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Η
έκπτωση των γνωστικών λειτουργιών είναι το κεντρικό σύμπτωμα των ανοιών καθώς 

και ο κύριος στόχος της θεραπείας. Ωστόσο, και άλλα συμπτώματα που αναπτύσσο-

νται κατά την πορεία της νόσου επιβαρύνουν τόσο τον ασθενή όσο και τους φροντι-

στές. Αυτά τα συμπτώματα αποκαλούνται συμπεριφορικά και ψυχολογικά συμπτώματα 

της άνοιας, και περιλαμβάνουν τις παραληρητικές ιδέες, τις ψευδαισθήσεις, τις παραισθήσεις, το 

άγχος, την επιθετικότητα, την κατάθλιψη, τις αλλαγές στην προσωπικότητα, την έλλειψη αναστο-

λών-παρορμητικότητα, την παραβίαση των κοινωνικών και ηθικών κανόνων, τις διαιτητικές αλλαγές, 

καθώς και τις επαναλαμβανόμενες συμπεριφορές. Ο επιπολασμός των παραληρητικών ιδεών, των 

ψευδαισθήσεων, του άγχους και της κατάθλιψης ανευρίσκεται σε υψηλά επίπεδα στη ν. Alzheimer, 

στην αγγειακή άνοια και στην άνοια με σωμάτια Lewy, ενώ ο επιπολασμός των διαταραχών της συ-

μπεριφοράς είναι υψηλός στις μετωποκροταφικές άνοιες. Τα ψυχωσικά συμπτώματα συσχετίζονται 

με μια σχετικά καλή διατήρηση του φλοιού σε συνδυασμό με υποφλοιώδη δυσλειτουργία κυρίως 

του μεταιχμιακού συστήματος. Οι ασθενείς με άνοια και κατάθλιψη παρουσιάζουν μεγαλύτερη απώ-

λεια νοραδρενεργικών νευρώνων στον υπομέλανα τόπο και μεγαλύτερη απώλεια σεροτονινεργικών 

νευρώνων στους πυρήνες της οπίσθιας ραφής. Στις διαταραχές συμπεριφοράς ανευρίσκεται κυρίως 

μετωπιαία δυσλειτουργία. Τα άτυπα αντιψυχωσικά είναι φάρμακα πρώτης επιλογής για τα ψυχωσικά 

συμπτώματα, το άγχος και την επιθετικότητα. Τα αντικαταθλιπτικά μπορεί να είναι αποτελεσματικά 

στη μέτρια βαρύτητας και βαριά κατάθλιψη, όπως επίσης στην έλλειψη αναστολών-παρορμητικό-

τητα, στην επιθετικότητα, στις διαιτητικές αλλαγές και στις επαναλαμβανόμενες συμπεριφορές. Οι 

αναστολείς της χολινεστεράσης μπορεί να είναι αποτελεσματικοί στην απάθεια, στο άγχος, στην 

άρση αναστολών, στην παρεκκλίνουσα συμπεριφορά, στις συναισθηματικές διαταραχές και στις 

ψευδαισθήσεις. Επιπλέον, οι μη φαρμακευτικές παρεμβάσεις μπορεί να είναι αποτελεσματικές στη 

βελτίωση των συμπτωμάτων του ασθενούς μόνες τους ή σε συνδυασμό με φάρμακα.
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Οι ανοϊκές διαταραχές χαρακτηρίζονται από 

σταδιακά επιδεινούμενα γνωσιακά ελλείμματα 

τα οποία περιλαμβάνουν ελλείμματα της μνήμης, 

αφασία, αγνωσία, απραξία, αγνωσία καθώς και δια-

ταραχές στις εκτελεστικές λειτουργίες.1 Ωστόσο, 

στους ασθενείς με άνοια συχνά παρουσιάζονται 

και συμπεριφορικά και ψυχολογικά συμπτώματα 

γνωστά στη διεθνή βιβλιογραφία ως behavioral 

and psychological symptoms of dementia (BPSD). 

Τα συμπτώματα αυτά επιβαρύνουν τόσο την κλινι-

κή εικόνα και την πορεία των ασθενών όσο και τον 

φόρτο των φροντιστών τους.2 Στην παρούσα εργα-

σία παρουσιάζονται τα επιδημιολογικά και κλινικά 

τους χαρακτηριστικά, τα νευροβιολογικά ευρήματα 

και η θεραπευτική τους αντιμετώπιση με έμφαση 

στα κυριότερα εξ αυτών και συγκεκριμένα στα ψυ-

χωσικά συμπτώματα και στις διαταραχές συμπερι-

φοράς. 

Οι άνοιες είναι συχνές στους ηλικιωμένους 

και ο επιπολασμός τους αυξάνει με την ηλικία. 

Υπολογίζεται ότι ο επιπολασμός της βαριάς άνοι-

ας σε άτομα 65–74 ετών είναι 1%, σε άτομα 75–84 

ετών είναι 7%, ενώ στους άνω των 85 ετών ξεπερ-

νά το 25%.3 Παράλληλα, το προσδόκιμο επιβίωσης 

διεθνώς αλλά και στην Ελλάδα αυξάνει: από τα 36,7 

έτη το 1879 και τα 65 έτη του 1950, ήδη το 1986 εί-

χε ανέλθει στα 77 έτη.4 Επιπροσθέτως, το ποσοστό 

των άνω των 60 ετών στον γενικό πληθυσμό στην 

Ελλάδα το 2002 ήταν στο 23,9%, ενώ το 2025 ανα-

μένεται να φθάσει στο 31,6%.5 Κατά συνέπεια, οι 

άνοιες ήδη αποτελούν –και στο μέλλον όλο και πε-

ρισσότερο θα αποτελούν– μείζον πρόβλημα της δη-

μόσιας υγείας.

