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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 
 

Η Σκλήρυνση Κατά Πλάκας (ΣΚΠ) είναι µια χρόνια ασθένεια που 
προσβάλλει το Κεντρικό Νευρικό Σύστηµα (ΚΝΣ) και χαρακτηρίζεται από 
καταστροφή της µυελίνης, του µονωτικού υλικού των νεύρων, µέσω των οποίων 
µεταφέρεται το νευρικό ερέθισµα. 

Στα επιδηµιολογικά χαρακτηριστικά της νόσου παρατηρούµε ότι είναι 
συχνότερη στα άτοµα της λευκής φυλής και στις γυναίκες, ενώ η συχνότητα 
εµφάνισής της σχετίζεται και µε τη γεωγραφική κατανοµή και συγκεκριµένα 
αυξάνεται όσο µεγαλώνει η απόσταση από τον ισηµερινό, τόσο προς το βόρειο, όσο 
και προς το νότιο ηµισφαίριο. Η ΣΚΠ µπορεί να εκδηλωθεί σε οποιαδήποτε ηλικία, 
ωστόσο εµφανίζεται κυρίως στους νεαρούς ενήλικες.   

Οι συνηθέστερες κλινικές εκδηλώσεις της νόσου περιλαµβάνουν το θάµβος 
οράσεως καθώς και τη µυϊκή ατονία. Τα αίτια της ΣΚΠ µέχρι και σήµερα 
παραµένουν άγνωστα, διότι η επιδηµιολογική προσέγγιση συναντά αρκετές 
δυσκολίες, τόσο λόγω της αβεβαιότητας της διάγνωσης όσο και της σχετικής 
σπανιότητάς της. 

Τα οφέλη από οποιαδήποτε εξειδικευµένη διατροφή δεν έχουν αποδειχθεί. 
Παρόλα αυτά υπάρχουν επιδηµιολογικές µελέτες που συνδέουν τις διατροφικές 
συνήθειες µε τη νόσο. Πιο συγκεκριµένα η αυξηµένη πρόσληψη κορεσµένου ζωικού 
λίπους συνδέεται θετικά µε την επικράτηση της ΣΚΠ, καθώς και µε όξυνση των 
συµπτωµάτων της, εν αντιθέσει µε την υψηλή κατανάλωση ψαριών. Άλλα θρεπτικά 
συστατικά τα οποία µπορεί να σχετίζονται µε τη νόσο είναι η βιταµίνη D, η οποία 
ρυθµίζει το ανοσοποιητικό σύστηµα και κατ’ επέκταση προστατεύει τον οργανισµό 
από αυτοάνοσες παθήσεις, καθώς και η βιταµίνη Β12 που έχει ανοσοκατασταλτική και 
νευροπροστατευτική επίδραση. Επιπρόσθετα το λινολενικό οξύ, το σελήνιο, η 
βιταµίνη Ε και γενικά όλα τα αντιοξειδωτικά στοιχεία συνδέονται µε την καταστολή 
της εξέλιξης της ΣΚΠ. 

Πολλές δίαιτες έχουν κατά καιρούς προταθεί για την αντιµετώπιση της νόσου, 
όπως η δίαιτα µε ιχθυέλαια, ελεύθερη αλλεργιογόνων, ελεύθερη γλουτένης και δίαιτα 
χαµηλή σε λιπαρά, καµία όµως ως τώρα δεν έχει αποδειχθεί αποτελεσµατική. 

Σκοπός της µελέτης ήταν  να διερευνηθεί 1. αν οι πάσχοντες από ΣΚΠ έλαβαν  
επιστηµονικές συµβουλές διατροφής µετά τη διάγνωση της νόσου, 2. κατά πόσο 
αυτές κατάφεραν να αλλάξουν τις διατροφικές τους συνήθειες 3. αν οι γιατροί δίνουν 
σηµασία στη διατροφή ως παρεµβατικό µέσο στην ύφεση των συµπτωµάτων της 
νόσου 4. και εάν θεωρούν ή όχι απαραίτητη τη συνεργασία των ασθενών µε 
διαιτολόγο. 
            Στη µελέτη συµµετείχαν 20 άτοµα ηλικίας 26-59 ετών, 13 γυναίκες και 7 
άνδρες, µε παρουσία βέβαιης ΣΚΠ, εκ’ των οποίων τα 7 προήλθαν από ασθενείς του 
Β’ Υ.ΠΕ. ΑΤΤΙΚΗΣ- ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ «ΚΑΤ», και τα υπόλοιπα 13 από 
µέλη της ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΙΑΣ ΓΙΑ ΤΗ ΣΚΛΗΡΥΝΣΗ ΚΑΤΑ ΠΛΑΚΑΣ 
(παράρτηµα Αττικής). Τα ερωτηµατολόγια που χρησιµοποιήθηκαν ήταν αυτοσχέδια, 
µη σταθµισµένα, συµπληρώθηκαν κατόπιν συνεντεύξεως και τα αποτελέσµατα 
επεξεργάστηκαν στο Microsoft Office Excel 2003. 
            Mόνο το 27% των ασθενών έλαβε επιστηµονικές συµβουλές διατροφής από 
διαιτολόγο, εκ των οποίων το 10% παραπέµθηκε από το γιατρό, ενώ το 17% ζήτησε 
αυτοβούλως τη βοήθεια του. Οι ασθενείς δεν κατάφεραν να αλλάξουν τις διατροφικές 
τους συνήθειες, αφού η κατανάλωση κόκκινου κρέατος παραµένει υψηλή, σε 
αντίθεση µε τα ψάρια τα φρούτα και τα λαχανικά, των οποίων η κατανάλωση είναι 
µέτρια έως και χαµηλή.  Το 55% των ασθενών έλαβαν από τους γιατρούς 
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διατροφικές συµβουλές, ωστόσο µόνο το 10% παραπέµθηκε από το γιατρό σε 
διαιτολόγο.   

 Συµπερασµατικά η σωστή διατροφή στην περίπτωση της ΣΚΠ παρέχει ένα 
επιπλέον περιθώριο υγείας και ενεργητικότητας. 
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SUMMARY 
 

 Multiple sclerosis is a chronic disease that affects the CNS and is 
characterized by destruction of the myelin sheath, the function of which is 
transmission of electrical nerve impulses. 

The incidence of MS is higher in white people and is present more frequently 
in women than in men. Also MS increasing with the distance from the Equator (north 
and south). Multiple sclerosis presents at any age, but usually starts in young 
adulthood.  

The most usual clinical symptoms are episodes of blindness and weakness in 
various limbs. The precise cause of MS remains undetermined as the epidemiological 
studies is still difficult because of the uncertainty of the diagnosis and the rareness of 
the disease.  

Beneficial effects from any particular diet have not been proven in MS. 
Although there is some evidence from epidemiological studies that have showed a 
relation between dietary habits and incidence of MS. 

Undoubtedly a high consumption of saturated animal fat is associated with an 
increased incidence of MS. On the other hand, high consumption of fish has been 
shown to decrease the risk. 

Other nutrients that may be related with MS are Vitamin D, which regulate the 
immune system and protect from autoimmune diseases and Vitamin B12 which has 
important immunomodulatory and neurotrophic effects. Also linoleic acid, selenium, 
Vitamin E and antioxidants are all related to the process of MS. 

Generally the role of diet in the treatment of MS is poorly documented and 
controversial. 

Several diets have been suggested such as diet rich in fish oils, allergen-free 
diet, gluten-free diet and low fat, but none have been proved effective. 

 The 20 people that participate in our research asked about their dietary habits, 
and if these habits changed after the diagnosis of MS. 

The results showed that patients did not chance their habits, and also doctors 
did not advice them for the role of diet in the management of the symptoms of MS. 

For persons with MS, good nutrition has the potential to enhance quality of 
life and reduce the risk of lifestyle diseases and secondary conditions.    

Aim of study was to investigate 1. if people with MS received scientific advice 
of nutrition after the diagnosis of MS, 2. if they have changed their dietary habits 3. if 
doctors believe that diet is important in the recession of symptoms 4. and also if 
doctors consider or no essential collaboration of patients with dieticians.  

In the study participated 20 persons (26-59 years old), 13 women and 7 men, 
with MS, from which the 7 emanated from patients of GENERAL HOSPITAL 
"KAT", and remainder 13 from members of GREEK COMPANY FOR MS. The 
questionnaires that were used were not validly, were supplemented after interview and 
the results processed in the Microsoft Office Excel 2003.  
            Οnly the 27% of patients received scientific advice from dieticians, from 
which the 10% referred from doctors to dieticians, while the 17% asked spontaneous 
dietician’s help. Patients consumption of red meat remains high, contrary to fishes, 
fruits and vegetables, which the consumption remains mediocre up to low. The 55% 
of patients received from the doctors alimentary advice, however only the 10% 
referred from doctors to dieticians.    
Deductively the right diet in the case of MS provides an additional margin of health.       
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 
 
            Η ∆ιατροφολογία είναι η επιστήµη που αναπτύχθηκε τις τελευταίες δεκαετίες 
του 20ου αιώνα και που κατεξοχήν συνεχίζεται να εξελίσσεται στον 21ο. Έχει ήδη 
αποδειχθεί η σχέση της µε πολλές χρόνιες παθήσεις, ενώ µελετάται για ακόµα 
περισσότερες. Ο στόχος είναι άµεσος και προφανής: η βελτίωση της ποιότητας ζωής 
του ανθρώπου, µε συνέπια την επιµήκυνση του προσδόκιµου επιβίωσης.  
            Παρά την παλαιά αντίληψη, τα τελευταία χρόνια ολοένα και συχνότερα 
διατροφικοί παράγοντες ερευνώνται και συσχετίζονται τόσο µε την αιτιολογία, όσο 
και µε την αντιµετώπιση της Σκλήρυνσης Κατά Πλάκας.    
            H Πολλαπλή Σκλήρυνση (ΠΣ) ή Σκλήρυνση Κατά Πλάκας (ΣΚΠ), είναι µια 
νευρολογική πάθηση (αποµυελινωτική νόσος), που χαρακτηρίζεται από 
επαναλαµβανόµενες εστιακές ή πολύεστιακές προσβολές του κεντρικού νευρικού 
συστήµατος. Είναι µια χρόνια αυτοάνοση διαταραχή µε υποτροπιάζοντα επεισόδια 
αποµυελίνωσης, δηλαδή καταστροφής της µυελίνης των νευρικών ινών, µε 
αποτέλεσµα τη δηµιουργία πολλών µικρών πλακών, όπως αυτές απεικονίζονται στη 
µαγνητική τοµογραφία. 
            Τα τελευταία χρόνια εµφανίζεται και προσβάλλει µε αλµατώδεις ρυθµούς και 
τον Ελληνικό πληθυσµό και έτσι η Ελλάδα ανήκει στη ζώνη µετρίου κινδύνου. 
Μέχρι στιγµής χαρακτηρίζεται ως «αδιευκρίνιστης αιτιολογίας», όπως και «µη 
σαφής», όσον αφορά στην πορεία της εξέλιξής της. Πολλοί ερευνητές την έχουν 
παροµοιάσει µε «δακτυλικό αποτύπωµα», λόγω της µοναδικότητας που τη 
χαρακτηρίζει ανά περίπτωση. 
            Το γεωγραφικό µοντέλο κατανοµής της νόσου αποτελεί στόχο συνεχώς 
αυξηµένου ερευνητικού ενδιαφέροντος. Η συχνότητα της ΠΣ αυξάνεται όσο 
µεγαλώνει η απόσταση από τον ισηµερινό. Υπάρχει δηλαδή µια τοπική 
µεταβλητότητα που είναι πιο συχνή στα ψυχρά κλίµατα. Επίσης η νόσος είναι 
συχνότερη στα άτοµα της λευκής φυλής και στις γυναίκες ενώ η συχνότερη ηλικία 
έναρξής της είναι γύρω στα 30 έτη. 
            Στους προδιαθεσικούς παράγοντες εµπεριέχονται οι γενετικοί και οι 
περιβαλλοντικοί. Πιθανώς άτοµα µε γενετική προδιάθεση να εµφανίζουν τη νόσο 
µετά την καθοριστική συµβολή κάποιου εξωγενούς παράγοντα, όπως η λοίµωξη από 
ιό, το κλίµα, η διατροφή ή το stress. Εποµένως, κάθε προσπάθεια έρευνας, 
συγκέντρωσης αλλά και καταγραφής των στοιχείων προς αυτές τις κατευθύνσεις 
αποτελούν πολύτιµα εφαλτήρια µελέτης της νόσου µε τελικό στόχο την εξεύρεση της 
οριστικής θεραπείας. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1:    
 
Η ΣΚΛΗΡΥΝΣΗ ΚΑΤΑ ΠΛΑΚΑΣ 
 

1.1    Τι είναι η σκλήρυνση κατά πλάκας 
  
            Η Πολλαπλή Σκλήρυνση (ΠΣ) ή 
Σκλήρυνση κατά πλάκας (ΣΚΠ), είναι 
µια χρόνια πολυπαραγοντική  νευρολογι-
κή νόσος, η οποία επηρεάζει κυρίως τους 
νεαρούς ενήλικες. Είναι η πιο κοινή 
νευρολογική νόσος που προσβάλλει το 
Κεντρικό Νευρικό Σύστηµα (ΚΝΣ), το 
οποίο αποτελείται από τον εγκέφαλο και 
το µυελό των οστών6. 

Η ΣΚΠ συµπεριφέρεται ως 
αυτοάνοση νόσος. Χρησιµοποιούµε τον 
όρο αυτό, όταν ο οργανισµός δεν 
αναγνωρίζει κάποιους ιστούς για δικούς 
του και τους επιτίθεται προκαλώντας 
βλάβες. Στην ΣΚΠ για λόγους που η 
ιατρική δεν µπορεί ακόµα να εξηγήσει, 

το ανοσοποιητικό σύστηµα και συγκεκριµένα τα Τ-λεµφοκύτταρα επιτίθονται στη 
µυελίνη, που περιβάλλει και µονώνει τους νευράξονες (άξονες των νευρικών 
κυττάρων), µέσω των οποίων µεταδίδεται η πληροφορία σ’ ένα άλλο κύτταρο, µε 
αποτέλεσµα τα µηνύµατα από και προς τον εγκέφαλο να µη µεταδίδονται σωστά.12 
Πρόκειται λοιπόν για µια αποµυελινωτική νόσο που χαρακτηρίζεται από 
επαναλαµβανόµενες εστιακές και πολυεστιακές προσβολές του ΚΝΣ.15 

 Μετά από µια πρώτη προσβολή από την ασθένεια, µπορεί να επέλθει ίαση 
και επιστροφή σε µια κανονική λειτουργία. Όµως δηµιουργείται µια πλάκα, ένα είδος 
ουλής µέσα στο ΚΝΣ, η οποία µπορεί να επηρεάζει µόνιµα την κινητική και 
αισθητική λειτουργία. Η νόσος µπορεί  να παρουσιάσει υποτροπή, µε νέες προσβολές 
της µυελίνης, οι οποίες µπορούν να πλήξουν οποιοδήποτε µέρος του ΚΝΣ. Με την 
εξέλιξη αυτή δηµιουργούνται πολλές πλάκες στο εγκέφαλο και στο νωτιαίο µυελό.12 
            Ο κάθε ασθενής παρουσιάζει τη δική του ξεχωριστή εικόνα ανάλογα µε το 
που ακριβώς θα προσβληθεί η µυελίνη του. Για το λόγο αυτό οι ερευνητές την έχουν 
παροµοιάσει µε δακτυλικό αποτύπωµα, λόγω της µοναδικότητας που τη χαρακτηρίζει 
ανά περίπτωση.15 
            Η ηλικία έναρξης των συµπτωµάτων κυµαίνεται συνήθως µεταξύ των 20 µε 
40 ετών, µε αυξηµένη συχνότητα στις γυναίκες και στα ψυχρά κλίµατα. Υπολογίζεται 
ότι η χρόνια αυτή ασθένεια έχει προσβάλλει παγκοσµίως πάνω από 2,5 εκατοµµύρια 
ανθρώπους12, ενώ στην Ελλάδα οι πάσχοντες ανέρχονται στους 8.000, σύµφωνα µε 
στοιχεία της Ελληνικής Εταιρίας Σκλήρυνσης Κατά Πλάκας.       
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1.2 Ιστορική ανασκόπηση 
 
            Το 1395 στην Ολλανδία τοποθετείται το πρώτο πιθανό περιστατικό ΣΚΠ όταν 
µία δεκαεξάχρονη µετά από πτώση στον πάγο, παρουσίασε συµπτώµατα πόνου και 
κινητικής δυσλειτουργίας των ποδιών. Με το πέρασµα του χρόνου τα συµπτώµατα 
επιδεινώθηκαν µε αύξηση της αναπηρίας, ενώ προστέθηκαν αισθητηριακές 
διαταραχές καθώς και διαλείπουσα τύφλωση στο ένα µάτι. Τελικά η ασθενής πέθανε 
38 χρόνια αργότερα σε ηλικία 54 ετών. 
            Η επόµενη γνωστή καταγραφή της ΣΚΠ χρονολογείται τον 19ο αιώνα και η 
διάγνωσή της έγινε αναδροµικά. Τα στοιχεία τα αντλούµε από το ηµερολόγιο του 
ίδιου του ασθενή, του Sir Augustus d’ Este, ο οποίος κατέγραψε την εικοσιεξάχρονη 
πορεία της νόσου του. Τα συµπτώµατα που κατέγραψε ήταν αταξία, µούδιασµα από 
τη µέση και κάτω, σπασµούς στη διάρκεια της νύχτας, µείωση της όρασης, αστάθεια 
βαδίσµατος και γενικευµένη µυϊκή αδυναµία. 
            Στον Jean-Martin Charcot (διάσηµος νευρολόγος του δεύτερου µισού του 19ου 
αιώνα) έχει αποδοθεί η πρώτη σαφής περιγραφή των κλινικών εκδηλώσεων της ΣΚΠ, 
η συσχέτιση κλινικής συµπτωµατολογίας µε τις παθολογοανατοµικές αλλοιώσεις και 
η οριστική διαφοροποίησή της από την τροµώδη παράλυση. Ο Charcot υποστήριξε 
ότι η ΣΚΠ χαρακτηρίζεται από σπαστική παραπληγία, αταξία, τρόµο κατά τις 
εκούσιες κινήσεις, διαταραχές του λόγου, οφθαλµολογικές ανωµαλίες και νυσταγµό. 
            Με πρωτοπόρο τον Charcot λοιπόν η νόσος άρχισε να αναγνωρίζεται όλο και 
περισσότερο. Έτσι ο νευρολόγος Joseph Francois Felix Babinski µετά τη διδακτορική 
του διατριβή µε θέµα, «Μελέτη ανατοµική και κλινική πάνω στη σκλήρυνση κατά 
πλάκας» παρουσίασε το 1896 την εργασία του πάνω στο φαινόµενο των δακτύλων 
του ποδιού, στο οποίο αργότερα δόθηκε το όνοµά του και είναι γνωστό ως 
«αντανακλαστικό Babinski». 
            Από την εποχή των Charcot και Babinski µέχρι σήµερα η Κλινική Νευρολογία 
ήκµασε και έκανε σηµαντικά βήµατα προόδου. Μπορεί η αιτιολογία της ΣΚΠ να 
παραµένει άγνωστη, ωστόσο µε την καταλυτική συµβολή της Παθολογικής 
Ανατοµίας, έχει διαλευκανθεί πλήρως η κλινική εικόνα της νόσου, που είναι 
καθοριστικής σηµασίας για τη διάγνωση.15 
 

1.3 Η σηµασία της µυελίνης των νεύρων  
                Μυελίνη είναι η λευκή λιπαρή ουσία που περιβάλλει και µονώνει τα νεύρα 
µας, επιτρέποντάς τους να µεταβιβάζουν σήµατα µεταξύ του εγκεφάλου και του 
υπόλοιπου σώµατος.15 Αποτελείται από ένα στρώµα πρωτεΐνης µεταξύ δύο 

στρωµάτων λιπιδίων. 
         Η µυελίνη παράγεται από εξειδικευµένα 
κύτταρα. Από τα κύτταρα Schwann, και τα 
ολιγοδενδροκύτταρα που σχηµατίζουν τα 
έλυτρα της µυελίνης που περιβάλλουν τους 
νευράξονες.10,6 Ένα ολιγοδενδροκύτταρο 
µπορεί να περιβάλλει πολλούς νευράξονες σε 
διαφορετικές κατευθύνσεις. ∆ιαδοχικά έλυτρα 
από πολλά ολιγοδενδροκύτταρα εξασφαλίζουν 
τη συνεχή κάλυψη των νευραξόνων από 
µυελίνη. Το µυελινικό έλυτρο ευοδώνει την 

ταχύτερη και αποτελεσµατικότερη µετάδοση του  δυναµικού ενέργειας.10 Στις 



 11

αποµυελινωτικές παθήσεις και κατ’ επέκταση στη ΣΚΠ (που είναι η κύρια 
αποµυελινωτική νόσος), η µυελίνη  καταστρέφεται µε επακόλουθη λειτουργική 
έκπτωση. Έτσι τα µηνύµατα που ξεκινούν από τον εγκέφαλο, για να κινήσουν για 
παράδειγµα ένα µέλος του σώµατος δε µεταδίδονται σωστά, µε αποτέλεσµα να 
δηµιουργούνται προβλήµατα κινητικότητας. Το ίδιο συµβαίνει και αντίστροφα, µε τα 
µηνύµατα δηλαδή που έχουν σχέση µε την αίσθηση και µεταφέρονται από ένα µέρος 
του σώµατος προς τον εγκέφαλο.12 
                                                                                            
 

 
 

1.4    Αιτιολογία – παθογένεση της ΣΚΠ 
 
            Η αιτιολογία της νόσου µέχρι και σήµερα παραµένει άγνωστη. Η νόσος, 
γενικά, τοποθετείται µεταξύ των νόσων αυτοανοσολογικής προέλευσης µε πιθανό 
ουσιαστικό ρόλο τη λοίµωξη από βραδείς δρώντες ιούς.  

Υπάρχουν δύο βασικές θεωρίες στην παθογένεια. Η πρώτη βασίζεται στις 
λοιµώξεις από ιούς µε µεγάλο χρόνο επώασης και µε εµφάνιση συµπτωµάτων, 
πιθανώς κάτω από επίδραση περιβαλλοντικών παραγόντων. Η άλλη θεωρία βασίζεται 
σε ανωµαλία στην ανοσολογική ρύθµιση µε υπερβολική ανοσολογική απάντηση σε 
µια λοίµωξη σε ιό ή σε ανεπαρκή αναστολή της ανοσοαντίδρασης στη λοίµωξη. Η 
πρώτη θεωρία δεν αποκλείει τη δεύτερη.  

Πιθανώς γενετικά και ανοσολογικά προδιατεθειµένα άτοµα αντιδρούν σε 
ιογενή λοίµωξη (σε αντιγόνα ιογενή ή προερχόµενα έµµεσα από το ΚΝΣ) µε 
ανώµαλη κυτταρική ή και χυµική ανοσία. Αργότερα, ο ίδιος ιός ή και ένας µη ειδικός 
περιβαλλοντικός παράγοντας (πυρετός, στρες, διαιτητικός παράγοντας) µπορεί να 
κινητοποιεί µια αυτοανοσιακή προσβολή στη µυελίνη, που εκδηλώνεται µε την 
εµφάνιση των συµπτωµάτων της νόσου.16 Η ανοσοαντίδραση αυτή αφορά τα Τ-
λεµφοκύτταρα που επιτίθονται στα νευρικά κύτταρα, απογυµνώνοντάς τα από την 
µυελίνη.6 Η τελευταία όπως είναι γνωστό ανιχνεύεται στο εγκεφαλονωτιαίο υγρό 
(ΕΝΥ) των αρρώστων µε πολλαπλή σκλήρυνση, ιδιαίτερα σε περιόδους εξάρσεων 
και ενεργού εξέλιξης της νόσου. Ακόµα στον ορό και στο ΕΝΥ των ασθενών 
βρέθηκαν αντισώµατα έναντι της βασικής πρωτεΐνης της µυελίνης. Η έρευνα ωστόσο 
για την αιτιολογία και παθογένεια της νόσου βρίσκεται σε εξέλιξη.16     

 
  1.5   Ιστοπαθολογικά ευρήµατα  

 
Ιστοπαθολογικά, η νόσος χαρακτηρίζεται από πολλές και 
διακριτές βλάβες.13 Η παθολογική ανωµαλία στη ΣΚΠ 
εντοπίζεται σα µια περιοχή µέσα στην οποία, οι ίνες της 
µυελίνης του νευρικού κυττάρου έχουν καταστραφεί, µε 
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σχετική προφύλαξη των αξόνων. Στα µετέπειτα στάδια επέρχεται γλοίωση και ουλή 
και το τραύµα αναφέρεται σαν πλάκα. Θεωρείται ότι µπορεί να είναι µια διαταραχή 
του αιµατοεγκεφαλικού φραγµού. Η περιοχή που συχνά περιλαµβάνεται είναι η 
περικοιλιακή λευκή ουσία στα ηµισφαίρια, όχι τραύµα (παθολογικές ή πάσχοντες 
περιοχές) που συνήθως εµφανίζονται στο εγκεφαλικό στέλεχος, στην παρεγκεφαλίδα, 
το οπτικό νεύρο και το νωτιαίο µυελό.8  

 

1.6 Κλινική εικόνα (συµπτώµατα) 
 

Οι κλινικές αποκαλύψεις θα εξαρτηθούν από την ανατοµική πλευρά που 
επηρεάζεται από αποµυελινωποίηση.8 Ωστόσο τα συµπτώµατα είναι συχνότερα σε 
ορισµένες περιοχές όπως τα οπτικά νεύρα, το εγκεφαλικό στέλεχος, την 
παρεγκεφαλίδα και το νωτιαίο µυελό (στην τελευταία περίπτωση µε ιδιαίτερη 
προσβολή των πυραµιδικών και αισθητικών δεµατίων). Συµπτώµατα από κρανιακούς 
πυρήνες, από τον εγκεφαλικό κλοιό και από βασικά γάγγλια είναι σπάνια.16  

Τα συνηθέστερα συµπτώµατα της ΣΚΠ είναι:  
•       Οπτική νευρίτιδα µια παροδική διαταραχή του οπτικού νεύρου, η οποία προκαλεί   

θολή όραση ή τύφλωση βραχείας διάρκειας.13 Χαρακτηρίζεται, από µειωµένη 
οπτική οξύτητα, υπεραιµία, οίδηµα οπτικής θηλής, ελαττωµατική αντίδραση στο 
φως και διαταραχές των οπτικών πεδίων (διπλωπία). Θεωρείται η πλέον συχνή 
εκδήλωση, εµφανίζεται σε ποσοστό µέχρι και 25% των ασθενών και είναι ο πιο 
κλασικός τρόπος έναρξης της νόσου.15 

•       Αιµωδίες, µυρµηγκιάσµατα στα δάχτυλα των χεριών και των ποδιών. 
•       Παραισθητικά άλγη συνοδευόµενα από αίσθηµα θερµού ή ψυχρού. 
•       Ίλιγγος.13 
•       Ελάττωση της αίσθησης της αφής.1  
•       ∆ιαταραχή στους µηχανισµούς συνέργειας, µειωµένη ικανότητα συνδυασµένης      

δράσης δυο ή περισσοτέρων οργάνων. 
•       ∆ιαταραχές ισορροπίας. 
•       Αδυναµία των µυών. 
•       Τρόµος τελικού σκοπού. 
•       Σπαστικότητα, αύξηση των τενόντιων αντανακλαστικών ή και των δυο.5 
•       Αταξικό βάδισµα.1 

 
            Άλλες διαταραχές µπορεί να περιλαµβάνουν: 

•         Αµφοτερόπλευρη διαπυρηνική οφθαλµοπληγία που συνοδεύεται από νυσταγµό.15 
•         Σηµείο του Lhermitte (αίσθηµα ηλεκτροπληξίας που ακτινοβολεί προς τα άκρα  
       κατά την κάµψη του αυχένα).1 
•         Αιφνίδια αδυναµία ή αναπηρία. 
•         ∆υσκοιλιότητα.15 
•         ∆ιαταραχή στην κύστη.16 
•         ∆υσφαγία/∆υσκαταποσία    
•         ∆υσαρθρία ή σκοντάπτουσα οµιλία. 
•         Εξάλειψη των κοιλιακών αντανακλαστικών. 
•         Ελάττωση της αίσθησης των δονήσεων. 
•         Ελάττωση της αίσθησης της θέσης.1 
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Τα διάφορα συµπτώµατα που προαναφέρθηκαν µπορούν να εµφανίζονται 
συνδυαστικά, οπότε η κλινική εικόνα συµπληρώνεται αµέσως ή µεµονωµένα 
αποτελώντας ξεχωριστές προσβολές που µπορεί να ερµηνευθούν ως έναρξη 
οποιασδήποτε πάθησης.15 Συνήθως η διάρκεια των συµπτωµάτων περιορίζεται σε 
µερικές ηµέρες ή εβδοµάδες και στη συνέχεια υποχωρούν εν µέρει ή πλήρως.1 

 
 

1.7 Πορεία της νόσου-υποτροπές 
 

         Ποικιλοµορφία χαρακτηρίζει όχι µόνο τα συµπτώµατα της ΣΚΠ αλλά και           
την πορεία της νόσου.13  

Έτσι µε βάση την πορεία της νόσου και την κλινική εµφάνισής της, 
ταξινοµείται σε πέντε µορφές: 
1. Η ΣΚΠ µε εξάρσεις/υφέσεις (RRMS: relapsing/remitting) χαρακτηρίζεται από 
σαφώς καθορισµένες υποτροπές, µε πλήρη ή ατελή αποκατάσταση. Η νόσος στο 
διάστηµα των υποτροπών δεν εξελίσσεται. Σχεδόν στα 2/3 των ασθενών γίνεται 
διάγνωση αυτής της µορφής της ΣΚΠ, αλλά οι περισσότεροι θα αναπτύξουν στη 
συνέχεια δευτεροπαθή προϊούσα µορφή. 
2. H δευτεροπαθής προϊούσα (SPMS: secondary progressive) ΣΚΠ χαρακτηρίζεται 
από εξέλιξη µε ή χωρίς υποτροπές, ελάσσονες υφέσεις ή περιόδους σταθερότητας. 
3. Η πρωτοπαθής προϊούσα (PPMS: primary progressive) ΣΚΠ είναι συνηθέστερη 
στους άνδρες και σε όσους εµφάνισαν όψιµα τη νόσο. Χαρακτηρίζεται από εξέλιξη, 
µε παροδικές περιόδους σταθερότητας ή ύφεσης. 
4. Η προϊούσα µε εξάρσεις (PRMS: progressive relapsing) ΣΚΠ που  διακρίνεται από 
την πρωτοπαθή προϊούσα λόγω της εµφάνισης  σαφών υποτροπών.15 
5. Η χρόνια προϊούσα (CPMS) ΣΚΠ, που χαρακτηρίζεται από µια πορεία συνεχούς 
έκπτωσης µε διακριτά στάδια επιδείνωσης.13   

 
  
1.8 Εγραστηριακά ευρήµατα: (εγκεφαλονωτιαίο υγρό, ηλεκτροφυσικές εξετάσεις 

ελέγχου του εγκεφάλου και του νωτιαίου µυελού) 
                   

Παρά το γεγονός ότι δεν υπάρχει παθογνωµονικό εργαστηριακό εύρηµα,15 η 
διάγνωση της νόσου µπορεί να ενισχυθεί και µε την ανεύρεση εργαστηριακών 
ενδείξεων, βλαβών του ΚΝΣ, µε συνδυασµένες εργαστηριακές ενδείξεις 
ανοσολογικής δυσλειτουργίας.1 

Οι εξετάσεις που πραγµατοποιούνται είναι οι εξής: 
1.Οσφυονωτιαία παρακέντηση µε την οποία λαµβάνεται ΕΝΥ για τον έµµεσο 

προσδιορισµό βιοχηµικών διαταραχών του 
εξωκυττάριου υγρού του ΚΝΣ.1 
Έτσι λοιπόν κυρίως σε περιόδους εξάρσεων στο      
ΕΝΥ παρατηρείται: 
• Αύξηση της βασικής πρωτεϊνης της µυελίνης 

(MBP: Myelin Basic Protein).15 
• Αυξηµένος αριθµός λευκών αιµοσφαιρίων,15 
τα οποία φθάνουν µερικές φορές τα 30-50 
mm3.16 
• Αύξηση των ολικών πρωτεϊνών. 
• Επίσης ιδιαίτερα αυξηµένη είναι η  IgG (Γ-
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σφαιρίνη) και αντιπροσωπεύει ποσοστό άνω του 25% των ολικών πρωτεϊνών του 
ΕΝΥ15 στο 50% και πλέον των περιπτώσεων.16 

 
Ο δείκτης της IgG (Γ-σφαιρίνη) βρίσκεται πρακτικά από την παρακάτω σχέση: 
 
 IgG ΕΝΥ/ IgG ορού 
∆ΕΙΚΤΗΣ IgG ΕΝΥ= 
                                      Alb ENY/ Alb ορού  
 
Βέβαια αυξηµένο δείκτη µπορεί να παρουσιάζουν, πλην της ΣΚΠ, και άλλα 
φλεγµονώδη νοσήµατα του νευρικού συστήµατος.15 

  

• Παρουσία ξεχωριστών (ολιγοκλωνικών) ζωνών στην περιοχή της Γ-σφαιρίνης   
µε ηλεκτροφόρηση αυτής σε αγαρόζη ή πολυακρυλαµίδη, στο 90% των 
ασθενών.1 
 
2. Ηλεκτροφυσιολογικές εξετάσεις: 

• Προκλητά δυναµικά τα οποία αποτελούν τις µέσες ηλεκτροεγκεφαλογραφικές 
αντιδράσεις σε µια σειρά από οπτικά, ακουστικά ή σωµατοαισθητικά ερεθίσµατα.1 
Ανωµαλίες παρατηρούνται στο 70-80% των ασθενών.16 

    Πιο αναλυτικά η µέθοδος των οπτικών προκλητών δυναµικών  (VER:Visual 
Evoked Responses), ανιχνεύει µε µεγάλη ευαισθησία τις µεταβολές της αγωγής 
από το οπτικό νεύρο ακόµα και ασθενών χωρίς συµπτώµατα και χρησιµεύει κυρίως 
στη διάγνωση της ΣΚΠ στα αρχικά στάδια. Συγκεκριµένα ο χρόνος έκλυσης 
σχετίζεται µε την ταχύτητα αγωγής του ερεθίσµατος στο οπτικό νεύρο και στις 
κεντρικές οπτικές οδούς. 

Με τη µέθοδο των ακουστικών προκλητών δυναµικών (BAER: Brain 
Stem Auditory Evoked Responses), διαπιστώνονται και συχνά εντοπίζονται 
διαταραχές του ακουστικού νεύρου και των ακουστικών οδών του εγκεφαλικού 
στελέχους. 

Τέλος µε τα σωµατοαισθητικά προκλητά δυναµικά (SER: Somatosensory 
Evoked Responses), υπολογίζεται η ταχύτητα αγωγής, η οποία θεωρείται ότι 
αντιπροσωπεύει τους χρόνους µεταβίβασης του ερεθίσµατος στις αισθητικές οδούς, 
από µεγάλες αισθητικές ίνες των περιφερικών νεύρων ως τα νευρικά πλέγµατα, το 
νωτιαίο µυελό και τον εγκέφαλο. 
• Ηλεκτροεγκεφαλογράφηµα µε το οποίο καταγράφονται οι διαφορές δυναµικού, οι 
οποίες παρουσιάζονται στην εξωτερική δερµατική επιφάνεια του ανθρώπινου 
κρανίου ως αποτέλεσµα της λειτουργίας του εγκεφάλου. Με τον τρόπο  αυτό 
πραγµατοποιείται µια ουσιαστική απεικόνιση-αντανάκλαση της εγκεφαλικής 
δραστηριότητας που θέλουµε να µελετήσουµε.1 Ηλεκτροεγκεφαλογραφικές 
διαταραχές διαπιστώνονται στο 35% των ασθενών µε ΣΚΠ.15 
• Ηλεκτρονυσταγµογραφία η οποία συµβάλλει στη µελέτη της διαπυρηνικής 
οφθαλµοπληγίας. 15 

 
3. Απεικονιστικές εξετάσεις έλεγχου του εγκεφάλου και του νωτιαίου µυελού: 
• Αξονική τοµογραφία εγκεφάλου (CT), η οποία µπορεί να παρουσιάζει αραιωτικές 
περιοχές ή κατά το οξύ στάδιο περιοχές που σκιαγραφούνται εντονότερα µετά από 
ενδοφλέβια έγχυση ιωδιούχου ακτινογραφικής ουσίας. Αυτές οι περιοχές 
αποµυελίνωσης παρατηρούνται χαρακτηριστικά στις περικοιλιακές ζώνες του 
εγκεφάλου και ιδιαίτερα γύρω από τις πλάγιες κοιλίες. 
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• Μαγνητική τοµογραφία (MRI), η οποία είναι 
σηµαντικά πιο ευαίσθητη από την αξονική, διότι 
αποκαλύπτει την παρουσία πλακών ενισχυµένου 
συντονισµού στην περικοιλιακή περιοχή, οι οποίες 
αποτελούν ισχυρές ενδείξεις για ΣΚΠ. Ωστόσο, θα 
πρέπει να σηµειωθεί ότι οι περικοιλιακές περιοχές 
αυξηµένου συντονισµού των οποίων η σηµασία          

είναι άγνωστη παρατηρούνται και σε πολλά ηλικιωµένα άτοµα.1  
 
 
1.9 ∆ιάγνωση 

 
H διάγνωση βασίζεται στην έναρξη της νόσου στη νεαρή ηλικία, στο 

χαρακτηριστικό ιστορικό των εξάρσεων και υφέσεων, στην πολυεστιακή 
σηµειολογία και στις εργαστηριακές εξετάσεις που προαναφέρθηκαν.16 Τα 
συµπτώµατα, τα σηµεία και η πορεία όµως της ΣΚΠ ποικίλουν τόσο πολύ, ώστε να 
υπάρχει σηµαντική πιθανότητα λανθασµένης διάγνωσης. Οι εργαστηριακές εξετάσεις 
είναι ικανές να υποστηρίξουν την κλινική διάγνωση της ασθένειας, αλλά καµία δεν 
είναι ειδική για τη ΣΚΠ ούτε κάποια από αυτές αποβαίνει θετική σε όλους τους 
ασθενείς. Αν και η ευαισθησία της  MRI κυµαίνεται από 90-100%, η ειδικότητά της 
είναι σαφώς χαµηλότερη και ίση µε 57-80%. Οι παραπάνω λόγοι υπαγορεύουν την 
αναγκαιότητα ενός συνόλου διαγνωστικών κριτηρίων.  

