο χρονικό διάστηµα µπορούσαν και 

«ισορροπούσαν» τη χρήση των ουσίων χωρίς να παρουσιάζουν οποιαδήποτε 

συµπτώµατα εξάρτησης από αυτές.  

 Η διαφοροποίηση αυτή στην ανάπτυξη της διαταραχής των 

λειτουργιών του Εγώ είναι απαραίτητη, όχι µόνο γιατί µας γλυτώνει από το να 

ψάχνουµε για κάτι που δεν υπάρχει, αλλά και γιατί στην πράξη, οι ασθενείς µε 

πρώιµη διαταραχή είναι δυσκολότεροι στην προσέγγισή τους και κατά κανόνα 



χριεάζονται περισσότερο χρόνο θεραπείας, απ΄ότι οι ασθενείς της άλλης 

κατηγορίας. Αυτό, γιατί στην εξέλιξη της θεραπείας, θα πρέπει να επιτευχθεί 

και ένας βαθµός ωρίµανσης της προσωπικότητας που έχει προσκολληθεί στις 

περιπτώσεις αυτές, σε πολύ πρώιµες φάσεις της παιδικής ηλικίας.  

 Ο Matusek (1972) αναφέρεται σε έναν συντονισµό µεταξύ του Εγώ και 

του Υπερεγώ και βλέπει το τυπικό πρόβληµα των τοξικοµανών σαν διαταραχή 

της επικοικωνίας µεταξύ Εγώ και Εκείνο από τη µια µεριά και Υπερεγώ από 

την άλλη.  

 Ο Fenickel συµβολικά αναφέρει για τους αλκοολικούς, ότι «το Υπερεγώ 

τους είναι διαλυτό στο οινόπνευµα». Χαρακτηριστική είναι η εικόνα του 

τοξικοµανή, που µεταξύ των άλλων «πνίγει» τη φωνή της «κακής» του 

συνείδησης µέσα στη δράση της τοξικής ουσίας, περιστρεφόµενης διαρκώς 

στον ίδιο κύκλο.  

 Ο Freud περιγράφοντας το Υπερεγώ, περιλαµβάνει σ΄αυτό «το σύνολο 

όλων των περιορισµών και αναστολών των ορµών που καλείται να 

εκπληρώσει το Εγώ». «Γενετικά ιδωµένο είναι η σωµατοποίηση της γονεϊκής 

κριτικής: η φωνή των γονέων γίνεται φωνή της συνείδησης».  

 Με βάση αυτές τις θεωρητικές σκέψεις παρατηρεί κανείς, πως ένα 

διαπροσωπικό πρόβληµα (παιδί – γονείς) µετατρέπεται σε ψυχολογικό (Εγώ 

– Υπερεγώ). Στην περίπτωση της εξαρτηµένης συµπεριφοράς παρατηρείται 

µια ιδιαίτερη επεξεργασία του προβλήµατος αυτού. Πραγµατοποιείται ένα 

είδος ταύτισης του Εγώ µε το Εκείνο (συντονισµός), το Υπερεγώ 

εξωτερικεύεται, δηλαδή βιώνεται σαν κάτι έξω από την προσωπικότητα και 

αντιπροσωπεύεται από αντικείµενα (πρόσωπα, καταστάσεις, κλπ.) του 

περιβάλλοντος. Το Εγώ «παραδίδεται» στις ενορµήσεις του Εκείνο και 

λειτουργεί µόνο στο επίπεδο της «ηδονής», χωρίς να είναι σε θέση να αντέξει 

και τον παραµικρό τραυµατισµό. Στην περίπτωση που οι ενορµήσεις του 

Εκείνο έρχονται σε σύγκρουση µε τις αρχές του Υπερεγώ, καλείται η τοξική 

ουσία να λύσει το πρόβληµα που, για το Εγώ του τοξικοµανή φαίνεται 

δυσβάσταχο. Η εξωτερίκευση του Υπερεγώ και το «φόρτωµά» του σε 

αντιπροσώπους του περιβάλλοντος, συντείνει περαιτέρω στο «ξαλάφρωµα» 

του Εγώ από το ατοµικό πρόβληµα. Ο τοξικοµανής «δυσφορεί», 

«διαµαρτύρεται», «καταγγέλει», «αγριεύει» και «απειλεί», γιατί η κοινωνία δεν 

ταιριάζει στα µέτρα του.  



 Πρακτική σηµασία έχει ότι ο τοξικοµανής, µη έχοντας άλλη δυνατότητα, 

δεν µπορεί παρά να «βλέπει» το θεραπευτή του, τουλάχιστον στην αρχική 

φάση της θεραπείας, σαν αντιπρόσωπο του Υπερεγώ. Και πραγµατικά, αυτός 

είναι ο ρόλος που θα πρέπει αρχικά να παίξει ο θεραπευτής, όπως επίσης και 

η θεραπευτική µονάδα στο σύνολό της, µε τον εσωτερικό κανονισµό και 

γενικά µε τη δοµή της. Τα καθορισµένα αυτά πλαίσια µέσα στα οποία 

«επιτρέπεται» να κινείται ο ασθενής, είναι απαραίτητα για να τον 

αποµονώσουν από την τοξική ουσία.  

 Η κατάσταση αυτή και οι αντιδράσεις των ασθενών συνθέτουν και το 

αντικείµενο επεξεργασίας στην ψυχοθεραπευτική µονάδα, στην πρώτη φάση 

της θεραπείας. Τις περισσότερες φορές µπορεί κανείς να παρατηρήσει στη 

φάση αυτή, σχεδόν το σύνολο των «προβληµάτων συµπεριφοράς» που 

οδηγούν στην ανάπτυξη της εξάρτησης. Η κατάσταση αυτή όµως, αποτελεί 

συχνά παγίδα για τον άπειρο θεραπευτή, που συνήθως αντιδρά µε δυο 

τρόπους:  

Αναλαµβάνει απόλυτα το ρόλο του Υπερεγώ. Ο ρόλος αυτός µε το 

συναίσθηµα δύναµης που παρέχει, παρασύρει καµιά φορά στην ανάπτυξη 

κυριαρχικών τάσεων από µέρους του θεραπευτή πάνω στην οµάδα. Αυτό 

µπορεί να οφείλεται τόσο σε προσωπικό πρόβληµα του θεραπευτή όσο και 

στο ότι, ίσως και αυτός ασπάζεται κοινωνικές προκαταλήψεις σχετικά µε τους 

τοξικοµανείς. Με αυτόν τον τρόπο, φυσικά, περιορίζονται στο ελάχιστο οι 

θεραπευτικές δυνατότητες. 

Αρνείται απόλυτα το ρόλο του Υπερεγώ, ίσως γιατί και ο ίδιος δεν είναι 

σε θέση να αντέξει έντονες συναισθηµατικές καταστάσεις ή δε θέλει να παίξει 

κάποιο κυριαρχικό ρόλο στην οµάδα. Συµπεριφέρεται παθητικά, υποχωρεί 

όπου µπορεί και όπου δεν µπορεί, φορτώνει την ευθύνη στην οµάδα των 

θεραπευτών γενικά ή στην «κατάσταση» της θεραπευτικής µονάδας, 

µιµούµενος µε τον τρόπο αυτό τη συµπεριφορά των ασθενών του. 

 Αυτή την αδυναµία της «αποφυγής του προβλήµατος», θα την 

καταλάβει αµέσως ο ασθενής, και εάν δεν την µεταχειριστεί ανάλογα, θα 

νιώσει κι ο ίδιος αβέβαιος, όσο και στην υπόλοιπη ζωή του, έξω από τα 

θεραπευτικά πλαίσια. Συµπερασµατικά, τόσο ο ρόλος του αυστηρού Υπερεγώ 

όσο και ο ρόλος του «συντρόφου» που δείχνει µόνο κατανόηση για τα 



προβλήµατα του ασθενή, είναι δυο τρόποι συµπεριφοράς που θα πρέπει να 

αποφεύγονται, γιατί δεν έχουν κανένα ουσιαστικά αποτέλεσµα.  

 Το ιδανικό για το θεραπευτή και για τον ασθενή, είναι να αναλάβει 

συνειδητά το ρόλο ενός «ανθρώπινου» Υπερεγώ. Όσο µάλιστα, ο ασθενής ή 

η οµάδα αναπτύσσουν την ικανότητα να µοιραστούν το ρόλο αυτό, τόσο ο 

θεραπευτής πρέπει να είναι σε θέση να παραιτείται από τµήµατα αυτού. 

Ταυτόχρονα, θα πρέπει να προσπαθήσει µέσα από µια κατανοητή, για τον 

ασθενή, προσέγγιση των παρουσιαζόµενων προβληµάτων, να µειώσει την 

ένταση µεταξύ του Υπερεγώ και του Εγώ του ασθενή, συντείνοντας στη 

«συµφιλίωσή» τους. Η σταθερή συµπεριφορά και τοποθέτηση του θεραπευτή 

απένατι στα παρουσιαζόµενα προβλήµατα, η ικανότητά του να δράσει τόσο 

«αποδεκτικά» όσο και «αντιθετικά», τόσο «ταυτιζόµενος» όσο και δείχνοντας 

διαρκώς συγκεκριµένα όρια, εκλύει στον ασθενή µεταβιβαστικά τόσο θετικά, 

όσο και αρνητικά συναισθήµατα.  

 Οι ασθενείς µε τάσεις διχασµού, όσον αφορά τη µεταβίβαση 

συναισθηµάτων, θετικά σε καλά αντικείµενα, αρνητικά σε κακά, έχουν την 

ευκαιρία να βιώσουν στο πρόσωπο του θεραπευτή και τις δύο αυτές 

ποιότητες συναισθηµάτων ταυτόχρονα, έτσι που µε τον καιρό να είναι σε θέση 

να τα συνδέσουν µεταξύ τους. Μέσα από αυτήν τη διαδικασία θα γίνει δυνατό 

στους ασθενείς να αναπτύξουν τα δικά τους πλαίσια, να δυναµώσουν τους 

µηχανισµούς του Εγώ, ώστε να µην χρειάζονται πια την τοξική ουσία γαι να τα 

βγάλουν πέρα µε τον ευατό τους και το εξωτερικευµένο Υπερεγώ, το 

περιβάλλον τους. (Gossop, Grant, 1990) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
Η σηµασία της διατροφής σε αλκοολικές και ναρκοµανείς έγκυες 

     

    Αναµφίβολα η διατροφή παίζει πολύ σηµαντικό ρόλο στη ζωή αλλά 

και στην εξέλιξη του κάθε ανθρώπου, ειδικά όσον αφορά τις έγκυες γυναίκες, 
για τις οποίες η σωστή διατροφή αποτελεί πολύ σηµαντικό περιβαλλοντικό 

παράγοντα της σωστής και υγιούς εγκυµοσύνης. Θεωρείται δεδοµένο ότι η 

διατροφή είναι εξέχουσας σηµασίας στην περίοδο της εγκυµοσύνης και 

κυρίως  για τις  γυναίκες που ανήκουν σε ειδικές οµάδες, όπως είναι οι  

χρήστες αλκοόλ και ναρκωτικών ουσιών.  Αυτές οι γυναίκες απαιτούν 

µεγαλύτερη προσοχή στην διατροφική τους αντιµετώπιση συγκριτικά µε τις 

φυσιολογικές έγκυες. 

        Πρώτο µας µέληµα είναι να εστιάσουµε την προσοχή µας στις 

διατροφικές επιπλοκές που µπορεί να προκαλέσουν η χρήση ναρκωτικών 

ουσιών και η κατανάλωση αλκοόλ, καθώς αυτές θα είναι ο γνώµονας µας για 

τη σχεδίαση της  διατροφής της εγκύου. 

        Οι ναρκωτικές ουσίες, ευθύνονται για µία σειρά από σοβαρές 

επιπτώσεις στην κυοφορούσα, όπως για παράδειγµα η µειωµένη όρεξη, µε 

αποτέλεσµα να υποσιτίζονται και να γίνονται καχεκτικοί. Γενικότερα η λήψη 

φαρµακευτικών σκευασµάτων, πόσο µάλλον οι ναρκωτικές ουσίες, 

επηρεάζουν την απορρόφηση των θρεπτικών συστατικών από τον 

οργανισµό. Για παράδειγµα εµποδίζουν τον µεταβολισµό της βιταµίνης D, 

οδηγώντας σε δυσαπορρόφηση ασβεστίου. Παράλληλα επηρεάζουν τη 

µεταφορά, το µεταβολισµό και το καταβολισµό των ουσιών. Οι ναρκοµανείς 

κυοφορούσες είναι πιθανόν να παρουσιάζουν έλλειψη σε πρωτεΐνη τόσο 

ζωικής όσο και φυτικής προέλευσης, που µπορεί να διαπιστωθεί µε τα 

µειωµένα επίπεδα αλβουµίνης στο αίµα. Η µακροχρόνια χρήση ναρκωτικών 

ουσιών ίσως να οδηγεί σε πρωτεϊνική υποθρεψία και καχεξία λόγω του 

µακρόχρονου υποσιτισµού και ελάττωση των σπλαχνικών και µυϊκών 

πρωτεϊνικών ιστών. Έρευνες έχουν δείξει ότι οι ναρκωτικές ουσίες 

εµπλέκονται στον µεταβολισµό των πρωτεϊνών και των αµινοξέων. Ορισµένες 

από αυτές ενισχύουν την πρωτεϊνοσύνθεση, αλλά οι περισσότερες έχουν 

αντίθετα αποτελέσµατα. Επίσης η χρήση ναρκωτικών ουσιών σε συνδυασµό 

µε τη µειωµένη πρόσληψη τροφής ελαττώνει κατά πολύ των βασικό 



µεταβολικό ρυθµό των χρηστών λόγω µείωσης της µυϊκής µάζας. Τα επίπεδα 

γλυκόζης στο αίµα είτε αυξάνονται, είτε µειώνονται ανάλογα µε το είδος της 

ουσίας και έτσι εµφανίζεται κίνδυνος για την ανάπτυξη διαβήτη. Όλες αυτές οι 

εκδηλώσεις της µακροχρόνιας υποθρεψίας µπορεί να αποβούν κρίσιµες για 

την οµαλή έκβαση της εγκυµοσύνης. Άλλα πιθανά προβλήµατα που µπορεί 

να εµφανιστούν στην εγκυµονούσα χρήστρια είναι η µείωση των επιπέδων 

αιµοσφαιρίνης και η σιδηροπενική αναιµία. Αυτό µπορεί να έχει σαν 

αποτέλεσµα την µειωµένη οξυγόνωση των ιστών και του εµβρύου. Έρευνες 

έδειξαν ότι η εµφάνιση αναιµίας κυρίως στο πρώτο τρίµηνο της κύησης, 

αυξάνει τον κίνδυνο ανεπιθύµητων εκβάσεων όπως για παράδειγµα, πρόωρο 

τοκετό και µειωµένο βάρος νεογνού. (Cogswell et al., 2003) Συνεπώς 

αντιλαµβανόµαστε ότι η ναρκοµανής έγκυος χρειάζεται διατροφική 

υποστήριξη  σε σίδηρο (Fe) και φυλλικό οξύ µε ισορροπηµένο διατροφικό 

πρόγραµµα σε συνδυασµό και µε φαρµακευτικά συµπληρώµατα. Επιπλέον, η 

χρήση ναρκωτικών ουσιών έχει επιπτώσεις και στην στοµατική υγιεινή γιατί η  

χρόνια κατάχρηση προκααλεί αλλοίωση και εν τέλει καταστροφή της 

οδοντοστοιχίας. Αυτή η κατάσταση σαφέστατα µπορεί να συµβάλει στη 

µείωση της προσλαµβανόµενης τροφής και να επιδεινώσει την 

προϋπάρχουσα υποθρεψία. (Islam et.al., 2002, Ζeman, 1983 )  

          Στη συνέχεια ας δούµε τις διατροφικές επιπλοκές που προκαλεί η 

αλόγιστη κατανάλωση αλκοόλ. Η αιθανόλη παρέχει στον οργανισµό 7 Kcal/g, 

δηλαδή µία φιάλη κρασί του µισού λίτρου 11,5 βαθµών έχει περίπου 400 

θερµίδες. Ο οργανισµός αυτή την περίσσεια προσλαµβανόµενης ενέργειας 

που προέρχεται από το αλκοόλ, την αποθηκεύει µε µορφή λίπους. Αυτοί που 

συνήθως πίνουν πάνω από δύο ποτήρια κρασί την ηµέρα και παίρνουν 

αρκετή από την ενέργεια που χρειάζονται από την αιθανόλη είναι δυνατό να 

παρουσιάσουν µειωµένη όρεξη, µε αποτέλεσµα να µην καταναλώνουν αρκετά 

από τα τρόφιµα υψηλής θρεπτικής αξίας. Το ίδιο συµβαίνει και στις 

εγκυµονούσες που κάνουν κατάχρηση αλκοόλ. Αυτό οδηγεί σε έλλειψη 

βιταµινών, µεταλλικών αλάτων και άλλων απαραίτητων θρεπτικών στοιχείων. 

