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Περίληψη
Η πολλαπλή σκλήρυνση αποτελεί μία χρόνια, φλεγμονώδη, απομυελινωτική νόσο, η οποία σχετίζεται με 

μεγάλο εύρος διαφορετικών συμπτωμάτων. Οι τροποποιητικές της νόσου θεραπείες είναι μόνο μερικώς απο-
τελεσματικές και δεν βελτιώνουν τη μη αναστρέψιμη αξονική βλάβη, στην οποία οφείλονται τα κυριότερα 
συμπτώματα της πάθησης. Η επιτυχής αντιμετώπιση των συμπτωμάτων αυτών διαδραματίζει καθοριστικό ρόλο 
στη βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών. Το παρόν άρθρο προσπαθεί να συνοψίσει τις κυριότερες δια-
θέσιμες θεραπευτικές επιλογές για την αντιμετώπιση της κόπωσης, της σπαστικότητας, του πόνου, του τρόμου 
και της αταξίας, των διαταραχών της βάδισης, των ψυχιατρικών διαταραχών και της γνωσιακής δυσλειτουργίας, 
των οφθαλμοκινητικών διαταραχών, των συμπτωμάτων από την προσβολή του στελέχους, της νευρογενούς 
δυσλειτουργίας της κύστης και του εντέρου και  της σεξουαλικής δυσλειτουργίας στους ασθενείς με πολλαπλή 
σκλήρυνση.
Λέξεις ευρετηρίου: Πολλαπλή σκλήρυνση, κόπωση, σπαστικότητα, διαταραχές βάδισης, γνωσιακή δυσλειτουργία, 
νευρογενής δυσλειτουργία κύστης
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Abstract
Multiple sclerosis is a chronic, inflammatory, demyelinating disease associated with a wide variety of 

different symptoms. The disease-modifying medications are only partially effective and do not ameliorate 
irreversible axonal injury, which produces the main symptoms of multiple sclerosis. Successful symptom 
management is a key determinant of quality of life for the patients with multiple sclerosis. The present 
article summarizes the main therapeutic options available for fatigue, spasticity, pain, tremor and ataxia, 
gait disorders, psychiatric disorders and cognitive impairment, oculomotor disorders, brainstem symptoms, 
neurogenic bladder disorder, neurogenic bowel dysfunction and sexual dysfunction.
Key words: Multiple sclerosis, fatigue, muscle spasticity, neurological gait disorders, cognition disorders,  
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Εισαγωγή

Η πολλαπλή σκλήρυνση (ΠΣ) αποτελεί την πιο συ-
χνή αιτία αναπηρίας σε νεαρούς ενήλικες. Παρά το γε-
γονός ότι αναπτύσσονται συνεχώς νέες φαρμακευτικές 
ουσίες για την επιβράδυνση της εξέλιξης της νόσου, 
δεν παρατηρείται το ίδιο για τη συμπτωματική θερα-
πεία. Μέχρι σήμερα υπάρχουν λίγες αποτελεσματικές 
θεραπείες για την αντιμετώπιση των συμπτωμάτων 
της ΠΣ, παρόλο που για πολλούς ασθενείς, όπως 
αυτούς με την προϊούσα μορφή, αποτελούν τη μο-
ναδική διαθέσιμη θεραπεία. Την κύρια συνιστώσα της 

συμπτωματικής θεραπείας αποτελεί η φαρμακοθερα-
πεία, ωστόσο σημαντικό ρόλο διαδραματίζουν και οι 
διάφορες μέθοδοι φυσικής αποκατάστασης και ψυχο-
κοινωνικής υποστήριξης. Τα περισσότερα φάρμακα 
που χρησιμοποιούνται σήμερα είχαν αναπτυχθεί πριν 
από δεκαετίες, όταν οι κλινικές μελέτες δεν ακολου-
θούσαν τα σημερινά αυστηρά πρότυπα. Τα τελευταία 
χρόνια, όμως, έχουν διενεργηθεί αρκετές μεγάλες 
τυχαιοποιημένες μελέτες, καθώς και μετά-αναλύσεις, 
αρκετές από τις οποίες θα αναφερθούν στο παρόν 
άρθρο, μαζί με τις κυριότερες διαθέσιμες θεραπείες. 
Θα γίνει προσπάθεια να συνοψιστούν οι θεραπευτικές 
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επιλογές για την αντιμετώπιση της κόπωσης, της σπα-
στικότητας, του πόνου, του τρόμου και της αταξίας, των 
διαταραχών βάδισης, των ψυχιατρικών διαταραχών και 
της γνωσιακής δυσλειτουργίας, των οφθαλμοκινητικών 
διαταραχών, των συμπτωμάτων από την προσβολή 
του στελέχους, της νευρογενούς δυσλειτουργίας της 
κύστης και του εντέρου, καθώς και της σεξουαλικής 
δυσλειτουργίας που συνοδεύουν την ΠΣ.

Κόπωση

Ο όρος κόπωση στην ΠΣ, περιγράφεται καλύτερα 
μέσα από τις κατευθυντήριες οδηγίες του Multiple 
Sclerosis Council for Clinical Practice ως το υποκει-
μενικό ή παρατηρούμενο από τον φροντιστή αίσθη-
μα έλλειψης ή ελάττωσης της φυσικής και νοητικής 
ενέργειας, που υπεισέρχεται ή επηρεάζει τις συνήθεις 
καθημερινές δραστηριότητες του ατόμου (1). Παρου-
σιάζεται στο 75% περίπου των ασθενών, με αναφορές 
για αύξηση του ποσοστού έως και το 92% (2, 3). 
Αποτελεί ένα από τα πλέον συνηθισμένα συμπτώμα-
τα, το οποίο επηρεάζει σε σημαντικό βαθμό τόσο την 
επαγγελματική όσο και την κοινωνική ζωή των ασθε-
νών, ενώ συσχετίζεται με την παρουσία διαταραχών 
του ύπνου (4, 5). Η κόπωση συχνά εμφανίζεται πριν 
εκδηλωθούν τα νευρολογικά συμπτώματα μιας υπο-
τροπής της νόσου, ενώ μπορεί να παραμείνει για αρ-
κετό χρονικό διάστημα στη συνέχεια (6). Η συσχέτιση 
μεταξύ της εμφάνισης κόπωσης και της σοβαρότητας 
της νόσου είναι φτωχή.

Η κόπωση μπορεί να χαρακτηριστεί ως πρωτοπα-
θής, όταν εμφανίζεται και προοδευτικά επιδεινώνεται 
κατά τη διάρκεια της ημέρας ή σε παρουσία ζεστού και 
υγρού περιβάλλοντος. Οι ασθενείς με αυτή τη μορφή 
κόπωσης θεωρείται ότι ανταποκρίνονται καλύτερα 
στη χορήγηση φαρμακευτικής αγωγής. Αντίστοιχα, η 
κόπωση χαρακτηρίζεται ως δευτεροπαθής, όταν προ-
καλείται και επιδεινώνεται από την παρουσία έτερων 
παραγόντων, οι οποίοι δυνητικά είναι θεραπεύσιμοί 
και περιλαμβάνουν την κατάθλιψη, τον περιορισμό 
της κινητικότητας, τις διαταραχές ύπνου λόγω μυϊ-
κών σπασμών ή διαταραχών της ουροδόχου κύστης, 
την αναιμία, τις παθήσεις του θυρεοειδή, την υπνική 
άπνοια, το σύνδρομο ανήσυχων ποδιών και διάφορες 
φαρμακευτικές ουσίες (αντιισταμινικά, αντιφλεγμονώ-
δη, αντιϋπερτασικά, β-αποκλειστές, μυοχαλαρωτικά, 
ηρεμιστικά και αντιδιαβητικά).

Στα πλαίσια αντιμετώπισης της κόπωσης έχουν 
προταθεί διάφοροι φαρμακευτικοί και μη τρόποι 
αντιμετώπισης.

Μη φαρμακευτική αντιμετώπιση

Οι γενικές οδηγίες για την αντιμετώπιση της κόπωσης 
στην πολλαπλή σκλήρυνση περιλαμβάνουν τη θετική 
σκέψη, τη διατήρηση της ενεργούς κοινωνικής ζωής, 
την τακτική σωματική άσκηση, τις προγραμματισμένες 
περιόδους ξεκούρασης κατά τη διάρκεια της ημέρας, 

το φυσιολογικό πρόγραμμα ύπνου, την εξοικονόμηση 
ενέργειας, την αποφυγή περιόδων έντονης σωματικής 
δραστηριότητας, τη διατήρηση δροσερού περιβάλλο-
ντος και την αντιμετώπιση τυχόν κατάθλιψης.

Οι μέθοδοι αποκατάστασης για την αντιμετώπιση 
της κόπωσης περιλαμβάνουν τεχνικές διατήρησης 
ενέργειας, φυσική άσκηση, συμπεριφορική και γνω-
σιακή ψυχοθεραπεία και πολυεπίπεδη αποκατάσταση.

Οι τεχνικές διατήρησης ενέργειας αποτελούν ένα 
πρόγραμμα εργοθεραπείας (εξατομικευμένο για κάθε 
ασθενή), σύμφωνα με το οποίο τροποποιούνται οι 
καθημερινές δραστηριότητες του ατόμου με στόχο 
την ελάττωση της κόπωσης. Στις τεχνικές αυτές περι-
λαμβάνονται η εξισορρόπηση μεταξύ εργασίας και 
ανάπαυσης, η επικοινωνία των προσωπικών αναγκών 
του ασθενή στους άλλους, η ανάλυση και τροποποί-
ηση των δραστηριοτήτων για μείωση των δαπανών 
ενέργειας, η ανάθεση δραστηριοτήτων, η εξέταση και 
τροποποίηση των προτεραιοτήτων, η αποτελεσματική 
χρήση των σωματικών δυνατοτήτων και η οργάνω-
ση του εργασιακού χώρου. Σύμφωνα με πρόσφατη 
μετά-ανάλυση, οι τεχνικές διατήρησης ενέργειας είναι 
δυνατόν να εμφανίσουν βραχυπρόθεσμα θετικά απο-
τελέσματα στην ελάττωση της επίδρασης της κόπωσης 
και στη βελτίωση της σωματικής, κοινωνικής και ψυ-
χικής υγείας των ασθενών με κόπωση λόγω ΠΣ, σε 
σύγκριση με τη μη χορήγηση αντίστοιχης θεραπείας 
(7). Ωστόσο, για την εκτίμηση της μακροπρόθεσμης 
επίδρασης της συγκεκριμένης μορφής εργοθεραπείας 
απαιτείται η διενέργεια περισσότερων τυχαιοποιημέ-
νων ελεγχόμενων μελετών. 

