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Εισαγωγή 

 Ο όρος «άνοια» καλύπτει εκείνες τις περιπτώσεις ατόµων που εµφανίζουν 

έκπτωση στις γνωσιακές ικανότητες τους ενώ το επίπεδο συνείδησης τους παραµένει 

σταθερό. Οι λειτουργίες που προσβάλλονται περιλαµβάνουν την µνήµη (ως 

ικανότητα εκµάθησης νέων επεισοδίων και πληροφοριών αλλά και ως γνώση 

συµβόλων και εννοιών), τη νοηµοσύνη, τη µάθηση, γλωσσικές λειτουργίες, 

εκτελεστικές λειτουργίες (συνδυαστική σκέψη και ικανότητα επίλυσης 

προβληµάτων), τον προσανατολισµό, την αντίληψη, την προσοχή, την κρίση, τη 

συγκέντρωση, την προσωπικότητα και τις κοινωνικές δεξιότητες. Συχνά 

συνυπάρχουν και ψυχωτικά (ψευδαισθήσεις και παραλήρηµα) και συναισθηµατικά 

συµπτώµατα (Gelder, Lopez-Ibor & Andreasen, 2008). Σύµφωνα µε το DSM-IV-TR 

είναι απαραίτητο τα ελλείµµατα να αντιπροσωπεύουν σηµαντική µεταβολή από το 

βασικό επίπεδο λειτουργικότητας και να παρεµβάλλονται σε αυτή (Sadock & Sadock, 

2007). 

 Η νόσος του Alzheimer (Alzheimer’s Disease, AD) από την άλλη πλευρά, 

αποτελεί τη συχνότερη µορφή άνοιας και είναι ουσιαστικά µια αιτία αυτής µε 

κεντρικό κλινικό σύµπτωµα την γνωστική δυσλειτουργία. Ωστόσο, η νόσος του 

Alzheimer εµφανίζει κλινική ετερογένεια και περιλαµβάνει διάφορα µη γνωστικά 

συµπτώµατα και αναπόφευκτη λειτουργική βλάβη. Η γνωστική εξασθένιση 

εκδηλώνεται ως αµνησία, αφασία, αγνωσία και απραξία (Gelder et al., 2008). 

∆ιακρίνονται δύο τύποι της νόσου, ένας µε όψιµη έναρξη (έναρξη µετά την ηλικία 

των 65 ετών) και ένας µε πρώιµη έναρξη (έναρξη πριν την ηλικία των 65 ετών). Το 

κυριότερο πρόβληµα που αντιµετωπίζουν οι ασθενείς µε νόσο του Alzheimer είναι η 

δυσκολία στη µάθηση και στη συγκράτηση νέων επεισοδίων.    

Ήπια Γνωσιακή Έκπτωση 

 Η εµφάνιση οποιοδήποτε τύπου άνοιας γενικά, και ειδικότερα της νόσου του 

Alzheimer, αποτελεί έναν ιδιαίτερα ανησυχητικό παράγοντα σε εκείνα τα άτοµα που 

ξεπερνούν την ηλικία των 70 ετών.  Αν και η άνοια δεν είναι σε καµία περίπτωση µια 

φυσική συνέπεια της γήρανσης, τόσο οι επιπτώσεις της όσο και η γενίκευση αυτής 

αυξάνεται δραµατικά µε την ηλικία (Gao et al., 1998; Kukull & Ganguli, 2000). Το 

5% περίπου των Αµερικανών ηλικίας άνω των 65 ετών εµφανίζουν σοβαρή άνοια και 
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το 15% ήπια άνοια. Το 20% περίπου των Αµερικανών άνω των 80 ετών πάσχουν από 

σοβαρή άνοια (Sadock & Sadock, 2007).  Γενικότερα, ένα άτοµο ηλικίας 85 ετών έχει 

µία στις τρεις πιθανότητες να αντιµετωπίσει µια σηµαντική γνωσιακή έκπτωση. 

Παρατηρούµε λοιπόν πόσο σηµαντική είναι η ύπαρξη αξιόπιστων ανιχνευτικών 

µεθόδων που να οδηγούν σε πρώιµη αναγνώριση συµπτωµάτων και κατ’ επέκταση  

σε πιθανή πρόληψη γνωστικά συσχετιζόµενων ασθενειών. Αυτό αποκτά µεγαλύτερη 

σηµασία αν αναλογισθεί κανείς ότι στο 15% των ασθενών µε άνοια, η νόσος είναι 

αναστρέψιµη αν αρχίσει έγκαιρα θεραπεία (Sadock & Sadock, 2007).  

Όλες αυτές οι ανησυχίες σχετικά µε την γήρανση και την γνωσιακή έκπτωση 

προϋποθέτουν την ύπαρξη ενός ξεκάθαρου ορίου µεταξύ της φυσικής γήρανσης και 

της αρκετά πρώιµης ασθένειας. Παρόλο που τα τελευταία χρόνια έχουν γίνει 

σηµαντικές πρόοδοι σχετικά µε τον ορισµό και τον χαρακτηρισµό της άνοιας και της 

νόσου του Alzheimer, υπάρχει ελάχιστη γνώση όσον αφορά την γνωσιακή λειτουργία 

της φυσιολογικής γήρανσης (Albert, 1997). Ωστόσο υποθέτουµε πως κατανοούµε 

αυτή την άποψη, µιας και ο ορισµός του «µη φυσιολογικού» στηρίζεται πάνω στην 

κατανόηση του «φυσιολογικού».  

Όπως φαίνεται στο γράφηµα της Εικόνας 1, υπάρχει ένα συνεχές µεταξύ της 

φυσιολογικής και της µη φυσιολογικής λειτουργίας σε συνάρτηση µε την γήρανση σε 

εκείνα τα υποκείµενα που πρόκειται να εµφανίσουν κάποια άνοια. Αυτό είναι 

ιδιαίτερα σηµαντικό καθώς η καµπύλη δεν αντιπροσωπεύει σε καµία περίπτωση την 

αναπόφευκτη εξέλιξη της φυσιολογικής γνωστικής λειτουργίας µε την ηλικία. Είναι 

µάλιστα αρκετά πιθανό ηλικιωµένα άτοµα να ζουν επιτυχηµένα χωρίς κάποια 

σηµαντική γνωσιακή έκπτωση. 