Ο αλκοολισµός είναι µία σηµαντική αιτία υποσιτισµού. Οι λόγοι που οδηγούν 

σε αυτόν είναι τρεις. Κατ’αρχάς, το οινόπνευµα παρεµποδίζει τους κεντρικούς 

µηχανισµούς που ρυθµίζουν την εισαγωγή τροφίµων. ∆εύτερον, τα τοξικά 

αποτελέσµατα της αιθανόλης παρεµποδίζουν την απορρόφηση, το 



µεταβολισµό, ή την αποθήκευση των θρεπτικών ουσιών. Τα διάφορα όργανα, 

πρώτιστα το συκώτι και ο εγκέφαλος µπορούν να επηρεαστούν από αυτή τη 

διαδικασία, το καρδιαγγειακό, το άνοσο και το αιµατολογικό σύστηµα µπορούν 

επίσης να επηρεαστούν. Τρίτον, η περιεκτικότητα της διατροφής σε θρεπτικά 

συστατικά είναι περιορισµένη, ακόµα κι αν η συνολική λήψη ενέργειας είναι 

επαρκής. Επιπλέον, η λήψη ενέργειας είναι συχνά υπό µορφή καθαρού 

υδατάνθρακα και λίγες άλλες θρεπτικές ουσίες παρέχονται. Η υπερβολική 

εισαγωγή αιθανόλης µπορεί να παρέχει τη λιγότερη ενέργεια από ένα ποσό 

υδατάνθρακα ίσης θερµιδικής αξίας. Εκτός από τη µειωµένη πρόσληψη 

τροφής µπορεί να παρουσιαστούν ελλείψεις που να οφείλονται και σε 

ανωµαλίες κατά την απορρόφηση και χρησιµοποίηση των θρεπτικών αυτών 

στοιχείων από το έντερο. Η κατανάλωση φτηνών κρασιών από αλκοολικά 

άτοµα οδηγεί σε αυξηµένη συγκέντρωση σιδήρου στον οργανισµό και αυτό 

λόγο της µεγάλης περιεκτικότητας σε σίδηρο που περιέχουν.  (Ζερφυρίδη, 

1998, Zeman, 1983 )                                                                      

         Παράλληλα η αιθανόλη δυσχεραίνει την αξιοποίηση της βιταµίνης C 

των τροφών, όπως εξάλλου συµβαίνει και µε το κάπνισµα, τον καφέ, την κόκα 

κόλα και τα άλλα βιοµηχανικά ροφήµατα. Εποµένως άνθρωποι επιρρεπείς σε 

αυτές τις διατροφικές παρεκτροπές θα πρέπει να φροντίσουν για αυξηµένη 

πρόσληψη βιταµίνης C στο διαιτολόγιο τους ή να µετριάσουν τις αδυναµίες 

τους. Οι έγκυες γυναίκες ελάχιστα µόνο επιτρέπεται να καταναλώνουν αλκοόλ 

και σε αραιά χρονικά διαστήµατα ή καλύτερα να µη καταναλώνουν 

αλκοολούχα ποτά, διότι το έµβρυο διατρέχει άµεσο κίνδυνο από την αιθανόλη 

που κυκλοφορεί στο αίµα της εγκύου γυναίκας.     

          Η βαριά κατανάλωση αιθανόλης έχει καταστρεπτική επίδραση στο 

γαστρεντερικό σύστηµα, στο ήπαρ και στο πάγκρεας. Τα µεγάλα ποσά 

αιθανόλης έχουν τοξική επίδραση στο γαστρεντερικό βλεννογόνο, καθώς 

επίσης και µη φυσιολογικά απορρόφηση του φυλλικού οξέος, της θειαµίνης, 

της βιταµίνης Β12, του ασβεστίου, του µαγνησίου, των λιπαρών οξέων και των 

αµινοξέων. Πιο συγκεκριµένα µειώνει την πρωτεϊνική σύνθεση, ειδικά στο 

πάγκρεας και τη λήψη γλυκόζης και γλυκογόνου στους µύες. Η έκκριση του 

υδροχλωρικού οξέος αυξάνεται, οδηγώντας στην αύξηση των ασθενών µε 

έλκος στοµάχου. Η χρήση συµπληρωµάτων θειαµίνης από αλκοολικά άτοµα 

και χρήστες ναρκωτικών είναι αναποτελεσµατικά διότι η αιθανόλη και οι 



ναρκωτικές ουσίες παρεµποδίζουν τον µεταβολισµό της θειαµίνης. 

Ανεπάρκεια της θειαµίνης οδηγεί σε εγκεφαλοπάθεια Wernicke, που 

χαρακτηρίζεται από ανωµαλία του οπτικού συστήµατος, σύγχυση και κόµµα. 

Έλλειψη φυλλικού οξέος εµφανίζεται συχνά στους χρόνιους αλκοολικούς και 

ευθύνεται για τα σηµαντικά αιµατολογικά προβλήµατα. Η αιθανόλη 

παρεµποδίζει την απορρόφηση του φυλλικού οξέος, την αποθήκευση και τη 

µετατροπή του στην ενεργό µορφή, το µεταβολισµό βιταµινών, όπως οι 

βιταµίνες Α και Β6 και µειώνει την εντερική απορρόφηση των λιποδιαλυτών 

βιταµινών. Η αιθανόλη µπορεί να µειώσει το σάκχαρο του αίµατος σε 

συνδυασµό µε νηστεία ή υποσιτισµό, εµποδίζοντας την παραγωγή γλυκόζης 

από το ήπαρ λόγω αναστολής της γλυκονεογέννεσης, (σύνθεση γλυκογόνου 

από µη υδατανθρακούχες ενώσεις: αµινοξέα, γλυκερόλη, γαλακτικό οξύ), σε 

βαθµό που να είναι πιθανό να προκληθεί σοβαρή υπογλυκαιµία. Η 

κατανάλωση αλκοόλ προσφέρει µόνο « κενές » θερµίδες και όχι άλλες 

θρεπτικές ουσίες. Η αύξηση βάρους µε αυτόν τον τρόπο στις εγκυµονούσες 

µόνο αρνητικές επιπτώσεις έχει στην εξέλιξη της εγκυµοσύνης. (Peadon  

et.al., 2007 , Zeman, 1983 )  

 
 
Η διατροφή της εγκύου 

 

         Πριν µια γυναίκα αποφασίσει να µείνει έγκυος πρέπει να έχει ήδη 

φροντίσει για την καλή διατροφική της κατάσταση, µέσα από ένα 

ισορροπηµένο διατροφικό πρόγραµµα, για τον έλεγχο του σωστού σωµατικού 

της βάρους και για την καλή ψυχική και πνευµατική της κατάσταση. Η καλή 

διατροφική της κατάσταση είναι σηµαντική προϋπόθεση για την ύπαρξη 

αποθεµάτων στον οργανισµό  σε θρεπτικά στοιχεία που θα αξιοποιηθούν 

κατά την κύηση και κυρίως τους πρώτους κρίσιµους µήνες της οργανογένεσης 

στο έµβρυο. 

          Είναι απόλυτα τεκµηριωµένο ότι η σωστή διατροφή σε µια εγκυµονούσα 

γυναίκα είναι πολύ σηµαντική για την οµαλή έκβαση της κύησης κυρίως κατά 

τις πρώτες εβδοµάδες της κύησης (Blades, 1998). Έτσι, θα πρέπει να µην της 

προσδώσει παραπάνω σωµατικό βάρος από το επιτρεπόµενο. Το βάρος της 

κατά το διάστηµα της εγκυµοσύνης είναι ασφαλές να αυξηθεί κατά 9,5 – 11 



κιλά, σε φυσιολογικές καταστάσεις. Προϋπόθεση, σαφέστατα, αποτελεί ότι η 

έγκυος θα ακολουθεί ρητά το διατροφικό πλάνο της, το οποίο θα συντάξει 

ειδικευµένο άτοµο π.χ. διαιτολόγος που θα λάβει υπόψη του όλες τις 

εξατοµικευµένες διατροφικές ανάγκες και ιδιαιτερότητες της εγκυµονούσας µε 

σκοπό την ασφαλή αύξηση του σωµατικού της βάρους, για την αποφυγή 

δυσχερειών στην πορεία της εγκυµοσύνης, αλλά παράλληλα να εξασφαλιστεί 

και η άριστη διατροφική της κατάσταση.    

 

Οι εγκυµονούσες γυναίκες ανεξάρτητα από το αν κάνουν ή όχι χρήση 

ουσιών ή αιθανόλη είναι «υποχρεωµένες» κατά την διάρκεια της κύησης να 

ακολουθούν ένα προσεγµένο διατροφικό πλάνο, σύµφωνα µε το οποίο 

ορισµένα τρόφιµα πρέπει να καταναλώνονται  και κάποια άλλα να 

αποφεύγονται..   

 

∆ιατροφικές συµβουλές πριν την εγκυµοσύνη                       

Σύµφωνα µε τo ADA Reports (2002), οι γυναίκες πρέπει να εφαρµόζουν µια 

σωστή, πλήρης διατροφή, µε επάρκεια θρεπτικών συστατικών πριν και κατά 

τη διάρκεια της εγκυµοσύνης για να βελτιστοποιήσουν την κατάσταση της 

υγείας τους και να µειώσουν τους κινδύνους για επιπλοκές κατά τη κυοφορία 

και τον τοκετό αλλά και για χρόνιες ασθένειες µεταγεννητικά στα παιδιά τους. 

Ενθαρρύνεται η κατανάλωση τροφών όπως : 

 Φρούτα, λαχανικά, δηµητριακά και χαµηλών λιπαρών ή ελεύθερα λίπους 

γάλατα και γαλακτοκοµικά προϊόντα  

 Ψάρια, κοτόπουλο, φασόλια, αυγά, σπόροι (π.χ. ξηροί καρποί), άπαχα 

κρέατα  

 Τρόφιµα, φαγητά και έλαια χαµηλά σε κορεσµένα και τρανς λιπαρά, 

χοληστερόλη, αλάτι και προστιθέµενα ζάχαρα (π.χ. όσπρια, φασολάκια, 

µπάµιες, τραχανά, πλιγούρι, κουσκούς, χούµους, µέλι, ταχίνι, έξτρα 

παρθένο ελαιόλαδο, κραµβέλαιο). Προς αυτή την κατεύθυνση καλό είναι 

επίσης να αποφεύγεται η κατανάλωση φαγητών από ταχυφαγεία που είναι 

πλούσια σε θερµίδες, κορεσµένο λίπος και αλάτι. Η κατανάλωση 

αναψυκτικών καλό θα ήταν να αντικατασταθεί από φρεσκοστιµένους 



χυµούς φρούτων.  

Το συνολικό ποσό θερµίδων που χρειάζεται η κάθε µητέρα εξαρτάται από την 

ηλικία της, το ύψος της, το µέγεθος του σκελετού της, τη δραστηριότητά της 

και από τη σωµατική αναλογία µυϊκής µάζας και λιπώδους ιστού. Ως γενική 

κατεύθυνση θα µπορούσαν να θεωρηθούν οι 1600 µε 2200 θερµίδες ανά 

ηµέρα. 

 

∆ιατροφικές συµβουλές κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης 

Κατά τη διάρκεια του πρώτου τριµήνου της εγκυµοσύνης, η µητέρα 

µπορεί να παραµείνει στο ίδιο υγιεινό διατροφικό σχήµα. Μετά όµως το 

πρώτο τρίµηνο οι µητέρες θα πρέπει να προσθέσουν 300 θερµίδες την ηµέρα 

στο διαιτολόγιό τους, φτάνοντας έτσι τις 1900 µε 2500 καθηµερινά. 

Επιπρόσθετα, κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, καλό θα ήταν οι µητέρες να 

αποφεύγουν την κατανάλωση αλκοόλ, ωµών ή ελαφρά ψηµένων ψαριών, 

ελαφρών τυριών και µεγάλων ποσοτήτων καφεΐνης.  

Αν η εγκυµονούσα βρίσκεται ήδη στο ιδανικό βάρος πριν την 

εγκυµοσύνη τότε µια συνολική αύξηση του βάρους της τάξης των 12 µε 15 

κιλών θεωρείται λογική. Οι γυναίκες που είναι πολύ αδύνατες ίσως χρειαστεί 

να πάρουν περισσότερα κιλά, ενώ αυτές που είναι υπέρβαρες ή παχύσαρκες 

θα ήταν συνετό να πάρουν συνολικά περίπου 7,5 κιλά. Το περιττό βάρος κατά 

τη διάρκεια της εγκυµοσύνης ίσως αυξήσει τον κίνδυνο για µεταβίβαση στα 

νεογνά προβληµάτων υγείας που σχετίζονται µε το βάρος. Τα αποτελέσµατα 

αυτής της µεταβίβασης ίσως φανούν αργότερα στην ενήλικη ζωή του 

απογόνου ως παχυσαρκία, υπέρταση, ινσουλινοαντοχή και ίσως σακχαρώδης 

διαβήτης. 

Μετά το πρώτο τρίµηνο η πρόσληψη φυλλικού οξέος θα πρέπει να 

αυξηθεί καθηµερινά στα 600 µικρογραµµάρια (µgr), ενώ η πρόσληψη σιδήρου 

και πρωτεΐνης θα πρέπει να διπλασιασθούν. Οι εγκυµονούσες, πολύ συχνά 

παρουσιάζουν ‘εκρήξεις όρεξης’ προς τα γαλακτοκοµικά και τα γλυκά και 

απέχθεια προς το κρέας. Άλλες καλές εναλλακτικές πηγές πρωτεΐνης 

αποτελούν τα αυγά. 

Συνήθως συστήνεται ένα πολυβιταµινούχο σκεύασµα που περιέχει 



εκτός των άλλων βιταµίνες Α, Β6 και Β12, για να βοηθήσει τις µητέρες να 

καλύψουν τις επιπρόσθετες ανάγκες σε θρεπτικά συστατικά. Η απορρόφηση 

ασβεστίου γίνεται καλύτερα κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης, αλλά οι 

γυναίκες θα πρέπει να συνεχίσου να λαµβάνουν από τη διατροφή 1000 

µικρογραµµάρια καθηµερινά για τη διατήρηση γερών οστών γι’ αυτές και το 

παιδί τους. Ο σίδηρος εµπλέκεται και επηρεάζει την απορρόφηση άλλων 

µετάλλων, οπότε η λήψη συµπληρώµατος που περιέχει 15 µικρογραµµάρια 

(µgr) ψευδαργύρου και 2 µικρογραµµάρια χαλκού (µgr) κρίνεται απαραίτητη.         

       Η µητέρα καθώς και το έµβρυο έχουν ανάγκη από τα απαραίτητα λιπαρά 

οξέα τα οποία ανήκουν στην κατηγορία των ω-3 και ω-6 λιπαρών οξέων. Κατά 

τη διάρκεια της εγκυµοσύνης τα ω-3 λιπαρά οξέα, είναι απαραίτητα για την 

καλή σωµατική αλλά και ψυχική υγεία της µητέρας. Έρευνες έχουν δείξει ότι η 

κατάθλιψη που δηµιουργείται σε πολλές µητέρες µετά τη γέννα, συνδυάζεται 

µε χαµηλά επίπεδα ω-3 λιπαρών οξέων. Τα απαραίτητα λιπαρά οξέα 

βρίσκονται στα ψάρια, στους ξηρούς καρπούς, στους σπόρους αλλά και στα 

δηµητριακά ολικής άλεσης, ενώ απουσιάζουν από το απλό άσπρο αλεύρι και 

τα περισσότερα προϊόντα αρτοποιίας. 