Η σωματική άσκηση βελτιώνει σε σημαντικό βαθμό 
την κόπωση στην ΠΣ, σύμφωνα με μετά-ανάλυση 
17 τυχαιοποιημένων ελεγχόμενων μελετών με 568 
συμμετέχοντες (8). Αντίστοιχα, μια πρόσφατη μετά-
ανάλυση από τον οργανισμό Cochrane αναφέρει ότι 
η σωματική άσκηση (συγκεκριμένα τα προγράμματα 
με ασκήσεις αντοχής, μικτές ασκήσεις ή εναλλακτικές 
μορφές άσκησης όπως η yoga) μπορεί να προταθεί 
στους ασθενείς με ΠΣ, καθώς οδηγεί σε βελτίωση 
του υποκειμενικού αισθήματος κόπωσης. Η σωμα-
τική άσκηση δρα ευεργετικά στο αίσθημα κόπωσης, 
επιφέροντας τόσο αλλαγές στη φυσιολογία όσο και 
στη ψυχολογία των ασθενών. Ωστόσο, απαιτούνται 
καλύτερα μεθοδολογικά προγραμματισμένες μελέ-
τες για να εξαχθούν ασφαλέστερα αποτελέσματα (9). 
Παράλληλα, ευεργετική επίδραση παρουσιάζουν οι 
ασκήσεις ενδυνάμωσης, οι οποίες οδηγούν σε ση-
μαντική βελτίωση του αισθήματος κόπωσης μετά 
την άσκηση (10). Τέλος, πρόσφατες κατευθυντήριες 
οδηγίες για τη φυσική δραστηριότητα των ασθενών 
με ΠΣ προτείνουν στους ασθενείς με μικρή έως μέ-
τρια αναπηρία ένα πρόγραμμα άσκησης βελτίωσης 
της κόπωσης, το οποίο περιλαμβάνει τουλάχιστον 
30 λεπτά μέτριας έντασης αεροβική γυμναστική και 
ασκήσεις ενδυνάμωσης για δύο κύριες ομάδες μυών, 
δυο φορές την εβδομάδα (11). 
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H yoga, ως εναλλακτική μέθοδος σωματικής άσκη-
σης, παρουσίασε βραχυπρόθεσμα θετικά αποτελέσμα-
τα στην αντιμετώπιση της κόπωσης σε σύγκριση με τη 
συνηθισμένη φροντίδα, σύμφωνα με μια μετά-ανάλυ-
ση του 2014 (12). Ωστόσο, στην ίδια μελέτη, η yoga 
δεν παρουσίασε βραχυπρόθεσμα οφέλη σε σύγκριση 
με την κλασσική σωματική άσκηση, παρουσίαζε όμως 
λιγότερο σοβαρές ανεπιθύμητες ενέργειες. Λόγω της 
μη σωστής μεθοδολογίας των περισσοτέρων μελετών 
που συμπεριλήφθησαν στην παραπάνω μετά-ανάλυ-
ση, δεν μπορεί να συσταθεί η yoga ως μέθοδος ρου-
τίνας αντιμετώπισης της κόπωσης στην ΠΣ, παρά μόνο 
ως εναλλακτική μέθοδος, στις περιπτώσεις ασθενών 
που δεν δύνανται να ακολουθήσουν τις κλασσικές 
μεθόδους σωματικής άσκησης.

Παρά τα θετικά αποτελέσματα που παρουσιάζουν οι 
διάφορες μέθοδοι αποκατάστασης, είναι συχνά ανέφι-
κτο οι ασθενείς να ενταχθούν στα αντίστοιχα προγράμ-
ματα, λόγω αδυναμίας μετακίνησης, υψηλού οικονο-
μικού κόστους και ανάγκης μεταφοράς μακριά από τον 
τόπο κατοικίας τους. Σε αυτές τις περιπτώσεις μπορεί να 
αποβεί χρήσιμη η εφαρμογή της τηλε-αποκατάστασης, 
η οποία αποτελεί μία έκφραση της τηλεϊατρικής και 
αφορά την παροχή υπηρεσιών αποκατάστασης από 
απόσταση μέσω των τηλεπικοινωνιών (13). Σύμφωνα 
με μία πρόσφατη μετά-ανάλυση, η τηλε-αποκαστάση 
μπορεί να χρησιμοποιηθεί ως εναλλακτική μέθοδος 
αποκατάστασης για την αντιμετώπιση της κόπωσης 
σε ασθενείς με ΠΣ, χωρίς να υπάρχει όμως επαρκής 
αριθμός μελετών που να αποδεικνύουν την αποτελε-
σματικότητα της (14).

Φαρμακευτική αντιμετώπιση

Διάφορες φαρμακευτικές ουσίες παρουσιάζουν ευ-
εργετική επίδραση στη σχετιζόμενη με τη ΠΣ κόπωση.

Μία από τις πλέον συχνά χορηγούμενες ουσίες είναι 
η αμανταδίνη, η οποία εμφανίζει μονοαμινεργικές, 
χολινεργικές και γλουταμινεργικές δράσεις, χωρίς 
όμως να είναι ξεκάθαρος ο μηχανισμός δράσης της. 
Χορηγείται σε δόσεις 200-400 mg, με συνήθη δόση 
τα 100 mg δύο φορές την ημέρα. Στις παρενέργειες 
της περιλαμβάνονται το κακοήθες νευροληπτικό σύν-
δρομο, η ναυτία, η ζάλη και οι διαταραχές ύπνου. Η 
αποτελεσματικότητα της αμανταδίνης στην ελάττωση 
της σχετιζόμενης με την ΠΣ κόπωσης είναι ανεπαρκώς 
στοιχειοθετημένη, σύμφωνα με μετά-ανάλυση του 
οργανισμού Cochrane, στην οποία περιλαμβάνονται 
5 μελέτες με 272 ασθενείς. Αντίστοιχα αποτελέσματα 
παρουσιάζονται και στην ανοχή της, καθώς παρενέρ-
γειες ανέφεραν το 10-57% των ασθενών (15). 

Η μονταφινίλη αποτελεί την πιο συχνά συνταγογρα-
φούμενη φαρμακευτική ουσία για την συμπτωματική 
θεραπεία της κόπωσης. Αποτελεί ένα α1-αδρενεργικό 
παράγοντα, ο οποίος χρησιμοποιείται στη θεραπεία της 
ναρκοληψίας. Η δοσολογία της είναι 200 mg το πρωί, 
με συχνότερη παρενέργεια την κεφαλαλγία. Λιγότερο 

συχνές παρενέργειες αποτελούν το εξάνθημα, η όψιμη 
δυσκινησία και η αύξηση των ηπατικών ενζύμων. Η 
μονταφινίλη λόγω της προκαλούμενης διέγερσης του 
κεντρικού νευρικού συστήματος (ΚΝΣ), είναι πιθανώς 
αποτελεσματική για την αντιμετώπιση της κόπωσης 
που σχετίζεται με την υπνηλία κατά την διάρκεια της 
ημέρας (16). Παρά την ευρεία χρήση της, δεν υπάρ-
χουν επαρκή δεδομένα που να στοιχειοθετούν την 
αποτελεσματικότητα της, όπως προκύπτει από δύο 
μετά-αναλύσεις, καθώς όλες οι μελέτες που συμπε-
ριλήφθηκαν διέθεταν μικρό αριθμό ατόμων (17, 18). 

Αντίστοιχα, για την θεραπευτική αντιμετώπιση της 
κόπωσης έχει προταθεί ο αποκλειστής καλίου 4-αμι-
νοπυριδίνη (φαμπριδίνη) (19, 20), ο οποίος συνήθως 
χορηγείται για την βελτίωση της μυϊκής ισχύος και την 
μεγιστοποίηση της λειτουργικότητας. Ωστόσο, σε μία 
διπλά τυφλά τυχαιοποιημένη μελέτη υψηλής ποιό-
τητας, δεν παρατηρήθηκε διαφορά στο αίσθημα της 
κόπωσης στους ασθενείς που έλαβαν τη φαμπριδίνη 
σε σύγκριση με το εικονικό φάρμακο (21). Το φάρμακο 
μπορεί να παρουσιάσει ως παρενέργεια παραισθη-
σίες, ζάλη, αστάθεια βάδισης και σε υψηλές δόσεις 
επιληπτικές κρίσεις. 

Η L-καρνιτίνη θεωρείται ότι βελτιώνει την ποιότη-
τα ζωής και το αίσθημα κόπωσης των ασθενών με 
πολλαπλή σκλήρυνση, ωστόσο σύμφωνα με μετά-
ανάλυση του 2012 από τον οργανισμό Cochrane, δεν 
δύναται να στοιχειοθετηθεί η πλεονεκτική επίδραση 
της καρνιτίνης σε σύγκριση με το εικονικό φάρμακο 
ή την αμανταδίνη λόγω ανεπαρκών στοιχείων (22).

Η πεμολίνη, μια διεγερτική ουσία του ΚΝΣ, αποτελεί 
μία ακόμα φαρμακευτική ουσία, η οποία πιθανώς να 
βελτιώνει το αίσθημα της κόπωσης, όπως προτάθηκε 
από μια διπλά τυχαιοποιημένη ελεγχόμενη με εικονικό 
φάρμακο μελέτη (23). Η πεμολίνη, σύμφωνα με την 
παραπάνω μελέτη, δεν είναι καλά ανεκτή από τους 
περισσότερους ασθενείς λόγω των παρενεργειών που 
προκαλεί, με πιο συχνές την ανορεξία, τη διέγερση 
και την αϋπνία. Σε μετά-ανάλυση του 2015 από τον 
οργανισμό Cochrane δεν στοιχειοθετείται η ευεργετική 
επίδραση της πεμολίνης στη θεραπεία της κόπωσης, 
λόγω μη επαρκών στοιχείων (18), ενώ σε μία διπλά 
τυχαιοποιημένη μελέτη σύγκρισης της πεμολίνης με 
εικονικό φάρμακο δεν παρατηρήθηκε στατιστικά ση-
μαντική διαφορά (24). 