Τα συμπεριφορικά και ψυχολογικά συμπτώματα 

έχουν περιγραφεί ως αναπόσπαστο τμήμα των ανο-

ϊκών διαταραχών ήδη από τις πρωιμότερες περιγρα-

φές περιπτώσεων.6 Περιλαμβάνουν τις παραληρη-

τικές ιδέες, τις ψευδαισθήσεις και τις παραισθήσεις, 

τις παραγνωρίσεις, την αλλαγή της προσωπικότη-

τας, την ανησυχία και επιθετικότητα, την κατάθλιψη, 

την άρση αναστολών, τις αλλαγές στη σεξουαλική 

συμπεριφορά και στις διατροφικές συνήθειες, τις 

διαταραχές στον λόγο και τις διαταραχές της δρα-

στηριότητας. Τα συμπτώματα αυτά παρατηρούνται 

σε όλα τα είδη ανοιών (ν. Alzheimer, αγγειακή άνοια, 

άνοια με σωμάτια Levy, μετωποκροταφικές άνοιες) 

και επιμένουν σε υψηλό ποσοστό (67%) κατά την 

πορεία της νόσου.7

Οι παραληρητικές ιδέες που παρουσιάζονται στην 

άνοια είναι απλές, μη συστηματοποιημένες και μπο-

ρεί να είναι βραχύβιες, να κυμαίνονται στον χρόνο 

ή να είναι συνεχείς.2,8 Στη ν. Alzheimer παρουσιά-

ζονται στο 20–73% των περιπτώσεων και παρατη-

ρούνται σε διάφορες φάσεις της νόσου.9 Όπως έχει 

δειχθεί, είναι σπανιότερες στις ήπιες καθώς και στις 

βαριές μορφές της νόσου, ενώ η συχνότητά τους 

αυξάνει στις άνοιες μέσης βαρύτητας.10 Η παρου-

σία τους συμβάλλει στην επιδείνωση της ανικανό-

τητας του ασθενούς, στην πρόωρη ασυλοποίησή 

του, στην αύξηση του οικονομικού κόστους, στην 

κακή ποιότητα της ζωής του ασθενή αλλά και του 

φροντιστή. Επίσης, αποτελούν πηγή στρες για τους 

νοσηλευτές σε δομές μακράς διαμονής.11

Όσον αφορά στα είδη των παραληρητικών ιδεών 

στη ν. Alzheimer, κυριαρχούν οι παραληρητικές ιδέ-

ες διωκτικού περιεχομένου (7–40%), ενώ ακολου-

θούν οι παραληρητικές ιδέες ζηλοτυπικού περιεχο-

μένου (1–26%), οι αναφοράς (2–18,7%), οι σωματι-

κές (1,3–3,3%) και οι μεγαλείου (0,4%).9

Με τη χρήση κλίμακας εκτίμησης BEHAVE-AD των 

ψυχωσικών και συμπεριφορικών συμπτωμάτων στη 

ν. Alzheimer, οι Reisberg et al12 τεκμηρίωσαν την 

παρουσία παραληρητικών ιδεών κλοπής αντικειμέ-

νων, εγκατάλειψης, ζηλοτυπίας και παραγνωρίσε-

ων. Στις παραληρητικές ιδέες κλοπής αντικειμένων 

οι ασθενείς έχουν την πεποίθηση ότι τους κλέβουν 

πράγματα. Πιθανώς, η αδυναμία των ασθενών να 

θυμηθούν την ακριβή θέση των κοινών οικιακών 

αντικειμένων συμβάλλει στην εμφάνιση αυτών των 

παραληρητικών ιδεών. Σύμφωνα με ένα άλλο είδος 

παραληρητικής ιδέας, οι ασθενείς δε θεωρούν πλέ-

ον ως δική τους την οικία όπου διαμένουν. Αυτή η 

παραληρητική ιδέα μπορεί να θεωρηθεί ότι ανήκει 

στις παραγνωρίσεις. Επιπλέον, οι ασθενείς συχνά πι-

στεύουν ότι έχουν εγκαταλειφθεί από τους οικείους 

και τους φροντιστές τους. Σε βαρύτερες μορφές 

μπορεί να έχουν την πεποίθηση ότι υπάρχει μία συ-

νωμοσία εναντίον τους ώστε να εισαχθούν σε κά-

ποιο ίδρυμα. Θεωρείται ότι η συνειδητοποίηση εκ 
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μέρους των ασθενών ότι έχουν γίνει βάρος στους 

φροντιστές μπορεί να σχετίζεται με αυτή την παρα-

ληρητική ιδέα. Σημειώνεται, ωστόσο, ότι εκφράζο-

νται και από ασθενείς που ήδη διαβιούν σε ιδρύμα-

τα και η ιδέα αυτή έχει βρεθεί να συσχετίζεται με 

εντονότερη έκπτωση των γνωστικών λειτουργιών.2

Συχνά, αναφέρονται και παραληρητικές ιδέες ζηλο-

τυπικού περιεχομένου (απιστίας) σύμφωνα με τις 

οποίες ο/η σύζυγος έχει εξωσυζυγική σχέση. 

Τέλος, οι παραληρητικές ιδέες παραγνώρισης 

στην άνοια είναι συχνές (23–50%).13 Αφορούν στην 

παρουσία προσώπων στην κατοικία των ασθενών 

(17%), την παραγνώριση άλλων προσώπων (12%), 

την παραγνώριση του ίδιου του εαυτού στην οποία 

ο ασθενής φαίνεται σαν να μην αναγνωρίζει τον 

ίδιο τον εαυτό του στον καθρέφτη (4–10%), καθώς 

και την παραγνώριση γεγονότων στην τηλεόρα-

ση, γεγονότων που ο ασθενής θεωρεί ότι διαδρα-

ματίζονται στον δικό του χώρο.14,15 Ο ασθενής με 

παραγνωρίσεις –ιδίως όταν θεωρεί ότι κάποιοι 

απατεώνες έχουν πάρει τη θέση των δικών του αν-

θρώπων– κάτω από ορισμένες συνθήκες μπορεί 

να αναπτύξει βίαιη συμπεριφορά προς τον υποτι-

θέμενο απατεώνα, κάτι που αποτελεί αιτία έντονης 

δυσφορίας για τους φροντιστές. Οι παραγνωρίσεις 

μπορεί να πάρουν τη μορφή ενός πλήρους συνδρό-

μου παραληρητικής παραγνώρισης (π.χ. Capgras). 