Γενικότερα, η γνωσιακή έκπτωση στην τρίτη ηλικία έχει προσεγγιστεί 

ποικιλοτρόπως τα τελευταία χρόνια αν και η ιδέα της  ύπαρξης του δίπολου 

«φυσιολογική» γήρανση – ασθένεια δεν είναι καινούρια. Το 1962 ο Kral εισήγαγε 

την έννοια της «καλοήθους» σε αντιπαράθεση µε την «κακοήθη» γεροντική 

λησµοσύνη αναγνωρίζοντας διαφορές µεταξύ των σταθερών µνηµονικών 

ενοχληµάτων των ηλικιωµένων ατόµων και αυτών που υποδεικνύουν πιθανή έναρξη 

πρώιµης ασθένειας (Kral, 1962). Η αναγνώριση ότι η άνοια µπορεί να έχει µια χρόνια 

πρόδροµη φάση οδήγησε σε ενεργή έρευνα ατόµων µε γνωσιακά ενοχλήµατα χωρίς 
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όµως να έχουν άνοια. Οι διάφοροι ορισµοί που δόθηκαν κατά καιρούς για την 

γνωσιακή έκπτωση µπορούν να χωριστούν σε εκείνους που δίνουν κύρια βάση στο 

µνηµονικό ενόχληµα και σε εκείνους που περιλαµβάνουν επίσης έκπτωση σε όλες τις 

γνωσιακές δοµές (DeCarli, 2003).    

Στο παρακάτω γράφηµα (Εικόνα 1), παρατηρούµε την φάση µιας κλινικής 

έκπτωσης που ξεκινάει από το σηµείο κλίσης της καµπύλης και φτάνει µέχρι το 

σηµείο των ατόµων µε κλινικά πιθανή νόσο του Alzheimer. Αυτή η περιοχή της 

καµπύλης αντιπροσωπεύει την «Ήπια Γνωσιακή Έκπτωση» (Mild Cognitive 

Impairment - MCI - ΗΓΕ). 

 

 

Εικόνα 1. Το συνεχές, θεωρητικά, από τη φυσιολογική γήρανση στην Ήπια Γνωσιακή 

Έκπτωση και την νόσο του Alzheimer (Petersen, 2000). 

Ουσιαστικά η ΗΓΕ είναι µια κατάσταση που εισήχθη στην κλινική πρακτική 

ως πιθανός προάγγελος της έλευσης µιας άνοιας. Ο όρος, όπως άλλωστε δηλώνει και 

το όνοµα, αναφέρεται σε έκπτωση σε έναν ή περισσότερους γνωσιακούς τοµείς ο 

βαθµός της οποίας είναι αρκετά ήπιος ώστε να µην οδηγεί σε σηµαντική έκπτωση 

στην καθηµερινή λειτουργικότητα του ατόµου. Αν και ποικίλει το προφίλ των 

γνωσιακών ελλειµµάτων που δικαιολογούν τη διάγνωση ΗΓΕ, στην 

πλειοψηφία των περιπτώσεων το προεξάρχον ενόχληµα αφορά µία ή περισσότερες 

από τις λειτουργίες της µνήµης. Βέβαια η διάγνωση της είναι µια κλινική κρίση 
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καθώς, παρόλο που τα νευροψυχολογικά τεστ είναι εξαιρετικά χρήσιµα, η κρίση του 

κλινικού είναι αυτή που ουσιαστικά θα κυριαρχήσει πάνω στην διάγνωση.  

Αυτό που πρέπει να τονισθεί ιδιαίτερα είναι ότι όλοι οι ασθενείς µε ΗΓΕ δεν 

θα αναπτύξουν την νόσο του Alzheimer ειδικά δε όταν η ΗΓΕ µελετάται πάνω στον 

γενικό πληθυσµό. Σε σχετική ανάλυση βρέθηκε ότι το 25% ενός δείγµατος 90 ατόµων 

που είχαν διαγνωσθεί µε ΗΓΕ δεν θα εξελισσόταν σε άνοια τύπου Alzheimer ακόµα 

και µε την πάροδο 10 ετών από την αρχική εµφάνιση των ενοχληµάτων στην µνήµη 

(Chertkow &Verret et al., 2001). Πάραυτα η αναγνώριση ότι η ΗΓΕ ενδέχεται να 

αντιπροσωπεύει ένα µεταβατικό στάδιο µεταξύ της φυσιολογικής γνωσιακής 

έκπτωσης που οφείλεται στη γήρανση και της άνοιας προσφέρει πολλές πιθανότητες  

για πρώιµη διάγνωση και ενδεχόµενη θεραπεία µε στόχο την καθυστέρηση της 

έλευσης της άνοιας (Brookmeyer, Gray & Kawas, 1998). 

Παράλληλα, είναι ιδιαίτερα σηµαντικό να τονισθεί πως η αρχική διάγνωση 

της ΗΓΕ απαιτεί µια προϋπάρχουσα υποκειµενική αναφορά στην γνωσιακή 

εξασθένιση, βαθµιαίας εκδήλωσης και παρούσας για τουλάχιστον έξι µήνες. Η 

υποκειµενική αυτή ενόχληση πρέπει να πλαισιώνεται µε αντικειµενικές αποδείξεις 

µνηµονικής και γνωσιακής έκπτωσης ενώ οι άλλες γνωστικές δοµές παραµένουν 

«γενικά ανέπαφες». Επίσης, δεν υπάρχει ξεκάθαρη σκιαγράφηση του τρόπου µε τον 

οποίο εγκαθιδρύεται η µνηµονική έκπτωση. Σε όλες τις περιπτώσεις ο όρος ΗΓΕ 

αποκλείει άτοµα µε κατάθλιψη, παραληρηµατικές ιδέες, διανοητική υστέρηση ή 

άλλες ψυχιατρικές διαταραχές που µπορεί να είναι υπεύθυνες για αυτή την έκπτωση. 

Εάν το µνηµονικό πρόβληµα είναι πολύ σοβαρό συνοδευόµενο από σηµαντικές 

λειτουργικές εκπτώσεις, τότε το άτοµο καλύπτει τα κλινικά κριτήρια της άνοιας. Η 

πρόθεση πίσω από την αρχή της ΗΓΕ είναι ουσιαστικά η σύλληψη και η ταξινόµηση 

ασθενών που φαίνεται να αντιµετωπίζουν µια γνωσιακή ενόχληση που θα δυσκόλευε 

κάποιον να την αποκαλέσει «φυσιολογική», αλλά από την άλλη δεν είναι και τόσο 

έντονη που να µπορεί να χαρακτηριστεί ως άνοια.  
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Γενικά χαρακτηριστικά της Ήπιας Γνωσιακής Έκπτωσης  

 

Τα γενικά κλινικά κριτήρια της Ήπιας Γνωσιακής Έκπτωσης είναι τα εξής: 

1. Υποκειµενική ενόχληση για δυσκολία στη µνήµη 

2. Αντικειµενική µνηµονική έκπτωση σε συνάρτηση µε την ηλικία και το 

επίπεδο µόρφωσης 

3. Ανέπαφη η γενικότερη γνωστική λειτουργία 

4. Καλά διατηρηµένη καθηµερινή λειτουργικότητα σε δραστηριότητες  

5. ∆εν ταιριάζουν τα κριτήρια της άνοιας 

 

Ενώ ο όρος της ΗΓΕ αρχίζει να χρησιµοποιείται µε αυξανόµενο ρυθµό από 

νευρολόγους, ψυχιάτρους, ψυχολόγους, φροντιστές ατόµων τρίτης ηλικίας κτλ, 

παραµένει ακόµα αµφιλεγόµενος, παραπλανητικός και πολύπλοκος για λόγους που 

θα επιχειρηθεί να αποσαφηνιστούν στη συνέχεια. 

