
ΠΑΝΕΠΙ΢ΣΗΜΙΟ ΚΡΗΣΗ΢ 

΢ΥΟΛΗ ΚΟΙΝΧΝΙΚΧΝ ΢ΠΟΤΔΧΝ 

ΣΜΗΜΑ ΦΤΥΟΛΟΓΙΑ΢ 

Θέμα: 

 "Κινητικές Διαταραχές και Εγκέφαλος" 

ΠΣΤΥΙΑΚΗ ΕΡΓΑ΢ΙΑ της 

ΠΛΑΊ΄ΣΑΚΗ ΜΑΡΓΑΡΙΣΑ΢ 

Α.Μ. : 2927 

Επιβλέπων καθηγητής: 

ΚΑ΢ΣΕΛΛΑΚΗ΢ ΑΝΔΡΕΑ΢ 

  ΡΕΘΤΜΝΟ 

    ΑΚΑΔΗΜΑΊ΄ΚΟ ΕΣΟ΢: 2015-2016 



2 
 

 

ΠΙΝΑΚΑΣ  ΠΕΡΙΕΧΟΜΕΝΩΝ 

 

Εισαγωγή 

Σύντομη ιστορική επισκόπηση στους σημαντικότερους εκπροσώπους της 

νευροψυχολογίας…………………………………….....................................................6 

Κεφάλαιο 1ο 

Τρόποι συλλογής δεδομένων για μελέτη: Τεχνικές και μεθοδολογία….....................14 

Κεφάλαιο 2ο 

Βασικοί όροι και βασική λειτουργία του ΚΝΣ 

2.1 Υποδιαιρέσεις Ν.Σ και εγκεφάλου……………………….............................19 

2.2 Νευρώνες και είδη νευρώνων……………………………............................22 

2.3 Οι στιβάδες του φλοιού……………………………………..........................28 

2.4 Οι λοβοί ………………………………………………...…..........................33 

2.5 Οι βλάβες των μετωπιαίων, των κροταφικών και των βρεγματικών λοβών, 

τρόπος λειτουργίας, συμπτώματα βλαβών και σύνδρομα………...…………………37 

Κεφάλαιο 3ο 

Πώς ο εγκέφαλος παράγει κίνηση; 

3.1 Συστήματα που συμβάλλουν στην κίνηση………... . . . . . . . . . . . . . . . . .39 

3.2 Μελέτες για την πρόσληψη και την οργάνωση της 

κίνησης………………………………..... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 43 

Κεφάλαιο 4ο 

4.1 Στοιχεία νευρολογικών διαταραχών (αίτια, κλινική προσέγγιση, 

αντιμετώπιση)………………………………...............................................................49 

4.2 Βασική Κατηγοριοποίηση των  Κινητικών Διαταραχών και οι παθήσεις 

"μιμητές" τους …………….................................................................................…....52 

4.3 Σύνδρομο Tourette……………………………………….............................53 

4.4 Νόσος Huntington………………………………………..............................56 

Κεφάλαιο 5ο 

Η Νόσος Πάρκινσον  

5.1 Η λειτουργία των βασικών γαγγλίων και η συμβολή τους στη νόσο………59 

5.2 Η ποιότητα ζωής των ασθενών και οι προτεινόμενες θεραπείες…………...65 



3 
 

Κεφάλαιο 6ο 

Η δυσλειτουργία της απραξίας ……………………………..……….........................71 

Κεφάλαιο 7ο 

Καινοτομίες στην θεραπεία των Κινητικών Διαταραχών ... . . . . . . . . . . . . . . . . .76 

 

Συμπέρασμα 

 

Βιβλιογραφία 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4 
 

Πρόλογος  

 

Στόχος της παρούσας εργασίας είναι η παρουσί αση ορισμένων 

κινητικών διαταραχών, των συμπτωμάτων, των αιτίων και των 

θεραπειών που ακολουθούνται.  Στην εισαγωγή επιχειρείται μια 

ιστορική αναδρομή στη εξέλιξη της νευροεπιστήμης και την 

συμπόρευσή της με άλλους επιστημονικούς κλάδους.  Παρουσιάζονται 

οι μεγαλύτεροι εκπρόσωποι της επιστήμης α πό την αρχαιότητα ως 

σήμερα.  

Στα πρώτα τρία κεφάλαια παρουσιάζονται σε θεωρητικό  επίπεδο 

γνώσεις που αφορούν τη γενικότερη λειτουργία του οργανισμού που 

σχετίζεται με την κίνηση.  Στο πρώτο κεφάλαιο απαριθμούνται  οι 

μέθοδοι οι οποίες χρησιμοποιούνται για τη συλλογή δεδομένων μελέτης 

χωρισμένων σε κατηγορίες  - επεμβατικές και μη επεμβατικές.   Στο 

δεύτερο κεφάλαιο παρουσιάζονται βασικοί όροι του νευρικού 

συστήματος με έμφαση στους νευρώνες και τη λειτουργία των λοβών.   

Στο επόμενο κεφάλαιο εξηγείται ο τρόπος με τον οποίο ο εγκέφαλος σε 

συνεργασία με το σώμα παράγει την κίνηση.  

Στα τέσσερα επόμενα κεφάλαια εστιάζουμε στην διάγνωση και 

την κατηγοριοποίηση των κινητικών διαταραχών. Οι νόσοι που 

παρουσιάζονται είναι οι νόσοι Tourette, Huntington, Parkinson και 

Απραξία.  Δίνεται ιδιαίτερη έμφαση στη νόσο Parkinson.  Στη συνέχεια 

παρουσιάζεται ο ρόλος των βασικών γαγγλίων στις κινητικές 

διαταραχές και οι νόσοι που σχετίζονται με τη βλάβη τους. Στο 

τελευταίο, έβδομο κεφάλαιο, αναφέρονται ορισμένες νέες εξελίξεις στη 

διάγνωση και θεραπεία των διαταραχών από το διαδικτυακό -κυρίως 

τύπο.  Στο τέλος,  ακολουθεί μια σύντομη επισκόπηση της όλης 

εμπειρίας της εξέλιξης της πτυχιακής εργασίας και το συμπέρασμα στο 

οποίο μας οδηγεί αυτή η πολύμηνη έρευνα για τις  κινητικές 

διαταραχές.  Για την εξέλιξη, τις συμβουλές και την καθοδήγηση όπως 

και για την πρόταση του συγκεκριμένου θέματος έρευνας, θα ήθελα να 
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Εισαγωγή 

Η μελέτη του Εγκεφάλου μέσα από μια ιστορική αναδρομή  

 

Βιοψυχολογία ονομάζουμε την επιστημονική μελέτη της 

βιολογίας της συμπεριφοράς.  Ως επιστήμη επιχειρεί τη σύνθεση των 

διαφορετικών κλάδων της νευροεπιστήμης  και της ψυχολογίας.  

Περιλαμβάνει δηλαδή, τους τομείς της νευροανατομίας, της  

νευροχημείας, της νευροενδοκρινολογίας, της νευροπαθολογίας,  

νευροφαρμακολογίας και  της νευροφυσιολογίας (Pinel, 2011).   Οι 

νευροανατόμοι  μελετησαν μελέτησαν τη μορφή του εγκεφάλου,  τη δομή 

και τα κυκλώματά του. Οι νευροχημικοί  μελέτησαν τη χημική του 

σύσταση και τις βιοχημικές αντιδράσεις που λαμβάνουν χώρα σε 

επίπεδο ΝΣ, οι νευροφυσιολόγοι  τις βιοηλεκτρικές ιδιότητες του 

νευρικού ιστού και νευροψυχολόγοι  την οργάνωση του νευρικού και τη 

συσχέτιση του με παραμέτρους συμπεριφοράς  (Bloom, 2008).   

Το επίθετο νευροψυχολογικός εμφανίστηκε για πρώτη φορά τη 

δεκαετία του 1940 αν και ο αντίστοιχος επιστημονικός κλάδος 

αυτονομήθηκε τα τελευταία τριάντα περίπου χρόνια (βλ. Λυμπεράκης, 

1997).  Η Νευροψυχολογία, η οποία ασχολείται με το ζήτημα που 

αφορά την παρούσα εργασία,  αποτελεί έναν από τους κλάδους της  

Βιοψυχολογίας.   Σχετίζεται με τις επιπτώσεις που έχουν οι εγκεφαλικές 

βλάβες στην ανθρώπινη συμπεριφορά και αποτελεί τον πιο 

εφαρμοσμένο κλάδο της εν λόγω επιστήμης.  Επιδιώκει την έναρξη 

μιας εποχής όπου οι διαφορετικοί κλάδοι που σχετίζονται με τον 

εγκέφαλο θα συνεργαστούν και θα μοιράζονται μι α κοινή γλώσσα και 

ένα κοινό στόχο: την πληρέστερη κατανόηση της δομής και της 

λειτουργίας του εγκεφάλου.   

Μια βασική λειτουργία του εγκεφάλου είναι η παραγωγή της 

συμπεριφοράς.  Προκειμένου να πραγματοποιηθεί αυτή η λειτουργία 

απαιτείται η συλλογή πληροφοριών από το περιβάλλον (Kolb & 

Whishaw, 2011).  Ο τρόπος με τον οποίο αντιλαμβανόμαστε τον κόσμο 

βασίζεται τόσο στις αισθητηριακές όσο και τις γνωστικές διεργασίες 
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και τη επεξεργασία τους.  Ο εγκέφαλος και η συμπεριφορά έχουν 

εξελιχθεί  παράλληλα.  Υπάρχει ένας μεγάλος αριθμός διαταραχών της 

συμπεριφοράς που μπορεί να εξηγηθεί μέσω της κατανόησης της 

λειτουργίας του βασικότερου οργάνου των έμβιων όντων .  Γι’ αυτόν το 

λόγο υπάρχουν πολλοί επιστήμονες που τον μελετούν προκειμένου να 

καταφέρουν να κατανοήσουν την ανθρώπινη φύση, τη συμπεριφορά και 

τη συνείδηση (Kolb & Whishaw, 2011).  

Η αναζήτηση της πηγής της συμπεριφοράς και των αντιδράσεων 

ξεκίνησε κάπου μεταξύ του 2500 και του 3000  π.Χ.  Η παλαιότερη 

γραπτή πληροφορία εμφανίζεται στον πάπυρο που ο Edwin Smith 

βρήκε στο Λούξορ το 1865 (Walsh & David, 2008).  Στο συγκεκριμένο 

κείμενο παρουσιάζονται οι περιγραφές 48 περιπτώσεων πραγματικών 

ασθενών και δίνονται πληροφορίες για ανατομικ ά, λειτουργικά και 

παθολογοανατομικά ευρήματα.  Οι περιγραφές των κρανιακών και 

εγκεφαλικών κακώσεων καταγράφονται  με αξιοσημείωτη λεπτομέρεια 

από τους αιγύπτιους ιατρούς της εποχής.  Φαίνεται πως γνώριζαν την 

ύπαρξη του εγκεφαλονωτιαίου υγρού και κατείχαν την ανατομία των 

ελίκων.  Συσχέτιζαν μάλιστα τις εγκεφαλικές βλάβες με τις δι αταραχές  

της λειτουργικότητας όπως για παράδειγμα την επί πτωση σε ορισμένα 

μέρη του σώματος (Walsh & David, 2008).   

Ωστόσο η Νευροψυχολογία έχει σχετικά μακρά ιστορία.  Ξεκινά 

από την Αρχαία Ελλάδα.   Από τα χρόνια εκείνα βασικό σημείο 

αντιπαραθέσεων ήταν οι απόψεις σχετικά με το ποιο όργανο ήταν αυτό 

που παρήγαγε την κίνηση, τη σκέψη και τη  συνείδηση.  Πρώτος ο 

Αριστοτέλης, έδωσε μια νοησιαρχική προσέγγιση στο ζήτημα. 

Συγκεκριμένα υποστήριξε ότι η ψυχή είναι υπεύθυνη για τη ζωή και η 

αποχώρησή της από το σώμα σημαίνει  το θάνατο.  Τα όργανα που 

βρίσκονται κοντά στον εγκέφαλο συνδέονται με την καρδιά μέσω 

αγγείων και ο εγκέφαλος εξισορροπεί τη λειτουργία της και ελέγχει τη 

θερμοκρασία στο εσωτερικό της (Martin, 2001).  Η δράση του 

περιορίζεται στην ψύξη του αίματος.  Από την άλλη πλευρά,  η ψυχή, η 

οποία είναι άυλη, οδηγεί τις σκέψεις,  τη φαντασία, τη γνώση, την 

επιθυμία, τη μνήμη, την ηδονή και τη λογική  (Kolb & Whishaw, 2011).  

Τα ζωικά πνεύματα είναι υπεύθυνα για την ενέργεια και τις  αισθήσεις.  
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Ο Ιπποκράτης αμφισβήτησε αυτή τη θέση. Σύμφωνα με αυτόν  ο 

εγκέφαλος είναι υπεύθυνος για τη συμπεριφορά και τις λειτουργίες που 

ο Αριστοτέλης απέδιδε στην καρδιά  (Martin, 2001).   Για τον Ιπποκράτη 

ο εγκέφαλος ήταν το ισχυρότερο όργανο του ανθρώπινου σώματος και  

όλα τα υπόλοιπα όργανα «εργάζονται» σύμφωνα με τη «βούλησή» του.   

Το έργο του αποτελεί την καλύτερη αρχαία μελέτη του εγκεφάλου και 

αποκαλύπτει την προσοχή με την οποία μελετήθηκαν πολλοί 

επιληπτικοί ασθενείς (Walsh & David, 2008).  Μάλιστα, ανάμεσα σε 

άλλες συμβουλές, προειδοποιούσε τους ιατρούς , που θα διαβάσουν και 

θα εφαρμόσουν τις  οδηγίες του εγχειριδίου  του, να μην επιχειρήσουν  

την τυφλή διερεύνηση ενός τραύματος της κροταφικής περιοχής του 

κρανίου καθώς είναι πιθανό να προκληθεί παράλυση του αντίπλευρου 

τμήματος του σώματος (Gibson, 1969).   Αυτό μας οδηγεί στο 

συμπέρασμα ότι υπήρχε γνώση και συσχέτιση ανάμεσα στις βλάβες και 

τις συνέπειές τους στον ανθρώπινο οργανισμό.  

Τον 2
ο
 μ.Χ. αιώνα ο Γαληνός πρότεινε τη θεωρία του σχετικά με 

το ψυχικό πνεύμα ή αλλιώς το ψυχικό αέριο ,  μια θέση η οποία δεν 

μετεξελίχθηκε από τους μαθητές του.  Ο ίδιος περιέγραψε τις κοιλίες  

με λεπτομέρειες και έβαλε τη βάση για την τελική μορφή του Δόγματος 

των Στοιχείων όπου το πρώτο "στοιχείο" αντιπροσώπευε τις πλάγιες 

κοιλίες, το δεύτερο την τρίτη και το τρίτο την τέταρτη κοιλία (Walsh & 

David, 2008).  

Το Δόγμα των Στοιχείων απεικονίζεται σε δυο ξυλογραφίες του 

16
ο υ

 αιώνα.  Κύριοι εκφραστές ήταν οι Reisch και Hundt.  Ο πρώτος 

υποστηρίζει ότι οι  αισθήσεις συνδέονται με το πρόσθιο τμήμα του 

πρώτου κοιλιακού διαμερίσματος του εγκεφάλου, το δεύτερο της 

νόησης και του λογισμού και το τρίτο της μνήμης .  Ο δεύτερος πέρα 

απ' αυτό απεικονίζει  τα εγκεφαλικά νεύρα, τις ραφές και τις στιβάδες 

του κρανίου (Walsh & David, 2008).  

Τον 15ο αιώνα ο Vesalius με τις διατυπώσεις του κατάφερε να τον θεωρήσουν 

πρωτεργάτη και σημαντικό παράγοντα για την επικράτηση της σύγχρονης 

εποχής της παρατήρησης και της έρευνας  (Walsh & David, 2008).  

Προχώρησε σε λεπτομερέστατες ανατομικές παρατηρήσεις και 

επιβεβαίωσε ή απέρριψε θεωρίες που είχαν διατυπωθεί μέχρι  
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τότε.

 

Εικόνα 1.  Παρουσιάζεται σχέδιο του Βεσάλιου, από το βιβλίο Το Ανθρώπινο Σώμα (1543). 

Στην αριστερή απεικόνιση παρατηρούμε τον τρόπο με τον οποίο απεικονίζεται η σύνδεση 

ανάμεσα στα δυο ημισφαίρια.  Στη δεξιά πλευρά της εικόνας  μπορούμε να δούμε ότι υπάρχει 

μια τομή ανάμεσα στα ημισφαίρια και αποκαλύπτεται το μεσολόβιο (Swanson, 2008). 

 

Το 1664 ο Ρενέ Ντεκάρτ πρότεινε μια νέα ερμηνεία για την 

προέλευση της συμπεριφοράς.  Θεώρησε το νου και τον εγκέφαλο ως 

άμεσα συν-εξαρτώμενους: ο εγκέφαλος συνδέεται με το νου και  ο νους 

με το σώμα.  Οι περισσότερες δραστηριότητες του σώματος μπορού σαν 

να εξηγηθούν με βάση τις αρχές της μηχανικής που επικρατούσαν στην 

Ευρώπη τον 17
ο
 αιώνα (Kolb & Whishaw, 2011).  Προκειμένου να 

εξηγήσει τον τρόπο με τον οποίο λαμβάνονται οι αποφάσεις,  

χρησιμοποίησε μηχανικές εκφράσεις καθώς αντιμετωπίζει τις 

διεργασίες της αναπνοής, της πέψης και της κίνησης ως μηχανικές 

φυσιολογικές διεργασίες.  Δεν συμβαίνει όμως το ίδιο με τον νου, ο 

οποίος είναι άυλος και διαχωρισμένος από το σώμα. (Ο νους και το 

σώμα για τον Ντεκάρτ είναι ξεχωριστές οντότητες αλλά αλληλένδετες - 

διατυπώνει δηλαδή τη φιλοσοφική θέση του δυισμού).  

Για την καρτεσιανή βιοψυχολογία ο νους βρίσκεται μέσα σε μ ια 

μικρή δομή στο κέντρο του εγκεφάλου, ανάμεσα σε δυο γεμάτες υγρό 

κοιλίες, την επίφυση ή αλλιώς,  κωνάριο.  Η θεωρία του λοιπόν θέλει 

την επίφυση να κατευθύνει υγρό από τις κοιλίες διαμέσου των νεύρων 

προς το εσωτερικό των μυών.  Ο ερεθισμός των νεύρων προκαλεί την 

απελευθέρωση ζωικών πνευμάτων στις κοιλίες οι οποίες με τη σειρά 



10 
 

τους διεγείρουν τα απαγωγά νεύρα και τους μυς για να εκδηλωθεί  μια 

απόκριση (Martin,  2001).  Το υγρό αυτό διογκώνει τους μυς και το 

σώμα κινείται  (Kolb & Whishaw, 2011) και έτσι αιτιολογεί τον τρόπο 

σύνδεσης του νου και του σώματος στο επίπεδο της επίφυσης όπου ο 

νους ενώνεται με το σώμα και ρυθμίζει τη συμπεριφορά μέσω της 

ρύθμισης της ροής των υγρών.  Επίσης για να εντοπίσει το κατά πόσο 

ένας οργανισμός διαθέτει νου πρότεινε δυο δοκιμασίες.  Η μια είναι η 

δοκιμασία της γλώσσας και η δεύτερη η δοκιμασία της δράσης.   

Προϋπόθεση είναι δηλαδή να μπορεί να δομήσει λογικές προτάσεις και 

να μπορεί να δρα με έλλογη σκέψη και όχι μηχανικά.  

Ακολούθησε η ψευδοεπιστημονική θεωρία της φρενολογίας.  

Πρόκειται για μια θεωρία που εμφανίστηκε το 18
ο
 αιώνα και λόγω της 

έλλειψης κύρους απορρίφθηκε.  Η θεώρηση αυτή προσδιόριζε ότι το 

ανάγλυφο της εξωτερικής επιφάνειας του κρανίου υπεδείκνυε μια 

επαρκώς ή μη επαρκώς ανεπτυγμένη φλοιική έλικα ( Martin,  2001).   Η 

πρόθεσή του ήταν να συσχετίσει τις επιμέρους λειτουργίες με 

συγκεκριμένα τμήματα του εγκεφάλου.  Θεωρούσε ότι ο εγκέφαλος 

αποτελείται από όργανα κάθε ένα από τα οποία ελέγχει μια 

συγκεκριμένη έμφυτη ιδιότητα - όσα όργανα υπάρχουν, τόσες είναι και 

οι ιδιότητες (Walsh & David, 2008).  Έφτασε στο σημείο μάλιστα να 

συμπεράνει ότι μέσα από την ψηλάφηση των εξογκωμάτων του κρανίου 

μπορεί να διαπιστώσει τη νοητική κατάσταση του ατόμου.  

Παρόλα αυτά επέδρασε στον τρόπο που αναπτύχθηκε η 

επιστημονική σκέψη εκε ίνη την εποχή διαμορφώνοντας τις  

προϋποθέσεις για την απόδοση συγκεκριμένης λειτουργικότητας σε 

συγκεκριμένες εγκεφαλικές περιοχές (βλ. Jean-Baptiste Bouillaud και Paul 

Broca).  Ιδιαίτερα ο Broca ο οποίος θεωρείται από κάποιους και ο 

θεμελιωτής του πεδίου της Νευροψυχολογίας, διαπίστωσε ότι ο 

ασθενής του (Monsieur "Tan") που έπασχε από ημιπληγία δεν είχε 

μιλήσει για είκοσι χρόνια και έφερε μια βλάβη στη δεύτερη και τρίτη 

μετωπιαία έλικα του εγκεφάλου που είχε γεμίσει υγρό  η οποία 

προκαλούσε αυτή την αδυναμία του στην ομιλία.  Η διαταραχή αυτή 

ονομάστηκε αφασία του Broca  και απέδειξε ότι βλάβη σε καταστάσεις  

αφασίας εντοπίζεται στον μετωπιαίο λοβό (Walsh & David, 2008) και 
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ότι ο εγκέφαλος δεν λειτουργεί με ισότιμο τρόπο αμφίπλευρα ( Martin,  

2001).  Μια από τις  μελέτες του δημοσιεύτηκε με τίτλο μια φράση 

ορόσημο στη νευροεπιστήμη: «Μιλάμε με το αριστερό ημισφαίριο».  

Στη συνέχεια ο Wernicke (1874) σημείωσε ότι οι συνδέσεις 

μεταξύ εγκεφαλικών περιοχών μπορούν να θεωρηθούν υπεύθυνες για 

συγκεκριμένες λειτουργίες του λόγου.  Μάλιστα, ονόμασε μερικά νέα 

είδη αφασίας: την καθολική αφασία  και την αφασία αγωγής .   Η βλάβη 

στο οπίσθιο τμήμα της αριστερής άνω κροταφικής έλικας έχει ως 

αποτέλεσμα την δυσχέρεια στην κατανόηση του λόγου ( Walsh & David,  

2008).  Ήταν από τους πρώτους που διαπίστωσαν τη σημασία των 

συνδέσεων των διαφορετικών μερών του εγκεφάλου για την 

ολοκλήρωση σύνθετων διεργασιών.  Απέρριψε τόσο την προσέγγιση 

του δόγματος της ισοδυναμίας  του Pierre Flourens (σύμφωνα με την οποία η 

μνήμη και γενικά οι ανώτερες εγκεφαλικές λειτουργίες ήταν διάχυτες σε ολόκληρο 

τον εγκέφαλο και δεν εντοπίζονταν σε συγκεκριμένες περιοχές) όσο και τη 

φρενολογική  άποψη.  Έχει διατυπωθεί η άποψη ότι ο Wernicke θα 

μπορούσε επίσης να ονομαστεί πατέρας της νευροψυχολογίας (Walsh & 

David, 2008).   

Αργότερα, οι Fritsch και Hitzing ανακάλυψαν ότι ο νεοφλοιός 

μπορεί να ερεθιστεί επιλεκτικά με ηλεκτρικό ρεύμα και να προκληθούν 

συγκεκριμένες αντιδράσεις ανάλογα με τη θέση του ερεθισμού, όπως 

για παράδειγμα η κίνηση ορισμένων μελών του σώματος ( Gross, 2007).  

Στο κεφάλαιο 3 με τίτλο "Πώς ο Εγκέφαλος Παράγει κίνηση " θα 

παρουσιαστεί αναλυτικά το πείραμα των δυο επιστημόνων και η σχέση 

που έχει  ο εγκεφαλικός φλοιός με  την κίνηση.  Το 1887 ο Korsakoff  

παρουσίασε τη θεωρία του για τη σχέση μεταξύ των ψυχικών 

διαταραχών και της πολυνευροπάθειας .   

Τον 19
ο
 αιώνα επίσης εμφανίζεται η θεωρία του υλισμού.   Ο 

Δαρβίνος θεωρεί πως η συμπεριφορά ερμηνεύεται αποκλειστικά μέσω 

της λειτουργίας του εγκεφάλου.  Η θεωρία της φυσικής επιλογής 

περιλαμβάνει σημεία όπου τονίζονται οι επιδράσεις της στη  μελέτη του 

εγκεφάλου και της συμπεριφοράς: όλα τα ζωικά είδη σχετίζονται 

μεταξύ τους και το ίδιο συμβαίνει με τους εγκεφάλους τους,  τη 

συμπεριφορά και τα αισθήματά τους.   

https://en.wikipedia.org/wiki/Pierre_Flourens
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Στα τέλη του 19ου αιώνα διατυπώθηκε από τον Ribot ένας νόμος 

της νευροψυχολογίας όπου αναφέρεται πως οι βλάβες στον εγκέφαλο 

επηρεάζουν περισσότερο πρόσφατες μνήμες σε σχέση με παλαιότερες .  

Έδειξε επίσης ότι οι  άνθρωποι μπορούν να μάθουν πράγματα ακόμη κι 

αν πάσχουν από αμνησία (Martin,  2001).   

Επίσης στα τέλη του 19
ου

 και αρχές του 20
ο υ

 αιώνα 

πραγματοποιήθηκε μια μεγάλη ανακάλυψη.  Συγκεκριμένα 

ανακαλύφθηκε ότι  ο εγκέφαλος αποτελείται από νευρώνες με 

λειτουργικά τμήματα που ονομάζονται δενδρίτες, κυτταρικό σώμα και 

νευράξονας (Martin, 2001).  Ο Camilio Golgi βοήθησε σε αυτό 

ανακαλύπτοντας ένα είδος χρώσης που βασίζεται στον νιτρικό άργυρο 

και βοήθησε στο να φανεί η δομή των ιστών του εγκεφάλου.  Με την 

μέθοδο αυτή ο Ramon y Cajal διατύπωσε το νευρωνικό δόγμα και 

κέρδισε το Νόμπελ Ιατρικής και Φυσιολογίας το 1906.   Απέδειξε 

πειραματικά ότι τα νευρικά κύτταρα δεν αποτελούν μια συνεχή νευρική 

αλυσίδα αλλά είναι σε στενή επαφή.  Η ανακάλυψη αυτή αποτελεί  

απόδειξη για αυτό που θα αποκαλέσουν οι νευρολόγοι αργότερα 

"νευρωνικό δόγμα"- μια διαμάχη ανάμεσα στους υποστηρικτές της 

θεωρίας του νευρώνα και της θεωρίας των δικτύων.  Ο ίδιος, όντας 

υποστηρικτής της θεωρίας του νευρώνα φρόντισε να περιγράψει με 

λεπτομέρειες τα κύτταρα, τις δομές και τις συνδέσεις των νεύρων.  

Ανακάλυψε ένα νέο είδος κυττάρων, τα κύτταρα Cajal, που βρίσκονται 

στους λείους μύες των σπλάχνων και διαμεσολαβούν ανάμεσα στους 

κινητικούς νευρώνες και τα κύτταρα των λείων μυών.  Την ίδια περίοδο 

ο Galvani παρατήρησε ότι τα νευρικά κύτταρα παράγουν ηλεκτρισμό, 

κάτι που οδήγησε στην ανακάλυψη ότι η επιφάνεια των νευρώνων 

αντιδρά στους νευροδιαβιβαστές (Martin,  2001).  

