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Η ψυχομετρική δοκιμασία βραχείας αξιολόγησης των νοητικών λειτουργιών (Μini Mental 
State Examination) συμπληρώνει 38 έτη εφαρμογής και παραμένει δοκιμασία αναφοράς 
για την ανίχνευση της άνοιας στην καθημερινή κλινική πρακτική και την έρευνα (cohort/
cross sectional studies). Παρότι η στάθμισή της για τον ελληνικό πληθυσμό κατέδειξε υ-

ψηλού βαθμού εξειδίκευση και ευαισθησία, η τεκμηριωμένη επίδραση των παραμέτρων της εκπαί-
δευσης και ηλικίας στην επίδοση του εξεταζομένου αναδεικνύει την υπόθεση της αναγκαιότητας 
συνυπολογισμού τους στον προσδιορισμό του οριακού σημείου διαχωρισμού (cutoff score). Σκοπός 
της μελέτης είναι ο προσδιορισμός του επιπολασμού της άνοιας σε ηλικιωμένους σε αστική περιοχή 
και η εκτίμηση της επίδρασης των παραμέτρων ηλικίας και εκπαίδευσης στην κλίμακα MMSE για τη 
δημιουργία χρηστικού πίνακα υπολογισμού οριακών σημείων διαχωρισμού για τον ελληνικό πλη-
θυσμό. Πραγματοποιήθηκε πρωτογενής συγχρονική μελέτη σε 630 άτομα 55+ετών, που διαβιούν 
αυτόνομα στους Δήμους Ιλίου και Ηλιούπολης Αττικής. Με βάση τη στάθμιση της κλίμακας για τον 
ελληνικό πληθυσμό, το 27,3% των εξεταζομένων στην παρούσα μελέτη παρουσιάζουν διαταραχές 
μνήμης. Η ηλικία και η μόρφωση επιδρούν στατιστικά σημαντικά (p=,000) στην επίδοση των εξε-
ταζομένων στην κλίμακα. Η χρήση σταθερού οριακού σημείου διαχωρισμού δυσχεραίνει την εξα-
τομίκευση των αποτελεσμάτων. Εξεταζόμενοι μεγαλύτεροι σε ηλικία και με μικρότερη μόρφωση 
σημείωναν μικρότερη επίδοση έναντι των μικρότερης ηλικίας και μεγαλύτερης μόρφωσης. Ο λόγος 
πιθανοτήτων (O.R.) αυξάνει μετά την ηλικία των 75 ετών από 2,58 έως 4,91 συγκριτικά με τους 55–60 
ετών. Στη μεταβλητή εκπαίδευση, ο λόγος πιθανοτήτων (O.R.) μειώνεται από 1,43 για τους απόφοι-
τους πρωτοβάθμιας έως 3,19 στους απόφοιτους τριτοβάθμιας (C.I. 95%) συγκριτικά με τους αναλφά-
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Εισαγωγή

Η άνοια συγκαταλέγεται μεταξύ των 10 πρώτων 
αιτιών που προκαλούν σημαντικού βαθμού έκπτω-
ση της λειτουργικότητας (disability) του ατόμου στις 
αναπτυγμένες χώρες. Υπολογίζεται ότι το 2050 θα υ-
πάρχουν παγκοσμίως 115 εκατομμύρια νέα περιστα-
τικά, τα περισσότερα από τα οποία στις αναπτυσσό-
μενες χώρες, με ό,τι αυτό συνεπάγεται για τους ίδιους 
τους ασθενείς, τις οικογένειές τους και το σύστημα 
περίθαλψης και πρόνοιας.1 

Η εξέλιξη των νευροαπεικονιστικών διαγνωστικών 
μεθόδων, των νευροψυχολογικών δοκιμασιών, κα-
θώς και η ύπαρξη διαγνωστικών κριτηρίων, έδωσαν 
τη δυνατότητα περισσότερο ασφαλούς ανίχνευσης 
της άνοιας και επέτρεψαν την παρακολούθηση της 
προοδευτικής νευροεκφυλιστικής διεργασίας. Το 
1975 οι Folstein et al2 εισήγαγαν τη Βραχεία Κλίμακα 
Εκτίμησης των Νοητικών Λειτουργιών (Mini Mental 
State Examination MMSE) για την αξιολόγηση της 
μνήμης και των ανώτερων νοητικών λειτουργιών.

Η κλίμακα MMSE παραμένει σημείο αναφοράς τό-
σο για τους κλινικούς στην καθημερινή πρακτική όσο 
και για τους ερευνητές σε μελέτες κοόρτης και συγ-
χρονικές μελέτες. Έχει μεταφραστεί και σταθμιστεί 
σε πολλές γλώσσες και χρησιμοποιείται σε διάφορες 
εθνοτικές και πολιτισμικές ομάδες.3 Προοριζόταν, αρ-
χικά, να αποτελέσει εργαλείο διαλογής για τους κλι-
νικούς. Σήμερα χρησιμοποιείται για την αξιολόγηση 
της καταλληλότητας των υποκειμένων προκειμένου 
να εξαιρεθούν ή να περιληφθούν σε κλινικές μελέτες 
αλλά και ως μέτρο αξιολόγησης του αποτελέσματος 
των κλινικών μελετών.4 Το National Institute of Health 
and Clinical Excellence (NICE) υιο θέτησε –με μια αμ-
φιλεγόμενη απόφαση– τα οριακά σημεία διαχωρι-
σμού της κλίμακας για τον ορισμό της επιλεξιμότητας 
των ατόμων που θα λάβουν φαρμακευτική αγωγή για 
τη νόσο Alzheimer.5 Στη μετα-ανάλυση του Mitchell,6 

η κλίμακα σε μελέτες στην κοινότητα εμφανίζει ευ-
αισθησία 85,1%, εξειδίκευση 85,8%, θετική τιμή πρό-
βλεψης 34,5% και αρνητική τιμή πρόβλεψης 98,5%, 
με αντίστοιχες τιμές 78,4%, 87,8% 53,6% και 95,7 στην 
πρωτοβάθμια περίθαλψη. Εμφανίζει υψηλή αξιοπι-
στία στην επαναχορήγησή της τόσο μετά από 24 ώ-
ρες όσο και μετά από 28 ημέρες.2

Η MMSE παρουσιάζει μεγάλου βαθμού συσχέτιση 
ως προς την αξιοπιστία της με τις κλίμακες (Wechsler 
Adult Intelligence Test, WEIS),7 (Alzheimer’s Disease 
Assessment Scale, ADAS-cog),8 (Cambridge Cognition 
Examination, CAMCOG),9 (Blessed Orientation-Memory-
Concentration Test, BOMC),10 (Dementia Rat ing Scale, 
DRS),11 (Clinical Dementia Rating Scale, CDR).12 Η επί-
δοση στην κλίμακα MMSE χρησιμοποιείται σταθερά 
έως τις ημέρες μας ως γνώμονας αξιολόγησης ευρη-
μάτων νευροαπεικονιστικών εξετάσεων.13–19 

Η κλίμακα έχει σταθμιστεί για τον ελληνικό πλη-
θυσμό από τους Fountoulakis et al.20 Οι συγγραφείς 
αναδεικνύουν οριακό σημείο διαχωρισμού (cutoff 
score) την επίδοση 23/24 για τη διάγνωση της άνοι-
ας, όπου η κλίμακα εμφανίζει ευαισθησία 90,80% 
και εξειδίκευση 90,62%, με τιμή θετικής πρόβλεψης 
(Positive Predictive Value) 92,94%. 