Η ασπιρίνη, σύμφωνα με δύο τυχαιοποιημένες τυ-
φλές διασταυρούμενες μελέτες παρουσίασε θετικά 
αποτελέσματα στην αντιμετώπιση της κόπωσης (στη 
μία μάλιστα παρουσίαζε όμοια αποτελεσματικότητα 
με την αμανταδίνη) (25, 26), πιθανώς μέσω των αντι-
πυρετικών της ιδιοτήτων ή της δράσης της έναντι των 
προφλεγμονώδων κυτταροκινών (27). Όμως, λόγω 
των γνωστών παρενεργειών της ασπιρίνης, απαιτείται 
η διενέργεια περισσότερων μελετών, προκειμένου να 
αποδειχθεί η αποτελεσματικότητα της και να ενταχθεί 
στις κατευθυντήριες οδηγίες για την αντιμετώπιση της 
σχετιζόμενης με την ΠΣ κόπωσης. 
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Τέλος, στη συμπτωματική θεραπεία της κόπωσης 
χρησιμοποιούνται συχνά αναστολείς επαναπρόσλη-
ψης της σεροτονίνης και αναστολείς επαναπρόσληψης 
σεροτονίνης και νοραδρεναλίνης με θετικά αποτε-
λέσματα, πιθανώς λόγω της στενής συσχέτισης της 
κόπωσης με την κατάθλιψη (28, 29). 

Συνολικά, μία μετά-ανάλυση του 2014 έδειξε ότι 
μεγαλύτερη δράση στην ελάττωση της επίδρασης ή 
της σοβαρότητας της αναφερόμενης από τους ασθε-
νείς κόπωσης παρουσιάζουν οι διάφορες μέθοδοι 
αποκατάστασης σε σύγκριση με τη φαρμακευτική 
θεραπεία (30). Οι πλέον πρόσφατες (2014) κατευ-
θυντήριες οδηγίες για τη συμπτωματική θεραπεία της 
ΠΣ προέρχονται από το Εθνικού Ινστιτούτο Αριστείας 
Υγείας και Φροντίδας (NICE) του Ηνωμένου Βασιλείου 
συνοψίζουν όλα τα παραπάνω (31). 

Σπαστικότητα

Οι ασθενείς με ΠΣ εμφανίζουν σπαστικότητα κατά 
τη διάρκεια της νόσου σε ποσοστό που κυμαίνεται 
μέχρι και το 90% (32). Η σπαστικότητα στην ΠΣ πα-
ρουσιάζεται συνεπεία της προσβολής των κατιόντων 
νωτιαίων δεματίων, οδηγώντας σε δυσλειτουργία του 
ανασταλτικού δικτύου και επικράτηση των ευοδωτικών 
ώσεων. Πρόκειται για ένα επώδυνο σύμπτωμα, το 
οποίο επιδεινώνει σε σημαντικό βαθμό την ποιότη-
τα ζωής του ασθενή. Η συμπτωματική θεραπεία της 
σπαστικότητας θέτει ως στόχο την ύφεση της δυσφο-
ρίας και του άλγους που προκαλείται στον ασθενή, τη 
βελτίωση της κινητικότητας, της στάσης και της εικόνας 
του σώματος και τη διατήρηση της υγιεινής (33), ενώ 
μακροπρόθεσμα αποφεύγονται οι μυϊκές συσπάσεις 
και τα δερματικά έλκη. Σημαντική παράλληλα είναι 
η διαφορική διάγνωση μεταξύ της σπαστικότητας και 
των συσπάσεων, καθώς η θεραπευτική αντιμετώπι-
σή τους διαφέρει, με τις φαρμακευτικές θεραπείες να 
παρουσιάζουν μεγαλύτερη αποτελεσματικότητα στη 
σπαστικότητα και τις μη φαρμακευτικές παρεμβάσεις 
στις συσπάσεις. 

Η σπαστικότητα μπορεί να επιδεινωθεί από διά-
φορους εξωγενείς παράγοντες, οι οποίοι πρέπει να 
αναζητούνται και να θεραπεύονται. Οι παράγοντες 
αυτοί περιλαμβάνουν βλάβες του δέρματος (έλκη, 
είσφρυση όνυχος, δοθιήνες και δερματικές λοιμώξεις), 
διαταραχές των σπλάχνων (δυσκοιλιότητα, λοιμώξεις 
και λιθίαση του ουροποιητικού, δυσμηνόρροια), κακή 
λειτουργία των βοηθημάτων και συσκευών (μη σωστή 
χρήση καθίσματος, μη σωστά τοποθετημένα ορθωτι-
κά βοηθήματα, ανεπάρκεια αντλίας έγχυσης βακλο-
φαίνης), ταχεία διακοπή των φαρμάκων έναντι της 
σπαστικότητας, διάφορες λοιμώξεις, τραύματα, εν τω 
βάθει φλεβοθρομβώσεις και διαταραχές άγχους (33). 

Φαρμακευτική από του στόματος θεραπεία 

Τα φάρμακα που χορηγούνται για την αντιμετώπιση 
της σπαστικότητας ανήκουν σε τρείς κύριες κατηγορίες: 

α) φάρμακα δρώντα στους GABA υποδοχείς (βακλο-
φαίνη, γκαμπαπεντίνη, βενζοδιαζεπίνες), β) φάρμακα 
δρώντα στους α2 αδρενεργικούς υποδοχείς (τιζανιδίνη) 
και γ) φάρμακα που αναστέλλουν την απελευθέρωση 
του ασβεστίου στους μύες (δαντρολένη). Η βακλοφαί-
νη μαζί με την γκαμπαπεντίνη αποτελούν τις πιο συχνά 
χορηγούμενες φαρμακευτικές ουσίες. 

Παρά την ευρεία και μακρόχρονη χρήση των συ-
γκεκριμένων φαρμακευτικών ουσιών, δεν έχει στοι-
χειοθετηθεί επαρκώς η αποτελεσματικότητα τους. 
Μια παλαιότερη συστηματική ανασκόπηση σε 101 
μελέτες συνέκρινε τις από του στόματος χορηγούμε-
νες φαρμακευτικές ουσίες για την αντιμετώπιση της 
σπαστικότητας μεταξύ τους και σε σχέση με εικονικό 
φάρμακο, καταλήγοντας στο συμπέρασμα ότι δεν 
υφίστανται επαρκή στοιχεία που να αποδεικνύουν την 
αποτελεσματικότητα της βακλοφαίνης, της τιζανιδίνης 
και της δαντρολένης στη σπαστικότητα (34). Σύμφωνα 
με την προαναφερθείσα μελέτη, η βακλοφαίνη και η 
τιζανιδίνη παρουσιάζουν όμοια αποτελεσματικότητα, 
ενώ η δαντρολένη δεν μπόρεσε να συγκριθεί λόγω 
ανεπαρκών στοιχείων. Ως προς τις παρενέργειες, η 
βακλοφαίνη φαίνεται να σχετίζεται σε μεγαλύτερο 
βαθμό με την εμφάνιση μυϊκής αδυναμίας και η τι-
ζανιδίνη με ξηροστομία. Αντίστοιχα αποτελέσματα 
προκύπτουν από μια συστηματική ανασκόπηση του 
2003 από τον οργανισμό Cochrane (35), ενώ μετα-
γενέστερη συστηματική ανασκόπηση από τον ίδιο 
οργανισμό για την αποτελεσματικότητα των προανα-
φερόμενων ουσιών στην αντιμετώπιση της σπαστικό-
τητας μετά από βλάβη του νωτιαίου μυελού, κατέδειξε 
τη τιζανιδίνη ως τη μόνη ουσία η οποία οδήγησε σε 
ελάττωση της ευρέως χρησιμοποιούμενης κλίμακας 
ελέγχου της σπαστικότητας Ashworth, εμφανίζοντας 
όμως και τις περισσότερες παρενέργειες (36). Στην ως 
άνω μελέτη, καμία από τις φαρμακευτικές ουσίες για 
την αντιμετώπιση της σπαστικότητας δεν βελτίωσε τη 
λειτουργικότητα των ασθενών. Όμοια συμπεράσματα 
προέκυψαν από μια ακόμη συστηματική ανασκόπηση 
12 τυχαιοποιημένων μελετών με συνολικά 469 ασθε-
νείς (37). H γκαμπαπεντίνη, σε μία μικρή προοπτική, 
διπλά τυφλή, διασταυρούμενη μελέτη οδήγησε σε 
βελτίωση της σπαστικότητας σε σύγκριση με το εικο-
νικό φάρμακο (38). 

Οι βενζοδιαζεπίνες παρουσιάζουν όμοια αποτελε-
σματικότητα με τα προαναφερθέντα φάρμακα, όμως 
οι παρενέργειές τους, όπως ο κίνδυνος εθισμού και 
η υπνηλία κατά τη διάρκεια της ημέρας, περιορίζει 
τη χρήση τους. Η κλοναζεπάμη είναι χρήσιμη στη 
θεραπεία των νυχτερινών σπασμών. 

Η φαρμακευτική μείωση της σπαστικότητας δεν οδη-
γεί απαραίτητα σε βελτίωση της λειτουργικότητας των 
ασθενών με ΠΣ, καθώς συχνά αποκαλύπτει την υπο-
κείμενη μυϊκή αδυναμία λόγω βλάβης του ανώτερου 
κινητικού νευρώνα ή την εξάρτηση των ασθενών από 
τη σπαστικότητα προκειμένου να επιτευχθεί η όρθια 
στάση τους. Ο ασθενής οφείλει να ενημερώσει τον 
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θεράποντα ιατρό σε περιπτώσεις αυξανόμενων πτώ-
σεων ή αδυναμίας. Οι φαρμακευτικές ουσίες πρέπει 
να χορηγούνται αρχικά σε μικρές δόσεις, με βαθμιαία 
αύξηση, ενώ σε περίπτωση μη αποτελεσματικότητας, 
η διακοπή τους πρέπει να είναι σταδιακή, λόγω του 
φαινομένου ταχείας ανάδρομης αύξησης (rebound) 
της σπαστικότητας που εμφανίζεται σε απότομη δι-
ακοπή (39). Η ώρα χορήγησης της φαρμακευτικής 
ουσίας εξατομικεύεται για κάθε ασθενή, ανάλογα με 
τις ανάγκες του. Σε ασθενείς που είναι περιπατητικοί 
προτιμάται η χορήγηση χαμηλότερων δόσεων κατά τη 
διάρκεια της ημέρας, καθώς η σπαστικότητα διευκολύ-
νει συνήθως τη στάση και τη βάδιση, ενώ χορηγείται 
μια δόση πριν τη νυχτερινή κατάκλιση, καθώς η σπα-
στικότητα αυξάνει με την αλλαγή θέσης, και μια δόση 
ακριβώς μετά την πρωινή αφύπνιση, για την ελάττωση 
του αυξημένου τόνου, ώστε να διευκολυνθούν οι 
διεργασίες για την πρωινή τους φροντίδα (33).