To 1949 ο Sperry πραγματοποιεί πειράματα στο Πανεπιστήμιο 

Χάρβαρντ, που αφορούν την αναδιάταξη των κινητι κών και αισθητικών 

νευρώνων.  Την περίοδο αυτή αρχίζει  να ασχολείται με τις έννοιες του 

νου και του εγκεφάλου.  Παρατήρησε ασθενείς που είχαν υποστεί  

επέμβαση "διαχωρισμού του εγκεφάλου".  Αυτή η παθολογική 

κατάσταση οφείλεται στην διακοπή επικοινωνίας ανάμεσα στα δυο 

ημισφαίρια-συγκεκριμένα στο μεσολόβιο- και είχε επιχειρηθεί  σε 



13 
 

ασθενείς με μη διαχειρίσιμη φαρμακευτικά επιληψία.  Το σημαντικό 

ήταν ότι αποδείχτηκε πως τα δυο ημισφαίρια δεν μπορούν να 

λειτουργήσουν σωστά όταν δεν επικοινωνούν μεταξύ τους.  

Ταυτόχρονα με τις μελέτες του Sperry, ο Hebb στο βιβλίο του Η 

Οργάνωση της Συμπεριφοράς, περιγράφει αυτό που αργότερα 

ονομάστηκε Χεμπιανή θεωρία.  Σε αυτήν περιγράφεται μια εκδοχή κατά 

την οποία η προσαρμογή των νευρώνων του εγκεφάλου είναι αυτή που 

ευθύνεται για τη γνώση.   Ο μηχανισμός που ολοκληρώνει αυτή τη 

διαδικασία ονομάζεται "συναπτική πλαστικότητα".  Η μάθηση σύμφωνα 

με αυτήν την προσέγγιση, προέρχεται από τη συνεχή επανάληψη ενός 

"ίχνους" που προκαλεί μόνιμη αλλαγή στη δομή του νευρώνα.  

Το 1962 ο Luria εξέδωσε το δικό του Opus Magnus που έφερε 

τον τίτλο "Ανώτερες Εγκεφαλικές Λειτουργίες του Ανθρώπου " και στο 

οποίο αναζήτησε τη σύνδεση μεταξύ Ψυχολογίας και Φυσιολογίας.  
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Κεφάλαιο 1
ο
  

Τρόποι συλλογής δεδομένων: Τεχνικές και μεθοδολογία 

 

Η βιοψυχολογική έρευνα περιλαμβάνει πειραματικές  και μη 

πειραματικές  μεθόδους μελέτης (Pinel ,  2011).  Στη διάρκεια ενός 

πειράματος ο ερευνητής  είναι αυτός που καθορίζει τις συνθήκες κάτω 

από τις οποίες θα διεξαχθεί  η μελέτη και τα αποτελέσματα μελετούνται 

με τέτοιον τρόπο ώστε να μην υπάρχει καμία διαφορά μεταξύ των 

συνθηκών εκτός από την ανεξάρτητη μεταβλητή.  Εξαιτίας της ύπαρξης 

ορισμένων δεοντολογικών εμποδίων δεν επιχειρείται  η μελέτη των 

ανθρώπινων υποκειμένων με επεμβάσεις, γι ' αυτό το λόγο 

πραγματοποιούνται μελέτες περιπτώσεων και μερικώς πειραματικές 

μελέτες.  Πάντως πρέπει να σημειωθεί ότι οι σύγχρονες μέθοδοι 

μελέτης σε καμία περίπτωση δεν μοιάζουν με εκείνες που 

χρησιμοποιούνταν από τη στιγμή της γέννησης του ενδιαφέροντος του 

ανθρώπου για τον εγκέφαλο.   Είναι γνωστό πως η ενασχόληση με την 

εξέταση του εγκεφάλου ξεκίνησε με τη διαδικασία των κρανιοτομών.  

Πρόκειται για επεμβάσεις που ήταν ασυνήθιστα συχνές από την 

Παλαιολιθική και τη Νεολιθική εποχή και φυσικά σε μεταγενέστερους 

χρόνους.   Έχουν ανακαλυφθεί κρανία με ίχνη τρυπανισμ ού σε περιοχές 

όλης της Ευρώπης όπως σε  Ιταλία, Γαλλία, Αυστρία, Γερμανία, Αγγλία, 

αλλά και στο Περού, την Κολομβία, την Αλγερία και αλλού.  Μάλιστα 

σημειώνεται ότι στη διάρκεια της ζωής του ένα άτομο θα μπορούσε να 

υποβληθεί σε πάνω από μια επέμβαση τέτοιου είδους  (Walsh & David, 

2008).   

Το μεγαλύτερο όμως βήμα ήρθε με την χαρτογράφηση του 

εγκεφάλου.  Οι χάρτες που δημιουργήθηκαν διαχωρίζονται σε 

προβλητικούς  και λειτουργικούς .  Οι πρώτοι ανιχνεύουν τους κινητικούς 

και αισθητικούς άξονες στον εγκέφαλο και οι δεύτεροι , που βασίζονται  

στον ηλεκτρικό ερεθισμό του εγκεφάλου, παρουσιάζουν τις  κινητικές 

και αισθητηριακές περιοχές  του εγκεφάλου (Martin,  2001).   Με την 

ανάπτυξη της χαρτογράφησης του εγκεφάλου, δημιουργήθηκαν οι όροι 
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κυτταροαρχιτεκτονική  και μυελοαρχιτεκτονική.  Ο πρώτος όρος 

αναφέρεται στη μελέτη της αρχιτεκτονικής και της πυκνότητας των 

νευρικών κυττάρων.  Ο δεύτερος αφορά τη μελέτη της δομής των 

νευρικών ινών του εγκεφάλου.  Ο πρώτος που δημιούργησε ένα χάρτη  

ήταν ο Cambell  (1905).  Απεικόνιζε τη διαίρεση του φλοιού σε 20 

περιοχές τις οποίες ο Brodman (1909) αύξησε σε 50.  

Το 1917 ο von Economo εξέδωσε άρθρο στο οποίο περιέγραφε με 

λεπτομέρειες τα συμπτώματα και την παθολογία της εγκεφαλίτιδας που 

παρουσιάστηκε ως επιδημία κατά την περίοδο 1915-1925. Λόγω αυτής 

της συμβολής του η νόσος ονομάστηκε ληθαργική εγκεφαλίτιδα του 

von Economo.  Η ασθένεια αυτή εξελίσσονταν προοδευτικά 

προκαλούσε βλάβες παρόμοιες με αυτές της νόσου Parkinson 

χαρακτηριζόμενη από προοδευτική παράλυση των άκρων, και κατέληγε 

σε κώμα και τελικά σε θάνατο.   H συγκεκριμένη εγκεφαλίτιδα ήταν η 

κύρια αιτία μετ-εγκεφαλιτικού Παρκινσονισμού.  

Ωστόσο, πριν τη δεκαετία του 1970 δεν υπήρχε η δυνατότητα 

λήψης εικόνων από το εσωτερικό του εγκεφάλου.   Στις  αρχές αυτής της 

δεκαετίας πραγματοποιήθηκε μια επαναστατική μεθοδολογική 

ανακάλυψη: η υπολογιστική  ή αξονική τομογραφία .   Αποτελεί την 

πρώτη σύγχρονη επιστημονική μέθοδο απεικόνισης του εγκεφάλου και 

ανακαλύφθηκε τη δεκαετία του 1970.   Βασίζεται στο γεγονός ότι  

διαφορετικοί ιστοί έχουν διαφορετική ιστική πυκνότητα και επομένως 

απορροφούν διαφορετική ποσότητα ακτινών  και επομένως η ποσότητα 

που δεν απορροφάται καταγράφεται.  Ο υπολογιστής συνδυάζει τις  

μεμονωμένες πληροφορίες που λαμβάνει από πληθώρα ακτιν ογραφιών 

και στο τέλος προκύπτει μια εικόνα σάρωσης του εγκεφάλου σε μια 

οριζόντια τομή (Pinel, 2011).  Οι τομές αυτές συνδυαζόμενες παρέχουν 

μια τρισδιάστατη εικόνα του  εγκεφάλου και έτσι χωρίς να έχουν 

επέμβει στον εγκέφαλο του ασθενούς μπορούν να ανιχνε ύσουν 

ανωμαλίες που έχουν προκληθεί στους ιστούς από τραυματισμό  ή άλλα 

αίτια (Martin, 2001).  

Η μέθοδος αυτή σταδιακά εξελίχθηκε στην απεικόνιση 

μαγνητικού συντονισμού ή μαγνητική τομογραφία.   Εκμεταλλεύονται την 

ιδιότητα των ατόμων του υδρογόνου (που βρίσκονται σχεδόν σε όλες 
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τις βιολογικές ενώσεις) να εκπέμπουν κύματα μόλις ενεργοποιηθούν 

από ραδιοκύματα.  Μέσω αυτής μας επιτρέπεται να έχουμε μια πιο 

ευκρινή τρισδιάστατη εικόνα των δομών και των πυρήνων των ατόμων. 

Το μαγνητικό πεδίο διαπερνά το κρανίο του ασθενούς παράγοντας ένα  

«εγκεφαλικό αποτύπωμα» παρέχοντας εξαιρετικές ανατομικές εικόνες  

(Martin,  2001).  

Η τομογραφία εκπομπής ποζιτρονίων παρέχει εικόνες που 

σχετίζονται με την εγκεφαλική δραστηριότητα που χαρακτηρίζει  

εγκεφαλικές δομές.  Πρόκειται για μια από τις πιο σύγχρονες μεθόδους 

απεικόνισης και χρησιμοποιείται για την καταγραφή της λειτουργίας 

του εγκεφάλου μέσω της καταμέτρησης της κατανάλωσης του 

οξυγόνου, της ροής του αίματος και του μεταβολισμού της γλυκόζης.  

Στην τελευταία περίπτωση, παρέχεται ραδιενεργός δεοξυγλυκόζη μέσα 

από την καρωτίδα του ασθενούς , η οποία συσσωρεύεται στους ενεργούς 

μεταβολικά νευρώνες. Η απεικόνιση αυτή δίνει μια εικόνα των 

επιπέδων ραδιενέργειας και μπορούν να εξεταστούν, μέσα σε τριάντα 

δευτερόλεπτα, αρκετά διαφορετικά επίπεδα του εγκεφάλου  (Pinel,  

2011). Πέρα από αυτό τον τρόπο καταγραφής, οι νευροψυχολόγοι 

χρησιμοποιούν άλλες εννιά μη επεμβατικές μεθόδους :  

 Λειτουργική MRI: στοχεύει στην ανίχνευση της ροής του 

οξυγόνου. Έχει παρατηρηθεί ότι οι μεταβολικά ενεργές περιοχές του 

εγκεφάλου συγκεντρώνουν περισσότερο οξυγονωμένο αίμα από ότι  

χρειάζονται και αυτή η ιδιότητα του προσδίδει μαγνητικές 

λειτουργίες.  Η λειτουργική MRI καταγράφει τα σήματα αυτά ωστόσο 

δεν είναι πάντοτε εύκολη η πλήρης ερμηνεία του από τους ειδικούς 

(Pinel, 2011). Με αυτόν τον τρόπο όμως είναι εφικτή η μελέτη 

δυσλειτουργιών όπως είναι η διαταραχή του λόγου, της δυσλεξίας 

και της αναγνώρισης των προσώπων.  

 Μαγνητοεγκεφαλογραφία: με αυτή τη διαδικασία 

πραγματοποιείται η μέτρηση της μεταβολής των μαγνητ ικών πεδίων  

που είναι ανάλογη της μεταβολής της δραστηριότητας των 

νευρώνων.  Η συσκευή SQUID ανιχνεύει το μαγνητικό πεδίο και  

μέσω της τρισδιάστατης απεικόνισης εντοπίζεται η πηγή της 
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δραστηριότητας και η ταυτόχρονη μελέτη διαφορετικών λειτουργιών, 

όπως για παράδειγμα ο λόγος και η όσφρηση (Martin,  2001).   

 Διακρανιακός Μαγνητικός Ερεθισμός: προκαλεί την διακοπή της 

δραστηριότητας μιας συγκεκριμένης περιοχής του φλοιού με 

αποτέλεσμα να τεθεί εκτός λειτουργίας το αντίστοιχο τμήμα του 

εγκεφάλου ώστε να αξιολογηθούν οι  επιδράσεις του τμήματος στη 

συμπεριφορά.  Χρησιμοποιούνται μαγνητική διέγερση του κρανίου 

και προκαλείται παροδική διαταραχή και προσωρινή βελτίωση ή 

επιδείνωση των γνωστικών ικανοτήτων χωρίς να προκληθεί βλάβη 

και κυρίως μη επεμβατικά (Martin,  2001). 

 Τεχνικές πλευρίωσης: πρόκειται για μια ακόμη μη επεμβατική 

μέθοδο που μελετά τη λειτουργία των δυο ημισφαιρίων. Παράδειγμα 

τέτοιας δοκιμασίας είναι η διχωτική ακρόαση και η μελέτη οπτικού 

πεδίου (Martin,  2001) .  

 Ηλεκτροεγκεφαλογράφημα: τα σήματα του εγκεφάλου  που 

καταγράφει αντανακλούν το άθροισμα των ηλεκτρικών συμβάντων 

που λαμβάνουν χώρα και σε αυτά συμπεριλαμβάνονται τα σήματα 

από τα αισθητήρια όργανα, το  δέρμα, τα μάτια, τους μυς, το αίμα.  Ο 

Γερμανός H. Berger (Berger, 1929) ήταν αυτός που πραγματοποίησε 

την πρώτη καταγραφή. Τα ευρήματα ονομάστηκαν εγκεφαλικά 

κύματα ή  κυματογραφές  και προέρχονται από τα σήματα που 

στέλνουν οι δενδρίτες των πυραμιδικών κυττάρων .  Έχει σημειωθεί  

ότι  ορισμένες κυματογραφές αντιστοιχούν σε συγκεκριμένα επίπεδα 

εγρήγορσης (Pinel,  2011).  Η μέθοδος αυτή μπορεί να  

χρησιμοποιηθεί και σε υγιείς ομάδες.  

 Ηλεκτρομυογραφία: πρόκειται για την μέτρηση της μυϊκής τάσης 

μέσω ηλεκτροδίων που τοποθετούνται στην επιφάνεια του δέρματος. 

Μετρείται η μυϊκή συστολή και διαστολή και μέσω του υπολογιστή 

σε ένα ολοκληρωμένο σήμα.  Πέρα από τη μελέτη των μυών οι 

νευρολόγοι καταγράφουν τις  οφθαλμικές κινήσεις 

(ηλεκτροφθαλμογραφία)  αλλά και την αγωγιμότητα του δέρματος 

(απόκριση δερματικής αγωγιμότητας)  (Pinel,  2011).  
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 Ηλεκτροκαρδιογράφημα: καταγράφεται ο καρδιακός ρυθμός και 

το πώς μεταβάλλεται ως αντίδραση στα εξωτερικά ερεθίσματα. 

Ταυτόχρονα, μελετάται η πίεση και ο όγκος του αίματος 

(πληθυσμογραφία)  

Πολύ συχνά οι επιστήμονες κάνουν χρήση των εργαλείων που 

οδηγούν στην αποτίμηση των γνωστικών ικανοτήτων.  Σκοπός τους 

είναι να εντοπίσουν την λεκτική ικανότητα, τις οπτικοχωρικές  

ικανότητες και την μνήμη (Martin,  2001).  Αναλόγως με την αποτυχία 

ή την επιτυχία των δοκιμασιών συμπεραίνεται αν υπάρχει κάποια 

δυσλειτουργία που σχετίζεται με το αντίστοιχο εγκεφαλικό τμήμα. 

Αναλόγως με το τι  ακριβώς είναι αυτό που ψάχνουν να βρουν  οι 

νευροψυχολόγοι χρησιμοποιούν και την ανάλογη μέθοδο.  

Χρησιμοποιούν επίσης εκτεταμένα- όπως αναφέρθηκε παραπάνω- 

την μελέτη των περιπτώσεων, δηλαδή την παρατήρηση ατόμων κα ι τη 

συμπεριφορά τους για μεγάλο χρονικό διάστημα.  Εξάγουν μέσω αυτής 

συμπεράσματα και συσχετίσεις βλαβών με συμπεριφορές.  Ωστόσο, οι  

μελέτες αυτές πρέπει να αξιολογούνται κριτικά  καθώς 

πραγματοποιούνται σε ένα μικρό αριθμό ατόμων και επιπλέον υπάρχει 

η πιθανότητα να εμφανιστούν παράγοντες "στρέβλωσης".   

Καθαρά εργαστηριακές μελέτες είναι οι επεμβατικές μέθοδοι .   Οι 

μέθοδοι αυτοί, επειδή απαιτούν την εξωγενή επέμβαση των ερευνητών 

στον εγκέφαλο ενός ασθενούς  δεν εφαρμόζονται σε ανθρώπους αλλά 

μόνο σε ζώα- χωρίς να σημαίνει ότι δεν έχουν σημειωθεί αντιδράσεις 

σχετικά με την ηθική πλευρά της διαδικασίας αυτής.  Πιο 

συγκεκριμένα, συνοπτικά παρουσιασμένες, οι συγκεκριμένες 

διαδικασίες είναι οι εξής  (Pinel,  2011):  

 Τομογραφία εκπομπής μονήρων φωτονίων: λειτουργε ί με 

την εισαγωγή ραδιενεργών φαρμάκων στην κυκλοφορία του αίματος 

και η ακτινοβολία γ  καταγράφεται από ένα σαρωτή (Martin,  2001).  

Παρόλο που το όνομα «τομογραφία» μας δημιουργεί την αίσθηση της  

απλής απεικονιστικής διαδικασίας, στην ουσία πρόκειται για μι α 

επεμβατική διεργασία, η οποία είναι ακριβή και δεν μπορεί να 
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χρησιμοποιηθεί σε συγκεκριμένες ομάδες, όπως παιδιά ή νεαρές 

γυναίκες,  εξαιτίας των ραδιενεργών ουσιών.  

 Η στερεοτακτική χειρουργική, στη διάρκεια της οποίας 

εμφυτεύονται ηλεκτρόδια ή μικροκάνουλες στον εγκέφαλο 

προκειμένου να μελετηθούν αναλόγως κάποιες εγκεφαλικές  δομές.  

Στη διαδικασία αυτή χρησιμοποιείται ο στερεοτακτικός άτλας όπου 

απεικονίζονται οι τρεις εγκεφαλικές επιφάνειες.   

 Μέθοδοι πρόκλησης βλαβών: βλάβες που προκαλούνται 

στον εγκέφαλο του ζώου αφαιρώντας ή καταστρέφοντας κομμάτια 

του εγκεφάλου.  Αυτό επιτυγχάνεται με διαφορετικούς τρόπους: με 

αναρρόφηση, με ραδιοσυχνότητα, με νυστέρι, με κρυογονικό 

αποκλεισμό κ.λπ. 

 Φαρμακολογικές έρευνες: η χορήγηση χημικών ουσιών και 

φαρμάκων υπάγονται στις παρεμβατικές μεθόδους. Προκαλούν 

επιλεκτικές χημικές βλάβες, μετρούν τη  χημική δραστηριότητα του 

εγκεφάλου, ή κάποιους ανοσοϊστοχημικούς δείκτες .  
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Κεφάλαιο 2
ο
  

Βασικοί όροι, λειτουργία και υποδιαιρέσεις του Κεντρικού Νευρικού 

Συστήματος 

 

Σκοπός της Νευροψυχολογίας είναι ο εντοπισμός των σχέσεων 

που αναπτύσσονται ανάμεσα σε ψυχολογικές λειτουργίες και σε δομές 

του εγκεφάλου.  Από όλες τις μεθόδους που αναφέρθηκαν στο 

προηγούμενο κεφάλαιο προέκυψαν γνώσεις σχετικά με την βιολογική, 

χημική και νευρολογική δομή του εγκεφάλου.  Στο κεφάλαιο που 

ακολουθεί παρουσιάζεται συνοπτικά η δομή και ο τρόπος λειτουργίας 

του Κεντρικού Νευρικού συστήματος και ιδιαίτερα του εγκεφάλου, 

καθώς και των μερών που το απαρτίζουν.  

Το Νευρικό Σύστημα κατά βάση εμφανίζει μια αμφίπλευρη 

συμμετρία (Noback et al.,  2005).  Αυτό έχει την έννοια ότι οι δομές και 

τα "μονοπάτια" που παρατηρούμε στο ένα ημισφαίριο μπορούν να 

παρατηρηθούν και στο άλλο.  Το νευρικό σύστημα υποδιαιρείται με 

βάση την ανατομία στο Κεντρικό Νευρικό Σύστημα και το 

Περιφερειακό Νευρικό Σύστημα, ενώ με βάση την λειτουργικότητα το 

τελευταίο διακρίνεται σε Σωματικό Νευρικό Σύστημα και Αυτόνομο 

Νευρικό Σύστημα.  Το ΚΝΣ αποτελείται από τον εγκέφαλο και το 

νωτιαίο μυελό και αποτελεί την βασική δομή που παράγ ει τη 

συμπεριφορά (Kolb & Whishaw, 2009).  Το ΠΝΣ περιλαμβάνει κατά 

βάση ένα σύστημα νευρώνων που μεταφέρουν όλες τις αισθητηριακές 

πληροφορίες προς το Κεντρικό Νευρικό Σύστημα. Επιπλέον 

χαρακτηρίζεται από κινητικούς νευρώνες  οι οποίοι ελέγχουν τη 

λειτουργία των άκρων, της καρδιάς, του διαφράγματος, του 

γαστρεντερικού και των πνευμόνων.   Τα νεύρα του ΠΝΣ ξεκινούν από 

τον εγκέφαλο (κρανιακά)  και από το νωτιαίο μυελό (νωτιαία).  

Συνοπτικά τα περιφερειακά νεύρα μεταφέρουν νευρωνικά μηνύματα- 

πρώτον από τα αισθητήρια όργανα και τους αισθητηριακούς υποδοχείς 

προς το ΚΝΣ και δεύτερον από το ΚΝΣ στους μυς και τους αδένες του 

σώματος.  Το ΑΝΣ αποτελείται από νευρολογικές δομές που 
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ευθύνονται για τη μεταφορά και την επεξεργασία πληροφοριών που 

εισέρχονται στον οργανισμό μέσω των σπλαχνικών οργάνων και του 

ακούσιου κινητικού ελέγχου των αγγείων και των καρδιακών μυών. Τα 

αισθητηριακά σήματα που πηγάζουν από τους αισθητηριακούς 

υποδοχείς μεταβιβάζονται μέσω του νευρικού συστήματος σε όλα τα 

αισθητηριακά μονοπάτια- για παράδειγμα του πόνου, της 

θερμοκρασίας, της όρασης.   Το Σωματικό Νευρικό Σύστημα 

αποτελείται από δομές που ευθύνονται για τη μεταφορά συνειδητών και  

ασυνείδητων πληροφοριών που σχετίζονται με την όραση, την αφή, την 

κίνηση των μυών του προσώπου. Το συγκεκριμένο σύστημα είναι 

υπεύθυνο για την κίνηση των μυών, των αρθρώσεων, του δέρματος και 

το Αυτόνομο Νευρικό Σύστημα που διεγείρει ή ισορροπεί τα εσωτερικά 

όργανα και δημιουργεί αισθήματα μάχης ή φυγής. Πάντως, όλα τα 

αισθητικά μονοπάτια- τα αισθητικά και τα κινητικά- διαθέτουν κέντρα 

επεξεργασίας των δεδομένων που λαμβάνουν τα οποία τοποθετούνται 

σε διαφορετικά ανατομικά επίπεδα της σπονδυλικής στήλης και του 

εγκεφάλου (Noback et al. ,  2005).   

Πιο συγκεκριμένα, όταν κάνουμε λόγο για Κεντρικό Νευρικό 

Σύστημα (ΚΝΣ), αναφερόμαστε στον εγκέφαλο και το νωτιαίο μυελό. 

Και τα δυο αυτά όργανα είναι τα πιο προφυλαγμένα όργανα του 

οργανισμού: περιβάλλονται από οστά, μήνιγγες (βλ. κεφ.  2.4) και 

εγκεφαλονωτιαίο υγρό .   Το υγρό αυτό προστατεύει τον εγκέφαλο ώστε 

να μένει σταθερός σε κάθε έντονη κίνηση και πρόσκρουση.  Με την 

έλλειψή του οι ασθενείς βιώνουν μόνιμους και παροξυσμικούς 

πονοκεφάλους (Pinel , 2011).  

Η βασική λειτουργία του νευρικού συστήματος είναι να συλλέγει 

και να ερμηνεύει τις  πληροφορίες που λαμβάνει από τα αισ θητηριακά 

όργανα και να παράγει ανάλογη συμπεριφορά.  Συγκεκριμένα 

αναγνωρίζονται τρεις πρωταρχικές λειτουργίες του εγκεφάλου: η 

δημιουργία της δια των αισθητηρίων οργάνων πραγματικότητας, η 

επεξεργασία των πληροφοριών και η παραγωγή συμπεριφοράς  (Kolb & 

Whishaw, 2009).  Κάθε μια λειτουργία από αυτές που αναφέρθησαν 

απαιτεί ειδικά νευρωνικά συστήματα προκειμένου να πραγματοποιηθεί,  

γι αυτό έχουν πλέον αναγνωριστεί επιμέρους νευρικά συστήματα που 
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αποτελούν το ΚΝΣ.  Σε όλα τα συστήματα το κάθε αισθητικό μονοπ άτι 

υπακούει σε μια συγκεκριμένη ακολουθία ενεργειών: από τους 

αισθητηριακούς υποδοχείς μεταβαίνει στις νευρικές ίνες όπου τις  

επεξεργάζονται τα κέντρα επεξεργασίας του ΚΝΣ  (εγκέφαλος και 

νωτιαίος μυελός).  Στη συνέχεια μεταφέρονται σε άλλες νευρικές ίνες 

που μπορεί να βρίσκονται είτε στην  ίδια πλευρά του ΚΝΣ είτε στο 

απέναντι ημισφαίριο. Μεταφέρονται σε υψηλότερα κέντρα 

επεξεργασίας, επανέρχονται στην ίδια πλευρά του ΚΝΣ και έπειτα 

μεταφέρονται σε υψηλότερο κέντρο του εγκεφαλικού φλοιού (Noback 

et al. ,  2005).   

Γενικά, τα κέντρα που ελέγχουν την κίνηση είναι οργανωμένα με 

τέτοιο τρόπο ώστε να δέχονται τα ερεθίσματα από τα αισθητικά 

συστήματα που βρίσκονται σε όλα τα επίπεδα του ΚΝΣ αλλά και για να 

μεταφέρουν μηνύματα μέσω των κινητικών μονοπατιών στα 

εκτελεστικά όργανα όπως στους μυς, και τους  αδένες των σπλάχνων.  

Στο συγκεκριμένο σημείο θα αναφερθούν οι λειτουργίες του 

νωτιαίου μυελού και στο αμέσως επόμενο κεφάλαιο, με περισσότερες  

λεπτομέρειες θα περιγραφεί ο εγκέφαλος και η ανατομία του.   Ο 

νωτιαίος μυελός ορίζει και παράγει τις κινήσεις του σώματος και έχει  

την ικανότητα να δρα ανεξάρτητα από τον εγκέφαλο - νωτιαίο 

αντανακλαστικό.   Περιλαμβάνει δυο περιοχές: τη φαιά και τη  λευκή  

ουσία.  Η πρώτη αποτελείται από κυτταρικά σώματα και αμύελους 

νευρώνες ενώ η δεύτερη από εμμύελους νευρώνες.   Τα νευρικά κύτταρα 

που αποτελούν την φαιά ουσία περιλαμβάνουν δενδρίτες, τις τελικές 

απολήξεις του νευράξονα, συνάψεις και νευρογλοιακά κύτταρα.  Η 

λευκή ουσία αποτελείται από δεσμίδες αξόνων πολλοί από τους 

οποίους χαρακτηρίζονται από την παρουσία μυελίνης αλλά και από 

ολιγοδενδροκύτταρα που είναι υπεύθυνα για την παραγωγή της .  Το 

συγκεκριμένο είδος ουσίας δεν διαθέτει νευρικά κύτταρα και είναι 

λιγότερο αγγειώδης από την φαιά ουσία  (Noback et al.,  2005).  Οι 

ομάδες των νευρικών κυττάρων που βρίσκονται μέσα στη φαιά ουσία 

είναι γνωστές με τα εξής ονόματα: πυρήνας, γάγγλιο,  στιβάδα, 

κυτταρικά σώματα, φλοιός, κέντρο, σχηματισμός και κέρας (Noback et 

al. ,  2005).  Τόσοι πολλοί είναι οι νευρώνες που βρίσκονται μέσα στη 
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φαιά ουσία που μοιάζει  με ένα "κουβάρι" (άμορφο υπόστρωμα που 

συναντάμε μεταξύ των κυττάρων του ΚΝΣ) από νευρώνες και γάγγλια 

που ονομάζεται νευροπίλημα. Οι δεσμίδες των νευρικών ινών έχουν 

επίσης ονόματα:  οδός, δεσμίδα, σκέλος,  λημνίσκος, σύνδεσμος, κάψα 

κ.ά.  

