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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

Η Πολλαπλή σκλήρυνση (ΠΣ) είναι μία συχνή προοδευτική νευροεκφυλιστική νόσος, η 

οποία επηρεάζει σε μεγάλο βαθμό διάφορες πτυχές της ζωής των ασθενών, με κυριότερες 

επιπλοκές τη χρόνια κόπωση και τη σπαστικότητα. Μία από τις μεθόδους παρέμβασης που 

ενδείκνυται, είναι η υδροθεραπεία, λόγω των ευεργετικών ιδιοτήτων του νερού. Γι’ αυτό, 

σκοπός της συγκεκριμένης συστηματικής ανασκόπησης είναι η μελέτη της επίδρασης της 

υδροθεραπείας στη χρόνια κόπωση και τη σπαστικότητα σε πληθυσμό με ΠΣ. Για τη συλλογή 

ερευνών πραγματοποιήθηκε αναζήτηση στις βάσεις δεδομένων PubMed, Scopus, PEDro και 

Cohrane όπου από τον συνολικό αριθμό των 78 μελετών επιλέχθηκαν 17 προς ανάλυση. Οι 

17 μελέτες χωρίστηκαν σε 2 υποκατηγορίες με την πρώτη να περιλαμβάνει τη χρόνια κόπωση 

(n=16) και τη δεύτερη τη σπαστικότητα (n=1) σε ασθενείς με ΠΣ. Ύστερα από την ανάλυση 

των άρθρων, εντοπίστηκε μείωση της κόπωσης, της σπαστικότητας, της αναπηρίας και του 

πόνου. Ταυτόχρονα, παρατηρήθηκε αύξηση στην ποιότητα ζωής, τη λειτουργική 

κινητικότητα, την ταχύτητα βάδισης, την ισορροπία και τη μυϊκή δύναμη. Συνοψίζοντας, η 

υδροθεραπεία παρουσίασε ευεργετικές επιδράσεις στην κόπωση, τη σπαστικότητα καθώς και 

σε άλλους τομείς της ζωής των ασθενών με ΠΣ  

Λέξεις κλειδιά: Πολλαπλή Σκλήρυνση, χρόνια κόπωση, σπαστικότητα, υδροθεραπεία, 

συστηματική ανασκόπηση. 

ABSTRACT 

Multiple sclerosis is a common progressive neurodegenerative disease, which severely 

affects various aspects of patients' lives, with chronic fatigue and spasticity being the main 

complications. One of the intervention methods indicated, is hydrotherapy, due to the 

beneficial effects of water. Therefore, the aim of this systematic review is to study the effect 

of hydrotherapy on chronic fatigue and spasticity in a population of Multiple Sclerosis. For 

the collection of research, PubMed, Scopus, PEDro and Cohrane databases were searched, 

where 17 studies were selected for analysis from a total number of 78 studies. The 17 studies 

were divided into 2 subcategories with the first including chronic fatigue (n=16) and the 

second including spasticity (n=1) in patients with Multiple Sclerosis. After analysis, a 

reduction in fatigue, spasticity, disability and pain was observed. At the same time, an 

increase in quality of life, functional mobility, gait speed, balance and muscle strength was 

detected. In conclusion, hydrotherapy showed beneficial effects on fatigue and spasticity, as 

well as other aspects of life in patients with Multiple Sclerosis. 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Ιστορικά, το πρώτο περιστατικό με πιθανή νόσο ΠΣ χρονολογείται το 1395, όπου η 

16χρονη «Lidwina η παρθένα», έπειτα από πτώση στο παγωμένο κανάλι κατά τη διάρκεια 

πατινάζ, ανέπτυξε οξεία συμπτώματα. Μερικά από αυτά περιλάμβαναν τύφλωση στο ένα 

μάτι, αδυναμία και πόνο. Ο πρωτοπόρος ερευνητής, που προσπάθησε να προσεγγίσει την 

ιστορική εξέλιξη της νόσου μέσω του ομώνυμου βιβλίου του, ήταν ο T Jock Murray, τον 

οποίο διαδέχθηκε ο Jean-Martin Charcot. Ο τελευταίος, το 1868 μέσω των μελετών του, 

ανέδειξε 3 χαρακτηριστικά συμπτώματα της νόσου, τον εκούσιο τρόμο, τον νυσταγμό και τη 

σάρωση ομιλίας (τριάδα του Charcot), ενώ ταυτόχρονα, κατάφερε να διακρίνει το 

διαφορετικό τρέμουλο μεταξύ των ασθενών με νόσο Parkinson και αυτών με ΠΣ. Ο ίδιος 

ανακάλυψε και ένα από τα σημαντικότερα ευρήματα της νόσου, τις πλάκες ουλώδους ιστού 

(σκλήρυνση), έπειτα από νεκροψία εγκεφάλου σε νοσούντα ασθενή (Orrell, et al., 2005). 

Όμως, η σημαντικότερη εξέλιξη συνδέθηκε με την εφεύρεση της μαγνητικής τομογραφίας 

(MRI) το 1981, μέσω της οποίας δομήθηκαν συγκεκριμένα κριτήρια διάγνωσης της νόσου 

από τον McDonald (Poser, et al., 2004)    

Συνεπώς, ως ΠΣ ορίζεται η χρόνια, αυτοάνοση, απομυελινωτική, φλεγμονώδης νόσος 

του κεντρικού νευρικού συστήματος (ΚΝΣ), η οποία προσβάλλει πάνω από 2,5 εκατομμύρια 

ενήλικες παγκοσμίως. με την υψηλότερη συχνότητα εμφάνισης να εντοπίζεται σε Ευρώπη (1 

στους 1000) και Αμερική και τη χαμηλότερη σε Ασία και Αφρική (Tafti, et al., 2022). 

Αποτελεί την τρίτη μεγαλύτερη αιτία νευρολογικής αναπηρίας των ενηλίκων, με περίπου 

400.000 νέους στις ΗΠΑ να πάσχουν από την πάθηση και τα ποσοστά επιπολασμού να 

αυξάνονται κατά περίπου 10.000 άτομα κάθε χρόνο (Corvillo, et al., 2017). Το κυριότερο 

σύμπτωμα της ΠΣ είναι η χρόνια κόπωση, η οποία εντοπίζεται στο 75% των ασθενών και 

θεωρείται η κυριότερη αιτία μείωσης της ποιότητας ζωής και εκτέλεσης των καθημερινών 

δραστηριοτήτων (Braley, et al., 2010). Αντίκτυπο στην καθημερινότητα εμφανίζει και η 

σπαστικότητα, η οποία παρατηρείται στο 74% των ασθενών και σταδιακά οδηγεί σε μυϊκούς 

σπασμούς, διαταραχή του ύπνου, πόνο και αναπηρία με εκτεταμένη νοσηλευτική φροντίδα 

(Beard, et al., 2003). 

Ένα από τα μέσα παρέμβασης της νόσου αποτελεί η υδροθεραπεία, η οποία 

πρωτοεμφανίστηκε στην αρχαιότητα και εξακολουθεί να χρησιμοποιείται μέχρι και σήμερα. 

Η εφαρμογή της έχει αναπτυχθεί με βάση την επιστημονική θεωρία της υδροδυναμικής και 

στηρίζεται στις μοναδικές ιδιότητες του νερού, όπως η άνωση, οι στροβιλισμοί, η 

υδροστατική πίεση και το ιξώδες, οι οποίες μπορούν να χρησιμοποιηθούν για την επίτευξη 

μιας σειράς ωφελειών (Geytenbeek, et al., 2002). Η αποτελεσματικότητα αυτού του είδους 



 
 

12 
 

αποκατάστασης δεν είναι σαφής στην επιστημονική βιβλιογραφία, για αυτό, σκοπός της 

συγκεκριμένης συστηματικής ανασκόπησης είναι η ανάδειξη των επιδράσεων της 

υδροθεραπείας στη χρόνια κόπωση και τη σπαστικότητα σε ασθενείς με ΠΣ.  

 

Κεφάλαιο 1: Νευρικό Σύστημα 

1.1 Εισαγωγή 

Σύμφωνα με τον Ludwig και τους συνεργάτες του (2022), ως νευρικό σύστημα (ΝΣ) 

ορίζεται το σύνθετο δίκτυο, το οποίο ελέγχει και ρυθμίζει την λειτουργία όλων των οργάνων, 

των μυών και των αδένων του ανθρωπίνου σώματος, με στόχο την εξασφάλιση αρμονικής 

συνεργασίας σε ένα συνεχώς μεταβαλλόμενο εσωτερικό και εξωτερικό περιβάλλον. 

Ταυτόχρονα, επιτρέπει και ανώτερες πνευματικές λειτουργίες, όπως είναι η σκέψη, η ομιλία, 

η γλώσσα, η μάθηση, το συναίσθημα και η μνήμη.   

Λειτουργικά, το ΝΣ δύναται να χωριστεί σε δυο μεγάλες κατηγορίες, το ΚΝΣ, το οποίο 

αποτελείται από τον εγκέφαλο και το νωτιαίο μυελό (ΝΜ) και το περιφερικό νευρικό 

σύστημα (ΠΝΣ), το οποίο περιλαμβάνει τα κρανιακά και νωτιαία νεύρα και τα νευρικά 

γάγγλια. Τμήμα του ΠΝΣ, είναι και το αυτόνομο νευρικό σύστημα (ΑΝΣ), το οποίο ρυθμίζει 

ακούσιες φυσιολογικές διεργασίες, συμπεριλαμβάνοντας την αναπνοή, την πέψη, την 

αρτηριακή πίεση, τον καρδιακό ρυθμό και τη σεξουαλική διέγερση (Waxenbaum, et al., 

2023). Το ΑΝΣ με τη σειρά του χωρίζεται σε τρία επιπλέον συστήματα, το συμπαθητικό 

(αντίδραση «πάλης ή φυγής» με αυξημένη δραστηριότητα και προσοχή ), το 

παρασυμπαθητικό (κατάσταση «ξεκούρασης και πέψης» με μειωμένη δραστηριότητα και 

προσοχή) και το εντερικό ή εγγενές (αντανακλαστικές οδοί που ελέγχουν τις πεπτικές 

λειτουργίες). 

Δομικά, το ΝΣ είναι κατασκευασμένο από τα νευρικά κύτταρα ή νευρώνες και την 

μικρογλοία. Ο νευρώνας αποτελεί τη βασική δομική και λειτουργική μονάδα του ΝΣ και 

περιγράφεται ως ένα ηλεκτρικά διεγερτικό κύτταρο που μεταδίδει σήματα σε ολόκληρο το 

σώμα. Αντίθετα, η νευρογλοία ορίζεται ως ένα σύνολο κυττάρων με κύριο ρόλο να 

προστατεύουν και να υποστηρίζουν τους νευρώνες. Στη νευρογλοία ανήκουν τα 

αστροκύτταρα, τα ολιγοδενδροκύτταρα και τα μικρογλοιακά κύτταρα, τα οποία εντοπίζονται 

στο ΚΝΣ όπως και τα δορυφορικά κύτταρα και κύτταρα Schwann, τα οποία εντοπίζονται στο 

ΠΝΣ. Επισημαίνεται ότι οι νευρώνες δεν πολλαπλασιάζονται και είναι αρκετά λιγότεροι 

αριθμητικά σε σύγκριση με την μικρογλοία (Bigbee, et al., 2023). Ένας τυπικός νευρώνας 
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αποτελείται από τους δενδρίτες, το κυτταρικό σώμα, τον νευράξονα, τις νευραξονικές 

απολήξεις και την μυελίνη. 

 

Εικόνα 1: Σχηματική απεικόνιση ενός τυπικού νευρώνα 

(Πηγή:https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%9D%CE%B5%CF%85%CF%81%CF%8E%CE%BD%CE

%B1%CF%82) 

Ως αναφορά τον τρόπο λειτουργίας των νευρικών κυττάρων, η ανάλυση ξεκινάει από 

τους δενδρίτες, οι οποίοι φέρουν υποδοχείς που ανιχνεύουν τα ερεθίσματα από τους γύρω 

νευρώνες. Σε απάντηση του έντονου ερεθίσματος, το κυτταρικό σώμα διεγείρεται, 

μεταβάλλοντας το δυναμικό ηρεμίας. Το δυναμικό ενεργείας που δημιουργείται, η λεγόμενη 

νευρική ώση, μεταδίδεται κατά μήκος του νευράξονα καταλήγοντας στις νευραξονικές 

απολήξεις. Οι τελευταίες με τη σειρά τους εκκρίνουν ουσίες υπό την μορφή χημικών 

ενώσεων, τους λεγόμενους νευροδιαβιβαστές, οι οποίοι συνάπτονται με τους δενδρίτες των 

επακόλουθων νευρικών κυττάρων και συνεπώς οδηγούν στην επανάληψη της παραπάνω 

διαδικασίας της διέγερσης (Ludwig, et al., 2023).  

Αναπόσπαστη δομή του τυπικού νευρώνα είναι και η μυελίνη, η οποία περιβάλλει τους 

νευράξονες και προσφέρει προστατευτική, στηρικτική και μονωτική δράση, ώστε να 

μεταδίδονται ταχύτερα τα ηλεκτρικά μηνύματα. Στο ΚΝΣ παράγεται από τα 

ολιγοδενδροκύτταρα, ενώ στο ΠΝΣ από τα κύτταρα Schwann. Ο σχετικός όρος της 

απομυελίνωσης, ο οποίος εντοπίζεται στη νόσο της ΠΣ, περιγράφει την παθολογική 

κατάσταση, αγνώστου αιτιολογίας, στην οποία η μυελίνη καταστρέφεται σταδιακά και 

συνεπώς η μετάδοση των νευρικών ώσεων επιβραδύνεται ή ακόμα και εξαλείφεται 

ολοκληρωτικά (Nichols Larsen, et al., 2017, Mattle, et al., 2019). 

 

 

https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%9D%CE%B5%CF%85%CF%81%CF%8E%CE%BD%CE%B1%CF%82
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%9D%CE%B5%CF%85%CF%81%CF%8E%CE%BD%CE%B1%CF%82
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1.2 Κεντρικό νευρικό σύστημα 

1.2.1. Εγκέφαλος  

Ο εγκέφαλος είναι ένα όργανο του ανθρωπίνου σώματος, κατασκευασμένο κυρίως από 

νευρικό ιστό και υπεύθυνο για τις κινήσεις, την αντίληψη των αισθητικών πληροφοριών, τα 

συναισθήματα, την επικοινωνία, την σκέψη και την μνήμη. Εξωτερικά, προστατεύεται από το 

οστό του κρανίου, από τρεις προστατευτικές στιβάδες που ονομάζονται μήνιγγες (τη σκληρά, 

την αραχνοειδή και τη χοριοειδή) και από το εγκεφαλονωτιαίο υγρό, το οποίο εντοπίζεται 

ανάμεσα στις δύο εσωτερικές μήνιγγες και είναι υπεύθυνο για τη μείωση των κραδασμών και 

την θρέψη του εγκεφάλου (Thau, et al., 2022). Εσωτερικά, ο εγκέφαλος προστατεύεται και 

μέσω του αιματοεγεφαλικού φραγμού, όπου είναι μια εξαιρετικά εκλεκτική ημιδιαπερατή 

μεμβράνη επιθηλιακών κυττάρων, τα οποία εμποδίζουν την διέλευση ουσιών από το αίμα στο 

ΚΝΣ. Διαταραχή αυτού του φραγμού οδηγεί σε σοβαρές ασθένειες ακόμα και θάνατο 

(Gawdi, et al., 2023). 

 

 

 

Εικόνα 2: Σχηματική απεικόνιση του προστατευτικού μηχανισμού του εγκεφάλου (Πηγή: 

https://slideplayer.gr/slide/14511552/) 

Ο εγκέφαλος διαιρείται λειτουργικά σε τρείς κατηγορίες, τον πρόσθιο εγκέφαλο, τον 

μέσο εγκέφαλο και τον ρομβοειδή ή οπίσθιο εγκέφαλο. Ο πρόσθιος εγκέφαλος χωρίζεται 

επιπλέον στον τελικό εγκέφαλο και στον διάμεσο εγκέφαλο ή διεγκέφαλο (Nichols Larsen, et 

al., 2017, Mattle, et al., 2019).  

 

https://slideplayer.gr/slide/14511552/
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Εικόνα 3: Σχηματική απεικόνιση της λειτουργικής διαίρεσης του εγκεφάλου και του ΝΜ (Πηγή: 

https://slideplayer.gr/slide/15158513/) 

Ο τελικός εγκέφαλος απαρτίζεται από τα δύο εγκεφαλικά ημισφαίρια, τα βασικά 

γάγγλια, τη λευκή ουσία, τον ιππόκαμπο και την αμυγδαλή. Τα δύο εγκεφαλικά ημισφαίρια 

αποτελούν το μεγαλύτερο ποσοστό του εγκεφάλου και χωρίζονται σε δεξί και αριστερό. 

Παρόλο που βρίσκονται σε συνεχή επικοινωνία μεταξύ τους, μέσω μίας δέσμης ινών 

(μεσολόβιο), ταυτόχρονα είναι υπεύθυνα για διαφορετικές νευρικές λειτουργίες 

(πλευρικότητα). Το δεξί ημισφαίριο ελέγχει τη δημιουργικότητα, τις καλλιτεχνικές και 

μουσικές δεξιότητες και το αριστερό ημιμόριο του σώματος ενώ, το αριστερό ημισφαίριο 

κυριαρχεί στην ομιλία, την κατανόηση, την αριθμητική, τη γραφή και τον έλεγχο του δεξιού 

ημιμορίου του σώματος. Επιπλέον, το κάθε ημισφαίριο χωρίζεται σε τέσσερις λοβούς το 

μετωπιαίο, το βρεγματικό, τον κροταφικό και τον ινιακό λοβό (Thau, et al., 2022, Nichols  

Larsen, et al., 2017, Mattle, et al., 2019). 

 

Εικόνα 4: Ανατομία των 4 Λοβών των εγκεφαλικών ημισφαιρίων (Pediatric Neurosurgery. Anatomy. 

2019 https://pediatricneurosurgery.com/anatomy) 

 

Ο μετωπιαίος λοβός εντοπίζεται στο πρόσθιο μέρος του εγκεφάλου, όπου διαχωρίζεται 

από το βρεγματικό λοβό μέσω της κεντρικής αύλακας και από το κροταφικό λοβό μέσω της 

πλάγιας σχισμής του Sylvius. Στεγάζει δύο σημαντικές περιοχές, τον κινητικό φλοιό, ο οποίος 

https://slideplayer.gr/slide/15158513/
https://pediatricneurosurgery.com/anatomy
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είναι υπεύθυνος για την εκούσια κίνηση των σκελετικών μυών και την περιοχή Broca, η 

οποία ρυθμίζει την εκφορά του προφορικού λόγου. Ταυτόχρονα, είναι υπεύθυνος για την 

προσωπικότητα και την κοινωνική συμπεριφορά του ατόμου αλλά και για τις ανώτερες 

γνωστικές λειτουργίες του, όπως είναι ο συλλογισμός, η λήψη αποφάσεων, η επίλυση 

προβλημάτων και ο προγραμματισμός. 

Ο βρεγματικός λοβός εντοπίζεται πίσω από την κεντρική αύλακα και διαχωρίζεται από 

τον ινιακό λοβό μέσω της βρεγματοϊνιακής σχισμής. Στεγάζει το σωματοαισθητικό φλοιό, ο 

οποίος είναι υπεύθυνος για την αποκωδικοποίηση των αισθητικών πληροφοριών (αφή, πόνος, 

θερμοκρασία) που έχουν συλλεχθεί από τους αισθητικούς και ιδιοδεκτικούς υποδοχείς, 

επικαλώντας και προηγούμενες εμπειρίες για την ερμηνεία των ερεθισμάτων. Συνεπώς, το 

άτομο δύναται να αντιληφθεί τα αντικείμενα που πιάνει (στερεογνωσία), αλλά και να 

προσανατολιστεί στο χώρο.  

Ο κροταφικός λοβός εντοπίζεται στα πλάγια, κάτω από το βρεγματικό και το μετωπιαίο 

λοβό. Στεγάζει δύο σημαντικές περιοχές, τον ακουστικό φλοιό, ο οποίος επεξεργάζεται τα 

ηχητικά ερεθίσματα που λαμβάνει από τους μηχανοϋποδοχείς του κοχλία και την περιοχή 

Wernicke, η οποία ρυθμίζει την κατανόηση του προφορικού λόγου. Επιπλέον, περιλαμβάνει 

τον ιππόκαμπο και την αμυγδαλή, δύο δομές που ανήκουν στο μεταιχμιακό σύστημα, δηλαδή 

στην εσωτερική περιοχή του εγκεφάλου, η οποία ελέγχει τα συναισθήματα, τη μνήμη και το 

κίνητρο. Πιο συγκεκριμένα, ο ιππόκαμπος κρίνεται απαραίτητος για το σχηματισμό, την 

αποθήκευση και την ανάκτηση της μνήμης (Fogwe, et al., 2023). Στο σχηματισμό της μνήμης 

συμβάλει και η αμυγδαλή, η οποία ρυθμίζει ταυτοχρόνως τη συμπεριφορά και τα 

συναισθήματα του ατόμου, κυρίως αυτά του φόβου και της επιθετικότητας (AbuHasan, et al., 

2023).  

Ο ινιακός λοβός εντοπίζεται στο οπίσθιο μέρος του εγκεφάλου. Στεγάζει τον πρωτοταγή 

οπτικό φλοιό, ο οποίος επεξεργάζεται τα οπτικά ερεθίσματα που λαμβάνει από τον 

αμφιβληστροειδή χιτώνα, χρησιμοποιώντας και προηγούμενες οπτικές εμπειρίες για να τα 

ερμηνεύσει. Μέσω της λειτουργίας αυτού του λοβού, ο άνθρωπος αναγνωρίζει σχήματα, 

χρώματα και αντικείμενα και άρα μπορεί να αντιληφθεί τον κόσμο γύρω του.  

Τα βασικά γάγγλια, εντοπίζονται στο κέντρο του εγκεφάλου και απαρτίζονται από τον 

κερκοφόρο πυρήνα, το κέλυφος και την ωχρά σφαίρα. Κύρια λειτουργία τους αποτελεί ο 

συντονισμός των εκούσιων μυϊκών κινήσεων. 

Ο διάμεσος εγκέφαλος ή διεγκέφαλος απαρτίζεται από το θάλαμο, τον υποθάλαμο, τον 

επιθάλαμο και την υπόφυση. Ο θάλαμος εντοπίζεται στο κέντρο του εγκεφάλου όπου και 

λαμβάνει όλες τις προσαγωγές αισθητικές πληροφορίες του σώματος, τις επεξεργάζεται και 

έπειτα τις διανέμει στην κατάλληλη φλοιϊκή περιοχή. Επιπλέον, ρυθμίζει τη συνείδηση και 
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τον κιρκάδιο κύκλο του ύπνου. Ο υποθάλαμος συνδέει το ΚΝΣ με το ενδοκρινολογικό 

σύστημα και φέρει σπουδαίο ρόλο στη ρύθμιση της ομοιόστασης, δηλαδή στη διατήρηση 

ενός σταθερού εσωτερικού περιβάλλοντος, παρά τις εξωτερικές μεταβολές. Αναλυτικότερα, 

ρυθμίζει τους καρδιακούς παλμούς, την αρτηριακή πίεση, τη θερμοκρασία, την δίψα, την 

πείνα και την έκκριση ορμονών. Τόσο ο υποθάλαμος όσο και ένα κομμάτι του θαλάμου, 

ανήκουν στο μεταιχμιακό σύστημα  

 

Εικόνα 5: Ανατομία εγκεφάλου - μεταιχμιακό σύστημα 

Πηγή:https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%9C%CE%B5%CF%84%CE%B1%CE%B9%CF%87%CE

%BC%CE%B9%CE%B1%CE%BA%CF%8C_%CF%83%CF%8D%CF%83%CF%84%CE%B7%C

E%BC%CE%B1 

Ο μέσος εγκέφαλος είναι το μικρότερο τμήμα του εγκεφαλικού στελέχους όπου 

ρυθμίζει το αντανακλαστικό της μύσης και της μυδρίασης. Ταυτόχρονα, ελέγχει τα 

προσαγωγά αισθητικά μονοπάτια, αλλά και τα απαγωγά κινητικά μονοπάτια, καθώς 

περιλαμβάνει πληθώρα εξωπυραμιδικών δομών, οι οποίες είναι απαραίτητες για την ομαλή 

εκτέλεση της κίνησης. 

