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Εισαγωγή 

Οι άνθρωποι αναφέρονται συχνά στην µνήµη τους µε τέτοιο τρόπο, σαν να 

είναι µια µεµονωµένη λειτουργία ή µια απλή δεξιότητα. Στην πραγµατικότητα όµως, 

η µνήµη, αποτελείται από ένα σύνολο υπο-δεξιοτήτων, υπο-συστηµάτων ή υπο-

λειτουργιών που αλληλεπιδρούν, συνεργάζονται και συντονίζονται µεταξύ τους. Το 

σύνολο αυτό των υπο-συστηµάτων ποικίλει αναλόγως του µοντέλου ή του 

συστήµατος ταξινόµησης που χρησιµοποιείται κάθε φορά προκειµένου να ερµηνευτεί 

η µνηµονική λειτουργία. Παρότι η άνοια αποτελεί πιθανώς τη µεγαλύτερη αιτία 

οργανικής µνηµονικής διαταραχής, προβλήµατα µνήµης προκύπτουν και µετά από 

πολλές άλλες νευρολογικές προσβολές. Όποια και αν είναι όµως η αιτία, τα άτοµα 

που έχουν διαταραχές µνήµης τείνουν να έχουν κάποια κοινά χαρακτηριστικά όπως: 

α) δεν χάνουν την προσωπική τους ταυτότητα, β) η άµεση µνηµονική τους λειτουργία 

είναι φυσιολογική, γ) έχουν προβλήµατα να θυµούνται µετά από µια καθυστέρηση ή 

περισπασµό και δ) δυσκολεύονται να µάθουν καινούριες πληροφορίες. 

Παρόλο που ελάχιστοι από τους ανθρώπους που εργάζονται στον τοµέα της 

αποκατάστασης της µνήµης θα µπορούσαν να ισχυριστούν ότι µπορούν να 

επαναφέρουν τη µνηµονική λειτουργία σε κάποιον ασθενή που το πρόβληµά του 

οφείλεται σε οργανική αιτία, ωστόσο υπάρχουν πολλά πράγµατα που θα µπορούσαν 

να γίνουν ώστε να βοηθηθούν αυτά τα άτοµα καθώς επίσης και οι οικογένειές τους. 

 

 

 

Άνοια  

Η άνοια είναι ένας γενικός περιγραφικός όρος για την επιδείνωση των 

γνωστικών ικανοτήτων του ατόµου, που γίνεται σε τέτοιο βαθµό, ώστε προκαλείται 

µείωση στην κοινωνική και επαγγελµατική του λειτουργικότητα. Η άνοια 

εκδηλώνεται µε πολύ αργό ρυθµό, σε διάστηµα αρκετών ετών, αλλά ορισµένα 

ανεπαίσθητα γνωστικά και συµπεριφορικά ελλείµµατα µπορούν να εντοπιστούν πολύ 

πριν εκδηλώσει το άτοµο εµφανή µείωση (Small et al., 2000). Η παρουσία αυτών των 
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πρώιµων προβληµάτων, τα οποία πολλές φορές αποκαλούνται ήπια γνωστική 

έκπτωση, συνιστά, µεγαλύτερο κίνδυνο εµφάνισης διαφόρων µορφών άνοιας, όπως η 

νόσος Alzheimer (περίπου 10%) σε σχέση µε τον κίνδυνο που έχουν οι ενήλικες που 

δεν παρουσιάζουν ήπια γνωστική έκπτωση (περίπου 1%) (Bischopf, Busse & 

Angermeyer, 2002). Το πιο χαρακτηριστικό σύµπτωµα της άνοιας είναι η δυσκολία 

του να θυµηθεί ο ασθενής γεγονότα και ιδιαίτερα όταν αυτά είναι πρόσφατα. Οι 

ανοϊκοί ασθενείς µπορούν να αφήσουν κάποια δραστηριότητα ανολοκλήρωτη, επειδή 

ξεχνούν να επιστρέψουν σε αυτήν, έπειτα από µία διακοπή, η προσωπική τους υγιεινή 

µπορεί να είναι προβληµατική, ενώ είναι ακόµη δυνατό να χάνονται ακόµη και σε 

οικεία περιβάλλοντα και πληθώρα άλλων γνωστικών και συµπεριφορικών 

ελλειµµάτων. Σύµφωνα µε το DSM-IV-TR είναι απαραίτητο τα ελλείµµατα αυτά να 

αντιπροσωπεύουν σηµαντική µεταβολή από το βασικό επίπεδο λειτουργικότητας και 

να παρεµβάλλονται σε αυτή. 

Η πορεία της άνοιας µπορεί να είναι στατική ή προοδευτική, µε εξάρσεις ή µε 

υφέσεις ανάλογα πάντα µε το αίτιο που την προκάλεσε. Αρκετά από τα άτοµα µε 

προοδευτική άνοια εµφανίζουν τελικά απόσυρση και απάθεια, ενώ στην τελική φάση 

της ασθένειας η προσωπικότητα του ατόµου χάνει την συνοχή της. Το 2000 ο 

επιπολασµός της άνοιας σε παγκόσµιο επίπεδο υπολογίστηκε στο 0,4% του 

παγκόσµιου πληθυσµού (Wimo et al., 2003). Η άνοια είναι κυρίως σύνδροµο των 

ηλικιωµένων. Το 5% περίπου των Αµερικανών ηλικίας άνω των 65 εµφανίζουν 

σοβαρή άνοια και το 15% ήπια άνοια. Το 20% περίπου των Αµερικανών άνω των 80 

πάσχουν από σοβαρή άνοια. Η γήρανση αποτελεί και τον σηµαντικότερο παράγοντα 

κινδύνου. Στο 15% των ασθενών µε άνοια, η νόσος είναι αναστρέψιµη αν αρχίσει 

έγκαιρα η θεραπεία. Η θεραπεία είναι γενικά υποστηρικτική και διακρίνεται σε δύο 

κύριες κατηγορίες: α)την ψυχολογική και β)την φαρµακευτική. Η ψυχολογική 

αντιµετώπιση της ασθένειας σχετίζεται µε την υποστηρικτική ή την οµαδική θεραπεία 

καθώς και την παραποµπή σε οργανώσεις για οικογένειες ανοϊκών οι οποίες µπορούν 

να τους βοηθήσουν να αντιµετωπίσουν την κατάσταση και να αισθανθούν λιγότερο 

απογοητευµένοι και αβοήθητοι. Όσον αφορά την φαρµακευτική αντιµετώπιση τα 

βαρβιτουρικά και οι βενζοδιαζεπίνες θα πρέπει να αποφεύγονται, επειδή µπορεί να 

επιδεινώσουν την κατάσταση, ενώ για την διέγερση, χαµηλές δόσεις οποιουδήποτε 

αντιψυχωτικού είναι αποτελεσµατικές. Πέρα όµως από τους ίδιους τους ασθενείς η 



5 

 

άνοια επηρεάζει άµεσα και την ζωή των ανθρώπων του οικογενειακού τους 

περιβάλλοντος. Τα άτοµα αυτά, που φροντίζουν δηλαδή ανθρώπους µε άνοια, η 

συγκεκριµένη ασθένεια τους προκαλεί έντονα συναισθηµατικά αλλά και οικονοµικά 

πολλές φορές προβλήµατα. Αυτά τα αρνητικά φαινόµενα επιδεινώνονται από την 

προοδευτική φύση της άνοιας, πράγµα που αποδεικνύεται και από τις περισσότερες 

έρευνες σύµφωνα µε τις οποίες ένα µεγάλο ποσοστό των ανθρώπων που φροντίζουν 

ασθενείς µε άνοια εµφανίζουν χρόνια υπερκόπωση, κατάθλιψη, θυµό αλλά και 

αυξηµένη χρήση ψυχοτροπικών φαρµάκων.  

 

Ήπια γνωστική έκπτωση 

  Το πεδίο της γήρανσης και της άνοιας επικεντρώνεται στον χαρακτηρισµό 

των πρώιµων σταδίων της γνωστικής έκπτωσης. Πρόσφατες έρευνες έχουν 

προσδιορίσει µια µεταβατική κατάσταση µεταξύ των γνωστικών αλλαγών που 

προκύπτουν από την φυσιολογική γήρανση µε αυτές της νόσου Alzheimer (AD), η 

οποία είναι γνωστή ως ήπια γνωστική έκπτωση (Mild Cognitive Impairment, MCI). Η 

ήπια γνωστική έκπτωση λοιπόν, αναφέρεται σε µία κλινική κατάσταση µεταξύ της 

φυσιολογικής γήρανσης και της νόσου Alzheimer, κατά την οποία τα άτοµα βιώνουν 

απώλεια µνήµης µεγαλύτερου βαθµού από αυτή που θα αναλογούσε φυσιολογικά για 

την ηλικία τους χωρίς όµως να τηρούν τα απαραίτητα κλινικά κριτήρια που θα 

επέτρεπαν µια πιθανή διάγνωση της νόσου Alzheimer. Αναµφισβήτητα όµως τα 

άτοµα αυτά έχουν περισσότερες πιθανότητες να παρουσιάσουν νόσο Alzheimer, από 

τα υγιή άτοµα. Στην εικόνα 1, µπορεί κανείς να παρατηρήσει την θεωρητική εξέλιξη 

ενός ατόµου που αναπτύσσει νόσο Alzheimer. Το σηµείο κλίσης της καµπύλης 

υποδεικνύει την έναρξη της ήπιας γνωστικής έκπτωσης, πριν την ανάπτυξη κλινικά 

πιθανής νόσου Alzheimer.  
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Εικόνα 1: Θεωρητική πρόοδος ατόµου που αναπτύσσει νόσο του Alzheimer. Το σηµείο 

κλίσης της καµπύλης καταδεικνύει την έναρξη της Ήπιας Γνωστικής Έκπτωσης πριν την 

ανάπτυξη µιας κλινικά πιθανής νόσου του Alzheimer.   

 

Τα κλινικά κριτήρια για την διάγνωση της σχετιζόµενης µε την µνήµη ήπιας 

γνωστικής έκπτωσης είναι:  

α) παράπονα για δυσκολία στην µνήµη, η οποία επιβεβαιώνεται και από κάποιο 

συγγενικό πρόσωπο 

β) εκπτωτική µνηµονική λειτουργία σε συνάρτηση µε την ηλικία και το µορφωτικό 

επίπεδο 

γ) καλώς διατηρηµένη η γενικότερη γνωστική λειτουργία 

δ) παραµένουν άθικτες οι δραστηριότητες της καθηµερινότητας του ατόµου 

ε)το άτοµο δεν είναι ανοϊκό 

Ο προσδιορισµός µνηµονικής ήπιας γνωστικής έκπτωσης, αποσκοπεί στον 

διαχωρισµό από άλλες κλινικές εκδηλώσεις της συγκεκριµένης ασθένειας, και 

σχετίζεται όπως γίνεται κατανοητό µε την µνηµονική δυσλειτουργία. Τα περισσότερα 

από τα άτοµα µε ήπια γνωστική έκπτωση θα παρουσιάσουν νόσο Alzheimer µε ρυθµό 

της τάξης του 10-15% ανά έτος, συγκριτικά µε τα καθόλα υγιή άτοµα στα οποία ο 

ρυθµός αυτός πέφτει στο 1-2% ανά έτος (Tierney, Szalai, Snow et al., 1996). 

∆εδοµένα από το Κέντρο Έρευνας νόσου Alzheimer της Mayo Clinic στην 
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Μινεσσότα, το οποίο παρακολουθούσε µία οµάδα ατόµων µε ήπια γνωστική 

έκπτωση, κατέδειξαν την µετάπτωση αυτών των ατόµων σε νόσο Alzheimer σε 

ποσοστό ως και 80% µέσα σε περίπου 6 χρόνια όπως διαφαίνεται και στο γράφηµα 

της εικόνας 2.  

 

 

 

Εικόνα 2: Καµπύλη επιβίωσης ατόµων που εµφανίζουν Ήπια Γνωστική Έκπτωση διάρκειας 

6 ετών. Το 80% περίπου έχει µετατραπεί σε άνοια µέσα σε αυτό το χρονικό διάστηµα.  

 

   

Ανοµοιογένεια στην ήπια γνωστική έκπτωση 

Τα άτοµα τα οποία θα παρουσιάσουν τα κλινικά συµπτώµατα της ήπιας 

γνωστικής έκπτωσης, δεν θα έχουν όλα τις ίδιες επιπτώσεις µεταξύ τους σε ότι αφορά 

την πορεία της νόσου. Έτσι για παράδειγµα, κάποια θα αναπτύξουν νόσο Alzheimer 

και κάποια µιας άλλης µορφής άνοια. Είναι πιθανό φυσικά το ενδεχόµενο για ένα 

ποσοστό αυτών των ατόµων να µην αποκτήσει καθόλου άνοια οποιασδήποτε µορφής, 

διατηρώντας όµως τις όποιες γνωστικές τους δυσλειτουργίες. Η ήπια γνωστική 



8 

 

έκπτωση όµως, παρουσιάζει µεγάλη ανοµοιογένεια περιλαµβάνοντας διάφορες 

υποκατηγορίες οι οποίες καθορίζονται από συγκεκριµένα κριτήρια η κάθε µία. 