Κανναβινοειδή

Η τετραϋδροκανναβινόλη και η κανναβιδιόλη απο-
τελούν τις κυριότερες φαρμακευτικές ουσίες οι οποίες 
δρουν στους υποδοχείς των κανναβινοειδών στον εγκέ-
φαλο και στο νωτιαίο μυελό. Μία συστηματική ανα-
σκόπηση από την Αμερικάνικη Ακαδημία Νευρολογίας 
(ΑΑΝ) κατέληξε στο συμπέρασμα ότι τα χορηγούμενα 
από του στόματος εκχυλίσματα κάνναβης βελτιώνουν 
την υποκειμενική σπαστικότητα στους ασθενείς με ΠΣ, 
αλλά όχι την αντικειμενική (40). Το πλέον ευρέως 
χρησιμοποιούμενο σκεύασμα (στοματικό εκνέφωμα, 
με συνδυασμό Δ9-τετραϋδροκανναβινόλης και καν-
ναβιδιόλης) έχει λάβει έγκριση σε αρκετές χώρες για 
τη θεραπεία της σπαστικότητας σε ασθενείς με ΠΣ, με 
μια μετά-ανάλυση του 2010 να αναφέρει καλή ανοχή 
και αποτελεσματικότητα ως προς την υποκειμενική 
σπαστικότητα (41). Μία πλέον πρόσφατη μετά-ανά-
λυση (2015) των μελετών χορήγησης κανναβινοειδών 
κατέληξε στο συμπέρασμα ότι υφίστανται μέτριας ποι-
ότητας στοιχεία που να υποστηρίζουν την αποτελε-
σματικότητά τους στην θεραπεία της σπαστικότητας 
(42). Οι παρενέργειες περιλαμβάνουν την εμφάνιση 
διαταραχών της γεύσης, ξηροστομίας, στοματικών 
ελκών, ζάλης, κατάθλιψης, διαταραχών της διάθεσης, 
γνωσιακών διαταραχών, υπνηλίας, δυσαρθρίας και 
θόλωσης της όρασης. Οι μακροχρόνιες επιδράσεις στις 
νοητικές λειτουργίες, τη συμπεριφορά και τη ψυχική 
υγεία παραμένουν ασαφείς.

Έγχυση βοτουλινικής τοξίνης

Η τοπική έγχυση βοτουλινικής τοξίνης προκαλεί 
εκλεκτική αδυναμία ενός συγκεκριμένου μυός και 
οδηγεί σε βελτίωση της σπαστικότητας, χωρίς να 
προκαλεί γενικευμένη αδυναμία ή καταστολή. Προς 
το παρόν, η έγχυση βοτουλινικής τοξίνης συστήνεται 
για τη θεραπεία της εστιακής σπαστικότητας των άνω 
άκρων μετά από αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο στο 

Ηνωμένο Βασίλειο, τις Η.Π.Α και την Ευρώπη, ενώ 
μένει να αποδειχθεί η χρησιμότητά της στην ΠΣ. Δύο 
τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες μελέτες χρήσης της βο-
τουλινικής τοξίνης σε ασθενείς με σπαστικότητα του 
άνω άκρου λόγω αγγειακού εγκεφαλικού επεισοδίου 
έδειξαν βελτίωση της ευρέως χρησιμοποιούμενης 
κλίμακας σπαστικότητας Ashworth, χωρίς όμως σημα-
ντική βελτίωση της λειτουργικότητάς τους (43, 44). Το 
θεραπευτικό αποτέλεσμα από την έγχυση της τοξίνης 
εμφανίζεται 7-10 ημέρες αργότερα, με κορύφωση της 
δράσης της στις 4-6 εβδομάδες, ενώ υποχωρεί μετά 
από 12 εβδομάδες. Οι ασθενείς οφείλουν να επανε-
ξετάζονται σε 4 περίπου εβδομάδες, προκείμενου να 
ελεγχθεί η αποτελεσματικότητα της θεραπείας (45). 
Στις παρενέργειες περιλαμβάνονται: ξηροστομία, άλγος 
στην περιοχή της έγχυσης, λοιμώξεις του αναπνευστι-
κού συστήματος, μυϊκή αδυναμία, ακράτεια ούρων, 
πτώσεις, πυρετός και άλγος, ενώ εξαιρετικά σπάνια 
μπορεί να προκαλέσει δυσφαγία.

Ενδοθηκική έγχυση βακλοφαίνης

H ενδοθηκική έγχυση βακλοφαίνης αποτελεί μία 
επεμβατική θεραπευτική μέθοδο για την αντιμετώπιση 
της σπαστικότητας. Η συγκεκριμένη μέθοδος πετυχαίνει 
την παρουσία υψηλών επιπέδων βακλοφαίνης εντός 
του νωτιαίου μυελού, με τη χορήγηση σχετικά μικρών 
δόσεων του φαρμάκου, οδηγώντας σε μυοχάλαση 
χωρίς την παρουσία συστηματικών παρενεργειών. Το 
φάρμακο είναι αποτελεσματικό για τη θεραπευτική 
αντιμετώπιση της σπαστικότητας συνεπεία παθήσεων 
του νωτιαίου μυελού, αγγειακών εγκεφαλικών επεισο-
δίων και ΠΣ (46-48). Σε μία συστηματικά ανασκόπηση 
σε 8 μη ελεγχόμενες μελέτες, η ενδοθηκική έγχυση 
βακλοφαίνης σε 162 ασθενείς με βλάβη του νωτιαίου 
μυελού οδήγησε σε σημαντική ελάττωση της σπα-
στικότητας, χρησιμοποιώντας την κλίμακα Ashworth 
(49).  Η μέθοδος ενδείκνυται σε ασθενείς με σημαντι-
κού βαθμού σπαστικότητα, η οποία είναι ανθεκτική 
στην από του στόματος χορηγούμενη αγωγή. Η ενδο-
θηκική έγχυση παρουσιάζει καλύτερα αποτελέσματα 
στην ελάττωση της συχνότητας και της σοβαρότητας 
των σπασμών σε ασθενείς με σπαστικότητα λόγω ΠΣ, 
σε σύγκριση με την από του στόματος χορηγούμενη 
αγωγή (50). Οι επιπλοκές της μεθόδου περιλαμβά-
νουν την πιθανότητα λοίμωξης, τις διαβρώσεις του 
δέρματος, τη διαρροή εγκεφαλονωτιαίου υγρού και 
τον σχηματισμό ορώδους συλλογής γύρω από την 
αντλία. Ακόμα, η απότομη διακοπή της ενδοθηκικής 
έγχυσης βακλοφαίνης λόγω ανεπάρκειας της αντλί-
ας ή της μπαταρίας, απόφραξης του καθετήρα ή μη 
συμμόρφωσης του ασθενούς μπορεί να οδηγήσει σε 
εμφάνιση μίας κλινικά επείγουσας κατάστασης, με πα-
ρόμοια χαρακτηριστικά με το κακοήθες νευροληπτικό 
σύνδρομο (υψηλός πυρετός, σύγχυση, ταχεία ανάδρο-
μη αύξηση της σπαστικότητας και μυϊκή δυσκαμψία) 
(51). Η θεραπεία συνιστάται στην επαναχορήγηση της 
βακλοφαίνης με εξωτερικό καθετήρα.
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Μη φαρμακευτική αντιμετώπιση

Στις μη φαρμακευτικές θεραπείες για την αντιμετώ-
πιση της σπαστικότητας στην ΠΣ περιλαμβάνονται οι 
διατάσεις, η τοποθέτηση νάρθηκα, η χρήση ορθο-
στατών, οι ασκήσεις εξαναγκασμένης κινητοποίησης 
του πάσχοντος μέλους και ο διάδρομος γυμναστικής. 
Οι τακτικές διατάσεις αποτελούσαν για πολλά χρόνια 
μία μέθοδο αντιμετώπισης της σπαστικότητας, αλλά 
πρόσφατη μετά-ανάλυση του 2010 από τον οργανισμό 
Cochrane δεν ανέδειξε κάποιο όφελος των διατάσε-
ων στη βελτίωση της σπαστικότητας (52). Η χρήση 
νάρθηκα στο άνω άκρο έχει βρεθεί σε μελέτες ότι 
βελτιώνει την σπαστικότητα των δαχτύλων και του 
καρπού (53, 54). Η διατήρηση της όρθιας στάσης για 
παρατεταμένες περιόδους με τη χρήση ορθοστατών 
δρα αντίστοιχα ευνοϊκά στη σπαστικότητα, σύμφωνα 
με δύο μικρού μεγέθους μελέτες (55, 56). Οι ασκήσεις 
ενδυνάμωσης σύμφωνα με μετά-ανάλυση του 2006 
βελτιώνουν τη μυϊκή ισχύ και δραστηριότητα, χωρίς 
να επιδεινώνουν τη σπαστικότητα, όπως θεωρού-
νταν παλαιότερα (57). Οι ασκήσεις εξαναγκασμένης 
κινητοποίησης του πάσχοντος μέλους, όπως και ο 
διάδρομος γυμναστικής μπορούν να παρουσιάσουν 
οφέλη στη μείωση της σπαστικότητας (56, 58). Τέλος, 
δεν υπάρχουν επαρκή στοιχεία που να τεκμηριώνουν 
την αποτελεσματικότητα της εξωσωματικής θεραπεί-
ας κρουστικών κυμάτων, της θεραπείας με δονήσεις 
ολόκληρου του σώματος, της διαδερμικής ηλεκτρικής 
διέγερσης, του επαναλαμβανόμενου διακρανιακού 
μαγνητικού ερεθισμού και της ηλεκτρομαγνητικής θε-
ραπείας, σύμφωνα με πρόσφατη μετά-ανάλυση από 
τον οργανισμό Cochrane (59). Εξαίρεση αποτελεί η 
περίπτωση του επαναλαμβανόμενου διακρανιακού 
μαγνητικού ερεθισμού, όπου ανευρέθηκαν χαμηλού 
επιπέδου θετικά στοιχεία.

Συνολικά, οι πρόσφατες κατευθυντήριες οδηγίες 
Ινστιτούτου NICE του Ηνωμένου Βασιλείου συστήνουν 
ως προς την αντιμετώπιση της σπαστικότητας στην 
ΠΣ: α) αναγνώριση και θεραπεία των παραγόντων 
που μπορεί να επιδεινώνουν τη σπαστικότητα, όπως 
δυσκοιλιότητα, λοιμώξεις του ουροποιητικού ή άλλων 
συστημάτων, μη κατάλληλη εφαρμογή των βοηθη-
μάτων κινητικότητας, παρουσία έλκων πίεσης και η 
μη σωστή στάση σώματος, β) ως θεραπεία πρώτης 
επιλογής συστήνεται η βακλοφαίνη ή η γκαμπαπεντίνη 
και ο συνδυασμός τους σε περιπτώσεις αναποτελε-
σματικότητας του ενός ή εμφάνισης παρενεργειών 
σε υψηλότερη δοσολογία, γ) ως θεραπεία δεύτερης 
γραμμής συστήνεται η τιζανιδίνη ή η δαντρολένη, δ) 
ως θεραπεία τρίτης γραμμής συστήνονται οι βενζοδια-
ζεπίνες, λαμβάνοντας υπόψη την αποτελεσματικότητα 
τους στην αντιμετώπιση των νυχτερινών σπασμών, ε) 
στις μη φαρμακευτικές μεθόδους, λόγω των μη επαρ-
κών στοιχείων, δεν συστήνεται κάποια συγκεκριμένη 
μέθοδος (31).