 

∆ιατροφικές συµβουλές µετά την λήξη της εγκυµοσύνη 

        Μετά τον τοκετό η µητέρα θα επανέλθει και το βάρος της θα 

αποκατασταθεί στα κανονικά επίπεδα. Η προσπάθεια προς αυτή την 

κατεύθυνση θα πρέπει να γίνει βαθµιαία και όχι απότοµα. Η κατεύθυνση θα 

πρέπει να είναι περίπου µισό κιλό απώλειας ανά εβδοµάδα, µε παράλληλη 

απόλαυση του νέου πλέον τρόπου ζωής µε τη χαρά και την ευτυχία που 

προσφέρει το καινούριο µέλος της οικογένειας.  (www. Iatronet .gr)  

 

∆ιατροφικές συµβουλές για αλκοολικές εγκύους και χρήστες 

ναρκωτικών ουσιών 

          Η υγιεινή διατροφή της µητέρας είναι ένα από τα πιο σηµαντικά 

πράγµατα που µια µητέρα µπορεί να κάνει για το µωρό της. Κατά τη διάρκεια 

της εγκυµοσύνης, το αναπτυσσόµενο έµβρυο διπλασιάζει µερικές από τις 

ανάγκες της µητέρας σε θρεπτικά συστατικά. Kατ΄επέκταση κατά την 



εγκυµοσύνη υπάρχουν ορισµένες συγκεκριµένες ανάγκες σε ενέργεια και 

θρεπτικά συστατικά τα οποία ο οργανισµός προσλαµβάνει από τις τροφές και 

τα αξιοποιεί εξασφαλίζοντας οµαλή ανάπτυξη στο έµβρυο και υγεία στη 

µητέρα. (Ζερφυρίδης, 1998) 

          Οι ανάγκες σε ενέργεια αρχίζουν να αυξάνονται µετά τον τρίτο µήνα 

της εγκυµοσύνης. Φαίνεται πως η λήψη 350 kcal/ηµέρα επιπλέον του 

κανονικού, καλύπτουν τις ανάγκες σε ενέργεια που χρειάζεται η έγκυος. Η 

ενέργεια αυτή εύκολα µπορεί να καλυφθεί από µικρή αύξηση της καθηµερινής 

διατροφικής πρόσληψης από όλες τις οµάδες τροφίµων επιπλέον του 

κανονικού διαιτολογίου π.χ. 1600 Kcal σε 1950 Kcal. 

      Στις περιπτώσεις όπου η εγκυµονούσα κάνει χρήση απαγορευµένων 

ουσιών ή είναι αλκοολική, πριν τη συγκρότηση διατροφικού πλάνου 

συνίσταται ένας πλήρης εργαστηριακός έλεγχος ώστε να διαπιστώσουµε την 

πληρότητα των θρεπτικών συστατικών (π.χ.  βιταµινών, πρωτεΐνης, σιδήρου, 

φυλλικού οξέος) της. Ανάλογα µε τις εργαστηριακές τιµές και τις τυχόν 

ελλείψεις που παρουσιάζουν προτείνονται τροφές ή διατροφικά 

συµπληρώµατα. 

 

         Οι πρωτεΐνες είναι απαραίτητες για την ανάπτυξη του εµβρύου και για 

να καλυφθούν οι ανάγκες για την σύνθεση των ιστών του εµβρύου (Picciano, 

2003). Τις πρωτεΐνες αυτές µπορεί να τις προσλάβει µε µικρή ενίσχυση του 

διατροφικού προγράµµατος της µητέρας σε ζωικές αλλά και σε φυτικές 

πρωτεΐνες. Η προτεινόµενη πρωτεϊνική πρόσληψη κατά την κύηση ανέρχεται 

στο 1,1 ως 1,2 γρ. / kg σωµατικού βάρους/ ηµέρα. Όπως αναφέραµε 

παραπάνω οι χρήστες ναρκωτικών ουσιών συνήθως παρουσιάζουν µειωµένα 

επίπεδα πρωτεϊνών. Σε αυτές τις περιπτώσεις συνίσταται η κατανάλωση 

τροφών πλούσιων σε πρωτεΐνη, όπως για παράδειγµα το κρέας, το 

κοτόπουλο, το γάλα και τα προϊόντα του και το αυγό. (Ζερφυρίδης 1998 , 

DRIs 2004 )  

 

Υδατάνθρακες : Tο 45% - 65% (Institute of Medicine, 2002/2005) της 

καθηµερινής ενεργειακής πρόσληψης πρέπει να προέρχονται από 

υδατάνθρακες. Τροφές που περιέχουν υδατάνθρακες είναι το ψωµί, τα 



δηµητριακά, τα αµυλώδη λαχανικά όπως η πατάτα, ο αρακάς, το καλαµπόκι, 

το ρύζι, τα ζυµαρικά, τα φρούτα, τα γαλακτοκοµικά προϊόντα κ.α. Η έγκυος θα 

πρέπει να φροντίζει έτσι ώστε να µη µένει νηστική για παραπάνω από 6 – 8 

ώρες. Η επαρκής κατανάλωση υδατανθράκων και τα συχνά γεύµατα είναι 

αναγκαία για να εξασφαλιστεί µέρος της απαιτούµενης ενέργειας, να 

παραµείνουν τα επίπεδα της γλυκόζης σταθερά στο αίµα και να αποφευχθεί η 

αύξηση των κετονικών σωµάτων. (Mahan et al, 2004) 

       Επιπλέον, η καθηµερινή πρόσληψη φυτικών ινών κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης υπολογίζεται γύρω στα 28 gr (Intitute of Medicine, 2002/2005). 

Η καθηµερινή κατανάλωση δηµητριακών ολικής άλεσης, φρούτων και 

λαχανικών παρέχουν στην έγκυο βιταµίνες, ανόργανα συστατικά και φυτικές 

ίνες και αποτελεί ένα τρόπο αποφυγής της δυσκοιλιότητας. 

             

 Λιπίδια :  ∆εν υπάρχουν συστάσεις για την καθηµερινή πρόσληψη λίπους 

κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης (Institute of Medicine, 2002/2005). 

Εντούτοις, αποδεκτό εύρος πρόσληψης συνολικού λίπους κυµαίνεται από 

20% - 30% της συνολικής καθηµερινής ενεργειακής πρόσληψης. Υπάρχουν 

συστάσεις για κάποια απαραίτητα λιπαρά οξέα. Το λινελαϊκό και το 

αραχιδονικό οξύ (ω–6 λιπαρά οξέα), το α – λινολεϊκό και το παράγωγό του, το 

δοκοσαεξαενοϊκό οξύ (ω – 3 λιπαρά οξέα) (Blades, 1998, Ζαµπέλας et al, 

2003) παίζουν σηµαντικό ρόλο στην ανάπτυξη του εµβρύου καθώς και στην 

ανάπτυξη του εγκεφάλου και του κεντρικού νευρικού συστήµατος του. 

Επιπλέον το δοκοσαεξαενοϊκό οξύ εµπλέκεται στη λειτουργία της όρασης και 

τη νευρική λειτουργία της όρασης και τη νευρική λειτουργία. Σύµφωνα µε το 

Institute of Medicine (2002/2003), η επαρκής ποσότητα για τα ω – 6 λιπαρά 

οξέα είναι 13 gr την ηµέρα και για τα ω - 3 λιπαρά οξέα είναι 1,4 gr την ηµέρα. 

      Η έγκυος δεν χρειάζεται να αυξήσει την κατανάλωση των καθαρά λιπαρών 

τροφίµων όπως το λάδι, το βούτυρο και οι µαργαρίνες. Μια ισορροπηµένη 

διατροφή, η οποία περιλαµβάνει ψάρια και θαλασσινά µπορεί να εξασφαλίσει 

στην έγκυο τις ποσότητες των απαραίτητων λιπαρών οξέων που χρειάζεται. 

 

Μικροθρεπτικά συστατικά : Τα τελευταία χρόνια το ενδιαφέρον έχει αρχίσει 

να εστιάζεται στα µικροθρεπτικά συστατικά που προσλαµβάνει µέσω των 

τροφών η έγκυος γυναίκα και πως αυτά µπορούν να επηρεάσουν, θετικά ή 



αρνητικά, την ανάπτυξη του εµβρύου. Μερικά µικροθρεπτικά αποτελούν 

δοµικά συστατικά των ιστών του σώµατος (Villar et al, 2003). Kάποια άλλα 

είναι απαραίτητα για τις διαδικασίες της ανάπτυξης, συµπεριλαµβανοµένων το 

µεταβολισµό της ενέργειας και των πρωτεϊνών, τη µεταγραφή των γονιδίων, 

τη ρύθµιση της λειτουργίας των ενδοκρινών αδένων και τη µεταφορά των 

θρεπτικών συστατικών.    

                         

           Σε ότι αφορά τα µεταλλικά άλατα, υπάρχει ανάγκη για αυξηµένη 

πρόσληψη ασβεστίου καθηµερινά, διαφορετικά ανασύρονται αποθέµατα 

ασβεστίου από τα οστά της µητέρας, τα οποία µετατρέπονται σε εύθραυστα 

και υπάρχει κίνδυνος σε µεγάλη ηλικία να εκδηλώσει οστεοπόρωση ή να 

συµβεί απασβέστωση και άρα καταστροφή των δοντιών. Οι ορµόνες που 

εκκρίνονται  κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης ( Mahan et al, 2004 ) παίζουν 

σηµαντικό ρόλο στο µεταβολισµό του ασβεστίου. Ο µεταβολισµός του 

ασβεστίου ( Lenders et al, 2000 ) αλλάζει αισθητά, καθώς αυξάνεται η 

βιοδιαθεσιµότητα του, η απορρόφηση του δηλαδή από τις τροφές, όπως 

οµοίως αυξάνεται και η απέκκριση του από τα ούρα, καθώς επίσης αυξάνεται 

και ο ρυθµός σύνθεσης και αποδόµησης των οστών. Στις εγκυµονούσες που 

κάνουν χρήση ναρκωτικών ουσιών ή υπερκαταναλώνουν αλκοόλ, οι ανάγκες 

σε ασβέστιο είναι ακόµα µεγαλύτερες λόγω των ποικίλων δυσκολιών που 

αναφέρθηκαν παραπάνω. Ανεπαρκής πρόσληψη ασβεστίου κατά τη διάρκεια 

της εγκυµοσύνης έχει σχετιστεί µε αυξηµένη πίεση αίµατος τόσο στη µητέρα, 

όσο και στο νεογνό αργότερα, µε µειωµένη επιµετάλλωση των οστών και µε 

µειωµένη συγκέντρωση ασβεστίου στο µητρικό γάλα ( Lenders et al, 2000 ).  

 Για το λόγω αυτό και η χορήγηση συµπληρωµάτων ασβεστίου προτείνεται 

από διατροφολόγους, καθώς και η κατανάλωση γάλακτος και γαλακτοκοµικών 

προϊόντων, σολοµού, σαρδέλας µε το κόκαλο, οστρακοειδών, µπρόκολου 

οσπρίων και αποξηραµένων φρούτων. Η προτεινόµενη πρόσληψη ασβεστίου 

κατά την κύηση είναι 1000-1200 mg ασβεστίου / ηµέρα. (Ζερφυρίδης 1998,  

DRIs 2004)              

           Ο φωσφόρος είναι ένα στοιχείο, το οποίο είναι το δεύτερο πιο άφθονο 

στον οργανισµό, µετά το ασβέστιο. Στον ανθρώπινο οργανισµό ο φωσφόρος 

βρίσκεται υπό µορφή φωσφορικών αλάτων. Τα φωσφορικά άλατα είναι 

σηµαντικά για τον ανθρώπινο µεταβολισµό. Το 80–90 % περίπου του 



φωσφόρου στον οργανισµό ενώνεται µε ασβέστιο και σχηµατίζει φωσφορικό 

ασβέστιο, που χρησιµοποιείται για το σχηµατισµό οστών και δοντιών 

(Συντώσης et al, 2003). Άλλα φωσφορικά άλατα, όπως το φωσφορικό νάτριο, 

συµβάλλουν στη ρύθµιση της οξεοβασικής ισορροπίας. Άλλα πάλι φωσφορικά 

άλατα όπως τα φωσφολιπίδια παίζουν ρόλο στη δοµή των κυτταρικών 

µεµβρανών και του DNA.  Τροφές πλούσιες σε φώσφορο είναι τα 

γαλακτοκοµικά προϊόντα, τα ψάρια και τα θαλασσινά. H ηµερήσια πρόσληψη 

φωσφόρου πρέπει να ανέρχεται στα 700 mg.  (Williams 2003, DRIs 2004)     

  Ο σίδηρος είναι ιχνοστοιχείο που αποθηκεύεται στο ήπαρ του 

εµβρύου για τις ανάγκες του σε αίµα αργότερα µέχρι και 6 µήνες µετά τη 

γέννηση του Οι εγκυµονούσες χρήστριες απαγορευµένων ουσιών πάσχουν 

από σιδηροπενική αναιµία, ενώ οι αλκοολικές έχουν συνήθως υψηλό 

αιµατοκρίτη. Η επάρκεια σιδήρου κατά την εγκυµοσύνη σχετίζεται άµεσα µε 

την ανάπτυξη του εµβρύου (Hautvast, 1997) Aντίθετα, η ανεπάρκεια σιδήρου 

κατά την εγκυµοσύνη έχει σχετιστεί µε πρόωρους τοκετούς και άλλα 

προβλήµατα στην έκβαση της εγκυµοσύνης (Allen, 2000). Η προτεινόµενη 

ηµερήσια πρόσληψη σιδήρου (Fe) ανέρχεται στα 27 mg. Ιδιαίτερη προσοχή 

πρέπει να δοθεί στην επαρκή πρόσληψη ζωικών πρωτεϊνούχων τροφίµων 

έτσι ώστε να είναι µεγαλύτερη η βιοδιαθεσιµότητα του σιδήρου από αυτές τις 

τροφές. Στις εγκυµονούσες που κάνουν χρήση ουσιών συνιστάται η 

κατανάλωση κόκκινου κρέατος, πράσινων φυλλωδών λαχανικών, συκωτιού  

και ξηρών καρπών. Tρόφιµο ιδιαίτερα πλούσιο σε σίδηρο είναι το συκώτι το 

οποίο όµως πρέπει να αποφεύγεται κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης λόγω 

της υψηλής του περιεκτικότητας σε βιταµίνη Α 

( Ζερφυρίδης 1998, DRIs 2004) 

 

Μαγνήσιο :  Το µαγνήσιο βρίσκεται κατά το µεγαλύτερο µέρος του (60%) στα 

οστά. To µαγνήσιο έχει και άλλες σηµαντικές λειτουργίες όπως: αποτελεί 

συστατικό των µεµβρανών και του ATP, προσθετική οµάδα ενζύµων, καθώς 

επίσης παίρνει µέρος και σε πολλές αντιδράσεις π.χ. κατά την 

πρωτεϊνοσύνθεση. (Συντώσης et al, 2003) 

     Κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης οι απαιτήσεις σε µαγνήσιο αυξάνονται 

και η συνιστώµενη πρόσληψη είναι 350 mg – 360 mg την ηµέρα (Institute of 

Medicine 1997). Το µαγνήσιο βρίσκεται σε µεγάλη ποικιλία τροφίµων.  



Πλούσιες πηγές µαγνησίου είναι τα δηµητριακά, οι ξηροί καρποί, τα όσπρια, 

τα περισσότερα φρούτα, τα πράσινα φυλλώδη λαχανικά, ο αρακάς και το 

καλαµπόκι, τα καρότα, ο µαϊντανός, τα θαλασσινά και η σοκολάτα. 

 

Χαλκός : Η σπουδαιότητα του χαλκού οφείλεται στη συµµετοχή του ως 

συµπαράγοντας σε πολλά ενζυµικά συστήµατα. Oι ανάγκες σε χαλκό 

αυξάνονται κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης και η συνιστώµενη πρόσληψη 

ανέρχεται στα 1000 µg την ηµέρα (Institute of Medicine, 2001). Πλούσιες 

πηγές χαλκού θεωρούνται τα οστρακοειδή, οι ξηροί καρποί, οι σπόροι, τα 

όσπρια, τα αποξηραµένα φρούτα και κάποια λαχανικά (Συντώσης et al, 2003)  

 

 

Ψευδάργυρος : Ο ψευδάργυρος αποτελεί ένα σηµαντικό ιχνοστοιχείο, 

συστατικό πολλών µεταλλοενζύµων και τµήµα περισσότερων ενζυµικών 

συστηµάτων από ότι όλα τα υπόλοιπα ιχνοστοιχεία µαζί. Επηρεάζει πολλές 

θεµελιώδεις διαδικασίες της ζωής. Οι φυσιολογικές λειτουργίες του 

ψευδαργύρου περιλαµβάνουν την ανάπτυξη των ιστών, τον κυτταρικό 

διπλασιασµό, το σχηµατισµό οστών, την ακεραιότητα του δέρµατος και την 

άµυνα κατά των ξενιστών. 