Ο ρομβοειδής ή οπίσθιος εγκέφαλος απαρτίζεται από τη γέφυρα, τον προμήκη μυελό 

και την παρεγκεφαλίδα. Η γέφυρα είναι υπεύθυνη για την μεταφορά των πληροφοριών από 

τον κινητικό φλοιό στην παρεγκεφαλίδα, το θάλαμο και τον προμήκη μυελό. Ακολούθως, ο 

προμήκης μυελός, που εντοπίζεται ακριβώς πάνω από τον ΝΜ, ρυθμίζει τις αυτόνομες 

λειτουργίες, οι οποίες είναι απαραίτητες για την επιβίωση. Πιο συγκεκριμένα, ελέγχει την 

αναπνοή, τον καρδιακό ρυθμό, την καρδιακή πίεση και τις αντανακλαστικές διαδικασίες, 

όπως είναι η κατάποση, ο εμετός, το φτέρνισμα και ο βήχας. Τέλος, η παρεγκεφαλίδα 

βρίσκεται ανατομικά πίσω από την γέφυρα όπου και απαρτίζει κρίσιμο ρόλο στον 

συντονισμό των εκούσιων μυϊκών κινήσεων, την ισορροπία και τη στάση του σώματος. 

(Nichols  Larsen, et al., 2017, Mattle, et al., 2019).  

https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%9C%CE%B5%CF%84%CE%B1%CE%B9%CF%87%CE%BC%CE%B9%CE%B1%CE%BA%CF%8C_%CF%83%CF%8D%CF%83%CF%84%CE%B7%CE%BC%CE%B1
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%9C%CE%B5%CF%84%CE%B1%CE%B9%CF%87%CE%BC%CE%B9%CE%B1%CE%BA%CF%8C_%CF%83%CF%8D%CF%83%CF%84%CE%B7%CE%BC%CE%B1
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%9C%CE%B5%CF%84%CE%B1%CE%B9%CF%87%CE%BC%CE%B9%CE%B1%CE%BA%CF%8C_%CF%83%CF%8D%CF%83%CF%84%CE%B7%CE%BC%CE%B1
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Εικόνα 6: Ανατομία του εγκεφάλου – Στέλεχος και Παρεγκεφαλίδα 

Πηγή:http://ebooks.edu.gr/ebooks/v/html/8547/2666/Biologia_A-Lykeiou_html-empl/index9.html  

1.2.2. Σπονδυλική Στήλη και Νωτιαίος Μυελός 

Ένας τυπικός σπόνδυλος αποτελείται από το σπονδυλικό σώμα, το σπονδυλικό τόξο και 

τις επτά αποφύσεις. Το σπονδυλικό σώμα εντοπίζεται στο πρόσθιο τμήμα του σπονδύλου, 

όπου και δέχεται την πλειοψηφία του φορτίου από τις ανώτερες δομές, γεγονός που 

αποδεικνύει την σταδιακή αύξηση του μεγέθους του όσο κινούμαστε ουραία και το φορτίο 

αυξάνει. Το σπονδυλικό τόξο βρίσκεται στο οπίσθιο μέρος του σπονδύλου, όπου σε 

συνδυασμό με τα οπίσθια τμήματα του σπονδυλικού σώματος, σχηματίζει τον σπονδυλικό 

σωλήνα, από τον οποίο διέρχεται ο ΝΜ. Όσον αφορά τις αποφύσεις, ο κάθε σπόνδυλος φέρει 

4 αρθρικές επιφάνειες, δυο ανάντεις και δύο κατάντεις, με τις οποίες αρθρώνεται με τον άνω 

και κάτω σπόνδυλο αντίστοιχα (ζυγοαποφυσικές αρθρώσεις), αλλά και 2 εγκάρσιες 

αποφύσεις δεξιά και αριστερά του σπονδυλικού σώματος και 1 ακανθώδης απόφυση οπίσθια, 

από τις οποίες προσφύονται και καταφύονται μυς και σύνδεσμοι. Μεταξύ των σπονδύλων 

εντοπίζεται και ο μεσοσπονδύλιος δίσκος, μία δομή που απορροφά τους κραδασμούς, 

αποτρέπει την τριβή και ενισχύει την κινητικότητα (Waxenbaum, et al., 2023) 

 

 

 

http://ebooks.edu.gr/ebooks/v/html/8547/2666/Biologia_A-Lykeiou_html-empl/index9.html
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Εικόνα 7: Ανατομική απεικόνιση ενός τυπικού σπονδύλου 

(Πηγή:https://www.medicinehack.com/2011/06/vertebra-diagram-of-typical-vertebra.html) 

 

Εικόνα 8: Ανατομική απεικόνιση του Μεσοσπονδύλιου δίσκου 

(Πηγή:https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%9C%CE%B5%CF%83%CE%BF%CF%83%CF%80%CE

%BF%CE%BD%CE%B4%CF%8D%CE%BB%CE%B9%CE%BF%CF%82_%CE%B4%CE%AF%

CF%83%CE%BA%CE%BF%CF%82#/media/%CE%91%CF%81%CF%87%CE%B5%CE%AF%CE

%BF:716_Intervertebral_Disk_el.png) 

  

Συνεπώς, ως σπονδυλική στήλη (ΣΣ) ορίζεται το σύνολο των 33 σπονδύλων μαζί με 

τους μεσοσπονδύλιους δίσκους. Οι 33 αυτοί σπόνδυλοι κατηγοριοποιούνται ανάλογα με τη 

θέση και τη μορφολογία τους σε 5 διαφορετικά τμήματα (μοίρες). Κεφαλικά προς ουραία 

συναντάται η αυχενική μοίρα (7  σπόνδυλοι/ A1-A7 ), η θωρακική μοίρα (12 σπόνδυλοι/ Θ1-

Θ12), η οσφυϊκή μοίρα (5 σπόνδυλοι/ O1-O5), η ιερή μοίρα (5 συνήθως συνοστεωμένοι 

σπόνδυλοι, οι οποίοι απαρτίζουν το ιερό οστό) και η κοκκυγική μοίρα (4 συνήθως 

συνοστεωμένοι σπόνδυλοι, οι οποίοι απαρτίζουν τον κόκκυγα). Οι κυριότερες λειτουργίες της 

ΣΣ περιλαμβάνουν την προστασία του ΝΜ, την υποστήριξη του βάρους του κορμού, αλλά 

και της κεφαλής και την επίτευξη διαφορετικού βαθμού κινητικότητας, ανάλογα την μοίρα 

της ΣΣ (DeSai, et al., 2023). 

 

https://www.medicinehack.com/2011/06/vertebra-diagram-of-typical-vertebra.html)
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%9C%CE%B5%CF%83%CE%BF%CF%83%CF%80%CE%BF%CE%BD%CE%B4%CF%8D%CE%BB%CE%B9%CE%BF%CF%82_%CE%B4%CE%AF%CF%83%CE%BA%CE%BF%CF%82#/media/%CE%91%CF%81%CF%87%CE%B5%CE%AF%CE%BF:716_Intervertebral_Disk_el.png
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%9C%CE%B5%CF%83%CE%BF%CF%83%CF%80%CE%BF%CE%BD%CE%B4%CF%8D%CE%BB%CE%B9%CE%BF%CF%82_%CE%B4%CE%AF%CF%83%CE%BA%CE%BF%CF%82#/media/%CE%91%CF%81%CF%87%CE%B5%CE%AF%CE%BF:716_Intervertebral_Disk_el.png
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%9C%CE%B5%CF%83%CE%BF%CF%83%CF%80%CE%BF%CE%BD%CE%B4%CF%8D%CE%BB%CE%B9%CE%BF%CF%82_%CE%B4%CE%AF%CF%83%CE%BA%CE%BF%CF%82#/media/%CE%91%CF%81%CF%87%CE%B5%CE%AF%CE%BF:716_Intervertebral_Disk_el.png
https://el.wikipedia.org/wiki/%CE%9C%CE%B5%CF%83%CE%BF%CF%83%CF%80%CE%BF%CE%BD%CE%B4%CF%8D%CE%BB%CE%B9%CE%BF%CF%82_%CE%B4%CE%AF%CF%83%CE%BA%CE%BF%CF%82#/media/%CE%91%CF%81%CF%87%CE%B5%CE%AF%CE%BF:716_Intervertebral_Disk_el.png
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Εικόνα 9: Ανατομία ΣΣ (SpineInfo. Understanding Spine Anatomy, Πηγή: 

https://www.spineinfo.com/anatomy/understanding-spine-anatomy/ ) 

  

Ο ΝΜ είναι μία μακρόστενη κυλινδρική δομή, η οποία ανήκει στο ΚΝΣ και εντοπίζεται 

στο εσωτερικό του σπονδυλικού σωλήνα. Ξεκινάει στο ύψος του ινιακού τρήματος και 

καταλήγει, σε ενήλικα άτομα στο ύψος του πρώτου ή δεύτερου οσφυϊκού σπονδύλου, ενώ 

στην περίπτωση των παιδιών χαμηλότερα. Η κύρια λειτουργία του ΝΜ είναι η μετάδοση 

σημάτων μεταξύ της περιφέρειας και του ΚΝΣ, μέσω τόσο ανοδικών, όσο και καθοδικών 

μονοπατιών. Προστατεύεται από το περιβαλλόμενο οστό (σπονδυλικός σωλήνας), τις τρεις 

μήνιγγες (τη σκληρά, την αραχνοειδή και τη χοριοειδή) και το εγκεφαλονωτιαίο υγρό, το 

οποίο ρέει μεταξύ των δύο εσωτερικών μηνίγγων (Thau, et al., 2022).  

Ανατομικά, ο ΝΜ περιλαμβάνει τη φαιά και τη λευκή ουσία. Όσον αφορά την φαιά 

ουσία, εκείνη συγκεντρώνεται στο κέντρο, σχηματίζοντας ένα σχήμα πεταλούδας ή κατά 

άλλους το γράμμα Η. Περιέχει τα κυτταρικά σώματα των νευρώνων και χωρίζεται σε 3 

περιοχές (Khan, et al., 2023): 

Πρόσθια κέρατα: βρίσκονται στο πρόσθιο μέρος του ΝΜ και φέρουν τους κινητικούς 

νευρώνες, οι οποίοι μεταδίδουν τις κινητικές οδηγίες από τον εγκέφαλο, στα εκτελεστικά 

όργανα, δηλαδή τους μυς. 

https://www.spineinfo.com/anatomy/understanding-spine-anatomy/
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 Οπίσθια κέρατα: εντοπίζονται στο οπίσθιο μέρος του ΝΜ και φέρουν τους 

αισθητικούς νευρώνες, οι οποίοι μεταφέρουν τις αισθητικές πληροφορίες από την περιφέρεια 

προς τον εγκέφαλο. 

Πλευρικά κέρατα: βρίσκονται στο πλάι του ΝΜ, παρατηρούνται μόνο στη θωρακική 

και άνω οσφυϊκή μοίρα, και περιέχουν τους αυτόνομους νευρώνες του συμπαθητικού 

συστήματος, οι οποίοι ελέγχουν την εκούσια κινητικότητα. 

Από την άλλη πλευρά, η λευκή ουσία εντοπίζεται εξωτερικά της φαιάς και απαρτίζεται 

από τους νευράξονες των νευρικών κυττάρων. Η περιοχή ονομάζεται λευκή εξαιτίας του 

χρώματος της μυελίνης που φέρουν οι νευράξονες και χωρίζεται και αυτή με τη σειρά της σε 

3 περιοχές (Khan, et al., 2023): 

Πρόσθιες δέσμες: φέρουν καθοδικές ίνες οι οποίες μεταφέρουν τις κινητικές 

πληροφορίες προς την περιφέρεια και περιλαμβάνουν το πρόσθιο πυραμιδικό δεμάτιο, το 

ελαιονωτιαίο δεμάτιο και το αιθουσονωτιαίο δεμάτιο. 

Οπίσθιες δέσμες: φέρουν ανοδικές ίνες, οι οποίες μεταφέρουν τις αισθητικές 

πληροφορίες προς τον εγκέφαλο και περιλαμβάνουν το ισχνό δεμάτιο και το σφηνοειδές 

δεμάτιο. 

Πλάγιες δέσμες: φέρουν ανοδικές και καθοδικές ίνες. Συγκεκριμένα, οι ανοδικές 

(αισθητικές ίνες) περιλαμβάνουν το πρόσθιο και οπίσθιο νωτιαιοπαραγκεφαλιδικό δεμάτιο 

και το πλάγιο νωτιαιοθαλαμικό δεμάτιο , ενώ οι καθοδικές (κινητικές ίνες) περιλαμβάνουν τα 

πλάγια πυραμιδικά δεμάτια και από τα εξωπυραμιδικά δεμάτια το ερυθρονωτιαίο και το 

δικτυνωτιαίο. 

 

Εικόνα 10: Σχηματική απεικόνιση των ανιόντων και κατιόντων δεματίων της λευκής ουσίας (Πηγή: 

https://biology.stackexchange.com/questions/2864/spinal-cord-do-the-axons-from-white-matter-

synapse-with-the-cell-bodies-in-grey) 

https://biology.stackexchange.com/questions/2864/spinal-cord-do-the-axons-from-white-matter-synapse-with-the-cell-bodies-in-grey
https://biology.stackexchange.com/questions/2864/spinal-cord-do-the-axons-from-white-matter-synapse-with-the-cell-bodies-in-grey
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Από το ΝΜ αναδύονται 31 ζεύγη νωτιαίων νεύρων, τα οποία περιέχουν απαγωγές και 

προσαγωγές ίνες και ανήκουν στο ΠΝΣ. Υπάρχουν 8 ζεύγη αυχενικών νεύρων, 12 ζεύγη 

θωρακικών νεύρων, 5 ζεύγη οσφυϊκών νεύρων, 5 ζεύγη ιερών νεύρων και ένα ζεύγος 

κοκκυγικού νεύρου. Κάθε νωτιαίο νεύρο έχει μια ραχιαία ρίζα που φέρει αισθητήριες ίνες και 

μια κοιλιακή ρίζα που μεταφέρει κινητικές ίνες (Ludwig, et al., 2022).  

 

Εικόνα 11: Σχηματική απεικόνιση της φαιάς και λευκής ουσίας του ΝΜ, καθώς και των ραχιαίων και 

κοιλιακών νωτιαίων ριζών. (Πηγή:https://www.slideserve.com/idania/central-nervous-system) 

Κεφάλαιο 2: Πολλαπλή Σκλήρυνση  

2.1 Ορισμός και Επιδημιολογικά στοιχεία 

Ως ΠΣ ορίζεται η χρόνια, αυτοάνοση, απομυελινωτική,  φλεγμονώδης νόσος του ΚΝΣ, 

η οποία χαρακτηρίζεται από φλεγμονή, απομυελίνωση, γλοίωση και νευρωνική απώλεια 

(Tafti, et al., 2022). Προσβάλει άτομα ηλικίας 20 με 40 ετών, με τρεις φορές συχνότερη 

εμφάνιση στις γυναίκες απ’ ότι στους άνδρες και εμφανίζει διασπορά στο χώρο και το χρόνο.  

Παγκοσμίως προσβάλλει πάνω από 2,5 εκατομμύρια ασθενείς, με την υψηλότερη 

συχνότητα εμφάνισης να εντοπίζεται σε Ευρώπη (1 στους 1000) και Αμερική και τη 

χαμηλότερη σε Ασία και Αφρική (Tafti, et al., 2022). Όσον αφορά την Ελλάδα, o Barkitzi και 

οι συνεργάτες του (2020) κατέληξαν ότι ο επιπολασμός της νόσου εκτιμάται σε 197,8 

πάσχοντες ανά 100.000 άτομα, με το 65,8% να είναι γυναίκες. Ως συχνότερη ηλικία έναρξης, 

αναδείχθηκαν τα 45 με 49 έτη, με τις περιοχές της Αττικής και Δυτικής Ελλάδας να 

παρουσιάζουν την υψηλότερη συχνότητα εμφάνισης ΠΣ, σε αντίθεση με την Βόρεια Ελλάδα.   

  

2.2 Αιτιοπαθολογία και Παράγοντες κινδύνου 

Η αιτιοπαθολογία της νόσου παραμένει άγνωστη και εξαρτάται από την αλληλεπίδραση 

πολλών παραγόντων. Πιθανότερος εκλυτικός μηχανισμός αποτελεί η προσβολή από κάποιον 

λοιμογόνο παράγοντα (ιό), που δρα στην παιδική ηλικία, σε άτομα με γενετική προδιάθεση. 

https://www.slideserve.com/idania/central-nervous-system


 
 

23 
 

Ως επακόλουθο, ενεργοποιείται η νόσος, προκαλώντας καθυστερημένη αυτοάνοση 

αντίδραση, με τον ιό Epstein barr (EBV) να ενοχοποιείται στην πλειοψηφία των περιπτώσεων 

(Kuhlmann, et al., 2023). 

Παρ’ όλο που η ΠΣ δεν είναι αμιγώς κληρονομική νόσος, ερευνητικές μελέτες 

διαπιστώνουν ότι το ποσοστό εμφάνισής της σε βιολογικούς συγγενείς είναι πολύ μεγαλύτερο 

σε σύγκριση με τον γενικό πληθυσμό, αποδεικνύοντας το γενετικό της υπόβαθρο. 

Αναλυτικότερα, σε συγγενείς πρώτου βαθμού το ποσοστό ανάπτυξης ΠΣ κυμαίνεται από 2% 

έως 4%, εν αντιθέσει με το γενικό πληθυσμό, όπου το ίδιο ποσοστό είναι 0,1%. Στα 

διζυγωτικά δίδυμα, το ποσοστό εμφάνισης αυξάνεται σε 5%, ενώ στα μονοζυγωτικά δίδυμα 

το ποσοστό κορυφώνεται σε 20% με 30%. 

Όσον αφορά τους περιβαλλοντικούς παράγοντες και πιο συγκεκριμένα το γεωγραφικό 

πλάτος, η νόσος φαίνεται να εντοπίζεται συχνότερα όσο απομακρυνόμαστε από τον 

Ισημερινό, το οποίο είναι άρρηκτα συνδεδεμένο με την μειωμένη έκθεση στην υπεριώδη 

ακτινοβολία και την ανεπάρκεια βιταμίνης D (Dobson, et al., 2018). Χαμηλά επίπεδα 

βιταμίνης D, αυξάνουν την πιθανότητα εμφάνισης ΠΣ, όπως παρατηρείται χαρακτηριστικά 

στην βόρεια Ευρώπη και βόρεια Αμερική. Επιπλέον, μελέτες σε μετανάστες φανερώνουν ότι 

οι ενήλικες διατηρούν την συχνότητα εμφάνισης ΠΣ της χώρας καταγωγής τους, σε αντίθεση 

με τα παιδιά, τα οποία υιοθετούν τη συχνότητα εμφάνισης της χώρας όπου μεταναστεύουν 

(Dobson, et al., 2018). Ταυτόχρονα, το κάπνισμα, η διατροφή αλλά και οι γενικότερες 

συνήθειες και συνθήκες διαβίωσης του ατόμου, φαίνεται να επηρεάζουν την επικράτηση της 

νόσου. Συνεπώς, η αιτιοπαθογένεια της νόσου είναι σύνθετη και εξαρτάται τόσο από 

γενετικούς όσο και από περιβαλλοντικούς παράγοντες. 

  

2.3 Παθολογική ανατομική και Μορφές της νόσου 

Αναφορικά με την παθογένεια της ΠΣ, τα Τ λεμφοκύτταρα, τα οποία είναι σημαντικά 

για την άμυνα του οργανισμού, διαπερνούν τον αιματοεγκεφαλικό φραγμό και επιτίθενται 

στο μυελινικό έλυτρο. Μέσω της αυτοάνοσης δράσης τους αναπτύσσεται φλεγμονή, η οποία 

οδηγεί σε απομυελίνωση και σε εκφύλιση των ολιγοδενδροκυττάρων. Πιο συγκεκριμένα, η 

μετάδοση των νευρικών ώσεων επιβραδύνεται ή εξαλείφεται πλήρως, αλλά και η απόπτωση 

των ολιγοδενδροκυττάρων ενεργοποιεί τα αστοκύτταρα και τα μικρογλοιακά κύτταρα 

οδηγώντας σε περαιτέρω φλεγμονή, γνωστή και ως γλοίωση. Στο τελικό στάδιο, εκφυλίζονται 

και οι ίδιοι οι νευρώνες, οι οποίοι εν συνεχεία αντικαθίστανται από πλάκες ουλώδους ιστού 

(σκλήρυνση). Όσο αυξάνεται η ουλοποίηση, αυξάνεται η ατροφία εγκεφάλου και ΝΜ και άρα 

αυξάνεται και η αναπηρία ασθενών με ΠΣ.  
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Εικόνα 12: Δεξιά απεικονίζεται ένα υγιής νευρώνας, ενώ αριστερά ένας νευρώνας επηρεασμένος από 

τη νόσο της ΠΣ (Πηγή:https://www.gettyimages.com/detail/illustration/normal-nerve-and-multiple-

sclerosis-royalty-free-illustration/996997798 ) 

Σύμφωνα με τον Παγκόσμιο Οργανισμό Υγείας, η νόσος παρουσιάζει ποικιλομορφία ως 

προς την πορεία της και άρα δύναται να χωριστεί σε πέντε μορφές: 

- Κλινικά μεμονωμένο σύνδρομο (CIS)  Λαμβάνει χώρα ένα πρώτο επεισόδιο 

νευρολογικού ελλείμματος, το οποίο δεν είναι βέβαιο ότι θα εξελιχθεί σε νόσο ΠΣ.  

- Υποτροπιάζουσα διαλείπουσα μορφή (RRMS)  Αποτελεί τη συχνότερη μορφή ΠΣ, με 

ποσοστό εμφάνισης 70% με 80%. Κατά την έναρξη της νόσου, παρουσιάζονται επεισόδια 

υποτροπών, τα οποία στην αρχή υποχωρούν πλήρως και έπειτα μερικώς, αφήνοντας 

νευρολογικά ελλείμματα. Ακολούθως, η πλειοψηφία των ασθενών μετά από 10 με 15 χρόνια 

μεταπίπτει στην δευτεροπαθή προϊούσα μορφή.  

- Δευτεροπαθής προϊούσα μορφή (SPMS)  Χαρακτηρίζεται από σταδιακή επιδείνωση των 

προϋπαρχόντων νευρολογικών ελλειμμάτων της υποτροπιάζουσας διαλείπουσας  μορφής, με 

εμφάνιση περιστασιακών υποτροπών καθώς και περιόδων σταθερότητας. 

- Πρωτοπαθής προϊούσα μορφή (PPMS)  Εντοπίζεται στο 15 με 20% των ασθενών, όπου 

παρατηρείται σταδιακή επιδείνωση των συμπτωμάτων από την αρχή της νόσου, χωρίς 

υποτροπές. 

