
272  ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ 24 (4), 2013

Ειδικό άρθρο

Special article

Ήπια νευρολογικά σημεία στη σχιζοφρένεια: 
Συσχετίσεις με ηλικία, φύλο, εκπαίδευση

και ψυχοπαθολογία

Π. Παναγιωτίδης,1 Γ. Καπρίνης,2 Α. Ιακωβίδης,3 Κ. Φουντουλάκης3

1Ψυχιατρική κλινική, 424 Γενικό Στρατιωτικό Νοσοκομείο Θεσσαλονίκης,
2Ιατρική Σχολή, Αριστοτέλειο Πανεπιστήμιο Θεσσαλονίκης,, 

3Γ΄ Πανεπιστημιακή Ψυχιατρική Κλινική Αριστοτέλειου Πανεπιστημίου Θεσσαλονίκης, ΠΝ ΑΧΕΠΑ, Θεσσαλονίκη

Ψυχιατρική 2013, 24:272–287

Α ν και η παθοβιολογία της σχιζοφρένειας μπορεί να διερευνηθεί σε πολλαπλά επίπεδα, η ορ-
γανική θεώρησή της ως πάθηση του εγκεφάλου υποδηλώνει ταυτόχρονα την ύπαρξη νευρο-
λογικών χαρακτηριστικών. Η παρά την κλίνη εξέταση των νευρολογικών διαταραχών, μέσω 
μιας τυπικής νευρολογικής κλινικής εξέτασης, θεωρείται ως μια άμεση και ανέξοδη μέθοδος 

για την αξιολόγηση της εγκεφαλικής δυσλειτουργίας στη σχιζοφρένεια. Οι νευρολογικές ανωμαλίες πα-
ραδοσιακά κατηγοριοποιούνται σε «σκληρά σημεία» (διαταραχές στις κινητικές, αισθητικές και αντα-
νακλαστικές εκδηλώσεις, οι οποίες και δεν φαίνεται να επηρεάζονται στη σχιζοφρένεια) και σε «ήπια 
σημεία», τα οποία αναφέρονται σε περισσότερο σύνθετες διαδικασίες όπως οι διαταραχές του κινητικού 
ελέγχου, της απαρτίωσης της αισθητικής λειτουργίας, της αισθητικοκινητικής ολοκλήρωσης και της ε-
γκεφαλικής πλαγίωσης. Επιπρόσθετα, τα ήπια νευρολογικά σημεία (ΗΝΣ) είναι ελάσσονες κινητικές και 
αισθητικές ανωμαλίες οι οποίες θεωρούνται ως φυσιολογικές κατά τη διάρκεια της πρώιμης ανάπτυξης, 
αλλά παθολογικές όταν εμφανίζονται αργότερα ή επιμένουν πέραν της παιδικής ηλικίας. Τα ΗΝΣ επίσης, 
δεν φαίνεται να έχουν κάποια ειδική εντοπιστική σημασία, παρά είναι ενδεικτικά μιας αμβλυχράς νευ-
ρολογικής δυσλειτουργίας. Οι περισσότεροι ερευνητές θεωρούν ότι δεν είναι αντανάκλαση μόνο της 
ελλειμματικής απαρτίωσης των κινητικών και αισθητικών συστημάτων, αλλά και των δυσλειτουργικών 
νευρωνικών κυκλωμάτων σύνδεσης των υποφλοιωδών εγκεφαλικών δομών, όπως τα βασικά γάγγλια, το 
εγκεφαλικό στέλεχος και το μεταιχμιακό σύστημα. Κατά τη διάρκεια των τελευταίων σαράντα ετών, οι 
ερευνητικές εργασίες αναφέρουν συστηματικά την αυξημένη παρουσία των ΗΝΣ στους ασθενείς με σχι-
ζοφρένεια, σε σύγκριση με τον υγιή πληθυσμό ή τους μη-ψυχωτικούς ψυχιατρικούς ασθενείς. Ωστόσο, 
η λειτουργική τους συσχέτιση παραμένει ασαφής και η ειδικότητά τους έχει συχνά αμφισβητηθεί, αν και 
υπάρχουν ενδείξεις μιας σχετικής ειδικότητας ως προς τη διάγνωση ή τη συμπτωματολογία. Πολλές με-
λέτες έχουν θεωρήσει τα ήπια σημεία ως κατηγορικές μεταβλητές, δυσκολεύοντας την αξιολόγηση των 
μεταβολών τους σε σχέση με τη συμπτωματολογία και/ή τη θεραπευτική παρέμβαση, ενώ άλλες μελέτες 
δεν συμπεριέλαβαν ικανό αριθμό αξιολογούμενων σημείων ή μια συστηματική εν πολλοίς εκτίμηση της 
υπάρχουσας εξωπυραμιδικής συμπτωματολογίας. Παράγοντες όπως το φύλο, η ηλικία ή το οικογενεια-
κό ψυχιατρικό ιστορικό, θεωρείται ότι επηρεάζουν τα αποτελέσματα της νευρολογικής εκτίμησης, ενώ 
μόνο ένας σχετικά μικρός αριθμός ερευνών αναφέρει δεδομένα μιας μακροχρόνιας παρακολούθησης 
των ΗΝΣ σε έναν επαρκή αριθμό ατόμων, προκειμένου να αξιολογηθεί μια πιθανή έκπτωση των νευρο-
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Ιστορική αναδρομή

Η νευρολογική εξέταση στην Ψυχιατρική έχει δύο 
κύριες λειτουργίες. Η πρώτη εξ αυτών είναι η διερεύ-
νηση μειζόνων νευρολογικών παθήσεων και επιτυγ-
χάνεται με τον κλινικό έλεγχο που επικεντρώνει στην 
εύρεση «σκληρών» ή «κύριων» σημείων, όπως η α-
συμμετρία των αντανακλαστικών και της κινητικότη-
τας, ή το σημείο Babinsky. Το αποτέλεσμα της εξέτα-
σης μπορεί να περιγραφεί με έναν διχοτομικό τρόπο, 
ως φυσιολογικό ή μη φυσιολογικό, και αντανακλά 
την ύπαρξη ή απουσία κάποιας υποκείμενης νευρο-
παθολογίας, η οποία είναι εστιακή και επίκτητη μετά 
την ολοκλήρωση της ανάπτυξης του νευρικού συ-
στήματος. Η δεύτερη λειτουργία αφορά στη διερεύ-
νηση της έκπτωσης στις επιδόσεις των ψυχιατρικών 
ασθενών χωρίς την ύπαρξη μιας προσδιοριζόμενης 
νευρολογικής διαταραχής. Η εκτίμηση αυτή μπορεί 
να γίνει μετά από μια εκτεταμένη εξέταση, που πε-
ριλαμβάνει τη διερεύνηση των «ήπιων» ή «μαλακών» 
σημείων, όπως η δυσγραφαισθησία ή η προβληματι-
κή αλληλουχία σε μια ακολουθία κινήσεων. Τα αποτε-
λέσματα μιας τέτοιας διερεύνησης μπορούν να περι-
γραφούν με βαθμούς λειτουργικής έκπτωσης, παρά 
με την ύπαρξη ή μη μιας ανωμαλίας.

Από την πρώτη ακόμη εισαγωγή της διάγνωσης 
της πρώιμης άνοιας από τον Kreapelin και του όρου 
της σχιζοφρένειας αργότερα από τον Bleuer, υπήρ-
χε η αντίληψη περί οργανικής συμμετοχής, η οποία 
συσχετιζόταν με τη διάγνωση. Ο Kraepelin είχε 
γρά ψει σχετικά "Ausser den psychisen Storungen 
sind auch auf Korperlichem Gebiete eine Reihe von 
Krank heitserscheinungen zu verzeichen, deren ge-
nauere Beziehungen zu dem grundleiden allerdings 
noch nicht in allen Punkten feststehen" (Πέρα από 
τη ψυχική διαταραχή υπάρχουν επίσης στο οργανικό 
επίπεδο, μια σειρά από παθολογικά φαινόμενα προς 
καταγραφή, των οποίων η ακριβής σχέση με τη βα-

σική πάθηση δεν έχει ακόμη αποδειχθεί σε όλα τα 
σημεία).1 Επίσης, οι κλασικές περιγραφές των ψυχια-
τρικών διαταραχών συχνά περιελάμβαναν ευρήματα 
εκ των νευρολογικών εξετάσεων. Έτσι το «παράλογο 
ταμπεραμέντο» (insane temperament),2 η «υστερία» 
(hysteria),3 η «σχιζοφρένεια»,4 οι «διαταραχές της 
διά θεσης»5 και η «ψυχαναγκαστική-καταναγκαστική 
διαταραχή»6 εθεωρείτο ότι παρουσίαζαν χαρακτηρι-
στικά μη φυσιολογικά νευρολογικά σημεία. 