        Οι ανάγκες σε ψευδάργυρος αυξάνονται κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης και η συνιστώµενη ηµερήσια πρόσληψη ανέρχεται στα 11 mg 

(institute of Medicine, 2001, DRIs, 2004) 

           Σοβαρή µορφή ανεπάρκειας ψευδαργύρου µπορεί να προκαλέσει 

τερατογένεση στο νεογνό (Ζαµπέλας et al, 2003). Περισσότερες από 40 

έρευνες έχουν ασχοληθεί µε τα επίπεδα ψευδαργύρου στην έγκυο και οι µισές 

από αυτές έδειξαν συσχέτιση ανάµεσα στη µειωµένη πρόσληψη 

ψευδαργύρου και στο χαµηλό βάρος γέννησης του νεογνού (Fall et al, 2003). 

Σε µεγάλη έρευνα στην (Goldenberg et al, 1995) Αµερική γυναίκες µε χαµηλή 

συγκέντρωση ψευδαργύρου στο πλάσµα είχαν θετικές εκβάσεις εγκυµοσύνης, 

µε αύξηση του βάρους γέννησης του νεογνού, περιφέρεια κεφαλής και µήκος 

κάτω άκρου ύστερα από αύξηση της πρόσληψης ψευδαργύρου µέσω 

συµπληρώµατος. 

        Υπερβολική πρόσληψη ψευδαργύρου (>45 mg την ηµέρα) µπορεί να 

προκαλέσει µείωση του µεταβολισµού του χαλκού και του σιδήρου, µειωµένη 



ανταπόκριση του ανοσοποιητικού συστήµατος και ενδεχοµένως πρόωρο 

τοκετό  (Ζαµπέλας et al, 2003) 

        Πολύ καλές πηγές ψευδαργύρου είναι το κόκκινο κρέας, τα θαλασσινά 

και κυρίως τα στρείδια και τα µαλάκια, τα πουλερικά, το χοιρινό κρέας, τα 

γαλακτοκοµικά. Καλές φυτικές πηγές ψευδαργύρου είναι τα δηµητριακά ολικής 

άλεσης και τα λαχανικά. 

 

 

Ιώδιο : Η κύρια λειτουργία του ιωδίου είναι η σύνθεση των θυρεοειδικών 

ορµονών από το θυρεοειδή αδένα. Οι ορµόνες αυτές είναι απαραίτητες για τη 

φυσιολογική ανάπτυξη και την καλή λειτουργία του µεταβολισµού (Συντώσης 

et al,2003 ) 

         Η κύρια αλλαγή στη λειτουργία του θυροειδή αδένα που οφείλεται στην 

εγκυµοσύνη είναι η ανάγκη αυξηµένης παραγωγής θυρεοειδικών ορµονών 

που απαιτούν επαρκή διαθεσιµότητα και πρόσληψη διαιτητικού ιωδίου  

(Glineor, 2004). Οι ανάγκες σε ιώδιο λοιπόν κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης είναι αυξηµένες και η συνιστώµενη ηµερήσια πρόσληψη έχει 

οριστεί στα 220 mg (Institute of Medicine, 2001, DRIs, 2004) 

         H ανεπάρκεια ιωδίου έχει σηµαντικές επιπτώσεις στην έγκυο και στο 

έµβρυο (Glineor, 2004). Oδηγεί σε παρατεταµένη διέγερση του θυροειδή 

αδένα, υποθυρεοξιναιµία και δηµιουργία όζων θυροειδή, Σοβαρή µορφή 

ανεπάρκειας ιωδίου µπορεί να οδηγήσει σε βλάβη της ψυχικής, νευρολογικής 

και διανοητικής κατάστασης του εµβρύου και αρνητική έκβαση. 

            Πηγές ιωδίου είναι τα θαλασσινά, το µαγειρικό αλάτι, τα λαχανικά 

καλλιεργηµένα σε εδάφη υψηλής περιεκτικότητας σε ιώδιο, το ψωµί και τα 

ψάρια κυρίως του αλµυρού νερού.  

 

                 

 Νάτριο : Το νάτριο παίζει σηµαντικό ρόλο στη διατήρηση τα ισορροπίας των 

υγρών του σώµατος. (Brown, 2002) Ο µεταβολισµός του νατρίου 

µεταβάλλεται κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. Οι απαιτήσεις σε νάτριο 

αυξάνονται αυτή την περίοδο, λόγω της αύξησης του όγκου του πλάσµατος 

αλλά κατά πόσο αυτό σηµαίνει και αύξηση της διαιτητικής πρόσληψης νατρίου 

δεν είναι απολύτως διευκρινισµένο. Παλαιότερα συστηνόταν περιορισµός 



νατρίου για µείωση του οιδήµατος και της αυξηµένης πίεσης, µεταβολές που 

οφείλονταν στην εγκυµοσύνη, αλλά είναι πλέον αποδεδειγµένο ότι αυτό δεν 

είναι ορθό (Knuist et al, 1998). Ο περιορισµός νατρίου κατά τη διάρκεια της 

εγκυµοσύνης µπορεί να εξαντλήσει το αποθηκευµένο νάτριο κατά τη διάρκεια 

της εγκυµοσύνης µπορεί να εξαντλήσει το αποθηκευµένο νάτριο και αυτό να 

οδηγήσει σε υπερβολική απώλεια νατρίου. Ανεπαρκής πρόσληψη νατρίου 

µπορεί να προκαλέσει επιπλοκές κατά την πορεία και την έκβαση της 

εγκυµοσύνης. Έτσι, ο περιορισµός νατρίου δεν ενδείκνυται σε φυσιολογικές 

εγκυµοσύνες για τον περιορισµό του οιδήµατος ή την µείωση της πίεσης. ∆εν 

χρειάζονται αλλαγές στις συνήθειες της εγκύου και η πρόσληψη δεν πρέπει να 

είναι µικρότερη των 2 – 3 gr την ηµέρα (Ζαµπέλας et al, 2003)                                       

      

      Στον παρακάτω πίνακα 1 αναφέρονται οι συνιστώµενες ηµερήσιες 

προσλήψεις ανόργανων συστατικών για τις γυναίκες ηλικίας 19 – 50 ετών και 

οι ανάγκες κατά την εγκυµοσύνη 

 

Πίνακας  1 : Συνιστώµενες ηµερήσιες προσλήψεις ανόργανων συστατικών           

                   (Institute of Medicine, 2002) 

 

Ανόργανα  
Στοιχεία 

Γυναίκες  
19 – 50 ετών 

Εγκυµοσύνη 

Ασβέστιο              1000 mg                1000 mg 

Σίδηρος               18 mg                  27 mg 

Ψευδάργυρος                 8 mg                  11 mg 

Φώσφορος               700 µg                    700µg 

Μαγνήσιο     310 mg – 320 mg*       350 mg – 360 mg* 

Ιώδιο              150 µg                 220µg    

Χαλκός             900 µg               1000µg 

Νάτριο                _              >2 – 3 gr 

 

     *: Γυναίκες και έγκυες 19 – 30 ετών 310 mg και 350 mg αντίστοιχα  

         Γυναίκες και έγκυες 32 – 50 ετών 320 mg και 360 mg αντίστοιχα 

          



 

       Οι βιταµίνες θεωρούνται απαραίτητες για τη διατροφή της εγκύου.          

Αυξηµένη πρόσληψη βιταµίνης Α είναι απαραίτητη περισσότερο κατά το 

θηλασµό παρά κατά την εγκυµοσύνη, επειδή το γάλα, που είναι η µοναδική 

τροφή του βρέφους, πρέπει να είναι πλούσιο στη βιταµίνη αυτή. Oι κύριες 

λειτουργίες της βιταµίνης Α, είναι ότι διατηρεί τον επιθηλιακό ιστό σε καλή 

κατάσταση και σχηµατίζει την χρωστική των µατιών (ροδοψίνη) που είναι 

απαραίτητη για την λειτουργία της όρασης. Αποτελεί βασικό συστατικό στην 

ανάπτυξη των οστών και του ανοσοποιητικού συστήµατος του εµβρύου 

(Συντώσης et al., 2003). Η ανεπάρκεια  στην εγκυµοσύνη µπορεί να 

δηµιουργήσει δυσµορφίες κατά το σχηµατισµό των πνευµόνων, της καρδιάς 

και του ουροποιητικού συστήµατος του εµβρύου (Radhika et al., 2002-Brown 

2002). H προτεινόµενη ηµερήσια πρόσληψη βιταµίνης Α πρέπει να είναι 770 

mg / d. (Zερφυρίδης 1998,  Williams 2003,  DRIs 2004)         

          H βιταµίνη D, την οποία συνήθως την προσλαµβάνουµε από τα 

γαλακτοκοµικά προϊόντα, τις µαργαρίνες, και την συνθέτουµε µε τη δράση της 

ηλιακής ακτινοβολίας στο δέρµα, είναι πολύ σηµαντική καθώς δρα ως 

ορµόνη, αυξάνοντας την εντερική απορρόφηση ασβεστίου και προάγει τον 

σχηµατισµό των οστών και των δοντιών. Ανεπάρκεια βιταµίνης D έχει ως 

αποτέλεσµα εµβρυϊκή υποασβεσταιµία και γέννηση νεογνών µικρού 

µεγέθους, µε αδύναµα οστά και δυσµορφίες στα δόντια (Anatoliotaki et al., 

2003) Μία εγκυµονούσα πρέπει να προσλαµβάνει 5 mg ηµερησίως βιταµίνης 

D. (Williams 2003,  DRIs 2004) Καλές πηγές αυτής είναι τα γαλακτοκοµικά 

προϊόντα, η σαρδέλα, η ρέγκα, ο τόνο και τα δηµητριακά. 

          H βιταµίνη Ε (τοκοφερόλη) λειτουργεί ως αντιοξειδωτικό 

προστατεύοντας τις κυτταρικές µεµβράνες από κυτταρική οξείδωση. Χαµηλά 

επίπεδα βιταµίνης Ε από τη µέση έως το τέλος της εγκυµοσύνης έχουν 

σχετιστεί µε αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης προεκλαµψίας και υπέρτασης της 

κύησης (Rumbold et al., 2005). Η βιταµίνη Ε είναι διαδεδοµένη στα τρόφιµα. 

Πλούσιες πηγές αυτής είναι οι σαλάτες, το ελαιόλαδο, ξηροί καρποί, ο τόνος, 

το φυστικοβούτυρο, το φύτρο του σιταριού και σε δηµητριακά ολικής αλέσεως. 

Η προτεινοµένη πρόσληψη βιταµίνης Ε είναι 15 mg ηµερησίως. (Williams 

2003, DRIs 2004) 

           Η βιταµίνη C της οποίας η αξιοποίηση είναι δύσκολη σε αλκοολικές 



κυοφορούσες, βοηθά σηµαντικά στην πρόσληψη σιδήρου και στην άµυνα του 

οργανισµού κατά των προσβολών από ιούς και παθογόνα βακτήρια. Το 

ασκορβικό οξύ (όπως ονοµάζεται η βιταµίνη C) είναι σηµαντικό στην 

παρεµπόδιση της οξείδωσης των λιπιδίων, που προκαλείται από 

διαφορετικούς τύπους stress συµπεριλαµβανοµένων της διέγερσης των 

ουδετερόφιλων, του καπνίσµατος, των ενζυµατικά ενεργοποιηµένων ριζών 

υπεροξειδίων και υπεροξειδίου του υδρογόνου και του οξειδοαναγωγικά 

ενεργού σιδήρου. Έρευνες έδειξαν ότι πρόσληψη χαµηλότερης ποσότητας 

βιταµίνης C στην εγκυµοσύνη σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο προεκλαµψίας 

(Zhang et al., 2002). Η προτεινόµενη πρόσληψη βιταµίνης C για µία 

εγκυµονούσα γυναίκα είναι 85 mg ηµερησίως. (Williams 2003, DRIs 2004) Η 

βασική πηγή αυτής είναι τα εσπεριδοειδή. Άλλα τρόφιµα είναι το µπρόκολο, οι 

κόκκινες και πράσινες πιπεριές, οι ντοµάτες, το σπανάκι.          

          Η βιταµίνη Κ, η οποία είναι απαραίτητη για τη διαδικασία πήξης του 

αίµατος, περιέχεται στο χοιρινό κρέας, στο συκώτι, στα αυγά και στο 

κουνουπίδι. Σηµαντικό µέρος των αναγκών σε αυτή τη βιταµίνη καλύπτεται µε 

τη σύνθεσή της στο έντερο µε τη δράση της εντερικής βακτηριακής χλωρίδας.                          

Λήψη αντιβιοτικών ή άλλων ουσιών που καταστρέφουν την εντερική χλωρίδα 

προκαλεί µειωµένη σύνθεση της βιταµίνης Κ. Πιθανή έλλειψη της βιταµίνης 

αυτής προκαλεί αυξηµένες αιµορραγίες. Μία εγκυµονούσα γυναίκα πρέπει να 

προσλαµβάνει 15 mg ηµερησίως βιταµίνη Κ.  (Williams 2003, DRIs 2004)  

          Οι βιταµίνες του συµπλέγµατος Β, όπως νιασίνη, ριβοφλαβίνη, 
θειαµίνη, Β6, Β12   είναι σηµαντικά τόσο για την εγκυµοσύνη όσο και κυρίως 

για το θηλασµό επειδή ρυθµίζουν το µεταβολισµό, την παραγωγή ενέργειας, 

τη δηµιουργία µυών και είναι απαραίτητες για την υγεία του δέρµατος.  Επίσης 

η Β12  είναι απαραίτητη στη γλυκογονόλυση και τη νεογλυκογένεση,  ενώ η Β6  

εµποδίζει την απελευθέρωση ελεύθερων λιπαρών οξέων. Η προτεινόµενη 

πρόσληψη για τις βιταµίνες του συµπλέγµατος Β είναι η ακόλουθη: νιασίνη 18 

mg ηµερησίως, ριβοφλαβίνη 1,4 mg ηµερησίως, B6 1,9 mg ηµερησίως και Β12  

2,6 mg ηµερησίως.  (Zερφυρίδης 1998, Williams 2003, DRIs 2004) 

         Kαι στις δύο ειδικές οµάδες γυναικών οι εργαστηριακές τιµές των 

βιταµινών θα καθορίσουν κατά πόσο το διατροφικό πλάνο θα πρέπει να 

εµπλουτιστεί µε τρόφιµα πλούσια σε συγκεκριµένες βιταµίνες.            

       



           Το φυλλικό οξύ είναι απαραίτητο για τη διαίρεση των κυττάρων, στη 

σύνθεση του DNA και την ανάπτυξη και τη δηµιουργία αιµοσφαιρίνης 

(Συντώσης et al., 2003). Έλλειψη του µπορεί να προκαλέσει µεγαλοβλαστική 

αναιµία και µειωµένη ανάπτυξη του εµβρύου (Luke et al., 1997). Και στις δύο 

ειδικές οµάδες εγκύων γυναικών παρατηρείται έλλειψη φυλλικού οξέος, το 

οποίο αποτελεί ένα σηµαντικό στοιχείο για την διεξαγωγή µίας υγιούς κύησης. 

Έρευνες έδειξαν ότι η µειωµένη πρόσληψη φυλλικού οξέος αυξάνει τον 

κίνδυνο εµφάνισης ελλειµµάτων του νευρικού σωλήνα, της καρδιάς και του 

εγκεφάλου .και ανεπάρκεια κατά το δεύτερο τρίµηνο της εγκυµοσύνης 

σχετίζεται µε πρόωρους τοκετούς (Siega-Riz et al., 2004). Καλές πηγές 

φυλλικού οξέος είναι τα πράσινα φυλλώδη λαχανικά, το συκώτι, δηµητριακά, 

το σπαράγγι, τα µανιτάρια, και οι φακές. Η προτεινόµενη πρόσληψη φυλλικού 

οξέος για τις εγκύους γυναίκες είναι 2,6 mg ηµερησίως (Williams 2003,  DRIs 

2004)           

     

          To αντιοξειδωτικό συνένζυµο Q10 βρίσκεται σε αρκετά ψάρια όπως η 

σαρδέλα. Το συνένζυµο Q10 είναι ένα πολύ σηµαντικό διατροφικό συστατικό, 

υψηλής βιολογικής αξίας, γιατί µετατρέπει µέσα στον ανθρώπινο οργανισµό 

την ενέργεια των συστατικών των τροφών σε βιολογική. ∆ηλαδή, είναι ένα 

στοιχείο που καθορίζει το µέγεθος της ενεργειακής απόδοσης των κυττάρων 

του σώµατος µας. Είναι απαραίτητο για την σωστή λειτουργία του 

καρδιαγγειακού συστήµατος. 