Το 1954 από τους Allison & Millar περιγράφηκαν τρεις κατηγορίες: 1. πιθανή 
διάσπαρτη σκλήρυνση, όπου οι ασθενείς εµφάνιζαν συµπτώµατα της νόσου, χωρίς 
όµως κάποια φυσική αναπηρία 2. πρώιµη, πιθανή και λανθάνουσα σκλήρυνση και 3. 
πιθανή (probable) διάσπαρτη σκλήρυνση, όπου οι ασθενείς στο σύνολό τους 
εµφάνιζαν κάποιου είδους φυσική αναπηρία.  
Η κατάταξη ενός ασθενούς σε µια από τις παραπάνω κατηγορίες εξαρτόταν από την 
εµπειρία του κλινικού γιατρού να ερµηνεύσει ένα ιστορικό συµπτωµάτων, όπως 
παροδικές παραισθησίες, αιµωδίες, διπλωπία και συχνουρία, ως σχετιζόµενο µε 
ΣΚΠ. Επιπλέον, δε δινόταν κατευθυντήρια οδηγία στο ερώτηµα πόσες εξάρσεις και 
υφέσεις έπρεπε να είχαν συµβεί.13 

Το 1965 αναπτύχθηκαν τα διαγνωστικά κριτήρια των Schumacher et al. Τα έξι 
κριτήρια που πρότειναν στόχευαν µόνο στην οµαδοποίηση βέβαιων περιστατικών. 
Συµφώνησαν ότι οι ασθενείς µε βέβαιη ΣΚΠ πρέπει όχι µόνο να αναφέρουν 
συµπτώµατα, αλλά και να αποδεικνύουν αντικειµενικά την προσβολή του ΚΝΣ 
καθώς και να εµφανίζουν τα πρώτα συµπτώµατα µεταξύ 10ου και του 50ου έτους της 
ηλικίας τους. 

Το 1983 οι Poser et al προτείνουν νέα κριτήρια ταξινόµησης της ΣΚΠ. Με τα 
κριτήρια αυτά ορίζεται σαφώς τι συνιστά µια προσβολή, όπως και ο αριθµός των 
προσβολών που απαιτείται για την ταξινόµηση, αλλά η αντεικιµενική επιβεβαίωσή 
τους δεν είναι απαραίτητη. Οι παρακλινικές δοκιµές που πραγµατοποιούνται όπως 
ουρολογική εξέταση, οπτικά προκλητά δυναµικά και απεικονιστικές εξετάσεις, 
καταδεικνύουν µια βλάβη, η οποία δεν έχει δώσει ακόµα σηµειολογία και µπορεί να 
µην έχει προκαλέσει ούτε συµπτώµατα.12  

Τέλος, το 2001 εισήχθησαν νέα διαγνωστικά κριτήρια, τα κριτήρια των Mc 
Donald et al, σύµφωνα µε τα οποία ενσωµατώνεται η αξιολόγηση της µαγνητικής 
τοµογραφίας µε τις κλινικές και παρακλινικές µελέτες.11 Το πλεονέκτηµα αυτών των 
κριτηρίων είναι το γεγονός, ότι µπορεί να οριστικοποιηθεί η διάγνωση της ΣΚΠ 
ακόµα και µετά από µια µονοσυµπτωµατική κλινική υποτροπή, είτε µετά από µια 
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προοδευτική επιδείνωση. Το διαγνωστικό αυτό σχέδιο ταξινόµησης και τα κριτήρια 
της MRI είναι όµως  αρκετά πολύπλοκα.13 

Από τα παραπάνω γίνεται αντιληπτό ότι η διάγνωση είναι ως επί το πλείστον 
κλινική. Βασίζεται στο «ζύγισµα» των παραγόντων που επιβεβαιώνουν τη διάγνωση 
ενάντια στους παράγοντες που δεν καταφέρνουν να την επιβεβαιώσουν ή σε αυτούς 
που στοχεύουν στην πιθανότητα µιας εναλλακτικής διάγνωσης.12 

Η ασφαλής διάγνωση περιλαµβάνει το συνδυασµό του ιστορικού, της 
αντικειµενικής νευρολογικής εξέτασης και των εργαστηριακών εξετάσεων. Ωστόσο, 
δε λείπουν οι διαγνωστικές δυσκολίες. Σύγχυση θα µπορούσε να προκληθεί και µε 
άλλες παθήσεις, όπως αυχενική µυελοπάθεια, τη δυσπλασία και την 
εγκεφαλοµυελίτιδα.15 

 
1.10  Φαρµακευτική αγωγή  

 
Είναι γεγονός ότι µέχρι σήµερα δεν υπάρχει αιτιολογική αντιµετώπιση της 

ΣΚΠ, όπως και ασφαλής τρόπος αναστολής της πορείας της. Ουσιαστικά, η 
θεραπευτική παρέµβαση στοχεύει στην αναστολή της εξέλιξης της νόσου, την άµεση 
αντιµετώπιση των συµπτωµάτων της, καθώς και τη µείωση του κινδύνου της 
σοβαρής αναπηρίας.15 

Η θεραπευτική αγωγή των ασθενών µε ΣΚΠ αρχίζει συνήθως κατά τη διάρκεια 
της οξείας υποτροπής. ∆ιάφορες µελέτες έχουν βρει ότι η αγωγή µε 
κορτικοστεροειδή µπορεί να µειώσει τόσο την εξέλιξη της υποτροπής, όσο και να 
βελτιώσει τη µακροπρόθεσµη έκβαση της ασθένειας. Μια τυπική θεραπευτική αγωγή 
µε κορτικοστεροειδή, περιλαµβάνει είτε  ενδοφλέβια χορήγηση είτε χορήγηση από το 
στόµα για αρκετές εβδοµάδες µιας φλοιοεπινεφριδικής ορµόνης της  
methylprednisolone.12 

Επιπρόσθετα, είναι διαθέσιµες την τελευταία δεκαετία τεσσάρων ειδών 
θεραπείες «πρώτης γραµµής», µε τη µορφή ενέσιµου διαλύµατος: 

• η ιντερφερόνη (INF) b-1a, η οποία χορηγείται ενδοµυικά µια φορά 
την εβδοµάδα, µε την εµπορική ονοµασία AVONEX  

• η ιντερφερόνη (INF) b-1a, η οποία χορηγείται υποδόρια τρεις φορές 
την εβδοµάδα, µε την εµπορική ονοµασία REBIF 

• η ιντερφερόνη (INF) b-1b, η οποία χορηγείται υποδόρια κάθε 
δεύτερη ηµέρα, µε την εµπορική ονοµασία BETAFERON 

• και τέλος το οξικό άλας glatiramer, το οποίο χορηγείται υποδόρια 
κάθε ηµέρα, µε την εµπορική ονοµασία COPRAXONE3 

 
Tα φάρµακα ιντερφερόνης είναι ανασυνδυασµένα προϊόντα µε ακολουθία 

ίδια ή σχεδόν ίδια µε την ανθρώπινη ιντερφερόνη b-1,5 ενώ το οξικό άλας  
glatiramer είναι ένα σύνολο µιας σύνθεσης πολυπεπτιδίων, µε αλληλουχία όµοια 
µε αυτή των βασικών πρωτεϊνών της µυελίνης.14 

Προκαταρκτικές εκθέσεις από µελέτες δείχνουν ότι το BETAFERON και το  
REBIF µειώνουν το καθένα το βραχυπρόθεσµο ποσοστό των κλινικών 
υποτροπών καλύτερα από το AVONEX.2 

Είναι σηµαντικό να σηµειωθεί ότι οι τρέχουσες φαρµακευτικές αγωγές 
είναι προληπτικές και όχι θεραπευτικές. Έχουν µια ωφέλιµη επίδραση στο ρυθµό 
των υποτροπών και στη δράση της ασθένειας, όπως αυτή απεικονίζεται στη  
MRΙ, ενώ ο ασθενής εξακολουθεί να έχει την κλινική ένδειξη της ασθένειας, 
µετρούµενη από τις κλινικές υποτροπές, την πρόοδο της ανικανότητας ή από νέες 
βλάβες στον εγκέφαλο.3 
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Αξίζει να σηµειωθεί, πως η χρήση της ιντερφερόνης επιφέρει µια σειρά 
ανεπιθύµητων παρενεργειών µε κυριότερα τα συµπτώµατα τύπου γρίπης, 
αντιδράσεις στα σηµεία των ενέσεων, αυξηµένα επίπεδα ηπατικών ενζύµων, 
παθολογικός αριθµός λευκοκυττάρων, κατάθλιψη κλπ.15 

Τέλος, η Mitoxantrone, είναι ένα φάρµακο χηµειοθεραπείας µε 
αποδεδειγµένη αποτελεσµατικότητα στην προοδευτική ΣΚΠ. Είναι εντούτοις, ένα 
αρκετά τοξικό φάρµακο, µε αποτέλεσµα αυτό το γεγονός να το  καθιστά φάρµακο 
περιορισµένης χρήσης. Η περίπτωση τοξικότητας συµπεριλαµβάνει και την 
καρδιακή τοξικότητα και για το λόγο αυτό η χρήση της περιορίζεται σε δυο 
χρόνια.9 

Από τα όσα προαναφέρθηκαν γίνεται αντιλληπτό ότι οι πρόσφατες πρόοδοι 
στην κατανόηση της διάγνωσης, της απεικόνισης, της παθολογίας και του 
κλινικού ελέγχου της ΣΚΠ έχουν αυξήσει σηµαντικά την επιτυχηµένη 
µεταχείρηση αυτής της τόσο περίπλοκης νευρολογικής νόσου.4 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: 
  
ΕΠΙ∆ΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΤΗΣ ΝΟΣΟΥ 
  
2.1 Η µελέτη του επιπολασµού της ΣΚΠ 
  
            Από τους σηµαντικότερους στόχους της επιστήµης της επιδηµιολογίας είναι η 
συµβολή στην κατανόηση της φυσικής ιστορίας διαφόρων (κυρίως χρόνιων) 
νοσηµάτων, στην ανακάλυψη των αιτιολογικών παραγόντων αυτών, αλλά και στην 
διευκρίνιση των αιτιολογικών µηχανισµών νοσηµάτων άγνωστης αιτιολογίας, όπως 
είναι η ΣΚΠ28. 
            Η µελέτη του επιπολασµού της ΠΣ εκφράζει τη συχνότητά της, σε µια 
ορισµένη χρονική στιγµή. Σύµφωνα µε τον ορισµό του Kurtzke, ο κόσµος σήµερα 
έχει διαιρεθεί σε τρεις ζώνες συχνότητας: α) ζώνη υψηλής (όταν οι πάσχοντες 
υπερβαίνουν τους 30 ανά 100.000 κατοίκους), β) µέσης (όταν υπάρχουν 5-30 
πάσχοντες ανά 100.000 κατοίκους) και γ) χαµηλής συχνότητας ζώνη (όπου οι 
πάσχοντες είναι λιγότεροι από 5 ανά 100.000)16. 
            Η επίπτωση (δηλαδή ο αριθµός των νέων κρουσµάτων συγκεκριµένου πληθυ- 
σµού κατά τη διάρκεια δεδοµένης χρονικής περιόδου) και ο επιπολασµός της ΣΚΠ 
έχουν εκτεταµένα µελετηθεί και έτσι έχουµε φτάσει σε µερικά γενικώς αποδεκτά 
αποτελέσµατα: 
·         Η συχνότητα της ΠΣ ποικίλλει ανά γεωγραφική περιοχή σε όλο τον κόσµο και 
είναι αυξανόµενη µε την αύξηση της απόστασης από τον ισηµερινό και στα δύο 
ηµισφαίρια. 
·         Η νόσος είναι συχνότερη στις γυναίκες.  
·         Η συχνότερη ηλικία έναρξης της νόσου είναι γύρω στα 30 έτη. 
·         Η νόσος είναι συχνότερη στα άτοµα της λευκής φυλής. 
            Η κατανοµή της ΠΣ ανάλογα µε τη γεωγραφία, το φύλο, την ηλικία, τη φυλή 
και την εθνικότητα έχουν διερευνηθεί, προς αναζήτηση ενδείξεων για την αιτιολογία 
της. Στο πιο πρώιµο στάδιο, η έρευνα επικεντρώθηκε στο ρόλο κάποιου περι- 
βαλλοντικού παράγοντα, που µεταβαλλόταν ανάλογα µε το γεωγραφικό πλάτος. 
Κανένας τέτοιος παράγοντας για τη νόσο δεν έχει αδιαµφισβήτητα αναγνωριστεί 
µέχρι σήµερα, αν και οι ερευνητές συνεχίζουν να πιστεύουν στην ύπαρξή του και σε 
σηµαντικές ενδείξεις γενετικής προδιάθεσης της νόσου, που βασίζονται σε ιογενείς 
αθροίσεις περιστατικών. Έτσι µερικοί θέτουν προς συζήτηση το ερώτηµα κατά πόσο 
η πρωτογενής αιτία της γεωγραφικής κατανοµής είναι πράγµατι κάποιος γενετικός 
παράγοντας ή, αντίθετα κάποιο γενετικό περιβαλλοντικό εκλυτικό αίτιο. Σχετικά λίγα 
είναι γνωστά για τους προγνωστικούς παράγοντες της πορείας της ΠΣ23. Οι 
πολυάριθµες παγκόσµιες µελέτες του επιπολασµού παρέχουν µια λεπτοµερή εικόνα 
της γεωγραφικής κατανοµής που επαληθεύουν τα προαναφερθέντα αποτελέσµατα.  
            Έτσι τα κρούσµατα ΣΚΠ στην περιοχή του ισηµερινού είναι µηδαµινά, η 
συχνότητα της νόσου ποικίλλει από 5-10 κρούσµατα ανά 100.000 κατοίκους στις 
τροπικές ζώνες και από 50-100 ανά 100.000 στα εύκρατα κλίµατα. Πιο συγκεκριµένα 
χώρες µε πολύ υψηλά ποσοστά εµφάνισης της νόσου, είναι το µεγαλύτερο µέρος της 
Ευρώπης, οι Βόρειες Πολιτείες της Αµερικής, ο Καναδάς, το Ισραήλ, η Νέα 
Ζηλανδία, η Α. Ρωσία και η νοτιοανατολική Αυστραλία . 
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Χώρες µε µέτρια ποσοστά 
εµφάνισης εντοπίζονται στη 
Νότια λεκάνη της Μεσογείου, στη 
Ν. Αφρική στις Νότιες Πολιτείες 
τις Αµερικής, τη Σιβηρία, την 
Ουκρανία και στο µεγαλύτερο 
τµήµα της Αυστραλίας16. Οι 
ήπειροι της Ασίας και της 
Αφρικής χαρακτηρίζονται από 
χαµηλά ποσοστά εµφάνισης της 
νόσου, µε εξαίρεση τη Νότια 
Αφρική και ειδικά τις περιοχές 
όπου καταγράφονται αυξηµένα 
ποσοστά διαµονής λευκού 

πληθυσµού. Αξίζει να σηµειωθεί ότι η νοσηρότητα της ΣΚΠ σε ορισµένες χώρες, 
όπως το Χονγκ Κονγκ, η Κίνα, η Κορέα και η Ιαπωνία, είναι µικρότερη απ’ ό,τι 
αναµένεται µε βάση το γεωγραφικό τους πλάτος16,23. 
            Ωστόσο, οι ειδικές για το φύλο, την ηλικία  και τη φυλή συχνότητες εµφάνι-
σης της ΠΣ επιδεικνύουν παρόµοια πρότυπα, τόσο στις περιοχές υψηλού, όσο και 
στις περιοχές χαµηλού κινδύνου23.   
            Επιδηµιολογικές µελέτες για τους δείκτες επίπτωσης και επιπολασµού της 
ΣΚΠ έχουν γίνει και στην Ελλάδα και υπολογίζονται σε 1,8 ανά 100.000 κατοίκους 
και 29,5 ανά 100.000 κατοίκους, αντίστοιχα. Έτσι η χώρα µας κατατάσσεται στη 
ζώνη µέτριου κινδύνου. Οι έρευνες αφορούν κυρίως τη Μακεδονία και τη Θράκη 
όπου καταγράφονται τα περισσότερα περιστατικά προσβολής από τη νόσο. 
            Συγκεκριµένα το 1984, ο 
Έβρος παρουσίαζε ποσοστό 
επικράτησης 10,1/100.000. Το 
1990 ο Μυλωνάς και η οµάδα 
του κατέγραψαν ποσοστό 
επικράτησης στη βόρεια Ελλάδα 
29,5/100.000 ενώ το 1999 τα 
κρούσµατα της νόσου στον Έβρο 
εκτινάχτηκαν στα 38,9/100.000 
και τον έθεσαν στη ζώνη υψηλού 
κινδύνου. Η µέση ετήσια 
επίπτωση αυξήθηκε από 0.66 ανά 
100.000 κατοίκους το 1974-1978 
σε 2,3/100.000 το 1994-199918,20.  
            Οι αρκετά υψηλοί ρυθµοί εµφάνισης της ΠΣ στην Ελλάδα οφείλονται τόσο 
στη διεύρυνση των πιθανών περιβαλλοντικών µολυσµατικών παραγόντων, όσο και 
στην τελειοποίηση των µεθόδων εκτίµησης και διάγνωσης της νόσου28.  
 
2.2 Επιδηµιολογικοί παράγοντες για τη ΣΚΠ 
  
2.2.1 Ενδογενείς παράγοντες: 
  
α. Γενετικοί και ανοσολογικοί. 
            Ο πιθανός αιτιολογικός ρόλος των γενετικών παραγόντων της ΠΣ προτάθηκε 
για πρώτη φορά από τον Eichhorst (1913), ο οποίος παρατήρησε µια οικογενή 
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προδιάθεση για τη νόσο. Το 1922, ο Davenport εισήγαγε την ιδέα της προδιάθεσης µε 
βάση τη φυλή ή την εθνικότητα, όταν πρότεινε ότι ο υψηλός επιπολασµός της ΠΣ 
µεταξύ Βρετανών του Πρώτου Παγκοσµίου Πολέµου των Αµερικανικών ενόπλων 
δυνάµεων που ζούσαν στην περιοχή των Μεγάλων Λιµνών θα µπορούσε να εξηγηθεί 
από τη µεγάλη αναλογία Σκανδιναβών κατοίκων23. Η επακόλουθη έρευνα πάνω στον 
επιπολασµό της ΠΣ σε διάφορες φυλετικές ή εθνικές οµάδες και οι εκτεταµένες 
µελέτες της οικογενούς ΠΣ, που περιλάµβαναν διδύµους και υιοθετηµένα παιδιά, 
έχουν αποδείξει το βάσιµο της ιδέας ενός γενετικού παράγοντα6,23,27. Η πρώτη άµεση 
απόδειξη ήρθε στις αρχές της δεκαετίας του ’70 µε ανακάλυψη µιας συσχέτισης 
ανάµεσα στη ΣΚΠ και στα αλλήλια του συστήµατος των ανθρώπινων 
λευκοκυτταρικών αντιγόνων (HLA). Καθώς έχει βρεθεί ότι στους ποντικούς το 
σύµπλεγµα µείζονος ιστοσυµβατότητας (MHC) κωδικοποιεί τα γονίδια των 
ανοσιακών απαντήσεων, προτείνεται ότι η ΠΣ αναπτύσσεται σε συγκεκριµένα άτοµα, 
επειδή κληρονοµούν κάποιο αλλήλιο που τα καθιστά ευπαθή σε ένα ιδιαίτερο 
ανοσολογικό ερέθισµα (πιθανώς ιογενές), οδηγώντας σε µια αλυσίδα γεγονότων, που 
έχουν ως αποτέλεσµα την προσβολή της µυελίνης. Ένα εξωγενές ερέθισµα 
λαµβάνεται υπόψη, αφού οι ίδιες επιδηµιολογικές µελέτες που υποστηρίζουν τη 
συµβολή γενετικών παραγόντων καταδεικνύουν επίσης κάποια καθοριστική 
περιβαλλοντική επίδραση13,14,23,27. 
·              Φυλή και εθνικότητα: Αρχικά οι ερευνητές συνέδεσαν την παγκόσµια  
κατανοµή της ΠΣ µε κάποιον περιβαλλοντικό παράγοντα που ποικίλει ανάλογα µε το 
γεωγραφικό πλάτος και γινόταν όλο και πιο συχνός µε την αύξηση της απόστασης α-
πό τον Ισηµερινό. Καθώς όµως συσσωρεύτηκαν εξαιρέσεις σε αυτό τον κανόνα, κά-
ποιοι ερευνητές άρχισαν να διατυπώνουν την πρόταση ότι η γεωγραφική κατανοµή 
της ΠΣ, θα µπορούσε κατά ένα µεγάλο µέρος να εξηγηθεί από το γενετικό προφίλ 
των κατά τόπους κατοίκων, παρά από την ανοµοιόµορφη κατανοµή ανά τον κόσµο 
κάποιας περιβαλλοντικής αιτίας23. 
            Μια από τις πρώτες αξιοσηµείωτες εξαιρέσεις στον κανόνα του γεωγραφικού 
πλάτους ήταν η Ιαπωνία, όπου ο επιπολασµός είναι οµοιόµορφα χαµηλός, παρά το 
βόρειο γεωγραφικό πλάτος και το εύκρατο κλίµα της χώρας. Η συχνότητα της ΠΣ δεν 
έχει αυξηθεί από την δεκαετία του 1950, αν και έχουν σηµειωθεί µερικές δραµατικές 
περιβαλλοντικές αλλαγές. Οι παρατηρήσεις αυτές δείχνουν ότι η χαµηλή συχνότητα 
στην Ιαπωνία θα µπορούσε να εξηγηθεί από τη γενετική αντίσταση, αλλά τα 
πολιτισµικά πρότυπα (όπως αυτό της σχετικά χαµηλής κατανάλωσης ζωικού λίπους) 
θα µπορούσαν επίσης να παίζουν κάποιο ρόλο15,23. 
            Σε χώρες µε µικτό πληθυσµό λευκών και µη λευκών, οι µη λευκοί εµφανίζο-
νται περισσότερο ανθεκτικοί στη ΣΚΠ. Οι τιµές συχνότητας της ΠΣ µεταξύ Ιαπώνων 
που γεννήθηκαν στις πολιτείες Χαβάη, Καλιφόρνια και Ουάσιγκτον είναι υψηλότερες 
από αυτές µεταξύ των Ιαπώνων που ζουν στην Ιαπωνία, αλλά και σχετικά χαµηλές, 
συγκρινόµενες µε αυτές των λευκών που ζουν στις ίδιες πολιτείες. Παροµοίως, στους 
Αµερικανούς αφρικανικής καταγωγής, η νόσος εµφανίζεται πιο συχνά απ’ ό,τι στους 
έγχρωµους της Αφρικής, αλλά και λιγότερο συχνά από τον λευκό πληθυσµό των 
Αµερικανών. Οι τιµές της συχνότητας της ΠΣ είναι επίσης χαµηλότερες µεταξύ των 
Κινέζων, των Φιλιππινέζων και των Λατινοαµερικανών απ’ ό,τι µεταξύ των λευκών 
στις ΗΠΑ. Κρούσµατα της ΣΚΠ δεν έχουν ποτέ αναφερθεί σε καθαρόαιµους Ινουίτες 
ή Ινδιάνους της βόρειας Αµερικής23. 
            Αυτό που προστατεύει τις οµάδες αυτές είναι είτε η γενετικά καθορισµένη αν-
θεκτικότητά τους, είτε κάποια πολιτισµική παράµετρος. Η ενδιάµεση συχνότητα της 
ΠΣ σε οµάδες όπως οι Αµερικανοί αφρικανικής καταγωγής, µπορεί να είναι 
αποτέλεσµα φυλετικής ανάµιξης. Εκεί αποδίδεται το γεγονός ότι ο επιπολασµός της 
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ΠΣ είναι  υψηλότερος σε αυτούς που ζουν στις βόρειες πολιτείες (όπου φαίνεται να 
υπάρχει ανάµιξη σε µεγαλύτερο βαθµό), σε σύγκριση µε αυτούς στις νότιες. Ωστόσο, 
οι ενδιάµεσες τιµές συχνότητας για τους Αµερικανούς ιαπωνικής και αφρικανικής 
καταγωγής, µπορεί επίσης να σηµαίνει ότι το περιβάλλον των ΗΠΑ χαρακτηρίζεται 
από κάποιον παράγοντα που επαυξάνει τον κίνδυνο έναρξης της νόσου. 
            Όχι µόνο οι µη λευκοί έχουν χαµηλότερες τιµές συχνότητας ΣΚΠ απ’ ό,τι οι 
λευκοί σε χώρες µε µικτούς πληθυσµούς, αλλά υπάρχουν επίσης πολυάριθµα 
παραδείγµατα διαφορετικών συχνοτήτων ανάµεσα σε υποπληθυσµούς, τόσο λευκών 
όσο και µη λευκών που ζουν στην ίδια χώρα. Αυτό ισχύει ανεξάρτητα από το αν η 
χώρα θεωρείται γενικά υψηλού ή χαµηλού κινδύνου. Στο Ηνωµένο Βασίλειο, για πα-
ράδειγµα, η ΠΣ είναι πιο συχνή στο λευκό πληθυσµό της Βορειοανατολικής Σκωτίας 
απ’ ό,τι στη δυτική Σκωτία ή τα περισσότερα µέρη της Αγγλίας, της Ουαλίας και της 
Β. Ιρλανδίας. Ακόµα οι Τσιγγάνοι της Ουγγαρίας έχουν χαµηλότερη συχνότητα από 
τους Ουγγρικής εθνικότητας κατοίκους. Αυτά και άλλα παραδείγµατα τείνουν να υ-
ποστηρίξουν ότι η γενετική προδιάθεση είναι πιο σηµαντική από τη γεωγραφία, αλλά 
παρόλα αυτά, κάποια πλευρά του πολιτισµικού περιβάλλοντος θα µπορούσε να εξη-
γήσει τέτοιες διακυµάνσεις23,28. 
·            Μελέτες οικογενούς κινδύνου: Πριν ακόµα ξεκινήσουν οι ερευνητές να 
χρησιµοποιούν τις µελέτες επιπολασµού για να εξετάσουν τη φυλετική ή εθνολογική 
προδιάθεση, παρατηρήθηκε µια οικογενή άθροιση περιστατικών της ΠΣ. Οι 
περισσότερες µελέτες έχουν διεξαχθεί µεταξύ λευκών που ζούσαν σε περιοχές 
υψηλού κινδύνου, ιδιαίτερα στον Καναδά και το Ηνωµένο Βασίλειο23. 
            Οι συχνότητες των οικογενών περιπτώσεων υπολογίζονται από στοιχεία για 
τη συχνότητα της ΣΚΠ µεταξύ των µελών της οικογένειας προσβεβληµένων ατόµων 
(ασθενείς-δείκτες), που χαρακτηριστικά συλλέγονται χρησιµοποιώντας τη µέθοδο του 
οικογενειακού ιστορικού. Στις περισσότερες «πολλαπλές» οικογένειες (δηλαδή, αυτές 
στις οποίες περισσότερα από ένα µέλη τους έχουν ΠΣ) προσβάλλονται µόνο δύο 
ασθενείς. Οι εκτιµήσεις του ποσοστού των ασθενών-δεικτών µε ένα ή περισσότερα 
προσβεβληµένα µέλη της οικογένειάς τους έχουν κυµανθεί από 3,6%  µέχρι 20%,23 
ενώ πιο πρόσφατη µελέτη έδειξε ότι το ποσοστό οικογενούς κινδύνου ανέρχεται 
περίπου στο 15%.6 
            Οι Sadovnick, Baird και Ward (1988) έχουν δώσει ίσως την πιο λεπτοµερή α-
νάλυση. Η παρατήρησή τους ότι το µεγαλύτερο κίνδυνο διατρέχουν τα αδέλφια, είναι 
συµβατή µε άλλες µελέτες (3,88%), ενώ για γονείς και παιδιά είναι παρόµοιος, 2,58% 
και 2,52 αντίστοιχα. 
  
Πίνακας ποσοστών οικογενούς κινδύνου για ΠΣ, όπως αναφέρθηκαν από το Ιατρείο 
ΠΣ του Πανεπιστηµίου της Βρετανικής Κολούµπια του Καναδά (Sadovnick, 1994) 
  
                                                                     Ποσοστά κινδύνου προσαρµοσµένα για την ηλικία 
                                                                                Άνδρες                                Γυναίκες 
                                                                       ασθενείς-δείκτες                     ασθενείς-δείκτες 
Συγγένεια µε τον ασθενή-δείκτη                     %                 n                           %               n 
Μητέρα                                                          3,84            7/184                    3,71         14/383 
Πατέρας                                                         0,79            1/128                    2,00           6/303 
Κόρη                                                              5,13            2/223                    4,96           5/386 
Γιος                                                                0,00            0/248                    0,00           0/411 
Αδελφή                                                          3,46            9/340                    5,65          25/608 
Αδελφός                                                         4,15          10/326                    2,27         10/612 
Θεία/θείος                                                      2,68          15/560                    1,59         23/1491 
Ανιψιός/ανιψιά                                              1,47            3/1000                  1,83           7/1789 
Πρώτα ξαδέλφια                                            1,53            7/795                    2,37         34/2347  
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            Είναι σαφές ότι τα ποσοστά οικογενούς κινδύνου που παρατηρήθηκαν δείχ-
νουν µεγαλύτερη συχνότητα της ΣΚΠ στους συγγενείς των ασθενών-δεικτών, από 
αυτή που θα αναµενόταν µεταξύ των ατόµων ελέγχου µε βάση τον επιπολασµό της 
ΠΣ στον γενικό πληθυσµό. Επίσης το 1996 ο  Sadovnick και η οµάδα του ανέφεραν 
µείωση του κινδύνου από 3,5% στα αµφιθαλή στο 1,2% στα ετεροθαλή αδέλφια, ερ-
µηνεύοντας το αποτέλεσµα αυτό ως επιχείρηµα υπέρ της άποψης ότι η οικογενής ά-
θροιση της νόσου είναι γενετικής αιτιολογίας. Ωστόσο, όλα όσα έχουν προαναφερθεί 
µπορεί να οφείλονται τόσο σε γενετική µεταβίβαση όσο και σε έκθεση σε κάποιο  
κοινό περιβαλλοντικό παράγοντα ή ακόµα και στα δύο23.  
·          Μελέτες διδύµων έχουν δώσει επιπρόσθετες πληροφορίες σχετικά µε τον       
κίνδυνο εµφάνισης ΣΚΠ στα αδέλφια. Η σύγκριση των ποσοστών συνύπαρξης σε µο-
νοζυγωτικούς και διζυγωτικούς διδύµους, καθώς και σε αδέλφια που δεν είναι δίδυµα 
αποτελεί την κλασική µέθοδο διερεύνησης της σχετικής αιτιολογικής σηµασίας των 
γενετικών έναντι των περιβαλλοντικών παραγόντων6. Οι µονοζυγωτικοί δίδυµοι είναι 
γενετικά ταυτόσηµοι, ενώ οι διζυγωτικοί µοιάζουν γενετικά περισσότερο απ’ ό,τι τα 
αδέλφια που δεν είναι δίδυµα. Ωστόσο, οι διζυγωτικοί δίδυµοι µπορεί θεωρητικά να 
µοιράζονται περισσότερα κοινά στοιχεία του περιβάλλοντος σε σύγκριση µε τα µη δί-
δυµα αδέλφια, επειδή είναι της ίδιας ηλικίας και φυσιολογικά έχουν µεγαλώσει κάτω 
από παρόµοιες συνθήκες23. Αν κάποια νόσος είναι εξ ολοκλήρου γενετικά 
καθορισµένη το ποσοστό συνύπαρξης για τους µονοζυγωτικούς διδύµους πρέπει να 
είναι 100%. Από την άλλη το ποσοστό συνύπαρξης µπορεί να είναι µικρότερο από 
100% για µια γενετικά κατά βάση νόσο, στην οποία τυχαίοι περιβαλλοντικοί 
παράγοντες παίζουν επίσης κάποιο ρόλο6,27. 
            Η σύγκριση των ποσοστών συνύπαρξης µεταξύ διζυγωτικών διδύµων και µη 
διδύµων αδελφών αποτελεί µέτρο επίδρασης µη γενετικών παραγόντων. Αν υπάρχει 
κάποια σηµαντική περιβαλλοντική αιτία, τα ποσοστά συνύπαρξης θα πρέπει να είναι 
υψηλότερα µεταξύ διζυγωτικών διδύµων βάση της υπόθεσης ότι µοιράζονται 
περισσότερα κοινά περιβαλλοντικά στοιχεία23. 
            Στον πίνακα που ακολουθεί παρουσιάζονται µελέτες για το ποσοστό κλινικής 
συνύπαρξης στους διδύµους. Με εξαίρεση αυτή, της οµάδας των Γάλλων ερευνητών 
όπου δε δείχνει σηµαντική διαφορά µεταξύ µονοζυγωτικών και διζυγωτικών ζευγών, 
οι άλλες τέσσερις βρήκαν σηµαντικά υψηλότερο ποσοστό23. 
  