Η ήπια γνωστική έκπτωση που σχετίζεται µε την µνήµη (amnestic MCI), 

όπως έχει ήδη αναφερθεί, αποτελεί την πιο γνωστή υποκατηγορία της 

συγκεκριµένης νόσου, µε τα άτοµα τα οποία ανήκουν σε αυτήν (αλλά και οι 

συγγενείς τους) να αναφέρουν ελλείµµατα στην µνήµη τους χωρίς όµως να έχουν 

προβλήµατα σε άλλες γνωστικές λειτουργίες ή στις δραστηριότητες της 

καθηµερινότητας τους. Μεγάλο, αλλά όχι όλο, ποσοστό αυτών των ατόµων θα 

αναπτύξει νόσο Alzheimer, ενώ κάποια άλλα άτοµα µε αυτά τα κλινικά 

συµπτώµατα µπορεί να έχουν παθολογικές αιτίες που σχετίζονται µε λειτουργίες 

των µέσων κροταφικών λοβών, όπως για παράδειγµα η ιπποκάµπεια σκλήρυνση 

(Dickson, Davies, Benova et al., 1994). Άλλη υποκατηγορία είναι αυτή που 

περιλαµβάνει τα άτοµα εκείνα που αντιµετωπίζουν ήπια γνωστικά ελλείµµατα µε 

την µνήµη καθώς και άλλες λειτουργίες (multiple domains slightly impaired), 

χωρίς όµως να πληρούν τα κριτήρια της άνοιας. Μια άλλη υποκατηγορία της ήπιας 

γνωστικής άνοιας σχετίζεται µε διάφορες γνωστικές λειτουργίες εκτός µνήµης και 

τα άτοµα που ανήκουν σε αυτήν την κατηγορία έχουν χαµηλές επιδόσεις σε 

δοκιµασίες σε διάφορους γνωστικούς τοµείς (π.χ. προσοχή, εκτελεστικές 

λειτουργίες), αλλά που όµως οι επιδόσεις τους σε δοκιµασίες µνήµης κυµαίνονται 

κοντά στον µέσο όρο. Οι χαµηλές αυτές επιδόσεις στα διάφορα γνωστικά πεδία, 

δεν αποκλείεται να αποτελούν αρχόµενες µορφές διαφόρων τύπων άνοιας όπως 

για παράδειγµα η κροταφοµετωπιαία άνοια (Rosen et al., 2000), ή η οπτικοχωρική 

εξασθένηση σε άνοια µε σωµάτια Lewy (Ferman et al.,1999). Επίσης πιθανή 

είναι και η εξέλιξη των παραπάνω περιπτώσεων σε αγγειακή άνοια σε 

συνάρτηση µε την περιοχή της ισχαιµίας και την αντίστοιχη γνωσιακή 

λειτουργία που ρυθµίζει η συγκεκριµένη περιοχή (Chui, 2000). Στον πίνακα 3 

περιγράφονται συνοπτικά οι υποκατηγορίες της ήπιας γνωστικής έκπτωσης 

καθώς επίσης και σε ποιες αρνητικότερες καταστάσεις µπορούν να οδηγήσουν τα 

άτοµα που ανήκουν σε αυτές. 
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Εικόνα 3: Ανοµοιογένεια του όρου Ήπια Γνωστική Έκπτωση  

 

Είναι φανερό λοιπόν ότι η ανοµοιογένεια της ήπιας γνωστικής έκπτωσης 

προέρχεται από διαφοροποιήσεις σε παθολογικά αίτια, κλινικά συµπτώµατα 

αλλά και ερευνητικές µεθόδους. 

 

Νευροπαθολογία και θεραπεία της ήπιας γνωστικής έκπτωσης 

Λίγα πράγµατα είναι γνωστά για την νευροπαθολογία της ήπιας 

γνωστικής έκπτωσης και των σχετιζόµενων µε αυτή διαταραχών, διότι υπάρχουν 

λίγες έρευνες οι οποίες περιέχουν νευροπαθολογικές επιβεβαιώσεις. Τα άτοµα τα 

οποία πάσχουν από ήπια γνωστική έκπτωση είναι απίθανο να καταλήξουν από 

αυτή την πάθηση και εποµένως οι όποιες πληροφορίες σχετικά µε την 

νευροπαθολογία της προκύπτουν όταν τα άτοµα που πάσχουν από αυτή 

πεθαίνουν από κάποιο άλλο αίτιο. Μία σειρά νευροπαθολογικών εξετάσεων σε 

16 ασθενείς (Troncosco, Martin, Dal Forno & Kawas, 1996), οι οποίοι είχαν 

κλινικά διαγνωστεί ότι πάσχουν από ήπια γνωστική έκπτωση ή νόσο Alzheimer, 

έδειξε ότι όλοι παρουσίαζαν ανωµαλίες στις νευροϊνιδιακές συνδέσεις στον 

ιππόκαµπο και στον ενδορινικό φλοιό, ενώ 7 από αυτούς εµφάνιζαν και αρκετές 

γεροντικές πλάκες στον νεοφλοιό. Άλλα σηµεία νευρωνικού εκφυλισµού, όπως 

για παράδειγµα αλλαγές στους συναπτικούς δείκτες και νευρωνικές απώλειες, 
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παρουσιάζονται επίσης και στην περιοχή CA1 του ιπποκάµπου. Σε µία άλλη 

αναφορά από 10 περιπτώσεις αυτοψίας (Petersen, Parisi, Dickson et al., 2000) µε 

κλινικές διαγνώσεις ήπιας γνωστικής έκπτωσης σχετιζόµενη µε την µνήµη 

(amnestic MCI), οι 6 από αυτές πληρούσαν τα νευροπαθολογικά κριτήρια της 

νόσου Alzheimer, ενώ επιπροσθέτως 2 από αυτές έπασχαν από νόσο 

αργιρόφιλων κοκκίων. ∆εδοµένα από σχετικές έρευνες υποστηρίζουν κλινικές 

παρατηρήσεις, σύµφωνα µε τις οποίες τα αίτια της ήπιας γνωστικής έκπτωσης 

µπορεί να είναι ετερογενή, οι οποίες έχουν δείξει ότι οι µη σχετικές µε την νόσο 

Alzheimer διαταραχές που εµπλέκουν τον µέσο κροταφικό λοβό µπορεί να 

ευθύνονται για µνηµονική έκπτωση (Mufson, Chen, Cochran, Beckett, Benett & 

Kordower 1999). Όταν αυτές οι σπάνιες διαταραχές οι οποίες δεν σχετίζονται µε 

την νόσο Alzheimer εξαιρεθούν, οι περισσότερες παθολογικές καταστάσεις της 

ήπιας γνωστικής έκπτωσης που παρουσιάζονται είναι πολύ πιθανό να αποτελούν 

πρώιµα στάδια της νόσου Alzheimer. Συµπερασµατικά λοιπόν, οι περισσότεροι 

ασθενείς µε αµνηστικού τύπου ήπια γνωστική έκπτωση παρουσιάζουν 

νευροϊνιδιακές παθολογικές καταστάσεις στον µέσο κροταφικό λοβό. Είναι πολύ 

πιθανό αυτές οι νευροϊνιδιακές αλλαγές να συµβάλλουν στην µειωµένη 

µνηµονική ικανότητα. Οι περισσότεροι ασθενείς µε ήπια γνωστική έκπτωση 

εµφανίζονται να έχουν τις νευροπαθολογικές αλλαγές που υπάρχουν στην νόσο 

Alzheimer και από την άλλη µερικοί ασθενείς µε παρόµοια κλινικά γνωρίσµατα 

να έχουν µη σχετικές µε την συγκεκριµένη νόσο παθολογικές διαταραχές.  

∆εν υπάρχουν σαφείς αποδείξεις ότι από την στιγµή που θα διαγνωστεί η 

ήπια γνωστική έκπτωση, µπορεί να αντιµετωπιστεί µε πλήρη επιτυχία. Κάποιες 

από τις παρεµβάσεις σχετικά µε την αντιµετώπισή της έχουν ως στόχο την 

βελτίωση των συµπτωµάτων που απορρέουν από αυτή, ενώ κάποιες άλλες την 

επιβράδυνση του ρυθµού εξέλιξης των συµπτωµάτων της νόσου. Αρκετές από τις 

κλινικές δοκιµασίες έχουν ήδη ξεκινήσει να δοκιµάζουν την χρησιµότητα των 

αναστολέων της χολινεστεράσης, των αντιοξειδωτικών όπως για παράδειγµα η 

βιταµίνη Ε αλλά και των αντιφλεγµονωδών φαρµάκων σε ασθενείς µε ήπια 

γνωστική έκπτωση. Επίσης οι ορµόνες και ειδικότερα τα οιστρογόνα, έχουν 

επιδηµιολογικά αποδειχθεί να είναι υπεύθυνες για την καθυστέρηση στην 

εµφάνιση της νόσου Alzheimer (Yaffe, Sawaya, Liebergurg & Grady, 1998). 
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Νευρολογικές νόσοι που προκαλούν άνοια 

α) Νόσος Alzheimer: Προϊούσα άνοια για την οποία έχουν αποκλειστεί 

όλα τα γνωστά αναστρέψιµα αίτια. Υπάρχουν δύο τύποι της νόσου και ο ένας 

αφορά την όψιµη έναρξη (έναρξη µετά την ηλικία των 65 ετών), ενώ ο άλλος την 

πρώιµη έναρξη (έναρξη πριν την ηλικία των 65 ετών). Αποτελεί το συχνότερο 

αίτιο άνοιας και ευθύνεται για το 50-60% όλων των περιστατικών άνοιας. 

Μπορεί να προσβάλλει µέχρι και το 5% των ατόµων άνω των 65 ετών και το 15-

20% των ατόµων άνω των 85 ετών. Στους παράγοντες κινδύνου περιλαµβάνονται 

το θηλυκό γένος, το ιστορικό εγκεφαλικού τραύµατος και η ύπαρξη πρώτου 

βαθµού συγγενούς µε την διαταραχή. Συµπτώµατα της συγκεκριµένης νόσου 

αποτελούν µια σειρά γνωστικών ελλειµµάτων µε κυριότερα την έκπτωση της 

µνήµης, την αφασία, την απραξία, την αγνωσία καθώς και την διαταραχή της 

εκτελεστικής λειτουργικότητας. Στην νόσο Alzheimer οι γενετικοί παράγοντες 

έχουν κάποιο ρόλο καθώς το 40% των ασθενών έχει οικογενειακό ιστορικό της 

νόσου. Πολλές µελέτες έχουν τεκµηριώσει αυτοσωµική επικρατητική γενετική 

µεταβίβαση. Οι νευροδιαβιβαστές που εµπλέκονται συχνότερα και εικάζεται ότι 

και οι δύο υπολειτουργούν είναι ακετυλοχολίνη και η νορεπινεφρίνη, ενώ άλλα 

αίτια που έχουν προταθεί για την νόσο περιλαµβάνουν την διαταραχή της 

ρύθµισης του µεταβολισµού των φωσφολιπιδίων της κυτταρικής µεµβράνης, την 

τοξικότητα του αλουµινίου και το διαταραγµένο µεταβολισµό του γλουταµινικού 

στον εγκέφαλο. Τα χαρακτηριστικά νευροπαθολογοανατοµικά ευρήµατα που 

περιγράφηκαν για πρώτη φορά από τον Alois Alzheimer, είναι οι µάζες 

νευροϊνικής, οι γεροντικές πλάκες και οι κοκκιοκενοτοπιώδεις εκφυλίσεις. Οι 

συγκεκριµένες αυτές αλλοιώσεις µπορούν επίσης να εµφανιστούν και στην 

φυσιολογική γήρανση, αλλά είναι πάντα παρούσες στον εγκέφαλο των ασθενών 

µε νόσο Alzheimer. Άλλες διαταραχές που έχουν παρατηρηθεί σε ασθενείς µε 

την συγκεκριµένη νόσο, περιλαµβάνουν διάχυτη φλοιώδη ατροφία στην αξονική 

ή στην µαγνητική τοµογραφία, µεγέθυνση των κοιλιών και ελαττωµένο 

εγκεφαλικό µεταβολισµό της ακετυλοχολίνης. Η ντονεπεζίλη, η ριβαστιγµίνη, η 

γκαλανταµίνη και τακρίνη είναι αναστολέις της χολινεστεράσης και µπορούν να 

ενισχύσουν τις γνωσιακές ικανότητες και να επιβραδύνουν τη γνωσιακή έκπτωση 
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σε ορισµένους ασθενείς µε ελαφράς µορφής νόσο του Alzheimer.Το φάρµακο 

που έχει τεθεί πιο πρόσφατα στην κυκλοφορία, η µεµεντίνη, δρα στους υποδοχείς 

του γλουταµινικού. Τα φάρµακα αυτά πάντως δεν τροποποιούν την νοσογόνο 

διεργασία. 