Επί του νωτιαίου μυελού υπάρχουν προσαρτημένα νωτιαία νεύρα ,  

62 στον αριθμό και μέσω των ραχιαίων ριζών ενώνονται με τους 

νευράξονες. Τα νωτιαία νεύρα αποτελούν αυτό που ονομάζουμε 

Περιφερικό Νευρικό Σύστημα .   Τα σπονδυλικά νεύρα έχουν πρόσβαση 

σε αυτόν μέσω διάφορων τομών που ονομάζονται αύλακες .   

 

 

2.1  Υποδιαιρέσεις, ανατομία και λειτουργία του εγκεφάλου  

 

Το έμβρυο του ανθρώπου ξεκινά να υπάρχει με τη μορφή ενός 

σωλήνα- του νευρικού σωλήνα (Martin, 2011) .   Καθώς οι ημέρες 

περνούν ο σωλήνας αυτός γίνεται πιο μ ακρύς και παχύς- αποτελείται 

από κύτταρα που ονομάζονται νευροεπιθηλιακά.   Στο κέντρο αυτού του 

σωλήνα υπάρχει το εγκεφαλονωτιαίο υγρό - το κεφάλι του εμβρύου 

εξελίσσεται σε εγκέφαλο και το υπόλοιπο κομμάτι ισιώνει και γίνεται 

νωτιαίος μυελός.   Το Κεντρικό Νευρικό Σύστημα χωρίζεται  στο 

νωτιαίο μυελό και στον εγκέφαλο.  



24 
 

 

  

Εικόνα 2. Απεικονίζεται η ανάπτυξη του ΚΝΣ στις ηλικίες των τριών, τεσσάρων, πέντε, επτά 

και έντεκα εμβρυικών εβδομάδων αντίστοιχα. Ήδη από τον τρίτο εμβρυικό μήνα μπορούν 

ευκολότερα να διακριθούν σε αδρές γραμμές τα μέρη του εγκεφάλου. Ωστόσο οι έλικες 

αποτελούν ακόμη μια λεία επιφάνεια και μόνο μετά τους οκτώ μήνες αρχίζουν να 

σχηματίζονται. Θα πρέπει να φτάσει την ηλικία των δυο ετών προκειμένου ο εγκέφαλος να 

έχει τη μορφή του ενήλικα  (Noback et al., 2005). 

Οι νευροεπιστήμονες χωρίζουν τον εγκέφαλο σε μικρότερες  

δομές που μπορούν να παρατηρηθούν εύκολα με μια απλή ανατομία. 

Γενικά παρατηρούμε ότι τα μέρη του εγκεφάλου αποκαλούνται με 

διαφορετικό όνομα το καθένα.  Τα ονόματα των σημαντικών τμημάτων 

του εγκεφάλου βασίστηκαν σε "δημιουργικές ερμηνείες" των πρώτων 

μελετητών οι οποίοι απέδωσαν τα ονόματα αυτά είτε λόγω της  

εμφάνισης του οργάνου (για παράδειγμα ο ιππόκαμπος μοιάζει με το 

θαλάσσιο ζώο) είτε λόγω της θέσης τους (Hof et al. ,  2008).    

Οι κύριες υποδιαιρέσεις του εγκεφάλου είναι γεμάτες από μικρές 

δομές γεμάτες υγρό: τηλεγκέφαλος  (telencephalon), διεγκέφαλος, 

μεσεγκέφαλος, μετεγκέφαλος και μυελεγκέφαλος. Συνοπτικά -και στη 

συνέχεια πιο αναλυτικά- θα αναφέρω ότι δομικά χωρίζεται σε 

εγκέφαλο, εγκεφαλικό στέλεχος και παρεγκεφαλίδα.  Αποτελείται από 

δυο ημισφαίρια, αριστερό και δεξί.   Το εγκεφαλικό στέλεχος 

περιλαμβάνει το μεσεγκέφαλο, τη γέφυρα και το ν προμήκη μυελό.  
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Εικόνα 3. Παρουσίαση των βασικών υποδιαιρέσεων του εγκεφάλου (Noback et al., 2005). 

 

Τα εγκεφαλικά ημισφαίρια αποτελούνται σε γενικές γραμμές από 

τον εγκεφαλικό φλοιό- φαιά ουσία, την υποκείμενη λευκή ουσία 

(underlying white matter),  το ραβδωτό σώμα, το μεσολόβιο, τον 

ιππόκαμπο και την αμυγδαλή.  Ο εγκεφαλικός φλοιός αποτελεί την 

εξωτερική στιβάδα της επιφανείας του εγκεφαλικού ιστού που 

αποτελείται από νευρώνες. Διαιρείται σε τέσσερις λοβούς  (μετωπιαίος,  

βρεγματικός, κροταφικός, ινιακός λοβός ) (Kolb & Whishaw, 2009).   

Στην επιφάνεια του εγκεφάλου παρατηρούνται επάρματα και αυλάκια 

που ονομάζονται αντίστοιχα έλικες και αύλακες.  Παρατηρείται μια 

διαμήκης σχισμή μεταξύ των ημισφαιρίων και στο κάτω μέρος του 

εγκεφάλου, η παρεγκεφαλίδα και μια σχετικά λεία δομή από μικρούς 

προσκολλημένους σωληνίσκους- το εγκεφαλικό στέλεχος.  Από την 

ραχιαία όψη  του μπορούμε να διακρίνουμε τις αρτηρίες οι οποίες 

ανέρχονται από το λαιμό, τον καλύπτουν και διεισδύουν στις 

εσωτερικές περιοχές.   Μέσω των μετωπιαίων τομών γίνονται διακριτές  

οι δυο από τ ις τέσσερις κοιλότητες- οι κοιλίες μέσα στις οποίες 

παράγεται το εγκεφαλονωτιαίο υγρό. Το μεσολόβιο ενώνει τα δυο 

ημισφαίρια και περιέχει περίπου διακόσια εκατομμύρια ίνες υπεύθυνες 

για τη σύνδεση και επικοινωνία των δυο πλευρών  (Kolb & Whishaw, 

2009).  Οι δομές που βρίσκονται κάτω από το φλοιό  είναι οι 
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παλαιότερες δομές του εγκεφάλου που ελέγχουν τις βασικές 

φυσιολογικές και οι νεότερες φλοι ικές δομές επεξεργάζονται τις  

κινητικές,  αισθητικές, αντιληπτικές και γνωστικές λειτουργίες.  

Το εγκεφαλικό στέλεχος δέχεται νεύρα από όλα τα σημεία του 

σώματος και στέλνει νεύρα ώστε να ελέγχει  όλου του είδους τις  

κινήσεις εκτός από αυτές των δακτύλων  (Kolb & Whishaw, 2009).  

Χωρίζεται στον οπίσθιο ,  το μέσο και το διάμεσο  εγκέφαλο.  

Ο οπίσθιος εγκέφαλος είναι υπεύθυνος για τον έλεγχο των 

κινήσεων της αναπνοής, της ισορροπίας,  των πολύπλοκων και λεπτών 

κινήσεων.  Ο μέσος εμπλέκεται στην αντίληψη των αισθήσεων, όπως 

για παράδειγμα του ήχου, και τις κινήσεις προσανατολισμού.  Ο 

διάμεσος εγκέφαλος μετέχει στην ολοκλήρωση τόσο των κινητικών όσο 

και των αισθητικών λειτουργιών.  Στο κέντρο του υπάρχει ο 

υποθάλαμος κάτω από τον οποίο βρίσκεται προσκολλημένη η υπόφυση. 

Ο υποθάλαμος αποτελεί από τα πιο σημαντικά οργανίδια καθώς 

συμμετέχει  σε όλες τις λειτουργίες του εγκεφάλου: συμπεριφορά λήψης 

τροφής, ομοιόσταση, σεξουαλική συμπεριφορά, ύπνο, ορμονική 

λειτουργία (Kolb & Whishaw, 2009).  

Ο πρόσθιος εγκέφαλος αποτελεί την μεγαλύτερη περιοχή του 

εγκεφάλου των θηλαστικών.  Οι βασικές δομές του είναι οι εξής:  

νεοφλοιός ,  βασικά γάγγλια και μεταιχμιακό σύστημα.   Ο νεοφλοιός 

αποτελεί το εξωτερικό περίβλημα και απαρτίζεται από έξι στιβάδες 

φαιάς ουσίας που μας βοηθούν να αντιληφθούμε την πραγματικότητα. 

Τα βασικά γάγγλια είναι μια ομάδα πυρήνων που ρυθμίζουν τις  

εκούσιες κινήσεις των άκρων.  Το μεταιχμιακό σύστημα είναι δομές 

που εμπλέκονται  στη συναισθηματική συμπεριφορά και φέρει κυρίως 

τις επιμέρους δομές του προσαγωγίου, της αμυγδαλής και του 

ιππόκαμπου.  

Ουσιαστικά, οι  υποδιαιρέσεις του εγκεφάλου είναι πέντε.   Πέρα 

από την τριμερή διάκριση που αναφέρθηκε παραπάνω- πρόσθιος, μέσος 

και οπίσθιος-, ο πρόσθιος χωρίζεται σε τελικό και διάμεσο και ο 

οπίσθιος στον μετεγκέφαλο και τον μυελεγκέφαλο.  

Με τον όρο ετερόπλευρο ,  ορίζεται η αντίθετη πλευρά του 

εγκεφάλου- χρησιμοποιείται για να δείξει ότι ένας πόνος ή μια 
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παράλυση συμβαίνει στην απέναντι πλευρά από το σημείο της 

πραγματικής κάκωσης.  Ο όρος ομόπλευρο  χρησιμοποιείται για να 

δείξει ότι τα συμπτώματα λαμβάνουν χώρα στο ίδιο ημισφαίριο.   

Στο εσωτερικό του εγκεφάλου στο επίπεδο των τοιχωμάτων των 

αγγείων, υπάρχει ένας μηχανισμός που εμποδίζει την είσοδο των 

τοξικών ουσιών του αίματος: τον αιματο-εγκεφαλικό φραγμό.   Ο 

φραγμός αυτός δεν εμποδίζει τη δίοδο των μορίων που είναι σημαντικά 

για τη λειτουργία του εγκεφάλου.    

Η δομή και  η λειτουργία του εγκεφάλου και του νωτιαίου 

μυελού μπορούν να κατανοηθούν καλύτερα μέσα από την μελέτη των 

πολύ εξειδικευμένων κυττάρων που τα αποτελούν: τους νευρώνες και 

τα υποστηρικτικά τους κύτταρα, τα νευρόγλοια.   

Στην μελέτη και σύγκριση ενός υγιούς εγκεφάλου και ε νός 

εγκεφάλου με βλάβη έχει συμβάλει η δημιουργία των Ατλάντων του 

Εγκεφάλου. Τι είναι όμως ένας εγκεφαλικός άτλαντας;  

Είναι μια απεικόνιση τομών των διαφορετικών ανατομικών 

επιπέδων του εγκεφάλου ενός υγιούς ατόμου. Πραγματοποιείται με την 

οριοθέτηση των περιοχών που ενδιαφέρουν με συγκεκριμένες 

συντεταγμένες. Πρόκειται για μια συνεχόμενη παρουσίαση του 

εγκεφάλου με ανατομικά, γενετικά και λειτουργικά χαρακτηριστικά. 

Μπορεί κάποιος να μελετήσει το κυριότερο όργανο του ΚΝΣ και από 

τις τρεις διαστάσεις: ραχιαία, πρόσθια και οπίσθια. Για περαι τέρω 

ενημέρωση σχετικά με του εγκεφαλικούς άτλαντες προτείνονται οι  

διαδικτυακές σελίδες των Allen Brain Atlas, BrainMaps και BigBrain 

που θα παρατεθούν ως επίμετρο.  

Η ανάλυση των διασυνδέσεων του εγκεφάλου και αναλύσεις  και 

η μοντελοποίηση της ανθρώπινης εγκεφαλικής λειτουργίας με τη χρήση 

του υπολογιστή, κυρίως βασισμένη στα δεδομένα fMRI απαιτούν  όπως 

φέρθηκε και προηγουμένως, τη συγκεκριμενοποίηση  των περιοχών 

ενδιαφέροντος (ROIs). Πολλές αναλύσεις έχουν στηριχθεί στ ους 

άτλαντες που προέρχονται από χωρο-χρονικές ομαδοποιήσεις περιοχών 

που φαίνονται πως δραστηριοποιούνται στο πλαίσιο μιας λειτουργικής 

απεικόνισης του εγκεφάλου για να προσδιορίσουν αυτές τις  περιοχές 

που τους ενδιαφέρουν και έχουν κάποια λειτουργική σύνδεση μεταξύ 
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τους (ROI) (Craddock et al .,  2012).  Ωστόσο η επάρκεια των μελετών 

των ατλάντων για την λειτουργική συνδεσιμότητα (FC) σε κατάσταση 

ηρεμίας δεν έχει ακόμη καθοριστεί.  Το άρθρο του ο Craddock 

παρουσιάζει  μια μέθοδο προκειμένου να παράγει έναν άτλαντα ROI 

μέσω της ομαδοποίησης  ολόκληρης της κατάστασης ηρεμίας του 

εγκεφάλου χρησιμοποιώντας την fMRI.  Προαπαιτούμενο βήμα είναι ο 

προσδιορισμός των λειτουργικά διακριτών περιοχών του εγκεφάλου για 

την ανάλυση και μοντελοποίηση.  Μια εναλλακτική προσέγγιση θα 

ήταν η ανάλυση ολόκληρου του εγκεφάλου αλλά μια τέτοια προσέγγιση 

είναι υπολογιστικά δαπανηρή, ευαίσθητη στον πειραματικό "εξωτερικό 

θόρυβο", και δύσκολη να ερμηνευτεί.   Σύμφωνα με τον Thirion (2006) 

υπάρχουν ορισμένα κριτήρια για την αξιολόγηση τη ς καταλληλότητας 

μιας περιοχής ενδιαφέροντος  

 Πρώτον πρέπει να είναι λειτουργικά ομοιογενής, δηλαδή να 

έχουν παρόμοια πορεία μέσα στο χρόνο ή να παράγουν  παρόμοια 

πρότυπα (Cohen et  al . ,  2008).  

  Δεύτερον, θα πρέπει να είναι συνεχόμενες στο χώρο για να 

διατηρηθεί η διάκριση μεταξύ των κόμβων του δικτύου και των 

δικτύων μεγάλης κλίμακας των κόμβων. Να υπάρχει δηλαδή 

γειτνίαση των περιοχών για να διασφαλιστεί ότι  θα 

αντιπροσωπεύουν ανατομικά ομοιογενείς περιοχές.   

 Τρίτον, τα μοτίβα λειτουργικής συνδεσιμότητας που προκύπτουν 

χρησιμοποιώντας τις ROI, θα πρέπει να αντιπροσωπεύουν με ακρίβεια την 

παρούσα συνδεσιμότητα στην κλίμακα voxel (τρισδιάστατο εικονοστοιχείο).    

 

Στο πείραμα του Craddock συγκροτήθηκε μια ομάδα ελέγχου 

σαράντα ενός ατόμων από υγιής ενήλικες η λικίας 18-55. Συγκεκριμένα 

δεν έπρεπε να ακολουθούν κάποια φαρμακευτική αγωγή ή να πάσχουν 

από κάποια νευρολογική ή ψυχιατρική νόσο.  Από αυτούς λήφθηκαν 

ανατομικές μαγνητικές εικόνες του εγκεφάλου σε κατάσταση ηρεμίας - 

έχοντας δηλαδή "καθαρίσει το μυαλό τ ους από σκέψεις".  Μάλιστα, 

έπρεπε να επικεντρώσουν το βλέμμα τους σε ένα σχέδιο σταυρού που 

του πρόβαλλαν προκειμένου να αποφευχθεί η κίνηση των ματιών τους.  
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Η μεγαλύτερη πρόκληση για την παρουσίαση της ανάλυσης της 

συνδεσιμότητας ολόκληρου του εγκεφάλου είναι η υποδιαίρεσή του σε 

περιοχές ενδιαφέροντος και εξέτασή τους ως μονάδες ενός συστήματος .  

Οι περιοχές που θα προκύψουν πρέπει να είναι αρκετές σε αριθμό ώστε 

να διασφαλιστεί εξαγωγή ασφαλών συμπερασμάτων για την επιθυμητή 

ανάλυση και ταυτόχρονα να διατηρηθεί η ακρίβεια της κλίμακας voxel  

Υπάρχουν αρκετές μέθοδοι συμπεριλαμβανομένου τη χρήση των 

ανατομικών ατλάντων, τον τυχαίο διαχωρισμό του εγκεφάλου σε 

περιοχές και την   ομαδοποίηση λειτουργικών δεδομένων.  Ο Craddock 

καταλήγει ότι πιο πιθανό είναι να λάβουμε ορθότερα αποτελέσματα 

από την απεικόνιση ενός "εν ενεργεία" εγκεφάλου και όχι  ενός 

εγκεφάλου σε ηρεμία.  Θεωρεί ότι η μέθοδος "ομαδοποίησης" είναι 

ικανή να αποδώσει ακριβέστερα και αμερόληπτα αποτελέσματα.  

 

 

2.2 Νευρώνες και Νευρογλοιακά κύτταρα  

 

Οι νευρώνες  είναι τα κύτταρα που ελέγχουν άμεσα τη 

συμπεριφορά. Γεννιόμαστε με όλους τους νευρώνες που θα έχουμε στη 

διάρκεια της ζωής μας. Διαθέτουν ένα κυτταρικό σώμα με πυρήνα  και 

με το κυτταρόπλασμα που περιβάλλει τον πυρήνα του νευρώνα ,  

εκτείνονται σε αποφυάδες οι οποίες ονομάζονται νευράξονες  ή  

δενδρίτες  και επιτρέπουν την επικοινωνία τους αλλά και τη σύνδεσή 

τους με υποδοχείς του σώματος, με τους μυς , με άλλους νευρώνες  και 

με τα εσωτερικά όργανα. Οι δενδρίτες μπορούν να επεκταθούν σε 

εξαιρετικά πολύπλοκα σχήματα  και μπορεί να έχουν πολλαπλές 

προεξοχές που ονομάζονται δενδριτικές άκανθες  (Bloom et al.,  2008).  

Πέρα από αυτό το είδος κυττάρων υπάρχουν και τα νευρογλοιακά 

κύτταρα  τα οποία έχουν υποστηρικτικό ρόλο στις λειτουργίες των 

νευρώνων. Επιτελούν πολλαπλές λειτουργίες: λαμβάνουν πληροφορίες,  

τις μεταβιβάζουν, κινούν τους μυς, κωδικοποιούν τις μνήμες.  

Αποτελούν τις μονάδες επεξεργασίας του εγκεφάλου  (Kolb & Whishaw, 

2009). Οι νευρώνες επικοινωνούν μέσω εξειδικευμένων χημικών ζωνών 

επικοινωνίας Οι θέσεις των ενδονευρωνικών επικοινωνιών στο 
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κεντρικό νευρικό σύστημα (ΚΝΣ) ονομάζονται συνάψεις του ΚΝΣ. 

Έχουν την ιδιότητα να παράγονται συνεχώς από τον οργανισμό και να 

έχουν μεγάλη διάρκεια ζωής.  

Με το πέρασμα των χρόνων έγινε σαφές ότι οι  νευρικές 

λειτουργίες θα έπρεπε να εξετάζονται σε τέσσερα επίπεδα: μοριακό, 

κυτταρικό, συστημικό και συμπεριφορικό .  Αυτός ο διαχωρισμός 

βασίζεται στην αρχή ότι οι νευρώνες επικοινωνούν χημικά, από την 

έκκριση δραστηριότητα που εξαρτάται από νευροδιαβιβαστών, σε 

εξειδικευμένα σημεία επαφής ονομάζεται συνάψεις. Στο μοριακό 

επίπεδο  των εργασιών, η έμφαση δίνεται στην αλληλεπίδραση των 

μορίων, συνήθως πρωτεΐνες που ρυθμίζουν τη μεταγραφή των γονιδίων, 

η μετάφρασή τους σε πρωτεΐνες,  και τη μετα -μεταφραστική 

επεξεργασία τους (Bloom et al .,  2008).  Σε κυτταρικό επίπεδο, η 

έμφαση δίνεται στις αλληλεπιδράσεις μεταξύ των νευρώνων - των 

συναπτικών συναλλαγών τους, και μεταξύ των νευρώνων και των 

νευρογλοιών. Σε επίπεδο συστημάτων ,  δίνεται έμφαση στα χωρικά 

κατανεμημένους αισθητήρες που  καθορίζουν την αντίδραση του 

οργανισμού προς τις  περιβαλλοντικές αλλαγές . Υπάρχουν αισθητήρια 

συστήματα -που περιλαμβάνουν εξειδικευμένους αισθητικούς νευρώνες 

για την ακοή, την όραση, τη γεύση και την ισορροπία του σώματος. 

Ακόμη, υπάρχουν κινητικά συστήματα για τον κορμό, το πρόσωπο, τα 

άκρα και τις λεπτές κινήσεις των δακτύλων, αλλά και εσωτερικά 

ρυθμιστικά συστήματα του εσωτερικού περιβάλλοντος του οργανισμού 

(θερμοκρασία, καρδιαγγειακή λειτουργία  κ.λπ.) (Bloom et al .,  2008).  

Στο επίπεδο συμπεριφοράς  δίνεται έμφαση στις αλληλεπιδράσεις μεταξύ 
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των ατόμων και του συλλογικού τους περιβάλλοντος.  

 

Εικόνα 4. Παρουσιάζεται η δομή του νευρικού κυττάρου - σώματος με τον πυρήνα και 

νευράξονα.  Διακρίνονται επίσης οι δενδρίτες, τα ολιγοδενδρογλοιακά κύτταρα ο πυρήνας 

και το κυτταρόπλασμα του κυττάρου.  Απεικονίζεται το σημείο όπου συνάπτεται ένας 

νευρώνας του ΚΝΣ (Α) με έναν κινητικό νευρώνα (Β) που συνδέεται και στο ΠΝΣ  και στο 

ΚΝΣ και θα πρέπει να παρατηρηθεί το σημείο D όπου πραγματοποιείται η σύνδεση του 

κινητικού νευρώνα με τον μυ που θα παράγει την κίνηση (Noback et al., 2005). 

 

Οι νευρώνες απαριθμούν τρία είδη: τους αισθητικούς ,  τους 

ενδιάμεσους  και τους κινητικούς  (Bloom et al. ,  2008).   Οι πρώτοι, οι 

οποίοι είναι και οι  απλούστερης  μορφής νευρώνες,  μεταφέρουν τις  

αισθητικές πληροφορίες από τους υποδοχείς στο εγκέφαλο.  Οι 

δεύτεροι, που περιλαμβάνουν τα πυραμιδοειδή  κύτταρα και τα κύτταρα 

Purkinje ,  συνδέουν την αισθητική και την κινητική ικανότητα.  Το 

τρίτο είδος νευρώνων, οι κινητικοί, είναι αυτοί με το μεγαλύτερο 

δίκτυο δενδριτών ,  και μετατρέπουν τα αισθητικά δεδομένα σε κίνηση. 

Με βάση τον αριθμό των αποφυάδων τους διακρίνονται σε 

πολυπολικούς, μονοπολικούς, διπολικούς  (Pinel,  2011).  

Το δίκτυο των νευρώνων που δημιουργείται επιτρέ πει τη συνεχή 

επικοινωνία τους.  Η σωστή λειτουργία τους όμως δεν θα μπορούσε να 
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επιτευχθεί εάν δεν υπήρχαν τα νευρογλοιακά κύτταρα. Πρόκειται για 

υποστηρικτικές δομές που αναλαμβάνουν την θρέψη, την μόνωση και 

τη ρύθμιση των νευρώνων. Υπάρχουν πέντε κατηγ ορίες: 1) επενδυτικά 

νευρογλοιακά κύτταρα: παράγουν το εγκεφαλονωτιαίο υγρό, 2) τα 

αστρογλοιακά κύτταρα: παρέχουν στήριξη με το να δημιουργούν ένα 

είδος σκαλωσιάς πάνω στην οποία  οι νευρώνες εκτείνουν νευράξονες 

και παίρνουν την τελική θέση τους,  3) τα μικρονευρογλοιακά: 

διασφαλίζουν την υγεία του εγκεφάλου και βοηθούν στην επαν όρθωση, 

4) ολιγοδενδροκύτταρα: παρέχουν μυελίνη στους νευράξονες του 

εγκεφάλου, 5) κύτταρα Schwann: παρέχει τη μυελίνη στο ΠΝΣ.  

Άρα λοιπόν, σκοπός και λόγος ύπαρξης των νευρογλοιακώ ν 

κυττάρων είναι η επαναφορά των νευρώνων από τραυματισμούς, 

βλάβες, την απομάκρυνση και αναγέννηση των "κομμένων" 

νευροαξόνων. Το μόνο που δεν μπορούν να αποκαταστήσουν είναι τους 

κατεστραμμένους νευράξονες του ΚΝΣ- δεν επανέρχεται ο νωτιαίος 

μυελός ακόμη και αν προσπαθήσουν να γεφυρώσουν τα «σπασμένα 

κομμάτια» (Kolb & Whishaw, 2009).  

 

Εικόνα 5. Απεικόνιση της σχέσης μεταξύ νευρώνα, αστρογλοιακού κυττάρου, 

ολιγοδενδρογλοιακού κυττάρου και κινητικής απόληξης. Τα αστρογλοιακά κύτταρα φαίνεται 

να ενώνουν το νευρικό κύτταρο με το τριχοειδές.  
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Οι νευρώνες είναι διεγέρσιμοι και παράγουν ηλεκτρικά σήματα 

(ηλεκτρικές ώσεις) που ονομάζονται δυναμικά ενέργειας  

διασφαλίζοντας τη μεταφορά μηνυμάτων  -άρα κάνουμε λόγο για 

ηλεκτρική επικοινωνία.  Δεύτερον, απελευθερώνουν μια ή 

περισσότερες χημικές ουσίες  που σκοπό έχει να αναστείλουν ή να 

διεγείρουν τη λειτουργία του: τους νευροδιαβιβαστές .   Η λειτουργία 

τους δεν είναι ξεκάθαρη γιατί η επίδρασή τους εξαρτάται από το είδος 

του υποδοχέα με τον οποίο ενώνονται ή με τον οποίον επικοινωνούν  

(Martin, 2011).  Υπάρχουν πάνω από εκατό ουσίες νευροδιαβιβαστών 

που έχουν καταγραφεί  (Purves et al .,  2004).   Ανάμεσα σε αυτούς 

βρίσκονται τα αμινοξέα-νευροδιαβιβαστές, οι μονοαμίνες, η 

ακετυλοχολίνη, τα νευροπεπτίδια και οι μη συμβατοί νευροδιαβιβαστές  

(Pinel, 2011).  Στην κατηγορία των αμινοξέων οι σημαντικότεροι  είναι 

το γλουταμινικό οξύ, γ-αμινοβουτυρικό οξύ  και η γλυκίνη.   Οι 

περισσότεροι όμως είναι τα πεπτίδια (Martin, 2011).  Οι νευρώνες 

σχηματίζουν νευροδιαβιβαστικά συστήματα σε ολόκληρο τον εγκέφαλο- 

βρίσκονται δηλαδή σε ομάδες νευρώνων- με σκοπό να ρυθμίσουν 

κάποια στοιχεία της συμπεριφοράς. Έχει δια πιστωθεί πως βλάβη σε ένα 

τέτοιο σύστημα (ντοπαμινεργικό) ευθύνεται για τη νευρολογική 

διαταραχή Πάρκινσον. ωστόσο, αυτή η θέση, που αφορά άμεσα την 

παρούσα εργασία, θα αναλυθεί επαρκώς σε επόμενα κεφάλαια.  Πώς 

όμως πραγματοποιείται η νευροδιαβίβαση;  

Η νευροδιαβίβαση είναι μια διαδικασία που ολοκληρώνεται σε 

τέσσερα στάδια: ο νευροδιαβιβαστής συντίθεται και αποθηκεύεται στην 

νευρική απόληξη, μεταφέρεται και απελευθερώνεται ως απόκριση  σε 

ηλεκτρικά μηνύματα, ενεργοποιεί τους υποδοχείς της μετασυναπτικής 

μεμβράνης του κυττάρου-στόχου (μεμβράνη που βρίσκεται στη σύναψη 

στην οποία δρα ο νευροδιαβιβαστής) και  τέλος, απενεργοποιείται γιατί 

δεν πρέπει να είναι διαρκώς σε δράση  (Kolb & Whishaw, 2009).  

