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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Η παρούσα πτυχιακή εργασία πραγματεύεται τη νόσο της σχιζοφρένειας και τις 

επικοινωνιακές διαταραχές που παρουσιάζονται. Αρχικά,  αναλύεται ο όρος της 

σχιζοφρένειας, στη συνέχεια, μια ιστορική ανασκόπηση της νόσου και έπειτα, 

παρουσιάζονται τα διαγνωστικά κριτήρια. Παράλληλα, γίνεται σύγκριση του DSM –IV-TR 

και του DSM-5. Στη συνέχεια, προσδιορίζονται οι υπότυποι της σχιζοφρένειας και αναλύεται 

η κλινική εικόνα και συμπτωματολογία. Ιδιαίτερη έμφαση δίνεται στις διαταραχές του λόγου, 

τόσο σε λεκτικό, όσο και σε μη λεκτικό επίπεδο με διεξοδική ανάλυση του γλωσσικού 

συστήματος στους ασθενείς με σχιζοφρένεια. Ακόμη, εξετάζεται η ψυχοκινητικότητα των 

ασθενών και οι γνωστικές τους λειτουργίες μία προς μία, ενώ γίνεται μια προσέγγιση των 

παραγόντων, που παίζουν ρόλο στην εκδήλωση της νόσου.  Αναφέρονται στοιχεία σχετικά με 

τη συννοσυρότητα της σχιζοφρένειας με άλλες διαταραχές, αλλά και την διαφοροδιάγνωσή 

της. Στο τελευταίο μέρος, αναφέρεται αναλυτικά η πορεία και η πρόγνωση των ασθενών με 

σχιζοφρένεια και έπεται η εκτενής αναφορά της θεραπείας της ασθένειας. Εν κατακλείδι, 

γίνεται λόγος για τον πολύτιμο ρόλο, που διαδραματίζει η οικογένεια αυτών των ανθρώπων 

καθ’ όλη την πορεία της νόσου. 

 

Λέξεις Κλειδιά: σχιζοφρένεια, διαταραχές λεκτικής και μη λεκτικής επικοινωνίας, γνωστικές 

διαταραχές, θεραπεία  
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ABSTRACT 

 

This dissertation refers to schizophrenia, a serious mental disorder, and specifically to 

common communication deficits and abnormalities that occur. In the first place, the term of 

schizophrenia is explained. Then, the historical background of the disorder and also the 

diagnostic criteria are being presented. At the same time, a comparison between DSM-IV-TR 

and DSM-5 is made. Furthermore, the subtypes of schizophrenia, the clinical picture and the 

symptoms of this disorder are presented. Particular emphasis is placed on speech disorders at 

the verbal, as well as, on the non-verbal level but also on the language system of these people. 

Psychomotricity, cognitive functions and factors that may cause schizophrenia are also 

examined one by one. Data on the comorbidity and differential diagnosis of schizophrenia are 

reported. In the last part, the prognosis of patients with schizophrenia and the field of 

treatment are mentioned in detail. In conclusion, the supportive role of patients’ families 

throughout the course of the disease is pointed out. 

 

Key Words: schizophrenia, deficits of verbal and non-verbal communication, cognitive 

disorders, treatment 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

 

Η σχιζοφρένεια είναι μία σοβαρή και χρόνια ψυχωτική διαταραχή. Με τον όρο 

«ψυχωτική», εννοείται η αδυναμία του ατόμου με σχιζοφρένεια να διακρίνει το πραγματικό 

από το μη πραγματικό. Χαρακτηρίζεται από μία σειρά συμπτωμάτων, όπως ψευδαισθήσεις, 

παραληρητικές ιδέες, αποδιοργανωμένη ομιλία ή συμπεριφορά και μειωμένη γνωστική 

ικανότητα. Κύριο χαρακτηριστικό γνώρισμά της αποτελούν, επίσης, οι διαταραχές της 

σκέψης. 

Η συχνότητα εμφάνισης της νόσου αφορά κατά κανόνα το 1% του γενικού πληθυσμού, 

ωστόσο έχει σημαντικές κοινωνικοοικονομικές συνέπειες. Η πρώιμη έναρξη της νόσου, 

καθώς και η χρόνια πορεία της την καθιστούν δύσκολα διαχειρίσιμη τόσο για τους ασθενείς, 

όσο και για τις οικογένειές τους. Τα ελλείμματα που προκύπτουν από τη νόσο αυτή, συχνά 

είναι απόρροια των αρνητικών συμπτωμάτων που εμφανίζονται, καθώς και των γνωστικών 

ελλειμμάτων, όπως λόγου χάρη διαταραχές στην προσοχή, στην μνήμη εργασίας ή στην 

εκτελεστική λειτουργία. Επιπλέον, είναι πιθανή η εμφάνιση υποτροπής, εξαιτίας των θετικών 

συμπτωμάτων που είναι εμφανή στη νόσο, όπως πχ. οι ψευδαισθήσεις και οι παραληρητικές 

ιδέες. 

Η κατανόηση της αιτίας και της παθογένειας της νόσου εξακολουθεί να αποτελεί μια 

πρόκληση, λόγω της πολυπλοκότητάς της. Όπως σε όλες τις ασθένειες, ψυχικές και μη, η 

έγκαιρη διάγνωση κρίνεται ζωτικής σημασίας και διαδραματίζει σημαντικό ρόλο για την 

έκβαση και την πορεία της νόσου, αλλά και για την αποτελεσματικότητα της θεραπείας. Η 

ύπαρξη όμως προ-ψυχωτικών συμπτωμάτων που δεν οδηγούν πάντοτε σε σχιζοφρένεια, 

δυσκολεύουν την έγκαιρη διάγνωση.  

Στα επόμενα κεφάλαια αναλύονται όλες οι σημαντικές πληροφορίες γύρω από την νόσο 

της σχιζοφρένειας, ενώ ιδιαίτερη προσοχή δίνεται στις επικοινωνιακές διαταραχές που 

συναντώνται σε αυτήν.
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1ο 

Σχιζοφρένεια και Διαταραχές Επικοινωνίας 

 

1.1 Ορισμός σχιζοφρένειας 

Ο όρος σχιζοφρένεια χρησιμοποιήθηκε αρχικά το 1911 από τον Ελβετό ψυχίατρο Eugen 

Bleuler, προκειμένου να περιγράψει την πάθηση, την οποία προηγουμένως ο Γερμανός 

ψυχίατρος Emil Kraepelin είχε προσδιορίσει ως dementia praecox ή αλλιώς «πρόωρη άνοια». 

Ο όρος αποτελείται από τα συνθετικά «σχιζο» (εκ του «σχίζω», δηλαδή κατακερματισμένος ή 

χωρισμένος στα δύο) και «φρένεια» (εκ του «φρην», δηλαδή νους), καθώς σε αυτή την 

πάθηση τα άτομα δυσκολεύονται να σκεφτούν με διαύγεια και να νιώσουν φυσιολογικά 

συναισθήματα (Andreasen & Black, 2015). Έτσι, ο διχασμός στη σχιζοφρένεια συνεπάγεται 

με διχασμό ή αποκοπή από την πραγματικότητα, σε αντίθεση με κάποιες αντιλήψεις, οι 

οποίες συγχέουν την σχιζοφρένεια με την Διαταραχή Πολλαπλής Προσωπικότητας (Getzfeld 

A. , 2009). 

Σύμφωνα με τον ορισμό των Schacter, Gilbert&Wegner (2012) « Η σχιζοφρένεια 

χαρακτηρίζεται από την έντονη αποδιοργάνωση των βασικών ψυχικών διεργασιών, την 

στρεβλή αντίληψη της πραγματικότητας, το αλλοιωμένο ή αμβλυμμένο συναίσθημα, και 

διαταραχή στη σκέψη, την κινητοποίηση και τη συμπεριφορά». (σελ.692) (Schacter, Gilbert, 

& Wegner, 2012). Επιπροσθέτως, η βούληση, η ψυχοκινητικότητα, οι γνωστικές λειτουργίες, 

όπως και η κοινωνική και επαγγελματική λειτουργικότητα και οι διαπροσωπικές σχέσεις 

επηρεάζονται αρνητικά σε μεγάλο βαθμό (Sadock&Sadock, 2007). 

Η σχιζοφρένεια (τεχνικά αναφέρονται ως Σχιζοφρενικές Διαταραχές) είναι από τις πιο 

σοβαρές ψυχικές νόσους και προσβάλλει από 0.5 έως 1.5% του πληθυσμού των Ηνωμένων 

Πολιτειών (Getzfeld A. , 2009). Η σχιζοφρένεια προσβάλλει ανθρώπους ανεξαρτήτως φυλής 

ή κοινωνικών στρωμάτων. Ωστόσο, σύμφωνα με το APA (2000, σελ. 313) έχουν 

παρατηρηθεί κάποιοι παράγοντες, που συμβάλλουν στην εκδήλωση της νόσου:  

➢ Είναι άγαμος 

➢ Προέρχεται από δυτική ή βιομηχανοποιημένη κοινωνία 

➢ Προέρχεται από χαμηλή κοινωνικο - οικονομική τάξη 

➢ Ζει σε αστικό περιβάλλον 

➢ Είχε προβλήματα κατά την εμβρυϊκή ανάπτυξη 

➢ Γεννήθηκε τους χειμερινούς μήνες 
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➢ Έχει βιώσει πρόσφατα κάποιο σοβαρό ψυχοπιεστικό γεγονός 

Αναφορικά με την ηλικία εμφάνισης της σχιζοφρένειας, πολλές λανθασμένες θεωρίες 

υποστηρίζουν, ότι πλήττει μόνο τους ηλικιωμένους. Ωστόσο, η όψιμη εφηβεία και η πρώιμη 

ενήλικη ζωή (γύρω στα 30) φαίνεται να αποτελούν τις βασικές ηλικίες έναρξης της 

διαταραχής. (AmericanPsychiatricAssociation, 2000). Μία δημοφιλής άποψη σήμερα θεωρεί, 

ότι η σχιζοφρένεια είναι ένας όρος που καλύπτει ένα ευρύ φάσμα κλινικών εικόνων και 

διαδικασιών, δηλαδή αποτελεί μια ομάδα ή σειρά διαταραχών με διαφορετικές αιτίες. Παρ’ 

όλα αυτά, αν και οι περισσότεροι συγγραφείς συμφωνούν με αυτή την θεωρία συνεχίζουν να 

προκύπτουν εσφαλμένες αντιλήψεις, που συναντώνται κυρίως στην ψυχαναλυτική και 

ψυχοδυναμική βιβλιογραφία. Για παράδειγμα, οι όροι «ψύχωση» και «ψυχωτική διαταραχή» 

συχνά συγχέονται και παράλληλα χρησιμοποιούνται, προκειμένου να προσδιορίσουν τις 

σχιζοφρενικές διαταραχές. Στην πραγματικότητα, όμως, δεν είναι όλοι οι ψυχωτικοί 

σχιζοφρενείς, ούτε όλοι οι σχιζοφρενείς συνεχώς ψυχωτικοί (Perris, 1992). 

Συμπερασματικά, καταλήγουμε στην άποψη, που ο Bleuler εξ ορισμού υποστήριζε, 

δηλαδή στην ετερογένεια ή αλλιώς ποικιλομορφία της σχιζοφρένειας.  

 

 

 

 

 

1.2 Ιστορική Αναδρομή 

Οι όροι «ψυχική ασθένεια» και «αποκλίνουσα συμπεριφορά» δεν ήταν κατανοητοί στην 

αρχαιότητα. Δύο εκατομμύρια χρόνια πριν για πολιτισμούς της Λίθινης εποχής κύρια αιτία 

των ψυχικών νόσων αποτελούσαν τα κακά πνεύματα. Εκτός από τους εξορκισμούς, που 

τελούνταν συνήθως από ιερείς, εκείνη την εποχή αναπτύχθηκε μια πρώιμη θεραπεία 

(τρυπανισμός), με σκοπό την απαλλαγή από τα πνεύματα αυτά. Συγκεκριμένα, επρόκειτο για 

μια χειρουργική επέμβαση, κατά την οποία άνοιγαν τρύπες στο κρανίο με την πεποίθηση, ότι 

τα κακά πνεύματα θα απομακρύνονταν (Getzfeld A. , 2009). Η εφαρμογή της τεχνικής αυτής 

συνεχίστηκε μέχρι τον Μεσαίωνα. Σύμφωνα με ιστορικές πηγές,  πραγματοποιούνταν 

παράλληλα με τον τρυπανισμό τελετές εξορκισμού «δαιμονισμένων» (Χαρτοκόλλης, 1991). 

Συχνή ήταν, επίσης, η μέθοδος της αφαίμαξης, κατά την οποία γίνονταν τομές στις φλέβες 

του ασθενή, έτσι ώστε να απελευθερωθεί μια μικρή ποσότητα του λεγόμενου «κακού 

αίματος» (Dr. Cheryl Lane, n.d.). Παρ’ όλο που οι τεχνικές αυτές σταμάτησαν να 
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εκτελούνται, η ιδέα ότι η σχιζοφρένεια αποτελούσε ένα πνευματικό και ηθικό πρόβλημα 

φαίνεται να κυριάρχησε για εκατοντάδες, αν όχι για χιλιάδες χρόνια 

(https://www.mentalhelp.net/schizophrenia/understanding/). 

 

Στην Αρχαία Ελλάδα των ομηρικών επών η αποκλίνουσα συμπεριφορά και οι ψυχικές 

διαταραχές, αποδίδονταν στην τιμωρία του ήρωα, από τους θεούς μετά από ύβρη που είχε 

διαπράξει (Dodds, 1996). Οι αρχαίοι Έλληνες δεν θεωρούσαν την αποκλίνουσα συμπεριφορά 

ως αρρώστια, αλλά ως μια κατάσταση, η οποία είναι δυνατόν να διορθωθεί εάν βρεθεί η 

βαθύτερη αιτία που την προκαλεί. Έτσι, σύμφωνα με τους αρχαίους, ο ασθενής εισέρχεται 

στο ναό, όπου υπόκειται σε μία διαδικασία αυτοσυγκέντρωσης και κάθαρσης. Με την 

διαδικασία του υπνωτισμού, καθώς και με την βοήθεια διουρητικών, καθαρκτικών, 

αφεψημάτων και υπνωτικών έρχεται σε επαφή με τον θεό. Αμέσως μετά, γίνεται ανάλυση 

των ονείρων και της ψυχολογικής κατάστασης του ασθενή και εξάγονται συμπεράσματα 

σχετικά με τις αιτίες της νόσου. Αυτή η θεραπεία λάμβανε χώρα στα Ασκληπιεία, δηλαδή 

κάποια θεραπευτικά κέντρα με τους ιερείς του θεού Ασκληπιού να αποτελούν, τους τότε 

ψυχιάτρους (Γρίβας, 1985).  

Η άποψη για την αποκλίνουσα συμπεριφορά εξελίχθηκε σημαντικά από τον Ιπποκράτη 

(460-377 π.Χ.), τον πατέρα της σύγχρονης Ιατρικής, σύμφωνα με τον Getzfeld (2009, σελ. 

16).Ο Ιπποκράτης είχε την πεποίθηση, πως οποιοδήποτε είδος ασθένειας ή παράλογης 

συμπεριφοράς έχει τις ρίζες του σε βιολογικά αίτια. Αυτός ήταν και ο λόγος, που  πρότεινε 

ξεκούραση, σωστή διατροφή, άσκηση και νηφαλιότητα στους ασθενείς του. Η βασική του 

θεωρία αποτελούνταν από την εξής φράση «Εάν κανείς φροντίζει το σώμα του, τότε 

παραμένει και υγιής». Ήταν ο πρώτος, που περιέγραψε τις σημαντικότερες ψυχιατρικές 

διαταραχές, τις φρενίτιδες, τις οποίες και ονόμασε ως υστερία, μελαγχολία, μανία, άνοια και 

παράνοια, όροι που μέχρι και σήμερα είναι παγκοσμίως γνωστοί. Επιπλέον υποστήριξε, πως 

οι περισσότερες ψυχικές διαταραχές προέρχονται από κάποια ανώμαλη έκκριση, σύσταση ή 

θερμοκρασία των τεσσάρων χυμών του ανθρώπινου σώματος. Οι ουσίες αυτές είναι η 

λέμφος, το αίμα, η κίτρινη και η μαύρη χολή. Σύμφωνα με την άποψη αυτή, με βάση την 

αναλογία αυτών των χυμών διαμορφώνεται και ο ανθρώπινος χαρακτήρας. Και άλλοι 

φιλόσοφοι ενστερνίζονται τις απόψεις του Ιπποκράτη σχετικά με την προέλευση των ψυχικών 

διαταραχών. Δύο από αυτούς είναι ο Δημόκριτος, ο οποίος επηρέασε σημαντικά την θεωρία 

του Ιπποκράτη, καθώς και ο Αριστοτέλης. Ο τελευταίος, μάλιστα, πρότεινε το θέατρο ως 

μέσο κάθαρσης των ψυχικών διαταραχών (Γρίβας, 1985). 
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Στην εποχή του Μεσαίωνα, από τον 5ο έως τον 15ο αιώνα περίπου, κυριάρχησε ξανά η 

παράλογη άποψη περί δαιμόνων και ψυχικής νόσου. Συνεπώς, η άποψη των αρχαίων 

Ελλήνων και Ρωμαίων, σχετικά με τα βιολογικά αίτια των αποκλινόντων συμπεριφορών 

έχασε την ισχύ της. Γνωστή και ως «εποχή του σκοταδισμού» ο Μεσαίωνας κράτησε 

στάσιμες τις θεωρίες σχετικά με τις ρίζες των ψυχικών ασθενειών. Η αποσύνθεση των δομών 

του ελληνορωμαϊκού συστήματος, των θανατηφόρων επιδημιών και των ανεπανάληπτων 

καταστροφών των πολέμων σκόρπισε το αίσθημα του φόβου στην ανθρωπότητα. Ως 

επακόλουθο, οι άνθρωποι στράφηκαν στην θρησκευτική πίστη και τις μεταφυσικές ερμηνείες, 

γεγονός που φέρνει όλες τις προηγούμενες θεωρίες των ψυχικών διαταραχών ξανά στο μηδέν 

(Τσαλίκογλου Φ. , 1987). 

 

Κατά την Αναγέννηση (1400-1700 μ.Χ.) διαμορφώθηκε η άποψη, ότι οι ψυχικά ασθενείς 

έχουν άρρωστο νου. Η πιο αποτελεσματική θεραπεία ήταν ολιστική, δηλαδή απέβλεπε τόσο 

στην θεραπεία του νου, όσο και του σώματος. Έτσι, δημιουργήθηκαν τα άσυλα, προκειμένου 

η θεραπεία να γίνεται με ανθρώπινο τρόπο (Getzfeld A. , 2009). Απόρροια αυτού, ήταν και η 

δημιουργία ενός νέου φιλοσοφικού κινήματος, του ανθρωπισμού, που στόχευε στην ανύψωση 

της ευημερίας και της μοναδικότητας του ανθρώπου. Επειδή σύντομα τα άσυλα αυξήθηκαν 

σε αριθμό, η θεραπεία, δυστυχώς, μετατράπηκε σε βασανιστήριο. Σε άθλια κατάσταση 

βρίσκονταν οι περισσότερες κτιριακές εγκαταστάσεις των ασύλων, ενώ οι ασθενείς ήταν 

έγκλειστοι, δεμένοι, υποσιτίζονταν και σε ακραίες περιπτώσεις τους παρουσίαζαν στο κοινό 

σαν ζώα (Τσαλίκογλου Φ. , 1987). 

 

Τον 19ο αιώνα σπουδαίο ρόλο διαδραμάτισε η εμφάνιση δύο σημαντικών 

προσωπικοτήτων, του Philippe Pinel (1745-1826)  και της Dorothea Dix (1802-1887). Ο 

Γάλλος ψυχίατρος Pinel προωθεί τον τερματισμό της σκοταδιστικής θεώρησης του 

ψυχασθενούς, αποφυλακίζοντας τους ψυχασθενείς και αντικαθιστώντας τα άσυλα με 

ψυχιατρεία. Στις παραπάνω πράξεις του, τον οδήγησε η πεποίθηση, πως οι ψυχικά ασθενείς 

πρέπει να αντιμετωπίζονται με συμπάθεια, ευσπλαχνία και ενσυναίσθηση (Getzfeld A. , 

2009). 

Με την ανθρωπιστική αυτή αντιμετώπιση, καταργείται ουσιαστικά η καταστολή και 

τιμωρία. Έτσι, ιδρύθηκε και στην Αγγλία το πρώτο ψυχιατρικό άσυλο, The Retreat House 

(Χαρτοκόλλης, 1991). Σπουδαία ήταν και η συμβολή της Dorothea Dix στην ίδρυση πολλών 

κρατικών ψυχιατρικών νοσοκομείων στις ΗΠΑ κατά την διάρκεια της παγκόσμιας καμπάνιας 

της για τον εκσυγχρονισμό της θεραπείας των ψυχικά ασθενών. Ήταν η κυρίως υπεύθυνη για 
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τους νόμους, που στόχευαν στον εκσυγχρονισμό της θεραπείας του πληθυσμού αυτού 

(Getzfeld, 2009, σελ.17). 

 

Το 1860 ο Morel εισάγει για πρώτη φορά τον όρο «πρώιμη άνοια» (demence precoce). 

Με τον όρο αυτό, περιγράφεται η ψυχοπαθολογία, που εμφανίζεται σε νέους από 20 έως 30 

ετών και οδηγεί σε ραγδαία  ψυχοδιανοητική αποδιοργάνωση μέσα σε λίγα χρόνια. Ο 

Morelενοχοποιεί κληρονομικούς παράγοντες, τον αλκοολισμό και τις σεξουαλικές 

καταχρήσεις (Τσαλίκογλου Φ. , 1989). Η θεωρία αυτή του Morel επεκτείνεται τα επόμενα 

χρόνια κι εμπλουτίζεται ακόμα περισσότερο με τις συμβολές των Hecker και Kahlbaum. 

Επιπλέον, εισάγονται οι όροι «ηβηφρένεια» και «κατατονία» και θεωρούνται διαγνωστικές 

κατηγορίες της πρώιμης άνοιας (Kring, Davison, Neale, & Johnson, 2010). 

 

Ωστόσο, ο Γερμανός ψυχίατρος Emil Kraepelin (1856-1926) ήταν έμμεσα υπεύθυνος για 

την δημιουργία των DSM, καθώς στις αρχές του 20ού αιώνα εισάγει τελικά τον όρο 

dementia praecox- πρώιμη άνοια, κάτω από τον οποίο συμπεριέλαβε τις ποικίλες ψυχωτικές 

διαταραχές (Dr. NeelBurton, 2012). Σύμφωνα με τον Kraepelin, η πρώιμη άνοια υφίσταται 

μία βαθμιαία επιδείνωση, η οποία ξεκινάει από την εφηβεία ή την πρώιμη ενήλικη ζωή και 

καταλήγει σε νοητική και γνωστική έκπτωση. Ο όρος «πρώιμη» αναφέρεται στην ηλικία 

έναρξης της νόσου, ενώ η «άνοια» στην σοβαρή διανοητική έκπτωση που επιφέρει (Getzfeld 

A. , 2009). 

Ο Kraepelin ήταν ο πρώτος που διέκρινε τις ψυχωτικές διαταραχές από την 

μανιοκαταθλιπτική ψύχωση. Υποστήριξε, μάλιστα, πως οι ψυχικές διαταραχές οφείλονται σε 

οργανικούς παράγοντες και συγκεκριμένα πως η πρώιμη άνοια είναι κάποια ασθένεια του 

εγκεφάλου. Την ονόμασε, λοιπόν, πρώιμη προκειμένου να την διαχωρίσει από άλλες μορφές 

άνοιας, όπως η νόσος του Alzheimer, που εμφανίζεται σε μεγαλύτερη ηλικία. Ένας δεύτερος 

λόγος αποτελεί το γεγονός, ότι οι μελέτες του επικεντρώθηκαν στην άνοια των νέων ατόμων 

(http://schizophrenia.com/history.htm). 

 

Ο Ελβετός ψυχίατρος Eugen Bleuler (1857-1939) ήταν ο πρώτος, που χρησιμοποίησε τον 

όρο «σχιζοφρένεια» το 1911. Η κυριολεκτική σημασία της έννοιας «σχιζοφρένεια» 

αναφέρεται στο «σχίσιμο του μυαλού» ή την «διάσπαση των νοητικών συνειρμών». Ο 

Ελβετός ψυχίατρος ασπάστηκε την θεωρία, ότι η σχιζοφρένεια είναι μια διαταραχή της 

σκέψης με αποδιοργάνωση της διεργασίας της σκέψης, όπου το άτομο «αποκόπτεται» από 
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την πραγματικότητα και εμφανίζει ελλείμματα τόσο στη συνοχή της σκέψης, όσο και στο 

συναίσθημα.   

Στην πλειονότητα των απόψεων σχετικά με την σχιζοφρένεια ο Bleuler και ο Kraepelin 

συμφωνούσαν. Ωστόσο η διαφωνία του Bleuler έγκειται σε δύο σημεία. Πρώτον, ότι η νόσος 

δεν καταλήγει απαραίτητα σε νοητική έκπτωση και δεύτερον διαφωνεί με την ηλικία έναρξης 

της νόσου (Getzfeld A. , 2009). Εφόσον για τον Bleuler η ηλικία εμφάνισης της διαταραχής 

και η νοητική εκφύλιση δεν είναι καθοριστικοί παράγοντες, έρχεται αντιμέτωπος με ένα 

εννοιολογικό πρόβλημα: Δημιουργώντας αυτή την έννοια της «σχιζοφρένειας» ο Bleuler 

αυτομάτως κατατάσσει τους ασθενείς σε μια κατηγορία, δηλαδή τους «βαφτίζει» 

σχιζοφρενείς. Ωστόσο, τα συμπτώματα διαφέρουν από ασθενή σε ασθενή. Επομένως, ο 

καλείται να εξηγήσει την λογική με την οποία τους κατατάσσει σε μία μόνο κατηγορία. 

Οφείλει, δηλαδή, να βρει το κοινό στοιχείο, που συνδέει τις ποικίλες διαταραχές. Έτσι, μιλά 

για την «ρήξη των συνειρμικών αλυσίδων». Με βάση την θεωρία αυτή, οι συνειρμικές 

αλυσίδες συνδέουν τόσο τις λέξεις, όσο και τις σκέψεις. Με σκοπό την παραγωγική και 

στοχοκατευθυνόμενη σκέψη και επικοινωνία, οι αλυσίδες αυτές πρέπει να παραμείνουν 

άρρηκτα συνδεδεμένες και ακέραιες (Kring, Davison, Neale, & Johnson, 2010).Συνεπώς, η 

διαταραχή εκδηλώνεται στη σκέψη με την χαλάρωση συνειρμικών δεσμών, με αποτέλεσμα ο 

λόγος του ασθενούς να πάσχει από αφηρημένες έννοιες, αοριστία και ασάφεια(Τσαλίκογλου 

Φ. , 1989). Τέλος, αυτή η χαλάρωση δεσμών και το «σχίσμα» αποτελούν για τον Bleuler τα 

κυριότερα χαρακτηριστικά της «σχιζοφρένειας» (Moskowitz&Heim, 2011). 

 

Σήμερα οι σχιζοφρενικές διαταραχές είναι γνωστές από τα διαγνωστικά κριτήρια του 

DSM-IV-TR (AmericanPsychiatricAssociation, 2000), τα οποία είναι πιο περιορισμένα από 

αυτά του Bleuler. Ο Ελβετός ψυχίατρος δεν έδωσε ιδιαίτερη έμφαση στις ψευδαισθήσεις και 

τις παραληρητικές ιδέες, καθώς τις θεώρησε ως δευτερεύοντα χαρακτηριστικά της 

σχιζοφρένειας. Επίσης, το DSM-IV-TR περιλαμβάνει στα διαγνωστικά κριτήρια και τα 

αρνητικά συμπτώματα, τα οποία σχετίζονται με έλλειψη ή έκπτωση κάποιας φυσιολογικής 

λειτουργίας (πχ. ανηδονία, φτωχός λόγος κ.α.). Αντιθέτως, τα θετικά συμπτώματα 

εμφανίζονται κατά κύριο λόγο ως αρχικά συμπτώματα της σχιζοφρένειας και υποδηλώνουν 

διαταραχές ως προς την λειτουργικότητα του ατόμου (πχ. παραληρητικές ιδέες, 

ψευδαισθήσεις κ.α.). Σύμφωνα με μία άλλη ταξινόμηση, η σχιζοφρένεια χωρίζεται σε δύο 

τύπους, τον Τύπο Ι και ΙΙ. Αυτοί οι τύποι επικεντρώνονται σε βιολογικούς παράγοντες και 

στην αποτελεσματικότητα των φαρμάκων, παρ’ όλο που τα συμπτώματά τους είναι παρόμοια 

με τα αρνητικά και τα θετικά. Στον Τύπο Ι ο ασθενής ανταποκρίνεται καλύτερα στα 
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αντιψυχωτικά φάρμακα, παρουσιάζει τυπικό μέγεθος εγκεφαλικών κοιλιών και ανωμαλίες 

στο μεταιχμιακό σύστημα. Η σχιζοφρένεια Τύπου ΙΙ δεν έχει καλή ανταπόκριση στα 

αντιψυχωτικά, το μέγεθος των εγκεφαλικών κοιλιών είναι αυξημένο και εμφανίζονται 

ανωμαλίες στους μετωπιαίους λοβούς. Η πλειονότητα των ασθενών εμφανίζει τόσο θετικά, 

όσο και αρνητικά συμπτώματα, ενώ ασθενείς με πλειονότητα αρνητικών συμπτωμάτων έχουν 

χειρότερη πρόγνωση (Bezchlibnyk-Butler&Jeffries, 2005).  

 

 

 

 

 

1.3 Διάγνωση Σχιζοφρένειας 

 

1.3.1 Εισαγωγή στα Διαγνωστικά Κριτήρια 

Η σχιζοφρένεια προσβάλλει κατά κανόνα το 1% του ανθρώπινου πληθυσμού και η 

συχνότητα εμφάνισής της αφορά τόσο τις γυναίκες, όσο και τους άνδρες (Gottesman, 1991). 

Παρά το μικρό ποσοστό εκδήλωσής της, η σχιζοφρένεια είναι η πρωταρχική διάγνωση για το 

40% περίπου των εισαγωγών στα ψυχιατρικά νοσηλευτικά ιδρύματα, ενώ ταυτόχρονα 

αποτελεί την δεύτερη πιο συχνή διάγνωση στις ψυχιατρικές μονάδες των γενικών 

νοσοκομείων (Schacter, Gilbert, &Wegner, 2012). 

Προκειμένου να υπάρξει ομόφωνος καθορισμός των σχιζοφρενικών συνδρόμων είναι 

απαραίτητη η ύπαρξη παθογνωμονικών χαρακτηριστικών, που μπορούν να προσδιορισθούν 

εύκολα και να είναι συνεχώς παρόντα. Μία πρώιμη προσπάθεια να περιγραφούν συμπτώματα 

παθογνωμονικά για την σχιζοφρένεια έγινε από τον Schneider (1959) (Perris, 1992). 

Σύμφωνα με τον Schneider, ο οποίος περιέγραψε 11 πρώτης σειράς συμπτώματα η παρουσία 

οποιουδήποτε από αυτά, επαρκούσε για να δικαιολογήσει την διάγνωση της σχιζοφρένειας. 

Αυτή η άποψη ίσχυε, βέβαια, μόνο εφόσον δεν υπήρχαν χονδροειδείς οργανικές ανωμαλίες 

στον εγκέφαλο. Άλλοι κλινικοί, ωστόσο, έχουν στηριχτεί περισσότερο σε συμπτώματα, που 

αφορούν την ανικανότητα του ασθενή να αναπτύξει μία συναισθηματική σχέση με ένα άλλο 

άτομο. Η ανικανότητα αυτή μεταφράζεται ως «έλλειψη συναισθηματικής αντήχησης».  

Οι σύγχρονες προσπάθειες, επικεντρώνονται στην δημιουργία λειτουργικών 

διαγνωστικών κριτηρίων, τα οποία εφαρμόζονται εύκολα και βελτιώνουν πολύ την αξιοπιστία 

των διαγνωστικών εκτιμήσεων. Τελικά, αναπτύχθηκαν αρκετά παρεμφερή σύνολα κριτηρίων, 
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συνιστώντας τις βάσεις από τις οποίες αναπτύχθηκε το DSM-III (Αμερικανική Ψυχιατρική 

Ένωση, 1980), όπως αναφέρει χαρακτηριστικά ο Perris (1992, σελ.28). Παρ’ όλα αυτά, 

σήμερα, οι σχιζοφρενικές διαταραχές είναι γνωστές από τα διαγνωστικά κριτήρια που 

αναφέρει το DSM-IV-TR (AmericanPsychiatricAssociation, 2000). 

 

 

 

 

 

1.3.2 Διαγνωστικά Κριτήρια DSM-IV-TR 

Για να γίνει διάγνωση της σχιζοφρένειας, δεν απαιτείται μόνο η εμφάνιση συμπτωμάτων, 

αλλά και η παραμονή τους στο χρόνο, δηλαδή τουλάχιστον 6 μήνες. Συγκεκριμένα, όσον 

αφορά τα συμπτώματα της οξείας φάσης της σχιζοφρένειας, δηλαδή τα συμπτώματα του 

Κριτηρίου Α πρέπει να είναι παρόντα τουλάχιστον έναν μήνα κατά την διάρκεια του 

εξαμήνου. Στο DSM-IV-TR απαριθμούνται έξι κριτήρια για τη σχιζοφρένεια: 
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DSM-IV-TR Διαγνωστικά Κριτήρια Σχιζοφρένειας 

Α. Χαρακτηριστικά συμπτώματα: 

Δύο ή περισσότερα από τα 
παρακάτω, που να είναι παρόντα στο 

μεγαλύτερο μέρος διαστήματος ενός 

μήνα (ή λιγότερο αν 
αντιμετωπιστούν επιτυχώς). 

 

1. Παραληρητικές Ιδέες 

2. Ψευδαισθήσεις 

3. Αποδιοργανωμένος Λόγος (πχ. 

εκτροχιασμός της ροής ή 

ασυναρτησία) 

4. Έντονα αποδιοργανωμένη ή 

κατατονική συμπεριφορά 

5. Αρνητικά Συμπτώματα 

 

 

Σημείωση: Χρειάζεται μόνο ένα 
σύμπτωμα του κριτηρίου Α αν οι 

παραληρητικές ιδέες είναι αλλόκοτες 

ή οι ψευδαισθήσεις αποτελούνται 
από μια φωνή, η οποία συνεχώς 

σχολιάζει τη συμπεριφορά ή τις 

σκέψεις του ατόμου, ή από δύο ή 

περισσότερες φωνές που συνομιλούν 
μεταξύ τους. 

 

 
Β. Κοινωνική/ επαγγελματική 

δυσλειτουργία: 

Για μία σημαντική χρονική περίοδο 
από την έναρξη της διαταραχής, μία 

ή περισσότερες σημαντικές 

λειτουργίες όπως η εργασία, οι 

διαπροσωπικές σχέσεις, ή η 
προσωπική φροντίδα είναι εμφανώς 

κάτω από το επίπεδο που 

επιτυγχανόταν πριν από την έναρξη 

(όταν η έναρξη είναι στην παιδική 

ηλικία ή στην εφηβεία η αποτυχία 
στον να επιτύχουν το αναμενόμενο 

για την ηλικία επίπεδο 

διαπροσωπικών, ακαδημαϊκών ή 
επαγγελματικών επιτευγμάτων). 

 

Γ. Διάρκεια: 

Συνεχή παρουσία των σημείων της 

διαταραχής για 6 μήνες το λιγότερο. 

Αυτή η περίοδος πρέπει να 

περιλαμβάνει τουλάχιστον 1 μήνα 
συμπτωμάτων (ή λιγότερο αν 

αντιμετωπιστεί επιτυχώς) που να 

πληρούν το κριτήριο Α (συμπτώματα 
ενεργού φάσης) και να μπορεί να 

περιλαμβάνει περιόδους από 

πρόδρομα ή υπολειμματικά 
συμπτώματα. Κατά τη διάρκεια 

αυτών των περιόδων, τα σημεία της 

διαταραχής μπορεί να εκδηλώνονται 

μόνο με αρνητικά συμπτώματα ή με 
δύο ή περισσότερα από τα 

αναγραφόμενα στο κριτήριο Α, σε 

μορφή ύφεσης. Π.χ. Παράξενες ιδέες, 
ασυνήθιστα αισθητηριακά βιώματα. 

 

Δ. Αποκλεισμός 

Σχιζοσυναισθηματικής διαταραχής 

και διαταραχής Διάθεσης: 

Η σχιζοσυναισθηματική διαταραχή 

και η διαταραχή Διάθεσης με 
ψυχωτικά στοιχεία έχουν 

αποκλειστεί επειδή είτε: 1) Δεν έχουν 

συμβεί συγχρόνως, με τα 
συμπτώματα της οξείας φάσης, 

μείζον καταθλιπτικό μανιακό ή 

 

μεικτά επεισόδια είτε: 2) Αν έχουν 

συμβεί επεισόδια διαταραχής 
διάθεσης στη διάρκεια συμπτωμάτων 

της ενεργού φάσης, η συνολική τους 

διάρκεια υπήρξε σύντομη σε σχέση 
με τη διάρκεια της ενεργού και της 

υπολειμματικής περιόδου. 

 
Ε. Αποκλεισμός χρήσης ουσιών/ 

γενικής σωματικής κατάστασης: 

Η διαταραχή δεν οφείλεται στις 

άμεσες παρενέργειες μιας ουσίας (πχ. 
χρήση ναρκωτικών ή λήψη 

φαρμακευτικής αγωγής) ή μιας 

γενικής σωματικής κατάστασης. 
 

ΣΤ. Σχέση με διάχυτη αναπτυξιακή 

διαταραχή: 

Αν υπάρχει ιστορικό διαταραχής 

αυτισμού ή άλλης διάχυτης 

αναπτυξιακής διαταραχής, η 

επιπρόσθετη διάγνωση της 
σχιζοφρένειας γίνεται μόνο αν 

παρουσιάζονται εμφανείς 

παραληρητικές ιδέες ή 
ψευδαισθήσεις για ένα μήνα 

τουλάχιστον (ή λιγότερο αν έχουν 

αντιμετωπιστεί έγκαιρα). 

Πίνακας 1. Διαγνωστικά Κριτήρια Σχιζοφρένειας με βάση το DSM-IV-TR. Πηγή: Ανατύπωση με την άδεια της 

Αμερικανικής Ψυχιατρικής Εταιρίας (2000). Διαγνωστικό και Στατιστικό Εγχειρίδιο Ψυχικών Διαταραχών. 
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1.3.3 Σύγκριση Διαγνωστικών Κριτηρίων Σχιζοφρένειας σε DSM-IV και DSM-5 

 

Παρακάτω γίνεται λόγος για τις αλλαγές που υπέστη το DSM-IV σχετικά με την 

σχιζοφρένεια και άλλες ψυχωτικές διαταραχές. Στο DSM-5 προστέθηκε η λέξη «φάσμα» 

στον τίτλο. Οι ίδιες βασικές διαγνώσεις εξακολουθούν να είναι διαθέσιμες στο DSM-5. 

Ωστόσο, τροποποιήθηκαν ορισμένα κριτήρια συμπτωμάτων με σκοπό την πιο ακριβή 

διάγνωση. Επιπλέον, η κατατονία έχει αναπροσαρμοστεί ως ξεχωριστό διαγνωστικό 

χαρακτηριστικό και περιλαμβάνει, πλέον, διάφορες ευρείες κατηγορίες διαταραχών 

(https://www.mentalhelp.net/schizophrenia/the-new-dsm-5/). 

 

Διαγνωστικά Κριτήρια Σχιζοφρένειας σύμφωνα με το DSM-5: 

 

 

Το Κριτήριο Α απαριθμεί τα 5 βασικά συμπτώματα ψυχωτικών διαταραχών: 

1. Παραληρητικές Ιδέες 

2. Ψευδαισθήσεις 

3. Αποδιοργανωμένος Λόγος 

4. Αποδιοργανωμένη/ Κατατονική Συμπεριφορά 

5. Αρνητικά Συμπτώματα 

 

Στο DSM-IV 2 από αυτά τα 5 συμπτώματα απαιτούνταν για την διάγνωση σχιζοφρένειας. 

Ωστόσο, 1 ένα από τα 5 συμπτώματα ήταν απαραίτητο, εάν οι παραληρητικές ιδέες ήταν 

αλλόκοτες ή οι ψευδαισθήσεις αποτελούνταν από μια φωνή, η οποία συνεχώς σχολιάζει τη 

συμπεριφορά ή τις σκέψεις του ατόμου, ή από δύο ή περισσότερες φωνές που συνομιλούν 

μεταξύ τους. 

Αυτή, λοιπόν, η εξαίρεση αφαιρέθηκε από το DSM-5, λόγω έλλειψης εξειδίκευσης και 

ανεπαρκούς αξιοπιστίας. Η έννοια του «αλλόκοτου» είναι μάλλον ασαφής και η 

απομάκρυνσή του μειώνει την πολιτισμική προκατάληψη. Έτσι, στο DSM-5, πλέον, 

απαιτούνται δύο από αυτά τα συμπτώματα ΚΑΙ τουλάχιστον ένα σύμπτωμα πρέπει να είναι 
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ένα από τα πρώτα τρία (παραληρητικές ιδέες, ψευδαισθήσεις, αποδιοργανωμένος λόγος) 

(https://www.mentalhelp.net/schizophrenia/the-new-dsm-5/). 

 

 

 

 

 

1.4 Υπότυποι Σχιζοφρένειας 

 

Οι υπότυποι της σχιζοφρένειας χρησιμοποιούνται για να προσδιορίσουν ποιο από τα 

συμπτώματα είναι αυτό που προέχει. 

Ενώ σύμφωνα με το DSM-IV-TR, οι υπότυποι της σχιζοφρένειας είναι 5, δηλαδή:  

• ο Παρανοειδής 

• ο Αποδιοργανωμένος 

• ο Κατατονικός 

• ο Αδιαφοροποίητος  

• και ο Υπολειμματικός 

 

 

 

 

 στο ICD-10 αναφέρονται 9 υπότυποι: 

• Παρανοειδής Σχιζοφρένεια 

• Ηβηφρένεια 

• Κατατονική Σχιζοφρένεια 

• Αδιαφοροποίητη Σχιζοφρένεια 

• Μετασχιζοφρενική Κατάθλιψη 

• Υπολειμματική Σχιζοφρένεια 

• Απλή Σχιζοφρένεια 

• Άλλη Σχιζοφρένεια 

• Σχιζοφρένεια Αδιαφοροποίητη με 8 πιθανότητες ταξινόμησης της πορείας της 

διαταραχής, κυμαινόμενη από συνεχιζόμενη μέχρι πλήρη υποχώρηση των συμπτωμάτων 
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(Ρακιτζή, Γεωργιλά, & Ευθυμίου, ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΤΗ ΣΧΙΖΟΦΡΕΝΕΙΑ. Βιολογική και 

γνωσιακή-συμπεριφοριστική προσέγγιση, 2016). 

Αντιθέτως, στο DSM-5 γίνεται εξάλειψη των υποτύπων. Η λογική πίσω από την 

αφαίρεσή τους από το DSM-5 στηρίζεται στο γεγονός, ότι οι υπότυποι δεν αποτελούν 

σταθερές συνθήκες, καθώς επίσης δεν έχουν κάποια σημαντική κλινική χρησιμότητα. Τέλος, 

δεν προσφέρουν επιστημονική εγκυρότητα και αξιοπιστία 

(https://www.mentalhelp.net/schizophrenia/the-new-dsm-5/). 

 

Με βάση, λοιπόν, το DSM-IV-TR παρουσιάζονται παρακάτω αναλυτικά οι πέντε 

υπότυποι: 

 

 

 

 

 

1.4.1 Παρανοειδής Τύπος 

Τα διαγνωστικά κριτήρια για τον παρανοειδή τύπο με βάση το DSM-IV-TR είναι τα 

εξής: 

Α. Συνεχής απασχόληση με μία ή περισσότερες παραληρητικές ιδέες ή ακουστικές 

ψευδαισθήσεις. 

Β. Τίποτα από τα παρακάτω δεν είναι προέχον: Αποδιοργανωμένος λόγος, 

αποδιοργανωμένη ή κατατονική συμπεριφορά, επίπεδο ή απρόσφορο συναίσθημα (Kneisl, 

Wilson, & Trigoboff, 2009). 

 

Ο παρανοειδής τύπος, θεωρείται η πιο συχνή και αυθεντική μορφή σχιζοφρένειας, στον 

οποίο απαντώνται ποικίλες διαταραχές της σκέψης. Χαρακτηριστικά παραδείγματα 

αποτελούν η διαταραχή του περιεχομένου της σκέψης, δηλαδή παραληρητικές ιδέες, 

διαταραχή της κατοχής της σκέψης, όπως υφαρπαγή, καθώς και διαταραχή εκπομπής της 

σκέψης και διαταραχές αντίληψης, όπως είναι οι ακουστικές ψευδαισθήσεις. Συνήθως, οι 

παραληρητικές ιδέες είναι δίωξης και μπορούν να εκδηλωθούν με κάποιο πραλήρημα 

δηλητηρίασης, κατασκόπευσης ή σεξουαλικής φύσεως (πχ. το άτομο πιστεύει ότι οι άλλοι το 

θεωρούν ομοφυλόφιλο και το σχολιάζουν). Παρατηρούνται, επίσης, ερωτομανιακό και 

ζηλοτυπικό παραλήρημα, δηλαδή η παραληρητική ιδέα, πως κάποιο πρόσωπο ανώτερης 
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κοινωνικής και μορφωτικής τάξης, από τον ασθενή, θρέφει αισθήματα για αυτόν. 

Αξιοσημείωτα είναι, επίσης, το θρησκευτικό παραλήρημα και το παραλήρημα μεγαλείου. 

Όσον αφορά στις ψευδαισθήσεις, αυτές είναι, κυρίως, ακουστικές και καθοδηγούν ή 

προτρέπουν το άτομο σε διάφορες πράξεις ή είναι υβριστικές (Στεφανής, Ρίζος, & Λύκουρας, 

2013).  

Πολλές φορές, όχι πάντα, οι ψευδαισθήσεις μπορεί να συνδέονται με τις παραληρητικές 

ιδέες. Για παράδειγμα, ένα άτομο, το οποίο θεωρεί ότι παρακολουθείται από το FBI, μπορεί 

ταυτόχρονα να ακούει τις φωνές των πρακτόρων, οι οποίοι γελούν μαζί του ή του μιλούν 

(Kneisl, Wilson, & Trigoboff, 2009). 

Ο τύπος αυτός της σχιζοφρένειας είναι ο μόνος που δεν παρουσιάζει αποδιοργάνωση της 

προσωπικότητας, σε σύγκριση με τις υπόλοιπες μορφές σχιζοφρένειας. Μπορεί να ξεκινήσει 

σταδιακά με αργό ρυθμό ή να εγκατασταθεί πολύ γρήγορα. Η πορεία αυτού του τύπου 

σχιζοφρένειας είναι είτε επεισοδιακή, με μερική ή πλήρη ύφεση, είτε χρόνια χωρίς μεγάλες 

διακυμάνσεις (Στεφανής, Ρίζος, & Λύκουρας, 2013). 

