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Περίληψη 
Η Σκλήρυνση κατά Πλάκας είναι μια φλεγμονώδης χρόνια διαταραχή του κεντρικού νευρικού 

συστήματος, η οποία χαρακτηρίζεται ως αυτοάνοσο νόσημα,  προσβάλλει κυρίως νεαρά άτομα 

και προκαλεί νευρολογική αναπηρία με συμπτώματα σωματικά, πνευματικά και ψυχικά. Μολο-

νότι ακόμη και σήμερα τα αίτια της νόσου δεν είναι εξακριβωμένα, θεωρείται πιθανό να οφείλεται 

στην ύπαρξη γενετικής και ανοσολογικής προδιάθεσης, η οποία  ενεργοποιείται από την παρουσία 

συγκεκριμένων λοιμώξεων μεγάλου χρόνου επώασης και περιβαλλοντικούς και διατροφικούς πα-

ράγοντες που συναρτώνται από τον τρόπο της ζωής του ατόμου. Η νόσος πλήττει σε μεγαλύτερο 

βαθμό τις γυναίκες και στατιστικά η συχνότητά της αυξάνεται όσο αυξάνεται το γεωγραφικό πλά-

τος μιας χώρας. Η διάγνωσή της βασίζεται στο ιστορικό του ασθενούς, τη νευρολογική και εργα-

στηριακή εξέταση, επιβεβαιώνεται όμως μέσω της μαγνητικής τομογραφίας με την παρουσία πε-

ριοχών με φλεγμονή που ομοιάζουν με πλάκες και οι οποίες προσδίδουν στη νόσο την ονομασία 

της. Η νόσος εμφανίζεται συνήθως με εναλλαγή περιόδων ώσεων και υποχωρήσεων των συμπτω-

μάτων και παρουσιάζεται με διαφορετικές μορφές που η βαρύτητά τους ποικίλει. Σήμερα ο συν-

δυασμός καινοτόμων φαρμακευτικών σκευασμάτων και εργοθεραπείας έχει βελτιώσει κατά πολύ 

τόσο την ποιότητα της ζωής των ασθενών, όσο και το προσδόκιμο επιβίωσής τους.  

Σημαντικό παράγοντα βελτίωσης των συμπτωμάτων της Σκλήρυνσης κατά Πλάκας αποτε-

λεί η στοχευμένη σωματική άσκηση, η οποία όταν γίνεται υπό την καθοδήγηση ειδικών και κάτω 

από συγκεκριμένες προϋποθέσεις, έχει ευεργετικά αποτελέσματα στη σωματική κατάσταση, την 

πνευματική διαύγεια και την ψυχολογική και νευρολογική κατάσταση του ασθενούς. Τα πιο δια-

δεδομένα προγράμματα άσκησης για ασθενείς με Σκλήρυνση κατά Πλάκας είναι η αερόβια ά-

σκηση, οι ασκήσεις μυϊκής ενδυνάμωσης, η άσκηση στο νερό, οι ασκήσεις σταθεροποίησης του 

κορμού, οι ασκήσεις ευλυγισίας, οι ασκήσεις ενίσχυσης της ικανότητας αναπνοής, τα προγράμ-

ματα pilates και γιόγκα και το πρόγραμμα άσκησης Otago. 

 

Λέξεις κλειδιά: Σκλήρυνση κατά Πλάκας, σωματική άσκηση, προγράμματα άσκησης για ασθε-

νείς με Σκλήρυνση κατά Πλάκας, αερόβια άσκηση, μυϊκή ενδυνάμωση, ασκήσεις ενίσχυσης ανα-

πνευστικών μυών. 
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Abstract  
Multiple Sclerosis is a chronic inflammatory disorder of the central nervous system, characterized 

as an autoimmune disease, affecting mainly young people and causing neurological disability with 

physical, intellectual and mental symptoms. Although even today the causes of the disease are not 

ascertained, it is considered likely to be due to the existence of a genetic and immunological pre-

disposition, which is activated by the presence of specific infections with a long incubation period 

and environmental and nutritional factors that depend on the way of the person's life. The disease 

affects women to a greater extent and statistically, its frequency increases as the latitude of a coun-

try increases. The diagnosis of the disease is based on the patient's history, neurological and labor-

atory examination, but it is confirmed through magnetic resonance imaging with the presence of 

plaque-like areas of inflammation that give the disease its name. The disease usually appears with 

alternating periods of flare-ups and remissions of symptoms and presents itself in different forms 

that vary in severity. Nowadays, the combination of innovative pharmaceuticals and occupational 

therapy has greatly improved both the quality of life of patients and their life expectancy. 

An important factor in improving the symptoms of Multiple Sclerosis is targeted physical 

exercise, which when done under the guidance of experts and under specific conditions, has ben-

eficial effects on the physical condition, mental clarity and psychological and neurological patient 

condition. The most common exercise programs for MS patients are aerobic exercise, muscle-

strengthening exercises, water exercise, core stabilization exercises, flexibility exercises, exercises 

for strengthen breathing capacity, pilates and yoga programs, and the exercise program Otago. 

 

Key-words: Multiple Sclerosis, physical exercise, exercise programs for MS patients, aerobic ex-

ercise, muscular strengthening, respiratory muscle strengthening exercises. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
Η παρούσα εργασία πραγματεύεται το ζήτημα της άσκησης σε ασθενείς με Σκλήρυνση κατά Πλά-

κας και τα θετικά αποτελέσματα που μπορεί να έχει στην κατάσταση της υγείας τους. Το κυρίως 

τμήμα της εργασίας διακρίνεται σε δύο τμήματα:  

Το πρώτο τμήμα περιλαμβάνει την καταγραφή και παρουσίαση των θεωρητικών θεμάτων 

που έχουν μελετηθεί από τη διεθνή βιβλιογραφία και σχετίζονται με την Σκλήρυνση κατά Πλάκας, 

την παθοφυσιολογία, την επιδημιολογία και την αναζήτηση των αιτιών που την προκαλούν, τη 

διάγνωση, τις μορφές της, τη συμπτωματολογία της, τις σύγχρονες θεραπευτικές μεθόδους που 

ακολουθούνται, καθώς και την πρόγνωση και την ποιότητα της ζωής των ασθενών.  

 Στο δεύτερο τμήμα γίνεται αναφορά στα ευεργετικά αποτελέσματα της άσκησης στη βελ-

τίωση της φυσικής, πνευματικής και ψυχολογικής κατάστασης των νοσούντων από Σκλήρυνση 

κατά Πλάκας, καθώς και στις προϋποθέσεις και  τους περιορισμούς που θα πρέπει να λαμβάνονται 

υπόψη. Στη συνέχεια περιγράφονται τα προγράμματα σωματικής άσκησης που ενδείκνυνται για 

ασθενείς με Σκλήρυνση κατά Πλάκας και συγκεκριμένα τα προγράμματα αερόβιας άσκησης, μυ-

ϊκής ενδυνάμωσης, άσκησης στο νερό, άσκησης βελτίωσης της αναπνοής, προγραμμάτων pilates 

και γιόγκα, άσκησης σταθεροποίησης κορμού, ασκήσεις ευλυγισίας και τέλος το καινοτόμο πρό-

γραμμα άσκησης Otego. 

Τέλος, γίνεται μια ευσύνοπτη αναφορά στα συμπεράσματα που συνάγονται και από τα ο-

ποία προκύπτει πως όχι μόνο επιτρέπεται η άσκηση στα άτομα που πάσχουν από Σκλήρυνση κατά 

Πλάκας, αλλά αντιθέτως θεωρείται επιβεβλημένη όχι μόνο για την αναβάθμιση της ποιότητας της 

υγείας και της ζωής τους, αλλά ακόμη και για την αύξηση του προσδόκιμου επιβίωσής τους.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: Η ΣΚΛΗΡΥΝΣΗ ΚΑΤΑ ΠΛΑΚΑΣ 
Στο παρόν τμήμα της εργασίας γίνεται αναφορά στον ορισμό της ΣΚΠ, σε μια ευσύνοπτη ιστορική 

αναδρομή στη μελέτη της νόσου, την παθοφυσιολογία και τα επιδημιολογικά δεδομένα της, τις 

αιτίες που την προκαλούν, τις διαγνωστικές μεθόδους που χρησιμοποιούνται για τον εντοπισμό 

της, τις μορφές και τη συμπτωματολογία της, τα είδη φαρμακευτικής και μη φαρμακευτικής αγω-

γής που χορηγούνται στους πάσχοντες και τις επιπτώσεις της στην πρόγνωση και την ποιότητα 

ζωής των ασθενών.  

1. ΟΡΙΣΜΟΣ ΤΗΣ ΣΚΠ 

Η Σκλήρυνση Κατά Πλάκας (εφεξής ΣΚΠ) ή Πολλαπλή Σκλήρυνση (Multiple Sclerosis, MS) ή 

διάχυτη εγκεφαλομυελίτιδα συνιστά μια φλεγμονώδη, απομυελινωτική, χρόνια διαταραχή του κε-

ντρικού νευρικού συστήματος, η οποία οδηγεί στην καταστροφή των μονωτικών καλυμμάτων των 

νευρικών κυττάρων του εγκεφάλου και της σπονδυλικής στήλης. H ΣΚΠ κατατάσσεται στην κα-

τηγορία των αυτοάνοσων νοσημάτων, θωρείται ως η πιο διαδεδομένη μη τραυματικής προέλευ-

σης νευρολογική αναπηρία, προσβάλλει κατά κύριο λόγο νεαρά άτομα και έχει ως βασικά χαρα-

κτηριστικά την εμφάνιση περιοχών με φλεγμονή και τον εντοπισμό απομυελινωτικών πλακών στη 

μυελίνη της λευκής ουσίας σε διάφορα σημεία του εγκεφάλου, της σπονδυλικής στήλης και του 

νωτιαίου μυελού. Ως αποτέλεσμα των ανωτέρω διαταράσσεται η ικανότητα επικοινωνίας ορισμέ-

νων τμημάτων του νευρικού συστήματος, προκαλώντας μια σειρά ποικίλων σωματικών, πνευμα-

τικών και ψυχικών προβλημάτων.[1] [2] [3] [4]  Επομένως, η ΣΚΠ ορίζεται ως μια χρόνια απομυελι-

νωτική νόσος, η οποία προσβάλλει το κεντρικό νευρικό σύστημα και συνοδεύεται από σταδιακή 

καταστροφή της μυελίνης ουσίας που περιέχεται στο λιποπρωτεϊνικό περίβλημα του νευράξονα ή 

νευρίτη.[5]  

Ο νευράξονας συνιστά την πιο λεπτή και πιο μακριά αποφυάδα ενός νευρικού κυττάρου,  

συμπεριλαμβανομένων των δενδριτών και των αξόνων, που έχει ως λειτουργία την απαγωγή των 

διεγέρσεων. Επειδή τα νευρικά κύτταρα συγκροτούν το κύριο συστατικό της φαιάς ουσίας του 

εγκεφάλου και του νωτιαίου μυελού, συνήθως ο όρος νευράξονας χρησιμοποιείται για να περι-

γράψει τον άξονα που εκτείνεται από τον εγκέφαλο μέχρι τον νωτιαίο μυελό και αποτελεί τον 

κύριο άξονα της νευρικής ανατομίας που είναι απαραίτητος για την πρόσληψη, αγωγή και μετα-

βίβαση των διεγέρσεων και τη μεταφορά πληροφοριών μεταξύ των διαφόρων τμημάτων του νευ-

ρικού συστήματος. Οι νευράξονες περιβάλλονται από τα έλυτρα  μιας ουσίας που ονομάζεται 

μυελίνη, ενώ κατά μήκος τους συναντούμε κενά διαστήματα, τις επονομαζόμενες περισφύξεις 

Ranvier, οι οποίες είναι ισομήκεις και επιτρέπουν τη γρήγορη και ασφαλή μετάδοση μιας νευρικής 

ώσης.[6] Η μυελίνη είναι μια λιπώδης ουσία λευκού χρώματος, η οποία παράγεται από συγκεκρι-
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μένες κατηγορίες κυττάρων, τα κύτταρα Schwann και τα ολιγοδενδροκύτταρα – τα τελευταία σχη-

ματίζουν τα έλυτρα της μυελίνης – και λειτουργεί ως μονωτής για τους νευράξονες,[6] καθιστώντας 

εφικτή την επικοινωνία και τη μετάδοση νευρικών σημάτων μεταξύ του εγκεφάλου και των δια-

φόρων σημείων του σώματος, δηλαδή τη μεταβίβαση των ώσεων κατά μήκος των νεύρων.[7]  

 

 
Εικόνα 1: Νευράξονας. 

Ανατύπωση από: Βαγενάς, Ι. Γαλβανική Απόκριση Δέρματος [Διπλωματική Εργασία]. Αθήνα: 

Εθνικό Μετσόβειο Πολυτεχνείο. 2017. 

 

Στη ΣΚΠ προκαλείται καταστροφή στο έλυτρο της μυελίνης που αποτελεί το περίβλημα 

των νευραξόνων. H απομυελίνωση που παρατηρείται είναι μια φλεγμονώδης αντίδραση που προ-

καλεί διάσπαρτες αλλοιώσεις διαφόρων μεγεθών στη λευκή ουσία του κεντρικού νευρικού συ-

στήματος υπό τη μορφή πλακών, ως απόρροια ποικίλων ανοσοπαθολογικών διεργασιών. Οι πλά-

κες αυτές δημιουργούν φλεγμονές που αντικαθιστούν τη μυελίνη με ουλώδη ιστό, οδηγώντας σε 

διάβρωσή της, με συνέπεια την αδυναμία των νεύρων να μεταβιβάσουν τις ώσεις και των αντί-

στοιχων μυών να τις υποδεχτούν.[8] [9] Ανάλογα με τη μορφή και τη βαρύτητα της νόσου, οι πλάκες 

παρατηρούνται συνήθως στις περιοχές της χοριοειδούς μήνιγγας, την παρεγκεφαλίδα, τον νωτιαίο 

μυελό, καθώς και την περικοιλιακή χώρα, ενώ η εμφάνισή τους συνδέεται αρχικά με την παρε-

μπόδιση της αγωγής της διέγερσης και τη συνεπαγόμενη πρόκληση διαταραχών της μετάδοσης 

των νευρικών ερεθισμάτων και στη συνέχεια με την εξέλιξη των αρχικών φλεγμονωδών εστιών 

σε μη αναστρέψιμο εκφυλισμό των νευρώνων και τη γενίκευση της ατροφίας του εγκεφάλου. Ως 

συνέπεια όλων αυτών η συμπτωματολογία της νόσου συνίσταται αρχικά στη δυσχέρεια της κίνη-

σης ή και της όρασης, ενώ στα μετέπειτα στάδια καταλήγει σε μερική ή και ολική αναπηρία.[10] 

[11] [12] [13] [14] [15] [16]  
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Εικόνα 2: Απομυελίνωση. 

Ανατύπωση από: Γάριου, Ε. & Γιαννακοπούλου, Δ. Σκλήρυνση κατά πλάκας: Γνώσεις και αντι-

λήψεις φοιτητών και επαγγελματιών υγείας σχετικά με τη νόσο [Πτυχιακή Εργασία]. Πάτρα: 

Τ.Ε.Ι. Δυτικής Ελλάδας. 2015. 
 

Η ΣΚΠ δεν εμφανίζει γραμμική πορεία, αλλά χαρακτηρίζεται από περιόδους εξάρσεων, τις 

οποίες προκαλεί η δημιουργία μιας νέας εστίας  απομυελίνωσης ή η επανενεργοποίηση μιας ήδη 

υπάρχουσας, και υφέσεων, τις οποίες ο οργανισμός χρησιμοποιεί για να προβεί σε διαδικασίες 

επιδιόρθωσης και ανάνηψης, μέσω μηχανισμών που δεν έχουν ακόμη μελετηθεί επαρκώς. Η πε-

ρίοδος μιας έξαρσης μπορεί να διαρκέσει από λίγες ώρες ή ημέρες ως και εβδομάδες ή μήνες και 

τα κυριότερα συμπτώματα της νόσου κατά το στάδιο αυτό συνδέονται με προβλήματα υπαισθη-

σίας και παραισθησίας, οπτικών, κινητικών, γνωστικών και λειτουργικών διαταραχών, πόνου, κό-

πωσης, απώλειας ισορροπίας, σεξουαλικής δυσλειτουργίας και ψυχιατρικών φαινομένων όπως η 

κατάθλιψη, η άνοια κ.λπ.[17] [18] [19] [20] [21] [22] [23] [24]  

Σύμφωνα με στατιστικές μελέτες, μεταξύ των ετών 1990 και 2016 η ποσοστιαία αύξηση 

των κρουσμάτων ΣΚΠ ανήλθε σε 10,4% με τη μεγάλη πλειοψηφία των πασχόντων να εμφανίζει 

συμπτώματα μεταξύ της τρίτης και τέταρτης δεκαετίας της ζωής τους, ενώ  αισθητά μικρό ήταν 

το ποσοστό των ασθενών που εμφάνισαν τη νόσο στην εφηβεία ή μετά το 60ό έτος της ηλικίας 

τους.[25] Επίσης, από τις αντίστοιχες έρευνες προκύπτει ότι η νόσος είναι πιο συχνή στις γυναίκες 

– η αναλογία μεταξύ ανδρών και γυναικών υπολογίζεται σε 3:1 στις ηλικίες μικρότερες των δε-

καέξι ετών και 2,4:1 στις ηλικίες μεγαλύτερες των 45 ετών.[26] 
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2. ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ 

Οι πρώτες καταγεγραμμένες περιγραφές ασθενούς με συμπτωματολογία που παραπέμπει στη 

ΣΚΠ ανάγονται στα τέλη του 14ου αιώνα. Πρόκειται για μια έφηβη στην Ολλανδία που παρουσί-

αζε κλιμακούμενα και περιοδικά συμπτώματα κινητικών διαταραχών και διαλείπουσα τύφλωση. 