Διακρίνονται σε μικρομοριακούς  και πεπτιδικούς ,  ενώ παίρνουν και τη 

μορφή αερίων- μονοξείδιο του αζώτου, μονοξείδιο του άνθρακα.  

Γενικά πρέπει να σημειωθεί ότι η νευροδιαβίβαση είναι μια διαδικασία 

που λαμβάνει χώρα σε όλα τα συστήματα όπου υπάρχουν νευρώνες: στο 
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Σωματικό Νευρικό Σύστημα, στο Αυτόνομο Νευρικό Σύστημα, στο 

Κεντρικό Νευρικό Σύστημα, στο Χολινεργικό  και Ντοπαμινεργικό 

Σύστημα, στο Νοραδρενεργικό και Σεροτονινεργικό Σύστημα.  

 

 

2.3 Ο Φλοιός 

 

Το μεγαλύτερο και εξωτερικό μέρος του εγκεφάλου ονομάζεται φλοιός. Εμφανίζει 

πολλαπλές πτυχώσεις και είναι ο λόγος είναι κατορθώνεται η αύξηση του ιστού που 

χωρά στο συγκεκριμένο όγκο κρανίου (Martin, 2011). Στην επιφάνειά του λοιπόν 

μπορούμε να διακρίνουμε τις σχισμές, τους αύλακες, και τους έλικες. Σε κάθε 

ημισφαίριο υπάρχει μια μεγάλη σχισμή που ονομάζεται σχισμή του Sylvius. Υπάρχουν 

επίσης συγκεκριμένα ονόματα για ορισμένες βασικές έλικες, όπως η προκεντρική 

έλικα (μπροστά από την αύλακα του Ronaldo) η οποία σχετίζεται με την κίνηση. Ο 

διαχωρισμός του εγκεφάλου από τις έλικες και τις αύλακες και τις σχισμές έχει 

οδηγήσει τους επιστήμονες στο διαχωρισμό του εγκεφάλου σε τμήματα-λοβούς με 

βάση αυτές: μετωπιαίος, κροταφικός, βρεγματικός και ινιακός λοβός -ονόματα που 

δόθηκαν από το οστό που τους καλύπτει.  Σε κάθε λοβό αποδίδεται μια αντίστοιχη 

λειτουργία - χωρίς όμως να σημαίνει ότι η κάθε ενέργεια είναι αποτέλεσμα αυτού και 

μόνο του τμήματος.  Για παράδειγμα, έχει συσχετιστεί ο κροταφικός λοβός με την 

ακουστική ικανότητα ενώ ο ινιακός με την οπτική (Το ζήτημα της συσχέτισης του 

φλοιού με τις αισθήσεις θα παρουσιαστεί στο επόμενο κεφάλαιο).  Προχωρούμε με 

αυτόν τον τρόπο σε μια υποδιαίρεση του φλοιού σε κινητικό, οπτικό, ακουστικό 

κ.ό.κ.  
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Εικόνα 6.  Η θέση των λειτουργικών περιοχών του εγκεφαλικού φλοιού (Noback et al., 

2005). 

    

 

Υπάρχουν δυο είδη φλοιού: ο νεοφλοιός και - ο παλαιότερος 

εξελικτικά - μεταιχμιακός φλοιός. Ο νεοφλοιός φλοιός αποτελείται από 

έξι στοιβάδες (Martin, 2011):  

 μοριώδης στιβάδα 

 έξω κοκκώδης στιβάδα 

 έξω στιβάδα πυραμοειδών κυττάρων  

 έσω κοκκώδης στιβάδα 

 έσω στιβάδα πυραμοειδών κυττάρων  

 στιβάδα πολύμορφων κυττάρων  

Οι στιβάδες αυτές βρίσκονται πάνω από τη λευκή ουσία. 

 

Μια σημαντική ανακάλυψη για τη λειτουργία του φλοιού 

πραγματοποιήθηκε από τον Rosenzweig. Μέσα από πειράματα 

παρατήρησε ότι η νοημοσύνη επηρεάζεται από την εμπειρία. 

Συγκεκριμένα, τα αποτελέσματα αυτά προήλθαν από την παρατήρηση 

ποντικιών που μεγάλωσαν ελεύθερα στην κουζίνα του η σ υμπεριφορά 

των οποίων συγκρίθηκε με τα ποντίκια του εργαστηρίου. Το 

συμπέρασμα ήταν ότι όταν κάποιος αναπτύσσεται σε περιβάλλον 



36 
 

πλούσιο από ερεθίσματα αυξάνει η συνδεσιμότητα των νευρώνων του 

φλοιού και το πάχος του φλοιού και δυνητικά αυξάνουν οι  νοητικές  του 

ικανότητες.  Παρατηρήθηκε επίσης ότι  μεταβάλλεται η δομή των 

νευρώνων και ιδιαιτέρως των νευρώνων που βρίσκονται στον 

εγκεφαλικό φλοιό και αυτή η μεταβολή δεν σταματά στη διάρκεια της 

ζωής ενός ανθρώπου.  

Ένας ακόμη νευρολόγος που είχε ασχοληθεί με τη ν φλοιική 

περιοχή του εγκεφάλου ήταν ο Tomas Willis με το βιβλίο του Cerebri 

Anatomie (1664).   Στο συγκεκριμένο βιβλίο εμπλέκει το φλοιό με τις  

λειτουργίες της μνήμης και της θέλησης.  Θεωρούσε ότι  η "κοινή 

λογική" έχει την έδρα της στο ραβδωτό σώμα και ότ ι  ο φλοιός 

ευθύνεται για την εκούσια κίνηση και η παρεγκεφαλίδα με την 

ακούσια.  Μέσα από πειράματα σε ζώα παρατήρησε ότι ενώ η 

παρεγκεφαλίδα είναι κοινή σε όλα τα θηλαστικά, η πολυπλοκότητα των 

νευρικών συνελίξεων παρουσίαζε σημαντικές διαφοροποιήσεις και  τη 

μεταβολή αυτή τη συσχέτισε με την νοητική ικανότητα.  

Τo 1870 πραγματοποιήθηκε το θεμελιώδες πείραμα για την 

κινητική λειτουργία του φλοιού, από τους Fritsch & Hitzing. 

Κατάφεραν μετά από γαλβανική διέγερση των φλοιών των σκύλων να 

συνδέσουν αυτή την παρέμβαση στον εγκεφαλικό φλοιό με μυϊκούς 

σπασμούς.  Τα ευρήματα που κατεγράφησαν επαλήθευσαν αυτό που ο 

Ιπποκράτης πριν χιλιάδες χρόνια είχε παρατηρήσει: ότι η διέγερση του 

εγκεφάλου προκαλεί κινήσεις  από το ετερόπλευρο μέρος του σώματος .   

Επιπλέον διευκρινίστηκε ότι  μόνο η διέγερση του μετωπιαίου φλοιού 

προκάλεσε κίνηση, ότι η διέγερση συγκεκριμένων τμημάτων 

ενεργοποιεί συγκεκριμένους μυς και ότι τα ερεθισμένα σημεία 

σχημάτιζαν έναν επαναλαμβανόμενο χάρτη κινήσεων του σώματος που 

ορίζονται από τη φλοι ική επιφάνεια.  Σκοπός του πειράματος ήταν να 

αναδείξουν ότι η βλάβη ενός συγκεκριμένου σημείου του εγκεφάλου 

διαταράσσει τις κινήσεις για τις οποίες ευθύνεται το τμήμα αυτό.  Η 

απώλεια της λειτουργίας δεν γενικεύεται - δηλαδή δεν παρουσιάζεται 

γενική παράλυση- και αυτό δείχνει  ότι υπάρχουν κι άλλα κέντρα που 

πιθανότατα ευθύνονται για την παραγωγή της κίνησης.  Ωστόσο μέχρι 

τον 18ο αιώνα ο φλοιός δεν θεωρείτο σημαντικό κομμάτι του 
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εγκεφάλου.  Ο πρώτος που τον εξέτασε με  το μικροσκόπιο ήταν ο 

Marcello Malpighi  (1628-1694), εφευρέτης της μικροσκοπικής 

ανατομίας. [Ακολούθησαν οι Meyer (1971), Clarke & O' Malley 

(1996)].  O Malpighi διατύπωσε την άποψη ότι  ο εγκέφαλος είναι ένα 

αδενικό όργανο- μια ευρέως διατυπωμένη άποψη στον 17ο -18ο αιώνα.  

Μια ακόμη κοινή άποψη ήταν ότι  ο φλοιός αποτελείται από αιμοφόρα 

αγγεία.  Πρώτος υποστηρικτής της θέσης αυτής ήταν ο Frederic Ruysc,  

καθηγητής ανατομίας ο οποίος είχε δηλώσει ότι ο φλοιός δεν είναι  

αδενικής δομής αλλά αγγειακής.  Αργότερα, ο Francois Pourfour du 

Petit  αμφισβήτησε τα παραπάνω ευρήματα πραγματοποιώντας έναν 

αριθμό από πειράματα σε σκύλους- πειράματα που συσχετίστηκαν με 

κλινικές παρατηρήσεις τραυματισμένων στρατιωτών  (Kruger, 1963).   

Τα ευρήματά του οδήγησαν στο συμπέρασμα ότι ο εγκεφαλικός φλοιός 

παίζει  μεγάλο ρόλο στην κανονική κίνηση και ότι η κίνηση είναι μια 

διαδικασία ελεγχόμενη ετερόπλευρα.  Ένας ακόμη υποστηρικτής της 

σημασίας του φλοιού ήταν ο Emanuel Swedenborg ο οποίος επισήμανε 

το σπουδαίο ρόλο του στην διαδικασία της αίσθησης, της γνώσης και 

της κίνησης (Gross, 1997). Υποστήριξε ότι αποτελεί τη σημαντικότερη 

κινητική και αισθητική περιοχή του εγκεφάλου.  

Παρά, όμως, την ύπαρξη αυτών των σημαντικών επιστημονικών 

καταγραφών που αναφέρθηκαν, ως τον 18ο αιώνα κυριαρχούσε το 

αντίπαλο δέος με μια από τις βασικές  θέσεις να είναι αυτή του Albert  

von Haller .  Χρησιμοποίησε ζώα για να εντοπίσει και να καταγράψει 

την ευαισθησία κάθε εγκεφαλικής δομής με ερεθίσματα όπως η 

διάτρηση με βελόνα και νυστέρι,  τσιμπήματα με λαβίδα, με ηλεκτρικά 

και χημικά ερεθίσματα.  Μετά από όλα αυτά θεώρησε ότι  ο φλοιός ήταν 

εντελώς "αναίσθητος".  Ανέφερε μάλιστα ότι εξαιρετική 

ερεθιστικότητα είχε η λευκή ουσία και οι υποφλοι ικές δομές οι οποίες 

παρήγαν εκφράσεις πόνου και κινήσεις στο πρόσωπο  (Neuburger,  

1981).   

Πάντως η πρώτη χαρτογράφηση του εγκεφαλικού φλοιού 

ξεκίνησε από τους Horsley & Sherring (1888)  και το ολοκλήρωσαν με 

τη χρήση μικρής ποσότητας ρεύματος που οδήγησαν στην αποδοχή της 

σημαντικότητάς του.  Ωστόσο παραμένει ακόμη υπό διερεύνηση το 
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κατά πόσο εκτείνεται ο έλεγχός του και  κατά πόσο μπορούμε να το 

θεωρήσουμε υπεύθυνο για τις  περισσότερο σύνθετες κινήσεις.  

Το γεγονός ότι  η κίνηση τμημάτων του σώματος 

αντικατοπτρίζεται σε αντίστοιχα κομμάτια του εγκεφαλικού φλοιού, 

έχει αναδειχτεί μέσα από αρκετές μελέτες.  Μια από αυτές είναι η 

μεταγενέστερη των παραπάνω, έρευνα των Rao και συν. (1996).  

Συσχετίζουν τον ρυθμό της κίνησης των δακτύλων με τον κινητικό 

φλοιό.  Χρησιμοποίησαν την μαγνητική τομογραφία με την οποία 

κατέγραψαν την κίνηση κάμψης - έκτασης των χεριών τεσσάρων υγιών 

δεξιόχειρων ατόμων, ηλικίας 20-27.  Κατέγραψαν την κίνηση και τη 

διάρκειά της με τις αλλαγές στο σήμα της fMRI.  Επιπλέον, ο αριθμός 

των voxels που επέδειξαν λειτουργική δραστηριότητα αυξανόταν 

σημαντικά κάθε φορά που ο ρυθμός κίνησης γινόταν πιο έντονος.   Το 

μέγεθος της αλλαγής του σήματος κάθε κίνησης παρέμενε σταθερό  

κατά τη διάρκεια της οκτάλεπτης καταγραφής του φλοιού.   

Τα πιο πρόσφατα ευρήματα που αφορούν την μελέτη του 

εγκεφαλικού φλοιού μπορεί κάποιος να τα αναγνώσει στο άρθρο των 

Miller και Cohen (2001).   Παρουσιάζουν το ρόλο του μετωπιαίου 

φλοιού στο γνωστικό έλεγχο.  Θεωρούν ότι  έχει  το ρόλο του 

ενορχηστρωτή της σκέψης, της δράσης και του εσωτερικού κινήτρου. 

Αναζητούν την νευρική βάση για όλη αυτή τη διαδικασία.  Ο γνωστικός 

έλεγχος πηγάζει από την ενεργή διατήρηση των μοτίβων 

δραστηριότητας μέσα στο φλοιό η οποία αντιπροσωπεύει τους στόχους 

και τα μέσα για να τους πετύχει.  Παρέχει τα δυναμικά σήματα σε 

άλλες περιοχές του εγκεφάλου.  Τα σήματα αυτά οδηγούν τη ροή της  

δραστηριότητας κατά μήκος των νευρικών μονοπατιών και 

υποδεικνύουν τους χάρτες των σημείων εισόδου - εσωτερικών δομών- 

σημείων εξόδου, που χρησιμοποιούνται για να ολοκληρωθεί μια 

συγκεκριμένη δραστηριότητα.   

 

2.4 Λειτουργία των Λοβών 

 

Γενικά οι λοβοί ελέγχουν τις συνειδητές πράξεις  μας, την κρίση 

που σχετίζεται με τις  καθημερινές μας δραστηριότητες, τις  
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συναισθηματικές μας αντιδράσεις, τη γλώσσα αλλά και το νόημα των 

λέξεων που χρησιμοποιούμε. Ελέγχουν τα βασικά στοιχεία σχετικά με 

τις προθέσεις , την έναρξη, παρακολούθηση και προσαρμογή της 

συμπεριφοράς (Hawkins & Trobst, 1999).    

Πιο συγκεκριμένα, οι μετωπιαίοι λοβοί  συμμετέχουν στο 

σχεδιασμό, την έναρξη και την υλοποίηση σύνθετων πράξεων 

συμπεριφοράς και αποτελούν το εκτελεστικό τμήμα σύμφωνα με τη 

Νευροψυχολογία (Hall,  1993) .  Ο Luria τους θεώρησε ως το "κέντρο 

διοίκησης και ελέγχου", ως την πηγή του εγκεφάλου, τον τόπο  όπου το 

ερέθισμα μεταφράζεται σε δράση (Hall ,  1993).   Αφορά κυρίως την 

εκούσια κίνηση και αποθηκεύει τα μοτίβα κίνησης.  Για αυτή τη 

λειτουργία ευθύνεται ο αποκαλούμενος κινητικός φλοιός του Brodman.  

Θεωρείται  εκτεταμένα συνδεδεμένος με το μεταιχμιακό σύστημα και 

σχετίζεται με τη λήψη και επεξεργασία τόσο  των συναισθηματικών όσο  

και των ανώτερων τάξεων πληροφοριών (Nauta, 1971).   Ο Stuss (2010) 

έγραψε ένα άρθρο όπου συνοψίζει όλες τις έρευνες που αφορούν τον 

μετωπιαίο λοβό και τις εκτελεστικές λειτουργίες για τις οποίες είναι 

υπεύθυνος.  Από όλες τις θεωρίες που έχουν διατυπωθεί εσ τιάζει σε 

αυτή των Norman & Shallice: Διευθυντικό Σύστημα Προσοχής .  

Σύμφωνα με αυτή τη θεωρία, ο λοβός παράγει τις εξής διεργασίες; 

ενεργοποίηση κίνησης, εκτελεστική λειτουργία  (που περιλαμβάνει 

κίνηση και ρύθμιση έργων), συναισθηματική και συμπεριφορική 

αυτορρύθμιση, μεταγνώση.  

Ο κροταφικός λοβός  είναι υπεύθυνος για την ακοή, την ομιλία 

και την κατανόηση σύνθετων εικόνων.  Ακόμη ερμηνεύει τις  

συμπεριφορές που σχετίζονται με τα κίνητρα και το συναίσθημα.  Ο 

βρεγματικός λοβός  θεωρείται ότι συμμετέχει σε υπολογιστικές 

ικανότητες όπως είναι η γραφή, ο προσανατολισμός στο χώρο, ο 

διαχωρισμός δεξιού και αριστερού, η κίνηση των δακτύλων. Οι 

περιοχές αυτές πυροδοτούνται εκλεκτικά, όταν για παράδειγμα 

εκτελείται μια κίνηση αλλά διαφέρει ανάλογα με το περιβάλλον που 

συμβαίνει  τη δεδομένη στιγμή (Martin, 2011).   

https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%93%CE%BB%CF%8E%CF%83%CF%83%CE%B1
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%91%CE%BA%CE%BF%CE%AE
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Οι  ινιακοί λοβοί περιλαμβάνουν τον πρωτογενή οπτικό φλοιό και  

οπτικές συνειρμικές περιοχές.  Στον ινιακό λοβό  εδρεύουν τα κέντρα 

του οπτικού συστήματος.  

Πρέπει να σημειωθεί ότι οι λοβοί έχουν ταυτιστεί  με 

συγκεκριμένα αισθητικά και κινητικά συστήματα: το οπτικό σύστημα, 

το σωματοαισθητικό και το κινητικό. Όταν κάποια λειτουργία 

διαταραχθεί ή όταν επέλθει κάποιος τραυματισμός που εμπο δίζει την 

φυσιολογική τους λειτουργία, τότε οι  συνέπειες σωματοποιούνται 

άμεσα και επηρεάζουν με αρνητικό πάντα τρόπο  την καθημερινότητα 

του ατόμου.  

 

 

2.5 Οι βλάβες των μετωπιαίων, των κροταφικών και των βρεγματικών  λοβών, 

τρόπος λειτουργίας, συμπτώματα βλαβών και σύνδρομα 

 

Η βλάβη στον μετωπιαίο λοβό  σχετίζεται με διαταραχές που 

αφορούν την μνήμη, τη συγκέντρωση και την συμπεριφορά.  Ο Struss 

(2010) σημειώνει ότι τα άτομα με αυτή τη βλάβη παρουσιάζουν μια 

καθυστέρηση στην ενεργοποίηση της κίνησης, αργή εκ τέλεση των 

πράξεων και αδυναμία ολοκλήρωσης περίπλοκων εργασιών.  Οι 

Bechara, Damasio A., Damasio H., Anderson (1994) μελέτησαν την 

απάθεια  ως μια από τις ασθένειας που προκαλείται από τη διαταραχή 

της λειτουργίας των λοβών: διαταράσσονται οι λειτουργίες λ ήψης των 

αποφάσεων.   Όταν κάποιος τραυματιστεί  ή για κάποιο λόγο 

διαταραχθεί η λειτουργία του, τα προκύπτοντα ελλείμματα μπορούν να 

περιλαμβάνουν την απάθεια αλλά και τη συναισθηματική αστάθεια  

(Hawkins & Trobst, 1999).   Η βλάβη αυτή παράγει συχνά ελλείμματα 

σε κίνητρα ή "κίνηση" με αποτέλεσμα την αδράνεια και απάθεια (Hall,  

1993).   Οι νευρολογικοί και γνωστικοί μηχανισμοί που δημιουργούν το 

φαινόμενο μελετήθηκαν στο εργαστήριό των Bechara και συν. (1994),   

μετά από ανάθεση -στα υποκείμενα- εργασιών που λειτουργούσαν ως 

προσομοίωση καθημερινών προβλημάτων.  Οι ασθενείς,  σε σχέση με 

την ομάδα ελέγχου βρέθηκε ότι ξεχνούσαν τις μελλοντικές συνέπειες 

των επιλογών τους, αγνοούσαν την τιμωρία ή την επιβράβευση που τις  
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ακολουθούσαν μιας και καθοδηγούνταν μόνο από τ ις  άμεσες 

προοπτικές.  

Από όλα τα τμήματα του εγκεφαλικού φλοιού, ο λόβος που 

καταλαμβάνει την μεγαλύτερη έκταση και έχει εξελιχθεί περισσότερο 

είναι ο μετωπικός.  Σε σχέση με την κίνηση, οι ασθενείς εμφανίζουν 

κινητική και εκφραστική αφασία αλλά και ετεροπλευροπληγία. Ακόμη, 

λόγω της βλάβης των βασικών γαγγλίων   στο εσωτερικό του λοβού, τα 

οποία είναι κατά κύριο λόγο υπεύθυνα για την κίνηση, πολλοί 

υποφέρουν από ασθένειες όπως η νόσος Πάρκινσον.  Η συγκεκριμένη 

νόσος είναι μια από τις κινητικές δυσλειτουργί ες που θα 

παρουσιαστούν αναλυτικότερα σε επόμενο κεφάλαιο.  

Μια βλάβη στον βρεγματικό λοβό  θα προκαλέσει ανικανότητα 

εντοπισμού και αναγνώρισης της θέσης των μελών του σώματος. 

Παρατηρούνται διαταραχές στην αναπαράσταση του χώρου, όπως η 

χωρική αγνωσία.  Επιπλέον, δεν μπορούν να γράψουν αλλά και να 

αναγνωρίσουν τον εαυτό τους.   Οι Butters και συν. (1970) συσχέτισαν 

την βραχυπρόθεσμη οπτική και ακουστική διαταραχή με την 

καταστροφή του βρεγματικού και του μετωπιαίου λοβού.  

Οι Shinoura και συν. (2009) με τη χρήση DTI χαρτογράφησης και 

με τη μελέτη των νευρολογικών αλλαγών που δημιουργήθηκαν μετά 

από εγχειρήσεις, προσπάθησαν να χαρακτηρίσουν τους μηχανισμούς 

της χωρικής παραμέλησης.  Μελέτησαν δυο ασθενείς με ανάπτυξη και 

επιδείνωση των συμπτωμάτων μετά από μια επέμβαση.  Και στις δυο 

περιπτώσεις η χειρουργική προσέγγιση ήταν μέσω του δεξιού 

βρεγματικού κάτω λοβού όπου εντοπίστηκαν βλάβες στην ανώτερη 

διαμήκη δεσμίδα (slf) με τη χρήση DTI χαρτογράφησης. 

Οι Daprati ,  Sirigu, & Nico (2010) βρήκαν ότι βλάβες στον 

αριστερό βρεγματικό λοβό επηρεάζουν την ικανότητα να παράγει ή να 

ελέγχει  ένα εσωτερικό μοντέλο της κίνησης κάποιου ατόμου.  Η βλάβη 

του δεξιού λοβού ευθύνεται σε μεγάλο βαθμό για διαταραχές της 

εσωτερικής αναπαράστασης του ίδιου του σώματος ενός ατόμου.  Στην 

εργασία τους μελέτησαν τις διεργασίες που εμπλέκονται στην 

ικανότητα να αντιλαμβάνεται κανείς το σώμα του, την κατασκευή της 

ταυτότητας και της αυτοβιογραφικής εμπειρίας.   Οι ασθενείς με βλάβη 
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στο βρεγματικό λοβό, η οποία συνακολουθείται από αφασία, συν ήθως 

αντιμετωπίζουν δυσκολία στο να επαναλάβουν το λόγο κάποιου άλλου 

προσώπου.  Οι Fridriksson και συν. (2010) βρήκαν παρατηρώντας μέσω 

MRI στην περιοχή του λοβού 45 ασθενών που είχαν υποστεί 

εγκεφαλικό, ότι η δομική βλάβη που περισσότερο συσχετιζόταν με την 

αφασία ήταν το οπίσθιο τμήμα της αριστερής τοξοειδούς δεσμίδας.  

Η βλάβη στον ινιακό φλοιό  προκαλεί απώλεια όρασης και  

ανικανότητα αναγνώρισης των αντικειμένων.   Βλάβες στον πρωτογενή 

οπτικό φλοιό οδηγούν σε μία μορφή κεντρικής τύφλωσης που καλείται σύνδρομο 

Anton..   

Η διαταραχή στον κροταφικό φλοιό  επηρεάζει την ακουστική 

ικανότητα, οδηγεί σε παιδιάστικη συμπεριφορά και δημιουργεί 

ευερεθιστότητα.  Η αμφίπλευρη βλάβη της περιοχής που ονομάζουμε 

41 μπορεί να οδηγήσει σε φλοιική κώφωση.  Οι μονόπλευρες βλάβες 

προξενούν λιγότερο σοβαρά ακουστικά προβλήματα, μουσικά 

ελλείμματα και προβληματική αντίληψη του ρυθμού  (Martin,  2011).  

Ένας άλλος τομέας τον οποίο επηρεάζουν οι βλάβες των λοβών 

συνολικά, είναι η επιθετικότητα. Υπάρχουν αδιάσειστα στοιχεία που 

συσχετίζουν την εγκεφαλική δυσλειτουργία και την επιθετική 

συμπεριφορά. Οι εκθέσεις δείχνουν ότι το 70% των ασθενών με 

κρανιοεγκεφαλικές   βλάβες έχουν επιδείξει επαρκή ευερεθιστότητα και 

επιθετικότητα, τόση που προκάλεσε  σημαντική δυσφορία στις 

οικογένειές τους (McKinlay et  al .,  1981).  Οι Brickman και συν. 

(1984), σε μία σειρά μελετών έγκλειστων στη φυλακή δραστών, 

ανέφεραν υψηλή συχνότητα σε μετωπιαίες και κροταφικές  ανωμαλίες 

σε συνδυασμό με ένα ανάλογο ιστορικό σε τραυματισμούς τ ης κεφαλής, 

λιποθυμίες και απώλεια αισθήσεων.   Κατέχονται από μια αδυναμία να 

ελέγξουν το θυμό, ανικανότητα να αναστείλουν ακατάλληλες ή 

υπερβολικές αποκρίσεις, ενώ συνήθης ήταν η ανικανότητα τους να 

μεσολαβήσουν μεταξύ πνεύματος και συναισθήματος  (Hall,  1993).  

Τα συγκεκριμένα ευρήματα που αφορούν την επιθετικότητα και 

τη συναισθηματική αστάθεια συσχετίζονται με τα θύματα 

τραυματισμού του προμετωπιαίου λοβού.  Μια διαφορετική αντίδραση 

είναι ότι τα συγκεκριμένα άτομα μπορούν να συμπεριφέρονται με 
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παιδιάστικο και εγωιστικό τρόπο, με αποτέλεσμα συχνά να 

ονομάζονται "ψευδοκοινωνικοπαθείς" (Kwentus et  al.,  1985) γιατί τα 

άτομα με δυσλειτουργία μετωπιαίου λοβού μπορεί να είναι ενοχλητικά, 

θορυβώδη, μιλούν δυνατά και κάνουν αλόγιστη χρήση των βλαστημιών. 

Συνοδεύεται,  δηλαδή, από ελλείψεις στην έναρξη και τον έλεγχο της 

συμπεριφοράς.  Τα άτομα με μετωπιαίου λοβού ανεπάρκεια συχνά 

αντιμετωπίζουν δυσκολίες προσαρμογής στις μεταβαλλόμενες συνθήκες  

(Hawkins & Trobst , 1999).  
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Κεφάλαιο 3
ο
  

Πώς ο εγκέφαλος παράγει κίνηση;  

3.1 Συστήματα που συμβάλλουν στην κίνηση  

 

Τα βασικότερα σημεία στον εγκέφαλο που σχετίζονται με την 

παραγωγή, επεξεργασία και ρύθμιση της κίνησης είναι ο κινητικός 

φλοιός (μετωπιαίος λοβός), τα βασικά γάγγλια και η παρεγκεφαλίδα.  Η 

έλικα που βρίσκεται πριν από την αύλακα του Ronaldo ονομάζεται 

πρωτοταγής κινητική περιοχή.  Είναι το σημείο από όπου ξεκινούν οι  

κινήσεις,  αποτελεί την αρχή του πυραμιδικού συστήματος και 

σχετίζεται με τις  εκούσιες κινήσεις  (Λυμπεράκης, 1997).   Από εκεί  οι 

πληροφορίες μεταφέρονται  στους κινητικούς νευρώνες και στα νωτιαία 

κυκλώματα. Εξαιρετικά σημαντικό ρόλο στην κίνηση του σώματος 

παίζουν οι αισθητικοί υποδοχείς και θα αναφερθούμε πρώτα-πρώτα σε 

αυτούς.  

