
Ψυχολογικά Θέματα, Τόμος 5, Τεύχος 3, ® 1992, Σύλλογος Ελλήνων Ψυχολόγων 225

Ψυχοκοινωνικά θέματα και εναλλακτικές θεραπευτικές μέθοδοι της παιδικής 
επιληψίας

Π. Κεβρεκίδης

Σ ’ αυτό το άρθρο γίνεται μια προσπάθεια προσέγγισης και ανάλυσης των ψυχοκοινωνικών προβλημάτων, 
που ανακύπτουν στην παιδική επιληψία. Συζητούνται οι σοβαρές επιπτώσεις που μπορούν να προκληθούν 
τόσο στην ψυχική όσο και στην γενικότερη εξελικτική πορεία του παιδιού. Επίσης γίνεται εκτενής 
αναφορά στη δυναμική των σχέσεων μέσα στην οικογένεια, η οποία συνήθως τραυματίζεται σοβαρά, και 
πολλές φορές ανεπανόρθωτα, από την ύπαρξη ενός επιληπτικού παιδιού στους κόλπους της. Γίνεται 
επίσης αναφορά σε εναλλακτικές, πέραν της φαρμακευτικής, μορφές θεραπείας, οι οποίες, όπως αυτό 
τεκμηριώνεται από πολλούς ερευνητές, είτε από μόνες τους, είτε σε σχέση με τη φαρμακευτική αγωγή, 
σαφώς έχουν καλά και ενθαρρυντικά αποτελέσματα στην αντιμετώπιση της παιδικής επιληψίας. Τέλος, 
συμπεραίνεται ότι μια ολιστική θεώρηση και αγωγή της παιδικής επιληψίας σαφώς έχει καλύτερα θε
ραπευτικά αποτελέσματα απ ' ό,τι μια μεμονωμένη αντιμετώπιση, είτε βιο-οργανικής μορφής είτε ψυχο
λογικής.

Εισαγωγή

Παρ’ ό,τι η «ιερά νόσος» μαστίζει από 
αΡχαιοτάτων χρόνων την ανθρωπότητα, 
Ρόλις τα τελευταία εκατό χρόνια περίπου 
«Ρχίζει να διαφαίνεται κάποια επιστημονι- 
κή προσέγγιση στο θέμα της επιληψίας α- 
?ό πλευράς της βιο-ιατρικής επιστήμης. Η 
ιδια η Εκκλησία δίνει μια εξωφρενική και 
καταδικαστική εικόνα του επιληπτικού α
ποκαλώ ντας τον «δαιμονισμένο ».

Ακόμη λιγότερα έχουν γραφτεί για την 
Ψύχοκοινωνική πλευρά της παιδικής επι
ληψίας. Αυτό βέβαια δικαιολογείται ως 
κάποιο βαθμό από το φόβο των γονιών για 
τ° κοινωνικό στίγμα (κορίτσια που θα πα
λευτούν, γιοι που θα υπηρετήσουν την 
^τεία  τους, κλπ.), και τους οδηγεί στο να 
Ρην αποκαλύπτουν εύκολα το πρόβλημά 
ΐ0υζ σε κάποιο ιατροπαιδαγωγικό σταθμό 
*®ι να προσφεύγουν συχνά σε άλλες εξαι
ρετικά αμφισβητήσιμες λύσεις. Θα πρέπει 
^άντα να έχουμε υπόψη ότι η θνησιμότητα 
ίων επιληπτικών παιδιών φτάνει το 10%, 
ενώ σε ποσοστό 24% η επιληψία γίνεται 
Χρόνια, αν οι γονείς δεν προστρέξουν

στους ειδικούς για βοήθεια (Corbett, Har
ris and Robinson, 1975).

Νοητικές λειτουργίες - σχολείο και επι
ληψία

Η νοητική υστέρηση είναι μια αναπη
ρία που πολλές φορές συνοδεύει την επι
ληψία, όπως επίσης συχνές είναι και οι 
διαταραχές συμπεριφοράς στο επιληπτικό 
παιδί. Οι Corbett και συν. (1975) βρήκαν 
σε μια ερευνά τους, ένα ποσοστό 32% επι
ληπτικά παιδιά σε παιδιά με διάγνωση 
«νοητική υστέρηση ».

Χαμηλή απόδοση στο τεστ «REITAN» 
ήταν αρκετά συχνό φαινόμενο στα παιδιά 
με άτυπη petit mal επιληψία και στα παιδιά 
με σοβαρές κρίσεις. Επίσης βρέθηκε ότι 
τα επιληπτικά παιδιά έχουν πολύ χαμηλό
τερη απόδοση σε τεστ κινητικής και ικα
νότητας συντονισμού των λειτουργιών 
τους παρ ’ ό,τι είχαν σχετικά φυσιολογικό 
δείκτη νοημοσύνης.

Μια άλλη μελέτη (Whitehouse, 1971) 
στην παιδιατρική κλινική για επιληπτικά



παιδιά του John Hopkins έδειξε ότι περί
που 50% των παιδιών θα έπρεπε να εγκατα- 
λείψουν το κανονικό δημοτικό σχολείο.

Στη δευτεροπαθή επιληψία, ο μέσος ό
ρος του νοητικού πηλίκου βρίσκεται κάτω 
από το φυσιολογικό, και συνήθως αυτά τα 
παιδιά εγκαταλείπουν το κανονικό σχο
λείο και εντάσσονται σε προγράμματα ει
δικής αγωγής και επαγγελματικής κατάρ
τισης, σε ιδρύματα κοινωνικής πρόνοιας.

Οι γνωστικές δυσλειτουργίες και τα επι
πρόσθετα μαθησιακά προβλήματα δη
μιουργούν μια αφόρητα δύσκολη κατάστα
ση στο παιδί, τόσο στο σχολείο όσο και 
στον ευρύτερο κοινωνικό περίγυρο.