Άλλη σηµαντική δράση του συνενζύµου Q10 είναι ότι έχει ισχυρές 

αντιοξειδωτικές ιδιότητες, δηλαδή ενισχύει το αµυντικό µας σύστηµα εναντίον 

των ελεύθερων ριζών. 

          Ο ανθρώπινος οργανισµός έχει την ικανότητα να συνθέτει αυτό το 

συνένζυµο, αλλά µε την πάροδο του χρόνου, µε τον τρόπο ζωής µας, µε τη 

λήψη φαρµάκων και την κατανάλωση αλκοόλ η ποσότητα αυτού του 

συνενζύµου, µέσα µας, µειώνεται σηµαντικά. (Ψαρουδάκη, 2007)   

         Yπάρχουν αρκετά διατροφικά συµπληρώµατα στο εµπόριο που 

περιέχουν ασβέστιο ή σίδηρο, µε ή χωρίς βιταµίνες, για τις έγκυες και 

θηλάζουσες, τα οποία θα πρέπει να χορηγούνται ύστερα από ιατρική 

συµβουλή και εφόσον υπάρχει ειδικός λόγος να συστήνονται στη µητέρα από 

τον γιατρό της ή το διαιτολόγο της. Ένα σωστό διατροφικό πλάνο θα πρέπει 



να περιλαµβάνει τροφές από όλες τις οµάδες τροφίµων. Θα πρέπει να 

προσεχθεί ώστε η µητέρα να µην ξεπεράσει τα όρια ασφαλούς και υγιεινής 

πρόσληψης τροφής γιατί δηµιουργούνται περίπλοκα προβλήµατα τόσο στην 

έγκυο όσο και στο έµβρυο.                  

         Η εγκυµονούσα θα πρέπει να τηρεί µε προσοχή το διατροφικό της 

πρόγραµµα ώστε να µην παρουσιαστεί έλλειψη σε κάποιο διατροφικό 

στοιχείο, αλλά και να µην οδηγηθεί σε υπερσιτισµό που µπορεί να προκαλέσει 

την εµφάνιση παχυσαρκίας κατά τη διάρκεια της κύησης.  

         Από όλα αυτά γίνεται αντιληπτό ότι η σωστή διατροφή κατά την 

εγκυµοσύνη είναι ο σηµαντικότερος περιβαλλοντικός παράγοντας για µία 

αίσια κύηση. Η διατροφή για µία γυναίκα που κάνει καταχρήσεις θα πρέπει να 

είναι προσεγµένη τόσο πριν την εγκυµοσύνη, όσο και κατά τη διάρκεια αυτής, 

αλλά και µετά από αυτή.  

          Η κατανάλωση επαρκούς ποσότητας νερού ( 2 – 3 lt ηµερησίως ) είναι 

υψίστης σηµασίας για την σωστή ρύθµιση του µεταβολισµού και κυρίως για 

την αποτοξικοποίηση στις περιπτώσεις των αλκοολικών και ναρκοµανών 

γυναικών. (Ζερφυρίδης, 1998)   

  

 Ο ρόλος του διαιτολόγου -  Συµπεράσµατα  

 Η θέση του American Dietetic Association είναι ότι ένας ειδικευµένος 

διαιτολόγος είναι απαραίτητος για την εκτίµηση και την αποκατάσταση των 

διατροφικών αναγκών και για το σχεδιασµό προτύπων υγιεινού τρόπου ζωής. 

Ο χρόνιος διατροφικός υποσιτισµός διαιωνίζει τον εθισµό µια και ενισχύει την 

ακαταµάχητη επιθυµία για την λήψη τροφής. Η σωστή διατροφή βοηθά στην 

πιο γρήγορη ανάρρωση και ένα βελτιωµένο διατροφικό επίπεδο κάνει τη 

θεραπεία πιο αποτελεσµατική µια και έτσι µειώνεται η επιθυµία για λήψη 

ουσιών. Οι ειδικοί διατροφολόγοι πρέπει να βεβαιώνουν την αναγκαιότητα 

τους στα θρεπτικά προγράµµατα και πρέπει να ενθαρρύνονται να 

συµµετέχουν στην έρευνα έτσι ώστε να µεγαλώσει το εύρος των γνώσεων σε 

αυτόν τον τοµέα. (Journal of the  American Dietetic Association 1990). 

Συνεπώς, ένας ειδικευµένος διαιτολόγος είναι απαραίτητος για την εκτίµηση 

και την αποκατάσταση των διατροφικών αναγκών και για το σχεδιασµό 

πρότυπου υγιεινού τρόπου ζωής µίας εγκύου η οποία ανήκει σε µία από τις 



δύο αυτές ειδικές κατηγορίες γυναικών. Ο διατροφικός υποσιτισµός διαιωνίζει 

τον εθισµό και ενισχύει την ακαταµάχητη επιθυµία για τη λήψη ουσιών. 

Ενθαρρύνεται η κατανάλωση τροφίµων πλούσιων σε όλα τα θρεπτικά 

συστατικά, τα οποία είναι απαραίτητα για την εγκυµονούσα, αλλά και για την 

υγεία του εµβρύου, µε απώτερο σκοπό την οµαλή διεξαγωγή της κύησης. 

Συνίσταται η κατανάλωση τροφών µε υψηλή περιεκτικότητα σε: 

 Σίδηρο ( κόκκινο κρέας, συκώτι, πράσινα φυλλώδη λαχανικά, 

βρώµη σόγια, φακές, ξηροί καρποί )  

 Πρωτεΐνες ( αυγό, κοτόπουλο,  κόκκινο κρέας, όσπρια µε ζυµαρικά 

) 

 Ιχνοστοιχεία 

 Βιταµίνες ( υδατοδιαλυτές και λιποδιαλυτές ) (περιέχονται σε όλα τα 

τρόφιµα, συνεπώς θα πρέπει να καταναλώνονται τρόφιµα από 

όλες τις οµάδες τροφίµων)  

 Ασβέστιο ( γάλα και γαλακτοκοµικά προϊόντα, πράσινα φασόλια, 

ξερά σύκα ) 

 Φώσφορο ( ψάρια και θαλασσινά, γαλακτοκοµικά προϊόντα )  

 Ψευδάργυρο ( συκώτι µοσχαριού, γαρίδες, στρείδια ) 

 Φυλλικό οξύ ( συκώτι, δηµητριακά, λαχανικά ) 

 Μαγνήσιο  ( ξηροί καρποί, σπανάκι, ψωµί ολικής άλεσης, 

ηλιόσποροι )                                      

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Στοιχεία για την κατανάλωση αλκοόλ στο γενικό πληθυσµό της Ελλάδας 

 

    Ιστορική αναδροµή 
 

Η ιστορία του ποτού, ξεκινά στην κλασική Ελλάδα όπου η χρήση του οίνου 

είχε συνδεθεί µε τις δηµοφιλείς θρησκευτικές τελετές των ∆ιονυσίων. Επίσης ο 

Αθήναιος περιγράφει τα έθιµα σχετικά µε την κατανάλωση του ποτού 

αναφερόµενος στους Μακεδόνες, λέγοντας πως ήταν γεροί πότες και αυτό 

είχε αποτέλεσµα να µην µπορούν να φάνε.οοοοοοοοοοοοοοοοοοοοοοοοοο 

0000000000000000000000000000000000000000000000000000.  

Για πρώτη φορά ο αλκοολισµός αναλύθηκε σε νόσο το 1972 από τον γιατρό 

John Coakley Lettson. Οι δεκαετίες που ακολούθησαν µε την πρόοδο της 

Ιατρικής έδωσαν µελέτες για τις τοξικές επιπτώσεις του οινοπνεύµατος. 

(www.sakopetra.com) 

 

 
 Ποια είναι άραγε τα όρια ασφαλούς κατανάλωσης οινοπνεύµατος; 

00000000000  
  Για να το καθορίσουµε αυτό χρησιµοποιούµε σαν µέτρο την ΜΟΝΑ∆Α του 

οινοπνεύµατος που αντιστοιχεί σε 8 gr Αιθυλικής Αλκοόλης, όσο δηλαδή 

περιέχει ένα µεγάλο ποτήρι µπύρας 600 cc, ή ένα συνηθισµένο ποτήρι 

κρασιού ή µια κλασική µερίδα δυνατού ποτού. Με βάση αυτά θεωρούµε 

ασφαλή κατανάλωση οινοπνεύµατος για τους άντρες 21 µονάδες την 

εβδοµάδα και για τις γυναίκες 14. Τα επικίνδυνα επίπεδα κατανάλωσης είναι 

πάνω από 50 µονάδες για τους άντρες και 35 για τις γυναίκες.  

Σε χώρες όπου η κατανάλωση του οινοπνεύµατος είναι αυξηµένη είναι µεγάλη 

και η συχνότητα θανάτων από κίρρωση του ήπατος. Η κατανάλωση 

οινοπνεύµατος έχει αυξηθεί τελευταία στις νεαρές γυναίκες εξ’ αιτίας της 

αλλαγής του κοινωνικού ρόλου τους.  

Ο αλκοολισµός αποτελεί για πολλές χώρες πραγµατική µάστιγα 

εξ’αιτίας της µεγάλης διαδόσεως του γι’ αυτό γίνονται πολλές προσπάθειες 

καταπολέµησής του. Στον αγώνα κατά του αλκοολισµού ιδιαίτερη θέση 

κατέχει η περίφηµη «ποτοαπαγόρευση» που ξεκίνησε το 1871 και τελείωσε το 



1933 στις ΗΠΑ και αποτέλεσε πηγή έµπνευσης πολλών γκανγκστερικών 

σεναρίων του κινηµατογράφου. Γι’ αυτό το λόγο πρώτη η πολιτεία Μέιν 

εξέδωσε νόµο που απέβλεπε στην απαγόρευση της πωλήσεως και της 

κατανάλωσης οινοπνευµατωδών ποτών. Αργότερα ακολούθησαν το 

παράδειγµα της και άλλες πολιτείες. Στην Ελλάδα, το πρόβληµα το 

αλκοολισµού δεν παρουσιάζει ιδιαίτερη σηµασία, γιατί ως επί το πλείστον 

καταναλώνεται κρασί, που έχει χαµηλή περιεκτικότητα σε αλκοόλ, 

συγκρινόµενο µε τα άλλα οινοπνευµατώδη ποτά. (www.sakopetra.com)  

Στοιχεία από σχετικά πρόσφατες διακρατικές έρευνες υποστηρίζουν ότι 

η κατανάλωση οινοπνευµατωδών αποτελεί παγκοσµίως σοβαρό πρόβληµα, 

που αφορά ηλικιακές οµάδες νεαρών ανθρώπων στις πιο παραγωγικές 

ηλικίες. Η Ευρώπη καταναλώνει τη µισή ποσότητα αλκοόλ από αυτήν που 

καταναλώνει ο πληθυσµός ολόκληρου του πλανήτη και περίπου 84 

εκατοµµύρια Ευρωπαίοι υποφέρουν από τις επιπτώσεις της κατάχρησης 

αλκοόλ. Στην Ελλάδα αναφέρεται ότι περίπου 250.000 άνθρωποι είναι 

εξαρτηµένοι από το οινόπνευµα, ενώ 1.200.000 έχουν προβληµατική σχέση 

µε το ποτό και ότι σε ποσοστό 40% των θανάτων από τροχαία εµπλέκεται η 

αλκοολική χρήση. Επίσης, επιδηµιολογικά στοιχεία της χώρας µας 

επισηµαίνουν ότι σηµαντικός αριθµός ανήλικων ατόµων του γενικού 

πληθυσµού εµφανίζει εµπλοκή σε κατάχρηση οινοπνεύµατος και το 10-15% 

των αλκοολικών είναι ανήλικοι. Συγκεκριµένα, από έρευνα ESPAD (European 

Survey Project on Alcohol and other Drugs) που πραγµατοποίησε το ΕΠΙΨΥ 

(Eρευνητικό Πανεπιστηµιακό Ινστιτούτο Ψυχικής Υγείας) στο µαθητικό 

πληθυσµό, προκύπτει ότι η κατανάλωση οινοπνευµατωδών ποτών από τους 

Έλληνες µαθητές αυξήθηκε την πενταετία 1998-2003 και το ίδιο συνέβη και 

στα περιστατικά µέθης. Από την ίδια έρευνα προκύπτει επίσης ότι η 

κατανάλωση ξεκινά στην ηλικία 13 ετών, ορισµένες φορές και των 11 (7% των 

παιδιών της ηλικίας αυτής πίνουν συστηµατικά µπίρα και 14% κρασί!), ενώ το 

πρώτο περιστατικό µέθης συµβαίνει στα 14 χρόνια. Τα στοιχεία αυτά µάς 

κάθε λόγο να ανησυχούµε τόσο για τον αριθµό των ατόµων που θα 

αποκτήσουν µελλοντικά προβλήµατα όσο και για τον αριθµό των εφήβων που 

ήδη εκθέτουν τον εαυτό τους σε άµεσο κίνδυνο. Όσον αφορά τις γυναίκες, το 

ποσοστό αλκοολικών γυναικών στην Ελλάδα ήταν µόλις 8% το 1966, ενώ το 



2000 υπολογίζεται ότι το ποσοστό αυτό είχε ανέβει στο 35% (από το αρχείο 

της εφηµερίδας Ελευθεροτυπίας). ( www.enet.gr/online ) 

Χρόνο µε το χρόνο αυξάνεται η κατανάλωση αλκοόλ και στην Ελλάδα. 

Μάλιστα, η Ελλάδα βρίσκεται στη 18η θέση µεγαλύτερης κατανάλωσης 

αλκοόλ µεταξύ 50 χωρών, ενώ στην Ευρώπη στη 10η. Σύµφωνα µε τον 

Παγκόσµιο Οργανισµό Υγείας το ποσοστό εβδοµαδιαίας κατανάλωσης στην 

Ουαλία ανέρχεται στο 50%, στη ∆ανία στο 43%, στην Ελλάδα στο υψηλό 42% 

και στην Αγγλία φτάνει το 40%. Τα τελευταία 30 χρόνια η κατανάλωση αλκοόλ 

σε λίτρα καθαρής αλκοόλης έχει αυξηθεί κατά 51% στη χώρα µας, ενώ την 

ίδια χρονική περίοδο η κατανάλωση έχει µειωθεί κατά 14% στην Ισπανία, 35% 

στη Γαλλία και 45% στην Ιταλία. Επίσης, στην Ελλάδα αναλογικά µε τον 

πληθυσµό της Γερµανίας εκτιµάται ότι 880.000 Έλληνες ανήκουν στην οµάδα 

των εξαρτηµένων από το αλκοόλ ενώ µε τον ίδιο τρόπο υπολογισµού, οι 

προβληµατικοί πότες στην Ελλάδα είναι 1.200.000, σύµφωνα µε στοιχεία των 

Νηφάλιων. Συγκεκριµένα, το 2000, το 35% των αλκοολικών στη χώρα µας 

ήταν γυναίκες, ενώ το 1966 ήταν µόλις το 8%. Επιπλέον, ποσοστό ύψους 

17% µε 25% των εγκύων καταναλώνουν αλκοόλ, γεγονός που µπορεί να 

προκαλέσει αποβολή, σύµφωνα µε το Εθνικό Ινστιτούτο Υγείας και Κλινικής 

Αριστείας, NICE ή ακόµα να προκαλέσει σοβαρές ασθένειες στο έµβρυο. 

Ένας ακόµη µύθος που καταρρίπτεται είναι ότι ο αλκοολισµός δεν συνδέεται 

µε την ανεργία, καθώς 50% µε 70% ανδρών και γυναικών που 

αντιµετωπίζουν πρόβληµα εξάρτισης ή κατάχρησης έχουν σταθερή 

απασχόληση ενώ µόλις το 15% µε 30% εξ' αυτών είναι άνεργοι.  