Πόνος 

Ο πόνος αποτελεί συχνό σύμπτωμα των ασθενών 
με ΠΣ, με συχνότητα εμφάνισης περίπου στο 63%, 
σύμφωνα με μετά-ανάλυση του 2013(60). Ο πόνος 
επηρεάζει σε σημαντικό βαθμό αρνητικά την ποιό-
τητα ζωής των ασθενών με ΠΣ και σχετίζεται με την 
ηλικία, το βαθμό αναπηρίας, τη διάρκεια της νόσου, 
την παρουσία συνυπάρχουσας κατάθλιψης και την 
κόπωση (61).

Στη βιβλιογραφία περιγράφονται διάφορες ταξινο-
μήσεις των κατηγοριών του πόνου, με πιο πρόσφατη 
αυτή του Truini et al.(62). Σύμφωνα με την ταξινόμηση 
αυτή, ο πόνος διακρίνεται ανάλογα με το μηχανισμό 
του στις εξής κατηγορίες: α) νευροπαθητικός πόνος, 
όπου υπάγονται η χρόνια επώδυνη δυσαισθησία των 
άκρων, η νευραλγία τριδύμου και το σημείο Lhermitte, 
β) αλγαισθητικός πόνος, όπου υπάγονται ο πόνος που 
σχετίζεται με την οπτική νευρίτιδα, ο μυοσκελετικός 
πόνος, η οσφυαλγία, η ημικρανία, η κεφαλαλγία τάσης 
και ο πόνος σχετιζόμενος με θεραπεία με ιντερφερόνες 
(γριππώδες σύνδρομο, μυαλγίες και κεφαλαλγία), με 
οξική γλατιραμέρη (πόνος στο σημείο έγχυσης) και με 
κορτικοστεροειδή (οστεοπόρωση και δευτεροπαθές 
άλγος), γ) μεικτός πόνος, όπου υπάγονται οι επώδυνοι 
τονικοί σπασμοί και ο σχετιζόμενος με τη σπαστικό-
τητα πόνος, και δ) άλλος πόνος, όπου υπάγονται ο 
ψυχογενής και επικαλυπτόμενος πόνος, καθώς και ο 
πόνος που δεν σχετίζεται με την ΠΣ.

Η χρόνια επώδυνη δυσαισθησία των άκρων παρου-
σιάζεται αρκετά συχνά σε ασθενείς με ΠΣ, με την επί-
πτωση να κυμαίνεται από 17-26% μέχρι 45% (63-66). 
Ο πόνος είναι τυπικά αμφοτερόπλευρος, προσβάλλει 
συχνότερα τα κάτω άκρα, παρουσιάζει μεγαλύτερη 
ένταση κατά τις βραδινές ώρες και επιδεινώνεται από 
τη σωματική άσκηση. Λόγω του νευροπαθητικού 
της χαρακτήρα, η θεραπεία της συγκεκριμένης μορ-
φής πόνου συνίσταται στη χρήση αντιεπιληπτικών 
και αντικαταθλιπτικών. Θεραπεία πρώτης γραμμής 
αποτελούν τα τρικυκλικά αντικαταθλιπτικά και ειδικό-
τερα η αμιτριπτυλίνη, όπως και η γκαμπαπεντίνη και 
η πρεγκαμπαλίνη (67-70). Σε περιπτώσεις εμφάνισης 
παρενεργειών από τη χρήση αμιτριπτυλίνης, μπορεί 
να χορηγηθεί νορτριπτυλίνη (67). Στη θεραπεία της 
χρόνιας επώδυνης δυσαισθησίας έχουν δοκιμασθεί 
με επιτυχία και με λιγότερες παρενέργειες μερικά από 
τα νεότερης γενιάς αντικαταθλιπτικά, και ειδικότερα η 
ντουλοξετίνη και η βενλαφαξίνη (71). Στη κατηγορία 
των αντιεπιληπτικών, αποτελεσματικότητα παρουσιά-
ζουν τα νεότερης γενιάς και κυρίως η γκαμπαπεντίνη 
και η πρεγκαμπαλίνη, όπως και η λαμοτριγίνη και η 
τοπιραμάτη (67-71). Σε περιπτώσεις μη ανταπόκρισης 
στις ως άνω θεραπείες, συστήνεται από την Ευρωπαϊκή 
Ομοσπονδία Νευρολογικών Εταιρειών (EFNS ) η χο-
ρήγηση οπιοειδών, παρά το γεγονός ότι απουσιάζουν 
οι μελέτες που να επιβεβαιώνουν την αποτελεσματι-
κότητα τους στην αντιμετώπιση του σχετιζόμενου με 
την ΠΣ πόνου (71). Τα κανναβινοειδή παρουσιάζονται 
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αποτελεσματικά στην αντιμετώπιση του χρόνιου και 
παροξυσμικού πόνου, ειδικότερα στις επώδυνες δυ-
σαισθησίες, αποτελώντας τη θεραπεία δεύτερης επιλο-
γής σε μερικές περιπτώσεις ανθεκτικού στα φάρμακα 
πόνου (72-74). Τέλος, σε ακραίες περιπτώσεις που η 
φαρμακοθεραπεία αποτύχει, μπορεί να εφαρμοσθούν 
διάφορες χειρουργικές μέθοδοι, με πιο σύγχρονη τη 
διέγερση ειδικών δομών του νευρικού συστήματος.

Το σημείο Lhermitte αποτελεί ένα είδος νευροπα-
θητικού πόνου, το οποίο περιγράφεται ως αίσθημα 
ηλεκτρικού ρεύματος, δόνησης και αιμωδιών κατά 
μήκος του αυχένα, της ράχης ή και άλλων σημείων 
του σώματος, εμφανιζόμενο με την κάμψη της κεφα-
λής (75). Παρουσιάζεται συνήθως στα αρχικά στάδια 
της νόσου ή στην πρωτοπαθώς προϊούσα μορφή, 
ενώ θεωρείται ότι σχετίζεται με βλάβες των οπίσθιων 
δεσμών της αυχενικής μοίρας του νωτιαίου μυελού. 
Παρατηρείται περίπου στο 26% των ασθενών με ΠΣ 
(66). Η αντιμετώπιση των συμπτωμάτων είναι όμοια 
με την προαναφερθείσα για τη χρόνια επώδυνη δυ-
σαισθησία των άκρων αγωγή. 

Οι επώδυνοι τονικοί σπασμοί αποτελούν ακούσι-
ους δυστονικούς σπασμούς, οι οποίοι πυροδοτούνται 
συνήθως από την κίνηση, την αφή, τον υπεραερισμό 
και τις συναισθηματικές μεταπτώσεις των ασθενών με 
ΠΣ (65, 66, 76, 77). Εμφανίζονται στο 11-15% των 
ασθενών και η θεραπεία τους συνίσταται στη χορή-
γηση αντιεπιληπτικών (καρβαμαζεπίνη, φαινυτοϊνη, 
γκαμπαπεντίνη), στην ενδοφλέβια έγχυση λιδοκαϊνης 
και στην έγχυση βοτουλινικής τοξίνης (67, 68, 70, 71).

Ο μυοσκελετικός πόνος αποτελεί την πλέον συ-
χνή κατηγορία πόνου στην ΠΣ. Είναι συνήθως δευτε-
ροπαθής, προκαλούμενος από τη μυϊκή αδυναμία, 
τους σπασμούς, τη σπαστικότητα και την αστάθεια 
των ασθενών. Αντίστοιχα, ορισμένες φαρμακευτικές 
ουσίες μπορεί να αποτελέσουν αίτιο πρόκλησης μυ-
οσκελετικού άλγους σε ασθενείς με ΠΣ. Στις ουσίες 
αυτές περιλαμβάνονται η ιντερφερόνη-β, που προκα-
λεί συχνά μυαλγίες, και η μακρόχρονη χορήγηση κορ-
τικοστεροειδών, η οποία οδηγεί σε οστεοπόρωση με 
επακόλουθα κατάγματα (76, 78). Η θεραπεία του μυ-
οσκελετικού άλγους συνίσταται στη φυσικοθεραπεία, 
η οποία στοχεύει σε βελτίωση της σταθερότητας των 
κεντρομελικών μυών και διατήρηση σωστής στάσης 
του ασθενή κατά την όρθια και καθιστή θέση, όπως και 
στην εφαρμογή ηλεκτροθεραπείας, κρυοθεραπείας, 
μαγνητοθεραπείας και υδροθεραπείας (79, 80).

Η νευραλγία τριδύμου εμφανίζεται με έως και 20 
φορές μεγαλύτερη συχνότητα στους ασθενείς με ΠΣ 
σε σύγκριση με τον γενικό πληθυσμό (81). Ο επιπο-
λασμός της συγκεκριμένης πάθησης σε ασθενείς με ΠΣ 
ποικίλλει από 1,9% έως 6,3% (65, 78). Η θεραπεία 
πρώτη γραμμής σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες 
από την ΑΑΝ και την EFNS συνίσταται στη χορήγηση 
καρβαμαζεπίνης (82), αν και μπορεί να οδηγήσει σε 
αναστρέψιμη επιδείνωση των συμπτωμάτων της ΠΣ (83-
85). Εναλλακτικά, μπορεί να χορηγηθεί οξκαρβαζεπίνη, 

λαμοτριγίνη και γκαμπαπεντίνη (70, 71). Σε περίπτωση 
ανθεκτικής στη θεραπεία νευραλγίας τριδύμου συστήνε-
ται η χειρουργική αντιμετώπιση, όπου περιλαμβάνονται 
η επέμβαση με Gamma Knife, οι υποδόριες επεμβάσεις 
στο γασσέριο γάγγλιο και η χειρουργική μικροαγγειακή 
αποσυμπίεση. Η τελευταία μέθοδος παρέχει το μεγα-
λύτερο διάστημα ελευθερίας από πόνο.