Η παιδική επιληψία είναι μια εξελικτι
κή διαταραχή, εκδηλώνεται με ποικίλες 
μορφές, οι οποίες είναι συνδεδεμένες (α) με 
την ηλικία του παιδιού κατά την οποία εμ
φανίζεται η επιληψία και (β) με την αιτιο
λογία της. Πρώιμη εγκεφαλική δυσλει
τουργία μπορεί εκλεκτικά να επιδράσει 
στην αριστερο-κροταφική περιοχή και 
συνδέεται περισσότερο με διαταραχές στο 
μηχανισμό ανάγνωσης και μάθησης καθώς 
και με αντικοινωνική συμπεριφορά. Η α
ποτυχία του παιδιού στο σχολείο δεν οφεί
λεται συνήθως στις ανεξέλεγκτες κρίσεις, 
αλλά περισσότερο οφείλεται στην απο
γοήτευση, φοβία και έλλειψη γονεϊκού ε
λέγχου (Taylor, 1985).

Ένας τύπος κροταφικής επιληψίας εί
ναι η λεγόμενη ψυχοκινητική (psycho- 
motor seizure), που μπορεί να προκαλέσει 
(1) μικρή περίοδο αμνησίας, (2) επιθετικές 
και καταστροφικές εκδηλώσεις, (3) άγχος, 
δυσφορία ή φοβίες, (4) ασυνεχή λόγο και 
γενικότερες διαταραχές του λόγου. Μερι
κές φορές το άτομο δεν θυμάται τη συμπε
ριφορά του κατά τη διάρκεια της κρίσης, 
άλλες φορές όμως έχει συνείδηση των 
πράξεών του, ωστόσο δεν μπορεί να τις α- 
ναστείλει. (Guyton, 1981).

Τα επιληπτικά παιδιά αντιμετωπίζουν 
πολλά προβλήματα στο σχολείο, τα οποία 
απορρέουν κυρίως από τη στάση των εκ
παιδευτικών. Οι δάσκαλοι συνεχίζουν ακό
μη και σήμερα να βλέπουν αυτά τα παιδιά 
πολύ διαφορετικά από τους «φυσιολογι
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κούς» συνομιλήκους τους, κάτι που περι
πλέκεται ακόμη περισσότερο από τη χα
μηλή σχολική απόδοσή τους, αλλά και α
πό τις διαταραχές συμπεριφοράς που συ
χνά εμφανίζουν κυρίως τα αγόρια. Ωστό
σο, εδώ θα πρέπει να τονισθεί το γεγονός 
ότι πιθανόν να γίνεται κάποια υπερβολή 
από τους διάφορους συγγραφείς, στην α
πόδοση δηλαδή διαταραχών συμπεριφο
ράς στα επιληπτικά παιδιά. Τέτοιες διατα
ραχές, και μάλιστα πολύ σοβαρότερης 
μορφής, παρατηρούνται και στον υπόλοι
πο, μη επιληπτικό, παιδικό πληθυσμό και 
η οικογένεια παίζει ένα πολύ σημαντικό 
ρόλο στην εκδήλωση ή μη των διαταρα
χών αυτών.

Σε μια έρευνα στο Isle of Wight, 18% των 
επιληπτικών παιδιών βρέθηκαν να έχουν 
καθυστέρηση τουλάχιστον 2 ετών από τον 
αναμενόμενο μέσο όρο απόδοσης στην α
ναγνωστική ικανότητα. Αυτή η σχολική 
αποτυχία μπορεί να λειτουργήσει σαν 
στίγμα για το παιδί και να προκαλέσει δια
ταραχές συμπεριφοράς. Ο Rutter (1977) έ
χει τονίσει ότι αυτές οι διαταραχές μπο
ρούν να γίνουν ακόμη πιο σοβαρές αν το 
παιδί δεν παρακολουθήσει ένα ειδικό πρό
γραμμα εκπαίδευσης (Shaffer, 1985).

Γνωστές είναι οι δράσεις της φαινοβαρ- 
βιτάλης και πριμιδόνης, που σε μερικές πε
ριπτώσεις είναι οι υπαίτιοι παράγοντες για 
την εκδήλωση υπερκινητικού συνδρόμου 
με βαριές διαταραχές της συμπεριφοράς 
στα παιδιά. Ο Dodrill (1975) βρήκε ότι η 
απόδοση των παιδιών σε γνωστικά τεστ ή
ταν αντίστροφα συσχετισμένη με το επίπε
δο αντιεπιληπτικών στο αίμα (Dodrill,
1975) . Οι Idestörm και συν. (1972) βρήκαν 
ότι τόσο οι φαινοβαρβιτόνη όσο και η φε- 
νυντοίνη εμποδίζουν την ψυχοκινητική 
λειτουργία και την ικανότητα μάθησης 
του ατόμου. (Idestörm, Shalling, Carlquist 
and Sjöquist, 1972). Η φαινακεταμίδη προ- 
καλεί διαταραχές της προσωπικότητας σε 
20% των υπό θεραπεία ατόμων (Βαρώνος,
1976) .

Συμπερασματικά, πολλοί συγγραφείς 
χρεώνουν στα γνωστά αντιεπιληπτικά 
φάρμακα τόσο ψυχοκινητική, όσο και
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γνωστική, έκπτωση καθώς και διαταραχές 
^μπεριφοράς ποικίλης έντασης και ιδιο
μορφίας.