β) Αγγειακή άνοια: Αποτελεί τον δεύτερο σε συχνότητα τύπο άνοιας και 

οφείλεται σε αγγειακή εγκεφαλική νόσο. Η αγγειακή άνοια συνήθως εξελίσσεται 

κατά ώσεις, επιδεινούµενη µετά από κάθε έµφρακτο. Ορισµένοι ασθενείς 

αναγνωρίζουν µια συγκεκριµένη χρονική στιγµή, που επιδεινώθηκε η 

λειτουργικότητά τους, για να βελτιωθεί ελαφρά τις επόµενες ηµέρες, µέχρι, το 

επόµενο έµφρακτο. Άλλοι ασθενείς χαρακτηρίζονται από προοδευτικά 

επιδεινούµενη πορεία. Ευθύνεται για το 15-30% όλων των περιστατικών άνοιας 

και είναι πιο συνηθισµένη σε άτοµα ηλικίας 60 µε 70 ετών. Είναι λιγότερο συχνή 

σε σχέση µε την νόσο Alzheimer και περισσότερο συχνή στους άνδρες από ότι 

στις γυναίκες. Η έναρξή της παρατηρείται σε µικρότερη ηλικία έναντι της 

έναρξης της νόσου Alzheimer και οι παράγοντες κινδύνου περιλαµβάνουν την 

υπέρταση, την καρδιακή νόσο και άλλους παράγοντες κινδύνου για αγγειακά 

εγκεφαλικά επεισόδια. Τα συµπτώµατα της συγκεκριµένης ασθένειας έχουν να 

κάνουν µε την ανάπτυξη πολλαπλών γνωσιακών ελλειµµάτων παρόµοια µε αυτά 

της νόσου του Alzheimer. Η γνωσιακή έκπτωση µπορεί να είναι ανοµοιογενής, 

µε ορισµένες λειτουργίες να παραµένουν αλώβητες. Τα νευρολογικά σηµεία 

είναι συχνά µε τα µικρά ή τα µεσαία µεγέθους εγκεφαλικά αγγεία να είναι αυτά 

που προσβάλλονται συνήθως. Τα έµφρακτα µπορεί να προκαλούνται από 

περιοριστικές αθηρωµατικές πλάκες ή έµβολα θρόµβων και αναδεικνύονται µε 

την βοήθεια της αξονικής ή µαγνητικής τοµογραφίας. Η θεραπεία συνίσταται 

στην αναγνώριση και αντιµετώπιση των αιτίων των αγγειακών εγκεφαλικών 

επεισοδίων, τα οποία και θα πρέπει να τύχουν αντιµετώπισης. Η θεραπεία είναι 

συµπτωµατική και υποστηρικτική και αν η έκπτωση είναι σοβαρή, µπορεί να 

είναι απαραίτητη η εισαγωγή σε ίδρυµα. Μπορούν επίσης να χρησιµοποιηθούν 

αντικαταθλιπτικά, ψυχοδιεγερτικά, αντιψυχωτικά φάρµακα και βενζοδιαζεπίνες, 

αλλά όλα τα ψυχοδραστικά φάρµακα ενδέχεται να προκαλέσουν ανεπιθύµητες 

ενέργειες σε ασθενείς µε εγκεφαλικές βλάβες. 

γ) Νόσος του Pick: Αυτή η σπάνια πρωτοπαθής, εκφυλιστική άνοια 
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εµφανίζει κλινικά οµοιότητες µε την νόσο του Alzheimer. Η συγκεκριµένη νόσος 

ευθύνεται για το 5% περίπου όλων των περιστατικών µη αναστρέψιµης άνοιας. 

Προσβάλλεται κυρίως ο µετωπιαίος λοβός και µπορεί να εκδηλωθεί πρώιµα 

συνδροµή µετωπιαίου λοβού που χαρακτηρίζεται από άρση αναστολών µε 

σχετική διατήρηση των γνωσιακών λειτουργιών. Το σύνδροµο Klϋver-Bυcy ( 

υπερσεξουαλικότητα, πολυλογία και γαλήνη), µε σχετική διατήρηση των 

γνωσιακών λειτουργιών, είναι περισσότερο συνηθισµένο στη νόσο του Pick από 

ότι στη νόσο του Alzheimer. Οι µετωπιαίοι και κροταφικοί λοβοί παρουσιαζουν 

ατροφία, απώλεια νευρώνων, γλοιωµάτωση και ενδονευρωνικές εναποθέσεις, οι 

οποίες καλούνται σωµάτια του Pick. Η διάγνωση συχνά γίνεται νεκροτοµικά, αν 

και η αξονική ή µαγνητική τοµογραφία µπορεί να αποκαλύψει εκσεσηµασµένη 

συµµετοχή του µετωπιαίου λοβού. 

δ) ∆ιαταραχές µε παρουσία πρωτεϊνης prion: Υπάρχουν δύο µείζονες 

παθήσεις µε παρουσία πρωτεϊνης prion: η νόσος Creutzfeldt-Jacob (CJD) και η 

παραλλαγή της CJD. Και οι δύο αφορούν σε ταχέως εξελισσόµενες εκφυλιστικές 

παθήσεις, που προκαλούν άνοια και οφείλονται σε λοίµωξη από πρωτεϊνη prion. 

Η συγκεκριµένη πρωτεϊνη είναι µία αναδιπλασιαζόµενη πρωτεϊνη η οποία όταν 

µεταλλαχθεί, προκαλεί ποικιλία σπογγιόµορφων παθήσεων. Τα prions µπορεί να 

µεταλλαχθούν αυτόµατα και τα ανώµαλα prions µπορούν να µεταδοθούν µε την 

µεταµόσχευση επιµολυσµένης σκληρής µήνιγγας ή µοσχευµάτων κερατοειδούς ή 

µε την κατανάλωση κρέατος από βοοειδή που έχουν µολυνθεί µε βόειο 

σπογγιόµορφη εγκεφαλοπάθεια. Η έναρξη της CJD παρατηρείται σε µεσήλικες ή 

µεγαλύτερης ηλικίας ενήλικες, ενώ µπορεί να παρατηρηθεί και σε µικρότερης 

ηλικίας ενήλικες και οφείλεται στην κατανάλωση επιµολυσµένου κρέατος. Τα 

πρώτα σηµεία αυτής της νόσου περιλαµβάνουν ασαφή σωµατικά ενοχλήµατα ή 

µη ειδικά αισθήµατα άγχους. Άλλες εκδηλώσεις είναι η αταξία, εξωπυραµιδικά 

σηµεία, χορειοαθέτωση, δυσαρθρία καθώς επίσης συχνά παρατηρούνται και 

µυοκλονικοί σπασµοί. Οι ασθενείς συνήθως καταλήγουν 6-12 µήνες µετά την 

διάγνωση. Η αξονική τοµογραφία δείχνει ατροφία του φλοιού και της 

παρεγκεφαλίδας, ενώ στα όψιµα στάδια διαπιστώνονται χαρακτηριστικά ΗΕΓ 

ευρήµατα όπως αµφοτερόπλευρα συµπλέγµατα αιχµής-κύµατος που αργότερα 

αντικαθίστανται από συγχρονισµένα τριφασικά συµπλέγµατα οξύαιχµων 
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κυµάτων. Οι αιχµές αυτές µπορεί να αντιστοιχούν σε µυοκλονικούς σπασµούς. 

∆εν υπάρχει γνωστή θεραπεία για την συγκεκριµένη νόσο. 

ε) Νόσος του Huntington: Πρόκειται για κληρονοµική, αυτοσωµική 

επικρατητική νόσο µε πλήρης διείσδυση (χρωµόσωµα 4), που χαρακτηρίζεται 

από χορειοαθετωσικές κινήσεις και άνοια. Η πιθανότητα εκδήλωσης της νόσου 

σε ένα άτοµο, που ο ένας του γονέας πάσχει από αυτήν είναι 50%. Η έναρξη της 

νόσου συνήθως συµβαίνει στην ηλικία των 30 ή 40 ετών (ο ασθενής συνήθως 

έχει κάνει παιδιά). Οι χορειόµορφες κινήσεις συνήθως εκδηλώνονται πρώτες και 

προοδευτικά επιδεινώνονται, ενώ η άνοια εµφανίζεται αργότερα, συχνά µαζί µε 

ψυχωτικά χαρακτηριστικά. Η άνοια µπορεί αρχικά να περιγράφεται από την 

οικογένεια του ασθενούς ως µεταβολή της προσωπικότητάς του. Η επίπτωση 

είναι 2-6 περιπτώσεις στα 100000 άτοµα και είναι ίδια σε άνδρες και γυναίκες. 

Όσον αφορά την παθοφυσιολογία της νόσου, παρατηρείται ατροφία του 

εγκεφάλου µε έντονη συµµετοχή των βασικών γαγγλίων και του κερκοφόρου 

πυρήνα. Συνοδά ψυχιατρικά συµπτώµατα και άλλες επιπλοκές που 

παρατηρούνται είναι µεταξύ άλλων οι µεταβολές της προσωπικότητας σε 

ποσοστό 25%, οι σχιζοφρενικόµορφες εκδηλώσεις σε ποσοστό 25%, η 

διαταραχή της διάθεσης σε ποσοστό 50% και η ανάπτυξη άνοιας στο 90% των 

ασθενών. Η πορεία της νόσου είναι προϊούσα και συνήθως οδηγεί στο θάνατο 

15-20 χρόνια µετά την διάγνωση, ενώ πολλοί από τους ασθενείς αυτοκτονούν. 

Τα συµπτώµατα αϋπνίας, άγχους και κατάθλιψης µπορούν να αντιµετωπιστούν 

µε βενζοδιαζεπίνες και αντικαταθλιπτικά, ενώ τα ψυχωτικά συµπτώµατα 

µπορούν αντιµετωπιστούν µε αντιψυχωτικά φάρµακα συνήθως άτυπα ή δεύτερης 

γενιάς. Η πλέον όµως σηµαντική παρέµβαση είναι η γενετική συµβουλευτική. 

στ) Νόσος του Parkinson: Ιδιοπαθής διαταραχή της κινητικότητας, µε 

έναρξη συνήθως κατά την όψιµη ενήλικη ζωή, που χαρακτηρίζεται από 

βραδυκινησία, τρόµο ηρεµίας, τρόµο τύπου παρασκευής καταποτίων, 

ανέκφραστο προσωπείο, δυσκαµψία τύπου οδοντωτού τροχού και βάδιση µε 

µικρά συρτά βήµατα. Είναι συχνή η νοητική έκπτωση, και το 40-80% των 

ασθενών προσβάλλονται από άνοια, ενώ εξαιρετικά συνηθισµένη είναι και η 

κατάθλιψη. Ο ετήσιος επιπολασµός στο ∆υτικό Ηµισφαίριο ανέρχεται στα 200 

περιστατικά ανά 100000 άτοµα. Η αιτιολογία της νόσου παραµένει άγνωστη µε 
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χαρακτηριστικά όµως ευρήµατα να αποτελούν η ελάττωση των κυττάρων στην 

µέλαινα ουσία, η ελάττωση της ντοπαµίνης και η εκφύλιση των ντοπαµινεργικών 

οδών. Στα πλαίσια της θεραπείας η λεβοντόπα, η οποία είναι πρόδροµη ουσία 

της ντοπαµίνης, συχνά χορηγείται µαζί µε την καρβιντόπα για να αυξήσουν τα 

επίπεδα ντοπαµίνης στον εγκέφαλο. Η αµανταδίνη επίσης χορηγείται µαζί µε την 

λεβοντόπα. Τέλος ορισµένοι χειρουργοί έχουν προσπαθήσει να εµφυτεύσουν 

στον εγκέφαλο ιστό από τον φλοιό των επινεφριδίων, ώστε να παραχθεί 

ντοπαµίνη µε αµφιλεγόµενα πάντως αποτελέσµατα. 

ζ) Νόσος του κινητικού νευρώνα: Η κλινική εικόνα της άνοιας στη νόσο 

του κινητικού νευρώνα είναι παρόµοια µε αυτή στην νόσο του Pick µε πρώιµες 

µεταβολές της προσωπικότητας και της συµπεριφοράς, έλλειψη ευαισθησίας και 

σηµεία έλλειψης αναστολών όπως ευερεθιστότητα, ανησυχία, ανεξέλεγκτη 

σεξουαλικότητα και υπερβολική στοµατική συµπεριφορά (Neary, Snowden & 

Mann, 1990). Η οµιλία γίνεται στερεότυπη και επίµονη, ενώ αργότερα 

εξελίσσεται σε αφωνία. Η λειτουργία του προσληπτικού λόγου, ο 

προσανατολισµός και οι πρακτικές ικανότητες παραµένουν σχετικά ανέπαφα από 

την εκφυλιστική διαδικασία. Μπορεί να εµφανιστούν συναισθηµατικές 

µεταβολές, όπως ευφορία και απάθεια, ενώ και το πρόσωπο γίνεται ανέκφραστο. 

