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Η σχιζοφρένεια εμφανίζεται σπάνια στην παιδική ηλικία (επιπολασμός σημείου < 1/10.000 
πριν την ηλικία των 12 ετών) και συνηθέστερα έχει ύπουλη έναρξη, βαριά κλινική εικόνα 
και δυσμενή πορεία και έκβαση. Η συχνότητα εμφάνισης της διαταραχής αυξάνει δρα­
ματικά στην εφηβεία και, σύμφωνα με ορισμένες εκτιμήσεις, ο επιπολασμός της ανέρ­

χεται σε 0,23% στην ηλικία των 13–18 ετών. Τα ευρήματα από κλινικές, νευροαπεικονιστικές, νευ­
ροψυχολογικές και νευροβιολογικές μελέτες υποστηρίζουν ότι, παρά τις αναπτυξιακές διαφορές, 
υπάρχει μια θεμελιώδης συνέχεια ανάμεσα στην παιδική, την εφηβική και τη σχιζοφρένεια των 
ενηλίκων. Για τον λόγο αυτό, τα κριτήρια του DSM-IV και του ICD-10 για τη σχιζοφρένεια ισχύουν 
για όλο το ηλικιακό φάσμα, αλλά η εφαρμογή τους στις μικρότερες ηλικίες είναι δύσκολη, και 
πρέπει να λαμβάνονται υπόψη τα ιδιαίτερα χαρακτηριστικά της εκάστοτε αναπτυξιακής φάσης. 
Ανάλογες δυσκολίες εμφανίζει η διαφορική διάγνωση της παιδικής και εφηβικής σχιζοφρένειας, 
ιδιαίτερα από τις διάχυτες αναπτυξιακές διαταραχές, τις συναισθηματικές διαταραχές με ψυχωσι­
κά στοιχεία, και ορισμένες άτυπες ψυχώσεις. Η κλινική εικόνα χαρακτηρίζεται από ακουστικές κυ­
ρίως ψευδαισθήσεις, παραληρητικές ιδέες οι οποίες είναι λιγότερο σύνθετες από ό,τι στους ενήλι­
κες, και αμβλύ ή απρόσφορο συναίσθημα. Αρκετά συχνή είναι η διαταραχή στη δομή της σκέψης 
καθώς και η αποδιοργάνωση της συμπεριφοράς. Προνοσηρά νευρο-αναπτυξιακά ελλείμματα που 
αφορούν κυρίως τον λόγο, την κινητική εξέλιξη και την κοινωνική αλληλεπίδραση, εμφανίζονται 
κατά τα πρώτα χρόνια της ζωής με μεγαλύτερη συχνότητα και βαρύτητα σε άτομα που αργότερα 
θα εκδηλώσουν σχιζοφρένεια κατά την παιδική ή εφηβική ηλικία, σε σύγκριση με την ενήλικη πε­
ρίοδο. Επίσης, εμφανίζονται συχνά πρόδρομες εκδηλώσεις, που προηγούνται της εμφάνισης των 
ψυχωσικών συμπτωμάτων. Η εμφάνιση των κύριων ψυχωσικών εκδηλώσεων είναι κατά κανόνα 
βραδεία και ύπουλη, και οδηγεί συχνά σε καθυστέρηση της διάγνωσης και θεραπείας, με δυσμε­
νείς επιπτώσεις στην πορεία και έκβαση της διαταραχής. Η έναρξη της ενεργού ψύχωσης συνο­
δεύεται από σοβαρή έκπτωση της λειτουργικότητας στη συντριπτική πλειοψηφία των παιδιών και 
εφήβων, και η πορεία και έκβαση της διαταραχής είναι δυσμενής στο 50–60% των περιπτώσεων. 
Σε σύγκριση με τη σχιζοφρένεια των ενηλίκων, η παιδική σχιζοφρένεια εμφανίζει υψηλότερη οι­
κογενή προδιάθεση και πιθανόν μεγαλύτερη κληρονομική επιβάρυνση. Ορισμένα από τα γονίδια 
κινδύνου που έχουν ανιχνευθεί στη σχιζοφρένεια των ενηλίκων επαληθεύτηκαν και σε μελέτες 
για την παιδική σχιζοφρένεια. Οι νευροαπεικονιστικές μελέτες στην παιδική σχιζοφρένεια εμφανί­
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Εισαγωγή

Η σχιζοφρένεια εκδηλώνεται για πρώτη φορά συ­
νήθως στην όψιμη εφηβεία ή στη νεαρή ενήλικη 
ζωή, με συχνότερη ηλικία πρώτης εκδήλωσης των 
πρόδρομων και ενεργών συμπτωμάτων τα 15–25 έτη 
στους άνδρες και τα 15–35 έτη στις γυναίκες.1 

Η σχιζοφρένεια, ωστόσο, σε σχετικά σπάνιες περι­
πτώσεις μπορεί να εκδηλωθεί και στην παιδική ηλι­
κία.2 Για τις περιπτώσεις αυτές στην αγγλοσαξονική 
βιβλιογραφία έχουν επικρατήσει οι όροι:

Very Early Onset Schizophrenia – Σχιζοφρένεια με 
πολύ πρώιμη έναρξη ή Childhood Onset Schizophrenia 
– Παιδική σχιζοφρένεια, όταν η έναρξη των ψυχωσι­
κών συμπτωμάτων εντοπίζεται πριν τα 12 έτη. Επίσης, 
χρησιμοποιείται ο όρος Early Onset Schizophrenia 
– Σχιζοφρένεια με πρώιμη έναρξη, όταν η έναρξη των 
ψυχωσικών συμπτωμάτων εντοπίζεται πριν τα 18 έτη.3 

Η παιδική σχιζοφρένεια, παρά τη σπανιότητά της, 
τα τελευταία χρόνια έχει γίνει αντικείμενο εκτεταμέ­
νων ερευνών.2 Ο κυριότερος λόγος αυτού του ενδια­
φέροντος είναι ότι η πολύ πρώιμη έναρξη της δια­
ταραχής θα μπορούσε να φωτίσει περισσότερο την 
αιτιολογία της σχιζοφρένειας στο πλαίσιο μιας νευρο-
αναπτυξιακής προσέγγισης. 