Τις πρώτες όμως  ακριβείς περιγραφές για τα συμπτώματα της νόσου έχουμε στις αρχές του 19ου 

αιώνα από έναν ασθενή που κατέγραψε ο ίδιος τα συμπτώματά του – μούδιασμα, μυϊκή αδυναμία, 

τρόμο, σπασμούς και περιοδική μείωση της όρασης. Λίγα χρόνια αργότερα, οι παθολογοανατόμοι 

Cruveilhier και Carswell, περιέγραψαν με σαφήνεια τη συμπτωματολογία της νόσου, συσχετίζο-

ντάς την με την παρουσία παθολογοανατομικών αλλοιώσεων. Έκτοτε η επιστημονική κοινότητα 

άρχισε να δείχνει αυξανόμενο ενδιαφέρον για τη ΣΚΠ, με την οριστική αναγνώρισή της ως αυτό-

νομη ασθένεια με συγκεκριμένα κλινικά χαρακτηριστικά να λαμβάνει χώρα στο 2ο μισό του 19ου 

αιώνα.[27] Ιδιαίτερα σημαντική υπήρξε η συμβολή του νευρολόγου Charcot, ο οποίος απέδιδε την 

εμφάνιση της νόσου στην καταστολή της εφίδρωσης και της προσέδωσε τη σημερινή της ονομα-

σία «sclérose en plaques». Ο Charcot περιέγραψε με σαφήνεια τα τρία βασικά κλινικά χαρακτη-

ριστικά της, δηλαδή τη δυσαρθρία, την αταξία και τον τρόμο – την επονομαζόμενη «τριάδα του 

Charcot». Επίσης, πραγματοποίησε εκτενείς μελέτες σε ασθενείς, καταγράφοντας και μια σειρά 

συμπτωμάτων γνωστικών διαταραχών όπως η εξασθένηση της μνήμης, η δυσχέρεια του λόγου, η 

μειωμένη ταχύτητα απόκρισης σε ερεθίσματα και επεξεργασία πληροφοριών, τον νυσταγμό 

κ.α.[28] [29] [30] [31] 

Στις αρχές του 20ού αιώνα, νέα ώθηση στις έρευνες για τη ΣΚΠ έδωσαν οι μελέτες του 

νευρολόγου Badinski. Το 1913 εφαρμόστηκαν για πρώτη φορά η οσφυονωτιαία παρακέντηση και 

η λήψη εγκεφαλονωτιαίου υγρού ως μέθοδοι διάγνωσης της νόσου, δίνοντας ικανοποιητικά απο-

τελέσματα,[6] αλλά η οριστική και αδιαμφισβήτητη διάγνωση επιτεύχθηκε μόλις στα μέσα της δε-

καετίας του 1980 με τη χρήση του μαγνητικού τομογράφου που μπορούσε να προσφέρει σε συν-

δυασμό με τις προηγούμενες εξετάσεις μια πλήρη και σαφή εικόνα της νόσου. Δέκα περίπου χρό-

νια αργότερα, το 1993 χορηγήθηκε για πρώτη φορά σε ασθενή φαρμακευτική αγωγή ειδικά για τη 

ΣΚΠ, η ιντερφερόνη- β (INF-β), η οποία αποδείχθηκε ιδιαίτερα αποτελεσματική για την αντιμε-

τώπιση των ώσεων της νόσου.[32] [33] 

3. ΠΑΘΟΦΥΣΙΟΛΟΓΙΑ, ΕΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΊΑ ΚΑΙ ΑΙΤΙΕΣ ΤΗΣ ΣΚΠ 

Από την παθοφυσιολογία της προκύπτει το συμπέρασμα ότι η νόσος οφείλεται στην εμφάνιση 

ανοσολογικής απόκρισης που κατευθύνεται εναντίον του εγκεφάλου, της σπονδυλικής στήλης και 

του οπτικού νεύρου του ασθενούς. Πρακτικά αυτό σημαίνει πως τα κύτταρα του ανοσοποιητικού 

συστήματος που βρίσκονται στην περιφέρεια δρουν ενάντια στην παρουσία ενός αντιγόνου του 
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κεντρικού νευρικού συστήματος, επιτρέποντας έτσι στα ενεργοποιημένα Τ-λεμφοκύτταρα να με-

ταναστεύσουν στο κεντρικό νευρικό σύστημα, σηματοδοτώντας την έναρξη μιας άνοσης απόκρι-

σης. Με την ενεργοποίηση του μηχανισμού αυτού τα αντισώματα, το συμπλήρωμα και οι μυελι-

νοτοξικές κυτταροκίνες προκαλούν βλάβες στη μυελίνη των ολιγοδεδτροκυττάρων και των νευ-

ραξόνων. Η απομυελίνωση που συντελείται σε συνδυασμό με τη μόνιμη βλάβη στους νευράξονες 

οδηγούν το άτομο σε αναπηρία.[21] 

Παρά τις εκτενείς μελέτες πάνω στις αιτίες που προκαλούν τη ΣΚΠ, ακόμη και σήμερα δεν 

είμαστε σε θέση να γνωρίζουμε επακριβώς τους μηχανισμούς που την ενεργοποιούν και οι αιτίες 

που την προκαλούν δεν μπορούν να διατυπωθούν με σαφήνεια, αν και έχουμε ακριβή εικόνα για 

τον τρόπο με τον οποίο  προσβάλλει το κεντρικό νευρικό σύστημα. Η ΣΚΠ κατατάσσεται στις 

φλεγμονώδεις νευρολογικές νόσους και οι επικρατέστερες θεωρίες σχετικά με τα αίτια της νόσου 

είναι οι εξής: 

• Θεωρείται πιθανή η συσχέτιση της εμφάνισης της νόσου με την παρουσία λοιμώξεων από 

κατηγορίες ιών που χαρακτηρίζονται από μεγάλα χρονικά διαστήματα επώασης (π.χ. ο 

Epstein-Barr, ο έρπης, ο ιός της ηπατίτιδας Β, οι ρετροϊοί κ.α.), σε υπόστρωμα περιβαλλο-

ντικών ή οργανικών παραγόντων όπως η έλλειψη σε συγκεκριμένες βιταμίνες, το κάπνι-

σμα, το στρες, η χρήση αλκοόλ κ.λπ. Σύμφωνα με τη θεωρία αυτή, η εμφάνιση ανεπάρ-

κειας σε ειδικές για αντιγόνα ανοσοαποκρίσεις των Τ και Β κυττάρων είναι πιθανό να έχει 

ως συνέπεια την ανικανότητα παραγωγής αντισωμάτων, η οποία όταν συνδυαστεί με τους 

προαναφερόμενους παράγοντες ενεργοποιεί την αυτοάνοση προσβολή της μυελίνης με α-

ποτέλεσμα την έναρξη της ΣΚΠ. Πάντως θα πρέπει να διευκρινιστεί ότι η συμβολή των 

ιών στην αιτιολογική προσέγγιση της ΣΚΠ δεν έχει αποδειχθεί.[34] [35]   . 

• Μια δεύτερη θεωρία προκρίνει ως πιθανότερη αιτία για την εμφάνιση της ΣΚΠ την ύπαρξη  

γενετικής προδιάθεσης, αν και η ΣΚΠ δεν θεωρείται αυστηρά κληρονομική πάθηση, του-

λάχιστον με τη μεντελική έννοια του όρου. Οι σχετικές μελέτες έχουν καταδείξει τη συ-

σχέτιση μιας σειράς γενετικών παραμέτρων που ευνοούν την εμφάνιση της νόσου αυξά-

νοντας τον κίνδυνο, ενώ στατιστικά οι συγγενείς 1ου βαθμού ενός πάσχοντα εμφανίζουν 

30 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης της νόσου σε σχέση με τον γενικό πληθυσμό 

στην ίδια περιοχή και με τα ίδια εθνοτικά χαρακτηριστικά. Ο κίνδυνος αυξάνεται ακόμη 

περισσότερο στα μονοζυγωτικά δίδυμα, ενώ τα διζυγωτικά δίδυμα εμφανίζουν τον ίδιο 

κίνδυνο με τα αδέλφια. Μάλιστα έχει μελετηθεί η ύπαρξη συγκεκριμένων γονιδίων που 

συνδέονται με τη ΣΚΠ. Τα γονίδια που ενοχοποιούνται για τη γενετική προδιάθεση για 

εμφάνιση ΣΚΠ είναι κυρίως τα HLA-DR2 του μείζονος συμπλέγματος ιστοσυμβατότητας 

(MHC) τάξης ΙΙ. Τα δεδομένα επαληθεύτηκαν τα τελευταία χρόνια μέσα από τη μελέτη 

των γονιδίων σε μοριακό επίπεδο, καταδεικνύοντας την αδιαμφισβήτητη συμβολή των 
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HLA class II απλοτύπων DRB1*15:01–DQA1*01:02–DQB1*06:02 στη γενετική προδιά-

θεση για εμφάνιση της ΣΚΠ σε ποσοστό που κυμαίνεται από 20% ως 60%.[36] [37]  

Η πλέον πιθανή εκδοχή συνίσταται στον συνδυασμό όλων των προαναφερόμενων παραγό-

ντων, δηλαδή στην ύπαρξη γενετικού και ανοσολογικού υποστρώματος, το οποίο ενεργοποιείται 

από περιβαλλοντικούς και διατροφικούς παράγοντες, τον τρόπο της ζωής του ατόμου και την πα-

ρουσία συγκεκριμένων λοιμώξεων. Σε κάθε περίπτωση, οι παράγοντες που θεωρείται πιθανό ότι 

ευνοούν την εμφάνιση της ΣΚΠ και ευθύνονται για την αύξηση των ποσοστών της τις τελευταίες 

δεκαετίες είναι το κάπνισμα, η παχυσαρκία, οι επιβλαβείς διατροφικές συνήθειες, τα χαμηλά επί-

πεδα ιχνοστοιχείων και βιταμινών και ιδιαίτερα της  βιταμίνης D, το άγχος, η  έκθεση σε εργασια-

κούς κινδύνους και τοξίνες, η πρόσληψη ορμονών και οι μεταβολές του μικροβιώματος του ετέ-

ρου, αν και η  αξιολόγηση του συσχετισμού τους με τη νόσο δεν έχει καταλήξει σε πλήρως ακριβή 

συμπεράσματα.[38] [39] [40]  

Σε ό,τι αφορά στα επιδημιολογικά στατιστικά δεδομένα της νόσου, παρατηρούμε τα εξής:  

• Από τη μελέτη των γενετικών και γεωγραφικών παραγόντων σε συνδυασμό με τα στατι-

στικά δεδομένα παρατηρούμε ότι η ΣΚΠ εμφανίζει μεγαλύτερη συχνότητα μεταξύ των 

λευκών πληθυσμών ιδιαίτερα σε περιοχές όπως η Βόρεια Ευρώπη και η Σκανδιναβία, η 

Βόρεια Αμερική, η Νέα Ζηλανδία και οι νότιες περιοχές της Αυστραλίας, ενώ σε περιοχές 

όπως η Ασία, η Αφρική και η Νότια Αμερική τα ποσοστά εμφάνισης της νόσου είναι μι-

κρά. Σε γενικές γραμμές η αύξηση του γεωγραφικού πλάτους και στα δύο ημισφαίρια συν-

δέεται και με παράλληλη αύξηση των ποσοστών εμφάνισης της ΣΚΠ.[41] Επίσης από τις 

έρευνες που έχουν διενεργηθεί προκύπτει ότι η εμφάνιση της ΣΚΠ συναρτάται με τη θερ-

μοκρασία και είναι πιο έντονη στις περιοχές με χαμηλή θερμοκρασία. Το γεγονός πιθανόν 

να οφείλεται στην αποδυνάμωση του ανοσοποιητικού συστήματος εξαιτίας του ψύχους, 

αλλά και τη συνεπαγόμενη συχνή συγκέντρωση ατόμων σε κλειστούς χώρους και την αύ-

ξηση των λοιμώξεων. Αντιθέτως, στα πιο θερμά κλίματα έχουμε διαβίωση σε ανοιχτούς 

και καλύτερα εξαεριζόμενους χώρους με μικρότερη έκθεση σε ιούς. Εξίσου πιθανή είναι 

και η συσχέτιση με τα επίπεδα ηλιοφάνειας – είναι αισθητά μικρότερη σε περιοχές με ψυ-

χρό κλίμα – η οποία συμβάλλει στην αύξηση της βιταμίνης D. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον προ-

καλούν και σχετικές μελέτες που αποκαλύπτουν πως η μετανάστευση από περιοχές με 

μεγάλα ποσοστά νόσησης σε περιοχές με μικρά, ιδιαίτερα όταν πραγματοποιείται από ά-

τομα μικρότερα των 15 ετών, συνεπάγεται και μείωση του κινδύνου εμφάνισης της ΣΚΠ, 

στοιχείο από το οποίο προκύπτει η ενοχοποίηση των γεωγραφικών και κλιματικών παρα-

μέτρων σε σχέση με τη γενετική προδιάθεση και τα χαρακτηριστικά συγκεκριμένων φυ-

λών και εθνοτήτων.[22] [42] [43] [44]   
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Εικόνα 3: Παγκόσμια επιδημιολογικά δεδομένα για τη ΣΚΠ. 

Ανατύπωση από: Πικούνη, Μ. Σκλήρυνση Κατά Πλάκας. ΚΙΝΗΣΙΟΛΟΓΙΑ. Ημερομηνία τελευ-

ταίας πρόσβασης 10-12-2023. 

https://physiokinesis.wordpress.com/%CE%AC%CF%81%CE%B8%CF%81%CE%B1/multipe-

sclerosis/.  

 

• Αναφορικά με το φύλο των πασχόντων, όπως προαναφέρθηκε η νόσος εμφανίζει μεγαλύ-

τερη συχνότητα στις γυναίκες σε σχέση με τους άνδρες (κατά μέσο όρο στο σύνολο των 

ηλικιών σε ποσοστό 1,5/1), έχει όμως καλύτερη πρόγνωση σε σχέση με αυτούς. Το φαινό-

μενο ίσως οφείλεται σε σχετική γενετική και ανοσολογική προδιάθεση των γυναικών, την 

επίδραση ορισμένων ορμονών όπως τα οιστρογόνα κ.α.[44] Ανησυχία όμως προκαλεί το 

γεγονός ότι τα τελευταία 70 χρόνια το ποσοστό νοσηρότητας των γυναικών διπλασιάστηκε 

σε σχέση με αυτό των ανδρών, στοιχείο που ενδέχεται να σχετίζεται με τις περιβαλλοντι-

κές αλλαγές, αλλά και τις αλλαγές στον τρόπο της ζωής τους που συντελέστηκαν κατά την 

περίοδο αυτή.[25] 

• Σε σχέση με την ηλικία κατά την οποία πρωτοεμφανίζεται η νόσος τα στατιστικά δεδομένα 

καταδεικνύουν ότι η μέση ηλικία έναρξης της ΣΚΠ βρίσκεται μεταξύ 25 και 30 ετών (η 

μέση ηλικία πρώτης διάγνωσης είναι γύρω στα 30 χρόνια) και είναι 26,4 χρόνια για τις 

γυναίκες και τα 28 χρόνια για τους άνδρες. Οι ακραίες τιμές για τις γυναίκες ήταν η μικρό-

τερη τα 12 χρόνια και η μεγαλύτερη τα 57 και για τους άνδρες αντίστοιχα τα10 και 64.  