Οι ψυχικές µεταβολές µπορεί να εµφανιστούν νωρίς στην συγκεκριµένη νόσο και 

ακόµα να προηγούνται της εµφάνισης τυπικών νευρολογικών χαρακτηριστικών. 

η) Άνοια µε σωµάτια Lewy: Τα σωµάτια Lewy, παθολογικές εναποθέσεις 

στους νευρώνες διαφόρων περιοχών του εγκεφάλου, ανακαλύφθηκαν για πρώτη 

φορά από τον Frederick Lewy στις αρχές του 20ου αιώνα. Παρ’όλα αυτά η άνοια 

µε σωµάτια Lewy θεωρήθηκε ξεχωριστός τύπος άνοιας εδώ και µόλις µία 

δεκαετία, µε τη δηµοσίευση των διαγνωστικών κριτηρίων που προτείνονται για 

την διαταραχή. Οι επαγγελµατίες ψυχικής υγείας και οι ερευνητές πίστευαν για 

χρόνια ότι τα σωµάτια Lewy αποτελούν ασφαλή ένδειξη της νόσου του 

Parkinson. Πιο πρόσφατες έρευνες βρήκαν, ωστόσο, ότι τα σωµάτια αυτά δεν 

παρουσιάζονται σε όλα τα περιστατικά της νόσου του Parkinson και ότι τα 

σωµάτια αυτού του είδους παρουσιάζονται και σε άλλες µορφές άνοιας. Τα 

συµπτώµατα του συγκεκριµένου τύπου άνοιας είναι συχνά δύσκολο να 

διαχωριστούν από τα συµπτώµατα της νόσου του Parkinson και της νόσου 
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Alzheimer. Άλλα προεξάρχοντα συµπτώµατα είναι οι ψευδαισθήσεις και οι 

παραληρητικές ιδέες. Θεωρείται ότι, αν ανακαλυφθούν οι τρόποι µε τους οποίους 

η εγκεφαλική δυσλειτουργία που εµφανίζεται στην άνοια µε σωµάτια Lewy 

συνδέεται µε τα συµπτώµατα αυτά, µπορεί να γίνουν καλύτερα κατανοητές οι 

ψευδαισθήσεις και οι παραληρητικές ιδέες που εκδηλώνονται στο πλαίσιο άλλων 

διαταραχών, όπως η σχιζοφρένεια. Προς το παρόν, απαιτούνται περαιτέρω 

έρευνες, για να προσδιοριστεί, αν η άνοια µε σωµάτια Lewy αποτελεί ξεχωριστό 

τύπο άνοιας ή αν η παρουσία των σωµατίων αυτών αποτελεί χαρακτηριστικό 

διαφορετικών τύπων άνοιας. 

ι) Νόσος του Wilson: Η νόσος του Wilson ή ηπατοφακοειδής εκφύλιση 

είναι µία αυτοσωµική υπολειπόµενη γενετική διαταραχή κατά την οποία ο 

χαλκός συσσωρεύεται στους ιστούς. Η κατάσταση αυτή οφείλεται σε 

µεταλλάξεις του γονιδίου της πρωτεϊνης ΑΤΡ7Β. Εάν ένα παιδί κληρονοµήσει το 

γονίδιο και από τους δύο γονείς µπορεί να αναπτύξει νόσο του Wilson. Τα 

συµπτώµατα εµφανίζονται συνήθως στην ηλικία µεταξύ 6 και 20 ετών, αλλά 

έχουν αναφερθεί περιπτώσεις και σε άτοµα µεγαλύτερης ηλικίας (Ala, Walker, 

Ashkan, Dooley & Schilsky, 2007). Η νόσος εµφανίζεται σε 1-4 ανά 100000 

ανθρώπους. Τα κύρια όργανα συσσώρευσης χαλκού είναι το ήπαρ και ο 

εγκέφαλος και κατά συνέπεια η ηπατική νόσος και τα νευροψυχιατρικά 

συµπτώµατα είναι τα κύρια χαρακτηριστικά που οδηγούν στην διάγνωση. Τα 

άτοµα µε ηπατικά προβλήµατα τείνουν να χρίζουν ιατρικής φροντίδας νωρίτερα, 

γενικά σαν παιδιά ή έφηβοι, από εκείνους µε νευρολογικά ή ψυχιατρικά 

συµπτώµατα, οι οποίοι συνήθως είναι µεγαλύτερης ηλικίας. Η ηπατική νόσος 

µπορεί να παρουσιαστεί σαν κόπωση, αυξηµένη τάση για αιµορραγία ή σύγχυση 

(που οφείλεται σε ηπατική εγκεφαλοπάθεια) και πυλαία υπέρταση. Στο 5% των 

ανθρώπων η διάγνωση γίνεται µόνο όταν αυτοί αναπτύξουν οξεία ηπατική 

ανεπάρκεια, συχνά στο πλαίσιο µιας αιµολυτικής αναιµίας. Αυτό οδηγεί σε 

διατάραξη του µεταβολισµού των πρωτεϊνών, συσσώρευση άχρηστων ουσιών 

στο αίµα (π.χ. αµµωνία), οι οποίες όταν ερεθίσουν τον εγκέφαλο το άτοµο 

αναπτύσσει ηπατική εγκεφαλοπάθεια. Περίπου µισοί από του ς ανθρώπους µε 

νόσο του Wilson έχουν νευρολογικά ή ψυχιατρικά προβλήµατα. Οι περισσότεροι 

αρχικά έχουν ήπια γνωστική υποβάθµιση και αδεξιότητα, καθώς και αλλαγές στη 
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συµπεριφορά. Συγκεκριµένα νευρολογικά συµπτώµατα ακολουθούν έπειτα, 

συχνά µε την µορφή παρκινσονισµού (Lorincz, 2010) µε ή χωρίς ένα τυπικό 

τρέµουλο χεριού, δυσαρθρία, αταξία ή δυστονία. Επιληπτικές κρίσεις και 

ηµικρανίες παρατηρούνται συχνά στην νόσο του Wilson, όπως επίσης και 

διαταραχή του µετωπιαίου λοβού (µε την µορφή παρορµητικότητας, µειωµένης 

κρίσης και απάθειας) και υποφλοιώδης άνοια, η οποία µπορεί να παρουσιαστεί 

ως βραδύτητα σκέψης, απώλεια µνήµης, εκτελεστική δυσλειτουργία και απραξία 

ή αγνωσία. Επίσης έχει σηµαντικές επιπτώσεις και σε άλλα όργανα όπως τα 

µάτια, τους νεφρούς και την καρδιά. Η νόσος του Wilson µπορεί να υποπτευθεί, 

µε βάση κάποιο από τα ανωτέρω συµπτώµατα ή όταν κάποιος συγγενής έχει 

διαγνωστεί µε την νόσο. Η διάγνωση µπορεί να γίνει µε µια σειρά ιατρικών 

εξετάσεων, όπως αιµατολογικές (έλεγχος ηπατικών τρανσαµινασών), µαγνητική 

τοµογραφία (υψηλές εντάσεις στα βασικά γάγγλια στον Τ2 καθορισµό, 

«πρόσωπο γιγαντιαίου πάντα»), έλεγχος ύπαρξης χαλκού στον ορό και τα ούρα, 

καθώς επίσης και βιοψία ήπατος που παραµένει και η ιδανικότερη εξέταση. Στα 

πλαίσια της θεραπείας και της πρόληψης κυριαρχούν ο γενετικός έλεγχος 

(ανάλυση της µετάλλαξης του γονιδίου ΑΤΡ7Β), η διατροφή χαµηλή σε 

περιεκτικότητα χαλκού (αποφεύγονται µανιτάρια, σοκολάτα, ξηροί καρποί κ.α.), 

η φαρµακευτική αγωγή (πενικιλαµίνη, υδροχλωρική τριεντίνη, ψευδάργυρος, 

διµεκαπρόλη), η φυσικοθεραπεία (ανακούφιση των νευρολογικών 

συµπτωµάτων) και τέλος η µεταµόσχευση ήπατος σε συγκεκριµένες όµως 

περιπτώσεις, κυρίως σε ασθενείς που εµφάνισαν οξεία ηπατική ανεπάρκεια. 

ια) Ιδιοπαθής υδροκέφαλος (φυσιολογικής πίεσης υδροκέφαλος): Ο 

ιδιοπαθής υδροκέφαλος είναι µία εκφυλιστική νόσος του αποχετευτικού 

συστήµατος του εγκεφαλονωτιαίου υγρού που εµφανίζεται κατά κανόνα στην 

τρίτη ηλικία. Αυτό συµβαίνει διότι σε ορισµένα άτοµα, κατά την διαδικασία της 

γήρανσης του εγκεφάλου οι φυσιολογικές δίοδοι αποχέτευσης του ΕΝΥ προς την 

φλεβική κυκλοφορία φράζουν µε αποτέλεσµα την συλλογή ΕΝΥ µέσα στις 

κοιλίες και την χρόνια συµπίεση του εγκεφάλου (Bech, Waldemar, Gjerris et al., 

1999). Ο επιπολασµός της νόσου δεν είναι γνωστός. Η εµφάνιση των 

νευρολογικών συµπτωµάτων είναι βαθµιαία και πολλάκις ακολουθεί µία 

διαδικασία ετών χωρίς οι πάσχοντες ή οι συγγενείς τους να αναζητούν ιατρική 
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βοήθεια (Adams et al., 1965). Συνήθως παρατηρείται ελαφρά αστάθεια-

αβεβαιότητα κατά την βάδιση που σταδιακά εξελίσσεται σε «αργή» βάδιση ή 

δυσχέρεια στην ισορροπία κυρίως στην έναρξη της ορθοστάτησης ή στις 

στροφές κατά την βάδιση. Σε ένα επόµενο στάδιο η αστάθεια είναι εµφανής και 

ο πάσχων αναφέρει πτώσεις ή δεν δύναται να ανυψώσει το κάτω άκρο από το 

έδαφος («µαγνητικό βάδισµα»). Υπάρχει επίσης διαταραχή της ούρησης και στο 

αρχικό στάδιο παρατηρείται επιτακτική ούρηση και επίγνωση της ακράτειας, ενώ 

σε βαρύτερες καταστάσεις αναφέρεται συνεχής ακράτεια και χρήση ακόµη και 

πανών ή καθετήρα. Οι νοητικές διαταραχές αρχικά είναι ήπιες και περιγράφονται 

από τους συγγενείς ως επεισόδια λήθης ή δυσλειτουργία της πρόσφατης µνήµης, 

έλλειψη ενδιαφέροντος στην καθηµερινότητα µε ή χωρίς µειωµένο θυµικό. Στα 

επόµενα στάδια παρατηρείται βαριά ανοϊκή συνδροµή µε σύγχυση και παντελή 

έλλειψη επικοινωνίας. Ο ιδιοπαθής υδροκέφαλος αρχικά προκαλεί διαταραχή 

στις εκτελεστικές λειτουργίες (µετωπιαίοι λοβοί) και αργότερα απρουσιάζονται 

γενικευµένες νοητικές δυσλειτουργίες (Boon, Tans, Egeler-Peerdeman et al., 

1999). ∆εδοµένου όµως του ότι η πάθηση εκδηλώνεται στην τρίτη ηλικία, θα 

πρέπει πάντα στη διαφορική διάγνωση αλλά και στην πρόγνωση να 

προσµετράται η συνολική κατάσταση της υγείας και οι συνυπάρχουσες παθήσεις 

που προδιαθέτουν στην εµφάνιση ανάλογων συµπτωµάτων από το νευρικό 

σύστηµα (Bret, Guoyat & Chazal, 2002). Η εργαστηριακή διάγνωση του 

ιδιοπαθούς υδροκέφαλου, που συνήθως εµφανίζεται µετά τα 65, γίνεται µε την 

αξονική ή την µαγνητική τοµογραφία, η οποία απεικονίζει την διάταση των 

κοιλιών και το περικοιλιακό οίδηµα της λευκής ουσίας. Όταν τεθεί η διάγνωση 

της νόσου, προτείνεται η επέµβαση παράκαµψης (shunt) του ΕΝΥ, µε 

τοποθέτηση κάτωθεν του δέρµατος συστήµατος σωληνίσκων σιλικόνης µε 

παρεµβολή µικρής βαλβίδας που ρυθµίζει την αποχέτευση του υγρού αναλόγως 

της πιέσεως του. Έτσι ο ιδιοπαθής υδροκέφαλος φαίνεται ότι είναι το µόνο 

θεραπεύσιµο είδος άνοιας, µε την αναφερθείσα χειρουργική επέµβαση. Οι 

µετεγχειρητικές επιπλοκές που παρουσιάζονται, είναι σε χαµηλό ποσοστό και 

στην πλειοψηφία τους αντιµετωπίζονται µε επιτυχία.  
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Κοινωνικές-οικονοµικές επιπτώσεις της άνοιας και ανάγκη για πρώιµη      

ανίχνευση στο επίπεδο της πρωτοβάθµιας περίθαλψης. 