Ένα από τα ευρήματα αυτά ήταν και οι υποκλινικές 
κινητικές διαταραχές, οδηγώντας σε εκτεταμένη έρευ-
να τη δεκαετία του ‘60 σχετικά με το φαινόμενο της 
«κινητικής αδεξιότητας». Στις αρχές αυτής της έρευ-
νας, βρέθηκαν στοιχεία για τη συσχέτιση μεταξύ των 
πρώιμων διαταραχών στην κινητική ανάπτυξη και της 
σχιζοφρένειας,7 και οι γενικές ιδέες των «ήπιων νευρο-
λογικών σημείων»8 και της «ελάσσονος νευρολογικής 
δυσλειτουργίας»,9 έγιναν δημοφιλείς. Η τάση αυτή 
οδήγησε σε μεγάλες παιδιατρικές έρευνες10,11 και σε 
πολλές διευκρινίσεις σχετικά με τις έννοιες και τη χρη-
σιμοποιούμενη μεθοδολογία,12–14 ενώ ακολούθησαν 
έρευνες σε πληθυσμούς εφήβων15,16 και ενηλίκων με 
ψυχικές παθήσεις.17,18

Από τη χρήση του το 1947 από τον Bender,19 για 
να περιγραφούν ευρήματα τα οποία υποδηλώνουν 
πιθανή νευρολογική πάθηση, ο όρος «ήπια νευρολο-
γικά σημεία» έχει αποκτήσει και άλλες εννοιολογικές 
διαστάσεις, συνδεόμενος με την έλλειψη διαγνωστι-
κής ή ανατομικής ειδικότητας και την έλλειψη αξιοπι-
στίας. Τα όρια της κατηγορίας απέκτησαν επίσης μια 
ασαφή μορφή με αποτέλεσμα πολλοί ερευνητές να 
συμπεριλαμβάνουν μαζί με τις νευρολογικές ανωμα-
λίες της κλινικής εξέτασης, χαρακτηριστικά όπως η 
αριστεροχειρία, οι ηλεκτροεγκεφαλογραφικές δυσ-
ρυθμίες και οι μαθησιακές δυσκολίες.20 Όπως ήταν 
φυσικό, κάποιοι ερευνητές αντιμετώπισαν το θέμα με 
σκεπτικισμό: «η χρήση των όρων «μαλακά σημεία» 
και «ελάσσων εγκεφαλική βλάβη» είναι διαγνωστι-

λογικών λειτουργιών. Μια πρόσθετη δυσκολία στη ανάλυση της βιβλιογραφίας των ΗΝΣ έγκειται στη 
διαφορετικότητα των εκτιμούμενων σημείων από τις επιμέρους ερευνητικές ομάδες και/ή στη χρήση μη 
τυποποιημένων διαδικασιών και τρόπων βαθμολόγησης. Επιχειρείται η ανασκόπηση βασικών πληροφο-
ριών αναφορικά με τις εμμένουσες δυσκολίες ως προς τον ορισμό και τη μέτρηση των ήπιων νευρολογι-
κών σημείων, καθώς και ως προς τη σπουδαιότητα των σημείων σε σχέση με τους κλινικούς υποτύπους 
της σχιζοφρένειας και τα κοινωνικά και δημογραφικά χαρακτηριστικά των ασθενών.

Λέξεις ευρετηρίου: Ήπια νευρολογικά σημεία, σχιζοφρένεια, ψυχοπαθολογία, κοινωνικο-δημογραφικά 
χαρακτηριστικά
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κή της «μαλακής» σκέψης».21 Ωστόσο σύμφωνα με 
άλλους ερευνητές, μια μαζική ή καθολική απόρριψη 
ενός ετερογενούς συνόλου απλών, μη επεμβατικών 
και χαμηλού κόστους ερευνητικών εργαλείων, θα 
μπορούσε επίσης να θεωρηθεί ως διαγνωστική μίας 
«μαλακής» επιστημονικής προσέγγισης ή σκέψης.22 

Κατά πρώτο λόγο, αν και η ανατομική ακρίβεια εί-
ναι πολύ σημαντική στην επιστήμη της Νευρολογίας, 
ίσως να μην είναι το ίδιο σημαντική στην Ψυχιατρική, 
όπου η νοσοτοπογραφία είναι λιγότερο ουσιώδης 
για τη διάγνωση. Κατά δεύτερο λόγο, αν και οι όροι 
«σκληρά» και «μαλακά» υποδηλώνουν πως τα πρώτα 
είναι αναπαραγώγιμα ενώ τα δεύτερα όχι, τα μέχρι 
τώρα δεδομένα δεν φαίνεται να το επιβεβαιώνουν. 
Τρίτον, αν και κάποια από τα «ήπια νευρολογικά ση-
μεία» μπορεί να έχουν μια παροδική πορεία, το εύ-
ρος της πορείας αυτής δεν έχει ακόμη προσδιοριστεί 
σε πληθυσμούς ενηλίκων ασθενών. Επειδή η δια-
κύμανση των καταστάσεων στα ψυχιατρικά σύνδρο-
μα είναι κοινός τόπος, μία χρονική μεταβλητότητα 
στις νευρολογικές εκτιμήσεις μπορεί να προσφέρει 
κάποια πλεονεκτήματα. Η μεταβλητότητα αυτή κα-
θαυτή, μπορεί να αποτελεί μία σημαντική παράμε-
τρο στην Ψυχιατρική επιστήμη.23 Η πιθανή χρήση 
της νευρολογικής εξέτασης προς ενίσχυση της διά-
γνωσης, της πρόγνωσης και της θεραπευτικής επιλο-
γής, σε μια εποχή με ολοένα αυξανόμενους τους οι-
κονομικούς περιορισμούς, απαιτεί τη διερεύνηση της 
αξίας των «ήπιων νευρολογικών σημείων» στο πεδίο 
της Ψυχιατρικής.22

Ορισμός

Οι μελέτες των νευρολογικών ελλειμμάτων στη 
σχιζοφρένεια τυπικά επικεντρώνονται μεταξύ των 
σημείων που επιτρέπουν την εντόπιση της βλάβης 
(σκληρά σημεία) και των σημείων που δεν επιτρέ-
πουν την εντόπιση της δυσλειτουργίας του κεντρι-
κού νευρικού συστήματος (μαλακά σημεία). Τα 
σκληρά σημεία αναφέρονται σε έκπτωση των βα-
σικών κινητικών, αισθητικών και αντανακλαστικών 
εκδηλώσεων, με τυπικές εικόνες όπως τα διαταραγ-
μένα πρωτόγονα αντανακλαστικά, τις διαταραχές 
κρανιακών νεύρων, την ημι υπαισθησία ή τη σημα-
ντική κινητική αδυναμία.24 Έτσι, ένα νευρολογικό 
σημείο το οποίο αποτελεί αντικειμενικό εύρημα ή 
εκδήλωση μιας πάθησης ή διαταραγμένης λειτουρ-
γίας του οργανισμού (σε αντίθεση με τα συμπτώμα-
τα τα οποία είναι υποκειμενικά), μπορεί να θεωρηθεί 

ως «σκληρό» ή παθογνωμονικό σημείο μιας νευρο-
συμπεριφορικής δυσλειτουργίας και κατά κανόνα 
συσχετίζεται με μια βλάβη του κεντρικού νευρικού 
συστήματος.12

Αντίθετα, τα ήπια νευρολογικά σημεία είναι ελλείμ-
ματα του κεντρικού νευρικού συστήματος, τα οποία 
δεν υποδηλώνουν σημαντική εγκεφαλική πλαγίωση 
ή εντόπιση. Είναι σημεία τα οποία ουσιαστικά δεν 
μπορούν να συσχετιστούν με την έκπτωση σε μια 
συγκεκριμένη εγκεφαλική περιοχή ή που δεν θεω-
ρείται ότι αποτελούν τμήμα ενός καλώς οριζόμενου 
νευρολογικού συνδρόμου. Τυπικά ήπια νευρολογικά 
σημεία αποτελούν η δυσκολία διάκρισης αριστερών 
και δεξιών ερεθισμάτων, η δυσκολία αντίληψης ταυ-
τόχρονου ερεθισμού, οι διαταραχές στην ισορροπία, 
τον συντονισμό και το βάδισμα, καθώς και η αδυνα-
μία στις επαναληπτικές κινήσεις ή η αστερεογνω-
σία.24,25 

Ο διαχωρισμός αυτός θεωρήθηκε τεχνητός, κα-
θώς και ενδεικτικός της αδυναμίας καθορισμού των 
εγκεφαλικών λειτουργιών που υπόκεινται της ύπαρ-
ξης των ήπιων νευρολογικών σημείων.24 Οι Heinrichs 
& Buchanan διαφώνησαν με τη χρήση του όρου «μα-
λακά σημεία» διότι θεώρησαν ότι μείωνε τη σημασία 
αυτών των συχνά παρατηρούμενων ανωμα λιών και 
υποδήλωνε ότι αποτελούν «ασαφή, αναληθή, φευ-
γαλέα, μη αναπαραγώγιμα, μη εντοπιζόμενα και μη 
ερμηνευόμενα σημεία».24 Θεώρησαν ότι η αβεβαιό-
τητα σχετικά με τον ρόλο των ήπιων νευρολογικών 
σημείων στη σχιζοφρένεια είναι το αποτέλεσμα της 
δικής μας περιορισμένης γνώσης, παρά της ανυπαρ-
ξίας ή της χαμηλής αξίας των σημείων αυτών καθαυ-
τών.