μέση ηλικία διάγνωσης της νόσου και για τα δυο φύλα ήταν 30 χρόνια.[45]  
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• Τέλος, ιδιαίτερο ενδιαφέρον έχουν οι μελέτες που συσχετίζουν την εμφάνιση της ΣΚΠ με 

ψυχολογικούς παράγοντες και από τα αποτελέσματά τους προκύπτει η εμπλοκή τους τόσο 

στην έναρξη όσο κυρίως στην εξελικτική πορεία της νόσου. Εντυπωσιακά είναι τα ευρή-

ματα που αναφέρουν ότι το 80% περίπου των πασχόντων είχε περάσει μια στρεσογόνα 

περίοδο πριν νοσήσει, ενώ έχει παρατηρηθεί ότι οι εκδηλώσεις άγχους, κατάθλιψης και 

ψυχικής καταπόνησης ακολουθούνται από κλινική επιδείνωση, ιδιαίτερα όταν αυτές έχουν 

μακρά διάρκεια.[46] [47] [48] [49] [50] 

4. ΔΙΑΓΝΩΣΗ ΤΗΣ ΣΚΠ 

Η διάγνωση της ΣΚΠ δεν είναι ιδιαίτερα εύκολη, ειδικά όταν η νόσος βρίσκεται ακόμη σε πρώιμο 

στάδιο και το ιστορικό του ασθενούς δεν παρέχει αρκετές πληροφορίες, με αποτέλεσμα να απαι-

τείται εύλογο χρονικό διάστημα προκειμένου να επιβεβαιωθεί η νόσος. Πρώτος θέσπισε διαγνω-

στικά κριτήρια το 1965 ο νευρολόγος Schumacher, ο οποίος βασίστηκε σε κλινικά δεδομένα, ενώ 

χρειάστηκε να περάσει σχεδόν μια εικοσαετία ως το 1983 όπου ο νευρολόγος Poser ταύτισε τις 

ώσεις της νόσου με την εμφάνιση των χαρακτηριστικών πλακών. Ο ίδιος θέσπισε μια σειρά δια-

γνωστικών κριτηρίων, τα οποία όμως δεν συμπεριλάμβαναν έλεγχο απεικονιστικών ευρημάτων 

(MRI). Σήμερα η διάγνωση της νόσου βασίζεται στον εντοπισμό 28 κριτηρίων που αντλούνται 

από το ιστορικό του ασθενούς, τη νευρολογική του εξέταση και την εργαστηριακή διερεύνηση. Η 

πιστοποίηση της ΣΚΠ συνίσταται στον συνδυασμό διαφορετικών διαγνωστικών μεθόδων, οι ο-

ποίες στηρίζονται σε τρεις πυλώνες: Την κλινική εικόνα του ασθενούς, τα απεικονιστικά ευρή-

ματα (MRI) και τον παρακλινικό έλεγχο. Δεν είναι δηλαδή δυνατόν να αποφανθεί με βεβαιότητα 

για την ύπαρξη ΣΚΠ μόνος του ούτε ο κλινικός ιατρός, ούτε ο ακτινοδιαγνώστης.[6] [9] 

Θεμελιώδη διαγνωστικό παράγοντα συνιστά η σωστή, λεπτομερής και πλήρης λήψη του 

ιστορικού του ασθενούς, η οποία σε συνδυασμό με την καταγραφή της συμπτωματολογίας του, 

των αποτελεσμάτων της νευρολογικής του εξέτασης και την εκτίμηση των αντανακλαστικών του 

αντιδράσεων μπορεί να οδηγήσει σε ασφαλή συμπεράσματα. Για πλήρη επιβεβαίωση διενεργείται 

οσφυονωτιαία παρακέντηση, μια διαδικασία που περιλαμβάνει την εισαγωγή ενός ειδικού υγρού 

στον χώρο γύρω από την οσφύα (στον χώρο δηλαδή που περιβάλλει τον νωτιαίο μυελό και τους 

νευρώνες της σπονδυλικής στήλης) με σκοπό την άντληση στοιχείων για την ύπαρξη φλεγμονής 

στο κεντρικό νευρικό σύστημα, η οποία πιστοποιείται από την παρουσία ολιγοκλωνικών ζωνών 

και αυξημένων επιπέδων της IgG ανοσοσφαιρίνης (Γ-σφαιρίνης) που σχετίζονται με τη ΣΚΠ. Στις 

περιπτώσεις που η νόσος βρίσκεται σε έξαρση παρατηρούνται αυξημένες τιμές λευκώματος και 

ολικών πρωτεϊνών, μονοπύρηνων, λευκών αιμοσφαιρίων και μυελίνης.[9] [21]  

Μια ακόμη μέθοδος διάγνωσης της ΣΚΠ είναι και λήψη εγκεφαλονωτιαίου υγρού, καθώς 

και η μυελογραφία, δηλαδή η ακτινογραφία του νωτιαίου μυελού μέσω έγχυσης έγχρωμου υγρού  
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κατά μήκος της σπονδυλικής στήλης. Επίσης, συχνά γίνεται χρήση οπτικών, ακουστικών και σω-

ματοαισθητικών προκλητών δυναμικών, ηλεκτροεγκεφαλογραφήματος και ηλεκτρονυσταγμο-

γραφίας. Κατά τη διάρκεια των διαδικασιών αυτών η εκτίμηση του νευρικού συστήματος γίνεται 

εντός του πλαισίου της επείγουσας νευρολογικής εκτίμησης και μπορεί να περιλαμβάνει και τον 

ταυτόχρονο έλεγχο της κινητικότητας, της αισθητηριακής λειτουργίας και άλλων νευρολογικών 

λειτουργιών του ατόμου.[51] [52] [53]   

Ιδιαίτερα σημαντική για τη διαγνωστική διαδικασία είναι και η μαγνητική τομογραφία του 

εγκεφάλου και της σπονδυλικής στήλης του ασθενούς, στην οποία μπορούν να φανούν οι απομυ-

ελινωτικές περιοχές, αν και θα πρέπει να δίνεται ιδιαίτερη προσοχή στην τυχόν συνύπαρξη άλλων 

παθολογικών καταστάσεων που πιθανόν να δημιουργούν λευκές περιοχές που ομοιάζουν με τις 

πλάκες της ΣΚΠ, ώστε αυτές να μη συμπεριληφθούν στη διαφορική διάγνωση.  

 

 
Εικόνα 4: Απεικονίσεις μαγνητικής τομογραφίας ασθενών με ΣΚΠ. 

Ανατύπωση από: Τούλας, Π. Απεικονίζοντας το ΚΝΣ στην πολλαπλή σκλήρυνση – Διαγνωστι-

κός Απεικονιστικός Αλγόριθμος [Διδακτικές Σημειώσεις]. Εθνικό Καποδιστριακό Πανεπιστήμιο 

Αθηνών. 

https://eclass.uoa.gr/modules/document/file.php/MED1327/%CE%A4%CE%9F%CE%A5%CE

%9B%CE%91%CE%A3/%CE%A3%CE%9A%CE%A0/%CE%A3%CE%9A%CE%A0_%CE

%A4%CE%9F%CE%A5%CE%9B%CE%91%CE%A3.pdf.  
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Στη μαγνητική τομογραφία οι πλάκες παρατηρούνται συνήθως  στην παρεγκεφαλίδα, τον 

νωτιαίο μυελό και τα οπτικά νεύρα, αλλά και στην περικοιλιακή περιοχή των ημισφαιρίων, την 4η 

κοιλία και περιμετρικά του υγραγωγού. Συνήθως απεικονίζονται με την ανάπτυξη μικρών φαιό-

χρωμων και περιγραμμένων περιοχών εντός της λευκής ουσίας που υποδεικνύουν τη δημιουργία 

διάχυτων βλαβών εξαιτίας της αποδόμησης της μυελίνης στη λευκή ουσία του κεντρικού νευρικού 

συστήματος, αλλά και με τη μορφή διαταραχών, εμπλοκής της φαιάς ουσίας και βλαβών στους 

νευράξονες ακόμη και σε περιοχές που η  λευκή ουσία εμφανίζεται σχετικά άθικτη. Οι τελευταίες 

αυτές διαταραχές θεωρούνται πιο σημαντικές και η ύπαρξή τους πιθανολογείται ότι ευθύνεται για 

τη μη αναστρέψιμη πορεία της ΣΚΠ. Η διάμετρος των πλακών κυμαίνεται μεταξύ τιμών μικρότε-

ρων του χιλιοστού ως και μερικών εκατοστών. Από τη μελέτη των ευρημάτων της μαγνητικής 

τομογραφίας καταδεικνύεται ότι σε πολλές περιπτώσεις η εξέλιξη της νόσου αποτυπώνεται στη 

διαφοροποίηση ανάμεσα στις παλιές και τις νέες πλάκες. Στις παλαιότερα δημιουργούμενες πλά-

κες παρατηρείται αύξηση της νευρογλοίας, ενώ οι πιο πρόσφατα δημιουργούμενες πλάκες χαρα-

κτηρίζονται από την εμφάνιση οιδήματος και φαγοκυτταρικής διήθησης. Οι ενεργές δηλαδή βλά-

βες συνοδεύονται από φλεγμονώδεις αντιδράσεις, ενώ στις χρόνιες η φλεγμονή και το οίδημα 

υποχωρούν και κυριαρχεί η ουλώδης περιοχή της γλοίωσης με επακόλουθα την ατροφία και  την 

απώλεια των αξόνων.[9] Στις περιπτώσεις δευτεροπαθούς απομυελίνωσης αυτή παρατηρείται κυ-

ρίως στις αισθητικές και κινητικές ίνες. Οι διαφοροποιήσεις αυτές παρατηρούνται ακόμη και όταν 

ο ασθενής δεν εμφανίζει νέα συμπτωματολογία και η κλινική του εικόνα παραμένει σταθερή.[2] 

[21] [22]   

Γενικότερα πάντως, σε σχέση με τη διάγνωση της ΣΚΠ θα πρέπει να επισημανθούν τα ε-

ξής:[21]  

• Η πρώιμη διάγνωση είναι καθοριστικής σημασίας για την εξελικτική πορεία της νόσου. 

Δυστυχώς, συνήθως πριν την εμφάνιση των αρχικών συμπτωμάτων έχει προηγηθεί μια 

σειρά ασυμπτωματικών παθοφυσιολογικών διαταραχών που έχουν προκαλέσει βλάβες 

στο κεντρικό νευρικό σύστημα και ατροφία στον φλοιό.  

• Εξίσου καθοριστική είναι και η ταχύτητα λήψης των αποφάσεων που αφορούν στην επι-

λογή της κατάλληλης θεραπείας. Οι αποφάσεις αυτές θα πρέπει να λαμβάνονται όσο το 

δυνατό πιο γρήγορα.  

• Η συχνή επανάληψη μαγνητικών τομογραφιών δυσχεραίνει τη δυνατότητα εκτίμησης της 

εξέλιξης της ΣΚΠ.  

5. ΜΟΡΦΕΣ ΤΗΣ ΣΚΠ 

Η ΣΚΠ δεν εμφανίζεται με μια συγκεκριμένη μορφή, αλλά διαθέτει αρκετούς τύπους, με αποτέ-

λεσμα η ταξινόμησή της να μην είναι απλή υπόθεση. Συνήθως όμως και για λόγους πρακτικούς 
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που σχετίζονται με το είδος της θεραπείας που ενδείκνυται για χορήγηση, αναγνωρίζονται δύο 

μέθοδοι κατηγοριοποίησης της νόσου.  

Στην πρώτη μέθοδο η ταξινόμηση γίνεται με γνώμονα την επέκταση της βλάβης και περι-

λαμβάνονται οι εξής κατηγορίες:[54]  

• Η γενικευμένη μορφή της νόσου, στην οποία εμφανίζονται διαταραχές στο οπτικό νεύρο, 

το στέλεχος, την παρεγκεφαλίδα και τον νωτιαίο μυελό. 

• Η νωτιαία μορφή, η οποία χαρακτηρίζεται από σπαστικο-αταξικά προβλήματα στη βάδιση 

και την εμφάνιση ορθοκυστικών διαταραχών. 

• Η παρεγκεφαλιδική μορφή, κύριο γνώρισμα της οποίας είναι η γενικευμένη αταξία. 

Σύμφωνα με ερευνητικές μελέτες στο 75% περίπου των πασχόντων εμφανίζονται συνδυασμοί των 

μορφών αυτών. 

Στη δεύτερη μέθοδο η ταξινόμηση γίνεται με γνώμονα τη βαρύτητα και τη συχνότητα των 

υποτροπών της νόσου και περιλαμβάνονται οι εξής κατηγορίες:[21] [54] [55]  

• Η υποτροπιάζουσα – διαλείπουσα μορφή: Είναι η πλέον διαδεδομένη μορφή της νόσου, η 

οποία αφορά στο 85% περίπου των πασχόντων και εκδηλώνεται με την εναλλαγή περιό-

δων ώσεων και υποχωρήσεων των συμπτωμάτων. Κατά κύριο λόγο η αρχική της εκδή-

λωση περιλαμβάνει πολυεστιακά νευρολογικά συμπτώματα που αποκαθίστανται πλήρως, 

ενώ στη συνέχεια επανέρχονται με τυχαία συχνότητα. Ο ρυθμός επιδείνωσης και η βαρύ-

τητα της νόσου διαφέρουν από ασθενή σε ασθενή. Υποκατηγορία της είναι η λεγόμενη 

«καλοήθης ΣΚΠ», στην οποία οι υποτροπές είναι ελάχιστες και συνήθως δεν έχουν σημα-

ντικές μακροχρόνιες επιπτώσεις 

• Η δευτεροπαθής προοδευτική μορφή με εξάρσεις: Αποτελεί εξέλιξη της προηγούμενης 

μορφής, στην οποία μετά την αρχική υποτροπή παρουσιάζονται σταδιακά αυξανόμενες 

νευρολογικές αλλοιώσεις και κλιμακούμενη επιδείνωση της νόσου μεταξύ των υποτρο-

πών. Η μεγάλη συχνότητα των ώσεων μπορεί να γίνει η αιτία για μόνιμες αναπηρίες. Πριν 

την εμφάνιση των νέων μορφών θεραπείας της ΣΚΠ οι μισοί περίπου ασθενείς μετέβαιναν 

στη δευτεροπαθή μορφή εντός δέκα το πολύ ετών από την έναρξη της νόσου, ενώ ακόμη 

και σήμερα δεν υπάρχει κάποια θεραπεία που αποδεδειγμένα μπορεί να καθυστερήσει ση-

μαντικά τη μετάβαση αυτή.  

• Η πρωτοπαθής προοδευτική μορφή: Χαρακτηρίζεται από μικρή, αλλά διαρκή και κλιμα-

κούμενη μείωση των νευρολογικών λειτουργιών, συνήθως χωρίς εμφανείς εναλλαγές ε-

ντάσεων και υφέσεων, αλλά με την εκδήλωση των νέων συμπτωμάτων με διπλάσια συνή-

θως ένταση σε σχέση με τον μέσο όρο. Στην πλειονότητα των περιπτώσεων προσβάλλεται 

ο νωτιαίος μυελός από την πρώτη ήδη εμφάνιση της νόσου, ενώ συνήθως προσβάλλονται 
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από την αρχή και τα οπτικά νεύρα, αλλά και τμήματα του εγκεφάλου, γι’ αυτό και επηρε-

άζει τις γνωσιακές λειτουργίες.  

• Η προοδευτική υποτροπιάζουσα μορφή: Συνιστά την πλέον βαριά μορφή της νόσου και 

ευτυχώς εκδηλώνεται σε πολύ μικρό αριθμό ασθενών. Χαρακτηρίζεται από ραγδαία επι-

δείνωση των νευρολογικών αλλοιώσεων και της κλινικής εικόνας του ασθενούς και εμ-

φανή την έκπτωση των νευρολογικών λειτουργιών του  από τα αρχικά στάδια της νόσου.  

6. ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΣΚΠ 

Η ΣΚΠ είναι μια νόσος που πλήττει νεαρές ηλικίες και χαρακτηρίζεται από περιόδους ώσεων και 

υφέσεων, με τα συμπτώματα να είναι περισσότερο εμφανή στις πρώτες, αλλά και να παραμένουν 

όταν με την πάροδο του χρόνου η νόσος επιδεινώνεται προοδευτικά, συσσωρεύοντας αναπηρίες.  

Η νευρολογική ανεπάρκεια στη ΣΚΠ αξιολογείται με βάση τη Διευρυμένη Κλίμακα Κατάστασης 

Αναπηρίας και ξεκινά από την ανυπαρξία εμφανών νευρολογικών προβλημάτων κατά την εξέ-

ταση, προχωρά σε εξελισσόμενη αναπηρία και μπορεί να καταλήξει στον θάνατο.[56] 

Για να συνδεθεί ένα σύμπτωμα με τη νόσο σε περίοδο έξαρσης θα πρέπει να ικανοποιούνται 

οι εξής συνθήκες:  

• Το φαινόμενο να επιμένει διαρκώς και να παραμένει για τουλάχιστον 24 ώρες. 

• Να μη συνυπάρχει λοίμωξη ή εμπύρετη κατάσταση που μπορεί να αποτελεί την αιτία του 

φαινομένου.  

Η συμπτωματολογία της νόσου παρουσιάζει τα εξής βασικά χαρακτηριστικά, η βαρύτητα 

των οποίων όμως ποικίλλει από άτομο σε άτομο και συναρτάται με τη βαρύτητα της νόσου και 

τον χρόνο:[4] [11] [17] [18] [19] [20] [21] [22] [24] [57] [58] [59] 

• Δυσκολία στην κινητική λειτουργία λόγω παρουσίας βλαβών στον ανώτερο κινητικό νευ-

ρώνα, η οποία εκδηλώνεται με συμπτώματα που σχετίζονται με σπαστικότητα, μυϊκή δυ-

σκαμψία, απώλεια λειτουργίας των μυών, τρόμο στα χέρια και παρεγκεφαλιδική αταξία 

που μπορεί να δημιουργήσει σπαστικο-αταξική βάδιση και προβλήματα στην ομιλία. Στην 

πλειονότητα των περιπτώσεων ο ασθενής οδηγείται σε απώλειά της κινητικής του λειτουρ-

γίας και παράλυση των άκρων, του αυχένα και του κορμού. 

• Δυσκολία και απώλεια της ισορροπίας. 

• Αισθητηριακά προβλήματα ιδιαίτερα στα άκρα, τα οποία εκδηλώνονται κυρίως ως υπαι-

σθησία ή παραισθησία.  

• Προβλήματα στον έλεγχο της απέκκρισης λόγω εμφάνισης διαταραχών στη λειτουργία 

των σφιγκτήρων, τα οποία μπορεί να οδηγήσουν ακόμη και σε απώλεια της σχετικής ικα-

νότητας. 

• Προβλήματα σεξουαλικής δυσλειτουργίας, ιδιαίτερα στους άνδρες. 
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• Αίσθημα έντονης κόπωσης, το οποίο αυξάνεται κάτω από ορισμένες συνθήκες όπως η αύ-

ξηση της θερμοκρασίας. 

• Αίσθημα πόνου σε χρόνια ή και οξεία μορφή. Οι πιο συχνές μορφές πόνου είναι ο νευρο-

παθητικός, ο οποίος εκδηλώνεται ως «τρύπημα», καύση, αιμωδία, κνησμό, δυσαισθησία 

ή παροξυσμό στο πρόσωπο και το κρανίο και μπορεί να κάνουν επώδυνες ακόμη και τις 

απλές καθημερινές κινήσεις του ασθενούς.  

• Εμφάνιση του επονομαζόμενου σημείου Lhermitte, το οποίο προκαλεί την αίσθηση διέ-

λευσης ρεύματος κατά μήκος των άκρων ή της σπονδυλικής στήλης κατά την κάμψη της 

κεφαλής και σχετίζεται με βλάβες στον νωτιαίο μυελό.  