«Παιδική σχιζοφρένεια» 
και «παιδική ψύχωση» 
Σύντομη ιστορική αναδρομή 

Η σχιζοφρένεια έχει αναγνωριστεί σε παιδιά ήδη 
από τις πρώτες περιγραφές της. Ο Emil Kraepelin4 

ανέφερε ότι εκ του συνόλου των ασθενών με «πρώ­
ιμη άνοια» που μελέτησε, ένα ποσοστό 3,5% είχαν 

έναρξη της νόσου πριν την ηλικία των 10 ετών και 
ένα επιπλέον ποσοστό 2,7% πριν την ηλικία των 15 
ετών. Επεκτείνοντας την έννοια του Kraepelin στην 
παιδική ηλικία ο DeSanctis5 χρησιμοποίησε τον όρο 
Πρωιμότατη Άνοια (Dementia Praecocissima). Ο 
Eugene Bleuler υποστήριξε ότι το 0,5–1% των πε­
ριπτώσεων σχιζοφρένειας εμφάνισαν έναρξη πριν 
την ηλικία των 10 ετών, ενώ το 4% πριν τα 15 έτη.6 
Ωστόσο, από τη δεκαετία του 1930 μέχρι τις αρχές 
της δεκαετίας του 1970, οι όροι «παιδική σχιζοφρέ­
νεια» και «παιδική ψύχωση» χρησιμοποιήθηκαν με 
μια πολύ ευρεία έννοια που συμπεριελάμβανε μεταξύ 
άλλων και τις διαταραχές του αυτιστικού φάσματος. 
Οι μελέτες ορόσημο των Kolvin7 και Rutter8 διαφο­
ροποίησαν σαφώς τη Σχιζοφρένεια με έναρξη στην 
παιδική ηλικία από τις Διαταραχές του Αυτιστικού 
Φάσματος, πάνω στη βάση διαφόρων χαρακτηριστι­
κών γνωρισμάτων (π.χ. ηλικία έναρξης, κλινικά χαρα­
κτηριστικά, οικογενειακό ιστορικό και ενδείξεις δυ­
σλειτουργίας του κεντρικού νευρικού συστήματος). 

Σημαντική διαφορά ανάμεσα στον αυτισμό και την 
παιδική σχιζοφρένεια9 είναι η πρώιμη έναρξη του 
αυτισμού (πάντοτε πριν τους 36 μήνες και συνήθως 
αρκετά πριν) και η συγκριτικά πολύ πιο όψιμη έναρ­
ξη της σχιζοφρένειας (συνήθως μετά τα 7 έτη και πιο 
συχνά μετά την ήβη). 

Η διάκριση ανάμεσα στην παιδική σχιζοφρένεια 
και τις διάχυτες αναπτυξιακές διαταραχές είναι σήμε­
ρα ευρέως αποδεκτή και αποδείχθηκε ιδιαίτερα χρή­
σιμη στην κλινική πρακτική και την έρευνα, ωστόσο 
ορισμένα στοιχεία υποστηρίζουν μια διασύνδεση 
ανάμεσα στις δύο διαταραχές.10

Ένα στοιχείο που θα μπορούσε να θεωρηθεί ότι 
συνδέει τις δύο διαταραχές είναι η ύπαρξη ενίοτε 

ζουν ενδείξεις για προοδευτικά εξελισσόμενες μορφολογικές ανωμαλίες του εγκεφάλου. Οι ασθε­
νείς με παιδική σχιζοφρένεια εμφανίζουν κατά τη διάρκεια της εφηβείας σημαντική προοδευτική 
μείωση του όγκου της φαιάς ουσίας, σε πολύ μεγαλύτερο βαθμό από την αναμενόμενη φυσιολο­
γικά μείωση της φαιάς ουσίας κατά την ανάπτυξη του εγκεφάλου στην εφηβεία, η οποία φαίνεται 
ότι συνδέεται με την αναδιοργάνωση («κλάδεμα») των συνάψεων. Τα συγκλίνοντα δεδομένα από 
τις μελέτες για τη σχιζοφρένεια σε παιδιά, εφήβους και ενηλίκους υποστηρίζουν τις επικρατούσες 
σύγχρονες νευροαναπτυξιακές θεωρίες για την αιτιοπαθογένεια της σχιζοφρένειας. Η αντιμετώπι­
ση της σχιζοφρένειας σε παιδιά και εφήβους στηρίζεται σε ένα πολυδιάστατο θεραπευτικό σχέδιο 
που περιλαμβάνει φαρμακευτική αγωγή, ατομική ψυχοθεραπεία, καθώς και οικογενειακές, κοινω­
νικές και εκπαιδευτικές παρεμβάσεις.

Λέξεις ευρετηρίου: Παιδική και εφηβική σχιζοφρένεια, σχιζοφρένεια ενηλίκων, ιδιαίτερα χαρακτη­
ριστικά, σύγκριση.
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συμπτωμάτων διάχυτης διαταραχής της ανάπτυ­
ξης (PDD) πριν από την εμφάνιση της σχιζοφρένει­
ας με πολύ πρώιμη έναρξη. Σε μια μεγάλη μελέτη 
του Εθνικού Ινστιτούτου Ψυχικής Υγείας των ΗΠΑ 
(National Institute of Mental Health, ΝΙΜΗ) βρέθηκε 
ότι επί συνόλου 75 ασθενών με παιδική σχιζοφρέ­
νεια, σε ποσοστό 25% είχε προηγηθεί η διάγνωση της 
Διάχυτης Διαταραχής της Ανάπτυξης (PDD) (1 με αυτι­
στική διαταραχή, 2 με διαταραχή Asperger και 16 με 
PDD-NOS).11 Επιπλέον, ορισμένα παιδιά εμφάνισαν σε 
βάθος χρόνου κλινικές εκδηλώσεις που θα μπορού­
σαν να τοποθετηθούν στον ενδιάμεσο χώρο ανάμεσα 
στον αυτισμό και τη σχιζοφρένεια, όπως παροδικά 
ψυχωσικά συμπτώματα, συναισθηματική αστάθεια, 
μειωμένες κοινωνικές δεξιότητες και γνωστικά ελ­
λείμματα. Για τα παιδιά αυτά η ερευνητική ομάδα του 
NIMH πρότεινε τον όρο Πολυδιάστατη Διαταραχή 
(Multidimensionally Ιmpaired).12 Μια άλλη ερευνητι­
κή ομάδα από το Πανεπιστήμιο του Yale (Yale Child 
Study Center), περιέγραψε ένα παρόμοιο σύνδρομο 
αλλά με περισσότερες αυτιστικού τύπου εκδηλώσεις, 
το οποίο ονόμασαν Πολλαπλή Σύνθετη Αναπτυξιακή 
Διαταραχή (Multiple Complex Developmental Dis­
order).13 Είναι προφανές ότι χρειάζεται πολύ περισσό­
τερη έρευνα για να αποσαφηνισθούν οι σχέσεις και 
διαφορές μεταξύ των διαταραχών του σχιζοφρενικού 
και του αυτιστικού φάσματος σε κλινικό, ψυχολογικό 
και νευροβιολογικό επίπεδο.10

Επιδημιολογία της σχιζοφρένειας  
σε παιδιά και εφήβους 

Παλαιότερα επιδημιολογικά δεδομένα14 συγκλί­
νουν στο ότι η σχιζοφρένεια στους ενήλικες εμφανίζει 
επιπολασμό διά βίου: 1%, ετήσια επίπτωση: 2–4 νέες 
περιπτώσεις/10.000 πληθυσμό/έτος, και αναλογία 
ανδρών:γυναικών περίπου 1:1. Ωστόσο, σύμφωνα με 
νεότερα επιδημιολογικά δεδομένα15 η σχιζοφρένεια 
στους ενήλικες εμφανίζει διάμεση τιμή επιπολασμού 
διά βίου: 4/1000, επιπολασμού σημείου: 4,6/1000 και 
διάμεση τιμή επίπτωσης 15,2 /100.000, ενώ η αναλο­
γία ανδρών:γυναικών είναι περίπου 1,4:1.15

Τα επιδημιολογικά δεδομένα για την παιδική και 
εφηβική σχιζοφρένεια είναι περιορισμένα. Η συνεκτί­
μηση των δεδομένων από κλινικές και πληθυσμιακές 
μελέτες16 οδηγεί στο συμπέρασμα ότι η παιδική σχι­
ζοφρένεια εμφανίζει επιπολασμό σημείου: <1/10.000, 
με αναλογία αγοριών:κοριτσιών περίπου 2:1. Η με­
τάβαση στην εφηβεία οδηγεί σε δραματική αύξηση 

της συχνότητας. Η εφηβική σχιζοφρένεια εμφανίζει 
επιπολασμό σημείου: 0,23%, με αναλογία αγοριών: 
κοριτσιών περίπου 1,4:1 και αποτελεί περίπου το 5% 
του συνόλου των περιπτώσεων σχιζοφρένειας στον 
γενικό πληθυσμό.

