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Πρόλογος 
 

Στις μέρες μας όλο και συχνότερα παρατηρείται ένα ποσοστό ατόμων του γενικού 

πληθυσμού, το οποίο σε κάποια φάση της ζωής του, είτε σε μικρότερη είτε σε μεγαλύτερη 

ηλικία, διαδιγνώσκεται με ασθένειες που οφείλονται στη μη φυσιολογική λειτουργία του 

νευρικού συστήματος. Μια τέτοιου είδους διάγνωση επιφέρει σημαντικές αλλαγές στην 

καθημερινότητα των πασχόντων. Η εξέλιξη μιας νευρολογικής νόσου περιορίζει την 

αυτονομία και τη λειτουργικότητά τους καθιστώντας τους ανάπηρους. Ανάμεσα σε αυτές 

τις ασθένειες κατατάσσεται και η Αμυοτροφική Πλευρική Σκλήρυνση, η οποία είναι 

προοδευτική και χαρακτηρίζεται από εκφυλισμό των ανώτερων και των κατώτερων 

κινητικών νευρώνων. Ετησίως νοσούν από αυτή περίπου 1/100.000 άτομα παγκοσμίως. 

Ενδεικτικά, ορισμένα από τα συμπτώματά της αποτελούν οι κινητικές δυσκολίες, οι 

δυσκολίες στην κατάποση και στην άρθρωση, ο πόνος, καθώς και η μείωση της 

λειτουργικότητας των αναπνευστικών και καρδιακών μυών. Η εμφάνιση αυτών των 

συμπτωμάτων επιδρά αρνητικά στην ανεξαρτησία και την ποιότητα ζωής των πασχόντων. 

Για τη βελτίωση των συνθηκών διαβίωσής τους γίνεται χρήση ορισμένων θεραπευτικών 

παρεμβάσεων, οι οποίες εφαρμόζονται αποκλειστικά από τους εργοθεραπευτές σε 

συνεργασία με την υπόλοιπη διεπιστημονική ομάδα. Η εργοθεραπεία, συγκεκριμένα, με 

την αξιοποίηση των κατάλληλων μεθόδων προσπαθεί να προσφέρει τόσο στους ίδιους 

τους πάσχοντες, όσο και στους οικείους τους τη δυνατότητα να σταθούν στα πόδια τους 

και να αντιμετωπίσουν τις παρούσες, αλλά και τις επερχόμενες δυσκολίες. Παράλληλα, με 

εξειδικευμένες παρεμβάσεις, τεχνικές και βοηθήματα  έχει ως στόχο της να αναχαιτίσει την 

ταχύτητα εξέλιξης της νόσου, καθιστώτας τον πάσχοντα όσο το δυνατόν πιο αυτόνομο για 

μεγαλύτερο χρονικό διάστημα.  
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Περίληψη 
 

 Η πραγματοποίηση αυτής της εργασίας στηρίχτηκε στην αναζήτηση ερευνών σε 

δύο βάσεις δεδομένων από όπου συγκεντρώθηκαν συνολικά δεκαέξι. Οι συγκεκριμένες 

μελέτες παρουσίαζαν παρεμβάσεις με σκοπό τη βελτίωση του βιωτικού επιπέδου των 

πασχόντων από Αμυοτροφική Πλευρική Σκλήρυνση (ALS). Από αυτές αναφέρονταν 

τέσσερις στη σημασία διατήρησης ή βελτίωσης της σωματικής κατάστασης, δύο στις 

μεθόδους αξιολόγησης και περιορισμού του πόνου, μία στη γνωστική έκπτωση, δύο στην 

αξιοποίηση της υποστηρικτικής τεχνολογίας, δύο στη διαχείριση του άγχους και της 

κατάθλιψης, μία στην αντιμετώπιση της κόπωσης, μία σε εναλλακτικούς τρόπους 

επικοινωνίας και τρεις στη δυσφαγία και στη δυσαρθρία. Συνοψίζοντας τα παραπάνω 

δεδομένα, παρατηρήθηκε σημαντική έλλειψη ερευνητικών δεδομένων όσον αφορά στις 

παρεμβάσεις που θα μπορούσαν να εφαρμοστούν στους πάσχοντες από ALS από την 

πλευρά της εργοθεραπείας. Επομένως, κρίνεται επιτακτική η ανάγκη πραγματοποίησης 

ερευνών σχετικά τόσο με το πεδίο των νευρολογικών παθήσεων όσο και με τις 

εργοθεραπευτικές παρεμβάσεις που μπορούν να κριθούν κατάλληλες προς όφελος των 

διαφόρων νευρολογικών ασθενών. Μέσα από αυτή τη διαδικασία θα προσδιοριστούν οι 

παρεμβάσεις εκείνες της εργοθεραπείας που θα επιφέρουν το βέλτιστο αποτέλεσμα, 

δηλαδή αν όχι τη βελτίωση, τουλάχιστoν τη διατήρηση ενός καλού βιωτικού επιπέδου για 

τους πάσχοντες από ALS.   

 

   

 

 

 

 

Λέξεις- Κλειδιά: εργοθεραπεία, ALS, σύμπτωμα, αξιολόγηση, παρέμβαση, αποκατάσταση   
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Abstract 
 

 The accomplishment of this work is based on a research investigation in two 

databases from which a total of sixteen studies were collected. These specific studies 

presented interventions aimed at improving the life quality of patients with Amyotrophic 

Lateral Sclerosis (ALS). Of these sixteen, four is referred to the importance of maintaining or 

improving physical condition, two to methods of assessing and limiting pain, one to 

cognitive impairment, two to the use of assistive technology, two to the management of 

anxiety and depression, one to dealing with fatigue, one in alternative ways of 

communication and three in dysphagia and dysarthria. Summarizing the above data, a 

significant lack of research data was observed regarding the interventions that coud be 

applied to ALS sufferers from the occupational therapy side. Therefore, there is an 

imperative need to carry out a research regarding both the field of neurological diseases 

and the occupational therapy interventions that can be considered suitable for the benefit 

of the various neurological patients. Within this process, those occupational therapy 

interventions identified that they will bring about the best result, that is to say, if not the 

improvement, at least the maintenance of a good standard of living for ALS patients.  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Keywords: occupational therapy, ALS, symptom, assessment, intervention, rehabilitation 
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Εισαγωγή 
 

 Τα τελευταία χρόνια όλο και περισσότερα άτομα έρχονται αντιμέτωπα με παθήσεις 

που θέτουν σε σοβαρό κίνδυνο την υγεία τους. Ανάμεσα σε αυτές εντοπίζονται και 

παθήσεις που οφείλονται σε μη τυπική λειτουργία του νευρικού συστήματος, η οποία 

οδηγεί στον περιορισμό της αυτονομίας των πασχόντων. Η συμμετοχή σε προγράμματα 

αποκατάστασης μπορεί να φανεί πολύ χρήσιμη μέσω της εστίασης στη διατήρηση ή στη 

βελτίωση της ανεξαρτησίας, καθώς και στη συμβουλευτική τόσο των πασχόντων, όσο και 

των οικείων τους. 

  Η Αμυοτροφική Πλευρική Σκλήρυνση (Amyotrophic Lateral Sclerosis, ALS) αποτελεί 

μία από τις νόσους του κινητικού νευρώνα και για την εμφάνισή της είναι υπεύθυνος ο 

εκφυλισμός των κυττάρων του περιφερικού νευρικού συστήματος. Ενδέχεται να προκληθεί 

βλάβη είτε σε κάποιον από τους κινητικούς νευρώνες (ανώτερο, κατώτερο) είτε και στους 

δύο ταυτόχρονα. Τα επιστημονικά ευρήματα γύρω από τη συγκεκριμένη νόσο είναι 

περιορισμένα. Μέχρι τώρα δεν έχει βρεθεί κάποια επίσημη θεραπεία που να απαλλάσσει 

πλήρως τους πάσχοντες και να τους χαρίζει την ίαση. Η σταδιακή αναπνευστική 

ανεπάρκεια που προκαλείται από τη νόσο αποτελεί την κύρια αιτία κατάληξης των 

πασχόντων, η οποία πραγματοποιείται κατά μέσο όρο μέσα σε πέντε χρόνια από την 

εμφάνιση των πρώτων συμπτωμάτων. Η εξέλιξη της συγκεκριμένης πάθησης είναι ταχεία 

και προοδευτική, με αποτέλεσμα να παρατηρείται άμεση επιδείνωση των συμπτωμάτων. 

Σε αυτά περιλαμβάνεται η σταδιακή απώλεια της κινητικότητας, της ομιλίας, της 

κατάποσης, καθώς και της καρδιακής και αναπνευστικής λειτουργίας. Οι επιπτώσεις που 

προέρχονται από το πλήθος συμπτωμάτων της νόσου φέρουν την ευθύνη για τη σταδιακή 

επιδείνωση της υγείας, τον περιορισμό των δεξιοτήτων των πασχόντων και, κατ’ επέκταση, 

την μειωμένη ανεξαρτησία και λειτουργικότητάς τους.  

 Παρατηρούνται σημαντικές διαφοροποιήσεις στο ποσοστό του επιπολασμού ανά 

τον κόσμο. Στις χώρες της Ευρώπης το ποσοστό εμφάνισης της νόσου κυμαίνεται κατά 

μέσο όρο στα 2,8 ανά 100.000 άτομα του πληθυσμού, ενώ για τις ΗΠΑ γίνεται λόγος για 5,2 

ανά 100.000 άτομα. 
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Όσον αφορά στην αποκατάσταση της νόσου, στρέφει την προσοχή της στην 

προσπάθεια αποφυγής απόκτησης μόνιμης αναπηρίας. Η συμβολή της ιατρικής επιστήμης 

και των παραϊατρικών επαγγελμάτων εστιάζεται στην ανακούφιση των πασχόντων από τα 

συμπτώματά τους και στη διατήρηση της λειτουργικότητάς τους για όσο το δυνατόν 

μεγαλύτερο χρονικό διάστημα. Η εργοθεραπεία είναι σε θέση να ενισχύσει αυτή την 

προσπάθεια με τη χρήση κατάλληλων μεθόδων, καθώς και συμβουλευτικής. Προσφέρει, 

έτσι, στους πάχοντες τη δυνατότητα να αυτοεξυπηρετούνται και να δρουν ανεξάρτητα, όσο 

η νόσος εξελίσσεται, με στόχο τη διατήρηση του βέλτιστου δυνατού βιωτικού επιπέδου. 

Στους πάσχοντες τελικού σταδίου παρέχονται οι απαραίτητες υπηρεσίες για την ήπια 

κατάληξή τους, ώστε να πραγματοποιηθεί όσο το δυνατόν πιο ανώδυνα για τους ίδιους, 

αλλά και για τους οικείους τους.  

Επομένως, η αξιοποίηση της εργοθεραπείας ως θεραπευτικής προσέγγισης 

αποτελεί μία από τις βέλτιστες πρακτικές για την ενίσχυση των ατόμων που 

διαγιγνώστονται με τη νόσο του ALS. Η εξέλιξη της νόσου έχει ως αποτέλεσμα την 

επερχόμενη μείωση της ανεξαρτησίας τους. Σε αυτόν τον παράγοντα καλείται να παρέμβει 

η εργοθεραπεία χρησιμοποιώντας με τον καλύτερο δυνατό τρόπο τις τεχνικές και τις 

μεθόδους της, προκειμένου να διατηρήσει τις δυνατότητες των πασχόντων στο μέγιστο. Οι 

διαθέσιμες έρευνες σχετικά με τη συγκεκριμένη πάθηση είναι περιορισμένες. Επομένως, 

είναι σημαντική η ολοκλήρωση νέων ερευνητικών προγραμμάτων τα επόμενα χρόνια, ώστε 

να δοθεί ένας πιο εξελιγμένος τρόπος συλλογιστικής των θεραπευτών κατά την εφαρμογή 

της παρέμβασής τους. 

Η παρούσα πτυχιακή εργασία έχει ως στόχο της την αναλυτική καταγραφή και 

περιγραφή της Αμυοτροφικής Πλευρικής Σκλήρυνσης στην προσπάθεια να κατανοηθεί όσο 

το δυνατόν πληρέστερα ο μηχανισμός εμφάνισής της και η προκαλούμενη παθολογία της. 

Επιπλέον, επιμελείται κάλυψη του βιβλιογραφικού κενού μέσω της αναζήτησης δεδομένων 

σχετικών με τις εργοθεραπευτικές μεθόδους, ενώ παράλληλα διερευνούνται τρόποι με 

τους οποίους μπορεί έμπρακτα η εργοθεραπεία να συμβάλει στη φροντίδα των αναγκών 

των πασχόντων με Αμυοτροφική Πλευρική Σκλήρυνση. Προτεραιότητα των 

εργοθεραπευτών αποτελεί η διαμόρφωση ενός προστατευμένου πλαισίου μέσα στο οποίο 

οι πάσχοντες θα είναι σε θέση να συνεργαστούν και να παλέψουν για την αυτονομία τους, 

χωρίς να φοβηθούν και να εγκαταλείψουν. Για την επίτευξη των προαναφερθέντων είναι 
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σημαντική η διερεύνηση και η δημιουργία ενός εργοθεραπευτικού πλάνου που θα 

περιλαμβάνει όλες τις απαραίτητες πληροφορίες σχετικά με τη νόσο και τις παρεμβάσεις 

που δύνανται να αξιοποιηθούν. Συνοψίζοντας, η συγκεκριμένη εργασία καλείται να 

συμβάλει σε αυτόν τον τομέα και να συμπλρώσει το κενό που υπάρχει μέχρι σήμερα στον 

Ελλαδικό χώρο. 
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Κεφάλαιο 1: Πλάγια Αμυατροφική 

Σκλήρυνση (ALS)  

 

1.1 Γενικά στοιχεία 

         

  Πλάγια Αμυοτροφική Σκήρυνση (ALS) ή Νόσος του κινητικού νευρώνα 

χαρακτηρίζεται η ετερογενής πάθηση που εκφυλίζει τους ανώτερους και του κατώτερους 

κινητικούς νευρώνες, τόσο Κεντρικού Νευρικού Συστήματος, όσο και του Περιφερικού. 

Μπορεί, αρχικά, να προσβληθεί μόνο ο κατώτερος κινητικός νευρώνας ή μόνο ο ανώτερος, 

εντοπίζοντας την προϊούσα μυϊκή ατροφία  και την πρωτοπαθή πλάγια σκλήρυνση, 

αντίστοιχα. Αναμενόμενη εξέλιξή της είναι η ατροφία των μυϊκών ιστών. Αρχικά, κάνει την 

εμφάνιση της με ελαφρύ μούδιασμα και αδυναμία ενός άκρου και σπαστικότητα (Meyer, 

2021). Σε σχετικά σύντομο χρονικό διάστημα οδηγεί σε πλήρη παράλυση όλων των άκρων, 

δυσχέρεια κατάποσης και ομιλίας, αλλά και σημαντικό περιορισμό της αναπνευστικής 

λειτουργίας, που μπορεί να αποβεί μοιραίος για την ανθρώπινη ζωή. Τα συμπτώματά της 

γίνονται σταδιακά ολοένα και πιο έντονα περιορίζοντας σημαντικά τη δυνατότητα 

κατάποσης και την ικανότητα αναπνοής, οδηγώντας στον θάνατο σε διάστημα 3-5 ετών, 

κατά μέσο όρο, από την εμφάνιση των πρώτων συμπτωμάτων (Kiernan, et al., 2011).   

         Η συγκεκριμένη νευροεκφυλιστική πάθηση εντοπίζεται στον πληθυσμό με μεγάλη 

συχνότητα και ακολουθεί τις νόσους Alzheimer και Parkinson, οι οποίες συναντώνται 

συχνότερα στις μέρες μας (Renton, et al., 2014). Ετησίως 1 στους 100.000 συμπολίτες μας 

διαγιγνώσκεται με αυτή τη νόσο. Έχει παρατηρηθεί πως πιο πιθανό είναι να νοσήσουν οι 

άνδρες και όσοι κατάγονται από λευκές φυλές. Συνήθως εμφανίζεται σε άτομα τρίτης 

ηλικίας, δηλαδή 50-75 ετών, ενώ όσοι ανήκουν στην τέταρτη ηλικία (80 ετών και άνω) 

έρχονται αντιμέτωποι με μηδαμινά επίπεδα κινδύνου.  

          Ετυμολογικά η ονομασία της συγκεκριμένης νόσου «Πλάγια Αμυατροφική 

Σκλήρυνση» επιλέχθηκε, καθώς η αμυατροφία αναφέρεται στη σταδιακή ατροφία του 
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μυϊκού ιστού λόγω του σταδιακού περιορισμού των δεχόμενων νευρικών ώσεων, στον 

οποίο οφείλεται η εκφύλιση των νευρώνων.  Η πλάγια σκλήρυνση αφορά τη σκλήρυνση 

των πλάγιων και πρόσθιων οδών της πυραμίδας, από τη στιγμή που οι νευρώνες αυτής της 

περιοχής δέχονται ισχυρό εκφυλισμό, οδηγώντας σταδιακά στη γλοίωση (Wijesekera, & 

Leigh, 2009).  

 

 

1.1.2 Ιστορική αναδρομή 

          

Η νόσος αυτή χαρακτηρίζεται ως Πλάγια Αμυατροφική Σκλήρυνση ή Νόσος του 

κινητικού νευρώνα κι αυτό γιατί η πρώτη ονομασία αναφέρεται στη νόσο αυτή καθ’ αυτή, 

ενώ στη δεύτερη γίνεται λόγος για ένα σύνολο συνδρόμων (Motor Neuron Disease). 

(Kiernan, et al., 2011).   Όπως προαναφέρθηκε στην πιο κοινά εμφανιζόμενη πλευρά της 

ALS παρατηρείται εκφύλιση των κινητικών νευρώνων τόσο των ανώτερων, όσο και των 

κατώτερων (Hardiman, et al., 2017). Για την παρούσα νόσο έγινε για πρώτη φορά αναφορά 

το 1874 από τον J.M. Charcot, έναν νευρολόγο γαλλικής καταγωγής. Αρχικά, ονομάστηκε 

νόσος του Lou Gehrig, ο οποίος εκείνη την εποχή ήταν ένας πολύ γνωστός παίκτης του 

baseball. Ο συγκεκριμένος παίκτης διαγνώστηκε με ALS το 1939 και απεβίωσε λόγω αυτής 

το 1941.  Μετά από αυτό το γεγονός έγινε ευρέως γνωστή η ύπαρξή της και οι επιπτώσεις 

της στον πληθυσμό.  

 

 

1.2 Μορφές της νόσου 

 

          Στην αρχή η ALS είχε χαρακτηριστεί ως σποραδική νόσος μέχρι που εντοπίστηκε από 

τον επιστήμονα sir William Osler στο Vermont των Ηνωμένων Πολιτειών μια οικογένεια, 

αρκετά μέλη της οποίας έπασχαν από τη νόσο (Siddique, & Siddique, 2008). Παρατηρήθηκε, 
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λοιπόν, πως η έκφρασή της διαφοροποιείται σε δύο χαρακτηριστικές μορφές, τη 

σποραδική και την οικογενή. Πιο συχνά εμφανιζόμενη είναι η σποραδική με ποσοστό που 

αγγίζει το 90-95% των πασχόντων. Φαίνεται να νοσούν ενήλικες, ηλικίας 50 έως και 65 

ετών. Από την άλλη πλευρά, περιστατικά οικογενούς πλάγιας αμυοτροφικής σκλήρυνσης 

δεν παρατηρούνται συχνά (σε ποσοστό της τάξεως του 5-10%). (Talbott, et al., 2016) Για 

αυτή ευθύνονται κυρίως γενετικοί παράγοντες και συγκεκριμένα παθογόνες γονιδιακές 

μεταλλάξεις. Συνήθως, η μετάλλαξη αυτή εντοπίζεται στο χρωμόσωμα 9 στο γονίδιο 

C90RF72 το οποίο ευθύνεται για το 1/3 περίπου των οικογενών περιστατικών της νόσου. Η 

μετάλλαξη στο γονίδιο που οδηγεί στην παραγωγή της υπεροξειδικής δισμουτάσης 1 

(SOD1) μπορεί, επίσης, να είναι υπεύθυνη για την εμφάνιση της νόσου σε ποσοστό 

περίπου 15%. (Hübers et al., 2013) Τόσο η σποραδική, όσο και η οικογενής μορφή της 

νόσου εμφανίζουν παρόμοια συμπτώματα, στα οποία περιλαμβάνονται η μυϊκή αδυναμία, 

οι άτακτες συσπάσεις των μυών που οδηγούν σε κράμπες και η δυσλειτουργία των μυών. 

Με την εξέλιξη της νόσου ακολουθούν συμπτώματα που θέτουν πλέον σε κίνδυνο τη ζωή 

του πάσχοντος, όπως η δυσκαταποσία, η δυσφαγία και η δύσπνοια. (Zarei, et al., 2015)  

            Εκτός από αυτές τις μορφές της Πλάγιας Αμυατροφικής Σκλήρυνσης που αποτελούν 

τις πιο συχνά εμφανιζόμενες από τις νόσους του κινητικού νευρώνα, υπάρχουν και άλλες 

εκφάνσεις, στις οποίες καλείται να παρέμβει το αρμόδιο ιατρικό και παραϊατρικό 

προσωπικό. Στις νόσους του κινητικού νευρώνα περιλαμβάνονται επίσης: 

 Η προοδευτική μυϊκή ατροφία που δε συναντάται σε μεγάλο μέρος του 

πληθυσμού και επηρεάζει αποκλειστικά και μόνο τον κάτω κινητικό νευρώνα. Στα 

αρχικά στάδια παρατηρείται μυϊκή ατροφία και μείωση της δύναμης των μυών, 

ενώ στην πορεία χαρακτηριστικό σύμπτωμα αποτελεί η παράλυση των μυών της 

αναπνοής.   

 Η προϊούσα μυϊκή παράλυση, η οποία δεν εμφανίζεται συχνά στον πληθυσμό και 

ευθύνεται γι’ αυτή η παράλυση των κινητικών νευρώνων των κρανιακών νεύρων 

ΙΧ, Χ και ΧΙΙ. Η συγκεκριμένη μορφή εμφανίζεται πιο συχνά σε γυναίκες 

(Wijesekera, Mathers, et al., 2009) . 

 Η πρωτογενής πλευρική σκλήρυνση είναι μία ιδιαίτερη και σπανίως 

εμφανιζόμενη μορφή, της οποίας βασικό χαρακτηριστικό είναι η πολύ αργή 

εξέλιξη. Επιδρά κατά κύριο λόγο στον ανώτερο κινητικό νευρώνα προκαλώντας 
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σημαντικές επιπτώσεις στα άνω άκρα. Σε ορισμένες περιπτώσεις επιβαρύνει και 

δυσχεραίνει την ομιλία.    

 Η ψευδοπρομηκική παράλυση επιδρά στο φλοιοπρομηκικό δεμάτιο και 

ευθύνεται για τη δυσλειτουργία των προσωπικών και ενδοστοματικών μυών, 

αλλά και τη συναισθηματική ακράτεια (McCormick,  et al., 2002 ; Hong C. ,2006).   

 

  

1.3 Επιδημιολογικά στοιχεία 

          

Η νόσος ALS αποτελεί την πιο συχνή μορφή νόσου του κινητικού νευρώνα. 

Προσβάλλει ανθρώπους σε όλο τον κόσμο ανεξαρτήτως εθνικότητας ή φυλής. Μοιάζει, 

όμως, να εμφανίζεται πιο συχνά σε άνδρες, σε άτομα μεγαλύτερης ηλικίας και γενικότερα 

σε άτομα με περιστατικά ALS στο οικογενειακό τους ιστορικό. Οι άνδρες έχουν 1,3-1,56 

φορές περισσότερες πιθανότητες να νοσήσουν σε σχέση με τις γυναίκες (Hirtz et al., 2007; 

Mehta et al., 2014). Κατά τη χρονική περίοδο 1999-2009 παρατηρήθηκαν, όμως, 

τροποποιήσεις στα μέχρι τότε δεδομένα σχετικά με τη νόσο. Φαίνεται, λοιπόν, πως τα 

ποσοστά θνησιμότητας που σχετίζονται με το ανδρικό φύλο μειώθηκαν σημαντικά, γεγονός 

που δεν ισχύει και για τις γυναίκες. Η διάγνωση της νόσου γίνεται συχνότερα σε άτομα 

ηλικίας 58-60 ετών και το χρονικό διάστημα από τη στιγμή της διάγνωσης μέχρι την 

κατάληξη του πάσχοντος κυμαίνεται στα 3-4 χρόνια κατά μέσο όρο (Talbott, et al., 2016). 

Κατά τη δεκαετία 1999-2009, όμως, υπήρξε αύξηση της θνησιμότητας σε άτομα ηλικίας 20-

49 ετών, ενώ στις ηλικίες άνω των 65 παρατηρήθηκε μείωσή της, κυρίως για τους άνδρες. 

Σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε στις Ηνωμένες Πολιτείες της Αμερικής φαίνεται πως η 

επίπτωση της νόσου είναι σημαντικά μεγαλύτερη σε άτομα ηλικίας 60-70 ετών, καθώς 

αγγίζει τα 5 περιστατικά ανά 100.000 άτομα. 