- Προϊούσα Υποτροπιάζουσα μορφή (PRMS)  Παρατηρείται στο 5% των ασθενών και 

παρουσιάζει σταδιακή επιδείνωση των συμπτωμάτων από την αρχή της νόσου, με 

παρεμβαλλόμενες υποτροπές (Tafti,2022). 
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Εικόνα 13: Η εξέλιξη των τεσσάρων κλινικών τύπων της ΠΣ. (Πηγή: 

https://www.researchgate.net/publication/43978711_Robust_Segmentation_of_Focal_Lesions_on_Mu

lti-Sequence_MRI_in_Multiple_Sclerosis)  

2.4 Κλινική εικόνα 

Τα κύρια συμπτώματα που μπορεί να βιώσει ένας ασθενής με ΠΣ είναι μερικά από τα 

ακόλουθα (Tafti, et al., 2022): 

- Διαταραχές όρασης  Διπλωπία, νυσταγμός και οπτική νευρίτιδα, με την τελευταία να 

προκαλεί έκπτωση οπτικής οξύτητας ή ακόμα και ολική απώλεια όρασης και πόνο στις 

οφθαλμικές κινήσεις. 

- Κινητικά συμπτώματα  αδυναμία (ημιπάρεση, μονοπάρεση, παραπάρεση), παράλυση, 

σπαστικότητα, τρόμος, αταξία, υπερεφλεξία, διαταραχή ισορροπίας, διαταραχή βάδισης, 

διαταραχή συντονισμού, πτώση άκρου ποδός. 

- Αισθητικά συμπτώματα  αιμωδία, υπαισθησία ακόμη και ολική απώλεια επιπολής 

αισθητικότητας, παραισθησία, δυσαισθησία, διαταραχή εν τω βάθει αισθητικότητας, αίσθημα 

“σφικτής ζώνης”  γύρω από την περιοχή του στήθους ή της κοιλιάς. 

- Δυσλειτουργία ουροδόχου κύστεως (στο 80% ασθενών με ΠΣ) και εντέρου  ακράτεια, 

συσσώρευση ούρων και κοπράνων, δυσκοιλιότητα και διάρροια. 

- Κόπωση 

-Γνωστικά ελλείμματα  διαταραχή μνήμης, εξασθένηση εκτελεστικών λειτουργιών, 

μειωμένη προσοχή και συγκέντρωση, άνοια. 

- Δυσλειτουργίες αιθουσαίου συστήματος  Ίλιγγος και διαταραχή ισορροπίας 

- Δυσαρθρία και Δυσκαταποσία 

https://www.researchgate.net/publication/43978711_Robust_Segmentation_of_Focal_Lesions_on_Multi-Sequence_MRI_in_Multiple_Sclerosis
https://www.researchgate.net/publication/43978711_Robust_Segmentation_of_Focal_Lesions_on_Multi-Sequence_MRI_in_Multiple_Sclerosis
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- Πόνος (νευροπαθητικός ή μυοσκελετικός / οξύς ή χρόνιος)  φλεγμονή κρανιακών νεύρων, 

σημείο Lherimitte 

- Ψυχιατρικά συμπτώματα  Άγχος και κατάθλιψη 

- Σεξουαλικές δυσλειτουργίες 

Επισημαίνεται ότι τα συμπτώματα διαφοροποιούνται από άτομο σε άτομο. 

2.5 Διάγνωση και θεραπεία 

Η πιο ακριβής διάγνωση της ΠΣ πραγματοποιείται μέσω των κριτηρίων McDonald, μία 

κλινική διαδικασία βασιζόμενη σε 2 βασικές αρχές, την κατανομή στο χώρο και τη διασπορά 

στο χρόνο (Dobson, et al., 2018). Όσον αφορά την κατανομή στο χώρο, απαιτείται η 

εμφάνιση 2 τουλάχιστον νευρολογικών συμπτωμάτων διάρκειας μεγαλύτερης των 24 ωρών. 

Τα συμπτώματα επιβεβαιώνονται μέσω εντοπισμού 2 τουλάχιστον νευρολογικών βλαβών σε 

απεικονιστική εξέταση, σε 2 διαφορετικές περιοχές του ΚΝΣ. Αναφορικά με την διασπορά 

στο χρόνο, οι 2 τουλάχιστον νευρολογικές βλάβες οφείλουν να απέχουν μεταξύ τους χρονικό 

διάστημα τουλάχιστον 30 ημερών για να οριστεί η διάγνωση. Συμπληρωματικά στα κριτήρια 

αυτά περιλαμβάνονται η εξέταση της μαγνητικής τομογραφίας (εγκέφαλος και αυχενική 

μοίρα ΣΣ), η οσφυονωτιαία παρακέντηση (εγκεφαλονωτιαίο υγρό), τα προκλητά δυναμικά 

και οι αιματολογικές εξετάσεις (αντιπυρηνικά αντισώματα, βιταμινη Β12, λειτουργία 

θυροειδούς αδένα), τα ευρήματα των οποίων συμβάλουν επικουρικά στη διάγνωση και 

αποκλείουν άλλες πιθανές παθολογίες. 

Η θεραπευτική προσέγγιση της ΠΣ κινείται σε δύο άξονες, στη γενικευμένη και στη 

συμπτωματική θεραπεία. Κύριος γνώμονάς της αποτελεί η διατήρηση της ποιότητας ζωής 

των ασθενών και η πρόληψη μακροχρόνιας αναπηρίας.  

Αναφορικά με την γενικευμένη θεραπεία, οι ασθενείς ακολουθούν εφ’ όρου ζωής μία 

ανοσοκατασταλτική (φιγκολιμόδη, ναταλιζουμάμπη, οκρελιζουμάμπη) ή ανοσοδιαμορφωτική 

αγωγή (ιντερφερόνη βήτα, γκλατιραμέρη, τεριφλουνομίδη), όπου επιβραδύνει την εξέλιξη της 

νόσου, καταστέλλοντας την ανοσολογικής αιτιολογίας φλεγμονή. Ταυτόχρονα, κατά μικρά 

χρονικά διαστήματα χορηγούνται τα στεροειδή φάρμακα (κορτιζόνη) με σκοπό να 

θεραπεύσουν τις υποτροπές. Τα τελευταία χρόνια, έχει προστεθεί στη θεραπεία η 

ανοσολογική ανασύσταση (αλεμτουζουμάμπη, κλαδριβίνη), η οποία θεωρείται η 

αποτελεσματικότερη της κατηγορίας, καθώς παράγει μακροχρόνια ανοσολογικά 

αποτελέσματα , παρ’ όλο που χορηγείται για βραχύ χρονικό διάστημα (Dobson, et al., 2018). 

Η δεύτερη κατηγορία στοχεύει στην ίαση συμπτωμάτων, τα οποία απορρέουν από τη 

πρωτογενή  βλάβη του ΚΝΣ. Ενδεικτικά, μέσω των φαρμακευτικών και φυσικών θεραπειών 
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δύναται να επιδράσουμε στον πόνο (γκαμπαμεντίνη), τη σπαστικότητα (βοτουλινική τοξίνη, 

μπακλοφαίνη), τη δυσλειτουργία της ουροδόχου κύστεως (αντιχολινεργικά), τη διαταραχή 

της  βάδισης (φαμπριδίνη) και την κατάθλιψη (τρικυκλικό αντικαταθλιπτικό). 

Κεφάλαιο 3: Χρόνια κόπωση και σπαστικότητα 

3.1: Ορισμός χρόνιας κόπωσης 

Ο όρος χρόνια κόπωση έχει απασχολήσει την επιστημονική κοινότητα, καθώς αποτελεί 

το πιο συχνό σύμπτωμα των ασθενών με ΠΣ και έχει επηρεάσει την καθημερινότητα τους. 

Αρχικά, ως χρόνια κόπωση, ορίστηκε η κόπωση που παρουσιάζεται περισσότερο από το 50% 

των ημερών κατά τη διάρκεια μιας περιόδου 6 εβδομάδων και περιορίζει τις λειτουργικές 

δραστηριότητες (Multiple Sclerosis Council for Clinical Practice Guidelines, et al., 1998). 

Επίσης, σύμφωνα με τους Wright and Beverley (1998), μειώνει τη δραστηριότητα λιγότερο 

από το 50% της δραστηριότητας του ασθενούς πριν τη νόσο για τουλάχιστον έξι μήνες  και 

εμφανίζει συμπτώματα που δεν εξηγούνται από άλλες ιατρικές ή χρόνιες ψυχιατρικές νόσους. 

Όπως υποστηρίζουν και οι ασθενείς, η κόπωση είναι μία πολυδιάστατη έννοια, που 

αποτελείται από διαφορετικά χαρακτηριστικά, όπως νοητικά και κατά κύριο λόγο σωματικά ή 

κινητικά. Τα συμπτώματα της κόπωσης διαφέρουν από άτομο σε άτομο ως προς τη 

συχνότητα και μπορεί να επηρεάζονται από τις περιβαλλοντικές και ψυχοκοινωνικές 

συνθήκες (Penner, et al., 2009). 

Σύμφωνα με τις πιο σύγχρονες εκδοχές, ως χρόνια κόπωση ορίζεται το σύνδρομο, κατά 

το οποίο το άτομο έχει ένα συνεχές αίσθημα κούρασης που διαρκεί τουλάχιστον 6 μήνες και 

δε βελτιώνεται με την ανάπαυση ούτε μπορεί να εξηγηθεί από την παρουσία άλλης νόσου. 

Ταυτόχρονα, θα πρέπει να παρουσιάζει τουλάχιστον τέσσερα από τα ακόλουθα συμπτώματα, 

στα οποία συγκαταλέγεται η κακουχία μετά την άσκηση, ο μη αναζωογονητικός ύπνος, ο 

μυϊκός πόνος, η πολυαρθραλγία, ο πονόλαιμος, οι ευαίσθητοι λεμφαδένες , οι νέοι 

πονοκέφαλοι ή οι γνωστικές διαταραχές, με έκπτωση της μνήμης και της συγκέντρωσης. Οι 

ασθενείς έχουν χαμηλή ποιότητα ζωής, καθώς δεν μπορούν να ανταποκριθούν στις 

κοινωνικές τους συνήθειες, την εργασία ή τις δραστηριότητες αναψυχής, και ορισμένοι από 

αυτούς είναι ακόμη και καθηλωμένοι στο σπίτι ή στο κρεβάτι (Do-Young Kim, et al., 2020 

Yancey and Thomas, 2012, Klimas, et al., 2012). Ιδιαίτερη έμφαση αξίζει να δοθεί στο 

γεγονός ότι η κόπωση στη ΠΣ επιδεινώνεται με την αύξηση της θερμοκρασίας (φαινόμενο 

Uhthoff) , γεγονός που τη διαφοροποιεί από άλλες παθήσεις (Penner and Paul, 2017). 

Επιδημιολογικά, η κόπωση είναι το πιο συχνό σύμπτωμα που προκαλεί αναπηρία και 

αναφέρεται από το 75% των ασθενών με ΠΣ, περισσότερο από τη σπαστικότητα ή την 
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αδυναμία (Braley et al., 2010, Beard et al., 2003). Ταυτόχρονα, ιδιαίτερη έμφαση αξίζει να 

δοθεί στο γεγονός, ότι η κόπωση στη ΠΣ διαφοροποιείται από τη κόπωση σε άλλες παθήσεις, 

καθώς επιδεινώνεται με την αύξηση της θερμοκρασίας (φαινόμενο Uhthoff), δυσχεραίνοντας 

έτσι την αποκατάσταση του ασθενούς (Penner and Paul, 2017).  

3.2: Αιτίες – Εκλυτικοί παράγοντες  

 

Στην περίπτωση που η χρόνια κόπωση σχετίζεται άμεσα με τους μηχανισμούς της 

νόσου, ονομάζεται πρωτοπαθής, ενώ όταν οφείλεται σε μη ειδικούς για τη νόσο παράγοντες, 

όπως στη φαρμακευτική αγωγή, την κατάθλιψη ή τον ανεπαρκή ύπνο, ονομάζεται 

δευτεροπαθής κόπωση (Klimas, et al.,2012). Δεν έχουν βρεθεί ακόμη τα ακριβή αίτια της 

χρόνιας κόπωσης, όμως υπάρχουν κάποιοι βασικοί προδιαθεσικοί παράγοντες. Ενδεικτικά, σε 

αυτούς συγκαταλέγονται η γενετική προδιάθεση, οι μολύνσεις, οι μεταβολικές διαταραχές, η 

ανοσολογική ανεπάρκεια, το στρες και η έκθεση σε περιβαλλοντικές τοξίνες. Αναρίθμητες 

μελέτες έχουν αποδείξει, ότι οι ανοσολογικές, γενετικές και μεταβολικές διαταραχές 

συνάδουν με έναν αυτοάνοσο μηχανισμό. Ταυτόχρονα, η κόπωση παρατηρείται συχνά σε 

άτομα με νευρολογικές παθήσεις, όπως ΠΣ, πολιομυελίτιδα, αγγειακό εγκεφαλικό και 

κακώσεις ΝΜ (Grach et al., 2023, Das et al., 2022, König et al.,2022, Sotzny et al.,2018, 

Rosenthal et al., 2008).  

Η κατανόηση των αιτιοπαθολογικών παραγόντων, που πυροδοτούν την κόπωση στην 

ΠΣ, αποτελεί αντικείμενο μελέτης, εξαιτίας της τεράστιας επίδρασης της στην 

καθημερινότητα των ασθενών. Μία υπόθεση είναι, ότι  καθώς η ΠΣ  χαρακτηρίζεται από 

φλεγμονή, απομυελίνωση και καταστροφή των νευραξόνων στο ΚΝΣ, οι ασθενείς θα πρέπει 

να επιστρατεύσουν περισσότερες νευρικές ίνες σε σύγκριση με τα υγιή άτομα, κατά τη 

διάρκεια εκτέλεσης μιας δραστηριότητας, προκαλώντας κόπωση. Εν συνεχεία,  στη μελέτη 

των Filippi et al. (2002), έχει υποστηριχθεί μέσω των αποτελεσμάτων της μαγνητικής 

τομογραφίας (MRI), ότι η κόπωση μπορεί να σχετίζεται με τη διαταραγμένη αλληλεπίδραση 

φλοιού-υποφλοιού, που είναι υπεύθυνη για τον κινητικό σχεδιασμό και την εκτέλεση (Filippi, 

et al., 2002). Είναι σημαντικό να σημειωθεί ότι χρειάζεται περαιτέρω διερεύνηση για να 

επιβεβαιωθούν οι παραπάνω ισχυρισμοί.  

 Παράλληλα, υπάρχει ο ισχυρισμός ότι στη παθοφυσιολογία της κόπωσης εμπλέκεται η 

φαιά ουσία και πιο συγκεκριμένα του θαλάμου, καθώς και ο μειωμένος ενεργειακός 

μεταβολισμός στις φλοιώδεις περιοχές (Niepel, et al., 2006, Roelcke, et al., 1997). Ιδιαίτερη 

έμφαση αξίζει να δοθεί σε έναν ανοσολογικό παράγοντα, που εμπλέκεται στην κόπωση και 

παρατηρείται στην περίοδο υποτροπής, όπου οι ασθενείς παραπονιούνται για μεγαλύτερο 
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βαθμό κόπωσης λόγω των παρενεργειών από τα ανοσοτροποποιητικά φάρμακα (Polman, et 

al., 2006, Krupp, 2003, Mainero, et al., 1999). Ταυτόχρονα, στη φάση υποτροπής 

παρατηρείται αυξημένη ανοσολογική ενεργοποίηση, με υψηλότερα επίπεδα προ 

φλεγμονωδών κυτοκινών , όπως ο παράγοντας νέκρωσης όγκων άλφα (TNFalpha), η 

ιντερλευκίνη 1 (IL-1) και η ιντερλευκίνη 6 (IL-6), οι οποίες εμπλέκονται στη διάσπαση του 

αιματοεγκεφαλικού φραγμού (Mainero, et al., 1999). 

Οι Liepert et al.(2005), χρησιμοποιώντας διακρανιακή μαγνητική διέγερση (TMS), 

απέδειξαν μια σχέση μεταξύ της κόπωσης  και της διεγερσιμότητας της μεμβράνης του 

πρωτογενούς κινητικού φλοιού, αλλά χρειάζεται περισσότερη έρευνα για να εξετασθεί αυτή η 

σύνδεση. Αναλυτικότερα, παρατήρησαν πριν και μετά την άσκηση, μειωμένη αναστολή του 

πρωτοταγούς κινητικού φλοιού, που είχε σαν αποτέλεσμα οι ασθενείς να χρειάζονται 

παρατεταμένο χρόνο προσαρμογής μετά την άσκηση, γεγονός  που σχετίζεται και με τη 

σοβαρότητα της κόπωσης (Liepert, et al., 2005). Συγχρόνως, τα αποτελέσματα της μελέτης 

του Leocani και των  συνεργατών του (2001), τεκμηριώνουν ότι η κόπωση σχετίζεται με 

δυσλειτουργία στη φλοιώδη οργάνωση της κινητικής απόδοσης (Leocani, et al., 2001). 

Όσον αφορά την δευτεροπαθή κόπωση, οι διαταραχές του ύπνου πιθανολογούνται ότι 

επιδεινώνουν την κόπωση. Οι ασθενείς έχουν μειωμένη ποιότητα ύπνου, ως απόρροια του 

πόνου, των σπασμών, της φαρμακευτικής αγωγής, των διαταραχών στον έλεγχο της 

ουροδόχου κύστης, του άγχους ή εξωτερικών παραγόντων (Stanton, et al.,2006, Tachibana, et 

al.,1997). Ομοίως, οι ψυχολογικοί παράγοντες και η κατάθλιψη μπορούν να συμβάλλουν 

στην συνολική επιβάρυνση της κόπωσης, αν και η αιτιώδης συνάφεια της αλληλεπίδρασής 

τους πρέπει να διευκρινιστεί (Lobentanz, et al., 2004, Schwartz, et al.,1996, Vercoulen, et al., 

1996). 

 

3.3: Κλίμακες αξιολόγησης της κόπωσης 

  

Για τους φορείς υγειονομικής περίθαλψης, τα έγκυρα και αξιόπιστα μέτρα για την 

αντίληψη της κόπωσης και της σοβαρότητάς της είναι ζωτικής σημασίας, δεδομένου ότι η 

κόπωση αποτελεί σημαντικό δείκτη πρόγνωσης της ασθένειας ή ανταπόκρισης σε ιατρικές 

παρεμβάσεις (Lee, et al., 1991). Η μέτρηση της κόπωσης γίνεται είτε μέσω υποκειμενικής 

είτε μέσω αντικειμενικής αξιολόγησης και περιλαμβάνει μειωμένο κίνητρο για 

δραστηριότητες, σωματική και πνευματική κόπωση. Η διαφορική διάγνωση της κόπωσης 

περιλαμβάνει την εξέταση του τρόπου ζωής, της φυσικής και σωματικής κατάστασης, της 

ύπαρξης ψυχικών διαταραχών  και παρενεργειών της θεραπείας (Rosenthal, et al., 2008). Με 

σκοπό την καλύτερη αντιμετώπιση της κατάστασης του ασθενούς, εκτός από μία 
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υποκειμενική αξιολόγηση μέσω μιας συνέντευξης χρησιμοποιούνται και κλίμακες 

αξιολόγησης, οι οποίες  αναγράφονται παρακάτω και βασίζονται στην αξιολόγηση της 

κόπωσης και των επιπτώσεών της από κάθε άτομο. (Klimas, et al.,2012). 

 

 Fatigue Severity Scale (FSS): Δημιουργήθηκε αρχικά, για να αξιολογήσει την 

κόπωση που προκαλεί αναπηρία στους ασθενείς με ΠΣ και Συστηματικό 

Ερυθηματώδη Λύκο. Πιο συγκεκριμένα, είναι μία κλίμακα 9 στοιχείων, η οποία μετρά 

τη βαρύτητα και την επιρροή της κόπωσης στην ποιότητα ζωής του ασθενή. 

Περιλαμβάνει τις σωματικές, κοινωνικές και νοητικές πτυχές της  κόπωσης, 

προσδίδοντας ένα πιο ολοκληρωμένο τελικό αποτέλεσμα. Οι απαντήσεις 

βαθμολογούνται σε μία κλίμακα 7 βαθμών, από το  1= διαφωνώ απόλυτα μέχρι το  7= 

συμφωνώ απόλυτα, με τις υψηλότερες βαθμολογίες να αντικατοπτρίζουν πιο σοβαρή 

κόπωση. Ο χρόνος συμπλήρωσης της κλίμακας διαρκεί 2-3 λεπτά και απαιτεί την 

ικανότητα ανάκλησης στοιχείων της προηγούμενης εβδομάδας από τον ασθενή 

(Hewlett, et al., 2011). 

 

 Fatigue Scale for Motor and Cognitive Functions (FSMC):  Η συγκεκριμένη 

αυτοσυμπληρούμενη κλίμακα δημιουργήθηκε με σκοπό την καλύτερη αξιολόγηση της 

αντίστοιχης συμβολής και  αλληλοσυσχέτισης μεταξύ της σωματικής και νοητικής 

κόπωσης. Αποτελείται από 20 στοιχεία, από τα οποία  τα 10 εστιάζουν στην νοητική 

και τα υπόλοιπα 10 στη κινητική κόπωση. Οι απαντήσεις κατανέμονται με βάση τη 

κλίμακα Likert, μία κλίμακα 5 βαθμών από το 1= διαφωνώ απόλυτα μέχρι το 5= 

συμφωνώ απόλυτα. Η συνολική τελική βαθμολογία κυμαίνεται από 20 έως 100 

βαθμούς. Από τις απαντήσεις του ασθενούς, παρέχονται πληροφορίες για την 

αξιολόγηση της κόπωσης σε ένα γενικό και όχι σταθερό χρονικό πλαίσιο (Penner, et 

al., 2009). 

 

 Modified Fatigue Impact Scale (MFIS): Η δοθείσα κλίμακα που αποτελεί μία 

συντομότερη έκδοση της Fatigue Impact Scale (FIS), περιλαμβάνει 21 στοιχεία αντί 

για 40, από τα οποία τα 9 σχετίζονται με τις κινητικές, τα 10 με τις γνωστικές και τα 2 

με τις ψυχοκοινωνικές πτυχές της κόπωσης. Αξιολογεί την κόπωση σε ασθενείς με 

χρόνιες παθήσεις και προτιμάται σε περιπτώσεις όπου η εκτενέστερη έκδοση δεν 

μπορεί να ολοκληρωθεί. Η συνολική τελική βαθμολογία κυμαίνεται μεταξύ των 0 και 

84 βαθμών και η τιμή διαχωρισμού της κόπωσης που σχετίζεται με την Πολλαπλή 

Σκλήρυνση είναι οι 38 βαθμοί. (Kos ,et al., 2005, Oervik, et al., 2017 ) 
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 Profile of Mood States – fatigue (POMS- F): Αποτελεί υποκλίμακα της POMS, η 

οποία είναι μια κλίμακα 65 ερωτήσεων με θέμα τη διάθεση και συνίσταται για την 

εκτίμηση των συναισθηματικών αλλαγών σε μια σύντομη περίοδο θεραπείας ή 

αξιολόγησης. Το POMS- F, χρησιμοποιείται για να μπορέσει ο ασθενής να περιγράψει 

την διάθεσή του την περασμένη εβδομάδα, μέσω μίας κλίμακας 5 βαθμών που 

κυμαίνεται από το «καθόλου(0)» έως το «υπερβολικά(5)» (Shahid,et al., 2011). 