Παρουσιάζονται σε οποιοδήποτε στάδιο της νόσου, 

ωστόσο, είναι συχνότερες σε άνοιες μέσης βαρύτη-

τας.16

Οι ψευδαισθήσεις είναι επίσης συχνές στις άνοιες 

με τον επιπολασμό τους να κυμαίνεται από 4–59%.9

Οι οπτικές και οι ακουστικές ψευδαισθήσεις αποτε-

λούν τον συνηθέστερο τύπο (18–53%),8 ενώ παρου-

σιάζονται και οσφρητικές, κοιναισθητικές καθώς και 

απτικές. Οι ψευδαισθήσεις είναι πιο συχνές σε άνοι-

ες μέτριας βαρύτητας καθώς και σε βαριές, ενώ εί-

ναι λιγότερο συχνές σε άνοιες ήπιας βαρύτητας.8,10

Συχνά διαρκούν για σχετικά σύντομο χρονικό διά-

στημα, τείνουν όμως να υποτροπιάζουν. Μερικές 

φορές οι ψευδαισθήσεις αναστατώνουν τον ασθε-

νή, άλλες πάλι δεν είναι στρεσογόνες και δεν απαι-

τούν θεραπεία. Σημειώνεται ότι συχνά συνυπάρ-

χουν οπτικές ψευδαισθήσεις και παραγνωρίσεις 

λόγω της ύπαρξης οπτικής αγνωσίας και δυσκολί-

ας διάκρισης των ορίων ανάμεσα στο φως και στο 

σκοτάδι. Για να διαγνώσουμε την παρουσία οπτικών 

ψευδαισθήσεων απαιτείται καλή εκτίμηση της οπτι-

κής λειτουργίας. Σημειώνεται ότι η ξαφνική εμφά-

νιση ψευδαισθήσεων θέτει πρόβλημα διαφορικής 

διάγνωσης με το ντελίριο (οξύ συγχυτικό επεισόδιο 

οργανικής αιτιολογίας) το οποίο αναπτύσσεται συ-

χνά στους ασθενείς με άνοια. 

Επιπλέον, οι παραισθήσεις σε ανοϊκούς ασθενείς 

έχουν υψηλό επιπολασμό, συχνά μάλιστα συνδέ-

ονται με παραγνωρίσεις: για παράδειγμα στη θέα 

ρούχων ο ασθενής αναγνωρίζει ανθρώπους.16

Η κατάθλιψη συχνά συνυπάρχει με άνοια τύπου 

Alzheimer. Ο επιπολασμός της μείζονος κατάθλιψης 

έχει προσδιορισθεί στο 20–25%, ενώ της ελάσσο-

νος κατάθλιψης στο 20–30%. Η κατάθλιψη είναι 

πιο συχνή στις ήπιες/αρχικές μορφές της νόσου 

και λιγότερο συχνή στη βαριά άνοια. Η κατάθλιψη 

κυμαίνεται κατά τη διαδρομή της νόσου, όμως σε 

υψηλό ποσοστό (40%) επιμένει για διάστημα άνω 

των έξι μηνών. Συνδέεται και αυτή, όπως τα ψυχω-

σικά συμπτώματα που προαναφέρθηκαν, με δυ-

σμενέστερη πορεία της νόσου και πιο συγκεκριμέ-

να με αίσθημα δυσφορίας, επιθετικότητα, πρόωρο 

εγκλεισμό σε ίδρυμα, αυτοκτονική συμπεριφορά 

και αυξημένη θνησιμότητα.17

Οι διαταραχές της συμπεριφοράς είναι εκδηλώ-

σεις της νόσου οι οποίες γίνονται αντιληπτές από 

τους άλλους αλλά ο ασθενής πιθανόν δεν τις ανα-

γνωρίζει και δεν παραπονείται για αυτές. Πιο συ-

γκεκριμένα, οι αλλαγές στην προσωπικότητα στα 

αρχικά στάδια της νόσου είναι ήπιας βαρύτητας 

και περιλαμβάνουν την απάθεια, την έλλειψη ενδια-

φέροντος, την ευερεθιστότητα και την απώλεια των 

διαπροσωπικών επαφών του ασθενούς. Οι διαταρα-

χές αυτές είναι συχνές (71%), χειροτερεύουν με τον 

χρόνο και μπορεί να εμφανισθούν και άλλες διατα-

ραχές από την ψυχοκινητικότητα και τη δραστηριό-

τητα όπως ανησυχία, επιθετικότητα, έλλειψη ελέγ-

χου των παρορμήσεων, περιπλανήσεις, κραυγές και 

εκρήξεις οργής.18 Οι διαταραχές αυτές επιδεινώνο-

νται με τον χρόνο και είναι ιδιαίτερα συχνές.16 Η 

ανησυχία περιγράφεται σε ποσοστό από 21–63%, η 

περιπλάνηση εντός αλλά και εκτός της οικίας από 

10–61% και η διέγερση από 18–65%.10,19 Οι εκδηλώ-

σεις αυτές συμπεριλαμβάνουν συμπτώματα όπως 

φωνές, κραυγές, ύβρεις, εκρήξεις οργής, σωματικές 

επιθέσεις κ.ά. Έχει βρεθεί ότι η επιθετικότητα συ-

σχετίζεται με την ύπαρξη παραληρητικών ιδεών, πι-
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θανώς λόγω του παράλληλου υψηλού επιπολασμού 