Οι αισθητικοί υποδοχείς  είναι σημαντικοί για τον έλεγχο της 

κίνησης. Τα σήματά τους χρησιμοποιούνται από το κινητικό σύστημα 

με διαφορετικούς τρόπους. Πρώτον, μπορούν να ενεργοποιούν πράξεις 

όπως η απόσυρση, ο βήχας και η αντανακλαστική κατάποση.  

Δεύτερον, συνεισφέρουν στον έλεγχο ενός εν εξελίξει  κινητικού 

μοτίβου και επηρεάζουν την αλλαγή από την μια φάση της κίνησης 

στην άλλη.  Αυτό μπορεί να γίνει κατανοητό με το εξής παράδειγμα:  

Οι αλλαγές των φάσεων κατά τη διάρκεια του βαδίσματος σχετίζονται 

με τη θέση των γοφών αλλά και το βάρος των άκρων.  Το να μπορεί να 

αισθανθεί κάποιος τα άκρα του βοηθά στη ρύθμιση της διάρκειας 

υποστήριξης από τον κορμό κατά την αλλαγή των φάσεων της κίνησης 

σε κάθε βήμα.  Επιπλέον διορθώνεται οποιαδήποτε διατάραξη της 

ισορροπίας και της αρμονίας των κινήσεων  (Gillner, 2008).   Τρίτον, τα 

αισθητικά σήματα είναι πιο εξειδικευμένα και επηρεάζουν το επίπεδο 

δραστηριότητας ενός μυός ή μιας συγκεκριμένης ομάδας μυών. 

Τέταρτον, όπως αναφέρθηκε στο παραπάνω παράδειγμα, βοηθούν στην 

ανίχνευση και την εξουδετέρωση των διαταραχών της σωστής στάσης 

του σώματος.  Σε αυτή τη διαδικασία συμμετέχουν και οι δερματικοί 
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αλλά και οι μυϊκοί υποδοχείς. Πέμπτον, οι αισθητικοί υποδοχείς 

ενημερώνουν το Νευρικό Σύστημα για το πότε χρειάζεται να ενισχύσει 

κάποιο κινητικό σύστημά του. Για παράδειγμα, οι υποδοχείς των 

δακτύλων ειδοποιούν το σύστημα όταν το αντικείμενο που κρατούν 

γλιστρά και κινδυνεύει να πέσει  (Gillner, 2008). Έτσι είτε θα παρέχει 

περισσότερη δύναμη για να το κρατήσει είτε θα κινηθεί γρηγορότερα 

για να το πιάσει. Έκτον, μια μεγάλη ποικιλία αισθητικών σημάτων μας 

παρέχει πληροφορίες για τη θέση των άκρων του σώματος αλλά και τη 

σχέση με τον εξωτερικό κόσμο και μεταξύ τους.  Η ιδιότητα αυτή είναι 

χρήσιμη στην εκούσια κίνηση.  Ένα ακριβές παράδειγμα είναι αυτό που 

συμβαίνει  όταν κάποιος στέκεται όρθιος μέσα σε ένα λεωφ ορείο και ο 

οδηγός φρενάρει απότομα. Τότε η διατάραξη αυτή της ισορροπίας 

γίνεται αντιληπτή από διαφορετικά αισθησιοκινητικά συστήματα και το 

νευρικό σύστημα  ρυθμίζει αμέσως την αλλαγή.  

Οι Coward & Markstein  πραγματοποίησαν μια έρευνα σχετικά 

με το ρόλο των υποδοχέων ντοπαμίνης και τη συμβολή τους στη 

ρύθμιση της κίνησης.  Χρησιμοποίησαν ποντίκια και αρουραίους στα 

οποία χορήγησαν ανταγωνιστικές ουσίες των ντοπαμιν ικών υποδοχέων 

D1, D2 και μελέτησαν την παραγόμενη συμπεριφορά: η δραστηριότητα 

των cAMP και Ach, το σκαρφάλωμα και την κυκλική συμπεριφορά  

(όταν οι αρουραίοι κινούνταν κυκλοτερώς).  Σκοπός ήταν πρώτον,  να 

επιβεβαιώσουν ότι  ο ερεθισμός των δυο αυτών υποδοχέων είναι 

υπεύθυνος για την ολοκλήρωση αρκετών νευροφυσιολογικών 

διεργασιών αλλά και δεύτερον, να σημειώσουν την μεταξύ των δυο 

υποδοχέων αλληλεπίδραση.  Βρέθηκε ότι  η κίνηση του σκαρφαλώματος 

σχετίζεται με την ταυτόχρονη ενεργοποίηση των D1 και D2.   

Σημειώθηκε ιδιαιτέρως ότι ενώ ο D2 ακόμη και όταν δρα σε χαμηλά 

επίπεδα είναι ικανός να ενεργοπο ιήσει την κίνηση με την παρουσία του 

D1 το αντίστροφο δεν είναι εφικτό.  Ο υποδοχέας D1 δρα ανασταλτικά 

όταν ενεργοποιείται πρώτος.  Όταν τα ζώα εκτέθηκαν σε 

ανταγωνιστικές των υποδοχέων ουσίες παρατηρήθηκαν ποιοτικές και 

ποσοτικές αλλαγές στην συμπεριφορά τους.  

Ο βρεγματικός φλοιός  και συγκεκριμένα ο οπίσθιος βρεγματικός 

φλοιός συμμετέχει στην ενσωμάτωση και ολοκλήρωση της πληροφορίας 
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και στην κατεύθυνση της προσοχής  (Cohen & Anderson, 2002).  

Δέχεται ερεθίσματα από το οπτικό, ακουστικό και σωματοαισθητικό 

σύστημα. Τόσο στην κινητική όσο και στην αισθητική περιοχή του 

εγκεφάλου πρέπει να σημειωθεί ότι οι κινήσεις και τα μέρη του 

σώματος αντιπροσωπεύονται ανάστροφα- τα κατώτερα μέρη του 

σώματος εντοπίζονται σε ανώτερα σημεία του φλοιού και το 

αντίστροφο. Είναι η κορυφή της αισθητικοκινητικής διεργασίας η 

οποία λειτουργεί ως εξής:  

 

βρεγματικός συνειρμικός φλοιός ---> προμετωπιαίος συνειρμικός 

φλοιός ---> δευτερογενής κινητικός φλοιός ---> πρωτοταγής κινητικός 

φλοιός ---> κινητικοί πυρήνες εγκεφαλικού στελέχους ---> νωτιαία 

κινητικά κυκλώματα.  

 

Οι βασικότερες κινήσεις πραγματοποιούνται στο επίπεδο του 

εγκεφαλικού στελέχους-νωτιαίου μυελού .   Ο νωτιαίος μυελός 

περιλαμβάνει τα "προστατευτικά αντανακλαστικά"  (Gillner, 2008).  Οι 

δράσεις όπως το φτέρνισμα, η κατάποση, το μάσημα και η αναπνοή 

εντοπίζονται στο εγκεφαλικό στέλεχος.  Υπάρχουν βέβαια και δράσεις 

για τις οποίες συνεργάζονται και τα δυο  τμήματα, όπως το περπάτημα.  

Ο διεγκέφαλος  και οι υποφλοιικές περιοχές του τηλεγκεφάλου  

έχουν συσχετιστεί με την στοχευμένη συμπεριφορά.   Συμμετέχουν τα 

βασικά γάγγλια και ο υποθάλαμος.  Ο υποθάλαμος  ελέγχει  αυτόνομες 

λειτουργίες όπως η ρύθμιση της θερμοκρασίας και η λήψη υγρού και 

φαγητού.  Τα βασικά  γάγγλια  αποτελούν τη δεύτερη βασικότερη δομή. 

Είναι νευρωνικοί βρόγχοι που δέχονται πληροφορίες από τον φλοιό και 

τις μεταβιβάζουν πίσω, μέσω του υποθαλάμου, σε διαφορετικές 

περιοχές του κινητικού φλοιού  (Smith et al. ,  2004).  Σε αυτά θα βρούμε 

μια περιοχή εισόδου των δεδομένων που ενεργοποιείται από τον 

εγκεφαλικό φλοιό, το θάλαμο και το εγκεφαλικό στέλεχος αλλά και μια 

περιοχή εξόδου των πληροφοριών η οποία έχει αποτρεπτικό χαρακτήρα 

δραστηριοποιείται πολύ στην κατάσταση ηρεμίας  (Gillner, 2008).     
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Από όλες όμως τις κινητικές διαδικασίες, η πιο πολύπλοκη και 

αξιοθαύμαστη είναι ο οπτικοκινητικός συγχρονισμός.  Φτάνει μόνο να 

φανταστεί κάποιος πόσες διεργασίες πραγματοποιούνται,  και σε πόσο 

χρόνο τη στιγμή που θα σκύψουμε για να αποφύγουμε ένα αντικείμενο 

που εκτοξεύει κάποιος προς το μέρος μας.  Οι κινήσεις στις οποίες 

οδηγείται ολόκληρο το σώμα μας ολοκληρώνεται μετά από μια σε 

κλάσματα δευτερολέπτου επεξεργασία των αισθητικών δεδομένων, της 

αντίληψης του σώματός μας σε σχέση με το χώρο και το αντικείμενο, 

σε σχέση με τα ίδια μας τα άκρα και την απόσταση από το επικίνδυνο 

αντικείμενο.  

Οι κινητικοί νευρώνες ελέγχουν διαφορετικούς μυς και είναι 

τοποθετημένοι σε διαφορετικούς κινητικούς πυρήνες κατά μήκος της 

σπονδυλικής στήλης.  Κάθε κινητικό νεύρο στέλνει τον άξονά του σε 

έναν μυ και "νευρώνει" ένα περιορισμένο αριθμό μυϊκών ινών  (Gillner,  

2008). Διαιρούνται σε ανώτερους και κατώτερους κινητικούς. Οι 

πρώτοι (πυραμιδικά κύτταρα του Betz) ξεκινούν από το φλοιό και 

καταλήγουν στο νωτιαίο μυελό και οι δεύτεροι οι οποίοι βρίσκονται 

στα κέρατα της φαιάς ουσίας του νωτιαίου μυελού, δημιουργούν τη 

σύναψη με τους μυς.  Στο σημείο όπου αρχίζει  ο νωτιαίος μυελός 

αρχίζει και ο χιασμός των πυραμίδων- οι κινήσεις του δεξιού 

ημιμορίου του σώματος κατευθύνει το αριστερό και το αντίστροφο  

(Λυμπεράκης, 1997).  Τα μεγάλα πυραμιδικά κύτταρα του κινητικού 

φλοιού στέλνουν τους άξονές τους στο ετερόπλευρο τμήμα τ ου 

νωτιαίου μυελού και είναι ικανά να ενεργοποιήσουν άμεσα τους 

στοχευόμενους κινητικούς νευρώνες επηρεάζοντας συγχρόνως έναν 

αριθμό εγκεφαλικών ή σπονδυλικών νευρώνων  (Gillner, 2008).   Αυτοί 

οι νευρώνες, με τις  μακριές προεξοχές ονομάζονται "φλοιονωτιαίοι  

νευρώνες".  Οι κινητικοί νευρώνες με τον μυ που συνάπτονται  

αποτελούν αυτό που ονομάζουμε "κινητική ενότητα".  

Ενεργοποιούνται, πρώτον, από τους ενδιάμεσους νευρώνες οι οποίοι 

ανήκουν σε διαφορετικά αντανακλαστικά κέντρα ή κινητικά 

προγράμματα και κατά δεύτερο λόγο από μονοπάτια που εξέρχονται 

από τον πρόσθιο εγκέφαλο και έχουν καθοδική προς το υπόλοιπο σώμα 

τάση. Αυτές οι κατιούσες κινητικές οδοί είναι δυο:  
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1.  πρωτοταγής κινητικός φλοιός ---> ραχιαία-έξω περιοχή του 

νωτιαίου μυελού   

 

2.  πρωτοταγής κινητικός φλοιός --->    κοιλιακή έσω περιοχή του 

νωτιαίου μυελού  

 

Η πρώτη οδός αποτελεί την άμεση και η δεύτερη την έμμεση οδό. 

Αυτό το μικρό σχεδιάγραμμα αποτελεί ένα από τα πολλά κινητικά 

μονοπάτια που ακολουθούν τα ερεθίσματα και τα νευρικά  μηνύματα.  

Στον μετωπιαίο  λοβό υπάρχουν μεγάλες περιοχές που σχετίζονται με 

την ολοκλήρωση διαφορετικών και πολύπλοκων συστημάτων όπως 

αυτές που συμβάλλουν στην γραφή ή το παίξιμο ενός μουσικού 

οργάνου.  Η βασικότερη περιοχή είναι η Μ1 όπου σε αυτήν 

αντιπροσωπεύονται  τα μέλη του σώματος.  Καταλαβαίνουμε λοιπόν ότι  

το αισθητικοκινητικό σύστημα υπόκει ται σε ορισμένες βασικές αρχές: 

είναι ιεραρχικά οργανωμένο (δηλαδή οι πληροφορίες εισάγονται από τα 

αισθητήρια όργανα, οι  εντολές δίνονται από το φλοιό και 

δημιουργούνται συγκεκριμένα προγράμματα κίνησης που εκτελούνται 

από τα κατώτερα κινητικά όργανα).  Τα όργανα που ανήκουν στα 

υψηλότερα επίπεδα ιεραρχίας ασχολούνται με πιο σύνθετες λειτουργίες  

(Pinel, 2011).  Δεύτερον, η πράξη καθοδηγείται από το αισθητικό 

ερέθισμα.  Τρίτον, η μάθηση αλλάζει τη φύση και την έδρα του 

αισθητικοκινητικού ελέγχου- με την εξάσκηση ο εγκέφαλος μπορεί να 

πραγματοποιεί τις  δράσεις ομαλότερα και τις προσαρμογές 

γρηγορότερα.  To κινητικό σύστημα χαρακτηρίζεται από την ικανότητα 

να μαθαίνει.  Σε αυτήν την ικανότητα συμβάλλουν τόσο ο φλοιός όσο 

και τα βασικά γάγγλια.  Η παρεγκεφαλίδα συνδυάζει τα δεδομένα και 

συμμετέχει  επίσης στη ρύθμιση της  κίνησης. 

Συγκεκριμένα η παρεγκεφαλίδα  σε συνδυασμό με τα βασικά 

γάγγλια είναι υπεύθυνη για την αρμονία και το συντονισμό των 

κινήσεων. Με αφορμή την παρουσίαση της νόσου του Parkinson, 

Tourette και Huntington οι οποίες αποτελούν σημαντικό ζήτημα της 
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παρούσης εργασίας,  σε επόμενο κεφάλαιο θα αναφερθώ εκτενέστερα 

στη λειτουργία και το ρόλο των βασικών γαγγλίων.   

Η παρεγκεφαλίδα λοιπόν, περιέχει τόσους νευρώνες όσους και ο 

εγκεφαλικός φλοιός αλλά καταλαμβάνει πολύ μικρότερη έκταση.  Τα 

δεδομένα που εισάγονται σε αυτήν προέρχονται από διαφορετικά 

κινητικά κέντρα και αφορούν προγραμματισμένες κινήσεις που δεν 

έχουν ακόμη πραγματοποιηθεί  (Gillner,  2008).   Αυτό σημαίνει  ότι η 

παρεγκεφαλίδα ενημερώνεται γ ια ό,τι συμβαίνει σε όλα τα σημεία του 

σώματος. Υπάρχουν διαφορετικοί τομείς οι οποίοι επεξεργάζονται 

διαφορετικού είδους πληροφορίες και ενώνονται με τα λεγόμενα 

κύτταρα Purkinje.   Οι Spencer και συν. (2003) υποστήριξαν επιπλέον 

ότι λαμβάνει πληροφορίες τόσο από τον πρωτοταγή όσο και από τον 

δευτεροταγή κινητικό φλοιό και ανατροφοδοτείται από τις κινητικές 

αποκρίσεις.   Συμμετέχει  στην εκμάθηση των κινήσεων και των 

αλληλουχιών τους και είναι οργανωμένη σε λο βούς, στήλες και 

στιβάδες.     

Γενικά, αν διαιρούσαμε το κινητικό σύστημα θα λέγαμε ότι  

χωρίζεται σε νωτιαίο και περιφερειακό σύστημα.  Τα δυο αυτά 

συστήματα αλληλεπιδρούν και συνεργάζονται για την παραγωγή της 

κίνησης.  Οι μύες κινούνται χάρη στους κινητικούς νευρώνες που 

λαμβάνουν τις εντολές από τους νευρώνες του κοιλιακού κέρατος του 

νωτιαίου μυελού.  Όταν οι  κινητικοί νευρώνες δεν λειτουργούν σωστά 

εμφανίζονται ασθένειες όπως  η νόσος Lou Gehring (ALS) αλλά και 

μυασθένειες όπως η βαριά μυασθένεια (gravis).  Ιδιαίτερη προσοχή και 

προσοδοφόρο έδαφος για μελλοντική έρευνα προσφέρουν οι 

καθρεπτικοί νευρώνες.  Ανακαλύφθηκαν τη δεκαετία του 1990 όταν 

παρατηρήθηκε πως οι συγκεκριμένοι νευρώνες "εκπυρσοκροτούσαν" 

κάθε φορά που ένας πίθηκος άπλωνε το χέρι του για να πιάσει ένα 

συγκεκριμένο και όχι ένα οποιοδήποτε αντικείμενο αλλά και όταν ο 

πειραματιστής εκτελούσε την ίδια κίνηση .  Η ανακάλυψη δημιούργησε 

αναταραχή γιατί είναι πιθανό οι συγκεκριμένοι νευρώνες να μας 

παρέχουν γνώση για την κοινωνική νόηση και τη χαρτογράφηση των 

πράξεων των άλλων (Iacobini,  2005).  
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Στη βάση όλων αυτών των διεργασιών βρίσκονται τα νωτιαία 

κυκλώματα.  Εδώ περιλαμβάνονται οι μύες  (αποτελούμενοι από ταχείες 

και βραδείες μυϊκές ίνες), καμπτήρες,  εκτείνοντες, συνεργικοί και 

ανταγωνιστές). Μια βασική κίνηση μπορεί να διεκπεραιωθεί με 

διαφορετικούς τρόπους και με τη συνεισφορά διαφορετικών μυϊκών 

ομάδων: κινητικό ισοδύναμο  (Pinel , 2011).   

 

 

3.2 Μελέτες για την πρόσληψη και την οργάνωση της κίνησης  

 

Οι Bonda και συν. (1996) μελέτησαν την εμπλοκή του 

ανθρώπινου μετωπιαίου λοβού και της αμυγδαλ ής στην αντίληψη της 

κίνησης.  Προκειμένου να ερευνήσουν την έκταση στην οποία τα 

λειτουργικά συστήματα στο εσωτερικό του ανθρώπινου προμετωπιαίου 

φλοιού και της προμετωπιαίας έλικας σχετίζονται με την αντίληψη της 

δράσης, μέτρησαν τον εγκεφαλικό μεταβολισμό υποκειμένων με τη 

χρήση τομογραφίας ποζιτρονίων.  Τα υποκείμενα μελετήθηκαν τη 

στιγμή που παρατηρούσαν προσομοιώσεις της ανθρώπινης κίνησης σε 

μια φωτισμένη φιγούρα.  Το πειραματικό σχέδιο περιελάμβανε 

συγκρίσεις των δραστηριοτήτων που συνέβαιναν στον ε γκέφαλο την 

ώρα που παρατηρούσαν διαφορετικούς κάθε φορά στόχους: ένα 

φωτισμένο χέρι, ολόκληρο το σώμα, την κίνηση ενός αντικειμένου ή 

μια τυχαία κίνηση.  Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι όταν παρατηρούσαν 

μια κατευθυνόμενη προς στόχο κίνηση εμπλεκόταν ο ενδοβρεγματική 

αύλακα και το ουραίο τμήμα της ανώτερης κροταφικής αύλακας του 

αριστερού ημισφαιρίου .  Αντίθετα, το κεφαλοουριαίο τμήμα της δεξιάς 

άνω κροταφικής αύλακας και του κροταφικού φλοιού όπως και οι δομές 

που σχετίζονται με την αμυγδαλή, εμπλέκονται στην  αντίληψη των 

σημάτων που μεταφέρουν οι εκφραστικές κινήσεις του σώματος.  

Οι Harriet  και συν. (1998) ασχολήθηκαν με την μελέτη της 

ενεργοποίησης του κινητικού φλοιού κατά τη διάρκεια της 

παρατήρησης της κίνησης. Πρόκειται για μια απεικονιστική μελέτη.  

Βασίστηκε σε ευρήματα που υποστηρίζουν ότι οι μαϊμούδες διαθέτουν 

στον προκινητικό τους φλοιό νευρώνες που εκφορτίζονται όταν 
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παράγεται μια δράση αλλά και όταν παρατηρούσαν τη δράση άλλων. 

Στη συγκεκριμένη έρευνα χρησιμοποιούν ανθρώπινα υποκείμενα.   

Κατέγραψαν του εγκεφάλους υγιών εθελοντών τη στιγμή  α) της 

αδράνειας στη διάρκεια της οποίας δεν είχαν κάποια δράση να 

ολοκληρώσουν, β) ασχολούνταν με ένα μικρό αντικείμενο και γ) 

παρατηρούσαν κάποιο άλλο άτομο να κάνει την ίδια εργασία. 

Παρατηρήθηκε ότι οι δεξιοί  και οι  αριστεροί ενδιάμεσοι νευρώνες 

ενεργοποιούνταν εναλλάξ με συχνότητα 15 -25Hz. Συμπέραναν λοιπόν 

ότι ο ανθρώπινος πρωταρχικός κινητικός φλοιός ενεργοποιείται κατά τη 

διάρκεια της παρατήρησης αλλά και κατά τη διάρκεια της 

ολοκλήρωσης μιας πράξης. Αυτά τα ευρήματα βοηθούν στην καλύτερη 

κατανόηση του μηχανισμού που βρίσκεται πίσω από τη διαδικασία 

αναγνώρισης της δράσης των άλλων ανθρώπων.   

Το 1999 οι Castelli  και συν. παρουσίασαν μια έρευνα για την 

αντίληψη και την ερμηνεία των πολύπλοκων σκόπιμων κινήσε ων.  

Μέσα από τομογραφία ποζιτρονίων στην οποία υπέβαλλαν υγιή άτομα,  

κατέγραψαν τους εγκεφάλους τους τη στιγμή που παρακολουθούσαν 

κινούμενα σχέδια χωρίς ήχο.  Τα αποτελέσματα έδειξαν αυξημένη 

ενεργοποίηση σε τέσσερις περιοχές: τον έσω προμετωπιαίο φλοιό,  την 

άνω κροταφική αύλακα, την ατρακτοειδή έλικα και τους κροταφικούς 

πόλους και τέλος την ινιακή έλικα. Οι συγκεκριμένοι ερευνητές 

προτείνουν ότι  οι περιοχές αυτές σχηματίζουν ένα δίκτυο για την 

επεξεργασία των πληροφοριών που σχετίζονται με τις προθέσεις .   Η 

ικανότητα που έχει το ανθρώπινο όν να κάνει αναφορές για τη νοητική 

κατάσταση των άλλων ανθρώπων εξελίχθηκε από την ικανότητα που 

έχει να συμπεραίνει για τις πράξεις τους.  

Το 2003 οι Pavlova και συν. ξεκίνησαν την έρευνά τους από 

ψυχοφυσιολογικά και νευροαπεικονιστικά ευρήματα τα οποία 

εντόπισαν ότι το κέντρο αντίληψης και το κέντρο παραγωγής κίνησης 

χρησιμοποιούν τα ίδια νευρωνικά δίκτυα.  Τη συγκεκριμένη σημαντική 

απόδειξη μπορεί κανείς να μελετήσει στα άρθρα των Pritz (1992),  

Parsons & Fox (1998) και Rizzolatti  (2001).   Προσπαθούν να βρουν αν 

οι πρώιμες διαταραχές της βιολογικής κίνησης είναι η έκφραση 

κάποιας βλάβης του κέντρου αντίληψης της κίνησης.  Εξέτασαν την 
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οπτική ευαισθησία στην κίνηση ορισμένων εφήβων οι οποίοι είχαν 

γεννηθεί πρόωρα (27-33 εβδομάδων).  Τα υποκείμενα έδιναν 

διαφορετικές απαντήσεις για το χώρο στον οποίο βρισκόταν η 

φωτισμένη φιγούρα που παρακολουθούσαν.  Οι απαντήσεις τους είχαν 

πολύ μεγάλη απόκλιση-ξεκινώντας από την απόλυτα σωστή μέχρι την 

απόλυτα λάθος.  Οι λανθασμένες απαντήσεις θεωρήθηκαν ένδειξη για 

BS-CP. Τα ευρήματα έδειξαν ότι το κοινό δίκτυο είναι εγγενές στον 

εγκέφαλο.  Η ικανότητα κατανόησης της κίνησης είναι απαραίτητη και 

υποχρεωτική για την οπτική της ανάλυση και την ολοκλήρωσή της ως 

δράση. Σημειώθηκε ότι οι ασθενείς με Κινητικές Διαταραχές είχαν 

περιορισμένη ικανότητα οπτικής επεξεργασίας της κίνησης καθώς η  

χωροχρονική τους ικανότητα έχει από βάθος χρόνου διαταραχθεί.  Τι 

είναι όμως οι κινητικές διαταραχές, ποιές μορφές έχουν και πως 

επηρεάζουν τη ζωή των ανθρώπων που τις φέρουν;  
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Κεφάλαιο 4
ο
 

4.1 Στοιχεία νευρολογικών διαταραχών (αίτια, κλινική προσέγγιση, αντιμετώπιση) 

 

Ο όρος κινητικές διαταραχές αναφέρεται σε μια ομάδα από 

παθήσεις του ΚΝΣ κατά τη διάρκεια των οποίων η βιολογική κίνηση 

διαταράσσεται.  Παρατηρούνται αλλαγές στον μυϊκό τόνο, την 

ταχύτητα, την ομαλότητα και τον έλεγχο των κινήσεων  (Ondo & 

Young, 2013). Εμφανίζονται σε ποσοστό 20% του πληθυσμού με μια 

από τις πιο διαδεδομένες παθήσεις να είναι η νόσος Parkinson με 

ποσοστό 10% στον ηλικιακό πληθυσμό άνω των 60 ετών.  Δεν 

μπορούμε να πούμε ότι οι ΚΔ (κινητικές διαταραχές) αποτελούν 

κίνδυνο για τη ζωή του ασθενούς, ωστόσο επηρεάζουν σε πολύ μεγάλο 

βαθμό την ποιότητα  της καθημερινής ζωής.  

Ίσως ένα από τα πιο δύσκολα στοιχεία που συ νοδεύουν αυτού 

του είδους τις νόσους είναι η διάγνωση.  Αυτός που το παρατηρεί  

πρώτα σίγουρα δεν είναι ο ίδιος ο ασθενής αλλά κάποιο κοντινό 

πρόσωπο.  Ίσως ο ίδιος να παραπονεθεί για στιγμές όπου νιώθει  

αδυναμία ή δυσκαμψία.   Τα κλινικά στάδια κάθε μη φυσιολογικής 

κινητικότητας ορίζονται από την ΑΑΝ (American Academy of  

Neurology) ανάλογα με τη συχνότητα-περιοδικότητα της κίνησης, το 

μέρος του σώματος που αυτή εμφανίζεται και το είδος της διαταγμένης 

κίνησης.  Όταν, για παράδειγμα παρουσιάζεται τρόμος σε κα τάσταση 

ηρεμίας του ατόμου, με συχνότητα 4Hz στα πόδια ή στα χέρια, το 

θεωρούμε ένδειξη για PD (Parkinson Disorder) ενώ αν υπάρχει κίνηση 

τύπου χορείας, γρήγορη ή απλή σε οποιοδήποτε σημείο του σώματος 

θεωρούμε ότι πιθανότατα πρόκειται για HD (Huntington Disorder).    