• Προβλήματα στην όραση λόγω οπτικής νευρίτιδας που προκαλείται από φλεγμονή στο 

οπτικό νεύρο και παράλυσης των μυών των οφθαλμών. Τα προβλήματα αφορούν στην 

οπτική οξύτητα, τις κινήσεις των οφθαλμών, την παρουσία θάμβους, τη διπλωπία, την αί-

σθηση νυσταγμού, τη διαπυρηνική οφθαλμοπληγία και τη δυσπραγία στην οπτική αντί-

ληψη του χώρου και των χρωμάτων. Σε πολλές περιπτώσεις η διπλωπία, συνδυαζόμενη με 

οφθαλμοκινητικές διαταραχές, μπορεί να είναι το αρχικό σύμπτωμα της νόσου, ενώ δεν 

αποκλείεται τα προβλήματα αυτά να καταλήξουν ακόμη και σε τύφλωση. 

• Προβλήματα δυσφαγίας. 

• Προβλήματα στην ομιλία, τα οποία εκδηλώνονται με τη μορφή κολλώδους ομιλίας και 

επιβράδυνσης σε δοκιμασίες της ομιλίας, όπως η κατονομασία και η ανάγνωση, στις ο-

ποίες τα λάθη τους είναι περισσότερα σε σχέση με τον υγιή πληθυσμό.  

• Ψυχολογικές διαταραχές με προεξάρχουσες την κατάθλιψη, τη διπολική διαταραχή, τη δη-

μιουργία παραισθήσεων και την εμφάνιση ανοϊκών περιστατικών. Ιδιαίτερα συνηθισμένη 

είναι η ταυτόχρονη παρουσία πολλαπλών και διαφορετικών διαταραχών της προσωπικό-

τητας και του συναισθήματος στους σκληρυντικούς ασθενείς  (π.χ. συνύπαρξη κατάθλι-

ψης, απάθειας και ευφορίας). Επίσης, συνήθης είναι η εμφάνιση φαινομένων χαμηλής αυ-

τοεκτίμησης.  

• Προβλήματα στις γνωστικές λειτουργίες όπως η ικανότητα συγκέντρωσης, η ταχύτητα ε-

πεξεργασίας των πληροφοριών και η ικανότητα λεκτικής και προδρομικής μνήμης και έκ-

φρασης συναισθημάτων και καταστάσεων που εντείνονται με την εξέλιξη της νόσου. Σύμ-

φωνα με τα ευρήματα ερευνών, οι πάσχοντες από ΣΚΠ δυσκολεύονται σε θέματα σχεδια-

σμού, κωδικοποίησης, κατηγοριοποίησης και ιεράρχησης εξαιτίας της δυσλειτουργίας που 

εμφανίζουν στα προμετωπιαία νευρωτικά συστήματα. Οι νοητικές αυτές διαταραχές πα-

ρουσιάζουν μεγαλύτερη συχνότητα όσο εξελίσσεται η νόσος και συνδέονται με τη γενικό-

τερη φυσική ανικανότητα που προκαλεί, αν και δεν εκλείπουν τα περιστατικά νοητικών 
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διαταραχών σε πάσχοντες σε πρώιμο στάδιο της νόσου ή με πολύ μικρή ή και καθόλου 

ανικανότητα. Συνήθως είναι πιο έντονες και πιο συχνές στις περιπτώσεις της πρώιμης προ-

οδευτικής και της πρώιμης υποτροπιάζουσας μορφής της νόσου και παρουσιάζονται κυ-

ρίως κατά τη μετάπτωση της νόσου στη δευτερογενώς προϊούσα μορφή της. Γενικότερα 

πάντως, οι νοητικές διαταραχές που παρουσιάζουν οι σκληρυντικοί ασθενείς σπάνια έχουν 

τα χαρακτηριστικά της υποφλοιώδους άνοιας, ούτε επηρεάζουν καταλυτικά την ποιότητα 

της ζωής τους, αλλά περιορίζονται σε μείωση των ανωτέρων νοητικών λειτουργιών τους.  

• Εμφάνιση του επονομαζόμενου φαινομένου Uhthoff, το οποίο εκδηλώνεται μετά από αύ-

ξηση της θερμοκρασίας στο σώμα του πάσχοντα (π.χ. το καλοκαίρι μετά από έκθεση στον 

ήλιο) και προκαλεί ένταση των νευρολογικών συμπτωμάτων της νόσου.  

• Εμφάνιση επιληπτικών κρίσεων. 

• Δυστονία. 

• Αφασία και οπτική αγνωσία. 

• Ίλιγγος. 

7. ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΣΚΠ 

Αν και για τη ΣΚΠ δεν υπάρχει μόνιμη θεραπεία, τα τελευταία χρόνια, η πρόοδος που έχει ση-

μειωθεί στους τομείς της νευροανοσολογίας και της παθοφυσιολογίας έχει προσφέρει στην ια-

τρική τη δυνατότητα ενδελεχούς μελέτης των μηχανισμών της ΣΚΠ και τη δημιουργία καινοτό-

μων φαρμάκων και θεραπευτικών μεθόδων που έχουν αποδειχθεί αποτελεσματικά ακόμη και για 

τις πιο βαριές μορφές της. Η θεραπευτική αντιμετώπιση αποσκοπεί τόσο στην αντιμετώπιση, όσο 

και στην πρόληψη των υποτροπών της νόσου. Συγκεκριμένα, οι θεραπευτικές αγωγές για τη ΣΚΠ 

έχουν ως στόχο:[60] 

• Την άμεση ανακούφιση των ασθενών από τα συμπτώματα που παρουσιάζονται στις πε-

ριόδους έξαρσης της νόσου. 

• Την αντιμετώπιση μεμονωμένων κλινικών εκδηλώσεων της νόσου κατά την εμφάνιση υ-

ποτροπών. 

• Τον περιορισμό της συχνότητας και της βαρύτητας των υποτροπών. 

• Την ψυχολογική στήριξη των ασθενών και του οικογενειακού τους περιβάλλοντος. 

Η σύγχρονη επιστήμη διαθέτει ένα ευρύ φάσμα μεθόδων και φαρμάκων που μπορούν να 

ανταποκριθούν στην ποικιλία των μορφών του ανοσολογικού προφίλ του κάθε πάσχοντα, καθώς 

και την πολυπλοκότητα των μηχανισμών με τους οποίους λειτουργεί το ανθρώπινο ανοσοποιητικό 

σύστημα. Θα πρέπει επίσης να υπογραμμιστεί ότι σε ένα ολοκληρωμένο πρόγραμμα θεραπευτικής 

αντιμετώπισης της ΣΚΠ η φαρμακευτική αγωγή θα πρέπει να συνυπάρχει και με μη φαρμακευτική 
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αγωγή και με προγράμματα εργοθεραπείας, λογοθεραπείας και ψυχολογικής και κοινωνικής στή-

ριξης και συμβουλευτικής για τη βελτιστοποίηση των αποτελεσμάτων.[61]   

 7.1. ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 

Όπως προαναφέρθηκε, η φαρμακευτική αγωγή που χορηγείται σε ασθενείς με ΣΚΠ έχει διττό 

στόχο: Αφενός στοχεύει στην αποσόβηση των κρίσεων, αφετέρου δε συμβάλλει στη μακροπρό-

θεσμη πορεία της νόσου. Συγκεκριμένα, τα στοιχεία της νόσου στα οποία επικεντρώνεται το εν-

διαφέρον της θεραπείας είναι η ελαχιστοποίηση των συμπτωμάτων και των επιπλοκών που δη-

μιουργούν, η βελτίωση της λειτουργικότητας του ασθενούς και η βελτίωση της HRQoL. Τα πε-

ρισσότερα από τα φάρμακα που προορίζονται για τη ΣΚΠ πρέπει να χορηγούνται προσεκτικά από 

ειδικό νευρολόγο, ώστε να γίνεται συνεκτίμηση των παρενεργειών και των ανεπιθύμητων δρά-

σεων τους στον οργανισμό του ασθενούς. Για την αντιμετώπιση των οξειών κρίσεων της νόσου 

χορηγούνται συνήθως ενδοφλέβια υψηλές δόσεις κορτικοστεροειδών (συνήθως μεθυλπρενδι-

ζόνη) για βραχύ χρονικό διάστημα, ενώ σε ηπιότερες κρίσεις προτιμάται η χορήγηση πρενδιζόνης 

ή δεξαμεθαζόνης σε μορφή χαπιού. Τα κορτικοστεροειδή συμβάλλουν στην άμβλυνση του πόνου 

και ορισμένων συμπτωμάτων που εμφανίζονται στις εξάρσεις της νόσου, όπως ο τρόμος, η αστά-

θεια, η κόπωση και η σπαστικότητα.[22] [61] [62] [63]  

Τα πλέον διαδεδομένα φάρμακα για την αντιμετώπιση της ΣΚΠ έχουν δράση ανοσοτροπο-

ποιητική ή ανοσοκατασταλτική και είναι τα εξής:[22] [64] [65]  

• Η β-ιντερφερόνη 1-a και η β- ιντερφερόνη 1-b, οι οποίες είναι τροποποιητές της νόσου και 

αποτελούν ανασυνδυασμένες μορφές της κυτταροκίνης, μιας ουσίας που παράγει ο οργα-

νισμός και συμβάλλει στην ανοσορρύθμιση, τη μείωση των αντιγόνων και των άνοσων 

κυττάρων και την ενεργοποίηση αντιφλεγμονωδών κυτταροκινών. Κατά τη χορήγηση ό-

μως της ιντερφερόνης θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη και το γεγονός πως μπορεί να προ-

καλέσει την ανάπτυξη αντισωμάτων που μειώνουν τη θεραπευτική της ικανότητα. 

• Η GA (οξική γλατιραμέρη), ένα ανοσοτροποποιητικό και ευροπροστατευτικό πολυπεπτί-

διο, με δράση ανταγωνιστική προς τον υποδοχέα της μυελίνης των Τ κυττάρων που ενερ-

γοποιεί τη μετακίνηση των Th2 κυττάρων στο κεντρικό νευρικό σύστημα και προάγει την 

αντιφλεγμονώδη δράση των Τ-λεμφοκυττάρων. 

• Η φινγκολιμόδη, ένας τροποποιητής των υποδοχέων της 1-φωσφορικής σφιγγοσίνης, ο 

οποίος εμποδίζει τα λευκοκύτταρα να περάσουν στους λεμφαδένες και τα παθογόνα λεμ-

φοκύτταρα να διηθηθούν στο κεντρικό νευρικό σύστημα, αναστέλλοντας τις φλεγμονές 

και τις βλέβες στα νευρικά κύτταρα.  

• Ο φουμαρικός διμεθυλεστέρας, ο οποίος δρα ως νευροπροστατευτικό και αντιφλεγμονώ-

δεις, με σημαντική συνεισφορά στην ελαχιστοποίηση των υποτροπών της νόσου. 
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• H τεριφλουνομίδη, η οποία προλαμβάνει τις υποτροπές και δρα θετικά στην επιδείνωση 

της αναπηρίας.  

• Η σιπονιμόδη, η οποία συμβάλλει στην ελαχιστοποίηση των υποτροπών και την αποτροπή 

νέων εγκεφαλικών βλαβών, μέσω της προσκόλλησής της στους υποδοχείς της 1-φωσφο-

ρικής σφιγγοσίνης, της παρεμπόδισης της δράσης τους και της αναστολής της  κυκλοφο-

ρίας των λεμφοκυττάρων από τους λεμφαδένες προς τον εγκέφαλο και τον νωτιαίο μυελό.  

• Η κλαδριβίνη η οποία μειώνει τις υποτροπές και τις αλλοιώσεις και επιβραδύνει την εξέ-

λιξη της νόσου μέσω ενός μηχανισμού πρόληψής της από τα λεμφοκύτταρα και παρέμβα-

σής της στην παραγωγή νέου DNA, με αποτέλεσμα τον θάνατο των  λεμφοκυττάρων.  

• Η οκρελιζουμάμπη, ένα μονοκλωνικό αντίσωμα που οποία δρα κατά των Β-κυττάρων της 

ανοσολογικής απόκρισης αναγνωρίζοντάς τα και προσκολλούμενο στην επιφάνειά τους, 

επιβραδύνοντας έτσι την πορεία της νόσου.  

• Στην ίδια κατηγορία με την οκρελιζουμάμπη ανήκουν η ναταλιζουμάμπη, η αλεμτουζου-

μάμπη και η ριτουξιμάμπη, οι οποίες έχουν παρόμοια δράση έναντι των  Β-κυττάρων. 

• Τα ανοσοκατασταλτικά φάρμακα όπως η μιτοξανδρόνη, η κυκλοφωσφαμίδη, η αζαθειο-

πρίνη, η μεθοτρεξάτη και η μυκοφαινολική μοφετίλη. 

Τα τελευταία χρόνια γίνεται παράλληλη χορήγηση καινοτόμων θεραπειών όπως αυτή των 

βλαστικών κυττάρων, δηλαδή με χρήση αδιαφοροποίητων κυττάρων (συνήθως αρχέγονα αιμο-

ποιητικά κύτταρα ή μεσεγχυματικά βλαστοκύτταρα από τον μυελό των οστών ή τον πλακούντα) 

τα οποία έχουν την ικανότητα να αναπαράγονται διαρκώς και να διαφοροποιούνται σε άλλους 

κυτταρικούς τύπους. Η δράση τους θεωρείται ιδιαίτερα πρωτοποριακή, αφού μπορεί να επέμβει 

στις περιπτώσεις που τα συμβατικά φάρμακα αδυνατούν και έγκειται στην συμβολή τους στην 

αναγέννηση του ελλειμματικού ανοσοποιητικού συστήματος, μια διαδικασία κατά την οποία το-

ποθετούνται «επενδύσεις» θηκών μυελίνης στους απομυελινωμένους άξονες. Της χορήγησης των 

βλαστικών κυττάρων προηγείται κατά κανόνα η λήψη ανοσοκατασταλτικών φαρμάκων ώστε να 

εξαλειφθούν οι αυτοαντιδραστικοί Τ και Β- πληθυσμοί.  

Τέλος, θα πρέπει να αναφερθεί και το γεγονός ότι στους ασθενείς με ΣΚΠ χορηγούνται 

συχνά και αντικαταθλιπτικά φάρμακα, με στόχο τη μείωση των ψυχολογικών και συναισθηματι-

κών συμπτωμάτων της νόσου. 

7.2. ΜΗ ΦΑΡΜΑΚΕΥΤΙΚΗ ΑΓΩΓΗ 

Η μη φαρμακευτική αντιμετώπιση της ΣΚΠ λειτουργεί συμπληρωματικά και επικουρικά με τη 

χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής και είναι εξίσου απαραίτητη με αυτή. Περιλαμβάνει προγράμ-

ματα αποκατάστασης σε σωματικό, πνευματικό και ψυχολογικό επίπεδο, για την υλοποίηση των 
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οποίων απαιτείται η παρουσία ειδικών όπως διαιτολόγοι, εργοθεραπευτές, λογοθεραπευτές, κοι-

νωνικοί λειτουργοί, νοσηλευτές,  φυσικοθεραπευτές, ψυχολόγοι, αλλά και σύμβουλοι επαγγελμα-

τικής αποκατάστασης.[66]  

Ιδιαίτερα σημαντική είναι η συμβολή του εργοθεραπευτή, ενός ειδικού δηλαδή που βοηθά 

τους ασθενείς με ΣΚΠ στη διεκπεραίωση των καθημερινών δραστηριοτήτων τους, ώστε να καλ-

λιεργήσουν τις σωματικές, γνωστικές συναισθηματικές και κοινωνικές τους δεξιότητες και να αυ-

ξήσουν το επίπεδο της ανεξαρτησίας τους. Ο εργοθεραπευτής, σε συνεργασία με τα υπόλοιπα 

μέλη της ομάδας αποκατάστασης, οργανώνει συγκεκριμένο και προσαρμοσμένο στις ανάγκες και 

ιδιαιτερότητες του κάθε ασθενούς πρόγραμμα, που μπορεί να τον βοηθήσει να άρει τους περιορι-

σμούς που επιβάλλει η αναπηρία και να εξασφαλίσει την ένταξή του στο κοινωνικό σύνολο. Το 

πρόγραμμα προσαρμόζεται και ανάλογα με το στάδιο της νόσου και μπορεί να περιλαμβάνει από 

μικρές παρεμβάσεις ως και διαρκή υποστήριξη του ασθενούς και προσαρμογή του περιβάλλοντός 

του, ενώ πρέπει να τροποποιείται και εξαιτίας της φύσης της νόσου, η οποία εμφανίζει προοδευ-

τική εξέλιξη και μεγάλη ποικιλομορφία. Η εργοθεραπευτική παρέμβαση στηρίζεται σε μεγάλο 

βαθμό στη σύγχρονη υποστηρικτική τεχνολογία για να βελτιώσει την ποιότητα της ζωής των α-

σθενών μέσω ρυθμίσεων και προσαρμογών του περιβάλλοντός του.[67]  

Ένα πρόγραμμα εργοθεραπευτικής παρέμβασης για ασθενείς με ΣΚΠ περιλαμβάνει τα εξής 

στάδια:[68][69]  

• Την παραπομπή. 

• Την επιλογή του κατάλληλου πλαισίου αναφοράς και του ενδεδειγμένου μοντέλου παρέμ-

βασης. 

• Την αρχική αξιολόγηση των δεδομένων με γνώμονα συγκεκριμένες κλίμακες αξιολόγησης 

για τη ΣΚΠ. 

• Τον καθορισμό ρεαλιστικών στόχων. 