Ψυχικές διαταραχές στο επιληπτικό 
παιδί

Ψυχοπαθολογική σημειολογία βρίσκε
ται πιο συχνά στα αγόρια και λιγότερο στα 
κορίτσια, είτε συνυπάρχει νευρολογική α
γένεια είτε όχι. Οι Stores (1980) και Whi
tman και συν. (1982) βρήκαν ότι, μεταξύ 
των παιδιών με κροταφική επιληψία, τα α
γόρια εμφάνιζαν μεγαλύτερης έκτασης ψυ
χοπαθολογία απ ’ ό,τι τα κορίτσια και ότι 
οοτή η διαφορά των φύλων, σε ό,τι αφορά 
*ή Ροπή προς την ψυχική ασθένεια, ήταν 
ακόμη μεγαλύτερη μεταξύ επιληπτικών α- 
Υοριών και κοριτσιών. Τα αποτελέσματα 
°μως αυτών των ερευνών δεν επαληθεύτη
καν από τους Rutter (1970), Shaffer (1975) 
και Brown (1981), οι οποίοι δεν παρατήρη- 
σαν στατιστικές διαφορές μεταξύ των δυο 
φύλων. Έχει παρατηρηθεί ότι οι ψυχικές 
διαταραχές σε ενήλικες επιληπτικούς είναι 
πιο συχνές και πιο σοβαρές, κυρίως στα 
ατ°μα που έκαναν τις πρώτες κρίσεις στην 
πρώιμη παιδική ηλικία, αυτό όμως δεν 
Χρειάζεται απαραίτητα να χρεωθεί ως βιο
λογικό αποτέλεσμα, αλλά μπορεί να είναι 
τ° επακόλουθο του κοινωνικού στίγματος 
(Gudmunsson, 1966 και Taylor and Falco
ner, 1968).

Το χαμηλό νοητικό πηλίκο αποτελεί 
παντα ένα κακό προγνωστικό στοιχείο για 
την εκδήλωση ποικιλόμορφων ψυχικών 
διαταραχών στο παιδί. Αν το χαμηλό νοη- 
τικό πηλίκο συνοδεύεται και με κροταφική 
επιληψία του αριστερού λωβού, τότε φαί
νεται ότι οι πιθανότητες για εκδήλωση ψύ
χωσης αυξάνουν και αυτά τα παιδιά αποτε
λούν πλέον «ομάδα υψηλού κινδύνου». Εί
ναι γενικά παραδεκτό ότι ο τύπος της επι
ληψίας σχετίζεται με τη διάγνωση. Υπάρ
χει, ειδικότερα, στενή σχέση μεταξύ κρο- 
παφικής επιληψίας και επιθετικότητας. Ο 
Nuffield ( 1961) εξέτασε δυο ομάδες παιδιών 
με γενικευμένη και εστιασμένη επιληψία

(εστίαση κυρίως στον κροταφικό λωβό) 
και βρήκε σημαντικές διαφορές. Η γενι- 
κευμένη επιληψία σχετιζόταν περισσότε
ρο με συναισθηματικές διαταραχές, ενώ η 
εστιασμένη με διαταραχές της διαγωγής.

Ωστόσο, θα πρέπει να σημειωθεί ότι τέ
τοιες έρευνες, που συνδέουν την ψυχοπα
θολογία με την επιληψία, είναι δύσκολο 
να πραγματοποιηθούν, επειδή θα πρέπει 
πάντοτε να λαμβάνονται υπόψη αστάθμη
τοι, αλλά σημαντικοί παράγοντες, οι ο
ποίοι δεν είναι νευρολογικής φύσης, αλλά 
και γιατί υπάρχουν πολλά προβλήματα ό
σον αφορά την κατάλληλη ταξινόμηση 
των Η.Ε.Γ. δεικτών καθώς και των τύπων 
της επιληψίας (Kaufman, Harris and Shaf
fer, 1980). Οι Standage και Fenton (1975) 
απέτυχαν να αποδείξουν την ύπαρξη ειδι
κής σχέσης μεταξύ εκρηκτικής επιθετικό
τητας και κροταφικής επιληψίας σε ενήλι
κες επιληπτικούς, ή έστω και της αυξημέ
νης ψυχοπαθολογίας γενικά, όταν συνέ- 
κριναν ενήλικες με κροταφική επιληψία 
με ομάδα άλλων επιληπτικών ενηλίκων 
(Standage and Fenton, 1975).

Επίσης, οι Whitman και συν. (1982) σε 
ένα πολύ προσεκτικά επελεγμένο δείγμα, 
που αποτελείτο από δυο ομάδες, δηλαδή 
μια ομάδα από 35 παιδιά με κροταφική ε
πιληψία και 48 άλλα παιδιά με πρωτογενή 
γενικευμένη επιληψία, απέτυχε να εντοπί
σει κάποια συγκεκριμένη ένδειξη αυξημέ
νης επιθετικότητας ή γενικότερα διαταρα
χής της συμπεριφοράς μεταξύ των παιδιών 
της πρώτης και της δεύτερης ομάδας 
(Whitman, Hermann, Black and Chabria, 
1982).

Οι διαταραχές συμπεριφοράς λοιπόν, 
παρ’ ό,τι αμφισβητούνται από κάποιους 
συγγραφείς, ωστόσο γενικότερα θεωρού
νται αρκετά συχνές στα επιληπτικά παιδιά, 
είτε οφείλονται στον οργανικό είτε στον 
ψυχοκοινωνικό-περιβαλλοντολογικό πα
ράγοντα. Το πιο ακριβές είναι ότι οι δια
ταραχές αυτές είναι ένα προϊόν και των 
δυο παραγόντων. Εξ άλλου, πολλοί συγ
γραφείς κάνουν λόγο για την «επιληπτική 
προσωπικότητα» με τις εμμονές στη σκέ
ψη ή την «κολλώδη » σκέψη, τη στερεοτυ-
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πια στη συμπεριφορά, με συχνές και πολ
λές φορές εκρηκτικές και καταστροφικές 
εκδηλώσεις.

Οι οικογενειακές σχέσεις φαίνεται ότι 
παίζουν σημαντικό ρόλο στις εκδηλώσεις 
των διαταραχών συμπεριφοράς των επιλη
πτικών παιδιών. Οι οικογενειακές σχέσεις 
λειτουργούν ως εκλυτικοί παράγοντες και 
φαίνεται να έχουν βαρύνουσα σημασία για 
την εκδήλωση ή μη των κρίσεων. Το ίδιο 
ισχύει και για τις σχέσεις που αναπτύσσο
νται μεταξύ παιδιού και ευρύτερου κοινω
νικού περιβάλλοντος. Ωστόσο, πολύ λίγες 
πληροφορίες έχουμε ακόμη για το τόσο 
σοβαρό θέμα που αφορά τη σχέση μεταξύ 
κοινωνικού στρεσογόνου παράγοντα και 
εκδηλώσεις επιληπτικών κρίσεων, τόσο 
στο παιδί όσο και στον ενήλικα, και χρειά
ζονται περισσότερες και καλύτερα εμπερι
στατωμένες έρευνες για τη διαφώτιση αυ
τού του θέματος.