Έχει παρατηρηθεί ότι οι περιπτώσεις των επιπτώσεων και του επιπολασμού της 

νόσου του κινητικού νευρώνα κυμαίνονται από 1-2,6/100.000 και 6/100.000, αντίστοιχα, 

σε ετήσια βάση (Govoni et al., 2012 ; Talbott, et al., 2016). Αξίζει να σημειωθεί ότι στην 

έρευνα των Chio et al. το 2013 εντοπίστηκε μια διαφοροποίηση ανάμεσα στις ηπείρους. 
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Ειδικότερα, το ποσοστό εμφάνισης της νόσου στην Ευρώπη κατά μέσο όρο ήταν 

2,8/100.000, ενώ στην Βόρεια Αμερική 1,8/100.000 άτομα. Ένα ακόμη επιδημιολογικό 

στοιχείο που παρατηρήθηκε ήταν όταν οι βετεράνοι που πήραν μέρος στον Πόλεμο του 

Κόλπου το 1990-1991 νόσησαν σε πολύ υψηλότερα ποσοστά από τα προαναφερθέντα, 

καθώς εμφανίστηκαν 20 περιστατικά από τις 690.000 τα επόμενα 8 χρόνια, μετά τη λήξη 

του πολέμου. Σύμφωνα με πιο πρόσφατες μελέτες φαίνεται πως τα τελευταία χρόνια ο 

επιπολασμός της νόσου έχει λάβει μια ανοδική πορεία και πλέον κυμαίνεται στα 4,1-

8,4/100.000 (Longinetti, & Fang, 2019). 

 

 

1.4 Αιτιολογία εμφάνισης 

 

  Η Πλάγια Αμυατροφική Σκλήρυνση είναι μια νόσος με σοβαρές συνέπειες, οι οποίες 

εξουθενώνουν σημαντικά τον οργανισμό. Ο εκφυλισμός των νευρικών κυττάρων οδηγεί 

στον περιορισμό των νευρικών ώσεων που καταλήγουν στους μυς, με άμεση συνέπεια τη 

μειωμένη απόδοσή τους. Οι παράγοντες που φέρουν την ευθύνη για την ανάπτυξη και την 

εξέλιξη της νόσου παραμένουν αδιευκρίνιστοι. Η αιτιολογία και η παθολογία της παρούσας 

νόσου δεν είναι πλήρως κατανοητές, όμως, για την κατάκτηση αυτής της γνώσης 

πραγματοποιούνται συνεχώς νέες μελέτες. Μερικά από τα πιθανά αίτια αναλύονται 

παρακάτω. 

Οι πληροφορίες σχετικά με τους παράγοντες, οι οποίοι ευθύνονται για την 

εμφάνιση των συμπτωμάτων της νόσου, λαμβάνονται από διάφορες πηγές. Ανάμεσα σε 

αυτές βρίσκονται ποικίλα ευρήματα από δείγμα του εγκεφαλονωτιαίου υγρού των 

πασχόντων, αλλά και σε δείγμα ιστών που λήφθηκε μετά τον θάνατο. Σε πάσχοντες με ALS 

συχνά εμφανίζονται αυξημένα ποσοστά, σε σχέση με τα φυσιολογικά, γλουταμινικού 

οξέος. Αυτό το οξύ εντοπίζεται στο εγκεφαλονωτιαίο υγρό και ενημερώνει τον εγκέφαλο 

για τη μεταβολή και γενικότερα  τη συγκέντρωση των απαραίτητων χημικών συστατικών.  
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Στην οικογενή μορφή της Πλάγιας Αμυατροφικής Σκλήρυνσης εντοπίζεται συνήθως  

μετάλλαξη σε ένα συγκεκριμένο γονίδιο, η οποία το καθιστά ανενεργό. Υπό φυσιολογικές 

συνθήκες το γονίδιο αυτό θα ενεργοποιούσε τη διαδικασία παραγωγής ενός ενζύμου με 

ισχυρή αντιοξειδωτική δράση. Το ένζυμο αυτό είναι απολύτως απαραίτητο σε έναν 

οργανισμό, καθώς είναι υπεύθυνο να αποτρέπει τις βλάβες που θα μπορούσαν να 

προκληθούν στα κύτταρα λόγω των ελεύθερων ριζών, που αποτελούν δευτερεύοντα 

προϊόντα που παράγονται κατά τον μεταβολισμό του οξυγόνου.  

Ανάμεσα στις προσπάθειες αντίληψης του μηχανισμού δράσης του ALS ερευνήθηκε 

και η πιθανότητα συσχέτισης του ανοσοποιητικού συστήματος στην παθογένεση της 

νόσου. Έχουν εντοπιστεί ορισμένες περιστάσεις που τα συστατικά του ανοσοποιητικού 

συστήματος έχουν ενεργό ρόλο κατά την εμφάνιση της νόσου. Παρατηρήθηκε πως 

ορισμένα από αυτά τα συστατικά εναντιώνονται και καταστρέφουν φυσιολογικά κύτταρα 

του οργανισμού, αντί για τους παθογόνους μικροοργανισμούς. Οι ερευνητές, λοιπόν, 

θέτουν ένα ερώτημα, το οποίο μέχρι στιγμής τουλάχιστον παραμένει αναπάντητο : «Πώς 

τα αντισώματα που παράγει το ανοσοποιητικό σύστημα (κατά την προαναφερθείσα 

περίσταση) είναι ικανά να ξεκινήσουν τη διαδικασία εκφυλισμού των νευρώνων και κατ’ 

επέκταση να προκαλέσουν την εμφάνιση του ALS;».   

Από τη στιγμή που θα επιβεβαιωθεί η διάγνωση με ALS παρατηρείται αύξηση στον 

πληθυσμό ορισμένων ειδικών αντισωμάτων, η οποία οφείλεται σε ραγδαία ανάπτυξη των 

Β λεμφοκυττάρων. Η αρκετά συχνή αυτή παρατήρηση επιβεβαιώνει σε έναν μεγάλο βαθμό 

την προαναφερθείσα πιθανή αιτία. Στους ασθενείς φαίνεται, επίσης, να αυξάνεται η 

συγκέντρωση της ανοσοσφαιρίνης στον ορό του αίματος. Αυτές οι αντιδράσεις του 

οργανισμού πιθανότατα οφείλονται στην προσπάθεια του οργανισμού να αντισταθεί στον 

εκφυλισμό των νευρώνων του και κατ’ επέκταση στην καταστροφή τους. (Sudria-Lopez, et 

al. 2016) 

Για την παρούσα θεωρία πραγματοποιήθηκαν εξετάσεις και διερευνήθηκαν τα 

συστατικά που συλλέχθηκαν τόσο από κάποια φλεγμονή, όσο και από ανοσολογικές 

αποκρίσεις. Σκοπός της μελέτης τους είναι ο εντοπισμός συσχέτισης της εμφάνισης τους με  

παράγοντες που αντιστοιχούν σε γεγονότα με συγκεκριμένη παθολογία. Οι γνώσεις γύρω 

από το ερώτημα αυτό παραμένουν ακόμη περιορισμένες. Αποτελεί, πλέον, ανάγκη η 
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σφαιρική αντίληψη της έκφανσης της νόσου σε όλα τα στάδιά της για την παροχή 

καλύτερης ποιότητας φροντίδας στους πάσχοντες ανά πάσα στιγμή.     

 

 

1.5 Συμπτωματολογία  

 

Από την έναρξη των συμπτωμάτων μέχρι τη διάγνωση του ALS παρεμβάλλεται μία 

περίοδος αβεβαιότητας για την προέλευση των συμπτωμάτων, η οποία μπορεί να 

διαρκέσει μέχρι και έναν χρόνο. (Paganoni et al., 2014). 

Η νόσος αυτή παρουσιάζει ποικίλη συμπτωματολογία σε κάθε στάδιό της. Το ίδιο, 

φυσικά, ισχύει και για την έναρξή της. Διαφοροποίηση, επίσης, παρατηρείται και στην 

ένταση των συμπτωμάτων σε κάθε χρονική περίοδο. Αυτά είναι αποτέλεσμα της εκφύλισης 

των ανώτερων και των κατώτερων κινητικών νευρώνων. Πιο συχνά η βλάβη εντοπίζεται σε 

τμήματα του κατώτερου κινητικού νευρώνα. Στις άτυπες μορφές του ALS περιλαμβάνονται 

οι περιπτώσεις με αυξημένο προσδόκιμο ζωής και μεμονωμένη βλάβη είτε στον ανώτερο 

είτε στον κατώτερο κινητικό νευρώνα. Σε αυτές τις άτυπες μορφές ενδέχεται να 

περιέχονται και πρόσθετες επιπτώσεις, όπως αυτοάνοσα νοσήματα ή σπαστική 

παραπληγία.    

Σε πρώτη φάση τα συμπτώματα εμφανίζονται εστιασμένα, καθώς προκαλούνται 

λόγω βλάβης σε συγκεκριμένες περιοχές του νωτιαίου μυελού ή του εγκεφαλικού 

στελέχους. Η εξέλιξη της νόσου επιφέρει επιπτώσεις τόσο σε πιο απομακρυσμένα τμήματα 

του οργανισμού, όσο και σε πλήθος τμημάτων ταυτόχρονα (πολυεστιακή εξάπλωση). 

(Gargiulo-Monachelli, et al., 2012) Η συνεχής εκφύλιση των κινητικών νευρώνων οδηγεί 

σταδιακά στη νέκρωσή τους και στην αδυναμία ελέγχου των μυών, προκαλώντας την ολική 

παράλυση του ανθρώπινου σώματος και κατ’ επέκταση τον θάνατο. 

Ένας στους τρεις πάσχοντες, κυρίως γυναίκες, εμφανίζουν αρχικά συμπτώματα, τα 

οποία χαρακτηρίζονται ως βολβοειδή. Σε αυτά ανήκουν η δυσκολία στην άρθρωση και στη 

μάσηση και η δυσφαγία, όσον αφορά κυρίως στην κατάποση υγρών και όχι τόσο στερεών 

τροφών. Συνήθως η εμφάνιση της δυσαρθρίας αποτελεί προϋπόθεση για την ανάπτυξη της 

δυσφαγίας. Σε αυτές τις περιπτώσεις παρατηρείται η προσβολή νευρώνων που είναι 
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υπεύθυνοι για την κινητικότητα του προσώπου, της γνάθου, αλλά και της γλώσσας, με 

αποτέλεσμα να εντοπίζονται αρκετά συχνά επιπτώσεις στη λειτουργικότητά τους (Kuncl, 

2002). Μια από τις χαρακτηριστικότερες επιπτώσεις στη γλώσσα, το πιο ευκίνητο μυώδες 

όργανο του σώματος, είναι οι ινιδώσεις, οι οποίες αποτελούν συσπάσεις μεμονομένων 

μυϊκών ινών που δυσχεραίνουν τη φυσιολογική λειτουργία της. Το 25% των πασχόντων 

που έρχονται αντιμέτωποι με δυσκολία στην κατάποση και την ομιλία λαμβάνουν 

λανθασμένα τη διάγνωση εγκεφαλικού επεισοδίου.      

Στα συμπτώματα αρχικού σταδίου συγκαταλέγεται ο περιορισμός της κίνησης στο 

ένα ή και στα δύο άνω άκρα. Με ελαφρώς μικρότερη συχνότητα φαίνεται να επηρεάζονται 

και τα κάτω άκρα, απουσία συμμετρίας. Κατά την έναρξη της νόσου, τα συμπτώματα δεν 

εμφανίζονται μεμονωμένα, αλλά με συνδυασμό. Συμφωνά με τα προαναφερθέντα, 

φαίνεται να επηρεάζονται ταυτόχρονα περισσότερα από δύο άκρα ή σε άλλη περίπτωση 

ένα άκρο που συνδυάζεται με τα βολβοειδή συμπτώματα. Τα συμπτώματα της νόσου 

επηρεάζουν συνήθως πρώτα περιοχές του σώματος, όπως το πρόσωπο, το χέρι, το πόδι, 

ενώ πιο σπάνια φαίνεται να ξεκινά από τους μυς του κορμού ή της αναπνοής. Στα συνήθη 

συμπτώματα περιλαμβάνονται, επίσης, οι κράμπες και το έντονο αίσθημα κόπωσης. 

Όταν υπάρχει καθαρή βλάβη του κατώτερου κινητικού νευρώνα παρατηρείται 

υποτονία και μειωμένη απόκριση των αντανακλαστικών. Στην περίπτωση, όμως, που 

συνυπάρχει βλάβη του ανώτερου και του κατώτερου κινητικού νευρώνα και επηρεάζουν τη 

λειτουργικότητα του ίδιου μέλους, τότε παρατηρείται υπερτονία και υπερβολική απόκριση 

των αντανακλαστικών  που συνοδεύονται από ατροφίες και δεσμιδώσεις. Οι δεσμιδώσεις 

αποτελούν ακούσιες συσπάσεις ενός συνόλου μυϊκών ινών, οι οποίες γίνονται αντιληπτές 

με γυμνό μάτι, όμως δεν είναι σε θέση να κινήσουν ένα άκρο. Τα δεδομένα αυτά 

αποτελούν τη βάση της συμπτωματολογίας του ALS. 

Η αλλοίωση του κατώτερου κινητικού νευρώνα στο ύψος της αυχενικής μοίρας της 

σπονδυλικής στήλης περιορίζει τη λειτουργικότητα του βραχίονα προκαλώντας εμπλοκή, 

τόσο στην άκρα χείρα, όσο και στον ώμο. Όλα αυτά έχουν ως αποτέλεσμα την αδυναμία 

συμμετοχής σε δραστηριότητες της καθημερινής ζωής, δεσμεύοντας τον πάσχοντα να 

εξαρτάται συνεχώς από άλλους. 

Ο εκφυλισμός του κατώτερου κινητικού νευρώνα στο ύψος της θωρακικής μοίρας 

της σπονδυλικής στήλης είναι υπαίτιος για την εμφάνιση μυϊκής ατροφίας, δεσμιδώσεων 
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και κατ’ επέκταση αδυναμίας. Από τη άλλη πλευρά, η εκφύλιση του ανώτερου κινητικού 

νευρώνα στο σημείο αυτό της σπονδυλικής στήλης δεν επιφέρει σημαντικές επιπτώσεις. 

Η προσβολή του κατώτερου κινητικού νευρώνα στο σημείο συνάντησης της 

οσφυϊκής μοίρας της σπονδυλικής στήλης (ΣΣ) με το ιερό οστό είναι υπεύθυνη για 

αδυναμία στον άκρο πόδα που δυσχεραίνει τη μετακίνηση του πάσχοντος και την 

ανόρθωσή του από την καθιστή θέση. Βλάβη στον ανώτερο κινητικό νευρώνα συχνά 

συνοδεύεται από την ύπαρξη σημείου Babinski και βάδιση με περιστροφική κίνηση του 

ενός ποδιού. 

Η εξέλιξη της νόσου εμφανίζει σημαντικές διαφοροποιήσεις ανάλογες με τα αρχικά 

συμπτώματα.  Θα μπορούσε, λοιπόν, μια σχετικά ανώδυνη αδυναμία στο ένα από τα άκρα 

να εξαπλωθεί προσβάλλοντας και το αντίστοιχο άκρο της άλλης πλευράς του σώματος ή η 

μυϊκή δυσκαμψία που χαρακτηρίζεται από προοδευτικότητα αλλά και η σπαστικότητα να 

εξελιχθούν σε κράμπες, μυϊκές συστολές και δεσμιδώσεις.   

Θεωρείται απαραίτητη η εκτενής παρακολούθηση και αξιολόγηση των ασθενών με 

φαινότυπο που αντιστοιχεί στην προοδευτική μυϊκή ατροφία (progressive muscular 

atrophy, PMA), καθώς δεν είναι λίγες οι περιπτώσεις που μπορεί να επηρεάζεται από άλλες 

κινητικές νόσους και να υπάρξει σύγχυση. (Kim et al., 2009) 

Συχνά εντοπίζονται και επιπτώσεις στις γνωστικές ικανότητες των πασχόντων. Στο 

15% και πλέον των ατόμων με διάγνωση ALS εντοπίζεται άνοια μετωποκροταφικού τύπου, 

ενώ στο 35-75% των ασθενών παρατηρούνται επιπτώσεις, γνωστικές και συμπεριφορικές, 

σε χαμηλότερο, όμως, βαθμό. Ασθενείς με τέτοιου είδους συμπτώματα φαίνεται να έχουν 

συντομότερο προσδόκιμο ζωής. (Phukan et al., 2007). 

Σημαντικό ποσοστό ασθενών με ALS καλούνται να αντιμετωπίσουν ως σύμπτωμα 

και τον πόνο. Για την κατάσταση αυτή φαίνεται να ευθύνεται πλήθος παραγόντων. Η 

αντιμετώπισή του δεν είναι εύκολη, ενώ τις περισσότερες φορές δεν είναι ούτε εντοπίσιμη, 

καθώς δεν είναι λίγες οι περιπτώσεις που τα άτομα δεν μπορούν να εκφράσουν ό,τι 

νιώθουν.  ( Chiò,  Logroscino et al., 2012 ; Chiò, Mora et al., 2017 ) 
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1.6 Διάγνωση  

 

Η Πλάγια Αμυατροφική Σκλήρυνση είναι μια νόσος με μη θετική πρόγνωση, καθώς 

με τα μέχρι τώρα δεδομένα είναι ανίατη. Μέσω ερευνών έχουν βρεθεί ορισμένοι 

παράγοντες που μπορούν να επιβραδύνουν την εξέλιξη της, όχι όμως να την αποτρέψουν. 

Ο εκφυλισμός, λοιπόν, των κινητικών νευρώνων επηρεάζει σημαντικά τη δυνατότητα 

δράσης των μυών τόσο εκείνων που είναι υπεύθυνοι για την κίνηση, όσο και εκείνων της 

αναπνοής οδηγώντας σταδιακά στον θάνατο. Η άμεση παρέμβαση αποτελεί σημαντικό 

παράγοντα βελτίωσης της ποιότητας ζωής των πασχόντων. Για την καλύτερη δυνατή 

παροχή βοήθειας, γίνεται αντιληπτό, πως είναι ζωτικής σημασίας η έγκαιρη διάγνωσή της. 

Ο σχεδιασμός πολύπλευρης παρέμβασης από μια διεπιστημονική ομάδα συμφώνα με τις 

ανάγκες του πάσχοντος και η κατάλληλη εκπαίδευσή του, από τη στιγμή της επίσημης 

διάγνωσης της νόσου, αποτελεί σημαντική βοήθεια τόσο για τον ίδιο, όσο και για τους 

οικείους του (Gordon, 2013). 

Τα διαγνωστικά κριτήρια για τις νόσους του κινητικού νευρώνα παρουσιάζουν 

μικρές διαφοροποιήσεις. Το ALS αποτελεί την πιο συχνά εμφανιζόμενη νόσο του κινητικού 

νευρώνα. Το βασικό χαρακτηριστικό της που τη διαφοροποιεί από τις υπόλοιπες νόσους, 

αποτελεί η συνδυασμένη απώλεια κινητικότητας στον ανώτερο και στον κατώτερο κινητικό 

νευρώνα. Η ακριβής διάγνωση των νευρολογικών νοσημάτων απαιτεί αρκετό χρόνο, γι’ 

αυτό δεν είναι λίγες οι περιπτώσεις που από τη στιγμή έναρξης των συμπτωμάτων μέχρι 

την επίσημη διάγνωση απαιτήθηκε ένα διόλου ευκαταφρόνητο χρονικό διάστημα. Πιο 

συγκεκριμένα, μέχρι η επιστήμη να βεβαιωθεί για την ακρίβεια της διάγνωσης, δε 

θεωρείται απίθανο η νόσος να βρίσκεται πλέον σε αρκετά προχωρημένο στάδιο. Η 

κεκτημένη, όμως, μέχρι τώρα γνώση επιτρέπει στους επιστήμονες να αναγνωρίσουν την 

ανάγκη περιορισμού του μεσοδιαστήματος (Marin et al., 2016). Χρειάζεται, επίσης, μεγάλη 

προσοχή κατά τη διαγνωστική διαδικασία, καθώς το ALS αποτελεί μια ιδιαίτερη πάθηση 

που συχνά προκαλεί σύγχυση. Παρατηρήθηκε πως το 8-10% των ασθενών  

διαγιγνώσκονται εσφαλμένα με την παρούσα νόσο. Αποδείχτηκε, δηλαδή, πως εν τέλει τα 

συμπτώματα οφείλονται σε άλλη νόσο του κινητικού νευρώνα και όχι στην Πλάγια 

Αμυατροφική Σκλήρυνση  (Logroscino et al., 2008). Σε περιπτώσεις εντοπισμού βλάβης 

στον ανώτερο και τον κατώτερο κινητικό νευρώνα παράλληλα με πολλαπλές εστίες σε όλο 
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τον οργανισμό, διαγιγνώσκεται συνήθως η ύπαρξη ALS. Το 30% περίπου αυτών των 

διαγνώσεων δεν ανταποκρίνεται στην πραγματικότητα λόγω σύγχυσης της προέλευσης των 

συμπτωμάτων, που είναι η εκφυλιστική μυελοριζοπάθεια αυχενικής και οσφυϊκής μοίρας 

της σπονδυλικής στήλης (Wood-Allum et al., 2010). Η δυσκολότερη περίπτωση σχετίζεται 

με τους πάσχοντες στους οποίους παρατηρείται βλάβη καθαρά και μόνο στον κατώτερο 

κινητικό νευρώνα. Η πιθανότητα λανθασμένης διάγνωσης με τα παρόντα δεδομένα αφορά 

περίπου τη μια στις πέντε περιπτώσεις, ενώ η τελική διάγνωση μπορεί να περιλαμβάνει τις 

θεραπευτικές παρεμβάσεις και την ίασή της στις μισές εκ των προαναφερθεισών 

περιπτώσεων (Garg et al., 2017).    

Η παραπομπή για την έναρξη των εξετάσεων πραγματοποιείται από γενικό 

νευρολόγο και περιλαμβάνει ηλεκτρομυογράφημα (ΗΜΓ), μαγνητική τομογραφία, αλλά και 

βιολογική αξιολόγηση. Γίνεται, λοιπόν, αντιληπτή η δυσκολία στη διάκριση του ALS από τις 

υπόλοιπες παθήσεις ακόμη και για τους επιστήμονες με μεγάλη κλινική εμπειρία. Οι 

επιστήμονες αποφάσισαν να κατηγοριοποιήσουν τις διαγνώσεις σε τέσσερεις κατηγορίες, 

ανάλογα με το ποσοστό βεβαιότητας αναγνώρισης της πραγματικής πάθησης, οι οποίες 

είναι η οριστική, η πιθανή, η δυνατή και η ύποπτη διάγνωση. Τα μέχρι τώρα γνωστά 

διαγνωστικά κριτήρια εστιάζουν στην ανίχνευση τραυματισμών του κεντρικού και του 

περιφερικού νευρικού συστήματος και τον προσδιορισμό της εκάστοτε βλάβης, 

παραδείγματος χάρη σε βολβικές, θωρακικές, οσφυϊκές και τραχηλικές περιοχές. Τη 

βασικότερη διαδικασία για τη διάγνωση της ALS αποτελεί η ηλεκτρονευρομυογραφία. 

Μέσω αυτής είναι δυνατός ο εντοπισμός των περιοχών του κατώτερου κινητικού νευρώνα 

που έχουν προσβληθεί από τη νόσο, καθώς και ο προσδιορισμός των σημείων που 

κινδυνεύουν πιο άμεσα να προσβληθούν στη συνέχεια. Στην περίπτωση που τα αρχικά 

συμπτώματα περιορίζονται μόνο στον ανώτερο κινητικό νευρώνα, η 

ηλεκτρονευρομυογραφία ανάγει τη βλάβη εντοπίζοντας τις περιοχές του κατώτερου 

κινητικού νευρώνα που θα επηρεαστούν στη συνέχεια από την εκάστοτε βλάβη στον 

ανώτερο. Ουσιαστικά, αποτελεί μια μέθοδο με την οποία πραγματοποιείται έλεγχος της 

ηλεκτρικής δραστηριότητας, της αγωγιμότητας και της ικανότητας σύναψης των νευρικών 

κυττάρων  του περιφερικού νευρικού συστήματος. Η εξέταση αυτή δίνει τη δυνατότητα 

εντοπισμού του πάσχοντος νεύρου, δίνοντας παράλληλα πληροφορίες για το αν το νεύρο 

αυτό είναι κινητικό ή αισθητικό, τη σοβαρότητα της βλάβης, καθώς και τον κατά 

προσέγγιση προσδιορισμό της χρονικής στιγμής εμφάνισής της. Η εξέταση αυτή 
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πραγματοποιείται με την εισχώρηση μιας βελόνας μέσα σε έναν μυ με σκοπό την 

καταμέτρηση των νευρικών ώσεων τόσο σε κατάσταση ηρεμίας, όσο και κατά τη διάρκεια 

κινητοποίησης του μυός. Με αυτή τη μέθοδο λαμβάνονται οι απαραίτητες πληροφορίες 

για την υγεία του νευρικού και του μυϊκού συστήματος. Η ηλεκτρονευρομυογραφία 

αποτελεί, λοιπόν, μια ασφαλή μέθοδο πληροφόρησης για την ύπαρξη πιθανής βλάβης στα 

αντίστοιχα συστήματα του οργανισμού, διευκολύνοντας με αυτόν τον τρόπο τη διάγνωση 

και την αντιμετώπισή της.       

