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1.  ΠΕΡΙΛΗΨΗ  
Η ψύχωση και οι διαταραχές στις οποίες εµφανίζονται ψυχωσικά επεισόδια, έχουν επί µακρόν 

αποτελέσει βασικό αντικείµενο πλήθους µελετών της επιστήµης της ψυχολογίας. Στην παρούσα 

εργασία, επιχειρείται µια βιβλιογραφική ανασκόπηση της ψύχωσης εστιασµένη στις ασθένειες 

της σχιζοφρένειας και της διπολικής διαταραχής, στα νευροψυχολογικά ελλείµµατα που 

εντοπίζονται σε αυτές και στην επίδραση που ασκούν τα εντοπισµένα αυτά ελλείµµατα στους 

τοµείς της ατοµικής λειτουργικότητας και της κοινωνικής λειτουργικότητας και προσαρµογής, 

της επαγγελµατικής λειτουργικότητας, αποκατάστασης και προσαρµογής τους και γενικότερα 

στην ποιότητα ζωής, ως ευρύτερο πεδίο που περιλαµβάνει και τους άλλους προσβαλλόµενους 

τοµείς. 

Από την ανασκόπηση µελετών φάνηκε ότι παρόλο που κανένα γνωστικό προφίλ δεν µπορεί να 

αναγνωριστεί ως καθοριστικό στην σχιζοφρένεια, οι ασθενείς συνήθως παρουσιάζουν ιδιαίτερα 

σοβαρές διαταραχές στην επιλεκτική ή παρατεταµένη προσοχή, στη µάθηση, στη λεκτική 

µνήµη, στη λεκτική ευφράδεια, στην ταχύτητα επεξεργασίας πληροφοριών, στην ψυχοκινητική 

ταχύτητα, στην αφαιρετική ικανότητα, στις επιτελικές λειτουργίες και στο γενικό πηλίκο 

νοηµοσύνης. Τα ελλείµµατα αυτά είναι παρόντα και σε ασθενείς πρώτου επεισοδίου καθώς και 

σε άτοµα υψηλού κινδύνου για την εκδήλωση της νόσου. Έντονη συσχέτιση παρατηρείται 

µεταξύ της βαρύτητας αρνητικών συµπτωµάτων και των επιτελικών λειτουργιών, της οπτικό – 

χωρικής µνήµης και της λεκτικής µνήµης εργασίας, ενώ η βελτίωση των αρνητικών 

συµπτωµάτων συνεπάγεται και βελτίωση στα παραπάνω γνωστικά πεδία.  

Στη διπολική διαταραχή η παρουσία ψυχωτικών συµπτωµάτων έχει συνδεθεί µε πιο σοβαρές 

νευροψυχολογικές δυσλειτουργίες σε σύγκριση µε τη µη ψυχωσική εµφάνιση της διαταραχής. 

Ελλείµµατα παρατηρούνται στις επιτελικές λειτουργίες, στη λεκτική µνήµη, στην προσοχή, στη 

µνήµη εργασίας ενώ επίσης παρατηρείται ήπια έκπτωση στο γενικό νοητικό πηλίκο. Πιο 

σηµαντική και σταθερή έκπτωση παρατηρείται στις επιτελικές λειτουργίες και στη λεκτική 

δηλωτική µνήµη. Τα ελλείµµατα είναι παρόντα και στους ασθενείς µε διπολική διαταραχή που 

βρίσκονται σε φάση νορµοθυµίας. 

Οι ασθενείς µε διπολική διαταραχή παρουσιάζουν γνωστικά ελλείµµατα πιο ήπια, αλλά 

ποιοτικά παρόµοια στη φύση και την σοβαρότητά τους, µε αυτά που εµφανίζουν οι ασθενείς µε 

σχιζοφρένεια. Οι ασθενείς µε σχιζοφρένεια τείνουν να εµφανίζουν ιδιαίτερα µεγαλύτερη 

έκπτωση στις γνωστικές λειτουργίες της αφαιρετικής ικανότητας, της αντιληπτικής και 

ψυχοκινητικής ταχύτητας και την επαγρύπνηση, σε σχέση µε τους ασθενείς µε διπολική 

διαταραχή. Οι ασθενείς µε διπολική διαταραχή είναι λιγότερο δυσλειτουργικοί γνωστικά, 

ωστόσο, το συνολικό χάσµα των νευροψυχολογικών αυτών ελλειµµάτων µεταξύ των δύο 
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διαταραχών φαίνεται να στενεύει στη µετέπειτα ζωή. Τα νευρογνωστικά ελλείµµατα των 

ασθενών µε σχιζοφρένεια  και των ασθενών µε διπολική διαταραχή φαίνεται να παραµένουν 

σχετικά σταθερά στην πορεία των ασθενειών.  

Τα ελλείµµατα που εντοπίζονται τόσο στη σχιζοφρένεια, όσο και στη διπολική διαταραχή, 

φαίνεται από πλήθος ερευνών να συµµετέχουν  σε µεγάλο ποσοστό στην έκπτωση που 

παρατηρείται στους τοµείς της ατοµικής, κοινωνικής και επαγγελµατικής λειτουργικότητας και 

προσαρµογής καθώς και στην ποιότητα ζωής και στις δύο κατηγορίες ασθενειών. 

Τέλος φάνηκε ότι παράγοντες όπως η εναισθησία, τα κλινικά συµπτώµατα, η αλληλεπίδραση 

του ψυχωσικού ασθενούς µε το οικείο και το ευρύτερο κοινωνικό περιβάλλον και ο παράγοντας 

ανατροφοδότησης, η αναπαράσταση της πραγµατικότητας, το κοινωνικό στίγµα, το φύλο του 

ασθενούς και ο άνευ θεραπείας χρόνος στην ψύχωση σχετίζονται σηµαντικά τόσο µε τα 

νευροψυχολογικά ελλείµµατα που εντοπίζονται και στις δύο ασθένειες, αλλά και µε την 

λειτουργική έκβαση, την προσαρµογή και την ποιότητα ζωής των ασθενών.  
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2.  ΕΙΣΑΓΩΓΗ   
Η ψύχωση αποτελεί ένα βασικό χαρακτηριστικό που εντοπίζουµε σε βαριές ψυχικές 

ασθένειες. Στην παρούσα εργασία θα αναφερθούµε στην σχιζοφρένεια, ως την πλέον κλασική 

ψυχωσική ασθένεια αλλά και στην διπολική διαταραχή στην οποία επίσης παρατηρούµε την 

εµφάνιση ψυχωσικών επεισοδίων. Σκοπός της εργασίας είναι να εντοπίσουµε µέσα από το 

σύνολο της κλινικής συµπτωµατολογίας των ασθενειών αυτών, τα νευροψυχολογικά ελλείµµατα  

που εκδηλώνονται και να τα συσχετίσουµε µε την παρατηρούµενη εικόνα διαβίωσης τους, η 

οποία κινείται σε πολύ χαµηλά επίπεδα ατοµικής, κοινωνικής και επαγγελµατικής 

λειτουργικότητας και γενικά ποιότητας ζωής. Απώτερος στόχος είναι να εντοπισθούν τρόποι 

προαγωγής της ποιότητας ζωής των ασθενών διαµέσου της ενδυνάµωσης των γνωστικών τους 

λειτουργιών και δεξιοτήτων.  

Η συσχέτιση αυτή µεταξύ των νευροψυχολογικών ελλειµµάτων στη σχιζοφρένεια και τη 

διπολική διαταραχή µε την διαβίωση των ασθενών, αποτέλεσε αντικείµενο µελέτης πλήθους 

εργασιών ως ένα θέµα διαρκώς επίκαιρο, δεδοµένης της επίµονης ερευνητηκής προσπάθειας 

στην ακριβή εκτίµηση των ελλειµµάτων. Σκοπός είναι να εντοπισθούν οι κατάλληλες εκείνες 

θεραπευτικές τεχνικές, που είτε θα βελτιώσουν την πορεία των ελλειµµάτων, είτε την διαβίωση 

των ασθενών. Η παρούσα εργασία θα αποτελέσει µια βιβλιογραφική ανασκόπηση των 

ερευνητικών αυτών προσπαθειών µε σκοπό τη σύνδεση των συµπερασµάτων τους και την 

αποτίµηση, αφενός της συσχέτισης των νευροψυχολογικών ελλειµµάτων µε την 

λειτουργικότητα και την ποιότητα ζωής των ασθενών και αφετέρου της πορείας των ερευνών 

αυτών προς την κατεύθυνση της βελτίωσης της διαβίωσης των ασθενών. 

Εισαγωγικά, θα γίνει αναφορά σε αυτές τις δύο ασθένειες στο Κεφάλαιο 3, όπου περιληπτικά 

θα σκιαγραφηθούν τα διαγνωστικά τους κριτήρια, η κλινική τους συµπτωµατολογία, η 

αιτιολογία εκδήλωσης και η επιδηµιολογία τους.     

Μέσα από την πορεία µας, στην εργασία αυτή, διαπιστώνεται ότι η ψύχωση στις 

συγκεκριµένες ασθένειες εκφράζεται µε ένα αρκετά µεγάλο εύρος κλινικών συµπτωµάτων, από 

τα οποία δεν λείπουν τα νευροψυχολογικά ελλείµµατα. Τα ελλείµµατα αυτά, ως χαρακτηριστικά 

του πυρήνα της συµπτωµατολογίας των ασθενών, θα αποτελέσουν το κέντρο γύρω από το οποίο 

θα κινηθεί η παρούσα εργασία στα επόµενα Κεφάλαια. Έτσι τα γνωστικά ελλείµµατα θα 

περιγραφούν στο Κεφάλαιο 4 και για τις δυο ασθένειες, ενώ αργότερα στο επόµενο Κεφάλαιο, 

θα αναπτυχθούν οι εντοπισθείσες οµοιότητες και διαφορές τους µεταξύ των ασθενειών. Έπειτα 

στο Κεφάλαιο 6, θα γίνει µια προσπάθεια κατάδειξης της πορείας των ελλειµµάτων αυτών στο 

χρόνο, η οποία όπως συνάγεται τείνει να είναι σταθερή στο µεγαλύτερο τουλάχιστον εύρος των 
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γνωστικών ελλειµµάτων, ενώ ο κύκλος τους θα κλείσει µε τα βασικότερα ψυχοµετρικά εργαλεία 

που βοηθούν στον εντοπισµό και την εκτίµησή τους στο Κεφάλαιο 7.  

Στα αµέσως επόµενα Κεφάλαια, θα εξετάσουµε την επίδραση των γνωστικών ελλειµµάτων 

στην ατοµική και κοινωνική λειτουργικότητα και προσαρµογή, την επαγγελµατική 

λειτουργικότητα και αποκατάσταση, αλλά και στην ποιότητα ζωής των ασθενών. Κάθε τοµέας 

θα εξεταστεί χωριστά, ενώ παράλληλα θα περιγραφούν ψυχοµετρικά εργαλεία µε τα οποία οι 

ερευνητές εκτιµούν τη λειτουργικότητα, την προσαρµογή και την ποιότητα ζωής των ασθενών 

µε σχιζοφρένεια ή διπολική διαταραχή. 

Στο Κεφάλαιο 10, θα παρουσιαστούν συνοπτικά άλλοι παράγοντες οι οποίοι επενεργώντας 

στην βάση των νευροψυχολογικών ελλειµµάτων, επηρεάζουν τους παραπάνω τοµείς διαβίωσης 

των ασθενών. Στο επόµενο Κεφάλαιο θα περιγραφεί η θεραπευτική έκβαση της γνωστικής 

αποκατάστασης, επί των γνωστικών ελλειµµάτων ως προς τα παραπάνω.  
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3.  ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑ & ∆ΙΠΟΛΙΚΗ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ. 

3.1. ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑ.  
 

Η σχιζοφρένεια είναι µια µείζων πολυπαραγοντική ψυχική διαταραχή, που αποδιοργανώνει 

την προσωπικότητα, οδηγεί σε απώλεια επαφής µε την πραγµατικότητα διαστρεβλώνοντάς την, 

επιφέρει αλλαγές στη συνειδησιακή κατάσταση του ατόµου, χαρακτηρίζεται από διαταραχές στη 

σκέψη, τη διάθεση και τη συµπεριφορά και καθιστά τον ασθενή ανίκανο για καθηµερινή 

λειτουργία (Kaplan & Sadock, 2007). Η διαταραχή της σκέψης εκδηλώνεται µέσω 

διαστρέβλωσης της πραγµατικότητας, ορισµένες φορές µε παραληρητικές ιδέες και 

ψευδαισθήσεις, συνοδευόµενες από κατακερµατισµό των συνειρµών, που οδηγούν σε 

χαρακτηριστική διαταραχή του λόγου (Kaplan & Sadock, 2007), ενώ στην πιο χαρακτηριστική 

της µορφή εκδηλώνεται ως δυσκολία στην κατανόηση και στη χρήση αφηρηµένων εννοιών, 

αδυναµία στην οργάνωση της σκέψης και χάλαση των συνειρµών (Kalat, 2003). Η διαταραχή 

της διάθεσης περιλαµβάνει αµφιθυµία και απρόσφορες ή περιορισµένες συναισθηµατικές 

απαντήσεις σε ερεθίσµατα του περιβάλλοντος (Kaplan & Sadock, 2007) ή ακόµη και στέρηση 

συναισθηµατικών εκφράσεων (Kalat, 2003). Η διαταραχή της συµπεριφοράς µπορεί να 

εκδηλωθεί είτε µέσω της απαθούς απόσυρσης του ασθενή, είτε µέσω της εµφάνισης παράδοξης 

δραστηριότητας (Kaplan & Sadock, 2007). Επίσης η ασθένεια αυτή χαρακτηρίζεται από θετικά 

και αρνητικά (ελλειµµατικά) συµπτώµατα και από γνωστικά ελλείµµατα που περιέχονται στην 

κλινική συµπτωµατολογία (π.χ. συγκεκριµένη σκέψη, ελλειµµατική επεξεργασία πληροφοριών) 

και οδηγούν σε ελλειµµατική προσαρµοστικότητα και καθηµερινή λειτουργία (Kosmidou, 2008· 

Kaplan & Sadock, 2007). Η σχιζοφρένεια είναι συνήθως χρόνια ασθένεια µε πορεία που 

περιλαµβάνει την πρόδροµη, την ενεργό ή οξεία και την υπολειµµατική φάση (Kaplan & 

Sadock, 2007), ενώ αναπτύσσεται αργά ως µια διεργασία αυξανόµενης κοινωνικής αποµόνωσης 

και ανάρµοστης συµπεριφοράς, είτε απότοµα παρουσιάζοντας έντονη σύγχυση και 

συναισθηµατική αναταραχή. Η πρόδροµη και η υπολειµµατική φάση χαρακτηρίζονται από 

άµβλυνση της µορφής των ενεργών συµπτωµάτων, όπως παράδοξες πεποιθήσεις, διαταραγµένη 

σκέψη και συµπεριφορά, καθώς και από ελλείµµατα στην ατοµική και κοινωνική 

λειτουργικότητα του ασθενή (Kaplan & Sadock, 2007).  

Βάση των κριτηρίων του DSM-IV, η ψυχωτική αυτή διαταραχή, εµφανίζεται µε την µορφή 

πέντε υποτύπων, του παρανοειδή, του αποδιοργανωµένου, του κατατονικού, του 

αδιαφοροποίητου και του υπολειµµατικού τύπου (American Psychiatric Association, 1994).   

Έχει χαρακτηρισθεί ως πολυπαραγοντική ασθένεια καθόσον η βιολογική προσέγγισή της δεν 

έχει συγκλίνει ακόµη στην κατάδειξη της ικανής και απαραίτητης συνθήκης για την εκδήλωσή 
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της ενώ ψυχο-κοινωνικοί παράγοντες δεν είναι ξεκάθαρο αν αποτελούν γενεσιουργό αιτία της 

ασθένειας αλλά σχεδόν σίγουρα πυροδοτούν την εκδήλωση ψυχωσικών επεισοδίων 

καθορίζοντας παράλληλα και τη σοβαρότητα της διαταραχής (Kosmidou, 2008). Η βιολογική 

προσέγγισή της πλαισιώνεται από πλήθος πιθανών γενεσιουργών αιτίων όπως η πολύ-γονιδιακή 

γενετική θεωρία (Kendler & Diel, 1993· Onstad et al., 1991· Gottesman, 1991· Kinney, Woods 

& Yurgelvn-Todd, 1986· Marcus, Hans, Mednick, Schulsinger & Michelsen, 1985· Lowing, 

Mirsky, & Peteira, 1983· Kessler, 1980· Kety, Rosenthal, Wender, Schulsinger, & Jacobsen, 

1975), η θεωρία εµπλοκής ιών και ανοσολογικών παραγόντων (Kirch, 1993), η 

νευροαναπτυξιακή θεωρία (Jones &  Murray, 1991· Breslin & Weinberger, 1990), οι 

νευροχηµικές θεωρίες όπως αυτές των νευροδιαβιβαστών της Ντοπαµίνης (Kile, 2007· 

Kleinman et al., 1984), της Σεροτονίνης (Kaplan & Sadock, 2007), του Γλουταµινικού Οξέος 

(Kornhuber, 1983), της σύνθεσης χηµικών ουσιών όπως η µπουφοτενίνη (Bufotenine) που 

προκαλεί ψευδαισθήσεις, της 6-υδροξυντοπαµίνης που καταστρέφει νοραδρενεργικές συνάψεις 

και προκαλεί απώλεια ευχαρίστησης, κινήτρων και διαταραχές κίνησης (Kalat, 2003) και τέλος 

οι νευροανατοµικές θεωρίες που εντοπίζουν τις νευροψυχολογικές διαταραχές σε 

νευροανατοµικές συνιστώσες που αφορούν ατροφίες, δυσπλασίες, διευρύνσεις ακόµη και 

αγεννεσίες διαφόρων εγκεφαλικών δοµών (π.χ. η διόγκωση των κοιλίων µε ατροφία του 

παρακείµενου εγκεφαλικού ιστού, η ατελής ανάπτυξη του µεσολόβιου, η µείωση του όγκου του 

ιππόκαµπου και άλλες) (Lencz, Bilder, & Cornblatt, 2001· Zipursky, Lim, Sullivan, Brown, & 

Pfefferbaum, 1992· Pakkenberg, 1990· Altshuler, Casanova, Goldberg & Kleinman, 1990, ), που 

τεκµαίρουν πως η σχιζοφρένεια αποτελεί εγκεφαλική διαταραχή, µε ανατοµικές και 

λειτουργικές συνιστώσες.  

 
3.1.1. ∆ιαγνωστικά κριτήρια και Συµπτωµατολογία.  

 
   Η σχιζοφρένεια χαρακτηρίζεται από έντονη συµπτωµατολογία που ποικίλει, αφού οι 

βιολογικές δυσλειτουργίες µπορεί να είναι διαφορετικές µεταξύ διαφόρων ασθενών και για αυτό 

το λόγο τα συµπτώµατα της ασθένειας αυτής έχουν χαρακτηρισθεί ως ετερογενή.  Στον ασθενή 

εντοπίζονται έντονα γνωστικά ελλείµµατα, διακατέχεται από άγχος και πολλές φορές από 

κατάθλιψη, ενώ ως επί το πλείστον παρουσιάζει επιθετικότητα, µε εκδήλωση αντικοινωνικής 

συµπεριφοράς. Επί πλέον υπάρχουν συµπτώµατα που έχουν διαχωριστεί σε δύο κατηγορίες µε 

σκοπό την πληρέστερη εικόνα του ασθενούς (Kaplan & Sadock, 2007· Kring, Davison, Neale, & 

Johnson, 2007· Kalat, 2003).  
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   Τα συµπτώµατα αυτά χαρακτηρίζονται είτε ως θετικά (συµπεριφορές - λειτουργίες επιπλέον 

των φυσιολογικών που παρατηρούνται σε µη ασθενή άτοµα) και περιλαµβάνουν, παραληρητικές 

ιδέες, ψευδαισθήσεις, αποδιοργάνωση της συµπεριφοράς και χάλαση του ειρµού της σκέψης, 

είτε ως αρνητικά (ελλειµµατικές συµπεριφορές – λειτουργίες υπολειπόµενες των φυσιολογικών 

που παρατηρούνται σε µη ασθενή άτοµα) και περιλαµβάνουν συναισθηµατική άµβλυνση έως 

τον βαθµό του επίπεδου συναισθήµατος (Flat effect), αλογία, αβουλία, ανηδονία, έλλειψη 

κινήτρων και κοινωνική απόσυρση (Kaplan & Sadock, 2007· Kring, Davison, Neale, & Johnson, 

2007). Η συνολική εικόνα του ασθενούς περιλαµβάνει µειωµένη λειτουργικότητα στην 

ικανοποίηση καθηµερινών του αναγκών, παθολογική σκέψη που στερείται δοµής και που 

εκφράζεται µέσα από παραληρητικές ιδέες µε φτωχό περιεχόµενο και παραµορφωµένη 

αντίληψη µέσα από ψευδαισθήσεις (Gelder, Lopez-Idor, & Andreasen, 2008). Επίσης 

διαταραγµένα είναι το συναίσθηµα το οποίο ως επί το πλείστον είναι απρόσφορο, επίπεδο, 

αµβλύ ή ασταθές, η αντίληψη του εαυτού, η βούληση, η διαπροσωπική λειτουργικότητα, η 

ψυχοκινητική συµπεριφορά και οι γνωστικές λειτουργίες του πάσχοντος, που εµφανίζουν 

σηµαντικά ελλείµµατα (Gelder, Lopez-Idor, & Andreasen, 2008· Kaplan & Sadock, 2007).  

   Τα διαγνωστικά κριτήρια που χρησιµοποιούνται σήµερα, προέρχονται από το DSM-IV-TR και 

µας καθοδηγούν σε µια φαινοµενολογική διάγνωση της ασθένειας, η οποία βασίζεται στην 

παρατήρηση και την περιγραφή του ασθενούς (Gelder, Lopez-Idor, & Andreasen, 2008· 

American Psychiatric Association, 1994).  

   Όσον αφορά την εστιασµένη συµπτωµατολογία του ασθενούς, που διαφοροποιεί τους 

υποτύπους της σχιζοφρένειας, µπορούµε να την εντοπίσουµε ως ακολούθως: 

1. Στο παρανοειδή τύπο σχιζοφρένειας, ο ασθενής χαρακτηρίζεται από την παρουσία 

παραληρητικών ιδεών δίωξης ή µεγαλείου και εµφανίζει συχνές ακουστικές ψευδαισθήσεις, 

συνήθως διωκτικού περιεχοµένου. Οι ασθενείς τυπικά είναι σε ένταση, επιφυλακτικοί και 

συγκρατηµένοι ή επιθετικοί, ενώ απουσιάζει η χάλαση του ειρµού της σκέψης και το επίπεδο 

ή βαριά ελλειµµατικό συναίσθηµα και η βαριά αποδιοργανοµένη συµπεριφορά. 

2. Στον αποδιοργανωµένο τύπο, ο ασθενής χαρακτηρίζεται από εκσεσηµασµένη 

παλινδρόµηση σε πρώιµη συµπεριφορά µε άρση αναστολών, έχει ατιµέλητη εµφάνιση, 

εµφανίζει απρόσφορους µορφασµούς, ασυνάρτητο λόγο, χάλαση συνειρµών, επίπεδο ή βαριά 

απρόσφορο συναίσθηµα και έντονη διαταραχή της σκέψης. 

3. Στον κατατονικό τύπο, συνήθως εντοπίζουµε στον ασθενή εµβροντησία ή αλαλία, ακαµψία 

και µη στοχοκατευθυνόµενη διέγερση µε κίνδυνο τραυµατισµού του ίδιου ή άλλων. 

4. Στον αδιαφοροποίητο τύπο, ο ασθενής εµφανίζει προεξέχουσες παραληρητικές ιδέες, 

ψευδαιθήσεις, ασυναρτησία ή σηµαντικά διαταραγµένη συπεριφορά. 
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5. Στον υπολειµµατικό τύπο, ο ασθενής εµφανίζει συνεχείς ενδείξεις της διαταραχής µέσω 

τουλάχιστον δυο υπολλειµµατικών συµπτωµάτων όπως συναισθηµατική άµβλυνση και 

κοινωνική απόσυρση, αλλά στερείται προεξέχουσων παραληρητικών ιδεών, ψευδαιθήσεων, 

ασυναρτησίας ή σηµαντικά διαταραγµένης συπεριφοράς. 

 3.1.2. Αιτιολογία.  

   Λόγω της ετερογένειας των συµπτωµάτων και τις γενικότερης εικόνας των ασθενών µε 

σχιζοφρένεια, δεν µπορεί να θεωρηθεί ως αιτιολογικός κάποιος συγκεκριµένος παράγοντας 

(Kosmidou, 2008), γεγονός στο οποίο συγκλίνουν και οι µέχρι στιγµής έρευνες (Kosmidou, 

2008· Gelder, Lopez-Idor, & Andreasen, 2008). Το πιο συχνά χρησιµοποιούµενο µοντέλο είναι 

αυτό της στρεσσογόνου προδιάθεσης, κατά το οποίο στο ασθενή προϋπάρχει της εκδήλωσης της 

ασθένειας µια ειδική βιολογική ευαλωτότητα ή προδιάθεση, η οποία ενεργοποιείται υπό την 

επίδραση στρεσογόνων παραγόντων µε αποτέλεσµα την εµφάνιση της νόσου (Kaplan & Sadock, 

2007). Πέραν του µοντέλου αυτού, διάφοροι παράγοντες έχουν ενοχοποιηθεί για την εκδήλωση 

της νόσου. 

 
Γενετικοί παράγοντες. Στο γεγονός ότι η ασθένεια αυτή έχει κληρονοµικό και άρα γονιδιακό 

υπόβαθρο εκδήλωσης, συγκλίνουν τα αποτελέσµατα διαφόρων επιδηµιολογικών ερευνών, που 

έχουν µέχρι σήµερα αποδείξει ότι η επίπτωση της νόσου είναι µεγαλύτερη στις οικογένειες 

ασθενών από ότι στο γενικό πληθυσµό (Kaplan & Sadock, 2007· Gottesman, 1991· Kinney, 

Woods & Yurgelvn-Todd, 1986· Marcus, Hans, Mednick, Schulsinger & Michelsen, 1985· 

Lowing, Mirsky, & Peteira, 1983· Kessler, 1980· Kety, Rosenthal, Wender, Schulsinger, & 

Jacobsen, 1975) καθώς και ότι το ποσοστό διαγνωστικής συµφωνίας είναι µεγαλύτερο στους 

µονοζυγωτικούς διδύµους παρά στους διζυγωτικούς (Kaplan & Sadock, 2007· Kendler & Diel, 

1993· Onstad et al., 1991). Επίσης τεκµήριο έχουν αποτελέσει και µελέτες υιοθεσιών από τις 

οποίες έχει προκύψει ότι ο κίνδυνος εκδήλωσης της νόσου εξαρτάται από τους βιολογικούς 

γονείς και όχι από τους θετούς, ότι ο κίνδυνος νόσησης ενός παιδιού ασθενούς γονέα είναι ο 

ίδιος (περίπου 10-12%) είτε αυτό ανατραφεί από τους βιολογικούς γονείς του είτε υιοθετηθεί και 

ότι ο επιπολασµός της σχιζοφρένειας είναι µεγαλύτερος στους βιολογικούς γονείς ασθενών που 

έχουν υιοθετηθεί παρά στους θετούς γονείς (Kaplan & Sadock, 2007). Από άλλες σχετικές 

µελέτες έχει προκύψει ότι οι µονοζυγωτικοί δίδυµοι που έχουν ανατραφεί ξεχωριστά έχουν το 

ίδιο ποσοστό διαγνωστικής συµφωνίας µε αυτούς που έχουν ανατραφεί µαζί καθώς και το 

γεγονός ότι παιδιά που γεννήθηκαν από µη ασθενείς γονείς και ανατράφηκαν από ασθενή γονέα 

δεν εµφανίζουν αυξηµένο κίνδυνο εκδήλωσης σχιζοφρένειας (Kaplan & Sadock, 2007).  
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Στους γενετικούς παράγοντες, συµπεριλαµβάνεται και το νευροαναπτυξιακό µοντέλο, βάση του 

οποίου τα γονίδια που εµπλέκονται στην νευροανάπτυξη (Jones & Murray, 1991) και/ή 

περιβαλλοντικές επιδράσεις στα πρώιµα στάδια της ζωής οδηγούν σε διαταραγµένη ανάπτυξη 

του εγκεφάλου, η οποία µε τη σειρά της προδιαθέτει για τη µεταγενέστερη εµφάνιση της 

ψύχωσης (McDonald et al., 1999· Bullmore et al., 1998· Murray & Lewis, 1987). Η υπόθεση 

υποστηρίζεται και από µελέτες που δείχνουν ότι τα παιδιά που αναπτύσσουν αργότερα 

σχιζοφρένεια έχουν περισσότερες πιθανότητες από τους συνοµηλίκους τους να δείξουν 

αναπτυξιακές καθυστερήσεις και γνωστικές διαταραχές, τείνουν επίσης να είναι µοναχικά και 

κοινωνικά ανήσυχα (Cannon et al, 2002a· Jones et al, 1994). Βάση του µοντέλου αυτού, η νόσος 

προέρχεται από διαταραχές στην ανάπτυξη του εγκεφάλου κατά τα πρώιµα στάδια της 

νευρωνικής µετανάστευσης, της δηµιουργίας των συνάψεων και των εγκεφαλικών συνδέσεων, 

ενώ αυτή η διαταραγµένη ανάπτυξη περιλαµβάνει φτωχή νευρωνική µετανάστευση και 

δηµιουργία συνάψεων, θάνατο νευρώνων, κ.λ.π. οδηγώντας σταδιακά στην εκδήλωση της 

διαταραχής (Jones &  Murray, 1991· Breslin & Weinberger, 1990). ∆εδοµένης της ευθύνης του 

γενετικού παράγοντα στην εκδήλωση της νόσου, µπορούµε να υποθέσουµε ότι ορισµένα 

τουλάχιστον από τα γονίδια επηρεάζουν το ντοπαµινεργικό νευροδιαβιβαστικό σύστηµα. 

Πρόσφατα υπήρξε κάποια επιτυχία στον εντοπισµό γονιδίων που αυξάνουν τον κίνδυνο 

σχιζοφρένειας (Owen et al, 2004· Harrison & Owen, 2003). Αυτά τα γονίδια  έχει αναφερθεί ότι 

έχουν επιπτώσεις στο γλουταµινικό σύστηµα, το οποίο είναι γνωστό για τη ρύθµιση της 

ντοπαµίνης, ενώ ένα άλλο υποψήφιο γονίδιο, αυτό της κατεχολ-οµεθυλτρανσφεράσης (COMT), 

ευθύνεται για τον καταβολισµό της ντοπαµίνης στον προµετωπιαίο φλοιό µε επιπτώσεις στη 

γνωστική λειτουργία (Rosa et al, 2004· Malhotra et al, 2002, Egan et al, 2001). 

 
Βιολογικοί και οργανικοί παράγοντες. Η σχιζοφρένεια έχει συσχετισθεί και µε βιολογικά και 

µε οργανικά αίτια. Παραδείγµατα τέτοιων παραγόντων αποτελούν οι περιγεννητικές επιπλοκές 

(π.χ. ανοξία βρέφους) οι οποίες έχουν συσχετισθεί µε την πτώιµη έναρξη της νόσου. Έτσι τα 

άτοµα που εκτίθενται σε µια σειρά από περιγεννητικές επιπλοκές διατρέχουν αυξηµένο κίνδυνο 

εκδήλωσης της διαταραχής σχιζοφρένειας (Cannon et al, 2002b· Verdoux et al, 1997). Επίσης, η 

νόσηση της µητέρας από κάποιο ιό είναι καθοριστική εάν αυτή λάβει χώρα κατά το πρώτο ή 

δεύτερο τρίµηνο της κύησης οπότε και αυξάνονται οι πιθανότητες για εκδήλωση σχιζοφρένειας 

(Kirch, 1993). Καθοριστικές µπορούν να είναι και οι διάφορες ανωµαλίες του κρανιακού 

σχηµατισµού και του προσώπου, το οποίο διαµορφώνεται την ίδια περίοδο της εµβρυικής ζωής 

που σχηµατίζεται και ο εγκέφαλος και προέρχονται από τον ίδιο ιστό (Gelder, Lopez-Idor, & 
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Andreasen, 2008). Συχνά η ανεύρεση αυτών των ανωµαλιών υποδεικνύει και διαταραγµένη 

ανάπτυξη του εγκεφάλου στην ίδια χρονική περίοδο. 

 Στην κατηγορία των οργανικών παραγόντων εµπίπτεί και το νευροεκφυλιστικό µοντέλο, βάση 

του οποίου οι νευρώνες του εγκεφάλου τείνουν να εκφυλίζονται, αφού συνήθως η φυσιολογική 

διεγερτική νευροδιαβίβαση βγαίνει εκτός ελέγχου, και τελικά ο νευρώνας διεγείρεται µέχρι 

θανάτου, όπως συµβαίνει και στην αυξηµένη δραστηριότητα του γλουταµικού οξέος το οποίο 

είναι νευροτοξικό (Gelder, Lopez-Idor, & Andreasen, 2008). Ο εκφυλισµός αυτός περνά από την 

φυσιολογική λειτουργικότητα των νευρώνων, στην πρόδροµη φάση των ήπιων αρνητικών 

συµπτωµάτων, στην οξεία φάση των θετικών συµπτωµάτων µε σταδιακές υφέσεις και 

υποτροπές και τέλος στην φάση των αρνητικών συµπτωµάτων και των γνωστικών ελλειµµάτων 

(Gelder, Lopez-Idor, & Andreasen, 2008). 

 
Νευροχηµικοί & Νευροανατοµικοί παράγοντες.  Η σύγχρονη κατεύθυνση της αναζήτησης 

γενεσιουργών αιτίων για την εκδήλωση της σχιζοφρένειας αποτέλεσε την πηγή για τις  

νευροχηµικές θεωρείες  που αναπτύχθηκαν.  

1. Υπόθεση ντοπαµίνης. Τα σχιζοφρενικά συµπτώµατα µπορεί να οφείλονται σε αυξηµένη 

ντοπαµινεργική δραστηριότητα στις υποφλοιώδης περιοχές του µεταιχµιακού συστήµατος 

(θετικά συµπτώµατα) και µειωµένη ντοπαµινεργική δραστηριότητα στο προµετωπιαίο φλοιό 

(αρνητικά συµπτώµατα και γνωστική δυσλειτουργία) (Kaplan & Sadock, 2007). Η 

ντοπαµινεργική παθολογία µπορεί να οφείλεται είτε στην µεταβολή του αριθµού είτε στην 

ευαισθησία των υποδοχέων είτε στην παθολογική απελευθέρωση ντοπαµίνης (ανεπαρκής ή 

υπέρµετρη) (Kaplan & Sadock, 2007· Goto & Grace, 2007). Η θεωρία αυτή βασίστηκε  στην 

ψυχωτική δράση διαφόρων φαρµάκων, µε αύξηση των επιπέδων της ντοπαµίνης (π.χ. 

αµφεταµίνες, κοκαίνη) και την αντιψυχωτική δράση των ανταγωνιστών των υποδοχέων 

ντοπαµίνης (π.χ. αλοπεριδόλη) (Kaplan & Sadock, 2007· Kalat, 2003). Επίσης, τα επίπεδα ενός 

µεταβολίτη της ντοπαµίνης, του οµοβανιλλικού οξέος, έχει προταθεί, ότι συσχετίζονται µε τη 

βαρύτητα των ψυχωτικών συµπτωµάτων και την ανταπόκρισή στη θεραπεία (Kaplan & Sadock, 

2007). Η πολύπλοκη αλληλεπίδραση διαφορετικών νευροδιαβιβαστών µαζί µε την επίδραση 

των νευροδιαβιβαστών της οικογένειας των αµινοξέων στις µονοαµίνες καταδικνύει ότι στην 

εκδήλωση της ψύχωσης δεν ενέχεται κάποιος µεµονοµένος νευροδιαβιβαστής (Kaplan & 

Sadock, 2007). 

2. Υπόθεση νορεπινεφρίνης. Βάση αυτής της υπόθεσης τα αυξηµένα επίπεδα νορεπινεφρίνης 

στη σχιζοφρένεια οδηγούν σε αυξηµένη ευαισθητοποίηση προς τα εισερχόµενα αισθητηριακά 

ερεθίσµατα (Kaplan & Sadock, 2007). Έτσι ενδεχοµένως τα εξωγενή στρεσογόνα ερεθίσµατα 
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πυροδοτούν τα συµπτώµατα της ασθένειας (Kaplan & Sadock, 2007).  

3. Υπόθεση γ-αµινοβουτυρικού οξέος (GABA). Η ελαττωµένη δραστηριότητα του GABA 

οδηγεί σε αυξηµένη δραστηριότητα ντοπαµίνης (Gelder, Lopez-Idor, & Andreasen, 2008· 

Kaplan & Sadock, 2007· Kring, Davison, Neale, & Johnson, 2007· Enomoto, Tse, & Floresc, 

2010) στις περιοχές του προµετωπιαίου φλοιού, της αµυγδαλής και του ιππόκαµπου (Volk, 

Austin, & Pierri, 2000· Benes & Berretta,  2001· Lewis, Volk, & Hashimoto, 2004). Επίσης, η 

δυσλειτουργία των νευρωνικών κυκλωµάτων του GABA οδηγεί σε µεταβολές στην 

ντοπαµινεργική διαβίβαση  (Abi-Dargham, 2004) στις περιοχές αυτές. Σύµφωνα µε την υπόθεση 

αυτή, το έλλειµµα που παρατηρείται στις επιτελικές λειτουργίες, αλλά και η εκδήλωση των 

ψυχωσικών συµπτωµάτων, οφείλονται στην εστιασµένη υποδραστηριοποίηση του 

συγκεκριµένου νευροδιαβιβαστή και στην επίδρασή του στην ντοπαµινεργική διαβίβαση 

(Enomoto, Tse, & Floresc, 2010). 

4. Υπόθεση σεροτονίνης. Ο µεταβολισµός της σεροτονίνης είναι εµφανώς παθολογικός σε 

ορισµένους χρόνιους ασθενείς και έχει αναφερθεί τόσο αυξηµένος όσο µειωµένος µεταβολισµός 

του νευροδιαβιβαστή (Kaplan & Sadock, 2007). Συγκεκριµένα, έχει δοθεί έµφαση στον 

ανταγωνισµό έναντι του υποδοχέα 5-ΗΤ2 της σεροτονίνης, ως σηµαντικού στοιχείου για την 

ελάττωση των ψυχωτικών συµπτωµάτων και την αποτροπή των εξωπυραµιδικών κινητικών 

διαταραχών που προκαλούνται από την επίδραση των αντιψυχωσικών φαρµάκων (Gelder, 

Lopez-Idor, & Andreasen, 2008· Kaplan & Sadock, 2007). Αρκετές είναι οι έρευνες που 

απέδωσαν στην σεροτονινεργική δραστηριότητα την αυτοκτονική και παρορµητική 

συµπεριφορά, που εντοπίζεται στις διαταραχές διάθεσης, την οποία όµως εκδηλώνουν και οι 

σχιζοφρενικοί ασθενείς (Kaplan & Sadock, 2007).  

5. Υπόθεση γλουταµινικού οξέος. Η υπολειτουργία του υποδοχέα του γλουταµινικού τύπου 

ΝΜDΑ (Ν-µεθυλο-D-ασπαρτικό) έχει θεωρηθεί ότι ευθύνεται τόσο για θετικά όσο και για 

αρνητικά συµπτώµατα της σχιζοφρένειας (Kaplan & Sadock, 2007· Carlsson et al., 1999). Σε 

αυτό το πόρισµα οδήγησε το γεγονός ότι η φαινκυκλιδίνη, η κεταµίνη και άλλοι ανταγωνιστές 

του NMDA γλουταµινικού υποδοχέα προκαλούν ψύχωση που µοιάζει στη σχιζοφρένεια (Gelder, 

Lopez-Idor, & Andreasen, 2008· O'Donnell & Grace, 1998). Η µειωµένη γλουταµινεργική 

νευροδιαβίβαση αποδυναµώνει την επικοινωνία µεταξύ µετωπιαίου και κροταφικού φλοιού, 

στην οποία οφείλονται τα γνωστικά ελλείµµατα της σχιζοφρένειας και εν µέρει και τα ψυχωτικά 

συµπτώµατα (Konradia & Heckersa, 2003). Ο µηχανισµός που έχει προταθεί για την ερµηνεία 

της συµµετοχής του γλουταµινεργικού συστήµατος στη σχιζοφρένεια, εστιάζει αφενός στην 

ήπια νευροτοξικότητα που προκαλεί το γλουταµινικό οξύ αλλά και στην αλληλεπίδρασή του µε 

την ντοπαµίνη (Gelder, Lopez-Idor, & Andreasen, 2008· O'Donnell & Grace, 1998).  
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Η αναζήτηση των αιτίων πρόκλησης της ψύχωσης, πυροδότησε την αναζήτηση και 

νευροανατοµικών ελλειµµάτων που πιθανά ευθύνονται για τα θετικά και αρνητικά συµπτώµατα, 

όπως και για τα νευροψυχολογικά ελλείµµατα που παρατηρούνται. Για τον σκοπό αυτό πλήθος 

µελετών εντόπισαν την διαφορετική µορφολογία κάποιας εγκεφαλικής δοµής, που αφορούσε 

ατροφίες, δυσπλασίες, διευρύνσεις ως ακόµη και αγεννεσίες διαφόρων εγκεφαλικών δοµών, µε 

την χρήση µεταθανάτιων µελετών (post mortem) ή µεθόδων νευροανατοµικών απεικονίσεων 

όπως η µαγνητική νευροανατοµική απεικόνιση (Magnetic Resonance Imaging) και η 

λειτουργική µαγνητική νευροανατοµική απεικόνιση (functional – MRI) και προσπάθησαν να τις 

συσχετίσουν ιδίως µε τα νευροψυχολογικά ελλείµµατα της σχιζοφρένειας.  

1. Κοιλίες Εγκεφάλου. Σε ένα εύρος περίπου 43 ερευνών, κατά τις οποίες διεξήχθησαν 

µαγνητικές νευροανατοµικές απεικονίσεις (MRI) µε σκοπό την µέτρηση του µεγέθους των 

πλάγιων κοιλίων σε ασθενείς µε σχιζοφρένεια, το 77% των ερευνών εντόπισε διεύρυνση των 

πλάγιων κοιλίων (McCarley et al., 1999). Η διεύρυνση αυτή ανέρχεται σε ποσοστό κατά µέσο 

όρο ως και 26% άνω του φυσιολογικού (Write et al., 2000). Η ακόλουθη µείωση του όγκου του 

γειτονικού φλοιού (κυρίως του κροταφικού και του µετωπιαίου) και των πυρήνων του θαλάµου, 

που παρατηρείται από τα πρώτα στάδια της νόσου, συσχετίσθηκε µε διαταραχές της προσοχής 

και των επιτελικών λειτουργιών (Bornstein et al., 1992). 

2. Μεσολόβιο. Πολλές µορφολογικές και νευροαπεικονιστικές έρευνες, έχουν εντοπίσει 

ανωµαλίες στο σχήµα (Frumin et al., 2002· Narr et al., 2000· Downhill et al., 2000· DeQuadro et 

al., 1999), στο µέγεθος (Arnone et al., 2008· Rotarska-Jagiela et al., 2008), στην πυκνότητα 

(Wolf et al., 2008· Seok et al., 2007· Hulshoff-Pol et al., 2004), στην δοµή (Kubicki et al., 2005· 

Diwadkar et al., 2004· Flynn et al., 2003) και στις λειτουργίες (Innocenti et al., 2003) του 

µεσολόβιου στην σχιζοφρένεια. Έρευνα του E. Luders και των συνεργατών του (2007), έχει 

αποδείξει ότι η πυκνότητα της δοµής ιδίως του οπίσθιου τµήµατος του µεσολόβιου σχετίζεται µε 

τον δείκτη νοηµοσύνης σε υγιές δείγµα ατόµων, άρα και µε το επίπεδο των γνωστικών 

διεργασιών. 

3. Ιππόκαµπος. Aσθενείς µε σχιζοφρένεια εµφάνιζαν ανατοµικές διαταραχές στον ιππόκαµπο, 

όπως µείωση του όγκου του συνολικά ή τµηµατικά (Weiss et al., 2005· Wright et al., 2000· 

Nelson et al., 1998· Lawrie & Abukmeil, 1998· Suddath et al., 1990· Bogarts et al., 1990· Jeste 

and Lohr, 1989· Bogarts et al., 1985) και διαταραγµένη διάταξη των πυραµιδικών νευρώνων 

(Conrad et al., 1991· Kovelman & Scheibel, 1984· Scheibel & Kovelman, 1981). Οι 

µορφολογικές αυτές αλλαγές συσχετίζονταν µε την µνήµη, την οπτικο-χωρική µνήµη (Boyer et 

al, 2007), τις επιτελικές λειτουργίες (Szeszko et al., 2002) και τον δείκτη νοηµοσύνης. 
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5. Πυρήνες της Αµυγδαλής. Μετα-αναλύσεις σχετικά µε τα ευρήµατα δοµικών µαγνητικών 

νευροανατοµικών απεικονίσεων (s-MRI) (Wright et al., 2000· Lawrie & Abukmeil, 1998· 

Nelson et al., 1998) έχουν εντοπίσει αµφίπλευρη µείωση του όγκου της αµυγδαλής που αγγίζει 

το 6-10%, η οποία συσχετισθηκε µε µειωµένη ικανότητα για µάθηση, όταν το υλικό έχει 

συναισθηµατική χροιά και µε διαταραχές στο συναίσθηµα. 

6. Μετωπιαίος Φλοιός. Όσον αφορά τις µορφολογικές διαταραχές του µετωπιαίου φλοιού, 

διάφορες έρευνες έχουν εστιάσει στην µείωση του συνολικού όγκου του, ιδίως της περιοχής του 

πλαγιοραχιαίου προµετωπιαίου φλοιού (DLPFC) (Shad et al., 2004),  στην σµίκρυνση επιµέρους 

περιοχών του, στην διαφοροποίηση του όγκου της φαιάς και λευκής ουσίας (Mitelman et al., 

2005), έως ακόµη και στην αυξηµένη φλοιϊκή αναδίπλωση των αυλάκων του προµετωπιαίου 

φλοιού του δεξιού ηµισφαιρίου.  

Οι µορφολογικές αλλοιώσεις περιοχών του µετωπιαίου φλοιού υποθάλπουν διάφορες δοµικές 

αλλοιώσεις των υποκείµενων νευρώνων και λοιπών κυττάρων που οδηγούν σε µειωµένη 

ενεργοποίηση του φλοιού σε λειτουργίες που περιλαµβάνουν γνωστικό ή επιτελικό περιεχόµενο 

(Hypofrontality). Η υποενεργοποίηση των περιοχών αυτών εµφανίζεται ως υποδραστηριότητα 

των κυττάρων σχετιζόµενη µε την χαµηλή συχνότητα µεταβολισµού κυρίως της γλυκόζης ή ως 

διαταραγµένη αιµατική ροή των αντίστοιχων περιοχών. Έχει ενοχοποιηθεί για την αρνητική 

συµπτωµατολογία της νόσου, που περιλαµβάνει την έκπτωση των γνωστικών και κυρίως των 

επιτελικών λειτουργιών. 

  Σε έρευνά του ο Baare ́και οι συνεργάτες του (1999), προσπάθησαν να εξετάσουν την δοµή 

των περιοχών του πλαγιοραχιαίου, µεσου και κογχικού µετωπιαίου φλοιού και να καθορίσουν 

αν οι ογκοµετρικές µετρήσεις συσχετίζονταν µε τις γνωστικές λειτουργίες και την 

συµπτωµατολογία της σχιζοφρένειας. Οι ασθενείς στην έρευνα αυτή, έδειξαν µια όχι ιδιαίτερα 

σηµαντική µείωση του συνολικού όγκου του µετωπιαίου φλοιού σε σύγκριση µε την οµάδα 

ελέγχου, ενώ σηµαντικά µικρότερος ήταν ο όγκος της φαιάς ουσίας αµφίπλευρα στον 

προµετωπιαίο φλοιό γεγονός που συσχετίσθηκε θετικά, µε την έκπτωση στην απόδοση άµεσης 

ανάκλησης της λεκτικής και οπτικής µνήµης και την εννοιολογική ευφράδεια. Επίσης, οι 

ασθενείς εµφάνισαν µικρότερο όγκο φαιάς ουσίας στον κογχικόµετωπιαίο φλοιό, η µείωση του 

οποίου συσχετίσθηκε αρνητικά µε την αυστηρά αρνητική συµπτωµατολογία της νόσου.   

