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Ψυχοκοινωνικές διαστάσεις και ποιότητα ζωής
ασθενών µε πολλαπλή σκλήρυνση:

Ανασκόπηση ποσοτικών και ποιοτικών µελετών
για το διάστηµα 2000 - 2015

ΠΕΡΙΛΗΨΗ
Η επίδραση της Πολλαπλής Σκλήρυνσης (ΠΣ) στην Ποιότητα Ζωής (ΠΖ) των ατόµων που πά-
σχουν από τη συγκεκριµένη νόσο έχει µελετηθεί περισσότερο από την επίδραση οποιασδήποτε 
άλλης νευρολογικής διαταραχής. Σκοπός του παρόντος άρθρου είναι, µέσα από την ανασκόπη-
ση της διεθνούς και ελληνικής βιβλιογραφίας, να παρουσιαστούν τα κυριότερα ευρήµατα, των 
σχετικών µελετών που εκπονήθηκαν το διάστηµα 2000-2015. Εντοπίστηκαν 57 µελέτες (39 πο-
σοτικές και 18 ποιοτικές) σε διάφορες χώρες παγκοσµίως. Στις ποσοτικές µελέτες διερευνάται 
το επίπεδο της ΠΖ και η συσχέτισή του µε διάφορους παράγοντες, όπως είναι τα δηµογραφικά 
και κλινικά χαρακτηριστικά των ασθενών, τα συµπτώµατα της νόσου, ο βαθµός αναπηρίας, οι 
διάφορες θεραπείες, οι ψυχικές διαταραχές, καθώς και η ύπαρξη κοινωνικής υποστήριξης. 
Στις ποιοτικές µελέτες, οι ερευνητές εστιάζουν σε πιο εξειδικευµένα θέµατα, ή σε ορισµένες 
διαστάσεις της βιωµένης εµπειρίας των ασθενών, οι οποίες επηρεάζουν άµεσα ή έµµεσα τη 
γενικότερη ΠΖ τους. Τα ερευνητικά δεδοµένα, θα διαφωτίσουν τους επαγγελµατίες υγείας να 
θέσουν τεκµηριωµένους θεραπευτικούς στόχους στην κλινική πρακτική για τη βελτίωση της 
ΠΖ των ασθενών µε ΠΣ, αλλά και να κατευθύνουν τις ερευνητικές προσεγγίσεις τους σε νέα 
πεδία που φαίνεται να µην έχουν διερευνηθεί επαρκώς. 

Λέξεις Κλειδιά: Επαγγελµατίας υγείας, πολλαπλή σκλήρυνση, ποιότητα ζωής, σχετιζόµενη µε 
την υγεία ποιότητα ζωής, ψυχοκοινωνική προσαρµογή
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

ΗΣκλήρυνση κατά Πλάκας (ΣκΠ) ή Πολλαπλή Σκλή-
ρυνση (ΠΣ) είναι ένα αυτοάνοσο νόσηµα, το οποίο 
χαρακτηρίζεται από στοιχεία φλεγµονής και εκφύ-

λισης που υφίσταται το Κεντρικό Νευρικό Σύστηµα (ΚΝΣ) 
σε πολλαπλές εστίες, διάσπαρτες σε χρόνο και σε τόπο 
(Lucchinetti et al 2000). H ΠΣ περιγράφηκε για πρώτη φορά 
το 1868, από τον Jean Martin Charcot, καθηγητή νευρολο-
γίας στη Salpetrière στο Παρίσι, ο οποίος σε ιστολογικά πα-
ρασκευάσµατα εγκεφάλου και νωτιαίου µυελού ασθενών 
µε διαλείπουσα νευρολογική σηµειολογία, παρατήρησε πε-
ριαγγειακές συναθροίσεις κυττάρων µε φλεγµονή στη λευ-
κή ουσία και χρησιµοποίησε τον όρο «sclérose en plaques 
disseminées», δηλαδή «Σκλήρυνση κατά Πλάκας».

Σήµερα, η ΠΣ αποτελεί την τρίτη πιο συχνή αιτία σοβα-
ρής αναπηρίας νευρολογικής αιτιολογίας, σε ηλικίες µετα-
ξύ 20 και 40 ετών. Σύµφωνα µε τα στοιχεία της ∆ιεθνούς 
Οµοσπονδίας για την ΠΣ (Multiple Sclerosis International 
Federation-MSIF) για το 2013, η ΠΣ προσέβαλε 2,3 εκατοµ-
µύρια άτοµα παγκοσµίως σε σύγκριση µε το 2008, όπου ο 
αριθµός των πασχόντων ανερχόταν στα 2,1 εκατοµµύρια. 
Η µέση τιµή του επιπολασµού παγκοσµίως έχει αυξηθεί 
από 30 (2008) σε 33 (2013) ανά 100.000 κατοίκους. Ο επι-
πολασµός της ΠΣ ποικίλλει σε µεγάλο βαθµό στις διάφορες 
χώρες του κόσµου, µε τις υψηλότερες τιµές να εµφανίζο-
νται στη Βόρεια Αµερική και την Ευρώπη. Στην Ελλάδα, το 
2013, ο επιπολασµός ήταν ίσος µε 70 ασθενείς ανά 100.000 
κατοίκους, δηλαδή 7.000 άτοµα. 

Η συχνότερη ηλικία έναρξης της νόσου είναι γύρω στα 
30 έτη και το προσδόκιµο επιβίωσης είναι τουλάχιστον 25 
έτη από την έναρξη της νόσου, ενώ οι περισσότεροι ασθε-
νείς καταλήγουν από άλλες, µη σχετιζόµενες µε τη νόσο, 

αιτίες ή παθήσεις (Hanefeld et al 1991, Jean 1995, Beatty et 
al 1995, Compston & Coles 2002). Η µέση ηλικία έναρξης 
της ΠΣ στην Ελλάδα ανέρχεται στα 27 έτη, ενώ η αναλογία 
εµφάνισης της νόσου µεταξύ των δύο φύλων αντιστοιχεί σε 
1,4 υπέρ των γυναικών (Hauser & Goodin 2001, Sharon & 
Kenneth 2004, Tomassini et al 2005, Atlas of MS 2013). 

Για την εµφάνιση της νόσου υπάρχει πολυπαραγοντι-
κή αιτιολογία (οργανικά, περιβαλλοντικά, κοινωνικά και 
ψυχολογικά αίτια). Πιο συγκεκριµένα, πιθανολογείται ότι 
ένας εξωγενής παράγοντας, κάποιος ιός µε µεγάλο χρόνο 
επώασης, προκαλεί σε γενετικά και ανοσολογικά προδια-
τεθειµένα άτοµα, µια παθολογική ανοσολογική αντίδραση, 
που στρέφεται εναντίον της µυελίνης του οργανισµού (Ωρο-
λογάς 2000). Ένας σηµαντικός παράγοντας που σχετίζεται 
µε την εµφάνιση της ΠΣ και αποτελεί αντικείµενο εντατικών 
ερευνών τα τελευταία χρόνια είναι ο ψυχολογικός παρά-
γοντας, ο οποίος διαδραµατίζει σηµαντικό ρόλο τόσο στην 
έναρξη, όσο και στην εξέλιξη της νόσου.

Η ΠΣ χαρακτηρίζεται από ποικιλοµορφία συµπτωµά-
των και επιπτώσεων στη ζωή του πάσχοντα, όπως έκπτω-
ση των γνωστικών λειτουργιών, κατάθλιψη, µείωση της 
κινητικότητας, άγχος, φόβο για την αβέβαιη εξέλιξη της 
νόσου, ανικανότητα για εργασία, επιβαλλόµενη από τη νόσο 
κοινωνική αποµόνωση, έλλειψη στήριξης και κατανόησης 
από το περιβάλλον, καθώς και αυξηµένο κόστος θεραπεί-
ας, επηρεάζοντας τη Σχετιζόµενη µε την Υγεία Ποιότητα 
Ζωής (ΣΥΠΖ) των ασθενών. Η ΣΥΠΖ αφορά στην επίδρα-
ση που έχει η υγεία στην Ποιότητα Ζωής (ΠΖ) του ατόµου 
(ασθένεια, αναπηρία, χρόνια νοσήµατα, ποιότητα υπηρεσι-
ών υγείας, δυνατότητα πρόσβασης στις παρεχόµενες υπη-
ρεσίες, άγχος για την ασθένεια). Η ΣΥΠΖ µπορεί να οριστεί 
ως «η λειτουργικότητα στη φυσική, συναισθηµατική και κοι-
νωνική διάσταση ενός ατόµου κατά τη διάρκεια της ζωής του, 
συνυπολογίζοντας την ευεξία, όπως αυτή εκτιµάται από τον 
κάθε άνθρωπο» (Bullinger 2003) ή ως «η αξία που αποδίδε-
ται στο χρόνο επιβίωσης, καθώς αυτή επηρεάζεται από την 
ασθένεια, τη θεραπεία ή κάποια πολιτική υγείας» (Patrick & 
Erickson 1993). Στο παρόν άρθρο, οι δύο έννοιες ΠΖ και 
ΣΥΠΖ θα χρησιµοποιούνται εναλλακτικά.