Μια από τις προσεγγίσεις που χρησιμοποιούνται για τη διάγνωση του ALS  

περιγράφηκε αναλυτικά από τους Shook and Pioro (2009). Σύμφωνα με αυτή 

πραγματοποιούνται ορισμένες διαδικασίες για τον έλεγχο της αγωγιμότητας των νευρικών 

οδών για τον αποκλεισμό της πολυεστιακής κινητικής νευροπάθειας ως αιτία των 

συμπτωμάτων. Παράλληλα, γίνονται έλεγχοι για την ύπαρξη άλλου είδους νευροπαθειών, 

αλλά και την εμπλόκη αισθητηριακών οδών για την οποία ευθύνεται κυρίως η νόσος 

Kennedy. Σε ορισμένες περιπτώσεις εντοπίζονται ανωμαλίες και στην αισθητικότητα των 

πασχόντων με ALS.  Για τον εντοπισμό της νωτιαίας μυικής ατροφίας όσο και της νόσου 

Kennedy δεν επιλέγεται συνήθως γενετικό τεστ. Η απεικόνιση με μαγνητικό τομογράφο 

μεμονωμένα στον εγκέφαλο και στη σπονδυλική στήλη ή και μαζί επιτρέπει τον εντοπισμό 

και την αξιολόγηση των δομικών συστατικών, τα οποία πιθανότατα σχετίζονται με τη 

συμπτωματολογία του ALS, και ανιχνεύει την ύπαρξη κάποιου όγκου. Ένας επιπλέον 

παράγοντας διαφοροποίησης του ALS από τη νόσο Kennedy και την κινητική νευροπάθεια 

είναι η χρονική περίοδος κατά την οποία παύει η εκούσια κινητικότητα των μυών εξαιτίας 

της ετερόπλευρης διέγερσης του φλοιού του εγκεφάλου που είναι υπεύθυνος για την 

κίνηση (Vucic et al., 2010).  

Τα διαγνωστικά κριτήρια που επιβεβαιώνουν την παρουσία του ALS περιλαμβάνουν 

τον εντοπισμό εκφυλισμού στον κατώτερο κινητικό νευρώνα ύστερα από 

ηλεκτροφυσιολογική και νευρολογική εξέταση, την ύπαρξη βλάβης στον ανώτερο κινητικό 

νευρώνα επιβεβαιωμένα με κλινική εξέταση και προοδευτικότητα στην εμφάνιση των 

συμπτωμάτων. Συμπεριλαμβάνεται, επίσης, η απουσία ευρημάτων που να αποδεικνύουν 

την ύπαρξη κάποιας από τις άλλες νόσους του κινητικού νευρώνα, όπως τα αποτελέσματα 

νευροαπεικονιστικών εξετάσεων. Σε ορισμένες περιπτώσεις παρατηρούνται 

διαφοροποιήσεις όσον αφορά στα αποτελέσματα των διαγνωστικών κριτηρίων και της 

διάγνωσης του επιστήμονα, σύμφωνα με τις εξετάσεις που διενεργήθηκαν και την κλινική 
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του εμπειρία. Αυτό μπορεί να προκαλέσει σύγχυση τόσο στην αντιμετώπιση των 

συμπτωμάτων, όσο και στην ενημέρωση των πασχόντων σχετικά με την κατάσταση της 

υγείας τους. Με αφορμή αυτό το γεγονός, μερικοί επιστήμονες αναπτύσσουν καινοτόμες 

στρατηγικές για τον συνδυασμό των θετικών στοιχείων μιας συστηματικής προσέγγισης και 

του πλήθους των φαινοτύπων που συναντιόνται σε κλινικό επίπεδο (Vasta et al., 2020).  

Λόγω της ιδιαιτερότητας της Πλάγιας Αμυατροφικής Σκλήρυνσης, οι επιστήμονες 

και νευρολόγοι διστάζουν να επιβεβαιώσουν την ύπαρξή της και την επίσημη διάγνωσή 

της, καθώς με αυτόν τον τρόπο απορρίπτεται οποιαδήποτε πιθανότητα ίασης. Παρόλα 

αυτά, η έγκαιρη και έγκυρη διάγνωση μπορεί να αποτρέψει το αίσθημα αβεβαιότητας από 

τους ασθενείς από τη στιγμή που η γνώση για την ύπαρξη της νόσου ανοίγει τον δρόμο σε 

μεθόδους αντιμετώπισης και καθυστέρησης της εξέλιξής της. Συνιστάται, λοιπόν, έντονα η 

άμεση παραπομπή στον αρμόδιο ιατρό σε περίπτωση υποψίας ύπαρξης κάποιας από τις 

νόσους του κινητικού νευρώνα για ορθότερη καθοδήγηση και παραπομπή σε κατάλληλες 

δομές και υπηρεσίες.          
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Κεφάλαιο 2: Εξέλιξη της νόσου 

 

2.1 Προσωπικοί παράγοντες πιθανής αύξησης του κινδύνου 

 

Για την εμφάνιση της νόσου δεν είναι λίγες οι φορές που ευθύνονται και ορισμένοι 

προσωπικοί παράγοντες, οι οποίοι δύνανται να αυξήσουν την πιθανότητα νόσησης. Ως επί 

το πλείστον, γίνεται λόγος για στοιχεία - επιλογές της καθημερινής ζωής ενός ατόμου που 

όχι μόνο οδηγούν στην εμφάνιση της νόσου, αλλά και επιβαρύνουν - δυσχεραίνουν την 

πορεία της. Η πραγματοποίηση μελετών όσον αφορά στους παράγοντες κινδύνου δίνει τη 

δυνατότητα καλύτερης κατανόησης του μηχανισμού ανάπτυξης της νόσου. Επιπλέον, 

επιβραδύνει την εμφάνισή της και ελαττώνει την πιθανότητα ανάπτυξής της σε ανθρώπους 

με προδιάθεση για την οικογενή μορφή της Πλάγιας Αμυατροφικής Σκλήρυνσης. Οι πιο 

ενδεικτικοί παράγοντες είναι οι εξής: 

 

 

 

2.1.1 Κατανάλωση αλκοόλ και κάπνισμα 

 

Σύμφωνα με επαναλαμβονόμενες μελέτες για την ολική διερεύνηση των 

επιπτώσεών του, το κάπνισμα φαίνεται να επηρεάζει σε μεγάλο βαθμό τον οργανισμό και 

να φέρει σημαντική ευθύνη για την εμφάνιση της ALS (Alonso et al., 2010 b; Weisskopf et 

al., 2010). Παρόλα αυτά, δε λείπουν και οι μελέτες ή οι μετα-αναλύσεις που υποστηρίζουν 

ότι δεν υπάρχει οποιαδήποτε συσχέτιση του καπνίσματος με την εμφάνιση ALS (Alonso et 

al., 2010a; Pamphlett and Ward, 2012). Όσον αφορά στη χρήση σημαντικών ποσοτήτων 

αλκοόλ δεν έχουν βρεθεί δεδομένα, τα οποία να ενισχύουν τη συσχέτισή της με τη νόσο.  
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2.1.2 Σωματική άσκηση σε ερασιτεχνικό ή επαγγελματικό επίπεδο 

 

 Όπως έχει προαναφερθεί, το ALS έγινε γνωστό λόγω του διάσημου αμερικανού 

παίκτη του μπέιζμπολ Lou Gehrig. Σύμφωνα με μια νέα έρευνα αποδεικνύεται η συμβολή 

της συνεχούς επίπονης δραστηριότητας στην εμφάνιση του ALS. Συνήθως επηρεάζονται 

περισσότερο επαγγελματίες αθλητές, οι οποίοι επιδιώκουν τις μέγιστες αποδόσεις τους. 

(Lehman et al., 2012)  Δεν υπάρχουν δεδομένα που να υποδηλώνουν σχέση μεταξύ της 

νόσου με την σωματική άσκηση ως μέσο ενασχόλησης κατά τον ελεύθερο χρόνο.  

 

 

2.1.3 Τραυματικές εμπειρίες 

 

Πιθανολογείται πως για την εμφάνιση ALS στους αθλητές ευθύνεται εν μέρει και   ο 

υψηλός κίνδυνος τραυματισμού που διατρέχουν λόγω της συνεχούς προπόνησης. Ο 

τραυματισμός αυτός μπορεί να προσβάλει τη λειτουργία του εγκεφάλου επηρεάζοντας 

τους ανώτερους και τους κατώτερους κινητικούς νευρώνες.  (Turner et al., 2010; Sundman 

et al., 2014). Συμφώνα, όμως, με μια άλλη μελέτη βασισμένη σε τεκμήρια, αποσύρεται ως 

έναν βαθμό η ευθύνη του τραύματος ως παράγοντας κινδύνου για το ALS. (Lehman et al., 

2012). 

 

 

2.1.4 Μέταλλα 

 

Πραγματοποιήθηκαν μελέτες για τις επιπτώσεις της έκθεσης του ανθρώπινου 

οργανισμού σε ορισμένα μέταλλα, όπως το σελήνιο, ο μόλυβδος και ο υδράργυρος, και η 

σχέση τους με την εμφάνιση του ALS. Μελετήθηκαν, λοιπόν, μέσω μετα-αναλύσεων και 

συστηματικών ανασκοπήσεων οι περιπτώσεις έκθεσης στα μέταλλα αυτά που οφείλονται 

είτε στο εργασιακό περιβάλλον (Wang et al., 2014), είτε στο ευρύτερο περιβάλλον των 

ανθρώπων σε μεγαλύτερες συγκεντρώσεις (Kamel et al., 2002). Σε 15 μελέτες βασίζεται η 

υπόθεση ύπαρξης συχέτισης του μολύβδου με το ALS από το 1970 και ύστερα (Kamel et 

al.,2002;  Armon, 2004), αν και ορισμένοι το διαψεύδουν. Ο κίνδυνος εμφάνισης ALS που 
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οφείλεται στην έκθεση στον μόλυβδο εκτιμάται γύρω στο 5%. Όσον αφορά στο σελήνιο και 

τον υδράργυρο έχει παρατηρηθεί πως ως έναν βαθμό συσχετίζονται με την ανάπτυξη του 

ALS. Είναι γνωστό πως η πρόσληψη υψηλής συγκέντρωσης σεληνίου μπορεί να φάνει 

τοξική για οποιονδήποτε οργανισμό, τα 800mg την ημέρα είναι αρκετά για την εμφάνιση 

των τοξικών συμπτωμάτων και τον τραυματισμό του νευρικού συστήματος. Το σελήνιο 

μοιάζει να αποτελεί έναν από τους παράγοντες που αύξησαν τον κίνδυνο εμφάνισης ALS σε 

όσους συμμετείχαν στον πρώτο πόλεμο του Κόλπου στο Ιράκ το 1990-1991. Προς το παρόν 

δεν έχουν πραγματοποιηθεί όλες οι μελέτες σχετικά με τη νόσο και την έκθεση σε βαρέα 

μέταλλα.  Σε ορισμένες, όμως, που διενεργήθηκαν, δεν εντοπίστηκε ύπαρξη συσχέτισης με 

μέταλλα, όπως το αλουμίνιο, το χρώμιο και το μαγγάνιο. Σε μελέτη περίπτωσης που 

πραγματοποιήθηκε από τον Nelson δεν παρατηρήθηκε οποιαδήποτε επίπτωση από την 

πρόσληψη μετάλλων, όπως το ασβέστιο και ο χαλκός, μέσω της διατροφής. Στη μελέτη 

περίπτωσης που υλοποιήθηκε από  τους Longnecker et al. (2000) διαπιστώθηκε πως το 

διατροφικό μαγνήσιο όχι μόνο δεν επηρεάζει τον οργανισμό, αλλά τον προστατεύει και 

μάλιστα μειώνει την πιθανότητα εμφάνισης της νόσου.  

 

 

2.1.5 Διαδικασίες τραυματισμού των κινητικών νευρώνων 

 

Η βλάβη των κινητικών νευρώνων μπορεί να οφείλεται σε διαταραχή της 

μεταφοράς των ώσεων από τα νευρογλοιακά κύτταρα, στη μη φυσιολογική λειτουργία των 

μιτοχονδρίων και στον μη αναμενόμενο μεταβολισμό των προϊόντων του RNA. Τόσο αυτοί 

οι παράγοντες, όσο και ποικίλοι άλλοι μηχανισμοί του οργανισμού είναι σε θέση να 

επηρεάσουν την εκκίνηση και την εξέλιξη της νόσου. Όπως προαναφέρθηκε, σημαντικό 

τραυματισμό των νευρώνων και κατά συνέπεια νευρολογικά προβλήματα μπορεί να 

προκαλέσει η τοξικότητα του μολύβδου και του υδραργύρου (Noonan, 2002).  

Noonan CW (2002). Motor Neuron Disease/Amyotrophic Lateral Sclerosis: Preliminary 

Review of Environmental Risk Factors and Mortality in Bexar County, Texas. [Online]. Agency 

for Toxic Susbtances and Disease Registry (ATSDR) 
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2.1.6 Κατευθυντήριες γραμμές για το μέλλον 

 

Η Πλάγια Αμυατροφική Σκλήρυνση είναι μια νόσος που εμφανίζεται παγκοσμίως με 

σχετικά μικρό ποσοστό. Επομένως, οι έρευνες που έχουν πραγματοποιηθεί γύρω από αυτή 

είναι περιορισμένες. Αποτελεί, λοιπόν, ανάγκη η διεκπεραίωση μελετών για την άντληση 

πληροφοριών γύρω από τη νόσο τόσο σε γενικό επίπεδο, όσο και στη συσχέτιση γενετικών 

και περιβαλλοντικών παραγόντων. Η ανακάλυψη επιπλέον αιτιών που βασίζονται σε 

γενετικούς παράγοντες θα συμβάλουν σημαντικά στην σφαιρική κατανόηση του ALS, 

εντοπίζοντας τις πιθανές μεταλλάξεις που ευθύνονται για την εμφάνιση της νόσου. Αυτή τη 

γνώση η επιστήμη οφείλει να την εξελίξει και να την αναγάγει σε νέες τεχνικές  και κλινικές 

δοκιμές.  

 

 

2.1.7 Συμπεράσματα 

 

Έχει πραγματοποιηθεί πλήθος μελετών τις τελευταίες δεκαετίες για την κατανόηση 

του ALS και των παραγόντων που ευθύνονται για την εμφάνισή του. Οι πληροφορίες που 

έχουν συγκεντρωθεί από τους επιστήμονες παίζουν καθοριστικό ρόλο στην αντίληψη και 

την αντιμετώπισή της, όμως δε θεωρούνται ακόμη επαρκείς. Ευθύνη σε μεγάλο βαθμό 

φέρουν οι γενετικές μεταλλάξεις και οι περιβαλλοντικοί παράγοντες κινδύνου. Σε μελέτες 

που έχουν πραγματοποιηθεί παγκοσμίως για τον εντοπισμό των παραγόντων που 

αυξάνουν τον κίνδυνο εμφάνισης της νόσου παρατηρούνται ορισμένοι περιορισμοί, οι 

οποίοι αφορούν τον μη επαρκή αριθμό δείγματος, ορισμένες προκαταλήψεις και την 

εσφαλμένη ταξινόμηση των παρατηρήσεων. Οι έρευνες που αναζητούν συσχέτιση με τις 

γενετικές μεταλλάξεις της νόσου εντοπίζουν διαρκώς νέα δεδομένα και φαίνεται πως στο 

μέλλον θα ανακαλύψουν ιδιαιτέρως σημαντικές πληροφορίες. Οι έρευνες που θα 

ακολουθήσουν είναι πολλά υποσχόμενες για όλους τους άμεσα ενδιαφερόμενους, τόσο 

για τους επιστήμονες, όσο και για τους ασθενείς, που θα ωφεληθούν με την ανέλιξη των 

μεθόδων πρόληψης και αντιμετώπισης της πάθησής τους. 
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2.2 Επίδραση των θρεπτικών συστατικών στη λειτουργία των κινητικών 

νευρώνων 

 

 Πλήθος ερευνητών έχει στρέψει την προσοχή του στον εντοπισμό της αξίας των 

θρεπτικών συστατικών στην Πλάγια Αμυατροφική Σκλήρυνση. Φαίνεται, λοιπόν, πως μια 

διατροφή πλούσια σε θρεπτικά συστατικά είναι σε θέση να προστατέψει τον οργανισμό 

από την ανάπτυξη της νόσου. Ορισμένα από τα πιο προστατευτικά συστατικά αποτελούν οι 

βιταμίνες Α,Β1,Β2,Β6,Β9,Β12,C, D και Ε. Από την άλλη πλευρά, η ύπαρξη πολυακόρεστων 

λιπαρών οξέων, χοληστερόλης και πουρινών φαίνεται να αποτελεί ευνοϊκό παράγοντα για 

την εμφάνιση της ALS. Γίνεται, συνεπώς, αντιληπτό πως η χρήση των κατάλληλων 

βιταμινών και η εφαρμογή μιας κετογονικής δίαιτας μπορεί να επηρεάσει σημαντικά την 

εξέλιξη της νόσου ελαχιστοποιώντας τον ρυθμό εκφυλισμού των νευρώνων. Χρειάζεται 

ιδιαίτερη προσοχή κατά τη διαδικασία επιλογής των βιταμινών και της διατροφής που θα 

χορηγηθούν, καθώς οι ανάγκες των πασχόντων μπορεί να διαφέρουν σημαντικά.   

 Η διατροφή είναι σε θέση να ασκήσει άμεσα επιρροή στην υγεία των ανθρώπων. Οι 

διατροφικές επιλογές πλούσιες σε θρεπτικές ουσίες μπορούν να μειώσουν τον κίνδυνο 

εμφάνισης ασθενειών, αλλά και τις επιπτώσεις τους. Στα θρεπτικά συστατικά 

περιλαμβάνονται πέρα από τις βιταμίνες και οι πρωτεΐνες, οι υδατάνθρακες, οι φυτικές 

ίνες ακόμη και το νερό. Οι βιταμίνες αποτελούν οργανικές ουσίες των οποίων οι 

συγκέντρωση στα φυσικά τρόφιμα δεν επαρκεί για την κάλυψη των αναγκών ενός 

οργανισμού. Με τον όρο οργανική ουσία, εννοούμε την ύπαρξη οργανικών ενώσεων στις 

βιταμίνες και κατ’ επέκταση τη συμμετοχή του άνθρακα. Τα θρεπτικά συστατικά που 

αποτελούνται από οργανικές ενώσεις έχει αποδειχθεί πως συμβάλλουν θετικά στην 

ανάπτυξη και φυσιολογική λειτουργία του κεντρικού νευρικού συστήματος (ΚΝΣ). 

Επομένως, η γνώση γύρω από αυτή τη συμβολή και η επιθυμία του ασθενούς για τη 

χορήγησή τους μπορεί να φανεί ιδιαιτέρως χρήσιμη στην εξέλιξη της νόσου. Εξετάστηκε, 

λοιπόν, η επίδραση των θρεπτικών συστατικών στην εξέλιξη της νόσου καθώς και το ποια 

από αυτά τα συστατικά είναι πιο αποτελεσματικά στη διατήρηση της υγείας τόσο του 

οργανισμού, όσο και των κινητικών νευρώνων. 
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 Όσον αφορά στη βιταμίνη Α ή ρετινόλη, η οποία αποτελεί ένα σύνολο λιποδιαλυτών 

ουσιών, έχει τη δυνατότητα να μεταβολίζεται σε άλλες ενώσεις που παίζουν σημαντικό 

ρόλο στην ολοκλήρωση φυσιολογικών διεργασιών. Στις διεργασίες αυτές περιλαμβάνονται 

η αντιμετώπιση των ελευθέρων ριζών, οι οποίες αποτελούν πιθανό αίτιο για την εμφάνιση 

του ALS όταν αυξάνεται ο πληθυσμός τους, η διαδικασία σύνθεσης των πρωτεϊνών και ο 

έλεγχος του ρυθμού παραγωγής νέων κυττάρων (Redfern, 2020). Συμφώνα με τη μελέτη 

των Fitzgerald et al. (2013) φαίνεται πως η παρουσία της βιταμίνης Α στον ορό του αίματος 

μπορούσε να έχει προστατευτικές ιδιότητες σχετικά με τη μείωση του κινδύνου νόσησης 

από ALS και την πιο ευνοϊκή έκφανση της νόσου για τους ήδη πάσχοντες. Στην έρευνα, 

όμως, των Wang et al. (2020) παρατηρήθηκε η ύπαρξη ιδιαιτέρως υψηλής συγκέντρωσης 

ρετινόλης στον ορό του αίματος των πασχόντων. Κρίνεται, λοιπόν, απαραίτητος ο έλεγχος 

της χορηγούμενης ποσότητας σκευασμάτων με τη συγκεκριμένη βιταμίνη, καθώς σε 

προληπτικό στάδιο είναι αναμφίβολη η συμβολή της, όμως στους ήδη πάσχοντες η δράση 

της θα είναι κάθε άλλο παρά θετική.   

Η βιταμίνη Β1 είναι υδατοδιαλυτή και σχηματίζεται κατά κύριο λόγο από φυτά και 

μικροοργανισμούς. Κατά τον μεταβολισμό της μετατρέπεται από ειδικά ένζυμα σε 

ελεύθερη θειαμίνη, η απορρόφηση της οποίας πραγματοποιείται στο λεπτό έντερο. 

Διατηρεί έναν ιδιαίτερο κύκλο ζωής για τη λειτουργία του οργανισμού, την παρουσία της 

σε πλήθος οργάνων, καθώς και για τη συμβολή της στη φυσιολογική λειτουργία τόσο του 

κεντρικού, όσο και του περιφερικού νευρικού συστήματος (ΚΝΣ και ΠΝΣ, αντίστοιχα). 

Πραγματοποιήθηκαν έρευνες για την αναζήτηση της αξίας αυτής της βιταμίνης στον 

ανθρώπινο οργανισμό. Η κυριότερη μορφή της θειαμίνης, η οποία χαρακτηρίζεται ως ΤΡΡ, 

αποτελεί έναν σημαντικό παράγοντα  για την ύπαρξη και λειτουργία ορισμένων ενζύμων. 

Επομένως, η μεταβολή στη συγκέντρωση της ΤΡΡ στον οργανισμό, και συγκεκριμένα στον 

εγκέφαλο,  παρεμβαίνει στη δραστηριότητα των ενζύμων αυτών, γεγονός που επιδρά 

σημαντικά στη φυσιολογική λειτουργία των μιτοχονδρίων των εγκεφαλικών κυττάρων, 

μειώνοντας την παραγόμενη ενέργεια και οδηγώντας σταδιακά σε βλάβη των εγκεφαλικών 

κυττάρων (Liu et al. , 2016). Συμπεραίνουμε, λοιπόν, πως η ύπαρξη αυτής της βιταμίνης 

είναι ιδιαιτέρως προστατευτική για τον οργανισμό, αποτρέποντας την εμφάνιση 

νευροεκφυλιστικών  διαταραχών, όπως η Πλάγια Αμυατροφική Σκλήρυνση.     
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Η βιταμίνη Β9, γνωστή και ως φυλλικό οξύ, παρέχεται στον οργανισμό κυρίως μέσω 

της τροφής και είναι δυνατή η διάλυση της στο νερό (Homayouni et al. , 2016). Για την 

απορρόφηση της βιταμίνης αυτής είναι υπεύθυνο τμήμα του λεπτού εντέρου και το 

δωδεκαδάκτυλο. Κατά τη διαδικασία αυτή το φυλλικό οξύ μεταβολίζεται, ώστε να μπορεί 

να χρησιμοποιηθεί πιο εύκολα από τον οργανισμό. Ορισμένες ασθένειες επιδρούν 

αρνητικά στη διαδικασία του μεταβολισμού με αποτέλεσμα το φυλλικό οξύ να μην είναι 

δυνατόν να απορροφηθεί πλήρως. Η μεγαλύτερη συγκέντρωση της Β9 εντοπίζεται στο 

ήπαρ, το οποίο τροφοδοτεί τον υπόλοιπο οργανισμό μέσω των πρωτεϊνών στον ορό του 

αίματος. Σε έρευνα που πραγματοποιήθηκε από τους Wang et al. (2020) παρατηρήθηκε 

πως οι πάσχοντες από ALS παρουσίαζαν σημαντικά χαμηλότερη συγκέντρωση φυλλικού 

οξέως στο αίμα τους σε σχέση με τους υγιείς. Σημειώθηκε πως αυτό συμβαίνει, καθώς η 

ύπαρξη του φυλλικού οξέως δεν επιτρέπει την παραγωγή ομοκυστεΐνης, περιορίζοντας με 

αυτό τον τρόπο την πιθανότητα ανάπτυξης νευροεκφυλιστικών παθήσεων (Zoccolella et 

al. 2020). Οι ερευνητές υποστηρίζουν πως η βιταμίνη Β9 ενδείκνυνται για την προστασία 

του οργανισμού από το  ALS, αλλά θεωρείται και κατάλληλο ως μέσο θεραπείας, καθώς 

φαίνεται πως έχει την ικανότητα να καθυστερεί την εμφάνιση της νόσου, αυξάνοντας το 

προσδόκιμο ζωής.  