   Τέλος από την έρευνα του Rüsch και των συνεργατών του (2007), προέκυψε ότι οι ασθενείς µε 

έκπτωση των επιτελικών λειτουργιών εµφάνισαν µείωση του όγκου της φαιάς ουσίας στον 

πλαγιοραχιαίο προµετωπιαίο φλοιό (DLPFC) ιδίως του αριστερού ηµισφαιρίου και την πρόσθια 

έλικα του προσαγωγίου. 
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 7. Βασικά Γάγγλια.  ∆οµικές αλλαγές των βασικών γάγγλιων εµπλέκονται επίσης στην 

σχιζοφρένεια.  Έτσι µπορούµε να εντοπίσουµε τοπικές αλλαγές στο σχήµα και τον όγκο του 

κερκοφόρου πυρήνα,  του κέλυφους και του επικλινούς πυρήνα (Ballmaier et al., 2008), ενώ 

παρατηρείται θετική συσχέτιση της µείωσης της επιφάνειας του δεξιού άνω κέλυφους µε το 

επίπεδο συναίσθηµα που αποτελεί σύµπτωµα της σχιζοφρένειας (Ballmaier et al., 2008). Επίσης, 

λόγω των δοµικών αλλαγών παρατηρείται µειωµένη ενεργοποίηση του κερκοφόρου πυρήνα, ο 

οποίος ενεργοποιείται µαζί µε τον πλαγιοραχιαίο προµετωπιαίο φλοιό σε δοκιµασίες της µνήµης 

εργασίας και αναποτελεσµατική επικοινωνία του ραβδωτού µε τον εγκεφαλικό φλοιό, που 

οδηγεί σε ελλειµµατικό έλεγχο των επιτελικών λειτουργιών, της κίνησης και συναισθηµατικών 

διεργασιών (Morey et al., 2005· Manoach et al., 2000).    

 Το κέλυφος εµφανίζει χαµηλή ενεργοποίηση (Menon et al., 2001), µε χαµηλό µεταβολισµό της 

γλυκόζης, που µπορεί να αντικατοπτρίζει την µειωµένη συναπτική δραστηριότητα 

γλουταµινεργικών νευρώνων µεταξύ του ραβδωτού και του φλοιού, συµµετέχοντας στην µείωση 

του όγκου του ραβδωτού  (Grace, 2000). Το κέλυφος φέρεται να  εµπλέκεται στην γνωστική 

επεξεργασία, για παράδειγµα της µνήµης εργασίας η οποία όµως σχετίζεται µε τον σχεδιασµό 

της κίνησης (Lehéricy et al., 2004) και την αναστολή κινητικής απόκρισης (Rubia et al., 2001). 

8. Παρεγκεφαλίδα.  Ως  νευροανατοµική διαταραχή της παρεγκεφαλίδας, έχει καταδειχτεί η 

σµίκρυνση των εµπρόσθιων παρεγκεφαλιδικών λοβών (Edwards et al., 2008) και του 

αντίστοιχου µεγέθους του ιστού, ενώ δεν παρατηρούνται ιδιαίτερες διαφορές στην υπόλοιπη 

παρεγκεφαλίδα είτε στο συνολικό της µέγεθος. Επίσης παρατηρούνται διαταραχές της 

παρεγκεφαλιδικής δοµής του σκώληκα, που περιλαµβάνουν την σµίκρυνση του όγκου του, σε 

περιπτώσεις εφήβων ασθενών µε σχιζοφρένεια από την παιδική ηλικία (Jacobsen et al., 1997) 

και σε περιπτώσεις ενήλικων ασθενών, κατά την οποία δεν εµφανίζεται συνολική µείωση του 

όγκου της παρεγκεφαλίδας. Υπάρχουν ενδείξεις ότι η εµπλοκή της παρεγκεφαλίδας είναι 

κρίσιµης σηµασίας στην συνειρµική µάθηση (Woodruff-Pak & Steinmetz, 2000) και κροταφική 

επεξεργασία (Gerwig et al., 2005), ενώ συνδέεται µε περιοχές του θαλάµου, του µεταιχµιακού 

συστήµατος και του προµετωπιαίου φλοιού. Αυτή η νευροανατοµική διαταραχή της 

παρεγκεφαλίδας, επηρεάζει την κινητική µάθηση και επεξεργασία, ενώ έχει συσχετισθεί µε 

ελλειµατική δραστηριοποίησή της σε δοκιµασίες συµπλήρωσης προτάσεων, συναισθηµατικής 

επεξεργασίας, οπτικής προσοχής και λεκτικής µνήµης (Whalley et al., 2004· Takahashi et 

al.,2004· Andreasen et al., 1996). Η σµίκρυνση – υποπλασία του όγκου του σκώληκα της 

παρεγκεφαλίδας, έχει ενοχοποιηθεί για την αυξηµένη διάρκεια των θετικών και αρνητικών 

συµπτωµάτων της ασθένειας και για την ελλιπή κοινωνικότητα των ασθενών (Wassick et al., 

1999). Επίσης η υποπλασία αυτή έχει ενοχοποιηθεί για τα λάθη επανάληψης της λεκτικής 
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ευφράδειας των ασθενών και σε ένα µέρος µε το σύµπτωµα του επίπεδου συναισθήµατος (Lee et 

al., 2007).    

9. Νήσος του Reil. Μορφολογικές διαταραχές εντοπίζονται και σε αυτή την εγκεφαλική δοµή, 

µε µείωση της έκτασης του πρόσθιου φλοιού της, τόσο σε χρόνιους όσο και σε ασθενής πρώτου 

επεισοδίου (Takahashi et al., 2009· Makris et al., 2006). Επίσης, οι ασθενείς πρώτου επεισοδίου 

εµφανίζουν αισθητή µείωση της φαιάς ουσίας στον φλοιό της νήσου µε την πάροδο του χρόνου 

(-4,3%/2 έτη) (Takahashi et al., 2009). Η νήσος του αριστερού ηµισφαιρίου εµφανίζει 

µεγαλύτερη ελάττωση της φαίας της ουσίας και σµίκρυνση της φλοιικής της περιοχής (Crespo-

Facorro et al., 2000). Η απώλεια φαιάς ουσίας ιδίως στην νήσο του Reil του αριστερού 

ηµισφαιρίου, στους ασθενείς πρώτου επεισοδίου, συσχετίσθηκε θετικά µε την σοβαρότητα των 

θετικών και αρνητικών συµπτωµάτων (Makris et al., 2006), ενώ έχει επίδραση σε 

συναισθηµατικές, γνωστικές λειτουργίες και στην αντίληψη της θερµοκρασίας και του πόνου, 

αφού η πρόσθια φλοιική περιοχή της νήσου συνδέει µε τον εµπρόσθιο λοβό του εγκεφάλου τα 

αισθητηριακά συστήµατα της οσµής και της γεύσης (Craig et al., 2000· Gritchley et al., 2002). Η 

οπίσθια φλοιική περιοχή της νήσου συνδέεται µε τους Βρεγµατικούς και Κροταφικούς λοβούς 

και ενέχεται στην σωµαταισθητική, οπτική, κινητική και ακουστική λειτουργία. Παράλληλα µε 

τις παραπάνω δοµικές διαταραχές της, η νήσος του Reil, παρουσιάζει µικρότερα επίπεδα 

ενεργοποίησης κατά την διάρκεια δοκιµασιών λεκτικής ευφράδειας και µνηµονικής 

αναγνώρισης σε ασθενείς (Curtis et al., 1998· Crespo-Facorro et al., 2000b), αλλά και κατά τις 

δοκιµασίες αναστολής απόκρισης (Arce et al., 2006).  

 

Εξωγενείς παράγοντες. Στους εξωγενείς παράγοντες µπορούµε να συµπεριλάβουµε τους 

παράγοντες της οικογένειας, του κοινωνικού περιβάλλοντος και της κατάχρηση ναρκωτικών 

ουσιών και αλκοόλ. Όσον αφορά τον οικογενειακό παράγοντα κινδύνου της νόσου, µελέτες 

έχουν εντοπίσει πως οι ασθενείς οι οικογένειες των οποίων εµφανίζουν υψηλότερα επίπεδα 

συγκινησιακής έκφρασης, έχουν υψηλότερα ποσοστά υποτροπής από εκείνους των οποίων οι 

οικογένειες διαθέτουν χαµηλά επίπεδα (Kaplan & Sadock, 2007). Ως υψηλό επίπεδο 

συγκινησιακής έκφρασης µπορεί να οριστεί µία υπερβολικά εµπλεκόµενη, διεισδυτική 

συµπεριφορά, επιθετική, κριτική ή ελεγκτική, που αντιµετωπίζει ο ασθενής από την βρεφική 

κιόλας ηλικία.  

   Πρόσφατες µελέτες ενοχοποιούν το ρόλο των κοινωνικών παραγόντων, όπως η αστική 

ανατροφή, η κοινωνική αποµόνωση, και η µετανάστευση (Boydell et al., 2004), στην εκδήλωση 

αυτής της ψυχωτικής διαταραχής. Μια πρόσφατη µετα-αναλυτική έρευνα επιβεβαίωσε ότι η 

µετανάστευση αυξάνει τον κίνδυνο σχιζοφρένειας (Cantor-Graae και Selten, 2005), µέσα από το 
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πλαίσιο της θεωρίας της «κοινωνικής ήττας», βάση των αντιξοοτήτων που αντιµετωπίζουν οι 

µετανάστες. 

  ∆εν είναι λίγες οι έρευνες που καταδεικνύουν την κατάχρηση ουσιών και οινοπνεύµατος, αν 

όχι ως τη γενεσιουργό αιτία της σχιζοφρένειας, αλλά ως τον πυροδοτικό µηχανισµό της. Για 

παράδειγµα η κατάχρηση αµφεταµινών είναι ευρέως γνωστό ότι προκαλεί ψύχωση παρεµφερή 

της σχιζοφρένειας (Murray et al., 2004· Curran et al., 2004· Chen et al., 2003). Βεβαίως δεν είναι 

µόνο η αµφεταµίνη που προκαλείται ψύχωση (Tsapakis et al, 2003) αλλά σε γενικές γραµµές οι 

ψυχώσεις είναι η συνέπεια της ευαισθητοποίησης του συστήµατος του µεσοµεταιχµιακού 

φλοιού και του ραβδωτού σώµατος στη νευροδιαβίβαση του οποίου µεσολαβεί η ντοπαµίνη 

(Lieberman et al, 2001· Lewis & Lieberman, 2000). Ακόµη και η βαριά χρήση κάνναβης στην 

εφηβεία µπορεί να αυξήσει τον κίνδυνο σχιζοφρένειας αργότερα (Arseneault et al., 2004). Μια 

πρόσφατη µελέτη (Caspi et al., in press) έδειξε ότι η ευθύνη για την ψύχωση που προκαλείται 

από την κάνναβη είναι έντονα επηρεασµένη από έναν πολυµορφισµό στο γονίδιο για την 

COMT.   

 3.1.3. Επιδηµιολογία.  

Επίπτωση και επιπολασµός: ∆ιάφορες πληθυσµιακές – επιδηµιολογικές µελέτες αναφέρουν ότι 

ο δια βίου επιπολασµός της σχιζοφρένειας κυµαίνεται από 1 έως 1.5% για τον γενικό πληθυσµό, 

10 έως 12% για συγγενείς Α΄ βαθµού των ασθενών, 5 – 6% για συγγενείς Β΄ βαθµού των 

ασθενών, ενώ  µεταξύ διδύµων στους διζυγωτικούς κυµαίνεται από 12 – 15% και στους 

οµοζυγωτικούς 45 – 50% (Kaplan & Sadock, 2007).  Σε παγκόσµια βάση, κάθε χρόνο 

εµφανίζονται 2 εκατοµµύρια περίπου νέα περιστατικά (Gelder, Lopez-Idor, & Andreasen, 2008· 

Kaplan & Sadock, 2007). 

Α. Φύλο. Η εµφάνιση της σχιζοφρένειας είναι εξίσου κοινή σε συχνότητα σε άνδρες και 

γυναίκες, ενώ η έναρξή της είναι πρωϊµότερη στους άνδρες (Kaplan & Sadock, 2007).  

Β. Ηλικία. Η µέση ηλικία εµφάνισης της νόσου, όπως προκύπτει από τις διάφορες µελέτες,  είναι 

µεταξύ των 15 έως 35 ετών. Σε ποσοστό 50% εκδηλώνεται σε ηλικίες κάτω των 25 

ετών, ενώ η σχιζοφρένεια πρώιµης έναρξης (κάτω των 10 ετών) και η όψιµη 

σχιζοφρένεια (άνω των 45 ετών) είναι σπάνιες (Kaplan & Sadock, 2007).   

Γ. Κοινωνικό-οικονοµικό επίπεδο. Ο επιπολασµός της ασθένειας είναι υψηλότερος στις χαµηλές 

κοινωνικό-οικονοµικές οµάδες, αλλά η επίπτωσή της είναι ίση σε όλες τις κοινωνικό-

οικονοµικές τάξεις. Είναι περισσότερο συχνή στις βιοµηχανοποιηµένες περιοχές και 
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σε πόλεις µε πληθυσµό άνω του 1 εκατοµµυρίου, δηλαδή σε αστικά περιβάλλοντα. Ο 

επιπολασµός είναι συχνότερος σε µη λευκούς πληθυσµούς (Kaplan & Sadock, 2007).   

3.2. ∆ΙΠΟΛΙΚΗ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ. 
 
Η διπολική διαταραχή ανήκει σε µια ευρύτερη οµάδα διαταραχών της διάθεσης, των οποίων η 

κλινική εικόνα χαρακτηρίζεται από έναν παθολογικό και διάχυτο συγκινησιακό τόνο, που 

επηρεάζει τις απόψεις και την αντίληψη του ατόµου για τον εαυτό του και για το περιβάλλον του 

(Kosmidou, 2008· Kaplan & Sadock, 2007). Ονοµάστηκε διπολική καθ’ όσον η διάθεση του 

ατόµου κινείται σε κύκλους ή επεισόδια µεταξύ του παθολογικού δίπολου της µείζονος 

κατάθλιψης, η οποία είναι κλινικά όµοια µε την µονοπολική κατάθλιψη και της µανίας 

(Kosmidou, 2008· Kaplan & Sadock, 2007). Έτσι ο ασθενής είναι είτε καταθλιπτικός, είτε 

νορµοθυµικός (σε κανονική διάθεση) ή υποµανιακός/µανιακός. Συχνά είναι επίσης και τα 

µεικτά επεισόδια, µε ταχεία εναλλαγή της διάθεσης και συµπτώµατα που πληρούν τα κριτήρια 

και για τα δυο άκρα (Kosmidou, 2008· Kaplan & Sadock, 2007). 

   Η µανία, κατά το DSM-IV προϋποθέτει την ύπαρξη σηµαντικής κοινωνικής και εργασιακής 

δυσλειτουργίας, ενώ στην υποµανία πρέπει να αποκλειστεί η παρουσία αυτών των δύο 

χαρακτηριστικών, χωρίς παράλληλα να αποκλειστεί το παθολογικό στοιχείο της διάθεσης 

(American Psychiatric Association, 1994).    

   Υπάρχουν τέσσερις τύποι της διαταραχής αυτής, η διπολική διαταραχή τύπου I, η οποία 

χαρακτηρίζεται από την εµφάνιση µανιακών επεισοδίων µε ή χωρίς ένα τουλάχιστο µείζον 

καταθλιπτικό επεισόδιο, η διπολική διαταραχή τύπου II, η οποία χαρακτηρίζεται από την 

εµφάνιση καταθλιπτικών επεισοδίων µε ή χωρίς ένα υποµανιακό επεισόδιο, η διπολική 

διαταραχή µε ταχεία εναλλαγή φάσεων, στην οποία πρέπει να υφίστανται τουλάχιστον τέσσερα 

επεισόδια µανίας ή κατάθλιψης ανά έτος και η διπολική διαταραχή µεικτού τύπου στα επεισόδια 

της οποίας συναντάµε παράλληλα συµπτώµατα και µανίας αλλά και κατάθλιψης (Kaplan & 

Sadock, 2007).  

   Η διπολική διαταραχή γίνεται αντιληπτή ως ένα ευρύ φάσµα διαταραχών της διάθεσης που 

περιλαµβάνει όλες τις ηπιότερες µορφές της διαταραχής, εκτεινόµενη από την κυκλοθυµία και 

την ήπια και βραχεία υποµανία, φτάνει στην υποµανία, την διπολική διαταραχή τύπου II   και την 

διπολική διαταραχή τύπου I και καταλήγει στην "αµιγή" µανία, κατά την οποία παρατηρούνται 

συχνές µετατοπίσεις ενός ασθενούς κατά τη διάρκεια της ζωής του (Gelder, Lopez-Idor, & 

Andreasen, 2008). Συχνά των επεισοδίων της µανίας και της µείζονος κατάθλιψης προηγούνται 

πρόδροµα υποµανιακά και καταθλιπτικά συµπτώµατα και υποκλινικά σύνδροµα, τα οποία είναι 
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συνήθως ήπια, σύντοµα ή µη χαρακτηριστικά και διαγιγνώσκονται µόνο αναδροµικά (Gelder, 

Lopez-Idor, & Andreasen, 2008). Τα επεισόδια της διαταραχής είναι συνήθως βραχείας 

διάρκειας,  µεταξύ των πέντε ως έξι µηνών και µόνο το 10-20% ακολουθούν µια χρόνια πορεία 

(διάρκειας άνω των 24 µηνών) χωρίς ύφεση (Gelder, Lopez-Idor, & Andreasen, 2008). 

   Στη διαταραχή αυτή, δύναται να εµφανιστούν ψυχωσικά επεισόδια που περιλαµβάνουν από 

παραληρητικές ιδέες έως και ψευδαισθήσεις (π.χ. µεγαλείου), ενώ συνοδεύεται από πλήθος 

συµπτωµάτων και ελλειµµάτων, που επηρεάζουν όλους τους τοµείς της λειτουργικότητας του 

ασθενούς (Gelder, Lopez-Idor, & Andreasen, 2008).  

   Σχετικά µε την πρόγνωση της πορείας της διαταραχής αυτής, θα µπορούσαµε να πουµε ότι η 

παλαιότερη πορεία των υποτροπών, η διάρκειά τους και τα υπολειµµατικά συµπτώµατα 

προβλέπουν την περαιτέρω έκβαση της. Έχει παρατηρηθεί, επίσης, ότι η οξεία έναρξη και τα 

λίγα επεισόδια προλέγουν µια καλύτερη έκβαση, ενώ η κακή λειτουργικότητα µε την πάροδο 

των ετών προλέγει χειρότερη έκβαση (Gelder, Lopez-Idor, & Andreasen, 2008).  

   Στην παρούσα εργασία θα επικεντρωθούµε στις τυπικές µορφή της ∆ιπολικής ∆ιαταραχής και 

ιδίως στον τύπο I αυτής όπου και εµφανίζονται πιο συχνά ψυχωσικά επεισόδια µε τα σύνοδα 

νευροψυχολογικά ελλείµµατα.  

3.2.1. ∆ιαγνωστικά κριτήρια και Συµπτωµατολογία. 

   Κατά το DSM-IV TR, η ∆ιπολική ∆ιαταραχή περιγράφεται από τα ακόλουθα διαγνωστικά 

κριτήρια και συµπτώµατα που εντοπίζονται στα πλαίσια του Μείζονος Καταθλιπτικού, του 

Μανιακού και του Υποµανιακού επεισοδίου, το οποίο κατ’ ουσία αποτελεί µια πιο ήπια 

έκφραση του Μανιακού και για αυτό δεν θα αναπτυχθεί  ξεχωριστά (Gelder, Lopez-Idor, & 

Andreasen, 2008· Kaplan & Sadock, 2007· American Psychiatric Association, 2000).   

                       
∆ιαγνωστικά κριτήρια  και Συµπτώµατα του Μείζονος Καταθλιπτικού Επεισοδίου. 
 
Συµπτώµατα του επεισοδίου, κατά το DSM-IV TR, είναι τα ακόλουθα: 

1. Καταθλιπτική ως και ευερέθιστη ή αγχώδης διάθεση κατά το µεγαλύτερο µέρος της ηµέρας, 

σχεδόν καθηµερινά όπως προκύπτει από την υποκειµενική αναφορά του ατόµου είτε µε την 

παρατήρηση άλλων. Ο ασθενής µπορεί να χαµογελά ή να αρνείται  τις υποκειµενικές αλλαγές 

της διάθεσης και αντίθετα να παραπονιέται για άλγος, δυσκολία στην αναπνοή ή άλλη 

σωµατική δυσφορία 

2. Ανηδονία ή έντονη ελάττωση του ενδιαφέροντος ή της ευχαρίστησης σε όλες ή σχεδόν όλες 

τις δραστηριότητες, κατά το µεγαλύτερο µέρος της ηµέρας, σχεδόν καθηµερινά όπως 
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προκύπτει από την υποκειµενική αναφορά του ατόµου είτε µε την παρατήρηση άλλων, µε 

αποτέλεσµα την κοινωνική αποµόνωση και την απώλεια σεξουαλικής επιθυµίας. 

3. Σηµαντικές διαταραχές της όρεξης και του σωµατικού βάρους (πάνω του 5% ανά µήνα), 

εξαιρουµένων πρόδηλων λόγων. 

4. ∆ιαταραχές του ύπνου, σε σχεδόν καθηµερινή βάση µε αϋπνία ή υπερυπνία. 

5. Ψυχοκινητική διέγερση ή επιβράδυνση σε σχεδόν καθηµερινή βάση, παρατηρήσιµη από τους 

άλλους.  

6. Κόπωση ή απώλεια ενεργητικότητας σε σχεδόν καθηµερινή βάση µε ελάττωση της libido. 

7. Αισθήµατα αναξιότητας ή υπέρµετρης ή απρόσφορης ενοχής, τα οποία είναι δυνατό να είναι 

παραληρητικά,  ή χαµηλή αυτοεκτίµηση και έλλειψη αυτοπεποίθησης σε σχεδόν καθηµερινή 

βάση, µε αποτέλεσµα την ανάπτυξη αρνητικών προσδοκιών, της απελπισίας, την αυξηµένη 

εξάρτηση και το αίσθηµα αβοήθητου.  

8. Ελαττωµένη ικανότητα σκέψης ή συγκέντρωσης ή αναποφασιστικότητα σε σχεδόν 

καθηµερινή βάση, όπως προκύπτει από την υποκειµενική αναφορά του ατόµου είτε µε την 

παρατήρηση άλλων. 

9. Επανερχόµενες ή υποτροπιάζουσες σκέψεις θανάτου, επανερχόµενος αυτοκτονικός ιδεασµός 

χωρίς συγκεκριµένο σχέδιο, ή µια απόπειρα αυτοκτονίας ή ένα συγκεκριµένο σχέδιο 

αυτοκτονίας. 

10. Ψυχωτικά συµπτώµατα µε παραληρητικές ιδέες αναξιότητας ή αµαρτίας ή αναφοράς και 

δίωξης ή κακής υγείας (µηδενιστικές, σωµατικές ή υποχονδριακές) ή φτώχειας και 

ψευδαισθήσεις καταθλιπτικού περιεχοµένου ακουστικές, οπτικές και σπάνια οσφρητικές. 

Βάση των συµπτωµάτων τα διαγνωστικά κριτήρια του επεισοδίου απαιτούν: 

Α. Να είναι παρόντα πέντε τουλάχιστον από τα συµπτώµατα κατά τη διάρκεια µιας περιόδου 

δυο εβδοµάδων, µε απαραίτητη την ύπαρξη της καταθλιπτικής διάθεσης και της ανηδονίας, τα 

οποία να αντιπροσωπεύουν µια αλλαγή στην προηγούµενη λειτουργικότητα του ατόµου. 

Β. Τα συµπτώµατα δεν πληρούν τα κριτήρια ενός µικτού επεισοδίου.  

Γ. Τα συµπτώµατα προκαλούν κλινικά σηµαντική ενόχληση ή έκπτωση της κοινωνικής, 

επαγγελµατικής ή άλλων σηµαντικών περιοχών της λειτουργικότητας. 

∆. Τα συµπτώµατα δεν οφείλονται στις άµεσες φυσιολογικές δράσεις µιας ουσίας (π.χ. ουσία 

κατάχρησης ή φαρµάκου) ή γενικής σωµατικής κατάστασης (π.χ. υποθυρεοειδισµός). 

Ε. Τα συµπτώµατα δεν εξηγούνται καλύτερα µε το πένθος, την απώλεια αγαπηµένου προσώπου, 

ενώ επιµένουν περισσότερο από δυο µήνες ή χαρακτηρίζονται από έντονη λειτουργική 
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έκπτωση, νοσηρή ενασχόληση µε αισθήµατα αναξιότητας, αυτοκτονικό ιδεασµό, ψυχωσικά 

συµπτώµατα, ή ψυχοκινητική επιβράδυνση.  

∆ιαγνωστικά κριτήρια  και Συµπτώµατα του Μανιακού Επεισοδίου. 

Συµπτώµατα του επεισοδίου είναι τα ακόλουθα: 

1. Επαυξηµένη αυτοεκτίµηση ή αίσθηµα µεγαλείου, ακόµα και µε παραληρητικές ιδέες ή 

ψευδαισθήσεις, ευερέθιστη ή εχθρική διάθεση.   

2. Μειωµένη ανάγκη για ύπνο βάση υποκειµενικής αναφοράς για ανάπαυση π.χ. µετά από 3 

ώρες ύπνου.  

3. Μεγαλύτερη οµιλητικότητα από ότι συνήθως ή πίεση να συνεχίσει να µιλά.  

4. Φυγή ιδεών ή υποκειµενική αίσθηση ότι οι σκέψεις καλπάζουν, ή ηχητικοί συνειρµοί (νέες 

σκέψεις πυροδοτούνται περισσότερο από τους ήχους των λέξεων παρά από το νόηµά τους.  

5. ∆ιάσπαση της προσοχής η οποία έλκεται πάρα πολύ εύκολα από ασήµαντα ή άσχετα 

εξωτερικά ερεθίσµατα.  

6. Αύξηση στοχοκατευθυνόµενης δραστηριότητας, υπερκινητικότητα (κοινωνικά, στην εργασία, 

ή στο σχολείο ή σεξουαλικά) ή ψυχοκινητική δραστηριότητα και επιτάχυνση, ευτονία 

(αίσθηση αυξηµένης σωµατικής ευεξίας) και αυξηµένη σεξουαλική επιθυµία.  

7. Υπέρµετρη εµπλοκή σε ευχάριστες δραστηριότητες που έχουν µεγάλη πιθανότητα για 

δυσάρεστες συνέπειες (π.χ. διενεργεί χωρίς περιορισµούς υπερβολικές αγορές, σεξουαλικές 

αδιακρισίες, ή ανόητες επιχειρησιακές επενδύσεις), µε αυξηµένο ενδιαφέρον σε νέες 

δραστηριότητες, για νέα άτοµα, αυξηµένη διεισδυτική έως και παρεµβατική εµπλοκή µε τους 

ανθρώπους του περιβάλλοντος.  

8. Ψυχωτικά συµπτώµατα µε παραληρητικές ιδέες µεγαλείου, εξαίρετου ταλέντου, εξαιρετικών 

διανοητικών και σωµατικών ικανοτήτων, ή συνδροµής από εξωτερικές δυνάµεις ή αναφοράς 

και δίωξης, ή πλούτου και αριστοκρατικής καταγωγής και ψευδαισθήσεις παροδικές 

ακουστικές ή οπτικές. 

 

Βάση των συµπτωµάτων τα διαγνωστικά κριτήρια του επεισοδίου απαιτούν: 

Α. ∆ιακριτή περίοδος παθολογικά και επίµονα ανεβασµένης, διαχυτικής ή ευερέθιστης 

διάθεσης, η οποία διαρκεί τουλάχιστον µια εβδοµάδα (ή οποιασδήποτε διάρκειας αν είναι 

απαραίτητη η νοσηλεία).  

Β. Κατά τη διάρκεια της περιόδου της διαταραχής, τρία τουλάχιστον από τα συµπτώµατα έχουν 

παραµείνει ή τέσσερα εάν ήταν µόνο ευερέθιστη και να ήταν παρόντα σε σηµαντικό βαθµό.  



24 
 

Γ. Τα συµπτώµατα δεν πληρούν τα κριτήρια ενός µεικτού επεισοδίου.   

∆. Η διαταραχή της διάθεσης είναι αρκετά βαριά ώστε να προκαλεί έντονη έκπτωση στην 

επαγγελµατική λειτουργικότητα ή στις συνήθεις κοινωνικές δραστηριότητες ή στις σχέσεις µε 

τους άλλους ή να κάνει απαραίτητη τη νοσηλεία για την πρόληψη βλάβης στον εαυτό ή στους 

άλλους, ή υπάρχουν ψυχωτικά στοιχεία.  

Ε. Τα συµπτώµατα δεν οφείλονται στις άµεσες φυσιολογικές δράσεις µιας ουσίας (π.χ. ουσία 

κατάχρησης ή φαρµάκου) ή γενικής σωµατικής κατάστασης (π.χ. υποθυρεοειδισµός). 

3.2.2. Αιτιολογία. 

Με σκοπό την ανάλυση των παραγόντων κινδύνου που συντείνουν στην εκδήλωση της 

διπολικής διαταραχής, σκόπιµο είναι να εντοπίσουµε τους παράγοντες κινδύνου που 

αναπαριστούν κίνδυνο δια βίου ευαλωτότητας στη νόσο (π.χ. γενετικοί παράγοντες) και σε 

παράγοντες που συνιστούν κίνδυνο για την έναρξη ενός επεισοδίου µανίας ή κατάθλιψης (π.χ. 

εξωγενή συµβάντα). 

Γενετικοί παράγοντες. Οι περισσότερες πρόσφατες µελέτες δείχνουν ότι στην αιτιολογία της 

διπολικής διαταραχής τίθεται θέµα γενετικής συµµετοχής αφού φαίνεται να ενέχονται διάφορες 

χρωµοσωµικές περιοχές (Kosmidou, 2008· Gelder, Lopez-Idor, & Andreasen, 2008· Kaplan & 

Sadock, 2007). Για παράδειγµα, η περιοχή του γονιδιώµατος του χρωµοσώµατος 11 έχει 

διερευνηθεί πλήρως στις διαταραχές του συναισθήµατος λόγω της παρουσίας σε αυτή γονιδίων 

που, µεταξύ άλλων, κωδικοποιούν πρωτεϊνες που παίζουν σηµαντικό ρόλο στη νευροδιαβίβαση 

των κατεχολαµινών και τα γονίδιά τους θεωρούνται ως υποψήφια για τη διπολική διαταραχή 

(Kaplan & Sadock, 2007). Παροµοίως έχει αναφερθεί πιθανότητα γενετικής συσχέτισης µε 

γενετικούς δείκτες στα χρωµοσώµατα 5 και Χ, χωρίς να έχει αποδειχθεί η συσχέτιση αυτή µε 

την ταυτοποίηση των γονιδιωµάτων (Gelder, Lopez-Idor, & Andreasen, 2008· Kaplan & Sadock, 

2007).  

Βιολογικοί και οργανικοί παράγοντες. Οι παράγοντες αυτοί έχουν µεγάλη σηµασία για την 

εκδήλωση επεισοδίου της νόσου, όπως διάφορες οργανικές παθήσεις του ΚΝΣ στην εκδήλωση 

µανίας, ενέχουν όµως πολύ µικρό ρόλο στην δια βίου ευαλωτότητα στην νόσο (Gelder, Lopez-

Idor, & Andreasen, 2008). Στην κατηγορία αυτή εµπεριέχεται και ο ύπνος, ο οποίος  

διαταράσσεται συχνά στην κατάθλιψη αλλά και στη µανία µε µια ποικιλία τρόπων (Kaplan & 

Sadock, 2007). Η πρώιµη πρωινή αφύπνιση είναι περισσότερο τυπική στην ενδογενή ή 

µελαγχολική κατάθλιψη, ενώ το πρότυπο του ύπνου στους ασθενείς αυτούς είναι το ίδιο µε 

εκείνο των µανιακών. Η δυσκολία έλευσης του ύπνου, οι συχνές αφυπνίσεις και ο µη 
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ικανοποιητικός παρατεταµένος ύπνος συναντούνται επίσης συχνά.  Όπως και άλλες βιολογικές 

εκδηλώσεις της κατάθλιψης ή της µανίας, δεν είναι βέβαιος ο βαθµός στον οποίο ο ύπνος 

αποτελεί απλά µια συνέπεια τους ή συµβάλλει ενεργά στην βιολογία τους (Gelder, Lopez-Idor, 

& Andreasen, 2008). Οι ασθενείς µε σοβαρή κατάθλιψη ή µανία µπορεί να ανταποκριθούν στην 

στέρηση ύπνου µε παροδική βελτίωση της διάθεσής τους (Gelder, Lopez-Idor, & Andreasen, 

2008). Αυτό υποδηλώνει ότι ο κύκλος ύπνου-αφύπνισης ενέχεται άµεσα στη ρύθµισή της 

διάθεσης και στις διαταραχές της. Η διαταραχή του ύπνου στην κατάθλιψη θα µπορούσε να 

οφείλεται στην αύξηση των χολινεργικών και/ή στη µείωση των 

σεροτονινεργικών/νοραδρενεργικών ώσεων, µε  τα πειραµατικά στοιχεία να υποστηρίζουν αυτό 

το συµπέρασµα (Gelder, Lopez-Idor, & Andreasen, 2008). 

Νευροβιολογικοί –Νευροανατοµικοί παράγοντες. Οι νευροβιολογικοί παράγονες τείνουν να 

ερµηνεύουν τη συµπεριφορά ή την εµπειρία σε επίπεδο συστήµατος νευρώνων και νευρωνικής 

λειτουργίας, ενώ οι νευροανατοµικοί παράγοντες τείνουν να ερµηνεύουν την εκδήλωση 

διαταραχών, όπως αυτή του συναισθήµατος, βάση ανατοµικών διαφοροποιήσεων των δοµών 

του εγκεφάλου και της λειτουργικότητάς τους. Στους νευροβιολογικούς παράγονες 

περιλαµβάνεται η απορρύθµιση των βιογενών µονοαµινών, µε βάση ευρήµατα παθολογικών 

επιπέδων των µεταβολιτών τους όπως του οµοβαλλικού οξέος που προέρχεται από την 

ντοπαµίνη και του 5-υδροξυϊνδολοξεικού οξέος που προέρχεται από τη σεροτονίνη, του οποίου 

χαµηλά επίπεδα σχετίζονται µε την βία και την αυτοκτονία (Gelder, Lopez-Idor, & Andreasen, 

2008· Kaplan & Sadock, 2007).  

Παραµφερής παθολογική διαταραχή των επιπέδων των νευροδιαβιβαστών της σεροτονίνης και 

της ντοπαµίνης, ενέχονται στην εκδήλωση κατάθλιψης ή µανίας (Gelder, Lopez-Idor, & 

Andreasen, 2008). Οι διάφορες φαρµακευτικές δοκιµασίες πρόκλησης υποδηλώνουν ότι στην 

κατάθλιψη συµβαίνει εξασθένιση της σεροτονινεργικής λειτουργίας και ενίσχυση της 

χολινεργικής λειτουργίας, ενώ σε δοκιµασίες αδρενεργικής και ντοπαµινεργικής πρόκλησης 

επίσης εµφανίζεται διαταραχή των συγκεκριµένων νευροδιαβιβαστικών συστηµάτων (Gelder, 

Lopez-Idor, & Andreasen, 2008).  Χαρακτηριστική ιδίως στην µείζονα κατάθλιψη εµφανίζεται η 

αυξηµένη παραγωγή κορτιζόλης, που τείνει να επανέρχεται στα φυσιολογικά επίπεδα µετά την 

ανάρρωση των ασθενών (Gelder, Lopez-Idor, & Andreasen, 2008· Kaplan & Sadock, 2007). 

Ενώ η κορτιζόλη θεωρείται ορµόνη του στρες και εκκρίνεται ως απάντηση σε διάφορες µορφές 

οξέος στρες, γνωρίζουµε ελάχιστα για τους τύπους του στρες που συνήθως οδηγούν σε 

µακροχρόνια υπερκορτιζολαιµία (Gelder, Lopez-Idor, & Andreasen, 2008). Θεωρείται πως 

υπάρχει µια σχετικά ειδική σχέση µεταξύ των χρονίως υψηλών επιπέδων κορτιζόλης και των 
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διαταραχών της διάθεσης, όπως και του γεγονότος ότι όταν σε καταθλιπτικούς ασθενείς 

χορηγηθούν µεγάλες δόσεις κορτιζόλης, τείνουν να εµφανίζουν οξεία βελτίωση της διάθεσής 

τους (Gelder, Lopez-Idor, & Andreasen, 2008). Παραµένει όµως ασαφές το αν η κορτιζόλη 

συµβάλλει στην κλινική έκφραση της κατάθλιψης επιδρώντας άµεσα στον εγκέφαλο. Ενώ ένας 

µηχανισµός που είναι προγραµµατισµένος να υπερεκκρίνει κορτιζόλη σε συνθήκες στρες θα 

µπορούσε να είναι ο παθογενετικός µηχανισµός που εξηγεί γιατί αναπτύσσεται µανία ή 

κατάθλιψη (Gelder, Lopez-Idor, & Andreasen, 2008). Η άποψη αυτή έδωσε το έναυσµα για την 

ανάπτυξη προσπαθειών θεραπείας των διαταραχών της διάθεσης µέσω αναστολής της σύνθεσης 

κορτιζόλης µε µετυραπόνη (Gelder, Lopez-Idor, & Andreasen, 2008). Επίσης, στενή 

εµφανίζεται η συµµετοχή της 5-υδροξυτρυπταµίνης (5-ΗΤ), ή αλλιώς των υποδοχέων της 

σεροτονίνης, στις διαταραχές της διάθεσης που προέρχεται από την έκκλυση της τρυπτοφάνης, 

του προδρόµου αµινοξέος της 5-ΗΤ (Gelder, Lopez-Idor, & Andreasen, 2008). Τα επίπεδα 

τρυπτοφάνης και στο περιφερικό αίµα και στον εγκέφαλο µπορεί να µειωθούν σηµαντικά µε τη 

βοήθεια µιας συγκεκριµένης διατροφής για σύντοµο χρονικό διάστηµα µε ελάχιστες πρωτεϊνες 

και επακόλουθη φόρτιση µε µεγάλα ουδέτερα αµινοξέα. Αυτά συναγωνίζονται την τρυπτοφάνη 

για πρόσβαση στον µεταφορέα αµινοξέων του εγκεφάλου, ενώ ταυτόχρονα µειώνουν τον 

µεταβολισµό της στην περιφέρεια, πράγµα που οδηγεί σε µείωση της σύνθεσης και της 

απελευθέρωσης 5-ΗΤ (Gelder, Lopez-Idor, & Andreasen, 2008). Έτσι, οι ασθενείς που 

ανάρρωσαν από την κατάθλιψή τους λαµβάνοντας κάποιον εκλεκτικό αναστολέα της 

επαναπρόσληψης σεροτονίνης εµφάνισαν σαφή επαναφορά των βαρύτατων συµπτωµάτων τους 

µετά από έκκλυση της τρυπτοφάνης, επαναφορά που διήρκεσε για αρκετές ώρες. ∆εν έχει 

διευκρινιστεί ακόµα το κατά πόσο η σεροτονινεργική νευροδιαβίβαση, ίσως όπως και η 

νευροδιαβίβαση που περιλαµβάνει τις υπόλοιπες µονοαµίνες, συνιστά έναν λειτουργικό τοµέα 

που ενέχεται ανεξάρτητα σε µια ποικιλία ψυχιατρικών συνδρόµων και συµπεριφορών. 

   Νευροανατοµικά ένα µεγάλο µέρος των µελετών µε την χρήση λειτουργικής απεικόνισης που 

διεξήχθησαν ως σήµερα δεν απέδωσε καταληκτικά συµπεράσµατα (Gelder, Lopez-Idor, & 

Andreasen, 2008). Ενέχονται κυρίως οι µετωπιαίες, οι µεταιχµιακές περιοχές του εγκεφάλου, ο 

φλοιός της έλικας του µεσολοβίου, η αµυγδαλή, ο υποθάλαµος και τα βασικά γάγγλια, όµως 

αυτό ελάχιστα έχει προσφέρει πέραν της ευρείας επιβεβαίωσης ανατοµικών συµπερασµάτων 

που πρωτοεξήχθηκαν από την παρατήρηση της επίδρασης των καταστροφικών βλαβών ή της 

διέγερσης συγκεκριµένων περιοχών του εγκεφάλου (Gelder, Lopez-Idor, & Andreasen, 2008· 

Kaplan & Sadock, 2007). Επίσης  σοβαρές διαταραχές της διάθεσης συσχετίζονται µε διεύρυνση 

των κοιλιών και των αυλάκων των εγκεφάλου (Gelder, Lopez-Idor, & Andreasen, 2008). Σε 
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έρευνες µε νεότερους ασθενείς, ο έλεγχος µε MRI ανέδειξε µείωση των παραµετρικών τιµών 

που αφορούν στη φαιά ουσία, µείωση που ήταν σηµαντικότερη στον αριστερό ιππόκαµπο, αλλά 

επίσης ήταν περισσότερο διάχυτη στον αριστερό βρεγµατικό και µετωπιαίο συνειρµικό φλοιό 

(Gelder, Lopez-Idor, & Andreasen, 2008).  Η πυκνότητα της φαιάς ουσίας στον αριστερό 

ιππόκαµπο συσχετίστηκε µε µετρήσεις της προφορικής µνήµης, συνηγορώντας έτσι υπέρ της 

λειτουργικής σηµασίας των αλλοιώσεων που αναδείχθηκαν µε τον απεικονιστικό έλεγχο 

(Gelder, Lopez-Idor, & Andreasen, 2008). Αντιθέτως, οι ασθενείς µε βαριά νόσο που όµως 

ανταποκρίνεται πλήρως στη θεραπεία, δεν εµφάνιζαν κάποια διαφορά από την οµάδα ελέγχου 

(Gelder, Lopez-Idor, & Andreasen, 2008). Τα ευρήµατα που αναδείχθηκαν στους ασθενείς µε 

χρόνια κατάθλιψη θα µπορούσαν να προϋπάρχουν της έναρξης της κατάθλιψης ή να είναι 

αποτέλεσµα της νόσου ή της θεραπείας της. 

Εξωγενείς παράγοντες. Θεωρείται δεδοµένο πως εξωγενή δυσµενή για το άτοµο συµβάντα 

είναι δυνατό να προκαλέσουν επεισόδια είτε µανίας, είτε κατάθλιψης. Είναι όµως πολύ λίγα τα 

στοιχεία που υποστηρίζουν ότι οι αντιξοότητες κατά την παιδική ηλικία µπορούν να 

επηρεάσουν την ανάπτυξη της διαταραχής (Gelder, Lopez-Idor, & Andreasen, 2008· Kaplan & 

Sadock, 2007). Ο εντοπισµός των εξωγενών παραγόντων έχει επιχειρηθεί µε αναδροµικές 

µελέτες οι οποίες δεν είναι πάντα σε θέση να διακρίνουν µεταξύ των προνοσηρών 

ψυχοκοινωνικών προτύπων και εκείνων που είναι αποτέλεσµα των παλιότερων επεισοδίων της 

νόσου (Gelder, Lopez-Idor, & Andreasen, 2008). Επιπλέον, οι µακροχρόνιες µελέτες που 

εστιάζουν στο ρόλο των εξωγενών παραγόντων, αφορούν σε προβλέψεις της υποτροπής ή της 

αναζωπύρωσης της συµπτωµατολογίας ασθενών που νοσούσαν κατά το παρελθόν, αλλά όχι 

στην έναρξη της νόσου, άρα είναι εξαιρετικά δύσκολο να καταδειχθεί ότι κάποιος παράγοντας 

προηγήθηκε χρονικά της αρχικής εκδήλωσης της διαταραχής του συναισθήµατος, οπότε και τα 

συµπεράσµατα όσον αφορά στους αιτιολογικούς αυτούς παράγοντες είναι περιορισµένα. Ως 

παράγοντες ευαλωτότητας αυτής της κατηγορίας έχουν κατά καιρούς προταθεί οι 

διαπροσωπικές σχέσεις, η µοναξιά, η ποιότητα των οικογενειακών σχέσεων και  η κοινωνική 

δυσπροσαρµοστικότητα (Gelder, Lopez-Idor, & Andreasen, 2008). Οι περισσότερες από τις 

διεξαγώµενες έρευνες είναι έρευνες συσχέτισης µε αποτέλεσµα να µην είναι δυνατή η 

τεκµηρίωση µιας σαφώς αιτιολογικής σχέσης µεταξύ των αρνητικών σχέσεων - παραγόντων και 

της έναρξης γενικά των διαταραχών του συναισθήµατος. 
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3.2.3. Επιδηµιολογία.  

Επίπτωση και επιπολασµός: ∆ιάφορες πληθυσµιακές – επιδηµιολογικές µελέτες αναφέρουν ότι ο 

δια βίου επιπολασµός της διπολικής διαταραχής τύπου I κυµαίνεται από 0.3 έως 1.5%, ενώ  ο 

δια βίου επιπολασµός της διπολικής διαταραχής τύπου II κυµαίνεται στο  0.5% (Gelder, Lopez-

Idor, & Andreasen, 2008· Kaplan & Sadock, 2007). 

Α. Φύλο. Η διπολική διαταραχή είναι εξίσου κοινή σε άνδρες και γυναίκες, µε τα µανιακά 

συµπτώµατα να είναι συχνότερα στις γυναίκες και τα καταθλιπτικά στους άνδρες 

(Kosmidou, 2008· Kaplan & Sadock, 2007). 

Β. Ηλικία. Η µέση ηλικία εµφάνισης της νόσου, όπως προκύπτει από τις διάφορες µελέτες,  είναι 

µεταξύ των 17 έως και 30 ετών, ιδίως κατά την έναρξη της εφηβείας χωρίς να 

αποκλείεται η εµφάνιση σε παιδιά ή σε µεγαλύτερης ηλικίας ενήλικες στην αρχή της 

τρίτης ή και της τέταρτης δεκαετίας. ∆εδοµένης τις µη γραµµικότητας της καµπύλης 

της ηλικίας, οι µέσες τιµές δεν είναι αντιπροσοπευτικές. Επίσης η ηλικία του ασθενούς 

δεν φαίνεται να έχει ιδιαίτερη επίδραση στην έκβαση της νόσου (Gelder, Lopez-Idor, 

& Andreasen, 2008). 

Γ. Κοινωνικό-οικονοµικό επίπεδο. ∆εν έχει παρατηρηθεί συσχέτιση µε το κοινωνικο-οικονοµικό 

επίπεδο ή άλλους παράγοντες διαφοροποίησης (π.χ. φυλές, θρησκευτικό δόγµα, κ.α.) 

(Kaplan & Sadock, 2007). 
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4.  ΝΕΥΡΟΨΥΧΟΛΟΓΙΚΑ ΕΛΛΕΙΜΜΑΤΑ ΣΤΗ ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑ ΚΑΙ ΤΗ ∆ΙΠΟΛΙΚΗ 
∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ.  

   Τα νευροψυχολογικά ελλείµµατα, όλο και περισσότερο αναγνωρίζονται ως πρωτογενή  

συµπτώµατα των ψυχωσικών διαταραχών, αφού εντοπίζονται ακόµη και στα πρώιµα στάδια, µε 

κάποια από αυτά να εµφανίζουν σηµαντικότερη έκπτωση (π.χ. επιτελικές λειτουργίες, µνήµη, 

προσοχή) και άλλα µικρότερη (π.χ. γλώσσα, αντιληπτική κίνησης, ψυχοκινητικότητα) όµως 

σηµαντική (Haznedar et al, 2003).  

4.1. ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑ.  

4.1.1. ∆ιαταραχές των γνωστικών λειτουργιών. 

Τα γνωστικά ελλείµµατα αποτελούν βασικά και χαρακτηριστικά συµπτώµατα της νόσου 

(Bertrand et al., 2007) και αφορούν την έκπτωση σε αρκετούς τοµείς της γνωστικής λειτουργίας 

των ασθενών.  

∆ιαταραχές των επιτελικών λειτουργιών. 

Σε σχέση µε τις επιτελικές λειτουργίες παρατηρεί κανείς ότι ενέχουν σηµαντικό ρόλο στην 

ευρύτερη γνωστική διαδικασία και σε αυτές εµπεριέχονται οι λειτουργίες του συντονισµού της 

επίδοσης, της εναλλαγής στρατηγικών για επίτευξη ενός στόχου, της επιλεκτικής προσοχής, της 

αναστολής απόκρισης και της οργάνωσης των πληροφοριών (Baddeley, 1996, 1998· Salamé et 

al., 1998· Nathaniel-James et al., 1996). Η οργάνωση της πληροφορίας, είναι µια στρατηγική 

διαδικασία οργάνωσης των πληροφοριών που πρόκειται να γίνουν αντικείµενο µάθησης και άρα 

παίζει σηµαντικό ρόλο στην κωδικοποίηση της νέας πληροφορίας (Fletcher & Henson, 2001), µε 

ό,τι επίδραση µπορεί να ενέχει αυτή η λειτουργία στη µνήµη (Fletcher et al., 1998).  