 

Ανοµοιογένεια της Ήπιας Γνωσιακής Έκπτωσης 

 

Η ανοµοιογένεια του όρου της ΗΓΕ δύναται να εντοπιστεί από δύο 

προοπτικές. Από την µία αυτή µπορεί να εντοπισθεί στην κλινική εκδήλωση της 

(Petersen et al., 2001). Όπως φαίνεται και στον παρακάτω πίνακα (Εικόνα 2) η 

σχετιζόµενη µε την µνήµη κλινική εκδήλωση της ΗΓΕ (amnestic form) είναι η πιο 

κοινή µε το µεγαλύτερο ποσοστό της σηµερινής βιβλιογραφίας να αναφέρεται σε 

αυτή. Όταν αυτή η µορφή βρεθεί σε εκφυλιστική βάση, στο µεγαλύτερο ποσοστό των 

περιπτώσεων θα εξελιχθεί σε νόσο του Alzheimer. Μια άλλη µορφή ΗΓΕ σχετίζεται 

µε την µνήµη και άλλες λειτουργίες (multiple domain form) και περιλαµβάνει εκείνα 

τα άτοµα που αντιµετωπίζουν ήπια γνωσιακά ελλείµµατα στη µνήµη και σε άλλες 

λειτουργίες χωρίς όµως να πληρούνται τα κριτήρια της άνοιας. Αυτά τα άτοµα είναι 

πολύ πιθανό να αισθάνονται µια µικρή έκπτωση στις καθηµερινές δραστηριότητες, 

όχι όµως σε τέτοιο βαθµό που να ταιριάζει µε το προφίλ της άνοιας. Η κύρια διαφορά 

µεταξύ των δύο αυτών µορφών της ΗΓΕ είναι ότι στην σχετιζόµενη µε την µνήµη 

εκδήλωση της δεν υπάρχει έκπτωση σε άλλες γνωσιακές δοµές.  
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Εικόνα 2. Κλινική ανοµοιογένεια της Ήπιας Γνωσιακής Έκπτωσης (Petersen, 2000). 

 

Παράλληλα η επίδοση σε σταθµισµένες δοκιµασίες µνήµης των ατόµων στη 

σχετιζόµενη µε την µνήµη κατηγορία είναι 1.00-1.50 τυπικές αποκλίσεις κάτω του 

Μ.Ο. της οµάδας του γενικού πληθυσµού. Στην δεύτερη κατηγορία της ΗΓΕ 

παρατηρείται ηπιότερη έκπτωση σε λειτουργίες της µνήµης (η επίδοση του ατόµου 

βρίσκεται µόλις 0.5-1.0 τυπική απόκλιση κάτω από το µέσο όρο της οµάδας του 

γενικού πληθυσµού µε παρόµοια ηλικία και µορφωτικό επίπεδο), συνδυαζόµενη µε 

σχετικά χαµηλή επίδοση και σε άλλους γνωσιακούς τοµείς, η οποία όµως δεν είναι 

χειρότερη από περίπου µία τυπική απόκλιση κάτω από το Μ.Ο. Αυτά τα άτοµα είναι 

πιθανό να εµφανίσουν άνοια είτε τύπου Alzheimer είτε αγγειακού τύπου. Είναι όµως 

πιθανό να µην εµφανίσουν καθόλου άνοια ανήκοντας σε εκείνη την κατηγορία των 

ατόµων που γηράσκουν φυσιολογικά (Levy, 1994).  

Μια τρίτη µορφή εκδήλωσης της ΗΓΕ σχετίζεται µε διάφορες γνωσιακές 

λειτουργίες εκτός µνήµης (single non-memory domain) και περιλαµβάνει εκείνα 

τα άτοµα που ενώ έχουν σχετικά χαµηλή επίδοση σε αρκετούς γνωσιακούς τοµείς 

(εκτελεστικές λειτουργίες, προσοχή, οπτικοχωρική ικανότητα), η επίδοσή τους 

σε δοκιµασίες µνήµης είναι κοντά στο Μ.Ο. Αυτές οι χαµηλές επιδόσεις 

ενδεχοµένως αποτελούν αρχόµενες µορφές διαφορετικών τύπων άνοιας. Για 
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παράδειγµα, τα κύρια συµπτώµατα µπορεί να οδηγήσουν σε κροταφοµετωπιαία 

άνοια (Rosen et al.,2000), η οπτικοχωρική εξασθένηση σε άνοια µε σωµάτια 

Lewy, (Ferman et al.,1999) και η εµµένουσα ανοµία σε πρωτογενή προοδευτική 

αφασία (Mesulam, 2001). Εναλλακτικά, όλες οι προαναφερθείσες περιπτώσεις 

µπορεί να εξελιχθούν σε αγγειακή άνοια ανάλογα µε την περιοχή της ισχαιµίας 

και την αντίστοιχη γνωσιακή λειτουργία που ρυθµίζει η συγκεκριµένη περιοχή 

(Chui, 2000).  

Συµπληρωµατικά, η δεύτερη προοπτική της ανοµοιογένειας του όρου της 

ΗΓΕ µπορεί να εντοπισθεί στην αιτιολογία αυτής. Ενώ ο εκφυλισµός είναι η πιο 

κοινή αιτία, µνηµονικά προβλήµατα µπορεί να προκληθούν είτε από άλλες 

καταστάσεις όπως το τραύµα, η ισχαιµία, η κατάθλιψη ή και η εξάρτηση από 

ουσίες (π.χ. αλκοόλ), είτε και από εκφυλισµό µη σχετιζόµενο µε την νόσο του 

Alzheimer όπως η βλάβη του ιππόκαµπου κατά πλάκας (hippocampal sclerosis). 