 Κυανοκοβαλαμίνη ονομάζεται αλλιώς η βιταμίνη Β12, η οποία προσλαμβάνεται από 

τον οργανισμό μέσω της τροφής και για την σύνθεσή της είναι απαραίτητη η ύπαρξη 

ορισμένων μικροοργανισμών, των γαλακτοβακίλλων (Boumenna et al. , 2021). Η βιταμίνη 

αυτή είναι η μοναδική η οποία παράγεται καθαρά και μόνο από μικροοργανισμούς (Fang 

et al. , 2017). Η έλλειψή της μπορεί να προκαλέσει πλήθος επιπτώσεων στον οργανισμό, 

όπως η αναιμία (Green, 2017), η άνοια, η μυαλοπάθεια και η υποξεία που ακολουθείται 

συνήθως από βλάβη των νευρώνων του νωτιαίου μυελού. Δεν είναι λίγες, μάλιστα, οι 

φορές που παρατηρήθηκαν διαταραχές στη λειτουργία του κεντρικού και του περιφερικού 

νευρικού συστήματος, αλλά και  ελάττωση της οξύτητας των υγρών του στομάχου που 

είναι υπεύθυνα για τη διάσπαση της τροφής. Η παρουσία της Β12 σε έναν οργανισμό είναι 

υψίστης σημασίας, καθώς αυτή είναι υπεύθυνη για τον έλεγχο της ποσότητας και της 

ποιότητας διάσπασης του φυλλικού οξέος (Β9), για τη σύνθεση και ταξινόμηση των 

αμινοξέων και για τον έλεγχο της ανάπτυξης, της διαφοροποίησης και της φυσιολογικής 

λειτουργίας των νευρώνων (Boumenna et al. , 2021). Έχουν πραγματοποιηθεί μέχρι τώρα 



32 

τουλάχιστον τέσσερις μελέτες τα τελευταία χρόνια, οι οποίες επιβεβαιώνουν πως η 

χορήγηση της βιταμίνης αυτής σε ασθενείς με ALS είναι σε θέση τόσο να καθυστερήσει την 

εμφάνιση της νόσου, όσο και να αυξήσει την ποιότητα και τον χρόνο ζωής τους (Zhang et 

al. , 2010). Επιστήμονες κατάφεραν να αναστείλουν πλήρως τη νόσο σε πείραμα που 

πραγματοποιήθηκε in vitro χορηγώντας μεγάλη συγκέντρωση βιταμινών του συμπλέγματος  

Β12 (Ikeda et al. , 2015). Βάση αυτής της μελέτης, επιβεβαιώθηκε πως η χορήγησή της 

μπορεί να επιφέρει πολλαπλά θετικά αποτελέσματα στην υγεία του πάσχοντος, εφόσον η 

συνταγογράφησή της πραγματοποιηθεί έγκαιρα (Kaji et al. , 2019). 

 Η βιταμίνη Ε ή τοκοφερόλη παρέχεται στον οργανισμό κατά κύριο λόγο μέσω των 

τροφών και χαρακτηρίζεται ως λιποδιαλυτή. Η απορρόφησή της πραγματοποιείται στα 

ανώτερα τμήματα του λεπτού εντέρου και οδηγείται στην κυκλοφορία του αίματος μέσω 

των λεμφαδένων. Η ύπαρξή της στον οργανισμό θεωρείται πλέον αναγκαία για τη 

φυσιολογική δραστηριότητα του κεντρικού νευρικού συστήματος (ΚΝΣ). Οι αντιοξειδωτικές 

της δράσεις αποτελούν σημαντικό παράγοντα προστασίας των νευρικών κυττάρων. Μετά 

από τη χορήγηση φαρμακευτικών σκευασμάτων πλούσιων σε βιταμίνη Ε εντοπίστηκε 

αύξηση της συγκέντρωσής της στο εγκεφαλονωτιαίο υγρό, αλλά και στον ίδιο τον 

εγκέφαλο. Στη μελέτη που πραγματοποιήθηκε από τον Richard (2020) παρατηρήθηκε 

σημαντική βελτίωση στην υγεία ενός ασθενούς με ALS, καθώς σε χρονικό διάστημα 

περίπου δύο μηνών από τη λήψη σκευασμάτων με βιταμίνη Ε ο πάσχων ήταν σε θέση να 

περπατά και να χρησιμοποιεί πιο ανεξάρτητα τα άνω άκρα του, ενώ μέχρι πρότινος 

ταλαιπωρούνταν από υπεραντανακλαστικότητα και απουσία βάδισης. Η βιταμίνη Ε, 

λοιπόν, συγκαταλέγεται επάξια στα θρεπτικά συστατικά που μπορούν να προστατεύσουν 

τον οργανισμό από την ανάπτυξη ALS, αλλά και να καθυστερήσουν την εξέλιξη της νόσου.  

 

 

2.3 Αξιολόγηση και αντιμετώπιση 

 

  Οι παθήσεις του κινητικού νευρώνα οφείλονται σε δυσλειτουργία του ανώτερου 

κινητικού νευρώνα, του κατώτερου ή και των δύο. Η Πλάγια Αμυατροφική Σκλήρυνση 
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συγκαταλέγεται στις παθήσεις του κινητικού νευρώνα στις οποίες παρατηρείται 

εκφυλισμός τόσο του ανώτερου όσο και του κατώτερου κινητικού νευρώνα. Στις υπόλοιπες 

νόσους του κινητικού νευρώνα περιλαμβάνεται και η πρωτοπαθής πλευρική σκλήρυνση, η 

οποία χαρακτηρίζεται από βλάβη μόνο του ανώτερου και όχι του κατώτερου κινητικού 

νευρώνα. Από την άλλη πλευρά, σε περιπτώσεις που φαίνεται να υπολείπεται μόνο η 

κατώτερη κινητική νευρική οδός, συνήθως ευθύνονται παθήσεις όπως η προοδευτική 

μυϊκή ατροφία, η προοδευτική παράλυση του βολβού, η μυϊκή ατροφία της σπονδυλικής 

στήλης, η νόσος  Kennedy, η πολιομυελίτιδα, το σύνδρομο μεταπολιομυελίτιδας και η 

πολυεστιακή κινητική νευροπάθεια. Η διαγνωστική διαδικασία αυτών των νοσημάτων 

περιλαμβάνει την κλινική υποψία, η οποία καλείται να επιβεβαιωθεί μέσα από 

εργαστηριακές δοκιμασίες και ιατρικές εξετάσεις. 

Εφαρμόζεται πλήθος παρεμβάσεων για τον περιορισμό της εξέλιξης του ALS. Όμως, 

λόγω της φύσης της νόσου, που χαρακτηρίζεται από προοδευτικότητα και που με τα 

σημερινά δεδομένα δε φαίνεται να υπάρχει δυνατότητα αναστολής της, οι επιλογές 

θεραπευτικών παρεμβάσεων περιορίζονται σε μεγάλο βαθμό. 

 Η διαρκής εξέλιξη της νόσου καλεί τον πάσχοντα, αλλά και τους οικείους του, να 

έρθουν αντιμέτωποι με την αύξηση της έντασης των συμπτωμάτων και τις ψυχολογικές 

επιπτώσεις που αυτή προκαλεί. Χρειάζεται, επομένως, να διαχειριστούν πρωτόγνωρες γι’ 

αυτούς καταστάσεις. Η συγκρότηση, λοιπόν, μιας διεπιστημονικής ομάδας αποτελούμενη 

από γιατρούς, νοσηλευτές, εργοθεραπευτές, φυσικοθεραπευτές και ψυχολόγους μπορεί να 

παρέχει στους ενδιαφερόμενους τις απαραίτητες πληροφορίες για την κατανόηση της 

νόσου, τη βελτίωση της ποιότητας ζωής, τη διευκόλυνσή τους σε προβλήματα που μπορεί 

να προκύψουν στην καθημερινή ζωή, καθώς και την πιο ευνοϊκή έκβαση της νόσου.     

 Το πλέον γνωστό εργαλείο για την αξιολόγηση του ALS αποτελεί το Revised ALS 

Functional Rating Scale (ALSFRS-R), οι βαθμολογίες του οποίου σχετίζονται με το διάστημα 

επιβίωσης του πάσχοντος (Bakker et al., 2017). Το εργαλείο αυτό χρησιμοποιείται με σκοπό 

να αξιολογήσει τη λειτουργικότητα των πασχόντων από ALS, καθώς και τη μεταβολή της 

κατά την εξέλιξη της νόσου. Για να πραγματοποιηθεί αυτό, βαθμολογούνται ορισμένες 

ικανότητες και δεξιότητες του εκάστοτε πάσχοντος από το 0 έως το 4, στις οποίες 

περιλαμβάνονται η ομιλία, η κατάποση, η χρήση μαγειρικών σκευών, η σιελόρροια, η 

γραφή, η ένδυση και η υγιεινή, η μετακίνηση στο κρεβάτι, η βάδιση, η χρήση σκάλας και η 
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αναπνοή. Η συγκέντρωση όσο το δυνατόν μεγαλύτερης βαθμολογίας στο συγκεκριμένο 

τεστ υποδηλώνει μεγαλύτερη ανεξαρτησία και καλύτερη λειτουργικότητα. 

  Ο Οργανισμός Τροφίμων και Φαρμάκων της Αμερικής (U.S. Food and Drug 

Administration) έχει προτείνει ένα φάρμακο για τον περιορισμό της εξέλιξης της Πλάγιας 

Αμυατροφικής Σκλήρυνσης, το οποίο έχει τη δυνατότητα να αυξήσει το προσδόκιμο ζωής 

των πασχόντων κατά τρεις έως έξι μήνες. Η ριλουζόλη είναι η κύρια δραστική ουσία αυτού 

του φαρμάκου και φαίνεται να περιορίζει την παραγωγή γλουταμικού, που αποτελεί 

βασικό νευροδιαβιβαστή του ΚΝΣ και πιθανολογείται πως μπορεί να ευθύνεται για την 

καταστροφή των νευρικών κυττάρων που είναι υπεύθυνα για την παρούσα ασθένεια. 

(Georgoulopoulou, et al., 2013 ; Mandrioli et al., 2018)  

 Την καλύτερη θεραπεία της νόσου αποτελεί η σταδιακή διαχείριση των 

συμπτωμάτων και η παροχή ανακουφιστικής φροντίδας από έμπειρη διεπιστημονική 

ομάδα για τη βελτίωση των συνθηκών διαβίωσης. Η κατάληξη των ασθενών οφείλεται 

κατά κύριο λόγο στον περιορισμό της αναπνευστικής λειτουργίας σε διάστημα περίπου 

τριών ετών. Το 20% των πασχόντων επιβιώνουν για πέντε χρόνια, ενώ μόλις το 10% 

παραμένει στη ζωή μέχρι και δέκα χρόνια μετά την έναρξη της νόσου. Στη βολβική μορφή 

τής νόσου φαίνεται πως τα συμπτώματα είναι εντονότερα σε πιο σύντομο χρονικό 

διάστημα, επομένως το προσδόκιμο ζωής είναι σημαντικά μειωμένο.     

 

 

2.4 Κλινικό φάσμα   

 

Κύριο χαρακτηριστικό της Πλάγιας Αμυατροφικής Σκλήρυνσης αποτελεί η 

προοδευτικά εξελισσόμενη απώλεια της κινητικότητας των νευρώνων. Ο τρόπος έκφρασης 

των συμπτωμάτων σε κάθε οργανισμό διαφέρει σημαντικά, γι’ αυτό και η παρούσα νόσος 

χαρακτηρίζεται από έντονη φαινοτυπική ετερογένεια. Η τυπική έκφανση του ALS ταυτίζεται 

με την ταυτόχρονη εμπλοκή του ανώτερου και του κατώτερου κινητικού νευρώνα κατά την 

αρχική περίοδο εμφάνισης της νόσου. Στις άτυπες μορφές της νόσου περιλαμβάνεται η 

πρωτοπαθής πλευρική σκλήρυνση, κατά την οποία επηρεάζεται πρώτα η λειτουργία του 
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ανώτερου κινητικού νευρώνα, και η προοδευτική μυϊκή ατροφία, στην οποία παρατηρείται 

εκφυλισμός των κατώτερων κινητικών νευρώνων. Ένας από τους παράγοντες εμφάνισης 

του ALS θεωρούνται οι γενετικές μεταλλάξεις σε πλήθος γονιδίων. Αρχικά, επικρατούσε η 

άποψη πως η μετάλλαξη σε κάθε γονίδιο εκφράζεται με διαφορετική συμπτωματολογία. 

Όμως, πλέον είναι γνωστό πως μια μόνο μετάλλαξη ενός γονιδίου αρκεί για την εμφάνιση 

μεγάλου αριθμού διαφορετικών φαινοτύπων. 

Στα πιο σημαντικά νευροπαθολογικά χαρακτηριστικά του ALS συμπεριλαμβάνονται: 

 η απώλεια των κατώτερων νευρώνων της κίνησης από τα πρόσθια κέρατα του 

νωτιαίου μυελού και από το εγκεφαλικό στέλεχος. 

 η εκτεταμένη εκφύλιση των μεγάλων πυραμιδικών νευρώνων , των κυττάρων Betz. 

 η υπερτροφία των νευρογλοιακών κυττάρων στις εκφυλισμένες περιοχές τόσο του 

κινητικού φλοιού, όσο και του νωτιαίου μυελού.       

Δεν είναι λίγες οι φόρες που οι επιστήμονες καλούνται να βρουν τη λύση σε ένα 

σημαντικό ερώτημα σχετικά με τη φύση της νόσου: «Είναι, λοιπόν, η Πλάγια Αμυατροφική 

Σκλήρυνση μια πάθηση που οφείλεται σε ένα παθογόνο μηχανισμό ή είναι πολλαπλές 

ασθένειες διαφορετικών μηχανισμών;». Η απάντηση πιθανότατα κυμαίνεται στο 

ενδιάμεσο μεταξύ αυτών των απόψεων, χωρίς αυτό να έχει αποδειχθεί. 

Η οικογενής και η σποραδική μορφή του ALS δεν είναι δυνατόν να προσδιοριστεί 

καθαρά μόνο από τον φαινότυπο της νόσου. Είναι πιθανό να παρατηρηθούν σημαντικές 

διαφοροποιήσεις στην έκφραση των συμπτωμάτων, ακόμη και σε συγγενείς οι οποίοι 

εμφανίζουν μετάλλαξη στο ίδιο γονίδιο. Λόγω αυτού του γεγονότος, πολλές μεταλλάξεις 

μπορεί να εμφανίζουν τον ίδιο φαινότυπο ή μια μετάλλαξη να ευθύνεται για πλήθος 

φαινοτύπων. Έτσι, γίνεται αντιληπτό πως υπάρχει πλήθος μηχανισμών οι οποίοι προωθούν 

την εμφάνισή της και πιθανότατα η νόσος αυτή θα μπορούσε να χαρακτηριστεί και ως 

σύνδρομο. Παρόλα αυτά, φαίνεται πως ένας συγκεκριμένος αριθμός γονοτύπων είναι 

υπεύθυνος για την ποικιλομορφία των φαινοτύπων. Επομένως, η λειτουργία ορισμένων 

μηχανισμών καταλήγουν σε φαινοτυπική ετερογένεια. Η αιτιολογία όλων αυτών παραμένει 

σε μεγάλο βαθμό άγνωστη. Όμως, σύμφωνα με την ήδη κεκτημένη γνώση η 

διαφοροποίηση στην έκφραση θεωρείται αποτέλεσμα της αλληλεπίδρασης τόσο των 

γονιδίων μεταξύ τους, όσο και των γονιδίων με περιβαλλοντικούς παράγοντες.  

Η τυπική νευροπαθολογία της Πλάγιας Αμυατροφικής Σκλήρυνσης περιλαμβάνει 

τον εκφυλισμό των νευρώνων κίνησης από το κοιλιακό κέρας του νωτιαίου μυελού (ΝΜ) 
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και του εγκεφαλικού στελέχους (Rodrigues Lima-Junior et al. , 2021). Οι επιπτώσεις της 

νόσου στη λειτουργία του εγκεφάλου είναι πολλαπλές, καθώς με τη χρήση θερμικών 

χαρτών εντοπίστηκαν εκτεταμένες βλάβες στον εγκέφαλο και όχι μόνο σε περιοχές 

υπεύθυνες για την κίνηση. Στην παρούσα ασθένεια εντοπίζονται τροποποιήσεις στη 

γενικότερη λειτουργία του οργανισμού πέραν των νευρολογικών επιπτώσεων. Σε αυτές 

ανήκουν αλλοιώσεις των κυττάρων του ήπατος και της επιδερμίδας, καθώς και ο ελλιπής 

μεταβολισμός του γλουταμικού που φαίνεται να ευθύνεται ιδιαιτέρως για τη σοβαρότητα 

της πάθησης και για μεταβολές στη δράση του ανοσοποιητικού συστήματος. Εμφανώς 

επηρεάζεται και το μυϊκό σύστημα. Αυτό πιθανότατα είναι αποτέλεσμα παραγωγής 

ενέργειας για τους μύες από μη φυσιολογικά μιτοχόνδρια αλλοιώνοντας την απαιτούμενη 

ποσότητα και ποιότητα (Jésus et al. , 2018). Επομένως, είναι σημαντικό οι ποικίλοι 

παράγοντες που προκαλούν ή προκαλούνται από την Πλάγια Αμυατροφική Σκλήρυνση να 

συνυπολογίζονται κατά τη διαδικασία επιλογής κατάλληλων θεραπευτικών μεθόδων για 

κάθε πάσχοντα ξεχωριστά.   

 

 

2.5 Συνvοσηρότητες 

 

2.5.1 Μετωποκροταφική άνοια  

 

 Σύμφωνα με μελέτες που πραγματοποιήθηκαν μετά το 2000, παρατηρήθηκε πως 

όλο και περισσότεροι πάσχοντες με Πλάγια Αμυατροφική Σκλήρυνση εμφάνιζαν κλινικές 

ενδείξεις όμοιες με αυτές της μετωποκροταφικής άνοιας (Frontotemporal dementia, FTD). 

Η παθολογία της περιλαμβάνει τον εκφυλισμό των νευρικών κυττάρων του εγκεφάλου 

προκαλώντας ατροφία στον κροταφικό και τον μετωπιαίο λοβό. Στις περιπτώσεις που 

πλήττονται αυτές οι περιοχές, παρατηρούνται αλλοιώσεις στη σύστασή τους. Η απώλεια 

των νευρώνων οδηγεί σε μείωση της επιφάνειας που καταλάμβαναν δημιουργώντας μια 

σπογγώδη υφή. 
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Η άνοια που προκαλείται από την εκφύλιση του μετωποκροταφικού λοβού 

καταλαμβάνει τη δεύτερη θέση από τις ασθένειες που οδηγούν σε απώλεια μνήμης σε 

πάσχοντες κάτω των 65 ετών, ενώ την πρώτη θέση κατέχει η νόσος Alzheimer.  Από τη 

στιγμή που θα εμφανιστούν τα πρώτα συμπτώματά της μεσολαβεί ένα χρονικό διάστημα 

τριών έως και δεκαεφτά ετών μέχρι την κατάληξη του εκάστοτε ασθενούς (Olney et al. , 

2017). Αν αποτελούν δυο διακριτές κλινικά παθήσεις, η αυξημένη πιθανότητα 

συννοσηρότητάς τους, κυρίως σε οικογένειες, αφήνει ανοιχτό το ενδεχόμενο ύπαρξης μιας 

κοινής γενετικής μετάλλαξης. Θεωρήθηκε, λοιπόν, πιθανή η συσχέτιση μεταξύ αυτών των 

δύο παθήσεων, καθώς φαίνεται πως παρουσιάζουν κοινά στοιχεία και κατ’ επέκταση 

ανήκουν σε όμοιο παθολογικό φάσμα. Τα μέχρι τώρα δεδομένα αποκαλύπτουν πως ένας 

στους δύο πάσχοντες με ALS εμφανίζουν περιορισμό της γνωστικής ικανότητας ακόμη και 

διαταραχές στη συμπεριφορά τους. Από την άλλη πλευρά, ένας στους τρεις πάσχοντες με 

μετωποκροταφική άνοια παρουσιάζουν κλινικά χαρακτηριστικά των παθήσεων του 

κινητικού νευρώνα (Trojsi et al. , 2017). Ο συνδυασμός των δύο αυτών παθήσεων μπορεί 

να θεωρηθεί ως μια διαταραχή με βασικό χαρακτηριστικό της την προοδευτικότητα, 

αποτελώντας τμήμα ενός πολυσυστημικού εκφυλισμού. Εντοπίστηκε ένα συγκεκριμένο 

γονίδιο, το οποίο φαίνεται να ταυτίζεται με την εμφάνιση τόσο ALS όσο και FTD, χωρίς να 

απορρίπτεται η πιθανότητα να φέρει την ευθύνη για την ταυτόχρονη παρουσία των δυο 

παθήσεων σε ένα άτομο (DeJesus-Hernandez et al. , 2011  ; Babić Leko  et al. , 2019).  

Σύμφωνα με κλινικά δεδομένα, η μετωποκροταφική άνοια αποτελείται από τρεις 

χαρακτηριστικές μορφές: την πρωτογενή προοδευτική αφασία, την εμφάνιση μη 

φυσιολογικής συμπεριφοράς και τη σημασιολογική άνοια (Devenney  et al. , 2019).  

Ανάλογα με την περιοχή του εγκεφάλου που έχει πληγεί παραπάνω, εμφανίζεται και η 

αντίστοιχη μορφή της νόσου. Αυτό σχετίζεται τόσο με την μετωποκροταφική άνοια, όσο και 

με την Πλάγια Αμυατροφική Σκλήρυνση. 

 

2.5.2 Κατάθλιψη 

 

Η ύπαρξη κατάθλιψης σε έναν πάσχοντα με Πλάγια Αμυατροφική Σκλήρυνση 

αποτελεί ένα ιδιαιτέρως πολύπλοκο θέμα και πηγή προβληματισμού για τους επιστήμονες, 

τόσο τους κλινικούς όσο και τους ερευνητές. Η διάγνωση μιας θανατηφόρας πάθησης 
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μπορεί να αυξήσει σημαντικά την πιθανότητα εμφάνισης ψυχικών διαταραχών, 

συμπεριλαμβανομένης της κατάθλιψης, η οποία είναι σε θέση να επηρεάσει περαιτέρω τη 

λειτουργικότητα και τις συνθήκες διαβίωσης των πασχόντων  (Dutta et al., 2020). Σύμφωνα 

με τελευταίες μελέτες, οι πάσχοντες με ALS είναι αρκετά πιθανό να εμφανίσουν 

συμπτώματα κατάθλιψης, ειδικά αφότου πληροφορηθούν τις επιπτώσεις και την κατάληξη 

της νόσου και πιστέψουν πως δεν υπάρχει καμία ελπίδα (Beswick et al., 2021).  Η παρουσία 

κατάθλιψης επιβαρύνει σημαντικά την εξέλιξη της νόσου, αφού η έλλειψη ψυχικής 

σταθερότητας δεν ευνοεί την ήπια έκφραση των συμπτωμάτων. Θα μπορούσε, λοιπόν, να 

χαρακτηριστεί ως μια από τις πιο σοβαρές επιπτώσεις της Πλάγιας Αμυατροφικής 

Σκλήρυνσης, από τη στιγμή που το 10-45% των πασχόντων καλούνται να την 

αντιμετωπίσουν μαζί με τις υπόλοιπες επιπτώσεις της νόσου (Xiao et al., 2020). Φαίνεται 

πως σταδιακά οι πάσχοντες καταβάλλονται υπερβολικά από τα αρνητικά αυτά 

συναισθήματα και εγκαταλείπουν οποιαδήποτε προσπάθεια βελτίωσης των συνθηκών 

διαβίωσής τους. Αυτό το γεγονός οδηγεί, επομένως, στη μείωση της ποιότητας ζωής τους, 

και κατ‘ επέκταση στον θάνατο, σε συντομότερο χρονικό διάστημα. Η κατάθλιψη αποτελεί 

μια επιπλέον αισθητή δυσκολία που καλούνται να αντιμετωπίσουν οι νοσούντες από ALS. 

Θεωρείται, λοιπόν, αναγκαίος ο σχεδιασμός μιας παρέμβασης με ολιστική προσέγγιση για 

την παροχή αξιόλογης βοήθειας και τη βελτίωση των συνθηκών διαβίωσης των πασχόντων, 

συνυπολογίζοντας τόσο τη σωματική όσο και την ψυχική ευημερία.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0165032721002408#bib0025
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0165032721002408#bib0005
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0165032721002408#bib0082
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Κεφάλαιο 3: Εργοθεραπευτική 

Παρέμβαση 

 

 

3.1 Ο ρόλος της Εργοθεραπείας 

 

 Έναν νέο κλάδο των παραϊατρικών επαγγελμάτων αποτελεί η Εργοθεραπεία, η 

οποία δεν είναι ακόμη ευρέως διαδεδομένη. Τα μέχρι τώρα δεδομένα γνωστοποιούν πως 

τα περιστατικά τα οποία αναλαμβάνει η εργοθεραπεία χρειάζεται να συμβαδίζουν με τα 

έγγραφα της Αμερικανικής Εταιρeίας Εργοθεραπείας (American Occupational Therapy 

Association, AOTA), στα οποία αναφέρεται πως «η χρήση τoυ έργου για την προώθηση της 

υγείας του ατόμου, της οικογένειας, της κοινότητας και του πληθυσμού είναι ο πυρήνας 

της πρακτικής της εργοθεραπείας, της εκπαίδευσης, της έρευνας και της υπεράσπισης».  