Πλήθος ερευνών έχει εντοπίσει ως σηµαντικό γνωστικό έλλειµµα της νόσου, την έκπτωση των 

επιτελικών λειτουργιών. Από έρευνα που διεξήγαγαν ο Bozikas και οι συνεργάτες του (2006), σε 

δείγµα 70 ασθενών µε σχιζοφρένεια συγκρινόµενο µε 42 υγιείς συµµετέχοντες, στους ασθενείς 

εντοπίσθηκε ένα ευρύ φάσµα γνωστικών ελλειµµάτων. Συγκεκριµένα, η επίδοση στις επιτελικές 

λειτουργίες, στην λεκτική και µη-λεκτική µνήµη, στην οπτικοχωρική ικανότητα, στην γλωσσική 

ευφράδεια, στην προσοχή και στη µνήµη εργασίας, αλλά όχι στην ψυχοκινητική ταχύτητα, ήταν 

στατιστικά σηµαντικά µειωµένη στην οµάδα των ασθενών. Τα πιο έντονα επιλεκτικά 

ελλείµµατα εντοπίσθηκαν στις επιτελικές λειτουργίες, την λεκτική και οπτική µνήµη και την 

οπτικοχωρική ικανότητα, ευρήµατα συνεπή µε αυτά άλλων µελετών στη βιβλιογραφία, στο 

πλαίσιο της  γενικευµένης γνωστικής δυσλειτουργίας στη σχιζοφρένεια (Hoff  et al., 1999· 

Mohamed  et al., 1999· Blanchard et  al., 1994· Sullivan et al., 1994· Hoff et al., 1992· Braff  et 
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al., 1991) και τη συνολική εγκεφαλική δυσλειτουργία που εντοπίζεται στον µετωπιαίο, 

κροταφικό και βρεγµατικό φλοιό (Bozikas et al., 2006). Το πιο συνεπές εύρηµα της µελέτης 

αυτής, αποτέλεσε ο εντοπισµός του ελλείµµατος των επιτελικών λειτουργιών (Harvey & 

Sharma, 2002· Palmer & Heaton 2000· Hooper, 1957· Pantelis & Maruff 2002), στις οποίες 

εµπλέκεται ο µετωπιαίος λοβός και συγκεκριµένα ο πλαγιοραχιαίος προµετωπιαίος φλοιός και η 

πρόσθια έλικα του προσαγωγίου, περιοχές ουσιαστικής σηµασίας για εκτελεστικά καθήκοντα, 

όπως η αφαιρετική ικανότητα  και η επίλυση προβληµάτων, η εναλλαγή στρατηγικών, η 

αποτελεσµατική αναστολή απόκρισης, και η ευελιξία της σκέψης (Palmer & Heaton, 2000· 

Pantelis & Maruff, 2002· Pantelis et al., 2002· Owen,  2002· Hooper, 1957). Στο εύρηµα αυτό 

συγκλείνει και το γεγονός ότι η δυσλειτουργία του προµετωπιαίου φλοιού σε ασθενείς µε 

σχιζοφρένεια έχει αποδειχθεί µέσω µαγνητικών τοµογραφιών (Pearlson & Marsh, 1999) και 

λειτουργικών απεικονιστικών εξετάσεων (Walter et al., 2003· Pearlson & Marsh, 1999· Carter et 

al., 1998· Andreasen  et al., 1997). ∆εδοµένου του ρόλου των επιτελικών δεξιοτήτων στην αυτο-

ρύθµιση των σκέψεων και της συµπεριφοράς, είναι εξαιρετικά πιθανό ότι το έλλειµµα των 

επιτελικών λειτουργιών επηρεάζει αρνητικά την καθηµερινή λειτουργικότητα των ασθενών 

(Bozikas et al., 2006· Palmer & Heaton, 2000), ενώ µία πρόσφατη µετά-ανάλυση (Green et al., 

2000) έχει καταδείξει την προβλεπτική ικανότητα του συσχετισµού αυτού µεταξύ των 

επιτελικών λειτουργιών και της έκβασης της κοινωνικής λειτουργικότητας και καθηµερινής 

δραστηριότητας των ασθενών. Ο Fucetola και οι συνεργάτες του (2000) παρατήρησαν  

µεγαλύτερη διαφορά σε ηλικιωµένους ασθενής στα ελλείµµατα των επιτελικών λειτουργιών  

από ότι σε νεότερους βάση της επίδοσής τους στη ∆οκιµασία Ταξινόµησης Καρτών του 

Wisconsin (Wisconsin Card Sorting Test). Επίσης, η δυσλειτουργία των επιτελικών λειτουργιών 

έχει περιλάβει την έκπτωση της λογικής και της ικανότητας επίλυσης προβληµάτων, όπως και 

την ταχύτητα επεξεργασίας των πληροφοριών (Kosmidis et al., 2006), στην οπτικό-χωρική 

αντίληψη και στη ροή λέξεων και σχεδίων (Bozikas et al., 2006b). 

Οι ασθενείς πρώτου επεισοδίου, τείνουν επίσης να εµφανίζουν έκπτωση σε δοκιµασίες των 

επιτελικών λειτουργιών, στις οποίες περιλαµβάνονται οι λειτουργίες που είναι απαραίτητες για 

την ικανότητα του σχεδιασµού και της εκκίνησης µιας στρατηγικής, της αναστολής 

προκαθορισµένων αντιδράσεων, της γνωστικής ευελιξίας και της αφαιρετικής ικανότητας και 

στις στρατηγικές που είναι απαραίτητες για την λεκτική µνήµη και µάθηση και την λεκτική 

ευφράδεια (Riley et al., 2000· Centits et al., 1997· Albus et al., 1997· Saykin et al., 1994). 

Ελλειµατικές επιτελικές λειτουργίες έχουν βρεθεί και σε άλλες µελέτες µε ασθενείς πρώτου 

επεισοδίου (Joyce et al., 2002· Bilder et al., 1991,2000· Hutton et al., 1998· Rubin et al., 1995· 

Hoff et al., 1992). 
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∆ιαταραχές της µνήµης. 

Αρκετές έρευνες έχουν εντοπίσει δυσλειτουργίες σε διάφορα είδη µνήµης σε ασθενείς µε 

σχιζοφρένεια. Έτσι µέσα από τις έρευνες αυτές παρατηρούµε την έκπτωση της λειτουργικής 

οπτικής και λεκτικής µνήµης (Young et al., 2009· Gold et al., 1992a,b· Saykin et al., 1991· 

Goldberg et al., 1990· McKenna et al., 1990), της µάθησης ως απόρροια της έκπτωσης της 

λεκτικής και της οπτικής µνήµης µε αποτέλεσµα την έκπτωση της κοινωνικής γνώσης των 

ασθενών (Young et al., 2009· Riley et al., 2000· Saykin et al., 1994· Centits et al., 1997· Albus et 

al., 1997). Η λεκτική µάθηση βέβαια σε ένα µέρος της οφείλει την έκπτωσή της στην 

δυσλειτουργία των επιτελικών λειτουργιών, όσον αφορά την καθυστερηµένη ανάκληση των 

πληροφοριών από τη µη-λεκτική µνήµη (Riley et al., 2000· Centits et al., 1997· Albus et al., 

1997· Saykin et al., 1994). Κατά τη διαδικασία της ανάκλησης µνήµης, ο προµετωπιαίος φλοιός 

είναι απαραίτητος όταν η ανάκληση των αποθηκευµένων πληροφοριών αυτό-πυροδοτείται και 

εξαρτάται από τις στρατηγικές που χρησιµοποιούνται από το κάθε άτοµο απουσία εξωτερικών 

ερεθισµάτων (Fucetola et al., 2000). Ως αποτέλεσµα, οι ασθενείς µε δυσλειτουργία του 

µετωπιαίου λοβού τείνουν να παρουσιάζουν σηµαντική έκπτωση στις δοκιµές ελεύθερης 

ανάκλησης, αλλά όχι στην ανάκληση που προέρχεται από εξωτερικά ερεθίσµατα (Pantelis et al, 

2002). Στη µελέτη του Bozikas και των συνεργατών του (2006), εξίσου δυσλειτουργικό φάνηκε 

κάθε είδος ανάκλησης.  

Επιπλέον, ο Rushe και οι συνεργάτες του (1999) κατέληξαν στο συµπέρασµα ότι τα 

ελλείµµατα µνήµης που παρατηρήθηκαν στη σχιζοφρένεια µοιάζουν περισσότερο µε αυτά που 

προκαλούνται από βλάβες του µέσου κροταφικού λοβού (δηλαδή, ελλείµµατα στη µάθηση και 

τη διατήρηση νέων πληροφοριών) σε σχέση µε αυτές που προκαλούνται από βλάβες του 

µετωπιαίου λοβού (π.χ., ελλείψεις στην στρατηγική ανάκλησης των πληροφοριών ή της µνήµης 

επεισοδίων). Η άποψη αυτή ενισχύεται περαιτέρω από µελέτες που προτείνουν την ύπαρξη 

ελαττωµατικής κωδικοποίησης των πληροφοριών, και όχι την αποτυχία ανάκλησης των 

πληροφοριών, σε ασθενείς µε σχιζοφρένεια (Venneri et al, 2002). Η µετα-αναλυτική µελέτη του 

Aleman και των συνεργατών του (1999) που αναφέρει δεδοµένα σχετικά µε την επίδοση της 

µνήµης των ασθενών µε σχιζοφρένεια, τεκµηρίωσε την σηµαντική εξασθένηση της µνήµης. Το 

έλλειµµα της µνήµης προκύπτει να είναι ευρέως φάσµατος και ανεξάρτητο του είδους  (λεκτική 

µνήµη ή οπτική µνήµη), της µεθόδου ανάκλησης πληροφοριών (ελεύθερη ή ανάκληση βάση 

ερεθίσµατος ή αναγνώρισης), και του διαστήµατος διατήρησης της πληροφορίας (άµεση ή 

όψιµη) (Aleman et al., 1999). Ο Bozikas και οι συνεργάτες του (2006), σε αντίθεση µε το 

προτεινόµενο πρόβληµα στην κωδικοποίηση των πληροφοριών, πρότειναν την ύπαρξη 
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ελλείµµατος στην ανάκληση αποθηκευµένων πληροφοριών στη σχιζοφρένεια, την οποία 

βάσισαν στα ευρήµατά τους από τη διαφορά επίδοσης µεταξύ της ανάκλησης και της 

αναγνώρισης. Η ανάκληση και η αναγνώριση του λεκτικού υλικού παρουσιάζει επιλεκτική 

έκπτωση όταν υπάρχει βλάβη του κυρίαρχου κροταφικού λοβού, ενώ η ανάκληση και η 

αναγνώριση πολύπλοκων σχηµάτων που δεν µπορούν εύκολα να κωδικοποιηθούν λεκτικά 

παρουσιάζουν επιλεκτική έκπτωση όταν υφίσταται βλάβη του δεξιού κροταφικού λοβού 

(Johnsrude, 2002). Επίσης, τα δεδοµένα ερευνών µε την χρήση λειτουργικής απεικόνισης (f-

MRI) έχουν ενοχοποιήσει τη δυσλειτουργία του µέσου κροταφικού λοβού, σε ασθενείς µε 

σχιζοφρένεια, κατά τη διάρκεια της ανάκλησης της µνήµης επεισοδίων (Heckers, 1998).  

Η σηµασία των ελλειµµάτων της λεκτικής µνήµης στη σχιζοφρένεια τονίζεται από το γεγονός 

ότι η λεκτική µνήµη συσχετίζεται µε κάθε τύπο λειτουργικότητας του ασθενούς (Green, 1996), 

όπως προκύπτει από µετά-αναλυτική έρευνα του Green και των συνεργατών του (2000) στην 

οποία καταδεικνύεται η σχέση µεταξύ λειτουργικού αποτελέσµατος και ψυχοµετρικών 

ελλειµµάτων και ειδικότερα το γεγονός ότι η λεκτική µνήµη επιδρά στις  κοινωνικές - 

καθηµερινές δραστηριότητες, την κοινωνική επίλυση προβληµάτων, τις δεξιότητες χειρισµού 

αντικειµένων και την απόκτηση ψυχοκοινωνικών δεξιοτήτων. Επιπλέον, η λεκτική µάθηση και η 

µνήµη, φαίνεται να παρουσιάζουν µεγαλύτερη έκπτωση µε την πάροδο του χρόνου σε σχέση µε 

άλλες γνωστικές λειτουργίες σε ασθενείς µεσχιζοφρένεια πρώτου επεισοδίου, που έλαβαν 

θεραπεία (Schuepbach et al., 2002). Στη σχιζοφρένεια εµφανίζεται συγκεκριµένο έλλειµµα στην 

µακροχρόνια µνήµη στο οποίο ενέχεται ένα υπόστρωµα γενικευµένων γνωστικών 

δυσλειτουργιών (Saykin et al., 1991, 1994). Η δυσλειτουργία της µνήµης, και ιδίως της 

µακροχρόνιας µνήµης, σχετίζεται µε µια ποικιλία λειτουργιών όπως την επαγγελµατική και την 

κοινωνική λειτουργικότητα και την ποιότητα ζωής των ασθενών (Green et al., 2000· Green, 

1996).  

Η µνήµη αποτελείται από ένα πλήθος συστηµάτων και λειτουργιών (Schacter & Tulving, 

1994). Στην σχιζοφρένεια ελλείµµατα παρατηρούνται τόσο στην δηλωτική όσο και στην άδηλη 

µνήµη (Kazes et al., 1999· Clare et al., 1993· Goldberg et al., 1993). Στην µνήµη επεισοδίων 

παρατηρούµε ότι τα ελλείµµατα περιορίζονται στην µάθηση και την ανάκληση πληροφοριών και 

όχι στην αποθήκευση (Aleman et al., 1999· Brebion et al., 1997· Hawkins et al., 1997· Paulsen et 

al., 1995). Παρά το γεγονός ότι οι περισσότερες έρευνες εστίασαν στη λεκτική µνήµη, υπάρχουν 

έρευνες που εντόπισαν έλλειµµα και στην οπτική µνήµη (Aleman et al., 1998· Heinrichs & 

Zakzanis, 1998), ενώ δεν υφίστανται αποδείξεις ότι αυτές οι δυο λειτουργίες διαφέρουν 

ουσιαστικά (Aleman et al., 1999). Επίσης, η εννοιολογική µνήµη εµφανίζει ελλείµµατα (McKay 

et al., 1996), που άπτονται ουσιαστικά σε δυσλειτουργία της ανάκλησης πληροφοριών (Joyce et 
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al., 1996). Αρκετές έρευνες έχουν περιγράψει ως ελλειµµατική την καθυστέρηση της ταχύτητας 

επεξεργασίας σε γνωστικές δοκιµασίες (Van der Does et al., 1996· Schatz, 1998· Nelson et al, 

1990), ενώ υφίσταται ένας διαχωρισµός µεταξύ αισθητήριο-κινητικής και γνωστικής 

επεξεργασίας, στην οποία απαιτείται ο έλεγχος της επεξεργασίας της πληροφορίας και συνήθως 

είναι περισσότερο διαταραγµένη στη σχιζοφρένεια από την αισθητήριο-κινητική ταχύτητα (van 

Hoof et al., 1998· Nelson et al., 1990). Η σχετική µε την ηλικία καθυστέρηση στην ταχύτητα 

επεξεργασίας επηρεάζει σε ένα βαθµό και τις άλλες γνωστικές λειτουργίες, όπως την µνήµη 

(Salthouse, 1996), γεγονός που σε ένα βαθµό εντοπίσθηκε και σε έρευνες για την σχιζοφρένεια 

(Brebion et al., 1998,2000). 

 

∆ιαταραχές της προσοχής. 

Η προσοχή αποτελεί και αυτή µια γνωστική λειτουργία υπό έκπτωση, στην σχιζοφρένεια αφού 

µεγάλο µέρος των ασθενών εµφανίζει ελλείµµατα στους τοµείς τόσο της οπτικής και ακουστικής 

προσοχής, όσο και της παρατεταµένης και επιλεκτικής προσοχής (Bozikas et al., 2006· Weickert 

& Goldberg, 2000· Heinrichs & Zakzanis, 1998· Censits et al., 1997· Saykin et al., 1994,1991· 

Bilder et al., 1992· Hoff et al., 1992· Sweeney et al., 1991, 1992· Gold et al., 1992a,b· Goldberg 

et al., 1990· McKenna et al., 1990). Τα ελλείµµατα στην προσοχή και την µνήµη είναι από τα 

ποιο κοινά γνωστικά ελλείµµατα που εντοπίζονται σε νέους µε ψύχωση (McClellan et al., 2004). 

Σε κάποιες έρευνες όµως, έχει αναφερθεί ότι η επιλεκτική προσοχή εµφανίζει διαφορετικό 

βαθµό έκπτωσης σε κάθε ασθενή µε σχιζοφρένεια (Bozikas et al., 2006· Albus et al., 1997, 1996· 

Seidman et al., 2002· Allen, Goldstein, & Weiner, 2001· Cannon et al., 1994), ενώ σε άλλες δεν 

έχει παρατηρηθεί σηµαντική έκπτωση (Riley & McGovern, 2000· Hutton et al., 1998· Censits et 

al., 1997· Saykin et al., 1994) και η έστω και µικρή απόκλισή της έχει αποδοθεί στην 

γενικευµένη γνωστική έκπτωση που εµφανίζεται στην σχιζοφρένεια (Riley & McGovern, 2000). 

 Η δυσλειτουργία του λόγου που πολλές φορές παρατηρείται σε ασθενείς µε σχιζοφρένεια και 

συνίσταται σε ακατάληπτο λόγο, αποτυχία αναφορών και συντακτική απλότητα, έχει αποδοθεί 

τόσο στην έκπτωση της µνήµης εργασίας, όσο και στην έκπτωση της προσοχής (Simard & 

Turgeon, 2006· Delisi, 2001· Tracy, 1998· Thomas et al., 1996).  

 

Άλλες διαταραχές. 

Πέραν των παραπάνω ελλειµµάτων, που αποτελούν και τα βασικά γνωστικά ελλείµµατα της 

ασθένειας, έχει εντοπισθεί ένας ικανός αριθµός άλλων γνωστικών λειτουργιών, που επίσης 
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δυσλειτουργούν. Έτσι παρατηρούµε ελλείµµατα στους γνωστικούς τοµείς της λεκτικής ροής και 

ευφράδειας (Bozikas et al., 2005· Kosmidis et al., 2005· Heinrich & Zakzanis, 1998), της γενικής 

νοηµοσύνης (Heinrich & Zakzanis, 1998), της αντίληψης των συναισθηµάτων (Kosmidis et al., 

2007· Bozikas et al., 2006), της αντίληψης του χιούµορ (Bozikas et al., 2007), της «Θεωρίας του 

Νου» (Kosmidis et al., 2008· Sarfati, 2000· Frith, 1994· Premack & Woodruff 1978) και της 

ψυχοκινητικής ταχύτητας η οποία µπορεί να οφείλεται στην καθυστερηµένη γνωστική 

επεξεργασία (Riley & McGovern, 2000). 

Επίσης παρατηρούµε ελλείµµατα στην οπτικο-χωρική ικανότητα, στην οποία πιθανά 

εµπλέκεται η δυσλειτουργία του βρεγµατικού λοβού (Pantelis & Maruff 2002). 

Oι διαταραχές στην οµιλία και τη γλώσσα, προκαλούνται από την γνωστική δυσλειτουργία στη 

σχιζοφρένεια, όπως τα ελλείµµατα της προσοχής και της µνήµης εργασίας (Tracy, 1998· Thomas 

et al., 1996), την εκκίνηση, το σχεδιασµό και την αυτό-επίβλεψη της δράσης (Kircher & Leube, 

2003· Frith & Done, 1988), της οργάνωσης των πληροφοριών (Ragland et al., 2003) και της 

«Θεωρίας του Νου» (ΤΟΜ) (Kosmidis et al., 2008· Sarfati, 2000· Frith, 1994· Premack & 

Woodruff 1978). Όλες αυτές οι γνωστικές διαταραχές είναι σύµφωνες µε την παρατηρούµενη 

κροταφoµετωπιαία δυσλειτουργία η οποία τυγχάνει κεντρικής σηµασίας για την υπόθεση ότι η 

προέλευση της σχιζοφρένεια έχει υπόβαθρο διαταραγµένης νευροανάπτυξης που πρότεινε ο 

Weinberger (1987). Η εξασθένιση της κατανόησης του λόγου, οι αποτυχίες αναφοράς σε 

γεγονότα και καταστάσεις και η συντακτική απλότητα του λόγου, βρέθηκαν να σχετίζονται 

κυρίως µε την δυσλειτουργική µνήµη εργασίας και την ελλειµµατική προσοχή στη σχιζοφρένεια 

(Delisi, 2001· Tracy, 1998· Thomas et al., 1996).  

Ο Frith (1994), από την άλλη πλευρά, προτείνει ότι πολλά σηµεία και συµπτώµατα της 

σχιζοφρένειας µπορούν να εξηγηθούν από µια αλλαγή των διαδικασιών που συνθέτουν τη 

«Θεωρία του Νού». Σύµφωνα µε αυτή την υπόθεση, από τους ασθενείς µε σχιζοφρένεια λείπει η  

ικανότητα να αναπαριστούν τις πεποιθήσεις, τις προθέσεις, και την νοητική κατάσταση των 

άλλων ανθρώπων. Το έλλειµµα αυτό µεταφράζεται σε δυσκολία στις κοινωνικές σχέσεις και την 

επικοινωνία, καθώς και σε εκδήλωση στερεότυπων συµπεριφορών (Simard & Turgeon, 2006). 

Το παραισθησιακό παραλήρηµα και οι ακουστικές ψευδαισθήσεις είναι οι συνέπειες του 

προβλήµατος του καταλογισµού των προθέσεων και των συµπερασµάτων των άλλων (Frith, 

1994). ∆ιάφορες πρόσφατες µελέτες κατέδειξαν την ανικανότητα των ασθενών να αναπαριστούν 

τις προθέσεις και τις πεποιθήσεις που τους παρουσιάζονταν εντός έµµεσης οµιλίας ή σε σενάρια, 

καθώς και την αδυναµία να κατανοούν το χιούµορ (ειδικά πνευµατικά ανέκδοτα). Ασθενείς µε 

ψευδαισθήσεις δίωξης και αναφοράς, παραισθήσεις, και αρνητικά συµπτώµατα που 

παρουσιάζουν σπανιότητα και ασυνέπεια της οµιλίας είναι σηµαντικά πιο δυσλειτουργικοί βάση 



35 
 

της  «Θεωρίας του Νου» συγκριτικά µε ασθενείς µε παθητικό ιδεασµό, ασθενείς σε ύφεση, και 

τους υγιείς συµµετέχοντες των οµάδων ελέγχου (Pickup & Frith, 2001· Sarfati, 2000). 

O Reichenberg (2010), συγκέντρωσε τα γνωστικά ελλείµµατα που εκδηλωνονται στη 

σχιζοφρένεια και πρότεινε ότι από το σύνολο των µελετών που ερεύνησε τα ελλείµµατα αυτά 

οµαδοποιούνται  σε ελλείµατα της προσοχής, των επιτελικών λειτουργιών, της δηλωτικής 

µνήµης της µνήµης εργασίας, της ταχύτητας επεξεργασίας, της γλώσσας και της αντίληψης, ενώ 

αναφέρθηκε και στην ελλειµµατική γενική νοητική ικανότητα των ασθενών, τα οποία στο 

σύνολό τους είναι χαρακτηριστικά της έκπτωσης που παρατηρείται στην σχιζοφρένεια 

(∆ιαγραµµα 1).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Αρκετοί ερευνητές συγκαταλέγουν στα νευροψυχολογικά ελλείµµατα τις γνωστικές 

κοινωνικές ικανότητες στις οποίες εµπεριέχουν την αντίληψη, την µετάφραση και την 

επεξεργασία των κοινωνικών πληροφοριών (Bertrand et al., 2007· Ostrom, 1984) ενώ µια από 

τις προοπτικές εξέτασής της είναι η «Θεωρία του Νου» των Premack και Woodruff (1978), 

βάση της οποίας η κοινωνική γνώση ενέχει την ικανότητα να αντιλαµβανόµαστε τα πιστεύω των 

άλλων, τις σκέψεις και τις προθέσεις µε σκοπό την επεξήγηση και την αναµονή των 

συµπεριφορών τους. Επίσης, η λεκτική και µη λεκτική νοηµοσύνη φαίνεται να σχετίζεται µε την 

προοπτική της «Θεωρίας του Νου» της κοινωνικής γνώσης (Corcoran et al., 1995,1997). Βάσει 

αυτής της θεωρίας, οι ασθενείς πρώτου επεισοδίου δυσκολεύονται να αποδώσουν προθέσεις σε 

άλλα άτοµα, να προβλέψουν κοινωνικές συνέπειες, να αποσπάσουν κοινά χαρακτηριστικά από 

διαφορετικά εκφραστικά ερεθίσµατα (έκφραση συναισθηµάτων στο πρόσωπο των άλλων) και 

να επεξεργαστούν ερεθίσµατα κοινωνικού περιεχοµένου (Addington et al., 2006· Inoue et al., 

2006· Edwards et al., 2001· Krstev et al., 1999). 

 

 
∆ιάγραµµα 1. Το προφίλ της νευροψυχολογικής απόδοσης στην σχιζοφρένεια. Σύνολο 

αποτελεσµάτων από µετα-αναλυτικές µελέτες (Ο µέσος όρος λήφθηκε από µελέτες όπου 
ήταν διαθέσιµος) (Reichenberg, 2010). 
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4.1.2. Νευροψυχολογικά ελλείµµατα σε πληθυσµούς υψηλού κινδύνου για την εκδήλωση 
της νόσου. 

Το σύνολο των γνωστικών ελλειµµάτων που προαναφέρθηκαν, συνήθως εκδηλώνονται ήδη 

από το πρώτο επεισόδιο της ασθένειας (Joyce et al., 2002· Bilder et al., 1991,2000· Mohamed et 

al., 1999· Hutton et al., 1998· Rubin et al., 1995· Hoff et al., 1992) αλλά συχνά προηγούνται της 

εκδήλωσης της ψύχωσης (Erlenmeyer-Kimling, 2000· Cannon et al., 2000· Comblatt et al., 

1997,1998· David et al., 1997). Σε αυτό το συµπέρασµα έχει καταλήξει πλήθος ερευνών που 

έχουν διεξαχθεί µε συµµετέχοντες άτοµα που δεν έχουν εκδηλώσει την νόσο, αλλά θεωρούνται 

ως άτοµα κλινικά υψηλού ρίσκου για την εκδήλωσή της (Ultra High Risk-UHR), στα οποία 

έχουν εντοπισθεί ελλείµµατα στη χωρική µνήµη εργασίας (Myles-Worsley et al., 2007· Smith et 

al., 2006· Bartok et al., 2005· Wood et al., 2003), στη λεκτική µάθηση και µνήµη (Seidman et al., 

2010· Woodberry et al., 2010· Eastvold et al., 2007· Lencz et al., 2006· Brewer et al., 2005· 

Hawkins et al., 2004), στην προσοχή (Woodberry et al., 2010· Gschwandtner et al., 2006· 

Niendam et al., 2006· Francey et al., 2005· Hawkins et al., 2004· Hambrecht et al., 2002), στις 

επιτελικές λειτουργίες (Woodberry et al., 2010· Eastvold et al., 2007· Myles-Worsley et al., 

2007· Simon et al., 2007· Lencz et al., 2006· Pukrop et al., 2006· Gschwandtner et al., 2006, 

2003· Hawkins et al., 2004· Hambrecht et al., 2002) και την ταχύτητα επεξεργασίας της 

πληροφορίας (Seidman et al., 2010· Woodberry et al., 2010). Επίσης σε µια σειρά µελετών µε 

υγιείς συγγενείς πρώτου βαθµού ασθενών µε σχιζοφρένεια, βρέθηκε µια ήπια γνωστική 

εξασθένηση (Cornblatt, 2002· Cornblatt & Malhotra, 2001· Lencz et al., 2001), υποδεικνύοντας 

αφενός την προΰπαρξη των ελλειµµάτων αυτών, πριν την εκδήλωση της νόσου, και αφετέρου 

τον κληρονοµικό χαρακτήρα και το βιολογικό υπόβαθρο τόσο της ασθένειας, όσο και των 

γνωστικών ελλειµµάτων. Συχνά δε τα ελλείµµατα αυτά, θεωρούνται ως σχετικά σταθερά µε την 

πάροδο του χρόνου (Albus et al., 2002) και συνεχίζουν να είναι παρόντα ακόµη και µετά την 

ύφεση των συµπτωµάτων της ασθένειας (Mintz & Kopelowicz, 2007· Keefe et al., 2007· Carter, 

2005· Harvey & Keefe, 2001). 

4.1.3. Η φύση των νευροψυχολογικών ελλειµµάτων. 

Ένας άλλος τοµέας που απασχόλησε τους σχετικούς ερευνητές, είναι το γεγονός ότι τα 

νευροψυχολογικά ελλείµµατα αφορούν µια συνολική – γενική νευροψυχολογική έκπτωση και 

όχι συγκεκριµένη γνωστική δυσλειτουργία (Albus et al., 1997· Centits et al., 1997· Hutton et al., 

1998· Saykin et al., 1994). Αυτό το συµπέρασµα ήταν προϊόν µιας εκτενούς διερεύνησης του εάν 

η γνωστική έκπτωση που παρατηρείται σε ασθενείς µε σχιζοφρένεια, είναι γενικευµένη και 

καθολική ή συγκεκριµένη σε κάποιες γνωστικές λειτουργίες καθόσον οι έρευνες για τα 
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γνωστικά ελλείµµατα διίστανται (Harvey & Sharma, 2002· Chapman & Chapman, 1973).  Βάση 

αυτής της διάστασης απόψεων βρέθηκε ότι οι ασθενείς πρώτου επεισοδίου αποδίδουν 

σηµαντικά χειρότερα από τους υγιείς συµµετέχοντες των οµάδων ελέγχου σε µετρήσεις 

δοκιµασιών που αφορούν τις επιτελικές λειτουργίες, τη λεκτική µνήµη, τη χωρική µνήµη και την 

ταχύτητα συγκέντρωσης, γεγονός που παραπέµπει περισσότερο στην άποψη του γενικότερου, 

παρά του επιλεκτικού ελλείµµατος (Mohamed  et al., 1999· Hoff et al., 1992). Ανάλογα 

ευρήµατα έχουν αναφερθεί και σε ασθενείς που είτε λάµβαναν θεραπεία είτε όχι (Blanchard et 

al., 1994· Sullivan et al., 1994· Hoff et al., 1992· Braff  et al., 1991). Αυτή η γενικευµένη κακή 

απόδοση των ασθενών µε σχιζοφρένεια πρώτου επεισοδίου, φαίνεται να παραµένει ακόµη και 

µετά από πενταετή επανεξέταση (Hoff et al., 1999).  

Σε αντίθεση µε τα προαναφερθέντα ευρήµατα, άλλοι ερευνητές έχουν ταχθεί υπέρ του 

επιλεκτικού ελλείµµατος, το οποίο περιορίζεται µόνο σε ορισµένες γνωστικές λειτουργίες 

(Heinrichs et al., 1998). Αυτά τα ελλείµµατα που αφορούν ασθενείς πρώτου επεισοδίου (Hutton 

et al., 1998· Censits et al., 1997· Albus et al 1996, 1997· Saykin et al., 1994), χρόνιους ασθενείς 

(Seidman  et al., 2002· Censits et al., 1997· Albus et al., 1996· Elliot  et al., 1995· Heaton  et al., 

1994·  Saykin et al., 1991), και υπό φαρµακευτική αγωγή ή όχι, παραµένουν σταθερά 

µακροχρόνια (Censits et al., 1997). 

 Μεταξύ αυτών των ερευνών υπάρχουν υποτυπώδεις διαφορές, ωστόσο, όσον αφορά τον ειδικό 

γνωστικό τοµέα που παρουσιάζει τη µεγαλύτερη έκταση της βλάβης. Οι περισσότερες από αυτές 

συγκλείνουν στις επιτελικές λειτουργίες (Elliot  et al., 1995), τη µνήµη και τη µάθηση (Albus et 

al., 1997· Censits et al., 1997· Saykin et al., 1991,1994) ή και τα δύο (Seidman  et al., 2002· 

Hutton et al., 1998· Heaton  et al., 1994· Cannon et al., 1994). Η επιλεκτική προσοχή και η 

αντιληπτική – κινητική επεξεργασία έχουν βρεθεί επίσης να παρουσιάζουν διάφορα ελλείµµατα 

σε ασθενείς µε σχιζοφρένεια (Seidman  et al., 2002· Allen et al., 2001· Albus et al., 1997,1996· 

Cannon et al., 1994). Σε έρευνά τους οι Heinrichs και Zakzanis (1998) ανάφεραν ότι οι 

λειτουργίες µε τη µεγαλύτερη, σε µέγεθος, διαφορά µεταξύ ασθενών και φυσιολογικών 

συµµετεχόντων ήταν η λεκτική µνήµη, η παρατεταµένη προσοχή και η λεκτική ευφράδεια. Οι 

ασθενείς µε ή χωρίς γενικευµένα γνωστικά ελλείµµατα παρουσίασαν τη χειρότερη επίδοση στη 

λεκτική κωδικοποίηση και την ψυχοκινητική ταχύτητα, µε τα άτοµα που εµφανίζουν γνωστικά 

ελλείµµατα να εµφανίζουν επιπλέον επιλεκτικά ελλείµµατα στις γνωστικές λειτουργίες της 

παρατεταµένης προσοχής και της οπτικής µνήµης (Holthausen et al., 2002). Παράδειγµα αυτής 

της διάστασης απόψεων αποτελεί η έρευνα της Riley και των συνεργατών της (2000) σε 

αντίθεση µε τα αποτελέσµατα της έρευνας του Bozikas και των συνεργατών του (2006b). Η 

Riley και οι συνεργάτες της (2000), ανέφεραν συγκεκριµένους τοµείς ελλειµµάτων σε ασθενείς 
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µε πρώτο επεισόδιο ψύχωσης, όπως αυτούς των επιτελικών λειτουργιών, της λεκτικής µάθησης, 

της µη λεκτικής καθυστερηµένης ανάκλησης και της ψυχοκινητικής ταχύτητας, αλλά δεν 

εντόπισαν το σηµαντικό υπόβαθρο που απαιτεί ένα γενικευµένο έλλειµµα. Σε αντίθεση, σε 

έρευνα του Bozikas και των συνεργατών του (2006b), βρέθηκε  χαµηλή επίδοση στις επιτελικές 

λειτουργίες, στην αφαιρετική σκέψη, στην οπτικό-χωρική αντίληψη, στη ροή λέξεων και 

σχεδίων, στη λεκτική και χωρική µνήµη εργασίας, στη λεκτική και χωρική µνήµη και στην 

προσοχή, αλλά όχι στην ψυχοκινητική ταχύτητα – οπτική σάρωση, ενώ η µέγιστη έκπτωση 

εντοπίσθηκε στις επιτελικές λειτουργίες, στη λεκτική και µη λεκτική µνήµη και στην οπτικό-

χωρική αντίληψη. Επίσης, ενώ ο βαθµός της έκπτωσης ποικίλει, ανάλογα µε τον ασθενή, 

αποκλείσθηκε το ενδεχόµενο κάποιος από τους ασθενείς να µην εµφανίσει γνωστική εξασθένιση 

σε κάποια από τα παραπάνω γνωστικά πεδία (Bozikas et al., 2006b) άρα τα ευρήµατα του 

συγκλείνουν προς την υπόθεση µιας γενικευµένης γνωστικής δυσλειτουργίας. Σε αυτό το 

αποτέλεσµα φαίνεται να συγκλείνει και το γεγονός ότι το 90% των ασθενών µε σχιζοφρένεια 

τείνει να εµφανίζει έκπτωση σε ένα γνωστικό τοµέα και το 75% να εµφανίζει έκπτωση το 

λιγότερο σε δύο διακριτές µεταξύ τους νευροψυχολογικές δυσλειτουργίες (Palmer et al., 1997). 

 

4.1.4. Συσχέτιση νευροψυχολογικών ελλειµµάτων και συµπτωµατολογίας. 

Ένας άλλος τοµέας της έρευνας για τα γνωστικά ελλείµµατα στην σχιζοφρένεια που αποτέλεσε 

πεδίο διάστασης απόψεων των ερευνητών και παραµένει ένα σηµαντικό µέρος της 

λειτουργικότητας των γνωστικών ελλειµµάτων, είναι το κατά πόσο συσχετίζονται τα γνωστικά 

ελλείµµατα, µε τα θετικά, τα αρνητικά, τα καταθλιπτικά και τα αποδιοργανωτικά συµπτώµατα 

που επίσης εµφανίζονται στην ασθένεια.   

Κάποιοι ερευνητές αναφέρθηκαν σε συνάφεια των γνωστικών ελλειµµάτων µε τα θετικά αλλά 

και τα αρνητικά συµπτώµατα (Nieuwenstein, Aleman & De Haan, 2001· Nieuwenstein et al., 

2001· Goldberg & Weiberger, 1995), χωρίς όµως να προσδιορίσουν το εύρος της συνάφειας 

αυτής. Η συνάφεια των νευροψυχολογικών ελλειµµάτων µε τα κλινικά συµπτώµατα της 

σχιζοφρένειας και την βαρύτητά τους, έχει προσδιοριστεί από αρκετές έρευνες βάσει των 

οποίων υφίσταται, σαφής σχέση µεταξύ της βαρύτητας των αρνητικών συµπτωµάτων και των 

επιτελικών λειτουργιών (Cameron et al., 2002· Nieuwenstein et al., 2001· Berman et al., 1997· 

Norman et al., 1997· Stolar et al., 1994· Keilp et al., 1988), σηµαντική σχέση της οπτικό-χωρικής 

(Cameron et al., 2002· Carter et al., 1996) και της λεκτικής µνήµης εργασίας (Moritz et al., 

2001), µε τα αρνητικά συµπτώµατα, ενώ έχει εντοπισθεί αρνητική συσχέτιση µεταξύ των 

αρνητικών συµπτωµάτων και της διατήρησης της ακουστικής και οπτικής προσοχής 
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(Nieuwenstein et al., 2001· Basso et al., 1998) και της κινητικής ταχύτητας (Holthausen et al., 

1999· Basso et al., 1998). Σε µια µετά-ανάλυση 70 ερευνών βρέθηκε µικρή αλλά σηµαντική 

συσχέτιση των αρνητικών συµπτωµάτων µε τη µακρόχρονη µνήµη, την ελεύθερη ανάκληση, την 

ανάκληση µε υποδείξεις και την αναγνώριση λεκτικών και µη πληροφοριών και τη µνήµη 

εργασίας (Aleman et al., 1999). Παράλληλα, µελέτες σχετικά µε τη συσχέτιση των 

νευροψυχολογικών ελλειµµάτων και τη βελτίωση των κλινικών συµπτωµάτων (Schuepbach et 

al., 2002· Gold et al., 1999· Hoff et al., 1999· Censits et al., 1997),  έδειξαν ότι η βελτίωση των 

αρνητικών συµπτωµάτων, συνεπάγεται βελτίωση σε ποικίλα γνωστικά πεδία (π.χ. αφαιρετική 

σκέψη, προσοχή, χωρική µνήµη, γλωσσική επεξεργασία, χωρική αντίληψη, γενικό και λεκτικό 

δείκτη νοηµοσύνης), χωρίς να συµβαίνει το ίδιο και µε τα θετικά συµπτώµατα ή τα συµπτώµατα 

αποδιοργάνωσης και βέβαια χωρίς αυτό να σηµαίνει ότι τα νευροψυχολογικά ελλείµµατα 

προκαλούνται από τον ίδιο “µηχανισµό”, που προκαλεί τα αρνητικά συµπτώµατα της νόσου 

(Seaton et al., 1999· Heinrichs & Award, 1993). Επιπλέον, τα υψηλότερα επίπεδα της γνωστικής 

ικανότητας, ιδίως σε τοµείς που συνδέονται µε τις επιτελικές λειτουργίες (δηλαδή η λεκτική 

ευφράδεια, η προσοχή, και η στρατηγική επίλυσης προβληµάτων), συνήθως συσχετίζονται µε 

χαµηλότερα επίπεδα των αρνητικών συµπτωµάτων, αλλά δεν έχουν σχέση µε τη σοβαρότητα 

των θετικών συµπτωµάτων (Schuepbach et al., 2002· Mohamed et al., 1999· Censits et al., 1997· 

Hawkins et al., 1997). Επίσης τα αρνητικά συµπτώµατα (Aleman et al., 1999) και  τα οξέα 

ψυχωσικά επεισόδια τείνουν επίσης να επηρεάζουν την λειτουργία της µνήµης (Hoff et al., 

1999· Censits et al., 1997). Όµως παρά το γεγονός της συσχέτισης των νευροψυχολογικών 

ελλειµµάτων µε την βαρύτητα των αρνητικών συµπτωµάτων σε διαγνωσµένους ασθενείς 

(Addington & Addington, 1999, 2000· Dickerson et al., 1996· Goldman et al., 1993· Breier et al., 

1991), δεν καταλήγουν όλες οι έρευνες σε αυτό το αποτέλεσµα (Gold, 2004· Lenior et al., 2001· 

Velligan et al., 2000· Addington et al., 1998), πιθανά διότι αυτή η σχέση δεν είναι ακόµη 

εµφανής στην πρόδροµη φάση της ασθένειας, αλλά γίνεται πιο έντονη µε την εξέλιξή της 

(Niendam et al., 2006). 

Αναφορικά µε τα θετικά συµπτώµατα και τη συσχέτισή τους µε τα γνωστικά ελλείµµατα, σε 

µια άλλη έρευνα βρέθηκε ότι η βελτίωσή τους επιφέρει και αντίστοιχη βελτίωση στις επιτελικές 

λειτουργίες, την οπτική µνήµη, την ταχύτητα αυτοσυγκέντρωσης και τη γενική γνωστική 

λειτουργία (Hoff et al., 1999). Παρά το γεγονός ότι τα αρνητικά συµπτώµατα έχουν συσχετισθεί 

µε ελλείµµατα στις γνωστικές ικανότητες και στο λειτουργικό αποτέλεσµα, τα θετικά 

συµπτώµατα, σε γενικές γραµµές, δεν έχουν συσχετισθεί µε ελλείµµατα σε κανένα από αυτούς 

τους τοµείς (Gold, 2004· Schuepbach et al., 2002· Bilder et al., 2000· Mohamed et al., 1999· 

Censits et al., 1997· Hawkins et al., 1997· Goldman et al., 1993· Breier et al., 1991). 
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Μια παρεµφερή συσχέτιση µε τα αρνητικά συµπτώµατα της νόσου τείνουν να εµφανίζουν και τα 

καταθλιπτικά συµπτώµατα της σχιζοφρένειας, αφού φαίνεται να σχετίζονται µε τα ελλείµµατα 

που διαπιστώνονται στην επιλεκτική προσοχή, τη σηµασιολογική κωδικοποίηση, τη λεκτική 

ανάκληση και την αναγνώριση (Bribion et al., 1997). 

Η προσπάθεια συσχέτισης των γνωστικών ελλειµµάτων µε τα συµπτώµατα αποδιοργάνωσης 

που παρατηρούνται στην σχιζοφρένεια, έδειξε ότι το απρόσφορο συναίσθηµα, το φτωχό 

περιεχόµενο του λόγου και η διαταραχή της σκέψης είχαν σχέση µε τη λεκτική µνήµη (Norman 

et al., 1997). Σε µια άλλη µελέτη, όπου η αποδιοργάνωση ορίστηκε ως η αλλόκοτη συµπεριφορά 

των ασθενών, η διαταραχή της σκέψης και η έλλειψη προσοχής βρέθηκαν να σχετίζονται µε 

µειωµένη προσοχή, εξασθένιση των κινητικών δεξιοτήτων και µε προβλήµατα στην αντιληπτική 

λειτουργία των αισθητηρίων οργάνων (Basso et al., 1998). Η χάλαση των συνειρµών, η 

εφαπτοµενικότητα του λόγου, το επίπεδο ή το απρόσφορο συναίσθηµα και η εκκεντρική 

συµπεριφορά που υποδεικνύουν τα αποδιοργανωτικά συµπτώµατα, φάνηκε να σχετίζονται µε τις 

επιτελικές λειτουργίες και την αδυναµία αναστολής ανάρµοστων συµπεριφορών (Moritz et al., 

2001). Η δυσκολία στην αφαιρετική σκέψη, η εννοιολογική αποδιοργάνωση και η φτωχότερη 

προσοχή, είχαν σχέση µε τα ελλείµµατα στην οπτικό-χωρική µνήµη εργασίας εν’ όψει 

διασπαστικών ερεθισµάτων, µε αδυναµία αναστολής σε έργο λεκτικής ροής, εµµονές και 

αδυναµία στην κρίση της εγκυρότητας ακόµη και απλών δηλώσεων (Cameron et al., 2002).    

Σε ένα ευρύ σύνολο µελετών, το συνολικό επίπεδο γνωστικών λειτουργιών των ασθενών µε 

σχιζοφρένεια, είναι µικρότερο από το αντίστοιχο των υγιών συµµετεχόντων, τουλάχιστον κάτω 

από µία τυπική απόκλιση, ενώ υπάρχουν αποδείξεις για περαιτέρω µείωσή του (τουλάχιστον για 

άλλη µια τυπική µονάδα) κατά την έναρξη της ασθένειας και µετά (Weickert et al., 2000· 

Kremen et al., 2001,1998· Goldberg et al., 1993). Έχει ωστόσο, αναφερθεί ότι η µείωσή του 

τείνει να σταθεροποιείται εντός ενός έτους από την έναρξη της νόσου (Frith, 1995). Το γεγονός 

αυτό σε αντιστοιχία µε µετρήσεις του πηλίκου νοηµοσύνης, παραπέµπει σε ένα επίσης 

µικρότερο επίπεδο του πηλίκου αυτού στους ασθενείς, κατά την προ-νοσηρή αλλά και κατά την 

οξεία φάση της ασθένειας (Kremen et al., 2001· Goldberg et al., 1993· Nelson et al., 1990). Το 

χαµηλό προ-νοσηρό πηλίκο νοηµοσύνης αποτελεί έναν παράγοντα κινδύνου για µια πρώιµη 

οξεία φάση της ασθένειας και µια βαριά πορεία της, ενώ το αντίθετο φαίνεται να ισχύει για το 

υψηλό προ-νοσηρό πηλίκο νοηµοσύνης (Kremen et al., 2001· Gilvary et al., 2000· David et al., 

1997). 

Τέλος αξίζει να σηµειωθεί ότι όπως προέκυψε τα γνωστικά ελλείµµατα σχετίζονται άµεσα µε 

τη λειτουργικότητα του ασθενή (Torrey, 2002). Το επίπεδο της γνωστικής δυσλειτουργίας των 

ασθενών, αλλά κυρίως τα ελλείµµατα της µνήµης εργασίας, της εγρήγορσης, της 
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κατηγοριοποίησης, της νοητικής ευελιξίας και της χρήσης ανατροφοδότησης, φαίνονται να 

σχετίζονται µε την καθηµερινή λειτουργικότητα των ασθενών (McClellan et al., 2004· Green et 

al., 2000). Η εµφάνισή τους δε συσχετίζεται µε καλή πρόγνωση βάση των τρεχουσών 

αντιψυχωσικών θεραπειών, ενώ έχει αποδειχθεί ότι δεν οφείλονται στην αντιψυχωσική 

φαρµακευτική αγωγή (Torrey, 2002).  

 

 

4.2. ∆ΙΠΟΛΙΚΗ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ. 