Κοινωνικό στίγμα και αναπηρία της οι
κογένειας

Όσο και μετριοπαθής να θέλει να είναι 
κανείς στη στάση του απέναντι στην επι
ληψία, δεν μπορεί να αρνηθεί το γεγονός 
ότι το επιληπτικό άτομο είναι κοινωνικά 
στιγματισμένο. Το δέος απέναντι στην «ιε
ρή ασθένεια » συνεχίζει να καταδυναστεύει 
τον «φυσιολογικό » χωρίς να μπορεί ποτέ 
να αντιληφθεί ότι και αυτός είναι «εν δυ
νάμει ειηληπτικός'ο.

Η οικογένεια δοκιμάζεται πολύ σκληρά 
από την ύπαρξη ενός επιληπτικού παιδιού. 
Το κοινωνικό στίγμα, που βιώνει η οικο
γένεια, και που ενισχύεται ακόμη περισσό
τερο από τη φύση της αναπηρίας του παι
διού τους είναι σχεδόν εξοντωτικό, και αυ
τό ισχύει ακόμη και για τις λεγάμενες 
προοδευμένες κοινωνίες της Βορειοδυτι
κής Ευρώπης και όχι μόνο για την Ελλάδα 
ή έστω τη Νότια Ευρώπη, όπως πολλοί θέ
λουν να πιστεύουν. Η κατάσταση αυτή ο
δηγεί πολλές φορές την οικογένεια σε α
διέξοδα, που μπορούν να πάρουν μορφή 
μέσα από τη διάλυσή της ή έστω την εικο

νική συμβίωση των μελών της κάτω από 
την ίδια στέγη. Το παιδί με την επιληψία, 
με τις δυσκολίες που αντιμετωπίζει στις 
λειτουργίες του, τείνει να διαμορφώσει μια 
ειδική πλέον οικογένεια και το κάθε μέλος 
τείνει να διατηρεί μια «ανασταλμένη» στά
ση, τόσο απέναντι σε τρίτους όσο και απέ
ναντι στα άλλα μέλη της οικογένειας. 
Πολλές φορές, αφού η οικογένεια έχει ε
ξαντλήσει τις επιθετικές της βολές απένα
ντι σε τρίτους (γιατρούς, νοσοκόμους, 
μαιευτήρες, άλλο προσωπικό), αρχίζει και 
βάλει ενάντια του εαυτού της, δηλαδή αρ
χίζουν οι αλληλοκατηγορίες των μελών 
μεταξύ τους, που μπορούν να πάρουν α
κραία έκφραση με τη δημιουργία δηλαδή 
ενός παρανοειδούς κλίματος στις σχέσεις 
μεταξύ τους. Από εκεί δεν απέχει και πολύ 
η πλήρης διάλυση της οικογένειας αφού 
έτσι κι αλλιώς το προστατευτικό επικοινω- 
νιακό δίκτυο έχει πάθει ανεπανόρθωτη 
βλάβη. Έχει βρεθεί ότι οι μητέρες παιδιών 
με χρόνια επιληψία έχουν υψηλότερο πο
σοστό νευρωτικών διαταραχών. Το ίδιο ι
σχύει και για τα αδέλφια παιδιών με χρό
νια επιληψία, όπου οι ψυχικές διαταραχές 
είναι αυξημένες (Hoare, 1984a).

Τα επιληπτικά παιδιά έχουν πέντε φορές 
αυξημένη τη συχνότητα εμφάνισης ψυχι
κών διαταραχών απ ’ ό,τι ο γενικός παιδι
κός πληθυσμός και περίπου τρεις φορές 
αυξημένη την ίδια συχνότητα σε σχέση με 
τα άλλα παιδιά, που παρουσιάζουν άλλες 
αναπηρίες οι οποίες δεν επηρεάζουν τον 
εγκέφαλο, π.χ. μεσογειακή αναιμία. Είναι 
επίσης σημαντικό να σημειωθεί ότι παιδιά 
που μόλις πρόσφατα διαγνώσθηκαν ως επι
ληπτικά, εμφανίζουν την ίδια μεγάλη συ
χνότητα ψυχικής διαταραχής (Hoare, 
1984b).

Έχει αποδειχθεί ότι η θνησιμότητα των 
παιδιών με επιληπτικές κρίσεις, με αφετη
ρία μεταξύ 28 ημερών και ενός έτους, είναι 
10% ενώ από το υπόλοιπο ποσοστό, 59% 
ήταν ακόμη επιληπτικά στα πέντε τους 
χρόνια. Η πρώιμη επιληψία συνεπάγεται 
μια κακή πρόγνωση για θνησιμότητα και 
νοσηρότητα. Επίσης, η επιληψία συχνά 
συνυπάρχει με βαριές ψυχικές αναπηρίες
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όπως αυτισμός, νοητική υστέρηση κλπ. 
Συχνά συνυπάρχει επίσης, όπως έχει ήδη 
αναφερθεί, σημαντική έκπτωση των νοητι- 
κών λειτουργιών, που συνοδεύεται από βα
ριές διαταραχές συμπεριφοράς. Η αντιεπι- 
ληπτική αγωγή μπορεί να προκαλέσει υ- 
περκινητικό σύνδρομο, έτσι ώστε να α
ναρωτιέται κανείς αν πράγματι τα οφέλη 
της αγωγής είναι μεγαλύτερα από τις ζη
μιές.