Στο Occupational Therapy Practice Framework 4th ed αναφέρεται ο ορισμός της 

εργοθεραπείας ως «η θεραπευτική χρήση ασχολιών της καθημερινής ζωής με άτομα, 

ομάδες ή πληθυσμούς με σκοπό την ενίσχυση ή τη διευκόλυνση της συμμετοχής. Οι 

επαγγελματίες εργοθεραπείας χρησιμοποιούν τις γνώσεις τους για τη συναλλακτική σχέση 

με τους θεραπευόμενους και για να δημιουργούν τα κατάλληλα σχέδια παρέμβασης. Οι 

υπηρεσίες εργοθεραπείας παρέχονται για την αποκατάσταση και την προαγωγή της υγείας 

και της ευεξίας σε πελάτες με ή και χωρίς αναπηρίες. Οι υπηρεσίες αυτές προωθούν την 

απόκτηση και τη διατήρηση της επαγγελματικής ταυτότητας για όσους έχουν ή 

κινδυνεύουν να αποκτήσουν κάποια ασθένεια, διαταραχή, αναπηρία, τραυματισμό 

περιορισμό δραστηριότητας ή και περιορισμό συμμετοχής.».  Ουσιαστικά, η εργοθεραπεία 

εστιάζει στην επίτευξη καθημερινών δραστηριοτήτων, οι οποίες έχουν νόημα και είναι 

ζωτικής σημασίας για το εκάστοτε άτομο. Οι εργοθεραπευτές καλούνται να συνδυάσουν το 

πλήθος γνώσεων που έχουν κατακτήσει με τις προσωπικές τους δεξιότητες, 

συνυπολογίζοντας τη θεραπευτική χρήση του εαυτού τους, με σκοπό την υποστήριξη των 

θεραπευομένων τους και τη διατήρηση βέλτιστης ποιότητας ζωής. Η ενασχόληση των 

ωφελουμένων με δραστηριότητες που έχουν νόημα για αυτούς, επομένως γίνεται λόγος 
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για έργα, συμβάλλει θετικά τόσο στη βελτίωση της ψυχολογικής και συναισθηματικής τους 

κατάστασης, όσο και στην ενίσχυση των σωματικών και γνωστικών ικανοτήτων τους.   

 Η εργοθεραπευτική διαδικασία περιλαμβάνει μια αλληλουχία ενεργειών που 

στοχεύει στην παροχή εξειδικευμένων υπηρεσιών. Η αξιολόγηση ενός περιστατικού 

αποτελεί βασικό κομμάτι αυτής της διαδικασίας, καθώς γνωστοποιεί τις απαραίτητες 

πληροφορίες για τον σχεδιασμό μιας εξατομικευμένης παρέμβασης. Δημιουργείται, 

λοιπόν, ένα προφίλ στο οποίο αναφέρονται οι δεξιότητες του θεραπευόμενου, τυχόν 

ελλείμματα όσον αφορά σε αυτές, καθώς και δυσκολίες που καλείται να ξεπεράσει. Εξίσου 

σημαντική είναι και η αντίληψη του ίδιου ως προς όλα αυτά, κατί που πάντα λαμβάνει 

υπόψιν του ο εκάστοτε εργοθεραπευτής. Οι ανάγκες αυτές ταξινομούνται με σκοπό την 

επίλυση πρώτα των εμποδίων που επιδρούν περισσότερο αρνητικά στον θεραπευόμενο. Ο 

σχεδιασμός της παρέμβασης εστιάζει, επομένως, στις σημαντικότερες ανάγκες οδεύοντας 

στην εκπαίδευση για την κατάκτησή τους. Τα αποτελέσματα της παρέμβασης αυτής των 

εργοθεραπευτών προσφέρουν ευεξία, σιγουριά και ανεξαρτησία στους θεραπευόμενους, 

βελτιώνοντας το βιοτικό τους επίπεδο, δίνοντας τη δυνατότητα συμμετοχής σε έργα που 

τους εκφράζουν και χαρίζοντας ένα αίσθημα αυτοφροντίδας και ικανοποίησης.    

 Οι εργοθεραπευτές παρέχουν τις υπηρεσίες τους σε οποιοδήποτε πλαίσιο 

επιθυμούν ή χρειάζονται οι θεραπευόμενοί τους. Τους συμβουλεύουν και τους 

υποστηρίζουν καθ’ όλη τη διάρκεια της ζωής τους για την κάλυψη των αναγκών και την 

ανεξαρτησία τους. Εργοθεραπευτικές παρεμβάσεις μπορούν να πραγματοποιηθούν σε 

διάφορα περιβάλλοντα, όπως σε ψυχιατρικά νοσοκομεία, φυλακές, κέντρα 

αποκατάστασης και εξωτερικά ιατρεία. Διενεργούνται, επίσης, σε δομές όπως σχολεία, 

κέντρα ημερήσιας φροντίδας, ιδιωτικά κέντρα, ξενώνες, αλλά και κατ’ οίκον, εφόσον είναι 

απαραίτητο.      
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3.2 Εργοθεραπευτική αξιολόγηση 

 

 Από τις πρώτες δεκαετίες του 20ου αιώνα άρχισε να πραγματοποιείται πλήθος 

ερευνών με σκοπό την αναζήτηση γνώσης γύρω από τις ατομικές διαφορές. Οι 

πληροφορίες αυτές έδωσαν τη δυνατότητα στους επιστήμονες να επινοήσουν και να 

κατασκευάσουν εργαλεία αξιολόγησης και καταγραφής των ανθρώπινων χαρακτηριστικών 

στα οποία συμπεριλαμβάνεται πληθώρα στοιχείων, όπως φοβίες, συναισθήματα, 

δυνατότητες, ενδιαφέροντα, αλλά και επιθυμίες ή ανάγκες. Αυτό που επιδιώκεται μέσω 

αυτής της διεργασίας είναι αφενός η ολιστική γνωστική κατανόηση του εκάστοτε ατόμου 

για τη διατύπωση ενός ολοκληρωμένου ψυχολογικού προφίλ και αφετέρου η πρακτική 

εφαρμογή των κεκτημένων πληροφοριών προς όφελος της ποιότητας ζωής των πασχόντων. 

 Η διαδικασία της θεραπευτικής αξιολόγησης αποτελείται από μια συγκεκριμένη 

αλληλουχία ενεργειών. Αρχικά, θεωρείται απαραίτητη η συλλογή πληροφοριών όσον 

αφορά στο ιστορικό του πάσχοντος, καθώς τα δεδομένα αυτά συμβάλλουν στον σχεδιασμό 

της αξιολογητικής διαδικασίας. Ο εργοθεραπευτής καλείται να προετοιμαστεί κατάλληλα. 

Συγκεκριμένα, συγκεντρώνει το απαραίτητο υλικό και καταγράφει εύστοχες ερωτήσεις και 

παρατηρήσεις. Κατά την πρώτη επαφή με τον θεραπευόμενο είναι σημαντική η ανάπτυξη 

καλών σχέσεων  που θα έχουν ως βάση τους την εμπιστοσύνη και τον σεβασμό. Στον χρόνο 

που διατίθεται για την πραγματοποίηση των συστάσεων έχει ήδη αρχίσει η αξιολογητική 

διαδικασία, καθώς ο εργοθεραπευτής παρατηρεί άτυπα τη δράση του ατόμου στον χώρο 

και τις πιθανές δυσκολίες που αντιμετωπίζει. Στη συνέχεια πραγματοποιείται μια σειρά 

ερωτήσεων, στα πλαίσια της συνέντευξης, τόσο στον ίδιο τον πάσχοντα όσο και στους 

οικείους ή τους φροντιστές του. Με αυτό τον τρόπο ολοκληρώνεται ο σχηματισμός του 

εργοθεραπευτικού προφίλ και ξεκινά μια διαδικασία σκέψεων για τη μεγίστη συμβολή της 

εργοθεραπείας στη βελτίωση της ποιότητας ζωής του πάσχοντος. Επομένως, 

πραγματοποιείται ανάλυση των έργων στα οποία επιθυμεί το άτομο να  συμμετέχει και 

εντοπίζονται τα ελλείμματα ή οι δυσκολίες που καλείται να ξεπεράσει. Είναι σημαντική η 

εκτίμηση των απαιτήσεων της δραστηριότητας, αλλά και των στοιχείων του περιβάλλοντος 

χώρου για τον προσδιορισμό των κατάλληλων βοηθημάτων που θα μπορούσαν να φανούν 

σε ορισμένες περιπτώσεις χρήσιμα. Μέσα από αυτή τη διαδικασία ο εργοθεραπευτής 

εξάγει συμπεράσματα που αποτελούν σημαντικό εργαλείο για την πρακτική του. Έπειτα, 



42 

οφείλει να αναστοχαστεί όλα τα δεδομένα που συνέλεξε με στόχο την ερμηνεία και την 

προσπάθεια ορθής χρήσης τους. Τέλος, προβαίνει στον σχεδιασμό της παρέμβασης, η 

οποία μπορεί να περιλαμβάνει την εκπαίδευση τόσο του ίδιου του ενδιαφερόμενου, όσο 

και του περιβάλλοντός του, τη χρήση υποστηρικτικής τεχνολογίας και την προσαρμογή του 

προσωπικού χώρου, ώστε να είναι όσο το δυνατόν πιο αυτόνομος ο πάσχων.    

 Η εργοθεραπεία έχει την υποχρέωση να προσφέρει σε κάθε θεραπευόμενο τις 

κατάλληλες συνθήκες για τη διατήρηση της σωματικής υγείας του εξασφαλίζοντας ένα 

περιβάλλον απαλλαγμένο από ακατάλληλα ερεθίσματα ή παράγοντες που μπορεί να 

αποτελούν αιτία τραυματισμού. Η εφαρμογή των απαιτούμενων προσαρμογών σε 

συνδυασμό με την παρουσία των απαραίτητων βοηθημάτων είναι σε θέση να βελτιώσουν 

την ψυχολογική κατάσταση του πάσχοντος προσφέροντάς του ένα σταθερό περιβάλλον. Η 

αξιολόγηση, λοιπόν, αποτελεί μια διαδικασία συλλογής και ερμηνείας πληροφοριών όσον 

αφορά στα εμπλεκόμενα άτομα και τις συνθήκες διαβίωσής τους.   

  Με το Πλαίσιο Εργοθεραπευτικής Πρακτικής (3η έκδοση) από τον ΑΟΤΑ 

αξιολογούνται οι κινητικές δεξιότητες και οι δεξιότητες πράξης του πάσχοντος για τον 

εντοπισμό πιθανής αδυναμίας μετακίνησης στον χώρο ή χειρισμού αντικειμένων. Είναι 

ιδιαιτέρως σημαντικός ο έλεγχος των γνωστικών και αντιληπτικών ικανοτήτων, λόγω 

συχνής συννοσηρότητας της Πλάγιας Αμυατροφικής Σκλήρυνσης με τη μετοπωκροταφική 

άνοια, καθώς δεν αποκλείεται η πιθανότητα αδυναμίας αναγνώρισης των οικείων 

προσώπων ή η ικανότητα κατανόησης και εκτέλεσης μιας αλληλουχίας εντολών. Συχνά, 

εστιάζεται η προσοχή και στη δυνατότητα ρύθμισης και διαχείρισης των συναισθημάτων, 

όπως η επιθυμητή ανταπόκριση στο πλήθος συναισθημάτων που δέχονται από τους 

ανθρώπους του περιβάλλοντός τους και ο έλεγχος έκφρασης των πιο έντονων 

συναισθημάτων. Όσον αφορά στις γνωστικές δεξιότητες, δίνεται έμφαση στην ικανότητα 

ιεράρχησης των αναγκών, την επιλογή των κατάλληλων μέσων για την ολοκλήρωση μιας 

δραστηριότητας και την κριτική σκέψη. Τέλος, δεν μπορεί να παραληφθεί ο έλεγχος 

ύπαρξης κοινωνικών δεξιοτήτων που συμβάλλουν στην ομαλή συμβίωση του ατόμου μέσα 

στην κοινωνία: α) συμμετοχή σε συνομιλία, β) δημιουργία διαπροσωπικών σχέσεων, γ) 

επίδειξη σεβασμού και δ) ανταλλαγή πληροφοριών.   
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 Στην εργοθεραπευτική πρακτική χρησιμοποιούνται συνήθως και αξιολογητικά 

εργαλεία, πέρα από την προαναφερθείσα αλληλουχία ενεργειών. Με αυτό τον τρόπο 

καθορίζεται πιο εύκολα η κατάσταση και οι ανάγκες του πάσχοντος με σκοπό τον καλύτερο 

σχεδιασμό παρέμβασης. Για τον σχεδιασμό λαμβάνονται συνήθως υπόψιν πληροφορίες 

όπως η ηλικία, το επάγγελμα και το χρονικό διάστημα ύπαρξης των συμπτωμάτων. Η 

λειτουργικότητα του άτομου στους τομείς έργου αποτελεί προτεραιότητα για τον κλάδο 

της εργοθεραπείας. Σε αυτούς περιλαμβάνονται οι δραστηριότητες καθημερινής ζωής 

(ΔΚΖ), οι σύνθετες δραστηριότητες καθημερινής ζωής (ΣΔΚΖ), ο ύπνος, το παιχνίδι, ο 

ελεύθερος χρόνος, η εκπαίδευση, η εργασία και  οι κοινωνικές δεξιότητες. Η αξιολόγηση, 

λοιπόν, της λειτουργικότητας σε αυτούς τους τομείς αποτελεί μέρος της θεραπευτικής 

διαδικασίας, καθώς ο εντοπισμός των ελλειμμάτων και η προσπάθεια εκπαίδευσης του 

ατόμου σε αυτά μπορούν να οδηγήσουν στο επιθυμητό αποτέλεσμα. Η βέλτιστη 

αξιολόγηση, επομένως, της λειτουργικότητας των πασχόντων στους τομείς έργου 

προϋποθέτει μια ολιστική προσέγγιση, η οποία περιλαμβάνει την παρατήρηση, τη 

συνέντευξη, τη λήψη ιστορικού και τη χρήση αξιολογητικών εργαλείων.  

 

 

3.2.1 Αξιολογητικά εργαλεία ποιότητας ζωής 

 

 Μετά την υλοποίηση συστηματικών ανασκοπήσεων και μετα-αναλύσεων στα 

αξιολογητικά εργαλεία που χρησιμοποιούνται στην πρακτική μέχρι τώρα, εντοπίστηκαν 

εκείνα με τη μεγαλύτερη εγκυρότητα και αξιοπιστία. Ανάμεσα σε αυτά βρίσκεται το 

Ερωτηματολόγιο Αξιολόγησης της Αμυατροφικής Πλευρικής Σκλήρυνσης (Amyotrophic 

Lateral Sclerosis Assessment Questionnaire, ALSAQ-40 και η συντομότερη του έκδοση 

ALSAQ-5) και το Ερωτηματολόγιο Ποιότητας Ζωής Ειδικής Αμυατροφικής Πλευρικής 

Σκλήρυνσης (Amyotrophic Lateral Sclerosis Specific Quality of Life- Revised, ALSSQOL-R και 

την έκδοση Amyotrophic Lateral Sclerosis Specific Quality of Life- Short Form, ALSSQOL-SF). 

Το ALSAQ-40 μέσα από σαράντα ερωτήσεις αξιολογεί την ποιότητα ζωής των πασχόντων 

από ALS. Μέσα από μια διαδικασία βαθμολόγησης των προσωπικών τους ικανοτήτων στις 

εκάστοτε ερωτήσεις του εργαλείου αυτού συγκεντρώνεται ένα τελικό σκόρ από το 0 έως 
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και το 100. Όσο η τελική βαθμολογία πλησιάζει το 100, τόσο χαμηλότερη φαίνεται να είναι 

η ποιότητα ζωής των πασχόντων, ενώ όσο πιο κοντά στο 0 βρίσκεται τόσο καλύτερη είναι 

και η ποιότητα ζωής τους. Η ποιότητα ζωής μοιάζει να περιορίζεται από τη μείωση της 

σωματικής κινητικότητας, καθώς ο θεραπευόμενος δυσκολεύεται να εκτελέσει όλες τις 

απαραίτητες ενέργειες για την αυτοεξυπηρέτησή του, αλλά και από τη μειωμένη 

δυνατότητα έκφρασης και επικοινωνίας των συναισθημάτων του. Από την άλλη πλευρά, 

εντοπίστηκε μείωση της ποιότητας ζωής λόγω δυσφαγίας και δυσκαταποσίας, όχι όμως σε 

βαθμό ανάλογο με των προαναφερθέντων, αλλά σημαντικά μικρότερο. Το ALSAQ-5 είναι 

αντίστοιχο αξιολογητικό εργαλείο με το ALSAQ-40 αποτελούμενο από πέντε ερωτήσεις και 

πληροί όλα τα κριτήρια αξιοπιστίας και εγκυρότητας. (Jenkinson et al., 1999 ; Sanchez-

Andrades et al., 2023) Το αξιολογητικό εργαλείο ALSSQOL-R αποτελεί ένα ερωτηματολόγιο 

πενήντα ερωτήσεων, σχεδιασμένο για το ALS και συμπληρώνεται ανεξάρτητα από τα 

άτομα. Σε καθένα από τα πενήντα βήματα αυτού του ερωτηματολογίου καλείται το άτομο 

να αποδώσει μια βαθμολογία από το 0 έως το 10, όπου το 10 υποδηλώνει μια κατάσταση 

επιθυμητή ενώ το 0 μια όχι και τόσο επιθυμητή. Η βαθμολογία αυτή εκφράζει την ποιότητα 

ζωής του πάσχοντος. Υπολογίζεται στο τέλος συνολική βαθμολογία που προκύπτει από τον 

μέσο όρο (Μ.Ο.) των μεμονωμένων βαθμολογιών. Οι ερωτήσεις του εργαλείου αυτού είναι 

χωρισμένες σε έξι θεματικές κατηγορίες για τις οποίες συγκεντρώνεται η τελική 

βαθμολογία ξεχωριστά και αθροιστικά. Οι κατηγορίες, λοιπόν, περιλαμβάνουν τα αρνητικά 

συναισθήματα που ενδεχομένως καλούνται να αντιμετωπίσουν οι πάσχοντες, την 

αλληλεπίδραση και τη συνύπαρξη με τους άλλους ανθρώπους, συγγενείς και μη, την 

οικειότητα (Intimacy), τη θρησκευτικότητα, την επιρροή των σωματικών συμπτωμάτων και, 

τέλος, τη λειτουργικότητα του βολβοειδούς. Η διαδικασία συμπλήρωσης του 

ερωτηματολογίου ALSSQOL-R είναι αρκετά εύκολη. Ολοκληρώνεται χωρίς ιδιαίτερη 

δυσκολία από τους περισσότερους πάσχοντες και απαιτεί την προσοχή τους για περίπου 15 

με 20 λεπτά. Μπορεί να πραγματοποιηθεί είτε με χαρτί και μολύβι είτε διαδυκτιακά με τη 

χρήση ηλεκτρονικού υπολογιστή. (Felgoise et al., 2011) To  ALSSQOL-SF ακολουθεί τη δομή 

και τη μεθοδολογία του ALSSQOL-R. Διαφοροποιείται μόνο στον αριθμό των ερωτήσεων 

που το αποτελούν, ο οποίος έχει περιορισθεί στις 20 ερωτήσεις, καθώς και στον 

απαιτούμενο χρόνο συμπλήρωσής του που έχει μειωθεί από τα 15 με 20 λεπτά στα 2 με 4 

λεπτά. Παρ’ όλες αυτές τις αλλαγές, δεν επηρεάστηκαν οι ψυχομετρικές ιδιότητες του 

συγκεκριμένου αξιολογητικού εργαλείου. (Felgoise et al., 2018)  
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3.2.2 Αξιολογητικά εργαλεία αγχωδών διαταραχών 

 

 Τα προαναφερθέντα αξιολογητικά εργαλεία διατηρούν μια ολιστική προσέγγιση για 

την ποιότητα ζωής των πασχόντων από ALS. Χρησιμοποιούνται, όμως, στην πρακτική και 

άλλα εργαλεία τα οποία εστιάζουν σε έναν συγκεκριμένο παράγοντα που θα μπορούσε να 

δυσκολεύει τους πάσχοντες, όπως το άγχος ή τον ύπνο. Συγκεκριμένα, για το άγχος σε 

συνδυασμό με την κατάθλιψη έχουν αναπτυχθεί δύο εργαλεία που αφορούν πληθυσμό με 

την παρούσα διάγνωση. Αυτά είναι το ALS-Depression-Inventory (ADI-12) και το State-Trait 

Anxiety Inventory (STAI). Τα αξιολογητικά εργαλεία που χρησιμοποιούνται σε γενικές 

γραμμές από τους ειδικούς για τον προσδιορισμό της κατάθλιψης και τους άγχους μπορεί 

να φανούν ελλιπή για τον συγκεκριμένο πληθυσμό, καθώς δε λαμβάνονται υπόψιν 

ορισμένες ειδικές παράμετροι που είναι αποτέλεσμα της νόσου. Επομένως, σε περίπτωση 

που θεωρηθεί απαραίτητη η χρήση ενός τέτοιου εργαλείου είναι προτιμότερη η επιλογή 

του ADI-12 ή του STAI. Το ADI-12 είναι ένα εργαλείο αποτελούμενο από 12 ερωτήσεις / 

στοιχεία, οι οποίες συμβάλλουν αξιόπιστα στον εντοπισμό καταθλιπτικών διαταραχών 

στους ασθενείς. Συχνά εφαρμόζεται προληπτικά στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας. 

(Hammer et al., 2008) Από την άλλη, πλευρά το STAI αποτελείται από 20 ερωτήσεις για την 

αξιολόγηση των αγχωδών καταστάσεων του εξεταζόμενου και άλλες 20 ερωτήσεις για την 

αξιολόγηση χαρακτηριστικών της συμπεριφοράς που συνδέονται με το άγχος. Στο πρώτο 

σκέλος προσδιορίζεται η ψυχική κατάσταση του ερωτώμενου, καθώς καλείται να 

βαθμολογήσει από το 1 έως το 4 τα συναισθήματά του όσον αφορά εκφράσεις όπως 

«νιώθω ανασφάλεια», «είμαι ήρεμος», «είμαι σε ένταση, αγωνιώ». Στο δεύτερο σκέλος 

αυτού του ερωτηματολογίου τού ζητάται, αντίστοιχα, να βαθμολογήσει όχι πλέον 

καταστάσεις, αλλά το κατά πόσο διαθέτει ορισμένα χαρακτηριστικά, όπως «αγχώνομαι 

πολύ σε περιστάσεις που δεν το δικαιολογούν». Όσο μεγαλύτερη βαθμολογία 

συγκεντρωθεί στο τέλος, τόσο περισσότερο άγχος φαίνεται να έχει στη ζωή του το άτομο 

αυτό. (Spielberger et al., 1983 ; Knowles & Olatunji, 2020) Ορισμένες μελέτες αποδεικνύουν 

πως το συγκεκριμένο εργαλείο μπορεί να αποτελέσει παράγοντα για την πρόγνωση 

πιθανής δυσκολίας ή δυσφορίας τόσο του ασθενούς, όσο και του φροντιστή του κατά τα 

χρόνια (Greene et al., 2017).  
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3.2.3 Αξιολογητικά εργαλεία ποιότητας ύπνου 

 

 Πολύ συχνά τα άτομα που έχουν διαγνωστεί με ALS έρχονται αντιμέτωπα με 

δυσκολίες στον ύπνο, σε ποσοστό σημαντικά υψηλότερο σε σχέση με τα άτομα που δεν 

έχουν τη συγκεκριμένη διάγνωση. Περίπου οι μισοί από τους πάσχοντες διατηρούν κακή 

ποιότητα ύπνου, η οποία μεταβάλλεται ανάλογα με τη σοβαρότητα της πάθησης την 

εκάστοτε χρονική στιγμή, την ύπαρξη άγχους ή κατάθλιψης και το αίσθημα υπνηλίας τις 

ώρες εντός της μέρας. Για την καλή ποιότητα ύπνου μπορεί να φέρει ευθύνη και η μη 

τυπική λειτουργία των βολβικών μυών, κυρίως όταν παρατηρείται σημαντική μείωση στην 

ικανότητα κατάποσης. (Goudarzi et al., 2023) Σύμφωνα με μια ποιοτική μελέτη σχετικά με 

τις διαταραχές ύπνου σε πάσχοντες από ALS στους οποίους χορηγήθηκε ένα αξιολογητικό 

εργαλείο που λέγεται Δείκτης ποιότητας ύπνου του Pittsburgh (The Pittsburgh Sleep Quality 

Index, PSQI) αποδείχθηκε πως περισσότεροι από τους μισούς ασθενείς αντιμετώπιζαν 

προβλήματα κατά τον ύπνο. Από την άλλη πλευρά, ορισμένοι εμφανίζουν συμπτώματα 

υπνηλίας κατά τη διάρκεια της ημέρας, με αποτέλεσμα να μην είναι εύκολο να 

αποκοιμηθούν τις νυχτερινές ώρες. (Lucia et al., 2021) Το PSQI αποτελεί ένα 

ερωτηματολόγιο που έχει σχεδιαστεί για την αξιολόγηση της ποιότητας και των 

διαταραχών του ύπνου σε χρονικό διάστημα ενός μήνα. Οι ερωτήσεις που το απαρτίζουν 

χωρίζονται σε επτά επιμέρους ενότητες, στις οποίες περιλαμβάνονται η υποκειμενική 

ποιότητα του ύπνου, η διάρκειά του, η αποτελεσματικότητά του, η λανθάνουσα κατάστασή 

του, οι διαταραχές, η ανάγκη λήψης φαρμάκων και η δυσλειτουργία εντός της μέρας που 

οφείλεται στην υπνηλία ή στην έλλειψη ύπνου. Η τελική βαθμολογία του εργαλείου αυτού 

προκύπτει από  το άθροισμα των βαθμολογιών των επτά κατηγοριών. (Buysse et al., 1989)  

 

 

3.3 Σχεδιασμός παρέμβασης        

 

 Η Αμυοτροφική Πλευρική Σκλήρυνση αποτελεί μια προοδευτική νόσο για την 

αντιμετώπιση της οποίας δεν υπάρχει κάποια επίσημη θεραπεία. Οι παρεχόμενες 
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παρεμβάσεις έχουν ως στόχο τον περιορισμό του ρυθμού εξέλιξης των συμπτωμάτων και 

της επιβάρυνσης που αυτά προκαλούν στον οργανισμό, καθώς και τη βελτίωση της 

ποιότητας ζωής των πασχόντων από την στιγμή της διάγνωσης μέχρι και την κατάληξή 

τους. Οι παρεμβάσεις που επιλέγονται προς όφελος των πασχόντων οφείλουν να 

ακολουθούν μια πολυεπιστημονική σκοπιά. Η ολιστική αυτή προσέγγιση αποτελείται από 

παρεμβάσεις βασισμένες στις μέχρι τώρα γνωστές φαρμακευτικές αγωγές, σε 

αποκατάσταση εστιασμένη στο νευρικό σύστημα και όχι μόνο, αλλά και σε προγράμματα 

αντιμετώπισης των προκληθέντων συμπτωμάτων.  Μεγάλη αξία έχουν τα οφέλη από την 

εφαρμογή αποκαταστασιακών παρεμβάσεων, εφόσον είναι εξατομικευμένες και θέτουν 

ως στόχο τους την ανεξαρτητοποίηση, την ασφάλεια και τη λειτουργικότητα των 

πασχόντων. Οι παρεμβάσεις αποκατάστασης αποτελούν πρότυπο για τη φροντίδα και την 

περίθαλψη που κρίνεται αναγκαίο να προσφέρεται σε αυτή την ομάδα ανθρώπων. Η 

προσοχή των επαγγελματιών διατηρείται συνεχώς στραμμένη στον πάσχοντα και στις 

ανάγκες του. Η αμφιβολία για την εξέλιξη της νόσου στον εκάστοτε ασθενή αποτελεί 

παράγοντα άγχους τόσο για τον ίδιο, όσο και για τους οικείους του. Η διάγνωση και μόνο 

της νόσου προκαλεί σύγχυση, καθώς έπονται σημαντικές αλλαγές στην καθημερινότητα 

όλων των εμπλεκομένων. Παρέχεται, λοιπόν, η κατάλληλη κλινική φροντίδα από έμπειρη 

διεπιστημονική ομάδα αποτελούμενη από ιατρούς, συνήθως φυσιάτρους και νευρολόγους, 

νοσηλευτές, εργοθεραπευτές, φυσικοθεραπευτές και ψυχολόγους.  Γίνεται αντιληπτό πως 

η προσφορά των επαγγελματιών στους πάσχοντες δεν έγκειται στη θεραπεία, από την 

στιγμή που η παρούσα νόσος είναι γνωστό πως είναι ανίατη, αλλά στη φροντίδα προς τον 

συνάνθρωπο που δοκιμάζεται.  