Τα ήπια νευρολογικά σημεία ομαδοποιούνται συ-
χνά σε κατηγορίες, στα πλαίσια της πλέον πιθανής, 
υποτιθέμενης, νευροανατομικής τους θέσης. Αν και 
μεταξύ των ερευνητών οι ομαδοποιήσεις αυτές δια-
φέρουν, οι πλέον κοινές είναι της απαρτίωσης (ολο-
κλήρωσης) των αισθητικών λειτουργιών (sensory 
integration), του κινητικού συντονισμού (motor 
co-ordination), της διαδοχής των σύνθετων (περί-
πλοκων) κινήσεων (simplex motor acts sequence) 
και των πρωτόγονων αντανακλαστικών (primitive 
reflexes). Ο πίνακας 1 παρέχει περίληψη των συχνό-
τερα εμφανιζόμενων, στις παραπάνω ομάδες, ήπιων 
νευρολογικών σημείων. Αν και η ασάφεια σχετικά με 
το διαχωρισμό μεταξύ των σκληρών και μαλακών 
νευρολογικών σημείων οδήγησε σε διαφοροποιήσεις 
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ως προς την κατηγοριοποίησή τους, ως σύνολο, τα 
ήπια νευρολογικά σημεία βρέθηκε να συσχετίζονται 
ισχυρότερα με την παρουσία της σχιζοφρένειας σε 
σχέση με τα σκληρά σημεία.26

Η ανασκόπηση των Heinrichs και Buchanan σχετι-
κά με τις μελέτες που ερευνούσαν τις νευρολογικές 
ανωμαλίες στη σχιζοφρένεια, έδειξε ότι η πλειονό-
τητα των μαλακών νευρολογικών σημείων αφορού-
σε στην απαρτίωση των αισθητικών λειτουργιών.24 
Το συμπέρασμα αυτό ήταν αποτέλεσμα των υψηλό-
τερων ποσοστών στις μετρήσεις της αμφίπλευρης 

απόσβεσης27,28 της αγραφαισθησίας17,28 της εκπτωτι-
κής οπτικοακουστικής ολοκλήρωσης27 και της στε-
ρεοαγνωσίας.17 Από την άλλη πλευρά, οι δοκιμασίες 
των πρωτογενών αισθητικών ικανοτήτων των σχι-
ζοφρενικών ασθενών είναι συχνά μη φυσιολογικές, 
όταν διερευνώνται με μια τυπική νευρολογική εξέ-
ταση.25

Στους σχιζοφρενικούς ασθενείς με νευρολογική 
δυσ λειτουργία ανευρίσκεται επίσης συχνά, μεγα-
λύτερος αριθμός προβλημάτων κατά την εκτίμηση 
του πεδίου του κινητικού συντονισμού, τα οποία γί-

Πίνακας 1. Ήπια και σκληρά νευρολογικά σημεία κατά ονομασία και πιθανή νευροανατομική εντόπιση.

Ομάδα σημείων Πιθανός εντοπισμός Εξεταζόμενα σημεία

Α παρτίωση αισθητικής
λειτουργίας

Βρεγματικός λοβός • Αμφίπλευρη απόσβεση
• Οπτικοακουστική ολοκλήρωση
• Γραφαισθησία
• Στερεοαγνωσία
• Σύγχυση δεξιού-αριστερού
• Απόσβεση

 • Τρόμος σκοπού

Κ ινητικός
συντονισμός

Μετωπιαίος λοβός– 
  Παρεγκεφαλίδα

• Ισορροπία
• Βάδιση
• Αναπηδήσεις
• Αντίθεση αντίχειρα-δακτύλου
• ∆υσδιαδοχοκινησία
• ∆οκιμασία μύτης-δακτύλου
• ∆οκιμασία γροθιάς-κόψης-παλάμης

∆ ιαδοχή περίπλοκων
κινήσεων

Προμετωπιαίος λοβός • ∆οκιμασία γροθιάς-δακτυλίου
• ∆οκιμασία Ozeretski
• ∆οκιμασία go/no go
• ∆οκιμασία ρυθμικών χτυπημάτων
  (ποδιού ή χεριού)
• Χτύπημα μεσόφρυου

Π ρωτόγονα
αντανακλαστικά

Μετωπιαίος λοβός • Χτύπημα σιαγόνας
• Παλαμογωνιαίο
• Γωνίας κάτω γνάθου
• Απομύζησης
• Σύλληψης

Σ κληρά νευρολογικά
σημεία

Κ εντρικό νευρικό σύστημα 
(συμπεριλαμβανομένων
των κρανιακών νεύρων)

• Κατοπτρικές κινήσεις
• Συγκινησίες
• Σύγκλιση
• Προσήλωση
• Εξωπυραμιδικά σημεία
• Πυραμιδικά σημεία
• ∆υσκινησία
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νονται ορατά στην εξέταση της ισορροπίας και της 
βάδισης,17 της αντίθεσης αντίχειρα-δακτύλου,28 του 
γενικού συντονισμού,27 των αναπηδήσεων28 και 
του υψηλότερου ποσοστού του τρόμου σκοπού.15 
Επιπρόσθετα, ανωμαλίες στη διαδοχή των σύνθετων 
κινήσεων (λειτουργιών που για παράδειγμα απαιτούν 
το υποκείμενο να πραγματοποιήσει επαναλαμβανό-
μενες εναλλαγές στις θέσεις των χεριών, όπως η δο-
κιμασία γροθιάς-δακτυλίου, η δοκιμασία κόψης-πα-
λάμης και η δοκιμασία Ozeretski), είναι επίσης συχνά 
εμφανείς στην κλινική εικόνα της σχιζοφρένειας.29 
Ωστόσο, τα εν τω βάθει αντανακλαστικά και η μυϊκή 
ισχύς, συνήθως δεν επηρεάζονται στους σχιζοφρενι-
κούς ασθενείς.25

Κατηγοριοποίηση
των ήπιων νευρολογικών σημείων

Ένα σημαντικό ζήτημα στη διερεύνηση των ήπι-
ων νευρολογικών σημείων στη σχιζοφρένεια είναι η 
κατηγοριοποίηση των «μαλακών σημείων» και τα ερ-
γαλεία τα οποία χρησιμοποιούνται για την εκτίμησή 
τους. Η ψυχιατρική έρευνα στο πεδίο των ήπιων νευ-
ρολογικών σημείων συμπεριέλαβε ομαδοποιήσεις 
σημείων της κλινικής νευρολογικής εξέτασης (πίνα-
κας 2). Κάποιες συστοιχίες (batteries) έχουν εν μέρει 
ή εξ ολοκλήρου προέλθει από κλασικά νευρολογικά 
συγγράμματα,30,31 άλλες έχουν επιλεγεί από χρησι-
μοποιούμενα εργαλεία νευροψυχολογικής αξιολόγη-
σης,32,33 ενώ αρκετές κλίμακες αναπτύχθηκαν για τη 
διερεύνηση παιδιών και βρήκαν εφαρμογή και στην 
ψυχιατρική ενηλίκων.10–12,34

Έχουν κατασκευαστεί αρκετές κλίμακες αξιολό-
γη σης για τη μέτρηση των ήπιων νευρολογικών 
ση μείων, όπως η Woods Scale,35 η Rossi Scale,36 
η Heidel berg Scale,37 η Quantified Neurological 
Scale,38 η Cambridge Neurological Inventory,39 και 
η Neurological Evaluation Scale.40 Αν και οι κλίμακες 
αυτές επιζητούν την εκτίμηση της επίπτωσης των 
ήπιων νευρολογικών σημείων, οι περισσότερες δεν 
παρέχουν επαρκή αξιοπιστία ως προς την ύπαρξη 
των κατάλληλων ψυχομετρικών ιδιοτήτων και για 
τον λόγο αυτόν δεν μπορούν να υποστηρίξουν την 
αξιολόγηση των ήπιων νευρολογικών σημείων ως 
δείκτες ενδοφαινοτυπίας ή ευαλωτότητας για τη σχι-
ζοφρένεια.

Οι κλίμακες Neurological Evaluation Scale (NES) και 
Cambridge Neurological Inventory (CNI) είναι τα δύο 

πλέον χρησιμοποιούμενα εργαλεία, με αξιοσημείω-
τες ψυχομετρικές ιδιότητες και στοιχεία που επικυ-
ρώνουν την κλινική τους χρησιμότητα.41 Η NES, βασι-
σμένη σε μια ανασκόπηση των νευρολογικών σημεί-
ων που παρατηρούνται στη σχιζοφρένεια,24 είναι η 
πλέον διαδεδομένη και εφαρμοσμένη κλίμακα στην 
ψυχιατρική ενηλίκων.40,42,43 Η CNI είναι μια νεότερη 
κλίμακα και απαρτίζει ένα ετερογενές σύνολο νευρο-
λογικών διαταραχών και συμπεριφορικών παρατη-
ρήσεων, με οδηγίες χορήγησης και δεδομένα για την 
αξιοπιστία μέρους των σημείων που περιλαμβάνει. Ο 
πίνακας 3 απαριθμεί τα μελετώμενα σημεία των κλι-
μάκων NES και CNI, καθώς και τα ισχυρά και αδύνατα 
σημεία τους στην προσπάθεια μελέτης των μαλακών 
νευρολογικών σημείων στη σχιζοφρένεια. 