• Τον αναλυτικό σχεδιασμό του προγράμματος παρέμβασης. 

• Την υλοποίηση του προγράμματος παρέμβασης. 

• Την επαναξιολόγηση. 

• Τον τερματισμό του προγράμματος.  

6. ΠΡΟΓΝΩΣΗ ΚΑΙ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΣΕ ΑΣΘΕΝΕΙΣ ΜΕ ΣΚΠ 

Η ΣΚΠ είναι νόσος που προσβάλλει κυρίως άτομα νεαρής ηλικίας – συνήθως μεταξύ 20 και 40 

ετών – και όπως προαναφέρθηκε συνιστά το πλέον διαδεδομένο αίτιο νευρολογικής αναπηρίας σε 

άτομα αναπαραγωγικής ηλικίας, ενώ διακρίνεται από την εναλλαγή φάσεων έξαρσης και ύφε-

σης.[26] Στα αρχικά στάδια της νόσου η εξάλειψη των συμπτωμάτων της επιτυγχάνεται σχετικά 
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εύκολα και άμεσα, ενώ είναι σχεδόν πλήρης. Με την πάροδο όμως του χρόνου οι εξάρσεις πλη-

θαίνουν και δεν είναι δυνατόν να αντιμετωπιστούν ολοκληρωτικά, με αποτέλεσμα την αθροιστική 

συσσώρευση των συνεπειών τους στον οργανισμό του πάσχοντα και την εμφάνιση αναπηρίας 

διαφόρων μορφών και διαβαθμίσεων, αν και δεν είναι σπάνιο το φαινόμενο της μακράς διάρκειας 

των περιόδων ύφεσης, που μπορεί να φτάσει ακόμη και τα δύο έτη. Αναμφίβολα, η παθοφυσιο-

λογική εξέλιξη της νόσου επηρεάζει σταδιακά το σύνολο των λειτουργιών του νευρικού συστή-

ματος, αν και η διασπορά των εστιών της στο κεντρικό νευρικό σύστημα δεν ακολουθεί ένα συ-

γκεκριμένο τρόπο.[59] [70]   

Η εξελικτική πορεία της ΣΚΠ δεν ακολουθεί ένα συγκεκριμένο μοτίβο, ούτε μπορεί να προ-

καθοριστεί από την αρχική της εμφάνιση, αλλά εξαρτάται από παράγοντες όπως το στάδιο της 

αρχικής αντιμετώπισής της, το φύλο, η ηλικία και ο βαθμός αναπηρίας του ασθενούς και ο αριθμός 

και η ένταση των εξάρσεων που παρατηρούνται στα πρώτα χρόνια μετά την εκδήλωση της νόσου.  

Είναι προφανές ότι η εμφάνιση σημαντικών και εκτεταμένων αλλοιώσεων από το αρχικό ήδη 

στάδιο της νόσου οδηγεί σε δυσμενέστερη έκβασή της, ενώ αντιθέτως στις περιπτώσεις που οι 

διαταραχές περιορίζονται στον αισθητηριακό τομέα ή εμφανίζουν μεμονωμένα συμπτώματα και 

παρουσιάζουν περιόδους ολικής ύφεσης και σταθεροποίηση των αλλοιώσεων έχουν ευνοϊκότερη 

πρόγνωση. Ενδεικτική είναι η περίπτωση ασθενών της πρώτης κατηγορίας οι οποίοι καταλήγουν 

στην αναπηρική καρέκλα μέσα σε λιγότερο από μια δεκαετία. Στατιστικά, η εξέλιξη του ασθενούς 

κατά τα πέντε πρώτα χρόνια από την εμφάνιση της νόσου είναι καθοριστική τόσο για το προσδό-

κιμο της επιβίωσής του, όσο και για το μέγεθος της συσσώρευσης αναπηριών. Αναφορικά με το 

προσδόκιμο της διάρκειας της ζωής των πασχόντων από ΣΚΠ θα πρέπει να σημειωθεί ότι είναι 

κατά δέκα περίπου χρόνια πιο χαμηλό από αυτό του υγιούς πληθυσμού, αλλά παρουσιάζει διαρ-

κώς ανοδικές τάσεις χάρη στην εφαρμογή εξελιγμένων θεραπευτικών πρακτικών  και σήμερα το 

40% περίπου των πασχόντων υπερβαίνει τα 70 χρόνια ζωής.[21] [22]  

Σε ό,τι αφορά δε στην ποιότητα της ζωής των ασθενών με ΣΚΠ, γνωρίζουμε ότι η νόσος 

επηρεάζει αρνητικά τον ίδιο, αλλά και το στενό οικογενειακό και κοινωνικό περιβάλλον του. Ό-

πως είναι φυσικό, η ΣΚΠ ως χρόνια νόσος, αν και μη καταληκτική, συνδέεται με τον υποβιβασμό 

της ποιότητας ζωής των πασχόντων και κατ’ επέκταση και του οικείου περιβάλλοντός τους, ιδιαί-

τερα εξαιτίας του απρόβλεπτου χαρακτήρα τόσο της εμφάνισης, όσο και της εξελικτικής της πο-

ρείας. Αφενός μειώνεται στατιστικά το προσδόκιμο επιβίωσης των ασθενών σε σχέση με αυτό του 

υγειούς πληθυσμού, ενώ αφετέρου δεν είναι σπάνιες οι περιπτώσεις εκείνων που καταλήγουν σε 

αναπηρική καρέκλα ή ακόμη και την πλήρη καθήλωση στο κρεβάτι.[21] [22] Σε συνδυασμό με τις 

επιπτώσεις της στις πνευματικές και γνωστικές λειτουργίες των ασθενών, η νόσος επηρεάζει δυ-

σμενώς την προσωπική, κοινωνική και επαγγελματική ζωή τους, επιφέροντας λειτουργικά και 
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σωματικά προβλήματα με προεκτάσεις και στην ψυχολογική και συναισθηματική τους κατά-

σταση, εγείροντας παράλληλα και ζητήματα αυτοεκτίμησης, εξαιτίας της κόπωσης, του πόνου και 

των διαταραχών που προκαλεί. Η δυσκολία ή ακόμη και ανικανότητα διεκπεραίωσης απλών κα-

θημερινών λειτουργιών, η πιθανή ανεργία, η διατάραξη των προσωπικών, σεξουαλικών και κοι-

νωνικών τους σχέσεων οδηγεί το 50% των ατόμων με ΣΚΠ στην εμφάνιση κατάθλιψης.[4] [17] [18] 

[26] [71]   

Οι εκφάνσεις της ΣΚΠ εκτείνονται σε ένα ευρύ φάσμα συμπτωμάτων που συναρτάται με 

τις επιπλοκές της ίδιας της νόσου,  τις υποτροπές της, την ανάγκη συχνής νοσηλείας, τη δημιουρ-

γία καταστάσεων αναπηρίας και την πρόσληψη φαρμάκων με άγνωστες παρενέργειες. Τα στοιχεία 

αυτά υποβαθμίζουν το επίπεδο της ποιότητας ζωής των ασθενών, εντείνουν το αίσθημα ανασφά-

λειας και έχουν δυσμενή επίδραση στη γενικότερη ψυχολογία τους, γεγονός που με τη σειρά του 

καθορίζει σε μεγάλο βαθμό την εξελικτική πορεία της νόσου, εισάγοντας τους πάσχοντες σε έναν 

φαύλο κύκλο νοσηρότητας.[21] Με δεδομένη την εκδήλωση της νόσου μέσω μιας σειράς λειτουρ-

γικών ελλειμμάτων που αυξάνονται σταδιακά για να καταλήξουν σε απώλεια της ανεξαρτησίας 

του ατόμου και τελικά σε αναπηρία, οι άμεσες συνέπειες της ΣΚΠ στην ποιότητα ζωής των πα-

σχόντων περιλαμβάνουν κυρίως τον περιορισμό της συμμετοχής τους σε κοινωνικές και επαγγελ-

ματικές δραστηριότητες, με ό,τι αυτό συνεπάγεται για την κοινωνικο-οικονομική τους κατάσταση 

και την ψυχολογία τους.[26] [71]  

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, η ποιότητα της ζωής των ατόμων που πά-

σχουν από χρόνια νοσήματα είναι μια πολυπαραγοντική έννοια που ορίζεται ως η υποκειμενική 

αντίληψη του ατόμου για τη θέση του στη ζωή και το κοινωνικό του σύνολο, ανάλογα με το αξιακό 

του σύστημα, τις συνήθειες, το πολιτισμικό του υπόβαθρο και τους στόχους του.[54] Οι σημαντι-

κότεροι παράγοντες που επηρεάζουν την ποιότητα της ζωής των πασχόντων από ΣΚΠ είναι οι 

εξής: 

• Σωματικά προβλήματα: Αν και οι σύγχρονες μελέτες δεν έχουν αναδείξει μια σαφή αιτιο-

λογική σχέση μεταξύ της ΣΚΠ και της καταθλιπτικής διάθεσης, του αισθήματος κόπωσης 

και των διαταραχών του ύπνου των ασθενών, από τα κλινικά ευρήματα προκύπτει η δια-

σύνδεσή τους. Οι στατιστικές μελέτες κατέδειξαν επίσης τη στενή σχέση μεταξύ σωματι-

κής κόπωσης, η οποία πλήττει το 80% περίπου των πασχόντων, προβλημάτων ύπνου, η 

οποία πλήττει το 62% περίπου των πασχόντων και έξαρσης της νόσου. Μάλιστα, στην 

κόπωση οφείλεται σε μεγάλο βαθμό και η ανεργία που πλήττει συνήθως τους πάσχοντες. 

Άλλα σημαντικά σωματικά προβλήματα που οφείλονται στη ΣΚΠ είναι η  νευρολογική 

ανικανότητα, η σπαστικότητα – η οποία μειώνει το επίπεδο των καθημερινών δραστηριο-

τήτων του ατόμου – τα προβλήματα στην κίνηση, η έλλειψη αυτονομίας και οι διαταραχές 

στην ούρηση και τη σεξουαλική δραστηριότητα.[72] [73] [74] [75]   
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• Ψυχικά προβλήματα: Οι ψυχικές διαταραχές εμφανίζονται στους πάσχοντες από ΣΚΠ σε 

ποσοστό 50-75%, με κυρίαρχη την αίσθηση αδικαιολόγητης ευφορίας και υπεραισιοδο-

ξίας που διακατέχει το άτομο, ενώ συνήθης είναι και η περίπτωση της επονομαζόμενης 

αλεξιθυμίας, με βασικά χαρακτηριστικά την αδυναμία έκφρασης των συναισθημάτων και 

την αντικατάστασή τους με την περιγραφή σωματικών συμπτωμάτων. Συχνές είναι επίσης 

και οι διαταραχές συμπεριφοράς, η κατάθλιψη, οι νοητικές ελλείψεις, οι γνωστικές δυσ-

λειτουργίες και η εμφάνιση αδυναμιών στη λεκτική και προδρομική μνήμη. Οι διαταραχές 

αυτές, οι οποίες πολλές φορές έχουν ως αιτία τις βλάβες στο μεσολόβιο εξαιτίας της ΣΚΠ, 

επηρεάζουν τις σχέσεις των ασθενών με τον οικογενειακό, τον επαγγελματικό και τον κοι-

νωνικό τους περίγυρο και εμφανίζονται εντονότερες στις περιόδους έξαρσης της νόσου σε 

σχέση με τις περιόδους ύφεσης. Με δεδομένο το γεγονός ότι η ΣΚΠ πρωτοεμφανίζεται σε 

νεαρές ηλικίες όπου το άτομο επιχειρεί τη δημιουργία στενών διαπροσωπικών σχέσεων 

και είναι επαγγελματικά ενεργό, η ανάκαμψη της κοινωνικής του πορείας εξαιτίας της νό-

σου είναι φυσικό να το οδηγεί σε καταθλιπτικές συμπεριφορές και έντονες ψυχολογικές 

διακυμάνσεις.[55] [76] [77]    

• Προβλήματα σεξουαλικής ζωής: Αν και δεν υπάρχουν αρκετές έρευνες σχετικά με τη σε-

ξουαλική ζωή των πασχόντων από ΣΚΠ, τα ευρήματα πρόσφατων μελετών δείχνουν ότι 

μεγάλο ποσοστό εξ αυτών αντιμετωπίζει προβλήματα σεξουαλικής δυσλειτουργίας, η ο-

ποία άλλες φορές είναι απόρροια ψυχολογικών παραγόντων, ενώ άλλες συνδέεται με την 

ίδια τη νόσο, την κόπωση και τις γνωστικές και συμπεριφορικές αδυναμίες που προκαλεί. 

Η μη έγκαιρη θεραπευτική παρέμβαση επηρεάζει δυσμενώς την ποιότητα ζωής των ασθε-

νών, αυξάνοντας το στρες και την αρνητική τους διάθεση.[78] [79] [80]  

• Κοινωνικά προβλήματα: Η ζωή ενός νέου ανθρώπου που πάσχει από μια χρόνια νόσο που 

απειλεί τη ζωή του και τον καθιστά ανάπηρο, είναι προφανές ότι επηρεάζει τις σχέσεις του 

με την οικογένειά του και το κοινωνικό του περιβάλλον. Η σωματική και γνωστική του 

εξασθένηση εντείνει το αίσθημα ανασφάλειας, ανησυχίας και στρες που νιώθει, οδηγώ-

ντας τον πολλές φορές σε απομάκρυνση από τις κοινωνικές του δραστηριότητες. Τα αρ-

νητικά αυτά συναισθήματα τις περισσότερες φορές διακατέχουν και το στενό του περι-

βάλλον, ιδιαίτερα κατά την πρώτη περίοδο μετά την αρχική διάγνωση και επομένως καθί-

σταται απαραίτητη η ψυχολογική υποστήριξη από ειδικό όχι μόνο του ίδιου του πάσχοντα, 

αλλά και των οικείων του, προκειμένου να ελαχιστοποιηθούν οι αρνητικές επιπτώσεις 

στην κοινωνική τους ζωή.[81] [82]  

• Επαγγελματικά και οικονομικά προβλήματα: Λόγω των συνεπειών της ΣΚΠ στη σωμα-

τική και πνευματική ικανότητα του ατόμου, οι πάσχοντες πολλές φορές οδηγούνται στην 
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ανεργία, γεγονός που σε συνδυασμό με το αυξημένο κόστος των θεραπειών που απαιτού-

νται και πολλές φορές και την ανάγκη πρόσληψης βοηθητικού προσωπικού για τη φρο-

ντίδα τους, δημιουργούν επιπρόσθετα προβλήματα οικονομικής φύσης που έχουν αρνη-

τική επίδραση στη ζωή των ίδιων και της οικογένειάς τους. Υψηλά είναι και τα οικονομικά 

μεγέθη που αφορούν στα δημόσια και κοινωνικά έξοδα που απαιτούνται για την αντιμε-

τώπιση της νόσου, ιδιαίτερα όταν αυτή βρίσκεται σε εξελιγμένο στάδιο και δημιουργεί 

μεγάλου βαθμού αναπηρία ή στις περιόδους έξαρσης που δημιουργούν αυξανόμενη ανι-

κανότητα.[83] [84] [85] [86] [87]  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: Η ΣΥΜΒΟΛΗ ΤΗΣ ΣΩΜΑΤΙΚΗΣ ΑΣΚΗΣΗΣ 

ΣΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΣΚΠ 
Από την ανασκόπηση της βιβλιογραφίας συνάγεται το συμπέρασμα ότι η πλειοψηφία των ερευ-

νητικών επιστημονικών  μελετών που σχετίζονται με τη ΣΚΠ και την αντιμετώπιση των συμπτω-

μάτων της επικεντρώνονται κυρίως στη φαρμακευτική της αντιμετώπιση και τις επιπτώσεις της 

στη σωματική και ψυχική κατάσταση του ασθενούς, ενώ είναι λίγες εκείνες που δίνουν έμφαση 

στη συμβολή της άσκησης και τη διερεύνηση για την εξεύρεση εξειδικευμένων προγραμμάτων 

για κάθε περίπτωση και βαθμό αναπηρίας. Η πραγμάτευση του συγκεκριμένου θέματος δεν έχει 

μελετηθεί επαρκώς, κυρίως επειδή ως το σχετικά πρόσφατο παρελθόν κυριαρχούσε η θεωρία πως 

οι πάσχοντες από ΣΚΠ έχουν ανάγκη διαρκούς ανάπαυσης και αποκλείονται από επίπονα προ-

γράμματα σωματικών δραστηριοτήτων και άθλησης, με το αιτιολογικό πως η αύξηση της θερμο-

κρασίας του σώματος ως επακόλουθο της άσκησης, θα οδηγούσε σε επιδείνωση των συμπτωμά-

των της νόσου. Μόνο κατά τις τελευταίες δεκαετίες η σύγχρονη και πιο εμπεριστατωμένη ερευ-

νητική μελέτη της νόσου και των συμπτωμάτων της κατέδειξε τη συμβολή της οργανωμένης, συ-

στηματικής και εξατομικευμένης σωματικής άσκησης, τόσο της αερόβιας, όσο και των προγραμ-

μάτων μυϊκής ενδυνάμωσης στη μείωση της συχνότητας και της έντασης των ώσεων της νόσου 

και των απότοκων επιπλοκών της και της αύξησης της λειτουργικής τους ικανότητας, καθιστώ-

ντας την πλέον αναπόσπαστο τμήμα της καθημερινότητας των πασχόντων.[88] [89]  

Στο παρόν κεφάλαιο γίνεται αναφορά στη σημασία της σωματικής άσκησης στην αντιμετώ-

πιση των συμπτωμάτων της νόσου, καθώς και τις προϋποθέσεις και τους περιορισμούς που πρέπει 

να τηρούνται και παράλληλα προτείνονται συγκεκριμένα προγράμματα για ασθενείς με σκλή-

ρυνση κατά πλάκας. 