 

3.4: Ορισμός σπαστικότητας 

Η σπαστικότητα επηρεάζει την πλειοψηφία των ασθενών με ΠΣ και χαρακτηρίζεται ως 

ένα από τα συμπτώματα που προκαλεί αναπηρία, επιδρώντας αρνητικά στην ποιότητα ζωής 

τους. Ειδικότερα, ως σπαστικότητα ορίστηκε μια κινητική διαταραχή, που χαρακτηρίζεται 

από μια εξαρτώμενη από την ταχύτητα, αύξηση του μυϊκού τόνου ή των τονικών μυοτατικών 

αντανακλαστικών, τα οποία σχετίζονται με υπερτονία (Lance, et al., 1990).  Σύμφωνα με τους 

Kheder and Nair (2012), αναφέρεται συχνά από τους ασθενείς ως «σφίξιμο» ή «δυσκαμψία» 

(Kheder and Nair, 2012). Μεταβάλλεται κατά τη διάρκεια της ημέρας, και με τις αλλαγές στη 

θερμοκρασία, την κόπωση και τη δραστηριότητα (Hugos and Cameron, 2019).  

Η σπαστικότητα μπορεί να οδηγήσει σε πολλές επιπλοκές, μεταξύ των οποίων, 

συμπεριλαμβάνονται ο πόνος, οι σπασμοί, οι κράμπες, η κόπωση, ο κλόνος, οι διαταραχές 

του ύπνου, η δυσλειτουργία της ουροδόχου κύστης, η μειωμένη ικανότητα κίνησης και η 

αναπηρία, κυρίως των κάτω άκρων. Κατά συνέπεια, ενέχει μεγάλο κίνδυνο εμφάνισης 

εξαρθρήματος, έκτοπης οστεοποίησης, πτώσεων,  λοιμώξεων, ελκών πίεσης και 

παρεμπόδισης της προσωπικής υγιεινής και της καθημερινότητας των ασθενών (Paisley et al., 

2002, Barnes et al., 2003, , Rizzo et al., 2004, Thompson et al., 2005, Stevenson 2010, Escaldi 

et al., 2012, , Bruno et al., 2022). Ωστόσο, μπορεί να αποδειχθεί ευεργετική για ορισμένους 

ασθενείς, επιτρέποντάς τους να περπατούν ή απλά να ορθοστατούν, γεγονός που με τη σειρά 

του μειώνει τον κίνδυνο ανάπτυξης οστεοπόρωσης, βοηθά στη βελτίωση της κυκλοφορίας 

και της ψυχική υγείας (Rekand, 2010). 

Ο συνολικός επιπολασμός της σπαστικότητας σε ασθενείς με ΠΣ είναι περίπου 60% και 

αυξάνεται σε 75%, όταν η διάρκεια της νόσου είναι μεγαλύτερη από 15 έτη, δυσχεραίνοντας 

την αποκατάσταση του ασθενούς. Σύμφωνα με τον Izquierdo (2017), αυτό οφείλεται στη 

σύνδεση της σπαστικότητας με τη λειτουργική έκπτωση του ασθενούς, που μπορεί να 

επιδεινώσει άλλα συμπτώματα της νόσου και ως επακόλουθο, να χρήζει επιτακτικής ανάγκης 

η χρήση υγειονομικής περίθαλψης (Izquierdo, 2017). 
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3.5: Αιτίες – Εκλυτικοί παράγοντες  

Η κατανόηση των εκλυτικών παραγόντων, που πυροδοτούν την σπαστικότητα στην ΠΣ, 

έχει απασχολήσει σε μεγάλο βαθμό την επιστημονική κοινότητα, λόγω της άμεσης 

συσχέτισης μεταξύ του βαθμού σοβαρότητας της σπαστικότητας και της αναπηρίας (Rizzo et 

al., 2004). Από την οπτική της παθοφυσιολογίας, η σπαστικότητα εμφανίζεται εξαιτίας της 

εκφύλισης της μυελίνης των νευραξόνων, η οποία αρχίζει από τα αρχικά στάδια της νόσου. 

Συγχρόνως, υπάρχουν παράγοντες που δεν σχετίζονται με τους μηχανισμούς της νόσου και 

επιδεινώνουν την σπαστικότητα. Η αύξηση της θερμοκρασίας του σώματος, συγκαταλέγεται 

στους παράγοντες αυτούς και μπορεί να προκληθεί με την δραστηριότητα, την παραμονή σε 

θερμό περιβάλλον και τον πυρετό. Ομοίως, η διάταση της ουροδόχου κύστης ή του παχέος 

εντέρου, τα κατάγματα, τα στενά ρούχα, το ψυχολογικό στρες και η εξέλιξη της νόσου 

αποτελούν επιβαρυντικούς παράγοντες (Hutchinson, 2008). 

3.6: Κλίμακες αξιολόγησης της σπαστικότητας 

Η σπαστικότητα μπορεί να παρουσιαστεί με ποικίλους τρόπους σε ένα κλινικό 

περιβάλλον, όπως με μια ανεπαίσθητη νευρολογική εκδήλωση ή με σοβαρά αυξημένο μυϊκό 

τόνο και να οδηγήσει σε δυσκαμψία των αρθρώσεων (Kheder and Nair,2012). Λόγω λοιπόν, 

του ευρέος φάσματος των κλινικών σημείων και συμπτωμάτων, έχει καταστεί αναγκαία η 

ακριβής μέτρηση της σπαστικότητας, για την ανάπτυξη και αξιολόγηση της 

αποτελεσματικότητας πιθανών θεραπειών (Hugos and Cameron,2019). Η σοβαρότητα της 

σπαστικότητας, στους ασθενείς με ΠΣ, μπορεί να εκτιμηθεί με διάφορες κλίμακες 

αξιολόγησης, μερικές από τις οποίες αναγράφονται παρακάτω. 

 Ashworth Scale (AS): Η αρχική δοθείσα κλίμακα δημιουργήθηκε με στόχο την αξιολόγηση 

της σπαστικότητας σε ασθενείς με ΠΣ. Για τη συμπλήρωση της, ο εξεταστής κινεί γρήγορα 

την άρθρωση, με σκοπό τον προσδιορισμό της αντιλαμβανόμενης αντίστασης στο πλήρες 

εύρος κίνησης, χαρακτηρίζοντας τον μυϊκό τόνο ως φυσιολογικό ή αυξημένο με την 

αντίστοιχη βαθμολογία της AS που κυμαίνεται από το 0 μέχρι το 4. Αναλυτικότερα, ο βαθμός 

0 αντιστοιχεί σε καθόλου αύξηση του μυϊκού τόνου και ο βαθμός 1 σε ελαφρά αύξηση του 

μυϊκού τόνου, που εκδηλώνεται με αίσθηση “σύλληψης” και χαλάρωσης ή με ελάχιστη 

αντίσταση στο τέλος του εύρους κίνησης, όταν το προσβεβλημένο μέλος κινείται σε κάμψη ή 

έκταση. Στο βαθμό 2  είναι περισσότερο εμφανής η αύξηση του μυϊκού τόνου, αλλά το 

προσβεβλημένο μέλος κινείται με ευκολία, στο βαθμό 3 παρατηρείται σημαντική αύξηση του 
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μυϊκού τόνου, με αποτέλεσμα η παθητική κίνηση να ολοκληρώνεται με δυσκολία και στο 

βαθμό 4, το προσβεβλημένο μέλος είναι άκαμπτο σε κάμψη ή σε έκταση (Rivelis et al., 2023, 

Hugos and Cameron, 2019). 

 

 Modified Ashworth Scale (MAS): Η τροποποιημένη κλίμακα Ashworth, όπως και η AS, 

μέσω της αξιολόγησης της σπαστικότητας, αξιοποιείται για την εκτίμηση της 

αποτελεσματικότητας των φαρμακευτικών παρεμβάσεων και της αποκατάστασης. Η χρήση 

της, συνίσταται κυρίως για ασθενείς με αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, κρανιοεγκεφαλική 

κάκωση και κάκωση ΝΜ. Όμοια με την AS, η βαθμολογία κυμαίνεται από το 0 μέχρι το 4, με 

τη μόνη διαφορά μεταξύ των κλιμάκων να αποτελεί η πρόσθετη βαθμολογία 1+, μεταξύ του 1 

και του 2. Το 1+ που προστίθεται, αντικατοπτρίζει μια ελαφρά αύξηση του τόνου, που 

εκδηλώνεται με αίσθημα “σύλληψης”, συνοδευόμενη από αντίσταση στο υπόλοιπο εύρος 

κίνησης (λιγότερο από το μισό) της άρθρωσης που εξετάζεται (Rivelis et al., 2023, Harb and 

Kishner, 2023). 

 

 Tardieu Scale (TS): Χρησιμοποιείται κυρίως για την αξιολόγηση της σπαστικότητας σε 

παιδιά με εγκεφαλική παράλυση και έχει επικυρωθεί σε ασθενείς με αγγειακό εγκεφαλικό 

επεισόδιο. Στην κλίμακα Tardieu και στις  διάφορες τροποποιήσεις της (Modified Tardieu 

Scale -MTS), ο εξεταστής εκτιμά την αντίδραση συγκεκριμένης μυϊκής ομάδας σε παθητική 

διάταση με καθορισμένη ταχύτητα, ελέγχοντας 2 παραμέτρους, την ποιότητα αντίστασης και 

τη γωνία στην οποία εμφανίζεται η αντίσταση. Αναλυτικότερα, κάθε άρθρωση κινείται 

παθητικά με τρεις διαφορετικές ταχύτητες, τη V1= μετακίνηση του άκρου όσο το δυνατόν πιο 

αργά, τη V2= ρυθμό της φυσικής πτώσης του τμήματος του άκρου υπό τη βαρύτητα και τη 

V3= μετακίνηση του άκρου όσο το δυνατόν πιο γρήγορα. Η ποιότητα της αντίστασης 

βαθμολογείται από το 0 έως το 4 ή το 5, ανάλογα με την έκδοση που χρησιμοποιείται, με το 0 

να μην αντικατοπτρίζει αντίσταση στην παθητική κίνηση, το 1 ελαφρά αντίσταση καθ' όλη τη 

διάρκεια, χωρίς σαφές αίσθημα “σύλληψης” σε ακριβή γωνία και το 2 σαφής “σύλληψη” σε 

ακριβή γωνία ακολουθούμενη από απελευθέρωση. Το 3 αντικατοπτρίζει κλόνο που διαρκεί 

λιγότερο από 10s, τo 4 κλόνο που διαρκεί περισσότερο από 10s και το 5 ακίνητη άρθρωση. 

Οι γωνίες άρθρωσης ορίζονται ως R1= η γωνία που επιτυγχάνεται το σημείο "σύλληψης" ή 

κλόνου στις ταχύτητες V2 και V3 και R2= το παθητικό εύρος κίνησης της άρθρωσης στην 

ταχύτητα V1. Ακολούθως, το R1 αφαιρείται από το  R2, για να αναπαραστήσει τη δυναμική 

συνιστώσα του μυϊκού τόνου σε αντίθεση με την αντίσταση από παθητικές συνιστώσες. 

Συνεπώς, μεγάλη διαφορά μεταξύ των R1 και R2 υποδεικνύει καλύτερη δυναμική, δηλαδή 
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μεγαλύτερη δυνατότητα βελτίωσης μέσω θεραπείας, ενώ μικρή διαφορά υποδηλώνει 

μεγαλύτερες δομικές αλλαγές στους μύες με μικρότερη δυνατότητα αλλαγής (Rivelis et al., 

2023, Pavaskar et al., 2022, Hugos and Cameron, 2019). 

 

 Penn Spasm Frequency Scale: Η συγκεκριμένη κλίμακα δημιουργήθηκε αρχικά, για την 

αξιολόγηση της σπαστικότητας σε ασθενείς με κάκωση ΝΜ και αναφέρεται στους μυϊκούς 

σπασμούς. Ειδικότερα, γίνεται καταμέτρηση, που στηρίζεται στην εκτίμηση του ασθενή, του 

αριθμού των σπασμών που βιώνει σε ένα συγκεκριμένο χρονικό διάστημα (συνήθως σε 

διάστημα μίας ώρας). Η βαθμολόγηση γίνεται με βάση μια κλίμακα που κυμαίνεται από το 0 

έως το 4, με το 0 να μην αντανακλά καθόλου σπασμούς, το 1 να αντανακλά ήπιους σπασμούς 

που προκαλούνται από διέγερση και το 2 να αντανακλά πλήρεις σπασμούς που συμβαίνουν 

λιγότερο από έναν την ώρα. Εν συνεχεία, το 3 αντανακλά σπασμούς που συμβαίνουν 

περισσότερο από μία φορά την ώρα και το 4 να αντανακλά περισσότερους από 10 

αυτόματους σπασμούς την ώρα. Τέλος, όσον αφορά τη σοβαρότητα των σπασμών, μπορούν 

να βαθμολογηθούν από το 1 έως το 3 με το 1 να εκφράζει ήπιους, το 2 μέτριους και το 3 

σοβαρούς σπασμούς (Hugos and Cameron, 2019). 

 

Κεφάλαιο 4: Θεραπευτικές μέθοδοι 

 

4.1: Συμβατική και επεμβατική αντιμετώπιση 

 

H κόπωση, ως μία πολυδιάστατη έννοια, θα πρέπει να προσεγγίζεται από μία 

διεπιστημονική ομάδα, που ο κύριος στόχος της, είναι η βελτίωση της ποιότητας ζωής των 

ασθενών (Multiple Sclerosis Council for Clinical Practice Guidelines, 1998). Η αντιμετώπιση 

της, μετά την αξιολόγηση του ασθενούς και την ανίχνευση των παραγόντων που προκαλούν 

τη δευτεροπαθή κόπωση, μπορεί να περιλαμβάνει τη μη φαρμακευτική προσέγγιση. Πιο 

συγκεκριμένα, αποτελείται από το συνδυασμό αερόβιας άσκησης, κρυοθεραπείας, 

προγράμματος αποκατάστασης, στρατηγικών εξοικονόμησης ενέργειας, ψυχολογικών και 

διατροφικών παρεμβάσεων (Zifko, et al., 2004, Krupp, et al., 2003)( Bakshi, et al., 2003, 

Brañas et al., 2000). Μελέτες έχουν αποδείξει, ότι  η ομαδική υποστήριξη, η ατομική 

γνωστική και συμπεριφορική θεραπεία και η καθοδήγηση στον τομέα της αυτοεξυπηρέτησης 

συμβάλλουν σημαντικά στη μείωση του αισθήματος κόπωσης (Mohr et al., 2003,  O’Hara et 

al.,2002). Αναμφίβολα, και η φαρμακευτική αγωγή διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στη 
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θεραπεία με πιο συχνές την αμανταδίνη, τη μοδαφινίλη και την πεμολίνη (Brañas et al., 

2000). 

Συμπληρωματικά, ιδιαίτερα σημαντική, αποτελεί η διαχείριση της σπαστικότητας μέσω 

φαρμακευτικών και μη προσεγγίσεων, η οποία αποσκοπεί στη βελτίωση των λειτουργικών 

ικανοτήτων. Αυτό επιτυγχάνεται με τη μείωση των συμπτωμάτων που προκαλεί (πόνος, 

μυϊκοί σπασμοί, διαταραχές ύπνου), τη βελτίωση της επιδεξιότητας των άκρων, την 

εκπαίδευση του ασθενούς και της οικογένειας. Ειδικότερα, η φυσικοθεραπεία ως μια 

παρέμβαση αποκατάστασης, εφαρμόζει ένα συνδυασμό διάτασης των μυών, χρήσης 

ορθωτικών μέσων, μάλαξης, θερμοθεραπείας, κρυοθεραπείας και τεχνικών ηλεκτρικής 

διέγερσης (Bavikatte and Gaber, 2009). Όσον αφορά τη φαρμακευτική αγωγή, οι πιο ευρέως 

χρησιμοποιούμενοι παράγοντες που χορηγούνται από το στόμα είναι η μπακλοφαίνη, η 

τιζανιδίνη, το δανδρολένη, η κλονιδίνη, η γκαμπαμεντίνη και οι βενζοδιαζεπίνες. Ωστόσο, 

υπάρχουν περιορισμένα στοιχεία που υποστηρίζουν την αποτελεσματικότητα αυτών των 

φαρμάκων και οι παρενέργειες είναι συχνά περιοριστικές για τη θεραπεία (Shakespeare et al., 

2003, Beard et al., 2003, Bavikatte and Gaber, 2009, Stevenson, 2010). Άλλες φαρμακευτικές 

παρεμβάσεις είναι η χρήση επεμβατικής βοτουλινικής τοξίνης τύπου Α ή φαινόλης (και οι δύο 

για εστιακή σπαστικότητα) και η τοποθέτηση αντλίας μπακλοφαίνης (Henze et al., 2006). 

Ανακεφαλαιώνοντας, η φαρμακευτική αγωγή θα πρέπει να συνδυάζεται με τη βέλτιστη 

εκπαίδευση και τη γενική διαχείριση του ασθενούς, ώστε να επιτευχθεί ένα καλύτερο 

αποτέλεσμα στην αποκατάσταση (Bavikatte and Gaber, 2009). 

 

4.2: Υδροθεραπεία 

 Η υδροθεραπεία αποτελεί αναπόσπαστο κομμάτι στην αποκατάσταση των ασθενών με 

ΠΣ, καθώς συμβάλλει στη βελτίωση της κόπωσης, της σπαστικότητας, του πόνου, της 

ταχύτητας βάδισης, της κίνησης και της καρδιαναπνευστικής ικανότητας (Becker, 2014). 

Σημαντικό ρόλο διαδραματίζουν οι  ειδικές φυσικές ιδιότητες του νερού (ιξώδες, 

υδροστατική πίεση, άνωση, πυκνότητα, ειδική θερμότητα και θερμική αγωγιμότητα), που 

αποτελούν τη βάση της υδροστατικής, υδροδυναμικής και θερμικής επίδρασης της 

υδροθεραπείας (Becker, 1994). Η υδροστατική πίεση βελτιώνει τη φλεβική κυκλοφορία και 

τη λειτουργία του λεμφικού συστήματος συμβάλλοντας στη μείωση των οιδημάτων και 

αιματωμάτων, η άνωση μειώνει το βάρος του σώματος, βελτιώνοντας την κινητικότητα και 

απελευθερώνει το φορτίο των αρθρώσεων, ασκώντας διευκόλυνση ή αντίσταση ανάλογα με 

την κατεύθυνση της κίνησης που πραγματοποιείται. Το ιξώδες δημιουργεί δυνατότητες 

διαβαθμισμένης αντίστασης στις μυϊκές ομάδες που ενεργοποιούνται και η θερμοκρασία του 
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νερού προκαλεί υπεραιμία, που βελτιώνει την αποκατάσταση των ιστών (Corvillo et 

al.,2017). Παράλληλα, η κίνηση στο νερό με επίκεντρο την κινητικότητα του κορμού, τη 

σταθερότητα της στάσης και οι αλλαγές στη θέση του σώματος έχουν προσφέρει οφέλη  για 

την αποκατάσταση της βάδισης σε αυτούς τους ασθενείς (Kalron et al., 2014 ,Edlich et al., 

2004). 

Συμπληρωματικά, αξίζει να επισημανθούν μερικές από τις ειδικές τεχνικές 

υδροθεραπείας που χρησιμοποιούνται για την αντιμετώπιση νευρολογικών, μυοσκελετικών 

και καρδιοαναπνευστικών προβλημάτων. Αρχικά, το WATSU είναι μια μορφή παθητικής 

υδροθεραπείας σε θερμικά ουδέτερο νερό (35°C = 95°F = 308,15 K), που ανέρχεται στο ύψος 

του στήθους του ασθενή. Συνδυάζει στοιχεία μυοπεριτονιακής διάτασης, κινητοποίησης των 

αρθρώσεων, μάλαξης και Shiatsu. Ο θεραπευτής στηρίζει τον ασθενή που τοποθετείται σε 

ύπτια θέση, στα αντιβράχια ή τους ώμους, μετακινώντας τον με αργές  κυκλικές κινήσεις, 

ακολουθώντας περίτεχνα μοτίβα κινήσεων που σχετίζονται με το επίπεδο εμπειρίας του 

ασθενή και του θεραπευτή (Dull, 2004).  

Είναι σημαντικό να αναφερθεί και η μέθοδος Halliwick, μια νευροκινητική 

θεραπευτική προσέγγιση, που χρησιμοποιείται σε μεγάλο βαθμό σε άτομα με αγγειακό 

εγκεφαλικό επεισόδιο και εγκεφαλική παράλυση, για τη βελτίωση της ισορροπίας και της 

βάδισης. Χρησιμοποιεί τις ρευστές και μηχανικές ιδιότητες του νερού, βασίζεται στον έλεγχο 

της στάσης με την κινητοποίηση και την επίγνωση της θέσης των μελών του σώματος μέσω 

του «προγράμματος δέκα σημείων» (Gurpinar et al., 2020). Το πρόγραμμα αυτό, 

περιλαμβάνει τη νοητική προσαρμογή (έλεγχος αναπνοής), την απεξάρτηση, τον έλεγχο 

προσθιοπίσθιας περιστροφής, τον έλεγχο πλευρικής περιστροφής, τον έλεγχο εγκάρσιας 

περιστροφής, τη συνδυασμένη περιστροφή (συνδυασμός περιστροφών με μία μόνο κίνηση), 

την άνωση, την ισορροπία σε ηρεμία, την ισορροπία σε δίνη, την απλή προώθηση και τη 

βασική κολυμβητική κίνηση (Garcia et al., 2012). Ολοκληρώνοντας, η τεχνική Ai- Chi μπορεί 

να εφαρμοσθεί σε άτομα με νευρολογικά προβλήματα, διαβήτη, χρόνια αποφρακτική 

πνευμονοπάθεια ινομυαλγία και αρθρίτιδα. Χρησιμοποιεί τεχνικές διαφραγματικών 

αναπνοών, συνδυαζόμενες με ασκήσεις προοδευτικής αντίστασης για εσωτερική ευεξία και 

ψυχική ολοκλήρωση, μέσω της χαλάρωσης και της ενδυνάμωσης. Ο ασθενής είναι σε όρθια 

θέση, με το νερό να είναι στο ύψος των ώμων και επιτελεί αργές κινήσεις για νευρομυϊκή 

συναρμογή, σε συντονισμό με βαθιές αναπνοές, βασισμένες σε τεχνικές Qigong και Tai chi 

chuan (Sova,2002). 
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Κεφάλαιο 5: Μεθοδολογία  

 

5.1 Μεθοδολογία 

Για την μελέτη αυτή πραγματοποιήθηκε αναζήτηση στις ηλεκτρονικές βάσεις 

δεδομένων PubMed, Scopus, PEDro και Cohrane ορίζοντας χρονικά όρια από το 2004 έως το 

2024. Αρχικά, όσον αφορά την παράμετρο της χρόνιας κόπωσης, πραγματοποιήθηκε 

εξειδικευμένη αναζήτηση με τη χρήση του Mesh στην PubMed. Οι λέξεις-κλειδιά που 

χρησιμοποιήθηκαν ήταν οι ακόλουθες: ("Fatigue"[Mesh] OR "Fatigue Syndrome, 

Chronic"[Mesh]) AND ("Hydrotherapy"[Mesh] OR "Aquatic Therapy"[Mesh]) AND 

"Multiple Sclerosis"[Mesh] και ("Aquatic rehabilitation OR Aquatic exercise") AND 

"Multiple Sclerosis" AND "fatigue". 