 

 

 

 

 

1.4.2 Αποδιοργανωμένος / Ηβηφρενικός Τύπος 

Τα διαγνωστικά κριτήρια για τον αποδιοργανωμένο τύπο με βάση το DSM-IV-TR είναι 

τα εξής: 

Α. Όλα τα παρακάτω είναι έντονα: 

• Αποδιοργανωμένος λόγος 

• Αποδιοργανωμένη συμπεριφορά 

• Απρόσφορο/ Επίπεδο συναίσθημα 

Β.  Τα κριτήρια της κατατονικής συμπεριφοράς δεν πληρούνται (Kneisl, Wilson, & 

Trigoboff, 2009). 

 

Ο αποδιοργανωμένος τύπος σχιζοφρένειας, χαρακτηρίζεται αλλιώς και ως ηβιφρενικός, 

από τον όρο «ηβιφρένεια» προκειμένου να προσδιορίσει την πρώιμη εμφάνισή του ήδη από 

την εφηβεία. Η αποδιοργανωμένη δομή της σκέψης, το επίπεδο συναίσθημα, όπως και η 

παιδικόμορφη και παράδοξη συμπεριφορά αποτελούν κύρια χαρακτηριστικά του 
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αποδιοργανωμένου τύπου (Στεφανής, Ρίζος, & Λύκουρας, 2013). Η αποδιοργάνωση αυτή 

αντανακλάται και στον λόγο, με εκτροχιασμό και απεραντολογία, αλλά και σε βασικές 

δραστηριότητες της καθημερινότητας, όπως λόγου χάρη η ένδυση. Συγκεκριμένα, 

παρατηρείται δυσκολία του ατόμου να ακολουθήσει όλα τα απαραίτητα βήματα για να 

ντυθεί. Ως εκ τούτου, μπορεί να φοράει, τελικά, τα απαραίτητα ρούχα, αλλά η σειρά που 

ακολουθεί στο ντύσιμο και τα ποικίλα βήματα που πρέπει να ακολουθήσει πχ. κούμπωμα, 

κλείσιμο του φερμουάρ, δέσιμο, μπορεί να είναι πολλά με αποτέλεσμα να μην τα καταφέρει. 

Σχετικά με την συναισθηματική έκφραση, παρατηρείται μια απροσφορότητα ή μπορεί οι 

εκφράσεις του να μην συνάδουν με τα λεγόμενά του (πχ. μπορεί να γελάει, ενώ τον έδιωξαν 

από το σπίτι) (Kneisl, Wilson, & Trigoboff, 2009). Πολλές φορές, το επίπεδο συναίσθημα με 

τον καιρό, μπορεί να εξελιχθεί σε τέλεια απάθεια και πλήρη αδιαφορία.  

Η συμπεριφορά του ατόμου, συχνά, είναι παιδικόμορφη, με ασυντόνιστες κινήσεις και 

εξεζητημένο, σχολαστικό λόγο (άκαιροι αστεϊσμοί και μορφασμοί), ενώ παρατηρείται και 

άρση αναστολών, με αποτέλεσμα να προκαλεί ένα άβολο περιβάλλον στους γύρω του 

(Στεφανής, Ρίζος, & Λύκουρας, 2013). 

Οι ψευδαισθήσεις και οι παραληρητικές ιδέες είναι πιο αποδιοργανωμένες και όχι τόσο 

συχνές, όσο στον παρανοειδή τύπο (Kneisl, Wilson, & Trigoboff, 2009). Ο 

αποδιοργανωμένος τύπος είναι ο σοβαρότερος από όλους και έχει αρνητική πρόγνωση, καθώς 

τα κλινικά συμπτώματα επιδεινώνονται σταδιακά (Στεφανής, Ρίζος, & Λύκουρας, 2013). 

 

 

 

 

 

1.4.3 Κατατονικός Τύπος 

Η κλινική εικόνα στον κατατονικό τύπο χαρακτηρίζεται από τουλάχιστον 2 εκ των 

παρακάτω: 

Α. Ακαμψία που εκδηλώνεται με καταληψία (συμπεριλαμβανομένης της κηρώδους 

ευκαμψίας) ή εμβροντησία (stupor). 

Β. Υπέρμετρη κινητική δραστηριότητα (η οποία είναι άσκοπη) και δεν επηρεάζεται από 

εξωτερικά ερεθίσματα. 

Γ. Έντονος αρνητισμός (αντίσταση σε όλες τις οδηγίες ή διατήρηση μιας άκαμπτης 

στάσης σώματος ενάντια σε προσπάθειες να μετακινηθεί) ή βωβότητα. 
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Δ. Ιδιομορφίες των εκούσιων κινήσεων που εκδηλώνονται με συγκεκριμένη στάση του 

σώματος (εκούσια λήψη ακατάλληλων ή περίεργων στάσεων), στερεότυπες κινήσεις, 

έντονους μορφασμούς. 

Ε. Ηχολαλία ή ηχοπραξία (Kneisl, Wilson, & Trigoboff, 2009). 

 

Ο κατατονικός τύπος χαρακτηρίζεται από ακραία ψυχοκινητική έκφραση, καθώς και από 

διαταραχή στην βούληση. Το κύριο χαρακτηριστικό σε αυτή την μορφή σχιζοφρένειας 

αποτελεί η κατατονική εμβροντησία (catatonic stupor), κατά την οποία παρατηρείται 

σταδιακή ή ξαφνική αναστολή κάθε κινητικής δραστηριότητας και ομιλίας, ενώ δεν υπάρχει 

ανταπόκριση σε εξωτερικά ερεθίσματα (Στεφανής, Ρίζος, & Λύκουρας, 2013). Παρά την 

κατάσταση πλήρους ακινησίας η συνείδηση παραμένει άθικτη και ο ασθενής βρίσκεται σε 

πλήρη εγρήγορση, ενώ έχει και την ικανότητα ανάκλησης των γεγονότων που συνέβησαν 

κατά την διάρκεια της εμβροντησίας. Αντιθέτως, σε περίπτωση που επικρατεί σύγχυση και 

διαταραχθεί το πεδίο της συνείδησης, ο ασθενής δεν γνωρίζει επακριβώς τι συμβαίνει γύρω 

του (Περιτογιάννης & Ζακοπούλου, 2010). Η αναστολή βασικών λειτουργιών, όπως η λήψη 

τροφής, η ένδυση, το πλύσιμο και η αφόδευση είναι επίσης κοινή. Κατά το επεισόδιο 

εμβροντησίας ο ασθενής εμφανίζει συμπτώματα προκλητής υποβολιμότητας, δηλαδή 

ηχοπραξία, ηχολαλία, ηχομιμία, κηρώδη ευκαμψία κ.α. (Στεφανής, Ρίζος, & Λύκουρας, 

2013). 

Η ηχοπραξία είναι η επανάληψη, σαν ηχώ, από τον ασθενή κάθε κίνησης και πράξης που 

γίνεται από ένα άτομο στο άμεσο περιβάλλον. Κατά την ηχολαλία, ο ασθενής επαναλαμβάνει 

λέξεις ή φράσεις, χωρίς να κατανοεί το περιεχόμενο των όσων επαναλαμβάνει. Οι ηχομιμίες 

γίνονται αντιληπτές ως αυτόματη, αντανακλαστική αναπαραγωγή της μιμικής του εξεταστή 

από τον ασθενή (Περιτογιάννης & Ζακοπούλου, 2010). Τέλος, κατά την κηρώδη ευκαμψία ο 

ασθενής επιτρέπει στα άκρα ή στον κορμό του να τοποθετηθούν σε οποιαδήποτε θέση, η 

οποία διατηρείται για κάποια λεπτά. Ο όρος υποδηλώνει την πλαστικότητα, καθώς τις 

κινήσεις αυτές τις προκαλεί ο εξεταστής και ο ασθενής απλώς μένει ακίνητος (McKenna, 

Schizophrenia and Related Syndromes, 1997). 

Εκτός από την κατατονική εμβροντησία, απαντάται και η κατατονική διέγερση, η οποία 

είτε συμβαίνει προοδευτικά, είτε ραγδαία. Κατατονικές εκδηλώσεις θεωρούνται πχ. η 

εναντίωση, οι στερεοτυπίες, η αλόγιστη ευερεθιστότητα ή ο αρνητισμός. Στην κατατονική 

διέγερση το υποκείμενο αίσθημα υπερεγρήγορσης του ασθενή εκφράζεται στην κινητική του 

δραστηριότητα, η οποία είναι άσκοπη και ανεξέλεγκτη και στρέφεται στα πρόσωπα ή 
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αντικείμενα του περιβάλλοντός του, χωρίς την παρουσία συναισθηματικής έκφρασης 

(Στεφανής, Ρίζος, & Λύκουρας, 2013). 

 

 

 

 

 

1.4.4 Αδιαφοροποίητος Τύπος 

Στον αδιαφοροποίητο τύπο σχιζοφρένειας (undifferentiated), μπορεί να υπάρξει 

οποιοσδήποτε συνδυασμός συμπτωμάτων, από εκείνα των γενικών διαγνωστικών κριτηρίων 

της σχιζοφρένειας, χωρίς να πληρούνται τα κριτήρια των προηγούμενων τύπων, δηλαδή του 

παρανοειδούς, του αποδιοργανωμένου ή του κατατονικού.  

Επειδή ο αδιαφοροποίητος τύπος σχιζοφρένειας φέρει συμπτώματα, τα οποία 

συναντώνται και σε άλλους τύπους σχιζοφρένειας, πρέπει αρχικά να γίνει εξονυχιστικός 

έλεγχος των συμπτωμάτων και προσπάθεια κατηγοριοποίησής τους σε κάποιον από τους 

προηγούμενους τύπους σχιζοφρένειας. Μόνο σε περίπτωση που αυτό δεν είναι δυνατόν, τότε 

διαγιγνώσκεται ο αδιαφοροποίητος τύπος (Στεφανής, Ρίζος, & Λύκουρας, 2013). 

 

 

 

 

 

1.4.5 Υπολειμματικός Τύπος 

Στον υπολειμματικό τύπο πληρούνται τα εξής κριτήρια: 

Α. Απουσία έντονων παραληρητικών ιδεών, ψευδαισθήσεων, αποδιοργανωμένου λόγου 

και έντονα αποδιοργανωμένης ή κατατονικής συμπεριφοράς. 

Β. Υπάρχουν σημεία και συμπτώματα της διαταραχής, που υποδηλώνουν ότι η διαταραχή 

συνεχίζεται όπως φαίνεται από την παρουσία αρνητικών συμπτωμάτων ή δύο ή 

περισσότερων σημείων που αναγράφονται στο κριτήριο Α για τη σχιζοφρένεια, παρόντα σε 

μια εξασθενημένη μορφή πχ. περίεργα πιστεύω, ασυνήθιστες εμπειρίες αντίληψης (Kneisl, 

Wilson, & Trigoboff, 2009). 
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Ο υπολειμματικός τύπος σχιζοφρένειας (residual) αναφέρεται σε περιπτώσεις, όπου ο 

ασθενής έχει υποστεί τουλάχιστον ένα σχιζοφρενικό επεισόδιο χωρίς να εμφανίζει όμως 

θετικά συμπτώματα. Εμφανή είναι τα αρνητικά συμπτώματα, όπως για παράδειγμα η 

συναισθηματική αμβλύτητα ή η ανικανότητα για εργασία, ωστόσο ψευδαισθήσεις, 

παραληρητικές ιδέες και αποδιοργανωμένη συμπεριφορά δεν υπάρχουν (Kneisl, Wilson, & 

Trigoboff, 2009). Αν υπάρχουν θετικά συμπτώματα τότε αυτά είναι εξασθενημένα. Ο τύπος 

αυτός, μπορεί να θεωρηθεί ως ενδιάμεσο στάδιο ανάμεσα στις περιόδους ύφεσης και έξαρσης 

της νόσου, αλλά συνήθως διαρκεί για μεγάλο χρονικό διάστημα με ή χωρίς εξάρσεις των 

συμπτωμάτων (Στεφανής, Ρίζος, & Λύκουρας, 2013). 

Τέλος, όταν ο ασθενής παρουσιάζει τα παραπάνω χαρακτηριστικά θεωρείται ότι αυτά 

είναι υπολειμματικά στοιχεία της ασθένειας και συνεπώς διαγιγνώσκεται με υπολειμματικό 

τύπο σχιζοφρένειας (Kneisl, Wilson, & Trigoboff, 2009) 

 

 

 

 

 

1.5 Κλινική Εικόνα και Συμπτωματολογία 

 

1.5.1 Χαρακτηριστικά Συμπτώματα Σχιζοφρένειας 

Τα χαρακτηριστικά συμπτώματα της σχιζοφρένειας ταξινομούνται στις εξής πέντε 

κατηγορίες (Lindenmayer&Khan, 2006) : 

• Θετικά ή Παραγωγικά Συμπτώματα 

• Αρνητικά Συμπτώματα 

• Γνωστικές Διαταραχές 

• Διέγερση 

• Καταθλιπτικά Συμπτώματα 
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1.5.1.2 Θετικά ή Παραγωγικά Συμπτώματα 

Τα θετικά συμπτώματα εμφανίζονται κατά κύριο λόγο ως αρχικά συμπτώματα της 

σχιζοφρένειας και υποδηλώνουν διαταραχές ως προς τη λειτουργικότητα του ατόμου. 

Συγκεκριμένα, είναι συμπτώματα, που αντιπροσωπεύουν μια υπερβολή της φυσιολογικής 

συμπεριφοράς και μια διαστρέβλωση των φυσιολογικών λειτουργιών. Τέτοιες λειτουργίες 

είναι, λόγου χάρη, οι φυσιολογικές σκέψεις και συμπεριφορές ή τα συναισθήματα (Weiden, 

Diamond, Scheifler, &Ross, 1999).  

Ονομάζονται θετικά συμπτώματα, όχι επειδή είναι «καλά», αλλά επειδή αφορούν 

βιώματα, τα οποία είναι κομμάτι της καθημερινότητας των σχιζοφρενών ατόμων, ενώ 

φυσιολογικά θα έπρεπε να απουσιάζουν.  

Τα θετικά συμπτώματα μπορεί να εμφανιστούν σε όλες τις φάσεις της διαταραχής από 

την προδρομική και την οξεία φάση έως την υπολειμματική, αλλά σε μικρότερη ένταση 

(Περιτογιάννης & Ζακοπούλου, 2010). 

Στα θετικά συμπτώματα συμπεριλαμβάνονται τα εξής πιο εμφανή συμπτώματα της 

νόσου: 

1) Ψευδαισθήσεις 

2) Παραληρητικές Ιδέες 

3) Αποδιοργανωμένος Λόγος και Συμπεριφορά 

 

1.) Η Ψευδαίσθηση, όπως ορίστηκε αρχικά από τον Esquirol (1838), είναι μία 

αντίληψη χωρίς αντικείμενο. Άλλοι συγγραφείς πρόσθεσαν ότι οι ψευδαισθήσεις συμβαίνουν 

ταυτόχρονα με τις πραγματικές αντιλήψεις, ότι έχουν τη δύναμη και τον αντίκτυπο των 

πραγματικών αντιλήψεων και ότι βρίσκονται εκτός εθελοντικού ελέγχου. Εμφανίζονται με 

οποιονδήποτε αισθητηριακό τρόπο, ωστόσο οι ακουστικές ψευδαισθήσεις είναι ιδιαίτερα 

εμφανείς στη σχιζοφρένεια και αντιμετωπίζονται ξεχωριστά από τις υπόλοιπες (McKenna, 

1997). 

Οι ψευδαισθήσεις είναι η πιο ακραία, αλλά παρ’ όλα αυτά η πιο συχνή αντιληπτική 

διαταραχή στη σχιζοφρένεια. Με πιο απλά λόγια, είναι μια υποκειμενική αντίληψη για κάτι, 

το οποίο δεν υφίσταται στο εξωτερικό περιβάλλον. Στις ψευδαισθήσεις συμμετέχουν μία ή 

περισσότερες από τις πέντε αισθήσεις (Kneisl, Wilson, & Trigoboff, 2009). Συνεπώς, οι 

ψευδαισθήσεις μπορεί να είναι: 

• Ακουστικές 

• Οπτικές 
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• Οσφρητικές 

• Γευστικές  

• Απτικές  

 

Ακουστικές Ψευδαισθήσεις: 

Είναι ο πιο συνηθισμένος τύπος ψευδαισθήσεων σε ασθενείς με σχιζοφρένεια. Οι 

ακουστικές ψευδαισθήσεις, αποτελούνται συνήθως από φωνές που σχολιάζουν τις 

καθημερινές δραστηριότητες του ατόμου, που απειλούν ή σε σπάνιες περιπτώσεις, διατάζουν 

το άτομο να εκτελέσει μια ενέργεια (Andreasen, Arndt, Alliger, Miller, &Flaum, 1995) 

(Mueser, etal., 1990). 

Η παρουσία ακουστικών ψευδαισθήσεων δεν συνεπάγεται απαραίτητα ήχο ανθρώπινης 

ομιλίας (Kneisl, Wilson, & Trigoboff, 2009). Οι φωνές μπορεί να προέρχονται είτε από το 

εσωτερικό του κεφαλιού, είτε από το εξωτερικό περιβάλλον. Κάποιες φορές είναι σαφής, 

κάποιες άλλες όμως μπορεί να είναι δυσνόητες ή μπερδεμένες, γεγονός που συμβαίνει 

λιγότερο συχνά. Συνήθως, η δομή των προτάσεων που ακούγονται είναι καθαρή, ωστόσο σε 

περίπτωση που αποτελούνται από προσβολές ή κατηγορίες, μπορεί να είναι σύντομες και 

μονοσύλλαβες λέξεις. Αναλόγως με την κάθε περίπτωση, λοιπόν, οι ασθενείς μπορεί να 

αναφέρουν πως ακούν «καλές» ή «κακές» φωνές (Lindenmayer & Khan, 2006). 

 

Οπτικές Ψευδαισθήσεις: 

Κατά την διάρκεια των οπτικών ψευδαισθήσεων τα άτομα παρατηρούν άτομα, σχήματα, 

χρώματα και αντικείμενα, που δεν υπάρχουν. Οι οπτικές ψευδαισθήσεις εμφανίζονται 

λιγότερο συχνά σε σχιζοφρενικούς ασθενείς συγκριτικά με άτομα που εμφανίζουν 

παραλήρημα (Lindenmayer & Khan, 2006). 

 

 

Οσφρητικές Ψευδαισθήσεις: 

Οι οσφρητικές ψευδαισθήσεις περιλαμβάνουν αισθήσεις, όπως ασυνήθιστες μυρωδιές 

που κανείς άλλος δεν βιώνει. Συχνά οι οσφρητικές αντιδράσεις σχετίζονται με γευστικές 

ψευδαισθήσεις, κατά τις οποίες το άτομο μπορεί να περιγράψει ασυνήθιστες γεύσεις ως 

γλυκές, αλμυρές, πικρές ή αλλόκοτες  (Carter, 1992). Πολλές φορές ο σχιζοφρενής ασθενής 

θεωρεί, ότι κάποια εξωτερική δύναμη του «στέλνει» δυσάρεστες ή δηλητηριώδεις μυρωδιές 

με σκοπό να του κάνει κακό. 
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Απτικές Ψευδαισθήσεις: 

Αυτός ο τύπος ψευδαισθήσεων περιγράφηκε λίγο περισσότερο από τους Kraepelin και 

Bleuler. Οι ασθενείς περιγράφουν αισθήματα αγγιγμάτων, γαργαλητών και τσιμπημάτων 

(απτικές ψευδαισθήσεις). Νιώθουν μια αίσθηση θερμότητας και υγρασίας ή μπορεί να έχουν 

και κιναισθητικές ψευδαισθήσεις. Άλλοι ασθενείς παραπονιούνται για πόνο και σεξουαλικές 

αισθήσεις, ενώ άλλοι νιώθουν ηλεκτρισμό, δονήσεις, ή το αίσθημα του να κυλάει, να κινείται 

ή να γλιστράει κάτι στο εσωτερικό του σώματός τους. Τέτοιες σωματικές ψευδαισθήσεις 

εξακολουθούν να θεωρούνται πολύ συνηθισμένες στη σχιζοφρένεια (McKenna, 

Schizophrenia and Related Syndromes, 1997). 

 

 

2.) Οι Παραληρητικές Ιδέες είναι λανθασμένες πεποιθήσεις, που μπορεί να έχει 

ένας σχιζοφρενής ασθενείς τόσο για τον εαυτό του, όσο και για το εξωτερικό περιβάλλον και 

για τις οποίες είναι σταθερά πεπεισμένο, χωρίς να υπάρχουν αποδείξεις (Kneisl, Wilson, & 

Trigoboff, 2009).  

Οι παραληρητικές ιδέες μπορεί να είναι διαφόρων ειδών: 

Δίωξης:Το άτομο θεωρεί ότι το καταδιώκουν. 

(πχ. «Δε μπορώ να αφήσω το διαμέρισμα περισσότερο από μια φορά το μήνα. Πρέπει να 

έχω αυτή τη κάρτα στις τσέπες, έτσι ώστε όταν πηγαίνω η CIA να μην μπορεί να τραβήξει τις 

φωτογραφίες μου») 

 

Συσχέτισης: Θεωρεί πως οτιδήποτε ακούει ή βλέπει σχετίζεται με αυτόν. 

(πχ. «Παρακολουθούσα τηλεόραση και όταν οι δύο δημοσιογράφοι μίλησαν για την 

έκρηξη ήξερα ότι μιλούσαν για μένα») 

 

Σωματικές: Εκφράζει μη λογικές πεποιθήσεις σχετικά με την σωματική του δομή και 

λειτουργία  

(πχ. «Πρόκειται να αιμορραγήσω, θα βγάλω αίμα μέχρι θανάτου από το στόμα μου») 

 

Θρησκευτικού Περιεχομένου: Εκφράζει έμμονες ιδέες για κάποιο θρησκευτικό θέμα. 

(πχ. «Μπορώ να πω πότε κάποιος είναι λάθος προφήτης γιατί είμαι η Αλήθεια και η 

Σοφία») 
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Υποκατάστασης: Συγκρίνει για παράδειγμα κάποιο πρόσωπο με ένα αλλόκοτο 

αντικείμενο 

(πχ. «Μοιάζει ακριβώς με τη σύζυγό μου, αλλά είναι αληθινά ένα ρομπότ») 

 

Τοποθέτησης Σκέψης από τους Άλλους: Το άτομο θεωρεί πως κάποιοι «εισάγουν» 

σκέψεις στο μυαλό του, παρά την θέλησή του. 

(πχ. «Αυτές οι σκέψεις έχουν τοποθετηθεί στο κεφάλι μου από τη συνομωσία 

εξωγήινων») 

 

Μηδενιστικές: Το άτομο νιώθει ότι όλα καταρρέουν τόσο στο εσωτερικό του σώματός 

του, όσο και στο εξωτερικό του περιβάλλον. 

(πχ. «Όλα καταρρέουν, τα σωθικά μου φθείρονται και το ίδιο συμβαίνει και με οτιδήποτε 

άλλο») 

 

Μεγαλείου: Έχει την πεποίθηση ότι αποτελεί μια μεγάλη και σημαντική προσωπικότητα.  

(πχ. «Είμαι η χαμένη Ρωσίδα πριγκίπισσα Αναστασία, αλλά το κρατάω μυστικό μέχρι οι 

φρουροί του τσάρου να μπορούν να έρθουν να με προστατέψουν»)  

 

Εκπομπής Σκέψεων: Το άτομο πιστεύει πως οι σκέψεις του έχουν γίνει γνωστές στους 

γύρω του. Συνήθως θεωρεί, ότι οι σκέψεις αυτές μεταδίδονται παθητικά σε άλλους με 

ηλεκτρονικά ή τηλεπαθητικά μέσα (Lindenmayer & Khan, 2006). 

 

Ελέγχου Σκέψεων: Ο ασθενής θεωρεί, πως ένα τρίτο πρόσωπο ελέγχει τις σκέψεις, τα 

συναισθήματα ή ακόμα και κάποια μέρη του σώματός του, στερώντας του την ελεύθερη 

βούληση (Lindenmayer & Khan, 2006). 

 

Αμαρτίας ή Ενοχής: Το άτομο πιστεύει ότι έχει διαπράξει ένα τρομερό έγκλημα. Αυτές 

οι αυταπάτες μπορεί να εκδηλωθούν ως συνέπεια κάποιου μικρού λάθους που έκανε ο 

ασθενής στο παρελθόν και πιστεύει πως μπορεί να οδηγήσει σε μια μεγάλη καταστροφή και 

να επηρεάσει την οικογένειά του (Lindenmayer & Khan, 2006). 

 

Ερωτομανιακές: Το άτομο έχει την πεποίθηση ότι το έχει ερωτευτεί κάποια σημαντική 

προσωπικότητα (Στεφανής, Ρίζος, & Λύκουρας, 2013). 
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Ζηλοτυπικές: Ο ασθενής θεωρεί πως ο σύντροφός του είναι άπιστος (Στεφανής, Ρίζος, & 

Λύκουρας, 2013). 

 

Αξίζει να σημειωθεί, η ύπαρξη μίας ιδιαίτερης κατηγορίας παραληρητικών ιδεών, των 

παραληρητικών παραγνωρίσεων (delusional misidentification syndromes).  

Το πιο τυπικό σύνδρομο, μεταξύ άλλων, αποτελεί το Σύνδρομο Capgras, κατά το οποίο 

παρατηρείται άρνηση αναγνώρισης κάποιου οικείου προσώπου, καθώς και η παραληρητική 

πεποίθηση, πως το άτομο αυτό έχει αντικατασταθεί από κάποιον σωσία. Σε αυτή την 

περίπτωση, ο ασθενής από τη μία αναγνωρίζει την φυσική ομοιότητα του οικείου και του 

παραγνωριζόμενου ατόμου, ωστόσο αρνείται τη ψυχολογική του ταυτότητα. 

Ένα δεύτερο σύνδρομο, είναι το Σύνδρομο Fregoli. Σε αυτό το σύνδρομο, το άτομο με 

σχιζοφρένεια  θεωρεί πως το οικείο του πρόσωπο, αποτελεί τον «διώκτη» του και πως 

μεταμορφώνεται, έτσι ώστε να κατέχει την φυσική υπόσταση άλλων ατόμων. 

Το σύνδρομο Σωματοψυχικής Μεταμόρφωσης (intermetamorphosis), αποτελεί το τρίτο 

σύνδρομο, το οποίο είναι μια παραλλαγή του προηγούμενου. 

Τέλος, υφίσταται, επίσης, το Σύνδρομο Σωσιών Εαυτού (syndrome of subjective 

doubles), όπου κυριαρχεί η πεποίθηση πως κάποιο τρίτο άτομο έχει μεταμορφωθεί στον ίδιο 

τον ασθενή (Στεφανής, Ρίζος, & Λύκουρας, 2013).  

 

 

3.) Η Αποδιοργανωμένη Συμπεριφορά εκδηλώνεται σε ορισμένους ασθενείς με 

σχιζοφρένεια με ασυνήθιστους και εκκεντρικούς τρόπους, οι οποίοι δεν συνάδουν με τα 

κοινωνικά πρότυπα. Χαρακτηριστικά παραδείγματα αποτελούν εικόνες ασθενών, που μιλούν 

στον εαυτό τους, βαδίζουν προς τα πίσω, γελούν χωρίς κάποιο λογικό έναυσμα, μιμούνται 

συμπεριφορές, κάνουν περίεργους μορφασμούς και εκφράσεις προσώπου (Lindenmayer & 

Khan, 2006). 

Με βάση μια κατηγοριοποίηση της (WorldHealthOrganization, 1998) οι διαταραχές 

συμπεριφοράς, που αφορούν τη σχιζοφρένεια, συνοψίζονται ως εξής:  

 

Αλλόκοτη/ Παράδοξη Συμπεριφορά: Παρατηρούνται παραδοξότητες στη συμπεριφορά 

του ασθενούς, οι οποίες σχετίζονται με την ψυχωτική του διαταραχή, ενώ παράλληλα οι 

παραληρητικές του ιδέες καθορίζουν, συνήθως, τη φύση του συμπτώματος. Ένα παράδειγμα 

αποτελεί μία ασθενής, η οποία φορούσε ένα καπέλο ειδικά κατασκευασμένο «για να 
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αντανακλά τις ακτίνες» (World Health Organization, Schedules for Clinical Assessment in 

Neuropsychiatry (SCAN), Glossary, 1998). Ένα δεύτερο παράδειγμα είναι η συμπεριφορά 

των ηβηφρενικών στα πρώτα στάδια της ασθένειας, που πολλές φορές καθίσταται ανόητη, 

παιδικόμορφη, κωμική και ενοχλητική για τους άλλους (Στεφανής Κ. , 1991). 

 

Άρση Αναστολών: Σε αυτή την κατηγορία περιλαμβάνονται συμπεριφορές όπως 

προτάσεις σεξουαλικού περιεχομένου προς τον εξεταστή, δυνατό ρέψιμο ή άγγιγμα των 

γεννητικών οργάνων χωρίς να τηρούνται τα απαραίτητα κοινωνικά πρότυπα. Ειδικότερα, σε 

ηβηφρενικούς ασθενείς, καταργείται κάθε αναστολή, κυρίως, σε σεξουαλικό επίπεδο. 

Συνεπώς, βωμολοχούν, αυνανίζονται μπροστά σε άλλους, κάνουν ερωτικές προτάσεις και 

απρεπείς χειρονομίες σε άσχετους ανθρώπους και μπορεί να φτάσουν στο σημείο να κάνουν 

σεξουαλική επίθεση ακόμα και σε συγγενικά πρόσωπα (Στεφανής Κ. , 1991).  

 

Συνάθροιση Αντικειμένων: Αναφέρεται στην συλλογή και αποθήκευση πολλών 

άχρηστων αντικειμένων, όπως παλιών εφημερίδων, καλυμμάτων από συσκευασίες 

χαρτοπετσετών κ.α. Σε περίπτωση απώλειας των αντικειμένων αυτών προκαλείται το 

αίσθημα μεγάλης δυσφορίας (World Health Organization, Schedules for Clinical Assessment 

in Neuropsychiatry (SCAN), Glossary, 1998). 

 

Χαοτική Συμπεριφορά: Ο ασθενής προκαλεί χάος σε ένα ήδη οργανωμένο περιβάλλον, 

μετακινώντας αντικείμενα μέσα στον χώρο ή πετώντας τα (World Health Organization, 

Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN), Glossary, 1998) 

 

 

Η συμπεριφορά αυτή αντανακλάται και στην ψυχοκινητικότητα του ατόμου. Ορισμένοι 

ασθενείς διατηρούν, για παράδειγμα, μία άκαμπτη στάση σώματος για μεγάλο χρονικό 

διάστημα, φαινόμενο γνωστό και ως «Καταληψία ή Στερεοτυπία Θέσης». Χαρακτηρίζεται 

από έλλειψη της κινητικής πρωτοβουλίας και τάση διατήρησης στάσεων, οι οποίες είτε 

πάρθηκαν αυτομάτως από τον ασθενή, είτε μέσω της παρέμβασης κάποιου άλλου ατόμου 

(Lemperiere & Feline, 1995). Οι άκαμπτες αυτές στάσεις δεν εξυπηρετούν κανέναν σκοπό 

(Στεφανής Κ. , 1991). Χαρακτηριστικά παραδείγματα αποτελούν η στάση του πελαργού, 

κατά την οποία ο ασθενής στέκεται στο ένα του πόδι για μεγάλο χρονικό διάστημα και η 

στάση του εμβρύου μέσα στη μήτρα (Λιάκος, 1991). Ωστόσο, το πιο χαρακτηριστικό 

παράδειγμα άκαμπτης στάσης σώματος είναι το λεγόμενο «ψυχικό προσκέφαλο». Κατά το 



24 
 

σπάνιο αυτό φαινόμενο, ο ασθενής καθώς ξαπλώνει κρατά το κεφάλι του ανασηκωμένο λίγα 

εκατοστά πάνω από το μαξιλάρι και μπορεί να διαρκέσει ακόμα και ώρες (Sims, 2002). 

Ένα ακόμα παράδειγμα δυσλειτουργικών κινήσεων, αποτελεί η λεγόμενη «Κηρώδης 

Ευκαμψία», κατά την οποία ο ασθενής επιτρέπει στα άκρα ή στον κορμό του να 

τοποθετηθούν σε οποιαδήποτε θέση, η οποία διατηρείται για κάποια λεπτά. Ο όρος 

υποδηλώνει την πλαστικότητα, καθώς τις κινήσεις αυτές τις προκαλεί ο εξεταστής και ο 

ασθενής απλώς μένει ακίνητος (McKenna, Schizophrenia and Related Syndromes, 1997). 

Εκτός από την ψυχοκινητικότητα, η αποδιοργανωμένη συμπεριφορά των σχιζοφρενών 

ασθενών μπορεί να εκδηλωθεί και στην εξωτερική τους εμφάνιση. Χρόνιοι ασθενείς με 

σχιζοφρένεια μπορεί να είναι ατημέλητοι, βρώμικοι και εκκεντρικά ή παλιομοδίτικα 

ντυμένοι. Σε κάποιες περιπτώσεις ηλικιωμένων, μοναχικών σχιζοφρενών ασθενών 

συναντάται το κακώς επονομαζόμενο «σύνδρομο του Διογένη», γνωστό φιλόσοφο της 

αρχαιότητας, που υποτιμούσε την άνεση και τις κοινωνικές συμβάσεις (Περιτογιάννης & 

Ζακοπούλου, 2010). Οι ασθενείς αυτοί παραμελούν τελείως τόσο την εμφάνισή τους, όσο και 

την ατομική τους υγιεινή, παρ’ όλο που είναι έξυπνοι, μορφωμένοι και οικονομικά 

ευκατάστατοι (Sims A. , 2002). 

Από την άλλη πλευρά, ο αποδιοργανωμένος λόγος αποτελεί την εξωτερική εκδήλωση 

των διαταραγμένων σκέψεων του ατόμου. Η σοβαρότητα ποικίλλει από πιο ήπιες μορφές, 

όπου το άτομο μπορεί να μεταπηδά από το ένα θέμα στο άλλο, έως σοβαρότερες μορφές, 

όπου ο λόγος του χαρακτηρίζεται ως δυσνόητος (Kneisl, Wilson, & Trigoboff, 2009). 

 

 

 

 

  

1.5.1.3 Αρνητικά Συμπτώματα 

Στα αρνητικά συμπτώματα υπάγονται διαταραχές της δομής, οργάνωσης και ροής της 

σκέψης, όπως η αλογία. Παρατηρούνται, επίσης, διαταραχές του συναισθήματος, όπως 

συναισθηματική έκπτωση ή συναισθηματική αμβλύτητα. Η έλλειψη ενδιαφέροντος και η 

απάθεια, καθώς και οι διαταραχές της βούλησης, όπως η ανηδονία αποτελούν, επίσης, συχνά 

συμπτώματα (Στεφανής, Ρίζος, & Λύκουρας, 2013). 
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1.) Αλογία: 

Οι ασθενείς με σχιζοφρένεια, συνήθως, χρησιμοποιούν κενές λεκτικές εκφράσεις ή 

μονολεκτικές εκφράσεις (Kneisl, Wilson, & Trigoboff, 2009). Ο λόγος χαρακτηρίζεται ως 

λακωνικός με φτωχό περιεχόμενο και ελάχιστες πληροφορίες (Περιτογιάννης & Ζακοπούλου, 

2010). Αντί να απαντήσει ολοκληρωμένα σε μία ερώτηση, απαντά μονολεκτικά ή με έναν 

περιορισμένο αριθμό λέξεων (Ουλής, 1996). Μπορεί, ακόμη, να χρειαστεί να επαναληφθεί η 

ίδια ερώτηση αρκετές φορές μέχρι να δοθεί απάντηση, ενώ μάλιστα δεν εκφέρονται 

επιπρόσθετες φράσεις πέρα από τις απολύτως απαραίτητες. Η διατήρηση μιας συζήτησης και 

η πρόοδος μιας συνέντευξης μεταξύ κλινικού κι ασθενή, καθίστανται πολύ δύσκολες (World 

Health Organization, Schedules for Clinical Assessment in Neuropsychiatry (SCAN), 

Glossary, 1998). Αυτή η πενία λόγου, αντανακλάται στο περιορισμένο εύρος σκέψεων του 

ασθενούς (Kneisl, Wilson, & Trigoboff, 2009). Ωστόσο, δεν υποδηλώνει απαραίτητα 

επιβραδυμένη σκέψη (World Health Organization, Schedules for Clinical Assessment in 

Neuropsychiatry (SCAN), Glossary, 1998). Διαφέρει από την «άρνηση του λόγου», καθώς σε 

αυτή την περίπτωση ο ασθενής δεν έχει την ικανότητα να εκφραστεί, αφού χαρακτηρίζεται 

από περιορισμένο λεξιλόγιο. Συνεπώς, παρατηρείται έλλειψη της ικανότητας έκφρασης 

ιδεών, σκέψεων και εμπειριών (Kneisl, Wilson, & Trigoboff, 2009).  

 

 

2.) Συναισθηματική Έκπτωση: 

Το άτομο αποστασιοποιείται συναισθηματικά από τον περίγυρό του, χαρακτηρίζεται από 

απάθεια και έλλειψη φιλικών συναισθημάτων, καθώς το συναίσθημά του γίνεται αμβλύ και 

ρηχό (επιπέδωση του συναισθήματος/ flat effect) (Στεφανής, Ρίζος, & Λύκουρας, 2013). 

Συνήθως, η συναισθηματική, αυτή, αμβλύτητα συνοδεύεται και από την έλλειψη 

βλεμματικής επαφής (American Psychiatric Association, Diagnostic and statistical manual of 

mental disorders, 2000). 

 

 

3.) Έλλειψη Ενδιαφέροντος και Απάθεια: 

Η έλλειψη ενδιαφέροντος και η γενικότερη απάθεια, συχνά, παρερμηνεύονται από τα 

μέλη της οικογένειας και την κοινωνία, ως «τεμπελιά» ή ως «απροθυμία να στηρίξει ο 

ασθενής τον εαυτό του». Η αδυναμία του ασθενούς να επιδιώκει και να εμμένει σε 

δραστηριότητες που έχουν κάποιο σκοπό, είναι εμφανείς παραδείγματα, που τροφοδοτούν τις 

παραπάνω απόψεις. Για παράδειγμα, ένας ασθενής μπορεί να αποφεύγει μια συνέντευξη για 
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δουλειά ή να μην μπλέκεται σε δραστηριότητες, ακόμα κι αν αυτές του παρέχονται εύκολα. 

Ακόμη, είναι σύνηθες το φαινόμενο απομάκρυνσης της οικογένειας και των φίλων από τον 

ασθενή. Πρώτον, λόγω της στάσης και αδιαφορίας του προς τις συστάσεις τους, και δεύτερον 

λόγω του συναισθήματος απόρριψης που νιώθουν τα ίδια τα μέλη της οικογένειας εξαιτίας 

της όλης συμπεριφοράς (Kneisl, Wilson, & Trigoboff, 2009). 

 

 

4.) Ανηδονία: 

Ως ανηδονία, ορίζεται η υποκειμενική αίσθηση απώλειας της ικανότητας άντλησης 

ικανοποίησης ή ηδονής από το περιβάλλον.  

 

 

Διχοτομία Αρνητικών και Θετικών Συμπτωμάτων στην Σχιζοφρένεια 

 

Μία από τις πρώτες θεωρίες που διέκριναν τα αρνητικά από τα θετικά συμπτώματα ήταν 

αυτή του John Russell Reynolds, ο οποίος εισήγαγε τα αρνητικά συμπτώματα στο πλαίσιο της 

επιληψίας. Ο Reynolds, περιέγραψε τα αρνητικά συμπτώματα ως την απώλεια των «ζωτικών 

ιδιοτήτων», με αποτέλεσμα την παράλυση, την αναισθησία κ.α.. Αντιθέτως, τα θετικά 

συμπτώματα περιγράφηκαν ως μια προσθήκη «ζωτικών ιδιοτήτων», όπως οι σπασμοί και ο 

πόνος. Τα θετικά και αρνητικά συμπτώματα θεωρήθηκαν ως ξεχωριστές εκδηλώσεις μιας 

υποκείμενης παθολογίας. 

Σύμφωνα με τον John Hughlings Jackson, έναν νευρολόγο του 19ου αιώνα, η διχοτομία 

των αρνητικών και θετικών συμπτωμάτων σχετίζεται με το νευρικό σύστημα. Κατά την 

άποψή του, ο εγκέφαλος είναι δομημένος σαν ένα κρεμμύδι, δηλαδή με ανώτερα και 

κατώτερα στρώματα. Έτσι, με βάση το ιεραρχικό μοντέλο του νευρικού συστήματος 

υποστήριξε τα εξής: 

 

1.) Τα αρνητικά συμπτώματα προκύπτουν από μια βλάβη, που επηρεάζει ένα 

δεδομένο επίπεδο του νευρικού συστήματος. 

2.)  Τα ανώτερα εγκεφαλικά κέντρα συνήθως ασκούν ανασταλτικό έλεγχο στα 

κατώτερα κέντρα. Έτσι, μία βλάβη σε ένα συγκεκριμένο επίπεδο αυτού του συστήματος 

μπορεί να προκαλέσει τα ανώτερα εγκεφαλικά κέντρα στην αναστολή λειτουργίας των 

κατώτερων εγκεφαλικών κέντρων.  
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3.) Αυτή, λοιπόν, η αναστολή λειτουργίας των κατώτερων εγκεφαλικών στρωμάτων 

μετά από εντολή των ανώτερων, προκαλεί τα «θετικά συμπτώματα».  

4.) Τα θετικά συμπτώματα δεν υφίστανται, χωρίς την εμφάνιση αρνητικών 

συμπτωμάτων (Dollfus&Lyne, 2017). 

 

Ωστόσο, ίσως η επιρροή του Schneider (1958) αποτέλεσε πολύ σημαντικό βήμα στην 

διάκριση των συμπτωμάτων αυτών, καθώς εστίασε την προσοχή του στα θετικά συμπτώματα 

(florid symptoms) της νόσου, ειδικά εκείνα που εμφανίζονταν σε οξεία επεισόδια. 

Ο Jilek (1968) ήταν ο πρώτος συγγραφέας, που δημιούργησε έναν πλήρη κατάλογο 

ελαττωματικών συμπτωμάτων, τα οποία τα κατηγοριοποίησε σε 4 ομάδες:  

 

 

• Εξασθενημένη επαγγελματική λειτουργικότητα 

• Μειωμένη κίνηση και πρωτοβουλία 

• Ελλιπής συναισθηματική διαμόρφωση 

• Φτωχές διαπροσωπικές σχέσεις 

 

 

Αυτές οι κατηγορίες περιλάμβαναν σημαντικά και πιο συγκεκριμένα συμπτώματα, όπως 

έλλειψη βούλησης, συναισθηματική απάθεια, καθώς και πιο ήπια και λιγότερο εμφανή, όπως 

έλλειψη ιδεών, μειωμένες φιλοδοξίες και έλλειψη ενδιαφέροντος. 

Κατά τη διάρκεια αυτής της περιόδου οι όροι «θετικά και αρνητικά συμπτώματα» 

άρχισαν να εφαρμόζονται σταδιακά στη σχιζοφρένεια, ωστόσο οι Wing και Brown (1970) 

ήταν αυτοί που καθιέρωσαν τους σύγχρονους όρους των θετικών και αρνητικών 

συμπτωμάτων (McKenna, 1997). Αντιπαρέβαλλαν, λοιπόν, τα θετικά ή παραγωγικά 

συμπτώματα, τα οποία εμφανίζονταν κυρίως σε οξείες φάσεις της σχιζοφρένειας, με τα 

αρνητικά συμπτώματα. Στα τελευταία, περιλαμβάνονταν η συναισθηματική απόσυρση, η 

ελλιπής σκέψη και κίνηση, η υπνηλία, ο φτωχός λόγος και η κοινωνική απόσυρση, 

συμπτώματα που παρατηρήθηκαν κυρίως σε χρόνια σχιζοφρένεια. 

Με σκοπό τη δημιουργία μιας διχοτομικής προσέγγισης, αναπτύχθηκαν ποικίλα μοντέλα, 

τα οποία θα ενσωμάτωναν βιολογικά, γνωστικά, νευροανατομικά, θεραπευτικά και 

εξελικτικά δεδομένα. Ο Crow (1985), για παράδειγμα, ανέφερε 2 τύπους σχιζοφρένειας 

(Τύπος I και ΙΙ). Ο Τύπος Ι χαρακτηριζόταν από θετικά συμπτώματα, με παραληρητικές ιδέες, 



28 
 

ψευδαισθήσεις, καλή ανταπόκριση σε νευροληπτικά φάρμακα, καλή πρόγνωση για 

υποχώρηση των συμπτωμάτων, διανοητικά ελλείμματα και μη φυσιολογικές κινήσεις, καθώς 

και από μια αύξηση στους ντοπαμινεργικούς υποδοχείς D2. Ο Τύπος II, από την άλλη 

πλευρά, χαρακτηριζόταν από αρνητικά συμπτώματα (συναισθηματική αμβλύτητα και 

μειωμένη διάθεση, φτωχός λόγος, έλλειψη κινήτρων), ελλιπής ανταπόκριση σε νευροληπτικά 

φάρμακα, λιγότερες πιθανότητες για αναστροφή των συμπτωμάτων, διανοητικά ελλείμματα 

και ασταθείς κινήσεις μαζί με κυτταρική απώλεια στους κροταφικούς λοβούς. Ο Crow 

υποστήριξε, πως ο Τύπος I μπορεί να αναπτύξει αρνητικά συμπτώματα και να εξελιχθεί σε 

Τύπο ΙΙ, ενώ ο Τύπος II μπορεί να αναπτύξει θετικά συμπτώματα, αλλά ποτέ δεν θα εξελιχθεί 

σε Τύπο Ι (Dollfus&Lyne, 2017). 

Οι παραπάνω προσωπικότητες αποτελούν μερικά μόνο παραδείγματα ανθρώπων, που 

εξέφρασαν τις απόψεις τους και έφεραν στην επιφάνεια τις θεωρίες τους σχετικά με τον 

διαχωρισμό των αρνητικών και θετικών συμπτωμάτων. 

Εν κατακλείδι, οι περισσότεροι ασθενείς με σχιζοφρένεια έχουν τόσο αρνητικά, όσο και 

θετικά συμπτώματα κατά την διάρκεια της ασθένειας, ωστόσο εκείνοι που υπερτερούν σε 

αρνητικά συμπτώματα έχουν χειρότερη πρόγνωση, όπως και ανταπόκριση στη θεραπεία τους 

(Bezchlibnyk-Butler & Jeffries, 2005). 