Οι Abdo, Warrenburg και συν. (2010) προτείνουν ένα μοτίβο 

αναγνώρισης των ΚΔ που ευθέως οδηγεί σε διάγνωση.  Η σημασία της 

ακριβούς αναγνώρισης μιας νόσου είναι μεγάλη.  Η σωστή ταξινόμηση 

μιας ασθένειας σχηματίζει τη βάση για μια σωστή θεραπε ία.  Για τις  

περισσότερες ΚΔ δεν υπάρχει κάποιο βιολογικό σημάδι κι  όταν αυτό 

υπάρχει παραπέμπει σε διαφορετικές νόσους.  Για παράδειγμα, όταν 

παρατηρηθεί τρόμος, ο οποίος αποτελεί συμπεριφοριστικό σημάδι,  θα 
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μπορούσε να ερμηνευτεί λανθασμένα ως πρώιμο στά διο του PD ενώ 

μπορεί να είναι οποιαδήποτε άλλη διαταραχή. Τα στάδια λοιπόν της 

διάγνωσης που προτείνονται από την AAN είναι τα εξής:  

1.  Εντοπισμός ύπαρξης συμπτωμάτων ΚΔ 

2.  Ταυτοποίηση υποτύπων των ΚΔ 

α. προσδιορισμός της βασικότερης ΚΔ 

β. ταυτοποίηση των συσχετιζόμενων νευρολογικών 

χαρακτηριστικών 

γ. ταυτοποίηση των μη νευρολογικών χαρακτηριστικών  

3.  Οδηγούμαστε από τα κλινικώς βασισμένα συμπτώματα και την 

ταξινόμηση των ΚΔ στη διάγνωση  

 

 

4.2 Βασική Κατηγοριοποίηση των  Κινητικών Διαταραχών και οι  

παθήσεις "μιμητές" τους 

 

Η βασικότερη ταξινόμηση γίνεται με βάση το ποιόν της κίνησης 

σε "ακινητικές" και υπερκινητικές.  Στις ασθένειες της ακινησίας  

περιλαμβάνονται η βραδυκινησία και η υποκινησία.  Στα υπερκινητικά 

σύνδρομα περιλαμβάνονται ο μυοκλονισμός, η χορεία και τα τικ (Abdo 

et al. ,  2010).   

Ακινησία: Περιλαμβάνει τις δράσεις που πραγματοποιούνται με 

πιο αργές κινήσεις,  την ένδεια κινήσεων ή τις κινήσεις που είναι 

μικρότερες σε έκταση από όσο πρέπει.   Σημείο κλειδί είναι όταν ο 

ασθενής τη στιγμή της εξέτασης εκτελεί τις επαναλαμβανόμενες 

κινήσεις που ο γιατρός του ζητά να εκτελέσει και καθώς τις  

παρουσιάζει αρχίζει  να επιβραδύνει.  Έτσι παρατηρείται ότι οι  κινήσεις 

οι οποίες αρχικά ήταν μεγάλες, κανονικές, επαναλαμβανόμενες με 

συγκεκριμένη ροή, επιβραδύνουν, μειώνεται η έκταση και η 

σταθερότητά τους.  Ελέγχεται λοιπόν μέσω πολύ απλών κινητικών 

εντολών κατά πόσο έχει επηρεαστεί ο μυϊκός τόνος και η σπαστικότητα 

των κινήσεων των άκρων και υποδεικνύεται ενδεχόμενη βλάβη στις 

πυραμιδικές οδούς ή στο φλοιό καθώς εκτός του παρκινσονισμού θα 

μπορούσε να είναι κάποια νόσος όπως αμυοτροφική σκλήρυνση, 



55 
 

δυστονία ή ένα απλό μυοσκελετικό πρόβλημα  που επηρεάζουν τους 

κατώτερους κινητικούς νευρώνες ή τους μυς .   

Υπερκινητικά Σύνδρομα: Μπορεί να εντοπιστούν σε συνδυασμό 

ή μόνα τους.  Οι "μυοκλονικές συσπάσεις" είναι οι ξαφνικές,  σύντομες,  

που μοιάζουν με σοκ, μη ηθελημένες κινήσεις που προκαλούνται από 

τη μυϊκή σύσπαση (θετική κίνηση).  Μπορεί ωστόσο να επέλθουν 

ελλείψει ελέγχου του μυϊκού τόνου και να προκαλέσει απουσία 

στήριξης και ηπατική εγκεφαλοπάθεια (Abdo et al. ,  2010).   Τα υποείδη 

της είναι ο φυσιολογικός (μη παθολογικής μορφής τίναγμα ενός  άκρου 

στη διάρκεια του ύπνου)  μυοκλονισμός, ο ιδιοπαθής, ο  επιληπτικός  και 

ο  συμπτωματικός (όταν αποτελεί σύμπτωμα μιας μη εκδηλωμένης  ΚΔ), 

αν και η διάκριση μπορεί να γίνει και με άλλα κριτήρια .    

 Η  χορεία  δεν εκλαμβάνεται άμεσα ως μια σπασμωδική ΚΔ ίσως 

επειδή το όνομά της παραπέμπει σε πιο αρμονικές και όχι τόσο 

απότομες κινήσεις.   Πρόκειται όμως για μη ηθελημένες κινήσεις που 

είναι απότομες, απρόβλεπτες, χωρίς ρυθμό, οι οποίες προέρχονται από 

μια συνεχόμενη ροή σύσπασης των μυών  (Abdo et al .,  2010).  Η ήπια 

χορεία  (mild chorea) δεν είναι τόσο εμφανής ωστόσο αν ο γιατρός 

παρατηρήσει τον ασθενή έχοντάς την στο μυαλό του μπορεί να την 

εντοπίσει.  Στην διαταραχή αυτή μπορεί να εξεταστεί  και ο βαλλισμός  

καθώς έχει την ίδια συμπτωματολογία και θεραπε υτική αγωγή.  Όταν 

παρουσιάζεται σε μια μόνο πλευρά του σώματος ονομάζεται  

ημιβαλλισμός.   Η νόσος Huntington είναι μια μορφή κληρονομικής 

χορείας.  Σε αυτή τη νόσο, όσο και στη νόσο του Πάρκινσον θα 

αναφερθώ εκτενέστερα στα επόμενα κεφάλαια, όπως και για το 

σύνδρομο Tourret , το οποίο αποτελείται από πολλαπλά κινητικά τικ  και 

τουλάχιστον ένα ηχητικό.  

 Τα τικ  είναι η τρίτη κατηγορία άξαφνων και σπασμωδικών 

κινήσεων αλλά σε αντίθεση με τις προαναφερθείσες διακρίνεται από 

στερεοτυπικά μοτίβα κίνησης.  Επίσης το υποκείμενο είναι σε θέση να 

τα ορίσει και να τα περιορίσει για κάποιο χρονικό διάστημα 

προκαλώντας όμως εσωτερική ένταση και δυσφορία.  Τη στιγμή της 

κλινικής εξέτασης μπορεί να καταπιεστούν λόγω του στρες και την 
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συναισθηματικής  έντασης.   Έχουν τις μορφές των ηχητικών, απλών και 

κινητικών τικ.  

 Υπάρχουν όμως και υπερκινητικά σύνδρομα τα οποία δεν 

παρουσιάζουν σπασμωδικές κινήσεις.  Αυτά είναι ο τρόμος (τρέμουλο) 

και η δυστονία.  Ο τρόμος  είναι η ακούσια ρυθμική εναλλασσόμενη 

κίνηση ενός ή περισσοτέρων σημείων του σώματος και αναγνωρίζονται 

διαφορετικά είδη όπως τρόμος ηρεμίας (παρκινσονικός) ή τρόμος 

δράσης, που υποδιαιρείται σε εξαρτώμενο , σε τρόμο θέσης, απλό, 

σκοπού (παρεγκεφαλιδική αταξία) , τρόμο δυστονικής γραφής (ειδικών 

έργων), μη τυπικό τρόμο, δυστονικό και άτυπο παρκινσονικό τρόμο  

(Ondo et al.,  2013).  Ο βασικός τρόμος  θεωρείται 20 φορές πιο συχνός 

από ότι ο παρκινσονικός .  Ξεκινά στην διάρκεια της πρώιμης 

ενηλικίωσης και μπορεί να εκδηλωθεί οποιαδήποτε στιγμή.  Η πιο 

συνηθισμένη φαρμακευτική αγωγή περιλαμβάνει τα παρακάτω 

φάρμακα: προπανολόλη και primidone, topiramate, pregabalin,  

gabapentin,  zosamine, βενζοδιαζεπίνες ,  βοτουλινο-τοξίνη και διάφορες 

εγκεφαλικές εγχειρίσεις.  Αναλόγως το είδος του τρόμου 

χρησιμοποιείται διαφορετική αγωγή η οποία μπορεί να περιλαμβάνει 

ακόμη, κλοναζεπάμη και φαινοβαρβιτάλη (για ορθοστατικό τρόμο),  

βαρέα μέταλλα, μεθυλοξανθίνες και νευροληπτικά (φυσιολογικός 

τρόμος) και φαινυντοϊνη (τρόμος "προσοχής").  

 Η δυστονία  είναι η ακούσια και παρά φύση ταυτόχρονη διαστολή 

ανταγωνιστών μυών που προκαλεί μη φυσιολογική στάση του σώματος, 

περιστροφή ή επαναλαμβανόμενες κινήσεις.  Μια μορφή της 

συγκεκριμένης διαταραχής είναι η αθέτωση .   Η προτεινόμενη θεραπεία 

περιλαμβάνει- αναλόγως με την οξύτητα και το μέλος που έχει  

προσβάλλει- μυοχαλαρωτικά, ενέσεις βοτουλινο-τοξίνης και εις βάθος 

ερεθισμό του εγκεφάλου.  

 Οι Ondo και συν. (2013) αναφέρουν δυο ακόμη υπερκινητικές 

διαταραχές: την RLS (σύνδρομο ανήσυχων ποδιών) και τη νόσο 

Wilson .   H πρώτη αποτελεί ένα σύνδρομο που εμφανίζεται περισσότερο 

σε γυναίκες όπου η μη κίνηση των ποδιών προκαλεί δυσφορία.  Πολλές 

φορές συμβαίνει και κατά τη διάρκεια του ύπνου.  Σηματοδοτεί  

έλλειψη σιδήρου στον εγκέφαλο ακόμη κι αν οι  εξετάσεις αίματος για 
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σίδηρο δείχνουν επάρκεια. Το σύνδρομο αυτό καταστέλλεται με τη 

χρήση ανταγωνιστών ντοπαμίνης.  Η νόσος του Wilson αν δεν 

διαγνωστεί σε πρώιμο στάδιο και αν το άτομο αφεθεί χωρίς αγωγή 

μπορεί να οδηγήσει στο θάνατο καθώς βλάπτει τόσο τον εγκ έφαλο όσο 

και το ήπαρ.  Οι ασθενείς πραγματοποιούν μιας μορφής τρόμου όταν το 

χέρι του παίρνει τη θέση της φτερούγας ενός κοτόπουλου  (chicken 

wing position).  

 Υπάρχουν βέβαια και συμπτώματα που όπως ειπώθηκε και 

παραπάνω μπορούν να οδηγήσουν σε εσφαλμένες εκτιμήσεις όταν μια 

ασθένεια βρίσκεται σε πρώιμο στάδιο.   Παθήσεις που μπορεί να δίνουν 

την εντύπωση της νόσου του Parkinson είναι η κατάθλιψη, ο 

υπερθυρεοειδισμός, η σπαστικότητα, ο δυστονικός τρόμος, το 

σύνδρομο του παγωμένου ώμου, η κατατονία ή ακόμη και η 

επιβράδυνση των κινήσεων λόγω προχωρημένης ηλικίας.   Το ίδιο 

μπορεί να συμβεί και στη δυστονία.  Μπορεί να πρόκειται για 

ασθένειες όπως η μυοτονία, η αισθητική αταξία, κάποια μυοσκελετική 

ασθένεια, τη νόσο "πτώσης κεφαλής",  διατάραξη στάσης λόγω 

ατροφίας κ.ό.κ.   

      

4.3 Το Σύνδρομο Tourette 

 

 Όπως είδαμε σε προηγούμενη παράγραφο του ίδιου κεφαλαίου, 

το σύνδρομο Tourette ορίζεται από την Αμερικανική Ψυχιατρική 

Ένωση(2000) ως μια διαταραχή που ξεκινά από τη παιδικ ή ηλικία κι  

περιλαμβάνει πολλαπλά τικ και τουλάχιστον ένα φωνητικό για 

περισσότερο από ένα έτος. Η έκφραση των τικ κυμαίνεται από 

σύντομες επαναλαμβανόμενες και μη ρυθμικές κινήσεις ή φωνητικές 

δράσεις και φτάνει μέχρι σύνθετες κινητικές ακολουθίες. Τα τικ  συχνά 

συνδέονται με ψυχιατρικές διαταραχές όπως οι διαταραχές 

ιδεοψυχαναγκασμού, ελλειμματικής προσοχής, υπερκινητικότητας και 

διαταραχών κατάθλιψης  (Robertson et al .,  2000).   Το  σύνδρομο Gilles  

de la Tourette είναι μια νευροαναπτυξιακή διαταραχή που 

χαρακτηρίζεται από "τικ" και συχνά συνοδεύεται από ψυχιατρικές 

επιπτώσεις.  . Αν και αρχικά θεωρήθηκε ότι ήταν μια σπάνια πάθηση,  
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τώρα φαίνεται ότι  το γονίδιο για το σύνδρομο Tourette μπορεί να είναι 

παρόν στο ένα στα χίλια άτομα. Ωστόσο, πολλά άτομα που φέρουν  το 

γονίδιο μπορεί να εμφανίζουν μόνο ελάχιστα συμπτώματα.  Η 

νευροπαθοφυσιολογία του συνδρόμου Tourette είναι άγνωστη, αλλά 

έρευνες έχουν δείξει  ότι η αιτία μπορε ί να είναι μια ανωμαλία είτε στο 

ντοπαμινεργικό ή το σύστημα υποδοχέων ενδορφίνης εντός των 

βασικών γαγγλίων (Suchowersky,  1994).   Η πάθηση και η κλινική της 

ετερογένεια πιθανόν να οφείλεται - κατά τους Singer και συν. (2005)  

στη δυσλειτουργία των φλοιο -ραβδωτο-θαλαμο-φλοιικών βρόγχων. Τα 

βασικά γάγγλια είναι λειτουργικά και τοπογραφικά οργανωμένα και 

σχηματίζονται αισθητικοκινητικά, συνειρμικά και επιχείλια συστήματα 

που εμπλέκονται σε κινητικές, γνωστικές και κινητήριες πτυχές της 

συμπεριφοράς αντίστοιχα. Τα τικ προέρχονται από δυσλειτουργία στον 

προκινητικό λοβό και στα κυκλώματα που ευθύνονται γ ια την κίνηση 

ενώ οι δυσλειτουργίες που αφορούν τη συμπεριφορά ίσως προέρχονται 

από αλλοιώσεις που σχετίζονται με τις επιχείλιες αλληλουχίες.  

 Οι Nee και συν. (2004) μελέτησαν πενήντα ασθενείς με 

σύνδρομο Tourette  και αξιολογήθηκαν με βάση τα δεδομένα του 

οικογενειακού ιστορικού, τα κλινικά χαρακτηριστικά, το βαθμό 

ανταπόκρισης στην αλοπεριδόλη και οι παρενέργειες στην χρήση της.  

Δεκάξι ασθενείς είχαν οικογενειακό ιστορικό του συνδρόμου ενώ άλλοι 

δεκάξι είχαν οικογενειακό ιστορικό με τικ.  Είκοσι τέσσερις 

οικογένειες είχαν πάνω από δύο μέλη τους και με τις δυο αναφερθείσες 

διαταραχές. Τριάντα τέσσερις ασθενείς είχαν ιδεοψυχαναγκαστική 

συμπεριφορά ενώ μεταξύ των υποκειμένων ήταν πολύ υψηλό το 

ποσοστό διαταραχών του ύπνου, μαθησιακών διαδικασιών, ανάρμοστης 

σεξουαλικής συμπεριφοράς και αντικοινωνικότητας.  

 Οι Worbe και συν. (2010) μελέτησαν ένα δείγμα εξήντα 

ενηλίκων ασθενών και κατέγραψαν την κλινική τους εικόνα η οποία 

συμπεριλάμβανε νευροψυχιατρικές διαταραχές, κατάθλιψη, αυτιστικές 

συμπεριφορές, καταχρήσεις ουσιών και κινητικές διαταραχές.  

Κατέγραψαν τους εγκεφάλους του με μαγνητική τομογραφία και το 

πάχος του φλοιού μετρήθηκε με την FreeSurfer ανάλυση εικόνας. 

Πραγματοποιήθηκε και μορφομετρία του ιππόκαμπου. Στα 
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αποτελέσματα, όπου συγκρίθηκαν οι ασθενείς κ αι η ομάδα ελέγχου 

παρατηρήθηκαν διακριτά μοτίβα φλοι ικής μεταβολής στις κλινικές  

υποομάδες.   Στην απλή ομάδα υπήρχε μειωμένο πάχος στο οπίσθιο 

τμήμα της αριστερής μεσαίας μετωπιαίας φλοιικής έλικας και του 

αριστερού κινητικού φλοιού στην περιοχή όπου αναπαριστώνται τα άνω 

και τα κάτω άκρα και το ανώτερο τμήμα της περιοχής προσώπου.  Στην 

ομάδα με τα περιπλοκότερα τικ οι φλοιικές περιοχές με το μειωμένο 

φλοιικό πάχος ήταν: στα οπίσθια τμήματα της μέσης και κατώτερης 

μετωπικής έλικας, τα κοιλιακά και πλευρικ ά τμήματα του αριστερού 

κινητικού φλοιού, στην περιοχή της αν τιπροσώπευσης του προσώπου 

και το αντίστοιχο τμήμα του πρωτεύοντος αισθητηριακού φλοιού, τον 

πρόσθιο και κατώτατο βρεγματικό φλοιό, στο αριστερό ημισφαίριο και 

τη δεξιά κατώτατη μετωπική έλικα και τέλος στην έξω κογχομετωπιαία 

έλικα.  Τέλος, οι ασθενείς με ιδεοψυχαναγκαστικές διαταραχές δεν 

είχαν διαφορές με τις υπόλοιπες ομάδες. Υπήρχε μια τάση για 

λέπτυνση του φλοιού στον αριστερό κοιλιακό πρόσθιο φλοιό του 

προσαγωγίου καθώς και σε μικρές περιοχές της αριστερής μετωπιαίας 

έλικας, του ανώτερου βρεγματικού φλοιού και αμφίπλευρ α του ινιακού 

λοβού.  

 Οι Cavanna και συν. (2008) μελέτησαν την ποιότητα ζωής που 

έχουν οι ασθενείς. Το σύνδρομο έχει επιπτώσεις και στην 

καθημερινότητά τους αλλά οι ερευνητές σημείωσαν πως κανένα μέτρο 

ποιότητας ζωής δεν έχει αναπτυχθεί για να μετρήσει αυτόν τον τομέα 

του συγκεκριμένου πληθυσμού. Στο πρώτο στάδιο της έρευνας  μια 

"δεξαμενή" από 40 δυνητικά στοιχεία της κλίμακας δημιουργήθηκε 

βασισμένη σε συνεντεύξεις 133 ασθενών , από επισκόπηση της 

βιβλιογραφίας και συζητήσεις με εμπειρογνώμονες. Στο δεύτερο στάδιο  

(ανάπτυξη της κλίμακας) τα στοιχεία αυτά χορηγήθηκαν σε ένα αριθμό 

192 ασθενών. Τυπικές στατιστικές μέθοδοι χρησιμοποιήθηκαν 

προκειμένου να αναπτύξουν μια κλίμακα αξιο λόγησης που να 

ικανοποιεί τα στοιχεία της αποδοχής, της αξιοπιστίας,  και της 

εγκυρότητας .  Στο τρίτο στάδιο (αξιολόγηση κλίμακας) ελέγχθηκαν οι  

ψυχομετρικές ιδιότητες της κλίμακας που προκύπτουν από ένα δεύτερο 

δείγμα ατόμων που έχουν εγγραφεί σε Σύλλογο Ασθενών με Σύνδρομο 
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Τουρέτ του Ηνωμένου Βασιλείου. Χάρη σε αυτή τη μελέτη υπάρχει  

πλέον διαθέσιμη η κλίμακα (HR-QOL) 

 Η βασική θεραπεία του συνδρόμου Tourette αφορά την 

εκπαίδευση και τη συμβουλευτική του ασθενούς και της οικογένειας.  

Φάρμακα όπως τα νευροληπτικά, αναστολείς επαναπρόσληψης της  

σεροτονίνης, και ψυχοδιεγερτικά είναι διαθέσιμα για την αντιμετώπιση 

των εκδηλώσεων του συνδρόμου Tourette και πρέπει να 

εξατομικεύονται για κάθε ασθενή (Suchowersky, 1994). Είναι απαραίτητο 

να διευκρινιστεί κατά πόσον  τα προβλήματα του ασθενούς σχετίζονται 

με τικ ή συναφείς δυσκολίες συμπεριφοράς. Η φαρμακοθεραπεία για 

κινητικά και φωνητικά τικ είναι ανάλογη με τα συμπτώματα και συχνά 

απαιτείται για τη φροντίδα των ατόμων με διαταραχές τικ  (Singer,  

1991).  

 

 

4.4 Η νόσος Huntington  

 

 Η νόσος Huntington είναι μια κληρονομική νευροεκφυλιστική 

νόσος που χαρακτηρίζεται από ακούσιες χορειόμορφες κινήσεις,  

σταδιακή νοητική άμβλυνση και ψυχιατρικά συμπτώματα  (Palfi  et al .,  

2003). Η συχνότητα της σε καυκάσιους εκτιμάται σε 1/10.000- με 

1/20.000 (Roos, 2010). Μιας και πρόκειται για εκ γενετής νόσο η 

προγεννητική διάγνωση γίνεται με λήψη δείγματος μέσω 

αμνιοκέντησης χοριακής λάχνης. Σε μερικές χώρες υπάρχει και η 

δυνατότητα διάγνωσης με in vitro  γονιμοποίηση πριν την εμφύτευση 

προσφέρεται.   Δεν υπάρχει θεραπεία για την HD. Η διαχείρισή της 

πρέπει να είναι διεπιστημονική και βασίζεται  σε θεραπεία των 

συμπτωμάτων με προοπτική τη βελτίωση της ποιότητας της ζωής των 

πασχόντων.  

 Οι κινήσεις έχουν την εξής μορφή: ακανόνιστες, συνεχείς, 

σπασμωδικές.  Κλινικά θα παρατηρήσουμε μη φυσιολογικές κινήσεις 

των ματιών, υπομετρικές σακκαδικές κινήσεις, αργές κινήσεις που 
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σχετίζονται με το πιάσιμο αντικειμένων που προκαλεί δυσφαγία, 

δυσαρθρία, ακαμψία και διαταραχές βάδισης  (Ross & Margolis, 2002).  

 Το πρόβλημα εντοπίζεται σε συγκεκριμένες περιοχές του 

εγκεφάλου (βασικά γάγγλια). Κυτταρικές και μοριακές τεχνικές έχουν 

αναπτυχθεί για να διαλευκανθεί η παθογένεση της διαταραχής και να 

ανεβρεθούν ριζικές θεραπείες.  Χαρακτηρίζεται από μια συγκεκριμένη 

τριάδα διαταραχών: κινητικά, γνωστικά και συναισθηματικά.  Τα 

συμπτώματα αρχίζουν συνήθως μεταξύ των ηλικιών 35 -50 αν και  

μπορεί να εκδηλωθεί οποιαδήποτε στιγμή.  Ο θάνατος επέρχεται κατά 

μέσο όρο 15 με 20 χρόνια μετά την εκδήλωση των πρώτων 

συμπτωμάτων ενώ ορισμένοι μπορεί να πεθάνουν πρόωρα από πτώσεις 

ή αυτοκτονία ή να ζήσουν παραπάνω και να φτάσου τα 30 -40 (Ross & 

Margolis, 2002).  Γενικά, η εκδήλωση της νόσου στους ενήλικες 

αναπτύσσεται σε τρία στάδια.  Στο πρώτο στάδιο παρατηρούνται 

ανεπαίσθητες αλλαγές στις ακούσιες κινήσεις, δυσκολία στη σκέψη και 

μια ευερέθιστη διάθεση.  Στο μεσαίο στάδιο αρχίζει να εμφανίζεται η 

χορεία και το άτομο δυσκολεύεται να ολοκληρώσει σκόπιμες δράσεις.  

Ακόμη, επιδεινώνεται η δυσαρθρία και η δυσφαγία ενώ αυξάνονται τα 

γνωστικά ελλείμματα και η ανικανότητα ανάληψης καθημερινών 

ευθυνών. Στο τρίτο στάδιο η χορεία γίνεται πιο σοβαρή  με αυξημένη 

ακαμψία και βραδυκινησία.  Οι ασθενείς δεν μιλούν, είναι κλινήρεις 

και χαρακτηρίζονται σε μεγαλύτερο βαθμό από άνοια και φτωχή 

κατανόηση (Ross & Margolis, 2002).  

 Νευροπαθολογικές εξετάσεις δείχνουν ότι οι GABAεργικοί 

προβάλλοντες νευρώνες του ραβδωτού επηρεάζονται κατά προτίμηση 

ενώ οι υπόλοιποι διάμεσοι νευρώνες παραμένουν σχετικά ανέπαφοι.   

Το γονίδιο που εντοπίζεται ότι είναι υπεύθυνο  για την πρόκληση της 

ασθένειας έχει κλωνοποιηθεί από τους επιστήμονες και συνεπώς έχουν 

ταυτοποιηθεί οι μοριακές του μεταβολές.   Έτσι έχει  βρεθεί  ότι 

πρόκειται για μια ιδιαίτερα αναπτυγμένη "πολυγλουταμινική  

ακολουθία" στην Ν-τερματική περιοχή μιας πρωτεΐνης με άγνωστη  

λειτουργία η οποία ονομάζεται χαντιγκτίνη.  Πρόσφατες μελέτες έχουν 

δείξει ότι η συγκεκριμένη πρωτεΐνη αλληλεπιδρά με έναν αριθμό άλλων 

πρωτεϊνών των οποίων η λειτουργία έχει ταυτοποιηθεί  (Palfi  et al.,  
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2003).  Η huntingtin μπορεί να εντοπιστεί  σε νευρωνικές περιοχές όπως 

το νευρωνικό περικάρδιο, οι δενδρίτες και οι τελικές απολήξεις.   

Γενικά εντοπίζεται στις περιοχές του κυτταροπλάσματος και φαίνεται 

να συνδέεται με κυτταροσκελετικά στοιχεία και ενδοκυτταρικά 

κυστίδια,  με εμπλουτισμένα ενδοσωματικά τμήματα και με τις  

μεμβράνες του συμπλέγματος Golgi.   Ανιχνεύεται σε όλα τα στάδια της 

εμβρυικής και μεταγεννητικής ανάπτυξης του εγκεφάλου  (Ross & 

Margolis, 2002). Υπάρχει φυσικά και στο εσωτερικό του ραβδωτού 

όπου δύναται να εμπλουτιστεί στους ενδιάμεσους ακανθωτούς 

νευρώνες, τη νευρωνική συστάδα που ευθύνεται τις περισσότερες 

φορές για την HD και συνεπώς συνεισφέρουν στην επιλεκτική ευπάθεια 

των προαναφερθέντων νευρώνων.  

 Οι O'Holmes και συν. (2001) κατέγραψαν ότι  μια 

επαναλαμβανόμενη επέκταση του γονιδίου που κωδικοποιεί την  

junctophilin-3, σχετίζεται με τη νόσο.  Ανέφεραν μια διαταραχή με το 

όνομα διαταραχή που μοιάζει με Huntington (HDL2) που διαχωρίζει  

εντελώς μια απροσδιόριστη CAG/CTG επέκταση σε ένα μεγάλο 

γενεαλογικό δέντρο. Στην εργασία του 2001 ανέφεραν την 

κλωνοποίηση αυτής της επέκτασης και τον εντοπισμό της σε μια 

μεταβλητή σύνδεση του εξονίου του JPH3- γονίδιο το οποίο εμπλέκεται  

στο σχηματισμό της συνδετικής μεμβράνης.   