Πίνακας 1. Αποτελέσµατα από πληθυσµιακές µελέτες διδύµων    
 
____________Ποσοστά συνύπαρξης__________  
                                        Μονοζυγωτικοί               ∆ιζυγωτικοί 
                                          __δίδυµοι___            _      δίδυµοι____ 
     Χώρα______________%_ ____ n                   %              n___Βιβλιογραφικές αναφορές 
     Καναδάς                      30,8         8/26              4,70         2/43     Sadovnick et al (1993) 
     ∆ανία                           21,05       4/19              3,57         1/28     Heltberg & Holm (1982) 
     Φινλανδία                    28,57       2/7                     0         0/16     Kinnunen et al (1988) 
     Γαλλία                       5,90       1/17              2,70         1/37     French Research Group                   
                                                                                                            on MS (1992)  
     Ηνωµένο Βασίλειο      25,00     11/44              3.30         2/61      Mumford et al (1992) 
  
            Παρόµοια αποτελέσµατα µε τα παραπάνω έδωσε και η µελέτη οµάδας (το 
2006) που αφορούσε 216 ζευγάρια διδύµων στην ηπειρωτική Ιταλία και Σαρδηνία. 
Σύµφωνα µε αυτή τα ποσοστά συνύπαρξης στην Ιταλία για τους µονοζυγωτικούς 
διδύµους φτάνουν το 14,5% ενώ για τους διζυγωτικούς το 4,0% και  στη Σαρδηνία 
για τους µονοζυγωµατικούς το 22,2% 21.   
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            Οι µελέτες των διδύµων παρέχουν ενδείξεις ότι η γενετική προδιάθεση παίζει 
κάποιο ρόλο στην εµφάνιση της ΠΣ, αφού οι µονοζυγωτικοί δίδυµοι αρκετά σηµαντι-
κά έχουν υψηλότερο ποσοστό συνύπαρξης της νόσου σε σχέση µε τους διζυγωτικούς. 
Αλλά οι µελέτες αυτές παρέχουν επίσης ένα από πιο ισχυρά επιχειρήµατα υπέρ µιας 
περιβαλλοντικής αιτίας, διότι, ακόµα και όταν ολόκληρος ο γονότυπος ενός διδύµου 
µε ΠΣ υπάρχει σε αντίγραφο, η πιθανότητα ο δίδυµος αδελφός του να νοσήσει είναι 
πολύ µικρότερη από 100%. Ο κίνδυνος για τους διζυγωτικούς διδύµους είναι ελαφρά 
υψηλότερος από αυτόν για τα µη δίδυµα αδέλφια. Αντί να αποκλείει κάποιον περι-
βαλλοντικό παράγοντα, το γεγονός αυτό θα µπορούσε να υποδεικνύει ότι οι κοινές 
περιβαλλοντικές επιδράσεις µεταξύ των διζυγωτικών δεν είναι πολύ πιο εκτεταµένες 
από ό,τι µεταξύ των µη δίδυµων αδελφών.6,14,23,27  
·                Συζυγική πολλαπλάσια σκλήρυνση: Οι σύζυγοι αποτελούν µια άλλη, 
χωρίς συγγενική σχέση µεταξύ τους, οµάδα ατόµων που µελετήθηκαν µε το ερώτηµα 
της επίδρασης των γενετικών έναντι αυτής των περιβαλλοντικών παραγόντων. Αν η 
έκθεση σε κάποιον περιβαλλοντικό παράγοντα κινδύνου κατά τη διάρκεια της 
ενήλικης ζωής ήταν σηµαντική, οι συζυγικές περιπτώσεις θα µπορούσε να ήταν 
σχετικά συχνές. 
            Η Καναδική Συνεργαζόµενη Οµάδα Μελέτης για τη Γενετική Προδιάθεση 
στην Πολλαπλή Σκλήρυνση, επιβεβαίωσε πρόσφατα ότι ο κίνδυνος για τους συντρό-
φους των ασθενών µε ΣΚΠ δεν είναι µεγαλύτερος από τον γενικό πληθυσµό. 
Ωστόσο, η παρατήρηση αυτή δεν υποστηρίζει απαραίτητα οποιονδήποτε ισχυρισµό 
ότι οι γενετικοί παράγοντες καθορίζουν τις οικογενείς αθροίσεις, καθώς πιστεύεται 
ότι κάποιος αποφασιστικός περιβαλλοντικός παράγοντας κινδύνου δρα πριν από την 
ηλικία των 15 ετών, χαρακτηριστικά δηλαδή πριν από το γάµο. 
            Με οποιοδήποτε τρόπο γενετικής µεταβίβασης, τα παιδιά που και οι δύο γο-
νείς τους πάσχουν από ΠΣ θα πρέπει να διατρέχουν αυξηµένο κίνδυνο νόσησης. Ο 
κίνδυνος εµφάνισης ΣΚΠ στα παιδιά 30 πασχόντων ζευγαριών ανέρχεται σε 6,8% (5 
από τα 73 παιδιά είχαν κλινικά βέβαιη ΠΣ)23. Η Καναδική Συνεργαζόµενη Οµάδα 
Μελέτης βρήκε επίσης ότι ο κίνδυνος για τα παιδιά, όπου και οι δύο γονείς τους 
έχουν ΠΣ, είναι 10 φορές µεγαλύτερος από τον κίνδυνο που διατρέχουν τα παιδιά 
όταν µόνο ο ένας γονέας πάσχει7. 
·         Φύλο: Είναι γνωστό ότι παγκοσµίως η επικράτηση της ΣΚΠ στις γυναίκες είναι 
υψηλότερη σε σχέση µε τους άνδρες. Αυτό θα µπορούσε να αντικατοπτρίζει 
διάφορους παράγοντες, στους οποίους περιλαµβάνονται η γενετική προδιάθεση, 
γενετικά καθορισµένοι ανοσολογικοί παράγοντες, ορµονικές επιδράσεις και περιβαλ-
λοντικές εκθέσεις7,16,23,25,27. 
            Μερικοί ερευνητές έχουν προτείνει µια σχέση µεταξύ του φύλου και της προ-
διάθεσης για ΠΣ βασισµένη στη γενετική. Αν και η υπολειπόµενη φυλοσύνδετη κλη-
ρονοµικότητα (χρωµόσωµα Χ) δεν είναι συµβατή µε την αναλογία των φύλων που 
χαρακτηρίζει τα περιστατικά, η επικρατητική φυλοσύνδετη κληρονοµικότητα (χρω-
µόσωµα Χ) θα µπορούσε να την εξηγήσει, ενώ ένα ή περισσότερα γονίδια ανθεκτι-
κότητας στη νόσο συνδεόµενα µε το χρωµόσωµα Υ θα ήταν δυνατό να ερµηνεύσει 
την αναλογία των φύλων στη ΠΣ23,25. Η αλληλεπίδραση µεταξύ του φύλου και των 
γονιδίων αυτών θα έπρεπε να είχε ως αποτέλεσµα µεγαλύτερη από την αναµενόµενη 
αναλογία ασθενών του ιδίου φύλου µεταξύ των ασθενών. Το 1983 διαπιστώθηκε 
βιβλιογραφικά, ότι τα αδέλφια που είχαν ΠΣ ήταν του ιδίου φύλου περισσότερο 
συχνά απ’ ό,τι θα αναµενόταν λόγω τυχαίων παραγόντων. Ωστόσο, άλλες πιο 
πρόσφατες µελέτες, απέτυχαν να επιβεβαιώσουν την παρατήρηση αυτή23. 
            Εναλλακτικά, έχει διατυπωθεί η πρόταση για κάποιο ρόλο, σχετιζόµενων µε 
το φύλο παραγόντων, σε αυτοάνοσους µηχανισµούς, επειδή αρκετές αυτοάνοσες 
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παθήσεις, όπως η νόσος του Crohn, εµφανίζονται συχνότερα στις γυναίκες από τους 
ανδρες23. Υπάρχουν ενδείξεις για σχέσεις µεταξύ αλληλίων, καθώς η συχνότητα του 
HLA-DR2b είναι σηµαντικά µεγαλύτερη στις γυναίκες σε σχέση µε τους άνδρες. 
Μπορεί να είναι πιθανότερο για της γυναίκες να κληρονοµούν κάποιο αλλήλιο που 
τις καθιστά ευάλωτες σε ένα περιβαλλοντικό ανοσολογικό ερέθισµα σχετιζόµενο µε 
την εµφάνιση της ΠΣ, σε σύγκριση µε τους άνδρες13,14,23. 
            Μια πιο δηµοφιλής θεωρία είναι αυτή που υποστηρίζει ότι η επικράτηση των 
γυναικών µεταξύ των ασθενών µε ΣΚΠ, αντικατοπτρίζει κάποιον ορµονικό παράγο-
ντα, ο οποίος επηρεάζει τη προδιάθεση. Τα ανδρογόνα µπορούν να καταστέλλουν και 
τα οιστρογόνα να πυροδοτούν τους αυτοάνοσους µηχανισµούς σε παθήσεις όπως η     
θυρεοειδίτιδα, η µυασθένεια και η πολυαρθρίτιδα. Για παράδειγµα, τα οιστρογόνα 
επηρεάζουν µια αλληλουχία του DNA που διεγείρει παρακείµενα γονίδια. Τα γονίδια, 
µε τη σειρά τους, µεταφράζουν την ιντερφερόνη γάµµα, η οποία προάγει την 
ενίσχυση του αυτοάνοσου συστήµατος23.  
·            Ηλικία: Τα διαγράµµατα ηλικίας-επίπτωσης που έχουν αναφερθεί για τη ΠΣ 
από χώρες υψηλού και χαµηλού κινδύνου παγκοσµίως είναι εξαιρετικά συµµετρικά 
και γενικά οµοιόµορφα, κάτι που δεν είναι χαρακτηριστικό για µια χρόνια νόσο. Στη 
ΣΚΠ η τυχαία προδιάθεση ή η έκθεση σε κάποιον περιβαλλοντικό παράγοντα 
κινδύνου αυξάνει µέχρι ένα µέγιστο βαθµό γύρω στην ηλικία των 30 ετών και στη 
συνέχεια ελαττώνεται µε την πρόοδο της ηλικίας19. Το παραπάνω γεγονός δεν µπορεί 
να εξηγηθεί από κάποια ιογενή λοίµωξη, αφού στην περίπτωση αυτήν τα διαγράµ-
µατα ηλικίας-επίπτωσης θα είχαν εντελώς διαφορετική µορφή. 
            Μερικοί ερευνητές έχουν προτείνει ότι η καµπύλη της ηλικίας ή ο µέσος όρος 
της ηλικίας έναρξης κυµαίνονται, ανάλογα µε τη διαµονή σε αστικές ή αγροτικές 
περιοχές, κάτι που θα µπορούσε να υπονοεί µια διαφορά στην έκθεση σε κάποια λοί-
µωξη ή σε άλλο περιβαλλοντικό παράγοντα κινδύνου. Ωστόσο, οι µελέτες δεν έχουν 
δώσει σαφή αποτελέσµατα που να επαληθεύουν αυτή την υπόθεση. 
            Ο ρόλος του φύλου ερευνάται δεδοµένου του ότι η επίπτωση της ΠΣ τείνει να 
φτάσει στο µέγιστο σε ελαφρά µικρότερη ηλικία στις γυναίκες απ’ ό,τι στους άνδρες. 
Έχει διατυπώσει την υπόθεση ότι η αιτιολογία της ΠΣ είναι διαφορετική στα δύο 
φύλα, µε τους ορµονικούς παράγοντες να παίζουν µεγαλύτερο ρόλο στις γυναίκες και 
οι λοιµώξεις στους άνδρες. Υπάρχουν όµως και άλλες πιθανές ερµηνείες για την 
πρωιµότερη έναρξη στις γυναίκες. Μπορεί απλά οι γυναίκες να αντιλαµβάνονται τα 
συµπτώµατα και να αναζητούν ιατρική φροντίδα νωρίτερα από τους άνδρες. 
            Είναι επίσης ασαφές (όσο και αν υποστηρίζεται από κάποιους ερευνητές) αν η 
ηλικία έναρξης της νόσου ποικίλει ανάλογα µε τη φυλή ή την εθνικότητα. Αν αυτό 
πράγµατι ισχύει τότε θα ευθύνεται είτε το πολιτισµικό περιβάλλον είτε η γενετική 
προδιάθεση23.           
·              Λοιµώξεις: Αρκετοί ευρέως διαδεδοµένοι ιοί, που προσβάλουν τον άνθρωπο 
αλλά και τα ζώα, έχουν θεωρηθεί ως πιθανοί αιτιοπαθογενετικοί παράγοντες της ΠΣ, 
επειδή δίνουν το έναυσµα για αποµυελίνωση του ΚΝΣ11,19. Καθώς η ΠΣ είναι αρκετά 
σπάνια, είναι δύσκολο να γίνει κατανοητό πως µια κοινή λοίµωξη µπορεί να 
εµπλέκεται στην αιτιολογία της. Η νόσος θα µπορούσε να είναι το αποτέλεσµα µια 
ασυνήθιστης επιπλοκής κάποιας ελάσσονος λοίµωξης, η οποία δεν µπορεί να 
διακριθεί κλινικά από πολλές άλλες λοιµώξεις, όπως το κοινό κρυολόγηµα και τη 
γρίπη και για το λόγο αυτό δεν είναι δυνατό να αναγνωριστεί ο ρόλος αυτής ως 
πρόδροµος της ΣΚΠ. Αντιστρόφως, ένας εύκολα αναγνωριζόµενος ιός, όπως αυτός 
της ιλαράς, θα µπορούσε να προκαλεί τη νόσο, αλλά αυτή θα ήταν µια τόσο 
ασυνήθιστη συνέπεια της ίωσης, µε τα συµπτώµατα να εµφανίζονται µετά από µια 
µακρά λανθάνουσα περίοδο, ώστε η συσχέτιση µεταξύ τους να παραβλέπεται23. 
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            Επίσης, ένας αριθµός ιών που προσβάλουν τα ζώα θα µπορούσαν να 
προκαλέσουν αποµυελινωτική νόσο του ΚΝΣ µε εξάρσεις και υφέσεις ή µε προϊούσα 
πορεία. Για το λόγο αυτό, µερικοί ερευνητές έχουν διατυπώσει την πρόταση ότι η ΠΣ 
µπορεί να είναι ακόµα και το αποτέλεσµα µιας λοίµωξης, που φυσιολογικά είναι 
νόσος των ζώων, αλλά περιστασιακά µπορεί να προσβάλλει τους ανθρώπους, είτε 
διαγιγνώσκεται είτε όχι19,23.   
            Πολλές έρευνες έχουν γίνει µε σκοπό να αποκωδικοποιηθεί ο πιθανός ρόλος 
των ιών στην αιτιολογία της ΣΚΠ. Αποµονώνοντας και διερευνώντας, οι ερευνητές 
ανίχνευσαν στους πάσχοντες αυξηµένα επίπεδα αντισωµάτων για τους συγκεκριµέ-
νους ιούς. Αυτό µπορεί να συσχετίζεται είτε µε την αιτιολογία της ΠΣ είτε να είναι 
φυσικό επακόλουθο της νόσου. Πολλοί ιοί έχουν ενοχοποιηθεί λόγω της ανίχνευσής 
τους στους ασθενείς. Για το ρόλο τους σχετικά µε την αποµυελίνωση εξετάστηκε ο 
ιός της ιλαράς, ο ιός της γρίπης, ο ιός της µόρβας των σκύλων, ο Epstein-Barr (EBV), 
ο ανθρώπινος έρπης (HHV-6), ο ιός της ηπατίτιδας Β και ο ρετροϊός (µια µεγάλη 
οµάδα RNA ιών που περιλαµβάνει τους λευκοϊούς και τους βραδείς ιούς)23,19,11,. 
Ωστόσο, τα αποτελέσµατα των ερευνών για τον ρόλο των παραπάνω ιών στην 
αιτιολογία της νόσου δεν είναι ιδιαίτερα διαφωτιστικά11.  
            Ο HHV-6 ειδικότερα, είναι χαρακτηριστικό παράδειγµα ιού, που εξετάζεται 
λεπτοµερώς προκειµένου να αποσαφηνιστεί ο ρόλος του. Ο HHV-6 ανιχνεύτηκε 
στους ασθενείς µε ΣΚΠ, αλλά και στους υγιείς, καθώς και σε άτοµα που πάσχουν από 
άλλες νευρολογικές παθήσεις. Πρόσφατες µελέτες έχουν δείξει ότι τουλάχιστον το 
50-70 % των ασθενών µε ΠΣ φέρουν αντισώµατα IgM για τον HHV-6, ενώ στο 30% 
ο ίδιος ο ιός ανιχνεύτηκε στον ορό τους. Ωστόσο ο µηχανισµός µε τον οποίο ο HHV-
6 συµµετέχει στην αποµυελίνωση παραµένει αδιευκρίνιστος9,11,19.     
            Ένας άλλος ιός που έχει διερευνηθεί εκτενώς είναι ο EBV, ο οποίος προκαλεί 
λοιµώξεις σε µεγάλο µέρος του πληθυσµού. Η ασθένεια αυτή είναι γνωστή µε το 
όνοµα λοιµώδης µονοπυρήνωση. Ερευνητές από το Harvard, έχουν διεκπεραιώσει 
µεγάλες έρευνες, οι οποίες συσχετίζουν τον ιό µε την παθογένεση της ΠΣ. Στην 
επιδηµιολογική αυτή έρευνα, οι γιατροί µελέτησαν σε 62.000 γυναίκες τα 
αντισώµατα αίµατος σε σχέση µε τον ιό EBV. Τα αποτελέσµατά τους έδειξαν ότι η 
µόλυνση µε τον ιό αυτό παίζει κάποιο ρόλο στην αιτιολογία της ΣΚΠ. Συνολικά, από 
τα άτοµα που µολύνονται, µόνο ένα µικρό ποσοστό θα αναπτύξουν τη νόσο. Αυτό 
σηµαίνει ότι ο ιός από µόνος του δεν είναι αρκετός για να προκαλέσει την καταστρο-
φή της µυελίνης, αλλά πρέπει να συνυπάρχουν και άλλοι παράγοντες.2,3,12,17.    
  
β. ∆είκτης µάζας σώµατος και ΣΚΠ. 
            Μελέτη για τη σχέση του δείκτη µάζας σώµατος (BMI) και του ύψους µε την 
αυξανόµενη πιθανότητα προσβολής από ΣΚΠ υποστηρίζει ότι όσο αυξάνεται το BMI, 
τόσο µεγαλώνει ο κίνδυνος επίπτωσης της νόσου. Το ποσοστό που βρέθηκε ήταν 0,76 
ανά 5 µονάδες αύξησης του BMI και η συσχέτιση αυτή αφορούσε και τα δύο φύλα. 
Σε σχέση µε το ύψος, σηµειώθηκε αυξηµένος κίνδυνος νόσησης στις πιο ψηλές 
γυναίκες και συγκεκριµένα για κάθε 10 cm αύξησης ύψους, ο σχετικός κίνδυνος ήταν 
1,58. Σε πολλαπλές αναλύσεις, στις οποίες µελετήθηκε η επιφάνεια σώµατος σε 
σχέση µε την διατροφική κατανάλωση, παρατηρήθηκε θετική συσχέτιση του υψηλού 
BMI και του αυξηµένου µεγέθους αναστήµατος µε την κατανάλωση ενέργειας και 
ζωικού λίπους. Το γεγονός αυτό µπορεί να σηµαίνει ότι όσο αυξάνεται η σωµατική 
επιφάνεια, τόσο µεγαλώνει η κατανάλωση κορεσµένου λίπους και ενέργειας και 
συνεπώς παρουσιάζεται µεγαλύτερος κίνδυνος προσβολής από ΣΚΠ. Ωστόσο, για να 
διασφαλιστεί η εγκυρότητα των παραπάνω αποτελεσµάτων το θέµα συσχέτισης ΣΚΠ 
και BMI πρέπει να διερευνηθεί περαιτέρω28.   
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2.2.2 Εξωγενείς παράγοντες: 
 
α. ∆ιατροφικoί παράγοντες. 
        
            Καθώς οι τύποι και η ποσότητα των παραγόµενων τροφίµων ποικίλλουν 
ανάλογα µε το γεωγραφικό πλάτος, κάποιος διαιτητικός παράγοντας µπορεί να 
συνεισφέρει στην αιτιολογία της σκλήρυνσης κατά πλάκας23. 
            Τα οφέλη από οποιαδήποτε ιδιαίτερη διατροφική παρέµβαση στη ΣΚΠ δεν 
έχουν αποδειχθεί ακόµα22. Εντούτοις, υπάρχουν κάποια στοιχεία για τη σχέση µεταξύ 
της κατανάλωσης κορεσµένου λίπους και της συχνότητας εµφάνισης της ασθένειας. 
Συγκεκριµένα από το τµήµα νευρολογίας του Πανεπιστηµίου του Οregon, 
ανακοινώθηκαν τα αποτελέσµατα έρευνάς, στην οποία έλαβαν µέρος 144 ασθενείς µε 
διαπιστωµένη σκλήρυνση κατά πλάκας. Οι ασθενείς ανήκαν σε τρεις κατηγορίες, σε 
αυτούς που παρουσίαζαν ελάχιστη, µέτρια και αυξηµένη νευρολογική βλάβη. Οι 144 
αυτοί ασθενείς ακολούθησαν για 34 χρόνια µια δίαιτα χαµηλή σε λιπαρά. Τελικά, 
όσοι συνέχισαν  πιστά τη δίαιτα που προέβλεπε καθηµερινά πρόσληψη λίπους ίσο ή 
λιγότερο µε 20 γραµµάρια, παρουσίασαν σηµαντικά µικρότερη επιδείνωση και πολύ 
χαµηλότερα ποσοστά θανάτου από εκείνους που κατανάλωναν περισσότερο λίπος,  
δηλαδή πάνω από 20 γραµµάρια την  ηµέρα. Αξίζει να σηµειωθεί ότι το µεγαλύτερο 
όφελος εµφανίστηκε στους ασθενείς, οι οποίοι κατά την έναρξη της έρευνας 
παρουσίαζαν τη µικρότερη νευρολογική βλάβη και συγκεκριµένα το 95% παρέµεινε 
πλήρως λειτουργικό24. 
            Επιπρόσθετα, από το τµήµα νευρολογίας του Πανεπιστηµίου του  Newcastle, 
αναφέρει επιδηµιολογικά και βιοχηµικά στοιχεία, τα οποία αναθεωρούν το ρόλο των 
λιπιδίων στη σκλήρυνση κατά πλάκας. Οι  ελεγχόµενες δοκιµές µε ω6 πολυακόρεστα 
λιπαρά οξέα σε 172 ασθενείς µε οξεία πολλαπλή σκλήρυνση, καθώς και η διπλή 
τυφλή ελεγχόµενη έρευνα µε ω3 πολυακόρεστα λιπαρά οξέα, φανερώνουν ότι η 
προσθήκη τόσο των ω3, όσο και των ω6 λιπαρών οξέων στη διατροφή των ασθενών, 
οδηγεί στη µείωση της δριµύτητας, καθώς και της συχνότητας των υποτροπών, ενώ 
παρουσιάζεται ένα γενικό όφελος µέτριας σηµασίας για τη νόσο, σε περίοδο µόλις 
δυο ετών4.  
            Μια µεταγενέστερη επιδηµιολογική µελέτη, στην οποία έλαβαν µέρος 36 
χώρες, συνέδεσε τα ποσοστά θνησιµότητας, τόσο µε το γεωγραφικό πλάτος, όσο και 
µε το διαιτητικό λίπος8. 
            Τέλος, αξίζει να σηµειωθεί ότι µελετήθηκε ο ρόλος που µπορεί να παίζει η 
διατροφή και διάφορα θρεπτικά συστατικά, στην αιτιολογία της ΣΚΠ. Η µελέτη 
πραγµατοποιήθηκε ανάµεσα σε 197 ασθενείς, οι οποίοι δεν έπασχαν από τη 
συγκεκριµένη ασθένεια και σε 202 ασθενείς µε διαπιστωµένη σκλήρυνση κατά 
πλάκας. Η µελέτη έλαβε χώρα στο Μόντρεαλ του Καναδά από το 1992 έως το 1995. 
Οι πληροφορίες συγκεντρώθηκαν µέσα από ερωτηµατολόγιο συχνότητας,  το οποίο 
περιείχε 164 είδη τροφίµων.  
            Ύστερα από συνεχείς αναλύσεις, παρατηρήθηκε µια σηµαντική 
προστατευτική επίδραση ορισµένων θρεπτικών συστατικών, συµπεριλαµβανοµένων 
και των φυτικών ινών, των φυτικών πρωτεϊνών, της βιταµίνης C, της θειαµίνης, της 
ριβοφλαβίνης, του ασβεστίου και του καλίου, στην εκδήλωση της ασθένειας. Όσον 
αφορά συγκεκριµένα τρόφιµα, η υψηλή κατανάλωση φρουτοχυµών συνδέθηκε 
αρνητικά µε τον κίνδυνο εµφάνισης της ΣΚΠ. Επιπρόσθετα, η κατανάλωση 
δηµητριακών και ψωµιού φάνηκε να προστατεύει από την ασθένεια τόσο τους άνδρες 
όσο και τις γυναίκες. Η κατανάλωση ψαριών συνδέθηκε αρνητικά µε την εκδήλωση 
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της ασθένειας, σε αντιδιαστολή µε την κατανάλωση χοιρινού και γενικότερα ζωικού 
λίπους που φάνηκε να συνδέεται θετικά. 
            Η παραπάνω µελέτη υποστηρίζει γενικά τον προστατευτικό ρόλο των 
θρεπτικών συστατικών των φρούτων, των λαχανικών και των σιτηρών  στην 
εκδήλωση της ΣΚΠ, σε αντίθεση µε τον αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης της ασθένειας 
εξαιτίας της υψηλής κατανάλωσης ζωικών τροφίµων.10 
            Οι ερευνητές σήµερα συνεχίζουν να µελετούν την πιθανότητα της εµπλοκής 
κάποιου διαιτητικού παράγοντα στην αιτιολογία, την πορεία και την εξέλιξη της 
ΣΚΠ, καθώς διατροφικοί παράγοντες έχουν συνδεθεί µε µια ποικιλία άλλων 
παθήσεων23. 
  
β. Περιβαντολλογικοί παράγοντες. 
  
            Ο προφανέστερος περιβαλλοντολογικός παράγοντας που µεταβάλλεται µε το 
γεωγραφικό πλάτος είναι το κλίµα. Έχει βρεθεί µια θετική συσχέτιση της επίπτωσης 
της ΣΚΠ µε τη χαµηλή θερµοκρασία. Η συσχέτιση αυτή θα µπορούσε να εξηγηθεί 
από την έµµεση επίδραση των κρύων κλιµάτων στο ανοσοποιητικό σύστηµα, εξαιτίας 
της συχνότητας έκθεσης σε ιούς που ευθύνονται για τις διάφορες λοιµώξεις. Απ’ την 
άλλη στα θερµά κλίµατα, όπου ο εξαερισµός είναι καλύτερος, λόγω της  διαβίωσης 
σε ανοιχτούς χώρους, η συχνότητα έκθεσης στους ιούς είναι µικρότερη23.   
            Ένας άλλος παράγοντας που συσχετίζεται µε την αιτιολογία της ΣΚΠ είναι η 
µειωµένη ηλιοφάνεια, η οποία συνδέεται µε τα χαµηλά επίπεδα σύνθεσης της  
βιταµίνης D28. Τα χαµηλά επίπεδα της βιταµίνης D έχουν εµπλακεί στην αιτιολογία 
πολλών αυτοάνοσων ασθενειών, όπως της ΣΚΠ1. 
            Αξίζει να σηµειωθεί πως ένας ακόµα περιβαντολλογικός παράγοντας φαίνεται 
να παίζει ρόλο στην αιτιολογία και την παθογένεση της ΣΚΠ. Συγκεκριµένα, ο 
παράγοντας αυτός ενεργεί ως βασικό συστατικό ανάµεσα στη σχέση που µπορεί να 
έχουν οι εποχές του χρόνου µε τις εξάρσεις και τις υφέσεις της ασθένειας. Σύµφωνα 
µε µελέτη που πραγµατοποιήθηκε σε 31 ασθενείς κατά την περίοδο 1997 έως 2002, 
µεγαλύτερη έξαρση των συµπτωµάτων εµφανίστηκαν κατά τους θερµότερους µήνες. 
Συµπερασµατικά λοιπόν οι ασθενείς µε ΣΚΠ παρουσιάζουν επιδείνωση των 
συµπτωµάτων µε την αυξανόµενη περιβαντολλογική θερµοκρασία5. 
  
γ. Κοινωνική τάξη και ΣΚΠ. 
  
Μπορεί να φαίνεται αρχικά παράδοξο, όµως έχουν ασχοληθεί αρκετές µελέτες µε το 
ενδεχόµενο η κοινωνική τάξη, το οικονοµικό και µορφωτικό επίπεδο να 
συσχετίζονται µε τη νόσο. Ίσως η κοινωνική τάξη και η συσχέτιση της µε τη  ΣΚΠ να 
πηγάζει από τον  διαφορετικό τρόπο ζωής, καθώς και τον διαφορετικό τρόπο 
διατροφής.  
Χαρακτηριστικό είναι το παράδειγµα της συµπεριφοράς των Βρετανών µεταξύ των 
ετών από το 1960 µέχρι το 1980, όπου από το δεύτερο παγκόσµιο πόλεµο και µέχρι 
την αρχή της δεκαετίας  του ’70, η κατανάλωση λίπους ήταν πολύ συχνότερη στους 
πλουσιότερους. Αργότερα τα δεδοµένα αντιστράφηκαν και η κατανάλωση λίπους 
έγινε συχνότερη στις φτωχότερες τάξεις. Ουσιαστικά, η κατάσταση θα λέγαµε ότι 
είναι παρόµοια µε την καταγραφή των δεδοµένων για τη στεφανιαία νόσο, όπου η 
πορεία της σχέσης αντιστράφηκε, πλήττοντας στην αρχή τις υψηλότερες κοινωνικές 
τάξεις και στο τέλος, µε την αλλαγή  της διατροφικής συµπεριφοράς, τις χαµηλές. Οι 
µελέτες βέβαια της κοινωνικής τάξης σε σχέση µε τη ΣΚΠ έχουν δώσει αρκετές 
φορές αντιφατικά αποτελέσµατα28. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: 
 
ΠΑΘΟΛΟΓΙΚΕΣ ΚΑΙ ΦΥΣΙΟΛΟΓΙΚΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ ΚΑΙ Η ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ 
ΤΟΥΣ ΜΕ ΤΗ ΣΚΠ. 
 
3.1 Νοσήµατα του γαστρεντερικού σωλήνα και η συσχέτισή τους µε τη ΣΚΠ 
 
            Η ελκώδης κολίτιδα είναι µια χρόνια φλεγµονώδης και ελκωτική πάθηση του 
παχέος εντέρου άγνωστης αιτιολογίας. Οι νευρολογικές της εκδηλώσεις είναι  η 
µυελοπάθεια, η περιφερειακή νευροπάθεια, η µυοπάθεια, η εγκεφαλική φλεβική 
θρόµβωση, η εγκεφαλοαγγειακή ασθένεια και η βαριά µυασθένεια. 
            Πρόσφατα έχει παρατηρηθεί µια οικογενής συσχέτιση µεταξύ της ελκώδους 
κολίτιδας και της ΣΚΠ, οφειλόµενη σε κοινά γενετικά ή περιβαλλοντικά αίτια. Το 
γεγονός αυτό θα µπορούσε να ερµηνευτεί από µια γενικευµένη διαταραχή του 
ανοσοποιητικού συστήµατος, γενετικά προκαθορισµένη, η οποία προκαλεί την 
εµφάνιση αυτών των νοσηµάτων. 
            Η ΠΣ λοιπόν και η ελκώδης κολίτιδα µοιράζονται κοινούς προδιαθεσικούς 
παράγοντες, αλλά δεν υπάρχουν ακόµα αρκετές διαθέσιµες πληροφορίες για τους 
πιθανούς µηχανισµούς δράσης.9,16 

 
3.2 Η οµάδα αίµατος ως προδιαθεσικός παράγοντας στη ΣΚΠ 
 
            Ένας ακόµα παράγοντας που έχει διερευνηθεί είναι η πιθανή σχέση της 
οµάδας αίµατος µε τη ΣΚΠ. Η υψηλή επικράτηση της ΠΣ στο Ισραήλ σε συνδυασµό 
µε το µεγάλο ποσοστό της οµάδας Β στους Εβραίους αποτελεί ένα εφαλτήριο για τη 
συσχέτιση της νόσου µε την οµάδα αίµατος Β. 
            Η εκδοχή ότι η ΣΚΠ προκαλείται από έναν ιό που προσβάλλει άτοµα µικρής 
ηλικίας και αναπτύσσεται αργά και ασυµπτωµατικά, είναι συµβατή µε το επιχείρηµα 
ότι ο τύπος της οµάδας Β δεν µπορεί να καταπολεµήσει τον ιό αυτόν, αφού το 
ανοσοποιητικό σύστηµα αυτής της οµάδας δεν παράγει αντισώµατα αντι-Β. Το ίδιο 
συµβαίνει και µε την οµάδα ΑΒ, σε αντίθεση µε την οµάδα Α και Ο που προσφέρουν 
µια σχετική ανοσία, λόγω των ισχυρών αντισωµάτων τους.16      
 
3.3 Η επίδραση της εγκυµοσύνης στη ΣΚΠ 
 
            Όπως είναι γνωστό η ΠΣ είναι νόσος που προσβάλει τους νεαρούς ενήλικες, 
µε αυξηµένη συχνότητα στις γυναίκες. Η διάγνωσή της γίνεται συνήθως µεταξύ της 
τρίτης και τέταρτης δεκαετίας της ζωής των νοσούντων, µια χρονική περίοδο δηλαδή  
που για τις γυναίκες συµπίπτει µε την εµπειρία της εγκυµοσύνης. Στο παραπάνω 
γεγονός οφείλεται το ενδιαφέρον για την επίδραση της εγκυµοσύνης στη ΣΚΠ4. 
            Όπως στη ΠΣ έτσι και στην εγκυµοσύνη  συµβαίνουν αρκετές σωµατικές αλ-
λαγές. Παράδειγµα τέτοιων συµπτωµάτων είναι η ακράτεια ούρων, τα πρησµένα πό-
δια, η κατακράτηση υγρών, καθώς και µια σειρά αισθητικών ενοχλήσεων. Τα 
παραπάνω συµπτώµατα πρέπει να καταστεί σαφές ότι προκύπτουν εξαιτίας της εγκυ-
µοσύνης και δεν είναι ένδειξη προόδου της ασθένειας5. 
            Στις διάφορες µελέτες που έχουν πραγµατοποιηθεί, έχει διαπιστωθεί ότι γενι-
κά στους 9 µήνες της εγκυµοσύνης η εµφάνιση της ΠΣ δεν είναι συχνή, ενώ η περίο-
δος αυτή συνδέεται και µε µια µείωση του ποσοστού υποτροπών που µάλιστα στους 3 
τελευταίους µήνες η µείωση αυτή φτάνει ακόµα και το µισό. Μετά τον τοκετό 
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ακολουθεί µια σχεδόν ισοδύναµη αύξηση των υποτροπών για τους επόµενους 3 
µήνες, µέχρι το ποσοστό τους να επανέλθει στα αρχικά επίπεδα.  
            Στις κυοφορούσες ασθενείς δεν θα πρέπει να χορηγείται το οξικό άλας 
glatiramer, το mitoxantron, καθώς και η ιντερφερόνη-β-1α και η ιντερφερόνη-β-1β, 
λόγω των συγκεχυµένων πληροφοριών που υπάρχουν όσο αφορά στην ασφάλεια των 
εµβρύων. Ωστόσο, η έκβαση της εγκυµοσύνης, καθώς και του τοκετού είναι 
απολύτως ανεξάρτητη από το αν η γυναίκα είναι πάσχουσα ή όχι. 
            Η ΣΚΠ δεν επηρεάζει ούτε την ανάπτυξη του εµβρύου, αφού δεν υπάρχει 
αυξηµένος κίνδυνος δυσµορφιών, πρόωρου τοκετού, χαµηλού σωµατικού βάρους 
γέννησης ή βρεφικού θανάτου, καθώς και σηµαντικά αυξηµένη προδιάθεση για τη 
νόσο2,4. 
            Σαν γενικό συµπέρασµα µπορούµε να πούµε ότι η εγκυµοσύνη δεν φαίνεται 
να έχει κανένα σοβαρό αντίκτυπο στη µακροπρόθεσµη πορεία της νόσου, αν και οι 
µελέτες δεν ξεπερνούν την δεκάχρονη παρακολούθηση των ασθενών. Οι γυναίκες 
λοιπόν που επιθυµούν να αποκτήσουν παιδί, δεν θα πρέπει να θεωρούν τροχοπέδη 
την ασθένειά τους, αφού ουσιαστικά δεν υπάρχει αµφίδροµη σχέση µεταξύ ΣΚΠ και 
εγκυµοσύνης.4     
 
3.4 Σχέση ΣΚΠ και σακχαρώδη διαβήτη τύπου I 
 
            Η ΣΚΠ και ο διαβήτης τύπου I, είναι ασθένειες που προκύπτουν από 
δυσλειτουργία του ανοσοποιητικού συστήµατος, το οποίο επιτίθεται στους δικούς του 
ιστούς. Αρχικά λόγω των διαφορετικών τους κλινικών χαρακτηριστικών θεωρήθηκε 
ότι δεν µπορεί να έχουν καµία σχέση. Μετά όµως από µελέτες η άποψη αυτή 
αντικρούστηκε. 
            Ενώ στο παρελθόν θεωρείτο ότι στην περίπτωση της ΠΣ επηρεαζόταν το 
ανοσοποιητικό σύστηµα µέσω του ΚΝΣ και στο διαβήτη τύπου I µόνο το πάγκρεας, η 
ερευνητική οµάδα του Hospital for Sick Children βρήκε ότι και οι δύο ιστοί είχαν 
προσβληθεί από κάθε νόσο.15 

            Στη Σαρδηνία βρέθηκε µια εντυπωσιακή διαφορά µεταξύ του αναµενόµενου 
και του πραγµατικού βαθµού επικράτησης των ασθενών που έπασχαν ταυτοχρόνως 
από ΣΚΠ και διαβήτη τύπου I. Συγκεκριµένα από τους 1364 εξεταζόµενους ασθενείς 
αναµενόταν οι 10,7 να έχουν και διαβήτη, ενώ τα αποτελέσµατα έδειξαν 32 
περιπτώσεις.7 

            Άλλη µελέτη που αφορούσε πάλι τον πληθυσµό της Σαρδηνίας, έδειξε ότι η 
επικράτηση του διαβήτη τύπου I στα άτοµα µε ΠΣ, ήταν περίπου τριπλάσια και 
πενταπλάσια από αυτή στους συγγενείς των ασθενών και στον γενικό πληθυσµό 
αντίστοιχα. Η παρουσία και άλλων οικογενών κρουσµάτων ΠΣ αύξησε περεταίρω 
τον κίνδυνο ανάπτυξης διαβήτη στους υγιείς συγγενείς τους. Ακόµα ο κίνδυνος 
εµφάνισης διαβήτη σε «παλλαπλές» οικογένειες, ήταν 6 φορές υψηλότερος για τους 
πάσχοντες από ΠΣ, σε σχέση µε τους συγγενείς ενός πάσχοντα.6 
            Παρόµοια στις γυναίκες µε διαβήτη τύπου I το 2% ανάπτυξε ΠΣ, ενώ ο 
κίνδυνος για τις αδελφές τους ανέρχεται στο 0,5%. Τα ποσοστά επικράτησης της 
ΣΚΠ στην ενήλικες γυναίκες της Σαρδηνίας είναι κατά µέσο όρο 0,1%. Κατά 
συνέπεια παρατηρήθηκε µια εικοσαπλάσια αύξηση της επικράτησης της ΠΣ στις 
γυναίκες µε διαβήτη τύπου I σε σχέση µε τον γενικό πληθυσµό, ενώ οι αδελφές τους 
διατρέχουν πενταπλάσιο κίνδυνο, ο οποίος ωστόσο δεν είναι στατιστικά σηµαντικός.1  
            Η µελέτη του πανεπιστηµιακού νοσοκοµείου της Ιερουσαλήµ αποκάλυψε, ότι 
η επικράτηση του νεανικού διαβήτη µεταξύ 334 ασθενών µε ΠΣ κάτω των 30 ετών 
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είναι 8,98 ανά 1000, ενώ στον γενικό πληθυσµό για την ίδια ηλικιακή οµάδα δεν 
υπερβαίνει το 0,095 ανά 1000.14 

            Επίσης, στη ∆ανία ερευνητές απέδειξαν ότι οι ασθενείς µε διαβήτη τύπου I 
διατρέχουν τριπλάσιο κίνδυνο ανάπτυξης ΠΣ, ενώ οι συγγενείς πρώτου βαθµού 
ασθενών µε ΣΚΠ διατρέχουν 63% κίνδυνο για σακχαρώδη διαβήτη I.8 

            Όλα τα παραπάνω αφήνουν ανοιχτό το ενδεχόµενο για έναν παρόµοιο 
παθογενετικό µηχανισµό και των δύο παθήσεων, που µπορεί να οφείλεται σε κοινούς 
περιβαλλοντικούς ή και γενετικούς παράγοντες.6            
 
3.5 Η άσκηση στη ΣΚΠ 
 
            Ανωµαλίες στην κίνηση είναι συχνά η πρώτη ένδειξη ότι κάποιο άτοµο πάσχει 
από ΠΣ, και η απώλεια των κινητικών δραστηριοτήτων ή η ανικανότητα να 
παρουσιάσει λειτουργική δράση, αποτελούν πιθανή εξέλιξη της νόσου.5 

            Για πολλά χρόνια, οι ασθενείς µε ΣΚΠ είχαν ενθαρρυνθεί να αποφεύγουν τη 
σωµατική δραστηριότητα. Σήµερα, εντούτοις, αυξηµένος αριθµός µελετών έχει 
παρουσιάσει τα ευεργετικά αποτελέσµατα της άσκησης. Έχει αναφερθεί ότι 
προγράµµατα άσκησης βελτιώνουν το επίπεδο ικανότητας, την ποιότητα ζωής και την 
ψυχολογική κατάσταση των ασθενών, ενώ υπάρχουν και ενδείξεις και για 
νευροπροστατευτικό ρόλο.3 

            Παθοφυσιολογικά η ΠΣ χαρακτηρίζεται από κόπωση, µυϊκή αδυναµία, 
σπαστικότητα κινήσεων, φτωχή ισορροπία, ευαισθησία στη θερµότητα και κατάθλι-
ψη. Όλα αυτά µπορούν να οδηγήσουν σε φυσική αδράνεια, που συνδέεται και µε την 
ανάπτυξη άλλων παθήσεων.  
            Πολυάριθµες µελέτες υποστηρίζουν ότι η άσκηση σε ασθενείς µε ήπια 
κινητικά προβλήµατα παρέχει βελτίωση στην λειτουργική τους ικανότητα, ενώ αυτοί 
µε µέτριες και αυξηµένες ειδικές ανάγκες κατάφεραν να ελαχιστοποιήσουν τις 
λειτουργικές απώλειες. 
            Παρά τη συχνά απρόβλεπτη κλινική πορεία της νόσου, η άσκηση αυξάνει την 
καρδιοαναπνευστική ικανότητα, την ενδυνάµωση των µυών και την κινητικότητα. 
Όλα τα παραπάνω βελτιώνουν την ποιότητα ζωής των νοσούντων και µειώνουν τον 
κίνδυνο ανάπτυξης άλλων δευτεροβάθµιων διαταραχών.3,10 

            Αν η άσκηση πραγµατοποιείται σε καθηµερινή βάση µπορεί να αποδειχθεί 
αποτελεσµατική και στην αποφυγή προβληµάτων, όπως αυτό της ακράτειας που είναι 
συχνό φαινόµενο στην ΠΣ. Η κύστη και η περιοχή του εντέρου ελέγχονται από ειδικά 
νεύρα και µυς. Αν κάποιο µέρος του συστήµατος ελέγχου παρουσιάσει 
δυσλειτουργία, τότε αυτή µπορεί να αντιµετωπισθεί µέσω εναλλακτικών ασκήσεων. 
Η σύσφιξη των κοιλιακών µυών, που επιτυγχάνεται µέσω της γυµναστικής µπορεί να 
συµβάλει στον έλεγχο των ούρων στην περίπτωση της επιτακτικής ούρησης. 
Ταυτόχρονα, οι ενδυναµωµένοι µύες µειώνουν το πρόβληµα της ακράτειας που 
εµφανίζεται κατά τον βήχα, το γέλιο ή την απότοµη κίνηση.16                                    
            Η άσκηση µπορεί κάλλιστα να συνδυαστεί τόσο µε τη διαιτολογική,  όσο και 
µε τη φαρµακευτική αγωγή, ώστε ο συνδυασµός όλων αυτών να επιφέρει τα µέγιστα 
δυνατά αποτελέσµατα για την οµαλότερη εξέλιξη της νόσου και τη διατήρηση του 
επιπέδου ζωής των ασθενών σε υψηλά επίπεδα.         
 