Οι Anthony et al21 στην εργασία τους σχετικά με 
τους περιορισμούς στην ανίχνευση της άνοιας και 
του ντελίριου (delirium) με τη χρήση της MMSE, ανα-
φέρουν το υψηλό ποσοστό (36%) των ψευδώς θετι-
κών αποτελεσμάτων σε άτομα με λιγότερα από 9 έτη 
εκπαίδευσης (πολλοί από τους οποίους ήταν άνω των 
60 ετών) και εισάγουν την ιδέα της μεταβολής των 
οριακών σημείων αποκοπής. Οι Escobar et al22 στην 
εργασία τους με τη χρήση της κλίμακας σε κοινοτι-
κό δείγμα πληθυσμού από διαφορετικές εθνότητες 
επισημαίνουν τη μεγάλη βαρύτητα της επίδρασης 
των παραγόντων της ηλικίας και της εκπαίδευσης 
και εισηγούνται την επαναξιολόγηση των λημμάτων 
για την ελαχιστοποίηση των κοινωνικών και εκπαι-

βητους. Συμπερασματικά, η χρήση αλγορίθμου για τον καθορισμό του οριακού σημείου της κλίμα-
κας MMSE με συνυπολογισμό της επίδρασης της ηλικίας και εκπαίδευσης θα συμβάλλουν στην ορθή 
αξιολόγηση του αποτελέσματος της κλίμακας. Στις κοινοτικές δομές και την πρωτοβάθμια φροντίδα 
υγείας η χρήση του 25ου εκατοστημορίου για τη διάκριση φυσιολογικού-παθολογικού αναλόγως 
της ηλικίας και εκπαίδευσης μπορεί να προφυλάξει από την υπερδιάγνωση λόγω αυξημένου κινδύ-
νου ψευδώς θετικού αποτελέσματος.

Λέξεις κλειδιά: MMSE, επιπολασμός, συγχρονική μελέτη, οριακό σημείο διαχωρισμού.
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δευτικών επιδράσεων στα αποτελέσματα. Οι Jorm 
et al23 μελετώντας την επίδραση του παράγοντα εκ-
παίδευση στην εμφάνιση τάσης πόλωσης (bias), ανα-
φέρουν την απουσία διαφοράς στην αξιοπιστία και 
εγκυρότητα της κλίμακας ανάλογα με το μορφωτικό 
επίπεδο, αποδίδοντας τη διαφορά ανάμεσα στη δική 
τους εργασία και την αντίστοιχη των Anthony et al:21 
(α) στη χρήση κλινικής διάγνωσης, έναντι κλίμακας 
αξιο λόγησης της λειτουργικότητας (ADL), (β) στο 
δείγμα πληθυσμού (άτομα που διαβιούσαν στην κοι-
νότητα έναντι νοσηλευομένων), (γ) στα διαφορετικά 
φυλετικά χαρακτηριστικά των δειγμάτων πληθυ-
σμού των δύο μελετών. 

Οι Crum et al3 παρουσιάζουν τη στάθμιση της 
MMSE βασισμένη στις μεταβλητές ηλικίας και εκπαί-
δευσης επισημαίνοντας την ανάγκη αξιολόγησης του 
αποτελέσματος υπό το πρίσμα των δύο αυτών παρα-
μέτρων, για να ακολουθήσουν στη συνέχεια και άλ-
λες μελέτες.24–29

Στην εργασία τους για τη στάθμιση της κλίμακας 
στον ελληνικό πληθυσμό, οι Φουντουλάκης και συν20 
αναφέρουν το φαινόμενο της υπερδιάγνωσης ατό-
μων με χαμηλό μορφωτικό επίπεδο και επισημαίνουν 
την αναγκαιότητα για ορισμό διαφορετικού ορίου α-
ποκοπής αναλόγως του γένους, της εκπαίδευσης και 
της ηλικίας. Αντίστοιχη επισήμανση γίνεται από τον 
Mitchell,6 στα συμπεράσματα της μετα-ανάλυσής του.

Σκοπός της παρούσας μελέτης είναι ο υπολογισμός 
του επιπολασμού των διαταραχών μνήμης στην κοινό-
τητα, όπως αποτυπώνεται στην κλίμακα MMSE, εκτί-
μηση της επίδρασης της ηλικίας και της εκπαίδευσης 
στην επίδοση των εξεταζομένων, και τέλος ο έλεγχος 
αξιοπιστίας της κλίμακας και η δημιουργία χρηστικού 
πίνακα για τον υπολογισμό των σημείων οριοθέτησης 
της διαταραχής (cutoff scores), ανάλογα με την ηλικία 
και τη μόρφωση, για τον ελληνικό πληθυσμό.

Υλικό και μέθοδος 

Πρωτογενής συγχρονική μελέτη στην οποία συμ-
μετείχαν συνολικά 630 άτομα και των δύο φύλων, 
ηλικίας άνω των 55 ετών, που διαμένουν αυτόνομα 
στους Δήμους Ιλίου και Ηλιούπολης Αττικής [Ilion - 
Helioupolis Municipalities Hellenic Study (Il.Hel.M.Hel.
St.)]. Η ικανότητα αυτόνομης διαβίωσης ορίζεται από 
τη δυνατότητά τους να ανταποκρίνονται στις καθημε-
ρινές ανάγκες διαβίωσης χωρίς να απαιτείται η παρο-

χή βοήθειας από φροντιστή. Από την εργασία εξαιρέ-
θηκαν 78 άτομα λόγω μη επαρκών δεδομένων.

Ερευνητικά αντικείμενα της μελέτης:

Η κλίμακα MMSE των Folstein et al2 αποτελείται από 
30 λήμματα τα οποία αξιολογούν τον προσανατολι-
σμό στον χώρο και τον χρόνο, την εγχάραξη και ανά-
κληση πληροφοριών, τη συγκέντρωση και προσοχή, 
την εκτέλεση γραπτών και προφορικών εντολών, την 
αφαιρετική ικανότητα, τη χρήση λόγου (προφορικού 
και γραπτού) και την κατασκευαστική ικανότητα. 

Η υψηλότερη επίδοση καταδεικνύει καλύτερη νο-
ητική λειτουργικότητα. Η χορήγηση της δοκιμασίας 
διαρκεί από 5–10 min και με αυτόν τον τρόπο ελαχι-
στοποιείται ο κίνδυνος εμφάνισης κόπωσης και προ-
βλήματα στη συγκέντρωση και την προσοχή, κυρίως 
σε άτομα με σωματικές νόσους, αλλά και της αδημο-
νίας που καταλαμβάνει συχνά άτομα της τρίτης ηλι-
κίας κατά τη νευροψυχολογική αξιολόγηση. 

Χρησιμοποιήθηκε ερωτηματολόγιο στο οποίο συλ-
λέχθηκαν κοινωνιοδημογραφικά στοιχεία (φύλο, 
ηλικία, εκπαίδευση, τόπος γέννησης, επάγγελμα, οι-
κογενειακή κατάσταση, κατάσταση διαβίωσης, γεγο-
νότα ζωής, δραστηριότητες ελεύθερου χρόνου, προ-
βλήματα υγείας, φαρμακευτική αγωγή). 

Οι συνεντευκτές όπως και οι εξεταζόμενοι δεν ήταν 
ενήμεροι για την επικείμενη αξιολόγηση της επίδο-
σης στην MMSE ανάλογα με το επίπεδο εκπαίδευσης 
και την ηλικία. 