Η οικογένεια λοιπόν αντιμετωπίζει όλο 
αυτό το φόρτο, εμπλέκεται σ ’ ένα φαύλο 
κύκλο ενοχών και ανεπάρκειας για να βοη
θήσει το επιληπτικό της παιδί, πράγμα που 
ανανεώνει τον φαύλο κύκλο και εμφανίζο
νται έτσι οι πρώτες ρωγμές στην οικογε
νειακή συνοχή. Αν η οικογένεια αντιμετώ
πιζε προβλήματα επικοινωνίας και πριν α
πό την εμφάνιση επιληπτικών κρίσεων 
°το παιδί, η πρόγνωση για τη συνοχή της 
είναι πλέον κακή. Η οικογένεια χρειάζεται 
την υποστήριξη της διεπιστημονικής ομά
δας. Η βοήθεια όμως αυτή συχνά δεν έχει 
αποτέλεσμα αν η παρανοειδής επικοινωνία 
μεταξύ των μελών της οικογένειας έχει ή
δη περάσει στη χρόνια φάση της και έχει 
εγκατασταθεί πλήρως. Το έργο της διεπι
στημονικής ομάδας είναι πλέον δύσκολο. 
Πολλές φορές, οι ίδιοι γονείς έχουν πλέον 
κουρασθεί τόσο που εγκαταλείπουν κάθε 
προσπάθεια προσέγγισης. Το συχνότερο 
φαινόμενο, που παρατηρείται στις οικογέ
νειες με επιληπτικό παιδί, είναι ότι η μη
τέρα αναλαμβάνει έναν υπερπροστατευτι
κό ρόλο, που γίνεται πιο έντονος αν η μη
τέρα —και λιγότερο ο πατέρας— είχε μια 
προδιάθεση υπερπροστατευτικής συμπερι
φοράς απέναντι στο παιδί, η οποία ενι- 
σλύεται στο έπακρο από την αναπηρία του 
Γιδιού, δημιουργώντας έτσι πολλές φορές 
και το κατάλληλο έδαφος για την ανάπτυ
ξη μιας συμβιωτικής σχέσης με τα γνωστά 
καταστρεπτικά αποτελέσματα τόσο για το 
παιδί και τη μητέρα, όσο και την οικογέ
νεια. Τότε έχουμε συνήθως την εξής εικό
να: η μητέρα «θυσιάζεται » για το παιδί 
^ΐς, δημιουργώντας περισσότερα προβλή
ματα με την απαγορευτική της συμπεριφο
ρά, ενώ συνήθως ο σύζυγος και τα υπόλοι

πα μέλη της οικογένειας νιώθουν ότι βρί
σκονται έξω απ’ αυτή τη σχέση, στην ο
ποία η μητέρα έχει αποκλειστικά επενδύ
σει την ψυχική της ενέργεια. Είναι εύκολο 
να πυροδοτηθούν συναισθήματα αντιζη
λίας και ανταγωνισμού, ακόμη και επιθετι
κότητας, απέναντι στο επιληπτικό παιδί, 
ιδίως από τα άλλα αδέλφια, συναισθήματα 
όμως τα οποία, λόγω των ενοχών που προ- 
καλούν, μεταβάλλονται σε συναισθήματα 
υπερπροστασίας και υπέρμετρης αγάπης, 
αφαιρώντας από το παιδί κάθε μορφή 
πρωτοβουλίας και αυτενέργειας. Δίνεται 
«,μασημένη τροφή » στο στόμα του επιλη
πτικού παιδιού κι έτσι αναστέλλεται δρα
στικά η ανάπτυξη της αυτοεκτίμησής του, 
γεγονός που δεν το βοηθάει να «μεγαλώ
σει», τόσο νοητικά όσο και ψυχοσυναι- 
σθηματικά. Έτσι, το παιδί παραμένει πά
ντα το μικρό αβοήθητο πλάσμα, που έχει 
πάντα την ανάγκη βοήθειας της οικογέ
νειας, η οποία συνεχίζει να περιπλέκεται 
όλο και πιο πολύ στο φαύλο κύκλο των 
ενοχών και της ανεπάρκειας, δημιουργώ
ντας έτσι ένα δυσβάσταχτο και βαρύ συ
ναισθηματικό κλίμα. Τα υπόλοιπα είναι 
θέμα χρόνου.

Η εφηβεία συνήθως προσθέτει ακόμη 
περισσότερα προβλήματα στην οικογένεια 
και στο παιδί. Οι διαταραχές συμπεριφο
ράς μπορούν να οξυνθούν ακόμη περισσό
τερο εμπλέκοντας συναισθήματα καχυπο
ψίας και απόρριψης, εκρηκτική συμπερι
φορά, κλπ. Αυτά τα φαινόμενα εξηγούνται 
μερικώς από το γεγονός ότι η εφηβεία εί
ναι η κατ ’ εξοχήν ηλικία των συγκρίσεων, 
του ανταγωνισμού αλλά και της αναζήτη
σης του ερωτικού συντρόφου, της δη
μιουργίας στενότερων σχέσεων και με τα 
δυο φύλα και της αναζήτησης της ταυτό
τητας. Η πλήρης συνειδητοποίηση του 
κοινωνικού στίγματος, της μειονεκτικότη- 
τας και της ανεπάρκειας μπορούν να στα
θούν ικανοί εκλυτικοί παράγοντες για την 
εκδήλωση αυτών των φαινομένων.