Κάποια εργαλεία34,38,39 επιπλέον, περιέχουν σημεία 
διερεύνησης τα οποία συνήθως χρησιμοποιούνται 
για τον έλεγχο ύπαρξης νευρολογικών νοσημάτων, 
τα οποία δεν συναντιούνται τόσο συχνά σε ψυχια-
τρικούς ασθενείς. Τα πρωτόγονα αντανακλαστικά ε-
ξετάζονται συχνά ξεχωριστά.44 Η στοιχειώδης αισθη-
τική λειτουργικότητα, η εξωπυραμιδική λειτουργικό-
τητα, οι ανώμαλες ακούσιες κινήσεις και ο βλεφαρι-
σμός, γενικά δεν συμπεριλαμβάνονται στις χρησιμο-
ποιούμενες κλίμακες. Παρόλ’ αυτά, οι υπάρχουσες 
κλίμακες ανιχνεύουν παραπλήσια και ταυτόχρονα 
επικαλυπτόμενα πεδία της νευρολογικής λειτουργι-
κότητας των ασθενών, γεγονός ιδιαίτερα σημαντικό 
όταν συγκρίνονται διάφορες μελέτες και ιδιαίτερα 
όταν τα δεδομένα περιλαμβάνουν μόνο τα συνολικά 
αθροίσματα των ανιχνευόμενων σημείων.

Η αξιοπιστία των κλιμάκων διερεύνησης, επομέ-
νως, υπόκειται σε σημαντικό έλεγχο. Πολλά από τα 
εξεταζόμενα σημεία, όπως η κινητική υπερδραστη-
ριότητα, απαιτούν υποκειμενικότητα κατά τη βαθμο-
λόγηση, δυσχεραίνοντας την ποσοτικοποίηση όταν 
δεν χρησιμοποιούνται ειδικά εργαλεία. Η μεταξύ 
των βαθμολογητών συμφωνία είναι δύσκολο να ε-
πιτευχθεί, όταν οι παθολογικές απαντήσεις είναι μία 
υπερβολική εκδήλωση ενός φυσιολογικού φαινομέ-
νου (όπως για παράδειγμα ο τρόμος ή η ταλάντευση 
θέσης). Η υποκειμενικότητα μπορεί, επίσης, ψευδώς 
να εντείνει τη συμφωνία μεταξύ των εξεταστών (προ-
ερχόμενη από την κοινή εμπειρία)13 και να ωθήσει σε 
παρέκκλιση (εξασθένηση της αξιοπιστίας μεταξύ των 
ερευνητών, με τον χρόνο).14 Εξαιτίας των δυσκολιών 
της άμεσης ποσοτικοποίησης κάποιων εκ των ήπιων 
νευρολογικών σημείων, οι μελέτες αυτές τείνουν να 
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Πίνακας 2. Στοιχεία της νευρολογικής εξέτασης ψυχιατρικών ασθενών.

Στοιχείο NES PANESS QNS CNI

Κίνηση (στάση και βηματισμός)
   Απλός βηματισμός X X
   Έντονος βηματισμός X
   Βηματισμός επί ευθείας γραμμής X X X X
   Αναπήδηση X X
   Romberg X X X

Σύνθετες κινήσεις
   Γροθιά-δακτύλιος X X
   Γροθιά-κόψη-παλάμη X X X
   Εναλλαγές γροθιάς-παλάμης X X X
   ∆ιαδοχοκινησία X X
   Αντίθεση αντίχειρα-δακτύλου X X X
   Ρυθμικά χτυπήματα X X
   Συγχρονισμένα χτυπήματα X
   Παραγωγή χτυπημάτων X

Οφθαλμικές κινήσεις
   Οπτική ανίχνευση X X
   Σύγκλιση X
   Προσήλωση X X

Άλλες κινήσεις
   Παρέκκλιση X
   Κινητική εμμονή X X
   ∆οκιμασία δείκτη-ρινός X X X
   ∆οκιμασία πτέρνας-κνήμης X
   Μυϊκός τόνος X
   Κατοπτρικές κινήσεις X X X
   Συγκινησία κεφαλής X X
   Τρόμος X X
   Χορειοαθετωσικές κινήσεις X X

Αισθητικότητα
   Οπτικοακουστική απαρτίωση X
   Στερεογνωσία X X X X
   Γραφαισθησία X X X X
   Απόσβεση προσώπου-χειρός X X X X
   ∆οκιμασία προσώπου-ήχου X
   ∆ιάκριση 2 σημείων X
   ∆ιάκριση δεξιού-αριστερού X X X

Πρωτόγονα αντανακλαστικά
   Μεσόφρυο X X
   Μύτης X X
   Παλαμογωνιαίο X
   Σύλληψης X X
   Απομύζησης X

NES: Neurological Evaluation Scale
PANESS: Physical and Neurological Examination for Soft Signs
QNS: Quantified Neurological Scale
CNI: Cambridge Neurological Inventory
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συσσωρεύουν όλα τα δεδομένα σε σειριακές ή διχο-
τομικές τάξεις ώστε να επιτευχθεί ομοιομορφία. Η 
πρακτική αυτή περιπλέκει τη στατιστική προσέγγιση 
ως προς μια αξιόπιστη επεξεργασία των επιμέρους 
νευρολογικών σημείων, μειώνοντας την ισχύ των α-
ποτελεσμάτων.45

Τα εμπειρικά δεδομένα παρόλ’ αυτά, υποδεικνύ-
ουν ότι η μεταξύ των εξεταστών αξιοπιστία παραμέ-
νει γενικά αρκετά ικανοποιητική.13 Κατά κύριο λόγο 
επέρχεται ένας ισοσκελισμός μεταξύ των περισσό-
τερο υποκειμενικά αξιολογούμενων ήπιων νευρο-
λογικών σημείων10,43 και των σημείων που απαιτούν 
διάκριση μεταξύ του φυσιολογικού και του ελαφρά 
μη φυσιολογικού.10 

Μελέτες παραγοντικής ανάλυσης (factor analytic 
studies) των ήπιων νευρολογικών σημείων υποδει-
κνύουν ότι τα σημεία αυτά θα μπορούσαν να υπο-
διαιρεθούν περαιτέρω σε υπο-ομάδες.46–51 Για πα-
ράδειγμα, οι Schroder et al37 έδειξαν ότι υπάρχουν 
τουλάχιστον δύο υπο-ομάδες ήπιων σημείων, αυτές 
του κινητικού συντονισμού (motor coordination) και 
των περίπλοκων κινήσεων (complex motor acts). Οι 
Malla et al αντίστοιχα, βρήκαν ότι ο κινητικός συ-
ντονισμός (motor coordination), η αισθητική απαρ-
τίωση (sensory integration), η κινητική ολοκλήρωση 
(motor integration) και ο σχεδιασμός ακολουθιών 
(sequencing planning), ήταν ενσωματωμένες στην 
κλίμακα εκτιμήσεως Neurological Evaluation Scale 
(NES).40 Σε συνέχεια αυτών, οι Krebs et al47 καθό-
ρισαν πέντε παράγοντες σχετικά με τα ήπια νευ-
ρολογικά σημεία· τον κινητικό συντονισμό (motor 
coordination), τη λειτουργία της κινητικής απαρτίω-
σης (motor integration function), τη λειτουργία της 
αισθητικής απαρτίωσης (sensory integration func-
tion), τις ακούσιες κινήσεις ή στάση (involuntary 
movement or posture) και την ποιότητα της πλαγίω-
σης (quality of lateralization). Σε αντίθεση, τα βασι-
ζόμενα σε ομαδοποιήσεις υποκλιμάκων θεωρητικά 
μοντέλα, προτείνουν την ύπαρξη των υπο-ομάδων 
του κινητικού συντονισμού (motor coordination), 
της αισθητικής απαρτίωσης (sensory integration), 
της διαδοχής των σύνθετων κινήσεων (sequencing 
of complex motor acts) και της δυσχέρειας ανα-
στολής (disinhibition).39,40 Ενώ τα στηριζόμενα σε 
νευροανατομικές προσεγγίσεις θεωρητικά μοντέλα 
προτείνουν ομαδοποιήσεις των παρεγκεφαλιδικών 
(cerebellar), μετωπιαίων (frontal) και βρεγματικών 
(parietal) υποκλιμάκων.52