Κλινική εικόνα και διάγνωση  
της σχιζοφρένειας σε παιδιά και εφήβους

Οι πρόσφατες μελέτες έχουν δείξει ότι η σχιζοφρέ­
νεια μπορεί να διαγνωστεί αξιόπιστα στα παιδιά, χρη­
σιμοποιώντας τα κριτήρια των ενηλίκων9 κατά DSM-
IV17 και ICD-10.18 Η εφαρμογή ωστόσο των κριτηρίων 
σε παιδιά και εφήβους εμφανίζει σημαντικές δυσκο­
λίες και πρέπει να λαμβάνονται υπόψη τα ιδιαίτερα 
χαρακτηριστικά της εκάστοτε αναπτυξιακής φάσης 
στην αξιολόγηση των σχιζοφρενικών συμπτωμάτων, 
ιδιαίτερα αναφορικά με τα μικρότερα παιδιά.19 

Τα διαθέσιμα ερευνητικά δεδομένα αναφορικά με 
τη φαινομενολογία της παιδικής σχιζοφρένειας είναι 
περιορισμένα. Εντούτοις, τα αποτελέσματα των λί­
γων διαθέσιμων μελετών είναι παρόμοια κατά τρόπο 
εντυπωσιακό20,7,21–25 (πίνακας 1). 

Η κλινική εικόνα της σχιζοφρένειας στα παιδιά χα­
ρακτηρίζεται, όπως και στους ενήλικες, από ψευδαι­
σθήσεις, παραληρητικές ιδέες, διαταραχή στη δομή 
της σκέψης και αρνητικά συμπτώματα. 

Οι ακουστικές ψευδαισθήσεις είναι σταθερά, σε 
όλες τις μελέτες, το σύμπτωμα με τη μεγαλύτερη συ­
χνότητα εμφάνισης (80–100%).20 Οι ακουστικές ψευ­
δαισθήσεις μπορεί να περιλαμβάνουν φωνές με διω­
κτικό περιεχόμενο, φωνές που συνομιλούν μεταξύ 
τους, φωνές που σχολιάζουν το παιδί ή του απευθύ­
νουν εντολές και συχνά είναι φωνές γονέων, αδελφών, 
συγγενών.26 Λιγότερο συχνά αναφέρονται οπτικές 
(30–79%), απτικές (16–37%) και οσφρητικές ψευδαι­
σθήσεις. Οι μη ακουστικές ψευδαισθήσεις δεν απα­
ντώνται μεμονωμένες, συνοδεύουν σχεδόν πάντα τις 
ακουστικές.27 Το παιδί μπορεί να βιώνει αυτές τις εκ­
δηλώσεις υποκειμενικά ως ξένες, έξω από τον έλεγχό 
του, ή ακόμα και τρομακτικές.

Οι παραληρητικές ιδέες σπάνια είναι συστηματο­
ποιημένες.21 

Οι διαθέσιμες μελέτες υποστηρίζουν ότι αυτές εμ­
φανίζονται στο 55–100% των περιπτώσεων.20 Οι πα­
ραληρητικές ιδέες μπορεί να περιλαμβάνουν ιδέες 
καταδίωξης, ελέγχου, ανησυχίες σχετικά με το σώμα, 
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ιδέες αυτοαναφοράς και συσχετίσεως, ιδέες μεγα­
λείου, και θρησκευτικές παραληρητικές ιδέες.26 Το 
περιεχόμενο των παραληρητικών ιδεών φαίνεται ότι 
διαφέρει ανάλογα με την ηλικία. Τα μικρότερα παιδιά 
τυπικά εκδηλώνουν λιγότερο περίπλοκες παραληρη­
τικές ιδέες και το περιεχόμενό τους μπορεί να επικεν­
τρώνεται στους γονείς, σε φανταστικές μορφές, σε 
τέρατα, σε φαντάσματα, ή σε ζώα.26

Η διαταραχή στη δομή και οργάνωση της σκέψης 
εμφανίζεται με κυμαινόμενη συχνότητα εμφάνισης 
(40–84%) σύμφωνα με τις μελέτες (πίνακας 1),20,7,21–25 
και περιλαμβάνει χάλαση του συνειρμού, ασυναρτη­
σία και αρκετά συχνά νεολογισμούς.28 Η διαταραχή 
της σκέψης μπορεί επίσης να πάρει τη μορφή της 
ανακοπής, της αλαλίας ή της υπερβολικής επανάλη­
ψης λέξεων ή προτάσεων. 

Χαρακτηριστική και πολύ συχνή (σαφώς συχνότερη 
απ’ όσο στους ενηλίκους)25 είναι η παρουσία αρνητικών 
συμπτωμάτων: συναισθηματική αμβλύτητα (74–95%) 
(πίνακας 1),20,7,21–25 αβουλησία (69%),23 έκπτωση της 
σκέψης και του λόγου (58%),23 κοινωνική απόσυρση. 

Προνοσηρές και πρόδρομες εκδηλώσεις  
της σχιζοφρένειας με πρώιμη έναρξη

Σύμφωνα με όλες τις σχετικές μελέτες, σε διαφο­
ρετικά δείγματα και από διαφορετικές ερευνητικές 
ομάδες, ένα μεγάλο ποσοστό (50–75%) των παιδιών 
με σχιζοφρένεια εμφανίζει στο αναπτυξιακό ιστορικό 
σημαντικά ελλείμματα στην εξέλιξη του λόγου (στην 
έκφραση και κατανόηση) και των κινητικών λειτουρ­
γιών (π.χ. καθυστέρηση στα αναπτυξιακά ορόσημα, 
φτωχό κινητικό συντονισμό), καθώς επίσης και δια­
ταραχές στην κοινωνική συναλλαγή (κοινωνική από­

συρση, επιφυλακτική διάθεση), αρκετά χρόνια πριν 
την έναρξη των ψυχωσικών συμπτωμάτων.26,29,30–37

Στην κλασική μελέτη του Kolvin7 τα παιδιά με σχιζο­
φρένεια εμφάνιζαν προνοσηρά ελλείμματα στον λό­
γο (σε ποσοστό 46%), στην κινητική ανάπτυξη (49%) 
και στην κοινωνική συναλλαγή (87%). Αντίστοιχα, 
στη μελέτη του NIMH για την παιδική σχιζοφρένεια33 
διαπιστώνονται προνοσηρά ελλείμματα σε ποσοστό 
77,3%, που μεταξύ άλλων αφορούν τον λόγο (σε πο­
σοστό 55,1%), την κινητική ανάπτυξη (57,1%) και την 
κοινωνική συναλλαγή (55,1%). Επίσης, στη μελέτη 
του UCLA για την παιδική σχιζοφρένεια,37 το 72% 
των ασθενών εμφάνιζε σοβαρά ελλείμματα στην 
εξέλιξη του λόγου ή/και την κινητική ανάπτυξη πριν 
την ηλικία των 6 ετών. 