Στη βιβλιογραφία εντοπίζονται πολυάριθµες µελέτες 
τόσο ποσοτικές, όσο και ποιοτικές που διερευνούν τους πα-
ράγοντες που επηρεάζουν την ΠΖ στη ΠΣ. Η επίδραση της 
ΠΣ στη ΣΥΠΖ των ατόµων που πάσχουν από τη συγκεκρι-
µένη νόσο έχει µελετηθεί περισσότερο από την επίδραση 
οποιοσδήποτε άλλης νευρολογικής διαταραχής (Mitchell 
et al 2005). Σκοπός του παρόντος άρθρου είναι, µέσα από 
την ανασκόπηση της διεθνούς και ελληνικής βιβλιογραφί-
ας, να παρουσιαστούν τα κυριότερα ευρήµατα αυτών για τη 
δεκαετία 2000-2015, µε στόχο να διαφωτίσουν τους επαγ-
γελµατίες υγείας ώστε να θέσουν τεκµηριωµένους θερα-
πευτικούς στόχους στην κλινική πρακτική για τη βελτίωση 
της ΠΖ των ασθενών µε ΠΣ, αλλά και να κατευθύνουν τις 

ΒΑΣΙΚΑ ΣΗΜΕΙΑ

 κ Η ΠΣ αποτελεί την τρίτη πιο συχνή αιτία σοβα-
ρής αναπηρίας νευρολογικής αιτιολογίας, σε 
ηλικίες µεταξύ 20 και 40 ετών.

 κ Οι σοβαρές επιπτώσεις της νόσου δυσχεραί-
νουν την ψυχοκοινωνική προσαρµογή των 
ασθενών µε ΠΣ.

 κ Τα ποικίλα συµπτώµατα της νόσου, η αβέβαιη 
εξέλιξη, η µείωση της κινητικότητας, η ανικα-
νότητα για εργασία, η κοινωνική αποµόνωση, 
η έλλειψη στήριξης από το περιβάλλον και το 
αυξηµένο κόστος θεραπείας επηρεάζουν την 
ΠΖ των ασθενών.

 κ Η παροχή εξατοµικευµένης φροντίδας και η 
ενίσχυση της κοινωνικής στήριξης από τους 
επαγγελµατίες υγείας, κρίνονται απαραίτητες.

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ
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ερευνητικές προσεγγίσεις τους σε νέα πεδία που φαίνεται 
να µην έχουν διερευνηθεί επαρκώς.

 
ΚΛΙΝΙΚΑ ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΚΑΙ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ 
Οι κλινικές µορφές της ΠΣ ποικίλλουν, ανάλογα µε το είδος 
της προσβολής που υφίσταται το ΚΝΣ. Σύµφωνα µε τους 
Lublin και Reingold (1996), οι βασικές µορφές της νόσου εί-
ναι οι εξής: α) το Κλινικά Μεµονωµένο Σύνδροµο (Clinically 
Isolated Syndrome-CIS), β) η Υποτροπιάζουσα ∆ιαλείπουσα 
ΠΣ (Relapsing Remitting MS-RRMS), γ) η ∆ευτεροπαθώς 
Προϊούσα ΠΣ (Secondary Progressive MS-SPΜS), δ) η 
Πρωτοπαθώς Προϊούσα ΠΣ (Primary Progressive MS-
PPMS) και ε) η Προϊούσα Υποτροπιάζουσα ΠΣ (Progressive 
Relapsing MS-PRMS).

Το CIS χαρακτηρίζεται από ένα οξύ ή υποξύ επεισόδιο 
προσβολής του ΚΝΣ, µε συµπτώµατα φλεγµονώδους απο-
µυελινωτικής νόσου. Μπορεί να εκδηλωθεί σε µία εγκεφα-
λική µόνο εστία του ΚΝΣ και το άτοµο να παρουσιάσει ένα 
µεµονωµένο σύµπτωµα (Polman et al 2005), ή να παρουσι-
άσει πολυεστιακά κλινικά ή παρακλινικά συµπτώµατα ταυ-
τόχρονα, τα οποία προκαλούνται από εστίες σε διαφορετι-
κά σηµεία του εγκεφάλου (Miller et al 2008). Ένα ποσοστό 
60-80% των ασθενών που παρουσιάζουν CIS, αναπτύσσουν 
αργότερα κλινικά βέβαιη ΠΣ (Brex et al 2002, Beck et al 
2003, Tintoré et al 2006). 

Η συχνότερη µορφή της ΠΣ είναι η RRMS και εµφανί-
ζεται σε ποσοστό 80-85% του συνόλου των ασθενών. Χαρα-
κτηρίζεται από αιφνίδια επεισόδια υποτροπής και από περι-
όδους ύφεσης. Οι υποτροπές ή ώσεις κάνουν την εµφάνισή 
τους, κατά µέσο όρο, κάθε ένα µε δύο χρόνια, ωστόσο, ο 
αριθµός τους παρουσιάζει σηµαντική διαφορά µεταξύ των 
ασθενών, αλλά και σε κάθε ασθενή ατοµικά κατά την πο-
ρεία της νόσου (Noseworthy et al 2000). Ως ώση ορίζεται 
η επιδείνωση των ήδη υπαρχόντων συµπτωµάτων ή η εµ-
φάνιση νέων, σε διάρκεια 24 ωρών ή περισσότερο, µετά 
από περίοδο τουλάχιστον 30 ηµερών από τη προηγούµενη 
υποτροπή. Στο 60% της RRMS, µε την πάροδο του χρόνου, 
οι εξάρσεις αφήνουν µόνιµες βλάβες που προκαλούν ανα-
πηρίες, ενώ στο 50% των ασθενών, η νόσος εξελίσσεται σε 
SPMS µέσα σε 10 χρόνια από την έναρξη της. 

Στη SPMS, η νόσος ξεκινά µε εξάρσεις και υφέσεις, 
αλλά µετά από ένα χρονικό διάστηµα µεταπίπτει σε µία δι-
αρκώς φθίνουσα κατάσταση, µε ή χωρίς περιόδους εξάρ-
σεων και υφέσεων (Weinshenker et al 1989, Confavreux 
et al 2000).

Στην PPMS (10-15% των ασθενών), οι ασθενείς εκδη-
λώνουν µια σταδιακή επιδείνωση των νευρολογικών συ-
µπτωµάτων από την έναρξη της νόσου, χωρίς να έχουν 
βιώσει οξείες ώσεις. Εµφανίζεται κυρίως σε άτοµα, στα 
οποία η έναρξη της νόσου πραγµατοποιήθηκε στο τέλος 
της 4ης δεκαετίας της ζωής τους και είναι κυρίως άντρες 
(Noseworthy et al 2000).

Οι ασθενείς που παρουσιάζουν προοδευτική πορεία 
από την αρχή της νόσου, µε διακριτές περιόδους εξάρ-
σεων, που ακολουθούνται από πλήρη ή µερική αποκατά-
σταση και συνεχιζόµενη επιδείνωση στα µεσοδιαστήµατα, 
εµφανίζουν την PRMS (ποσοστό <5%). Η µορφή αυτή, πα-
ρατηρείται συνήθως σε ασθενείς που νόσησαν για πρώτη 
φορά στην 4η ή 5η δεκαετία της ζωής τους (Lassmann et 
al 2001, Bjartmar et al 2003).

Η ΠΣ εκδηλώνεται µε ποικιλία λειτουργικών ελλειµ-
µάτων, τα οποία καταλήγουν σε προοδευτική εξασθένηση 
του ασθενούς και αναπηρία (Sharon & Kenneth 2004). Η 
νόσος προκαλεί αισθητικές και κινητικές διαταραχές, προ-
βλήµατα ισορροπίας και µείωση της επιδεξιότητας, οπτικές 
διαταραχές, διαταραχές ύπνου, καθώς και ένα οξύ, ασα-
φώς εντοπισµένο άλγος σε ένα µέλος ή τµήµα του κορµού, 
διαταραχές των σεξουαλικών λειτουργιών, αλλά και διατα-
ραχές από το αυτόνοµο νευρικό σύστηµα, οι οποίες όµως 
είναι σπάνιες ως αρχική εκδήλωση της νόσου. Ο ίλιγγος, 
η σπαστικότητα και οι γνωσιακές δυσλειτουργίες έχουν 
άµεση επίπτωση στη λειτουργικότητα του ασθενή τόσο στο 
σπίτι, όσο και στην εργασία. Ένα άλλο σύµπτωµα είναι ο 
τρόµος των άκρων, ο οποίος ακολουθείται από απώλεια 
ελέγχου των κινήσεων, κάτι που αποτελεί απειλή για την 
αυτονοµία του ασθενή. Επίσης, πολύ συχνό σύµπτωµα εί-
ναι η ασυνήθιστα έντονη κόπωση, τόσο τις πρωινές ώρες, 
όσο και κατά τη διάρκεια της ηµέρας, η οποία είναι δυσα-
νάλογη των δραστηριοτήτων του ατόµου. Έτσι, πολύ συχνά 
οι ασθενείς αισθάνονται εξαντληµένοι και δυσκολεύονται 
να διεκπεραιώσουν τις καθηµερινές τους δραστηριότητες 
(Καστανιάς & Τοκµακίδης 2008).