Στατιστική ανάλυση

Η επεξεργασία των αποτελεσμάτων έγινε με τη 
χρήση του λογισμικού IBM SPSS version 19. Για τον 
έλεγχο της κατανομής των παραμέτρων χρησιμοποι-
ήθηκε περιγραφική στατιστική. 

Υπολογίσθηκε ο βαθμός συσχέτισης μεταξύ των 
παραμέτρων της ηλικίας και της εκπαίδευσης με 
βάση το προϊόν του ελέγχου του Spearman (rho). 
Πραγματοποιήθηκε λογιστική παλινδρόμηση για τον 
έλεγχο της επίδρασης των παραμέτρων του φύλου, 
της ηλικίας και της εκπαίδευσης, καθώς επίσης και έ-
λεγχος αξιοπιστίας. Η κατανομή στο 50, 100, 250, 500, 
750 και 900 εκατοστημόριο χρησιμοποιήθηκε προκει-
μένου ν’ αποτυπωθεί πιθανή μεταβολή του εύρους 
της επίδοσης στη δοκιμασία με την αύξηση της η-
λικίας ή του επιπέδου εκπαίδευσης. Τέλος, δημιουρ-
γήθηκαν πίνακες διασταύρωσης στοιχείων για την 
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κατά εκατοστημόριο αποτύπωση της επίδοσης στην 
κλίμακα του MMSE σε συνάρτηση με τις μεταβλητές 
ηλικία και επίπεδο εκπαίδευσης.

Aποτελέσματα

Στην παρούσα συγχρονική μελέτη συμμετέχουν 
630 άτομα. Το 68% είναι γυναίκες ενώ το 32% άνδρες. 
Η μέση ηλικία του δείγματος είναι 71,65 έτη και η διά-
μεσος 72 έτη (τυπική απόκλιση SD=7,29). Ως προς 
το μορφωτικό επίπεδο: 26,9% αναλφάβητοι, 41,9% 
απόφοιτοι Πρωτοβάθμιας, 20% Δευτεροβάθμιας και 
11,3% Τριτοβάθμιας εκπαίδευσης, 39,9% των συμμε-
τεχόντων ασκούσαν χειρωνακτική εργασία, 27,5% οι-
κιακά, 15% πνευματικού περιεχομένου εργασία, 7,1% 
εμπόριο, ενώ το 10,5% άλλο. Όλοι οι συμμετέχοντες, 
κατά τον χρόνο διεξαγωγής της μελέτης, είναι συντα-
ξιούχοι ή/και ασχολούνται με τα οικιακά (πίνακας 1). 

Επιπολασμός της άνοιας

Σύμφωνα με την επίδοση των εξεταζομένων στην 
κλίμακα MMSE, 27,3% πάσχουν από διαταραχές της 
μνήμης και των ανώτερων νοητικών λειτουργιών 
με βάση τη στάθμιση της κλίμακας για τον ελληνικό 
πληθυσμό,20 όπου σημείο οριοθέτησης της διαταρα-
χής είναι η επίδοση 23/24. Παράλληλα υπολογίσθηκε 
ο επιπολασμός, ανάλογα με τη βαρύτητα των διατα-
ραχών, με βάση την κατηγοριοποίηση των Perneczky 
et al30 οι οποίοι στην εργασία τους προσδιόρισαν τη 
βαρύτητα της διαταραχής των γνωστικών λειτουρ-
γιών ανάλογα με την επίδοση του εξεταζομένου στην 
κλίμακα MMSE. Για την αντιστοίχηση των σταδίων της 
διαταραχής στην κλίμακα MMSE χρησιμοποιήθηκε ως 
κλίμακα αναφοράς η Clinical Dementia Rating Scale,12 
μία από τις πλέον αξιόπιστες κλίμακες διάγνωσης και 
αξιολόγησης της βαρύτητας της άνοιας. 

Ποσοστό 27,1% των εξετασθέντων παρουσιάζουν 
ήπιου βαθμού (αποτέλεσμα 25–21, διάμεσος του δείγ-
ματος=23) 12,7% μέσου βαθμού (αποτέλεσμα 20–11, 
διάμεσος του δείγματος=18) και 1% σοβαρού βαθμού 
(αποτέλεσμα <10, διάμεσος του δείγματος=7) διατα-
ραχές. 

Κοινωνιοδημογραφικά 
χαρακτηριστικά εξεταζομένων

Φύλο: Η μέση τιμή 25 δεν διέφερε στατιστικά ση-
μαντικά στις γυναίκες σε σχέση με τους άνδρες, με 
τιμές 24,8 και 25,3 αντίστοιχα (t-test 1,329, βαθμός 
ελευθερίας 626, p=,184).

Το γυναικείο φύλο επηρεάζει αρνητικά την επίδο-
ση στη δοκιμασία με λόγο πιθανοτήτων (Odds Ratio) 
–0,92 (διάστημα εμπιστοσύνης C.I. 95% από –1,56 
έως –0,22 με στατιστική σημαντικότητα p=0,01). Το 
γεγονός ότι ο μέσος όρος ηλικίας των γυναικών που 
συμμετείχαν (70,38 έτη) ήταν μικρότερος των αν-
δρών (74,35 έτη) οδηγεί στο ερώτημα της ισχυρό-
τερης επίδρασης της μεταβλητής στην επίδοση του 
εξεταζομένου στην κλίμακα. Οι διάμεσοι της επίδο-
σης των ανδρών στην κλίμακα είναι υψηλότεροι κα-
τά 4 βαθμούς έναντι των γυναικών για τις ηλικιακές 
ομάδες 80+ (80–84 ετών άνδρες 25–γυναίκες 21, και 
85+ ετών 24 έναντι 20 αντίστοιχα) αλλά ο αριθμός 
των συμμετεχόντων σ’ αυτές τις ηλικιακές ομάδες εί-
ναι σχετικά χαμηλός (αποτελούν το 15% του συνόλου 
των εξεταζομένων). 

Πίνακας 1. Κοινωνιοδημογραφικά χαρακτηριστικά των 
ατόμων που συμμετείχαν στη μελέτη.

n (%) Mean  SD

Φύλο 628 100
Ανδρας 201 32,0
Γυναίκα 427 68,0
Ηλικία 625 100 71,65 7,297
Ηλικία ανδρών 74,35 7,252
Ηλικία γυναικών 71,04 6,974
Ηλικιακά φάσματα
55–59 32 5,1
60–64 78 12,5
65–69 127 20,2
70–74 173 27,5
75–79 121 19,4
80–84 69 11
85+ 25 4
Εκπαίδευση 621 100
Αναλφάβητος 167 26,9
Πρωτοβάθμια 260 41,9
∆ευτεροβάθμια 124 20,0
Τριτοβάθμια 70 11,3
Οικογενειακή
  κατάσταση

419 100

Άγαμος 1 0,2
Έγγαμος 281 67,1
∆ιαζευγμένος 15 3,6
Χωρισμένος 4 1
Χήρος 118 28,2
MMSE score 625 100 25,04 4,438
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Ηλικία. Ο έλεγχος ανεξαρτησίας ×2 (65,356) έδειξε 
ότι οι μεταβλητές είναι εξαρτημένες (p=,000). 