 

 

 

 

 

1.5.1.4 Γνωστικές Διαταραχές 

Η δυσκολία στη συγκέντρωση και η ελλιπής μνημονική ικανότητα, καθώς και η 

δυσχέρεια επεξεργασίας πληροφοριών και η μειωμένη εκτελεστική λειτουργία, ορίζονται ως 

«γνωστικές διαταραχές». Έως τα τέλη του 19ου αιώνα, αυτά θεωρούνταν τα συμπτώματα που 

«συνόδευαν» τη σχιζοφρένεια. Ωστόσο, πλέον, οι γνωστικές αυτές δυσλειτουργίες αποτελούν 

πρωτεύοντα και διαχρονικά συμπτώματα της ασθένειας. Αξιοσημείωτο είναι, μάλιστα, πως ο 

βαθμός σημαντικότητάς τους συγκαταλέγεται μαζί με αυτόν των αρνητικών και θετικών 

συμπτωμάτων, αλλά και της αποδιοργανωμένης συμπεριφοράς. Τα νοητικά ελλείμματα 

αντανακλούν δυσλειτουργίες, κυρίως, του προμετωπιαίου και του κροταφικού λοβού, 

εγκεφαλικές περιοχές, δηλαδή, που ευθύνονται για την οργάνωση και επεξεργασία των 

πληροφοριών στο επίπεδο της μνήμης. Συνεπώς, επηρεάζονται αρνητικά οι λειτουργίες 
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συγκέντρωσης και προσοχής, η ανάκληση πρόσφατων λέξεων, αλλά και χωρικών 

πληροφοριών (ενεργός μνήμη/ working memory). Επίσης, θίγεται και η εκτελεστική 

λειτουργία (executive function), που εποπτεύει την οργάνωση πληροφοριών, με σκοπό την 

εκτέλεση μιας στοχοπροσανατολισμένης συμπεριφοράς (Στεφανής, Ρίζος, & Λύκουρας, 

2013). Η δυσχέρεια στον σχηματισμό της σκέψης, αποτελεί το πιο συνηθισμένο γνωστικό 

σύμπτωμα και είναι εμφανές στον λόγο του ασθενούς. Επειδή τα ελλείμματα αυτά δεν είναι 

εύκολα ανιχνεύσιμα, χρησιμοποιούνται ειδικές δοκιμασίες, όπως για παράδειγμα η εκτίμηση 

της ικανότητας μεταφορικής σκέψης με τη χρήση παροιμιών. Για παράδειγμα, στην παροιμία 

«Μην κλαις πάνω από το χυμένο γάλα», η απάντηση ενός ασθενούς ήταν η εξής: «Είναι οι 

αποφάσεις που παίρνουμε σχετικά με τη διαδικασία λήψης αποφάσεων. Η βάση της λήψης 

αποφάσεων από τους ανθρώπους» (Lindenmayer & Khan, 2006). Τα γνωστικά ελλείμματα, 

που εντοπίζονται από τις απαντήσεις των ασθενών σε τέτοιες δοκιμασίες είναι παρόντα στα 

τρία τέταρτα των ασθενών, ήδη από το πρώτο ψυχωσικό επεισόδιο (Στεφανής, Ρίζος, & 

Λύκουρας, 2013) και επιδεινώνονται στην αρχή της ασθένειας, για να σταθεροποιηθούν στα 

πρώτα χρόνια (Goldberg, David, &Gold, 2003). 

Επιπροσθέτως, παρατηρείται μία σταθερότητα των ελλειμμάτων κατά την διάρκεια της 

νόσου, χωρίς να είναι σίγουρο πως βελτιώνονται με τα κλασικά αντιψυχωσικά φάρμακα. 

Δυσμενέστεροι δείκτες πρόγνωσης και γενικότερης λειτουργικότητας των πασχόντων 

ενοχοποιούνται για την επιβάρυνση των γνωστικών ελλειμμάτων. Χαρακτηριστικά 

παραδείγματα δεικτών, που σχετίζονται στενά με το επίπεδο των γνωστικών ελλειμμάτων 

είναι, λόγου χάρη, η ικανότητα ανεξάρτητης διαμονής, η διατήρηση φιλικών σχέσεων και 

συντρόφων, οι επαγγελματικές επιδόσεις και η επίλυση καθημερινών προβλημάτων. Συχνά, 

γνωστικές δυσλειτουργίες είναι εμφανείς και σε συγγενείς πρώτου βαθμού, χωρίς να είναι 

εμφανώς προσβεβλημένοι από την ασθένεια. Συνεπώς, τα γνωστικά ελλείμματα έχουν 

συσχετισθεί με γενετική προδιάθεση εκδήλωσης της νόσου (Στεφανής, Ρίζος, & Λύκουρας, 

2013). 
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1.5.1.5 Διέγερση 

Η ψυχοκινητική ανησυχία, η εχθρότητα και επιθετικότητα, όπως και ο ελλιπής έλεγχος 

των παρορμήσεων αποτελούν κάποια παραδείγματα διέγερσης (Περιτογιάννης & 

Ζακοπούλου, 2010). 

Η εχθρότητα και επιθετικότητα στη σχιζοφρένεια αντανακλώνται, τόσο στη λεκτική 

έκφραση, όσο και στη συμπεριφορά. Συγκεκριμένα, παρατηρούνται λεκτικές και μη λεκτικές 

εκφράσεις θυμού και δυσαρέσκειας, συμπεριλαμβανομένου και του σαρκασμού. Επίσης, η 

παθητική- επιθετική συμπεριφορά, η ευερεθιστότητα, η καχυποψία και η μη συνεργασία είναι 

συνηθισμένες συμπεριφορές διέγερσης (Volavka, 2002).  

Τα αίτια της επιθετικής συμπεριφοράς μπορούν να θεωρηθούν πολύπλοκα και 

πολύπλευρα. Παραδείγματα υποκείμενων αιτιών είναι η κατάχρηση ουσιών, η εξάρτηση από 

ουσίες ή η δηλητηρίαση από τις ουσίες αυτές (Citrome&Volavka, 2001)(Steadman , etal., 

1998). 

Επιπλέον, η ίδια η νόσος της σχιζοφρένειας προκαλεί ψευδαισθήσεις, οι οποίες μπορεί να 

οδηγήσουν σε βίαιες συμπεριφορές (Citrome & Volavka, 1999). 

Οι Krakowski και Czobor (1997), σε μία έρευνα που εξετάζει την ψύχωση σε ασθενείς με 

σχιζοφρένεια παρατήρησαν, ότι η επίμονη βία, σε αντίθεση με την επεισοδιακή βία 

συσχετίστηκε με νευρογνωστικές διαταραχές στο μετωπιαίο λοβό. Από την άλλη πλευρά, η 

επεισοδιακή βία συσχετίστηκε με σημαντικά θετικά συμπτώματα και μειωνόταν, όσο τα 

θετικά συμπτώματα βελτιώνονταν. 

Η επεισοδιακή βία μπορεί να σχετίζεται και με παραληρητικές αντιλήψεις του ατόμου, 

όπως λόγου χάρη, ότι κάποιος τον καταδιώκει. Έτσι, με σκοπό να υπερασπιστεί τον εαυτό 

του καταφεύγει σε μια προληπτική επιθετική πράξη.  

Αξιοσημείωτοι είναι και οι περιβαλλοντικοί παράγοντες, που σχετίζονται με την 

επιθετική συμπεριφορά. Παραδείγματα αποτελούν χαοτικές και ασταθείς καταστάσεις στο 

σπίτι ή στο νοσοκομείο, οι οποίες ενθαρρύνουν την επιθετική συμπεριφορά (Owen, 

Tarantello, Jones, &Tennant, 1998). 
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1.5.1.6 Καταθλιπτικά Συμπτώματα 

Το 40% των σχιζοφρενών ασθενών παρουσιάζουν συμπτώματα κατάθλιψης κατά την 

διάρκεια της ασθένειας. Ωστόσο το στάδιο της ασθένειας (πρώιμο στάδιο ή χρόνια 

σχιζοφρένεια), η κατάσταση του ασθενούς (αν βρίσκεται, δηλαδή, σε οξεία φάση ή όχι) και 

άλλες παράμετροι παίζουν πολύ σημαντικό ρόλο στη διαμόρφωση των στοιχείων, τα οποία 

μπορεί να εμφανίζουν ποικίλες διαφορές μεταξύ τους (Upthegrove, Marwaha, &Birchwood, 

2017). 

Στην οξεία φάση της σχιζοφρένειας, το ποσοστό κατάθλιψης ανέρχεται στο 60%, ενώ 

στη σχιζοφρένεια μετά από κάποιο ψυχωτικό επεισόδιο (μεταψυχωτική) εμφανίζεται μέτρια 

έως σοβαρή κατάθλιψη σε ποσοστό 20% στη χρόνια σχιζοφρένεια και 50% μετά από 

θεραπεία του πρώτου επεισοδίου (Upthegrove, etal., 2010).  

Η κατάθλιψη μπορεί να προηγηθεί της ψύχωσης ως προψυχωτική κατάθλιψη ή η 

κατάθλιψη κατά τη διάρκεια της νόσου μπορεί να είναι αποτέλεσμα ανάκτησης από ένα οξύ 

ψυχωτικό επεισόδιο (μεταψυχωτική κατάθλιψη) (Lindenmayer&Khan, 2006). 

Σύμφωνα με έρευνες η ύπαρξη συναισθηματικών συμπτωμάτων κατά την πορεία της 

σχιζοφρένειας θεωρείται θετικός παράγοντας πρόβλεψης (Craddock&Owen, 2010).  

Άλλες έρευνες, ωστόσο, ανέφεραν πως κατά τη διάρκεια της χρόνιας σχιζοφρένειας η 

κατάθλιψη μπορεί να δημιουργήσει ένα ξεχωριστό προφίλ νοσηρότητας και θνησιμότητας με 

αρνητικές συνέπειες για το ίδιο το άτομο και την εξέλιξή του. Η κατάθλιψη είναι ο 

σημαντικότερος παράγοντας αυτοκτονίας και επηρεάζει το άτομο περισσότερο και από τις 

«εντολές» που δέχεται ο ασθενής μέσω των ψευδαισθήσεών του (Dutta, Murray, Allardyce, 

Jones, &Boydell, 2011). 

Η κατάθλιψη έχει, επίσης, μακροπρόθεσμες συνέπειες τόσο στη λειτουργική 

αποκατάσταση του ατόμου, όσο και στην ποιότητα ζωής του γενικότερα. Συγκεκριμένα, 

ασθενείς με σχιζοφρένεια και καταθλιπτικά συμπτώματα έχουν υψηλότερη πιθανότητα 

υποτροπής ή αντιμετώπισης προβλημάτων ασφαλείας. Για παράδειγμα, είναι πιθανότερο να 

καταστούν θύματα βίας, να συλληφθούν, ή να αποκτήσουν αυτοκτονικές τάσεις. Επιπλέον, τα 

προβλήματα αυτά επεκτείνονται και σε επίπεδο οικογενειακών και φιλικών σχέσεων, 

φαρμακευτικής αγωγής και πνευματικής λειτουργικότητας. 

Η αναγνώριση της κατάθλιψης και η διάκρισή της από τα αρνητικά συμπτώματα της 

σχιζοφρένειας δεν είναι πάντα εύκολη. Η κλίμακα κατάθλιψης του Calgary για τη 

σχιζοφρένεια (CDSS) χρησιμοποιείται ευρέως προκειμένου να επιτευχθεί η διάκριση αυτή. Η 

χρήση της κλίμακας βασίστηκε στη διάκριση μεταξύ πρωτογενών και δευτερογενών 

αρνητικών συμπτωμάτων. Τα δευτερογενή αρνητικά συμπτώματα και ειδικά η απάθεια, η 
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αλογία και η συναισθηματική έκπτωση μπορεί να εμφανιστούν ως συνέπεια της κατάθλιψης. 

Ωστόσο, παρατηρούνται και κάποια κοινά χαρακτηριστικά της κατάθλιψης και των 

αρνητικών συμπτωμάτων, όπως λόγου χάρη, η κοινωνική απόσυρση, η ανηδονία και η 

απώλεια κινήτρων (Upthegrove, Marwaha, & Birchwood, 2017). 

 

 

 

 

 

1.6 Σχιζοφρένεια Και Λόγος: Μια Γενική Εικόνα 

 

Στα άτομα με σχιζοφρένεια παρατηρούνται μη τυπικά μοτίβα όσον αφορά τη λεκτική 

επικοινωνία. Συγκεκριμένα, είναι εμφανείς διαταραχές ως προς την ένταση της φωνής, ενώ 

παρατηρούνται επίσης φτωχός λόγος, αυξημένες παύσεις και διακριτικός τόνος ομιλίας 

(Alpert et al., 2000; Andreasen et al., 1985; Cohen et al., 2012, 2016; Galynker et al., 2000; 

Hoekert et al., 2007; Trémeau et al., 2005). Τα άτυπα αυτά μοτίβα λεκτικής επικοινωνίας, 

χρησιμοποιούνται στη διαδικασία της κλινικής αξιολόγησης και υποβοηθούν τα συνεχώς 

αυξανόμενα ευρήματα στη συσχέτισή των άτυπων αυτών μοτίβων με τις γνωστικές 

λειτουργίες, τις συναισθηματικές καταστάσεις και την κοινωνική αλληλεπίδραση των 

σχιζοφρενών (Cohen and Elvevåg, 2014; Cohen and Hong, 2011; Faurholt-Jepsen et al., 

2016; Nevler et al., 2017; Pisanski et al., 2016; Trigeorgis et al., 2016; Tsanas et al., 2011; 

Wang et al., 2015; Williams et al., 2014; Yin et al., 2007). 

Τα μη τυπικά μοτίβα λεκτικής επικοινωνίας των ασθενών, έχουν συσχετιστεί με κάποια 

βασικά αρνητικά συμπτώματα της σχιζοφρένειας. Χαρακτηριστικά παραδείγματα αποτελούν 

η αμβλεία διάθεση (πχ. μειωμένη συναισθηματική έκφραση και έλλειψη επιτονισμού) και η 

αλογία (πχ. φτωχός λόγος, αδράνεια ομιλίας και παύσεις κατά την ομιλία) (Alpert et al., 2000; 

Andreasen, 1984; Cohen et al., 2012a, 2012b;Millan et al., 2014; Ross et al., 2001). Τα 

αρνητικά συμπτώματα περιλαμβάνονται στα κύρια διαγνωστικά κριτήρια της σχιζοφρένειας 

(DSM-V) και σχετίζονται με την πρώιμη ηλικία έναρξης, την φτωχή κοινωνική και 

λειτουργική δραστηριότητα, τη μειωμένη ποιότητα ζωής και την κακή ανταπόκριση στη 

φαρμακευτική αγωγή (Couture et al., 2011; Häfner et al., 1999; Rabinowitz et al., 2012; 

Tandon et al., 2008). 
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Η φωνητική έκφραση σχετίζεται άμεσα με την ικανότητα επικοινωνίας και 

αλληλεπίδρασης με τον κοινωνικό περίγυρο, ωστόσο οι ασθενείς με σχιζοφρένεια υστερούν 

σημαντικά στον τομέα αυτόν (Bambini et al., 2016; Bosco et al., 2019; Brüne and Bodenstein, 

2005; Champagne-Lavau and Stip, 2010; Colle et al.,2013; Meilijson et al., 2004; Parola et 

al., 2018). Οι δυσκολίες στον έλεγχο της φωνής με σκοπό την έκφραση συναισθηματικών 

καταστάσεων, όπως λόγου χάρη της έκφρασης ποικίλων συναισθημάτων, της διάθεσης ή των 

κινήτρων του ατόμου, καθώς και της μεταφοράς λεκτικών πληροφοριών, έχει άμεσο και 

αρνητικό αντίκτυπο στην επιτυχή επικοινωνία του ατόμου σε οποιοδήποτε κοινωνικό 

πλαίσιο. Οι δυσχέρειες στην κοινωνική επικοινωνία, μπορεί να οδηγήσουν σε αποτυχημένες 

προσπάθειες κοινωνικής αλληλεπίδρασης. Άτομα, μάλιστα, που εμφανίζουν παράλληλα και 

άτυπα μοτίβα λεκτικής επικοινωνίας, πολύ συχνά, θα βρεθούν στη δυσάρεστη θέση να 

κρίνονται αρνητικά από τους συνομιλητές τους, σε αντίθεση με ασθενείς στους οποίους τα 

λεκτικά μοτίβα είναι τυπικά (Altenberg and Ferrand, 2006). 

Συνεπώς, τα άτυπα μοτίβα λεκτικής επικοινωνίας, αποτελούν έναν σημαντικό δείκτη που 

αντιστοιχεί τόσο στα κλινικά χαρακτηριστικά, όσο και στην κοινωνική γνωστική λειτουργία 

των σχιζοφρενών (Cohen et al., 2016; Rapcan et al., 2010; Tahir et al., 2019). 

Επίσης, οι φωνητικές ανωμαλίες έχουν συσχετιστεί με νευροκινητικές διαταραχές που 

συχνά αφορούν τη σχιζοφρένεια και την νευροαναπτυξιακή παθοφυσιολογία της (Cannizzaro 

et al., 2005; Konopka and Roberts, 2016; Matsumoto et al., 2013; Walther, 2015; Walther and 

Strik, 2012). 

Συγκεκριμένα, μέσω νέων νευροαπεικονιστικών τεχνικών πραγματοποιήθηκε η in vivo 

(σε πραγματικό χρόνο) μελέτη συγκεκριμένων περιοχών του εγκεφάλου σχιζοφρενών 

ασθενών, προκειμένου να επιβεβαιωθεί ή όχι η συσχέτιση των διαταραχών του λόγου με 

βλάβη στις περιοχές αυτές.  

Κατά την πραγματοποίηση ποικίλλων μελετών, εξήχθησαν διάφορα συμπεράσματα 

αναφορικά με την λεκτική επικοινωνία των σχιζοφρενών. Σε μία έρευνα του Kircher (2001) 

για παράδειγμα, έγινε λόγος για συσχέτιση  της διαταραχής του λόγου με την οξυγόνωση σε 

συγκεκριμένες περιοχές του εγκεφάλου κατά την διάρκεια ασυνάρτητου λόγου από τον 

ασθενή. Το συμπέρασμα αυτής της έρευνας, ήθελε την περιοχή του Wernicke να παρουσιάζει 

μειωμένη δραστηριότητα. 

Παρομοίως, ο Razafimandimby και οι συνεργάτες του (2007) υποστήριξαν την ελλιπή 

αριστερή πλαγίωση της λειτουργίας της γλώσσας των σχιζοφρενών, καθώς και το γεγονός 

πως αυτή έχει μια ιδιαίτερη οργάνωση. 
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Το 2009 ο Horn και οι συνεργάτες του, μέσω νευροαπεικονιστικών δεδομένων 

συμπέραναν μία συσχέτιση μεταξύ διαταραχής στον σχηματισμό της σκέψης και 

λειτουργικών αλλοιώσεων σε περιοχές του εγκεφαλικού φλοιού, που σχετίζονται με τον λόγο. 

Μια άλλη μελέτη, που επίσης αναφέρεται στον παραπάνω συσχετισμό, δηλαδή 

διαταραχής σχηματισμού της σκέψης και δυσχέρεια λόγου είναι αυτή του Leeson (2006). Στη 

μελέτη αυτή συμμετείχαν 16 ασθενείς με σχιζοφρένεια, με και χωρίς διαταραχή στον 

σχηματισμό της σκέψης και 16 υγιή άτομα. Ζητήθηκε από τους ασθενείς η κατονομασία 120 

αντικειμένων από φωτογραφίες. Συμπερασματικά, οι ασθενείς με διαταραχή στον 

σχηματισμό της σκέψης είχαν τη χειρότερη απόδοση. Επομένως, η αδυναμία ανάκλησης των 

ορθών λέξεων αντανακλά και προβλήματα στο λόγο, όπως ασυναρτησία, εφαπτομενικότητα 

και εκτροχιασμός. 

Την ίδια χρονιά ο Docherty  και οι συνεργάτες του έφεραν στο προσκήνιο τη σχέση που 

μπορεί να έχουν οι γνωστικές δυσλειτουργίες και συγκεκριμένα, πως την αιτία των 

διαταραχών λόγου αποτελούν οι διαταραχές προσοχής και η αδυναμία αιτιολογικών 

συσχετισμών. Ο Marini (2008) και οι συνεργάτες του, ακολούθησαν ένα παρόμοιο μονοπάτι 

και, μέσω νευροψυχολογικών δοκιμασιών, κατέληξαν στο συμπέρασμα πως ο λόγος 

επηρεάζεται από διαταραχές των γνωστικών λειτουργιών, ιδιαίτερα διαταραχές προσοχής, 

σχεδιασμού, ταξινόμησης και λογικής αλληλουχίας (Περιτογιάννης & Ζακοπούλου, 2010). 

 

 

 

 

 

1.6.1 Η Χρήση Του Γλωσσικού Συστήματος Στους Ασθενείς Με Σχιζοφρένεια 

Σύγχρονες έρευνες, εστίασαν στις λεκτικές συμπεριφορές ασθενών με σχιζοφρένεια  και 

μέσω της λήψης δειγμάτων αυθόρμητου λόγου, παρατηρήθηκαν ποικίλες ανωμαλίες σε 

γλωσσικό επίπεδο. Βρέθηκε πως οι ασθενείς παράγουν σωστά τις ψευδολέξεις σε φωνητικό 

επίπεδο, μπερδεύουν, ωστόσο, τις αντώνυμες λέξεις. Επίσης, εμφανίζουν σημασιολογικές 

παραφασίες μπερδεύουν, δηλαδή, λέξεις που προέρχονται από την ίδια σημασιολογική 

κατηγορία, όπως πχ. καρέκλα και τραπέζι. Ακόμη, παράγουν σημασιολογικά και συντακτικά 

αποκλίνουσες προτάσεις, ενώ ο λόγος τους είναι λιγότερο συνεκτικός και λιγότερο 

περίπλοκος. Ο λόγος τους στερείται συμπλεκτικών συνδέσμων (πχ. «και»), καθώς και άλλων 
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συνδέσμων που συμβάλλουν στη συνοχή και την ομαλή σύνδεση των προτάσεων μεταξύ 

τους (Stephane, Kuskowski, &Gundel, 2014). 

Επιπρόσθετες δυσκολίες που είναι εμφανείς στο λόγο των ασθενών, αφορούν την σωστή 

επιλογή λέξης, καθώς και την δυσκολία ανάκτησης μιας λέξης από το «νοητικό λεξικό» 

(deBoer, Brederoo, Voppel, &Sommer, 2020). Άλλες σχετικές διαταραχές που εντοπίζονται 

περιλαμβάνουν νεολογισμούς, δηλαδή νέες λέξεις ή φράσεις, όπου δεν είναι δυνατή η 

κατανόηση της σημασίας, της ετυμολογίας και της προέλευσής τους. Παρόμοιο φαινόμενο 

είναι και οι «προσεγγίσεις λέξεων», δηλαδή λέξεων των οποίων η σημασία και προέλευση 

είναι κατανοητή, ωστόσο έχουν κατασκευαστεί από τον ασθενή (Περιτογιάννης & 

Ζακοπούλου, 2010). Παρακάτω θα αναλυθεί η λεκτική συμπεριφορά των ασθενών με 

σχιζοφρένεια ξεχωριστά σε κάθε γλωσσικό επίπεδο. 

 

 

 

 

 

1.6.1.2 Συντακτικό Και Μορφολογικό Σύστημα 

Ενώ σε μορφολογικό επίπεδο, σπανίως συναντώνται ανωμαλίες, το συντακτικό σύστημα 

εμφανίζει κάποιες δυσχέρειες (Covington, etal., 2005). Θα πρέπει να σημειωθεί, ότι τα άτομα 

με σχιζοφρένεια είναι γενικά σε θέση να σχηματίσουν σωστές προτάσεις, ακόμη και αν η 

σημασιολογία είναι σαφώς διαταραγμένη. Είναι αξιοσημείωτο, πως οι ασθενείς τείνουν να 

απλοποιούν σημαντικά τη σύνταξή τους, μειώνοντας έτσι την συντακτική πολυπλοκότητα. 

Αυτό αποδεικνύεται, μεταξύ άλλων, από το γεγονός ότι παράγουν συντομότερες προτάσεις, 

οι οποίες πολλές φορές παρουσιάζουν ελλείψεις, γεγονός που οδηγεί σε διαταραγμένη 

γραμματική δομή. Ωστόσο, τα αποτελέσματα των μελετών είναι πολύ ετερογενή και συχνά 

αντιφατικά, με αποτέλεσμα να καθίσταται δύσκολη η σαφής δήλωση σχετικά με τα 

συντακτικά ελλείμματα στη σχιζοφρένεια (Heim, Dehmer, &Berger-Tunkel, 2019). 

Ωστόσο, τα συντακτικά λάθη είναι επίσης εμφανή στον αυθόρμητο λόγο ατόμων με 

σχιζοφρένεια με τυπική διαταραχή σκέψης ή αλλιώς FTD (Formal Thought Disorder) 

(Marvel, 2006). Μια λιγότερο συχνή κατάσταση που παρουσιάζεται σε άτομα με 

σχιζοφρένεια είναι η λεγόμενη «γλωσσική σαλάτα» (word salad), η οποία περιγράφει ένα 

μοτίβο λόγου, που στερείται γραμματικής, σύνταξης και συνάφειας του λόγου (Covington, et 

al., 2005). Οι λέξεις και οι προτάσεις που χρησιμοποιούνται από το άτομα δεν έχουν κανέναν 
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ειρμό και απουσιάζει το νόημα. Θυμίζει πολύ την αφασία του Wernicke και γι’ αυτό όταν 

είναι κλινικά παρούσα θα πρέπει να αποκλειστεί η πιθανότητα κάποιου οργανικού αιτίου 

(Περιτογιάννης & Ζακοπούλου, 2010). 

Εκτός από την απλή συντακτική δομή των ασθενών στον προφορικό λόγο κατά την 

διεξαγωγή ορισμένων μελετών παρατηρήθηκε, πως παρουσιάζουν και κάποια ελλείμματα 

στην κατανόηση μεγάλων και γραμματικά σύνθετων προτάσεων. Η αδυναμία τους αυτή, 

σχετίζεται με την ελαττωματική τους λεκτική (ακουστική) εργαζόμενη μνήμη. Αυτά τα 

ευρήματα αποτελούν την απόδειξη πως οι διαταραχές στη σύνταξη είναι αποτέλεσμα 

δυσλειτουργίας της λεκτικής εργαζόμενης μνήμης των ασθενών με σχιζοφρένεια. Ωστόσο, 

υπάρχουν κάποιες αμφιβολίες σχετικά με την εγκυρότητα αυτού του συμπεράσματος. Για 

παράδειγμα, όσον αφορά στη συσχέτιση της λεκτικής εργαζόμενης μνήμης και των 

γλωσσικών δυσλειτουργιών μπορεί να έχουν παραβλεφθεί κάποιες άλλες απαραίτητες 

μεταβλητές για την διεξαγωγή ακριβών συμπερασμάτων. Ένας άλλος λόγος είναι το γεγονός, 

πως έχει παρατηρηθεί και σε υγιή άτομα δυσκολία στην κατανόηση σύνθετων προτάσεων. 

Επομένως, δεν μπορεί να είναι απόλυτη η εγκυρότητα της παραπάνω θεωρίας (Kuperberg, 

2010). 

 

 

 

 

 

1.6.1.3 Σημασιολογικό Σύστημα 

Ο ρόλος της τυπικής διαταραχής της σκέψης (FTD) αναφέρεται σε ποικίλες 

βιβλιογραφίες και φαίνεται να σχετίζεται σε μεγάλο βαθμό με τη σημασιολογία και τον λόγο 

των ασθενών με σχιζοφρένεια (Moro, etal., 2015). Συγκεκριμένα, η τυπική διαταραχή σκέψης 

χαρακτηρίζεται από αποδιοργανωμένη ομιλία και περιλαμβάνει εκτροχιασμό, καθώς και 

απότομη αλλαγή θέματος, χωρίς κάποια λογική. Παράλληλα, παρατηρείται σε μικρότερο 

βαθμό η εφαπτομενικότητα, φαινόμενο κατά το οποίο οι απαντήσεις του ασθενή αποκλίνουν 

όλο και περισσότερο από το θέμα ή απαντά με πλάγιο τρόπο (Pauselli, etal., 2018). 

Ανάμεσα στα γλωσσικά ελλείμματα που έχουν αναφερθεί στους ασθενείς με 

σχιζοφρένεια, μελέτες πολλών ερευνητών εξέτασαν δύο τύπους σημασιολογικών 

ελλειμμάτων στη σχιζοφρένεια. Ο πρώτος τύπος είναι η αφύσικη σημασιολογική 

ενεργοποίηση ( τόσο με την μορφή υπέρ- προέγερσης, όσο και υπό- προέγερσης) και το 
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«διαταραγμένο» περιεχόμενο των λέξεων (Levy, etal., 2010). Οι όροι υπέρ και υπό 

προέγερση, αναφέρονται στην σημασιολογία και ως εκ τούτου εννοείται η σημασιολογική 

προέγερση. Κατά το φαινόμενο αυτό παρατηρείται βελτίωση της επίδοσης ενός ατόμου σε 

ένα έργο, όταν τα ερεθίσματα συνδέονται σημασιολογικά. Για παράδειγμα, μπορούμε να 

αναγνωρίσουμε την λέξη «γιατρός» γρηγορότερα, εάν πιο πριν έχει προηγηθεί η λέξη 

«νοσοκόμα», παρά κάποια άλλη λέξη της οποίας η σημασιολογική κατηγορία δεν συνάδει με 

των δύο προηγούμενων πχ. «μήλο». Η ταχύτητα με την οποία αναγνωρίζουμε μια λέξη, 

λοιπόν, αφορά την σημασιολογική συσχέτιση ανάμεσα σε 2 λέξεις και ονομάζεται 

σημασιολογική προέγερση. Συμπερασματικά, η υπέρ προέγερση συνεπάγεται γρηγορότερη 

ταχύτητα, ενώ η υπό προέγερση μειωμένη ταχύτητα (McNamara, 2005). 

Αξιοσημείωτη είναι επίσης η συσχέτιση της λειτουργίας του σημασιολογικού 

συστήματος με την εγκεφαλική δραστηριότητα των ασθενών με σχιζοφρένεια και ειδικότερα 

ο ρόλος της κυματομορφής Ν400. 

Συγκεκριμένα, μέσω του Ηλεκτροεγκεφαλογραφήματος (ΗΕΓ) και της τοποθέτησης 

ηλεκτροδίων στο κρανίο του ασθενούς πραγματοποιείται η διεξαγωγή ηλεκτρικής 

δραστηριότητας από το τριχωτό της κεφαλής του εγκεφάλου. Έτσι, εκτιμάται και 

καταγράφεται η εγκεφαλική λειτουργία και δραστηριότητα (Kumar&Bhuvaneswari, 2012).  

Προκειμένου, να γίνει ανάλυση του Ν400, είναι απαραίτητη η αναφορά στα προκλητά 

δυναμικά. Ως προκλητά δυναμικά, ορίζονται οι σύντομες μεταβολές στο σήμα ενός ΗΕΓ, οι 

οποίες συμβαίνουν ως απάντηση σε ένα αισθητικό ερέθισμα. Στην πλειοψηφία τους τα 

προκλητά δυναμικά διαβαθμίζονται στους δενδρίτες, οι οποίοι πυροδοτούνται από κάποιο 

αισθητικό ερέθισμα (Kolb & Whishaw, 2011). 

Το Ν400, λοιπόν, είναι ένα αρνητικό συστατικό των προκλητών δυναμικών, που 

κορυφώνεται περίπου στα 400 ms (millisecond) μετά την έναρξη του ερεθίσματος και μας 

δείχνει την επεξεργασία σημασιολογικών πληροφοριών. Το Ν400 ανακαλύφθηκε για πρώτη 

φορά σε μια έρευνα, όπου καταγράφηκε ως απάντηση σε ασυνήθιστες καταλήξεις φράσεων, 

χωρίς νόημα (πχ. «Πίνει τον καφέ του με γάλα και σκύλο»). 

Συνεπώς, αυτή η φράση στερείται νοήματος και οι λέξεις που χρησιμοποιούνται 

αποκλίνουν σημασιολογικά μεταξύ τους. Το συμπέρασμα της μελέτης αυτής ήταν, λοιπόν, 

πως μετά από τέτοιες φράσεις (σημασιολογικά αποκλίνουσες) παρατηρείται μια τεράστια 

αρνητική κυματομορφή, που κορυφώνεται περίπου 400 ms μετά την έναρξη 

(Kumar&Debruille, 2004). Οι Kutas και Hillyard ήταν οι πρώτοι, που εξήγησαν αυτό το 

φαινόμενο ως μια διαδικασία κατά την οποία τα άτομα προσπαθούν να αντλήσουν νόημα από 

μη λογικές προτάσεις (Kutas&Hillyard, 1980).  
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Η κυματομορφή Ν400 εμφανίζεται συνήθως ως απόκριση σε οποιοδήποτε σημαντικό 

ερέθισμα, όπως πχ. σε μία λέξη ή εικόνα και είναι μειωμένη (λιγότερο αρνητική) για 

ερεθίσματα που σχετίζονται περισσότερο με τα προηγούμενα. Εδώ, λοιπόν, παίζει πολύ 

σημαντικό ρόλο και πάλι η σημασιολογική προέγερση που αναφέρθηκε πιο πάνω. Για 

παράδειγμα, οι άνθρωποι αφού δουν τη λέξη «γάτα» (prime word), δηλαδή την λέξη που 

προηγείται, παρουσιάζουν μειωμένο Ν400 σε δευτερόλεπτα, εάν η λέξη που ακολουθεί είναι 

πχ. «ποντίκι», σε αντίθεση με την λέξη «τόξο». Αυτό σημαίνει, ότι χρειάζονται λιγότερο 

χρόνο να συσχετίσουν τις δύο αυτές λέξεις μεταξύ τους (Kutas & Federmeier, 2011). 

Το φαινόμενο αυτό της σημασιολογικής προέγερσης και η σχέση του με την 

κυματομορφή Ν400 εξηγείται ως εξής: τα ερεθίσματα που προηγούνται άλλων ερεθισμάτων 

διεγείρουν τα νευρικά δίκτυα και έτσι προκαλείται η αναπαράσταση του ερεθίσματος που 

βλέπουμε ή ακούμε στην σημασιολογική μας μνήμη. Η σημασιολογική μνήμη περιλαμβάνει 

την γνώση που έχει ο καθένας για τον κόσμο, καθώς και παρόμοια ερεθίσματα με αυτά που 

ενδεχομένως δεχόμαστε μια συγκεκριμένη χρονική στιγμή. Συνεπώς, η διαδικασία να 

συσχετίσουμε ένα συγκεκριμένο ερέθισμα με αυτά που ήδη είναι αποθηκευμένα στην 

σημασιολογική μνήμη, επιτυγχάνεται γρηγορότερα και άρα χρειάζεται λιγότερα Ν400 

δευτερόλεπτα. Η ελλιπής σημασιολογική προέγερση, κατά την οποία, τόσο τα σχετικά, όσο 

και τα άσχετα ερεθίσματα επεξεργάζονται με πιο παρόμοιο τρόπο από ότι κανονικά, είναι 

ένας δείκτης που υποδεικνύει συμπτώματα σχιζοφρένειας. Εδώ συμπεριλαμβάνεται και ο 

αποδιοργανωμένος λόγος, καθώς και η χάλαση ειρμών ή ακόμα και ψευδαισθήσεις, όπως ότι 

άσχετα μεταξύ τους ερεθίσματα έχουν κάποια σύνδεση, ή αντιθέτως ότι ερεθίσματα που 

συνάδουν μεταξύ τους είναι απροσδόκητα ή ασυνήθιστα. Σε ποικίλες μελέτες , 

παρατηρήθηκε σε ασθενείς με σχιζοφρένεια πιο αυξημένο από το τυπικό Ν400, όσον αφορά 

σε ερεθίσματα-στόχους που σχετίζονταν με προηγούμενα ερεθίσματα, καθώς και μικρότερη 

από το κανονικό σημασιολογική προέγερση (Lepock, etal., 2019). 

Επιπροσθέτως, όσον αφορά στα άτομα με σχιζοφρένεια οι Adams et al. (1989) έλεγξαν 

το Ν400 σε ασθενείς με διαταραχή σκέψης. Για το σκοπό αυτό χρησιμοποιήθηκαν λέξεις στο 

τέλος κάθε φράσης, τόσο σημασιολογικά ταιριαστές και συνηθισμένες, όσο αταίριαστες και 

ασυνήθιστες όπως το παραπάνω παράδειγμα («Πίνει τον καφέ του με γάλα και σκύλο»). Στη 

μελέτη αυτή παρατηρήθηκε, σημαντική μείωση του Ν400 στα άτομα με σχιζοφρένεια. 

Αξιοσημείωτο είναι το γεγονός, ότι μόνο τα άτομα με υψηλού βαθμού διαταραχής σκέψης 

εμφάνισαν αυτή τη μείωση. Παρομοίως, πολλές μελέτες κατέγραψαν την μειωμένη τιμή του 

Ν400. Παρ’ όλα αυτά, στην πλειοψηφία τους παρατηρήθηκε μια καθυστέρηση, τόσο στην 

έναρξη, όσο και στην αιχμή του Ν400. Οι μειωμένες τιμές του Ν400 υποδεικνύουν 
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ανωμαλίες στην επεξεργασία γλωσσικών πληροφοριών, ενώ η καθυστέρηση του Ν400 

υποδεικνύει ότι μάλλον οι ασθενείς υστερούν στην ταχύτερη επεξεργασία πληροφοριών 

(Kumar & Debruille, 2004). 

 

 

 

 

 

1.6.1.4 Φωνολογικό Σύστημα 

Η ικανότητα να ανιχνεύει κανείς τις πιο βασικές πτυχές των ήχων της ομιλίας ή των 

φωνημάτων αποτελεί την βάση της φωνολογίας. Η ανίχνευση και αναγνώριση των 

φωνημάτων, είτε στον γραπτό, είτε στον προφορικό λόγο, επιτρέπει στον αναγνώστη/ 

ακροατή να μετατρέπει τα φωνήματα σε λέξεις και κατ’ επέκταση σε φράσεις και προτάσεις, 

που φέρουν ένα νόημα.  

Σε μία μελέτη των Kasai et al. (2002), έγινε χρήση ηλεκτροφυσιολογικών καταγραφών με 

σκοπό να διερευνηθεί η ανταπόκριση του εγκεφάλου των ατόμων, κάθε φορά που ακούν μια 

ακολουθία φωνημάτων. Παρατηρήθηκε, πως σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου του 

πειράματος, οι ασθενείς με σχιζοφρένεια εμφάνισαν μια μείωση ηλεκτροφυσιολογικών 

κυμάτων, κάθε φορά που άλλαζε η φωνημική αλληλουχία. Συνεπώς, το αποτέλεσμα αυτό 

οδήγησε στο συμπέρασμα, πως τα ελλείμματα γλωσσικής επεξεργασίας των ασθενών με 

σχιζοφρένεια βασίζονται στην αδυναμία ανάλυσης μεμονωμένων ήχων ομιλίας.  

Τα ελλείμματα φωνολογικής επεξεργασίας στη σχιζοφρένεια, μπορούν να γίνουν εύκολα 

αντιληπτά από ένα μοτίβο ομιλίας των ατόμων γνωστό στα αγγλικά ως «clanging» ή αλλιώς 

«clang association».Πρόκειται για ένα είδος αποδιοργανωμένης ομιλίας, κατά την οποία το 

άτομο χρησιμοποιεί μέσα σε μια φράση λέξεις  που ταιριάζουν ηχητικά μεταξύ τους 

σημασιολογικά, όμως, δεν έχουν καμία σχέση.  

Για παράδειγμα, σε μια δραστηριότητα κατονομασίας αντικειμένων, ένας ασθενής 

βλέποντας αρχικά την εικόνα ενός χταποδιού (octopus) , απάντησε στη συνέχεια σε μια 

εικόνα ενός κάκτου (cactus), με «octatoos» και μετά «captus» (Marvel, 2006). 

Πολλές φορές, το φαινόμενο «clanging» μπορεί να εμφανιστεί και υπό άλλη μορφή, αυτή 

της ομοιοκαταληξίας ή της επανάληψης κάποιων λέξεων, οι οποίες δεν ταιριάζουν στην 

συγκεκριμένη πρόταση. Χαρακτηριστικά παραδείγματα είναι τα εξής: «I’m not making sense 
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(cents) anymore. I have to make dollars» ή «There is my cat, mat, bat, rat, mattress, cactus» 

(https://www.alleydog.com). 

 

 

 

 

 

1.6.1.5 Πραγματολογικό Σύστημα 

Η πραγματολογία αποτελεί σημαντικό μέρος του γλωσσικού συστήματος και αναφέρεται 

στη χρήση της γλώσσας σε ένα συγκεκριμένο κοινωνικό πλαίσιο κάθε φορά. Αποτελείται από 

λεκτικές, παραγλωσσικές, αλλά και μη λεκτικές πτυχές της επικοινωνίας. Όσον αφορά στις 

τελευταίες, χαρακτηριστικά παραδείγματα αποτελούν η ικανότητα εκκίνησης μιας συζήτησης 

και εισαγωγής ενός θέματος συζήτησης, η ικανότητα διατήρησης μιας προτεραιότητας στη 

σειρά των ομιλητών, η αναγνώριση συναισθημάτων μέσω της φωνής και των εκφράσεων του 

συνομιλητή και η διατήρηση της σωστής στάσης του σώματος. Τέλος, στις μη λεκτικές 

πτυχές επικοινωνίας συμπεριλαμβάνεται και η ικανότητα χρήσης κατάλληλων εκφράσεων 

προσώπου, που συνάδουν κάθε φορά με το κοινωνικό πλαίσιο. Τα πραγματολογικά 

ελλείμματα είναι εμφανή και από την έλλειψη συνοχής του περιεχομένου μιας  συνομιλίας, 

ειδικά όταν δεν τηρείται το εκάστοτε θέμα συζήτησης (Joyal, Bonneau, &Fecteau, 2016). 

Δυσχέρειες στην πραγματολογία παρατηρούνται στο φάσμα του αυτισμού (SchoenSimmons, 

Paul, &Volkmar, 2014), σε περιπτώσεις ατόμων με γλωσσικές δυσκολίες (Mäkinen, Loukusa, 

Laukkanen, Leinonen, &Kunnari, 2014), σε βλάβες του δεξιού ημισφαιρίου (Sobhani-Rad, 

Ghorbani, Ashayeri, Jalaei, &Mahmoodi-Bakhdiari, 2014) και τέλος στην σχιζοφρένεια 

(Haas, etal., 2015). 

Συγκεκριμένα, οι δυσκολίες των ασθενών με σχιζοφρένεια στον πραγματολογικό τομέα 

αφορούν ποικίλες περιπτώσεις. Αρχικά, παρατηρείται δυσκολία κατανόησης του έμμεσου 

λόγου, καθώς και δυσκολία αναγνώρισης ψευδών στοιχείων. Η κατανόηση της ειρωνείας, 

των μεταφορών και των ιδιωματισμών αποτελούν επίσης τροχοπέδη για τα άτομα αυτά, ενώ 

η δυσκολία ανάκαμψης των επικοινωνιακών αποτυχιών, όπως και η δυσκολία κατανόησης 

μιας αφήγησης είναι φανερές (Colle, etal., 2013). 

Οι δύο πιο διαδεδομένες μέθοδοι για την μέτρηση της χρήσης της πραγματολογίας είναι η 

λεκτική συνοχή και η αφηγηματική συνοχή. Η λεκτική συνοχή πραγματοποιείται με την 

βοήθεια συνεκτικών δεσμών ή γραμματικών συνδέσμων, που όπως αποκαλύπτει και το 
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όνομά τους συνεισφέρουν στην σύνδεση φράσεων και προτάσεων μεταξύ τους. Αντωνυμίες, 

όπως «αυτός» ή «αυτό» παίζουν πρωτεύοντα ρόλο, καθώς σηματοδοτούν, πως το θέμα είναι 

το ίδιο με αυτό που αναφέρεται σε μια προηγούμενη πρόταση. Οι Halliday και Hasan (1976), 

μελέτησαν την ανάλυση συνοχής, η οποία έπειτα χρησιμοποιήθηκε στην μελέτη της 

γλωσσικής διαταραχής στους ασθενείς με σχιζοφρένεια. Έτσι, η μειωμένη χρήση συνεκτικών 

δεσμών, διαχώρισε τον αποδιοργανωμένο λόγο σχιζοφρενών με διαταραχή σκέψης από τον 

αποδιοργανωμένο λόγο χωρίς διαταραχή σκέψης. 

Η αφηγηματική συνοχή από την άλλη πλευρά αναφέρεται στην οργάνωση των ιδεών σε 

μια αφήγηση και χωρίζεται σε μερική συνοχή και ολική συνοχή. Η μερική συνοχή σχετίζεται 

με ένα μόνο θέμα, ενώ η ολική αναφέρεται στην οργάνωση των ιδεών σε ολόκληρη την 

αφήγηση, με σκοπό να δημιουργηθεί μια σφαιρική ιστορία. Και στις δύο περιπτώσεις ο 

συγγραφέας ή ομιλητής έχει ως σκοπό, το περιεχόμενο να γίνει κατανοητό στον αναγνώστη ή 

ακροατή. Προκειμένου να επιτευχθεί η καλή συνοχή, απαιτείται η επιλογή θεμάτων που 

συνάδουν μεταξύ τους, καθώς και μια λογική δομή των όσων παρατίθενται για να 

σχηματιστεί μια συνεκτική αφήγηση. Από τις ελάχιστες μελέτες σχετικά με την αφηγηματική 

συνοχή στην ψύχωση, τα ευρήματα έδειξαν μειωμένη αφηγηματική συνοχή σε ενήλικες με 

σχιζοφρένεια, οι οποίοι δεν παρουσίαζαν απαραίτητα και διαταραχή σκέψης 

(Done&Leinonen, 2013). 

Έχουν προταθεί διάφορες υποθέσεις, που αιτιολογούν την δυσκολία κατανόησης των 

μεταφορικών εννοιών, όπως πχ. η εκτελεστική δυσλειτουργία ή προβλήματα που σχετίζονται 

με την αντίληψη της ψυχικής κατάστασης των άλλων, φαινόμενο γνωστό ως «Θεωρία του 

Νου» (Theory of Mind – ToM) (Lavau&Stip, 2010). 

Η Θεωρία του Νου είναι μία σημαντική κοινωνικο-γνωστική δεξιότητα που σχετίζεται με 

την ικανότητα αντίληψης της ψυχικής κατάστασης των άλλων, δηλαδή των συναισθημάτων, 

των πεποιθήσεων, των επιθυμιών, της σκέψης και της γνώσης τους (Biedermann, Frajo-Apor, 

&Hofer, 2012). 

Πως σχετίζεται όμως η Θεωρία του Νου με τις πραγματολογικές δεξιότητες της 

σχιζοφρένειας; 

Στους ασθενείς με σχιζοφρένεια έχει παρατηρηθεί δυσκολία στην αξιολόγηση της 

ψυχικής κατάστασης των συνομιλητών τους και στην κατανόηση των προθέσεών τους. 

Οι Corcoran et al. (1995), μελέτησαν τον βαθμό στον οποίο ένα άτομο με σχιζοφρένεια 

μπορεί να κατανοήσει μια έμμεση παράκληση (πχ. «Έχει λίγο κρύο» με την έννοια του 

«Μπορείς να κλείσεις το παράθυρο;»). Το συμπέρασμα που εξήχθη ήταν, πως τα άτομα με 

σχιζοφρένεια δυσκολεύτηκαν περισσότερο από την ομάδα ελέγχου του πειράματος και 
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συνεπώς η δυσχέρεια αυτή συσχετίστηκε με την δυσκολία αναγνώρισης της ψυχικής 

κατάστασης (Θεωρία του Νου). Η μελέτη των Corcoran et al. (1997) έδειξε, ότι οι ασθενείς 

με σχιζοφρένεια δεν κατανόησαν αστεία τα οποία είχαν κάποιο ψυχολογικό υπόβαθρο, σε 

αντίθεση με αυτά που δεν σχετίζονταν με ψυχικές καταστάσεις. Ακόμη, οι ασθενείς με 

σχιζοφρένεια δεν μπορούν να κατανοήσουν ψευδείς πεποιθήσεις ή στοιχεία που δηλώνουν 

μια απάτη σε δραστηριότητες κατανόησης μιας ιστορίας (Lavau & Stip, 2010). 