3.6 Ψυχολογικές επιδράσεις στη ΣΚΠ 
 
            Ο συναισθηµατικός κόσµος των ασθενών µε ΠΣ είναι αχανής και µπορεί να 
οδηγήσει σε ακατανόητη καταθλιπτική στάση. Η κατάθλιψη είναι η συχνότερη 
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ψυχολογική διαταραχή που εµφανίζεται στα άτοµα που πάσχουν από ΠΣ. Η 
αιτιολογία της αποτελείται από πολλούς συντελεστές και πιθανώς να συνδέεται µε 
την ψυχοκοινωνική πίεση, τα εστιακά τραύµατα αποµυελίνωσης και την άνοση 
δυσλειτουργία. Υπάρχουν στοιχεία ότι οι ασθενείς µε ΠΣ έχουν αυξηµένο κίνδυνο 
τάσεων αυτοκτονίας, που είναι συχνότερος στους νεαρούς άντρες και στα κοινωνικά 
αποµονωµένα άτοµα. Αξίζει να σηµειωθεί ότι η επικράτηση της κατάθλιψης στους 
ασθενείς µε ΠΣ είναι µεγαλύτερη όχι µόνο από τα υγειή άτοµα, αλλά ακόµα και από 
αυτούς µε άλλες χρόνιες παθήσεις.   
            Η κατάθλιψη µπορεί εσφαλµένα να εκληφθεί ως κόπωση ή νοητικό πρόβληµα 
και να οδηγήσει σε ακόµα µεγαλύτερη επικοινωνιακή δυσλειτουργία, καθώς ο 
ασθενής µπορεί να γίνει λιγότερο πρόθυµος να επικοινωνήσει. Οι παλιότερες υποψίες 
για τη συµβολή της ιντερφερόνης στην πρόκληση κατάθλιψης, εξασθενούν υπό το 
φως διαφόρων πρόσφατων ερευνών. 
            Η ψυχική υγεία των ασθενών έχει µια αµφίδροµη σχέση µε την ποιότητα της 
ζωής τους και το άγχος είναι ένας ακόµα παράγοντας που επιβαρύνει την κατάσταση 
της υγείας τους. Σε αντίθεση µε την ΠΣ, οι ψυχολογικές διαταραχές που την 
ακολουθούν µπορούν να ελεγχθούν και να εκλείψουν µε τη συµβολή της κατάλληλης 
φαρµακευτικής αγωγής, αλλά και την υποστήριξη από ειδικούς.11,12,13 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4: 
 
Η ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΩΣ ΑΙΤΙΟΛΟΓΙΚΟΣ ΠΑΡΑΓΟΝΤΑΣ ΣΤΗ ΣΚΠ 
 
4.1 Ο σίδηρος 
 
            Ο σίδηρος (Fe) είναι το βασικό µεταλλικό ιχνοστοιχείο που υπάρχει στο σώµα 
σε ποσό 3,5 έως 4,5gr. Τα δύο τρίτα απ’ αυτό το ποσό είναι µέσα στην αιµοσφαιρίνη, 
την κόκκινη χρωστική του αίµατος που µεταφέρει το οξυγόνο από τους πνεύµονες 
στους ιστούς. Το υπόλοιπο είναι αποθηκευµένο στο συκώτι, τον σπλήνα και τους 
µύες (όπου είναι παρόν ως µυοσφαιρίνη, η οποία δρα ως αποθήκη οξυγόνου µέσα 
στις ίνες των µυών). Επιπλέον, είναι απαραίτητο στοιχείο για τη σύνθεση πολλών 
αµινοξέων, ορµονών, νευροδιαβιβαστών, καθώς και ορισµένων ενζύµων, τα οποία 
σχετίζονται µε τον µεταβολισµό του οργανισµού.8      
            Οι φλεγµονώδεις διαδικασίες διαδραµατίζουν έναν βασικό ρόλο στην παθογέ-
ση διαφόρων κοινών νευροεκφυλιστικών παθήσεων, όπως η νόσος του Alzheimer, 
του Parkinson και η ΣΚΠ. Η παθολογική συσσώρευση του σιδήρου σε περιοχές του 
εγκεφάλου, εµφανίζεται συχνά στους ασθενείς µε ΠΣ, οδηγώντας στο συµπέρασµα 
της πιθανής συµµετοχής του Fe στις φλεγµονώδεις αντιδράσεις. Ωστόσο, δεν µπορεί 
ακόµα να διακριθεί, εάν η συσσώρευση του Fe προκαλεί τις βλάβες ή είναι 
αποτέλεσµα αυτών.20 
            Στοιχεία από διάφορες βιοχηµικές µελέτες δείχνουν ότι οι ελεύθερες ρίζες 
συµµετέχουν στην παθογένεση της ΠΣ, και ο Fe εµπλέκεται ως καταλύτης, που 
οδηγεί στον σχηµατισµό τους.9 Πιο συγκεκριµένα ο Fe έχει την ικανότητα να δέχεται 
και να προσφέρει εύκολα ηλεκτρόνια. Η ικανότητά του αυτή τον καθιστά απαραίτητο 
συστατικό των κυτοχρωµάτων και των οξυγονοδεσµευτικών µορίων. Εντούτοις, ο Fe 
µπορεί να γίνει βιοχηµικά επικίνδυνος και να βλάψει τους ιστούς µε την κατάλυση 
της µετατροπής του υπεροξειδίου του υδρογόνου στα ελεύθερα ριζικά του ιόντα, που 
επιτίθενται στις κυψελοειδείς µεµβράνες, την πρωτεΐνη και το DNA. 
            Αυτή η απειλή µειώνεται στις φυσιολογικές καταστάσεις, όπου λόγω του 
µεταβολισµού του Fe δεν υπάρχει ποτέ αξιόλογη συγκέντρωση στην «ελεύθερη» 
µορφή του. Στις παθολογικές καταστάσεις όµως, ο µεταβολισµός του Fe και των 
υπεροξειδίων έχουν αµφίδροµη σχέση, αφού το ένα επηρεάζει την τοξικότητα του 
άλλου. Μια από τις πιο καταστρεπτικές ενέργειες του «ελεύθερου» Fe είναι η 
συµµετοχή του στην υπεροξείδωση των λιπιδίων, µε αποτέλεσµα την καταστροφή 
των κυττάρων. 
            Σε έρευνα του πανεπιστηµίου του Kansas µετρήθηκαν οι συγκεντρώσεις 
φερριτίνης, τρανσφαιρίνης και του Fe στο εγκεφαλονωτιαίο υγρό των ασθενών µε 
ΣΚΠ. Τα επίπεδα φερριτίνης βρέθηκαν σηµαντικά υψηλότερα (4,71+/-0,54 ng/ml) 
έναντι αυτών στα υγειή άτοµα (3,07+/-0,14 ng/ml), ενώ τα επίπεδα Fe και τρανσφαι-
ρίνης δεν διέφεραν σηµαντικά από τα φυσιολογικά. ∆εδοµένου ότι η η φερριτίνη 
δεσµεύει τον Fe, τα αυξηµένα της επίπεδα στους νοσούντες θα µπορούσε να είναι 
ένας αµυντικός µηχανισµός που προστατεύει τους ιστούς από τον προκληθέντα από 
τον Fe οξειδωτικό τραυµατισµό.10 
            Παρόλα τα παραπάνω αποτελέσµατα δεν πρέπει να προβούµε σε βιαστικά 
συµπεράσµατα για το απαραίτητο της πρόσληψής του, τόσο στους υγιείς όσο και 
στους πάσχοντες, αφού εκτός των άλλων λειτουργιών του, ο Fe είναι κύριο 
συστατικό για την παραγωγή της µυελίνης. 
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            Η συνιστώµενη ηµερήσια πρόσληψη λοιπόν αποτελεί τη χρυσή τοµή για την 
κατανάλωση Fe και κυµαίνεται συνήθως στα 18mg  (DRIs 2005) για τον γενικό 
πληθυσµό. 
 

Καλύτερες πηγές Fe  
                       Κοχύλια (µαλάκια)                       Κρόκος αυγού                              
                       Ξηρή µαγιά µπύρας          Ξηρά φρούτα                     
                       Θαλασσινά                       Σαρδέλες 
                       Συκώτι                                           Μοσχαρίσιο 
                       Νεφρά                                            Αρνί          
 Χοιρινό 
 
4.2 Η απουσία θηλασµού 
 
            ∆εν υπάρχει καµία αµφιβολία ότι η ιδανική τροφή για τα βρέφη τους πρώτους 
µήνες της ζωής τους είναι το µητρικό γάλα,  το οποίο είναι έτσι φτιαγµένο ώστε να 
καλύπτει πλήρως τις ανάγκες τους.23 
            Το λίπος του µητρικού γάλακτος αποτελεί την κύρια πηγή ενέργειας για το 
βρέφος, αφού προσδίδει περίπου το 50% της ολικής ενέργειας. Η περιεκτικότητά του 
σε λιπαρά κυµαίνεται µεταξύ 2,02-5,3% ανάλογα µε τον τρόπο διατροφής της µητέ-
ρας21, ενώ η πέψη τους είναι ευκολότερη λόγω της παρουσίας των λιπολυτικών ενζύ-
µων22. Τα λιπίδια του µητρικού γάλακτος είναι κατά 90-98% τριγλυκερίδια, ενώ το 
υπόλοιπο είναι ελεύθερα λιπαρά οξέα, φωσφολιπίδια και χοληστερόλη. Η συγκέ-
ντρωση χοληστερόλης στο µητρικό γάλα είναι περίπου 10 φορές µεγαλύτερη από την 
αντίστοιχη των υποκατάστατών του και του αγελαδινού γάλακτος. Το γεγονός αυτό 
το καθιστά ιδιαιτέρως απαραίτητο, µιας και η χοληστερόλη παίζει βασικό ρόλο στην 
ανάπτυξη του ΚΝΣ και στη σύνθεση µυελίνης.21 Το µητρικό γάλα εκτός των προανα-
φερθέντων έχει υποαλλεργικές και ανοσολογικές ιδιότητες που προστατεύουν τα βρέ-
φη από αλλεργίες και λοιµώξεις.23       
            Όλα τα παραπάνω λοιπόν οδήγησαν τους ερευνητές να ασχοληθούν µε τη 
σχέση της απουσίας θηλασµού και της ΠΣ. Οι έρευνες όµως ήταν µικρές σε έκταση 
και εποµένως τα αποτελέσµατά τους στερούνται σαφών αποτελεσµάτων, αλλά και 
αξιοπιστίας. Ωστόσο, έχει αποδειχθεί ότι ο θηλασµός έχει άµεση σχέση µε τη 
διαµόρφωση µεταγενέστερων ορθών διατροφικών συνηθειών, οι οποίες µειώνουν τον 
κίνδυνο της πρώιµης διατροφικής στέρησης.21     
 
 
4.3 Η κατανάλωση γλουτένης  
 
            Η γλουτένη είναι η πρωτεΐνη που τη συναντάµε στα δηµητριακά και κυρίως 
στο σιτάρι, τη σίκαλη και το κριθάρι. Είναι ένα θρεπτικό συστατικό, για το οποίο έχει 
καταγραφεί υψηλό ποσοστό τροφικών αλλεργιών. ∆ιάφορες έρευνες έχουν γίνει ώστε 
να διαλευκανθεί ο ρόλος των τροφικών αλλεργιών στη ΣΚΠ. Στην ενίσχυση της πα-
ραπάνω θεωρίας συµβάλει το γεγονός της αυξηµένης επίπτωσης της νόσου σε 
γεωγραφικά πλάτη όπου η παραγωγή και η κατανάλωση δηµητριακών που περιέχουν 
γλουτένη είναι αυξηµένη. 
            Βιοψίες λεπτού εντέρου σε οµάδα ασθενών µε διάφορες νευρολογικές παθή-
σεις (µεταξύ αυτών και ΠΣ) έδειξαν αυξηµένη συχνότητα σηµαντικών βλαβών του ε-
σωτερικού τοιχώµατος του εντέρου, παρόµοιων µε αυτών που παρατηρούνται σε πα-
θήσεις του γαστρεντερικού σωλήνα, όπως και σε περιπτώσεις αλλεργιών.4,7 
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            Αυτά οδήγησαν στο συµπέρασµα της εµπλοκής της γλουτένης στα αίτια της 
ΠΣ και κατά συνέπεια στην αποφυγή της από την διατροφή των ασθενών, µε δίαιτες 
ελεύθερες γλουτένης όπως αυτές της Rita Green 1982 και Roger McDougall το 
1989.11     
            Παρόλα αυτά οι ερευνητές δεν έχουν καταφέρει ακόµα να αποδείξουν, την πι-
θανή σχέση της κατανάλωσης γλουτένης µε την αιτιολογία της ΠΣ, αλλά ούτε και τα 
κλινικά ευεργετήµατα των διαιτών απαλλαγµένων αυτής. Ωστόσο, γενικά η αποφυγή 
αλλεργιογόνων ουσιών πρέπει να συνίσταται, αφού ακόµα και αν δεν υπάρχει άµεση 
σχέση µε τη νόσο συµβάλει στην οµαλότερη λειτουργία του οργανισµού.21   
 
4.4 Η συγκέντρωση βαρέων µετάλλων  
 
            Τα βαρέα µέταλλα όπως ο υδράργυρος (Hg), ο µόλυβδος (Pb), το κάδµιο 
(Cb), ο άργυρος (Ag), έχουν κατά καιρούς ενοχοποιηθεί για τον ρόλο τους στην 
αιτιοπαθογένεια της ΣΚΠ. Ένας πιθανός µηχανισµός είναι η συµβολή των παραπάνω 
στοιχείων, στην αντικατάσταση συστατικών της µυελίνης, µε αποτέλεσµα το 
ανοσοποιητικό σύστηµα να µην την αναγνωρίζει και να την καταστρέφει.6,21 
            Οι πηγές εισόδου των βαρέων µετάλλων στον ανθρώπινο οργανισµό είναι το 
νερό, τα γεωργικά προϊόντα, τα θαλασσινά και τα ψάρια, τα απόβλητα των εργοστα-
σίων, οι αποχετεύσεις, η όξινη βροχή, καθώς και τα αµαλγάµατα που χρησιµοποιού-
νται στην οδοντιατρική. 
            Οι έρευνες έχουν εστιαστεί κυρίως στον υδράργυρο (Hg), που υπάρχει στα 
οδοντικά αµαλγάµατα, µαζί µε τον χαλκό, τον κασσίτερο, τον άργυρο, και τον 
ψευδάργυρο και αυτό γιατί ο Hg έχει τη δυνατότητα να δεσµεύει την πρωτεΐνη πιο 
στενά από άλλα βαρέα µέταλλα.13 
            Ο Hg και οι ενώσεις του είναι ιδιαιτέρως τοξικά. Ο µεταλλικός Hg εξαερώνε-
ται σε θερµοκρασία δωµατίου, παράγοντας οργανικές και ανόργανες ενώσεις.1 Ο εισ-
πνεόµενος ατµός Hg0 είναι λιπόφιλος ή λιποδιαλυτός, επιτρέποντας τη µετάβασή του 
από τους πνεύµονες στο αίµα και την διάχυσή του µέσω του αιµατοεγκεφαλικού φρα-
γµού. Στον εγκέφαλο οξειδώνεται από το ενδοκυτταρικό υπεροξείδιο του υδρογόνου 
στο κατιόν του Hg2+ το οποίο συσσωρεύεται εκεί. 
            Ο Hg έχει διάφορους τρόπους που οδηγούν στην τοξικότητα των βιολογικών 
συστηµάτων και περιλαµβάνουν τα εξής: 

• Σπάσιµο των δεσµών υδρογόνου. 
• Αλλαγή της τριτογενούς πρωτεϊνικής δοµής, που οδηγεί στην παρεµπόδιση 

της καταλυτικής δράσης. 
• Παρεµπόδιση ή επιτάχυνση της διαπερατότητας των κυτταρικών µεµβρα-

νών. 
• Αλλαγή των µεταφραστικών διαδικασιών, που οδηγεί στη µεταλλαξιογο-

νική και καρκινογόνο δραστηριότητα.      
            Ο Hg συνδέεται και µε τις λιποπρωτεΐνες του ΚΝΣ, αλλά και στο περιφερικό 
νευρικό σύστηµα, γεγονός ιδιαιτέρου ενδιαφέροντος, αφού και τα δύο αυτά 
συστήµατα πλήττονται από την ΠΣ. Η µεγαλύτερη συγκέντρωση Hg στο ΚΝΣ 
παρατηρείται στο εγκεφαλικό στέλεχος και στην παρεγκεφαλίδα. 
            Παθολογικά η ΣΚΠ συνδέεται µε υπερανάπτυξη  νευρογλοιών κυττάρων. Ο 
Hg είναι γνωστός για τη συσσώρευσή του στα κύτταρα αυτά και ίσως αυτό να τον ε-
µπλέκει στην αυτοάνοση ασθένεια λόγω τις υπερπαραγωγής αντιγόνων στο γλοίωµα.      
            Συµπερασµατικά µπορούµε να πούµε, ότι παρατηρείται µια συσσώρευση Hg 
στους ίδιους τοµείς του νευρικού συστήµατος που διαδραµατίζονται τα κλινικά 
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συµπτώµατα της ΠΣ και αυτό καθιστά απαραίτητη την περεταίρω έρευνα για την 
αποσαφήνιση του ρόλου του Hg στην αιτιοπαθογένεια της ΣΚΠ.1 
 
4.5 Η κατανάλωση αγελαδινού γάλακτος και προϊόντων  
 
            Το αγελαδινό γάλα και τα προϊόντα του, αποτελούν παγκοσµίως τροφή ευρεί-
ας κατανάλωσης, σε όλες τις ανθρώπινες ηλικίες, µε αποδεδειγµένη θρεπτική αξία. 
Παρόλα αυτά, αρκετές επιδηµιολογικές µελέτες εστίασαν το ενδιαφέρον τους στην 
πιθανή συσχέτιση της κατανάλωσής του µε την προδιάθεση για εµφάνιση της ΣΚΠ. 
            Η παγκόσµια µελέτη του Malosse και της οµάδας του, έδειξε µια ισχυρή συ-
σχέτιση µεταξύ της κατανάλωσης αγελαδινού γάλακτος και της επικράτησης της νό-
σου, µικρότερη για το βούτυρο και την κρέµα γάλακτος, ενώ για το τυρί ήταν µηδενι-
κή.  
            Το γεγονός αυτό µπορεί να οφείλεται στο ό,τι κατά την κατεργασία του νω-
πού γάλακτος, καταστρέφεται µέρος ή το σύνολο των παραγόντων που θεωρούνται 
ύποπτοι για την ενεργοποίηση της νόσου σε άτοµα µε προδιάθεση.12 Οι υποψίες 
στρέφονται  προς το βουτυρικό οξύ, το οποίο θα µπορούσε να επανενεργοποιεί ένα 
λανθάνοντα ιό που προϋπάρχει στα άτοµα αυτά. Ωστόσο, ο µηχανισµός µέσω του 
οποίου, το γάλα µπορεί να διαδραµατίζει κάποιο ρόλο στην αιτιοπαθογένεια της ΠΣ 
παραµένει άγνωστος και θέµα µελέτης.16,21       
     
4.6 Κορεσµένα λιπαρά 
 
            Είναι από τα θέµατα που έχουν απασχολήσει τις έρευνες είναι η σχέση µεταξύ 
της πρόσληψης λίπους στην αιτιοπαθογένεση της ΣΚΠ. Ο ρόλος του λίπους και κυ-
ρίως των απαραίτητων λιπαρών οξέων (ΑΛΟ) στην ΠΣ είναι πολύ σηµαντικός, αφού 
το έλυτρο της µυελίνης αποτελείται κατά µεγάλο µέρος από λιπίδια.21 
            Οι διαταραχές στον µεταβολισµό των λιπιδίων επηρεάζει τη ρευστότητα των 
µεµβρανών, την ενζυµική δραστηριότητα, τη µυελίνωση και τη σύνθεση προστα-
γλανδίνης και άλλων ενεργών µεταβολιτών που ρυθµίζουν τις ανοσολογικές κυτταρι-
κές λειτουργίες19. 
            Η δίαιτα δυτικού τύπου που στηρίζεται στην αυξηµένη πρόσληψη κορεσµέ-
νου λίπους και βιοµηχανοποιηµένων προϊόντων έχει κατηγορηθεί για τη συµµετοχή 
της στην αιτιολογία της ΠΣ. Από αναλύσεις των λιπιδίων του πλάσµατος των ασθε-
νών, βρέθηκε µείωση του ποσοστού του λινελαϊκού και αραχιδονικού οξέος, µε µία 
αντισταθµιστική αύξηση των κορεσµένων λιπαρών, όπου ορισµένοι ερευνητές τα 
έχουν συνδέσει µε την αιτιοπαθογένεια της µυελινικής ζηµίας.2,5,14 
            Επίσης, είναι γνωστό ότι η αυξηµένη κατανάλωση κορεσµένων λιπαρών οξέ-
ων, αυξάνει τη συγκέντρωσή τους στα κύτταρα και προκαλεί επιβράδυνση της 
κυκλοφορίας του αίµατος, µε συνέπεια τη µείωση του οξυγόνου που είναι διαθέσιµο 
για τον εγκέφαλο. Το αποτέλεσµα είναι να προκαλείται οξέωση του διάµεσου χώρου 
και ενεργοποίηση των ενδοκυτταρικών ενζύµων, που αυξάνουν τη διαπερατότητα του 
αιµατοεγκεφαλικού φραγµού. Με τον τρόπο αυτόν, η είσοδος τοξικών συστατικών 
και η συγκέντρωσή τους στο πλάσµα θα µπορούσε να επιτείνει τη διαδικασία 
καταστροφής των νευρώνων. 
            Εν κατακλείδι, τα αποτελέσµατα των µελετών σε άτοµα που πάσχουν από ΠΣ 
δείχνουν χαµηλά επίπεδα ΑΛΟ και αυξηµένα κορεσµένα λιπαρά. ∆εν είµαστε όµως 
ακόµα εις θέσην να µπορούµε να πούµε αν το παραπάνω γεγονός έχει αιτιολογική ή 
δευτερογενή σηµασία για τη νόσο. Ακόµα δεν είναι γνωστό αν τα αποτελέσµατα αυτά 
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οφείλονται στη διατροφική πρόσληψη ή σε ανωµαλία του µεταβολισµού των λιπών. 
Εποµένως, είναι επιτακτική η ανάγκη περεταίρω διερεύνησης του θέµατος.21        
 
4.7 Οξειδωτικό stress 
 
            Οι ελεύθερες ρίζες δηµιουργούνται όταν τα ζεύγη των ηλεκτρονίων που περι-
βάλλουν τον πυρήνα, διαταράσσονται και αναζητούν ηλεκτρόνια από άλλες ενώσεις. 
Έτσι, προκαλείται ηλεκτρική αστάθεια στο µόριό τους και ευρεία απορρύθµιση των 
ηλεκτρικών δυναµικών21. Η συσσώρευση των ελευθέρων ριζών οδηγεί στο 
οξειδωτικό stress.15,18 
            Είναι ευρέως γνωστό ότι ο εγκέφαλος καθώς και το ΚΝΣ είναι επιρρεπή σε ο-
ξειδωτικά τραύµατα, λόγω του σχετικά χαµηλού περιεχοµένου τους σε αντιοξειδωτι-
κές ουσίες, ειδικά ένζυµα και των υψηλών επιπέδων πολυακόρεστων λιπαρών οξέων 
και Fe που απελευθερώνεται εύκολα από τα τραυµατισµένα κύτταρα. 
            Τα στοιχεία διαφόρων ερευνών, δείχνουν ότι το οξειδωτικό stress διαδραµατί-
ζει έναν σηµαντικό ρόλο στην παθογένεση της ΠΣ. Τα αντιδραστήρια του οξυγόνου 
(ROS: Reactive Oxygen Species) που οδηγούν στο οξειδωτικό stress, εµπλέκονται ως 
µεσολαβητές στην αποµυελίνωση. 
            Η αύξηση των ελευθέρων ριζών, χωρίς παράλληλη αύξηση των ενζύµων που 
τις καταστρέφουν, δηµιουργεί κυτταρικές οξειδοαναγωγικές δυσαναλογίες στα 
λιπίδια, τις πρωτεΐνες και τα νουκλεϊκά οξέα (DNA, RNA), µε συνέπεια την 
καταστροφή των κυττάρων. Ο συνδυασµός των αποδυναµωµένων αµυντικών 
µηχανισµών στους ασθενείς µε ΠΣ, µε την οξειδωτική ευπάθεια του ΚΝΣ, 
επιδεινώνει τις ήδη αρνητικές συνέπειες του οξειδωτικού stress στον οργανισµό.3 
            Συµπερασµατικά µπορούµε να πούµε, ότι εφόσον στους ασθενείς µε ΠΣ 
ανιχνεύονται σηµάδια οξειδωτικού stress, µια κατάλληλη διατροφή ίσως να απέφερε 
ελπιδοφόρα αποτελέσµατα που αφορούν την πορεία της νόσου.17  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5: 
 
Η ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΗ ΠΑΡΕΜΒΑΣΗ ΣΤΟΝ ΑΣΘΕΝΗ ΜΕ ΣΚΠ 
 
5.1 Η βιταµίνη D στην αντιµετώπιση της ΣΚΠ 
 
            Η βιταµίνη D είναι µια λιποδιαλυτή βιταµίνη, όπου η σπουδαιότητά της στον 
ανθρώπινο οργανισµό οφείλεται στο γεγονός ότι αυτή ρυθµίζει τον µεταβολισµό του 
ασβεστίου και του φωσφόρου. Η κύρια πηγή της είναι η έκθεση του δέρµατος στις 
υπεριώδεις ακτίνες του ηλιακού φωτός, γι’ αυτό και είναι γνωστή ως «βιταµίνη της 
λιακάδας», αλλά υπάρχει και σε ορισµένα τρόφιµα και κυρίως στα λιπαρά ψάρια.12,25 
            Είναι γνωστό ότι το γεωγραφικό πλάτος σχετίζεται µε το ποσοστό εµφάνισης 
της ΣΚΠ. Στα υψηλότερα γεωγραφικά πλάτη συναντάµε µέχρι και δεκαπλάσιο ποσο-
στο επικράτησης της νόσου απ’ ό,τι στις τροπικές ζώνες. Μια υπόθεση για την 
εξήγηση του παραπάνω φαινοµένου είναι η παραγωγή της βιταµίνης D από το δέρµα. 
            Η διαθεσιµότητα της βιταµίνης D λόγω της ηλιοφάνειας, είναι µειωµένη στα 
µεγάλα γεωγραφικά πλάτη που συσχετίζονται µε αυξηµένη επικράτηση της ΠΣ. Τα 
άτοµα µε υψηλή έκθεση στο ηλιακό φως, έχουν έναν σηµαντικά µειωµένο κίνδυνο 
εµφάνισης της νόσου, ανεξάρτητο από τη χώρα καταγωγής, την ηλικία, το φύλο, τη 
φυλή και την κοινωνικοοικονοµική θέση. Αντιθέτως, οι περισσότεροι ασθενείς εµφα-
νίζουν ανεπάρκεια βιταµίνης D, η οποία οδηγεί σε µειωµένη οστική µάζα και κατ’ 
επέκταση σε αυξηµένο κίνδυνο καταγµάτων.4,18,22 
            Όπως όµως προείπαµε καλή πηγή της βιταµίνης D είναι και τα λιπαρά ψάρια. 
Το όφελος µιας τέτοιας διατροφής είναι διπλό, λόγω και της πρόσληψης βιταµίνης D 
ως αντισταθµιστικός παράγοντας σε περίπτωση µειωµένης παραγωγής της από το 
δέρµα, αλλά και εξ’ αιτίας της πρόσληψης ω-3 απαραίτητων λιπαρών οξέων.6,18 
            Η σαφέστερη ένδειξη ότι η βιταµίνη D µπορεί να είναι ένας φυσικός 
ανασταλτικός παράγοντας της ΠΣ, προέρχεται από τα πειράµατα σε ποντίκια µε πει-
ραµατική αυτοάνοση εγκεφαλοµυελίτιδα. Η χορήγηση της δραστικής µορφής της 
βιταµίνης D3 (1,25-διυδροξυβιταµίνη D3), εµπόδισε και την εµφάνιση,  αλλά και την 
πρόοδο της ασθένειας.6 
            Εποµένως, οι βέλτιστες συγκεντρώσεις 1,25-διυδροξυβιταµίνη D3 στο πλάσµα 
του αίµατος καθ’ όλη τη διάρκεια του έτους συνδέθηκε µε µια µείωση της τάξεως 
ακόµα και του 40% του κινδύνου εµφάνισης ΠΣ19, καθώς επίσης και µε ευεργετικά 
αποτελέσµατα για τους ασθενείς, τόσο όσο αφορά στην πρόοδο της νόσου, όσο και 
των επιπλοκών της, συµπεριλαµβανοµένου της απορροφησιµότητας των οστών, τα 
κατάγµατα και τη µυϊκή αδυναµία.22 
            Ωστόσο δεν πρέπει να ξεχνάµε, ότι η βιταµίνη D γίνεται ιδιαιτέρως τοξική σε 
ηµερήσιες ποσότητες άνω των 1000 IU, και να µην καταφεύγουµε σε υπερβολές, 
αλλά να περιοριζόµαστε στις προτεινόµενες ποσότητες που κυµαίνονται περίπου στα 
250 UI24. Στη χώρα µας οι ποσότητες αυτές καλύπτονται επαρκώς λόγω της άφθονης 
ηλιακής ακτινοβολίας.  
 
5.2 Η βιταµίνη Β12 
 
            Η βιταµίνη Β12 είναι ένας θρεπτικός παράγοντας, απαραίτητος για την 
παραγωγή µυελίνης. Επιπλέον, πρόσφατες µελέτες προτείνουν ότι η Β12 έχει σηµαντι-
κά ανοσολογικά και νευροτροφικά αποτελέσµατα.15 Η ανεπάρκεια της βιταµίνης Β12 
και οι ανωµαλίες στον µεταβολισµό της, είναι αναγνωρισµένες αιτίες αποµυελίνωσης 
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του ΚΝΣ και έτσι η ανεπάρκειά της θα αναµενόταν να συµβάλει στην πρόοδο της 
ΠΣ. 
            Οι πρώτες µελέτες που αφορούσαν το ρόλο της Β12 στη ΣΚΠ παρήγαγαν συ-
γκρουόµενα αποτελέσµατα, αλλά πιο πρόσφατες έρευνες επιβεβαίωσαν ότι τα 
επίπεδα της βιταµίνης στο εγκεφαλονωτιαίο υγρό των ασθενών είναι χαµηλά, ενώ 
στο πλάσµα του αίµατος τα αποτελέσµατα των ερευνών δε συγκλίνουν.18 
            Ο Kira και η οµάδα του µελέτησαν τον µεταβολισµό της Β12 σε 24 ασθενείς 
µε ΠΣ και παρατήρησαν ότι τα επίπεδά της στο πλάσµα του αίµατος ήταν 
φυσιολογικά, σε αντίθεση µε την ακόρεστη Β12 που ήταν πολύ χαµηλότερα. Το 
γεγονός αυτό υποδηλώνει τη µη φυσιολογική µεταφορά της Β12 στα κύτταρα. Επίσης, 
σε ασθενείς µε ΠΣ χορήγησαν µεγάλες δόσεις της βιταµίνης (60 mg καθηµερινά για 6 
µήνες). Τα αποτελέσµατα έδειξαν, ότι ενώ η αίσθηση της ακοής και της όρασης 
βελτιώθηκε σηµαντικά, δε συνέβη το ίδιο και µε τις κινητικές λειτουργίες. Αυτό µας 
υποδεικνύει ότι οι νευρικές οδοί των αισθητικών νεύρων προς τον εγκέφαλο 
ωφελούνται από την βιταµίνη Β12, ενώ οι νευρικές οδοί απαγωγών νεύρων από τον 
εγκέφαλο όχι.9 Παρόµοια ήταν τα αποτελέσµατα, κατά τη θεραπεία µε συνδυασµό 
ενδοφλέβιας κυκλοφωσφαµίδης (ενός ισχυρού ανοσοκατασταλτικού φαρµάκου) και 
στεροειδών. 
            Η βιταµίνη Β12 βρίσκεται σε όλα τα τρόφιµα ζωικής προέλευσης και κυρίως 
στα εντόσθια, ενώ δυσµενή συµπτώµατα λόγω υπερβολικής κατανάλωσης δεν έχουν 
παρουσιαστεί.18 
 
5.3 Αποφυγή κατανάλωσης ασπαρτάµης 
 
            Η ασπαρτάµη είναι ένα ευρέως διαδεδοµένο τεχνητό γλυκαντικό, που προστί-
θεται στα αφεψήµατα και στα αναψυκτικά τύπου light και χρησιµοποιείται από 
διαβητικούς, καθώς και από άτοµα που ενδιαφέρονται για µειωµένη ενεργειακή 
πρόσληψη.   
            Η ασπαρτάµη είναι διπεπτίδιο, που υδρολύεται στο λεπτό έντερο και διασπά-
ται στα δύο αµινοξέα που την απαρτίζουν (τη φαινυλαλανίνη και το ασπαρτικό οξύ) 
και σε µεθανόλη. Η υπερκατανάλωση µεθανόλης συνδέεται µε την ανάπτυξη 
συµπτωµάτων παρόµοιων µε αυτών της ΣΚΠ, όπως οπτικές διαταραχές, µειωµένο 
συντονισµό και δυσκολίες στο περπάτηµα. Η µεθανόλη µε τη σειρά της µετατρέπεται 
σε φορµαλδεΰδη και κατόπιν σε µυρµηκικό οξύ, που προκαλεί µεταβολική 
οξέωση.7,10,24 

            ∆εν είναι γνωστό αν η ασπαρτάµη έχει κάποιο ρόλο στην αιτιοπαθογένεια της 
ΠΣ, καλό όµως θα ήταν να αποφεύγεται από τους πάσχοντες, διότι τα προϊόντα του 
µεταβολισµού της σχετίζονται µε την επιδείνωση των συµπτωµάτων της.24 

 
5.4 Αντιοξειδωτικά στοιχεία 
 
            Όπως έχει προαναφερθεί, η υπερπαραγωγή ελευθέρων ριζών στον οργανισµό 
χωρίς παράλληλη αύξηση της συγκέντρωσης των αντιοξειδωτικών στοιχείων, συσχε-
τίζεται µε µια πληθώρα παθήσεων µεταξύ των οποίων και τη ΣΚΠ. Τα αντιοξειδωτι-
κά στοιχεία λοιπόν, αποτελούν τη φυσική προστασία του οργανισµού έναντι των 
ελευθέρων ριζών, οι οποίες ως ασταθή µόρια οξυγόνου, δηµιουργούν κυκλώµατα στα 
κύτταρα και καταστρέφουν το γενετικό υλικό µε αποτέλεσµα και την καταστροφή 
των νευρικών ιστών. 
            Παραδείγµατα γνωστών αντιοξειδωτικών ουσιών είναι: 
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• Το συνένζυµο, Q το οποίο λειτουργεί στην αναπνευστική αλυσίδα, στην 
οποία απελευθερώνει ενέργεια από τις θερµιδογόνες ουσίες µε τη µορφή 
µορίων ATP. Η λειτουργία του εγκεφάλου επίσης σχετίζεται µε τα επίπεδα 
του συνενζύµου Q. Καλές πηγές είναι οι σαρδέλες, το σκουµπρί, το 
µοσχάρι, τα πιτυρούχα δηµητριακά, το κοτόπουλο, οι ξηροί καρποί, το 
σπανάκι και η σόγια.11,24,25 

• Οι πολυφαινόλες, που είναι ουσίες µε αποδεδειγµένη αντιµικροβιακή και 
αντικαρκινική δράση, αποτρέπουν τη δηµιουργία θρόµβων και γενικότερα 
προστατεύουν το ΚΝΣ.24 Οι κυριότερες πηγές είναι το ρόδι, το πράσινο 
τσάι, το κόκκινο κρασί και το κακάο. 

• Τα βιοφλαβονοειδή, λειτουργούν ως αντιφλεγµονώδεις ή αντιµολυσµατι-
κοί παράγοντες, αλλά έχουν και καρδιαγγειοπροστατευτική δράση. Οι 
πλουσιότερες πηγές τους είναι τα εσπεριδοειδή, τα βερίκοκα, τα κεράσια, 
τα σταφύλια, οι πράσινες πιπεριές, οι ντοµάτες, τα µπρόκολα και το 
αποφλοιωµένο σιτάρι.11 

• Η πυκνογενόλη, συµβάλει στη λειτουργία του αιµατοεγκεφαλικού 
φραγµού, ο οποίος προστατεύει τον εγκέφαλο από τοξικά στοιχεία, βελτιώ-
νει την κυκλοφορία του αίµατος και συσχετίζεται µε την πρόληψη των 
καρδιαγγειακών νοσηµάτων και του καρκίνου. Περιέχεται στον ανανά και 
στον φλοιό των σταφυλιών.11 

• Η κουερσιτίνη, που προστατεύει τον οργανισµό από τον καρκίνο και τις 
παθήσεις του ΚΝΣ. Υπάρχει στο φλοιό των σταφυλιών, στα πράσινα 
φασόλια, στα κρεµµύδια, στα µήλα και στο µαρούλι. 

• Η ρεσβερατρόλη, είναι υπεύθυνη για τη µείωση της LDL-χοληστερόλης 
και κατ’ επέκταση του κινδύνου για καρδιαγγειακά νοσήµατα. Περιέχεται 
στο κόκκινο κρασί, στα σταφύλια και στο πράσινο τσάι.24       

Επίσης γνωστές είναι οι αντιοξειδωτικές βιταµίνες E, C και β-καροτίνη, που θα 
αναφερθούµε εκτενώς παρακάτω.  
 