1. ΑΣΚΗΣΗ ΚΑΙ ΣΚΠ 

Όπως ήδη προαναφέρθηκε, η ΣΚΠ είναι μια νόσος με ιδιαιτέρως δυσμενείς επιπτώσεις στη σω-

ματική, πνευματική και ψυχική υγεία των πασχόντων, η οποία οδηγεί συνήθως σε αίσθημα γενι-

κευμένης κακουχίας και μόνιμη αναπηρία, προκαλεί μεγάλες ανακατατάξεις στον τρόπο της ζωής 

τους και δημιουργεί προβλήματα στην καθημερινότητά τους. Από την άλλη πλευρά, η ήπια σω-

ματική άσκηση βελτιώνει την κλινική εικόνα των νοσούντων και οι όποιες κινητικές δυσκολίες 

τους δεν θα πρέπει να αποτελέσουν τροχοπέδη για τη συμμετοχή τους σε προγράμματα άθλησης. 

Η σωματική άσκηση υπό την καθοδήγηση ειδικών επιστημόνων ιατρικής, εργοθεραπείας και φυ-

σικής αγωγής κρίνεται επιβεβλημένη και η μελέτη των ενδεδειγμένων εξειδικευμένων προγραμ-

μάτων που θα πρέπει να ακολουθούν οι ασθενείς μπορεί να οδηγήσει στη μείωση της έντασης των 

συμπτωμάτων της νόσου και κατ’ επέκταση στη βελτίωση της υγείας τους και την αναβάθμιση 
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της ποιότητας της ζωής τους. Αξίζει μάλιστα να αναφερθεί πως οι πάσχοντες από ΣΚΠ που εμ-

φανίζουν ήπια συμπτώματα είναι σε θέση να ακολουθήσουν τα περισσότερα προγράμματα άσκη-

σης που απευθύνονται σε υγιείς ενήλικες.  

Με τον όρο σωματική άσκηση εννοούμε το σύνολο των σκόπιμα προσδιορισμένων, επανα-

λαμβανόμενων και ειδικά σχεδιασμένων κινήσεων του σώματος που παράγονται μέσω της  συ-

στολής των σκελετικών μυών και έχουν ως συνέπεια την κατανάλωση ενέργειας σε επίπεδο ανώ-

τερο από αυτό της ηρεμίας, με μακροπρόθεσμο στόχο τη βελτίωση ή τη διατήρηση της φυσικής 

κατάστασης του ατόμου. Περιλαμβάνει διάφορες δραστηριότητες όπως το τρέξιμο, η ποδηλασία, 

η κολύμβηση, η γυμναστική, ο χορός, η γιόγκα και άλλες μορφές ασκήσεων και τα αποτελέσματά 

της, όταν αυτή γίνεται τακτικά, συσχετίζονται με την ποιότητα ζωής όλων των ανθρώπων και 

κυρίως των ατόμων με χρόνιες παθήσεις, συμπεριλαμβανομένων και των πασχόντων από ΣΚΠ.[90]   

Η σύγχρονη επιστημονική έρευνα έχει καταδείξει ότι η σωματική άσκηση και η συμμετοχή 

των πασχόντων από ΣΚΠ σε οργανωμένα προγράμματα άθλησης μπορεί να συμβάλει σημαντικά 

στην αντιμετώπιση των συμπτωμάτων της νόσου, επιφέροντας πολλαπλές θετικές φυσιολογικές 

μεταβολές και βελτιώνοντας τη λειτουργική τους ικανότητα, με αποτέλεσμα την αναβάθμιση της  

γενικότερης φυσικής και ψυχολογικής τους κατάστασης και τη συνακόλουθη προαγωγή της ποι-

ότητας της ζωής τους. Θα πρέπει βέβαια να επισημανθεί το γεγονός ότι οι πάσχοντες από ΣΚΠ 

οφείλουν να είναι ιδιαίτερα προσεκτικοί όταν γυμνάζονται και να ακολουθούν πιστά τις οδηγίες 

εξειδικευμένων επιστημόνων, δεδομένου ότι λόγω του ιδιάζοντος χαρακτήρα της πάθησής τους 

αντιμετωπίζουν συγκεκριμένα προβλήματα κατά την άσκηση. Οι νοσούντες από ΣΚΠ αντιμετω-

πίζουν όπως προαναφέρθηκε ακόμη και στις πιο ήπιες μορφές της νόσου, προβλήματα εμφάνισης 

και συχνής κόπωσης ακόμη και μετά από απλές δραστηριότητες, έλλειψης και απώλειας ισορρο-

πίας, μειωμένης αισθητηριακής ικανότητας, τρόμου στα χέρια και μιας σειράς άλλων εμποδίων 

που καθιστούν τη σωματική άσκηση δύσκολη και πολλές φορές επώδυνη, ενώ το πρόβλημα γίνε-

ται εντονότερο στις βαρύτερες περιπτώσεις συσσωρευμένων αναπηριών. Στα προβλήματα αυτά 

έρχεται να προστεθεί και το φαινόμενο Uhthoff, το οποίο συνδέεται με την αύξηση της θερμο-

κρασίας του σώματος του πάσχοντα και συνοδεύεται από επιδείνωση των νευρολογικών προβλη-

μάτων. Αυτή ήταν και η αιτία για την οποία τις προηγούμενες δεκαετίες οι νευρολόγοι θεωρούσαν 

ότι η σωματική άσκηση αντενδεικνυόταν για τα άτομα που έπασχαν από ΣΚΠ και τα αποθάρρυναν 

από τη συμμετοχή τους σε προγράμματα άσκησης. Υπό το πρίσμα αυτό, ακόμη και σήμερα και 

μολονότι τα ευεργετικά αποτελέσματα της άσκησης στην εξέλιξη της νόσου και την ποιότητα 

ζωής των πασχόντων από ΣΚΠ δεν επιδέχονται αμφισβήτηση, οι ίδιοι αντιμετωπίζουν το ζήτημα 

με κάποια επιφύλαξη. Γι’ αυτό και το ποσοστό όσων ακολουθούν ένα τακτικό πρόγραμμα άθλη-
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σης παραμένει μικρό και είναι σίγουρα συγκριτικά μειωμένο όχι μόνο σε σχέση με αυτό του υ-

γιούς πληθυσμού, αλλά και σε σχέση με αυτό των πασχόντων από άλλα χρόνια νοσήματα όπως οι 

καρδιαγγειακές παθήσεις, τα ισχαιμικά εγκεφαλικά επεισόδια, η ρευματοειδής αρθρίτιδα κ.λπ.[91]  

Αν όμως η σωματική άσκηση εκτελείται με τη δέουσα προσοχή, τα παραπάνω εμπόδια μπο-

ρεί να υπερκεραστούν με μακροπρόθεσμο αποτέλεσμα τη μείωση των αρνητικών επιρροών της 

ΣΚΠ στο σώμα των ασθενών. Τα προγράμματα σωματικής άσκησης σε ασθενείς με ΣΚΠ έχουν 

τόσο μακροπρόθεσμους όσο και βραχυπρόθεσμους στόχους. Στους μακροπρόθεσμους στόχους 

συγκαταλέγεται η βελτίωση του επιπέδου των λειτουργιών του ασθενούς και η αναστολή ή του-

λάχιστον η καθυστέρηση της επιδείνωσης της κλινικής του εικόνας και των νευρολογικών του 

δυσλειτουργιών. Οι βραχυπρόθεσμοι στόχοι αποτελούνται από την αύξηση ή τουλάχιστον τη δια-

τήρηση του εύρους και του ελέγχου των κινήσεων και τη βελτίωση της αισθητηριακής ικανότητας, 

της ισορροπίας και της βάδισης.[92] Για τη βελτιστοποίηση των αποτελεσμάτων τα προγράμματα 

σωματικής άσκησης είναι προτιμότερο να εκτελούνται νωρίς το πρωί και με συχνές ανάπαυλες 

ώστε να αξιοποιούνται πλήρως τα ενεργειακά αποθέματα χωρίς όμως να συσσωρεύεται κό-

πωση.[93] 

Η θετική επίδραση της σωματικής άσκησης στους πάσχοντες από ΣΚΠ εκφράζεται κυρίως 

σε παραμέτρους όπως η βελτίωση της καρδιαγγειακής και πνευμονικής λειτουργίας, καθώς και 

του τρόπου βάδισης, της ευλυγισίας και της ικανότητας ισορροπίας, η οποία συμβάλλει στην α-

ποφυγή των πτώσεων, η αύξηση της αντοχής στον κόπο, η οποία μπορεί να βοηθήσει στην καλύ-

τερη διαχείριση της κούρασης που σχετίζεται με τη νόσο, η  μυϊκή και σκελετική ενδυνάμωση και 

η αύξηση του μεγέθους των μυϊκών ινών, η συντήρηση της κινητικότητας και της ευελιξίας, η 

οποία εμποδίζει τυχόν περαιτέρω παραμόρφωση των μυών και των αρθρώσεων, η ενίσχυση της 

γενικότερης ενεργητικότητας, η διασφάλιση της σταθερότητας του ανοσοποιητικού συστήματος 

και των επιπέδων των ορμονών και η άμβλυνση του αισθήματος κόπωσης, της σπαστικότητας των 

μυών και των συμπτωμάτων κατάθλιψης και άγχους. Θεωρείται μάλιστα πιθανό η άσκηση να 

επιδρά απευθείας στη μοριακή δομή των εγκεφαλικών κυττάρων και γι’ αυτό στις περισσότερες 

περιπτώσεις όχι μόνο έχει ως συνέπεια των κατευνασμό των συμπτωμάτων της ΣΚΠ αλλά επηρε-

άζει ευμενώς και τη συνολική πορεία της.[93] [94]  

Ιδιαίτερη μνεία θα πρέπει να γίνει και στα πολύτιμα οφέλη της σωματικής δραστηριότητας 

στις γνωσιακές λειτουργίες των πασχόντων από ΣΚΠ. Αυτό συμβαίνει κυρίως εξαιτίας της ανα-

βάθμισης που δημιουργεί στον αριθμό και την ποιότητα των νευροτροπικών παραγόντων και την 

ενεργοποίηση της γονιδιακής τους έκφρασης, διεγείροντας τη νευρογένεση και τη βελτίωση της 

συνοχής και της πλαστικότητας των νευρώνων του εγκεφάλου. Με τον τρόπο αυτό η άσκηση 

λειτουργεί ως ασπίδα προστασίας ενάντια στον εκφυλισμό των εγκεφαλικών κυττάρων, με συνα-

κόλουθη αποτροπή της παρατηρούμενης στη ΣΚΠ μείωση της απόδοσης των πνευματικών και 
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μαθησιακών ικανοτήτων. Επίσης, έχει αποδειχθεί ότι η άσκηση συμβάλλει στην αύξηση του ό-

γκου της φαιάς ουσίας και τη διασφάλιση της ακεραιότητας της λευκής ουσίας. Τα οφέλη αυτά 

της σωματικής άσκησης καθίστανται περισσότερο εμφανή σε ηλικιωμένα άτομα.[93] [95] [96] [97] [98]   

Από τα παραπάνω καθίσταται προφανές ότι η στοχευμένη άσκηση, ιδίως όταν συνδυάζεται 

με τις κατάλληλες τροποποιήσεις στη διατροφή και τον τρόπο ζωής των ασθενών, καθώς και την 

αποφυγή της έκθεσής τους σε λοιμώδεις παράγοντες και στρεσογόνες καταστάσεις, μπορεί να έχει 

θεαματικά αποτελέσματα σε όλες τις παραμέτρους της νόσου.  Επομένως, η ένταξη ενός προγράμ-

ματος άσκησης στον εβδομαδιαίο παρεμβατικό σχεδιασμό κάθε ασθενούς, ανάλογα με τη γενικό-

τερη κλινική του κατάσταση, καθίσταται απαραίτητη και του προσφέρει καλύτερη ποιότητα ζωής, 

καλύτερη σωματική κατάσταση, ψυχική και πνευματική ευεξία και καλή διάθεση. Μάλιστα από 

τα αποτελέσματα επιστημονικών ερευνών έχει καταδειχθεί ότι η συστηματική και οργανωμένη 

σωματική δραστηριότητα όχι απλώς βελτιώνει την υγεία των πασχόντων από ΣΚΠ αλλά επιμη-

κύνει και το προσδόκιμο της επιβίωσής τους.[90]  

2. ΠΡΟΫΠΟΘΕΣΕΙΣ ΚΑΙ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ  

Παρά την αναμφίβολη όμως συνεισφορά της σωματικής άσκησης στη γενικότερη ποιότητα ζωής 

των ασθενών με ΣΚΠ, τα προγράμματα που απευθύνονται σε αυτούς θα πρέπει να πληρούν ορι-

σμένες προϋποθέσεις, αλλά και υπόκεινται σε περιορισμούς, που αφορούν στην κατάσταση κάθε 

πάσχοντα. Κατ’ αρχάς, όπως έχει ήδη επισημανθεί, τα προγράμματα αυτά πρέπει να είναι αυστηρά 

εξατομικευμένα και να είναι σε θέση να τροποποιηθούν, αν παραστεί ανάγκη εξαιτίας πιθανών 

μεταβολών στην κατάσταση του ασθενούς. Η άμεση τροποποίηση θα πρέπει να γίνεται με τη δέ-

ουσα προσοχή, κυρίως στις περιόδους έξαρσης της νόσου και ιδιαίτερα όταν ο ασθενής λαμβάνει 

κορτικοστεροειδή. Το γεγονός δε ότι τα συμπτώματα της νόσου εμφανίζουν ευδιάκριτες διαφο-

ροποιήσεις ακόμη και μέσα σε μικρά χρονικά διαστήματα, η ένταση της άσκησης θα πρέπει να 

ρυθμίζεται όχι τόσο σύμφωνα με τη μεταβολή των καρδιακών παλμών και της αρτηριακής πίεσης, 

αλλά με την κλίμακα κόπωσης του Borg, η οποία προσφέρει υποκειμενική εκτίμηση της δύ-

σπνοιας κατά την διάρκεια δοκιμασιών άσκησης και προσδιορίζει με μεγαλύτερη ακρίβεια τον 

βαθμό δυσκολίας ενός προπονητικού προγράμματος.[93] [99] 

Επιπροσθέτως, θα πρέπει να λαμβάνονται τα κατάλληλα μέτρα ώστε να επιτυγχάνεται ο 

συγκερασμός της μεγιστοποίησης των αποτελεσμάτων και της ελαχιστοποίησης του ενδεχομένου 

να υπάρξει καταπόνηση ή τραυματισμός. Ένα βασικό μέτρο αυτής της κατηγορίας είναι η εξεύ-

ρεση του κατάλληλου βαθμού δυσκολίας που θα γυμνάζει επαρκώς τις απαραίτητες μυϊκές ομά-

δες, χωρίς όμως να θέτει σε κίνδυνο την υγεία και την αρτιμέλεια του πάσχοντα, ούτε να προκαλεί 

υπέρμετρη κόπωση που θα μπορούσε να διακόψει τη μεταφορά των νευρικών ερεθισμάτων. Γε-
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νικότερα, το πρόγραμμα άσκησης θα πρέπει να είναι ευχάριστο, ώστε να καταστεί τμήμα της κα-

θημερινότητας των ασθενών και φορέας υγείας και ευεξίας γι’ αυτούς και αυτό επιτυγχάνεται 

μόνο όταν διαμορφώνεται από  ειδικευμένους επιστήμονες, είναι ασφαλές και λαμβάνει υπόψη 

και τις προτιμήσεις του ασθενούς.[93] [99] [100] [101] 

Εξίσου σημαντική είναι και η επιλογή του περιβάλλοντος στο οποίο θα εκτελείται το πρό-

γραμμα. Το περιβάλλον αυτό θα πρέπει να παρέχει ασφάλεια και άνεση, κυρίως επειδή οι πάσχο-

ντες από ΣΚΠ λόγω αστάθειας, μειωμένης κινητικής ικανότητας και πιθανής εμφάνισης οστεο-

πόρωσης κινδυνεύουν ιδιαίτερα από πτώσεις και κατάγματα. Έχει παρατηρηθεί επίσης, ότι οι πε-

ρισσότεροι ασθενείς προτιμούν την κατ’ οίκον εκγύμναση, δεδομένης της οικειότητάς τους με τον 

χώρο. Η προπόνηση στο σπίτι είναι άλλωστε και η πλέον κατάλληλη για ασθενείς με κινητικά 

προβλήματα ή προβλήματα όρασης. Επομένως, τα προγράμματα σωματικής άσκησης θα πρέπει 

να είναι τέτοια που να μπορούν να εκτελεστούν μέσα στο σπίτι του ασθενούς.[93] 

Ειδική αναφορά όμως θα πρέπει να γίνει και στους περιορισμούς οι οποίοι θα πρέπει να 

συνυπολογίζονται κατά τη διάρκεια της κατάρτισης και της υλοποίησης των προγραμμάτων σω-

ματικής άσκησης σε ασθενείς με ΣΚΠ, ώστε να μην υπάρξει κίνδυνος επιδείνωσης της συμπτω-

ματολογίας της νόσου. Τέτοιου είδους περιορισμοί είναι οι εξής:[93] [102] [103]    

• Η τυχόν επιδείνωση των συμπτωμάτων της νόσου, η οποία συνήθως συνοδεύεται από τη 

χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής με κορτικοστεροειδή είναι αιτία διακοπής της άσκησης 

ή τουλάχιστον εκτέλεσής της σε πολύ ηπιότερους ρυθμούς και χωρίς να συμπεριλαμβάνο-

νται ασκήσεις κινητικότητας και διατάσεις. 