   Οι γνωστικές διαταραχές έχουν επίσης τεκµηριωθεί στην διπολική διαταραχή όπως και σε 

άλλες ψυχωσικές διαταραχές της διάθεσης (Bora et al., 2009a· Schretlen et al., 2007· Bora et al., 

2005· Frangou et al., 2005· Glahn et al., 2004·). Εχει υποστηριχθεί ότι οι ασθενείς µε  διπολική 

διαταραχή που εµφανίζουν ψυχωτικά επεισόδια µπορεί να υποφέρουν από σοβαρότερα 

γνωστικά ελλείµµατα από τους ασθενείς της ίδιας διαταραχής που όµως δεν εµφανίζουν 

ψυχωτική συµπτωµατολογία (Bora, Yusel, & Pantelis, 2010). Στην πραγµατικότητα, 

περισσότερο από το ήµισυ του συνόλου των ασθενών έχει βιώσει ψυχωσικά επεισόδια 

σχετιζόµενα µε την διαταραχή της διάθεσης κατά τη διάρκεια της ζωής τους (Keck et al, 2003· 

Goodwin & Jamison, 1990). Μέχρι στιγµής από την διερεύνηση αυτής της διαπίστωσης 

προέκυψε ότι οι ασθενείς της ψυχωτικής διπολικής διαταραχής είχαν σηµαντικά χειρότερη 

απόδοση σε τέσσερα από έξι γνωστικά πεδία (σχεδιασµός και συλλογιστική, µνήµη εργασίας, 

λεκτική µνήµη και ταχύτητα επεξεργασίας), ενώ υπήρχαν επίσης διαφορές σε ορισµένες 

µεµονωµένες δοκιµασίες (List Learning, Delayed Recall, Trail Making B, Wisconsin Card 

Sorting Test, Digits Backwards, Stroop Interference, Semantic Fluency), στις οποίες 

παρουσίασαν χειρότερη επίδοση, πλην όµως αυτή η επίδραση είναι µέτρια, και αυτά τα 

ευρήµατα δεν υποδηλώνουν µια πλήρη κατηγορηµατική διάκριση µεταξύ της ψυχωσικής και της 

µη ψυχωσικής διπολικής διαταραχής (Bora et al., 2010).  

Οι σχετικές έρευνες, σχετικά µε τα γνωστικά ελλείµµατα στην διπολική διαταραχή είναι λίγες 

σε αριθµό και ως επί το πλείστον ασχολούνται µε την γνωστική επίδοση των ασθενών στις 

διάφορες φάσεις της ασθένειας. Έτσι µπορούµε να εντοπίσουµε τα ευρήµατα, των ερευνών 

αυτών εστιασµένα κατά την φάση της µανίας, κατά την φάση της ύφεσης των συµπτωµάτων και 

της νορµοθυµίας και κατά την φάση της κατάθλιψης. 
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4.2.1. ∆ιαταραχές στη φάση της µανίας.  

Πιο συγκεκριµένα, οι ασθενείς µε διπολική διαταραχή σε οξεία φάση µανίας, παρουσιάζουν 

µέτρια µειωµένη επίδοση σε δοκιµασίες γενικής νοηµοσύνης (π.χ. WAIS), που φαίνεται να 

οφείλεται στη χαµηλή τους επίδοση σε συγκεκριµένες υπο-δοκιµασίες της πρακτικής κλιµακας 

(Morice, 1990· Daldy & Williams, 1986). Οι ασθενείς αυτοί, επίσης έχουν χαµηλή επίδοση σε 

δοκιµασίες διατήρησης της προσοχής (McGrath et al., 1997· Albus et al., 1996· Strauss et al., 

1984) και σε δοκιµασίες εκτίµησης της λεκτικής µνήµης (Gourovitch et al., 1999· Wolfe et al., 

1990), ενώ η έκπτωση της λεκτικής µνήµης έχει συσχετισθεί θετικά µε τον αριθµό των 

µανιακών επεισοδίων (Robinson & Ferrier, 2006). Σε αυτή την πορεία εντοπισµού των 

ελλειµµάτων όµως αντιφατικά είναι τα ευρήµατα ερευνών αναφορικά µε την έκπτωση τους στην 

οπτική µνήµη (Sweeney et al., 2000· Gourovitch et al., 1999· Murphy et al., 1999· Albus et al., 

1996· Daldy & Williams, 1986). Πιο σηµαντική και σταθερή φαίνεται να είναι η έκπτωση στις 

επιτελικές λειτουργίες (Sweeney et al., 2000· Murphy et al., 1999· McGrath et al., 1997· Albus et 

al., 1996· Morice, 1990), µε εξαίρεση τη λειτουργία της λεκτικής ροής (Calev et al., 1989· 

Gruzelier et al., 1988).  

Η διαταραχή της λεκτικής δηλωτικής µνήµης είναι και αυτή µε την σειρά της, ένα από τα πιο 

σταθερά γνωστικά ελλείµµατα που παρατηρούνται σε ασθενείς µε διπολική διαταραχή 

(Deckersbach et al., 2004· Cavanagh et al., 2002· Clark et al., 2001· Van Gorp et al., 1999), έτσι 

ώστε να έχει προταθεί ως δείκτης ευπάθειας για την εκδήλωση της διαταραχής (Bearden et al., 

2006). H δηλωτική µνήµη, ή αλλιώς η ρητή ανάκληση πρότερα µαθηµένων πληροφοριών, 

εναπόκειται στην ικανότητα της επαρκούς κωδικοποίησης, αποθήκευσης και ανάκτησης 

λεκτικών πληροφοριών (Gabrieli et al, 1998· Kapur et al, 1996). Η κωδικοποίηση περιλαµβάνει 

τη µετατροπή ενός αντιληπτού γεγονότος σε διαρκές νευροφυσιολογικό ίχνος (Kapur et al., 

1996), ενώ η ανάκτηση αναφέρεται στη διαδικασία που επανενεργοποιεί µια αποθηκευµένη 

αναπαράσταση και οδηγεί σε µια σαφή ανάµνηση του γεγονότος (Deckersbach et al., 2004). Για 

αυτές τις γνωστικές λειτουργίες (κωδικοποίηση, αποθήκευση και ανάκληση), πιστεύεται ότι 

χρησιµοποιούνται διαφορετικές περιοχές του εγκεφάλου. Ειδικότερα, οι µέσο-κροταφικές 

περιοχές φαίνεται να συµµετέχουν στην κωδικοποίηση και την ανάκτηση των λεκτικών 

πληροφοριών, ενώ η στρατηγική και οι επιτελικές πτυχές της µνήµης στηρίζονται στην 

λειτουργία του προµετωπιαίου φλοιού (Cabeza & Nyberg, 2000· Lepage et al., 1998). Οι 

ασθενείς µε διπολική διαταραχή εµφανίζουν έκπτωση στην κωδικοποίηση των λεκτικών 

πληροφοριών, αλλά όχι και στην αποθήκευση, γεγονός που καταδεικνύει ότι το γνωστικό 

έλλειµµα που παρουσιάζεται στην δηλωτική µνήµη, οφείλεται σε ελλείµµατα της µάθησης που 
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δεν άπτονται όµως των στρατηγικών µάθησης (Bearden et al., 2006). 

 4.2.2. ∆ιαταραχές στη φάση της ύφεσης συµπτωµάτων ή της νορµοθυµίας. 

Εν γένει τα γνωστικά ελλείµµατα των ασθενών µε διπολική διαταραχή, τείνουν να 

εντοπίζονται σε διάφορα στάδια της ασθένειας, όπως σε ασθενείς που βρίσκονται σε ύφεση της 

συµπτωµατολογίας (Bozikas et al., 2006a, 2007c, 2007d) ή ακόµη και σε νορµοθυµικούς 

ασθενείς (Burdick et al., 2010· Goldberg & Burdick, 2008· Torres et al., 2007). Έτσι 

παρατηρούµε ότι αρχίζει να αυξάνεται το εύρος των µελετών που σκοπό έχουν να περιγράψουν 

τη φύση και την έκταση των γνωστικών ελλειµµάτων σε ασθενείς µε διπολική διαταραχή, σε 

όλες τις φάσεις της ασθένειας, ακόµη και στην κατάσταση της νορµοθυµίας (Burdick et al., 

2010· Goldberg & Burdick, 2008· Torres et al., 2007). Οι ασθενείς που βρίσκονται σε ύφεση ή 

σε νορµοθυµική κατάσταση, δεν παρουσιάζουν µειωµένη επίδοση σε δοκιµασίες νοηµοσύνης 

(Coffman et al., 1990· Sapin et al., 1987), παρατεταµένης (Bozikas et al., 2005) ή επιλεκτικής 

προσοχής (Ferrier et al., 1999· Addington & Addington, 1997· Hawkins et al., 1997· Docherty et 

al., 1996· Sapin et al., 1987· Asarnow & MacCrimmon, 1981), όµως παρουσιάζουν χαµηλή 

επίδοση σε δοκιµασίες επιτελικών λειτουργιών όπως στα λάθη εµµονής, στην λεκτική ροή και 

τον σχεδιασµό κινήσεων (Ferrier et al., 1999· Hawkins et al., 1997· Paradiso et al., 1997· Tham 

et al., 1995). Επίσης, οι νορµοθυµικοί ασθενείς παρουσιάζουν ελλείµµατα σε δοκιµασίες 

λεκτικής µνήµης (Krabbendam et al., 2000· Ferrier et al., 1999· Atre-Vaidya et al., 1998· Van 

Gorp et al., 1998), τα οποία θεωρούνται ότι αντικατοπτρίζουν γενετικό κίνδυνο για την 

εκδήλωση της διαταραχής, ενώ και εδώ αντιφατικά παρέµειναν τα ευρήµατα σχετικά µε το 

έλλειµµα της οπτικής µνήµης (Rubinsztein et al., 2000· Ferrier et al., 1999· Van Gorp et al., 

1998· Coffman et al., 1990· Sapin et al., 1987). Οι ασθενείς µε διπολική διαταραχή σε ύφεση, 

φαίνεται πέραν των ανωτέρω, να παρουσιάζουν ελλείµµατα στην αντίληψη των συναισθηµάτων 

(Bozikas et al., 2006a, 2007c, 2007d) και του χιούµορ (Bozikas et al., 2007c). 

Τέλος αξίζει να σηµειωθεί ότι εν γένει στη διπολική διαταραχή τα γνωστικά ελλείµµατα είχαν 

θεωρηθεί παροδικά και ότι περιορίζονται στα συναισθηµατικά επεισόδια, αλλά οι νέες µελέτες 

προτείνουν ότι η γνωστική δυσλειτουργία παραµένει και κατά την νορµοθυµική κατάσταση 

(Clark et al., 2002· Cavanagh et al., 2002.). Επιπλέον, πρόσφατες µετά-αναλυτικές  έρευνες 

επιβεβαίωσαν το γεγονός ότι οι γνωστικές διαταραχές τείνουν να επιµένουν σε νορµοθυµικούς 

ασθενείς µε διπολική διαταραχή (Bora et al., 2009a· Arts et al., 2008· Robinson et al., 2006), 

επιβεβαιώνοντας την µονιµότητα των ελλειµµάτων αυτών. 
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4.2.3. ∆ιαταραχές στη φάση της κατάθλιψης. 

Αναφορικά µε το καταθλιπτικό άκρο της διπολικής διαταραχής και τις εγκεφαλικές περιοχές 

που εµπλέκονται στην εκδήλωση της κατάθλιψης, παρατηρούµε ότι οι γνωστικές ικανότητες που 

επηρεάζονται αρνητικά είναι η προσοχή και η συγκέντρωση (Liotti & Mayberg, 2001), η µνήµη 

και οι επιτελικές λειτουργίες (Crews & Harrison, 1995), ενώ επίσης έκπτωση παρουσιάζει η 

ικανότητα αντίληψης συναισθηµάτων, είτε όπως εκφράζονται στα πρόσωπα των άλλων, είτε 

µέσα από την γλωσσική προσωδία (Borod et al., 1997). Η βαρύτητα της εξασθένισης των 

γνωστικών λειτουργιών φαίνεται να σχετίζεται µε τη βαρύτητα της καταθλιπτικής διαταραχής 

(Emilien et al., 1998). 
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5. ΟΜΟΙΟΤΗΤΕΣ ΚΑΙ ∆ΙΑΦΟΡΕΣ ΤΩΝ ΝΕΥΡΟΨΥΧΟΛΟΓΙΚΩΝ ΕΛΛΕΙΜΜΑΤΩΝ 
ΑΝΑΜΕΣΑ ΣΤΗ ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑ ΚΑΙ ΤΗ  ∆ΙΠΟΛΙΚΗ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ 

   Οι ασθενείς µε διπολική διαταραχή υποφέρουν από γνωστικά ελλείµµατα, ακόµη και όταν 

βρίσκονται σε ύφεση, που όµως είναι πιο ήπια, αλλά ποιοτικά παρόµοια στην φύση και την 

σοβαρότητά τους, µε αυτά που εµφανίζουν οι ασθενείς µε σχιζοφρένεια (Schretlen at al., 2007). 

   Παρά την ιστορική και τρέχουσα νοσολογική διάκριση µεταξύ της διπολικής διαταραχής και 

της σχιζοφρένειας, υπάρχουν καινούρια στοιχεία που δείχνουν ότι οι διαταραχές αυτές µπορούν 

να µοιραστούν κάποια γενετική προδιάθεση (Craddock et al., 2006· Potash, 2006), µοιράζονται 

ορισµένα φαινοµενολογικά χαρακτηριστικά, έχουν παρόµοιες ηλικίες έναρξης της νόσου, 

κατανοµή ανάλογα µε το φύλο των ασθενών και παρεµφερή επιπολασµό (Bramon & Sham, 

2001). Αρκετές µελέτες που καταδεικνύουν αυτή τη µερική επικάλυψη της νόσου, πιθανά την 

συσχετίζουν µε την παρουσία της ψύχωσης, τiς οµοιότητες που προκύπτουν από απεικονιστικές 

εξετάσεις του εγκεφάλου (Pearlson et al., 1989, 1997), καθώς και από µοριακές µελέτες, οι 

οποίες προσδιορίζουν γονιδιακές περιοχές που θα µπορούσαν να αναπαριστούν την κοινή 

γενετική προδιάθεση (Berrettini, 2004). Πράγµατι, ο Crow (1997) υποστήριξε ότι η 

σχιζοφρένεια δεν αντικατοπτρίζει µια φυσική κατηγορία και ότι οφείλουµε να 

αντιλαµβανόµαστε την ψύχωση ως ένα συνεχές. Αντίθετα, ο Goldberg (1999) επισήµανε 

ορισµένες προφανείς διαφορές µεταξύ της σχιζοφρένειας και της διπολικής διαταραχής  

συµπεριλαµβανοµένων των διαφορών στην κλινική πορεία τους, των αντίστοιχων επιπέδων της 

λειτουργικής τους ανεπάρκειας, και την αντίδραση τους στα φάρµακα (Gourovitch et al., 1999· 

Goldberg et al., 1993). 

   Παρόλο που κανένα γνωστικό προφίλ δεν µπορεί να αναγνωριστεί ως καθοριστικό στην 

σχιζοφρένεια, οι ασθενείς συνήθως παρουσιάζουν ιδιαίτερα σοβαρές διαταραχές στην 

επιλεκτική ή παρατεταµένη προσοχή, στην ψυχοκινητική ταχύτητα, στην νέα µάθηση/µνήµη, 

και την αφαιρετική ικανότητα  ή τις επιτελικές λειτουργίες (Heinrichs, 2005· Bowie & Harvey, 

2005· Flashman & Green, 2004· Hill et al., 2002· Bilder et al., 2000· Mojtabai et al., 2000· 

Verdoux & Liraud, 2000· Zihl et al., 1998· Censits et al., 1997· Mitrushina et al., 1996· Goldberg 

et al., 1993). Επίσης, οι ασθενείς µε σχιζοφρένεια τείνουν να εµφανίζουν ιδιαίτερα µεγαλύτερη 

έκπτωση στις γνωστικές λειτουργίες της αφαιρετικής ικανότητας, της αντιληπτικής και 

ψυχοκινητικής ταχύτητας και την επαγρύπνηση, σε σχέση µε τους ασθενείς µε διπολική 

διαταραχή, πέραν της γενικότερης απόκλισής τους (Hill et al., 2009) (∆ιάγραµµα 2).    
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∆ιάγραµµα 2. Μέσος όρος z- τιµών  σε όλους τους 

νευροψυχολογικούς τοµείς, που αντικατοπτρίζει ένα 
σύνθετο γνωστικό έλλειµµα  σε ασθενείς µε σχιζοφρένεια, 
διπολική διαταραχή και  κατάθλιπτική διαταραχή σε 
σύγκριση µε µια υγιή οµάδα ελέγχου (Hill et al., 2009). 

 

 Ηπιότερες διαταραχές αυτών των ικανοτήτων έχουν βρεθεί σε ασθενείς µε σχιζοφρένεια που 

εµφανίζονται ως γνωστικά λειτουργικοί (Kremen et al., 2000). Ωστόσο, ενώ η παρουσία και η 

επιµονή τους είναι καλά τεκµηριωµένες, οι 

ιδιαιτερότητες των συγκεκριµένων γνωστικών 

ελλειµµάτων παραµένουν ασαφείς. Μερικοί 

ασθενείς µε οξεία διπολική διαταραχή 

εµφανίζουν γνωστικά ελλείµµατα που µπορεί 

να είναι εξίσου σοβαρά µε εκείνα που 

παρατηρούνται σε ασθενείς µε σχιζοφρένεια 

(Verdoux & Liraud, 2000· McGrath et al., 

1997· Albus et al., 1996). Ως παράδειγµα 

µπορεί να καταδειχθεί η διαταραχή της 

παρατεταµένης και της επιλεκτικής προσοχής 

στους διπολικούς ασθενείς η οποία τυγχάνει της ίδιας βαρύτητας µε τους σχιζοφρενείς ασθενείς 

(Schretlen et al., 2007). Ακόµα και ασθενείς µε διπολική διαταραχή σε ύφεση εµφανίζουν ήπια 

και επιλεκτική ανεπάρκεια στην λεκτική µάθηση, στην µνήµη και στην παρατεταµένη προσοχή 

(Martinez-Aran et al., 2004· Seidman et al., 2002· Dickerson et al., 2001· Zubieta et al., 2001· 

Rubinsztein et al., 2000· Gourovitch et al., 1999· Van Gorp et al., 1999). Επίσης, έχουν 

καταδειχθεί σε αυτούς τους ασθενείς ανεπάρκειες στην ψυχοκινητική ταχύτητα, στις επιτελικές 

λειτουργίες, στην λεκτική ευφράδεια, και στην οπτική µνήµη (Quraishi & Frangou, 2002), αλλά 

σπάνια παρουσιάζουν διαταραχή της γενικής νοηµοσύνης, της κινητικής λειτουργίας, της 

επιλεκτικής προσοχής, ή της γλώσσας. Οι ασθενείς µε διπολική διαταραχή αποδίδουν καλύτερα 

από τους ασθενείς µε σχιζοφρένεια ιδίως στις λεκτικές δεξιότητες, στην ταχύτητα επεξεργασίας 

πληροφοριών και στην λεκτική µνήµη, άρα είναι λιγότερο γνωστικά δυσλειτουργικοί, ωστόσο, 

το συνολικό χάσµα των νευροψυχολογικών αυτών ελλειµµάτων µεταξύ αυτών των διαταραχών 

φαίνεται να στενεύει, καθώς η νόσος αποκτά χρόνια πορεία (Depp et al., 2007). Επίσης και σε 

αντιδιαστολή µε τους ασθενείς µε σχιζοφρένεια, οι ασθενείς µε διπολική διαταραχή εµφανίζουν 

ελλείµµατα πιο οριοθετηµένα ως προς την φύση τους (Burdick et al., 2006) και άπτονται κυρίως 

της έκπτωσης της επεξεργασίας της προσοχής (Burdick et al., 2009), των επιτελικών 

λειτουργιών (Mur et al., 2007) και της λεκτικής µνήµης (Burdick et al., 2010· Fleck et al., 2003). 

   Πλήθος ερευνών κατέδειξαν ότι τα  γνωστικά προφίλ που εµφανίζονταν στους ασθενείς µε 

σχιζοφρένεια αλλά και στους ασθενείς µε διπολική διαταραχή, διέφεραν ως προς τη βαρύτητα 

(µε τους ασθενείς µε σχιζοφρένεια να παρουσιάζουν µεγαλύτερη έκπτωση) αλλά ήταν ποιοτικά 

παρόµοια (McClellan et al., 2004· Dickerson et al., 2004· Tabares et al., 2003· Seidman et al., 
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2002· Krabbendam et al., 2000· Hawkins et al., 1997). Η οµοιότητα αυτή, πέραν των άλλων, 

βασίσθηκε αφενός στην λογική της ύπαρξης ενός παρεµφερούς γνωστικού µηχανισµού και 

αφετέρου στην υπόθεση ενός κοινού µηχανισµού που προκαλεί τα γνωστικά ελλείµµατα (Barch, 

2009), ενώ ποτέ δεν µετρήθηκε ο βαθµός αυτής της οµοιότητας (Schretlen et al., 2007). 

Στην έρευνα του Schretlen και των συνεργατών του (2007), έγινε σύγκριση της φύσης και της 

βαρύτητας των γνωστικών ελλειµµάτων µεταξύ της σχιζοφρένειας και της διπολικής 

διαταραχής. Τους συµµετέχοντες στην έρευνα αυτή αποτελούσαν 106 ασθενείς µε σχιζοφρένεια, 

66 ασθενείς µε διπολική διαταραχή και 316 υγιείς συµµετέχοντες ως οµάδα ελέγχου. Για τους 

έξι γνωστικούς τοµείς της ψυχοκινητικής ταχύτητας, της προσοχής, των επιτελικών λειτουργιών, 

της λεκτικής ευφράδειας, της λεκτικής και της 

οπτικής µνήµης, χρησιµοποιήθηκαν οι 

κατάλληλες γνωστικές δοκιµασίες και τα 

αποτελέσµατα της έρευνας, µετά από 

στατιστική επεξεργασία, απέδειξαν τους 

ισχυρισµούς και των ιδίων των ερευνητών 

αλλά και των προγενεστέρων τους (McClellan 

et al., 2004· Dickerson et al., 2004· Tabares et 

al., 2003· Seidman et al., 2002· Krabbendam et 

al., 2000· Hawkins et al., 1997): τα  γνωστικά 

προφίλ των ασθενών µε σχιζοφρένεια και των 

ασθενών µε διπολική διαταραχή, διέφεραν ως 

προς τη βαρύτητα, αλλά ήταν ποιοτικά 

παρόµοια, όπως φαίνεται και από την επίδοση 

των συµµετεχόντων στις  επιµέρους γνωστικές 

δοκιµασίες (∆ιάγραµµα 3) αλλά και σε κάθε 

γνωστικό τοµέα χωριστά (∆ιάγραµµα 4).        

Ωστόσο, σε κάποιες έρευνες όταν το πηλίκο 

νοηµοσύνης των ασθενών λαµβάνεται υπόψη 

ως πειραµατική συµµεταβλητή, τότε δεν εντοπίζονται στατιστικά σηµαντικές διαφορές στα 

γνωστικά ελλείµµατα των διαγνωστικών οµάδων (Goldberg et al., 1993). Οι λίγες µελέτες που 

συγκρίνουν τη σχιζοφρένεια και τη µανία δεν διαπίστωσαν διαφορές (Mojtabai et al., 2000· 

McGrath et al., 1997· Morice, 1990· Strauss et al., 1984), γεγονός που υποδηλώνει ότι τα 

νευροψυχολογικά προφίλ των δύο διαταραχών µπορεί να είναι παρόµοια. Πρόωρη εµφάνιση της 

ψύχωσης µπορεί να σχετίζεται µε µεγαλύτερα γνωστικά ελλείµµατα (Riley et al, 2000· Basso et 

 
∆ιάγραµµα 3.  Το µέγεθος του αποτελέσµατος των γνωστικών 

ελλειµµάτων σε τιµές t µεταξύ ασθενών µε σχιζοφρένεια 
και διπολική διαταραχή ανά γνωστική δοκιµασία 
(Schreltlen et al., 2007). 

 

 
∆ιάγραµµα 4.  Μέσοι όροι ελλειµµάτων ασθενών µε 

σχιζοφρένεια και διπολική διαταραχή στους 6 υπό έλεγχο 
γνωστικούς τοµείς (Schreltlen et al., 2007).  
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al., 1997) και συνδέεται γενικά µε τα υψηλά ποσοστά γενικών γνωστικών ελλειµµάτων στους 

τοµείς της προσοχής, της µνήµης εργασίας, της µάθησης και της αφαιρετικής ικανότητας 

(Kumra et al., 2000· Riley et al., 2000· Green, 1998· Kenny et al., 1997· Asarnow et al., 1994).  

   Τέλος µπορεί να ειπωθεί ότι δεν υπάρχουν σαφείς διαχωριστικές γραµµές µεταξύ της 

σχιζοφρένειας και της διπολικής διαταραχής και ότι τα όρια µεταξύ τους παραµένουν 

ακαθόριστα (Kendell, 1991). 

Οι οµοιότητες των νευροψυχολογικών ευρηµάτων αποτελούν µέρος ενός ευρετικού µοτίβου 

συµπτώσεων που έχει εντοπισθεί επίσης στους γενετικούς, στους επιδηµιολογικούς και στους 

αναπτυξιακούς τοµείς (Torrey & Knable, 1999) και πιθανά προέρχονται ως αποτελέσµατα 

αυτών (Bramon & Sham, 2001· Berrettini, 2000· Pearlson et al., 1997).    
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6. Η ΠΟΡΕΙΑ ΤΩΝ ΝΕΥΡΟΨΥΧΟΛΟΓΙΚΩΝ ΕΛΛΕΙΜΜΑΤΩΝ ΣΤΗ ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑ 
& ΤΗΝ ∆ΙΠΟΛΙΚΗ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ. 

     
Η πορεία των νευροψυχολογικών ελλειµµάτων και στις δύο ασθένειες δεν θα έλεγε κανείς ότι 

είναι ιδιαίτερα καθησυχαστική. Βάση αρκετών ερευνών, και για τις δυο διαταραχές συνάγεται 

ότι τα γνωστικά ελλείµµατα φαίνεται να επιµένουν µε την πάροδο του χρόνου, αλλά µε τον 

καιρό εµφανίζεται βελτίωση σε κάποιους τοµείς της γνωστικής επίδοσης ή σε κάποιες γνωστικές 

λειτουργίες των ασθενών (Ayres et al., 2010), πιθανά από την επίδραση της φαρµακοθεραπείας 

(Keefe et al., 2007· Harvey et al., 2005) αλλά όχι σε όλες (Addington et al., 2005· Hill et al., 

2004c· Gold et al., 1999· Hoff et al., 1999).  

Μια από τις γνωστικές λειτουργίες που δεν φαίνεται να βελτιώνονται µε την πάροδο του 

χρόνου είναι η µνήµη εργασίας, της οποίας η έκπτωση αποτελεί χαρακτηριστικό και σταθερό 

στο χρόνο έλλειµµα των ψυχωσικών διαταραχών και της σχιζοφρένειας (Ayres et al., 2007· 

Silver et al., 2003· Goldman-Rakic, 2001). Επίσης η λεκτική µάθηση και η µνήµη, στην 

διπολική διαταραχή, εµφανίζουν µεγαλύτερη έκπτωση µε το πέρασµα του χρόνου, σε σχέση µε 

τα άλλα γνωστικά ελλείµµατα της ίδιας διαταραχής, αλλά και µε τα ελλείµµατα που 

εντοπίζονται σε ασθενείς µε σχιζοφρένεια πρώτου επεισοδίου (Bozikas et al., 2006· Schuepbach 

et al., 2002). ∆εν υπάρχουν, ωστόσο, αρκετά στοιχεία σχετικά µε την πορεία των 

νευροψυχολογικών ελλειµµάτων στην διπολική διαταραχή, αφού η µόνη µακροπρόθεσµη 

έρευνα που έγινε µε διπολικούς ασθενείς σε ύφεση και µε επανέλεγχό τους µετά από 2 έτη (Mur 

et al., 2007,2008), κατέληξε στο συµπέρασµα ότι τα ελλείµµατα στις επιτελικές λειτουργίες 

εµµένουν ως χαρακτηριστικό γνώρισµα της διαταραχής, αλλά δεν υπάρχει σχετική έρευνα που 

να απαντά στο εάν τα νευροψυχολογικά ελλείµµατα στην διαταραχή αυτή είναι στατικά ή 

εξελίξιµα ή αν βελτιώνονται σε φάση νορµοθυµίας (Goodwin et al., 2008). Ευρήµατα, ωστόσο, 

από έρευνες σε ενήλικες µε χρόνια διπολική διαταραχή (Balanza-Martinez et al., 2005) και σε 

παιδιά (Pavuluri et al., 2009), προτείνουν ότι τα ελλείµµατα αυτά είναι µόνιµα και στατικά (Hill 

et al., 2009). 

Η προ-νοσηρή φάση της σχιζοφρένειας, χαρακτηρίζεται από µια περίοδο σταθερών 

κοινωνικών και γνωστικών ελλειµµάτων που προϋπάρχουν της εκδήλωσης του πρώτου 

επεισοδίου της ψύχωσης (Davidson et al., 1999), θεωρούνται σχετικά σταθερά µε την πάροδο 

του χρόνου (Albus et al., 2002) και συνεχίζουν να είναι παρόντα ακόµη και µετά την ύφεση των 

συµπτωµάτων (Keefe et al., 2007· Mintz & Kopelowicz, 2007· Carter, 2005· Harvey & Keefe, 

2001), ενώ τα ελλείµµατα στη λεκτική µάθηση, εξαρτώνται από την κατάσταση της νόσου και 

βελτιώνονται όσο η κατάσταση της νόσου σταθεροποιείται, επιτρέποντας βελτίωση της 
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κοινωνικής συµπεριφοράς του ασθενή. (Smith et al., 2002). Η πρόδροµη όµως φάση της 

ασθένειας χαρακτηρίζεται από την αστάθεια και την επιδείνωση της πορείας των ψυχο-

κοινωνικών λειτουργιών µέχρι την εκδήλωση της νόσου (Yung et al., 1996· Keith & Matthews, 

1991). 

Επίσης, ανάλογα µε την ηλικία έναρξης της ψύχωσης, στη σχιζοφρένεια παρατηρούµε ότι η 

πρώιµη έναρξη της ασθένειας συσχετίζεται µε χαµηλότερη νοηµοσύνη στους ασθενείς, από την 

νοηµοσύνη που εµφανίζουν τα άτοµα που εκδηλώνουν την ασθένεια αργότερα (Kao et al., 

2010), άρα ο χρόνος εκδήλωσης της ασθένειας αποτελεί έναν παράγοντα πρόγνωσης της 

(Bender et al., 2001· Hafner et al., 2000). Άτοµα που εµφανίζουν υψηλό κίνδυνο να εκδηλώσουν 

ψύχωση, υφίστανται νευροψυχολογικά ελλείµµατα τα οποία είναι πιο ήπια από αυτά που 

εµφανίζουν οι ασθενείς µε σχιζοφρένεια πρώτου επεισοδίου ή οι χρόνιοι ασθενείς ιδίως στις 

επιτελικές λειτουργίες, γεγονός που µας οδηγεί στο ενδεχόµενο η φύση της πορείας των 

νευροψυχολογικών ελλειµµάτων στο χρόνο να είναι προοδευτική (Woodberry et al., 2010).   

Όπως προαναφέρθηκε, οι γνωστικές δυσλειτουργίες που παρατηρούνται στη σχιζοφρένεια, 

είναι παρούσες προ της εκδήλωσης της νόσου, ακόµη και πριν την εκδήλωση του πρώτου 

ψυχωσικού επεισοδιου, φαίνεται να είναι σχετικά σταθερές και δεν εξαλείφονται ακόµα και µε 

την ύφεση των συµπτωµάτων (Rodrigues-Sanchez et al., 2008· Hill et al., 2004· Rund, 1998). 

Κάποιες µελέτες έχουν δείξει βελτίωση των γνωστικών λειτουργιών, µετά από ένα χρονικό 

διάστηµα και µετά από κλινικές διαδικασίες µε placebo. Όµως αυτή η βελτίωση τείνει να είναι 

µικρή και µπορεί να οφείλεται στην εκπαίδευση των ασθενών στα ψυχοµετρικά εργαλεία (Szoke 

et al., 2008). Οι ασθενείς µε διαταραχές του συναισθήµατος, όπως η διπολική διαταραχή, επίσης 

εµφανίζουν γνωστικά ελλείµµατα κατά το πρώτο επεισόδιο της διαταραχής τους, συχνά στο ίδιο 

επίπεδο µε τους ασθενείς πρώτου επεισοδίου της σχιζοφρένειας (Gruber et al., 2008· Barch et 

al., 2003, 2009· Hill et al., 2004· Albus et al., 1996). Επίσης, είναι γνωστό ότι τα ελλείµµατα της 

διπολικής διαταραχής παραµένουν ακόµη και κατά την ύφεση των συµπτωµάτων (Bora et al., 

2009· Reinchenberg et al., 2008· Robinson et al., 2006) και σε αυτή την κατάσταση είναι 

σταθερά (Mur et al., 2008), ενώ ελλείµµατα ιδίως στους τοµείς της προσοχής και της λεκτικής 

µνήµης εµφανίζονται ως σταθερά ακόµη και 15 έτη µετά την εκδήλωση ενός µανιακού 

επεισοδίου (Burdick et al., 2010).     

Έρευνα της Torres και των συνεργατών της (2010) επιβεβαίωσε αυτήν την σταθερότητα και 

µονιµότητα των νευροψυχολογικών ελλειµµάτων στο χρόνο µε την εξέταση των ασθενών µετά 

την πάροδο 3 µηνών από το πρώτο τους µανιακό επεισόδιο και µε την επανεξέτασή τους µετά 

από 6 µήνες, αποτυγχάνοντας να συµπεριλάβει στην στατικότητα τις επιτελικές λειτουργίες που 

παρουσίασαν επιδείνωση. Όµως παρά τα ευρήµατα αυτά, δεν είναι τόσο ξεκάθαρο εάν η 
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γνωστική λειτουργία είναι περισσότερο διαταραγµένη κατά την εκδήλωση ενός οξέος 

ψυχωσικού επεισοδίου της διπολικής διαταραχής ή σε ασθενείς µε σχιζοφρένεια. Το επίπεδο της 

γνωστικής δυσλειτουργίας τείνει να είναι το ίδιο είτε σε διπολικούς ασθενείς που εκδηλώνουν 

ένα µανιακό επεισόδιο, είτε σε διπολικούς ασθενείς σε ύφεση, σε σύγκριση µε υγιείς 

συµµετέχοντες της οµάδας ελέγχου (Martinez-Aran et al., 2004). Υπάρχουν όµως ενδείξεις ότι οι 

γνωστικές λειτουργίες µπορεί να εµφανίζουν µια ποικιλοµορφία στην κατάσταση ενός 

επεισοδίου της διπολικής διαταραχής. Οι ασθενείς µε σχιζοφρένεια πρώτου επεισοδίου δείχνουν 

λίγα στοιχεία βελτίωσης στις επόµενες 4 εβδοµάδες του επεισοδίου, παρά τον µεγάλο βαθµό 

κλινικής βελτίωσης των συµπτωµάτων τους (Barch et al., 2003). Σε αντίθεση, οι ασθενείς µε 

διπολική διαταραχή εµφανίζουν µεγαλύτερη βελτίωση των γνωστικών τους λειτουργιών µαζί µε 

την κλινική βελτίωσή τους (Barch et al., 2003).      
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7. ∆ΟΚΙΜΑΣΙΕΣ ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ ΝΕΥΡΟΨΥΧΟΛΟΓΙΚΩΝ ΕΛΛΕΙΜΜΑΤΩΝ 
 

Το πλήθος των ερευνητικών εργασιών και η υπάρχουσα βιβλιογραφία που αφορά τον 

εντοπισµό και την εκτίµηση του εύρους των νευροψυχολογικών ελλειµµάτων, στους ασθενείς µε 

σχιζοφρένεια ή διπολική διαταραχή, παραπέµπουν σε µια ιδιαίτερα αυξηµένη ποικιλία 

δοκιµασιών. 

7.1. ∆οκιµασίες εκτίµησης διαταραχών των επιτελικών λειτουργιών. 

  Με τον όρο επιτελικές λειτουργίες, αναφερόµαστε σε µια πληθώρα γνωστικών διεργασιών 

(Godefroy, 2003) που άπτονται: 

1. του σαφούς καθορισµού στόχων και της λήψης αποφάσεων βάση λογικής, προσωπικών και 

συναισθηµατικών παραγόντων, 

2. της ταχύτητας επεξεργασίας και εκκίνησης µιας στόχο-κατευθυνόµενης συµπεριφοράς, 

3. της ικανότητας ελέγχου της καταλληλότητας της εκδηλωµένης συµπεριφοράς, 

4. του υπολογισµού των συνεπειών µιας συµπεριφοράς σε βάθος χρόνου, 

5. της ικανότητας διόρθωσης, τροποποίησης ή και αναστολής µιας συµπεριφοράς, όταν οι 

συνθήκες το απαιτούν, 

6. της γνωστικής ευελιξίας και των στρατηγικών µεθόδων στην ανεύρεση εναλλακτικών 

λύσεων για ανακύπτοντα προβλήµατα, 

7. του σχεδιασµού κινήσεων και της λεπτής κινητικής δεξιότητας, 

8. της εκτέλεσης πολύπλοκων έργων, 

9. της διατήρησης της προσοχής ακόµη και ενάντια σε διασπαστικά ερεθίσµατα, 

10. της αντίληψης των κοινωνικών ανατροφοδοτήσεων, 

11.  της απόκτησης κοινωνικής συµπεριφοράς 

  Με σκοπό τον εντοπισµό ελλειµµάτων στις επιτελικές λειτουργίες, του ασθενούς 

χρησιµοποιούνται συχνότερα οι παρακάτω δοκιµασίες ή και συνδυασµός τους µε σκοπό την 

ακριβέστερη κατάδειξη του ελλείµµατος. 

   Α. ∆οκιµασία παραγωγής λέξεων (Controlled Oral Word Association Test-COWAT), που 

συνίσταται στην διερεύνηση της σηµασιολογικής και της φωνηµικής επεξεργασίας λέξεων και 

βάση της οποίας ο ασθενής καλείτε σε 60́ ΄ να ονοµάσει όσο περισσότερα αντικείµενα ξεκινούν 

από ένα συγκεκριµένο γράµµα ή ανήκουν σε µια συγκεκριµένη κατηγορία (π.χ. ζώα). Η 

δοκιµασία αυτή αποτελεί µια ευρέως χρησιµοποιούµενη δοκιµασία εκτίµησης επιτελικών 

λειτουργιών (Alptekin et al., 2005).   
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  Β. ∆οκιµασία κατασκευής σχεδίων (Design Fluency Test-DFT), η οποία είναι ένα µη λεκτικό 

ανάλογο της δοκιµασίας παραγωγής λέξεων και διαιρείται σε δυο µέρη. Στο πρώτο µέρος 

ζητείται  από τον ασθενή να σχεδιάσει σε 5΄ όσο περισσότερα αφηρηµένα σχέδια µπορεί, τα 

οποία δεν πρέπει να µοιάζουν µε ένα συγκεκριµένο σχέδιο, ούτε µεταξύ τους. Στο δεύτερο µέρος 

ζητείται από τον ασθενή να σχεδιάσει σε 4΄ όσο περισσότερα σχέδια µπορεί, τα οποία να 

αποτελούνται από τέσσερις γραµµές (Strauss, Sherman, & Spreen, 2006).   

  Γ. ∆οκιµασία των πέντε σηµείων (Five-point Test), η οποία είναι επίσης µη λεκτικό ανάλογο 

της δοκιµασίας παραγωγής λέξεων. Στη δοκιµασία αυτή δίνεται στον ασθενή ένα χαρτί µε 

παραλληλόγραµµα σχέδια, τα οποία περιέχουν πέντε κουκίδες και ο ασθενής καλείται να 

σχεδιάσει όσα περισσότερα σχέδια µπορεί σε 3΄ συνδέοντας τις κουκίδες σε κάθε 

παραλληλόγραµµο (Strauss et al., 2006).  

  ∆. ∆οκιµασία ευχέρειας δυσχερών σχηµατισµών (Ruff Figural Fluency Test-RFTT), η οποία 

είναι ένα µη λεκτικό ανάλογο της δοκιµασίας παραγωγής λέξεων. Στη δοκιµασία αυτή δίνονται 

στον ασθενή πέντε σελίδες µε 35 παραλληλόγραµµα σχέδια, τα οποία περιέχουν κουκίδες και 

άλλα σχέδια που σκοπό έχουν να αποσπάσουν των ασθενή από την εκτέλεση του έργου και ο 

ασθενής καλείται να σχεδιάσει όσα περισσότερα σχέδια µπορεί σε 1́  ανά σελίδα, συνδέοντας τις 

κουκίδες σε κάθε παραλληλόγραµµο (Strauss et al., 2006).   

  Ε. ∆οκιµασία ταξινόµησης καρτών του Wisconsin (Wisconsin Card Sorting Test), στην οποία 

τοποθετούνται µπροστά στον ασθενή 4 κάρτες µε σχέδια που διαφέρουν στο χρώµα (κόκκινο, 

µπλε, πράσινο, κίτρινο), στο σχήµα (κύκλοι, αστέρια, τετράγωνα, σταυροί) και στον αριθµό και 

του ζητείται να τις ταξινοµήσει βάση ενός κριτηρίου εξ αυτών. Μετά από ένα συγκεκριµένο 

αριθµό απαντήσεων, το κριτήριο αλλάζει και η επίδοση του ασθενούς αξιολογείται βάση των 

κατηγοριών των οποίων η ταξινόµηση επιτεύχθη αλλά και των λαθών που προκύπτουν από την 

εµµονή του σε  ταξινοµήσεις βάση λαθεµένων κατηγοριών (Heaton et al., 1993).  Αποτελεί µια 

δοκιµασία για τον έλεγχο της απόσπασης της προσοχής, της ικανότητας επίλυσης προβληµάτων 

αλλά και της ικανότητας εναλλαγής στρατηγικών του ασθενούς (Bozikas et al., 2006). Η 

δοκιµασία αυτή αποτελεί µια ευρέως χρησιµοποιούµενη δοκιµασία εκτίµησης των επιτελικών 

λειτουργιών (Altshuler et al., 2008· Bozikas et al., 2006), σχετίζεται µε την λειτουργία του 

µετωπιαίου φλοιού και θεωρείται πως αντανακλά βασικά ελλείµµατα που εντοπίζονται στην 

σχιζοφρένεια (Weinberger et al., 2001).  

  ΣΤ. ∆οκιµασία χωρικής πρόβλεψης του Brixton (Brixton Spatial Anticipation Test), στην οποία 

παρουσιάζονται στον ασθενή µια σειρά από κάρτες µε εννέα λευκούς κύκλους και έναν µαύρο. 

Βάση της σειράς των καρτών ο µαύρος κύκλος φαίνεται να µετακινείται και ο ασθενής καλείται 

να βρει την λογική της µετακίνησής του και να προβλέψει τις θέσεις στις οποίες θα µετακινηθεί 
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ο κύκλος αυτός, ενώ η επίδοση του ασθενούς αξιολογείται βάση του αριθµού των ορθών 

απαντήσεών του (Burgess & Shallice, 1997). 

 Ζ.  ∆οκιµασία Stroop (Stroop Interference Test ή Stroop Colour-Write Test), στην δοκιµασία 

αυτή προβάλλονται στον ασθενή λέξεις χρωµάτων οι οποίες είναι γραµµένες µε µελάνι 

διαφορετικού χρώµατος από αυτό που συµβολίζει η λέξη και του ζητείται να διαβάσει όσες 

περισσότερες λέξεις µπορεί σε 45́ ΄. Η επίδοσή του βαθµολογείται από το πόσες λέξεις 

αναγνώσθηκαν σωστά βάση της µελάνης αναγραφής και στο τελευταίο µέρος της δοκιµασίας 

βάση των λέξεων που αναγνώσθηκαν σωστά µε κριτήριο το χρώµα του µελανιού (π.χ. στη λέξη 

πράσινο γραµµένη µε µπλε µελάνι, η σωστή απάντηση είναι µπλε). Η δοκιµασία αυτή µπορεί να 

πάρει πολλές διαφορετικές εκδοχές ανάλογα µε το αντικείµενο της έρευνας (Stroop, 1935), 

ελέγχει ως επί το πλείστον την ικανότητα του ασθενούς να αναστείλει µια αντίδραση ή µια 

προγραµµατισµένη ενέργεια (Bozikas et al., 2006· Palmer & Heaton, 2000).  

Η. ∆οκιµασία συµπλήρωσης προτάσεων του Hayling (Hayling Sentence Completion Test), η 

οποία αποτελείται από 2 µέρη. Στο πρώτο ο ασθενής καλείται να συµπληρώσει προτάσεις στις 

οποίες λείπει η τελευταία λέξη, ενώ στο δεύτερο αντίθετα καλείται να συµπληρώσει τις 

προτάσεις µε µια λέξη ώστε να µην έχει νόηµα η πρόταση, προκειµένου να ανιχνευθούν 

δυσκολίες στην αναστολή µαθηµένων αντιδράσεων. Η επίδοση σε αυτή τη δοκιµασία 

αξιολογείται από τις σωστές απαντήσεις αλλά και από τις λανθασµένες και τα είδη των λαθών 

(Burgess & Shallice, 1997). 

Θ. ∆οκιµασία οπτικής ιχνηλάτισης (Trail Making Test), επίσης µια δοκιµασία που αποτελείται 

από 2 µέρη. Στο πρώτο µέρος δίδεται στον ασθενή µια σελίδα µε 25 αριθµηµένους κύκλους  σε 

τυχαία θέση  και του ζητείται να τους ενώσει σε αύξουσα σειρά. Στο δεύτερο µέρος του δίδεται 

µια σελίδα µε κύκλους που περιέχουν αριθµούς ή γράµµατα σε τυχαία θέση και του ζητείται να 

ενώσει τους αριθµούς σε αύξουσα σειρά και τα γράµµατα σε αλφαβητική σειρά εναλλάξ. Η 

επίδοση αξιολογείται από το χρόνο ολοκλήρωσης κάθε µέρους χωριστά (Vlahou & Kosmidis, 

2002· Reitan, 1955,1958). Η δοκιµασία αυτή ελέγχει την ευελιξία της σκέψης των ασθενών 

(Bozikas et al., 2006· Palmer & Heaton, 2000). 

Ι. ∆οκιµασία τυχερών παιγνίων της Iowa (Iowa Gambling Task), αποτελεί µια δοκιµασία για την 

διερεύνηση της ικανότητας για σχεδιασµό κινήσεων προκειµένου να επιτευχθεί ένας στόχος, 

στην οποία ο σχεδιασµός και η λήψη αποφάσεων σχετίζεται µε συναισθηµατικούς παράγοντες 

του ατόµου (Bechara, Damasio, Tranel, & Anderson, 1998). Στον ασθενή προτείνονται τέσσερις 

τράπουλες από τις οποίες κάθε φορά που επιλέγει ένα φύλο κερδίζει ή χάνει ένα ποσό. Η οδηγία 

που του δίδεται είναι ότι πρέπει να εντοπίσει τις δυο επικίνδυνες τράπουλες που τον οδηγούν σε 

απώλειες και να κερδίσει όσα περισσότερα χρήµατα µπορεί. Η επίδοση του ασθενούς 
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αξιολογείται από των αριθµό των καρτών που επέλεξε από κάθε τράπουλα και το χρηµατικό 

κέρδος που αποκόµισε.  

ΙΑ. ∆οκιµασία Stockings of Cambridge, αποτελεί µια παραλλαγή της δοκιµασίας του Πύργου 

του Λονδίνου ή του πύργου του Hanoi (Tower of Hanoi) και σε αυτή ο ασθενής καλείται να 

αντιγράψει ένα σχέδιο που του παρουσιάζεται µε συγκεκριµένο αριθµό κινήσεων. Τα σχέδια 

προοδευτικά δυσκολεύουν ενώ ο ασθενής ξεκινά από δυο κινήσεις και φθάνει στις πέντε στα 

δυσκολότερα σχέδια. Η επίδοση του ασθενούς αξιολογείται από τον χρόνο που κάνει µέχρι να 

πραγµατοποιήσει την πρώτη του κίνηση, από το χρόνο του µέχρι να ολοκληρώσει την δοκιµασία 

και από τον συνολικό αριθµό των σχεδίων που αντιγράφηκαν σωστά. Σε αυτή τη δοκιµασία 

ελέγχεται η ικανότητα για διαµόρφωση στρατηγικής, σχεδιασµό κινήσεων και επίλυση 

προβληµάτων (Owen, Downes, Sahakian, Polkey, & Robbons, 1990). 

ΙΒ. ∆οκιµασίες επίδοσης της προσοχής (Tests for Attentional Performance-TAP), που 

περιλαµβάνουν υποδοκιµασίες όπως τις δοκιµασίες εκκίνησης/αναστολής (Go/no Go Tasks), 

που ελέγχουν την ικανότητα του ασθενούς για αναστολή απόκρισης. Ο ασθενής καλείται να 

εντοπίσει έναν στόχο µεταξύ άλλων σχηµάτων και µόνο όταν τον εντοπίσει οφείλει να πατήσει 

ένα πλήκτρο ή να δράσει µε κάποιο άλλο τρόπο. Την δοκιµασία ευελιξίας (Flexibility task) που 

αφορά την ικανότητα εναλλαγής στρατηγικών, αφού στον ασθενή προβάλλεται σε οθόνη ένας 

αριθµός και ένα γράµµα σε κάποιες γωνίες της οθόνης ενός υπολογιστή και αυτός πρώτα 

καλείτε να πατάει ένα πλήκτρο που υποδηλώνει που εµφανίσθηκε κάθε στιγµή ο αριθµός και 

στο δεύτερο µέρος που εµφανίσθηκε το γράµµα. Τέλος στην δοκιµασία διαχωρισµού προσοχής 

(Divided Attention Task) ζητείται από τον ασθενή η ταυτόχρονη επίδοση σε µια χωρική και σε 

µια ακουστική δοκιµασία, όπως το να καθορίσει ένα σχέδιο από σταυρούς και να αναφέρει 

εναλλαγές σε κάποιον ήχο που ακούει (Zimmermann & Fimm, 1993).   