Η μέτρια ανταπόκριση των περιγραφόμενων 
μοντέλων και των δεδομένων της παραγοντικής 
ανάλυσης μπορεί να οφείλεται σε έναν αριθμό με-
θοδολογικών περιορισμών. Σημαντικό ρόλο στο 
φαινόμενο αυτό δείχνει να έχει η επιλογή από τους 
ερευνητές διαφορετικών ερευνητικών εργαλείων 
(κλιμάκων) για τη μέτρηση των μαλακών νευρολο-
γικών σημείων, οδηγώντας έτσι και σε διαφορετικές 
παραγοντικές αναλύσεις. Επίσης, για τα περισσότε-
ρα εκ των μελετώμενων σημείων, ο επιπολασμός 
των θετικών βαθμολογιών είναι συνήθως σχετικά 
χαμηλός, με αποτέλεσμα την ασύμμετρη κατανομή 
των δεδομένων, η οποία είναι λιγότερο κατάλληλη 
για μια τυπική παραγοντική ανάλυση. Επιπρόσθετα, 
οι περισσότερες μελέτες παραγοντικής ανάλυσης 
περιορίστηκαν σε διερευνητική παραγοντική ανά-
λυση ή ανάλυση σε κύριες συνιστώσες, βασιζόμενες 
σε ένα μικρό ερευνητικό δείγμα. Οι μέθοδοι αυτές 
επηρεάζονται από τα αναλυόμενα δεδομένα, με την 
πιθανότητα να ανευρίσκονται παράγοντες οι οποί-
οι να είναι ειδικοί ως προς το μελετώμενο δείγμα και 
να μην μπορούν να γενικευθούν, αναγόμενοι σε ένα 
ευρύτερο πληθυσμιακό δείγμα. Οι παραγοντικές 
λύσεις για τα μαλακά νευρολογικά σημεία μπορεί, 
τέλος, να ποικίλουν σημαντικά στον πληθυσμό των 
σχιζοφρενικών ασθενών, των μη-ψυχωτικών συγγε-
νών τους και των υγιών μαρτύρων.51 Παρόλ’ αυτά, 
οι Compton et al51 μελετώντας τα ήπια νευρολογικά 
σημεία σε διαφορετικά δείγματα ατόμων, κατέλη-
ξαν στην ύπαρξη δύο τουλάχιστον σταθερών λαν-
θανουσών μεταβλητών, του κινητικού συντονισμού 
(motor coordination) και της αισθητικής απαρτίωσης 
(sensory integration). Σε μια πρόσφατη ανασκόπηση 
των Chan & Gottesman53 οι συγγραφείς συμπέραναν 
ότι τα ήπια νευρολογικά σημεία θα μπορούσαν δο-
κιμαστικά να κατηγοριοποιηθούν σε σημεία κινητι-
κού συντονισμού (motor coordination), αισθητικής 
απαρτίωσης (sensory integration), σύνθετων κινήσε-
ων (complex motor acts) και δυσχέρειας αναστολής 
(disinhibition). 

Ήπια νευρολογικά σημεία
και κοινωνικο-δημογραφικά χαρακτηριστικά

Κατά τη διερεύνηση των ήπιων νευρολογικών ση-
μείων ως μιας φαινοτυπικής έκφρασης της σύνθετης 
διαταραχής που ονομάζουμε σχιζοφρένεια, η πιθα-
νή σχέση των δημογραφικών μεταβλητών και της 
συσχέτισής τους με τα μαλακά σημεία, αποτελεί μια 
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σημαντική παράμετρο της ερευνητικής διαδικασίας. 
Έτσι, ικανός αριθμός μελετών προσπάθησε να προσ-
διορίσει πιθανές συσχετίσεις των σημείων αυτών, σε 
διάφορα στάδια της εξέλιξης της διαταραχής, με τα 
αποτελέσματα μέχρι στιγμής να μην είναι ενδεικτικά 
μιας σταθερής συσχέτισης.54 

Ήπια νευρολογικά σημεία και ηλικία

Αναφορικά με την ηλικία των ασθενών, η πλειονό-
τητα των ερευνών δεν έδειξε συσχέτισή της με τα 
μαλακά νευρολογικά σημεία,30,40,55–62 πλην πέντε με-
λετών, οι οποίες όμως έτειναν να συμπεριλαμβάνουν 
στρώματα πληθυσμών μεγάλης ηλικίας.36,39,48,63,64 
Φαίνεται, επομένως, η ηλικία να μην επηρεάζει τη 
σοβαρότητα της νευρολογικής δυσλειτουργίας, έως 
τις μεγαλύτερες ηλικιακά ομάδες πληθυσμού, όπου 
και διακρίνεται να υπάρχει μια σταδιακή αύξηση της 
συχνότητας εύρεσης αντίστοιχων κλινικών σημεί-
ων.65 Τα δεδομένα παραμένουν αντιφατικά παρόλα 
αυτά, διότι πολλές εκ των διενεργηθεισών μελετών 
είχαν σχεδιασμό εγκάρσιας τομής (cross sectional) 
και εμφάνιζαν περιορισμούς ως προς την αξιολόγη-
ση παραγόντων που συσχετίζονται και επηρεάζο-
νται από την ηλικιακή ομάδα, όπως για παράδειγμα, 
το χρονικό παράθυρο της ενεργού νόσου σε σχέση 
με την ηλικία του ασθενούς. Επίσης συχνά τίθεται 
και το ερώτημα αναφορικά με τις ανακολουθίες των 
ερευνητικών προσπαθειών ως προς το ηλικιακό εύ-
ρος των ασθενών και των προσεγγίσεων που έχουν 
χρησιμοποιηθεί, προκειμένου να διευθετηθούν οι 
πιθανοί παράγοντες σύγχυσης στην ασυμφωνία των 
ευρημάτων.24,66

Ήπια νευρολογικά σημεία και εθνικότητα

Η συσχέτιση των μαλακών σημείων με το επίπεδο 
εκπαίδευσης, το κοινωνικο-οικονομικό επίπεδο και 
την εθνικότητα των ασθενών δεν έχει διερευνηθεί 
το ίδιο ικανοποιητικά. Αναφορικά με την εθνικότη-
τα, οι Buchanan & Heinrichs40 βρήκαν μεγαλύτερη 
νευρολογική έκπτωση, τόσο σε μη πάσχοντες όσο 
και σε πάσχοντες από σχιζοφρένεια αφροαμερικα-
νούς ασθενείς, συγκριτικά με άτομα της λευκής φυ-
λής, εύρημα το οποίο επαληθεύτηκε σε άλλες τρεις 
ερευνητικές εργασίες.42,52,67 Σε άλλη μελέτη, οι μη 
καυκάσιοι ασθενείς, συμπεριλαμβανομένων αφρο-
αμερικανών και ατόμων άλλων φυλών, παρουσίασαν 
περισσότερες γνωστικές/αντιληπτικές δυσλειτουρ-
γίες,49 ενώ αντίστοιχα υψηλός επιπολασμός ήπιων 
νευρολογικών σημείων κατεγράφη και σε πληθυσμό 

Νιγηριανών σχιζοφρενών ασθενών.68 Αντίθετα, στην 
έρευνα των Chen και Chan66 δεν βρέθηκαν σημαντι-
κές διαφορές μεταξύ ασθενών της ασιατικής και καυ-
κάσιας φυλής. Αξίζει να σημειωθεί, ωστόσο, ότι οι πε-
ριορισμοί στην ερμηνεία των αποτελεσμάτων αυτών 
είναι σημαντικοί, μιας και πιθανοί παράγοντες που 
θα μπορούσαν να επηρεάσουν την εκδήλωση των 
νευρολογικών δυσλειτουργιών, όπως η προνοσηρή 
λειτουργικότητα, το κοινωνικο-οικονομικό επίπεδο 
των ασθενών και οι περιγεννητικές επιπλοκές, δεν 
μπορούσαν να ελεγχθούν στις διενεργηθείσες μελέ-
τες.40,67