5.4.1 Απαραίτητα λιπαρά οξέα 
 
            Τα απαραίτητα λιπαρά οξέα (ΑΛΟ) ονοµάζονται έτσι επειδή ο οργανισµός 
δεν µπορεί να τα συνθέσει και πρέπει να ληφθούν από τις τροφές. Υπάρχουν δύο 
αλυσίδες τέτοιων οξέων, ω-6 και ω-3. Τα γονικά λιπαρά οξέα είναι το λινελαϊκό και 
το άλφα λινολενικό αντίστοιχα. 
            Μέσα στο σώµα τα Λ.Ο. µετατρέπονται σε µακριές αλυσίδες Λ.Ο., αραχιδονι-
κό, εικοσαπεντανοϊκό, δοκοσαεξαενοϊκό, τα οποία ενσωµατώνονται στις κυτταρικές 
µεµβράνες. Το 60% της στέρεας ουσίας του εγκεφάλου και το 70% του µυελινικού 
ελύτρου είναι λιπίδια. Μελέτες των συστατικών των Λ.Ο. του εγκεφάλου, απέδειξαν 
ότι οι παράγωγες µακριές αλυσίδες των γονικών Λ.Ο. σχηµατίζουν το µεγαλύτερο 
µέρος των ΑΛΟ. 
            Τα παράγωγα επιµηκών αλυσίδων των ΛΟ παράγουν προδρόµους 
προσταγλανδίνης, καθώς επίσης και µέρος της κυτταρικής µεµβράνης. Υπάρχει ανά-
µιξη της προσταγλαδικής σύνθεσης στην ΠΣ, καθώς µπορεί να παίζουν ρόλο στη 
µυϊκή δράση του ανοσοποιητικού συστήµατος. Φαίνεται ότι οι αυτοανοσοποιητικοί 
µηχανισµοί συµβάλουν στην πρόοδο της ασθένειας και γι’ αυτό µέσω του 
σχηµατισµού των προσταγλανδικών, τα πολυακόρεστα λίπη µπορεί να είναι 
ανοσοκατασταλτικά. Στην ΠΣ, έχουν αναφερθεί µυϊκές δυσκολίες, αυξηµένη 
κολλώδης υφή των αιµοπεταλίων και µειωµένο λινολαϊκό οξύ στους λυµφοκύτες. 
Αντίθετα µε αυτό, µια από τις προσταγλανδίνες που σχηµατίζονται από αραχιδονικά 
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οξέα είναι πρόδροµος της προστακυκλίνης που εµποδίζει την προσκόλληση των 
αιµοπεταλίων.12,18 Η αύξηση της λήψης ΑΛΟ συνεπώς µπορεί να έχει κατασταλτικό 
αποτέλεσµα στην ανάπτυξη των παραπάνω ανωµαλιών. Εξ’ αιτίας λοιπόν αυτών των 
δεδοµένων πολλές έρευνες έχουν εστιάσει το ενδιαφέρον τους στην αποτελεσµατικό- 
τητα της συµπληρωµατικής χορήγησης των ΑΛΟ στην πορεία της ΣΚΠ. 
            Το λινελαϊκό οξύ, που είναι ουσιαστικά το ω6 λιπαρό οξύ βρίσκεται σε 
πολυακόρεστες µαργαρίνες και έλαια, ενώ µετά την επιµήκυνση της αλύσου του,  
προκύπτει το αραχιδονικό οξύ που υπάρχει στο κρέας και στα εντόσθια. Το συκώτι 
είναι µια πολύ καλή πηγή αραχιδονικού οξέος και πολλών άλλων θρεπτικών 
συστατικών, συµπεριλαµβανοµένων των βιταµινών Β, Α και του σιδήρου12. Το 
λινελαϊκό οξύ έχει βρεθεί σε ιδιαίτερα χαµηλά επίπεδα στο 14% των ασθενών µε ΠΣ. 
Τα αποτελέσµατα µελέτης κατά την οποία χορηγήθηκαν σε 181 ασθενείς 20 gr 
λινελαϊκού οξέος ηµερησίως, έδειξαν µειωµένη δριµύτητα και διάρκεια υποτροπών, 
κυρίως στους ασθενείς όπου η ασθένεια ήταν σε πρώιµα στάδια.18  
            Το άλφα λινολενικό οξύ βρίσκεται στα πράσινα λαχανικά, τα φασολάκια, τους 
βολβούς και τον λιναρόσπορο που είναι πλούσια πηγή. Η µακριά αλυσίδα των 
παραγώγων του, εικοσαπενταενοϊκό (ΕΡΑ) και δοκοσαεξαενοϊκό (DHA) υπάρχουν 
στα ψάρια και τα θαλασσινά.12,18 Τα ω3 λιπαρά οξέα, έχουν αντιφλεγµονώδεις, 
αντιθροµβωτικές, αντιαρρυθµικές και ανοσορυθµιστικές ιδιότητες.23 Αναλύσεις σε 
ασθενείς µε ΠΣ έδειξαν χαµηλά επίπεδα DHA και EPA.18 Μετά από τη χορήγηση ω3 
λιπαρών οξέων από ιχθυέλαια παρατηρήθηκε µείωση του ρυθµού εξέλιξης της νόσου 
στα άτοµα µε µικρό ή µηδενικό επίπεδο ανικανότητας.1    
            Η ισορροπηµένη εισαγωγή απαραίτητων πολυακόρεστων λιπαρών οξέων, 
είναι ουσιαστική για την καλή κατάσταση του οργανισµού, αφού είναι βασικά 
συστατικά των µεµβρανών των φωσφολιπιδίων, καθορίζουν τη ρευστότητα των 
κυτταρικών µεµβρανών και διαµορφώνουν τις ενζυµικές δραστηριότητες. Ακόµα 
είναι πρόδροµοι των ενεργών µεταβολιτών, γνωστών ως εικοσανοϊδή.20,23 Λόγω όµως  
της µεγάλης ροπής των ΛΟ προς την οξείδωση, µια τέτοιου είδους δίαιτα θα πρέπει 
να συνοδεύεται και από αυξηµένη πρόσληψη των θρεπτικών συστατικών που 
περιλαµβάνονται στη µετατροπή και την προστασία τους. Παράδειγµα τέτοιων 
θρεπτικών συστατικών είναι οι βιταµίνες E και C, που λειτουργούν ως αντιοξειδωτι-
κά.12,18,21 

            Συµπερασµατικά, µπορούµε να πούµε ότι οι πολυάριθµες µελέτες που έχουν 
γίνει και αφορούσαν στην επίδραση της διατροφής µε αυξηµένα ΑΛΟ, επέδειξαν 
ωφέλιµα αποτελέσµατα, τόσο στη δριµύτητα και τη διάρκεια των υποτροπών, όσο και 
στην πορεία της νόσου, κυρίως στους ασθενείς σε πρώιµα στάδια της ΣΚΠ. Ωστόσο, 
το θέµα απαιτεί περαιτέρω διερεύνηση.1,2,21 

 
5.4.2 Σελήνιο και βιταµίνη Ε 
 
            Το σελήνιο (Se) είναι συστατικό του ενζύµου υπεροξειδάση της γλουταθειό-
νης (GSH-Px), που συµµετέχει στην αντιοξειδωτική άµυνα του οργανισµού έναντι 
του σχηµατισµού ελευθέρων ριζών. 
            Σε ασθενείς µε ΠΣ, κατά καιρούς έχουν βρεθεί σηµαντικά χαµηλές τιµές Se 
και µειωµένη δραστηριότητα του ενζύµου GSH-Px. Ύστερα από µελέτη, όπου 
χορηγήθηκαν σε ασθενείς υψηλές δόσεις Se και βιταµίνης Ε για πέντε εβδοµάδες, τα 
επίπεδα δραστηριότητας της GSH-Rx πενταπλασιάστηκαν, ενώ το σελήνιο αυξήθηκε 
κατά 24%. 
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            Η συµπληρωµατική χορήγηση της βιταµίνης Ε σε συνδυασµό µε το Se προ-
τείνεται λόγω του ότι οι ουσίες αυτές έχουν συνεργική δράση ως αντιοξειδωτικά και 
είναι απαραίτητες για το ένζυµο γλουταθειονική υπεροξειδάση. 
            Οι καλύτερες πηγές Se είναι το κρέας και τα εντόσθια, τα ψάρια και τα 
οστρακοειδή, οι µη αποφλοιωµένοι σπόροι, καθώς και τα φρούτα, τα λαχανικά και τα 
δηµητριακά που έχουν καλλιεργηθεί σε εδάφη µε ικανοποιητικά επίπεδα Se. Η 
βιταµίνη Ε υπάρχει στα φυτικά λίπη και κυρίως στο ελαιόλαδο, στα σιτηρά, στους 
ξηρούς καρπούς, στα σπαράγγια, στο αβοκάντο κ.λ.3,11,14 

 
5.4.3 Βιταµίνη C και καροτινοειδή 
 
            Η βιταµίνη C αποτελεί έναν ισχυρό υδατοδιαλυτό, αντιοξειδωτικό παράγοντα. 
Η βιταµίνη C έχει ανοσιακή λειτουργία και είναι υπεύθυνη για την απορρόφηση του 
σιδήρου των τροφών. Ως γνωστόν η ΠΣ είναι µία ασθένεια όπου ο οργανισµός 
βρίσκεται σε κατάσταση οξειδωτικού stress, ιδίως κατά τη διάρκεια των υποτροπών. 
Αυτό το γεγονός ενισχύει την άποψη για πιθανή σχέση του ασκορβικού οξέος µε τη 
ΣΚΠ. 
            Τα καροτινοειδή είναι µορφές της προβιταµίνης Α, που έχουν ανοσολογικές 
ιδιότητες και σχετίζονται µε φυσιολογική ανάπτυξη και τη διατήρηση της ακεραιότη-
τας των επιθηλίων. Η ανεπάρκειά τους που οφείλεται είτε σε µειωµένη διαιτητική 
πρόσληψη, είτε σε µειωµένη απορρόφηση από το λεπτό έντερο, µπορεί να οδηγήσει 
σε καταστολή του ανοσοποιητικού συστήµατος µε επακόλουθο τον κίνδυνο 
προσβολής από λοιµώξεις, καθώς και διαταραχές της όρασης. Και τα δύο παραπάνω 
αποτελούν συνηθισµένα συµπτώµατα της ΠΣ. 
            ∆ιάφορες µελέτες έχουν προσπαθήσει να αποκωδικοποιήσουν τον ρόλο αυ-
τών των ουσιών στη ΠΣ. Στο Μόντρεαλ του Καναδά µελετήθηκαν 197 ασθενείς και 
202 περιστατικά ελέγχου σε διάστηµα 4 ετών. Τα αποτελέσµατα παρουσίασαν µια 
προστατευτική επίδραση της διαιτητικής κατανάλωσης υψηλών επιπέδων φυτικών 
τροφίµων στο ανοσοποιητικό σύστηµα.5 Ακόµα σε άλλες µελέτες έχει διαπιστωθεί 
ότι αυξηµένη κατανάλωση βιταµίνης C και καροτινοειδών, αντιτάσσεται στην 
υπεροξείδωση των λιπιδίων που οδηγεί τον οργανισµό σε κατάσταση οξειδωτικού 
stress, καθώς και επιφέρει σηµαντική µείωση της συχνότητας των υποτροπών.13,17   
            Οι κυριότερες πηγές βιταµίνης C είναι οι φράουλες, τα πορτοκάλια, τα λεµό-
νια, τα γκρέιπ-φρουτ, οι πιπεριές, το σέλινο, το λάχανο, η ντοµάτα, το µπρόκολο και 
το κουνουπίδι. Η βιταµίνη C λόγω της εξαιρετικής αστάθειάς της, χάνεται σε µεγάλο 
ποσοστό µετά την κατεργασία των τροφίµων και την έκθεσή τους στον ατµοσφαιρικό 
αέρα. Οι ηµερήσιες ανάγκες ανέρχονται περίπου στα 60mg, ενώ οι ανάγκες των 
καπνιστών είναι πολύ µεγαλύτερες, εξ’ αιτίας της χρησιµοποίησής της για την 
αποφυγή οξειδώσεων. 
            Τα καροτινοειδή υπάρχουν στα καρότα, το σπανάκι, το µαρούλι, τα βερίκοκα, 
το πεπόνι και τα χόρτα. Σε αντίθεση µε τη βιταµίνη C, τα καροτινοειδή µπορεί να 
υποστούν απώλειες µόνο κατά την αφυδάτωση των τροφίµων.11,24,25         
 
5.4.4 Έλαιο σπερµάτων λίνου και λάδι από νυχτολούλουδο 
 
            Ο λιναρόσπορος διατίθεται στα καταστήµατα υγιεινής διατροφής και είναι 
µικροί χρυσαφένιοι σπόροι. Το λάδι από σπέρµα λίνου είναι εξαιρετική πηγή ω-3 και 
ω-6 λιπαρών οξέων και φαίνεται να ασκεί θετική επίδραση στη φυσιολογική σύνθεση 
της µυελίνης.12,24 
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            Το λάδι από νυχτολούλουδο είναι µία ακόµα καλή πηγή α-λινολενικού οξέος. 
Η λήψη του µπορεί να είναι επωφελής µόνο σε συνδυασµό µε µια δίαιτα χαµηλής 
περιεκτικότητας σε κορεσµένα λιπαρά. Ωστόσο, σε έρευνα που χορηγήθηκαν 
συµπληρωµατικά στους ασθενείς 340mg λινολενικού οξέος και 2,92g λινελαϊκού 
οξέος από λάδι νυχτολούλουδου, δεν αποδείχτηκε καµία θετική επίδραση στην 
κλινική πορεία της νόσου.8,24 

  
5.5 Συµπεράσµατα 
 
            Η σχέση µεταξύ της δίαιτας και της θεραπείας της ΣΚΠ είναι προς το παρόν 
υποθετική και όχι οριστική. Απαιτούνται ακόµα πολλές έρευνες πάνω στο θέµα αυτό, 
ιδιαίτερα υπό µορφή µακροχρόνιων δοκιµών. Ωστόσο, δεν πρέπει να αγνοήσουµε 
κάποιες σχετικές ενδείξεις που υπάρχουν.   
            Ο πρωταρχικός στόχος είναι η διατήρηση του οργανισµού σε καλή κατάστα-
ση θρέψης, αφού και η παχυσαρκία και ο υποσιτισµός µπορούν να έχουν 
καταστρεπτικές συνέπειες. Η δυσφαγία καθώς και οι παρενέργειες από την 
φαρµακευτική αγωγή µπορούν και αυτές να συµβάλουν στην επιδείνωση της 
θρεπτικής κατάστασης του ασθενούς. 
            ∆ίαιτα χαµηλή σε κορεσµένα λιπαρά (ηµερήσια κατανάλωση µικρότερη ή ίση 
από 20g λίπους) επέφερε σηµαντικά οφέλη στο 95% των ασθενών, κυρίως αυτών 
χωρίς κάποια αναπηρία, όπου παρέµεινε φυσικά ενεργό, ενώ µειώθηκε και το επίπεδο 
θνησιµότητας5. 
            Η κατανάλωση τροφίµων φυτικής προέλευσης υποστηρίζεται ότι έχει ένα 
προστατευτικό ρόλο στην εµφάνιση της ασθένειας, ενώ ταυτόχρονα βοηθούν στην 
αντιµετώπιση της δυσκοιλιότητας που είναι συχνό σύµπτωµα της ΠΣ.5 

            Η δίαιτα µε απαραίτητα λιπαρά οξέα σε κάποιες έρευνες έχει συνδεθεί µε 
µείωση της συχνότητας των εξάρσεων, καθώς και µε µείωση της βαρύτητας και της 
διάρκειάς τους. Ακόµα όµως και σε αυτή την περίπτωση δεν µπορούµε να έχουµε 
σαφή άποψη, εξ’ αιτίας της ύπαρξης αντικρουόµενων αποτελεσµάτων. Η θεραπεία µε 
ιχθυέλαια επίσης έχει συνδεθεί µε µέτρια οφέλη στην πορεία της νόσου.2,21 

            Τα αντιοξειδωτικά στοιχεία, όπως τα καροτινοειδή και οι βιταµίνες E, C, και 
B κρίνονται απαραίτητα για την αποτροπή των καταστάσεων οξειδωτικού stress στην 
οποία οι ασθενείς µε ΠΣ συχνά επέρχονται.14    
            Τα τρόφιµα που προκαλούν αλλεργίες πρέπει να αποφεύγονται, λόγω της 
περαιτέρω επιβάρυνσης του οργανισµού. Το αλκοόλ εµποδίζει την απορρόφηση των 
µονο- και πολυακόρεστων λιπαρών οξέων, αυξάνει το επίπεδο των κορεσµένων 
λιπαρών οξέων στο αίµα, καταστρέφει τις βιταµίνες του συµπλέγµατος Β και 
γενικότερα επιδεινώνει τα συµπτώµατα της ΣΚΠ. Επίσης και το κάπνισµα έχει 
αρνητική επίδραση στη δίαιτα πολυακόρεστων λιπαρών οξέων και µειώνει τα επίπεδα 
της βιταµίνης C.24  
            Η ανεπαρκής πρόσληψη βιταµίνης D έχει συνδεθεί µε την εµφάνιση της ΠΣ 
καθώς και µε την µείωση της οστικής µάζας, αφού από αυτή εξαρτάται η αξιοποίηση 
του ασβεστίου. Η χορήγησή της στους ασθενείς αρχικών σταδίων επέφερε µείωση 
της ταχύτητας της εξέλιξης της νόσου και γενικά αποφυγή της οστεοπόρωσης.6,19            
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6: 
 
∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΩΝ ΣΥΜΠΤΩΜΑΤΩΝ ΤΗΣ ΣΚΠ 
 
6.1 ∆υσφαγία – δυσκαταποσία 
 
            Η δυσφαγία είναι ένα σύνηθες σύµπτωµα στα άτοµα µε ΠΣ µε γενική 
επικράτηση περίπου 30-40%, ενώ φτάνει ακόµα και το 65% στα άτοµα µε αυξηµένη 
αναπηρία. Η νευρογενής δυσφαγία προκαλείται από νευρολογικά τραύµατα (γι’ αυτό 
και είναι και τόσο συχνή στη ΠΣ) που µπορούν να επηρεάσουν ένα ή πολλαπλά 
κρανιακά νεύρα, τους ανώτερους κινητικούς νευρώνες και το φλοιό της 
παρεγκεφαλίδας, µε αποτέλεσµα την αδυναµία της µαλθακής υπερώας, των µυών του 
φάρυγγα, του λάρυγγα και του οισοφάγου.  
            Όλα τα παραπάνω οδηγούν σε δυσκολία στη µάσηση και τηn κατάποση, 
σιελόροια, κρίσεις βήχα ή ακόµα και πνιγµό λόγω της µειωµένης προστασίας των 
αεραγωγών. Επιπλέον η δυσφαγία είναι απειλητική για τη ζωή του ασθενούς, αφού 
αν δεν αντιµετωπιστεί οδηγεί σε κακή κατάσταση θρέψης, ανορεξία, αφυδάτωση ή 
πνευµονική εισρόφηση. 
            Ο χειρισµός της δυσφαγίας, στοχεύει στο περιβάλλον του ασθενή, τη θέση του 
σώµατος, τον τρόπο διατροφής και το είδος της τροφής που καταναλώνεται. Είναι 
φρόνιµο κατά τη διάρκεια των γευµάτων να επικρατεί µια ήρεµη και χαλαρή 
ατµόσφαιρα και το άτοµο να είναι ξεκούραστο, ώστε να έχει βελτιωµένο µυϊκό 
έλεγχο. Να αποφεύγονται καταστάσεις όπου αποσπούν την προσοχή του ασθενή, 
όπως συνοµιλία, τηλεόραση και ραδιόφωνο. Τα τρόφιµα πρέπει να είναι µαλακά ή 
και αλεσµένα, σε θερµοκρασία δωµατίου και µε αυξηµένο ποσοστό υγρασίας, ώστε 
να είναι εύκολη η κατάποσή τους. Να αποφεύγονται τροφές σκληρές, ξηρές και 
κολλώδεις ή ακόµα και αυτές που αυξάνουν την παραγωγή βλέννας, όπως το γάλα. 
Τα υγρά είναι προτιµότερο να είναι πυκνόρρευστα, ενώ και εδώ υπάρχει το πρότυπο 
των µικρών και συχνών γευµάτων. Η θέση του σώµατος είναι επίσης πολύ 
σηµαντική. Ο ασθενής πρέπει να κάθεται σε άνετη και ορθή θέση και η κλίση του 
κεφαλιού πρέπει να είναι τέτοια ώστε να οδηγεί το βλωµό στη σωστή κατεύθυνση. 
            Στην περίπτωση που η διατροφή γίνεται πολύ κουραστική και δεν είναι πλέον 
αποτελεσµατική, η αναπνευστική πνευµονία γίνεται συχνό φαινόµενο, ο ασθενής έχει 
σοβαρή και συνεχή απώλεια βάρους ή βρίσκεται σε στάδιο οξείας αφυδάτωσης, οι 
εναλλακτικές µέθοδοι σίτισης θα πρέπει να συµπεριληφθούν. Η διατροφή µέσω 
ρινογαστρικού σωλήνα βοηθά στο να αποκτηθεί βάρος και αντοχή και να βελτιωθεί η 
γενική ιατρική κατάσταση που µε τη σειρά της µπορεί να βελτιώσει και τη 
δυσφαγία.2,4.5   
 
6.2 ∆υσκοιλιότητα 
 

Η µυϊκή αδυναµία, η έλλειψη κινητικότητας καθώς και η χρήση φαρµάκων, 
πιθανότατα να ευθύνονται για τη δυσκοιλιότητα που εµφανίζεται στο 40% των 
ασθενών µε ΣΚΠ6. 

Η διαιτολογική παρέµβαση στην περίπτωση της δυσκοιλιότητας είναι 
απαραίτητη. Παρακάτω παραθέτονται συµβουλές σχετικά µε την αντιµετώπιση της 
δυσκοιλιότητας: 
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 Απαραίτητη θεωρείται η αύξηση της πρόσληψης των τροφών µε 
µεγάλη περιεκτικότητα σε διαιτητικές ίνες. Οι πηγές των διαιτητικών 
ινών είναι κυρίως τα φρούτα, τα λαχανικά, το ψωµί ολικής αλέσεως 
και τα δηµητριακά, τα όσπρια καθώς και διάφοροι καρποί. Αξίζει να 
σηµειωθεί πως η παραπάνω σύσταση δεν προσφέρει στον οργανισµό 
µόνο διαιτητικές ίνες, αλλά είναι εξαιρετική πηγή βιταµινών, 
µετάλλων και ιχνοστοιχείων καθώς και αντιοξειδωτικών, ενώ 
ταυτόχρονα περιέχουν µεγάλες ποσότητες προστατευτικών 
φυτοχηµικών ουσιών6,3. 

 Η αύξηση της κατανάλωσης των υγρών, κυρίως του νερού σε 2 λίτρα 
τουλάχιστον ηµερησίως, µπορεί να βοηθήσει στην καταπολέµηση της 
δυσκοιλιότητας3. 

 Επιπρόσθετα η χρήση του ελαιόλαδου µπορεί να αποδειχθεί χρήσιµη 
στην αντιµετώπιση του παραπάνω προβλήµατος6. 

 Τέλος, υιοθέτηση των βασικών αρχών της Μεσογειακής δίαιτας6,3 
 
Η χορήγηση φαρµάκων συνιστάται µόνο εάν αποτύχουν τα παραπάνω µέτρα 

και για µικρά χρονικά διαστήµατα. Επιγραµµατικά, αναφέρονται παρακάτω τα 
σχετικά φάρµακα: 

 ∆ιογκωτικοί παράγοντες, που κατακρατούν νερό και τροποποιούν την 
εντερική χλωρίδα. 

 Ερεθιστικοί παράγοντες (σέννα, δισκία βισακοδύλης, δαντρόνη) 
 Οσµωτικοί παράγοντες (σιρόπι λακτουλόζης) 
 Μαλακτικά κοπράνων (υγρή παραφίνη) 
 Φωσφορική κωδεΐνη, δισαπυραµίδη6. 

 
 

ΓΕΝΙΚΕΣ Ο∆ΗΓΙΕΣ ΓΙΑ ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΠΛΟΥΣΙΑ ΣΕ ∆ΙΑΙΤΗΤΙΚΕΣ ΙΝΕΣ3 

 

1) Αύξηση της κατανάλωσης ψωµιού ολικής αλέσεως και δηµητριακών, 
σιτηρών και άλλων προϊόντων ολικής αλέσεως (6-11 µερίδες ηµερησίως). 

2) Αύξηση της κατανάλωσης λαχανικών, οσπρίων, φρούτων και εδώδιµων 
καρπών (5-8 µερίδες ηµερησίως). 

3) Κατανάλωση δηµητριακών πλούσιων σε φυτικές ίνες καθώς και όσπρια, 
ώστε να προσλαµβάνεται ηµερησίως ποσότητα ίση ή µεγαλύτερη από 25 
γραµµάρια ινών. 

4)  Αύξηση της κατανάλωσης υγρών σε τουλάχιστον 2 λίτρα ηµερησίως. 
 

6.3 ∆ιαταραχές του ουροποιητικού συστήµατος. 
 

∆ιαταραχές στο ουροποιητικό σύστηµα εµφανίζονται συχνά στην πορεία της 
νόσου. Εκδηλώνονται συνήθως µε τη µορφή επιτακτικών ουρήσεων, απώλειας 
ούρων, καθώς και µε αυξηµένη συχνότητα ούρησης. Είναι τα αποτελέσµατα 
ανεπαρκούς ή ανύπαρκτου ελέγχου στη λειτουργία της κύστης6,3. 

Για την ελαχιστοποίηση των παραπάνω προβληµάτων, καλό θα ήταν τα υγρά 
να καταναλώνονται οµοιόµορφα καθ’ όλη τη διάρκεια της ηµέρας, µε εξαίρεση τις 
ώρες που το άτοµο αναπαύεται ή βρίσκεται εκτός σπιτιού. 

Πολλοί ασθενείς που παρουσιάζουν συµπτώµατα ακράτειας κάνουν το λάθος 
να µειώνουν τις προσλαµβανόµενες ποσότητες νερού και υγρών, προκειµένου να 
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αποφύγουν τη συχνή ούρηση. Με την παραπάνω όµως τακτική αυξάνουν τον κίνδυνο 
ουρολοίµωξης, κάτι που παρατηρείται συχνά στους ασθενείς µε ΣΚΠ3. 

Εποµένως, απαραίτητη θεωρείται η κατανάλωση ποσοτήτων νερού για την 
αποφυγή λοιµώξεων του ουροποιητικού συστήµατος. Συνιστάται η λήψη 1-2 λίτρων 
νερού ή χυµών χωρίς ζάχαρη ηµερησίως. Αξίζει επίσης να σηµειωθεί, πως τόσο ο 
καφές όσο και το τσάι αυξάνουν την ανάγκη για ούρηση και καλό θα ήταν να 
αποφεύγονται6. 

 
6.4 Παχυσαρκία 
 
            Σύµφωνα µε την Παγκόσµια Οργάνωση Υγείας (ΠΟΥ) ως παχυσαρκία 
ορίζεται η περίσσεια λίπους στο σώµα. Σήµερα η παχυσαρκία θεωρείται νόσος, η 
οποία συνοδεύεται και από σωµατικές, ψυχολογικές και κοινωνικές επιπτώσεις για τα 
πάσχοντα άτοµα. Πιο συγκεκριµένα, παχυσαρκία είναι η αύξηση του λιπώδους ιστού 
του σώµατος πάνω από 25% για τους άντρες και 30% για τις γυναίκες.8 

            Η παχυσαρκία, βασικά, αποδίδεται σε µια «ανισορροπία» µεταξύ της 
ενέργειας που λαµβάνεται και αυτής που καταναλίσκεται από τον οργανισµό, ενώ 
δευτερογενώς συµµετέχουν περιβαλλοντικοί, γενετικοί και µεταβολικοί παράγοντες. 
Είναι φανερό ότι πολλοί είναι οι λόγοι στους οποίους µπορεί να οφείλεται η 
παχυσαρκία, όπως π.χ. να εξαρτάται από τη διατροφή, τη σωµατική δραστηριότητα ή 
ακόµα και από ψυχοκοινωνικούς παράγοντες, που όλοι µαζί συντελούν σε µια 
διαταραχή του ενεργειακού ισοζυγίου. 
            Οι ασθενείς µε ΣΚΠ συχνά παρουσιάζουν αυξηµένο σωµατικό βάρος, είτε 
λόγω της µειωµένης φυσικής δραστηριότητας, είτε λόγω ψυχολογικών επιδράσεων, 
ιδίως της κατάθλιψης που µπορεί να οδηγήσει στην πολυφαγία. Η αντιµετώπιση της 
παχυσαρκίας λοιπόν κρίνεται αναγκαία, αφενός γιατί µια ισορροπηµένη δίαιτα ασκεί 
θετική επίδραση στη νόσο και αφετέρου για να αποφευχθούν άλλες επικίνδυνες 
παθήσεις, όπως η αρτηριακή πίεση, ο διαβήτης, η στεφανιαία νόσος, πολλά είδη 
καρκίνου, τα εγκεφαλικά επεισόδια, η χολολιθίαση και το λιπώδες ήπαρ, τα οποία µε 
τη σειρά τους επιβαρύνουν περεταίρω τον οργανισµό. 

Ο στόχος της διαιτητικής παρέµβασης έγκειται στο:         
 Να ελαττωθεί το λίπος του σώµατος, ώστε να επιτευχθεί ένα βάρος κοντά 
στο ιδανικό. 

 Να αναπτυχθούν πιο υγιεινές συνήθειες διατροφής. 
 Να προληφθεί η απώλεια µυϊκής µάζας (LBM) κατά την απώλεια του 
βάρους. 

 Να διατηρηθεί το µειωµένο σωµατικό βάρος.                                                                              
            Οι παραπάνω στόχοι επιτυγχάνονται µε τις παρακάτω αρχές: 
• Με τη χορήγηση µιας ισορροπηµένης δίαιτας, µε ηµερήσια συνιστώµενη 

κατανοµή, 55% υδατάνθρακες, 15% πρωτεΐνες και 30% λίπη. 
• Το ενεργειακό ισοζύγιο θα πρέπει φυσικά να είναι αρνητικό. Το ύψος της 

ενεργειακής πρόσληψης, εξαρτάται από τις ενεργειακές ανάγκες του ατόµου, και 
θα πρέπει να κατανέµεται σε 5-6 γεύµατα, εκ των οποίων τα 3 κύρια. 

• Οι δίαιτες «express» δεν συνιστώνται, γιατί µπορεί η απώλεια να είναι µεγάλη και 
άµεση, αλλά οφείλεται κυρίως στην απώλεια υγρών και µυϊκής µάζας και δεν 
µυεί τα άτοµα στην υιοθέτηση σωστών προτύπων διατροφής. Επιπρόσθετα, 
επιβαρύνουν τον ήδη ευάλωτο οργανισµό των ασθενών. 

• Να αποφεύγονται τροφές µε υψηλή θερµιδική και µειωµένη θρεπτική αξία, όπως 
τα λιπαρά και τα γλυκά. 
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• Αυξηµένη κατανάλωση τροφών που είναι πλούσιες σε βιταµίνες και φυτικές ίνες 
π.χ. φρούτα, λαχανικά και δηµητριακά ολικής αλέσεως.  

• Να καλύπτονται οι ηµερήσιες απαιτήσεις σε µικροθρεπτικά συστατικά (βιταµίνες 
µέταλλα και ιχνοστοιχεία). 

• Αποφυγή αλκοολούχων ποτών και τηγανιτών, που διεγείρουν την εναπόθεση 
λίπους. 

• Ως κύρια πηγή πρωτεΐνης θα πρέπει να προτιµάται το λευκό κρέας (π.χ. 
κοτόπουλο) και το ψάρι, και όχι το κόκκινο κρέας (χοιρινό και µοσχάρι) που είναι 
πλούσιο σε κορεσµένα λιπαρά. 

• Τέλος, δεν πρέπει να ξεχνάµε ότι η επαρκής κατανάλωση νερού (τουλάχιστον 2 
λίτρα ηµερησίως) είναι απαραίτητη και δεν πρέπει να αντικαθίσταται από άλλα 
υγρά, όπως τα ανθρακούχα1,7,8.       

 
6.5 Ανορεξία 
 
            Μερικοί ασθενείς µε ΠΣ έχουν συµπεριφορά ανορεξίας. Η µείωση της τροφής 
µπορεί να είναι συνειδητή ή υποσυνείδητη και να οφείλεται σε ψυχολογικούς 
παράγοντες (κατάθλιψη), ή στη δυσφαγία, η οποία δηµιουργεί αρνητικά 
συναισθήµατα κατά τη λήψη της τροφής ή ακόµα και στην ανησυχία για την 
πρόσληψη βάρους. Το γεγονός αυτό όµως οδηγεί σε υποσιτισµό και σε κακή 
κατάσταση θρέψης που επιβαρύνει τον οργανισµό. 
            Οι κύριες διαιτητικές συµβουλές για την αντιµετώπιση του προβλήµατος είναι 
οι εξής: 
• Μικρά και συχνά γεύµατα, µε τροφές της αρεσκείας του ασθενή και πλούσιες σε 

θερµιδική και θρεπτική αξία. 
• Πρώτα να καταναλώνονται οι θερµιδογόνες τροφές και µετά οι 

χαµηλοθερµιδικές. 
• Ο τρόπος παρουσίασης του φαγητού παίζει σηµαντικό ρόλο και πρέπει να 

προσεχθεί ιδιαιτέρως1,4. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 7: 
  
∆ΙΑΙΤΕΣ ΠΟΥ ΕΧΟΥΝ ΠΡΟΤΑΘΕΙ ΓΙΑ ΤΗΝ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΤΗΣ ΣΚΠ 
 
7.1 ∆ίαιτες που έχουν διαφηµισθεί. 
 

 Πολλές είναι οι συστηµατοποιηµένες δίαιτες οι οποίες έχουν προταθεί κατά 
καιρούς ως αποτελεσµατικές στην αντιµετώπιση της ΣΚΠ9. Σε αυτές τις δίαιτες που 
έχουν προταθεί και που τελικά θα λέγαµε έχουν «διαφηµισθεί», συµπεριλαµβάνεται η 
χαµηλή σε ζωικά λιπαρά δίαιτα (Swank diet), η δίαιτα ελεύθερη σε γλουτένη και 
σε αλλεργιογόνα, η δίαιτα πλούσια σε ιχθυέλαια, η διατροφή Mc Dougal, και 
άλλες που θα αναλυθούν παρακάτω, τα αποτελέσµατα των οποίων τελικά είναι 
διφορούµενα και απαιτούν περαιτέρω έρευνα4. 

• ∆ίαιτα πλούσια σε ιχθυέλαια:  
Η παρατήρηση ότι στους Εσκιµώους δεν εµφανίζονται κρούσµατα ΣΚΠ, 

έκανε να στραφεί το ενδιαφέρον στην κατανάλωση ψαριών και λοιπών θαλασσινών, 
µια και είναι γνωστό ότι ο πληθυσµός αυτός καταναλώνει ιδιαίτερα µεγάλες 
ποσότητες. 

Η δίαιτα λοιπόν πλούσια σε ιχθυέλαια, προτείνει τη συµπληρωµατική 
χορήγηση εικοσιπενταενοϊκού (20:5, ω3) και δοκοσαεξανοϊκού οξέος (22:6, ω3), που 
υπάρχουν σε αφθονία στη σάρκα των ψαριών και των θαλασσινών. Υποστηρίζεται 
ότι η λήψη ιχθυελαίων και κατά συνέπεια η λήψη των πολυακόρεστων λιπαρών 
οξέων που περιέχονται σε αυτά, επιδρούν ευεργετικά στην πορεία της ΣΚΠ9. 

Από τα παραπάνω λιπαρά οξέα παράγονται πρόδροµοι προσταγλανδίνης 
καθώς επίσης και µέρος της κυτταρικής µεµβράνης, ενώ υπάρχει ανάµιξη της 
προσταγλανδικής σύνθεσης στη µυϊκή δράση του ανοσοποιητικού συστήµατος5. 

Με τα υπάρχοντα στοιχεία, τα πολυακόρεστα οξέα που προέρχονται από τα 
ψάρια, όπως και τα πολυακόρεστα άλλων πηγών, επιφέρουν κάποιο όφελος στη 
θεραπεία της ΣΚΠ9. 

Σε µια ελεγχόµενη διπλή τυφλή µελέτη που πραγµατοποιήθηκε στο 
νευρολογικό ινστιτούτο Jacobs στη Νέα Υόρκη προκειµένου να διαπιστωθεί η 
επίδραση της συµπληρωµατικής χορήγησης πολυακόρεστων λιπαρών οξέων, 
διαπιστώθηκε ότι στους ασθενείς που έλαβαν πολυακόρεστα από ψάρια το ποσοστό 
των υποτροπών µειώθηκε περισσότερο συγκριτικά µε τους ασθενείς στους οποίους 
χορηγήθηκαν πολυακόρεστα προερχόµενα από το ελαιόλαδο7.   

Συµπερασµατικά η δίαιτα µε ιχθυέλαια µπορεί να ευνοήσει την πορεία της 
ΣΚΠ, όµως χρειάζεται περαιτέρω διερεύνηση5. 

 
• ∆ίαιτα ελεύθερη αλλεργιογόνων: 

Σύµφωνα µε τη θεωρία ότι στην παθοφυσιολογία της ΣΚΠ πιθανό να 
εµπλέκεται αντίδραση υπερευαισθησίας σε αλλεργιογόνα που βρίσκονται στο 
περιβάλλον, η ελεύθερη σε αλλεργιογόνα δίαιτα προτείνει την αποφυγή των 
προϊόντων που είναι γνωστά για την πρόκληση αλλεργικών αντιδράσεων9. 

Ο τρόπος µε τον οποίο ελέγχεται η πιθανή αλλεργία δεν είναι άλλος από τον 
περιορισµό της διατροφής, κάτι που αποδεικνύεται χρονοβόρο, ενώ θα έπρεπε να 
γίνεται κάτω από την αυστηρή επίβλεψη και επιτήρηση διαιτολόγου5. 

Μέχρι σήµερα δεν υπάρχει γενικώς αποδεκτή, καθώς και τεκµηριωµένη 
έρευνα, η οποία να αποδεικνύει ότι η ελεύθερη σε αλλεργιογόνα δίαιτα είναι 
αποτελεσµατική για τη ΣΚΠ9. 
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• ∆ίαιτα ελεύθερη γλουτένης. 
Η δίαιτα ελεύθερης γλουτένης στηρίζεται στο γεγονός ότι η ΣΚΠ εµφανίζεται 

σε αυξηµένο ποσοστό σε περιοχές όπου παράγονται και καταναλώνονται σιτηρά και 
σίκαλη, δηµητριακά που περιέχουν γλουτένη9, καθώς και ότι ορισµένοι ασθενείς µε 
ΣΚΠ εµφανίζουν ανωµαλίες στο νηστιδικό βλεννογόνο5. 