Έρευνα που διεξήχθη κατά τους µήνες Οκτώβριο - Νοέµβριο το 2001 

σε 31 µπαρ της Αθήνας από το Κέντρο Αντιµετώπισης Προβληµάτων 

Σχέσεων και Σεξουαλικότητας έδειξε ότι περισσότεροι από τους µισούς 

ερωτηθέντες, δηλαδή το 55% αυτών, πηγαίνουν σε µπαρ τουλάχιστον 2 

φορές την εβδοµάδα, το 43% δύο µε τέσσερις φορές εβδοµαδιαίως, ενώ 

σχεδόν καθηµερινά δήλωσαν ότι πηγαίνουν στα µπαρ το 12%. Παράλληλα 

σύµφωνα µε την έρευνα, το 42% προτιµά να πίνει αλκοόλ πριν κάνει σεξ. 

Σηµειώνεται ότι ρωτήθηκαν 1000 άτοµα ηλικίας 18 έως 58 ετών µε το 75% 

των ερωτηθέντων να βρίσκονται κάτω των 35 ετών. 



Από διάφορες κατά καιρούς έρευνες σύµφωνα µε το Σύνδεσµο 

Ελληνικών Αποσταγµάτων και Οινοπνευµατωδών Ποτών (Σ.Ε.Α.Ο.Π) 

προέκυψε ότι κάθε Έλληνας πίνει κάθε χρόνο 56,3 λίτρα οινοπνεύµατος 

υψηλής περιεκτικότητας, όπως ουίσκι, βότκα, ούζο κ.α., γύρω στα 35 λίτρα 

κρασί και 40 λίτρα µπίρα. (portal.kathimerini.gr)  

 Οι νέοι πίνουν όλο και περισσότερο 

Την τελευταία πενταετία στην Ελλάδα η συχνότητα κατανάλωσης 

οινοπνευµατωδών ποτών στις ηλικίες 18 έως 25 ετών, αυξήθηκε από 27,8% 

στο 35,6%. Μάλιστα, ένα ποσοστό 10-15% των αλκοολικών είναι ανήλικοι, 

σύµφωνα µε Πανελλήνια Έρευνα στο Μαθητικό Πληθυσµό ESPAD το 2003. 

(portal.kathimerini.gr)     

                                

 Στην Ελλάδα, τα αγόρια αρχίζουν να πίνουν από 12 ετών και τα 
κορίτσια έναν χρόνο αργότερα 

 

 

 

 

 

 

 

  Σύµφωνα µε την ετήσια έκθεση του Ε.Κ.ΤΕ.Π.Ν. (Εθνικό Κέντρο 

Τεκµηρίωσης και Πληροφόρησης για τα Ναρκωντικά) για το 2004 η 

κατανάλωση οινοπνευµατωδών από τους µαθητές εµφανίζεται αυξηµένη την 

τελευταία πενταετία. Τα στοιχεία επιδηµιολογικής έρευνας του Ε.Π.Ι.Ψ.Υ. 

Το 34% των εφήβων δηλώνουν ότι έχουν 

µεθύσει τουλάχιστον 3 φορές στη ζωή τους 

ενώ το 16% τρεις φορές τον τελευταίο µήνα. 

Το ποσοστό των µαθητών που δηλώνουν 

στην έρευνα ότι ήπιαν πάνω από 40 φορές 

τις τελευταίες 40 ηµέρες είναι 4,2% και έχει 

υπερδιπλασιαστεί κατά τη διάρκεια της 

τελευταίας πενταετίας. Ένας στους τρεις 

εφήβους το µήνα καταναλώνει πέντε ποτά 

τουλάχιστον δυο φορές, που αντιστοιχεί σε 

ποσοστό της τάξεως του 28,3%. 



δείχνουν ότι το 28,2 % των µαθητών το 2003 -σε σύγκριση µε 24,8 % το 

1988- ανέφεραν συχνότητα κατανάλωσης έξι ή και περισσότερες φορές κατά 

τον προηγούµενο µήνα της έρευνας. Αυξητική τάση εµφανίζουν και τα 

αυτοαναφερόµενα περιστατικά µέθης. Παρόλα αυτά, θετικό είναι ότι αυξάνεται 

-σε σχέση µε το 1988- το ποσοστό τον µαθητών που θεωρούν τη χρήση 

οινοπνεύµατος επικίνδυνη. ( portal.katimerini.gr ) 

∆εν υπάρχουν καταγεγραµµένες ή δηµοσιευµένες  έρευνες που να 

σχετίζονται µε τη κατανάλωση αλκοόλ στις γυναίκες κατά την περίοδο της 

κυήσεως. Όλες οι έρευνες αναφέρονται στο γενικό πληθυσµό και 

διαχωρίζονται σύµφωνα µε την ηλικία. 

 
ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΓΙΑ ΤΗ ΧΡΗΣΗ ΝΑΡΚΩΤΙΚΩΝ ΟΥΣΙΩΝ ΣΤΟ ΓΕΝΙΚΟ ΠΛΗΘΥΣΜΟ 

 
Το 2006 υλοποιήθηκε από το ΕΚΤΕΠΝ / ΕΠΙΨΥ, σε συνεργασία µε το 

Εργαστήριο Ψυχολογικής Συµβουλευτικής Φοιτητών του Εθνικού 

Καποδιστριακού Πανεπιστηµίου Αθηνών, έρευνα σχετικά µε τις στάσεις του 

γενικού πληθυσµού τριών ελληνικών πόλεων (Αθήνα, Θεσσαλονίκη, Ηράκλειο 

Κρήτης) όσον αφορά τη χρήση και την απεξάρτηση από τις ναρκωτικές ουσίες 

(εφεξής Έρευνα EQUAL). Η έρευνα αποτελεί δράση της ΑΣ «ΕΝΤΑΞΗ» του 

β΄ κύκλου της Κοινοτικής Πρωτοβουλίας EQUAL του ΟΚΑΝΑ. Η έρευνα έγινε 

µε τη µέθοδο της προσωπικής συνέντευξης, και συµµετείχαν συνολικά σε 

αυτήν 702 άτοµα ηλικίας 15-64 ετών του γενικού πληθυσµού των τριών 

πόλεων στη βάση τυχαίας πολυσταδιακής δειγµατοληψίας (Κίτσος et.al., 

2007). Το ερωτηµατολόγιο της έρευνας το οποίο σχεδιάστηκε αποκλειστικά 

για να µετρήσει το βαθµό κοινωνικής αποδοχής των εξαρτηµένων ή 

απεξαρτηµένων ατόµων, περιελάµβανε µόνο µία ερώτηση σχετικά µε τη 

χρήση ουσιών. Σύµφωνα µε τα στοιχεία από την ερώτηση αυτή (Γράφηµα 3), 

πειραµατική χρήση ή και χρήση έστω και µία φορά σε όλη τη ζωή κάποιας 

ναρκωτικής ουσίας αναφέρει το 19,4% των ερωτηµένων. Η χρήση αφορά 

κυρίως την εξάρτηση από µαριχουάνα / χασίς (19,3%). Χρήση και κάποιας 

άλλης ναρκωτικής ουσίας (εκτός µαριχουάνας) αναφέρει το 3,2% των 

ερωτηµένων. Υψηλότερο ποσοστό ανδρών (24,8%) από ό,τι γυναικών (14%), 



και υψηλότερο ποσοστό νεαρών ενηλίκων (20-34 ετών, 31,8%) από ό,τι των 

άλλων ηλικιακών οµάδων αναφέρουν χρήση έστω και µία φορά σε όλη τη 

ζωή. Οι κάτοικοι της περιοχής των Αθηνών (23,6%) εµφανίζουν υψηλότερα 

επίπεδα χρήσης (οριακά στατιστικά σηµαντική διαφορά) σε σύγκριση µε τους 

κατοίκους της Θεσσαλονίκης (16,9%) και του Ηρακλείου Κρήτης (15,2%) . 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Εικόνα 4 : Στατιστική έρευνα του 2006 σχετικά µε τη χρήση ναρκωτικών   

               ουσιών  στην Ελλάδα. 

 

Σύµφωνα µε τα αποτελέσµατα της επαναλαµβανόµενης τα τελευταία 

είκοσι τρία χρόνια πανελλήνιας έρευνας του ΕΠΙΨΥ στο γενικό πληθυσµό το 

2004 (πανελλήνιο αντιπροσωπευτικό δείγµα, 4.774 άτοµα, 12-64 ετών, 

προσωπική συνέντευξη, ανώνυµο ερωτηµατολόγιο προσαρµογή του 

ερωτηµατολογίου του Ευρωπαϊκού Κέντρου, χρηµατοδότηση ΟΚΑΝΑ), το 

8,6% του ελληνικού πληθυσµού ηλικίας 12-64 ετών αναφέρουν ότι έχουν 

χρησιµοποιήσει µία ή περισσότερες φορές στη ζωή τους κάποια παράνοµη 

ουσία (το 3,8% έχει δοκιµάσει κάποια παράνοµη ουσία 1-2 φορές σε όλη τη 

ζωή, ενώ το 4,8% έχει χρησιµοποιήσει 3 ή και περισσότερες φορές). 

Υψηλότερο ποσοστό εµπειρίας µε παράνοµες ουσίες παρουσιάζεται στους 

άνδρες (13,3%, έναντι 3,9% των γυναικών) και στις ηλικιακές οµάδες 25-35 

ετών (12,4%) και 18-24 ετών (12%). Πρόσφατη χρήση (δηλαδή χρήση µέσα 



στους 12 τελευταίους µήνες) δηλώνει ότι έχει κάνει το 4,6% του πληθυσµού 

ηλικίας 18-24 ετών και το 2,9% του πληθυσµού ηλικίας 25-35 ετών (Kokkevi 

et al. 2007). (www.ektepn.gr) 

Θα πρέπει να σηµειωθεί το γεγονός ότι στην Ελλάδα το ποσοστό των 

ατόµων που κάνουν χρήση ναρκωτικών είναι από τα χαµηλότερα στην 

Ευρώπη, ωστόσο, το ποσοστό των αιφνίδιων θανάτων που σχετίζονται µε τα 

ναρκωτικά είναι από τα υψηλότερα.  

 Σύµφωνα µε τις εκτιµήσεις του Κέντρου, περισσότεροι από 23 

εκατοµµύρια Ευρωπαίοι ενήλικες έκαναν χρήση κάνναβης το 2007, αριθµός 

που αντιστοιχεί σε 7% περίπου των ατόµων ηλικίας15-64 ετών κατά µέσο 

όρο, ενώ παράλληλα υπολογίζεται ότι περίπου 3 εκατοµµύρια άτοµα κάνουν 

χρήση κάνναβης σε καθηµερινή ή σχεδόν καθηµερινή βάση. Στην Ελλάδα 

χρήση κάνναβης κάνει το 2% των ατόµων ηλικίας 15-64 ετών, σύµφωνα µε το 

Κέντρο Παρακολούθησης, ποσοστό το οποίο είναι το χαµηλότερο στην 

Ευρώπη, µετά τη Βουλγαρία. Τα υψηλότερα ποσοστά χρήσης κάνναβης στην 

Ευρώπη καταγράφονται στην Ιταλία και την Ισπανία (11,2%), στην Τσεχία 

(9,3%) και στη Μ. Βρετανία (8,7%). Παράλληλα, αύξηση σηµειώνεται σε ό,τι 

αφορά τη χρήση κοκαΐνης στην Ευρώπη, σύµφωνα µε το Κέντρο 

Παρακολούθησης. Το 2005 καταγράφεται ένα ρεκόρ κατασχέσεων κοκαΐνης 

στην Ευρώπη, ενώ περίπου 4,5 εκατοµµύρια Ευρωπαίοι αναφέρουν ότι 

έκαναν χρήση κοκαΐνης τον τελευταίο χρόνο. Αντιθέτως, το Κέντρο παρατηρεί 

µείωση των χρηστών κοκαΐνης στην Ελλάδα, από το 1998 έως σήµερα. 

Επίσης, σχετικά µε τη χρήση αµφεταµινών και έκστασης, στην Ελλάδα 

καταγράφεται το χαµηλότερο ποσοστό στην Ευρώπη, ενώ το υψηλότερο 

καταγράφεται στην Εσθονία, στη Μ. Βρετανία και στην Ουγγαρία.  

Σε ό,τι αφορά την ενέσιµη χρήση ναρκωτικών (ηρωίνη κ.α.), το Κέντρο 

Παρακολούθησης αναφέρει ότι η Ελλάδα κατέχει τα χαµηλότερα ποσοστά 

µαζί µε την Ολλανδία, την Ουγγαρία και την Κύπρο. (www.greekinsight.com) 

 

∆εν υπάρχουν καταγεγραµµένες ή δηµοσιευµένες έρευνες που να 

σχετίζονται µε τη χρήση απαγορευµένων ουσιών στις γυναίκες κατά την 



περίοδο της κυήσεως. Όλες οι έρευνες αναφέρονται στο γενικό πληθυσµό και 

διαχωρίζονται σύµφωνα µε την ηλικία. 

 
∆ιατροφικά συµπληρώµατα για εγκυµονούσες αλκοολικές και χρήστριες 
απαγορευµένων ουσιών  

 
    Όπως έχουµε είδη αναφέρει και σε προηγούµενο κεφάλαιο η διατροφή 

αποτελεί έναν περιβαλλοντικό παράγοντα υψίστης σηµασίας για την οµαλή 

εξέλιξη κάθε εγκυµοσύνης. Συνεπώς οι γυναίκες οι οποίες κατά τη διάρκεια 

της κύησης ή ακόµα και πριν από αυτή προβαίνουν σε χρήση τοξικών 

ουσιών, επιβάλλεται να απευθυνθούν στους ειδικούς διατροφολόγους, να 

ακολουθήσουν µία διατροφή προσαρµοσµένη στις ανάγκες του οργανισµού 

τους. Συχνά δε σε αυτές τις περιπτώσεις παρατηρείται έλλειψη βασικών 

θρεπτικών ουσιών από τον οργανισµό τους. Συνακόλουθα τα συµπληρώµατα 

διατροφής σε συνδυασµό µε την κατάλληλη διατροφή βασιζόµενη στις 

ελλείψεις τους  αποτελούν την ιδανική λύση για την ενίσχυση του οργανισµού, 

έχοντας ως απώτερο στόχο τη εξέλιξη µιας υγιούς κύησης. 

    Ας δούµε όµως αρχικά τι εννοούµε όταν αναφερόµαστε σε διατροφικά 

συµπληρώµατα – σκευάσµατα. Ο όρος "συµπλήρωµα " χρησιµοποιείται για 

να περιγράψει ένα διατροφικό στοιχείο ή συνδυασµούς στοιχείων, χωρίς 

φαρµακευτικές προσθήκες. Σύµφωνα µε την αµερικάνικη νοµοθεσία (DSHEA 

1994, Dietary Supplement Health and Education Act of 1994) ως διαιτητικά 

συµπληρώµατα ορίζονται: βιταµίνες, µέταλλα, βότανα, αµινοξέα, διατροφικές 

ουσίες που αυξάνουν τη συνολική θερµιδική πρόσληψη καθώς και κάθε 

µίγµα, συνδυασµός ή εκχύλισµα των παραπάνω συστατικών. Η διαφορά τους 

µε φαρµακευτικές ουσίες που χρησιµοποιούνται για την αύξηση της 

απόδοσης είναι ότι δεν απαιτείται ιατρική συνταγή για την προµήθειά τους και 

ότι σε γενικές γραµµές η χρήση τους θεωρείται ασφαλής. 