Άλλες εκδηλώσεις που χαρακτηρίζουν το ιστορικό 
πολλών από αυτά τα παιδιά είναι τα ήπια νευρολογι­
κά σημεία, τα προβλήματα μάθησης και προσαρμο­
γής στο σχολείο, η ελλειμματική προσοχή και υπερ­
κινητικότητα, τα προβλήματα διαγωγής και το χα­
μηλότερο IQ (γύρω στο 80). Στη μελέτη του NIMH,33 
49% των ασθενών χρειάστηκε να καθυστερήσουν 
την έναρξη του σχολείου ή να επαναλάβουν σχολική 
τάξη, και 30,6% χρειάστηκε ειδική εκπαίδευση, πριν 
την έναρξη της διαταραχής. Επίσης, ένα υποσύνολο 
παιδιών (39% στη μελέτη του UCLA37 και 36% στη 
μελέτη του NIMH31) εμφάνιζε εκδηλώσεις όπως ηχο­
λαλία, κινήσεις των χεριών σαν «φτερούγισμα» και/
ή σημαντική έλλειψη ανταπόκρισης στα κοινωνικά 
ερεθίσματα, που είναι συχνά γνωρίσματα των διάχυ­
των αναπτυξιακών διαταραχών. 

Πίνακας 1. Συμπτωματολογία της παιδικής σχιζοφρένειας και σύγκριση με τη σχιζοφρένεια των ενηλίκων (ανα-
φερόμενη σε ποσοστά %).20,7,21–25

Μελέτες 
παιδιών

Αριθμός 
ασθενών

Ψευδαισθήσεις Παραληρητικές 
ιδέες

Διαταραχή  
στη δομή 

της σκέψης

Αμβλύ/ 
απρόσφορο 
συναίσθημα

Ακουστικές Οπτικές Απτικές

Kolvin7 33 81,8 30,3 ΔΑ 57,6 60 ΔΑ
Russell21 35 80 37 17 63 40 74 
Green22 38 84,2 47,4 7,9 55,3 NA 84,2 
McKenna23 19 100 78,9 36,8 78,9 84,2 94,7 
Spencer24 16 100 79 16 100 83 87
Μελέτη 
  ενηλίκων 
  Andreasen25

111 70 31 20 84 88 43

ΔΑ=Δεν αναφέρονται
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Παρόμοια προνοσηρά αναπτυξιακά προβλήματα 
έχουν παρατηρηθεί επίσης στην εφηβική σχιζοφρέ­
νεια34,38 και τη σχιζοφρένεια των ενηλίκων.39 Τα δε­
δομένα ωστόσο συγκλίνουν στο ότι τα προνοσηρά 
αναπτυξιακά προβλήματα, ιδιαίτερα οι διαταραχές 
στον λόγο, εμφανίζονται με μεγαλύτερη συχνότη­
τα και βαρύτητα στη σχιζοφρένεια με έναρξη στην 
παιδική ηλικία, συγκριτικά με τη σχιζοφρένεια με 
έναρξη στην εφηβεία ή την ενήλικη ζωή. Προνοσηρά 
ελλείμματα στον λόγο και την κινητική ανάπτυξη εμ­
φανίζονται στην εφηβική σχιζοφρένεια29 σε ποσοστό 
περίπου 20%, ενώ στη σχιζοφρένεια των ενηλίκων39 
σε ποσοστό μικρότερο του 10%.

Όλες οι μελέτες πάντως συμφωνούν ότι τα προνο­
σηρά αναπτυξιακά ελλείμματα, αν και μη ειδικά,29 
αποτελούν παράγοντες ευαλωτότητας που αυξάνουν 
τον κίνδυνο εκδήλωσης της σχιζοφρένειας.36,40

Η έναρξη της διαταραχής περιγράφεται γενικά7,9,22 
ότι μπορεί να γίνει με τουλάχιστον τρεις μορφές: 

α. �Οξεία έναρξη, χωρίς εμφανή προνοσηρά σημεία 
της αρχόμενης διαταραχής.

β. �Ύπουλη έναρξη, με βαθμιαία επιδείνωση της λει­
τουργικότητας. 

γ. �Ύπουλη έναρξη, με οξεία επιδείνωση της διαταρα­
χής.

Η πιο συχνή μορφή είναι η ύπουλη έναρξη21,30,31,41 
της νόσου, ιδιαίτερα στα παιδιά, όπου το ποσοστό 
της ύπουλης έναρξης42 ανέρχεται στο 75%. Στους 
εφήβους, το ποσοστό των περιπτώσεων με οξεία 
έναρξη ανέρχεται σημαντικά, ώστε ορισμένες μελέ­
τες, όπως η Maudsley Study29 στην Αγγλία, δείχνουν 
υπεροχή της ύπουλης έναρξης (65%) (Hollis, 2000), 
ενώ άλλες, όπως Essen Study43 στη Γερμανία, δεί­
χνουν υπεροχή της οξείας έναρξης σε ποσοστό που 
φτάνει το 80%.

Της έναρξης των κύριων ψυχωσικών συμπτωμά­
των προηγούνται κατά κανόνα οι λεγόμενες «πρό­
δρομες» εκδηλώσεις της διαταραχής, που περιλαμ­
βάνουν: πτώση της σχολικής επίδοσης, κοινωνική 
απομόνωση, αποδιοργανωμένη και παράδοξη συ­
μπεριφορά, μείωση της ικανότητας για επιτέλεση 
των καθημερινών δραστηριοτήτων, έκπτωση των 
δεξιοτήτων αυτοεξυπηρέτησης, παράδοξες συνή­
θειες διατροφής και ατομικής υγιεινής, μεταβολές 
στο συναίσθημα, απώλεια ελέγχου των παρορμή­
σεων, εχθρότητα και επιθετικότητα, απάθεια και 
αδράνεια.20,30,35,42

Οι Mc Gorry et al44 σε ένα δείγμα 657 εφήβων με 
μέσο όρο ηλικίας τα 16,5 έτη, διαπίστωσαν τα ακό­
λουθα «πρόδρομα σημεία»: μαγική σκέψη (51%), 
ασυνήθεις αντιληπτικές εμπειρίες (46%), έλλειψη 
κινητοποίησης (39,7%), παράδοξη συμπεριφορά 
(25,2%), αμβλύ ή απρόσφορο συναίσθημα (21,7%), 
κοινωνική απομόνωση και απόσυρση (18%), σοβαρή 
παραμέληση της προσωπικής υγιεινής (8,1%).