Παράλληλα, όσον αφορά την παράμετρο της σπαστικότητας, αναζητήθηκε στην 

ηλεκτρονική βάση δεδομένων PubMed με τους ίδιους χρονικούς περιορισμούς (2004-2024) 

και με τη χρήση του Mesh, όπου ο συνδυασμός των λέξεων κλειδιών ήταν: ("Multiple 

Sclerosis, Chronic Progressive"[Mesh] OR "Multiple Sclerosis"[Mesh]) AND 

("Hydrotherapy"[Mesh] OR "Aquatic Therapy"[Mesh]) AND "spasticity" [Mesh]. Από τον 

παραπάνω συνδυασμό δεν προέκυψε κανένα αποτέλεσμα. Γι΄αυτό, πραγματοποιήθηκε 

επιπλέον αναζήτηση στις ηλεκτρονικές βάσεις δεδομένων PEDro, Cohrane και Scopus με τις 

λέξεις κλειδιά: ("Ηydrotherapy" OR "Αquatic therapy" OR "Aquatic rehabilitation" OR 

"Aquatic exercise") AND "spasticity" AND "multiple sclerosis". 

  

Τα κριτήρια επιλεξιμότητας πραγματοποιήθηκαν σύμφωνα με το μοντέλο PICOS 

(Patient, Intervention, Comparison, Outcome and Study design and type). 

1. Πληθυσμός (Population ή Patient): Ασθενείς με ΠΣ άνω των 18 ετών και ανεξαρτήτως 

φύλου, με  εμφάνιση συμπτωμάτων χρόνιας κόπωσης ή σπαστικότητας. 

2. Παρέμβαση (Intervention): Πρόγραμμα υδροθεραπείας. 

3. Σύγκριση (Comparison): Συμπεριλήφθηκε και μία ομάδα ελέγχου. 

4. Εκβάσεις (Outcomes): Επίδραση της υδροθεραπείας στην κόπωση, τη σπαστικότητα, 

την κινητικότητα και την ποιότητα ζωής ασθενών με ΠΣ. 

5. Σχεδιασμός μελέτης (Study design): Εντάχθηκαν κλινικές μελέτες γραμμένες στην 

αγγλική γλώσσα και τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες στην πλειοψηφία τους. 
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5.2 Αποτελέσματα 

Από την αναζήτηση της βιβλιογραφίας εντοπίστηκαν συνολικά 78 μελέτες. Ύστερα από  

την αφαίρεση των διπλοτύπων (n=26), απέμειναν 52 μελέτες και από αυτές,  αποκλείστηκαν 

27 που αποτελούσαν ανασκοπήσεις και μεταναλύσεις. Από την αξιολόγηση των τίτλων, 

αφαιρέθηκαν 2 που δεν περιλάμβαναν την υδροθεραπεία ως πρόγραμμα παρέμβασης, 2 που 

αφορούσαν σε ασθενείς με παραπληγία και 1 που αναφερόταν σε ασθενείς με εγκεφαλική 

παράλυση, καταλήγοντας σε 20 μελέτες. Από την ακόλουθη αξιολόγηση των περιλήψεων, 

αφαιρέθηκαν επιπλέον 2 μελέτες που δεν πραγματεύονταν την υδροθεραπεία ως μέσο 

θεραπευτικής παρέμβασης και 1 που δεν υπήρχε δυνατότητα εύρεσής της ολόκληρης. 

Συνεπώς, 17 μελέτες πληρούσαν όλες τις προϋποθέσεις και  εντάχθηκαν στην παρούσα 

συστηματική ανασκόπηση. Τέλος, οι παραπάνω μελέτες, οι οποίες αναφέρονται στις 

επιδράσεις του προγράμματος υδροθεραπείας, χωρίστηκαν σε δύο κατηγορίες, με την πρώτη 

να περιλαμβάνει την χρόνια κόπωση (n=16) και τη δεύτερη την σπαστικότητα (n=1) των 

ασθενών με ΠΣ. 
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Διάγραμμα ροής RPISMA 

 

(Page et al. 2021) 
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Κεφάλαιο 6: Αποτελέσματα  

1ος Περιγραφικός Πίνακας: Η επίδραση της υδροθεραπείας στα επίπεδα της  χρόνιας  

κόπωσης σε ασθενείς με ΠΣ  

Μελέτη  Τύπος 

μελέτη

ς 

Ν Παρέμβαση  Εργαλεία 

αξιολόγηση

ς 

Αποτελέσματα  Συμπεράσματα  

Scorcine 

et. al., 

2022 

 

Case 

series  

 

29 EXP: 

Πρόγραμμα 

υδροθεραπε

ίας με 

έμφαση σε 

ασκήσεις 

ενδυνάμωσ

ης 50 min*3 

W/k * 12 W  

 

6MWT  

Ηand 

Grip test  

TUG 

ADL 

-Άρση από 

το έδαφος -

Ανεβοκατέβ

ασμα 15 

σκαλιών -

Τοποθέτηση 

καλτσών 

ΜFIS 

 FSS  

Ομάδα 

υδροθεραπείας:  

-↑MWT (p=.00), 

Ηand Grip 

(κυρίαρχο χέρι: 

p=.02, μη 

κυρίαρχο χέρι: 

p=.00), 

-↓TUG (p=.00), 

ADL(p=.00) 

MFIS(p= .01), 

FSS (p=.01)  

Το πρόγραμμα 

υδροθεραπείας  

την κόπωση και  

 τη μυϊκή 

δύναμη  και τη 

λειτουργικότητα 

ασθενών με ΠΣ. 

 

Sames 

et. al., 

2021 

 

Case 

series   

 

10 EXP: 

Πρόγραμμα 

υδροθεραπε

ίας  

45 min*3 

W/k*10 

weeks 

25FWT  

MSFC:  
-9HPT 

-PASAT-3 

-Τ25FWT 

MSQLI:  
-SF-36 

-MFIS  

-PES  

-SSS   

-BLCS 

-BWCS   

-IVIS   

-PDQ   

-MHI   

-MSSS  

Ομάδα 

υδροθεραπείας: 

-↑T25FWT 

(p=.02), 9HPT 

(p=.006), SF-36 

PCS (p=.006), 

SF-36 MCS 

(p=.009), MHI 

(p=.04) 

-↓25FWT 

(p=.02) ,MSFC 

(p=.001), 

PASAT-3 

(p=.005), MFIS 

(p=.006), PES 

(p=.006), PDQ 

(p=.003)  

Το πρόγραμμα 

υδροθεραπείας  

την ταχύτητα 

βάδισης, τη 

λειτουργικότητα 

ΑΑ, τη μνήμη, 

την ψυχική 

υγεία, τη 

γνωστική 

λειτουργία  και 

την ποιότητα 

ζωής των 

ασθενών με ΠΣ 

και ταυτόχρονα 

 την κόπωση 

και τον πόνο, 

χωρίς να 

προκαλέσει 

δυσάρεστα 

συμπτώματα. 

Bahman

i et al., 

2020 

RCT 60 Πρόγραμμα 

υδροθεραπε

ίας σε δύο  

διαφορετικέ

ς 

συχνότητες 

EXP1:60mi

n*3 

W/k*8week

s 

EXP2:60mi

n*2 

•FSFI  

•Likert 

scale 
•BDI-FS  

•FSS 

•ISI 

 Ομάδες 

υδροθεραπείας: 

-↑FSFI(p<.001) 

-↓BDI-

FS(p=.002) 

 

Η υδροθεραπεία 

μπορεί να ↑ τη 

σεξουαλική 

λειτουργία σε 

γυναίκες με ΠΣ. 
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W/k*8week

s 

CON: 

Συμβατικό 

πρόγραμμα 

φυσικοθερα

πείας 

60min*2-3 

W/k*8week

s 

Genova 

et. al., 

2020 

 

Case 

series 

 

8 EXP: 45 

min 

πρόγραμμα 

υδροθεραπε

ίας και 

έπειτα  

45min 

ανάπαυση(μ

όνο μία 

συνεδρία)  

 

Ερωτηματ

ολόγιο 

POMS  

Ομάδα 

υδροθεραπείας: 

-↓TMD 

(p=.045), 

POMS- F 

(p=.041), POMS 

– T (p<.001) 

-↑POMS- V 

(p=.059) 

 

Μετά τη 

μοναδική 

συνεδρία 

υδροθεραπείας  

η κόπωση, το 

άγχος, ο θυμός, η 

κατάθλιψη και η 

σύγχυση και  η 

ενεργητικότητα 

και η ολική 

διάθεση ασθενών 

με ΠΣ. 

Kargarf

ard et 

al., 

2018 

RCT 32 EXP: 

Πρόγραμμα 

υδροθεραπε

ίας  

45–

60min*3 

W/ 

k*8weeks 

CON:  

Συμβατικό 

πρόγραμμα 

φυσικοθερα

πείας  

•6-MWT  

•BBS 
•Sit-to-

stand      

test, push-

up test  
•MFIS 

Ομάδα 

υδροθεραπείας: 

-↑6MWT, BBS, 

sit-to-stand, 

push-up 

test(p<.05) 

-↓MFIS (p<.05) 

Η υδροθεραπεία 

↑ τη λειτουργική 

ικανότητα και 

την ισορροπία 

και ↓ την 

αίσθηση της  

κόπωσης σε 

γυναίκες με ΠΣ. 

Razazia

n et al., 

2016 

RCT 54 EXP1: 

ασκήσεις 

γιόγκα 

EXP2:Υδρό

βια άσκηση 

60min*3 

W/k*8week

s 

CON: 

Συμβατικό 

πρόγραμμα 

φυσικοθερα

πείας 

•FSS 

•BDI 

•VAS  

Ομάδα γιόγκας, 

ομάδα 

υδροθεραπείας: 

-

↓FSS,BDI,VAS(

р≥0.14) 

Η υδρόβια 

άσκηση και η 

γιόγκα ↓ την 

κόπωση ,την 

παραισθησία και 

την κατάθλιψη. 

Kooshia

r et al., 

2015 

 

RCT 37 EXP:Πρόγρ

αμμα 

υδροθεραπε

ίας 

45min*3 

W/k*8 

weeks 

CON: 

•FSS  

•MFIS 

•MQLI 

Ομάδα 

υδροθεραπείας: 

-↓FSS, MFIS, 

MFIS-ph, MFIS-

ps (p<.001) 

-↑MQLI 

(p<.001) 

Το πρόγραμμα 

υδροθεραπείας ↑ 

την ποιότητα 

ζωής και ↓ την 

αντίληψη και 

σοβαρότητα της 

κόπωσης, ιδίως 

στους 
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Συμβατικό 

πρόγραμμα 

φυσικοθερα

πείας 

 

σωματικούς και 

ψυχοκοινωνικούς 

τομείς, σε 

γυναίκες με ΠΣ. 

Bayrakt

ar et al., 

2013 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CT 18 EXP:Πρόγρ

αμμα 

υδροθεραπε

ίας Ai-Chi 

60min*2 

W/k*8 

weeks 

 

CON: 

Συμβατικό 

Πρόγραμμα 

φυσικοθερα

πείας 

•Μονοποδι

κή στήριξη   
• TUG 

•6-MWT   

•Δυναμόμε

τρο χειρός 
•FSS 

 

Ομάδα 

υδροθεραπείας: 

-↑μονοποδικής 

στήριξης, 

TUG, 

6MWT,μυϊκής 

δύναμης 

(p<.05) 

-↓FSS (p<.05) 

Το πρόγραμμα 

υδροθεραπείας 

Ai-Chi  είναι 

υλοποιήσιμο σε 

άτομα με ΠΣ και 

επέφερε ↑  

στην ισορροπία, 

τη λειτουργική 

κινητικότητα, τη 

δύναμη, καθώς 

και ↓ της 

κόπωσης. 

Bansi et 

al., 

2013 

RCT 52 Προπόνηση 

αντοχής με 

συχνότητα 

105 min*7 

W/k*3 

weeks 

 

EXP:θαλάσ

σιο 

εργομετρικό 

ποδήλατο 

CON: 

εργομετρικό 

ποδήλατο 

εδάφους 

•CPET 

•SF-36 

•FSMC 

•MFIS 

•BDNF 

•NGF 

•IL-6 

•sIL-6R 

Ομάδα 

θαλάσσιου 

εργομετρικού 

ποδηλάτου: 

-↓MFIS physical 

fatigue (p=.031)  

-↓FSMC total 

(p=.04), FSMC 

motor 

functions(p=.04

1) την t2=3W 

-↑SF-36-

total(p=.031),SF

-36 physical 

health(p=.004) 

την t2=3W 

Η προπόνηση 

αντοχής 

παρουσιάζει 

ευεργετικές 

επιδράσεις 

ανεξάρτητα από 

το περιβάλλον 

άσκησης. Οι 

βραχυπρόθεσ- 

μες 

ανοσολογικές 

προσαρμογές και 

η καρδιοανα-

πνευστική 

ικανότητα έχουν 

τη δυνατότητα να 

επηρεάσουν την 

HRQΟL και την 

κόπωση σε 

άτομα με ΠΣ. 
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Bansi et 

al., 

2012 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RCT 52 Προπόνηση 

αντοχής με 

συχνότητα 

105 min*7 

W/k*3 

weeks 

 

EXP:θαλάσ

σιο 

εργομετρικό 

ποδήλατο 

CON: 

εργομετρικό  

ποδήλατο 

εδάφους 

•CPET 

•BDNF 

•NGF 

•IL-6 

•sIL-6R 

•TNF-a 
•FSMC 

 

Ομάδα 

θαλάσσιου 

εργομετρικού 

ποδηλάτου: 

-↑BDNF-

resting,BDNF-

post CPET,NGF 

(p<.05) την 

t2=3W 

 

Η άσκηση με 

θαλάσσιο 

εργoμετρικό 

ποδήλατο είναι 

αποτελεσματική 

κατά τη διάρκεια 

αποκατάστασης 

ασθενών  με ΠΣ, 

καθώς μπορεί να 

ενεργοποιήσει τη 

ρύθμιση του 

BDNF και να 

επιφέρει 

αντιφλεγμονώ- 

δεις 

πολλαπλασιασ- 

μούς. 

Castro-

Sánchez 

et. al., 

2012 

 

RCT 

 

73 EXP: 

Πρόγραμμα 

υδροθεραπε

ίας Ai-Chi. 

60min*2 

W/ 

k*20weeks  

CON: 

Συμβατικό 

πρόγραμμα 

Φυσικοθερα

πείας 

60min*2 

W/ 

k*20weeks  

 

Pain VAS 

PRI  

PPI  

RMDQ  

Spasm 

VAS  

MSIS-29  

FSS 

MFIS  

BDI  

Barthel 

Index  

Ομάδα 

υδροθεραπείας: 

-↓Pain VAS, 

Spasm VAS, 

PRI, PPI, 

RMDQ, MSIS-

29, FSS, MFIS, 

BDI, Barthel 

Index (p.05) 

την t1 = 20 W 

και την t2 = 24 

W 

-↓Pain VAS, 

RMDQ, MSIS-

29 (p.05) την 

t3=30 W 

 

Το πρόγραμμα 

υδροθεραπείας 

Ai-Chi ↓ τον 

πόνο, τους 

σπασμούς, την 

αναπηρία, την 

κόπωση και την 

κατάθλιψη και ↑ 

την αυτονομία 

ασθενών με ΠΣ, 

χωρίς όμως  τα 

αποτελέσματα να 

διατηρούνται 

μετά το πέρας 

των 10 

εβδομάδων από 

την παρέμβαση. 

Kargarf

ard et 

al., 2012 

RCT 21 EXP:Πρόγρ

αμμα 

υδροθεραπε

ίας 

60min*3 

W/k*8week

s 

CON:  

Συμβατικό 

Πρόγραμμα 

φυσικοθερα

πείας 

•MSQOL-

54 

(MSQOL-

54–

physical, 

MSQOL-

54–mental) 

•MFIS 

 

Ομάδα 

υδροθεραπείας: 

-↑MSQOL-54 

(p<.05)  

-↓ MFIS (p<.05)  

 

  

Το πρόγραμμα 

υδροθεραπείας ↓ 

σημαντικά την 

κόπωση και ↑ 

την ποιότητα 

ζωής των 

ασθενών με ΠΣ. 

Salem 

et. al., 

2011 

 

Case 

series 

 

10 EXP: 

Πρόγραμμα 

υδροθεραπε

ίας 

60 min*2 

10-Metre 

Walk test  

BBS  

TUG  

Ηand 

Ομάδα 

υδροθεραπείας: 

-↑10-Metre 

Walk test 

(p=.049), BBS 

Το πρόγραμμα 

υδροθεραπείας  

τη μυϊκή δύναμη 

του ΑΑ, την 

ταχύτητα 
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ΑΑ: άνω άκρο, ADL: Activities of daily living, ΑΠ: αρτηριακή πίεση, BBS: Berg Balance Scale, 

BDI: Beck Depression Inventory, BDI-FS: Beck Depression Inventory-Fast Screen, BDNF: Brain-

W/k*5 

weeks 

 

Grip test  

MFIS  
 

(p=.008), Mυϊκή 

δύναμη λαβής 

(δεξιά: p=.03, 

αριστερά 

p=.02)),  

-↓TUG (p=.001) 

 

βάδισης, την 

ικανότητα 

ισορροπίας και 

λειτουργικής 

κινητικότητας 

των ασθενών με 

ΠΣ, ενώ δεν 

παρουσίασε 

καμία  μεταβολή 

στην κόπωσή 

τους 

Pariser, 

et. al., 

2006 

 

Case 

report 

 

2 EXP: 

Αερόβιο 

πρόγραμμα 

υδροθεραπε

ίας 

60 min*2 

W/k*8 

weeks 

 

GXT  
-LT 

-ΚΣ  

-ΑΠ 

-VO2 

-Borg RPE 

FSS  
 

Ομάδα 

υδροθεραπείας: 

-Συμμετέχων Α: 

11,4%  VO2 

peak , LT,  

FSS. 

-Συμμετέχων Β: 

14,6%  VO2 

peak,  LT. 

  

Το πρόγραμμα 

υδροθεραπείας  

την 

καρδιοαναπνευστ

ική ικανότητα 

και το γαλακτικό 

κατώφλι σε 

ασθενείς με ΠΣ, 

ενώ όσον αφορά 

την κόπωση τα 

αποτελέσματα 

ήταν  

διφορούμενα. 

Coco et 

al., 

2006 

Case 

report 

1 EXP:Υδροκ

ινησιοθεραπ

εία σε 

θερμό 

περιβάλλον 

60min*3 

W/k*15 

weeks 

 

 

•EDSS 

•FIM  

•MMT  

•FSS 
 

Συμμετέχων 

A.G: 

-↑FIM (p=.002), 

MMT 

(p<.0001 στο 

δεξί και p=.0004 

στο αριστερό 

ΚA) 

-↓FSS (p<.01) 

 

Η υδροθεραπεία 

σε θερμό 

περιβάλλον ίσως 

αποτελεί χρήσιμο 

εργαλείο στην 

αποκατάσταση 

ασθενών με ΠΣ 

καθώς ↑ τη 

λειτουργική 

ανεξαρτησία, τη 

μυϊκή δύναμη 

και ↓ την 

κόπωση. 

Roehrs 

et. al., 

2004 

 

Case 

series 

 

10 EXP: 

Πρόγραμμα 

υδροθεραπε

ίας 

 60 min*2 

W/k*12 

weeks 

 

MSQLI:  
-SF-36 (PF, 

RP, BP, 

GH, VT, 

SF, RE, 

MH) -MFIS  

-PES  

-SSS   

-BLCS 

-BWCS   

-IVIS   

-PDQ   

-MHI   

-MSSS  

 

Ομάδα 

υδροθεραπείας: 

-↑ SF- 36 (SF) 

(p=.015), MSSS 

(p.05) 

-↓ MFIS (p.05) 

 

Το πρόγραμμα 

υδροθεραπείας 

αλλά και η 

ενθάρρυνση των 

ασθενών για 

κοινωνική 

αλληλεπίδραση 

μεταξύ τους 

αποδείχθηκαν 

ιδιαίτερα 

ωφέλιμα, καθώς 

συνέβαλαν στην 

συνολική  της 

ποιότητας ζωής 

τους. 
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Derived Neurotrophic Factor, BLCS :  Bladder Control Scale, Borg RPE: Borg rate of perceived 

exertion –κλίμακα υποκειμενικής αντίληψης της κόπωσης, BP: Bodily pain, BWCS: Bowel Control 

Scale CON: control group - ομάδα ελέγχου, CPET: Cardiopulmonary Exercise Test, CT: 

clinical/controlled trial, EDSS: Expanded Disability Status Scale, EXP: experimental group - 

πειραματική ομάδα, FIΜ: Functional Independence Measure, FSFI: Female Sexual Function Index, 

FSMC: Fatigue Scale for Motor and Cognitive Functions , FSS: Fatigue Severity Scale, GH : general 

health perceptions ,GXT: graded exercise test – δοκιμασία διαβαθμισμένων ασκήσεων, HRQOL: 

Health-Related Quality of Life–54, IL-6: Interleukin-6, ISI: Insomnia Severity Index, IVIS: Impact of 

Visual Impairment Scale, ΚΑ: κάτω άκρο, ΚΣ: καρδιακή συχνότητα, LT: γαλακτικό κατώφλι, MFIS: 

Modified Fatigue Impact Scale, MFIS- C: Modified Fatigue Impact Scale – cognitive, MFIS- Ph: 

Modified Fatigue Impact Scale – physical, MFIS- Ps: Modified Fatigue Impact Scale- psychosocial, 

MH: mental health, MHI: Mental Health Inventory, min: λεπτά, ΜΜΤ: Manual Muscle Testing, 

MSFC: Multiple Sclerosis Functional Composite, MSIS-29: Multiple Sclerosis Impact Scale-29 , 

MSQL : Multiple Sclerosis Quality of Life Inventory, MQLI: Multicultural Quality of Life Index, 

MSQOL-54: Multiple Sclerosis Quality of Life-54, MSSS: Modified Social Support Survey, NGF: 

Nerve Growth Factor, PASAT- 3: 3-second Paced Auditory Serial Addition Test,  PDQ: Perceived 

Deficits Questionnaire, PES: Pain Effects Scale, PF: physical functioning, POMS: Profile of Mood 

States, POMS- A: Profile of Mood States - Anger POMS- C: Profile of Mood States- Confusion, 

POMS- D: Profile of Mood States- Depression, POMS- F : Profile of Mood States – fatigue, POMS - 

T: Profile of Mood States- Tension , POMS – V: Profile of Mood States-Vigor, PPI: Present pain 

intensity, PRI: Pain rating index, ΠΣ: πολλαπλή σκλήρυνση, QOL: quality of life – ποιότητα ζωής, 

RCT: randomized clinical/controlled trial , RE: role limitations, RMDQ: Roland Morris disability 

questionnaire, RP: role limitations,  SF:  social functioning , SF-36: Medical Outcome Study Short 

Form-36, SF-36 MCS: SF-36 Mental Component Summary, SF-36 PCS:  SF-36 Physical Component 

Summary, sIL-6R: soluble receptor of IL-6, SSS: Sexual Satisfaction Scale, TMD: Total mood 

disturbance, TNF-a: tumor necrosis factor-alpha, TUG: Timed up and go test, Τ25FWT: 25-ft Walk 

Test, VAS: Visual Analogue Scale, VO2: κατανάλωση οξυγόνου, VO2 peak: μέγιστη κατανάλωση 

οξυγόνου, VT: vitality, W: εβδομάδα, W/k: times per week-φορές την εβδομάδα, 25FWT : 25-ft 

Water Walk Test, 6-MWT: Six-minute walk test, 9HPT: 9-Hole Peg Test 

 

Αποτελέσματα του 1ου Περιγραφικού Πίνακα: 

Τα ευρήματά μας μετά την ενδελεχή ανασκόπηση της βιβλιογραφίας, αναδεικνύουν τις 

επιδράσεις των προγραμμάτων υδροθεραπείας στην χρόνια κόπωση, σε ασθενείς με ΠΣ. Τα 

προγράμματα αυτά μπορούν να ταξινομηθούν σε τρείς υποκατηγορίες: 1. Συμβατικό 

πρόγραμμα υδροθεραπείας, 2. Εξειδικευμένο πρόγραμμα υδροθεραπείας Ai-Chi και 3. 