Δύο περαιτέρω στοιχεία, που σχετίζονται με την πραγματολογία και ειδικά όσον αφορά 

στους ασθενείς με σχιζοφρένεια είναι η μεταφορά και η ειρωνεία. Με βάση την «Θεωρία της 

Σχετικότητας» που αναπτύχθηκε από τους Sperber και Wilson (1986) και το εμπειρικό 

εύρημα του Happé (1993) απαραίτητες για την επαρκή κατανόηση μιας μεταφοράς ή 

ειρωνείας είναι οι ικανότητες της Θεωρίας του Νου. Μάλιστα, υποστηρίζουν πως η 

κατανόηση της ειρωνείας απαιτεί υψηλότερου βαθμού δεξιότητες Θεωρίας του Νου, διότι η 

ερμηνεία της είναι πιο απαιτητική. 

Ωστόσο, κάποια άλλα ερευνητικά δεδομένα έρχονται σε αντίθεση με τις θεωρίες των 

Sperber, Wilson και Happé (Varga, etal., 2014). Σε μία άλλη μελέτη, κάποιοι ερευνητές 

υποστήριξαν ότι τόσο η μεταφορά, όσο και η ειρωνεία επηρεάζονται στη σχιζοφρένεια και 

μάλιστα η κατανόησή τους επηρεάζεται από διαφορετικές γνωστικές διαδικασίες. 

Συγκεκριμένα, η δυσκολία επεξεργασίας μιας ειρωνείας θα μπορούσε να οφείλεται σε 

μειωμένες δεξιότητες της Θεωρίας του Νου, ωστόσο η δυσκολία επεξεργασίας μιας 

μεταφοράς οφείλεται σε μειωμένες δεξιότητες σημασιολογικής επεξεργασίας (Langdon, R., 

Davies, M., & Coltheart, M., 2002;  Langdon, R., Coltheart, M., Ward, P. B., & Catts, S. V., 

2002). Από την άλλη πλευρά, σε μια διαφορετική έρευνα σε ασθενείς με σχιζοφρένεια 

διαπιστώθηκε σημαντική βλάβη μόνο στον τομέα της ειρωνείας, αλλά δεν βρέθηκε κάποια 

δυσχέρεια στην ερμηνεία των μεταφορικών εννοιών (Herold, Tényi, Lénárd, &Trixler, 2002). 

Αντιθέτως, μια διαφορετική θεωρία υποστηρίζει, ότι τόσο η μεταφορά όσο και η ειρωνεία σε 

επίπεδο κατανόησης αποτελούν δύσκολη διαδικασία για τους ασθενείς με σχιζοφρένεια, 

καθώς και ότι υπάρχει συσχέτιση των ικανοτήτων της Θεωρίας του Νου με την επιτυχή 

κατανόηση της μεταφοράς, σε αντίθεση με την ειρωνεία που δεν σχετίζεται με τις ίδιες 

ικανότητες (Mo, Su, Chan, &Liu, 2008). Στην έρευνα των Brüne και Bodenstein 

συσχετίστηκε η δυσκολία κατανόησης των παροιμιών με δυσκολία ικανοτήτων της Θεωρίας 

του Νου (Brüne&Bodenstein, 2005). Σε μια πιο πρόσφατη έρευνα βρέθηκε σημαντική βλάβη 

τόσο στην κατανόηση ιδιωματικών, όσο και μη ιδιωματικών μεταφορών σε ασθενείς με 

σχιζοφρένεια, ενώ παράλληλα διαπιστώθηκε ότι η κατανόηση ιδιωματικών μεταφορών 

εξαρτάται από τις ικανότητες της Θεωρίας του Νου, ενώ στις μη ιδιωματικές μεταφορές αυτό 
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δεν ισχύει (Lavau & Stip, 2010). Παρομοίως σε μια άλλη μελέτη έγινε σημαντική συσχέτιση 

της κατανόησης των μεταφορών και της ειρωνείας με δυσλειτουργίες ικανοτήτων της 

Θεωρίας του Νου (GavilánIbáñez&García-AlbeaRistol, 2013). 

 

 

 

 

 

1.6.1.6 Φωνητικό Σύστημα 

Ο όρος «προσωδία» αναφέρεται στις μη λεκτικές πτυχές της γλώσσας, όπως είναι για 

παράδειγμα ο τόνος της φωνής, ο επιτονισμός και ο ρυθμός. Τα είδη της προσωδίας 

χωρίζονται, συνήθως, σε δύο κατηγορίες, στην συναισθηματική προσωδία (affective prosody)  

και στην μη συναισθηματική προσωδία ή αλλιώς γλωσσική (linguisticornon-affective 

prosody) (Leentjens, Wielaert, Harskamp, &Wilmink, 1998). Η συναισθηματική προσωδία 

σχετίζεται με την συναισθηματική έκφραση της φωνής και συνεπώς συντελεί στην 

αναγνώριση των συναισθημάτων και των προθέσεων των άλλων μέσω της ομιλίας τους. Η μη 

συναισθηματική ή γλωσσική προσωδία από την άλλη πλευρά εστιάζει στον γλωσσικό τομέα, 

πχ. στην σημασιολογία και συντελεί στην αναγνώριση του είδους ενός εκφωνήματος (πχ. αν 

είναι δήλωση, ερώτηση ή εντολή) (Hoekert, Khan, Pijnenborg, &Aleman, 2007). Επιπλέον, 

ενώ σύμφωνα με κάποιες έρευνες η συναισθηματική προσωδία φαίνεται να σχετίζεται άμεσα 

με το δεξί εγκεφαλικό ημισφαίριο, τουλάχιστον στους δεξιόχειρες, η μη συναισθηματική 

προσωδία δεν φαίνεται να έχει κάποια σχέση με κανένα από τα δύο ημισφαίρια (Leentjens, 

Wielaert, Harskamp, &Wilmink, 1998). 

Παρ’ όλο που η σχιζοφρένεια εμφανίζει κυρίως δυσλειτουργίες σε πραγματολογικό 

επίπεδο, όσον αφορά στις γλωσσικές διαταραχές υπάρχουν κάποιες μελέτες που εστιάζουν 

και σε διαταραχές των προσωδιακών χαρακτηριστικών. Συγκεκριμένα, η προσωδία των 

ατόμων με σχιζοφρένεια έχει περιγραφεί ως «μονότονη», «άχρωμη» ή «μη φυσιολογική», 

καθώς το εύρος του τονισμού των λέξεων είναι εξαιρετικά μειωμένο συμβάλλοντας έτσι σε 

έναν επίπεδο επιτονισμό. Ακόμη, έχει διαπιστωθεί ότι η ομιλία των ασθενών με σχιζοφρένεια 

χαρακτηρίζεται από πολλές παύσεις και δισταγμούς, αν και το γεγονός αυτό μπορεί να 

οφείλεται σε δυσλειτουργία σημασιολογικού ή πραγματολογικού επιπέδου και όχι 

προσωδιακού. Άλλες μελέτες, επίσης, έδειξαν πως υπάρχει δυσκολία τόσο στην παραγωγή 



44 
 

της προσωδίας, όσο και στην κατανόησή της και ειδικότερα των συναισθημάτων (Michelas, 

etal., 2014). 

Ενώ κάποιες έρευνες φαίνεται να συσχέτισαν την λειτουργία της αμυγδαλής με την 

αναγνώριση των συναισθημάτων γενικότερα (Aleman&Khan, 2005), η αναγνώριση 

συναισθημάτων μέσω των εκφράσεων του προσώπου και μέσω της προσωδίας της φωνής 

βασίζονται σε διαφορετικές αισθητηριακές διαδικασίες. Τα ελλείμματα στην ακουστική 

επεξεργασία, καθώς και στην αντίληψη του ύψους της φωνής είναι εμφανή στη σχιζοφρένεια 

και συνδέονται με την δυσκολία αναγνώρισης συναισθημάτων, μέσω της προσωδίας (Jahshan 

et al., 2013; Leitman et al., 2005). Δύο περιοχές του εγκεφάλου που επίσης σχετίζονται με 

την αδυναμία αναγνώρισης της συναισθηματικής προσωδίας, εφόσον δυσλειτουργούν, είναι ο 

πρωτογενής ακουστικός φλοιός και ο μέσος προμετωπιαίος φλοιός (Yi, Hongwei, &Yang, 

2018). 

Σε μία πρόσφατη έρευνα σε άτομα με σχιζοφρένεια πρώτου επεισοδίου, διαπιστώθηκε 

μεγαλύτερη δυσκολία αναγνώρισης του συναισθήματος του θυμού από άλλα συναισθήματα 

(Amminger, etal., 2012). Σε μια διαφορετική μελέτη σε ασθενείς πρώτου επεισοδίου, αλλά με 

συμπτώματα κατάθλιψης αυτή τη φορά, παρατηρήθηκε μεγαλύτερη ευκολία στην 

αναγνώριση του συναισθήματος της θλίψης, από ότι από ασθενείς χωρίς κατάθλιψη 

(Herniman, Allott, Killackey, Hester, &Cotton, 2017). 

Σε μια έρευνα με σκοπό την μελέτη αναγνώρισης της συναισθηματικής προσωδίας έγινε 

χρήση του Prosody Task (Juslin&Laukka, 2001), μιας δραστηριότητας προσωδίας που 

αξιολογεί την ικανότητα του ατόμου να εντοπίζει με ακρίβεια το συναίσθημα που 

παρουσιάζεται κάθε φορά. Κατά την διαδικασία αυτή οι ασθενείς ακούν ένα ηχητικό κλιπ, 

στο οποίο περιλαμβάνονται φωνητικά δείγματα ανθρώπων και καλούνται να επιλέξουν ποιο 

από όλα τα συναισθήματα εκφράζεται. Στα συναισθήματα περιλαμβάνονται η ευτυχία, η 

θλίψη, ο θυμός, ο φόβος και η αηδία. Τα ηχητικά ερεθίσματα αναπτύχθηκαν από τους  Juslin 

και Laukka (2001) και περιλαμβάνουν δύο δηλώσεις με ουδέτερο περιεχόμενο, δηλαδή μια 

ερώτηση και μια δηλωτική (κυριολεκτική) πρόταση, οι οποίες εκφωνούνται από δύο άνδρες 

και δύο γυναίκες (ηθοποιούς). Ζητήθηκε από τους ηθοποιούς να υποδηλώσουν το κάθε 

συναίσθημα δύο φορές για κάθε δήλωση, την μία φορά με μικρότερη και την άλλη με 

μεγαλύτερη συναισθηματική ένταση. Ακόμη, ο κάθε ηθοποιός είπε την κάθε δήλωση και μια 

φορά χωρίς συγκίνηση, δηλαδή υπήρχαν και 8 ουδέτερες δοκιμές. Το αποτέλεσμα της 

δραστηριότητας αυτής ήταν πως οι ασθενείς με σχιζοφρένεια είχαν τις υψηλότερες 

βαθμολογίες για το συναίσθημα της θλίψης και του θυμού, οι οποίες ήταν πολύ υψηλότερες 

από τις βαθμολογίες για το συναίσθημα της αηδίας, της ευτυχίας και του φόβου. Από τα τρία 
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τελευταία συναισθήματα αυτό με την ακόμα χαμηλότερη βαθμολογία ήταν αυτό της αηδίας 

(Bonfils , Ventura, Subotnik, &Nuechterlein, 2019). 

 

 

 

 

 

1.7 Διαταραχές Μη Λεκτικής Επικοινωνίας 

Η μη λεκτική επικοινωνία ορίζεται ως η διαδικασία επικοινωνίας που 

χρησιμοποιεί μη λεκτικά μηνύματα. Τις περισσότερες φορές τα μηνύματα αυτά 

αφορούν έννοιες παρά λέξεις και κατά τη διαδικασία αυτή χρησιμοποιούνται ως 

κώδικες επικοινωνίας οι ανθρώπινες αισθήσεις (όραση, ακοή, όσφρηση, αφή). Η μη 

λεκτική επικοινωνία περιλαμβάνει στοιχεία όπως τις χειρονομίες, τις εκφράσεις του 

προσώπου και τη στάση του σώματος. Το γεγονός ότι τα μη λεκτικά σήματα γίνονται 

κατά κύριο λόγο ασυνείδητα, έχει ως αποτέλεσμα να θεωρούνται ειλικρινείς ενδείξεις 

της συναισθηματικής κατάστασης και της προσωπικότητας ενός ατόμου (Sims, 2003). 

Ωστόσο, η μη λεκτική επικοινωνία είναι συνεχής και πολλές φορές τα μηνύματά της 

μπορεί να είναι ασαφής και δύσκολο να ερμηνευτούν σωστά. Ορισμένοι ειδικοί, 

υποστηρίζουν ότι τα κέντρα των λειτουργιών της εξωλεκτικής επικοινωνίας 

βρίσκονται στο επικρατές εγκεφαλικό ημισφαίριο (συνήθως το δεξί), ενώ άλλοι 

θεωρούν ότι έχουν αμφοτερόπλευρη και συμμετρική αντιπροσώπευση (Περιτογιάννης 

& Ζακοπούλου, 2010). 

Άτομα με διαταραχές λόγου, συνήθως εμφανίζουν και διαταραχές στη μη λεκτική 

επικοινωνία, γεγονός που καθιστά την μεταβίβαση των μηνυμάτων ακόμα πιο 

δύσκολη. 

Στη σχιζοφρένεια υπάρχει ένα πλήθος εξωλεκτικών στοιχείων που χαρακτηρίζουν 

τους πάσχοντες, τα οποία παρέχουν χρήσιμα συμπεράσματα για τα παθολογικά 

πρότυπα συμπεριφοράς τους καθώς και για την ικανότητά τους για διαπροσωπικές 

αλληλεπιδράσεις (Περιτογιάννης & Ζακοπούλου, 2010). Έρευνες έχουν δείξει ότι τα 

αρνητικά συμπτώματα των ασθενών με σχιζοφρένεια επηρεάζουν την μη λεκτική 

επικοινωνία αυτών αλλά και των συνομιλητών τους (Lavelle, Healey, &McCabe, 

2013). 
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1.7.1 Εκφραστικότητα προσώπου 

Οι εκφράσεις του προσώπου μπορούν να αντικατοπτρίζουν πολλά πράγματα για 

ένα άτομο, όπως τη συναισθηματική του κατάσταση και τη διάθεση του απέναντι στο 

συνομιλητή. Διαταραχές στην εκφραστικότητα είναι πολύ συχνές σε άτομα με 

σχιζοφρένεια, τα οποία τείνουν να υιοθετούν ένα ανέκφραστο πρόσωπο γεγονός που 

αντιστοιχεί στην άμβλυνση του συναισθήματός τους. Οι διαταραχές της μιμικής του 

προσώπου ταξινομούνται σε  

1. Υπομιμίες και Αμιμίες 

Ορισμένοι ασθενείς με σχιζοφρένεια αλλά και ασθενείς με άλλες διαταραχές, 

όπως κατάθλιψη, εμφανίζουν υπομιμίες και αμιμίες με το βλέμμα τους να 

καθηλώνεται σε ένα πρόσωπο ή ένα αντικείμενο. Ανάλογα με την υποκείμενη ψυχική 

πάθηση αυτή η καθήλωση μπορεί να εκφράζει ταραχή, οδύνη, ταλαιπωρία, αρνητισμό 

ή εναντίωση. 

2. Δυσμιμίες 

Οι δυσμιμίες ανήκουν στην κατηγορία των ποιοτικών διαταραχών και 

περιλαμβάνουν τις παραμιμίες ή απρόσφορες μιμικές. Στις καταστάσεις αυτές υπάρχει 

αναντιστοιχία ανάμεσα στην έκφραση του προσώπου και στο περιεχόμενο της ομιλίας 

ή στην υποκείμενη συναισθηματική κατάσταση. Στους ασθενείς με σχιζοφρένεια είναι 

πιθανόν οι παραμιμίες να αποτελούν αντίδραση σε παραληρητικές ή ψευδαισθητικές 

εμπειρίες. Χαρακτηριστικές παραμιμίες είναι η επαναληπτική συνοφρύωση και ο 

κλαυσίγελως που θεωρείται εκδήλωση έντονης αμφιθυμίας. Επίσης ασθενείς με 

σχιζοφρένεια αποδιοργανωμένου τύπου μπορεί να εκδηλώνουν αναίτια, παράξενα και 

παράταιρα γέλια. 

3. Υπερμιμίες 

 Συχνές σε αυτά τα άτομα είναι και οι ηχομιμίες δηλαδή η αυτόματη, 

αντανακλαστική αναπαραγωγή της μιμικής του συνομιλητή από τον ασθενή 

(Περιτογιάννης & Ζακοπούλου, 2010). 

 Σύμφωνα με διάφορες μελέτες που έχουν γίνει, ορισμένοι ασθενείς με 

σχιζοφρένεια δυσκολεύονται να διακρίνουν τις διαφορετικές εκφράσεις προσώπου 

των συνομιλητών τους και να τις αντιστοιχίσουν με το σωστό συναίσθημα ( π.χ. η 
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αποστροφή μπορεί να συγχέεται με τον φόβο). Στην διαδικασία αυτής της 

αντιστοίχισης και γενικότερα της επαφής με το ερέθισμα της έκφρασης του προσώπου 

εμπλέκεται η αμυγδαλή. Σε αρχικό επίπεδο παρατηρείται αυξημένη δραστηριότητα 

της, αλλά στη συνέχεια αυτή μειώνεται, κάτι που αποδίδεται σε έναν 

αυτοματοποιημένο μηχανισμό των πασχόντων ο οποίος τους βοηθάει να αποφύγουν 

την πρόσληψη πολλών ερεθισμάτων κατά την διαπροσωπική τους επαφή. Σε κάθε 

περίπτωση ωστόσο, θα πρέπει να λαμβάνονται υπόψη οι παρενέργειες των 

αντιψυχωτικών φαρμάκων που λαμβάνουν οι ασθενείς, οι οποίες μπορεί να επιφέρουν 

μειωμένη εκφραστικότητα ή ψυχοκινητική επιβράδυνση (Suslow, etal., 2013). 

 

 

 

 

 

1.7.2 Βλεμματική επαφή 

Στη σχιζοφρένεια το βλέμμα του ασθενούς μπορεί να είναι σε συμφωνία με την 

υπόλοιπη έκφραση του προσώπου ή σε αντίθεση. Δηλαδή ένα ανέκφραστο πρόσωπο 

μπορεί να συνοδεύεται από ένα απλανές και αδιάφορο βλέμμα ή από ένα ζωηρό. 

Συχνά το βλέμμα αυτών των ασθενών φαίνεται να διαπερνά το πρόσωπο του 

συνομιλητή και όχι απλώς να επικεντρώνεται σε αυτό (Περιτογιάννης & Ζακοπούλου, 

2010). Επίσης, έχει παρατηρηθεί ότι η πρώιμη επεξεργασία του βλέμματος σε αυτούς 

τους ασθενείς είναι άθικτη, κάτι που υποδηλώνει ότι οποιαδήποτε λανθασμένη 

ερμηνεία της κατεύθυνσης του βλέμματος κάποιου, εκδηλώνεται σε ένα επόμενο 

συνειδητό στάδιο επεξεργασίας, όπου τυχόν πεποιθήσεις πως παρακολουθούνται 

παίζουν ρόλο (Seymour, Rhodes, Stein, &Langdon, 2015). 

 

 

 

 

 

1.7.3 Εμφάνιση 

Η εμφάνιση του ασθενούς συμπληρώνει την κλινική του εικόνα και αφορά το 

ντύσιμο, την υγιεινή και την ατομική περιποίηση. Διαταραχές της παρουσιάζουν 
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συχνά ασθενείς με σχιζοφρένεια, με διαταραχές προσωπικότητας, άνοια και μανία. 

Ασθενείς με χρόνια σχιζοφρένεια μπορεί να είναι βρώμικοι, ατημέλητοι ή εκκεντρικά 

ντυμένοι, ακόμα και αν είναι έξυπνοι, μορφωμένοι και οικονομικά ευκατάστατοι. 

Επίσης, ορισμένες φορές η εμφάνιση μπορεί να προϊδεάζει για μια πιθανή υποκείμενη 

ψυχοπαθολογία. Για παράδειγμα, η απώλεια βάρους μπορεί να οφείλεται στην 

κατάθλιψη που πιθανώς να έχει ο ασθενής, ή στο πλαίσιο των παραληρητικών ιδεών 

ορισμένοι ψυχωτικοί ασθενείς μπορεί να μην τρώνε από φόβο μη δηλητηριαστούν με 

αποτέλεσμα να είναι πολύ αδύνατοι (https://docuri.com/). Ωστόσο, σε μια μελέτη τους 

οι Priebe και Rohricht (2001) βρήκαν ότι οι ασθενείς με σχιζοφρένεια τείνουν να είναι 

πιο ευχαριστημένοι με την εμφάνισή τους σε σχέση με άτομα που έχουν κατάθλιψη ή 

αγχώδεις διαταραχές (Sakson-Obada, Chudzikiewicz, Pankowski, &Jarema, 2016). 

 

 

 

 

 

1.7.4 Διαταραχές της ψυχοκινητικότητας 

Η ψυχοκινητικότητα ορίζεται ως το σύνολο των επικοινωνιακών και κινητικών 

συμπεριφορών ενός ατόμου και στις περιπτώσεις όπου απουσιάζει ο λόγος έχει 

σημαντική διαγνωστική σημασία. Διαταραχές της εμφανίζονται σε ένα πλήθος 

οργανικών, συναισθηματικών και ψυχωτικών διαταραχών και οι μεταβολές της μπορεί 

να είναι ποσοτικές (υποκινησίες και υπερκινησίες) ή ποιοτικές (παρακινησίες). 

A. Ποσοτικές μεταβολές 

Στη σχιζοφρένεια, όσον αφορά τις ποσοτικές μεταβολές, οι ασθενείς μπορεί να 

εμφανίσουν εμβροντησία, ψυχοκινητική έξαρση και ψυχοκινητική διέγερση: 

➢ Η εμβροντησία είναι μια κατάσταση που χαρακτηρίζεται από πλήρη 

αναστολή της κινητικής δραστηριότητας και της ομιλίας και εμφανίζεται σε ασθενείς 

με κατατονική σχιζοφρένεια. Κατά τη διάρκεια του επεισοδίου είναι πιθανόν η ροή 

της σκέψης του ατόμου να συνεχίζεται.  

➢ Στην ψυχοκινητική έξαρση υπάρχει επίταση της σκέψης και της σκόπιμης 

δραστηριότητας του ασθενούς. 

➢  Στην ψυχοκινητική διέγερση η υπερκινητικότητα είναι απρόοπτη, 

απρόσφορη και συχνά καταστρεπτική. 

B. Ποιοτικές μεταβολές 

Όσον αφορά τις ποιοτικές μεταβολές, οι ασθενείς με σχιζοφρένεια είναι πιθανό να 

εμφανίσουν ακούσιες κινήσεις, αμφιπραξία, ιδιοτροπισμούς, καταναγκαστικές 
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πράξεις,  ηχοπραξία, αρνητισμό, στερεοτυπίες θέσης, στερεοτυπίες και επιτηδευμένες 

στάσεις. 

➢ Ακούσιες κινήσεις 

Είναι χορειακόμορφες και αφορούν κυρίως το πρόσωπο, τη γλώσσα, το κορμό και 

τα άκρα. Αυτές συνήθως δεν ελέγχονται από τον ασθενή και δεν επηρεάζουν την 

λειτουργικότητα του. Έχει παρατηρηθεί ότι η συχνότητα εμφάνισης των ακούσιων 

κινήσεων αυξάνεται με τη χρήση αντιψυχωτικών φαρμάκων. 

➢ Αμφιπραξία (ambitendency) 

Μία  παρακινησία που συναντάμε σε ασθενείς με κατατονική σχιζοφρένεια είναι 

η αμφιπραξία. Αποτελεί έκφραση αμφιθυμίας μέσω της κινητικής συμπεριφοράς του 

ασθενούς και συνίσταται σε έναρξη και διακοπή μιας κίνησης πριν την ολοκλήρωσή 

της (https://docuri.com/). Ενώ στην αρχή υποστηριζόταν ότι υπάρχει ψυχολογική 

εξήγηση για αυτήν την διαταραχή, τα τελευταία χρόνια γίνεται λόγος για την 

πιθανότητα νευρολογικής παθογένειας. Συγκεκριμένα, θεωρείται ότι σχετίζεται με την 

ιδεοκινητική απραξία, μία διαταραχή του αριστερού μετωπιαίου λοβού. Σε μια μελέτη 

όπου συμμετείχαν ασθενείς με χρόνια μη διαφοροποιημένη σχιζοφρένεια, 

σχιζοφρένεια παρανοϊκού τύπου, ασθενείς με διαταραχές προσωπικότητας, με σοβαρή 

καταθλιπτική διαταραχή και τυπικά άτομα, βρέθηκε πως αυτοί με χρόνια σχιζοφρένεια 

και σοβαρή κατάθλιψη παρουσίαζαν με μεγαλύτερη συχνότητα ιδεοκινητική απραξία. 

Ακόμη, φάνηκε πως η ιδεοκινητική απραξία σχετίζεται με την βραδυκινησία στο 

επικρατές χέρι των ασθενών με σχιζοφρένεια κάτι που υποδηλώνει νευρολογικό 

υπόβαθρο για την διαταραχή της αμφιπραξίας (Portnoff, Golden, Snyder, &Gustavson, 

1982). 

➢ Ιδιοτροπισμοί (mannerisms) 

Στο πλαίσιο της κατατονικής μορφής της νόσου ή ως αποτέλεσμα των 

παραληρητικών ιδεών, ο ασθενής μπορεί να εμφανίσει ιδιοτροπισμούς. Αυτοί 

συνιστούν παράξενες, επιτηδευμένες και εκούσιες κινήσεις και μπορούν να αφορούν 

χειρονομίες, μορφασμούς προσώπου ή τον τόνο της ομιλίας.  

➢ Καταναγκαστικές πράξεις  

Αν και αποτελούν χαρακτηριστικό κομμάτι της σημειολογίας της 

ιδεοψυχαναγκαστικής διαταραχής, μπορούν να εμφανιστούν και στο πλαίσιο της 

σχιζοφρένειας μαζί με τις στερεοτυπίες. Πρόκειται για επαναλαμβανόμενες ενέργειες 

που στερούνται νόημα και μπορεί να έχουν συμβολικό ή συναισθηματικό 

περιεχόμενο, με θέμα τον έλεγχο, την τάξη ή την καθαριότητα. Διαφέρουν από τις 
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αντίστοιχες καταναγκαστικές πράξεις των ασθενών με ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή 

κατά το ότι δεν υπάρχει αντίσταση (Sims, 2003). 

➢ Ηχοπραξία (echopraxia)  

Αφορά την επανάληψη-μίμηση των κινήσεων ενός άλλου ατόμου, ακόμα και αν 

του ζητηθεί να μην το κάνει (https://docuri.com/). 

➢ Αρνητισμός (negativism) 

Πρόκειται για άρνηση του ασθενή να εκτελέσει οποιαδήποτε εντολή, αλλά και 

αντίσταση σε οποιαδήποτε προσπάθεια μετακίνησης του (https://docuri.com/). Αυτή η 

αντίσταση φαίνεται αναίτια και στερούμενη κινήτρου και αντιστοιχεί στον λεγόμενο 

ετεροαρνητισμό, δηλαδή αντίσταση στις εξωτερικές παρεμβάσεις. Στην περίπτωση 

του αυτοαρνητισμού ο ασθενής αρνείται να επιτελέσει ακόμα και τις βιολογικές του 

λειτουργίες, όπως το να φάει και να πιει. 

➢ Στερεοτυπίες θέσης (waxy flexibility) 

Πρόκειται για αφύσικες και άβολες θέσεις που μπορεί να υιοθετήσει ο ασθενής, 

τις οποίες μπορεί να διατηρήσει από λίγα λεπτά έως ώρες. Η καταληψία 

χαρακτηρίζεται από διατήρηση στάσεων που είτε έχει πάρει ο ίδιος ο ασθενής, είτε 

από παρέμβαση άλλου ατόμου και δεν έχουν κάποια εμφανή σκοπιμότητα. 

Χαρακτηριστικό παράδειγμα είναι το ‘ψυχικό προσκέφαλο’ όπου ο ασθενής ενώ είναι 

ξαπλωμένος έχει το κεφάλι του λίγα εκατοστά πιο πάνω από το μαξιλάρι για ώρες 

(Sims, 2003). 

➢ Στερεοτυπίες (stereotypies) 

Είναι επαναλαμβανόμενες σταθερές κινήσεις που δεν έχουν κάποια σκοπιμότητα 

και δεν είναι συμβατές με το πλαίσιο στο οποίο παρουσιάζονται (π.χ. να βηματίζει 

συνεχώς σε κυκλική πορεία). 

➢ Επιτηδευμένες στάσεις (posturing) 

Ο ασθενής υιοθετεί αφύσικες στάσεις τις οποίες διατηρεί για περιορισμένο 

χρονικό διάστημα. 

(Περιτογιάννης & Ζακοπούλου, 2010) 
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1.7.5 Διαταραχές συμπεριφοράς 

Άτομα με σχιζοφρένεια μπορούν να εμφανίσουν διαταραχές συμπεριφοράς όπως 

επιθετικότητα, αποδιοργάνωση, άρση αναστολών και απάθεια. Η παράδοξη 

συμπεριφορά αυτών των ασθενών πολλές φορές έχει άμεση σχέση με τις 

παραληρητικές ιδέες τους, οι οποίες και καθορίζουν τη φύση του συμπτώματος. 

Επίσης, πολλές φορές η συμπεριφορά τους μπορεί να χαρακτηριστεί ως παρορμητική 

και χαοτική. 

Στην αποδιοργανωτικού τύπου σχιζοφρένεια, στα αρχικά στάδια της νόσου η 

συμπεριφορά μπορεί να δείχνει παιδικόμορφη και ενοχλητική. Σε προχωρημένο 

στάδιο είναι χαρακτηριστική η άρση των αναστολών ειδικά στον σεξουαλικό τομέα. 

(Περιτογιάννης & Ζακοπούλου, 2010) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2ο 

Νοητικές και Γνωστικές Λειτουργίες στη Σχιζοφρένεια 

 

Σύμφωνα με τον RonanO’ Carol (2000) το 70% των ασθενών με σχιζοφρένεια 

χαρακτηρίζεται από γνωστική δυσλειτουργία, η οποία συχνά εμφανίζεται πριν την 

έναρξη της νόσου και επηρεάζει άμεσα την κοινωνική και επαγγελματική ζωή των 

ατόμων.  

Η γενικευμένη εγκεφαλική δυσλειτουργία που παρατηρείται στην 

παθοφυσιολογία της σχιζοφρένειας, συνδέεται με την βαρύτητα και την σταθερότητα 

των ελλειμμάτων σε γνωστικές λειτουργίες όπως την αφαιρετική σκέψη, την 

οπτικοχωρική αντίληψη, την ροή λέξεων και σχεδίων και την χωρική και λεκτική 

εργαζόμενη μνήμη (Γιαννακού, 2008; Heinrichs & Zakzanis 1998).  

Το ίδιο υποστηρίζουν και οι Fioravanti, Bianchi & Cinti (2012), που  μελετώντας 

την νευροψυχολογική εικόνα των ασθενών με σχιζοφρένεια, διαπίστωσαν ότι υπάρχει 

μια γενικευμένη βλάβη διαφόρων γνωστικών λειτουργιών. Τα ελλείμματα αυτά 

βρήκαν ότι αφορούν την μνήμη (οπτική και λεκτική), την προσοχή (οπτική και 

ακουστική), την αντίληψη συναισθημάτων, τις εκτελεστικές λειτουργίες, τη γλώσσα 

και τη γενική νοημοσύνη, τη λεκτική ροή, την αντίληψη του χιούμορ και τη θεωρία 

του νου (Κάνδιας & Γιακουμάκη, 2012; Bozikas, Kosmidis, Kiosseoglou, &Karavatos 

2006β). 

Ακόμη, διάφορες μελέτες έχουν δείξει πως υπάρχει μια σημαντική συσχέτιση 

μεταξύ των γνωστικών ελλειμμάτων και των κλινικών συμπτωμάτων της 

σχιζοφρένειας. Συγκεκριμένα, αναφέρουν ότι σχετίζονται άμεσα η βαρύτητα των 

αρνητικών συμπτωμάτων και οι εκτελεστικές δυσλειτουργίες (Nieuwenstein, Aleman, 

& de Haan, 2001). Παράλληλα σε μελέτες που αφορούσαν τη σχέση ανάμεσα στην 

βελτίωση των κλινικών συμπτωμάτων και τις επιδόσεις σε νευροψυχολογικές 

δοκιμασίες, βρέθηκε ότι μόνο η βελτίωση των αρνητικών συμπτωμάτων σχετίζεται σε 

μέτριο βαθμό με τη βελτίωση σε διάφορα γνωστικά πεδία (αφαιρετική σκέψη, 

γλωσσική επεξεργασία, προσοχή, χωρική αντίληψη και μνήμη) (Κάνδιας& 

Γιακουμάκη, 2012). Δηλαδή, φαίνεται ότι ο παθοφυσιολογικός μηχανισμός που 

προκαλεί τα αρνητικά συμπτώματα και αυτός που προκαλεί την γνωστική έκπτωση 

είναι διαφορετικός (Γιαννακού, 2008; Heinrichs & Zakzanis 1998). 
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Επίσης, άλλες έρευνες δείχνουν πως ορισμένα άτομα που δεν έχουν νοσήσει, 

ανήκουν σε ομάδα υψηλού κινδύνου γιατί παρουσιάζουν ορισμένα γνωστικά 

ελλείμματα, όπως στις εκτελεστικές λειτουργίες, στον χρόνο επεξεργασίας της 

πληροφορίας (Niendam, etal., 2006), στην λεκτική μνήμη και μάθηση, στην προσοχή 

και στην χωρική εργαζόμενη μνήμη (Seidman, etal., 2010; Woodberry, Seidman, 

Giuliano, Verdi, Cook, &McFarlane, 2010). Παράλληλα, μελέτες που δείχνουν ότι 

συγγενείς πρώτου βαθμού ατόμων με σχιζοφρένεια που όμως δεν νοσούν, εμφανίζουν 

ήπια γνωστική εξασθένιση, επιβεβαιώνουν την στενή σύνδεση των νευροψυχολογικών 

ελλειμμάτων με την νόσο (Κωνσταντακόπουλος et al. 2011). 

Σε κάθε περίπτωση, η έγκαιρη αντιμετώπιση αυτών των ελλειμμάτων συμβάλλει 

σε καλύτερα αποτελέσματα, όσον αφορά τη λειτουργικότητα, και περιλαμβάνει 

συμπεριφορικές παρεμβάσεις και προγράμματα γνωστικής αναδόμησης (Bartók, 

Berecz, Glaub, &Degrell, 2005). 

 

 

 

 

 

2.1 Νοημοσύνη 

Στους ασθενείς με σχιζοφρένεια  υπάρχει μια έκπτωση στη γενικότερη νοημοσύνη 

(Heinrich & Zakzanis, 1998) και φαίνεται πως η λεκτική νοημοσύνη είναι πιο 

επηρεασμένη από την πρακτική. Επίσης, διάφορες μετα-αναλύσεις έχουν δείξει ότι οι 

άντρες έχουν χαμηλότερη επίδοση στην δοκιμασία της νοημοσύνης από της γυναίκες 

πριν την εμφάνιση της νόσου (Aylward, Walker, &Bettes, 1984). 

Σύμφωνα με μία έρευνα (Weickert et al. 2000) όπου συμμετείχαν ασθενείς και 

ομάδα ελέγχου, βρέθηκε ότι οι ασθενείς είχαν χαμηλότερη νοημοσύνη και ταυτόχρονα 

εμφάνιζαν έκπτωση και σε άλλες γνωστικές λειτουργίες, όπως η προσοχή, η μνήμη και 

η ταχύτητα επεξεργασίας πληροφοριών.  Παρ’ όλα αυτά, οι εκτελεστικές λειτουργίες 

και τα ελλείμματα προσοχής των ασθενών φαίνεται πως είναι ανεξάρτητα από την 

νοημοσύνη τους και τις ποικιλομορφίες αυτής. 

Συμπερασματικά, φαίνεται πως οι περισσότεροι ασθενείς με σχιζοφρένεια 

εμφανίζουν ελλείμματα στην νοημοσύνη καθ’ όλη την διάρκεια της ζωής τους που 

επηρεάζουν την πρόγνωση της ασθένειας. Τα ελλείμματα αυτά μπορεί να εμφανιστούν 
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μετά την έναρξη της νόσου ή να υπάρχουν πριν από την εκδήλωσή της και φαίνεται 

πως οι αλλαγές στη συμπτωματολογία σχετίζονται με αλλαγές στη δοκιμασία 

νοημοσύνης. Ωστόσο, ακόμα δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία για να θεωρηθούν τα 

νοητικά ελλείμματα έγκυρες ενδείξεις για την προδιάθεση της ασθένειας (Aylward, 

Walker, &Bettes, 1984). 

 

 

 

 

 

2.2 Προσοχή 

Μία από τις γνωστικές λειτουργίες που διαταράσσονται στη σχιζοφρένεια είναι 

αυτή της προσοχής και θεωρείται ότι δυσκολεύει το άτομο στο να αντιμετωπίσει τους 

περιβαλλοντικούς ψυχοπιεστικούς παράγοντες (Chattopadhyay, Patil, Nayak, &Chate, 

2012). Αυτή η διαταραχή περιλαμβάνει ελλείμματα στην οπτική, την ακουστική, την 

επιλεκτική και την παρατεταμένη προσοχή (Reichenberg, 2010). Ορισμένοι ερευνητές 

πιστεύουν ότι στα άτομα με σχιζοφρένεια μπορούν να υπάρξουν δύο βασικές 

δυσλειτουργίες της προσοχής. Η μία αφορά την υπό προσοχή, κατά την οποία τα 

άτομα δυσκολεύονται να εστιάσουν στα εξωτερικά ερεθίσματα με αποτέλεσμα να 

αποσύρονται από αυτά. Η δεύτερη σχετίζεται με την υπερβολική προσοχή, όπου τα 

άτομα αδυνατούν να επιλέξουν σε ποια περιβαλλοντικά ερεθίσματα να εστιάσουν την 

προσοχή τους  και κατά συνέπεια κατακλύζονται από αυτά (Δαλάγδη, 2014). 

Σε σχετικές έρευνες που έχουν γίνει, έχει βρεθεί πως η εγκεφαλική δραστηριότητα 

των ασθενών με σχιζοφρένεια κατά την εκτέλεση δραστηριοτήτων προσοχής διαφέρει 

από αυτή των υγιών ατόμων. Οι περιοχές στις οποίες παρατηρήθηκαν οι διαφορές 

είναι ο ραχιοπλευρικός προμετωπιαίος φλοιός (DLPFC), η νησίδα του εγκεφάλου, η 

πρόσθια έλικα του προσαγωγίου, η αμυγδαλή, ο ιππόκαμπος, το κοιλιακό ραβδωτό 

στρώμα, ο θάλαμος και η παρεγκεφαλίδα.  Ωστόσο, δεν συμφωνούν όλες οι έρευνες 

για το εάν υπάρχει αυξημένη ή μειωμένη δραστηριότητα στο δίκτυο που συμμετέχει 

σε αυτήν την γνωστική λειτουργία (Carter, etal., 2010). 
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2.3 Αντίληψη 

Οι βασικές αντιληπτικές διαταραχές που συναντώνται στη σχιζοφρένεια είναι οι 

οπτικές ψευδαισθήσεις (King, Hodgekins, Chouinard, Chouinard, &Sperandio, 2017) 

και οι διαταραχές στην οπτικοχωρική αντίληψη (Tek, Gold, Blaxton, Wilk, McMahon, 

&Buchanan, 2002). Η τελευταία έχει να κάνει με την ικανότητα επεξεργασίας και 

ερμηνείας των οπτικών πληροφοριών σχετικά με το που βρίσκονται τα αντικείμενα 

στο χώρο. Αφορά ένα ευρύ φάσμα των δραστηριοτήτων της καθημερινής ζωής, όπως 

την ικανότητα των ατόμων να προσανατολίζονται κατάλληλα στο χώρο. Τα 

ελλείμματα στην οπτικοχωρική αντίληψη έχουν να κάνουν με δυσλειτουργία του 

βρεγματικού λοβού (Heilman&Valenstein, 2010). 

Σύμφωνα με έρευνες που αφορούν τις δυσκολίες στην αντίληψη, βρέθηκε ότι  

υπάρχει μεγαλύτερη δυσκολία στην οπτική αντίληψη των χαρακτηριστικών των 

αντικειμένων απ’ ότι στην αντίληψη της οπτικοχωρικής τους θέσης (Tek, Gold, 

Blaxton, Wilk, McMahon, &Buchanan, 2002). 

Επίσης, σύμφωνα με άλλες έρευνες φαίνεται πως τα άτομα με σχιζοφρένεια και 

παραληρητική διαταραχή εμφανίζουν χειρότερη επίδοση στις δοκιμασίες 

οπτικοχωρικής αντίληψης σε σχέση με τα υγιή υποκείμενα (Hardoy, et al. 2004). 

Τέλος, σύμφωνα με τον Kohler και τους συνεργάτες του  (2003), ένα μεγάλο 

κομμάτι των διαταραχών αντίληψης αφορά την μειωμένη συναισθηματική αντίληψη, 

δηλαδή την δυσκολία αναγνώρισης των συναισθημάτων των άλλων, Αυτό το έλλειμμα 

έχει αντίκτυπο στην ποιότητα ζωής αυτών των ατόμων που χαρακτηρίζεται από 

μειωμένη κοινωνική δραστηριότητα (Chen&Ekstrom, 2016). 

 

 

 

 

 

2.4 Μνήμη 

Η μνημονική ικανότητα είναι μία από τις γνωστικές λειτουργίες που 

διαταράσσονται στη σχιζοφρένεια. Πολλές έρευνες δείχνουν πως δυσλειτουργούν 

διάφορα είδη μνήμης στους ασθενείς, το καθένα όμως σε διαφορετικό βαθμό. Ωστόσο, 
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σε σχέση με την ομάδα ελέγχου διαπιστώθηκε παρόμοιος βαθμός δυσλειτουργίας 

ανάμεσα στους ασθενείς (Reichenberg, 2010). 

Αρκετές μελέτες δείχνουν πως η εργαζόμενη μνήμη εμφανίζει ελλείμματα κυρίως 

ως προς την διαδικασία επεξεργασίας της πληροφορίας και λιγότερο ως προς την 

ανάκληση και αναγνώρισή της (Aleman, Hijman, Haan, &Kahn, 1999). Ακόμη, στα 

άτομα με σχιζοφρένεια η δυσκολία στην εκμάθηση και στην ανάκληση νέων 

πληροφοριών σχετίζεται με την έκπτωση της οπτικής και λεκτικής μνήμης. Η 

διαδικασία της ανάκλησης πραγματοποιείται στον προ-μετωπιαίο φλοιό, με 

αποτέλεσμα οι ασθενείς με δυσλειτουργία του να έχουν χαμηλή επίδοση στις 

δοκιμασίες ελεύθερης ανάκλησης αλλά όχι στην υποβοηθούμενη ανάκληση 

(Manoach, 2003). Επιπλέον, η λεκτική μνήμη και μάθηση φαίνεται πως σε αυτούς 

τους ασθενείς παρουσιάζει με την πάροδο του χρόνου μεγαλύτερη έκπτωση σε σχέση 

με άλλες γνωστικές λειτουργίες (Κάνδιας & Γιακουμάκη, 2012). 

Οι ασθενείς με σχιζοφρένεια παρουσιάζουν επίσης ελλείμματα στην 

οπτικοχωρική μνήμη, με τις επιδόσεις τους στην οπτική μνήμη και πολύ περισσότερο 

στην μνήμη εργασίας (που αφορά οπτικά ερεθίσματα με συναισθηματικά 

χαρακτηριστικά), να είναι πολύ χειρότερες από τις επιδόσεις στην χωρική μνήμη. 

Αυτές οι επιδόσεις φαίνεται πως έχουν να κάνουν με τη βαρύτητα των αρνητικών 

συμπτωμάτων (Manglam, Ram, Praharaj, &Sarkhel, 2010; Piskulic, Olver, Norman, 

&Maruff, 2007; Chattopadhyay, Patil, Nayak, &Chate, 2012). 

Οι διαταραχές στην σημασιολογική μνήμη αφορούν τις αποθηκευμένες 

αναπαραστάσεις του νοήματος των λέξεων και της γνώσης για τον κόσμο. Τα 

ελλείμματα σε αυτήν την γνωστική λειτουργία διαπιστώνονται από την δοκιμασία 

κατονομασίας του αντικειμένου που περιγράφει ο κλινικός (Al-Uzri, Laws, 

&Mortimer, 2004). 

Ορισμένοι ερευνητές σε μια μετά-ανάλυση που έκαναν σχετικά με την επίδοση 

των ασθενών σε δοκιμασίες μνήμης, βρήκαν πως το μνημονικό έλλειμμα είναι αρκετά 

ευρύ και είναι ανεξάρτητο της μεθόδου ανάκλησης των πληροφοριών, του είδους της 

μνήμης και του χρόνου διατήρησης της πληροφορίας (Κάνδιας & Γιακουμάκη, 2012). 

Τέλος, η λειτουργικότητα του ατόμου έχει αποδειχθεί ότι σχετίζεται σημαντικά με 

τις γνωστικές αδυναμίες και ιδιαίτερα έχει βρεθεί πως η λεκτική μνήμη επηρεάζει 

πολύ την συμπεριφορά του ατόμου σε διάφορους τομείς, όπως στην επίλυση 

προβλημάτων, στην κοινωνική ενσωμάτωση και στην απόκτηση ψυχοκοινωνικών 

δεξιοτήτων (Green, Kern, Braff, &Mintz, 2000; Κάνδιας& Γιακουμάκη, 2012).  
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2.5 Εκτελεστικές Λειτουργίες 

Οι εκτελεστικές λειτουργίες είναι οι ανώτερες γνωστικές λειτουργίες που είναι 

απαραίτητες για την διατύπωση ενός στόχου αλλά και για τον σχεδιασμό, την 

εκτέλεση και την υλοποίηση ενός σχεδίου δράσης (Elliott, 2003). Περιλαμβάνουν 

δεξιότητες όπως την μνήμη εργασίας, την συγκέντρωση και προσοχή, την γνωστική 

ευελιξία, την αναστολή των αυτόματων αποκρίσεων, την οργάνωση της σκέψης και 

της συμπεριφοράς. Επομένως, θεωρούνται σημαντικές για κάθε  δραστηριότητα που 

απαιτεί οργάνωση, συγκέντρωση, προσοχή, σχεδιασμό, λήψη αποφάσεων, επίλυση 

προβλημάτων και προσαρμογή στις μεταβαλλόμενες συνθήκες (Chattopadhyay, Patil, 

Nayak, & Chate, 2012; Κάνδιας & Γιακουμάκη, 2012). 

Οι εκτελεστικές λειτουργίες σχετίζονται με περιοχές του προμετωπιαίου λοβού 

που αποτελεί τμήμα του μετωπιαίου λοβού. Αυτή η εγκεφαλική περιοχή δέχεται 

ερεθίσματα από διάφορες δομές του εγκεφάλου που αφορούν την κίνηση, την γλώσσα, 

τα συναισθήματα, τη μάθηση κ.α. Οι μηχανισμοί που αξιολογούν και συντονίζουν 

αυτά τα ερεθίσματα αποτελούν τις εκτελεστικές λειτουργίες. Βλάβες στον μετωπιαίο 

λοβό ή το σύνδρομο του μετωπιαίου λοβού προκαλούν ελλείμματα στις εκτελεστικές 

λειτουργίες (Elliott, 2003; Chattopadhyay, Patil, Nayak, &Chate, 2012). 