και των δύο.11

Επιπλέον, οι αλλαγές στις συνήθειες διατροφής 

είναι και αυτές συχνές (46–74%),19 με τους ασθε-

νείς να αυξάνουν ή να μειώνουν την ποσότητα της 

προσλαμβανόμενης τροφής. Επίσης, συχνές είναι 

οι αλλαγές στη σεξουαλική δραστηριότητα: υψη-

λό ποσοστό (38–94%) έχει μείωση της σεξουαλικής 

επιθυμίας, ωστόσο ένα άλλο ποσοστό (14%) παρου-

σιάζει αύξηση.20

Τα συμπτώματα που περιγράφηκαν ανωτέρω 

αφορούν τη ν. Alzheimer, ωστόσο σε γενικές γραμ-

μές η κλινική εικόνα της αγγειακής άνοιας είναι 

παρόμοια.10 Άλλωστε σήμερα οι «αμιγείς» άνοιες 

αγγειακού τύπου θεωρούνται σπάνιες. Η κυρίαρ-

χη υπόθεση είναι πλέον ότι η παρουσία αγγειακών 

βλαβών αυξάνει περαιτέρω την ευαλωτότητα του 

ασθενούς για να εκδηλώσει ν. Alzheimer.21 Όσον 

αφορά στην άνοια με σωμάτια Levy, αυτή χαρακτη-

ρίζεται από υψηλή συχνότητα (άνω του 80%) παρα-

ληρητικών ιδεών και συνήθως καλά οργανωμένων 

οπτικών ψευδαισθήσεων. Η συχνότητα δε των τε-

λευταίων είναι τόσο υψηλή που αποτελεί ένα εκ των 

κριτηρίων της νόσου.22

Μία ιδιαίτερη κατηγορία ανοιών αποτελούν οι 

μετωποκροταφικές άνοιες. Αυτές αποτελούν το 

20–50% των ανοιών με έναρξη πριν τα 65 έτη. Οι 

μετωποκροταφικές άνοιες συγκροτούν μια ετερο-

γενή ομάδα ανοιών που οι συμπεριφορικές διατα-

ραχές κυριαρχούν στην κλινική εικόνα, περισσότε-

ρο μάλιστα από τη μνημονική διαταραχή και για το 

λόγο αυτό η διαφορική διάγνωσή τους από άλλες 

ψυχιατρικές νόσους είναι δυσχερής. Υπάρχουν σε 

υψηλά ποσοστά απάθεια (95%), έλλειψη ελέγχου 

παρορμήσεων, παραβιάσεις των κοινωνικών κανό-

νων που προσομοιάζουν με αντικοινωνικές συμπε-

ριφορές (50%) όπως κλοπές, λεκτικές και σωματικές 

επιθέσεις, ατυχήματα λόγω βίαιης συμπεριφοράς 

στην οδήγηση, απρόσφορη σεξουαλική συμπερι-

φορά, ενώ μπορεί να παρατηρηθούν ακόμη εγκλη-

ματικές πράξεις. Συχνές είναι οι αλλαγές στη δια-

τροφική συμπεριφορά (80%) με τους ασθενείς να 

καταναλώνουν πολλά γλυκά, να τρώνε συνέχεια το 

ίδιο φαγητό, να τρώνε συνεχώς και τα πάντα, να κά-

νουν κατάχρηση αλκοόλ, να τοποθετούν στο στόμα 

τους ουσίες που δεν είναι τροφές κ.ά. Επίσης, συχνά 

αναπτύσσονται στερεοτυπικά επαναλαμβανόμενες 

συμπεριφορές (38%) όπως συλλογή αντικειμένων, 

χαρτοπαιξία, τριχοτιλλομανία, αυτοτραυματισμοί, 

κρύψιμο αντικειμένων κ.ά. Στις μετωποκροταφικές 

άνοιες η καταθλιπτική συμπτωματολογία είναι συ-

χνή (25–75%) ενώ, αντιθέτως, οι παραληρητικές ιδέ-

ες (5%) και ψευδαισθήσεις (2%) είναι σπάνιες. Αξίζει 

να σημειωθεί ότι οι ασθενείς με μετωποκροταφικές 

άνοιες συγκρινόμενοι με ασθενείς με ν. Alzheimer 

παρουσιάζουν πιο συχνά συμπεριφορές απώλειας 

ελέγχου των παρορμήσεων, στερεοτυπικές συμπε-

ριφορές, διατροφική δυσλειτουργία, αλλά λιγότερα 

ψυχωσικά συμπτώματα.23

Το μοντέλο για την αιτιοπαθογένεια της ψυχωσι-

κής συμπτωματολογίας και των συμπτωμάτων από 

τη συμπεριφορά είναι πολυπαραγοντικό. Εικάζεται 

ότι μπορεί να αναπτύσσονται στην προσπάθεια του 

ασθενούς να κατανοήσει ένα όλο και περισσότερο 

ακατανόητο για αυτόν περιβάλλον, δευτερογενώς 

σε συναισθηματικές αλλαγές, ή αποτελούν έκφρα-

ση παθολογικών νευροβιολογικών μεταβολών.19,24

Ευρήματα από τη νευροβιολογική έρευνα οδη-

γούν στο συμπέρασμα ότι τα συμπεριφορικά και 

ψυχολογικά συμπτώματα δεν οφείλονται σε διάχυ-

τη εγκεφαλοπάθεια αλλά αποτελούν έκφανση πε-

ριοχικής εγκεφαλικής παθολογίας. Οι ασθενείς με ν. 

Alzheimer και ψυχωσικά στοιχεία συγκρινόμενοι με 

ασθενείς με την ίδια νόσο χωρίς ψυχωσικά στοιχεία 

έχουν περισσότερες νευροϊνιδικές πλάκες στο μέσο 

κροταφικό μεταιχμιακό σύστημα, οι οποίες επεκτεί-

νονται στους κροταφικούς, βρεγματικούς και μετω-

πιαίους λοβούς.2 Επίσης, στους πρώτους προσβάλ-

λονται περισσότερο περιοχές του στελέχους άμεσα 

συνδεόμενες με τη νοραδρενεργική, σεροτονινερ-

γική και χολινεργική δραστηριότητα. Έχουν βρεθεί 

αυξημένα επίπεδα νοραδρεναλίνης στη μέλαινα 

ουσία, μειωμένα επίπεδα σεροτονίνης στο έμπρο-

σθεν της αγκιστρωτής έλικος τμήμα της ιπποκαμπί-

ου έλικος και χολινεργικό έλλειμμα στους μετωπιαί-

ους και κροταφικούς λοβούς. Νευροαπεικονιστικές 

μελέτες έχουν δείξει περισσότερες υπερπυκνώσεις 

στη λευκή ουσία αριστερά και, επίσης, δυσλειτουρ-

γία του μετωπιαίου και κροταφικού λοβού στο αρι-

στερό ημισφαίριο.9,25 Σημειώνεται ότι το αυξημένο 

χολινεργικό έλλειμμα σε συνδυασμό με τη ντοπαμι-

νεργική δραστηριότητα που επηρεάζεται λιγότερο 
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στη ν. Alzheimer δημιουργεί μια ανισορροπία στη 