Επίσης µε σκοπό την αναζήτηση ελλειµµάτων των επιτελικών λειτουργιών, σε διάφορες 

έρευνες που αφορούν τη διερεύνηση των γνωστικών ελλειµµάτων στους ασθενείς µε 

σχιζοφρένεια και διπολική διαταραχή παρατηρούµε την χρήση παραλλαγών των γνωστικών 

δοκιµασιών, όπως της δοκιµασίας κανόνων εναλλαγής καρτών (Rule Shift Cards Test) στην 

οποία και στο πρώτο µέρος ο συµµετέχων οφείλει να απαντήσει «ΝΑΙ» αν η κάρτα που του 

δείχνεται είναι κόκκινου χρώµατος ή «ΟΧΙ» αν η κάρτα που του δείχνεται είναι µαύρου 

χρώµατος, ενώ στο δεύτερο µέρος πρέπει να απαντήσει «ΝΑΙ» αν η κάρτα που του εµφανίζεται 

είναι ίδιου χρώµατος µε την προηγούµενη ή  «ΌΧΙ» αν δεν είναι. Η δοκιµασία αυτή αποτελεί 

µια παραλλαγή της δοκιµασίας Stroop Color Test αλλά και της δοκιµασίας ταξινόµησης καρτών 

του Wisconsin και χρησιµοποιείται προκειµένου να εντοπισθεί εάν κάποιος ασθενής µπορεί να 

ανταποκριθεί ικανά σε κανόνες ως ακόµη και σε εναλλαγή κανόνων µεταξύ απλών αλλά και 
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πολύπλοκων (Matsui et al, 2008). Άλλη παραλλαγή δοκιµασίας είναι η δοκιµασία αναζήτησης 

της µπάλας (Ball Search Test) όπου από τον ασθενή ζητείται να ζωγραφίσει σε ένα χαρτί µε ποια 

µέθοδο θα αναζητούσε µια µπάλα σε έναν χώρο αν ο χώρος αυτός ήταν το χαρτί, όπως και η 

δοκιµασία του Χάρτη του ζωολογικού κήπου (Zoo Map Test) όπου στον ασθενή δίδονται 

κανόνες επίσκεψής του σε κάθε κλουβί ζώου και του ζητείται να ζωγραφίσει το πιο πρόσφορο 

δροµολόγιο που θα του επιτρέψει να επισκεφθεί τα περισσότερα κλουβιά  (Matsui et al., 2008).    

      

7.2. ∆οκιµασίες εκτίµησης διαταραχών της µνήµης και της µάθησης. 

  Για την αξιολόγηση της µνήµης αλλά και της συνεπαγοµένης επίδρασής της στην µάθηση των 

ασθενών, που και αυτή εµφανίζει ελλείµµατα, χρησιµοποιούνται οι παρακάτω δοκιµασίες ή 

συνδυασµός τους ή ακόµη και συνδυασµοί υποδοκιµασιών τους. 

  Α. Η κλίµακα µνήµης του Wechsler (Wechsler Memory Scale), είναι η πιο διαδεδοµένη για την 

αξιολόγηση της µνήµης (Strauss et al., 2006) και περιέχει υποδοκιµασίες που αφορούν πέρα από 

τον έλεγχο της γενικής µνήµης, τον έλεγχο της λεκτικής µνήµης, της οπτικής µνήµης, της 

προσοχής, της συγκέντρωσης και της καθυστερηµένης ανάκλησης. Οι υποδοκιµασίες αυτές 

παρουσιάζονται στον πίνακα που ακολουθεί: 

 

Υποδοκιµασίες της κλίµακας Wechsler Memory Scale 

Πληροφορίες– προσανατολισµός 
(Information – Orientation) 

∆οκιµασία ανάκλησης βιογραφικών πληροφοριών 

Νοητικός έλεγχος 
(Mental control) 

∆οκιµασία νοητικού ελέγχου (αντίστροφη µέτρηση κ.α.) 

Λογική µνήµη αφήγησης 
(Logical memory) 

∆οκιµασία ανάκλησης µικρής ιστορίας άµεσα ή µετά από 
καθυστέρηση 

Ζευγάρια λέξεων 
(Verbal paired associates) 

∆οκιµασία ανάκλησης ζευγαριών λέξεων ασύνδετων 
νοηµατικά άµεσα και µε καθυστέρηση 

Αναπαραγωγή σχεδίων 
(visual reproduction) 

∆οκιµασία ανάκλησης οπτικών σχηµάτων άµεσα και µε 
καθυστέρηση 

Εύρος ψηφίων 
(digit span) 

∆οκιµασία ανάκλησης αλληλουχιών αριθµών είτε µε τη σειρά 
που του διαβάστηκαν (Forward), είτε ανάποδα (Backward) 

Εύρος οπτικής µνήµης 
(visual memory span) 

∆οκιµασία ανάκλησης διαδροµών που έχει κάνει ο εξεταστής 
πάνω σε ένα πίνακα µε κύβους είτε µε τη σειρά που τις έκανε 
ο εξεταστής είτε ανάποδα 

Πρόσωπα 
(faces) 

∆οκιµασία ανάκλησης προσώπων άµεσα και µε καθυστέρηση 

Οικογενειακές φωτογραφίες 
(family pictures) 

∆οκιµασία ανάκλησης εικόνων από τις δραστηριότητες µιας 
οικογένειας άµεσα και µε καθυστέρηση 

Λίστες λέξεων 
(words lists) 

∆οκιµασία ανάκλησης λέξεων άµεσα και µε καθυστέρηση 

Αλληλουχία γραµµάτων-
αριθµών  
(letter-number sequencing) 

∆οκιµασία ανάκλησης ακουστικών ερεθισµάτων και 
κατηγοριοποίηση τους 
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 Β. Η συνοπτική δοκιµασία οπτικό-χωρικής  µνήµης (Brief Visuospatial memory test), η οποία 

αφορά τον έλεγχο αφενός της οπτικο-χωρικής µνήµης και µάθησης και αφετέρου την ικανότητα 

άµεσης και καθυστερηµένης αναγνώρισης. Συνίσταται σε µια διαδικασία τριών σταδίων, όπου 

πρώτα παρουσιάζονται στον ασθενή 6 απλά γεωµετρικά σχήµατα για 10́ ΄ και έπειτα καλείται να 

αναπαράγει όσα περισσότερα µπορεί καταδεικνύοντας την θέση στην οποία βρίσκονταν. Στο 

δεύτερο στάδιο, µετά το πέρας 25́  δοκιµών διάσπασης της προσοχής, ο ασθενής καλείται εκ 

νέου να σχεδιάσει τα σχήµατα του πρώτου σταδίου, ενώ στο τέλος προσπαθεί να αναγνωρίσει τα 

6 σχήµατα ανάµεσα σε άλλα (Strauss et al., 2006). 

  Γ. Η δοκιµασία αναγνωριστικής µνήµης (Recognition memory test), η οποία ελέγχει την 

ικανότητα του ασθενούς να αναγνωρίζει λέξεις και πρόσωπα, αφού του παρουσιάζονται 50 

κάρτες αυτού του περιεχοµένου και έπειτα του εµφανίζονται ζευγάρια καρτών από τα οποία 

πρέπει να διαλέξει την κάρτα που εµπεριέχονταν στις πρώτες 50 που του υπεδείχθησαν (Strauss 

et al., 2006).  

  ∆. Οι δοκιµασίες τύπου Ν-back (N-back tasks), αποτελούν ένα σύνολο δοκιµασιών 

προοδευτικά αυξανόµενης δυσκολίας που αφορούν τον έλεγχο της µνήµης εργασίας. Έτσι 

έχουµε την δοκιµασία 0-back, όπου ο ασθενής καλείται να πατήσει ένα πλήκτρο κάθε φορά που 

εντοπίζει ένα γράµµα που του έχει υποδειχθεί, την δοκιµασία 1-back, όπου ο ασθενής καλείται 

να πατήσει ένα πλήκτρο κάθε φορά που εντοπίζει ένα επαναλαµβανόµενο γράµµα, την 

δοκιµασία 2-back, όπου ο ασθενής καλείται να πατήσει ένα πλήκτρο κάθε φορά που εντοπίζει 

ένα επαναλαµβανόµενο γράµµα, µετά την παρεµβολή ενός άλλου τυχαίου, και την δοκιµασία 3-

back, όπου ο ασθενής καλείται να πατήσει ένα πλήκτρο κάθε φορά που εντοπίζει ένα 

επαναλαµβανόµενο γράµµα, µετά την παρεµβολή δυο τυχαίων άλλων γραµµάτων.  

  Ε. Οι δοκιµασίες µε λίστες λέξεων, όπως το California verbal learning test, το Rey auditory 

verbal learning test (Lezak, 1995· Ray, 1964), το Selective reminding test και το Hopkins verbal 

learning test, οι οποίες ελέγχουν την λεκτική µάθηση και µνήµη και στις οποίες διαβάζονται 

στον ασθενή λίστες µε λέξεις και του ζητείται να τις ανακαλέσει άµεσα, µετά από µικρή 

καθυστέρηση ή µετά από µεγαλύτερη καθυστέρηση, ενώ στο τέλος ζητείται από τον ασθενή να 

αναγνωρίσει τις λέξεις της λίστας ανάµεσα από άλλες.  

  ΣΤ. Η δοκιµασία επανάληψης προτάσεων (Sentence Repetition Memory Test), στην οποία 

διαβάζονται στον ασθενή 22 προτάσεις ποικίλου µήκους, τις οποίες πρέπει να ανακαλέσει. Η 

δοκιµασία αυτή αφορά τον έλεγχο της µνήµης εργασίας του ασθενούς.  

   

  Ενδεικτικά αναφέρεται πως στην µελέτη του Matsui και συνεργατών του (2008), για να 

επιτευχθεί πρόσβαση στον έλεγχο της λεκτικής µνήµης ασθενών µε σχιζοφρένεια 
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χρησιµοποιήθηκαν διασκευές στην ιαπωνική γλώσσα των δοκιµασιών Sentence Memory Test 

(Kato et al., 2006), του Verbal Learning Test (Matsui et al., 2006b) και της υποδοκιµασίας Digit 

Span  της κλίµακας µνήµης του Wechsler (Wechsler Memory Scale). Στην µελέτη της Brissos 

και των συνεργατών της (2008) για το ίδιο λόγο χρησιµοποιήθηκαν οι υποδοκιµασίες 

πληροφοριών και λογικής µνήµης αφήγησης της κλίµακας µνήµης του Wechsler (Wechsler 

Memory Scale). Επίσης η λεκτική µνήµη στην εργασία των Riley και McGovern (2000) 

ελέγχθηκε µε  την δοκιµασία Rey auditory verbal learning test (Lezak, 1995· Ray, 1964), ενώ η 

µη λεκτική µε την υποδοκιµασία της αναπαραγωγής σχεδίων της κλίµακας µνήµης του 

Wechsler. Σε εργασία τους, ο Bozikas και οι συνεργάτες του (2006) χρησιµοποίησαν την 

υποδοκιµασία Digit Span Backward του WAIS-III και την υποδοκιµασία Spatial Span Backward 

του WMS-III. ∆εν είναι όµως λίγες οι φορές που προκειµένου να ελεγχθεί για παράδειγµα η 

µνήµη εργασίας, οι ερευνητές καταφεύγουν σε δοκιµασίες που εξετάζουν τόσο µια άλλη 

γνωστική λειτουργία (όπως π.χ. επιτελικές λειτουργίες) όσο και την µνήµη εργασίας. Για τον 

σκοπό αυτό µπορούν να χρησιµοποιηθούν υποδοκιµασίες µνήµης εργασίας των δοκιµασίων 

επίδοσης της προσοχής (Tests for Attentional Performance-TAP), τροποποιηµένες σε δοκιµασίες 

τύπου 2-back (Pflueger et al., 2007).  

7.3. ∆οκιµασίες εκτίµησης διαταραχών της προσοχής. 

Οι πιο σηµαντικές δοκιµασίες εκτίµησης διαταραχών της προσοχής είναι οι παρακάτω: 

  Α. Η συνοπτική δοκιµασία της προσοχής (Brief Test of Attention-BTA), µε την οποία 

εκτιµάται η επιλεκτική προσοχή των ασθενών, στους οποίους διαβάζονται αλληλουχίες 

ανακατεµένων αριθµών και γραµµάτων προοδευτικά αυξανόµενης δυσκολίας από 4 έως 18 

ψηφία. Ο ασθενής καλείται είτε να αγνοήσει τους αριθµούς και να µετρήσει τα γράµµατα είτε το 

αντίθετο (Strauss et al., 2006). 

  Β. Η διαβαθµισµένη δοκιµασία συνεχούς επίδοσης (D-CPT), µε την οποία εκτιµάται η 

επιλεκτική και η παρατεταµένη προσοχή των ασθενών, στους οποίους παρουσιάζονται σε έξι 

δοκιµές, διαδοχικοί αριθµοί και ο ασθενής οφείλει να πατήσει ένα πλήκτρο κάθε φορά που 

εµφανίζεται ένας συγκεκριµένος αριθµός, ενώ οι αριθµοί διαδοχικά από δοκιµή σε δοκιµή 

χάνουν την ευκρίνειά τους (Strauss et al., 2006). 

  Γ. Η δοκιµασία του εύρους αντίληψης (Span of Apprehension Test-SAT),  µε την οποία 

εκτιµάται το εύρος αντίληψης του ασθενούς και η ικανότητά του για διατήρηση της προσοχής. 

Στη δοκιµασία αυτή παρουσιάζονται στον ασθενή γράµµατα σε τριάδες ή δωδεκάδες και αυτός 

καλείτε να πατήσει ένα πλήκτρο κάθε φορά που στην οθόνη υπάρχει το γράµµα «Ε» ή «Τ» 

(Strauss et al., 2006). 
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   Για τις ανάγκες διαφόρων εργασιών και µε σκοπό την εκτίµηση των διαταραχών της προσοχής 

έχουν επίσης χρησιµοποιηθεί παραλλαγές των δοκιµασιών συνεχούς επίδοσης (CPT) (Cooke et 

al., 2010· Pflueger et al., 2007· White et al., 2006· Riley & McGovern, 2000· Conners & Staff, 

1995· Cornblatt et al., 1988· Rosvold et al., 1956), το Stroop Color-Word Test (White et al., 

2006· Golden, 1978), to Trail Making Test B (White et al., 2006· Reitan & Wolfson, 1985), η 

υποδοκιµασία Digit span backward της κλίµακας WMS (Brissos et al., 2008· Bozikas et al., 

2006), η  υποδοκιµασία Spatial Span backward  της κλίµακας WMS (Bozikas et al., 2006) και οι 

δοκιµασίες επίδοσης της προσοχής (Tests for Attentional Performance-TAP) (Pflueger et al., 

2007· Zimmermann & Fimm, 2005· Daban et al., 2005· Cremasco & Cappa, 2002).  

7.4. ∆οκιµασίες εκτίµησης διαταραχών των γλωσσικών δεξιοτήτων και της λεκτικής 
ευφράδειας. 

 Οι δοκιµασίες που χρησιµοποιούνται από τους ερευνητές στην προσπάθεια τους να  εκτιµήσουν 

τις γλωσσικές δεξιότητες των ασθενών και την λεκτική τους ευφράδεια είναι η δοκιµασία 

παραγωγής λέξεων (Controlled Oral Word Association Test-COWAT), όπως αυτή 

παρουσιάσθηκε στην παράγραφο της εκτίµησης των ελλειµµάτων στις επιτελικές λειτουργίες 

(Cooke et al., 2010· Benton & Hamsher, 1983· Milner, 1975) και οι δοκιµασίες µε λίστες λέξεων 

για εκτίµηση της λεκτικής ευφράδειας (Verbal Fluency Test-VFT) (Bozikas et al., 2006· 

Kosmidis et al., 2004)     

7.5.  ∆οκιµασίες εκτίµησης διαταραχών των κινητικών και των οπτικό-χωρικών 
δεξιοτήτων. 

  Οι δοκιµασίες που χρησιµοποιούνται ευρύτερα για την εκτίµηση κινητικών και ψυχοκινητικών 

ελλειµµάτων είναι η δοκιµασία κτυπήµατος των δακτύλων (Finger Tapping Test) (Reitan & 

Wolfson, 1985· Halstead, 1947), η δοκιµασία Trail Making Test A και Β (Vlahou et al., 2002· 

Reitan & Wolfson, 1985· Reitan, 1958), η δοκιµασία Stroop Color-Word Test (Golden, 1978). 

   Για την εκτίµηση των διαταραχών των οπτικό-χωρικών δεξιοτήτων των ασθενών 

χρησιµοποιείται η δοκιµασία οπτικής οργάνωσης του Hooper (Hooper Visual Organization Test-

HVOT) που συνίσταται στην νοητική περιστροφή γραµµικών σχεδίων κοινών αντικειµένων 

(Bozikas et al., 2006· Hooper, 1957), η δοκιµασία χωρικής πρόβλεψης του Brixton (Brixton 

Spatial Anticipation Test) (Burgess & Shallice, 1997), η δοκιµασία κρίσης του 

προσανατολισµού γραµµών του Benton (Benton’s Judgment of Line Orientation) (Benton et al., 

1983) και οι υποδοκιµασίες της κλίµακας WAIS-R που αφορούν τον σχεδιασµό µε κοµµάτια 

τύπου puzzle και την αποσυναρµολόγηση – λύση αντικειµένων στα µέρη τους. 
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8. ΚΛΙΜΑΚΕΣ ΕΚΤΙΜΗΣΗΣ ΕΛΛΕΙΜΜΑΤΩΝ ΣΤΗΝ ΑΤΟΜΙΚΗ – ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ 
ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗ, ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ 
ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ/ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ 
ΜΕ ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑ Ή ∆ΙΠΟΛΙΚΗ ∆ΙΑΤΑΡΑΧΗ. 

8.1. Η ατοµική λειτουργικότητα του ασθενούς και οι κλίµακες εκτίµησής της.  

Η ατοµική λειτουργικότητα του ασθενούς άπτεται αφενός της ψυχολογικής του ευεξίας 

(Psychological well-being) και αφετέρου της ικανότητάς του να καλύπτει βασικές του ανάγκες 

µόνος, όπως αυτές της ένδυσης, της καθαριότητας και υγιεινής, της σίτισης και διάφορες άλλες 

που απαιτούν την κατάλληλη γνωστική επεξεργασία αλλά και την δυνατότητα λεπτών κινητικών 

δεξιοτήτων (Warrick & Pantelis, 2010).  

Η λειτουργικότητα του ασθενούς σε θέµατα της κάλυψης βασικών του αναγκών µπορεί να 

παρατηρηθεί οπτικά από την κλινική εικόνα που παρουσιάζει ο ασθενής (εκκεντρική ή 

πληµµελής ένδυση, παθολογική µη τήρηση των όρων καθαριότητας και υγιεινής, αδυναµία 

εκτέλεσης έργου που απαιτεί κινητικές δεξιότητες κ.α.). Αντίστοιχα, η αξιολόγηση των 

γνωστικών ελλειµµάτων που εµφανίζει, ιδίως των επιτελικών λειτουργιών και των ψυχο-

κινητικών δεξιοτήτων µπορεί να µας παρέχει µια εικόνα για την ατοµική του λειτουργικότητα σε 

αυτόν τον τοµέα. 

Στον τοµέα της ψυχολογικής ευεξίας, η εκτίµησή της µπορεί να γίνει είτε µε την µέθοδο της 

συνέντευξης και της αυτό-αναφοράς, που όµως δεν έχει πάντα το επιθυµητό αποτέλεσµα αφού 

δεν ανταποκρίνεται πάντα στην πραγµατικότητα (Barry & Crosby,  1996· Sullivan  et al., 1991· 

Pinkney et  al., 1991· Lehman et al.,1988), είτε µε την χρήση της κλίµακας συνολικής 

αξιολόγησης της λειτουργικότητας (Global Assessment Functioning Scale-GAF), που 

περιγράφεται στον Άξονα 5 του DSM-IV-TR. Η κλίµακα αυτή αποτελεί έναν τρόπο 

αξιολόγησης της ατοµικής ψυχολογικής λειτουργικότητας του ασθενούς, όπως επίσης της 

κοινωνικής και επαγγελµατικής του λειτουργικότητας, που βασίζεται σε µια αριθµητική κλίµακα 

(1-100) η οποία τείνει να παρουσιάζει πόσο καλά ή προσαρµοστικά ανταπεξέρχεται ο ασθενής 

στα προβλήµατα της ζωής, αναφορικά µε τους παραπάνω τοµείς. Επειδή η κλίµακα συνολικής 

αξιολόγησης της λειτουργικότητας, δεν παρέχει πληροφορίες για την έκπτωση σε 

συγκεκριµένους ρόλους του ασθενούς (π.χ., οικογενειακούς, εργασιακούς, καθηκόντων στο 

σπίτι), συνήθως προτιµάται η κλίµακα ποιότητας ζωής (Quality of Life Scale-QLS) (Heinrichs et 

al., 1984) η επισκόπηση της κοινωνικής επίτευξης (Social Attainment Survey-SAS ή 

UCLASAS) (Goldstein, 1978), η οποία περιέχει 7 στοιχεία προς εκτίµηση των σχέσεων 

συντροφικότητας – φιλίας, των ροµαντικών – συναισθηµατικών σχέσεων και της συµµετοχής σε 

δραστηριότητες και οργανισµούς ή η πολυδιάστατη κλίµακα της ανεξάρτητης λειτουργικότητας 
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(Multidimensional Scale of Independent Functioning-MSIF). Η τελευταία αυτή κλίµακα, 

αποτελεί µια κλίµακα δοµηµένης συνέντευξης που εκτιµά το επίπεδο ατοµικής λειτουργικότητας 

των ασθενών στο εργασιακό, εκπαιδευτικό και οικογενειακό περιβάλλον, λαµβάνοντας υπόψη 

τις προσδοκίες για τον ρόλο του ασθενή, το επίπεδο υποστήριξής του και την επίδοσή του 

προκειµένου να αξιολογηθεί η συνολική λειτουργικότητά του και στα τρία αυτά περιβάλλοντα 

(Torres et al., 2010). Έχει έξι διαβαθµίσεις (1=αισθητά κανονική λειτουργικότητα – 

6=ολοκληρωτική ανικανότητα) και δηµιουργήθηκε για να χρησιµοποιηθεί σε ψυχιατρικούς 

ασθενείς, αλλά σταθµίστηκε να παρέχει στοιχεία και για ασθενείς µε διπολική διαταραχή (Berns 

et al., 2007· Jaeger et al., 2003).   

8.2. Η κοινωνική λειτουργικότητα και προσαρµογή του ασθενούς και οι κλίµακες 
εκτίµησής τους. 

Η κοινωνική λειτουργικότητα του ασθενούς, επαφίεται στο κατά πόσο µπορεί να ανταπεξέλθει 

στους ρόλους που του προσάπτονται από το οικογενειακό και το ευρύτερο κοινωνικό του 

πλαίσιο, έτσι ώστε να µπορεί να προσαρµοστεί σε αυτό (Matsui et al., 2008· Addington & 

Addington, 2008· Wegener et al., 2005). Άρα µπορούµε να αναφερθούµε στην οικογενειακή και 

την ευρύτερη κοινωνική λειτουργικότητα, όπου η µεν πρώτη προϋποθέτει ότι ο ασθενής, µπορεί 

να συναλλάσεται µε τα υπόλοιπα µέλη της οικογένειας, να διατηρεί υγιείς διαπροσωπικές 

σχέσεις µαζί τους, να επιλύει σε ικανοποιητικό βαθµό τα αναδυόµενα προβλήµατα και να 

προβαίνει σε εκείνες τις απαραίτητες δραστηριότητες ή λειτουργίες που άπτονται του ρόλου του 

εντός του οικογενειακού συστήµατος (π.χ. να ετοιµάζει τα παιδιά για το σχολείο, να καθαρίζει 

το σπίτι, κ.α.) και η δεύτερη προϋποθέτει τη διεύρυνση της παραπάνω λειτουργικότητας στο 

πλαίσιο της κοινωνίας.   

Η εκτίµηση της κοινωνικής λειτουργικότητας και προσαρµογής µπορεί να γίνει είτε µε την 

µέθοδο της συνέντευξης και της αυτό-αναφοράς, που όµως δεν ανταποκρίνεται πάντα στην 

πραγµατικότητα (Barry & Crosby,  1996· Pinkney et  al., 1991· Sullivan  et al., 1991· Lehman et 

al.,1988), µε τη συνέντευξη µελών της οικογένειας ή του κοινωνικού δικτύου του ασθενούς. 

Επίσης, µε την χρήση της κλίµακας συνολικής αξιολόγησης της λειτουργικότητας, η οποία 

αποτελεί µια κλίµακα αξιολόγησης και της κοινωνικής λειτουργικότητας του ασθενούς.      

Η κοινωνική λειτουργικότητα (social functioning) και προσαρµογή άπτεται ως είναι φυσικό, 

στην γνωστική ικανότητα του ασθενούς, που αφορά το πεδίο της κοινωνικής γνώσης, στην 

οποία επίσης παρουσιάζεται έλλειµµα τόσο σε ασθενείς µε σχιζοφρένεια (Matsui et al., 2006a, 

2007), όσο και στους ασθενείς που πάσχουν από διπολική διαταραχή. Με σκοπό την εκτίµηση 

τυχόν ελλείµµατος στον τοµέα αυτό, µπορεί να χορηγηθεί στους ασθενείς η δοκιµασία σεναρίων 
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(Script Test) κατά την οποία τους διαβάζεται ένα τυπικό σενάριο συµπεριφορών (για 

παράδειγµα αγορών σε µια υπεραγορά τροφίµων) και τους ζητείται να το ανακαλέσουν ορθά. Η 

δοκιµασία αυτή εκτός από την µνήµη του ασθενή εκτιµά και την κοινωνική του γνώση, 

αφήνοντας ανοικτό το θέµα του συσχετισµού των δυο αυτών ελλειµµάτων (Matsui et al., 2008).     

Σε έρευνά τους οι Addington και Addington (2008), µε σκοπό την αξιολόγηση της κοινωνικής 

λειτουργικότητας των συµµετεχόντων τους, χρησιµοποίησαν την κλίµακα ποιότητας ζωής 

(Heinrichs et al., 1984) στην οποία εµπεριέχονται 21 θέσεις που αφορούν µια ηµιδοµηµένη 

συνέντευξη στους άξονες των  διαπροσωπικών σχέσεων και του κοινωνικού δικτύου, της 

χρήσης κοινών αντικειµένων, των ενδοπροσωπικών δοµών και των κοινών δραστηριοτήτων, την 

κλίµακα κοινωνικής λειτουργικότητας (Social Functioning Scale-SFS), ένα ερωτηµατολόγιο 

αυτό-αναφοράς των ασθενών (Birchwood et al., 1990) και τη δοκιµασία επίλυσης 

διαπροσωπικών προβληµάτων (Assessment of Interpersonal Problem Solving-AIPPS) (Donahoe 

et al., 1990), στην οποία προβάλλονται 13 βιντεοσκοπηµένα σενάρια διαπροσωπικών 

αλληλεπιδράσεων που αποσκοπούν στον έλεγχο των κοινωνικών δεξιοτήτων των ασθενών αφού 

αυτοί καλούνται να περιγράψουν το προβαλλόµενο σενάριο αφορά διαπροσωπικό πρόβληµα, να 

προτείνουν µια λύση και να αποδώσουν την λύση σε µια βιωµατική δοκιµασία ρόλων. Η 

κλίµακα  κοινωνικής λειτουργικότητας (SFS) περιλαµβάνει υποδοκιµασίες που άπτονται της 

κοινωνικής εµπλοκής ή απόσυρσης, της διαπροσωπικής επικοινωνίας, της ατοµικής επίδοσης 

και αυτονοµίας, της δηµιουργικότητας, της προκοινωνικότητας και της εργασίας. 

Συγκριτική µελέτη της Reine και των συνεργατών της (2005), µεταξύ εργαλείων που 

αποσκοπούν στην εκτίµηση της ποιότητας ζωής των ασθενών µε σχιζοφρένεια, καταλήγει στο 

συµπέρασµα ότι η κλίµακα ποιότητας ζωής των ασθενών µε σχιζοφρένεια (Schizophrenia 

Quality of Life Scale ή S-QLS) είναι ένα από τα καταλληλότερα εργαλεία για τον σκοπό αυτό 

(Auquier et al., 2003· Heinrichs et al., 1984). 

Άλλο ένα εργαλείο που έτυχε ευρείας χρήσης από τους ερευνητές, µε σκοπό την εκτίµηση της 

ποιότητας ζωής των ασθενών µε σχιζοφρένεια αλλά της κοινωνικής λειτουργικότητας και του 

κοινωνικού περιβάλλοντος, είναι η κλίµακα ποιότητας ζωής του Οργανισµού Παγκόσµιας 

Υγείας (World Health Organization Quality of Life Instrument-WHOQOL) η οποία έχει δυο 

µορφές: την πλήρη µε 100 στοιχεία και την συνοπτική (WHOQOL-Bref) µε 26 στοιχεία (The 

WHOQOL Group, 1998). Ο κοινωνικός παράγοντας του εργαλείου αυτού περιλαµβάνει 

ερωτήσεις που αφορούν τις προσωπικές σχέσεις, την κοινωνική υποστήριξη που δέχεται το 

άτοµο και τις σεξουαλικές του δραστηριότητες, ενώ ο περιβαλλοντικός παράγοντας αφορά τους 

οικονοµικούς πόρους, την κοινωνική µέριµνα, τις ευκαιρίες για πληροφόρηση και ανέλιξη των 
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δεξιοτήτων του ατόµου, την συµµετοχή και τις ευκαιρίες για έκφραση της δηµιουργικότητας του 

ατόµου.   

Επίσης µπορεί να χρησιµοποιηθεί η κλίµακα ανικανότητας επίτευξης του Π.Ο.Υ. (WHO’S 

Disability Assessment Skale) (World Health Organization, 1988), που αφορά συγκεκριµένα την 

κοινωνική προσαρµογή και χρησιµοποιείται για την εκτίµηση της προσωπικής φροντίδας του 

ατόµου, της επαγγελµατικής, της οικογενειακής  και κοινωνικής λειτουργικότητας.  

8.3. Η επαγγελµατική αποκατάσταση και λειτουργικότητα του ασθενούς και οι κλίµακες 
εκτίµησής τους.  

Η επαγγελµατική αποκατάσταση και η λειτουργικότητα του ασθενούς στον επαγγελµατικό 

τοµέα άπτεται πολλών παραγόντων που αφορούν την ανεύρεση εργασίας, την µορφωτική, 

γνωστική και λειτουργική του επάρκεια, όπως και η προσαρµοστικότητά του στον εργασιακό 

χώρο, η ικανότητα να ανταπεξέλθει στις ανάγκες και τα προβλήµατα της εργασίας, διατηρώντας 

παράλληλα τις κατάλληλες διαπροσωπικές σχέσεις και την απαιτούµενη συνεργασία µε το 

υπόλοιπο προσωπικό (προϊστάµενους – υφιστάµενους) (Reed at al., 2010· Green et al., 2000· 

Green, 1996).  

Η εκτίµηση της επαγγελµατικής αποκατάστασης, λειτουργικότητας και προσαρµογής µπορεί 

να γίνει είτε µε την µέθοδο της συνέντευξης και της αυτό-αναφοράς, µε τα µειονεκτήµατα που 

αυτή παρουσιάζει (Barry & Crosby,  1996· Sullivan  et al., 1991· Pinkney et  al., 1991· Lehman 

et al., 1988), είτε µε την απ’ ευθείας παρατήρηση του εκτιµητή. Επίσης, µε την χρήση της 

κλίµακας συνολικής αξιολόγησης της λειτουργικότητας, η οποία χρησιµεύει και για την  

αξιολόγηση της επαγγελµατικής λειτουργικότητας του ασθενή. 

Η επαγγελµατική κατάσταση των ασθενών µπορεί να εκτιµηθεί επίσης µε την κλίµακα  

Modified Vocational Index (Tohen et al., 2000), η οποία παρέχει πρόσβαση σε επτά επίπεδα 

εργασίας, την πλήρη έµµισθη εργασία, τα οικιακά – µαθητές, την µερική έµµισθη εργασία 

(λιγότερο από 30 ώρες εβδοµαδιαία), την συνταξιοδότηση, τον πλήρη ή µερικό εθελοντισµό, την 

αναρρωτική άδεια έως και την ανεργία. 

8.4. Η ποιότητα ζωής του ασθενούς και οι κλίµακες εκτίµησής της. 

Η µέθοδος της αυτό-αναφοράς µπορεί να αποτελέσει ένα αξιόπιστο εργαλείο, για την ποιότητα 

ζωής των ασθενών, σε κλινικά σταθερές περιπτώσεις (Voruganti et al, 1998· Angermeyer  et al, 

2001· Herrman  et al, 2002) κατά τις οποίες µπορούν να ληφθούν χρήσιµες πληροφορίες για 

παρέµβαση ευαίσθητη στις ανάγκες των ασθενών (Olusina & Ohaeri, 2003). Όµως γνωρίζουµε 

ότι, αφενός οι περισσότεροι ασθενείς δεν εµφανίζουν εναισθησία για την ασθένειά τους και 
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αφετέρου οι ψυχωτικοί ασθενείς, δεν αναφέρουν απαραίτητα το φτωχό επίπεδο της 

ικανοποίησης από την ζωή τους, παρότι οι αντικειµενικές συνθήκες της ζωής τους τείνουν προς 

αυτό (Lehman et al,1988, Pinkney et  al, Sullivan  et al, 1991, Barry & Crosby  1996), αφού η 

βαρύτητα της ψυχοπαθολογίας τους (Norman et al., 2000) και η έλλειψη εναισθησίας (Atkinson 

et al., 1997), πιθανά επηρεάζουν την αυτό-αναφορά της ποιότητας ζωής τους.   

Η ποιότητα ζωής µπορεί να εκτιµηθεί και µε µια δοµηµένη συνέντευξη (Kajandi, 1994), η 

οποία στοχεύει στην εκτίµηση 17 διαφορετικών διαστάσεων της και βαθµολογείται από έναν 

παρατηρητή σε µια 5βάθµια κλίµακα. Κάθε µια από τις διαστάσεις της κλιµακας αυτής, 

χωρίζεται σε 3 τοµείς της ζωής, στις εξωτερικές συνθήκες, τις διαπροσωπικές σχέσεις και την 

εσωτερική ψυχολογική κατάσταση του ατόµου.  

Για τις ανάγκες των ερευνητών, ώστε να µπορούν να εκτιµούν το επίπεδο ποιότητας ζωής των 

ασθενών, κατασκευάστηκαν διάφορα εργαλεία στα οποία εµπεριέχονταν πλήθος των 

διαστάσεων που ορίζουν την ποιότητα ζωής, ελλείψει όπως προαναφέρθηκε σαφούς και 

πλήρους ορισµού αυτής. Μέσα σε αυτά τα εργαλεία συνεκτιµούνται η ατοµική λειτουργικότητα 

των ασθενών, η κοινωνική τους λειτουργικότητα και προσαρµογή, η επαγγελµατική τους 

λειτουργικότητα, αποκατάσταση και προσαρµογή και διάφορες ακόµη διαστάσεις που 

καθορίζουν ένα πλαίσιο της ποιότητας ζωής.    

Υπάρχουν δυο είδη εργαλείων για την εκτίµηση της ποιότητας ζωής, τα γενικά ψυχοµετρικά 

εργαλεία, που µετρούν την ποιότητα ζωής του γενικού πληθυσµού και τα ειδικά ψυχοµετρικά 

εργαλεία που µετρούν την ποιότητα ζωής των ασθενών µε βαριά ψυχωσική νόσο (Bobes et al., 

2005). 

Στην κατηγορία των γενικών ψυχοµετρικών εργαλείων συγκαταλέγονται τα ακόλουθα:  

1.- Η κλίµακα ποιότητας ζωής του Οργανισµού Παγκόσµιας Υγείας (World Health Organization 

Quality of Life Instrument-WHOQOL) (The WHOQOL Group, 1998), είναι εργαλείο που 

δηµιουργήθηκε για να αποκτηθεί από τους ερευνητές πρόσβαση σε ένα ευρύ φάσµα 

ψυχολογικών και βιολογικών διαταραχών. Αποτελεί ένα βασικό εργαλείο που έτυχε ευρείας 

χρήσης από τους ερευνητές, µε σκοπό την εκτίµηση της ποιότητας ζωής των ασθενών µε 

σχιζοφρένεια. Η πλήρης του µορφή περιέχει 100 στοιχεία οργανωµένα σε 24 υποενότητες, 6 

βασικών κατηγοριών (σωµατικής, ψυχολογικής, ανεξαρτησίας, κοινωνικού, περιβαλλοντικού, 

πνευµατικότητας) και µίας επιπλέον που άπτεται της γενικής ποιότητας ζωής και υγείας. Τα 

στοιχεία περιλαµβάνουν ερωτήσεις µορφής επιδίωξης σκοπού και υποκειµενικής αυτό-

αναφοράς. Η συµπλήρωσή του απαιτεί περί τα 45́ . Επίσης έχει εκδοθεί και η συνοπτική του 

µορφή (WHOQOL-Bref) µε 26 στοιχεία (The WHOQOL Group, 1998). Η συνοπτική κλίµακα, 
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προτιµάται για λόγους συντοµίας (Ulas et al., 2010), αφού η χορήγησή της διαρκεί µόλις 10-15́. 

Αυτό το εργαλείο παρέχει εκτιµήσεις για την επίδραση τεσσάρων αξόνων στην ποιότητα ζωής 

των ασθενών, του σωµατικού-βιολογικού, του ψυχολογικού, του κοινωνικού και του 

περιβαλλοντικού. Η επίδραση του σωµατικού – βιολογικού άξονα, περιγράφεται µε ερωτήσεις 

που αφορούν τις καθηµερινές δραστηριότητες, την ενέργεια ή την κούραση, την ύπαρξη 

σωµατικών πόνων, τον ύπνο και την ξεκούραση. Ο ψυχολογικός άξονας περιγράφει την ύπαρξη 

θετικών ή αρνητικών συναισθηµάτων, την αυτό-πεποίθηση, την αυτό-εικόνα, τις προσωπικές 

πεποιθήσεις και την προσοχή που επιδεικνύει το άτοµο. Ο κοινωνικός άξονας περιλαµβάνει 

ερωτήσεις που αφορούν τις προσωπικές σχέσεις, την κοινωνική υποστήριξη που δέχεται το 

άτοµο και τις σεξουαλικές του δραστηριότητες, ενώ ο περιβαλλοντικός παράγοντας αφορά τους 

οικονοµικούς πόρους, την κοινωνική µέριµνα, τις ευκαιρίες για πληροφόρηση και ανέλιξη των 

δεξιοτήτων του ατόµου, την συµµετοχή και τις ευκαιρίες για έκφραση της δηµιουργικότητας του 

ατόµου.  Πολλές είναι οι έρευνες που περιέχουν την χρήση του οργάνου αυτού (Ulas et al., 

2010, Brissos et al., 2008), ενώ αποτελεί ένα εργαλείο µε µεγάλη αξιοπιστία (Orsel et al., 2004). 

 

2.- Η έκθεση ιατρικής έκβασης (Medical Outcome Study-MOS) 36-στοιχείων συνοπτικής 

µορφής (SF-36) (Ware & Sherbourne, 1992), περιέχει 36 στοιχεία οµαδοποιηµένα στις 

κατηγορίες της σωµατικής και της ψυχικής υγείας και στις ακόλουθες 8 υποκατηγορίες: 

σωµατική λειτουργικότητα, σωµατικός ρόλος, σωµατικός πόνος, γενική κατάσταση υγείας, 

ζωτικότητα, κοινωνική λειτουργικότητα, συναισθηµατικός ρόλος και ψυχική υγεία. Είναι ένα 

αυτό-βαθµολογούµενο εργαλείο που για την συµπλήρωσή του χρειάζονται περί τα 15́ . Η 

βαθµολογία εξέρχεται από µια κλίµακα από το 0 έως το 100, όπου η υψηλότερη βαθµολογία 

καταδεικνύει καλύτερη ποιότητα ζωής. Σταθµίστηκε και για την χρήση από ασθενείς µε 

σχιζοφρένεια και βρέθηκε ότι και σε αυτό τον πληθυσµό είναι αξιόπιστο (Pukrop et al., 2003). Η 

πιο πρόσφατη εξέλιξη του µοντέλου αυτού είναι η κλίµακα SF6D (Brazier et al., 2002) η οποία 

χρησιµοποιεί 10 συνολικά στοιχεία από την κλίµακα SF-36, δηµιουργώντας 6 διαστάσεις 

ελέγχου της ποιότητας ζωής: σωµατική λειτουργικότητα, περιορισµός ρόλων, κοινωνική 

λειτουργικότητα, πόνος, ψυχική υγεία και ζωτικότητα.    

3.- Το εργαλείο EQ-5D, (Rabin & De Charo, 2001, The EuroQol Group, 1990), είναι ένα 

ερωτηµατολόγιο προτιµήσεων και αυτό-αναφοράς (Kind, 1996), το οποίο περιέχει 3 περιόδους. 

Στην πρώτη παρέχεται πρόσβαση στην σχετική µε την υγεία ποιότητα ζωής στις διαστάσεις της 

κινητικότητας, της αυτό-φροντίδας, των συνηθισµένων δραστηριοτήτων, του πόνου και της µη 

άνεσης, και του άγχους µε την κατάθλιψη. Κάθε ασθενής επιλέγει το επίπεδο που περιγράφει 
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καλύτερα την υγεία του σε κάθε διάσταση την ηµέρα της χορήγησης του εργαλείου. Η υγεία 

κάθε ασθενή περιγράφεται µε ένα συνδυασµό πέντε ψηφίων (ένα για κάθε διάσταση), ενώ το 

αποκωδικοποιητικό σύστηµα του εργαλείου µπορεί να αναπαράγει έως 243 διαφορετικές 

καταστάσεις υγείας. Η βαθµολογία της πρώτης περιόδου είναι κωδικοποιηµένη και  βασισµένη 

σε αριθµούς. Η δεύτερη περίοδος περιέχει µια κλίµακα οπτικού αναλόγου (Visual Analogue 

Scale-VAS) που απεικονίζει ένα κάθετα τοποθετηµένο θερµόµετρο, βαθµολογηµένο από το 0 

έως το 100, στο οποίο ο ασθενής καλείτε να µαρκάρει το σηµείο εκείνο που περιγράφει την 

κατάσταση υγείας του καλύτερα, κατά την ηµέρα  της χορήγησης. Στην τρίτη περίοδο περιέχεται 

το EQ-Index (EQ-I) το οποίο αναπαριστά σειρές των κοινωνικά προτιµητέων αξιών, όπου για 

την κατάσταση της υγείας ο ασθενής σηµειώνει την αξία 1 και για το θάνατο την αξία 0, ενώ η 

βαθµολογία εκφράζεται ως ένας βαθµός στην συνεχή κλίµακα µέτρησης. Η αξιοπιστία του 

εργαλείου, ερευνήθηκε και αποδείχθηκε ως ακόµη και η ικανότητά του να αναγνωρίζει διαφορές 

της ποιότητας ζωής ανάµεσα σε ασθενείς µε διαφορετικό βαθµό σοβαρότητας των 

συµπτωµάτων (Priesto et al., 2003). 

Στην κατηγορία των ειδκών ψυχοµετρικών εργαλείων συγκαταλέγονται τα ακόλουθα: 

1.- Η κλίµακα ποιότητας ζωής (Quality of Life Scale-QLS) (Heinrichs et al., 1984), περιέχει 21 

στοιχεία που αφορούν µια ηµιδοµηµένη συνέντευξη στους άξονες των  διαπροσωπικών σχέσεων 

και του κοινωνικού δικτύου, της χρήσης εργαλείων και κοινών αντικειµένων, των 

ενδοπροσωπικών δοµών και των δραστηριοτήτων. Παρέχει πληροφορίες για τα συµπτώµατα και 

το επίπεδο λειτουργικότητας των ασθενών στις κατηγορίες: εσω-ψυχικές δοµές, διαπροσωπικές 

σχέσεις, χρήση εργαλείων και κοινών αντικειµένων και δραστηριότητες. Βαθµολογείται από τον 

ερευνητή και η χορήγηση διαρκεί περί τα 45́ , δίνοντας µια συνολική βαθµολογία και 

βαθµολογία για κάθε κατηγορία χωριστά. Όσο µεγαλύτερη είναι η βαθµολογία τόσο καλύτερη 

είναι η λειτουργικότητα του ασθενούς. Αν και απευθύνεται κατά κύριο λόγο στην εκτίµηση της 

αρνητικής συµπτωµατολογίας της νόσου, χορηγείται και για την µέτρηση της ποιότητας ζωής 

του ασθενή, καίτοι δεν εµπεριέχει την υποκειµενική εικόνα της ποιότητας ζωής του. Αυτό το 

εργαλείο τυγχάνει και της µεγαλύτερης αποδοχής, ως το καταλληλότερο, που πραγµατικά 

αντικατοπτρίζει την ποιότητα ζωής των ασθενών (Rocca et al., 2010· Matsui et al., 2008· Reine 

et al., 2005· Auquier et al., 2003· Heinrichs et al., 1984) αν και οι απόψεις των ερευνητών σε 

αυτό το θέµα διίστανται (Ritsner, 2005· Gourevitch et al., 2004).  

2.- Η συνέντευξη της ποιότητας ζωής (Quality of Life Interview-QoLI)(Lehman, 1988), 

σχεδιάσθηκε για να παρέχει πρόσβαση στις συνθήκες ζωής των σοβαρά ψυχωσικών ασθενών. 
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Βασίζεται σε πληροφορίες για τα προσωπικά χαρακτηριστικά, τις αντικειµενικές συνθήκες ζωής 

και την υποκειµενική ικανοποίηση από την πρόγνωση κατά την διάρκεια της ασθένειας. 

Περιέχει συνολικές µετρήσεις της ικανοποίησης από τη ζωή και µετρήσεις από την 

υποκειµενική και αντικειµενική ποιότητα ζωής σε 8 τοµείς: την κατάσταση διαβίωσης, τις 

καθηµερινές δραστηριότητες, τις οικογενειακές σχέσεις, τις κοινωνικές σχέσεις, την οικονοµική 

κατάσταση, την εργασία, την ασφάλεια και την υγεία. Για κάθε τοµέα οι αντικειµενική µέτρηση 

της ποιότητας ζωής λαµβάνεται πρώτη και έπειτα η πληροφόρηση αναφορικά µε τον 

υποκειµενικό βαθµό ικανοποίησης από την πρόγνωση. Απαιτεί 45́  ώστε να συµπληρωθούν 143 

στοιχεία που περιέχονται και αφορούν την συνολική, γενική ικανοποίηση από την ζωή 

(1=απαίσια έως 2=τέλεια), την αντικειµενική βαθµολογία στους 8 τοµείς της ζωής και την 

υποκειµενική βαθµολογία για κάθε έναν από τους 8 αυτούς τοµείς (1=απαίσια έως 2=τέλεια).   

3.-  Το προφίλ της ποιότητας ζωής του Lancashire (Lancashire Quality of Life Profile-

LQoLP)(Oliver et al., 1996), δηµιουργήθηκε µε βάση την Quality of Life Interview-QoLI 

(Lehman, 1988). Το εργαλείο αυτό συνδυάζει υποκειµενικές και αντικειµενικές µετρήσεις σε 9 

τοµείς της ζωής: την κατάσταση διαβίωσης, τις κοινωνικές σχέσεις, την εργασία-εκπαίδευση, τη 

νοµική κατάσταση και ασφάλεια, τη θρησκεία, τις οικογενειακές σχέσεις, τις ψυχαγωγικές 

δραστηριότητες, την οικονοµική κατάσταση και την υγεία. Επίσης µετρά και το θετικό και 

αρνητικό συναίσθηµα µε την κλίµακα Bradburn Affect-Balance Scale, την αυτοπεποίθηση, την 

συνολική ευεξία (Cantril’s Ladder and Happiness Scale), την αντιλαµβανόµενη ποιότητα ζωής 

όπως και την ποιότητα ζωής του ασθενή ανεξάρτητα από την γνώµη του ιδίου (Quality of Life 

Uniscale). Αποτελεί µια δοµηµενη συνέντευξη αυτό- αναφοράς, µε 105 στοιχεία, της οποίας ο 

χρόνος χορήγησης είναι περίπου 45́ . Ως εργαλείο είναι αξιόλογο (Oliver et al., 1997) ενώ 

κυκλοφορεί και η Ευρωπαϊκή έκδοσή του (LQoLP – EU, Leese & The Epsilon Study Group, 

2000).  