Αυτές οι αιτίες είναι πιθανό να εξελιχθούν σε άλλες µορφές άνοιας όπως η 

αγγειακή, ή να παραµείνουν στάσιµες και µη εξελίξιµες.  

Αιτιολογία 

Τόσο η αιτιολογική όσο και η κλινική όψη του όρου της ΗΓΕ 

εµπλέκονται µεταξύ τους καθώς και οι τρεις µορφές κλινικής εκδήλωσης της 

µπορεί να έχουν πολλαπλές γενεσιουργές αιτίες. Κάθε µια από αυτές µπορεί να 

οφείλεται σε εκφυλιστική, αγγειακή, µεταβολική, τραυµατική ή άλλη αιτία. Στην 

εικόνα 3 γίνεται µια προσπάθεια παρουσίασης του θεωρητικού πλαισίου µέσω 

του οποίου παρατηρούµε τις διάφορες εκδοχές. 

Τονίζεται ότι η πιο κοινή κλινική εκδήλωση της ΗΓΕ είναι η σχετιζόµενη 

µε την µνήµη που είναι συνήθως εκφυλιστικής αιτιολογίας. Αυτά είναι τα άτοµα 

που είναι περισσότερο πιθανό να εκδηλώσουν άνοια τύπου Alzheimer και πάνω 

στα οποία γίνεται εκτενής έρευνα µέσω κλινικών δοκιµασιών. Επίσης, παρόλο που 

οι αγγειακής αιτιολογίας κατηγορίες της ΗΓΕ δεν έχουν µελετηθεί εκτενώς, 

προκαταρκτικά στοιχεία ερευνών δείχνουν ότι η αγγειακή ΗΓΕ ενδέχεται να είναι 

κοινή και θεραπεύσιµη (Forette, Seux & Staessen, 1998; Hansson, 1999; 

Birkenhager, Forette, Seux, Wang & Staessen, 2001). Στις περισσότερες κλινικές 

έρευνες πάνω στην ΗΓΕ, το 44% των ατόµων που πληρούν τα κριτήρια της ΗΓΕ 
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θα εµφανίσουν άνοια τύπου Alzheimer µέσα σε τρία µε πέντε χρόνια, ποσοστό που 

αντιστοιχεί σε περίπου 15% κάθε χρόνο (Grundman & Petersen et al., 1996). 

Αντιθέτως, ευρήµατα ερευνών βασισµένων στον γενικό πληθυσµό, εκτιµούν ότι 

περισσότερο από το 44% ατόµων που διαγνώστηκαν µε ΗΓΕ στην πρώτη 

επίσκεψη, θα είναι απολύτως φυσιολογικά µετά από ένα χρόνο (Ritchie, 2004; 

Ganguli, Dodge, Shen & DeKosky, 2004). Αυτές οι επιδηµιολογικές έρευνες 

τονίζουν το γεγονός της ύπαρξης πολλών παραγόντων που επηρεάζουν την 

γνωσιακή επίδοση του ηλικιωµένου πληθυσµού πέραν των νευροεκφυλιστικών 

διαταραχών, περιλαµβάνοντας την εκπαίδευση, αγγειακούς παράγοντες κινδύνου, 

ψυχιατρική κατάσταση, γενετικό υπόβαθρο, ορµονικές αλλαγές και χρήση 

αντιχολινεργικών φαρµάκων. Είναι πολύ πιθανό περιπτώσεις ατόµων µε ΗΓΕ που 

αναστράφηκαν να οφείλονται σε τέτοιους παράγοντες. 

 

Εικόνα 3. Γραφική απεικόνιση της αιτιολογικής και κλινικής ανοµοιογένειας της ΗΓΕ. Τα 

λευκά κελιά αντιπροσωπεύουν τις πιο κοινές εκδηλώσεις (Petersen, 2000). 

Το ερώτηµα που εξακολουθεί να βασανίζει τους ερευνητές είναι αν η ΗΓΕ 

γενικά, και η έκπτωση που εξελίσσεται σε νόσο του Alzheimer ειδικά, είναι ένα 

στάδιο µιας διαδικασίας που έχει πρόσθετα προηγηθέντα κλινικά χαρακτηριστικά. Η 

άποψη αυτή υποστηρίζεται από ευρήµατα νευροπαθολογικών ερευνών που 

σχετίζονται µε την νόσο του Alzheimer, που δείχνουν νευροεκφυλιστικές αλλαγές 
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δεκαετίες πριν εµφανιστεί οποιοσδήποτε τύπος άνοιας.  

Παράλληλα, η προγνωστική συνάφεια της υποκειµενικής γνωσιακής 

ενόχλησης γηραιών ατόµων, χωρίς την αναφορά ψυχοµετρικών δεδοµένων, έχει 

ερευνηθεί σε αρκετές µελέτες, στις περισσότερες εκ των οποίων έχει σηµειωθεί 

συνάφεια µεταξύ αυτής και της µελλοντικής γνωσιακής έκπτωσης. Έχει βρεθεί για 

παράδειγµα, πενταπλάσια πιθανότητα εµφάνισης ΗΓΕ ή άνοιας σε άτοµα που 

παραπονιούνται για γνωσιακή έκπτωση, µέσα από µια διαχρονική έρευνα 7 ετών, 

από ότι σε παρόµοιας ηλικίας άτοµα που δεν έχουν παραπονεθεί για γνωσιακή 

ενόχληση (Reisberg, Ferris, de Leon, Torrosian, Kadiyala & Zhu, 2005). Επίσης έχει 

βρεθεί µια σηµαντική διαφορά στις συγκεντρώσεις της διουρητικής ορµόνης µεταξύ 

ηλικιωµένων ατόµων µε ή χωρίς υποκειµενική γνωσιακή ενόχληση. Αυτό είναι 

ιδιαίτερα σηµαντικό για την υποκειµενική αναγνώριση της έκπτωσης αν 

αναλογισθεί κανείς ότι οι συγκεντρώσεις της διουρητικής ορµόνης σχετίζονται µε το 

στρες (Wolf, Dziobek & McHugh et al., 2005). 