Η άνοια πέρα από τους ίδιους τους ασθενείς επηρεάζει στο µέγιστο και 

τους φροντιστές τους. Οι άτυποι φροντιστές είναι οι παροχείς στήριξης και 

µέριµνας στους ασθενείς, οι οποίοι δεν λαµβάνουν οικονοµικά αντισταθµίσµατα 

για τις υπηρεσίες τους (Vitaliano, Zhang & Scalan, 2003). Οι φροντιστές είναι 

συνήθως συγγενείς ή οικείοι των ασθενών εκείνων, που λόγω της άνοιας 

αντιµετωπίζουν σηµαντικές δυσκολίες στις καθηµερινές δραστηριότητές τους και 

ιδίως όταν οι τελευταίοι βρίσκονται στο τελικό στάδιο της νόσου να µην 

µπορούν να συντηρηθούν ή και να επιβιώσουν χωρίς τους φροντιστές τους. 

Η βοήθεια που προσφέρουν οι φροντιστές είναι καίριας κοινωνικής και 

οικονοµικής σηµασίας, σε συνάρτηση πάντα µε τις παροχές του κράτους 

πρόνοιας που στην πλειοψηφία τους είναι πολύ κατώτερες των περιστάσεων. 

Γίνεται κατανοητό εποµένως, ότι οι φροντιστές υποβάλλονται σε µια ισχυρότατη 

και χρόνια πηγή στρες, ενώ το επίπεδο υγείας τους σχετίζεται µε την ποιότητα 

της φροντίδας που παρέχουν και κατ’επέκταση µε την ποιότητα ζωής των 

ασθενών. Μια από τις σηµαντικότερες συνέπειες στην ζωή των φροντιστών είναι 

η επιβάρυνση που νιώθουν και η οποία οφείλεται στα οργανικά, ψυχολογικά, 

συναισθηµατικά και οικονοµικά προβλήµατα που προκύπτουν. Η επιβάρυνση 

αυτή περιλαµβάνει αισθήµατα ντροπής, υπερκόπωση, απόσυρση, αποµόνωση 

από τον κοινωνικό περίγυρο, απώλεια ελέγχου, φτωχή επικοινωνία µε τους 

άλλους, επαγγελµατικά και οικονοµικά προβλήµατα. Έτσι δεν εκπλήσσει το 

γεγονός ότι οι άνθρωποι αυτοί εκδηλώνουν έντονη δυσφορία και µεγαλύτερη 

εµφάνιση επικίνδυνων συµπεριφορών υγείας (π.χ. φτωχό ύπνο, κακή διατροφή 

κ.α.). Η παροχή φροντίδας σε έναν χρόνιο ασθενή και ειδικότερα σε έναν ασθενή 

µε κάποια µορφής άνοια, που στην πλειοψηφία τους πρόκειται για ηλικιωµένους 

ανθρώπους, σηµαίνει τις περισσότερες φορές περιορισµό της κοινωνικής, 

επαγγελµατικής και προσωπικής ζωής και του διαθέσιµου για τον εαυτό χρόνο. 

Έτσι σύµφωνα µε τη µέχρι στιγµής έρευνα η παροχή φροντίδας έχει συσχετισθεί 

µε αυξηµένα επίπεδα κατάθλιψης και άγχους, όπως και µε υψηλότερη χρήση 
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ψυχοδραστικών φαρµάκων, φτωχότερη σωµατική υγεία, χειρότερη λειτουργία 

του ανοσοποιητικού συστήµατος και αυξηµένη θνησιµότητα (Kiecolt-Glaser & 

Glaser, 2001- Schulz & Beach, 1999). Υπολογίζεται ότι ποσοστό ως και 48% 

των φροντιστών ατόµων µε άνοια βρίσκονται σε κίνδυνο για ανάπτυξη 

ψυχιατρικών προβληµάτων (Draper, Poulos, Cole, Poulos & Ehrlich, 1992). 

Πέρα όµως από τα κοινωνικά προβλήµατα και τα προβλήµατα υγείας, οι 

οικογένειες και οι φροντιστές των ασθενών µε άνοια, επιβαρύνονται και 

οικονοµικά. Όσο η νόσος εξελίσσεται και οι ανάγκες του ασθενούς αυξάνονται 

τόσο περισσότερες είναι και οι οικονοµικές απαιτήσεις. Οι ανάγκες του 

ασθενούς είναι ιδιαιτέρως αυξηµένες στο τελικό στάδιο όπου ο ασθενής είναι 

πλήρως εξαρτηµένος από κάποιο τρίτο άτοµο. Τα έξοδα που καλείται να 

πληρώσει ο φροντιστής για τον ασθενή του όταν δεν είναι σε θέση να τον 

φροντίσει ο ίδιος είναι µεταξύ άλλων: 

� Βοηθός στο σπίτι σε 8ωρη ή 24ωρη βάση 

� Καθηµερινά είδη και βοηθήµατα (π.χ. εσώρουχα ακράτειας, υποσέντονα, 

αλοιφές για κατακλίσεις κ.α.) 

� Φυσικοθεραπείες 

� Ιδιωτικοί οίκοι ευγηρίας και γηροκοµεία 

Στο ήδη επιβαρυµένο σκηνικό και παρά το ιδιαίτερα υψηλό οικονοµικό 

κόστος για την οικογένεια του ασθενούς, έρχεται να προστεθεί και το γεγονός ότι 

επίδοµα για ασθενείς µε κάποιας µορφής άνοια ακόµα και µε νόσο Alzheimer, 

δεν υπάρχει αφού τέτοιου είδους παθήσεις δεν θεωρούνται ως κάποιου είδους 

αναπηρία. 

Βάση λοιπόν όλων των ανωτέρω αρνητικών επιδράσεων που µπορεί να 

επιφέρει κάποιου είδους άνοιας, πέρα από τον ίδιο τον ασθενή, και στους 

οικείους του που έχουν αναλάβει την φροντίδα του, γίνεται κατανοητό το πόσο 

σηµαντική θέση κατέχει η έγκαιρη διάγνωση στο επίπεδο της πρωτοβάθµιας 

περίθαλψης, για την καλύτερη αντιµετώπιση της ασθένειας. Η έγκαιρη διάγνωση 

προκύπτει µέσω του κατάλληλου προληπτικού ελέγχου, ιδιαίτερα κατά την 

εµφάνιση των πρώτων «ύποπτων» σηµείων της ασθένειας. Στόχος των ελέγχων 

αυτών είναι να εντοπιστούν τα άτοµα που ανήκουν στους πληθυσµούς υψηλού 
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κινδύνου για την εµφάνιση ενός προβλήµατος υγείας και πιο συγκεκριµένα 

κάποιας µορφής άνοιας, και τα οποία πιθανώς έχουν κάποιες αρχικές ενδείξεις 

του προβλήµατος, ώστε έγκαιρα να ξεκινήσει η κατάλληλη ιατρική παρέµβαση 

και να αντιµετωπιστεί αποτελεσµατικά η ασθένεια (Marks et al., 2000). Για τον 

εντοπισµό των διαφόρων ειδών άνοιας υπάρχουν ανάλογα ανιχνευτικά εργαλεία 

(tests, ερωτηµατολόγια), ενώ για άνοιες οι οποίες µπορεί να οφείλονται σε 

κάποια γενετική προδιάθεση, µια ειδική µορφή ελέγχου αποτελεί ο γενετικός 

έλεγχος µε τον οποίο µπορεί να ελεγχθεί: i) κατά πόσο ένα άτοµο είναι φορέας 

µιας νόσου, που πιθανώς να κληρονοµηθεί στους απογόνους του, ii)κατά πόσο 

ένα άτοµο πάσχει από µια ασθένεια, χωρίς να έχουν αναπτυχθεί ακόµα τα πρώτα 

συµπτώµατα (π.χ. νόσος του Huntington) και iii)κατά πόσο είναι ευάλωτο στην 

πιθανότητα να νοσήσει, αλλά χωρίς αυτό να αποτελεί βεβαιότητα. Η έννοια της 

πρόληψης και της έγκαιρης διάγνωσης αποκτούν ιδιαίτερη βαρύτητα, όταν 

αφορούν αποµονωµένους πληθυσµούς οι οποίοι έχουν δύσκολη πρόσβαση σε 

ειδικά κέντρα πράγµα το οποίο καθιστά το επίπεδο της πρωτοβάθµιας 

περίθαλψης, ίσως ως το πιο νευραλγικό κοµµάτι της δηµόσιας υγείας, το οποίο 

µπορεί να προσφέρει ουσιαστική βοήθεια στους πολίτες και να αποτρέψουν 

αυτούς και τις οικογένειες τους από ιδιαιτέρως δυσάρεστες και επώδυνες 

καταστάσεις. 

 

 Ανιχνευτικά εργαλεία 

Τα επιτεύγµατα της ιατρικής επιστήµης έχουν ως αποτέλεσµα την µείωση 

του ρυθµού θνησιµότητας και κατ’ επέκταση ο αριθµός των ηλικιωµένων 

ατόµων να έχει αυξηθεί σε αρκετά µεγάλο βαθµό συγκριτικά µε προηγούµενες 

δεκαετίες. Τα δεδοµένα αυτά σχετίζονται άµεσα µε το έργο των 

νευροψυχολόγων, οι οποίοι συχνά καλούνται να εξετάσουν την γνωστική 

λειτουργία, στο σύνολό της, των ατόµων της τρίτης ηλικίας και να 

προσδιορίσουν επίσης τους παράγοντες εκείνους που µπορεί να συµβάλλουν 

στην έκπτωση αυτής της γνωστικής λειτουργίας. Ιστορικά, υπήρχε έλλειψη 

νευροψυχολογικών µέτρων που να έχουν σχεδιαστεί για ζητήµατα που αφορούν 

τους ηλικιωµένους, καθώς επίσης και έλλειψη κανονιστικών δεδοµένων για την 
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συγκεκριµένη πληθυσµιακή κατηγορία, ελλείψεις όµως που αντιµετωπίστηκαν 

µε την έρευνα που πραγµατοποιήθηκε κυρίως τις δύο τελευταίες δεκαετίες. Κατά 

την διεξαγωγή λοιπόν, νευροψυχολογικών εκτιµήσεων για τα άτοµα της τρίτης 

ηλικίας, είναι απαραίτητο να συγκρίνονται οι επιδόσεις των ηλικιωµένων 

ασθενών στις διάφορες δοκιµασίες µε τα κατάλληλα κανονιστικά δεδοµένα, έτσι 

ώστε να µεγιστοποιηθεί η διαγνωστική και περιγραφική ακρίβεια. Μερικά από 

τα πιο κοινά και σηµαντικότερα νευροψυχολογικά µέτρα που έχουν σχεδιαστεί 

για την εξέταση του γνωστικού επιπέδου των ηλικιωµένων είναι τα κάτωθι: 

1) MMSE (Mini Mental State Examination-Σύντοµη Εξέταση Νοητικής 

Κατάστασης): Η κλίµακα MMSE είναι ένα εργαλείο ελέγχου αποτελούµενο από 

11 στοιχεία, σχεδιασµένο για την αξιολόγηση του γνωστικού επιπέδου (Folstein, 

Folstein & McHugh, 1975). Σχεδιάστηκε για την µέτρηση πέντε γνωστικών 

τοµέων, του προσανατολισµού, της καταγραφής, της προσοχής και του 

υπολογισµού, της µνήµης και της γλώσσας. Με την πάροδο των ετών η κλίµακα 

MMSE έχει φτάσει στις µέρες µας να χρησιµοποιείται ως εργαλείο εντοπισµού και 

ανίχνευσης της εξέλιξης της γνωστικής έκπτωσης που συνδέεται µε 

νευροεκφυλιστικές διαταραχές όπως η νόσος του Alzheimer. Η κλίµακα είναι 

πλήρως δοµηµένη και βαθµολογείται µε βάση τις σωστές απαντήσεις µε τέτοιο 

τρόπο ώστε χαµηλά σκορ να υποδεικνύουν χαµηλές επιδόσεις και µεγαλύτερη 

γνωστική έκπτωση και το σκορ κυµαίνεται από 0 έως 30 (άριστη επίδοση), ενώ 

χρειάζονται 5-10 λεπτά για την χορήγησή της και είναι σχεδιασµένη µε τέτοιο τρόπο 

ώστε να µπορεί να χορηγηθεί εύκολα από κάθε επαγγελµατία υγείας ή εκπαιδευµένο 

προσωπικό µε ελάχιστη καθοδήγηση πριν την χρήση αυτής. Η τελική µορφή της 

κλίµακας δηµοσιεύτηκε το 2001, µε κάποιες διαφοροποιήσεις από την αρχική του 

1975, και περιείχε διάφορα µέσα, τυπικές αποκλίσεις και διορθωµένα αποτελέσµατα 

λαµβάνοντας υπ’ όψιν την ηλικία και το µορφωτικό επίπεδο. 