4.- Το ερωτηµατολόγιο ποιότητας ζωής της Σεβίλης (Sevilla Quality of Life Questionnaire-

SQLQ) (Giner et al., 1997), δηµιουργήθηκε για τη διερεύνηση της ποιότητας ζωής του ασθενούς 

και από την δική του οπτική, υπό το πρίσµα του πολιτισµικού του περιβάλλοντος, των 

προσδοκιών του και των προσωπικών ενδιαφερόντων του. Είναι ένα αυτό-βαθµολογούµενο 

ερωτηµατολόγιο, η χορήγηση του οποίου διαρκεί περί τα 20-30́. Παρέχει ένα προφίλ της 

ποιότητας ζωής διανεµηµένο σε 12 διαστάσεις και 2 υποκλίµακες. Περιέχει 59 στοιχεία, 13 εκ 

των οποίων αξιολογούν τις ωφέλιµες προσδοκίες της ποιότητας ζωής και οι υπόλοιπες τις µη 

ωφέλιµες. Οι 13 ωφέλιµες προσδοκίες περιέχονται στις ονοµαστικές διαστάσεις της ζωτικής 
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ικανοποίησης, αυτοπεποίθησης και αρµονίας, ενώ οι µη ωφέλιµες στις διαστάσεις της έλλειψης 

γνωστικής έκφρασης, της αποξένωσης, του φόβου απώλειας ελέγχου, της παρατεταµένης 

εχθρότητας και του αυτοµατισµού. Και αυτό το εργαλείο αξιολογείται ως κατάλληλο και 

αξιόπιστο (Idfifiez et al., 1997). 

5.- Η εκτίµηση της προσωπικής µετάβασης στη θεραπεία (Personal Evaluation of Transitions in 

Treatment-PETiT)(Voruganti & Awad, 2002), δηµιουργήθηκε για την εκτίµηση υποκειµενικών 

αλλαγών του ασθενούς κατά τη διάρκεια της ασθένειας. Η ποιότητα ζωής γίνεται αντιληπτή ως 

η υποκειµενική αντίληψη του ασθενή µεταξύ της αλληλεπίδρασης της σοβαρότητας των 

ψυχωσικών συµπτωµάτων, των παρενεργειών της φαρµακευτικής αγωγής και του επιπέδου 

ψυχο-κοινωνικής λειτουργικότητάς του. Περιέχει 30 στοιχεία κατηγοριοποιηµένα σε 12 

κατηγορίες, της ψυχολογικής ευεξίας, της διάθεσης, του επιπέδου ενέργειας και των 

δραστηριοτήτων, των βιολογικών λειτουργιών, της αυτοπεποίθησης, των ικανοτήτων 

αντιµετώπισης καταστάσεων, των υποκειµενικών γνωστικών προσδοκιών, της επικοινωνίας, της 

κατεύθυνσης παραγωγικότητας, του στίγµατος, των σχέσεων και της κοινωνικής 

λειτουργικότητας, και τις υποκειµενικές αντιδράσεις και συµπεριφορές προς την φαρµακευτική 

αγωγή. Είναι ένα ερωτηµατολόγιο που απευθύνεται στον ασθενή και παρέχει µια συνολική 

βαθµολογία. 

6.- Το ερωτηµατολόγιο ποιότητας ζωής στην σχιζοφρένεια (Quality of Life Questionnaire in 

Schizophrenia/S-QoL)(Auquier et al., 2003), είναι ένα ερωτηµατολόγιο που δηµιουργήθηκε για 

τη µελέτη της σχετιζόµενης µε την υγεία ποιότητας ζωής των ασθενών µε σχιζοφρένεια, η οποία 

ορίζεται ως οι διαφορές που αντιλαµβάνονται οι ασθενείς µεταξύ των προσδοκιών τους και των 

παρουσών εµπειριών της ζωής. Το ερωτηµατολόγιο περιλαµβάνει 41 στοιχεία, οµαδοποιηµένα 

σε 8 κατηγορίες: την ψυχολογική ευεξία, την αυτοπεποίθηση, τις οικογενειακές σχέσεις, τις 

σχέσεις µε φίλους, την προσαρµοστικότητα, την σωµατική ευεξία, την αυτονοµία και την 

συναισθηµατική ζωή. Η χορήγησή του διαρκεί περί τα 15́  ενώ παρέχει βαθµολογία για την 

συνολική ποιότητα ζωής και για κάθε µια κατηγορία χωριστά. Αυτό το εργαλείο τυγχάνει της 

µεγαλύτερης αποδοχής, ως ένα από τα καταλληλότερα ειδικά ψυχοµετρικά εργαλεία (Rocca et 

al., 2010· Matsui et al., 2008· Reine et al., 2005). 

 

7.- Το ερωτηµατολόγιο ποιότητας ζωής, διασκέδασης και ικανοποίησης (The Quality of Life 

Enjoyment and Satisfaction Questionnaire-Q-LES-Q) (Endicott et al., 1993), είναι ένα 

ερωτηµατολόγιο αυτό-αναφοράς, το ποίο περιέχει 93 στοιχεία καταχωρηµένα σε 10 
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υποκλίµακες. Οι απαντήσεις βαθµολογούνται σε µια πεντάβαθµη κλίµακα (από το καθόλου ή 

ποτέ µέχρι συχνά ή όλη την ώρα), όπου η υψηλότερη βαθµολογία ανταποκρίνεται σε 

µεγαλύτερη διασκέδαση και ικανοποίηση σε συγκεκριµένους τοµείς της ζωής. Στο εργαλείο 

αυτό εκτιµώνται: η ψυχική ευεξία και υγεία, τα υποκειµενικά συναισθήµατα, η ευχαρίστηση από 

τις δραστηριότητες, οι κοινωνικές σχέσεις, οι γενικές δραστηριότητες και η ικανοποίηση από 

την φαρµακευτική θεραπεία και από την ζωή. Χρησιµοποιήθηκε ευρέως για την εκτίµηση του 

επιπέδου ποιότητας ζωής ασθενών µε διπολική διαταραχή (Ozer et al., 2002), µε κατάθλιψη 

(Seidman & Rabkin, 1998, Russel et al., 2001), µε εποχιακή συναισθηµατική διαταραχή 

(Michalac et al., 20050, µε µετατραυµατικές διαταραχές (Rapaport et al., 20020, και µε 

ψυχώσεις (Ritsner et al., 2000,2002), µεταξύ άλλων. Θεωρείται ένα από τα πλέον ιδανικά  

εργαλεία για την εκτίµηση της ποιότητας ζωής των ασθενών (Ritsner, 2005).    
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9. ΕΠΙ∆ΡΑΣΗ ΤΩΝ ΝΕΥΡΟΨΥΧΟΛΟΓΙΚΩΝ ΕΛΛΕΙΜΜΑΤΩΝ ΣΤΗΝ ΑΤΟΜΙΚΗ ΚΑΙ 
ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ, ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗ, ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ 
ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ/ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΤΩΝ 
ΑΣΘΕΝΩΝ.  

 
   Έχει αποδειχθεί ότι τα νευροψυχολογικά ελλείµµατα σε ψυχωσικούς ασθενείς επηρεάζουν 

άµεσα την ατοµική λειτουργικότητα και ανεξαρτησία των ασθενών, όπως επίσης την κοινωνική 

και  την επαγγελµατική τους λειτουργικότητα, είτε περιορίζοντας τον ασθενή µε σχιζοφρένεια 

σε σχέση µε το περιβάλλον του (Hofer et al., 2006· Alptekin et al., 2005· Velligan & Miller, 

1999· Galletly et al., 1997· Green, 1996· George et al., 1996· Meltzer et al., 1996) είτε 

επηρεάζοντας άµεσα στην ποιότητα ζωής των ασθενών (Alptekin et al., 2005). Ιδίως οι ασθενείς 

µε σχιζοφρένεια, ακόµη και τα άτοµα που χαρακτηρίζονται ως υψηλού κινδύνου για την 

εκδήλωση ψύχωσης, είναι λιγότερο ικανά να εργαστούν ή ακόµη και να µένουν µόνα χωρίς την 

υποστήριξη από γονείς ή τους φροντιστές τους (Fusar-Poli et al., 2010). 

 Από διάφορες έρευνες έχει προκύψει ότι οι ασθενείς µε σχιζοφρένεια εµφανίζουν γνωστική 

έκπτωση στις επιτελικές λειτουργίες, την µνήµη, την µάθηση και την κοινωνική γνώση, εκ των 

οποίων ιδίως η ελλειµµατική µάθηση και κοινωνική γνώση σχετίζονται άµεσα µε την ποιότητα 

ζωής τους σε κάθε τοµέα, µε την ενσυναίσθηση και την κοινωνική τους πρωτοβουλία. (Matsui et 

al., 2008· Wegener et al., 2005· Sota & Heinrich, 2004). Η βαρύτητα της συσχέτισης των 

νευροψυχολογικών ελλειµµάτων µε την χαµηλή ποιότητα ζωής, ενισχύεται από το γεγονός ότι η 

ποιότητα ζωής των ασθενών µε σχιζοφρένεια δεν επηρεάζεται από την διαταραχή της σκέψης 

(Ulas, Akdede, Ozbay, & Alptekin, 2008), αν και υπάρχουν ερευνητές που ενοχοποιούν 

περισσότερο την επίδραση των αρνητικών και καταθλιπτικών συµπτωµάτων της ασθένειας 

(Narvaez et al., 2008). Το χαµηλό νοητικό πηλίκο, επίσης, έχει συσχετισθεί µε την ελλειµµατική 

κοινωνική λειτουργικότητα των ασθενών και µε την ικανοποίηση που αντλούν από την 

διαβίωσή τους (Sota & Heinrich, 2004· Dickinson & Coursey, 2002· Hassiotis et al., 1999), 

παράγοντες που επηρεάζουν την ψυχολογική ευεξία και την ποιότητα της ζωής τους (Yanos & 

Moos, 2007). Επίσης καθοριστική είναι η επίδραση των νευροψυχολογικών ελλειµµάτων στην 

ικανότητα επίλυσης κοινωνικών προβληµάτων (Addington & Addington, 2008), µε άµεσες 

συνέπειες στην επαγγελµατική κατάσταση των ασθενών (Addington & Addington, 2008· 

Dickerson et al., 2008) και στην εν γένει κοινωνική τους λειτουργικότητα (Addington & 

Addington, 2008).  

Τέλος αξίζει να σηµειωθεί ότι τα  γνωστικά ελλείµµατα, ιδίως κατά την εκδήλωση του πρώτου 

επεισοδίου, αποτελούν ισχυρό προγνωστικό στοιχείο για την µετέπειτα πρόγνωση του ασθενούς, 

ειδικά για θέµατα που άπτονται της κοινωνικής λειτουργικότητας και της ικανότητας 
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προσαρµογής του στην εργασιακή κοινότητα (Munro et al., 2002· Weiss et al., 2002· Grawe & 

Levander, 2001· Bilder et al., 2000· Moritz et al., 2000· Green et al., 2000· Velligan & Miller, 

1999· Velligan et al., 1997). Παράλληλα αποτελούν καλούς δείκτες της ικανότητας του 

ασθενούς να αποκοµίσει όφελος από την κοινωνική και γνωστική εκπαίδευση (Hoffman et al., 

2003· Mueser et al., 1991), προκειµένου να καθοριστεί το είδος της εκπαίδευσης που θα 

ωφελήσει ασθενείς µε διαφορετικά γνωστικά προφίλ (Green, 2001). Πιο συγκεκριµένα, οι 

επιτελικές λειτουργίες έχουν συσχετισθεί µε την συνολική λειτουργικότητα ενώ η µνήµη και η 

προσοχή µε την κοινωνική και επαγγελµατική λειτουργικότητα (Miley et al., 2005· Alptekin et 

al., 2005· Fujii et al., 2004· Green et al., 2000).  

Ανάλογη γνωστική έκπτωση στην λεκτική µνήµη και τις επιτελικές λειτουργίες, 

παρουσιάζεται επίσης και σε ασθενείς µε διπολική διαταραχή ακόµη και κατά την νορµοθυµική 

περίοδο (van Gorp et al., 1998· Silverstein et al., 1994· Sapin et al., 1987· Savard et al., 1980). Σε 

σχετικές έρευνες που καταδεικνύεται η συσχέτιση των γνωστικών ελλειµµάτων της διαταραχής 

αυτής, µε την λειτουργικότητα και την ποιότητα ζωής των ασθενών (Martinez- Aran et al., 2004· 

Zubieta et al., 2001), ανάλογα µε αυτή των ασθενών µε σχιζοφρένεια (Altshuler et al., 2008).   

   Κάποιες έρευνες, στο πνεύµα της ενοχοποίησης συγκεκριµένων γνωστικών ελλειµµάτων, 

έχουν προτείνει ότι το έλλειµµα στην µνήµη εργασίας σχετίζεται µε την υποκειµενική 

ικανοποίηση που βιώνουν οι ασθενείς µε χρόνια ψύχωση και ότι οι επιτελικές λειτουργίες 

σχετίζονται αµεσότερα µε την κοινωνική λειτουργικότητα, την επίλυση κοινωνικών 

προβληµάτων και την απόκτηση ψυχο-κοινωνικών δεξιοτήτων (Fujii et al., 2004). Ωστόσο, σε 

άλλες έρευνες στις οποίες µελετήθηκαν αυτές οι συσχετίσεις βρέθηκαν αδύναµοι συσχετισµοί 

(Kao et al., 2010· Aksaray et al., 2002· Helsegrave et al., 1997).  

   Αξίζει να σηµειωθεί ότι δεν επηρεάζουν µόνο τα γνωστικά ελλείµµατα την λειτουργικότητα 

και την ποιότητα ζωής του ασθενή, αλλά και τα αρνητικά ή και τα θετικά συµπτώµατα (Hofer et 

al., 2006· Huppert et al., 2001· Bow-Thomas et al., 1999), τα καταθλιπτικά συµπτώµατα 

(Wegener et al., 2005· Alptekin et al., 2005) και η συννοσηρότητα µε αγχώδεις διαταραχές 

(Lysaker & Salyer, 2007· Braga et al., 2005· Huppert & Smith, 2005· Huppert et al., 2001· Ulas 

et al., 2007,2010· Buckley et al., 2009· Goodwin et al., 2002,2003· Pitch et al., 2001· Higuchi et 

al., 1999· Labbate et al., 1999). Κάποιες µελέτες έχουν διαπιστώσει ότι, µεταξύ ασθενών µε 

διπολική διαταραχή τύπου Ι, ο αριθµός των παρελθόντων καταθλιπτικών επεισοδίων προέβλεπε 

ισχυρότερα την ακόλουθη ελλειµµατική λειτουργικότητα από ότι τα επεισόδια µανίας 

(MacQueen et al., 2000). Η σύγκριση της διπολικής διαταραχής τύπου II µε αυτή του τύπου I 

προσφέρει ανάµεικτα αποτελέσµατα, αφού οι απόψεις διίστανται για το ποια εκ των δυο έχει 

χειρότερες επιπτώσεις στο άτοµο, ενώ υπάρχουν ερευνητές που θεωρούν ότι δεν υφίστανται 
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καµία ουσιώδεις διαφορά στην επίδραση τους, αναφορικά µε την λειτουργικότητα των ασθενών 

(Judd et al., 2005· Hajek et al., 2005).   

   Η συνολική νευροψυχολογική έκπτωση σχετίζεται µε την κοινωνική, επαγγελµατική και 

συνολική λειτουργικότητα των ασθενών µε διπολική διαταραχή ακόµη και αν εξετασθεί 

επαναληπτικά µακροπρόθεσµα, ενώ ακόµη και η ύπαρξη κατάθλιψης προ της εκδήλωσης 

σχετικής συµπτωµατολογίας, διαδραµατίζει καθοριστικό ρόλο σε συνεργασία µε τα 

νευροψυχολογικά ελλείµµατα (Burdick et al., 2010). Όπως οι ασθενείς µε σχιζοφρένεια, έτσι και 

οι ασθενείς µε διπολική διαταραχή εµφανίζουν εµµένουσα έκπτωση της κοινωνικής και 

επαγγελµατικής λειτουργικότητας (Goldberg & Harrow, 2004· Harrow et al., 2000· Coryell et 

al., 1998· Goldberg et al., 1995), παρά το γεγονός ότι για τους διπολικούς ασθενείς δεν έχει 

ακόµη επακριβώς καθοριστεί η έκβαση των ελλειµµάτων στην λειτουργικότητα (Burdick et al., 

2010).  Υπάρχουν έρευνες που προτείνουν ότι τα παρατηρούµενα ελλείµµατα στην προσοχή, τη 

µνήµη και τις επιτελικές λειτουργίες φαίνεται να σχετίζονται µε την έκπτωση της 

λειτουργικότητας ανάµεσα σε διπολικούς ασθενείς που εµφανίζουν διαθεσιακή 

συµπτωµατολογία, αλλά όχι µεταξύ νορµοθυµικών ασθενών (Malhi et al., 2007). Άλλες έρευνες 

καταδεικνύουν την άµεση συσχέτιση µεταξύ των γνωστικών και των λειτουργικών ελλειµµάτων 

σε διπολικούς ασθενείς που βρίσκονται σε περίοδο ύφεσης (Sanchez-Moreno et al., 2009· Bora 

et al., 2009· Martizez-Aran et al., 2007· Torres et al., 2007· van Gorp et al., 1998· Silverstein et 

al., 1994· Sapin et al., 1987· Savard et al., 1980), όταν τα ψυχιατρικά συµπτώµατα έχουν τεθεί 

υπό έλεγχο (Dickerson et al., 2004· Martinez-Aran et al., 2004), ακόµη και σε ασθενής στους 

οποίους δεν υφίστανται πλέον συµπτώµατα της διαταραχής (Zarate et al., 2000· MacQueen et 

al., 2001).  

   Η γνωστική έκπτωση των ασθενών µε διπολική διαταραχή σχετίζεται µε την ελαχιστοποίηση 

της λειτουργικής αποτελεσµατικότητά τους (Torres et al., 2008· Wingo et al., 2009) σε κάθε 

τοµέα ατοµικής δυσλειτουργίας ψυχο-κοινωνικού περιεχοµένου που περιλαµβάνει την 

επαγγελµατική, την εκπαιδευτική, την ανεξάρτητη διαβίωση και τις κοινωνικές συναλλαγές του 

ατόµου. Οι πιο συχνοί γνωστικοί συσχετισµοί της λειτουργικότητας, των ασθενών µε διπολική 

διαταραχή, αφορούν τα ελλείµµατα της µνήµης, των επιτελικών λειτουργιών και της προσοχής 

(Torres et al 2010· Burdick et al,. 2010· Gruber et al 2008· Nehra et al., 2006· Clark et al., 2002) 

που επιδρούν τόσο στην συνολική έκπτωση της λειτουργικότητας, όσο και σε κάθε τοµέα της 

ξεχωριστά (Torres et al., 2008,2010· Martino et al., 2009). Το συνολικό γνωστικό επίπεδο του 

ατόµου και η οπτικό-κινητική επεξεργασία επίσης ενέχουν κάποιο ρόλο στο αποτέλεσµα αυτό 

(Tabares-Seisdedos et al., 2008). Τέλος ενώ στους διπολικούς ασθενείς εν γένει και στην 

λειτουργικότητά τους φαίνεται να εµπλέκεται η οπτικό-κινητική επεξεργασία (Jaeger et al., 
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2007), ο Tabares-Seisdedos και οι συνεργάτες του (2008), δε βρήκαν συσχέτιση µεταξύ της 

λεκτικής µνήµης και της ψυχο-κοινωνικής λειτουργικότητας στους νορµοθυµικούς ασθενείς, σε 

αντίθεση µε τα πορίσµατα άλλων ερευνών (Martinez-Aran et al., 2007· Zubieta et al., 2001).  

 

9.1. Η επίδραση των νευροψυχολογικών ελλειµµάτων στην ατοµική λειτουργικότητα των 
ασθενών. 

   Παρά το γεγονός ότι δεν υπάρχουν αρκετές έρευνες σχετικά µε την επίδραση των 

νευροψυχολογικών ελλειµµάτων στην ατοµική λειτουργικότητα των ασθενών µε διπολική 

διαταραχή, έρευνα της Burdick και των συνεργατών της (2010), κατέληξε στο συµπέρασµα ότι 

τα γνωστικά ελλείµµατα και τα συµπτώµατα της διάθεσης, καθορίζουν ανεξάρτητα την 

λειτουργικότητα των ασθενών ακόµη και χρόνια µετά την εκδήλωση ενός µανιακού επεισοδίου.   

   Στο θέµα της ατοµικής υγιεινής, διάφορες απόψεις έχουν διατυπωθεί ως προς το τι επιδρά 

στην εκδήλωση αυτής της συµπεριφοράς. Έχει αναφερθεί ότι οι ασθενείς δεν έχουν επίγνωση 

της κατάστασής τους, ούτε της επίδρασης που έχει ακόµη και η σωµατική τους οσµή στους 

άλλους (Brewer et al., 1996), ότι αυτή η κατάσταση αντανακλά µια πιο εκτενή διαταραχή 

(Snowdon, 1987) ακόµη και δυσλειτουργία του οσφρητικού συστήµατος  (Brewer et al., 1996) 

και ότι ενδέχεται να αποτελεί δευτερογενή συνέπεια των αρνητικών συµπτωµάτων της έλλειψης 

κινητοποίησης και της απάθειας (Brewer et al., 2010· Jackson, 1987). Η ελλιπής ατοµική 

υγιεινή, έχει θεωρηθεί ότι οφείλεται στην ελλιπή αναγνώριση των οσµών που συναντάται ως επί 

το πλείστον σε ασθενείς µε σχιζοφρένεια (Houlihan et al., 1994· Hurwitz et al., 1988· Moberg et 

al., 1999) αλλά και σε άλλες ψυχωσικές διαταραχές (Striebel et al., 1999) και εκτός από τα 

αρνητικά συµπτώµατα, σε αυτήν φαίνεται να επιδρά το χαµηλό επίπεδο λεκτικής νοηµοσύνης 

των ασθενών (Corcoran et al., 2005) και η λεκτική ικανότητα (Westervelt et al., 2005· Larsson et 

al., 2000· Stedman & Clair, 1998· Seidman et al., 1997), αλλά όχι οι επιτελικές λειτουργίες και η 

προσοχή (Seidman et al., 1997). Η επίδραση της αναγνώρισης των οσµών στην κοινωνική 

λειτουργικότητα ακόµη και πέρα από τη σχιζοφρένεια φαίνεται να επηρεάζεται από την 

ενσυναίσθηση του ατόµου (Spinella, 2002) και από προσωπικά χαρακτηριστικά, που έχουν 

γνωστικό υπόβαθρο, όπως η αυτοπεποίθηση (Larsson et al., 2000). Ελλείµµατα στην 

προσοχή/εγρήγορση, έχουν πιο συχνά ενοχοποιηθεί για την ελλιπή ατοµική φροντίδα, τις 

οργανωτικές δεξιότητες και την επίλυση προβληµάτων (Smith et al., 2002· Addington & 

Addington, 1999· Ikebuchi et al., 1999· Silverstein et al, 1998a· Brekke et al., 1997· Penn et al., 

1995a· Wykes, 1994).  
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   Γενικά, και στις δυο ασθένειες, αλλά κυρίως στην σχιζοφρένεια πέραν της ατοµικής 

υγιεινής, η ατοµική λειτουργικότητα, αφορά την ικανότητα του ατόµου, να είναι σε θέση να 

αυτό-εξυπηρετείται. Αυτό συνεπάγεται ότι ο ασθενής για να χαρακτηρισθεί ως ατοµικά 

λειτουργικός θα πρέπει να είναι σε θέση να ντυθεί, να σιτισθεί και να αυτό-εκπληρώσει όλες τις 

βιολογικές του ανάγκες (Warrick & Pantelis, 2010). Αυτή η ικανότητα αυτό-εξυπηρέτησης, 

όµως, σε αρκετές κλινικά σοβαρές περιπτώσεις, απουσιάζει και έτσι συµπληρώνεται η κλινική 

εικόνα του ασθενούς, τον οποίο πέραν τις βαρύτητας των λοιπών συµπτωµάτων, βαρύνουν και 

ιδιαιτέρως σοβαρά ελλείµµατα των επιτελικών λειτουργιών όπως του σχεδιασµού στρατηγικών, 

του σχεδιασµού εναλλακτικών λύσεων, του λεπτού κινητικού συντονισµού και των 

ψυχοκινητικών δεξιοτήτων αλλά και της ελλειµµατικής λειτουργίας της µνήµης και της 

προσοχής (Torres et al., 2008,2010· Martino et al., 2009· Tabares-Seisdedos et al., 2008· Hofer et 

al., 2006· Alptekin et al., 2005· Velligan & Miller, 1999· Galletly et al., 1997· Green, 1996).   

       

9.2. Η επίδραση των νευροψυχολογικών ελλειµµάτων στην κοινωνική λειτουργικότητα 
και προσαρµογή των ασθενών. 

Η κοινωνική λειτουργικότητα των ασθενών µε σχιζοφρένεια ή διπολική διαταραχή, ως επί το 

πλείστον αφορά το κατά πόσο τα άτοµα αυτά είναι σε θέση συνεπεία της ασθένειάς τους, να 

προβούν σε οποιαδήποτε κοινωνική δραστηριότητα, σε κοινωνικές αλληλεπιδράσεις, σε ικανή 

απόδοση των κοινωνικών ρόλων που τους έχουν ανατεθεί, σε αναγνώριση των ρόλων των 

άλλων και γενικά σε µια σειρά λειτουργιών που αγγίζουν της καθηµερινές λειτουργίες ενός 

µέσου κοινά σκεπτόµενου υγιούς ατόµου. Σε δεύτερο βαθµό η κοινωνική προσαρµογή επαφίεται 

στην ικανοποιητική κοινωνική λειτουργικότητα του ατόµου που του επιτρέπει να αναγνωρίζει το 

πολιτισµικό του πλαίσιο, τους γραπτούς και άγραφους κοινωνικούς κανόνες και να “υπακούει” 

σε αυτούς, µε σκοπό την πλήρη ένταξή του στην κοινωνία (Addington & Addington, 2008· 

Ballon et al., 2007· Hans et al., 2000). Σύµφωνα µε κάποιους ερευνητές η έκπτωση της 

κοινωνικής λειτουργικότητας εµφανίζεται ως η ελλιπής εµπλοκή µε τα άτοµα του περιβάλλοντος 

του ασθενούς, η ανωριµότητα, η µη κοινωνική προσαρµογή, η κοινωνική αποµόνωση, η 

απόσυρση, η εχθρότητα και η επιθετικότητα (Walshe et al., 2007· Lencz et al., 2004· Hans et al., 

1992, 2000· Davidson et al., 1999).  

Πλήθος ερευνών έχει εστιάσει στα γνωστικά ελλείµµατα που επηρεάζουν την κοινωνική 

λειτουργικότητα και προσαρµογή των ασθενών και σχεδόν όλες έχουν εστιάσει στα ελλείµµατα 

της µνήµης τα οποία σχετίζονται µε την ελάττωση των επιπέδων των βασικών κοινωνικών 

δεξιοτήτων, την µάθηση και τον κοινωνικό ανταγωνισµό (Smith et al., 2002· Smith et al., 1999b· 

Silverstein et al., 1998a· Bowen et al., 1994· Kern et el., 1992) και για άλλη µια φορά στα 
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ελλείµµατα των επιτελικών λειτουργιών που ενέχονται στην ικανότητα απόδοσης κοινωνικών 

ρόλων και στην συνολική προσαρµογή των ασθενών (Kopelowicz et al., 2000· Bellack et al., 

1999· Lysaker et al., 1995· Jaeger & Douglas, 1992· Breier et al., 1991· Goldberg et al., 1990). 

Είναι γενικά αποδεκτό ότι η γνωστική λειτουργία σχετίζεται µε την κοινωνική λειτουργικότητα 

(Addigton & Addigton, 2008· Green et al., 1994,2004), αλλά τα γνωστικά ελλείµµατα µπορούν 

να εξηγήσουν σε ποσοστό µικρότερο από το 50%, την έκπτωση της κοινωνικής 

λειτουργικότητας των ασθενών (Prouteau et al, 2005· Addington et al, 2005· Addington & 

Addington, 1999· Penn et al, 1997· Silverstein, 1997) που περιλαµβάνει την επαγγελµατική 

λειτουργικότητα αλλά και την λειτουργικότητα των αναλειφθέντων από το άτοµο κοινωνικών 

ρόλων (Addington & Addington, 2008).  Τα γνωστικά ελλείµµατα σχετίζονται αφενός και µε 

την κοινωνική λειτουργικότητα των ασθενών και µε την έκπτωση στην επίλυση κοινωνικών 

προβληµάτων (Green et al, 2000· Addington & Addington, 1999), ένας συσχετισµός που 

δύναται να εντοπισθεί ακόµη και σε µη ψυχωσικά άτοµα (Addington & Addington, 2008). 

Επίσης, βάσει των βιοψυχολογικών µοντέλων τις σχιζοφρένειας, έχει µελετηθεί η σχέση µεταξύ 

νευρογνωστικών ελλειµµάτων και της κοινωνικής λειτουργικότητας (Green & Nuechterlein, 

1999· Spaulding et al., 1999). Σύµφωνα µε το µοντέλο αυτό βελτίωση για παράδειγµα των 

επιτελικών λειτουργιών συνδέεται µε βελτίωση της κοινωνικής λειτουργικότητας (Spaulding et 

al., 1999· Wykes et al., 1999), γεγονός που δύναται να γενικευτεί και στα υπόλοιπα 

νευροψυχολογικά ελλείµµατα. 

Ακόµη και στα πρώιµα στάδια της ψύχωσης οι ασθενείς εµφανίζουν σηµαντική έκπτωση της 

κοινωνικής τους λειτουργικότητας, γεγονός που υποστηρίζει ότι η κοινωνική δυσλειτουργία των 

ασθενών προϋπάρχει πολύ πριν την εκδήλωση των ψυχωσικών συµπτωµάτων (Addington et al., 

2008· Ballon et al., 2007· Addington & Addington, 2005· Melle et al., 2005· Hafner et al., 1999· 

Davidson et al., 1999· Cannon et al., 1999, 2002· Jones et al., 1994· Schiffman et al., 2004a,b) 

και εµφανίζεται µε την έκπτωση των κοινωνικών τους δεξιοτήτων (Pinkham et al., 2007).    

Άλλος παράγοντας που προέρχεται από τα γνωστικά ελλείµµατα και επηρεάζει την κοινωνική 

λειτουργικότητα των ασθενών, είναι η ελλειµµατική ικανότητα τους για αναγνώριση των 

συναισθηµάτων που απεικονίζονται στα πρόσωπα των άλλων (Addington et al., 2006), αφού 

υπολειτουργεί σε αυτούς τόσο η ικανότητα αναγνώρισης όσο και η ικανότητα διάκρισης των 

συναισθηµάτων του προσώπου (Pinkham et al., 2003· Edwards et al., 2002· Mandal et al., 1998). 

Η ικανότητα αυτή επίσης σχετίζεται µε την λειτουργία της προσοχής η οποία είναι επίσης 

ελλειµατική στην ψύχωση (Combs & Gouvier, 2004· Kohler et al., 2000· Kee et al., 1998· 

Addington & Addigton, 1998· Bryson et al., 1997). Οι ασθενείς µε σχιζοφρένεια δυσκολεύονται 

ως επί το πλείστον να αναγνωρίσουν αρνητικά συναισθήµατα (Kucharska-Pietura et al., 2005), 
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ιδίως όπως αυτά του θυµού και του φόβου (Premkumar et al., 2008) ή ακόµη και θετικά 

συναισθήµατα (Sachs et al., 2004). Επίσης αυτή η δυσκολία στην αναγνώριση συναισθηµάτων 

τείνει να παίρνει εντελώς άλλη χροιά αν αναλογιστούµε ότι οι ασθενείς αυτοί πολλές φορές σε 

ουδέτερα συναισθηµατικά πρόσωπα, εκλαµβάνουν την έκφραση θετικών (Schneider et al., 1995· 

Dougherty et al., 1974) ή αρνητικών συναισθηµάτων (Tsoi et al., 2008· Kohler et al., 2003). 

Αυτή η δυσλειτουργία της αναγνώρισης, επίσης, φαίνεται να µένει σταθερή στην πορεία της 

νόσου, αφού δεν εµφανίζει βελτίωση ακόµη και αν τα συµπτώµατα της νόσου βελτιώνονται 

(Addington et al., 2006· Kee et al., 2003· Addington & Addington, 1998) ή ακόµη και µε την 

φαρµακοθεραπεία (Herbener et al., 2005). Πλήθος ερευνών έχει αναφέρει συσχέτιση της 

αναγνώρισης των συναισθηµάτων του απεικονίζονται στα πρόσωπα των άλλων, µε την 

γνωστική λειτουργία και κυρίως µε την µνήµη, την αφηρηµένη σκέψη, την γλωσσική 

επεξεργασία και την παρατεταµένη και επιλεκτική προσοχή (Sachs et al., 2004· Silver et al., 

2002· Silver & Shlomo, 2001· Kee et al., 1998· Addington & Addington, 1997· Bryson et al, 

1997· Schneider et al., 1995), ενώ επίσης σχετίζεται σηµαντικά µε την κοινωνική 

λειτουργικότητα και ιδίως µε τις κοινωνικές δεξιότητες και την ποιότητα ζωής των ασθενών 

(Kee et al., 2003· Hooker & Park, 2002· Ihnen et al., 1998· Mueser et al., 1996, Penn et al., 

1996). Κάποια στοιχεία καταδεικνύουν πως η κοινωνική γνώση, µέσα από την αναγνώριση των 

συναισθηµάτων που απεικονίζονται στα πρόσωπα των άλλων και την αντίληψη των κοινωνικών 

γεγονότων, σχετίζεται µε την κοινωνική λειτουργικότητα στη σχιζοφρένεια (Pinkham & Penn, 

2006· Brune, 2005· Roncone et al., 2002· Mueser et al., 1996· Corrigan & Toomey, 1995). 

Η κοινωνική λειτουργικότητα είναι αποτέλεσµα του συντονισµού των νευροψυχολογικών 

λειτουργιών, της κοινωνικής γνώσης και των δεξιοτήτων κοινωνικής συµπεριφοράς (Liberman 

et al., 1986· Pinkham, et al., 2003· Penn et al., 1997). Η ελλειµµατική κοινωνική 

λειτουργικότητα, αποτελεί έναν αρνητικό προγνωστικό παράγοντα για την σχιζοφρένεια 

(Strauss & Carpender, 1974) και συνήθως προηγείται της εκδήλωσης της διαταραχής (Halfner et 

al., 2003). Η αναγνώριση συναισθηµάτων αποτελεί µια συγκεκριµένη κοινωνική γνωστική 

δεξιότητα, η οποία αν και σταθερή στο χρόνο, έχει χαρακτηριστεί ως παράγοντας ευαλωτότητας 

στην ασθένεια (Edwards et al., 2002) και παράγοντας πρόβλεψης της λειτουργικής έκβασης των 

ασθενών (Kee et al., 2003).  Αυτή η έκπτωση της κοινωνικής γνώσης και των συγκεκριµένων 

κοινωνικών γνωστικών δεξιοτήτων είναι συχνότερα σταθερή στο διηνεκές του χρόνου 

(Addington & Addington, 2000· Dickerson et al., 1999· Mueser et al., 1991). 

Στην γενικότερη αναγνώριση των συναισθηµάτων υπάγεται και η εναισθησία των ασθενών 

αφού οι ψυχωτικοί ασθενείς ενίοτε διατηρούν εναισθησία σχετικά µε τα γνωστικά τους 

ελλείµµατα, η οποία ανταποκρίνεται στην εικόνα που έχουν για αυτούς οι γονείς ή οι φροντιστές 
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τους, αλλά δεν µπορούν να διατηρήσουν την αντίληψή τους στα απαιτούµενα επίπεδα που 

επιβάλλει η κοινωνική λειτουργικότητα, γεγονός το οποίο δεν µπορούν να κατανοήσουν 

(Sanjuan et al., 2006). Η εναισθησία επίσης έχει σχετισθεί µε την βία (Bjorky, 2006), την 

αυτοκτονία (Pompili et al., 2007), την ποιότητα ζωής (Karow & Pajonk, 2006) και τις 

νευροψυχολογικές λειτουργίες (Aleman et al., 2006· Shad et al., 2006). 

Άλλος παράγοντας που επιδρά στην κοινωνική λειτουργικότητα και προσαρµογή των ασθενών 

µε σχιζοφρένεια είναι η αντικοινωνική-παραβατική τους συµπεριφορά, η οποία συνίσταται στην 

επιθετικότητα, την επαναλαµβανόµενη βία, το εκτενές ιστορικό αντικοινωνικής συµπεριφοράς 

και η κατάχρηση ουσιών (Schug & Raine 2009). Αυτό όµως που διαχωρίζει τους ασθενείς µε 

σχιζοφρένεια που εκδηλώνουν αυτή την αρκετές φορές βίαια συµπεριφορά, από αυτούς που δεν 

την εµφανίζουν συνίσταται, πέραν των προσωπικών-ιδιοσυγκρασιακών τους χαρακτηριστικών, 

των νευροανατοµικών διαφορών (Joyal et al., 2007· Kumari et al., 2006· Hoptman et al., 2005· 

Spalleta et al., 2002· Wong et al., 1997), των γενετικών επιδράσεων (Kotler et al., 1999· 

Lachman, et al., 1998· Strous et al., 1997) και της λοιπής γνωστικής έκπτωσης που συναντάται 

σε όλους τους ασθενείς, σε εντοπισµένα γνωστικά ελλείµµατα της διανοητικής τους λειτουργίας 

(λεκτική και µη λεκτική νοηµοσύνη) (Schug & Raine, 2009· Raine, 1993· Wilson & Herrnstein, 

1985) και στην δυσλειτουργία της µνήµης (Schug & Raine, 2009· Raine et al., 2005), που 

υπερτερούν των ελλειµµάτων των άλλων ασθενών (Schug & Raine, 2009).  Η νευροανατοµικές 

διαφορές, µεταξύ των ασθενών που εµφανίζουν αντικοινωνική συµπεριφορά ή όχι, 

εντοπίσθηκαν κυρίως σε δοµικές και λειτουργικές διαφορές, σε περιοχές του µετωπιαίου και του 

κροταφικού φλοιού, γεγονός που συνάδει µε τα ιδιαίτερης βαρύτητας γνωστικά ελλείµµατα που 

προαναφέρθηκαν (Schug & Raine, 2009· Hoptman et al., 2005· Joyal et al., 2007). 

Οι ασθενείς µε σχιζοφρένεια, όπως ειπώθηκε επανειληµµένα, εµφανίζουν ελλείµµατα στην 

προσοχή (Lysaker et al., 2009· Nuechterlein, 1991), τα οποία τους εµποδίζουν να εστιάσουν σε 

συγκεκριµένα ερεθίσµατα του περιβάλλοντος, ιδίως σε στρεσογόννες καταστάσεις, να 

κατανοήσουν την πολυπλοκότητα της κοινωνικής εµπειρίας ενώ προβληµατίζονται να 

µεταφράσουν τις εµπειρίες αυτές και να ανταποκριθούν µε νόηµα (Earnst & Kring, 1997). Ως εκ 

τούτου, διάφορες κοινωνικές αλληλεπιδράσεις, να τους φαντάζουν παράξενες, να χάνουν το 

ενδιαφέρον τους για αυτές και για κάθε παρεµφερή ψυχολογική εµπειρία του συναισθήµατος, 

άρα χάνεται η βούλησή τους για εµπλοκή και αντικαθίσταται από την απάθεια (Foussias & 

Remington, 2008· Salvatore et al., 2007)  

Άλλο χαρακτηριστικό που άπτεται των γνωστικών λειτουργιών και παρεµποδίζει την οµαλή 

κοινωνική λειτουργικότητα των ασθενών είναι η ανικανότητά τους να καταλάβουν την σκέψη 

και τη συµπεριφορά των άλλων, µια ανικανότητα που περιγράφηκε µέσα από την θεωρία µε τον 
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όρο «η Θεωρία του Νου» (Theory of Mind-ToM)(Frith, 1994· Premack & Woodruff, 1978). 

Βάση της θεωρίας αυτής, οι ασθενείς µε σχιζοφρένεια υπό το καθεστώς της γνωστικής 

δυσλειτουργίας, δεν έχουν την ικανότητα να αναπαραστήσουν τα πιστεύω και τις προσδοκίες 

τους, τις προθέσεις τους αλλά και των άλλων, ανικανότητα που επαφίεται στην “µετα-

αναπαραστατική” γνωστική δυσλειτουργία και µεταφράζεται σε δυσκολία στις κοινωνικές 

σχέσεις και στην κοινωνική επικοινωνία, µε αποτέλεσµα να επιδεικνύουν µια στερεότυπη 

συµπεριφορά  Πέραν της γνωστικής πλευράς της ως άνω θεωρίας, πρόσφατα έχει αναπτυχθεί 

και άλλη µια οπτική που αφορά την συναισθηµατική προοπτική της θεωρίας (Tager-Flusberg & 

Sullivan, 2000), η οποία έχει συσχετισθεί µε τα αρνητικά συµπτώµατα της νόσου (Shamay-

Tsoory et al., 2007) και εντοπίζεται κυρίως σε βίαιους ασθενείς µε παρανοειδή σχιζοφρένεια 

(Abu-Akel et al., 2004). Τα ελλείµµατα που περιγράφονται βάση της θεωρίας αυτής φαίνεται να 

άπτονται των συµπτωµάτων της σχιζοφρένειας και έτσι εκδηλώνονται κατά την νοσηρή 

κατάσταση µε την εµφάνιση της ασθένειας, ενώ δεν εντοπίζονται σε ασθενείς σε ύφεση (Pickup 

& Frith, 2001· Sarfati et al., 1999· Drury et al., 1998· Frith & Corcoran, 1996). Ωστόσο, κάποιες 

άλλες έρευνες συνέκλιναν στην εµφάνιση των ελλειµµάτων και σε ασθενείς σε ύφεση (Janssen 

et al., 2003· Herold et al., 2002· Mitchley et al., 1998).       

Παρά το γεγονός ότι δεν υπάρχουν αρκετές έρευνες σχετικά µε την επίδραση των 

νευροψυχολογικών ελλειµµάτων στην κοινωνική λειτουργικότητα των ασθενών µε διπολική 

διαταραχή, έρευνα της Burdick και των συνεργατών της (2010), κατέληξε στο συµπέρασµα ότι η 

ταχύτητα γνωστικής επεξεργασίας των πληροφοριών, που εµφανίζουν οι ασθενείς, καθορίζει την 

συνολική αλλά και την κοινωνική τους λειτουργικότητα και προσαρµογή (Sanchez-Moreno et 

al., 2009· Tabares et al., 2008· Laes et al., 2006), οι οποίες συνεχίζουν να επηρεάζονται ακόµη 

και µετά από αρκετό χρόνο. Εν γένει η ελλειµµατική συνολική λειτουργικότητα των διπολικών 

ασθενών, σχετίζεται µε τα γνωστικά ελλείµµατα (Martinez-Aran et al., 2004), ενώ δεν έχει 

λείψει ο συσχετισµός της ελλειµµατικής ψυχο-κοινωνικής λειτουργικότητας, είτε µε την 

κατάθλιψη ως σύνδοµο (Dickerson et al., 2004), είτε µε την “υποσυνδροµική” κατάθλιψη 

(Burdick et al., 2010· Altshuler et al., 2006· Goldberg et al., 1995). 

9.3. Η επίδραση των νευροψυχολογικών ελλειµµάτων στην επαγγελµατική 
λειτουργικότητα, στην αποκατάσταση και στην προσαρµογή  των ασθενών.  

 
Η επαγγελµατική λειτουργικότητα περιλαµβάνει το κατά πόσο ο ασθενής µε σχιζοφρένεια ή 

διπολική διαταραχή, είναι ικανός να προβαίνει σε όλες εκείνες τις ενέργειες έτσι ώστε να 

αποδίδει στο εργασιακό του αντικείµενο. Η επαγγελµατική αποκατάσταση αφορά την ικανότητα 

του ασθενή να ανταπεξέλθει στο δύσκολο περιβάλλον της εύρεσης εργασίας και στην παραµονή 
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τους σε µια εργασία, ενώ η επαγγελµατική προσαρµογή άπτεται της ικανότητας του ασθενούς να 

αποτελέσει αναπόσπαστο µέλος του εργασιακού συστήµατος, επιδεικνύοντας την κατάλληλη 

λειτουργικότητα αλλά και διατηρώντας τις αρµόζουσες κοινωνικές αλληλεπιδράσεις και 

συνεργασίες (Reed at al., 2010).  

Για αυτόν τον εξειδικευµένο τοµέα της λειτουργικότητας των ασθενών, δεν υπάρχει µεγάλος 

αριθµός ερευνών. Όσες έρευνες έχουν ως επί το πλείστον αναφερθεί στην κατεύθυνση της 

επαγγελµατικής λειτουργικότητας, κατά βάση εκτιµούν ως µεταβλητή την ποιότητα ζωής των 

ασθενών και αναφέρουν τον επαγγελµατικό τοµέα ως υπο-τοµέα της (Savilla, Kettler, & 

Galletly, 2008· Peer et al., 2007· Birchwood et al., 1990).  

Έτσι, έρευνα της Burdick και των συνεργατών της (2010), κατέληξε στο συµπέρασµα ότι η 

ελλειµµατική εργασιακή λειτουργικότητα των ασθενών µε διπολική διαταραχή, οφείλεται στην 

κατάθλιψη, στην βεβαρηµένη πορεία της ασθένειας αλλά και στην έκπτωση της γνωστικής 

λειτουργίας της λεκτικής µάθησης και της µνήµης (Torres et al., 2010· Sanchez-Moreno et al., 

2009· Tabares et al., 2008· Laes et al., 2006) σε αντιστοιχία µε τους ασθενείς που πάσχουν από 

σχιζοφρένεια (McGurk et al., 2003).  Εν γένει η ελλειµµατική επαγγελµατική  λειτουργικότητα 

των διπολικών ασθενών, σχετίζεται µε τα γνωστικά ελλείµµατα (Dickerson et al., 2004). Η 

έκπτωση που παρατηρείται στην λεκτική µνήµη και µάθηση που καθορίζει την ψυχο-κοινωνική 

λειτουργικότητα του ασθενούς, εµφανίζεται ακόµη και στα πρώιµα στάδια της διπολικής 

διαταραχής και ενέχει µια µονιµότητα  (Torres et al., 2010), ενώ η επιδείνωση των ελλειµµάτων 

των επιτελικών λειτουργιών (Robinson & Ferrier, 2006), σταδιακά επιβαρύνει την ψυχο-

κοινωνική λειτουργικότητα των διπολικών ασθενών (Torres et al., 2010). Έρευνα του Tabares-

Seisdedos και των συνεργατών του (2008), σε δείγµα 47 ασθενών µε σχιζοφρένεια και 43 

ασθενών µε διπολική διαταραχή τύπου I, καταλήγει στο συµπέρασµα ότι η έκπτωση που 

παρατηρείται στους ασθενείς αυτούς στην λεκτική µνήµη και την κινητική ταχύτητα, ακόµη και 

µετά την έλευση ενός έτους, επηρεάζει την επαγγελµατική προσαρµογή των ασθενών, ενώ άλλες 

έρευνες αναγνώρισαν επιπλέον ως σηµαντική την έκπτωση των επιτελικών λειτουργιών και της 

λεκτικής ευφράδειας για αυτόν τον τοµέα λειτουργικότητας (Green et al., 2004b). Άλλες έρευνες 

µεταξύ ασθενών µε σχιζοφρένεια και διπολικών ασθενών, εστίασαν στα γνωστικά ελλείµµατα 

της λεκτικής µνήµης, της ταχύτητας επεξεργασίας και της προσοχής (Milev et al., 2005· Harvey 

et al., 1997· Velligan et al., 1997)   

Σε κάποιες µελέτες για την επίδραση των νευροψυχολογικών ελλειµµάτων στην εργασία, σε 

ασθενείς µε σχιζοφρένεια, ενοχοποιείται αφενός το σύνολο των ελλειµµάτων αυτών (McGurk et 

al., 2003· Gold et al., 2002) αλλά και συγκεκριµένοι τοµείς της λεκτικής µάθησης και της 

µνήµης (Evans et al., 2004), των επιτελικών λειτουργιών (Dickerson et al., 2008· Lysaker et al., 
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2005) και της παρατεταµένης προσοχής (Bryson & Bell, 2003) οι οποίοι συσχετίζονται µε την 

επαγγελµατική πορεία των ασθενών. Σε ένα µικρότερο εύρος ερευνών περί της επαγγελµατικής 

λειτουργικότητας των ασθενών µε διπολική διαταραχή, επίσης εντοπίσθηκε πόσο καθοριστικός 

είναι ο ρόλος αυτών των γνωστικών παραγόντων (Dickerson et al., 2004· Martinez-Aran et al., 

2004,2007). 