συνεργασία των δύο συστημάτων η οποία συμ-

βάλλει στην εμφάνιση των ψυχωσικών συμπτωμά-

των.19,26 Γενικότερα, μπορούμε να υποθέσουμε ότι 

για την εμφάνιση των ψυχωσικών συμπτωμάτων 

απαιτείται μια σχετικά καλή διατήρηση του φλοιού 

σε συνδυασμό με υποφλοιώδη δυσλειτουργία κυρί-

ως του μεταιχμιακού συστήματος.25 Θεωρείται, επί-

σης, ότι ασθενείς με ντοπαμινεργική δυσλειτουργία 

είτε σε πλαίσιο ν. Alzheimer είτε άνοιας με σωμάτια 

Lewy αντιμετωπίζουν αυξημένα προβλήματα στην 

αντιληπτική λειτουργία, στην οποία συμβάλλει και 

η διαταραχή στη ντοπαμινεργική/χολινεργική ισορ-

ροπία.22 Ιδιαίτερα μάλιστα στις μετωποκροταφικές 

άνοιες οι ψευδαισθήσεις έχουν συσχετισθεί και με 

χαμηλά επίπεδα της βιταμίνης Β12.23

Όσον αφορά στους ασθενείς με άνοια και πα-

ραγνωρίσεις, αυτοί συγκρινόμενοι με ασθενείς 

με άνοια χωρίς παραγνωρίσεις, βρέθηκαν να πα-

ρουσιάζουν μεγαλύτερη διεύρυνση των πρόσθιων 

κοιλιών του δεξιού ημισφαιρίου. Αυτό το εύρημα 

υποδηλώνει ότι μεγαλύτερη νευροεκφύλιση στον 

δεξιό μετωπιαίο λοβό με σχετική διατήρηση του 

αριστερού λοβού αυξάνει την ευαλωτότητά τους 

για την εμφάνιση παραληρητικών παραγνωρίσε-

ων.14 Επίσης, οι ίδιοι ασθενείς βρέθηκαν να παρου-

σιάζουν μικρότερο αριθμό νευρώνων στην περιοχή 

CA1 του ιππόκαμπου.25

Οι ασθενείς με ν. Alzheimer και κατάθλιψη έχουν 

βρεθεί να παρουσιάζουν μεγαλύτερη απώλεια νο-

ραδρενεργικών νευρώνων στον υπομέλανα τόπο 

καθώς και μεγαλύτερη απώλεια νευρώνων στους 

σεροτονινεργικούς πυρήνες της οπίσθιας ραφής.17

Στις διαταραχές συμπεριφοράς, οι οποίες είναι 

συχνές στις άνοιες ιδιαίτερα μάλιστα στις μετωπο-

κροταφικές, ανευρίσκεται κυρίως μετωπιαία δυσ-

λειτουργία, ένα εύρημα αναμενόμενο εφόσον ο με-

τωπιαίος λοβός παίζει έναν απαρτιωτικό ρόλο στον 

έλεγχο της συμπεριφοράς.27

Ειδικότερα στις μετωποκροταφικές άνοιες, η απά-

θεια έχει συσχετισθεί με μετωπιαία, βρεγματική και 

μέση κροταφική δυσλειτουργία.19 Η έλλειψη ελέγ-

χου των παρορμήσεων συνδέεται με δυσλειτουρ-

γία του οπίσθιου οπτικομετωπιαίου και πρόσθιου 

κροταφικού λοβού. Οι διατροφικές αλλαγές και οι 

στερεοτυπικά επαναλαμβανόμενες συμπεριφορές 

συνδέονται με δυσλειτουργία του δεξιού πλάγι-

ου οπτικομετωπιαίου φλοιού και της νήσου, ενώ η 

κατάθλιψη κυρίως με αριστερή μετωποκροταφική 

βλάβη.23

Η αντιμετώπιση των συμπεριφορικών και ψυχο-

λογικών συμπτωμάτων στις άνοιες περιλαμβάνει 

τη χρήση όχι μόνο φαρμακευτικής αγωγής αλλά και 

μη φαρμακευτικών μεθόδων. 

Ο θεράπων ιατρός καλείται να κατανοήσει πώς 

νιώθει τόσο ο ασθενής όσο και οι φροντιστές του, 

να εγκαταστήσει μια σχέση εμπιστοσύνης μαζί τους, 

να προσφέρει κρίσιμες πληροφορίες στους τελευ-

ταίους σχετικά με τα συμπτώματα του ασθενούς 

και να προτείνει συγκεκριμένες συμπεριφορικές 

και περιβαλλοντολογικές αλλαγές. Συμπτώματα 

όπως παραληρητικές ιδέες ή παραγνωρίσεις (π.χ. «η 

γυναίκα που με φροντίζει με κλέβει», «δεν είσαι το 

παιδί μου, αλλά κάποιος άλλος που θέλει το κακό 

μου» κ.λπ.) μπορεί να είναι πολύ επιβαρυντικά για 

τους φροντιστές, ιδιαίτερα μάλιστα για εκείνους με 

προηγούμενη προβληματική σχέση με τον ασθενή. 

Αυτοί μπορούν να ερμηνεύσουν τη συμπεριφορά 

του ως ηθελημένα προκλητική σε βάρους τους.28

Επίσης, ιδιαίτερα επιβαρυντικές για τους φροντι-

στές είναι και οι διαταραχές της συμπεριφοράς 

(ανησυχία, επιθετικότητα, αντικοινωνικές συμπερι-

φορές, πτώσεις, περιπλανήσεις, πνίξιμο από τροφές 

ή αντικείμενα κ.ά). Για τον λόγο αυτό, οι φροντιστές 

ατόμων με μετωποκροταφικές άνοιες, όπου οι δι-

αταραχές συμπεριφοράς είναι σοβαρές, πρέπει να 

λαμβάνουν συχνή υποστήριξη.23

Οι φροντιστές χρειάζεται να κατανοήσουν τη φύ-

ση της νόσου και το πλαίσιο που αυτά τα συμπτώ-

ματα αναφύονται, να αναπτύξουν την ικανότητα 

να ξεπεράσουν τα δικά τους αρνητικά αισθήματα 

και να προσφέρουν στους ασθενείς διαβεβαίωση 

και βοήθεια στα καθημερινά προβλήματά τους. 