Αναφορικά µε τη θεραπεία της νόσου, έως σήµερα δεν 
υπάρχει πλήρης ίαση της ΠΣ. Με δεδοµένη την άγνωστη 
αιτιοπαθογένεια και την ετερογένεια των συµπτωµάτων 
της, γίνεται αντιληπτό ότι για κάθε ασθενή, θα πρέπει να 
υπάρχει µία εξατοµικευµένη θεραπευτική προσέγγιση 
συνεχούς παρακολούθησης. Σήµερα, εφαρµόζονται θε-
ραπευτικές µέθοδοι που καθυστερούν την εµφάνιση των 
συµπτωµάτων, τροποποιούν την πορεία της νόσου, µει-
ώνουν τις δυσλειτουργίες που εγκαθίστανται µετά από τις 
υποτροπές και έχουν ως στόχο τη βελτίωση της λειτουρ-
γικότητας και της ΠΖ των ασθενών (Τριανταφύλλου 2000). 
Συγκεκριµένα υπάρχουν: α) η θεραπεία της οξείας φάσης, 
η οποία αποσκοπεί στην άµεση ανακούφιση του ασθενή 
από τα συµπτώµατα που ακολουθούν µία ώση (µείωση της 
διάρκειας, περιορισµό της βαρύτητας και των µόνιµων δυ-
σλειτουργιών), αλλά δεν µειώνουν τον κίνδυνο εµφάνισης 
µελλοντικών υποτροπών (Atlas of MS 2013), β) η τροποποι-
ητική θεραπεία, όπου στην RRMS αποσκοπεί στη µείωση 
της συχνότητας, της διάρκειας και της έντασης των ώσεων, 
καθώς και στην καθυστέρηση της µετάπτωσης σε SPMS 
(Filippi et al 2001) και γ) η συµπτωµατική θεραπεία, δηλαδή 
η αντιµετώπιση των συµπτωµάτων όπως είναι η κόπωση, 

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ
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ο πόνος, η σπαστικότητα, τα προβλήµατα βάδισης, όρασης 
και αισθητικότητας, ο τρόµος, οι διαταραχές της ουροδόχου 
κύστεως, οι γνωσιακές δυσλειτουργίες και οι αλλαγές στην 
ψυχική διάθεση (Metz 1998, Atlas of MS 2013). Στις τροπο-
ποιητικές θεραπείες, τα τελευταία χρόνια έχουν προστεθεί 
νέα φάρµακα, που αναστέλλουν την ανάπτυξη των Τ-λεµ-
φοκυττάρων και κατέχουν βασικό ρόλο στην καταστροφή 
της µυελίνης. Ωστόσο, οι νέες, πολλά υποσχόµενες τροπο-
ποιητικές θεραπείες εφαρµόζονται µε διάφορες παρενέρ-
γειες για τους ασθενείς (Roth et al 2015).

ΨΥΧΟΚΟΙΝΩΝΙΚΗ ΠΡΟΣΑΡΜΟΓΗ ΤΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ
ΜΕ ΠΟΛΛΑΠΛΗ ΣΚΛΗΡΥΝΣΗ
Τα ποικίλα συµπτώµατα που εκδηλώνονται στη ΠΣ, οδη-
γούν σε απώλεια της ανεξαρτησίας των ασθενών, περιορί-
ζουν τη συµµετοχή τους σε κοινωνικές δραστηριότητες και 
συχνά είναι υπεύθυνα για τη συνεχή µείωση της ΠΖ τους 
(Segal & Simkins 1996). Τα µέλη της οικογένειας, καλού-
νται να αναλάβουν καινούριους ρόλους και σε αρκετές πε-
ριπτώσεις να υποκαταστήσουν το ρόλο του πάσχοντα. Έτσι, 
η αυτoεκτίµηση του ασθενή µειώνεται, οι στόχοι, τα σχέδια 
για το µέλλον, ακόµη και οι αρχές πάνω στις οποίες στήριζε 
τη ζωή του ως τώρα, µεταβάλλονται.

Στην αντιµετώπιση των παραπάνω δυσκολιών, σηµα-
ντικό ρόλο παίζουν οι κοινωνικοί δεσµοί, η συνοχή της οι-
κογένειας και οι σύλλογοι στήριξης ασθενών µε ΠΣ, ενώ 
παράλληλα, ο ίδιος ο ασθενής πρέπει να προσαρµοστεί 
στα νέα δεδοµένα και να µάθει να αυτοδιαχειρίζεται την 
ασθένεια. Η ΠΖ εξαρτάται από τον τρόπο προσαρµογής του 
ατόµου στη νόσο, ο οποίος είναι αποτελεσµατικός, όταν ο 
ασθενής αναλαµβάνει βασικούς ρόλους στην καθηµερινή 
του ζωή, όταν συνεργάζεται στο θεραπευτικό σχήµα και κα-
τορθώνει να µειώσει το άγχος του. Η αυτοδιαχείριση εστι-
άζει στη διαχείριση των οργανικών συµπτωµάτων (φαρ-
µακευτική αγωγή, ειδική διατροφή, χρήση βοηθηµάτων, 
πραγµατοποίηση ειδικών εξετάσεων), των συναισθηµάτων 
(άγχος, κατάθλιψη, έλλειψη αυτοσεβασµού) και ακολου-
θείται από αλλαγή του τρόπου ζωής, επαναπροσδιορισµό 
αξιών, συµπεριφορών και κοινωνικών ρόλων. Ο ασθενής 
πρέπει να διατηρήσει µια αίσθηση αισιοδοξίας και ελπίδας, 
γιατί όταν έχει αρνητικές προσδοκίες ή παρουσιάζει παθη-
τικότητα απέναντι στην νόσο, επηρεάζονται αρνητικά η εξέ-
λιξη της υγείας του, καθώς και η ΠΖ του (Seligman 1975). 
Επίσης, σηµαντικό ρόλο στην προσπάθεια επαναπροσαρ-
µογής του ασθενή παίζουν οι πολιτισµικές, κοινωνικές και 
θρησκευτικές του πεποιθήσεις, καθώς το µορφωτικό επί-
πεδο και η ηλικία του (Seligman 1975, DiMatteo & Martin 
2011). Η ακριβής ενηµέρωση για τη φύση της νόσου και για 
τα αποτελέσµατα της θεραπείας, συντελεί στη βελτίωση της 
ΠΖ ασθενών µε ΠΣ (Flachenecker & Rieckman 2003). 

Στην ΠΣ, η κατάθλιψη αποτελεί την πιο συχνή ψυχική 
διαταραχή και απαντάται στο 50% των ασθενών, οι οποίοι 

παρουσιάζουν κάποια στιγµή στη ζωή τους: καταθλιπτική 
διάθεση, έλλειψη ενδιαφέροντος και ευχαρίστησης από τις 
συνήθεις δραστηριότητες, προβλήµατα ύπνου, ψυχοκινη-
τική επιβράδυνση, διαταραχές λήψης τροφής, αρνητική 
εικόνα του εαυτού, αίσθηµα ενοχής, ελάττωση συγκέ-
ντρωσης ή και αυτοκτονικό ιδεασµό (Ron 2003, Siegert & 
Abernethy 2005). Το ποσοστό αυτό είναι αρκετά υψηλότερο 
σε σύγκριση µε το γενικό πληθυσµό, αλλά και από αυτό που 
παρουσιάζουν άλλες χρόνιες παθήσεις (Patten et al 2003, 
Siegert & Abernethy 2005). ∆υο παράγοντες που συµβάλ-
λουν στην εµφάνιση της κατάθλιψης είναι η αβεβαιότητα 
για την πορεία της νόσου και το αίσθηµα της µη ουσιαστικής 
βοήθειας που προέρχεται από την έλλειψη πλήρης ίασης. 
Παρόλο που είναι σαφές ότι η κατάθλιψη στους ασθενείς µε 
ΠΣ οφείλεται σε ψυχοκοινωνικούς παράγοντες, υπάρχουν 
µελέτες που υποστηρίζουν ότι µπορεί να είναι αποτέλεσµα 
της ίδιας της νόσου, επειδή καταστρέφεται η µυελίνη και 
οι περιοχές της λευκής ουσίας του εγκεφάλου, οι οποίες 
είναι υπεύθυνες για τη συναισθηµατική έκφραση (Rickards 
2005). 

Μία άλλη διαταραχή είναι το έντονο άγχος που βιώνει ο 
ασθενής, λόγω των αλλαγών που συµβαίνουν στον οργα-
νισµό του, επειδή απειλείται από τη νόσο. Οι αλλαγές αυτές 
συντελούνται στο σωµατικό και στο ψυχολογικό επίπεδο 
καθώς και στη συµπεριφορά του ατόµου. Το άγχος εµφανί-
ζεται, τόσο στην έναρξη της ασθένειας, όσο και στην πορεία 
της νόσου και επηρεάζεται από διάφορους παράγοντες, 
όπως: την έλλειψη κοινωνικής υποστήριξης, το αίσθηµα 
φόβου για το τι πρόκειται να ακολουθήσει και τον προσω-
πικό τρόπο αντιµετώπισης της απειλής από τη νόσο. Έχει 
παρατηρηθεί ότι τα αρνητικά συναισθήµατα, επηρεάζουν 
τη λειτουργία του ανοσοποιητικού συστήµατος, µε αποτέ-
λεσµα να επιδεινώνεται η κατάσταση του ασθενή. Ασθενείς 
µε ΠΣ, οι οποίοι υιοθετούν ενεργητικό τρόπο αντιµετώπι-
σης της ασθένειας, παρουσιάζουν ύφεση των συµπτωµά-
των, ενώ εκείνοι που την αντιµετωπίζουν παθητικά, εκδη-
λώνουν µεγαλύτερο αριθµό ώσεων.