Καθοριστικής, επίσης, σηµασίας για την επαγγελµατική λειτουργικότητα είναι τα ελλείµµατα 

που αναφέρονται στην επίλυση προβληµάτων, στην στρατηγική εναλλακτικών λύσεων, και στην 

µνήµη εργασίας, αλλά τα σηµαντικότερα ελλείµµατα που αφορούν το πεδίο αυτής της 

λειτουργικότητας άπτονται της ταχύτητας επεξεργασίας, της προσοχής και της λεκτικής µνήµης 

(Dickerson et al., 2007, 2008).    

Είναι όµως εµφανές ότι η επαγγελµατική λειτουργικότητα, αποκατάσταση και προσαρµογή δεν 

αποτελεί ουσιαστικά κάτι διαφορετικό από την κοινωνική λειτουργικότητα και προσαρµογή του 

ατόµου, παρά µόνο στον τοµέα της εύρεσης εργασίας και στις εργασιακές δεξιότητες, τέχνες, ή 

τεχνικές των ασθενών, αφού το περιβάλλον της εργασίας αποτελεί ένα εν δυνάµει «µικρο-

κοινωνικό» σύνολο. Άρα οι παράγοντες που συντείνουν στην κοινωνική απόσυρση ή 

αποµόνωση και την δυσλειτουργία, αφορούν και αυτό το περιβάλλον.  

9.4. Η επίδραση των νευροψυχολογικών ελλειµµάτων στην ποιότητα ζωής των ασθενών.   

Η έννοια του όρου «ποιότητα ζωής» αναφορικά µε τους ψυχωσικούς ασθενείς, είναι ιδιαίτερα 

περίπλοκη καθώς δεν έχει δοθεί ένας κοινά αποδεκτός ορισµός (Wilson et al., 1995). Ο 

Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας (WHO) όρισε ως ποιότητα ζωής, την αντίληψη του ατόµου για 

τη θέση του στη ζωή, όπως αυτή καθορίζεται από το πολιτισµικό του  πλαίσιο και το αξιακό του 

σύστηµα, σε σχέση µε τους στόχους, τις προσδοκίες, τα πρότυπα και τις ανησυχίες του (The 

WHOQOL Group, 1995, Saxena et al., 2001). Ο ορισµός όµως αυτός δίνει έµφαση στην 

υποκειµενική αντίληψη του ατόµου, για την ποιότητα ζωής του, ως ακόµη και για την 

κατάσταση της υγείας του (Corrigan et al., 1995), αγνοώντας την ύπαρξη της αντικειµενικής 

ποιότητας ζωής των ασθενών. 

Αυτή η διάσταση της ποιότητας ζωής σε υποκειµενική και αντικειµενική αποτέλεσε τον 

προβληµατισµό αρκετών ερευνητών. Σύντοµα θα µπορούσε κανείς να παραδεκτεί ότι η 

υποκειµενική ποιότητα ζωής θα πρέπει γενικά να αναφέρεται στην ικανοποίηση από τη ζωή, 

στην ικανοποίηση από την επίτευξη αναγκών, στην ευτυχία, στην αυτό-συνειδητοποίηση και 

στην ωρίµανση, ενώ η αντικειµενική ποιότητα ζωής θα πρέπει να σχετίζεται µε τις πραγµατικές 

συνθήκες διαβίωσης, το οικονοµικό επίπεδο διαβίωσης των ασθενών και διάφορους άλλους 

κοινωνικούς δείκτες. Ο Calman (1984) πρότεινε ότι η ποιότητα ζωής µετριέται σε µια 
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συγκεκριµένη στιγµή από το κενό µεταξύ της ελπίδας και των προσδοκιών του ατόµου και των 

παρούσων εµπειριών του.  Κατά τον Maslow (1962) η ποιότητα ζωής αφορά την κάλυψη πέντε 

αναγκών, ψυχολογική, ασφάλεια, έννοια του ανήκειν, αγάπη, αυτοπεποίθηση και ανάγκη αυτό-

πραγµάτωσης. 

∆εν έχουν λείψει βέβαια, έρευνες που διαχωρίζουν την ποιότητα ζωής σε υποκειµενική (που 

περιλαµβάνει την ικανοποίηση από τη ζωή) και αντικειµενική (που περιλαµβάνει την συµµετοχή 

σε δραστηριότητες και σχέσεις), αναφέροντας ότι τα νευροψυχολογικά ελλείµµατα επηρεάζουν 

αλλά και αποτελούν παράγοντες πρόγνωσης της υποκειµενικής ποιότητας ζωής των ασθενών 

(Narvaez et al., 2008· Ralph, 2005· Prince & Prince, 2001· Lehman, 1988). Ελλείψει 

καθοριστικού ορισµού για την ποιότητα ζωής, αυτός ο όρος φαίνεται να περιλαµβάνει την 

υποκειµενική ευεξία των ασθενών και τους παράγοντες της αντικειµενικής πνευµατικής και 

σωµατικής λειτουργικότητας (Lambert & Naber, 2004· Norman et al., 2000· Bow- Thomas et al., 

1999· Voruganti et al., 1998· Russo et al., 1997· Lehman, 1983b). ∆εν είναι λίγοι οι ερευνητές 

που πιστεύουν ότι η κοινωνική λειτουργικότητα περιλαµβάνει τις συναφείς αλλά και 

ανεξάρτητες διαστάσεις της επαγγελµατικής κατάστασης του ατόµου, των δραστηριοτήτων  και 

των διαπροσωπικών του σχέσεων (Yanos & Moos, 2007· Birchwood et al, 1990).  

Η έκπτωση των νευροψυχολογικών λειτουργιών των ασθενών έχει άµεση επίπτωση στην 

µείωση της ποιότητας ζωής (Alptekin et al., 2005), η οποία είναι ιδιαίτερα εµφανής στην 

σύγκριση των ασθενών µε υγιή άτοµα (Hermann et al., 2002, Alptekin et al., 2005). Η βελτίωση 

των γνωστικών ελλειµµάτων έχει υποστηριχθεί ότι µπορεί να µεταφραστεί σε βελτίωση της 

ενσυναίσθησης, αύξηση της κατάθλιψης και τελικά να οδηγήσει σε µείωση της υποκειµενικής 

ποιότητας ζωής που εκφράζεται µέσα από την ευεξία των ασθενών (Narvaez et al., 2008). Όµως 

γενικά οι ασθενείς µε σχιζοφρένεια που εµφανίζουν καλύτερη γνωστική επίδοση, αναφέρουν 

καλύτερη έκβαση της αντικειµενικής ποιότητας ζωής τους (Hofer et al., 2005b; Ruggeri et al., 

2005; Corrigan & Buican, 1995).  

Ο αντίκτυπος των ελλειµµάτων σε γνωστικούς τοµείς όπως οι επιτελικές λειτουργίες, η λεκτική 

µάθηση και η µνήµη (Matsui et al., 2007· Gur et al., 2001· Heinrichs & Zakzaris, 1998), η 

οπτική παρατεταµένη προσοχή και η κινητικές δεξιότητες (Ritsner, 2007), στην καθηµερινή ζωή 

των ασθενών µε σχιζοφρένεια, σχετίζεται µε την έκπτωση της κοινωνικότητάς τους, την 

δυσλειτουργία των ρόλων που καλούνται να αποδώσουν (Hofer et al., 2005· Green et al., 2000, 

2004· Evans et al., 2003· Twamley et al., 2002· Patterson et al., 2001· Green and Nuechterlein, 

1999· Green, 1996), αλλά και την ικανοποίησή τους από τη ζωή. Σε διάφορες έρευνες έχει 

βρεθεί ότι τα ελλείµµατα στη λεκτική µάθηση όχι µόνο συσχετίζονται µε την κοινωνική 

λειτουργικότητα αλλά βάση αυτών µπορούµε να προβλέπουµε την τελευταία (Niendam et al., 
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2006· Wegener et al., 2005), ενώ η ποιότητα ζωής των ασθενών συσχετίζεται µε την επίδοση σε 

δοκιµασίες λεκτικής µνήµης (Sota & Heinrichs, 2004· Wegener et al., 2005). Έχει προταθεί ότι 

ελλείµµατα στις επιτελικές λειτουργίες και στην µνήµη εργασίας, έχουν άµεσο αντίκτυπο στην 

αντίληψη του ασθενούς για την ποιότητα ζωής του και κυρίως για τον κοινωνικό τοµέα αυτής 

(Alptekin et al., 2005). 

Η προσοχή, η λεκτική µάθηση και η λεκτική ευφράδεια, σχετίζονται καλές κοινωνικές 

δεξιότητες (Silverstein et al., 1998), η λεκτική µνήµη φέρεται ως προβλεπτικός παράγων της 

ανεξαρτησίας των ασθενών αλλά και της κοινωνικής συµµετοχής τους (Palmer et al., 2002· 

Velligan et al, 2000· Green, 1996) και οι επιτελικές λειτουργίες έχουν συσχετισθεί µε την 

εργασιακή επίδοση και τις καθηµερινές δραστηριότητες τις ζωής (Velligan et al, 2000· McGurk 

& Meltzer, 2000· Dickerson et al., 1999). 

Η έρευνα της Savilla και των συνεργατών της (2008), σε δείγµα ασθενών µε σχιζοφρένεια 

επιβεβαίωσε τη θετική συσχέτιση των γνωστικών λειτουργιών µε την ποιότητα ζωής (Alptekin 

et al., 2005· Herman, 2004· George et al., 1996), όπου καλύτερη γνωστική λειτουργία 

συνεπάγεται καλύτερη ποιότητα ζωής. Παράλληλα διερευνώντας την σχέση αυτή, εντόπισε ότι 

οι επιτελικές λειτουργίες είχαν την ισχυρότερη επίδραση, συσχετιζόµενες σηµαντικά µε κάθε 

τοµέα της ποιότητας ζωής, εκτός από αυτόν των διαπροσωπικών σχέσεων (Velligan et al, 2000· 

Dickerson et al., 1999). Η ελλειµµατική λεκτική µνήµη, η µνήµη εργασίας και η λεκτική 

ευφράδεια συσχετίσθηκαν µε την εσωψυχική δοµή της ποιότητας ζωής, όπως εκτιµάται µε την 

κλίµακα QoL, η οποία όµως αποτελεί υποκλίµακα που αντικατοπτρίζει κάποια από τα αρνητικά 

συµπτώµατα. Η γνωστική λειτουργία αποτελεί έναν σηµαντικό παράγοντα που επιδρά στην 

ποιότητα ζωής, όταν αντιµετωπίζεται ολιστικά και σε συσχετισµό µε τα συµπτώµατα της 

σχιζοφρένειας, αφού κάποια σηµαντικά µέρη της γνωστικής λειτουργίας από µόνα τους δεν 

φαίνεται να επιδρούν στην ποιότητα ζωής (Savilla et al., 2008). Στα ίδια συµπεράσµατα 

κατέληξε και η έρευνα του Ueoka και των συνεργατών του (2010), ο οποίος ερεύνησε την 

επίδραση των νευροψυχολογικών ελλειµµάτων στην ποιότητα ζωής των ασθενών µε 

σχιζοφρένεια και κατέληξε στο ότι η γνωστική επίδοση είναι καθοριστική για την ποιότητα ζωής 

των ασθενών, αν και έχει µικρότερη επίδραση από τα αρνητικά και τα καταθλιπτικά 

συµπτώµατα της νόσου (Smith et al., 2002). 

Έρευνα του Sim και των συνεργατών του (2005) κατέληξε στο συµπέρασµα ότι ασθενείς µε 

ψύχωση πρώτου επεισοδίου εµφανίζουν λιγότερα θετικά συµπτώµατα, µεγαλύτερη επίγνωση 

της ασθένειάς τους και των κοινωνικών της συνεπειών, ενώ αρνητικά επιδρά η συννοσηρότητα 

µεταξύ ψυχωσικών διαταραχών (Priebe et al., 2000· Dickerson et al., 1998· Corrigan & Buican, 

1995). Επίσης, η µη ικανοποιητική ποιότητα ζωής συσχετίσθηκε, µε το γεγονός του να είναι ο 
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∆ιάγραµµα 5. Αναπαράσταση της ποιότητας της ζωής ασθενών µε σχιζοφρένεια (n: 370) σε 

σύγκριση µε τους υγιής συµµετέχοντες της οµάδας ελέγχου (n:175) (Ritsner & Gibel, 
2007). 

 

ασθενής ανύπαντρος, υπό το πρίσµα του αντίκτυπου που έχει ένα φτωχότερο κοινωνικό 

υποστηρικτικό πλαίσιο στους ασθενείς (Ritsner et al., 2000). 

H έρευνα των Ritsner και Gibel (2007), καταλήγει στο συµπέρασµα ότι η ποιότητα ζωής των 

ασθενών µε σχιζοφρένεια εξαρτάται από την βαρύτητα των γνωστικών ελλειµάτων, τα οποία 

τείνουν να έχουν µεγαλύτερη βαρύτητα από ότι εµφανίζουν στης συναισθηµατικές διαταραχές, 

ότι στην έκπτωση της ποιότητας ζωής των ασθενών µε σχιζοφρένεια επιδρούν παράγοντες του 

στρες αλλά και προστατευτικοί πολλές φορές παράγοντες και ότι η έκπτωση της ποιότητα ζωής 

τείνει να εµφανίζει σταθερότητα στην πορεία της ασθένειας. Συγκριτικά επικύρωσε το γεγονός 

ότι η ποιότητα ζωής των ασθενών είναι χειρότερη από των υγιών συµµετεχόντων και άρα 

χαρακτηριστική της ασθένειας (∆ιάγραµµα 5). 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Άλλες συγκριτικές µελέτες κατέληξαν στο ότι η χαµηλή νοηµοσύνη ανάµεσα σε ασθενείς µε 

σχιζοφρένεια, σχετίζεται µε έκπτωση στην κοινωνική λειτουργικότητα, αλλά και στην 

ικανοποίηση από τη ζωή τους (Sota & Heinrichs, 2004· Dickinson & Coursey, 2002· Hassiotis et 

al, 1999).  

Οι ασθενείς µε σχιζοφρένεια αλλά και διπολική διαταραχή εµφανίζουν χωρίς µεγάλη απόκλιση 

µεταξύ τους, παρεµφερή έκπτωση στους σωµατικούς, ψυχολογικούς και κοινωνικούς τοµείς της 

ποιότητας ζωής.  Οι διπολικοί ασθενείς που εµφανίζουν την συµπτωµατολογία της διαταραχής, 

τείνουν να αναφέρουν χειρότερη ποιότητα ζωής, ειδικότερα στον σωµατικό και περιβαλλοντικό 

τοµέα, οι οποίοι σχετίζονται µε τα νευροψυχολογικά ελλείµµατα. Ενώ στους ασθενείς µε 

σχιζοφρένεια οι νευροψυχολογικές επιδόσεις δεν σχετίζονται µε την αυτό-αναφορά τους για την 

ποιότητα ζωής, αυτοί µε βαρύνουσα συµπτωµατολογία αναφέρουν χειρότερη ποιότητα ζωής. 

Έτσι στη σχιζοφρένεια η ποιότητα ζωής δύναται να συσχετίζεται περισσότερο από την βαρύτητα 
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        ∆ιάγραµµα 6.  Συγκρίσης τοµέων της ποιότητας ζωής  του 

ψυχοµετρικού εργαλείου WHOQOL-BREF  βάση της 
βαθµολογικής σύγκρισης µεταξύ των ασθενών µε 
σχιζοφρένεια, µε διπολική διαταραχή και των υγιών 
συµµετεχόντων  (Brissos et al., 2008). 

των συµπτωµάτων, ενώ στη διπολική διαταραχή η ψυχοπαθολογία όσο και τα νευροψυχολογικά 

ελλείµµατα συσχετίζονται µε αυτή (Brissos et al., 2008).  

Έρευνα της Brissos και των συνεργατών της (2008) για την ποιότητα ζωής των ασθενών µε 

σχιζοφρένεια και διπολική διαταραχή κατέληξε στο συµπέρασµα ότι η ποιότητα ζωής των 

διπολικών ασθενών σε ύφεση, σε αρκετούς τοµείς της εµφανίζεται η ίδια ή χειρότερη από τους 

ασθενείς µε σχιζοφρένεια σε ύφεση, σε αντίθεση 

µε άλλες έρευνες του ιδίου αντικειµένου (Dean et 

al., 2004). Τα ευρήµατα αυτά αποδόθηκαν στο 

γεγονός ότι η ποιότητα ζωής των ασθενών µε 

σχιζοφρένεια καθορίζεται περισσότερο από την 

ψυχοπαθολογία, και ιδίως τα καταθλιπτικά τους 

συµπτώµατα σε σχέση µε τα νευροψυχολογικά 

ελλείµµατα που εµφανίζουν, ενώ οι ποιότητα 

ζωής των διπολικών ασθενών καθορίζεται εξίσου 

και από τα καταθλιπτικά συµπτώµατα αλλά και 

από τα νευροψυχολογικά ελλείµµατα (∆ιάγραµµα 6).   

Οι ασθενείς µε διπολική διαταραχή εµφανίζουν έκπτωση της ποιότητας ζωής τους κατά την 

καταθλιπτική φάση της διαταραχής (Gazalle et al., 2006· Sierra et al., 2005· Yatham et al., 2004· 

Vojta et al., 2001· Leidy et al., 1998· Russo et al., 1997) αφού τα καταθλιπτικά συµπτώµατα 

σχετίζονται µε δυσλειτουργία στην εργασία, στην οικογένεια, στις διαπροσωπικές σχέσεις και 

στην κοινωνική ζωή (Bauer et al., 2001· Vojta et al., 2001), ενώ ανάλογη ποιότητα ζωής 

εντοπίζεται ακόµη και σε ασθενείς σε ύφεση (Gazalle et al., 2007b· Michalak et al., 2005· Sierra 

et al., 2005· Robb et al., 1997). Επίσης, οι ασθενείς µε διπολική διαταραχή εµφανίζουν 

νευροψυχολογικά ελλείµµατα σε αρκετούς από τους τοµείς που τα εµφανίζουν και οι ασθενείς 

µε σχιζοφρένεια ακόµη και κατά την περίοδο ύφεσης της νόσου (Altshuler et al., 2004· Zalla et 

al., 2004· Martinez-Arán et al., 2002). Ακόµα, όπως οι ασθενείς µε σχιζοφρένεια εµφανίζουν 

έκπτωση των νευροψυχολογικών τους λειτουργιών και της ποιότητας ζωής τους, µε εξαίρεση 

των περιβαλλοντικό τοµέα της συνοπτικής κλίµακας ποιότητας ζωής (WHOQOL-BREF) 

(Alptekin et al., 2005· Hermann et al., 2002), το ίδιο συµβαίνει και µε τους ασθενείς µε διπολική 

διαταραχή (Sierra et al., 2005· Martinez-Arán et al., 2002· Leidy et al., 1998).  

Τέλος, είναι εµφανές ότι όπως η ποιότητα ζωής των ασθενών µε σχιζοφρένεια είναι σηµαντικά 

πιο φτωχή από αυτή του γενικού πληθυσµού (Lehman et al., 1982), σε µικρότερο αλλά 

σηµαντικό βαθµό την αυτή εικόνα παρουσιάζει και η ποιότητα ζωής των ασθενών µε διπολική 

διαταραχή.    



85 
 

10. ΟΙ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΕΠΕΝΕΡΓΟΥΝ ΣΤΗ ΒΑΣΗ ΤΩΝ 
ΝΕΥΡΟΨΥΧΟΛΟΓΙΚΩΝ ΕΛΛΕΙΜΜΑΤΩΝ ΚΑΙ  ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ ΤΗΝ  ΑΤΟΜΙΚΗ 
ΚΑΙ ΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ, ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗ, ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗ 
ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ/ΛΕΙΤΟΥΡΓΙΚΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΤΗΝ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ  ΤΩΝ 
ΑΣΘΕΝΩΝ. 

10.1. Η εναισθησία (insight).  

Η ελλειµµατική εναισθησία είναι ένα κοινό φαινόµενο που παρατηρείται στη διπολική 

διαταραχή, ιδίως κατά τα µανιακά επεισόδια (Ghaemi et al., 1996), αλλά και στη σχιζοφρένεια 

(Yen et al., 2008). Αφορά την αδυναµία των ασθενών να αντιληφθούν την κατάστασή τους, σε 

τέτοιο βαθµό ώστε συχνά αποποιούνται ακόµη και την ύπαρξη της ασθένειά τους (Rocca et al., 

2010· Saeedi, Addington, & Addington, 2007· Crumlish et al., 2005).  

Στην διπολική διαταραχή η πορεία της ελλειµµατικής εναισθησίας δεν φαίνεται να βελτιώνεται 

παρά την εξάλειψη των θυµικών συµπτωµάτων (David et al., 1992· Amador et al., 1993), σε 

αντιστοιχία µε τη πορεία της στη σχιζοφρένεια, στην οποία η έλλειψη εναισθησίας τείνει να 

παραµένει σταθερή ακόµη και µετά τη βελτίωση των συµπτωµάτων (Dias et al., 2008· Startup et 

al., 2006).  

Το 60%  των διπολικών ασθενών που εµφανίζουν ελλειµµατική εναισθησία, εµφανίζουν και 

σηµαντική έκπτωση σε νευροψυχολογικές λειτουργίες που εξαρτώνται από τον προµετωπιαίο 

φλοιό, γεγονός που παραπέµπει στο ότι πιθανώς η εναισθησία να εξαρτάται από το εάν οι 

γνωστικές λειτουργίες που επάγονται από τον προµετωπιαίο φλοιό, παραµένουν άθικτες (Dias et 

al., 2008· Vagra et al., 2006· Agrawal et al., 2003· Young et al., 1998). ∆ιπολικοί ασθενείς µε 

ελλειµµατική εναισθησία αναφέρουν παρόµοια υποκειµενική ποιότητα ζωής, ενώ παρουσιάζουν 

ανάλογη γνωστική λειτουργικότητα µε τους ασθενείς που εµφανίζουν καλά επίπεδα εναισθησίας 

(Dias et al., 2008). Η καλή εναισθησία των ασθενών έχει θεωρηθεί ότι εξαρτάται έστω και κατά 

ένα µέρος από άθικτες επιτελικές λειτουργίες (Amador & David, 2004). 

Σε κάποιες έρευνες έχει συσχετισθεί η αυξηµένη εναισθησία µε την καλύτερη ποιότητα ζωής 

(Schwartz, 1998a· Dickerson et al., 1997), σε κάποιες άλλες έχει βρεθεί αρνητική συσχέτιση 

(Rocca et al., 2010· Hasson-Ohayon et al., 2006· Sim et al., 2004· Ritsner, 2003), ενώ σε άλλες 

µελέτες δε βρέθηκε καµία συσχέτιση (Hofer et al., 2006· Williams &  Collins, 2002· Browne et 

al., 1998). 

Σε ασθενείς µε σχιζοφρένεια σε ύφεση, η εναισθησία συσχετίζεται αρνητικά µε την ποιότητα 

ζωής κυρίως ως προς την σωµατική υγιεινή (Yen et al., 2008), ενώ η αυξηµένη εναισθησία 

αναφορικά µε την παρούσα κατάσταση της ασθένειας, το αποτέλεσµα της ασθένειας και της 

ανάγκης για θεραπεία σχετίζεται µε έκπτωση στην ποιότητα ζωής (Kao et al., 2010), αφού οι 
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ασθενείς µε καλύτερη εναισθησία αναφέρουν µεγαλύτερο βαθµό κατάθλιψης (Kao et al., 2010· 

Schwartz, 1998· Dickerson et al., 1997). Επίσης οι ασθενείς µε έκπτωση στην εναισθησία 

φαίνεται να αναφέρουν µεγαλύτερη κοινωνική αποµόνωση, ελλείµµατα στην ψυχο-κοινωνική 

λειτουργικότητα και έκπτωση στην ποιότητα ζωής (Schwartz, 2000· Lysaker et al., 1998).    

Σε γενικές γραµµές η ελλειµµατική εναισθησία, έχει άµεση συνάφεια µε την υποκειµενική 

κυρίως ποιότητα ζωής των ασθενών και σε µικρότερο βαθµό µε την αντικειµενική.  

10.2. Τα κλινικά συµπτώµατα των ασθενειών. 

Στην σχέση µεταξύ των γνωστικών ελλειµµάτων και της ποιότητας ζωής, φαίνεται να επιδρούν 

και τα υπόλοιπα κλινικά συµπτώµατα των ασθενειών είτε πρωτογενώς, επιδρώντας στα 

γνωστικά ελλείµµατα, είτε δευτερογενώς, όπου συνεπικουρώντας τα γνωστικά ελλείµµατα 

επιδρούν στην ποιότητα ζωής των ασθενών.   

Όπως προαναφέρθηκε, αρκετοί ερευνητές έχουν αναφέρει ότι υπάρχει συνάφεια µεταξύ των 

γνωστικών ελλειµµάτων και των κλινικών συµπτωµάτων (Nieuwenstein, Aleman & De Haan, 

2001· Nieuwenstein et al., 2001· Goldberg & Weiberger, 1995), ιδίως στη σχέση της βαρύτητας 

των αρνητικών συµπτωµάτων µε τα γνωστικά ελλείµµατα (Addington & Addington, 1999, 2000· 

Dickerson et al, 1996· Goldman et al, 1993· Breier et al, 1991). Στο µοτίβο αυτό έχει 

συσχετισθεί θετικά η βαρύτητα των αρνητικών συµπτωµάτων της σχιζοφρένειας µε τις 

επιτελικές λειτουργίες (Cameron et al., 2002· Nieuwenstein et al., 2001· Berman et al., 1997· 

Norman et al., 1997· Stolar et al., 1994· Keilp et al., 1988), µε την οπτικο-χωρική µνήµη 

(Cameron et al., 2002· Aleman et al., 1999· Carter et al., 1996) και µε την µνήµη εργασίας 

(Moritz et al., 2001· Hoff et al., 1999· Censits et al., 1997). Υπήρξε αρνητική συσχέτιση και 

µεταξύ της βαρύτητας των αρνητικών συµπτωµάτων µε την προσοχή (Nieuwenstein et al., 2001· 

Basso et al., 1998). Βέβαια από αυτούς του συσχετισµούς δεν έχει λείψει και ο αντίλογος της 

αδυναµίας συσχέτισης των αρνητικών συµπτωµάτων µε τα γνωστικά ελλείµµατα (Gold, 2004· 

Lenior et al., 2001· Velligan et al., 2000· Addington et al., 1998). 

Πληθος µελετών που διερεύνησαν την επίδραση της βαρύτητας των θετικών συµπτωµάτων της 

σχιζοφρένειας, στα γνωστικά ελλείµµατα  δεν κατέληξαν σε µια τέτοια συσχέτιση (Gold, 2004· 

Bilder et al., 2000· Schuepbach et al., 2002· Mohamed et al., 1999· Censits et al., 1997· Hawkins 

et al., 1997· Goldman et al., 1993· Breier et al., 1991).  

Ανάλογη συσχέτιση, µε αυτή των αρνητικών συµπτωµάτων, αποδόθηκε στα καταθλιπτικά 

συµπτώµατα της σχιζοφρένειας τα οποία τείνουν να επιδρούν στην επιλεκτική προσοχή, τη 

σηµασιολογική κωδικοποίηση, τη λεκτική ανάκληση και την αναγνώριση (Bribion et al., 1997). 
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Η προσπάθεια συσχέτισης των γνωστικών ελλειµµάτων µε τα συµπτώµατα αποδιοργάνωσης 

που παρατηρούνται στην σχιζοφρένεια, έδειξε συσχέτιση µεταξύ του απρόσφορου 

συναισθήµατος, του φτωχού περιεχοµένου του λόγου και της διαταραχής της σκέψης, µε τη 

λεκτική µνήµη (Norman et al., 1997). Επίσης, της αλλόκοτης συµπεριφοράς των ασθενών, της 

διαταραχής της σκέψης και της έλλειψης προσοχής, µε διαταραχές της προσοχής, την 

εξασθένιση των κινητικών δεξιοτήτων (Basso et al., 1998) και της χάλασης των συνειρµών, της 

εφαπτοµενικότητας του λόγου, του επίπεδου ή του απρόσφορου συναισθήµατος και της 

εκκεντρικής συµπεριφοράς µε τις επιτελικές λειτουργίες και την αδυναµία αναστολής 

ανάρµοστων συµπεριφορών (Moritz et al., 2001).    

Συνεπεία των ανωτέρω, και η ποιότητα ζωής συσχετίζεται αρνητικά µε τα αρνητικά 

συµπτώµατα, όπως και µε το άγχος σε ασθενείς µε σχιζοφρένεια (Kao et al., 2010· Huppert et 

al., 2001· Bow-Thomas et al., 1999), όπως και µε τα καταθλιπτικά συπτώµατα και τα γνωστικά 

ελλείµµατα που εµφανίζει η ασθένεια (Alptekin et al., 2005· Wegener et al., 2005). 

Τα καταθλιπτικά συµπτώµατα και τα νευροψυχολογικά ελλείµµατα επηρεάζουν την 

υποκειµενική ποιότητα ζωής (ικανοποίηση από τη ζωή) ενώ τα αρνητικά συµπτώµατα 

επηρεάζουν την αντικειµενική ποιότητα ζωής (συµµετοχή σε δραστηριότητες και σχέσεις), άρα 

η θεραπεία πρέπει να κατευθύνεται και στην αντιµετώπιση των καταθλιπτικών και των 

αρνητικών συµπτωµάτων (Narvaez et al., 2008). Τα επίπεδα των καταθλιπτικών συµπτωµάτων 

έχουν σηµαντικό αρνητικό αντίκτυπο στην ποιότητα ζωής των ασθενών µε διπολική διαταραχή, 

ιδίως κατά την διάρκεια των καταθλιπτικών επεισοδίων (Gazalle et al., 2006, 2007b· Berlim et 

al., 2004· Yatham et al., 2004· Vojta et al., 2001· Russo et al., 1997).   

Σε κάποιες έρευνες αναφέρεται ότι το σύνολο της επίδρασης των νευροψυχολογικών 

ελλειµµάτων, των αρνητικών και των θετικών συµπτωµάτων στην ποιότητα ζωής των ασθενών, 

αγγίζει µόλις το 57% των καθοριστικών παραγόντων που διαµορφώνουν την πορεία της, ενώ 

παράγοντες όπως η ανεργία, η φτώχεια, η κοινωνική αποµόνωση και το στίγµα εµφανίζονται 

επίσης ως καθοριστικά (Savilla et al., 2008), µε τα νευροψυχολογικά ελλείµµατα από µόνα τους 

να αγγίζουν µόλις το 8% (Perlick et al., 2008). 

10.3. Η αναπαράσταση της πραγµατικότητας (reality monitoring).  

Οι ασθενείς µε σχιζοφρένεια έχουν την τάση αφενός να δυσκολεύονται να αναπαραστήσουν 

την ίδια τους την δράση και αφετέρου να καταχωρούν διαστρεβλωµένα την φανταστική τους 

σκέψη ως λεκτική σκέψη (Henquet et al., 2005). Για την λειτουργία της αναπαράστασης, το 

άτοµο πρέπει να είναι σε θέση να ξεχωρίζει δυο ή περισσότερες εξωτερικές πηγές πληροφοριών 

(π.χ. πληροφορίες που προέρχονται από την τηλεόραση ή από έναν φίλο), δυο εσωτερικές πηγές 
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πληροφόρησης (π.χ. όνειρα και φαντασία), αλλά κυρίως να µπορεί να διαχωρίσει την 

πληροφόρηση µεταξύ µιας εσωτερικής πηγής (π.χ. φαντασία) και την µνηµονική πληροφόρηση 

που προέρχεται από µια εξωτερική πηγή. Ο διαχωρισµός αυτός καλείται αναπαράσταση της 

πραγµατικότητας (reality monitoring) (Johnson & Raye, 1981). Σε διάφορες έρευνες, που 

αφορούσαν την πηγή προέλευσης µιας αναπαράστασης σε άτοµα µε σχιζοφρένεια, φάνηκε πως 

οι ασθενείς δυσκολεύονταν να διαχωρίσουν εάν η πηγή των πληροφοριών προέρχονταν από 

τους ίδιους ή από τους ερευνητές (Brebion et al., 2000· Keefe et al., 1999), αφού το εσωτερικό 

τους ερέθισµα προβάλλεται ως εξωτερικό (Brebion et al., 1998, 2000· Franck et al., 2000· Keefe 

et al., 1999). Με αυτό το σκεπτικό, µέρος των θετικών συµπτωµάτων που αφορά τις 

παραισθήσεις και κάποιες ψευδαισθήσεις, προέρχονται από την τάση των ασθενών να 

αποδώσουν πληροφορίες που προέρχονται από εσωτερικές τους πηγές, σε κάποια εξωτερική 

πηγή (Brunelin et al., 2006· Keefe et al., 1999· Bentall et al., 1991· Slade & Bentall, 1988). 

Η λειτουργία της αναπαράστασης δεν έχει καµία σχέση µε την συµπτωµατολογία της 

σχιζοφρένειας αλλά έχει συσχετισθεί µόνο µε την γνωστική λειτουργία της προσοχής (Henquet 

et al., 2005· Brebion et al., 1996), το έλλειµµα της οποίας πιθανά οδηγεί σε διαταραχές της 

πρωτογενούς κωδικοποίησης των πληροφοριών. Αυτό συνεπάγεται την πολλές φορές 

εσφαλµένη αναπαράσταση της πηγής των πληροφοριών, ενώ η πηγή από την οποία προέρχεται 

η αναπαράσταση έχει σχέση µε την γνωστική διαδικασία που ενέχεται στον καθορισµό της 

πηγής των µνηµονικών πληροφοριών (Johnson et al., 1993).  

Έρευνα της Divilbiss και των συνεργατών της (2010) για την επίδραση της αναπαράστασης της 

πραγµατικότητας στην κοινωνική λειτουργικότητα των ασθενών µε σχιζοφρένεια, κατέληξε στο 

συµπέρασµα ότι η ακρίβεια της αναπαράστασης της πραγµατικότητας σχετίζεται µε την 

παρούσα κοινωνική λειτουργικότητα των ασθενών (Koren et al., 2006) στην οποία εµπλέκονται 

και τα ελλείµµατα της µνήµης. Επίσης, ότι η ευαισθησία στη διατήρηση παλαιών αντί για νέων 

πληροφοριών της αναπαράστασης της πραγµατικότητας σχετίζεται µε την παρούσα κοινωνική 

τους λειτουργικότητα. Η ελλειµµατική λεκτική αναπαράσταση της πραγµατικότητας δυσκολεύει 

την αποτελεσµατική επικοινωνία των ασθενών µε σχιζοφρένεια που συνοψίζεται κυρίως στην 

αδυναµία τους να θυµηθούν τι είπε κάποιος σε σχέση µε το τι σκέφτηκε, ή να διαχωρίσουν 

λέξεις από σκέψεις. Η αποτελεσµατική κοινωνική αλληλεπίδραση, επίσης, επαφίεται στο 

γεγονός ότι όλοι οι εµπλεκόµενοι µοιράζονται την ίδια κοινωνική πραγµατικότητα, άρα η 

κοινωνική λειτουργικότητα των ασθενών βλάπτεται από την µη αποτελεσµατική επικοινωνία 

αλλά και από το γεγονός ότι αυτοί δυσκολεύονται να αποδεχθούν την κοινή κοινωνική 

πραγµατικότητα. 
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Τέλος η συσχέτιση αυτού του αναπαραστατικού ελλείµµατος, µε µια αρνητική συναισθηµατική 

προδιάθεση του ασθενή και µε µια αδυναµία στην αναγνώριση συναισθηµάτων των άλλων, 

δηµιουργεί έναν συνδυασµό καταστροφικό για την κοινωνική αλληλεπίδρασή του, µε πλήθος 

συνεπειών στην κοινωνική του προσαρµογή και ποιότητα ζωής.      

10.4. Η αλληλεπίδραση του ψυχωσικού ασθενούς µε το οικείο και το ευρύτερο κοινωνικό 
του περιβάλλον και ο παράγοντας ανατροφοδότησης.   

Η κοινωνική λειτουργικότητα και προσαρµογή, η επαγγελµατική αποκατάσταση, 

λειτουργικότητα και προσαρµογή αλλά και η ποιότητα ζωής των ασθενών είναι εµφανές ότι δεν 

επηρεάζονται µόνο από την κλινική συµπτωµατολογία των ασθενών, αλλά και από το 

περιβάλλον µε το οποίο αλληλεπιδρούν. Στην παράγραφο αυτή, είναι δύσκολο να αναπτυχθεί 

επακριβώς το πώς η κοινωνική αλληλεπίδραση, τείνει να επιδρά αρνητικά στην βάση των 

γνωστικών ελλειµµάτων των ασθενών µε άµεσο αντίκτυπο στην ποιότητα της ζωής τους, αφού 

στην αλληλεπίδραση αυτή ενέχεται πάντα ο παράγοντας της ανατροφοδότησης, της αντίληψης 

της ανατροφοδότησης από τους ασθενείς και της επανατροφοδότησής τους προς την κοινωνία 

ως απόκριση της ανατροφοδότησης που δέχονται, σε έναν φαύλο κύκλο. Έτσι, θα εξετάσουµε 

την επίδραση που µπορεί να έχει µια τέτοια ανατροφοδότηση, στην βάση των γνωστικών 

ελλειµµάτων των ασθενών, στον τρόπο που αναγνωρίζεται από τους ασθενείς και στο πως η 

αντίληψη τελικά των ασθενών για την ανατροφοδότηση που δέχονται επηρεάζει την ποιότητα 

ζωής τους σε κάθε τοµέα.   

Όπως προαναφέρθηκε, τα γνωστικά ελλείµµατα αποτελούν την βάση της ελλειµµατικής 

ικανότητας των ασθενών στην αναγνώριση των συναισθηµάτων που απεικονίζονται στα 

πρόσωπα των άλλων (Addington et al., 2006), αφού υπολειτουργεί τόσο η ικανότητα 

αναγνώρισης όσο και η ικανότητα διάκρισης των συναισθηµάτων του προσώπου (Pinkham et 

al., 2003· Edwards et al., 2002· Mandal et al., 1998). Αυτές οι ελλειµµατικές ικανότητες 

σχετίζονται µε τα ελλείµµατα στην γνωστική λειτουργία και κυρίως στην µνήµη, στην 

αφηρηµένη σκέψη, στην γλωσσική επεξεργασία και στην παρατεταµένη και επιλεκτική προσοχή 

(Sachs et al., 2004· Silver et al., 2002· Silver & Shlomo, 2001· Kee et al., 1998· Addington & 

Addington, 1997· Bryson et al., 1997· Schneider et al., 1995). Αυτές οι ελλειµµατικές γνωστικές 

λειτουργίες σχετίζονται σηµαντικά µε την κοινωνική λειτουργικότητα και ιδίως µε τις 

κοινωνικές δεξιότητες και την ποιότητα ζωής των ασθενών (Kee et al., 2003· Hooker & Park, 

2002· Ihnen et al., 1998· Mueser et al., 1996· Penn et al., 1996). Από αυτά τα ελλείµµατα, 

προκύπτουν ελλείµµατα στην κοινωνική γνώση των ασθενών, που επίσης σχετίζεται µε την 

κοινωνική λειτουργικότητα στη σχιζοφρένεια (Pinkham & Penn, 2006· Brune, 2005· Roncone et 
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al., 2002· Mueser et al., 1996· Corrigan & Toomey, 1995). Υπο αυτό το γνωστικό ελλειµµατικό 

υπόβαθρο, σχεδόν σίγουρα η ανατροφοδότηση που θα δεχθούν οι ασθενείς από το περιβάλλον, 

δεν θα ταυτίζεται µε την ανατροφοδότηση που οι ίδοι θα αντιληφθούν, άρα είναι εµφανής η 

επικοινωνιακή δυσχέρια που υφίσταται στις σχέσεις τους. 

Για τους ασθενείς µε σχιζοφρένεια ή διπολική διαταραχή, η ανάκτηση της ατοµικής, της 

κοινωνικής, της επαγγελµατικής και της διαπροσωπικής  λειτουργικότητας παραµένει η ύστατη 

πρόκληση αφού η βελτίωση των συµπτωµάτων των διαταραχών δεν συνεπάγεται και την 

λειτουργική τους βελτίωση (Addington et al., 2003b). Ένας ακόµη παράγοντας που επενεργεί 

αρνητικά στη βελτίωση αυτή είναι ο παράγοντας της κοινωνικής φοβίας (Bogels & Tarrier, 

2004· Birchwood et al,. 2006) η αλλιώς του κοινωνικού άγχους (Pallanti et al., 2004· Wetherell 

et al., 2003· Cassano et al., 1998· Blanchard et al., 1998). Ο παράγοντας αυτός επενεργεί 

αρνητικά στην βελτίωση της κοινωνικής λειτουργικότητας των ασθενών (Blanchard et al., 

1998), αφού σχετίζεται µε την κοινωνική αποµόνωση και απόσυρση ακόµη και στην προ-

νοσηρή κατάσταση των ασθενών (Hafner et al., 1999). Το άγχος αυτής της µορφής οδηγεί τους 

ασθενείς στο να υπερεκτιµούν την πιθανότητα µιας αρνητικής έκβασης των γεγονότων εντός του 

κοινωνικού γίγνεσθαι και παράλληλα στο να υποτιµούν την ικανότητά τους να ανταπεξέλθουν 

στην ενδεχοµένη αυτή αρνητική έκβαση (Beck et al., 1985), δηµιουργώντας τους 

δυσλειτουργικές σκέψεις. Στο αποτέλεσµα αυτό συγκλίνουν οι διαταραγµένες, λόγω τις 

ασθένειας, σκέψεις µε βάση τις οποίες ο ασθενής εστιάζει στην αναµονή της απόρριψης, της 

αµηχανίας και της µη αποδοχής ενώ ταυτόχρονα εγκαθιστά αρνητική συναισθηµατικά 

αντίδραση και αναστέλλει την επίδοσή του σε κοινωνικές περιστάσεις (Spurr & Stopa, 2002· 

Dodge et al., 1988). Άρα η έκπτωση της κοινωνικής λειτουργικότητας έρχεται ως αποτέλεσµα 

και του κοινωνικού άγχους, µε το οποίο συσχετίζεται η αυξηµένη αρνητική αυτό-εκτίµηση των 

ασθενών (Voges & Addington, 2005). Για να κρίνουµε πως λειτουργεί το µοντέλο του 

κοινωνικού άγχους, θα πρέπει να εκτιµηθούν οι γνωστικές αυτές λειτουργίες που πλήττονται 

από την συγκεκριµένη ασθένεια (Birchwood et al,. 2006).  

Όσον αφορά το οικείο περιβάλλον των ασθενών, έρευνες έχουν δείξει ότι µεγάλη επίδραση 

παρουσιάζουν η κριτική που ασκείται σε βάρος τους από τους γονείς, οι αναφορές αυτό-θυσίας 

των γονέων ως και το εκφραζόµενο συναίσθηµα µεταξύ των µελών της οικογένειας (McNab et 

al., 2007). Το συναίσθηµα που εκφράζεται σε µια οικογένεια περιλαµβάνει µεταξύ άλλων 

κριτική, εχθρότητα ή υπερβολική συναισθηµατική εµπλοκή των συγγενών προς τον ασθενή και 

µπορεί να οδηγήσει είτε σε επιδείνωση της συµπτωµατολογίας, είτε στην υποτροπή µιας 

ψυχικής νόσου (Vaughn et al., 1999· Butzlaff and Hooley, 1998). Αυτό διότι το συναίσθηµα 

συνήθως ακολουθεί µια λεκτική αρνητικά φορτισµένη συµπεριφορά προς τον ασθενή 
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(Miklowitz et al., 1984, 1989· Hooley, 1986) η οποία δηµιουργεί διαπροσωπικό στρές που 

πολλές φορές πυροδοτεί την ευαλωτότητα σε ψυχικές διαταραχές (Gleeson et al., 1999). Το 

αποτέλεσµα της αρνητικής επίδρασης των γονέων προς τον ασθενή, επιτείνει την έκπτωση της 

κοινωνικής λειτουργικότητας του τελευταίου αφού δύναται να του προκαλέσει όσα 

προαναφέρθηκαν σχετικά µε την επίδραση του κοινωνικού άγχους, ενώ επιτείνεται αν 

αναλογιστούµε τις συνέπειες ενός περιβάλλοντος ευρύτερου του οικογενειακού, όπως αυτό της 

κοινωνίας, µε παρεµφερή συναισθηµατική εµπλοκή µε τους ασθενείς.   

Οι ασθενείς µε σχιζοφρένεια στους οποίους και κάποιο άλλο µέλος της οικογένειας είναι 

ασθενής, εµφανίζουν µεγαλύτερα ελλείµµατα σε οπτικο-κινητικές δεξιότητες, όπως στην 

κωδικοποίηση και την εκτίµηση του µεγέθους (Flyckt et al., 2000· Sautter et al., 1994· Asarnow 

et al., 1978), στην προσοχή και στον χρόνο αντίδρασης (Walker & Shaye, 1982· Orzack & 

Kornetsky, 1971), στην µνήµη εργασίας (Alm et al., 1984) και στην ικανότητα επίλυσης 

προβληµάτων (Sautter et al., 1994) από ασθενείς χωρίς οικογενειακό ιστορικό. Έτσι, η ύπαρξη ή 

µη οικογενειακού ιστορικού και ο παράγοντας της ανατροφοδότησης φαίνεται να καθορίζει 

σηµαντικά διαφορές των λειτουργικών ελλειµµάτων (Sautter et al., 1993). 

Άλλοι παράγοντες που φαίνεται να σχετίζονται µε την κοινωνική αλληλεπίδραση των ασθενών 

και µε την ανατροφοδότηση που αυτοί δέχονται είναι το κοινωνικό-οικονοµικό τους επίπεδο, η 

πρότερη επαγγελµατική δραστηριοποίηση ή η ανεργία. Το κοινωνικο-οικονοµικό επίπεδο των 

ασθενών φαίνεται να καθορίζει σε ένα βαθµό, και τις προσδοκίες του ατόµου για εργασία, αλλά 

και την προσφορότητα επαγγελµατικών ευκαιριών (Dickerson et al., 2008). Η εργασιακή 

ενασχόληση πριν και κατά την περίοδο εκδήλωσης των διαταραχών µερικές φορές προβλέπει 

και την σχετική ενασχόληση του ασθενούς στο µέλλον (Mueser et al., 2001). Η ανεργία 

αντικατοπτρίζει σε ένα βαθµό τον κοινωνικό αποκλεισµό που βιώνουν οι ψυχικά ασθενείς, ενώ 

επίσης παρατηρείται ότι αρκετοί ασθενείς πρώτου επεισοδίου, όταν φθάνουν σε διάφορες 

υπηρεσίες θεραπείας έχουν ήδη απολυθεί ως αποτέλεσµα των δυσκολιών που αντιµετωπίζουν 

πριν ακόµα εκδηλωθεί η ψύχωση (Fusar-Poli et al., 2010· Marwaha & Johnson, 2004 ). Τα 

άτοµα αυτά ως επί το πλείστον είτε µένουν µόνα, είτε µε τους γονείς τους στην πατρική τους 

κατοικία, µε αποτέλεσµα όσοι µένουν µόνοι να υποφέρουν σχεδόν τον διπλάσιο καιρό από τα 

συµπτώµατα της αθεράπευτης ψύχωσης (Chen et al., 2005).  

10.5. Το στίγµα.  

Το στίγµα θα εξετασθεί εδώ, στην βάση και του πραγµατικού στίγµατος που αποδίδεται στους 

ασθενείς συνεπεία της ασθένειας και της κατάστασής τους, αλλά και υπό το πρίσµα της 
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αντίληψής του από τους ασθενείς που παρουσιάζουν γνωστικά ελλείµµατα, αφού µέσα από αυτά 

τα ελλείµµατα µια τέτοια ανατροφοδότηση αποκτά πιο βαρύνουσα επίδραση στην ζωή τους.  