Ήπια νευρολογικά σημεία και φύλο

Αναφορικά με το φύλο των μελετώμενων πλη-
θυσμών, η πλειονότητα των δεδομένων δεν υπο-
στηρίζει κάποια επίδρασή του στη συχνότητα 
και σοβαρότητα των ήπιων νευρολογικών ση μεί
ων,24,30,40,55,57,58,63,64,66,69–72 αν και οι Duggal et al περι-
έγραψαν μια πιθανή επίδραση μεταβλητών συνδεδε-
μένων με το φύλο στην απόδοση των ασθενών σε δο-
κιμασίες κινητικών ακολουθιών (motor sequencing 
tasks).73 Η έρευνα των Lane et al ανέφερε μια τάση 
για ασθενείς γυναικείου φύλου και με οικογενειακό 
ιστορικό σχιζοφρένειας να παρουσιάζουν περισσό-
τερα ήπια νευρολογικά σημεία,56 και δύο μελέτες 
ανέφεραν αυξημένη εμφάνιση ήπιων νευρολογικών 
σημείων στις γυναίκες, σε σύγκριση με τους άνδρες 
ασθενείς, στο συνολικό άθροισμα των νευρολογι-
κών σημείων και στις υποκλίμακες της αισθητικής 
απαρτίωσης και των σύνθετων κινήσεων.46,67 Πιθανή 
συσχέτιση της παρουσίας ήπιων σημείων και του 
ανδρικού φύλου αντίστοιχα, αναφέρθηκε στη μελέ-
τη των Madsen et al,74 όπου οι άνδρες ασθενείς πα-
ρουσίαζαν αύξηση στον αριθμό των νευρολογικών 
δυσλειτουργιών κατά την επανεκτίμησή τους μετά 
από πέντε έτη, από τους ερευνητές. Στο δείγμα αυτό, 
οι άνδρες ήταν επίσης περισσότερο πιθανό να είχαν 
ιστορικό επιπλοκών κατά τη γέννηση, όπως και μια 
συνεχή πορεία της νόσου, χωρίς υφέσεις. Αντίστοιχη 
συσχέτιση αναφέρθηκε και από μία δεύτερη μελέ-
τη,75 όπου οι περισσότεροι ανθεκτικοί στη θεραπεία 
ασθενείς ήταν άνδρες με νευρολογική έκπτωση, ενώ 
στη μελέτη των Rochford et al με δείγμα πασχόντων 
από σχιζοφρένεια και άλλες ψυχιατρικές διαταραχές, 
οι άνδρες έτειναν να εμφανίζουν περισσότερα ήπια 
νευρολογικά σημεία σε σχέση με τις γυναίκες ασθε-
νείς.17 Φαίνεται επομένως, η αύξηση των νευρολογι-
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κών ανωμαλιών σε άνδρες ασθενείς, μαζί με έναν αυ-
ξημένο κίνδυνο νευροαναπτυξιακής βλάβης και μιας 
γενικότερα σοβαρότερης μορφής της ασθένειας,76 
να αποτελούν πιθανώς ένδειξη μιας μεγαλύτερης 
ευαλωτότητας του αναπτυσσόμενου ανδρικού εγκε-
φάλου στην προσβολή του από περιβαλλοντικούς 
παράγοντες.77

Ήπια νευρολογικά σημεία
και εκπαιδευτικό επίπεδο

Όσον αφορά στο εκπαιδευτικό επίπεδο εμφανί-
ζονται επίσης αντικρουόμενα δεδομένα ως προς τη 
συσχέτισή του με τον παρατηρούμενο βαθμό νευ-
ρολογικών ευρημάτων στους σχιζοφρενείς ασθενείς. 
Έτσι, κάποιες μελέτες αναφέρουν μια αντίστροφη 
συσχέτιση ως προς τον βαθμό νευρολογικής έκπτω-
σης και την εκπαίδευση των ασθενών,36,57,60,64,69,72 μια 
μελέτη αναφέρει αντίστροφη συσχέτιση για μόνο 
μία υποκλίμακα εκ των τριών της NES,48 ενώ πέντε 
μελέτες αντίθετα, δεν έδειξαν κάποια σχέση μεταξύ 
του εκπαιδευτικού επιπέδου και της νευρολογικής 
σημειολογίας των ασθενών.30,58,59,61,62 Τα στοιχεία των 
ερευνών πρέπει να ερμηνευθούν με προσοχή, μιας 
και είναι πιθανό οι ασθενείς με περισσότερο σοβαρές 
μορφές της δια ταραχής και με υψηλότερα ποσοστά 
νευρολογικών ανωμαλιών, να συναντούν και περισ-
σότερες δυσκολίες στο να συνεχίσουν την εκπαίδευ-
σή τους. Ωστόσο, τα δεδομένα που υποστηρίζουν τη 
συσχέτιση του εκπαιδευτικού επιπέδου με την πα-
ρουσία ήπιων νευρολογικών σημείων, δείχνουν σύ-
ντονα με τα αντίστοιχα στοιχεία συσχέτισης μεταξύ 
του νοητικού πηλίκου και των νευρολογικών ελλειμ-
μάτων, ειδικότερα δε, μεταξύ του νοητικού πηλίκου 
και της υποκλίμακας της αισθητικής απαρτίωσης.15,18 
Έχει προταθεί ότι η ταυτόχρονη παρουσία των ήπιων 
νευρολογικών σημείων και των γνωστικών ελλειμμά-
των στη σχιζοφρένεια μπορεί να αντικατοπτρίζει μία 
διάχυτη, γενικευμένη, εγκεφαλική διαταραχή.58,71,78

Ήπια νευρολογικά σημεία
και κοινωνικο-οικονομικό επίπεδο

Τέλος, αναφορικά με το κοινωνικο-οικονομικό επί-
πεδο, οι Griffiths et al περιέγραψαν μία αυξημένη 
συσχέτιση μεταξύ της κοινωνικής τάξης και των ή-
πιων και σκληρών νευρολογικών σημείων,63 ενώ οι 
Johnstone et al ανέφεραν αντίστοιχα μία πιθανή συ-
σχέτιση μεταξύ της εμφάνισης ήπιων νευρολογικών 
σημείων και της χαμηλότερης κοινωνικο-οικονομι-
κής εξέλιξης των ασθενών.79 Αντίθετα, σε τέσσερεις 

μελέτες, ο βαθμός νευρολογικής δυσλειτουργίας 
δεν φάνηκε να συσχετίζεται με το κοινωνικο-οικονο-
μικό επίπεδο των ασθενών30,58,72 ή των γονέων.42,58

Ήπια νευρολογικά σημεία
και ψυχοπαθολογία

Αν υποθέσουμε ότι κάποια μορφή βλάβης ή βλα-
βών είναι υπεύθυνη για τις κλινικές και λειτουργικές 
εκδηλώσεις της σχιζοφρένειας, όπως και κατά συνέ-
πεια για τα νευρολογικά της ευρήματα, θα ήταν δό-
κιμο να αναμένουμε συσχετίσεις μεταξύ της ψυχο-
παθολογίας και της νευρολογικής λειτουργικότητας. 
Η ταυτοποίηση του κατά πόσο τα ήπια νευρολογικά 
σημεία, γενικά ή και σε επιμέρους νευρολογικά πε-
δία, συνδέονται με κάποιο ειδικό προφίλ σχιζοφρε-
νικών συμπτωμάτων, θα μπορούσε να είναι ιδιαίτε-
ρα διαφωτιστική για το νευροβιολογικό υπόστρωμα 
της πάθησης.80 Οι πιθανές συσχετίσεις μεταξύ των 
ήπιων νευρολογικών σημείων και της ψυχοπαθολο-
γίας θα μπορούσαν να συμβάλλουν προκειμένου 
τα ήπια νευρολογικά σημεία να αποτελέσουν ένα 
βασικό χαρακτηριστικό της σχιζοφρένειας και έναν 
πιθανό δείκτη ευαλωτότητας. Λαμβάνοντας υπόψη 
την πρώιμη εμφάνιση των ήπιων νευρολογικών ση-
μείων, εάν αυτές οι συσχετίσεις επιβεβαιωθούν θα 
μπορούσαν, όχι μόνο να χρησιμοποιηθούν ως ένας 
προγνωστικός δείκτης, αλλά και ως μια πολύτιμη με-
ταβλητή στα προγράμματα πρώιμης ανίχνευσης της 
πάθησης.

Αρκετοί ερευνητές προσπάθησαν, με τη χρήση κλι-
μάκων αξιολόγησης της ψυχοπαθολογίας, να ερευ-
νήσουν τη σχέση μεταξύ της παρουσίας των ήπιων 
νευρολογικών σημείων και συγκεκριμένων ψυχοπα-
θολογικών χαρακτηριστικών, αλλά τα αποτελέσματα 
ήταν συχνά αλληλοσυγκρουόμενα. Κάποιες μελέτες 
ανέφεραν μια σχέση μεταξύ των ήπιων σημείων και 
διαφορετικών υποτύπων της σχιζοφρένειας, όπως 
για παράδειγμα μεγαλύτερος αριθμός νευρολογικών 
σημείων στη χρόνια έναντι της οξείας μορφής σχιζο-
φρένειας,81 ή περισσότερα σημεία στην αποδιοργα-
νωμένη έναντι της μη αποδιοργανωμένης μορφής 
σχιζοφρένειας.82 Περισσότερες νευρολογικές ανω-
μαλίες έχουν αναφερθεί επίσης σε συνδυασμό με με-
γαλύτερο συνολικό αριθμό ψυχιατρικών συμπτωμά-
των83 και με την παρουσία σκεπτικής διαταραχής,84 
αρνητικών συμπτωμάτων85,86 και συναισθηματικής 
σταθερότητας.28 Ωστόσο, άλλες μελέτες δεν έχουν 
επαληθεύσει κάποια σχέση μεταξύ των ήπιων νευ-
ρολογικών σημείων και των θετικών συμπτωμάτων71 
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ή διαφορές μεταξύ παρανοειδούς και μη παρανοει-
δούς σχιζοφρένειας.87 Μέρος της ασυμφωνίας των 
προαναφερθέντων μελετών μπορεί να σχετίζεται 
με την εκτίμηση των ασθενών σε διαφορετικές φά-
σεις της νόσου, καθώς και στην αντιψυχωτική αγω-
γή για πληθώρα διαφορετικών χρονικών περιόδων. 
Εκτός από λίγες μελέτες οι οποίες χρησιμοποιούν 
κλίμακες σφαιρικής εκτίμησης της ψυχοπαθολο-
γίας, όπως η Clinical Global Impression Scale και 
το συνολικό άθροισμα της Brief Psychiatric Rating 
Scale (BPRS), όπου οι αρνητικές42 και θετικές συσχε-
τίσεις αναφέρονται,48,88 η πλειοψηφία των μελετών 
ερευνά ξεχωριστά τα θετικά και αρνητικά συμπτώ-
ματα. Σε κάποιες από αυτές τις μελέτες, η θετική 
συμπτωματολογία υποδιαιρέθηκε σε υπο-τομείς, 
όπως ψευδαισθήσεις/παραληρήματα και αποδιορ-
γανωμένη συμπεριφορά.