∆υο φαίνεται να είναι οι πιο διαδεδοµένες δίαιτες ελεύθερης γλουτένης, της 
Rita Greer (1982) και του Roger Mc Dougal (1989), οι οποίες είναι αρκετά 
πολύπλοκες. Η δίαιτα του Roger Mc Dougal είναι ελέυθερη σε γλουτένη, χαµηλή σε 
λιπαρά, περιέχει µη ραφιναρισµένη ζάχαρη καθώς και µεγάλες δόσεις πολυβιταµινών. 
Από την άλλη η Rita Greer προτείνει µια δίαιτα ελεύθερη σε γλουτένη, σε 
γαλακτοκοµικά προϊόντα, σε ζάχαρη, σε κρέας καθώς και σε έλαια ψαριών5. 

Σύµφωνα µε ένα ερευνητικό πρόγραµµα στόχος του οποίου ήταν να 
διερευνήσει το ρόλο της διατροφής και της φυσιοθεραπείας στη ΣΚΠ, οι 17 ασθενείς 
που ακολούθησαν δίαιτα ελεύθερη γλουτένης δεν είχαν κάποιο ευεργετικό 
αποτέλεσµα όσον αφορά την πορεία της νόσου2. 

Αξίζει να σηµειωθεί πως µε µια µικρή διπλή-τυφλή έρευνα, στην οποία 
συµµετείχαν 36 ασθενείς µε ΣΚΠ, διαπιστώθηκε πως στους 35 απουσίαζαν 
αντισώµατα γλουτένης. Έτσι, σύµφωνα µε την παραπάνω µελέτη, η ελεύθερη σε 
γλουτένη δίαιτα δεν ωφελεί τους πάσχοντες από ΣΚΠ3. 

 
• ∆ίαιτα χαµηλή σε ζωικά λιπαρά  (Swank diet) 

Είναι η πιο σηµαντική από τις δίαιτες που έχουν προταθεί για την 
αντιµετώπιση της ΣΚΠ9.  

Η Swank diet προτείνει τη µειωµένη κατανάλωση λιπαρών οξέων ζωικής 
προέλευσης, ενώ δίνει και τις ακριβείς ποσότητες των λιπαρών οξέων φυτικής 
προέλευσης που πρέπει να καταναλώνονται5. 

Ο Dr Roy Swank προτείνει: 
 Λήψη κορεσµένων λιπαρών οξέων µικρότερη των 10-15γρ την ηµέρα  

(µαργαρίνη και υδρογονωµένα λάδια απαγορεύονται). 
 Καθηµερινή λήψη 20-50γρ πολυακόρεστων λιπαρών οξέων9. 
 Κατανάλωση µουρουνέλαιου, µιας πολυβιταµίνης, καθώς και χάπι 

µετάλλων. 
 Τον πρώτο χρόνο αποχή από το κόκκινο κρέας9,5. 
 Μετά το πρώτο έτος επιτρέπονται 1-2 µερίδες κόκκινου κρέατος την 
εβδοµάδα. 

 Γαλακτοκοµικά προϊόντα µε ποσοστιαία περιεκτικότητα λίπους άνω 
του 2% απαγορεύονται9. 

 
Έρευνα του Πανεπιστηµίου του Όρεγκον, στην οποία ήταν επικεφαλής ο Dr 

Roy Swank, έλαβαν µέρος 144 ασθενείς, οι οποίοι ακολούθησαν µια χαµηλή σε 
λιπαρά δίαιτα. Όσοι ασθενείς προσλάµβαναν ποσότητα ίση ή λιγότερη από 20γρ 
λίπους ηµερησίως παρουσίασαν µικρότερη επιδείνωση, καθώς και µικρότερα 
ποσοστά θανάτου σε σχέση µε τους ασθενείς που κατανάλωναν περισσότερο από 
20γρ λίπους. Το µεγαλύτερο όφελος δε, εµφανίστηκε στους ασθενείς που 
παρουσίαζαν τη µικρότερη νευρολογική βλάβη κατά την έναρξη της έρευνας και 
συγκεκριµένα το 95% των ασθενών αυτών έµειναν πλήρως λειτουργικοί6. 

 
• ∆ίαιτα Kousmine: 

Η δίαιτα Kousmine προτάθηκε από τη Dr Catherine Kousmine, η οποία 
πίστευε ότι η ΣΚΠ είναι αποτέλεσµα µη υγιεινής διατροφής. Η συγκεκριµένη δίαιτα 
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προτείνει τη χαµηλή πρόσληψη λιπαρών και ζάχαρης, την υψηλή πρόσληψη φυτικών 
ινών, συµπληρωµατική χορήγηση βιταµινών A,D,E,C καθώς και βιταµινών του 
συµπλέγµατος B. 

Σύµφωνα µε τη δίαιτα τις 2-3 πρώτες ηµέρες καταναλώνονται µόνο φρέσκα 
φρούτα και στη συνέχεια αποφεύγεται κάθε µορφή κρέατος για τους επόµενους 2-3 
µήνες9. 

 
• ∆ίαιτα ARMS: 

Η δίαιτα ARMS προτάθηκε από τον Crawford το 1979. Προτείνεται η χαµηλή 
πρόσληψη κορεσµένων λιπαρών και η αυξηµένη κατανάλωση πολυακόρεστων 
λιπαρών οξέων (ω3, ω6)1. 

Το σκεπτικό της παραπάνω δίαιτας πλησιάζει αρκετά την άποψη των Swank 
και Kousmine. 

Αν και δεν υπάρχει επιστηµονική τεκµηρίωση της αποτελεσµατικότητας της 
δίαιτας ARMS, ωστόσο θα µπορούσε να προταθεί ως ένα µοντέλο σωστής 
διατροφής9. 

 
• ∆ίαιτα µε ωµές τροφές (Evers diet): 

Ο Dr Evers πίστευε ότι πολλές ασθένειες οφείλονται στις µη φυσικές 
µεθόδους επεξεργασίας των τροφών.  

Έτσι, µε γνώµονα το παραπάνω σκεπτικό ο Dr Evers πρότεινε µια δίαιτα στην 
οποία καταναλώνονται ωµές ρίζες από χορταρικά, ψωµί ολικής αλέσεως, τυρί από 
άβραστο γάλα, ωµά αυγά, βούτυρο, µέλι και ωµό ζαµπόν. Από την άλλη η δίαιτα 
απαγορεύει το αλάτι, τη ζάχαρη, τα ζαχαρώδη προϊόντα, τα καρυκεύµατα, τα 
φυλλώδη πράσινα λαχανικά, τους µίσχους ορισµένων χορταρικών όπως σπαράγγια, 
κουνουπίδι και µαρούλι9. 

 
• ∆ίαιτα Mc Dougal: 

Ο καθηγητής Roger Mc Dougal ο οποίος έπασχε και ο ίδιος από ΣΚΠ, πίστευε 
πως µια δίαιτα χαµηλή σε λιπαρά και ελεύθερη σε γλουτένη µε ταυτόχρονη χορήγηση 
βιταµινών και µετάλλων, είναι υπεύθυνη για τη σχεδόν ολοκληρωτική εξάλειψη των 
συµπτωµάτων της ΣΚΠ, κάτι που µέχρι στιγµής δεν έχει αποδειχθεί9. 

 
• ∆ίαιτα βιταµινών: 

Έχει διατυπωθεί η άποψη ότι η ΣΚΠ µπορεί να είναι αποτέλεσµα έλλειψης 
µιας βιταµίνης, η οποία ακόµα δεν έχει εντοπισθεί. Η δίαιτα βιταµινών προτείνει τη 
χορήγηση βιταµινών είτε µεµονωµένα είτε σε συνδυασµό. 

Η ιδέα αυτή ξεκίνησε το 1920 και κορυφώθηκε τη δεκαετία του ’60, όπου και 
έγιναν βιβλιογραφικές αναφορές για τη χρήση βιταµινών στη ΣΚΠ, µε το σκεπτικό 
πάντα ότι η νόσος οφείλεται σε αβιταµίνωση.  

Οι βιταµίνες που χορηγήθηκαν στους ασθενείς από το στόµα, παρεντερικά, σε 
ενέσιµη µορφή ή ενδονωτιαία, περιείχαν θειαµίνη (Β1), νιασίνη, κυανοκοβαλαµίνη 
(Β12), ασκορβικό οξύ (βιταµίνη C) καθώς και τοκοφερόλη (βιταµίνη Ε). 
Επιπρόσθετα, χορηγήθηκαν ειδικοί συνδυασµοί των λιποδιαλυτών βιταµινών Α, D, E 
και K, µε χλωριούχο αµµώνιο, θειαµίνη και νικοτινικό οξύ. Πειραµατικά δεν µπόρεσε 
ν’ αποδειχθεί ότι η νόσος προέρχεται από έλλειψη κάποιας βιταµίνης9. 

Σύµφωνα µε µια µελέτη που πραγµατοποιήθηκε στο Harvard, δε βρέθηκαν 
στοιχεία που να υποστηρίζουν την υπόθεση ότι η υψηλή πρόσληψη βιταµίνης C και Ε 
συνδέεται µε µειωµένο κίνδυνο εµφάνισης  ΣΚΠ8. 
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Η επαρκής πρόσληψη βιταµινών από τους πάσχοντες µε ΣΚΠ κρίνεται 
απαραίτητη. Παρόλα αυτά καµία επιστηµονική απόδειξη δεν υπάρχει σχετικά µε τη 
θετική επίδραση της επιπλέον χορήγησης βιταµινών, µεµονωµένα ή σε συνδυασµό9.  

 
• ∆ίαιτα µε ένζυµα: 

Η δίαιτα αυτή προτείνει κατανάλωση φυσικών ή µη επεξεργασµένων 
προϊόντων, χαµηλή λήψη λιπαρών και ταυτόχρονη συµπληρωµατική χορήγηση 
φυτικών και βακτηριδιακών ενζύµων, πεπτικών ενζύµων, βιταµινών και ανόργανων 
αλάτων καθώς και λιπολυτικών ενζύµων. 

Η ιδέα στηρίζεται στην άποψη του Dr F. Schmid, ο οποίος υπογραµµίζει ότι 
«τα παρασκευάσµατα ενζύµων συµπληρώνουν τα φυσικά εφόδια των τροφίµων και 
λειτουργούν ως υποκατάστατα στις περιπτώσεις, όπου συστηµατικές δίαιτες µε µη 
επεξεργασµένα τρόφιµα δε µπορούν να εφαρµοστούν». 

Η ιατρός Dr Nuchover, η οποία έπασχε από ΣΚΠ, κατόρθωσε όπως 
υποστήριζε, να ανακόψει την πορεία της νόσου. Το 1986 δηµοσιεύτηκε από την ίδια 
µια στατιστική µελέτη 150 περιπτώσεων ασθενών (εκ των οποίων τα 107 άτοµα µε 
προϊούσα ΣΚΠ και 43 µε πορεία νόσου κατά ώσεις), οι οποίοι ταυτόχρονα µε την 
ενζυµική χορήγηση, εφάρµοσαν µια διατροφή πλούσια σε ωµά γεύµατα και ακόρεστα 
λιπαρά οξέα. Σύµφωνα πάντα µε τα αποτελέσµατα, από τους 107 ασθενείς οι 45 
παρουσίασαν σαφή βελτίωση, στους 26 ανεστάλη η προϊούσα επιδείνωση, 24 
ασθενείς διέκοψαν τη θεραπεία και 12 παρουσίασαν  επιδείνωση, µια και µε κάποια 
ουσία στο παρελθόν είχαν καταστείλει τις αµυντικές λειτουργίες του οργανισµού 
τους. Από την άλλη, από τους 43 ασθενείς µε πορεία νόσου κατά ώσεις, οι 35 
παρουσίασαν σαφή βελτίωση, ενώ οι 8 σταθεροποιήθηκαν. 

Πάντως, µέχρι στιγµής δεν έχουν γίνει ελεγχόµενες έρευνες για το αν 
ενδεχοµένως υπάρχει όφελος από  µια τέτοια συµπληρωµατική χορήγηση φυτικών 
και βακτηριδιακών ενζύµων, πεπτικών ενζύµων, βιταµινών και ανόργανων αλάτων 
καθώς και λιπολυτικών ενζύµων9.  

 
• Σερεβροσίδες: 

Κατά τη βρεφική ηλικία η εµµυελίνωση πραγµατοποιείται µε τη βοήθεια 
λιπαρών οξέων µε µεγάλη αλυσίδα, που αυξάνονται ταχύτατα στον εγκέφαλο. Η 
υπόθεση ότι στη ΣΚΠ µπορεί να υπάρχει έλλειψη αυτών των λιπαρών οξέων οδήγησε 
στη συµπληρωµατική χορήγηση λιπαρών οξέων από βοδινό νωτιαίο µυελό, ο οποίος 
αποτελεί πηγή σερεβροσιδών. 

Τα αποτελέσµατα όµως µεγάλης επιστηµονικής έρευνας ήταν απογοητευτικά. 
Η επί 18 µήνες διατροφή των ασθενών µε ΣΚΠ µε λιπαρά οξέα παρασκευασµένα από 
σερεβροσίδες βοδινού νωτιαίου µυελού δεν ανέδειξε καµία διαφορά σε σύγκριση µε 
υγιείς µάρτυρες. 

Αξίζει να σηµειωθεί ότι οι κίνδυνοι της παραπάνω δίαιτας στις µέρες µας 
είναι µεγάλοι, εφόσον δεν πρέπει να ξεχνάµε τον κίνδυνο σπογγώδους 
εγκεφαλοπάθειας, η αιτιολογία της οποίας φαίνεται να σχετίζεται άµεσα µε την 
κατανάλωση βοδινού κρέατος9. 

 
Συµπερασµατικά αν και καµία κλινική δοκιµή δεν έχει αποδείξει την 

αποτελεσµατικότητα της διατροφής στην καθυστέρηση της προόδου της ΣΚΠ, 
θεωρείται επιτακτική ανάγκη η τροποποίηση του διαιτολογίου του ασθενή µια και ο 
ρόλος της διατροφής στη συντήρηση της γενικής υγείας του ατόµου είναι 
αδιαµφισβήτητη4. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 8 
 
ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΟ ΜΕΡΟΣ 
 
8.1 Σκοπός-Μέθοδος 

 
Σκοπός της µελέτης ήταν  να διερευνηθεί 1. αν οι πάσχοντες από ΣΚΠ έλαβαν  

επιστηµονικές συµβουλές διατροφής µετά τη διάγνωση της νόσου, 2. κατά πόσο 
αυτές κατάφεραν να αλλάξουν τις διατροφικές τους συνήθειες 3. καθώς και αν οι 
γιατροί δίνουν σηµασία στη διατροφή ως παρεµβατικό µέσο στην ύφεση των 
συµπτωµάτων της νόσου 4. και εάν θεωρούν ή όχι απαραίτητη τη συνεργασία των 
ασθενών µε διαιτολόγο. 

Στη µελέτη συµµετείχαν 20 άτοµα ηλικίας 26-59 ετών, 13 γυναίκες και 7 
άνδρες, µε παρουσία βέβαιης ΣΚΠ, εκ’ των οποίων τα 7 προήλθαν από ασθενείς του 
Β’ Υ.ΠΕ. ΑΤΤΙΚΗΣ- ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ «ΚΑΤ», και τα υπόλοιπα 13 από 
µέλη της ΕΛΛΗΝΙΚΗΣ ΕΤΑΙΡΙΑΣ ΓΙΑ ΤΗ ΣΚΛΗΡΥΝΣΗ ΚΑΤΑ ΠΛΑΚΑΣ 
(παράρτηµα Αττικής). Τα ερωτηµατολόγια που χρησιµοποιήθηκαν ήταν αυτοσχέδια, 
µη σταθµισµένα µε σκοπό να διερευνηθεί εάν οι πάσχοντες έλαβαν επιστηµονικές 
συµβουλές διατροφής µετά τη διάγνωση της νόσου, την άποψή τους για το ρόλο της 
διατροφής στην πορεία της νόσου, καθώς και αν οι γιατροί δίνουν σηµασία στη 
διατροφή ως παρεµβατικό µέσο στην ύφεση των συµπτωµάτων της ασθένειας και 
κρίνουν απαραίτητη ή όχι τη συνεργασία των ασθενών µε διαιτολόγο. 

Τα ερωτηµατολόγια συµπληρώθηκαν κατόπιν συνεντεύξεως και τα 
αποτελέσµατα επεξεργάστηκαν στο Microsoft Office Excel 2003. 

Η θεωρητική σηµασία των επιδηµιολογικών παρατηρήσεων και η 
µεθοδολογική ποιότητα της συλλογής τους µπορούν να αξιολογηθούν µε διάφορα 
κριτήρια, από τα οποία τα σηµαντικότερα είναι δύο: η επαναληψιµότητα 
(repeatability) και η εγκυρότητα (validity). Επαναληψιµότητα είναι ο βαθµός 
συµφωνίας ανάµεσα σε επανειληµµένες µετρήσεις, ενώ εγκυρότητα είναι η έκταση 
στην οποία οι παρατηρήσεις εκφράζουν αυτό που υποτίθεται ότι εκφράζουν. Η 
επαναληψιµότητα αποτελεί προϋπόθεση για την εγκυρότητα, αλλά η µεγάλη 
επαναληψιµότητα δε συνεπάγεται αναγκαστικά µεγάλη εγκυρότητα. Επιπρόσθετα για 
να εξασφαλιστεί η συνέπεια και επαναληψιµότητα των ευρηµάτων, πρέπει η τεχνική 
να είναι από τη φύση της ικανοποιητική και προσεκτικά προτυπωµένη και τα 
αποτελέσµατα να παρέχονται µε αντικειµενικό τρόπο. Απαραίτητη προϋπόθεση για 
την εγκυρότητα µιας επιδηµιολογικής µελέτης είναι η επιλογή αντιπροσωπευτικού 
δείγµατος, είτε µε «τυχαία» είτε µε «συστηµατική» δειγµατοληψία. Και στις δυο 
αυτές δειγµατοληπτικές διαδικασίες, κάθε µέλος του γενικού πληθυσµού έχει την ίδια 
πιθανότητα να περιληφθεί στο δείγµα. Τέλος, οι εκτιµήσεις είναι ακριβέστερες όταν 
το δείγµα είναι µεγαλύτερο καθώς και ο αριθµός των ερωτήσεων να είναι 
ικανοποιητικός ώστε να µην αφήνει κενά στη συλλογή των στοιχείων, αλλά 
ταυτόχρονα να µην ξεφεύγει από το στόχο του. 

Το ερωτηµατολόγιο το οποίο χρησιµοποιήθηκε δεν ακολουθεί την παραπάνω 
µεθοδολογία, διότι η εργασία είναι πιλοτική µε επακόλουθο τη λήψη αποτελεσµάτων 
αµφισβητούµενης εγκυρότητας.   
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8.2 Αποτελέσµατα ερωτηµατολογίων/ Συµπεράσµατα  
 
                       1.Κατάταξη των ατόµων µε βάση το ΒΜΙ:5 

 
Τιµές Αναφοράς ∆είκτη 
µάζα σώµατος (ΒΜΙ) 
 

Αποτελέσµατα από σύνολο 
20 ατόµων 
(13 γυναίκες και 7 άνδρες)  

<18.5 : Μειωµένο Σωµατικό Βάρος 
 

0 άτοµα 

18.5-24.9: Φυσιολογική τιµή 
βάρους, Ιδανικός Σωµατικός 
∆είκτης 

11 άτοµα  

25-26.9: Υπερβάλλον Σωµατικό 
Βάρος, µπορεί να επηρεάζει τη γενική 
κατάσταση της υγείας. Ένδειξη για 
µείωση Σωµατικού Βάρους. 
 

5  άτοµα  

27-29.9: Αρχόµενα (µέτρια) Επίπεδα 
Παχυσαρκίας, κίνδυνος για την 
υγεία. Σοβαρή ένδειξη για µείωση 
Σωµατικού Βάρους. 
 

2 άτοµα  

30-39.9: Υψηλού Βαθµού 
Παχυσαρκία, κίνδυνος για την υγεία. 
Πολύ σοβαρή ένδειξη για µείωση 
Σωµατικού Βάρους. 
 

1 άτοµο  

>40: Σοβαρή (κακοήθης-
θνησιγενής) Παχυσαρκία, υψηλός 
κίνδυνος για την υγεία. Απαραίτητη η 
άµεση µείωση Σωµατικού Βάρους.   

1 άτοµο  

 

ΒΜΙ
0%

55%

25%

10%

5%
5%

Μειωµένο Σωµατικό
Βάρος <18,5

Φυσιολογική τιµή,
Ιδανικός Σωµατικός
∆είκτης 18,5-24,9
Υπερβάλλον
Σωµατικό Βάρος 25-
26,9
Αρχόµενα (µέτρια)
Επίπεδα
Παχυσαρκίας 27-29,9
Υψηλού Βαθµού
Παχυσαρκία 30-39,9

Σοβαρή (κακοήθης-
θνησιγενής)
Παχυσαρκία >40
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            Όπως έχει ήδη αναφερθεί βιβλιογραφικά η µελέτη του Chadirian και της 
οµάδας του, υποστηρίζει µια συσχέτιση µεταξύ του αυξηµένου ΒΜΙ και του κινδύνου 
επικράτησης της ΣΚΠ. Η ανάλυση του ΒΜΙ των ερωτηθέντων έδειξε ότι το 55% των 
ασθενών έχει φυσιολογικό βάρος, ενώ το υπόλοιπο 45% έχει αυξηµένο δείκτη µάζας 
σώµατος. Οι τιµές αυτές αφορούν το σηµερινό ΒΜΙ των ερωτηθέντων και όχι την 
τιµή του πριν τη διάγνωση της νόσου. Για το λόγο αυτό δεν µπορούµε να βγάλουµε 
συµπεράσµατα για την πιθανή επίπτωσή του δείκτη µάζας σώµατος στην εµφάνιση 
της ΣΚΠ, που να επιβεβαιώνουν ή όχι τη θεωρία Chadirian. Ωστόσο, είναι 
αδιαµφισβήτητη η αναγκαιότητα διατήρησης των πασχόντων σε µία φυσιολογική 
τιµή σωµατικού βάρους, που συµβάλει στην αποφυγή και άλλων δευτερογενών 
παθήσεων, οι οποίες καταπονούν περεταίρω τον οργανισµό.21,23         
 
2. Πόσα άτοµα από τα 20 ακολουθούν φαρµακευτική αγωγή: 
 
 Ακολουθείτε κάποια φαρµακευτική αγωγή; Ναι....15.......    Όχι.....5...... 

Ακολουθείτε κάποια Φαρµακευτική Αγωγή;

Ναι
75%

Όχι
25%

 
 
3. Πόσα άτοµα από τα 20 καπνίζουν: 
 
Καπνίζετε;  Ναι....8.......    Όχι.....12...... 

Καπνίζετε;

Ναι
40%

Όχι
60%
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            Ερευνητές από το πανεπιστήµιο του Χάρβαρντ, ύστερα από δύο µεγάλες 
ελεγχόµενες µελέτες, βρήκαν ότι οι καπνιστές διατρέχουν ως και 60% µεγαλύτερο 
ποσοστό επίπτωσης ΣΚΠ έναντι των µη καπνιστών, ενώ ο κίνδυνος αυτός αυξάνεται 
µε τη συσωρευτική έκθεση στο κάπνισµα. Ο µηχανισµός µε τον οποίο το κάπνισµα 
συµµετέχει στην εµφάνιση και την επιδείνωση της νόσου δεν είναι γνωστός, αλλά 
εικάζεται ότι, είτε κάποιο συστατικό του καπνού παρεµβάλλεται στο µηχανισµό του 
ανοσοποιητικού συστήµατος, είτε έχει άµεση επίδραση στην αύξηση της 
διαπερατότητας του αιµατοεγκεφαλικού φραγµού. Το νιτρώδες οξείδιο, ένα χηµικό 
συστατικό του καπνού του τσιγάρου, µπορεί να διαδραµατίζει έναν ρόλο στην 
επιτάχυνση του εκφυλισµού των νεύρων. Επίσης, και άλλες χηµικές ουσίες του 
καπνού θα µπορούσαν να βλάψουν τα κύτταρα που δηµιουργούν τη µυελίνη ή να 
προδιαθέτουν τους καπνιστές στις αυτοάνοσες αντιδράσεις του ανοσοποιητικού. 
            Εκτός των παραπάνω, δεν πρέπει να ξεχνάµε ότι το κάπνισµα µειώνει 
σηµαντικά τα επίπεδα της βιταµίνης C, που αποτελεί ισχυρό αντιοξειδωτικό 
παράγοντα. Η διακοπή του καπνίσµατος λοιπόν συνιστάται, αφού εκτός των γνωστών 
αρνητικών επιπτώσεων στην υγεία του γενικού πληθυσµού, έχει και αρνητική 
επίδραση στη πορεία της νόσου.4      
 
 
 
4.Πόσα άτοµα από τα 20 κάνουν κάποιο είδος σωµατικής άσκησης: 
 
Κάνετε κάποιο είδος σωµατικής άσκησης; Ναι....12.....    Όχι....8..... 
 

Κάνετε κάποιο είδος Σωµατικής Άσκησης;

Ναι
60%

Όχι
40%

 
 
 

5. Είδος σωµατικής άσκησης που ακολουθούν τα 12 άτοµα: 
1. Ποδήλατο: 3 άτοµα 
2. Περπάτηµα: 2 άτοµα 
3. Περπάτηµα και κολύµπι: 3 άτοµα 
4. Κολύµπι: 3 άτοµα 
5. Yoga: 1 άτοµο 
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Αν ναι ποιο είναι αυτό;

Ποδήλατο
25%

Περπάτηµα
17% Περπάτηµα και

Κολύµπι
25%

Κολύµπι
25%

Yoga
8%

 
 

 
 
 
 
 
 
6. Πόσα άτοµα από τα 20 ακολουθούν κάποιο πρόγραµµα φυσιοθεραπείας: 
 
Ακολουθείτε κάποιο πρόγραµµα φυσιοθεραπείας;  Ναι....7.....    Όχι....13..... 
 

Ακολουθείτε πρόγραµµα φυσιοθεραπείας;

Ναι
35%

Όχι
65%
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ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΑΣΚΗΣΗΣ-ΦΥΣΙΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ

Άσκηση
40%

Φυσιοθεραπεία
15%

 Άσκηση και
Φυσιοθεραπεία

20%

 Κανένα από τα
δύο
25%

 
 
            Τα οφέλη µιας ήπιας σωµατικής άσκησης και για τους πάσχοντες από ΣΚΠ 
έχουν ήδη αναφερθεί. Το 60% των ασθενών δήλωσαν ότι κάνουν κάποιο είδος 
σωµατικής άσκησης, ωστόσο το 25% εξ αυτών αρκούνται στην κολύµβηση κατά 
τους θερινούς µήνες (άρα δεν πρόκειται για συστηµατική άσκηση). ∆εν πρέπει να 
παραβλέψουµε το γεγονός, ότι µέρος των ασθενών πιθανώς δεν είναι σε θέση  να 
ασκηθεί λόγω σοβαρών κινητικών προβληµάτων, οπότε θα πρέπει να ακολουθήσει 
κάποιο πρόγραµµα φυσιοθεραπείας ώστε να βοηθηθεί, να βελτιωθεί κατά το δυνατόν 
η φυσική του κατάσταση και να περιοριστούν τα λειτουργικά προβλήµατα.3          
 
 
 
 
7. Πόσα άτοµα από τα 20 έχουν παραπεµφθεί από το γιατρό σε διαιτολόγο: 
 
Σας έχει παραπέµψει ο γιατρός σας σε διαιτολόγο;  Ναι....2.....    Όχι....18..... 
 

Έχετε παραπεµφθεί από το γιατρό σε διαιτολόγο;

Ναι
10%

Όχι
90%
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8. Πόσα από τα 18 άτοµα έχουν ζητήσει διατροφικές συµβουλές από διαιτολόγο 
µε δική τους πρωτοβουλία: 
 
Έχετε ζητήσει διατροφικές συµβουλές από διαιτολόγο µε δική σας πρωτοβουλία; 
Ναι....3.....    Όχι....15..... 
 

Έχετε ζητήσει αυτοβούλως τη βοήθεια διαιτολόγου;

Ναι
17%

Όχι
83%

 
 
 
 
9.Σε πόσα άτοµα από τα 20 έχουν γίνει διατροφικές συστάσεις από το γιατρό 
τους: 
 
Σας έχουν γίνει διατροφικές συστάσεις από το γιατρό σας; Ναι....11.....    Όχι....9..... 
 
 

Έχουν δοθεί διατροφικές συµβουλές από το γιατρό σας; 

Ναι
55%

Όχι
45%
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10. Στα 11 άτοµα που δόθηκαν διατροφικές συστάσεις αφορούσαν τη µείωση ή 

την αύξηση της κατανάλωσης των: 
 
 
Οµάδες 
Τροφίµων 

Μειωµένη 
κατανάλωση 

Μέτρια 
κατανάλωση 

Υψηλή 
κατανάλωση 

Καµία 
αναφορά 

Γάλα/Γιαούρτι  27%  73% 
Τυρί 9% 27%  64% 
Αυγό   36% 9% 55% 
Λαχανικά   45% 55% 
Φρούτα   54% 46% 
Ψωµί  18% 9% 73% 
∆ηµητριακά  18% 9%  73% 
Ζυµαρικά 9% 18%  73% 
Πατάτες  27%  73% 
Ρύζι 9% 18%  73% 
Όσπρια  9% 18% 73% 
Ξηροί καρποί 9% 9%  82% 
Κόκκινο κρέας 64% 27%  9% 
Λευκό κρέας  73% 9% 18% 
Ψάρια/Θαλασσινά  18% 54% 28% 
Ελαιόλαδο  36% 18% 46% 
Σπορέλαια 9%   91% 
Βούτυρο 45%   55% 
Μαργαρίνες 9% 9%  82% 
Γλυκά  18%  82% 
Νερό  9%  91% 
Κόκκινο κρασί 9% 9%  82% 
Άλλα 
οινοπνευµατώδη 
ποτά 

36% 9%  55% 

 
 
 

Συγκεντρωτικά συµπεράσµατα: 
            Είναι εµφανές λοιπόν ότι οι γιατροί δίνουν ιδιαίτερη έµφαση στη µείωση της 
κατανάλωσης κυρίως του κόκκινου κρέατος, του βουτύρου, καθώς και των 
οινοπνευµατωδών ποτών, σε ποσοστά 64, 45 και 36% αντίστοιχα, ενώ ταυτόχρονα   
το 54% εξ’ αυτών συστήνουν την υψηλή κατανάλωση φρούτων και ψαριών και το 
45% λαχανικών.   
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11. Πόσα άτοµα από τα 11 άτοµα πιστεύουν ότι ακολουθούν τις διατροφικές 
συστάσεις που τους δόθηκαν από τους γιατρούς : 

 
Ακολουθείτε τις παραπάνω διατροφικές συστάσεις που σας έχουν γίνει;            

 Ναι.10...    Όχι..1... 
 

ΠΟΣΟΙ ΠΙΣΤΕΥΟΥΝ OΤΙ ΑΚΟΛΟΥΘΟΥΝ ΤΙΣ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ 
ΣΥΜΒΟΥΛΕΣ 

OXI  9%

 ΝΑΙ
91% 

 
 
 
 
 
 
 

12. Πόσα άτοµα από τα 20 πιστεύουν ότι µπορεί να βοηθήσει η διατροφή στη 
ΣΚΠ: 

 
Θεωρείτε ότι µπορεί να βοηθήσει η διατροφή στη ΣΚΠ;  Ναι.16...    Όχι..4... 

 

ΜΠΟΡΕΙ Η ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΝΑ ΒΟΗΘΗΣΕΙ ΣΤΗ ΣΚΠ ;

ΝΑΙ
80% 

OΧΙ
20%  
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13. Τα 16 άτοµα που πιστεύουν ότι µπορεί να βοηθήσει η διατροφή στη ΣΚΠ, 
ποια/ποιες τροφή/τροφές ξεχωρίζουν: 

 

ΠΟΙΕΣ ΤΡΟΦΕΣ ΞΕΧΩΡΙΖΕΤΕ;

ΦΡΟΥΤΑ
28,6%

ΛΑΧΑΝΙΚΑ
28,6%

ΨΑΡΙΑ
21,4%

ΑΥΓΟ
4,8%

 ΧΥΜΟ
2,4%

∆ΗΜΗΤΡΙΑΚΑ
2,4%

ΟΣΠΡΙΑ
4,8%

ΓΑΛΑΚ/ΚΑ
7,1%

 
 
 

 
 
 

 
14. Πόσα άτοµα από τα 20 πιστεύουν ότι µπορεί να βλάψει η διατροφή στη ΣΚΠ: 

 
Θεωρείτε ότι µπορεί να βλάψει η διατροφή στη ΣΚΠ;  Ναι.17...    Όχι..3... 
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ΜΠΟΡΕΙ Η ∆ΙΑΤΡΟΦΗ ΝΑ ΒΛΑΨΕΙ ΣΤΗ ΣΚΠ

ΝΑΙ
85% 

 OXI
15%   

 
 
 
 
 

15. Τα 17 άτοµα που πιστεύουν ότι µπορεί να βλάψει η διατροφή στη ΣΚΠ, 
ποια/ποιες τροφή/τροφές ξεχωρίζουν: 

 

ΑΝ ΝΑΙ ΠΟΙΕΣ ΤΡΟΦΕΣ ΞΕΧΩΡΙΖΕΤΕ;

ΛΙΠΟΣ
32%

ΚΡΕΑΣ
30%

ΑΛΚΟΟΛ
22%

ZΥΜΑΡΙΚΑ
4%

ΑΛΑΤΙ
4%

ΛΙΠΑΡΑ ΓΛΥΚΑ
4%

FAST FOODS
4%

 
 

 
 
 
 
 

16. Ποιόν θεωρούν καταλληλότερο τα 20 άτοµα για να τους δώσει διατροφικές 
συµβουλές: 

 
Γιατρό..1....    ∆ιαιτολόγο....15...  Γιατρό και διαιτολόγο....4.... 
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ΠΟΙΟΣ ΕΙΝΑΙ ΚΑΤΑΛΛΗΛΟΤΕΡΟΣ ΝΑ ∆ΩΣΕΙ ∆ΙΑΤΡΟΦΙΚΕΣ 
ΣΥΜΒΟΥΛΕΣ

ΓΙΑΤΡΟΣ
5%

∆ΙΑΙΤΟΛΟΓΟΣ
75%

ΚΑΙ ΟΙ ∆ΥΟ
20%

 
 
 

 
17. Με τι συχνότητα τα 20 άτοµα καταναλώνουν τα παρακάτω τρόφιµα: 
 

ΟΜΑ∆ΕΣ ΤΡΟΦΙΜΩΝ 
ΠΡΟΣ∆ΙΟΡΙΣΜΟΣ 

ΜΕΡΙ∆ΩΝ29 

ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΑ
ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ 
ΜΕΡΙ∆ΩΝ 

ΕΒ∆ΟΜΑ∆ΙΑΙΑ 
ΜΕΣΟΣ ΟΡΟΣ 
ΜΕΡΙ∆ΩΝ 

ΜΗΝΙΑΙΑ 
ΜΕΣΟΣ 
ΟΡΟΣ 

ΜΕΡΙ∆ΩΝ 

ΠΟΤΕ 

Γαλακτοκοµικά 
(30gr τυρί, 1 κεσεδάκι γιαούρτι, 1 

φλιτζάνι γάλα) 
 

95% 
5 µερίδες 

5% 
8 µερίδες 

 
 
 

 

Ψωµί- δηµητριακά 
1 φέτα(30gr), ½ φλιτζάνι 

 

90% 
9 µερίδες 

10% 
31 µερίδες 

  

Φρούτα 
½ φλιτζάνι 

 

85% 
2-3 µερίδες 

10% 
3,5 µερίδες 

5% 
12 µερίδες 

 

Λαχανικά 
1 φλιτζάνι τσαγιού ωµά φυλλώδη 
λαχανικά ή ½ φλιτζάνι από τα 

υπόλοιπα λαχανικά είτε κοµµένα 
είτε µαγειρεµένα 

 

55% 
2 µερίδες 

40% 
3 µερίδες 

5% 
2 µερίδες 

 

Ελαιόλαδο 
1 κουτ. του γλυκού (4gr) 

 

100% 
10 µερίδες 

   

Κόκκινο κρασί 
1 ποτηράκι 

  

5% 
2 µερίδες 

40% 
5 µερίδες 

10% 
4 µερίδες 

45% 

Κόκκινο κρέας-εντόσθια 5% 90% 5%  
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60gr 1,5-2 µερίδες 
 

2,5 µερίδες 2 µερίδες 

Ψάρια-Θαλασσινά 
60gr 

 45% 
2 µερίδες 

25% 
6-7 µερίδες 

30% 

Λευκό κρέας 
60gr 

 85% 
3 µερίδες 

5% 
1,5 µερίδες 

10% 

Όσπρια 
½ φλιτζάνι 

 85% 
4 µερίδες 

5% 
4 µερίδες 

10% 

Ξηροί καρποί 
8gr (π.χ. 6 αµύγδαλα) 

 40% 
6 µερίδες 

10% 
3 µερίδες 

50% 

Πατάτες 
1 µικρή (90gr) 

 90% 
5 µερίδες 

10% 
7 µερίδες 

 

Αυγό 
1 τεµάχιο 

 65% 
2 µερίδες 

10% 
3 µερίδες 

25% 

Γλυκά 
15gr υδατανθράκων 

 45% 
6 µερίδες 

25% 
2 µερίδες 

30% 

Οινοπνευµατώδη ποτά 
1 µερίδα 

 30% 
3 µερίδες 

15% 
3 µερίδες 

55% 

Βούτυρο 
1 κουτ. του γλυκού (5gr) 

5% 
0,5 µερίδες 

 5% 
3 µερίδες 

90% 

Μαργαρίνες 
1 κουτ. του γλυκού (5gr) 

20% 
4 µερίδες 

10% 
3 µερίδες 

 70% 

Σπορέλαια 
1 κουτ. του γλυκού (4gr) 

 5% 
6 µερίδες 

 95% 

 
 

 
 

ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗΣ ΤΡΟΦΙΜΩΝ

85%

55%

10% 10%

45%

100%95% 90%

5%5% 10%

40% 40%

5%5%
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 74

ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗΣ ΤΡΟΦΙΜΩΝ

85%

40%

90%

45%

5%
10%10%

50%

10%

25%
30%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Όσπρια Ξηροί καρποί Πατάτες Γλυκά

ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΑ
ΕΒ∆ΟΜΑ∆ΙΑΙΑ
ΜΗΝΙΑΙΑ
ΠΟΤΕ

 
 

ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗΣ ΤΡΟΦΙΜΩΝ

90%

45%

85%

65%

10%

25%

5% 5%

25%

5% 10%

30%

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
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80%
90%

100%

Κόκκινο
κρέας-
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Ψάρια-
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Λευκό κρέας Αυγό

ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΑ
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ΜΗΝΙΑΙΑ
ΠΟΤΕ
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ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗΣ ΤΡΟΦΙΜΩΝ

5%

20%
30%

10% 5%
15%

5%

55%

90%

70%

95%

0%

20%

40%

60%

80%

100%

Οινο
πνευ

µατω
δη π

οτά

Βού
τυρο

Μαρ
γαρί

νες

Σπο
ρέλα

ια

ΚΑΘΗΜΕΡΙΝΑ
ΕΒ∆ΟΜΑ∆ΙΑΙΑ
ΜΗΝΙΑΙΑ
ΠΟΤΕ

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Σχολιασµός  
 

Τα αποτελέσµατα των ερωτηµατολογίων φανερώνουν ότι οι γιατροί θεωρούν 
σηµαντική τη διατροφή στη ΣΚΠ, αφού σύµφωνα µε τους ασθενείς το 55% των 
γιατρών τους έδωσε διατροφικές συµβουλές. Οι διατροφικές αυτές συµβουλές 
αφορούν κυρίως στην υψηλή κατανάλωση φρούτων, λαχανικών και θαλασσινών-
ψαριών, στη µέτρια κατανάλωση λευκού κρέατος, ελαιολάδου, αυγού και 
γαλακτοκοµικών προϊόντων, καθώς και στη µειωµένη κατανάλωση κόκκινου 
κρέατος, βουτύρου και οινοπνευµατωδών ποτών. 