Στην κατά εκατοστημόριο κατανομή της επίδοσης 
στη δοκιμασία αναλόγως της ηλικίας, παρατηρούμε 
ότι για την ηλικιακή ομάδα 60–64 ετών το 95% των 
εξεταζομένων (5th percentile) έχουν βαθμολογία 
τουλάχιστον 21/30, ενώ η διάμεσος (median) βρί-
σκεται στο 28/30, στα άτομα ηλικίας 80–84 ετών η 
διάμεσος βρίσκεται στο 21/30, ενώ για το 95% των 
εξεταζομένων η επίδοση ήταν τουλάχιστον 11/30 
(πίνακας 2). Στην ηλικιακή ομάδα των 65–74 ετών 
γνωστικές διαταραχές εμφανίζουν το 22,3%, στην 
ομάδα των 75–84 ετών το 43,2%, και στους άνω των 
85 ετών το 44%. Η ανάλυση της συχνότητας αδυ-
ναμίας απάντησης των εξεταζομένων στα λήμματα 
της δοκιμασίας ανέδειξε σταθερή αύξηση του ποσο-
στού ατόμων που δεν μπόρεσαν ν’ αντεπεξέλθουν 
όσο αυξανόταν η ηλικία. Σημαντικές διαφορές πα-
ρατηρούνται στα πεδία (α) προσανατολισμός στον 
χρόνο, (β) εκτέλεση υπολογισμών, (γ) ανάκληση, και 
(δ) πραξίας.

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει η κατανομή 
των εξεταζομένων αναλόγως του φύλου σε δύο η-
λικιακές ομάδες, ≤74 και 75+ ετών. Ως προς την κα-
τανομή των εξεταζομένων στις κατηγορίες υγιής/με 
διαταραχές για τις γυναίκες, οι <74 ετών σε ποσοστό 
21% εμφανίζουν διαταραχές, ενώ για τις 75+ ετών 
το ποσοστό είναι 53,4%. Αντίστοιχα για τους άνδρες 
οι <74 εμφανίζουν διαταραχές σε ποσοστό 12,9%, 
ενώ οι 75+ ετών σε ποσοστό 31,3%. Ο αντίστοιχος 
υπολογισμός στην κατανομή των εξεταζομένων ανά-
λογα με τη βαρύτητα των διαταραχών με βάση την 
εργασία των Perneczky et al,30 ήπιας βαρύτητας 
δια ταραχές στην ηλικιακή ομάδα <74 ετών παρου-
σιάζουν 25,2% των γυναικών και 19,8% των ανδρών, 

ενώ στους 75+ 34,5% των γυναικών και 33,3% των 
ανδρών. Μέσης βαρύτητας διαταραχές στην ηλικι-
ακή ομάδα <74 ετών παρουσιάζουν 7,4% των γυναι-
κών και 6,9% των ανδρών, και στους 75+ 31,9% των 
γυναικών και 12,1% των ανδρών. Σοβαρού βαθμού 
διαταραχές στους <74 ετών (για τις γυναίκες και 
τους άνδρες) 0%, και για τους 75+ 2,6% και 3% αντί-
στοιχα για τα δύο φύλα. 

Μια περισσότερο διεισδυτική ματιά στην κατά εκα-
τοστημόριο κατανομή της επίδοσης στη δοκιμασία 
με βάση την ηλικιακή ομάδα, δημιουργεί το ερώτη-
μα της πιθανότητας άτομα τα οποία σε μικρότερη 
ηλικία είχαν υψηλή επίδοση στη δοκιμασία –και κατ’ 
επέκταση καλύτερη γνωστική λειτουργικότητα– να 
τείνουν υπό κανονικές συνθήκες (χωρίς να έχει προ-
κληθεί σημαντική εγκεφαλική βλάβη) να διατηρούν 
τις γνωστικές τους λειτουργίες. Ο Stern31 αναφέρεται 
στον αντισταθμιστικό ρόλο των γνωστικών εφεδρει-
ών, ο οποίος είναι καθοριστικός τόσο στη διεργασία 
της φυσιολογικής γήρανσης όσο και σε κλινικές εκ-
δηλώσεις της άνοιας οι οποίες δεν είναι συχνά συμ-
βατές με την έκταση της εγκεφαλικής βλάβης που 
αποκαλύπτεται νεκροτομικά. Σε ορισμένες περιπτώ-
σεις ανακαλύπτονται σημαντικές εγκεφαλικές αλλοι-
ώσεις νόσου Alzheimer, ενώ ο ασθενής όσο ζούσε 
παρουσίαζε πιο ήπια συμπτώματα. Η λογιστική πα-
λινδρόμηση ανέδειξε αύξηση πιθανότητας εμφάνι-
σης διαταραχών μνήμης σε στατιστικά σημαντικό 
βαθμό (p<,05) μετά την ηλικία των 75 ετών, με κυμαι-
νόμενο ποσοστό πιθανότητας (OR) από 2,58 έως 4,91 
στους 85+ ετών. 

Το μορφωτικό επίπεδο αποτελεί ανεξάρτητο παρά-
γοντα κινδύνου για την άνοια. Στην παρούσα εργασία 
ορίστηκε με βάση την επιτυχή ολοκλήρωση της φοί-
τησης στην αντίστοιχη βαθμίδα, μολονότι στην ου-
σία η εγκύκλια και ακαδημαϊκή εκπαίδευση αποτελεί 
μια –σημαντική και μετρήσιμη επίσης– συνισταμένη 
των γνωστικών εφεδρειών όπως επίσης και ο δείκτης 
ευφυΐας. Παρότι επικρατεί η άποψη ότι οι γυναίκες υ-
φίσταντο συμπεριφορά διάκρισης στα θέματα εκπαί-
δευσης, αυτό μάλλον πρέπει ν’ αποδοθεί στις ιδιαίτε-
ρες συνθήκες της εποχής (της έκρηξης των γεννήσεων 
και της ανοικοδόμησης, καθώς και της ζήτησης ανειδί-
κευτων εργατών) παρά στην αρνητική στάση των αν-
θρώπων απέναντι στην πρόσκτηση μόρφωσης από τις 
γυναίκες. Στο συγκεκριμένο δείγμα πληθυσμού οι γυ-
ναίκες εμφανίζουν υψηλότερο ποσοστό αναλφαβήτων 

Πίνακας 2. Κατανομή της επίδοσης στην κλίμακα 
MMSE, κατά εκατοστημόριο, ανάλογα με την ηλικία.

Ηλικία Εκατοστημόρια

5° 10° 25° 50° (διάμεσος) 75° 90°

55–59 22 24 26 28 29 29
60–64 21 23 27 28 29 30
65–69 20 22 24 27 29 29
70–74 18 20 22 26 28 29
74–79 14 15 21 25 27 28
80–84 11 12 14 21 24 26
85+  8 9 15 20 25 27
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έναντι των ανδρών (29,6 έναντι 21,2% αντίστοιχα) και 
αποφοίτων γυμνασίου (21,3 έναντι 17,2%). Υστερούν 
ως προς το ποσοστό αποφοίτων τριτοβάθμιας εκπαί-
δευσης (18,7 έναντι 7,8%). Το ποσοστό αποφοίτων δη-
μοτικού είναι παραπλήσιο (41,4 έναντι 42,9%).

Η ευρύτερη μόρφωση ενός ατόμου είναι πιθανό να 
λειτουργεί αντισταθμιστικά στις αρνητικές επιπτώ-
σεις της χαμηλής ακαδημαϊκής εκπαίδευσης, η οποία 
οφείλεται στην έλλειψη ευκαιριών για εκπαίδευση 
παρά στη γενικότερη στάσης ζωής.