Επιπρόσθετα, ασθενείς µε ΠΣ παρουσιάζουν συναισθη-
µατική αστάθεια, όπως ευερεθιστότητα, αντιδράσεις πανι-
κού, κυκλοθυµικές εκδηλώσεις (Andreatini et al 1994), 
ανεξέλεγκτες θυµώδεις αντιδράσεις και ανασφάλεια. Αυτές 
οι αντιδράσεις προκαλούν δυσάρεστες καταστάσεις, κυρί-
ως για τους ασθενείς, των οποίων η νοητική κατάσταση 
βρίσκεται σε ικανοποιητικά επίπεδα και διατηρούν κοινω-
νικές επαφές (Μπαλογιάννης 2004). Επίσης, ενδιαφέρον 
παρουσιάζουν το παθολογικό κλάµα και γέλιο και φαίνεται 
να συσχετίζονται µε την κατάθλιψη. Μία άλλη αρκετά συχνή 
κατάσταση είναι η απάθεια, όπου ασθενείς µε σηµαντική 
αναπηρία, σωµατικές ή γνωστικές διαταραχές, παρουσι-
άζουν ένα παράλογα ευφορικό συναίσθηµα, το οποίο δεν 
συµβαδίζει µε τη βαρύτητα των δυσλειτουργιών τους και 
φαίνεται να µην µπορούν να αξιολογήσουν τη βαρύτητα της 
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κατάστασής τους (Beatty & Paul 2000, Κουτσουράκη 2002). 
Επίσης, συχνή είναι η αλεξιθυµία, κατά την οποία ο ασθε-
νής δεν µπορεί να κατανοήσει και να εκφράσει λεκτικά τα 
συναισθήµατά του, δεν είναι σε θέση να κάνει θετικά όνει-
ρα και να θέσει στόχους για τη ζωή του (Πολυκανδριώτη 
& Κυρίτση 2006). Οι συναισθηµατικές διαταραχές, µερικές 
φορές µπορούν να οδηγήσουν τον ασθενή, ακόµη και σε 
ψυχιατρική νόσο, µε τη µορφή της µανίας ή της µανιοκατά-
θλιψης (Κουτσουράκη 1998).

ΕΥΡΗΜΑΤΑ ΠΟΣΟΤΙΚΩΝ ΚΑΙ ΠΟΙΟΤΙΚΩΝ ΜΕΛΕΤΩΝ
ΓΙΑ ΤΗΝ ΠΟΙΟΤΗΤΑ ΖΩΗΣ ΑΣΘΕΝΩΝ ΜΕ ΠΣ
Μετά από βιβλιογραφική ανασκόπηση για το διάστηµα 
2000-2015, σε διεθνείς και ελληνικές βάσεις δεδοµένων, 
εντοπίστηκαν 57 µελέτες (39 ποσοτικές και 18 ποιοτικές) 
παγκοσµίως. Στις ποσοτικές µελέτες διερευνάται το επίπε-
δο της ΣΥΠΖ και η συσχέτισή του µε διάφορους παράγοντες 
όπως είναι τα δηµογραφικά και κλινικά χαρακτηριστικά 
των ασθενών, τα συµπτώµατα της νόσου, ο βαθµός ανα-
πηρίας, οι διάφορες θεραπείες, οι ψυχικές διαταραχές, κα-
θώς και η ύπαρξη κοινωνικής υποστήριξης. Στις ποιοτικές 
µελέτες, καθώς εν γένει ο σκοπός τους είναι η διερεύνηση 
άγνωστων πτυχών διαφόρων φαινοµένων, στην περίπτω-
ση της ΠΣ οι ερευνητές εστιάζουν σε πιο εξειδικευµένα θέ-
µατα, ή σε ορισµένες διαστάσεις της βιωµένης εµπειρίας 
των ασθενών, οι οποίες επηρεάζουν άµεσα ή έµµεσα τη 
γενικότερη ΣΥΠΖ τους. Αναλυτικότερα:

Ποσοτικές µελέτες
Οι περισσότερες ποσοτικές µελέτες έδειξαν ότι υπάρχει 
σηµαντική µείωση της ΣΥΠΖ µετά την εµφάνιση της νό-
σου (Janzen et al 2013), ενώ µελέτες που είχαν σκοπό 
τη σύγκριση του επιπέδου της ΣΥΠΖ µε εκείνο του υγιούς 
πληθυσµού, οδηγήθηκαν στο συµπέρασµα ότι το επίπεδο 
ΣΥΠΖ ασθενών µε ΠΣ, ήταν πολύ χαµηλότερο σε σύγκρι-
ση µε εκείνου του υγιούς πληθυσµού (Vasconcelos et al 
2010). Στη συνέχεια, παρουσιάζεται η επίδραση των διαφό-
ρων παραγόντων στη ΣΥΠΖ των ασθενών µε ΠΣ, ενώ τα 
ευρήµατα των διαχρονικών και διαπολιτισµικών µελετών 
παρουσιάζονται χωριστά. 

∆ηµογραφικά χαρακτηριστικά
Σε πολλές µελέτες οι παράγοντες ηλικία, φύλο και επίπε-
δο εκπαίδευσης, βρέθηκαν να επηρεάζουν το επίπεδο της 
ΣΥΠΖ των ασθενών µε ΠΣ (Miller & Dishon 2006, Tepavcevi 
et al 2009, Kargarfard 2012, Flensner et al 2013, Buhse 
et al 2014). Χαµηλότερο µορφωτικό επίπεδο, ευθύνεται για 
χαµηλή ΣΥΠΖ (Fern�ndez et al 2011, Janzen et al 2013). 
Επίσης, ασθενείς ηλικίας 65 ετών και άνω, ανέφεραν ση-
µαντικά καλύτερη ψυχική υγεία σε σύγκριση µε ασθενείς 
ηλικίας 50-64 ετών, αλλά όχι υψηλότερη από εκείνη νεότε-
ρων ασθενών (35-49ετών) (DiLorenzo et al 2009). Οι ασθε-

νείς που συνεχίζουν να εργάζονται, εµφανίζουν σηµαντικά 
υψηλότερη ΣΥΠΖ από αυτούς που δεν µπορούν να δουλέ-
ψουν λόγω των συµπτωµάτων της νόσου (Alshubaili et al 
2007, Buhse et al 2014). Επίσης, οι έγγαµοι αντιµετωπίζουν 
µεγαλύτερο αριθµό υποτροπών και χαµηλότερο επίπεδο 
ψυχικής υγείας (Janzen et al 2013).

Στην ελληνική µελέτη της Theofilou (2013) για την αξι-
ολόγηση της επίδρασης των κοινωνικών-δηµογραφικών 
και κλινικών χαρακτηριστικών στη ΣΥΠΖ, καθώς και στη 
ψυχική υγεία, σε δείγµα 90 ασθενών, διαπιστώθηκε ότι το 
γυναικείο φύλο, η µεγάλη ηλικία, η χαµηλή µόρφωση, ο 
έγγαµος βίος και τα περισσότερα χρόνια θεραπείας, συν-
δέονται µε καλύτερη ΠΖ και καλύτερη ψυχική υγεία. Στη 
µελέτη επίσης των Samartzis et al (2014) παρατηρήθηκαν 
σηµαντικές διαφορές της ΠΖ ανάλογα µε το φύλο του ατό-
µου που πάσχει από ΠΣ.

Συµπτώµατα και βαθµός αναπηρίας 
Στη µελέτη των Flensner et al (2013) βρέθηκε ότι το υψηλό 
επίπεδο κόπωσης, γνωστικής και συναισθηµατικής δυ-
σφορίας, είναι σηµαντικοί παράγοντες που επηρεάζουν την 
ΣΥΠΖ. Η κόπωση µπορεί να διαταράξει σηµαντικά την επαγ-
γελµατική και κοινωνική λειτουργικότητα των ασθενών µε 
ΠΣ και συγκεκριµένα ο αυξηµένος βαθµός κόπωσης επη-
ρεάζει τόσο τη σωµατική, όσο και την ψυχική διάσταση της 
ΣΥΠΖ (Kargarfard 2012, Klevan et al 2013).

 Στη µελέτη των Samartzis et al (2014) για την εκτίµηση 
της επίδρασης της αντιληπτής γνωστικής δυσλειτουργίας 
και της κατάθλιψης στην ΠΖ των ασθενών, σε δείγµα 100 
ασθενών, βρέθηκε ότι η αντιληπτή µείωση της γνωστικής 
λειτουργίας και της αναδροµικής µνήµης, επηρεάζει την 
ΠΖ των ασθενών, ανεξάρτητα από τη σοβαρότητα της νόσου 
και της κατάθλιψης. Επίσης, παρατηρήθηκαν σηµαντικές 
διαφορές της ΠΖ ανάλογα µε τη µορφή και τη χρονιότητα 
της νόσου (1-13, 14-26 και 27-40 έτη). Επίσης, στην έρευνα 
της Μακρή (2013) διαπιστώθηκε σηµαντική διαφορά στην 
κλίµακα της γνωστικής λειτουργικότητας και στην επίδρα-
σή της στη ΣΥΠΖ, ανάλογα µε την οικογενειακή κατάσταση 
(έγγαµος, δεσµευµένος, ελεύθερος).