(www.bodybuilders.gr) 

    Πρώτο µας µέληµα είναι να εστιάσουµε την προσοχή µας στις διατροφικές 

ελλείψεις ή τυχόν επιπλοκές που προκαλούν η χρήση ναρκωτικών και η 



κατανάλωση αλκοόλ, αφού µε γνώµονα αυτές θα προτείνουµε τα κατάλληλα 

συµπληρώµατα – σκευάσµατα 

 

    Όσο αφορά τις εγκυµονούσες οι οποίες κάνουν χρήση ναρκωτικών 

παρουσιάζουν σοβαρές ελλείψεις πρώτον σε σίδηρο µε αποτέλεσµα να 

πάσχουν από σιδηροπενική αναιµία και να παρουσιάζουν χαµηλά επίπεδα 

αιµοσφαιρίνης στο αίµα. Επίσης κατά τη διάρκεια της κύησης παρουσιάζεται 

αυξηµένη χρήση σιδήρου από το αναπτυσσόµενο έµβρυο και τον πλακούντα, 

καθώς και η σηµαντική αύξηση του όγκου του αίµατος, αυξάνει τις απαιτήσεις 

σε σιδήρου κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης. Παράλληλα οι γυναίκες αυτές 

χρειάζονται διατροφική ενίσχυση σε πρωτεΐνες τόσο φυτικής, όσο και ζωικής 

προελεύσεως και κατά κύριο λόγο σε αλβουµίνη καθώς συχνά εντοπίζεται 

έλλειψη. Συµπληρωµατικά ιδιαίτερη προσοχή θα πρέπει να δώσουµε και στην 

αποκατάσταση της όρεξης αφού οι χρήστες πάσχουν από καχεξία η οποία µε 

τη πάροδο του χρόνου µπορεί να εξελιχθεί σε κρούσµα νευρικής ανορεξίας. 

(Islam et al. , 2002) 

    Αντιστοίχως και οι εγκυµονούσες οι οποίες καταναλώνουν αλκοολούχα 

ποτά παρουσιάζουν ελλείψεις σε θρεπτικά συστατικά ή επιπλοκές στην 

αξιοποίηση των συστατικών αυτών που λαµβάνουν από τα τρόφιµα. 

Καταρχάς οι αλκοολικές κυοφορούσες παρουσιάζουν ελλείψεις  σε βιταµίνες 

και πιο έντονα σε βιταµίνη C της οποίας την απορρόφηση από τον 

οργανισµό δυσχεραίνει σηµαντικά η κατανάλωση αλκοόλ. Η περίσσεια 

σιδήρου  που παρουσιάζεται ύστερα από κατανάλωση φτηνών κρασιών µας 

αναγκάζει να µειώσουµε την ποσότητα σιδήρου από το διαιτολόγιο των 

γυναικών αυτών. Τέλος το αλκοόλ εκτός από τις κενές θερµίδες που 

προσδίδει µε µορφή λίπους και τρυγλικεριδίων, αυξάνει και το ουρικό οξύ, µε 

αποτέλεσµα στις κυοφορούσες της κατηγορίας αυτής να χορηγούνται 

αντιουριχαιµκά φάρµακα. (Peadon et al. , 2007) 

 

 

 

 

 

 



ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΑ – ΣΚΕΥΑΣΜΑΤΑ 

 
    Fe : Ο σίδηρος ένα από τα αφθονότερα µέταλλα στη γη, ο οποίος τυνχάνει 

µα είναι και αναπόσπαστο τµήµα των πρωτεϊνών και των ενζύµων που 

διατηρούν την καλή υγεία, βρίσκεται κατά το µεγαλύτερο µέρος του στην 

αιµογλοβίνη, την πρωτεΐνη των κόκκινων κυττάρων του αίµατος που 

µεταφέρει ο οξυγόνο στους ιστούς. Μικρότερα ποσά σιδήρου βρίσκονται στη 

µυογλοβίνη, µια πρωτεΐνη που βοηθά στο να παραχθεί το οξυγόνο στους 

µύες και στα ένζυµα που βοηθούν τις βιοχηµικές αντιδράσεις. Ο σίδηρος 

βρίσκεται επίσης στις πρωτεΐνες που αποθηκεύουν σίδηρο για τις 

µελλοντικές ανάγκες και που µεταφέρουν σίδηρο στο αίµα. Τον σίδηρο τον 

αντλούµε κυρίως από τροφές όπως κόκκινο κρέας και πουλερικά, όπως και 

από τροφές όπως φρούτα, λαχανικά και ορισµένα όσπρια. 

Μερικές σηµαντικές πηγές τροφίµων για σίδηρο (επάνω σειρά αιµοσιδήρου, 

κάτω σειρά µη αιµοσιδήρου): 

 

 
 

 

Συκώτι Κοτόπουλο Κρέας Όστρακα Λουκάνικα 

   

Φακές Σπόροι 
σουσαµιού Σόγια Βρώµη/Σταρένιο 

πίτουρο 
Ξερά 
βερίκοκα 

 

Σηµείωση : Αιµοσίδηρος - ο αιµοσίδηρος προέρχεται κυρίως από την 

αιµογλοβίνη και τη µυογλοβίνη στο κρέας, τα πουλερικά και τα ψάρια. Αν και ο 

αιµοσίδηρος αποτελεί µόνο το 10-15% του σιδήρου που βρίσκεται στη 

διατροφή, µπορεί να παρέχει µέχρι το ένα τρίτο του συνολικού 

απορροφούµενου διαιτητικού σιδήρου. Η απορρόφηση του αιµοσιδήρου 



επηρεάζεται λιγότερο από άλλους διατροφικούς παράγοντες από αυτήν του 

µη-αιµοσιδήρου. 

    Ο αιµοσίδηρος απορροφάται καλύτερα από τον µη αιµοσίδηρο, αλλά ο 

περισσότερος διατροφικός σίδηρος είναι µη αιµοσίδηρος 

Μη αιµοσίδηρος - ο σίδηρος στα φυτικά τρόφιµα όπως οι φακές και τα 

φασόλια βρίσκεται σε µια χηµική δοµή αποκαλούµενη µη αιµοσίδηρος. Τα 

µεταλλικά στοιχεία από φυτικές πηγές, εντούτοις, µπορούν να ποικίλουν από 

µέρος σε µέρος επειδή περιεκτικότητα του εδάφους σε ορυκτά ποικίλλει 

γεωγραφικά.  

      

 Πρωτεΐνες :  Οι πρωτεΐνες αποτελούν το 75% του στερεού υπολείµµατος των 

µαλακών ιστών του ανθρωπίνου σώµατος. Το µόριο τους αποτελείται από 

άνθρακα, οξυγόνο,  υδρογόνο και άζωτο. Οι περισσότερες πρωτεΐνες 

περιέχουν επίσης θείο και φώσφορος. Ο ανθρώπινος οργανισµός δεν µπορεί 

να συνθέτει πρωτεΐνες από λίπη και σάκχαρα εποµένως πρέπει να 

καταναλώνει πρωτεϊνούχες τροφές. 
     Η χρησιµότητά τους είναι αναµφίβολα σηµαντικά, καθώς παρέχουν τα 

απαραίτητα αµινοξέα για τη σύνθεση ιστών και τη συντήρηση του οργανισµού 

αντικαθιστώντας γενικά φθορές τους όπως επίσης και την πρώτη ύλη για τη 

δηµιουργία πεπτικών υγρών, ορµονών, πλάσµατος, αιµογλοβίνης και 

ενζύµων. Παράλληλα αποτελούν βασικό και απαραίτητο συστατικό για την 

υγιή ανάπτυξη του οργανισµού.  Συνεπώς όπως γίνεται αντιληπτό, οι 

πρωτεΐνες θεωρούνται απαραίτητο συστατικό για την ανάπτυξη του 

οργανισµού και για το λόγο αυτό όταν παρατηρείται έλλειψη της θα πρέπει να 

καλύπτεται µε σωστή διατροφή και µε τα κατάλληλα συµπληρώµατα 

πρωτεΐνης. (Ζερφυρίδης, 1998)  

    Πηγές υψηλής ποιότητας πρωτεϊνών είναι τα αυγά, το γάλα, το κρέας, το 

ψάρι και τα πουλερικά. Επιµέρους τροφικές πηγές πρωτεϊνών µέσης 

ποιότητας είναι η σόγια, τα γαλακτοκοµικά, το ρύζι, τα δηµητριακά, τα όσπρια, 

το ψωµί, η πατάτα κ.α. Αυτές οι πηγές µε κατάλληλους συνδυασµούς 



µπορούν να αποδώσουν πρωτεΐνη υψηλής ποιότητας. Παραδείγµατα τέτοιων 

συνδυασµών είναι τα φασόλια µε το ρύζι, ο αρακάς µε το καλαµπόκι, το ψωµί 

µε τις φακές, οι πατάτες µε το γάλα, τα δηµητριακά µε το γάλα. 

(www.iatronet.gr)  

 

 Βιταµίνες  :  Αποτελούν ένα εξίσου απαραίτητο συστατικό της διατροφής 

του ανθρώπου µε τις πρωτεΐνες και τους υδατάνθρακες. Ο ρόλος πολλών 

από αυτές είναι να ρυθµίζουν τις λειτουργίες όπως απορρόφηση, χώνευση 

και µεταβολισµό των θρεπτικών ουσιών των τροφών και τη δηµιουργία των 

ιστών του σώµατος. Στις ουσίες αυτές δόθηκε η ονοµασία αυτή στις αρχές 

του 20ου αιώνα από το λατινικό vita (ζωή) και τη λέξη αµίνες ίσως διότι 
νοµίστηκε ότι έχουν σχέση µε τις αµίνες.  Προτού καθοριστούν χηµικώς οι 

ουσίες αυτές ονοµάστηκαν µε τα γράµµατα της αλφαβήτου, τώρα όµως 

προστέθηκαν οι χηµικές καθώς και άλλες ονοµασίες τους. Οι βιταµίνες 

διαχωρίζονται σε δύο οµάδες, τις λιποδιαλυτές (Α ,D, E, K)  και τις 

υδατοδιαλυτές που περιλαµβάνουν τις βιταµίνες Β (θειαµίνη, ριβοφλαβίνη, 

νιασίνη, φιλικό οξύ, βιοτίνη) καθώς και τη βιταµίνη C (ασκορβικό οξύ). 

Πολλές από τις βιταµίνες υπάρχουν σε περισσότερες από µία (Ζερφυρίδης, 

1998) 

 

Προσοχή  Σκευάσµατα βιταµίνης Α δεν πρέπει να λαµβάνονται κατά την 

εγκυµοσύνη σε υπερβολικές ποσότητες καθώς αυτά οδηγούν σε 

τερατογεννέσεις. Για αυτό και γυναίκες που χρησιµοποιούν φάρµακα που 

περιέχουν βιταµίνη Α κυρίως για δερµατολογικά προβλήµατα δεν συνιστάτε να 

µένουν έγκυες. (www.mednutrition.gr) 

       

 Eλλείψεις σε σηµαντικά στοιχεία 

 
   Όπως προλογίσαµε και στην αρχή αυτού του κεφαλαίου, τόσο οι 

κυοφορούσες που κάνουν χρήση  ναρκωτικών όσο και αυτές που 

καταναλώνουν αλκοόλ, αν µύτη άλλο θα έχουν ελλείψεις σε σηµαντικά 



θρεπτικά συστατικά, καθώς δεν τρέφονται σωστά, µε αποτέλεσµα το βάρος 

τους να είναι µικρότερο του αναµενόµενου και να χαρακτηρίζονται ως 

καχεκτικοί. Τα σηµαντικότερα από αυτά τα στοιχεία είναι το Ca, ο P, τo Mg και 

ο Zn. 

 

Φώσφορος ( P ) 

    Ο φώσφορος είναι ένα απαραίτητο αµέταλλο στοιχείο το οποίο απαιτείται 

από κάθε κύτταρο στο σώµα για να λειτουργήσει σωστά. Το µεγαλύτερο 

µέρος του φωσφόρου στο σώµα βρίσκεται µε τη µορφή φωσφορικών ιόντων 

(PO4)3-. Περίπου το 85% του φωσφόρου στο σώµα βρίσκεται στα οστά. 

    Ο φώσφορος βρίσκεται σχεδόν σε όλα τα τρόφιµα γιατί είναι απαραίτητο 

συστατικό για κάθε ζωντανό οργανισµό. Τα γαλακτοκοµικά προϊόντα και τα 

ψάρια είναι ιδιαίτερα πλούσια σε φώσφορο. Ο φώσφορος είναι επίσης 

συστατικό πολλών πολυφωσφορικών πρόσθετων των τροφίµων και µπορεί 

να βρίσκεται σε πολλά αναψυκτικά µε τη µορφή του φωσφορικού οξέος. 

    Eπίσης τον συναντάµε σε όλους τους σπόρους (φασόλια, µπιζέλια, 

δηµητριακά και καρύδια) βρίσκεται µε τη µορφή του φυτικού οξέος.   Μόνο 

περίπου το 50% του φωσφόρου του φυτικού οξέος είναι διαθέσιµο στον 

άνθρωπο λόγω της έλλειψης του ενζύµου φυτάση το οποίο τον 

απελευθερώνει από το φυτικό οξύ.   Οι ζύµες περιέχουν φυτάσες, εποµένως 

τα ζυµωµένα ψωµιά από ολόκληρους σπόρους σιταριού έχουν περισσότερο 

βιολογικά διαθέσιµο φώσφορο από τα µη ζυµώµενα. Το περιεχόµενο του 

φωσφόρου στις φυτικές πηγές µπορούν να ποικίλουν από µέρος σε µέρος 

επειδή η περιεκτικότητα του εδάφους σε µέταλλα ποικίλλει ανάλογα µε τη 

γεωγραφία. ( www.feedinfo-max.blogspot.com ) 

 
Ψευδάργυρος ( Zn ) 

    Ο ψευδάργυρος είναι ένα στοιχείο απαραίτητο για κάθε οργανισµό καθώς 

δηµιουργεί σύµπλοκα µε αµινοξέα, πεπτίδια, πρωτεΐνες και νουκλεϊκά οξέα. 

Πολύ καλές πηγές ψευδαργύρου είναι τα στρείδια και τα οστρακοειδή Ο 



ψευδάργυρος δηµιουργεί σύµπλεκα µε αµινοξέα, πεπτίδια, πρωτεΐνες και 

νουκλεϊκά οξέα. Πολύ καλές πηγές ψευδαργύρου είναι τα στρείδια και τα 

οστρακοειδή, το κόκκινο κρέας, τα φιστίκια, το συκώτι του µοσχαριού, το 

αυγό, η λεκιθίνη της σόγιας, τα καρύδια, το κοτόπουλο, ο µαϊντανός, το ψωµί 

ολικής αλέσεως, τα φασόλια και το καλαµπόκι. 

 

Πίνακας 2: Περιεκτικότητα κάποιων τροφών σε Ψευδάργυρο (Zn) 
(προσαρµογή από www.mednutrition.gr) 

  

 

 

   Προσοχή   Υψηλές δόσεις ψευδάργυρου µπορούν να επηρεάσουν 

δυσµενώς τα επίπεδα χαλκού (και αντίστροφα). Παρόλο που οι επιστηµονικές 

απόψεις σχετικά µε την ιδανική αναλογία χαλκού-ψευδάργυρου διίστανται, για 

παρατεταµένες περιόδους χρήσης η αναλογία 1:7.5 και 1:10 χαλκού προς 

ψευδάργυρο είναι πιθανόν απαραίτητη. ( www.pharmacy 4u.gr ) 

 

Ασβέστιο ( Ca ) 

    Το ασβέστιο είναι το πιο κοινό µεταλλικό στοιχείο στο ανθρώπινο σώµα. 

Περίπου το 99% του ασβεστίου στο σώµα βρίσκεται στα οστά και τα δόντια, 

ενώ το άλλο 1% βρίσκεται στο αίµα και στον ιστό. Οι επαρκείς προσλήψεις 

ασβεστίου είναι σηµαντικός και ταυτόχρονα καθοριστικός παράγοντας της 

υγείας των οστών και του κινδύνου για οστεοπόρωσης. Κατά συνέπεια, το 



επαρκές ασβέστιο στη διατροφή είναι ένας κρίσιµος παράγοντας στη 

διατήρηση ενός υγιούς σκελετού. 

    Οι κυριότερες πηγές ασβεστίου είναι τα τρόφιµα. Είναι προτιµότερο να 

παίρνουµε το καθηµερινό ασβέστιο που χρειαζόµαστε από τη διατροφή µας 

και να µην καταφεύγουµε σε φαρµακευτικά σκευάσµατα ή συµπληρώµατα 

παρά µόνο σε ιδιάζουσες περιπτώσεις. Τα γαλακτοκοµικά προϊόντα, το γάλα, 

το γιαούρτι, τα τυριά είναι πλούσια σε ασβέστιο.  