• Η θερμοευαισθησία των ασθενών, η οποία επιβαρύνει την κλινική τους εικόνα, επιδρώντας 

αρνητικά στο κεντρικό νευρικό σύστημα προϋποθέτει την επιλογή προγραμμάτων άσκη-

σης ήπιας μορφής, την ένταξη της προθέρμανσης στο πρόγραμμα, καθώς και τη διαμόρ-

φωση του κατάλληλου περιβάλλοντος, ιδιαίτερα κατά τους θερινούς μήνες, ώστε να εξα-

σφαλίζεται η ομαλή θερμορύθμιση του οργανισμού. Η άσκηση σε κλιματιζόμενους χώ-

ρους ή ακόμη και στο νερό, τα δροσερά ρούχα, η ηλιοπροστασία και η καλή ενυδάτωση 

των αθλούμενων μπορούν να αποτρέψουν τις δυσάρεστες συνέπειες της θερμοευαισθη-

σίας.  

• Η εμφάνιση της κόπωσης, η οποία είναι χαρακτηριστική στα άτομα με ΣΚΠ και είναι ε-

πακόλουθο της αποδιοργάνωσης του κεντρικού νευρικού συστήματος, του φτωχού μυϊκού 

ελέγχου και της σπαστικότητας των μυών μπορεί να μειώσει τα θετικά αποτελέσματα της 

άσκησης και να την καταστήσει δυσάρεστη. Γι΄ αυτό επιβάλλεται να υπάρχουν μικρές 

ανάπαυλες στα μεσοδιαστήματα μεταξύ των ασκήσεων και φυσικά καλή ανάπαυση μετά 

το πέρας του προγράμματος.  
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• Οι μειωμένες ικανότητες ισορροπίας και συντονισμού, οι κιναισθητικές ελλείψεις, τα πι-

θανά προβλήματα όρασης και η αδυναμία της πλήρους αξιοποίησης των εξωτερικών ερε-

θισμάτων λειτουργούν περιοριστικά για την άσκηση των ατόμων με ΣΚΠ, αυξάνοντας τον 

βαθμό δυσκολίας και επικινδυνότητάς της. Για την άρση των περιορισμών αυτών απαιτεί-

ται συνήθως η εφαρμογή στατικών προγραμμάτων ή άσκησης στο νερό, ώστε να ρυθμίζε-

ται η πίεση που ασκεί το βάρος του σώματος, η επίβλεψη από ειδικό και η εξασφάλιση 

ενός περιβάλλοντος χωρίς εμπόδια.   

• Το επίπεδο της αναπηρίας του ασθενούς. Το επίπεδο αναπηρίας του ασθενούς, το οποίο  

παρέχει στον γυμναστή τη συνολική εικόνα της κινητικής του κατάστασης και της γενικό-

τερης ικανότητάς του, θα πρέπει να λαμβάνεται υπόψη, ώστε τα προγράμματα άσκησης 

να μη καταπονούν περεταίρω τον οργανισμό του, αλλά και να μην είναι ιδιαίτερα απαιτη-

τικά και να  του δημιουργούν αισθήματα απογοήτευσης και παραίτησης. 

• Ιδιαίτερη μέριμνα θα πρέπει να λαμβάνεται για την αντιμετώπιση της σπαστικότητας των 

ασθενών. Οι πλέον ενδεδειγμένες ασκήσεις για τον σκοπό αυτό είναι αυτές του επονομα-

ζόμενου παθητικού τύπου με διατάσεις και οι ασκήσεις μέσα στο νερό. Γενικότερα, κατά 

την εκτέλεση των προγραμμάτων άσκησης θα πρέπει να επιλέγονται θέσεις που θα εμπο-

δίζουν την επιδείνωση της σπαστικότητας, να προτιμώνται ασκήσεις που θα διευρύνουν 

τους μυς με αργό ρυθμό, να γίνονται ασκήσεις με την κεφαλή σε ευθεία θέση, η έναρξη 

της άσκησης να γίνεται περίπου μια ώρα μετά τη λήψη της φαρμακευτικής αγωγής και να 

μεσολαβούν διαστήματα ανάπαυσης μεταξύ των ασκήσεων. 

3. ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ ΑΣΚΗΣΗΣ ΓΙΑ ΠΑΣΧΟΝΤΕΣ ΑΠΟ ΣΚΠ 

Τα προγράμματα άθλησης που ενδείκνυνται για τους πάσχοντες από ΣΚΠ είναι η  αερόβια ά-

σκηση, η ήπια προπόνηση με αντιστάσεις, η άσκηση στο νερό, η  εκγύμναση των αναπνευστικών 

μυών, οι ασκήσεις ευλυγισίας, τα προγράμματα ασκήσεων τύπου pilates και γιόγκα, τα προγράμ-

ματα ασκήσεων σταθεροποίησης κορμού και το πρόγραμμα Otago. Σε καθεμιά από τις μορφές 

αυτές τα ενδεδειγμένα προγράμματα ασκήσεων ποικίλουν, ανάλογα με το στάδιο και τη μορφή 

της νόσου, καθώς και την ηλικία και τη γενικότερη κατάσταση της υγείας του πάσχοντα, ενώ θα 

πρέπει να υπογραμμιστεί ότι για τη μεγιστοποίηση των ευεργετικών αποτελεσμάτων της άσκησης, 

καλό είναι να εκτελούνται συνδυαστικά.[93]  

3.1. ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ ΑΕΡΟΒΙΑΣ ΑΣΚΗΣΗΣ 

Οι πάσχοντες από ΣΚΠ εμφανίζουν σε σχέση με τον γενικό πληθυσμό μειωμένη ικανότητα για 

αερόβια άσκηση, η οποία οφείλεται στα ευρύτερα προβλήματα που δημιουργεί η νόσος στην κί-

νηση, την αναπνοή και τη νευρολογική τους κατάσταση και τα οποία εντείνονται εξαιτίας του 
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αισθήματος κόπωσης που παρουσιάζουν. Ο συνδυασμός όλων αυτών των παραγόντων λειτουργεί 

αποτρεπτικά για την εκγύμναση των σκληρυντικών ατόμων.[91] Μολαταύτα, η αερόβια άσκηση, 

η οποία έχει την ικανότητα να χρησιμοποιεί τον βέλτιστο συνδυασμό μεταφοράς και κατανάλω-

σης οξυγόνου για την κίνηση των μυών με αποτέλεσμα την αύξηση της πνευμονικής και της καρ-

διακής λειτουργίας μέσω της αύξησης των μιτοχονδρίων και της αιμοσφαιρίνης, συνιστά μια από 

τις καλύτερες μεθόδους προαγωγής της ποιότητας ζωής τους.[104]   

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα ερευνών και εφαρμογής προγραμμάτων σε ομάδες ασθενών 

με ΣΚΠ, η αερόβια άσκηση χαμηλής ή και μέτριας έντασης από πάσχοντες με ήπια ή μέτρια ανα-

πηρία επιφέρει αποδεδειγμένα βελτίωση σε όλους τους κλινικούς και κινητικούς δείκτες, όπως 

στον ρυθμό και την ταχύτητα του βαδίσματός τους, τη λειτουργική τους ικανότητα, τη στάση του 

σώματος, τον τρόμο στα άκρα και τη γενικότερη φυσική τους κατάσταση και αυξάνει το μέγιστο 

της αερόβιας ικανότητάς τους, χωρίς όμως να έχει αρνητικές επιδράσεις στο αίσθημα της κόπω-

σης, αλλά αντιθέτως να εξασφαλίζει σημαντική μείωση της αντιλαμβανόμενης κόπωσης και είναι 

ευχάριστη και εφικτή για τους περισσότερους ασθενείς.[105] [106] [107] [108]  

Ενδεδειγμένες μορφές αερόβιας άσκησης για άτομα με ΣΚΠ είναι οι εξής:[93] 

• Το περπάτημα: Αποτελεί την πιο απλή φυσική και χαμηλής έντασης μορφή αερόβιας ά-

σκησης, η οποία βελτιώνει την καρδιοαναπνευστική λειτουργία και ενισχύει τους μύες. 

Μπορεί να πραγματοποιηθεί σε διάφορες ταχύτητες και αποστάσεις ανάλογα με τις δυνα-

τότητες του ατόμου και να γίνει είτε σε εξωτερκούς χώρους, είτε σε εσωτερικούς με τη 

χρήση προπονητικού διαδρόμου.  

• Η ποδηλασία: Μπορεί να γίνει είτε σε εσωτερικό περιβάλλον με στατικό ποδήλατο, είτε 

σε εξωτερικό περιβάλλον και συνιστά μια εξίσου καλή άσκηση για τη λειτουργία της καρ-

διάς και των πνευμόνων και τη μυϊκή ενδυνάμωση. 

• Η συστηματική αερόβια προπόνηση σε δαπεδοεργόμετρο ή με κυκλοεργόμετρο που συν-

δυάζει διατάσεις και ασκήσεις συντονισμού και ορθοσωμίας.  

Η προτεινόμενη συχνότητα για αερόβια άσκηση είναι τρεις ως πέντε φορές της εβδομάδα 

στο 40%-70% της μέγιστης πρόσληψης οξυγόνου. 

3.2. ΠΡΟΠΟΝΗΣΗ ΜΕ ΑΝΤΙΣΤΑΣΕΙΣ (ΜΥΪΚΗΣ ΕΝΔΥΝΑΜΩΣΗΣ)  

Αν και οι περισσότερες μελέτες που αφορούν στην  επίδραση της άσκησης στην ποιότητα της 

ζωής των πασχόντων από ΣΚΠ εστιάζουν το ενδιαφέρον τους κυρίως στα οφέλη της αερόβιας 

άσκησης, τα τελευταία χρόνια το ενδιαφέρον έχει στραφεί σημαντικά και στην εφαρμογή προ-

γραμμάτων προπόνησης με αντιστάσεις. Ο λόγος για την αύξηση του επιστημονικού ενδιαφέρο-

ντος και προς αυτόν τον τομέα είναι το γεγονός ότι οι ασκήσεις με αντιστάσεις είναι ιδιαίτερα 

αποτελεσματικές για άτομα που εμφανίζουν έλλειψη δύναμης και ισορροπίας και κινδυνεύουν 
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από πτώσεις, όπως οι σκληρυντικοί ασθενείς. Γι’ αυτό η υπό όρους ήπια προπόνηση με αντιστά-

σεις έχει καταδειχθεί ότι έχει πολλαπλά οφέλη, βελτιώνοντας παραμέτρους όπως η καλλιέργεια 

δεξιοτήτων που ευνοούν τον νευρομυϊκό συντονισμό, η ενίσχυση του μυϊκού συστήματος και ι-

διαίτερα των μυών που υποστηρίζουν την ισορροπία και μπορεί να βελτιώσουν τη σταθερότητα 

μειώνοντας τον κίνδυνο πτώσης, η υποβοήθηση της λειτουργίας των αρθρώσεων, ο περιορισμός 

της κόπωσης και η αύξηση της κινητικότητας και της ροπής των μυών και ιδιαίτερα των καμπτή-

ρων και των εκτεινόντων μυών της κνήμης και του αγκώνα, καθώς και των απαγωγών και των 

προσαγωγών μυών της ωμικής ζώνης, καθώς και η αύξηση της ισομετρικής δύναμης.[91] [93]  

Έχει άλλωστε καταγραφεί στα στατιστικά δεδομένα ότι στις περισσότερες περιπτώσεις α-

σθενών με ΣΚΠ ακόμη και η ελάχιστη αύξηση μυϊκής δύναμης, ιδιαίτερα των μυών των άνω και 

κάτω άκρων, έχει τεράστιο αντίκτυπο στη δυνατότητά τους να ανταπεξέλθουν σε καθημερινές 

λειτουργικές δραστηριότητες με σταθερότητα, μολονότι δεν φαίνεται να μπορούν να προσδώσουν 

στα άτομα αυτά μεγαλύτερη στατική σημαντικότητα. Επιπλέον, η εκτέλεση προγραμμάτων μέσω 

αντιστάσεων θεωρείται απολύτως ασφαλής για τους σκληρυντικούς ασθενείς, τόσο εξαιτίας της 

μικρής πιθανότητας για τραυματισμό, όσο και γιατί δεν προκαλούν επιδείνωση της κλινικής τους 

εικόνας. Σε κάθε περίπτωση πάντως θα πρέπει να υπογραμμιστεί ότι δεν υπάρχουν συγκεκριμένες 

ασκήσεις που οδηγούν στην αύξηση της μυϊκής δύναμης των ατόμων με ΣΚΠ, χωρίς όμως αυτό 

να αναιρεί το γεγονός ότι τα προγράμματα μυϊκής ενδυνάμωσης έχουν ως αποτέλεσμα στην πλειο-

νότητά τους τη βελτίωση της φυσικής κατάστασης και της λειτουργικής τους ικανότητας.[91] [109] 

[110] [111]  

Στον πυρήνα των προγραμμάτων μυϊκής ενδυνάμωσης βρίσκονται κατά κύριο λόγο οι πο-

λυαρθρικές ασκήσεις που στοχεύουν στην ανάπτυξη της νευρομυϊκής συναρμογής και τη βελτί-

ωση της ισορροπίας και της λειτουργικής ικανότητας των πασχόντων από ΣΚΠ. Ενδεδειγμένες 

μορφές άσκησης για μυϊκή ενδυνάμωση μέσω αντιστάσεων για άτομα με ΣΚΠ είναι οι εξής:[93]  

• Ασκήσεις με συσκευές αντίστασης: Μπορεί να χρησιμοποιηθούν συσκευές όπως τα αντι-

στατικά λάστιχα για ασκήσεις ανύψωσης και ανοίγματος ποδιών και χεριών, ενδυνάμωσης 

πλάτης, ώμων και στήθους, ασκήσεις εμπρόσθιων και πλάγιων κοιλιακών κ.α.  

• Ασκήσεις με χαμηλές αντιστάσεις όπως τα μικρά βάρη ή το βάρος του σώματος: Οι ασκή-

σεις αυτές είναι αποτελεσματικές για τους κοιλιακούς, τους γλουτούς και τους μηρούς, 

αλλά και άλλες ομάδες μυών.  

• Περπάτημα με τη χρήση ζωνών που φέρουν επιπρόσθετο βάρος: Αποτελεί έναν συνδυα-

σμό αερόβιας άσκησης και άσκησης μυϊκής ενδυνάμωσης και έχει αποδειχθεί ότι αυξάνει 

σημαντικά τη μυϊκή ισχύ και τη σταθερότητα των κάτω άκρων.  

Η προτεινόμενη συχνότητα για την προπόνηση με αντιστάσεις είναι δυο φορές την εβδο-

μάδα στο 60%-80% της μιας μέγιστης επανάληψης. 
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3.3. ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ ΑΣΚΗΣΗΣ ΣΤΟ ΝΕΡΟ 

Στα οργανωμένα κέντρα αποκατάστασης όλο και πιο πολύ υιοθετούνται τα προγράμματα άσκη-

σης στο νερό, όχι μόνο επειδή έχουν ευεργετικά αποτελέσματα για τη βελτίωση της φυσικής κα-

τάστασης και των λειτουργικών ικανοτήτων στους πάσχοντες από ΣΚΠ, αναπτύσσοντας τα επί-

πεδα της δύναμης, της αντοχής και της ευλυγισίας τους και μειώνοντας τα επίπεδα κόπωσης, αλλά 

και επειδή εμφανίζουν αισθητά μειωμένο κίνδυνο τραυματισμών και καταπόνησης του μυϊκού και 

σκελετικού συστήματος σε σχέση με κάθε άλλη μορφή άσκησης, είναι σχετικά εύκολα επειδή η 

άνωση μειώνει το σωματικό βάρος, απαιτούν ελάχιστο εξοπλισμό γιατί το νερό λειτουργεί ως 

μέσο αντίστασης και επιπλέον παρέχουν το αίσθημα της ευεξίας και της ευχαρίστησης.[112] Πρω-

ταρχική προϋπόθεση για την ορθή εφαρμογή ενός προγράμματος άσκησης στο νερό είναι η θερ-

μοκρασία του, η οποία θα πρέπει να κυμαίνεται μεταξύ 25ο και 28ο C, ώστε να μην αυξάνεται η 

θερμοκρασία του σώματος του ασθενούς και να ευνοείται η ένταση των συμπτωμάτων της νόσου, 

ενώ σημαντική είναι και η προηγούμενη συνεργασία θεράποντος ιατρού, φυσικοθεραπευτή, ερ-

γοθεραπευτή και γυμναστή για την εξεύρεση του βέλτιστου ανά περίπτωση προγράμματος, καθώς 

και η τήρηση των βασικών κανονισμών που διέπουν την προπόνηση σε πισίνα (κατάλληλο μαγιό, 

σκουφάκι, γυαλιά κ.λπ.) για την αποφυγή μολύνσεων.[113]  

Το πρόγραμμα άσκησης στο νερό μπορεί να γίνεται ως και τρεις φορές την εβδομάδα για 

μία περίπου ώρα κάθε φορά και πρέπει να συνδυάζει αερόβιες ασκήσεις και ασκήσεις μυϊκής 

ενδυνάμωσης και να περιλαμβάνει οπωσδήποτε προθέρμανση και αποθεραπεία. Ενδεδειγμένες 

μορφές άσκησης στο νερό είναι οι εξής:[113] [114]  

• Deep water running: Τρέξιμο μέσα στο νερό σε όρθια θέση. 

• Cross country ski: Εναλλαγές των χεριών εμπρός – πίσω και αντίθετη κίνηση των ποδιών 

σε όρθια θέση. 

• Open and close: Ανοίγματα και κλεισίματα χεριών και ποδιών σε όρθια θέση. 