Ο σωµατικός πόνος παρουσίασε υψηλότερα επίπε-
δα σε πρώιµο στάδιο και συνδέθηκε µε µειωµένη ΣΥΠΖ 
(Delgado-Mendil�var et al 2005, Forbes et al 2006). Οι 
Schairer et al (2013) στη µελέτη τους, διαπίστωσαν ότι η 
σεξουαλική δυσλειτουργία επίσης έχει καταστροφικές συ-
νέπειες για τις πτυχές της διάστασης της ψυχικής υγείας 
της ΣΥΠΖ.

Σύµφωνα µε τη µελέτη των Gupta et al (2014), βρέθηκε 
ότι όσο µεγαλύτερη είναι η διάρκεια της νόσου και πιο σο-
βαρή και προοδευτική η µορφή της, τόσο χαµηλότερη είναι 
η ΣΥΠΖ των ασθενών. Η ΠΖ βρέθηκε εµφανώς πιο χαµηλή 
σε ασθενείς µε SPMS, σε σύγκριση µε εκείνους µε RRMS 
(Alshubaili et al 2007). Οι ασθενείς που παρέµειναν σε κα-
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λοήθη µορφή, ανέφεραν καλύτερη φυσική ΣΥΠΖ, αλλά όχι 
καλύτερη ψυχική ΣΥΠΖ (Bueno et al 2015). 

Τέλος, όσο αυξάνεται ο βαθµός της κλίµακας EDSS 
που αξιολογεί το βαθµό αναπηρίας του ασθενή σε 8 λει-
τουργικά συστήµατα (πυραµιδικές και παρεγκεφαλιδικές 
λειτουργίες, λειτουργίες στελέχους, αισθητικές λειτουργί-
ες, λειτουργία εντέρου και κύστεως, οπτική λειτουργία και 
ψυχικές λειτουργίες), τόσο πιο χαµηλή βρέθηκε να είναι η 
ΣΥΠΖ (Twork et al 2010, Kohn et al 2014). Στην έρευνα των 
Casetta et al (2010), διαπιστώθηκε ότι η επίδραση των επι-
πτώσεων της αναπηρίας στην ΣΥΠΖ, ήταν υψηλότερη για 
τους άνδρες σε σύγκριση µε τις γυναίκες, όσον αφορά στη 
φυσική λειτουργία, στη ζωτικότητα, στην κοινωνική λει-
τουργία, στη συναισθηµατική ευεξία και στην ψυχική υγεία.

Θεραπείες και συµπεριφορές υγείας
Στη βιβλιογραφία, εντοπίστηκαν αρκετές µελέτες που διε-
ρευνούν τη συσχέτιση της ΣΥΠΖ µε τις διάφορες θεραπείες, 
τη σωµατική άσκηση και τις διατροφικές συνήθειες. Συγκε-
κριµένα, διαπιστώθηκε ότι η έναρξη αγωγής µε ιντερφερό-
νη (IFN), εξασθενεί τη δραστηριότητα της νόσου και βελτι-
ώνει την ΠΖ (Putzki et al 2009). Η ΣΥΠΖ βελτιώθηκε λόγω 
της θεραπείας µε BG-12 (Dimethyl Fumarate-∆ιµέθυλο 
Φουµαράτη), το οποίο αποτελεί µία από τις θεραπείες πρώ-
της γραµµής για τη ΠΣ, µειώνει τη φλεγµονή και ρυθµίζει 
τη δραστικότητα του ανοσοποιητικού συστήµατος (Kita et 
al 2014). Σε µια άλλη µελέτη, αξιολογήθηκε η επίδραση 
των διαφόρων τροποποιητικών θεραπειών για τη νόσο 
(Avonex, Rebif, Betaferon) και το συµπέρασµα ήταν ότι οι 
θεραπείες αυτές, επηρεάζουν θετικά την ΠΖ των ασθενών. 
Για την ακρίβεια, στην οµάδα που ακολούθησε θεραπεία µε 
Betaferon, υπήρξε σηµαντική βελτίωση της ψυχικής υγεί-
ας (Mokhber et al 2015).

Στη µελέτη των Balak et al (2013), εκτιµήθηκε η επί-
δραση ανεπιθύµητων δερµατικών αντιδράσεων που προ-
κλήθηκαν µετά από θεραπεία δυο ετών µε DMT (τροποποι-
ητική θεραπεία) και αξιολογήθηκε η επίπτωσή τους στην 
ΠΖ των ασθενών. Παρατηρήθηκε ότι η ΠΖ ήταν σηµαντικά 
χαµηλότερη στους ασθενείς µε δερµατικές αντιδράσεις, σε 
σύγκριση µε εκείνους που δεν εµφάνισαν κάτι αντίστοιχο.

Μία άλλη µελέτη, εκτίµησε την επίδραση στην ΠΖ, της 
διαµονής ασθενών σε µια κατοικία, όπου προάγεται η φρο-
ντίδα µε επίκεντρο τον ασθενή χωρίς τη χρήση φαρµακευ-
τικής αγωγής και βρέθηκε στατιστικά σηµαντική βελτίωση 
της ΣΥΠΖ µετά από ένα έτος διαµονής και µεγαλύτερη βελ-
τίωση µετά από 2,5 έτη (Pui-Ming Li et al 2010, Hadgkiss 
et al 2015). Επίσης, διερευνήθηκε η συσχέτιση ανάµεσα 
στο διαλογισµό και τη ΣΥΠΖ, την κατάθλιψη, την κόπωση, 
το επίπεδο αναπηρίας και την πιθανότητα υποτροπής. Ανά-
µεσα σε αυτούς που διαλογιζόταν, χωρίς τη λήψη φαρµα-
κευτικής αγωγής, µικρός αριθµός βρέθηκε να πάσχει από 
κατάθλιψη και γενικά παρατηρήθηκε βελτίωση της ΣΥΠΖ 

(Levin et al 2014).
Αναφορικά µε την άσκηση, στις έρευνες των Romberg 

et al (2005) και των Motl et al (2008) διαπιστώθηκε ότι τα 
άτοµα που ασκούνταν, παρουσίασαν βελτίωση στην λει-
τουργική ανεπάρκεια και στη ΣΥΠΖ, ενώ ασθενείς που δεν 
ασκούνταν, παρουσίασαν επιδείνωση της νόσου και µείω-
ση της ΠΖ. Σε ασθενείς µε ΠΣ, µετά από συµµετοχή τους σε 
πρόγραµµα άσκησης µε αντιστάσεις, παρατηρήθηκε ότι η 
κόπωση µειώθηκε, ενώ η διάθεση και η ΠΖ βελτιώθηκαν 
(Dalgas & Stenager 2010). Σύµφωνα µε τους Marck et al 
(2014), ανεξάρτητα από το βαθµό αναπηρίας, η αύξηση της 
φυσικής δραστηριότητας, συνεπάγεται βελτίωση της ΣΥΠΖ.

Τέλος, η υγιεινή διατροφή (κατανάλωση φρούτων και 
λαχανικών) επιφέρει βελτίωση στη ΣΥΠΖ (σωµατική και 
ψυχική), καθώς και λιγότερες πιθανότητες για αύξηση της 
αναπηρίας, σε σύγκριση µε ασθενείς που ακολουθούν µία 
«κακή» διατροφή (Hadgkiss et al 2015). Στη µελέτη των 
Samartzis et al (2014) παρατηρήθηκαν σηµαντικές διαφο-
ρές της ΠΖ ανάλογα µε τη φαρµακευτική αγωγή που ακο-
λουθεί ο ασθενής.

 Άγχος και κατάθλιψη 
Οι Fruewald et al (2008) και ο Kargarfard (2012), µελετώ-
ντας την επίδραση των ψυχικών διαταραχών στη διαµόρ-
φωση του επιπέδου της ΣΥΠΖ, διαπίστωσαν ότι η κατάθλιψη 
ευθύνεται για µειωµένη ΠΖ ασθενών µε ΠΣ. Η κατάθλιψη 
φαίνεται να επηρεάζει αρνητικά, τόσο την ψυχική, όσο και 
τη φυσική διάσταση της ΣΥΠΖ (Buhse et al 2014). Επίσης, 
σε έρευνα που πραγµατοποιήθηκε στην Ελλάδα σε δείγµα 
195 ασθενών, βρέθηκαν σηµαντικές διαφορές στη σωµατι-
κή υγεία, καθώς και στο άγχος για την υγεία, ανάλογα µε το 
τόπο διαµονής των ασθενών (αστική, ηµιαστική, αγροτική 
περιοχή) (Μακρή 2013).

Κοινωνική υποστήριξη 
Οι Heiskanen et al (2011), στην προσπάθειά τους να µετρή-
σουν το επίπεδο της ΣΥΠΖ και την επάρκεια των υφιστά-
µενων ψυχοκοινωνικών υπηρεσιών, παρατήρησαν ότι η 
ΣΥΠΖ µειώνεται σηµαντικά σε πρώιµο στάδιο της ΠΣ και η 
ψυχοκοινωνική υποστήριξη σε εκείνο το στάδιο είναι απα-
ραίτητη. Η µεταγενέστερη µελέτη των Castro et al (2012), 
που πραγµατοποιήθηκε για να προσδιορίσει το τρόπο επί-
δρασης της κοινωνικής υποστήριξης στη ΣΥΠΖ ασθενών µε 
ΠΣ, αναφέρει ότι η παροχή κοινωνικής υποστήριξης επη-
ρεάζει σηµαντικά τη ΣΥΠΖ.