Το χρονικό διάστημα που μεσολαβεί από την εκδή­
λωση των πρόδρομων εκδηλώσεων μέχρι την έναρ­
ξη των ψυχωσικών συμπτωμάτων κατά μέσο όρο 
υπερβαίνει το έτος,29 ενώ στα παιδιά το διάστημα 
αυτό είναι ακόμα μεγαλύτερο.

Οι Russel et al,21 ανέφεραν ότι στο δείγμα τους η 
μέση ηλικία έναρξης των πρόδρομων εκδηλώσεων 
ήταν τα 4,6 έτη και η μέση ηλικία έναρξης της ψυ­
χωσικής συμπτωματολογίας ήταν τα 6,9 έτη, ενώ η 
διάγνωση της διαταραχής στην πλήρη της έκφραση 
ετέθη κατά μέσον όρο σε ηλικία 9,5 ετών. Ανάλογα 
δεδομένα παρέχουν και άλλες σχετικές μελέτες43 (πί­
νακας 2). 

Η σταδιακή μετάπτωση από τα προνοσηρά στα 
πρόδρομα συμπτώματα και η ύπουλη έναρξη των 
ψυχωσικών συμπτωμάτων οδηγούν συχνά σε καθυ­
στέρηση της διάγνωσης και της έναρξης της θερα­
πείας, με δυσμενείς επιπτώσεις στην πορεία και έκ­
βαση της διαταραχής.20,43,45,47

Πορεία και έκβαση

Όλοι οι βασικοί παράγοντες που συνδέονται με δυ­
σμενή πρόγνωση σε ενήλικους ασθενείς, δηλαδή ύπου­
λη έναρξη, προνοσηρές εκδηλώσεις και έντονη παρου­
σία αρνητικών και αποδιοργανωτικών συμπτωμάτων, 

Μελέτη Έναρξη 
πρόδρομων 

συμπτωμάτων

Έναρξη 
ψυχωσικών 

συμπτωμάτων

Πρώτη 
νοσηλεία

Russel26 4,6 6,9 9,5
Green22 6,4 8,6 9,6
Maziade46 7,1 14,0 15,0
E�ggers43,45 

(παιδιά)
11,8 13,0 13,4

E�ggers43,45 
(έφηβοι)

15,0 15,6 16,5

Πίνακας 2. Μέση ηλικία έναρξης της παιδικής και εφη-
βικής σχιζοφρένειας (σε έτη).
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είναι κατά κανόνα παρόντες στην παιδική σχιζοφρένεια, 
επηρεάζοντας αρνητικά την πορεία της. Συνήθως, τα 
παιδιά με σχιζοφρένεια εξακολουθούν να εμφανίζουν 
τη διαταραχή κατά την εφηβεία και την ενήλικη ζωή20 
σε ποσοστά που κυμαίνονται στις διάφορες μελέτες 
από 50%,48 67%,49–51 78%,52 μέχρι και 90%.53 Ύφεση 
αναφέρεται σε ποσοστά ασθενών που κυμαίνονται 
από 12%48 έως 27%.54 Η ψυχοκοινωνική προσαρμογή 
ήταν επηρεασμένη στο 50–60% των ασθενών,48,55 και 
μόνο το 33% είχε ανεξάρτητη διαβίωση.

Οι Lay et al56 παρακολούθησαν επί μακρόν 85 
ασθενείς που είχαν εκδηλώσει το πρώτο σχιζοφρενι­
κό επεισόδιο μεταξύ 11,5 και 17,9 ετών (μέσος όρος 
16 έτη). Διαπίστωσαν ότι σε 6 χρόνια παρακολούθη­
σης το 83% των ασθενών είχε τουλάχιστον ένα ακό­
μα επεισόδιο που απαίτησε νοσηλεία. 

Παρομοίως, οι Ropcke & Eggers47 παρακολούθη­
σαν, για 15 κατά μέσον όρο έτη, 39 ασθενείς που εί­
χαν εκδηλώσει το πρώτο σχιζοφρενικό επεισόδιο στα 
16 έτη κατά μέσον όρο. Διαπίστωσαν ότι το ποσοστό 
των ασθενών που υποτροπίασε και χρειάστηκε του­
λάχιστον μία νέα νοσηλεία στη διάρκεια των 15 ετών 
ανήλθε στο 85%.

Οι Asarnov & Thompson,50 αντίστοιχα, μελετώντας 
τη συνολική προσαρμογή και ψυχοκοινωνική λει­
τουργικότητα σε ένα δείγμα 18 ασθενών με παιδική 
σχιζοφρένεια, διαπίστωσαν επιδεινούμενη πορεία 
στο 17% των ασθενών, μικρή βελτίωση στο 29%, μέ­
τρια βελτίωση στο 28%, καλή έκβαση στο 28%.

Τα δεδομένα γενικά συγκλίνουν στο ότι η παιδική 
και εφηβική σχιζοφρένεια εμφανίζει δυσμενέστερη 
πορεία και έκβαση από τη σχιζοφρένεια των ενηλί­
κων. Επίσης, είναι μεγαλύτερα αναλογικά τα ποσοστά 
των ασθενών που εμφανίζουν χρόνια και επιδεινού­
μενη πορεία έναντι αυτών που εμφανίζουν επεισοδια­
κή πορεία με ενδιάμεσες περιόδους ύφεσης. 

Οικογενής προδιάθεση

Είναι αξιοσημείωτο ότι η παιδική σχιζοφρένεια εμ­
φανίζει σημαντική οικογενή προδιάθεση και πιθανόν 
κληρονομική επιβάρυνση,57 η οποία είναι μεγαλύτε­
ρου βαθμού σε σύγκριση με τη σχιζοφρένεια των ενη­
λίκων. Στη σχετική μελέτη58 του NIMH των ΗΠΑ, διαπι­
στώθηκε ότι συγγενείς των ασθενών με παιδική σχι­
ζοφρένεια είχαν σημαντικά μεγαλύτερη πιθανότητα 
(24,7%) να εμφανίσουν μία διαταραχή του σχιζοφρε­
νικού φάσματος (σχιζοφρένεια, σχιζοσυναισθηματι­

κή διαταραχή, άλλη μη συναισθηματική ψυχωσική 
διαταραχή, σχιζοτυπική διαταραχή προσωπικότητας, 
παρανοϊκή διαταραχή προσωπικότητας) σε σύγκριση 
με συγγενείς ασθενών που εκδήλωσαν σχιζοφρένεια 
στην ενήλικη ζωή (11,3%). Και οι δύο ομάδες συγγε­
νών εμφάνιζαν σημαντικά υψηλότερη συχνότητα 
διαταραχής του σχιζοφρενικού φάσματος σε σύγκρι­
ση με τους συγγενείς των φυσιολογικών ατόμων που 
χρησίμευσαν ως ομάδα σύγκρισης (1,5%). 