Θεραπεία συμπεριφοράς για τον έλεγχο 
των κρίσεων

Βιο-ανάδραση

Ο Javanovic (1974) υποστηρίζει ότι προ
ϋπόθεση για την εκδήλωση επιληψίας ο
ποιοσδήποτε μορφής είναι το ελαττωμένο 
όριο ανοχής, που επιτρέπει τις παροξυσμι- 
κές εκτονώσεις (Javanovic, 1974). Παράγο
ντες που μπορούν να οδηγήσουν σε αυτή 
την έκπτωση του ορίου ανοχής (lowered 
seizure threshold) μπορεί να είναι γενετι
κοί, δομικοί (δηλαδή μια εγκεφαλική κά
κωση) ή τοξικοί (βαριά μέταλλα ή χημική 
δηλητηρίαση). Αυτοί οι παράγοντες μπο
ρούν να προκαλέσουν μείωση της ισχύος 
των φυσικών αντιστάσεων, που αποτρέ
πουν τις παροξυσμικές εκτονώσεις. Ο ίδιος 
ερευνητής ισχυρίζεται ότι υπάρχουν τέ
τοιες φυσικές αντιστάσεις στο φλοιό, διε- 
γκέφαλο, μεσεγκέφαλο, στέλεχος και 
σπονδυλική στήλη, που αν σε κάποιον α
σθενή δεν λειτουργούν, εξαιτίας ψυχοπιε- 
στικών καταστάσεων, ασθένειας, τοξίκω- 
σης κλπ., τότε συμβαίνουν συνεχείς επανα
λαμβανόμενες κρίσεις (status epilepticus). 
Εάν αρκετές, όχι όμως όλες, οι αντιστά
σεις είναι διαταραγμένες, τότε ο ασθενής 
κάνει κρίσεις με κάποια χρονική περιοδι
κότητα. Εάν ακόμη λιγότερες αντιστάσεις 
είναι διαταραγμένες, τότε ο ασθενής αι
σθάνεται αλλαγές στην ψυχολογική του 
κατάσταση ή στο επίπεδο της συνειδητό- 
τητας, πράγμα που δείχνει ότι ο ασθενής 
κάνει κρίσή.

Το μοντέλο του Javanovic οδηγεί στο 
εύλογο συμπέρασμα ότι εάν το άτομο μπο
ρεί να μάθει να διατηρεί αυτές τις αντιστά
σεις σε καλή λειτουργία, τότε είναι εφικτή 
η απόσβεση των κρίσεων ή τουλάχιστον η 
αισθητή ελάττωσή τους. Αυτό μπορεί να 
γίνει διδάσκοντας το άτομο να ενισχύει 
τους αργούς εγκεφαλικούς ρυθμούς, οι ο
ποίοι πιθανότατα είναι ανασταλτικοί στη 
φύση τους και αυτή είναι η αρχή της τεχνι
κής της Βιο-ανάδρασης.

Σε μια έρευνα των Sterman και MacDo
nald (1978) με ένα δείγμα ασθενών οι ο
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ποίοι έπρεπε να ικανοποιούν ορισμένα 
κριτήρια: (α) αδιαμφισβήτητη διάγνωση ε
πιληπτικών κρίσεων, να πάσχουν είτε από 
γενικευμένες ατονικές ή τονικο-κλονικές 
κρίσεις ή πρωτογενείς κινητικές κρίσεις, 
(β) οι ασθενείς έπρεπε να έχουν ένα επιλη
πτικό ιστορικό τουλάχιστον τα τρία τελευ
ταία χρόνια, και (γ) είχαν συστηματικές 
κρίσεις τουλάχιστον τους τρεις τελευ
ταίους μήνες πριν να ενταχθούν στην πει
ραματική έρευνα.

Όλα αυτά τα άτομα δέχθηκαν για κά
ποιο χρονικό διάστημα εκπαίδευση πάνω 
στην τεχνική του ελέγχου του Η.Ε.Γ. μέσω 
της Βιο-ανάδρασης. Συμπερασματικά, οι 
παραπάνω ερευνητές αναφέρουν ότι έξι α
πό τους οκτώ ασθενείς «διατήρησαν την 
ελάττωση των κρίσεων κατά τη διάρκεια 
και μετά από την περάτωση της βιο-ανα- 
δραστικής εκπαίδευσης». Οι ίδιοι συγγρα
φείς επίσης υποστηρίζουν ότι η μείωση 
αυτή του αριθμού των κρίσεων φαίνεται να 
συμβαίνει όταν το άτομο αμοίβεται για τις 
συχνότητες μεταξύ 9-23 Hz και καταστέλ
λει τις χαμηλότερες συχνότητες (Sterman 
and MacDonald, 1978). Ωστόσο φαίνεται 
ότι τόσο η ύπαρξη ψυχοπαθολογίας όσο 
και ο χαμηλός Δείκτης Νοημοσύνης εμπο
δίζουν το άτομο να αποδώσει το επιθυμητό 
αποτέλεσμα και σίγουρα χρειάζεται περαι
τέρω έρευνα με μεγαλύτερα δείγματα που 
θα εμπεριέχουν περισσότερους ασθενείς με 
χαμηλό δείκτη νοημοσύνης για να εξα
χθούν περισσότερο σαφή συμπεράσματα. 
Το θέμα των πιο κατάλληλων Η.Ε.Γ. συ
χνοτήτων στις οποίες θα πρέπει να εκπαι
δευτεί το άτομο είναι ακόμη ανοικτό, ω
στόσο οι περισσότεροι συγγραφείς συ
γκλίνουν στο ότι οι συχνότητες μεταξύ 8- 
20 Hz είναι οι πιο κατάλληλες για τον ε
πιθυμητό έλεγχο των κρίσεων. Επίσης θα 
πρέπει να γίνεται γνωστό στα άτομα ότι 
αυτή η τεχνική του biofeedback θα διαρκέ
σει τουλάχιστον ένα χρόνο κι ότι τα άτομα 
θα απελευθερώνονται πολύ σταδιακά. Θα 
πρέπει επίσης να γίνει γνωστό ότι η τεχνι
κή αυτή δεν «θεραπεύει» την επιληψία αλ
λά την ελέγχει και ότι τα άτομα αυτά θα 
πρέπει να συνεχίσουν με τη φαρμακευτική
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ΑΤΟΜΟ Γ.Κ.

Αρχική φαρμακευτική αρωγή

PHENURONE, 500 mgm, g.i.d.
MYSOLINE, 250 mgm 5 Ημερησίως 
TEGRETOL, 200 mgm 6 Ημερησίως

Μ : Ελλάτωση κατά ένα Mysoline ημερησίως
Ρ : Ελλάτωση κατά ένα Phenurone ημερησίως
SV : Αρχισε λήψη SODIUM VALPORATE, 500 mgm j.i.d.