∆ιαχρονικές και διαπολιτισµικές µελέτες 
Σύµφωνα µε µία διαχρονική έρευνα που πραγµατοποιήθη-
κε στις ΗΠΑ και εξέτασε κατά πόσο, ασθενείς µε ΠΣ πα-
ρουσίασαν κάποια αλλαγή ως προς την αντίληψη τους για 
την ΣΥΠΖ µέσα σε µια περίοδο 5 ετών, διαπίστωσε ότι το 
µεγαλύτερο µέρος του δείγµατος, διατήρησε µε την πάροδο 
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του χρόνου, σταθερή την αντίληψη που είχε, παρόλο που 4 
στους 10 ασθενείς παρουσίασε σηµαντική µείωση του επι-
πέδου της ΣΥΠΖ (Janzen et al 2013).

Μία άλλη διαχρονική µελέτη που διεξήχθη στην Αυ-
στραλία, για να διερευνηθεί η επίδραση της σοβαρότητας 
και της διάρκειας της νόσου, του άγχους, της κατάθλιψης, 
της αυτο-αποτελεσµατικότητας και της κοινωνικής υποστή-
ριξης στην ΠΖ των ασθενών και στην αυτο-φροντίδα, βρήκε 
ότι σε διάρκεια 24 µηνών, η ΠΣ παρέµεινε σταθερή για το 
70% των ασθενών που συµµετείχαν, όµως παρατηρήθηκε 
µείωση της συνολικής ΠΖ, καθώς και της αυτο-αποτελε-
σµατικότητας το ίδιο χρονικό διάστηµα (Wollin et al 2013).

Για µια περίοδο ενός έτους στις ΗΠΑ, αξιολογήθηκε 
η επίδραση αλλαγών στη σωµατική δραστηριότητα, στην 
αυτό-αποτελεσµατικότητα και στη ΣΥΠΖ, και βρέθηκε ότι 
αλλαγές σε επίπεδο σωµατικής δραστηριότητας και αυ-
τό-αποτελεσµατικότητας, οδήγησαν σε βελτίωση τόσο της 
σωµατικής, όσο και της ψυχικής ΣΥΠΖ (Motl et al 2013).

Σε µία άλλη διαχρονική µελέτη διάρκειας 3 ετών που 
διενεργήθηκε στη Σερβία, εξετάστηκε αν η ΣΥΠΖ θα µπο-
ρούσε να προβλέψει αλλαγές στην κλίµακα EDSS, στην 
κατάθλιψη και στην κόπωση. Το αποτέλεσµα της µελέτης 
ήταν ότι η βασική βαθµολογία της ΣΥΠΖ, θα µπορούσε να 
χρησιµοποιηθεί ως προγνωστικός δείκτης για την εξέλιξη 
της αναπηρίας και της σοβαρότητας των καταθλιπτικών συ-
µπτωµάτων (Tepavcevic et al 2013).

Σύµφωνα µε τη µελέτη των Kinkel et al (2015) που 
πραγµατοποιήθηκε στις ΗΠΑ, µε σκοπό τον προσδιορισµό 
της επίδρασης των δηµογραφικών και κλινικών χαρακτη-
ριστικών των ασθενών και της MRI στη ΣΥΠΖ, µετά από 10 
χρόνια από εµφάνιση CIS, το συµπέρασµα ήταν ότι η ανά-
πτυξη θεραπειών για ασθενείς µε CIS, µπορεί να µειώσει 
σηµαντικά τον κίνδυνο µετάβασης σε κλινικά βέβαιη ΠΣ και 
την εξέλιξη της σωµατικής αναπηρίας, µε αποτέλεσµα να 
περιορίσει την µείωση της ΣΥΠΖ.

Τέλος, σύµφωνα µε µία µελέτη που διεξήχθη συγχρό-
νως σε Αυστρία, Γερµανία και Πολωνία, για τη διερεύνηση 
πιθανών διαφορών στην ΠΖ ασθενών µε ΠΣ, µεταξύ των 
πολιτισµών των χωρών αυτών, τα αποτελέσµατα, έδειξαν 
ότι ο πολιτισµός της κάθε χώρας επηρεάζει την ΠΖ των 
ασθενών που διαµένουν σε αυτή. Επίσης, παρατηρήθηκαν 
διαφορές στην ΠΖ µεταξύ των ασθενών που διαµένουν σε 
Αυστρία, Γερµανία και Πολωνία και οι διαφορές αυτές, 
φαίνεται να σχετίζονται µε τον πολιτισµό της κάθε χώρας 
(Pluta-Fuerst et al 2011).

Ποιοτικές µελέτες
Οι ποιοτικές µελέτες που εντοπίστηκαν, χρησιµοποιούν 
διάφορες µεθοδολογικές προσεγγίσεις συλλογής και ανά-
λυσης δεδοµένων (π.χ. οµάδες εστιασµένης συζήτησης, 
ανάλυση περιεχοµένου, θεµελιωµένη θεωρία, φαινοµενο-
λογία), προκειµένου να περιγράψουν διαφορετικές πτυχές 

της εµπειρίας των ασθενών µε ΠΣ. Οι έρευνες µπορούν 
να οµαδοποιηθούν, καθώς αφορούν σε θέµατα όπως α) το 
γενικό βίωµα της νόσου και την επίδραση των διαφόρων 
συµπτωµάτων και επιπτώσεών της σε ορισµένες διαστά-
σεις της ΠΖ των ασθενών, β) τη µετάβαση σε άλλη µορφή 
της νόσου και τη διαχείριση των υποτροπών, γ) την επίδρα-
ση της αντίληψης εαυτού και της κοινωνικής ταυτότητας 
στην ψυχολογική ευεξία, δ) την επίδραση της νόσου στη 
λειτουργικότητα του ατόµου στο σπίτι και στην εργασία και 
ε) στις στρατηγικές διαχείρισης της νόσου και πώς αυτές 
επιδρούν στην ΠΖ.

Το βίωµα της νόσου και η επίδραση στην ΠΖ
Οι Koopman & Schweitzer (1999) µελέτησαν την εµπειρία 5 
ατόµων που παρουσίασαν συµπτώµατα της ΠΣ για κάποιο 
χρονικό διάστηµα, χωρίς να γνωρίζουν ότι πάσχουν από τη 
νόσο, καθώς και την εµπειρία τους µετά τη διάγνωση της 
ΠΣ. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι οι ασθενείς ένιωσαν ανα-
κούφιση όταν τους ανακοινώθηκε ότι τα συµπτώµατα που 
είχαν αντιστοιχούσαν σε κάποια νόσο, αλλά συγχρόνως 
ένιωσαν έκπληξη και φόβο όταν έµαθαν ότι πάσχουν από 
µια χρόνια ασθένεια, όπως η ΠΣ, γιατί δεν υπάρχει κάποια 
γνωστή θεραπεία, τα συµπτώµατα είναι ποικίλα και η εξέ-
λιξη της νόσου απρόβλεπτη. Έτσι, οι ψυχολογικές πιέσεις 
από µια κατάσταση µε άγνωστη αιτία και καµία θεραπεία 
ήταν πολύ µεγάλες και επηρέασαν αρνητικά την ΠΖ των 
ασθενών αυτών.

Η µελέτη των Ghafari et al (2015), είχε ως στόχο να διε-
ρευνήσει τις εµπειρίες των ασθενών όσον αφορά στην προ-
σαρµογή τους στην ΠΣ. Από τους 25 συµµετέχοντες στην 
έρευνα, πολλοί κατέφυγαν σε αναζήτηση πληροφοριών για 
τη νόσο και κοινωνικής υποστήριξης, προσπαθώντας να 
καταπολεµήσουν τη νόσο και την αναπηρία. Ορισµένοι απέ-
κρυψαν από τον κοινωνικό τους περίγυρο ότι πάσχουν από 
ΠΣ, γεγονός που δείχνει τη δυσκολία προσαρµογής και την 
επίδραση στη διάσταση της ψυχικής υγείας της ΠΖ τους.

Σε έρευνα που πραγµατοποιήθηκε στην Αγγλία 
(Somerset et al 2002), διερευνήθηκε η εµπειρία 16 ασθε-
νών µε ΠΣ σχετικά µε τη χρονιότητα της νόσου τους, την 
αναπηρία και των συµβατικών και εναλλακτικών θεραπει-
ών, ενώ προσδιορίστηκαν οι πτυχές της νόσου που συµ-
βάλλουν στη διαµόρφωση της ΠΖ τους. Τα αποτελέσµατα 
έδειξαν ότι η ΠΖ ασθενών µε ΠΣ βρίσκεται σε ένα καλό επί-
πεδο αν µπορούν να είναι κοινωνικά ενεργοί και αν έχουν 
κάποιο έλεγχο στην εξέλιξη της νόσου. Η µη κατάλληλη 
στήριξη από συγγενείς µπορεί να οδηγήσει στην εξάρτηση 
του ασθενή από τα άτοµα αυτά, κάτι που επιδεινώνει την 
ΠΖ του. 