2) 3MS (Modified MMSE-Τροποποιηµένη Σύντοµη Εξέταση Νοητικής 

Κατάστασης): Η κλίµακα 3MS (Teng & Chui, 1987), είναι µια διευρυµένη εκδοχή 

της κλίµακας MMSE (Folstein et al., 1975), η οποία επεκτείνει την πιθανή 

διακύµανση του σκορ από το 30 στο 100. Ακόµη 4 στοιχεία προστέθηκαν σε αυτήν 

την κλίµακα (προσωπικά δεδοµένα, ευφράδεια, αποπροσανατολισµός και 

µακρόχρονη µνήµη), η βαθµολόγηση µεταβλήθηκε σε ένα διαβαθµισµένο σύστηµα, 
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ενώ επήλθαν και κάποιες ακόµη µικρές αλλαγές. Με αυτές τις τροποποιήσεις, η 

συγκεκριµένη κλίµακα χρειάζεται µερικά λεπτά περισσότερα για να συµπληρωθεί, 

σε σχέση µε την κλίµακα MMSE. 

3) DRS (Dementia Rating Scale-Κλίµακα Αξιολόγησης της Άνοιας): Η 

κλίµακα αυτή σχεδιάστηκε επίσης, ως ένα γνωστικό εργαλείο ελέγχου για άτοµα µε 

εκφυλίσεις του φλοιού (Mattis, 1988). Αποτελείται από 36 θέµατα που 

περιλαµβάνουν πέντε υποκατηγορίες: προσοχή, έναρξη-εµµονή, γραµµατική 

σύνταξη, εννοιολογική σύλληψη και µνήµη). Όλα τα στοιχεία της κλίµακας, εκτός 

αυτών που αφορούν την υποκατηγορία της µνήµης, είναι τοποθετηµένα µε ένα 

τέτοιο ιεραρχικό τρόπο ώστε τα δύσκολα στοιχεία του κάθε τοµέα να 

παρουσιάζονται πρώτα. Αν αυτά τα στοιχεία συµπληρωθούν σωστά, αποδίδεται 

στον ασθενή πλήρη επιτυχία και για τα υπόλοιπα στοιχεία που ακολουθούν στον 

εκάστοτε τοµέα. Η κλίµακα DRS χρειάζεται περίπου 20-45 λεπτά για την χορήγησή 

της. Μία αναβαθµισµένη εκδοχή αυτής της κλίµακας, η DRS2, παρουσιάστηκε το 

2001 και σχεδιάστηκε για να κάνει την διαχείριση και την βαθµολόγηση 

ευκολότερη και παράλληλα πιο ακριβή (Jurica, Leitten & Mattis, 2001). Πάντως και 

σε αυτή την κλίµακα τα στοιχεία και οι υποκατηγορίες παρέµειναν ακριβώς οι ίδιες 

µε την αρχική κλίµακα. 

4) Cognistat:Το συγκεκριµένο εργαλείο, το οποίο ήταν ευρέως γνωστό ως 

Neurobehavioral Cognitive Status Examination-NCSE (Northern California 

Neurobehavioral Group, 1988), αποτελεί ακόµη ένα σύντοµο µέτρο εκτίµησης της 

ψυχικής κατάστασης ενός ατόµου. Ο αρχικός σκοπός για τον οποίο σχεδιάστηκε, 

ήταν η αξιολόγηση της γνωστικής λειτουργίας ασθενών µε συµπεριφορικές 

διαταραχές (Kiernan, Mueller, Langston & Van Dyke, 1987; Northern California 

Neurobehavioral Group, 1988). Μεταγενέστερες αναθεωρήσεις και χορηγήσεις, 

απέδειξαν την χρησιµότητα αυτού του εργαλείου στην αξιολόγηση της άνοιας και 

γενικότερα των συγχυτικών καταστάσεων (Kiernan et al., 1987). Η γνωστική 

λειτουργία αξιολογείται χρησιµοποιώντας οκτώ κλίµακες οι οποίες µετρούν πέντε 

βασικούς γνωστικούς τοµείς: τη γλώσσα (κατανόηση, επανάληψη και ονοµασία), 

την κατασκευαστική ικανότητα, την µνήµη, τις υπολογιστικές ικανότητες του 

ατόµου και την συλλογιστική σκέψη (οµοιότητες και κρίση). Επίσης αξιολογούνται 

ο προσανατολισµός, η συναίσθηση (συνείδηση) και η προσοχή. Το Cognistat µπορεί 
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να χορηγηθεί σε 10-30 λεπτά, ανάλογα µε το επίπεδο της γνωστικής έκπτωσης του 

ασθενή, ενώ όλες οι ηλικιακές οµάδες των ενηλίκων µπορούν να αξιολογηθούν µε 

το συγκεκριµένο εργαλείο. 

5) CERAD-NB (Consortium to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease 

Neuropsychological Battery):Αυτό το σύντοµο νευροψυχολογικό εργαλείο, 

αναπτύχθηκε για να διερευνήσει τα γνωστικά ελλείµµατα που σχετίζονται µε την 

νόσο του Alzheimer (Morris et al., 1989). Περιλαµβάνει µετρήσεις για τοµείς όπως 

η γλώσσα, η µνήµη, η κατασκευαστική ικανότητα και γενικότερα η πνευµατική 

διαύγεια και µπορεί εύκολα να χορηγηθεί σε 20-30 λεπτά. Το CERAD-NB περιέχει 

µια τροποποιηµένη εκδοχή του MMSE (Folstein et al., 1975), 15 στοιχεία από το 

Τεστ Κατονοµασίας της Βοστώνης (Boston Naming Test; Kaplan, Goodglass 

&Weintraub, 1978), κατονοµασία ζώων  (Rosen, 1980), εκµάθηση λίστας λέξεων 

καθώς και θέµατα αξιολόγησης της κατασκευαστικής ικανότητας προερχόµενα από 

την Κλίµακα Αξιολόγησης της νόσου Alzheimer (Alzheimer’s Disease Assessment 

Scale; Rosen, Mohs & Davis, 1984). Παρόλο που το CERAD-NB αρχικά 

σχεδιάστηκε για ερευνητικές ρυθµίσεις, έχει γίνει περισσότερο δηµοφιλές στις 

κλινικές εφαρµογές και τα κανονιστικά δεδοµένα του συγκεκριµένου εργαλείου 

δηµοσιεύτηκαν µόλις την περασµένη δεκαετία. 

6) RBANS (Repeatable Battery for the Assessment of Neuropsychological 

Status):Το συγκεκριµένο εργαλείο προσφάτως αναδείχθηκε ως µέσο αξιολόγησης 

που βοηθάει στην αναγνώριση και τον προσδιορισµό της άνοιας στους 

ηλικιωµένους ασθενείς (Randolph, 1998). Είναι µοναδικό στο ότι παρέχει έναν 

εναλλακτικό τρόπο χρήσης στις διαδοχικές αξιολογήσεις. Για την χορήγησή του 

χρειάζονται περίπου 30 λεπτά και η σύνθεσή του αποτελείται από 12 υπό-

δοκιµασίες. Οι βαθµολογίες από αυτές τις υπό-δοκιµασίες συνδυάζονται και 

συγκρίνονται µε τα υπάρχοντα κανονιστικά δεδοµένα και δηµιουργούνται έτσι 

πέντε βαθµολογικούς δείκτες που αφορούν: την βραχυπρόθεσµη µνήµη, την 

οπτικοχωρική-κατασκευαστική ικανότητα, την γλώσσα, την προσοχή και την 

µακροπρόθεσµη µνήµη. Αυτοί οι βαθµολογικοί δείκτες αθροίζονται στη συνέχεια 

και συγκρίνονται µε τα κανονιστικά δεδοµένα έτσι ώστε να προσδιοριστεί η τελική 

βαθµολογία. 
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7) TYM (Test Your Memory): Ένα σχετικά πρόσφατο εργαλείο που µπορεί 

επίσης να χρησιµοποιηθεί για την εκτίµηση του γνωστικού επιπέδου των 

ηλικιωµένων, είναι το Test Your Memory  (TYM). Το τεστ αυτό συµπληρώνεται 

από τον ίδιο τον εξεταζόµενο υπό την επίβλεψη κάποιου ειδικού ενώ περιλαµβάνει 

10 κατηγορίες ερωτήσεων το συνολικό σκορ των οποίων κυµαίνεται από 0 έως 50  

(Brown et al., 2009).  

Συγκεκριµένα, οι κατηγορίες του TYM περιλαµβάνουν εργασίες προσανατολισµού, 

αντιγραφής, οπισθοχωρητικής και προχωρητικής µνήµης, αριθµητικών 

υπολογισµών, φωνηµικής λεκτικής ευφράδειας, εύρεσης οµοιοτήτων, 

ονοµατολογίας αντικειµένων και οπτικοχωρικής λειτουργίας. Παράλληλα 

βαθµολογείται η ικανότητα του εξεταζόµενου να ολοκληρώσει το τεστ µόνος του  

(βλ πίνακα 1). Στην ενδεικτική έρευνα  (Brown et al., 2009), σε ταυτόχρονη µελέτη 

ασθενών µε άνοια και οµάδας ελέγχου, το τεστ βρέθηκε να έχει υψηλή ευαισθησία 

και ειδικότητα για τη διάγνωση της νόσου του Alzheimer, και στον εντοπισµό 

περισσότερων περιπτώσεων µε νόσο του Alzheimer από ότι το MMSE.  

Πίνακας 1: Κατηγορίες έργων του ΤΥΜ και βαθµολόγηση αυτών  (Brown et al., 2009). 

Κατηγορία εργασίας Μέγιστη Βαθµολογία 

Προσανατολισµός 10 

Αντιγραφή 2 

Οπισθοχωρητική µνήµη 3 

Αριθµητικοί υπολογισµοί 4 

Ευφράδεια  (φωνηµική) 4 

Οµοιότητες 4 

Ονοµατολογία αντικειµένων 5 

Οπτικοχωρική 1 και 2  (ρολόι) 7 

Προχωρητική µνήµη 6 

Ικανότητα συµπλήρωσης του τεστ 5 

Σύνολο 50 
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Οι ενδεικτικές έρευνες νέων τεστ εργαλείων γίνονται αναγκαστικά σε 

ιδανικές διαγνωστικές συνθήκες και/ή µε ιδανικά επιλεγµένους ασθενείς, ενώ η 

καθηµερινή κλινική πρακτική δεν απολαµβάνει τέτοιου είδους πολυτέλεια. Για αυτό 

το λόγο πρακτικές έρευνες των νέων ανιχνευτικών εργαλείων πρέπει να ενισχύουν ή 

να προκαλούν τα αποτελέσµατα των ενδεικτικών ερευνών ενώ είναι απαραίτητο 

κάθε καινούριο τέτοιο εργαλείο να αξιολογείται σε σχέση µε ήδη υπάρχοντα 

εδραιωµένα µέσα αξιολόγηση ,να εξετάζεται δηλαδή η συνάφεια, η ευαισθησία και 

η ειδικότητα ενός νέου ανιχνευτικού εργαλείου σε σχέση µε µια καθιερωµένη 

ανιχνευτική κλίµακα. 

 

Σκοπός της µελέτης 

Σκοπός της συγκεκριµένης έρευνας είναι η προσαρµογή ενός νέου 

ανιχνευτικού εργαλείου για την άνοια, η οποία περιλαµβάνει αξιολόγηση των 

ψυχοµετρικών του χαρακτηριστικών (π.χ. επίδραση δηµογραφικών παραγόντων, 

εσωτερική συνοχή) και προκαταρκτική αξιολόγηση εγκυρότητας (πρώτη φάση: στον 

γενικό πληθυσµό σε σύγκριση µε καθιερωµένο εργαλείο-MMSE). 