Η εκπαίδευση επηρεάζει την επίδοση στην κλί-
μακα MMSE. Ο έλεγχος ανεξαρτησίας κατηγορικών 
μεταβλητών x2 (52,132) έδειξε ότι οι μεταβλητές είναι 
εξαρτημένες (p=0,000). Οι γυναίκες σημειώνουν υψη-
λότερη επίδοση σε σύγκριση με τους άνδρες σε όλες 
τις κατηγορίες της μεταβλητής εκπαίδευσης πλην 
της κατηγορίας αναλφάβητος/η, όπου η διάμεσος 
της επίδοσης είναι κατά 2 βαθμούς μικρότερη απ’ 
αυτήν των ανδρών (23/25 αντίστοιχα). Στις υπόλοι-
πες κατηγορίες είναι ίση (πρωτοβάθμια εκπαίδευση 
26/26) ή μεγαλύτερη (δευτεροβάθμια 28/26, τριτο-
βάθμια 29/28). Το εύρημα έρχεται σε αντίθεση με τη 
διαπίστωση ότι το υψηλότερο μορφωτικό επίπεδο 
συνεπάγεται καλύτερη γνωστική λειτουργικότητα. 
Αιτιολογείται εν μέρει από το ότι ο μέσος όρος ηλι-
κίας των γυναικών είναι κατά 4 έτη μικρότερος, και 
επίσης από το γεγονός ότι το μορφωτικό επίπεδο δεν 
περιορίζεται στα έτη εκπαίδευσης. Στην κατά εκατο-
στημόριο κατανομή της επίδοσης των εξεταζομένων 
στη δοκιμασία αναλόγως της εκπαίδευσης παρατη-
ρείται ότι ενώ στους αποφοίτους δευτεροβάθμιας 
εκπαίδευσης η διάμεσος βρίσκεται στο 28/30, το 
95% των εξεταζομένων (5th percentile) έχει βαθμο-
λογία τουλάχιστο 21/30. Στους αναλφάβητους η διά-
μεσος βρίσκεται στο 24/30, ενώ το 95% σημειώνει 
επίδοση τουλάχιστον 13/30 (πίνακας 3). Η ανάλυση 
της συχνότητας αδυναμίας απάντησης των εξεταζο-
μένων στα λήμματα της δοκιμασίας αναδεικνύει τις 
παραμέτρους αριθμητικών υπολογισμών, ανάκλησης 
στη μνήμη και πραξίας ως τις περισσότερο επηρεα-
ζόμενες από το χαμηλό μορφωτικό επίπεδο. 

Αξίζει να αναφερθεί ότι ήταν ελάχιστος ο αριθμός 
των ατόμων που δεν γνώριζαν να διαβάζουν ή να 
γράφουν. Επίσης σε ηλικιωμένους που κατάφεραν 
ν’ αντεπεξέλθουν στις ανά 7 αριθμούς αφαιρέσεις ή 
να κατονομάσουν με αντίστροφη φορά τα γράμματα 
της λέξης ΠΕΤΡΑ, μετά το πέρας της όλης εξέτασης, 

τους ζητήθηκε να πουν με αντίστροφη σειρά τις ημέ-
ρες της εβδομάδας ή ακόμη και των 12 μηνών του 
έτους, και ανταποκρίθηκαν επιτυχώς (όσοι δεν είχαν 
σημαντικές διαταραχές γνωστικών λειτουργιών). 

Η λογιστική παλινδρόμηση έδειξε ότι σε σύγκριση με 
τους αναλφάβητους, όσοι είναι απόφοιτοι δημοτικού 
έχουν λόγο πιθανοτήτων (OR) –1,43 να εμφανίσουν δια-
ταραχές γνωστικών λειτουργιών, όσοι είναι απόφοιτοι 
γυμνασίου –2,69, και όσοι έχουν λάβει τριτοβάθμια εκ-
παίδευση –3,19 (διάστημα εμπιστοσύνης 95%). 

Η κλίμακα εμφανίζει υψηλού βαθμού αξιοπιστία 
(Cronebah’s Alpha=0,846).

Η διασταύρωση των διαμέσων και του 25ου εκα-
τοστημορίου (75% των εξεταζομένων) της επίδοσης 
στη δοκιμασία με βάση τις μεταβλητές της ηλικίας 
και εκπαίδευσης των εξεταζομένων, αποτυπώνεται 
στον πίνακα 4. Σε ορισμένες παραμέτρους το δείγμα 
είναι πολύ μικρό (≤10) καθώς υπάρχει μικρός αριθ-
μός ηλικιωμένων 85+ ετών που είναι αναλφάβητοι 
και απόφοιτοι τριτοβάθμιας εκπαίδευσης, αλλά και 
αναλφάβητοι 55–65 ετών. 

Συζήτηση

Η παρούσα συγχρονική μελέτη σε δείγμα 630 ατό-
μων εκτίμησε τον επιπολασμό των διαταραχών μνή-
μης και ανώτερων νοητικών λειτουργιών, όπως αυτές 
αποτυπώνονται στην κλίμακα της σύντομης εξέτα-
σης της νοητικής κατάστασης MMSE των Folstein et 
al2 σε άτομα 55+ ετών τα οποία διαβιούν αυτόνομα 
στην κοινότητα. Εξετάσθηκε η συσχέτιση της επίδο-
σης στην κλίμακα σε συνάρτηση με τις μεταβλητές 
της ηλικίας και της εκπαίδευσης. Το δείγμα είναι α-
ντιπροσωπευτικό καθώς εντοπίζονται μικρές αποκλί-
σεις ως προς στα επίσημα αποτελέσματα της Εθνικής 
Στατιστικής Υπηρεσίας (Απογραφή 2001, δεν είναι α-
κόμη διαθέσιμα τα στοιχεία της απογραφής του 2011) 

Πίνακας 3. Κατανομή της επίδοσης στην κλίμακα 
MMSE, κατά εκατοστημόριο, ανάλογα με την εκπαί-
δευση.

Εκπαίδευση Εκατοστημόρια

5° 10° 25° 50° (διάμεσος) 75° 90°

Αναλφάβητος 13 16 20 24 26 28
Πρωτοβάθμια 15 20 23 26 28 29
∆ευτεροβάθμια 21 23 25 28 29 30
Τριτοβάθμια 22 23 27 28 30 30
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σχετικά με την ηλικιακή κατανομή του πληθυσμού και 
την εκπαίδευση σε άτομα άνω των 55 ετών. 

H MMSE αποτελεί το κύριο εργαλείο αξιολόγησης 
της γνωστικής έκπτωσης, μολονότι η ικανότητά της 
για ανίχνευση της άνοιας είναι αμφιλεγόμενη,6 τόσο 
από εξειδικευμένους στη χρήση Ν/Ψ δοκιμασιών ψυ-
χιάτρους και νευρολόγους (οι οποίοι έχουν επιπλέον 
στη διάθεσή τους και μια σειρά άλλων ευαίσθητων 
και αξιόπιστων δοκιμασιών), όσο και από γενικούς 
ιατρούς οι οποίοι χρησιμοποιούν την MMSE ως συμ-
πλήρωμα της κλινικής εξέτασης, προκειμένου να 
δια γνώσουν την άνοια, να υπολογίσουν το στάδιο 
της νόσου στο οποίο βρίσκεται ο ασθενής, να εντο-
πίσουν τα πεδία των γνωστικών λειτουργιών που έ-
χουν προσβληθεί, και να παραπέμψουν σε νευρολό-
γο ή ψυχίατρο ή να χορηγήσουν οι ίδιοι φαρμακευτι-
κή αγωγή αλλά και να παρακολουθήσουν την πορεία 
του ασθενούς. Στη μετα-ανάλυση του Mitchell6 η 
κλίμακα εμφανίζει υψηλή τιμή ψευδώς θετικών α-
ποτελεσμάτων όταν χρησιμοποιείται σε μελέτες κοι-
νότητας που μπορεί να φθάσει το 65% (PPV 34,5%). 
Προκύπτει λοιπόν το ζήτημα της υπερδιάγνωσης 
των γνωστικών διαταραχών στον πληθυσμό με τη 
χρήση μόνο του MMSE, έναντι των εργασιών που βα-
σίζονται στην εφαρμογή κριτηρίων. 