(2.000 mg ημερησίως)
T : Ά ρχισε εκπαίδευση BIOFEEDBACK
------- : Συνολικός αριθμός κρίσεων κατά μήνα.
------ : Συνολικός αριθμός σοβαρών κρίσεων κατά μήνα.
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αγωγή και βέβαια και με τη βοήθεια της 
biofeedback εκπαίδευσης μπορούν να αλ
λάξουν σε λιγότερο τοξικά φάρμακα 
(Sterman and MacDonald, 1978).

Ο πίνακας δίνει μια εικόνα ελέγχου των 
κρίσεων με τη βοήθεια της τεχικής της 
Βιο-ανάδρασης. Στον πίνακα φαίνονται οι 
αλλαγές στη συχνότητα των κρίσεων στον 
ασθενή Γ.Κ. από την αρχή της εκπαίδευ
σης, το Φεβρουάριο του 1975, ως το Μάιο 
του 1978. Κατά τη διάρκεια των τριών ε
τών, η φενουρόνη έχει εξαλειφθεί εντελώς. 
To Mysoline ελαττώθηκε και εξαλείφθηκε 
στα μέσα του 1978 και sodium valporate 
προστέθηκε το Μάρτιο του 1978 για να 
διαπιστωθεί εάν το καινούργιο φάρμακο 
θα μείωνε περισσότερο τις κρίσεις (κάτι 
που δεν έγινε). Αξιοσημείωτη είναι η αύ
ξηση των περιόδων ελευθέρων από κρίσεις 
από τα μέσα του 1976 έως το 1978.

Άλλες θεραπευτικές τεχνικές ελέγχου 
των κρίσεων

Ποικίλες άλλες θεραπευτικές τεχνικές έ
χουν προταθεί και έχουν εφαρμοσθεί από 
διάφορους επιστήμονες στο χώρο της συ- 
μπεριφορικής ιατρικής δίνοντας έτσι μια 
νέα διάσταση στην παραδοσιακή φαρμα- 
κοκεντρική θεραπευτική προσέγγιση. Οι 
θεραπευτικές αυτές προσεγγίσεις προέρχο
νται από ένα ευρύτατο επιστημολογικό φά
σμα ξεκινώντας από την ψυχοφυσιολογία 
και νευροψυχολογία, θεραπεία της συμπε
ριφοράς και καταλήγουν στην ψυχοδυνα
μική θεώρηση και στην Gestalt ψυχολο
γία. Από όλες αυτές τις διαφορετικές επι
στημολογικές θεωρήσεις προκύπτουν θε
ραπευτικές τεχνικές που θα αναλύσουμε 
σύντομα παρακάτω και που σαν κύριο στό
χο έχουν μια ολιστική τροποποίηση της 
συμπεριφοράς και του ψυχισμού του ατό
μου έτσι ώστε να μπορέσει το επιληπτικό 
άτομο τόσο να μειώσει τη συχνότητα των 
κρίσεων όσο και να προσαρμοσθεί καλύτε
ρα στο εγγύτερο περιβάλλον, π.χ. στην οι
κογένεια, και στο ευρύτερο κοινωνικό 
στρώμα, αποκαθιστώντας σε ικανοποιητι

κό βαθμό την ικανότητα της λειτουργικό- 
τητάς του.

Ήδη έχει γίνει σύντομη αναφορά στις 
ψυχιοφυσιολογικές μεθόδους —Βιο-ανά- 
δρασης—. Από τα σημαντικότερα πλεονε
κτήματα όλων αυτών των μεθόδων είναι ό
τι δεν παρατηρείται καμιά παρενέργεια, 
τουλάχιστον φαρμακευτική, βοηθούν απο
τελεσματικά στην ελάττωση της φαρμα
κευτικής αγωγής ή ακόμη και στην αντι
κατάστασή της από άλλη λιγότερο τοξική. 
Επίσης επιτρέπουν τη συμμετοχή του α
σθενούς και την αλληλεπίδρασή του με 
τον ειδικό επιστήμονα, κάτι που θεωρείται 
πολύ σημαντικό (Lubar and Deering, 
1981).

Γνωρίζουμε ότι η συχνότητα των κρί
σεων είναι σπανίως σταθερή και επίσης η 
πυροδότηση μιας κρίσης εξαρτάται πολ
λές φορές από τις περιβαλλοντικές συνθή
κες. Η φυσική κατάσταση του ατόμου, η 
ψυχοσυναισθηματική του κατάσταση, 
στρεσογόνες περιβαλλοντολογικές συνθή
κες κ.ά. μπορούν να λειτουργήσουν πολ
λές φορές ως εκλυτικά αίτια για την εκδή
λωση κρίσεων. Εάν λοιπόν, χρησιμοποιώ
ντας τέτοιες μεθόδους, ελαττώσουμε ή εξα
λείψουμε αυτούς τους παράγοντες, τότε ε
λαττώνεται δραστικά και η πιθανότητα εκ
δήλωσης της κρίσης.

Ο Mostofsky (1975) έχει ταξινομήσει σε 
τρεις μεγάλες κατηγορίες αυτές τις θερα
πευτικές μεθόδους: (α) ενίσχυση συμπερι
φοράς —τιμωρία, (β) αυτο-έλεγχος, όπου 
εμπεριέχεται η τεχνική της χαλάρωσης 
και της γνωστικής αναδόμησης και (γ) ψυ
χοφυσιολογίες μέθοδοι (biofeedback) 
(Mostofsky, 1975).

Στην πρώτη ομάδα εντάσσονται οι μέθο
δοι, που απορρέουν από τη θεωρία της συ
μπεριφοράς. Ενίσχυση της συμπεριφοράς 
ή αποστέρηση της αμοιβής, που βιώνεται 
ως τιμωρία, έχουν αποδειχθεί αποτελεσμα
τικά όπλα για τη μείωση των κρίσεων σε 
μερικούς επιληπτικούς, κυρίως σ ’ αυτούς 
που κάνουν ψευδοσπασμούς ή όταν οι επι
ληπτικές κρίσεις συνοδεύονται από υστε
ρικές κρίσεις. Αμοίβοντας το άτομο για τις 
περιόδους απουσίας των κρίσεων και απο-
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σύροντας την αμοιβή, ή αγνοώντας το τε
λείως κατά την περίοδο που κάνει κρίσεις, 
είναι αρκετά αποτελεσματικό όπλο ελέγ
χου των κρίσεων.