Γενικότερα σηµειώνεται µέσω ερευνών ότι περίπου το 7-8%, ενός κατά τα 

άλλα υγιή ηλικιωµένου πληθυσµού, µε υποκειµενική ενόχληση για δυσκολία στη 

µνήµη, εξελίσσεται σε ΗΓΕ ή σε άνοια κάθε χρόνο. Ως εκ τούτου, ευρήµατα 

διαχρονικών ερευνών υποστηρίζουν την πεποίθηση ότι η ΗΓΕ, µε «ύπουλα» αλλά 

φανερά κλινικά σηµεία, είναι ένα στάδιο µιας κλινικής διεργασίας που µπορεί να 

εκδηλωθεί ξεκάθαρα αρκετά χρόνια αργότερα. Υποστηρίζεται µάλιστα ότι το στάδιο 

της υποκειµενικής γνωσιακής ενόχλησης ενδέχεται να διαρκεί για περίπου 15 χρόνια 

µέχρι να εκδηλωθεί ΗΓΕ (Reisberg & Saeed, 2004). Από την άλλη η υποκειµενική 

γνωσιακή ενόχληση, σε µια έρευνα που διεξήχθη σε αγροτικό πληθυσµό ηλικιωµένων 

Κινέζων κατά τη διάρκεια 3 ετών, δεν προέβλεψε την εµφάνιση γνωσιακής έκπτωσης 

ή άνοιας σε αυτό το χρονικό διάστηµα (Wang et al., 2000).  
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Ανιχνευτικά Εργαλεία  

Η νευροψυχολογική εκτίµηση ενός ατόµου για το οποίο υπάρχουν υποψίες 

γνωσιακής έκπτωσης θα πρέπει να περιλαµβάνει µία κλίµακα γενικής νοητικής 

κατάστασης (όπως η Σύντοµη Εξέταση Νοητικής Κατάστασης – Mini Mental State 

Examination [MMSE] ή η πιο εκτενής Κλίµακα Αξιολόγησης της Άνοιας - 

Dementia Rating Scale [DRS]), καθώς και ειδικότερες δοκιµασίες για τη µνήµη, 

εκτελεστικές λειτουργίες, ικανότητα οπτικο-χωρικής επεξεργασίας, και γλωσσικές 

λειτουργίες. ∆ύο κλίµακες που χρησιµοποιούνται ευρύτατα από τους κλινικούς ως 

βοηθητικές για τον εντοπισµό σηµείων άνοιας κατά την γήρανση είναι η Κλίµακα 

της Κλινικής Άνοιας – Clinical Dementia Rating [CDR] (Hughes, Berg, Danziger, 

Cohen & Martin, 1982) και η Παγκόσµια Κλίµακα Επιδείνωσης της γήρανσης και 

της άνοιας – Global Deterioration Scale of ageing and dementia [GDS] (Reisberg, 

Ferris, de Leon & Crook, 1982). Η CDR ξεχωρίζει ένα στάδιο αµφισβητήσιµης 

άνοιας (CDR 0-5) µεταξύ ατόµων που είναι υγιή (CDR 0) και αυτών µε ήπια άνοια 

(CDR 1).  Τα άτοµα που βαθµολογούνται µε 0-5 στην κλίµακα CDR ξεχνάνε σε 

µικρό βαθµό ενώ παρουσιάζουν µια ήπια έκπτωση στην ενασχόληση µε 

καθηµερινές δραστηριότητες, όπως στην αγορά προϊόντων και γενικότερα στις 

οικονοµικές συναλλαγές όπως και σε κοινωνικού χαρακτήρα δραστηριότητες.  

Test Your Memory (TYM)  

Ένα σχετικά πρόσφατο γνωστικό τεστ που µπορεί επίσης να χρησιµοποιηθεί 

για την εκτίµηση του γνωσιακού επιπέδου των ηλικιωµένων, και είναι αυτό που 

εξετάζεται στην παρούσα έρευνα, 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 
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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 AD 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 

 

 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 τεστ εργαλείων πρέπει να ενισχύουν ή να 

προκαλούν τα αποτελέσµατα των ενδεικτικών ερευνών ενώ είναι απαραίτητο κάθε 

καινούριο ανιχνευτικό τεστ να αξιολογείται σε σχέση µε ήδη υπάρχοντα εδραιωµένα 

τεστ. Είναι γενικότερα αναγκαίο δηλαδή, να εξετάζεται η συνάφεια, η ευαισθησία 

και η ειδικότητα ενός νέου ανιχνευτικού εργαλείου σε σχέση µε µια καθιερωµένη 

ανιχνευτική κλίµακα. Στην παρούσα µελέτη έχει επιχειρηθεί η εξέταση της 

συνάφειας, ευαισθησίας και ειδικότητας του TYM µε το MMSE σε δείγµα του 
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τυπικού πληθυσµού. Πριν προχωρήσουµε όµως στην παράθεση των αποτελεσµάτων 

θα γίνει µια σύντοµη αναφορά στην κλίµακα MMSE.  

MMSE 

Ο αρχικός σκοπός της δηµιουργίας της Σύντοµης Εξέτασης Νοητικής 

Κατάστασης [MMSE] (Folstein et al., 1975) υπήρξε η παροχή µιας σύντοµης, 

τυποποιηµένης εκτίµησης της νοητικής κατάστασης που θα βοηθούσε στην 

διαφοροποίηση µεταξύ οργανικών και λειτουργικών διαταραχών σε ψυχιατρικούς 

ασθενείς. Με την πάροδο των ετών η κλίµακα MMSE έχει φτάσει στις µέρες µας να 

χρησιµοποιείται ως εργαλείο εντοπισµού και ανίχνευσης της εξέλιξης της 

γνωσιακής έκπτωσης που συνδέεται µε νευροεκφυλιστικές διαταραχές όπως η νόσος 

του Alzheimer. Η κλίµακα είναι πλήρως δοµηµένη και αποτελείται από 30 βαθµούς 

που οµαδοποιούνται σε επτά κατηγορίες. Βαθµολογείται µε βάση τις σωστές 

απαντήσεις µε τέτοιο τρόπο ώστε χαµηλά σκορ να υποδεικνύουν χαµηλές επιδόσεις 

και µεγαλύτερη γνωσιακή έκπτωση και το σκορ κυµαίνεται από 0 έως 30 (άριστη 

επίδοση). Τέλος, η κλίµακα 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. 

 

Μέθοδος 

Συµµετέχοντες 

 Στη µελέτη συµµετείχαν 136 άτοµα ηλικίας 64-78 ετών και >9 έτη επίσηµης 

εκπαίδευσης. Η µελέτη πραγµατοποιήθηκε σε ΚΑΠΗ της Αθήνας και του Ρεθύµνου 

κατόπιν ειδικής άδειας από τους κατά τόπους ∆ιευθυντές των µονάδων.  