Ιδιαίτερη μάλιστα υποστήριξη χρειάζονται οι φρο-

ντιστές όταν γίνονται σημαντικές αλλαγές στη ζωή 

του ασθενούς, όπως για παράδειγμα αλλαγή στέ-

γης. Γενικότερα, η φροντίδα στον ασθενή πρέπει 

να κρατά την κατάλληλη ισορροπία ανάμεσα στην 

ασφάλεια και στη μεγαλύτερη δυνατή κινητοποίη-
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σή του. Επιπλέον, πρέπει να κρατά την κατάλληλη 

ισορροπία ανάμεσα στην προσφορά ικανοποιητι-

κών ερεθισμάτων, ώστε ο ασθενής να παραμείνει 

κινητοποιημένος αλλά και της αποφυγής προσφο-

ράς πολλών και αντιφατικών μηνυμάτων, κάτι που 

μπορεί να τον αποδιοργανώσει. Ο χώρος διαμονής 

πρέπει να είναι καλά φωτισμένος, με κατάλληλη 

διαμόρφωση του επίπλων και κατάλληλη σήμαν-

ση (π.χ. ταμπέλες/σήματα στις τουαλέτες). Οι επι-

σκέψεις των φροντιστών πρέπει να είναι συχνές, οι 

βιορρυθμοί του ασθενούς να είναι ομαλοί και εκεί-

νοι που κινδυνεύουν να περιπλανηθούν πρέπει να 

έχουν μαζί τους στοιχεία ταυτότητας. Πρέπει, επί-

σης, να αποφεύγεται ο θόρυβος, ενώ συμβάλλει 

θετικά η χρήση χαμηλής έντασης μουσικής ως υπό-

κρουσης.16 Αν χρειάζεται, μπορεί να τεθούν περιο-

ρισμοί στη χρήση χρημάτων, πιστωτικών καρτών, 

να προσαρμοστεί το οικογενειακό πρόγραμμα στον 

ασθενή, να επιβραβεύονται οι θετικές συμπεριφο-

ρές και να αποτρέπονται οι αρνητικές, και να τε-

θούν περιορισμοί για την αποτροπή αυξήσεως του 

βάρους και της τοποθέτησης στο στόμα διαφόρων 

αντικειμένων.23,29 Τέλος, η κατάθλιψη των ασθενών 

μπορεί να βελτιωθεί με προσφορά σε αυτούς ευ-

χάριστων δραστηριοτήτων και παράλληλης υπο-

στήριξης των συγγενών. Οι παρεμβάσεις αυτές σε 

ασθενείς με ήπια κατάθλιψη μπορούν να εφαρμό-

ζονται πρώτες.17

Συχνά, των ψυχωσικών και συμπεριφορικών συμ-

πτωμάτων υπόκεινται σωματικές νοσηρές καταστά-

σεις. Κατά συνέπεια, ο έλεγχος πρέπει να συμπερι-

λάβει: το ουροποιητικό και γεννητικό σύστημα (π.χ. 

οι ουρολοιμώξεις είναι συχνό αίτιο έξαρσης νευ-

ροψυχιατρικών συμπτωμάτων), το αναπνευστικό 

και καρδιαγγειακό (λοιμώξεις, στεφανιαία νόσος 

κ.ά.), όλες τις καταστάσεις που προκαλούν πόνο, 

χειρουργικές παθήσεις, την κατάσταση της οδοντο-

φυΐας, τα αισθητήρια όργανα, την υπερπυρεξία, την 

απορρύθμιση του διαβήτη, την αφυδάτωση, την 

αναιμία, τον υποθυρεοειδισμό, τη λήψη φαρμάκων, 

για παράδειγμα χημειοθεραπευτικών, κ.ά.13

Η χρήση μη φαρμακευτικών μεθόδων για τα νευ-

ροψυχιατρικά συμπτώματα ασθενών με άνοια, αν 

και στερείται επαρκούς ερευνητικής τεκμηρίωσης, 

είναι ασφαλής και μπορεί να συνεισφέρει αρκετά 

μόνη ή σε συνδυασμό με τη χρήση φαρμακευτικών 

ουσιών στην αντιμετώπιση αυτών των συμπτωμά-

των.9,17

Τα αντιψυχωσικά φάρμακα αποτελούν τη θερα-

πεία πρώτης επιλογής για την αντιμετώπιση των 

ψυχωσικών συμπτωμάτων, της ανησυχίας και της 

επιθετικότητας. Σε αυτά ανταποκρίνεται θετικά ένα 

ποσοστό άνω του 75% των ηλικιωμένων. Εντούτοις, 

πρέπει να τονιστεί η γενικότερη αρχή της έναρξης 

χορήγησης αυτών των φαρμάκων από χαμηλές 

δόσεις και της βαθμιαίας ανόδου της δοσολογίας. 

Πρέπει να αποφεύγονται εκείνα τα αντιψυχωσικά 

με σοβαρές ανεπιθύμητες παρενέργειες όπως ορ-

θοστατική υπόταση, καρδιακή τοξικότητα και αντι-

χολινεργική δράση. Ο έλεγχος τυχόν εξωπυραμιδι-

κών συμπτωμάτων πρέπει να επιτυγχάνεται μέσω 

μείωσης της δοσολογίας τους και όχι με τη συγχο-

ρήγηση αντιχολινεργικών φαρμάκων τα οποία πρέ-

πει να αποφεύγονται.13

Τα κλασικά αντιψυχωσικά, όπως έχουν δείξει δύο 

μετα-αναλύσεις,29–31 αποτελούν μια μέτριας αποτε-

λεσματικότητας επιλογή για τα ψυχωσικά συμπτώ-

ματα και την ανησυχία. Από αυτά, η αλοπεριδόλη 

σε δόσεις 2–3 mg/ημέρα βελτιώνει τις παραληρη-

τικές ιδέες και τις ψευδαισθήσεις σε ποσοστό περί 

το 60%. Μικρότερες δόσεις (0,5–0,75 mg/ημέρα) 

έχουν θεραπευτικό αποτέλεσμα ίσο με το εικονικό 

φάρμακο (30%). Η θεραπευτική δόση συνδέεται με 

κίνδυνο ανεπιθύμητων εξωπυραμιδικών παρενερ-

γειών σε ποσοστό περίπου 20%.9,32

Τα άτυπα αντιψυχωσικά έχει δειχθεί ότι είναι απο-

τελεσματικά για τη θεραπεία των ψυχωσικών στοι-

χείων και της επιθετικότητας, ενώ έχουν και ένα 

ευνοϊκότερο προφίλ παρενεργειών από τα κλασικά. 