Πρόγραμμα υδροθεραπείας με χρήση θαλάσσιου εργομετρικού ποδηλάτου.   

 

Επίδραση Συμβατικού προγράμματος υδροθεραπείας στη χρόνια κόπωση 

Στη συγκεκριμένη υποκατηγορία εμπίπτει το συμβατικό πρόγραμμα υδροθεραπείας, το 

οποίο περιλαμβάνει διατάσεις, ασκήσεις ενδυνάμωσης, ισορροπίας και αερόβιες, σε 

συνδυασμό με διαφραγματικές αναπνοές. Ειδικότερα, στην πρώτη μελέτη των Roehrs et. αl., 

2004, αξιολογήθηκε η επίδραση του συμβατικού προγράμματος υδροθεραπείας στην 

ποιότητα ζωής (MSQL) των ασθενών με ΠΣ. Το εργαλείο που χρησιμοποιήθηκε (MSQL) 

αποτελούνταν από 8 υποκατηγορίες του ερωτηματολογίου SF- 36 (PF, RP, BP, GH, VT, SF, 
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RE, MH), καθώς και τις κλίμακες της χρόνιας κόπωσης (MFIS), του πόνου (PES), της 

σεξουαλικής ικανοποίησης (SSS), της γνωστικής λειτουργίας (PDQ), της ψυχικής υγείας 

(ΜΗΙ), της κοινωνικής υποστήριξης (MSSS) και του ελέγχου της ουροδόχου κύστεως 

(BLCS), του εντέρου (BWCS) και των  οπτικών βλαβών (IVIS). Μετά την αξιολόγηση των 

παραπάνω μεταβλητών, η έρευνα ανέδειξε στατιστικά σημαντική αύξηση στην 

συναισθηματική και σωματική επίδραση της κοινωνικής υποστήριξης (p=.05) και στην 

υποκατηγορία της κοινωνικής λειτουργίας του ερωτηματολογίου SF- 36 (p=.015), με 

παράλληλη στατιστικά σημαντική μείωση στην χρόνια κόπωση των ασθενών (p=.05).  

Έπειτα, ακολούθησε η μελέτη του Coco και των συνεργατών του (2006), οι οποίοι 

ερεύνησαν τις επιπτώσεις της υδροκινησιοθεραπείας στην αναπηρία (EDSS), τη λειτουργική 

ανεξαρτησία (FIM), τη μυϊκή δύναμη των κάτω άκρων (MMT) και τη χρόνια κόπωση (FFS), 

σε έναν ασθενή σε θερμό περιβάλλον. Η στατιστική ανάλυση φανέρωσε στατιστικά 

σημαντική αύξηση της λειτουργικής ανεξαρτησίας (p=.002) και της μυϊκής δύναμης των 

κάτω άκρων (p<.0001 στο δεξί και p=.0004 στο αριστερό κάτω άκρο) καθώς και στατιστικά 

σημαντική μείωση της χρόνιας κόπωσης (p<.01). Την ίδια χρονιά (2006), οι Pariser et. al. 

μελέτησαν τη συσχέτιση του προγράμματος υδροθεραπείας με την αερόβια ικανότητα (GXT 

,ΚΣ, ΑΠ, VO2, VO2 peak, Borg RPE), την χρόνια κόπωση (FSS) και την ταχύτητα 

συσσώρευσης του γαλακτικού οξέος (LT), σε δύο ασθενείς. Συμπέραναν αύξηση της 

αερόβιας ικανότητας και του γαλακτικού κατωφλιού, ενώ, όσον αφορά την χρόνια κόπωση, 

τα αποτελέσματα ήταν διφορούμενα, καθώς μόνο ο πρώτος συμμετέχων εμφάνισε μείωση 

(p<.05).  

Αξιοσημείωτη φάνηκε η εξέταση της επίδρασης του οργανωμένου προγράμματος 

υδροθεραπείας στους τομείς της ταχύτητας βάδισης (10-Metre Walk test), της ισορροπίας 

(BBS), της μυϊκής δύναμης των άνω άκρων (Ηand Grip test), της χρόνιας κόπωσης (MFIS) 

και της λειτουργικής κινητικότητας (TUG) (Salem et. al., 2011). Στη συγκεκριμένη μελέτη , 

όλες οι μεταβλητές που εξετάστηκαν παρουσίασαν στατιστικά σημαντική αύξηση, με την 

τιμή σημαντικότητας p να λαμβάνει τις τιμές p=.049 στην ταχύτητα βάδισης, p=.008  στην 

ικανότητα ισορροπίας, p=.001 στη λειτουργική κινητικότητα και p=.03 στο δεξί και p=.02 

στο αριστερό άνω άκρο, όσον αφορά τη μυϊκή δύναμη λαβής.  

Στο ίδιο μήκος κύματος, οι Kargarfard et al. (2012) ερεύνησαν την αποτελεσματικότητα 

της υδροθεραπείας στην χρόνια κόπωση και την ποιότητα ζωής μέσω της κλίμακας MFIS και 

του ερωτηματολογίου MSQOL-54, το οποίο περιλαμβάνει δύο σύνθετες βαθμολογίες όπου 

συνοψίζονται ως σωματική και ψυχική υγεία. Τα ευρήματα τους ανέδειξαν στατιστικά 

σημαντική αύξηση της συνολικής ποιότητα ζωής (p<.05) και στατιστικά σημαντική μείωση 

της χρόνιας κόπωσης (p<.05). Συμπληρωματικά στην παραπάνω μελέτη, ο Kooshiar και οι 
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συνεργάτες του (2015) αξιολόγησαν τη συσχέτιση του οργανωμένου προγράμματος 

υδροθεραπείας με την χρόνια κόπωση (FSS, MFIS) και την ποιότητα ζωής (MQLI) των 

γυναικών με ΠΣ. Τα ευρήματά τους φανέρωσαν στατιστικά σημαντική μείωση όσον αφορά 

την αντίληψη και τη σοβαρότητα της κόπωσης (p<.001), ιδίως στους σωματικούς (p<.001) 

και ψυχοκοινωνικούς (p<.001) τομείς και παράλληλα στατιστικά σημαντική αύξηση στην 

ποιότητα ζωής (p<.001). 

Όσον αφορά τα οφέλη της φυσικής δραστηριότητας και της άσκησης, ο Razazian και οι 

συνεργάτες του (2016) μελέτησαν τα αποτελέσματα σε δύο πειραματικές ομάδες, με την 

πρώτη να περιλαμβάνει θεραπευτικές υδρόβιες ασκήσεις και τη δεύτερη ασκήσεις γιόγκα, σε 

γυναικείο πληθυσμό με ΠΣ. Οι συμμετέχοντες συμπλήρωσαν ερωτηματολόγια σχετικά με την 

αίσθηση της κόπωσης (FSS), της παραισθησίας (VAS) και της κατάθλιψης (BDI). Τα 

αποτελέσματα παρουσίασαν στατιστικά σημαντική μείωση(р≥0.14) των παραπάνω 

παραμέτρων και στις δύο ομάδες. 

Ακολούθως, η μελέτη των Kargarfard et al.(2018) πραγματεύθηκε την απόδοση του 

προγράμματος υδροθεραπείας στη λειτουργική ικανότητα (6-MWT,sit-to-stand test, push-up 

test), την ισορροπία (BBS) και την αντίληψη της κόπωσης (MFIS) σε γυναίκες με ΠΣ. Από τη 

στατιστική ανάλυση, προέκυψε στατιστικά σημαντική αύξηση της λειτουργικής ικανότητας 

(p<.05) και μείωση της χρόνιας κόπωσης (p<.05). 

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον αποτέλεσε η μεταβολή της ολικής διάθεσης των ασθενών έπειτα 

από ένα οργανωμένο πρόγραμμα υδροθεραπείας, η οποία δύναται να αξιολογηθεί με την 

χρήση του ερωτηματολογίου POMS. Σε αυτό το πεδίο εστίασαν οι Genova et. al. (2020), 

όπου και συμπέραναν τη στατιστικά σημαντική αύξηση της ολικής διάθεσης των ασθενών 

(p=.045), ιδίως της ενεργητικότητάς τους (p=.059) και τη στατιστικά σημαντική μείωση της 

χρόνιας κόπωσης (p=.041) και του άγχους (p<.001) που τους διακατείχε. Όσον αφορά την 

ικανότητα βελτίωσης της σεξουαλικής λειτουργίας του γυναικείου πληθυσμού με ΠΣ, 

εντάχθηκε η μελέτη των Bahmani et al. (2020),οι οποίοι ερεύνησαν την αποτελεσματικότητα 

της υδροθεραπείας σε δυο διαφορετικές συχνότητες μέσω ερωτηματολογίων για τη 

σεξουαλική λειτουργία (FSFI), την ικανοποίηση του ζευγαριού (Likert scale), των 

συμπτωμάτων κατάθλιψης (BDI-FS), τη διαταραχή ύπνου (ISI) και την χρόνια κόπωση 

(FSS). Η έκβαση της παρέμβασης κατέληξε σε στατιστικά σημαντική αύξηση της 

σεξουαλικής λειτουργίας (p<.001) και στατιστικά σημαντική μείωση των συμπτωμάτων 

κατάθλιψης (p=.002). 

Εν συνεχεία, εξετάστηκε η επίδραση του προγράμματος υδροθεραπείας, στην 

λειτουργικότητα (MSFC, 25FWT) και ποιότητα ζωής (MSQLI, SF-36) των ασθενών με ΠΣ 

(Sames et. al., 2021). Πιο συγκεκριμένα, το εργαλείο MSFC περιλάμβανε και αξιολογούσε τη 
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γνωστική λειτουργία (PASAT-3) και τη λειτουργική κινητικότητα των άνω (9HPT) και 

κάτω(Τ25FWT) άκρων και το εργαλείο MSQLI αποτελούνταν από τις 2 υποκατηγορίες του 

ερωτηματολόγιου SF- 36 (SF-36 PCS, SF-36 MCS) και τις κλίμακες της κόπωσης (MFIS), 

του πόνου (PES), της σεξουαλικής ικανοποίησης (SSS), της γνωστικής λειτουργίας (PDQ), 

της ψυχικής υγείας (ΜΗΙ), της κοινωνικής υποστήριξης (MSSS) και του ελέγχου της 

ουροδόχου κύστεως (BLCS), του εντέρου (BWCS) και των οπτικών βλαβών (IVIS). Τα 

αποτελέσματά τους, ανέδειξαν στατιστικά σημαντική αύξηση της λειτουργικής κινητικότητας 

των άνω και κάτω άκρων [25FWT (p=.02), 9HPT (p=.006), T25FWT (p=.02)], της γνωστικής 

λειτουργίας [PASAT-3 (p=.005), PDQ (p=.003)] και της ψυχικής υγείας (p=.04), ενώ 

στατιστικά σημαντική μείωση εμφανίστηκε μόνο στην χρόνια κόπωση (p=.001) και τον πόνο 

(p=.006). Όσον αφορά την ολική ποιότητα ζωής των ασθενών, παρουσιάστηκε στατιστικά 

σημαντική βελτίωση [MSFC (p=.001),SF-36 PCS (p=.006), SF-36 MCS (p=.009)] με 

απουσία δυσαρεστών συμπτωμάτων καθ’ όλη τη διάρκεια της παρέμβασης. 

Εν κατακλείδι, ο Scorcine και οι συνεργάτες του (2022) μελέτησαν την επίδραση του 

προγράμματος υδροθεραπείας, στην χρόνια κόπωση (ΜFIS, FSS), την αερόβια ικανότητα 

(6MWT), την μυϊκή δύναμη των άνω άκρων (Ηand Grip test) και την ολική λειτουργικότητα, 

μέσω εκτέλεσης δραστηριοτήτων καθημερινής ζωής (άρση από το έδαφος, TUG, 

ανεβοκατέβασμα 15 σκαλιών, τοποθέτηση καλτσών). Τα ευρήματά τους ανέδειξαν στατιστικά 

σημαντική μείωση της χρόνιας κόπωσης (p= .01) και του χρόνου εκτέλεσης των καθημερινών 

δραστηριοτήτων (p=.00) και ταυτόχρονα στατιστικά σημαντική αύξηση της αερόβιας 

ικανότητας  (p=.00) και της μυϊκής δύναμης των άνω άκρων, με το μη κυρίαρχο χέρι (Rel: 

12%, p=.00) να παρουσιάζει μεγαλύτερη αύξηση των λιβρών (lb), σε σύγκριση με το 

κυρίαρχο χέρι (Rel: 8%, p=.02). 

Επίδραση Εξειδικευμένου προγράμματος υδροθεραπείας Ai-Chi στην χρόνια κόπωση 

Όσον αφορά τα μακροχρόνια αποτελέσματα του εξειδικευμένου προγράμματος 

υδροθεραπείας Ai-Chi, ο Castro-Sánchez και οι συνεργάτες του (2012) προσπάθησαν να 

διερευνήσουν την μεταβολή του πόνου(Pain VAS, PRI, PPI), της αναπηρία (RMDQ), των 

σπασμών (Spasm VAS), της σωματικής και ψυχολογικής λειτουργίας (MSIS-29), της χρόνιας 

κόπωσης (FSS, MFIS), της κατάθλιψης (BDI) και της αυτονομίας (Barthel Index). Τα 

ευρήματα της μελέτης αξιολογήθηκαν σε τρείς χρονικές περιόδους, με την πρώτη να ξεκινά 

ακριβώς μετά τη λήξη της παρέμβασης (t1 = 20 W), τη δεύτερη 4 εβδομάδες μετά την 

παρέμβαση (t2 = 24 W) και την τρίτη 10 εβδομάδες μετά την παρέμβαση (t3= 30 W).  Τις 

χρονικές στιγμές t1 και t2 , σημειώθηκε στατιστικά σημαντική μείωση σε όλες τις παραπάνω 

μεταβλητές που αξιολογήθηκαν (p≤.05), εκτός από την αυτονομία των ασθενών , η οποία 
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παρουσίασε στατιστικά σημαντική αύξηση (p≤.05). Εν αντιθέσει, τη χρονική στιγμή t3 

εντοπίστηκε στατιστικά σημαντική μείωση μόνο στον πόνο (p≤.05), την αναπηρία (p≤.05) και 

τη σωματική και ψυχολογική λειτουργία (p≤.05), γεγονός που αποδεικνύει πως τα 

αποτελέσματα του προγράμματος υδροθεραπείας δεν διατηρήθηκαν μετά το πέρας των 10 

εβδομάδων από το τέλος της παρέμβασης. 

Με ανάλογο τρόπο την επόμενη χρονιά (2013), ο Bayraktar και οι συνεργάτες του 

ερεύνησαν τις επιπτώσεις του εξειδικευμένου προγράμματος υδροθεραπείας Ai-Chi στην 

στατική ισορροπία, τη λειτουργική κινητικότητα, τη μυϊκή δύναμη και την κόπωση σε 

περιπατητικούς ασθενείς με ΠΣ μέσω της μονοποδικής στήριξης ,των τεστ TUG και 6-MWT, 

του δυναμόμετρου χειρός και της κλίμακα FSS αντίστοιχα. Τα αποτελέσματα ανέδειξαν 

θετικές επιδράσεις στις παραπάνω παραμέτρους. Πιο συγκεκριμένα, παρατηρήθηκε 

στατιστικά σημαντική αύξηση της στατικής ισορροπίας, της λειτουργικής κινητικότητας και 

της μυϊκής δύναμης των άνω και κάτω άκρων καθώς και στατιστικά σημαντική μείωση της 

κόπωσης (p<.05). 

 

Επίδραση προγράμματος υδροθεραπείας στη χρόνια κόπωση με χρήση θαλάσσιου 

εργομετρικού ποδηλάτου 

 Σε δύο μελέτες με διαφορά ενός χρόνου, ο Bansi και οι συνεργάτες του (2012, 2013) 

μελέτησαν τις επιδράσεις της προπόνησης αντοχής με θαλάσσιο εργομετρικό ποδήλατο σε 

ασθενείς με ΠΣ. 

 Στην πρώτη μελέτη (2012), σκοπός ήταν να προσδιοριστούν οι διακυμάνσεις στις 

συγκεντρώσεις  των κυτοκινών και των νευροτροφινών, τη χρόνια κόπωση (κλίμακα FSMC) 

και τις καρδιοαναπνευστικές τιμές μετά από 3 εβδομάδες παρέμβασης. Τα αποτελέσματα 

φανέρωσαν στατιστικά σημαντική αύξηση στις συγκεντρώσεις του NGF (p<.05) και  του 

BDNF (p<.05) κατά την περίοδο ανάπαυσης και μετά τη δοκιμασία καρδιοαναπνευστικής 

άσκησης(CPET). 

Στη δεύτερη μελέτη (2013), εξέτασαν τη συσχέτιση μεταξύ των βραχυπρόθεσμων 

ανοσολογικών αποκρίσεων και της καρδιοαναπνευστικής ικανότητας στην ποιότητα ζωής και 

την χρόνια  κόπωση. Για την ποιότητα ζωής χρησιμοποιήθηκε το ερωτηματολόγιο SF-36 και 

για την κόπωση οι κλίμακες FSMC,MFIS.Τα ευρήματα ανέδειξαν στατιστικά σημαντική 

μείωση της κόπωσης [MFIS physical fatigue (p=.031),FSMC total (p=.04), FSMC motor 

functions(p=.041] καθώς και στατιστικά σημαντική αύξηση της ποιότητα ζωής [SF-36-

total(p=.031),SF-36 physical health(p=.004)] στο πέρας των τριών εβδομάδων. Ταυτόχρονα, 

από τη στατιστική ανάλυση αναδείχθηκαν οι εξής σχέσεις: 1) υψηλότερη τιμή της VΟ₂max 

συσχετίσθηκε με μείωση της σωματικής κόπωσης στην κλίμακα MFIS και αύξηση της 
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σωματικής υγείας στο ερωτηματολόγιο SF-36, 2)βραχυπρόθεσμες αποκρίσεις BDNF και 

υψηλές τιμές VΟ₂max συσχετίσθηκαν με μείωση των κινητικών λειτουργιών στην κλίμακα 

της κόπωσης FSMC. 

6.2: 2ος Περιγραφικός Πίνακας: Η επίδραση της υδροθεραπείας στα επίπεδα της σπαστικότητας σε 

ασθενείς με ΠΣ 

 
Μελέτη Τύπος 

Μελέτης 

N Παρέμβαση Εργαλεία 

Αξιολόγησης 

Αποτελέσματα Συμπεράσματα 

Karimi et. 

al., 2020 

 

CT 

 

31 Πρόγραμμα 

υδροθεραπείας σε 

συνδυασμό με 

κολύμβηση 

70 min*3 W/k*8 

weeks 

EXP 1: ασθενείς 

με ΠΣ και αταξία 

EXP 2: ασθενείς 

με ΠΣ και 

σπαστικότητα 

EXP 3: ασθενείς 

με ΠΣ, αταξία και 

σπαστικότητα 

EDSS  

MAS  

BARS  

COPEAP 

COPEML  

PLAP  

PLML  

TPL  

Ομάδες EXP1,EXP2, 

EXP3: 

-↓TPL - ανοιχτά 

μάτια (EXP1: p=.003, 

EXP2: p=.04, 

EXP3:p=.001), TPL - 

κλειστά μάτια (EXP1: 

p=.004, EXP2: 

p=.044, EXP3: 

p=.001), EDSS 

(EXP1: p=.00, 

EXP2,3: p<.01), MAS 

– total (EXP2: 

p=.002, EXP3: 

p=.006), BARS 

(EXP3:  p=.016) 

 

Το πρόγραμμα 

υδροθεραπείας σε 

συνδυασμό με την 

κολύμβηση ↓ την 

αναπηρία, την 

σπαστικότητα και 

την αταξία σε 

ασθενείς με ΠΣ και 

↑ την ικανότητα 

ισορροπίας στην 

όρθια θέση τόσο με 

ανοιχτά όσο και με 

κλειστά μάτια, με 

τους ασθενείς που 

έφεραν μόνο 

συμπτώματα 

σπαστικότητας 

(EXP2) να 

εμφανίζουν 

μεγαλύτερη ↑ της 

ισορροπίας τους στη 

δοκιμασία με 

κλειστά μάτια, σε 

σύγκριση με τους 

ασθενείς με αταξία 

(EXP1) και εκείνους 

με αταξία και 

σπαστικότητα 

(EXP3). 

 

BARS: Brief Ataxia Rating Scale, COPEAP: Centre of pressure anterior -posterior direction, COPEML : 

Centre of pressure mediolateral direction, CT: clinical/controlled trial, EDSS: Expanded disability 

status scale, EXP: experimental group, ΚΑ: κάτω άκρα, MAS : modified Ashworth scale, min: λεπτά, 

PLAP: Path length in the anterior-posterior direction, PLML: Path length in the mediolateral direction, 

ΠΣ: Πολλαπλή Σκλήρυνση, TPL: Total path length, W: εβδομάδα, W/k: times per week-φορές την 

εβδομάδα 
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Αποτελέσματα του 2ου Περιγραφικού Πίνακα:  

  Στην παρούσα συστηματική ανασκόπηση, διερευνήθηκε η επίδραση του οργανωμένου 

προγράμματος υδροθεραπείας στην σπαστικότητα, σε ασθενείς με ΠΣ. Πιο συγκεκριμένα, οι 

Karimi et. al. (2020), μελέτησαν τους τομείς της αναπηρίας (EDSS), της σπαστικότητας 

(MAS), της αταξίας (BARS) και της ισορροπίας στην όρθια θέση τόσο με ανοιχτά όσο και με 

κλειστά μάτια (COPEAP, COPEML, PLAP, PLML,TPL) σε τρείς πειραματικές ομάδες 

ασθενών με ΠΣ. Αναλυτικότερα, η πρώτη ομάδα (ΕΧΡ1) αποτελούνταν από ασθενείς με 

αταξία, η δεύτερη (EXP2) από ασθενείς με  σπαστικότητα και η τρίτη (EXP3) από ασθενείς 

που εμφάνιζαν και αταξία και σπαστικότητα. Η έκβαση της παρέμβασης κατέληξε σε 

στατιστικά σημαντική μείωση της αναπηρίας και στις τρείς ομάδες (EXP1: p=.00, EXP2,3: 

p<.01), της σπαστικότητας και στις δυο ομάδες όπου αξιολογήθηκε (EXP2: p=.002 + EXP3: 

p=.006) και της αταξίας μόνο στη μία από τις δύο ομάδες όπου αξιολογήθηκε (EXP3:  

p=.016). Ταυτόχρονα, εντοπίστηκε στατιστικά σημαντική αύξηση της ικανότητας ισορροπίας 

στην όρθια θέση με ανοιχτά (EXP1: p=.003, EXP2: p=.04, EXP3:p=.001) και με κλειστά 

μάτια (EXP1: p=.004, EXP2: p=.044, EXP3:p=.001) και στις τρείς ομάδες, όμως οι ασθενείς 

που έφεραν μόνο συμπτώματα σπαστικότητας (EXP2) εμφάνισαν μεγαλύτερη αύξηση της 

ισορροπίας τους στη δοκιμασία με κλειστά μάτια, σε σύγκριση με τους ασθενείς με αταξία 

(EXP1) και εκείνους με αταξία και σπαστικότητα (EXP3). 