Η διπολική διαταραχή είναι µια χρόνια ασθένεια που οδηγεί και αυτή, όπως και η 

σχιζοφρένεια, σε διαταραχές της οικογενειακής, κοινωνικής και επαγγελµατικής 

λειτουργικότητας (Yatham et al., 2009). Μεταξύ άλλων οι ασθενείς αναφέρουν λιγότερες 

κοινωνικές αλληλεπιδράσεις µε τους φίλους και τις οικογένειές τους, χαµηλό ενδιαφέρον ή 

ικανοποίηση από της δραστηριότητές τους και λιγότερη αυτονοµία στην ανάθεση καθηκόντων 

(Rosa et al., 2008). Σε αυτά έρχεται να επιδράσει και το στίγµα, που αναφέρεται στον τρόπο µε 

τον οποίο κοινωνία αντιδρά στα άτοµα που έχουν ένα ανεπιθύµητο ή ασυνήθιστο 

χαρακτηριστικό που παρεκλείνει από τα πρότυπα (Biernat & Dovidio, 2000· Dovidio et al., 

2000· Crocker et al., 1998· Jones et al., 1984). Οι ψυχικές διαταραχές αποτελούν στίγµα για τους 

ασθενείς, αφού τους διαχωρίζουν από τα υπόλοιπα µέλη της κοινωνίας, ως άτοµα φέροντα ένα 

ανεπιθύµητο χαρακτηριστικό. Ο βαθµός στιγµατοποίησης σχετίζεται θετικά µε την 

αντιλαµβανόµενη από το άτοµο ασθένειά του (Farina, 1981), και µε την έκπτωση της 

λειτουργικότητας (Vazquez et al., 2010). Η στιγµατοποίηση αυτή έρχεται ως αποτέλεσµα 

αποφευκτικών στρατηγικών αντιµετώπισης όπως η απόσυρση και οι αποφευκτικές 

συµπεριφορές, που χρησιµοποιούνται ως τακτικές παρεµπόδισης των διακρίσεων  και της 

απόρριψης των ασθενών από άτοµα που δεν ανήκουν στην οικογένεια (Perlick et al., 2001). 

Επίσης, παρατηρείται ότι σε αυτή τη διαδικασία εµπλέκεται και ο «αυτό-στιγµατισµός» ή 

αλλιώς το στίγµα που αποδίδει ο ασθενής στον εαυτό του ως αυτό-αποδοκιµασία του ατόµου, το 

οποίο ενστερνίζεται αρνητικά στερεότυπα που προβάλει στον εαυτό του είτε στην κοινωνική 

οµάδα στην οποία ανήκει (Fung et al., 2007· Corrigan et al., 2006· Angermeyer et al., 2004· 

Corrigan & Watson, 2002· Corrigan, 1998). Σε αυτή τη µορφή στίγµατος ο ασθενής 

οικειοποιείται συµπεριφορές µυστικοπάθειας και αποφευκτικές στρατηγικές αντιµετώπισης 

(Corrigan, 2004· Perlick, 2001) που περιορίζουν την κοινωνική του διάδραση και την 

συνεργασία του µε τους άλλους (Wing-hong Tsang et al., 2010· Vauth et al., 2007) µεχρι και του 

σηµείου της κοινωνικής αποµόνωσής του. Οι  ασθενείς που πάσχουν από σοβαρά ψυχιατρικά 

συµπτώµατα είναι δυσκολότερο να σχηµατίσουν µια θετική αυτό-εικόνα για τον εαυτό τους 

(Lysaker et al., 2007) ενώ η αρνητική εικόνα του εαυτού τους επιδεινώνει το πρόβληµα της 

αυτό-στιγµατοποίησης (Lysaker et al., 2006). Αυτή η µορφή στίγµατος µειώνει την αυτό-

εκτίµηση του ασθενή (Yanos et al., 2008· Watson et al., 2007· Lysaker et al., 2007, 2008· Ritsher 

et al., 2003), το ηθικό του (Ritsher & Phelan, 2004), την ελπίδα (Yanos et al., 2008), την 

αυτάρκεια (Vauth et al., 2007· Watson et al., 2007), τα πιστεύω του για ανάρρωση (Ritsher et al., 

2003) που αποτελούν και το απαραίτητο υπόβαθρο για την βελτίωση της λειτουργικότητάς του 
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σε ατοµικό, κοινωνικό και επαγγελµατικό επίπεδο, ενώ σχετίζεται και µε χαµηλά επίπεδα 

ποιότητας ζωής (Lysaker et al., 2007· Vauth et al., 2007· Corrigan & Penn, 1999· Sirey et al., 

1999· Rogers et al., 1997b) και κοινωνική απόσυρση (Brohan et al., 2010). Επίσης ο αυτό-

στιγµατισµός έχει ως αποτέλεσµα υψηλότερα επίπεδα κατάθλιψης (Link & Phelan, 2002· Hall et 

al., 1999· Link et al., 1997) που και πάλι οδηγούν σε χαµηλότερο επίπεδο ποιότητας ζωής 

(Bechdolf et al., 2003· Reine et al., 2003· Fitzgerald et al., 2003· Huppert et al., 2001· Priebe et 

al., 2000· Dickerson et al., 1998), µε τις όποιες αρνητικές προεκτάσεις στην κοινωνική αποδοχή, 

την ανεργία και κοινωνική αποµόνωση ή απόσυρση των ασθενών (Link & Phelan, 2001· Perlick 

et al., 2001· Struening et al., 2001· Wright et al., 2000· Link et al., 1991).   

10.6. Το φύλο του ασθενούς.  

Υπάρχουν πολλές έρευνες που παρουσιάζουν διαφορές που άπτονται του φύλου των ασθενών 

της σχιζοφρένειας αλλά και της διπολικής διαταραχής. Βάση αυτών των ερευνών οι άνδρες 

εµφανίζουν µεγαλύτερη σοβαρότητα στα αρνητικά συµπτώµατα της σχιζοφρένειας ενώ στα 

θετικά συµπτώµατα δεν υφίσταται ουσιαστική διαφοροποίηση (Shtasel et al., 1992). Επίσης, 

διαφορές εντοπίζονται στην προ-νοσηρή λειτουργικότητα αλλά και στην λειτουργικότητα κατά 

την φάση της νόσου, µε τις γυναίκες να εµφανίζουν καλύτερη κοινωνική λειτουργικότητα από 

τους άνδρες (Shtasel et al., 1992). Οι άνδρες εµφανίζουν ένα σύνδροµο έλλειψης κινήτρων, όταν 

οι γυναίκες εµφανίζουν ένα περισσότερο συναισθηµατικό συµπτωµατολογικό σύνδροµο 

(Levine, 1985). Οι γυναίκες εµφανίζουν περισσότερα καταθλιπτικά συµπτώµατα και 

αυτοκαταστροφική συµπεριφορά, ενώ οι άνδρες εµφανίζουν µια περισσότερο αντικοινωνική 

συµπεριφορά (McGlashan & Bardenstein, 1990). Συνοπτικά, έχει διατυπωθεί η άποψη ότι οι 

άνδρες εµφανίζουν εντονότερα αρνητικά συµπτώµατα, µεγαλύτερη έκπτωση στην 

λειτουργικότητά τους και έχουν χειρότερη ποιότητα ζωής από τις γυναίκες, ιδίως στους τοµείς 

που απαιτούν την αίσθηση της εµπλοκής στην ζωή αλλά και την λειτουργικότητα των 

κοινωνικών ρόλων (Shtasel et al., 1992).  

Υπάρχουν στοιχεία που καταδεικνύουν ότι ανάµεσα σε άτοµα υψηλού κινδύνου για να 

εκδηλώσουν την ασθένεια υπάρχουν διαφορές του φύλου τόσο στα συµπτώµατα της ψύχωσης, 

όσο και στη λειτουργικότητα και την κοινωνική υποστήριξη (Willhite et al., 2008). ∆ιάφορες 

έρευνες έχουν δείξει ότι οι άνδρες ασθενείς µειωνεκτούν έναντι των γυναικών στην ηλικία 

έναρξης της ασθένειας, στην βαρύτητα των αρνητικών συµπτωµάτων, στην λειτουργικότητα, 

αλλά και στην κοινωνική υποστήριξη που δέχονται (Grossman et al., 2006· Usall et al., 2003· 

Lindamer et al., 2003· Hambrecht et al.,1992· Shtasel et al., 1992· Angermeyer et al., 1990· 

Bardenstein & McGlashan, 1990· DeLisi et al., 1989· Goldstein & Link, 1988). Σε αυτές τις 
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έρευνες όµως υπάρχει και ο αντίλογος άλλων ερευνών, οι οποίες είτε δεν εντοπίζουν διαφορές, 

είτε τάσσονται υπέρ τις βαρύτητας των συµπτωµάτων των γυναικών (Koster et al., 2008· 

Morgan et al., 2008· Thorup et al., 2007a· Marvin et al., 2007· Singh et al., 2005· Norman et al., 

2004· Usall et al., 2002· Preston et al., 2002· Larsen et al., 1996· Hafner et al., 1995).   

10.7. Ο άνευ θεραπείας χρόνος στην ψύχωση (Duration of Untreated Psychosis-DUP). 

Ένας σηµαντικός παράγοντας που φαίνεται να επιδρά δυσµενώς στις γνωστικές λειτουργίες και 

κατ’ επέκταση στην συνολική ατοµική, επαγγελµατική, κοινωνική λειτουργικότητα του ατόµου, 

όπως και στην ποιότητα ζωής του, είναι ο χρόνος που παρεµβάλλεται από την εκδήλωση της 

ψύχωσης µε την εµφάνιση των πρώτων συµπτωµάτων, ακόµη και πριν το πρώτο επεισόδιο, έως 

την θεραπεία δηλαδή την έναρξη της φαρµακευτικής αγωγής µε αντιψυχωσικά. Ο χρόνος αυτός 

ονοµάζεται άνευ θεραπέιας χρόνος στην ψύχωση (ΑΘΧΨ) (Duration of Untreated Psychosis-

DUP). Σε πολλές έρευνες αναφέρεται αυτός ο παράγοντας ακόµη και ως προβλεπτικός, αφού η 

διάρκεια του χρόνου από την εκδήλωση της ψύχωσης έως την θεραπεία σχετίζεται θετικά µε τα 

νευροψυχολογικά ελλείµµατα (Lappin et al., 2007· Amminger et al., 2002· Joyce et al., 2002· 

Scully et al., 1997). Υπάρχουν βέβαια άλλες έρευνες, που αντιτάσσονται σε αυτή τη συσχέτιση, 

δηλώνοντας ότι δεν υπάρχει συσχέτιση µεταξύ του παρεµβαλλόµενου χρόνου και των 

νευροψυχολογικών ελλειµµάτων ή ότι αυτή είναι αµελητέα (Goldberg et al., 2009· Ayres et al., 

2007· Rund et al., 2004,2007· Addington et al., 2004· Ho et al., 2003· Norman & Malla, 2002· 

Hoff et al., 2000· Barnes et al., 2000).  

Γενικά έχει υποστηριχθεί ότι το αποτέλεσµα της ψύχωσης είναι χειρότερο, όσο µεγαλύτερος 

είναι ο χρόνος της µη θεραπευόµενης ασθένειας (Marshall et al., 2005· Perkins et al., 2005). 

Πλην όµως τα νευροψυχολογικά ελλείµµατα, που ανιχνεύονται ακόµη και από την εκδήλωση 

του πρώτου επεισοδίου της ψύχωσης (Bilder et al., 2000· Saykin et al., 1994), τείνουν να µην 

εξελίσσονται  αλλά εµφανίζονται ως σταθερά κατά την πορεία της νόσου (Censits et al., 1997· 

Hoff et al., 1999). Ένα γεγονός που έρχεται να κλονίσει αυτή την σταθερότητα είναι ότι σε 

έρευνες που διερεύνησαν τις νευροψυχολογικές επιδόσεις ατόµων µε κίνδυνο να εκδηλώσουν 

την ασθένεια, βρέθηκε ότι τα νευροψυχολογικά ελλείµµατα των ατόµων αυτών βρέθηκαν να 

κυµαίνονται µεταξύ των ελλειµµάτων των ασθενών πρώτου επεισοδίου και των υγιών 

συµµετεχόντων (Brewer et al., 2005· Hawkins et al., 2004).  

Έρευνα της Lapin και των συνεργατών της (2007), σε 180 ασθενείς µε σχιζοφρένεια και 93 

ασθενείς µε άλλες ψυχώσεις, κατέληξε στο συµπέρασµα ότι οι ασθενείς µε µεγαλύτερο 

παρεµβαλλόµενο χρόνο µέχρι την θεραπεία διέφεραν από αυτούς µε τον µικρότερο χρόνο στο 

ότι τα γνωστικά ελλείµµατα της λεκτικής νοηµοσύνης και της λεκτικής µνήµης εργασίας ήταν 
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χειρότερα. Η λεκτική νοηµοσύνη αφορά τις δεξιότητες επικοινωνίας, την κοινή λογική και την 

ικανότητα της άσκησης κοινωνικής κρίσης σε πρακτικές καταστάσεις, ενώ η λεκτική µνήµη 

εργασίας σχετίζεται µε την ικανότητα ανεξάρτητης διαβίωσης (Velligan et al., 2000), την 

ικανότητα επίλυσης προβληµάτων (Corrigan et al., 1994) και την απόκτηση δεξιοτήτων (Kern et 

al., 1992). Επίσης, η καθυστέρηση στην έναρξη της θεραπείας συνδέεται µε χαµηλή εναισθησία 

και µε την κοινωνική αποµόνωση του ασθενούς (Drake et al., 2000). Άρα µια εκδοχή θα 

µπορούσε να είναι ότι τα ελλείµµατα αυτά δεν επέτρεψαν στους ασθενείς να αναζητήσουν 

άµεσα θεραπεία ή µια άλλη ότι τα ελλείµµατα αυτά οφείλονται σε νευροανατοµικά ελλείµµατα 

που παρουσιάζονται από την εξελίξιµη µείωση της φαιάς ουσίας του µέσου κροταφικού λοβού 

(Lappin et al., 2006). Η ίδια η ερευνήτρια της εργασίας αυτής έθεσε υπό αίρεση το συσχετισµό 

του παρεµβαλλόµενου χρόνου µε τα γνωστικά ελλείµµατα, ενώ εν τέλει δεν κατέληξε στο εάν ο 

επιµηκυσµένος παρεµβαλλόµενος χρόνος αποτελεί το αίτιο ή το αποτέλεσµα της φτωχής 

γνωστικής επίδοσης.  

Συµπερασµατικά µπορεί να υποστηριχθεί ότι ο παρεµβαλλόµενος χρόνος από την έναρξη της 

ψύχωσης έως και την αναζήτηση θεραπείας, δεν επιδρά στα νευροψυχολογικά ελλείµµατα των 

ασθενών, αλλά ενδεχοµένως σε άλλους παράγοντες που επιδεινώνουν την λειτουργικότητά και 

την ποιότητα ζωής τους. Σε αυτό το χρόνο µπορεί ο ασθενής να βλάψει τον εαυτό του ή άλλους 

ή ακόµα να παρατείνει τις συνθήκες που θα καταρρακώσουν την κοινωνική και την 

επαγγελµατική του ζωή, ενώ ο επιµηκυµένος παρεµβαλλόµενος χρόνος θα µπορούσε αλλιώς να 

συνδράµει µόνο την ψυχωσική εµπειρία του ασθενούς ώστε αυτή να γίνει µια µαθηµένη 

συµπεριφορά, µε τον χρόνο, και άρα πιο δύσκολο να θεραπευτεί (Kapur, 2003). Επίσης, έχει 

προταθεί ότι δεν υπάρχει σχέση µεταξύ του παρατεταµένου χρόνου άνευ θεραπείας µε την κακή 

πρόγνωση της νόσου (Graig et al. 2000, Verdoux et al. 1998, 2001). 

Για διάφορους λόγους ο χρόνος άνευ θεραπείας της νόσου αγγίζει κατά µέσο όρο το ένα έτος 

(Norman et al., 2004· Häfner, 2000· Larsen et al., 1996· McGorry & Singh, 1995· Beiser et al., 

1993· Loebel et al., 1992· Johnstone et al., 1986), o οποίος µπορεί να φθάσει και τα τρία έτη 

(Haas & Sweeney, 1992), όταν η κρίσιµη περίοδος για την έναρξη της θεραπείας δεν θα έπρεπε 

να ξεπερνά το ένα εξάµηνο (McGorry et al., 1996). Η αργοπορία στην έναρξη της θεραπείας έχει 

σοβαρές επιπτώσεις, αφού σχετίζεται µε πιο αργό ρυθµό και φτωχότερο βαθµό ανάνηψης (Melle 

et al., 2004, Perkins et al., 2004· Larsen et al., 2000· Edwards et al., 1998· Loebel et al., 1992), 

µεγαλύτερη συχνότητα υποτροπών (Crow et al., 1986) και χαµηλά επίπεδα κοινωνικής και 

επαγγελµατικής λειτουργικότητας (Harrigan et al., 2003· McGorry et al., 1996· Loebel et al., 

1992). 
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Η περίοδος ως την πρώιµη φάση της ψύχωσης, που περιλαµβάνει τον χρόνο άνευ θεραπείας, 

µπορεί να προδικάσει την µακρόχρονη έκβαση της ασθένειας, αφού λόγω της πλαστικότητας 

των βιολογικών, ψυχολογικών και ψυχο-κοινωνικών επιδράσεων, παρέχεται µια ευκαιρία για 

δευτερογενή πρόληψη πέραν της φαρµακοθεραπείας (Birchwood et al., 1998). Παράλληλα έχει 

βρεθεί ότι οι ασθενείς µε παρατεταµένο άνευ θεραπείας χρόνο, δεν απαντούν εύκολα στις 

θεραπευτικές δοκιµασίες (Black et al., 2001), ενώ η παρατεταµένη ψυχοπαθολογία επιφέρει 

δευτερογενή προσαρµοστικά αποτελέσµατα που φαίνεται να επιβάλλουν αλλαγές στην 

λειτουργία των νευροδιαβιβαστών που ενέχονται στην ψύχωση (Angelopoulos et al., 2002). 

Τέλος, φαίνεται  πως ο άνευ θεραπείας χρόνος δεν σχετίζεται µε τα γνωστικά ελλείµµατα (Hoff 

et al., 2000· Norman et al., 2001), αλλά σίγουρα σχετίζεται µε την κοινωνική λειτουργικότητα 

και προσαρµογή, µε την επαγγελµατική αποκατάσταση και λειτουργικότητα και µε την ποιότητα 

ζωής των ασθενών. 

10.8. Η επίδραση του πηλίκου νοηµοσύνης (IQ) και η διανοητική ικανότητα.   

Αρκετές έρευνες µαρτυρούν ότι το πηλίκο νοηµοσύνης, κατά την διάρκεια της ψύχωσης, είναι 

µικρότερο της αντίστοιχης προ-νοσηρής διανοητικής ικανότητας των ασθενών (Kremer et al., 

2001), ενώ έχει υποστηριχθεί πως το προ-νοσηρό νοητικό πηλίκο όπως και το νοητικό πηλίκο 

του πρώτου επεισοδίου αποτελούν προβλεπτικούς παράγοντες της έκβασης της νόσου (Leeson 

et al., 2009· van Winkel et al., 2007· Carlsson et al., 2006· Kremer et al., 2001). Οι ασθενείς µε 

σχιζοφρένεια ανεξαρτήτως νοητικού πηλίκου, εµφανίζουν καλύτερη επίδοση στο λεκτικό 

νοητικό πηλίκο και χειρότερη στο µη-λεκτικό (Kremer et al., 2001· Heaton & Drexler, 1987), 

ενώ αυτή η αντιστοιχία στον γενικό πληθυσµό εντοπίζεται µόνο σε άτοµα που εµφανίζουν 

υψηλό νοητικό πηλίκο (Matarazzo & Herman, 1984).  

Αρκετές έρευνες υποστηρίζουν ότι ένα χαµηλό νοητικό πηλίκο σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο 

για την εκδήλωση σχιζοφρένειας (Joyce et al., 2005· Badcock et al., 2005· Fuller et al., 2002· 

Weickert et al., 2000· Davidson et al., 1999· Kremen et al., 1998· David et al., 1997· Russell et 

al., 1997· Crow et al., 1995· Jones et al., 1994· Erlenmeyer-Kimling et al., 1991· Aylward et al., 

1984), άλλες ότι ένα υψηλό νοητικό πηλίκο µπορεί να αποτελέσει προστατευτικό παράγοντα 

στην εκδήλωση της νόσου, στην λειτουργικότητα ή ακόµη και να συµβάλει σε καλύτερα 

αποτελέσµατα κατά τη νόσο (Seidman et al., 1992), ενώ άλλες διαφωνούν (Zalewski et al., 

1998). Κάποιοι ερευνητές παρατήρησαν ότι ασθενείς µε µέτριο ή ακόµα και υψηλό νοητικό 

πηλίκο εµφανίζουν νευροψυχολογικά ελλείµµατα ιδίως στις επιτελικές λειτουργίες και την 

προσοχή (Weickert et al., 2000· Vinogradov et al., 2000). Η έρευνα του Kremer και των 

συνεργατών του (2001), που βασίστηκε στον διαχωρισµό των 36 ασθενών µε σχιζοφρένεια, του 
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∆ιαγραµµα 7.  Το νευροψυχολογικό προφίλ των ασθενών µε σχιζοφρένεια (n : 

36) και των υγιών συµµετεχόντων της οµάδας ελέγχου (n : 36)  στα 
διαφορετικά επίπεδα κατηγοριοποίησης του  IQ. Χαµιλό επίπεδο  IQ: 
81–94; Μέτριο επίπεδο IQ: 95–119. (Kremen et al., 2001) 

 

δείγµατός του, σε δυο οµάδες µετρίου και χαµηλού νοητικού πηλίκου σε σύγκριση µε υγιείς 

συµµετέχοντες επίσης χωρισµένους σε αντίστοιχες κατηγορίες νοητικού πηλίκου, έδειξε ότι οι 

ασθενείς µε το χαµηλότερο νοητικό πηλίκο είχαν εν γένει µεγαλύτερη έκπτωση των 

νευροψυχολογικών τους λειτουργιών (∆ιάγραµµα 7).  

Το λεκτικό και µη-λεκτικό νοητικό 

πηλίκο, κατά την προ-νοσηρή 

κατάσταση των ασθενών αλλά και 

κατά την εκδήλωση της νόσου, και όχι 

τόσο κατά την διάρκεια της νόσου, 

αποτελούν ισχυρούς προβλεπτικούς 

παράγοντες για την συνολική 

κοινωνική λειτουργικότητα των 

ασθενών και για την κλινική έκβαση 

των ασθενών πρώτου επεισοδίου. Ως 

εκ τούτου, φαίνεται ότι το νοητικό 

πηλίκο επηρεάζει την γενική 

ικανότητα των ασθενών που 

σχετίζεται µε τις λεκτικές και µη 

δεξιότητές τους (Leeson et al., 2009· van Winkel et al., 2007). 
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11. Η ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ ΚΑΙ Η ΓΝΩΣΤΙΚΗ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΤΩΝ 
ΝΕΥΡΟΨΥΧΟΛΟΓΙΚΩΝ ΕΛΛΕΙΜΜΑΤΩΝ 

Η ψυχιατρική αποκατάσταση αναφέρεται σε παρεµβάσεις που συνίστανται στην εκπαίδευση 

δεξιοτήτων και στην χρήση τεχνικών γνωστικής αποκατάστασης σχεδιασµένες ώστε να 

ελαχιστοποιηθούν τα ελλείµµατα και να επιτευχθεί η περιβαλλοντική προσαρµογή των ασθενών 

(Silverstein, 2000), µε την παράλληλη χρήση φαρµακευτικών σκευασµάτων. Η αποκατάσταση 

αυτή στοχεύει στην κατάλληλη κοινωνική προσαρµογή του ατόµου, η οποία βασίζεται, σε 

χαρακτηριστικά του ασθενή (προσωπικότητα, συµπτώµατα, γνωστικές ικανότητες κ.λ.π.), στις 

απαιτήσεις της κοινωνίας για την προσφορότητα της λειτουργικότητας του ασθενούς και στο 

κοινωνικό υποστηρικτικό δίκτυο (Wallace et al., 2000). Εποµένως, προκειµένου να επιτευχθεί 

ένα θετικό αποτέλεσµα η αποκατάσταση πρέπει να εστιάσει σε κάθε έναν από τους τοµείς 

αυτούς. Επίσης σκοπός της παρέµβασης στο πλαίσιο αυτό, είναι να ελαχιστοποιήσει την 

ευαλωτότητα των ασθενών στο στρες (Zubin & Spring, 1977), αυξάνοντας το επίπεδο των 

αποτελεσµατικών δεξιοτήτων αντιµετώπισης των στρεσσογόνων παραγόντων.  

Η επιπρόσθετη της φαρµακοθεραπείας παρέµβαση, όπως τα διάφορα προγράµµατα ειδικής 

εκπαίδευσης σε γνωστικές δεξιότητες και κοινωνική γνώση είναι απαραίτητα συστατικά ενός 

θεραπευτικού σχεδιασµού (McClellan et al., 2004). Αποτελεί ένα δοµηµένο εκπαιδευτικό 

µοντέλο που διδάσκει στους ασθενείς ένα ευρύ φάσµα κοινωνικών δεξιοτήτων για την βελτίωση 

της κοινωνικής τους λειτουργικότητας, που συµπεριλαµβάνει τη διαχείριση συµπτωµάτων, τις 

βασικές δεξιότητες διαλόγου και την αυτό-διαχείριση της φαρµακοθεραπείας (Wallace et al., 

1992· Brady, 1984), µε δραστηριότητες όπως τα παιχνίδια ρόλων και η επίλυση προβληµάτων 

µε έµφαση στα στοιχεία των διαπροσωπικών αλληλεπιδράσεων. 

Προς αυτή την κατεύθυνση, ερευνητές του κλινικού ερευνητικού κέντρου για την σχιζοφρένεια 

και την ψυχιατρική αποκατάσταση του πανεπιστηµίου UCLA (UCLA Clinical Research Center 

for Schizophrenia and Psychiatric Rehabilitation), ανέπτυξαν 8 δοµηµένες παρεµβάσεις µε την 

επωνυµία «µεθοδολογία δεξιοτήτων για την κοινωνική και ανεξάρτητη διαβίωση» (Social and 

Independent Living Skills modules-SILS)(Liberman & Corrigan, 1993). Αυτές οι παρεµβάσεις 

περιλαµβάνουν την εκπαίδευση των ασθενών στην αυτό-διαχείριση των φαρµάκων, των 

συµπτωµάτων, της κατάχρησης ουσιών, στην δηµιουργικότητα για ψυχαγωγία, στις βασικές 

δεξιότητες διαλόγου, στην επίλυση διαπροσωπικών προβληµάτων, στα εργασιακά βασικά 

ζητήµατα και στην επανένταξη του ασθενούς στην κοινωνία. Για το σκοπό αυτό εφαρµόζονται 

διάφορες δραστηριότητες όπως βιωµατικές ασκήσεις, παιχνίδι ρόλων, παρουσίαση οπτικο-

ακουστικού υλικού, ανάθεση εργασιών κ.α.  
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Η γνωστική αποκατάσταση των ασθενών άπτεται ψυχολογικών παρεµβάσεων, στις οποίες η 

θεραπεία δεν περιλαµβάνει φαρµακευτική αγωγή και αφορά την εκπαίδευση γνωστικών 

δεξιοτήτων (Spaulding et al., 1986, 1999· van Der Gaag, 1992· Brenner et al., 1994). Η απαρχή 

της προσέγγισης αυτής έγινε από τον Carl Jung, όταν κρατώντας διαρκώς τεταµένη την προσοχή 

ενός ασθενή του σε αποσπάσµατα της Βίβλου, κατάφερε να ελαχιστοποιήσει τις παραισθήσεις 

του (Jung, 1989). Ο Beck αργότερα, όπως και άλλοι ερευνητές, ανέπτυξαν την µεθοδολογία 

αυτή, που ονοµάστηκε γνωστική ψυχοθεραπεία (Henriques & Beck, 2000), η οποία µέσω 

ασκήσεων λογικής αποβλέπει στην ελάττωση συγκεκριµένων συµπτωµάτων και 

δυσλειτουργικών σκέψεων του ασθενή για τα συµπτώµατά του. 

Επιπλέον, ακόµη µια προσέγγιση αναπτύχθηκε από τον Jung, η οποία αποβλέπει στην θεραπεία 

των νευροψυχολογικών ελλειµµάτων, µέσω µεθόδων πειραµατικής και κλινικής ψυχολογίας, και 

ονοµάστηκε γνωστική αποκατάσταση ή γνωστική θεραπεία. Μέθοδοί της είναι για παράδειγµα η 

χρήση πολλαπλών ηχητικών ερεθισµάτων στην προσπάθεια εκπαίδευσης του ασθενή να εστιάζει 

την προσοχή του σε κάποια ερεθίσµατα, αγνοώντας κάποια άλλα, ενώ η πραγµατική χρήση της 

µεθόδου αφορούσε τον εντοπισµό ελλειµµάτων στην ακουστική επιλεκτική προσοχή (Spaulding 

et al., 1986). Μια άλλη πρόσφατη προσέγγιση, χρησιµοποιεί ηλεκτρονικούς υπολογιστές και 

αποβλέπει στη θεραπεία γνωστικών ελλειµµάτων µε νευροψυχολογικές ασκήσεις (Brieff, 1994· 

Burda et al., 1994). Μελέτες που χρησιµοποιούν νευροψυχολογικές εκπαιδευτικές προσεγγίσεις 

µε σκοπό την αποκατάσταση (Neuropsychological Educational Approach to Rehabilitation-

NEAR)(Medalia et al., 1998· Medalia & Revheim, 1999), χρησιµοποιούν επίσης υπολογιστές για 

την εκπαίδευση, ενώ στις τεχνικές που χρησιµοποιούν συµπεριλαµβάνεται η πραγµατοποίηση 

των µαθηµένων δραστηριοτήτων σε πραγµατικές περιστάσεις, ο πολύ-αισθητηριακός ερεθισµός, 

η προσωποποίηση και ο έλεγχος της µαθηµένης δραστηριότητας και η παροχή ευκαιριών στην 

χρήση των συγκεντρωθείσων πληροφοριών δραστικά.  

Άλλες γνωστές θεραπείες στα πλαίσια της νευροψυχολογικής αποκατάστασης της 

σχιζοφρένειας είναι και η ολοκληρωµένη ψυχολογική θεραπεία (Integrated Psychological 

Therapy-IPT) (Brenner et al., 1992,1994), που αποτελεί µια οµαδική θεραπεία στην οποία µέσω 

της οµαδικής πρακτικής επιλύονται κοινωνικά προβλήµατα και αναπτύσσονται κοινωνικές 

δεξιότητες, η εκπαίδευση γνωστικής αποδοχής (Cognitive Adaptation Training-CAT) (Velligan 

& Bow-Thomas, 2000) και περιλαµβάνει µια περισσότερο δια ζώσης εκπαίδευση στο 

περιβάλλον του ασθενούς. Επίσης, η θεραπεία γνωστικής ενίσχυσης (Cognitive Enhancement 

Therapy-CET) (Hogarty & Flesher, 1999a,b) είναι σχεδιασµένη για εξω-νοσοκοµειακούς 

ασθενείς και αφορά την ανάπτυξη κοινωνικών δεξιοτήτων σχεδιασµένων σύµφωνα µε την 

εξέλιξη της νόσου και την ηλικία του ασθενούς.    
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Είναι γνωστό ότι τα άτοµα που αναπτύσσουν ψύχωση εµφανίζουν χαµηλότερη αυτοπεποίθηση 

συγκρινόµενα µε τον γενικό πληθυσµό, ένεκα του αυτό-στιγµατισµού, του κοινωνικού 

στίγµατος, των δυσλειτουργικών διαπροσωπικών σχέσεων, της υπερπροστατευτικής φροντίδας 

και των αρνητικών οικογενειακών αλληλεπιδράσεων τους. Για αυτό τον λόγο είναι απαραίτητη 

η γνωστική τους θεραπεία µε προγράµµατα που ενισχύουν την αυτοπεποίθηση, παράλληλα µε 

την συµµετοχή τους, σε προγράµµατα αποκατάστασης, σαν τα προαναφερόµενα (Borras et al., 

2009). Η αυτοπεποίθηση προέρχεται ως αποτέλεσµα της αυτό-αξιολόγησης του ασθενή αλλά 

και της κοινωνικής ανατροφοδότησης που αυτός δέχεται (Lecomte et al, 2006) και υπάρχουν 

έρευνες που συσχετίζουν την αυτοπεποίθηση µε την κοινωνική λειτουργικότητα (Roe & 

Lachman, 2005), µε την ποιότητα ζωής (Torrey et al., 2000) ως ακόµη και µε της ψευδαισθήσεις 

(Bentall et al., 2008). Τα αποτελέσµατα µια χαµηλής αυτοπεποίθησης αφορούν την τάση προς 

την κατάθλιψη (Birchwood et al., 1993), την αποµόνωση ως µηχανισµό άµυνας (Van den Bosch 

et al., 1992· Wiedl, 1992), τη δυσκολία διαχείρισης στρεσογόνων ερεθισµάτων (Benton & 

Schroeder, 1990· Liberman, 1994) και την έλλειψη κινήτρου για βελτίωση (Sowers, 2007· 

Subbotsky, 1995· Waschull & Kernis, 1996· Winick, 1995). Ένα τέτοιο µοντέλο 

αυτοπεποίθησης µε τον τίτλο «I am super» δηµιουργήθηκε από τον Lacomte και τους 

συνεργάτες του (1999) και φάνηκε πολλά υποσχόµενο, υπό το πρίσµα του συσχετισµού του και 

µε άλλες γνωστικές παρεµβάσεις που θα εξασφαλίσουν την διάρκεια των αποτελεσµάτων 

(Borras et al., 2009). Το µοντέλο αυτό αφορά οµαδική θεραπεία και έχει σκοπό να 

ανοικοδοµήσει την αίσθηση της ασφάλειας (επίδειξη εµπιστοσύνης σε άλλους, αναµονής 

εκβάσεων, γνώσης των κανόνων της κοινωνίας), της ταυτότητας (αυτό-αντίληψη των 

δυνατοτήτων και των αδυναµιών, των πόθων και του πως φαινόµαστε στους άλλους), του 

ανήκειν (αίσθηµα κοινωνικής αποδοχής, της µοιρασιάς και της επίτευξης), του σκοπού (επίτευξη 

στόχων και εµπιστοσύνη στις δεξιότητες του ασθενούς) και του ανταγωνισµού. Για την 

εφαρµογή του µοντέλου χρειάζονται 12 συνεδρίες µιας ώρας ανά εβδοµάδα. 

Το πρόγραµµα εκπαίδευσης σε κοινωνικές δεξιότητες (Social Skills Training-SST), αποτελεί 

µια δραστική παρέµβαση για κοινωνικά ελλείµµατα που σχετίζονται µε την σχιζοφρένεια 

(Bellack, 2004· Bustillo et al., 2001· Heinssen et al., 2000· Penn & Mueser, 1996). Αυτού του 

είδους η παρέµβαση χρησιµοποιείται προκειµένου να διδαχθούν δεξιότητες στους ασθενείς, 

απαραίτητες για ένα εκτεταµένο εύρος λειτουργικών συµπεριφορών όπως η συζήτηση, η 

διαχείριση µιας φραστικής διαµάχης ως ακόµη και ο διάλογος περί της φαρµακευτικής αγωγής 

µε τους θεράποντες ιατρούς (Bellack et al., 2004· Heinssen et al., 2000), ώστε να µπορέσει να 

αποδοθεί από τους ασθενείς µια πιο περίπλοκη κοινωνική συµπεριφορά, από αυτή την οποία 

εµφανίζουν (Liberman et al., 1986). Η µακρά αυτή παρέµβαση ωφελεί την συνολική κοινωνική 
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λειτουργικότητα των ασθενών. Βασικός γνώµονάς της είναι ότι οι βασικές κοινωνικές 

δεξιότητες που οδηγούν στην κοινωνική αποµόνωση, την εξασθένιση της λειτουργικότητας των 

κοινωνικών ρόλων και την ελάττωση της ποιότητας ζωής, αποτελούν τον πυρήνα της 

ελλειµµατικής συµπεριφοράς (Bellack & Mueser, 1993). Για αυτό το λόγο, η παρέµβαση αυτή 

είναι µια κατά βάση συµπεριφορική τεχνική που χρησιµοποιεί ως µέσα, τη διδασκαλία, την 

µίµηση προτύπου, το παιχνίδι ρόλων, την ανατροφοδότηση και την µελέτη για την εκµάθηση 

διαπροσωπικών δεξιοτήτων, που εστιάζουν σε ειδικές πτυχές τις συµπεριφοράς όπως η οπτική 

επαφή, η γλώσσα του σώµατος και η οµιλία (Wallace et al., 1980· Bellack et al., 1984). 

Αρκετές έρευνες σχετικά µε την αποτελεσµατικότητα της γνωστικής θεραπείας – 

αποκατάστασης έδειξαν ότι η παρουσίαση εναλλακτικών προοπτικών, η δοκιµασία σε 

πραγµατικές συνθήκες, η ενίσχυση στρατηγικών διαχείρισης καταστάσεων, ιδίως σε 

ψυχωσικούς ασθενείς µε θετική συµπτωµατολογία, βοηθά ιδιαίτερα τους ασθενείς αυτούς 

(Chadwick & Lowe, 1990· Fowler et al., 1995· Fowler  & Morley, 1989· Garety et al., 1994· 

Haddock et al., 1996).  Σε έρευνες που διεξήχθησαν βάση αυτού του µοντέλου θεραπείας, αλλά 

µε τυχαίες δοκιµασίες κάθε µία, έδειξαν ότι τα καλύτερα αποτελέσµατα εξάγονται από το 

µοντέλο γνωστικής προσέγγισης στη θεραπεία (Drury, 1996· Kuipers et al., 1997· Tarrier et al., 

1993).  

∆ιάφορα θεραπευτικά προγράµµατα όπως η ολοκληρωµένη ψυχολογική θεραπεία (Integrated 

Psychological Therapy-IPT) (Brenner et al., 1992), έχουν εµφανίσει βελτίωση των ασθενών σε 

αρκετούς γνωστικούς και συµπεριφορικούς τοµείς αλλά και στον τοµέα της κοινωνικής 

λειτουργικότητας (Spaulding  et al., 1998). Ωστόσο, υπάρχει έλλειψη ερευνών που να εστιάζει 

στην εφαρµογή αυτών των παρεµβάσεων αλλά και στο αποτέλεσµά τους σε µακροχρόνους 

ψυχικά ασθενείς κάτω από πραγµατικές συνθήκες. Έρευνα που διεξήγαγαν οι Svesson και 

Hansson (1999), σε 28 χρόνιους ψυχικά ασθενείς εκ των οποίων οι πλειονότητα ήταν ασθενείς 

µε σχιζοφρένια, έφθασε στο συµπέρασµα ότι ενώ οι γνωστικές παραµβάσεις ήταν πρόσφορες 

για κάθε ασθενή του δείγµατος, οι ασθενείς µε σχιζοφρένεια δεν ωφελήθηκαν στον βαθµό που 

ωφελήθηκαν οι άλλοι ασθενείς, πιθανά λόγω της χρονιότητας της ασθένειάς τους. Βέβαια, σε 

κάθε ασθενή του δείγµατος παρατηρήθηκε βελτίωση στην ποιότητα ζωής του. Όµως η 

εκπαίδευση στις κοινωνικές δεξιότητες είναι αποτελεσµατική για την κοινωνική δυσλειτουργία 

που εντοπίζεται στην σχιζοφρένεια (Bellack, 2004· Bustillo et al., 2001· Heinssen et al., 2000· 

Penn & Mueser, 1996), χωρίς να έχει γίνει ακόµη γνωστό εάν τα αποτελέσµατά της µπορούν να 

γενικευθούν σε όλες τις κοινωνικές δεξιότητες ή ποια είναι η διάρκεια των αποτελεσµάτων 

αυτών (Bustillo et al., 2001· Huxley et al., 2000). Η ποιότητα ζωής στην σχιζοφρένεια, 
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βελτιώνεται επίσης από παρεµβάσεις γνωστικής αποκατάστασης που στοχεύουν στις γνωστικές 

λειτουργίες (Matsui et al., 2008· Wykes et al., 2007· Woodward et al., 2005).   

Καθώς η φαρµακοθεραπεία παραµένει ένας σηµαντικός παράγοντας στην αντιµετώπιση της 

ψύχωσης, τα οφέλη της θεραπείας αυξάνονται σηµαντικά, για τον ασθενή, από τον συνδυασµό 

βιολογικών (φάρµακα) και ψυχοκοινωνικών (γνωστικές θεραπείες) παρεµβάσεων (Meltzer, 

1999· Μαδιανός, 2005). Η υποτροπή, επίσης, φαίνεται να συνδέεται και µε το στρες (Malla et 

al., 1990· Mojtabai et al., 1998) γεγονός που συγκλείνει υπέρ την ψυχολογικής φροντίδας των 

ασθενών, αφού οι ψυχο-κοινωνικές προσεγγίσεις τείνουν να ενδυναµώνουν τους ασθενείς, ενώ 

τα κοινωνικά υποστηρικτικά συστήµατα τους προστατεύουν από το κοινωνικό στρες (Nose et 

al., 2003· Meltzer, 1999). 

Οι ψυχοκοινωνικές παρεµβάσεις απευθύνονται, στα συµπτώµατα της νόσου, στις κλινικές 

υποτροπές, στις επανεισαγωγές των ασθενών σε νοσοκοµεία, στην εκπαίδευση των ασθενών σε 

κοινωνικές δεξιότητες, στην βελτίωση της ατοµικής, κοινωνικής και επαγγελµατικής 

λειτουργικότητας, στην γνωστική αποκατάσταση και στην συναίνεση των ασθενών στην 

φαρµακοθεραπεία ακόµη και µε δική τους µέριµνα (Bellack & Mueser, 1993).  

Η γνωστική θεραπεία πραγµατώνεται µέσα από θεραπευτικές παρεµβάσεις είτε στο άτοµο, είτε 

στην οικογένεια, είτε σε οµάδες, ενώ οι σηµαντικότερες από αυτές είναι η εκπαίδευση 

παραδοσιακών κοινωνικών δεξιοτήτων (Traditional Social Skills Training-TSST), η εκπαίδευση 

σε κοινωνικές δεξιότητες και δεξιότητες ανεξάρτητης διαβίωσης (Social and Independent Living 

Skills-SILS), παρά το γεγονός ότι υπάρχουν και αρκετές άλλες ποικίλων θεωρητικών 

προσεγγίσεων, βασισµένες στα πρότυπα αυτών οι οποίες κατά βάση εστιάζουν στην συζήτηση 

και εµφανίζουν µεικτά αποτελέσµατα. Οι οικογενειακές θεραπείες, βελτιώνουν σε ένα µέρος τα 

συµπτώµατα της νόσου του ασθενούς µέλους της οικογένειας, όσο και τις υποτροπές, την 

κοινωνική και επαγγελµατική λειτουργικότητα (Atkinson, Coia, Gilmore, & Harper, 1996· 

Tomaras, Vlachonikolis, Stefanis, & Madianos, 1988). Η ατοµική θεραπεία µε αυτά τα µοντέλα, 

σε αντιδιαστολή µε την οµαδική και την οικογενειακή παρέµβαση, σχετίζεται περισσότερο µε τη 

βελτίωση των συµπτωµάτων της νόσου και λιγότερο µε τις κοινωνικές δεξιότητες του ασθενούς, 

ενώ η ατοµική εκπαίδευση στην φαρµακοθεραπεία βελτιώνει και την γνώση του ασθενούς αλλά 

και προάγει τη συναίνεσή του (MacPherson, Jerrom, & Hughes, 1996· Razali & Yahya, 1995· 

Robinson, Gilbertson, & Litwack, 1986). 
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12. ΕΠΙΛΟΓΟΣ - ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ.  
 

Συµπερασµατικά στα όσα προαναφέρθηκαν στην παρούσα εργασία, τα νευροψυχολογικά 

ελλείµµατα φαίνεται να αποτελούν αποδεδειγµένα, σηµαντικό µέρος του πυρήνα και της 

σχιζοφρένειας και της διπολικής διαταραχής. Μέσα από την εργασία αυτή εντοπίσθηκε µια 

οµοιότητα στα νευροψυχολογικά ελλείµµατα που ενυπάρχουν τόσο στην σχιζοφρένεια, όσο και 

στην διπολική διαταραχή και των δύο τύπων. Η ουσιαστική διαφορά µεταξύ των ασθενειών 

αυτών, συνίσταται στην βαρύτητα των νευροψυχολογικών ελλειµµάτων που παρουσιάζουν, 

πέραν της λοιπής κλινικής συµπτωµατολογίας τους. Η παρουσία, όπως και η βαρύτητά των 

ελλειµµάτων, αποδείχθηκε ότι ενέχεται άµεσα στην ατοµική λειτουργικότητα, την κοινωνική 

λειτουργικότητα και προσαρµογή των ασθενών, στην επαγγελµατική τους αποκατάσταση, 

λειτουργικότητα και προσαρµογή αλλά και στην ποιότητα ζωής τους. Βέβαια η επίδραση αυτή 

δεν είναι πάντα τόσο ξεκάθαρη, λόγο της εµπλοκής και άλλων παραγόντων, ως ακόµη και της 

επίδρασης των υπολοίπων κλινικών συµπτωµάτων στους τοµείς της διαβίωσης των ασθενών. 

Άρα δεδοµένης της σηµασίας των νευροψυχολογικών ελλειµµάτων στην ζωή των ασθενών, θα 

πρέπει να εντατικοποιηθούν οι έρευνες και προς την κατεύθυνση του εντοπισµού και της 

βέλτιστης εκτίµησής τους, αλλά και προς την κατεύθυνση της αρτιότερης αποτίµησης της 

επίδρασής τους σε κάθε τοµέα της ζωής.  

Αίσθηση προκαλεί το γεγονός ότι βασικοί άξονες της διαβίωσης των ασθενών όπως η ποιότητα 

ζωής τους, δεν έχουν ακόµη λάβει σαφή, καθοριστικό και ενιαίο ορισµό. Αυτή η αοριστία σε 

ορισµούς αντιµετωπίσθηκε ακόµη και στην µελέτη των γνωστικών ελλειµµάτων. Έτσι κατά την 

διερεύνηση αρκετών ερευνών και κατά την σύγκρισή τους, εντοπίσθηκαν ασυνέπειες που 

οφείλονταν κατά βάση στην µεθοδολογία που ακολουθήθηκε δυνάµει των ορισµών που απέδιδε 

κάθε ερευνητής, στις υπό έρευνα µεταβλητές όπως στο περιεχόµενο, για παράδειγµα, των 

επιτελικών λειτουργιών και στον ορισµό που έδινε στην ποιότητα ζωής των ασθενών. Αυτή η 

προβληµατική οπτική εντοπίσθηκε ακόµη και στη χρήση διαφορετικών ψυχοµετρικών 

εργαλείων, η οποία επιδείνωνε των συσχετισµό των πορισµάτων των ερευνών, ιδίως αναφορικά 

µε την ποιότητα ζωής. Αυτή η διάσταση ορισµών, σε αρκετές έρευνες, οδήγησε σε διάσταση 

των απόψεων των ερευνητών και µετέτρεπε το ήδη δυσκολο πεδίο έρευνας, σε ακόµη πιο 

δύσβατο.  

Επίσης, όπως προέκυψε από την µεθοδολογία για την εκτίµηση της ποιότητας ζωής, αυτή 

συχνά βασίζεται σε απλουστευτικά και ενδεχοµένως εσφαλµένα συµπεράσµατα, αφού είτε 

αποµονώνονται κλινικές καταστάσεις των ασθενών και παρουσιάζονται ως προφίλ της 

ποιότητας ζωής τους, είτε δίδεται µεγαλύτερη έµφαση στην χρήση κλιµάκων µέτρησης χωρίς να 
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αναζητούνται οι πραγµατικές ανάγκες των υπό εξέταση ασθενών. Έµφαση θα έπρεπε να δοθεί 

στο τι πραγµατικά µετράται κάτω από συγκεκριµένες προϋποθέσεις και σε δεύτερο χρόνο στο 

πώς να το µετρήσουµε.  

Τέλος η διαδροµή µέσα από τα νευροψυχολογικά ελλείµµατα των ασθενειών, δίνει µια άλλη 

διάσταση της ασθένειας, που η κοινωνία αγνοεί. Αν αυτή η διάσταση είχε λάβει µεγαλύτερη 

δηµοσιότητα τότε και η εικόνα της κοινωνίας θα άλλαζε προς όφελος των ασθενών. Τα 

νευροψυχολογικά ελλείµµατα δικαιολογούν πολλά στοιχεία ακόµη και της συµπεριφοράς τους, 

στοιχεία που η κοινωνία φθάνει πολλές φορές µη κατανοώντας τα απλά να τα φοβάται, µε 

αποτέλεσµα να οδηγεί τους ασθενείς στην αποµόνωση. 
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