Επιπροσθέτως, ορισμένα γονίδια κινδύνου που 
ανιχνεύτηκαν σε ομάδες ενήλικων ασθενών με σχι­
ζοφρένεια επαληθεύτηκαν και για την παιδική σχιζο­
φρένεια.59 Μέχρι σήμερα, τα εντοπισθέντα γονίδια 
κινδύνου για τη σχιζοφρένεια που έχουν τύχει της με­
γαλύτερης επαλήθευσης σε επακόλουθες μελέτες εί­
ναι: COMT, DTNBP1, NRG1, RGS4, DISC1, GAD1 και DAOA 
(G72). Στη μελέτη για την παιδική σχιζοφρένεια του 
NIMH, παρά το γεγονός ότι το δείγμα ήταν σχετικά 
μικρό (Ν=105 ασθενείς) για την ανίχνευση γενετικών 
συσχετίσεων, κατέστη δυνατή η επαλήθευση συσχε­
τίσεων60 με τα ακόλουθα γονίδια κινδύνου: DAOA (D-
Amino-acid Oxidase Activator, αναφερόμενο επίσης 
ως G72) [13q33.2], NRG1 (Νeuregulin 1) [8p12], DTNBP1 
(Dysbindin) [6p22.3], και GAD1 (που κωδικοποιεί την 
ισομορφή 67 της αποκαρβοξυλάσης του γλουταμινι­
κού οξέος-Glutamic Acid Decarboxylase 67) [2q31.1]. 

Η ύπαρξη συνέχειας της σχιζοφρένειας  
στα παιδιά, στους εφήβους 
και στους ενηλίκους

Η επικρατούσα σήμερα άποψη είναι ότι τα κριτή­
ρια των ενηλίκων κατά DSM-IV17 και ICD-1018 για τη 
διάγνωση της σχιζοφρένειας είναι κατάλληλα για τα 
παιδιά και τους εφήβους, εφόσον εφαρμοσθούν σω­
στά. Είναι όμως η διάγνωση της σχιζοφρένειας στα 
παιδιά και τους εφήβους έγκυρη, και παραμένει στα­
θερή στη διάρκεια του χρόνου; 

Παλαιότερες μελέτες διαπίστωσαν μεγάλου βαθμού 
διαγνωστική αστάθεια ανάμεσα στη σχιζοφρένεια με 
πρώιμη έναρξη και τις συναισθηματικές ψυχώσεις. Οι 
Werry & McClellan53 συνέκριναν τις αρχικές διαγνώ­
σεις ψυχωσικών διαταραχών με πρώιμη έναρξη κατά 
DSM-III-R, με τις διαγνώσεις που ετέθησαν 5 έτη μετά 
κατά μέσο όρο, και βρήκαν ότι 25% των αρχικών δια­
γνώσεων σχιζοφρένειας μεταβλήθηκαν σε διπολική 
διαταραχή, και αντιστρόφως το 50% των ασθενών 
με εκ των υστέρων διάγνωση διπολικής διαταραχής 
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είχαν αρχικά διαγνωσθεί με σχιζοφρένεια. Οι νεότε­
ρες μελέτες ωστόσο υποστηρίζουν την εγκυρότητα 
και σταθερότητα της διάγνωσης σε βάθος χρόνου. 
Οι McClellan et al,61 σε μια μελέτη παρακολούθησης 
διάρκειας 2 ετών, διαπίστωσαν ότι η κατά DSM-IV 
διάγνωση της σχιζοφρένειας στην εφηβεία εμφάνι­
σε σταθερότητα κατά 90%. Ο Hollis62 διαπίστωσε ότι 
η αρχική διάγνωση της σχιζοφρένειας σε εφήβους 
(ηλικία έναρξης 14,2 έτη κατά μέσον όρο) παρέμει­
νε η ίδια σε 41 από 51 ασθενείς (80%) μετά από 11,5 
έτη. Παρομοίως οι Helgeland et al63 διαπίστωσαν ότι 
9 ασθενείς με διάγνωση σχιζοφρένειας στην εφηβεία 
πληρούσαν όλοι (100%) τα κριτήρια της σχιζοφρένει­
ας κατά DSM-IV, μετά από 28 έτη. Τέλος, η πιο πρό­
σφατη σχετική μελέτη64 “Child and Adolescent First-
Episode Psychosis Study”, η οποία πραγματοποιήθηκε 
στην Ισπανία και διακρίνεται για τη μεθοδολογική της 
αρτιότητα (προοπτική διαχρονική μελέτη, με χρήση 
δομημένων εργαλείων αξιολόγησης), συμπεριέλαβε 
83 ασθενείς ηλικίας 9–17 ετών, με πρώτο ψυχωσικό 
επεισόδιο. Κατά την επαναξιολόγηση μετά 2 έτη η διά­
γνωση των διαταραχών του σχιζοφρενικού φάσματος 
εμφάνιζε σταθερότητα κατά 90% και της διπολικής 
διαταραχής κατά 92,3%.

Όσον αφορά τον διαγνωστικό τύπο της σχιζοφρέ­
νειας στην παιδική και εφηβική ηλικία, η κατανομή 
παρουσιάζει ομοιότητες με αυτή των ενηλίκων. Ο 
παρανοϊκός τύπος εμφανίζει σταθερά την υψηλότε­
ρη συχνότητα (34%),43 αν και μικρότερη συγκριτικά 
με τους ενηλίκους,65 ενώ ο αποδιοργανωτικός65 και, 
σε ορισμένες μελέτες, ο κατατονικός τύπος43 εμφα­
νίζουν σχετικά υψηλή συχνότητα, συγκρινόμενη με 
αυτή στους ενηλίκους.65 

Συνοψίζοντας, τα νεότερα κλινικά δεδομένα συνη­
γορούν υπέρ της εγκυρότητας και σταθερότητας της 
διάγνωσης της σχιζοφρένειας σε παιδιά και εφήβους 
και υποστηρίζουν την άποψη ότι ανεξαρτήτως της 
ηλικίας έναρξης η σχιζοφρένεια αποτελεί ουσιαστι­
κά μια ενιαία διαταραχή. H άποψη αυτή υποστηρίζε­
ται επίσης από νευροψυχολογικές, νευροβιολογικές, 
νευροαπεικονιστικές, γενετικές και άλλες μελέτες. 

Οι ερευνητές του Εθνικού Ινστιτούτου Ψυχικής 
Υγείας των ΗΠΑ (National Institute of Mental Health, 
ΝΙΜΗ) διεξάγουν από το 1990 συστηματική έρευνα επί 
των θεμάτων αυτών, και τα ευρήματά τους περιγρά­
φονται σε σειρά από δημοσιευμένες εργασίες.66–69

Η σχιζοφρένεια με έναρξη στην παιδική ηλικία και 
την εφηβεία εμφανίζει σημαντικές ομοιότητες με τη 

σχιζοφρένεια με έναρξη στην ενήλικη ζωή αναφορι­
κά με την επίδοση σε νευροψυχολογικές δοκιμασίες,70 
ελλείμματα στην προσοχή και την επεξεργασία της 
πληροφορίας,71 την ικανότητα για ομαλή παρακολού­
θηση της κίνησης αντικειμένου,72 και τις δομικές69,73 
και λειτουργικές69,74,75 αλλαγές στον εγκέφαλο.