 Στη χώρα μας, αν εξαιρέσουμε τα μεγάλα αστικά 
κέντρα, δεν υπάρχει εύκολη πρόσβαση για διερεύ-
νηση σε εξειδικευμένο ιατρείο μνήμης για κατοίκους 
ορεινών περιοχών, πολύ δε περισσότερο για κατοί-
κους απομακρυσμένων νησιών, αν και η ανάπτυξη 
προγραμμάτων τηλεϊατρικής32 μπορεί να συμβάλει 
καθοριστικά στην παροχή εξειδικευμένων υπηρεσι-
ών υγείας σε δυσπρόσιτες περιοχές.

Αναφορικά με τα δημογραφικά χαρακτηριστικά, η 
μεγαλύτερη συμμετοχή των γυναικών μπορεί ν’ αντι-
κατοπτρίζει αφενός τη μεγαλύτερη επιβιωσιμότητα 

και ικανότητά τους να διαβιούν αυτόνομα στην κοι-
νότητα σε σύγκριση με τους άνδρες, και αφετέρου 
(δεδομένου ότι η μελέτη διεξήχθη στα ΚΑΠΗ) απο-
τελεί μια ένδειξη για τους τρόπους που επιλέγουν να 
αξιοποιήσουν τον ελεύθερο χρόνο της συνταξιοδό-
τησης άτομα των δύο φύλων. Φαίνεται, επίσης, πως 
οι γυναίκες έχουν λιγότερες αναστολές στην επαφή 
τους με επαγγελματίες υγείας και είναι περισσότερο 
εξοικειωμένες με προγράμματα πρόληψης.

Η ηλικία αποτελεί σημαντικό παράγοντα, καθώς 
με την πάροδο των ετών επηρεάζεται η ικανότη-
τα απομνημόνευσης και ανάκλησης πληροφοριών. 
Σύμφωνα με μία άποψη, οι γνωστικές μεταβολές 
εξαρτώνται από την προσβολή των μετωπιαίων λο-
βών. Σύμφωνα με μία δεύτερη, ευθύνεται η μείω-
ση της ταχύτητας επεξεργασίας των πληροφοριών. 
Αυτό μπορεί να είναι αποτέλεσμα της αύξησης της 
ηλικίας αλλά και του γεγονότος ότι ο αριθμός των 
καταγεγραμμένων πληροφοριών (εμπειρίες ζωής) 
είναι σαφώς μεγαλύτερος από αυτόν των νεότερων 
σε ηλικία ατόμων. Διαφοροποιείται η διαδικασία μά-
θησης η οποία διέρχεται από το φίλτρο της βιωματι-
κής εμπειρίας. Κατ’ επέκταση διαφοροποιείται και ο 
τρόπος με τον οποίο οι πληροφορίες ανακαλούνται. 
Η βραχύχρονη μνήμη προσβάλλεται λιγότερο από 
τη μνήμη εργασίας.33 Ένα γηραιό άτομο προσανατο-
λίζεται δυσκολότερα στον χρόνο μόνο με τη βοήθεια 
του ημερολογίου σε σχέση με ένα νεότερο. Αντίθετα 
ο συνδυασμός του ημερολογίου και των περιβαλ-
λοντικών αισθητηριακών ερεθισμάτων βοηθά στη 
διατήρηση της οξύτητας της αίσθησης του χρόνου. 
Συχνά, ηλικιωμένοι με κατάθλιψη εμφανίζουν σοβα-
ρές διαταραχές προσανατολισμού στον χρόνο χωρίς 
να παρατηρούνται αντίστοιχα σοβαρά ελλείμματα 
σε άλλες περιοχές των γνωστικών λειτουργιών. Η 
γνωριμία με τον εξεταζόμενο και η επακόλουθη κλι-
νική εξέταση διαδραματίζουν κυρίαρχο ρόλο στην 

Πίνακας 4. Οριακά σημεία διαχωρισμού (cutoff scores) της κλίμακας MMSE (διάμεσος και 25° εκατοστημόριο) 
ανάλογα με την ηλικία και την εκπαίδευση.

MMSE 

Αναλφάβητος Πρωτοβάθμια ∆ευτεροβάθμια Τριτοβάθμια

∆ιάμεσος 25° εκ ∆ιάμεσος 25° εκ ∆ιάμεσος 25° εκ ∆ιάμεσος 25° εκ
55–64 25 21 28 26 28 28 29 28
65–74 25 21 26 24 27 26 28 27
75–84 23 19 25 21 25 23 27 23
85+ 24 18 20 17 24 18 26 25
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αξιολόγηση των στοιχείων που προκύπτουν από τη 
νευροψυχολογική εκτίμηση. 

Από πολύ νωρίς τέθηκε το ερώτημα αν οι διαφορές 
του επιπέδου εκπαίδευσης αντικατοπτρίζουν διαφο-
ρές στην κλινική κατάσταση του ασθενούς ή είναι 
αποτέλεσμα της στατιστικής απόκλισης της δοκιμα-
σίας.23 Μελέτες που ακολούθησαν καταδεικνύουν ότι 
το βαθμολογικό αποτέλεσμα του MMSE ποικίλει εξαι-
τίας του επιπέδου εκπαίδευσης των εξεταζομένων, 
με τους έχοντες χαμηλή εκπαίδευση να σημειώνουν 
αντίστοιχα χαμηλή επίδοση στη δοκιμασία.3,34–36 

Η επίδραση της χαμηλής εκπαίδευσης στο αποτέ-
λεσμα του MMSE μπορεί να αποδοθεί με κάποια από 
τις παρακάτω τρεις υποθέσεις: (α) επιδρά στην παθο-
λογοανατομική εικόνα του εγκεφάλου σε συνδυασμό 
με τον τρόπο ζωής και τα επαγγελματικά προσόντα, 
(β) δεν σχετίζεται με την παθολογοανατομική εικό-
να του εγκεφάλου ή τη γνωστική διαταραχή αλλά 
επιδρά στο αποτέλεσμα του MMSE, (γ) σχετίζεται πε-
ρισσότερο με την κλινική αξιολόγηση της γνωστικής 
δια ταραχής παρά με την ίδια την παθολογοανατομι-
κή εικόνα του εγκεφάλου.23 

Οι συμμετέχοντες στην παρούσα μελέτη είναι κυ-
ρίως άνθρωποι που γεννήθηκαν και έζησαν τα παιδι-
κά τους χρόνια στη διάρκεια του μεσοπολέμου ή του 
πολέμου. Οι ιδιαίτερες συνθήκες που επικρατούσαν 
τότε στον ελληνικό και ευρωπαϊκό χώρο, παρείχαν 
περιορισμένες δυνατότητες για εκπαίδευση. Η οικο-
γενειακή, οικονομική και κοινωνική οργάνωση στα 
χρόνια της ανοικοδόμησης και της έκρηξης των γεν-
νήσεων που ακολούθησε τον Β΄ Παγκόσμιο Πόλεμο 
συνέβαλε στη διαμόρφωση μικροκλίματος όπου 
κυριάρχησε ο προσανατολισμός των γυναικών στα 
οικιακά και των ανδρών σε χειρωνακτικές εργασίες. 