Αρκετές φορές, έχει βρεθεί, ότι οι ασθενείς που πάσχουν από σχιζοφρένεια 

πετυχαίνουν πολύ χαμηλότερο σκορ στις δοκιμασίες των εκτελεστικών λειτουργιών  

απ’ ότι θα επέτρεπε το επίπεδο της γενικής νοημοσύνης τους. Άρα, οι ερευνητές 

συμπέραναν πως τα ελλείμματα στις εκτελεστικές λειτουργίες σχετίζονται άμεσα με 

την λειτουργικότητα του ατόμου αλλά είναι ανεξάρτητα από την γενική ευφυΐα 

(Chattopadhyay, Patil, Nayak, &Chate, 2012; Joyse, etal., 2002). 

Σύμφωνα με τους Joyse et al. (2002), στον προμετωπιαίο φλοιό υπάρχουν 

προϋπάρχουσες παθοφυσιολογικές ανωμαλίες που ευθύνονται για την γνωστική 

επιδείνωση των εκτελεστικών λειτουργιών από την έναρξη της νόσου και καθ’ όλη τη 

διάρκεια της πορείας της. Επίσης, είδαν μέσα από έρευνες ότι οι ασθενείς κατά τη 

διάρκεια του πρώτου ψυχωσικού επεισοδίου και οι χρόνιοι ασθενείς εμφανίζουν 
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διαφορετικό γνωστικό προφίλ. Ενώ και οι δύο τύποι ασθενών ολοκλήρωναν τις 

δοκιμασίες στον ίδιο χρόνο, οι ασθενείς του πρώτου επεισοδίου ξεκινούσαν πιο 

γρήγορα να δίνουν απαντήσεις από τους χρόνιους ασθενείς. 

Επιπλέον, έχει βρεθεί ότι τα ελλείμματα των εκτελεστικών λειτουργιών 

σχετίζονται με την ένταση των αρνητικών συμπτωμάτων όπως την αλογία, την 

συναισθηματική επιπέδωση και την έλλειψη επίγνωσης (Chattopadhyay, Patil, Nayak, 

&Chate, 2012; Donohoe, Corvin, &Robertson,, 2006). Τέλος, ο Reading (1991) 

υποστηρίζει ότι οι γονείς των πασχόντων εμφανίζουν επίσης ελλείμματα στις 

γνωστικές λειτουργίες (Chattopadhyay, Patil, Nayak, & Chate, 2012). 

 

 

 

 

 

2.6 Επίλυση Προβλημάτων 

Η επίλυση προβλημάτων απαιτεί τον χειρισμό σύνθετων διαδικασιών καθώς είναι 

μία περίπλοκη γνωστική λειτουργία. Συγκεκριμένα, αφορά τον καθορισμό ενός 

στόχου και την δημιουργία στρατηγικού σχεδίου για την επίτευξη αυτού. Έχουν 

πραγματοποιηθεί πολλές έρευνες για τα ελλείμματα που μπορεί να εμφανίζουν 

ασθενείς με σχιζοφρένεια και έχει βρεθεί ότι παρουσιάζουν σημαντικές δυσκολίες  

που έχουν επιπτώσεις στην διαπροσωπική τους ικανότητα και φυσικά στην ποιότητα 

ζωής τους (Xia & Li, 2007). 

Οι ερευνητές αναγνωρίζοντας ότι αποτελεί μία σύνθετη διαδικασία αναζήτησαν 

και  βρήκαν πως στην επίλυση προβλημάτων συμμετέχουν και άλλες γνωστικές 

λειτουργίες, όπως η εργαζόμενη μνήμη και η μνημονική ανάκληση (Revheim, & 

Medalia, 2004). 
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2.7 Συναίσθημα 

Στους ασθενείς με σχιζοφρένεια ένα ακόμα χαρακτηριστικό πρόβλημα είναι η 

συναισθηματική άμβλυνση ή ανηδονία. Το «επίπεδο συναίσθημα» αυτών των ατόμων, 

αφορά δυσκολίες στην έκφραση συναισθημάτων αλλά και στην αναγνώρισή τους σε 

άλλους (Gur et al., 2006). Σύμφωνα με σχετικές έρευνες, οι ασθενείς δυσκολεύονται 

σε δοκιμασίες που αφορούν την αναγνώριση του συναισθήματος-στόχου και την 

απόρριψη των συναισθημάτων που δεν αποτελούν τον στόχο. Ελλείμματα στην 

ικανότητα συναισθηματικής αναγνώρισης επηρεάζουν την κοινωνική λειτουργικότητα 

του ατόμου, καθώς λάθος ερμηνείες της συναισθηματικής κατάστασης μπορεί να 

δημιουργήσουν παρανοήσεις στην επικοινωνία και δυσκολίες στην 

προσαρμοστικότητα του (Schneider et al., 2006). 

Τα σύγχρονα μοντέλα θεωρούν ότι το συναίσθημα αποτελείται από τρία 

συστατικά στοιχεία: την υποκειμενική εμπειρία, την έκφραση και την φυσιολογία.  Σε 

εργαστηριακές μελέτες που έγιναν, φάνηκε πως στους ασθενείς με σχιζοφρένεια τα 

στοιχεία της εμπειρίας και της έκφρασης του συναισθήματος δεν συντονίζονται 

κατάλληλα. Ωστόσο, θεωρείται πως οι ασθενείς αυτοί είναι ικανοί να βιώσουν 

ευχάριστα και δυσάρεστα συναισθήματα φυσιολογικού εύρους και έντασης, όταν 

εκτίθενται σε ερεθίσματα που τους ‘ξυπνούν’ αναμνήσεις (Horan, Kring, &Blanchard, 

2006). 

Παρόμοια, πρόσφατες έρευνες δείχνουν πως το πρόβλημα δεν είναι η 

ανικανότητα να βιώσουν ευχαρίστηση. Η ανηδονία σε αυτά τα άτομα αντανακλά 

ανωμαλίες σε ψυχολογικές διεργασίες όπως μειωμένη ικανότητα υπερεκτίμησης του 

παρελθόντος (που συμβαίνει στα υγιή άτομα), καθώς και δυσλειτουργικές 

συμπεριφορικές διεργασίες όπως μειωμένη αναζήτηση ευχαρίστησης. Σε αυτά τα 

ψυχολογικά και συμπεριφορικά στοιχεία της ανηδονίας σημαντικό ρόλο παίζουν 

γνωστικά ελλείμματα. Κατ’ επέκταση, η Γνωστική Συμπεριφορική Θεραπεία 

ενδείκνυται για την βελτίωση αυτών των χαρακτηριστικών (Strauss, 2013). 

Μία κλίμακα αξιολόγησης της ανηδονίας είναι η SANS (Anhedonia Asociality 

Subscale), η οποία καλό είναι να συνοδεύεται από περαιτέρω κλινική αξιολόγηση 

(όπως τεστ ερωτήσεων αυτοαξιολόγησης π.χ.Temporal Experience of Pleasure Scale 

(TEPS)), γιατί δεν ανιχνεύει βραχυπρόθεσμες αλλαγές (Horan, Kring, &Blanchard, 

2006).  
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Μελέτες σε οικογένειες ασθενών και ψυχομετρικές μελέτες δείχνουν πως η 

ανηδονία αποτελεί ένα δείκτη ευαλωτότητας για την εκδήλωση σχιζοφρένειας ή 

γενικότερα κάποιας ψυχικής διαταραχής, ενώ συγγενείς πρώτου βαθμού ατόμων με 

σχιζοφρένεια έχει βρεθεί ότι παρουσιάζουν ως ένα βαθμό συναισθηματική άμβλυνση. 

(Horan, Kring, & Blanchard, 2006). 

 

 

 

 

 

2.8 Θεωρία του Νου 

Η Θεωρία του Νου είναι μία σημαντική κοινωνική-γνωστική δεξιότητα που 

σχετίζεται με την ικανότητα αντίληψης της ψυχικής κατάστασης των άλλων, δηλαδή 

των συναισθημάτων, των πεποιθήσεων, των επιθυμιών, της σκέψης και της γνώσης 

τους  (Mazza, etal., 2012). Διαταραχές στις διαδικασίες που βασίζονται στην Θεωρία 

του Νου μπορούν να εξηγήσουν αρκετά από τα συμπτώματα της σχιζοφρένειας 

(Biedermann, Frajo-Apor, &Hofer, 2012). 

Ο Frith (1992) ήταν ο πρώτος που μελέτησε τα ελλείμματα της ΘτΝ στη 

σχιζοφρένεια και πρότεινε ότι συνδέονται με παρανοϊκές πεποιθήσεις και άλλα 

συμπτώματα διαστρέβλωσης της πραγματικότητας. Για παράδειγμα, ασθενείς με 

ακουστικές ψευδαισθήσεις και παραλήρημα ελέγχου συγχέουν τις αναπαραστάσεις 

των δικών τους προθέσεων με των άλλων και τις αντιλαμβάνονται σαν επιβολή 

εξωτερικών δυνάμεων. Ακόμη, ασθενείς με παραληρητικές ιδέες αναφοράς και δίωξης 

αποδίδουν λανθασμένες προθέσεις στους άλλους γιατί αδυνατούν να κατανοήσουν το 

περιεχόμενο των πεποιθήσεων και προθέσεων των άλλων, (Scherzer, Leveille, Achim, 

Boisseau, &Stip, 2012). 

Τέλος, αρκετές έρευνες δείχνουν πως οι χαμηλές επιδόσεις σε δοκιμασίες ΘτΝ 

παίζουν σημαντικό ρόλο στην χαμηλή κοινωνική λειτουργικότητα και τις δεξιότητες 

επικοινωνίας των ατόμων με σχιζοφρένεια (Bora et al., 2005). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3ο 

Αιτιολογία 

 

3.1 Γενετικοί Παράγοντες 

Είναι γνωστό, πως η εκδήλωση της σχιζοφρένειας σχετίζεται, ως ένα βαθμό, με 

γονίδια που εμφανίζουν τα άτομα με κάποια προδιάθεση. Συγκεκριμένα, ήδη από 

παλιά ο Kallman (1938) μελέτησε ασθενείς με σχιζοφρένεια και τις οικογένειές τους 

και διαπίστωσε δύο πράγματα. Το πρώτο ήταν πως όσο πιο βαριά νοσούν οι γονείς 

τόσο αυξάνεται η πιθανότητα να νοσήσουν και τα παιδιά. Το δεύτερο ήταν πως η 

κληρονόμηση της νόσου αφορά το σύνολό της και όχι τους υπότυπους της, δηλαδή 

μπορεί να εκδηλωθεί με διαφορετικό τρόπο στα παιδιά από τους γονείς. Ακόμη, ο 

Gottesman (1991) είπε πως η πιθανότητα να νοσήσει κάποιος αυξάνεται ανάλογα με 

τον αριθμό των ίδιων γονιδίων που μοιράζεται με κάποιον που πάσχει από την νόσο. 

Δηλαδή, τα μονοζυγωτικά δίδυμα που έχουν 100% ίδιο γενετικό υλικό έχουν 

μεγαλύτερη πιθανότητα (48%) να νοσήσουν από τα διζυγωτικά (17%) (Getzfeld, 

2009). 

Ωστόσο, ο Gilmore (2010) αναφέρει πως τα περισσότερα άτομα με σχιζοφρένεια 

δεν έχουν κάποιον συγγενή που να νοσεί. Υποστηρίζει πως η κληρονομικότητα  στο 

σύνολο της σχετίζεται σε μεγάλο βαθμό με την σχιζοφρένεια αλλά η συμβολή 

συγκεκριμένων γονιδίων για την εκδήλωση της νόσου είναι πού μικρή.  

Οι Bassett, Chow, O'Neil, &Brzustowicz (2001) ύστερα από έρευνες σε 

μονοζυγωτικά δίδυμα συμπέραναν πως ο γενετικός παράγοντας από μόνος του δεν 

μπορεί να εξηγήσει την ανάπτυξη σχιζοφρένειας και πως ο περιβαλλοντικός 

παράγοντας παίζει πολύ σημαντικό ρόλο σε αυτό. 
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3.2 Μελέτες Υιοθεσίας 

Οι μελέτες υιοθεσίας είναι πολύ χρήσιμες καθώς μας δίνουν πληροφορίες για το 

ποιος παράγοντας, κληρονομικός-περιβαλλοντικός, συμβάλλει περισσότερο στην 

εκδήλωση μιας νόσου. Στη σχιζοφρένεια γίνεται σύγκριση των ποσοστών 

συμπτωματικότητας μεταξύ βιολογικών και υιοθετημένων μελών μιας οικογένειας. 

Εάν τα ποσοστά είναι υψηλότερα στα βιολογικά μέλη, σημαίνει πως ο γενετικός 

παράγοντας παίζει μεγαλύτερο ρόλο από τον περιβαλλοντικό. Επίσης, μελετώνται 

περιπτώσεις στις οποίες το άτομο υιοθετήθηκε σε μικρή ηλικία και εμφάνισε 

σχιζοφρένεια αρκετά αργότερα. Σε αυτήν την περίπτωση, ενισχύεται η υπόθεση για 

ισχυρότερο περιβαλλοντικό παράγοντα (Getzfeld, 2009). 

Ο Tienari (1994) και οι συνεργάτες του ύστερα από μελέτες συμπέραναν πως ένα 

υιοθετημένο παιδί που έχει υψηλό κίνδυνο να εκδηλώσει σχιζοφρένεια, εάν μεγαλώσει 

σε ένα υγιές οικογενειακό περιβάλλον έχει πιο λίγες πιθανότητες να νοσήσει καθώς 

αυτό λειτουργεί σαν προστατευτικός παράγοντας. Αντίστοιχα, ένα διαταραγμένο 

οικογενειακό περιβάλλον αυξάνει την ευαλωτότητα του ατόμου (Getzfeld, 2009). 

 

 

 

 

 

3.3 Προγεννητικοί και Περιγεννητικοί Παράγοντες 

Οι Huttunen & Niskansen (1978) ήταν από τους πρώτους που μίλησαν για 

συσχέτιση προγεννητικών και περιγεννητικών παραγόντων με την σχιζοφρένεια. 

Σύμφωνα με τις μελέτες τους περιγεννητικά τραύματα, όπως παρατεταμένος τοκετός, 

ή προβλήματα στη προγεννητική περίοδο, όπως λοίμωξη της μητέρας με γρίπη στο 

δεύτερο τρίμηνο της κύησης, αυξάνουν τον κίνδυνο γέννησης του παιδιού με 

σχιζοφρένεια (Getzfeld, 2009). Αργότερα, βρέθηκε πως οι λοιμώξεις κατά την 

προγεννητική περίοδο επιδρούν απευθείας στην ανάπτυξη των συνάψεων με 

αποτέλεσμα να δημιουργούνται ανώμαλες συνδέσεις μεταξύ των νευρώνων (Gilmore, 

2010). Ακόμη, η υποξία, δηλαδή η στέρηση επαρκούς οξυγόνωσης  σε έναν οργανισμό 

που μπορεί να προκληθεί στα έμβρυα από περιέλιξη του ομφάλιου λώρου, έχει 

συσχετιστεί με την πρώιμη έναρξη της ψύχωσης λόγω των πρώιμων διακοπών των 

συνάψεων στον φλοιό (Cannon,Jones, &Murray, 2000). 
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Παρόμοια, ο Brown (2012) αναφέρει ότι η λοίμωξη είναι ένας περιβαλλοντικός 

παράγοντας που επηρεάζει σημαντικά την ανάπτυξη σχιζοφρένειας καθώς τα 

μολυσματικά μικρόβια προκαλούν συγγενής εγκεφαλικές ανωμαλίες, νευρογνωστική 

δυσλειτουργία και συμπεριφορικές διαταραχές. Η εμβρυική έκθεση σε ερυθρά, 

τοξοπλάσμωση, σύφιλη και άλλες λοιμώξεις έχει βρεθεί ότι προκαλούν νοητική 

υστέρηση, μαθησιακές δυσκολίες, νευροαισθητηριακά προβλήματα και 

νευρομορφολογικές ανωμαλίες (Remington, Klein, Wilson, &Baker, 2006). 

Επίσης, ο Gilmore (2010) αναφέρει πως ο κίνδυνος να εκδηλωθεί σχιζοφρένεια 

στο παιδί αυξάνεται αν η μητέρα έχει κατάθλιψη κατά τη διάρκεια της κύησης και αν 

ταυτόχρονα ένας από τους γονείς έχει κάποια ψυχωτική διαταραχή. Η κατάθλιψη της 

μητέρας από μόνη της υποστηρίζει πως δεν αυξάνει τον κίνδυνο. Αντίθετα, η 

ψυχωτική διαταραχή από μόνη της σε έναν από τους γονείς αυξάνει τον κίνδυνο κατά 

2.6 φορές.  

Οι Cannon, Jones&Murray, (2002) ανακάλυψαν πως οι μητέρες παιδιών που 

αργότερα εκδήλωσαν σχιζοφρένεια, είχαν περισσότερες επιπλοκές κατά την κύηση 

από το μέσο όρο. Αυτό το εύρημα τους οδήγησε να διατυπώσουν δύο ενδεχόμενα. Το 

ένα υποστηρίζει πως το έμβρυο που έχει γενετική προδιάθεση να αναπτύξει 

σχιζοφρένεια έχει περισσότερες πιθανότητες να υποστεί βλάβη από επιπλοκές προ- ή 

περι- γεννητικές. Το δεύτερο υποστηρίζει ότι οι επιπλοκές είναι αυτές που οδηγούν 

στην ανάπτυξη σχιζοφρένειας λόγω των νευρολογικών ανωμαλιών που προκαλούν, 

οπότε η εκδήλωση της νόσου είναι ανεξάρτητη από γενετικούς και περιβαλλοντικούς 

παράγοντες (Getzfeld, 2009). 

Οι McGrath & Welham (1999) είναι κάποιοι από τους πολλούς που διαπίστωσαν 

πως υπάρχει συσχέτιση μεταξύ της σχιζοφρένειας και της εποχής που γεννήθηκε το 

άτομο που εκδήλωσε τη νόσο. Συγκεκριμένα, αναφέρουν πως κατά τον χειμώνα ή 

στην αρχή της άνοιξης οι ιώσεις είναι πιο συχνές και μεταδίδονται πιο εύκολα, οπότε 

μία έγκυος γυναίκα είναι πιο πιθανό να κολλήσει. Κατά συνέπεια, αυξάνεται η 

πιθανότητα να εκδηλώσει το παιδί της σχιζοφρένεια (Getzfeld, 2009). Το ίδιο 

υποστηρίζει και ο Brown (2012) ο οποίος αναφέρει ότι τα βρέφη που γεννήθηκαν σε 

μία από αυτές της περιόδους είχαν 5-15% αυξημένη πιθανότητα να αναπτύξουν 

σχιζοφρένεια (Bradbury and Miller, 1985). 
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3.4 Η Υπόθεση της Ντοπαμίνης 

Η ντοπαμίνη είναι ένας νευροδιαβιβαστής του εγκεφάλου που χρησιμοποιούν τα 

νευρικά κύτταρα για να επικοινωνούν μεταξύ τους. Συμμετέχει στη κίνηση (κυρίως 

στις λεπτές ελεγχόμενες κινήσεις), σε λειτουργίες του μετωπιαίου λοβού όπως 

προσοχή και μνήμη, αλλά και στην επίλυση προβλημάτων. Επίσης, θεωρείται πως 

είναι ο νευροδιαβιβαστής της ευχαρίστησης, καθώς την ενισχύει και κινητοποιεί το 

άτομο να την αναζητήσει. Δηλαδή, είναι η βιοχημική απάντηση του εγκεφάλου σε 

ευχάριστα ερεθίσματα ή ερεθίσματα αποστροφής. Ακόμα όμως και στην περίπτωση 

αναμονής κάποιας ευχάριστης δραστηριότητας, οι νευρώνες της ντοπαμίνης 

πυροδοτούνται ανεξάρτητα από το αν στο τέλος γίνει πράξη. Αυτό, σε συνδυασμό με 

το γεγονός ότι ορισμένα αντιψυχωτικά φάρμακα (π.χ. χλωροπρομαζίνη) ελαττώνουν 

την επιθυμία του ατόμου για ευχάριστες εμπειρίες αλλά όχι και την αρέσκεια για 

αυτές, επιβεβαιώνουν την υπόθεση ότι η ντοπαμίνη μάλλον σχετίζεται περισσότερο με 

την επιθυμία παρά με την ευχαρίστηση (Getzfeld, 2009). 

Υπάρχουν τρεις εκδοχές στην υπόθεση της ντοπαμίνης. Η πρώτη υποστηρίζει ότι 

η σχιζοφρένεια προκαλείται από αυξημένη δραστηριότητα της ντοπαμίνης σε 

συγκεκριμένες περιοχές του εγκεφάλου. Η δεύτερη αποδίδει τη νόσο στους 

υπερευαίσθητους υποδοχείς της ντοπαμίνης στον εγκέφαλο που πυροδοτούνται 

συχνότερα από ότι θα έπρεπε. Τέλος, η τρίτη υποστηρίζει πως υπάρχουν περισσότεροι 

μετασυναπτικοί υποδοχείς ντοπαμίνης. Η άποψη αυτή έχει κάποια υποστήριξη από 

ορισμένους ερευνητές, λόγω της αποτελεσματικότητας των αντιψυχωσικών φαρμάκων 

στην μείωση των ψευδαισθήσεων μέσω αναστολής των μετασυναπτικών υποδοχέων 

ντοπαμίνης. Ωστόσο, εμφανίζει κάποια προβλήματα που κάνουν σαφές ότι δεν 

αποτελεί την μοναδική εξήγηση για την νόσο. Ένα από αυτά τα προβλήματα είναι ότι 

δεν ανταποκρίνονται όλοι οι ασθενείς με σχιζοφρένεια στα τυπικά αντιψυχωσικά 

φάρμακα που μειώνουν τα επίπεδα της ντοπαμίνης (Getzfeld, 2009). 

Πέρα όμως από την ντοπαμίνη, έχει διαπιστωθεί ότι εμπλέκεται και η σεροτονίνη. 

Συγκεκριμένα, αναφέρεται πως αυτοί οι δύο νευροδιαβιβαστές αλληλεπιδρούν στον 

εγκέφαλο ή δυσλειτουργούν τα συστήματά τους και οδηγούν στην εκδήλωση της  

νόσου (Getzfeld, 2009). 
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3.5 Κοινωνικο-Πολιτισμικοί Παράγοντες 

Έχει παρατηρηθεί ότι ο επιπολασμός της σχιζοφρένειας διαφέρει από περιοχή σε 

περιοχή και ένας λόγος για αυτό, είναι ότι υπάρχουν πολιτισμικές διαφορές στον 

ορισμό του τι αποτελεί σύμπτωμα μιας ψυχικής νόσου. Ωστόσο, δεν έχει γίνει 

ενδελεχής έρευνα για το αν πολιτισμικοί παράγοντες αυξάνουν ή μειώνουν τον 

κίνδυνο για εκδήλωση της νόσου (Getzfeld, 2009). 

Όσον αφορά τους κοινωνικούς παράγοντες, έρευνες όπως αυτή των Faris & 

Dunham (1939), δείχνουν πως η διαταραχή αυτή είναι πιο συχνή στα χαμηλά 

κοινωνικό-οικονομικά στρώματα. Δηλαδή, υπάρχει αντίστροφη συσχέτιση μεταξύ 

κοινωνικό-οικονομικής τάξης και επιπολασμού της νόσου, κάτι που ερμηνεύεται 

ποικιλοτρόπως. Υποστηρίζεται ότι σε αυτά τα στρώματα υπάρχει περισσότερο άγχος 

το οποίο δυσκολεύει το άτομο να προσαρμοστεί και να χειριστεί δύσκολες 

καταστάσεις (Αγγελόπουλος, 2009). Σύμφωνα με την υπόθεση της κατακόρυφης 

πτώσης ένα άτομο που ανήκει σε αυτά τα χαμηλά στρώματα όταν εμφανίσει πρόδρομα 

συμπτώματα της νόσου θα μετακινηθεί σε ακόμα χαμηλότερη κλίμακα, επειδή τα 

συμπτώματα το δυσκολεύουν να εργαστεί και να δημιουργήσει διαπροσωπικές σχέσεις 

(Gottesman, 1991). Συμπερασματικά, οι κοινωνικο-πολιτισμικοί παράγοντες 

επηρεάζουν μερικώς τις σχιζοφρενικές διαταραχές (Getzfeld, 2009). 

 

 

 

 

 

3.6 Ψυχολογικοί Παράγοντες 

Οι ψυχολογικοί παράγοντες έχουν να κάνουν με την συμπεριφορά και την 

επικοινωνία που υπάρχει στην οικογένεια του ατόμου που πάσχει από σχιζοφρένεια.. 

Θεωρείται πως διαταραχή ή ασάφεια στην επικοινωνία μεταξύ των γονέων και 

δυσλειτουργικές διαδράσεις μεταξύ της οικογένειας οδηγούν στην αρχική εκδήλωση 
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σχιζοφρενικών συμπτωμάτων. Οι υποθέσεις αυτές δεν είναι επιβεβαιωμένες από καμία 

έρευνα (Getzfeld, 2009). 

 

 

 

 

 

3.6.1 Θεωρία Διπλού Δεσμού 

Η θεωρία του διπλού δεσμού αναφέρεται στην διαταραγμένη οικογενειακή 

επικοινωνία και συγκεκριμένα υποστηρίζει ότι το άτομο αναπτύσσει τη νόσο όταν 

λαμβάνει αντικρουόμενα μηνύματα, καθώς αυτό αυξάνει το ήδη υπάρχον άγχος του. Ο 

Bateson (1956) πιστεύει ότι αυτό πρόκειται για μια ψυχωσική στάση που έχει ως 

αποτέλεσμα να μπερδεύει τον τρόπο σκέψης και ομιλίας του ατόμου και αφού δεν 

μπορεί να καταλάβει ποια είναι η αλήθεια, χάνει την επαφή με την πραγματικότητα. 

Αυτή η θεωρία δεν είναι αποδεκτή και δεν χρησιμοποιείται στην οικογενειακή 

θεραπεία γιατί κινητοποιεί την ενοχή και το άγχος στους γονείς και μπορεί να 

αποδειχτεί ιδιαίτερα επιζήμια (Getzfeld, 2009). 

Μία ακόμη θεωρία που προκαλεί ενοχικά αισθήματα, είναι η υπόθεση της 

σχιζοφρενικογόνου μητέρας που είναι ξεπερασμένη (Fromm-Reichmann, 1948). Αυτή 

θεωρεί πως η μητέρα είναι ψυχρή, κυρίαρχη και απορριπτική και ευθύνεται για την 

ανάπτυξη σχιζοφρένειας στα παιδιά της (Getzfeld, 2009). 

 

 

 

 

 

3.6.2 Πρότυπο Στρες-Ευπάθεια 

Το πρότυπο αυτό είναι σήμερα αποδεκτό ως αιτιολογία στη σχιζοφρένεια. 

Υποστηρίζει ότι ένα άτομο με γενετική προδιάθεση θα αναπτύξει τη νόσο μόνο στην 

περίπτωση που βιώσει ένα σημαντικό ψυχοπιεστικό γεγονός το οποίο δεν θα είναι σε 

θέση να το διαχειριστεί (Zubin & Spring, 1977). Αυτό το γεγονός μπορεί να είναι 

κάποιο ψυχικό τραύμα ή μια διαπροσωπική σύγκρουση, την οποία αν το άτομο 

καταφέρει και ξεπεράσει η διαταραχή μπορεί να μην εκδηλωθεί ποτέ (Getzfeld, 2009). 
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Σήμερα αυτό που είναι αποδεκτό είναι ότι η οικογένεια συμβάλει στο πως θα 

εξελιχθεί η νόσος. Δηλαδή, έχει βρεθεί ότι οι ασθενείς με σχιζοφρένεια που είναι σε 

ύφεση, μετά την έξοδό τους από το νοσοκομείο συνήθως υποτροπιάζουν όταν υπάρχει 

στο περιβάλλον αρνητική επικοινωνία ή αλλιώς εκπεφρασμένο συναίσθημα. Σε αυτήν 

την θεωρία είναι σημαντικοί δύο παράγοντες για την εκδήλωση ενός ενεργού 

ψυχωσικού επεισοδίου. Ο πρώτος αφορά την υπερπροστατευτικότητα και την 

υπερενασχόληση από το περιβάλλον και ο δεύτερος τα εχθρικά συναισθήματα και την 

έντονη κριτική από τους οικείους  (Getzfeld, 2009). 

Καταληκτικά, είναι σαφές ότι η αιτιολογία της σχιζοφρένειας είναι πολύπλευρη 

και αφορά τον συνδυασμό βιολογικών, ψυχολογικών, νευρολογικών και κοινωνικο-

πολιτισμικών παραγόντων.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4ο 

Νευροαπεικονιστικά δεδομένα 

 

Χάρη στην μαγνητική τομογραφία (MRI), έχει μελετηθεί ο εγκέφαλος των 

ατόμων με σχιζοφρένεια και έχουν παρατηρηθεί διάφορες ανωμαλίες. Ο Honey και οι 

συνεργάτες του (2005), θεωρούν ότι υπάρχει διαταραγμένη λειτουργική και ανατομική 

σύνδεση παρότι δεν υπάρχουν σταθερά ευρήματα νευροεκφύλισης.  

Όσον αφορά τις ανατομικές ανωμαλίες του εγκεφάλου, μία πρώτη παρατήρηση 

που έχει γίνει είναι ότι ο συνολικός όγκος του εγκεφάλου των ατόμων που πάσχουν 

από την νόσο είναι μειωμένος σε σχέση με των υπόλοιπων ατόμων. Ακόμη, έχει 

βρεθεί πως οι πλάγιες κοιλίες αυτών των ασθενών είναι διευρυμένες σε βαθμό που 

κυμαίνεται από ήπιο μέχρι μέτριο. Αυτό σημαίνει ότι ο εγκέφαλός τους περιέχει 

περισσότερο εγκεφαλονωτιαίο υγρό αλλά λιγότερη εγκεφαλική ουσία. Ωστόσο, το 

φαινόμενο αυτό ισχύει μόνο για το ένα τρίτο των ασθενών. Επίσης, πρέπει να  

σημειωθεί ότι η διεύρυνση των κοιλιών είναι κάτι που συμβαίνει και σε άλλες 

περιπτώσεις, όπως στις κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις και σε άτομα με εξάρτηση από 

το αλκοόλ, οπότε δεν μπορεί να θεωρηθεί αιτιολογικός παράγοντας για την νόσο. 

Αυτές οι διαφορές, που φαίνεται πως οφείλονται στην νόσο καθ’ αυτή και δεν είναι 

αποτέλεσμα των αντιψυχωσικών φαρμάκων, δεν επηρεάζονται με την εξέλιξη της 

νόσου αλλά θεωρείται ότι ίσως συμβάλλουν στην ανάπτυξή της καθώς συμβαίνουν 

στα πρώιμα στάδια εξέλιξης της διαταραχής (Cannon, 1998).  

Επιπλέον, έχουν μελετηθεί αναλυτικά με MRI οι κροταφικοί λοβοί αυτών των 

ασθενών και έχει βρεθεί πως τμήματα του μεταιχμιακού συστήματος έχουν μειωμένο 

μέγεθος. Συγκεκριμένα, έχει παρατηρηθεί μειωμένο μέγεθος στην αμυγδαλή, τον 

ιππόκαμπο και τον θάλαμο. Αυτές οι δομές έχουν να κάνουν με το συναίσθημα και την 

απαρτίωση του, καθώς και αυτή των γνωστικών λειτουργιών. Ακόμη, έχει βρεθεί πιο 

εκσεσημασμένη μείωση του όγκου στον αριστερό κροταφικό λοβό ο οποίος ευθύνεται 

για την γλωσσική έκφραση. Με βάση αυτό θεωρείται πως οι ασθενείς με μεγάλη 

αποδιοργάνωση του λόγου, πιθανόν παρουσιάζουν μειωμένο όγκο εγκεφαλικής ουσίας 

στους κροταφικούς λοβούς (Shenton, 1996). Παρ’ όλα αυτά, δεν πρέπει να δοθεί 

κάποια βιαστική ερμηνεία για αυτά τα δεδομένα, καθώς παρόμοιες αλλαγές στην δομή 
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και την λειτουργία του εγκεφάλου παρουσιάζουν άτομα και με άλλες διαταραχές, 

ψυχολογικές ή νευρολογικές (π.χ. νόσος Alzheimer ή Huntington). 

Σχετικά με την λειτουργία του εγκεφάλου αυτών των ασθενών, έχουν 

παρατηρηθεί διάφορες ανωμαλίες. Τα αρνητικά συμπτώματα της νόσου έχουν 

συσχετιστεί με δυσλειτουργία του μετωπιαίου λοβού (Menon, Anagnoson, Mathalon, 

Glover, &Pfrfferbaum, 2001), ενώ δυσλειτουργία παρουσιάζει και ο μέσος κροταφικός 

λοβός σε δοκιμασίες επεισοδιακής μνήμης κατά τη διάρκεια ανάκλησης (Heckers, 

etal., 1999; Κάνδιας& Γιακουμάκη, 2012). Επίσης, σε δοκιμασίες εργαζόμενης 

μνήμης οι ασθενείς με σχιζοφρένεια παρουσιάζουν σημαντικά ελλείμματα στην 

δραστηριότητα του αριστερού και δεξιού πλαγιοραχιαίου προμετωπιαίου φλοιού 

(DLPFC) (Menon, Anagnoson, Mathalon, Glover, &Pfrfferbaum, 2001). Τέλος, η 

δυσλειτουργία του μετωπο-κροταφικού λοβού θεωρείται πως ευθύνεται για πολλά από 

τα κλινικά χαρακτηριστικά της νόσου καθώς έχει να κάνει με στοιχεία της 

συμπεριφοράς (John, 2009). 

Ο Holzman (2000) πρότεινε μία θεωρία που ονομάζεται δυσλειτουργία Ομαλής 

Οφθαλμικής Κίνησης (Smooth Pursuit Eye Movement, SPEM) και αφορά την 

δυσλειτουργία των κινήσεων των οφθαλμών. Συγκεκριμένα, παρατήρησε ότι οι 

ασθενείς με σχιζοφρένεια δεν μπορούν να παρακολουθήσουν με ακίνητο το κεφάλι 

ένα κινούμενο αντικείμενο, αλλά επιδεικνύουν μια διακοπτόμενη παρακολούθηση 

μέσω γρήγορων οφθαλμικών κινήσεων. Η ανωμαλία αυτή στις SPEM έχει βρεθεί πως 

εμφανίζεται στο 50% των πρώτου βαθμού συγγενών ασθενών με σχιζοφρένεια, οπότε 

υποστηρίζεται πως έχει γενετική βάση και ότι είναι σταθερή στον χρόνο (Avila, 

McMahon, Elliott & Thaker, 2002). Ωστόσο, ανωμαλία στις κινήσεις αυτές μπορεί 

απλά να δηλώνει ελαττωματικό κινητικό έλεγχο, κάτι που συναντάται σε διάφορες 

διαταραχές όπως στην νόσο Parkison (Getzfeld, 2009). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5ο 

Συχνότητα και Επιδημιολογία 

 

Η επιδημιολογία της σχιζοφρένειας χαρακτηρίζεται από μια σειρά προβλημάτων 

που αφορούν τον ορισμό της διάγνωσης με συμβατικά κριτήρια, την ποικιλομορφία 

της πορείας της νόσου και την ετερογένεια των μελετώμενων πληθυσμών 

(Αγγελόπουλος, 2009). Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, η 

σχιζοφρένεια κατατάσσεται μέσα στις 10 νόσους με την σοβαρότερη επιβάρυνση σε 

ότι αφορά την καθημερινή, κοινωνική και επαγγελματική λειτουργικότητα στις 

ανεπτυγμένες χώρες (Παπαδημητρίου, Λιάππας, & Λύκουρας, 2013). Μελέτες έχουν 

δείξει ότι περίπου 1 στα 100 άτομα (1%) θα νοσήσει από σχιζοφρένεια κατά τη 

διάρκεια της ζωής του, με το νούμερο του επιπολασμού διεθνώς να κυμαίνεται από 

0,05% έως 2,38%. Στις ΗΠΑ το νούμερο κυμαίνεται από 0,6% έως 1,9%, ενώ στην 

Ελλάδα την δεκαετία του ΄80 βρέθηκε ότι το ποσοστό είναι γύρω στο 1,2%. 

Τελευταίες έρευνες δείχνουν πως στην χώρα μας ο αριθμός των ασθενών ηλικίας 

μεταξύ 15-65 ανέρχεται στις 100.000 και πως από αυτούς τους ασθενείς εκτιμάται πως 

το 10%  χρειάζονται ειδικά προγράμματα ψυχοκοινωνικής αποκατάστασης 

(Αγγελόπουλος, 2009). Έρευνα σε δείγμα μεταναστών έδειξε μεγαλύτερα ποσοστά 

επιπολασμού (1,37%-3,5%) (Παπαδημητρίου, Λιάππας, & Λύκουρας, 2013). Οπότε 

είναι κατανοητό πως η σχιζοφρένεια ποικίλει από χώρα σε χώρα, μεταξύ γεωγραφικών 

περιοχών, κρατών και κοινωνικών ομάδων. Επίσης, φαίνεται πως ποικίλει από έτος σε 

έτος αλλά και μέσα στον χρόνο (Αγγελόπουλος, 2009). 

Η σχιζοφρένεια μπορεί να προσβάλει τόσο τους άντρες όσο και τις γυναίκες, 

σημειώνοντας διαφορές ως προς την έναρξη και την πορεία της νόσου. Συγκεκριμένα, 

είναι γνωστό πως οι άντρες εμφανίζουν την νόσο πιο νωρίς από τις γυναίκες σε ηλικία 

18-25 ετών, ενώ οι γυναίκες μεταξύ 21-30. Επίσης, ορισμένες μελέτες αναφέρουν ότι 

οι άνδρες έχουν μεγαλύτερη πιθανότητα για ανάπτυξη αρνητικών συμπτωμάτων από 

τις γυναίκες, καθώς και χειρότερη πρόγνωση (Παπαδημητρίου, Λιάππας, & Λύκουρας, 

2013). Η ανάπτυξη της νόσου πριν τα 10 και μετά τα 60 είναι πάρα πολύ σπάνια. Τα 

συμπτώματα της νόσου όταν αυτή εκδηλώνεται μετά τα 45 δεν είναι τόσο φανερά. 

Κάποια από αυτά είναι η κοινωνική απόσυρση ή απομόνωση, η ασυνήθιστη 
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συμπεριφορά, ομιλία ή σκέψη και μπορεί να προηγούνται ή να έπονται των πρώτων 

ψυχωτικών συμπτωμάτων (Αγγελόπουλος, 2009). 

Η παιδική σχιζοφρένεια εκδηλώνεται μετά τα 5 έτη και στις περισσότερες 

περιπτώσεις τα παιδιά παρουσιάζουν φυσιολογική ανάπτυξη. Αυτή η σχιζοφρένεια 

είναι πιο σπάνια από αυτή των μεσήλικων ή των ηλικιωμένων και πολλές φορές είναι 

δύσκολος ο διαχωρισμός της από άλλες αναπτυξιακές διαταραχές που παρουσιάζονται 

στην παιδική ηλικία όπως ο αυτισμός (Παπαδημητρίου, Λιάππας, & Λύκουρας, 2013). 

Υπάρχουν ασθενείς που εμφανίζουν ψυχωτικά συμπτώματα εξαιτίας κάποιας 

άλλης παθολογικής διαταραχής η οποία δεν έχει διαγνωσθεί. Επομένως, είναι 

σημαντικό πριν τη διάγνωση της σχιζοφρένειας να λαμβάνονται υπόψη και να 

αποκλείονται όλες οι άλλες παθολογικές διαταραχές που μπορεί να μιμούνται την 

νόσο  (Αγγελόπουλος, 2009). 

Στις ανεπτυγμένες χώρες, μόνο περίπου το 50% των ατόμων που πάσχουν από 

σχιζοφρένεια φτάνει στις ψυχιατρικές υπηρεσίες, ενώ το 90% δεν λαμβάνει ποτέ 

θεραπεία. Η πλειοψηφία αυτών των ασθενών σε σύγκριση με τον γενικό πληθυσμό, 

δεν παντρεύεται  και δεν αποκτά παιδιά (Παπαδημητρίου,  Λιάππας, & Λύκουρας, 

2013). 

Κάπου εδώ θα πρέπει να σημειωθεί ότι υπάρχει ένας αδιευκρίνιστος αριθμός 

ατόμων με σχιζοφρένεια που δεν μπορεί να καταγραφεί στατιστικά, είτε γιατί αυτά τα 

άτομα ζουν στο περιθώριο λόγω της νόσου, είτε γιατί οι οικείοι τους δεν αναζητούν 

ιατρική βοήθεια φοβούμενοι τον κοινωνικό στιγματισμό. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6ο 

Συννοσηρότητα Σχιζοφρένειας 

  

6.1 Συννοσηρότητα με Κατάθλιψη 

Η κατάθλιψη είναι μία σοβαρή ψυχική ασθένεια που έχει σημαντικό οργανικό 

αιτιολογικό υπόβαθρο. Πολλές ασθένειες του σώματος, όπως νευρολογικές και 

ενδοκρινολογικές παθήσεις, επιπλέκονται από συμπτώματα κατάθλιψης τα οποία 

μπορεί να είναι πρωτογενή ή δευτερογενή, ως ψυχολογική αντίδραση. Ωστόσο, πέρα 

από την συννοσηρότητα, καταθλιπτικά συμπτώματα μπορούν να εκδηλωθούν και στα 

πλαίσια άλλων καταστάσεων, όπως από επιπλοκές που μπορούν να προκύψουν κατά 

τη διάρκεια θεραπείας κάποιων ασθενειών (Bartels&Drake, 1988), αλλά και από 

κατάχρηση ουσιών (π.χ. νικοτίνη, αλκοόλ, κοκαΐνη, ινδική κάνναβης), γιατί είτε 

πρωτογενώς είτε μέσω στερητικού συνδρόμου, κάποιες ουσίες έχουν δυνητικά 

καταθλιπτογόνο δυνατότητα (Mulholland&Cooper, 2000; Dalack&Healy, 1998). 

Τα επιδημιολογικά δεδομένα δείχνουν πως η συχνότητα των καταθλιπτικών 

συμπτωμάτων στην σχιζοφρένεια είναι πολύ μεγάλη (Kay&Sevy, 1990), αλλά 

ορισμένοι ερευνητές θεωρούν ότι αυτά τα συμπτώματα δεν οφείλονται πάντα σε 

συννοσηρότητα της σχιζοφρένειας με την καταθλιπτική 

διαταραχή(Mulholland&Cooper, 2000). Όπως και να έχει, τα καταθλιπτικά 

συμπτώματα αποτελούν πυρηνικό στοιχείο της νόσου και αναπόσπαστο κομμάτι της 

κλινικής εικόνας της (Moller, 2005). 

Μελέτες έχουν δείξει πως οι δύο διαταραχές έχουν κάποιες κοινές ανατομικές 

ανωμαλίες όπως είναι ο μειωμένος ο όγκος του ιππόκαμπου  (Meisenzahl, etal., 2010). 

Ωστόσο, ενώ στην κατάθλιψη έχει βρεθεί αυξημένη ροή αίματος και αυξημένη χρήση 

γλυκόζης στην αμυγδαλή (Drevets, 2003), στην σχιζοφρένεια σημειώνεται  ελαφρά 

μείωση της αμυγδαλικής δραστηριότητας (Campbell, Marriott, Nahmias, &MacQueen, 

2004). 

Ο Siris στο πλαίσιο του μοντέλου στρες – ευαλωτότητας, θεωρεί πως η κατάθλιψη 

λειτουργεί σαν στρεσογόνος παράγοντας για τα άτομα με χαμηλή ή μέτρια 

ευαλωτότητα για ψύχωση, με αποτέλεσμα να είναι πιθανή η εμφάνιση ενός ψυχωτικού 

επεισοδίου ύστερα από ένα καταθλιπτικό επεισόδιο (Γεωργιάδου, 2008).  
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Επίσης, σύμφωνα με το πυραμιδικό ιεραρχικό μοντέλο των Foulds και Bedford 

που περιγράφει την συσχέτιση των ψυχιατρικών συμπτωμάτων, οι διαταραχές των 

ανώτερων επιπέδων μπορούν να εμφανίσουν συμπτώματα από όλα τα κατώτερα 

ιεραρχικά επίπεδα. Επομένως, μαζί με την σχιζοφρένεια που ανήκει στο δεύτερο 

επίπεδο είναι πολύ πιθανό να εκδηλωθεί και κατάθλιψη η οποία ανήκει στο πρώτο 

επίπεδο (οργανικές ψυχικές διαταραχές), μαζί με την συναισθηματική διαταραχή, τα 

νευρωτικά συμπτώματα και τα μη ειδικά ψυχολογικά συμπτώματα (Γεωργιάδου, 

2008). 

Τα καταθλιπτικά συμπτώματα των ασθενών με σχιζοφρένεια μπορούν να 

παρουσιαστούν σε όλες τις φάσεις της σχιζοφρένειας και όχι μόνο στην μεταψυχωτική 

περίοδο (Bartels&Drake, 1988). Τα πιο συχνά συμπτώματα που εμφανίζουν αυτοί οι 

ασθενείς είναι δυσφορία, άγχος, μειωμένη συγκέντρωση, βιολογικά συμπτώματα 

κατάθλιψης (π.χ. διαταραχές ύπνου, ανορεξία) και διαταραγμένη κοινωνικοποίηση 

(Herz&Melville, 1980).  

Επίσης, συμπτώματα κατάθλιψης παρατηρούνται και κατά την οξεία φάση ενός 

ψυχωτικού επεισοδίου, με την έντασή τους να είναι αυξημένη πριν από την έναρξη της 

αγωγής. Αυτό, επιβεβαιώνει ότι τα συμπτώματα αυτά είναι μέρος της ψυχοπαθολογίας 

της σχιζοφρένειας και όχι παρενέργειες των αντιψυχωσικών φαρμάκων 

(Knights&Hirsch, 1981). Επίσης έχει βρεθεί πως μετά τη διακοπή της αγωγής η 

συχνότητα κατάθλιψης αυξάνεται. Στην μεταψυχωτική περίοδο τα καταθλιπτικά 

συμπτώματα γίνονται πιο έντονα καθώς υποχωρούν τα θετικά συμπτώματα 

(McGlashan&Carpenter, 1976).  

 

 

 

 

 

6.2 Συννοσηρότητα με Ιδεοψυχαναγκαστική Διαταραχή (ΙΨΔ) 

Η Ιδεοψυχαναγκαστική διαταραχή ανήκει στις αγχώδεις διαταραχές και 

χαρακτηρίζεται από ιδεοληψίες, δηλαδή επαναλαμβανόμενες και επίμονες σκέψεις, 

παρορμήσεις ή εικόνες τις οποίες το άτομο προσπαθεί να σταματήσει ή να αγνοήσει, 

και από καταναγκασμούς (επαναλαμβανόμενες συμπεριφορές). Το άτομο καταφεύγει 

στους καταναγκασμούς στην προσπάθειά  του να ελέγξει τις ιδεοληψίες και να 
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ανακουφιστεί από το άγχος που του προκαλούν. Σύμφωνα με το DSM-IV-TR για την 

διάγνωση της διαταραχής δεν είναι απαραίτητο να παρουσιάζονται και τα δύο 

χαρακτηριστικά, ωστόσο αυτό είναι το πιο σύνηθες (Getzfeld A. R., 2009).  