• Rock climb: Μίμηση σκαρφαλώματος σε πρηνή θέση. 

• Deep water double knee lift: Λύγισμα και τέντωμα των ποδιών σε όρθια θέση. 

• Bicycle: Μίμηση ποδηλάτου σε όρθια θέση.  

• Deep water dent arm pull: Κινήσεις και των δύο χεριών εμπρός – πίσω με τα πόδια να 

κάνουν jogging. 

• Deep water shoulder circles: Κυκλικές κινήσεις των χεριών.  

• Deep water breast stroke: Άνοιγμα των χεριών προς τα πίσω με τα πόδια να κάνουν jog-

ging. 

• Deep water elbow press: Εναλλάξ κινήσεις των χεριών προς τα κάτω με τα πόδια να κά-

νουν jogging. 
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• Ασκήσεις θώρακα και δικεφάλου: Κινήσεις των ώμων και της ωμοπλάτης και άνοιγμα του 

θώρακα. 

• Ασκήσεις τραπεζοειδούς: Πίεση των ώμων και της κεφαλής προς τα κάτω με τα χέρια 

ενωμένα μπροστά. 

• Ασκήσεις διάτασης τρικεφάλου. 

•  Ασκήσεις διάτασης τετρακεφάλου.  

• Ασκήσεις διάτασης δικεφάλου μηριαίου. 

Η προτεινόμενη συχνότητα για άσκηση στο νερό είναι τρεις ως πέντε φορές της εβδομάδα 

στο 40%-70% της μέγιστης καταπόνησης. 

3.4. ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ ΑΣΚΗΣΕΩΝ ΑΝΑΠΝΟΗΣ 

Η ενίσχυση των αναπνευστικών μυών, οι οποίοι στατιστικά αποδυναμώνονται από τα αρχικά ήδη 

στάδια της νόσου ως απόρροια της  νευρομυϊκής διαταραχής  που συντελείται, είναι ζωτικής ση-

μασίας όχι μόνο για τη βελτίωση της φυσικής κατάστασης των πασχόντων από ΣΚΠ, αλλά και 

για τη γενικότερη κατάσταση της υγείας τους και την αύξηση του προσδόκιμου επιβίωσης, δεδο-

μένου ότι η ατόνηση των αναπνευστικών μυών επιφέρει με την πάροδο του χρόνου μόνιμο κορε-

σμό του αρτηριακού αίματος σε διοξείδιο του άνθρακα και υψηλές συγκεντρώσεις ανθρακυλαι-

μοσφαιρίνης, με συνέπεια τη δύσπνοια, την κόπωση του μυϊκού συστήματος και της καρδιάς, τον 

εκφυλισμό των μυών που χρησιμοποιούνται για την ομιλία και την κατάποση και την επιδείνωση 

της εν γένει συμπτωματολογίας της νόσου.  

Η ενίσχυση της εισπνευστικής και της εκπνευστικής δύναμης των ασθενών με ΣΚΠ και η 

προαγωγή της αναπνευστικής λειτουργίας τους έχει καταδειχθεί από έρευνες ότι μπορεί να επι-

τευχθεί με συγκεκριμένα πρωτόκολλα εκγύμνασης των αναπνευστικών μυών και μάλιστα ότι τα 

αποτελέσματα της μακροχρόνιας άσκησης παραμένουν ενεργά στον οργανισμό ακόμη και μετά 

από μήνες, ενώ παρατηρήθηκε και σημαντική βελτίωση ακόμη και σε πάσχοντες με υψηλή τιμή 

στην κλίμακα αναπηρίας, γεγονός που καθιστά την εκγύμναση των αναπνευστικών μυών απαραί-

τητη ακόμη και στα προχωρημένα στάδια της νόσου.[115] [116] [117]    

3.5. ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ ΑΣΚΗΣΕΩΝ ΕΥΛΥΓΙΣΙΑΣ 

Η ΣΚΠ  προκαλεί στους πάσχοντες προβλήματα αναφορικά με την ευλυγισία τόσο των αρθρώ-

σεων, όσο και του μυϊκού τους συστήματος και για τον λόγο αυτό είναι απαραίτητη η ένταξη 

προγραμμάτων ασκήσεων ευλυγισίας στην καθημερινότητά τους. Τα προγράμματα αυτά στοχεύ-

ουν στην αύξηση του εύρους των κινήσεων των αρθρώσεων και του μήκους των μυών, ώστε να 

αποκαθίσταται κατά το μέγιστο δυνατό βαθμό η ευλυγισία που χάνεται εξαιτίας της νόσου και 
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περιλαμβάνουν κυρίως ασκήσεις ενεργητικών και παθητικών διατάσεων κυρίων των μεγάλων μυ-

ϊκών ομάδων. Η σπουδαιότητά τους καταδεικνύεται και από το γεγονός πως προτείνεται να γί-

μνονται ακόμη και καθημερινά, με μόνο περιορισμό την εκτέλεσή τους σε αργούς και ήπιους 

ρυθμούς και την αποφυγή των επώδυνων διατάσεων.[93] [103] 

Ειδικά δε για τους ασθενείς με σπαστικότητα, τα προγράμματα ευλυγισίας θα πρέπει να 

εξατομικεύονται με ιδιαίτερη προσοχή και ηπιότητα, ώστε να επιτυγχάνεται παράλληλα και η 

μείωση  του μυϊκού τόνου, ενώ σε περιπτώσεις με μεγαλύτερη βαρύτητα καλό είναι να εκτελού-

νται με την παρουσία βοηθού.[103] 

3.6.ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ PILATES ΚΑΙ ΓΙΟΓΚΑ 

Τα τελευταία χρόνια έχουν διενεργηθεί εκτενείς έρευνες σχετικά με την επίδραση που μπορεί να 

έχουν στα άτομα με ΣΚΠ ορισμένα προγράμματα σωματικής άσκησης που στοχεύουν περισσό-

τερο στην αύξηση της ευλυγισίας και της ισορροπίας και συνδυάζουν την άσκηση με την αναπνοή 

και τη χαλάρωση. Τα προγράμματα αυτά μπορούν να γίνονται παράλληλα με τις κλασικές μεθό-

δους φυσιοθεραπείας και άσκησης και λειτουργούν υποβοηθητικά προς αυτές, μεγεθύνοντας τα 

αποτελέσματά τους. Τέτοιου είδους προγράμματα είναι οι ασκήσεις pilates και γιόγκα, οι οποίες 

επικεντρώνονται στην ενδυνάμωση του πυρήνα του μυϊκού συστήματος (κοιλιακοί, μέση και ο-

πίσθια) και μπορούν να προσαρμοστούν για τις ανάγκες των ατόμου με ΣΚΠ, κυρίως επειδή δεν 

προκαλούν ιδιαίτερη καταπόνηση του σκελετικού ιστού.[118] 

Οι ασκήσεις με τις μεθόδους pilates και γιόγκα γίνονται κατά κανόνα σε ομαδικά προγράμ-

ματα που ενισχύουν παράλληλα την κοινωνικοποίηση και τη βελτίωση της ψυχικής υγείας των 

ασθενών. Ένας ακόμη λόγος για τον οποίο τις προτιμούν οι ειδικοί είναι και το γεγονός ότι εξαι-

τίας του τρόπου της εκτέλεσής τους, ο κίνδυνος για πτώσεις ή τραυματισμούς είναι ιδιαίτερα χα-

μηλός. Ενδεικτικά είναι τέλος και τα αποτελέσματα ερευνών που κατέδειξαν τη βελτίωση των 

δεικτών της υγείας και της φυσικής κατάστασης των πασχόντων από ΣΚΠ μετά από παρεμβατικά 

προγράμματα pilates και γιόγκα σε τομείς όπως η ισορροπία, η λειτουργική ικανότητα, η στθερο-

ποίηση του κορμού και η μείωση της κόπωσης.[118] 

3.7. ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΑ ΑΣΚΗΣΕΩΝ ΣΤΑΘΕΡΟΠΟΙΗΣΗΣ ΚΟΡΜΟΥ 

Η διατήρηση της στατικής και της δυναμικής ισορροπίας, η οποία είναι απαραίτητη για όλους 

τους ανθρώπους, καθίσταται δυσχερής για την πλειονότητα των προσβληθέντων από ΣΚΠ, με 

αποτέλεσμα τη μείωση της ικανότητάς τους για βάδιση, αλλά και της γενικότερης λειτουργικής 

τους ικανότητας. Γι’ αυτό είναι απαραίτητη η εκτέλεση ανάλογων ασκήσεων που συμβάλλουν 

στην αύξηση του βαθμού ισορροπίας και βάδισης.[119]  
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Σημαντική παράμετρος για την ισορροπία ολόκληρου του σώματος είναι η αποκατάσταση 

και διατήρηση της ισορροπίας του κορμού και της σπονδυλικής στήλης και για να θεωρείται η  

σπονδυλική στήλη  «σταθερή» ή «ουδέτερη» θα πρέπει να ικανοποιούνται οι εξής παράγοντες:  

• Η σταθερότητα των παθητικών στοιχείων της όπως τα οστά, οι σύνδεσμοι και οι αρθρώ-

σεις. 

• Η σταθερότητα των ενεργητικών στοιχείων της όπως οι μύες. 

• Η σταθερότητα του νευρομυϊκού ελέγχου συντονισμού, δηλαδή η συναρμογή των νευρι-

κών και μυϊκών στοιχείων. 

Για την επίτευξη των στόχων αυτών κατάλληλα είναι τα επονομαζόμενα προγράμματα «δυ-

ναμικής σταθεροποίησης κορμού» (core stability programs), τα οποία σταδιακά κερδίζουν έδαφος 

ως μέσο παρέμβασης σε ασθενείς με ΣΚΠ διαφόρων κινητικών ικανοτήτων, αν και στη διεθνή 

βιβλιογραφία δεν υπάρχουν αρκετές έρευνες που να πιστοποιούν τη θετική τους επίδραση και τα  

μακροπρόθεσμα οφέλη τους στην κινητικότητα και τη λειτουργικότητα αυτών των ασθενών.[120] 

Εφαρμόζονται κυρίως στα οργανωμένα κέντρα αποκατάστασης και αποσκοπούν στο να κάνουν 

τους μύες του κορμού να εργάζονται πιο συντονισμένα και αποτελεσματικά, ώστε να επιτυγχά-

νουν την ευθυγράμμιση της σπονδυλικής στήλης  και της πυέλου και να διασφαλίζουν την καλύ-

τερη κίνηση των άκρων, δεδομένου ότι οι ασθενείς με ΣΚΠ έχουν μειωμένη ικανότητα απόκρισης 

των μυϊκών συσπάσεων του κορμού, με αποτέλεσμα να έχουν έλλειψη σταθερότητας και να κιν-

δυνεύουν από πτώσεις. Οι ασκήσεις αυτές δηλαδή, εστιάζουν στη βελτιστοποίηση της λειτουργίας  

του τρίτου παράγοντα της σταθερότητας της σπονδυλικής στήλης, του συντονισμού του νευρομυ-

ϊκού ελέγχου.[121] Αν και η σταθεροποίηση του κορμού επιτυγχάνεται έμμεσα και μέσα από προ-

γράμματα όπως το pilates, η γιόγκα και το Tai Chi, η εκτέλεση ασκήσεων που προορίζονται απο-

κλειστικά για τον σκοπό αυτό φαίνεται να επιδρά θετικά στην πρόληψη των τραυματισμών από 

πτώσεις, αλλά και στη γενικότερη κινητικότητα ατόμων με κινητικά ελλείμματα, όπως οι πάσχο-

ντες από ΣΚΠ.[122] 

Τα προγράμματα της κατηγορίας αυτής πρέπει να είναι προσαρμοσμένα στις ιδιαίτερες α-

νάγκες των ασθενών με ΣΚΠ, να καταρτίζονται και να επιβλέπονται από εξειδικευμένους γυμνα-

στές και φυσιοθεραπευτές και φυσικά να έχουν την έγκριση του θεράποντος ιατρού του ασθενούς, 

αλλά και να μπορούν να τροποποιηθούν, ανάλογα με τις συνθήκες.  Στη βασική δομή τους συ-

γκροτούνται από τέσσερα στάδια κλιμακούμενης δυσκολίας, αλλά για τους πάσχοντες από ΣΚΠ 

κατάλληλα είναι μόνο τα τρία πρώτα. Αρχικά, αξιολογούνται ο εγκάρσιος κοιλιακός και ο πολυ-

σχιδής μυς και οι ισομετρικές συσπάσεις των μυών και ο ασθενής εκπαιδεύεται για τον έλεγχο της 

σύσπασής τους μέσω ασκήσεων.[122] [123] Στη συνέχεια δραστηριοποιούνται οι περιφερειακοί επι-

φανειακοί μύες μέσω κατάλληλων κινήσεων των άκρων και εναλλαγών των ισομετρικών συσπά-

σεων μεταξύ ανταγωνιστικών μυϊκών ομάδων, διαφορετικού βαθμού δυσκολίας, ανάλογα με τη 
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φυσική κατάσταση του ασθενούς.[114] Τέλος, ενσωματώνονται ασκήσεις βελτίωσης του ελέγχου 

των λειτουργικών κινήσεων των οσφυοπυελικών μυών και του κορμού.[114] [122]  

3.8. ΠΡΟΓΡΑΜΜΑ OTAGO 

Ένα ακόμη πρόγραμμα που βρίσκεται υπό μελέτη είναι αυτό του Πανεπιστημίου Otago της Νέας 

Ζηλανδίας, το οποίο επί του παρόντος αφορά άτομα προχωρημένης ηλικίας με μυϊκή αδυναμία 

και αστάθεια των κάτω άκρων και ασθενείς με parkinson και εγκεφαλικά επεισόδια, αλλά ενδέ-

χεται να μπορεί να εφαρμοστεί με επιτυχία και σε ασθενείς με ΣΚΠ, δεδομένου ότι και αυτοί 

εμφανίζουν παρόμοια συμπτώματα. Το πρόγραμμα περιλαμβάνει απλές ασκήσεις επανεκπαίδευ-

σης της ισορροπίας και μυϊκής ενδυνάμωσης.[124] [125]  
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
Η Σκλήρυνση κατά Πλάκας είναι μια νευρολογική νόσος αυτοάνοσου και φλεγμονώδους χαρα-

κτήρα, η οποία αν και δεν είναι καταληκτική, ταλανίζει τους πάσχοντες συσσωρεύοντας σταδιακά 

αναπηρίες σε σωματικό, πνευματικό και ψυχικό επίπεδο. Τα αίτια της εμφάνισής της, αν δεν είναι 

πλήρως εξακριβωμένα, εδράζονται κατά κύριο λόγο στην επίδραση συγκεκριμένων λοιμώξεων 

και εξωγενών παραγόντων που σχετίζονται με τον τρόπο ζωής, την έκθεση σε περιβαλλοντικούς 

κινδύνους και τις διατροφικές συνήθειες, που ενεργοποιούν προϋπάρχον γενετικό και ανοσολο-

γικό υπόστρωμα. Τα βασικά της συμπτώματα σχετίζονται με κινητικά προβλήματα, μειωμένη αι-

σθητηριακή ικανότητα, αλλά και ψυχολογικές και νευρολογικές διαταραχές και ζητήματα πνευ-

ματικής διαύγειας.  

Αν και οι ασθενείς θα πρέπει να αποφεύγουν την κούραση γιατί προκαλεί αποσυντονισμό 

του κεντρικού νευρικού συστήματος και επιδεινώνει τη νόσο, τα πρόσφατα ερευνητικά δεδομένα 

έχουν καταδείξει πως η σωματική άσκηση χαμηλής ή μέτριας έντασης όταν γίνεται κάτω από 

συγκεκριμένες προϋποθέσεις και υπακούει σε κανόνες και περιορισμούς μπορεί να έχει θεαματικά 

ευεργετικά αποτελέσματα στην κατάστασή τους, να οδηγήσει στη βελτίωση των συμπτωμάτων 

και να επιβραδύνει την εξέλιξη της ασθένειας. Τα δεδομένα αυτά δημιουργούν κλίμα αισιοδοξίας 

για την πρόγνωση της νόσου και αισιόδοξα μηνύματα για την ποιότητα της ζωής των πασχόντων 

από Σκλήρυνση κατά Πλάκας.  

Τα προγράμματα άθλησης που ενδείκνυνται για ασθενείς με Σκλήρυνση κατά Πλάκας είναι 

συνήθως τα αερόβια που έχουν ως  αποτέλεσμα την αύξηση της πνευμονικής και της καρδιακής 

λειτουργίας, τα προγράμματα μυϊκής ενδυνάμωσης με αντιστάσεις που στοχεύουν στην ανάπτυξη 

της νευρομυϊκής συναρμογής και τη βελτίωση της ισορροπίας και της λειτουργικής ικανότητας 

των πασχόντων και τα προγράμματα που αποσκοπούν στην ενίσχυση των αναπνευστικών μυών. 

Τα τελευταία μάλιστα χρόνια ιδιαίτερα δημοφιλή είναι τα προγράμματα στης άσκησης στο νερό, 

τα οποία ελαχιστοποιούν τους κινδύνους καταπόνησης του μυοσκελετικού συστήματος και των 

τραυματισμών, τα προγράμματα pilates και γιόγκα και τα προγράμματα δυναμικής σταθεροποιη-

σης του κορμού μέσω των οποίων επιτυγχάνεται η ευθυγράμμιση της σπονδυλικής στήλης  και 

της πυέλου και διασφαλίζεται η καλύτερη κίνηση των άκρων. Τέλος, εξετάζεται και η εφαρμογή 

του προγράμματος Otago, το οποίο περιλαμβάνει απλές ασκήσεις επανεκπαίδευσης της ισορρο-

πίας και μυϊκής ενδυνάμωσης.  
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