 Αρχικά, οι πρώτες μελέτες που άρχισαν να διεξάγονται για τη 

νόσο εφαρμόστηκαν επάνω σε ανώτερα μη ανθρώπινα πρωτεύοντα 

θηλαστικά. Χρησιμοποιούσαν αμφίπλευρες ενέσεις στο ραβδωτό με 

γλουταμινεργικές ανταγωνιστικές ουσίες.   Πιο πρόσφατα πειραματικές 

μελέτες χρησιμοποίησαν συστηματική έκχυση με 3 -ΝΡ, επίσης σε 

πρωτεύοντα θηλαστικά.  Σκοπό είχαν να προκαλέσουν με τεχνητό 

τρόπο συμπτώματα χορείας και δυστονίας.  Μια διαφορετική 

παραλλαγή αυτής της παρέμβασης είναι η παρατεταμένη μέθη με 3 -ΝΡ.   

 Οι ασθενείς που φέρουν τη νόσο παρουσιάζουν ορισμένα 

χαρακτηριστικά. Σε ότι αφορά τη γνωστική αξιολόγηση, παρατηρείται 

νοητική υστέρηση  εξαιτίας του μετωπιαίου γνωστικού ελλείμματος. 

Φαίνεται μάλιστα ότι εμφανίζεται ήδη από τα πρώτα στάδια της νόσου. 

Οι ελλείψεις σχετίζονται με δυσλειτουργία στις εκτελεστικές δράσεις,  
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τον προγραμματισμό των κινήσεων και τις οργανωτικές στρατηγικές 

των μαθησιακών ικανοτήτων (Palfi  et al. ,  2003). Επιπλέον, εφόσον 

παρατηρείται μια επιλεκτική δυσλειτουργία των προβλητικών 

νευρώνων του ραβδωτού είναι επόμενο να καταγραφούν κλινικές και 

κινητικές εκπτώσεις.   Στην πρώιμη φάση υπάρχει αφασία και αγνωσία 

αλλά όχι στο σημείο που φαίνονται στη νόσο του Πάρκινσον.  Επίσης, 

σε σχέση πάλι με του ασθενείς με PD (Parkinson Disease) έχουν 

μεγαλύτερη δυσκολία στην ανάκληση αναμνήσεων παρά στην 

αποθήκευση (Ross & Margolis,  2002).  

 Η θεραπεία που προτείνεται για την αντιμετώπιση της φθίνουσας 

νοητικής δραστηριότητας είναι η πρωτοποριακή μεταμόσχευση 

εγκεφαλικών νευρώνων.  Με αυτόν τον τρόπο θα επιτευχθεί 

ανακατασκευή του νευρωνικού κυκλώματος.  Ο εκφυλισμός των 

νευρώνων στη νόσο του Huntington επιβαρύνει την εγκεφαλική 

λειτουργία καθώς διακόπτει την αλυσιδωτή επικοινωνία η οποία 

προέρχεται από το ραβδωτό σώμα και καταλήγει στις κατιούσες ζώνες 

στόχου. Οι συγκεκριμένοι ερευνητές προχώρησαν σε ένα πείραμα:   

προκάλεσαν τις διαταραχές τύπου HD σε δυο διαφορετικές ομάδες 

μακάκων.  Σκοπός της έρευνας ήταν να αποδείξουν αν μια 

μεταμόσχευση στο ραβδωτό σώμα μπορεί να αποτελέσει θεραπεία.  Η 

πρώτη ομάδα υπεβλήθη σε χειρουργική επέμβαση στη διάρκεια τη ς 

οποίας εισήγαν αμφίπλευρα κύτταρα από την περιοχή των βασικών 

γαγγλίων εμβρύων μακάκων.  Η δεύτερη ομάδα υπεβλήθη σε απλές 

αλατούχες ενέσεις.   Μόνο η πρώτη ομάδα ήταν αυτή που έδειξε 

εντυπωσιακή βελτίωση στις γνωστικές λειτουργίες και οδηγήθηκαν σε 

πλήρη ανάρρωση.  

 Η νόσος του Huntington πυροδοτεί ψυχιατρικές και 

συμπεριφορικές διαταραχές  (Guttman et al .,  2003).  Οι πάσχοντες  

βιώνουν πολύ συχνά ψυχωτικά επεισόδια- συχνότερα από ότι οι γενικοί  

πληθυσμοί. Ο κατάλογος των κρίσεων περιλαμβάνει συστηματική 

παράνοια και  παραληρητικές  καταστάσεις.  Δεν έχει προσδιοριστεί η 

νευροπαθολογία που οδηγεί σε αυτά τα βιώματα, ωστόσο υπάρχουν 

ενδείξεις ότι μπορεί να σχετίζεται με τη δυσλειτουργία των βασικών 

γαγγλίων, τις παθολογικές αλλαγές που λαμβάνουν χώρα στον 
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κερκοφόρο πυρήνα ή στα αλλοιωμένα μονοπάτια που ενώνουν τα 

γάγγλια με τον φλοιό που σχετίζονται με το επιχείλιο σύστημα.  Η 

έκφραση των ψυχιατρικών συμπτωμάτων ποικίλει σημαντικά και 

μπορεί να περιλαμβάνει επιθετικά ξεσπάσματα, παρορμητικότητα, 

κοινωνική απόσυρση.  Σε ποσοστό 12,7% δείχνει  το μέγεθος των 

περιστατικών που διαπράττουν αυτοκτονία.  Επιδημιολογικά και 

φαινομενολογικά στοιχεία δείχνουν ότι  η συναισθηματική διαταραχή 

είναι ένα αποτέλεσμα της νόσου του εγκεφάλου και όχι μια αντίδραση 

του ασθενούς στις αλλαγές της ζωής του  (Ross & Margolis , 2002).  

 Η συστηματοποιημένη παράνοια περιλαμβάνει συμπεριφορές 

όπως η ευερεθιστότητα, η επιθετικότητα και η μη ικανοποιητική 

οριοθέτηση των ενορμήσεων.  Η HD μοιράζεται συμπτώματα με την 

σχιζοφρένεια.  Μια κοινή τους κατάσταση είναι η καχυποψία αλλά και 

η οπτική και ακουστική ψευδαίσθηση όπως και η απάθεια.  Σύμφωνα με 

τη διαφορική διάγνωση, οι ψυχωτικές διαταραχές που σχετίζονται με 

την HD περιλαμβάνει κατάθλιψη, οξεία εμμονική -καταναγκαστική 

συμπεριφορά.  Η θεραπεία περιλαμβάνει κοινά αντικαταθλιπτικά, 

νευροληπτικά, αν και η αγωγή αυτή μπορεί να προκαλέσει κινητικές 

διαταραχές όπως δυσκινησία ή να επιδεινώνουν την ήδη υπάρχουσα, 

υποκινησία, προκαλώντας προβλήματα κατάποσης.  Ίσως τα ατυπικά 

αντιψυχωτικά όπως κλοζαπίνη, κουετιαπίνη και ολανζαπίνη είναι πιο 

αποτελεσματικά.  

Ανάμεσα στα διάφορα νευροψυχιατρικά επακόλουθα είναι και οι 

συναισθηματικές διαταραχές. Μάλιστα φτάνει στο σημείο της 

παραφροσύνης και της αυτοκτονίας  (Guttman et al .,  2003).  Οι 

ασθενείς βιώνουν κατάθλιψη, κρίσης άγχους και κατ άθλιψης που 

δημιουργεί τάσεις αυτοκτονίας.  Το ψυχοπαθολογικό αίτιο;  Η νόσος 

διακόπτει την ακεραιότητα των μονοπατιών των μετωπιαίων -

υποφλοιικών κυκλωμάτων που είναι υπεύθυνα για τη ρύθμιση της 

διάθεσης και της συμπεριφοράς.   Επιπλέον, τα άτομα που υποφέ ρουν 

από κατάθλιψη, μετά από καταγραφή με τομογραφία ποζιτρονίων, 

βρέθηκε ότι έχουν χαμηλότερη μεταβολική δραστηριότητα στο 

μετωπιαίο και κατώτερο προμετωπιαίο φλοιό.  
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Η θεραπεία που προτείνεται για την κατάθλιψη είναι τα SSRIs,  

ειδικοί αναστολής επαναπρόσληψης σεροτονίνης και νοραδρεναλίνης, ή 

και ντοπαμίνης και TCAs, ΜΑΟs και ηλεκτροσπασμοθεραπεία.   

Η θεραπεία που προτείνεται για τις κινητικές δυσ χέρειες των 

ασθενών περιλαμβάνουν ουσίες όπως η αλοπεριδόλη, φλουφαιναζίνη, 

θειοριδαζίνη, ρεσερπίνη, tetrabenazine.  
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Κεφάλαιο 5
o
  

Η Νόσος Parkinson   

5.1 Η λειτουργία των βασικών γαγγλίων και η συμβολή τους στη νόσο  

 

Η νόσος Parkinson όπως και οι άλλοι τύποι παρκινσονισμού είναι 

διαταραχές που περιλαμβάνουν κινητικές, γνωστικές και 

συμπεριφοριστικές ανωμαλίες.   Τυπικά συμπτώματα θεωρούνται τόσο ο 

τρόμος όσο η βραδυκινησία και η δυσκαμψία των μυών.  

Υπάρχουν αρκετές ασθένειες που έχουν τον παρκινσονισμό ως 

ένα από τα εξέχοντα συμπτώματα: η νόσος Creutzfeld-Jakob, ο  

παρκινσονισμός που προκαλείται από τη λήψη φαρμάκων και 

"ναρκωτικών", η πολλαπλή ατροφία, ο παθογενής παρκινσονισμός, η 

νόσος του Huntington, και η νόσος Wilson (Gunzler et al. ,  2011).  Η 

διαταραχή σχετίζεται με δυσλειτουργία των βασικών γαγγλίων.  Τα 

γάγγλια λαμβάνουν πληροφορίες από πολλές περιοχές του εγκεφάλου 

και στέλνονται πίσω στο φλοιό μέσω του θαλάμου και του εγκεφαλικού 

στελέχους.    

Τα βασικά γάγγλια είναι μάζες φαιάς ουσίας στο εσωτερικό των 

εγκεφαλικών ημισφαιρίων. Είναι μια ομάδα από αλληλένδετους 

υποφλοιικούς πυρήνες οι οποίοι ενώνουν τον τηλεγκέφαλο, το 

διεγκέφαλο και τον μεσεγκέφαλο  (Albin et  al .,  1989).  Ο όρος αυτός 

περιλαμβάνει αρκετές περιοχές του εγκεφάλου όπως το ραβδωτό σώμα,  

το κέλυφος, την ωχρά σφαίρα, τον υποθαλάμιο πυρήνα, τη μέλανα 

ουσία και τον επικλινή πυρήνα (κοιλιακό ραβδωτό).  Το ραβδωτό σώμα 

υποδιαιρείται σε τρείς δομές: τον κερκοφόρο πυρήνα (caudate), το 

κέλυφος (putamen) και το κοιλιακό ραβδωτό (επικλινής, accumbens).   

Αποτελεί τη βασικότερη δομή των γαγγλίων.   Η ωχρά σφαίρα 

διαιρείται σε εσωτερ ική και εξωτερική μοίρα (GPe & GPi).  Αντίστοιχα 

η μέλανα ουσία διαιρείται σε συμπαγή και δικτυωτή μοίρα  (SNc & 

SNr).  Θεωρούνται δομές ενός ενιαίου νευρωνικού συστήματος (Albin 

et al .,  1989).  Το ραβδωτό σώμα αποτελείται από προβλητικούς 

νευρώνες και ένα σημαντικό αριθμό ενδιάμεσων νευρώνων.  Λαμβάνει 

δεδομένα από τον ισόφλοιο μέσω του γλουταμινικού (Albin et al .,  
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1989).   Άλλο ένα τμήμα των γαγγλίων είναι ο υποθαλ άμιος πυρήνας 

(Gunzler et al.,  2011).  Πυρήνες εισόδου πληροφοριών θεωρούνται ο 

κερκοφόρος πυρήνας και το κέλυφος και πυρήνες εξόδ ου έσω μοίρα της 

ωχράς σφαίρας και η δικτυωτή μοίρα της μέλαινας ουσίας .  

 

 

 

 

 

Εικόνα 7. Πηγή: NEUROSCIENCE, 2004 
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Εικόνα 8. Εικονίζονται-στα αριστερά- το σχήμα της τομής του εγκεφάλου όπου και 

φαίνονται με διαφορετικά χρώματα οι ακριβείς θέσεις των βασικών γαγγλίων. Δεξιά, 

εικονίζεται ακριβώς ο τρόπος σύνδεσης των επιμέρους περιοχών (Gunzler et al., 

2011).   

 

Οι αντιλήψεις σχετικά με την οργάνωση των βασικών γαγγλίων 

έχει αλλάξει τις  τελευταίες δεκαετίες λόγω της πλη ρέστερης 

κατανόησης της ανατομίας και της φυσιολογίας των δομών αυτών.  Οι 

πρόσφατες μελέτες δείχνουν ότι είναι οργανωμένα σε ποικίλα δομικά 

και λειτουργικά διακριτά κυκλώματα που τα συνδέουν με το φλοιό και 

τον θάλαμο.  Κάθε κύκλωμα εντοπίζεται σε ένα διαφορετικό σημείο 

του εγκεφάλου.  Οι Garret & Crutcher (1990) χρησιμοποιούν τα 

κινητικά κυκλώματα των βασικών γαγγλίων ως αντικείμενο μελέτης και 

εκφράζουν την άποψη ότι είναι πιθανό να υπάρχει μια παράλληλη 

λειτουργική αρχιτεκτονική που είναι πιθανό να αποτ ελεί 

χαρακτηριστικό της οργάνωσης στο εσωτερικό κάθε ατομικού 

κυκλώματος.  

Παλαιότερα η επικρατέστερη άποψη ήταν ότι  εξυπηρετούσαν 

κυρίως την ενσωμάτωση των δεδομένων που λαμβάνονται από τον 

φλοιό και τις αισθητικοκινητικές περιοχές καθώς αυτές περνούν μέσ α 

από τα γάγγλια και καταλήγουν στις θαλαμικές "target zones".  
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Πίστευαν μάλιστα ότι οι ζώνες των υποδοχέων των γαγγλίων που 

βρίσκονται στο εσωτερικό του κοιλιακού -έσω θαλάμου, λάμβαναν 

εισερχόμενες πληροφορίες από την παρεγκεφαλίδα και τις επέστρεφαν 

αποκλειστικά στον πρωταρχικό κινητικό φλοιό.  Οι πρώτες μελέτες 

εσφαλμένα συνέδεαν μεταξύ τους όργανα που μετέπειτα αποδείχτηκαν 

άσχετα και δεν συνέδεαν όργανα όπως ο φακοειδής και ο κερκοφόρος 

πυρήνας που συνδέονται.  

Ο Willis (1664) ήταν ο πρώτος που πιστοποίησε την ύπαρξή τους 

και αυτός που έδωσε όνομα στο ραβδωτό σώμα.  Οι Cecile & Vogt  

(1941) ήταν αυτοί που πίσω από τον όρο "ραβδωτό σώμα" 

συμπεριέλαβαν τις δομές του κερκοφόρου πυρήνα, του κελύφους και 

τον επικλινή πυρήνα.  

Σήμερα όμως όχι μόνο έχει αποδειχτεί  ότι  οι προβολές των 

γαγγλίων και της παρεγκεφαλίδας κατευθύνονται προς εντελώς 

διαφορετικές target  zones αλλά αποτελούν αξιόλογη απόδειξη οι  

επιρροές της φλοιώδους σύνδεσης και των αισθητικοκινητικών 

περιοχών παραμένουν διαχωρισμένες.  Υποστηρίζεται μάλιστ α ότι  

υπάρχουν τουλάχιστον πέντε τέτοιου είδους διαδρομές οι οποίες όταν 

οργανωθούν παράλληλα παραμένουν διαχωρισμένες η μια από την άλλη 

σε δομικό και λειτουργικό επίπεδο. Μια από αυτές τις διαδρομές αφορά 

και την κινητική ικανότητα. Η θεωρία που περιγράφ ει τα ανωτέρω 

δεδομένα ονομάζεται "θεωρία της παράλληλης επεξεργασίας". Το 

κινητικό κύκλωμα εκτείνεται μεταξύ του κινητικού φλοιού και του 

θαλάμου. Κάθε κύκλωμα διασχίζει ειδικά τμήματα των γαγγλίων και 

εισέρχεται σε αυτά από διαφορετικές εισόδους ( Alexander, 1990). Οι 

πέντε ακολουθίες που αποτελούν τις βασικότερες παράλληλες 

διαδρομές είναι οι  εξής: κινητική, οπτικο -κινητική, ραχιαία-έξω 

(dorsolateral), κογχομετωπιαία-έξω (lateral  orbitofrontal ),  

εσωμετωπιαία/πρόσθιου προσαγωγίου  (Gunzler et al .,  2011).   

Τα βασικά γάγγλια εμφανίζονται να έχουν την ικανότητα να 

συμμετέχουν ταυτόχρονα σε έναν αριθμό από διαφορετικές πράξεις και 

αυτό συμβαίνει χάρη στην παράλληλη σύνδεση.  Από όλες τις  

παράλληλες τροχιές εκτενέστερα έχει μελετηθεί η κινητική.  Γενικά 

θεωρούνται τα βασικότερα όργανα για την οργάνωση και εκτέλεση της 
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κίνησης που η βλάβη τους προκαλεί σημαντικές κινητικές διαταραχές. 

Η δεύτερη τροχιά ευθύνεται για τον έλεγχο των κινήσεων των ματιών. 

Η ραχιαία-έξω σχετίζεται με γνωστικές λειτουργίες όπως η οργάνωσ η, 

η νοητική ελαστικότητα, η επίλυση προβλημάτων.  H κογχομετωπιαία 

σχετίζεται με την επεξεργασία της αξίας των ενισχύσεων, των αμοιβών 

και της τιμωρίας. Η εσωμετωπιαία σχετίζεται με την κίνηση, τη 

συναισθηματική ρύθμιση και τη λειτουργία της μνήμης  (Gunzler et al. ,  

2011).    

Μια διαφορετική θεωρία που σχετίζεται με την οργάνωση των 

γαγγλίων είναι η "θεωρία συγχώνευσης της πληροφορίας"  (Obesso et  

al. ,  2000).  Υποστηρίζουν ότι στο κύκλωμα φλοιός -γάγγλια-θάλαμος-

φλοιός, η συγχώνευση των πληροφοριών ξεκινά από το ραβδωτό και 

ενισχύεται στο επίπεδο της ωχράς σφαίρας και της μέλανας ουσίας.  

Τα γάγγλια θεωρούνται υπεύθυνα για τον έλεγχο της σωστής 

στάσης και της εκούσιας κίνησης.  Μεταφέρουν τις πληροφορίες από το 

νεοφλοιό στις κινητικές περιοχές και τροποποιούν τι ς δραστηριότητες 

του μεταιχμιακού συστήματος.  Ήδη από την εποχή του Willis οι  

νευρωνικές αυτές δομές έχουν συσχετιστεί με την έναρξη μιας κίνησης  

(Mitchell  et  al.,  1990).  

Τα γάγγλια έχουν εμπλακεί σε διαφορετικές υποκινητικές και 

υπερκινητικές διαταραχές.   Μια βλάβη είναι ικανή να στερήσει στο 

άτομο την ικανότητα να εκτελεί λεπτές κινήσεις.  Με την καταστροφή 

του ραβδωτού επέρχεται βλάβη και στις αδρές κινήσεις.  Η βλάβη της 

ωχράς ουσίας διαταράσσει την γυροειδή κίνηση και την ορθή στάση.  

Οι καταγεγραμμένες παθήσεις είναι η αθέτωση, η δυσκινησία, ο 

ημιβαλισμός, η νόσος Huntington, Tourette , και η νόσος Parkinson.   

Στη νόσο του Parkinson καταγράφεται απώλεια των ντοπαμινεργικών 

νευρώνων του κυκλώματος που συνδέει τη μέλαινα ουσία με το 

ραβδωτό και προκαλεί δυσλειτουργία της κίνησης  (υποκινητική 

διαταραχή).  Τα κύτταρα αυτά που ευθύνονται για την ομαλή παραγωγή 

της ντοπαμίνης η οποία μεταφέρει τα σήματα μεταξύ των 

συγκεκριμένων περιοχών.  Η PD, αυτό που κάνει είναι να προκαλεί τον 

πρόωρο θάνατο των νευρώνων και συνεπώς προκαλεί έλλειψη της 

ντοπαμίνης στον εγκέφαλο.  



71 
 

Η κλινική εικόνα προκύπτει από την διαταραγμένη 

νευροδιαβίβαση του μελανοραβδωτού και ίσως συμβαίνει  από το 

μπλοκάρισμα των DA υποδοχέων με τους D2 ανταγωνιστές, μείωση των 

κατεχολαμινών από τη ρεσερπίνη ή  εκφυλισμός των SNc νευρώνων 

(Albin et  al ,1989).  Η κατάσταση αυτή ευθύνεται για την ιδιοπαθή 

μορφή του Πάρκινσον.  

    

Εικόνα 9.  Από Garret  & Crutcher (1990).  

 

Στην ανωτέρω εικόνα απεικονίζεται ο εκφυλισμός των νευρώνων 

5NC και οι επακόλουθες αλλαγές στις προβολές των προβλητικών 

νευρώνων του ραβδωτού. Οι προβολές στην πλευρική ωχρά σφαίρα 

γίνονται πιο ενεργές ενώ οι προβολές στο IIADP και το 5NR φθίνουν. 

Η απώλεια της εισαγωγής δεδομένων GABA (γ-αμινοβουτυρικού οξέος) 

ραβδωτού και των 5TN έχει ως αποτέλεσμα την αύξηση της 

δραστηριότητας της ενδιάμεσης ωχράς ουσίας και των 5 NR όπως και 

μια αναχαίτιση των θαλαμοφλοιικών προβλητικών νευρώνων  (Albin et 

al. ,  1989).   

Τα χαρακτηριστικά της νόσου είναι ο τρόμος, η βραδυκινησία, η 

ακαμψία, μυϊκοί  πόνοι,  πρόβλημα στην διατήρηση της ισορροπίας 

καθώς και άλλα ψυχοσωματικής φύσεως συμπτώματα.  Το Πάρκινσον 
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και η θεραπεία του μπορεί να συσχετιστεί με έναν ευρύ κατάλογο 

συμπτωμάτων που περιλαμβάνει κινητικά συμπτώματα -βραδυκινησία, 

ακαμψία, τρόμο και αστάθεια, μ η κινητικά συμπτώματα- όπως η 

κατάθλιψη, η αμνησία, σεξουαλική δυσλειτουργία, και προβλήματα που 

σχετίζονται με τη φαρμακευτική θεραπεία - δυσκινησία, παραισθήσεις,  

αργές και ταλαντευόμενες κινήσεις  (Schrag & Selai,  2003).   Οι Nuti  

και συν. (2004) κατέγραψαν τα ποσοστά των συναισθηματικών 

αναταραχών που βιώνουν οι ασθενείς και το συντριπτικό 90% φαίνεται 

πως πάσχει από άγχος και κατάθλιψη.  Από αυτούς τα οξεία 

περιστατικά είναι 21%.  Έρευνες που αφορούν τα ανωτέρω 

συμπτώματα διεξήχθησαν από τους Gelbetal  και συν. (1999),  Dujardin 

και συν. (2004), Victor & Ropper  (2001), Woods & Troster  (2003) 

αλλά και τους Galderon και συν. (2001) οι οποίοι τα συσχέτισαν με τη 

διαταραχή της νόσου Alzheimer.   

 

 

5.2 Η ποιότητα ζωής των ασθενών και οι προτεινόμενες θεραπείες 

της νόσου 

 

Η ποιότητα ζωής των ασθενών με ΚΔ έχει αρχίζει να απασχολεί 

τους επιστήμονες τα τελευταία είκοσι χρόνια. Υπάρχουν διαθέσιμα 

πάρα πολλά εργαλεία μέτρησης ποιότητας ζωής (Quality of Life) που 

εστιάζουν στο σωματικό, ψυχολογικό και κοινωνικό ευ ζην.   

Περιλαμβάνουν την αξιολόγηση δραστηριοτήτων όπως η εργασία, η 

γνωστική λειτουργία, η διάθεση και η αντιμετώπιση του πόνου που 

προκαλεί η ασθένεια  (Schrag, 2003).  

Τα σωματικά συμπτώματα είναι αυτά που κυρίως οδηγούν σε 

διατάραξη της καθημερινής ποιότητας  διαβίωσης και σε φόβο για το 

κοινωνικό στίγμα.  Πολλές φορές η ανάγκη για εξάρτηση από το άτομο 

φροντίδας αποθαρρύνει το άτομο από το να συναναστραφεί κοινωνικά 

και το απομονώνει.  Η QOL επιδεινώνεται καθώς επιδεινώνονται και τα 

συμπτώματα της νόσου.  Στο άρθρο τους οι Schrag & Selai (2003) 

εξέτασαν το ρόλο που έχουν σε αυτήν οι εξής παράγοντες: η διάρκεια 

της νόσου, η ηλικία εκδήλωσης, η αναπηρία, τα κινητικά 
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χαρακτηριστικά, οι πτώσεις και η σωματική αστάθεια, τα προβλήματα 

ύπνου, η δυσλειτουργία της αυτονομίας, τη νοητική κατάσταση, τις  

κρίσεις κατάθλιψης και τις  διαταραχές που προκαλούνται από τη 

θεραπεία. Οι παράγοντες που φαίνεται πως δεν επηρεάζουν καθόλου 

την ποιότητα ζωής είναι η συν-νοσηρότητα (comorbidity), το φύλο, η 

ηλικία, η κοινωνικοοικονομική κατάσταση, οι ατομικοί μηχανισμοί 

αντιμετώπισης των προβλημάτων όπως και οι διάφοροι κοινωνικοί και 

περιβαλλοντικοί παράγοντες.   

Οι  Bronner και συν. (2003) μελέτησαν τη σεξουαλικότητα των 

ατόμων με PD καθώς οι σεξουαλικές δυσλειτουργίες είναι ένα 

πραγματικό πρόβλημα που επηρεάζει την υγεία και το συναισθηματικό 

ευ ζην.  Η σεξουαλικότητα περιλαμβάνει τη σωματική και 

συναισθηματική εγγύτητα, αισθήματα, σκέψεις και διαπροσωπικές 

αλληλεπιδράσεις.  Οι διαταραχές σε αυτό το τομέα επέρχονται τόσο 

λόγω της νόσου και των φαρμάκων που λαμβάνονται, όσο και λόγω των 

ψυχολογικών αναταραχών που προκύπτουν από αυτήν.  Σημαντικό αίτιο 

είναι επίσης η διάρκεια της νόσου αλλά και η ένταση των 

συμπτωμάτων τα οποία μπορεί να προκαλούν κούραση, αδυναμία, 

προβλήματα συγκέντρωσης .  Η φυσιολογική σεξουαλική δραστηριότητα 

απαιτεί αδιατάρακτη σωματική κατάσταση, αισθητικό και κινητικό 

σύστημα, επάρκεια αίματος και πίεσης, ισορροπημένες ορμόνες. 

Υπάρχει βέβαια και ένα ποσοστό ασθενών που δηλώνουν ακριβώς τα 

αντίθετα βιώματα δηλαδή υπερσεξουαλικότητα (Baason, 1996).  

Οι Rye και συν. (2003), κατέγραψαν στοιχεία που σχετίζονται με 

τις διαταραχές του ύπνου οι οποίες εμφανίζονται σε ποσοστό  100% των 

ασθενών.  Η παρκινσονική κατάσταση από μόνη της ευθύνεται για την 

εμφάνιση υπνηλίας στη διάρκεια της ημέρας αλλά και διαταραγμένου 

ύπνου κατά τη διάρκεια της νύχτας.  Οι παθοφυσιολογικές βάσεις που 

πιθανόν να σχετίζονται είναι η διαταραγμένη ενεργοποίηση τ ων 

θαλαμοφλοιικών κυκλωμάτων και τη λειτουργία ορισμένων ουσιών που 

δρουν ανασταλτικά στη φυσιολογική λειτουργία του ύπνου.  Στη 

συγκεκριμένη διαταραχή, όπως και στις προηγούμενες, συμβάλλει 

φυσικά και η φαρμακευτική αγωγή.     
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Εικόνα 10. Επάνω: Θεραπευτική πρόταση από τη νευρολογική κλινική Cleverland 

Clinic: θεραπευτική προσέγγιση με εν τω βάθει διέγερση που ρυθμίζεται από 

βηματοδότη. Κάτω: εικόνα από την χειρουργική επέμβαση ασθενούς με νόσο του 

Πάρκινσον. Παρατηρείται ότι ο ασθενής παραμένει ξύπνιος και πραγματοποιεί λεπτές 

κινήσεις την ώρα της επέμβασης. Πηγή: 

CLEVELANDCLINIC.ORG/NEURORESTORATION 

 

 

 

Η φαρμακευτική θεραπεία οργανώνεται ανάλογα με το είδος και 

την οξύτητα των συμπτωμάτων.  Δεκάδες είναι οι προτεινόμενες 

ουσίες: αντιχολινεργικά, αντιεπιληπτικά, νευροτοξίνες, ανταγωνιστές 

ντοπαμίνης, νευρολεπτικά.  Ένας άλλος-και πιο στοχευμένος-άμεσος 

τρόπος είναι η εγχείρηση: ωχροτομή (pallidotomy) και η θαλαμοτομή 

(thalamotomy).  Η συγκεκριμένη εγχείρηση εφαρμόστηκε πρώτη φορά 

το 1950 προκειμένου να μειωθεί ο τρόμος και η ακαμψία ( Gunzler et  
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al. ,  2011).  Ο τρόμος και η δυστονία φαίνεται να θε ραπεύεται μέσω της 

επαναλαμβανόμενης Εν τω Βάθει Εγκεφαλικής Διέγερσης  (Deep Brain  

Stimulation, DBS).  