Ωστόσο, δεν θα μπορούσε να ισχυριστεί κανείς ότι 
στερούνταν ευρύτερης εγκυκλοπαιδικής και κοινωνι-
κής μόρφωσης. Η απουσία τεχνικών μέσων απαιτούσε 
την ανάπτυξη δεξιοτήτων και την καταβολή μεγαλύ-
τερου σωματικού ή πνευματικού κόπου. Η ενεργητι-
κή ακρόαση στην αφήγηση ιστοριών και μύθων στα 
πλαίσια της κοινωνικής συναναστροφής, σε αντίθεση 
με την κατά μόνας παθητική παρακολούθηση της τη-
λεόρασης, καθώς και οι δημιουργικές δραστηριότητες 
ελεύθερου χρόνου βασισμένες στη συνέχιση της λαϊ-
κής τέχνης, συνέτειναν στην καλλιέργεια της ευφυΐας. 
Το χαμηλό μορφωτικό επίπεδο έχει συσχετιστεί με α-
νεπαρκή ωρίμανση του εγκεφάλου (brain maturation) 

και συνδέεται με πολλές νόσους της ενήλικης ζωής ό-
πως αγγειακά εγκεφαλικά επεισόδια, αρτηριακή υπέρ-
ταση, σακχαρώδη διαβήτη. Το στερητικό περιβάλλον 
κατά τη διάρκεια της παιδικής ζωής και της εφηβείας 
δημιουργεί εμπόδια στην ολοκλήρωση της ωρίμαν-
σης του εγκεφάλου.37 Τα άτομα με τα παραπάνω χα-
ρακτηριστικά είναι ευεπίφορα στην εκδήλωση άνοιας 
ή κατάθλιψης. Το πρότυπο των γνωστικών εφεδρειών 
(cognitive reserve) βασίζεται στην υπόθεση ότι ο εγκέ-
φαλος αντισταθμιστικά προς τη βλάβη (εξαιτίας του 
γήρατος ή της νόσου) χρησιμοποιεί τις ενυπάρχουσες 
ικανότητες αντιμετώπισης (cope with) των οποίων η 
ευρωστία και ποικιλία σχετίζονται με την έμφυτη νοη-
μοσύνη, το επίπεδο εκπαίδευσης, την επαγγελματική 
ιδιότητα. Αυτά αποτελούν προγνωστικούς δείκτες αυ-
ξημένης ανοχής ως προς την έκταση της εγκεφαλικής 
βλάβης προτού παρουσιάσουν κλινικά σημαντικά συ-
μπτώματα λειτουργικής έκπτωσης.31 

Οι άνθρωποι αυτής της γενιάς κλήθηκαν ν’ αντεπε-
ξέλθουν σε εξαιρετικά δυσμενείς συνθήκες με απο-
τέλεσμα την ανάπτυξη μηχανισμών αντιμετώπισης 
καταστάσεων, οι οποίοι διαδραματίζουν προστατευ-
τικό ρόλο σύμφωνα με τη μελέτη των Ramit et al38 
όπου εξετάστηκε η επίπτωση της άνοιας στα θύματα 
του Ολοκαυτώματος. Μολονότι οι άνθρωποι αυτοί 
εκτέθηκαν σε ακραίες ψυχοπιεστικές συνθήκες και 
στο σύνολό τους εκδήλωσαν το σύνδρομο του επι-
βιώσαντος (survivor syndrome), δεν παρουσιάζουν 
υψηλότερο κίνδυνο εκδήλωσης άνοιας σε σχέση με 
τον υπόλοιπο πληθυσμό. Επιπρόσθετα, η διερεύνηση 
της κατάστασης της υγείας και η θνησιμότητά τους39 

ανέδειξαν ως προστατευτικούς παράγοντες τις ικα-
νότητες επιβίωσης και τους μηχανισμούς προσαρμο-
γής που ανέπτυξαν τα θύματα, παράγοντες που τους 
επέτρεψαν να αντεπεξέλθουν στα σοβαρά τραυματι-
κά γεγονότα του παρελθόντος.

Στην παρούσα εργασία καταδείχθηκε η σχέση των 
παραμέτρων της ηλικίας και εκπαίδευσης με την επί-
δοση στη δοκιμασία. Άτομα χαμηλού μορφωτικού 
επιπέδου σημείωναν μικρότερη επίδοση, όπως και 
άτομα μεγαλύτερα σε ηλικία. Η χρήση αλγορίθμου 
για τον καθορισμό του οριακού σημείου της δοκιμα-
σίας με τον συνυπολογισμό της επίδρασης της ηλικί-
ας και της εκπαίδευσης για τον ελληνικό πληθυσμό, 
βοηθούν στην εξατομίκευση της διάγνωσης και την 
ασφαλέστερη διάκριση ανάμεσα στο φυσιολογικό γή-
ρας και την ύπαρξη γνωστικής διαταραχής. Ως αποτέ-
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λεσμα αυτής της διεργασίας ήταν η σύνθεση πίνακα 
βασισμένου στη διασταύρωση των αποτελεσμάτων 
της επίδοσης των εξεταζομένων στην κλίμακα ανάλο-
γα με την ηλικία και την τυπική εκπαίδευση με στόχο 
τη δημιουργία ενός χρηστικού εργαλείου για την αξι-
ολόγηση της επίδοσης του εξεταζομένου. Λόγω του 
πλήθους των παραμέτρων αλλά και των δυσχερειών 
που οφείλονται στα κοινωνιο-δημογραφικά χαρα-
κτηριστικά του υπό μελέτη πληθυσμού, π.χ. ο μικρός 
αριθμός αποφοίτων τριτοβάθμιας εκπαίδευσης άνω 
των 85 ετών αλλά και ο μικρός αριθμός αναλφάβητων 
κάτω των 65 ετών, δεν επιτρέπουν σε κάποιες ηλικι-
ακές ομάδες την εξαγωγή ασφαλών συμπερασμάτων. 
Θα ήταν ενδιαφέρουσα η πρόσθεση σ’ αυτό το δείγ-
μα του πληθυσμού δεδομένων από αστικές περιοχές 
μέσου προς υψηλού κοινωνικο-οικονομικού επιπέδου, 
καθώς και αγροτικές περιοχές. 

Η επιλογή του 10ου και 25ου εκατοστημορίου θα 
ήταν περισσότερο πρόσφορη προκειμένου να ορι-
στούν τα οριακά σημεία διαχωρισμού για τη διάκρι-
ση μεταξύ φυσιολογικού/παθολογικού αναλόγως της 
εκπαίδευσης και ηλικίας του εξεταζομένου για την 
αποφυγή της υπερδιάγνωσης, καθώς η κλίμακα έχει 
αυξημένο ποσοστό ψευδώς θετικών αποτελεσμά-
των τόσο σε κοινοτικές δομές (PPV=34,5%) όσο και 
στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας (PPV=53,6%). Σε 
κοινοτικές δομές και στην πρωτοβάθμια φροντίδα υ-
γείας ο επαγγελματίας αξιολογεί το αποτέλεσμα της 
κλίμακας παραπέμποντας για περαιτέρω διερεύνηση 
σε περίπτωση θετικού αποτελέσματος.