Η µελέτη των Riazi et al (2012) διεξήχθη στην Αγγλία 
σε δείγµα 20 ασθενών και εξέτασε το πώς αντιλαµβάνονται 
την ΠΖ οι ασθενείς µε ΠΣ, οι οποίοι διαµένουν σε οικήµα-
τα όπου τους παρέχεται εξειδικευµένη φροντίδα για την 
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πάθησή τους. Κάποιοι από τους ασθενείς ανέφεραν ότι η 
διαµονή τους σε αυτά τα σπίτια ανακουφίζει την οικογένεια 
από ό,τι συνεπάγεται η νόσος, οι ίδιοι νιώθουν ασφάλεια 
διαβιώνοντας σε αυτά και λειτουργούν ως µια µορφή κοι-
νωνικής υποστήριξης. Ωστόσο, κάποιοι άλλοι ανέφεραν 
ότι νιώθουν αποµόνωση και δυσκολεύονται να προσαρ-
µοστούν στο πλαίσιο αυτό. Επίσης, βρέθηκε ότι η ΠΖ των 
ασθενών αυτών µπορεί να βελτιωθεί µε διάφορους τρό-
πους, όπως µε τη συµµετοχή της οικογένειας µέσα στα σπί-
τια φροντίδας, την ενθάρρυνση της ανεξαρτησίας του ασθε-
νή όσον αφορά στο κοµµάτι της αποκατάστασης, καθώς 
και την παροχή υποστήριξης, κυρίως ψυχολογικής κατά το 
χρονικό διάστηµα µετάβασης από το σπίτι του ασθενούς στο 
σπίτι φροντίδας.

Οι Courts et al (2004) στην προσπάθειά τους να διερευ-
νήσουν τις εµπειρίες ζωής 10 ατόµων µε ΠΣ και να εξετά-
σουν τρόπους βελτίωσης της ΠΖ τους, παρατήρησαν ότι τα 
συµπτώµατα της νόσου και οι δυσκολίες που επιφέρουν, 
κάνουν τους ασθενείς να έχουν ένα αίσθηµα αυτοκατα-
στροφής και διαπίστωσαν έλλειψη κατανόησης και στήρι-
ξης από τον κοινωνικό περίγυρο των ασθενών, παράγοντες 
που οδηγούν σε µείωση της ΠΖ τους. Το σύνολο των ασθε-
νών επιθυµεί να διατηρήσει τον έλεγχο της υγείας και της 
ζωής τους, δίνοντας τη δική τους µάχη απέναντι στη νόσο. 
Με τον τρόπο αυτό θα µπορούσαν να ανταπεξέλθουν στις 
διάφορες προκλήσεις της ΠΣ, επαναπροσδιορίζοντας τις 
προτεραιότητες τους και προγραµµατίζοντας τις δραστηρι-
ότητές τους, βελτιώνοντας έτσι σηµαντικά την ΠΖ τους.

Το βίωµα των υποτροπών ή η µετάβαση σε άλλη φάση 
της νόσου 
Σύµφωνα µε µελέτη που πραγµατοποιήθηκε στην Αυ-

στραλία (Asano et al 2015) µε στόχο να περιγράψει τις υπο-
τροπές της νόσου και να αναδείξει τις ανάγκες φροντίδας 
των ασθενών, στην οποία συµµετείχαν και αφηγήθηκαν την 
εµπειρία τους 17 ασθενείς µε ΠΣ, τα αποτελέσµατα έδειξαν 
ότι στη διαµόρφωση του βαθµού της ΠΖ των ασθενών, ση-
µαντικό ρόλο παίζουν η κατανόηση από τον ίδιο τον ασθενή 
των λειτουργικών περιορισµών που επιφέρει η νόσος, κα-
θώς και των αναγκών που προκύπτουν για εξειδικευµένη 
φροντίδα για την αποκατάσταση των περιορισµών αυτών.

Η µελέτη των Davies et al (2015) που διεξήχθη στην 
Αγγλία, είχε σκοπό την περιγραφή των εµπειριών των 
ασθενών και των φροντιστών τους σχετικά µε τη νόσο, κα-
θώς και το πώς βιώνουν τη µετάβαση από την RRMS στην 
SPΜS. Στην έρευνα αυτή, συµµετείχαν 20 ασθενείς και 13 
φροντιστές τους και βρέθηκε ότι η συνειδητοποίηση της 
µετάβασης σε SPMS, οι µετέπειτα συναισθηµατικές αντι-
δράσεις και οι στρατηγικές αντιµετώπισης, διέφεραν πολύ 
µεταξύ των ασθενών και των φροντιστών τους.

Σε έρευνα που πραγµατοποιήθηκε στις ΗΠΑ (Miller 
1997), σε δείγµα 10 ασθενών µε RRMS, βρέθηκε ότι τα 

κοινωνικά δίκτυα είχαν κυρίως θετικές επιδράσεις στη 
διαδικασία προσαρµογής απέναντι στη νόσο. Οι περισσό-
τεροι ασθενείς εξέφρασαν µια αίσθηση ανακούφισης µε τη 
διάγνωση, επειδή φοβόνταν ότι τα συµπτώµατά τους ήταν 
αποτέλεσµα µιας θανατηφόρου ασθένειας, ή ότι έπασχαν 
από ψυχολογική αστάθεια. Οι συµµετέχοντες ένιωσαν 
φόβο λόγω της µη προβλέψιµης εξέλιξης της νόσου και 
πολλές φορές επιχείρησαν να αποκρύψουν από τον κοινω-
νικό τους περίγυρο ότι πάσχουν από ΠΣ, επειδή πίστευαν 
ότι δεν θα τους κατανοήσουν, λόγω του ότι η κοινωνία δεν 
είναι ενηµερωµένη για τη νόσο.

Στην Αγγλία πραγµατοποιήθηκε επίσης µία έρευνα 
(Charity 2013) για να διαπιστωθεί η σηµασία της οικογένει-
ας, των κοινωνικών σχέσεων και της παροχής φροντίδας 
από διεπιστηµονική οµάδα στη διαχείριση της νόσου από 
τους ασθενείς και το αίσθηµα ελπίδας για την εξέλιξή της. 
Ερωτήθηκαν 6 ασθενείς µε RRMS και τα αποτελέσµατα 
έδειξαν ότι παρουσιάστηκαν ελλείµµατα στην παροχή υπη-
ρεσιών προσωποκεντρικής φροντίδας, γεγονός που οδηγεί 
σε µείωση της ελπίδας που νιώθει ο ασθενής για την εξέ-
λιξη της νόσου του.

Η επίδραση της αντίληψης εαυτού και της κοινωνικής 
ταυτότητας στην ψυχολογική ευεξία
Σκοπός της µετασύνθεσης των Barker et al (2014) 

ήταν η αξιολόγηση της κοινωνικής ταυτότητας του ατόµου 
µετά την ανακοίνωση της διάγνωσης ότι πάσχει από ΠΣ. 
Παρατηρήθηκε ότι η εµφάνιση της νόσου οδηγεί σε κακή 
ψυχολογική ευεξία, γεγονός που µπορεί να οδηγήσει σε 
ανακατασκευή της ταυτότητας ενός ατόµου, λόγω της αλ-
λαγής της εικόνας που έχει για τον εαυτό του. Συνολικά, 
εντοπίστηκαν 16 ποιοτικές µελέτες που υποστηρίζουν ότι 
η κοινωνική στήριξη και η υποστήριξη από την οικογένεια 
βοηθούν τους ασθενείς να δηµιουργήσουν µια νέα ταυτό-
τητα, να αποκτήσουν µία θετική αντίληψη του εαυτού τους 
και να θωρακίσουν τον εαυτό τους από τις αρνητικές συνέ-
πειες που επιφέρουν οι αλλαγές στην καθηµερινότητά τους 
λόγω της νόσου.

Η επίδραση της νόσου στη λειτουργικότητα του ατό-
µου στο σπίτι και στην εργασία
Στη µελέτη των Jellie et al (2014) που πραγµατοποιή-

θηκε στην Αυστραλία, σε δείγµα 19 ασθενών, εξετάστηκε 
η επίδραση της νόσου στην επαγγελµατική ζωή του ατόµου 
και τη συµβολή της εργοθεραπείας στην αποκατάσταση της 
αστάθειας που βίωναν πολλοί από τους ασθενείς στο χώρο 
εργασίας. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι σηµαντικό ρόλο στη 
διατήρηση της θέσης εργασίας παίζουν η κατανόηση των 
συµπτωµάτων από τον ίδιο τον ασθενή και η διαχείρισή 
τους, η µείωση του άγχους για τυχόν απώλεια της εργασίας, 
η διαχείριση της απώλειας της εµπιστοσύνης των ασθενών 
προς τον εαυτό τους και η κατανόηση από τον εργοδότη.
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Σε µια άλλη µελέτη (Johnson et al 2004) που διεξή-
χθη στις ΗΠΑ, για τον εντοπισµό των πλεονεκτηµάτων 
που έχουν, αλλά και των εµποδίων που αντιµετωπίζουν 
τα άτοµα µε ΠΣ στο χώρο εργασίας τους, συµµετείχαν 16 
ασθενείς οι οποίοι εργάζονταν κατά το διάστηµα διεξαγω-
γής της µελέτης. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι η ανεργία ή 
κάποια αλλαγή στη θέση εργασίας αποτελεί πολύ αγχωτικό 
γεγονός, ενώ η παραµονή στον ίδιο χώρο εργασίας και η 
τροποποίηση των ρόλων και των ευθυνών στο σπίτι ώστε 
να επιτρέψουν στον ασθενή να συνεχίσει να εργάζεται, βο-
ηθούν σηµαντικά στην διατήρηση της ΠΖ σε καλό επίπεδο.