Εργαλεία 

 Η ανιχνευτική κλίµακα Test your Memory (ΤΥΜ) και η επίσης ανιχνευτική 

κλίµακα Mini Mental State Examination (MMSE). Η προσαρµογή της κλιµακας 

ΤΥΜ στα Ελληνικά έγινε από το Εργαστήριο Κοινωνικής Ιατρικής του Ιατρικού 

Τµήµατος του ΠΚ υπό τη διεύθυνση του Καθ. Χρήστου Λιονή από οµάδα γηριάτρων 

και ψυχολόγων, κατόπιν αδείας του συγγραφέα της κλίµακας J. Brown.  
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Αποτελέσµατα 

 Η κατανοµή των συνολικών τιµών στις δύο κλίµακες φαίνεται στον παρακάτω 

πίνακα καθώς και στα ιστογράµµατα. ∆ιαφαίνεται η δεξιά κλίση των κατανοµών 

όπως αναµενόταν από το γεγονός ότι το δείγµα προερχόταν από τον γενικό 

πληθυσµό.  

Πίνακας 2. Περιγραφικά δεδοµένα για τις κλίµακες ΤΥΜ και MMSE. 
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Εικόνα 4. Ιστογραφήµατα κατανοµής των ατοµικών βαθµολογιών στις κλίµακες ΤΥΜ 

(πάνω) και MMSE (κάτω).  
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 Όπως φαίνεται στον πίνακα 3 υπάρχει µέτρια συνάφεια µεταξύ συνολικών 

βαθµολογιών στο ΤΥΜ και το ΜΜSE. Οι υποκλίµακες του ΤΥΜ µε τη µεγαλύτερη 

συνάφεια µε τη συνολική βαθµολογία ήταν οι 4, 7, 9, και 10. Οι ίδιες υποκλίµακες 

σηµείωσαν επίσης τις υψηλότερες συνάφειες µε τη συνολκή βαθµολογία στο ΜΜSE.  

 

Πίνακας 3. ∆είκτες συνάφειας Pearson µεταξύ των 10 υποκλιµάκων του ΤΥΜ και της 

συνολικής βαθµολογίας στις κλίµακες ΤΥΜ και MMSE. 

 

 

 Με βάση ευρέως αποδεκτά πρότυπα, το δείγµα χωρίστηκε σε δύο οµάδες 

ανάλογα µε τις ατοµικές βαθµολογίες στην κλίµακα MMSE (οµάδα χαµηλής και 

υψηλής επίδοσης µε όριο την τιµή 24). Σύµφωνα µε αυτό το κριτήριο 34 άτοµα 

εµφάνισαν χαµηλή επίδοση µε αυξηµένη πιθανότητα γνωσιακής έκπτωσης. Τα 

αποτελέσµατα της ανάλυσης διακύµανσης (µε 1 και 86 βε) δείχνουν ότι τη 

µεγαλύτερη διακριτική ικανότητα µεταξύ ατόµων µε χαµηλή βαθµολογία στην 

κλίµακα MMSE (<25) και ατόµων µε υψηλή (>25) είχε η κλίµακα 7 (µε βάση το 

ύψος του δείκτη µεγέθους επίδρασης η2).  
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Πίνακας 4. Αποτελέσµατα της Ανάλυσης ∆ιακύµανσης µε ανεξάρτητη µεταβλητή την 

Οµάδα επίδοσης στην κλίµακα MMSE για κάθε µία από τις 10 υποκλίµακες του ΤΥΜ. 

 

 

 Στη συνέχεια εξετάστηκε η ευαισθησία και ειδικότητα της κλίµακας ΤΥΜ για 

να ανιχνεύει πιθανή γνωσιακή έκπτωση. Στην πρώτη σειρά αναλύσεων 

χρησιµοποιήθηκε η κατάταξη των συµµετεχόντων µε βάση την τιµή 24 στην κλίµακα 

MMSE. Σύµφωνα µε αυτό το κριτήριο 34 άτοµα εµφάνισαν αυξηµένη πιθανότητα 

γνωσιακής έκπτωσης (οµάδα MMSE0-14 = 1 στους επόµενους τρεις πίνακες). Η 

συµφωνία των δύο κλιµάκων εξετάστηκε για τρεις τιµές-κριτήρια της κλίµακας ΤΥΜ 

(28, 31, και 40 βαθµοί). Για παράδειγµα, η οµάδα ΤΥΜ0-28 = 1 του παρακάτω 

πίνακα περιλαµβάνει 12 άτοµα µε βαθµολογία <29 στο ΤΥΜ (χαµηλή βαθµολογία 

που πιθανώς υποδηλώνει γνωστική έκπτωση σύµφωνα µε αυτή την κλίµακα). Ο 

αριθµός ατόµων µε χαµηλή επίδοση αυξάνεται σε 22 όταν το κριτήριο τοποθετηθεί 

στην τιµή 32 και σε 48 άτοµα µε κριτήριο την τιµή 41. Για την ερµηνεία κάθε πίνακα 

κύριο ενδιαφέρον παρουσιάζει (α) το ποσοστό των ατόµων που εµφανίζουν χαµηλή 

βαθµολογία και στις δύο κλίµακες (στον πέµπτο πίνακα 10 άτοµα ή 29,4% των 

ατόµων µε «ελλειµµατική» επίδοση στην κλίµακα MMSE)-αντιστοιχεί στις 

«επιτυχίες» (hits) της κλίµακας, καθώς και (β) ο αριθµός των ατόµων µε 

«φυσιολογική» επίδοση στην κλίµακα ΤΥΜ και ελλειµµατική επίδοση στην κλίµακα 

MMSE (στον πίνακα 5, 24 άτοµα ή 71% του συνόλου των ατόµων µε ελλειµµατική 

επίδοση στο MMSE)-πρόκειται για τις «παραλείψεις» τις κλίµακας (false negatives). 
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∆ευτερεύουσας σηµασίας, αφού πρόκειται για ανιχνευτική κλίµακα, είναι το ποσοστό 

των ατόµων µε επίδοση στο ΤΥΜ ενδεικτική έκπτωσης αλλά «φυσιολογική» επίδοση 

στο ΜΜSE (στον πέµπτο πίνακα µόλις 2 άτοµα ή 3,7%). Το ποσοστό αυτό αφορά τις 

«ψευδώς αληθείς διαγνώσεις» (false positives). Τέλος το ποσοστό της συµφωνίας 

στην ταυτοποίηση ατόµων µε υψηλές επιδόσεις είναι επίσης δευτερεύουσας 

σηµασίας εφόσον πρόκειται για ανιχνευτική κλίµακα (hits, στον πίνακα 5, 52 άτοµα ή 