 

Μέθοδος 

Συµµετέχοντες 

Στην έρευνα συµµετείχαν συνολικά 339 άτοµα ηλικίας µεταξύ 21-90 ετών 

(µέσος όρος ηλικίας:48.32 έτη, SD=24.74 έτη, µε µέσο όρο τυπικής εκπαίδευσης τα 

8.59±4.63 έτη), οι οποίοι παρείχαν ολοκληρωµένα δεδοµένα µέσω της συµπλήρωσης 

του TYM, ενώ εξαιρέθηκαν τα δεδοµένα από 32 άτοµα τα οποία ανέφεραν ιστορικό 

νευρολογικής ασθένειας (ΑΕΕ, ΚΕΚ). Το δείγµα των ατόµων που έλαβε µέρος στην 

έρευνα στρατολογήθηκε από τοπικά ΚΑΠΗ πέντε ευρύτερων γεωγραφικών περιοχών 

(Αθήνα-Αττική, Κρήτη, Θράκη και Μακεδονία). Οι δηµογραφικές πληροφορίες του 

δείγµατος των ατόµων παρουσιάζονται στον Πίνακα 2. Το MMSE χορηγήθηκε σε 

ένα µικρότερο σύνολο, 159 ατόµων, ηλικίας µεταξύ 21-89 ετών (µέσος όρος 

ηλικίας:62.22 έτη, SD=17.57, µε µέσο όρο τυπικής εκπαίδευσης τα 8.59±4.63 έτη). 
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Προκειµένου να αξιολογηθεί η κλινική αξία του TYM, συγκρινόµενο µε το 

πρότυπο ανιχνευτικό εργαλείο, δηλαδή το MMSE, λήφθηκαν επίσης δεδοµένα από 61 

ασθενείς ηλικίας µεταξύ 24-88 ετών (µέσος όρος ηλικίας:65.52 έτη, SD=15.41, µε 

µέσο όρο τυπικής εκπαίδευσης τα 7.72±3.83 έτη). Όλοι οι ασθενείς αυτοί 

στρατολογήθηκαν από την Νευρολογική Κλινική του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου 

Ηρακλείου και του Περιφερειακού Γενικού Νοσοκοµείου Τρίπολης. Οι 

δηµογραφικές πληροφορίες αυτού του δείγµατος ασθενών παρουσιάζονται επίσης 

στον Πίνακα 2. 

 

Εργαλεία 

Τα εργαλεία που χρησιµοποιήθηκαν για αυτήν την έρευνα, όπως έχει ήδη 

αναφερθεί, είναι η ανιχνευτική κλίµακα Test Your Memory-TYM  (προσαρµοσµένη 

στα ελληνικά από το Εργαστήριο Κοινωνικής Ιατρικής του Ιατρικού Τµήµατος του 

Πανεπιστηµίου Κρήτης υπό την διεύθυνση του Καθηγητή Χρήστου Λιονή, από 

οµάδα γηριάτρων και ψυχολόγων, κατόπιν αδείας του συγγραφέα της κλίµακας J. 

Brown), η ανιχνευτική κλίµακα Mini Mental State Examination-MMSE, η κλίµακα 

∆ιάθεσης (CES-D), καθώς και µία κλίµακα λειτουργικότητας, η οποία έπρεπε να 

συµπληρωθεί από κάποιο συγγενικό πρόσωπο του εκάστοτε συµµετέχοντα στην 

έρευνα και η οποία θα περιέγραφε το επίπεδο της λειτουργικότητας του 

συµµετέχοντα σε διάφορες δραστηριότητες της καθηµερινής του ζωής.           

 

Πίνακας 2: 

 Συνολικό δείγμα  

(N=339) 

Ομάδα ΤΥΜ και 

MMSE  (N = 159) 

Ασθενείς  

(N=61) 

Φύλο: Άνδρες 

      Γυναίκες 

114 

225 

69 

86 

34 

27 
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 Αποτελέσµατα 

Παρατηρήθηκε µέτρια συσχέτιση µηδενικής τάξης µεταξύ των 

παραγόντων των συνολικών βαθµολογιών του TYM µε την ηλικία και την 

εκπαίδευση  (r = -.56 και r = .57, αντίστοιχα). Η συσχέτιση µεταξύ εκπαίδευσης 

και του ΤΥΜ που ελέγχει την ηλικία παρέµεινε σηµαντική  (r = .35, p = .0001) 

όπως ήταν και η συσχέτιση µεταξύ ηλικίας και του ΤΥΜ που ελέγχει τα χρόνια 

εκπαίδευσης  (r = -.33, p = .0001). Ο έλεγχος των δηµογραφικών επιδράσεων 

στις ατοµικές κλίµακες του ΤΥΜ αποκάλυψε ότι, ελέγχοντας την εκπαίδευση, 

σηµαντικές επιδράσεις στην ηλικία  (Bonferroni corrected a = .05/10 = .005) 

βρέθηκαν µόνο για τους Αριθµητικούς Υπολογισµούς  (r = -.19), την Φωνηµική 

Ευφράδεια  (r = -.17), την Οπτικοχωρική 1 και 2  (r = -.26), την Προχωρητική 

Ηλικία: 21-46  (χρόνια) 

    47-57 

    58-68 

    69-79 

    80-90 

47 

19 

72 

76 

23 

26 

11 

51 

54 

16 

7 

11 

8 

25 

10 

Εκπαίδευση: 0-9  (χρόνια) 

         >10 

150 

188 

106 

52 

46 

15 

Κατοικία: Αγροτική 

         Μικρή πόλη 

         Αστική 

25 

98 

216 

14 

32 

113 

3 

47 

11 

Οικ. κατάσταση: Ελεύθερος/η 

        Παντρεμένος/η 

        Παντρεμένος/η με παιδιά 

        Χηρεία/Διαζύγιο 

147 

55 

106 

27 

27 

46 

65 

17 

8 

6 

30 

6 
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Μνήµη  (r = -.40) και την Ικανότητα συµπλήρωσης του τεστ  (r = -.42). 

Σηµαντικές συσχετίσεις µε την ανεξάρτητη από την ηλικία εκπαίδευση βρέθηκαν 

για όλες εκτός από τις τέσσερις πρώτες υποκλίµακες του ΤΥΜ  (Φωνηµική 

Ευφράδεια: r = .20, Οµοιότητες: r = .17, Ονοµατολογία Αντικειµένων: r = .20, 

Αντιγραφή: r = .22, Οπτικοχωρική 1 και 2: r = .16, Προχωρητική Μνήµη: r = .26, 

Ικανότητα συµπλήρωσης του τεστ: r = .19). Επίσης υπήρξε µια σηµαντική 

επίδραση του Φύλου, ελέγχοντας ηλικία και εκπαίδευση, F (1,338) = 17.33, p = 

.0001, η2 = .0,5, καταδεικνύοντας υψηλότερες σε µέσο όρο βαθµολογίες για τους 

άντρες από ότι στις γυναίκες  (µέσος όρος = 39.9, SD =8.6 έναντι 43.2, SD = 5.9, 

αντίστοιχα). Ενώ οι γυναίκες πέτυχαν ελαφρώς υψηλότερες βαθµολογίες σε όλες 

τις κλίµακες του ΤΥΜ, η επίδραση του Φύλου υπήρξε σηµαντική  (σε a = .005) 

για τον Προσανατολισµό  (p = .005, η2 =.02) και για την Προχωρητική µνήµη  (p 

= .0001, η2 = .05). Σε οµαδικό επίπεδο, οι κύριες επιδράσεις της ηλικίας, F 

(3,335) = 10.82, p = .0001, η
2 = .16, και της Εκπαίδευσης, F (3,335) = 14.02, p = 

.0001, η2 = .06, ήταν σηµαντικές ενώ η αµφίδροµη αλληλεπίδραση όχι  (p >.1). 

Η εσωτερική συνοχή ήταν επαρκής για ολόκληρο το δείγµα  (δείκτης 

Cronbach’s a = .77) µε όλες τις κλίµακες να δείχνουν συσχέτιση στο σύνολο των 

αντικειµένων >.23  (εύρος = .24 έως .61).  
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Γράφηµα 1: Επιδράσεις της ηλικίας και της εκπαίδευσης, σε οµαδικό επίπεδο, στις 

συνολικές βαθµολογίες του TYM. 

 

Σύγκριση µε τις βαθµολογίες του MMSE 

     Η µηδενικής τάξης συσχέτιση µεταξύ των βαθµολογιών του TYM και του MMSE 

ήταν .766  (r = .664 όταν ελέγχεται το επίπεδο της ηλικίας και της εκπαίδευσης). Οι 

υποκλίµακες του TYM µε την υψηλότερη συσχέτιση µε τις συνολικές βαθµολογίες 

του TYM  (Αριθµητικοί Υπολογισµοί, Οµοιότητες, Ονοµατολογία Αντικειµένων, 

Οπτικοχωρική 1 και 2, Προχωρητική Μνήµη), ήταν και αυτές που εµφάνισαν τις πιο 

ισχυρές σχέσεις µε τη συνολική βαθµολογία του MMSE  (µε ή χωρίς να ελέγχεται η 

ηλικία και η εκπαίδευση, όπως φαίνεται και στον πίνακα 3). Οι βαθµολογίες και στα 

δύο εργαλεία συσχετίστηκαν οµοίως µε τα επίπεδα της ηλικίας και της εκπαίδευσης 

όπως καταδεικνύονται από σχεδόν ταυτόσηµες συσχετίσεις µηδενικής τάξης. Μία 

αξιοσηµείωτη διάκριση µεταξύ των δύο εργαλείων ήταν η έλλειψη κύριας επίδρασης 

του φύλου στις βαθµολογίες του MMSE (p > .1. Μέσος όρος βαθµολογιών: 26.8±3.7 
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έναντι 26.8±2.8 για τους άνδρες και τις γυναίκες αντίστοιχα). Όπως και στο συνολικό 

δείγµα, η κύρια επίδραση του φύλου στις συνολικές βαθµολογίες του TYM ήταν 

σηµαντική σε αυτή την υπό-οµάδα (F (1,157) = 25.50, p = .0001. Μέσος όρος 

βαθµολογιών: 37.4±9.5 έναντι 40.6±7.5 για τους άνδρες και τις γυναίκες αντίστοιχα). 

 

Πίνακας 3: 
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Γράφηµα 2: 

 

Χρησιµοποιώντας τις οριακές βαθµολογίες του διορθωµένου για την εκπαίδευση 

MMSE  (17/18 για άτοµα µε <10 έτη εκπαίδευσης και 23/14 για συµµετέχοντες µε >9 

έτη), µόνο πέντε συµµετέχοντες  (3.3%) είχαν βαθµολογίες στο MMSE, ενδεικτικές 

γνωστικών προβληµάτων. Παρεµπιπτόντως, αυτές οι οριακές βαθµολογίες 

αντιστοιχούσαν στο τρίτο εκατοστηµόριο της κατανοµής των βαθµολογιών του 

MMSE στο συγκεκριµένο δείγµα. Χρησιµοποιώντας ένα παρόµοιο κριτήριο 

κατανοµής για τις βαθµολογίες του TYM, αποκοµίστηκαν οι εξής προσαρµοσµένες 

στην εκπαίδευση οριακές βαθµολογίες: 17/18 για άτοµα µε <10 έτη εκπαίδευσης και 

34/35 για συµµετέχοντες µε >9 έτη εκπαίδευσης. Στο Πίνακα 4, παρουσιάζεται µία 
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κατάταξη των συµµετεχόντων µε βάση την κατηγοριοποίησή τους σε οµάδες µε ή 

χωρίς γνωστική έκπτωση, ανεξαρτήτως των βαθµολογιών σε TYM και MMSE. 

 

Πίνακας 4: 

 Βασισμένα στο ΤΥΜ 

 

Βασισμένα στο  

MMSE 

 

Χωρίς 

έλλειμμα 

 Χωρίς έλλειμμα Με υποψία 

ελλείμματος 

# 148 5 

% 96,6 3,4 

Με υποψία 

ελλείμματος 

# 3 2 

% 60.0 40.0 

 

∆εδοµένου του µικρού αριθµού των συµµετεχόντων, που έχουν προσδιοριστεί µε 

γνωστική έκπτωση, δεν κρίθηκε αναγκαίο να υπολογιστούν δείκτες ευαισθησίας και 

επιλεκτικότητας. Αντιθέτως, αυτοί οι δείκτες υπολογίστηκαν σε δεδοµένα από ένα 

δείγµα ασθενών, οι οποίοι είτε ήταν ύποπτοι για γνωστική έκπτωση, είτε είχαν 

ιστορικό κάποιου αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου  (Ν=61). Η συσχέτιση µεταξύ 

των συνολικών βαθµολογιών TYM και MMSE σε αυτό το δείγµα ήταν αρκετά 

ισχυρή  (r = .842, p = .0001). Σε ατοµικό επίπεδο, χρησιµοποιώντας τις οριακές 

βαθµολογίες για πιθανή γνωστική έκπτωση, στην κάθε δοκιµασία ξεχωριστά, οι 

ασθενείς κατηγοριοποιήθηκαν µε τρόπο που φαίνεται στον Πίνακα 5. 