Η κεφαλαλγία τάσης, σύμφωνα με πρόσφατες μελέ-
τες παρουσιάζει τον ίδιο επιπολασμό στους ασθενείς 
με ΠΣ και στην ομάδα ελέγχου (86, 87). Ωστόσο, η 
ημικρανία, σύμφωνα με παλαιότερες μελέτες εμφανί-
ζεται περίπου στο 21% των ασθενών με ΠΣ σε σύγκρι-
ση με 10% που παρουσιάζεται σε άλλες νευρολογικές 
νόσους, ενώ η έναρξή της μπορεί να προηγείται των 
συμπτωμάτων της ΠΣ κατά μέσο όρο 7 έτη (86-89). Η 
θεραπεία των δύο μορφών κεφαλαλγίας είναι τυπική 
όπως και στο γενικό πληθυσμό.

Συνολικά, οι πρόσφατες (2014) κατευθυντήριες 
οδηγίες του Ινστιτούτου NICE του Ηνωμένου Βασιλείου 
για το νευροπαθητικό άλγος στην ΠΣ περιλαμβάνει τη 
χορήγηση αμιτριπτυλίνης, ντουλοξετίνης, γκαμπαπεντί-
νης ή πρεγκαμπαλίνης ως θεραπεία πρώτης επιλογής 
(εκτός της νευραλγίας τριδύμου). Σε περιπτώσεις που 
η θεραπεία πρώτης επιλογής είναι αναποτελεσματική 
ή μη καλά ανεκτή συστήνεται η εναλλαγή σε μία από 
τις υπόλοιπες τρείς φαρμακευτικές ουσίες. Παράλληλα 
συστήνεται η χορήγηση τραμαδόλης μόνο σε οξείες 
καταστάσεις και η εφαρμογή τοπικής κρέμας καψαϊκί-
νης σε ασθενείς με εντοπισμένο νευροπαθητικό άλγος. 
Η καρβαμαζεπίνη συστήνεται ως θεραπεία πρώτης 
επιλογής για τη νευραλγία τριδύμου (31).

Αταξία και τρόμος

Ο τρόμος εμφανίζεται περίπου στο 25-60% των 
ασθενών με ΠΣ (90), ενώ το 80% μπορεί να παρου-
σιάσει τρόμο ή αταξία (91). Ο σχετιζόμενος με την ΠΣ 
τρόμος είναι συνήθως θέσης ή κινητικός και αντιμε-
τωπίζεται δύσκολα. Η ριμιδόνη, η προπρανολόλη, η 
καρβαμαζεπίνη, η ενδοθηκική έγχυση βακλοφαίνης, 
οι υψηλές δόσεις ισονιαζίδης, η 4-αμινοπυριδίνη και η 
τοπιραμάτη παρουσιάζουν σε κάποιο βαθμό ευεργε-
τική επίδραση στο τρόμο (90, 92-98), με τις περισσό-
τερες μελέτες, ωστόσο, να είναι χαμηλής στατιστικής 
ισχύος, με αποτέλεσμα να μη μπορούν να εξαχθούν 
ασφαλή αποτελέσματα. Στη θεραπεία του σχετιζόμε-
νου με την ΠΣ τρόμου δοκιμάσθηκε αρχικά σε ζω-
ικό μοντέλο η Δ9-τετραϋδροκανναβινόλη, με θετικά 
αποτελέσματα, τα οποία όμως δεν επαληθεύτηκαν 
σε καλά σχεδιασμένες τυχαιοποιημένες ελεγχόμενες 
μελέτες (99-101). Στις κατευθυντήριες οδηγίες της ΑΑΝ 
για τις εναλλακτικές μεθόδους θεραπείας στην ΠΣ η 
Δ9-τετραϋδροκανναβινόλη αναφέρεται ως πιθανώς 
μη αποτελεσματική για την αντιμετώπιση του τρόμου 
(102). Σε περίπτωση ανθεκτικού τρόμου σοβαρής μορ-
φής έχουν δοκιμασθεί με κάποιου βαθμού επιτυχία η 
στερεοτακτική χειρουργική επέμβαση με εν τω βάθει 
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εγκεφαλική διέγερση του κοιλιακού ενδιάμεσου θαλα-
μικού πυρήνα (VIM) ή η VIM θαλαμοτομή (103). Από 
τις μη φαρμακευτικές μεθόδους, η φυσικοθεραπεία 
(104) και η τοπική εφαρμογή ψυχρών επιθεμάτων 
μπορεί να είναι αποτελεσματικές στην αντιμετώπιση 
της αταξίας και του τρόμου αντίστοιχα (105). 

Συνολικά, σύμφωνα με ανασκόπηση του 2007 από 
τον οργανισμό Cochrane, η θεραπεία της σχετιζόμενης 
με την ΠΣ αταξίας είναι μόνο υποστηρικτική, αφού 
δεν υφίστανται επαρκή στοιχεία που να τεκμηριώνουν 
την χορήγηση κάποιας συγκεκριμένης φαρμακευτικής 
ουσίας (91). Αντίστοιχα, το Ινστιτούτο NICE του Ηνω-
μένου Βασιλείου δεν εξέδωσε κατευθυντήριες οδηγίες 
για την θεραπεία του τρόμου και της αταξίας λόγω μη 
επαρκών στοιχείων (31).

Γνωσιακή δυσλειτουργία και ψυχιατρικές 
παθήσεις

Οι ασθενείς με ΠΣ εμφανίζουν σε ποσοστό 40-65% 
διαταραχή των γνωσιακών τους λειτουργιών (106). Η 
μνήμη, η προσοχή, η επεξεργασία της πληροφορίας 
και η νοητική ευελιξία επηρεάζονται σε μεγαλύτερο 
βαθμό. Η γνωσιακή δυσλειτουργία μπορεί να εμφανι-
στεί ήδη από το ακτινολογικό μεμονωμένο επεισόδιο, 
ενώ φαίνεται να σχετίζεται με τον όγκο των βλαβών 
και την ατροφία του εγκέφαλού, όπως απεικονίζεται 
στη μαγνητική τομογραφία (106). Σχεδόν το 50% των 
ασθενών θα παρουσιάσουν διαταραχή των γνωσιακών 
τους λειτουργιών εντός 5 ετών από την εμφάνιση του 
μεμονωμένου κλινικού συνδρόμου, ενώ ο επιπολα-
σμός αυξάνεται με την εξέλιξη της νόσου (107). 

Η πρώιμη θεραπεία με ιντερφερόνη β-1α, σύμφωνα 
με μελέτη παρατήρησης, μπορεί πιθανώς να αναστρέψει 
τη διαταραχή των γνωσιακών λειτουργιών (108), ενώ η 
ναταλιζουμάμπη, σύμφωνα με δύο μελέτες παρατήρη-
σης, πιθανώς να οδηγεί σε βελτίωση των γνωσιακών 
λειτουργιών στην ΠΣ (109, 110). Παρόμοια αποτελέ-
σματα αναφέρονται και παρά ταύτα, λόγω της έλλειψης 
επαρκών στοιχείων, δεν τεκμηριώνεται η χορήγηση κά-
ποιας συγκεκριμένης φαρμακευτικής θεραπείας για την 
βελτίωση της γνωσιακής δυσλειτουργίας στην ΠΣ (111). 
Η εντατική νευροψυχολογική αποκατάσταση μπορεί να 
αποβεί χρήσιμη η σε ασθενείς με μικρού βαθμού γνω-
σιακή δυσλειτουργία (112), χωρίς όμως συνολικά να 
υπάρχουν επαρκή στοιχεία για την αποτελεσματικότητα 
κάποιας συγκεκριμένης μεθόδου αποκατάστασης (113). 

Ορισμένες ψυχιατρικές διαταραχές, όπως η μείζων 
κατάθλιψη, η διπολική διαταραχή, το ψευδοπρομηκικό 
συναίσθημα και η ψύχωση παρουσιάζουν αυξημένο 
επιπολασμό στους ασθενείς με ΠΣ σε σύγκριση με το 
γενικό πληθυσμό (114-116). Καθώς δεν υφίστανται 
σαφή στοιχεία για την αποτελεσματικότητα συγκεκριμέ-
νων φαρμακευτικών ουσιών ή τεχνικών ψυχοθεραπεί-
ας, η αντιμετώπιση των ψυχιατρικών διαταραχών στην 
ΠΣ γίνεται σύμφωνα με τις κατευθυντήριες οδηγίες της 
γενικής ψυχιατρικής.

Η κατάθλιψη είναι δυνατόν να επιδεινώσει τη γνω-
σιακή δυσλειτουργία στην ΠΣ (117). Η μοναδική 
πιθανώς αποτελεσματική μορφή ψυχοθεραπείας, η 
οποία μπορεί να εφαρμοστεί σε ασθενείς με ΠΣ, είναι η 
γνωσιακή συμπεριφορική ψυχοθεραπεία (ΓΣΨ), όπως 
προκύπτει από δυο μετά-αναλύσεις σε 23 συνολικά 
μελέτες (118, 119). Οι πρόσφατες κατευθυντήριες 
οδηγίες που εξέδωσε η ΑΑΝ για την αντιμετώπιση 
των ψυχιατρικών παθήσεων στην ΠΣ αναφέρουν ότι η 
εφαρμογή τηλεφωνικά ενός ατομικού προγράμματος 
ΓΣΨ, διάρκειας 16 εβδομάδων, οδηγεί πιθανώς σε 
θετικά αποτελέσματα στην αντιμετώπιση των κατα-
θλιπτικών συμπτωμάτων. Παράλληλα καταγράφει την 
απουσία επαρκών στοιχείων που να υποστηρίζουν τη 
χορήγηση σερτραλίνης, δεσιπραμίνης ή παροξετίνης 
ή την εφαρμογή της ατομικής ΓΣΨ, της ατομικής ΓΣΨ 
σε συνδυασμό με τεχνικές χαλάρωσης ή της ομαδικής 
ΓΣΨ και των ομαδικών τεχνικών χαλάρωσης για την 
αντιμετώπιση των καταθλιπτικών συμπτωμάτων και 
του άγχους. Επομένως, για την θεραπεία της κατά-
θλιψης και του άγχους προτείνονται οι οδηγίες που 
αφορούν το γενικό πληθυσμό (120). 

Θετική επίδραση στο ψευδοπρομηκικό συναίσθημα 
σε ασθενείς με ΠΣ φαίνεται να παρουσιάζουν η δεξ-
τρομεθορφάνη και η κινιδίνη (121, 122). Αυτό επιβε-
βαιώνεται από τις κατευθυντήριες οδηγίες της ΑΑΝ, 
όπου η χορήγηση δεξτρομεθορφάνης και κινιδίνης 
προτείνεται ως πιθανώς αποτελεσματική και ασφαλής 
επιλογή, σε αντίθεση με τις οδηγίες του Ινστιτούτου 
NICE του Ηνωμένου Βασιλείου όπου συστήνεται η 
αμιτριπτυλίνη ως θεραπεία πρώτης επιλογής για το 
ψευδοπρομηκικό συναίσθημα(31).