Σύμφωνα με έρευνες, ασθενείς με σχιζοφρένεια παρουσιάζουν συμπτώματα ΙΨΔ 

(Tibbo&Warneke, 1999) σε ποσοστό 23% (Whiteman, 2014). Το ποσοστό αυτό 

φαίνεται να είναι πολύ μεγαλύτερο από αυτό της επικράτησης της ΙΨΔ στον γενικό 

πληθυσμό ως μοναδική διαταραχή (2%) (Bjorgvinsson, Hart, &Heffelfinger, 2007), 

όπως και από το ποσοστό επικράτησης της σχιζοφρένειας στο γενικό πληθυσμό 

(1,1%) (Αγγελόπουλος, 2009). Ακόμη, άλλες έρευνες δείχνουν πως ο παράγοντας 

επικινδυνότητας για την εκδήλωση σχιζοφρένειας σε ένα άτομο αυξάνεται αν οι γονείς 

του έχουν διαγνωστεί με ΙΨΔ (Whiteman, 2014). Από αυτά τα ποσοστά και από άλλες 

παρατηρήσεις που έχουν γίνει, έχει γίνει αντιληπτό ότι οι δύο διαταραχές λειτουργούν 

αμφίδρομα ως παράγοντες επικινδυνότητας, δηλαδή η αύξηση που προκαλεί κάθε μία 

από τις δύο διαταραχές στην πιθανότητα νόσησης από την άλλη είναι και στις δύο 

περιπτώσεις μεγάλη. 

Παρ’ όλα αυτά, σε μελέτες πρώτου επεισοδίου έχει βρεθεί πως η συννοσηρότητα 

εμφανίζεται σε βαθμό χαμηλότερο από το αναμενόμενο. Στην διάρκεια του πρώτου 

επεισοδίου η επίδραση των φαρμάκων θεωρητικά εκμηδενίζεται, οπότε η εξήγηση του 

παραπάνω φαινομένου συνδέθηκε με την χρήση άτυπων αντυψυχωσικών φαρμάκων 

που μπορούν να πυροδοτήσουν ιδεοψυχαναγκαστικά συμπτώματα (Khullar, Chue, 

&Tibbo, 2001). Γενικά, από τις μελέτες που έχουν δημοσιευτεί φαίνεται πως η 

επίδρασή τέτοιων φαρμάκων είναι αμφιλεγόμενη, με περιπτώσεις στις οποίες υπήρχε 

βελτίωση ύστερα από χορήγηση τους (Bloch, Landeros, Kelmendi, Coric, Bracken, 

&Leckman, 2006) και άλλες που οδήγησαν σε εμφάνιση ή επιδείνωση των 

ιδεοψυχαναγκαστικών συμπτωμάτων, όπως με την περίπτωση της ρισπεριδόνης 

(Alevizos, Lykouras, Zervas, &Christodoulou, 2002). Ωστόσο, αν και σε περιπτώσεις 

όπου υπάρχει συννοσηρότητα τα αντιψυχωσικά έχουν συνδεθεί με την εμφάνιση 

ιδεοψυχαναγκαστικών συμπτωμάτων, σε ασθενείς με αμιγώς ΙΨΔ είναι ισχυρά 

τεκμηριωμένη η χρήση τους για την θεραπεία των συμπτωμάτων, κάτι που φαίνεται 

και στην κλινική πράξη (Hegde, Kalyani, Arumugham, Narayanaswamy, Math, 

&Reddy, 2016;Khullar, Chue, &Tibbo, 2001).  

Οι θεωρητικές εξηγήσεις της συννοσηρότητας ιδεοψυχαναγκασμών και 

σχιζοφρένειας μπορούν να διαχωριστούν σε αυτές της αληθούς συσχέτισης και της 

ψευδούς.  
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Αληθής συσχέτιση 

Αυτή η κατηγορία υποθέτει ότι οι δύο συμπτωματολογίες συσχετίζονται 

πραγματικά και ότι οι επιδημιολογικές μελέτες περιγράφουν αυτόν τον συσχετισμό 

σωστά. Εδώ πέρα οι υποθέσεις είναι δύο: ότι υπάρχει κοινή υποκείμενη 

παθοφυσιολογική βάση ή ότι είναι διαφορετική. Στην πρώτη περίπτωση γίνεται λόγος 

για ένα διακριτό σύνδρομο με δική του φαινομενολογία και παθοφυσιολογική βάση 

(Gross-Isseroff, Hermesh, &Zohar, 2003). Η υπόθεση αυτή υποστηρίζεται από μελέτες 

που δείχνουν ότι οι ιδεοψυχαναγκασμοί στην συννοσηρότητα διαφέρουν από τα 

‘καθαρά’ συμπτώματα της ΙΨΔ (Sevincok, Akoglu, &Arslantas, 2006). Η υπόθεση της 

διαφορετικής παθοφυσιολογικής βάσης προάγεται από τα ταξινομικά συστήματα όπως 

το DSM και το ICD και θεωρεί πως πρόκειται για δύο διακριτές διαταραχές που 

συμβαίνει να χαρακτηρίζονται από έναν βαθμό αυξημένης αλληλοεπικάλυψης των 

επιπτώσεών τους στον γενικό πληθυσμό. 

Ψευδής συσχέτιση 

Αυτή η κατηγορία λαμβάνει υπόψη την πιθανότητα η συσχέτιση της 

συμπτωματολογίας αυτών των δύο διαταραχών να προκύπτει λανθασμένα. Αυτό 

σχετίζεται άμεσα με τον βαθμό εγκυρότητας των μελετών που αφορούν την 

συννοσηρότητα. Δηλαδή, η παρατηρούμενη επικάλυψη των δύο συμπτωματολογιών 

μπορεί να οφείλεται σε μεθοδολογικά σφάλματα των σχετικών μελετών, όπως σφάλμα 

επιλογής, σφάλμα παρατηρητή και προβλήματα εγκυρότητας περιεχομένου των 

κλινικών εργαλείων της έρευνας στην Ιδεοψυχαναγκαστική συμπτωματολογία στην 

σχιζοφρένεια (Χριστοδούλου, 2010). 

Σχετικά με την νευροανατομία της συννοσηρότητας, ύστερα από απεικονιστικές 

μελέτες σε ομάδες ασθενών με ΙΨΔ, με σχιζοφρένεια αλλά και με συννοσηρότητα, οι 

ως επί το πλείστον κοινές περιοχές στις οποίες σημειώθηκαν ευρήματα ήταν τα βασικά 

γάγγλια (ραβδωτό σώμα), ο θάλαμος, ο προμετωπιαίος φλοιός και ο πρόσθιος 

προσαγώγιος πυρήνας (Gross-Isseroff, Hermesh, &Zohar, 2003).  

Συγκεκριμένα, φάνηκε πως η δραστηριότητα του αριστερού πλαγιοραχιαίου 

προμετωπιαίου φλοιού ασθενών με συννοσηρότητα παρουσίαζε αρνητική σχέση με 

την βαρύτητα των ιδεοψυχαναγκαστικών τους συμπτωμάτων (Levine, Gruber, Baird, 

&Yurgelune-Todd, 1998). Επίσης η λειτουργία του κογχομετωπιαίου φλοιού, 

παρατηρήθηκε πως ενεργοποιείται τόσο κατά την βίωση ακουστικών ψευδαισθήσεων 

από ασθενείς με σχιζοφρένεια (Silbersweig, etal., 1995), όσο και κατά την ελεγχόμενη 
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πρόκληση ιδεοψυχαναγκαστικών συμπτωμάτων σε ασθενείς με ΙΨΔ (Rauch, Savage, 

Alpert, Fischman, &Jenike, 1997). 

 Παράλληλα, μελέτες σχετικά με τα χαρακτηριστικά της δομής της περιοχής του 

προμετωπιαίου φλοιού στην ΙΨΔ, δίνουν αντικρουόμενα αποτελέσματα με κάποιες να 

υποστηρίζουν πως ο όγκος της δεν αλλάζει στους ασθενείς σε σχέση με τους υγιείς 

(Robinson, etal., 1995) και άλλες να μιλούν για μεταβολές στον κογχομετωπιαίο φλοιό 

(Szeszko, etal., 1999) . Σε ασθενείς με σχιζοφρένεια έχουν βρεθεί μεταβολές στον 

όγκο αυτής της περιοχής, με περιπτώσεις στις οποίες βρέθηκε αυξημένος  και άλλες 

στις οποίες ήταν μειωμένος (Goldstein, etal., 1999). 

 Ακόμη, υποστηρίζεται ευρέως πως στην εμφάνιση ιδεοψυχαναγκαστικών και 

σχιζοφρενικών συμπτωμάτων συμμετέχουν ανωμαλίες στην αλληλεπίδραση βασικών 

γαγγλίων – μετωπιαίου λοβού (Rapoport, 1990; Perez-Costas, Ferro, &Roberts, 2010). 

Στην σχιζοφρένεια επίσης η περιοχή των βασικών γαγγλίων είναι σημαντική, λόγω της 

σημαντικότητας που έχει για την ντοπαμινεργική λειτουργία του εγκεφάλου (Perez-

Costas, Ferro, &Roberts, 2010). 

Ο θάλαμος είναι ακόμα μία περιοχή που φαίνεται πως σχετίζεται με τις δύο 

διαταραχές. Συγκεκριμένα, σε ασθενείς με ΙΨΔ έχει βρεθεί μέσα από απεικονιστικές 

μελέτες πως αυτή η περιοχή ενεργοποιείται, ενώ δομικά έχει παρατηρηθεί μία αύξηση 

του όγκου του θαλάμου συνολικά (Gilbert, etal., 2000). Η λειτουργική 

αιτιοπαθογένεια που έχει αυτή η περιοχή στην ιδεοψυχαναγκαστική συμπτωματολογία 

ενισχύεται και από κλινικά ευρήματα που δείχνουν βελτίωση σε αυτούς τους ασθενείς 

ύστερα από αποκοπή των οπτικών θαλαμικών πυρήνων από τις υπόλοιπες περιοχές 

που εμπλέκονται στην διαταραχή (capsulotomy procedure)(Rasmussen, Greenberg, 

Mindus, Friehs, &Noren, 2000). Στην σχιζοφρένεια επίσης ο θάλαμος διαδραματίζει 

σημαντικό ρόλο, λόγω των πολύπλοκων πυρήνων που τον αποτελούν και των 

συνδέσεών του με τον προμετωπιαίο φλοιό και το δίκτυο του ραβδωτού σώματος, 

καθιστώντας τον ρυθμιστή της συμπεριφοράς (Pergola, Selvaggi, Trizio, Bertolino, 

&Blasi, 2015).  

Τέλος, έχουν βρεθεί δομικά και λειτουργικά ευρήματα στην πρόσθια έλικα του 

προσαγωγίου, που αποτελεί περιοχή του μεταιχμιακού συστήματος, τόσο στην 

σχιζοφρένια όσο και στην ΙΨΔ. Σε ασθενείς με σχιζοφρένεια έχει παρατηρηθεί πως 

κατά τη διάρκεια παραληρήματος υπάρχει μειωμένη αιματική ροή σε αυτήν την 

περιοχή (Erkwoh, Sabri, Steinmeyer, Bull, &Sass, 1997), ενώ σε ασθενείς με ΙΨΔ 
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φαίνεται πως η περιοχή δυσλειτουργεί (Kühn, Kaufmann, Simon, Endrass, Gallinat, 

&Kathmann, 2013). 

Σχετικά με τον ρόλο των νευροδιαβιβαστών στην παθοφυσιολογία της 

σχιζοφρένειας και της ΙΨΔ, φαίνεται πως και στις δύο διαταραχές η ντοπαμινεργική 

και σεροτονεργική δραστηριότητα παίζει σημαντικό ρόλο. Στην σχιζοφρένεια η 

αποτελεσματικότητα των αντιψυχωτικών φαρμάκων που έχουν σεροτονεργική 

δραστηριότητα ενισχύει την υπόθεση ότι συμμετέχει στην παθοφυσιολογία της 

διαταραχής. Μάλιστα θεωρείται ότι το σεροτονεργικό σύστημα λειτουργεί ως 

ρυθμιστής του ντοπαμινεργικού, ωστόσο δεν είναι ακόμα εντελώς ξεκάθαρος αυτός ο 

μηχανισμός (Kapur&Remington, 1996). Στην ΙΨΔ έχει παρατηρηθεί σε διάφορες 

απεικονιστικές μελέτες ότι υπάρχει σεροτονεργική υπερδραστηριότητα στον 

κερκοφόρο πυρήνα, τον θάλαμο καθώς και άλλες διακριτές περιοχές του εγκεφάλου. 

Ο ρόλος της σεροτονεργικής δραστηριότητας ενισχύεται και από την 

αποτελεσματικότητα κάποιων αναστολέων επαναπρόσληψης της σεροτονίνης (SSRIs) 

σε ορισμένους ασθενείς (Strengler-Wenzke, Muller, Angermeyer, Sabri, &Hesse, 

2004). Ωστόσο φαίνεται απίθανο να επιδρά μόνο το σεροτονεργικό σύστημα στην 

παθοφυσιολογία της ΙΨΔ. Κλινικά ευρήματα υποστηρίζουν πως το ντοπαμινεργικό 

σύστημα λειτουργεί ως συνεργός του, αν και περαιτέρω μελέτες είναι απαραίτητες για 

να γίνει κατανοητή η λειτουργία του στους ασθενείς (Goodman, McDougle, Price, 

Riddle, Pauls, &Leckman, 1990). 

 

 

 

 

 

6.3 Συννοσηρότητα με Asperger 

Το σύνδρομο Asperger είναι μία νευροαναπτυξιακή διαταραχή που ανήκει στο 

φάσμα των διαταραχών αυτισμού. Τα άτομα που παρουσιάζουν αυτό το σύνδρομο 

έχουν δυσκολίες στην κοινωνική αλληλεπίδραση, στην λεκτική και μη λεκτική 

επικοινωνία και μπορεί να εμφανίζουν συμπεριφορικές ιδιαιτερότητες όπως 

στερεοτυπίες και περιορισμένα ενδιαφέροντα. Η κλινική εικόνα παρουσιάζει μεγάλη 

ετερογένεια και ποικίλει κυρίως με βάση την ηλικία και την ψυχιατρική 

συννοσηρότητα. Συνήθως διαγιγνώσκεται καθυστερημένα, με συνήθη την ηλικία των 
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έντεκα χρόνων και σε ορισμένες περιπτώσεις ακόμα και στην ενήλικη ζωή. Αυτή η 

καθυστέρηση στην διάγνωση έχει σημαντική επίδραση στον κίνδυνο εκδήλωσης 

κατάθλιψης (Mirkovic&Gérardin, 2019). Ακόμη, συχνά διαγιγνώσκεται λανθασμένα 

ως σχιζοφρενική διαταραχή εμποδίζοντας με αυτόν τον τρόπο μια αποτελεσματική 

θεραπευτική παρέμβαση (Ανομίτρη & Λαζαράτου, 2017). 

Η σχιζοφρένεια και το σύνδρομο Asperger φαίνεται πως έχουν κοινή γενετική 

βάση και νευροαναπτυξιακή αφετηρία, καθώς και αρκετά κοινά κλινικά 

χαρακτηριστικά. Δύο από τα γονίδια που έχουν εντοπιστεί ότι παίζουν σημαντικό 

ρόλο σε αυτές τις δύο διαταραχές είναι το SHANK3 και CNTNAP2 (Ανομίτρη & 

Λαζαράτου, 2017). Ακόμη, ο Mark Weiser και η ομάδα του σε μια έρευνα που έκαναν 

στο Ισραήλ και στην Σουηδία βρήκαν ότι τα άτομα που έχουν κάποιον αδερφό/ή με 

σχιζοφρένεια έχουν δώδεκα φορές μεγαλύτερη πιθανότητα να εκδηλώσουν αυτισμό 

από τα άτομα που δεν έχουν ιστορικό σχιζοφρένειας στην οικογένεια (Fitzgerald, 2012). 

Κάποια από τα κοινά χαρακτηριστικά που εμφανίζουν αυτές οι δύο διαταραχές 

είναι τα εξής: 

1. Περιορισμένα ενδιαφέροντα 

Είναι κάτι πολύ σύνηθες και στις δύο διαταραχές. Ωστόσο, υπάρχει πιθανότητα το 

χαρακτηριστικό αυτό να θεωρηθεί λανθασμένα ως σύμπτωμα απάθειας και να 

ενταχθεί στην συμπτωματολογία της σχιζοφρένειας. 

2. Προβλήματα στην κοινωνική αλληλεπίδραση 

Τα προβλήματα αυτά προκύπτουν κυρίως από την έλλειψη κατανόησης που 

μπορεί να υπάρχει τόσο από την πλευρά των ατόμων που εμφανίζουν την διαταραχή 

(αυτό ισχύει κυρίως για τα άτομα με Asperger που εμφανίζουν δυσκολίες στην 

κατανόηση της λεκτικής και μη λεκτικής επικοινωνίας, στην κατανόηση του 

μεταφορικού λόγου κ.α.), καθώς και από την πλευρά των υπολοίπων που συχνά δεν 

γνωρίζουν τις ιδιαιτερότητες αυτών των ατόμων και δεν ξέρουν πώς να 

συμπεριφερθούν. Το αποτέλεσμα αυτών των δυσκολιών είναι η κοινωνική απομόνωση 

των ατόμων που πάσχουν, όπως και η εκδήλωση κατάθλιψης. Ωστόσο, πολλές φορές 

μπορεί να συνυπάρχει ήδη η κατάθλιψη μαζί με την διαταραχή και αυτός να είναι ο 

παράγοντας που θα δημιουργήσει ή θα εντείνει τα προβλήματα στην κοινωνική 

αλληλεπίδραση. 

3. Αμβλυμμένο συναίσθημα και εκφραστικότητα προσώπου 
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Σύμφωνα με έρευνες, το 30-50% των ασθενών με σχιζοφρένεια που έχει 

συννοσηρότητα με σύνδρομο Asperger, παρουσιάζει συμπτώματα του συνδρόμου πριν 

την εμφάνιση των σχιζοφρενικών συμπτωμάτων. Γενικά υποστηρίζεται πως για να 

υπάρξει συννοσηρότητα των δύο αυτών διαταραχών, θα πρέπει τα θετικά συμπτώματα 

της σχιζοφρένειας να υπάρχουν για τουλάχιστον ένα μήνα και η έναρξη τη διάχυτης 

αναπτυξιακής διαταραχής να προηγείται της σχιζοφρένειας. Παρ’ όλα αυτά, στις 

διαταραχές αυτιστικού φάσματος είναι δυνατόν να υπάρξουν ψυχωσικά συμπτώματα 

στα πλαίσια ενός επεισοδίου διαταραχής της διάθεσης ή ενός ψυχωσικού επεισοδίου 

χωρίς όμως αυτό να σημαίνει ότι θα εξελιχθεί σε σχιζοφρένεια (Ανομίτρη & 

Λαζαράτου, 2017). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7ο 

Διαφοροδιάγνωση Σχιζοφρένειας 

  

7.1 Διαφοροδιάγνωση από Κατάθλιψη 

Η σχιζοφρένεια χαρακτηρίζεται από αρνητικά συμπτώματα όπως απάθεια, 

άμβλυνση συναισθήματος και κοινωνική απόσυρση, τα οποία μειώνουν την 

λειτουργικότητα των ατόμων καθώς και την ποιότητα ζωής τους (Περιτογιάννης & 

Ζακοπούλου, Διαταραχές επικοινωνίας σε ψυχιατρικές παθήσεις, 2010). Αυτά τα 

συμπτώματα συχνά συγχέονται με τα καταθλιπτικά συμπτώματα λόγω της επικάλυψης 

που εμφανίζουν αλλά και λόγω της παθοφυσιολογικής τους σχέσης και της 

προγνωστικής τους σημασίας. 

Συγκεκριμένα, τα αρνητικά συμπτώματα της σχιζοφρένειας που είναι δυνατόν να 

παρερμηνευθούν ως καταθλιπτικά συμπτώματα είναι η απώλεια ενδιαφερόντων και 

ευχαρίστησης (ανηδονία), η μειωμένη συγκέντρωση, η κοινωνική απόσυρση, η 

συναισθηματική άμβλυνση και η αβουλία. Ωστόσο, κάποια στοιχεία βοηθούν στην 

διαφοροδιάγνωση των δύο διαταραχών όπως τα βιολογικά συμπτώματα της 

κατάθλιψης και τα γνωσιακά συμπτώματα (π.χ. ενοχή) τα οποία αποτελούν πυρηνικό 

σύμπτωμα της κατάθλιψης, αλλά και η συναισθηματική επιπέδωση η οποία συνήθως 

εντάσσεται στα αρνητικά συμπτώματα (Χριστοδούλου, 2010). 

Για την μέτρηση της καταθλιπτικής συμπτωματολογίας στην σχιζοφρένεια δεν 

είναι δυνατόν να χρησιμοποιηθούν κλίμακες που αφορούν καθαρά την διαταραχή της 

κατάθλιψης (π.χ. CES-D), καθώς αυτές δεν λαμβάνουν υπόψη τα χαρακτηριστικά της 

σχιζοφρενικής διαταραχής, οπότε η τελική βαθμολογία κατά πάσα πιθανότητα δεν θα 

ανταποκρίνεται στην πραγματικότητα (Weissman, Sholomskas, Pottenger, Prusoff, 

&Locke, 1977). Επίσης κλίμακες που αξιολογούν τα αρνητικά συμπτώματα της 

σχιζοφρένειας (π.χ. PANSS) είναι δυνατόν να το κάνουν εις βάρος εναλλακτικών 

διαγνώσεων (π.χ. κατάθλιψης), αφού λαμβάνουν ως δεδομένη την διάγνωση των 

αρνητικών συμπτωμάτων και προδιαθέτουν το αποτέλεσμα (Kay, Flszbeln, &Opler, 

1987). Μία κλίμακα η οποία είναι σχεδιασμένη για να μετράει την καταθλιπτική 

συμπτωματολογία στην σχιζοφρένεια είναι η CDSS του Galgary η οποία έχει 

μεταφραστεί και σταθμιστεί και στα Ελληνικά. Αυτή προσπαθεί να ξεχωρίσει τα 

θετικά, τα αρνητικά και τα εξωπυραμιδικά συμπτώματα της σχιζοφρένειας από τα 



81 
 

καταθλιπτικά ώστε να τα εκτιμήσει ανάλογα (Addington, Addington, &Maticka- 

Tyndale, 1994). 

 

 

 

 

 

7.2 Διαφοροδιάγνωση από Asperger 

Η σχιζοφρένεια και οι διάχυτες αναπτυξιακές διαταραχές αποτελούν ξεχωριστές 

διαταραχές. Διαφοροποιούνται με βάση τα διαγνωστικά κριτήρια, την ηλικία έναρξης, 

την πορεία της διαταραχής και την θεραπευτική παρέμβαση. 

Κάποια από τα κλινικά στοιχεία που βοηθούν στην διαφοροδιάγνωση είναι τα 

εξής: 

1.  Το σύνδρομο Asperger διαγιγνώσκεται συνήθως στην προσχολική-

σχολική ηλικία, ενώ τα συμπτώματα της σχιζοφρένειας κάνουν την εμφάνισή τους σε 

μεγαλύτερη ηλικία, ακόμα και στην πρώιμη σχιζοφρένεια. 

2.  Ο λόγος στις δύο αυτές διαταραχές είναι πολύ διαφορετικός.  Στα άτομα 

με σύνδρομο Asperger ο λόγος είναι οργανωμένος, ακριβής και λεπτομερής, ενώ στα 

άτομα με σχιζοφρένεια ο λόγος είναι αποδιοργανωμένος και δυσνόητος καθώς 

περιέχει εκτροχιασμούς, νεολογισμούς, ασυναρτησίες και χαρακτηρίζεται από αλογία 

(περιορισμένη ποσότητα λόγου) (Περιτογιάννης & Ζακοπούλου, Διαταραχές 

επικοινωνίας σε ψυχιατρικές παθήσεις, 2010). 

3.  Τα άτομα με σύνδρομο Asperger έχουν επίγνωση των δυσκολιών τους σε 

αντίθεση με τα άτομα που παρουσιάζουν σχιζοφρένεια.  

4.  Στην σχιζοφρένεια χαρακτηριστικά συμπτώματα είναι οι ψευδαισθήσεις 

και οι παραληρητικές ιδέες, κάτι που δεν συναντάται στις διαταραχές αυτιστικού 

φάσματος (Περιτογιάννης & Ζακοπούλου, Διαταραχές επικοινωνίας σε ψυχιατρικές 

παθήσεις, 2010) (Ανομίτρη & Λαζαράτου, 2017) 
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7.3 Διαφοροδιάγνωση από Διπολική Διαταραχή 

Η διπολική διαταραχή (ή μανιοκατάθλιψη) ανήκει στις διαταραχές διάθεσης και 

χαρακτηρίζεται από ασυνήθιστες εναλλαγές στη διάθεση, την ενέργεια, το επίπεδο 

δραστηριότητας και την συγκέντρωση. Το DSM-IV-TR αναγνωρίζει τρεις τύπους της 

διαταραχής που όμως όλοι περιλαμβάνουν είτε ένα μανιακό είτε ένα υπομανιακό 

επεισόδιο. Τα άτομα που πάσχουν από διπολική διαταραχή βιώνουν περιόδους 

κατάθλιψης και μανίας οι οποίες συνήθως είναι σταθερές (Getzfeld A. R., 2009).  

Η σχιζοφρένεια και η διπολική διαταραχή παρουσιάζουν κάποια κοινά σημεία τα 

οποία μπορούν να καταστήσουν την διαφοροδιάγνωση δύσκολη. Τα συμπτώματα τα 

οποία εμφανίζονται και στις δύο διαταραχές είναι τα εξής: 

1. Ψυχωτικά επεισόδια 

Τα ψυχωτικά επεισόδια είναι βασικό στοιχείο στην διαταραχή της σχιζοφρένειας. 

Ωστόσο, άτομα με διπολική διαταραχή μπορούν επίσης να εμφανίσουν ψευδαισθήσεις 

ή παραισθήσεις κατά την διάρκεια ενός σοβαρού μανιακού ή καταθλιπτικού 

επεισοδίου. 

2. Αποδιοργανωμένη σκέψη 

Οι ασθενείς με διπολική διαταραχή εμφανίζουν αποδιοργανωμένη σκέψη κατά τη 

διάρκεια ενός μανιακού επεισοδίου όπου δυσκολεύονται να συγκεντρωθούν σε μία 

ιδέα ή σε μια εργασία. 

3. Συμπτώματα κατάθλιψης 

Είναι πολύ συχνό και στις δύο περιπτώσεις. Οι ασθενείς εκδηλώνουν μειωμένο 

ενδιαφέρον έως αδιαφορία για πράγματα που παλαιότερα τους ευχαριστούσαν, ενώ 

άλλοι δυσκολεύονται ιδιαίτερα να συγκεντρωθούν ή να πάρουν αποφάσεις. 

Παρ’ όλα αυτά υπάρχουν στοιχεία που διαφοροποιούν τις δύο διαταραχές και 

έχουν να κάνουν με την σοβαρότητα των συμπτωμάτων και την αντιμετώπιση. Στην 

διπολική διαταραχή οι ασθενείς βιώνουν περιόδους εναλλαγής της διάθεσης που 

κυμαίνονται από επίμονα ανεβασμένη, διαχυτική ή ευερέθιστη διάθεση έως 

αισθήματα απελπισίας, απογοήτευσης και μειωμένης λίμπιντο, ενώ οι ασθενείς με 

σχιζοφρένεια συνήθως χάνουν την επαφή με την πραγματικότητα κατά την διάρκεια 

των ψευδαισθήσεων. Επίσης, παρότι και στις δύο διαταραχές τα συμπτώματα μπορούν 

να διαχειριστούν με φαρμακευτική αγωγή και να βελτιώσουν ως ένα επίπεδο την 

ποιότητα ζωής αυτών των ατόμων, οι ασθενείς με διπολική διαταραχή παρουσιάζουν 

μεγαλύτερη βελτίωση ύστερα από την λήψη της κατάλληλης αγωγής σε σχέση με τους 

ασθενείς που πάσχουν από σχιζοφρένεια (Leonard, 2019). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8ο 

Υποτροπή και προστατευτικοί παράγοντες 

 

8.1 Παράγοντες Υποτροπής 

Η σχιζοφρένεια είναι μία χρόνια διαταραχή, η οποία δε μένει σταθερή κατά τη διάρκειά 

της, αλλά αντίθετα χαρακτηρίζεται από περιόδους υποτροπών και υφέσεων. Παρόλο που η 

αντιψυχωτική θεραπεία τείνει να είναι ιδιαίτερα αποτελεσματική στη μείωση των υποτροπών, 

εν τούτοις ένα μεγάλο ποσοστό ατόμων με σχιζοφρένεια εμφανίζει υποτροπές ακόμα και αν 

λαμβάνει συστηματικά θεραπεία (Kneisl, Wilson, & Trigoboff, 2009). Ως υποτροπή θα 

μπορούσε να θεωρηθεί η όξυνση ή η επανεμφάνιση των συμπτωμάτων, καθώς και η αύξηση 

της δυσλειτουργίας που αυτά επιφέρουν στο άτομο (Kingdon & Turkington, 2011). Η 

εμφάνιση της υποτροπής είναι άμεσα συνυφασμένη με τα γεγονότα που συμβαίνουν στη ζωή 

των ατόμων με σχιζοφρένεια και προϋποθέτει την ύπαρξη συγκεκριμένων παραγόντων 

(Πίνακας 1) 

Πίνακας 1 

Παράγοντες Υποτροπής στη Σχιζοφρένεια 

 

1. Φυσιολογικοί στρεσογόνοι παράγοντες: 

 

• Λοίμωξη 

• Οξεία νόσος  

• Χρόνια νόσος 

• Αφυδάτωση 

• Αϋπνία  

• Βιασμός 

• Πόνος 

• Κούραση 

• Παρενέργειες φαρμάκων 

• Αλλαγές όρεξης 

• Τραυματισμός  

• Χειρουργική επέμβαση 
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2. Προσωπικοί στρεσογόνοι παράγοντες: 

 

• Έξαρση/Υποτροπή ασθένειας 

• Κατάθλιψη 

• Αρνητικά Συμπτώματα Σχιζοφρένειας 

• Ηθικό/Πνευματικό αδιέξοδο 

• Απώλεια/Ασθένεια κάποιου κατοικίδιου ζώου 

• Οικονομικές δυσκολίες 

• Αύξηση ευθυνών 

• Μείωση των πόρων 

• Ψυχαγωγικές δραστηριότητες: πρόσβαση/επιλογή  

• Αναπτυξιακές αλλαγές/ωρίμανση 

 

3. Διαπροσωπικοί στρεσογόνοι παράγοντες: 

 

• Απόρριψη/Εγκατάλειψη 

• Σύγκρουση/Θυμός 

• Απώλεια δουλειάς ή θέσης στη δουλειά 

• Αλλαγή επαφών με άλλον ή άλλους  

• Αλλαγή στις σχέσεις (οικογένεια, φιλικές σχέσεις, φιλίες κ.τ.λ.) 

• Εκφρασμένο συναίσθημα 

 

4. Κοινωνικοί στρεσογόνοι παράγοντες: 

 

• Δυσκολίες στις απαιτήσεις διαβίωσης 

• Στρεσογόνοι παράγοντες συγκατοίκησης/οικογένειας 

• Διαταραχές στις συνθήκες διαβίωσης 

• Μεταφορά 

• Μεταβολές στην κοινότητα 

Πίνακας 2. Παράγοντες Υποτροπής στη Σχιζοφρένεια. Πηγή: (Kneisl, Wilson, & 

Trigoboff, 2009). 

Σε ανάλυση του παραπάνω πίνακα, γίνεται φανερό ότι η αύξηση των επιπέδων άγχους 

ευθύνεται για την εμφάνιση των υποτροπών, ενώ αντίθετα η ελάττωσή τους σχετίζεται με τη 

μείωση των υποτροπών, αλλά μόνο σε ασθενείς που ζουν με τις οικογένειές τους. Αυτό 
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οφείλεται στο γεγονός ότι το άγχος των ανθρώπων με σχιζοφρένεια αυξάνεται όταν 

απομακρύνονται από την οικογένειά τους (Hogarty, et al., 1997). 

 

 

 

 

 

8.2 Πρόληψη Της Υποτροπής 

Η πρόληψη της υποτροπής αποτελεί έναν από τους πιο σημαντικούς στόχους της 

θεραπείας της σχιζοφρένειας. Ο φόβος όμως της υποτροπής μπορεί να οδηγήσει ορισμένα 

άτομα με σχιζοφρένεια στη μείωση των κοινωνικών συναναστροφών τους και εν τέλη στην 

απομόνωσή τους, προκειμένου να περιορίσουν τους παράγοντες που μπορεί να επιφέρουν 

επιδείνωση των συμπτωμάτων τους (Kingdon & Turkington, 2011). 

Για την πρόληψη της υποτροπής κρίνεται ιδιαίτερα σημαντική η συμμετοχή του ατόμου 

σε ένα δίκτυο υποστήριξης, το οποίο θα περιλαμβάνει φορείς ψυχικής υγείας καθώς και 

άτομα από το περιβάλλον του ίδιου του ατόμου, όπως μέλη της οικογένειας ή φίλους, σε 

συνδυασμό με τη λήψη της συνιστώμενης φαρμακευτικής αγωγής (Kingdon & Turkington, 

2011). Έρευνες έχουν αποδείξει ότι η λήψη αντιψυχωτικών φαρμάκων είναι ικανή να μειώσει 

τις πιθανότητες υποτροπής ακόμα και κατά 50% (Παπαδημητρίου, Λιάππας, & Λύκουρας, 

2013). Επιπροσθέτως, θα πρέπει να τονιστεί ότι η υποτροπή αν και μπορεί να αποφευχθεί, 

αποτελεί έναν τρόπο αντίδρασης του ατόμου στο άγχος, επομένως είναι λογικό να εμφανιστεί 

σε ορισμένες περιπτώσεις. Είναι πολύ σημαντικό για το άτομο να αναγνωρίσει τις 

καταστάσεις που του προκαλούν άγχος και να μάθει να τις διαχειρίζεται είτε μόνος του είτε 

με τη βοήθεια κάποιου ειδικού· με αυτόν τον τρόπο υπάρχουν πιθανότητες μείωσης της 

εμφάνισης των υποτροπών. Ακόμη, όταν το άτομο μάθει να αναγνωρίζει τα σημάδια που 

υποδεικνύουν υποτροπή, μπορεί να ζητήσει αύξηση της δόσης ή και αλλαγή της 

φαρμακευτικής αγωγής που λαμβάνει. Τέλος, ένα από τα πλέον σημαντικά στοιχεία στην 

πρόληψη της υποτροπής είναι να δημιουργηθεί η αίσθηση στο άτομο ότι εκείνο έχει τον 

έλεγχο όσον αφορά στο άγχος, καθώς η αίσθηση αυτή μπορεί να είναι τόσο δυνατή, ώστε 

τελικά να μειωθούν στο ελάχιστο τα επίπεδα άγχους και να αποφευχθεί η υποτροπή (Kingdon 

& Turkington, 2011). 
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8.3 Προστατευτικοί Παράγοντες 

Ως προστατευτικοί θα μπορούσαν να οριστούν οι παράγοντες εκείνοι που μειώνουν τα 

επίπεδα άγχους σε ένα άτομο. Συγκεκριμένα για τη σχιζοφρένεια, οι προστατευτικοί 

παράγοντες που αναφέρονται είναι οι εξής: 

• Ικανότητα αναγνώρισης και αντιμετώπισης των συμπτωμάτων 

• Κοινωνική υποστήριξη 

• Αντιψυχωσική φαρμακευτική αγωγή 

Η ικανότητα του ατόμου με σχιζοφρένεια να μπορεί να παρακολουθεί την πορεία της 

νόσου και να αντιμετωπίζει έγκαιρα τις πιθανές υποτροπές, είναι πολύ σημαντική για την 

εξέλιξη της σχιζοφρένειας μακροπρόθεσμα (Kneisl, Wilson, & Trigoboff, 2009). Όπως 

περιεγράφηκε και πιο πάνω, η αίσθηση του ατόμου ότι έχει τον έλεγχο απέναντι στο άγχος 

και επιπλέον ότι μπορεί να περιορίσει ή ακόμα και να εξαλείψει τις υποτροπές, δίνει στο 

άτομο μια σιγουριά, ικανή να αντιμετωπίσει αποτελεσματικά κάθε στρεσογόνο παράγοντα 

(Kingdon & Turkington, 2011). 

Η κοινωνική υποστήριξη κρίνεται ζωτικής σημασίας στη σχιζοφρένεια. Κάνοντας μία 

σύντομη ιστορική αναδρομή, γίνεται φανερό ότι το στίγμα σε όλες τις ψυχικές ασθένειες 

είναι ένα φαινόμενο το οποίο παρατηρείται ανά τους αιώνες, καθώς επίσης ότι ακόμα και στις 

μέρες μας δεν έχει εξαλειφθεί εντελώς. Όσον αφορά στη σχιζοφρένεια, οι άνθρωποι τείνουν 

να καταφεύγουν σε προκαταλήψεις και αυθαίρετες αντιλήψεις που απέχουν κατά μεγάλο 

ποσοστό από την πραγματικότητα, γεγονός που έχει ως αποτέλεσμα την περιθωριοποίηση 

των ατόμων που έχουν διαγνωσθεί με τη συγκεκριμένη νόσο. Αυτές οι προκαταλήψεις και οι 

λανθασμένες αντιλήψεις σχετίζονται με την επικινδυνότητα του ατόμου που νοσεί, καθώς 

επίσης και με το επίπεδο λειτουργικότητάς του και δεν επηρεάζουν μόνο το συγκεκριμένο 

άτομο, αλλά και τον περίγυρό του, κυρίως την οικογένειά του. Οι επιπτώσεις του στίγματος 

είναι πολύ σημαντικές σε ένα άτομο που νοσεί, καθώς αυξάνει τα επίπεδα άγχους, αλλά και 

το αίσθημα ενοχής του ατόμου και μπορεί να οδηγήσει ακόμα και σε κατάθλιψη (Κορδώση, 

Σαρίδη, & Σουλιώτης, 2015). Οι επιπτώσεις αυτές σε μεγάλο βαθμό είναι η κύρια αιτία των 

υποτροπών. Αντίθετα, η κοινωνική αποδοχή είναι αποδεδειγμένα πολύ ευεργετική για τα 
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άτομα με σχιζοφρένεια, καθώς επίσης και για τις οικογένειές τους, ενώ τέλος κρίνεται ικανή 

να μειώσει το άγχος και την ανασφάλεια των ατόμων (Kneisl, Wilson, & Trigoboff, 2009). 

Τα αντιψυχωσικά φάρμακα δρουν επίσης ως προστατευτικοί παράγοντες, καθώς είναι 

ικανά να μειώσουν αρκετά συμπτώματα της σχιζοφρένειας, όπως και αρκετές πηγές άγχους 

προκαλούμενες από την ίδια τη νόσο (Birchwood, Meaden, Trower, Gilbert, && Plaistow, 

2000). 

 

 

 

 

 

8.4 Παράγοντες Επικινδυνότητας 

Για την εμφάνιση της σχιζοφρένειας υπάρχουν αρκετές αγχογόνες καταστάσεις οι οποίες 

θα μπορούσαν να θεωρηθούν παράγοντες επικινδυνότητας, ωστόσο σε αυτό το σημείο θα 

πρέπει να σημειωθεί ότι κανένας από τους παράγοντες που θα αναφερθούν στη συνέχεια δεν 

αρκεί από μόνος του για να πυροδοτήσει την ασθένεια, αλλά ο συνδυασμός αυτών 

(Μαστορογιάννη, Μπόραντα, Ναθαναηλίδου, & Χαϊτίδου, 2017). 

Ως παράγοντες επικινδυνότητας στη σχιζοφρένεια θα μπορούσαν να θεωρηθούν η 

προγεννητική έκθεση του ατόμου σε κάποια λοίμωξη, οι θρεπτικοί παράγοντες, η εποχή και η 

περιοχή που γεννήθηκε, η προχωρημένη ηλικία των γονέων του, αλλά και η 

κοινωνικοοικονομική του κατάσταση (Brown A. S., 2011). 

 

 

 

 

 

8.4.1 Κληρονομικότητα 

Η κληρονομικότητα ενδεχομένως να αποτελεί τον πιο σημαντικό παράγοντα 

επικινδυνότητας όσον αφορά στη σχιζοφρένεια και όχι μόνο. Σε έρευνα που εκπονήθηκε για 

11 χρόνια σε 31.000 ζευγάρια διδύμων που γεννήθηκαν μεταξύ 1951 και 2000 στη Δανία, η 
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Dr. Hilker και οι συνεργάτες της μοιραία έφτασαν στο συμπέρασμα ότι η κληρονομικότητα 

ευθύνεται για το 79% περίπου των περιπτώσεων σχιζοφρένειας. Στη συνέχεια, οι ερευνητές 

προσέθεσαν στην έρευνα και τις διαταραχές του φάσματος της σχιζοφρένειας, όπως οι 

σχιζοσυναισθηματικές διαταραχές και οδηγήθηκαν στο συμπέρασμα ότι η κληρονομικότητα 

επηρέαζε το 73% των περιπτώσεων (Sandoiu, 2017). 

 

 

 

 

 

8.4.2 Προγεννητική έκθεση του ατόμου σε λοίμωξη 

Η μόλυνση από κάποια λοίμωξη κατά την προγεννητική περίοδο, αποτελεί έναν βασικό 

παράγοντα επικινδυνότητας στη σχιζοφρένεια. Είναι ευρέως γνωστό ότι η έκθεση σε 

μολυσματικά μικρόβια, όπως τοξόπλασμα, σύφιλη ή ερυθρά, θεωρείται υπεύθυνη για την 

ανάπτυξη συγγενών ανωμαλιών στον εγκέφαλο, καθώς και προβλημάτων συμπεριφοράς. Η 

έκθεση αυτή μπορεί να θεωρηθεί υπεύθυνη και για την εμφάνιση νευροψυχιατρικών 

διαταραχών, νοητικής υστέρησης ή αισθητηριακών ανωμαλιών (Remington J. S., Klein, 

Wilson, & Baker, 2006). 

 

 

 

 

 

8.4.3 Άλλοι Προγεννητικοί παράγοντες 

Η προγεννητική περίοδος είναι πολύ σημαντική για την μετέπειτα ανάπτυξη του ατόμου. 

Ιδιαίτερα στις αναπτυσσόμενες χώρες, ο υποσιτισμός του εμβρύου καθώς και η έλλειψη των 

προσλαμβανόμενων θρεπτικών συστατικών, μπορεί να οδηγήσει σε νοσηρότητα ή ακόμα και 

στο θάνατο (Black, et al., 2008). Επίσης, ορισμένοι προγεννητικοί θρεπτικοί παράγοντες και 

η έλλειψή τους ενδέχεται να σχετίζονται με τη σχιζοφρένεια. Έχοντας σαν δεδομένο ότι 

ορισμένα θρεπτικά συστατικά μπορεί να διαφέρουν κατά τη διάρκεια του έτους, όπως για 

παράδειγμα η βιταμίνη D, η οποία σαφώς προσλαμβάνεται σε μεγαλύτερες ποσότητες τους 



89 
 

καλοκαιρινούς μήνες, καθώς επίσης και ότι πολλές ψυχιατρικές διαταραχές βελτιώνονται με 

συμπληρώματα βιταμινών, εύκολα οδηγούμαστε στο συμπέρασμα ότι η έλλειψη θρεπτικών 

στοιχείων κατά την προγεννητική περίοδο αποτελεί έναν σημαντικό παράγοντα 

επικινδυνότητας (Brown A. S., 2011). 

 

 

 

 

 

8.4.4 Τόπος και εποχή γέννησης 

Έρευνες που έχουν γίνει πάνω στη σχιζοφρένεια συμφωνούν στο γεγονός ότι τα άτομα 

που έχουν γεννηθεί σε αστικές περιοχές παρουσιάζουν μεγαλύτερες πιθανότητες εμφάνισης 

της ασθένειας σε σχέση με άτομα που έχουν γεννηθεί σε αγροτικές περιοχές. Υποστηρίζεται 

επίσης ότι οι πιθανότητες εμφάνισης σχιζοφρένειας αυξάνονται όσο αυξάνονται και τα 

χρόνια διαβίωσης σε αστικές περιοχές, με άλλα λόγια όσα περισσότερα χρόνια ζει ένα άτομο 

σε μία μεγάλη αστική περιοχή, τόσο μεγαλύτερος ο κίνδυνος εμφάνισης της σχιζοφρένειας. 

Αντίθετα, υποστηρίζεται ότι οι πιθανότητες αυτές μειώνονται αν το άτομο γεννήθηκε σε 

αστική περιοχή, όμως μεγάλωσε σε αγροτική. Αυτή η σύνδεση ενδεχομένως να οφείλεται στα 

αυξημένα επίπεδα άγχους που συνοδεύουν τη ζωή σε μία μεγάλη αστική πόλη και την 

ποιότητα ζωής σε αυτήν. 

Ένα ακόμα εντυπωσιακό εύρημα όσον αφορά στην επιδημιολογία της σχιζοφρένειας, 

είναι αυτό που συνδέει την εποχή που γεννήθηκε ένα άτομο με την εμφάνιση της 

συγκεκριμένης ασθένειας. Συγκεκριμένα, έρευνες σε αυτόν τον τομέα αναφέρουν ότι τα 

άτομα που έχουν γεννηθεί τον χειμώνα, αλλά και αρχές της άνοιξης, διατρέχουν μεγαλύτερο 

κίνδυνο εμφάνισης της σχιζοφρένειας. Σύμφωνα με στατιστικά στοιχεία, τα άτομα που 

γεννιούνται αυτές τις εποχές του χρόνου, παρουσιάζουν αύξηση του κινδύνου εμφάνισης της 

ασθένειας κατά περίπου 5-15%, σε σχέση με άτομα που γεννιούνται τους φθινοπωρινούς ή 

καλοκαιρινούς μήνες (Brown A. S., 2011). 
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8.4.5 Προχωρημένη Ηλικία γονέων 

Ενδιαφέρον προκαλούν οι έρευνες, οι οποίες συνδέουν την εμφάνιση σχιζοφρένειας με 

την προχωρημένη ηλικία των γονέων, κατά τη στιγμή της σύλληψης. Τα πρώτα στοιχεία που 

υποστήριζαν την παραπάνω τοποθέτηση, έκαναν για πρώτη φορά την εμφάνισή τους το 1958, 

ωστόσο, δεν ήταν ξεκάθαρο μέχρι τότε αν είχε μεγαλύτερη επίδραση η ηλικία του πατέρα ή 

της μητέρας ή και των δύο, έως ότου το 1979 εκτιμήθηκε ότι η προχωρημένη ηλικία του 

πατέρα, κατά της στιγμή της σύλληψης, και όχι εκείνη της μητέρας είναι αυτή που συνδέεται 

με την μετέπειτα εμφάνιση σχιζοφρένειας στο άτομο(Hare & Moran, 1979). Το συμπέρασμα 

αυτό ίσως να οφείλεται στο γεγονός ότι τα αρσενικά σπερματικά κύτταρα υποβάλλονται σε 

συνεχή αναδιπλασιασμό, σε αντίθεση με τα γεννητικά κύτταρα της γυναίκας. Από τις 

διαιρέσεις των σπερματικών κυττάρων προκύπτουν σφάλματα αντιγραφής και μεταγραφής, 

τα οποία αυξάνονται ανάλογα με την ηλικία του άνδρα, λόγω μειωμένων μηχανισμών 

επιδιόρθωσης DNA (Crow, 2000). 