Νευροψυχολογικές μελέτες

Ενήλικοι ασθενείς με σχιζοφρένεια εμφανίζουν 
χαμηλές επιδόσεις στις νευροψυχολογικές δοκιμασί­
ες,14 ιδιαίτερα αναφορικά με την προσοχή, την ενερ­
γό μνήμη (working memory) και τις εκτελεστικές λει­
τουργίες. Μελέτες στη σχιζοφρένεια με έναρξη στην 
παιδική ηλικία,69,70 συμπεριλαμβανομένης και αυτής 
του ΝΙΜΗ,71 αναδεικνύουν παρόμοια ευρήματα, ιδι­
αίτερα δε ελλείμματα στη συγκέντρωση της προσο­
χής και την επεξεργασία της πληροφορίας. 

Οφθαλμικές κινήσεις  
παρακολούθησης αντικειμένου

Αρκετές μελέτες αναφορικά με τις ομαλές οφθαλμι­
κές κινήσεις παρακολούθησης αντικειμένου (smooth 
pursuit eye movements) σε ενηλίκους με σχιζοφρέ­
νεια, αναδεικνύουν ορισμένες ανωμαλίες ως σταθε­
ρά ευρήματα.9 Παρόμοια ευρήματα αναδεικνύουν 
αντίστοιχες μελέτες στη σχιζοφρένεια με έναρξη στην 
παιδική ηλικία.9,69 Συγκρινόμενα με φυσιολογικά παι­
διά και παιδιά με ΔΕΠΥ συνταιριασμένα ως προς την 
ηλικία, τα παιδιά με παιδική σχιζοφρένεια φάνηκε ότι 
είχαν σημαντικά μεγαλύτερες διαταραχές των οφθαλ­
μικών κινήσεων παρακολούθησης αντικειμένου, ότι 
διέθεταν σημαντικά μικρότερο συνολικό χρόνο στην 
παρακολούθηση του στόχου, και ότι είχαν υψηλότερο 
ρυθμό προβλεπτικών σακκαδικών κινήσεων.72

Νευροαπεικονιστικά δεδομένα 
στη σχιζοφρένεια σε παιδιά, 
εφήβους και ενηλίκους

Ένα ποσοστό ενήλικων ασθενών με σχιζοφρένεια 
εμφανίζει ελάσσονες ή μέτριες δομικές εγκεφαλικές 
«ανωμαλίες» σε Μαγνητικές Τομογραφίες (MRI).

Συνήθη ευρήματα14 περιλαμβάνουν:

1. �Τη διεύρυνση των πλάγιων κοιλιών και της 3ης κοι­
λίας, ενίοτε με διεύρυνση των φλοιωδών αυλάκων. 

2. �Τον ελαττωμένο όγκο του εγκεφάλου συνολικά, 
της φλοιώδους φαιάς ουσίας, των δομών του έσω 
κροταφικού λοβού, του ιπποκάμπου και της αμυγ­
δαλής, καθώς επίσης και του θαλάμου.
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3. �Αύξηση του μεγέθους των βασικών γαγγλίων, συν­
δεόμενη με τη χρήση νευροληπτικών.

Ορισμένες από αυτές τις ανωμαλίες έχουν βρεθεί 
στο 1ο επεισόδιο προ της ενάρξεως της θεραπείας76 

και θεωρούνται μάλλον σημαντικός παράγων κινδύ­
νου παρά αιτιοπαθογενετικές βλάβες. Ενίοτε εμφανί­
ζουν εξέλιξη με την πρόοδο της νόσου και φαίνεται 
να επηρεάζονται από τα νευροληπτικά. 

Τα νευροαπεικονιστικά δεδομένα από τη μελέτη 
του ΝΙΜΗ69 υποδεικνύουν ότι οι ασθενείς που εκδή­
λωσαν σχιζοφρένεια στην παιδική ηλικία εμφανίζουν 
ορισμένες μορφομετρικές ανωμαλίες παρόμοιες με 
αυτές που παρατηρούνται στους ενήλικους ασθενείς 
με τη διαταραχή.

Οι αρχικές απεικονίσεις 41 ασθενών με παιδική σχι­
ζοφρένεια και 63 συνταιριασμένων υγιών μαρτύρων, 
έδειξαν, όπως αναμενόταν, ελαττωμένο συνολικό 
όγκο εγκεφάλου (με μείωση του όγκου της φαιάς ου­
σίας) και της μέσης θαλαμικής περιοχής, και αυξημέ­
νο όγκο πλαγίων κοιλιών.73 

Τα παρατηρούμενα ελλείμματα (μείωση του όγκου 
της φαιάς ουσίας και διεύρυνση του όγκου των κοιλι­
ών) ήταν μεγαλύτερα σε σύγκριση με τα αντίστοιχα 
ευρήματα σε ενήλικες ασθενείς με σχιζοφρένεια.69 

Ωστόσο, ενώ έχει σταθερά βρεθεί ελάττωση του 
όγκου σε δομές του έσω κροταφικού λοβού σε μελέ­
τες ενηλίκων με σχιζοφρένεια, δεν βρέθηκαν σημα­
ντικές διαφορές σε αυτές τις δομές μεταξύ ασθενών 
με παιδική σχιζοφρένεια και μαρτύρων κατά τις αρχι­
κές απεικονίσεις.69

Η μελέτη του ΝΙΜΗ περιελάμβανε και διαχρονική 
συλλογή και ανάλυση των νευροπεικονιστικών δεδομέ­
νων. Ασθενείς και μάρτυρες εξετάστηκαν τρεις φορές 
διαδοχικά με μαγνητική τομογραφία (MRI) ανά 2 έτη.

Οι επαναλαμβανόμενες απεικονίσεις αυτών των 
ασθενών έχουν αποκαλύψει μια γενικότερη προ­
οδευτική μείωση του όγκου της φαιάς ουσίας, και 
προοδευτικές αυξήσεις στον όγκο των κοιλιών.77

Η μείωση του όγκου της φαιάς ουσίας διαπιστώθη­
κε ότι ακολουθεί προσθιοπίσθια κατανομή (ινιακός, 
βρεγματικός, κροταφικός, προμετωπιαίος φλοιός),77 
και συμβαίνει σε πολύ μεγαλύτερο βαθμό από την 
αναμενόμενη φυσιολογικά μείωση της φαιάς ουσίας 
κατά την ανάπτυξη του εγκεφάλου στην εφηβεία, η 
οποία φαίνεται ότι συνδέεται με την αναδιοργάνωση 
(κλάδεμα-pruning) των συνάψεων.78

Κατά τη διάρκεια της εφηβείας οι ασθενείς με παι­
δική σχιζοφρένεια εμφάνισαν μεγάλη ελάττωση των 
όγκων του ιπποκάμπου και της αμυγδαλής, με απο­
τέλεσμα στο τέλος της εφηβείας οι απεικονίσεις τους 
να μοιάζουν με αυτές των ενήλικων ασθενών στις 
αντίστοιχες δομές.59,79 