Μερικές σηµαντικές πηγές τροφίµων για το ασβέστιο (mg /100 g) 

   
 

 
Τυρί Ένταµ (770) Τυρί Τσένταρ (720) Σπόροι σουσαµιού 

(670) 
Σαρδέλες (550) Τοφού (510) 

  
 

 
 

Ξερά σύκα (250) Γιαούρτι µε φρούτα 
(150) 

Πλήρες γάλα (115) Μούσλι (110) Πράσινα φασόλια 
(33) 

 

Μαγνήσιο ( Mg ) 

    Το µαγνήσιο είναι ένα από τα άλατα που υπάρχει στον οργανισµό του 

ανθρώπου σε µεγάλες ποσότητες. Αν και είναι αναγκαίο για τη σωστή 

λειτουργία του, συχνά η διατροφή δεν το περιέχει σε ικανοποιητικές 

ποσότητες. Αποτελεί το τέταρτο αφθονότερο µεταλλικό στοιχείο στο σώµα και 

είναι σηµαντικό για την καλή υγεία. Περίπου το 50% του συνολικού µαγνησίου 

του σώµατος βρίσκεται στα οστά. Το άλλο µισό βρίσκεται κυρίως µέσα στα 

κύτταρα των ιστών και των οργάνων. Μόνο το 1% του µαγνησίου βρίσκεται 

στο αίµα, αλλά το σώµα εργάζεται πολύ σκληρά  για να διατηρήσει  τα 

επίπεδα µαγνησίου του αίµατος σταθερά. Παράλληλα συµµετέχει στη 

διατήρηση η κανονικής λειτουργίας µυών και νεύρων, κρατά τον καρδιακό 

(www.food-info.gr/net, www.mednutrition.gr )



παλµό σταθερό, υποστηρίζει ένα υγιές ανοσοποιητικό σύστηµα και  διατηρεί 

τα οστά γερά. Το µαγνήσιο συµµετέχει επίσης στη ρύθµιση των επιπέδων 

γλυκόζης του αίµατος, διατηρεί την πίεση αίµατος σε φυσιολογικά επίπεδα και 

είναι γνωστό ότι εµπλέκεται στον ενεργειακό µεταβολισµό και την πρωτεϊνική 

σύνθεση. Υπάρχει ένα αυξανόµενο ενδιαφέρον για το ρόλο του µαγνησίου 

στην παρεµπόδιση και τη διαχείριση αναταραχών όπως η υπέρταση, η 

καρδιαγγειακή πάθηση και ο διαβήτης. Το διατροφικό µαγνήσιο απορροφάται 

στο λεπτό έντερο. Το µαγνήσιο εκκρίνεται µέσω των νεφρών. (www.mbike.gr, 

www.food – info.gr) 

 Σε µία έρευνα, η οποία πραγµατοποιήθηκε στο πανεπιστήµιο της Οξφόρδης  

διαπιστώθηκε ότι το θειικό µαγνήσιο µπορεί να δράσει προστατευτικά τόσο 

για τη µητέρα όσο και για το αναπτυσσόµενο µέσα στη µήτρα της έµβρυο. Οι 

έγκυες οι οποίες υποβλήθηκαν σε χορήγηση θειικού µαγνησίου βρέθηκε να 

έχουν 58% λιγότερες πιθανότητες να εµφανίσουν εκλαµψία, µια βαρύτατη 

επιπλοκή της κύησης, που θεωρείται η συνηθέστερη αιτία θανάτου των 

επιτόκων στον αναπτυσσόµενο και αναπτυγµένο κόσµο. 

  Σε µία οµιλία η οποία πραγµατοποιήθηκε στο Πανεπιστήµιο του Λίβερπουλ, 

επισηµάνθηκε ότι το θειικό µαγνήσιο χορηγείται ήδη σε εγκύους µε προ-

εκλαµψία , χωρίς να παρατηρούνται παρενέργειες από τη χρήση του. Μετά τη 

δηµοσίευση των αποτελεσµάτων της  έρευνάς του προτείνεται να καταστεί 

ευρύτερη η χρήση του, σε παγκόσµιο επίπεδο,  ειδικά σε υπανάπτυκτες 

χώρες,  όπως το Πακιστάν, η Ουγκάντα, η Γκάνα και η Ζιµπάµπουε. Αξίζει να 

σηµειωθεί ότι περισσότερες από 50.000 γυναίκες πεθαίνουν ετησίως στις 

χώρες αυτές εξαιτίας της εκλαµψίας. (www.health in.gr) 

 

 

 

 

 

 



Μερικές σηµαντικές πηγές τροφίµων για µαγνήσιο : 

 

  

Σκόνη κακάο Ηλιόσποροι Σπόροι 
κολοκύθας Πίτουρο Ξηροί καρποί 

  

Φυστικοβούτυρο Νιφάδες 
σταριού Ποπκόρν Σπανάκι Ψωµί µε ολόκληρους 

σπόρους 

                                                                                              ( www.food – info.net/gr) 

Προσοχή: Για τη λήψη µεµονωµένων µετάλλων ή συνδυασµού µετάλλων 

άτοµα µε προβλήµατα νεφρών ή παθήσεων του ήπατος θα πρέπει να 

λαµβάνουν την άδεια θεράποντος ιατρού. Συµπληρώµατα ασβεστίου να µη 

λαµβάνονται από άτοµα πάσχοντα από υπερθυρεοειδισµό, λίθους στα νεφρά, 

νεφρική ανεπάρκεια, σαρκοείδωση ή υπό χορήγηση αναστολέων των 

διαύλων του ασβεστίου. Επίσης συµπληρώµατα µαγνησίου να µη 

λαµβάνονται από άτοµα που πάσχουν από νεφρική ανεπάρκεια. (www.ygeas 

– harin.gr) 

 

 

 

 

 

 

 

 



Συµπεράσµατα 
 

        Στις µέρες µας τόσο τα ναρκωτικά, όσο και η κατανάλωση αλκοόλ 

αποτελούν ένα µείζον πρόβληµα, το οποίο συνεχώς επιδεινώνεται, χωρίς να 

γίνονται ουσιαστικές προσπάθειες για την αντιµετώπισή του και τα ερωτήµατα 

που εστιάζουν στην αιτία του « κακού » παραµένουν µονίµως αναπάντητα.  

         Σύµφωνα µε στατιστικές µελέτες τόσο στην Ελλάδα, όσο και στο 

εξωτερικό τα ποσοστά ατόµων που καταναλώνουν αλκοόλ και κάνουν χρήση 

ναρκωτικών ουσιών συνεχώς αυξάνονται, χωρίς όµως να γνωρίζουµε κάποιο 

ποσοστό αλκοολικών και ναρκοµανών εγκύων λόγω του ιατρικού απορρήτου. 

Το σύνδροµο της στέρησης είναι ένα άλλο χαρακτηριστικό που 

συνθέτει την οντότητα της εξάρτησης στη µεγάλη πλειοψηφία των 

περιπτώσεων. Περιλαµβάνει εκδηλώσεις ή συµπτώµατα σωµατικής και 

ψυχικής φύσεως που εµφανίζονται, όταν το άτοµο δεν πάρει σε µια 

συγκεκριµένη δοσολογία την ουσία απέναντι στην οποία εµφανίζει εξάρτηση ή 

εµφανίσει ανοχή απέναντι στη συγκεκριµένη δόση ή στην συγκεκριµένη 

ουσία. Οι εκδηλώσεις του συνδρόµου στέρησης εξαρτώνται από την 

προσλαµβανόµενη ουσία, αλλά κατά κανόνα η ένταση και σοβαρότητά τους 

είναι συνάρτηση της ποσότητας που καταναλώνεται.  

 Η κατάχρηση ουσίας είναι µια διακριτή έννοια, που αντιπροσωπεύει µια 

υπερβολική κατανάλωση κάποιας ουσίας και που οδηγεί σε κλινικά 

συµπτώµατα ή/ και σε επώδυνη για το άτοµο κατάσταση. Η κατάχρηση οδηγεί 

σε προβλήµατα στην εργασία και στην οικογένεια, σε ποινικής φύσεως 

επιπλοκές και δηµιουργεί κινδύνους τόσο για το ίδιο το άτοµο, όσο και για 

τους γύρω του.  

Τα κυριότερα προβλήµατα, λόγω κατάχρησης εξαρτησιογόνων ουσιών 

από τη µητέρα, για ένα βρέφος είναι η καθυστέρηση στην ανάπτυξή του 

ενδοµήτρια, ο κίνδυνος πρόωρης ωρίµανσης (µη ολοκληρωµένη ωρίµανση), 

και σε περιπτώσεις όπου η µητέρα έχει εξάρτηση σε οπιούχα ναρκωτικά, τότε 

εµφανίζονται αυξηµένες πιθανότητες αποβολής του εµβρύου. Ωστόσο, αµιγής 

αποβολή του εµβρύου σε περιπτώσεις εξάρτησης είναι η έκθεση σε αιθανόλη 

του εµβρύου, και κατ επέκταση του νεογνού και µέλλοντα ενήλικα και 

επηρεάζουν το ανοσοποιητικό του σύστηµα και την ανάπτυξή του εν γένει.  



     Παράλληλα η διατροφή παίζει αναµφίβολα πολύ σηµαντικό ρόλο στην ζωή 

αλλά και στην περαιτέρω εξέλιξη ενός ανθρώπου. Συνεπώς η διατροφή 

αποτελεί σηµαντικό παράγοντα στην οµαλή ροή της εγκυµοσύνης ειδικά όταν 

αναφερόµαστε στην ειδική κατηγορία των εγκύων οι οποίες καταναλώνουν 

αλκοόλ και προβαίνουν σε χρήση τοξικών – ναρκωτικών ουσιών. Ουσιαστικά 

αυτές οι γυναίκες θα πρέπει εκτός των άλλων να καλύπτουν τις ελλείψεις σε 

θρεπτικά συστατικά, οι οποίες προκαλούνται λόγω της χρήσης ναρκωτικών 

ουσιών και κατανάλωσης αλκοόλ. Η κατηγορία αυτή των εγκύων γυναικών 

παρουσιάζει έλλειψη σε σίδηρο, σε φυλλικό οξύ, σε ασκορβικό οξύ ( βιταµίνη 

C ), ενώ ταυτόχρονα παρουσιάζεται είτε σηµαντική αύξηση βάρους, είτε 

µείωση αυτού λόγω καχεξίας. Παράλληλα εµφανίζεται µείωση του σακχάρου 

στο αίµα, λόγω αναστολής της γλυκονεογέννεσης, αλλά επίσης και σοβαρές 

επιπτώσεις στη στοµατική υγεία των γυναικών αυτών. Συµπερασµατικά, οι 

κυοφορούσες αυτές θα πρέπει να ακολουθούν κατά γράµµα το διατροφικό 

πλάνο τους, το οποίο θα έχει συνταχθεί από έναν ειδικό διαιτολόγο, και όπου 

χρειάζεται να εµπλουτίζουν τη διατροφή τους µε ειδικά συµπληρώµατα σε 

στοιχεία που παρουσιάζουν έλλειψη προσέχοντας πάντα αν το κάθε ένα 

συµπλήρωµα από αυτά είναι δυνατόν να καταναλωθεί από έγκυο γυναίκα 

χωρίς να υπάρχει κίνδυνος επιπλοκής. 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Περίληψη 
 

Μια υγιεινή και ποικίλη διατροφή είναι σηµαντική στη ζωή και κυρίως κατά 

τη περίοδο της εγκυµοσύνης. Η διατροφή της µητέρας πρέπει να παρέχει επαρκή 

ενέργεια και θρεπτικά συστατικά για να καλύψει τις ανάγκες της ίδιας, αλλά και 

και τις ανάγκες ανάπτυξης του εµβρύου καθώς επίσης να κρατήσει αποθέµατα 

θρεπτικών συστατικών απαραίτητα για την εµβρυϊκή ανάπτυξη και τον θηλασµό. 

Η χρήση απαγορευµένων ουσιών και η κατανάλωση αλκοόλ έχουν 

αρνητικές επιπτώσεις στην υγεία της εγκύου αλλά και του εµβρύου. Επηρεάζουν 

τη γονιµότητα της γυναίκας, επιβαρύνουν όργανα όπως το ήπαρ, προκαλούν 

νευρωτικές διαταραχές και επηρεάζουν το έµβρυο διαµέσου της µητρο-

πλακουντιακής κυκλοφορίας, οδηγώντας σε αποβολές και πρόωρους τοκετούς. 

Το νεογνό είναι εξαρτηµένο από τις ουσίες αυτές. Εκτός από τα ψυχολογικά 

προβλήµατα τα οποία η µητέρα θα µεταδώσει στο παιδί, αυτό κινδυνεύει και από 

ηπατίτιδα, AIDs και άλλες ασθένειες που είναι κληρονοµήσιµες ή µεταδίδονται 

από τη µητέρα στο έµβρυο µέσω του πλακούντα.  

Αναµφίβολα η διατροφή αποτελεί έναν περιβαλλοντικό παράγοντα 

υψίστης σηµασίας για τη ζωή αλλά και για την εξέλιξη του κάθε ανθρώπου, και 

ειδικά µιας εγκύου γυναίκας, Συνεπώς οι κυοφορούσες γυναίκες οι οποίες 

προβαίνουν σε χρήση τοξικών ουσιών ή σε κατανάλωση αλκοόλ πρέπει να 

ακολουθούν κατά γράµµα τη διατροφή τους, την οποία πρέπει να ορίζει κάποιος 

ειδικός διαιτολόγος.  

Η χρήση ναρκωτικών ουσιών σε συνδυασµό µε τη µειωµένη πρόσληψη 

τροφής ελαττώνει αρκετά το βασικό µεταβολικό ρυθµό των χρηστών λόγω 

µείωσης της µυϊκής µάζας µε αποτέλεσµα να υποσιτίζονται και να γίνονται 

καχεκτικοί. Όλες αυτές οι εκδηλώσεις της µακροχρόνιας υποθρεψίας µπορεί να 

αποβούν κρίσιµες για την οµαλή έκβαση της εγκυµοσύνης.  

Η κατανάλωση αιθανόλης δυσχεραίνει την αξιοποίηση της βιταµίνης C από τις 

τροφές, όπως εξάλλου συµβαίνει και µε το κάπνισµα, τον καφέ, την κόκα κόλα 

και τα άλλα βιοµηχανικά ροφήµατα. Η αιθανόλη µειώνει τα επίπεδα σακχάρου 

στο αίµα, εµποδίζοντας την παραγωγή γλυκόζης από το ήπαρ λόγω αναστολής 

της γλυκονεογέννεσης, σε τέτοιο βαθµό να προκληθεί σοβαρή υπογλυκαιµία. 



Σκοπός της παρούσης εργασίας είναι η µελέτη της διατροφικής 

κατάστασης  των κυοφορούσων γυναικών µε ιστορικό χρήσης εξαρτησιογόνων 

ουσιών και κατανάλωση αλκοόλ. Εστιάζουµε την προσοχή µας στις διατροφικές 

επιπλοκές που προκαλεί η χρήση ναρκωτικών και η κατανάλωση αλκοόλ, καθώς 

αυτές θα αποτελέσουν τον κύριο γνώµονα για τη σχεδίαση του διατροφικού  

προγράµµατος της εγκύου.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 
 
 It is known that both the use of drugs and alcohol cause undesirable 

consequences in ones health and especially in pregnant women. The aim of 

our study is to outline the negative consequences of drug and alcohol 

consumption during pregnancy in the mother and in the foetus as well. 

Determination of the psychological consequences deriving from the misuse of 

alcohol and drugs will be mentioned in the current study.  

 Drug and alcohol consumption influence woman's fertility, damage vital 

organs such as the liver, cause nerve damage and have adverse side effects 

in the foetus through the placenta. The above may lead to miscarriages and 

premature labors. Hepatitis, AIDs and other genetic disorders can be 

transmitted by the mother to the foetus via the placenta. This results in mental 

retardation problems, learning difficulties and anatomic malformations in the 

baby.  

 A well balanced diet is of high importance for a healthy life and 

especially for an alcoholic or a drug addict pregnant woman. 

 The consumption of alcohol impendes the exploitation of vitamin C 

from the food. The same happens with smoking, coffee, coca cola and other 

industrial drinks. The alcohol decreases the sugar levels in blood preventing 

glucose release from the liver due to suspension of gluconeogenesis. This 

results in hypoglucaemia.  

In the present study, we focus on the alimentary complications deriving 

from the use of drugs and alcohol. The needs in energy and nutritious 

components are enhanced during pregnancy. The use of drugs in 

combination with the decreased engagement of food, decreases the basal 

metabolic rate, because of the muscular mass reduction. This leads to 

malnutrition.   
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