Παρόλο, που το µεγαλύτερο ποσοστό των γιατρών δίνει σηµασία στη 
διατροφή, µόνο το 10% αυτών παραπέµπει τους ασθενείς σε διαιτολόγο. Αυτό µπορεί 
να οφείλεται στο γεγονός, ότι προς το παρόν δεν έχουν αποδειχθεί τα οφέλη 
οποιασδήποτε ειδικής διατροφής, µε αποτέλεσµα οι γιατροί να αρκούνται σε 
συµβουλές που σχετίζονται µε την υγεία του γενικού πληθυσµού µέσα από µια 
ισορροπηµένη διατροφή. 

Το 80% των ασθενών πιστεύει ότι η διατροφή µπορεί να βοηθήσει στη ΣΚΠ 
και το 85% να βλάψει. Επιπρόσθετα, το 75% των πασχόντων θεωρεί ως 
καταλληλότερο να δώσει διατροφικές συµβουλές το διαιτολόγο, κάτι που δε 
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συµπίπτει τελικά µε το ποσοστό των ερωτηθέντων που ζητά αυτοβούλως τη βοήθεια 
του διαιτολόγου µετά τη διάγνωση της νόσου, που είναι µόλις το 17%. 

Η συχνότητα κατανάλωσης τροφίµων µελετήθηκε µε βάση το πρότυπο της 
Μεσογειακής ∆ιατροφής µέσω ερωτηµατολογίου συχνότητας που περιελάµβανε όλες 
τις οµάδες τροφίµων. 

Όρος «Μεσογειακή ∆ιατροφή» αναφέρεται στο διαιτητικό πρότυπο που 
συναντάται στις ελαιοπαραγωγικές χώρες της Μεσογείου. Περιγράφηκε για πρώτη 
φορά στη µελέτη των επτά χωρών στη δεκαετία του ’60. Στην κλασική µελέτη των 
επτά χωρών διεξήχθει συγκριτική µελέτη διαφόρων πληθυσµών, ώστε να 
τεκµηριωθεί η άποψη ερευνητών που είχαν παρατηρήσει ήδη από τη δεκαετία του 
’50, ότι οι διαφορές στον τρόπο ζωής και πιθανά στον τρόπο διατροφής, µπορούσαν 
να διαδραµατίσουν σηµαντικό ρόλο στην εκδήλωση των καρδιαγγειακών παθήσεων. 

Το 1994 ο Οργανισµός Υγείας Oldways, ο Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας 
και το Harvard School of Public Health παρουσίασαν την Πυραµίδα της Μεσογειακής 
∆ίαιτας, δίνοντας έτσι την επιστηµονική έγκρισή τους σε ένα πείραµα χιλιάδων ετών. 
Βιολογικές, κλινικές και επιδηµιολογικές µελέτες κατά τη διάρκεια των 15 
τελευταίων χρόνων έχουν αποδείξει ότι η Μεσογειακή ∆ίαιτα είναι κάτι πολύ 
περισσότερο από µια δίαιτα χαµηλή σε κορεσµένα λιπαρά. Θεωρείται πλέον ότι 
παρέχει πολλά πλεονεκτήµατα στην υγεία γενικότερα και όχι µόνο µειωµένο δείκτη 
καρδιακών επεισοδίων. Θα πρέπει να σηµειωθεί, ότι οι περισσότερες µελέτες που 
έχουν καταδείξει τα ωφέληµα αποτελέσµατα τις Μεσογειακής ∆ιατροφής, ήταν κατά 
κύριο λόγο βασισµένες στην Ελλάδα και εποµένως η ελληνική Μεσογειακή 
∆ιατροφή έχει µελετηθεί καλύτερα και αποτελεί τη βάση γι’ αυτό που ονοµάζουµε 
σήµερα Μεσογειακή ∆ιατροφή. Στις µέρες µας είναι πλέον γνωστή σαν το διαιτητικό 
µοντέλο που συµβάλει στην υγεία10.23,24. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Σχήµα 1. Πυραµίδα Μεσογειακής ∆ιατροφής  
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            Στην µεσογειακή πυραµίδα δίνεται έµφαση στη συχνότητα κατανάλωσης και 
όχι στην ακριβή ποσότητα σε γραµµάρια των τροφίµων, ωστόσο γενικά η 1 
µικροµερίδα ισούται περίπου µε το µισό της µερίδας εστιατορίου. Έτσι, ο αριθµός 
των µικροµερίδων που αναγράφονται σε αυτή είναι ενδεικτικός και αντιστοιχεί στο 
µέσο άνθρωπο. Η ακριβής ποσότητα της κάθε τροφής εξαρτάται από το βάρος, το 
ύψος, την ηλικία, το φύλο και το βαθµό της σωµατικής δραστηριότητας του κάθε 
ατόµου. Πρωταρχικός στόχος των διατροφικών οδηγιών που βασίζονται στη 
Μεσογειακή δίαιτα είναι η διατήρηση του βάρους του κάθε ατόµου σε υγιή επίπεδα. 
 
 
 
 

Σύγκριση του µοντέλου της Μεσογειακής ∆ιατροφής µε την πραγµατική 
κατανάλωση των ασθενών. 

 
Ψωµί/ ∆ηµητριακά 
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            Η Μεσογειακή ∆ιατροφή έχει στη βάση της την κατανάλωση αδρών 
επεξεργασµένων δηµητριακών και προϊόντων τους σε καθηµερινή βάση, σε ποσότητα 
ίση µε 8 µικροµερίδες. Η ανάλυση των ερωτηµατολογίων έδειξε ότι το 90% των 
ερωτηθέντων καταναλώνουν καθηµερινά προϊόντα δηµητριακών και µάλιστα σε 
ποσότητα που συµβαδίζει µε τη συνηστώµενη της Μεσογειακής ∆ιατροφής (SD±1,4). 
Ωστόσο, από το σύνολο των ασθενών µόνο το 15% καταναλώνει ψωµί ολικής 
αλέσεως και µόλις το 10% σε καθηµερινή βάση. 
 

ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ ∆ΗΜΗΤΡΙΑΚΩΝ 

Ολικής αλέσεως
15%

Επεξεργασµένα
85%

 
            Τα προϊόντα δηµητριακών και κυρίως τα ολικής αλέσεως, είναι τροφές 
πλούσιες σε αδιάλυτες διαιτητικές ίνες. Πολλές επιδηµιολογικές µελέτες, καθώς και 
πειραµατικές έρευνες, υποστηρίζουν ότι η επαρκής πρόσληψη φυτικών ινών αποτελεί 
προληπτικό µέτρο ενάντια σε αρκετές χρόνιες ασθένειες, όπως η παχυσαρκία, ο 
σακχαρώδης διαβήτης, η υπέρταση, καθώς και διάφορες διαταραχές της 
γαστρεντερικής οδού. 
            Οι αδιάλυτες φυτικές ίνες, συµβάλουν στην πρόληψη της δυσκοιλιότητας 
(που είναι ένα συχνό σύµπτωµα στη ΣΚΠ και αναφέρεται σε ποσοστό µεγαλύτερο 
του 40% των ασθενών) αυξάνοντας τον όγκο των κοπράνων και µειώνοντας το χρόνο 
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διέλευσής τους από το γαστρεντερικό σωλήνα. Το αποτέλεσµα αυτό ενισχύεται, εάν η 
λήψη φυτικών ινών συνοδεύεται και από αυξηµένη κατανάλωση νερού. 
            Τα λιπαρά οξέα βραχείας αλύσου, τα οποία παράγονται κατά τη ζύµωση των 
φυτικών ινών από τα βακτήρια του εντέρου, µπορούν να απορροφηθούν και να 
µεταφερθούν στο συκώτι, όπου καταστέλλουν τη σύνθεση χοληστερόλης, µειώνοντας 
έτσι τα επίπεδά της και κατ’ επέκταση τον κίνδυνο στεφανιαίας νόσου. 
            Επίσης, ο αυξηµένος όγκος των κοπράνων µειώνει τη σχετική συγκέντρωση 
πιθανών καρκινογόνων παραγόντων, ενώ ο µειωµένος χρόνος που απαιτείται για την 
επεξεργασία της τροφής στο έντερο, ελαττώνει το χρόνο που έχουν οι καρκινογόνες 
ουσίες για να δράσουν.          
            Οι διαιτητικές ίνες επιβραδύνουν τη γαστρική (στοµαχική) κένωση και 
συνεπώς επιβραδύνουν και την απορρόφηση της γλυκόζης. Το γεγονός αυτό έχει σαν 
επακόλουθο τον καλύτερο έλεγχό της από το λεπτό έντερο.  
            Για όλους τους παραπάνω λόγους οι φυτικές ίνες θεωρούνται απαραίτητες στη 
δίαιτα όχι µόνο των ασθενών µε ΠΣ, αλλά και στο γενικό πληθυσµό. Η λήψη λοιπόν 
20-35 gr ινών ηµερησίως κρίνεται επαρκής και σχετικά εφικτή, αφού τροφές 
πλούσιες σε αδιάλυτες στο νερό ίνες υπάρχουν στα προϊόντα ολικής αλέσεως, στα 
δηµητριακά, το αποφλοιωµένο ρύζι και στα όσπρια, ενώ τροφές πλούσιες σε διαλυτές 
ίνες είναι τα φρούτα και τα λαχανικά.10,23    
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            Τα φρούτα και τα λαχανικά είναι υδατανθρακούχες τροφές, πλούσιες σε 
αντιοξειδωτικά στοιχεία, βιταµίνες, µέταλλα, ιχνοστοιχεία και φυτικές ίνες και 
αποτελούν µια ακόµα βασική κατηγορία τροφών της Μεσογειακής ∆ιατροφής που 
προτείνει την καθηµερινή κατανάλωσή τους σε ποσότητες τριών και έξη 
µικροµερίδων αντίστοιχα. Τα 85% των ερωτηθέντων δήλωσαν ότι καταναλώνουν 
καθηµερινά φρούτα (2 µικροµερίδες κατά µέσο όρο, SD±1,1) ενώ όσο αφορά τα 
λαχανικά, οι αποκλίσεις από το πρότυπο της Μεσογειακής ∆ιατροφής είναι πολύ 
µεγαλύτερες, αφού µόνο το 55% τα καταναλώνουν καθηµερινά και µόλις 1-2 
(SD±1,2) µικροµερίδες ανά ηµέρα κατά µέσο όρο. 
           Όλα τα παραπάνω στοιχεία που υπάρχουν σε αφθονία στα φρούτα και στα 
λαχανικά, κρίνονται απαραίτητα για την εύρυθµη λειτουργία του οργανισµού. Στην 
περίπτωση των πασχόντων από ΣΚΠ, η ανάγκη για επαρκή πρόσληψη γίνεται ακόµα 
πιο επιτακτική λόγω και της κατάστασης οξειδωτικού stress στην οποία επέρχονται.10  
            Μολονότι, οι οξειδωτικές αντιδράσεις είναι θεµελιώδεις για τα ζώντα 
συστήµατα, όπως ήδη έχει αναφερθεί, µερικές µπορεί να προκαλέσουν κυτταρικές 
βλάβες, λόγω της οξείδωσης των λιπαρών οξέων. Οι ελεύθερες ρίζες µπορεί να 
προκαλέσουν βλάβες στο DNA, στα λιπίδια, στις πρωτεΐνες καθώς και σε άλλα 
µόρια. Είναι επίσης πιθανό, να ενέχονται στη ανάπτυξη καρκίνου, καρδιαγγειακών 
νοσηµάτων, καθώς και εκφυλιστικών νοσηµάτων του νευρικού συστήµατος, όπως και 
η ΣΚΠ. Στο σηµείο αυτό παρεµβάλλονται τα αντιοξειδωτικά ένζυµα, όπως η 
δισµουτάση του υπεροξειδίου, η υπεροξειδάση της γλουταθειόνης και η καταλάση, τα 
οποία εξουδετερώνουν τις ελεύθερες ρίζες. Για να λειτουργήσουν φυσιολογικά αυτά 
τα ένζυµα, πρέπει να περιέχουν συγκεκριµένα θρεπτικά συστατικά όπως ο χαλκός, ο 
ψευδάργυρος και το σελήνιο. Αντίστοιχα µε αυτά τα ένζυµα, οι βιταµίνες E, C και β-
καροτένιο παρέχουν αντιοξειδωτικές ιδιότητες. 
            Οι ασθενείς, λοιπόν, µε την επαρκή πρόσληψη φρούτων και λαχανικών 
διασφαλίζουν όχι µόνο µια καλή κατάσταση θρέψης, αλλά και µετριάζουν τις 
επιπτώσεις του οξειδωτικού stress, στην οποία επέρχονται κυρίως κατά τη διάρκεια 
των υποτροπών.8,9,10,15        
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            Το ελαιόλαδο αποτελεί τη βασική πηγή λίπους στη Μεσογειακή ∆ιατροφή, 
ενώ δεν γίνεται καµιά αναφορά σε σχέση µε τα άλλα λίπη όπως το ηλιέλαιο, το 
βούτυρο και οι µαργαρίνες. Η κατανάλωσή του σε ένα µέσο διαιτολόγιο των 2000 
kcal κυµαίνεται γύρω στα 10 µικροµερίδες, δηλαδή 10 κουταλάκια του γλυκού ανά 
ηµέρα. Πράγµατι, η κύρια πηγή πρόσθετου λίπους των ερωτηθέντων είναι το 
ελαιόλαδο, όπου το 100% το καταναλώνει σε καθηµερινή βάση σε ποσότητα που 
ισοδυναµεί κατά µέσο όρο µε 10 µικροµερίδες (SD±4,3). Ωστόσο, πρέπει να γίνει 
αναφορά στις µεγάλες αποκλίσεις κατανάλωσης που µπορούν να οφείλονται στη 
λανθασµένη κατανόηση της ερώτησης. Σε συνδυασµό µε το ελαιόλαδο, το 5% 
καταναλώνει καθηµερινά βούτυρο και το 20% µαργαρίνη.   
            Η σπουδαιότητα και η υπεροχή του ελαιολάδου έναντι των άλλων λιπών έχει 
αποδειχθεί από πολλές έρευνες, οι οποίες οδήγησαν στο συµπέρασµα, ότι το 
ελαιόλαδο παρέχει αντιαθηρωσκληρωτικές, αντιθροµβωτικές και αντικαρκινικές 
ιδιότητες, και βοηθάει στην πρόληψη του ζακχάρου και της παχυσαρκίας.24  
            Το ελαιόλαδο περιέχει ακόρεστα λιπαρά οξέα, µεταξύ αυτών το 
µονοακόρεστο ελαϊκό (C18:1) υπάρχει σε µεγαλύτερη ποσότητα, περίπου 70%. Τα 
µονοακόρεστα λιπαρά οξέα θεωρείται ότι µειώνουν τα ποσοστά χοληστερόλης στο 
αίµα, καθώς και άλλους παράγοντες υπεύθυνους για τη δηµιουργία αθηρωµατικών 
πλακών και θρόµβων και έχουν συνδεθεί µε την προστασία του οργανισµού από τον 
καρκίνο. Επίσης, το ελαιόλαδο περιέχει 12% λινελαϊκό οξύ (C18:2) και 0,75% 
λινολενικό οξύ (C18:3) που θεωρείται ότι βρίσκονται σε καλή αναλογία. Είναι καλή 
πηγή βιταµινών Ε και Α, καθώς και µεγάλης ποικιλίας αντιοξειδωτικών ουσιών 
(πάνω από 600), όπως οι τοκοφερόλες, οι πολυφαινόλες, τα σκαλένια κ.λ.π. Εξ’ 
αιτίας αυτών εµποδίζεται η οξείδωση των λιπαρών οξέων της LDL χοληστερόλης, 
προστατεύονται τα λιπαρά οξέα των κυτταρικών µεµβρανών και δεσµεύονται οι 
ελεύθερες τοξικές ρίζες που υπάρχουν ή δηµιουργούνται στον οργανισµό. 
            Είναι σαφές λοιπόν, ότι το ελαιόλαδο αποτελεί µια «τροφή θησαυρό» και για 
τους πάσχοντες µε ΠΣ, αφού αφενός αποτρέπει από την εµφάνιση και άλλων 
δευτερογενών παθήσεων και αφετέρου προστατεύει τον οργανισµό από τις βλαβερές 
συνέπειες του οξειδωτικού stress και θα πρέπει να προτιµάται έναντι των άλλων 
λιπών, όπως το βούτυρο, το οποίο είναι πηγή κορεσµένων λιπαρών καθώς και των 
µαργαρινών που είναι πλούσιες σε Trans λιπαρά.12,13,14,18,24 
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            Η κατανάλωση γαλακτοκοµικών προϊόντων (γάλα, γιαούρτι, τυρί) στη 
Μεσογειακή ∆ιατροφή προτείνεται σε καθηµερινή βάση και σε µέτριες ποσότητες 
που ισοδυναµούν µε 2 µικροµερίδες ανά ηµέρα. Η ανάλυση των ερωτηµατολογίων 
έδειξε ότι το 95% των ερωτηθέντων καταναλώνουν καθηµερινά γαλακτοκοµικά και 
µάλιστα σε ποσότητα που ξεπερνά κατά πολύ τη συνηστώµενη και φτάνει τα 5 
µικροµερίδες (SD±1,4). 
            Τα γαλακτοκοµικά προϊόντα αποτελούν την καλύτερη πηγή ασβεστίου, λόγω 
της υψηλής περιεκτικότητάς τους σε ασβέστιο και της καλής βιοδιαθεσιµότητάς του. 
Το ασβέστιο είναι πολύτιµο για τον οργανισµό, επειδή είναι βασικό συστατικό των 
οστών και των µυών, είναι αναγκαίο για την πήξη του αίµατος και δρα στο 
µυοκάρδιο ενισχύοντας τη συστολή. 
            Τα γαλακτοκοµικά επίσης περιέχουν τις περισσότερες βιταµίνες, µεταξύ των 
οποίων οι βιταµίνες Α, Β1, Β2, Β12 καθώς και D και C σε µικρότερη ποσότητα. Τα 
ανόργανα άλατα, επίσης έχουν σηµαντική θέση στη διαιτητική αξία των 
γαλακτοκοµικών προϊόντων και περιέχονται σε δύο µορφές: α) είτε ως χαµηλού 
µοριακού βάρους ιόντα και συµπλέγµατα αυτών, που ονοµάζονται διάχυτα άλατα, β) 
είτε ως άλατα συνδεδεµένα µε πρωτεΐνες, µη διάχυτα άλατα. Τα πιο συνήθη κατιόντα 
είναι το K, το Na, το Ca και το Mg και τα πιο συνηθισµένα ανιόντα είναι το Cl και το 
ανόργανο φωσφορικό άλας. Τα κυριότερα ιόντα από τα µη διάχυτα άλατα είναι το Ca 
και το Mg τα οποία είναι συνδεδεµένα µε τα σωµατίδια των πρωτεϊνών καζεϊνών.25 

            Εκτός των άλλων, τα γαλακτοκοµικά προϊόντα αποτελούν άριστη πηγή 
πρωτεϊνών υψηλής βιοδιαθεσιµότητας. Παράδειγµα τέτοιων πρωτεϊνών είναι οι 
καζεΐνες, οι οποίες κρατούν συνδεδεµένες µεγάλες ποσότητες ασβεστίου και 
φωσφόρου και διασπώνται σε όξινο περιβάλλον ή από τη δράση του γαστρικού 
ενζύµου της χυµοσίνης, καθώς και οι πρωτεΐνες του ορού του γάλακτος στις οποίες 
περιλαµβάνονται η α-λακταλβουµίνη, που παίζει σηµαντικό ρόλο στη διαδροµή και 
τη σύνθεση της λακτόζης, η β-λακτογλοβουλίνη, η οποία κατά την πέψη παράγει 
µεγάλη ποσότητα αµινοξέων και οι ανοσογλοβουλίνες, που συµµετέχουν στην άµυνα 
του οργανισµού. 
            Τα γαλακτοκοµικά προϊόντα ωστόσο αποτελούν σηµαντική πηγή λίπους και 
κυρίως κορεσµένου. Αυτό είναι πιο έντονο στο τυρί παρά στο γάλα και στο γιαούρτι. 
Παρόλα αυτά, µόνο το 5% των ερωτηθέντων προτιµούν το γάλα και το γιαούρτι ως 
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κύρια πηγή Ca, εκ των οποίων το 76% καταναλώνουν µερικώς ή πλήρως 
αποβουτυρωµένα προϊόντα, ενώ το 42% καταναλώνει αποκλειστικά τυρί, µε 
αποτέλεσµα η πρόσληψη κορεσµένων λιπαρών να είναι αυξηµένη. 
 

ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΩΝ ΠΡΟΪΟΝΤΩΝ
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ΓΑΛΑΚΤΟΚΟΜΙΚΑ ΠΡΟΪΟΝΤΑ

Πλήρη
24%

Light
76%

 
 

            Το αγελαδινό γάλα και τα προϊόντα του, αποτελούν παγκοσµίως τροφές µε 
αποδεδειγµένη θρεπτική αξία. Ωστόσο, µια παγκόσµια µελέτη έχει δείξει µια ισχυρή 
συσχέτιση µεταξύ της κατανάλωσής του και της επικράτησης της ΣΚΠ. Επίσης, τα 
κορεσµένα λιπαρά που αποδίδουν έχουν κατηγορηθεί όχι µόνο για την αιτιολογία της 
νόσου, αλλά και την αρνητική επίδραση στην πορεία της.25 

            Καλό θα ήταν λοιπόν οι ασθενείς να περιορίζονται σε µια µέτρια πρόσληψη 
γαλακτοκοµικών προϊόντων (αυτό προτείνει άλλωστε και Μεσογειακή ∆ιατροφή) µε 
προτίµηση στα προϊόντα χαµηλών λιπαρών που δεν στερούνται σε τίποτα σε θέµα 
θρεπτικής αξίας.22               
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            Η κατανάλωση ψαριών στη Μεσογειακή ∆ιατροφή είναι ένα από τα κύρια 
χαρακτηριστικά της, ενώ προτείνεται να καταναλώνονται 5-6 µικροµερίδες 
εβδοµαδιαίως. Τα πράγµατα για τους ερωτηθέντες είναι πολύ διαφορετικά αφού µόνο 
το 70% καταναλώνει εβδοµαδιαίως ψάρια/ θαλασσινά και µόλις 2 µικροµερίδες κατά 
µέσο όρο (SD±1,4). Έτσι καταλήγουµε στο συµπέρασµα ότι όχι µόνο το 30% δεν 
καταναλώνει καθόλου ψάρια, αλλά ακόµα και για τους υπολοίπους η πρόσληψη δεν 
είναι επαρκής. 
            Τα ψάρια είναι µια πολύ ιδιαίτερη τροφή, εύπεπτη και απαραίτητη για τον 
οργανισµό, µε µεγάλη βιολογική και διαιτητική αξία. Η τεκµηριωµένη αυτή άποψη 
έγινε ακόµα πιο γνωστή τα τελευταία χρόνια µε την αποκάλυψη της ευεργετικής 
δράσης των πολυακόρεστων λιπαρών οξέων και ιδιαίτερα στις περιπτώσεις 
καρδιαγγειακών παθήσεων. Τα λίπη των ψαριών είναι πλούσια σε εικοσιπενταενοϊκό 
(ΕΡΑ, 20:5 ω3) και σε δοκοσαεξαενοϊκό (DHA, 22:6 ω3) και σχετίζονται µε τη 
µείωση της LDL χοληστερόλης, των τριγλυκεριδίων, καθώς και µε τη µειωµένη 
δυνατότητα συνάθροισης των αιµοπεταλίων που προκαλείται από το κολλαγόνο, 
παράγοντας που σχετίζεται µε τη δηµιουργία θρόµβων.18,22 

            Τα ψάρια και τα θαλασσινά αποτελούν µια από τις κύριες πηγές πρωτεϊνών 
της Μεσογειακής ∆ιατροφής. Κατά µέσο όρο οι µύες των ψαριών περιέχουν 18-22 gr 
πρωτεΐνης /100gr βρώσιµης σάρκας, ενώ στα µαλάκια η ποσότητα είναι µικρότερη. Η 
θρεπτική αξία της πρωτεΐνης των ψαριών είναι ίση ή και καλύτερη από την καζεΐνη 
του γάλακτος. Όλα τα βασικά αµινοξέα που απαιτούνται για την καλή πρωτεϊνική 
διατροφή του ανθρώπου βρίσκονται στο κρέας των ψαριών. Περιέχουν υψηλά 
ποσοστά λυσίνης και θεωρούνται πολύ καλή συµπληρωµατική τροφή των 
δηµητριακών1. 
            Τα ψάρια και τα θαλασσινά αποτελούν άριστη πηγή µετάλλων. Έτσι, η 
ποσότητα Να είναι µεγαλύτερη στα οστρακόδερµα και στα µαλάκια σε σχέση µε τα 
ψάρια, ενώ µε το Κ συµβαίνει το ακριβώς αντίθετο. Επίσης, τα οστρακόδερµα και τα 
µαλάκια συνήθως περιέχουν περισσότερο Ca παρά P στους ιστούς τους, εν αντιθέσει 
µε τα ψάρια. Το Mg είναι ένα άλλο σηµαντικό διατροφικό στοιχείο, που ενεργοποιεί 
το σύστηµα των ενζύµων και παίρνει µέρος στο µεταβολισµό των υδατανθράκων για 
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την παραγωγή ενέργειας. Τα ψάρια θεωρούνται πολύ καλές πηγές Mg. Οι ιστοί των 
ψαριών περιέχουν τα περισσότερα από τα στοιχεία που υπάρχουν στη θάλασσα και 
τα πιο σηµαντικά είναι ο σίδηρος (Fe),ο χαλκός (Cu), το ιώδιο (I), το φθόριο (F), το 
κοβάλτιο (Co) και ο ψευδάργυρος (Zn)22. 
            Ο Fe και ο Cu είναι αναγκαία για τη σύνθεση της αιµοσφαιρίνης. Τα 
οστρακόδερµα και τα µαλάκια περιέχουν περισσότερο Fe και Cu σε σχέση µε τα 
ψάρια. Τα ψάρια αποτελούν την πλουσιότερη φυσική πηγή Ι που συµµετέχει στη 
λειτουργία του θυρεοειδούς αδένα και στην παραγωγή θυροξίνης. Το F υπάρχει 
περισσότερο στο σκελετό παρά στους ιστούς των ψαριών και χρειάζεται για την 
προστασία των δοντιών και των οστών. Το Co είναι στοιχείο της µοριακής δοµής της 
βιταµίνης Β12. Ο Zn παίρνει µέρος ενεργά σε πολλά ενζυµικά συστήµατα και παίζει 
ρόλο στο µεταβολισµό των υδατανθράκων και των πρωτεϊνών. Η πρόσληψή του, 
ωστόσο, πρέπει να είναι ελεγχόµενη (11mg/dl για τους άνδρες και 8mg/dl για τις 
γυναίκες σύµφωνα µε τα DRIs 2005 του Institute of Medicine, National Academies) 
γιατί αφενός σε µεγάλες ποσότητες είναι τοξικό και αφετέρου κατά καιρούς έχει 
κατηγορηθεί για επιβλαβείς συνέπειες στην εξέλιξη της ΣΚΠ22,18,1.  
            Η θρεπτική αξία των θαλασσινών όµως δεν περιορίζεται εδώ, αφού 
αποτελούν και καλή πηγή βιταµινών. Τα λιπαρά ψάρια υπερέχουν στην 
περιεκτικότητα βιταµινών όπως η A, D, E, και K, γεγονός απολύτως φυσιολογικό και 
αναµενόµενο, αφού πρόκειται για λιποδιαλυτές βιταµίνες. Οι υδατοδιαλυτές 
βιταµίνες που υπάρχουν στο κρέας των ψαριών περιλαµβάνουν τη θειαµίνη (Β1), τη 
ριβοφλαβίνη (Β2), την πυροδοξίνη (Β6), τη νιασίνη, το φολικό οξύ, το παντοθενικό 
οξύ και τη Β12. 
            Συµπερασµατικά λοιπόν µπορούµε να πούµε ότι τα ψάρια και τα θαλασσινά 
αποτελούν τροφές άριστης ποιότητας. Τα ω3 λιπαρά οξέα έχουν αντιφλεγµονώδεις, 
αντιθροµβωτικές, αντιαρρυθµιστικές και ανοσορυθµιστικές ιδιότητες. Όπως έχει ήδη 
αναφερθεί, αναλύσεις σε ασθενείς µε ΠΣ έδειξαν χαµηλά επίπεδα DHA και EPA, ενώ 
µετά από τη χορήγηση ω3 λιπαρών οξέων από ιχθυέλαια έχει παρατηρηθεί µείωση 
του ρυθµού εξέλιξης της νόσου. Τα θαλασσινά και κυρίως τα λιπαρά ψάρια 
περιέχουν το αντιοξειδωτικό συνένζυµο Q10 και βιταµίνες που προστατεύουν από την 
οξείδωση των λιπών, καθώς επίσης βιταµίνη D, που συνδέεται τόσο µε µειωµένο 
ποσοστό εµφάνισης της νόσου, και µε ευεργετικά αποτελέσµατα στην πρόοδο και 
στις επιπλοκές της, όσο και µε την απορροφησηµότητα των οστών (αφού ρυθµίζει το 
µεταβολισµό του Ca και του F), τα κατάγµατα και τη µυϊκή αδυναµία. Σηµαντικό 
ρόλο παίζει και η Β12, που υπάρχει στα ψάρια µε ανοσολογικά και νευρολογικά 
αποτελέσµατα.1,22,18    
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            Στη Μεσογειακή ∆ιατροφή η µοναδική πηγή αλκοόλ είναι το κρασί και 
κυρίως το κόκκινο, του οποίου η κατανάλωση περιορίζεται στα 1-2 ποτήρια 
ηµερησίως. Από τους ερωτηθέντες ασθενείς µόνο το 5% το καταναλώνει καθηµερινά, 
το 40% εβδοµαδιαία, το 10% µηνιαία, ενώ το 45% ποτέ. 
            Το κόκκινο κρασί είναι πλούσιο σε αντιοξειδωτικές ουσίες, όπως 
φλαβονοειδή, πυκνογενόλες, κουερσιτίνες, ροσβερατρόλες, τανίνες και άλλα, ενώ η 
περιεκτικότητά του σε αλκοόλ είναι σχετικά µικρή. Η µέτρια κατανάλωσή του έχει 
συνδεθεί µε µείωση της θνησιµότητας που οφείλεται στη στεφανιαία νόσο κατά 15-
60%, καθώς και µε δράση ενάντια του καρκίνου και των εκφυλιστικών νόσων. Εξ’ 
αιτίας των παραπάνω αυτών δεδοµένων θα µπορούσαµε να πούµε ότι το κόκκινο 
κρασί πιθανώς έχει ένα θετικό ρόλο και στη ΣΚΠ. 
            Εν’ αντιθέσει, τα άλλα αλκοολούχα ποτά που η περιεκτικότητά τους σε 
αλκοόλ είναι µεγάλη, πρέπει να αποφεύγονται διότι εµποδίζουν την απορρόφηση των 
µονο- και πολυακόρεστων λιπαρών οξέων, αυξάνουν το επίπεδο των κορεσµένων 
λιπαρών οξέων στο αίµα, καταστρέφουν τις βιταµίνες του συµπλέγµατος Β και 
γενικότερα επιδεινώνουν τα συµπτώµατα της ΣΚΠ.11,21,24 
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Στη Μεσογειακή ∆ιατροφή τα πουλερικά συνιστάται να καταναλώνονται σε 
εβδοµαδιαία βάση, ενώ το κρέας των θηλαστικών βρίσκεται στην κορυφή της 
Πυραµίδας και η κατανάλωσή του προτείνεται να είναι µηνιαία. Η µεγάλη αυτή 
απόκλιση στην κατανάλωση, οφείλεται στο γεγονός ότι ενώ η πρωτεΐνη των 
πουλερικών είναι παραπλήσιας βιολογικής αξίας µε εκείνη του κρέατος των 
θηλαστικών, το λίπος τους περιέχει µεγαλύτερο ποσό ακόρεστων λιπαρών οξέων απ’ 
ότι το κρέας των θηλαστικών24. 

Το 85% των ερωτηθέντων δήλωσαν ότι καταναλώνουν εβδοµαδιαία 
πουλερικά σε ποσότητα ίση κατά µέσο όρο µε 3 µικροµερίδες (SD±1,2) δηλαδή 
περίπου 180γρ κρέατος πουλερικών, που πλησιάζει αρκετά την πρόταση της 
Μεσογειακής ∆ιατροφής στην οποία γίνεται λόγος για εβδοµαδιαία κατανάλωση 4 
µικροµερίδων πουλερικών. 

Όσον αφορά την κατανάλωση κόκκινου κρέατος, µόνο το 5% το καταναλώνει 
σε µηνιαία βάση και εποµένως ακολουθεί τις συστάσεις της Μεσογειακής ∆ιατροφής. 
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Το 90% των ερωτηθέντων καταναλώνει το κρέας των θηλαστικών σε εβδοµαδιαία 
βάση µε αποτέλεσµα τελικά, ο µέσος όρος κατανάλωσης να αγγίζει τα 1200 
γραµµάρια ή αλλιώς τα 19-20 µικροµερίδες (SD±2,7) αντί των 4 µικροµερίδων 
δηλαδή των 240 γραµµαρίων που προτείνεται από τη Μεσογειακή ∆ιατροφή. 

Η υπερκατανάλωση κόκκινου κρέατος από τους ασθενείς οδηγεί σε αυξηµένη 
πρόσληψη κορεσµένου λίπους. Η αύξηση του λίπους στη διατροφή, καθώς και οι 
επιπτώσεις του διαιτητικού λίπους στην αιτιολογία χρόνιων παθήσεων όπως 
καρδιαγγειακών, µερικών τύπων καρκίνου, του σακχαρώδους διαβήτη τύπου ΙΙ, της 
παχυσαρκίας, της οστεοπόρωσης, της οστεοαρθρίτιδας, καθώς και άλλων 
φλεγµονωδών παθήσεων συµπεριλαµβανοµένης της ΣΚΠ έχουν µελετηθεί εκτενώς6. 

Ενώ αρχικά το ενδιαφέρον στρεφόταν στο διαιτητικό λίπος, ως αρχικό και 
καθοριστικό παράγοντα του υπερβολικού ή καλύτερα του αυξηµένου σωµατικού 
λίπους του σώµατος, τα στοιχεία οδήγησαν στο είδος και στην ποιότητα του λίπους 
παρά στη συνολική ποσότητά του, ως σηµαντικό κίνδυνο στις χρόνιες παθήσεις6,23. 

Η Μεσογειακή ∆ίαιτα είναι χαµηλή σε κορεσµένο λίπος. Προτείνει 
αντικατάσταση των κορεσµένων λιπαρών µε πολυακόρεστα και µονοακόρεστα 
λιπαρά, συγκεκριµένα κατανάλωση 10% ή λιγότερο από τις συνολικές διαιτητικές 
θερµίδες από πολυακόρεστα λίπη, 10-15% από µονοακόρεστα, καθώς επίσης, µείωση 
της ποσότητας των κορεσµένων λιπών λιγότερο από 10% των ηµερήσιων θερµίδων, 
ενώ η συνολική διακύµανση λίπους προτείνεται να είναι µεταξύ 25% έως 35%.10 

Αποτέλεσµα της αυξηµένης κατανάλωσης κόκκινου κρέατος είναι, όπως 
προαναφέρθηκε,  η αυξηµένη πρόσληψη κορεσµένων λιπαρών οξέων τα οποία έχουν 
κατηγορηθεί για τη συµµετοχή τους στην αιτιολογία της ΣΚΠ. Μέσα από µια σειρά 
διαδοχικών διαδικασιών, η αυξηµένη κατανάλωση κορεσµένων λιπαρών οξέων 
επιτείνει τη διαδικασία καταστροφής των νευρώνων. Αξίζει ακόµα να σηµειωθεί, ότι 
διάφορες αναλύσεις λιπιδίων του πλάσµατος των πασχόντων από ΣΚΠ, έδειξαν µια 
µείωση του ποσοστού του λινελαϊκού και αραχιδονικού οξέος, καθώς και µια 
αντισταθµιστική αύξηση των κορεσµένων λιπαρών, όπου ορισµένοι ερευνητές τα 
έχουν συνδέσει µε την αιτιοπαθογένεια της µυελινικής ζηµίας. Επιπρόσθετα 
αποτελέσµατα έρευνας παρουσιάζουν µείωση νευρολογικών βλαβών, µικρότερων 
επιδεινώσεων καθώς και χαµηλά ποσοστά θανάτου σε ασθενείς µε ΣΚΠ, οι οποίοι 
ακολούθησαν για 34 χρόνια δίαιτα χαµηλή σε λιπαρά και κυρίως σε κορεσµένα 
λιπαρά26. 

Τόσο το κρέας των θηλαστικών όσο και των πουλερικών, είναι πηγές 
πρωτεΐνης υψηλής βιολογικής αξίας, πλούσια σε σίδηρο καθώς και σε βιταµίνες Β. 
Επιπρόσθετα περιέχουν ίχνη µόνο βιταµινών A, D και βιταµίνης Ε, στερούνται 
βιταµίνης C, αλλά προσφέρουν πολύ φολλικό οξύ και βιοτίνη7,23. 