 

 

 

 

 

8.5 Μοντέλο Στρεσογόνου Προδιάθεσης 

Το Μοντέλο Στρεσογόνου Προδιάθεσης εξηγεί ότι τα άτομα με σχιζοφρένεια είναι 

ιδιαίτερα ευάλωτα σε αγχογόνες καταστάσεις, λόγω γενετικής προδιάθεσης και ευπάθειας ως 

προς το άγχος. Η γενετική αυτή προδιάθεση, σε συνδυασμό με άλλους αγχογόνους 

παράγοντες, όπως για παράδειγμα οι αρνητικές εμπειρίες του ατόμου κατά τη διάρκεια της 

παιδικής του ηλικίας, καθώς και τα αρνητικά σχήματα ή η ελλιπής στήριξη από το 

οικογενειακό και κοινωνικό περιβάλλον του, μπορεί να είναι η αιτία πυροδότησης 

συμπτωμάτων της σχιζοφρένειας, όπως οι ακουστικές ψευδαισθήσεις (Kingdon & 

Turkington, 2011). Στο συγκεκριμένο μοντέλο, οι προστατευτικοί παράγοντες και οι 

παράγοντες επικινδυνότητας αλληλοεπιδρούν μεταξύ τους, όπως φαίνεται παρακάτω: 



91 
 

1. Οι στρεσογόνοι παράγοντες σε συνδυασμό με τους παράγοντες προδιάθεσης είναι ικανοί 

να δυναμώσουν ο ένας τον άλλον. 

2. Όταν το άγχος διατηρείται σε φυσιολογικά επίπεδα, αυξάνεται η προσαρμοστική 

ικανότητα. 

3. Οι προστατευτικοί παράγοντες μπορούν να ρυθμίσουν και να μειώσουν τους 

στρεσογόνους παράγοντες, ενισχύοντας έτσι την προσαρμοστική ικανότητα, καθώς και 

την ικανότητα αντιμετώπισης. 

Τα στρεσογόνα γεγονότα που μπορεί να αντιμετωπίζει ένα άτομο με σχιζοφρένεια, 

μπορεί να είναι τόσο δυνατά, ώστε οι προστατευτικοί παράγοντες να αδυνατούν να δράσουν, 

με αποτέλεσμα να εμφανιστούν τα συμπτώματα της διαταραχής. Σε αυτό το σημείο μπορεί να 

δράσουν με μεγάλη αποτελεσματικότητα τα αντιψυχωτικά, τα οποία θα αναλυθούν εκτενώς 

στη συνέχεια. Για τους περισσότερους ασθενείς με σχιζοφρένεια, τα αντιψυχωτικά φάρμακα 

λειτουργούν ως ασπίδα προστασίας απέναντι στο άγχος και στα συμπτώματα της ασθένειας 

(Kneisl, Wilson, & Trigoboff, 2009). 

Συμπτώματα όπως οι ακουστικές ψευδαισθήσεις και οι παρανοϊκές ιδέες όμως φαίνεται 

να είναι αρκετά συνηθισμένα ακόμα και στον φαινομενικά υγιή πληθυσμό, κυρίως στον 

δυτικό κόσμο (Johns & Van Os, 2001). Αυτά τα «ψυχωσικά» συμπτώματα μπορεί να 

εμφανιστούν το ίδιο συχνά όσο και τα ψυχαναγκαστικά συμπτώματα στον υγιή πληθυσμό και 

ως επί το πλείστον ερμηνεύονται το ίδιο αρνητικά. Ένα φαινομενικά υγιές άτομο, το οποίο 

ενδέχεται να εμφανίσει ακουστικές ψευδαισθήσεις ως αποτέλεσμα διαταραχής ύπνου που 

οφείλεται στο άγχος, είναι πιθανόν να ερμηνεύσει λανθασμένα την όλη κατάσταση και να 

πιστεύει ότι είναι «σχιζοφρενικός» ή «τρελός», πεποίθηση που τις περισσότερες φορές 

ενισχύεται και από το περιβάλλον στο οποίο αλληλοεπιδρά. Το συμπέρασμα που ανάγεται 

από το συγκεκριμένο παράδειγμα είναι ότι αν ένα φαινομενικά υγιές άτομο βρεθεί 

αντιμέτωπο με μία πολύ πιεστική κατάσταση, η οποία φαίνεται να του προκαλεί αυξημένο 

και μη διαχειρίσιμο άγχος, ενδέχεται να εμφανίσει τα χαρακτηριστικά συμπτώματα της 

σχιζοφρένειας (Kingdon & Turkington, 2011). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 9ο 

Πορεία και Πρόγνωση 

 

9.1 Πορεία 

Η έναρξη της σχιζοφρένειας, ανεξάρτητα από το αν αυτή είναι ύπουλη ή οξεία, στις 

περισσότερες περιπτώσεις συνοδεύεται από συμπτώματα όπως η κατάθλιψη, ο φόβος ή το 

άγχος. Η νόσος συνήθως εμφανίζεται νωρίτερα στους άνδρες σε σχέση με τις γυναίκες, όμως 

και στις δύο περιπτώσεις ενδέχεται να ξεκινήσει προς το τέλος της εφηβείας ή τις αρχές την 

ενήλικης ζωής, με κύρια αιτία την ύπαρξη κάποιου εκλυτικού γεγονότος. Κατά τη διάρκεια 

της νόσου τα θετικά συμπτώματα, όπως οι ψευδαισθήσεις και οι παραληρητικές ιδέες τείνουν 

να υποχωρούν, σε αντίθεση με τα αρνητικά συμπτώματα, όπως για παράδειγμα η 

παραμέληση της ατομικής υγιεινής, που δείχνουν να επιμένουν στον χρόνο (Παπαδημητρίου, 

Λιάππας, & Λύκουρας, 2013). 

Σύμφωνα με τους Ευθυμίου και Μαλτέζου (2007), η σχιζοφρένεια είναι μία εξελικτική 

διαταραχή που διακρίνεται σε τρείς φάσεις: 

1. Προνοσηρή φάση: Σε αυτήν τη φάση, το άτομο φαίνεται να λειτουργεί με έναν τελείως 

φυσιολογικό τρόπο, ωστόσο, είναι πιθανόν να βιώνει στρεσογόνα γεγονότα, γεγονότα που 

ενδεχομένως να κρίνονται καίριας σημασίας για την εμφάνιση της σχιζοφρένειας. 

2. Πρόδρομη φάση: Σε αυτήν τη φάση, αρχίζει η εμφάνιση ορισμένων δυσκολιών που 

αφορούν τη λειτουργικότητα του ατόμου στην καθημερινότητά του, ενώ είναι αρκετά 

πιθανό να εκδηλωθούν και ψυχωσικά συμπτώματα. Η συγκεκριμένη φάση, μπορεί να 

διαρκέσει από εβδομάδες, μήνες μέχρι και χρόνια και συνοδεύεται από σημαντική 

έκπτωση της λειτουργικότητας του ατόμου, αλλά και άλλα συνοδά προβλήματα, όπως 

έλλειψη ύπνου και ευερεθιστότητα. Η εμφάνιση των θετικών συμπτωμάτων συμβαίνει 

αργότερα. 

3. Ενεργός φάση: Η ενεργός φάση διακρίνεται σε επιμέρους φάσεις (οξεία φάση, φάση 

ανάνηψης και υπολειμματική φάση). Η οξεία φάση περιλαμβάνει τα τυπικά συμπτώματα 

της σχιζοφρένειας, δηλαδή τις ψευδαισθήσεις, τις παραληρητικές ιδέες και την 

αποδιοργανωμένη συμπεριφορά. Η φάση ανάνηψης εμφανίζεται ακριβώς μετά την 

έναρξη της θεραπείας, η συνηθισμένη διάρκειά της είναι περίπου 6-18 μήνες και 

περιλαμβάνει ψυχωτικά συμπτώματα, η ένταση των οποίων μειώνεται αρκετά σε σχέση 

με την οξεία φάση (Ευθυμίου & Μαλτέζος, 2007). 



93 
 

Η σχιζοφρένεια δεν ακολουθεί κάποια συγκεκριμένη πορεία. Έρευνες αναφέρουν ότι το 

25% των ατόμων με σχιζοφρένεια θα εμφανίσουν πλήρη ύφεση, τη στιγμή που ένα άλλο 

ποσοστό των 25% θα ακολουθήσει μία πορεία με πολλές υποτροπές και το υπόλοιπο 50% 

παρουσιάζει μία σχετικά καλή προσαρμογή με πολλά όμως επεισόδια (Hahlweg&Dose, 

1998). 

Σύμφωνα με τους Hahlweg & Dose (1998), υπάρχουν προγνωστικοί παράγοντες που 

μπορούν να καθορίσουν αν η σχιζοφρένεια θα έχει μία καλύτερη πορεία. Αυτοί σχετίζονται 

κυρίως με το φύλο του ατόμου (το γυναικείο φύλο παρουσιάζει καλύτερη πρόγνωση), την 

έναρξη της νόσου σε μεγάλη ηλικία, την ύπαρξη κάποιου σημαντικά αγχογόνου γεγονότος 

που να δικαιολογεί την έναρξη της νόσου, την έλλειψη λοιπών νευρολογικών διαταραχών, 

αλλά και την απουσία ιστορικού σχιζοφρένειας στο οικογενειακό περιβάλλον του ατόμου. 

Στον αντίποδα, οι Ευθυμίου και Μαλτέζος (2007), προτείνουν παράγοντες, οι οποίοι 

σχετίζονται με κακή πρόγνωση της νόσου. Μερικοί από αυτούς είναι η έναρξη της 

σχιζοφρένειας σε μικρή ηλικία, η απουσία εκλυτικού γεγονότος, μία κακή προνοσηρή 

κατάσταση σε όλους τους τομείς της ζωής του ατόμου, η ελάχιστη στήριξη από το 

περιβάλλον του, η αναφορά βίας, οι διαδοχικές υποτροπές, αλλά και η ύπαρξη 

περιγεννητικού τραύματος ή κάποιας νευρολογικής διαταραχής (Ευθυμίου & Μαλτέζος, 

2007). 

 

 

 

 

 

9.2 Πρόγνωση 

Η σχιζοφρένεια αποτελεί την τρίτη χειρότερη μορφή αναπηρίας, μετά την τετραπληγία 

και την άνοια, ενώ είναι αρκετά ενδιαφέρον το γεγονός ότι βρίσκεται σε υψηλότερη θέση 

ακόμα και από την τύφλωση (Ustun, et al., 1999). Η ίδια η νόσος συνδέεται επίσης με 

μειωμένο προσδόκιμο ζωής και υψηλά ποσοστά αυτοκτονικότητας. Ωστόσο, έρευνες 

αποδεικνύουν ότι ένα ικανοποιητικό ποσοστό ατόμων με σχιζοφρένεια είναι σε θέση να 

ενταχθούν και πάλι στην κοινωνία, αλλά και να ζουν μόνοι τους απλά με μία μικρή βοήθεια 

από οικεία πρόσωπα (van Os & Kapur, 2009). 
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Πιο αναλυτικά, όσον αφορά στην πρόγνωση, σύμφωνα με ορισμένους μελετητές 

φαίνεται να ισχύει ο κανόνας των 3/3, όπου το 1/3 των ασθενών με σχιζοφρένεια τείνει να ζει 

μία αρκετά φυσιολογική ζωή, ένα άλλο 1/3 αυτών εμφανίζουν σημαντικά συμπτώματα της 

νόσου, όμως δείχνουν να έχουν μία καλή πορεία χάρις στο υποστηρικτικό οικογενειακό τους 

περιβάλλον και τέλος, το υπόλοιπο 1/3 των ασθενών με σχιζοφρένεια βρίσκεται αντιμέτωπο 

με τη σημαντική έκπτωση της λειτουργικότητάς τους σχεδόν σε όλους τους τομείς της ζωής 

τους, την ανικανότητά τους να φροντίζουν τους εαυτούς τους, ενώ παράλληλα έχουν ανάγκη 

από περισσότερη νοσηλεία και βοήθεια (Παπαδημητρίου, Λιάππας, & Λύκουρας, 2013). 

Σε άλλη βιβλιογραφία αναφέρεται ότι 10 χρόνια μετά τη διάγνωση της σχιζοφρένειας, το 

50% των ατόμων σημειώνουν πολύ καλή πρόοδο, έτσι ώστε να μπορούν να ζουν χωρίς 

βοήθεια, αλλά και να εργάζονται, στο 25% παρατηρείται επίσης βελτίωση, όμως δεν είναι 

ακόμα σε θέση να ζήσουν μόνοι τους, χωρίς βοήθεια από το οικογενειακό τους περιβάλλον, 

ένα ποσοστό των 15% βρίσκονται σε κάποια κλινική ή στο νοσοκομείο, ενώ τέλος ένα 

ποσοστό των 10% των ατόμων αυτών οδηγούνται στο θάνατο καθώς δε βρίσκουν άλλη 

διέξοδο από αυτήν την κατάσταση εκτός από την αυτοκτονία (Goldberg, 2019). 

Όπως ακριβώς η πορεία της νόσου, έτσι και η πρόγνωσή της δεν είναι συγκεκριμένη, 

καθώς μπορεί να ισορροπεί ανάμεσα στην πλήρη ίαση αλλά και στην απόλυτη ανικανότητα, 

ανάλογα με την περίπτωση. Προβλέψεις σχετικά με την πρόγνωση της σχιζοφρένειας σε έναν 

ασθενή μπορούν να γίνουν, εφόσον εξεταστεί πρώτα η πορεία της νόσου μακροπρόθεσμα,  

ενώ παράλληλα θα πρέπει να ληφθούν υπ’ όψη και τα συμπτώματα που είχε το άτομο στα 

αρχικά στάδια (McKenna, Schizophrenia and related syndromes, 1997). 

 

 

 

 

 

9.3 Αιτίες Θνησιμότητας 

Όπως έχει ήδη αναφερθεί, η σχιζοφρένεια αποτελεί μία από τις σοβαρότερες μορφές 

αναπηρίας παγκοσμίως (Ustun, και συν., 1999). Ο μέσος όρος ζωής των ατόμων με 

σχιζοφρένεια είναι σαφώς μικρότερος από εκείνον του υπόλοιπου πληθυσμού (Piotrowski, et 

al., 2017). Σύμφωνα με μία εκτίμηση του Παγκόσμιου Οργανισμού Υγείας (ΠΟΥ) το 2004 

περισσότερα από 26 εκατομμύρια άνθρωποι έπασχαν από σχιζοφρένεια και 30.000 θάνατοι 

αποδόθηκαν σε αυτήν το ίδιο έτος (World Health Organization, 
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https://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/GBD_report_2004update_full.pdf?ua

=1, 2008). Η μελέτη των αιτιών που μπορούν να οδηγήσουν ένα άτομο με σχιζοφρένεια στον 

θάνατο, κρίνεται αναγκαία, καθώς σύμφωνα με τον ΟΟΣΑ, η θνησιμότητα στα άτομα με 

ψυχικές διαταραχές υποδεικνύει την ποιότητα της υγειονομικής περίθαλψης ανά κράτος 

(Samele, Frew, &Urquía, 2013). Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας αιτίες όπως 

το κάπνισμα, η παχυσαρκία, η μειωμένη σωματική δραστηριότητα, ο διαβήτης, η 

υπεργλυκαιμία, η υπερλιπιδαιμία, αλλά και η υπερένταση, αποτελούν σημαντικούς 

παράγοντες θνησιμότητας στη σχιζοφρένεια σε παγκόσμιο επίπεδο (Yasamy, Cross, 

McDaniell, &Saxena, 2016). 

 

 

 

 

 

9.3.1 Κάπνισμα 

Σύμφωνα με μελέτες που έχουν λάβει χώρα παγκοσμίως, η τάση για κάπνισμα στα άτομα 

με σχιζοφρένεια φαίνεται να είναι ιδιαίτερα αυξημένη (De Leon & Diaz, 2005). Ένα μεγάλο 

ποσοστό των ανθρώπων αυτών, περίπου το 80-90%, καπνίζει μανιωδώς σε σχέση με τον 

υπόλοιπο πληθυσμό, ενώ είναι ακόμα πιο εντυπωσιακό το γεγονός ότι τείνουν να καπνίζουν 

τσιγάρα με υψηλότερη περιεκτικότητα σε νικοτίνη (American Psychiatric Association, 

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition, 2000). Επομένως, 

μοιραία ανάγεται το συμπέρασμα ότι το κάπνισμα αποτελεί μία από τις κυριότερες αιτίες 

θνησιμότητας στη σχιζοφρένεια. Ωστόσο, οι επιστήμονες δεν έχουν καταλήξει ακόμα για 

ποιον λόγο η τάση για κάπνισμα είναι τόσο υψηλή στα άτομα με σχιζοφρένεια. Ενδεχομένως 

να έχει κάποιον θετικό αντίκτυπο στην διαταραχή, καθώς όπως υποστηρίζουν ορισμένοι 

επιστήμονες, ίσως η νικοτίνη να βελτιώνει κάποια ελλείμματα στο κεντρικό νευρικό 

σύστημα. Αυτό, ωστόσο είναι ιδιαίτερα αμφιλεγόμενο, καθώς αν ίσχυε κάτι τέτοιο, το 

κάπνισμα θα ήταν ένα δίκοπο μαχαίρι όσον αφορά στη σχιζοφρένεια, καθώς από τη μία θα 

βελτίωνε λειτουργίες του κεντρικού νευρικού συστήματος, από την άλλη όμως θα μείωνε 

σημαντικά το μέσο όρο ζωής των ατόμων αυτών και θα οδηγούσε σε άλλα προβλήματα 

υγείας (BrainFacts.org, 2008). 
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9.3.2 Καρδιαγγειακές Παθήσεις 

Έρευνα που παρουσιάστηκε το 2010 σχετική με τις αιτίες θνησιμότητας στη 

σχιζοφρένεια, ανέφερε ότι το 1/3 των πρόωρων θανάτων αποδόθηκαν σε καρδιαγγειακές 

νόσους(Brown S. , Kim, Mitchell, & Inskip, 2015). Στη Σουηδία, τα άτομα πέθαναν από 

ισχαιμική καρδιακή νόσο έως και 15 περίπου χρόνια νωρίτερα από τον υπόλοιπο πληθυσμό 

(Crump, Winkleby , Sundquist , & Sundquist , 2013), ενώ στη Δανία ο αριθμός των ασθενών 

με σχιζοφρένεια που κατέληξαν λόγω καρδιακών παθήσεων ήταν περισσότερος αυξημένος σε 

σχέση με τον γενικό πληθυσμό (Laursen , Munk-Olsen , Agerbo, Gasse, & Mortensen, 2009). 

 

 

 

 

 

9.3.3 Καρκίνοι 

Δεν είναι ιδιαίτερα σύνηθες για τα άτομα με σχιζοφρένεια να διαγνωστούν με κακοήθεις 

καρκίνους (Crump, Winkleby , Sundquist , & Sundquist , 2013), ωστόσο έρευνα που έλαβε 

χώρα στη Βρετανία από το 1981 έως το 2006 σε 370 ασθενείς υπέδειξε ότι ο καρκίνος 

αποτελούσε τη δεύτερη συχνότερη αιτία θανάτου στη σχιζοφρένεια, με τις καρδιαγγειακές 

νόσους να βρίσκονται σταθερά στην πρώτη θέση. Πιο συγκεκριμένα, από την περίοδο 1981-

2006, 56 θάνατοι αποδόθηκαν σε καρδιαγγειακές παθήσεις και 30 σε καρκίνους, με πιο 

συνηθισμένους τον καρκίνο των πνευμόνων και του μαστού (Brown S. , Kim, Mitchell, & 

Inskip, 2010). 
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9.3.4 Παρενέργειες Φαρμάκων 

Ορισμένες παρενέργειες των άτυπων αντιψυχωτικών φαρμάκων θα μπορούσαν 

ενδεχομένως να έχουν κάποια σχέση με την αυξημένη θνησιμότητα στη σχιζοφρένεια. 

Παρόλο που τα άτυπα αντιψυχωτικά φάρμακα φαίνεται να είναι ιδιαίτερα αποτελεσματικά 

στη θεραπεία της σχιζοφρένειας, εντούτοις συνδέονται με ορισμένες παρενέργειες, όπως η 

παχυσαρκία, η υπέρταση, η στεφανιαία νόσος, αλλά και ο σακχαρώδης διαβήτης τύπου II 

(Getzfeld A. R., 2009). Τα καρδιακά νοσήματα, τα οποία κατά κύριο λόγο προκαλούνται από 

την υπέρταση, την παχυσαρκία και τον σακχαρώδη διαβήτη, καθώς και η στεφανιαία νόσος, 

αποτελούν μία ακόμα σημαντική αιτία θνησιμότητας της νόσου (De Hert, et al., 2009). 

 

 

 

 

 

9.3.5 Αυτοκτονία 

Τέλος, δε θα μπορούσε να μην συμπεριληφθεί στις αιτίες θνησιμότητας της 

σχιζοφρένειας η αυξημένη τάση αυτοκτονικότητας. Έρευνες αναφέρουν ότι υπάρχει υψηλή 

συσχέτιση της σχιζοφρένειας με την αυτοκτονία, πολύ υψηλότερη από αυτήν που αντιστοιχεί 

στον υπόλοιπο πληθυσμό (Saha, Chant, & McGrath, 2007). Περίπου το 40% των πρόωρων ή 

αφύσικων θανάτων όσον αφορά στη σχιζοφρένεια αποδίδονται σε αυτοκτονίες (Bushe, 

Taylor, & Haukka, 2010). Τα άτομα που είχαν μία καλή ζωή πριν την έναρξη των 

συμπτωμάτων της σχιζοφρένειας κρίνονται περισσότερο επιρρεπή στην κατάθλιψη μετά από 

τη διάγνωσή τους, με αποτέλεσμα να επιχειρούν πιο συχνά να βλάψουν θανάσιμα τον εαυτό 

τους. Συνήθως, τα άτομα που επιχειρούν να αυτοκτονήσουν είναι άνδρες κάτω των 30 ετών, 

άγαμοι, με υψηλό δείκτη νοημοσύνης, κοινωνικά απομονωμένοι και χωρίς ισχυρά βοηθητικό 

οικογενειακό περιβάλλον (Bhandari, 2020). Υπάρχουν όμως και άλλοι παράγοντες που 

μπορεί να οδηγήσουν ένα άτομο με σχιζοφρένεια στην αυτοκτονία· αυτοί είναι κυρίως 

παράγοντες που θα μπορούσαν να δράσουν με τον ίδιο τρόπο και στον υπόλοιπο πληθυσμό, 

όπως η διάθεση του ατόμου μια συγκεκριμένη περίοδο, η απώλεια ενός προσώπου ή η 

κατάχρηση ουσιών (Hawton, Sutton, Haw, Sinclair, & Deeks, 2005). Η πρόληψη της 

αυτοκτονίας σε άτομα με σχιζοφρένεια κρίνεται ιδιαίτερα δύσκολη, καθώς τις περισσότερες 
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φορές δρουν με τρόπο αυθόρμητο και παρορμητικό, χωρίς να δείχνουν προηγουμένως 

προειδοποιητικά σημάδια για τις πράξεις τους, με αποτέλεσμα όσοι βρίσκονται γύρω τους να 

μην αντιλαμβάνονται τι πρόκειται να συμβεί. Αυτό δε σημαίνει όμως ότι η αυτοκτονία είναι 

αναπόφευκτη, καθώς υπάρχουν φορές που τα άτομα αυτά δείχνουν προειδοποιητικά σημάδια, 

αφήνοντας έτσι χρόνο στο οικείο τους περιβάλλον να δράσει καταλλήλως (Bhandari, 2020). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 10ο 

Θεραπεία 

 

Όσον αφορά στη θεραπεία της σχιζοφρένειας, είναι σκόπιμο να σημειωθεί ότι προς το 

παρόν δεν υπάρχει κάποια μέθοδος η οποία να προσφέρει πλήρη ίαση της νόσου, παρά μόνο 

ορισμένων συμπτωμάτων της, αλλά ακόμα και σε αυτήν την περίπτωση η θεραπεία δεν είναι 

πάντοτε αποτελεσματική. Ωστόσο, ο συνδυασμός της απαραίτητης φαρμακευτικής αγωγής, 

μαζί με την ψυχοθεραπεία του ίδιου του ατόμου και την οικογενειακή θεραπεία κρίνονται 

ιδιαίτερα σημαντικά για την βελτίωση των συμπτωμάτων της σχιζοφρένειας, με κύριο στόχο 

τη βελτίωση της ποιότητας ζωής των ατόμων αυτών (Getzfeld A. R., 2009). Ωστόσο, αν και 

οι περιπτώσεις αυτές είναι ιδιαίτερα σπάνιες, υπήρξαν άτομα τα οποία κατάφεραν να 

οδηγηθούν σε πλήρη ίαση της σχιζοφρένειας, με ποιο γνωστή την περίπτωση του Αμερικάνου 

μαθηματικού, John Forbes Nash Jr., ο οποίος αναφέρεται ότι κατάφερε να ξεπεράσει τη 

σχιζοφρένεια ύστερα από 30 χρόνια (Βικιπαίδεια, 2020). 

 

 

 

 

 

10.1 Ιστορική Αναδρομή 

Παρόλο που στις ημέρες μας τα άτομα με σχιζοφρένεια μπορούν να λάβουν ένα 

εξατομικευμένο πρόγραμμα θεραπείας των συμπτωμάτων της νόσου, πριν τη δεκαετία του 

΄50 η μοίρα των ατόμων που έπασχαν από αυτήν την νόσο ήταν προκαθορισμένη. Σχεδόν 

πάντοτε η θεραπεία απευθυνόταν μόνο στα άτομα που θα μπορούσαν να ανταπεξέλθουν 

οικονομικά σε αυτήν, δηλαδή στα ανώτερα κοινωνικά στρώματα, τα οποία είχαν τη 

δυνατότητα να νοσηλευτούν σε ιδιωτικές κλινικές (Getzfeld A. R., 2009). Πριν τη δεκαετία 

του 1930, η δημοφιλέστερη θεραπεία που χρησιμοποιούνταν για τα άτομα αυτά ήταν η 

ψυχανάλυση (Endler, 1988). Οι υπόλοιποι ασθενείς συνήθως κλείνονταν σε άσυλα, όπου 

σπανίως τους χορηγούνταν κάποιο είδος θεραπείας, αλλά ακόμα και αν λάμβαναν κάποια 

θεραπεία, τις περισσότερες φορές αυτή ήταν αναποτελεσματική και βίαιη. Τα πιο βαριά 

περιστατικά συνήθως οδηγούνταν σε προμετωπιαίες λοβοτομές, χωρίς τη θέλησή τους, ενώ 
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για τους υπόλοιπους προοριζόταν η ηλεκτροσπασμοθεραπεία, η οποία όμως κάθε άλλο παρά 

θεράπευε τα κυρίαρχα συμπτώματα της νόσου (Getzfeld A. R., 2009). 

Οι προμετωπιαίες λοβοτομές, αν και ήταν εξαιρετικά βίαιες,  χρησιμοποιούνταν ευρέως 

για τη θεραπεία της σχιζοφρένειας, μέχρι και τα μέσα του προηγούμενου αιώνα. Παρόλο που 

η μέθοδος αυτή φαίνεται εξαιρετικά σκληρή στην εποχή μας, ο λόγος που χρησιμοποιούταν 

τόσο συχνά παλαιότερα είναι επειδή προκαλούσε μία παροδική ηρεμία στους ασθενείς, 

παρόλο που προξενούσε άλλα σημαντικότερα προβλήματα (Μαστορογιάννη, Μπόραντα, 

Ναθαναηλίδου, & Χαϊτίδου, 2017). Η χρήση των προμετωπιαίων λοβοτομών άρχισε να 

εξασθενεί σημαντικά μετά την εισαγωγή του νευροληπτικού φαρμάκου (Kucharski, 1984). 

Αντίθετα με τις προμετωπιαίες λοβοτομές, η ηλεκτροσπασμοθεραπεία χρησιμοποιείται 

ακόμα και σήμερα. Η μέθοδος της ηλεκτροσπασμοθεραπείας χρησιμοποιήθηκε για πρώτη 

φορά το 1938 στη Ρώμη από τους δύο Ιταλούς ψυχιάτρους και ερευνητές, τον Ugo Cerletti 

και τον Lucio Bini(Endler, 1988). Μελέτες που έγιναν αργότερα πάνω στη μέθοδο της 

ηλεκτροσπασμοθεραπείας αποκάλυψαν ότι η συγκεκριμένη μέθοδος φαίνεται να είναι 

αποτελεσματικότερη για την κατάθλιψη παρά για την σχιζοφρένεια (Πολυζόπουλος, 2013). 

Τα προαναφερθέντα άσυλα συνήθως χρησιμοποιούνταν σαν ένα είδος φυλακής, όπου 

απομάκρυναν όσα άτομα θεωρούνταν επικίνδυνα για την κοινωνία, επομένως το νοσηλευτικό 

προσωπικό τους όχι μόνο δεν ασχολούνταν ιδιαίτερα με τα περιστατικά αυτά, αλλά δεν ήταν 

ούτε εκπαιδευμένο για αυτές τις περιπτώσεις. Όσα άτομα έκαναν εισαγωγή σε τέτοιου είδους 

απάνθρωπα άσυλα, συνήθως δεν έπαιρναν ποτέ εξιτήριο, καθώς μέσα σε αυτά έχαναν ακόμα 

και τις πιο απλές τους δεξιότητες, όπως για παράδειγμα να χρησιμοποιούν το τηλέφωνο. Οι 

καταστάσεις που βίωναν μέσα στα άσυλα ήταν τέτοιες ώστε οι ασθενείς να χειροτερεύουν 

σημαντικά με τον καιρό, ενώ αρκετοί έφταναν σε σημείο να μη μπορούν να επιβιώσουν έξω 

από αυτά (Getzfeld A. R., 2009). 

Ωστόσο, σημαντικές ανακαλύψεις στον τομέα της ψυχιατρικής που έλαβαν χώρα στα 

μέσα περίπου της δεκαετίας του 1950, έδωσαν το πράσινο φως για την έναρξη της 

ουσιαστικής θεραπείας της σχιζοφρένειας. Η ανακάλυψη των πρώτων τυπικών 

αντιψυχωτικών φαρμάκων, αλλά και τα θετικά αποτελέσματα που έφερε η χρήση τους σε 

ασθενείς με σχιζοφρένεια, άρχισαν να δημιουργούν σιγά σιγά την εντύπωση ότι οι ψυχικές 

νόσοι είναι εφικτό να αντιμετωπιστούν αποτελεσματικά και ότι οι πάσχοντες από αυτές 

δικαιούνται τη σωστή θεραπεία (Getzfeld A. R., 2009). 
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10.2 Θεραπευτικοί στόχοι στη σχιζοφρένεια 

10.2.1 Αντιμετώπιση θετικών και αρνητικών συμπτωμάτων 

Κύριο μέλημα και βασική προτεραιότητα όλων όσων ασχολούνται με τη θεραπεία της 

σχιζοφρένειας είναι η αντιμετώπιση των θετικών και αρνητικών συμπτωμάτων της νόσου, 

κάτι το οποίο επιτυγχάνεται σε σημαντικό βαθμό μέσω βιολογικών παρεμβάσεων. Οι 

βιολογικές αυτές παρεμβάσεις σε συνδυασμό με τη Γνωστική-Συμπεριφοριστική Θεραπεία, 

μπορούν να οδηγήσουν σε σημαντική βελτίωση των συμπτωμάτων της σχιζοφρένειας. Τόσο 

τα θετικά συμπτώματα, όπως για παράδειγμα οι διαταραχές της αντίληψης (ψευδαισθήσεις) 

και οι διαταραχές της σκέψης (παραλήρημα), όσο και τα αρνητικά συμπτώματα, όπως η 

αβουλία ή η αλογία, επιφέρουν σημαντική έκπτωση της λειτουργικότητας του ατόμου, 

επομένως γίνεται φανερό για ποιον λόγο αποτελούν πρωταρχικό στόχο στην αντιμετώπιση 

της νόσου (Ρακιτζή, Γεωργιλά, & Ευθυμίου, Παρέμβαση στη Σχιζοφρένεια, 2016). Ειδικά 

όμως τα θετικά συμπτώματα αποτελούν μία ξεχωριστή κατηγορία που δε σχετίζεται με 

άλλους τομείς, οπότε η άμβλυνσή τους κρίνεται εξαιρετικά σημαντική για την αποκατάσταση 

του ατόμου (Mueller, 2012). 

 

 

 

 

 

10.2.2 Αντιμετώπιση νευρογνωστικών και κοινωνικογνωστικών ελλειμμάτων 

Σύμφωνα με τους Ρακιτζή, Γεωργιλά & Ευθυμίου (2016) τα νευρογνωστικά ελλείμματα 

σχετίζονται με διαταραχές της «προσοχής, της αντίληψης, της μνήμης, της γλωσσικής 

επεξεργασίας, της οπτικοακουστικής ικανότητας και των εκτελεστικών λειτουργιών» (Ρακιτζή, 

Γεωργιλά, & Ευθυμίου, Παρέμβαση στη Σχιζοφρένεια, 2016)(σελ.105). Τα νευρογνωστικά 

ελλείμματα αποτελούν ένα σημαντικό, αλλά ξεχωριστό σύμπτωμα της σχιζοφρένειας 

(Heinrichs&Zakzanis, 1998). Είναι εφικτό να θεωρήσει κάποιος ότι μοιάζουν αρκετά με τα 

αρνητικά συμπτώματα της σχιζοφρένειας, ενώ σχετίζονται ισχυρά με την απόδοση του 
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ατόμου σε διάφορους τομείς της ζωής του, όπως για παράδειγμα στον τομέα της εργασίας του 

(Ρακιτζή, Γεωργιλά, & Ευθυμίου, Παρέμβαση στη Σχιζοφρένεια, 2016). 

Από την άλλη πλευρά, τα κοινωνικογνωστικά ελλείμματα αφορούν τις πνευματικές 

λειτουργίες, οι οποίες λαμβάνουν χώρα κατά τη διάρκεια των κοινωνικών συναναστροφών 

ενός ατόμου. Τα ελλείμματα αυτά σχετίζονται με την αντίληψη, την επεξεργασία, την 

ερμηνεία, αλλά και τη διαχείριση των συναισθημάτων των άλλων ανθρώπων. Χάρη σε αυτά 

το άτομο είναι ικανό να αλληλοεπιδρά αποτελεσματικά με το ευρύτερο περιβάλλον του. Η 

γνωσιακή δεξιότητα είναι άμεσα συνυφασμένη με την επαγγελματική ικανότητα του ατόμου, 

αλλά και την ικανότητά του να ζει μόνο του χωρίς καμία βοήθεια από το περιβάλλον του 

(Ρακιτζή, Γεωργιλά, & Ευθυμίου, Παρέμβαση στη Σχιζοφρένεια, 2016). Στα περισσότερα 

άτομα με σχιζοφρένεια, τα γνωσιακά ελλείμματα τείνουν να επιμένουν, ακόμα και μετά τη 

θεραπεία των θετικών συμπτωμάτων, κάνοντας με αυτόν τον τρόπο την αποκατάσταση του 

ατόμου εξαιρετικά δύσκολη (Mueller, 2012). 

 

 

 

 

 

10.2.3 Βελτίωση Κοινωνικής Λειτουργικότητας 

Σύμφωνα με τους Ρακιτζή, Γεωργιλά, & Ευθυμίου (2016) στη σχιζοφρένεια «υπάρχουν 

τρείς οπτικές γωνίες στη λειτουργικότητα: η λειτουργική χωρητικότητα, η λειτουργική επίδοση 

και το αποτέλεσμα.» (σελ. 108). Η λειτουργική χωρητικότητα και επίδοση αναφέρονται στη 

δυνατότητα του ατόμου να φέρνει εις πέρας με επιτυχία ορισμένες καθημερινές 

δραστηριότητες και διεργασίες, όπως για παράδειγμα να πάρει μέρος σε μία συζήτηση. 

Ωστόσο, αυτή η ικανότητα του ατόμου τείνει να ακολουθεί μία εκπτωτική πορεία ύστερα από 

κάποιο ψυχωτικό επεισόδιο. Η λειτουργική χωρητικότητα φαίνεται να είναι ιδιαίτερα 

επιρρεπής σε αλλαγές που σχετίζονται με τις γνωσιακές λειτουργίες, γι’αυτό και οποιαδήποτε 

παρέμβαση στις τελευταίες μπορεί να δράσει θετικά στη λειτουργική χωρητικότητα. 

Αντίθετα, τόσο η λειτουργική επίδοση όσο και το αποτέλεσμα φαίνονται να είναι 

περισσότερο επιρρεπή σε περιβαλλοντικούς παράγοντες (Brekke&Nakagami, 2010). 
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10.2.4 Βελτίωση Μεταγνωσιακής Ικανότητας 

Μεταγνωσιακή ονομάζεται η ικανότητα ενός ατόμου να επεξεργάζεται τόσο τις δικές του 

σκέψεις όσο και των άλλων, ικανότητα η οποία παρουσιάζει σημαντικά ελλείμματα σε 

ασθενείς με σχιζοφρένεια, γι’αυτό και πλέον αποτελεί έναν από τους βασικούς θεραπευτικούς 

στόχους της νόσου. Τα ελλείμματα της μεταγνωσιακής ικανότητας σε ασθενείς με 

σχιζοφρένεια είναι, κατά κύριο λόγο, αυτά που οδηγούν σε προβλήματα στις σχέσεις των 

ατόμων αυτών (Ρακιτζή, Γεωργιλά, & Ευθυμίου, Παρέμβαση στη Σχιζοφρένεια, 2016). 

 

 

 

 

 

10.2.5 Ανθεκτική Σχιζοφρένεια 

Ίσως μία από τις μεγαλύτερες και πιο δύσκολες προκλήσεις που έχει να αντιμετωπίσει η 

επιστημονική κοινότητα, η οποία ασχολείται με τη θεραπεία της νόσου, είναι η λεγόμενη 

ανθεκτική σχιζοφρένεια, την οποία φαίνεται να αντιμετωπίζει περίπου το 30% των ασθενών 

(Ρακιτζή, Γεωργιλά, & Ευθυμίου, Παρέμβαση στη Σχιζοφρένεια, 2016). Ο όρος «ανθεκτική» 

χρησιμοποιείται για να περιγράψει εκείνη τη σχιζοφρένεια, η οποία δεν ανταποκρίνεται 

αποτελεσματικά σε καμία διαθέσιμη θεραπεία έως τώρα, ενώ φαίνεται να εμφανίζεται σε 

μεγαλύτερο ποσοστό στους άνδρες ασθενείς. Το μοναδικό φάρμακο το οποίο είναι 

αποδεδειγμένα αποτελεσματικό απέναντι στην ανθεκτική σχιζοφρένεια είναι η κλοζαπίνη 

(Φερεντίνος & Κονταξάκης, 2003). Η θετική επίδραση που έχει η κλοζαπίνη απέναντι στην 

ανθεκτική σχιζοφρένεια, μπορεί να ενισχυθεί από τη Γνωστική-Συμπεριφοριστική Θεραπεία 

(Ρακιτζή, Γεωργιλά, & Ευθυμίου, Παρέμβαση στη Σχιζοφρένεια, 2016). 
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10.3 Ρόλος Διεπιστημονικής Ομάδας 

Συνήθως στις ψυχικές διαταραχές, οι ασθενείς ωφελούνται κατεξοχήν από τις 

προσφερόμενες υπηρεσίες ψυχιάτρων, ψυχοθεραπευτών και ψυχολόγων, στη σχιζοφρένεια 

όμως είναι πιθανόν να παρατηρηθούν γνωστικά, λειτουργικά και γλωσσολογικά ελλείμματα, 

η αντιμετώπιση των οποίων απαιτεί τη συνεργασία και άλλων ειδικοτήτων (Μαργαρίτη, και 

συν., 2015). 

Η διάγνωση κάθε ψυχικής νόσου, έτσι και της σχιζοφρένειας, γίνεται αποκλειστικά και 

μόνο από τον ψυχίατρο (Μαστορογιάννη, Μπόραντα, Ναθαναηλίδου, & Χαϊτίδου, 2017). 

Ωστόσο, ο ρόλος του ψυχιάτρου δεν περιορίζεται μόνο στη διάγνωση, καθώς μαζί με το 

νοσηλευτικό προσωπικό είναι συνήθως εκείνοι που καλούνται να ενημερώσουν τόσο τον ίδιο 

τον ασθενή όσο και το οικογενειακό του περιβάλλον για τη φύση της διαταραχής, αλλά και 

για την εξέλιξή της (Greenberg, et al., 2006). Είναι επίσης εφικτό για τα άτομα με 

σχιζοφρένεια να παρακολουθούν μαθήματα με δραστηριότητες επικοινωνιακού χαρακτήρα, 

τις οποίες συνήθως αναλαμβάνουν οι εργοθεραπευτές, μαζί με δραστηριότητες που αφορούν 

τις δεξιότητες κίνησης, αλλά και τη βελτίωση της προσοχής. Τα ελλείμματα στον 

επικοινωνιακό, πραγματολογικό και φωνολογικό τομέα αναλαμβάνουν οι λογοθεραπευτές 

(Βρακά, 2018). Πιο αναλυτικά, όπως έχει ήδη αναφερθεί, σε ασθενείς με σχιζοφρένεια είναι 

πολύ πιθανόν να παρατηρηθούν ποικίλες επικοινωνιακές διαταραχές, όπως αλαλία, αλογία, 

ασυναρτησία, κοπρολαλία, ηχολαλία, ασυνδεσία, αλλά και νεολεξίες (Περιτογιάννης & 

Ζακοπούλου, 2010). Σε αυτό ακριβώς το σημείο καλείται να επέμβει ένας λογοθεραπευτής. 

Ωστόσο, ακόμα και στις μέρες μας οι βιβλιογραφικές αναφορές για την λογοθεραπευτική 

παρέμβαση στη σχιζοφρένεια είναι εξαιρετικά περιορισμένες. Όσον αφορά στις οικογένειες 

των ατόμων με σχιζοφρένεια, για αυτές προτείνονται συνήθως κάποιες συζητήσεις με 

κοινωνικούς λειτουργούς, δίνοντάς τους έτσι τη δυνατότητα να αποδεχτούν και να πιο 

εύκολα και να διαχειριστούν αποτελεσματικότερα τη νόσο (Greenberg, και συν., 2006). 

 

 

 

 

 



105 
 

10.4 Γνωστική ή Γνωσιακή Αναδόμηση 

Τα γνωστικά ελλείμματα στη σχιζοφρένεια τυπικά κάνουν την πρώτη εμφάνισή τους πριν 

την έναρξη των ψυχωσικών συμπτωμάτων. Συνήθως αποτελούν εγκυρότερο προγνωστικό 

παράγοντα για το μέγεθος της αναπηρίας στη σχιζοφρένεια από ό,τι αποτελεί η σοβαρότητα 

των κυρίαρχων συμπτωμάτων της ασθένειας (Castellucio, Kenney, & Johanessen, 2020). Η 

Γνωστική Αναδόμηση ή αλλιώς Cognitive Remediation Therapy (CRT) είναι ένας τύπος 

ψυχοκοινωνικής παρέμβασης που απευθύνεται σε ασθενείς με σχιζοφρένεια. Κύριο μέλημα 

της Γνωστικής Αναδόμησης είναι η «ανασύσταση» των γνωστικών λειτουργιών, όπως η 

μνήμη ή η εκτελεστική ικανότητα, χωρίς φαρμακευτικές μεθόδους, με σκοπό τη βέλτιστη 

προσαρμογή των ατόμων με σχιζοφρένεια στις ανάγκες της καθημερινότητας. Ωστόσο, η 

«Γνωστική Θεραπεία» με τη «Γνωστική Αναδόμηση» δεν είναι δύο όροι ταυτόσημοι και δε 

θα πρέπει να συγχέονται (Σκαλτσή, Παπαγαθαγγέλου, Νερούτσος, Ευαγγέλου, & Μαυρέας, 

2010). 

Τα προγράμματα της γνωστικής αναδόμησης είναι εφικτό να γίνονται και ομαδικά, με τη 

συμμετοχή έως 10 ατόμων και είναι απαραίτητο να πραγματοποιούνται μόνο από 

εκπαιδευμένους νευροψυχολόγους. Συνήθως αποτελούνται από τρία στάδια, καθένα από τα 

οποία αποτελείται από τρεις τριαντάλεπτες συναντήσεις ανά εβδομάδα. Αν κριθεί ότι κάποιος 

από τους ασθενείς δεν ολοκλήρωσε με επιτυχία κάποιο στάδιο, τότε κρίνεται αναγκαίο να το 

παρακολουθήσει από την αρχή (Σκαλτσή, Παπαγαθαγγέλου, Νερούτσος, Ευαγγέλου, & 

Μαυρέας, 2010). 

 

 

 

 

 

10.4.1 Ιστορική Αναδρομή 

Γενικότερα, μπορούμε να πούμε ότι πολλά στοιχεία της Γνωστικής Αναδόμησης 

προέρχονται από τον κλάδο της νευροαποκατάστασης. Η ιστορία της Γνωστικής Αναδόμησης 

φαίνεται να χρονολογείται  από το έτος 1915, όπου o Kurt Goldstein, Γερμανός νευρολόγος, 

προσπάθησε να αποκαταστήσει εγκεφαλικές βλάβες που είχαν προκληθεί σε στρατιώτες κατά 

τη διάρκεια του Πρώτου Παγκοσμίου Πολέμου, με τη βοήθεια ψυχολογικών και 

επαγγελματικών παρεμβάσεων. Η άνθιση όμως του τομέα της Γνωστικής Αναδόμησης 
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ξεκίνησε αρκετές δεκαετίες αργότερα και συγκεκριμένα στις αρχές του 1990 (Σκαλτσή, 

Παπαγαθαγγέλου, Νερούτσος, Ευαγγέλου, & Μαυρέας, 2010). 

 

 

 

 

 

10.4.2 Μέθοδος 

Στην ερευνητική βιβλιογραφία υπάρχει μία ποικιλία μεθόδων σχετικά με την γνωστική 

αναδόμηση. Οι πιο πρόσφατες έρευνες προτιμούν να χρησιμοποιούν ψηφιακές μορφές 

γνωστικής αναδόμησης με τη βοήθεια ηλεκτρονικών υπολογιστών, καθώς οι τελευταίοι είναι 

πιο αποτελεσματικοί ενώ επιπλέον δεν απαιτούν κάποια εξειδίκευση. Ένα ακόμα προτέρημα 

της γνωστικής αναδόμησης μέσω ηλεκτρονικών υπολογιστών είναι ότι αυτή μπορεί να γίνει 

ανά πάσα στιγμή, ακόμα και από το σπίτι των ασθενών. Τα πιο επιτυχημένα προγράμματα 

που χρησιμοποιήθηκαν σε αυτές τις έρευνες ήταν το “Gog pack” και το “Gog Rehab”, τα 

οποία αποτελούνται από δραστηριότητες που καλύπτουν γνωστικές λειτουργίες, όπως 

προσοχή, μνήμη και οπτικοακουστικές λειτουργίες. Τα άτομα τα οποία συμμετείχαν σε αυτές 

τις έρευνες εμφάνισαν σημαντική βελτίωση στη μνήμη εργασίας, αλλά και γενικότερα στη 

μνήμη, καθώς και στη λεκτική μάθηση (Galletly & Rigby, 2013). Στην ελληνική 

βιβλιογραφία, αναφέρονται προγράμματα όπως το “Captain’s Log”, “Memory Package” και 

το “Smart Home”, τα οποία αποτελούνται από διάφορα παιχνίδια και ασκήσεις που 

προσομοιάζουν την καθημερινότητα (Σκαλτσή, Παπαγαθαγγέλου, Νερούτσος, Ευαγγέλου, & 

Μαυρέας, 2010). 