Διαταραχές βάδισης

Οι ασθενείς με ΠΣ παρουσιάζουν διαταραχές βά-
δισης, στα πλαίσια εμφάνισης μυϊκής αδυναμίας και 
σπαστικότητας των κάτω άκρων, αταξίας και απώλειας 
της αισθητικότητας. Η αντιμετώπιση του άλγους και της 
σπαστικότητας των άκρων, η φυσικοθεραπεία (123), 
η αεροβική άσκηση (124), η ελάττωση της θερμο-
κρασίας του σώματος (125) και η χρήση κατάλληλων 
ορθώσεων των άκρων ποδών μπορούν να βελτιώ-
σουν τη βάδιση των ασθενών. Αντίστοιχα, η χορήγηση 
φαμπριδίνης (10 mg, δυο φορές ημερησίως) αποτελεί 
τη μόνη εγκεκριμένη φαρμακευτική ουσία που οδηγεί 
σε βελτίωση της βάδισης, σύμφωνα και με πρόσφατες 
μελέτες (126). Οι πλέον πρόσφατες κατευθυντήριες 
οδηγίες του Ινστιτούτου NICE του Ηνωμένου Βασιλείου 
για την αντιμετώπιση των διαταραχών κινητικότητας 
στους ασθενείς με ΠΣ αποφεύγουν να συστήσουν τη 
χορήγηση φαμπριδίνης, ως οικονομικά μη αποδοτική 
θεραπεία, ενώ για τη μη φαρμακευτική αντιμετώπιση 
συστήνουν τα παρακάτω: α) οι ασθενείς με προβλήμα-
τα κινητικότητας μπορεί να ακολουθήσουν εποπτευό-
μενα προγράμματα άσκησης στα οποία περιλαμβάνο-
νται μέτριου βαθμού προοδευτικές ασκήσεις αντοχής 



16

Νευρολογία 26:1-2017, 8-24

Μόσχου Μ. και συν.

και αεροβική εκγύμναση, β) σε ασθενείς με κόπωση 
ή κινητικά προβλήματα και περιορισμένη ισορροπία 
μπορεί να εφαρμοστεί αιθουσαία αποκατάσταση, γ) 
συστήνεται η ενθάρρυνση των ασθενών να συνεχίζουν 
να ασκούνται και μετά το τέλος των θεραπευτικών 
προγραμμάτων για πιο μακροπρόθεσμα οφέλη και δ) 
στην περίπτωση που είναι κατάλληλες για τον ασθενή 
περισσότερες από μία από τις παραπάνω μεθόδους, 
μπορεί να επιλεγεί αυτή που προτιμά ο ασθενής και 
την δραστηριότητα που μπορεί να συνεχίσει και μετά 
το τέλος του προγράμματος [31]. 

Οφθαλμοκινητικά συμπτώματα

Οι διαταραχές της οφθαλμοκίνησης, παρότι συνη-
θισμένες στην ΠΣ, παραμένουν συχνά αδιάγνωστες 
(127). Οφείλονται συνήθως σε βλάβες στο στέλεχος 
και την παρεγκεφαλίδα, και περιλαμβάνουν τη δι-
απυρηνική οφθαλμοπληγία, το σύνδρομο ένα και 
μισό, την πάρεση της έκτης εγκεφαλικής συζυγίας 
και λιγότερο συχνά της τρίτης και τέταρτης συζυγίας. 
Οι σακκαδικές εισβολές και ο νυσταγμός μπορεί να 
προκαλέσουν ελάττωση της οπτικής οξύτητας και τα-
λαντοψία. Η προσβολή του αιθουσαίου συστήματος 
προκαλεί παρέκκλιση του βλέμματος, οδηγώντας στην 
εμφάνιση κάθετης διπλωπίας και αταξίας. Η ορθή 
θεραπευτική αντιμετώπιση των οφθαλμοκινητικών 
διαταραχών περιλαμβάνει πρώτα τη λεπτομερή κλι-
νική εξέταση των οφθαλμικών κινήσεων, προκειμένου 
να εντοπιστεί το σημείο της βλάβης. Η θεραπεία των 
σακκαδικών εισβολών περιλαμβάνει τη χορήγηση 
αντιεπιληπτικών φαρμακευτικών ουσιών. Ο νυσταγμός 
θεραπεύεται δυσκολότερα, με διάφορα φάρμακα 
(βακλοφαίνη , γκαμπαπεντίνη, μεμαντίνη, 3,4-διαμι-
νοπυριδίνη, φαμπριδίνη, έγχυση βοτουλινικής τοξίνης) 
να έχουν δοκιμασθεί με κάποιο όφελος (111). Η με-
μαντίνη πρέπει να χορηγείται με προσοχή, καθώς είναι 
δυνατόν να επιδεινώσει προσωρινά τα συμπτώματα 
της ΠΣ (128). Σε κατάλληλες περιπτώσεις μπορεί να 
εφαρμοστεί οφθαλμικός επιπωματισμός για την απο-
φυγή της διπλωπίας. Οι πρόσφατες κατευθυντήριες 
οδηγίες του Ινστιτούτου NICE του Ηνωμένου Βασιλείου 
για τη θεραπεία της ταλαντοψίας σε ασθενείς με ΠΣ 
περιλαμβάνουν τη χορήγηση γκαμπαπεντίνης ως θε-
ραπεία πρώτης επιλογής και μεμαντίνης ως θεραπεία 
δεύτερης επιλογής (31).

Συμπτώματα σχετιζόμενα με βλάβη  
του στελέχους

Η προσβολή του στελέχους στην ΠΣ περιλαμβάνει 
συμπτώματα όπως δυσφαγία, δυσφωνία, δυσαρθρία, 
διαταραχές της αναπνευστικής λειτουργίας και κεντρι-
κής αιτιολογίας ίλιγγο, τα οποία εμφανίζονται συχνό-
τερα σε προχωρημένη νόσο. 

Η δυσαρθρία και η δυσφωνία εμφανίζονται στο 20-
65% των ασθενών με ΠΣ, συνηθέστερα ως σύνθετη 
διαταραχή (δυσαρθροφωνία) (129). Οι συχνότερες 

μορφές δυσαρθρίας στην ΠΣ είναι η σπαστική και η 
αταξική, με κυριότερα χαρακτηριστικά την αδυναμία 
ελέγχου της έντασης της φωνής, την εμφάνιση βράγ-
χους φωνής και τη διαταραχή του «χρωματισμού» 
της, ενώ ο βαθμός της δυσαρθρίας εξαρτάται από το 
εγκατεστημένο νευρολογικό έλλειμμα και τη διάρκεια 
της νόσου. Η θεραπεία της ήπιας μορφής δυσαρθρίας 
συνιστάται στη διενέργεια λογοθεραπειών, ενώ σε 
σοβαρότερες περιπτώσεις χρησιμοποιούνται βοηθή-
ματα επικοινωνίας. 

Η δυσφαγία εμφανίζεται στο 24-55% των ασθε-
νών με ΠΣ και επιδεινώνεται βαθμιαία παράλληλα με 
την εξέλιξη της νόσου (130). Τα κύρια συμπτώματα 
που προκαλεί είναι βήχας, δυσφορία και σιελόρροια 
κατά τη σίτιση, ενώ σε πλέον προχωρημένα στάδια 
ο ασθενής εμφανίζει αφυδάτωση, υποθρεψία και κίν-
δυνο εισρόφησης. Η θεραπεία των ήπιων μορφών 
δυσφαγίας συνίσταται στη λειτουργική αντιμετώπιση, 
η οποία προσανατολίζεται στην εκμάθηση ασκήσεων 
κατάποσης και στην προσαρμογή των διατροφικών 
συνηθειών του ασθενούς σε μικρά και μαλακά γεύμα-
τα, δημιουργώντας μαλακούς βλωμούς. Σε σοβαρές 
μορφές δυσφαγίας, όπου υφίσταται αυξημένος κίνδυ-
νος εισρόφησης και μη επαρκούς λήψης τροφής, ίσως 
απαιτηθεί η τοποθέτηση ρινογαστρικού καθετήρα και 
η διενέργεια γαστροστομίας. 

Οι ασθενείς με ΠΣ μπορεί να παρουσιάζουν διατα-
ραχή της αναπνευστικής τους λειτουργίας, με μείω-
ση της ζωτικής χωρητικότητας των πνευμόνων τους, 
ακόμα και αν δεν εμφανίζουν κάποιο συγκεκριμένο 
σύμπτωμα (131). Σε περιπτώσεις ήπιας ή μέτριας ανα-
πνευστικής δυσχέρειας, οι αναπνευστικές ασκήσεις 
μπορεί να αποβούν χρήσιμες στη βελτίωση της μυϊκής 
ισχύος των εισπνευστικών και των εκπνευστικών μυών 
(132, 133). 

Ο ίλιγγος που εμφανίζεται στην ΠΣ είναι συνήθως 
καλοήθης παροξυσμικός ίλιγγος θέσεως, ενώ δευτε-
ρευόντως παρουσιάζεται κεντρικής αιτιολογίας ίλιγγος, 
που οφείλεται σε βλάβη του στελέχους. Η θεραπεία 
είναι η ίδια που εφαρμόζεται στον γενικό πληθυσμό, 
καθώς δεν υφίστανται επαρκή στοιχεία που να τεκμη-
ριώνουν τη χορήγηση συγκεκριμένης φαρμακευτικής 
ή μη θεραπείας για την αντιμετώπιση του ιλίγγου σε 
ασθενείς με ΠΣ.