Θετική διάσταση της ψυχοπαθολογίας

Στην έρευνα αναφορικά με τη σχέση μεταξύ των 
θετικών σχιζοφρενικών συμπτωμάτων και των ήπι-
ων νευρολογικών σημείων, τα αποτελέσματα παρα-
μένουν αντικρουόμενα. Έτσι για παράδειγμα, ενώ οι 
Browne et al69 περιγράφουν μια συσχέτιση μεταξύ 
των ήπιων σημείων και της συνολικής και θετικής 
ψυχοπαθολογίας, άλλοι ερευνητές δεν καταγράφουν 
αντίστοιχα ευρήματα.71, 89 Σε δύο νεότερες έρευνες, 
που αφορούσαν σε χρόνιους σχιζοφρενείς ασθενείς, 
δεν βρέθηκε κάποια συσχέτιση μεταξύ του συνολι-
κού αθροίσματος των ήπιων σημείων και της θετικής 
συμπτωματολογίας.90,91 Παρόμοια ευρήματα προ-
έκυψαν και σε δείγμα ατόμων με πρώτο ψυχωτικό 
επεισόδιο, αν και οι ασθενείς του δείγματος αυτού 
παρουσίαζαν σχετικά μικρό αριθμό ψυχοπαθολογι-
κών συμπτωμάτων.61 Καμία συσχέτιση δεν βρέθηκε 
επίσης σε ασθενείς που δεν είχαν λάβει αγωγή με 
αντιψυχωτικά φάρμακα, είτε βρίσκονταν σε πρώτο 
ψυχωτικό επεισόδιο,92 είτε σε μια χρόνια φάση της 
νόσου.72,93 Συγκεκριμένα, οι μελέτες αυτές δεν έδει-
ξαν κάποια σχέση μεταξύ των θετικών συμπτωμά-
των και των παρεγκεφαλιδικών ήπιων σημείων,92 του 
συνόλου των ήπιων νευρολογικών σημείων,72,93 ή ο-
ποιασδήποτε εκ των υποκλιμάκων των ήπιων σημεί-
ων.93 Αντίθετα άλλες μελέτες επί ασθενών με πρώτο 
ψυχωτικό επεισόδιο κατέδειξαν την ύπαρξη μιας 
σχέσης μεταξύ της θετικής συμπτωματολογίας και 
του συνόλου των ήπιων σημείων,94 καθώς και μεταξύ 

της θετικής συμπτωματολογίας και των σημείων του 
κινητικού συντονισμού.88 

Η αντίθεση μεταξύ των ευρημάτων μπορεί εν μέ-
ρει να εξηγείται από το γεγονός ότι οι ασθενείς που 
συμπεριελήφθησαν στις διάφορες μελέτες βρίσκο-
νταν και σε διαφορετικά στάδια της νόσου, κάποιες 
φορές πριν από την έναρξη οιασδήποτε αγωγής, άλ-
λες φορές σε μία οξεία κατάσταση και κάποιες φορές 
σε μία φάση αποδρομής. Επίσης, η συσχέτιση μετα-
ξύ των ήπιων σημείων και της θετικής συμπτωμα-
τολογίας μπορεί να αντικατοπτρίζει ελλείμματα της 
προσοχής δευτερογενή στην ύπαρξη μιας ενεργού 
συμπτωματολογίας.69 Έτσι, μελέτες οι οποίες δεν δι-
ερευνούν σημεία τα οποία αφορούν στην προσοχή 
και στην πρωτοβουλία, μπορεί να μην εντοπίσουν 
την υπάρχουσα συσχέτιση. Επιπρόσθετα, ένας μεί-
ζων μεθοδολογικός περιορισμός αυτών των ερευνών 
είναι η αδυναμία τους να λάβουν υπόψη το γεγονός 
ότι τα θετικά συμπτώματα κυμαίνονται ανάλογα με 
τη φάση της νόσου, ενώ τα ήπια νευρολογικά σημεία 
εννοιολογικά προσεγγίζονται ως πιθανοί δομικοί 
δείκτες (trait markers). Μιας και όλοι οι ασθενείς με 
διάγνωση σχιζοφρένειας είχαν κάποια στιγμή πα-
ρουσιάσει θετικού τύπου συμπτωματολογία στην 
πορεία της πάθησής τους, η εκτίμησή τους σε μελέ-
τες εγκάρσιας τομής ίσως να μην είναι ο καλύτερος 
τρόπος διερεύνησης. 

Η υπόθεση αυτή υποστηρίζεται και από τα συμπε-
ράσματα κάποιων εργασιών με άτομα ευρισκόμενα 
σε πρώτο ψυχωτικό επεισόδιο, οι οποίες διερεύνη-
σαν τη σταθερότητα των μαλακών σημείων σε σχέ-
ση με τη βελτίωση της ψυχοπαθολογίας. Ο Scheffer 
αναφέρει ότι η βελτίωση της θετικής συμπτωματολο-
γίας έξι εβδομάδες μετά την έναρξη αντιψυχωτικής 
αγωγής, συσχετίστηκε θετικά με τη βελτίωση των 
ήπιων νευρολογικών σημείων.88 Παρόμοια ευρήμα-
τα αναφέρονται και από τους Whitty et al,95 όπου 
η βελτίωση στα συνολικά νευρολογικά σημεία (και 
ειδικότερα στα φλοιϊκά σημεία και στα σημεία του 
κινητικού συντονισμού) έξι μήνες μετά το πρώτο ε-
πεισόδιο, συσχετίστηκε ιδιαίτερα με τη βελτίωση 
της θετικής συμπτωματολογίας, ενώ οι Emsley et al50 
παρατήρησαν ότι το πεδίο της κινητικής διαδοχής 
βελτιώθηκε, με τη βελτίωση της ψυχοπαθολογίας 
δώδεκα μήνες μετά την έναρξή της. Επιπρόσθετα, 
μια έντονα οξεία κατάσταση με προεξάρχοντα θετι-
κά συμπτώματα μπορεί να παρεμβάλλεται στην α-
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ξιολόγηση των ήπιων νευρολογικών σημείων και να 
παράγει υψηλότερη βαθμολογία, όπως προτάθηκε 
από μελέτες των Schroder et al82 και Whitty et al95 
όπου σημαντική μείωση στη νευρολογική δυσλει-
τουργία ακολουθούσε την ύφεση της ψυχοπαθολογί-
ας. Φαίνεται επομένως τα ήπια νευρολογικά σημεία 
να είναι παρόντα κατά την έναρξη της διαταραχής, 
με κάποια «ηπιότερα» σημεία να συσχετίζονται με τη 
θετική συμπτωματολογία, αντικατοπτρίζοντας ένα 
καταστασιακό χαρακτηριστικό (state-like), ενώ μπο-
ρεί να υφίστανται και κάποια «σκληρότερα» σημεία 
που δεν υφίενται με τη βελτίωση της ψυχοπαθολο-
γίας, αντικατοπτρίζοντας ένα περισσότερο δομικό 
(trait-like) χαρακτηριστικό της διαταραχής.96

Αρνητική διάσταση της ψυχοπαθολογίας

Τα συμπτώματα του αρνητικού φάσματος ή ελ-
λειμματικά συμπτώματα97 μοιάζει να έχουν μια πε-
ρισσότερο «οργανική» φύση, μοιραζόμενα κλινικές 
εκδηλώσεις όπως η απάθεια, η αβουλία, η κοινωνική 
απόσυρση ή η ρηχότητα του συναισθήματος, με άλ-
λες παθήσεις, όπου το οργανικό υπόστρωμα και οι 
εγκεφαλικές βλάβες είναι σαφώς προσδιορισμένες. 
Η παρατήρηση αυτή οδήγησε τους ερευνητές σε μια 
συστηματική διερεύνηση των πιθανών συσχετίσεων 
μεταξύ των μαλακών νευρολογικών σημείων και της 
ψυχοπαθολογίας του αρνητικού φάσματος της σχιζο-
φρένειας. Οι Buchanan et al βρήκαν ότι οι εκπτωτικοί 
(ελλειμματικοί) ασθενείς (deficit patients) εμφάνιζαν 
σημαντική διαταραχή στην υποκλίμακα της αισθητι-
κής απαρτίωσης (sensory integration subscale) της 
NES.98 Οι Tiryaki et al ανέφεραν αντίστοιχα ευρήματα 
σε όλες τις υποκλίμακες της NES, διαπιστώνοντας ότι 
η υποκλίμακα της διαδοχής των περίπλοκων κινή-
σεων (sequencing of complex motor acts subscale) 
αποτελούσε έναν σημαντικό προγνωστικό δείκτη 
του εκπτωτικού σταδίου της σχιζοφρένειας.99 Άλλοι 
ερευνητές, αναφέρουν επίσης συσχετίσεις μεταξύ 
των αρνητικών συμπτωμάτων και των μετωπιαί-
ων35,64,86,88 και/ή προμετωπιαίων σημείων.35,62,88 Η 
σχέση μεταξύ του εκπτωτικού συνδρόμου (deficit 
syndrome) και της αισθητικής απαρτίωσης επιβε-
βαιώθηκε και σε άλλη μελέτη,67 συμφωνώντας με 
αντίστοιχες έρευνες που καταδεικνύουν την ύπαρ-
ξη βρεγματικών δυσλειτουργιών σε ελλειμματι-
κούς ασθενείς.100 Επιπρόσθετα, τόσο τα αισθητικά 
(sensory) όσο και τα μετωπιαία (σύνθετων κινήσεων 
– complex motor tasks) σημεία έχουν συσχετισθεί με 