Ανάλογα ευρήματα που συνδέουν τη σχιζοφρέ­
νεια σε παιδιά και εφήβους με τη σχιζοφρένεια των 
ενηλίκων προκύπτουν και από άλλες δομικές νευρο­
απεικονιστικές μελέτες,79 και επίσης από ορισμένες 
λειτουργικές νευροαπεικονιστικές μελέτες74,80 και 
μελέτες μαγνητικής φασματοσκοπίας (MRS).75 

Τα συγκλίνοντα δεδομένα από τις μελέτες για τη 
σχιζοφρένεια σε παιδιά, εφήβους και ενηλίκους υπο­
στηρίζουν τις επικρατούσες σήμερα νευροαναπτυξια­
κές θεωρίες για τη σχιζοφρένεια81,82 και τις συναφείς 
θεωρίες για τον ρόλο του συναπτικού «κλαδέματος» 
(pruning) κατά την εφηβεία στην έναρξη της σχιζο­
φρένειας,83,84 και οδηγούν τους ερευνητές στη διατύ­
πωση ενιαίων πολυδιάστατων θεωρητικών μοντέλων 
που τείνουν να ερμηνεύσουν την αιτιοπαθογένεια σε 
σχέση με την πορεία και εξέλιξη της διαταραχής.85–88 
Μια ολοκληρωμένη προσέγγιση, βεβαίως, δεν μπο­
ρεί να αγνοήσει τον ρόλο των βιολογικών και ψυχο­
λογικών διεργασιών της εφηβείας89–91 με δεδομένη 
τη δραματική αύξηση της συχνότητας της σχιζοφρέ­
νειας κατά την εφηβική και νεαρή ενήλικη ζωή. 

Θεραπεία

Η αντιμετώπιση της σχιζοφρένειας σε παιδιά και 
εφήβους, κατ’ αναλογίαν προς τους ενήλικες, στη­
ρίζεται σε ένα πολυδιάστατο θεραπευτικό σχέδιο92 
που περιλαμβάνει: 

α. �Φαρμακευτική αγωγή20 (πρώτη επιλογή αποτε­
λούν τα άτυπα αντιψυχωσικά).

β. �Ατομική ψυχοθεραπεία92 (υποστηρικτική, γνωσια­
κή-συμπεριφορική, εναισθητικού τύπου).

γ. �Οικογενειακές παρεμβάσεις93 (υποστηρικτική, ψυ­
χοεκπαίδευση, μείωση εκφραζόμενου συναισθή­
ματος).

δ. �Κοινωνικές παρεμβάσεις92 (δραστηριότητες στην 
κοινότητα, εκπαίδευση κοινωνικών δεξιοτήτων).

ε. �Eκπαιδευτικές παρεμβάσεις92 (παρέμβαση στο 
σχολείο, ειδική εκπαίδευση)

Οι οικογενειακές και εκπαιδευτικές παρεμβάσεις απο­
κτούν ιδιαίτερη βαρύτητα στην παιδική και εφηβική 
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σχιζοφρένεια, πρωτίστως στις περιπτώσεις που, εκτός 
από τα ψυχωσικά συμπτώματα, συνυπάρχουν σοβαρά 
ελλείμματα σε διάφορες πλευρές της ανάπτυξης.

Συμπεράσματα 

Η σχιζοφρένεια με έναρξη στην παιδική ηλικία εί­
ναι σπάνια, αυξάνει όμως δραματικά η συχνότητά 
της στην εφηβεία. Οι κλινικές, νευροψυχολογικές και 
νευροβιολογικές μελέτες υποστηρίζουν τη συνέχεια 
της παιδικής και εφηβικής σχιζοφρένειας με αυτήν 

που εκδηλώνεται στην ενήλικη ζωή. Η παιδική σχιζο­
φρένεια συνδέεται ωστόσο με μεγαλύτερη βαρύτη­
τα, συνήθως χρόνια πορεία και πιθανόν μεγαλύτερη 
κληρονομική επιβάρυνση. Χαρακτηρίζεται από προ­
νοσηρές διαταραχές της ανάπτυξης (ελλείμματα στη 
γνωστική, γλωσσική και κοινωνική ανάπτυξη), ύπου­
λη έναρξη και πρόδρομες εκδηλώσεις. Εμφανίζει 
ενδείξεις για προοδευτικά εξελισσόμενες μορφολο­
γικές ανωμαλίες του εγκεφάλου και επιδείνωση της 
νοητικής λειτουργίας. Τέλος, χρήζει σφαιρικής και 
πολυδιάστατης θεραπευτικής αντιμετώπισης. 

Schizophrenia in children and adolescents: 
Relevance and differentiation 

from adult schizophrenia

Ch. Androutsos
Department of Child and Adolescent Psychiatry, "Sismanoglio" General Hospital of Athens, Αthens, Greece

Psychiatriki 2012, 23:S82–S93

Schizophrenia in childhood is rare (point prevalence <1/10,000 before the age of 12) and most often 
has insidious onset, severe clinical presentation and adverse course and outcome. The incidence of 
schizophrenia rises dramatically in adolescence, and its prevalence is estimated at 0.23% in the age 
between 13 and 18 years. The findings from clinical, neuroimaging, neuropsychological and neurobio­
logical studies support that there is a substantial continuity between childhood, adolescent and adult 
schizophrenia, despite developmental differences. For this reason, the DSM-IV and ICD-10 criteria for 
schizophrenia are valid for all age spectrums, but their application in earlier ages is difficult, and the 
particular developmental characteristics of each developmental phase should be taken into consider­
ation. The differential diagnosis of childhood and adolescent schizophrenia, especially from pervasive 
developmental disorders, affective disorders with psychotic features and some forms of atypical psy­
chosis, poses similar difficulties. The clinical picture is characterized predominantly by auditory hal­
lucinations, delusions which are less complex than in adults, and flat or inappropriate affect. Formal 
thought disorder and disorganized behavior are common. Premorbid neurodevelopmental impair­
ments, including language, motor and social deficits, are more frequent and more pronounced in 
persons that will later on develop schizophrenia during childhood or adolescence, compared to adult­
hood. Furthermore, the emergence of prodromal symptoms, prior to the main psychotic symptoms, is 
common. The onset of the main psychotic symptoms is usually insidious, and delay in diagnosis and 
treatment is common, with adverse consequences on the course and outcome of the disorder. The 
onset of overt psychosis is characterized by a marked deterioration from previous level of functioning 
in the vast majority of children and adolescents, and an adverse course and outcome is reported in ap­
proximately 50–60% of cases. Compared to adult schizophrenia, childhood schizophrenia manifests 
higher familial predisposition and possibly greater genetic loading. Some of the susceptibility genes 
that have been detected in adult schizophrenia have also been replicated in childhood schizophrenia 
studies. Neuroimaging studies in childhood schizophrenia provide evidence for progressive structural 
brain abnormalities. Patients with childhood onset schizophrenia manifest significant progressive re­
duction of gray matter volume during adolescence, to a much greater extent than the gray matter re­
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