Υπάρχει η δυνατότητα χορήγησης φαρμακευτική αγωγής με σκοπό τον περιορισμό 

και την καθυστέρηση της εξέλιξης των συμπτωμάτων της νόσου. Η πιο διαδεδομένη  

φαρμακευτική αγωγή που θεωρείται εγκεκριμένη και εφαρμόζεται στις περισσότερες 

χώρες είναι η ριλουζόλη (Riluzole). Η δράση της φαίνεται να επιδρά θετικά στη διατήρηση 

της λειτουργικότητας του βολβού και των άκρων, ενώ δεν υπάρχουν αρκετά δεδομένα που 

να υποστηρίζουν τον περιορισμό της μυϊκής αδυναμίας (Miller et al., 2012). Το 2015 

εγκρίθηκε για πρώτη φορά στις ΗΠΑ ένα ακόμη φάρμακο ονόματι Edaravone, το οποίο 

φαίνεται να περιορίζει σημαντικά τα προκαλούμενα συμπτώματα και αρχίζει σταδιακά να 

εφαρμόζεται όλο και πιο συχνά, καθώς γίνονται γνωστά τα οφέλη του. Είναι ένα 
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αντιοξειδωτικό που έγινε γνωστό μέσω της χορήγησής του σε πάσχοντες από εγκεφαλικό 

στην Ασία και συγκεκριμένα στην Ιαπωνία.  Ο μηχανισμός με τον οποίο συμβάλλει στον 

περιορισμό της νόσου δεν είναι ακόμη πλήρως κατανοητός. (Writing Group & Edaravone 

(MCI-186) ALS 19 Study Group, 2017) Τέλος, η ταυρουρσοδιόλη (Taurursodiol) και το 

φαινυλοβουτυρικό νάτριο (Sodium Phenylbutyrate) έχουν χορηγηθεί τα τελευταία χρόνια, 

κάτω από συγκεκριμένες προϋποθέσεις, σε ασθενείς στον Καναδά και σύμφωνα με τα 

μέχρι τώρα δεδομένα επιφέρουν αντίστοιχα αποτελέσματα με τις προαναφερθείσες 

φαρμακευτικές αγωγές. (Johnson et al., 2022)        

Προτείνεται έντονα από τους ειδικούς η διατήρηση ή η έναρξη συμμετοχής σε 

δραστηριότητες σωματικής άσκησης. Οι δραστηριότητες άσκησης μέτριας έντασης 

ενδείκνυνται για άτομα με  ALS, καθώς δεν υπάρχει κίνδυνος επιδείνωσης της σωματικής 

τους κατάστασης σε συνδυασμό με τα συμπτώματα της νόσου. Χρειάζεται, όμως, ιδιαίτερη 

προσοχή, αφού οι υψηλής έντασης ασκήσεις προκαλούν σημαντική καταπόνηση στον 

οργανισμό, συνοδευόμενη από αίσθημα κόπωσης αρκετή ώρα μετά τη λήξη της άσκησης. 

Σε αυτή την περίπτωση, είναι πιθανή η πρόκληση βλάβης στους μυς λόγω υπερβολικής 

άσκησης. Η σωματική άσκηση που προτείνεται να κάνουν οι πάσχοντες δεν είναι σε θέση 

να ενδυναμώσει σημαντικά τους μυς, αλλά στοχεύει στον μέγιστο έλεγχο των μυών και για 

μεγαλύτερο χρονικό διάστημα. Για τον λόγο αυτό και δε συνιστάται έντονη σωματική 

δραστηριότητα. Αντιθέτως, η προβλεπόμενη σωματική άσκηση μπορεί να αποτελέσει μέσο 

ευεξίας, καθώς συμβάλλει στην αύξηση της ποιότητας του ύπνου και στην καλύτερη 

διάθεση. Η επιλογή ενός ομαδικού προγράμματος γυμναστικής, όπως η αεροβική ή η 

γυμναστική σε πισίνα, έναντι ενός ατομικού αποτελεί παρότρυνση, καθώς παράλληλα 

ενισχύεται η κοινωνική συμμετοχή και αλληλεπίδραση. Για όσους έχουν διαγνωστεί με  ALS 

προτείνεται η έναρξη ασκήσεων με διατάσεις και αύξηση του εύρους της κίνησης κυρίως 

κατά το πρώτο χρονικό διάστημα μετά την επίσημη διάγνωση. Αυτό αποτελεί μια 

σημαντική ρουτίνα για την ευεξία των ατόμων, όχι μόνο των πασχόντων αλλά και των μη.  

Κλινικές μελέτες έχουν αποκαλύψει πως η εφαρμογή τέτοιων απλών ασκήσεων που 

επικεντρώνονται στη λειτουργικότητα βασικών αρθρώσεων του οργανισμού, όπως του 

ώμου και των γονάτων, προλαμβάνουν την εμφάνιση επώδυνου περιορισμού του εύρους 

κίνησης των αρθρώσεων. Το πρόγραμμα γυμναστικής που εφαρμόζεται στον εκάστοτε 

πάσχοντα χρήζει εξατομικευμένης τροποποίησης ανάλογα με την εξέλιξη της νόσου.  
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Συχνά στους πάσχοντες με ALS προτείνεται η χρήση βοηθημάτων και βοηθητικών 

συσκευών με σκοπό την πιο εύκολη προσαρμογή στις νέες ανάγκες της καθημερινότητας. 

Με το πέρασμα του χρόνου και καθώς εξελίσσεται η νόσος, απαιτείται συχνή 

επαναξιολόγηση των αναγκών για την προσαρμογή των ήδη υπαρχόντων βοηθημάτων ή τη 

χορήγηση νέων. Τα βοηθήματα που χρησιμοποιούνται συνήθως σε αυτές τις περιπτώσεις 

δεν είναι οικονομικά, επομένως αρκετές οικογένειες είναι δύσκολο να τα προμηθευτούν. 

Μπορούν, όμως, να απευθυνθούν σε ορισμένες ομάδες που συστάθηκαν για την 

υποστήριξη ασθενών και να δανειστούν από εκείνους τα βοηθήματα αυτά που θα 

συμβάλλουν στην ανεξαρτησία του πάσχοντος (Gladman  et al., 2014). Μερικοί από τους 

πάσχοντες εκλαμβάνουν τη χρήση βοηθημάτων ως μια αρνητική συμβουλή, καθώς 

θεωρούν πως ηττώνται από τη νόσο. Παρ’ όλα αυτά είναι σημαντικό να εξασφαλιστεί η 

λειτουργικότητα των ατόμων αυτών, η ανεξάρτητη μετακίνησή τους εντός και εκτός του 

σπιτιού, ακόμη και στην εργασία τους, εφόσον το επιθυμούν. Η βάδιση επηρεάζεται από 

τα αρχικά στάδια της νόσου. Η έλλειψη ισορροπίας μπορεί να οδηγήσει  στην αυτόματη 

ανάπτυξη μοτίβων για την αντιστάθμιση των δυσκολιών, κάτι που όμως μπορεί να  

επιφορτίσει τον οργανισμό προκαλώντας μυοσκελετικό πόνο. Τα αντίστοιχα βοηθήματα 

είναι ικανά να προλαμβάνουν αυτού του είδους τις ανεπιθύμητες επιπτώσεις εφόσον 

εφαρμοστούν έγκαιρα, ενώ μπορούν να φανούν χρήσιμα και σε επόμενο στάδιο 

συμβάλλοντας στην προσπάθεια διαχείρισης των συμπτωμάτων. Ο εξοπλισμός που 

προτείνεται αποτελείται από βοηθήματα όπως τα αναπηρικά αμαξίδια και οι βακτηρίες με 

σκοπό τη βελτίωση της ανεξάρτητης μετακίνησης.   
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Πίνακας 1: Flowchart Diagram. 
Μετά από ανάγνωση και μελέτη αυτών των ερευνών κατασκευάστηκε ένας πίνακας με σκοπό την ευκολότερη 
κατανόηση και επεξεργασία των προσφερόμενων δεδομένων.  

 

 

Records removed before screening: 
Duplicate records removed  (n =22 ) 
Records removed   
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Databases  
    Medline (n=64 ) 
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(n=111 ) 

Title Records excluded 

 Non relevant (n=34) 

 Non English (n=16) 

 Guidelines (n=2) 

 Other neurological 
conditions (n=19) 

 Non human (n=1) 
 

Full-texts articles sought for 
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Η συγκρότηση διεπιστημονικής ομαδάς για την παροχή βοήθειας και καθοδήγησης 

αποτελεί σημαντικό παράγοντα για τη θετική έκβαση της νόσου. Η ομάδα αυτή 

αποτελείται από ιατρό, νοσηλευτή, εργοθεραπευτή, φυσικοθεραπευτή, ακόμη και 

κοινωνικό λειτουργό. Σε περιπτώσεις που είναι απαραίτητο, συμπεριλαμβάνονται κι άλλες 

ειδικότητες, όπως διατροφολόγοι, πνευμονολόγοι και ψυχολόγοι. Οι επιστήμονες αυτοί 

συχνά είναι εξειδικευμένοι και ευαισθητοποιημένοι στην παρηγορητική ή ανακουφιστική 

φροντίδα. Η αρμονική συνεργασία όλων αυτών των εδικοτήτων αποτελεί σημαντική 

προϋπόθεση για την προαγωγή της υγείας. Η εμπειρία πάνω στην εξέλιξη της 

συγκεκριμένης νόσου επιτρέπει στους επαγγελματίες να καθοδηγούν τους 

ενδιαφερόμενους σχετικά με πιθανές δυσκολιές που θα κληθούν να αντιμετωπίσουν στο 

άμεσο μέλλον. Τα μέλη της ομάδας εντάσσουν τον πάσχοντα σε ένα εξατομικευμένο 

πρόγραμμα αποκατάστασης, ώστε με την κατάλληλη εκπαίδευση να είναι σε θέση να 

αξιοποιήσουν τις ικανότητες τους στο έπακρο, ανάλογα πάντα με τις επιπτώσεις της νόσου 

που επέλθουν.  Η πολυπλοκότητα της νόσου απαιτεί μια ολιστική προσέγγιση με σκοπό την 

καλύτερη δυνατή αντιμετώπισή της.  Οι παρεμβάσεις που εφαρμόζονται τροποποιούνται 

κατάλληλα από τους ειδικούς ανάλογα με το στάδιο της νόσου και τις ανάγκες του 

πάσχοντος. Μελέτες έχουν αποδείξει τη συσχέτιση της φροντίδας από διεπιστημονική 

ομάδα με την αύξηση του προσδόκιμου ζωής και τη βελτίωση των συνθηκών διαβίωσης 

(Van den Berg et al., 2005). 

 Η θεραπεία που προτείνεται στους πάσχοντες από τη διεπιστημονική ομάδα που 

τους πλαισιώνει είναι εξατομικευμένη και μπορεί να περιλαμβάνει τη χρήση φαρμάκων, 

χωρίς όμως αυτό να είναι απαραίτητο (Arbesman  & Sheard, 2014). Οι παρεμβάσεις που 

προτείνονται συνήθως αφορούν τον έλεγχο της κόπωσης, τις γνωστικές ικανότητες του 

πάσχοντος καθώς και τη φυσική κατάσταση εστιάζοντας στην αναπνοή, στην ανεξάρτητη 

μετακίνηση και στη στάση του σώματος. Η αποκατάσταση στοχεύει στη μέγιστη δυνατή 

ανεξαρτητοποίηση των πασχόντων και στη διατήρηση ενός υψηλού βιωτικού επιπέδου 

από τη στιγμή που το ALS είναι μια ασθένεια για την οποία δεν υπάρχει θεραπεία, άρα και 

πλήρη ίασή της. Για τον λόγο αυτό, η αξία των αποκαταστασιακών παρεμβάσεων στη ζωή 

των πασχόντων θεωρείται αδιαμφισβήτητη.   

Οι παρεμβάσεις που επιλέγονται από τους επαγγελματίες κατά τα αρχικά στάδια 

της νόσου εστιάζουν στη διατήρηση της καθημερινότητας ως έχει για μεγαλύτερο χρονικό 
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διάστημα. Πραγματοποιούνται εκπαιδεύσεις για τη διεκπαιρέωση δραστηριοτήτων από 

τους πάσχοντες με τη μικρότερη δυνατή κατανάλωση ενέργειας από τον οργανισμό και τη 

χρήση εξατομικευμένων ναρθήκων που υποστηρίζουν και διευκολύνουν τους πάσχοντες, 

ώστε να συμμετέχουν ενεργά σε δρατηριότητες που οι ίδιοι επιθυμούν.  Σε μεταγενέστερο 

χρόνο επαναξιολογούνται τόσο οι ικανότητες, όσο και οι επιθυμίες των πασχόντων. 

Γίνονται οι κατάλληλες αλλαγές στο αποκαταστασιακό πρόγραμμα για την προσαρμογή 

του στα νέα δεδομένα και τροποποιούνται τα ήδη υπάρχοντα βοηθήματα, όπως οι 

νάρθηκες, ή προτείνονται νέα, συμβατά με τις πρόσθετες ανάγκες. Είναι προτιμότερο οι 

παρεμβάσεις που εφαρμόζονται να βοηθούν στη διαχείρηση των προβλημάτων που 

αντιμετωπίζει στον παρόντα χρόνο ο εκάστοτε πάσχων και να μην παρέχεται το ίδιο 

θεραπευτικό πρόγραμμα σε όλους. Αξίζει να σημειωθεί πως οι θεραπείες αποκατάστασης 

που αφορούν πάσχοντες με ALS δεν εμφανίζουν σημαντικές ομοιότητες με τις αντίστοιχες 

θεραπείες που προτείνονται σε πάσχοντες με άλλες διαγνώσεις, όπως οι μυοσκελετικές, 

ορθοπεδικές κακώσεις κ.α.. Η Πλάγια Αμυοτροφική Σκλήρυνση αποτελεί μια νόσο με 

χαρακτηριστικές ιδιαιτερότητες, ανάμεσα στις οποίες βρίσκεται και η προοδευτική της 

φύση. Χρήζει ιδιαίτερης αντιμετώπισης και γι’ αυτό απαιτείται η συμμετοχή 

εξειδικευμένου προσωπικού που είναι ενήμερο για την πολυπλοκότητά της.   

Η εξέλιξη της νόσου στον κάθε πάσχοντα εμφανίζει κατά κύριο λόγο σημαντικές 

διαφορές, τροποποιώντας και τα εμφανιζόμενα συμπτώματα. Οι πάσχοντες που στα πρώτα 

στάδια της νόσου εμφανίζουν βολβικά συμπτώματα φαίνεται πως καλούνται να 

αντιμετωπίσουν πιο σύντομα προβλήματα κατά την επικοινωνία, ενώ η μυϊκή αδυναμία 

προκύπτει σε μεταγενέστερο στάδιο. Επομένως, ο σχεδιασμός της παρέμβασης οφείλει να 

ανταποκρίνεται πλήρως στις ανάγκες του πάσχοντος και ο χρόνος να προσαρμόζεται, ώστε 

να είναι εφικτός ο περιορισμός των συμπτωμάτων, καθώς και της εξέλιξής τους.  

Η επερχόμενη μυϊκή αδυναμία που επηρεάζει το ανώτερο τμήμα του σώματος 

μπορεί να αφορά από δυσκολία στη διαχείριση των μυών της ωμικής ζώνης έως και 

έλλειψη ελέγχου των μυών του καρπού και της άκρας χείρας.  Αυτό μπορεί να επηρεάσει 

τη συμμετοχή σε δραστηριότητες που απαιτούν λεπτή κινητικότητα των άνω άκρων, όπως 

το άνοιγμα μιας πόρτας και το άνοιγμα συσκευασιών με σκοπό τη σίτιση. Είναι δυνατή η 

παροχή κατάλληλων βοηθημάτων για τη διατήρηση της ανεξαρτησίας για μεγαλύτερο 

χρονικό διάστημα. Η συμβουλευτική ενός έμπειρου εργοθεραπευτή για την επιλογή των 
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κατάλληλων βοηθημάτων είναι καίριας σημασίας, καθώς δε χρειάζεται να επιβαρυνθεί 

οικονομικά η οικογένεια με βοηθήματα που δεν είναι αρκετά χρήσιμα. 

 

 

3.3.1 Παρέμβαση για την αντιμετώπιση της κόπωσης 

 

Η κόπωση είναι ένα από τα πιο συχνά εμφανιζόμενα συμπτώματα σε πάσχοντες 

από ALS και γενικότερα σε άτομα με διάγνωση για νόσου του κινητικού νευρώνα. Παρόλα 

αυτά αποτελεί το σύμπτωμα με τις λιγότερες μεθόδους αντιμετώπισης (Sandstedt  et al. 

2018). Σύμφωνα με τους Gibbons et al. (2013) η κόπωση στο ALS έχει οριστεί ως 

«αναστρέψιμη κινητική αδυναμία και αφορά σε ολόκληρο το σώμα, ενώ προκλήθηκε 

κυρίως από μυϊκή άσκηση και ανακουφίστηκε μερικώς από την ανάπαυση». Το αίσθημα 

της κόπωσης διαφέρει σημαντικά από την υπνηλία ή άλλες καταστάσεις που λόγω 

κούρασης εκλύουν τάση για ύπνο. Η κόπωση φαίνεται να επηρεάζει το σώμα στο σύνολό 

του και η παρουσία της δεν είναι μόνιμη. Η κόπωση σε έναν οργανισμό μπορεί να 

εκφραστεί ως ένα αίσθημα εξάντλησης που πλήττει όλο το σώμα, αλλά και ως μια 

αντικειμενική δυσκολία ανταπόκρισης των μυών σε κινητικά ερεθίσματα. Όμως, και στις 

δύο περιπτώσεις επηρεάζεται η αυτονομία του πάσχοντος σε δραστηριότητες καθημερινής 

ζωής.    

Οι παρεμβάσεις που εφαρμόζονται συνήθως περιλαμβάνουν τη χρήση φαρμάκων, 

χωρίς όμως αυτό να είναι απαραίτητο. Οι φαρμακευτικές αυτές ουσίες κινητοποιούν το 

Κεντρικό Νευρικό Συστημα ελαττώνοντας το αίσθημα κόπωσης. Σε αυτές περιλαμβάνονται 

η μοδαφινίλη και η κρεατίνη. Η πρώτη ενισχύει την έκκριση νορεπινεφρίνης και ντοπαμίνης 

στον οργανισμό, αυξάνοντας τη συγκέντρωση της ισταμίνης στον εγκέφαλο και 

συγκεκριμένα στον υποθάλαμο (Ishizuka et al., 2008). Από την ἀλλη, η δεύτερη ευθύνεται 

για την αυξημένη παραγωγή ενέργειας κατά τη σωματική άσκηση, ενισχύοντας τη δύναμη 

των μυών και ελαττώνοντας την κόπωση (Kley et al., 2013). Οι παρεμβάσεις απουσία 

φαρμακευτικών σκευασμάτων περιλαμβάνουν τη σωματική άσκηση μέτριας έντασης, τη 
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βάδιση, καθώς και ακήσεις με βάρη σε περιπτώσεις όπου είναι εφικτό. Τίθεται συχνά το 

ερώτημα αν είναι ασφαλής η συμμετοχή σε δραστηριότητες με άσκησεις.  

 

 

3.3.2 Παρέμβαση για την διατήρηση/βελτίωση της σωματικής κατάστασης 

  

 Για πολλά άτομα η ενασχόληση με τη σωματική δραστηριότητα και τη φυσική 

άσκηση αποτελεί αναπόσπαστο κομμάτι της καθημερινότητάς τους. Σε αρκετές, όμως, 

περιπτώσεις που παραλείπεται, προτείνεται για τη βελτίωση και την προαγωγή της υγείας. 

Υπάρχουν αρκετές ασκήσεις που ενδείκνυνται για πάσχοντες με ALS και προσφέρουν τη 

σχετική ενδυνάμωση, βελτιώνουν το εύρος κίνησης των αρθρώσεων και ενισχύουν την 

ισορροπία τους. Η άσκηση μπορεί να αποτελέσει σημαντικό ενισχυτή τόσο της σωματικής, 

όσο και της ψυχικής υγείας των πασχόντων. 

  Οι αερόβιες ασκήσεις απαιτούν την κινητοποίηση των μεγαλύτερων μυϊκών 

ομάδων, οι οποίες καλούνται να ανταποκριθούν σε μια δυναμική δραστηριότητα. Αυτού 

του είδους οι ασκήσεις μέτριας έντασης είναι σε θέση να ενισχύσουν τη λειτουργία του 

μυοσκελετικού συστήματος, καθιστώντας τους πάσχοντες  ικανούς να αυτοεξυπηρετηθούν 

(Braga et al., 2018). Παράλληλα, ο καλύτερος έλεγχος των μυών συμβάλλει στον 

περιορισμό της σπαστικότητας. Η σωματική δραστηριότητα απαιτεί ενέργεια. Επομένως, ο 

οργανισμός εκμετάλλευεται τις διαθέσιμες ώρες ξεκούρασης και ύπνου στο έπακρο. Οι 

ασκήσεις που επιλέγονται οφείλουν να μη θέτουν τους συμμετέχοντες σε κίνδυνο από 

κάποιον επικείμενο τραυματισμό και γι’ αυτό πραγματοποιούνται αυστηρά σε ασφαλές 

πλαίσιο. Κατά την έναρξη συμμετοχής σε αερόβιες ασκήσεις, πραγματοποιούνται τα 

αντίστοιχα προγράμματα δύο ή τρεις φορές την εβδομάδα με διάρκεια περίπου 10 λεπτών. 

Εφαρμόζονται οι ανάλογες τροποποιήσεις σύμφωνα με τους στόχους και την αντοχή του 

πάσχοντος. Τα οφέλη από τη συμμετοχή σε αυτά τα προγράμματα γίνονται αισθητά από 

τον πρώτο κιόλας μήνα, γεγονός που επιβεβαιώνεται από τα αποτελέσματα του εργαλείου 

ALSFRS-R (Sivaramakrishnan & Madhavan, 2019). Εάν ο συμμετέχοντας δε δύναται να 

μιλήσει χωρίς δυσκολία κατά το διάστημα της δραστηριότητας, τότε το πρόγραμμα είναι 
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αρκετά επιβαρυντικό και χρήζει τροποποίησης προς διευκόλυνσή του. Οι ασκήσεις υψηλής 

έντασης οφείλουν να αποφεύγονται, καθώς μπορεί να επιφέρουν αποτελέσματα που δεν 

είναι προς όφελος των συμμετεχόντων (Mahoney et al., 2010). 