 

Κεφάλαιο 7: Συζήτηση 

Η παρούσα συστηματική ανασκόπηση αποτελεί μια προσπάθεια παρουσίασης των 

επιδράσεων της υδροθεραπείας στα επίπεδα της κόπωσης και της σπαστικότητας σε ασθενείς 

με ΠΣ και δευτερευόντως στην ανάδειξη επιπροσθέτων ευεργετικών αποτελεσμάτων. Με 

αυτόν τον τρόπο θα προσδιοριστεί σαφέστερα η παρέμβαση της υδροθεραπείας, η οποία 

λόγω του διαφορετικού τρόπου δόμησής της, χωρίζεται σε 3 υποκατηγορίες: 1. Συμβατικό 

πρόγραμμα υδροθεραπείας, 2. Εξειδικευμένο πρόγραμμα υδροθεραπείας Ai-Chi και 3. 

Πρόγραμμα υδροθεραπείας με χρήση θαλάσσιου εργομετρικού ποδηλάτου.  

Όσον αφορά το συμβατικό πρόγραμμα υδροθεραπείας, η πλειοψηφία των άρθρων της 

συγκεκριμένης συστηματικής ανασκόπησης ανέδειξε στατιστικά σημαντική μείωση του 

αισθήματος της κόπωσης, σε πληθυσμό με ΠΣ. Σε παρόμοιο αποτέλεσμα κατέληξε και η 

μελέτη των Yamaguchi et al. (2022), η οποία συμπεριέλαβε 13 ασθενείς με νόσο Πάρκινσον, 

χρησιμοποιώντας ως εργαλείο αξιολόγησης κόπωσης την FSS. Από την άλλη πλευρά, οι 

Dapiazzi et al. (2021) ανέλυσαν τα αποτελέσματα της κόπωσης, μέσω της υποκατηγορίας του 

ερωτηματολογίου PedsQL™v4.0, το οποίο αξιολογεί την ποιότητα ζωής σε παιδιά με 
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εγκεφαλική παράλυση. Σε αυτήν την περίπτωση, τα αποτελέσματα δεν ανέδειξαν στατιστικά 

σημαντικές διαφορές μεταξύ της πειραματικής ομάδας, που έλαβε υδροθεραπεία και της 

ομάδας ελέγχου. Συνεπώς, η βιβλιογραφία για τα ανωτέρω νευρολογικά νοσήματα είναι 

ισομοιρασμένη και δε επαρκεί για να καταλήξουμε σε ένα τεκμηριωμένο συμπέρασμα.  

Από το ένα άρθρο που ανευρέθηκε για την επίδραση της υδροθεραπείας στην 

σπαστικότητα σε ασθενείς με ΠΣ, αξιολογήθηκε ο μυϊκός τόνος με την τροποποιημένη 

κλίμακα Ashworth (MAS) και προέκυψε η στατιστικά σημαντική μείωσή του. Οι Fatima και 

Rashaquat (2019), έρχονται να επιβεβαιώσουν το άνωθεν εύρημα, καθώς παρατήρησαν 

στατιστικά σημαντική μείωση της σπαστικότητας, σε συνδυασμό με τις ευεργετικές ιδιότητες 

του θερμού νερού, σε παιδιά με εγκεφαλική παράλυση και στα δύο άνω και κάτω άκρα. 

Ταυτόχρονα, και ο Kesiktas με τους συνεργάτες του (2004), εντόπισαν σε ασθενείς με 

κάκωση ΝΜ στατιστικά σημαντική μείωση της σπαστικότητας, τόσο στην πειραματική 

ομάδα, όσο και στην ομάδα ελέγχου, ενώ κατά την μεταξύ τους σύγκριση παρουσιάστηκαν 

μικρές διαφορές. Όσον αφορά την σοβαρότητα των σπασμών, μόνο η πειραματική ομάδα 

εμφάνισε μείωσή τους. Παράλληλα, και στη μελέτη του Curcio et.al. (2020), ο οποίος 

ασχολήθηκε με κρανιοεγκεφαλικές κακώσεις, παρατηρήθηκε μείωση του μυϊκού τόνου, το 

οποίο όμως δεν κρίθηκε στατιστικά σημαντικό. 

Αξίζει να σημειωθεί ότι ορισμένες μορφές της ΠΣ χαρακτηρίζονται από προοδευτική 

επιδείνωση των νευρολογικών συμπτωμάτων, η οποία επιδρά αρνητικά στην εκτέλεση 

καθημερινών δραστηριοτήτων, με σοβαρό αντίκτυπο στην ευημερία και την ποιότητα ζωής 

του ασθενούς. Οι Michalsen et al. (2003), έρχονται να επιβεβαιώσουν το άνωθεν εύρημα, με 

την αξιολόγηση της ποιότητα ζωής και των συμπτωμάτων που σχετίζονται με την καρδιακή 

ανεπάρκεια μέσω ενός επικυρωμένου ερωτηματολογίου για χρόνια νοσήματα. Από τα 

αποτελέσματα παρατήρησαν αύξηση στη διάθεση, τη φυσική ικανότητα, την ευχαρίστηση και 

μείωση των συμπτωμάτων που σχετίζονται με την καρδιακή ανεπάρκεια. Ταυτόχρονα, στη 

μελέτη των Tomas-Carus et al. (2007), η οποία αναφέρεται στην επίδραση της υδροθεραπείας 

σε πληθυσμό με ινομυαλγία, βελτιώθηκαν οι κατηγορίες της ποιότητα ζωής (πόνος, γενική 

αντίληψη της υγείας, ζωτικότητα, κοινωνική λειτουργικότητα, συναισθηματικά προβλήματα 

και ψυχική υγεία) με το πέρας των 12 εβδομάδων παρέμβασης. Ωστόσο, μετά από 

επαναξιολόγηση στις 24 εβδομάδες, διατηρήθηκαν μόνο οι βελτιώσεις στον ρόλο των 

συναισθηματικών προβλημάτων και του πόνου. Οι Garopoulou et al. (2014) απέδειξαν και 

εκείνοι τον παραπάνω ισχυρισμό σε ασθενείς με ΠΣ. Η ομάδα της υδροθεραπείας εμφάνισε 

βελτίωση της ολικής ποιότητας ζωής (EQ-5D), και πιο συγκεκριμένα στις υποκατηγορίες του 

άγχους, του πόνου και των δυσκολιών κατά την εκτέλεση καθημερινών δραστηριοτήτων. Εν 

συνεχεία, o Volpe και οι συνεργάτες του (2016), εφάρμοσαν σε πληθυσμό με Πάρκινσον, 
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φυσιοθεραπευτικές ασκήσεις βασισμένες στο νερό (πειραματική ομάδα) και το έδαφος 

(ομάδα ελέγχου). Η μέση βαθμολογία του PDQ-39 βελτιώθηκε σημαντικά και στις δύο 

ομάδες στο πέρας των 8 εβδομάδων, αλλά το αποτέλεσμα αυτό επιβεβαιώθηκε στις 16 

εβδομάδες μόνο στην πειραματική ομάδα. Στο ίδιο μήκος κύματος, οι Eyvaz et al. (2018), 

απέδειξαν αύξηση της ενεργητικότητας των ασθενών στην ομάδα υδροθεραπείας. Πιο 

σύγχρονες μελέτες, ερεύνησαν την ποιότητα ζωής σε ασθενείς με κρανιοεγκεφαλικές 

κακώσεις και σε παιδιά με εγκεφαλική παράλυση, χρησιμοποιώντας την ίδια μέθοδο 

παρέμβασης που προαναφέρθηκε. Τα ευρήματα και στις δύο μελέτες, δεν κατέδειξαν καμία 

στατιστικά σημαντική διαφορά μεταξύ των ομάδων παρέμβασης και ελέγχου, 

χρησιμοποιώντας ως εργαλεία αξιολόγησης τα εξειδικευμένα ερωτηματολόγια QOLIBRI και 

PedsQL™v4.0 αντίστοιχα (Curcio et.al., 2020, Dapiazzi et al., 2021). Συνοψίζοντας, η 

πλειοψηφία των άρθρων της βιβλιογραφίας καταδεικνύει αύξηση της ποιότητας ζωής έπειτα 

από την εφαρμογή συμβατικού προγράμματος υδροθεραπείας, επιβεβαιώνοντας τα 

ευεργετικά της αποτελέσματα στον τομέα αυτό. 

Αδιαμφισβήτητα, η αναπηρία επηρεάζει άμεσα την ποιότητα ζωής του ασθενούς, καθώς 

περιορίζει τις δυνατότητές του να ανταπεξέλθει στις καθημερινές δραστηριότητες και να έχει 

ισότιμη προσβασιμότητα μέσα σε μία κοινωνία. Για τη διερεύνηση της αποτελεσματικότητας 

της υδροθεραπείας, στον τομέα της κινητικής αναπηρίας, πραγματοποιήθηκαν τρεις μελέτες 

σε πληθυσμό με Πάρκινσον. Ειδικότερα, οι Ayán και Cancela (2012) χρησιμοποίησαν τις 

κλίμακες Barthel Index, και UPDRS για να παρατηρήσουν την πορεία των ασθενών όσον 

αφορά την ικανότητα εκτέλεσης καθημερινών δραστηριοτήτων, το γνωστικό και κινητικό 

επίπεδο. Τα αποτελέσματα φανέρωσαν βελτίωση στις ανωτέρω παραμέτρους. Εν συνεχεία, 

ακολουθήσαν δυο μελέτες (Volpe et al., 2016, Carroll et. al., 2017), οι οποίες χρησιμοποίησαν 

ως εργαλείο αξιολόγησης, την εξειδικευμένη κλίμακα UPDRS και πιο συγκεκριμένα τον 

τομέα III που αναφέρεται στα κινητικά συμπτώματα. Τα ευρήματα τους ανέδειξαν μείωση της 

κινητικής αναπηρίας στην ομάδα της υδροθεραπείας και στην ομάδα με τις ασκήσεις 

εδάφους. Η μελέτη των Kesiktas et al. (2004) συμπεριέλαβε ασθενείς με κάκωση ΝΜ και 

απέδειξε με τη χρήση της κλίμακας FIM, αύξηση της κινητικότητας και της γνωστικής 

λειτουργίας και στις δύο ομάδες, με μεγαλύτερη βελτίωση στην ομάδα της υδροθεραπείας. Σε 

πληθυσμό με την ίδια παθολογία, έλαβε χώρα η μελέτη των Real da Silva et al. (2005), η 

οποία απέδειξε βελτίωση στις κατηγορίες για τη φροντίδα του σώματος, τη μεταφορά και τις 

συνολικές κινητικές βαθμολογίες. Επιπλέον, ο Curcio και οι συνεργάτες του (2020) 

αξιολόγησαν την αναπηρία σε ασθενείς με κρανιοεγκεφαλική κάκωση με τις κλίμακες MBI, 

DRS και τα αποτελέσματα τόνισαν βελτίωση και στις δύο ομάδες, χωρίς στατιστικά 

σημαντικές διαφορές μεταξύ τους. Αντίθετα, μια μελέτη που συμπεριέλαβε πληθυσμό με 
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περιφερική νευροπάθεια απέδειξε μεγαλύτερη βελτίωση της ικανότητας και της ανεξαρτησίας 

στη βάδιση (FIM), στην ομάδα που πραγματοποίησε ασκήσεις εδάφους (Zivi et al., 2017), το 

οποίο την φέρνει σε αντιδιαστολή με τα ευρήματα των παραπάνω ερευνών. 

Δύο από τα συνολικά δεκαεπτά άρθρα της παρούσας συστηματικής ανασκόπησης 

(Sames et. al. και Salem et. al.) ανέδειξαν στατιστικά σημαντική αύξηση της ταχύτητας της 

βάδισης (25FWT, 10-Metre Walk test) σε ασθενείς με ΠΣ έπειτα από την παρέμβαση 

συμβατικού προγράμματος υδροθεραπείας. Στο ίδιο μήκος κύματος, το άρθρο της 

Garopoulou και των συνεργατών της (2014), αξιολόγησε πληθυσμό ίδιας παθολογίας, 

εντοπίζοντας στατιστικά σημαντική αύξηση της ικανότητας βάδισης (εργομετρικός 

διάδρομος) στην πειραματική ομάδα υδροθεραπείας, σε αντίθεση με την ομάδα ελέγχου, η 

οποία παρουσίασε στατιστικά σημαντική μείωση της ικανότητας βάδισης, επιβεβαιώνοντας 

την επιδείνωση των συμπτωμάτων στην περίπτωση οπού οι ασθενείς δεν λαμβάνουν 

ασκησιοθεραπεία. Έχοντας υπ’ όψιν ποικίλες νευρολογικές παθήσεις, η μελέτη των Badawy 

et al. (2016) ήρθε να συγκρίνει τα αποτελέσματα του συμβατικού προγράμματος 

υδροθεραπείας (ομάδα α) με ένα πρόγραμμα ασκήσεων εδάφους (ομάδα β), σε ασθένειες με 

εγκεφαλική παράλυση και σπαστική διπληγία. Τα ευρήματά τους ανέδειξαν στατιστικά 

σημαντική αύξηση της ταχύτητας και όλων των παραμέτρων της βάδισης (συσκευή biodex 

gait trainer II TM) και στις δύο ομάδες, αλλά με σημαντικότερη αύξηση των μεταβλητών να 

εντοπίζεται στην ομάδα της υδροθεραπείας. Στο ακριβώς ίδιο αποτέλεσμα κατέληξε και το 

άρθρο του Zivi και των συνεργατών του (2017), μόνο που μελέτησε ασθενείς με περιφερική 

νευροπάθεια και χρησιμοποίησε την κλίμακα αξιολόγησης DGI (Dynamic Gait Index). Τα 

παραπάνω ευρήματα επιβεβαιώνονται και από τους Zhang, et al. (2014), οι οποίοι μελέτησαν 

την επίδραση του συμβατικού προγράμματος υδροθεραπείας σε ασθενείς με κληρονομική 

σπαστική παραπληγία (HSP), όπου και συμπέραναν στατιστικά σημαντική αύξηση της 

ταχύτητας βάδισης και του μήκος βήματος μετά το πρόγραμμα παρέμβασης (δυναμοδάπεδο). 

Σε παρόμοιο αποτέλεσμα, κατέληξε και η μελέτη των Da Silva και Israel (2019), όπου 

ανευρέθηκε στατιστικά σημαντική αύξηση της ταχύτητας βάδισης (DGI) μετά την 

παρέμβαση σε ασθενείς με νόσο Parkinson,  σε αντίθεση με την ομάδα ελέγχου η οποία δεν 

παρουσίασε καμία στατιστικά σημαντική διαφορά. Στον αντίποδα, προηγούμενη έρευνα 

(2017) των Carroll et al., σε πληθυσμό με την ίδια παθολογία κατέληξε σε μη στατιστικά 

σημαντικές διαφορές στις παραμέτρους της βάδισης (σύστημα Coda CX1),  τόσο στην 

πειραματική ομάδα όσο και στην ομάδα ελέγχου, γεγονός που δεν μπορεί να οδηγήσει στον 

ορισμό ενός καθολικού συμπεράσματος για τους ασθενείς με Parkinson. 

Βελτιωμένη αναδείχθηκε και η λειτουργική κινητικότητα ασθενών με ΠΣ που είχαν 

λάβει υδροθεραπεία. Στη βελτίωση αυτή συντελεί η αύξηση της μυϊκής δύναμης, της 
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αντοχής, του συντονισμού και η μείωση του χρόνου αντίδρασης στην άσκηση. Ο Tomas-

Carus και οι συνεργάτες του (2007), μελέτησαν την ανωτέρω παράμετρο σε γυναικείο 

πληθυσμό με ινομυαλγία. Οι ασθενείς εκτέλεσαν δοκιμασία βάδισης μέγιστης ταχύτητας για 

10 m, μια δοκιμασία ανάβασης 10 σκαλιών χωρίς βάρος και με βάρος 5 κιλών στα δύο άνω 

άκρα. Αν και τα αποτελέσματα φανέρωσαν σημαντική αύξηση στις δοκιμασίες ανάβασης, δεν 

διατηρήθηκαν οι εν λόγω βελτιώσεις μετά την περίοδο αποκατάστασης. Εν συνεχεία, δύο 

μελέτες συμπεριέλαβαν ασθενείς με αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, οι οποίοι εκτέλεσαν 

ορισμένες δοκιμασίες για την αξιολόγηση της λειτουργικής κινητικότητας. Αναλυτικότερα, τα 

αποτελέσματα της μελέτης των Zhu et al. (2015) από τις δοκιμασίες CBM, TUG, 2MWT 

,φανέρωσαν μεγαλύτερη βελτίωση στην ομάδα της υδροθεραπείας. Από την άλλη πλευρά, ο 

Chan και οι συνεργάτες του (2016) απέδειξαν σημαντική βελτίωση εξίσου και στις δύο 

ομάδες (TUG, 2MWT), με τη μία να λαμβάνει ως θεραπεία υδροθεραπεία και την άλλη 

συμβατικό πρόγραμμα φυσικοθεραπείας. Συμπληρωματικά, οι Eyvaz  al. (2018) εφάρμοσαν 

στη μία ομάδα υδροθεραπεία σε συνδυασμό με ασκήσεις εδάφους και στην άλλη ομάδα μόνο 

ασκήσεις εδάφους, για να διερευνήσουν αν είναι πιο αποτελεσματικός ο συγκεκριμένος 

συνδυασμός, σε ασθενείς που έχουν υποστεί εγκεφαλικό επεισόδιο. Τα ευρήματα ανέδειξαν 

βελτίωση και στις δύο ομάδες, καθώς παρατηρήθηκε μείωση του χρόνου εκτέλεσης της 

δοκιμασίας TUG, χωρίς στατιστικά σημαντικές διαφορές μεταξύ τους. Επιπρόσθετα, ο Volpe 

και οι συνεργάτες του (2016), εξέτασαν σε πληθυσμό με Πάρκινσον την επίδραση των 

φυσιοθεραπευτικών ασκήσεων που πραγματοποιούνται στο νερό και στο έδαφος. 

Παρατηρήθηκε βελτίωση και στις δύο ομάδες χωρίς στατιστικά σημαντική διαφορά. Τέλος, 

για πληθυσμό με την ίδια προοδευτική νευροεκφυλιστική διαταραχή αναφέρεται και η μελέτη 

των Silva και Israel (2019), η οποία αξιολογεί τη λειτουργική κινητικότητα ύστερα από 

υδροθεραπεία. Οι ασθενείς πραγματοποίησαν τις δοκιμασίες TUG, Sit To Stand και μετά από 

ανάλυση των ευρημάτων τονίστηκε η επίδραση του χρόνου στη σημαντική βελτίωση της 

ομάδας που έλαβε υδροθεραπεία. 

Αναμφίβολα, η ικανότητα βάδισης είναι άρρηκτα συνδεδεμένη με την δυνατότητα 

στατικής και δυναμικής ισορροπίας των εκάστοτε ασθενών. Συγκεκριμένα, τρία μόλις άρθρα 

της συστηματικής ανασκόπησης (Kargarfard et al., Salem et. al., Karimi et. al.) αξιολόγησαν 

την ισορροπία, χρησιμοποιώντας την κλίμακα BBS και υπέδειξαν την στατιστικά σημαντική 

αύξησή της έπειτα από την εφαρμογή ενός συμβατικού προγράμματος υδροθεραπείας σε 

ασθενείς με ΠΣ. Ο Tomas-Carus και οι συνεργάτες του (2007), έρχονται να επιβεβαιώσουν το 

άνωθεν εύρημα καθώς και οι ίδιοι παρατήρησαν στατιστικά σημαντική αύξηση της 

ισορροπίας στην ομάδα υδροθεραπείας, επιλέγοντας όμως δείγμα ασθενών με ινομυαλγία. 

Αντιθέτως, στη μελέτη των Willen et αl, σε ασθενείς με πολυομυελίτιδα, καμία στατιστικά 
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σημαντική διαφορά δεν εντοπίστηκε όσον αφορά την ισορροπία (BBS) ούτε στην ομάδα 

υδροθεραπείας αλλά και ούτε στην ομάδα ελέγχου. Εξετάζοντας πληθυσμό ΠΣ, ο Marandi 

και οι συνεργάτες του (2013) εισήγαγαν τρείς ομάδες αξιολόγησης, με την πρώτη να 

περιλαμβάνει ένα πρόγραμμα Pilates, τη δεύτερη το συμβατικό πρόγραμμα υδροθεραπείας 

και την τρίτη την ομάδα ελέγχου, που δεν έλαβε καμία παρέμβαση. Η στατιστική ανάλυση 

φανέρωσε στατιστικά σημαντική αύξηση της δυναμικής ισορροπίας (Six Spot Step Test) και 

στις δύο ομάδες παρέμβασης, σε σύγκριση με την ομάδα ελέγχου που δεν εμφάνισε 

στατιστικά σημαντικές διαφορές. Ταυτόχρονα, κατά την σύγκριση των τιμών μεταξύ της 

ομάδας Pliates και της ομάδας υδροθεραπείας, παρουσιάστηκε εξίσου βελτίωση, χωρίς 

στατιστικά σημαντικές διαφορές, γι’ αυτό και δεν μπορούμε να διακρίνουμε την 

ευεργετικότερη παρέμβαση. Στα επόμενα τέσσερα άρθρα, τα οποία ασχολήθηκαν με την 

μεταβολή της ισορροπίας, οι ασθενείς ποικίλων νευρολογικών νοσημάτων χωρίστηκαν σε 

δύο ομάδες με την πρώτη να λαμβάνει συμβατικό πρόγραμμα υδροθεραπείας και τη δεύτερη 

συμβατικό πρόγραμμα ασκήσεων εδάφους. Πιο συγκεκριμένα, το άρθρο των Volpe et al 

(2016) συμπεριέλαβε ασθενείς με νόσο Parkinson, εκείνο των Curcio et.al. (2020) ασθενείς 

με κρανιοεγκεφαλική κάκωση, έπειτα ο Zivi και οι συνεργάτες του (2017) εξέτασαν ασθενείς 

με περιφερική νευροπάθεια και τέλος οι Zhu et al. (2015) ασθενείς με αγγειακό εγκεφαλικό 

επεισόδιο. Κοινός παρονομαστής των τεσσάρων άρθρων ήταν η κλίμακα αξιολόγησης που 

χρησιμοποιήθηκε (BBS) αλλά και τα αποτελέσματα τους, καθώς όλα φανέρωσαν στατιστικά 

σημαντική αύξηση της ισορροπίας και στις δύο ομάδες, χωρίς να υπογραμμίζονται στατιστικά 

σημαντικές διαφορές κατά τη μεταξύ τους σύγκριση. Όμως, στο παραπάνω άρθρο των Zhu et 

al. (2015) εντάχθηκε και μία ακόμα δοκιμασία για την αξιολόγηση της ισορροπίας, εκείνη της 

λειτουργικής προσέγγισης (functional reach test). Τα αποτελέσματά της υπέδειξαν στατιστικά 

σημαντική βελτίωση της ισορροπίας και στις δύο ομάδες παρέμβασης, αλλά αυτή τη φορά με 

την ομάδα της υδροθεραπείας να εμφανίζει συγκριτικά μεγαλύτερη αύξηση. Ίδιο εύρημα 

επισήμαναν και τα άρθρα των Da Silva και Israel (2019), Badawy et al.(2016) και Shourabi et 

al. (2020), λαμβάνοντας μετρήσεις σε ασθενείς με Parkinson, εγκεφαλική παράλυση και 

διαβητική νευροπάθεια αντίστοιχα. Ταυτόχρονα, η μελέτη του Chan και των συνεργατών του, 

ήρθε να συγκρίνει την ομάδα α, η οποία έλαβε πρόγραμμα υδροθεραπείας σε συνδυασμό με 

πρόγραμμα ασκήσεων εδάφους με την ομάδα β που έλαβε μόνο ασκήσεις εδάφους. 