96,3% των ατόµων µε υψηλή επίδοση στο MMSE). Σκοπός µιας ανιχνευτικής 

κλίµακας είναι η µεγιστοποίηση του βαθµού ευαισθησίας και δευτερευόντως του 

βαθµού ειδικότητας, που υπολογίζονται σύµφωνα µε τους παρακάτω τύπους: 

 

Ευαισθησία = # hits  / (# hits + # false negatives[FN]) 

Ειδικότητα = # true negatives [ΤΝ] / (# true negatives + # false positives[FP]) 

 

 Παρατηρούµε ότι µε κριτήρια ελλειµµατικής επίδοσης τιµή MMSE = 24 και 

τιµή TYM = 28 επιτυγχάνουµε εξαιρετικά υψηλή ειδικότητα της κλίµακας αλλά και 

εξαιρετικά χαµηλή ευαισθησία, όπως συνάγεται από τα δεδοµένα του Πίνακα 5: 

Ευαισθησία = 10 / (10 + 24) = ,30 

Ειδικότητα = 52 / (52+2) = ,96 

 Αντίστοιχα, στο παράδειγµα του Πίνακα 6 υπολογίζουµε: 

Ευαισθησία = 16 / (16 + 18) = ,47 

Ειδικότητα = 48 / ( 48 + 6) = ,89  

∆ιακρίνουµε ότι µε κριτήρια ελλειµµατικής επίδοσης MMSE = 24 και τιµή 

ΤΥΜ = 31 επιτυγχάνουµε πολύ υψηλή ειδικότητα της κλίµακας αλλά µέτρια/χαµηλή 

ευαισθησία. 

 Για το παράδειγµα του Πίνακα 7 ισχύει: 

Ευαισθησία = 25 / (25 + 9) = ,73 
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Ειδικότητα = 31 / (31 + 23) = ,57 

Παρατηρούµε ότι µε κριτήρια ελλειµµατικής επίδοσης τιµή MMSE = 24 και 

τιµή TYM = 40 η ευαισθησία και η ειδικότητα της κλίµακας είναι σχετικά µέτριες. 

Εν συνεχεία στο παράδειγµα του πίνακα 8 έχουµε: 

Ευαισθησία = 7 / ( 7 + 12) = ,37 

Ειδικότητα = 64 / (64 + 5) = ,93 

∆ιακρίνουµε ότι µε κριτήρια ελλειµµατικής επίδοσης MMSE = 22 και τιµή 

ΤΥΜ = 28 επιτυγχάνουµε εξαιρετικά υψηλή ειδικότητα της κλίµακας  αλλά και 

εξαιρετικά χαµηλή ευαισθησία, οµοίως µε το παράδειγµα του πρώτου πίνακα. 

Στο παράδειγµα του Πίνακα 9 υπολογίζουµε: 

 Ευαισθησία = 9 / ( 9 + 10) = ,47 

Ειδικότητα = 56 / (56 + 13) = ,81 

Παρατηρούµε ότι µε κριτήρια ελλειµµατικής επίδοσης τιµή MMSE = 22 και 

τιµή TYM = 31 επιτυγχάνουµε µέτρια ευαισθησία της κλίµακας και αρκετά υψηλή 

ειδικότητα. 

 Τέλος, θέτοντας ως κριτήρια ελλειµµατικής επίδοσης MMSE = 22 και τιµή 

ΤΥΜ = 40 επιτυγχάνουµε αρκετά υψηλή ευαισθησία της κλίµακας και µέτρια 

ειδικότητα (βλ. Πίνακα 10): 

Ευαισθησία = 16 / (16 + 3) = ,84 

Ειδικότητα = 37 / (37 + 32) = ,54 
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Συζήτηση 

 Ο κύριος σκοπός της παρούσας µελέτης ήταν να βρεθεί εκείνη η τιµή-

κριτήριο που θα µεγιστοποιεί το ποσοστό των ατόµων που χρήζουν περεταίρω 

αξιολόγησης όπως ανιχνεύονται µε το ΤΥΜ. Αυτό επιτυγχάνεται ουσιαστικά µέσα 

από την µεγιστοποίηση του βαθµού ευαισθησίας.  

Όπως παρατηρούµε µέσα από την ανάλυση των αποτελεσµάτων η µεγαλύτερη 

ευαισθησία εντοπίζεται στο παράδειγµα του πίνακα 10 (,84) µε κριτήρια 

ελλειµµατικής επίδοσης MMSE = 22 και τιµή ΤΥΜ = 40. Καλό είναι επίσης να 

τονισθεί ότι η χρήση του ορίου 22 στην κλίµακα MMSE δεν έγινε αυθαίρετα. 

Σχετικές έρευνες έδειξαν ότι κανένας ψυχικά υγιής ηλικιωµένος δεν σκόραρε 

χαµηλότερα από 21 στην αρχική µελέτη που εισήγαγε το MMSE. Επίσης το 95% 

υποκειµένων σε δείγµα γενικού πληθυσµού σκόραρε περισσότερο από 23 στο τεστ 

ενώ κανένα υποκείµενο µε νόσο του Alzheimer δεν βαθµολογήθηκε µε µεγαλύτερο 

σκορ από 23 (Folstein et al, 2000).  

Παράλληλα σχετικά υψηλή ευαισθησία (,73) υπολογίστηκε και στο 

παράδειγµα του πίνακα 7 µε κριτήρια ελλειµµατικής επίδοσης MMSE = 24 και τιµή 

ΤΥΜ = 40. Παρατηρούµε λοιπόν ότι και µε µεγαλύτερο όριο στην κλίµακα MMSE η 

τιµή του ΤΥΜ µε την οποία επιτυγχάνουµε υψηλή ευαισθησία είναι και πάλι το 40. 

Αντιθέτως στις υπόλοιπες περιπτώσεις, όταν η τιµή-κριτήριο της κλίµακας ΤΥΜ 

είναι 28 και 31, η ευαισθησία κυµαίνεται από εξαιρετικά χαµηλές τιµές ( ,30) έως 

µέτριες ( ,47).  

Επιπροσθέτως, στο παράδειγµα του έβδοµου πίνακα το ποσοστό των ατόµων 

που εµφανίζουν χαµηλή επίδοση και στις δύο κλίµακες είναι το µεγαλύτερο 

συγκριτικά από όλα τα παραδείγµατα (25 άτοµα ή 73,5% των ατόµων µε 

«ελλειµµατική» επίδοση στην κλίµακα MMSE). Επίσης ο µικρότερος αριθµός 

ατόµων µε «φυσιολογική» επίδοση στην κλίµακα ΤΥΜ και ελλειµµατική επίδοση 

στην κλίµακα MMSE, οι «παραλείψεις» ουσιαστικά της κλίµακας εντοπίζονται στο 

έβδοµο και δέκατο παράδειγµα όπου η τιµή του ΤΥΜ είναι 40 (9 και 3 άτοµα 

αντίστοιχα). 