 

Πίνακας 5: 

 Βασισμένα στο ΤΥΜ 

 

Βασισμένα στο  

MMSE 

 

Χωρίς 

έλλειμμα 

 Χωρίς έλλειμμα Με υποψία 

ελλείμματος 

# 52  (ΤΝ) 3  (FP) 

% 94.5 5.5 

Με υποψία 

ελλείμματος 

# 1  (FN) 5  (hits) 

% 16.7 83.3 

 

Οι δείκτες ευαισθησίας και επιλεκτικότητας για τα συγκεκριµένα κριτήρια του TYM 

έχουν ως εξής: Ευαισθησία = επιτυχίες /  (επιτυχίες + ψευδώς αρνητικά[FN]) = 5 /  
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(5+1) = .83. Η κλίµακα της επιλεκτικότητας υπολογίζεται ως: αληθώς αρνητικά [TN] 

/  (αληθώς αρνητικά + ψευδώς θετικά[FP]) = 52 /  (52 + 3) = .95. 

    

 Σύγκριση µε µία λειτουργική κλίµακα ελέγχου: Προγνωστική εγκυρότητα 

     Τα ολοκληρωµένα δεδοµένα του TYM και της Λειτουργικής Κλίµακας Ελέγχου, 

ήταν διαθέσιµα σε 91 συµµετέχοντες. Η µηδενικής τάξης συσχέτιση µεταξύ των δύο 

µέτρων ήταν στο µέτριο έως υψηλό εύρος  (r = .621, p = .0001). Ο αντίστοιχος 

συντελεστής µεταξύ του FAS και του MMSE ήταν αρκετά χαµηλότερος  (r = .318, p 

=.03).  

 

 

   Γράφηµα 3: 
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Συζήτηση 

      Συνοψίζοντας τα αποτελέσµατα παρατηρείται υψηλή συνάφεια της βαθµολογίας 

στην κλίµακα ΤΥΜ µε την κλίµακα MMSE, τόσο στον τυπικό πληθυσµό αλλά ακόµα 

υψηλότερη στο κλινικό δείγµα, γεγονός που επιβεβαιώνεται από τους πολύ υψηλούς 

δείκτες ευαισθησίας και ειδικότητας. Μάλιστα η στενότερη σχέση µεταξύ 

βαθµολογίας στο ΤΥΜ και Κλίµακας Λειτουργικότητας από ότι του MMSE µε την 

ίδια κλίµακα εγείρει το ενδεχόµενο η κλίµακα ΤΥΜ να είναι πιο ευαίσθητη για την 

εκτίµηση κλινικά σηµαντικών γνωστικών ελλειµµάτων από την πιο ευρέως 

χρησιµοποιούµενη κλίµακα στην κλινική πρακτική σήµερα. Υπό αυτό το πρίσµα οι 

δείκτες ευαισθησίας και ειδικότητας της κλίµακας ΤΥΜ σε σχέση µε τις εκτιµήσεις 

γνωστικού ελλείµµατος µε βάση την κλίµακα MMSE πιθανότατα υποεκτιµούν την 

κλινική χρησιµότητα της πρώτης.  

      Αρχικός σκοπός της παρούσας µελέτης ήταν η µετάφραση και προσαρµογή στα 

ελληνικά ενός εργαλείου ελέγχου για την γνωστική έκπτωση. Τα δεδοµένα της 

έρευνας, πέρα από την επιτυχηµένη µετάφραση του TYM στα ελληνικά, κατέδειξαν 

ότι το πολιτισµικό υπόβαθρο και το επίπεδο της εκπαίδευσης ίσως να παίζουν ένα 

σηµαντικό ρόλο στην αποτελεσµατική µετάφραση και στην κλινική χρήση του TYM 

για τις πληθυσµιακές οµάδες τις οποίες προοριζόταν αρχικά να εξυπηρετεί, δηλαδή 

επαρχιακές περιοχές και κοινωνίες µε περιορισµένη πρόσβαση σε εξειδικευµένο 

υγειονοµικό προσωπικό. 

      Στην αρχική έρευνα της αγγλικής εκδοχής του TYM, η επίδραση του επιπέδου 

εκπαίδευσης δεν µπορεί να αξιολογηθεί, καθώς δεν υπάρχουν τέτοιου είδους 

πληροφορίες στην έρευνα του Brown και των συνεργατών του. Τα δεδοµένα της 

παρούσας µελέτης συνιστούν µέτριου βαθµού επίδραση του επιπέδου εκπαίδευσης, η 

οποία µπορεί να µετράει εν µέρει τις διαφορές µεταξύ των δύο ερευνών στις 

συνολικές βαθµολογίες του TYM. Τα δεδοµένα από την εκπαίδευση δεν είναι 

διαθέσιµα στην αναφορά του Brown, τη στιγµή που το επίπεδο της εκπαίδευσης 

αποδείχτηκε να αποτελεί µια σηµαντική µεταβλητή στις νοητικές δοκιµασίες. 

Σύµφωνα µε τον Crum και τους συνεργάτες του, οι µέσες βαθµολογίες του MMSE, 

έτειναν να είναι χαµηλότερες σε πιο ηλικιωµένους ενήλικες και ειδικά σε αυτούς µε 
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χαµηλό επίπεδο εκπαίδευσης  (Crum et al., 1993). Επιπλέον, ένας µεγάλος αριθµός 

ερευνών δίνουν έµφαση στην επίδραση της εκπαίδευσης στην γνωστική επίδοση, 

όπως αυτή µετράται από εργαλεία ελέγχου, αναφέροντας τις χαµηλότερες 

βαθµολογίες στα άτοµα σε προχωρηµένη ηλικία µε χαµηλό επίπεδο εκπαίδευσης. 

Αυτά τα συµπεράσµατα µπορεί να αποδειχτούν χρήσιµα για τον σχεδιασµό και την 

εκτέλεση διαπολιτισµικών µεταφράσεων και προσαρµογών της κλίµακας TYM στις 

γλώσσες χωρών όπως η Ιταλία, η Ισπανία και η Πορτογαλία, που έχουν παρόµοια 

κοινωνικά και πολιτισµικά χαρακτηριστικά µε την Ελλάδα. 

 

 Συνέπειες από την ανάπτυξη εργαλείων για την άνοια, για περαιτέρω διερεύνηση. 

      Η ανάπτυξη εργαλείων, που αναγνωρίζουν άτοµα που ενδέχεται να βιώνουν 

δυσκολίες µε την µνήµη τους για περαιτέρω αξιολόγηση, µπορεί να έχει σηµαντικές 

συνέπειες στην έγκαιρη διάγνωση της άνοιας, ιδιαίτερα όταν πρόκειται για την 

πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας σε επαρχιακές και αποµακρυσµένες περιοχές. Ο 

έλεγχος ρουτίνας µπορεί να αυξήσει σηµαντικά τον αριθµό των ασθενών µε άνοια, οι 

οποίοι αναγνωρίζονται από τους γενικούς ιατρούς και στη συνέχεια παραπέµπονται 

για λεπτοµερή νευρολογική και νευροψυχολογική αξιολόγηση. Η αξία του ελέγχου 

από τους γενικούς ιατρούς αναµένεται να είναι ιδιαιτέρως σηµαντική για άτοµα άνω 

των 75 ετών, δηλαδή στο ηλικιακό εκείνο εύρος όπου η άνοια υπερβαίνει το 15% στο 

γενικό πληθυσµό. Παρ’ όλα αυτά όµως, ένα ευαίσθητο εργαλείο ελέγχου παραµένει 

µόνο το πρώτο βήµα, τη στιγµή που η περαιτέρω κλινική αξιολόγηση είναι 

επιτακτική για την επιβεβαίωση της διάγνωσης. Οι γενικοί ιατροί πρέπει να 

διενεργούν επιπλέον ελέγχους καθώς και να παραπέµπουν τους ασθενείς σε ειδικούς 

επιστήµονες. Επιπλέον, ο έλεγχος ρουτίνας πρέπει να συµπληρώνεται από 

εκπαίδευση για την χρήση των κατάλληλων εργαλείων αλλά και από την εκπαίδευση 

των ιατρών της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας στην έγκαιρη διάγνωση και στην 

διαχείριση της άνοιας. Οι γενικοί ιατροί µπορούν να επωφεληθούν από την 

υποστήριξη που παρέχεται από τα ακαδηµαϊκά τµήµατα της ιατρικής, µε την µορφή 

του ελέγχου, της παραποµπής και των οδηγιών διαχείρισης και αντιµετώπισης 

καταστάσεων. Θα πρέπει να είναι ενηµερωµένοι και ευαισθητοποιηµένοι στα 

πλεονεκτήµατα που αποφέρει η χρήση τέτοιων εργαλείων. 
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      Όσον αφορά την κλίµακα TYM, φαίνεται να κατέχει αρκετά χαρακτηριστικά – 

κλειδιά, τα οποία το καθιστούν ένα ευαίσθητο και αποτελεσµατικό όργανο ελέγχου 

για την νόσο Alzheimer, συγκρινόµενο µε τα υπόλοιπα διαθέσιµα εργαλεία που 

υπάρχουν σήµερα. Αποδεικνύεται ότι γίνεται ευκόλως αποδεκτό από τον πληθυσµό – 

στόχο, χρειάζεται µόλις επτά λεπτά για να το συµπληρώσει κάποιος µόνος του και 

στην έρευνα του Brown και των συνεργατών του παρουσίασε ανώτερου επιπέδου 

ευαισθησία και εξειδίκευση σε σύγκριση πάντα µε τα τωρινά εργαλεία ελέγχου που 

χρησιµοποιούνται. 

 Η αναθεωρηµένη εκδοχή του εργαλείου TYM, η οποία και θα χρησιµοποιηθεί 

για την µεγάλη επαληθευτική έρευνα, θα λάβει υπ’ όψιν όλες τις προτάσεις που 

έγιναν από τους συµµετέχοντες αυτής της πιλοτικής έρευνας. Η αναθεώρηση θα 

αντανακλά τις πολιτισµικές δυσκολίες των συµµετεχόντων στη συµπλήρωση των 

θεµάτων στις παρακάτω ενότητες: α) ηµεροµηνία γέννησης, β) καταχώρηση 

ονοµάτων ζώων και ρουχισµού και γ) αναγνώριση οµοιοτήτων µεταξύ λαχανικών. 

Επιπλέον, προφορικές οδηγίες στα συγκεκριµένα θέµατα θα παρέχονται στους 

συµµετέχοντες µε χαµηλό επίπεδο εκπαίδευσης. 

 

                          Συµπεράσµατα  

 

      Η πολιτισµική προσαρµογή της κλίµακας TYM στα ελληνικά αποτελεί 

χαρακτηριστικό παράδειγµα των προκλήσεων που απορρέουν από την µετάφραση και 

την προσαρµογή ενός εργαλείου σε µια πολιτισµικά ευαίσθητη µορφή, ώστε να 

εξασφαλίσει ότι µετράει τους γνωστικούς τοµείς για τους οποίους επικυρώθηκε το 

αρχικό εργαλείο. Η ελληνική προσαρµογή της κλίµακας που αναπτύχθηκε από την 

συµµετοχή Ελλήνων από επαρχιακές και αστικές περιοχές, εξέτασε ένα λογικό εύρος 

γνωστικών λειτουργιών και ήταν αρκετά σύντοµο ώστε να µπορεί να συµπληρωθεί σε 

µια επίσκεψη ενός ασθενή σε έναν γενικό ιατρό, κατά το διάστηµα της διαβούλευσης 

του τελευταίου. Τα αποτελέσµατα από την διαδικασία προσαρµογής έδειξαν ότι 

πολιτισµικοί παράγοντες πρέπει να λαµβάνονται υπ’ όψιν κατά την διαδικασία της 

µετάφρασης, καθώς µπορούν να επηρεάσουν σηµαντικά τις συνολικές βαθµολογίες 
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και κατ’ επέκταση την ευαισθησία και την εξειδίκευση του εργαλείου. Η ανάπτυξη 

κανόνων βασισµένων στον πληθυσµό ( οι οποίοι θα παίρνουν υπ’ όψιν το επίπεδο 

εκπαίδευσης, το φύλο και την ηλικία του εξεταζόµενου) είναι απαραίτητη για την 

ακριβή ερµηνεία των αποτελεσµάτων της κλίµακας TYM. Σκοπός είναι να 

ενσωµατωθούν αυτά τα ευρήµατα στον µετασχηµατισµό της κλίµακας TYM για την 

επόµενη µεγαλύτερη αναθεωρηµένη έρευνα για αυτό το εργαλείο που έχει 

σχεδιαστεί. Σε αυτή την έρευνα εξετάστηκε επίσης η βέλτιστη µέθοδος για την 

σύνδεση των οδηγιών της κλίµακας (προφορικά εναντίον γραπτών). Παρ’ όλα αυτά, 

βασισµένοι ακόµη και στα τωρινά αποτελέσµατα, η κλίµακα TYM παρουσιάζεται να 

κατέχει όλες εκείνες τις προϋποθέσεις, οι οποίες θα εδραιώσουν την ένταξή της στην 

πρακτική της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας, έτσι ώστε να αυξηθεί ο έλεγχος για 

την γνωστική έκπτωση. 
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