 Δεν είναι λίγα τα οφέλη από τις ασκήσεις διατάσεων για τη βελτίωση και διατήρηση 

της ευκαμψίας. Η εφαρμογή αυτών των ασκήσεων συμβάλλει στη διαχείρηση των μυϊκών 

συσπάσεων, ενώ παράλληλα είναι σε θέση να προλαμβάνει την εμφάνισή τους. (Lunetta et 

al., 2016) Οι διατάσεις κινητοποιούν και χαλαρώνουν τους μύες, περιορίζουν την πιθανή 

αύξηση της τάσης τους και κατ’ επέκταση μειώνουν το αίσθημα πόνου. Η έναρξη 

δραστηριοτήτων ευκαμψίας είναι καλό να πραγματοποιείται από τα πρώτα στάδια της 

νόσου για τη διατήρηση της ικανότητας διεκπαιρέωσης πλήθους κινήσεων χρήσιμων στην 

καθημερινότητα. (Majmudar & Paganoni, 2014) Στην περίπτωση που ο πάσχοντας 

αντιμετωπίζει σημαντική δυσκολία στη διεκπαιρέωση αυτών των ασκήσεων λόγω μυϊκής 

αδυναμίας, είναι επιθυμητή και η συμμετοχή του φροντιστή στη δραστηριότητα για την 

παροχή κατάλληλης καθοδήγησης και υποστήριξης. Όταν η κινητική ικανότητα περιοριστεί 

σημαντικά και δεν επιτρέπει την πραγματοποίηση των διατάσεων, τότε προτιμάται η 

ορθοστάτηση από την πλήρη αποχή από τις δραστηριότητες. Συμπληρωματικά, προτείνεται 

και η εφαρμογή ναρθήκων κατά τις νυχτερινές ώρες για τη διατήρηση των αρθρώσεων του 

άκρου πόδα και της άκρας χείρας σε θέση ηρεμίας.   

 Όσον αφορά στην ενδυνάμωση των μυών του οργανισμού επιλέγονται ασκήσεις 

που απαιτούν την επαναλαμβανόμενη εκτέλεση μιας κίνησης, η οποία τους ενεργοποιεί 

στην προσπάθειά τους να αντισταθούν στη βαρύτητα. Αυτές οι ασκήσεις αποτελούν 

ανασταλτικό παράγοντα για την ελάττωση της μυϊκής δύναμης, καθώς και για την έκπτωση 

των λειτουργικών ικανοτήτων. (Ferri et al., 2019) Χρειάζεται προσοχή στην ένταση των 

ασκήσεων που εφαρμόζονται. Οι πλέον απαιτητικές ασκήσεις μπορούν να εξασθενήσουν 

και να κουράσουν τον οργανισμό. Ιδανικά, τα βάρη που επιλέγονται σε αυτές τις ασκήσεις 

χρειάζεται να συμβαδίζουν με το βάρος που μπορεί να σηκώσει ο πάσχοντας χωρίς 

δυσκολία σε μια άσκηση με 20 επαναλήψεις. Κάθε άσκηση, συνήθως, αποτελείται από 10 

επαναλήψεις, ενώ για την ολοκλήρωση του προγράμματος γυμναστικής 

πραγματοποιούνται δύο με τρία σετ. Ένα πρόγραμμα γυμναστικής με μετρίας έντασης 

ασκήσεις αποτελεί θετικό παράγοντα για τον περιορισμό του ρυθμού εξέλιξης της νόσου, 

καθώς και για την αύξηση του χρόνου διαβίωσης (Carreras et al., 2010). 
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 Τέλος, επιλέγονται και ασκήσεις που εστιάζουν στη βελτίωση της ισορροπίας. Οι  

ασκήσεις αυτές μπορεί να διαφέρουν ανάλογα με την προσέγγιση του ειδικού που 

σχεδιάζει το πρόγραμμα, όμως, δεν αποκλίνουν από τον στόχο που αφορά την εκπαίδευση 

της ισορροπίας. Με αυτό τον τρόπο, μειώνεται ο κίνδυνος τραυματισμού λόγω έλλειψης 

ισορροπίας και άρα πτώσης. Για τον περιορισμό των πτώσεων είναι προτιμότερη η επιλογή 

ασκήσεων που απαιτούν δύναμη και αντίσταση, παρά οι ασκήσεις για τη βελτίωση του 

εύρους της κίνησης ή οι διατάσεις (Clawson et al., 2018).   

 Όλες αυτές οι δραστηριότητες μπορούν να συμβάλουν θετικά στην εξέλιξη της 

νόσου και να ενισχύσουν τον πάσχοντα με τις κατάλληλες ικανότητες. Αυτό επιτυγχάνεται 

με τη βοήθεια ενός ισορροπημένου προγράμματος ενδυνάμωσης των μυών και τη 

διατήρηση μιας καλής φυσικής κατάστασης (Drory et al., 2001; Ferri et al., 2019).  Τα 

προγράμματα αυτά μπορούν να πραγματοποιηθούν υπό την ευθύνη έμπειρων 

επαγγελματιών υγείας, όπως οι εργοθεραπευτές.  

 

 

3.3.3 Παρέμβαση για τη διατήρηση της αναπνευστικής λειτουργίας 

 

Τα μέχρι τώρα δεδομένα παρέχουν πληθώρα πληροφοριών σχετικά με τις 

νευρομυϊκές παθήσεις. Αυτές ευθύνονται για τη σταδιακή απώλεια ισχύος των μυών του 

σώματος οδηγώντας τον πάσχοντα σε αναπηρία. Ο περιορισμός της λειτουργικότητας των 

αναπνευστικών μυών είναι αυτός που επιδρά αρνητικά στη μεταφορά επαρκούς 

ποσότητας οξυγόνου σε όλους τους ιστούς του οργανισμού, που υπό φυσιολογικές 

συνθήκες θα επέτρεπε τη διατήρηση της ζωής. Επομένως, η αναπνευστική ανεπάρκεια που 

προκαλείται λόγω της ελλειπούς λειτουργικότητας του διαφράγματος και λοιπών μυών του 

αναπνευστικού συστήματος αποτελεί μια από τις κύριες αιτίες κατάληξης των πασχόντων 

από νευρομυϊκές ασθένειες. Συμπτώματα της αναπνευστικής ανεπάρκειας αποτελούν η 

δυσκολία κατά την αναπνοή, η αύξηση της ταχύτητας των αναπνοών, η μη επαρκής λήψη 

ύπνου, η κόπωση κατά τη διάρκεια της ημέρας, ο βήχας, η εξασθένηση των γνωστικών 

ικανοτήτων, καθώς και η ανάγκη αξιοποίησης υποστηρικτικής τεχνολογίας.     
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     Οι επαγγελματίες υγείας με στόχο την αύξηση του προσδόκιμου ζωής αυτών των 

ατόμων προτείνουν τη συμμετοχή σε προγράμματα εκπαίδευσης των μυών της αναπνοής, 

ώστε οι επιδράσεις της νόσου να μη γίνονται άμεσα εμφανείς. Τα προγράμματα αυτά 

πραγματοποιούνται, για να συμπληρώσουν και όχι για να αντικαταστήσουν τις 

προβλεπόμενες θεραπείες.  

Μέσα από την εκπαίδευση των αναπνευστικών μυών (Respiratory Muscle Training, 

RMT) δίνεται έμφαση στην ενδυνάμωση και στην αύξηση της αντοχής τους. Η εκπαίδευση 

πραγματοποιείται ξεχωριστά για τους μυς της εκπνοής και της εισπνοής (Aslan et al., 2014). 

Η έναρξη εφαρμογής αυτού του είδους παρεμβάσεων ενδείκνυται να πραγματοποιηθεί 

από τη στιγμή της διάγνωσης μέχρι και την κατάληξη του πάσχοντος. Αποτελεί μια ασφαλή 

διαδικασία, η οποία εφαρμόζεται συχνά ακόμη και σε παιδιά. Οι συνεδρίες μπορούν να 

πραγματοποιηθούν τόσο στις κατάλληλες εγκαταστάσεις ενός ειδικού θεραπευτικού 

κέντρου, όσο και στον προσωπικό χώρο του πάσχοντος.   

Οι αναπνευστικοί μύες δεν παρουσιάζουν διαφορές από τους υπόλοιπους μυς του 

ανθρώπινου σώματος. Επομένως, η εκγύμνασή τους υλοποιείται με αντίστοιχο τρόπο. 

(Romer et al., 2003) Οι ασκήσεις αυτές χρειάζεται να είναι επιλεγμένες με προσοχή, ώστε 

να εκπαιδεύονται οι κατάλληλοι μύες στην εκάστοτε περίπτωση. Έχει παρατηρηθεί αύξηση 

της δύναμης των μυών της εισπνοής όταν δίνεται έμφαση στην ένταση της άσκησης και όχι 

στην ταχύτητα εκτέλεσης των ασκήσεων. Από την άλλη, πλευρά οι ασκήσεις που εστιάζουν 

στην ταχύτητα και όχι στην ένταση φαίνεται να συμβάλλουν στην αύξηση της αντοχής. 

Στόχος των ασκήσεων αυτών είναι η αύξηση της χωρητικότητας των πνευμόνων και η 

ενδυνάμωση των αναπνευστικών μυών, ώστε οι πάσχοντες να είναι σε θέση να 

λειτουργούν ανεξάρτητα, να διατηρούν την ποιότητα ζωής τους στα βέλτιστα επίπεδα, 

αλλά και να μειωθούν οι επισκέψεις τους σε δομές υγείας λόγω αναπνευστικής δυσκολίας.    

Καθώς η νόσος εξελίσσεται, πιθανότατα οι ασκήσεις ενδυνάμωσης των 

αναπνευστικών μυών να μην επαρκούν. Σε αυτή την περίπτωση εφαρμόζεται η μέθοδος 

του μη επεμβατικού αερισμού (Non-invasine ventilation, NIV) που περιλαμβάνει την 

υποστήριξη της αναπνοής απουσία χρήσης τεχνητών αεραγωγών μέσω επέμβασης, όπως η 

τραχειοστομία. Η μέθοδος αυτή πραγματοποιείται με τη χρήση συμπαγούς αναπνευστικής 

συσκευής  με μάσκα. Αρχικά, προτείνεται να χρησιμοποιείται από τους πάσχοντες κατά τις 
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νυχτερινές ώρες. Η αποδοχή του δεν είναι δύσκολη, καθώς δεν εμφανίζει σημαντικές 

ιδιαιτερότητες ως μηχάνημα. Στόχος του εργοθεραπευτή στην προκειμένη περίπτωση είναι 

η παροχή συμβουλευτικής ως προς τη χρησιμότητα και το ρόλο της μάσκας, ενώ 

παράλληλα είναι σε θέση να παρέχει την κατάλληλη εκπαίδευση για την χρήση της.  Η 

μέθοδος αυτή αξιοποιεί τον ήδη υπάρχοντα αέρα που υπάρχει στον χώρο χωρίς τη 

χορήγηση καθαρού οξυγόνου. Το καθαρό οξυγόνο μπορεί να φανεί επιβλαβές στους 

πάσχοντες από ALS, καθώς προσφέρει την απαιτούμενη ποσότητα περιορίζοντας την 

αντανακλαστική αναπνοή και, κατ’ επέκταση, την αναπνευστική ώθηση. Το NIV  είναι σε 

θέση να παρατείνει το χρονικό διάστημα διαβίωσης των πασχόντων έως και δεκατρείς 

μήνες βελτιώνοντας παράλληλα το βιωτικό τους επίπεδο (Berlowitz et al., 2016). Απαιτείται 

ένα εύλογο χρονικό διάστημα μέχρι ο πάσχοντας να συνηθίσει και να προσαρμοστεί στη 

χρήση του NIV. Η παροχή της κατάλληλης υποστήριξης από έμπειρη διεπιστημονική ομάδα  

μπορεί να συμβάλει σημαντικά στην πιο εύκολη και σύντομη προσαρμογή, ώστε να μην 

πραγματοποιηθεί η επιθυμία του πάσχοντος να διακόψει τη χρήση του μη επεμβατικού 

αερισμού. (Volanti et al., 2011) Η διεπιστημονική ομάδα οφείλει να εκπαιδεύσει όλους 

τους εμπλεκόμενους, ώστε αποφευχθούν τυχόν εμπόδια, όπως η δυσκολία διαχείρισης του 

μηχανήματος, ο φόβος για την ανάπτυξη διαταραχών του ύπνου και η επιλογή της 

κατάλληλης μάσκας, ώστε να μην είναι άβολη η χρήση της (Baxter et al., 2013). 

Ως έσχατη λύση σε ορισμένες περιπτώσεις επιλέγεται ο επεμβατικός αερισμός 

(Invasine ventilation, IV). Καθώς η φύση της μεθόδου αυτής απαιτεί από τον πάσχοντα να 

έρθει αντιμέτωπος με μια επέμβαση, από την οποία θα χρειαστεί χρόνο για να αναρρώσει, 

δεν αποτελεί από τις πρώτες επιλογές των ειδικών για την αντιμετώπιση των δυσκολιών 

της αναπνευστικής λειτουργίας. Είναι μια αρκετά επώδυνη επέμβαση για τους πάσχοντες 

τόσο σωματικά, όσο και ψυχολογικά. Χρειάζεται έγκαιρη ενημέρωση και ψυχολογική 

προετοιμασία του πάσχοντος, καθώς αρκετοί είναι εκείνοι που δεν την αποδέχονται, αφού 

θεωρούν πως η ποιότητα ζωής τους θα υποβαθμιστεί σημαντικά μετά από μια τέτοια 

επιλογή.    
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3.3.4 Παρέμβαση για τη διατήρηση των γνωστικών ικανοτήτων 

 

 Ανάμεσα στο πλήθος συμπτωμάτων που οφείλονται στην Αμυοτροφική Πλευρική 

Σκλήρυνση περιλαμβάνεται και η έκπτωση των γνωστικών ικανοτήτων. Στις περιπτώσεις 

που το συγκεκριμένο σύμπτωμα κάνει την εμφάνισή του από τα αρχικά στάδια της νόσου 

φαίνεται να προμηνύει συντομότερο προσδόκιμο ζωής (Taule et al.,  2024). Επομένως, 

είναι απαραίτητος ο σχεδιασμός και η επιλογή κατάλληλων παρεμβάσεων με σκοπό τη 

διατήρηση σταθερού γνωστικού επιπέδου. Με τον όρο αυτό γίνεται λόγος για δυσκολία 

στην κίνηση της γλώσσας και την ευχέρεια του λόγου, καθώς και στη μνήμη και την 

εκτελεστική ικανότητα. (Beeldman et al.,  2016) Η ήπια γνωστική εξασθένηση ενέχει τον 

κίνδυνο είτε συννοσηρότητας με την άνοια σε μετέπειτα στάδιο της νόσου είτε σύγχυσης 

των δύο διαγνώσεων μεταξύ τους. 

Σε μελέτες που πραγματοποιήθηκαν από εργοθεραπευτές σχετικά με τη γνωστική 

ικανότητα των πασχόντων από ALS φάνηκε πως οι παρεμβάσεις που επιλέχθηκαν να 

εφαρμοστούν είχαν σημαντικά αποτελέσματα. Στόχος αυτών ήταν η βελτίωση της 

μνημονικής ικανότητας, της προσοχής και του ρυθμού επεξεργασίας - σχεδιασμού μιας 

δράσης για την αντιστάθμιση των γνωστικών δυσκολιών. Δραστηριότητες που απαιτούν 

την απομνημόνευση λέξεων, συνήθως με χρήση εικόνων προς διευκόλυνση του πάσχοντος, 

συνέβαλαν θετικά στην εξάσκηση και βελτίωση της μνήμης, στη διατήρηση ενός καλού 

βιωτικού επιπέδου, καθώς και στην διαχείριση και αντιμετώπιση πιθανών καταθλιπτικών 

συμπτωμάτων. Είναι απαραίτητη η πραγματοποίηση περαιτέρω μελετών σχετικά με το 

παρόν θέμα, με σκοπό τον εντοπισμό επιπλέον θετικών αποτελεσμάτων από την 

εκπαίδευση γνωστικών ικανοτήτων.   

 Σε πάσχοντες από χρόνιες ασθένειες, όπως η ALS, για την επιλογή ορισμένων 

θεραπευτικών μέσων λαμβάνονται υπόψιν και οι ατομικές προτιμήσεις τους. Όμως, κατά 

πόσο η πιθανή έκπτωση των γνωστικών ικανοτήτων μπορεί να επηρεάσει τις επιθυμίες 

τους;  Σύμφωνα με μια μελέτη που πραγματοποιήθηκε προ ολίγων ετών από τους Böhm et 

al. (2016) φάνηκε πως οι πάσχοντες με ήπια ή μέτρια γνωστική έκπτωση ήταν σε θέση να 

συμφωνήσουν συνειδητά με τις ιατρικές υποδείξεις και να ακολουθήσουν τις συμβουλές 

των ειδικών ως προς την καλύτερη πορεία της νόσου τους.   
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3.3.5 Παρέμβαση για τη διαχείριση της δυσαρθρίας 

  

 Η εμφάνιση της ALS με τα αρχικά συμπτώματα να επηρεάζουν τους βολβικούς μυς 

αφορά έναν στους πέντε πάσχοντες με τη συγκεκριμένη διάγνωση. Χαρακρηριστικό 

σύμπτωμα αυτής της υποκατηγορίας της ALS από τα πρώτα μόλις στάδια αποτελεί και η 

δυσαρθρία. (Swinnen & Robberecht, 2014; Donohue et al., 2023) Σύμφωνα με μελέτη που 

πραγματοποιήθηκε από τους Donohue et al., 2023 φαίνεται πως οι πάσχοντες με βολβική 

βλάβη έχουν 4,5 φορές υψηλότερη πιθανότητα να εμφανίσουν δυσαρθρία σε σχέση με τη 

δυσφαγία, χωρίς αυτό να επηρεάζει τη σοβαρότητα της νόσου. Παρόλα αυτά με την εξέλιξη 

της νόσου σχεδόν όλοι οι πάσχοντες θα κληθούν να την αντιμετωπίσουν. Το σύμπτωμα 

αυτό δυσχεραίνει την επικοινωνία των πασχόντων, οι οποίοι αδυνατούν να εκφράσουν τις 

ανάγκες και τις επιθυμίες τους.  Η δυσαρθρία μπορεί να είναι αποτέλεσμα περιορισμένης 

λειτουργίας του εγκεφαλικού φλοιού που προκαλεί σπαστικότητα ή να οφείλεται στη 

μυϊκή ατροφία λόγω βολβικής βλάβης. (Beukelman et al., 2011) Αρχικά, παρατηρείται 

σταδιακή ελάττωση του ρυθμού ομιλίας ως αντιστάθμιση, προκειμένου να γίνονται 

κατανοητά τα λεγόμενα του πάσχοντος στους γύρω του. Σε επόμενο στάδιο, οπότε και η 

προοδευτικότητα της νόσου θα έχει πλήξει σε μεγαλύτερο βαθμό την ικανότητα του λόγου, 

επέρχεται ο μη κατανοητός λόγος και, τέλος, ο περιορισμός του. (Donohue et al., 2023) Για 

την αντιμετώπιση της δυσαρθρίας οι επαγγελματίες προβαίνουν στην εκμάθηση της 

βοηθητικής και της επαυξητικής επικοινωνίας τόσο στους ίδιους τους πάσχοντες, όσο και 

στους οικείους τους. Στα πρώτα στάδια της νόσου που η κινητικότητα των άκρων δεν έχει 

επηρεαστεί πλήρως, επιλέγεται συνήθως ένα βοήθημα, για παράδειγμα ένας πίνακας, 

ώστε να μπορεί ο πάσχοντας να επικοινωνεί με τους γύρω του. Με τη χρήση υψηλότερης 

τεχνολογίας, εφόσον μπορεί να χρησιμοποιηθεί χωρίς δυσκολία από τον πάσχοντα, 

επιλέγονται εφαρμογές που έχουν τη δυνατότητα μετατροπής ενός κειμένου που έχει 

πληκτρολογηθεί από τον ίδιο σε ηχητικό μήνυμα. Στην περίπτωση που η κινητικότητα έχει 

περιοριστεί σε τέτοιο βαθμό που δεν επιτρέπεται οποιαδήποτε κίνηση, προτείνεται η 

χρήση μιας συσκευής eye tracker/eye gaze, η οποία ανιχνεύει την κίνηση των ματιών και 

επιλέγει τα αντίστοιχα γράμματα που βλέπει στην οθόνη ο πάσχοντας με αποτέλεσμα να 

σχηματίζει τις λέξεις. Η εκπαίδευση γύρω από αυτά τα βοηθήματα για την αντιμετώπιση 

της δυσαρθρίας είναι πολύ σημαντική, καθώς χρειάζεται να γίνει γνωστός ο τρόπος 
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λειτουργίας τους, αλλά και  η διαδικασία με την οποία μπορούν να προσαρμόζουν τα ήδη 

υπάρχοντα βοηθήματα, όσο εξελίσσεται η νόσος. Συχνά, το αίτημα των πασχόντων και των 

οικείων τους είναι η εκπαίδευση με ασκήσεις για την ενδυνάμωση των αντίστοιχων μυών, 

ώστε να διατηρηθεί η ικανότητα της ομιλίας για μεγαλύτερο χρονικό διάστημα. Αυτό, 

όμως, δεν είναι πάντοτε δυνατό. Συγκεκριμένα, δεν υπάρχουν τα κατάλληλα επιστημονικά 

δεδομένα που να υποστηρίζουν την αξία αυτών των ασκήσεων, όταν φαίνεται ότι 

επέρχεται περιορισμός της λειτουργικότητας του βολβού στην Αμυατροφική Πλευρική 

Σκλήρυνση (Plowman, 2015). Για αποφυγή κόπωσης, όσο υπάρχει περιορισμένη 

δυνατότητα ομιλίας, προτείνεται στους πάσχοντες να τη χρησιμοποιούν μόνο όταν είναι 

απαραίτητο ή να υιοθετήσουν στην καθημερινότητά τους τη μη λεκτική επικοινωνία, όποτε 

αυτό είναι εφικτό.  

 

 

3.3.6 Παρέμβαση για τη διαχείριση της δυσφαγίας     

 

 Η δυσκολία στη λήψη τροφής αποτελεί μια σημαντική επίπτωση για τους πάσχοντες 

από ALS. Οφείλεται κυρίως στη σταδιακή εμφάνιση υποτονίας ή υπερτονίας των μυών της 

μάσησης. Επηρεάζεται, λοιπόν, η λειτουργικότητα της γλώσσας που είναι ένα ευκίνητο 

μυώδες όργανο, των χειλιών, του οισοφάγου, του λάρυγγα και του φάρυγγα. Ως 

αποτέλεσμα αυτών, το 85% των πασχόντων θα έρθει αντιμέτωπο με τη δυσφαγία. 

(Plowman et al., 2016) Συνοδό σύμπτωμα αποτελεί και η σιελόρροια, η οποία μπορεί να 

προκαλέσει ακόμη και πνευμονία λόγω εισρόφησης. Το γεγονός αυτό μπορεί να αποβεί 

θανατηφόρο, καθώς ο οργανισμός του πάσχοντος είναι ήδη επιβαρυμένος (Odachi et al., 

2017).   

Όσοι από τους πάσχοντες δε λαμβάνουν την απαιτούμενη ποσότητα τροφής 

ημερησίως έρχονται αντιμέτωποι με την αύξηση της πιθανότητας θανάτου κατά 1/3 

περίπου για κάθε απώλεια βάρους που αντιστοιχεί στο 5% του αρχικού τους βάρους 

(Desport et al., 1999). Είναι, λοιπόν, κατανοητό πως η σημαντικότερη πρόληψη της 

δυσφαγίας είναι η αποτροπή απώλειας βάρους. Έτσι, όχι μόνο αντιμετωπίζεται η 
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δυσφαγία, αλλά παρατείνεται και η διάρκεια ζωής. Επομένως, η διατήρηση του βάρους 

αποτελεί ίσως τον βασικότερο στόχο του θεραπευτικού προγράμματος για τη φροντίδα του 

πάσχοντος. (Marin et al., 2011) Παρατηρείται πως τα άτομα αυτά παρουσιάζουν σημαντική 

αύξηση στη δαπανόμενη ενέργεια από τον οργανισμό ακόμη και σε κατάσταση ηρεμίας 

(Desport et al., 2001). Σύμφωνα με τις κατευθυντήριες γραμμές για τη φροντίδα των 

πασχόντων είναι επιτακτική η ανάγκη αξιολόγησης κάθε τρεις μήνες. Σε πρώτη φάση, η 

αξιόλογηση αυτή πραγματοποιείται με ερωτήσεις με σκοπό τον προσυμπτωματικό έλεγχο. 

(Miller et al., 2009) Σε αρκετές περιπτώσεις επιλέγεται η χορήγηση του Εργαλείου 

Αξιολόγησης Διατροφής 10 (ΕΑΤ-10) που είναι ένα εύκολο στη χρήση εργαλείο και βοηθάει 

στη συλλογή όλων των απαραίτητων δεδομένων για τον προσυμπτωματικό έλεγχο,  ενώ 

παράλληλα έχει τη διακριτική ικανότητα να προβλέπει την αναρρόφηση και τη διείσδυση 

στους πάσχοντες από τη νόσο  (Plowman et al., 2016).  