Πρόκειται για μια τεχνική η οποίας χρησιμοποιεί τις δυνατότητες 

προηγμένων υπολογιστών προκειμένου να εντοπίσει και να στοχεύσει 

επακριβώς στις περιοχές του εγκεφάλου του ασθενούς από όπου 

ξεκινούν τα λανθασμένα ηλεκτρικά σήματα που πυροδοτούν τα 

συμπτώματα.  Η πρώτη φορά που εφαρμόστηκε ήταν το 1987 από τους 

Benabid και συν.  Η πρώτη αυτή εφαρμογή είχε στόχο την περιοχή VIM 

για την θεραπεία της νόσου του Parkinson (Kenny, 2007).  Η 

διαδικασία αυτή πραγματοποιείται από πολλές νευρολογικές κλινικές 

ανάμεσα στις οποίες και η κλινική του Clevelant στο ενημερωτικό 

φυλλάδιο της οποίας πληροφορούνται οι ασθενείς για τη διαδικασία και 

την επιτυχία της επέμβασης.  Καθοδηγούμενος από αυτές τις  

πληροφορίες ο νευροχειρούργος πραγματοποιεί μια μικρή τομή στο 

κρανίο και εμφυτεύει ηλεκτρόδια στις περιοχές που ο υπολογιστής έχει  

υποδείξει. Αναλόγως με τις ανάγκες του ασθενούς η διαδικασία 

λαμβάνει χώρα στη μια ή και στις δυο πλευρές του σώματος.  Όπως 

φαίνεται στην εικόνα 3, ο ασθενής πρέπει να είναι ξύπνιος στην ώρα 

της επέμβασης για να βεβαιωθεί το ιατρικό προσωπικό ότι η 

τοποθέτηση πραγματοποιείται επιτυχημένα.  Η νοσηλεία μετά από τη 

συγκεκριμένη επέμβαση διαρκεί δυο ή τρεις ημέρες και μια εβδομάδα 

αργότερα επιστρέφει στην κλινική ώστε να προχωρήσει η διαδικασία 

στο δεύτερο βήμα.  Στη δεύτερη επέμβαση όμως η αναισθησία είναι 

ολική και ο ασθενής δεν έχει τις αισθήσεις του. Τα εμφυτεύματα 

λειτουργούν με μπαταρία και είναι μια γεννήτρια παλμών που 

τοποθετείται κάτω από την κλείδα.  

Η χρόνια διέγερση έχει δείξει πως προκαλεί άμβλυνση των 

υποκινητικών συμπτωμάτων και ενεργοποίηση των γλουταμινεργικών 

νευρώνων του θαλάμου (Hashimoto et al. ,  2003).  Πιο συγκεκριμένα, οι 

μειώσεις όπως καταγράφονται σε ποσοστά είναι οι ακόλουθες  (Gunzler 

et al. ,  2011):  

 Τρόμος: μείωση 40-81% 
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 Ακαμψία: μείωση 40-63% 

 Αστάθεια: βελτίωση σε ποσοστό 27-50% 

 Δυσκινησία λόγω φαρμακευτικής αγωγής: 47 -89%  

 

Την αποτελεσματικότητα, αλλά κυρίως τις παρενέργειες  της 

μεθόδου αυτής εξέτασε και την βραχυπρόθεσμη και μακροπρόθεσμη 

ασφάλειά της, ο Kenny το 2007.  Μελέτησε 319 ασθενείς που είχαν 

υποβληθεί σε αυτή.  Οι ασθενείς έπασχαν από πάρκινσον, δυστονία, 

τρόμο και διάφορες υπερκινητικές κινητικές διαταραχές.   Κατέληξε ότι  

μετά από δέκα χρόνια εφαρμογής και εμπειρίας στην συγκεκριμένη 

επέμβαση, θεωρείται τόσο αποτελεσματική όσο και ασφαλής.   
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Κεφάλαιο 6
ο
  

Η διαταραχή της Απραξίας  

 

 

Πρώτος ο John Hughlings Jackson τo 1861 περιέγραψε σαφώς 

την απραξία αλλά αυτός που ήταν υπεύθυνος για την αποσαφήνιση των 

διαφόρων μορφών απραξιών ως νευρολογικές οντότητες ήταν ο 

Liepmann λίγες δεκαετίες μετά (Pearce, 2009).  Μελέτησε την 

εκτέλεση συμβολικών χειρονομιών που επιτελούσαν άτομα με 

παράλυση του δεξιού χεριού άτομα με εγκεφαλική διαταραχή 

αριστερού εγκεφάλου.  Μόνο οι ασθενείς με πρόβλημα στο αριστερό 

ημισφαίριο παρουσίασαν τα συμπτώματα της απραξίας  (Goldberg,  

1995).  Είναι μια διαταραχή που εντοπίστηκε κυρίως σε άτομα με 

βλάβες στο αριστερό ημισφαίριο-σε συγκεκριμένες περιοχές της 

υπερχείλιας έλικας και τη λευκή ουσία του αριστερού βρεγματικού 

λοβού και αδυνατούσαν να εκτελέσουν πράξεις μέσω του μη παράλυτου 

χεριού τους.  Η περιοχή αυτή θεωρείται πως ευθύνεται για τις επιδέξιες 

κινήσεις.  Η ιδεοκινητική απραξία αποτελεί μια γνωστική διαταραχή 

κατά την οποία το άτομο χάνει την ικανότητα να εκτελεί με ακρίβεια 

τις ικανότητες που έχει μάθει και σχετίζονται με ήδη αποκτημένες 

γνώσεις.  Το άτομο έχει την σωματική ικανότητα να την πράξει όπως 

και την επιθυμία να το κάνει και επιπλέον μπορεί να περιγράψει τους 

σκοπούς του με λόγια.  Αυτό που δεν μπορεί να κάνει είναι τελικά να 

τις πράξεις (McGeoch et al .,  2007). Αν και είναι ένας όρος που 

απευθύνεται σε διαφορετικές νευρολογικές περιπτώσεις η αυθεντική 

πάθηση είναι η απραξία των άκρων.  Περιγράφεται ως μια βλάβη στη 

χρονική ακολουθία και οργάνωση των κινήσεων  (Steinthal , 1981).   Οι 

ασθενείς, όταν τους ζητείται να παρουσιάσουν μια δραστηριότητα 

παντομίμας κατά την οποία πρέπει να χρησιμοποιήσουν ένα εργαλείο ή 

ένα όργανο, θα δούμε ότι τα άκρα του θα τα τοποθετήσουν σε 

λανθασμένη θέση σε σχέση με το "αόρατο", φανταστικό αντικείμενο. 

Μπορεί ακόμη να παρατηρήσουμε ότι  θα πραγματοποιήσει τις  κινήσεις 

με λανθασμένη σειρά ή ότι θα χρησιμοποιήσει ένα μέλος του σώματός 
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του ως όργανο χωρίς να του έχει ζητηθεί κάτι τέτοιο  (Steinthal , 1981).  

Μπορεί ακόμη να επαναλάβει την ίδια παντομίμα ενώ του έχει ζητηθεί 

να παρουσιάσει μια άλλη.  Η παρουσίαση παντομίμας, η λανθασμένη 

χρήση των εργαλείων και η αποτυχημένη ή "ασυγχρονική" μίμηση των 

πράξεων έχει  επαληθευτεί και από τους Rothi, Ochipa & Heilman το 

1990 και 1991.  

Το 1994, ο Goldberg, πραγματοποίησε μια μελέτη κατά την οποία 

εξέτασαν την μίμηση κινήσεων που δεν είχαν κάποιο συγκεκριμένο 

νόημα, από ασθενείς που είχαν κατεστραμμένο αριστερό εγκεφαλικό 

ημισφαίριο, ασθενείς με κατεστραμμένο δεξί εγκέφαλο και ομάδες  

ελέγχου.  Εκτός από την μίμηση σημείων του σώματος, από τα 

υποκείμενα ζητήθηκε να αναπαράγουν κινήσεις επάνω σε μια κούκλα 

που είχε ανθρώπινες διαστάσεις.   Οι ασθενείς με δεξί κατεστραμμένο 

εγκέφαλο έδειξαν απραξία όταν μιμούνταν κινήσεις στο δικό τους 

σώμα και τα αποτελέσματά τους ήταν τα χειρότερα από όλες τις άλλες 

ομάδες.  

 

 

Εικόνα 6 Απεικόνιση των κινήσεων που έπρεπε να αναπαράγουν οι ασθενείς (Goldberg, 

1995) 

 

Η υπόθεση που έδωσε το κίνητρο για τη συγκεκριμένη έρευνα 

ήταν ότι η λανθασμένη κατανόηση των χωρικών σχέσεων μεταξύ των 

μελών του σώματος θα προκαλούσε προβλήματα τόσο κατά τη διάρκεια 

της αναπαράστασης των κινήσεων στο σώμα του υποκειμέν ου όσο και 

στο σώμα μιας κούκλας.  Τα αποτελέσματα ήταν σύμφωνα με αυτήν την 
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υπόθεση.  Συσχέτισαν μάλιστα την ανικανότητα ολοκλήρωσης των 

συγκεκριμένων ασκήσεων με την διαταραχή της αναγνώρισης της θέσης 

των μελών και της σχέσης που έχουν μεταξύ τους.  

Το 2000 οι Buxbaum και συν. προσπάθησαν να αποδείξουν την 

επίδραση της διαταραχής στα αποθηκευμένα μοτίβα των κινήσεων και 

το πώς αυτή εκδηλώνεται μέσα από την κατανόηση τ ων κινήσεων και 

την μίμησή τους.  Μελετούν την περίπτωση μιας γυναίκας με το κωδικό 

όνομα BG, η οποία είναι δεξιόχειρας, 67 ετών, με 12ετή εκπαίδευση , η  

οποία είχε παραπονεθεί για την έναρξη προβλημάτων στην άρθρωση 

της ομιλίας της δυο χρόνια πριν διεξαχθεί η συγκεκριμένη έρευνα. 

Επιπλέον είχε η ίδια παρατηρήσει μικρές αλλαγές στη μνήμη και τ ον 

προσανατολισμό.  Οι εξετάσεις στην οποία την υπέβαλλαν οι ερευνητές 

δεν έδειξαν αφασία ή αταξία.  Όταν της ζητήθηκε να αναπαραστήσει 

την κίνηση του σφυριού και του ψαλιδιού εκείνη πραγματοποιούσε 

σκόρπιες κυκλικές κινήσεις με το χέρι της επάνω στο τραπέ ζι ενώ 

παρουσίασε μικρή βελτίωση στην ακρίβεια της παρουσίασης όταν είχε 

οπτική επαφή με το αντικείμενο.  Η ασθενής έλαβε μέρος σε τρία σετ 

κινήσεων.  Στο πρώτο σετ της ζητήθηκε να παρουσιάσει συνηθισμένες 

κινήσεις σε τρεις συνθήκες: να δώσει οδηγίες για τ η χρήση του 

αντικειμένου, να δείξει πως χρησιμοποιεί  το αντικείμενο και να 

μιμηθεί τις κινήσεις του ατόμου που έβλεπε σε ένα βίντεο.  Η 

ανεπαρκής ολοκλήρωση των πράξεων δίνει την κλινική εντύπωση ΙΜ 

που χαρακτηρίζεται από χωρικά και χρονικά λάθη.  Στο δεύτερο σετ 

ασκήσεων της δόθηκαν ζευγάρια αντικειμένων που έμοιαζαν μεταξύ 

τους όπως ένα μολύβι κι ένα τσόπστικ, ένα μαρκαδόρο και ένα 

κραγιόν, ένα κερί γενεθλίων και ένα τσιγάρο.  Με το 94% των 

αντικειμένων πραγματοποίησε σωστές κινήσεις εκτός από το κερί και  

το τσιγάρο.  Στο τρίτο σετ ασκήσεων της ζητήθηκε να ταιριάξει τις  

κινήσεις παντομίμας που της παρουσίασαν σε ένα βίντεο με ένα από τα 

σκίτσα των εργαλείων που της είχαν δώσει.  Τα αποτελέσματά της ήταν 

επιτυχημένα σε ποσοστό 88%.  Τα αποτελέσματα, σύμφωνα  με τους 

ερευνητές, μπορούσαν να ερμηνευτούν με δυο διαφορετικούς τρόπους:  

ότι η εκφύλιση των κινήσεων είναι ακόμη σε πρώιμο στάδιο και προς 
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το παρόν επηρεάζει τις πράξεις όποτε δηλαδή δεν δέχεται το ερέθισμα 

του αντικειμένου, είτε,  δεύτερον, η βλάβη βρίσκ εται εξωτερικά του 

πυρήνα που ευθύνεται για την αναπαράσταση των κινήσεων.  

Ερευνείται ο ρόλος των καθρεπτικών νευρώνων στην πρόκληση 

της απραξίας.  Πρόκειται για νευρώνες που εντοπίστηκαν πρώτη φορά 

σε μαϊμούδες.  Ενεργοποιούνται μόλις οι μαϊμούδες απλά 

παρακολουθήσουν μια άλλη μαϊμού ή τον πειραματιστή να 

πραγματοποιεί την ίδια πράξη.  Σήμερα υπάρχει απόδειξη που έχει  

προκύψει από τις λειτουργικές απεικονίσεις, ότι  οι  νευρώνες αυτοί όχι  

μόνο υπάρχουν στον άνθρωπο αλλά εντοπίζονται σε διαφορετικές 

περιοχές του εγκεφάλου ανάμεσα στις οποίες είναι ο IPL (inferior  

parietal  lobule).  O αριθμός των νευρώνων στο εσωτερικό του λοβού 

έχει μελετηθεί με τη μέθοδο των μικροηλεκτροδίων  (Rizzolatti  et al. ,  

2006).  Οι νευρώνες φαίνεται πως αποφορτίζουν μόνο όταν λαμβάνουν  

χώρα αρκετές πράξεις που συνδυάζονται και οδηγούν σε μια δράση.   Οι 

(Rizzolatti  et  al .,  2006) αναφέρουν το εξής παράδειγμα προκειμένου να 

εξηγήσουν τη λειτουργία τους: ένας νευρώνας ενεργοποιείται μόλις το 

άτομο αρπάζει και τρώει την τροφή, όχι  όμως όταν αρπάζει την τροφή 

για να την τοποθετήσει σε ένα δοχείο.   Οι διπλανοί νευρώνες μπορεί να 

αντιδρούν με τον αντίθετο τρόπο.   Ο ρόλος των καθρεπτικών είναι να 

δημιουργήσουν μια προ-καλωδιωμένη ακολουθία που κωδικοποιεί όλη 

αυτή τη δράση.  Έτσι μαθαίνει ένας νευρώνας.  Η υπόθεση των 

McGeoch και συν. (2007) βασίζεται σε αυτά τα δεδομένα.  Υποθέτουν 

ότι  μέσα στον ανθρώπινο ανωτέρω οριακή έλικα  υπάρχουν καθρεπτικοί  

νευρώνες που ευθύνονται για τις κωδικοποιημένες, μαθημένες, 

ικανότητες.  Επίσης, η "κινητική φόρμουλα" και το "νευρωνικό μοτίβο" 

που πρότεινε ο Liepmann, συνυπάρχουν και δρουν συμπληρωματικά 

στο ίδιο δίκτυο των καθρεπτικών νευρώνων.  Με την άμεση 

καταστροφή αυτών των κινητικών εγγραφών ή με την αποσύνδεση από 

τον κινητικό φλοιό, επέρχεται η διαταραχή της  απραξίας.  
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Κεφάλαιο 7
ο
 

Καινοτομίες στην θεραπεία των Κινητικών Διαταραχών  

 

 

Σχετικά πρόσφατα ανακοινώθηκε στον τύπο νέα έρευνα του 

Πανεπιστημίου British Columbia σύμφωνα με την οποία έχει ξεκινήσει  

η σχεδίαση ενός φαρμάκου που θα δεσμεύ ει την πρωτεΐνη που 

ευθύνεται για την καταστροφή του εγκεφάλου όσων νοσούν από την 

νόσο Huntington.  Πραγματοποιούνται δοκιμές σε ανθρώπους, 36 το 

αριθμό, προκειμένου να αποδειχτεί η ασφάλεια της χρήσης της ουσίας 

ASO-HTT.  Ο υπεύθυνος του προγράμματος είναι ο Blair  Leavitt ο 

οποίος υποστηρίζει πως πρόκειται για μια νέα τεχνολογία και η ενεργός 

ουσία που περιλαμβάνει η θεραπεία αποτελείται από έλικες τεχνητού 

DNA οι οποίες προσδένονται επιλεκτικά με τα μόρια mRNA που 

δημιουργούνται όταν ενεργοποιείται η γονίδιο της χαντικτ ίνης και με 

αυτό τον τρόπο αποτρέπει την παραγωγή της θανάσιμης πρωτεΐνης.  

Ωστόσο, η ανακάλυψη αυτή δεν είναι στην πραγματικότητα πρόσφατο 

γεγονός.  Ήταν μια πρόοδος που συντελέστηκε το 2006 από τους Fire & 

Mello οι οποίοι τιμήθηκαν με το βραβείο Νόμπελ.  Ο Leavitt (2011) 

υποστηρίζει  ότι με την συγκεκριμένη παρέμβαση μπορούμε να 

εφαρμοστεί και να στοχεύσει οποιοδήποτε γονίδιο αρκεί να έχει 

εντοπιστεί ο σωστός γονιδιακός κώδικας και με απλές λέξεις, είναι 

ένας τρόπος για να "απενεργοποιήσουμε" τα βλα πτικά γονίδια.    

Για την ίδια νόσο υπάρχουν ενδείξεις ότι  αποτελεσματική μπορεί 

να είναι η Φινγκολιμόδη, η οποία χρησιμοποιείται στη θεραπεία της 

πολλαπλής σκλήρυνσης και σε πτυχές της νόσου που αφορούν  στην 

επιβράδυνση των νοητικών διεργασιών. Με τον όρο αυτό εννοούμε τις 

διεργασίες που περιλαμβάνουν τη μνήμη, την οργάνωση και την 

επικοινωνία.  Το θετικό με την επαλήθευση της συγκεκριμένης 

υπόθεσης θα ήταν ότι είναι ένα ήδη υπάρχον φάρμακο που μειώνει τις  

επιδράσεις της νόσου με τα να επεμβαίνει στη λειτουργία το υ 

ανοσοποιητικού.  Ταυτόχρονα προστατεύει τους νευρώνες και τα 
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βοηθητικά κύτταρα ενώ προκαλεί και μια αύξηση της έκφρασης της 

BDNF και αυξάνει τη συναπτική πλαστικότητα . 

Το MIT ανακοίνωσε στην επίσημη ιστοσελίδα τους (MIT News) 

μια πρωτοποριακή μέθοδο αναγνώρισης των κινητικών διαταραχών και 

ιδιαιτέρως του Parkinson.  Το πρωτότυπο άρθρο εκδόθηκε στο 

περιοδικό Scientific  Report όπου και περιγράφηκε πώς οι ερευνητές 

κατάφεραν να συντάξουν έναν αλγόριθμο ο οποίος αναλύει το χρονικό 

διάστημα που χρειάζεται κάποιος για να πληκτρολογήσει ένα κείμενο 

στο υπολογιστή.  Υπεύθυνοι της έρευνας είναι οι Giancardo L., Sanchez-

Ferro A., Sanchez Mendoza C. & J. M. Hooker Ian Butterworth, μέλη του 

Madrid-MIT M+Vision  Consortium.  Μάλιστα, έχουν δημιουργήσει 

μια διαδικτυακή σελίδα στην οποία μπορούν να ενημερωθούν οι 

ενδιαφερόμενοι και να έχουν πρόσβαση σε μια ηλεκτρονική εφαρμογή 

μετά τη χρήση της οποίας καλείται να τους αναφέρει τα σχόλιά του.  Ο 

Butterworth ο οποίος εκφράζει ότι είναι πολύ σημαντική η επιλογή των 

πλήκτρων που πιέζονται όπως και ο χρόνος πίεσής τους.   Στην 

ιστοσελίδα τους (www.neuroQWERTY.com) παροτρύνουν τους 

εθελοντές της εφαρμογής να τη χρησιμοποιήσουν λέγοντάς τους πως 

δεν καταγράφεται το περιεχόμενο των κειμένων που πληκτρολογούν 

στον υπολογιστή τους και πως τα δεδομένα τους προστατεύονται.   

Αναφέρουν ότι η νόσος Parkinson μέχρι το 2040 θα έχει δραματικά 

αυξηθεί σε ποσοστά και πως είναι δυνατή μια πρόληψη σε πρώιμο 

στάδιο καθώς η εγκεφαλική αλλοίωση ξεκινά με το θάνατο νευρώνων 

περίπου δέκα χρόνια πριν τη διάγνωση της νόσου.  Οι ειδικοί θεωρούν 

ότι με αυτόν τον τρόπο μπορούν να διαχωριστούν οι ασθενείς του 

πάσχουν και αυτοί που είναι υγιείς.  Πρόκειται για "μια μοναδική 

ευκαιρία να έχουμε ένα παράθυρο στον εγκέφαλο χρησιμοποιώντας τις  

εγκεφαλικά νευρωνικά κυκλώματα που ενώνονται με την ηλεκτρονική 

συσκευή".  Οι ερευνητές ισχυρίζονται ότι ο εγκέφαλός μας είναι ένας 

σκληρός δίσκος και το μόνο που χρειάζεται είναι μια συσκευή να 

εξάγει και να ερμηνεύσει τις πληροφορίες που συλλέγει καθημερινώς.  

Στην έρευνα πήραν μέρος 14 υγιή άτομα και τους ζητήθηκε να 

πληκτρολογήσουν ένα τυχαίο άρθρο.  Στη συνέχεια τους έβαλαν να 

ξαναγράψουν το κείμενο εβδομήντα λεπτά αφότου είχαν αποκοιμηθεί.   
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Στις δυο περιόδους πληκτρολόγησης καταγράφηκαν διαφορετικοί 

χρόνοι πληκτρολόγησης.  Στη συνέχεια σύγκριναν 21 ασθενείς με 

Parkinson με 15 υγιή άτομα και καταγράφηκε η σταδιακή κούραση 

στην πληκτρολόγηση των ασθενών.  Ωστόσο σημειώθηκε ότι δεν 

μπορεί αυτό το σύστημα να καταγράψει τα πρώιμα στάδια της νόσου.  

Μπορεί όμως να συμβάλει σε μ ια πιο στοχευμένη θεραπεία.  Με την 

ίδια μέθοδο, του πληκτρολογίου, μπορούν να διαγνωστούν και 

ψυχοκινητικές διαταραχές.   

Για την ίδια νόσο, οι Levitt και συν.  (2004) πρότειναν μια 

θεραπεία βασισμένη στο γονίδιο AAV2-GAD (adeno-associated virus 2 

gene) το οποίο με έκχυση εισήγαν αμφίπλευρα στον εγκέφαλο και 

θεωρούν ότι είναι μια επαρκής, ασφαλής και πολλά υποσχόμενη 

γονιδιακή θεραπεία των νευρολογικών διαταραχών.   Ουσιαστικά 

πρόκειται για μια υποσχόμενη τεχνική με προοπτική την επαγωγή 

σύνθεσης συγκεκριμένου νευροδιαβιβαστή ο οποίος προστατεύει το 

νευρικό σύστημα του ασθενούς.  Γενικά όμως, ενώ δεν υπάρχει ακόμη 

θεραπεία για τη νόσο, αρκετά είναι τα γονίδια που έχει βρεθεί ότι  

ρυθμίζουν τους νευρικούς φαινότυπους.  Για τη γονιδιακή θεραπεία 

σημαντικά άρθρα έχουν δημοσιεύσει ο Mallet (1997), οι Forsayeth και 

συν. (2010), ο Feng (2010), Horellou & Coune και συν. (2013), και  

Palfi  και συν. (2014). 
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Συμπέρασμα 

 

Σκοπός της πτυχιακής εργασίας που μόλις ολοκληρώθηκε ήταν η 

παρουσίαση ορισμένων σημαντικών κινητικών διαταραχών και η σχέση 

τους με εγκεφαλικές  δυσλειτουργίες.  Συγκεκριμένα, προκειμένου να 

επιτευχθεί μια πληρέστερη κατανόηση των ασθενειών θεωρήσαμε 

σκόπιμη, αρχικά, την επεξήγηση βασικών όρων ανατομίας του νευρικού 

συστήματος θεωρώντας αυτήν την παρουσίαση ουσιώδη για την 

μετέπειτα συσχέτιση των νόσων με τα συστήματα που προσλαμβάνουν, 

επεξεργάζονται και εκτελούν την κίνηση.   Παρατηρήσαμε ότι οι  

μελέτες που αφορούν αυτού του είδους τις διαταραχές 

πραγματοποιούνται κυρίως σε τρωκτικά καθώς η μελέτη σε ανθρώπινα 

υποκείμενα θα δημιουργούσε θέμα δεοντολογίας λόγω του επεμβατικού 

χαρακτήρα των περισσοτέρων μέσων έρευνας.  Ωστόσο, αξιοσημείωτο 

είναι το γεγονός ότι βλάβη διαφορετικών σημείων του εγκεφάλου 

μπορεί να προκαλέσει διαταραχές που να ομοιάζουν  με διαφορετικές 

νόσους.  Ποικίλουν επίσης τα επίπεδα επεξεργασίας και δικτύων της 

κίνησης στα οποία μπορεί να εμφανιστεί η "αλλοίωση".  

Οι νόσοι που παρουσιάστηκαν επιλεκτικά -λόγω κυρίως της 

συχνότερης εμφάνισής τους, είναι η νόσος Huntington, η νόσος 

Tourrette, η νόσος Parkinson και η Απραξία.  Πέρα από τα αίτια, τα 

οποία δεν είναι πάντα ξεκάθαρα, σημειώθηκε η δυσκολία διάγνωσης 

αυτών των διαταραχών ιδιαίτερα σε πρώιμα στάδια.  Ένας ακόμη 

τομέας που πρέπει να αποτελέσει και αντικείμενο μελλοντικής 

εκτενέστερης έρευνας είναι αυτό της ποιότητας ζωής των ασθενών 

αλλά εκτιμώ -και η ψυχολογική κατάσταση των μελών της οικογένειας 

ή όποιου φροντιστή αυτών των ατόμων.  Η θεραπεία των νόσων των ΚΔ 

έχει επικεντρωθεί κυρίως στην θεραπεία των συμπτωμάτων και των 

συμπεριφορών που εκφράζονται από τον ασθενή.  Σήμερα γίνεται  

προσπάθεια αποτελεσματικότερης διάγνωσης και πιο επικεντ ρωμένης 

θεραπείας ωστόσο μένουν ακόμη πολλοί τομείς για τους οποίους 

χρειάζεται να γίνει  περαιτέρω έρευνα.  Για παράδειγμα, μήπως τα 

αδέξια παιδιά και οι μελλοντικοί αδέξιοι έφηβοι βρίσκονται σε ένα 
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πολύ πρώιμο στάδιο κάποιας ΚΔ;  Μήπως θα πρέπει να ελεγχθεί πιο 

συστηματικά η παρουσία κληρονομικών παραγόντων της νόσου 

Parkinson;  Μήπως η συστηματική μελέτη της εμβρυικής ζωής μπορεί 

να μας αποκαλύψει κάποιο νευρολογικό πρόβλημα, όπως ο 

μυοκλονισμός;  Αυτά είναι μερικά ενδεικτικά ερωτήματα.  
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