Το ονοµαζόµενο «σύµπλεγµα Β» αποτελείται από βιταµίνες µε διαφορετική 
δράση. Μια σηµαντική βιταµίνη του συµπλέγµατος αυτού, είναι η βιταµίνη B12,  η 
οποία συµβάλλει στην παραγωγή και στην ανανέωση των ερυθρών αιµοσφαιρίων, 
ευνοεί την ανάπτυξη, αυξάνει τη φυσική ενέργεια, βοηθάει το µεταβολισµό των 
λιπαρών και των πρωτεϊνών,  και τέλος προστατεύει τη λειτουργικότητα του νευρικού 
συστήµατος23. Η χορήγηση βιταµίνης Β12 σε ασθενείς µε ΣΚΠ οδήγησε σε βελτίωση 
της αίσθησης της ακοής και της όρασης, κάτι το οποίο δε συνέβη και µε τις κινητικές 
λειτουργίες. Το παραπάνω γεγονός υποδεικνύει ότι οι νευρικές οδοί των αισθητικών 
νευρών προς τον εγκέφαλο ωφελούνται από την βιταµίνη Β12, ενώ οι νευρικές οδοί 
απαγωγών νευρών από τον εγκέφαλο όχι27. 

Το κόκκινο κρέας είναι πλουσιότερο σε σίδηρο έναντι του λευκού κρέατος. Ο 
σίδηρος έχει σηµαντικό ρόλο στο µεταβολισµό, την απόδοση και την υγεία. 
Σχετίζεται µε τη µεταφορά του οξυγόνου στους ιστούς, και σε άλλες βιοχηµικές 
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αντιδράσεις που είναι υπεύθυνες για την παραγωγή ενέργειας. Ο σίδηρος που 
απορροφάται από τον οργανισµό εξαρτάται από τις ανάγκες του οργανισµού σε 
σίδηρο, καθώς και από το ποσό σιδήρου που υπάρχει στις τροφές που 
καταναλώνουµε και φυσικά το σηµαντικότερο, κατά πόσο ο σίδηρος είναι 
βιοδιαθέσιµος, µπορεί δηλαδή να χρησιµοποιηθεί για τις ανάγκες του οργανισµού23.  
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            Τα όσπρια µαζί µε τους ξηρούς καρπούς αποτελούν µια κατηγορία τροφίµων 
της Μεσογειακής διατροφής που προτείνεται η εβδοµαδιαία κατανάλωσή τους σε 
ποσότητα 3-4 µικροµερίδων (όπου 1 µικροµερίδα αντιστοιχεί σε 90-100gr 
µαγειρεµένων ξερών οσπρίων ή 8gr περίπου ξηρών καρπών).   

Τα όσπρια εφοδιάζουν τον οργανισµό µε ένα ξεχωριστό συνδυασµό 
πρωτεϊνών, φυτικών ινών, βιταµινών και µετάλλων. Έρευνες έχουν δείξει, ότι δίαιτες, 
οι οποίες περιλαµβάνουν όσπρια µπορούν να µειώσουν τον κίνδυνο καρδιακών 
παθήσεων καθώς και διαφόρων τύπων καρκίνου5. Για το λόγο αυτό τα όσπρια 
καταλαµβάνουν µια καλή θέση στη Μεσογειακή Πυραµίδα.  

Σύµφωνα µε τους ερωτηθέντες το 85% καταναλώνει εβδοµαδιαία περίπου 3  
µικροµερίδες οσπρίων(SD±1,7). 

Τα όσπρια περιέχουν µεγάλη ποσότητα φυτικής πρωτεΐνης µικρότερης 
βιολογικής αξίας από τη ζωική πρωτεΐνη. Συγκεκριµένα, στερούνται το αµινοξύ 
µεθειονίνη, το οποίο όµως µπορεί εύκολα να καλυφθεί, αν τα όσπρια συνοδευτούν µε 
δηµητριακά ή ξηρούς καρπούς. Επιπρόσθετα, σε αντίθεση µε άλλες πηγές πρωτεΐνης, 
τα όσπρια περιέχουν ίχνη µόνο λίπους, εποµένως, είναι ελεύθερα κορεσµένων 
λιπαρών, καθώς και χοληστερόλης19. 

Μολονότι περιέχουν µεγάλες ποσότητες σιδήρου (µη–αιµικού), είναι 
απαραίτητο να συνοδεύονται από τροφές πλούσιες σε ασκορβικό οξύ (βιταµίνη  C) ή 
β-καροτένιο, διότι οι ουσίες αυτές αυξάνουν την απορρόφηση και κατ’ επέκταση τη 
χρησιµοποίηση του µη αιµικού σιδήρου από τον οργανισµό7,23,24. 

Είναι εξαιρετική πηγή διαλυτών φυτικών ινών και µάλιστα µόλις 1 
µικροµερίδα οσπρίων, καλύπτει το 20% ή και παραπάνω των αναγκών του 
οργανισµού σε φυτικές ίνες. Είναι γνωστό, ότι οι φυτικές ίνες βοηθούν εκτός στο να 
επέλθει κορεσµός, να διατηρηθεί η γλυκόζη του αίµατος σε φυσιολογικά επίπεδα, µια 
και έχουν ήπια γλυκαιµική αντίδραση5,10. 
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Αξιοσηµείωτο είναι το γεγονός, ότι τα όσπρια είναι καλή πηγή βιταµινών και 
µετάλλων, όπως φολλικού οξέος, καλίου καθώς και µαγνησίου7. 

Από τα παραπάνω γίνεται αντιληπτό πως η κατανάλωση οσπρίων, τόσο για 
τους ασθενείς µε ΣΚΠ, όσο και για το γενικότερο πληθυσµό, παίζει σηµαντικό ρόλο 
στη διατήρηση της καλής υγείας του οργανισµού. 

Οι ξηροί καρποί και αυτή µε τη σειρά τους αποτελούν µια σύνθετη τροφή. 
Περιέχουν σίδηρο, κάλιο, µαγνήσιο, φώσφορο, ψευδάργυρο, βιταµίνες του 
συµπλέγµατος Β, αντιοξειδωτική βιταµίνη Ε, καθώς και πρωτεΐνες, ακόρεστα κυρίως 
λιπαρά οξέα και µεγάλο ποσοστό φυτικών ινών5,17,19. 

Τα µονοακόρεστα λιπαρά οξέα στα αµύγδαλα, µειώνουν τη LDL 
χοληστερόλη και αυξάνουν τη HDL, ή αλλιώς τα επίπεδα της ‘καλής’ χοληστερόλης. 
Επιπρόσθετα, οι ξηροί καρποί είναι καλή πηγή φυτικής πρωτεΐνης και διαιτητικών 
ινών, δυο συστατικών, τα οποία έχουν αποδειχθεί ότι µειώνουν τα επίπεδα της 
‘κακής’ χοληστερόλης στο αίµα (LDL)24. 

Ερευνητές στο Πανεπιστήµιο του Τορόντο, διαπίστωσαν ύστερα από µελέτες, 
πως αν ακολουθηθεί µια διατροφή, η οποία περιλαµβάνει αµύγδαλα και πρωτεΐνη 
σόγιας, τα επίπεδα της LDL χοληστερόλης µπορούν να µειωθούν έως και 29%, 
εξαιτίας των φυτικών στερολών και των φυτικών ινών που περιέχουν16. 

Τα αµύγδαλα είναι η καλύτερη πηγή βιταµίνης Ε, η οποία είναι γνωστή µε την 
ονοµασία τοκοφερόλη. Μόλις µια χούφτα αµύγδαλα, περιέχουν 7,3 mg άλφα-
τοκοφερόλης, την κυριότερη µορφή βιταµίνης Ε, την οποία χρησιµοποιεί ο 
οργανισµός. Η ποσότητα των 7,3 mg τοκοφερόλης, είναι περίπου η µισή ποσότητα 
από αυτή που προτείνεται από το RDA και είναι ίση µε 15 mg. Η βιταµίνη Ε έχει 
αντιοξειδωτικές ιδιότητες. Επειδή παρεµποδίζει ιδιαίτερα την αυτοοξείδωση των 
πολυακόρεστων λιπαρών οξέων, πιστεύεται ότι µ’αυτόν τον τρόπο συµβάλλει στη 
συντήρηση της ακεραιότητας των βιολογικών µεµβρανών20. 
 

ΠΑΤΑΤΕΣ 
 

0

2

4

6

ΕΒ∆ΟΜΑ∆ΙΑΙΑ ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ ΠΑΤΑΤΑΣ

ΕΒ∆ΟΜΑ∆ΙΑΙΑ
ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ
ΠΑΤΑΤΑΣ

3 5

Μεσογειακή 
∆ιατροφή

Μέσος Όρος 
Κατανάλωσης

 
 

Ενώ παλαιότερα, η Μεσογειακή ∆ιατροφή πρότεινε την καθηµερινή 
κατανάλωση πατάτας κατατάσσοντας την µε το ψωµί και τα άλλα δηµητριακά στη 
βάση της Πυραµίδας, σήµερα προτείνεται η εβδοµαδιαία κατανάλωση 3 
µικροµερίδων πατάτας. Ο διαχωρισµός αυτός γίνεται εξαιτίας του υψηλού 
γλυκαιµικού της δείκτη. 
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Ο γλυκαιµικός δείκτης αποτελεί τη µαθηµατική έκφραση της υπεργλυκαιµίας 
που προκύπτει, όταν καταναλωθεί το υπό εξέταση τρόφιµο, σε σύγκριση µε την 
υπεργλυκαιµία που προκαλεί η λήψη ψωµιού σε τέτοια ποσότητα που περιέχει το ίδιο 
ποσό υδατανθράκων µε το τρόφιµο που εξετάζεται. Το µεγάλο εύρος του 
γλυκαιµικού δείκτη οφείλεται µεταξύ άλλων και σε διαφορές των τροφίµων ως προς 
την περιεκτικότητά τους σε φυτικές ίνες, τη φυσική τους µορφή, τον τρόπο 
µαγειρέµατος, καθώς και την περιεκτικότητά τους σε λίπος. Η µετατροπή των 
υδατανθράκων της πατάτας σε γλυκόζη γίνεται γρήγορα και ο γλυκαιµικός της 
δείκτης είναι αρκετά υψηλός23. 

Στο σηµείο αυτό αξίζει να σηµειωθεί ότι η κατανάλωση της πατάτας έχει 
βρεθεί ότι σχετίζεται θετικά µε τον κίνδυνο ανάπτυξης σακχαρώδους διαβήτη τύπου 
ΙΙ.19 

Σύµφωνα µε τους ερωτηθέντες πάσχοντες το 90%καταναλώνει εβδοµαδιαία 5 
µικροµερίδες πατάτας (SD±2,3) αντί 3 ισοδυνάµων που προτείνει η Μεσογειακή 
∆ιατροφή. 

Η πατάτα συγκεντρώνει όλα εκείνα τα χαρακτηριστικά των τροφίµων που 
βρίσκονται στη βάση της Πυραµίδας. Ένα επιπρόσθετο χαρακτηριστικό της, είναι η 
περιεκτικότητά της σε κάλιο. Γενικότερα, το κάλιο βοηθά στη σωστή λειτουργία των 
νεύρων και των µυών, καθώς και στον έλεγχο της αρτηριακής πίεσης. Το κάλιο 
συνεργάζεται µε το νάτριο για τη διατήρηση των υγρών του σώµατος σε ισορροπία23. 

Όπως ο γενικότερος πληθυσµός, έτσι και οι ασθενείς µε ΣΚΠ χρειάζεται να 
µην υπερκαταναλώνουν πατάτες, διότι όπως προαναφέρθηκε ο γλυκαιµικός τους 
δείκτης είναι υψηλός και η σύνδεσή τους µε το σακχαρώδη διαβήτη τύπου ΙΙ θετική. 
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Τα αυγά είναι βιολογικά προϊόντα που έχουν προορισµό την αναπαραγωγή 
των πτηνών, λόγω όµως της µεγάλης θρεπτικής τους αξίας χρησιµοποιούνται ως 
τροφή από τον άνθρωπο. Εποµένως, η υψηλή βιολογική τους αξία, η ευχάριστη 
γεύση, η ποικιλία τρόπων µαγειρέµατος και η ευκολότερη από άλλα ζωικά τρόφιµα 
διατήρησή τους λόγω της προστασίας από το κέλυφος, έχει κάνει τα αυγά ιδιαίτερα 
σηµαντικά στη διατροφή του ανθρώπου24. 
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Η Μεσογειακή ∆ιατροφή προτείνει την κατανάλωση 3 µικροµερίδων αυγών 
σε εβδοµαδιαία βάση. Στην ποσότητα αυτή των 3 αυγών, περιλαµβάνονται και τα 
αυγά που χρησιµοποιούνται κατά την παρασκευή γευµάτων ή γλυκών.  

Σύµφωνα µε τους ερωτηθέντες, το 65% καταναλώνει εβδοµαδιαίως αυγά. 
Συγκεκριµένα, δήλωσαν ότι καταναλώνουν 1,5 ισοδύναµο αυγού (SD±1,2), δηλαδή 
τη µισή ποσότητα από αυτή που προτείνεται από τη Μεσογειακή ∆ιατροφή. Στο 
σηµείο αυτό αξίζει να σηµειωθεί ότι τα αυγά, τα οποία καταναλώνουν οι ερωτηθέντες 
µέσα από κάποιο γεύµα ή κάποιο γλύκισµα δεν έχουν υπολογισθεί, κάτι που θα 
άλλαζε το τελικό αποτέλεσµα. 

Όλη η ποσότητα λίπους στο αυγό, βρίσκεται στη λέκιθο. Το κύριο συστατικό 
των πρωτεϊνών του λευκώµατος είναι η ωαλβουµίνη, η ωοφλαβίνη και άλλες 
πρωτεΐνες. 

Το αυγό µαζί µε το γάλα αποτελούν τις µόνες πλήρεις φυσικές τροφές, 
δηλαδή περιέχουν όλα τα απαραίτητα συστατικά για µια πλήρη και ισορροπηµένη 
δίαιτα. Η βιολογική αξία των πρωτεϊνών των αυγών, είναι µεγαλύτερη από αυτήν του 
γάλατος, του κρέατος, των φασολιών και του σολοµού και χρησιµοποιείται ως 
πρότυπο για την αξιολόγηση της ποιότητας των πρωτεϊνών άλλων τροφίµων7,16,23.  

Τα αυγά είναι πλούσια σε ασβέστιο, φώσφορο, σίδηρο, νάτριο, κάλιο, 
βιταµίνη Α, νιασίνη, βιοτίνη, βιταµίνη Β12, ριβοφλαβίνη (Β2), παντοθενικό οξύ (Β5), 
και φολλικό οξύ23,24. 

Το αυγό περιέχει επίσης αντιοξειδωτικά όπως τα φρούτα και τα λαχανικά (π.χ. 
σελήνιο). Τα αντιοξειδωτικά προστατεύουν το σώµα από τις ανεπιθύµητες βλάβες, 
που προκαλούνται κατά τη διαδικασία µεταβολισµού του οξυγόνου και είναι 
σηµαντικά στην προστασία έναντι των καρδιακών παθήσεων και του καρκίνου21,23,24.  

Τα ισχυρά καροτενοειδή (λουτεΐνη και ζεαξανθίνη), που βρίσκονται στη 
λέκιθο του αβγού, παρέχουν προστασία στη φωτοευαίσθητη ρητίνη7. 

Τέλος, σηµαντική είναι η πληροφορία ότι η περιεκτικότητα σε λίπος των 
αυγών είναι πολύ κοντά στις οδηγίες για το περιεχόµενο της διατροφής σε λίπη, 
δηλαδή 1 κορεσµένα, 1 µονοακόρεστα και 1 πολυακόρεστα λίπη10.  
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Το µέλι αποτελεί την κύρια γλυκαντική ουσία στην Ελλάδα από τους 
αρχαίους χρόνους. Είναι προϊόν φυτικής και ζωικής παραγωγής, προερχόµενο από το 
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νέκταρ ή από άλλες φυτικές ή ζωικές µελιτώδεις εκκρίσεις, οι οποίες αφού υποστούν 
στη µελιδόχο κύστη της µέλισσας την επίδραση των εκκρίσεων των σιελογόνων 
αδένων µετασχηµατίζονται σε µέλι24. 

Από χηµική άποψη το µέλι είναι πυκνό υδατικό διάλυµα τριών κυρίως 
σακχάρων: της γλυκόζης, της φρουκτόζης και της σακχαρόζης. Ωστόσο, περιέχει και 
άλλους σύνθετους υδατάνθρακες. Κύριος σκοπός των υδατανθράκων είναι να 
προσφέρουν ενέργεια στο σώµα. Η ενέργεια που προσφέρεται από τους 
υδατάνθρακες είναι σηµαντική γιατί εκτός των άλλων, είναι το καύσιµο που 
προτιµάται από τον εγκέφαλο23. 

Το µέλι περιέχει ακόµα πολλά οξέα όπως γλυκονικό, κιτρικό, µηλικό, 
ηλεκτρικό, µυρµηκικό, οξικό, βουτυρικό, γαλακτικό, πυρογλουταµικό, περιέχει 
ακόµα πρωτεΐνες, ανόργανα στοιχεία (κάλιο, νάτριο, ασβέστιο, µαγνήσιο), άλατα του 
χλωρίου, θείου, φωσφόρου, πυριτίου, καθώς επίσης, περιέχει και πλήθος βιταµινών 
όπως θειαµίνη, ριβοφλαβίνη, νικοτινικό οξύ, φολλικό οξύ, πυριδοξίνη, βιοτίνη και 
βιταµίνη Κ16,24. 

Τέλος περιέχει πλήθος άλλων ουσιών σε µικρές ποσότητες (χρωστικές, 
αρωµατικές, σάκχαρα, αλκοόλες, τανίνες, ακετοχολίνη, ένζυµα)24. 

Γίνεται λοιπόν αντιληπτό ότι το µέλι από την περιεκτικότητά του σε θρεπτικά 
στοιχεία και άλλες ουσίες, αποδεικνύεται ωφέλιµο στην διατροφή του ατόµου µε 
ΣΚΠ.  

Σύµφωνα µε τους ερωτηθέντες το 45% καταναλώνει σε εβδοµαδιαία βάση 
γλυκά, ενώ ο µέσος όρος των µικροµερίδων ανέρχεται στις 3 κατά µέσο όρο. Η 
Μεσογειακή Πυραµίδα προτείνει την εβδοµαδιαία κατανάλωση 3-4 µικροµερίδων 
γλυκών που ισοδυναµούν σε 45-60 γραµµάρια υδατανθράκων. Ωστόσο η βασική 
αρχή της κατανάλωσης ξηρών καρπών ή φρούτων µε µέλι (π.χ. παστέλι, γλυκό του 
κουταλιού, µήλο ψητό) για τυπικό επιδόρπιο φαίνεται ότι τηρείται µόνο από το 36% 
των ερωτηθέντων, ενώ το υπόλοιπο 64% εξ’ αυτών καταναλώνουν γλυκά πλούσια, 
τόσο σε θερµίδες, όσο και σε λιπαρά (π.χ. πάστα, σοκολάτα). 

 

ΚΑΤΑΝΑΛΩΣΗ ΓΛΥΚΩΝ

 Μέτρια ή
 χαµηλών
λιπαρών

36%

Λιπαρά γλυκά
64%

 
Θα ήταν φρόνιµο να αντικατασταθούν τα θερµιδογόνα γλυκά µε αυτά που 

προτείνει η Μεσογειακή ∆ιατροφή, µια και εκτός από το πλήθος των θρεπτικών τους 
συστατικών, προσφέρουν απόλυτη γευστική προσφέρουνικανοποίηση.
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∆ΙΑΓΡΑΜΜΑΤΙΚΗ ΑΝΑΚΕΦΑΛΑΙΩΣΗ 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 9 
 
9.1 Γενικός σχολιασµός 
 

Ο ρόλος της διατροφής στη Σκλήρυνση κατά Πλάκας είναι τρίπτυχος: παροχή συµβουλών από 
τη δίαιτα για τη γενική υγεία, παροχή διατροφικής εκπαίδευσης και συµβουλές για το θεραπευτικό 
ρόλο της δίαιτα στη ΣΚΠ. 

Η διατροφή του ασθενούς µε ΣΚΠ θα πρέπει να ακολουθείται από ολόκληρη την οικογένειά 
του, µια και δεν υπάρχει λόγος ο ασθενής να έχει ξεχωριστή διατροφή3. 

Οι γενικές αρχές των διατροφικών στόχων για την αντιµετώπιση της ΣΚΠ είναι: 
1. Αύξηση της διατροφικής πρόσληψης πολυακόρεστων λιπαρών οξέων5. 
Οι πολυάριθµες µελέτες που έχουν πραγµατοποιηθεί για τη διερεύνηση των ωφέλιµων 

αποτελεσµάτων της επίδρασης της διατροφής µε πολυακόρεστα λιπαρά οξέα φανερώνουν ότι η 
προσθήκη τόσο των ω3 όσο και των ω6 λιπαρών οξέων στη διατροφή των ασθενών οδηγεί στη µείωση 
της δριµύτητας καθώς και της συχνότητας  των υποτροπών, ενώ παρουσιάζεται ένα γενικό όφελος 
µέτριας σηµασίας για τη νόσο1.  

 
2. Μείωση της κατανάλωσης κορεσµένων λιπαρών5. 
Η αυξηµένη κατανάλωση κορεσµένων λιπαρών οξέων επιβραδύνει την κυκλοφορία του 

αίµατος µε αποτέλεσµα τη µειωµένη µεταφορά οξυγόνου στον εγκέφαλο. Το τελικό αποτέλεσµα 
αυτής της διαδικασίας είναι η ενεργοποίηση των ενδοκυτταρικών ενζύµων και η αύξηση της 
διαπερατότητας του αιµατοεγκεφαλικού φραγµού. Με τον τρόπο αυτό τοξικά συστατικά, τα οποία 
συγκεντρώνονται ενδεχοµένως στο πλάσµα, θα µπορούσαν να επιτείνουν τη διαδικασία καταστροφής 
των νευρώνων3. 

 
3. Αύξηση της θρεπτικής πυκνότητας των τροφών, για την επίτευξη των στόχων που 
θέτει το RDA για την πρωτοβάθµια φροντίδα υγείας5. 
Η θρεπτική πυκνότητα είναι µια σηµαντική έννοια, σχετική µε τις αναλογίες των απαραίτητων 

θρεπτικών συστατικών, όπως οι πρωτεΐνες, οι βιταµίνες και τα ανόργανα συστατικά που βρίσκονται 
στα τρόφιµα. Στην ουσία, ένα τρόφιµο µε υψηλή θρεπτική πυκνότητα για ένα συγκεκριµένο θρεπτικό 
συστατικό περιέχει το συστατικό αυτό σε σηµαντική ποσότητα, σε σχέση µε το περιεχόµενό του σε 
θερµίδες4. 

Αυτό σηµαίνει ότι οι πάσχοντες θα πρέπει να γνωρίζουν τη σύσταση των προϊόντων, ώστε να 
µπορούν να επιλέγουν τα πιο περιεκτικά σε θρεπτικές ουσίες. Τα ακατέργαστα τρόφιµα είναι πάντα 
πλουσιότερα σε θρεπτικά συστατικά έναντι των κατεργασµένων. Έτσι τρόφιµα, όπως ψωµί και 
δηµητριακά ολικής αλέσεως, τα σκούρα ζυµαρικά καθώς και το αναποφλοίωτο ρύζι, θα πρέπει να 
είναι πρώτα στην προτίµηση των ασθενών. Τα φρούτα και τα λαχανικά θα πρέπει να καταναλώνονται 
καθηµερινά σε επαρκείς ποσότητες, µιας και είναι τροφές πλούσιες σε βιταµίνες, όπως βιταµίνη C, 
φολλικό οξύ και διαιτητικές ίνες. 
            Απ’ την άλλη τρόφιµα πλούσια σε ζάχαρη και λιπαρά θα πρέπει να αποφεύγονται, µια και 
αποτελούν τροφές µηδενικής θρεπτικής αξίας µε ταυτόχρονη υψηλή ενεργειακή απόδοση5.    
 

 
4. Υιοθέτηση των διατροφικών αρχών της Μεσογειακής ∆ίαιτας5. 
Η  Μεσογειακή ∆ιατροφή µπορεί να χαρακτηριστεί, ως η ισορροπηµένη διατροφή, η οποία 
παρέχει επαρκή, αλλά όχι υψηλό αριθµό θερµίδων και η οποία χαρακτηρίζεται από: 
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 Αφθονία φυτικών τροφών (φρούτα, λαχανικά, ψωµί και άλλα δηµητριακά, 
πατάτες, φασόλια, καρύδια, αµύγδαλα και άλλους ξηρούς καρπούς). 

 Ελάχιστη επεξεργασία στα εποχιακά φρέσκα φυτικά τρόφιµα. 
 Κατανάλωση γλυκών, ξηρών καρπών και µελιού µερικές φορές την εβδοµάδα. 
 Το ελαιόλαδο σαν κύρια πηγή λίπους. 
 Κατανάλωση γαλακτοκοµικών σε χαµηλές ή µέτριες ποσότητες. 
 Κατανάλωση ψαριών και θαλασσινών µερικές φορές την εβδοµάδα σε µέτριες 
ποσότητες. 

 Κατανάλωση κρέατος µερικές φορές το µήνα. 
 Κατανάλωση 3 αυγών την εβδοµάδα (συµπεριλαµβανοµένων και αυτών που 
χρησιµοποιούνται στο φαγητό). 

 Κατανάλωση οίνου σε µικρές ποσότητες στα γεύµατα. 
 

 Συνοψίζοντας τα χαρακτηριστικά της Μεσογειακής ∆ιατροφής είναι: 
 Υψηλή κατανάλωση µονοακόρεστων προς κορεσµένα λιπαρά. 
 Υψηλή κατανάλωση οσπρίων. 
 Υψηλή κατανάλωση σιτηρών (ψωµί). 
 Υψηλή κατανάλωση φρούτων. 
 Υψηλή κατανάλωση λαχανικών. 
 Μέτρια ως υψηλή κατανάλωση ψαριών και θαλασσινών. 
 Μέτρια κατανάλωση γάλακτος και γαλακτοκοµικών προϊόντων. 
 Μέτρια κατανάλωση αλκοόλης (κόκκινο κρασί). 
 Χαµηλή κατανάλωση κρέατος και συναφών προϊόντων6. 

       
9.2 Ο ρόλος του ∆ιατροφολόγου-∆ιαιτολόγου 

            Ο διατροφολόγος-διαιτολόγος είναι ο µόνος υπεύθυνος για την παροχή διαιτητικών 
συµβουλών και τη διατροφική υποστήριξη του ασθενούς. Στο σηµείο αυτό θα πρέπει να σηµειωθεί 
ότι, αν και δεν είναι γνωστό το κατά πόσο η σωστή διατροφή µπορεί να προσφέρει αποτελεσµατικά 
στη ΣΚΠ, είναι τουλάχιστον σίγουρο ότι µπορεί να συµβάλει στην αντιµετώπιση των δευτερογενών 
προβληµάτων που ακολουθούν την εξέλιξη της νόσου5,3. 

Η ισορροπηµένη διατροφή είναι σηµαντική, τόσο για τη φροντίδα της υγείας του γενικού 
πληθυσµού, όσο και στην πορεία της ΣΚΠ. Η αναγνώριση του ρόλου του διαιτολόγου-διατροφολόγου, 
είναι ιδιαίτερα σηµαντική5. 

Ο διαιτολόγος-διατροφολόγος χρειάζεται να υποδείξει στον πάσχοντα από ΣΚΠ, µε ποιο τρόπο 
θα κάνει τη σωστή διατροφή τρόπο ζωής, τόσο ο ίδιος όσο και η οικογένειά του. Οι αλλαγές στον 
τρόπο διατροφής του ασθενούς θα πρέπει να γίνουν σταδιακά, ώστε να µη νιώσει ένα επιπλέον άγχος 
στην προσπάθειά του να αλλάξει τον τρόπο, µε τον οποίο διατρέφονταν πριν νοσήσει από ΣΚΠ, 
καθώς και να µην αισθάνεται αποκοµµένος από τον γενικό πληθυσµό. Εξάλλου, η σταδιακή αλλαγή 
έχει ιδιαίτερη σηµασία στην προώθηση γενικότερα της υγείας όλης της οικογένειας, µε δεδοµένο ότι η 
υιοθέτηση κανόνων σωστής διατροφικής συµπεριφοράς είναι κάτι που έτσι και αλλιώς θα πρέπει να 
εφαρµόζει ο κάθε άνθρωπος, είτε πάσχει από ΣΚΠ είτε όχι. Ο προληπτικός χαρακτήρας της διατροφής 
για τα διάφορα νοσήµατα που απειλούν την ανθρώπινη υγεία, συµβαδίζει απόλυτα και µε τον τρόπο 
που χρειάζεται να αντιµετωπίζεται η ΣΚΠ5. 

Το πρωταρχικό µέληµα του διατροφολόγου είναι η λήψη διαιτητικού ιστορικού, ώστε να γίνει 
η εκτίµηση της διατροφικής του κατάστασης. Ένα τυπικό διαιτητικό ιστορικό µπορεί να περιέχει τις 
παρακάτω πληροφορίες: 

 
 Κοινωνικό-οικονοµικά στοιχεία:  

1. Εισόδηµα: επάρκεια αγοράς τροφίµων, δικαίωµα λήψης κοινωνικής 
µέριµνας ή άλλης δηµόσιας επιχορήγησης 
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2. Εθνικό ή πολιτιστικό υπόστρωµα: επίδραση της κουλτούρας ή της 
θρησκείας στις συνήθειες διατροφής, µορφωτικό επίπεδο. 

 Παρασκευή τροφής: 
1. Προβλήµατα στην προµήθεια για την παρασκευή ή απόκτηση της 

τροφής: ικανότητα του ατόµου να µαγειρεύει ή να ψωνίζει 
2. Xρησιµοποίηση τροφών ευκολίας (fast food) 

 Φυσική δραστηριότητα: 
1. Επάγγελµα-τύπος, ώρες την εβδοµάδα, επίπεδο ενεργητικότητας 
2. Εξάσκηση-τύπος και συχνότητα 
3. Αναπηρίες 

 Όρεξη και αντίληψη της γεύσης και οσµής-ποιότητας, οποιεσδήποτε αλλαγές 
τους τελευταίους 12 µήνες. 

 Αλλεργίες, µη ανεκτικότητα, αποφυγή τροφίµων και ειδικές δίαιτες: 
1.   Τροφές που αποφεύγονται και αιτίες 
2.   Ειδική δίαιτα, τι είδος, γιατί ακολουθείται, ποιος τη συνέστησε 

 Στοµατική υγεία/κατάποση 
1. Οδοντοστοιχίες, πλήρης αποκατάσταση µασητικής     κατασκευής 
2. Προβλήµατα µάσησης, κατάποσης και σιελόρροιας 

 Γαστρεντερικά προβλήµατα:  
1. Καούρες, φουσκώµατα, αέρια, διάρροια, έµετοι, 
      δυσκοιλιότητα, συχνότητα προβληµάτων,   οποιαδήποτε συσχέτιση µε 

λήψη τροφής ή άλλες καταστάσεις 
 Φάρµακα: 

1.   Βιταµίνες, µεταλλικά στοιχεία ή άλλα πρόσθετα διατροφής-συχνότητα, 
είδος, ποσότητα και από ποιόν προτείνεται ή συνταγογραφείται 
2.  Άλλα φάρµακα-συχνότητα, είδος, ποσότητα και διάρκεια 
χρησιµοποίησης 

 Πρόσφατη µεταβολή βάρους 
1. Ποσότητα αύξησης ή ελάττωσης και σε ποιό χρονικό διάστηµα  
2. Σκόπιµη ή όχι. Εάν ήταν σκόπιµη, ποιά µέθοδος χρησιµοποιήθηκε. 

 Συνήθης κατανάλωση τροφής-περιγραφή της κατανάλωσης  µιας τυπικής 
ηµέρας ή ανάκληση 24ώρου µε τη χρήση του ερωτηµατολογίου συχνότητας 
χρήσης τροφίµων. 

            Γίνεται αντιληπτό ότι µε το διαιτητικό ιστορικό ο διαιτολόγος-διατροφολόγος, λαµβάνει µια 
λεπτοµερή συνέντευξη στο άτοµο µε ΣΚΠ, ώστε να ληφθεί τελικά όσο το δυνατό µια ευκρινέστερη 
εικόνα της διατροφικής του κατάστασης, καθώς και γενικότερα της πορείας της νόσου, του 
κοινωνικοοικονοµικού επιπέδου και της σηµασίας της επίδρασης της κουλτούρας πάνω στη διατροφή 
του ασθενούς. Η λήψη διαιτητικού ιστορικού έχει δύο βασικά πλεονεκτήµατα έναντι της ανάκλησης 
24ώρου ή του ηµερολογίου συχνότητας:  

 Παρέχει µια ένδειξη των συνηθειών διατροφής για διάστηµα    µηνών ή ετών. 
 Παρέχει περισσότερες πληροφορίες απ’ ό,τι η µέθοδος του 24ώρου ή η µέθοδος 

της καταγραφής των τροφών2. 
 

            ∆εύτερο µέληµα του διαιτολόγου-διατροφολόγου, είναι η εξήγηση τόσο των επιστηµονικών 
όρων, όσο και η ανάλυση των θρεπτικών συστατικών. Ακόµα, επεξήγηση της λογικής των 
ισοδυνάµων των τροφών καθώς και ξεχωριστή αναφορά στα λιπαρά οξέα. Απαραίτητος κρίνεται ο 
διαχωρισµός, από τον ειδικό στον ασθενή, των λιπαρών οξέων σε κορεσµένα, πολυακόρεστα, 
µονοακόρεστα. Επιπροσθετα, θα πρέπει να τονίζεται η σπουδαιότητα της λήψης των πολυακόρεστων 
και µονοακόρεστων λιπαρών οξέων. Ίσως στο σηµείο αυτό να χρειάζεται και κάποια ενθάρρυνση για 
την κατανάλωση των απαραίτητων λιπαρών οξέων και την αποφυγή των κορεσµένων, µέσα από 
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παράθεση ερευνών και µελετών που αφορούν στη σηµασία της κατανάλωσής τους και στην πορεία 
της νόσου. Ακόµα, κρίνεται σηµαντικό να προσδιοριστεί η έννοια της θρεπτικής πυκνότητας των 
τροφών και η σηµασία της στη διατροφή5,3. 
            Τέλος, ο διαιτολόγος-διατροφολόγος χρειάζεται να χορηγήσει ένα εξατοµικευµένο 
εβδοµαδιαίο διαιτολογικό πρόγραµµα, το οποίο θα συνοδεύεται από παρακολούθηση σε τακτά 
χρονικά διαστήµατα. Εξάλλου, δε θα πρέπει να λησµονούµε ότι η ΣΚΠ παροµοιάζεται ως νόσος 
«δακτυλικό αποτύπωµα», µε δεδοµένη την ποικιλοµορφία και τη µοναδικότητα των συµπτωµάτων της 
στον κάθε ασθενή. Αυτό σηµαίνει, ότι η διαιτολογική παρέµβαση θα πρέπει να είναι το ίδιο µοναδική 
και εξατοµικευµένη. Εκτός των άλλων θα πρέπει να µην παραµελείται και ο έλεγχος του βάρους του 
ασθενούς5. 
            Σε κάθε επαφή του ασθενούς µε το διαιτολόγο-διατροφολόγο, θα πρέπει να δίδονται νέες 
συµβουλές, αλλά και ν’ ανανεώνονται οι προηγούµενες, και αυτό γιατί το 50% των νέων 
πληροφοριών, λέγεται ότι λησµονάται µέσα σε δέκα λεπτά από τη λήψη τους, και επειδή γενικά τα 
άτοµα µε ΣΚΠ έχουν πρόβληµα µνήµης, η ενηµέρωση ίσως είναι χρήσιµη και απαραίτητη5,3. 
            Βασικός στόχος είναι η παροχή θετικής υποστήριξης του ασθενούς από το διαιτολόγο-
διατροφολόγο, µε ταυτόχρονη επισήµανση των µεταβολών της διατροφής. Αν ο ασθενής δεν 
ακολουθεί συγκεκριµένα µέρη της διατροφής, θα πρέπει να συζητηθεί και να εξακριβωθούν οι λόγοι. 
Ίσως ακόµα και να χρειάζεται η εκ νέου σχεδίαση του διαιτολογίου, καθώς και η αναπροσαρµογή του 
στις εκάστοτε συνθήκες ζωής του ασθενούς µε ΣΚΠ3. 
            Σε κάποιο ποσοστό ασθενών µε ΣΚΠ, η ιδέα της πρόληψης µέσω της διατροφής, µπορεί να 
µην είναι αρεστή. Τα άτοµα µε ταχεία επιδείνωση είναι πιθανό να νιώσουν και απογοήτευση και να 
θεωρήσουν ότι δεν υπάρχει λόγος να προσέχουν τη διατροφή τους και να ακολουθούν έναν υγιεινό και 
σωστό τρόπο διατροφής. Εξαιτίας του παραπάνω γεγονότος, κρίνεται σκόπιµο να καταστεί σαφές, ότι 
το αποτέλεσµα της διαιτολογικής παρέµβασης είναι καθαρά προληπτικό.  

 
Η σωστή διατροφή στην περίπτωση της ΣΚΠ παρέχει ένα επιπλέον περιθώριο 

υγείας και ενεργητικότητας5. 
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ΠΙΝΑΚΑΣ ΣΥΝΤΟΜΕΥΣΕΩΝ 
 

ΑΛΟ: ΑΠΑΡΑΙΤΗΤΑ ΛΙΠΑΡΑ ΟΞΕΑ 
ΕΝΥ: ΕΓΚΕΦΑΛΟΝΩΤΙΑΙΟ ΥΓΡΟ   
ΚΝΣ: ΚΕΝΤΡΙΚΟ ΝΕΥΡΙΚΟ ΣΥΣΤΗΜΑ 
ΠΣ: ΠΟΛΛΑΠΛΗ ΣΚΛΗΡΥΝΣΗ 
ΣΚΠ: ΣΚΛΗΡΥΝΣΗ ΚΑΤΑ ΠΛΑΚΑΣ 
BMI: BODY MASS INDEX 
INF: INTERFERON 
IgG: Γ-ΣΦΑΙΡΙΝΗ 
MBP: MYELIN BASIC PROTEIN 
MS: MULTIPLE SCLEROSIS 
DRI: DIETARY REFERENCE INTAKES 
RDA: RECOMMENDED DIETARY ALLOWANCES 
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