 Κρίνεται αναγκαίο να τονιστεί πως η εμφάνιση της δυσφαγίας δεν παραπέμπει 

αυτόματα στην αδυναμία λήψης της τροφής από το στόμα. Ο εργοθεραπευτής είναι σε 

θέση να προτίνει τις κατάλληλες προσαρμογές για τη διευκόλυνση της σίτισης. Για την 

αποφυγή πνιγμού κατά τα αρχικά στάδια της δυσφαγίας εφαρμόζονται οι κατάλληλες 

τροποποιήσεις στην τροφή. Αυτές μπορεί να αφορούν τη σύστασή της: συνήθως 

επιλέγονται πιο ρευστές τροφές. Επιπλέον, η πιο όρθια στάση σώματος εκμηδενίζει την 

πιθανότητα εισρόφησης. Εάν παρατηρηθεί πως ακόμη και μετά από αυτές τις παρεμβάσεις 

οι πάσχοντες χάνουν βάρος, τότε οι ειδικοί προβαίνουν στην επιλογή της εντερικής 

διαστροφής. Γίνεται λόγος για τη γαστροστομία, η οποία είναι σε θέση να μειώσει τον 

κίνδυνο εισρόφησης, να περιορίσει τον ρυθμό εξέλιξης της νόσου και να αυξήσει το 

ποσοστό επιβίωσης (Miller et al., 2009).  Ορισμένοι από τους πάσχοντες δεν αντιδρούν 

θετικά στη χρήση νέων μέσων, όπως η σίτιση με σωλήνα, είτε λόγω επιφύλαξης απέναντι 

στο διαφορετικό είτε επειδή δεν επιθυμούν να αφήσουν την ευχαρίστηση που προκαλείται 

μέσω της τροφής. Είναι, επομένως, σημαντικό τόσο οι πάσχοντες, όσο και οι οικείοι τους 

να ενημερώνονται για την πιθανότητα υποβολής σε τέτοιου είδους παρεμβάσεις εξ αρχής, 

ώστε να μεσολαβήσει ένα εύλογο χρονικό διάστημα και να συνειδητοποιήσουν την αξία 

και τη συμβολή όλων αυτών στην υγεία των πασχόντων. Οι επιθυμίες και οι προτιμήσεις 

τους οφείλουν να γίνονται σεβαστές.  
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3.3.7 Παρέμβαση για την αντιμετώπιση του πόνου 

 

 Συχνό φαινόμενο αποτελεί το αίσθημα του πόνου σε ανθρώπους που έρχονται 

αντιμέτωποι με κάποια ασθένεια. Έτσι και το ALS στις περισσότερες περιπτώσεις είναι 

υπεύθυνο για την εμφάνιση αυτού του συμπτώματος σε όσους νοσούν από αυτό. (Ganzini 

et al., 1999)  Ο πόνος μπορεί να αποτελέσει παράγοντα επιδείνωσης της ποιότητας ζωής 

των πασχόντων, καθώς δυσχεραίνει τη συμμετοχή σε έργα. Ο περιορισμός αυτός οδηγεί 

συχνά στην εμφάνιση καταθλιπτικής συμπτωματολογίας (Pizzimenti et al., 2013). Ο πόνος, 

η κατάθλιψη και το άγχος φαίνεται να επηρεάζουν διαφορετικούς τομείς της ποιότητας 

ζωής (Chiò et al., 2017). Έχει αποδειχθεί η ύπαρξη συσχέτισης μεταξύ σωματικής και 

ψυχολογικής ποιότητας ζωής. Η σωματική ποιότητα ζωής σχετίζεται με τον πόνο, ενώ η 

ψυχολογική με την κατάθλιψη. Από την άλλη μεριά, όσον αφορά στο άγχος φαίνεται να 

σχετίζεται σε μεγαλύτερο βαθμό με την ψυχολογική και σε μικρότερο με τη σωματική 

ποιότητα ζωής  (Edge et al., 2020).  

Οι παράγοντες που προκαλούν το αίσθημα του πόνου ποικίλουν. Ενδεικτικά 

παραδείγματα αποτελούν οι κράμπες των μυών, η σπαστικότητα, η μειωμένη κινητικότητα 

των αρθρώσεων, οι συσπάσεις, ακόμη και η παρατεταμένη πίεση του δέρματος. Φαίνεται 

πως η συχνότητα και η ένταση με τις οποίες εμφανίζεται ο πόνος στους πάσχοντες έχει 

άμεση σχέση με το στάδιο της νόσου το οποίο διανύουν. Συγκεκριμένα, σε μεταγενέστρερα 

στάδια παρατηρείται αύξηση του αισθήματος του πόνου και, κατ’ επέκταση, μείωση της 

λειτουργικής κατάστασης του πάσχοντος. Πιο συχνά, οι πάσχοντες αναφέρουν πόνο στην 

πλάτη και στις αρθρώσεις, ενώ σε μικρότερο ποσοστό αναφέρουν πόνο στα άκρα.  (Hanisch 

et al., 2015)  

 Ο αριθμός των μελετών γύρω από τους τρόπους αντιμετώπισης του πόνου στη 

νόσο αυτή είναι περιορισμένος. Επομένως, η συνηθέστερη επιλογή για την αντιμετώπισή 

του είναι οι μέθοδοι της ανακουφιστικής φροντίδας που εφαρμόζονται και στους 

πάσχοντες από καρκίνο, όπως ορίζεται στις κατευθυντήριες γραμμές του Παγκόσμιου 

Οργανισμού Υγείας (ΠΟΥ). Συνήθως τα φάρμακα που προτιμάται να χορηγούνται, 

σύμφωνα με τον ΠΟΥ, είναι τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη για πόνο ήπιας έντασης. 
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Όταν πρόκειται για μέτριας έντασης πόνο, τα φάρμακα αυτά συνδυάζονται με πιο ήπια 

οπιοειδή, ενώ για ισχυρό πόνο χορηγούνται με ισχυρά οπιοειδή. Για την αντιμετώπιση του 

νευροπαθητικού πόνου μαζί με τα μη στεροειδή αντιφλεγμονώδη δύναται να χορηγηθούν 

και φάρμακα περιορισμού των σπασμών. Φαίνεται, όμως, πως είναι σημαντικός ο 

προσδιορισμός της προέλευσης και της έντασης του πόνου, ώστε να ληφθεί η 

καταλληλότερη φαρμακευτική αγωγή. Μερικά από αυτά τα φάρμακα είναι σε θέση να 

βοηθήσουν γενικότερα στην εξέλιξη της παρούσας νόσου, καθώς πέρα από τον πόνο 

μπορούν να προσφέρουν επιπλέον οφέλη. Τα οπιοειδή καταπραΰνουν τη δύσπνοια  και 

περιορίζουν το αίσθημα του άγχους, ενώ άλλες ουσίες των φαρμάκων συμβάλλουν στη 

μείωση της σιελόρροιας και στην απαλλαγή από καταθλιπτικές σκέψεις. Η χρήση 

ελεγχόμενης ποσότητας οποιοειδών παράλληλα με τον μη επεμβατικό αερισμό αποτελεί 

μια παρέρμβαση με σημαντικά οφέλη που δε θέτει τη ζωή του πάσχοντος σε κίνδυνο.  Σε 

ορισμένες περιπτώσεις επιλέγεται η χρήση βελονισμού, υπερήχων και μασάζ για τον 

περιορισμό του πόνου (Hanisch et al., 2015; Chiò et al., 2017). 

 

  

3.3.8 Παρέμβαση για την αντιμετώπιση άγχους και κατάθλιψης 

 

 Η διάγνωση με ένα νόσημα μπορεί να επιφέρει σημαντικές επιπτώσεις στην 

ψυχολογία του πάσχοντος, πολλώ δε μάλλον όταν αυτή είναι ανίατη. Η δυσφορία όσον 

αφορά στην ψυχολογική του κατάσταση περιλαμβάνει αισθήματα άγχους και κατάθλιψης, 

με αποτέλεσμα να επιδρά αρνητικά στην καθημερινότητά του και, κατ΄επέκταση, στην 

ποιότητα ζωής του, οδηγώντας συντομότερα στον θάνατο (Edge et al., 2020). Φαίνεται πως 

το 10-45% των ατόμων εμφανίζουν τέτοιου είδους συμπτώματα μετά τη διάγνωσή τους 

από την παρούσα νόσο, η εξέλιξη της οποίας επηρεάζεται από την ύπαρξή τους και 

δυσχεραίνει την αποκατάστασή της (Heidari et al., 2021). Δε βιώνουν όλοι οι πάσχοντες τα 

συμπτώματα αυτά με την ίδια ένταση. Η παρουσία τους μπορεί να χαρακτηριστεί ως ήπια, 

μέτρια ή σοβαρή και χρήζει εξατομικευμένης αντιμετώπισης. Η αγωνία και η αμφιβολία για 

το τι επιφυλάσσει το μέλλον και ποια θα είναι η πορεία της νόσου αποτελεί επιπλέον 
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ψυχική επιβάρυνση, η οποία μπορεί να εξισορροπηθεί με την κατάλληλη συμβουλευτική 

από ειδικό και την υποστήριξη του εκάστοτε κοινωνικού πλαισίου. 

 Στα αρχικά στάδια της νόσου επιλέγονται οι κατάλληλες ενέργειες αντιμετώπισης 

αυτών των συμπτωμάτων για τη βέλτιστη έκβασή της. Η γνώση και η εφαρμογή 

στρατηγικών διαχείρισης δύσκολων ψυχολογικών καταστάσεων συμβάλλει στη μείωση της 

πιθανότητας εμφάνισης κατάθλιψης και έντονου άγχους στους πάσχοντες. Η παρουσία 

τους μπορεί να καταβάλει τον πάσχοντα όχι μόνο ψυχολογικά αλλά και σωματικά, 

περιορίζοντας σημαντικά την ανεξαρτησία του, ενώ φαίνεται να συνδέεται εν μέρει και με 

τη γνωστική εξασθένηση. Για αυτό τον λόγο, είναι αναγκαία η άμεση αναγνώριση και 

παρέμβαση, με σκοπό την ψυχολογική ενίσχυση και ενδυνάμωσή του. Ανάμεσα στις 

μεθόδους αντιμετώπισης που προτείνονται συνήθως περιλαμβάνεται και η χορήγηση 

φαρμακευτικής αγωγής. Δεν είναι, όμως, λίγες οι φορές που επιλέγονται μη 

φαρμακευτικές παρεμβάσεις, όπως η γνωσιακή συμπεριφορική θεραπεία, καθώς φαίνεται 

να συμβάλλουν θετικά στην ψυχολογία των πασχόντων και να απομακρύνουν τη 

δυσφορία. (Sandstedt  et al. 2018) 

 

 

 

3.3.9 Παρέμβαση με την αξιοποίηση Υποστηρικτικής Τεχνολογίας  

 

 Η Υποστηρικτική Τεχνολογία μπορεί να συμβάλει στην ενίσχυση της ανεξαρτησίας 

του πάσχοντος, στη διευκόλυνση ολοκλήρωσης δραστηριοτήτων καθημερινής ζωής, στη 

βελτίωση της ποιότητας ζωής, καθώς και στη διατήρηση της ικανότητας επικοινωνίας 

(Mackenzie et al., 2016).  Σε αυτή περιλαμβάνονται διάφορα αντικείμενα, μέρος 

εξοπλισμού ή συστήματα προϊόντων με στόχο την αύξηση, τη βελτίωση ή τη διατήρηση των 

λειτουργικών δυνατοτήτων των πασχόντων. Τα προϊόντα που προσφέρονται είναι είτε 

χαμηλής τεχνολογίας, όπως το αναπηρικό αμαξίδιο, είτε υψηλής τεχνολογίας όπου 

απαιτείται η παρουσία λογισμικού, όπως φορητός υπολογιστής, tablet και συσκευές 

ελέγχου του περιβάλλοντος.  
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Επομένως, η συμβολή της είναι πολύ σημαντική σε πλήθος τομέων ανάμεσα στους 

οποίους συγκαταλέγεται η μετακίνηση/μεταφορά και η επικοινωνία. Όσον αφορά στην 

επικοινωνία, η τεχνολογία μπορεί να φανεί ιδιαιτέρως χρήσιμη στη διατήρησή της κυρίως 

μέσω της επαυξητικής και εναλλακτικής επικοινωνίας. Απαιτείται, όμως, η επιθυμία του 

πάσχοντος να συνεργαστεί και να ευαισθητοποιηθεί σχετικά με την τεχνολογία. Οι 

επιστήμονες από την πλευρά τους, οφείλουν να συνυπολογίσουν τη μοναδικότητα του 

χαρακτήρα του εκάστοτε πάσχοντος, τα βιώματά του, τις πεποιθήσεις και τις αξίες του, 

καθώς και τις ικανότητές του.  Με αυτόν τον τρόπο, θα είναι σε θέση να επιλέξουν το 

καταλληλότερο τεχνολογικό μέσο που θα εξυπηρετεί τις περισσότερες ανάγκες του και θα 

τον κάνει πιο ανεξάρτητο.   

Συνήθως, η απώλεια της ικανότητας επικοινωνίας γίνεται αρκετά ξαφνικά, καθώς τα 

συμπτώματα δεν εμφανίζονται με την ίδια σειρά και, έτσι, οι πάσχοντες δεν είναι 

προετοιμασμένοι να την αντιμετωπίσουν. Όπως προαναφέρθηκε, η επαυξητική και 

εναλλακτική επικοινωνία είναι σε θέση να αναπληρώσουν τυχόν δυσκολίες που 

προκύπτουν λόγω της νόσου. Στοχεύουν  στην επίτευξη της επικοινωνίας με οποιονδήποτε 

άλλο τρόπο πέρα από την ομιλία αξιοποιώντας συσκευές υψηλής τεχνολογίας. Ορισμένες 

συσκευές από αυτές διαθέτουν λογισμικό για τη σύνθεση ομιλίας πληκτρολογώντας με την 

κίνηση των ματιών, όπως είναι το eyegaze ή το eyetracker (Caligari et al., 2013), ενώ άλλες 

όπως αυτές της εικονικής πραγματικότητας (Virtual Reality, VR) προσφέρουν τη δυνατότητα 

τρισδιάστατης περιήγησης σε συνθήκες παρόμοιες με της πραγματικής ζωής όπου 

καλούνται να ανταπεξέλθουν σε κοινωνικές και λειτουργικές απαιτήσεις (Crocetta et al., 

2018). Η επικοινωνία, και γενικότερα η αυτονομία, μπορεί να διατηρηθεί και με τη χρήση 

συσκευών χαμηλής τεχνολογίας, όπως συσκευές/πίνακες γραφής και πινακίδες 

επικοινωνίας, ενώ παράλληλα επιλέγεται και ο έλεγχος της χρήσης συσκευών μέσω 

διακόπτη. Ανάλογα με το εκάστοτε προϊόν, για την επιτυχή αξιοποίησή του απαιτείται η 

επιθυμία του πάσχοντος να συνεργαστεί, καθώς και η λειτουργικότητα των άκρων και η 

κινητικότητα την ματιών. (Nobematsu & Takahashi, 2020)  

Οι δυσκολίες που αντιμετωπίζουν οι πάσχοντες όσον αφορά στην τεχνολογία έχουν 

να κάνουν με την εξοικείωσή τους απέναντί της, την περιορισμένη λειτουργικότητα των 

άκρων στην περίπτωση που χρειάζεται να πατήσουν κάποιο κουμπί, το κόστος για την 

αγορά αυτών των προϊόντων και, τέλος, την έλλειψη ενδιαφέροντος ενασχόλησης 
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(Mackenzie et al., 2016).  Παρά τις δυσκολίες, η αξιοποίηση συσκευών υποστηρικτικής 

τεχνολογίας συμβάλλει στη σταθερότητα της ψυχικής αυτονομίας και την ενίσχυση της 

ψυχολογικής ευεξίας. Κατ’ επέκταση, αποτελεί έναν παραγοντά ευνοϊκής έκβασης της 

νόσου δίνοντας στους πάσχοντες τη δυνατότητα να λαμβάνουν οι ίδιοι αποφάσεις για τη 

ζωή τους μέχρι και την τελευταία στιγμή (Trevizan et al., 2018). 

 

 

 

3.3.10 Παρέμβαση με τη χρήση μουσικής 

 

 Οι Raglio et al. (2016) πραγματοποίησαν μια έρευνα με σκοπό τον έλεγχο της 

αποτελεσματικότητας της χρήσης μουσικής κατά τη θεραπευτική διαδικασία. Το μουσικό 

άκουσμα φαίνεται να επιδρά θετικά στην ψυχολογία των πασχόντων, καθώς περιορίζει τα 

συμπτώματα διαταραχών, όπως το άγχος και η κατάθλιψη, ενώ βοηθά και στη διαχείρισή 

τους. Δίνεται, επίσης, η δυνατότητα στους πάσχοντες, μέσω της μουσικής, να εκφράσουν 

συναισθήματα που κρατούν μέσα του φυλαγμένα, να τα επικοινωνήσουν, ώστε να τα 

αναγνωρίσουν και να τα αποδεχτούν. Η ικανότητα ελέγχου των νέων συναισθημάτων και 

καταστάσεων που απορρέουν από τη νόσο δίνει στον πάσχοντα μια αίσθηση ανεξαρτησίας 

και ασφάλειας, βελτιώνοντας τις συνθήκες διαβίωσής του.  

 Στη συγκεκριμένη έρευνα, οι πάσχοντες συμμετείχαν σε 12 συνεδρίες με χρήση 

μουσικής, σε διάρκεια ενός μήνα, ενώ η ομάδα ελέγχου πραγματοποίησε τις ίδιες 

συνεδρίες ακολουθώντας ένα αποκαταστασιακό πλάνο παρέμβασης. Τα αξιολογητικά 

εργαλεία που εφαρμόστηκαν τόσο πριν όσο και μετά τις παρεμβάσεις και στις δύο ομάδες, 

αποκάλυψαν σημαντική βελτίωση της ποιότητας ζωής σύμφωνα με το αντίστοιχο 

ερωτηματολόγιο.   
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3.3.11 Ανακουφιστική φροντίδα 

 

           Στην αντιμετώπιση ανίατων ασθενειών, στις οποίες ανήκει το ALS μαζί με τον καρκίνο, 

την άνοια, τη σκλήρυνση κατά πλάκας κτλ., σημαντική είναι η συμβολή της ανακουφιστικής 

ή παρηγορητικής φροντίδας (palliative care) (Meyer, 2021). Η ανακουφιστική φροντίδα δεν 

αντικαθιστά τη θεραπεία που ακολουθεί ο ασθενής, αλλά παρέχεται συμπληρωματικά με 

αυτή. Υπάρχουν διαθέσιμες θεραπείες με τη χρήση φαρμάκων που επεμβαίνουν στη νόσο 

και προσπαθούν να την επιβραδύνουν, καθώς η εξέλιξή της συνήθως είναι ραγδαία και 

οδηγεί σύντομα στον θάνατο. Σκοπός αυτής της συνεργασίας είναι η βελτίωση της 

ποιότητας ζωής των πασχόντων. (Shoesmith, 2023) 

           Στην Ελλάδα σήμερα δεν είναι ευρέως διαδεδομένη η ανακουφιστική φροντίδα. 

Εντοπίζεται, λοιπόν, μόνο μία επίσημη δομή παροχής τέτοιου είδους υπηρεσιών, η οποία 

ονομάζεται «Γαλιλαία». Ιδρύθηκε από τον Σεβασμιώτατο Μητροπολίτη Μεσογαίας και 

Λαυρεωτικής κ.κ. Νικόλαο και από τότε λειτουργεί υπό την αιγίδα και στήριξή του. Στη 

συγκεκριμένη δομή όλες οι υπηρεσίες παρέχονται εντελώς δωρεάν. Ειδικότερα, η 

ανακουφιστική φροντίδα εφαρμόζεται έγκαιρα από την αρχή της νόσου και 

συμπεριλαμβάνει τη διερεύνηση και διαχείριση δύσκολων συμπτωμάτων και επιπλοκών. 

Στοχεύει μέσα από την ολιστική προσέγγιση στη βελτίωση της ποιότητας ζωής σε όλη τη 

χρονική περίοδο της νόσου και την παράταση του χρόνου ζωής, όσο είναι δυνατόν. Εστιάζει 

μεμονωμένα στον εκάστοτε ασθενή και παρέχει εξατομικευμένη υποστήριξη ανάλογα με  

τις ανάγκες  και τις επιθυμίες του. Παρέχεται ψυχολογική υποστήριξη, τόσο στον ίδιο τον 

πάσχοντα, όσο και στο οικογενειακό του περιβάλλον, εφόσον το επιθυμούν, ενώ 

παράλληλα τους εκπαιδεύει σε πρακτικά ζητήματα της καθημερινής ζωής. Στις υπηρεσίες 

που παρέχονται περιλαμβάνεται η φιλοξενία στον ξενώνα, κατ’ οίκον επισκέψεις και 

συμμετοχή στο κέντρο ημερήσιας φροντίδας και απασχόλησης.   

Φιλοξενείται κανείς στον ξενώνα στην περίπτωση που χρειάζεται ρύθμιση των 

συμπτωμάτων του και χρήζει άμεσης ιατροφαρμακευτικής βοηθείας. Επίσης, ενδείκνυται 

για την  εκπαίδευση των πασχόντων και των οικείων τους ως προς την καλύτερη 

αντιμετώπιση της νόσου ή ακόμη και για την ολιγοήμερη ανάπαυλα των συγγενών. Τέλος, 

θεωρείται ένα ασφαλές και ήσυχο μέρος για την κατάληξη ασθενών τελικού σταδίου.  Από 
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την άλλη πλευρά, όταν οι ασθενείς αδυνατούν να μετακινηθούν ή επιθυμούν να 

παραμείνουν στο σπίτι τους, έχουν τη δυνατότητα να λάβουν κατ’ οίκον φροντίδα. Έτσι, 

δέχονται επισκέψεις στο σπίτι από κατάλληλα εκπαιδευμένο προσωπικό ιατρικών - 

παραϊατρικών ειδικοτήτων και κοινωνικών λειτουργών. Λειτουργεί παράλληλα και το 

κέντρο ημέρας (ΚΗΦΑ) για όσους από τους πάσχοντες, με ρυθμισμένα συμπτώματα νόσου, 

επιθυμούν να συμμετέχουν μια φορά την εβδομάδα στις ομαδικές δραστηριότητες που 

διοργανώνονται από τον εργοθεραπευτή.  
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Συμπεράσματα  
 

Εν κατακλείδι, η Πλάγια Αμυοτροφική Σκλήρυνση αποτελεί μια νόσο δύσκολα 

διαχειρίσιμη. Τα συμπτώματά της δε γίνονται έγκαιρα αντιληπτά, με αποτέλεσμα να 

δυσχεραίνεται σημαντικά η καθημερινότητα του πάσχοντος και να επηρεάζεται ο χρόνος 

διαβίωσής του. Αν δε μεσολαβούσε ένα αξιόλογο χρονικό διάστημα από τη στιγμή της 

νόσησης μέχρι τη στιγμή της διάγνωσης, θα εφαρμοζόταν άμεση παρέμβαση και θα 

επερχόταν καλύτερη έκβαση της νόσου. Κατά μέσο όρο ο πάσχων οδηγείται στην  

κατάληξή του μέσα σε περίπου πέντε έτη. Η αιτιολογία της πάθησης δεν έχει διευκρινιστεί 

πλήρως. Όμως, η παρουσία της είναι υπεύθυνη για τον εκφυλισμό των ανώτερων και των 

κατώτερων κινητικών νευρώνων. Δεν έχουν πραγματοποιηθεί μέχρι τώρα επαρκείς μελέτες 

που να προσφέρουν όλες τις απαραίτητες γνώσεις σχετικά με τον μηχανισμό ανάπτυξης και 

λειτουργίας της και, κατ' επέκταση, θεραπείας της. Επομένως, οι επιστήμονες αξιοποιούν 

όσα μέσα έχουν στη διάθεσή τους για την υποστήριξη όλων όσοι έρχονται αντιμέτωποι 

μαζί της, πάσχοντες και μη. Σε αυτά περιλαμβάνονται φαρμακευτικές και μη 

φαρμακευτικές παρεμβάσεις. Η εργοθεραπεία εμπίπτει στο δεύτερο σκέλος και χωρίς τη 

βοήθειά της δεν θα μπορούσε να λειτουργήσει από μόνη της η φαρμακευτική αγωγή. 

 Η συμβολή της εργοθεραπείας στη διενέργεια των μη φαρμακευτικών 

παρεμβάσεων είναι αδιαμφισβήτητη. Οι εργοθεραπευτές αξιοποιώντας τεχνικές και 

μεθόδους του κλάδου είναι σε θέση να υποστηρίξουν σωματικά και ψυχολογικά τις 

ανάγκες των πασχόντων. Σωματικά, βοηθούν μέσω της εκπαίδευσης στη χρήση 

βοηθημάτων υποστηρικτικής τεχνολογίας. Επιπλέον, στοχεύουν στην αντιμετώπιση της 

κόπωσης και του πόνου και διατηρούν ή βελτιώνουν τη σωματική κατάσταση. Από την 

άλλη πλευρά, συμβάλλουν θετικά στη διατήρηση καλής ψυχολογικής κατάστασης μέσω της 

συμβουλευτικής, καθώς και μέσα από τη διαχείριση του άγχους και των καταθλιπτικών 

συμπτωμάτων. Τα παραπάνω έρχονται στην επιφάνεια λόγω της διάγνωσης της νόσου και 

της ξαφνικής ανακοίνωσης αυτής στον πάσχοντα. Διαταραχή της ψυχολογικής κατάστασης 

αναμένεται να εμφανιστεί τόσο στους ίδιους τους πάσχοντες, όσο και σε συγγενικά 

πρόσωπα, που θα κληθούν να τους φροντίζουν. Από τη στιγμή της διάγνωσης 

αναπτύσσεται ένα αίσθημα αβεβαιότητας το οποίο οφείλουν οι επαγγελματίες υγείας να 

περιορίσουν, ώστε να δημιουργηθεί για τους πάσχοντες το κατάλληλο υποστηρικτικό 
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περιβάλλον. Μόνο έτσι θα μπορέσουν να βρούν τη δύναμη να αντιμετωπίσουν όλες τις 

επερχόμενες δυσκολίες. 
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