Πιο συγκεκριμένα, η ρισπεριδόνη βρέθηκε αποτε-

λεσματική στη δόση του 1 mg/ημέρα, ενώ υψηλό-

τερες δόσεις (2 mg/ημέρα) συνδέονταν με περισ-

σότερα εξωπυραμιδικά συμπτώματα, υπνηλία και 

περιφερικό οίδημα χωρίς βελτίωση του θεραπευτι-

κού αποτελέσματος.33 Επιπλέον, η ρισπεριδόνη έχει 

δειχθεί αποτελεσματική στην επιθετικότητα, ωστό-

σο, στις ανεπιθύμητες ενέργειες περιλαμβάνονται 

πτώσεις, τραυματισμοί και υπνηλία.32 Παρομοίως, 

η ολανζαπίνη βρέθηκε αποτελεσματική στη δόση 

των 5 mg/ημέρα, περαιτέρω όμως αύξηση της δό-
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σης (15 mg/ημέρα) προσέθετε μόνο περισσότερη 

υπνηλία και αύξηση του βάρους.34

Ωστόσο, η χορήγηση ορισμένων άτυπων αντιψυ-

χωσικών σε πιο μακροχρόνια βάση συνδέεται με 

αυξημένη πιθανότητα μεταβολικού συνδρόμου το 

οποίο χαρακτηρίζεται από αύξηση του κοιλιακού λί-

πους, της γλυκόζης αίματος, της αρτηριακής πίεσης, 

των τριγλυκεριδίων και μείωση της HDL χοληστε-

ρόλης.35 Επιπλέον, έχουν υπάρξει προειδοποιήσεις 

ότι η χρήση αυτής της κατηγορίας αντιψυχωσικών 

μπορεί να αυξάνει τον κίνδυνο καρδιαγγειακών 

συμβαμάτων συμπεριλαμβανομένου του αγγειακού 

εγκεφαλικού επεισοδίου (ΑΕΕ). Πιο συγκεκριμένα, 

ο Οργανισμός Τροφίμων και Φαρμάκων των ΗΠΑ36

ανασκοπώντας 17 μελέτες με ομάδα ελέγχου με 

εικονικό φάρμακο οι οποίες συμπεριέλαβαν 5.106 

ασθενείς, κατέληξε στο συμπέρασμα ότι ο κίνδυνος 

θανάτου ήταν αυξημένος κατά 1,6–1,7 φορές στους 

ασθενείς που έλαβαν άτυπο αντιψυχωσικό σε σχέση 

με αυτούς που έλαβαν εικονικό φάρμακο. Οι λόγοι 

θανάτου αυτών των ασθενών περιελάμβαναν συνή-

θως την καρδιακή ανακοπή, τον αιφνίδιο θάνατο και 

λοιμώξεις (κυρίως του αναπνευστικού). Παρόλ’ αυτά, 

στοιχεία –ανάμεσά τους τα αποτελέσματα εργασίας 

η οποία συμπεριέλαβε συνολικά 32.710 ηλικιωμέ-

νους με άνοια που νοσηλεύθηκαν για ΑΕΕ– έχουν 

δείξει ότι ο κίνδυνος για ΑΕΕ ασθενών που λαμβά-

νουν άτυπα αντιψυχωσικά ισούται με αυτόν που 

λαμβάνουν τυπικά αντιψυχωσικά.37

Οι αναστολείς της χολινεστεράσης –εκτός της βελ-

τίωσης των γνωστικών λειτουργιών– βελτιώνουν 

επίσης ήδη υπάρχοντα συμπεριφορικά και ψυχο-

λογικά συμπτώματα, ενώ μειώνουν την πιθανότητα 

εμφάνισης αυτών των συμπτωμάτων σε ασθενείς με 

άνοια που δεν τα έχουν ακόμα παρουσιάσει. Η γκα-

λανταμίνη έχει δειχθεί αποτελεσματική στην πρό-

ληψη της παρεκκλίνουσας κινητικής συμπεριφοράς, 

της απάθειας και της έλλειψης αναστολών στις 21 

εβδομάδες, ενώ μείωσε το άγχος, την επιθετικότητα 

και την παρεκκλίνουσα κινητική συμπεριφορά όταν 

αυτές είχαν ήδη αναπτυχθεί.38 Παρομοίως, η ριβα-

στιγμίνη βελτίωσε τις διαταραχές της διάθεσης και 

τις ψευδαισθήσεις εντός διαστήματος παρακολού-

θησης δύο ετών,39 ενώ η θεραπεία με δονεζεπίλη 

βρέθηκε να βελτιώνει την απάθεια, το άγχος και την 

κατάθλιψη.40 Τονίζεται η αναγκαιότητα της χορήγη-

σης επαρκών δόσεων αυτών των φαρμάκων ώστε 

να είναι αποτελεσματικά. 

Τα αντικαταθλιπτικά φάρμακα έχουν δειχθεί 

–σε μελέτες με ομάδα ελέγχου με εικονικό φάρ-

μακο– ότι βελτιώνουν την κατάθλιψη σε ανοϊκούς 

ασθενείς υπάρχουν όμως και άλλες μελέτες που 

δεν επιβεβαιώνουν αυτά τα ευρήματα. Επίσης, τα 

αντικαταθλιπτικά δε φαίνεται να είναι αποτελεσμα-

τικά σε ασθενείς με ηπιότερες μορφές κατάθλιψης. 