τα αρνητικά συμπτώματα της κλίμακας BPRS88 ή τον 
παράγοντα «ανενέργια» της BPRS,82 ο οποίος αποτε-
λεί ένα σύνθετο σύμπτωμα που προσδιορίζει τη συ-
νολική νευρολογική έκπτωση του ασθενούς.101

Η σχέση μεταξύ της αυξημένης εμφάνισης ήπιων 
νευρολογικών σημείων και της αρνητικής διάστασης 
της σχιζοφρένειας έχει καταδειχθεί σε μεγάλο αριθ-
μό ερευνών.58,67,70,78,85,86,92 Μελέτες οι οποίες χρησι-
μοποίησαν κλίμακες με συνεχείς τιμές, αναφορικά με 
τη βαρύτητα της νευρολογικής έκπτωσης, κατέδει-
ξαν σημαντικές θετικές συσχετίσεις μεταξύ της συ-
νολικής νευρολογικής διαταραχής και της σοβαρό-
τητας της αρνητικής συμπτωματολογίας, όπως αυτή 
μετρήθηκε με τη χρήση των κλιμάκων PANSS,70,102 
SANS35,90 και BPRS.82,88

Ωστόσο, η συσχέτιση των ήπιων νευρολογικών 
σημείων και των αρνητικών συμπτωμάτων δεν επι-
βεβαιώνεται σε όλες τις μελέτες. Οι Shibre et al, σε 
μία μεγάλη μελέτη ασθενών χωρίς φαρμακευτική α-
γωγή, δεν μπόρεσαν να βρουν κάποια συσχέτιση με-
ταξύ της αρνητικής ψυχοπαθολογίας και των ήπιων 
σημείων.72 Αντίστοιχα ευρήματα αναφέρονται και σε 
μελέτες ασθενών με πρώτο ψυχωτικό επεισόδιο61 ή 
με χρόνιους ασθενείς.91 Οι Browne et al βρήκαν ότι 
η υψηλή βαθμολογία στην αρνητική υποκλίμακα της 
PANSS δεν αντιστοιχεί και σε ανάλογη νευρολογική 
διαταραχή, όπως αυτή μετράται με τις κλίμακες NES 
ή CNE,69 ενώ αντίστοιχη έλλειψη σημαντικών συσχε-
τίσεων μεταξύ της αρνητικής συμπτωματολογίας και 
της νευρολογικής δυσλειτουργίας αναφέρεται και σε 
άλλες μελέτες.55,59,60,68,74,89,93,103

Υπάρχουν ωστόσο ορισμένα μεθοδολογικά θέματα 
τα οποία χρειάζεται να ληφθούν υπόψη για την ερμη-
νεία των συμπερασμάτων των μελετών αυτών. Όπως 
έχει αποδειχθεί, τα αρνητικά συμπτώματα συσχετί-
ζονται συχνότερα με μετωπιαία (διαδοχή σύνθετων 
κινήσεων) ή βρεγματικά (αισθητική απαρτίωση) ση-
μεία. Οι περισσότερες μελέτες που δεν κατέδειξαν 
κάποια συσχέτιση μεταξύ των αρνητικών συμπτωμά-
των και των μαλακών σημείων είτε περιελάμβαναν 
λίγα60,103 ή και κανένα από αυτά,55,68 είτε αφορούσαν 
μόνο στα σκληρά νευρολογικά σημεία.89 Η παρακο-
λούθηση επίσης της νευρολογικής απόδοσης σε βά-
θος χρόνου δείχνει ότι η αυξημένη παρουσία ήπιων 
νευρολογικών σημείων συσχετίζεται με την ανθεκτι-
κότητα στην εμφάνιση αρνητικών συμπτωμάτων, 
μετά την έναρξη θεραπευτικής αγωγής88 ή μετά την 
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Though the pathobiology of schizophrenia can be examined in multiple levels, the organic notion of 
brain disease suggests that neurological features will be present. One straightforward, inexpensive 
method of investigating brain dysfunction in schizophrenia is thought the bedside assessment of neu-
rological abnormalities with a standard neurological examination. Neurological abnormalities are tra-
ditionally classified as “hard signs” (impairments in basic motor, sensory, and reflex behaviors, which 
do not appear to be affected in schizophrenia) and “soft signs”, which refer to more complex phenom-
ena such as abnormalities in motor control, integrative sensory function, sensorimotor integration, and 
cerebral laterality. Additionally, neurological soft signs (NSS) are minor motor and sensory abnormali-

αλλαγή της από ένα τυπικό σε ένα άτυπο αντιψυχω-
τικό.94 Μείωση αντίθετα του αριθμού των ήπιων νευ-
ρολογικών σημείων συσχετίζεται περισσότερο με τη 
βελτίωση των θετικών παρά των αρνητικών συμπτω-
μάτων,95 υποδηλώνοντας έτσι σύνδεση μεταξύ της 
παρουσίας των ήπιων σημείων και μιας περισσότερο 
σοβαρής ή χρόνιας εκπτωτικής εξέλιξης της νόσου.

Αποδιοργανωμένη συμπεριφορά 
ως ψυχοπαθολογία

Αρκετές μελέτες έχουν προσπαθήσει να διερευ-
νήσουν την πιθανή σχέση μεταξύ των ήπιων νευ-
ρολογικών σημείων και των συμπτωμάτων μιας 
αποδιοργανωμένης συμπεριφοράς, όπως το απρό-
σφορο συναίσθημα ή η παράδοξη και αλλόκοτη συ-
μπεριφορά, αναφέροντας την ύπαρξη αυξημένου 
αριθμού σημείων στις υποκλίμακες της αισθητικής 
απαρτίωσης και της διαδοχής περίπλοκων κινήσε-
ων.57,67,70,82 Αντίθετα, άλλες ερευνητικές προσπάθει-
ες απέτυχαν να αποδείξουν την ύπαρξη μιας αντί-
στοιχης σύνδεσης μεταξύ της νευρολογικής έκπτω-
σης και του αποδιοργανωμένου κλινικού υποτύπου 
της σχιζοφρένειας,58,60,72, 91,92 αναδεικνύοντας την 
ανάγκη για έρευνα ως προς το ειδικό αυτό πεδίο της 
ψυχοπαθολογίας. 

Συμπεράσματα

Η μελέτη των ήπιων νευρολογικών σημείων και τον 
συσχετίσεών τους με άλλες κλινικές εκδηλώσεις της 
σχιζοφρένειας, αποτελεί έναν τρόπο διερεύνησης 
της σημασίας ή σπουδαιότητάς τους. Οι ερευνητικές 
προσπάθειες διαφέρουν σημαντικά στις χρησιμο-
ποιούμενες ερευνητικές μεθόδους και δοκιμασίες 
καθώς και στα υπό μελέτη δείγματα ασθενών, ενώ 
τα νευρολογικά σημεία αποτελούν μια ετερογενή 
ομάδα φαινομένων που μπορούν να οριστούν και 
να προσεγγιστούν με διαφορετικούς τρόπους. Οι συ-
σχετίσεις μεταξύ των ήπιων νευρολογικών σημείων, 
των συμπτωμάτων και των κοινωνικών και δημογρα-
φικών μεταβλητών, παραμένουν ασαφείς. Η προσπά-
θεια ένταξης των νευροβιολογικών εξελίξεων στην 
κλινική ψυχιατρική πρακτική είναι ένας στόχος που 
μπορεί να διαφέρει εννοιολογικά και μεθοδολογικά 
από την ολοένα και επιταχυνόμενη προσπάθεια της 
αποκάλυψης της νευροβιολογικής βάσης των ψυχι-
κών διαταραχών. Ενδεχομένως θα μπορέσει να έχει 
σημαντικό αντίκτυπο στην καθημερινή πράξη της 
Ψυχιατρικής, όπου η νευρολογική παρά την κλίνη 
εξέταση του ασθενούς θα μπορέσει να προσφέρει 
σημαντική ώθηση για την επανένταξη της νευροβιο-
λογίας στην ψυχιατρική αξιολόγηση.
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