Εκτός από τη βοήθεια του ηλεκτρονικού υπολογιστή, υπάρχουν και άλλες απλές μέθοδοι 

που χρησιμοποιούνται στη γνωστική αναδόμηση, με μία από αυτές να είναι η φωνητική 

επικοινωνία, δηλαδή η διαδικασία του να μιλάει κανείς στον εαυτό του δυνατά κατά τη 

διάρκεια περίπλοκων εργασιών, η οποία φαίνεται να βοηθάει στη συγκέντρωση και στην 

αποτελεσματικότητα. Αρκετές είναι η μέθοδοι που χρησιμοποιούν έναν συνδυασμό των 

παραπάνω για καλύτερα αποτελέσματα (Galletly & Rigby, 2013). 

Καταληκτικά, ένα πρόγραμμα γνωσιακής αναδόμησης που συνδυάζει διαφορετικές 

μεθόδους είναι εφικτό να φέρει θετικά αποτελέσματα στη σχιζοφρένεια. Ωστόσο, δεν 

υπάρχουν προς το παρόν αρκετές βιβλιογραφικές αναφορές που να πραγματεύονται την 



107 
 

εξάλειψη των γνωστικών ελλειμμάτων στη σχιζοφρένεια με κανένα είδος θεραπείας, ενώ 

μοιάζει ακόμα πιο αδύνατο ένα σύντομο πρόγραμμα γνωσιακής αναδόμησης να καταφέρει να 

εξαλείψει τα χρόνια γνωστικά ελλείμματα των ατόμων με σχιζοφρένεια (Σκαλτσή, 

Παπαγαθαγγέλου, Νερούτσος, Ευαγγέλου, & Μαυρέας, 2010). Παρόλα αυτά, αν τα 

προγράμματα γνωστικής αναδόμησης συμπεριληφθούν σε ολοκληρωμένα προγράμματα 

αποκατάστασης και γίνονται σε συνδυασμό με άλλες παρεμβάσεις ψυχοκοινωνικού τύπου, 

τότε τα αποτελέσματα που θα φέρει θα είναι πολύ πιο ενισχυμένα (Barlati, Deste, De Peri, 

Ariu, & Vita, 2013). 

 

 

 

 

 

10.5 Δυσκολίες στη θεραπεία 

Τα θεραπευτικά προγράμματα που χρησιμοποιούνται στη σχιζοφρένεια, αλλά και σε 

κάθε άλλη περίπτωση, είναι δομημένα με τέτοιον τρόπο έτσι ώστε να απευθύνονται σε κάθε 

περίπτωση ξεχωριστά, ωστόσο δεν είναι λίγες οι φορές όπου κατά τη διάρκεια της θεραπείας 

διαμορφώνονται τέτοιες καταστάσεις, όπου φαντάζει αδύνατο για τους θεραπευτές να 

μείνουν πιστοί στο αρχικό τους πρόγραμμα. Ένας θεραπευτής που δουλεύει με ένα άτομο με 

σχιζοφρένεια έρχεται πολλές φορές αντιμέτωπος με καταστάσεις που παρακωλύουν τη 

συνέχεια της θεραπείας, όπως η εμφάνιση ψευδαισθήσεων και παραληρητικών ιδεών την ώρα 

της συνεδρίας (κυρίως όταν αυτές συμπεριλαμβάνουν και τον ίδιο τον θεραπευτή), η 

εμφάνιση υποτροπών, ή η συνεργασία με ασθενείς που έχουν αυτοκτονικό ιδεασμό ή 

επιδεικνύουν επιθετική συμπεριφορά. Υπάρχουν επίσης αρκετές περιπτώσεις όπου ο 

θεραπευτής αισθάνεται ότι δεν έχει σημειώσει καμία επιτυχία με τον ασθενή του. Ένα ακόμη 

πρόβλημα που έχουν να αντιμετωπίσουν οι θεραπευτές είναι η επικοινωνία με τους ασθενείς 

τους, κυρίως όταν η συμπεριφορά των τελευταίων χαρακτηρίζεται από διαταραχή της 

σκέψης. Η δόμηση της εμπιστοσύνης μεταξύ θεραπευτή και θεραπευόμενου θεωρείται πολύ 

σημαντική για μια πετυχημένη έκβαση της θεραπείας, αλλά αυτή φαίνεται ιδιαίτερα δύσκολη 

κυρίως σε ασθενείς με παραληρητικές ιδέες (Kingdon & Turkington, 2011). 
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10.5.1 Παροχή Κινήτρου 

Ένας άλλος παράγοντας που δυσκολεύει τη θεραπεία στη σχιζοφρένεια είναι η έλλειψη 

κινήτρου από την πλευρά των ασθενών. Το κίνητρο αποτελεί έναν πολύ σημαντικό 

παράγοντα της επίτευξης στόχων στη ζωή όλων, επομένως είναι αναγκαίο καθ’ όλη τη 

διάρκεια της ψυχοθεραπείας να αναπτυχθεί και να διατηρηθεί ένα ισχυρό κίνητρο και από την 

πλευρά του θεραπευόμενου αλλά και του θεραπευτή, προκειμένου να υπάρξει 

μακροπρόθεσμη βελτίωση της λειτουργικότητας των ασθενών. Η αβουλία αλλά και το 

μειωμένο κίνητρο, που συναντώνται ιδιαίτερα συχνά στη σχιζοφρένεια, φαίνεται ότι 

σχετίζονται άμεσα με τη λειτουργικότητα των ατόμων αυτών, περισσότερο από ό,τι 

συσχετίζεται κάθε άλλο αρνητικό σύμπτωμα της ασθένειας. Εξαιτίας αυτού, γίνεται εύκολα 

κατανοητό γιατί η αύξηση του κινήτρου αποτελεί έναν βασικό θεραπευτικό στόχο της 

σχιζοφρένειας. Το κίνητρο ωστόσο δε διαδραματίζει ουσιαστικό ρόλο μόνο στη 

λειτουργικότητα του ατόμου, αλλά και στις κοινωνικές του δεξιότητες, ενώ ενδέχεται να 

ωθήσει τους ασθενείς να συμμετάσχουν σε ψυχοθεραπευτικά προγράμματα οικειοθελώς 

(Ρακιτζή, Γεωργιλά, & Ευθυμίου, Παρέμβαση στη Σχιζοφρένεια, 2016). 

Κατά τη διάρκεια των θεραπευτικών συνεδριών, οι πιθανότητες ολοκλήρωσης των 

εκάστοτε ασκήσεων παρουσιάζονται σαφώς αυξημένες σε ασθενείς που έχουν δουλέψει τον 

τομέα του κινήτρου, ενώ είναι επίσης εφικτό να αποκομίσουν περισσότερα από τη θεραπεία, 

σε σχέση με ασθενείς με μειωμένο κίνητρο (Ρακιτζή, Γεωργιλά, & Ευθυμίου, Παρέμβαση 

στη Σχιζοφρένεια, 2016). 
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10.6 Φαρμακοθεραπεία 

10.6.1 Τυπικά και Άτυπα Αντιψυχωτικά 

Η επιστήμη της ψυχολογίας και της ψυχιατρικής φαίνεται να έκανε ένα τεράστιο βήμα 

στα μέσα της δεκαετίας του 1950, με την ανακάλυψη της πρώτης κατηγορίας αντιψυχωτικών 

φαρμάκων, τις λεγόμενες «φαινοθειαζίνες», οι οποίες τότε ήταν γνωστές με τον όρο «μείζονα 

ηρεμιστικά». Οι φαινοθειαζίνες ήταν ιδιαίτερα αποτελεσματικές σε ασθενείς με επιθετική 

συμπεριφορά, ενώ βελτίωνε αισθητά και τα θετικά συμπτώματα της ασθένειας, κυρίως τις 

ψευδαισθήσεις. Το 1952, μία τυχαία ανακάλυψη του Γάλλου γιατρού Henri Laborit, έφερε 

στο φως τη χλωροπρομαζίνη, η οποία αρχικά χρησιμοποιήθηκε ως αναισθητικό. Έναν χρόνο 

αργότερα χρησιμοποιήθηκε στη σχιζοφρένεια, φέρνοντας πολύ θετικά αποτελέσματα κυρίως 

στον τομέα της σκέψης και του συναισθήματος (Getzfeld A. R., 2009). 

Τα αντιψυχωτικά φάρμακα συνήθιζαν να χωρίζονται σε δύο κατηγορίες, στα τυπικά και 

στα άτυπα, ωστόσο αρκετές φορές ο διαχωρισμός αυτός μοιάζει ιδιαίτερα ασαφής. Τα τυπικά 

αντιψυχωτικά, για παράδειγμα η χλωροπρομαζίνη, δρουν στο επίπεδο της ντοπαμίνης, ενώ τα 

άτυπα αντιψυχωτικά στο επίπεδο της σεροτονίνης. Νέα αντιψυχωτικά φάρμακα, τα οποία θα 

είναι πιο αποτελεσματικά και με λιγότερες παρενέργειες, συνεχίζουν να ανακαλύπτονται 

ακόμα και στις μέρες μας (Getzfeld A. R., 2009). 

Τα τυπικά αντιψυχωτικά φάρμακα, όπως ήδη αναφέρθηκε, δρουν στο επίπεδο της 

ντοπαμίνης και σημειώνουν καλύτερες επιδόσεις στα θετικά συμπτώματα της ασθένειας. Για 

την αποτελεσματικότητά τους, απαιτείται καθημερινή και μάλιστα συχνή μέσα στη μέρα 

λήψη τους, ενώ η θετική επίδρασή τους στη σχιζοφρένεια είναι συνήθως αισθητή μετά από 

μεγάλο χρονικό διάστημα. Τα τυπικά αντιψυχωτικά φάρμακα φέρουν αρκετές και σημαντικές 

παρενέργειες και συνάμα εξάρτηση ψυχολογική, αλλά σχεδόν ποτέ σωματική.   Οι 

παρενέργειες που προκαλούν τα τυπικά αντιψυχωτικά φάρμακα χωρίζονται σε δύο 

κατηγορίες, τις «αντιχολινεργικές ανεπιθύμητες ενέργειες», όπως υπνηλία, ζάλη και 

ξηροστομία, και τις «εξωπυραμιδικές ανεπιθύμητες ενέργειες», όπως ο Παρκινσονισμός με 

τρόμο ή η σιελόρροια. Οι τελευταίες είναι συνήθως συχνότερες στους ηλικιωμένους ασθενείς 

και είναι δυνατόν να αντιμετωπιστούν. Μέσα στις εξωπυραμιδικές ανεπιθύμητες ενέργειες 

συμπεριλαμβάνονται και η ακαθισία, αλλά και κάποιες ανώμαλες στάσεις του σώματος. Οι 

παρενέργειες των τυπικών αντιψυχωτικών φαρμάκων εκλαμβάνονται περισσότερο ως 

ενοχλητικές παρά ως επικίνδυνες, ωστόσο αποτελούν έναν βασικό λόγο για τον οποίο οι 

ασθενείς δε συμμορφώνονται με τη λήψη της αγωγής τους. Υπό αυτές τις συνθήκες, μπορούν 

να χρησιμοποιηθούν τα βραδείας αποδέσμευσης αντιψυχωτικά (depot), όπως η 
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φλουφεναζίνη, τα οποία χορηγούνται ενδομυϊκά, επομένως δεν είναι εφικτό να μη 

λαμβάνονται από τους ασθενείς. Παρενέργειες μπορούν να εμφανιστούν και με τα 

συγκεκριμένα αντιψυχωτικά, ένα μειονέκτημα που έχουν όμως σε σχέση με τα τυπικά 

αντιψυχωτικά, είναι ότι ο ασθενείς θα πρέπει να υπομείνει τις όποιες παρενέργειες έως ότου 

αδρανοποιηθεί το φάρμακο στον οργανισμό του (Getzfeld A. R., 2009). 

Τα άτυπα αντιψυχωτικά ανακαλύφθηκαν πολύ αργότερα από τα τυπικά, δηλαδή τη 

δεκαετία του 1990, γι’ αυτό και συχνά αποκαλούνται και δεύτερης γενιάς αντιψυχωτικά. Η 

κλοζαπίνη ίσως να αποτελεί το πιο γνωστό άτυπο αντιψυχωτικό φάρμακο (Getzfeld A. R., 

2009). Συγκεκριμένα, η κλοζαπίνη θεωρείται «χρυσός» ιδιαίτερα για τη θεραπεία της 

ανθεκτικής σχιζοφρένειας, παρόλα αυτά αν μέσα σε ένα διάστημα έξι μηνών από τη χρήση 

της δεν παρατηρηθεί κάποιου είδους βελτίωση στον ασθενή, τότε θα πρέπει να συζητηθεί αν 

είναι προτιμότερο να δοθεί σε αυτόν ένα φάρμακο με λιγότερες παρενέργειες (Siskind, 

McCartney, Goldschlager, &Kisely, 2016). Μία βασική διαφορά τους σε σχέση με τα τυπικά 

αντιψυχωτικά φάρμακα είναι ότι δρουν το ίδιο αποτελεσματικά τόσο στα θετικά όσο και στα 

αρνητικά συμπτώματα της σχιζοφρένειας, ενώ ένα ακόμα πλεονέκτημά τους είναι ότι 

εμφανίζουν σχετικά λιγότερες παρενέργειες, όχι όμως λιγότερο σημαντικές· ορισμένες από 

αυτές που αναφέρονται στη βιβλιογραφία είναι η παχυσαρκία, η υπέρταση, ο σακχαρώδης 

διαβήτης και η στεφανιαία νόσος. Εξαιτίας των μειωμένων παρενεργειών των άτυπων 

αντιψυχωτικών φαρμάκων σε σχέση με τα τυπικά αντιψυχωτικά, οι ασθενείς δείχνουν πολύ 

μεγαλύτερη συμμόρφωση στη λήψη τους (Getzfeld A. R., 2009). 

 

 

 

 

 

10.6.2 Τρίτης Γενιάς Αντιψυχωτικά 

Σε αυτήν την κατηγορία αντιψυχωτικών φαρμάκων ανήκει η αριπιπραζόλη, η οποία 

χρησιμοποιήθηκε για πρώτη φορά στις αρχές της δεκαετίας του 2000. Κύριο πλεονέκτημα 

του συγκεκριμένου φαρμάκου είναι ότι δρα αποτελεσματικά τόσο στα θετικά όσο και στα 

αρνητικά συμπτώματα της σχιζοφρένειας, εντούτοις δεν προκαλεί τις παρενέργειες ούτε των 

τυπικών ούτε των άτυπων αντιψυχωτικών φαρμάκων. Επιπλέον, ακριβώς όπως και τα τυπικά 

αντιψυχωτικά, η αριπιπραζόλη στοχεύει στη ντοπαμίνη, με τη διαφορά πως μπορεί να δράσει 
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και σαν αγωνιστής, αλλά και σαν ανταγωνιστής της, ανάλογα με το αν τα επίπεδά της είναι 

υψηλά ή χαμηλά, σε αντίθεση με τα τυπικά αντιψυχωτικά που δρουν μόνο ως ανταγωνιστές 

της ντοπαμίνης. Επιπρόσθετα, είναι αποτελεσματική και για τα επίπεδα της σεροτονίνης, 

ακριβώς όπως και ορισμένα από τα άτυπα αντιψυχωτικά (Getzfeld A. R., 2009). 

 

 

 

 

 

10.7 Ψυχοθεραπεία 

Σε αντίθεση με την φαρμακοθεραπεία, σκοπός της ψυχοθεραπείας δεν είναι η 

αντιμετώπιση των συμπτωμάτων μιας ασθένειας, αλλά η αλλαγή του τρόπου ζωής των 

ασθενών. Ακόμα και αν η θεραπεία με τα κατάλληλα αντιψυχωτικά μοιάζει να είναι ιδιαίτερα 

αποτελεσματική και να μειώνει σημαντικά τα θετικά και τα αρνητικά συμπτώματα της 

σχιζοφρένειας, τα ελλείμματα όσων αφορά στις κοινωνικές δεξιότητες παραμένουν. Τέτοια 

ελλείμματα μπορεί να είναι η ρύθμιση του συναισθήματος, η αναγνώριση ορίων, αλλά και η 

παρουσίαση και υιοθέτηση της επιτρεπόμενης από την κοινωνία συμπεριφοράς· τομείς με 

άλλα λόγια που εστιάζει η ψυχοθεραπεία. Κατά τη διάρκεια της ψυχοθεραπείας είναι σκόπιμο 

ο ασθενής να λαμβάνει κανονικά τη φαρμακευτική του αγωγή, καθώς έχει αποδειχθεί ότι ο 

συνδυασμός της κατάλληλης φαρμακοθεραπείας με το κατάλληλο ψυχοθεραπευτικό 

πρόγραμμα μπορεί να οδηγήσει σε θετικότερα, αλλά και πιο μακροχρόνια αποτελέσματα 

(Getzfeld A. R., 2009). 

 

 

 

 

 

10.7.1 Γνωστική Συμπεριφοριστική Θεραπεία (ΓΣΘ) 

Γνωστική Συμπεριφοριστική ονομάζεται αυτό το είδος θεραπείας που επικεντρώνεται 

στην τροποποίηση δυσλειτουργικών σκέψεων με τη βοήθεια του λόγου και της συζήτησης. 

Σε ορισμένες περιπτώσεις, η Γνωστική Συμπεριφοριστική Θεραπεία ενδέχεται να είναι από 
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μόνη της αρκετή για τη θεραπεία συγκεκριμένων ψυχολογικών προβλημάτων, χωρίς τη 

συνοδεία κάποιας φαρμακευτικής αγωγής. Εν τούτοις, όσον αφορά στη σχιζοφρένεια, είναι 

απαραίτητος ο συνδυασμός των δύο μεθόδων για την αποτελεσματικότερη αντιμετώπισή της 

(American Academy of Family Physicians, 2015). 

Μελέτες που διεξήχθησαν κατά τη δεκαετία του 1990 αναφέρουν ότι η ΓΣΘ τείνει να 

είναι ιδιαίτερα αποτελεσματική κυρίως στα θετικά συμπτώματα της σχιζοφρένειας, καθώς 

επίσης και σε συνοδά προβλήματα όπως το άγχος και η κατάθλιψη, σε αντίθεση με τη 

φαρμακευτική αγωγή η οποία δεν έδειχνε να βοηθάει σε ικανοποιητικό βαθμό στις 

συγκεκριμένες περιπτώσεις(Ρακιτζή, Γεωργιλά, & Ευθυμίου, Παρέμβαση στη Σχιζοφρένεια, 

2016). Άλλη μία μελέτη διεξήχθη το 2000 ανάμεσα σε δύο ομάδες συμμετεχόντων, όπου η 

μία ομάδα έλαβε ΓΣΘ για μία περίοδο 9 μηνών, ενώ η δεύτερη ομάδα έλαβε μία απλή 

υποστηρικτική θεραπεία για το ίδιο χρονικό διάστημα. Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι ναι μεν 

και οι δύο ομάδες εμφάνισαν θετικά αποτελέσματα ως προς τα θετικά, αρνητικά και 

καταθλιπτικά συμπτώματα της σχιζοφρένειας, η ομάδα όμως που έλαβε απλά την 

υποστηρικτική θεραπεία, ύστερα από τη λήξη της επέστρεψε στην αρχική της κατάσταση, σε 

αντίθεση με την ομάδα που έλαβε τη ΓΣΘ, τα αποτελέσματα της οποίας διήρκησαν για πολύ 

μεγαλύτερο χρονικό διάστημα (Sensky, etal., 2000). 

Αρκετά σημαντικό κρίνεται επίσης το γεγονός ότι η ΓΣΘ φαίνεται να έχει παρουσιάσει 

ικανοποιητική βελτίωση και στα θετικά συμπτώματα σε περιπτώσεις ανθεκτικής 

σχιζοφρένειας, κυρίως στις παραληρητικές ιδέες και στις ψευδαισθήσεις (Valmaggia, van der 

Gaag, Tarrier, Pijnenborg, & Slooff, 2005). 

Η ΓΣΘ είναι εφικτό να πραγματοποιηθεί και σε ατομικό αλλά και σε ομαδικό πλαίσιο, σε 

κλειστές ή ανοιχτές ομάδες. Η διαφορά μεταξύ των δύο ειδών ομάδων έγκειται στο γεγονός 

ότι οι ανοιχτές ομάδες είναι περισσότερο ευέλικτες. Η ομαδική ΓΣΘ είναι δυνατόν να 

πραγματοποιηθεί σε αρκετές κατηγορίες διαταραχών, αλλά και στη σχιζοφρένεια (Ρακιτζή, 

Γεωργιλά, & Ευθυμίου, Παρέμβαση στη Σχιζοφρένεια, 2016). Αν και ομαδική, η ΓΣΘ σε 

αυτήν την περίπτωση απευθύνεται σε κάθε συμμετέχοντα ξεχωριστά, αποτελεί δηλαδή μία 

ξεχωριστή παρέμβαση για τον καθένα (Fiedler, 2005). 

Η ΓΣΘ ωστόσο δεν απευθύνεται μόνο στον ασθενή, αλλά και στην οικογένειά του, 

κυρίως στην προσπάθειά τους να κατανοήσουν καλύτερα τη φύση της ασθένειας, εν 

προκειμένω της σχιζοφρένειας. Εν κατακλείδι, η ΓΣΘ φαίνεται να είναι αποδεδειγμένα σε 

θέση να βελτιώσει τα βασικά συμπτώματα της σχιζοφρένειας και κυρίως τα θετικά εξ’ αυτών, 

δείχνει να έχει ισχύ και απέναντι στα συμπτώματα της ανθεκτικής σχιζοφρένειας, ενώ τα 

αποτελέσματά της είναι μακροβιότερα και γρηγορότερα σε σχέση με τα αποτελέσματα μιας 
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υποστηρικτικής θεραπείας (Ρακιτζή, Γεωργιλά, & Ευθυμίου, Παρέμβαση στη Σχιζοφρένεια, 

2016). 

 

 

 

 

 

10.7.2 Θεραπεία Αποδοχής και Αποδέσμευσης - ACT 

Οι παραδοσιακές ψυχοκοινωνικές μέθοδοι θεραπείας όπως η θεραπεία της οικογένειας ή 

η προαναφερθείσα Γνωστική Συμπεριφοριστική Θεραπεία, αν και αποτελεσματικές, 

κρίνονται ιδιαίτερα χρονοβόρες, αλλά και δύσκολες. Η άμεση στόχευση στη μείωση των 

ψυχωτικών συμπτωμάτων ενδεχομένως να οδηγήσει σε μία σειρά από περίπλοκες 

αντιδράσεις από τον ασθενή, επομένως σε αυτό το σημείο κρίνεται η ανάγκη ύπαρξης ενός 

είδους θεραπείας που να μεριμνάει και να στοχεύει στην αποδοχή ως μέθοδο θεραπείας. Ένα 

τέτοιο είδος θεραπείας αποτελεί η Θεραπεία Αποδοχής και Αποδέσμευσης (Pankey&Hayes, 

2003). Η Θεραπεία Αποδοχής και Αποδέσμευσης - ACT αποτελεί μία παραλλαγή της 

Γνωστικής Συμπεριφοριστικής Θεραπείας. Βασικό μέλημά της αποτελεί η όσο δυνατόν 

μεγαλύτερη ανακούφιση από τις αρνητικές σκέψεις που κάνει το άτομο, αλλά και η 

δημιουργία ενός διαφορετικού πλαισίου κατανόησης, μέσα στο οποίο το άτομο θα μπορέσει 

να εξελιχθεί έχοντας ως άξονα τις δικές του αξίες (Γκοργκόνας, 2018). Πιο συγκεκριμένα, η 

ACT στοχεύει στο να ενθαρρύνει το άτομο προς την επίτευξη των όποιων στόχων του, παρά 

τις δυσκολίες που αντιμετωπίζει (Veiga-Martínez, Pérez-Álvarez, &García-Montes, 2008). 

Μελέτες που έχουν γίνει σχετικά με την ACT αποδεικνύουν την αποτελεσματικότητά της σε 

ψυχικές διαταραχές όπως η κατάθλιψη, η παχυσαρκία ή οι αγχώδεις διαταραχές (Γκοργκόνας, 

2018). 

Η ACT αποτελείται από επιμέρους κατηγορίες, όπως η αποδοχή, η οποία συνθέτει και 

τον πιο σημαντικό τομέα αυτής της θεραπείας, η απομάκρυνση από τις αρνητικές σκέψεις, ο 

προσανατολισμός στις προσωπικές αξίες και η αποδέσμευση. Στο στάδιο της αποδοχής 

χρησιμοποιούνται κυρίως ασκήσεις με μεταφορές, όπως είναι για παράδειγμα η άσκηση με 

τους «επιβάτες του λεωφορείου». Σε αυτήν την άσκηση, ο ασθενής φαντάζεται ότι είναι ο 

οδηγός ενός λεωφορείου και οι σκέψεις του είναι οι επιβάτες. Όση «φασαρία» και αν κάνουν 

οι επιβάτες, ο ασθενής πρέπει να συνειδητοποιήσει ότι είναι απλά επιβάτες και δε μπορούν να 
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οδηγήσουν το λεωφορείο, καθώς εκείνος αποτελεί τον οδηγό, επομένως εκείνος είναι που θα 

κατευθύνει το «λεωφορείο» του στον τελικό προορισμό του και όχι οι σκέψεις του. Η 

αποσύνδεση από τις σκέψεις αποτελεί ακόμα ένα στάδιο της ACT, εξίσου σημαντικό, το 

οποίο βοηθά τον ασθενή να μην παγιδεύεται μέσα στις σκέψεις του, αλλά να απεγκλωβίζεται 

από αυτές, έτσι ώστε να μπορεί να συνεχίσει τη ζωή του ανεξάρτητα από το περιεχόμενο 

αυτών. Έπειτα ακολουθεί το στάδιο με τις ταμπέλες, όπου ο ασθενής καλείται να διαχωρίσει 

τον εαυτό του από αυτές και να αντιληφθεί ότι δεν είναι «ένας καταθλιπτικός» ή «ένας 

σχιζοφρενής», αλλά πολλά περισσότερα από αυτά. Μεγάλη σημασία για την ACT έχουν οι 

προσωπικές αξίες, γι’ αυτό και προσπαθεί να τις ενισχύσει και να βοηθήσει τους ασθενείς να 

ζουν σύμφωνα με αυτές. Αφού οι ασθενείς αποσαφηνίσουν τις δικές τους προσωπικές αξίες, 

ακολουθεί το στάδιο της δέσμευσης. Με τη βοήθεια του θεραπευτή, τα άτομα ενθαρρύνονται 

να ακολουθήσουν τους ρεαλιστικούς στόχους που έχουν θέσει(Γκοργκόνας, 2018). 

Αρκετές από τις τεχνικές της ACT χρησιμοποιούνται και στην κλασική ΓΣΘ, ωστόσο 

υπάρχει μία διαφορά· στόχος της ACT  είναι η ενίσχυση προσαρμοστικών απαντήσεων σε 

δυσάρεστες καταστάσεις και όχι η μείωση του αρνητικού συναισθήματος (Γκοργκόνας, 

2018). 

 

 

 

 

 

10.7.3 Θεραπεία Εικονικής Πραγματικότητας 

Παρά την ύπαρξη πολλών ψυχοκοινωνικών και φαρμακευτικών παρεμβάσεων στη 

θεραπεία της σχιζοφρένειας, αρκετοί ασθενείς ενδέχεται να μην ανταποκρίνονται σε αυτές 

και να συνεχίζουν να εμφανίζουν επίμονα ψυχωτικά συμπτώματα, κυρίως ακουστικές 

ψευδαισθήσεις. Η Θεραπεία Εικονικής Πραγματικότητας, ένα είδος θεραπείας που 

χρησιμοποιεί την τεχνολογία σαν μέθοδο αντιμετώπισης των συμπτωμάτων της 

σχιζοφρένειας, φαίνεται να είναι ιδιαίτερα αποτελεσματική ιδιαίτερα στις ακουστικές 

ψευδαισθήσεις. Με τη βοήθεια της τεχνολογίας και της εικονικής πραγματικότητας, οι 

ασθενείς είναι σε θέση να συνομιλήσουν με τις φωνές που ακούνε. Ευρήματα έρευνας στην 

οποία χρησιμοποιήθηκε αυτό το νέο είδος θεραπείας, έδειξαν ότι η εικονική πραγματικότητα 

είναι ικανή να μειώσει τη σοβαρότητα των ακουστικών ψευδαισθήσεων, τα καταθλιπτικά 

συμπτώματα, αλλά και γενικότερα την ποιότητα ζωής των ατόμων με σχιζοφρένεια, ενώ τα 

αποτελέσματά της μπορούν να διαρκέσουν ακόμα και τρεις μήνες (PercieduSe, etal., 2018).  
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Αυτό το είδος θεραπείας φαίνεται να είναι ωφέλιμο και για τον τομέα της 

κοινωνικοποίησης στη σχιζοφρένεια. Εφαρμογές εικονικής πραγματικότητας επιτρέπουν σε 

άτομα με ψυχικές διαταραχές να αυξήσουν τα κίνητρά τους για κοινωνικοποίηση. Τα 

αποτελέσματα έρευνας που διεξήχθη σε 91 άτομα με σχιζοφρένεια χωρισμένα σε δύο ομάδες, 

αποκάλυψαν ότι η ομάδα που χρησιμοποιούσε την εικονική πραγματικότητα έδειξε 

μεγαλύτερο ενδιαφέρον για κοινωνικοποίηση και επιπλέον παρουσίασε μεγαλύτερη βελτίωση 

στις λεκτικές επικοινωνιακές δεξιότητες σε αντίθεση με την ομάδα που αλληλοεπιδρούσε με 

τον παραδοσιακό τρόπο του «roleplaying» (Park, etal., 2011). 

 

 

 

 

 

10.8 Δημιουργική Θεραπεία 

Δημιουργικές ονομάζονται εκείνες οι θεραπείες που μέσω της τέχνης, της μουσικής, του 

χορού, αλλά και του δράματος προσπαθούν να θεραπεύσουν και να τροποποιήσουν 

συμπεριφορές (Μαστορογιάννη, Μπόραντα, Ναθαναηλίδου, & Χαϊτίδου, 2017). Παρόλο που 

ο όρος φαντάζει κάπως καινούριος, οι δημιουργικές θεραπείες έκαναν την πρώτη εμφάνισή 

τους στα τέλη του 19ου και στις αρχές του 20ού αιώνα. Σύμφωνα με πρόσφατα δεδομένα, 

αποτελούν ένα αρκετά τελέσφορο είδος θεραπείας, κυρίως των αρνητικών συμπτωμάτων της 

σχιζοφρένειας, ενώ τα οφέλη της είναι δυνατόν να διαρκέσουν ακόμα και ένα εξάμηνο μετά 

τη λήξη της θεραπείας (Μαργαρίτη, και συν., 2015). Οι δημιουργικές θεραπείες βασίζονται 

στη φυσική και παρορμητική εκδήλωση συναισθημάτων των ασθενών μέσω των διαφόρων 

πρωτότυπων δραστηριοτήτων με σκοπό την αποφόρτιση του ίδιου του ασθενούς, αλλά και 

την επεξεργασία των συναισθημάτων του (Μαστορογιάννη, Μπόραντα, Ναθαναηλίδου, & 

Χαϊτίδου, 2017). Υποστηρίζεται ότι αυτό το είδος θεραπείας είναι ιδιαίτερα βοηθητικό σε 

άτομα με σοβαρές ψυχικές διαταραχές, όπως η σχιζοφρένεια στη συγκεκριμένη περίπτωση, 

αλλά και ότι υπερτερεί έναντι άλλων θεραπειών, καθώς προσφέρει στους ανθρώπους τη 

δυνατότητα να κατανοήσουν καλύτερα τους εαυτούς τους, να εμπλουτίσουν την 

αυτοέκφραση, αλλά και να βελτιώσουν τη συναισθηματική τους υγεία, σε αντίθεση με άλλες 

θεραπείες, όπως η φαρμακοθεραπεία για παράδειγμα, που μειώνει απλά τα συμπτώματα της 

σχιζοφρένειας. Αυτό το είδος θεραπείας υιοθετεί έναν υποστηρικτικό ρόλο, καθώς οι 
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θεραπευτές προσφέρουν συνήθως συμπόνια και δύναμη στους ασθενείς· πολύ σπάνια 

προσφέρουν ψυχοθεραπευτικές ερμηνείες (Crawford, etal., 2012). Οι δημιουργικές θεραπείες 

ανήκουν στην κατηγορία των ψυχοκοινωνικών θεραπειών (Μαστορογιάννη, Μπόραντα, 

Ναθαναηλίδου, & Χαϊτίδου, 2017). Η δημιουργική θεραπεία χωρίζεται σε επιμέρους 

κατηγορίες, ανάλογα με το είδος της τέχνης που χρησιμοποιεί· μία από αυτές είναι η 

μουσικοθεραπεία (Witusik & Pietras, 2019). 

 

 

 

 

 

10.8.1 Μουσικοθεραπεία 

Η μουσικοθεραπεία, όπως προδίδει και το όνομά της, είναι ένα είδος θεραπείας που 

αξιοποιεί τη μουσική και τα στοιχεία της, προκειμένου να αποκαταστήσει ορισμένα 

προβλήματα ψυχοσωματικής φύσεως. Αποτελεί μία πολύ σημαντική μέθοδο μη 

φαρμακευτικής θεραπείας, η οποία χρησιμοποιείται σε ψυχιατρικές διαταραχές και 

διαταραχές συμπεριφοράς. Οι μη φαρμακευτικές μέθοδοι θεραπείας είναι εξίσου σημαντικές, 

αλλά και αποτελεσματικές με τις υπόλοιπες φαρμακευτικές μεθόδους. Οι μη φαρμακευτικές 

μέθοδοι στον τομέα της ψυχιατρικής περιλαμβάνουν, πέρα από τις δημιουργικές θεραπείες, 

την ψυχοθεραπεία, την κοινωνιοθεραπεία, την ψυχοεκπαίδευση, αλλά και την εργοθεραπεία. 

Η μουσικοθεραπεία ως επιστήμη συνδυάζει και αξιοποιεί γνώσεις ψυχολογίας, ψυχιατρικής, 

αλλά και παιδαγωγικής, επομένως είναι ένας τομέας, ο οποίος δεν είναι πλήρως 

ολοκληρωμένος προς το παρόν. Ωστόσο, δεν γίνεται εύκολα αντιληπτό αν η 

μουσικοθεραπεία συνιστά μέρος της ψυχοθεραπείας ή αν αποτελεί από μόνη της ένα είδος 

θεραπείας. Οι δύο αυτοί όροι φαίνεται να έχουν αρκετά κοινά σημεία μεταξύ τους, ωστόσο η 

«γλώσσα» της μουσικής δεν είναι ίδια με τη «γλώσσα» της ψυχοθεραπείας (Witusik & 

Pietras, 2019). 

Μελέτες που έχουν γίνει στον τομέα της μουσικοθεραπείας με σκοπό να εξετάσουν την 

αποτελεσματικότητά της στα πλαίσια της σχιζοφρένειας, αποδεικνύουν ότι αυτό το είδος 

θεραπείας σε συνδυασμό με την τυπική φροντίδα που παρέχεται στους ασθενείς με 

σχιζοφρένεια, είναι ικανό να βελτιώσει σε ικανοποιητικό βαθμό την ψυχική κατάσταση των 

ασθενών, την κοινωνική τους αλληλεπίδραση, αλλά και γενικότερα την ποιότητα ζωής των 

ανθρώπων αυτών. Όπως είναι φυσικό, η αποτελεσματικότητα της συγκεκριμένης θεραπείας 

εξαρτάται και από τον αριθμών των συνεδριών που θα παρακολουθήσει ο ασθενής, καθώς 
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επίσης και από την ποιότητα του περιεχομένου, εν προκειμένω της μουσικής, που θα 

χρησιμοποιηθεί σε αυτές (Geretsegger, etal., 2017). 

 

 

 

 

 

10.9 Ρόλος της Οικογένειας 

Στις ψυχικές διαταραχές, ο ρόλος της οικογένειας είναι κυρίως υποστηρικτικός, εν 

τούτοις εξαιρετικά σημαντικός. Η είδηση ότι ένα μέλος της οικογένειας πάσχει από κάποια 

ψυχική διαταραχή, πόσο μάλλον από σχιζοφρένεια, επιφέρει συναισθηματική φόρτιση σε όλη 

την οικογένεια (Ηλιόπουλος & Κολοκοτρώνης, 2017). Οι ελλιπείς και συχνά λανθασμένες 

γνώσεις της οικογένειας και των λοιπών συγγενών σχετικά με τις ψυχικές διαταραχές, 

ενδέχεται να δημιουργήσουν προστριβές ενώ είναι επίσης πιθανό να οδηγήσουν σε υιοθέτηση 

εχθρικών στάσεων και συμπεριφορών απέναντι στο άτομο που παλεύει με αυτές (Gelder, 

Lopez-Ibor, & Andreasen, 2007). 

Συγκεκριμένα για τη σχιζοφρένεια, αναφέρεται ότι οι οικογένειες των ατόμων που 

πάσχουν από αυτήν διακρίνονται συνήθως από χαρακτηριστικά όπως οι ανεπαρκείς γνώσεις 

σχετικά με τη φύση της ασθένειας, αλλά και με τον τρόπο διαχείρισης και αντιμετώπισης των 

κρίσεων που συνοδεύουν τη σχιζοφρένεια. Είναι επίσης συνήθης η δημιουργία στίγματος, 

κυρίως εξαιτίας των προκαταλήψεων που κυριαρχούν γύρω από τις ψυχικές διαταραχές 

(Falloon, Boyd , &McGill, 1984). Δεν είναι λίγες οι περιπτώσεις όπου η οικογένεια 

αισθάνεται ένοχη για το γεγονός ότι ένα μέλος της ανέπτυξε σχιζοφρένεια, γι’ αυτό και 

κρίνεται ιδιαίτερα αναγκαίο να υπάρξει κάποιου είδους συζήτησης με την οικογένεια από 

κάποιον επαγγελματία υγείας προκειμένου να γίνουν σαφέστεροι οι λόγοι και οι αιτίες που 

οδήγησαν στην ανάπτυξη της σχιζοφρένειας. Είναι πολύ σημαντικό για τα μέλη της 

οικογένειας να αντιληφθούν ότι δεν τους κατηγορεί κανείς για αυτήν την εξέλιξη (Grant, 

Mericle, &Royes, 2009). 

Όσον αφορά στην επικοινωνία μεταξύ των μελών μιας τέτοιας οικογένειας, αυτή 

κρίνεται συνήθως ανεπαρκής και ασαφής, επομένως χρήζει νοσηλευτικής αξιολόγησης. Στην 

αξιολόγηση αυτή θα πρέπει να ληφθούν υπόψιν παράμετροι όπως η ικανότητα των μελών της 

οικογένειας να επικοινωνούν μεταξύ τους για ένα θέμα με τρόπο αποτελεσματικό και 
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κατανοητό, αλλά και η ικανότητά τους να μένουν μέσα στο θέμα και να εστιάζουν σε αυτό. 

Στη συνέχεια, οι επαγγελματίες υγείας αναλαμβάνουν να αξιολογήσουν αυτήν την 

επικοινωνία και να αποφασίσουν αν η οικογένεια χρήζει περαιτέρω αξιολόγησης, αλλά και 

παρέμβασης (Kneisl, Wilson, & Trigoboff, 2009). 

 

 

 

 

 

10.9.1 Διπλά Μηνύματα 

Η ανθρώπινη επικοινωνία είναι ιδιαίτερα περίπλοκη, καθώς αποτελείται από λέξεις, 

επιτονισμό της φωνής, εκφράσεις και κινήσεις του σώματος. Οι παρανοήσεις στην 

επικοινωνία είναι αρκετά συχνές και συνήθως ζητάμε επεξηγήσεις για να κατανοήσουμε 

καλύτερα το μήνυμα, ωστόσο αυτές μερικές φορές είναι αδύνατο να δοθούν, δημιουργώντας 

έτσι μία αγχογόνα κατάσταση και συνήθως οδηγούν σε διλήμματα.  

Όπως έχει ήδη αναφερθεί, η θεωρία των διπλών μηνυμάτων ή του διπλού δεσμού 

(Doublebind) όπως ονομάζεται αλλιώς, αναφέρεται στα διφορούμενα και αντιφατικά 

μηνύματα που μπορεί να λάβει ένα άτομο ή μία ομάδα ανθρώπων, όπου το ένα αναιρεί το 

άλλο. Αυτό δημιουργεί μία κατάσταση όπου η επιτυχής απάντηση ενός ατόμου στο ένα 

μήνυμα θα οδηγήσει αυτόματα σε λάθος απάντηση στο άλλο μήνυμα. Ο Gregory  Bateson 

ανέφερε εξ’ αρχής ότι αυτά τα διπλά μηνύματα είναι ιδιαίτερα συχνά στην επικοινωνία, 

κυρίως στο χιούμορ και στην ποίηση και δεν υποδεικνύουν πάντα κάποια οργανική 

δυσλειτουργία στον εγκέφαλο. Παρόλα αυτά, ευρήματα των ερευνών τους αποκάλυψαν ότι 

τα διπλά μηνύματα εμφανιζόταν αρκετά συχνά στην επικοινωνία των οικογενειών των 

ατόμων με σχιζοφρένεια, κυρίως από τη μητέρα προς το παιδί, και υπέθεσαν ότι το να 

μεγαλώνει κανείς μέσα σε ένα τέτοιο διφορούμενο επικοινωνιακό περιβάλλον θα μπορούσε 

να οδηγήσει σε λανθασμένο τρόπο σκέψης και επικοινωνίας (DoubleBind, n.d.). 

 

Για τους παραπάνω λόγους γίνεται φανερό για ποιον λόγο κρίνεται αναγκαία η 

συμμετοχή των μελών της οικογένειας των ατόμων με σχιζοφρένεια, αλλά και γενικότερα με 

ψυχικές διαταραχές, σε συνεδρίες ψυχοθεραπευτικού χαρακτήρα (Μαδιανός, 1999). Στις 

συνεδρίες αυτές που απευθύνονται στην οικογένεια είναι εφικτό να συμμετέχει ορισμένες 

φορές και ο ίδιος ο ασθενής. Στόχος των συνεδριών αυτών είναι η εκπαίδευση των μελών της 

οικογένειας σχετικά με τη φύση της διαταραχής και με τις δυσκολίες που εκείνη επιφέρει, 
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καθώς και ο έλεγχος των επιπέδων άγχους (Falloon, Boyd , & McGill, 1984). Επίσης, η 

οικογένεια ενθαρρύνεται να ενημερωθεί καταλλήλως τόσο για το θεραπευτικό πρόγραμμα 

όσο και για την φαρμακευτική αγωγή που θα δοθεί στον ασθενή (Grant, Mericle, & Royes, 

2009). Θεωρείται ζωτικής σημασίας η συνειδητοποίηση από πλευράς της οικογενείας ότι η 

σχιζοφρένεια αποτελεί μία ασθένεια, η θεραπεία της οποίας δεν επιφέρει πλήρη ίαση, παρά 

μόνο σταδιακή μείωση των συμπτωμάτων της. Μέσα από τις συνεδρίες αυτές η οικογένεια 

εκπαιδεύεται επίσης στο επίπεδο επικοινωνίας με τον ασθενή, ενώ κύριος στόχος κρίνεται η 

μείωση των συγκρούσεων αλλά και των υποτροπών της νόσου (Getzfeld A. R., 2009). 

Ιδιαίτερα ενθαρρυντική θα ήταν για την οικογένεια η συμμετοχή της σε ομαδικά 

προγράμματα υποστήριξης οικογενειών, προκειμένου να εξαλειφθεί το πιθανό συναίσθημα 

απομόνωσης που βιώνουν. Τεχνικές μείωσης του άγχους κρίνονται εξίσου ωφέλιμες. Η 

οικογένεια ενθαρρύνεται επιπλέον να συνεχίσει τις όποιες δραστηριότητες απολάμβανε πριν, 

έτσι ώστε να μην αποβεί η ανάπτυξη σχιζοφρένειας από ένα δικό τους άτομο η αιτία αποχής 

τους από αυτές. Προκειμένου να αποφευχθούν τυχόν απογοητεύσεις της οικογένειας από τη 

συμπεριφορά του ατόμου που πάσχει από σχιζοφρένεια, θεωρείται εξίσου σημαντικό να 

διευκρινιστούν οι αναμενόμενες συμπεριφορές από εδώ και στο εξής (Grant, Mericle, & 

Royes, 2009). 

Από τις συνεδρίες αυτές ωφελούνται σε μεγαλύτερο βαθμό οι οικογένειες που 

επιδεικνύουν περισσότερο επικριτική στάση και έχουν την τάση να εμπλέκονται περισσότερο 

(Falloon, Boyd , & McGill, 1984). 

Ένα σταθερό και υποστηρικτικό περιβάλλον φαίνεται πως είναι ικανό να αποτρέψει 

ακόμα και πιθανές απόπειρες αυτοκτονίας που επιχειρούν σε αρκετές περιπτώσεις τα άτομα 

που πάσχουν από σχιζοφρένεια. Οι απόπειρες αυτές είναι πιθανότερο να συμβούν το πρώτο 

διάστημα εκδήλωσης των συμπτωμάτων, επομένως φαίνεται ότι και οι συνεδρίες της 

οικογένειας είναι αρκετά σημαντικό να ξεκινήσουν από πολύ νωρίς, προκειμένου να είναι 

περισσότερο αποτελεσματικές (Hodé, etal., 2020). 

Επί του παρόντος, ο χαρακτήρας των συνεδριών δεν είναι προληπτικός, δεν 

προλαμβάνουν δηλαδή τη σχιζοφρένεια, καθιστούν όμως την οικογένεια ικανή να 

αναγνωρίσει από πολύ νωρίς τα συμπτώματα της, κάτι που κρίνεται εξαιρετικά σημαντικό, 

καθώς έχει σαν αποτέλεσμα την άμεση παραπομπή σε κάποιον ειδικό και ως εκ τούτου την 

έγκαιρη διάγνωση (Getzfeld A. , 2009). 

Καταληκτικά, για μία επιτυχημένη θεραπευτική προσέγγιση της σχιζοφρένειας φαίνεται 

πως καθοριστικό ρόλο διαδραματίζει ένας συνδυασμός των όσων αναφέρθηκαν παραπάνω, 

δηλαδή μίας κατάλληλης φαρμακευτικής αγωγής, ενός ψυχοθεραπευτικού προγράμματος που 
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να ανταποκρίνεται στις ανάγκες του ασθενούς, αλλά και η υποστήριξη του οικογενειακού 

περιβάλλοντος του ατόμου με σχιζοφρένεια (Getzfeld A. , 2009). 
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“The universe I live in is different than yours. I will show you some day and you will believe 

in places where death stalks all, where trickery takes place, where deception is king, where 

demons rule, where everything is cruel.” 

 

Parallel Universes 

By Dan Hoeweler 
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