Άλλη μέθοδος, πιο δραστική, είναι η 
επιβολή τιμωρίας αντί της παθητικής ά
γνοιας δηλαδή όταν το άτομο κάνει κρί- 
°ενς —κύρια υστερικές— μεταφέρεται από 
το περιβάλλον όπου κάνει τις κρίσεις, που 
είναι η εκδήλωση ασυνείδητης επιθυμίας 
για την πρόκληση της προσοχής των άλ
λων, σ ’ ένα άλλο περιβάλλον που βιώνε- 
τ<*ι ως τιμωρητικό γιατί το άτομο είναι 
πλέον μόνο του. Σ ’ αυτές τις περιπτώσεις 
ίων υστερικών κρίσεων, η μέθοδος αυτή 
είναι, αρκετά αποτελεσματική. Επίσης, 
Ηπορούν να επιβληθούν ακόμη πιο δραστι
κές τιμωρίες, π.χ. ελαφρό ηλεκτροσόκ κα- 
τά την ώρα των κρίσεων, αλλά αυτό δεν 
^νηθίζεται γιατί συνεπάγεται ηθικούς και 
ανθρωπιστικούς φραγμούς. Ο Wright 
(1973) εφάρμοσε τη μέθοδο της απωθητι
κής συντελεστικής μάθησης (aversive con
ditioning), χρησιμοποιώντας ηλεκτροσόκ 
μικρής ισχύος, 3mA στα 6V (Wright, 
1973). Το ηλεκτροσόκ δινόταν κάθε φορά 
κου το άτομο έκανε οποιαδήποτε κίνηση η 
°ποία θα μπορούσε να προκαλέσει εκδή
λωση κρίσεων, όπως π.χ. το να κινεί τα 
Χερια του μπροστά από τα μάτια του προ- 
καλώντας φωτικές κρίσεις. Αργότερα, ο ί
διος συγγραφέας (1976) εφάρμοσε την ίδια 
Μέθοδο σε ένα Ι4χρονο παιδί κάθε φορά 
που το παιδί συμπεριφερόταν με τέτοιο 
τΡόπο που θα μπορούσε να προκαλέσει 
Κρίσεις. Η συχνότητα των κρίσεων ελατ- 
τώθηκε σε 75% της αρχικής, μέσα σε τρεις 
Ημέρες από την ημέρα έναρξης της έρευ- 
νας (Wright, 1976). Ωστόσο, παρά την επι- 
^χία  τέτοιων μεθόδων, υπάρχουν κοινωνι
κοί και ηθικοί φραγμοί που καθιστούν δύ- 
οκολη τη χρήση τέτοιων μεθόδων.

Υποκατάστατα ( tokens) έχουν χρησιμο
ποιηθεί ως μέθοδος ελέγχου και ελάττω
σής της συχνότητας των κρίσεων. Μια άλ
λη μέθοδος, που αναφέρεται στη διεθνή βι

βλιογραφία, είναι η προοδευτική χαλάρω
ση, ωστόσο θα πρέπει να σημειωθεί ότι 
υπάρχει κάποιος κίνδυνος παραγωγής χα
μηλών συχνοτήτων λόγω της χαλάρωσης, 
πράγμα που μπορεί να οδηγήσει σε εκδή
λωση κρίσεων. Η χαλάρωση ενδείκνυται 
περισσότερο για υπερδιεγερμένους ασθε
νείς, στους οποίους οι κρίσεις εκδηλώνο
νται από την ίδια την υπερδιέγερση. Όσο 
για την ύπνωση, τα αποτελέσματα είναι υ
πό αμφισβήτηση, επειδή οι ασθενείς βρί
σκονται σε αλλοιωμένη συνειδησιακή κα
τάσταση (Lubar and Deering, 1981).

Από την πλευρά της ψυχοδυναμικής επι
στημολογικής θεώρησης, μπορεί να εφαρ- 
μοσθεί ένα πρόγραμμα ψυχοθεραπείας, ι
δίως όταν οι επιληπτικές κρίσεις συνο
δεύονται και με διαταραχές της προσωπι
κότητας. Ωστόσο, η ψυχαναλυτική ψυχο
θεραπεία θεωρείται ότι είναι λιγότερο απο
τελεσματική από τη θεραπεία συμπεριφο
ράς σε περιστατικά ψευδοκρίσεων. Η ψυ
χοθεραπεία, επειδή από τη φύση της 
απευθύνεται σε βαθύτερες πτυχές της προ
σωπικότητας και απαιτεί γνώση και χειρι
σμό βαθυτέρων στρωμάτων του ψυχισμού, 
βοηθά αποτελεσματικά στην καλύτερη εν- 
δο-ατομική λειτουργικότητα του ατόμου, 
όπως και στην καλύτερη προσαρμογή του 
στο περιβάλλον.

Προφανώς μια ολιστική αντιμετώπιση, 
δηλαδή φαρμακευτική και ψυχοθεραπευτι
κή, είναι η καλύτερη λύση, όταν μάλιστα 
αυτή η προσπάθεια συνοδεύεται και από 
αλλαγές στη στάση της κοινωνίας απένα
ντι στο επιληπτικό άτομο. Η ψυχοθερα
πευτική προσέγγιση, πολλές φορές, πρέπει 
να είναι ολιστικής μορφής δηλαδή να γί
νεται συμπύκνωση, μέσα στο ίδιο θεραπευ
τικό πρόγραμμα, μέθοδοι και από τις τρεις 
μεγάλες Σχολές της ψυχολογίας, αλλά και 
από τα καινούργια ρεύματα. Το σίγουρο 
είναι ότι χρειάζονται περισσότερες έρευ
νες, καλά οργανωμένες και εμπεριστατω
μένες, με πλούσια και αντιπροσωπευτικά 
δείγματα για την εξαγωγή σαφέστερων και 
πληρέστερων συμπερασμάτων.
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