Σημειώνεται ότι η απόκριση αυτών των ασθενών 

στο εικονικό φάρμακο είναι υψηλή. Ως φάρμακα 

πρώτης επιλογής θεωρούνται η σιταλοπράμη, η 

σερτραλίνη και η μοκλοβεμίδη, ενώ η ηλεκτροσπα-

σμοθεραπεία, αν αυτή είναι αναγκαία, μπορεί να 

χορηγηθεί με ασφάλεια.17

Οι βενζοδιαζεπίνες σε αυτή τη κατηγορία ασθε-

νών δεν ενδείκνυνται διότι μπορεί να επιδεινώ-

σουν τις γνωστικές λειτουργίες, να προκαλέσουν 

καταστολή, πτώσεις ή και παράδοξες δράσεις όπως 

εμφάνιση ή επίταση του άγχους και της ανησυχίας. 

Παρομοίως, η χρήση του βαλπροϊκού δεν έχει δει-

χθεί ότι είναι αποτελεσματική, ενώ για την καρβα-

μαζεπίνη τα δεδομένα είναι αντικρουόμενα. Αξίζει 

να σημειωθεί ότι τα φάρμακα αυτά συνδέονται με 

ανεπιθύμητες δράσεις όπως καταστολή, αιματολο-

γικές ανεπιθύμητες ενέργειες και αλληλεπιδράσεις 

με άλλες φαρμακευτικές ουσίες.13,32

Η θεραπευτική αντιμετώπιση των συμπεριφορι-

κών και ψυχολογικών συμπτωμάτων στις μετωπο-

κροταφικές άνοιες παρουσιάζει ιδιαιτερότητες δε-

δομένου ότι η χολινεργική λειτουργία δεν εμφανίζει 

ελλείμματα και δεν υπάρχουν σαφή δεδομένα ότι 

τα χολινεργικά φάρμακα μπορούν να βελτιώσουν 

την κλινική εικόνα. Για την αντιμετώπιση της έλλει-

ψης ελέγχου των παρορμήσεων, των συμπτωμάτων 

κατάθλιψης, των διατροφικών διαταραχών και των 

συμπεριφορών που χαρακτηρίζονται από στερεο-

τυπικά επαναλαμβανόμενες συμπεριφορές, χορη-

γούνται εκλεκτικοί αναστολείς επαναπρόσληψης 

της σεροτονίνης όπως η σερτραλίνη, παροξετίνη, 

φλουοξετίνη αλλά και η τραζοδόνη. Σε περιπτώ-

σεις έντονης έλλειψης ελέγχου των παρορμήσεων 

και επιθετικότητας, μπορούν να χορηγηθούν άτυ-

πα αντιψυχωσικά όπως η ρισπεριδόνη, ολανζαπίνη, 

κουετιαπίνη ή η αριπιπραζόλη.23
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The decline in cognitive function is a core feature of dementias. However, other symptoms of the 

disease are also crucial. These symptoms are the behavioral and psychological manifestations of 

dementia and include symptoms such as delusions, hallucinations, delusional misindentification 

syndromes (DMS), illusions, anxiety, aggression, depression, personality changes, disinhibition-

impulsivity, violation of social and moral norms, changes in dietary or eating behavior and repeti-

tive behaviors. Delusions, hallucinations, anxiety, depression and aggression are highly prevalent 

in Alzheimer’s disease, vascular dementia and dementia with Lewy bodies, whereas symptoms that 

include severe disturbance of behavior are highly prevalent in frontotemporal dementias. Psychotic 

symptoms are associated with subcortical disturbances mainly of the limbic system. Patients with 

depression present greater loss of noradrenergic cells in the locus coeruleus and loss of serotoner-

gic nuclei of dorsal raphe. Furthermore, disturbances of behavior are associated with frontal lobe 

dysfunction. Atypical antipsychotics is the first treatment option for delusions, hallucinations, misi-

dentifications, anxiety and aggression. Furthermore, antidepressants may be useful for moderate or 

severe depression as well as for disinhibition-impulsivity, aggression, changes in dietary or eating 

behavior and repetitive behaviors. Cholinesterase inhibitors may also improve apathy, anxiety, dis-

inhibition, aberrant behavior, mood disorders and hallucinations. Moreover, non-pharmacological 

methods alone or in combination with psychotropic drugs may also improve patient’s symptoma-

tology. 

Key words: Behavioral symptoms, psychological symptoms, dementia.

Συνοψίζοντας, τα συμπεριφορικά και ψυχολογικά 

συμπτώματα είναι πολύ συχνά και αναμένεται να εμ-

φανισθούν κάποια στιγμή κατά τη διαδρομή της νό-

σου. Πρέπει πάντα να αξιολογούνται οι βιολογικοί, ψυ-

χολογικοί, οικογενειακοί και κοινωνικοί παράγοντες 

που επιδρούν στην εμφάνισή τους. Κατά τη θεραπευ-

τική αντιμετώπιση πρέπει να λαμβάνεται υπόψη ότι 

η ίδια η πορεία της άνοιας παρουσιάζει εξάρσεις και 

υφέσεις με αποτέλεσμα την ανάγκη διαρκούς αξιολό-

γησης της χρησιμότητας των φαρμάκων που λαμβάνει 

ο ασθενής, ιδίως των αντιψυχωσικών και των αντικα-

ταθλιπτικών. Οι μη φαρμακευτικές παρεμβάσεις και η 

υποστήριξη των φροντιστών είναι μεγάλης σημασίας 

στη θεραπευτική παρέμβαση. Μελλοντικές εργασίες 

αναμένεται να προσθέσουν νέα δεδομένα στην κα-

τανόηση της νοσολογίας, αιτιοπαθογένιας και θερα-

πευτικής αυτών των συμπτωμάτων. Επίσης, αναμένε-

ται να αποσαφηνίσουν ζητήματα που αφορούν στην 

αλληλεπίδραση των μη φαρμακευτικών μεθόδων με 

τη φαρμακοθεραπεία, καθώς και τις αλληλεπιδράσεις 

που αναπτύσσονται όταν χορηγούνται συνδυασμοί 

φαρμάκων διαφόρων κατηγοριών.
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