Όταν η κλίμακα χρησιμοποιείται σε εξειδικευμένα 
ιατρεία άνοιας προτείνεται η χρήση ως οριακού σημεί-
ου αποκοπής η διάμεσος (500 εκατοστημόριο). Αυτό 
δικαιολογείται6 από την υψηλή ευαισθησία 79,8%, ε-
ξειδίκευση 81,3%, και τιμή θετικής πρόβλεψης 86,3%. 
Γνωρίζοντας την ανεπάρκεια της κλίμακας στη διάκρι-
ση της Ήπιας Νοητικής Διαταραχής, αδρές ενδείξεις 
σε συνδυασμό με τις πληροφορίες που προέρχονται 
από την κλινική εξέταση οδηγούν στην εφαρμογή άλ-
λων, περισσότερο εξειδικευμένων κλιμάκων. 

Η απλότητα, ο μικρός απαιτούμενος χρόνος συ-
μπλήρωσης, η ευκολία στην εξαγωγή του τελικού 
αποτελέσματος, η έγκυρη και αξιόπιστη στάθμιση 
για τον ελληνικό πληθυσμό αποτελούν κριτήρια 
ευχρηστίας. Μειονέκτημα είναι ο αυξημένος κίνδυ-
νος άστοχης διαφορικής διάγνωσης, ιδίως ατόμων 
που βρίσκονται στο στάδιο της Ήπιας Γνωστικής 
Διαταραχής, όπου η κλίμακα παρουσιάζει χαμηλή 

αξιοπιστία και εγκυρότητα, εμφανίζουν διαταραχές 
μνήμης εξαιτίας κατάθλιψης ή διαταραχές οφειλόμε-
νες σε παθολογική εικόνα. Ελλοχεύει πάντα ο κίνδυ-
νος να θεωρηθεί ότι η χρήση της κλίμακας μπορεί να 
αντικαταστήσει και όχι να συμπληρώσει τη λήψη του 
ιστορικού, την κλινική εξέταση και τον παρακλινικό 
έλεγχο.2 Ο ιατρός που θα αποφασίσει τη χορήγηση 
φαρμακευτικής αγωγής για διαταραχές μνήμης με 
κύριο γνώμονα την επίδοση του εξεταζομένου στην 
κλίμακα χρειάζεται να λάβει υπ’ όψιν το αυξημένο 
ποσοστό ψευδώς θετικών αποτελεσμάτων. 

Η κλίμακα MMSE είναι η πλέον διαδεδομένη για τη 
διάγνωση γνωστικών διαταραχών,6 χρησιμοποιείται 
από μεγάλο αριθμό επαγγελματιών, και αποτελεί ση-
μείο αναφοράς παγκοσμίως τόσο από κλινικούς όσο 
και από ερευνητές. Μπορεί να συμβάλει στην έγκαιρη 
διάγνωση διαταραχών των γνωστικών λειτουργιών 
τόσο από γενικούς ιατρούς όσο και από άλλους επαγ-
γελματίες υγείας. Η εκπαίδευση και εξοικείωση του γε-
νικού ιατρού αλλά και άλλων επαγγελματιών που ερ-
γάζονται σε κοινοτικές δομές (κοινωνικοί λειτουργοί, 
νοσηλευτές, εργοθεραπευτές) με την κλίμακα MMSE 
θα μπορούσε ν’ αποτελέσει εφικτό στόχο και να οδη-
γήσει στην αύξηση των παραπομπών σε ειδικά ιατρεία 
μνήμης για την αξιολόγηση των ηλικιωμένων που εμ-
φανίζουν παρόμοιου τύπου διαταραχές. Αυτό θα συμ-
βάλει στον περιορισμό του ποσοστού των υπό ή υπέρ 
διαγνωσμένων περιστατικών άνοιας στον πληθυσμό 
και στη μεγιστοποίηση του ωφέλιμου αποτελέσματος 
των φαρμακευτικών και μη φαρμακευτικών παρεμβά-
σεων που σχετίζεται άμεσα με τον χρόνο έναρξης της 
χορήγησής τους στον ασθενή.

Η εφαρμογή της κλίμακας για τη διάγνωση της 
άνοιας και η ερμηνεία της με βάση τον προτεινόμενο 
πίνακα, όταν δεν συνοδεύεται από προσεκτική κλι-
νική εξέταση και παρακλινικό έλεγχο, εγκυμονεί τον 
κίνδυνο υπερ-διάγνωσης και πιθανώς υπέρ-συντα-
γογράφησης. Η εφαρμογή του πίνακα για την ερμη-
νεία των αποτελεσμάτων μπορεί να συμβάλει στην 
έγκαιρη ανίχνευση και κατ’ επέκταση σε περισσό-
τερο εμπεριστατωμένη προσπάθεια αντιμετώπισης 
των γνωστικών διαταραχών στους ηλικιωμένους.

Ευχαριστίες 

Στον Καθηγητή Ψυχιατρικής, John Hopkins Medical 
School, Κωνσταντίνο Γ. Λυκέτσο, για την πολύτιμη βοή-
θειά του.



254 A. ΣΟΛΙΑΣ και συν ΨΥΧΙΑΤΡΙΚΗ 25 (4), 2014

Mini Mental State Examination (MMSE): 
Determination of cutoff scores according 

to age and educational level 

Α. Solias,1 P. Skapinakis,2 N. Degleris,3 M. Pantoleon,4 E. Katirtzoglou,1 A. Politis 1 
11st Department of Psychiatry, University of Athens, Medical School, Eginition Hospital, Athens, 

2Department of Psychiatry, School of Medicine, University of Ioannina, Ioannina, 3Department of Psychogeriatrics, 
Center for Mental Health & Research, Piraeus, 4Helioupolis Municipal Social Service, Helioupolis, Athens, Greece

Psychiatriki 2014, 25:245–256

For the last 38 years, Mini Mental State Examination (MMSE) has been widely used as a dementia 
screening measure in everyday clinical practice as well as in both cohort and cross-sectional stud-
ies. Its validity and reliability for the Greek population has explicitly been documented. However, 
the effect of age and education on the subject’s performance makes it necessary to reckon them 
in the estimation of the “cutoff score”. The purpose of this study is to estimate the prevalence of 
dementia in Greek population and determine the “cutoff score” by age and education-corrected 
norms. Cross sectional study of 630 patients older than 55 years, who live independently in Ilion 
and Helioupolis Municipalities was conducted, 27.3% of the subjects tested in the study were di-
agnosed with memory disorder according to their MMSE scores and the validation for the Greek 
population. The effect of age and education to the subjects’ performance was statistically signifi-
cant (p=.000). The use of standard “cutoff score” was not proved to be useful for the personalized 
interpretation of the results, as documented by the fact that older individuals with lower educa-
tion had a poorer performance relatively to younger, highly educated subjects. Comparatively 
to the group age of 55–60 years, the odds ratio after the age of 75 years varies from 2.58 to 4.91. 
Regarding the variable factor of education, the odds ratio for the first degree education gradu-
ates decreases from 1.43 to 3.19 for the third degree education graduates in comparison with the 
group of illiterates. In conclusion, the use of the “cutoff score” algorithm and the simultaneous 
estimation of age and education effect on MMSE score may prove useful for the proper evaluation 
of MMSE performance. According to the age and education of examine candidates in the commu-
nity and the primary care, we propose the use of the 25th percentile as a more useful cutoff score 
in order to decrease the false positive results. 

Key words: MMSE, prevalence, cross sectional study, cutoff score.
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