Μία άλλη έρευνα που επίσης πραγµατοποιήθηκε στις 
ΗΠΑ (Yorkston et al 2004) είχε ως σκοπό τη διερεύνηση 
των εµπειριών ασθενών µε ΠΣ µε ήπια έως µέτρια συ-
µπτώµατα κατά την άσκηση των καθηµερινών δραστηρι-
οτήτων στην εργασία ή στο σπίτι. Συµµετείχαν 14 ασθενείς 
και τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι αν αντιλαµβάνονται σωστά 
τις απαιτήσεις των καθηµερινών δραστηριοτήτων, έχοντας 
µία καλή εικόνα για τον εαυτό τους και καθορίζοντας τις 
προτεραιότητες τους, τότε είναι δυνατό να αντεπεξέρχονται 
στις υποχρεώσεις τους τόσο στον χώρο εργασίας όσο και 
στο σπίτι.

 Στρατηγικές διαχείρισης της νόσου και η επίδρασή 
τους στην ΠΖ
Στη µελέτη της Romagosa (2010), που πραγµατοποιή-

θηκε στις ΗΠΑ σε δείγµα 8 γυναικών µε ΠΣ, διερευνήθηκε 
το πώς αυτές διαχειρίζονται την ασθένειά τους, ενεργοποι-
ώντας τρόπους αυτοθεραπείας. Τα αποτελέσµατα έδειξαν 
ότι οι γυναίκες αυτές ζουν την κάθε µέρα ως µοναδική, δί-
νουν έµφαση στις θετικές πτυχές αυτής της εµπειρίας που 
βιώνουν, επαναπροσδιορίζουν τις αξίες και προσπαθούν 
να διαδραµατίσουν ενεργό ρόλο στη δική τους θεραπευτική 
διαδικασία.

Μία ακόµα µελέτη που έγινε στις ΗΠΑ (McMullen et 
al 2009), είχε ως σκοπό την κατανόηση των τεχνικών αυ-
τοδιαχείρισης που εφαρµόζουν οι ασθενείς µε ΠΣ για την 
αντιµετώπιση των συµπτωµάτων της νόσου. Συµµετείχαν 
12 ασθενείς, οι οποίοι αναφέρθηκαν σε προβλήµατα κινη-
τικότητας που αντιµετωπίζουν, στον πόνο και την κόπω-
ση, καθώς και στη ΠΖ τους. Τα αποτελέσµατα έδειξαν ότι 
όταν οι ασθενείς καταφέρνουν να διαχειριστούν τα ποικίλα 
συµπτώµατα της νόσου και να αντιµετωπίσουν τις καθη-
µερινές τους ανάγκες, τότε είναι σε θέση να βάλουν προ-
τεραιότητες και να αντεπεξέλθουν ικανοποιητικά στην κα-
θηµερινότητα, βελτιώνοντας την ΠΖ τους.

Οι Plow et al (2009) στην µελέτη τους που επίσης πραγ-
µατοποιήθηκε στις ΗΠΑ, θέλησαν να προσδιορίσουν τους 
παράγοντες που περιορίζουν ή προωθούν την αυτοδια-
χείριση της ΠΣ. Σε αυτή συµµετείχαν 13 ασθενείς και τα 
αποτελέσµατα έδειξαν ότι οι ασθενείς µε ενεργό ρόλο στη 
διαχείριση της νόσου, θετική στάση και εµπιστοσύνη στον 

εαυτό τους, είχαν µεγαλύτερη αυτό-αποτελεσµατικότητα 
και µικρότερο άγχος όσον αφορά στη νόσο.

Ο σκοπός της µελέτης των Schneider & Young (2010) 
ήταν να διερευνήσει τις βιωµατικές εµπειρίες 7 γυναικών 
που πάσχουν από ΠΣ και το πώς εκείνες αντιλαµβάνονται 
τα εµπόδια (εσωτερικά και εξωτερικά) σε σχέση µε τη σω-
µατική δραστηριότητα. Τα ευρήµατα υποδεικνύουν ότι είναι 
σηµαντικό για τους γιατρούς να κατανοήσουν την εµπειρία 
του ασθενή και την επίδραση που έχει η νόσος σε διάφορες 
πτυχές της ζωής τους, όπως η σωµατική δραστηριότητα. 
Αυτό θα βοηθήσει στην ανάπτυξη µιας ουσιαστικής σχέ-
σης ιατρού-ασθενή και θα ενθαρρύνει τις ασθενείς αυτές 
να ακολουθήσουν ένα σχέδιο αυτό-διαχείρισης της νόσου.

Τέλος, σε µια άλλη µελέτη που πραγµατοποιήθηκε στην 
Αυστραλία (Dodd et al 2006) αξιολογήθηκαν οι απόψεις 9 
ασθενών µε ΠΣ για τις θετικές ή αρνητικές επιπτώσεις που 
θεωρούσαν ότι είχε η εφαρµογή ενός προγράµµατος άσκη-
σης µε αντιστάσεις και εντοπίστηκαν οι παράγοντες που θα 
διευκόλυναν ή θα εµπόδιζαν την συµµετοχή τους σε ένα 
τέτοιο πρόγραµµα. Οι ασθενείς µετά τη συµµετοχή τους 
στο πρόγραµµα αυτό για συγκεκριµένο χρονικό διάστηµα, 
αφηγήθηκαν ότι παρουσίασαν βελτίωση στη σωµατική και 
στην ψυχολογική υγεία, ενώ εµφάνισαν λιγότερη κόπωση. 
Θετικοί παράγοντες για τη συµµετοχή στο πρόγραµµα ήταν 
η ενθάρρυνση και η γνώση της άσκησης από τους υπεύθυ-
νους γυµναστές, καθώς η απόλαυση που νιώθουν και τα 
σηµάδια βελτίωσης και η θετική στάση που είχε κάποιος 
από πριν για τα οφέλη της άσκησης.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ
Καθώς, η νόσος της ΠΣ επηρεάζει ένα µεγάλο ποσοστό του 
πληθυσµού παγκοσµίως, πολλοί είναι οι ερευνητές που µε-
λετούν, τη ΣΥΠΖ αυτών των ασθενών και τις διαστάσεις της, 
είτε µε ποσοτικές, είτε µε ποιοτικές µεθοδολογικές προσεγ-
γίσεις. Παράγοντες όπως τα δηµογραφικά χαρακτηριστικά, 
τα συµπτώµατα και ο βαθµός αναπηρίας, οι θεραπείες και 
οι συµπεριφορές υγείας, το άγχος, η κατάθλιψη, καθώς και 
η διαθεσιµότητα ή µη κοινωνικής υποστήριξης, φάνηκαν 
µέσα από τα αποτελέσµατα των περισσότερων ποσοτικών 
µελετών, ότι επηρεάζουν διάφορες διαστάσεις της ΣΥΠΖ 
των ασθενών µε ΠΣ. Η σηµαντικότητα της κοινωνικής υπο-
στήριξης και των στρατηγικών διαχείρισης όπως είναι η 
δυνατότητα αυτοφροντίδας, αναδείχθηκαν και µέσα από τα 
ευρήµατα των ποιοτικών µελετών. Σε αυτές επίσης, διαπι-
στώθηκε η ανάγκη για παροχή εξατοµικευµένης φροντίδας 
στους ασθενείς µε ΠΣ σε όλες τις φάσεις της νόσου τους, 
συµπεριλαµβανοµένων και των υποτροπών. 

Προς αυτή την κατεύθυνση λοιπόν θα πρέπει να εστι-
άσουν οι επαγγελµατίες υγείας, σχεδιάζοντας ολιστικά 
προγράµµατα παρέµβασης για τη διαχείριση της νόσου και 
την ενίσχυση της κοινωνικής στήριξης των ατόµων µε ΠΣ. 
Μελλοντικές έρευνες ποσοτικών, αλλά κυρίως ποιοτικών 

ΑΝΑΣΚΟΠΗΣΗ
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µεθοδολογικών προσεγγίσεων θα µπορούσαν να εστιά-
σουν στη διερεύνηση της αποτελεσµατικότητας αυτών των 
παρεµβάσεων, οι οποίες θα αναδεικνύουν µέσα από το βί-
ωµα της παρεχόµενης φροντίδας, τις εµπειρικά τεκµηριω-
µένες ανάγκες των ασθενών µε ΣΠ. 
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ABSTRACT
The impact of multiple sclerosis (MS) in quality of life (QoL) of people has been studied more than any 
other neurological disorder. The purpose of this article is to present the main findings of the studies 
carried out from 2000 to 2015, through a review of international and Greek literature. 57 studies 
identified (39 quantitative and 18 qualitative) worldwide. In quantitative studies investigated the level 
of QoL and its correlation with various factors, such as demographic and clinical characteristics of 
the patients, the symptoms of the disease, the degree of disability, the various treatments, mental 
disorders, and the existence of social support. In qualitative studies, the researchers focused on 
more specific issues, or in some dimensions of the lived experience of patients, which directly or 
indirectly affect their overall QoL. The research findings will enlighten health professionals to set 
empirically based treatment goals in clinical practice in order to improve the QoL of patients with 
MS and also to focus their research goals in new fields that appear not to be adequately studied.
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