Εξετάστηκαν δύο κλίμακες η BBS και η CBM (Community Balance and Mobility Test) σε 

ασθενείς με αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, όπου και σημειώθηκε στατιστικά σημαντική 

αύξηση της ισορροπίας και στις δύο ομάδες, με την ομάδα που περιείχε το πρόγραμμα 

υδροθεραπείας να παρουσιάζει και πάλι μεγαλύτερη αύξηση των τιμών. Αντίθετα, 

εξετάζοντας πληθυσμό με την ίδια παθολογία αλλά και τον ίδιο χωρισμό των ομάδων, η 
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Eyvaz και οι συνεργάτες της (2018) κατέληξαν σε στατιστικά σημαντική αύξηση της 

ισορροπίας και στις δύο ομάδες παρέμβασης ( BBS, SBI, DBI), όμως αυτή τη φορά με την 

ομάδα των ασκήσεων εδάφους να εμφανίζει μεγαλύτερη αύξηση, αποτελώντας το μοναδικό 

άρθρο κατά την βιβλιογραφική ανασκόπηση που εμφάνισε το συγκεκριμένο εύρημα. 

Η μυϊκή δύναμη αποτελεί στοιχείο της φυσικής κατάστασης και συμβάλλει σε 

σημαντικό βαθμό στην εκτέλεση καθημερινών δραστηριοτήτων με επιτυχία. Η υδροθεραπεία 

βελτιώνει τη μυϊκή δύναμη σε πληθυσμό με ΠΣ, καθώς παρέχει τη δυνατότητα εξάσκησης 

δεξιοτήτων στο νερό, όπως το περπάτημα και επιτρέπει ένα μοτίβο νευρικής δραστηριότητας. 

Το άνωθεν εύρημα προσπάθησε να αναδείξει η μελέτη των Driver et al. (2004), η οποία 

συμπεριέλαβε ασθενείς με κρανιοεγκεφαλική κάκωση. Τα αποτελέσματα φανέρωσαν αύξηση 

της μυϊκής δύναμης των άνω άκρων, χρησιμοποιώντας ως εργαλείο αξιολόγησης, ένα 

δυναμόμετρο χειρός. Συμπληρωματικά, μια πιο σύγχρονη μελέτη των Zivi et al. (2017), 

εξέτασε σε πληθυσμό με περιφερική νευροπάθεια, την επίδραση της υδροθεραπείας στη 

μυϊκή δύναμη συγκριτικά με τις ασκήσεις εδάφους. Η στατιστική ανάλυση των 

αποτελεσμάτων τόνισε σημαντική αύξηση της δύναμης των μυών του ισχίου και της 

ποδοκνημικής και στις δύο ομάδες. Εντούτοις, μεταξύ των ομάδων φανερώθηκε μεγαλύτερη 

βελτίωση στην ομάδα εδάφους, όσον αφορά τη δύναμη στους καμπτήρες του ισχίου. 

Ταυτόχρονα, όσον αφορά τη δύναμη των κοιλιακών μυών (modified curl-up test), 

παρατηρήθηκε βελτίωση και στις δύο ομάδες χωρίς να αναδεικνύονται στατιστικά 

σημαντικές διαφορές μεταξύ τους. Η αυξημένη δύναμη των κοιλιακών μυών, τους επέτρεψε 

να κάθονται σε ευθυτενή στάση στο αναπηρικό αμαξίδιο και να μετακινούνται χωρίς βοήθεια 

από την καθιστή θέση στο αμαξίδιο. Ένα χρόνο αργότερα, ο Eyvaz και οι συνεργάτες του 

(2018) προσπάθησαν να εξακριβώσουν, εάν το πρόγραμμα άσκησης στο νερό, που 

εφαρμόζεται σε συνδυασμό με ασκήσεις εδάφους συμβάλλει περισσότερο στη βελτίωση της 

μυικής δύναμης σε ασθενείς με αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο, έναντι των ασκήσεων 

εδάφους. Για αυτό το λόγο, χρησιμοποίησαν ένα ισοκινητικό δυναμόμετρο και μελέτησαν τη 

μέγιστη μυϊκή δύναμη των καμπτήρων και των εκτεινόντων του ισχίου στις 90 και 120 

μοίρες. Τα ευρήματα φανέρωσαν βελτίωση της παραμέτρου και στις δύο ομάδες και δε 

παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική διαφορά κατά τη σύγκριση τους. Ωστόσο, σε μία 

μελέτη που πραγματευόταν την επίδραση της υδροθεραπείας σε γυναικείο πληθυσμό με 

ινομυαλγία, δεν επιτεύχθηκαν αλλαγές στη μυϊκή δύναμη των άνω άκρων (Tomas-Carus, et 

al., 2007). 

Ως προς το επίπεδο του πόνου, δυο μόνο άρθρα (Sames, et al., Rohers, et al.) της 

συστηματικής μας ανασκόπησης το αξιολόγησαν, χρησιμοποιώντας την κλίμακα PES 

(υποκατηγορία του συστήματος MSQLI).  Η επιπρόσθετη αρθρογραφία των Willen et al., 
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Zivi et al. και Tomas-Carus et al., έρχεται να επιβεβαιώσει τα ευρήματα του πρώτου άρθρου 

(Sames, et al.), καθώς κατέδειξε στατιστικά σημαντική μείωση του πόνου (υποκατηγορία 

NHP, NPS, υποκατηγορία SF- 36 αντίστοιχα ) αποκλειστικά στην ομάδα της υδροθεραπείας, 

εξετάζοντας ασθενείς με πολιομυελίτιδα, περιφερική νευροπάθεια και ινομυαλγία αντίστοιχα. 

Εν αντίθεση, οι μελέτες των  Garopoulou, et al., Dapiazzi, et al και Eyvaz, et al., συμφωνούν 

με το δεύτερο άρθρο (Rohers et al) υποδεικνύοντας μη στατιστικά σημαντικές διαφορές στα 

επίπεδα του πόνου (υποκατηγορία EQ- 5D, BAPQ και υποκατηγορία SF 36 αντίστοιχα) στην 

πειραματική ομάδα, συμπεριλαμβάνοντας ασθενείς με ΠΣ, εγκεφαλική παράλυση και 

αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο αντίστοιχα. Συνεπώς, τα συμπεράσματα κρίνονται 

διφορούμενα, μιας και τα επιπρόσθετα αρθρογραφικά αποτελέσματα είναι ισομοιρασμένα. 

Στην υποκατηγορία του εξειδικευμένου προγράμματος υδροθεραπείας Ai-Chi, δύο εκ 

των δεκαεπτά άρθρων (Castro-Sánchez, et. al., Bayraktar, et al.,) αξιολόγησαν την επίδραση 

του εξειδικευμένου προγράμματος υδροθεραπείας Ai chi στην χρόνια κόπωση των ασθενών 

με ΠΣ. Και στα δύο άρθρα παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική μείωση της χρόνιας 

κόπωσης, ενώ ταυτόχρονα συνυπήρχαν πολλαπλά οφέλη, όπως η μείωση του πόνου και της 

κατάθλιψης αλλά και η αύξηση της ισορροπίας, της λειτουργικής κινητικότητας και της 

μυϊκής δύναμης των άνω και κάτω άκρων.  

Αναλύοντας ενδελεχώς την πρόσφατη αρθρογραφία, δεν ανευρέθηκαν επιπλέον άρθρα 

που να επιβεβαιώνουν την θετική επιρροή του προγράμματος Ai chi ως προς την μείωση της 

κόπωσης. Πιο συγκεκριμένα, το 2027 αναμένεται να ολοκληρωθεί η πρώτη τυχαιοποιημένη 

ελεγχόμενη μελέτη των Nissim at al, η οποία θα ασχοληθεί με την κόπωση και συγκεκριμένα 

εκείνη που σχετίζεται με καρκίνο του μαστού ή παχέος εντέρου, χρησιμοποιώντας την 

κλίμακα PFS (Piper Fatigue Scale).  

Όσον αφορά τα επιπρόσθετα οφέλη του Ai chi σε νευρολογικούς ασθενείς, η μελέτη 

των Kurt, et al. (2017), ήρθε να συγκρίνει την πρακτική του Ai chi με αυτή του συμβατικού 

προγράμματος ασκήσεων εδάφους, σε ασθένειες με νόσο Parkinson. Τα αποτελέσματα 

ανέδειξαν στατιστικά σημαντική βελτίωση και στις δύο ομάδες ως προς τη στατική και 

δυναμική ισορροπία (BBS, Biodex-3,1), τη λειτουργική κινητικότητα (TUG) και την 

ποιότητα ζωής των ασθενών (PDQ-39, UPDRS-III). Όμως, η ομάδα του προγράμματος Ai chi 

φαίνεται να παρουσίασε μεγαλύτερη αύξηση σε όλες τις μεταβλητές που εξετάστηκαν και 

ευεργετικότερα αποτελέσματα σε ασθενείς με ήπιο προς μεσαίο στάδιο της νόσου (στάδιο 2 

με 3 σύμφωνα με την ταξινόμηση των Hoehn and Yahr). Την ίδια χρονιά, ο De la cruz, 

προκειμένου να διαπιστώσει εάν τα αποτελέσματα διατηρούνται στο χρόνο, εισήγαγε μία 

ακόμη χρονική περίοδο αξιολόγησης, ένα μήνα μετά από τη λήξη της παρέμβασης. Πράγματι, 

η πειραματική ομάδα Ai chi παρουσίασε στατιστικά σημαντική μείωση του πόνου (VAS) και 
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αύξηση της στατικής και δυναμικής ισορροπίας (BBS), της ικανότητας βάδισης (FTSTS) και 

της ποιότητας ζωής (UPDRS), με διατήρηση των θετικών αποτελεσμάτων σε διάστημα ενός 

μήνα. Εν αντιθέσει, η ομάδα των ασκήσεων εδάφους εμφάνισε στατιστικά σημαντική μείωση 

μόνο του πόνου (VAS) χωρίς τη διατήρησή της στο χρόνο, γεγονός που κλόνισε τη χρήση του 

συγκεκριμένου συμβατικού προγράμματος ως μονοθεραπεία.  

Παρόμοια θετικά αποτελέσματα για το πρόγραμμα υδροθεραπείας Ai chi εντοπίστηκαν 

και σε ασθενείς με εγκεφαλικό επεισόδιο χρόνιου σταδίου (t  1 χρόνο). Στο άρθρο της Ku 

και των συνεργατών της (2020) εντάχθηκαν δυο ομάδες, με την πρώτη να περιλαμβάνει ένα 

πρόγραμμα υδροθεραπείας Ai chi και τη δεύτερη ένα συμβατικό πρόγραμμα υδροθεραπείας. 

Τα ευρήματα ανέδειξαν στατιστικά σημαντική αύξηση της δυναμικής ισορροπίας (LOS test) 

στην ομάδα Ai chi ,σε αντίθεση με την δεύτερη ομάδα, η οποία δεν παρουσίασε στατιστικά 

σημαντικές διαφορές, ενώ ως προς την αξιολόγηση των παραμέτρων της βάδισης (μήκος και 

χρόνο ολοκλήρωσης ενός δρασκελισμού ) και οι δύο ομάδες εμφάνισαν παρόμοια 

αποτελέσματα. Ταυτόχρονα, στατιστικά σημαντική αύξηση στις δοκιμασίες BBS (έλεγχος 

στατικής και δυναμικής ισορροπίας) και FMA (έλεγχος κινητικότητας των κάτω άκρων) 

εντοπίστηκαν και στις δύο ομάδες, αλλά με την ομάδα Ai chi να εμφανίζει συγκριτικά 

μεγαλύτερη αύξηση. Παρ’ όλο που από το παραπάνω άρθρο το πρόγραμμα υδροθεραπείας Ai 

chi φαίνεται να είναι αποτελεσματικότερο σε σύγκριση με το συμβατικό πρόγραμμα 

υδροθεραπείας, σε ασθενείς με εγκεφαλικό χρόνιου σταδίου, η βιβλιογραφία δεν επαρκεί για 

την τεκμηριώσει της θέσης αυτής. Ένα όμως είναι σίγουρο, ότι η υδροθεραπεία δεν πρέπει να 

εκλείπει από το θεραπευτικό πρόγραμμα παρέμβασης.  

Εξετάζοντας πληθυσμό ίδιας παθολογίας, ο Pérez-de la Cruz (2020) εισήγαγε τρείς 

ομάδες αξιολόγησης, με την πρώτη να περιλαμβάνει την παρέμβαση του Ai chi, τη δεύτερη 

το συμβατικό πρόγραμμα ασκήσεων εδάφους και την τρίτη το συνδυασμό των δύο 

παρεμβάσεων. Η στατιστική ανάλυση φανέρωσε στατιστικά σημαντική μείωση του πόνου 

(VAS) και αύξηση της ολικής ποιότητας ζωής (SF 36) των ασθενών, σε όλες τις ομάδες που 

περιείχαν υδροθεραπεία Ai chi (ομάδα α +  γ), με τα αποτελέσματα να διατηρούνται στο 

χρόνο, ακόμα και 1 μήνα μετά την παρέμβαση. Αντίθετα, η ομάδα β που περιλάμβανε μόνο 

ασκήσεις εδάφους δεν παρουσίασε καμία στατιστικά σημαντική μεταβολή, γεγονός που μας 

ενθαρρύνει να εισάγουμε και επίσημα την πρακτική της υδροθεραπείας στα χρόνια 

νευρολογικά προβλήματα, όπως είναι το εγκεφαλικό επεισόδιο του παρόντος άρθρου, αλλά 

και η ΠΣ που πραγματεύεται η συγκεκριμένη συστηματική ανασκόπηση. 

 Στην υποκατηγορία του προγράμματος υδροθεραπείας με τη χρήση θαλάσσιου 

εργομετρικού ποδηλάτου, συγκαταλέχθηκαν δύο άρθρα που εξετάζουν την επίδραση της 

άσκησης με θαλάσσιο εργομετρικό ποδήλατο σε ασθενείς με ΠΣ. Πολλαπλά αναδείχθηκαν τα 
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οφέλη, όσον αφορά τη χρόνια κόπωση και την ποιότητα ζωής, οι οποίες βελτιώθηκαν 

σημαντικά. Πιο συγκεκριμένα, αποδείχθηκε ότι οι βραχυπρόθεσμες ανοσολογικές 

προσαρμογές και η καρδιοαναπνευστική ικανότητα που επέρχονται μέσω της προπόνησης 

αντοχής, έχουν τη δυνατότητα να επηρεάσουν τις ανωτέρω παραμέτρους. 

Τα δύο εκ των δεκαεπτά άρθρων, δεν ανέδειξαν στατιστικά σημαντικές διαφορές στις 

τιμές των κυτοκινών, σε πληθυσμό με ΠΣ, που έκαναν χρήση θαλάσσιου εργομετρικού 

ποδηλάτου. Σε παρόμοιο αποτέλεσμα κατέληξε η μελέτη του Afsharmand και των 

συνεργατών του (2013), η οποία αποσκοπούσε στη διερεύνηση της επίδρασης της 

συγκεκριμένης κατηγορίας υδροθεραπείας στους παράγοντες TNFα και IFNγ, σε γυναικείο 

πληθυσμό με ΠΣ. Στην παρούσα μελέτη, απέδειξαν ότι οι ενδοκρινικές και αντιφλεγμονώδεις 

ανοσολογικές αποκρίσεις δεν μεταβάλλονται σημαντικά με τη σωματική άσκηση. 

Αξίζει να επισημανθεί η βελτίωση που προσδίδει η προπόνηση αντοχής με θαλάσσιο 

εργομετρικό ποδήλατο, στην ποιότητα ζωής των ασθενών με ΠΣ. Σε δύο μελέτες, ο Bansi και 

οι συνεργάτες του (2012,2013) απέδειξαν αυτή την ευεργετική επίδραση της τυποποιημένης 

προπόνησης αντοχής σε εργομετρικό ποδήλατο ανεξάρτητα από το περιβάλλον άσκησης. 

Συμπληρωματικά, οι Rezasoltani, et al. (2020) μελέτησαν την επίδραση του θαλάσσιου 

ποδηλάτου σε ηλικιωμένους ασθενείς με οστεοαρθρίτιδα γόνατος. Τα ευρήματα τους 

υπογράμμισαν αύξηση, όσον αφορά το επίπεδο λειτουργίας των ασθενών στις σωματικές και 

αθλητικές δραστηριότητες, συγκριτικά με την ομάδα που έλαβε συμβατικό πρόγραμμα 

φυσικοθεραπείας. Τέλος, σε παρόμοιο αποτέλεσμα κατέληξε η μελέτη των Rewald, et al. 

(2020), η οποία συμπεριέλαβε πληθυσμό με την ίδια παθολογία. Ως εργαλείο αξιολόγησης 

χρησιμοποίησε το ερωτηματολόγιο σχετικά με τη βαθμολογία έκβασης τραυματισμού και 

οστεοαρθρίτιδας γόνατος (KOOS), που αξιολογεί τόσο τις βραχυπρόθεσμες όσο και τις 

μακροπρόθεσμες συνέπειες του τραυματισμού του γονάτου. Τα αποτελέσματα φανέρωσαν 

μια βραχυπρόθεσμη αύξηση στην ποιότητα ζωής της ομάδας του θαλάσσιου ποδηλάτου.  

Σύμφωνα με τα αποτελέσματα της συγκεκριμένης συστηματικής ανασκόπησης, σε 

συνδυασμό με τα ευρήματα της υπόλοιπης επιστημονικής κοινότητας, καταλήξαμε στο 

συμπέρασμα ότι η υδροθεραπεία θα πρέπει να αποτελεί αναπόσπαστο στοιχείο ενός 

ολοκληρωμένου θεραπευτικού προγράμματος αποκατάστασης. Πιο συγκεκριμένα, 

αναδείχθηκε μείωση της χρόνιας κόπωσης και της σπαστικότητας στην πλειοψηφία των 

άρθρων καθώς και βελτίωση σε επιπρόσθετες μεταβλητές που αξιολογήθηκαν. Σε εκείνες 

συγκαταλέγονται η ποιότητα ζωής, η αναπηρία, η λειτουργική κινητικότητα, η ισορροπία, η 

μυϊκή δύναμη, ο πόνος και η βάδιση. Ένα ιδανικό πρόγραμμα υδροθεραπείας, το οποίο θα 

επιφέρει βελτίωση στις περισσότερες μεταβλητές, θα πρέπει να δομείται από απλές ασκήσεις 

ενδυνάμωσης άνω και κάτω άκρων, διατάσεων, αερόβιες, ισορροπίας, βάδισης και 
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νερομυϊκού συντονισμού, στις οποίες θα αυξάνεται σταδιακά ο βαθμός δυσκολίας. Οι 

παραπάνω ασκήσεις συνίστανται να εκτελούνται σε συνδυασμό με διαφραγματικές αναπνοές. 

Ως μέσος χρόνος παρέμβασης κρίθηκαν τα 60 λεπτά, με συχνότητα παρέμβασης 2-3 φορές 

την εβδομάδα. Τα 10 πρώτα λεπτά περιλαμβάνουν ασκήσεις προθέρμανσης, τα επόμενα 40 

λεπτά αποτελούν το κύριο πρόγραμμα παρέμβασης και τα υπόλοιπα 10 λεπτά ασκήσεις 

αποθεραπείας. Ταυτόχρονα, η μέση θερμοκρασία του ύδατος οφείλει να κυμαίνεται από 28°C 

έως 32°C, με δυνατότητα προσαρμογής της σε περίπτωση εμφάνισης του φαινομένου 

Uhthoff. Συμπληρωματικά, υπάρχει και μια εξειδικευμένη τεχνική, εν ονόματι Ai chi, η οποία 

εστιάζει περισσότερο στις αναπνευστικές ασκήσεις και ενδείκνυται σε ασθενείς που κρίνεται 

απαραίτητο να βελτιώσουν τις αναπνευστικές τους παραμέτρους.  

 

Κεφάλαιο 8: Περιορισμοί 

Κατά τη διάρκεια συγγραφής της συγκεκριμένης συστηματικής ανασκόπησης 

εντοπίστηκαν ορισμένοι περιορισμοί. Αρχικά, συμπεριλήφθηκαν κλινικές μελέτες γραμμένες 

μόνο στην αγγλική γλώσσα, που είχε ως επακόλουθο να απορριφθούν πολλές ερευνητικές 

μελέτες σχετικές με το θέμα, οι οποίες ήταν γραμμένες σε άλλη γλώσσα. Ένας ακόμη 

περιορισμός ήταν η ενσωμάτωση τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων μελετών στην πλειοψηφία 

τους, οι οποίες περιείχαν και μία ομάδα ελέγχου. Πολλές μελέτες απορρίφθηκαν, καθώς δεν 

ήταν εφικτή η εύρεση της πλήρης μορφής του περιεχομένου τους. Σχετικά με το χρονικό 

όριο, εντάχθηκαν μελέτες της τελευταίας εικοσαετίας και η συλλογή των άρθρων έγινε 

μεταξύ Φεβρουαρίου και Μαρτίου του 2024, από το οποίο συνάγεται το συμπέρασμα ότι δεν 

έχουν συμπεριληφθεί άρθρα από τον Απρίλιο μέχρι σήμερα. 

Όσον αφορά το περιεχόμενο των μελετών, το δείγμα των ασθενών που εντάχθηκε ήταν 

μικρό και οι ηλικιακές ομάδες διαφορετικές. Επίσης, η μορφή της ΠΣ και ο βαθμός 

αναπηρίας των ασθενών διέφεραν μεταξύ των ερευνών. Τέλος, οι μελέτες που εξέταζαν την 

επίδραση της υδροθεραπείας στην σπαστικότητα ασθενών με ΠΣ ήταν λίγες και 

πραγματοποιήθηκαν σε μικρό δείγμα, γεγονός που καθιστά αδύνατη τη γενίκευση των 

αποτελεσμάτων τους.  

 

Κεφάλαιο 9: Συμπέρασμα 

Η κόπωση και η σπαστικότητα συγκαταλέγονται στις συχνότερες επιπλοκές της ΠΣ που 

επηρεάζουν σε μεγάλο βαθμό διαφορετικές πτυχές της ζωής των ασθενών. Ειδικότερα, 

επιδρούν αρνητικά στην ψυχική και νοητική τους υγεία και στην ικανότητά τους να επιτελούν 
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τις καθημερινές τους δραστηριότητες. Από την πληθώρα των μεθόδων παρέμβασης, 

επιλέχθηκε η μέθοδος της υδροθεραπείας, λόγω των ευεργετικών ιδιοτήτων του νερού και 

αποτέλεσε αντικείμενο μελέτης, με σκοπό την διερεύνηση της επιρροής της, στις ανωτέρω 

επιπλοκές. Η ενδελεχής έρευνά μας κατέληξε στο συμπέρασμα, ότι η κόπωση και η 

σπαστικότητα μειώθηκε στους ασθενείς με ΠΣ. Ωστόσο, λόγω της περιορισμένης 

βιβλιογραφίας κρίνεται αναγκαία η διεξαγωγή περαιτέρω μελετών, οι οποίες θα εστιάσουν 

στην ανάδειξη των ευεργετικών επιδράσεων των διαφόρων μορφών υδροθεραπείας σε 

πληθυσμό με ΠΣ  και άλλων νευρολογικών παθήσεων. 
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