Παρατηρώντας επίσης τα αποτελέσµατα, µέσα από την συνάφεια των 

συνολικών βαθµολογιών στο ΤΥΜ και το MMSE και την ανάλυση της διακύµανσης, 
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µπορούµε να προβούµε σε µια συσχέτιση των υποκλιµάκων του ΤΥΜ µε την 

γενικότερη γνωσιακή κατάσταση των ηλικιωµένων. Οι υποκλίµακες που εµφανίζουν 

τη µεγαλύτερη διακριτική ικανότητα µεταξύ υπο-οµάδων χαµηλής και υψηλής 

επίδοσης στο MMSE (υψηλότερο µέγεθος επίδρασης η2) καθώς και το µεγαλύτερο 

δείκτη συνάφειας µε τη συνολική βαθµολογία στην κλίµακα MMSE είναι οι #4 

(εκτέλεση αριθµητικών πράξεων) και #7 (κατονοµασία αντικειµένων). Πρόκειται για 

δοκιµασίες που ελέγχουν τη διαθεσιµότητα παγιωµένων γνώσεων σχετικά µε 

αριθµητικές διαδικασίες και βασικά αριθµητικά δεδοµένα καθώς και λεξικές 

αναπαραστάσεις. Απαιτούν επίσης ευχερή ικανότητα ανάκλησης των εν λόγω 

αποθηκευµένων πληροφοριών από τη µακροπρόθεσµη µνήµη. Αντίθετα οι 

υποκλίµακες που συνδέονται περισσότερο µε το κυριότερο ενόχληµα των 

ηλικιωµένων που βρίσκονται είτε στο στάδιο της ΗΓΕ είτε σε αυτό της άνοιας, µε την 

προδροµική αµνησία δηλαδή, εµφανίζουν µικρή διακριτική ικανότητα. Συγκεκριµένα 

η υποκλίµακες 9 (προδροµική µνήµη-λεκτική µάθηση) και 3 εµφανίζουν µια από τις 

µικρότερες συνάφειες µε την συνολική βαθµολογία του MMSE. Κάτι τέτοιο 

επηρεάζει τον βαθµό στον οποίο τα στοιχεία του TYM είναι κατάλληλα και 

αντιπροσωπευτικά του εννοιολογικού κατασκευάσµατος που µετράµε.  

Επιπροσθέτως, παρά τα θετικά σηµεία του ΤΥΜ ως ανιχνευτικού εργαλείου 

και την σχετικά υψηλή ευαισθησία που ανιχνεύτηκε, δεν µπορεί να θεωρηθεί ένα 

τέλεια ολοκληρωµένο διαγνωστικό τεστ. Καλό είναι µελλοντικές έρευνες να 

συσχετίσουν το ΤΥΜ µε διάφορους παράγοντες που φαίνεται να επηρεάζουν 

αντίστοιχα ανιχνευτικά εργαλεία. Η κλίµακα MMSE για παράδειγµα απέτυχε να 

εντοπίσει ήπια επιδείνωση σε µορφές στις οποίες υπήρχε αλλοίωση σε µερικές 

γνωστικές λειτουργίες σε Ιταλούς ασθενείς µε άνοια (Mazzoni et al., 1992). 

Ταυτόχρονα σχετίζεται µε την ηλικία, το µορφωτικό επίπεδο και µε κοινωνικό-

πολιτισµικούς παράγοντες . Σχετική έρευνα µάλιστα έδειξε ότι υπάρχει αντίστροφη 

σχέση µεταξύ των σκορ του MMSE και της ηλικίας και ανάλογη µεταξύ των σκορ 

και του µορφωτικού επιπέδου (Crum et al., 1993).  Ταυτόχρονα, η εθνικότητα και η 

γλώσσα που χρησιµοποιείται κατά την συνέντευξη επηρεάζουν τον αριθµό των 

σφαλµάτων στο MMSE (Escobar et al., 1986). Όλα αυτά πρέπει να τα λαµβάνουµε 

υπόψη µας αν θέλουµε οι µετρήσεις µας να παρουσιάζουν σηµαντική συσχέτιση µε 

την πραγµατική γνωσιακή ικανότητα του υποκειµένου τη στιγµή που γίνεται η 
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µέτρηση, αν θέλουµε δηλαδή το ανιχνευτικό εργαλείο να έχει συγχρονική 

εγκυρότητα.   

Παράλληλα καλό είναι να επισηµανθεί ότι γενικά ένα γνωστικό τεστ µε 

ευαισθησία και ειδικότητα 85% στην ανίχνευση της άνοιας δηµιουργεί µια θετική 

προγνωστική τιµή (το ποσοστό των υποκειµένων µε «µη φυσιολογικά» σκορ στο τεστ 

που έχουν άνοια) της τάξεως του 40% στο ηλικιακή οµάδα των 80-84 ετών 

(υποθέτοντας γενίκευση 10,5%) (Jorm et al., 1995). Ακόµα και ο συνδυασµός 

διαφόρων ανιχνευτικών τεστ, µε υψηλές τιµές ευαισθησίας και ειδικότητας, δεν 

καταλήγει σε υψηλές θετικές προγνωστικές τιµές (Shulman, 2000).    

Συνοψίζοντας λοιπόν διακρίνουµε ότι, µέσα από την παρούσα έρευνα, η τιµή-

κριτήριο που µεγιστοποιεί το ποσοστό των ατόµων που έχουν πρόβληµα και 

ανιχνεύονται µε το ΤΥΜ είναι το 40. Βέβαια αυτό το αποτέλεσµα δεν µπορεί να 

θεωρηθεί απόλυτα αντιπροσωπευτικό καθώς περαιτέρω έρευνες απαιτούνται για να 

εξετάσουν περισσότερο το ΤΥΜ. Η συγχρονική εγκυρότητα του νέου αυτού 

εργαλείου µπορεί να υπολογισθεί µέσα από την συσχέτιση και µε άλλα ευρέως 

χρησιµοποιούµενα  ανιχνευτικά εργαλεία. Γενικότερα, το ΤΥΜ είναι ένα ιδιαίτερα 

χρήσιµο ανιχνευτικό εργαλείο που σε καµία περίπτωση όµως δεν µπορεί να 

αντικαταστήσει µια πλήρη νευροψυχολογική αξιολόγηση.  
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