Νευρογενής δυσλειτουργία της κύστης

Το 75% των ασθενών με ΠΣ εμφανίζουν συμπτώ-
ματα από την ουροδόχο κύστη, τα οποία επιδεινώνο-
νται βαθμιαία με την εξέλιξη της νόσου (134, 135). Η 
δυσλειτουργία της ουροδόχου κύστης στην ΠΣ μπορεί 
να οφείλεται: α) σε υπεραντανακλαστικό εξωστήρα μυ 
(έπειξη για ούρηση, συχνοουρία, επιτακτική ακράτεια), 
β) σε υποσυστολικό εξωστήρα μυ (ατελής κένωση, 
υπόλειμμα ούρων, συχνοουρία), γ) σε δυσενέργεια 
του εξωστήρα μυ με τον σφιγκτήρα (δυσχέρεια έναρ-
ξης, διακεκομμένη ροή ούρησης, ατελής κένωση κύ-
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στης), και δ) σε συνδυασμό των παραπάνω (111). 
Στη διερεύνηση των ασθενών με δυσλειτουργία της 
ουροδόχου κύστεως, είναι αναγκαίος ο ακριβής προσ-
διορισμός του αίτιου των συμπτωμάτων, καθώς η 
θεραπεία είναι διαφορετική. Στα πλαίσια αυτά, στην 
αρχική εκτίμηση της κατάστασης των ασθενών βοηθά 
η δημιουργία ενός διαγράμματος ούρησης και η δι-
ενέργεια ενός υπερηχογραφήματος κύστεως προ και 
μετά της ούρησης, για τη μέτρηση του υπολειπόμε-
νου όγκου ούρων. Σε περιπτώσεις ανεύρεσης όγκου 
ούρων περισσότερο από 100 ml ή πάνω από το ένα 
τρίτο του όγκου της κύστης, υποδηλώνεται η διατα-
ραχή της κένωσής της. Παράλληλα, απαραίτητος είναι 
ο αποκλεισμός τυχόν λοίμωξης του ουροποιητικού.

Οι συμπτωματικοί ασθενείς μπορούν αρχικά να αντι-
μετωπιστούν με τη λήψη συντηρητικών μέτρων, όπως 
ελάττωση της κατανάλωσης καφεϊνούχων ποτών, απο-
φυγή λήψης υγρών πριν τη νυχτερινή κατάκλιση και 
συνολική λήψη 1-2 λίτρων υγρών την ημέρα.

Σε ασθενείς με υπεραντανακλαστικό εξωστήρα μυ 
(υπερδραστήρια κύστη), η ελάττωση της συνολικής 
λήψης υγρών κατά 25 % βελτιώνει την έπειξη για 
ούρηση, τη συχνοουρία και τη νυκτουρία (136). Οι 
ασκήσεις εκγύμνασης του πυελικού εδάφους και η 
συμπεριφορική θεραπεία παρουσιάζουν αντίστοιχα 
θετικά αποτελέσματα (137, 138). Οι διάφορες αντιχο-
λινεργικές ουσίες, παρά την απουσία ισχυρών ενδεί-
ξεων από κλινικές μελέτες, χρησιμοποιούνται για τη 
θεραπεία της υπερδραστήριας κύστης στην ΠΣ (139). 
Στις ουσίες αυτές περιλαμβάνονται η οξυβουτινίνη, 
η τολτεροδίνη, η προπιβερίνη, η σολιφενασίνη, η 
δαριφενασίνη και η μιραβεργόνη (β3 αδρενεργικός 
αγωνιστής, με λιγότερες παρενέργειες από τις υπό-
λοιπες ουσίες) (140). Σε περιπτώσεις που εξετάζεται 
η χορήγηση φαρμακοθεραπείας, είναι απαραίτητος 
ο αποκλεισμός διαταραχών κενώσεων της κύστης, 
καθώς η χορήγηση αντιχολινεργικών ουσιών μπορεί 
να οδηγήσει σε επίσχεση ούρων. Η δεσμοπρεσσίνη 
συμβάλλει στην αντιμετώπιση της νυκτουρίας και συ-
χνοουρίας, όμως λόγω του σοβαρού βαθμού υπονα-
τριαιμίας που μπορεί να προκαλέσει η μακροχρόνια 
λήψη της, η χορήγηση της πρέπει να παρακολουθεί-
ται στενά (141). Ο συνδυασμός κανναβιδιόλης και 
Δ9-τετραϋδροκανναβινόλης αποδεικνύεται πιθανώς 
αποτελεσματικός στην ελάττωση των αριθμών κενώ-
σεων της κύστης κατά τη διάρκεια της ημέρας, ενώ 
αντίθετα τα χορηγούμενα από του στόματος εκχυλί-
σματα κάνναβης αποδείχθηκαν αναποτελεσματικά 
(40). Η ενδοκυστική έγχυση καψαϊκίνης χρησιμοποι-
είται ως πιθανή εναλλακτική μέθοδος αντιμετώπισης 
της υπερδραστήριας κύστης, σύμφωνα με ενδείξεις 
χαμηλής στατιστικής ισχύος (139). Τέλος, οι ασθενείς 
με ανθεκτικά συμπτώματα τόσο στη συμπεριφορική, 
όσο και στη φαρμακευτική θεραπεία παρουσιάζουν 
ένδειξη για έγχυση βοτουλινικής τοξίνης (142) ή μό-
νιμου καθετηριασμού της ουροδόχου κύστης.

Θεραπεία εκλογής σε ασθενείς με ατελή κένωση της 

κύστης λόγω υποσυστολικού εξωστήρα μυ αποτελεί 
ο διαλείπων καθετηριασμός. Σε περιπτώσεις που τα 
συμπτώματα δεν ελέγχονται με τον παραπάνω τρόπο, 
μπορεί να τοποθετηθεί μόνιμος καθετήρας, ενώ απα-
ραίτητη πριν τη διενέργεια οποιασδήποτε παρέμβασης 
είναι η διεξαγωγή ουροδυναμικού ελέγχου, για τον 
ακριβή προσδιορισμό του ελλείμματος. Η έγχυση 
βοτουλινικής τοξίνης, τέλος, μπορεί να εξεταστεί ως 
ενδεχόμενο σε ασθενείς με δυσενέργεια του εξωστήρα 
μυ με το σφιγκτήρα. 

Νευρογενής δυσλειτουργία του εντέρου

Η νευρογενής δυσλειτουργία του εντέρου εμφανί-
ζεται στο 50% των ασθενών με ΠΣ και εκδηλώνεται 
με δυσκοιλιότητα και ακράτεια κοπράνων (143). Η 
βαθμιαία επιδείνωση των διαταραχών του εντέρου 
επηρεάζει αρνητικά τη λειτουργικότητα και επιβαρύνει 
σημαντικά τη λοιπή σημειολογία των ασθενών με ΠΣ. 
Αντιμετωπίζεται αρχικά με συντηρητικά μέτρα, τα οποία 
αφορούν τη διατροφή και την κινητικότητα του εντέρου 
(αύξηση της κατανάλωσης υγρών και φυτικών ινών), 
ενώ παράλληλα διακόπτεται τυχόν φαρμακευτική 
αγωγή, η οποία ως παρενέργεια μπορεί να οδηγήσει 
σε δυσλειτουργία του εντέρου. Αντίστοιχα χορηγού-
νται ουσίες που αυξάνουν τον όγκο των κοπράνων 
(διεγείρουν την περίσταλση του εντέρου), μαλακτικά 
κοπράνων και ωσμωτικά καθαρτικά. Οι συγκεκριμένες 
ουσίες, καθώς αυξάνουν την κινητικότητα του εντέρου 
χωρίς να προκαλούν ακράτεια, αποτελούν συχνά τη 
θεραπεία πρώτης επιλογής (144). Η αντιμετώπιση της 
δυσκοιλιότητας περιλαμβάνει παράλληλα τη χορήγη-
ση διεγερτικών υπακτικών (όπως υπόθετα γλυκερό-
λης) (145), τη μέθοδο της βιοανάδρασης σε ασθενείς 
με ήπια έως μέτρια αναπηρία (146), ενώ σε σοβαρές 
περιπτώσεις, όπου τα παραπάνω μέτρα αποτύχουν, 
επόμενη επιλογή αποτελεί η χειρουργική επέμβαση 
και η διέγερση του ισχιακού νεύρου (147). Η θερα-
πεία της ακράτειας κοπράνων είναι αρκετά δύσκολη. 
Οι παράγοντες που ελαττώνουν την κινητικότητα του 
εντέρου (όπως η φωσφορική κωδεϊνη και η λοπερα-
μίδη) και τα διεγερτικά υπακτικά, παρόλο που δεν 
έχουν μελετηθεί σε ασθενείς με ΠΣ, αποτελούν την 
κυριότερη θεραπεία. Σε περιπτώσεις που απαιτείται 
προγραμματισμός των κενώσεων προτιμάται η χο-
ρήγηση διεγερτικών υπακτικών, ενώ χρήσιμη μπορεί 
να αποβεί και η μέθοδος της βιοανάδρασης (146). 
Τέλος, διάφορες χειρουργικές τεχνικές μπορούν να 
χρησιμοποιηθούν για την αντιμετώπιση της ακράτειας 
κοπράνων, όπως η δημιουργία τεχνητού σφιγκτήρα, 
η επισκευή του σφιγκτήρα κι η διέγερση του ισχιακού 
νεύρου (σε περιπτώσεις δομικής βλάβης του πρωκτι-
κού σφιγκτήρα) (148, 149).

Σεξουαλική δυσλειτουργία

Η σεξουαλική δυσλειτουργία αποτελεί ένα συχνό 
σύμπτωμα στην ΠΣ, με το 90% των ασθενών να ανα-
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φέρει κάποιου βαθμού διαταραχή (150). Οι γυναίκες 
εμφανίζουν απώλεια της αισθητικότητας, ελαττωμέ-
νη επιθυμία, δυσπαρευνία και ανοργασμία (151). Οι 
άντρες παρουσιάζουν στυτική δυσλειτουργία, έλλει-
ψη σεξουαλικής διάθεσης και ανοργασμία (152). Τα 
συμπτώματα αυτά μπορεί να σχετίζονται με τη λήψη 
συγκεκριμένων φαρμακευτικών ουσιών, όπως αντι-
καταθλιπτικών, αντιχολινεργικών και αντιεπιληπτικών. 
Δεν υφίστανται επαρκή στοιχεία για την τεκμηρίωση 
της αποτελεσματικότητας συγκεκριμένων θεραπειών 
για την αντιμετώπιση της σεξουαλικής δυσλειτουργί-
ας σε ασθενείς με πολλαπλή σκλήρυνση. Σημαντική 
είναι η αναζήτηση και διακοπή τυχόν συγχορηγού-
μενων φαρμακευτικών ουσιών, οι οποίες μπορεί να 
επηρεάζουν αρνητικά την σεξουαλική λειτουργία του 
ασθενή και η θεραπεία τυχόν συνυπάρχουσας κατά-
θλιψης και κόπωσης. Στις γυναίκες τα λιπαντικά του 
κόλπου δείχνουν να βελτιώνουν τη δυσπαρεύνια, 
ενώ οι αναστολείς της φωσφοδιεστεράσης-5 συμ-
βάλλουν στη βελτίωση της στυτικής δυσλειτουργίας 
στους άντρες και του οργασμού στις γυναίκες (153). 
Για τη στυτική δυσλειτουργία στους άντρες μπορεί να 
χρησιμοποιηθούν διάφορες φαρμακευτικές ουσίες και 
η ενδοσηραγγώδης έγχυση αλπροσταδίλης.
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